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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel. 

Epileptische Psychosen und ihre Behandlung. 

Von 

E. Siemerling. 

Luter epileptischen Seelenstörungen verstehen wir die chro¬ 
nischen und akuten Störungen, welche sich im Verlaufe der Epilepsie, 
lu « r ster Linie der idiopathischen, einstellen können. Es ist aber 
Qicbtausgeschlossen, dass sich auch im Gefolge der symptomatischen 
-puepaie psychische Störungen entwickeln. Keineswegs finden wir 
« l der Epilepsie immer dauernde oder akute Seelenstörungen; 
" ee Epileptiker (nach meinen Erfahrungen etwa 1 / 5 ) sind 
-normal^ sind frei von psychischen Störungen in dem Sinne, 
bei l ^ nen nw die Krampfattacken schwerer und leichterer 
‘ r ^ raQ ^ Petit mal) auftreten. 

>e im engen Anschluss vor dem Anfall, in der Aura 
üimationen, Stimmungsanomalien), während des Krampf- 
lV* nac k dem Insult (deliriöse Verwirrtheit) sich 

ihr^F h « n Aschen Störungen, die mit dem Anfall selbst 
lieb a e i rec ^ nen wir gewöhnlich nicht zu den eigent- 
,i - n e P^ e Ptischeü Seelenstörungen im engeren Sinne, obwohl 
ja auch kurzdauernde psychische Störungen darstellen, 
störu^ QDtersc ^ e ^ en: chronische epileptische Seelen- 
ußd 'k ?en d,e e P l ^ e P t,sc ^ e Demenz oder epileptische Verblödung 
diese* °^ er trans ^ 0T,sc ^ e epileptische Seelenstörungen, 
p lrox 1Qch a ^ s prae-postepileptische oder prae-post- 
'uter \ Smt • ^^^störungen und Aequivalente benannt. 

! c M lnv aieiit fassen wir alle transitorischen Bewusstseins- 
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Störungen der Epilepsie zusammen, welche nicht wie die prae- 
und postparoxysmellen zeitlich mit einem Krampfanfall ver¬ 
knüpft sind. 

Zunächst die chronischen Seelenstörungen, die epileptische 
Demenz. 

Je früher und je häufiger die Anfälle auftreten, desto stärker 
werden die psychischen Veränderungen, die sich hier wesentlich 
als Ausfallserscheinungen darstellen, sein. Daher werden wir die 
geistige Entwicklung in den Fällen am meisteu Zurückbleiben, 
unter Umständen gar nicht sich entfalten sehen, wo es vom ersten 
Beginn des extrauterinen Lebens zu Anfälleu kommt, die Anfälle 
sozusagen angeboren sind. Die höchsten Grade der Demenz. 
Idiotie, schwere Imbezillität sehen wir häufig mit Epilepsie 
kombiniert. Fast die Hälfte aller Idioten ist mit epileptischen 
Krämpfen behaftet. Oft sind organische Störungen nachweisbar 
als Folge einer Gehirukrankbeit (Missbildung, Encephalitis und 
daraus resultierende Kinderlähmung, Hydröcephalie, Mikrocephalie, 
Hirnhautentzündung usw.). 

Diesen frühzeitig Verblödeten stehen die Fälle gegenüber, wo 
die geistige Entwicklung zunächst nicht leidet, erst nach längerer 
Zeit sich die Abschwächung der geistigen Fähigkeiten einstellt. 

Die Störung charakterisiert sich als zunehmender geistiger 
Verfall, der auf dem Boden der Epilepsie erwachsen gewisse 
Eigentümlichkeiten aufweist. 

Zuweilen tritt der geistige Verfall rapide iu den Pubertäts- 
jahren ein, auch bei der Spätepilepsie im Anschluss an 
Arteriosklerose sieht man nicht selten einen schnellen Verfall 
der Geisteskräfte. 

AI nähme der Intelligenz, Abscli wächung der moru- 
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lischen und ethischen Gefühle, Verstimmung, vorwiegend 
Reizbarkeit mit Neigung zu Affektausbrüchen und zu unüber¬ 
legtem brutalen Handeln; das sind die besonderen Anzeichen des 
epileptischen Schwachsinnes. Der ethische Defekt macht sich in 
der Regel früher geltend als der intellektuelle. 

Die geistig verfallenden Epileptiker sind schroffe, rücksichts¬ 
lose, brutale Egoisten. Sie sind sehr empfindlich, geraten leicht 
in Jähzorn. Wutanfälle bei geringen Anlässen, Neigungen zu 
Roheit und Roheitsverbrechen lassen sie für ihre Umgebung sehr 
lästig, unter Umständen gefährlich werden. Sie zeigen grosse 
Neigung zu Lügen, Verleumdungen. Die Urteilsfähigkeit leidet. 
Den eigenen und fremden Verhältnissen bringen sie eine falsche 
Auffassung und Beurteilung entgegen, verbohren sich leicht in die 
Empfindung, dass sie zurückgestellt, missachtet werden, sind 
deshalb misstrauisch, hinterlistig. Langsam und schwerfällig im 
Anschauen, umständlich in der Verarbeitung ihrer Vorstellungen 
ergehen sie sich in langatmige Ergüsse, ermüden durch Ab¬ 
schweifungen, durch Wiederholungen. Bei fortschreitendem Verfall 
engt sich ihr Bewusstsein mehr und mehr ein, konzentriert sich 
auf die eigene Erkrankung, verliert das Interesse an der Um¬ 
gebung. 

Infolge ihrer reizbaren Verstimmung, ihres Misstrauens, ihres 
Egoismus sind sie schlechte Kameraden, ihre starre Einsichts¬ 
losigkeit macht sie ungefügig und schwer verwendbar zu regel¬ 
rechter Arbeit. Unter den Prostituierten, unter den Landstreichern 
findet sich ein nicht unbeträchtlicher Bruchteil von epileptisch 
Degenerierten. Zu diesen Deckten tritt ein Hang zur Mystik, 
Frömmelei, der sich in süsslichen Reden über eigene und der 
Familie Tüchtigkeit (Familienlobreden), über Religion und Glauben 
kundgibt. „Die armen Epileptischen, welche das Gebetbuch in 
der Tasche, den lieben Gott auf der Zunge, aber den Ausbund 
von Kanaillerie im ganzen Leibe tragen“. Unzweckmässige Be¬ 
günstigung dieser religiösen und mystischen Gesinnung erzieht oft 
ein erstaunliches Gemisch von Unterwürfigkeit und rücksichtslosem 
Egoismus. Die gewöhnlich schon geringe Widerstandsfähigkeit der 
Epileptiker gegen Alkohol macht sich erst recht als bedenk¬ 
liche Intoleranz bei degenerierten Epileptikern geltend. 

Bei der Beurteilung des auf dem Boden der Epilepsie ent¬ 
stehenden Schwachsinnes und des Umfanges der vorhandenen 
Demenz sei man recht vorsichtig in denjenigen Fällen, welche 
der gerichtlichen Begutachtung unterliegen. Hier schafft 
oft der Zwang der Situation einen geistigen Defekt, dessen 
Beurteilung, was Vorhandensein und Ausdehnung anlangt, er¬ 
hebliche Schwierigkeiten bereiten kann. Wiederholt habe ich es 
gesehen, dass der auf Grund einer einseitigen Prüfung durch ein 
Frageschema als dauernd angenommene hochgradige geistige 
Defekt mit der Freisprechung verschwand. Der Sachverständige 
möge sich vor derartigen Ueberraschungen hüten. Eine mit allen 
zur Verfügung stehenden Mitteln durchgeführte Untersuchung und 
Beobachtung, ganz besonders die Verwertung einer einwandsfreien 
Anamnese wird vor solchen Irrtümern bewahren können. Niemals 
sollte ausser acht gelassen werden, dass bei den häufigen Affekt¬ 
schwankungen, welchen bekanntlich Epileptiker leicht unter¬ 
liegen, auch die Aeusserungen des Intellekts einem periodischen 
Aufflackern und Wiedererlöschen unterworfen sein können, 
und dass uns unsere bisherigen Prüfungen des Intellekts kein 
Mittel aD die Hand geben, um den Einfluss dieser Affekte mit 
Sicherheit auszuscbalten. Steht uns der Nachweis zu Gebote, dass 
ein schwachsinniger Epileptiker bei der Ausführung der Tat unter 
der Wirkung eines Affektes gestanden hat, muss dieser Umstand 
gebührend Berücksichtigung finden. 

Die neueren Untersuchungen haben uns gelehrt, dass bei den 
epileptischen Anfällen im weitesten Sinne des Wortes, vom 
leichtesten petit mai-Anfall mit Schwindel, Verdunkelung des 
Gesichtsfeldes, dem Gefühl der momentanen Abwesenheit bis zu 
den schwersten Krampfanfällen mit ihren besonderen Erscheinungen 
(tonische, klonische Krämpfe, Pupillenstarre, Aenderung der 
Reflexe, tiefste Bewusstlosigkeit) weder die Muskelkrämpfe und 
Störungen in der Sensibilität, an den Reflexen, noch die Erinnerungs¬ 
losigkeit das Charakteristische im Wesen des Anfalles ausmachen. 
Der Zustand des veränderten Bewusstseins von der leichtesten 
Umwölkung bis zum völligen Schwund, das ist das Ausschlag¬ 
gebende. Dieser Zustand des veränderten Bewusstseins 
drückt auch allen akuten epileptischen Seelenstörungen seinen 
charakteristischen Stempel auf. 

Worin besteht das Wesen dieses veränderten Bewusstseins? 
Soweit wir bisher feststellen können, in einer Trübung des 
Bewusstseins, die gleich einer traumhaften Umwölkung an der 
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richtigen Auffassung und folgerechten Verarbeitung und Ver¬ 
knüpfung äusserer Reize hindert, sich steigern kann bis zu tiefster 
Verwirrtheit. Das Bewusstsein ist nicht derartig aufgehoben, 
dass gar keine Eindrücke mehr aufgenommeu werden. Die Ver¬ 
änderung schwankt in ausserordentlich weiten Grenzen, Klar¬ 
heit und Trübung wechseln oft in schneller Folge einander 
ab, gehen geradezu nebeneinander her. Wechsel zwischen partieller 
Trübung und vorübergehender Klarheit sind jedenfalls häufiger 
als anhaltendes Verharren in einer bestimmten Phase der Bewusst¬ 
seinsstörung. 

Weiter zeigt sich die Aenderung des Bewusstseins in einer 
Störung des Gedankenablaufes, die sich als Verlangsamung 
oder Schwerfälligkeit des Denkens, meist als Inkohärenz 
oder Dissoziation des Gedankenablaufes darstellt. Infolge der 
Zusammenhanglosigkeit des Gedankenganges resultiert ein regel¬ 
loses, ungeordnetes Handeln, ein schnelles Nebeneinander 
anscheinend geordneter, gleichgültiger, mehr unauffälliger Er¬ 
scheinungen und befremdlicher unerwarteter Handlungen 
mit dem Charakter der Gewalttätigkeit. 

Als einfachste psychische Störung kann der kleine Anfall 
(petit mal) gelten mit seinem ausserordentlich variablen Verlauf. 
Alle Symptome, welche wir noch bei den akuten Störungen 
kennen lernen werden, die sich dort auf Tage, Wochen erstrecken, 
können sich hier in Sekunden zusammendrängen: Affekt¬ 
störungen (Gefühl von Angst, Beklemmung, Gehobensein, Freudig¬ 
keit), Starre, Verwirrtheit, Sinnestäuschungen. Und dabei ein 
Symptom wie Pupillenstarre, welches wir in der Regel nur den 
schweren Krampfanfall begleiten sehen. 

Am häufigsten sehen wir die akuten Störungen der Epi¬ 
leptiker als postepileptische auftreten, oft im Anschluss an 
eine Serie von Anfällen, dann als Aequivalente, am seltensten 
als praeepileptische. Man erinnere sich aber daran, dass 
dieser zeitliche Zusammenhang zwischen Anfall und akuter Geistes¬ 
störung nicht immer besteht. Die psychischen Störungen sind 
ebenso wie die Anfälle Ausdruck des zugrunde liegenden Hirn¬ 
leidens, sind nicht durch die Anfälle ursächlich bedingt. Ihrer 
Verlaufs- und Erscheinungsweise nach trennen wir die akuten 
epileptischen Störungen in: 

1. Affektstörungen (Verstimmungen, meist traurige, Dys- 
phorie. Steigerung zu Melancholie und Manie.) 

2. Verwirrtheit (Stupor und Delirien, meist mit Sinnes¬ 
täuschungen, Steigerung zur Tobsucht). 

3. Paranoide Zustände und Paranoia. 

4. Traumhafte Dämmerzustände. 

Ueberaus selten verläuft eine akute epileptische Seelenstörung 
ganz rein unter dem Bilde dieser aufgezählten Formen. Ueber- 
gänge und Mischungen bilden die Regel. Die Störung setzt 
ein mit einer traurigen Verstimmung, geht über in einen traum¬ 
haften Dämmerzustand, in dessen Verlauf es zu deliriösen und 
stuporösen Phasen kommt und klingt aus in Beziehungswabn. 
In anderen Fällen bat schon die Verstimmung einen paranoischen 
Zug und es schliesst sich daran ein schwerer Stupor mit Delirien 
und Tobsucht. Unmöglich ist es, alle Variationen, die durch 
Mischung dieser verschiedenen Formen entstehen, aufzuzählen. 

1. Die epileptischen Affektstörungen. (Traurige, heitere 
Verstimmung, Dysphorie, Euphorie.) 

Wir erwähnten der traurigen reizbaren Verstimmung bereits 
als Zug des epileptischen Charakters. 

Da wir so ausserordentlich häufig gerade den traurigen Ver¬ 
stimmungen in der praeepileptischen Phase begegnen, und auf 
der anderen Seite sie als habituelle Begleiterscheinung des epi¬ 
leptischen Charakters vermerken, wird es oft schwierig sein zu 
entscheiden, wie viel gerade von diesem Symptom auf Rechnung 
der gesteigerten habituellen Charaktereigentümlichkeit oder auf 
die akute Affektstörung als Vorbote des Anfalles zu setzen ist. 

Im Beginn klagen die Kranken über allerlei Sensationen: 
Schwindel, Flimmern, Kleiner- oder Grösserwerden der Objekte, 
Kopfdruck, Ohrensausen, Schmerzen in den Gliedern und Ge¬ 
lenken, Druck im Magen, Brennen im Unterleib, Ziehen im Halse, 
Interkostalschmerzen, Blutandrang zum Kopf sind häufig. 

Oft äussern sie richtige hypochondrische Vorstellungen: 
Das Herz senkt sich, das Gehirn bewegt sieb, drängt heraus, das 
Blut ist in Hitze, in Spannung, das Herz steht still, der Körper 
ist hohl, das Gehirn ist gelockert. Gelegentlich deuten sie diese 
hypochondrischen Vorstellungen paranoisch um, machen die 
Umgebung dafür verantwortlich, behaupten, man habe ihnen Gift 
gegeben, sie vernachlässigt, zu Experimenten benutzt. 
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In anderen Fällen tritt eine mehr melancholische Ver¬ 
stimmung auf mit Weinen, lebhafter Angst, Selbstvorwürfen, 
Utensüberdriiss, die zu Selbstmordgedanken und - Versuchen, unter 
ünwtioden auch zu Angriffen gegen fremdes Leben führen kann, 
gi ist leicht begreiflich, dass die Kranken unter dem Einfluss 
der verschiedenen Sensationen, der melancholisch-hypochondrischen 
Vorstellungen sich unlustig, müde, niedergeschlagen fühlen, ängst¬ 
lich, weinerlich, unruhig, gereizt sind. Vielfach quält den 
Kruken ein unheimliches Gefühl: er denkt etwas Schreck¬ 
liches, er bat eine Ahnung, dass ihm etwas bevorsteht. Das 
Spannungsgefülil kann sich in plötzlichen impulsiven 
Handlungen (Desertionen, Brandstiftungen, Sittlichkeitsdelikten, 
Gewalttaten usw.) entladen. 

Seltener ist die heitere manieähnliche Verstimmung 
mit gesteigertem Selbstbewusstsein, Unternehmungslust, Ideeu- 
(hicbt Die Kranken fühlen sich wie befreit von schwerer Last. j 
Schliefst sich bei einem vorher verstimmten Epileptiker die ■ 
Euphorie an die Krampfattacken, hat man den Eindruck, als ob 
die Entladung durch den Anfall den Epileptiker von seiner Ver¬ 
stimmtheit und Gereiztheit befreit habe. Die Stimmung ist wie 
umgewandelt. Es kommt zu ausgelassener Heiterkeit mit Ideeu- 
flncht, ausgesprochenem Stimmungswechsel, Bewegungsdrang. Die 
Kranken machen Pläne, neigen zu Scherzen, Zornausbrüchen. 

Bei Kindern nimmt die Erregung einen mehr läppischen Charakter 
an Bei Erwachsenen ist häufig eine Steigerung der Libido 
M'ioalis zu beobachten. 

Vereinzelt kommen bei den Verstimmungen Sinnes¬ 
täuschungen vor, Halluzinationen des Gesichts (Earhensehen. 
besonders rot, Feuer, Blitze. Blut, Flammen. Sonne, schwarze 
Kugeln) Gehörstäuscbungen (Musik, Poltern. Scliiessen, Sausen, 

Brammen, richtige Stimmen). 

.' Epileptische halluzinatorische Verwirrtheit. Stupor 
und Delirien. 

Sehr selten ist es, dass eine epileptische Verwirrtheit nur 
ant^r dem Bilde einer deiiriösen Verwirrtheit oder eines stuporösen 
^annungszustandes verläuft. Beide wechseln ungemein häufig ab 
miteinander, können sich so verbinden, dass die spezielle Be- 
ze/chnung nur nach dem Prävalieren des einen oder anderen Haupt- 
'•ynjpioms geschehen kann. 

Im Stupor sind die Kranken apathisch, sitzen, stehen starr 
^ versunken da, oder sie liegen wie schlafend mit ge- 
' ( iü >senen Augen, spastischer Starre der Glieder oder Flexibilitas 
fer - a - schwachen Hautreflexen, lebhaften Sehnenpbänomenen, ge- 
Muskelerregbarkeit, Nahrungsverweigerung, Verunreini 
anhaltendes Speicheln werdeu in schweren Fällen beob- 
3 'wt. Die Handlungen erfolgen langsam, einförmig, automaten- 
Es besteht aber bei diesem automatischen Handeln 
r ‘ n ' grosse Neigung zu plötzlichen Angst- und Wutausbrüchen 
®it triebartigem Vorgehen (zerstören alles, zerreissen Kleider, 
"ä-feii iiachts umher, exhibitionieren). Treten dazu sonderbare 
"teUungen, Grimassen, Manieren, Stummheit, Echolalie, so können 

mit Fug und Recht von katatonischem Stupor der 
Epilepsie sprechen. Unter Umständen kann es Schwierigkeiten 
breiten, den Stupor von einem stuporösen Schlafzustand zu 
Mttneheideo, wie es als anfallsweises Einschlafen (Narkolepsie) 

««telU.. Der Zustand der Pupillen wird darüber Aufklärung 
°b e,n wirklicher Schlaf vorliegt: im Schlaf sind die 
^uptHeo verengt. Es gibt aber bei der Epilepsie sogenannte 
? '^ zus( ände, in denen die Pupillen nicht verengt sind, die 
r *Qken mehr wie im Sopor oder in einem deiiriösen Zustand 
n mit enthaltenden automatenhaften Bewegungen und 
frrtiitypen sinnlosen Aeusserungen. 

Leberwiegt im Bilde der Verwirrtheit die Erregung, sprechen 
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1 Verworrenheit mit völliger Desorientierung für Ort, Zeit, 
und eigene Person. Zuweilen erinnert das Bild des 
V* optischen Deliriums äusserlicb sehr an das typische Delirium 
r 'atorum, besonders dann, wenn einzelne körperliche Symptome 
, Uer n, Rötung des Gesichts, Schweissausbruch, Albuminurie, 
‘jptratursteigerung) sich hinzugesellen. Wie beim Stupor, so 
? tn es a uch beim Delirium zur Bildung von massenhaften 
öQ «stä uschungen auf allen Gebieten kommen, von Wahn- 
’^ellungen, vielfach religiösen Inhaltes, Grössen- 
* forste Hungen. Unter dem Einfluss dieser Sinnes- 
Wahnvorstellungen geraten die Kranken in Zu- 
* schwerster traumhafter Verworrenheit oder hoch- 


3 


gradiger ekstatischer Verzückungen mit triebartigein be¬ 
drohlichen Handeln (Tobsucht, transitorische Manie). Die 
Sinnestäuschungen sind meist schreckhafter Art: er hört schimpfende, 
befehlende, drohende Stimmen, sieht verzerrte Gesichter, kon¬ 
zentrisch andringende Massen, die ihn bestürmen. Die Täuschungen 
sind ausserordentlich lebhaft plastisch. Das Sehen der roten 
Farbe ist häufig (Blut, Feuer usw.). Er riecht Leichen, Schwefel, 
Dünste. 

Wahnvorstellungen der Verfolgung, oft religiösen 
Inhalts mit entsprechenden Sinnestäuschungen (sieht Gott, Engel, 
Teufel, hört Gottes Stimme, himmlische Sphärenmusik) rufen 
Angst oder ekstatische Verzückungen (Niederknien, Beten, Anrufen 
von Gott) bei ihm hervor. 

Auch während der Verwirrtheit können heitere Episoden 
mit manischem Charakter auftreten. 

Es ist schon erwähnt, wie die bei den Verstimmungen, bei 
der chronischen Charakterveränderung der Epileptiker und die in 
der Verwirrtheit beobachtete Reizbarkeit und Launenhaftigkeit zu¬ 
weilen auf vereinzelte Wahnvorstellungen mit dem Charakter der 
Beeinträchtigung zurückzuführen sind. Werden diese Wahnvor- 
! Stellungen häufiger, erscheint das ganze Handeln stark dadurch 
| beeinflusst, sprechen wir von einem paranoiden Zustand. 

I 3 . Derartige paranoide Zustände können sich mit den 
Afi'ektstörungen, besonders der depressiven Verstimmung, der Ver- 

| wirrtheit mischen. 

ScliHessen sich die Wahnvorstellungen zu einem System des 
Grössen- und Verfolgungswahns, haben wir das Bild der Para¬ 
noia chronica epileptica. Das an und für sich stark ent¬ 
wickelte Misstrauen der Epileptischen wird beim Zustandekommen 
der paranoischen Ideen eine grosse Rolle spielen. Die Kranken 
deuten sich ihre Umgebung falsch: es geht etwas vor, man gönnt 
ihnen nichts, man beobachtet sie, der Arzt, der Pfleger machen 
bestimmte Bewegungen, das Essen ist für sie besonders bereitet. 
Sinnestäuschungen, Illusionen, Sensationen tragen zur Festigung 
der Beeinträchtigungsideen bei. Der oft lange zurückgehaltene 
Wahn entladet sich gelegentlich in einem Wutanfall, in einem 
Zornausbruch. Ist die Erregung vorüber, erscheint der Kranke 
äusserlich geordnet, orientiert. Zuweilen begegnen wir einem 
ausgesprochenen Krankheitsgefühl: sie klagen über Wirrwarr im 
Kopfe, dass sie ihre Gedanken nicht mehr in der Gewalt haben, 
warnen ihre Umgebung vor dem Ausbruch eines Wutanfalles. Oft 
herrscht die Empfindung vor, unter dem Einfluss einer fremden, 
höheren Macht zu stehen, die sie packt, leitet und überwältigt. 
Vielleicht ist auf dieses Gefühl die Entstehung der Wahnidee, 
Werkzeug Gottes zu sein, in seinem Namen zu handeln, zurück¬ 
zuführen. 

Grössenideen in derselben Art wie bei der chronischen 
Paranoia anderweitiger Entstehung: von vornehmer Abstammung, 
untergeschobenes Kind, ausgesetzt, bei fremden Leuten erzogen 
zu sein, kommen vor. Häufig sind religiöse Grössenideen: 
der Gesalbte, Nachfolger Christi zu sein. Entsprechend sind dann 
auch die Sinnestäuschungen religiösen Inhalts. Gott spricht zu 
dem Kranken, hat ihn erwählt, er sieht Gott, hört himmlische 
Musik. 

Zuweilen entwickelt sich der Verfolgungswahn so akut, dass 
wir direkt von einer akuten Paranoia auf epileptischer 
Basis sprechen können. 

4. Traumhafte Dämmerzustände. 

Treten Affektstörungen, Verwirrtheit und paranoische Züge 
mehr und mehr zurück, schiebt sich in den Vordergrund möglichst 
unkompliziert die reine Störung des veränderten Bewusstseins mit 
den geschilderten, ihr anhaftenden Eigenarten (gestörte Auffassung 
und Verknüpfung der Reize, Schwerfälligkeit und Inkohärenz des 
Gedankenablaufes, sowie regelloses, ungeordnetes Tun mit dem 
Nebeneinander von unauffälligen und unerwarteten, gewalttätigen 
Handlungen), dann pflegen wir von epileptischen Dämmer¬ 
zuständen zu sprechen. Sie sind ein sprechendes Beispiel dafür, 
wie bei der gestörten Auffassung und Verarbeitung der Reize noch 
ein zusamenhängendes, bis zu einem gewissen Grade folgerichtiges 
Handeln zustande kommen kann. Das oft jähe Eintreten des 
Dämmerzustandes, die kurze Dauer, das schnelle Abklingen, 
der auffallende Kontrast zwischen dem äusserlich ruhigen, ja 
anscheinend geordneten Verhalten und der, wie nachweisbar 
oft schweren, zu Gewalttätigkeit treibenden Be wusstseinstrübung, 
das lebhafte Schwanken zwischen Klarheit und Umwölkung 
des Bewusstseins, die gestörte Erinnerungsfähigkeit an 
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die Vorgänge, alles dieses bat die Dämmerzustände der Epileptiker 
mit einem der Aufklärung nicht gerade förderlichen Schleier des 
Uebernatürüchen, desUebersiunlichen umhüllt, der manche legenden¬ 
hafte Erzählung gezeitigt und zur Aufstellung von den etwas un¬ 
klaren Begriffen des Unterbewusstseins, des 2. Bewusstseins, des 
Doppel-Ich, des 2. Gesichts usw. gefühlt hat. Nicht zum wenigsten 
haben dazu beigetragen die seltene Gelegenheit, derartige Anfälle 
in ihrem Ablauf ärztlich zu beobachten, und die oft nicht mit der 
nötigen Vorsicht geübte Verwendung der von dem Kranken selbst 
gelieferten, nicht immer einwandfreien Berichte über ihre Taten, 
Wanderungen, Reisen. 1 ) 

Bessere Aufklärung bieten nun die Berichte zuverlässiger 
Zeugen gerade über solche Fälle, in denen es nicht zur Ausführung 
krimineller Handlungen gekommen ist. 

Ara günstigsten ist natürlich die eigene Beobachtung. 
Hier gewinnen gerade »Symptome, welche bei den erregten, ver¬ 
stimmten, verwirrten und paranoischen Epileptikern durch das 
Ueberwiegen der Affekt- und sonstigen Störung verdunkelt und 
daher leicht nicht beachtet und ubersehen werden, eine vermehrte 
Bedeutung. Als selbstverständlich ist anzusehen, dass alle klini¬ 
schen Eigentümlichkeiten und Folgeerscheinungen eines etwa 
vorangegangenen Anfalles (Aura, Krämpfe usw.) genügend 
Berücksichtigung finden. Nicht häufig ist das Auftreten von epi¬ 
leptischen oder epileptoiden Anfällen während des Dämmer 
zustandes selbst, besonders nicht bei denen, welche mit ruhigem 
äusseren Verhalten, wenigstens bei oberflächlicher kurzer Be 
trachtung nicht auffälligen Symptomen einhergehen. Hier ist zu 
fahnden nach den Residuen eines eventuell vorausgegangenen 
Anfalles wie: Verletzungen an der Zunge, an den Lippen, 
Blutaustritte in den Konjunktiven, Ekchymosen am Hals, hinter 
den Ohren, im Gesicht. Länger auf Stunden und Tage anhaltende 
Pupillenstarre nach der Attacke selbst ist nur sehr vereinzelt 
beobachtet. Pupillenträgheit kommt zwar vor. ist aber sehr 
selten. Die Prüfung erfolgt am besten am Zeiss’schen Apparat. 
Aenderungen an den Sehnenphänomenen, wie Westphal’sches 
und Babinski’scbes Zeichen können den Anfall unter Umständen 
eine Zeitlang überdauern. Wichtig sind die sensiblen und 
sensoriellen Störungen. Unmittelbar nach dem Anfall zeigen 
zuweilen einzelne Partien, wie das periokuläre Feld, Septum 
narium, Daumenballen, Fusssnhlen früher Empfindlichkeit als die 
anderen Körperstellen. Anästhesie, Analgesie, Hypästhesie, Hyp- 
algesie, sensibel-sensorielle Heinianästhesie mit konzentrischer 
Gesichtsfeldeinengung, Störungen im Geschmack, Geruch, Gehör 
verdienen Berücksichtigung. Der Nachweis von Eiweiss im 
Urin, eine Temperatursteigerung ohne sonstige nachweisbare 
Ursache, eine Pulsbeschleunigung können einen Fingerzeig 
geben. 

Aber alle diese Symptome sind beschränkt in ihrer 
Dauer, selten, jedenfalls nicht konstant. Da ist von Wichtigkeit, 
sich noch der Störungen zu erinnern, welche auch sonst bei akuten 
epileptischen Geisteskrankheiten Vorkommen, dort aber meist von 
den anderen schwereren Symptomen überwuchert und verdeckt 
werden. Jedenfalls treten sie am meisten, oft fast restlos in Er¬ 
scheinung bei den Dämmerzuständen mit äusserem ruhigen Ver 
halten. Das müde, matte Aussehen, die etwas hängenden 
Lider, das Zusammenfahren und Erschrecken beim Anreden, 
wiederholtes Gähnen, das langsame, schwerfällige Sprechen, 
das Unstete im Gebaren, die leichte Ansprechbarkeit und ge¬ 
steigerte SuggestibiIität, ähnlich wie bei Hypnotisierten, 
der oft starre, ängstlich suchende Blick, tiefes, wie unter 
einer ängstlichen Oppression stehendes Atmen. Alle diese 
Anzeichen, welche bei Fortfall eines Effektes und der Verwirrt¬ 
heit sich sehr viel prägnanter in den Vordergrund drängen, 
müssen Beachtung und Verwertung finden. Anhaltende Blässe 
des Gesichts, Frieren, Erschauern des Körpers, Gänsehaut, 
unter Umständen auffallende Rötung, Schweissausbruch sind 
zu beachten. 

Ganz besondere Berücksichtigung verdienen die Ab¬ 
weichungen der Sprache. Das Schwerfällige, Umständ¬ 
liche der Ausdrucksweise ist schon erwähnt. Es kommt direkt 
zum Hängenbleiben, Kleben am Wort (Perseveration), zum 

1) Die neuere Psychiatric liebt es, einzelne Handlungen der Kranken, 
um die Besonderheit darzustellen, mit eigenen Namen zu belegen, so für 
den Wandertrieb der Epileptischen usw. die Ausdrücke: fugues, antoma- 
lisme ambulatoire, Poriomanie, Dromomanie. Oberflächliche Betrachtung 
verfällt leicht darauf, .vdi an diesen Ausdrücken genügen zu lassen. 
Es wird übersehen, dass sie das Besondere erst durch die begleitenden 
krankhaften Symptome erhalten. 


stereotypen Wiederholen desselben Satzes (Verbigeration), 
zur Wiederholung des Voigesprochenen oder Gehörten (Echolalie). 
Amnestische Aphasie tritt in Erscheinung: Der Kranke 
findet die Worte nicht, gebraucht diese falsch, kann Gegenstände 
nicht richtig bezeichnen. Diese Störungen sind dadurch aus¬ 
gezeichnet, dass sie nicht nur im Beginn und Ausklingen, sondern 
auch während der Dauer des ganzen Dämmerzustandes zu beob¬ 
achten sind. 

Auch artikulatorisebe Sprachstörungen kommen vor: 
Der Kranke lallt, stottert, stockt, stösst an, spricht schleichend 
langsam. Diese Sprachstörungen können beim Fehlen sonstiger 
Symptome eine eminente Bedeutung erlangen. Auf sie sind 
auch wohl einzelne sinnlose, unzusammenhängende, oft 
neugebildefe Worte, Sätze, wie sie sich in der Rede, in den Auf¬ 
zeichnungen mancher Kranken finden, zurückzuführen. 

Auch in der motorischen Sphäre sind noch einzelne Ab¬ 
weichungen bemerkenswert. Echopraxie, Zittern, Störungen 
des Gleichgewichts (Taumeln, Schwanken), ungeschickte, ver¬ 
drehte, steife, zuweilen direkt der Ataxie, Apraxie, Chorea, Athetose, 
Myoklonie ähnliche Bewegungen. Einzelne blitzartige klonische 
Zuckungen im Orbicularis oculi, Corrugator supercilii sind be¬ 
deutungsvoll. Alle diese Symptome treten doppelt in ihre Rechte, 
wenn sonstige Zeichen und Anhaltspunkte im Stich lassen. 

Die geschilderten traumhaften Dämmerzustände können sich 
mit den Affektstörungen, den Verwirrtheits- und paranoischen 
Zuständen in lebhaftem Wechsel mischen. Wie wir während des 
Verlaufes erhebliche momentane Schwankungen der Bewusstseins¬ 
störung konstatieren, so kann es auch einmal zu länger dauernden 
Remissionen von Stunden kommen. Die traumhaften Dämmer¬ 
zustände (auch wohl als psychische Epilepsie benannt) sehliessen 
sich nicht so selten an einen unbeachtet gebliebenen petit mal- 
Anfall an, entweder unmittelbar oder nach einigen Stunden. 
Gerade im Beginn sind oft die erwähnten sinnlosen Aeusserungen 
und Aufzeichnungen Signale der eingetretenen Bewusstseinsstörung. 
Sind die Vorboten unbemerkt geblieben, erweckt der Ausbruch des 
Dämmerzustandes den Anschein des Schnellen, Blitzartigen. Jähes 
Eintreten, kurze Dauer, schnelles Abklingen werden im Verein mit 
den erwähnten Symptomen auch zu beachten sein. Und zu 
alledem kommt noch eines, das Verhalten der Erinnerung, 
die Amnesie. 

Die Annahme, dass epileptische Störungen immer mit totaler 
Erinnerungslosigkeit einhergeben, ist nicht zutreffend. Amnesie 
kann in ausgeprägter Weise bei epileptischen Psychosen vorhanden 
sein, auf der anderen Seite fehlen. Ob eine wirklich lückenlose 
Erinnerung vorhanden ist, das dürfte eine kaum zu entscheidende 
Frage sein. Man vergesse nicht, dass sich dieser Schluss über 
angeblich wohl erhaltene Erinnerung in allererster Linie auf die 
Berichte der Kranken stützt. Wo objektive Untersuchungen wäh¬ 
rend der geistigen Störung angestellt sind, ergeben sie unzwei¬ 
deutig das Vorhandensein von Erinnerungsdefekten. Be¬ 
ginn und Ende des Zeitraumes, für den die Erinnerung fehlt, 
sind meist scharf abgeschnitten. Für die dazwischen liegende 
Zeit ist die Erinnerung vollkommen ausgelöscht, in anderen Fällen 
eine partielle, eine insuläre. Wechsel des Schauplatzes be¬ 
dingt oft Vorhandensein der Erinnerung, welche für die Zwischen¬ 
zeit fehlt. Die Erinnerung kann nach einem Paroxysmus anfangs 
noch vorhanden sein, erst später schwindet sie. Die Erinnerungs¬ 
losigkeit kann sich rückschreitend erstrecken auf einen längeren 
Zeitraum (retrograde Amnesie). Die einzelnen Anfälle des 
akuten epileptischen Irreseins bei einem und demselben Kranken 
ähneln sich zwar, von photographischer Gleichheit ist keine 
Rede. 

Unter den Ursachen der epileptischen Seelenstörungen 
kommen alle die in Betracht, welche auch beim Zustandekommen 
der reinen Epilepsie eine vorbereitende und auslösende 
Rolle spielen. Der überwiegende Teil der Epileptiker stammt 
aus Familien mit Geistes- oder Nervenkrankheiten. ( 3 / 4 aller 
Fälle.) Intoxikationen (Alkohol, Syphilis, Blei), schwere Kopf¬ 
verletzungen, Iufektions-, Hirnkrankheiten, Schwangerschaft, 
Wochenbett, Laktation, im späteren Leben Arteriosklerose können 
als auslösende Ursachen der Epilepsie wirken. Als begünsti¬ 
gend für das Auftreten geistiger Störungen sind Affekte, Kopf¬ 
traumen und Alkohol anzusehen, in seltenen Fällen das Ein¬ 
treten des menstruellen Vorganges. Die daraus resultierende 
Seelenstörung gewinnt aber keine besondere Färbung gegenüber 
epileptischen Psychosen aus anderer Ursache. 

Verlauf und Prognose. Die Dauer der akuten epilep¬ 
tischen Seelenstörungen ist eine sehr wechselnde, von Stunden 
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bis Monaten. Ara schwierigsten lässt sich die Dauer Voraussagen 
bei den Dämmerzuständen. Es gibt hier Fälle, welche in Stunden 
abklingen, ihnen stehen solche gegenüber, welche sich über Tage 
und Wochen ausdehnen. *) Es gibt auch keine bestimmten Sym¬ 
ptome. auf Grund deren sich die voraussichtliche Dauer be¬ 
stimmen Hesse. 

Am ungünstigsten für die Vorhersage siod die chronischen, 
mr Abnahme der geistigen Fähigkeiten, unter Umständen zur 
Verblödung führenden Fälle. Früher Beginn, gehäufte Anfälle 
sind hier besonders verhängnisvoll. 

Die akuten Seelenstöruugen neigen, wie das im Charakter 
der Epilepsie liegt, leicht zu Rezidiven. Es gibt aber seltene 
Fälle, wo eine einzige akute Attacke aui’tritt, meist dann im An¬ 
schluss an ein besonderes auslösendes Moment (Affekt, Alkohol, 
fiebernde Erkrankung, Infektionskrankheit). Hat sich ein fixiertes 
Wahnsystem entwickelt, so ist die Prognose ungünstig. Sonst ist 
die Progoose des einzelnen Anfalls gut. Freilich ist damit zu 
rechnen, dass unvermutete plötzliche Ereignisse, Selbstmord, Ver¬ 
letzungen, gehäufte Anfälle (Status epilepticus) den an und für 
sich günstigen Verlauf beendigen und schädigen. Aber selbst 
der Ausbruch eines Status epilepticus im Verlauf der Psychosen 
ist nicht absolut ungünstig. 

Wie wir bei der reinen Epilepsie im kindlichen und auch 
im höheren Alter, bei der Spätepilepsie, P'älle kennen, die zur 
Heilung gelangen, so gibt es auch Fälle, bei denen nach ein¬ 
maligem Auftreten einer akuten Störung kein Rezidiv eintritt. 

Seltene Anfälle, Fehlen von Petit mal gewähren einen ge¬ 
wissen Schutz gegen Verfall der Intelligenz. Es ist selbstver¬ 
ständlich, dass bei der Prognose das Grundleiden, welches die 
Epilepsie ausgelöst bat, genügend Berücksichtigung findet. 

Für die Diagnose gilt der Satz: Ohne epileptische resp. 
epileptoide Antezedentien gibt es keine epileptische 
Psychose. Ihr Nachweis früher oder während des Anfalles wird 
die Diagnose „epileptisch“ erst mit Sicherheit stellen lassen. Die 
Diagnose der epileptischen Demenz dürfte unter Berück¬ 
sichtigung der erwähnten besonderen Umstände, wo der Zwang 
der Situation oft Ausfall hervorruft, der später sich ausgleicht, 
eicht schwer zu stellen sein. 

Die Symptome der akuten Seelenstörungen bieten in 
ihrer Gesamtheit mit dem plötzlichen Beginn, der kurzen Dauer, 
dem kritischen Ende, der Amnesie und Neigung zu Rezidiven 
wir «in ziemlich typisches Bild, aber die Symptome sind nicht 
immer vorhanden, kommen nicht zur Kenntnis, besonders nicht in 
den Dämmerzuständen, und auf der anderen Seite sehen wir fast 
die Symptome auch bei anderweitigen Verwirrtheitszuständen 
Delirien nach Vergiftungen, fieberhaften Erkrankungen, In- 
ionskrankh eiten, Traumen, gelegentlich einmal beim men- 
; !n*:llen Vorgang. Jedenfalls kommen hier sehr ähnliche Bilder 
,f 'r. die direkt einen epileptischen Charakter annehmen können. 

Wenn man sich bemüht, diejenigen Symptome herauszuschälen, 
*dche als allenfalls spezifisch für einen epileptischen Dämmer 
iistand angesproeben werden könnten, sind es die sinnlosen, 
oniusammenhängenden Aeusserungen und die sonstigen 
Erscheinungen der amnestischen Aphasie, sowie die un- 
z^chickten ungeordneten, oft choreatischen, ataktischen 
bewegungen und besonders die blitzartigen klonischen 
Zackungen in der Gesichtsmuskulatur. 

Körperliche Erkrankungen, wie Nephritis, Hirnerkrankungen 
roit Einschluss der Paralyse müssen bei der Diagnose Berück- 
»ichtiguog linden, da auch bei ihnen epileptische Anfälle beob- 
if htet werden. 

Auch die Katatonie ist zu erwähnen, in deren Verlauf 
atnpfartige Zustände mit erhaltenem Bewusstsein Vorkommen. 
^ er Anfälle, das nicht veränderte Bewusstsein werden 
richtige Diagnose stellen lassen. Auf der Höhe von nicht 
Septischen Psychosen (besonders Amentia, Katatonie, Delirium 
acutum) kann ein epileptischer Krampfanfall Vorkommen, ohne 
pr«' lr < ^ es ^ la ^ von e pK e pti8cben Psychosen in solchen Fällen 

^ anc ta Symptome, die Verwirrtheit, die Sinnestäuschungen, 

; o t ängstliche Bewegungsunruhe lassen unter Umständen an 
Jemens denken. Schweissausbruch, Zittern sind 
* ,J nlich im alkoholischen Delirium viel ausgesprochener. Das 

j> p I 

tcr ' , s J. e ! da rauf hingewiesen, dass die Angaben über sehr lange 
'irr* k atn . merzu& tä n d e fast ausschliesslich von Kranken stammen. 

; beobachteten Dämmerzustände klingen alle in viel 
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Persönlichkeitsbewusstsein fehlt beim Alkoholdeliranteu ausser- 
I ordentlich selten. 

Ueberraschende Aehnlichkeit mit den epileptischen Verwirrt- 
heits- und Dämmerzuständen kann der pathologische Rausch 
annehmen. Beide haben oft ihre Quelle in derselben auslösenden 
Ursache, einem Affekt, einem Trauma usw. Die nach Kopf¬ 
schmerzen durch Alkohol provozierten Erregungs- und patholo¬ 
gischen Rauschzustände tragen zuweilen so viele epileptische Züge 
an sich, dass eine Unterscheidung nur dadurch möglich wird, ob 
wir wirklich Epilepsie oder epileptoide Erscheinungen nachweisen 
können. 

Es ist hier daran zu erinnern, dass ein nicht so kleiner 
Teil der pathologischen Rauschzustände gerade bei Epileptikern, 
Hysterikern, Schwachsinnigen vorkommt. Zieht man diese ab, 
bleiben nicht mehr viele Grundlagen des pathologischen Rausches 
übrig. Auf die Frage der Zusammengehörigkeit der Dipsomanie 
mit der Epilepsie braucht hier nicht weiter eingegangen zu 
werden. Dipsomanie auf epileptischer Grundlage kommt vor. 

Schwierig kann sich die Trennung von hysterischen 
Psychosen, besonders Dämmerzuständen, gestalten. Schon die 
Frage, ob hysterischer oder epileptischer Krampfanfall, wird z. B. 
bei Kindern nicht immer leicht zu entscheiden sein. Es gibt 
ohne Zweifel Fälle, wo bei einem und demselben Individuum 
epileptische und hysterische Anfälle auftreten. Es darf nicht 
wundernehmen, wenn sich die gemischten Züge beider Erkran¬ 
kungen auch bei den akuten Seelenstörungen finden. 

In den hysterischen Dämmerzuständen sehen wir meist 
eine leichtere Anpassungsfähigkeit an die Umgebung, grössere 
Lebhaftigkeit, ein gemachtes, theatralisches Benehmen. Im ganzen 
ist die Bewusstseinstrübung nicht so schwer wie bei der 
Epilepsie. Bei der Exploration zeigen die Hysterischen das Sym- 
ptom des Vorbeiredens in der Unterhaltung oder der Bildung 
von phantastischen Wahnideen, die sie in romanhaften Geschichten 
ausspiunen nach Art der Pseudologia phantastica. 

Bei dem Epileptiker gestörte Aufnahme und Ver¬ 
knüpfung der Reize, beim Hysteriker Einengung des 
Bewusstseins mehr auf einen bestimmten Gedankengang. Diese 
Anhaltspunkte können bei der Differentialdiagnose leiten. 

Die im Gefolge von Eklampsie entstehenden psychischen 
Störungen verlaufen meist unter dem Bilde der Verwirrtheit mit 
oder ohne Stupor. Bei ihnen geben die fast immer beobachteten 
oder wenigstens in ihren Residuen (Zungenbiss, Eiweiss, Zylinder 
usw. im Urin, Sopor) nachgewiesenen Krampfanfälle Anhalts¬ 
punkte für die Beurteilung. 

Therapie. Wenn wir epileptische Seelenstörungen ohne 
besondere therapeutische Maassnahmen zum Ablauf kommen, heilen 
sehen, dann wird die Prüfung der Frage, ob wir überhaupt durch 
unsere Therapie das Auftreten und den Verlauf beeinflussen können, 
genau zu erwägen sein. 

Es ist entschieden nicht zu leugnen, dass wir durch ge¬ 
eignete Anwendung von Mitteln einen günstigen Einfluss auf 
den Verlauf der Epilepsie und damit der epileptischen ' 
Seelenstörungen üben können. Die Therapie wird bei den epi¬ 
leptischen Störungen in erster Linie prophylaktisch wirken in 
der Bekämpfung der Anfälle. Alle die Massnahmen, welche 
zur Linderung der Anfälle vorgeschlagen sind unter weitgehender 
Anerkennung des Grundleidens, treten hier in ihre Rechte: Ent¬ 
ziehung des Alkohols, zweckmässige Diät (Einschränkung des 
FJeischgenusses, Bevorzugung von Milch, Gemüse, Obst, Ordnung 
der Verdauung), Regelung der ganzen Lebensweise, Berüchsichtigung 
von Herz-Gefässstörungen, sonstigen organischen Leiden. Kann 
eine drohende epileptische Seelenstörung coupiert werden? 
Man hat den Eindruck, dass es in manchen Fällen gelingt durch 
Darreichung von grösseren Bromdosen, 10—14 g täglich. Hat 
man Gelegenheit, in einem Falle mehrfache Rezidive zu beobachten, 
so wird das Ausbleiben der Seelenstörung unter Darreichung von 
Brom bei drohenden Anzeichen der Psychose wohl den Schluss 
gestatten, dass hier die Wirkung auf Rechnung des Broms zu 
setzen ist. 

Brom ist, wie bei der Epilepsie überhaupt, auch für die 
epileptischen Seelenstörnngen das souveräne Mittel: 
Brompräparate io Mischung (Erlenmeyer, Sandow) oder so, 
dass ein Esslöffel 1—2 g einer Mischung von Bromkalium, Brom¬ 
natrium, ßromammonium enthalten. Bei Erwachsenen 4—6—8 g 
in steigender Dosis, bei Kindern entsprechend weniger. Reich¬ 
licher Wassergenuss beim Nehmen des Mittels ist sehr 
empfehlenswert. Beim Ausbruch von Bromismus, von Bromakne 
ist das Mittel einige Zeit auszusetzen. Bromalin und Bromipin 
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können bei Abneigung des Kranken gegen Bromkalium Verwendung 
finden. Bei Besteheu von Herzstörungen ist gleichzeitig Adonis 
vernalis, Strophantus, Digitalis ratsam. Die kochsalzarme Diät 
hat keine besonderen Erfolge aufzuweisen. 

Zur Bekämpfung der Erregungszustände werden, abgesehen 
von den sonstigen Maassnah men (Isolierung, Bäder, Packung), 
Beruhigungsmittel am Platze sein: hohe Bromdosen, Schlafmittel: 
Amylenbydrat, Chloralhydrat, Isopral. Diese Mittel sind in 
kleineren Dosen auch im Laufe des Tages zu verabfolgen, z. B. 
Isopral, 3mal 0,5 g. Unter Umständen wird man bei schweren 
Erregungszuständen zu Duboisin-Hyoscininjektionen, vorüber¬ 
gehender Narkose und Klystier von Chloralhydrat (6 - 8 g), Isopral 
(3—5 g) seine Zuflucht nehmen. Letztere Medikation ist auch 
im Status epilepticus mit Erfolg anzuwenden. 

Die Opium-Bromkur nach Flechsig eignet sich nur für 
reine Epilepsie, nicht für geisteskranke Epileptiker mit psychischen 
Degenerationserscheinungen und Neigung zu acuten Störungen. 

Die operative Behandlung kann bei epileptischen Psychosen 
in Frage kommen, wenn es gilt, einen Herd (Narbe, Cyste usw.) 
zu beseitigen, auf dessen Vorhandensein das Bestehen des epi¬ 
leptischen Reizes zurückzuführen ist. 

Zum Schluss noch eine forensische Bemerkung. 

Dass Psychosen mit dem geschilderten Charakter ungemein 
häufig zu Konflikten mit dem Gesetz führen müssen, und dass 
die Bemühungen der Sachverständigen, diesen Psychosen die ge 
bübrende Anerkennung zu verschaffen, nicht immer die wünschens¬ 
werte Zustimmung und Billigung von seiten der Richter und der 
Geschworenen finden, liegt auf der Hand. Wie könnte es anders 
sein bei einer Psychose mit schwankender Bewusstseinstöruug, 
partieller Amnesie, die wir meist nur rekonstruieren müssen aus 
den Aussagen der Kranken und der Zeugen? 

Wenn es da zu weitgehenden Kontroversen und Differenzen 
zwischen Sachverständigen, Richtern und zu Gerichte sitzenden 
Laien kommt und unüberbrückbare Gegensätze sieb auftun, darf 
es nicht wundernebmen. Man sollte nicht vergessen, dass es dem 
Richter und Laien ausserordentlich schwer fallen muss, einer nicht 
sicher nachzuweisenden krankhaften Störung der Geistestätigkeit 
mit schwankendem Bewusstseinszustand (sicher nicht immer Bewusst¬ 
losigkeit im Sinne des § 51) zu Liebe die gewöhnlich recht tief 
sitzende Ueberzeugung von der Schuld des Täters aufzugeben. 

In diesem Lichte erscheint es auch vollkommen gerechtfertigt, 
wenn der Richter an den Sachverständigen das Ersuchen richtet, 
sich darüber zu äussern, ob während der ganzen Dauer eines durch 
Remissionen unterbrochenen Dämmerzustandes die Bedingungen 
des § 51 Vorgelegen haben. Bei mangelhaftem Zeugenmaterial 
eine fast unlösbare Aufgabe für den Sachverständigen, im anderen 
Falle wird es zu einer annähernden Wahrscheinlichkeit kommen. 

Unter allen Umständen sollte der Sachverständige dem Richter 
ein möglichst klares Bild der schwankenden Bewusstseinsstörung 
entwerfen können. Nur eine genaue Würdigung aller dabei in 
Betracht kommenden Momente wird ihn dazu befähigen. 


Literatur. 

Alt, Die diätetische Behandlung der Epileptiker in Vergangenheit 
und Gegenwart. Zeitscbr. f. klin. Med. Bd. 53. Berlin 1904. — Bon- 
hoeffer. Zur Frage der Klassifikation der symptomatischen Psychosen. 
Diese Wocbenschr., 1908, No. 51. — Bökelmann, Epilepsie und 
Epilepsiebehandlung. Würzburger Abh. VII. 12. 1907. — Finckh, Bei¬ 
träge zur Lehre von der Epilepsie. Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh., 
Bd. 39, H. 2. Berlin 1905. — Fürstner, Ueber Behandlung der Epilepsie. 
Archiv f. Psych., Bd. 33, H. 1. — Jolly, Ueber traumatische Epilepsie 
und ihre Behandlung. Charite-Annalen, XX. Jahrg. — H. Liepmann, 
Epileptische Geistesstörungen. Deutsche Klinik, VI. 2. — Hermann 
Lundborg, Ueber die sogenannte metatropbische Bebandlungsweise 
nach Toulouse-Riebet gegen Epilepsie. Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten, Bd. 44, H. 2 u. 3. — E. Meyer, Die Behandlung der 
Epilepsie in ihren verschiedenen Formen. Therapeut. Monatsb. Berlin, 
Januar 1908. — Meyer und Wickel, Zur Opium-Bromkur nach 
Flechsig (Ziehen’sche Modifikation). Diese Wochenschr., 1908, No. 42. 
— Raecke, Das Verhalten der Sprache in epileptischen Verwirrtheits¬ 
zuständen. Münchener med. Wochenschr., 1904, No. 6. — Derselbe, 
Zur Symptomatologie des epileptischen Irreseins, insbesondere über die 
Beziehungen zwischen Aphasie und Perseveration. Archiv f. Psych., 
Bd. 41, H. 1. — Derselbe, Ueber epileptische Wanderzustände 
(Fugues, Poriomanie). Archiv f. Psych., Bd. 43, H. 1. — Runge, 
Die Therapie der genuinen Epilepsie nebst einem Anhang über die 
Therapie der übrigen Epilepsieformen. Mit Berücksichtigung der Literatur 
der letzten 15 Jahre. Inaug.-Diss. Heidelberg 1906. — Schirbach, 
Beitrag zur Opium-Brombehandlung nach Flechsig (Ziehen’scbe Modi¬ 
fikation). Archiv f. Psyeb., Bd. 41, H. 2. — Siemerling, Zur Lehre 


No. 1. 


von den epileptischen Bewusstseinsstörungen. Archiv f. Psych., Bd. 42, 
H. 3. — Többen, Ueber die gerichtsärztliche Bedeutung der epileptischen 
Dämmerzustände. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffeotl. Sauitäts- 
wesen. 3. Folge. XXXVI, 2. — Wassermeyer, Delirium tremens. 
Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh., Bd. 44, H. 3. 


Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses am Urban zu Berlin. 

Ein weiterer Beitrag zur Lehre von der Bron¬ 
chiolitis obiiterans fibrosa acuta. 1 ) 

Von 

A. Fraenkel. 

M. H.! Die Affektion der Bronchien, auf welche ich heute 
Ihre Aufmerksamkeit von neuem zu lenken mir gestatte, ist 
bereits wiederbolentiich von mir zum Gegenstand pathologisch- 
anatomischer und klinischer Auseinandersetzungen gemacht worden. 
Das erste Mal berichtete ich darüber im Jahre 1901 im Verein 
für innere Medizin an der Hand eines einschlägigen Falles, welcher 
überhaupt das erste Beispiel klinischer Erkennung der merk¬ 
würdigen Erkrankung bildete. Zwei Jahre später teilte ich 
weitere Erfahrungen in einem gleichfalls im Verein für innere 
Medizin über Bronchostenose gehaltenen Vortrag mit. Wenn ich 
beute abermals das Wort in dieser Sache ergreife, so geschieht 
es einesteils, um von einem neuen, erst vor kurzem beobachteten, 
zur Sektion gelangten Fall Kenntnis zu geben, andernteils um 
das Interesse der Facbgenossen an dem Vorkommen und den 
klinischen Erkennungszeichen des Leidens rege zu erhalten. Auf¬ 
fallender Weise ist nämlich bisher die Zahl der bestätigenden 
Beobachtungen spärlich geblieben. Einen analogen Fall wie 
meinen zuerst berichteten bat nur Edens mitgeteilt. Ferner gibt 
Fr. Müller an, dass er in der Baseler Klinik die Affektion bei 
zwei alten Leuten gesehen habe, welche infolge einer subacut 
entstandenen Bronchiolitis unter den Erscheinungen zunehmender 
Lungenblähung und Atmungserschwerung starben. Ob zu Leb¬ 
zeiten der Patienten bereits an die Möglichkeit des VorliegeDS 
der Erkrankung gedacht war, ist nicht erwähnt. Die ' Beob¬ 
achtungen von Hart und anderen stellen zwar ebenfalls schätz¬ 
bare Beiträge dar, sind aber wesentlich pathologisch-anatomischer 
Natur und auch in dieser Form nur vereinzelt geblieben. Trotz¬ 
dem haben wir es nicht bloss mit einei* Rarität zu tun, was schon 
daraus hervorgeht, dass mir selbst bis jetzt nicht weniger als 
vier durch die Sektion erwiesene Fälle im Verlauf weniger Jahre 
vorgekommen sind. Bei zweien, dem ersten und letzten, stellte 
ich die Wahrscheiniicbkeitsdiagnose intra vitam, ein dritter ge¬ 
langte zur Aufnahme, während ich mich auf Ferienurlaub befand, 
und wurde von meinem Herrn Assistenten erst am Sektionstiscb 
erkannt. Im vierten Falle, den ich wiederum selbst beobachtete, 
verfehlte ich die Diagnose, indem ich eine centrale Pneumonie 
vor mir zu haben glaubte. 

Um die klinischen Symptome in das richtige Licht zu setzen, 
muss ich nochmals mit einigen Worten auf die Natur und Ent¬ 
stehungsgeschichte des Leidens zurückgreifen. Es handelt sich, wie 
das Thema meines Vortrages besagt, um einen in acuter oder sub- 
acuterWeise sich entwickelnden bindegewebigen Verschluss deraller- 
feinsten knorpellosen, fast ausschliesslich der Gruppe der soge¬ 
nannten Endbronchioii zugehörigen Luftröhrenäste. Das Vor¬ 
kommen einer solchen Obliteration oder Verengerung dieser kleinen 
Gebilde ist in pathologisch-anatomischer Beziehung keine Neuheit. 
Man bat, worauf ich später noch zurückkommen werde, diesen 
Vorgang zuerst bei derjenigen anormalen Ausgangsweise der ge¬ 
nuinen fibrinösen Pneumonien kennen gelernt, welche man als 
acut oder subacut entstehende Induration bezeichnet. Aber wäh¬ 
rend er dabei der Hauptsache nach nur auf gewisse Bezirke der 
Lunge beschränkt bleibt, nämlich auf diejenigen Lappengebiete, 
deren entzündliches Infiltrat sich nicht in ordnungsmäßiger Weise 
gelöst bat, betrifft der Verschluss in den Fällen, die ich hier 
speziell betrachten will, den grössten Teil der Bronchiolen 
beider Lungen. Mit einem Wort, wir haben es mit einer ganz 
diffusen Erkrankung des Endbronchiensystems zu tun, wobei — 
wiederum im Gegensatz zur Induration bei Pneumonie — zwar 


1) Vortrag mit Demonstration, gehalten in der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft, Sitzung vom 16. Dezember 1908. 
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kleine Bezirke des umgebenden alveolären Parenchyms mit in 
den Prozess hineingezogen sind, der grössere Anteil des eigent¬ 
lichen Lungengewebes aber nicht bloss lufthallig ist, sondern im 
Gegenteil einen Luftuberschuss aufweist, d. h. sich im Zustande 
emphysematoser Aufblähung befindet. Dementsprechend zeigen 
die Lungen solcher Individuen auf der Schnittfläche ein Bild, 
das nach W. Lange’s trefflicher Darstellung bei oberflächlicher Be¬ 
trachtung die grösste Aehnlichkeit mit einer Eruption von miliaren 
Tuberkeln bietet. Bald haben die die Lungen durchsetzenden Herdchen 
genau die Grösse dieser oder sind sogar submiliar, fast punkt¬ 
förmig, bald ist der Umfang erheblicher als der eines miliaren 
Tuberkels, erreicht jedoch nur selten halbe Linsengrösse. Sieht 
man indes genauer zu und bedient man sich der Lupe, so er¬ 
kennt man, dass die vorhandenen zahlreichen grauweisslichen 
Knötchen nicht rondlicb, wie die echten Tuberkeln, sind. Vielmehr 
bestehen sie aus verzweigten, strich förmigen Verdichtungen oder 
weisen — was häufiger ist — exquisit eckige bzw. sternförmige Be¬ 
schaffenheit auf, indem von einem Centrum kleine Fortsätze nach 
aussen abgehen. Die Dissemination aber erklärt sich aus 
der Entstehung, welche vermutlich in allen Fällen eine 
bronchogene ist, d. h. auf einer Schädlichkeit beruht, die den 
Langen nicht wie bei der acuten Miliartuberkulose durch das 
Blut, sondern auf dem Atmungswege zugeführt wird. 

Diejenigen Herren Kollegen, welche bei meinem ersten Vor¬ 
trage im Verein für innere Medizin anwesend waren, werden sich 
erinnern, dass die damals vorgezeigten Präparate der Lunge eines 
25jährigen Gelbgiessers entstammten, welcher nur ganz kurze 
Zeit salpetrigsaure Dämpfe eingeatmet hatte. Mein zweiter Fall 
betraf einen 24jährigen, mit der Herstellung von sogenannten 
Rabitzwänden beschäftigt gewesenen Arbeiter. Die dieser Tätig¬ 
keit obliegenden Leute arbeiten mit einpm Gemenge von Kälber- 
baaren. Leim, Mörtel und gemahlenem Gips. Namentlich der 
Zusatz des letzteren bedingt eine gewaltige Staubentwicklung, 
welche einen lebhaften Reiz auf die Schleimhäute der Atmungs- 
organe ausübt. Der dritte Patient — es ist derjenige, bei dem 
ich eine centrale Pneumonie als Ursache der Krankheitserschei- 
n'.ngen angenommen batte — war ein 29 jähriger Kaufmann. 
Er hm wie die anderen mit ausserordentlicher Cyanose und 
Dyspnoe io die Anstalt, wurde aber so schnell somnolent, dass 
es nicht möglich war, eine Anamnese von ihm zu erheben. Nur 
viel liess sich nachträglich ermitteln, dass der bis vor kurzem 
pw gesunde Mann wenige Wochen zuvor ein Drogengeschäft 
etabliert hatte, welches er ganz allein betrieb. Es ist nicht 
^geschlossen, dass auch dieser Kranke reizende Substanzen 
eingeatmet bat. Der letzte Patient endlich, ein 24jähriger 
Schlosser, gelangte Anfang April dieses Jahres zur Aufnahme 
iti Krankenhaus am Urban. Ueber seine Vorgeschichte wissen 
*ir in unserem Bedauern ebenfalls nichts. Das Leiden hatte aber 
* le das der vorhergehenden drei Kranken auch bei ihm akut mit 
Ha*teo und Atembeschwerden begonnen. Ein einleitender Schüttei 
fro?t war nicht vorhanden gewesen, aber nach einigen Tagen trat 
^ber ond reichlicherer Auswurf ein. der zu Anfang eine rötlich- 
haue Farbe gezeigt haben soll. Es bestand von vornherein 
jassergewöhnliche Cyanose des Gesichtes und der peripheren 
hile. grosse Atemnot und beträchtliche Lungenblähung. 
Eine ausgesprochene Dämpfung war nirgend konstatierbar, nur 
«me geringfügige scbachtelartige Erhöhung des Perkussions- 
’fballs über den unteren Lungenpartien, sowohl vorn als auch 
Sloten i rechts mehr als links. Um so auffallender waren die 
allenthalben, besonders wieder über den beiden unteren Lungen- 
nalffen wahrnehmbaren feinblasigen Rasselgeräusche, welche 
crchaus dem Räle crepitant in dem Stadium der Anschoppung 
der Resolution bei echter Pneunoraie entsprachen. Das Atem- 
wloscb war nirgend ganz aufgehoben, im Gegenteil an den 
Risten Stellen etwas verschärft durchhörbar, von protrahiertem 
Npirium begleitet. Nirgend konnte, was ich besonders 
anch j m weiteren Verlaufe Bronchialatmen 
' l örgeDommen werden. Patient expektorierte nnr geringe 
feines schleimig-eitrigen Sputums, in welchem keine patho- 
^'Morganismen oder sonstige besondere Bestandteile nach- 
^«isen waren. Pulsfrequenz 120 bis 130, Temperatur zwischen 
1“ i,39* C. schwankend. Während der Folgezeit hielt 
■ ocbgradige Dyspnoe und Cyanose an und nahm die Luogen- 
üj!? bis zu maximalem Grade zu. In der Beschaffenheit und 
Ic ^eit der allseitig hörbaren Rasselgeräusche trat eine 
eruo P n fcht ein. Nur unterhalb Clavicula dextra, sowie 
rechts j n der Röhe des 5. bis 9. Dornfortsatzes machte 
■ lne leichte Schallerböhung bemerkbar. Der Augenhinter¬ 


grund zeigte keine Abweichung. Unter mehr und mehr sich 
steigernder Cyanose und Dyspnoe verstarb Patient am 14. Tage 
der Erkrankung. Die Lungen, welche ich Ihnen hier in Kaiser- 
ling’scher Lösung konserviert vorlege, bieten das typische 
Bild der von W. Lange zuerst beschriebenen Brochiolitis obli- 
terans fibrosa, und zwar in einer so charakteristischen, leicht 
erkennbaren Form, wie bei keinem der zuvor von mir beobachteten 
Fälle. Sie sehen auf der Schnittfläche sämtlicher Lappen eine 
Unzahl flach prominenter grauer Knötchen, welche sich bei Lupen¬ 
betrachtung an ihrer Peripherie in strich- und netzförmige Figuren 
auflösen. Besonders deutlich traten diese Gebilde bei der Sektion 
in dem Mittellappen der rechten Lunge hervor, der im frischen 
Zustande im ganzen einen geringeren Blutgehalt als die übrigen 
Lungenpartien darbot und auf dessen Dnrchschnitt jedes Herdchen 
sich von einem hyperämischen Hof umgeben zeigte. Bei Zuhilfe¬ 
nahme der Lupe werden Sie an vielen der Knötchen kleine, mehr 
nach dem Innern zu belegeue, zum Teil wie mit einem Locheisen 
ausgestanzte rundliche Lücken gewahren. Wie die mikroskopische 
Kontrolle lehrt, entsprechen dieselben erweiterten Infundibula. 

Der kurzen Wiedergabe der Krankengeschichte habe ich noch 
hinzuzufügen, dass bereits vor dem tödlichen Ausgange von mir 
die Wahrscheinlicbkeitsdiagnose auf Bronchiolitis obliterans ge¬ 
stellt worden war, da eine Miliartuberkulose mit ziemlicher Sicher¬ 
heit auszuschHessen war und gegen das Bestehen einer Influenza- 
pnenmonie mit kleinsten disseminierten Hepatisationsherden das 
Fehlen charakteristischen Auswurfsbefundes sprach. 

Die mikroskopische Untersuchung entsprach vollkommen der 
am Sektionstisch sich aufdrängenden Deutung. In mehr oder minder 
ausgesprochenem Grade erwies sich das Lumen der Mehrzahl aller 
Bronchiolen von einer wallförraig aus der Wandung heraus¬ 
gewachsenen Masse jungen Bindegewebes verengert oder verlegt. 
Vielfach war die normalerweise rundliche Lichtung in einen 
schmalen, halbmondförmigen Spalt umgewandelt, indem die Wuche¬ 
rung nur einseitig in das Innere des Bronchiolus bineingewachsen 
war. Die gegenüberliegende Wand desselben trug in der Regel 
noch Reste eines Zylinderepithelbesatzes, wodurch man sich 
leicht darüber vergewissern konnte, dass das Gebilde, welches 
man vor sich hatte, wirklich ein verengerter Bronchiolus sei. — Be¬ 
züglich der Frage, wie die Wucherung entsteht und von welchem 
Bestandteil der Bronchialwand sie ausgeht, lässt sich folgendes 
ausführen: Vorbedingung ist, wie die Mehrzahl der Untersucher 
zugesteht, eine mindestens teilweise Zerstörung des Oberfläcben- 
epithels. Aus den Bildern, welche bei Färbung der elastischen 
Fasern mit Orcein erhalten werden, geht ferner hervor, dass die 
neugebildeten Pfröpfe zum Teil mit dem peribronchialen Binde¬ 
gewebe Zusammenhängen. Von diesem aus verlaufen Züge in sie 
hinein, welche die Muskularis und die nach innen von ihr liegenden 
elastischen Fasern durchbrechen. Das ist schon in meiner ersten 
Publikation hervorgehoben worden. Auch die Scbnittpräparate 
des neu untersuchten Falles lassen in der Beziehung keinen 
Zweifel aufkommen, insofern sich zeigt, dass die Querschnitte 
mancher Bronchioli bereits eine lebhafte Wucherung sowohl der 
Membrana propria als auch des peribronchialen Bindegewebes 
und Defekte der Elastica aufweisen, noch bevor ein wesentliches 
Hineinwachsen nach dem Lumen statthat. Wie jene Lücken in 
den elastischen Faserzügen zustande kommen, ob durch Ein¬ 
wirkung des gewucherten Bindegewebes selbst oder durch einen 
Einfluss der meist gleichzeitig bestehenden Lenkocytenanhäufung 
oder endlich durch die primär den ganzen Prozess verursachende 
exogene Schädlichkeit, ist nicht entscheidbar. Bemerkenswert ist 
endlich die Beteiligung der den Endbronchioli unmittelbar be¬ 
nachbarten Alveolen. Sie zeigen sich ebenfalls, und zwar meist 
vollkommen, von jungem Bindegewebe ausgefüllt, so dass man die 
auf solche Weise gebildeten Herdchen sehr wohl nach Lange’s 
Vorgang als „miliare indurierende Pneunomien“ bezeichnen 
kann. In dem Ihnen oben mitgeteilten Falle sind es vor allem 
die Alveolargänge, in welche die Wucherung sich von den Bron¬ 
chiolen aus hineinerstreckt. Davon kann man sich wiederum 
auf das Unzweideutigste bei Verwendung der Orceinfärbung und 
besonders bei schwacher Vergrösserung überzeugen, bei welcher 
die von elastischen Fasern eingerahmfen breiteren Züge parallel¬ 
faserigen Bindegewebes öfter eine den Alveolarzügen entsprechende 
Verlaufs weise zeigen. Da bekanntlich die Wand der Alveolargänge 
selbst mit Alveolen besetzt ist, so ist es erklärlich, dass man, 
wenn der Schnitt durch letztere fällt, zugleich den Eindruck der 
alveolären Induration empfängt. Die Infundibula, in welche die 
Alvenlargänge übergehen, waren bei unserem Patienten jedenfalls 
der Hauptsache nach von der Bimlegewebswucherung verschont, 
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was ich mir in der Weise erkläre, dass in dem Moment, in 
welchem das schädigende Agens eingeatraet wurde, ein Bronchiolen¬ 
krampf einsetzte. Im übrigen bieten hinsichtlich der Beteiligung 
des alveolären Parenchyms die einzelnen bisher mitgeteilten Fälle 
grosse Unterschiede. Von Gal di ist sogar eine Beobachtung 
publiziert worden, bei welcher umgekehrt, wie ich es hier ge 
schildert habe, die herdförmige Induration sich ausschliesslich 
auf einzelne Alveolargruppen beschränkte, während die zugehörigen 
Endbronchioli gar keine Bindegewebspfröpfe enthielten, sondern 
nur Epithelverlust und entzündliche Wandverdickung aufwiesen. 
Vielleicht beruhen diese Differenzen des Falles, der auch noch in 
mancher anderen* Beziehung von den unsrigen abweicht, auf der 
verschiedenen Aetiologie. Der Patient Galdi’s war ein Noten¬ 
stecher und als solcher mit der Bearbeitung von spiessglanz- und 
bleihaltigen Metallplatten beschäftigt. — 

Ich wende mich nochmals den klinischen Symptomen 
zu. Diese bieten unverkennbare Aehnlichkeit mit denen der 
acuten Miliartuberkulose der Lungen. Beiden Affektionen 
gemeinsam ist die zunehmende Dyspnoe, die Cyanose, das Fehlen 
intensiverer und ausgebreiteterer Dämpfungen über den Lungen, 
das Vorhandensein von höchstens umschriebenen Schallverkürzungs 
bezirken, das über beide Thoraxhälften verbreitete echte Krepitieren 
und endlich das Lungenemphysem. Die Differentialdiagnose 
kann in zweifelhaften Fällen nur unter Berücksichtigung der 
Anamnese, des sonstigen Verhaltens der Körperorgane, des Aus¬ 
wurfsbefundes und der Augenhintergrunduntersuchung gestellt 
werden. Tuberkelbacillenhaltiges Sputum sowie die gleichzeitige 
Feststellung einer tuberkulösen HerdafFektion, besonders eines 
Lungenherdes, sprechen für Miliartuberkulose; doch wird der strenge 
Beweis erst durch das Vorhandensein von Tuberkelknötchen in der 
Chorioidea geliefert. Jedenfalls sollte in allen Fällen, in 
welchen lediglich der Verdacht einer Miliartuberkulose 
der Lungen besteht, ihr Vorliegen aber nicht sicher 
begründet werden kann, die Frage erwogen werden, 
ob nicht obliterierende fibröse Bronchiolitis als Ursache 
in Betracht gezogen zu werden verdient. Findet diese 
Mahnung Berücksichtigung, so werden sich vielleicht die Beob¬ 
achtungen und Erfahrungen über die merkwürdige und folgen¬ 
schwere Erkrankung häufen. Als ein die Erkennung unter¬ 
stützendes Moment kann, wie mein erster Fall gezeigt hat, 
die Entwicklung und der weitere Krankheitsverlauf mit- 
wirken. Bei dem in Rede stehenden Patienten, welcher salpetrig- 
saure Dämpfe eingeatmet hatte, Hessen sich deutlich zwei durch 
ein symptomenfreies Intervall von mehreren Tagen geschiedene 
Abschnitte des Krankheitsbildes nachweisen. Zunächst die Periode 
der initialen Reizsymptome, sich kundgebend durch hochgradige 
Atemnot, acute Lungenblähung, weitverbreitetes Knisterrasseln 
über den Lungen; nach deren Schwinden und dem Verstreichen 
eines Zeitraumes völliger Euphorie Wiederkehr aller frühereu 
Symptome bis zum Exitus. Das erste Stadium war der Ausdruck 
der durch die unmittelbare Aetzwirkung bedingten Veränderungen 
der Bronchiolen wand, nämlich Hyperämie, Verlust des schützenden 
Epithelbelages, seröse Exsudation in das Lumen. Mit dem Nach¬ 
lass der exsudativ entzündlichen Vorgänge erholte sich der Patient, 
um von neuem und in erböhterem Maasse von Beschwerden heim¬ 
gesucht zu werden, als die epithelentblösste Innenwand der 
feinsten Luftröhrenäste zu granulieren begann. 

Ausser acuter Miliartuberkulose könnte allenfalls noch ver¬ 
breitete kapilläre Bronchitis mit kleinen multiplen broncho 
pneumonischen Herden zur Verwechslung mit Bronchiolitis obliterans 
Veranlassung geben. Namentlich gilt dies von den Symptomen 
mancher Influenzafälle, bei denen ein weit verbreitetes Krepi¬ 
tieren, sowie gleichfalls beträchtliche Dyspnoe und Cyanose mit¬ 
unter angetroffen wird. Doch entsinne ich mich nicht, dabei jene 
maximale Lungenbläbung beobachtet zu haben, wie bei der acuten 
obliterierenden Bronchiolitis; zudem pflegt die hier immer vor¬ 
handene Bronchopneumonie in der Regel stärkere perkutorische 
Schallabschwächungen zu setzen. Auch wird eventuell die Unter¬ 
suchung des Sputums (Nachweis von Influenzastäbchen) Anhalts¬ 
punkte für die richtige Auffassung des Krankbeitsbildes gewähren. 

Unkomplizierte kapilläre Bronchitiden anderer Entstehungs- 
ursache dürften kaum je zu Irrtümern in der Diagnose führen, 
da bei ihnen — soweit es sich wenigstens um Erwachsene 
handelt — das echte Laennec’sche Krepitieren fehlt. Dagegen 
ist durch das Studium der obliterierenden Bronchiolitis nach¬ 
träglich bei mir die Erinnerung an manchen früher beobachteten 
Fall von Masern bei Erwachsenen wach gerufen worden, bei 
dem sowohl die Ausbreitung und Beschaffenheit der Lungen- 


syraptome als auch der schwere meist tödliche Verlauf infolge 
der hervorragenden Beteiligung des Respirationsapparates ein 
unserer Erkrankung auffallend ähnliches Symptomenbild bedingt 
hatte. Dies veranlasst mich, • zu der Frage Stellung zu nehmen, 
ob die diffuse Form des acuten bindegewebigen Verschlusses der 
Bronchiolen lediglich durch Einatmung reizender Substanzen, wie 
Säuredämpfe, gewisser Staubarten usw. oder auch durch infektiöse 
Schädlichkeiten verursacht werden kann. Wir können schon 
beute trotz eines bis jetzt noch nicht sehr reichlichen Beobachtungs¬ 
materials diese Frage bejahend beantworten. Vor einigen Jahren 
hat Hart einige diesbezügliche Beispiele von M asern- (und Keuch¬ 
husten-) Erkrankung veröffentlicht. Sie betrafen allerdings nur 
Kinder. Nach dem, was ich aber eben von meinen Erfahrungen bei 
der gleichen Erkrankung der Erwachsenen mitgeteilt habe, zweifle 
ich nicht daran, dass auch bei ihnen ähnliches sich gelegentlich 
ereignen wird. Dass die Masernpneumonie sich anatomisch durch 
manche Eigentümlichkeit von der Mehrzahl der gewöhnlichen 
katarrhalischen oder Bronchopneumonien unterscheidet, weiss 
man seit den Untersuchungen von Kromayer und Steinhaus. 
Deren Ergebnis lässt sich kurz dahin zusammenfassen, dass hier des 
öfteren das peribronchiale Gewebe und die Alveolarwände durch 
Rundzelleninfiltration und Wucherung der fixen (bindegewebigen) 
Elemente an der Entzündung in erheblicherem Grade beteiligt sind. 
Unter besonderen Umständen nun, die wahrscheinlich in dem 
Virulenzgrade des Entzünduugserregers zu suchen sind, erreichen 
die Veränderungen der Wandungen der kleinen und kleinsten 
Bronchien einen solchen Grad, dass nach erfolgter Lockerung und 
schliesslichem Zugrundegehen der muskulösen und elastischen 
Bestandteile die Wandung nacbgibt und es zu acuter Bronchi- 
ektasie kommt. Eine schwere Schädigung des Epithels mit Zer¬ 
störung desselben scheint auch hier, wie bei den von mir be¬ 
schriebenen Fällen acuter obliterierender Bronchiolitis voraus¬ 
zugehen. Durchaus analoge Befunde haben ausser Hart neuer¬ 
dings Jochmann und Moltrecht an einigen Masern- und Keuch¬ 
hustenlungen beschrieben. Ja in Hart’s Fällen war es stellen¬ 
weise sogar zu einer direkten Nekrose der gesamten Bronchiat- 
wand ohne Eiterung gekommen. Die Lungen solcher Patienten 
zeigen auf der Schnittfläche fast überall die erweiterten Bronchien 
mit verzogenem klaffenden Lumen, welches infolge der Zerstörung 
der Innenwand wie angefressen aussieht. Was aber für uns die 
Hauptsache ist, so stellte Hart fest, dass im weiteren Verlauf 
der geschilderten schweren Schädigung der feineren Luftröhren¬ 
äste sich da und dort auch eine wirkliche Broncholitis obliterans 
fibro8a entwickeln kann, durch Hineinwachsen eines jungen 
Granulationsgewebes aus dem entzündeten und gewucherten peri¬ 
bronchialen Gewebe in die Lumina der Bronchiolen. Hier haben 
wir also in überzeugender Weise die Wirkung eines infektiösen 
Vorganges vor uns, deren Endergebnis das nämliche ist, wie bei 
unserer auf die direkte Einatmung chemischer Noxen zurückfübr- 
baren Bronchialwandaffektion. 

In gleicher Weise, wie die angeführten Beobachtungen bei 
Masernpneumonien beweist auch das Vorkommen bindegewebigen 
Bronchiolenverschlusses in manchen Fällen von genuiner, fibri¬ 
nöser Pneumonie mit Organisation des Infiltrats — Ausgang in 
Induration — die Möglichkeit der infektiösen Aetiologie. Ich 
habe das schon im Eingänge meiner Auseinandersetzungen er¬ 
wähnt, muss aber unbeschadet der Bedeutung der zuerst von 
M. Herbig unter Ribbert’s Leitung festgestellten Tatsache doch 
nochmals die verschiedene Wertigkeit gegenüber der über beide 
Lungen verbreiteten Form der obliterierenden Bronchiolitis, 
namentlich in klinischer Beziehung, hervorheben. Hier eine Aus¬ 
dehnung des Prozesses, dass die Patienten durch Erstickung zu¬ 
grunde gehen können, dort durchschnittlich Beschränkung auf 
einzelne Lappengebiete, so dass, wenn nicht andere die Lebens¬ 
fähigkeit beeinträchtigende Momente, wie Fieber, Herzschwäche, 
voraufgegangener Alkobolismus usw., mitwirkteD, diese Besonder¬ 
heit in dem Verhalten der Induration bei fibrinöser Pneumonie 
noch nicht den ungünstigen Verlauf der betreffenden Fälle zu 
verschulden brauchte. Seit Jahren habe ich mich mit klinischen 
und anatomischen Untersuchungen über die Ursachen der ver¬ 
zögerten Resolution bei Pneumonie beschäftigt und bin zu 
dem Schlüsse gelangt, dass die nicht schwindende Dämpfung 
über der erkrankten Lunge allemal auf Organisation des Infiltrates 
beruht, vorausgesetzt, dass nicht andere Komplikationen oder eine 
Wanderpneumonie vorliegt. Die teilweise oder beginnendelnduration 
ist bereits anzunehmeu, wenn die Lösung der Hauptsache nach 
bis zum vierzehnten Krankheitstage nicht erfolgt ist. Trotz der 
zahlreichen, von mir mikroskopisch-anatomisch untersuchten Lungen 
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mm J- ieb itfer affstageo, dass der BronchialenVerschluss dabei 
oft nur in beschränkter Ausbreitung angetroffen wird. Wenn 
von pathologisch-anatomischer Seite immer wieder auf die Zu¬ 
sammengehörigkeit von obliterierender Bronchiolitis und binde- 
o-ewebiger Umwandlung des alveolären Lungeninfiitrates hio- 
gewiesen, sowie das Vorkommen „Giessender“ Uebergänge zwischen 
beiden bervorgehoben wird, so lässt sich gegen die Richtigkeit 
dieser Aufstellung nichts einwenden. Nur darf man nicht ausser 
acht lassen, dass der mit miliaren Indurationsherden einhergehende 
acute diffuse Bronchiolenverschluss eine besondere Erscheinungs¬ 
form des im Grande gleichen Prozesses vorstellt. Es verhält 
sich damit, am einen Vergleich anzufübren, ähnlich wie mit den 
Tuberkeln. Miliare Knötchen treffen wir bei den verschiedensten 
Formen der Lungentuberkulose, selbst oft genug bei ausgedehnten 
lobulären Verkäsungen. Trotzdem wird niemand abstreiten, dass 
die acute Miliartuberkulose der Lungen anatomisch und patho¬ 
genetisch eine besondere Erkrankungsform darstellt, die auf 
Grund dessen auch eigentümliche klinische Erscheinungen bedingt. 

Leber die Dauer und den Verlauf unserer Erkrankung 
habe ich noch folgendes zu sagen: ln dem zuerst von mir beob¬ 
achteten Kalle wickelte sich die Gesamtheit der Veränderungen 
am Respirationsapparat in einem Zeitraum von 21 Tagen ab. 
Bei dem heute erwähnten vierten Patienten betrug die Dauer 
nicht viel mehr als vierzehn Tage. Der eine Kranke von Edens 
starb 24 Tage nach dem Einsetzen der ersten Erscheinungen. 
Dieser rapide Ablauf bis zur Entstehung eines die Bronchiolen¬ 
lumina fast ganz ausfüllenden oder sogar völlig verschliessenden 
jungen Bindegewebes kann nach dem, was ich soeben über 
die zeitlichen Verhältnisse bei dem viel häufiger zu beobachten¬ 
den Ausgang der genuinen fibrinösen Pneumonie in Induration 
gesagt habe, nicht überraschen. Freilich kommen auch Fälle 
von längerer Dauer vor, wie schon die zweite Beobachtung 
W. Lange’s lehrt. Hier war der Beginn schleichend und der 
Tod trat, nachdem die Atembeschwerden in den letzten vier Wochen 
erheblich zugenommen hatten, erst im 6. Monat ein. — Bemerkens¬ 
wert ist das jugendliche Alter meiner Patienten; sie hatten 
sämtlich das zweite Lebensdezennium noch nicht überschritten. 
Doch wurde bereits erwähnt, dass Müller die Affektion auch bei 
zwei älteren Leuten beobachtete. 

Von dem Grade und der Dauer der auf die Atmungswege 
erwirkenden Schädlichkeit hängt selbstverständlich die Intensi¬ 
tät der anatomischen Veränderungen und der Ausgang 
ab. Dieser scheint keineswegs immer tödlich zu sein. In 
meinem Vortrag über Bronchostenose habe ich der Krankenbeob¬ 
achtung eines 25jährigen Arbeiters Erwähnung getan, der in 
einer Fabrik damit beschäftigt war, Chlorkalk umzuschütten, 
wobei eine ausserordentliche Staubentwicklung stattfindet. Der 
Kranke kam mit denselben Erscheinungen von Atemnot, Cyanose, 
acuter Lungenblähung ins Hospital, wie die an fibröser obli¬ 
terierender Bronchiolitis Verstorbenen. Der einzige Unterschied 
*ar die geringere Reichlichkeit der über den Lungen hörbaren 
katarrhalischen Geräusche. Unter der Anwendung häufiger Sauer¬ 
stoffinhalationen, die den Patienten jedesmal sichtlich erleichterten, 
Singen die Erscheinungen zurück und schwand die Lungenblähung 
gänzlich, so dass schliesslich Genesung eintrat. Einen ähnlichen 
günstigen Ausgang sah Edens nach voraufgegangenen gefahr¬ 
drohenden Symptomen in zwei Fällen, von denen der erste einen 
Arbeiter betraf, der Säuredämpfe, der zweite einen, welcher Am- 
Muiak eingeatmet hatte. Es fragt sich, ob die Genesung bei 
solchen Leuten nun wirklich vollkommen ist, bzw. was wird aus 
'boen, wenn sie den ihre Gesundheit schädigenden Beruf nicht 
äufgeben, sondern ihn von neuem aufnehmen? Darüber sind wir 
J°ch nicht aufgeklärt. Indes lässt sich mit ziemlicher Bestimmt¬ 
heit aussagen, dass der partielle, nicht unmittelbar zum Tode 
führende Bronchiolenverschluss notwendigerweise die Ausbildung 
eiDer eiteren bleibenden Lungenveränderung zar Folge haben 
Sif’ au °k a ^ en unseren verlaufenen 

Ulen xu verzeichnen hatten, das ist Lungenempbysera. 

*äre daher am Platze, dem Verhalten der feineren 
ronchien beim Lungenempbysem durch methodische Unter¬ 
fangen in Zukunft eine besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, 
,es um so mehr, als nach den Angaben eines italienischen 
orschers, Pernice, tatsächlich zuweilen bei anscheinend un* 
implizierter katarrhalischer Bronchitis Obliterationen des Lumens 
* freien Luftröhrenäste gefunden werden, eine Beobachtung, 

Har t bestätigt. Man darf dieser von mir gegebenen An- 
r P n 8 weht mit dem ßinwande begegnen, dass, wenn die Be- 
Ilf: «aDgen zwischen nicht direkt tödlichem Bronchiolen Verschluss 


und bleibendem Emphysem so lägen, wie ich annehme, schon 
längst ein solcher Zusammenhang festgestellt worden wäre. Denn 
gerade meine erste Beobachtung hat gezeigt, dass die durch die 
erstere Affektion gesetzten makroskopischen Veränderungen der 
Lunge, soweit sie die Bronchiolen und deren unmittelbare Um¬ 
gebung betreffen, unter Umständen so wenig in die Augen 
springen, dass sie sehr leicht übersehen werden können. Im 
übrigen bin ich weit entfernt, zu behaupten, dass diese Aetiologie 
des chronischen Emphysems eine besonders häufige ist; sie stellt 
nur, wie ich vermute, eine der verschiedenen Entstehungsweisen 
desselben dar. 

Zum Schluss einige therapeutische Bemerkungen. Es 
ist leicht einzusehen, dass die uns zurzeit zu Gebote stehenden 
Behandlungsmethoden kaum imstande sein werden, einer einmal 
im Gang befindlichen granulierenden Entzündung auf der Ober¬ 
fläche und in der Wand der schwer geschädigten Bronchiolen 
Einhalt zu tun. Was zunächst erforderlich und auch praktisch 
durchführbar ist, sind prophylaktisch wirksame Maassnahmen, ins¬ 
besondere ein genügender Schutz derjenigen Gewerbe, welche der 
gefahrvollen Einatmung ätzender Dämpfe ausgesetzt sind. Hier 
sind in erster Linie die Gürtler zu nennen, die gezwungen sind, 
das gegossene Metall zu bearbeiten und zur Entfernung der ober¬ 
flächlichen Oxydschicht in Säuremischungen (Salpetersäure und 
Schwefelsäure) zu tauchen. Es muss für genügenden Abzug der 
Dämpfe aus den Arbeitsräumen gesorgt werden. Vor allem aber 
haben sich die Arbeiter zweckmässiger Maskeu zu bedienen, die 
mit einer durch Sodalösung zu befeuchtenden Mulleinlage oder 
einem ebenso zu behandelnden Schwamm zu versehen sind. Kommt 
es trotzdem gelegentlich zu schweren Atemstörungen, die den Ver¬ 
dacht einer akuten obliterierenden Bronchiolitis erwecken, so 
wüsste ich kein besseres Mittel, um die Patienten über die Gefahr 
der Suffokation hinwegzubringen, als Einatmungen von Sauer¬ 
stoff, die sich auch bei dem vorerwähnten Kranken bewährt haben. 
Da einerseits der Prozess trotz seiner Ausbreitung nicht mit einer 
gleichmässigen Schädigung aller Bronchiolen verbunden ist, viel¬ 
mehr einzelne Aeste noch immer hinlänglich durchgängig für den 
Luftstrom bleiben, andererseits zur Vergrösserung des Atemhinder¬ 
nisses Hyperämie und Schwellung der Wände mit beitragen, so 
kann man sich auch eine Vorstellung von der günstigen Wirkung 
der Sauerstoffinhalation machen. Jedenfalls wird durch sie, ab¬ 
gesehen von dör augenblicklichen Verbesserung des Gaswechsels, 
Zeit gewonnen, um eine Anpassung des Körpers an das Atem- 
bindernis zu ermöglichen und die Einleitung derjenigen Rück¬ 
bildungsvorgänge (Abnahme des Blutgehalts der entzündeten 
Bronchiolen, Schrumpfung der BindegewebspfrÖpfe) zu bewirken, 
welche für die Wiederherstellung einer hinreichenden Luftpassage 
vod Bedeutung sind. Noch mehr als die gebräuchliche Art der 
Sauerstoffeinatmungen aus einem mit dem Gase gefüllten Beutel 
dürfte sich für die vorliegenden Fälle die Anwendung des Brat¬ 
schen Ueberdrnckapparates mit gleichzeitiger Aussaugung der 
Luft aus den Atmungswegen während der Exspirationsphase eignen. 
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Klinische und private Geburtshilfe. 

(Zur Behandlung der Placenta praevia.) 

Von 

W. Bokelmann. 

Iu einem unter dem TiteJ „Alte und neue Geburtshilfe“ 
vor wenigen Wochen erschienenen äusserst bemerkenswerten Auf¬ 
sätze präzisiert Fritsch 1 ) seinen Standpunkt zu den neuesten 
Errungenschaften chirurgischer Art auf dem Gebiete der Geburts¬ 
hilfe. Rückhaltlos spricht sich der vielerfahrene Bonner Kliniker 
dahin aus, dass die gerade von ihm gewollten Bestrebungen, eine 
im Gebärhaus und in der Privatpraxis identische Geburtshilfe zu 
lehren, heutzutage Bankerott gemacht haben. Ebenso rückhalt¬ 
los bekennt er sieb zu der Anschauung, dass die Hauptfortschritte 
für alle Therapie in allen Spezialitäten auf die chirurgische Ten¬ 
denz zurückzuführen sind: „Man kann wohl sagen, je chirurgischer 
eine Spezialität in der Medizin geworden, um so mehr ist sie fort¬ 
geschritten.“ Auf einen Versuch, den srhweren Riss, welcher 
heute zwischen klinischer und privater Geburtshilfe klafft, zu 
überbrücken, verzichtet Fritsch von vornherein. 

Wird eine derartige Ueberbrückung, der so wünschenswerte 
Ausgleich dieses unerfreulichen Dualismus überhaupt möglich 
sein? 

Es ist für den Praktiker, zumal für den älteren, der mit einer 
gewissen Befriedigung auf die Resultate einer langen geburts¬ 
hilflichen Tätigkeit zuriickblicken darf, sicher nicht ganz leicht, 
diesen neuen, seit mehreren Jahren inaugurierten Bahnen zu folgen. 
Selbst der beschäftigtste private Geburtshelfer wird nur ausnahms¬ 
weise in der Lage sein, über ein pathologisches Material zu ver¬ 
fügen, das ausreicht, ihm eine genügende Schulung in den neuen 
Technizismen zu verschaffen. So ist er, will er nicht grollend 
abseits am Wege stehen, genötigt, sein Wirken mehr und mehr 
auf die leichteren Fälle zu beschränken und einen Teil der 
schwereren Komplikationen an den klinischen Grossbetrieb abzu¬ 
geben, es sei denn, dass es ihm gelänge, nach wie vor mit den 
alten Hilfsmitteln auszukoramen, mit denen er ja bis jetzt ganz 
erfreuliche Erfolge aufzuweisen imstande war. 

Vielleicht wird man es ihm auch nicht ohne weiteres ver¬ 
argen können, wenn er gelegentlich der Erwägung. Raum gibt, ob 
der neuaufgebotene gewaltige chirurgische Apparat denn wohl 
ganz im richtigen Verhältnis stehen möchte zu dem, was man mit 
ihm in Angriff nehmen, zu den Mehrerfolgen, die man mit ihm 
erreichen will. Jedenfalls wird man ihm gestatten müssen, sich 
einigermaassen abwartend zu verhalten, um in längerer Beobach¬ 
tung festzustellen, oh das Plus von guten Resultaten wirklich ein 
so bedeutendes ist, wie die Vertreter der neuen Richtung a priori 
anuehmen. 

Wer die einschlägigen Veröffentlichungen der neueren Zeit ge¬ 
nau verfolgt, wer von der massenhaft angewachsenen Kasuistik 
von vaginalen, suprasymphysären und klassischen Kaiserschnitten, 
Hebosteotoraien usw. Kenntnis nimmt, der muss sich unwillkürlich 
fragen: Wie sind denn eigentlich wir Geburtshelfer vor 10 und 
20 Jahren mit unserer Aufgabe fertig geworden? Sind denn da 
mals unsere Resultate wirklich so schlecht gewesen, so viele 
Mütter und Kinder, die Dunraebr durch die neuen Errungenschaften 
dem Leben erhalten werden, hilflos zugrunde gegangen? 

Die Häufigkeit der Ausführung eines neuen technischen 
Verfahrens pflegt ganz allgemein mit der Notwendigkeit der 
Ausführung nicht congruent zu sein. Es ist naheliegend und in¬ 
volviert zunächst gar keinen Vorwurf, dass optimistische und tat¬ 
kräftige Operateure von einem Verfahren, von dessen Nutzen sie 
sich im einzelnen Falle überzeugten, gern in weitester Ausdehnung 
Gebrauch machen. Der Erfindung neuer Operationsmethoden folgt 
naturgemäss das Suchen nach Indikationen, um sie anzuwenden. 

Es fragt sich indessen, wo hier die Grenze liegt, die nicht 
überschritten werden sollte. 

Bei dem Studium einschlägiger Geburtsgeschichten kann man 
sich häufig des Eindrucks nicht erwehren, als wenn manche 
schwierige Geburtsfälle, bei welchen die neuen chirurgischen Me¬ 
thoden zur Anwendung kamen, auch vielleicht auf einfachere Weise 
zu erledigen gewesen wären. Und wenn ich, rückwärtsblickend 
auf die eigene geburtshilfliche Tätigkeit, mich frage, wie oft ich 
denn wohl von dem vaginalen Kaiserschnitt oder der Becken¬ 
spaltung zu grösserem Nutzen meiner Pflegebefohlenen hätte Ge 
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brauch machen können, was ich etwa mehr dadurch erreicht 
haben würde, so stehen mir in der Tat nur verschwindend wenige 
Fälle vor Augen, wo ich mir nachträglich gestehen müsste: Mit 
Hilfe der neuen Technizismeu wäre hier ein besseres Resultat 
vielleicht zu erreichen gewesen. 

Wie überall in der Medizin, so ganz besonders in unserem 
Spezialfach, soll es doch gewiss die Aufgabe des human denkenden 
Arztes sein, das Bestmögliche mit den möglichst einfachen Mitteln 
zu erreichen. Gerade der Geburtshelfer ist so oft genötigt, zu 
trösten, zu beruhigen, zu beschwichtigen, dass es ihm zur Ge¬ 
wohnheit werden muss, einen etwa notwendigen schweren Eingriff 
möglichst seiner Schrecken zu entkleiden und ihn überhaupt nur 
dann anzuwenden, wenn ein anderer Ausweg nicht zu finden ist. 

Ein Fall aus meiner Praxis möge zur Erläuterung dienen: 

25jährige I-para, seit längerer Zeit Albuminurie. Erkrankt 
14 Tage ante terminum ohne vorausgegangene Wehentätigkeit an 
eklamptischem Anfall. Eine halbe Stunde später — nach in¬ 
zwischen eingetreteuem zweiten Anfall — Narkose der leicht 
komatösen Patientin. Cervix vollständig erhalten, eben für einen 
Finger durchgängig, Blase steht, Kopf hoch und beweglich auf 
dem Beckeneiugaug. Es wird die Blase gesprengt, alsdann all¬ 
mähliche Dehnung der Cervix mit den Fingern vorgenommen, bis 
Einführung der Forcepslöffel möglich ist. Weiter allmähliche 
Dehnung unter langsamem Zangenzug und Anlegung kleiner ra¬ 
diärer Incisionen in die Portio. Ganz langsame Extraktion eines 
lebenden etwa 6 Pfund schweren Kindes. Keine erheblichen Ein¬ 
risse, kein abnormer Blutverlust. Wochenbett gut bis auf Störungen 
seitens der Blase und Nieren. Das Kind zeigt keine Läsionen, 
gedeiht vortrefflich. 

Wie wäre nun dieser Fall, dem ich ähnliche zur Seite stellen 
könnte, erledigt worden, wenn ein hochmoderner Obstetriker an 
das Geburtsbett gerufen wäre? 

Wir wollen aunehmen, dass er seinen Bossi bereits verkauft 
oder zum alten Eisen gelegt hat. Ist er aber im übrigen mit 
allen hochmodernen Lehren ausgerüstet, so kann der Weg seines 
Vorgehens wohl nicht zweifelhaft sein. Nach der ersten Unter¬ 
suchung würde es geheissen haben: Die Kranke muss sofort in 
meine Klinik kommen. Dort wate alsdann der vaginale Kaiser¬ 
schnitt mit Spaltung einer oder beider Cervixwände vorgeuommen 
und mit Zange oder Wendung die Entbindung erledigt worden. 
Wahrscheinlich wäre auch auf diese Weise alles günstig ver¬ 
laufen, aber wie ganz anders ist in dem einen und dem andern 
Falle das Resultat in bezug auf die Psyche, die häuslichen Ver¬ 
hältnisse und s. v. v. — den Geldbeutel der Patientin — nicht 
zum wenigsten aber auch io bezug auf deo Ruhm des hiozu- 
gezogenen Arztes! Dass dieser in den Augen der Umgebung nur 
im letzteren Falle etwas Bedeutendes geleistet hätte, liegt ja auf 
der Hand, denn im ersteren Falle „ging ja Alles ganz leicht“. 

Solange wir Wert darauf legen, nicht nur chirurgische 
Techniker, sondern Aerzte im alten, leider fast veralteten Sinne 
zu sein, werden wir also nach wie vor bestrebt sein müssen, die 
Hilfe, die wir unseren Schutzbefohjenen angedeib'en. lassen, so 
einzurichten, dass sie zur Erreichung unseies Heilziels ausreiebt, 
ohne die Persönlichkeit upserer Patienten darüber hinaus in An¬ 
spruch zu nehmen. Wir werden vor allem grundsätzlich darauf 
verzichten müssen, unsere Heilmethoden mit Rücksicht darauf zu 
wählen, dass sie gerade modern sind oder einen erfreulichen Zu¬ 
wachs unserer Statistik zuwege bringen. 

Ganz gewiss ist es ja viel bequemer, in einer gut ein¬ 
gerichteten, zumal staatlichen Klinik, unterstützt von geübtem 
Personal, eine oft gemachte Operation auszuführen, als sich in 
einsamer Kammer unter dem Druck der schweren Alleinverant- 
wortnng mühsam abzuquäien, ohne die neuesten Errungenschaften 
der Technik fertig zu werden, und für den, der sich einmal mit 
diesen vertraut gemacht hat, liegt allerdings die Versuchung nahe, 
sie gelegentlich auch dort anzu wenden, wo einfachere Mittel zu 
demselben Ziel geführt hätten. 

Wogegen wir Praktiker uns also wenden, ist ganz gewiss nicht 
die Ausführung der neuen chirurgisch-gebuitshilflichen Operationen 
an sich, deren Wert für einzelne Fälle wir vollkommen anerkennen. 
Bedenklich dagegen erscheint immer wieder die überaus grosse, 
einer sachlichen Kritik nicht immer standhaltende Ausdehnung, 
die, wie leider jedes neue therapeutische Verfahren in der Medizin, 
auch diese neuen Technizismen gefunden haben. Dazu ist es eine 
alte Erfahrung, dass neue Methoden oft am begierigsten von den¬ 
jenigen Outsidern aufgegriffen werden, die sich mit den bisherigen 
Mitteln am wenigsten zu helfen wissen, und somit in zahlreichen 
Fällen von im Grunde recht unberufenen Händen ausgeführt 
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«erdeo. wovon natürlich die Mitwelt nicht immer genügend unter* 
ricbiet wird. 

Und nun die Anwendung in der ausserkl in ischen Tätigkeit! 
Wie werden unsere Studierenden, die in der Klinik fast tagtäglich 
klassische und nichtklassische Kaiserschnitte, Hebosteotomien etc. 
mit dem Behagen des unverantwortlichen Zuschauers angesehen 
haben, sich nun mit einem Male Vorkommen, wenn sie, in die 
Einsamkeit der Landpraxis versetzt, sich plötzlich in dunkler 
Nacht vor Fälle gestellt sehen, die in ihnen das wehmütige Kr* 
innerungsbild der früher von ihnen geschauten Operationen wach- 
rufen? Wie sollen sie — wie A. Martin 1 ) richtig hervorhebt — 
dem Dilemma in ihrem Pflichtgefühl entgehen, das ihnen auf 
der einen Seite zuruft, dasselbe zu tun, was sie dort mit so 
schönem Erfolge miterlebten, das ihnen auf der anderen Seite 
dringend abrät, sich auf technische Bravourstücke einzulassen, 
denen auch der Geschickte nur auf Grund längerer Uebung ge 
wachsen sein kann! So werden sie, und gerade die besten von 
ihnen, das beunruhigende Gefühl in sich tragen, ihre Position 
nicht zu beherrschen, insofern sie das nicht tun können, was sie 
als das Beste kennen gelernt hatten, insofern sie sich mit Maass- 
regeln behelfen müssen, die ihnen ihre Lehrer selbst als unzu¬ 
reichende und veraltete hingestellt haben. Aber nun ist der 
Lehrer fern und die Klinik weit. 

Trotz alledem, das ist ohne weiteres zuzugeben, ist es bei 
dem heutigen Stande der Dinge nicht zu verlangen, dass der 
klinische Lehrer sich lediglich von dem Gesichtspunkte der An¬ 
wendbarkeit seiner Lehren in der privaten Geburtshilfe leiten 
lässt. Die Wissenschaft, hier vielmehr die Technik drängt nun 
einmal vorwärts, und wenn ihr der Ausgleich des Gegensatzes 
zwischen dem, was die Klinik leisten kann und dem, was der 
Praktiker leisten muss, zurzeit nicht möglich ist, so hat sie darum 
doch das Recht, auf dem Wege fortzuschreiren, den sie als den 
der Zukunft zu erkennen glaubt. Unter allen Umständen aber 
sollte dann eine möglichst strenge Scheidung zwischen klinischer 
und privater Geburtshilfe durchgeführt werden, damit die älteren, 
zunächst für den Praktiker allein gangbaren Wege nicht veröden, 
sondern so lange offen gehalten werden, bis vielleicht einmal in 
einer späteren Zeit der ersehnte Ausgleich zwischen beiden 
Richtungen gefunden werden kann. 

Wenn also zuzugeben ist, dass es geburtshilfliche Kompli¬ 
kationen gibt — enges Becken und Eklampsie stehen hier in 
«wer Linie — deren gelegentliche Ueberweisung an die klinische 
Behandlung zur Vornahme der neuen operativen Eingriffe im all- 
>eiti?en Interesse liegt, so müssen wir privaten Geburtshelfer um 
«entschiedener Einspruch erheben gegenüber den neuesten Ver¬ 
gehen, eine weitere geburtshilfliche Komplikation alltäglicher 
Art ziemlich generell in den Kreis der chirurgischen Behandlung 
ta ziehen. 


A. Martin 2 ) bat sich das meines Erachtens grosse Verdienst 
erworben, io einem offenen Brief an die Herren Krönig 8 ) und 
Beltheim 4 ) zu der von diesen bei der Placenta praevia neuer¬ 
dings vorgeschlagenen Therapie des Kaiserschnitts entschiedene 
Stellung zu nehmen. Martin weist mit Recht darauf hin, dass 
hitr. im Gegensatz zu dem engen Becken und der Eklampsie, 
d« erste ärztliche Eingreifen das für das Schicksal der Kreissen¬ 
den entscheidende ist, und dass es für den praktischen Arzt un¬ 
möglich sein wird, bei dieser anscheinend so bochgefährlichen 
Kofflpükation den neuen Forderungen der Klinik gerecht zu 
venlen. 

Io der Tat liegen bei der Placenta praevia gegenüber dem 
«gen Becken und der Eklampsie grundverschiedene Verhältnisse 
I w - ^ 0rt ein meist seit längerer Zeit bekannter Zustand, dessen 
Konsequenzen sich vorher oder wenigstens während der sich 
»eist langsam biuziehenden Geburt erwägen lassen, oder aber — 
e ‘ der Eklampsie — eine zwar drohende Gefahr, die aber doch 
Dü r ausnahmsweise einen Transport ins Krankenhaus unmöglich 
»«ht; hier eine, wenigstens in den schweren Fällen, acute Todes¬ 
gefahr, die sofortiges zweckmässiges Handeln erfordert. 

Aber diese Todesgefahr ist keineswegs immer vorhanden. Es 
Pbf kaum eine geburtshilfliche Komplikation, die ein so typisches 
1 d und dabei hinsichtlich ihrer Schwere so verschiedene Nuancen 
lrtet die Placenta praevia. Wer ein grösseres Material unter 
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den Händen gehabt hat, der weiss, dass sie in zahlreichen Fällen 
eine fast gleichgültige Komplikation darstellt, zu deren Unschäd¬ 
lichmachung die einfachsten Verfahren, z. B. die Blasensprengung 
ganz allein ansreichen. Sehr viele Fälle verlaufen mit oder ohne 
künstlichen Blasensprung spontan, ohne ausser einer mässigen 
Blutung irgend welche bedrohliche Erscheinungen zu machen oder 
Mutter und Kind irgendwie zu schädigen. 

Diesen Fällen extrem entgegengesetzt sind bekanntlich solche, 
die wegen gefährlicher Blutung raschestes Handeln erfordern, bei 
denen der erste Arzt, der gerufen wird, einscüreiten muss, bei 
denen ein Aufschub, wie ihn jeder Transport ins Krankenhaus 
oder auch nur die Vorbereitung zu einer schneidenden Operation 
mit sich bringt, verhängnisvoll sein würde. 

Wieder andere Fälle liegen in der Mitte. Es srnd die, in 
denen andauernde oder wiederholte Blutungen zu einer mehr oder 
weniger schweren Anämie führen, ohne dass man gerade von 
einer unmittelbaren Lebensgefahr sprechen könnte. 

Denn diese Gefahr des Verblutungstodes darf auch nicht 
übertrieben werden. Krönig spricht von der „riesigen Mortalität 
an Verblutung“. Aber diese Mortalität ist nur dort vor¬ 
handen, wo eine rationelle Therapie fehlt. Denn daran 
ist doch wohl nicht zu zweifeln, dass die seit nun bald dreissig 
Jahren allgemein geübte Behandlung durch die kombinierte Wen¬ 
dung, der sich später die Metreuryse anschloss, mit grosser 
Sicherheit imstande ist, die Kreissende vor dem Verblutungstod 
zu schützen. Ja, ich behaupte sogar, dass es kaum eine geburts¬ 
hilfliche Komplikation gibt, bei der sich der Segen einer früh¬ 
zeitigen rationellen Behandlung so deutlich dokumentiert, wie 
gerade die Placenta praevia. Es ist mit der Lebensrettung in 
unserer Kunst nicht immer ganz weit her, hier findet sich die 
Gelegenheit dazu. Ich selbst habe einen Verblutungstod bei Pla¬ 
centa praevia niemals erlebt. In meiner ca. 1350 Geburten um¬ 
fassenden Privattätigkeit habe ich nur 16 Fälle von Placenta 
praevia zu behandeln gehabt, unter denen sich immerhin einige 
sehr schwere befanden. Trotzdem habe ich keine Mutter ver¬ 
loren, also auch keine an Verblutung. Die Zahl der von mir als 
poliklinischem Assistenten behandelten Praeviafälle beträgt min¬ 
destens das Doppelte — ich bin leider nicht imstande, eine ganz 
genaue Zahl anzugeben — auch hier habe ich keine Kreissende 
an Blutung verloren. Also unter ca. 50 Fällen kein Ver¬ 
blutungstod! So klein diese Statistik ist, so besitzt sie doch 
gegenüber denen der Kliniken einen gewissen Wert, weil diese 
allzusehr mit den schweren ausgebluteten, in extremis eingelieferten 
Fällen belastet sind und daher kein richtiges Gesamtbild der 
Prognose geben können. 

Anders steht es natürlich für das Kind, bei welchem meine 
Resultate mit den allgemein berichteten übereinstimmen werden. 
Da weitaus der grössere Teil meiner Fälle aus einer Zeit stammt, 
in der der Metreurynter noch nicht zur Geltung gekommen war, 
so entspricht die Zahl der am Leben erhaltenen Kinder nicht den 
Anforderungen, die heute mit Recht gestellt werden müssen. 
Denn dass seit der Anwendung der Metreuryse die Prognose für 
das Kind nicht unwesentlich besser geworden ist, dürfte aus allen 
diesbezüglichen Zusammenstellungen hervorgeben. 

Bei einer geburtshilflichen Komplikation also, bei der häufig 
genug die Enibindung ohne jeden Eingriff spontan erfolgt, bei 
der ganz regelmässig mit einfachen, jedem Arzt zugänglichen 
technischen Hilfsmitteln ein günstiger Ausgang für die Mutter 
erzielt wird, bei der selbst in den schwersten Fällen der Ver¬ 
blutungstod durch die bisherige Therapie mit fast absoluter Sicher¬ 
heit verhindert werden kann — wollen Krönig und Seil heim 
möglichst generell den Kaiserschnitt ausführen. 

Man möge es mir nicht verargen, wenn dieser Vorschlag bei 
mir und wohl bei manchen anderen Geburtshelfern älterer Schule 
einiges Kopfscbütteln hervorrief. Erinnere ich mich doch aus 
meiner Assistentenzeit, in der die Placenta praevia zum „täglichen 
Brote“ gehörte, dass wir Assistenten diese Komplikation als ein 
recht gleichgültiges Ereignis betrachteten, das nur deshalb ge¬ 
fürchtet wurde, weil es die Zeit des behandelnden Arztes oft 
ungebührlich in Anspruch nahm. Denn nach der kombinierten 
Wendung abwarten und niemals vorzeitig extrahieren, war 
strengstes Gesetz. 

Zur Begründung der Berechtigung des Kaiserschnitts, auf 
dessen Nuancen ich hier nicht eingehe, wird von Krönig und 
Seil heim besonders auf die Blutungsgefahr in der Nachgeburts¬ 
periode hingewiesen, die in beiden Kliniken zu ausgiebiger An¬ 
wendung der Tamponade der Scheide, der Cervix, des Uterus 
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Anlass gab. Ja, Kröuig will sogar den Uterus supravagiual 
amputieren, wenn andere Blutstillungsmittel nicht ausreichen. 

Nach meinen Erfahrungen ist — abgesehen von der Möglich¬ 
keit einer vorher erfolgten Infektion — in der Regel bei der 
Placenta praevia jede Gefahr beseitigt, wenn die Frucht ohne 
Zerreissungen der mütterlichen Weichteile, speziell der Cervix, 
geboren ist. Das ist ja auch ganz erklärlich! Nach der Aus* 
stossung des Kindes liegen bei der Placenta praevia die Verhält 
nisse kaum anders als bei den zahlreichen Geburten, bei denen 
schon während des Austretens der Frucht eine teilweise Lösung 
des Mutterkuchens erfolgte. Dementsprechend bilden nach meinen 
Erfahrungen schwere und gefährliche Blutungen der Nacbgeburts* 
zeit hier eine seltene Ausnahme. Auch die Kontraktion der 
Gebärmutter pflegt kaum anders vor sich zu gehen, als nach 
normalen Entbindungen. Immer vorausgesetzt, dass Läsionen des 
Uterus und der Cervix durchaus vermieden wurden. Wie gering 
ich persönlich die Blutungsgefahr in der Nachgeburtsperiode bei 
Placenta praevia einschätzen muss, mag am besten die Tatsache 
zeigen, dass ich niemals Veranlassung hatte, in einem meiner 
Fälle nach der Geburt des Kindes Tamponade anzuwenden, ein 
Verfahren, von dem ich — beiläufig bemerkt — in meiner ge 
samten geburtshilflichen Tätigkeit nur ein einziges Mal Gebrauch 
gemacht habe. Trotzdem oder auch vielleicht deswegen habe ich 
niemals den Verblutungstod einer von mir Entbundenen zu beklagen 
gehabt. Es geht auch so! 

Nun stelle man sich vor, dass es allgemeine wissenschaftliche 
Forderung wurde — was dem Wunsche der Autoren doch ent¬ 
sprechen muss —, bei jedem wenigstens nicht infizierten Falle 
von Placenta praevia zum Kaiserschnitt zu schreiten. Ich gebe 
zu, dass eine grössere Zahl von Kindern als bis jetzt — oft sind 
es sehr minderwertige Früchte — dem Leben erhalten würde. 
Ich sehe davon ab, dass die Erkenntnis, ob der Fall ein reiner 
oder, um mit Martin zu sprechen, ein * v erd reck ter“ ist, sehr 
schwierig sein kann. Aber glaubt inan wirklich, dass die allge¬ 
meine Aufnahme des Kaiserschnittes bei Placenta praevia, selbst 
wo er mit allem Raffinement der Klinik vorgenomraen werden 
kann, eine Besserung der mütterlichen Lebenschancen herbei führen 
würde? Wenn aber der einsam auf sich gestellte Praktiker in 
anderen Fällen sich mit schwerem Herzen zum Kaiserschnitt ent- 
schliesst, weil eine andere Art der Entbindung unmöglich ist, nur 
auf diesem Wege die Mutter gerettet werden kann, so wird er 
bei der Placenta praevia, von der er weiss, dass sie mit weit 
geringeren Eingriffen, oft ganz spontan zum guten Ausgang kommen 
kann, sich ganz gewiss hüten, das Leben seiner Pflegebefohlenen 
und den eigenen Ruf aufs Spiel zu setzen. Und er tut recht 
daran! Denn dass die allgemeine Ausführung des Kaiserschnitts 
durch die Gesamtheit der praktischen Geburtshelfer unzweifelhaft 
die Resultate bei Placenta praevia nicht verbessern, sondern im 
Gegenteil erheblich verschlechtern würde, darüber wird wohl kein 
Zweifel obwalten. Da also der Praktiker sich ganz gewiss nicht 
entschlossen wird, den Kaiserschnitt als klassische Behandlung 
der Placenta praevia anzunehmen, da andererseits gerade diese 
Komplikation am wenigsten dazu geeignet ist, den helfenden Armen 
der Klinik zugeführt zu werden, so wird es unter allen Umständen 
notwendig sein, die altbewährte Therapie nicht Uber Bord zu 
werfen, sondern weiter zu lehren und zu lernen. 

Zur Bekräftigung dieser Anschauungen, die, wie ich glauben 
darf, von vielen praktischen Geburtshelfern geteilt werden, halte 
ich es mit A. Martin für wünschenswert, dass erfahrene Prak¬ 
tiker, zumal ehemalige Assistenten grosser Kliniken, ihre Resultate 
bei Placenta praevia in weitester Ausdehnung veröffentlichen 
möchten. Denn nur grosse Zahlen können eine Entscheidung über 
die beste Therapie herbeiführen. Auf eine Trennung der Fälle, 
je nachdem sie mit kombinierter Wendung oder mit Metrenryse 
behandelt wurden, würde besonderes Gewicht zu legen sein. Dann 
wird sich wahrscheinlich herausstellen, dass das, was die Wendung 
noch vermissen liess, die genügende Berücksichtigung des kind¬ 
lichen Lebens, durch die Einführung der Metreuryse bereits eine 
erfreuliche Besserung erfahren hat. Dann wird sich sicher weiter 
ergeben, dass die Verblutungsgefahr, zumal in der Nacbgeburtszeit, 
gewaltig überschätzt worden ist, und dass es hoffentlich niemals 
nötig sein wird, von dem mehr als heroischen Blutstillungsmittel 
der Abtragung des Uterus Gebrauch zu machen. 


Die Wahrnehmung des Lichtes und der Farben. 

Von 

Dr. F. W. Edridge-dreen, F. R. C. S. Enj. 

Ich bin der Ansicht, dass die Zapfen der Netzbaut un¬ 
empfindlich gegen Licht, aber empfindlich gegen die chemischen 
Veränderungen des Sehpurpurs sind. Licht, welches auf die Netz¬ 
haut fällt, macht den Sehpurpur aus den Stäbchen frei, welcher 
sich in die Fovea centralis und die anderen Teile der Netzhaut 
verbreitet. Die chemische Zersetzung des Sehpurpurs durch das 
Licht reizt die Enden der Zapfen, und es entsteht ein Sehreiz, 
welcher durch die Fasern der Sehnerven auf das Gehirn über¬ 
tragen wird. Die durch verschiedene Lichtstrahlen gesetzten 
Reize unterscheiden sich, wie ich glaube, ebenso voneinander wie 
die Lichtstrahlen von verschiedener Wellenlänge. In dem Reiz 
selbst haben wir die physiologische Basis des Lichtes und in der 
Qualität desselben die Basis der Farbe. Ich nehme an, dass die 
Qualität des Reizes von einem besonderen Wahrnebmungszentram 
im Gehirn aufgenommen wird, welches die Fähigkeit besitzt, 
Differenzen im Zentrum oder in Teilen desselben zu unterscheiden. 

Die Facta, welche zur Stütze dieser Theorie dienen, zerfallen 
in zwei Teile, solche zur Stütze des Netzhautteils und solche zur 
Stütze des Gehirnteils. 

Der Sehpurpur. 

Wenn wir die neuere Literatur über die Materie der Farben- 
wahrnehmung studieren, so finden wir, dass der Sehpurpur ständig 
an Wichtigkeit gewinnt. Die Hauptargumente, welche gegen die 
Ansicht, dass der Sehpurpur das wesentliche Element beim Sehen 
ist, angeführt werdeu, sind erstens sein deutliches Fehlen in den 
Zapfen und zweitens, dass Frösche, deren Netzhaut dadurch, dass 
man sie dem Licht aussetzte, gebleicht ist, ebenso für Farben 
empfindlich sind wie andere Frösche. Das erste Argument fällt 
in sich zusammen, wenn man die von mir gegebene Erklärung 
teilt, dass, wenn die Zapfen als Nervenendigungen des Sehnervs 
anzusehen sind, sie selbstverständlich keinen Sebpurpur enthalten 
können. Der Beweis, dass Frösche, deren Netzhaut gebleicht ist, 
ebensogut sehen können wie solche mit ungebleichter Netzhaut, 
ist. ein trügerischer, da die Pigmentzellen der Netzhaut zwar 
genügende Substanz zum Sehen, aber nicht genügende zur äusseren 
Erkennung absondern können. 

Seitdem ich mein Buch 1 ) schrieb, erhielt ich folgenden 
Beweis zur Stütze dieser Ansicht von der Funktion des Sehpurpurs. 

Helligkeit an verschiedenen Teilen der Netzhaut. 

Ich hielt einen Vortrag über diesen Gegenstand vor der 
British Medical Association. Wenn ich einen Perimeter und ein 
Stück phosphoreszierendes Papier anwandte, so fand ich, dass 
das Papier am glänzendsten erschien in einer Entfernung von 10° 
vom Fixiernngspunkt in senkrechter und von 15—20° in horizontaler 
Richtung, so ein Oval bildend, dessen kurze Achse vertikal liegt. 
Der gelbe Fleck bildet ein Oval, dessen kurzer Durchmesser in 
vertikaler Richtung liegt! Die Grösse des horizontalen Durch¬ 
messers wird von den verschiedenen Autoren verschieden an¬ 
gegeben. Krause gibt 2,22, Weber 0,76 und Köllicker 3,24 mm 
an. Der vertikale Durchmesser beträgt nach Köll icker 0,81 mm. 
Der Durchmesser der Fovea centralis schwankt nach ihm zwischen 
0,18 und 0,225 mm. 

Verschwinden von-Licht, welches auf die Fovea fällt. 

Es war mir klar, dass, wenn die Zapfen nicht lichtempfind¬ 
lich sind, ein Liebt, welches auf die Fovea allein und nicht auf. 
den angrenzenden Teil der Netzhaut, welcher Stäbchen enthält, fiel, 
eine Licbtwabrnehmung nicht erzeugen könne. Nun ist den 
Astronomen seit langer Zeit bekannt, dass, wenn man einen 
kleinen Stern in einem dunklen Teil des Himmels anhaltend 
beobachtet, er aus dem Gesichtsfeld verschwindet, während andere 
Sterne bei indirektem Sehen deutlich sichtbar bleiben. Das 
folgende einfache Experiment zeigt dieselbe Sache. Wenn ein 
kleines Stück schwarzen Velvets von ungefähr drei Fuss im 
Quadrat an einer Tür in seinem Zentrum eine Nadel enthält und 
die Lichtquelle sich hinter dem Beobachter befindet, so ist die 
Nadel glänzend erleuchtet: sieht man auf sie (der Beobachter 
darf nicht zu nahe sein) und hält das Auge ganz fest, so wird 
die Nadel verschwinden, weil die Sehsubstanz, welche in die 
Fovea centralis ergossen ist, aufgebraucht und nicht erneuert 

1) Colour Blindness and Colour Perception. International Scientific 
Series, Kegan Paul & Co., London 1891. 
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«ird. Bei indirektem Sehen aber ist es unmöglich, sie auf diese 
feil» verschwinden su lassen. Wenn ich mich sehr bemühte, 
»me sehr dunkle Umgebung zu beschaffen und nur ein Auge ge- 
tauchte, so brachte ich mässig helle Lichter auf diese Weise 
nm Verschwinden. Die grösste Schwierigkeit bereitete mir rotes 
Liebt, welches sehr schwer zum Verschwinden zu bringen ist. 
Du ist jedoch nach unserer Kenntnis vom Sehpurpur zu erwarten, da 
rotes Licht ihn sehr langsam bleicht und deshalb längere Zeit 
notwendig ist, um den Sehpurpur in der Fovea zu verbrauchen. 
Diese Tatsachen erklärte man durch eine mangelhafte Sensibilität 
der Fovea für schwaches Licht. Der wichtige Umstand jedoch, 
J» das Licht anfänglich sehr deutlich durch die Fovea gesehen 
wird und nur allmählich schwindet, wurde übersehen. Beruhten 
diese Tatsachen auf einer mangelhaften Sensibilität der Fovea, so 
würde der Stern oder das Licht nicht anfänglich sichtbar sein. 
Vilbrand 1 ) und Frankl in 2 ) haben festgestellt, dass ein kleiner 
blinder Fleck io dem Zentrum des direkten Sehens vorhanden ist. 

Es ist von Helm bol tz erwähnt und festgestellt worden, 
dass es ganz unerklärlich Ist. dass ein wahrnehmbarer Zeitraum 
vorübergeht, bevor wir mit unserem gelben Fleck sehen, nach¬ 
dem wir onsere Augen geöffnet haben. Wenn man in einem 
schwach erleuchteten Zimmer ein Auge gegen eine gleichmässig 
erleuchtete Fläche richtet, so erscheint beim Oeffnen des Auges 
die dem gelben Fleck entsprechende Stelle wie ein ovaler schwarzer 
fleck, und das Licht sebeiut ihn von aussen nach innen zu treffen. 
Die Fovea centralis ist der letzte Punkt, um eine leichte Reizung 
m übertragen. 

Direkter Nachweis des Sehpurpurs in der Fovea. 

leb versuchte festzuslellen, ob man den Sehpurpur zwischen 
den Zapfen sehen könne. leb hielt zwei Affen 48 Stunden lang 
n einem dunklen Zimmer. Die Augen wurden alsdann von 
Devereux Marshall unter Chloroform enukleiert und die Netz¬ 
haut mikroskopisch untersucht. Der gelbe Fleck war der röteste 
Teil der ganzen Netzhaut, und man sah den Sehpurpur zwischen, 
ab nicht in den Zapfen. 

L v. Kries 3 ) hat zu zeigen versucht, dass die Stäbchen 
fite besondere Funktion für das Sehen bei schwacher Intensität 
Er hielt die grosse Empfindlichkeit des Auges bei Dunkel- 
adaptation für die Folge einer Ansammlung von Sehpurpur. Die 
Beachtung, auf welche er sich besonders stutzt, ist die, dass 
Nachbild nicht in der Fovea gesehen wird. Die Methode, 
»fiche er wählte, ist dem Vorwurf ausgesetzt, dass, wenn das 
Nachbild sich bei der Errichtung der Fovea verzögerte, es doch 
jWlbe Aussehen batte, wie das, welches sie passierte. Ich 
jV -- dieses Phänomen wiederholt beobachtet, und ich konnte 
aich Dicht davon überzeugen, dass hier etwas anderes vorläge 
\erzögerung des Nachbildes in der Fovea. Hess teilt 
le,De Innung un( j beschreibt ein einfaches Experiment, welches 
®ir sehr schlüssig zu sein scheint. Wenn man einen dünnen 
Mm eines Kartenblatts vor- und rückwärts gegenüber dem 
■p- vor einem dunklen Hintergrund bewegt, so bemerkt man, 
:*** das Nachbild des Papiers an der der Fovea entsprechenden 
-teile gekrümmt erscheint. 

Es ist unnötig, noch weitere Fakta dafür anzuführen, dass 
j» !*heo bei schwachen Intensitäten dem Sebpurpur zu ver- 
. i“ ' 8t - D'e grösste Schwierigkeit, welche der Annahme dieser 
Jicbt j m Wege gtand, war die, zu beweisen, dass jene Seh- 
von denen man annahin, dass sie die ausschliessliche 
ü°u der Stäbchen wären, in der Fovea fehlten. Denn wenn 
^ ei totaler Farbenblindheit das Sehen ganz durch die Stäbchen 
^mittelt wird, so müsste man ein zentrales Skotom entsprechend 
l" j E e der Fovea finden. Dieses wurde auch allgemein ge- 
*icen F u ^ er ' n 6 un d Hess haben zwei Fälle und Pflüger 
' all berichtet, wo das zentrale Skotom nicht vorhanden war. 

. ‘og und Hess fanden ferner, dass einer dieser Fälle auch 
' n Nachbild sab. 

.^ll e diese Tatsachen sind ganz verständlich bei der Hypo- 
ihr au fstellte und würden in den Fällen von totaler 

w l ,U(, heit den verschiedenen Graden des Defektes ent- 
D : " en , n *ir an nehmen, dass der Sebpurpur das Mittel 
rc welches wir sehen, so ist es auch leicht anzunehmen, 

■!; fr^ungsausdehnung des Gesichtsfeldes, 1896, S. 42. 

'1 s" .^ n ^ sbe ncht der Köoigl. Akademie der Wissenschaften, Berlin, 

Fuuktion der Netzhautstäbchen. Abhandlungen zur 
a * r '»esiohtsempfindungen. Leipzig 1897. 


dass ein bestimmter Anpassungsprozess an das Licht bestehen 
muss, und dass dieser wahrscheinlich der Vorwärtsbewegung der 
Fortsätze der Pigmentzellen entspricht, welche sie in die günstigste 
Lage zur Erneuerung des Sehpurpurs bringen, die sehr viel leichter 
bei hellerem als bei dunklerem Lichte vor sich geht. Ist dies 
aber ein bestimmter physiologischer Prozess, so werden wir fast 
sicher Beispiele finden, wo er fehlt oder nur mangelhaft tätig 
ist. Wenn wir annehmen, dass bei totaler Farbenbhndbeit eine 
mangelhafte Lichtanpassung infolge von einer unvollständigen 
Fortbewegung der Fortsätze der Pigmentzeilen stattfindet, so 
haben wir alle diejenigen Erscheinungen, welche an diesen Fällen 
sich vorfanden. Die Abnahme der Sehschärfe findet sich nur bei 
Licht von gewöhnlicher Intensität, und das Sebeo bei schwachem 
Licht ist ebenso gut wie bei Normalsichtigen. Die Lichtscheu, 
welche sich bei diesen Fällen fand, würde die notwendige Folge 
der mangelhaften Tätigkeit der Pigmentzellen sein. 

Entwickelung des Farbensinns. 

Wir müssen annehmen, dass die Sehcentren sich zuerst ent¬ 
wickelten und dass zu einer Zeit in der Vergangenheit alle 
Objekte ohne Farbe erschienen, wie bei der Photographie. Als 
das Zentrum für Wahrnehmung von Farben sich entwickelte, 
wurden zuerst diejenigen Farben unterschieden, deren Wellenlänge 
am meisten differierte, und so erschien das Spektrum nahezu 
ganz grau oder neutral, jedoch mit einem Anstrich von Rot an 
dem einen und von Violett an dem anderen Ende. Als sich dem 
Zentrum mehr und mehr Zellen hinzugesellten, war es nicht 
notwendig, dass die Strahlen sich so sehr an Brechbarkeit unter¬ 
schieden, bis eine Differenz gesehen wurde, und so besetzten Rot 
und Violett allmählich das graue oder neutrale Band, bis sie an 
einem gewissen Punkt im Zentrum des Spektrums sich begegneten. 
Solche Fälle werden „dicbromatisch“ genannt. 

Es ist einleuchtend, dass der Ausdruck „dichromatisches Sehen“ 
beschreibt und enthält alle diese Fälle, weil sie nur zwei be¬ 
stimmte Farben sehen: Rot und Violett. Alle diese Personen 
haben eine Lichtvermehrung, ähnlich der der Normalsichtigen, 
aber es ist ein komplizierender Faktor zugegen, d. i. eine mehr 
oder weniger starke Verkürzung eines oder beider Enden des 
Spektrums. Dieser Zustand kann bei sonst anderweitig normalem 
Farbensehen vorhanden sein. Die Strahlen in dem verkürzten 
Teil werden entweder gar nicht gesehen oder nur sehr unvoll¬ 
kommen, so dass eine Person dieser Art auf glänzendrotes Licht 
sehen und erklären kanu, dass kein Liebt vorhanden wäre. Der 
Dichromat mit einem unverkürzten Spektrum entspricht dem so¬ 
genannten Grünblinden und der mit verkürztem Spektrum dem 
sogenannten Rotblinden. Mit diesen beiden hängen zahllose 
Varietäten zusammen, welche nach den älteren Theorien vom 
Farbensinn gar nicht zu erklären sind. Sobald eine Verkürzung 
des Spektrums vorhanden ist, besteht auch ein Verlust an Licht; 
ist jenes aber von normaler Länge und Breite, so ist dieses nicht 
der Fall. Es ist einleuchtend, dass wir es mit zwei gesonderten 
Zuständen zu tun haben. Alle diejenigen, welche praktische 
Bekanntschaft mit der Materie der Farbenblindbeit gemacht haben, 
wissen, dass alle Dichromaten (sogenannte Rotgrünblinden) nicht 
gleichmässig farbenblind sind. Ein Dichromat wird ein gesättigtes 
Rot und Grün Zusammenlegen, ein anderer wird sich dem wider¬ 
setzen, aber ein Rot und Grün als passend finden, welche relativ 
näher im Spektrum liegen. Der Dichromat mit dem kleinsten 
neutralen Band im Zentrum des Spektrums, welches die beiden 
Farben Rot und Blind trennt, hat die beste Farbenwahrnehmung. 
Das ist, wie man sieht, ein glänzender Beweis für diese Theorie 
und ganz unerklärlich für jede andere. Ein Dichromat mit dem 
kleinsten neutralen Band ist mit einer der gewöhnlichen Proben 
sehr schwer zu entdecken und wird ihnen leicht entgehen. Der 
Grund hierfür ist der, dass ein Dichromat dieser Art sechs deut¬ 
liche Differenzen im Spektrum übersieht; er siebt Grün als eine 
hellere und grauere Farbe als Rot an und unterscheidet zwischen 
diesen genau so wie ein Normalsichtiger zwischen blaugrünen und 
blauen Farben. Auf diese Weise legt er die Wollproben zu¬ 
sammen. Dichromaten sind also solche Personen, welche zwei 
wirkliche Farben und Grau sehen. Sie betrachten Rot, Orange, 
Gelb und die Hälfte von Grün als eine Farbe, die andere Hälfte 
von Grün, Blau und Violett als die andere Farbe. Das Vor¬ 
handensein eines neutralen Bandes bewirkt, dass die diesem Teil 
entsprechenden Farben als Grau gesehen werden. Je grösser also 
das neutrale Band ist, desto mehr Farben werden für Grau 
gehalten. Wenn die Strahlen, welche innerhalb einer Farbe des 
Dichromaten fallen, sich mit denen mischen, welche in die andere 
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fallen, so wird das Resultat Grau sein. Deshalb geben Violett 
und Kot dem Dichromaten anstatt Purpur Grau, welches nicht 
von dem Grau zu unterscheiden ist, das durch Blau und Grün 
entsteht. 

Das nächste Stadium der Kntwicklung des Farbensinns be> 
steht darin, dass das Farbenwabrnchmung.szentrum drei Haupt¬ 
farben im Spektrum zu unterscheiden befähigt isL Die dritte 
Farbe, grün, erscheint in der Mitte des Spektrums, <1. b. an dem 
dritten Puukt der grössten Brechungsdifferenz der Strahlen. Im 
Einklang mit der Lehre dieser Theorie fand ich eine beträchtliche 
Anzahl von Personen, welche das Spektrum auf diese Weise 
sehen, etwa 1,5 pCt. Männer. Sir William Ramsay und Sir 
Joseph Thomson gehören zu dieser Klasse, welche ich als 
„Trichromaten“ bezeichnet habe. Die Trichromaten sehen drei 
Hauptfarben im Spektrum: Kot, Grüu und Violett. Gewöhnlich 
beschreiben sie das Spektrum als bestehend aus Rot, Rotgrün, 
Grün, Grünviolett und Violett. Sie sehen Gelb und Blau nicht 
als besondere Farben und sind deshalb in ständiger Schwierigkeit 
um dieselben. Es gibt sehr wenige von den im allgemeinen Ge 
brauch befindlichen Proben, welche sie entdecken können, be¬ 
sonders wenn man keine Namen anwenclet. Sie werden eine 
Wollenprobe leicht bestehen. Eine Untersuchung mit dein Spek¬ 
trum zeigt, dass ihre Farben Wahrnehmung geringer als normal 
auf jeder Seite ist, obwohl die Kurve dieselbe allgemeine Gestalt 
hat. Die drei Trichromaten, welche ich in meiner neuen Ab 
handlung „Observations on Hue Perceptiori “ l ) beschrieben habe, 
sahen ein jeder zehn aufeinanderfolgende monochromatische Flecken 
im Spektrum anstatt der achtzehn oder neunzehn, welche die¬ 
jenigen sehen, die sechs Farben im Spektrum wahrnehmen. Es 
ist leicht, zu zeigen, dass die Trichromaten gefährlich farbenblind 
sind. Sie werden mit dem Spektralapparat einen Fleck, welcher 
Grüugelb, Gelb und Orangegelb enthält, bezeichnen und behaupten, 
dass er absolut einfarbig ist. Prüft mau sie mit farbigen Lichtern, 
so wird ihnen Gelb und Blau grosse Schwierigkeiten bereiten. 
Gelb wird stets Rot oder Grün genannt. 

Es gibt noch verschiedene andere Grade von Farbenwahr 
nehmung, und es wäre angebracht, hierüber ein oder zwei Worte 
zu sagen, obwohl ich alle, die mehr als trichroraatisch sind, aus 
praktischen Zwecken mit den Normalsiclitigen gleichstelle, da 
ihre Farbenblindheit keine Gefahr hat und sie Signallichter stets 
korrekt unterscheiden können. 

In dem nächsten Entwiekelungsstadium werden vier Farben 
im Spektrum gesehen, und die vierte Farbe erscheint an der vierten 
Stelle der grössten Brechungsditferenz, nämlich in dem Orange¬ 
gelb der sechsfarbigen oder sechseinheitlichen Menschen. Diese 
Personen habe ich als „Tetraebromaten“ bezeichnet, weil sie 
vier deutliche Farben im Spektrum sehen: Rot, Gelb, Grün und 
Violett. Sie sehen Blau nicht als eine bestimmte Farbe und ver¬ 
wechseln beständig Blau mit Grün; gewöhnlich ziehen sie es vor, 
Blau als Pupurgrüu zu bezeichnen. Im nächsten Entwickelungs- 
Stadium erscheinen diejenigen, welche fünf Farben im Spektrum 
sehen: Rot, Gelb, Grün, Blau und Violett, wobei jetzt Blau als 
eine bestimmte Farbe erkannt wird. Es ist die peniachromatische 
Gruppe. Diese Individuen bestehen im allgemeinen alle Proben 
leicht; sie haben jedoch eine deutlich abgeschwächte Farbenwahr¬ 
nehmung im Vergleich zu denjenigen, welche sechs Farben im 
Spektrum sehen. Sie bezeichnen im Spektrum nur fünfzehn mono¬ 
chromatische Flecke an Stelle der achtzehn. Sie können nicht 
Orange als eine bestimmte Farbe sehen; sie können z. B. nicht 
sagen, ob man ihnen ein Strontiumlicht, welches rot ist, oder ein 
Calciumlicht, welches orange ist, gezeigt hat. Im nächsten Eut- 
wickelungsstadium wird Orange als eine bestimmte Farbe erkannt, 
und so haben wir die hexachromatische oder normale Gruppe und, 
wie wir theoretisch erwarten müssen, spaltet sich das Gelb der 
Pentachromatischen in zwei Farben: Orange und Gelb. Im letzten 
Entwickelungsstadium, welches wir erreicht zu haben scheinen, 
befinden sich diejenigen, welche sieben Farben im Spektrum sehen, 
und die hinzugekommene Farbe wird als Indigo bezeichnet. Diese 
bilden die heptachromatische Gruppe, und diese siebente Farbe 
erscheint genau an der Stelle, an welcher sie nach meiner Theorie 
erscheinen soll, nämlicb zwischen Blau und Violett. Personen, 
welche dieser Gruppe angehören, haben eine wunderbare Farben¬ 
wahrnehmung und ein wunderbares Gedächtnis für Farben. Sie 
werden eine gewisse Farbenschattierung im Spektrum anzeigen 
und imstande sein, am nächsten Tage den Zeiger genau auf die¬ 
selbe Stelle zu richten, eine Tat, welche den gewöhnlichen Normal- 


1) Trans. Ophth. Soc., 1907. 


sichtigen ganz unmöglich ist. Sie sehen eine grössere Zahl mono¬ 
chromatischer Flecke im Spektrum als die Hexachromatischen, 
aber die Kurve hat dieselbe Form. Die Bezeichnung des Hepta 
chromaten erscheint denjenigen nicht korrekt, welche sechs 
Farben sehen; z. B. erscheint das Blau ins Grüne hinüberzugreifen 
und das Indigo erscheint überhaupt nicht als eine selbständige 
Farbe. Wenn wir jedoch das Blau des siebenfarbigen Menschen 
durchschneiden und ebenso sein Indigo, so erhalten wir bei Ver¬ 
einigung der Zentren das Blau des sechsfarbigen Menschen, was 
ganz sicher beweist, dass das Blau in zwei frische Farben ge¬ 
spalten war. 

Ich möchte bemerken, dass Platz für eine weitere Entwicke¬ 
lung ist, und wir könnten das Spektrum ins Unbegrenzte spalten, 
wenn wir die Fälligkeit besässen, diese feineren Differenzen zu 
unterscheiden. Aber ich kann es als Tatsache hiustellen, dass 
ich niemals einen Menschen angerroffen habe, welcher mehr als 
20 monochromatische Flecke im Spektrum gesehen hätte, und es 
gibt deren in Wirklichkeit Millionen, obwohl ich unter mono¬ 
chromatischen Flecken nicht 20 gesonderte Farben verstehe. 

Das erste Erfordernis für eine Probe auf Farbenblindheit ist, 
dass der Farbennamen angewendet wird und dass der zu Prüfende 
und der Prüfer die Anwendung der Farbennamen versteht: Rot, 
Gelb, Grün und Blau. Ich kann es nachdrücklich betonen, dass 
eine Prüfung, welche die Namen ignoriert, keine ausreichende 
sein kann. Ich sagte es voraus, dass, wenn die Farbennamen 
bei Prüfungen im HaudeLkotlegium ignoriert werden sollten, 
normalsichtige Personen zui lickgewiesen werden würden, und diese 
Voraussage hat sich ganz und gar erfüllt: Von denjenigen, welche 
gegen die Entscheidung des Handelskollcgiums appelliert hatten, 
waren in einem Jahre mehr als -LS p(>. und mehr als 42 pCt. in 
einem anderen zu Unrecht zurückgewiesen worden. Nichts zeigt 
besser den Wert der Farbennameu als eine Untersuchung mit 
meiner Laterne bei gewissen gebildeten, farbenblinden Personen, 
welche verschiedene der wohlbekannten Proben mit grösster 
Leichtigkeit bestanden hatten. Sie nennen Rot „Grün“ und Grün 
„Kot“ und geben dem Gelb irgendeinen Ausdruck und beweisen 
auf diese Weise nicht nur ihre Farbenblindheit, sondern zeigen 
auch, dass sie absolut unfähig seien, als Maschinenführer oder 
Aufseher zu dienen. Ein Maschinenführer hat ein farbiges Licht 
zu benennen, wenn er es sieht, nicht es zu vergleichen. Solche 
Leute haben sich selbst zu sagen: „Das ist ein rotes Licht, des¬ 
halb liegt Gefahr vor,“ und das ist praktisch dasselbe, als wenn 
sie die Beobachtung laut erklären. Einige Künstler haben mir 
bemerkt, dass sie der Schattierung mehr Aufmerksamkeit schenken 
als der Farbe, und dass die Mischfarben der Wollprobe mehr der 
Grünprobe glichen als diejenigen, von welchen man annahm, 
dass sie von normalsichtigen Peisonen ausgewählt worden seien. 
Ein einfaches Beispiel mag dazu dienen, meinen Standpunkt ganz 
klar zu machen. Nehmen wir an, dass ich den Wunsch habe, 
ein Mann oder ein Kind solle ein Zimmer voller Menschen in 
Männer und Frauen teilen; ich nehme ihn ins Zimmer und sage: 
„Ich wünsche, dass Sie diese Personen einteilen und alle Personen, 
die gleich aussehen, in eine Abteilung und den Rest io die andere 
bringen.“ Als ich zurückkehre, finde ich, dass er alle grossen 
Leute in eine Abteilung und die kleinen in die andere gebracht 
hat. Wenn ich dann sagen würde: iSie haben sie falsch ein- 
get'dlt, ich wollte nämlich die Männer in eine und die Frauen 
in die andere gebracht haben, so könnte er antworten: „Warum ^ 
haben Sie mir nicht gesagt, dass ich sie in Männer und Frauen 
trennen sollte?“ 

Die Proben, welche ich anwende, sind drei an der Zahl: 

1. die Laternenprobe, 2. die Vergleichsprobe, 3. die Spektrum¬ 
probe. 

1. Die Laternen probe. Ich hege die Ueberzeugnng, dass 
jeder, der die Farbenblimlheit gründlich verstehen will, diese drei 
Proben aowenden soll. Die Laternenprobe genügt jedoch für 
praktische Zwecke. Eine Laternenprobe hat grosse praktische 
Vorteile. Wenn die zu piüfenden Personen zwischen roten, 
grünen und weissen Lichtern zu unterscheiden haben, so können 
wir, wenn wir diese Farben als Basis einer Piüfung anwenden, 
sofort feststellen, ob sie wirksam sind. Die Probe mit farbigen 
Lichtern ist absolut entscheidend: der Mann, welcher Rot, Grün 
und Weiss im Sprechzimmer verkennt, wird das ebenso zur See 
machen. 

Ich habe jetzt eine neue Form meiner Laterne konstruiert, 
aber alles, was ich in meinem Buche über Farbenblindheit gesagt 
habe, trifft auch auf die neue Latemenform zu, welche von 
Meyrowitz l a Old Bond Street W. angefertigt wird, der ebenso 
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meine Farbenproben verfertigt. Die Häuptverbesserungen 
bestehen darin, dass die Glaser auf Schlitten montiert sind; ein 
Schlitten enthält die modifizierten Gläser, nämlich geschliffene, 
gerippte und vier neutrale Gläser. Die anderen drei Schlitten 
sind ira Charakter identisch und jeder enthält die beiden standard- 
roten, gelben, rein grünen, standardgrüue, blaue und I'urpur- 
«rlfcer. Auf diese Weise sind wir in der Lage, mit grosser 
Schnelligkeit eine Mischung von zwei oder drei Farben herzu 
stellen. Ich habe ferner ein Irisdiaphragma hinzugefügt, um die 
Stärke des Lichtes abzuschwächen. 

Jeder Irrtum in der Benennung Rot, Grfm oder Weiss (Gelb) 
sollte zur Ablehnung genügen. 

Ein gewöhnlicher Beobachter würde denken, wenn er meine 
I'robegläser sieht, es seien einfache Stücke farbigen Glases, die 
keine Besonderheiten darbieten, ausser dass sie von sehr ent¬ 
schiedener Farbe sind. Tatsächlich hat jedes seine besonderen 
Charaktere. Ich habe gewisse Gläser gewählt, die dem Fat ben- 
blinden grosse Schwierigkeiten bereiten und gar keine dem 
Normalsehenden. Die modifizierten Gläser wechseln die Farbe 
des Lichtes für den Farbenblinden, während sie für den Normal- 
sichtigen unverändert bleiben. Die farbenblinden Personen be¬ 
nennen die Farben im Einklang mit ihrer Farbenwahrnehmung 
and raten selten. Wenn sie raten würden, so würdet» sie wissen, 
dass sie inkompetent wären. Das Faktum, dass zuerst Rot oder 
Grün gezeigt wurde, würde das Aussehen d**s gelben Lichtes, 
welches danach gezeigt wurde, für den Normalsichtigen gar nicht 
verändern. Wenn jedoch einem Trichromaten ein rotes und 
dann ein gelbes Licht gezeigt wird, so nennt er letzteres grün; 
m ihm zuerst ein grünes gezeigt worden, so würde er das gelbe 
Licht als rot bezeichnen. 

2. Die Vergleichsprobe. Diese Probe besteht aus vier Probe¬ 
farben and 180 Mischfarben; 150 farbigen Wollen, 10 Strähnen 
'eile, 10 Quadraten farbiger Kartentafeln und 10 Quadraten 
farbiger Gläser. Die Probefarben sind Orange, Violett, Rot und 
Blaugrüo. Der Kandidat wird nach den Namen der Farbenprohen 
gefragt und dann aufgefordert, alle diejenigen auszuwählen, 
weiche der Probefarbe ähnlich sind. Er wird veranlasst, seine 
AifiDrrk.samkeit nicht auf die Schattierung zu lenken. Es darf 
ihm nicht erlaubt werden, eine normalsicbtige Person zu beob¬ 
achten, welche die Proben durchgeht. Man wird bemerken, dass 
ich fist in jedem Detail von den früheren Prüflingsmethoden ab- 
weiche 

Ich habe eine Reihe von Farben ausgewählt, welche dem 
Farbenblinden besondere Schwierigkeit bereiten. Hierbei möchte 
ich erwähnen, dass in den meisten allgemein gebräuchlichen 
Methoden einige der wichtigsten Farben fehlen, z. B. Orange, 
-Vhwarz und Weiss. Zusammenlegen von Rot mit Schwarz, 
Wrws mit Grün und Orange mit Rot, Grün und Gelb sind sehr 
gewöhnliche Irrtümer. 

Ich habe die Proben meiner Vergleichsprobe in einer Taschen- 
pbe kombiniert: Kleine Stückchen jedev dieser Farben werden 
Catava genäht und die gaoze Farbenserie unregelmässig auf 
sah* Bündel verteilt. Diese Methode verhütet eine direkte Ver¬ 
ziehung. Der Kandidat wird zunächst aufgefordert, die Bündel 
»suchen, deren Farben den Probefarben darauf ähnlich sind, 
Jnd dann die Farben ira Bündel zu bezeichnen. Diese Methode 
enthüllt sofort ein zentrales Skotom ebenso wie eine gewöhnliche 
Farbenbündheil. 

3. Die Spektrumprobe. Es ist das die genaueste Probe von 
und gibt einen unmittelbaren Aufschluss über die indivi- 

'Iwlle Farbenwahrnehnaung, gleiehgiltig, welches auch die Farben- 
^brnehmung sein mag. Der Examinand wird aufgefordert, das 
yktrum zu beschreiben, indem ein Teil der Mitte zuerst gezeigt 
*‘ rd ; Dann veranlasst man ihn, die Enden zu besichtigen, ob 
«eine Verkürzung vorhanden ist, und schliesslich lässt man ihn 
Bänder bezeichnen, welche ihm an verschiedenen Teilen 
* Spektrums monochromatisch erscheinen. Diese Methode ist 
* ! wverlässig, dass, mag jemand noch so viel Erfahrung über 
^ Spektralfarben haben, es ihm ganz unmöglich ist, sich den 
Gebein zu geben, er habe ein besseres Farbenwahrnehmungs- 
^raögen, als er tatsächlich besitzt. 

Idi schliesse, indem ich die Mängel der Vergleichsprobe ge- 
■ ft habe und ebenso die Notwendigkeit, die Namen der Farben 
‘■Wenden. Jede Probe soll ferner die sechs Hauptfarben des 
^alsicbtigen enthalten: Rot. Orange, Gelb, Grün, Blau und 
^ttt; ebenso soll Purpur, Weiss und Schwarz nicht fehlen. 
tnr, den mit Zwillingsfarben sind zwecklos, weil das, was für 


einen Farbenblinden gleich ist, es nicht auch bei einem anderen 
ist. Proben, bei welchen die Komplementärfarben eine Rolle 
spielen, haben wenig Wert, weil der Simultankoutrast bei dem 
Farbeublinden gesteigert, nicht vermindert ist. Quantitative 
Proben, welche von der Annahme ausgehen, dass Farbenblindheit 
ein Zustand von Farbenmyopie sei, sind nutzlos, denu wenn sie 
auch zeigen, dass eine Person bei Verkürzung des roten Endes 
des Spektrums Rot nicht in der Ferne sehen kann, so kann doch 
eine Person bei unverkürztem Spektrum Farben auf eine ebenso 
grosse Entfernung erkennen wie ein Normalsichtiger. 

Ich habe bei vielen Gelegenheiten farbenblinde Personen 
gehabt, welche eine nach d^r anderen der sechs wohlbekannten 
sog. Proben auf Karbenblindheit bestauden haben. 


Aus der diirundsehen Abteilung des städtischen 

f? o 

Krankenhauses im Friedrichshain in Berlin. (Direktor: 
Dr. A. Neumann.) 

Pseudomyxoma peritonei ex processu 
vermiformi. 1 ) 

Von 

Alfred Neumann. 

Wenn ich nach der ausführlichen Behandlung, welche die 
Appendicitis und alle wesentlichen mit dieser in Zusammenhang 
stehenden klinischen und pathologisch - anatomischen Gesichts¬ 
punkte auch in dieser Gesellschaft erfahren hat, heute dennoch 
wieder eine Erkrankung bespreche, welche mit der Appendicitis 
in ätiologischer Beziehung steht, so tue ich das deswegen, weil 
diese Erkrankung in Beziehung zum Wurmfortsätze eine praktisch 
klinische Bewertung bisher überhaupt noch nicht gefunden hat, 
und auch von den pathologischen Anatomen bis jetzt in ganz 
wenigen Fällen beobachtet worden ist. 

Ich meine das sogenannte Pseudomyxoma peritonei, welches 
vom Wurmfortsätze seinen Ausgang nimmt. 

Der Krankheitsbegriff des Pseudomyxoma peritonei stammt 
bekanntlich von Werth (1). Dieser bezeichnete damit dasjenige 
Kraukheitsbild. bei welchem die Bauchhöhle und deren Organe 
mehr oder weniger ausgedehnt mit gallertigen Massen überzogen 
siud, welche ihrer chemischen Zusammensetzung nach vollkommen 
dem Inhalte der in solchen Fällen immer vorhanden gewesenen 
Ovarialkystome glichen. 

Seit der Publikation von Werth im Jahre 1884 ist das 
Pseudomyxoma peritonei in nicht seltenen Fällen beobachtet 
worden. Während aber alle Autoren bis zum Jahre 1901 das 
Pseudomyxoma peritonei ätiologisch nur mit den Ovarialkystomen 
in Verbindung brachten, haben die pathologischen Veränderungen 
selbst, welche sich dabei auf der Oberfläche und in den Schichten 
der Peritonealserosa abspielten, eine verschiedene histologische 
Deutung erfahren. 

Werth selbst war der Meinung, dass die oft gewaltige Tu¬ 
moren des Peritoneum darstellenden gallertigen Massen keine 
Metastasen sind, sondern genetisch und histologisch so aufzufassen 
sind, dass die meist besonders dünnen und morschen Wandungen 
des Primärtumors, d. h. des Ovarialkystoms, barsten und die dick 
gallertigen Inbaltsmassen in den Peritonealraum einfach austreten 
Dessen. Diese ausgetretenen Gallertmassen haben dann als Fremd 
körper eine chronische Peritonitis erzeugt und sind allmählich, 
weil sie zu dick sind, um völlig resorbiert zu werden, durch 
Pseudomembranen in viel fächerigen Räumen abgekapselt werden. 

Entgegen diesem einfachen Abkapselungsprozesse als Reaktion 
des Peritoneums auf die Ueberschwernmung desselben mit den 
pseudomyxomatösen Massen nahm Wendeler (2) bei einem aus der 
Martin’schen Klinik publizierten Falle eine chronisch produktive 
Peritonitis mit myxomatöser Degeneration an. 

Olshansen (3) und nach ihm Pfannenstiel (4) u. a. hielten 
im Gegensatz zu Werth und seinen Anhängern das Pseudomyxoma 


1) Vortrag, gehalten in der Beiliner medizinischen Gesellschaft am 
9, Dezember 1908. 
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peritonei für eine metastatische Neubildung, für Implantations- 
Metastasen, ausgebend von den primären Ovarialkystomen, wie 
diese selbst, dünnwandige, an ihren Innenflächen mit Zylinder* 
epithel besetzte Hohlräume darstellend, in welchen die gallertigen 
lohaltsmassen eben von diesem Zylinderepithel an Ort und Stelle 
gebildet werden. 

Peters (5) ans der Kieler Klinik nahm demgegenüber an, 
dass diese Implantationsmetastasen mit dem eigentlichen Pseudo¬ 
myxoma peritonei im SmneWerth’s nichts zu tun haben, dass die¬ 
selben zufällige Nebenbefunde sind und dass demzufolge zu trennen 
sind a) reine Fälle von Pseudomyxoma peritonei und b) Fälle von 
Pseudomyxoma peritonei mit Implantationsmetastasen. 

Eugen Fränkel (6) in Hamburg konnte nun an der Hand 
zweier selbst beobachteter Fälle überzeugend die Annahme ver¬ 
treten erstens, dass diese Implantationsmetastasen keine Kompli¬ 
kation, sondern eine zum Wesen des Krankheitsprozesses gehörende 
Erscheinung, einen integrierenden Bestandteil desselben darstellen. 
Ferner fand er, dass wohl eine myxomatöse Umwandlung des 
Bauchfelles unter gleichzeitigem Schwunde der in der Norm sehr 
reichlich vorhandenen elastischen Elemente anzunehmen ist, dass 
aber sonst dem Peritoneum kein Einfluss an der Erzeugung der 
gallertigen Massen zukommt. 

Eugen Fränkel aber konnte — und das interessiert uns 
heute in erster Linie — als erster nachweisen, dass für das bisher 
als Pseudomyxoma peritonei bezeichnete Krankheitsbild das Be¬ 
stehen eines Ovarialtumors oder genauer bezeichnet, eines Cystoma 
pseudomucioosum des Ovariums eine unbedingte Voraussetzung 
nicht ist, dass ein solches Pseudomyxoma peritonei auch vom 
Wurmfortsätze ausgehen könne. 

Der Krankheitsfall, bei welchem Fränkel, und zwar im 
Jahre 1899, diese Beobachtung machte, war kurz folgender: 

Als Nebenbefund bei einem 79jäbrigen, an Encephaloraalacie 
gestorbenen Manne fand er eine das ganze kleine Becken aus¬ 
füllende Gallertmasse, als deren Quelle er den mit dem gleichen 
Inhalte erfüllten, an einer Stelle geborstenen Wurmfortsatz aus¬ 
findig machen konnte. Derselbe war nur 5 cm lang und 2 cm 
von seiner Spitze entfernt ampullenartig aufgetrieben. Wegen 
dieser Kleinheit nahm Fränkel an, dass die gallertigen Massen, 
welche sich auf dem Bauchfelle vorfanden, nicht auf einmal aus 
dem Wurmfortsätze ausgetreten wären, sondern sich allmählich 
aus dem immer weiter sezernierenden, ektatischen Teil des Wurm¬ 
fortsatzes ergossen und so angesammelt hätten. 

Seit der Fränkel’schen Publikation im Jahre 1901 sind in 
den letzten Jahren 8 weitere Fälle von sogenanntem Pseudo¬ 
myxoma peritonei veröffentlicht worden, für welches man den 
Wurmfortsatz als Ausgangsort ansehen musste. Und zwar sind 
das je ein Fall von Lubarsch (7), Merkel (8), Mac Connell (9) 
und Hüter (10), drei Fälle von Oberndorfer (11) und ein Fall 
von Nager (12), den dieser Autor selbst zwar als cystisches 
Lymphangioendothelioma des Peritoneum bezeichnet, den ich aber 
in Uebereinstimmung mit den kompetenten Pathologen E. Fränkel 
und M e r k e 1 ebenfal Is dem Pseudomyxoma peritonei zurechnen möcb te. 

Es ist nun von Interesse, dass das Pseudomyxoma peritonei, 
welches vom Wurmfortsätze ausgeht, eine fast bis ins einzelne 
gehende Analogie zu dem von den Ovarialcystomen ausgehenden 
Pseudomyxoma peritonei darbietet, eine Analogie, die sich erstens 
auf die Ausgangsstelle, zweitens auf die Art der Verbreitung und 
drittens auf die bisto pathologischen Vorgänge, die sich auf dem 
Peritoneum abspielen, erstreckt. 

Wenn wir uns ein Bild machen wollen, wie das Pseudo¬ 
myxoma von einem Cystadenoma pseudomucinosum ovarii aus zu¬ 
stande kommt, so ist die nächstliegende Vorstellung die von 
Wertb, dass die Wandung dieser oft sehr grossen Hohlräume 
berstet, sei es infolge eines gröberen Traumas, sei es infolge einer 
schleimigen Erweichung der Wandbestandteile selbst, worauf 
Fränkel besonders bingewiesen hat, und dass dann die Peritoneal¬ 
höhle mehr oder minder vollständig mit den ausgetretenen 
gallertigen Inhaltsmassen überschwemmt wird. Ein solcher Ent¬ 
stehungsmodus liegt unserer Vorstellung bei den von den Cysten 
oder vielmehr Pseudocysten des Wurrafor. satzes ausgehenden 
Fällen schon deshalb ferner, weil die bisher beobachteten und 
beschriebenen Wurmfortsatzcysten im allgemeinen recht be¬ 
scheidene Dimensionen hatten. So hatten die Pseudocysten 
der Wurmfortsätze, welche von Hansemann gelegentlich seines 
Referates über die Perityphlitis im Verein für innerere Medizin 
demonstriert batte, kaum Hühnereigrösse. Die grösste, bisher be¬ 
schriebene Cyste dürfte die von Virchow beobachtete sein. Sie 
batte Faustgrös8e. 


Unter diesen Umständen verdient ein Präparat ein besonderes 
Interesse, welches ich Ihnen heute demonstrieren kann, ein Prä¬ 
parat einer mannskopfgrossen Pseudocyste des Wurmfortsatzes, die 
ich intra vitam beobachtet und operiert habe. 

Das Präparat stammt von einem Patienten, dessen Kranken¬ 
geschichte, zumal ich durch dieselbe auf die ganze Frage des 
vom Wurmfortsätze ausgobenden Pseudomyxoms aufmerksam ge¬ 
macht wurde, ich Ihnen in Kürze skizzieren möchte. 

Im Januar vorigen Jahres wurde auf meiner Abteilung im 
Krankenbause im Friedrichsnain ein 69jähriger Zimmermann ein¬ 
geliefert, welcher soeben von einem Neubau drei Stockwerke tief 
abgestürzt war. Ausser einer Schädel wunde und mehreren Rippen¬ 
brüchen an der linken Tboraxseite konstatierte ich einen Tumor, 
welcher fast die ganze rechte Bauchbälfte einnahm, von oblonger 
| Form, mit dem längsten Durchmesser in der Richtung von der 
Spiize der zwölften Rippe nach der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse verlaufend. Die obere Grenze reichte fast bis an den 
unteren Rippenbogen, die untere bis zwei Querfinger breit ober¬ 
halb der Spina iliaca ant. sup. dextr. Die Oberfläche war 
konvex, leicht gebuckelt, mit der höchsten der vorderen Bauch¬ 
wand anliegenden Prominenz in der Höhe des Nabels. Der obere 
äussere Pol des Tumors bildete einen stumpfen Winkel und 
reichte in der Tiefe bis zur vorderen rechten Axillarlinie, der 
untere innere Pol war mehr spitz und überragte die Mittellinie 
um zwei Querfingerbreiten. Im Bereiche des Tumors bestand 
Dämpfung, die von der Leberdämpfung durch eine Zoue hellen, 
tympanitischen Schalles deutlich getrennt war. Der Tumor zeigte 
eine prall elastische Konsistenz und liess sich in der Längs- und 
Querrichtung etwas verschieben. 

Anfangs hielt ich den Tumor für einen zufälligenJNeben- 
befund und brachte denselben mit dem erlittenen Unfälle in 
keinerlei Beziehung. Als aber der Kranke am vierten Tage nach 
dem Unfall peritonitische Erscheinungen bekam: Aufstossen, Er¬ 
brechen, Meteorismus, Bauchdeckenspannung, Dämpfung in den 
abhängigen Partien, Fieber und hohen Puls, dachte ich an ein 
durch den Unfall hervorgerufenes retro- oder intraperitoneales 
Hämatom, das sekundär vereitert wäre, und schritt zur Lapa¬ 
rotomie. 

Die Oberfläche des Tumors war mit der vorderen Bauchwand 
nicht verwachsen, von derselben vielmehr durch eine dem Tumor 
fest anhaftende Netzplatte getrennt. Ich vernähte daher diese 
Netzplatte allseitig mit dem Parietalperitoneum und eröffnete 
dann den Tumor. Zu unserer Ueberraschung entleerte sich in 
grossen Mengen eine opake gallertige Masse, die bei der Unter¬ 
suchung durch .den Vorsteher der chemischen Abteilung unseres 
Krankenhauses, Herrn Prof. Boruttau, die Charakteristika 
des Pseudomucins ß darbot in so identischer Weise mit dem in 
Ovarialkystomen gefundenen Pseudomucin -ß, dass Prof. Boruttau, 
dem durch Zufall nicht gesagt worden war, dass das Material 
von einem Manne stammte, mit Bestimmtheit die Diagnose auf 
ein Ovarialkystom stellte. 

Der Patient starb unter den Zeichen der weiter fortschreiten¬ 
den Peritonitis. Bei der Obduktion, die, weil forensisch, leider 
erst in vollkommen faulem Zustande der Leiche gemacht werden 
konnte, konnte unser Prosektor Dr. Pick feststellen, dass der 
Tumor nichts anderes als eine enorme Pseudocyste des Wurmfort¬ 
satzes war. 

Das Präparat und besser noch die von diesem angefertigte 
Skizze (Fig. 1) zeigt Ihnen die drainiert gewesene, also stark 
kollabierte Cyste. Sie sehen bei a das obliterierte proximale 
Ende des Wurmfortsatzes fest mit dem Coecum verwachsen und 
bei b das terminale Ende des nach oben umgescblagen zu 
denkenden Organs. 

Die mikroskopische Untersuchung der Wand des Sackes, die 
von Herrn Kollegen Pick vorgenommen wurde, ergab eine fibröse 
Verdickung der in einem normalen Wurmfortsätze enthaltenen 
Wandschichten, nur ein Epithelbelag fand sich nicht. Ob ein 
solcher auch intra vitam nicht vorhanden gewesen ist, oder ob 
er, was hier wahrscheinlicher ist, der Mazeration bei dem Fäulnis¬ 
prozess zum Opfer gefallen ist, lässt sich nicht mehr entscheiden. 

Nach diesem Befunde ist anzunehmen, dass der bald 70jährige 
Mann vor langer Zeit eine Affektion durcbgemacht hat, die zu 
einer völligen Obliteration der Einmündungsstelle des Wurmfort¬ 
satzes in das Coecum und zu einer Retention des von den 
Lieberkühn’sehen Drüsen produzierten Sekretes geführt hat. — 
Ob die in diesem Falle nachgewiesene Peritonitis von der Cyste 
ausgegangen ist, liess sich bei der faulen Leiche nicht mehr 
nachweisen. 
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Figur 1. 



Dass durch die Ueberschwemmung des Peritoneums mit den 
Inhaltsmassen eines so grossen Tumors wie de 9 unseligen ge¬ 
legentlich einmal ein allgemeines Pseudomyxoma peritonei verur¬ 
sacht werden kann, liegt auf der Hand. 

Doch so häufig es vorkommt, dass mehr oder minder grosse 
Teile der distalen Abschnitte des Wurmfortsatzes gegen den 
proximalen Rest, oder der ganze Wurmfortsatz gegen das Coecum 
durch totale Lumenobiiteration abgeschlossen werden, so selten 
kommt es, wie vorher bereits gesagt, zu der Bildung derartiger 
grösserer pseudomuciolialtiger Säcke. 

Dass hinter einem derartigen Verschlüsse eine Retentions¬ 
cyste mit mehr oder minder dickgallertigen Inhaltsmassen ent¬ 
steht und nicht die alltäglichen, sattsam geschilderten akuten 
hntiündnngserscheinungen der Cavite close, dafür ist die Voraus¬ 
setzung, dass der verschlossene Abschnitt frei von Entzündungs¬ 
erregern und wohl auch frei von Kotmassen ist. Aber selbst 
dieses vorausgesetzt, braucht eine da9 Lumen des Wurmfortsatzes 
unterbrechende Obliteration, wie Ribbert(14) nachgewiesen hat, 
nicht notwendig zu einer cystösen Erweiterung zu führen, es 
braucht eine wirklich eintretende Dilatation nicht den ganzen 
freien Teil zu ergreifen und, kommt es dennoch zu einer erheb¬ 
lichen Erweiterung, dann setzen, wie Virchow hervorgehoben, 
bald eintretende fläcbenbafte Verbindungen mit den Nachbar¬ 
organen einem Weiterwachsen der Pseudocyste ein Ziel. 

ln einer grossen Reihe von Fällen aber folgt auf eine das 
Lumen des Wurmfortsatzes an irgend einer Stelle unterbrechende 
Mteration nicht einfach eine Anhäufung der Schleimmassen in 
dem Lumen selbst des abgeschlossenen Endes, sondern es kommt 
daneben oder auch allein zur Verlegung der Ausführungsgänge 
der das Sekret liefernden Drüsen, zur Dilatation dieser Drüsen 
und zur Bildung von sekundären Cysten innerhalb der Wandung 
des abgeschlossenen Wurmfortsatzabschnittes. 

Ein solcher Wurmfortsatz kann in seiner Wandung ganz mit 
gallertige Inhaltsmassen enthaltenden Cysten durchsetzt sein. 

Auch ein solcher Wurmfortsatz macht die Entstehung eines 
|0myxoma peritonei plausibel. Wir brauchen uns nur vor- 
rostellen, dass eine Cyste nach der andern platzt und immer 
®ebr Inbaltsroassen über das Peritoneum verbreitet werden. 

Schliesslich aber kann eine Kontinuitätsunterbrechung des 
''•mens des Wurmfortsatzes und eine durch Sekretstauung be- 
,n gje Steigerung des Innendruckes in demselben zur Bildung 
' 0D ’' ur mfortsatzdivertikeln Anlass geben. 

Die Frage der Wurmfortsatzdivertikel hat ebenso wie die 
rage der Darmdivertikel überhaupt das Interesse der Pathologen 
^>on seit längerer Zeit in Anspruch genommen. Man hat auch 
unafortsatze angeborene und erworbene Divertikel beob- 
c et. doch bisher nur in ganz vereinzelten Fällen, 
i. 0n angeborenen wahren Divertikeln ist bis jetzt nur ein 
Jah• ^kannt, nämlich derjenige, welchen Hedinger im 
r « 1894 im 178. Bande von Vircbow’s Archiv beschrieben hat. 


Aber auch die erworbenen Divertikel des Wurmfortsatzes 
| sind recht seltene Gebilde, wenn auch anzuuehmen ist, dass sich 
die Zahl derselben bei genauerer Achtung auf dieselben etwas 
vermehren wird. So befindet sich nach Mertens (15) unter den 
1460 Wurmfortsätzen, welche bis zum Jahre 1902 das publizierte 
Material von Ribbert, Sudsuki und Sonnenburg darstellen, 
kein einziger sicherer Fall von erworbenen, speziell falschen 
Divertikeln. Mertens selbst konnte bei seinen 139 untersuchten 
j Wurmfortsätzen auch nur drei Fälle mit falschen Divertikeln 
I feststellen. 

Um so bemerkenswerter ist es, dass von den 8 bisher be¬ 
obachteten Fällen von Pseudomyxoma peritonei, bei denen das 
Pseudomyxom vom Wurmfortsätze ausging, in vier Fällen falsche 
Divertikel konstatiert werden konnten. Diesen habe ich einen 
fünften Fall hinzuzufügen, den ich intra vitam beobachtet und 
operiert habe und welcher zur Heilung gekommen ist. 

Bevor ich Ihnen von diesem Falle berichte, möchte ich mit 
wenigen Worten auf den Entstehungsmechanismus dieser falschen 
Wurmfortsatzdivertikel eingehen. 

Für die Entstehung dieser Wurmfortsatzdivertikel sind ver¬ 
schiedene Momente ätiologisch geltend gemacht worden. Im 
allgemeinen ist zu sagen, dass dieselben Momente, die am übrigen 
Darme zu Divertikelbildungen Anlass geben, auch für den Wurm¬ 
fortsatz in Frage kommen, mit dem Unterschiede, dass am 
Wurmfortsätze das Moment des gesteigerten Innendruckes eine 
grössere Rolle spielt als bei dem übrigen Darm. 

Dieser gesteigerte Innendruck bringt es zuwege, dass 
Stellen sich divertikelartig vorbuchten, an denen entweder die 
Schleimhaut durch geschwürigen Zerfall verloren gegangen ist, 
oder an denen intraparietale Abscesse in das Lumen durch¬ 
gebrochen sind, wofür Schweizer (16) ein schönes Beispiel 
veröffentlicht hat, oder an denen eine der vorher beschriebenen 
intraparietalen Schleimcysten in das Lumen perforiert sind. 

Eine Sonderstellung nehmen diejenigen erworbenen falschen 
Divertikel ein, bei welchen es sich lediglich um ein hernien¬ 
artiges Hindurchtreten der Schleimhaut durch Lücken der Mus¬ 
kulatur nach der Serosa hin bandelt, und welche von Roki¬ 
tansky (17) passend als Schleimhauthernien bezeichnet worden 
sind. Für die Entstehung dieser Schleimhauthernien sind in 
erster Linie als prädisponierende Momente anzuführen die Durch¬ 
trittsstellen der Gefässe und namentlich der Venen, auf die zuerst 
v. Hansemann (18) und nach ihm Graser (19) die Aufmerk¬ 
samkeit gelenkt haben. — Ferner sind für diese Schleimhaut¬ 
hernien als prädisponierende Momente angeführt worden von 
Eichhorn (20) Verbreiterungen der Muskelspalten und Aus 
füllung dieser Spalten mit lockerem Bindegewebe und von 
Mundt (21) direkte Defekte der Muskularis. 

Diese Schleimhauthernien spielen nun bei den Wurmfort¬ 
sätzen überhaupt, besonders aber bei den Wurmfortsätzen, die 
zur Entstehung eines Pseudomyxoma peritonei Anlass gegeben 
haben, eine hervorragende Rolle. Derartige Schleimhauthernien 
des Wurmfortsatzes haben sieb sowohl in dem Hueter’schen 
Falle, wie in den Oberdorfer’schen Fällen vorgefunden, eine 
derartige Schleimhauthernie fand sich auch in dem Wurmfortsätze, 
von welchem in dem von mir beobachteten Falle das Pseudo 
myxoma peritonei ausgegangen war. 

Ein 18jähriges Dienstmädchen wurde von mir am 14. V. 1908 
mit folgender Anamnese auf meine Abteilung aufgenommen. 

Mutter an Lungenleiden gestorben. Sonst hereditär nicht 
belastet. Selbst nie ernstlich krank gewesen. Menses seit dem 
15. Lebensjahre, sistierten in der Zeit von August 1907 bis 
Februar 1908, sonst regelmässig und ohne Besonderheiten. — 
9. XI. 1907 erster Anfall von Perityphlitis, der bis Mitte 
Dezember dauerte. — 24. XII. 1907 zweiter Perityphlitisanfall 
bis 15. I. 1908. Nachher gesund. — In der Nacht vor der Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus erkrankte sie wieder mit heftigen 
Schmerzen in der Blinddarmgegend, Uebelkeit und Erbrechen. 0 

Bei der Aufnahme Puls und Temperatur normal. — Abdomen 
mässig aufgetrieben, Bauchdecken in der Regio hypogastrica dextr. 
gespannt. In der Blinddarmgegend fühlt man kleinhandteller¬ 
grosse derbe Resistenz, die auf Druck sehr schmerzhaft ist. — 
Pat. stösst öfter auf, erbricht nicht. — Genitalien virginell. 

Sofort Operation. Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch 
den üblichen Pararektalschnitt Netz in handtellergrossem Um¬ 
kreise flächenhaft mit dem Parietalperitoneum verwachsen. Nach 
Durchtrennung auch dieser Netzpartie entleert sich ein wenig 
seröses Exsudat. 

Der Wurmfortsatz ist lateral und nach unten gelagert, er- 
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reicht nirgends das kleine Becken und ist an die Weichteil¬ 
bedeckungen der rechten Darmbeinschaufel flächenhaft und fest 
angeheftet. — Nach Abstopfung dieser Partie fällt bei genauerer 
Inspektion des Wurmfortsatzbettes ein eigentümliches Gebilde 
auf, wie ein kleinhandtellergrosses, kreisrundes, erhabenes Polster, 
auf welchem der W urmfortsatz auf liegt. Dieses Polster zeigt 
eine unebene Oberfläche, zusammengesetzt aus halbkugeligen 
mehr oder weniger prominenten, glasig durchscheinenden, hanf- 
korn-, erbsen- und kirschgrossen Buckeln, die zusammen einem 
Haufen Froschlaich nicht unähnlich sind. Dieses Polster ist 
ziemlich scharf, in einem 1 cm hohen Wall gegen die Umgebung 
abgesetzt, zu einem Drittel nach aussen, zu zwei Dritteln nach 
innen vom Wurmfortsätze gelagert; die innere Begrenzung erreicht 
nicht die Linea innominata. 

Die Loslösung des Wurmfortsatzes von diesem Polster gelingt 
nicht ohne eine gewisse Gewaltanwendung und nicht ohne Zer- 
reissung zahlreicher von den eben erwähnten, glasig durcbschneiden- 
den buckeligen Prominenzen, aus denen sich sofort eine beträcht¬ 
liche Menge einer teils fadenziehenden, teils gallertähnlicheu 
Masse entleert. Es wird sofort, in Erinnerung an den Fraenkel- 
schen Fall, an ein zirkumskriptes Pseudomyxoma peritonei, vom 
Wurmfortsätze ausgehend, gedacht, eine bösartige myxomatöse 
Neubildung desselben, die auf die Fascia iliaca übergegriffeu 
hat, aber nicht ganz ausgeschlossen. Ich exstirpierte in der 
üblichen Weise den W'urmfortsatz, Umschnitt die polsterartige 
Partie mit der Schere und löste dieselbe von der Unterlage 
stumpf ab, so dass die Fasern des Musculus iliacus int. frei zu¬ 
tage lagen. Auf den freigelegten Muskel wurde ein Mikulicz- 
Tampon gelegt, im übrigen die Bauchhöhle in der üblichen W r eise 
versorgt. 

Bemerkt sei noch, dass die Genitalien nicht zu Gesicht ge¬ 
kommen sind, dass aber im kleinen Becken weder während der 
Operation, noch nachher irgend etwas Pathologisches nachzu¬ 
weisen war. 

Der Heilungsverlauf war ein ungestörter. Pat. ist nach vier¬ 
wöchentlichem Krankenhausaufenthalte geheilt entlassen worden. 

Interessant sind nun die gewonnenen Präparate. Ich zeige 
Ihnen den Wurmfortsatz und einen Teil des exstirpierten eigen¬ 
tümlich veränderten Bettes desselben. 

Der Wurmfortsatz ist 6 cm lang, zeigt eine ziemlich gleich- 
mässige, kleinfingerstarke Verdickung, die sich am proximalen 
Ende etwas verjüngt. Die Farbe ist blass gelblich-grau, die 
Serosa im allgemeinen glatt, stellenweise mit lockeren, fibrösen 
Fransen besetzt; die Konsistenz ist eigentümlich derb und 
elastisch. 

Die genauere Untersuchung des Wurmfortsatzes und seines 
Bettes ist von Herrn Kollegen Pick vorgenommen worden. Sie 
sehen an dem in Pick’scher Farblösung konservierten und ent¬ 
sprechend dem Mesenteriolumansatz längs halbierten Processus 
(Fig. 2) folgendes: 

Der Schnitt hat nur in der distalen Hälfte das Lumen ge¬ 
troffen. Dieses ist daselbst etwas dilatiert. Ob in der proxi¬ 
malen Hälfte ein Lumen überhaupt Vorhanden ist, lässt sich am 
Präparate nicht ersehen. Die Wand des Wurmfortsatzes ist be¬ 
sonders in den distalen Dreivierteln ausserordentlich verdickt, und 
zwar betrifft diese Verdickung alle Schichten, besonders die 
Muskularis. — An einer Stelle nun (a), welche dem Mesen¬ 
teriolumansatz entspricht und etwa 2 cm von der Kuppe entfernt 
liegt, sieht man folgendes: Hier zeigt die verdickte Muskularis 
plötzlich eine Unterbrechung und durch diese Muskellücke stülpt 
sich vom Lumen des Wurmfortsatzes handschuhfingerförmig ein 
Schleimhautdivertikel aus, so weit, dass die Kuppe dieser Aus¬ 
stülpung das Niveau der umgebenden Serosa um etwa 2 mm 
überragt und die Serosapartie daselbst mit vorstülpt, so dass der 
Grund dieses Divertikels von einer papierdünnen Membran ge¬ 
bildet wird, welche sich lediglich aus Mukosa und Serosa zu¬ 
sammensetzt. 

Bemerkt sei, dass die mikroskopische Untersuchung nirgends, 
auch nicht an der Stelle der Obliteration, irgend ein Zeichen 
einer bösartigen Neubildung ergeben hat. 

Das Gebilde des Wurmfortsatzbettes ist durch die Operation 
und die Präparation ausserordentlich unansehnlich geworden. Es 
zeigt aber auf der Schnittfläche (Fig. 3) auch jetzt noch die 
vielkammerige Beschaffenheit der Hohlräume, in denen die 
gallertigen Massen gelegen haben. 

Von Interesse ist der mikroskopische Befund dieser Kammern 
(Fig. 4). Die W r ände derselben zeigen nirgends einen Epithel¬ 
belag, sondern werden lediglich von sehr lockeren Bindegewebs- 
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lügen gebildet, in deren Lücken strahlenförmig die gallertigen 
Missen (ps) eingebettet liegen. Wo die Gallertmassen in 
längerer llerfibrung mit dem lebenden Banchbette sich befanden 
sieht inan die Vorgänge einer lebhaften, stellenweise weit 
reichenden Organisation (big). 

Das ganze Verhalten spricht dafür, dass in unserem Falle 
die gallertigen Massen, die sicli in dem Wurmfortsätze angebäwft 
und wahrscheinlich in wiederholten Schüben durch das inter¬ 
mittierend dehiszente Divertikel ihren Ausweg gefunden hatten 
x.T. durch bindegewebige Pseudomerabran abgekapselt wurden’ 
i. T. in dem benachbarten Parietalperitoneum, in den in den¬ 
selben und der darunterliegenden Fascie verlaufenden Lymph¬ 
gefäßen aufgenoramen worden sind und sich daselbst angehäuft 
haben. 

Bs ist diese Verbreitungsart der pseudomucinhaltigen Massen 
durchaus nichts Ungewöhnliches. Ein derartiges Eindringen 
dieser Massen in die Lympbgefässe des Peritoneums ist neben 
der Abkapselung der grösseren Gallertmassen durch bindegewebige 
Pseudomembranen auch bei dem von Ovarialcysten ausgehendem 
Pseudomyxom beobachtet worden. 

Doch die Analogie zwischen den von Ovarien und dem vom 
Wurmfortsätze ausgehenden Pseudomyxom geht noch weiter. 

Genau wie bei dem von den Ovarialcysten ausgehenden 
Pseudomyxom die Implantationsmetastasen festgestellt worden sind, 
und von den Epithelzellen dieser Implantationsmetastasen aus eine 
gewisseren aassen autochthone weitere Neubildung von Pseudomucin, 
so hat Oberndorfer in einem vom Wurmfortsätze ausgehenden 
Falle von Pseudomyxoma peritonei folgendes feststellen können: 
Er fand in den Scbleimmassen ausserhalb des Wurmfortsatzes 
noch gut erhaltene Epithelreihen mit reichlicher Becherzellen¬ 
bildung und musste demzufolge annehmen, dass in diesen Fällen 
bei der ursprünglichen Perforation des Wurmfortsatzes Epithelien 
mitausgestüssen wurden, die sich ausserhalb des Wurmfortsatzes 
auslagerten und hier in der Schleimproduktion fortfuhren. Ja 
noch weiter. Hueter beschreibt bei der Obduktion eines 35jährigen 
Mannes, welcher von König-Altona wegen einer doppelseitigen 
Hernie operiert worden und an Lungenembolie gestorben war, 
einen Befund, welcher fast bis in die einzelnen Details dem unsrigen 
glich: Inden die Appendix umgebenden bindegewebigen Adhäsionen 
zahlreiche dünnwandige Cysten und glasig durchscheinende Körner, 
ner Wurmfortsatz mit zähem Schleim gefüllt, in den mittleren 
Partieo seiner Wandung eine Schleimhauthernie. — Ausserdem 
aber wurde in dem Hueter’schen Falle an der Stelle der Lumen- 
oblileration ein Adenocarcinom festgestellt. 

Gerade der zuletzt beschriebene Fall zeigt so recht die grosse 
praktische Bedeutung, welche der Krankheitsprozess erlangen kann. 
Hern ganzen Prozess ist, auch ohne dass, wie in dem Hueter- 
»cben Fall, ein Carcinom sich verbirgt, etwas Unberechenbares, 
et*a« Bösartiges zu eigen. Audi ohne dass die Pseudocyste des 
urmfortsatzes so gefährliche Dimensionen annimmt, wie in dem 
ersten von mir geschilderten Falle, kann durch schubweise Wieder¬ 
holung des Schleimaustrittes, kann durch autochthone Weiter¬ 
produktion von Schleim aus den mit diesem zusammen ausge¬ 
tretenen Epitbelzellreihen allmählich nicht nur das kleine Becken, 
«•e im Fall von Eugen Frankel, sondern wie in dem von dem 
"\arium ausgehenden Pseudomyxom die ganze Peritonealhöhle mit 
en pseudomyxomatösen Massen überzogen weiden. Es ist Hueter 
ohne weiteres zuzustimmen, wenn er annimmt, dass analoge Pro¬ 
zesse in Fällen Vorgelegen haben, die wie der Hencke’sche und 
a gersche als Lymphangioma resp. als Lymphangioendothelioma 
gedeutet worden sind 

^ir werden jedenfalls an den geschilderten Krankheits 
prozess öfter als bisher denken müssen und wenn ich auch, wie 
*ohl die Mehrzahl der Chirurgen, gegen ein kritikloses Operieren 
«rÜ,^ en8c ^ eD » der über allerhand vage Sensationen in der 
iiiadarmgegend klagt, ankämpfe, wenn ich mich auch nicht für 
berechtigt halte, bei jeder Laparotomie jeden noch so gesunden 
s ur roJortsatz zu entfernen, so halte ich es doch auf der andern 
«f lte notwendig, bei jeder Laparotomie, welche zugleich den 
armfortsatz der lnspektion zugänglich macht, diesen auf etwaige 
rank hafte Veränderungen zu untersuchen, speziell auch darauf, 
0 er pseudocystisch verändert ist, und ist das der Fall, denselben 
e>n, 0( j er fj n( j en s j c jj am p er it 0 n e um bereits Zeichen des be¬ 
ginnenden Pseudomyxoms, auch das so veränderte Peritoneum mit 
* u exstirpieren. 
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Eine ungewöhnliche Verkrümmung und Ver¬ 
steifung im Knie, durch Operation geheilt. 

Von 

Dr. Arnold Siegmnncl-Berlin-Wilmersdorf. 

Bilder sagen mehr als Worte. Bild 1 zeigt einen 13 jährigen 

, Ir*“ 1 fl i U,,er . v ° n eluem »öderen Arzte die Gelenkkapsel 

und die Knorpel und Bänder des linken Kniegelenkes nebst der 
Kniescheibe herausgeschnitten worden waren. Den Grund für den 
hmgrift kenne ich nicht, vermute aber Tuberkulose. Das Bein 
he'Ue nnd wurde in gestreckter Stellung steif, wie beabsichtigt. 
Ein böser Stiefvater zwang aber den armen Jungen, an steilen 
Beighangen Gias zu mähen. Dadurch wurde das Bein im Knie 
derartig lateralwärts verbogen, dass Ober- und Unterschenkel einen 
Winkel von 100° bildeten mit lateral gerichteter Spitze. Um 
beim Gehen nicht zu fallen, musste der Junge äusserst breitbeinig 
gehen und das kniegelenklose linke Bein seitlich schwingen Beim 
Niedersetzen des linken Fusses musste er dann das rechteKuie so weit 
krummen dass der Höhenunterschied beider Beine aus-eglichen 
wurde, sodann das rechte Bein mit stark gekrümmtem Knie vor- 
waits setzen und schliesslich das rechte Bein im Knie strecken. 
Line äusserst mühselige Art zu gehen und eine grosse Gefahr fin¬ 
den Jungen, skol.otisch zu werden. 

Das Kniegelenk war fast ganz fest, eine leise Beweglichkeit 
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zeigte aber, dass eine knöcherne Ankylose nicht bestand, wenigstens 
nicht überall. 

Wenn der Junge auf dem gestreckten rechten Beine stand 
und beide Oberschenkel parallel hielt, dann kreuzte der linke 
Unterschenkel den rechten in einem Winkel von 100°, wie Bild 2 
zeigt. Man erkennt aber noch etwas anderes auf diesem Bilde, 
nämlich dass die Fussspitze nicht nach vorn weist, sondern genau 
nach rechts. Ober- und Unterschenkel sind also nicht nur gegen¬ 
einander verbogen, soudern der letztere ist ausserdem so um seine 
Längsachse gedreht, dass die vordere Schienbeinkante in dieser 
Beinhaltung nicht nach vorn, sondern fast genau nach oben zeigt. 

Die beiden Unterschenkelknochen sind sehr ungleich lang; 
das Schienbein, auf Bild 1 zwischen • und . zu sehen, ist viel 
kürzer als das durch und + begrenzte Wadenbein. Es besteht 
also eine starke wirkliche Verkürzung des linken Beines. Diese 
erwies sich als noch grösser, weil das linke Schienbein ausserdem 
noch kürzer war als das rechte. So kam ein Fehl von 11 cm 
heraus. Das ist für das Operationsergebnis zu beachten. 

Um das Bein gerade zu machen, musste natürlich ein knöcherner 
Keil herausgeschnitten werden. Besondere Aufmerksamkeit war 
dabei der Verdrehung des Unterschenkels zuzuwenden; denn bei 
unrichtiger Lage der Sägeebene im Unterschenkel wäre zwar die 
Winkelstellung im Knie noch ausgeglichen worden, nicht aber 
die Einwärtsstellung des Fusses. 

Dass beides unter freundlichem Beistand der Herren Dr. Masson 
und Wallau in Porto-Alegre gut gelungen ist, zeigt Bild 3. Der 
Längenunterschied beider Beine ist nach dem Eingriff nicht grösser 
geworden, als er vor ihm gewesen war. 


Aus der III. medizinischen Universitätsklinik zu Buka¬ 
rest. Krankenhaus Philantropia. (Direktor: Professor 
Dr. ei. Naun [Muscel]). 

Die Behandlung des Typhus abdominalis mit 
Kollargolklysmen. 

Von 

Dozent Dr. Th. Mironescn, 

Sekundiir-Arzt im Krankeubaus Philantropia, Sektionschef am 
Institut für Pathologie und Bakteriologie. 

Die neueren bakteriologischen Untersuchungen haben viele 
Wege in bezug auf die Epidemiologie, Pathogenese und Aetiologie 
des Typhus abdominalis eröffnet, was aber ziemlich wenig zu der 
Behandlung dieser Krankheit beigetragen hat. Die Serumbe 
handlung bei Typhus abdominalis hat trotz der warmen Empfehlung 
besonders seitens Ohanteraesse noch nicht Eingang in die all¬ 
gemeine Praxis gefunden. Die Kaltwasserbehandlung nach Brand 


ist noch immer die klassische Behandlungsart geblieben, und mit 
Recht kann behauptet werden, dass die Sterblichkeit bei Typhus 
abdominalis durch diese Therapie bedeutend abgenommen habe. 

Auf Grund dieser neueren Untersuchungen wurde aber die 
Aehnlichkeit des Typhus abdominalis mit den septikämischen 
Krankheiten immer deutlicher nachgewiesen. Die Theorie, welche 
den Typhus abdominalis als eine ausschliessliche Darmerkrankung 
betrachtete (Enterite folliculeuse, Broussais, Bourlland) ist 
schon längst in Vergessenheit geraten. 

Wir wissen jetzt, dass der Typhus eine allgemeine Erkran¬ 
kung ist, bei welcher der Krankheitserreger zuerst im Blute 
zirkuliert und sich dann in den Darm sowie in den anderen Or¬ 
ganen lokalisiert und daselbst tiefere Veränderungen hervorruft. 

Der Typhus abdominalis kann also insbesondere in seinem 
Krankheitsbeginn mit Recht als eine Septikämie bezeichnet werden. 
Auf Grund dieser Feststellungen können wir die bei der Septikämie 
angewendete Therapie auch bei Typhus abdominalis versuchen. 
In den verschiedenen Septikämien hat sich das Kollargol als ein 
sehr brauchbares therapeutisches Mittel erwiesen, dank seiner 
baktericiden Wirkung sowie seiner Eigenschaft, die Toxine zu 
zerstören. 

Man bat das Kollargol öfters schon früher beim Typhus ab¬ 
dominalis empfohlen. Aber obgleich einige Autoren wie Breton 1 ), 
Netter 2 ), Desauts 3 ), Kelling, Arnold u. a. das Kollargol 
bei dieser Krankheit mit ziemlich gutem Erfolg angewendet haben, 
hat es doch noch keine häufigere Verwendung bei Typhus er¬ 
langt. Der Grund war darin zu suchen, dass die verabreichten 
Dosen viel zu klein waren. Durch Verabreichung von Kollargol¬ 
klysmen in grösseren Dosen hat Seidel 4 ) bessere Resultate als 
durch die anderen Anwendungsformen bei Septikämien erzielt, und 
so war zu hoffen, dass es auch bei Typhus abdominalis ebenso 
der Fall sein wird. 

Uns persönlich schien die Anwendung der Kollargolklysmen 
schon deshalb angezeigt, weil man auf diese Weise viel grössere 
Mengen Kollargol dem Kranken geben kann; überdies sind die 
anderen Anwendungsmethoden bei einer solchen Jangandauerndeu 
Krankheit schwer durchführbar. Die meisten von uns behandelten 
Fälle sind Kranke der III. medizinischen Klinik des Herrn Prof. 
Dr. Naun (Muscel), dessen liebenswürdigem Entgegenkommen ich 
die Ueberlassung der Fälle zu verdanken habe, und spreche ich 
Herrn Professor Naun auf diesem Wege meinen innigsten Dank aus. 

Die von uns mit Kollargol behandelten Kranken haben im 
allgemeinen täglich 1—2 Klysmen von 5 g Kollargol 5 ) bekommen 
(5 g Kollargol 100 g Aq. destill.). Einige erhielten zu gleicher 
Zeit auch Bäder, wenn sie eine Temperatur von über 39 0 er¬ 
reichten. Wir Hessen unseren Kranken vor den Kollargolein- 
giessungen ein Reinigungsklysma verabreichen. Dort aber, wo die 
einfachen Kollargolklysmen nicht gehalten wurden, fügten wir 
einige (10—12) Tropfen Opiumtinktur hinzu. Es kam vor, dass 
auch diese letzteren (Klysma) nicht gehalten werden konnten, 
und so gaben wir das Kollargol per os in Kapseln von je l g 
(8—10 täglich): wir bemerken aber, dass der Erfolg hier viel 
geringer war als bei den Klysmen. Bei dieser Gelegenheit haben 
wir uns auch von der absoluten Ungiftigkeit des Kollargols über¬ 
zeugen können, denn einige von unseren Fällen haben während 
10—12 Tage je 10 g Kollargol täglich in Klysmen bekommen 
ohne die geringsten Intoxikationserscheinungen. 

Im ganzen waren es 17 Fälle von Typhus abdominalis, die 
mit Kollargolklysmen behandelt wurden, eine gleiche Zahl von 
Fällen haben wir zu gleicher Zeit mit kaltem Wasser 6 ) be¬ 
handelt. Bei den von uns mit Kollargol behandelten Fällen 
konnte man sowohl aus dem Gang der Temperatur, welche im 
Anstieg begriffen war, wie auch aus dem schweren allgemeinen 
Aussehen der Kranken schliessen, dass es sich um Schwerkranke 
handelte. 

1) Breton , Le Collargol dans la pratique clinique (Journal le 
Praticiens, 1905, Paris). 

2) Netter, Administration du Collargol par la bouche et par le 
Rectum (Bulletins et memoires de la societ<* medicale des Ilospitaux de 
Paris. 1904). 

3) Desauts, These Paris 1905. 

4) C. Seidel, Die Behandlung septischer Erkrankungen mit 
Kollargolklysmen (Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 31, S. 1342.) 

5) Das Kollargol war von der Firma „Chemische Fabrik von 
Hevden“. Radebeul bei Dresden. Das Kollargol von der Firma Bender 
u. Hobein (München und Zürich) hat sich als nicht gleichwertig erwiesen. 

6) Im Krankenhaus wurde die Kaltwasserbehandlung nach Ziem- 
sserFscher Methode angewendet. 
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Porcb die Kollargolklysmen haben wir bei solchen Kranken 
immer einen günstigen Einfluss auf die Temperatur, auf den all¬ 
gemeinen Zustand, sowie auf die Dauer der Krankheit und die 
Verhütung einiger Komplikationen beobachtet. 

1 Die Temperatur zeigte nach den Kollargolklysmen nichteinen 
nützlichen Abfall, trotz der verabreichten grossen Dosen. Viel¬ 
mehr trat Öfters nach Verabreichung des ersten Klysmas eine 
Temperaturerhöhung ein, und erst am zweiten Tage war ein deut¬ 
licher Abfall zu verzeichnen. Rin wirkliches Frösteln, wie es 
öfters nach intravenösen Injektionen, wie es auch von Seidel 
(1. c.) nach Verabreichung von Kollargolklysmen beschrieben 
worden ist, haben wir niemals bei unseren Kranken beobachtet. 

Der Abfall der Temperatur geschieht nach der Behandlung 
mit Kollargolklysmen gewöhnlich allmählich. Bloss in den Fällen, 
welche in einer späteren Periode der Krankheit zur Behandlung 
kamen, trat ein plötzlicher Abfall ein. Dasselbe geschieht aber, 
wie bekannt, auch nach der Verabreichung von grösseren Dosen 
anderer Substanzen (Chinin, Pyramidon). 

Bei der verschiedenen Verlaufseigentümlicbkeit des Typbus 
feilt es uns schwer, genau den Einfluss der Kollargolklysmen auf 
die Dauer der Krankheit zu ermessen. Wir konnten an denjenigen 
Kranken, welche die Klysmen gut vertragen hatten, feststellen, 
dass die Temperatur gleich am zweiten Tage der Behandlung be¬ 
deutend gesunken war, so dass von jetzt an der Allgemeinzustand 
ond die Temperatur wie bei den Typhuskranken im Stadium de- 
creraenti verliefen. 

Vergleichen wir die Krankheitsdauer der mit Kollargol Be¬ 
handelten mit denen, welche in derselben Zeit nach der einfachen 
Kaltwassermethode behandelt wurden, so sehen wir, dass erstere 
schon fieberlos waren, während bei den anderen das Fieber min¬ 
destens noch 10—15 Tage anhielt. Nicht bloss die Krankbeits- 
daoer, sondern auch einige Komplikationen waren bei den mit 
Kollargol Behandelten seltener. So haben wir niemals Darm¬ 
blutungen bei diesen beobachtet, während der dritte Teil der 
anderen Fälle diese Komplikation zeigte. Um sicher zu sein, dass 
nicht etwa die Blutung durch das Kollargol verdeckt sei, unter¬ 
suchten wir die Stöhle unserer Schwerkranken nach der Methode 
von Weber und konnten uns so genau überzeugen, dass keine 
Blutung vorhanden war. Bei dieser Gelegenheit möchten wir 
noch erwähnen, dass nach den Kollargolklysmen bei den Typhus- 
kranken eine Vermehrung der Zahl der weissen Blutkörperchen 
auftrat. 

Bei Typhus abdominalis ist zu Beginn der Krankheit, wie 
bekannt, eine Leukopenie zu verzeichnen, nach einem Kollargol- 
klysma kann die Zahl der weissen Blutkörperchen wieder bis zur 
Norm steigen. So fanden wir in einem Falle, welcher 4000 Leuko¬ 
zyten zeigte, dass 24 Stunden nach dem ersten Kollargolklysma 
die Zahl bis 7000 Leukocyten an stieg. 

Wir sind geneigt anzunehmen, dass diese Vermehrung der 
Leukocytenzahl des Blutes nicht ohne Einfluss auf die follikulären 
Darmgeschwüre sei, und so sehen wir auch darin den Grund, 
warum die Darmblutung bei den von uns behandelten Kranken 
so leicht nicht aufgetreten ist. 

Bevor wir schliessen, möchten wir noch erwähnen, dass wir 
bei den Typhuskranken, welche mit Kollargolklysmen behandelt 
wurden, keinen Todesfall, während wir bei den anderen (nicht 
mit Kollargolklysmen behandelten) vier Todesfälle zu verzeichnen 
haben. 

Verfügen wir auch über eine beschränkte Zahl von Behan¬ 
delten (17), so ist doch nicht gleichgültig, feststellen zu können, 
dass die anderen (nicht ebenso Behandelten) eine so bedeutende 
Mortalität zeigten, obgleich sie in derselben Zeit und unter den¬ 
selben Bedingungen sich befanden. 

Fassen wir unsere Auseinandersetzungen zusammen, so können 
wir sagen, dass die Behandlung des Typhus abdominalis 
mit Kollargolklysmen in Dosen von 5—lüg pro die sehr 
XQ empfehlen ist. Diese Behandlungsmethode ist — so¬ 
weit unsere Fälle zu einem Schluss berechtigen — der 
einfachen Kaltwasserbehandlung vor zueiehen. Die 
Kollargolklysmen schliessen aber die Kaltwasser¬ 
behandlung nicht aus und beide Methoden können mit 
orteil za gleicher Zeit in Anwendung kommen. Wenn 
Joer die Kaltwasserbehand lung aus irgend einem Grunde 
*ontraindiziert ist, dann bietet die Anwendung der 
kollargolklysmen bei Typhus abdominaliseine sehr wirk- 
Behandlungsmethode. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. 

Von 

Dr. med. Bruno Bosse, Chirurgen in Berlin. 

Der Kampf gegen die Skoliose. 

Während in früheren Jahren (Müller) der Staat und die 
Gemeinden den Skoliotikern wenig Interesse bezeugten — der 
Staat hatte genug Soldaten, die Gemeinde begnügte sich damit, 
den schliesslich Verkrüppelten Armengelder zu zahlen, womit 
man die Sache für erledigt hielt —, ist mit Einführung der hier 
und da sogar orthopädisch vorgebildeten Schulärzte die Bekämpfung 
der Wirbelsäulenverkrümmungen eine allgemeinere geworden. 
Dass die Aufgabe wirklich des Schweisses der Edlen wert ist, 
mögen folgende Zahlen beweisen: 

Nach der Statistik von Hoffa, Dietrich, Biesalski 1900 
kamen auf 1000 Einwohner Deutschlands 1,38 Krüppelkinder 
unter 15 Jahren, d. h. 4,1 pM. der vorhandenen 20 Millionen 
Kinder sind Krüppel. In Preussen wurden am 30. VII. 1906 

51 (,00 Krüppel unter 15 Jahren gezählt. 33 pCt. aller Krüppel 
sind ganz auf anderer Leute Hilfe angewiesen. 3 / i aller Krüppel 
gehören den armen Klassen an. Unter den Deformitäten des 
Hoffa’schen Materials nun beträgt die Frequenz der Skoliose 
ca. 28 pCt. Nach den Beobachtungen von Schmidt-Bonn haben 

52 pCt. aller Knaben und 59 pCt. aller Mädchen eine Skoliose, 
nach Wannowsky-Peterburg gleichfalls 50 pCt. Im Durch¬ 
schnitt (Hoffa) kann man einen skoliotischen Knaben auf 5 bis 
6 skoliotische Mädchen (nach Gronberg-Finnland sogar 1:2) 
rechnen. Gronberg hat gefunden, dass 48,1 = fast 50 pCt. 
die Totaifrequenz der Haltungsfehler und Deformitäten bei den 
von ihm untersuchten 8360 Schülern darstellt, gewiss riesige 
Frequenzzahlen, sagt er seihst, die zeigen, dass die sanitären Ver¬ 
hältnisse unter der Schuljugend noch viel zu wünschen übrig 
lassen! Die Zahlen über das Vorkommen der Skoliose unter den 
Schulkindern schwanken je nach der Art der Untersuchung, je 
nach Ernährung und Rasse zwischen 0,8 pCt. in mioimo und 
55 pCt. in. maximo; Gronberg berechnet 12 pCt. Tatsache ist 
aber, dass sich ein Einfluss der Schule au# die Skoliosenhäufig¬ 
keit im Anschwellen derselben von ca. 20 pCt. auf 30 pCt. zeigt 
(Muskat), nach Scholder-Lausanne sogar von 8—32,5 pCt., 
nach Gronberg von 3,7—61,5 pCt. bei Knaben und von 5,1 bis 
64,7 pCt. bei Mädchen. Aus diesen Ziffern geht ohne weiteres 
hervor, dass die Wirbelsäulenverkrümmungen, insbesondere die 
Skoliose, ein grosses Kontingent zu den Deformitäten stellen, 
dass die kostspielige Krüppelfürsorge — jeder Krüppel schädigt 
das deutsche Nationalvermögen um jährlich 1100 Mark (Gott- 
stein) — ungünstig von ihnen beeinflusst wird, und dass wir 
mit unseren Heilungsbestrebungen schon in der Jugend ein- 
setzen müssen zu einer Zeit, wo die Plastizität der Wirbelsäule 
noch therapeutische Umkrümmungen derselben gestattet. 

Es ist ein Verdienst der Orthopäden allerorts, mit Massage, 
Gymnastik, Korsett, Reklinationsbetten uud gewaltsamen Redressions¬ 
apparaten gegeu diese Volkskrankheit (Klapp) vorgegangen zu 
sein. Zum Schlüsse kam aber auch die Einsicht, dass die 
Resultate, soweit sie fixierte Verkrümmungen betreffen, keine 
dauernden Verbesserungen und Heilungen geworden sind, dass 
vielmehr das Heil, wie so oft in der Medizin, in der Prophylaxe 
zu suchen sei. 

Und in dieser Erkenntnis haben Lange, Schanz, Klapp, 
Gerson u. a. die Bekämpfung der Krankheit in Schule und Haus 
tragen wollen, indem sie zugleich den Haus- bzw. Schularzt für 
die möglichst frühzeitige Diagnose des Leidens, für die Aufklärung 
der Eltern, Ueberführung in geeignete Behandlung und eventuell 
Kontrolle der letzteren verantwortlich machen. Was hat nun die 
neuere Orthopädie zu dieser scheinbaren Vabanque-Erklärung, zu 
diesem Appell an praktische Aerzte, Schule und Haus veranlasst? 

Lansen wir die sog. „statische“ Skoliose, d. b. die durch 
einseitige Beckensenkung nach Verkürzung einer unteren Extremität 
entstandene, ausser acht, übergehen wir die eikatrizieilen, 
empyematischen, neurogenen,traäma<i;3chßn und rheuma¬ 
tischen Skoliosen, so hatten wir bishe-’ -besqhders zyei Arten 
von Belastungsdeformitäten zu unterscheiden: i. die habituelle 
Form und 2. die rachitische. Während sich diese stets -.or 
dem schulpflichtigen Alter entwickeln sollte, und i war.i:ueiner 
spezifischen klinischen Form als (meist linksseitige) Tota'hkoliose 
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mit Gegenkrümmungen hoch oben im dorsocervikalen Segmente 
und tief unten im Jumbosakralen Abschnitte, d. h. also mit dem 
Scheitel in der Mitte der ganzen Wirbelsäule, wurde jene, die 
gewöhnlich zwischen dem 10. und 13. Lebensjahre auftritt, im 
«rossen und ganzen als eine Folge der schlechten hygienischen 
Einrichtungen der Schule angesehen. Sie sollte nach der Roser- 
von Volkniann’schen Belastungstheorie durch wiederholte, immer 
in demselben Sinne ausgeführte und für längere Zeit eingehaltene 
Seitenbiegungen entstehen, dann durch Gewöhnang habituell 
von den Kindern eingenommen und so fixiert werden. Mithin 
wurde sie als gewissermaassen „professionelle“ Schulkrankheit 
oder noch spezialisierter als „Schreib“- und „Sitz“krankheit ge¬ 
deutet. Obgleich schon Schenk konstatiert hatte, dass gerade 
bei der beliebtesten Schreibhaltung (Heft nach rechts, Grundstriche 
von rechts oben nach links unten, linker Vorderarm auf dem 
Tisch) zwar eine Totalskoliose mit linksseitiger Konvexität auf¬ 
tritt, dass dieselbe aber auch geringgradig ist und sich selten 
fixiert, gewöhnlich auch gar nicht zur ärztlichen Behandlung 
kommt, wurde die auffallend schlaffe Muskulatur skoliotischer 
Kinder neben einer gewissen Prädisposition in bezug auf Ver¬ 
erbung (Eulenbürg fand 25 pCt.) und Form des Rückens (flacher, 
runder Rücken) herangezogen, um die Skoliose teils als Belastungs-, 
teils als Ermüdungsdeformität zu erklären, welche der Schule in 
die Schuhe geschoben wurde. 

Allmählich hat sieb aber doch die Ansicht Bahn gebrochen, 
dass die Schule nicht der Sündenbock ist; man kann ihr zwar 
eine gewisse Begünstigung und Beihilfe nicht absprechen, doch 
ist sie nicht der Verbrecher selbst (Herz), selbst dann nicht, 
wenn wir ihr alle Schlechtigkeiten, wie langes Sitzen, Mangel an 
Stellungswechsel der Wirbelsäule, Tragen schwerer Schultaschen, 
schlechte Bänke, geringe Bewegungsfähigkeit zusebieben. 

Warum bekommt trotz gleicher Schädlichkeiten das eine 
Kind seine Skoliose, das andere nicht? fragt Böhm mit Recht; 
warum entsteht einmal eine dorsale, einmal eine lumbale, dann 
wieder eine lurabodorsale Konvexität, wenn der Mechanismus ein 
einheitlicher ist? Nun, die Wahrscheinlichkeit spricht dafür, 
dass der eigentliche Grund für die Seitwärtskrümmung der Wirbel¬ 
säule in ihren Knochen selbst zu suchen ist, sei es, dass der 
ätiologische Faktor angeboren (germinale Ursache) ist, sei es, 
dass er in einer jugendlichen Knochenerkrankung postgerminal 
erworben wird. • 

Für die Skoliosis congenita hat Böhm auf Grund von 
anatomischen Studien in der Sammlung von Prof. Dwight-Boston 
erfolgreich eine Lanze gebrochen. Er macht die sog. „nume¬ 
rische Variation“ des Wirbelskeletts, die in caudaler und 
cranieller Richtung vor sich gehen kann, im Verein mit damit Hand 
in Hand gebenden Anomalien der Intervertebralgelenke, für die 
Entstehung einer grossen Zahl von Bildungsfehlern, besonders der 
cervico-dorsalen, der lumbosacralen und einzelner lumbaler Formen, 
verantwortlich. Diese „numerische Variation“ beruht auf primären 
Bildungsstörungen der Wirbel, so dass z. B. eine einseitige Aus¬ 
bildung derselben mit Fehlen der Bögen vorliegt, dass der 
7. Halswirbel bereits oder der erste Lendenwirbel noch eine 
Rippe trägt, mehrere Wirbel zu einem vereinigt sind oder 
durch irreguläre Schaltknochen voneinander getrennt werden, 
dass das Kreuzbein asymmetrisch gebaut ist usf. Diese Wirbel¬ 
anomalien werden dann erst später unter dem Einfluss der 
Wachstumsverhältnisse der Hauptsitz der Verkrümmung (Skoliosis 
congenita tarda). Vereinzelte Veröffentlichungen solcher Fälle 
waren zwar bekannt (s. Statistik von Hirschberger, Patho¬ 
logische Beckenformen von Breus und Kolisco usw), doch galt 
die angeborene Skoliose als eine Rarität, bis sie Böhm in Boston 
am anatomischen Objekt wiederholt fand und in Berlin durch 
zahlreiche Untersuchungen am Lebenden bestätigte. Am ge¬ 
läufigsten waren noch seit der Röutgenära die Halsrippen¬ 
skoliosen (Drehmann), die sich aber nun als blosse Teil¬ 
erscheinung einer über das ganze Wirbelsystem erstreckenden 
„Variation“ darstellen. Halsrippen allein, sagt Eckstein, machen 
noch keine Skoliose: von 35 Fällen entsprachen 22 den von 
Garre und Helbing anfgestellten Bedingungen, und trotzdem 
fehlte die Verbiegung. 

Einzelne Anatomen* »haben der Wirbelsäulen Variation eine inter¬ 
essante Deutuiig^egeb'en/.iijsdfern sie dieselbe mit der phylogenetischen 
.Entaßik/yQg* deS’.Ä&rfscbehgeschlcehts in Verbindung gebracht haben. 
•De/ Vitt#'dieser*Theorie, Emil Rosenberg, stellt die normale Diffe¬ 
renzierung de**;WiTü)elsäule als charakteristisch für die augenblickliche 
.phyljig^oftischbVJiBtwickluDgsstiife der Menschheit hin; eine Variation 
.Ut^.MÜjfc&lsäule’in .caudaler Richtung bedeutet für ihn einen Rückschlag 


(Atavismus), eine Variation in cranieller Richtung dagegen einen Schritt 
in die Zukunft (Futurismus, Epigonismus). 

Eine entwicklungsgeschichtliche Erklärung (v. Frisch) für die 
Variation liegt wohl in Anomalien bei der segmentalen Gliederung der 
Anlage der primitiven paarigen Wirbelkörper, sei es, dass sie durch 
eine Anomalie der oberen Bogenanlage oder durch eine Störung der 
Verknorpelung herbeigeführt werden. 

Jedenfalls wird man fernerhin der Skoliosis congenita ein 
grösseres Bereich zuerkennen müssen; man wird auch — wenn 
irgend möglich — durch ausgedehnte Radiogramme solche Ano¬ 
malien nachzuweisen suchen, um so mehr als ihr Vorhandensein 
eine vorzügliche Rückendeckung im Falle des Misslingens mechano- 
therapeutischer Maassnahmen sein wird. In besonders geeigneten 
Fällen könnten auch operative Eingriffe in Frage kommen. 

Auch Chlumsky tritt der Erklärung der Skoliose als Vitium 
primae formationis bei — wenn auch in viel weniger exakter 
Weise. Er hat in den letzten 4 Jahren 500 Skoliosen untersucht 
und hat noch nicht volle 80 Fälle feststellen können, die sich 
auf eine schlechte gewobuheitsmässige Stellung und professionelles 
Sitzen zurückführen Hessen. Die Hälfte der Kinder besuchte die 
Schule gar nicht, teils aus Armut, teils aus Reichtum; die Ver¬ 
krümmungen waren aber deswegen ebenso gross. Die meisten 
Skoliosen waren ursprünglich einseitig aufgetreten, und erst im 
Laufe vou Jahren sind weitere Verkrümmungen hinzugekommen, 
gleichgültig ob die Kinder zur Schule gingen oder keinen Unter¬ 
richt erhielten. Chlumsky sah viel Träger schwerer Skoliosen, 
die des Lesens und Schreibens unkundig waren. Dagegen liess 
sich die familiäre Vererbung bis in die 5. und 6. Generation 
naebweisen. Der Autor meint, dass die meisten Skoliosen in 
Familien mit körperlichen und psychischen Gebrechen auftreten, 
z. B. bei harnsaurer Diathese, Lues, Skrophulose, Potatorium, 
weiter besonders unter den Juden wegen ihres unbygienischen 
Lebens und Wohnens, der schlechten Ernährung, der zahlreichen 
Geburten und unter den Christen wegen Nahrungsmangels und 
Alkohols. Chlumsky will zur Erkennung habitueller Skoliosen 
ein Merkmal gefunden haben: das ist der gleiche Hochstand der 
Spin. il. antt. supp., während in allen anderen Fällen die Spina 
der konvexen Seite tiefer stehen soll; bei jenen sind eben die 
unteren Extremitäten frei von anderen Belastungsdeformitäten, wie 
Pes planus, varus, valgus, Genua vara, valga und ungleicher 
Trochanterstellung als Ausdruck von Schenkelhalsanoiualien; 
schliesslich ist in jenen 80 Fällen die Wirbelsäulenverkrümmung 
vom Kreuzbein ganz kurz in einer Richtung beginnend und dann 
in der entgegengesetzten in einem grossen Bogen verlaufend, 
dessen Torsion eine grosse ist, während sie bei den 420 anderen 
Fällen trotz grosser Seitenabweichungen klein ist. 

Der wichtigste Faktor für die Entstehung der Skoliose in der 
Jugendzeit ist zweifelsohne die Rachitis, und Rupprecht und 
Kirmisson sind mit der Behauptung hervorgetreten, dass alle 
habituellen Skoliosen auf rachitischer Basis entständen. Hoffa 
weist das zurück, obgleich er zugibt, dass eine abnorme Weich¬ 
heit skoliotischer Wirbel vorhanden sein muss. 

Schulthess macht neuerdings darauf aufmerksam, dass 
die rachitischen, zur Skoliose führenden Momente nicht erst 
durch das Sitzen auf dem Arm der Mutter wirksam werden, 
sondern bereits im Liegen zu einer reinen Seitenabweichung zn 
führen vermögen, aus der später eine Doppelbiegung wird; doch 
kann diese auch zuerst ohne Totalbiegung da sein. In solchen 
Fällen kommt es auch zu Schädelasymmetrien entsprechend dem 
Rippenbuckel, ein Ereignis, welches auch bei (nicht radiologisch 
festgestellter) kongenitaler Skoliose mit „etwas Rachitis“ soll ein- 
treten können. Da die Schädeldeformität für das Gehen und auf¬ 
rechte Stehen unzweckmässig ist, so ist die Folge eine Drehung 
des Rumpfes nach der Rippenbuckelseite; das ist aber dann das 
Bild der komplizierten Dorsalskoliose, wie es die habituelle Sko¬ 
liose aufweist. Daher fordert Schulthess die Aerzte auf, die 
Statik des Rumpfes zur Symmetrie zurückzufübren, ehe das Kind 
anfängt zu sitzen, zu stehen, zu geben. 

Einen weiteren Beitrag zu der Frage vom Einfluss der 
Rachitis auf die Entstehung der Skoliose liefert Herz. Er hat 
in vierjähriger orthopädischer Praxis unter 900000 Einwohnern 
auf Neuseeland 600 Kranke gehabt, von denen nur 7 =?= 1 pCt. 
rachitische Merkmale (cave wenige Rosenkranzperlen und die 
hutkrempenartige Umbiegung der vorderen unteren Rippen = Ein- 
drucksmarke der Arme) zeigten und nur 3 „konstitutionelle Sko¬ 
liosen“ = 0,5 pCt. waren. Bei daraufhin gerichteten Unter¬ 
suchungen von über 1000 Kindern hat sich herausgestellt, dass, 
während bei uns nach Schulthess durchschnittlich 25 bis 30 Sko- 
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lioeen auf 100 Kinder kommen, in Neuseeland nur 7 bis 8 zu 
nehnen sind; desgleichen kommt erst 1 rachitisches Kind dort 
auf 14 europäische. Dieser Mangel an Rachitis einerseits und 
Skoliose andererseits gibt zu denken, um so mehr, als die Schul- 
Verhältnisse dort recht minderwertig sind und trotzdem keine 
Skoliose auftritfc. Herz selbst macht zur Erklärung Gebrauch 
von der Schanz schen Theorie, welche die Verkrümmung der 
Wirbelsäule aas zu hoher statischer Inanspruchnahme derselben 
entstehen lässt; er wendet aber den Schanz’schen Vergleich von 
dem zusam na enge pressten Rohrstock bzw. der elastischen Säule 
nicht auf die Wirbelsäule als Säule an, welche nach Schulthess 
bei jeder Ueberlast ihrer anteroposterioren Krümmungen wegen 
eine Kyphose geben müsste, sondern meint, dass nur eine ex¬ 
zentrisch angreifende Last oder seitlicher Druck eine Skoliose 
machen'kann und dass diese Einwirkung auf die Epiphysen wirken 
muss. Hier kann der Knorpel nicht genügend Widerstand gegen 
Körpergewicht und Muskelzug leisten. Also: da, wo die Krüm¬ 
mung (ausser bei den Rippen) anfängt oder recht nahe dabei 
muss einmal eine Epiphysenlinie gewesen sein!! Das läuft im 
Prinzip auf eine konstitutionelle oder rachitische Deformität 
hinaus (larvierte, chronische Rachitis oder traumatische Epi- 
pbysenveränderungen mit ihren Spätfolgen). 

Auch Kirsch (und Wanowsky drückt sich ähnlich aus) 
schliesst sich der Vermutung an, dass die fortschreitenden, bös¬ 
artigen Formen, die man nirgends anders als bei der habituellen 
Skoliose unterbringen kann, doch auf Rachitis oder einer anderen 
Störung des Knochenaufbaues beruhen müssen, so dass — wenn 
die Ansicht zutrifft — die jetzige Abzweigung der habituellen 
Skoliose nicht zu halten ist. Aus der Tatsache, dass Bach- 
mann-Breslau aus 8959 Sektionsprotokollen mit Einschluss der 
Rachitis noch nicht 1 pCt. Skoliose fand, schliesst der Ver¬ 
fasser, dass es Fälle gibt, die hochgradig werden, und Fälle, die 
von selbst wieder verschwinden. Bei seinen Schuluntersuchungen 
suchte er zu eruieren, wieviel fixierte == rachitische Skoliosen in 
die Schule mitgebracbt würden und wieviel jährlich in der 
Schule hinznkämen. Das Resultat war dieses: Die Gesamtzahl 
der Skoliosen geht zwar von 20,6 pCt. auf 30,4 in die Höhe; 
dabei sind aber nur reine „Schafhaltungen“ beteiligt, welche bei 
Mädchen von 14,4 pCt. zu 28,2 pCt. steigen. Der 7. Teil der 
Mädchen erwirbt während der Schulzeit eine habituelle Schaf¬ 
haltung, die auch ohne Behandlung eine Fixierung nicht erreicht; 
2 i: aller Mädchen im 14. Jahre haben eine solche unfixierte 
Skoliose, die keine weitere Folgen nach sich zieht. Ganz anders 
die fixierten Skoliosen: Die 7,3 pCt. beim Eintritt in die Schule 
erhöhen sich auf 9,4 pCt (also nur um 2,1 pCt.) in der Schul- 
w/f, womit die Ungefährlichkeit des Schulsitzens illustriert wird. 
Nach Kirsch mehren sich erheblich die leichten Fälle, deren 
Torsion nur im Stand besteht, in der Vorbeugehaltung aber 
wieder verschwindet. Man soll also unterscheiden zwischen 
Scbiefwtichs mit Beginn vor der Schulzeit, mit seitlicher Torsion 
und fixierter Seitenabweichung auf rachitischer Basis ohne Aus¬ 
sicht auf Heilung, und Schiefhaltung, die nach langem Be¬ 
stehen zwar einzelne Fixationssymptome zeigen kann, aber spontan 
wrückgefit. 

Das „Principiis obsta“, das die Orthopäden neuerdings Eltern 
und Lehrern und Aerzten zurufen, betrifft also hauptsächlich die 
f ,3pCt. Kinder, die schon mit fixierter Skoliose zur Schule 
kommen. In meiner eigenen, seit 1 1 / 2 Jahren in der Schönhauser 
Allee 55 bestehenden Poliklinik, in welche die benachbarten Schul¬ 
ärzte DDr. Lisso, Landsberger nsw. alle ihnen auffallenden Sko¬ 
liosen zur Untersuchung und Behandlung überweisen, haben bisher 
. Kinder am Turnkurs teilgenommen; je eins war im 3., 4. und 
KeKeo8jahre, während auf das 6. als Aufnahmejahr in die Schule 
nicht weniger als 28 Kinder gekommen sind. Dieser Höchstzahl steht 
als zweitnächste die Zahl 12 im 9. Lebensjahre gegenüber. Unter 
!e ' ,en 28 Kindern sind nur 4 absolut fixiert; rachitische Merk¬ 
male waren unter den 95 Kindern 22 mal festzustellen — zirka 
2i pCt 

Der frühen Überweisung und dem einfachen Schief wuchs der 
meisten grösseren Kinder war es wohl zuzuschreiben, dass tägliches 
!~2stündiges Turnen und Massage nach Hoffa’schem Muster im 
er em mit der Klapp’scben Kriechmethodo zur Heilang bzw. 
^esserung genügten. Wenn die moderne, hygienisch eingerichtete 
1 f ule bestrebt ist, neben ihren wissenschaftlichen Zwecken reichlich 
ur körperliche Betätigung von Kindesbeinen an zu sorgen, dann er- 
ubngt sich meines Erachtens nach den jüngsten Erkenntnissen 
le Einrichtung teurer Skoliosenschulen (Müller, Wohrizek), 
-Den doch nur orthopädisch gebildete Lehrer (Laien) vorstehen 
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! dürften, unter mehr oder minder häufiger ärztlicher Kontrolle. 
Es genügt vielmehr, wie bisher die schweren Fälle aus der Schule 
heraus in orthopädische Anstalten zu geben; die lockeren und 
leichten Skoliosen sollen in chirurgisch-orthopädische Polikliniken 
ihrer Stadtgegend, um nicht durch einen zu langen Weg über¬ 
anstrengt zu werden (Härtel), unter ärztlicher Leitung im Ein¬ 
verständnis mit dem Schularzt gymnastizieren. Ueber die Zweck¬ 
mässigkeit eines solchen „Skolioseschnlturnens“ (Blencke), zu 
dem sich mir zahlreiche ältere Mediziner (Famuli) in aner¬ 
kennenswerter Weise gern zur Verfügung gestellt haben, ist wohl 
nicht zu streiten. Die Benutzung der Poliklinik hat für die 
unteren Volksschichten noch den Vorteil, dass hier zugleich die 
konstitutionellen Krankheiten (Lymphatismus, Rachitis, Skropbu- 
lose, Tuberkulose, Anämie, Unterernährung etc.) der kleinen Sko- 
liotiker in Behandlung genommen werden können. Hier sollen 
auch Eltern bzw. ihre Stellvertreter zuschauen, um nach einigen 
Monaten die Behandlung in ähnlicher Weise interimistisch zu 
Hause fortführen zu können. Hier sollen sie aber auch — ganz 
unentgeltlich und gleichsam en passant — für die Zukunft belehrt 
werden, wie die Knochenerkrankung sich verhüten lässt, d. h. die 
Regeln moderner Säuglingspflege und -ernährung in sich aufnehmen. 
Die Frage ist, wie so manche andere, im Grunde eine richtige Er¬ 
nährungsfrage. Daher werden auch Aufbesserung der sozialen 
Lage unserer niederen Volksschichten und rationelle Aufklärung 
auf medizinischem Gebiete das Uebel an der Wurzel packen. Die 
orthopädischen Chirurgen ihrerseits werden es gewiss nicht daran 
fehlen lassen, dass durch ernste Arbeit unter Mitwirkung von 
Schule und Haus in absehbarer Zeit dieser wichtige Teil sozialer 
Arbeit eine der Volkswohlfahrt entsprechende Lösung finden wird. 
(Rosenfeld.) Ganz so schnell wird das allerdings nicht gehen, 
da das Gute sich immer nur langsam in den Volksmassen Bahn 
bricht. 
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Bücherbesprechungei). 

Uirobak und v. Rosthorn Oie Erkrankungen der weiblichen Ge¬ 
schlechtsorgane. II. Teil: Die Missbildungen der weib¬ 
lichen Geschlechtsorgane. Holder, Wien und Leipzig 1908. 

Chrobak und v. Rosthorn haben in meisterhafter Anordnung des 
Stoffes und von weiten Gesichtspunkten aus, unter streng kritischer 
Verwertung des grossen in der Literatur niedergelegten Materials und ge¬ 
stützt auf ihre eigenen reichen klinischen Erfahrungen, das Gebiet der 
Missbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane einer Be¬ 
arbeitung unterzogen. Ueberall wird dem Leser das Verständnis erweckt 
für die grosse theoretische Bedeutung der Lehre von diesen Miss¬ 
bildungen, die, klarer als irgend ein anderes Gebiet der Teratologie, den 
Wert exakter embryologischer Forschungen für die Deutung patho¬ 
logischer Formen erkennen lassen. Zugleich tritt überall zutage, eine 
wie hervorragende praktische Wichtigkeit, sowohl in speziell 
gynäkologischer wie in allgemein medizinischer Hinsicht, gerade dem 
Studium der Missbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane bei- 
zumessen ist. Bei der Fülle der von den Verfassern erörterten Tatsachen 
und Schlussfolgerungen können aus dem Inhalte des Werkes hier nur 
einzelne Punkte kurz hervorgehoben werden. 

Nach einer allgemeinen Besprechung der Einteilung und Ge¬ 
nese der Missbildungen des weiblichen Sexualapparates folgen die 
Kapitel über: Angeborenen Defekt oder rudimentäre Anlage. — 
Hypospadie; Epispadie. — Abnorme Ausmündung des End¬ 
darmes. — Hypoplasie. Infantilismus. — P.ersistieren der 
ursprünglich doppelten Genitalanlage. —- Uterus uni- 
cornis. — Atresie und Stenose. — Verlagerung (Dystopie) der 
inneren Genitalien. — Ueberzählige Eierstöcke. — Ange¬ 
borene Lage- und Haltungsanomalien der Gebärmutter. — 
Einige seltene Anomalien. 

Das Einteilungsprinzip der Missbildungen der weiblichen Ge¬ 
nitalorgane ergibt sich aus den modernen entwicklungsgeschichtlichen 
Untersuchungen. Die Gruppierung Nagel’s und v. Winckel’s wird 
besonders hervorgeboben. Durch die von v. Winckel gewählten Be¬ 
zeichnungen, an denen man festbalten sollte, werden sowohl die morpho¬ 
logischen Verhältnisse wie die Zeit der Entstehung genau gekennzeichnet. 
Die immer mehr ausgebildete Kenntnis der Ontogenese hat manchen 
wertvollen Einblick in die formale Genese der Bildungsanomalien ge¬ 
winnen lassen. Sie hat aber ebensowenig wie die zu hoher Blüte ge¬ 
langte Entwicklungsraechanik über die letzten Ursachen der Auslösung 
der bei der Entstehung der Missbildungen gewiss mechanisch wirksamen 
Faktoren zu orientieren vermocht. 

Tatsachen von allgemein-biologischer Bedeutung gelangen besonders 
in dem Kapitel über Zwitterbildung zur Besprechung. Die Verfasser 
stellen fest, dass , auf Grund neuerer Beobachtungen das Vorkommen eines 
Hermaphroditismus im morphologischen Sinne beim Menschen 
mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist. Das Vorkommen eines Herma¬ 
phroditismus im zoologischen Sinne dagegen — also der doppel¬ 
geschlechtlichen Funktion mit der Möglichkeit der Erhaltung der Art 
— wird von allen Seiten übereinstimmend für die höheren Tiere als 
ausgeschlossen bezeichnet. Die überwiegende Häufigkeit des Herma¬ 
phroditismus masculinus wird betont. In zweifelhaften Fällen ist 
daher der schon von Ahlfeld gegebene Rat berechtigt, stets das männ¬ 
liche Geschlecht zu supponieren. Unsere gesetzlichen Bestim¬ 
mungen hinsichtlich der sozialen Stellung'der Zwitter sind anfechtbar 
und entsprechen durchaus nicht dem gegenwärtigen Stande des ärztlichen 
Wissens. 

Handelt es sich bei den Beobachtungen von Zwitterbildung beim 
Menschen um Ausnahmefälle, so verdienen ihrer Häufigkeit wegen das 
besondere Interesse jedes Praktikers die Zustände von Hypoplasie der 
Genitalien und Infantilismus. Insbesondere Hegar und W. A. 
Freund sowie deren Schüler haben die moderne Lehre vom Infanti¬ 
lismus begründet und zu fördern gesucht. Das postnatal nicht zu 
vollkommener Entwicklung gelangte Individuum besteht den Kampf ums 
Dasein naturgemäss schlechter als das vollentwickelte. Der Infantilismus 
gibt ein bedeutsames prädisponierendes Moment ab für die Ausbildung 
anderweitiger pathologischer Zustände, deren kausaler Zusammenhang 
mit dem lnfantilismus des Individuums sich besonders klar durch die 
Feststellung infantiler Bildungen im Bereiche des weiblichen Sexual¬ 
systems dokumentieren lässt. Die infantilen Verbildungen der Ge¬ 
schlechtsorgane werden, ebenso wie der infantile Habitus im 
allgemeinen, eingehend geschildert. 


Diejenigen Abnormitäten der weiblichen Genitalien, in denen die 
ursprüngliche Doppelanlage der Geschlechtsgänge erhalten 
geblieben ist, sind bekanntlich besonders genau studiert worden. Die 
Verfasser lühren, zur übersichtlichen Abhandlung der hier in Frage 
kommenden Missbildungen, vom rein morphologischen Standpunkte aus 
folgende Gruppierung durch: 1. Vollständiges Getrenntbleiben (Uterus 
duplex separatus. Vagina duplex separata). 2. Teilweises Getrennt¬ 
bleiben (Uterus duplex bicornis, Vagina duplex. Uterus bicornis uni- 
collis. Uterus arcuatus, incudiformis). 3. Aeusserliche Vereinigung, 
innere Trennung (Uterus septus. Uterus subseptus. Uterus -biforis). 
4. Zurückbleiben des eiuen der beiden Müller’schen Gänge in seiner 
Entwicklung (zweihürnige Gebärmutter mit Nebenhorn). 

In der klinisch sehr wichtigen Erörterung über die Atresien und 
Stenosen wird die Nagel-Veit’sche Lehre, derzufolge die Verschlüsse 
der Scheide bei normaler Ausbildung von Gebärmutter und Eileiter stets 
als erworbene anzusebeo sind, einer Kritik unterzogen. Wenn auch 
die Zahl der als wirklich angeboren anzusehenden Anomalien dieser 
Art wesentlich reduziert werden muss, so bleibt immer noch eine Zahl 
von Fällen übrig, deren antenatale Genese sichersteht oder doch 
wenigstens als wahrscheinlich anzunehmen ist. Die abdominelle 
Operation der Hämatosalpingen ist bei den infolge von Atresie 
sich bildenden Blutansammlungen der Iocision und Entleerung von 
unten vorauszusehicken. 

Der verhältnismässig knapp gehaltene Abschnitt über angeborene 
Lage- und Ilaltungsanoraalien der Gebärmutter bringt unter 
anderem Erörterungen über angeborene Schieflage des Uterus, Latero- 
positio uteri, angeborene Obliquitas uteri und Retroflexio uteri beim Neu¬ 
geborenen. 

Diese aus dem Inhalte des Buches berausgegriffenen Punkte mögen 
zum eingehenden Studium des Werkes anregen. Sicherlich wird 
Cbrobak’s und v. Rosthorn’s Bearbeitung der Missbildungen der weib¬ 
lichen Geschlechtsorgane für lange Zeit zu allen weiteren Studien auf 
diesem interessanten und wichtigen Gebiete eine der Grundlagen bieten. 

Bruno Wo I ff-Berlin. 


Max von Messen: Der Syphilisbaeillns, seine Geschichte, Literatur? 
Kultur und spezifische Pathogenität für Tiere nnd Menschen. 

Otto Nemnich, Leipzig 1908. Geb. 25 M. 

Das vorliegende Werk bringt auf 35 Tafeln und 84 Textseiten eine 
zusammenfassende Schilderung der in fünfzehnjähriger Arbeit erzielten 
Forschungsergebnisse von Niessen’s. Bekanntlich behauptet dieser 
Autor mit bewundernswerter Zähigkeit, dass es ihm gelungen sei, aus 
dem Blut Syphilitischer einen Bacillus zu züchten, der sich durch eine 
ganz ungemeine Polymorphie auszeichne, und mit dessen Reinkulturen 
er bei Tieren (Affen, Kaninchen, Sehweinen, Pferden) nieht nur Haut¬ 
erscheinungen, sondern auch Erkrankungen innerer Organe habe erzeugen 
können; auch die Spirocbaeta pallida soll nichts weiter sein, als ein 
Entwicklungsstadium des so überaus vielgestaltigen „Sypbilomyces“ und 
als solches wird sie anerkannt. Bei der Durchsicht der Tafeln habe ich 
aber nirgends ein Gebilde finden können, das der von Schaudinn und 
mir beschriebenen Syphilisspirochaete auch nur ähnelt, und das Inter» 
essanteste und Wichtigste in dem ganzen Werke scheint mir eine An¬ 
merkung zu sein, die sich in der Erklärung der Tafel VIII findet; sie 
lautet: „Das Originalpräparat dieser Abbildung wurde seinerzeit von 
mir an Schaudinn geschickt. Er schrieb darauf am 3. I. 1906: ,Die 
beiden Präparate habe ich durchgesehen, aber nichts darin gefunden, 
was auch nur entfernt an die von mir beschriebene Spirocbaete pailida. 
erinnert*. Schade, dass er kein Bakteriologe war! Er hätte sonst die 
bereits im Jahre 1904, vor der Beschreibung seiner Spirochaeta pallida, 
von mir auf Fig. 6 abgebildeten Spirochaetenformen meines Sypbilisbacillus 
in Reinkultur mit seinen Spirochaeten identifizieren können.“ 

An dem Urteil, das die Mitwelt bereits über von Niessen’s- 
Arbeiten gefällt bat, wird auch dieses Werk nichts zu ändern vermögen. 
Wer sich für seinen Inhalt, dem sehr ausführliche Literaturverzeichnisse 
beigegeben sind, interessiert, muss auf das Original verwiesen werden. 

E. Hoffmann-Berlin. 


Erhard Riecke: Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Fischer, Jena 1909. 

Seit dem Jahre 1883, al9 in Ziemssen’s Handbuch der speziellen 
Pathologie und Therapie sich eine Reihe von Forschern zur Bearbeitung 
unseres Spezialgebietes vereinigte, ist kein neues mittelgrosses Lehrbuch 
erschienen, welches wieder auf dem Prinzipe verschiedener Mitarbeiter 
beruhte. In ähnlicher Weise wie damals bat sich nun Riecke mit 
Bettmann, Bruhns, Buschke, Ehrmann, Grouven, Jesionek, 
Riehl, Tomasczewski, Török und Zumbusch vereinigt und mit 
diesen hochangesehenen Fachgenossen ein Werk geschaffen, welches 
neben einer prägnanten, vornehmlich das Tatsachenmaterial berück¬ 
sichtigenden Darstellung sich durch eine reichhaltige Illustrierung aus- 
zeichnet. Der Text ist präzis und dabei nicht zu kurz, sondern mit 
Vermeidung alles Hypothetischen und Nebensächlichen eingehend genug 
abgefasst. Dazu kommt eine enorm grosse Zahl von sehr instruktiven 
Abbildungen mit 14 Farbentafeln und 235 grossenteils mehrfarbigen 
Textabbildungen. Dadurch ist in der Tat dem Studierenden eine brauch¬ 
bare Stütze bei dem dermatologischen Unterricht geboten, andererseits 
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auch in der Hand des praktischen Arztes ein den modernen Stand 
unserer Disziplin widerspiegelndes, zuverlässiges Nachschlagewerk zu 
dem massigen Preise von 14,50 M. zustande gekommen. 

Max Joseph-Berlin. 


r. Oppenheimer-. Handbuch der Biochemie. Lieferung 3—7. Verlag 
von Fiseber, Jena. 

In rascher Aufeinanderfolge schreitet das bereits früher angezeigte Werk 
vorwärts und bestätigt die günstige Vorhersage, die wir bei dem Er¬ 
scheinen der ersten Lieferungen gestellt haben. Behandelt wird zunächst 
Lieferung 3} die Chemie des Blutes und der Lymphe. Die physikalische 
Chemie des Blutes hat Höher mit gewohnter Klarheit dargestellt: 
Morawitz die rein chemischen Eigenschaften, Magnus die Bildung der 
Lymphe, Gerhartz die Chemie der Lymphe und der Transsudate. Die 
4. Lieferung bringt die Fortsetzung von Samuely’s Abhandlung über 
die Proteine, Abderhalden bearbeitet den Abbau der Proteiue und 
Samuely die sekundären und intermediären Abbauprodukte der Eiweiss- 
k 'rper. Die 5. Lieferung enthält aus der Feder von A. Löwy eine sehr 
klare und eingehende Darstellung der Gase des Körpers, sowie hier und 
in Lieferung 7 eine umfassende Schilderung der Bestimmungsmethoden 
des respiratorischen und des Gesamtumsatzes sowie der Faktoren, die 
auf ihn einwirken. Die 6. Lieferung ist der Darstellung der Fermente 
und der tierischen Toxioe gewidmet (Samuely). In der Darstellung 
der Proteine folgt weiterhin eine Abhandlung von Schittenhelm und 
flrahra über die Nucleoproteide. P. F. Richter-Berlin. 


Ludwig Knapp: Theologie und Geburtshilfe nach F. E. (’angiamila'H 
Sacra Enbryologia. Editio latina MDCCLX1V. Mit aktuellen 
Bemerkungen. 1908. 

Das Bestreben nach historischer Entwickelung jedes von ihm be¬ 
arbeiteten Themas hat den Verf. auf Cangiamila’s Werk geführt. 
Die Frucht des Studiums gibt uns Verf. in einem Auszuge folgenden 
. kurzgefassten Inhalts. — Nach einer biographischen Skizze wird referiert 
über den Scheintod reifer und unreifer Früchte und dessen Behandlung 
vx iurn Teil passenden, zum Teil unpassenden <Tabakrauchklystier, 
Saugen an der Fontanelle u. dgl.) Mitteln. Nach Erörterung der Ent- 
wi-rkeiung, Physiologie, Geburt, Beseelungszeitpunkt der Frucht; des natür- 
> h und kriminellen Abortus und seiner gerichtlichen Verfolgung; des 
v tj’jes der Graviden in strafrechtlicher Beziehung wird die von der 
Ln regia gebotene Verpflichtung zur Sectio caesarea an der toten 
Nötigeren: dann die Operation auch an der Lebenden, die nur bei 
Aussichtslosigkeit der Geburt auf natürlichem Wege zur Rettung von 
Mutter und Kind gestattet wird, besprochen. Diese Maassnahmen haben 
den Zweck, dem Kinde die Taufe angedeihen zu lassen, die eventuell 
auch intrauterin nach Entfaltung des Geburtsschlauches und Sprengung 
der Eihäute zu applizieren ist. Die Berechtigung zur Perforation des 
lebenden Kindes bestreitet C. Lieber keine Hilfe, als eine schädigende; 
Viiueh instTumentell das Kind hervorzuziehen. — Die theologische 
Behandlung der Taufe, der Lehre von der Übertragung der Erbsünde, 
der Fürsorge für ausgesetzte Kinder, der priesterlichen Belehrung der 
Ehegatten zur Führung eines vernünftigen ehrbaren Ehelebens bildet den 
Vfaluss. 

Wer sich für historische Studien interessiert und Genaueres zu den 
Notizen in den Geschichtswerken der Geburtshilfe vou Siebold und 
H Fasbender (das auf S. 152 in der Anmerkung 2 auf die Disserta- 
1 T ü Vön Gregor Nymman 1628 als Grundlage für Cangiamila’s 
1 Nkerk binweist) über C.’s Werk erfahren will, dem hat Herr Knapp mit 
>e ' ner klaren fleissigen Darstellung sehr zu Danke gearbeitet. 

I _ 

S. Sehaltze: Lehrbuch der Hebaramenkande. 14. verbesserte 
Auflage. 1908. 

Die \ortrefflichkeit des weitverbreiteten Lehrbuches ist allgemein 
«erkannt, und die Kritik bat unter Wiederholung des Lobes nur auf die 
j J! T r neuen Auflage beigegebenen Verbesserungen und Bereicherungen, 
* ^ ^' e fortschreitende Arbeit in der Wissenschaft verlangen, auf- 
j «ttissam zu machen. 

'ti ,ranz vorz üglichen Kapitel „die geburtshülfliche Unter 

Tu* a ^ ra ^ der eindringlichen Lehre von der Desinfizierung 

\ e ^ er Hebamme wird mit Recht an die Einsicht der Behörden 

PP« Gert, welche durch bessere Fürsorge für den Lebensstand der 
eilten mCD ^ eSC VOn sc ^ weren unpassenden Handarbeiten befreien 

u ff. ^ er Herr Verfasser, selber ein anerkannter Meister in der 
^rhe * V ° D le ^ r ^ a ^ n Abbildungen, gerade bei dieser Auflage auf 
i ist. SSerte ’ ZUD ^ ^ ei! ao( * ereD Autoren entnommene Abbildungen hin- 
Bettd eS m * r ^stattet, vorzuschlagen, bei der nächsten Auflage die 
«weis” ^ lH Heiden Piskacek'sehen Bildern wegzulassen; die 
n'* g auf S* 68 „und taste abwärts gegen das Becken, mit den 
-mab.d er Hände vom Bauche her in das Becken förmlich 

g lend , würde in Figur 31 sehr wirksam vor Augen gebracht. 

| W. A. Freu nd. 


Rudolf Fi sch 1: Therapie der Kinderkrankheiten. Ein Leitfaden für 
Aerzte und Studierende. Berlin, Fischer’s Med. Buchhandlung 
H. Kornfeld. 1909. M. 12. 

Das vorliegende Buch soll die „Erfolge auf dem Gebiete der Be¬ 
handlung der Kinderkrankheiten, wie sie im Laufe der Jahre in der 
klinischen, poliklinischen und praktischen Tätigkeit des Verfassers sich 
ergeben haben, zu wahrheitsgetreuem Ausdrucke bringen.“ Dieses Pro¬ 
gramm erklärt wohl die grosse Verschiedenheit in der Ausführlichkeit, 
die den einzelnen Kapiteln dieses Buches gewidmet worden ist. Denn 
dem Referenten scheint die Bedeutung der besprochenen Materie in der 
Praxis nicht immer in dem Verhältnis zu der Ausführlichkeit zu stehen, 
mit der sie vom Verfasser behandelt wurde. Ich verweise nur auf die 
Breite des für den Praktiker relativ bedeutungslosen Kapitels über die 
Couveusen. Demgegenüber lässt der Verfasser beispielsweise die Frage 
des sogen. Drüsenfiebers ganz unbesprochen. Und doch kann diese 
Affektion in ihrer oft monatelangen Dauer nicht nur die Umgebung 
des Patienten, sondern auch den Arzt zur Verzweiflung bringen und immer 
wieder veranlassen, Rat in einem guten Lehrbucbe zu suchen. Auch 
mit den gegebenen Ratschlägen selbst wird ein Teil der Fachkollegen 
nicht immer einverstanden sein. Dies dürfte z. B. sicher sein, wenn 
F. schon beim schwerkranken Neugeborenen die Verordnung relativ 
grosser Alkohol dosen empfiehlt. Auch die Milchmengen, welche Ver¬ 
fasser zur „unnatürlichen Aufzucht“ (! Ref.) des Säuglings vorschlägt, 
werden viele Pädiater als zu hoch gegriffen anseben. Verfasser beruft 
sieb bei dieser Verordnung auf FinkeIstein, doch findet sich in dessen 
Lehrbuch (S. 107) eine Vorschrift, die mit einer weit langsameren Steige¬ 
rung der Milchkonzentration rechnet. Erwünscht wäre es auch gewesen, 
wenn der Leser eines ernsten pädiatrischen Buches aus dem Jahre 1909 
in der Ernährung und Ernähnrngstherapie nicht auf das „Probieren“ 
verwiesen worden wäre. Statt dessen hätten in den bezüglichen grossen 
Kapiteln eine Reihe von Rezeptformeln, die so dem Unerfahrenen als 
das wichtigste erscheinen müssen, ohne Schaden für das Buch Wegfällen 
können. Die vom Verfasser empfohlene Praxis, bei akuten Ernährungs¬ 
störungen der Säuglinge nach dem Hungertage stets einen Mehltag ein¬ 
zuschieben, dürfte durchaus nicht immer indiziert sein und daher auch 
nicht ausnahmslos begeisternde Erfolge zeitigeu; dasselbe dürfte auch 
von der Verwendung grosser Mengen Ei, Butter und Fleisch in einer 
Diät zur Bekämpfung der Obstipation gelten. 

Hiermit sei die Reihe der Ausstellungen abgeschlossen, zu denen 
im weitaus grösseren Teile des Buches ein Anlass nicht vorliegt. Hier 
wird im Gegenteil auch der Erfahrene mancherlei Anregung und zahl¬ 
reiche Ratschläge finden, die die Anschaffung des Buches durchaus recht- 
fertigen. 

Wenig sorgfältig und ausführlich ist eine Reihe von Kochrezepten 
geraten, die dem Buche als Anhang beigegeben wurden. Ein Arzt, der 
einer Mutter erzählt, ein Ei müsse 5 Minuten in kochendem Wasser ge¬ 
lassen werden, wenn es als „weichgekocht“ gelten solle, wird mit 
seinen diätetischen Anordnungen kaum noch Vertrauen zu erwecken im¬ 
stande sein. • R. Weigert-Breslau. 


W. Gnttmann: Medizinische Terminologie. 3.Aufl. Urban & Schwarzen¬ 
berg, 1909. 1387 Seiten. 

Im Gegensatz zu der altbekannten Terminologie von Roth, die eine 
klinische genannt ist, weil Verf. sich auf die in der Pathologie und 
Therapie (exkl. Materia medica und pathologische Chemie) gebräuch¬ 
lichen Termini beschränkt, umfasst das Guttmann’sche Buch die ge¬ 
samte medizinische Terminologie und schlicsst noch einen grossen Teil 
der übrigen naturwissenschaftlichen Fachausdrücke mit ein, soweit sie 
eben für den Mediziner von Interesse sind. Die Ausdrücke sind nicht 
bloss etbymologisch, sondern vor allem auch begrifflich erklärt. Und 
wie das Buch einerseits von einer Vollständigkeit ist, dass es geradezu 
schwer fällt, einmal etwas nicht darin zu finden (kleine Omissa und 
Errata finden sich z. B. bei den mit einem Terminus verknüpften Autor¬ 
zunamen), so sind andererseits die Begriffserklärungen durchweg von 
höchst achtenswerter Klarheit und Kürze. 

Wenn man dem Satze des Verf.’s, über die Berechtigung eines 
Buches entscheide der Erfolg, auch nicht uneingeschränkt zustimmen 
wird, so darf man doch umgekehrt sagen, dass hier der Erfolg in der 
Güte des Buches seine Berechtigung findet. Hans Kohn. 


Emil Fischer: Anleitung zur Darstellung organischer Präparate. 

8., neu durebgesehene Auflage. Fr. Vieweg, Braunschweig 1908 
Preis 2,50 M. 

Die neue Auflage der in zahlreichen Laboratorien bewährten An¬ 
leitung unterscheidet sich nur unwesentlich von der letzten. Dem Lehr¬ 
zwecke entsprechend ist jedoch die Darstellung einiger für den Anfänger 
schwierigen Präparate durch die leichter erhältlicher ersetzt. Von vielen 
anderen ähnlichen Anleitungen unterscheidet sich die E. Fischer’s da¬ 
durch, dass die gegebenen Vorschriften tatsächlich hunderte von Malen 
erprobt sind; die zugrundeliegenden Originalangaben sind vielfach mit 
wichtigen Abänderungen und wertvollen Ergänzungen versehen, Er¬ 
fahrungen, die nur der Leiter eines grossen Instituts in jahrelanger 
Unterncbtstätigkeit zu sammeln in der Lage ist. Hierdurch ist auch 
erreicht, dass sich der Anfänger keinen abschreckenden Schwierigkeiten 
gegen übersieht und dass die erforderlichen Ausgaben tatsächlich auf ein 
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Minimum beschränkt sind. Hingewiesen sei noch auf die als Einleitung 
gegebenen einfachen und klaren Ratschläge zur Vermeidung von Uugliicks- 
fällen, deren Programm schon für viele Laboratorien vorbildlich ist; 
sie betreffen Feuersgefahr, Vergiftungen durch Gase und Dämpfe, Ver¬ 
letzungen und Vergiftungen durch ätzende und giftige Substanzen sowie 
durch starke Säuren, Explosionsgefahr. Fischers Rat,, bei vielen 
chemischen Operationen Brillen zu tragen, wird leider noch immer nicht 
genug befolgt. C. Neuberg-Berlin. 

Verwaltungsbericht der Landes-Versicherungsanstalt Berlin fiir das 
Rechnungsjahr 1907. Folio 182 Seiten. 

Angesichts der zu erwartenden Novellen zu den Reichsversiche¬ 
rungsgesetzen kommt dem Berliner Bericht diesmal eine besondere Be¬ 
deutung zu, und mau muss gestehen, dass er diesem Umstande durch 
musterhafte Präzision, Uebersichtlichkeit und einer Fülle bi auchbarsten 
Materials gerecht geworden ist. 

Von der Ausdehnung der Geschäfte kann man sich einen Be¬ 
griff machen, wenn man beachtet, dass pro Tag 832 Eingänge und 
1208 Ausgänge stattfanden. Worauf es beruht, dass in früheren Jahren 
die eistere Zahl die grössere war, ist aus dem Bericht nicht zu er¬ 
sehen. 

Die Zahl der Rentenanträge weist in 1907 einen bemerkens¬ 
werten Rückgang gegen die Vorjahre auf, z. B. im I. Quartal 1907 
1059 gegen 1635 gegen die gleichen Monate 1906. Es wird dies auf 
eine günstige Lage des Arbeitsmarktes von 1907 geschoben, aber auch 
auf eine veränderte Geschäftspraxis. Ersterer Umstand kommt aber 
wohl in Wegfall, sonst hätten die Zahlen in früheren günstigen Jahren 
eine ähnliche, nur viel grössere Schwankung zeigen müssen als das 
Krisenjahr 1907. Bemerkt wurde ärztlicherseits, dass viele Renten¬ 
anträge schon dadurch erschwert oder unmöglich gemacht wurden, dass 
dem Wunsch der Aerzte um Uebersendung eines Gutachtenforraulars 
häufig nicht stattgegeben wurde. Diese „veränderte Geschäftspraxis“ 
erklärt vielleicht obige Zahlen Verminderung schon zur Genüge. DieA 1 ters- 
rentenanträge sind an Zahl konstant geblieben. 

Dass die Arbeitsgelegenheit 1907 keine hervorragend gute gewesen 
ist, zeigt der Ausweis auf Seite 119 über die Anzahl der verkauften 
Beitragsmarken. Diese betrug im Jahre 1907 33438186. Sie zeigt — 
trotz der an anderer Stelle geschilderten verschärften Kontrollmaass- 
regeln — nur eine Steigerung von ca. 130000, während die Steigerung 
der vorigen Jahre rückwärts gezählt ca. 1,8 Millionen, 1,8 Millionen, 
1,9 Millionen usw. in jedem Jahre vorher bis 1894 zurück stets mindestens 
ca. 0,8—1,0 Millionen betrug. 

Die Zahl der Rentenentziehuugen war in 1907 ungewöhnlich 
gross, nämlich 855 (gegen 435 in 1906) bei Männern, 427 (157) bei 

Frauen. 

Bei dem Kapitel „Abgelehntc iuval idenrentenanträge“ wird 
zugegeben, dass der Hauptteil der Abgewiesenen auf die Altersklassen 
von 50 Jahren und darüber fällt, und dass es sich meist um Personen 
bandelt, „deren Arbeitskräfte durch ihr Alter vermindert sind uüd die 
infolgedessen einen schweren Kampf mit den jüngeren Konkurrenten 
auf dem Arbeitsmarkte aufzunehmen haben“. Dies spricht ganze Bände 
entweder dafür, dass bei Zubilligung der Invalidenrente zu grosse Strenge 
waltet, oder dass die Ergänzung der Versicherungen durch die Arbeits¬ 
losenversicherung eine immer brennendere Frage wird. — Auf 1467 
(1129) Ablehnungen kommen 751 (579) Berufungen, wovon 174 (136) 
für die Antragsteller Erfolg hatten. 

Hauptursachen der Invalidität waren Lungenschwindsucht 
(bei Männern von 209 auf 204 pM. gefallen, bei Frauen von 126 auf 
147 gestiegen. Ersteres wird auf das in grossem Maassstabe durch¬ 
geführte Heilverfahren zurückgeführt — und letzteres?). Die Respi¬ 
rationskrankheiten im allgemeinen fielen bei Männern von 310 auf 281, 
stiegen bei Frauen von 189 auf 211 pM. Dann folgen bei Männern: 
Nervenleiden, Gefdsssystem, Knochen und Muskeln; bei Frauen: Krank¬ 
heiten der Entwicklung und Ernährung — besonders Altersschwäche —, 
Nervenleiden, Gefässkrankheiten. 

Die auf Seite 44 gemachte Aussage, dass Metall- und Holzarbeiter 
das Hauptkontingent der tuberkulösen Rentner liefern, stimmt nur der 
absoluten Zahl nach. Die relative Giltigkeit wäre erst dargetan, wenn 
diese Zahlen mit den Zahlen der in diesen Berufen überhaupt Be¬ 
schäftigten verglichen würden. 

Der Bericht über Kraukenfürsorge gibt die Zahl der Anträge 
auf Uebernahme des Heilverfahrens auf 15863 gegen 15192 in 1906 an 
(hier keine Abnahme). Ablehnungen erfolgten ca. 50 pCt. wegen Aus¬ 
sichtslosigkeit des Erfolges. Berücksichtigung können nur solche Fälle 
finden, deren Heilung oder Ueberführung in Arbeitsfähigkeit in 1 bis 
3 Monaten zu erwarten ist. Den Lungenheilstätten überwiesen wurden 
1679 Männer und 1010 Frauen. 

Insgesamt wurden geschlossenen Anstalten überwiesen 5252 Per¬ 
sonen. 

Die ärztlichen Berichte über Beelitz (Sanatorium und Lungenheil¬ 
stätten), Lichtenberg (Invalidenhaus) etc. enthalten manches Interessante, 
doch würde die Besprechung hier zu weit führen. 

Zahlreiche Formularabdrucke, ein genauer Jahresabschluss und 
24 umfangreiche statistische Tabellen informieren über weitere Einzel¬ 
heiten des seit der Begründung der Anstalt im Jahre 1891 ius Riesen¬ 
hafte angewachsenen Geschäftsbetriebes. 


Heilbehandlung von Versicherten and Fürsorge für Invalide bei der 
Landes-Versicherungsanstalt der Hansestädte im Jahre 1907. 

Lübeck 1908. 

Die Anzahl der Anträge auf Uebernahme der Kosten des Heil¬ 
verfahrens wuchs wieder gegen 1906 (4294 gegen 4058 und zwar 2497 
gegen 2278 männliche, 1797 gegen 1780 weibliche). Genehmigt wurden 
2473 Au träge (1354 männliche, 1119 weibliche). Davon betrafen 1614 An¬ 
träge Lungenkranke. 

In Wesloe wurden eine Wald-Erholungsstätte, in Lübeck und Ham¬ 
burg Auskunfts- und Fürsorgestellen für Lungenkranke begründet. Es 
sind besondere Maassnahmen getroffen, nur sicher als solche nach¬ 
gewiesene Tuberkulosen den Heilstätten zu überweisen. Das 
sollten sich andere Heilstätten zum Vorbild nehmen (Sputumunter¬ 
suchung, Röntgenaufnahme, klinische Beobachtung, Tuberkulinimpfung), 
ln den Heilstätten ist die Verwendung spezifischer Arzneimittel zuge¬ 
lassen. Die prognostisch zweifelhaften Fälle linden in einer Vorstation 
4—5 Wochen Aufnahme und werden in geeigneten Fällen dann der Heil¬ 
stätte überwiesen, in anderen Fällen der Fürsorgestelle zur weiteren Be¬ 
handlung. 

Die Anfangs- und Dauererfolge sind günstiger als die des Reiches 
gewesen. Der Bericht gibt umfangreiches Tabellenmaterial darüber. Es 
folgen die Berichte der einzelnen Heilstätten. 


Medizinisch-statistischer Jahresbericht über die Stadt Stuttgart im 
Jahre 1907. 35. Jahrgang. Herausgegeben vom Stuttgarter ärzt¬ 
lichen Verein. Redigiert von Dr. A. (lastpar. Stuttgart 1908. 

Der Bericht hat vorwiegend lokales Interesse. Er erstreckt sich auf 
eine Chronik des genannten Vereins, Witterungsvcrbaltnisse im Berichts¬ 
jahre, Geburten, Todesfälle, Krankheiten und andere Todesursachen, 
Krankenanstalten und Polikliniken, Tätigkeit der Armenärzte, Ferien¬ 
kolonien, Vaccination, Heilpersonal. Bericht der beiden Stadtärzte etc. 

Die Sterbeziffer betrug 16,07 auf 1000 Einwohner, gegen 16,8 im 
Vorjahre. Fleck. 

Andre Philibert: Les pseudo-bacilles acido-resistants, critiqne des 
methodes de coloration du bacille tnbercnleux. Revision du 
groupe des bacilies dits acido-resistants. Paris 1908, G. Stein- 
hei!. 143 S. 

In einer kritischen ausführlichen Studie beschreibt Verf. die Eigen¬ 
schaften der säurefesten Bacillen, die er in 2 Gruppen teilt: In die 
erste gehören die dauernd gegen Säure und Alkohol resistenten Bacilleu, 
wie die verschiedenen Tuberkuloseerreger, Milch-, Butter- und Gras¬ 
bacillen, deren Verwandtschaft mit den echten Tuberkelbacillen Ph. für 
unleugbar hält. Zu der zweiten rechnet er die Bacillen, die durch 
Aufenthalt in fettartigen Nährmedien eine Säureresist^nz erwerben, durch 
Alkohol jedoch entfärbt werden; zu dieser gehören Bacillen aus Smegma, 
Urin, Sputum, Cerumen, Exsudaten usw. Zur Differenzierung der beiden 
Gruppen ist daher die Alkoholentfiirbung unerlässlich, am sichersten sei 
die alte Z i eh I* Nee Isen'sehe Methode: Karbolfuchsin, Salpetersäure, 
Wasser, Alkohol. Methylenblau, Alkohol. Ob die Ursache der Säurefestigkeit 
auf den Fett- und Wachskörpern beruhe, hält Verf. für zweifelhaft, viel 
eher sei sie durch die physikalische Zusammensetzung des Bakterien¬ 
leibes bedingt. Lydia Rabinowitsch-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

Torata Sano: Vergleichend anatomische und physiologische Unter¬ 
suchungen über die Snbstantia gelatinosa des Hinterhorns. (Ober¬ 
steiners Arbeiten, Bd. 17, S. 1.) Das Rückenmarksgrau lässt sich in 
drei grosse Abschnitte sondern. Der erste, der ventrale, ist ein rein 
motorischer; er reicht bis in das Gebiet der Zwiscbenzone. Der zweite, 
der intermediäre, umfasst das Hinterhorn mit den Hinterhornzellen, ohne 
die Substantia gelatinosa. Diese ist für die Sensibilität bestimmt. Die 
Substantia gelatinosa selbst bildet ein centrales, sympathisches Organ, 
das in seinen Randteilen, besonders ventral, nur enge Fühlung mit dem 
eigentlichen Hinterhorn und damit mit der Sensibilität besitzt. Diese 
Folgerungen sind auf vergleichend-anatomischem Wege gewonnen. 

E. M. Williams: Vergleichend anatomische Stadien über den Ban 
und die Bedeutung der Oliva inferior der Säugetiere und Vögel. 
Obersteiner’s Arbeiten, Bd. 17, S. 118.) Die auffallenden Differenzen, 
die in der Entwickelung der unteren Olive bei den verschiedenen Ticr- 
klassen bestehen, lassen sich nur so deuten, dass sie ein Schaltganglion 
ist, das die Gleicbgewichtsverhältnisse der Tiere reguliert gegenüber den 
verschiedenen Medien, in denen sie sich bewegen, und das sich besonders 
ausbildet bei der Entwickelung zur aufrechten Haltung. 

Lewandowski. 


Physiologie. 

Y. Nukada: Zur Kenntnis der tierischen Fette und des Petrol- 
ätherextraktes der Leber. (Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 419.) Die 
Fette des Fettgewebes enthalten eine Menge von niederen, wasserlöslichen 
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and mit Wasserdämpfen flüchtigen Fettsäuren, die etwa 0,4—0,7% der Allgemeine Pathologie II. pathologische Anatomie. 

Gmmtmeoge der im Fett enthaltenen Fettsäuren beträgt. Ihre Menge 

nimmt mit dem Alter der Fette zu. Die frischen Fette des Fettgewebes A. Aggazzotti: Contribato alla flsio-patologia del Mal di Montagna* 

enthalten nur in sehr geringer Menge Stoffe mit freien Hydroxylgruppen. (Atti della R. Accad, dei Lincei, 1908, Vol. XVII, Fase. 2, p. 89.) 

Die Menge der Hydroxylgruppen nimmt mit dem Alter der Fette durch Bei Versuchen an Tauben stellte der Autor fest, dass die Widerstands- 

OiydstioD des Oelsäureradikals zu. Bei der Verseifung der Fette werden kraft gegen verdünnte Luft je nach der Rasse verschieden ist. — Unter 

Stoffe mit Hydroxylgruppen frei. Die Extrakte der Leber enthalten nur die pathologischen, den Grad der Widerstandskraft gegen niedrigen Druck 

freies Cholesterin, keine Cholesterinester. Neben dem Cholesterin linden modifizierenden Bedingungen zählt der Autor vor allem die Alterationen 

sieh im Leberextrakt anscheinend auch Oxysiiuren, und zwar in grösserer der Blutkrasis. Der Einfluss • des alterierten Kreislaufes ist leicht im 

Menge als im Fette des Fettgewebes. Wohlgemuth. Verlaufe der experimentellen oder spontane» Anämie erkennbar, weit 

Schlager: Znr Frage der droeksteigernden Substanzen im Blnte oli gämische Tiere empfindlicher gegen niedrigen Druck sind als gesunde, 
hei Nephritis. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 50.) Von “ ' Veder die Vergiftung mit narkotisch wirkenden Giften noch die 

0. B. Meyer war eine Methode angegeben worden, (Zeitschr. f. Ablegung <jer Grossbirnhemisphären (Tauben) beeinflussen in merklicher 

Biologie 1906), um den Adrenalingehalt des Blutes zu bestimmen: die ” eise Verlauf und Symptome. . Segäle. 

überlebenden grossen Arterien des Rindes zeigen eine grosse Empfindlichkeit . C. N. Saldanha-. Bemerkungen über die Aetiologie der Beri- 
gtgen geringste Mengen Adrenalin. In seinen interessanten Versuchen ßeri-Krankheit and über das Vorkommen von Arsin im Reis, 
konnte Verf. zeigen, dass nur wenn gleichartiges Blut auf eine gleich- (The Brit. med. Journ., 28. Nov. 1908, No. 2500.) Der Reis wird von 

artige Arterie einwirkt eine verstärkte Kontraktion der Arterie erhöhten einer Filzkrankheit befallen, und dieser Reis verursacht Beri-Beri. Das 

Adrenalingehalt anzeigt. Sind Arterien und Blut ungleichartig, so tritt giftige Prinzip dieses Pilzes nennt Verf. Arsin (Arsi ist das Tamilischc 

merkwürdigerweise nicht nur keine Wirkung des Adrenalins, sondern i ist Wort für Reis). Bei der Bearbeitung des Reises wird das Arsin durch 

immer eine Herabsetzung der Kontraktion ein. So ist diese Methode Gärung zerstört. Die Kulis ziehen aber unbearbeiteten, rohen Reis vor 

»um direkten Nachweis einer Adrenalinanreicherung im menschlichen und ^sen ihn nicht nur, sondern trinken auch das Wasser, in dem er 

Blut unverwendbar. Im weiteren Verlauf der Versuche fand Verf., dass gekocht wird, das auch Arsin enthält. Der giftige Reis riecht beim 

unter bestimmten Bedingungen intravenös appliziertes Adrenalin heim Kochen knoblauchartig, der eingeatmete Dampf wirkt erregend wie 

normalen Tier diuretische Wirkung haben kann: cs steht dieser kleine Alkoholdosen. Arsin hat kumulative Wirkung und wirkt im An- 

Befund vielleicht in Beziehung zu der bekannten Polvurie bei chronischer f;lI) g e herzberuhigend. Die Neuritis bei Beri-Beri ist gänzlich sekundär. 

Nephritis. Bleiehroed er. Konstant ist aber vasomotorische Lähmung der Endäste mit Neigung zu 

L. Michaelis und P. Rona : Untersuchungen über den Blutzucker IV. throrlischen Kongestionen in den Organen, in denen sie sich verzweigen. 
.Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 476.) Yerff. bestimmten den Blutzucker , .... Weydemann. 

mittels der osmotischen Kompensation und fanden eine genaue I eher- Eduard Reha*. Die. Schuüffelkrankheit des Schweines und ihre 

emstim raung mit den durch Polarisation gewonnen-n Werten. Damit Beziehungen zur Ostitis fibrosa infantilis des Menschen. (Zieglers 

ist der Beweis erbracht, dass der Zucker im Blut in freier form sich Beiträge, Bd. 44, S. 274.) Verf. beschreibt zunächst sehr genau einen 

ißdet. Fall von Schnüffelkrankheit beim Schwein. In erster Linie sind die 


Engel: Eine einfache Methode der quantitativen Ahsdteidung des i 
fueifls ans genuiner Frauenmilch. Biochem. Zeitschr. Bd. 11, s 234.) I 
^eri. verfährt in ähnlicher Weise wie Fuld und Wohlgemuth '.Bmehmn. j 
Zeitschr., Bd. o, S. 136) indem er die Milch mit asscr verdünnt, mit | 
Essigsäure ansäuert in die Kälte bringt und dann auf 40" erwärmt. ! 

Wohlgemuth. I 


Pharmakologie. 

K. Ericker: Ueber Jod- und Lithinmausscheidung durch die 
■mtilube Galle. (Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 286.) Die Jodaus- 
j htidung durch die Galle erreicht beim Menschen nach Einnahme von 
'■ IJ ß Lithiumjodat per os das Maximum in der dritten Stunde. Der 
«eitere Verlauf der Ausscheidung zeigt eine deutliche Steigerung nach 
Nahrungsaufnahme. Innerhalb 24 Stunden werden etwa 0,86 pCt. durch 
Ve Galle wieder ausgeschieden. Auch das Lithium gelangt durch die 
'ulle zur Ausscheidung, aber die Mengenverhältnisse der beiden Elemente 

und Lithium verlaufen nicht parallel. Daraus geht hervor, dass 

Lithiumjodat im Organismus zerlegt wird. 

Ck. Kosnmoto: Ueber den Einflass des Toluylendiamins auf den 
iMlestermgehalt der Fäces. (Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 407.) 

man einem Hunde Toluylendiamin subcutan verabfolgt, so beob- 
Mfet mau in den Fäces neben einer gesteigerten Gallenabsonderung 
-■ae deutliche Vermehrung des Cholesterins. 

L Reaeh: Ueber das Schicksal des Glycerins im Tierkörper. 
Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 279.) In Durchblutungsversuohen von 
Kaninchen- und Hundelebern zeigte sich, dass die Leber aus Glycerin 
durch einen synthetischen Prozess Acetessigsäure bildet. Diese Synthese 
; e; ' D ^ es nur in einem sehr geringem Umfang statt; der Befund steht 
■iTshalb kaum in Widerspruch zur antihetogenen Wirkung des Glycerins. 

Wohlgemuth. 

B. Wiiteniitz: Ueber Veronalnatrium nnd die Erregbarkeit des 
I sowie den Sanerstoffverbranch im natürlichen nnd 

kUBsflifhen Schlaf. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 50.) 

I ftri-nalnatrium (— Medinal) und Veronal sind in der Wirkung gleich, 

, aus dem Medinal im sauren Magensaft Veronal und aus diesem im 
»italischen Darmsaft stets Veronalnatrium gebildet wird; doch ist das 
i Nitrumsalz in geringerer Flüssigkeitsmenge löslich und wirkt in 
•ipfchenform besser als das Veronal. Subcutan hat es aus un- 
^aonten Gründen nur sehr geringe Wirkung, ist also nicht zu empfehlen, 
gleichende Respirationsversucbe (Zuntz-Geppert) zwischen natür- 
"them und künstlichem Schlaf (Veronal, Amylenbydrat, Chloralbydrat) 
'fgxben, dass im natürlichen Schlaf die Erregbarkeit des Atemzentrums 
«ßeoüber dem Wachzustand erbeblich herabgesetzt ist, und dass das 
erhalten bezüglich Atmungsleistuog und Erregbarkeit (gegen CÜ 2 ) des 
■‘^Zentrums Veronal — wie im natürlichen Schlaf fast das gleiche 
l! ;die genannten narkotischen Mittel bewirken nur eine weitere Herab- 
^tzuug der physiologischen Abnahme der Erregbarkeit des Atem- 
Bakums und der Atmungsreize sensorischer und psychischer Natur. 

, Bleichroeder. 


iumfig präformierten Knochen des Gesichtsschädels befallen. Es handelt 
>irl) um eine überstürzte periostale Knochenwucherung mit alsbald nach- 
iNgender Resorption, wobei es zur Bildung von tumorartigen Knoten 
uiul Cysten kommt, die eine Auftreibung der befallenen Knochen ver- 
urs i. hen. Verf. zieht eine Parallele zur Ostitis fibrosa des Menschen, 
worüber im Original nachzulesen ist; es handelt sich bei der letzteren 
Krankheit nach der Meinung des Verf.’s — ebenso wie bei Rachitis, 
Osteomalazie und Barlow’scher Krankheit — nicht um eine Entzündung! 
sondern um eine Ernährungs- oder Wachstumsstörung des Knochens, 
weshalb die Bezeichnung „Osteodystrophia deformans cystica* ange 
brachter sein würde. Beitzke. 

A. Latham: Einfluss der Vererbung auf die Tuberkulose. 

(The Lancet, 21. Nov. 1908, No. 4447.) Die eigentliche erbliche Ueber- 
tragung des Tuberkulosekeims ist ausserordentlich selten. Das Zustande¬ 
kommen einer Erkrankung hängt ab von der Möglichkeit der InfektioD, 
der Menge und der Virulenz der ei »gedrungenen Bacillen und der Herab¬ 
setzung der natürlichen Widerstandskraft des Individuums durch un¬ 
günstige äussere Verhältnisse oder durch Krankheit. Zweckmässige 
öffentliche Vorkehrungen und zweckmässige Behandlung, durch die mög¬ 
lichst viele Menschen geheilt werden und somit partielle Immunität er¬ 
werben, setzen die Möglichkeit der Infektion anderer und die Sterblich¬ 
keit herab. Da sich aber die meisten Erwachsenen als einmal infiziert 
zeigen und die Gelegenheit zur Infektion überall gegeben ist, so ist die 
tatsächliche Abnahme der Todesfälle an Tuberkulose nicht allein auf 
hygienische Verbesserungen und bessere Behandlung zu setzen, sondern 
es wird im Laufe der Generationen eine teilweise Immunität vererbt von 
den Vorfahren, die die Krankheit überstanden haben. Die Theorie, dass 
die Prädisposition zu Tuberkulose vererbt wird, ist unbegründet. 

E. F. Bashford: Vererbung bei Krebs. (The Lancet, 21. Nov. 1908, 
No. 4447.) Verf. kommt zu dem Resultate, dass Krebs nicht ver¬ 
erbbar ist. Er weist dies nach sowohl statistisch als auch experi¬ 
mentell. Der Krebs ist eine so häufige Krankheit (in England ist bei 
Männern unter 11 und bei Frauen unter 8 Todesfällen ein Krebstodes¬ 
fall), dass es ausserordentlich schwer ist, eine Vererbung uachzuweisen, 
da eben fast in jeder Familie in der Ascendenz Krebstodesfälle Vor¬ 
kommen. Bei den einzelnen Fällen ist es ferner ausserordentlich schwer, 
genaue Angaben darüber zu erhalten, ob in der Verwandtschaft Krebs¬ 
fälle vorgekommen sind; so waren von 2932 Fällen nur bei 669 die 
Angaben zu brauchen. Von diesen war bei 358 kein Krebs, bei 311 
solcher vorhanden, also in etwa 50pCt.; diese 311 Kranken hatten 
359 krebskranke Verwandte, darunter 58 Väter und 114 Mütter. Also 
bei 669 Carcinomkranken, von denen eine genaue Familiengeschichte zu 
erhalten war, war die Zahl der an Krebs gestorbenen Väter 58 = I; 11,5 
und die der Mütter 114 = 1:6. Diese Zahlen gleichen also ziemlich 
den oben angegebenen der allgemeinen Statistik. Es scheint demnach, 
dass Krebs stets erworben wird. — Experimentell hat Verf. die Erblich¬ 
keit bei Krebs bei der Zucht von Mäusen zu erforschen gesucht. Es 
wurden aber nur wenige Oarcinome der Mamma, keine anderen beob¬ 
achtet, und es boten sich nicht die geringsten Andeutungen einer Ver¬ 
erbung dar. Es ist nicht unmöglich, dass der Krebs eine spätere Ver¬ 
wandlung gesunder Gewebe ist, die von jedem Individuum von neuem 
erworben wird und „in der der Popanz der ererbten Prädisposition 
— das ersterbende Echo einer alten Auffassung des Krebses als Blut¬ 
krankheit — nicht die geringste Rolle spielt. Weydemann. 
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Filippi e L. Rodolico: Le modiflcazioni del ricainbio dell’azoto 
prodotto dall argento colloidale elettrieo. (Arch. di farmac. sperim. 
e scienze affini, 1908, Vol. VII, p. 313.) Bei allen Tieren war die 
Absorption des Azots während der Versuchsdauer geringer. 

Caropelle e di Cristina: L’influenza dei proeessi putrefattivi 
intestinali sul ricainbio organico dei eonigli. Merooria I. (Annali 
d’Igiene sperimentale, 1908, Fase. 111.) Der Organismus von Kaninchen, 
welcher ausschliesslich mit defibriniertem frischen oder verfaulten Rind¬ 
fleisch genährt wurde, verhält sich verschieden, je nachdem die Nahrung 
sich im Darme zersetzte oder dieselbe schon zersetzt gereicht wurde. — 
Die Verschiedenheit dieses Verhaltens kann ihre Erklärung in der Quan¬ 
tität und Qualität der in den Kreislauf übergegangenen Gifte finden. 

6. Franchini: Ricercbe sulla lecitina, colina ed aeido formico. 

(Arch. farmac. sperim. e scienze affini, 1908, Vol. VII, p. 371.) 
Die Ernährung mit Lecithin vermehrt in Kaninchen den Lecithingehalt 
der Leber, der Muskeln, aber nicht jenen des Gehirns. — Im Urin be¬ 
findet sich etwas mehr Glycerin-Phosphorsäure, dann Ameisensäure, aber 
keine Spur von Cholin. — Im Kot ist während der Versuchszeit der 
Lecithingehalt vermehrt. Die Glykuron-Phosphorsäure nimmt in den 
Muskeln und in der Leber zu. Segäle. 

Oehme: Ueber die Beziehungen des Knochenmarkes zum neu¬ 
gebildeten kalklosen Knochengewebe bei Rachitis. (Ziegler’s Beiträge, 
Bd. 44, S. 197.) Verf., ein Schüler Schmorl’s, hat 13 Fälle von be¬ 
ginnender, florider und abbeilender Rachitis untersucht und kommt zu 
folgenden Schlüssen: Frühestes und während der Dauer der Krankheit 
in allen Skeletteiien vorhandenes Zeichen der Rachitis ist das Ausbleiben 
der Verkalkung im neugebildeteu Knoebengewebe und im Knorpel der 
Wachstumszonen. Das Knochenmark zeigt in Fällen beginnender Rachitis 
keine oder nur geringe Veränderungen. Die Osteomyelitis fibrosa osteo- 
plastica, die beim Fortschreiten der Rachitis in manchen Skeletteilen 
auftritt, hat znra Ausbleiben der Verkalkung des jungen Knochens keine 
Beziehung. 

Schloessmanii: Zar Pathologie der Odontome. (Ziegler s Beiträge, 
Bd. 44, S. 311.) Beschreibung eines einschlägigen Falles bei einem 
9 l /s jährigen Mädchen unter Beifügung von mikroskopischen und Röntgen¬ 
bildern. Verf. glaubt, dass die Odontome durch Zersprengung eines 
normalen Zahnkeimes und selbständiges Weiterwachsen der Keimfragmente 
Zustandekommen. Die Hauptursache derartiger Keimstörung ist wahr¬ 
scheinlich in abnormer Lagerung des Keimes und dadurch bedingter 
Bedrängung von seiten benachbarter Zahnanlagen zu suchen. Die 

Odontombildung scheint bereits im ersten Lebensjahre oder schon im 
EmbryoDalleben einzusetzen. Histologisch sind im Odontom die Gesetze 
der normalen Zahnbildung ziemlich genau innegehalten: das Endstadium 
stellt wohl regelmässig vollkommene Dentifikation der Cysten- und 

Zementbildung dar und ist selten. 

Saigo: Die Purkinje’schen Fasern bei Erkrankung des Myokards. 

(Ziegler’s Beiträge, Bd. 44, S. 296.) Die an zahlreichen Herzen vorge¬ 
nommenen Untersuchungen ergaben, dass die Purkinje’schen Fasern 
an allen Veränderungen des Myokards teilnehmen. Besonders gilt das 
von den im Gefolge von Gelenkrheumatismus auftretenden kleinen Schwielen 
mit Zerstörung der in ihrem Bereiche liegenden Muskulatur. An Hyper¬ 
trophie und brauner Atrophie beteiligen sich indes die Purkinje’schen 
Fasern geringer als das übrige Myokard. 

Beneke und Bönning: Ein Fall von lokaler Amyloidose des Herzens. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 362.) Sehr eingehende Beschreibung eines 
jener seltenen Fälle von lokaler Amyloidbildung im Herzen bei völligem 
Freisein von Leber, Milz und Nieren. Es handelt sich um einen alten 
Mann mit chronischer Bronchitis. Das Amyloid fand sich im Herzen in 
Gestalt von eben sichtbaren bis zu miliaren Körnern, die innig an die 
Muskelfasern angelagert waren. Auch an verschiedenen Eingeweide¬ 
arterien (Lungen, Magen) fand sich Amyloid. 

Fnlci: Experimentelle Vermache über die Existenz einer Endo¬ 
karditis durch bakterielle Toxine. (Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 349.) 
Verf. injizierte einer grossen Anzahl von Kaninchen die Toxine der ver¬ 
schiedensten pathogenen Bakterien intravenös, erhielt aber in keinem 
einzigen Falle eine verruköse Endokarditis, auch nicht, wenn er zwecks 
stärkerer Schädigung noch sterilisierte Kohle oder Höllensteinlösung oder 
beides injizierte. Er schliesst daraus, dass die bakteriellen Toxine für 
das Entstehen einer Endokarditis nicht maassgebend sind, sondern 
höchstens den Boden für das Haften der Bakterien selber vorbereiten. 

Fnlci: Experimentelle Versuche über die Existenz der tuber¬ 
kulösen Endokarditis. (Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 390.) Verf. in¬ 
jizierte einer Gruppe von Kaninchen Tuberfeelbacillen zugleich mit 
Kohlenstaub intravenös, einer zweiten Gruppe Tuberkelbacillen in die 
vordere Augenkammer unter gleichzeitiger chemischer und mechanischer 
Reizung des Endokards. Es gelang ihm in keinem Falle, eine Endo¬ 
karditis hervorzurufen. 

Bnday: Ueber die Sklerose der Magenarterien. (Ziegler s Bei¬ 
träge, Bd. 44, S. 327.) 46 jähriger Holzhacker mit Blutbrechen und Blut¬ 
stühlen: Tod unter den Zeichen der inneren Blutung. Bei der Sektion 
findet sich neben leichter allgemeiner Arteriosklerose eine schwere 
Sklerose der Magenarterien mit starker Magenblutung. Ausführliche 
Literaturbesprechung. 

Kon: Bypopbysenstndien. (Ziegler’s Beiträge, Bd. 44, S. 233.) Im 
ersten Teile der Arbeit werden drei seltene Tumoren der Hypophysis¬ 


gegend, ein Teratom, ein Peritheliom und ein teleangiektatisches hämor¬ 
rhagisches Sarkom, eingehend beschrieben und durch Abbildungen 
illustriert. Da es sich im ersten Falle um einen Kretin handelte, unter¬ 
suchte Verf. auch noch die Hypophysen von zwei Kretins und fand in 
beiden Fällen atrophische Erscheinungen. Im zweiten Teil berichtet er 
über die Untersuchung der Hypophysen von sieben weiblichen und 
einem männlichen Kastraten; hier fand sich in allen Fällen eine mehr 
oder weniger deutliche Hypertrophie des vorderen Lapppns. Beitzke. 

A. Carraro: Sugli effetti delle iniezioni dl estratto di ipofisi 
e di capsula snrrenale. (Arch. Sc. Med., Vol. XXXII, Fase. 1.) 
Wenn die wirksamen Bestandteile der Hypophysis in den Körper eines 
Tieres eingespritzt werden, veranlassen sie charakteristische Alterationen 
der verschiedenen Organe, ähnlich den mit dem wirksamen Bestandteil 
der Nebennieren hervorgerufenen. Jene sind weniger wirksam, sie ver¬ 
ursachen keine atheromatösen Läsionen der Gefdsse, dagegen leichte 
nekrotische Läsionen in den Nieren und der Leber, sie haben keine 
hämolytische Wirkung, rufen nicht Glykosurie hervor, und die Erhöhung 
des Druckes ist minder stark, wenngleich markiert. — Dies ist ein 
Beweis dafür, dass wie beim Wirkungsprozess des Nebeunierensaftes 
mehr auf direkte toxische Wirkung als auf hypertonische zu rechnen ist. 

Fabris: Legatara del dotto coledoco e proeessi rigenerativi 
del fegato. (Arch. per le scienze mediche, Vol. XXXI, No. 6.) 
Nach temporärer Abbindung des Gallenganges (24—48 Stunden) beob¬ 
achtet man, dass wenigstens bei einigen Leberzellen der Entartungs¬ 
prozess rückbildungsfäbig ist. Aus den Untersuchungen über die Moda¬ 
lität der Rückbildungsprozesse geht hervor, dass die Wucherung der 
Leberzellen und Gallenkanälchen im perilobulären, fern vom nekroti¬ 
schen Gebiete liegenden Zwischengewebe keine rückbildende Bedeutung 
besitzt, da es nicht gelingt, eine solche Neubildung aufzufinden, welche 
einfach eine Wiederherstellung von Lebergewebe audeutete. Die 
Elemente der Gallenkanälchen und die Leberzellen bilden sich aus 
identischen, präexistierenden Elementen, und wenn sie sich auch in der 
beschriebenen Weise in Kontakt setzen, bleiben sie dennoch unter¬ 
einander verschieden, und es ist auch der gegenseitige Uebergang von 
einer Zellform zur andereu nicht beweisbar. Segale. 

A. Krokiewiez: Typhusbacillen im Blute and Graber-WidaFs 
Reaktion bei Pyamie. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 47.) In 
einem Fall, der klinisch nicht als Typhus imponierte, wurden im Blute 
Typhusbacillen in Reinkultur gefunden; das Serum gab positive Gruber- 
Widal’sche Reaktion. Die Sektion ergab neben Veränderungen anderer 
Organ, einen Milztumor und zahlreiche erbsengrosse Eiterherde in beiden 
Nieren; ferner Entzündung der Schleimhäute in den Nierenbecken, 
Ureter und Blase. Dagegen waren keinerlei Anzeichen für Typhus im 
Darm erkennbar. Sektionsdiagnose: Pyämie besonders an den Nieren 
lokalisiert. (Es könnte sich hier wohl um einen Bacillen träger gehandelt 
haben, dessen Typhusbaeillen irgendwo im Körper den Eintritt in die 
Blutbahu gefunden haben. Sehr auffallend ist aber der Mangel jeder 
bakteriologischen Untersuchung am Leichenmaterial. Sollten nicht viel¬ 
leicht die Typhusbacillen auch einmal eine klinisch und anatomisch 
nicht als „Unterleibstypus“ erscheinende Krankheit verursachen können? 
Zum Beispiel wie hier eine Pyämie? Zu einer Kritik der zitierten 
Busse’schen Fälle liegt keine Veranlassung vor. D. Ref.) 

Wilhelm Weibel: Ein operativ behandelter Fall von Ren 
sigmoideus. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 47.) Einseitige 
asymmetrische Verschmelzungsoiere, die parallel zu sich selbst auf die 
andere (rechte) Seite gerückt ist und, sich der rechten Niere unten an¬ 
lagernd, mit dieser verwachsen ist. Von der S-förmigen Verwachsungs- 
niere geht ein Ureter medial, der andere lateral ab. Die Ureteren 
münden an normaler Stelle in die Blase. Hirschbruch-Metz. 

Apolant: Zur Nomenklatur der epithelialen Münsetnmoren. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Polemik gegen Orth und 
vor allem gegen v. Han sein ann. 

Hildebrandt: Zar Frage der Urohilinentstehnng. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, No. 50.) Zusammenfassend sagt Verf., dass sich in 
der ganzen Literatur keinerlei Anhaltspunkte für eine hepatogene Bil¬ 
dung von Urobilin finden. Auch Fischler’s Tierversuche beweisen 
eher das Gegenteil. Dagegen glaubt er eine cholangiogene Bildung von 
Urobilin (Reduktion von Bilirubin zu Urobilin bzw. .Urobilinogen) in in¬ 
fizierten Gallenwegen durch Bakterienwirkung, auf deren Wichtigkeit er 
bereits früher hiugewiesen hat (Lancet, No. 5, p. 408), als sehr wahr¬ 
scheinlich annehmen zu dürfen. H. Hirschfeld. 

Orsos: Eine eigentümliche Lageanomalie der Harnblase and der 
Blasen-Nabelstränge. (Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 386.) 

Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Wassermann und Seitz: Ueber die Verwertbarkeit des Lecithins 
zur Toxingewinnnng. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 50.) 
Verff. könuen Bassengc darin Recht geben, dass es gelingt, durch 
Vorbehandlung mit untertödlichen Dosen von Typhus-Lecithinemulsion 
Meerschweinchen vor der nachfolgenden mehrfach tödlichen Dosis Typhus 
zu schützen. Der Deutung seiner Versuchsergebnisse stimmen sie jedoch 
nicht zu, da ihre Versuche ergeben haben, dass es sich bei dem durch 
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^Mithio erzielten Schutz nicht um eine Immunität, sondern lediglich 
am eioe lokale, kurzdauernde und absolut unspezifiscbe Resistenzerböhung 
bandelt. H. Hirschfeld. 

B. B. Eegers-Chicago : Ob the interaction ef thermolabile and 
ibemfatable «pitiie snbstances in normal eerum. (Joum. of infect. 
(fa qaes, 1908, Vol. 5, No. 3.) Verf. bestätigt die Resultate anderer 
Autoren, dass verdünntes frisches normales Serum die opsonische Kraft 
eines erhitzten Serums erheblich steigert. Gleichzeitig zeigte sich, dass 
75 pCt. der verschiedenen geprüften Seren inaktive thermostabile Elemente 
gegenüber dem Pneumococcus enthielten. Möllers. 

0. Wileako: Ueber Spezifität der Präeipitine, erzeugt durch Kot 
ntrftkte. (Wiener klin. Wochenscbr., 1908, No. 48.) W. stellte sich 
su Pracipitationsversuchen mit menschlichem Darminhalt etc. ein Anti- 
düondarm-, Antidickdarm-, Antikot- und ein Antimeüschenserum her. 
Jedes Serum reagierte am stärksten mit dem homologen Darminhalts- 
ntrakt. Inhalt vom Dünndarm reagiert stärker mit Antimenscbenserum 
als der Extrakt aus dem Inhalt anderer Darmabschnitte. Die Unter- 
suchungsresultate mit dem Kote Darmkranker und nicht Darmkranker 
sind nicht konstaut oder einheitlich. Mit Menschenimmunserum kann 
man Blut im Stuhl uachweisen bei Berücksichtigung der Tatsache, dass 
sporenveise Reaktion auch normal Vorkommen kann. 


R. Krass und Fnkubara: Ueber das Lyssavirns Fermi, über 
Sdntoiupfong mit normaler Nervensnbstanz und über Wirkungen 
des rahiziden Serams. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 49.) 
1 . Shassenvirus und das V r irus fixe einzelner Institute ist von der Sub- 
cotis aus infektionstüchtig. (Bestätigung der Angaben von Fermi.) 
Biologisch ist zwischen dem von der Subcutis aus wirksamen und nicht 
wirksamen Virus fixe kein Unterschied. 2. Die Angaben von Babes 
uod Fermi über die Heil- und Schutzwirkung normaler Gehirnsubstanz 
kann nicht bestätigt werden. 3. Das Serum immunisierter Tiere wirkt 
rabizid in vitro, ohne Heilwirkung zu besitzen. (Eine für Interessenten 
bocbbedeutsame Arbeit, welche die offenbar sehr umfangreichen Ver¬ 
suche in bescheidener Zurückhaltung nur iu den Ergebnissen bringt. 
Der Ref. würde sich freuen, den ausführlichen Versuchsprotokollen an 
anderer Stelle in extenso zu begegnen.) Hirschbruch-Metz. 

Heyde: Zar bakteriellen Aetiologie and Klinik des Hirnabscesses. 
Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Der beschriebene Fall von 
'itbirnabscess bietet die seltene Aetiologie der Infektion mit obligat 
iDaerobeo Bakterien und ist somit geeignet, die Wichtigkeit derartiger 
Mikroorganismen für die menschliche Pathologie zu stützen. Das Krank- 
K^bild zeigte in wechselvollem Verhalten ziemlich genau lokalisierbare 
'.'■'Dptome, von denen die der Stirnhirnaffektion und späterhin des Ven- 
"'üeldurchbruchs besonders eindrucksvoll wurden. H. HirschfeId. 


Innere Medizin. 


jl. itmit uDd A. Falk: Der Einfluss der Stauung anf die 
IhiI« Tibtrkolinreaktion. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 50.) 
'erff. beobachteten bei Bier’scher Stauung nach Tuberkulin-Haut- 
^pfuDgen an der Reaktionsstelle Hautblutungen, die sie als diagnostisch 
bedeutungsvoll anseheD. Bleichroeder. 

Knopf-Xew York: How to adapt Sanatorium methods to treatment 
•r fsuuptires at their homes. (Zeitscbr. f. Tuberk., Bd. 13, H. 4.) 
Ausführliche Anweisung, wie man auch im eigenen Hause die hygienisch- 
diätetische Behandlung der Lungentuberkulose mit gutem Erfolg durch- 
iubren kann. 


Kahn Berlin: Physikalische Behandlung: der Lungentuberkulose 
wti Hyperämie, LympfcstrombefÖrderung usw. vermittels der Lungeu- 

(Zeitscbr. f, Tuberk., Bd. 13, H. 4.) Verf. bat iu der 
-harite 75 Patienten mit der Saugmaske behandelt 20 davon scheidet 
’.. r aus ) da sie schon mit ganz schwerer, hoffnungsloser Lungen- und 
motuberkulose im allerletzten Stadium ins Krankenhaus kamen. Bei 
, eü übrigen Patienten waren die Bacillen resp. der Auswurf am Schluss 
Behandlung in 71 pCt. der Falle verschwunden, im ersten Stadium 
?ogar bei 90 pCt. Alle Patienten mit einer einzigen Ausnahme nahmen 
J“ be,] . cbt zu < und zwar durchschnittlich in der Woche um 0,69 Pfund 
«.pwöholicber Charitekost. Dabei hatten rund 82 pCt. dieser Kranken 
1:1 ri1 * Temperaturen; nur 10 waren fieberfrei. Ott. 


No ’n*^ : ^ e ^ er Halsrippen. (Münchener med. Wochenschr, 1908 
• ■ 5J.j Vier Fälle. Warnung vor Verwechselung mit Lympbdrüsen 
schwülsten; auch kann eine Dämpfung vorgetäuscht werden. 

H* NMer: Om Vorkommen and die Bedeutung halbseitig er 
h l * r "®P*rataren bei Langenaffektionen. (Münchener med. Wochen 
nt, 1908, No. 51.) Nacbprülung der Angaben von Vogel und vor 
p r , 111 er ’ ? e einseitig erhöhte Temperaturen auf einseitig lokalisiert« 
giesse zurückführten. Die Nachprüfung ergab, dass bei vielen Menscbei 
‘J- em P<jraturen in den Achselhöhlen nicht übereinstiramen, dass abei 
perlet Regel oder Abhängigkeit von einseitig lokalisierten Erkrankunger 
^ustellen sei. 6 Bleichroeder. 


, UndaiBTt: Ueber Pnenmekokkenheitaernm. (Deutsche med. 
'** Dsc j lr 'i )908, No. 48.) Verf. bat ein Pneumokokkenbeilserum her- 
staatlichen Serumiostitut in Frankfurt geprüft wird, 
' € öe *' r kt im Tierversuch niobt nur vorbeugend, sondern auch 


heilend. Dasselbe soll bei Ulcus serpens corneae sowie bei Pneumonien 
angewandt werden. H. Hirschfeld. 

Meinicke: Znr Frage der klinischen Einheit des Paratyphus. 

(Münchener med. Wocheuschr., 1908, No. 50.) Paratyphus stellt nur 
eine ätiologische, keine klinische Einheit dar. Nur bakteriologisch 
kann diese Diagnose gestellt werden. Bleichroeder. 

0. Ftiderl: Ueber „Hepatoptose“. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, 
No. 48.) Abgesehen von Aenderungen der Zwerchfellwölbung kann bei 
der sogenannten Hepatoptose gar nicht der Fixationsapparat gelockert 
werden, sondern die Substanz der Leber seihst wird formverändert, in 
die Länge gezogen. Die Hepatoptose ist keine Krankheit, sondern ein 
Symptom der intraabdominalen Hypotonie. 2 Falle. 

Jnlios Tandler: Zar Frage der Hepatoptose. (Wiener klin. Wocheu- 
sehrift, 1908, No. 48.) Vergl. die vorstehende Arbeit von Föderl. Auch 
T. ist von dem Vorkommen einer Hepatoptose so lange nicht überzeugt, 
als nicht in einem klinisch diagnostizierten Falle auf dem Sektionstische 
die Verlängerung des flohlvenenstückes zwischen Leber und Zwerchfell 
sowie die Verlängerung der diaphragmalen Fixationeü zahleumässig nach¬ 
gewiesen wird. Hirschbruch-Metz. 

v. Sohlern: Ein Beitrag znr Diagnose des Duodenalgeschwüres. 
(Med. Kliüik, 1908, No. 51.) Beschreibung eines Falles von Ulcus 
pepticum duodeni bei einem 30jährigen Manne. Drei Wochen hindurch 
enthielt der Harri täglich ca. 0,3 pCt. Zucker, der erst mit der Besserung 
aller übrigen Symptome verschwand, ln Anbetracht der in der Literatur 
schon vorhandenen Fälle, der Tierexperimente und dieser Beobachtung 
gewinnt die Frage an Bedeutung, ob Glykosurie bei Ulcus duodeni des 
Menschen eine regelmässige oder doch sehr häufige Begleiterscheinung ist. 

G laserfeld. 

Vollmer: Ein Fall von Aortenaneurysma mit besonderen Kom¬ 
plikationen. (Deutscho med, Wochenschr., 1908, No. 48.) Ein Aneu¬ 
rysma der Aorta descendens hat eine grosse Drucknekrose des Oesophagus 
in Höhe der Bifurkation erzeugt und dadurch zu einer Phlegmone im 
hinteren Mediastinum geführt. 

E. Schlesinger: Die indirekte Phonometrie, eine exakte Methode 
znr Bestimmung der Organgrenzen mittels der Stimmgabel. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1908, No. 48) Frühere Versuche, Organgrenzpn mittels 
Stimmgabeln zu bestimmen, scheiterten daran, dass man zu hoch klingende 
Stimmgabeln benutzte. Verf. benutzt eine auf kontra G gestimmte Gabel 
von 48 Schwingungen in der Sekunde, die er auf das zu untersuchende 
Organ aufsetzt, während er gleichzeitig mit einem Phonendoskop aus¬ 
kultiert. Die mit dieser Methode erzielten Resultate bei der Bestimmung 
der Organgrenzen sollen sehr gute sein. Insbesondere lassen sich die 
Grenzen des Herzens, der Lungenspitzen und der Leber sehr exakt be¬ 
stimmen, und auch der Nachweis kleinster Herde in den Lungenspitzen 
soll gut gelingen. Die Methode verlangt bis zur sicheren Beherrschung 
eingehende Uebung, und auch eine gewisse musikalische Feinhörigkeit 
wird unerlässlich sein. H. Hirschfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Pampoukis: Znr Frag« der während oder nach der antirabiseben 
Behandlung auftretenden Paralyse. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
No. 48.) Nach Ansicht des Verfassers ist die Hauptursache für das Auf¬ 
treten von Paralysen bei der Tollwutbehandlung in der starken Ab¬ 
kühlung zu suchen, welche die Kranken erleiden, die meist mit kalten 
Bädern behandelt werden. Bisweilen können auch gleichzeitg bestehende 
acute Infektionskrankheiten zu Lähmungen führen. 

E. Müller: Die Behandlung der Neurasthenie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, No. 50.) Lesenswerter, zu kürzerem Referat nicht 
geeigneter klinischer Vortrag. H. Hirschfeld. 

v. Hoesslin: Ueber den Verlast vou Sebnenreflexea bei funktio¬ 
nellen Nervenkrankheiten. (Münchener med. Wocheuschr., 1908, No. 50.) 
Verf. bespricht die entsprechende Literatur und bringt eigene Beob¬ 
achtungen. Er kommt zu folgenden Schlüssen: Die Patellarreflexe 
können dauernd bei funktionellen Erkrankungen fehlen: 1 . infolge an¬ 
geborener Anomalie der Reflexe, wobei luetische Erkrankung der Eltern 
von Bedeutung ist, 2 . infolge schwerer Erschöpfungszustände (besonders 
nach Manie), 3. in seltenen Fällen von Hysterie und Neurasthenie. „Das 
Fehlen der Patellarsehnenreflexe ohne weitere Ausfalls.symptome ist also 
nicht immer beweisend für eine organische Erkrankung des Nerven¬ 
systems; es ist aber ohne eine solche so extrem selten, dass man beim 
Fehlen der Patellarreflexe zunächst immer an eine anatomische Er¬ 
krankung und auch an die Möglichkeit einer Lues bereditaria denken 
muss.“ Bleichroeder. 

S. Erben: Klintache Beobachtungen bei Ataktikem. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1908, No. 48.) I. Die Rolle der unfreiwilligen Be¬ 
wegungen bei der tabiseben Ataxie. Es gibt keine Ataxie ohne Spontan¬ 
bewegung der Beingclenke. Die Störungen der Balance sind der Stumpf¬ 
heit des Fussohlengefühls zuzuschreiben und ihrer verspäteten Perzeption, 
weshalb eine willkürliche Beschleunigung der Ausgleichsreaktion statthat. 
Ferner eine Reihe anderer Beobachtungen: z. B. das Fingergefühl kann 
dem Ataktiker beim Romberg zum Ausgleich dienen. 2. Ueber einen 
durch Belastung ausgelösten Reflex und sein Verhalten beim Ataktischen. 
Bei sagittalen Bewegungen des sonst steif gehaltenen Körpers im Sprung- 
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gelenk wird die Patella beim Vorbeugen langsam verschiebbar, beim 
Rüekwärtsgohen plötzlich gespannt. E. sieht als Ursache das Schwere¬ 
gefühl des Kniestreckens an. Bei Tabikern ist dieser Reflex erst sehr 
spät gestört; deshalb sinken Tabiker auch selten in den Knien ein. 

Hirsch br uc h- Metz. 

Merzbacher: Weitere Mitteilungen über eine eigenartige hereditär- 
familiäre Erkrankung des Centraloervensystcms. (Med. Klinik, 1008, 
No. 51.) Merzbacher hatte Gelegenheit, die von Peliraeus im 
Jahre 1885 im Archiv für Psychiatrie veröffentlichte hereditär-familiäre 
Erkrankung des Gehirns weiter zu beobachten. Die Zahl der Erkrankten 
in derselben Familie beträgt 12: in frühester Jugend traten bei den 
Patienten Tremor des Kopfes, Nystagmus, Ataxien, Bradylalie, spastische 
Lähmungen der unteren Extremitäten auf, während Sensibilität, Erreg¬ 
barkeit von Nerven und Muskeln, die Funktion der Sphiuctercu unbe¬ 
schädigt erhalten blieb. Das klinisch an multiple .Sklerose erinnernde 
Krankheitsbild war schwer zu deuten, bis es M. gelang, das Gehirn 
anatomisch zu untersuchen. Er fand eine hochgradige Hirnatrophie 
einzig und allein bedingt durch Verlust des grössten Teils von Achsen- 
cylindern und Markscheiden; der Prozess setzt offenbar extracortical ein. 
Die kurzen Associationsbahnen haben am wenigsten gelitten, die langen 
am meisten; die Projektiorisfasersysteme nehmen eine Mittelstellung ein. 
Es handelt sich nach M. mithin um eine Aplasie der Ach'-t-ncy linder, 
um eine Art Missbildung; inan könnte den anatomischen Vorgang als 
Aplasia axialis extracortiealis congenita bezeichnen. Glaserfeld. 

P. Böhme: Die Balkenblase als Frühsymptom bei Tabes dorsalis. 
(Münchener med. Woehensehr., 1008, No. 50. > Der durch die Kystn- 
skopie festzustellenden Balkenblase soll eine wesentliche Bedeutung tiir 
die Tabesdiagnose zukommen. In vielen Fällen soll die Balkenblase das 
erste Frühsymptom sein. Jm Gegensatz zur Balkenblase b*\ Wegver¬ 
legungen soll die reine Tabikerblase grössere Zartheit und Regelmässig¬ 
keit im Geäst der Balken aufweiseu. Ferner soll das Auftreten des 
Netzwerkes und der Balkenzüge jenseits vom Trigotmm und den Ureteren- 
wiilsten an den Seitenwänden und am Fundus der Blase typisch sein. 

Bleichroeder. 

Eduard Schwarz: Ueber acute traumatische Ataxie. (St. Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1008, No. 46.) An der Hand eines selbst be¬ 
obachteten Falles versucht der Verfasser, den Symptomenkomplex der 
„acuten traumatischen Ataxie“ und ihre Ursachen darzustellen. Es 
handelt sich im vorliegenden Falle um einen Arbeiter, der beim Holz¬ 
verladen ins Wasser stürzte und mit dem Kopf auf einen festen Gegen¬ 
stand aufschlug. Der anfangs bewusstlose Kranke bot später das Bild, 
wie man es von der Ataxie zu sehen gewohnt ist. (Taumelnder Gang 
bei Augeusebluss usw.) Die Lumbalpunktion ergab einen dunkelgelben 
Liquor als Zeichen einer im Innern des Duralsackes staUgehabtcn 
Blutung. Die abwechselnd aultretenden Temperatursteigerungen bezieht 
Verf. auf Reizungen der Gehirnsubstanz. Derselben Ursache schreibt er 
dann die Entstehung der acuten traumatischen Ataxie überhaupt zu. 
Es handelt sich nach Ansicht des Verf. um Zertrümmerung von Hirn¬ 
substanz (welcher Stelle des Gehirns, richtet sich nach der Lokalisation 
der Ataxie), die der Quellung und Erweichung verfällt und dadurch eine 
Reizung erzeugt. Wolfsohn. 

H. Cornet: Ein Sensibilitätsprüfer. (Münchener med. Wocliensehr.» 
1908, No. 50.) Pinsel, Dermograph, Nadeln für spitz und stumpf: Blci- 
stiftforraat. Med. Warenhaus, Berlin NW.. Karlstr. 31. Preis 3 M. 

Bleichroeder. 

H. Curschmann: Eine neue Chorea-Huntington Familie. (Deutsche 
Zeitsehr. f. Nervenheilk., Bd. 35, H. 3 u. 4.) Kasuistische Mitteilung, 
zwei Brüder betreffend, deren Grossvater bereits an demselben Leiden 
gelitten hat. In den folgenden Generationen begann die Krankheit in 
einem immer früheren Lebensalter. Die Demeriz war bei den beiden 
beobachteten Patienten kaum ausgesprochen. H. Hirschfeld. 

Friedjnng: Die Häufigkeit und Bedingtbeit der Pollutionen beim 
gesunden Manne. (Münchener med. Wocbenschr., 1908, No. 51.) Ver¬ 
öffentlichung von Aufzeichnungen eines jungen Mannes. Durchschnittlich 
alle 6,3 Tage eine Pollution. Körperliche Anstrengungen hatten keine 
Verminderung zur Folge. Reichliche Nahrungsaufnahme, Zusammensein 
mit einem geliebten Mädchen, „Kränzchen und ähnliche Erlebnisse“ 
wirkten fördernd. Bleichroeder. 


Chirurgie. 

E. Ranzi: Ueber postoperative Lungenkomplikationen emboliseber 
Natnr. (Archiv f. klirr. Chir., Bd. 87, H. 2, S. 380.) R. hat das Material 
der v. Eiselsherg’schen Klinik bearbeitet, angesichts der modernen 
Bestrebungen der Verhütung dieses Leidens. 57 Lungeiikomplikationen 
emboliseber Natur (unter 6871 Operationen). Es werden Lungenembolien, 
Lungeninfarkte und embolisebe, eitrige Prozesse auseinandergehalten. 
Für die Therapie kommen prophylaktische Maassnahmen in erster Linie 
iu Betracht: strengste Asepsis. Anregung der Herztätigkeit, Atem¬ 
gymnastik, Massage der Extremitäten. Das frühe Aufstehen nach der 
Laparotomie erscheint bei solchen Maassnahmen nicht erforderlich, eher 
gefährlich. Bei eingetretener Embolie treten Ruhe und Herzexeitantien 
in den Vordergrund. Die Trende 1 enb urg’schc Operation hält R. nur 
für angezeigt, wenn alle anderen Mittel versagt haben; bei einem Fall 
hat er sie ohne Erfolg versucht (Beschreibung dieses Falles). 


F. König: Ueber die Bebandlnng der durch Lungenverletzung 
bei subkutanen Itippenbrüdien entstandenen Komplikationen. (Archiv 
f. kIin. Chir., Bd. 87, H. 2.) Verf. bespricht zunächst die Folgen des 
Luftaustritts aus der verletzten Lungenoberfläche, bei uuverwachsener 
und verwachsener Lunge und die oft auffallend günstigen Ausheilungen, 
oft aber deletären Wirkungen des allgemeinen Emphysems mit und ohne 
Pneumothorax. Dann wendet er sich zu den Folgeerscheinungen des 
Uämatothurax und der pleuriiischeu Ergüsse, welche auch nach Ueber- 
s teilen der eisten Gefahren langdauernde Krankhcitserseheiuungen ver¬ 
ursachen können. — Er kommt zu der Ueberlegung, dass man von den 
Skarifrkatiuiien abseheri und in ernsten Fällen energischere Mittel an- 
weuden muss: nicht nur Spaltungen der emphysematosen Partien, die 
gelegentlich schon die Aussenlult mit der Pleurahöhle in Verbindung 
bringen, sondern Thorakotomien, die zu gleichem Zweck auch schon 
früher ansgeführt wurden, und zwar mit EntlaRuug der Lunge. — Es 
f'dgl die Schilderung des hochinteressanten Falles, der vom Cbirurgen- 
kongros 1 DOS bekannt ist und der die Veranlassung zu der vor¬ 
liegenden Arbeit gab, sowie der Vorschlag zur Ausdehnung der gleichen 
Therapie auch auf weniger hoffnungslose Fälle, zum Zwecke der Ab¬ 
kürzung und Verbesserung der Heilung. Schmieden. 

A. Loge*. Ein Fall von posttranmatiseber Lungenhernie. (Mün¬ 
chener med. Woehensehr., 1908, No. 51.) Lungenbruch — nach Stich¬ 
verletzung — von Uaustgrösse, kein Rippenbruch. Bronchitis, rezidi¬ 
vierende Hämoptoe. Zurückhaltung der Hernie durch Bandage, Aufhören 
des Bluthustens. Bleichroeder. 

E. Stamme: Akromegalie und Hypophyse. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 87. H. 2.) Bericht über die von J. Hochenegg operierte und auf 
dem Chirurgenkongress 1908 vorgestellte Patientin, sowie interessante 
Bemerkungen zur Pathologie der Hypuphyse. Schmieden. 

Urban: Beitrag zur Nierenneuralgic. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1908, No. 50.) Bei einer jungen Frau mit heftigen Nieren¬ 
schmerzen liess sich weder klinisch nuch anatomisch bei der Operation 
eine Ursache finden. Pat. wurde durch Kapselspaltung geheilt: es lässt 
sich keine andere Diagnose als „Nierenneuralgic“ stellen. 

Bleichroeder. 

Pels-Leusden: Die Therapie der Verbrennungen. (Deutsche med. 
Wochenschr., 190S, No. 48.) Eine besondere Therapie der Verbrennungen 
ersten Grades ist gewöhnlich überflüssig, da meist spontane Heilung ein tritt. 
Bei Verbrennungen zweiten und dritten Grades wird die Methode von 
Tschmarke empfohlen: unter Anästhesie werden die Blasen abgetragen 
und die verbrannten Hautpartien nebst Umgebung mit heissem Wasser, 
Seile und Bürste 10 Minuten lang gereinigt, mit Alkohol und Sublimat 
je 2 Minuten lang abgewascheo und mit Gazekompressen bedeckt. 
Nächst dieser Methode empfiehlt Verf. am meisten die Anwendung der 
B ardeleben’schen Wismutbrandbinde. H. Hirschfeld. 

J. H. Wallaee und E. Gillesspie: Verhütung der Aeidose nach 
der Narkose. vThe Lancet: No. 4449, 5. Dez. 1908.) Statistische Arbeit 
über das Auftreten von Aceton im Uriu und von Erbrechen nach der 
Narkose bei Patienten, die mit Natriumbikarbonat und Dextrose be¬ 
handelt wurden. Das Ergebnis der Arbeit ist, dass eine Verabreichung 
von Natriumbikarbonat vor der Narkose keinen Nutzen hat, wohl aber 
dass die von Dextrose in vielen Fällen das Auftreten von Acetonurie 
und Erbrechen hindert. Bei anhaltendem Erbrechen nach der Narkose 
hat sich dagegen die Behandlung mit Natriumbikarbonat (subkutane In¬ 
jektion der Lösung, Ausspülen des Magens damit und Gaben per os) als 
sehr nützlich erwiesen. Verff. fanden ferner, dass die Anwendung des 
Anästhetikums mittels einer offenen Maske nicht so leicht Acetonurien 
macht als mittels einer dicht schliessenden. Weydemann. 

P. Frangenheim: Die Wirknng der Bindenstauung im Tier¬ 
experiment. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87. H. 2, S. 411.) Es wird zu¬ 
nächst die Literatur besprochen, die sich mit experimenteller Erforschung 
der Stauungswirkung beschäftigt. Experimentell ermittelt F., dass man 
bei einem allgemein infizierten Tier durch Stauung lokale Eiterung er¬ 
zielen kann, besonders an der Stelle der Binde: ferner beobachtet er 
ßiudegewebsneubildung unter Stauungshyperämie, die sich um die Abscesse 
entwickelt. Verf. legte subkutane und Knochenmarkseiterungeu an. Er 
konnte in keinem Falle durch Stauung Eiterung verhüten, beobachtete 
aber schnellere und stärkere Entwicklung der Eiterung und vermehrte 
Infiltrate, die nach wochenlanger Stauung noch Eiter enthielten. Dem 
entsprachen die Ergebnisse der experimentellen Osteomyelitis; auch Ge¬ 
lenkeiterungen wurden bei seinen Tierversuchen in dem grösseren Teil 
der Fälle ungünstig beeinflusst. Schmieden. 

Tomaschewski: Erfahrungen aus dem Gebiete der Medullar- 
anästhesie. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Das ungefähr¬ 
lichste Mittel ist nach Ansicht des Verf. Tropococain. Wichtiger als 
die Art des Mittels ist aber die Technik. In 60 pCt. der Fälle fioden 
sich Spuren von Eiweiss im Harn, das sich nur mit dem Spiegler’schen 
Reagens nachweiseil lässt, aber bald wieder verschwindet. Nach Chloro¬ 
formnarkosen soll Eiweissausscheidung viel häufiger sein. 

Axhansen: Zur künstlichen Blutleere der unteren Körperhälfte 
nach Momburg. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 49.) Die 
Methode besteht darin, dass man zwischen Rippenbogen und Becken 
einen fingerdicken Gummischlauch mehrfach fest um den Körper herurn- 
schnürt und dadurch die Aorta komprimiert. Es wird ein Fall mit¬ 
geteilt, in welchem eine rechtsseitige tuberkulöse Coxitis in dieser Weise- 
bequem operiert wurde. Irgend welche üblen Nachwirkungen wurden 
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nicht beobachtet Weitere Erfahrungen müssen über das Schicksal der 
tptbode entscheiden. II. Hirschfeld. 

Konrad Btidinger; Leber das Anfstehen nach chirurgischen 
Operationen. (Wiener kliu. Wochenschr., 190S, No. 49.) Viele Einzel¬ 
heiten, die der Praktiker nur im Original selbst finden kann. 

J. Schnitzler: lieber die sogenannte aseptische Rostowmv’sche 

DarmDibt. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 48) Zur Eizielung 
guter Resultate braucht man das Rostowzew’scbe Instrument nicht. 
Wullstein hat die Methode bei Benützung des Origiualinstruments 
gviindett. Moszkowicz hat das Instrument etwas modifiziert, ohne 
am Prinzip zu rütteln. Er hat aber die Methode nicht nach Rostowzew 

' ‘ rjiGDt. 

L. Moszkowifz: Erwiderong auf J. Schnitzler: Ueher die so- 
| »maBBte aseptische Rostowzew’sche Darmnaht. (Wiener klin. Wochen- 
I schritt. I9ü8, No. 48.) M. bedauert, dass Schnitzler ihm nicht die 
Statistik seiuer Darmoperationen entgegenhält. 

H irschbruch-Metz. 

Frankel: Die Bedeutung des federnden Fixationsverhandes in 
der KUnpfassbehandiung. (Deutsche med. Wochenschr.. 1908, No. 51.) 
Der federnde Fixnlionsverband soll den Klumpfuss nach jedesmaliger 
Hyperamiebehandlung redressieren und fixieren. Hierzu ist er geeignet, 
weil seine adressierende Wirkung durch das Abfliessen des Uedems 
nicht beeinflusst wird. Die wichtigsten Eigenschaften dieses Verbandes 
.-.ind Einfachheit, Wirksamkeit und Üngefährliohkeit. 

Becker: Hantlsrhah und Handschuhm&tz. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908. No. 50.) Weder der von Klapp und Dönitz 
empfohlene Chirosoier, noch das Dermagurnmi Wederhakc’s bewirken 
völlige Keirafreibeit der Hände, wenn dieselben nicht vorher gründlich 
desinfiziert sind. 5 Minuten langes Bürsten der Gummihandschuhe mit 
Wasser und Seile und Sublimat führt zu völliger Keimfreiheit. Noch 
schneller wirkt Abreiben derselben eine Minute lang in 8 proz. Formal- 
hbydlusung. 

Danielsen: Die Entfernung von Fremdkörpern ans der Speiseröhre 

Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 50.) Der Zweck dieses Vortrages 
i bt. zu beweisen, dass die Extraktion von Fremdkörpern (Münzen, Ge* 
bt'sen) aus dem Oesophagus mit dem Gräfe'sehen Münzenfänger bei 
richtiger Technik gefahrlos und aussichtsreich ist. Sie stellt daher die 
M-thode des praktischen Arztes dar. H. llirschtold. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

M. Oppenheim-Wien: Beiträge zur Frage der Hautahsorption mit 
besonderer Berücksichtigung der erkrankten Haut. (Arch. f. Dermatol, 
i. >yphilis. 1908, Bd. 93, n. 1 u. 2 ) Mit Rücksicht auf das Verhalten 
■Er erkrankten Haut bei der Absorption des Jothions erscheint vielleicht 
Je .Annahme berechtigt, dass die Absorption von der Haut aus nicht 
•t reiner Diffusionsvorgarig ist, der streng nach physikalischen Gesetzen 
vor sieh gehr, wobei die Epidermis nur passiv die Rolle einer Diftusions- 
membran spielt. Es sind die Talgdrüsen, die hei der Absorption fett- 
'licber Substanzen, wie des Jothions, die maussgebende Rolle spielen, 
md zwar scheint ihnen die Fähigkeit innezuwohnen, fett lösliche Substanzen, 
f: '- das Jothion, aufzunehmen. 

Oscar Xeogebauer* Wien: lieber typische Verätzungen an den 
MidcB der Metallarbeiter, Galvaniseure, Bildhauer usw. (Arch. f. 
9?rraaiol. u. Syphilis, 1908, Bd. 93, H. 1 u. 2.) Verf. beschreibt eine 
Anzahl von Kalk- und Schwefelsäureverätzungen auf gewerblicher Basis. 
Die Verätzungen entstehen fast stets im Anschluss an Hautabschürfungen 
ln nen Händen. 

. Karl Francke- München: Das Ekzem mit L’ntersehenkelgesvhwiir, 

PH q MP1 UD ^ Se * ne ® e ^ an ^^ n,, K t (Arch. f. Dermatol, u. Syphilis, 19ü8, 
J ^' "3. H. 1 u. 2.) Das so ungemein häufige, das gewöhnliche, das 
Ekzem ist eine Infektionskrankheit, und zwar eine Geschlechts¬ 
krankheit mit ganz typischem Verlauf, pathologisch-anatomisch (sic! II. K.) 

I ^ klinisch (!;. Das Ekzem ist am häufigsten an den Geschlechts- 
p en zu Emden, besonders bei Frauen. Von der Tatsache der vielen 
( der weiblichen Geschlechtsteile ausgehend, erklärt sich das 

Auftreten der Ekzeme bei kleinen Kindern im ersten Lebensjahre 
schwer usw. 

Alfred Kraus und Carl Bohac-Prag: Bericht über acht FäUe von 
! Bd Go ^thematodes acutus. (Arch. f. Dermatol, u. Syphilis, 1908, 
r s ^ d * U- “■) Den Verff. kam es lediglich darauf aD, ein relativ 
luclT' e0 p ac ^ tun ? sra, ' l t er ial wiederzugeben und daran zu zeigen, dass 
Lmkehr der Vorstellung in dem Sinne möglich ist, dass man 
" eilm ' ni ' e gelegentlich nicht als eine Folge, als eine Komplikation 
acuten hupus-erythematodes-Erkrankung, sondern eventuell auch als 
/e r5i ache derselben auffassen kann. 

Tri ■Colombo, Ceylon: Untersuchungen über tropische 

% n (Arch. f. Dermatol, u. Syphilis, 1908, Bd. 93, H. 1 u. 2.) 

we l c h c unter der Ueherschrift von „Tropischer 
fürs ^ J tose * klassifiziert werden können, sind die folgenden: 1. Tinea 
I Tb . »Pbobie-KrUtze“, 2. Tinea albigena. 3. Tinea Sabourandi, 
i i6a imbricata, 5. Tinea interseata, G. Tinea nigro-circinata. Alle 


6 Aflfektionen werden durch verschiedene Trichophytonpilz-Varietäten 
hervorgeruten. Ihr klinischer Verlauf sowie die Art ihrer Behandlung 
werden vom Vcrf. ausführlich beschrieben. 

Franz Blumenthal Berlin: Uebcr einen Fall von intrauterin ent¬ 
standenem, toxischem, bullösem Erythem. (Arch. f. Dermatol, u. Syphilis, 
1908, Bd. 93. H. 1 u. 2.) Die Mutter des Kindes litt an Dermatitis 
herpetiformis Dubring und wurde mit Atoxyl behandelt. Das ca. einen 
Monat zu früh geborene Kind war im übrigen vollkommen gesund. Nur 
die Haut zeigte ein toxisches bullöses Eiythem, welches ätiologisch ent- 
[ weder auf die im Blute der Mutter kreisenden Stoffe, welche die Derma¬ 
titis herpetiformis bei derselben hervorriefen, zurückzuführen ist, oder 
I als Arzneiexantbem infolge des Atoxylgebrauches der Mutter anzusehen ist. 

Bruno Bloch-Basei. Zur Lehre von den Dermatomykosen. (Arch. 
f. Dermatol, u. Syphilis, Bd. 93, H. I u. 2.) Die durch das Mikro- 
sporon, speziell durch das Mikrosporon Audonini verursachten Tricho- 
phyticepidemien scheinen sich von den bis vor kurzem ausschliesslich 
verheerten Ländern auf der ganzen Linie nach Osten auszudehnen. Die 
Ansichten, zu welchen Sabourand in seinen experimentellen Mikro¬ 
sporiestudien mit Mikrosporon canis (lanosum) über das Eindringen des 
Mycels in den Haarbalg und das Haar und seinem Wachstum daselbst 
gekommen ist, bestehen auch für die Infektion des menschlichen Haares 
mit Mikrosporon Audonini zu Recht. Nur in dem einen Funkt sind sie 
2U modifizieren, als auch der intrapilare Teil des Mycels zur Bildung 
des Sporenpanz.ers beiträgt. Als wirksamste Vorbeugungsmaassregel 
gegen das Umsichgreifen der Epidemie hat sich stets die staatlich 
organisierte und zentralisierte Bekämpfung bewährt, ln therapeutischer 
Hinsicht kommt im wesentlichen nur die Röntgenbestrahlung, als ideale 
Epilationsmeibode, in Betracht. Sie erweist sich, nach den Vorschriften 
von Sabourand angewandt und dosiert, als vollkommen ausreichende 
und irn allgemeinen unschädliche therapeutische Maassregel. Tierpathogene 
Trichophytiepilze erzeugen bei experimenteller eutauer Inokulation ein 
charakteristisches, meist spontan in Heilung ausgehendes Krankheitsbild, 
das vou der Tierart, noch mehr aber von der Natur des inokulierten 
Pilzes abhängt. Es gibt Trichophytiepilzc, die für Meerschweinchen und 
Kaninchen absolut pathogen sind, d. h. bei richtiger Impfmethode in 
jedem Falle das typische Krankheitsbild hervorrufen. Diese Trichophytie- 
aRektionen bleiben in ihren Wirkungen nicht rein lokal. Sie führen in 
allen Fällen zu einer Umstimmung des ganzen Hautorganes, welches 
für die spontane Heilung verantwortlich zu machen ist. Die Umstimmung 
dokumentiert sich darin, dass sämtliche Tiere nach einer einmaligen 
Infektion, seifet wenn der primäre Herd sehr klein war, gegen jede 
weitere Impfung mit demselben Stamm vollständig immun sind. Diese 
Unemplänglichkeit beruht uicht auf einer anatomischen Veränderung der 
Haut; denn sie nimmt die ganze Hautoberittehe ein. Diese erworbene 
Immunität ist zwar spezifisch für die Trichophytie im allgemeinen, nicht 
aber für einzelne Arten. Nur die Hautimpfung verleiht vollkommene 
Immunität; die intraperitoneale höchstens eine etwas grössere Resistenz 
gegenüber Neuimpfungen. Aktive Immunisierung mit dem Presssaft und 
dem Filtrat von Pilzkulturen ist bis jetzt nicht gelungen. Auch der 
Mensch erlangt durch das Ueberstehen einer tieferen Trichophytie sehr 
wahrscheinlich Immunität. Immerwahr. 

G. Heymann: Arsacetin bei Syphilis. (Deutsche mcd. Wochenschr.. 
1908, No. 50.) Arsacetin besitzt eine symptomatische Heilwirkung lür 
Lues im sekundären Stadium, aber lauge nicht so sicher und anhaltend 
wie Hydrargyrum. Arsacetin vermag bei primärer Lues das Auftreten 
von sekundären Erscheinungen nicht hintanzuhalten; auch kommen bei 
sekundärer Lues Recidive schon während der Kur vor. F.s hatte in 7 von 
31 Fällen ernstere Nebenwirkungen zur Folge, und zwar in einem 
bedeutend grösseren Prozentsatz als das Quecksilber. 

H. Hirschfeld. 

R. Polland: Ein Fall von Reinfektion (Superinfektion?) bei 
Syphilis. (Wiener klin. Wochenschr., 190S, No. 49.) Patient batte vor 
3 Jahren Syphilis. Erkrankt an Mischinfektion von weichem und hartem 
Schanker. Im A ff. k t werden spärliche Spirochaeten gefunden; Wasser- 
man u.Vhc Reaktion negativ; keine Sekundärerscheinungen. (Nach 
Ansicht des Rcf. spricht nur der negative „Wassermann“ dagegen, 
dass im Körper vorhandene apathische .Syphiliserreger im venerischen 
Geschwür rein topische Erscheinungen charakteristischer Art gemacht 
haben.) 

Eduard Lang: Die Spiroehaefe pallida und die klinische Forschung, 
nebst Betrachtungen über Syphilistherapie auf Grund der jüngsten 
Forschungsergebnisse. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 48 u. 49.) 
L. bringt in einer sehr umfangreichen geistvollen Arbeit die theoretische 
Forschung und klinische Beobachtung in Beziehung zueinander. Er 
stellt als Aufgabe für die Anhänger der chronisch intermittierenden 
Behandlung der Syphilis hin, Studien über eine mildere Behandlung 
auch in den späteren Stadien anzustellen. Der richtige Zeitpunkt lür 
den Beginn einer Präventivbehandlung ist spätestens bei 10—12 Tage 
alten Initialerscheinungen anzunehmeu. Die von L. angewandte Präventiv- 
behandluiig ist intern mit Benutzung kleiner Quecksilberdosen, deren 
zeitliche Abstufung angegeben wird; die Behandlung ist durch 5—6 Monate 
fortzusetzen. Hirschbruch-Metz 
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Kinderheilkunde. 

E. 8. Frank: Ern geval Tan Lronliasis ossea by een kind van 
twee en ern half jaar. (Nederl. Tijdscbr. v. Geueesk., 1908, II, No. 22.) 
Bei einem 2’/a Jahre alten rachitischen Mädchen hatten sich langsam 
hyperostotiscbe Verdickungen an den Gesichts- und Scheitelknochen 
sowie an den Knochen der unteren Extremitäten in der für Leontiasis 
ossea typischen Weise entwickelt. Das Kind erlag einer Broncho¬ 
pneumonie. Sektion wurde leider nicht gestattet. 

F. A. v. Suchtelen. 

M. M. Weil ct Pdha. Trois eas de scorbnt infantile. (Lyon 
medical, No. 47.) Es werden 3 Fälle von Barlow’scber Krankheit 
beschrieben bei Kindern, die mit einer bei mehr als 100° sterilisierten 
Milch ernährt wurden. Die Krankheit sei in der Gegend von Lyon 
ausserordentlich selten, obwohl eine Milch wie die oben erwähnte häulig 
verabfolgt werde. Variot habe in 12 Jahren 400 000 l bei 108° sterili¬ 
sierter Milch an bedürftige Mütter austeileu lassen, ohne einen Fall von 
Barlow’scber Krankheit beobachtet zu haben. Die Gründe hierfür 
sehen Verff. in der allgemeinen Bevorzugung der einfach gekochten und 
soxblethisierten Milch durch die Bevölkerung und in der vielfach ver¬ 
breiteten Gewohnheit der Beifütterung von Gemüse und sogar Fleisch 
zu dem verabfolgten Quantum sterilisierter Milch, da die Mütter in der 
Meinung seien, dass diese Nahrung nicht ausreiche. Verff. sind der 
Meinung, dass die sterilisierte Milch nur bei den gefährlichen Stadien 
der Darmstörungen indiziert seien, ebenso wie die verschiedenen im 
Handel befindlichen Mehle. Callmann. 

Henri Dofonr: RechauflVment des nonrrisons hypothermiqnes 
prämaturta et döbiles par l’enveloppement dang le taffVtas gomnie. 
Procede de remplacemcnt de la couveuse. (Bull, de la soc. de pcd. de 
Paris 1908, p. 264.) D. schlägt vor, frühgeborene oder debile Kinder 
mit Untertemperaturen, abgesehen vom Kopf, in Gummipapier ein¬ 
zuwickeln. Hierdurch glückte es ihm in zahlreichen Fällen, stets eine 
befriedigende Temperatur zu erzielen. Die Umhüllung wurde nur alle 
24 Stunden gewechselt. Unter der Gummihülle wurde das Kind wie 
sonst mit Wäsche versorgt. Die Haut verträgt dieses Verfahren an¬ 
geblich gut. D. lobt die Methode wegen ihrer Billigkeit und Bequemlich¬ 
keit und weil sie auch ausserhalb von Anstalten immer anzuwenden 
sei. Er bevorzugt sie vor Couveusen wegen ihrer schweren Regulierbar- 
keit und vor den Wärmflaschen, mit denen immer wieder Verbrennungen 
Vorkommen. R. Weigert-Breslau. 

Oskar Bondy: Ueber Cntanreaktion bei Neugeborenen. (Wiener 
klin. Woebenschr., 3908, No. 49.) 350 Säuglinge wurdeü zwischen dem 
2. und 4. Lebenstage nach v. Pirquet geimpft; benutzt wurde Alt¬ 
tuberkulin. Auch nicht einer bat reagiert, während die Mütter in 71 pCt. 
die Reaktion zeigten. 

Karl Potpesrhnigg: Ueber das Wesen und die Ursachen kindlicher 
Minderwertigkeiten. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 47.) Eine 
umfangreiche Arbeit, in der der Verb in sehr interessanter Weise 
über seine Beobachtungen an den Kindern der Grazer Hilfsschulen be¬ 
richtet. Hi rsohbrueh -Metz. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

v. Herff: Der Blasenriss bei der künstlichen Frühgeburt. 

(Münchener med. Wocheuschr., 1908, No. 50.) Der Artikel — nicht 
frei von peinlich wirkenden und nicht ganz zur Sache gehörigen Be¬ 
merkungen — tritt energisch für die Einleitung der künstlichen Früh¬ 
geburt mittels Blasenriss — im Gegeusatz zur Hebosteotomie — bei 
engem Becken ein. „Nicht oft genug kann daher betont und verlangt 
werden, dass die Hebosteotomie aus der Reihe der Operationen der Wahl 
ausscheiden muss ..." Dieser Satz wird durch die Statistik belegt, 
welche zugunsten des Blasenrisses (nicht -Stiches) spricht. «Der vor¬ 
zeitige Blasensprung schädigt nicht die Mutter . . . “ „Auch das Kind 
läuft wohl keine Gelahr. Im Interesse des Kindes sollte die Schwanger¬ 
schaft nicht vor der 36. Woche unterbrochen werden, die Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt hält Verb schon für indiziert, um der Kreissenden 
die erschwerte Geburt möglichst zu erleichtern, selbst wenn das enge 
Becken eine Spontangeburt nicht verhindert hätte. 

B 1 e i c h r o e d e r. 

K. de Snoo: Barnigsstoarnissen no Ventroflxatie. (Nederl. Tydscbr. 
v. Geneesk., 1908, Vol. II, No. 19.) Bei einer schwangeren Frau mit 
ventrofixiertera Uterus hatte sich der Fundus uteri derart verlagert, dass 
die Fruchtlage in bezug auf den Uterus eine Kopflage, und in bezug auf 
die Frau eine Steisslage war. Der Muttermund wurde stark gegen die 
Wirbelsäule gedrückt, wodurch die Austreibung unmöglich wurde. — 
Verb öffnete den Bauch oberhalb der alten Narbe, durchschnitt die Ver¬ 
wachsungen, verschloss die Bauchhöhle wiederum und konnte jetzt, nach 
teil weiser Reposition des Uterus, das Kind in der gewöhnlichen Weise 
mittels der Zange am Kopf extrahieren. Mutter und Kind blieben‘am 
Leben. — Im ganzen wurde diese Operation noch einmal von 
Guhanoff und einmal von Bidone ausgeführt, und zwar mit schlechtem 
Erfolg. F. A. v. Suchtelen. 

Josef Hftlban: AppeDdicitis und Gravidilät. (Wiener klin. Wochen 
sehlift, 1908, No. 47.) H. stellt nach Beschreibung zweier Fälle und 
eingehender Darlegung seiner Erwägungen folgende Grundsätze auf; 


Bei leichten Appendixkoliken — ohne peritoneale Reizung — abwarten. 
Bei starken Beschwerden (auch ohne eitrige Komplikation) Entfernung 
der Appendix; Geburtseinleitung oder Accouchement force nur am Fnde 
der Schwangerschaft, wenn die vorherige Entleerung des Uterus angezeigt 
erscheint. Bei peritonitischen Erscheinungen ist der Uterus zu entleeren, 
die Appendix zu entfernen. Abgesackte Abscesse werden inzidiert; 
Douglasabscessc vom Rectum aus. Appendicitis intra partum ändert 
nichts an den aufgestellteu Regeln. Im Wochenbett wird Appendicitis 
nach den allgemeinen Grundsätzen der Chirurgie behandelt. 

Hirschbruch-Metz. 

Gminder: Ueber Nierendtkapsulation bei Eklampsie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Die Operation eines schweren Falles 
von Eklampsie ergab kein Nierenglaukom, während andere Autoren 
gespannte Niereukapseln fanden. Im vorliegenden Fall starke Sekre¬ 
tion der eutkapselten Nieren nach aussen, die spezifische Nieren¬ 
sekretion kam jedoch nicht in Gang, der Exitus trat ein, trotz Ader¬ 
lässen, Kochsalzinfusionen usw. Bleichroeder. 

Fried jung: Beitrag zur Kenntnis der Spfttlaktation. (Monatsscbr. 
f. Geb. u. Gyn., Dez. 1908.) In letzter Zeit ist es mehrfach gelungen, 
bei Frauen, die aus irgendwelchen Gründen gar nicht gestillt oder vor¬ 
zeitig abgesetzt batten, die Milchsekretion durch regelmässiges Anlegen 
wieder in Gang zu bringen, so dass die Mütter ihr Kind völlig stillen 
konnten. In F.’s Fall kam zwar auch die Milchproduktion 6 Wochen 
nach der Geburt in Gang; aber trotz des besten Willens der Patientinnen 
stieg die gelieferte Tagesmenge nicht über 300 g und sank bald wieder 
auf sehr geringe Mengen. L. Zuntz. 

Semon: Schwarzes Colostrum. (Deutsche med. Wochenschr., 1908. 
No. 51.) Interessante kasuistische Mitteilung ohne Erklärungsmöglichkeit. 
Die Anwesenheit von Blut und Bakterien konnte ausgeschlossen werden. 

H. Freund: Zur Behandlung des inoperablen Gebärmutterkrebses. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 49.) Auch bei den inoperablen 
Uteruscarcinomen sind chirurgische Eingriffe die aussichtsvollste Therapie. 
In allen Fällen beginnt Verf. mit einer oft wochenlang dauernden Vor¬ 
behandlung, die in Desinfektion, Auskratzen und Kauterisieren besteht. 
Bei der Operation wird dann erstrebt, möglichst viel von dem erkrankten 
Gewebe fortzunehmen. Wenn in solchen Fällen auch keine radikale 
Heilung erzielt wird, so erreicht man doch durch die abdominalen 
Palliativoperationen eine Sistierung der Blutungen und Ausflüsse, sowie 
eine Linderung der Schmerzen. Gewöhnlich operiert Verf. unter Lumbal¬ 
anästhesie. H. Hirschfeld. 

Hünek Hamburg: Ueber einige Beziehungen des Blinddarmes zu 
den weiblichen ßeckenorganen. (Wiener med. Wochenschr., 1908, No. 48.) 
Ausgehend von einer Arbeit Pankow’s in den «Hegar’schen Beiträgen“, 
welcher dasselbe Thema behandelt, konstatiert Verf. die Uebereinstimmung 
ihrer beiden Ansichten. — Die erkrankte Appendix ist oft die Ursache 
von Entzündungen und Verwachsungen zwischen Adnexen und Becken¬ 
peritoneum, für welche wir eine vom Uterus ausgehende septische und 
gonorrhoische oder eine tuberkulöse Infektion mit Sicherheit ausschliessen 
können. — Diese Tatsache wird erklärt durch den häufigen Uebergang 
der Erkrankung des Wurmfortsatzes auf die Beckenorgane infolge ein¬ 
facher Kontaktwirkung. Häutig ist eine Erklärung auch darin zu er¬ 
blicken, dass bei der Erkrankung d*-r Appendix eine Reizung der gleich¬ 
seitigen sympathischen Nerven besteht. — Die durch Appendicitis ver- 
anlassten Reizerscheinungen im sympathischen System führen nicht nur 
zu den verschiedensten Funktionsstörungen je nach dem Charakter eines 
Organs, sondern machen auch die Örtliche Disposition für Bakterien¬ 
einwanderung verständlich. — Interessant ist es, dass H. auch die Para- 
metritis atrophicans W. A. Freund ’s auf eine primäre Appendicitis mit 
zurückführt. Wolfsohn. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

H. Gntzmann: Ueber Stellung und Bewegung des Kehlkopfes bei 
normalen und pathologischen Sprachvorgängen. (Beiträge z. Anatomie, 
Physiologie, Pathologie u. Therapie des Ohres, der Nase u. des Kehlkopfes. 
Ed. Passow u. Schäfer. Bd. I, H. 1—2 u. 5—6.) Unter den wert¬ 
vollen Arbeiten, mit denen sich das neue Journal einführt, nimmt diese 
Abhandlung einen hervorragenden Rang ein. Mit der beim Verf. ge¬ 
wohnten Gründlichkeit, Objektivität und Literaturkenntnis wird das 
Thema behandelt, ln vorbildlicher Weise fasst G. seine Resultate zu¬ 
sammen, und zwar für die normalen Sprechvorgänge in folgenden sieben 
Thesen: 1. Die geschilderten Methoden der Inspektion mit dermographi- 
schen Marken und der Palpation unter bestimmten Kautelen gestatten, 
in einfacher und einwandfreier Weise gröbere Veränderungen des Kehl¬ 
kopfstandes in vertikaler Richtung richtig zu beurteilen. Für die ge¬ 
ringen Abweichungen dagegen, die wir beim normalen Spreehvorgange 
finden, reichen diese Methoden nicht aus. — 2. Die graphischen Auf¬ 

nahmen werden, wenn man die vertikale und sagittale Bewegung ge¬ 
trennt aufnebmen will, am besten mit dem von Zwaardemaker an¬ 
gegebenen Laryngographen vorgenommen. — 3. Die grössten Bewegungs- 
breiten des KehJkop/s liegen in der vertikalen Richtung, die sagittale 
Bewegung nach vorn und hinten ist selbst bei starken Bewegungen des 
ganzen Organs immer sehr gering und beträgt höchstens 2 mm. Man 
kann diese Bewegungen daher meist vernachlässigen, wenn es sich um 
sehr grosse Ausschläge des Kehlkopfes überhaupt handelt; dagegen sind 
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sie bei der Untersuchung der ruhigen Sprech Vorgänge unter normalen 
Verhältnissen von Wichtigkeit. — 4. Bei der Ruheatmung ist unter 

normalen Verhältnissen die Bewegung des Kehlkopfes in beiden 
Richtungen nahezu gleich Null, bei tiefer Ein- bzw. Ausatmung sinkt 
bzw. steigt der Kehlkopf merklich. — 5. Art, Höhe und Stärke der 
Stimmern sätze haben, wenn man die Prüfung ohne Artikulations- 
bevegungeo vornimmt, in der gewöhnlichen Sprecbtonhühe und Stärke 
nur sehr geringen Einfluss auf die Kehlkopfstellung. — 6. Energische 
ArtikulatioDsbeweguDgen ohne Lautproduktion, wie Oeffnungsbewegungen 
des Hundes, Bewegungen des Unterkiefers nach vorn und hinten, 
ZuDgeßbewegungen usw. üben einen merklichen Einfluss auf den Kehl- 
kopfstand aus. Der Kehlkopf wird dabei rein passiv von den 
Artikulationsorganen mitbewegt. — 7. Die Vokale haben nur einen 

geringen Einfluss auf die Stellung des Kehlkopfes. Die Veränderungen 
des Kehlkopfstandes geschehen in derselben Richtung wie die zur Aus¬ 
sprache der einzelnen Vokale notwendigen Artikulationsbewegungen. 
Die Artikulationen ruhig gesprochener Konsonanten haben nur geringen 
Einfluss auf die Kehlkopfstellung, und zwar im Verhältnis mehr auf die 
sagittale wie auf die vertikale Bewegung. Nur diejenigen Laute, welche 
starke Züngenbewegungen erfordern (k, 1), rufen grössere Vertikal¬ 
bewegungen hervor. — Die Schlusssätze G.’s über die pathologischen 
Sprechbewegungen des Kehlkopfes lauten: 1. Die Untersuchung auf 
Kehlkopfbewegung und -Stellung soll bei stimm- und spracbgestörten 
Patienten vorwiegend durch die einfachen klinischen Methoden der Inspek¬ 
tion und Palpation vorgenommen werden. Die graphische Darstellung der 
Bewegungen soll stets erst nach der möglichst genauen optischen und 
taktilen Kontrolle von Stellung und Bewegung des Kehlkopfes stutt- 
hatben. — 2. Wir finden bei allen Stimm- und Sprachstörungen, die als 
Ausfallserscheinungen aozusehen sind, nur sehr geringe, vou der Norm 
nicht abweichende Bewegungen des Kehlkopfes, bei allen denjenigen 
jwungen aber, die als spastische Koordinationsstörungen anzusprechen 
sind, ausserordentlich starke Bewegungen. — 3. Für die Uebungs- 

therapie muss aus den mitgeteilten Ergebnissen der Schluss gezogen 
werden, dass die sorgsame Beobachtung des Kehlkopfstandes durch 
Auge und Hand in weitaus den meisten Fällen genügt, zum mindesten 
um grobe Abweichungen vou dem normalen Verhalten des Kehlkopfes 
zu beseitigen. H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 

Cohen: Extraktion einer Bohne ans dem linken Bronchns auf 
hnifhoskopischem Wege. (Deutsche raed. Wocbenschr., 190S, No. 49.) 
Nach wiederholten vergeblichen Versuchen gelang es dem Verf. mit dem 
■-wenBrüning’sehen Bronchoskop eine Bohne aus dem linken Bronchus 
•’J ^fernen und dadurch völlige Heilung herbeizuführen. 

Riiloff: Leber einen Fall von Angina ulcero-niembranosa 
Angina necrotica. Plaut-Vincent’sehe Angina.) (Deutsche med. 
Wocbenschr., 1908, No. 50.) Kasuistische Mitteilung. Dev Nachweis 
■1« Bacillus fusiformis und der Spirochäten ist in diesem Falle unter¬ 
geben. Die Anwesenheit von Diphtheriebazillen konnte aber aus- 
^«fhlossen werden. H. Hirschfeld. 

Bäränj : Uie modernen lintersuehnngsmethoden des Vestibulär 
•mute* and ihre praktische Bedeutung. (Med. Klinik. 1908, No. 51.) 
-h der Wiener Universitäts-Ohrenklinik bedient mau sich zur Fest- 
einer Labyrintherkrankung der Prüfung des vestibulären 
•V«apnus und der kalorischen Reizung des Vestibularapparates. Die 
frische Reaktion, eine vom Verf. entdeckte Methode, besteht in 
: igendem: spritzt man das Ohr eines Normalen mit Wasser unter 
Körpertemperatur aus, so entsteht bei aufrechter Körperhaltung ein 
r -Vif.rischer und horizontaler Nystagmus. Diese Reaktion fehlt bei Zer- 
vrung des Vestibularapparates. Da es gelingt, mit diesen Methoden 
:aoz frühzeitig beginnende Labyrintheiterungen zu diagnostizieren, ist an 
^genannten Klinik seit Einführung dieser Prüfungen kein Fall von 
^(operativer Meningitis mehr vorgekommen. Glaserfeld. 

W. Brünings: Orale“ oder ,,nasale“ Resektion der Nasen- 
*ltiitwaii? (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Der 
Artikel wendet sich gegen eine von Kretschmann in der Münchener 
’ Wochenschr., 1908, No. 41 veröffentlichte Arbeit, in welcher dieser 

gegen die bekannte Killian’sche subinukösc Fensterresektiou zur 
Beseitigung von Septumdeformitäten wendet und eine orale Methode 
•optiehlh B. weist die Einwendungen Kretschmann’s und seine 
"pr-rationsmethode in allen Punkten zurück und gibt einige Kunstgriffe 
‘ Jf Ausführung der Killian'schen Methode an. Bleiebroeder. 


Augenheilkunde. 

. Die Br&nnfärbnng der Hornhaut durch Chrom. (Med. 

" :i4\ J908. Xo. 51.) Drei Arbeiter aus einer Stückfarberei, weiche in 
arbeiteten, in dem heisse Chroradämpfe entwickelt wurden, 
■ankten an einer Geschwürsbildung der Hornhaut. Die Ränder des 
^ichwürs waren leicht verdickt und rütlichbraun; Grund und Umgebung 
f ll(,us zeigten dieselbe Färbung. Daneben bestanden auch dunklere, 
' r l iU[l - v ' e inkrustierte Fleckchen auf der Hornhaut. Auffallend ist in 
j' 1 ' 1 ' Fällen das Intaktbleiben der Conjunctiva, die doch den 
L '“Fen ebenso ausgesetzt war. G I a s e r fe 1 d. 

L Miller: Die Resektion des Augapfels. (Wiener kUn. Woehen- 
1908, No. 49.) Der vordere Teil der Sklera und Cornea bleibt 


nach dem Verfahren M.’s erhalten. Die 4 geraden Augenmuskeln und 
die Conjunctiva bleiben in „ungestörter“ Verbindung. Die Operation 
wird durch ein 1 cm langes Fenster in der Conjunctiva bulbi aus- 
gefühit. Der Vorteil besteht in der unveränderten Grösse des Conjunctival- 
sackes, der Beweglichkeit des Restes. Der Schutz des Orbitalinhalts 
gegen Infektionen ist sehr vollkommen. Heilung in zwei Tagen, Einlage 
der Prothese in drei Tagen. Einzelheiten der Operation, Indikation und 
Kontraindikation sind im Original nacbzulesen. 

Hirschbruch-Metz. 

M. Rudolph: Eine seltene Lokalisation des Echinococcus. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 50.) Vier Monate altes Kind, Lokalisation 
in der Orbita. 

0. Nenstätter: Die Vollkorrektion der Knrzsicktigkeit im Kindes- 
alter. (Müuchener med. Wochenschr., 1908, No. 49.) Verf. tritt für 
die Vollkorrektion ein, doch muss mit peinlicher Genauigkeit auch der 
oft vorhandene Astigmatismus korrigiert werden, 

E. Cramer: Invalidität nnd Ange. (Münchener med. Wochenschr., 
1908, No. 51.) Besprechung des Verhältnisses der Augenheilkunde zur 
Frage der Invalidität. Allgemeine Erörterung einzelner Krankheiten des 
Auges in ihrer Beziehung zum Beruf und Betonung der Schwierigkeit 
der Beurteilung. Bleichroeder. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Heinrich Kokall: Die Milzbranderkranknngen and deren Ver¬ 
hütung. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 49.) K. verlangt, dass 
die Erlaubnis zur Einfuhr von tierischen Haaren usw. aus Russland nach 
Oesterreich von einem einwandfreien Zeugnis über ausreichende Des¬ 
infektion abhängig gemacht werden soll. Vor 5 Jahren hat das 
österreichische Ministerium des Innern dem Brünner Stadtphysikat auf 
eine Initiativeingabe mitgeteilt, dass diesbezüglich ein Gutachten des 
obersten Sanitätsrates vorliege und dass wegen Durchführung der an- 
geratenen Maassnabraen Verhandlungen im Zuge seien. Weiter wurde 
nichts von der Sache gehört. (Die österreichischen Medizinalbeamten 
siud zu bedauern. Sie sollten auch als gute Leute ihr gewissenhaftes 
Ermessen lieber schweigen lassen und sich das Arbeitstempo des k. k. 
Ministeriums des Innern angewöhnen. Der Ref. hofft, dass sich dort 
wenigstens jemand getroffen fühlt.) Hirschbruch-Metz. 

M. Ferrand und H. Lambert: An sujet des procedes de Sterili¬ 
sation de Pean par le permanganate de potasse. (Rev. d’hyg., 1908, 
T. XXX, No. 7.) Verff. meinen, dass bei der Ausfüllung der Mangau- 
oxyde durch radioaktive Kräfte das Wasser sterilisiert werde. 

Viereck. 

J. T. C. Nash: Bemerkungen znr Vernnreinignng von Milch mit 
Bakterien als Erklärung der Beziehungen zwischen Fliegen nnd epi- 
mischem Durchfall. (The Lancet, 5. Dez. 1908, No. 4449.) Verf. liess 
je zwei Milchproben, eine bedeckt und eine unbedeckt im Sommer einige 
Stunden unter den gleichen Bedingungen stehen und fand dann in der 
Milch, die unbedeckt gestanden hatte und in der er regelmässig tote 
Fliegen fand, unvergleichlich viel mehr Bakterien als in der bedeckten. 
Auch faulte die unbedeckte Milch leicht, was die andere nicht tat. 
Solche unbedeckt stehende und daher schon früh von Fliegen mit 
Fäulnisbazillen infizierte Milch kann dann im Sommer leicht diarrhoi.sche 
Erkrankungen machen. Weydemanu. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Docpner: Ein Beitrag zur Lehre von den traumatischen Hernien. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1908, No. 50.) Bei der überwiegenden 
Mehrheit der traumatischen Hernien handelt es sich lediglich um das 
Austreten von Eingeweideteilen in einen bereits bestehenden Bruchsack. 
Mau kann diese Brüche, die seit dem Bestehen der Unfallversicherung 
eine erhöhte Bedeutung erlangt haben, zweckmässigerweise unter dem 
Namen Unfallbrüche zusammen fassen. Viel seltener sind echte trau¬ 
matische Brüche, deren sämtliche Teile erst durch die ein wirkende Ge¬ 
walt entstehen und deren Kennzeichen ein Bluterguss in die Umgebung 
ist. Diese Brüche entstehen teils an der Stelle, an der das Trauma 
einwirkte, teils an einer entfernten Stelle, infolge der durch erhebliche 
Gewalten (Ueberfahren, Verschütten etc.) bewirkten Drucksteigerung in 
der Bauchhöhle. Die angeführten beiden Fälle sind typische Beispiele 
von auf diese Weise entstandenen echten traumatischen Brüchen. 

Wallbanm; Leber multiple Sklerose naeb psychischem Shock. 
(Deutsche raed. Wochenschr., 1908, No. 50.) Es ist mit Bestimmtheit 
anzunehmen, dass multiple Sklerose nach psychischem Shock entstehen 
kann. Die Vorbedingung für eine derartige Möglichkeit ist ein prädis¬ 
poniertes Nervensystem. Aller Wahrscheinlichkeit nach entsteht die 
multiple Sklerose nach psychischem Shock auf dem Wege des vasku¬ 
lären Systems; und zwar dürften myelitische Prozesse als Vorläufer dev 
Erkrankung aufzufassen sein. 

Kotschenrenther: Ein seltener Fall von Herzverletznng. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Stoss gegen die linke Brustseite mit 
eiuer 7 m langen Eiseristange, diffuse Geräusche über allen Ostien, Ver- 
grösserung des Herzens, 160 Pulse, 36 Atemzüge. Tod 6 Monate nach 
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dem Unfall. Die Sektion ergab eine 8 cm lange und 8 cm tiefe taschen¬ 
förmige Narbe im linken Ventrikel und Perforation des Septums an 
7 /wei Stellen. Auljällig ist das relative Wohlbefinden des Patienten trotz 
der überaus schweren Verletzung. H. Hirschfeld. 


Gerichtliche Medizin. 

Lochte - Göttingen: Zur Identifikation dactyloskopischer Bilder. 

(Wiener med. Wochenschr., 1908, No. 46.) Um zu beweisen, dass 
Fingerabdrücke von einer bestimmten Person herrühren, fertigt L. zwei 
stereoskopische Bilder an nach Abblcnden der Umgebung mit schwarzem 
Papier. Decken sich die Bilder, so ist der Nachweis der Identität ge¬ 
führt. Man kann auch in der Weise Vorgehen, dass man von der photo¬ 
graphischen Platte des am Tatorte gefundenen Fingerabdruckes ein 
Negativ hergestellt und darauf ein Positiv des von dem Angeschuldigten 
genommenen Fingerabdrucks legt. Es zeigte sich dann bei entsprecheud 
starker Vergrösserung auch ohne Stereoskop, eine tadellose Deckung, 
welche sofort die allergeringsten Abweichungen deutlich macht. 

Wo Ifsohn. 


Soziale Medizin. 

H. Gorbt-Halle: Die Entwirklnng der orthopädischen Chirurgie 
in den letzten 20 Jahren. Zugleich ein Nachrot anf Albert Hoffa. 

(Zeitsohr. f. Krüppellürsorge, B«i. 1, H. 1.) Ein Rückblick auf die Ver¬ 
dienste Hoffa’s tür die Entwicklung der operativen Methoden, der ortho¬ 
pädischen Technik und der Apparatbehandlung und die Förderung der 
Orthopädie zu einer selbständigen Spezialwisseuschaft. 

K. Biesalski- Berlin: Was ist ein Krüppel? (Zeitschr. f. Krüppel¬ 
fürsorge, Bd. I, H. 1.) Biesalski gibt eine neue Definition des Be¬ 
griffes „Krüppel“ in Hinsicht auf die Forderungen der Fürsorgebestre¬ 
bungen; er involviert für diesen Zweck die Anerkennung der Beziehungen 
zwischen Krankheit und sozialer Bedüritigkeit. Die Definition lautet: 
Ein heimbedürftiger Krüppel ist ein in dem Gebrauch seiner Glied- 
maassen behinderter Kranker, bei welchem die Wechselwirkung zwischen 
dem Grad seiner Gebrechen und der Lebenshaltung seiner Umgebung 
eine so ungünstige ist, dass die ihm verbliebenen körperlichen und 
geistigen Kräfte zur höchstmöglichen Selbständigkeit nur in einer Anstalt 
entwickelt werden können, welche über die eigens für diesen Zweck 
notwendige Vielheit ärztlicher und pädagogischer Einwirkungen gleich¬ 
zeitig verfügt.“ Diese Definition, mit welcher gleichzeitig ein Programm 
entwickelt wird, wird an einer R**ihe von Beispielen illustriert, speziell 
in Rücksicht auf die nach dieser Definition bereits bearbeitete deutsche 
Krüppclstatistik. 

Th. Schärer- Altona: Das religiöse Moment im Krüppelheim. 

(Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 1.) Schäfer will den von den 
evangelischen Missionsvereinen errichteten Krüppelheimen den Anspruch 
gewahrt haben, dass diese Anstalten im Sinne ihrer Gründer fortgeführt 
werden. Er sieht das religiöse Moment nicht in der Betätigung kon¬ 
fessioneller Religiosität, sondern in der Wahrung des Charakters des 
Hauses. Andersgläubige sollen aufgenomraen werden, ohne in ihren 
religiösen Anschauungen gestört zu werdeD, andererseits aber auch sich 
in den Rahmen des Ganzen fügen. 

E. MtiüKterherg- Berlin *. Das Interesse der Armenpflege an einer 
geordneten Krüppel Fürsorge. (Zeitschr. /. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 1.) 
Die Krüppeltürsorge wird dieselbe Bedeutung bekommen, welche in den 
letzten Jahren die Wohlfahrtseinrichtungen für das Kindesalter und die 
Krankenfürsorge bei verschiedenen menschlichen Leiden gewonnen haben. 
Zunächst wird die Armenpflege einen Vorteil von der besseren Fürsorge 
für Verkrüppelte nicht ziehen, eher eine stärkere Belastung erfahren, 
dagegen späterhin durch die Hebung der sozialen Verhältnisse der 
Krüppel in erheblichem Maasse gewinnen. 

Deutsch -Plauen: Die heute nach Geltung ringenden pädagogischen 
Prinzipien in ihrer Bedeutung für die Krüppelanstalten. (Zeitschr. 
f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 1.) Von den modernen pädagogischen 
Strömungen, Berücksichtigung der Eigenart, Bildung des Kunstgefühls, 
belehrende Betätigung an Stelle der Lernschule, ist die erste Forderung, 
die Berücksichtigung der Eigenart des Schülers für die Krüppelschule 
von grundlegender Bedeutung. Delitzsch hält deshalb bei dem starken 
Bedürfnis der Krüppelschüler nach technischer Hilfeleistung von seiten 
des Lehrers eine Maximalzahl von 15—20 Schülern in einer Klasse für 
entsprechend, eher noch sogar zu hoch. Dagegen ist die Coedukation 
in der Krüppelscbule sehr gut möglich und zu empfehlen. 

Vnlpins-Heidelberg: Orthopädisches ans dem Jahre 1907. (Zeitschr. 
f. Krüppel lürsorge, Bd. 1, H. 1.» Vulpius weist auf die Fortschritte 
des Jahres 1907 in der Orthopädie bin, auf das von Joachimsthal 
herausgegebene grosse Handbuch der orthopädischen Chirurgie, auf das 
von Vulpius redigierte neue Centralblatt für chirurgische und mecha¬ 
nische Orthopädie, die Arbeiten von RosenfeId über die Geschichte 
und Entwicklung der Krüppelanstalten und auf Lange’s Vortrag über 
die LeistungsJähigkeit moderner orthopädischer Therapie für die Kriippel- 
fürsorge. Vulpius gibt dann einen Ueberblick über die neuere 
Skoliosenforscbung, die Bedeutung der Schulpoliklinik für die Behandlung 
dieses Leidens, über die Erfahrungen über orthopädische Schulturukurse, 


eine Kritik des Klapp’schen Kriechverfahrens, welches neuerdings wieder 
mehrfach verlassen wird. 

Kleine Mitteilungen und Berichte ans der praktischen Arbeit 

! über die Tätigkeit auf dem Gebiete der Krüppelfürsorge in Braunschweig, 
| Altona. Hannover, die Anstalten der Josefsgesellschaft in Westfalen, aus 
i Köln, Wiesbaden, Heidelberg. Halle, Posen, Namslau in Schlesien, Beutben, 
Oranienburg, Lübeck, endlich Referate über den 7. Kongress der deutschen 
Gesellschaft für orthopädische Chirurgie, die Beratungen der Krüppel¬ 
fürsorge im preussiseben Abgeordnetenhaus und im sächsischen Landtag 
geben Zeugnis von der überall regen Tätigkeit auf dem Gebiete dieses 
neuesten Zweiges sozialer Medizin. L. Rosen fe Id-Nürnberg. 

Frauenarbeit im Handel. (Archiv für kaufmännische Sozialpolitik, 
Hamburg, Bd. IV, Heft 6.) Eine der wichtigsten Fragen, mit denen sich 
j die Sozialhygiene beschäftigen muss, ist die gesundheitliche Eignung der 
i Frauen für die Berufe, zu denen sie in der neueren Zeit Zugang ge- 
funden haben. Immer wieder und wieder muss betont werden, dass die 
Frau nicht ein beliebiger erwerbstätiger Mensch, sondern die Mutter der 
| nächsten Generation ist, von deren Gesundheit die Zukunft der Rasse 
j abhäugt. Von diesem Gesichtspunkte aus habe ich 1904' in einer 
; grösseren Arbeit das Thema behandelt: J. Heller: Eignet sich die 
Frau gesundheitlich für den kaufmännischen Beruf? Berlin, A. Hirsch- 
i wald. 2. Auflage, Hamburg 1905. Ich habe das erreichbare statistische 
Material zusammengetragen und die Gesundheitsverhältnisse der Handlungs¬ 
gehilfinnen, soweit dies statistisch möglich war, mit denen der Dienst¬ 
boten zu vergleichen gesucht. Die Dienstbotentätigkeit wurde absichtlich 
zum Vergleich herangezogen, weil die Arbeit dieser gewerbstätigen Frauen 
der Arbeit der verheirateten Frau überhaupt entspricht. Gegen meine 
Arbeit wurden naturgemäss viele Angriffe gerichtet; die Schädlichkeit 
der kaufmännischen Berufe für die Gesundheit der Frau wurde aber 
trotz aller Bemängelungen einzelner meiner statistischen Erhebungen 
zugegeben. Der Deutschnationale Handlungsgehilfenverband hat sich 
mit einer Eingabe an den Bundesrat gewendet, in der er aus hygie¬ 
nischen Gründen gesetzgeberische Maassnahmen zur Einschränkung der 
Dauer der Frauenarbeit forderte. Ueber die Berechtigung und über die 
Zweckmässigkeit dieser Vorschläge soll hier nicht geurteilt werden; ich 
selbst bin ein entschiedener Gegner aller Versuche, grosse wirtschaftliche 
Bewegungen durch kleine und kleinliche Bestimmungen regeln zu wollen, 
leb halte es für unmöglich, den Frauen den kaufmännischen Beruf frei¬ 
zugeben und sie dann durch wohlgemeinte Gesetzvorschriften in diesem 
Beruf konkurrenzunfähig zu machen. Dies bedeutet aber die Forderung, 
die weiblichen Angestellten dürften im Handelsgewerbe nur 8, bei kurzer 
Mittagspause sogar nur 7 Stunden täglich tätig sein. Die Eingabe des 
Deutscbnationaleo Handlungsgehilfenverbaodes bringt aber eine so grosso 
Menge von interessanten sozialhygienischen Angaben, dass ein ausführliches 
Referat für weitere ärztliche Kreise Interesse hat. Die Arbeitszeit be¬ 
trägt über 9—11 Stunden bei 38,7 pCt. der männlichen, bei 44,1 pCt. 
der weiblichen Gehilfen über 16 Jahre und sogar bis 63,7 pCt. der 
weiblichen Lehrlinge unter 16 Jahre. 11,61 pCt. der männlichen und 
6.91 pCt. der weiblichen Gehilfen erhalten einen 14 Tage überschreitenden, 
also nennenswerten Erholungsurlaub. Mit andern Worten: Die wirt¬ 
schaftlich am meisten rückständigen Betriebe beschäftigen vorwiegend 
die (billigeren) Frauen. Sehr interessant sind die Angaben der Kranken¬ 
kassen über die Morbidität der raänolieheo und weiblichen Angestellten : 
Es sind die Angaben einer Anzahl Hilfskassen grosser Städte und je 
eines männliche und je eines weibliche Mitglieder umfassenden über ganz 
Deutschland verbreiteten Verbandes zusammengestellt. Es erkrankten 
von 100 männlichen und weiblichen Kaufleuten: (natürlich sind nur 
Krankheiten, die zur Arbeitsunfähigkeit führten berücksichtigt): 

männliche weibliche 

1904 33.15 42.35 

1905 36,35 43,34 

1906 32,52 38,81 

während der Durchschnitt der Statistik der Versicherten des ganzen 
Reiches 42 pCt. männliche und 35 pCt. weibliche Personen darstellte. 
Die Dauer der Erkrankungen betrug im Durchschnitt bei Männern 19,8 
bi« 21,26, bei Frauen 23.43—26.31 Tage. (Reichsdurchschnitt 18,5 und 
23.4.) Auf jeden männlichen Kaufmann fallen jährlich 6—7,2, auf jeden 
weiblichen 9,2—11,1 Krankheitstage (Reichsdurchschnitt 7,8 und 8,2). 
Besonders wichtig sind die Angaben über Erkrankungen der Verdauupgs- 
organe; fast überall erkranken die Frauen viel häufiger als die Männer. 
Die Annahme, dass die unzweckmässige Ernährung (Mangel an Esspausen, 
schlechte Qualität der Nahrung infolge der geringen Bezahlung) und 
Kleidung (Korsett) einen Einfluss haben, ist wohl unwiderleglich. Sta¬ 
tistisch lässt sich sagen, dass die Zahl der weiblichen Angestellten, die 
aus mittleren sozialen Schichten bervorgeben und ihren Lohn nur als 
Zuschuss zum Lebensunterhalt betrachten, im steten raschen Sinken ist. 
Ueberraschend hoch sind auch die Zahlen für die Krankheiten der Ge¬ 
schlechtsorgane; wichtig ist die Angahe, dass ehemalige Handlungs- 
gehilfinnen als Ehefrauen besonders häufig an sexuellen Störungen leiden. 
Sehr gross ist auch* die Zahl der Nervenkrankheiten, die sogar vielfach, 
wie Krön nachgewiesen hat, erst in die Erscheinung treten, wenn die 
Frauen den Beruf verlassen haben. Diese Fälle werden also statistisch 
nicht mehr erfasst. Nach einer Statistik der Landesversicberungsanstalt 
Berlin arbeiten durchschnittlich die Verkäuferinnen nur 392 Wochen 
von den 463 ihrer Zugehörigkeit zum Beruf, d. h. sie setzen in etwa 
9 Jahren fast 1 */* Jahr ihre Arbeit aus. Die Arbeitsunterbrechung er¬ 
folgt nicht aus Arbcitsmangel, sondern in der Regel aus gesundheitlichen 
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'irjuden. Ich selbst habe in einer Arbeit (Deutsche med. Presse 1905) 
einen wie grossen Prozentsatz die weiblichen Kaufleute unter 
teoempdogsrinofia der Invaliditätsversicberung darstellen. Die 
Krankenkassenzahlen wären in bezug auf die Höhe der Nervenkrankheiten 
und der übrigen Affektionen sicher noch viel erschreckender, wenn nicht 
;n 25. Lebensjahr 3 / 4 . im 30. */ 10 der Handlungsgehilfinnen ihren Beruf 
erlassen hätten. Wir wissen aber, dass die höheren Jahrgänge der 
Krankeokassenmitglieder einen grossen Prozentsatz von Arbeitsunfähig¬ 
keit bedingenden Kraukheiten liefern. Besonders ungünstig ist die lange 
krankheitsdauer der weiblichen Lehrlinge (27—30 Tage) im Vergleich 
der der mäoulichen (11 — 15 Tage) zu beurteilen; auf jeden weib¬ 
lichen Lehrling fallen 9—11, auf jeden männlichen 3—4 Krankheits¬ 
age. Diese Zahlen bestätigen nur die jedem Arzte geläufige Erfahrung, 
dass das Entwickelungsalter für das weibliche Geschlecht ein viel 
kritischeres als für das männliche ist. Wollte ich aus den Zahlen 
Schlüsse ziehen, so würde ich nur das, was ich 1904 bereits angeführt 
habe, wiederholen müssen; die Zahlen sprechen für sich allein eine be¬ 
redte Sprache. Heute, wo der Frau alle Berufe offen stehen, wird man 
ja bald Gelegenheit haben, die gesundheitlichen Verhältnisse der Frauen 
io den übrigen Berufen zu prüfen. Eine Angabe soll aber auch hier 
corh Platz finden: Von 3224 städtischen Lehrern Berlins erkrankten 
1905 15 pCt., so dass sie durchschnittlich 32 Tage Urlaub bedurften; 
von 1499 Lehrerinnen erkrankten 3G,7 pCt.; jeder Krankheitsfall er¬ 
forderte 41 Tage Urlaub. Auf jeden Lehrer kamen 5,9, auf jede Lehrerin 
M 15,2 Urlaubstage. Die Lehrerin ist also 3 mal so viel krank wie 
der Lehrer. Hel I er-Charlotten bürg. 


Militär-Sanitätswesen. 

Mac Lean. Beitrag zor Differentialdiagno.se der Appendicitis. 
.Deutsche militärärztl. Zeitschr., H. 22, 1908.) Appendicitis wird oft 
übersehen, wenn andere Symptome überwiegen; ebenso oft wird aber 
weh wohl eine Entzündung des Wurmfortsatzes angenommen, ohne dass 
»ine solche vorliegt. Mitteilung eines Falles, in welchem die Diagnose 
.Blinddarmentzündung“ gestellt, die Operation ausgelührt, der Appendix 
nicht erkrankt gefunden und erst später ein Abscess der rechten Niere 
totgestellt wurde. Heilung nach erforderlicher Entfernung der Niere. 
Die angeblichen Blinddarmbeschwerden waren hervorgerufen durch eine 
aufsteigende Entzündung im rechten Ureter, dieselben Schmerzen, welche 
]»auch bei der Differentialdiagnose zwischen Appendicitis und Nieren- 
resp. Uretersteinen öfter eine Rolle spielen, ln einem zweiten Falle 
bandelt« es sich nicht um eine Appendicitis, sondern um eiue Typhlitis, 
terrorgerufen durch Darmschmarotzer, die ja in den Tropen häufiger ge- 
uoden »erden. In einem 3. Falle war ein positiver Krankheitsbefund 
wht zu erheben, Patientin lebte aber angeblich in der ständigen Furcht, 
|j ? ,er( k an Blinddarmentzündung erkranken, und gelegentlich eines 
Darakatarrbs, bei dem angeblich Schmerzen in der Blinddarmgegend auf- 
rr,teo ' wünschte sie die Operation. Sehr wahrscheinlich hoffte sie dabei 
dadurch von einer unerwünschten Schwangerschaft im 2. Monat be- 
irnt zu werdeo. Die Erwartung hat sich aber nicht erfüllt. In einem 
1 n!| täuschte anfänglich ein grosser Gallenstein an der Bauhin’schen 
ft appe. der das ganze Dünndarmlumen vollständig verlpgt hatte, dort 
^ Tumor tastbar gewesen war und Symptome des Darmverschlusses 
itisgeM hatte, eine Blinddarmentzündung vor. 

Hafiagel: Die balneologische Behandlung der Herzkrankheiten 
silitlrirztliehen Standpunkte. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
1908;) Je früher herzkranke Soldaten in die Bäder kommen, 
-'to eher ist eine Genesung zu erwarten. Bei jugendlichen Mann¬ 
haften konnte tiefergehende Wirkung der C0 2 -Bäder testgestellt werden 
^ ®;^i Invaliden im späteren Alter. Bei allen Mannschaften be- 
> Qd d!e baineologische Behandlung in der Anwendung der Bäder aus 
j* 1 an Da türlicher Kohlensäure sehr reichen Orber Sole. Der Druck 
j’r’ Gehaltes an Kohlensäure ist so stark, dass er die Quelle in arm- 
von dem beigemischten Gase milehweiss gefärbtem Strahle meter- 
. emporschleudert. Den bei der Erwärmung eintretenden Gasverlust 
^mogern besondere Vorrichtungen. Man verwandte früher heissen 
•^erdaenpf, der in Schlangenröhren die Sole in der Badewanue lang- 
/ ,. erwari J te - Io den modernen Vorrichtungen werden die Sprudel- 
- fr durch centrale Erwärmung in hermetisch geschlossenen, zylin- 
, .' öeD ’ au ! einen hohen Gasdruck gedichteten Behältern vorgewärmt, 

.- j. 1 ? 8 ^ .Mer Verlust an C0 2 verhindert wird. Die Bäder werden 
iair ter wöchentlich einmaligem Aussetzen mit anfänglich 12, später 
Ahr rü* DU | ten ^ uer unf l anfänglich 28,5 0 C., später bis 35 0 C. Wärme 
°gt. In geeigneten Fällen werden die Bäder kombiniert mit Herz- 
oder mit Elektrotherapie (Schnee’sches Vierzellenbad), später 
, ea ID™ nas M mittels Atemübungen und Terrainkuren. Im An- 
ist ein Aufenthalt in einem Genesungsheim be- 
u , a m . lc ^r Wiedergewöhnung an den Dienst zu empfehlen. Eine 
a D & ,m Sinne voller Felddienstfähigkeit lässt sich natürlich nicht 
triM^rv ei . oe wes entliche Besserung aber und damit Hebuug der 
- Fähigkeit i.st in der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle fest- 
y|lb * r gewesen. 

W^edizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1908, H. 22.) 
y e " ucber - v. Schnizer. Militärärztliches aus Herodot 
eD °/^ 0I l s A- n abasis. Militärärzte sind in den Werken nicht 
' Aerztliche Fürsorge für die Krieger ist anzunehmen. Tlapek. 


Technisches Handbuch für militärische Verpflegungsorgane. 
Verfasser fasst die io den Vorschriften enthaltenen technischen Be¬ 
stimmungen übersichtlich zusararaeu und unterzieht Fragen, die dort 
weniger ausführlich behandelt sind, wie die praktische Vieb- und Fleisch¬ 
beschau, Untersuchungsmethode auf Verfälschung der Lebensmittel usw. 
einer eingehenden Würdigung, v. Haselberg. Tafelu zur Ent¬ 
larvung der Simulation einseitiger Blindheit und Schwach¬ 
sichtigkeit. Nach Snellen entworfen. Zweite, vermehrte Auflage. 
Verlag von J. F. Bergmann. Wiesbaden, 1908. Leicht ist dabei die 
Art, die Ueberführung dem Laien klar zu machen, ein Vorteil, der auch 
vor Gericht in Betracht kommt. Kolle u. Hetsch. Die experimen¬ 
telle Bakteriologie und die Infektionskrankheiten mit beson¬ 
derer Berücksichtigung der Immunitätslehre. Ein Lehrbuch für Studie¬ 
rende, Aerzte und Mcdiziualbeamte. II. erweiterte Auflage mit 81 mehr¬ 
tägigen Tafeln und 55 Abbildungen im Text. Urban und Schwarzenberg, 
Berlin und Wien 1908. Neu sind die Abschnitte: Allgemeines über 
Bakteriotberapie und Serumtherapie, Gasbrand, Kala-Azar, Coccidien- 
krankheiten, Ankylostoraiasis, kritische Bemerkungen über die Aetiologie 
von Infektionskrankheiten, dereu Erreger noch nicht bekannt ist. — 
b) Besprechungen: Labadens. Note sur l’höspital maritime 
de Sidi- A bdal lab. (Archiv de med. nav 1908, T. LXXX1X, F. 2.) 
Neues modernes Hospital in Tunis für 75 Kranke. Firth. Disinfectiön 
by formaldehyde. (Journal of R. A. med. corps. 1908, H. 4 ) Sechs¬ 
stündige Eiuwirkung von 5 g reinen Formaldebyds pro Kubikmeter. 
Zimmertemperatur soll 16 — 21 0 C. sein. Defressine. Rapport sur 
les experimences de dösinfection effectuees au moyen du 
fumigator. (Archiv de med. nav., No. 3.) Zur Desinfektion der Kleider 
und Gebrauchsgegenstände eignet sich der Apparat gut, wenn die Gegen¬ 
stände ausgebreitet werden. Gazeau. La tuberculose ä bord du 
„Desaix“. (Archiv de med. Dav., 1908, F. 3.) Von diesem Schiff er¬ 
krankten in 2 Jahren wegen des ungünstigen Klimas (Martinique) 
40 Mann an Tuberkulose. Verfasser meint, Infektionen seien von alten 
Bacillen trägem an Bord ausgegangen. Zur Verth. Marschhygiene 
europäischer Truppen in den Tropen. Vortrag auf der 80. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Köln. Abteilung für 
Tropenhygiene. Marschzeit von 5—10 morgens, Marschleistung 20 bis 
25 km, aber auch bis 60 km. in 24 Stunden, Marschordnung Gänse¬ 
marsch. Aldridge. House-flies as carriers of enteric fever 
infection. (Journ. of ß. A. med. corps, Vol. IX, 6). In Indien ent¬ 
stehen viele Typhusfälle durch Fliegenübertragung. Deane. The 
specific prophylaxis and treatment of bacteriel dysentery. 
(Journ. of. R. A. med corps, Vol. IX, 6.) Bei Amöben- und baciltärer 
Dysenterie ist von der Serumtherapie (antitoxisches Dysenterieserum) 
Gutes zu erwarten. Harrison. Is simple continued feverenteric 
fever? (Journ. of A. R. med. corps, Vul. IX., 6.) Fälle von 6- bis 
lOtägigem Fieber sind nicht leichte Typhuslälle. Mailte. Uneepi- 
demie de dysenterie ä Cherbourg. (Archiv de med. nav., 1908, 
F. 2.) 146 Erkrankungen an bacillärer Dysenterie (Bac. Shiga-Kruse?) 

Serumreaktion war nie in höherer Verdünnung als 1 : 70 und nicht vor 
dem 8. Tag positiv. In allen schwereren Fällen Serumbehandlung. Oft 
Seruraexantheme und andere Nebenwirkungen, die stets bis zum 4. Tage 
verschwanden. Art der Uebertragung: Vermittelung der Infektions- 
keime (auf Nahrungsmittel) durch Fliegen wahrscheinlicher als durch 
Wasser. Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

Dionys Pospischill: Ueber die Anwendung meiner brauchbaren 
Tamponkanöle beim laryngostenotischen infektionskranken Kinde. 

(Wiener med. Wochenschr., 1908, No. 46.) Modifikation der Trendelen- 
burg’schen Kanüle. Hirschbruch-Metz. 

W, Kausch: Ein Instrument zur lumbalen Punktion, Injektion 
and Druckmessnng und ein Verfahren der letzteren. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, No. 51.) Das angegebene Instrument erlaubt in ein¬ 
facher Weise die lumbale Punktion, Injektion und Druckmessung, 
letztere ohne dass Liquor die Rückenmarkshüllen verlässt. 

Franz Groedel HI: Rin Röntgeninstrümentarium znm Betrieb der 
Röntgenröhren mit pulsierendem Gleichstrom. (Deutsche med.Woeben- 
schr-, 1908, No. 49.) Zusarameulassend köuuen als Vorzüge eines der¬ 
artigen Instrumentariums angeführt werden: absolute Betriebssicherheit, 
leichte Bedienung, geringer Stromverbrauch, sichere und äusserst weit¬ 
gehende Regulierungsfähigkeit, daher universelle Verwendbarkeit de 9 
Instrumentariums vou der geringsten bis zur höchsten Röhrenbelastung, 
ruhiges, absolut schliessungsfreies Röhrenlicht, Konstanz des Röhren- 
vakuuras, daher grösste Röhrenschonung, Verwendbarkeit des Instrumen¬ 
tariums für jede Gleich- und Wechselstromspannung durch Wahl eines 
entsprechenden Antriebmotors. H. Hirsch feld. 

Manger: Operationstisch für geburtshilfliche und gynäkologische 
Eingriffe in der Praxis. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 51.) 
Angabe eines Ersatzes für den Operationstisch, lür die Praxis im Haus 
der Patienten geeignet, kann an jedem Tisch angebracht, in Handtasche 
mitgenommen werden. Firma: H. Windler, Berlin, Friedrichstr. 133 a. 
Preis 50 Mark. B lei chroeder. 

J. Yamanouchi: Ueber die Anwendung der Anaphylaxie zu dia¬ 
gnostischen Zwecken. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 47.) ln 
dieser — ersten — Mitteilung behandelt der Verf. die Diagnose der 
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Tuberkulose des Menschen mittels Anaphylaxie. Das Prinzip beruht auf 
der Tatsache, dass die Anaphylaxie der heterogenen Uebertragbarkeit 
fähig ist. Von tuberkulösen Menschen wurde Blut (mit 1 proz. Natrium- 
citricum-Zusatz), Serum, Exsudat, Transsudat oder Vesicatoreninhalt in 
der Menge von 5 ccm' kleinen Kaninchen von 500 bis G00 g Gewicht 
intraperitorieal injiziert. Zur Prüfung auf Anaphylaxie wird nach 
24 Stunden dem Kaninchen Tuberkulin intravenös injiziert. Wenn der 
Kranke tuberkulös ist, reagiert das Kaninchen entweder schon nach der 
ersten Tuberkulininjektion oder nach einer 24 Stunden später wieder¬ 
holten Injektion anaphylaktisch. 

Yamanonebi: Ueber die Anwendung der Anaphylaxie zu dia 
gnostischen Zweeken. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 48.) Nach¬ 
träglicher Literaturnachweis zur obigen Arbeit, die in No. 47 der Wiener 
klin. Wochenschr. erschienen. 

Adolf F. Hecht: Ein neuer mikrochemischer Schleimnachweis 
im Stahl. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 45.) Eine 20 proz. 
Lösung von Brillantgiün und eine 1 proz. von Neutralrot werden zu 
.gleichen Teilen gemischt. Ein Tropfen davon wird zu einem Klümpchen 
Stuhl binzugesetzt und zwischen Objektträger und Deckgläschen hin- 
und hergerieben. Schleim fällt fadig heraus und ist rot; Fibrin wird 
blaugrün, ebenso das Zellprotoplasma und die mit alkalischen Seifen 
irabibierten Kerne. Rot werden die anderen Kerne, Bakterien und 
Pflanzenmembranen. H i r s c h b r u c h - Metz- 

C. Stänhli: Beitrag zum Nachweis von Parasiten im Blnt. 
(Münchener raed. Wochenschr., 1908, No. 50.) Wird Blut mit 3proz. 
Essigsäure verdünnt, so werden die roten Blutkörperchen aufgelöst, lra 
Centrifugat können die im Blut kreisenden Parasiten (Trichinen, Fiiaria, 
Ankylostomalarven, Trypanosomen, Malaria, Spirochaeta pallida etc.) 
bequem uachgewiesen werden. Prioritätsanspruch gegenüber Noegge¬ 
rath und Staehelin. Doch ist die Methode schon von Loeper und 
Louste, Arch. de Medecine exper., Bd. 17, 1905 angegeben worden. (Ref.) 

Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Herliner otoiogische Gesellschaft. 

Sitzung vom 4. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Schwabach. I 

Schriftführer: Herr Katz. 

Vor der Tagesordnung. j 

1. Hr. Wagener demonstriert ein Instrument zur Anlegung von Michel¬ 

klammern an die Gaumenbögen, deren Vereinigung bei schweren ! 
Blutungen nach der Tonsillotomie die beste Methode zur Blut- I 
Stillung darstellt. I 

Tagesordnung. | 

2. HHr. ßenda (a. G.) und Schwabach: 

Cysticercus racemosus der Hirnbasis mit Geliorstorungeii. 

Hr. S. berichtet über den klinischen Verlauf des Falles, dessen \ 
Symptome Schwindel, Erbrechen, Kopfschmerzen links und taumelnder 
Gang mit der Neigung nach links zu fallen waren. Es bestand eine 
linksseitige Facialisparalyse und Stauungspapille. Die Untersuchung des 
linken Ohres ergab alle Zeichen einer Erkrankung des Scballcmpfindutigs- 
apparates. Es wurde die Diagnose Kleinbirntumor gestellt, doch ergab 
die Obduktion einen Cysticercus der Hirnbasis. Acusticus und Facialis 
waren erheblich verdickt, das wahrscheinlich miterkrankte Labyrinth 
konnte nicht untersucht werden. J 

Hr. Benda demonstriert die mikroskopischen Präparate. Es handelt 
sich um einen Cysticercus cellulosae der Meningen. Der Prozess sass I 
in den lockeren Räumen des Subarachnoides und reichte bis in die Me- 
dulla spinalis hinein. Das Ependym der Seitenventrikel (chronischer 
Hydrocephalus) war miterkrankt. Im Präparat sieht man die Rund¬ 
zelleninfiltrate in und um die Nervenscbeiden, während die grossen 
Arterien intakt sind, und grosse Riesenzellen mit Parasiteneinschlüssen. 
Die Entzündung hat grosse Aehnlichkeit mit der bei Lues und Tuber¬ 
kulose. 

3. HHr. Bielsehowsky (a. G.) und Schwabach: 

Tumor des Felsenbeins, multiple Hirnnervenlähmung. 

Hr. Schwabach: Die 50jährige Patientin erkrankte mit Schmerzen 
im Kopfe und linken Ohre, Schwindel und Erbrechen, Schwerhörigkeit 
links. Facialisparalyse, später weitere Ausfallserscheinungen. Kein 
Nystagmus, schwankender Gang infolge von Doppelbildern durch Ab- 
ducenslähmung. Völlige Taubheit links, alle Zeichen der Störung des 
Schallempfindungsapparates. Diaguose: Tumor im Kleinhirnbrücken¬ 
winkel. Die Obduktion ergab einen Tumor, der aus 5 Teilen bestand, 
davon einer an der Spitze des Felsenbeines, zwei ao deren Vorderseite, 
einer am Porus acusticus internus und einer im Keilbein. Seine Sub¬ 
stanz war prall elastisch, gallertig. Er erwies sieb unter dem Mikroskop 
als ein Myxofibrom. Bisher sind nur zwei derartige Fälle von Iio- 
kistansky und Politzer veröffentlicht. Demonstration des Präparates. 

Hr. Bielsehowsky: Der Tumor hatte zerstört: im Porus acusticus 
internus den VII. und VIII., im Foramen jugulare den IX., X. und 
XL Nerven, ferner durch Druck (Mulde am Kleinhirn, Schläfen lappen 
und Pons) den V. und VI. Gehirnnerven an ihrer Austrittsstelle. So 


werden die Hirndrucksymptome und die vielfachen Ausfallerscheinungen 
erklärt. Da der Acusticus zuerst im Vordergründe stand, so wurde ein 
Acusticustumor angenommen. Der Fall ergibt für die Differentialdiagnose 
zwischen den Tumoren des Felsenbeines und des Kleinhirnbrückenwinkels 
(hintere Schädelgrube) folgende drei Merkmale der Felsenbeintumoren: 
1. grosse Ausdehnung der Nervenlähmungen, weil in den Foramina eine 
Reihe von Nerven früh stranguliert werden; 2. langsames Wachstum, 
geringe Hirndrucksymptome (keine Stauungspapille); 3. Fehlen der Klein¬ 
hirn- (Ataxie, Schwindel) und Ponssymptome. Die Röntgenuntersuchung 
leistet bisher nichts auf diesem Gebiete. 

Disk ussion. 

Hr. Sturmann bat wiederholt den Kehlkopf der Patientin unter¬ 
sucht und die Entwicklung einer linksseitigen Lähmung des M. posticus 
zur kompletten Recurrenslähmung beobachtet. 

Hr. Wagen er fragt, ob kalorischer Nystagmus vorhanden war, da 
er wiederholt gesehen hat, dass dieser frühzeitig fehlt, also sowohl der 
Cochlearis als auch der Vestibularis früh tot sind. Bezüglich der 
Differentialdiagnose hat er einzuwenden, dass die Entwicklung der 
Felsenbeintumoren nach verschiedenen Seiten hin erfolgen kann und 
daher die Nervenlähmungen nicht typisch sind. Der Verlauf kann auch 
ein sehr schneller sein. Das wichtigste Symptom ist der Befund des 
Trommelfells, da die Felsenbeintumoren last immer nach einer chro¬ 
nischen Mittelohreiterung entstehen. Das Röntgenverfahren wird wahr¬ 
scheinlich bald wertvolle Aufschlüsse liefern und selbst kleinere Ver¬ 
änderungen im Felsenbein erkennen lassen. Er hält also für die Dia¬ 
gnose für bedeutungsvoll die Beschaffenheit des Cochlearis, den Zustand 
des Mittelohres und die Röntgendurchleuchtung. 

Hr. Grabow er hat ein Neurofibrom des Kleinhirnbrückenwinkels 
beobachtet, das vor der Operation für einen Kleinhiruabscess gehalten 
wurde. Dabei bestand keine einzige Ausfallserscheinung, sondern nur 
cerebellare Symptome. 

Hr. W T agen er weist noch einmal darauf hin, dass er in 9 Fällen 
von Felsenbeintumoren stets Stauungspapille, toten Cochlearis und 
Facialisparalyse gefunden hat. 

Hr. Bielsehowsky hält nicht jedes eiuzelne Symptom für maass¬ 
gebend, sondern nur ihr Zusammentreffen entscheidet die Diagnose. So 
ausgedehnte Nervenlähmung kann nur bei Felsenbeintumoren Vorkommen. 
Sie machen deshalb keine Druckerscheinungen, weil infolge ihres lang¬ 
samen Wachstums das Gehirn sich dem zunehmenden Drucke anpasst. 

Hr. Schwab ach erwidert noch Herrn Wagen er, dass ira vor¬ 
liegenden Falle jede Spur einer Eiterung gefehlt hat. 

4. Hr. Brunk demonstriert eine angeblich luetische Auftreibung 
des Warzenfortsatzes bei einem an chronischer Mittelohreiterung Leidenden 
und eine Zerstörung des Nasenbodens und Alveolarfortsatzes, die er eben¬ 
falls für syphilitisch ansieht. 

5. Hr. Beyer: 

Ambossl uxation. 

In einem Falle von Trauma des Mittelobres blieb nach Ablauf einer 
Mittelohreiterung unerträgliches Sausen bestehen. Das Trommelfell zeigte 
hinten oben eine Vorwölbung, die sich mit der Sonde hart anfühlte. 
Durch Druck der Sonde wurde das Sausen gesteigert. Nach Ablösung 
der Ohrmuschel und Ineision des Trommelfells konnte der Amboss mit 
einer Pinzette herausgezogen werden. Da die hintere Gehörgangswand 
eine Fraktur zeigte, so war anzunehmen, dass die Luxation des Amboss 
durch Zerreissung des Ligaments und Abbrechen des langen Schenkels 
entstanden war. Das Sausen hörte sofort nach dem Eingriffe auf und 
die Hörfäbigkeit für Flüstersprache stieg auf 3—4 m. In einem anderen 
Falle aus der Passow’schen Klinik war die Luxation wahrscheinlich 
durch unvorsichtiges Manipulieren bei der Aufmeisselung des Antrums 
entstanden. Sturmann. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 24. November 1908. 

1 . Hr. Tbiersch: 

lieber städtische Musternd leim ehställe. 

Der Vortragende bat in Gemeinschaft mit Herrn Prof. Falke vom 
landwirtschaftlichen Institute ein den Leipziger Verhältnissen angepasstes 
Projekt ausgearbeitet und es dem städtischen Gesundheitsaussebusse 
vorgelegt. In erster Linie soll diese Einrichtung der Beschaffung einer 
, einwandsfreien, guten und dabei billigen Milch vornehmlich für die 
ärmere Bevölkerung Leipzigs dienen. Herr T. hofft dadurch, der weiteren 
Zunahme der Säuglingssterblichkeit am ehesten zu steuern. In zweiter 
Hinsicht soll der Musterviehstall Landwirten, welche sich ausschliesslich 
oder zum grössten Teile der Milchproduktion widmen, als Vorbild dienen. 
Es würde zu weit führen, auf Einzelheiten näher einzugehen. Nur so viel 
sei erwähnt, dass der grösste Wert auf die Gewinnung der Milch gelegt 
wird. Die Kühe sollen sich den grössten Teil des Jahres auf Weidelapd 
im Freien befinden und nur zur Winterszeit in sauberen, allen hygie¬ 
nischen Anforderungen entsprechenden Ställen untergebracht sein. Die 
Tiere müssen völlig gesund sein und des öfteren untersucht werden, 
i Beim Melken und Versand ist peinlichste Sauberkeit zu beobachten. 

| Herr T. hat berechnet, dass bei richtigem Betriebe der Stall als werbende 
I Anlage für die Stadt zu betrachten sei. 
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2 . Hr. Möller a. G.: 

Mir kann Trinkmilch gewonnen werden, deren Genoss in nnerhitztein 
Zustande nicht gesnndheitsschädlich ist? 

In fast gleicher Weise wie Herr Thiersch fordert der Vortragende 
für die Gewinnung einer einwandsfreien rohen Milch Einrichtung von 
Müswrviehställen, Untersuchung der Kühe in kurzen Zeiträumen durch 
einen tüchtigen Tierarzt und Kontrolluntersuchungen der Milch, beson¬ 
ders auf Tuberkelbacillen durch Impfversuohe an Meerschweinchen. 
Grösste Reinlichkeit bei der Gewinnung und Aufbewahrung der Milch, 
2 . B. sofortiges Abkühlen auf 5° C. zur Unterdrückung der Keimfähigkeit 
der Bacillen ist selbstverständlich. Die Tiere sollen im Freien weiden 
and im Winter nur ausgewäbltes Futter bekommen. Alle chemischen 
Beimengungen, wie Formalin, Wasserstoffsuperoxyd etc., hält der Vor¬ 
tragende für schädlich, auch das Kochen verändert nach ihm verschiedene 
wichtige Eiweissbestandteile in ungünstiger Weise. Herr Müller glaubt 
unter "solchen Verhältnissen, wie sie übrigens der Rassenviebstall des 
landwirtschaftlichen Instituts in Leipzig bietet, eine möglichst keimfreie 
Milch liefern zu können. Der Preis würde sieb auf 30—35 Pf. pro Liter 
erhöben. 

Hr. v. Niessl; Demonstration eines 37 Jahre alten Mannes mit einer 
seit 3 Jahren bestehenden Hirngesehwillst, die vermutlich ihren Sitz in 
der rechten Kleinhirnhemisphäre hat. Rösler. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft fiir 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 4, Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Ne iss er. 

1 . Hr. Ubthoff.- 

leber Kataraktoperationen bei Diabetikern. 

Vortragender berichtet über seine Erfahrungen die er an einer Serie 
von 120 Fällen von Staroperationen bei Diabetikern gemacht bat. Seine 
Resultate sind ebenso günstig, wie bei den Starextraktionen sonst ge¬ 
sunder Patienten: Es ging kein Auge verloren. Uhthoff hält es nicht 
für erforderlich, die Patienten vor der Operation zu entzückern und 
tarnt entschieden vor einer Aenderung des Ernährungsregimes, an das 
i\t Patienten vor der Operation gewöhnt waren. 

Von diabetischen Komplikationen sah Vortragender besonders häufig 
Iritis den Heilverlaut störend beeinträchtigen. Eine Lockerung des 
in-pigments ist eine häufige Erscheinung an den Augen der Diabetiker. 
£'■ rurde teils mit, teils ohne Iridektomie operiert; in letzterem Falle 
:r»ies sich die übliche Einträufelung eines Tropfens Eserin unmittelbar 
Dich der Operation als treffliches Mittel zur Verhütung späteren Iris¬ 
vorfalles. Diabetes, auch in schwereren Formen, bildet keinerlei Kontra» 
idikation für die Vornahme der Kataraktoperation. 

Die kontraindizierende Bedeutung des Diabetes für die — ja 
betulich grösseren — chirurgischen Operationen bleibt dadurch un- 
tcruhrt. 

Diskussion. 

Hr. Landmann hält möglichste Entzuckerung vor der Operation 
für wünschenswert. Er empfiehlt zur Verhütung der sekundären Infektion 
der Wunde den Konjunktivallappen. 

Hr. Bleisch bestätigt die mitgeteilten Erfahrungen. 

Hr. JuDgmann empfiehlt die Karlsbader Kur vor der Operation. 

Hr. Uhthoff (Schlusswort) operiert stets mit Bildung eines Kon- 
junktivallappens- 

, - Hr. Cohen: 

‘ ,lf Phlyktaene bei Erwachsenen, besonders in ihren Beziehungen 
zur Tuberkulose. 

Auf Grund einer eingehenden Statistik hat Vortragender festgestellt, 
"■' s 6 JU pCt. der Fälle von Phlyktaene bei Erwachsenen zuverlässige 
•maltynmkte für Tuberkulose darboten. Dabei handelte es sich wesent- 
‘Cb um tuberkulöse Belastung, nur wenig Fälle hatten eine bereits aus- 
fppivhene Phthise. Die Phlyktaene erscheint bei Erwachsenen geeignet, 
.Symptom aufgefasst zu werden, das die Aufmerksamkeit des Arztes 
die Möglichkeit einer beginnenden Tuberkulose lenkt. Nur iri seltenen 
es sich bei der Phlyktaene Erwachsener um das Wieder- 
ziin(f Ckeri n- e ' ner ! n ^ er Kindheit durchgemachten phlyktaenulären Ent- 
„l D'csspricht gegen Czerny's Auffassung, wonach die Phlyktaene, 
■I jcaeii Zusammenhang mit der Tuberkulose, nur ein Svmptom der 
-asoJatnen Krfhese“ sein soll. 

klyktaene der Erwachsenen, die sich meist als isolierte Solitär- 
Üii De . j cllt : bevorzugt, gerade so wie die Phlyktaene des 
das übliche Geschlecht und ist bis zum 40. Lebensjahre 
ungewöhnlich. 

Hr Fht-v, ■ Diskussion. 

Tuberkülosf' k die Beziehungen der Phlyktaene Erwachsener zur 

fnihr.r e . rvor - Besonders wichtig sei das Momeut, dass die Patienten 
Hr me an .? cn ÄU 8 eD litten. 

i: ir di? w?; ier , WÜDScht auc ^ modernen diagnostischen Reaktionen 
Hr D ° .? le ra 8 e herangezogen zu sehen. 

* Staubt, dass die langen Haare als Infektionsquelle 

' & Männer >», ^f 11 , zur Erklärung der Erscheinung, dass mehr Frauen 

>ner au Phlyktaenen erkranken. 


I Hr. Jungmann fragt, ob sieh durch längere Beobachtung der Fälle 
die für initiale Tuberkulose symptomatische Bedeutung der Phlyktaene 
bestätigt hat. 

Hr. Cohen (Schlusswort): Es sind tatsächlich Erwachsene mit Phlyk¬ 
taenen beobachtet worden, die zur Zeit einen für Tuberkulose zwar ver¬ 
dächtigen, aber nicht sicheren Lungenbefund boten und nach Verlauf 
einiger Wochen eine Hämoptoe bekamen. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 7. Dezember 1908. 

Vor der Tagesordnung. 

1 . HHr. Schneider und Ehrhardt: 

Tumor aus Prostafagewebe im Trigonum der Blase, Hämaturie. 

Hr. Schneider: Es handelte sich um eiueo 47jährigen Mann, der 
bereits eine — spontan verschwundene — Hämaturie überstanden hatte, 
als einige Monate später cystoskopisch die Ursache einer erneuten Blutung 
in einem erbsengrossen Tumor gefunden wurde, welcher der Blasen - 
wand in der Nähe der linken Uretermünduog breit aufsass. 

Hr. Ehrhardt berichtet über die operative Entfernung des Tumors 
mittelst der Sectio alta. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass 
der Tumor aus Prostatagewebe bestand. 

2. Hr. Joachim: 

/ Lamblien im Mageninhalt. 

Ein oOjäbriger Mann, dem vor 12 Jahren die Gallenblase entfernt 
worden war, litt seit einiger Zeit an Magenbeschwerden. In dem galligen 
Schleim des Mageninhalts fanden sich Lamblien. Darmbeschwerden lagen 
nicht vor, was für die Ausicht derer spricht, die in den Lamblien harm¬ 
lose Schmarotzer sehen, im Gegensatz zu anderen (Quincke, Gross), 
die sie als die Erreger von schweren Enteritiden betrachten. 

Tagesordnung. 

3. Hr. Kriickmann: 

Die Tuberkulose des Auges in ihrem klinischen Verhalten. 

Maassgebend für die Entwickelung der Tuberkulose im Auge ist die 
Anatomie der Iris. Bei der ersten Form, der reinen Knötchenbildung, 
entsteht der Tuberkel häutig in der Nähe der Kapillarschlingen am 
Sphincter, wo einzelne Bacillen zur Ablagerung gekommen sind. Gefäss¬ 
verschluss in den radiär laufenden Arterien und ein durch Stauung be¬ 
dingter hyperämischer Hof sind die nächsten Folgen. Der Tuberkel 
wächst vom Ge fass empor und tritt in das vordere Stromablatt, durch 
das er hindurchwächst. Er kann sich dann wieder verkleinern und 
reaktionslos verschwinden. Grössere Tuberkel entstehen peripherwärts, 
hier ist die Knickung der Gefüsse von Bedeutung. Die zweite, rein 
exsudative Form ist nicht allgemein anerkannt. Lediglich die Rund¬ 
zellenanhäufung ohne Bildung von RieseDzellentuberkeln und ohne 
Tuberkelbacilleubefuod wird als ihr Charakteristikum angegeben. Dabei 
finden sieh kleine herdförmige Synechien am inneren Rande. Bei der 
dritten Form finden sich Knötchenbildung und Exsudation. Mit dem 
Exsudat kommen die Bacillen iu die vordere Kammer und schlagen sich 
auf die Hinterwand der Körner nieder. Bei der konglobierten Form 
findet sich ein Tuberkel neben dem andern. 

Kriickmann verwirft die Ophthalmoreaktion, weil oft dadurch la¬ 
tente Störungen im Auge zu einer Verschlimmerung und Beschleunigung 
des Prozesses gebracht werden. Tuberkulininjektionen haben einen ge¬ 
wissen Einfluss, wo an sieh Heilungsteudenzen vorhanden sind. Man soll 
vorsichtig und mit Mioimaldosen vorgehen. 

Die 3 erstgenannten Formen der Augentuberkulose finden sich in 
jedem Lebensalter, die conglobierte meist bei Kindern und zwar dort, 
wo noch ein anderer nachweisbarer tuberkulöser Herd vorhanden ist: 
besonders bei Lymphdrüsentuberkulose. 

Einmal hat K. die bovine Form der Bacillen beobachtet, es han¬ 
delte sich um Eiterinfektion. 

Diskussion. 

Hr. Kliemberger: Wenn die Ophthalmoreaktion auch wahr¬ 
scheinlich eine spezifische Reaktion sei, so ist sie doch wegen ihrer Un¬ 
sicherheit klinisch nicht brauchbar, ln vielen Fällen stimme sie weder 
mit der Pirquet’schen noch mit der Koch’schen Reaktion überein 
und versage in Fällen, wo der Tierversuch einwandsfreie Aufklärung 
gegeben habe. Progresse, schwere Formen reagieren nicht, sie sei also 
nicht brauchbar bei Miliartuberkulose und dann, wenn es sich um 
kachektische Zustände handle. Ein Beweis für die prognostische Be¬ 
deutung der letzterwähnten Tatsache ist noch nicht erbracht. Kontra- 
indiziert ist ^die Reaktion bei tuberkulös resp. skrophulös erkrankten 
Augen; in 70 pCt. findet sich nach einmaliger Installation Ueber- 
empfindlichkeit. Auch die theoretische Bedeutung der Reaktion ist noch 
unsicher. 

4. Hr. Reh«: 

Zur Behandlang der flachen Hantcarcinome. 

Die sogenannten Basalzellencarcinome haben im Gegensatz zum 
vorgenannten Plattenepithelkrebs einen verhältnismässig gutartigen Cha¬ 
rakter. Sie bleiben lange oberflächlich, machen selten Lymphdrüsen- 
metastasen, häufig wird bei ihnen von einer nichtoperativen' Heilung be¬ 
richtet. Au 2 Bällen, bei denen iu der Lerer’schen Klinik ein Basal- 
zellencarcinom aus dem Gesicht operativ entfernt worden war, hat Reh n 
genauere histologische Untersuchungen angestellt. Bei dem einen war 
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der Krebs mit spontaner Narbenbildung über die ganze Wange gewandert, 
bei dem andern war eine wochenlange Röntgenbehandlung vorausge- 
gangen. .Ad Stellen, wo die Vernarbung nach Angabe des Kranken 
schon über drei Jahre bestand, fanden sich in dem ersten Falle unter 
der Epidermis noch Krebsnester, unter der Röntgennarbe des zweiten 
Falles war der Tumor mehr iu die Tiefe gedrungen, R. siebt hierin 
eine besonders ungünstige Wirkung der Röntgeustrahlen; dadurch, dass 
an der Oberfläche eine derbe, widerstandsfähige Narbe gebildet werde, 
sei das Carcinom gezwungen, in die tieferen Schichten der lockeren 
Subcutis vorzudringen. Die Röntgenbehandlung sei nach diesen Be* 
fuoden also nicht nur für die verhornenden Careinome zu verwerfen, son¬ 
dern auch für die Basalzellencarcinome. Das einfachste und sicherste 
Verfahren bleibe auch hier die operative Entfernung. 

Diskussion. 

Hr. Scholz hält die Röntgenbehandlung geeignet für alle inope¬ 
rablen, alle Basalzellen- und einen Teil der verhornenden Hautcarcinome. 
Man merke sehr bald an der Reaktion des Tumors auf die Bestrahlung, 
ob die Röntgenbehandlung am Platze sei und könne so ungeeignete 
Fälle beizeiten der chirurgischen Behandlung überweisen: letztere sei 
aber im übrigen sehr oft durch Alter und Ausdehnung des Carcinoma 
kontraindiziert. Da die Mehrzahl der an dem Leiden erkrankten Per¬ 
sonen über 60 Jahre alt sei, dürfte man sich mit einer Ausheilung im 
klinischen Sinne begnügen. 

Hr. Leier erinnert an die von ihm veröffentlichten Fälle, wo ober¬ 
flächliche Hautcarcinome infolge der Röntgenbehandlung in die Tiefe 
gewachsen seien. Das Entscheidende bei der Beurteilung der Röntgen¬ 
behandlung sei die Rezidivfreibeit, nicht die Reaktion bei der Behand¬ 
lung. Unter der trügerischen Maske der Hautnarbe kriecht das Carcinom 
weiter. 

Hr. Samter schliesst sich Herrn Leier bezüglich der Frage der 
Behandlung der Hautcarcinome an. Die Röntgenbehandlung heile nicht, 
sondern schiebe das Leiden nur auf. 

Hr. Rehn betont nochmals, dass man nicht grundsätzlich die Basal¬ 
zellenkrebse als gutartig ansehen dürfe. In der Hälfte aller von ihm 
mikroskopisch untersuchten Fälle fanden sich infiltrierendes Wachstum 
in die Tiefe oder Lymphdrüsenmetastasen. Bergemann. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 8. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Schottmüller. 

Hr. Hueter- Altona: Grosses perirenales Nierenhämatom. Mächtige, 
aus geronnenem Blut bestehende Masse im Gewichte von 2050 g; in der 
Mitte liegt die blasse Niere. Es handelte sich um eine schwere inter¬ 
stitielle Nephritis, in deren Gefolge es zu einer hämorrhagischen Diathcse 
gekommen war. Die Blutung ist wahrscheinlich zunächst in eine Nieren¬ 
cyste erfolgt, ist von da bis zur Kapsel durchgebrochen, hat sich erst 
abgehoben und ist dann ebenfalls durchgebrochen und hat so das perirenale 
Gewebe durchtränkt. 

Ausserhalb des Krankenhauses war die Diagnose auf Nierensteine 
gestellt. Im Krankenbause selbst hat die Kranke nur 2 Stunden gelebt. 
Eine Diagnose wurde nicht gestellt. 

Hr. Fachs: Bilder einer ausgedehnten Fetteinbolie der Lange, die 
makroskopisch nicht zu sehen war. Die Fettembolie war bei einem 
jungen Maurer nach Sturz aus 8 —10 m Höhe eingetreteu, obwohl sonstige 
Verletzungen weder klinisch noch anatomisch zu finden waren. 

Hr. Weiss: Seltene Pfählungsverletzung des Os sacruiu. Der 
Pfahl war, nach einem Sturz aus der Höhe, durch die Vagina in das 
Foramen sacrale bis in den Wirbelkanal gedrtngen und hatte dabei zu 
einer Fraktur des zweiten Kreuzbeinwirbels geführt. 

Hr. Faber: Pathologisch-anatomische Befunde bei der ..Caisson- 
Krankheit“. Bisher ist nur dieser eine Todesfall vorgekommen. Die 
Gefahr liegt offenbar in der „Dekompression“ „beim Ausschleusen“ aus 
den Caissons (Pressluft von 2 1 / 2 Atmosphären). Als Nebenbefund fand 
sich eine ausgedehnte, aber verheilte Tuberkulose der rechten Lunge 
mit völliger Obliteratio pleurae und eine ebenfalls verheilte Tuberkulose 
des linken Oberlappens. In der linken Pleura fand sich ein Transsudat 
und zahlreiche feinste Bläschen im Pleuraüberzug; dieser Befund wurde 
auch an der rechten Pleura erhoben, die im übrigen sulzig infiltriert war. 
Ebenso war die Blasenschleimhaut von kleinsten Bläschen durchsetzt, in 
deren Umgebung sich aber weder Bact. coli noch auch Leukocyten- 
infiltration fand. Die zahlreichen Gasbläschen in den feinsten Blut¬ 
gefässen können wohl wahrscheinlich auch auf den Austritt von N 
bei der Dekompression bezogen werden, sicher ist aber ihre Unter¬ 
scheidung von postmortalen Kunstprodukten nicht möglich. Versicherungs¬ 
technisch ist der Tod als Unfallfolge beim „Ausschleusen“ anerkannt. 

Diskussion. 

Hr. Liebrecht hat 2 Fälle von Caissonkrankheit ophthalmologisch 
untersucht. Er fand in beiden Fällen eine Hyperämie der Netzhaut 
und kapilläre Hyperämie der Papille. Auf der Bindehaut waren die 
zur Cornea führenden Venen bei der Falte in eigentümlicher Weise durch 


ein Pigment verstopft. Ob dieser Befund auch mit der Caissonkrankheit 
Zusammenhang!, lässt er vorläufig noch unentschieden. 

Hr. Preisen Vielleicht bangen die bekannten Gelenkscbmerzen 
der Rheumatiker und die Schmerzen an alten Wunden bei „Wetter¬ 
umschlag“ in ähnlicher Weise mit Luftdruckschwankungen zusammen, 
wie die Gliedei schmerzen nach dem Aussehleusen. Er bittet um Beob¬ 
achtung dieser Frage bei der Caissonkrankheit. 

Hr. Faber (Schlusswort). 

Hr. Sndeek: 

Ein Fall von Pyocyanens-Allgemeininfektion. 

Eine Oberwärterin liess sich zur Operation entzündeter Varicen am 
Uutersehenkel auf die chirurgische Abteilung aufnebmen. Sie hatte vor¬ 
her 5 — 6 Wochen unter „Influenza“ gelitten, aber dabei Dienst getan. 
Bei der Aufnahme 37,5°—37,8°, weshalb die Operation zunächst auf- 
geseboben wurde. 

Die Punktion eines leicht erweichten Varixknotens ergab eine 
braune, breiige Masse, in der sich Pyocyaneus in Reinkultur fand. Auch 
im Blut der Saphena fand sich, allerdings nur spärlich, Pyocyaneus 
in Reinkultur. Der Fall war offenbar schon in der Itekonvalescenz, 
und Pat. erholte sich auch weiter gut. Die Varicen resorbierten sich 
allmählich. Wahrscheinlich ist die Infektion mit der Atmung von der 
Lunge aus erfolgt. 

Diskussion. 

Hr. Eugen Frankel: Mikroskopische Bilder zur pathologischen 
Anatomie der Pyocyaneus-Erkrankungen. Charakteristisch ist, dass sich 
die Bacillen nicht im Gefässlumen, sondern iu den Gefässwänden finden. 
In den Lungen finden sie .sich dagegen frei in den Alveolen, müssen also 
auch im Sputum im geeigneten Falle nachweisbar sein. Nach seiner 
Ansicht handelte es sich in dem Fall von Sudeck nicht um eine 
„Allgemeininlektion“: von einer Scptikämie kann man erst sprechen, wenn 
zahlreiche Bacillen ohne örtlichen Befund bei schweren Allgemein¬ 
erscheinungen im Blute kreisen. Im vorliegenden Falle traf das nicht 
zu: es war eine lokale Thrombophlebitis mit leichten Intoxikations- 
Erscheinungen. 

Hr. Men che: Nach einer leichten Darmerkrankung trat plötzlich 
hohes Fieber auf. Es bildete sich eine Pneumonie des rechten Unter¬ 
lappens, völlige Heiserkeit und eine Phthisis bulbi aus, die zum Tode 
führten. Auch hier war der Pyocyaneus die Ursache, wie übrigens 
schon intra vitara festgestellt wurde. 

Hr. Schottmüller: Die Pyocyancusinfektionen sind doch etwas 
häufiger als man denkt. Er hat in 4—5 Fällen nach Darmerkrankung 
Pyocyaneus im Blut gefunden, allerdings nicht in Reinkultur. Die An¬ 
nahme einer Infektion durch die Lunge erscheint gezwungen, wahr¬ 
scheinlicher ist doch die Infektion des Varixknotens von der Haut aus. 
Nach seiner Ansicht hat es sich im Falle von Sudeck um eine un¬ 
verkennbare Allgemcininfektion gehandelt. 

Hr. Sudeck betont im Schlusswort, dass der Bildung des „ent¬ 
zündeten“ Varix mehrwöchige, allerdings leichte Allgemeinerscheinungen 
vorangegangen seien. Pyocyaneus-Allgemeininfektionen sind selten. 
Meist treten sie bei Kindern auf und führen zum Tode. So stellt sein 
Fall eine in der Literatur bisher einzig dastehende Ausnahme nach 
zwei Richtungen hin dar. Ritter-Edmundsthal. 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 10. November 1908. 

Vorsitzender: Herr Kossel. 

Schriftführer: Herr Mönckeberg. 

Hr. Bostroein: Coronararterien und Herzmuskel. 

Der Vortragende bespricht die neueren Anschauungen über Verlaut 
und Anastomosen der Coronararterien an der Hand der ihm zu diesem 
Zwecke zur Verfügung gestellten Spalteho 1 z’schen Injektionspräparate 
und gebt dann unter Demonstration einschlägiger Fälle auf die Be¬ 
ziehungen der Kranzarterien zum Myocard ein, die sich aus einer Reihe 
pathologischer Befunde am Herzen ergeben. 


Sitzung vom 24. November 1908. 

Vorsitzender: Herr Voit. 

Schriftführer: Herr Mönckeberg. 

Hr. Vossius spricht über die Veränderungen, die sich selbst bei 
kleinsten intraocularen Eisensplittern noch jahrelang nach der Ver¬ 
letzung nachweisen lassen, und betont die Wichtigkeit dieser Verände¬ 
rungen für die Unfallbegutachtung. 

Hr. Schulte demonstriert ein 24 Stunden altes Kind, das neben der 
Sagittalnaht links einen kleinen rundlichen Hantdefekt aufweist. Da 
dieser unmöglich bei der spontan und ohne vorhergehende Untersuchung 
erfolgten Geburt zustande gekommen sein kann, wird das Abreissen 
eines amniotischen Fadens als Ursache des Defekts angesprochen. 

Hr. Knffler gibt einen Ueberblick über das Resultat der in der 
hiesigen Augenklinik vorgenommenen bakteriologischen Untersuchungen 
bei Conjunctivitis. Es ergab sich, dass die relative Häufigkeit der 
durch die verschiedenen Erreger hervorgerufenen Bindehauterkrankungen 
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Oflfrr den rood 300 Fällen der hiesigen Klinik annähernd die gleiche 
war wie in dem Material von Axenfeld und von Morax; nur die 
Blennorrhoe bildet unter den Fällen des letzteren eine weit grössere 
Prosentsabl. Der Vortragende schildert ferner eine von ihm in der 
Nibe von Giessen beobachtete kleine Epidemie von Pncumokokken-Con- 
jaoctivitis. Bei Besprechung der Differentialdiagnose zwischen den durch 
Streptokokken erzeugten diphtherischen Prozessen und der echten 
Diphtherie der Bindehaut weist der Vortragende auf die Notwendigkeit 
des Tiereiperimentes hin und betont, dass für die spezifische Therapie 
nicht auf die bakteriologische Diagnose gewartet werden darf. 

Diskussion. 

Hr. Kossel fragt den Vortragenden, ob Zusammenhänge zwischen 
Epidemien von Pneumokokken-Conjunctivitiden und Pneumokokken-Meningi- 
tiden bekannt wären, was der Vortragende verneint. 

Hr. Brüning gibt die ausfühl liehe Kranken- und Operatiousgeschichte 
eines Falles von eingeklemmter Hernie, bei dem sich während der Ope¬ 
ration eine Torsion des grossen Netzes vorfand. Xu der Rekonvaleszenz 
nach der Operation traten vorübergehend Symptome von seiten der 
Lungen auf. die der Vortragende merkwürdigerweise mit Embolien aus | 
den Netzvenen zu erklären versuchte. | 

Hr. Voit stellt einen Knaben mit Mikuliez’scher Krankheit vor, der 
starke symmetrische Schwellung der Speichel- und Tränendrüsen, neben¬ 
bei aber auch Vergrösserung der Milz und zahlreicher Lyraphdrüsen, 
sowie plaqueartige Verdickungen der Kopfschwarte zeigt. Es besteht 
Anämie mit Herabsetzung der Zahl der Leukocyien auf etwa 2000. — 

Aq der Hand des Falles schildert der Vortragende die verschiedenen 
Formen, die pathologisch-anatomischen Befunde und die Aetiologie der 
Mikulicz'scben Krankheit. 

Diskussion. 

Hr. Laubenheimer teilt einen analogen Fall mit, den er seiner¬ 
zeit in der Klinik von Naunyn in Strassburg beobachtet hat. 


Sitzung vom 15. Dezember 190S. 

Vorsitzender: Herr Voit. I 

Schriftführer: Herr Mönckeberg. 

Tagesordn u ng. 1 

1 . Hr. Voigt spricht über die Serumtherapie des Tetanus, die an j 
<br kiesigen chirurgischen Klinik in den letzten 9 Jahren unter 13 Fällen , 
l?Gal angewandt wurde. Von den 12 behandelten Fällen starben 9, j 
einer Mortalität von 66 p€t. entspricht. Der Vortragende yebt 
suber auf die Indikation zu präventiven Einspritzungen ein und betont | 
d'.e Notwendigkeit grosser Dosen. 

Diskussion. j 

Hr. Langermann erwähnt einen Fall, bei dem die Infektion mit j 
durch das Verschlucken eines baziüenhaltigen Eisstückes zu- j 
fölr: kam. i 

Hr. Kuell weist auf die Beziehungen zwischen dem sog. Nagel tritt j 
jnd dem Tetanus der Pferde hin. ; 

An die Frage des Herrn Dickore, warum Tetanus nach kleinen j 
'Setzungen, die in der Nähe kleiner Knochen liegen, viel häufiger ist 
•‘b bei grossen Wunden, schliesst sieh eine Auseinandersetzung an, an 
lCr sich die Herren Voigt, Pappert und Brüning beteiligen. 

Hr, v. Franque berichtet über endemisches Auftreten von Tetanus 
iad die gutea Erfolge der Serumtberapie dabei. | 

Hr. v. Hippel erwähnt das häufige Vorkommen von Tetanus nach i 
t-netzuDgen durch Platzpatronen. Diese sollen nach Herrn Radünz j 
dadurch viel seltener geworden sein, dass man die Platzpatronen des- 
utuiert. 

. SL ^ r - «teilt eine Reihe von Fällen vor, die die Wirkung j 
fr Kontgenstrahlen auf Hautcarcinome illustrieren, und geht näher 
auf die therapeutische Anwendung der Röntgenstrableu eiu. Geeignet 1 
nur solche Fälle, bei denen das Carcinom nicht tiefer als IV 2 —- cm j 
^ ■ mögen ^ derartigen Fällen ist nach dem Vortragenden die 
‘"ijtgtotberapie, was die Heilung aulangt, den chirurgischen Maass- 
n^mt-o ebenbürtig, in bezug auf den kosmetischen Effekt den letzteren 
vear entschieden überlegen. Notwendig ist einerseits die Anwendung 
^ Rrosser ^ osen > andererseits eine sorgfältige Deckung der Um- 

Diskussion. 

, v ^'PP e l fragt nach der Dauer des erzielten Heilungserfolges 
, Dac “ ( ^ er B«bandlung der raetastatiscb bereits ergriffenen Lymph- 
dle e ' ner Anza -bl vorgestellten „geheilten* Fälle noch 
i 1 l U f ^ le . n . s ^d. Der Vortragende hat geheilte Fälle beobachtet, 
i kp • - rezidivfrei blieben; die Drüsen werden nach der Heilung 
i rn ®artumors exstirpiert. 

I L,ip^ r '^ 0Ss ^ us v,aro ^ vor der Anwendung der Röntgenstrahlen bei 

j-ebte^word 60 ’ ^ * r0 * z Abdeckung des Auges Opticusatrophie beob- 

! ivoKh'?'demonstriert ein durch Resektion gewonnenes Dünn- 
uc von 220 cm Länge, das eine eigenartige Knotenbildnng 


zeigt. Die letztere konnte dadurch zustande kommen, dass sich ein 
Loch im Mesenterium vorfand, durch das ein Darmteil hindurchtrat. 

Diskussion. 

Hr. Voit erwähnt Versuche, die er über die Ausnutzung der Nahrung 
bei einem Patienten, dem 1,90 m Dünndarm reseziert war, angestellt 
hat; die Ausnutzung erwies sich als völlig normal. 

4. Hr. Pappert stellt einen 32jährigen Patienten vor, der mit 
15 Jahren an Kectnmprol&ps litt ußd bereits 5 mal anderwärts operiert 
worden war. Durch eine Dammplastik mit Verlagerung des Anus nach 
vorn ist jetzt ein günstiges Resultat erzielt worden. 

5. Hr. Pappert zeigt ferner 26 kleine Gallensteine, die. er bei einer 
vor 8 Jahren bereits von ihm cystotomierten Patientin jetzt mit der 
Gallenblase entfernt bat. Der Fall stellt unter 1300 Fällen den ersten 
eines echten Gallensteinrezidivs dar. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Gemeinschaftliche Sitzung mit der Gynäkologischen Gesellschaft am 
11 . Dezember 1908. 

Hr. Neisser-Breslau (als GastU 

Neuere Forschungen auf dem Gebiete der Syphilis. 

Aus den mit grossem Beifall aufgenoraraenen, höchst interessanten 
Darlegungen sei nur einiges herausgegriffen. Drei grosse Entdeckungen 
der neuesten Zeit haben die Syphilisforschuug in eine neue lebhafte 
Entwicklung gebracht: die Auffindung der ohne Zweifel als Syphilis¬ 
erreger anzusehendeu Spirochaete pallida durch Schaudinn, die ge¬ 
lungenen Uebertraguogen der Syphilis auf Tiere, und die Wasser - 
.mann’sche Anwendung der Komplementbindung auf die Syphilis¬ 
diagnose. 

Bezüglich des Wertes der Tierübertraguugen für die Syphilis¬ 
forschung bemerkt der Vortragende u. a., dass durch die Tierimpfung 
mit Syphilis auch die Frage nach der früher viel erörterten Virulenz¬ 
schwankung des Syphilisgiftes dahin geklärt ist, dass es eine solche 
nicht zu geben scheint, sondern dass die verschieden schweren Verläufe 
der Krankheit sich aus der verschiedenen Disposition der augesteckten 
Individuen erklären: auch die Quelle einer malignen Syphilis sei eine 
..normale“ Syphilis. Die Hoffnung, ein abgeschwächtes Syphilisgift zu 
gewinnen, die sich darauf gründete, dass im Gegensatz zu Mensch und 
höheren Affen die niederen Affeenarten nicht von allen Hautstellen aus 
impfbar sind, hat sich leider nicht erfüllt. Wahrscheinlich beruht diese 
Unempfänglichkeit grosser Körperregionen auf anatomischen Differenzen 
derselben. Die niederen Affen zeigen auch keine sekundären syphiliti¬ 
schen Erscheinungen. Die Inkubationszeit schwankt bei Affen derselben 
Spezies bedeutend (zwischen 20 und 60 Tagen), es kann dafür wahr¬ 
scheinlich nicht die Qualität, sondern uur die Quantität des Impf¬ 
materiales verantwortlich gemacht werden. Die Möglichkeit der Impfung 
durch gesunde Haut ist nicht entschieden, es muss allerdings an die 
grosse Beweglichkeit der Spirochaeten gedacht werden. Intravenöse 
Impfung gelingt beim Tiere, subcutane gelang nur ein einziges Mal. 

Wo ein Primäraffekt vorhanden ist, da ist auch schon allgemeine 
Syphilis fast immer vorhanden, demgemäss ist die Excision eines Primär- 
affVktes auch fast regelmässig nutzlos. Eine Generalisation des Erregers 
im Tier wurde schon am 16. Tage nach der Impfung, also lange vor 
dem Auftreten eines Primäraffektes, festgestcllt. Die Impfung erweist 
die konstante Anwesenheit der Spirochaete in allen syphilitischen Pro¬ 
dukten, auch den tertiären. Die Kontagiosität der letzteren ist jedoch 
nicht hoch zu bewerten. 

An die Erwerbung einer Immunität bei Syphilis glaubt N. nicht, 
bei Heilung ist Reinfektion möglich. Die Seltenheit der Reinfektion be¬ 
ruht wohl gerade darauf, dass die Spirochaeten, ohne dass klinisch 
manifeste Syphilis vorliegt, sich im Körper befinden und dass Spiro- 
ebaetenträger gegen Neuanstecknng gefeit sind. Wirklich von der 
Syphilis geheilte Tiere können immer neu infiziert werden. Bis jetzt ist 
es nicht gelungen, gegen die Syphilis zu immunisieren, trotz Anwendung 
aller möglichen Methoden, es wurden auch keine Schutzstoffe im Serum 
von infizierten Tieren gefunden. 

Was die Wassermann’sche Methode der Syphilisdiagnose anlangt, 
so mussten alle ursprünglich theoretischen Anschauungen über die Natur 
der dabei in Wirkung tretenden Körper (Antigen und Antikörper) fallen 
gelassen werden. Der praktische Wert der Methode ist dadurch unbe¬ 
rührt: eine positive Reaktion spricht unbedingt für Syphilis, die nega¬ 
tive Reaktiou beweist dagegen nicht die Abwesenheit der Syphilis. Eine 
Verfeinerung der Methode wird vom Vortragenden für die nächste Zeit 
in Aussicht gestellt. Wo die Reaktion positiv ausfällt, da müssen noch 
Spirochaeten vorhanden sein, daraus ergibt sich für die Therapie die 
Forderung, weiter zu behandeln. Führt die Behandlung zu einem nega¬ 
tiven Ausfall der Reaktion, so darf der Betreffende als geheilt angesehen 
werden. 

Die Behandlung ist so zeitig als möglich, aber erst nach sicherer 
Feststellung der Diagnose, in Angriff zu nehmen. Auf die neueren Er¬ 
rungenschaften der Syphilistherapie (Arsacetin, Arsophenylglycin) ging 
der Vortragende kurz ein und schloss nach einer Demonstration von 
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Lichtbildern noch einiges über metasyphilitische Erkrankungen (Einfluss 
des Alkoholismus auf die Entstehung der Tabes) und kongenitale 
Syphilis an. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 11. Dezember 1908. 


No. 1. 


Sitzung vom 16. Dezember 1908. 

Tagesordnung. 

1 . Hr. Uffenheimer: 

Weshalb versagt das Behring’sche Diphtherielieilsernm in gewissen 
Fällen? 

Der Yortr. schildert zunächst die Abnahme der Morbidität an Diph¬ 
therie, die auch in München schon vor Einführung der Serumtherapie 
sich bemerkbar gemacht hat. Die relative Mortalität hat hingegen keine 
Veränderung erlitten, die Epidemien sind ebenso bösartig wie früher. 
Das in manchen Fällen zu beobachtende Versagen des Serums wurde 
von früheren Untersuchern auf einen verminderten Antitoxingehalt des 
Serums zurückgeführt, mit Unrecht. Von dem Gedanken ausgehend, es 
könnte der Komplementbestand des Organismus auf die Antitoxiuwirkung 
des Serums von Einfluss sein, hat U. versucht, ob sich mittels der Kom¬ 
plementbindungsmethode der Nachweis erbringen lässt, dass bei der 
Bindung von Toxin durch Antitoxin Komplement verbraucht wird. Dies 
ist nicht der Fall. Sodann wurden vergleichende Vergiftungsversuehe 
an normalen und solchen Meerschweinchen angestellt, bei denen vorher 
das kreisende Komplement aus dem Blute entfernt worden war; es ergab 
sich, dass der Komplementreichtum des Blutes keinen Einfluss auf den 
Verlauf des Vergiftungsversuches hatte. Für die Frage nach der Ursache 
des Versagens des Heilserums ergab sich hieraus keine Antwort. Der 
Vortr. vermutet jetzt, dass sie überhaupt nicht in dieser Richtung zu 
suchen ist; vielmehr ist daran zu denken, dass unsere Anschauungen 
über den Heilwert des Serums überhaupt auf falcher Grundlage beruhen, 
dass vor allem keine direkten Beziehungen zwischen dem Antitoxingehalt 
und dem Heilwert des Serums existieren: von ausschlaggebender Be¬ 
deutung ist dagegen wohl die Avidität des Antitoxins, uud die nächste 
Aufgabe, die im Titel aufgeworfene Frage zu lösen, sei die, eine Avidi- 
tätsbestimmung der Sera durchzuführen, ferner von Fällen, in denen 
das Serum versagt, die Diphtheriebacillen zu züchten und die Qualität 
und Quantität ihrer Giftproduktion mit derjenigen von jenen Stämmen 
zu vergleichen, welche zur Erzeugung des staatlichen Serums verwendet 
werden. 

Diskussion. 

Hr. Pfa'undler: Es ist noch sehr die Frage, ob im Bilde der 
Diphtherie die Toxinämie eine wesentliche Rolle spielt; die Anwesenheit 
von Toxin im Blute von Diphtheriekranken scheint noch nicht mit aller 
Sicherheit nachgewiesen zu sein. Die Kliniker haben sich immer gegen 
die schematische Auffassung der Vergiftung und der Wirkung des anti¬ 
toxischen Serums bei Diphtherie gewehrt. Noch wissen wir überhaupt 
nichts über die Art und Weise, wie das Serum hilft, insbesondere aber 
nicht, wie es den Oberflächenprozess bei der Erkrankung, der sicher das 
Wesentliche bei der Diphtherie ist, beeinflusst. 

Hr. Dieudonne weist auf die von mancher Seite mitgeteilten guten 
Erfolge mit bakteriziden Seris hin, welche, in Tabletten per os gegeben, 
die Diphtheriebacillen direkt abtöten sollen. 

Hr. Uffenheimer (Schlusswort): Die mit seinen Resultaten über 
Toxinämie bei Diphtherie nicht übereinstimmenden Angaben von Fränkel- 
Halle sind wohl damit zu erklären, dass die Toxinproduktion an ver¬ 
schiedenen Orten sich verschieden verhalten könnte. 

2. Hr. Wahl: 

Demonstration des grossen Redressionsrahmens von Wiillstem-Eiigel- 
mann für Kyphosenbehandlnng. 

3. Hr. Baisch: 

Methoden und Technik der raschen Entbindung bei Eklampsie und 
Placenta praevia. 

Der Vortr. kritisiert die bisherigen Methoden der Behandlung der 
Geburt bei Eklampsie und Placenta praevia. Sie haben das Gemeinsame, 
dass sie halbe Maassnahme sind uöd doch das nicht erreichen, was sie 
gegenüber den operativen Methoden voraus haben wollen, nämlich eine 
Schonung der Weicbteile. Die Mortalität für Mutter und Kind kann — 
dies liegt in der Mangelhaftigkeit der unblutigen Methoden selbst be¬ 
gründet — selbst durch den geschicktesten Geburtshelfer unter eine 
gewisse, noch sehr höbe Zahl nicht herabgedrückt werden. Für die 
Klinik besteht kein Zweifel, dass weitaus bessere Resultate mittels des 
vaginalen Kaiserschnittes nach Dührssen zu erreichen sind; in 38 Fällen 
ist dieser an der Münchener Frauenklinik ohne einen Misserfolg an¬ 
gewendet worden; von 20 bei Beginn der Geburt noch lebenden Kindern 
sind 17 gerettet worden. Auch der extraperitoneale Kaiserschnit nach 
Krönig und Seilheim ist sehr zu empfehlen. 

Diskussion. 

Hr. Döderlein erörtert noch weiter die für die Kliniken hestebende 
Notwendigkeit der Verwendung chirurgischer Methoden in der Geburtshilfe. 

Hr. Henke plädiert für eine allmähliche Verlegung der gesamten 
Geburtshilfe in dafür eingerichtete Anstalten. 

Robert R össle-München. 


Hr. Ruhritius: 

Ueber Operationen in der hinteren Schädelgrnbe. 

Demonstriert wird ein Fall von Kleinhirncyste mit folgendem 
Symptomenkomplex: Hirndruck, Areflexie der rechten Cornea, Sensibili- 
tätsstürungen im Gebiete des rechten Trigeminus, Facialisparese rechts, 
ccrebellare, statische Ataxie der oberen Extremitäten. Diagnose: Klein- 
hirnbrückenwinkelturaor. Operation: Freilegung der rechten Kleinhirn¬ 
hemisphäre mit Fortnahine des Knochens. Cyste mit blutigtingiertem 
Inhalt, welche die ganze Kleinhirnhemisphäre substituiert, Eröffnung und 
Drainage derselben, Heilung. Alle Symptome bis auf die Areflexie zurück- 
gegaogen. Rechts Opticusatrophie. 

Hr. R. berichtet weiter über 2 Fälle von KleinhirnbriickenWinkel - 
tiimor. Bei dem einen war der Symptomenkomplex, so wie im Falle 1, 
nur kam noch Nystagmus dazu. Operation: Entfernung eines grossen 
Tumors des rechten Kleinhirnbrückenwinkels, der die Medulla oblongata 
stark nach links verdrängt hatte. Exitus 19 Stunden p. o. Neurofibrom. 
Bei dem anderen Falle wurde konstatiert: Hirndruck, rechtsseitige Taub¬ 
heit, rechtsseitige Facialisparese, hemiparetische Erscheinungen mit Hypo- 
tomie, cerebellare Ataxie. Entfernung eines Neurofibroms am rechten 
Kleiuhirnbrückenwinkel. Heilung. 

Hr. LüwensteiiK 

Znr Pathologie der Schimmelpilzerkrankungen. 

Nach kurzer Besprechung der bisher bekannten Schimmelpilzerkran¬ 
kungen geht Vortragender des nähereu auf die Keratomvkosis aspergillina 
ein, bespricht darauf den ersten Fall einer SchimmelpiJzaffektion des 
Tränensackes au der Hand histologischer Bilder. Er gelangt zum Schlüsse, 
dass es sich um eine unvollkommene Auskeimung eingedrungener Scbimmel- 
pilzsporen handelt. 

Hr. Hocke: 

Die Bedeatang der Schimmelpilze in der internen Medizin. 

Sie ist für den Erwachsenen sehr gering. Dass Schimmelpilze 
pathogen sein können, ist ausser Zweifel, wie die Aspergillose bei Tauben¬ 
züchtern und vor allem der Pal tauf’sehe Fall, wo es zur echten Pilz¬ 
metastase kam, zeigt. 

Hr. Piffl bespricht im Anschlüsse an die Ausführungen Löwen- 
stein’s und Hockc’s das Vorkommen von Aspergillus im Ohr und 
in der Nase. Schimmelpilze wachsen im äusseren Gehörgang auf ein- 
geträufeltem Oel, Glycerin, auf eingetrocknetem Sekret u. dgl. ohne 
Entzündungserscheinungen bervorzurufen. Sobald sie aber nach Ver¬ 
letzungen des Epithels in das Rete Malpighii eindringen, verursachen sie 
eine wohlcharakterisierte Entzündungsform der Auskleidung des rechten 
Gehörganges und des Trommelfells, die Otitis externa aspergillina, 
auf deren Aetiologie, Symptom, Verlauf und Behandlung Piffl des 
Näheren eingeht. 

In der Nase kommt Aspergilluswachstum seltener vor, weil der be¬ 
ständig durchstreichende Luftstrom, die Tätigkeit des Flimmerepithels, 
die baktericide Kraft des Sekretes und die niedrige Temperatur (ca. 30° C.) 
die Ansiedelung erheblich erschweren. Die wenigen bekannten Fälle 
(Schubert, Siebenmann, Zarniko, Mackenzie, Dünn, Deile u. a.) 
beweisen auch, dass der Aspergillus in der Nase eigentlich nicht pathogen 
ist, da er in allen Fällen nur sekundär bei behinderter Nasenatmung 
auf Actzschorfen oder auf dem eingetrockneten Sekret einer Ozaena oder 
einer eitrigen Nebenhöhlenerkrankuug zur Entwickelung gelangte. 

Hr. Kraus: 

Seltene Formen der Hanttuberknlose. 

Neben den ganz sicher bekannten Formen der Hauttuberkulose gibt 
es an grossem klinischen Material häufig genug Beobachtungen, die den 
landläufigen Bildern durchaus nicht entsprechen. Der Vortragende er¬ 
wähnt eine ganze Reihe derartiger Fälle. So mehrere Fälle von Lupus 
follicularis acutus, Lupus miliaris disseminatus, Lupus dissemiuatus post- 
exanthematicus, Tuberculosis miliaris ulcerosa, den Lupus pernio, sowie 
einen Fall von Hauttuberkulose mit regressiver Metamorphose der Krank¬ 
heitsherde in Form von Verkalkungen. Der Vortragende erörtert des 
weiteren die sogenannten „Tuberkulide“ oder „Toxituberkulide“, handelt 
die Ansichten verschiedener Autoren über deren Entstehung und Be¬ 
deutung ab. An Photographien und Moulagen bespricht er die Klinik 
der einzelnen hierhergehörigen Krankheitsbilder, des Lichen skrophulo- 
sorum, der Acnitis, des Erythema induratum. Bezüglich des letzteren 
vertritt er auf Grund klinischer und anatomischer Untersuchungen wieder¬ 
holt den Standpunkt, dass die Annahme der tuberkulösen Aetiologie 
dieser Affektion nicht für alle Fälle zulässig sei. An der Hand eines 
Falles von malignem Miliarlupoid werden die Charaktere dieser seltenen 
Krankheitsform erörtert, die mit aller Wahrscheinlichkeit gleichfalls 
der Hauttuberkulose zuzurechnen sei. 
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Laryngologie und Otologie. 

Zur Frage ihrer Vereinigung oder Trennung. 

Von 

P. Heymann. 

Caspar Bartbolinus war Professor der Theologie, der griechi¬ 
schen Sprache und der Medizin in Kopenhagen, zu gleicher Zeit Mitglied 
des höchsten Gerichtshofes in Dänemark, nach einem Bericht auch 
längere Zeit Oberbürgermeister von Kopenhagen. Von Kant weiss man, 
dass er neben der Philosophie auch die Mathematik, die Physik und die 
Geographie im akademischen Lehramt vertreten habe. Mit der zu¬ 
nehmenden Ausdehnung aller Wissenschaften sind derartige Vereinigungen 
verschiedener Gebiete immer seltener und zurzeit gänzlich unmöglich 
geworden. Das rastlose Fortschreiten aller Wissenschaften, der grosse 
Umfang der Literatur, die noch mehr als in die Tiefe sich nach der 
Breite ausgedehnt hat, lassen es für die geistigen Kräfte eines Einzelnen 
zurzeit unmöglich erscheinen, auf so verschiedenen Gebieten zu gleicher 
Zeit tätig oder gar schöpferisch tätig zu sein. 

Die Wissenschaften zerfallen immer mehr in Sondergebiete, die von 
Spezialisten bearbeitet und ausgebaut werden. Auch der Umfang der 
einzelnen Spezialitäten ist teilweise ein so grosser geworden, dass die 
ganze Kraft eines Mannes oft nicht nusreicht, sich jederzeit auf der 
Höhe des augenblicklichen Standes zu halten. Al brecht v. Graefe 
hat schon vor mehr als 40 Jahren darüber geklagt, dass die ophthalmo- 
logische Literatur einen solchen Umfang erreicht habe, dass es ihm nicht 
möglich erscheine, alles, was in seiner Spezialität nennenswertes gedruckt 
werde, wirklich zu lesen und zu kennen. Seitdem ist die Hochflut der 
Produktion noch gewaltig gestiegen. Mit dem Anwachsen der Wissens¬ 
gebiete haben sich immer weitere Zweige von den Stammwissenschaften 
abgetrennt und sind zu selbständigen Spezialitäten ausgebaut worden. 
.V-ch im Beginn meiner Studienzeit wurde an der Universität Greifswald 
die Anatomie und Physiologie von einem Lehrer (Budge) vorgetragen: 
jetzt sind an manchen Hochschulen zwei ordentliche Lehrstühle für 
die verschiedenen Gebiete der Anatomie und ebcnsoviele für Physiologie 
etatsmässig festgesetzt. 

Bei diesem berechtigten und durch die Umstände gebotenen Streben 
Tiach weiterer Ausbildung der Spezialitäten und der immer grösseren 
Selbständigkeit der Einzelgebiete ist es um so wunderbarer, dass jetzt 
Tot vielen Seiten der Ruf ertönt, zwei bis dahin selbständig und lebens- 
kr.iftig sich entwickelnde Wissenschaften, die Laryngologie und die Otologie. 

» Uten vereinigt und verschmolzen werden. In der Richtung dieses Be¬ 
strebens sind im letzten Halbjahr zwei folgenschwere Schritte geschehen: 
Die lanngologische Klinik zu Heidelberg, welche durch mehr als 30 Jahre 
'••n vhirasz zu allgemeinster Anerkennung erfolgreich geleitet worden 
•'ä aufgehoben und der otologischen Klinik .angegliedert“ worden, 

und der Lehrauftrag für Laryngologie an der Universität Greifswald ist 
Dich dem Zuriiektreten von Prof. S t r ii b i n g dem Vertreter des otologi- 
'’ben Spezialgebietes, einem in der laryngologischen Literatur jedenfalls 

dahin nicht bekannten Gelehrten, übertragen worden. 

,... «Ausserdem werden gewichtige Stimmen laut (Barth, Passow. 
AümmeI, Thost u. a.), welche dringend die Vereinigung beider Speziali¬ 
täten im akademischen Lehramt, zum Teil auch in der Literatur und auf 
medizinischen Kongressen verlangen. Demgegenüber haben eine grosse 
Anzahl von Gelehrten beider Spezialgebiete (S c h w artze. Zau fal. B e zo 1 d, 
BK'ch u. a. auf der einen, F. Semon, B. Fraenkel, ri. Chiari, 

• urasz u. a. auf der anderen Seite) ihre Stimme erhoben, um dagegen 
Protest zu erheben und nachzuweisen, dass durch eine solche Vereinigung 
w Entwicklung beider Spezialitäten Abbruch geschehen würde. 

Niemand kann zweeen Herren dienen: wenn Otologie und Laryngo- 
Egie verbunden werden sollen, so wird eines der Sondergebiete zurück- 
tretei] müssen: auch Kant hat sich nur. auf dem Gebiete der Philo- 
siopbie Insterblichkeit errungen. 1 ) 

Es ist behauptet worden, dass die Laryngologie aus der inneren 
Medizin, die Otologie aus der Chirurgie hervorgegangen sei. Diese An- 
i&w ist nur bedingt richtig. Der Schöpfer der Laryngologie, Ludwig 
f'irck. war ein berühmter Neurologe: an dem ersten Aufbau der 
Spezialität waren neben verschiedenen Internen auch namhafte Chir- 
ur FQ, wie Victor v. Bruns. Bose, Navratil u. a. beteiligt. Die 
^schichte der Ohrenheilkunde geht weiter zurück, so weit, dass eine 
rennung der Zunftgenosscn in Interne und Chirurgen wohl noch 
kaum durchgefiihrt war. Der Erfinder des Ohrkathcterismus, der ersten 


U Beispiele, dass selbst sehr befähigte Gelehrte wissenschaftlich 
l,ur in einer Spezialität erfolgreich arbeiten können, lassen sich unschwer 
K rosser Menge anführen. Während z. B. Georg Lewin in seiner 
Jugend einer der verdienstvollsten und aussichtsreichsten Forscher in 
' . Larygologie war, ist er auf diesem Gebiete ganz unfruchtbar geworden, 
er durch äussere Umstände auf den Lehrstuhl der Dermatologie 
crufen, seine Kräfte diesem Fache vornehmlich widmete — in der 
jaiis ist er bis an sein Lebensende nicht ohne Erfolg laryngologiseh 
gewesen: ähnlich ist bei Ranch fuss die Laryngologie wissen- 
^ 1 haf11irli in den Hintergrund gerückt, werden, seitdem er die Leitung 
grossen Kinderhospitoles zu übernehmen veranlasst wurde usw. 


und häufigsten otologischen Operation, war nach dem Zeugnis Wilhelm 
Mever’s ein Laie, der Postmeister Guyot. ’). , 

* Ist somit die häufig betonte Angabe von der „verschiedenen Grund¬ 
farbe* der beiden Soudergcbiete nicht mit voller Sicherheit aufrecht zu 
erhalten, so steht auf der anderen Seite doch unzweifelhaft fest, dass 
von Beginn an jede der beiden Spezialitäten sich selbständig entwickelt uod 
von verschiedenen Forschern geübt und weitergebildet wurde. Die 
Entwicklung der beiden Spezialitäten ist ihrer Natur nach ganz ver¬ 
schiedene Wege gegangen: die Laryngologie hat ihr Gebiet auf die Lehre 
von den Stimmstörungen, auf die Erkrankungen der Trachea, ja der Lunge 
ausgedehnt. — und die Otologie hat ihr Interesse, ihre diagnostischen 
und operativen Maassnahmen in der Richtung des Gehirns uud die von 
Obrenleiden entstellenden und beeinflussten Affektionen des Central- 
nervensystems erweitert. Jahrzehnte hindurch hat man von einer Ver¬ 
wandtschaft oder Zusammengehörigkeit der Laryngologie und Otologie 
nichts gewusst. Der erste, der meines Wissens beide Spezialitäten zu 
vereinigen suchte, war Rudolf Voltolini, ein ganz besonders viel¬ 
seitiger und geistvoller Forscher, der in beiden Gebieten erfolgreich 
gearbeitet bat. 

Wenn in der Gegenwart die Personalunion in der praktischen 
Ausübung beider Spezialitäten eine ausserordentlich häufige geworden, 
so ist das Sache jedes Einzelnen. Hier sind wirtschaftliche Gründe 
maassgeblirh. In den Verhältnissen kleinerer Städte und durch den 
grossen Andrang zu den Spezialitäten ist das Material für die Spezialität 
der Laryngologie ebenso wie für die Otologie nicht umfangreich, 
nicht ein b rin gl ich genug, so dass der Laryngologo sein Wirkungs¬ 
und Erwerbsgebiet durch die Otologie. der Otologe dureh die Laryngo¬ 
logie zu erweitern gesucht hat. Dass diese auf materieller Grund¬ 
lage beruhende Vereinigung in der Praxis die Vereinigung der beiden 
Wissenschaften zur Folge haben müsse, ist eine Schlussfolgerung, 
welche trotz des energischen Eintretens so gewichtiger Autoren nicht 
begründet ist. Die Vereinigung könnte nur dann als notwendig aner¬ 
kannt werden, wenn dafür auch sachliche Gründe geltend gemacht 
werden. 

A. Barth, einer der eifrigsten Vorkämpfer für die Fusion der 
beiden Spezialitäten, konstruiert allerdings einen physiologischen Zu¬ 
sammenhang zwischen Ohr und Kehlkopf. Die Entwicklung der Stimme 
und Sprache sei abhängig von einer genügenden Funktiou des Ohres, 
und bei der Tätigkeit des Ohres sei das Verständnis der Sprache be¬ 
sonders wichtig. Mit solchen Argumenten kann man eine „enge physio¬ 
logische Verbindung“ zwischen allen Organen und Gliedmaassen* des 
menschlichen Körpers unschwer begründen, dann aber gesteht er selbst 
zu, dass direkte Wechselbeziehungen zwischen Krankheiten von Ohr und 
Hals „verhältnismässig selten* sind. Darauf aber kommt cs hier in erster 
Reihe, vielleicht sogar allein au. Ebenso spricht sich Waldeyer ganz 
unzweideutig aus: „Zur Ütiatrik hat die Laryngologie keine natürlichen 
Beziehungen*. 

Dieselben Gründe haben auch dazu geführt, in der Praxis die 
Laryngologie mit anderen .Sondergebieten zu vereinigen: so gibt es 
namentlich in Amerika viele Kollegen, welche die Krankheiten der 
Augen, der Ohren, der Nase und des Kehlkopfes gemeinsam traktieren: 
so haben andere Aerztc. vornehmlich in Russland, z. B. Rauch fuss, 
Lun in u. a.. die Laryngologie und die Pädiatrie verbinden können, so 
hat Seifert, Michelson u. a. Dermatologie und Syphilidologie mit 
Laryngologie und Rhinologie zu vereinigen gewusst. 

Die Rhinologie, das stets betonte Verbindungsglied zwischen beiden 
Spezialitäten, bildet für den Otologen lediglich eine Zusammenstellung 
ätiologischer Momente, von denen die Affektionen des Ohres verursacht 
und beeinflusst werden, für den Lnryngelogen einen Teil des von ihm 
beackerten Gebietes, der Krankheiten der oberen Luftwege, der mit dem 
übrigen Teil des Gebietes auf das Innigste zusammenhäugl, dasselbe be- 
eintlusst und von ihm beeinflusst wird. 

Weit engere Beziehungen scheint mir die Otob'gie zur Neurologie 
zu haben. Auch die Ophthalmologie ist der otologie verwandt, wahr¬ 
scheinlich näherstehend als die Laryngologie. Es ist eigentümlich, dass 
eine grosse Anzahl der berühmtesten Otologen, die sich am Aushau der 
neueren Otologie in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts be¬ 
teiligt haben, durch die augeoärztliehe Schule gegangen sind. (Toinbee, 
Wilde, v. Trocltsch, Erhardt, Wendt, Berthold ii. a.) 

Ein treffendes Beispiel, dass der Zusammenhang der Otologie und 
der Laryngologie kein innerer, sondern ein künstlicher, gemachter sei, 
bilden die Lehrbücher, welche die Krankheiten des Kehlkopfes, der Nase 
und des Ohres gleichzeitig behandeln — und es gibt deren, namentlich 
in englischer und französischer Sprache eine ganze Reihe. Man möchte 
fast sagen, dass es sich dabei eigentlich nur um ein Buchbinder- 
kunststiiek handele. Ich glaube nicht, dass, wenn man in dem sonst so 
vorzüglichen Buche von Mac Bride oder von Kayser mit einem Messer 
den Teil, welcher die Ohrenheilkunde behandelt, abtrennt, irgend jemand, 
der den ersten Teil liest, den letzten vermissen würde, und umgekehrt. 

Moritz Schmidt hat versucht, ein Handbuch zu schreiben, in dem 
er den Decursus morborum durch Nase. Rachen und Kehlkopf verfolgt, 
also den Katarrh, die Lucs, die Tuberkulose usw. in ihren Erscheinungs¬ 
formen in Nase. Rachen und Hals darzustcllen sucht. Einige andere 
Autoren sind ihm darin gefolgt. Es gehört nicht hierher zu erörtern, 

1) „Die Ohrenheilkunde hat sieh aus sich selbst heraus entwickeln 
müssen dadurch, dass einzelne Aerztc mp Interesse dafür gewannen* 
(Bar th). 
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ob dieser Versuch gelungen und ob eine derartige Anordnung zweck- 
massig sei. Die Ohren dahinein zu ziehen, auf den Gedanken ist wohl 
noch niemand gekommen und es dürfte wohl auch ziemlich unmöglich 
sein. Man denke, welche Aehnlichkeit hat die Tuberkulose des Ohres 
mit der des Kehlkopfes! 

Ebenso wie es als Privatsache jedes einzelnen aufzufassen ist, ob er 
in der Praxis die Otologie mit der Laryngologie vereinigen will, so muss 
cs auch in der Literatur, namentlich in der journalistischen, den Leitern 
der einzelnen Blätter überlassen werden, wie sie sich zur der Vereinigung 
stellen wollen. Ich glaube aber nicht, dass es zweckmässig wäre, dem 
„Archiv für Laryngologie“ von Fraenkel die Otologie oder dem 
„Schwartze’schen Archiv“ die Laryngologie „anzugliedern“, und ob 
die „Zeitschrift für Ohrenheilkunde“ gut daran getan und sich und der 
Wissenschaft genützt hat dadurch, dass sie ihren Wirkungskreis auch 
auf die Laryngologie ausgedehnt bat, muss sich trotz des hervorragenden 
laryngologischen Leiters, den sie sich gewonnen hat. erst mit der Zeit 
ausweisen. 1 ) 

Wenn wir auch die Vereinigung der Laryngologie und der Otologie 
in der Praxis als die Privatsache jedes einzelnen aulgefasst haben, so 
können wir uns doch der Tatsache nicht verschliessen, dass faktisch die 
Zahl der Oto-Laryngologen beständig wächst und dass namentlich 
der jüngere Nachwuchs sehr vielfach beide Fächer gemeinsam betreibt. 
Folgt aber daraus nun, dass es notwendig ist, die Sektionen auf den 
medizinischen Kongressen zu vereinigen und sogar einen gemeinsamen 
Lehrstuhl für beide Gebiete zu errichten? Nach unserer Ansicht nein! 
Für das Bestehen der beiden Sektionen auf den medizinischen Kongressen 
sind nur zwei Gesichtspunkte maassgeblicb; erstlieh: ist die Laryngologie 
sowohl wie die Otologie eine selbständige, in sich gefestigte * und für 
sich fortschreitende Spezialität, die ohne Anlehnung an die andere aus¬ 
gebaut und lebenskräftig ist. Ich glaube, diese Frage wird auch der 
eifrigste Fürsprecher der Vereinigung nicht zu verneinen wagen. Das 
ist geschichtlich erwiesen. Und ferner: ist genügend Material vorhanden, 
um zwei Sektionen Arbeitsstoff zu gewähren? Die grossen Kongresse der 
letzten Jahre haben beiden Sektionen eine derartige Fülle von Vorträgen 
und Referaten gebracht, dass die gegebene Arbeitszeit in der Regel 
nicht ausreichte und ein Teil der angemeldeten Vorträge gar nicht ge¬ 
halten werden konnte: ein gleiches stellt derVorbericht über den in diesem 
Jahre in Budapest stattfindenden internationalen medizinischen Kongress 
in Aussicht. Wenn man da die Sektionen vereinigt hätte, wäre doch nur eine 
noch viel grössere Menge von Arbeit vergeblich gewesen und nicht oder doch 
nur in ungenügender Eile zur Mitteilung gelangt. Wenn nun angeführt 
wird, dass ab und zu auf den Naturforsckerversammluugen das Material 
dürftig gewesen und dass daher die Sektionen, um bestehen zu können, 
sich vereinigt hätten, so liegt das an der Ueberzahl der Kongresse, und 
auch die vereinigten Sektionen sind manchmal noch dürftig genug ge¬ 
wesen. lu Eisenach z. B. bestand die vereinigte oto-laryngologische 
Sektion zeitweise nur aus 4 Mitgliedern, den Herren Kirchner, 
Kiesselbach, Eyssel und mir. Die Abteilungen sind ja souverän 
und haben bei dürftigem Material das Mittel in der Hand, durch die 
Vereinigung mit der benachbarten Sektion ihr Arbeitsgebiet reicher aus¬ 
zugestalten. 2 ) Andererseits sind auch häufig auf den Naturforscher¬ 
versammlungen z. B. in Berlin, Heidelberg, in Köln und in Wien die Ab¬ 
teilungen so überreich an Arbeitsstoff gewesen, dass die gegebene Zeit 
zur Erledigung in keiner Weise genügen konnte. Auch der viel- 
erfahrene Wal derer rät, dass man widerstrebende Sektionen nicht ver¬ 
einigen solle, „durch Verschmelzung von Spezialsektionen werden die 
Verhandlungen nicht gefördert, sondern gestört“. 

Aus der Vereinigung der beiden Gebiete in der Praxis einen Grund 
herzuleiten zu einer Vereinigung im Lehramt, halte ich nicht für richtig. 
Der praktische Arzt übt innere Medizin, Chirurgie. Gynäkologie usw. 
aus und doch hat jedes dieser Fächer seinen eigenen Lehrstuhl und 
niemand bestreitet ihm dieses Recht. 

Werfen wir einen Blick auf die Männer, welche beide Spezialitäten 
geschaffen und welche beiden Spezialitäten zu der Position, welche sie 
heut haben, verhalfen, so sehen wir, dass die führenden Geister wissen¬ 
schaftlich stets nur eine Spezialität betrieben haben und dass, 
wenn wir es vermeiden, von Lebenden zu reden, bei denen das Urteil 
leicht persönlich aufgefasst werden könnte, es vielleicht nur einen 
einzigen gegeben hat, der auf beiden Gebieten wirklich schöpferisch 
tätig gewesen ist, — ein Rudolf Voltolini wird aber nicht oft geboren. 
Und auch dieser galt in der Praxis stets, wie mir neuerdings wieder 
bestätigt worden ist, wie in der Wissenschaft in erster Reihe als Otologe. 

Auch die heut in der Wissenschaft tätigen Männer sind fast alle 
entweder Laryngologen oder Otologen, treibeD entweder Hals- oder 
Ührenbrankheiten in völliger Durchdringung, während das andere Fach 
mehr nebenbei, soweit es die Notwendigkeit und die Praxis verlangt, mit¬ 
betrieben wird. Beide Wissenschaften sind jetzt zu einem solchen Umfange 
angewachsen, dass jede derselben „der ungeteilten Kraft und Zeit eines 
Einzelnen bedarf“ und dass die Verbindung mit einem zweiten Forschungs¬ 
gebiete der weiteren Entwicklung nur hinderlich sein kann. Sowohl die 

1) Das altberübmtc Journal (zuerst herausgegeben von Knapp uDd 
Moos) behandelte in den erste« 7 Bänden Augen- und Ohrenheilkunde 
und spaltete sich dann später in das „Archiv für Augenheilkunde“ und 
in die „Zeitschrift für Ohrenheilkunde“. Habent sua fata libelli! 

2) In früheren Jahren galt für die Laryngologie als die benachbarte 
Sektion die für innere Medizin. 


No. 1. 


Laryngologie wie die Otologie verlangt „nicht einen halben, sondern den 
ganzen Mann“, und „es gibt nur wenige“, wie Jurasz sagt, oder viel¬ 
leicht niemanden, der auf „dem einen und den» andern Gebiete zugleich 
wirklich Bedeutendes leistet“. 

Diese Darlegungen genügen wohl urn nacbzuweisc«, dass ein sach¬ 
licher Zusammenhang zwischen Otologie und Laryngologie nicht derartig 
existiert, dass der Ruf nach einer Vereinigung gerechtfertigt erscheint, 
ja dass eine Vereinigung nicht als ein Nachteil angesehen werden 
müsste. Wenn Kümmel erklärt, dass ihm der gemeinsame Unter¬ 
richt in beiden Gebieten nützlich erschienen wäre, so möchte ich doch 
glauben, dass dieses Urteil so aufzufassen ist, dass er bei eiuem relativ 
kleinen Material seine Zuhörer und Kursisten besser beschäftigen konnte, 
wenn er die laryngologischen und otologischen Kranken in einer Poli¬ 
klinik vereinigte. Soweit ich mir aus der Durchsicht der Lektiouskataloge 
an den deutschen Universitäten ein Urteil habe bilden können, lesen 
zwar eine ganze Anzahl Herren an verschiedenen Universitäten „Poli¬ 
klinik der Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten“, aber ausserordentlich 
wenige halten eine Vorlesung über Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 
Die meisten halten zwei Vorlesungen, eine über Hals- und Nasenkrank¬ 
heiten und eine über Ohrenkrankheiten — häufig nur je eine in einem 
Semester — und verlangen dann, dass die Studenten die Vorlesungen 
beide hören. Und was den Nutzen der Vereinigung beim Unterricht 
betrifft, so ist das Urteil anderer Fachleute ein wesentlich anderes. 
Schwartze hält es für unmöglich, in beiden Fächern gleichzeitigzu 
unterrichten; Bloch fürchtet dadurch eine Verflachung des Unterrichts, 
und ein so erfahrener Lehrer wie 0. Chiari schreibt: „Der Student wie 
der Fortbildung suchende Praktiker werden an beiden getrennten Kliniken 
mehr und schneller lernen als an der kombinierten Klinik“, und nichts 
würde für die Entwicklung beider Spezialitäten, für den Fortschritt der 
Wissenschaft im ganzen schädlicher sein, als wenn der Bequemlichkeit 
oder anderer äusserer Gründe wegen die Intensität des Unterrichts 
sowohl für den Studenten wie für den angehenden Spezialisten weniger 
gründlich und wissenschaftlich sein würde. Und das ist die Gefahr, 
welche eine Fusion in sich tragen würde. 

Von den weiter für die Vereinigung der beiden Gebiete im Lehramt 
angeführten Gründen ist der eine ein lediglich wirtschaftlicher. Die 
Mittel mancher kleinen Universitäten sind nicht zureichend, um zwei 
Lehrstühle und zwei Institute zu unterhalten, und die Praxis in der 
Laryngologie sowie der Unterricht in dieser Wissenschaft — dasselbe 
gilt wahrscheinlich lür die Otologie #?? genügt nicht, um einem Mann 
und seiner Familie den nötigen Lebensunterhalt zu gewähren. Aus 
privater Quelle ist mir gesagt worden, dass derartige Umstände in 
Greifswald maassgeblicb gewesen seien. Wenn das wahr ist, so sind 
das traurige Verhältnisse, mit denen man vielleicht momentan rechnen 
muss. Auf der andern Seite aber muss man sieh klar machen, dass 
der Staat die Verpflichtung hat, im Interesse der Wissenschaft und des 
Unterrichts da helfend einzuspringen, und man muss berücksichtigen, 
dass „Zeit Rosen bringt“, und dass ein tüchtiger Spezialist sich auch 
an einem kleinen Orte eine grosse Klientel zu schaffen, dass ein tüchtiger 
Lehrer auch eine grössere Anzahl Schüler anzuziehen vermag. Ein 
klassisches Beispiel hierfür dürfte Victor von Bruns sein, der viele 
Jahre hindurch ein Heer von Kehlkopfskranken und von Schülern nach 
dem kleinen Tübingen zu ziehen wusste. Wenn aber, wie es in Heidel¬ 
berg gewesen zu sein scheint, die Vertreter des klinischen Unterrichts 
der Ansicht sind, dass die kräftige Entwicklung der laryngologischen 
Klinik nicht im Interesse, sondern gegen das Interesse der grossen 
klinischen Institute sei. so ist das ein ebenso einseitiger wie kurzsich¬ 
tiger Standpunkt, dem nicht ernst genug entgegengetreten werden 
kann. Das Aufblühen der laryngologischen Klinik in Freiburg unter 
Hack hat sicherlich nicht schädigend, sondern fördernd auch auf die 
Entwicklung der medizinischen und der chirurgischen Klinik der Uni¬ 
versität an der Dreisam gewirkt, eine Erscheinung, die sich jetzt wieder 
unter der Leitung des schöpferischen Killian zu wiederholen beginnt. 

Wenn nun gesagt wird, dass die Fakultäten geneigter sein würden, 
einen gemeinsamen Vertreter beider Spezialitäten in ihren Kreis auf- 
zunehmen, als etwa einen Vertreter der einen oder der andern Spezialität, 
so würde das ein rein äusserlicher Grund sein; dieser äussere Vorteil 
darf aber einem sachlichen Schaden gegenüber nicht ins Gewicht 
fallen. . Im übrigen hat aber die Eifahrung gelehrt, dass diese 
Präsumtion anscheinend nicht richtig ist. Das Ordinariat haben 
in Preussen nur zwei „reine“ Otologen zu erringen vermocht 
(Schwartze und Passow), kein einziger Oto-Laryngologe und kein 
Laryngologe. In den ausserpreussischen Staaten des deutschen Reiches 
finden wir als ordentliche Professoren verzeichnet Bezold in München, 
Leutert in Giessen, Deuker in Erlangen und Körner in Rostock. 
Von diesen Herren dürfte wohl nur der letztere auf beiden Gebieten in 
einigem Umfange wissenschaftlich tätig gewesen sein, obwohl auch er in 
erster Reihe zu den Otologen gezählt wird und sich selbst dazu rechnet. 
Dass Bezold und Leutert reine Otologen sind, dürfte keinem Zweifel 
begegnen, und Denker lehrt zwar Laryngologie und hat sich anscheinend 
in jüngster Zeit mehr mit Laryngologie beschäftigt, doch berichtet das 
internationale Centralblatt von Seraon aus den letzten zehn Jahren von 
ihm nur einen laryngologischen, sonst nur rhinologische Aufsätze 1 ). 


1) Der inzwischen erfolgte Tod von Bezold ändert nichts au obiger 
Betrachtung. Striebing war nicht Ordinarius für Laryngologie. sondern 
ebenso wie seinerzeit v. Mehring, für medizinische Poliklinik. 
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Auch Denker's Vorgänger im Lehramt (Kiesselbach) war reiner 
Utologe 1 ). 

Erscheint es uns somit, dass die Gründe, welche für eine Vereinigung 
der beiden Spezialitäten geltend gemacht werden, bis auf den wirtschaft¬ 
lichen Vorteil, der dem einzelnen und gelegentlich auch dem Staate 
erwachsen mag, sich als nicht haltbar erwiesen haben, erscheint es uns 
auch, dass beide Spezialitäten durch die Verkoppelung — denn eine 
wirkliche Vereinigung ist nicht möglich — in ihrer weiteren Entwicklung 
und Ausbildung benachteiligt werden werden, so hat doch die Zeit- 
Strömung io der Gegenwart die Vereinigung vielfach namentlich im Aus¬ 
lande (England, Frankreich, Belgien usw.), aber auch in Deutschland 
faktisch werden lassen. Widerstreben wir einem weiteren Eortschreiten 
m dieser Richtung. — 

Das charakteristische Merkmal der fortschreitenden Entwicklung ist 
die weitergehende Differenzierung (W. Wundt). Die Entwicklung der 
Kultur geht gemeinhin nicht in gerader Liuie, auf eine Periode des Fort¬ 
schrittes folgt meist eine rückläufige Welle. Mit einer solchen haben 
wir es augenblicklich in Rücksicht auf die Stellung und die Selbständig¬ 
keit unserer Sondergebiete zu tun. Die beiden Fächern innewohnende 
gesunde Kraft und die Notwendigkeit ihrer Weiterentwicklung für den 
Fortschritt der Medizin wird aber diese hemmenden Kräfte zu über¬ 
winden wissen. 


Aufruf zur Fürsorge für die schulentlassene 
Jugend. 

Die grosse Masse der Jugend unseres Volkes verlässt mit 13 oder 
14 Jahren die Volksschule und tritt sofort in einen Beruf ein. In der 
Zeit vorn 14. bis 18. Lebensjahre, in der Herz und Lunge sich im Um- 
j-inge verdoppeln, das Wachstum des Körpers überhaupt die grössten 
Fortschritte macht und der Reife sich nähert, zu einer Zeit, wo die 
Kinder der wohlhabenderen Volksschichten sich noch der Pflege und 
Überwachung in Familie und Schule erfreuen, — in dieser Zeit stehen 
über 4 Millionen Knaben und Mädchen, oft gar losgelöst vom 
Familienleben, schon mitten in der Arbeit um Lohn und Brot. 

>cbou beim Austritt aus der Volksschule befinden sich viele dieser 
Kiader infolge ungünstiger häuslicher Verhältnisse, teils auch wegen 
iri&khafter Veranlagung nicht in normalem Gesundheitszustände. 

Diese an und für sich schon gesundheitlich schwachen Kinder des 
Ulkes kommen nun vielfach in nichts weniger als gesunde Arbeits- und 

I.ehensverhiiltnisse. Die zunehmende Industrialisierung unseres Volkes 
und das Wachstum der grossen Städte zwingen einen grossen Teil der 
Jugend in enge, lichtlose, dumpfe Räume, in Kontore, Fabriksäle und 
Werkstätten. Dabei verliert diese in stärkster Entwicklung stehende 
Uifend die Kenntnis und Liebe zur Natur und droht körperlich und 
i’-Mig zu verkümmern. Die berufliche körperliche Arbeit vermag eine 
geregelte allseitige Körperpflege nicht zu ersetzen. 

Aus diesen Gründen drängt sich die Befürchtung mehr und mehr 
<len Vordergrund, dass die Volksgesundheit und die Wehrkraft 
Nation zunehmend schweren Schaden leiden müssen. 

Nicht aber schwächer, sondern kräftiger und widerstauds- 
; ahiger muss die Gesundheit der Jugend unseres Volkes 
werden, wenn sie den ständig sich steigernden Ansprüchen und den 
naehteiligeu Einflüssen unserer nervenaufreibenden Zeit widerstehen soll. 
tlri gesunder Geist in einem gesunden Körper, das ist zwar 
kurze, aber vollständige Beschreibung eines glücklichen Zustandes 
Ger Einzelnen und damit des Volkes. 

ln dieser Erkenntnis hatten sich am 2*2. und 23. Februar d. J. 
ertreter der Deutschen Turnerschaft, des Central-Ausschusses für Volks- 
Md Jugendspide und des Deutschen Turnlehrer-Vereins in Berlin ver¬ 
sammelt und einmütig die Einführung einer geregelten Körper- 
ege für die schulentlassene Jugend als dringende Notwendig¬ 
em anerkannt, wenn anders den bestehenden Schäden wirksam gesteuert 
»erden soll. 

Als das einzige Mittel, durch das es möglich ist, wirklich die Ge- 
samtheit dieser Altersaogehörigen zu erfassen, wurde die Einführung 
'■geimassiger körperlicher Hebungen als verbindlicher Gegen- 
j 10 .den Plan der allgemeinen Pflichtfortbildugsschule ge- 

rfort. Nur hierdurch kann ein Ausgleich geschaffen werden. Ja, nur 
* eDri diese Jugend für das Interesse an diesen Leibesübungen noch 
^ ni 8 e " a b r e über die Schulzeit hinaus nachdrücklich weiter körperlich 
gesctmit wird, wird, was als Endziel geltea muss, die spätere freie 
veSen " e ^ et4t ' gun K ‘ D der Mussezeit als Gewöhnung lebendig 

. ? a ^ er beschlossen die genannten drei Korporationen, in Gemeiu- 
4 mit centralen sportlichen Organisationen an das Reich und die 

d ro/t*■?* k° mmt sicher vor. dass ein Forscher wissenschaftlich sehr 
schafl . ISt UD< * ^ urc b seine Schüler für den Fortschritt der Wissen- 
'iich r, 5örgt ’ °^ ne se ^ s ^ viel zu schreiben. Wenn aber ein Gelehrter 
rarisch se ^ r frnehlbar erweist und selbst eine grosse Anzahl 
für d eD p V ^ ffeQtlich t, dann sind die Themata doch sehr charakteristisch 
48 ie b' e * seiner wissenschaftlichen Neigung. 


43 


Bundesstaaten Eingaben zu richten, in denen die gesetzliche Festlegung 
der allgemeinen Pfliehtfortbildungsschule und die Einführung geregelter 
Leibesübungen in ihr, womöglich für beide Geschlechter, als dringend 
DÖtig erklärt wird. Weiter sollen die Gemeinden aufgefordert werden, 
in den jetzt schon bestehenden Fortbildungsschulen Turnen und Spiel 
pflichtmässig oder freiwillig einzuführen. 

Neben diesen behördlichen Maassnahraen ist mindestens ebenso 
nötig die rege Teilnahme aller Schichten unseres Volkes für die 
freiwillige Mithilfe au dieser Aufgabe. Dazu ist mehr als bisher die 
Sammlung aller Interessenten zu freien Organisationen, die sich 
den gegebenen örtlichen Verhältnisse!) aupassen und innerhalb des 
Kreises einen Verband bilden, erforderlich. Diese Organisationen 
müssten iu sich alle vorhandenen örtlichen Körperschaften für Turnen, 
Spiel und gesunden Sport umfassen und insbesondere auch bestrebt 
sein, alle Vorbedingungen für die Durchführung dieser Volks¬ 
gesundheitsbestrebungen zu schaffen. Fast überall sind geeignete 
Persönlichkeiten vorhanden, die wir anrufen, sich an die Spitze solcher 
zusammenfassenden Organisationen zu stellen, denen weite Kreise helfend 
sich anschliessen werden. 

Tut Euch alle zu diesem vaterländischen Zweck zusammen, zieht 
auch die Jugend in diese Organisationen hinein, seid ihr treue Helfer 
zur Gewinnung natürlichen Lebensglückes. Regt ständig neu das Inter¬ 
esse der öffentlichen Meinung hierfür an, sucht auch auf Eure Gemeinde¬ 
verwaltungen einzuwirken, auf dass sie an die Schaffung genügender 
Spielplätze und sonstiger Einrichtungen, wie an die erweiterte Pflege 
der körperlichen Hebungen in den Schulet) und Fortbildungsschulen 
herantreten. Und wo Ihr selbst zur Mitarbeit in der Gemeinde be¬ 
rufen seid, nehmt Euch mit vollem Herzen und glühendem Eifer der 
Sache au! 

Dann wird allmählich aus den jugendlichen Kreisen des Volkes ein 
Geschlecht hcranwachsen, gesund und kräftig an Körper und 
Geist, lebens- und schaffensfreudig im Berufe und erfüllt 
von Begeisterung für die glückliche und gesunde Zukunft 
des Vaterlandes! 

Leipzig, Görlitz, Hannover, den 5. Dezember 1908. 

Die Deutsche Turnerschaft: 

Dr. med. Ford. Goetz, Leipzig-Lindenau, Vorsitzender. 

Der Oentralausschuss zur Förderung der Volks- und Jugendspiele in 
Deutschland: 

von S ch e n c k e n d or ff - Görlitz, Mitglied des Hauses der Abgeordneten, 
Vorsitzender. 

Der Deutsche Turnlehrerverein: 

Professor Dr. E. Kohl rausch-Hannover, stellvertretender Vorsitzender. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Aerzte und Lebensversicherungsgesellschaften. 
So geht das alte Jahr nicht zu Ende, ohne dass es doch noch zu einem 
ehrenvollen Frieden gekommen wäre, und beim Läuten der Sylvester¬ 
glocken wird aus mancher Kollegen Haus die bange Sorge geschwunden 
sein, ob er im neuen Jahre auf eine sonst sichere Einnahme von mehreren 
tausend Mark verzichten müsse oder nicht. Am 29. Dezember fand das 
Schiedsgericht statt, dessen Leitung der Präsident Gruoer des Kaiserl. 
Aufsichtsamts für Privatversicheruugen übernommen hatte und über 
desseu Ergebnis der Leipziger Verband folgenden Bericht bekannt gibt: 

1. Beide Teile erklärten, dass kein Arzt gemaassregelt werden soll, 
der sich an Hand des Kampfes auf die Seite des Gegners gestellt hat! 
Der „Leipziger Verband“ wird dahin zu wirken suchen, dass seitens der 
Aerzteschaft in gleicher Weise verfahren wird. 

2. Der zwischen dem „Leipziger Aerzte verband“ und dem „Verband 

deutscher Lebensversicherungsgesellschaften“ abzuschliessende Vertrag 
soll bis 31. Dezember 1918 unkündbar laufen. Eine Kündigung kann 
frühestens für diesen Zeitpunkt erfolgen und muss daun spätestens am 
31. Dezember 1917 bewirkt sein. Erfolgt bis zu diesem Zeitpunkt eine 
Kündigung nicht, so läuft der Vertrag immer je 3 Jahre weiter, bis er 
mit einjähriger Frist auf den Schluss einer dreiiährigen Periode ge¬ 
kündigt wird. 6 

3. Als Honorar soll gezahlt werden: a) für das sogenannte „kleine 
Aufnahmeattest“, das uur bei Versicherungen bis 2000 M. Anwendung 
finden darf, 6 M.; b) bei der „grossen Lebensversicherung“, für 
Aufnahmeunteisuchung mit Zeugnis einschliesslich Deklaration B bis 
6000 M. 12 M., darüber 15 M.; c) für „hausärztliche Zeugnisse“ 
7,50 M. 

4. Die im früheren Vertrage vorgesehene „ständige Kommission“ ist 

sofort wieder zu bilden. Jede Vertragspartei wählt drei Mitglieder und 
einen Stellvertreter. Der Vorsitz soll alternieren. Die Kommission hat 
spätestens im Januar 1909 ihre Tätigkeit zu beginnen und bis länssten«! 
1. April 1909 den Vertrag fertigzustellen. »angsiens 

5. Dieses Abkommen tritt in Kraft und die Feindseligkeiten werden 
auf beiden Seiten eingestellt, sobald der „Verband deutscher Lebens¬ 
versicherungsgesellschaften“ die verbindliche Erklärung abgibt dass 
während der Vertragsdauer mit keinem Arzte geringere Houorarsätze 
oder pauschalierte Vergütungen verabredet werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



44 

6. Die nicht dem ..Verband deutscher Lebensversicherungsgesell¬ 
schaften“ angehürigeu, von diesem aber bisher vertretenen Gesellschaften 
sollen berechtigt sein, diesem Abkommen bis zum 15. Januar 1909 bei¬ 
zutreten. Der «Verband deutscher Lebcusversicherungsgesel[schäften“ 
wird diese Gesellschaften dem ^Leipziger Verband“ unverzüglich benennen. 

Zusatz zu Punkt 5 der Vereinbarungen: Die Vertreter des , 
r Lebensversicherungsverbandes“ erklärten zur Abgabe einer Erklärung, 
wie sie in Punkt 5 der Vereinbarungen vorgesehen ist. nicht berechtigt 
zu sein, holten aber sofort die Zustimmung ihres Verbandes ein. 

Damit sind die Vereinbarungen vom ‘28. Dezember für beide Parteien 
bindend geworden. 

Alle Kampfma assrege In gegen die Versicherungsgesellschaften 
werden demgemäss ab 29. Dezember 11)08 ohne Ausnahme auf¬ 
gehoben. 

Der Friede bringt uns Aerzten, wie man sieht, einige ganz erhebliche 
Vorteile. Wenn er nicht alle Wünsche erfüllt, so war bei einem schieds¬ 
gerichtlichen Verfahren, das beiden Parteien gerecht werden soll, nichts 
anderes zu erwarten. Doch weit grösser als der materielle Erfulg des 
Kampfes ist sein ideeller, die glücklich verlaufene Belastungsprobe des 
k. W. V., der Beweis, dass es heutzutage wirklich möglich ist, 
die ganze deutsche A erzt esc ha ft zu gemeinsamem Vorgehen 
zu einigen. In verschiedenen Orten, München, Hamburg. Mannheim, 
auch hier in Berlin war es zwar zum offenen Ausdruck gelangt, wie 
schwer man sieh nur der Leipziger Order fügen könne, und wie sehr 
man den Frieden wünschte, aber man lugte sieh doch und schwenkte 
rechtzeitig ein in die lange, in ihrer Geschlossenheit unüberwindliche Front. 
Nicht die paar Mark mehr sind es, die für die deutschen Aerzie das 
neue Jahr so verheissungsvoll beginnen lassen, sondern es ist der un¬ 
schätzbare ideale Gewinn, dass die Aerztesehalt endlich erwacht ist zum 
Bewusstsein ihrer Kraft. 

— Der 26. Kongress für innere Medizin findet vom 19. bis 
22. April 1909 in Wiesbaden statt unter dem Präsidium des Herrn 
Schul tze-Bonn. Das lieleraltheina, welches am ersten Sitzung.stage: 
Montag, den 19. April 1909 zur Verhandlung kommt, ist: Der Mineral¬ 
stoffwechsel in der klinischen Pathologie. Referent: Herr Maei;n>-J,et y- 
Berlin. Hierzu findet ein Vortrag des Herrn Widal-Paris: Die thera¬ 
peutische Dechloruration, statt. Am dritten Sitzungstage: Mittwoch, den 
21. April 1909, wird Herr Head-London einen Vortrag über Sensibilität 
und Sensibilitätsprüfung halten. — Vortragsineldungeu an Geheimrat 
Dr. Emil Pfeiffer, Wiesbaden. Parkstrasse 13. nur bis zum 4. April 
1909. 

- - In der am Dienstag. 22. Dezember v. J., im Kultusministerium uüter 
Vorsitz von Exeellenz v. Leyden und Geh. Obermedizinalrat I)r. Kirchner 
stattgehabten Vorstandssitzung des Deutschen (’e n t ra 1 ko m i t c es für 
Krebsforschung wurde nach Erledigung geschäftlicher Angelegenheiten 
hauptsächlich die Errichtung der «Ernst v. L ey de n - Stiftung", mit 
dereu weiterer Einrichtung der Vorstand des Ceutralkomitecs betraut 
war, besprochen. Zunächst wurden die Namen der Persönlichkeiten fest¬ 
gestellt. welche gemeinsam mit dem Gesamtvorstand des Zentralkomitees 
den Arbeitsausschuss für die v. Leyde.«-Stiftung bilden sollen. Das 
Schriftführeramt der Stiftung übernimmt der Generalsekretär des Central¬ 
komitees. Diese bezeiebneten Herren sollen zum Eintritt in die Stiftung 
eiogeladcn und dann ein Aufruf an die Oeffcntlichkeit zur Gewinnung 
von Geldmitteln für die Leyden - Stiftung gerichtet werden, welche der 
Erforschung und Bekämpfung der Krebskrankheit dienen soll. 

— Am Freitag den 5. Februar d. J. veranstaltet die Gesellschaft 
für Geschichte der Naturwissenschaften und Medizin aus Anlass des 
100 jährigen Geburtstages von Darwin im kleinen Saal des Langenbeck- 
hauses eine Festsitzung, bei der der bekannt« 1 Darwin - Forscher Prof. 
Walter May von der technischen Hochschule in Karlsruhe die Festrede 
halten wird. Die Feier ist öffentlich und eine zahlreiche Beteiligung 
auch von Nichtmitgliedern der Gesellschaft willkommen. 

— Auf Anregung der Herren Franz-Jena, T h o rn - Magdeburg und 
Veit-Halle hat sich eiu Mitteldeutscher Gy n äko 1 ogen - Vere i n 
gebildet, der sich am 17. Januar d. J. um 1 l'hr in der Hallenser 
Universitäts-Frauenkliuik zum ersten Male versammeln wird; zu der 
Sitzung sind alle sich dafür interessierenden Kollegen freundliebst ein¬ 
geladen. 

— liiviera-Vcrein Deutscher Aerzte in Nizza. Der erste 
Bericht des im Jahre 1906 von Dr. Aron so hu und Dr. Wolff ge¬ 
gründeten Vereins ist jetzt erschienen. Der Verein, welcher die Forderung 
der wissenschaftlichen und kollegialen Interessen bezweckt, zählt .‘19 Mit¬ 
glieder, unter denen sich 17 französische Kollegen befinden, und als I 
Ehrenmitglieder Geheimrat von Bergmann -)*, Geheimrat Senator, 
Prof, von Noorden, Prof. Huchard-Paris und Prof. Marri «jue-Nizza 
aufgeführt werden. Vorsitzender des Vereins ist Dr. Aronsohn, stell¬ 
vertretender Vorsitzender Dr. Bardach; Scbriftliihrer Dr. Wolff. 

— In Meran hat sich eine „medizinische Gesellschaft“ konstituiert; 
Vorsitzender M. Wassermann. 

* — Aus den amtlichen Mitteilungen erwähnen wir an dieser Stelle die 

Ernennung unseres verehrten Kollegen, Geheimen Sauitätsrat Dr. Asehen - 
born zum Geheimen Medizinalrat; des bekannten Forschers auf dem Gebiete 
der Sprachanomalien, Privatdozent Dr. Gutzmann und des Otiaters, 
Privatdozent Dr. G. Brühl zu Professoren. 


No. 1. 

— Von unserem alten Mitarbeiter Prof. Westenhoeffer, der seit 
einem Jahre die Professur für Pathologie und pathologische Anatomie 
in Santiago in Chile bekleidet, ist der erste, an das Ministerium ge¬ 
richtete Bericht eingegaugen, den wir auszugsweise in der nächsten 
Nummer dieser Wochenschrift zum Abdruck bringen werden. 

- Der in dieser Nummer abgedruckte Aufsatz unseres Kollegen 
Bokelmann über klinische und private Geburtshilfe knüpft an die für 
den praktischen Arzt ungemein wichtige Frage der Behandlung der 
Placenta praevia an, deren Diskussion durch A. Martin's offenen 
Brief an Krünig und Sei (heim eröffnet wurde. Da es sich hier iu 
der Tat um eine Angelegenheit handelt, die nur durch Mitteilung zahl- 
I reicher Einzelerfahrungen gefördert werden kann, so sehliessen wir uns 
der von Martin und Bokelmann ausgehenden Aufforderung an und 
richten an Kliniker und Praktiker die Bitte um Veröffentlichung ihrer 
Ergebnisse“ und Erlebnisse auf diesem Gebiete. 

— Eine neue «Zeitschrift für Immunitätsforschung und experimen¬ 
telle Therapie“ erscheint unter der Redaktion von E. Friedberger, 
\i. Kraus, II. Sachs und P. Uhlenhuth im Verlage von Gustav 
Fischer iu Jena. Die Zeitschrift wird Originale und Referate bringen. 
Der einführende Artikel rührt aus der Feder Paul Ehrl ich's her. 

— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Türkei. Bag¬ 
dad ;29. X1.-5. XII.) 2. — Aegypten ( 5 ,— 11. Nil.) IS (7t). — 
Britisch-Pstindien I. — 7. XL . In ganz Indien 2652 fl993f). — 
Mauritius (9. X.—5. XL) 35 (24 t\ — Zanzibar (*20! u. 22. XL) 
2 pestverdächtige Todesfälle. — De utsch - Ostafri ka. Aus der Ein- 
geboivnenstadt Dar-es-Salaam (24. XI.) 1 f-, 

Cholera. Russland. Nach dem amtlichen Ausweise vom 5. XII. 
sind in der letzten Berichtswoche 223 '84 t• gemeldet. — Japan. In 
Tokio (5.—17. XI.) 8. 

Flecktieber. Oesterreich 6,—12. XU.). In Galizien 43. 

Genickstarre. Preussen .6.-12. XII.) 15 (9 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach: in 
Hamm, Königshütte, Zabrze: desgleichen an Masern und Röteln: in 
Hot, Liegnitz, Thorn; desgleichen an Diphtherie und Croup: in Flens¬ 
burg. Fürth, Hagen. Zwickau: desgleichen an Typhus: in Coblenz, 
Elbing. , Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Porsonaliu. 

Auszeichnungen: Roter Ad ler-Orden 2. Kl. in. Eichenlaub: 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. Lent in Cölu. 

Roter Adler-Orden 3. Kl. m. d. Schl..- Geb. Med.-Rat Prof. Dr. 
Bardenheuer in Cüln. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Pnff. Dr. Westphal in Bonn, Prof. 
Dr. Hochhaus in Cüln, San.-Rat Dr. Schneider in Charlottenburg, 
San.-Rat Dr. Toeplitz in Breslau, San.-Rat Dr. Jansen in 
Düsseldorf. 

König). K ronen-Orden 3. KL: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. 
Itruntz in Jüterbog. 

Ch ar ak ter als Geheimer M e d i z i n a l r a t: Geh. San.-Rat Dr. A scheu- 
born und Med.-Rat Frölich in Berlin. Kreisärzte Med.-Räte Dr. 
Rheinen in Herford, Dr. Prawitz in Brandenburg a. H., Dr. Elten 
in Charlotteuburg. Dr. Heinemaun in Cassel. 

Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte Dr. Reimann in Neu- 
miinster, Dr. Witting in Königsberg i. Pr., Dr. Steger in Thorn, 
Dr. Petschull in Diez, Dr. Strangmeier in Ouakenbrüek, Dr. 
Rieger in Breslau, I)r. Neu mann in Leobsehütz und Dr. Thiencl 
in Gross-Strehlitz. 

Prädikat Professor: den Privatdozenten Dr. Gutzmann und Dr. 
Brühl in Berlin. 

Ernennungen: Privatdozent Prof. Dr. E. Hoffinann in Berlin zum 
ausserordentlichen Professor in der medizinischen Fakultät der Uni¬ 
versität Halle-Wittenberg, Arzt Dr. Lebram in Danzig zum Kreis¬ 
assistenzarzt des Stadtkreises Danzig. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Vossschulte in Linz a. Rh., 
Dr. Meuser in Ems, Rose in Wassersleben. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Poern er von Wittenberg nach Reichen¬ 
bach i. Schl., Dr. Knorr von Eberswalde nach Petersdorf i. Schl., 
Dr. Schädel von Dresden nach Liegnitz, Dr. Labes von Hirschberg 
i. Schl, nach Liegnitz, Dr. Schubert von Breslau nach Beuthen 
i. Oberschi., Dr. Maass von München nach Kattowitz, Bctbke von 
Laurahütte nach Kiel, Dr. Friedewald von Ziegenhals nach Gnesen, 
Maj von Nikolai nach Bomst, Dr. Huppert von Salzuflen nach Her¬ 
ford. Dr. A. Koch von Saatfeld nach Gadderbaum, Dr. G. Rechter 
von Cüln nach Driburg, Dr. Lobedanz von Ratzebuhr nach Neuhaus 
a. E., Dr. Boegel von Lüneburg. 

Gestorben siud: die Aerzte: Dr. Coester in Wiesbaden, San.-Rat 
Dr. Finger in Wallerfangen, Dr. Geisthövel in Bielefeld, San.-Rat 
Dr. Witte in Barth. 


Für die Redaktion voran twortlioli Dr. Han.'' Kohn in Berlin. 
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vielen Fällen andere als die des benachbarten Myocards sind, zu* 
rückzuführen. 

Die Fasern des ganzen Atrioventricularsystems verlaufen in 
einem lockeren gefässreichen Bindegewebe, das sie umscheidet 
und sozusagen isoliert. Dieses Bindegewebe zeigt die aus¬ 
gesprochene Tendenz, mit vorschreitendem Alter Fettgewebe zu 
bilden. So findet man konstant bei älteren Individuen an be¬ 
stimmten Stellen zwischen den Atrioventricularfasern und um sie 
herum Ansammlungen von Fettgewebe, das selbst bei hoch¬ 
gradiger Kachexie mit Atrophie des Herzens nicht zu schwinden 
scheint, das in anderen Fällen aber derartig reichlich vorhanden 
sein kann, dass man von einer Adipositas des Atrioventri- 
cularsystems zu sprechen berechtigt ist. Diese ist in der 
Regel wohl mit einem Cor adiposura vergesellschaftet, doch 
kommen auch Fälle vor, bei denen die subepicardialen und die 
interstitiellen Fettgewebsansammlungen die Norm nicht über¬ 
schreiten, während subendocardial, und zwar ausschliesslich ent¬ 
lang den Ausbreitungen der Bündelschenkel schon makroskopisch 
wahrnehmbare Haufen von Fettzellen vorhanden sind. Dass die 
Adipositas des Atrioventricularsystems unter Umständen, wahr¬ 
scheinlich durch atrophisches Zugrundegeben zahlreicher Bündel¬ 
fasern, zum A daros-Stokes’scben Symptomenkomplex führen 
kann, beweisen die Fälle von Aschoff-Tawara und von Fahr, 
in denen sich für die klinisch beobachtete Unterbrechung der 
Reizleitung keine andere Ursache als eben die Adipositas nach- 
weisen liess. 

Die lockere Beschaffenheit des Bindegewebes um den Stamm 
und die Ausbreitungen des Atrioventricularbündels herum prädis¬ 
poniert ferner zu Blutungen und zu zelligen Infiltraten. 
Nach meinen Untersuchungen finden sich subendocardiale Hämor- 
rhagien fast nur an solchen Stellen der Ventrikelinnenfläche, wo 
Atrioventricularfasern verlaufen, weil eben nur hier das subendo¬ 
cardiale Bindegewebe in reichlicherer Menge vorhanden ist und 
nicht wie im übrigen dem Myocard als dünne straffe Lage direkt 
aufsitzt. Die Blutungen können namentlich bei Kindern relativ 
grosse Ausdehnung erreichen und dann wiederum durch Druck¬ 
atrophie den Ueberleitungsfasern gefährlich werden. Aus dem¬ 
selben Grunde wie die Extravasate bevorzugen nach den Unter¬ 
suchungen von Saigo und mir zellige Infiltrate, wie wir sie bei 
den leukämischen und pseudoleukämischen Erkrankungen an¬ 
treffen, die unmittelbare Umgebung der Atrioventricularfasern, 
und in gleicher Weise sieht man nicht selten bei rheumatischen 
Eudo- und Myocarditiden die Bündelscheide entweder diffus oder 
in Form der sogenannten rheumatischen Knötchen Aschoff’s 
entzündlich infiltriert, wodurch dieselbe mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte deletäre Wirkung auf die Bündelfasern, wie duich die 
Blutungen ausgeübt werden kann. Für bakterielle Embolien- 
wie wir sie bei septischen Prozessen anzutreffen pflegen, scheint 
das Bindegewebe des Atrioventricularsystems wegen seines Blut, 
gefässreichtums ebenfalls eine Prädilektionsstelle darznstellen. 

Die Lage des Bündelstammes am unteren Rande des Septum 
membranaceum bedingt es, dass das Bündel zuweilen in Er¬ 
krankungsprozesse einbezogen wird, die sich im Septum membra¬ 
naceum und in seiner Nachbarschaft, namentlich am Ansatzrande 
der Aortenklappen und des vorderen Mitralsegels abspielen. Es 
handelt sich dabei vor allen Dingen um sklerosierende Pro¬ 
zesse im Bindegewebe, oft verbunden mit Atherom und herd¬ 
förmiger Verkalkung. Nun bietet allerdings die erwähnte lockere 
Beschaffenheit der bindegewebigen Bündelscheide einen gewissen 
Schutz gegen das Uebergreifen derartiger Herde auf den Bündel¬ 
stamm und ermöglicht ein Ausweichen des Bündels vor den vor¬ 
dringenden Kalkherden; doch ist selbstverständlich dieser Schutz 
nur ein begrenzter, und die Fälle von Adams-Stokes’scher 
Krankheit, in denen atheromatöse und verkalkte Herde durch 
Uebergreifen zur Kontinuitätsunterbrechung des ßündelstammes 
geführt haben, scheinen nicht allzu selten zu sein (Stengel, 
Hay und Moore, Löwenstein, Mönckeberg.) 

Interessanter als die bisher erwähnten Erkrankungen sind 
diejenigen Veränderungen, die das Atrioventricularsystem in seinen 
Ernäbrungsbedingungen mehr oder weniger vollständig unabhängig 
von dem ihm benachbarten Myocard erscheinen lassen. Von 
Keith und Flack ist behauptet worden, dass der Stamm des 
Atrioventricularbündels bei seinem Durchtritt durch den „central 
fibrous body“ von einem relativ grossen Aste der rechten Coro- 
nararterie begleitet werde, der die Ernährung des Bündels be¬ 
sorge. Bei Jamin finden wir die Angabe, dass häufig der obere 
Teil des Kammerseptums und die Gegend des Septum membrana¬ 
ceum, also die für das Atrioventricularsystem besonders wichtige 


Partie des Herzens, von Aesten aus der rechten Kranzarterie ver¬ 
sorgt werden, während im übrigen das muskuläre Ventrikelseptum 
aus dem Ramus descendens der linken Arterie Blut erhält. Nach 
meinen Untersuchungen ist das Vorkommen eines aus der rechten 
Coronararterie stammenden Begleitastes kein konstantes, doch 
sprechen einige pathologische Befunde beweisend dafür, dass ge¬ 
legentlich grosse Abschnitte des Atrioventricularsystems in ein 
anderes Gefässystem gehören, wie die ihnen unmittelbar benach¬ 
barten Partien des Herzens. Nur durch die Annahme einer der¬ 
artigen Gefässversorgung sind die von mir beschriebenen Fälle 
zu erklären, bei denen eine totale oder partielle Kontinuitäts¬ 
unterbrechung des Bündelstammes durch eine ausschliesslich auf 
diesen sich beschränkende Schwielenbildung zurückzuführen 
ist; nur so ist ferner der ebenfalls von mir beobachtete Fall von 
Obliteration des Ostiums der linken Coronararterie zu deuten, bei 
dem es zu einer ausgedehnten Infarktbildung des muskulären 
Ventrikelseptums gekommen war, der am letzteren herabziehende 
linke Schenkel des Atrioventricularbündels aber von der anä¬ 
mischen Nekrose völlig verschont geblieben war. Schliesslich 
sprechen noch Befunde bei chronischem Herzaneurysma 
dafür, dass gelegentlich auch periphere Abschnitte des Atrio- 
ventricularsySterns ihre eigene Gefässversorgung besitzen: man 
beobachtet zuweilen, dass an Stellen, wo das Myocard völlig 
durch schwieliges Bindegewebe ersetzt ist, die Ausbreitungen des 
Atrioventricularbündels intakt geblieben sind — ein Beweis dafür, 
dass sie in ein anderes Gefässgebiet gehören als das benachbarte 
Myocard. 

In anderen Fällen äussert sich die Verschiedenheit der 
Ernäbrungsbedingungen des Atrioventricularsystems von denen 
des Myocards darin, dass die Ueberleitungsfasern entweder gar 
nicht oder in anderem Grade sich an degenerativen Ver¬ 
änderungen des Myocards beteiligen oder dass sie schwer de¬ 
generiert angetroffen werden, während die Myocardfasern in¬ 
takt geblieben oder nur leicht erkrankt sind. Bei diffusen 
Verfettungen des Myocards zum Beispiel sieht man nicht selten 
das Ueberleitungssystem überhaupt nicht in den Prozess einbe¬ 
zogen oder doch nur in einzelnen Fasergruppen mit erkrankt. 
Andererseits kommen Fälle vor, bei denen sich in Fettpräparaten 
die sämtlichen peripheren Fasern des Atrioventricularsystems 
schon bei Lupenvergrösserung ausserordentlich scharf von dem 
Myocard dadurch abheben, dass sie von grösseren und kleineren 
Fettröpfchen völlig durchsetzt erscheinen, während die Myocard¬ 
fasern fettfrei oder nur fleck weise geringgradig verfettet sind. 
Da es sich nun in diesen Fällen bei Anwendung anderer Färbungs¬ 
methoden zeigt, dass die Atrioventricularfasern nicht etwa nur 
bei erhaltener Struktur mit Fett infiltriert sind, vielmehr schwere 
Destruktion ihrer Bestandteile aufweisen, so haben wir in dieser 
„Systemerkrankung 14 der Atrioventricularfasern einen Befund vor 
uns, der die Selbständigkeit des Atrioventricularsystems in patho¬ 
logischer Hinsicht aufs Schärfste dartut. 

Die letzterwähnten Fälle beanspruchen aber noch in anderer 
Richtung ein besonderes Interesse. Es handelt sich bei ihnen 
nach meinen Untersuchungen entweder um Individuen, die nach 
operativen Eingriffen oder dergleichen unter dem Zeichen der 
Herzinsufficienz zugrunde gingen ohne vorher irgend welche 
Symptome von seiten des Herzens gezeigt zu haben, oder um 
Herzkranke, dereD mehr oder weniger hypertrophisches Herz 
plötzlich versagte. Es fragt sich nun, ob nicht die schwere Er¬ 
krankung des Atrioventricularsystems in Beziehung zu dem plötz¬ 
lichen Erlahmen des Herzens zn bringen ist, ob sie nicht die Ur¬ 
sache der Herzschwäche darstellt. Nach den Untersuchungen von 
Krebl, Romberg u. a. sind für eine Anzahl von Fällen plötz¬ 
lichen Erlahmens des Herzens, namentlich bei Hypertrophie des¬ 
selben, progrediente oder recurrierende entzündliche Veränderungen 
des Myocards verantwortlich zu machen. Nach Asch off und 
Tawara sind diese aber bei plötzlichem Herztode oft nicht nach' 
zuweisen oder sie erreichen doch nicht solchen Umfang, dass sie 
zur Erklärung der Herzschwäche herangezogen werden können, 
so dass man in vielen Fällen darauf verzichten muss, die Ursache 
in Veränderungen des Herzens zu finden, und in einer funktio¬ 
nellen Schädigung, „bedingt durch die zunehmende Steigerung 
der Anforderungen“ die Ursache zu erblicken hat. Aschoff und 
Tawara haben aber bereits darauf hingewiesen, dass Verände¬ 
rungen am Herzen, selbst wenn sie nur geringen Umfang haben, 
dann das Erlahmen des Herzens zu erklären vermögen, wenn 
durch sie „besonders wichtige Faserzüge des Herzens getroffen“ 
sind, und haben als solche in erster Linie das His’scbe Bündel 
bezeichnet. 
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Bis jetzt kennen wir die klinischen Symptome erst von einer 
Erkrankung des Atrioventricularbundels, den sogen. Herzblock 
liei Continuitäuunterbrecbung des Bündelstammes. Wird durch 
irgend eine Affektion der Stamm des Atrioventricularbündels an 
cirkuinskripter Stelle völlig zerstört, so erfolgt, wie meine Unter¬ 
suchungen in Uebereinstimmung mit denen anderer ergeben 
haben, keine degenerative oder sonstige Veränderung des in seiner 
Conünnität unterbrochenen Ueberleitungssystems, die nicht direkt 
betroffenen Fasern bleiben vielmehr intakt. Dieses findet seinen 
klinischen Ausdruck darin, dass „der Kammerabschnitt des Reiz¬ 
leitungssystems von sich aus automatische Kontraktionen des Ven¬ 
trikels auszulösen vermag und der eigentlich arbeitende Herz¬ 
muskel nicht affiliert ist“ (Aschoff und Tawara). Es ist da 
her, wie viele klinisch beobachtete Fälle zeigen, das Leben durch 
die Reizleitungsunterbrechung in keiner Weise gefährdet; bedroh¬ 
liche Zustände werden beim Herzblock nur dadurch erzeugt, dass 
die die CootinuitäUnnterbrecbung bedingende Affektion in der 
Regel sich nicht auf eine Stelle des Atrioventricularbündels be 
schränkt, vielmehr gleichzeitig mehr oder weniger grosse Ab¬ 
schnitte des Myocards in Mitleidenschaft zieht oder an den 
Klappen zu schweren Veränderungen führt. 

Ganz anders müssen aber die Verhältnisse liegen, wenn nicht 
eine cirkumskripte Continuitätsunterbrechung des Atrioventricular- 
bundels vorliegt, wenn vielmehr die Fasern des ganzen Systems 
in voller Continuität durch schwere degenerative Prozesse 
fonktionsuntüchtig werden. Dann wird einerseits die Reizleitung 
unterbrochen, andererseits werden die einzelnen Abschnitte des 
Systems nicht mehr von sich aus automatische Kontraktionen der 
entsprechenden Herzteile anszulösen befähigt sein. Die Annahme, 
dass hierdurch eine Herzinsufficienz bedingt wird, dürfte unseren 
Vorstellungen nicht widersprechen. 

Selbstverständlich wird die Ursache für die Herzschwäche 
nur bei einer beschränkten Anzahl von Fällen in einer System¬ 
erkrankung der Atrioventricularfasern zu finden sein; es werden 
immer noch Fälle übrig bleiben, bei denen wir für sie keinen 
anatomischen Ausdruck am Herzen feststellen können, Fälle, die 
wir daher den funktionellen Erkrankungen angliedern müssen. 
Üeren Gebiet aber mehr und mehr durch Anwendung neuer 
Intersucbungsmethoden einzuschränken, ist eine der Hauptauf¬ 
gaben der pathologischen Anatomie. In dieser Beziehung schien 
es mir von Wichtigkeit, auch an dieser Stelle auf die eigen¬ 
artigen Befunde ara Atrioventricularsystem in Fällen von Herz 
schwäche ohne ausgedehnte Myocardverändernngen hinzuweisen. 
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Alte der II. inneren Abteilung des städtischen Rudolf- 
H'thow-Krankenhanses in Berlin (l)irig. Arzt: Prof. 
Dr. L. Kuttner). 

Ein Fall von Pankreasatrophie. 1 ) 

Von 

Dr. W. Ken the. Assistenzarzt. 

Ij r Schwierigkeit, welche die klinische Diagnose einer Pan- 
jwj'aokung bietet, steht in einem gewissen Gegensatz zu 

iti Biri;^ aC H_ e i nem a,n 8- Oktober 1908 in der Hufelandischen Gesellschaft 
«erh Q gehaltenen Vortrage. 


den wichtigen Funktionen dieser Drüse. Bei der Bedeutung des 
Pankreas infolge seiner inneren und äusseren Sekretion für den 
gesamten Stoffwechsel wäre zu erwarten, dass eine Erkrankung 
des Organs sich in markanten Erscheinungen äussern würde. Das 
ist aber nach Angabe der meisten Autoren durchaus nicht der 
Fall, und es kann von konstant auftretenden Symptomen bei 
Pankreaserkrankung, die der physiologischen Forschung ent¬ 
sprechen würden, bis jetzt nicht die Rede sein. Es beruht dies, 
wie n. a auch Mayo Robson und Cammidge (1) in ihrer un¬ 
längst erschienenen Monographie über das Pankreas ausführlich 
erörtern, darauf, dass einmal die Drüse selten allein erkrankt ist, 
so dass Erscheinungen von seiten der benachbarten Organe prä- 
valieren können, dass ferner Magen- und Darmsaft, sowie die 
Galle und vielleicht auch die Darmbakterien bis zu einem ge¬ 
wissen Grade die ausfallende Pankreasfunktion zu ersetzen ver¬ 
mögen: auch ist aus der experimentellen, wie aus der mensch¬ 
lichen Pathologie bekannt, dass nur geringe Reste von erhalten 
gebliebenem Pankreas eine noch ausreichende Funktion ausüben 
können. Nach letzterer Richtung hin besonders interessant ist 
der von Körte (2) erwähnte Fall von F. Franke, welcher bei 
einer Kranken das Pankreas wegen Carcinora in toto entfernte, 
ohne dass nach der Operation besondere Ausfallserscheinungen 
ausser einer bald vorübergebenden Glykosurie auftraten. Bei 
diesen grossen Schwierigkeiten, welche manche Fälle von Pan¬ 
kreaserkrankung der Diagnostik bieten, sind die Fortschritte, 
welche die funktionelle Pankreasdiagnoslik in den letzten Jahren 
dank der Arbeiten von Sahli (3), Ad. Schmidt (4), Cammidge 
(5), Ed. Müller (6), Schlecht (7) u. a. gemacht hat, von be¬ 
sonderer Bedeutung. Es darf daher wohl von allgemeinerem 
Interesse sein, wenn in folgendem ein Fall von chronischer Pan¬ 
kreaserkrankung mit vollständiger Atrophie der Drüse beschrieben 
wird, der längere Zeit hindurch zuerst im Augustahospital, zuletzt, 
dank der Ueberweisung durch Herrn Dr. Pickardt, im Kudolf- 
Virchow-Krankenhause klinisch beobachtet wurde, und bei welchem 
die interne Diagnose durch das Sektionsergebnis bestätigt werden 
konnte. 

Als der Patient am 25. Januar l‘J08 im städtischen Rudolf- 
Virchow Krankenhause auf die innere Abteilung des Prof. L. Kutt¬ 
ner aufgenommen wurde, machte er über seine Krankheit fol¬ 
gende Angaben: 

Anamnese: H. B., 56 Jahre alt, von Beruf Plätter, erkrankte vor 
6 Jahren plötzlich mit heftiger Diarrhöe und hatte damals angeblich 
täglich 10—12 wässerige Stuhlentleerungen von heller Farbe: B. wurde 
zunächst in einem städtischen Krankenhause wegen Darmkatarrhs kurze 
Zeit behandelt. Bereits 3 Wochen nach seiner Entlassung musste B., 
da abermals Diarrhöen sich einstellten, das Jüdische Krankenhaus auf¬ 
suchen, wo er dann 6 Wochen wegen einer Leber- und Milzschwellung 
in Behandlung blieb. Ausser Durchfällen und Mattigkeit hatte B. 
damals keine besonderen Beschwerden. Nach seiner Entlassung aus dem 
Krankenhause fühlte er sich bis zum März 1903 leidlich wohl, konnte 
auch wieder seiner Arbeit nachgehen. Es trat dann abermals ganz 
plötzlich Verschlimmerung ein, so dass B. wegen zunehmender Abmage¬ 
rung und Diarrhöen die Poliklinik des Augustahospitals aufsuchte, wo 
zuerst die Diagnose auf eine Erkrankung des Pankreas gestellt wurde. 
Als sich dann die Beschwerden bei weiterer poliklinischer Behandlung 
nicht besserten, wurde der Patient der Abteilung des Herrn Geheimrats 
Ewald ira Augustahospital zur Aufnahme überwiesen. Hier wurden 
an dem Falle eine Reihe von Untersuchungen angestellt, über die 
K. Glaessner und J. Sigel (8) seinerzeit berichtet haben. 

lu den vier folgenden Jahren wechselten dann bei dem Patienten 
Perioden relativen Wohlbefindens, während deren B. arbeitsfähig war, 
ab mit plötzlich einsetzenden Krankheitserscheinungen von starker Ab¬ 
magerung, verbunden mit grosser Schwäche, Unregelmässigkeit in der 
Stuhlentleerung, sowie vorübergehender, geringer Zuckerausscheidung im 
Harne. Seit Mitte Dezember 1907 hatten diese Beschwerden wieder 
erheblich zugenommen und B. klagto bei seiner Aufnahme ins Rudolf- 
Virchow-Krankenhaus, im Januar 1908, über: grosse Mattigkeit, starke 
Abmagerung, Kreuzschmerzen, zeitweises Druckgefühl und Schmerzen in 
der Magengegend, unregelmässigen, vielfach diarrboischen Stuhlgang. 

Von früheren Krankheiten gab der Pat. an: 1866 und 1883 Unter¬ 
leibstyphus, 1871—72 Malaria. 

Infektion und Potatorium stellte B. in Abrede, auch bezüglich der 
Heredität liess sich nichts Besonderes ermitteln. Bei der Untersuchung 
wurde folgender Status erhoben: 

B. ist mittelgross, in schlechtem Ernährungszustände und von 
blassem Ausseheu. Gewicht 55 kg. Temperatur 36,6. In der rechten 
Sehenkelbeuge eine Bubonarbe, keine Drüsenschwellungen. Lungen: 
Ueber beiden Lungenspitzen rauhes Atmungsgeräusch, links vorn unter¬ 
halb der Glavicula, im Bereich der 2. u. 3. Rippe bronchitische Ge¬ 
räusche. Herz: Ohne besonderen Befund. Puls: Regelmässig 70 Schläge 
in der Minute. Abdomen: Weich, nirgends druckempfindlich, kein 
Meteorisraus oder Ascites nachweisbar. Die Leber ist etwas vergrüssert, 
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der untere Leberraud in der rechten Mammillarlinie querfiugerbreit 
unterhalb des Rippenbogens zu fühlen. Die Milz ist deutlich vergrössert 
unterhalb des linken Rippenbogens palpabel und von derber Konsistenz. 
Die Untersuchung des Blutes und des Nervensystemes ergab uichts 
Pathologisches. Der Urin war zunächst frei von Eiweiss und Zucker 
und enthielt geringe Mengen von Indikan. Der Stuhlgang war von fest¬ 
weicher Konsistenz und sah lehmfarben aus im Gegensatz zu dem da¬ 
maligen Befunde von Glaessner und Sigel, wo der Stuhlgang hell¬ 
graugelb gefärbt und breiig war und sich mit einer hellgelben Fett¬ 
schicht bei längerem Stehen überzogen batte. 

Die klinische Untersuchung hatte somit zunächst ausser einer 
allgemeinen Kachexie, etwas Katarrh über den Lungen, geringer 
Leber- und Milzschwellung, sowie einem anscheinend normalen 
Stuhlgang, nichts Auffälliges ergeben. Obwohl mit Rücksicht auf 
die Anamnese des Patienten und auf die vor 4 Jahren im Augusta- 
Hospital gemachten Beobachtungen (alimentäre Glykosurie e saccharo 
verbunden mit Störungen der Eiweiss- und Fettverdauung), die 
damals gestellte Diagnose auf chronische Pankreaserkrankung viel 
für sich hatte, so war doch jetzt eine abermalige Bestätigung der 
Diagnose geboten, und weiter für uns die Frage zu erledigen, ob 
es sich gegenwärtig bei dem Patienten ausschliesslich um eine 
Pankreasaffektion handelte oder ob nicht im Laufe der Zeit noch 
andere Erkrankungen der Abdominalorgane hinzugetreten waren. 
Diese Frage konnte bei dem negativen Befund der physikalischen 
Untersuchung nur an der Hand einer genauen Funktionsprüfung 
entschieden werden. 

Bei der zunächst vorgenommenen Magenuntersuchung erwies 
sich die Motilität normal; der nüchterne Magen nach vorange¬ 
gangenem Probeabendessen war leer. 

Eine Stunde nach dem Ewald'sehen Probefrühstück wurden 
ca. 70 ccm gut verdauten Mageninhaltes entnommen, der keine 
besonderen Beimengungen von Schleim enthielt. Die Acidität 
war dabei normal: A = 52, L = 30, Pepsinverdauung nach 
Mette = 0,6 mm. 

Die Prüfuug der Darmfunktion unter Zugrundelegung der 
Sch raidt’schen Probekost ergab makroskopisch, abgesehen von dem 
lehmfarbenen Aussehen des Stuhlgangs, nichts Abnormes. Mikro¬ 
skopisch waren zahlreiche gut erhaltene Muskelfasern, aber keine 
Bindegewebsreste nachzuweisen. BeiSndanfärbung fanden sich neben 
Neutralfett in Tropfenform zahlreiche Fettsäurenadeln. Ferner war in 
den Fäces, wie die Sch mid t sehe Sublimatprobe ergab, Galleufarb- 
stoff reichlich vorhanden. 

Es wurde dann weiter auf eine etwa vorhandene Er¬ 
krankung der Leber untersucht. Zu diesem Zwecke wurde 
eine funktionelle Prüfung der Leber mit Hilfe der von 
K. Glaessner (9) angegebenen Bestimmung der Arainosäuren- 
ausscheidung im Harne vorgenommen. Hierbei ergab sich, wie 
aus Tabelle 1 ersichtlich, dass nach Zuführung von 20 g Alanin 
eine Zunahme des Aminosäuren N im Harne nicht stattfand, so 
dass hiernach eine Erkrankung der Leber unwahrscheinlich war. 

Tabelle 1. 


Tag 

Harn- 

menge 

I.Spez. Gew. 

Gesamt-N 

g 

A.-N 

g 

Bemerkungen. 

1 . 

1540 

1020 1 

1 

11,704 ! 

1,4399 


2. 

1840 

1018 1 

10,304 

1,131« 

20 g Alanin 

3. 

2150 [ 

1021 

12,90 

0,8988 

— 


Da nun die bisherigen Untersuchungen von Magen, Darm 
nnd Leber, abgesehen von einem leichten Dünndarmkatarrh, 
normale Verhältnisse ergeben batten, lag es von vornherein nahe, 
die Ursache für die schwere Schädigung des Allgemeinbefindens, 
für deren Erklärung die geringen Veränderungen über der Lunge 
nicht ausreichten, in einer krankhaften Störung der Pankreas 
funktion zu suchen. Um diese Annahme durch positive Befunde 
zu stützen, wurden weiterhin die folgenden, speziell auf das 
Pankreas gerichteten Untersuchungen vorgenommen: 

a) Die Sahli’sehe Probe mit Jodoform-Glutoidkapseln; es 
blieb hierbei die Jodreaktion im Speichel aus 1 ). 

b) Die Schmidt’sche Kern probe. Sie fiel positiv aus, d. h. 
es blieben fast sämtliche Muskelkerne (Figur 1) in dem ge¬ 
färbten Schnittpräparat erhalten, während bei einem Kontroll- 

1) Zum Nachweis geringer Jodmeugen im Urin und Speichel wandte 
ich bei Kontrollversuchen folgendes Verfahren an: Etwas Speichel bzw. 
Urin werden mit einem Tropfen 25proz. Salzsäure und 1 Tropfen lOproz. 
Natriumnitritlösung versetzt, darauf das gleiche Volumen Schwefelkohlen¬ 
stoff zugefügt und umgeschüttelt. Bei Gegenwart von Jod Rosafärbung. 
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Figur 1. 



(Vergrösserung 100 fach.) 


Figur 2. 



(Vergrösserung 100 fach.) 


versuch beim Gesunden (Figur 2) die Kerne sämtlich verdaut 
waren. 

c) Die Untersuchung auf proteolytisches Ferment im Stuhl¬ 
gänge mittels der Löfflerplatte nach Ed. Müller und Kauf¬ 
mann. Die Reaktion wurde von Herrn Dr. A. Kantorowicz 
ausgeführt, wobei die für das Vorhandensein von Pankreatin 
charakteristische Dellenbildung auf der Serumplatte fehlte. 

d) Die Prüfung auf alimentäre Glykosurie. Dabei zeigte es 
sich, dass sowohl nach 100 g Traubenzucker wie nach 100 g 
Weissbrot, welche der Patient morgens nüchtern erhielt, die ein¬ 
zelnen Tagesportionen des Urins zuckerfrei blieben, dass dagegen 
die folgenden Nachturine 0,8 bezw. 0,3 pCt. Zucker enthielten. 
Die in 24 Stunden ausgesebiedene Zuckermenge betrug 11,5 g 
e saccharo und 4,8 g ex araylo. Es trat hierbei wohl infolge 
verzögerter Resorption die Glykosurie e saccharo und ex amylo 
verspätet ein. 

e) Die Catnmidge-Reaktion. Der zucker- und eiweissfreie 
Urin des Patienten wurde nach der von Cammidge zuletzt an¬ 
gegebenen Vorschrift (C. Methode) im chemischen Laboratorium 
behandelt, und es traten dabei die angeblich für eine Pankreas¬ 
erkrankung charakteristischen nadelförmigen Kristalle einer 
PhenylhydracinVerbindung auf. 

f) Eine quantitative Fettbestimmung im Kote. Da bei Pan¬ 
kreaserkrankungen von den verschiedensten Autoren (10) neben 
der Verminderung der Fettresorption insbesondere seit den Unter¬ 
suchungen von Fr. Müller (11) auf die mangelhafte Fettspaltung 
ini Kote hingewiesen worden ist. so wurde auch nach dieser 
Richtung hin untersucht. Zu diesem Zweck erhielt der Patient 
die Schmidt’sche Probekost, wobei allerdings die Mengenverhält¬ 
nisse ent>prechend dem nur geringen Appetit des B. etwas modi- 
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Äiiert werden mussten. (Probekost: 1200 ccm Milch, 1200 ccm 
Haferschleim, 125 g Schabefleisch, 140 g Kartoffelbrei, 120 g 
Zwieback, 20 g Butter). Darauf wurden in einer 24stundigen 
Kotmenge der Gesamtfettgehalt im Soxhlethapparat und dann weiter 
die Neutralfette und Fettsäuren gesondert durch Wägung nach 
Hoppe-Seyler (12) bestimmt. Hierbei ergab sich, wie aus Ta¬ 
belle 2 ersichtlich, die interessante Tatsache, dass zwar der Kot 
fettreich war (32,5 pCt.), dass dabei aber die Fettspaltung in 
Neutralfett und Fettsäuren nicht gelitten batte (92pCt. Fettspaltung.) 
Der Fettverlust betrug 9,8 pCt. Vergleichsweise sind in der Ta¬ 
belle noch die entsprechenden Werte bei einem Patienten mit 
normaler Verdauung angeführt. 


Tabelle 2. 



Probekost 

Kot des 

Pankreas- 

kranken 

Normaler 

Kot 

Gesamt-Trockenrückstand . 

409.3 g 

18,2 g 

20,9 g 

Verarbeitete ÜPDge . . . 

11,3. 

8,0 r 

11,4 „ 

Gesamt-Aetherextrakt im 




Soihleth . 

1,7, 

2,6 g 

3,66 „ 



davon: 

davon: 



0,3 g 

0,88 g 



— 11,5 pCt. 

= 24 pCt. 



1 Neutralfett 

Neutralfett 



2,3 g 

2,78 g 



= 88,5 pCt. 

= 76 pCt. 



Fettsäuren 

Fettsäuren 

Extrakt der Fettsäuren aus 




Seifen. 

— 

L3 g 

0,6 g 



= 16,25 pCt. , 

= 5,3 pCt. 

Gesamt-Fettgebalt . . . 

14,9 pCt. ! 

32,5 pCt. 

31,3 pCt. 

Fett im Trockenrückstand 

60,9 g 

5.9 g 

5,7 g 

Resorbiert im Darm . . 

— j 

55,0 „ 

55,2 „ 

Fettverlust. 

— 

9,8 pCt. 

9,3 pCt. 

Fettspaltung. 


92,3 „ i 

I 

80,5 „ 


Nach dem Ergebniss aller dieser Untersuchungen musste 
das Bestehen einer schweren Erkrankung des Pankreas als ge¬ 
sichert gelten, und es konnte sich weiterhin nur darum bandeln, 
die Art der Pankreasaffektion zu bestimmen. Mit Rücksicht auf 
die lange Dauer der Erkrankung war ein malignes Leiden von 
vornherein auszuschliessen, gegen die Annahme einer Pankreas¬ 
cyste sprach das Fehlen eines palpabelen Tumors bei einem 
Patienten, der sehr günstige Palpationsbedingungen bot; es konnte 
daher für die klinische Diagnose nur eine chronische Pankreatitis 
mit Cebergang in Atrophie in Frage kommen. 

Ueber den weiteren Verlauf der Erkraukung ist zu berichten, 
dass B. sich bis Mitte Februar abgesehen von dyspeptischen Be¬ 
schwerden, leidlich wohlfühlte und fieberfrei war. Die Nahrungs¬ 
aufnahme war dabei eine ausreichende und bestand fast aus¬ 
schliesslich in der Probekost, welche vom Patienten gern ge¬ 
nommen wurde. Der Urin war fast immer zuckerfrei. Zeitweise 
jrat indessen ohne erkennbare Veranlassung Glykosurie auf; die 
dabei beobachteten Zuckerwerte betrugen meist zwischen 0,3 und 
Die 24stündigen Urinmengen schwankten zwischen 1600 
ond 2200 ccm (spec. Gewicht 1018—21). Der Stuhlgang war 
®eist geformt, häufig angehalten. 

Am 18. 2. 1908 trat im Befinden des Patienten im Anschluss 
ao eme Erkältung unter leichtem Fieberanstieg, wobei eine Zu- 
aahme der phthisischen Erscheinungen über den Lungen sich fest- 
h fin ^ 68S '. e * ne wese otLche Verschlechterung des Allgemein- 
enndens ein. Unter zunehmender Schwäche, dauerndem, re¬ 
mittierendem Fieber mit Temperaturanstiegen bis auf 39,6 0 und 
pneumonischem Befunde über den Lungen trat am 17. 3. 1908 
™tw latalig ein. 

Die klinische Diagnose lautete: Chronische Pankreaserkran- 
Qn g mit Atrophie der Drüse neben Phthisis pulmonum. 

T h p UDm ' tt * 1 ^ ar nach dem Tode im Pathologischen Institut 
Rat v. Hansemann) von Dr. Lissauer vorgenommene 
Aktion ergab Folgendes: 

bl abgemagerte, 1.72 m grosse männliche Leiche. Haut 
vef* ,^ ör P er gewicht 49 kg. Brusthöhle: Beide Pleurae sind 
m. sen, rechts mehr als links. In beiden Lungen zahlreiche 
* un d grössere gelbe Knötchen. Die Lungen sind sehr blut- 
lm rechten Unterlappen ein vereinzelter, rötlich - grauer, 


derber Herd. Im Verlaufe der ganzen Aorta zahlreiche, zum 
Teil verkalkte Verdickungen der Intima. Am Herzen sind die 
Perikardialwände über dem linken »Ventrikel miteinander ver¬ 
wachsen. Bauchhöhle: Die Milz ist etwas vergrössert, die Kapsel 
verdickt und mit der Unterfläche des Zwerchfelles fest verwachsen. 
Die Nieren sind etwas vergrössert, von vermehrter Konsistenz und 
blutreich. Die Oberfläche ist feinkörnig granuliert. In der Rinde 
wie im Mark finden sich vereinzelte weisse Knötchen. Die Leber 
ist von gewöhnlicher Grösse und glatter Obei fläche. Die acinöse 
Zeichnung ist gut erkennbar. 


Figur 3. 



Das Pankreas (Fig. 3) ist so klein, dass es nur bei genauer 
Präparation gefunden wird. Deutlich* Reste von Pankreasgewebe 
sind nur noch in verschwindender Zahl zu erkennen. Sowohl ira 
Kopf wie im Schwanz der Drüse findet sich je ein Stecknadelkopf, 
grosses gelbweisses Konkrement. Es gelingt nicht, den Pankreas¬ 
gang aufzufinden. Im ganzen Darm findet sich lehmfarbener 
breiiger Kot, Magen- und Beckenorgane ohne Befund. 

Die anatomische Diagnose lautete: Atrophia pancreatica e 
calculis. Tuberculosis pulmonum et renura. Bronchopneumonia 
lobi inf. dext. Adhaesiones pleurae utriusque. Arteriusclerosis 
concretio pericardii circumscripta. Perisplenitis chronica. 

Die mikroskopisch anatomische Untersuchung von zwei (Fig. 4 
und 5) aus dem Schwanz 1 ) des atrophischen Pankreas herge¬ 
stellten Querscbni11präparaten ergab folgenden Befund: 

Das Pankreasgewebe ist bis auf geringe Reste zugrunde ge¬ 
gangen. Die noch vorhandenen drüsigen Reste sind zum Teil 
noch erhaltenes Parenchym. Daneben findeu sich auch zahlreiche 
hypertrophische, Langerhans’sche Inseln. Vereinzelt wurden 
auf diesem Schnitt (in der Figur 4 nicht zu sehen) im Binde¬ 
gewebe Konkrementmassen gefunden. In Figur 5 ist Pankreas¬ 
gewebe nicht mehr vorhanden. Man sieht nur Fettgewebe und 
eine starke Vermehrung des Bindegewebes, namentlich in der 
Umgebung grösserer Blutgefässe. Neben Bindegewebe finden sich 
auch drüsenartige Gebilde, aus Komplexen rundlicher protoplasma- 
reicher Zellen bestehend, welche möglicherweise gewucherte 
kleinere Ausführungsgänge sind. Es finden sich ferner einzelne 
grössere Kanäle, angefüllt mit Kalkkonkrementma^sen (cf. Figur). 
Ob es sich dabei um den obliterierten Ductus Wirsungianus handelt, 
ist nicht sicher zu entscheiden. 

Der beschriebene Fall von Pankreasatrophie mit Konkrement- 


1) Fig. 6 zeigt vergleichsweise einen Querschnitt durch ein normales 
Pankreas. 
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Figur 4. 



(Vergrösserung 70 fach.) 


Figur 5. 



(Vergrösserung 70 facb.) 


Figur 6. 



^(Vergrösserung^ 70. fach.) 


bildung beansprucht zunächst klinisch ein besonderes Interesse, 
als es gelang, mit Hilfe der für die Prüfung der Pankreasfunktion 
angegebenen Methoden die Diagnose auf chronische Pankreatitis 
mit Atrophie der Drüse noch bei Lebzeiten des Patienten mit 
einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit, um nicht zu sagen, 
mit Sicherheit zu stellen. Ferner ist der Fall auch pathologisch¬ 
anatomisch interessant wegen der ausserordentlichen Atrophie der 


Drüse, die so hochgradig war, dass es nicht gelang, einen Aus¬ 
führungsgang am Pankreas zu finden. 

Bezüglich derTecbnik der einzelnen angewandten Untersuchungs- 
inethoden kann auf die Literaturangaben verwiesen werden (15). 
Hinsichtlich des positiven Ausfalles der Cammidge-Reaktion im 
Urin bei Pankreaserkrankungen, auf deren Wert für die Diagnostik 
in letzter Zeit besonders Eicbler(13) und Eloesser(14) hinge¬ 
wiesen haben, geben die Untersuchungen von Herrn G. Menke im 
hiesigen chemischen Laboratorium, über die er demnächst be¬ 
richten wird, mehrfach zu begründetem Zweifel an der Brauch¬ 
barkeit der Methode Anlass. Nachdem Cammidge während der 
letzten Jahre seine Vorschriften über die Ausführung der Reaktion 
mehrfach geändert hat, scheint auch die erst kürzlich von dem 
Autor in der bereits erwähnten Monographie (1) über das Pankreas 
angegebene Modifikation der C-Methode nicht beweisend für eine 
Pankreaserkrankung zu sein. 

Wenn nun auch gegen jede einzelne der hier für die 
Funktionsprüfung des Pankreas angewandten Methoden Einwändc 
zu erheben sind, die hier nicht ausführlich erörtert werden sollen, 
so beweist doch andererseits der von uns beschriebene Fall, dass es 
immerhin möglich ist, bei einer methodischen Funktionsprüfung 
der Verdauungsorgane aus der Kombination der einzelnen Prüfungs¬ 
ergebnisse auch zu einer Pankreasdiagnose zu gelangen. 
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Kasuistischer Beitrag zur sogenannten „Ar- 
thropathia psoriatica“. 

You 

Dr. Gustav Albert Wollenberg, 

Privatdozent für orthopädische Chirurgie in Berlin. 

Es sind in der Literatur bisher gegen 100 Fälle einer Gelenk¬ 
erkrankung beschrieben worden, welcher durch ihre Komplikation 
mit Psoriasis eine gewisse Sonderstellung im System der chro¬ 
nischen Arthropathien nicht ohne weiteres abgesprochen werden 
kann. 

Diese Fälle haben stets ein besonderes Interesse der Autoren 
beansprucht, da man aus ihnen gewisse Schlüsse auf die Aetiologie 
sowohl der chronisch rheumatischen Erkrankungen, wie der 
Psoriasis ziehen wollte. 

Ich hatte Gelegenheit, an der Hoffa’schen Klinik einen 
hierher gehörenden Fall zu beobachten, der einmal deswegen 
interessant ist, weil die Gelenkaffektioneu teilweise sehr jungen 
Datums waren, zweitens, weil er bisher einen recht günstigen 
Verlauf genommen hat, was sich sonst von der „Arthropathia 
psoriatica“ bekanntlich leider nicht immer sagen lässt. 

Fräulein G. R., 24jährige Kaufmannstochter, konsultierte uns im 
Juli 1907 und gab folgende Anamnese: Vater und Mutter gesund, drei 
Geschwister ebenfalls gesund, 7 Geschwister sind teils klein an unbe¬ 
kannten Krankheiten, teils an Diphtherie gestorben, teils verunglückt. 
Nervenkrankheiten, Gicht, rheumatische AffektioneD, Fettleibigkeit usw. 
sind in der Familie nicht vorgekommen. Patientin ist das 6. Kind ihrer 
Eltern, war sonst stets gesuud, nur bildete sich schon in jungen Jahren 
eine Skoliose aus. Seit ihrem 10. Jahre leidet die Pat. an Psoriasis, die 
ab und zu auf Medikamente (Teerseifen usw.) stellenweise zurückging, 
aber immer wieder von neuem auftrat. 

Menses zuerst mit 17—18 Jahren, meist regelmässig, mittelstark. 
Die Wohnung ist stets gut und trocken gewesen. Appetit und Verdauung 
stets ohne Störung. 
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Neuralgien, gesteigerte oder verringerte Hautempfindlichkeit, Kriebeln, 
Taubseiu usw. in den von der Hauterkrankung befallenen Gliedern sind 
nie vorhanden gewesen. 

Vor H /4 Jahr nun erkrankte der rechte Zeigefinger in allen seineu 
Gelenken mit langsam, fieberlos cinsetzenden Schwellungen und geringen 
Schmerzen. Ia 2—3 Monaten gingen diese Erscheinungen auf Massage, 
Umschläge und Jodvasogen-Einreibungen zurück. Jetzt ist dieser Finger 
wieder scheinbar ganz normal geworden. Dann trat eine lauge Pause 
ein, während welcher Patientin an ihren Gelenken nichts Abnormes be¬ 
merkte. Vor P /2 Monaten erkrankten in ganz gleicher Weise, wie vor 
11/ 4 Jahr, die beiden letzten Gelenke des rechten 4. Fingers, vor drei 
Wochen das linke Handgelenk, vor 14 Tagen das Metacarpophalangeal- 
gelenk des linken Daumens und das Metacarpophalangealgelenk des 
rechten 4. Fingers, vor 8 Tagen das Metatarsophalangealgclenk der 
rechten grossen Zehe, vor 6 Tagen das Talocruralgelenk desselben Fusses 
und vor 2 Tagen das Mittelgelenk des rechten 5. Fingers. 

Das zeitliche Einsetzen aller dieser Gelenkaffektionen wurde von der 
intelligenten Patientin trotz des leisen, kaum merklichen Beginnes genau 
beobachtet. 

Status: Anämisches junges Mädchen mit fixierter rechtsseitiger 
Dorsalskoliose III. Grades. Schleimhäute blass, sauber. Die Haut 
zeigt an Brust, Rücken uud Beinen miliare und linsen- bis zehnpfennig¬ 
stückgrosse braunrote, etwas erhabene rundliche, teils confluierende 
Flecken mit abschilferndem grauweissen schuppigen Belag. Nach Ent¬ 
fernung der Schuppen liegt eine trockene braunrote, leicht blutende 
Fläche vor. Auch an den Armen sieht man noch Spuren der Affektion, 
die auf Tcerseifenbehandlung verschwunden sind, aber eine leicht dunkle 
Pigmentierung binterlassen haben. Die Beuge- und Streckseite scheint 
in gleicher Weise befallen gewesen zu sein. Die Hohlhand ist frei. 

Das Herz zeigt normale Dämpfungsgrenzen, leise, reine, regelmässige 
Töne. Die Pulsfrequenz beträgt 76. 

Die Lungen und die Bauchorgane sind ohne pathologischen Befund. 

Das Nervensystem zeigt keinerlei Abweichungen von der Norm: 
speziell ist die Hautempfindlichkeit nirgendwo gestört. 

Gelenke (cf. Fig. 1 ). 

Rechte Hand: Zeigefinger (vor 1 J / 4 Jahr krank gewesen) zeigt 
weder in der Form noch in der Funktion der Gelenke eine Abweichung 
von der Norm. Der 4. Finger ist im Endgelenk wenig, im Mittelgelenk 
stark spindelförmig verdickt. Diese Verdickung ist, da Fluctuation nicht 
nachweisbar ist, wohl grösstenteils auf die Gelenkweichteile, also die 
verdickte Synovialis und fibröse Kapsel zu beziehen. Das ebenfalls ver¬ 
dickte Mittelgelenk des kleinen Fingers dagegen zeigt deutliche Fluctua- 
tim; die Haut über demselben ist leicht gerötet. Funktion der er¬ 
krankten Gelenke in bezug auf völlige Streckung etwas behindert. 

Linke Hand: Handgelenk und Daumengrundgelenk stark verdickt; 
auch hier ist ein deutlicher Erguss nicht nachweisbar. Ersteres ist in 
^ ner k® eu 8 e fähigkeit, letzteres in seiner Streckfdhigkeit etwas einge- 

Rechter Fuss: Zehengrundgelenk massig verdickt, das Talocrural- 
felenk ebenfalls; in beiden kein Erguss nachweisbar. 

Marke Plattfussstellung. 

Linker Fuss: Talocruralgelenk ebenfalls ein wenig verdickt. Platt¬ 
fussstellung. 

Alle diese erkrankten Gelenke sind mehr oder weniger druck¬ 
empfindlich. 

Sonstige Gelenke normal. 


Röntgenuntersuchung. 

Rechte Hand (Fig. 2): Die Konturen der Knochen sind normal, 
ie »eleokspalten sind sämtlich erhalten. Während die Enden der 
orderarmkoochen, der Carpus und die Metacarpalknochen sämtlich von 
normaler ^chattentiefe sind, zeigen die Phalangen meist eine deutliche 
Docbenatrophie, welche an dem am längsten erkrankten Zeigefinger am 
an C / r p ’ st ‘. ^‘. e K ,10c henatrophie äussert sich am deutlichsten 
, en kP'Physen, ist jedoch auch an den Diapbysen teilweise sichtbar, 
/rv ist sie an dem bisher gesund gebliebenen Mittelfinger. 

lhbildung Seit t'^ e ^) nn ^ ^ eleD ^ cr ^ lran ' IUD S * st bei jedem Gelenk in der 

Hand (Fig. 3): Konturen der Knochen normal, Gelenk- 
» er J alt en, keine irgendwie bemerkenswerte Knocheuatrophie, nur 
Eoibd v Struktur der Daumenknochen leicht verwaschen. Die distalen 
,4 n fler »Orderarmknochen sowie die Garpalia sind leicht verschleiert, 
unscharf (Folge der starken Weichteilverdickung). 
r 1 V ^ ass: H^i der Aufnahme des Vorderfusses (Fig. 4) fallen 
der Cr e ^ oaer ^ e H eD bezüglich der Knochenkonturen, der Gelenkspalten, 
tanonhi UF S0W ‘ e der Schattentiefe auf; nur ist auch hier das Meta- 
^ *\ a aD 8 ea l&el e nk der grossen Zehe aus demselben Grunde, wie bei 
des Tal ^ Bebilderten Handgelenk, leicht verschleiert. Die Aufnahmen 
Abwi>iJ! Cnira ^ eQ ^ es 5 und 6 ) ergeben ebenfalls keine erheblichen 
wie / t°P D V0q ^ er N° rra ? nur scheint die Fibula atrophisch, ebenso 
Je mia, an welcher die Zartheit der Corticalis auffällt. 

Q j handelte sich ohne Zweifel um eine dem primär ebro- 
en I\pu s der progredienten Polyarthritideu ähnliche Affektion, 
JQ f trat ei einer sei* 12 3 / 4 Jahren an Psoriasis leidenden Patientin 

* er ordoete der Patientin eine Badekur, und zwar sollten in der 
e Moorbäder genommen werden. Eine 0wöchentliche derartige 


Figur 1. 




Kur machte Pat. dann sogleich in Meienberg (Lippe-Detmold) durch, im 
nächsten Jahre wurde die gleiche Kur in demselben Badeorte wiederholt. 

C Gleich während des ersten Kuraufenthaltes verschwanden nun die 
Psoriasis-Elfloreszenzen bis auf weuige Stellen. Auch die erkrankten 


2 * 


□ igitized by Google 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



52 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 2. 


Figur 3. 


Figur 5. 



Figur 4. 



Gelenke besserten sich gleichzeitig: die Schmerzen verschwanden, die 
Schwellungen, die Ergüsse, und zwar in den Füssen wie in den Händen. 

Allmählich aber erkrankten doch einige neue Gelenke: an der linken 
Hand Mittelgelenk des 3. und 4. Fingers, jedoch gingen diese Erschei¬ 
nungen wieder vollkommen zurück. An der rechten Hand erkrankten 
alle Gelenke des bisher gesund gebliebenen Mittelfingers. Die Schmerzen 



Figur G. 



und der grösste Teil der Schwellungeu sind jedoch auch hier wieder ver¬ 
schwunden, es ist aber eiuc Verdickung der Gelenke dieses Fingers bei 
einer Nachuntersuchung am 2. XII. 1908 deutlich nachweisbar. Sonst 
zeigen sich jetzt alle Gelenke normal beweglich, bis auf eine geringe 
Streckhemmung des linken Daumengrundgelenkes. Nirgends besteht 
Crepitation. Eine jetzt vorgenommene erneute Untersuchung mit Röntgen¬ 
strahlen ergibt, dass Deformitäten an den Gelenken — abgesehen von 
jener erst erwähnten Beugestellung des linken Daumengründgelenkes — 
nicht eingetreten sind, weder im engeren noch im weiteren Sinne. Die 
Gelenkspaiten sind alle noch erkennbar und gegenüber der vorjährigen 
Aufnahme nicht sichtbar verschmälert. Die Knochenatrophie der rechten 
Hand ist entschieden bedeutend geringer geworden, jedoch ist an der 
linken Hand, wo vor 1 Jahr derartige Veränderungen nicht sichtbar 
waren, jetzt eine geringe, aber deutliche Atrophie, besonders an den 
Epiphysen, zu konstatieren. 

Die Haut ist jetzt grossenteils sauber; abnorme Pigmentierungen 
sind nicht mehr zu sehen; an der rechten Thoraxseite finden sich vorn 
einige bis kirschkerngrosse etwas erhabene bräunliche Flecken mit jenen 
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wtisslicheo Epidermisschuppen, wie sie für die Psoriasis charakte¬ 
ristisch sind. 

Das Herz zeigt ebenso normalen Befund wie vor l»/ 4 Jahr. 

13io die Besonderheiten unseres Falles darzutun, müssen wir 
mit wenig Worten auf den gewöhnlichen Beginn und Verlauf der 
Affaktion eingehen. 

Die Arthropathie gesellt sich, wie in unserem Falle, meist 
einer lange bestehenden Psoriasis zu; jedoch tritt sie unter den 
Psoriasisfällen nicht gar so häufig auf: ihre Frequenz wird von 
Wolff auf 2—5 pCt. geschätzt. 

Die dreissiger und vierziger Jahre werden nach Adrian’s 
Literaturenquete von dem Leiden offenbar bevorzugt, jedoch sind 
auch genug Erkrankungen im jugendlichen Alter beschrieben. 
Das männliche Geschlecht wird sphr viel häufiger befallen 
als das weibliche. Die Krankheit betrifft Arm und Reich, Per¬ 
sonen in schlechter wie in guter hygienischer Lage in gleicher 
Weise; auch einzelne Berufsarten scheinen keinerlei Disposition 
abzugeben. 

Allgemein wird angegeben, dass die Patienten oder die 
näheren Verwandten derselben mit Nervenkrankheiten aller 
Art behaftet sind; auch spielt Gicht, Rheumatismus etc. eine 
bedeutende Rolle in der Anamnese. Nichts von alledem erfahren 
wir bei unserer Patientin. 

Die Gelenke werden, unter Bevorzugung der Finger- und 
Zehengelenke, meist in grösserer Anzahl akut oder subakut von 
Schwellungen und Schmerzen befallen; oft soll dabei Fieber vor¬ 
handen sein. Gewöhnlich werden obere und untere Extremitäten 
befallen. Das Leiden schleicht dann unter Exacerbationen und 
Remissionen, die gewöhnlich mit der gleichen Aenderung der 
Hautaffektion Band in Hand gehen, allmählich weiter, führt zu 
Kontrakturstellungen, Ankylosenbildungen an den Gelenken. 
HerzfehIer kommen offenbar nicht hinzu. Starke Muskel¬ 
atrophien, gelegentliche Mitbeteiligung der Sehnenscheiden 
vervollständigen das Bild. 

Sensibilitätsstörungen werden häufig, wie ja auch bei 
unkomplizierten Fällen von Psoriasis, beobachtet. 

Während, wie erwähnt, die meisten Fälle akut oder subakut 
beginnen, also — wofür auch das häufige initiale Fieber spricht — 
dem sekundär chronischen Gelenkrheumatismus durch¬ 
aus ähneln, gehört unser Fall zu den selteneren, von vornherein 
mehr chronisch beginnenden, die dem Bilde nach der primär 
chronischen progressiven Polyarthritis (i. e. primär chro¬ 
nischer Gelenkrheumatismus, rheumatoide Arthritis anderer 
Autoren) durchaus entspricht. Wenn auch der Beginn der 
einzelnen Gelenkläsionen von unserer Patientin zeitlich ziemlich 
genau begrenzt wird, so hebt sie doch hervor, dass stets fieberlos 
minimale Beschwerden in den Gelenken auftraten, die sich all¬ 
mählich steigerten. Ganz genau stimmen daher ihre Daten wohl 
nicht, sondern sie bat eben diejenigen Tage angegeben, an welchen 
die üDmerklicb begonnenen Beschwerden ihr lästig, die Schwel¬ 
lungen deutlicher sichtbar wurden. 

Ein ähnlich dem unseren, also primär chronisch begonnener 
Fall ist von Strauss mitgeteilt. 

Die akut resp. subakut begonnenen Fälle unterscheiden sich 
jedoch von dem ähnlichen sekundär chronischen Gelenkrheuma¬ 
tismus noch durch das allseitig hervorgehobene Fehlen von 
Herzkomplikationen, welch letztere ja bei den aus akutem 
belenkrheumatismus hervorgegangenen chronischen Prozessen 
sonst eine so grosse Rolle spielen. 

Was nun unsere Röntgen bi lder betrifft, so verdienen sie 
™ e jj en besonderes Interesse, weil die Mehrzahl der Gelenk¬ 
affektionen jüngeren Datums, teilweise sogar ganz frische sind, 
t»n Stadium, in welchem Röntgenbefunde sowohl wie anatomische 
Lntersuchungen bisher nicht erhoben worden sind. Unsere Bilder 
lehren zur Evidenz, dass in den Frühstadien der Affektion Knorpel- 
und Knochenläsionen grösseren Stils nicht Vorkommen (abgesehen 
Jon der früh einsetzenden Knochenatrophie), dass vielmehr die 
nitialJäsionen in den Gelenkweichteilen sich abspielen 
müssen (wie ich das auch für die echte Polyarthritis prim, pro- 
^ressiva naebgewiesen habe). 

Anderweitige Röntgenuntersuchungen, z. B. die von Adrian, 
*rier lehren nun aber, dass in späteren Stadien der Krankheit 
Bänderungen auftreten können, wie wir sie sonst in der Tat 
!*J? " ür bei schweren neuropathischen Arthropathien, besonders 
zf 1 der Syringomyelie, beobachten. Es verschwinden ganze 
selettabschnitte, wie z. B. die Zehenknocben, die Endphalangen 
er Finger, die Phalangen haben ihre Basen und Capitula ver- 
oreD ? sehen wie abgebrochen aus etc. 
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Auf die ätiologischen Theorien will ich hier nicht 
näher eingehen; eine geringe Zahl von Autoren hält die Psoriasis 
und die Arthropathie für eine zufällige Komplikation, die allge¬ 
meine Ansicht dagegen geht dahin, dass eine Erkrankung des 
Nervensystems die Psoriasis sowohl als die Arthropathien ver¬ 
ursacht. Wir wollen uns aber nicht verhehlen, dass viele 
Stützen für eine derartige Auffassung nicht vorhanden sind. Man 
dreht sich da häufig im Kreise: man sagt, die Psoriasis müsse 
eine Affektion des Centralnervensystems oder der peripheren 
Nerven sein, weil sie ja häufig mit der auf gleicher Basis be¬ 
ruhenden chronischen Polyarthritis vergesellschaftet sei, und man 
sagt andererseits, die chronische .Polyarthritis müsse eine nervöse 
Affektion sein, weil sie sich öfter mit Hautkrankheiten auf ner¬ 
vöser Basis, wie z. B. der Psoriasis, vereinige. 

Wir wollen aber nicht unerwähnt lassen, dass gerade fran¬ 
zösische Autoren, denen wir ja die Hanptkenntnis der Arthro- 
pathia psoriatica verdanken, aus dieser Kombination Schlüsse auf 
eine Diathese, eine arthritische Diathese (Arfhritisme, Herpötisme 
[Lancereaux], Diathese congestive [Richardiere]) ziehen 
wollen. 

ln der Therapie unserer Krankheit spielt— neben internen 
Darreichungen, welche die Psoriasis beeinflussen soll — die 
Bäderbehandlung eine hervorragende Rolle. Der Erfolg der 
Moorbäder ist in unserem Falle sowohl für die Psoriasis als für 
die Arthropathien ein eklatanter. Es muss aber daneben gesagt 
werden, dass wir auch sonst bei dei* Psoriasis sowohl als bei den 
chronischen Polyarthritiden temporäre Besserungen erleben, ohne 
dass man von einer wirklichen Heilung sprechen kann, ln 
unserem Falle sind die Gelenke, die früher befallen waren, sicht¬ 
bar besser geworden, immerhin muss doch zugegeben werden, 
dass die Krankheit dadurch, dass sie bisher gesund gebliebene Ge¬ 
lenke befallen bat, Fortschritte gemacht hat. Die Psoriasis ist unge¬ 
heuer gebessert, aber auch sie besteht, wie die noch vorhandenen 
geringeren Eruptionen lehren, noch fort, wenn auch in einer ge¬ 
wissen Latenz. 

Um es kurz zu sagen, wir dürfen uns durch den bisher recht 
befriedigendnn Verlauf der Affektion bei unserer Patientin nicht 
täuschen lassen, da die Prognose des Leidens nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen durchaus ungünstig zu nennen ist; speziell 
pflegt sonst die Psoriasis in der Zeit, wo die Deformitäten der 
Gelenke ausgesprochen sind, jeder Behandlung zu spotten. Natür¬ 
lich sorgen wir dafür, dass die Patientin alljährlich die bisher 
erfolgreiche Moorbadkur durchführt. 


Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses 
zu Posen (Leitender Arzt: San.-Rat Dr. Koracli). 

Ueber Folgen der Erkrankung an Cerebrospinal¬ 
meningitis. 

(Nachuntersuchungen, angestellt an 27 Geheilten.) 

Von 

Dr. Leo ('ohn. 

Die Cerebrospinalmeningitis ist von allen Meningitiden die¬ 
jenige, die in. Hinsicht auf Erhaltung des Lebens die beste Pro¬ 
gnose gibt. Während nur einige wenige Fälle von tuberkulöser 
Meningitis bekannt sind, die in Heilung übergingen, und auch 
die Pneumokokken- sowie die otitischen Meningitiden eine infauste 
Prognose bieten, beträgt die Mortalität der Cerebrospioalmeningitis 
in den verschiedenen Epidemien 20—SO pCt. Getrübt wird die 
Prognose dadurch, dass die Krankheit zuweilen Folgezustän.fe 
hinterlässt, die die Entwicklung der Kinder — denn die Erkrankung 
betrifft ja vorzugsweise Kinder — hemmt und die Betroffenen zu 
Krüppeln macht. Ueber die Art und die fernere Prognose der 
Folgezustände liegen noch wenig Untersuchungen vor; es schien 
mir infolgedessen angebracht, an einer grösseren Zahl von Kindern 
und Erwachsenen, deren Erkrankung an Genickstarre einige Jahre 
zurückliegt, nach dieser Richtung hin Nachuntersuchungen anzu¬ 
stellen. Zur Verfügung standen mir die in den Jahren 1905, 
1906, 1907 beobachteten Erkrankungen. Die Fälle waren klinisch 
einwandfrei, die Diagnose war bei allen Erkrankten durch den 
bakteriologischen Nachweis von Meningokokken in der Lurabal- 
flüssigkeit, gesichert. 

Von Ö2 im Krankenhause behandelten Fällen starben 50, 32 
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verliessen zum Teil gebessert, zum grössten Teil geheilt das 
Krankenhaus. Von diesen starb ein Kind, das nach 4 monatigem 
Aufenthalt ira Krankenhause auf Wunsch der Eltern entlassen 
werden musste, 8 Tage später an Hydrocephalus, eins nach zwei 
Jahren an einer Erkrankung, die mit der Meningitis in keinerlei 
Zusammenhang stand. 8 waren verzogen und mussten infolge¬ 
dessen für die Beurteilung ausfallen. Die übrigen 27 babe ich 
nachuntersucht; von einem Kinde, das vor kurzem an Diphtherie 
im Krankenhause starb, liegt das Sektionsprotokoll vor. 

Bevor ich auf die Resultate der Untersuchung eingehe, kurz 
ein paar Worte über die pathologisch-anatomischen Befunde bei 
der Cerebrospinalmeningitis, sowie über die Art, wie die Heilungs¬ 
vorgänge von statten gehen. 

Die Cerebrospinalmeningitis beruht auf einer Entzündung der 
weichen Hirn- und Rückenmarkshäute, die bervorgerufen wird durch 
den Meningococcus intracellularis Weichselbaum. Die Erkran¬ 
kung beginnt mit einer Hyperämie der Meningen, bald bildet sich 
ein eitrig-fibrinöses Exsudat in den Maschen der Arachnoidea und 
Pia, der Entzündungsprozess greift auf die graue Substanz über, 
das Ependym der Ventrikel gerät ebenfalls in den Zustand der 
Entzündung und in den Ventrikeln bildet sich eine Ansammlung 
von Flüssigkeit serofibrinöser oder eitriger Art. Der Entzündungs¬ 
prozess kann auf jeder Stufe der Entwicklung stehen bleiben. Ira 
wesentlichen bleibt die Entzündung auf die Konvexität beschränkt, 
doch finden sich auch an der Basis und an der Hinterfläche des 
Kleinhirns zuweilen grosse, die Hirnsubstanz komprimierende Eiter¬ 
herde. Der Tod erfolgt entweder sehr rasch unter den Zeichen 
der Allgemeinvergiftung oder die Krankheit zieht sich über eine 
längere Zeit hin, und der Kranke stirbt an den Folgezuständen 
des Hydrocephalus. Geht die Krankheit in Heilung über, so tritt 
ein Zerfall der Eiterzellen auf, den wir häufig schon 8 Tage nach 
Beginn der Erkrankung konstatieren können; der Eiter wird ein 
gedickt, zum Teil resorbiert, zum Teil organisiert und hinterlässt 
Verdickungen der Arachnoidea und Pia, zuweilen Adhäsionen der 
Blätter untereinander. Selbst wenn sich bereits Flüssigkeit in 
den Ventrikeln angesamraelt hat, kann ebenfalls noch eine Re¬ 
sorption stattfinden, oder es bleibt ein chronischer Hydrocephalus 
zurück, wenn die Flüssigkeitsansammlung sehr gross und das 
Ependym stärker geschädigt ist. Die Heilung in pathologisch 
anatomischem Sinne kann selbst bei den schwersten Graden der 
Krankheit noch eine fast vollkommene sein, wie der folgende, 
bereits erwähnte Fall beweist: 

Fall 1. Kind Maximilian D., 2 Jahre alt, kommt am 11. VI. 1907, 
am 7. Krankheitstage ins Krankenhaus. Ausgesprochene Nackensteifig¬ 
keit, hohes Fieber, völlige Benommenheit. Bei der Lumbalpunktion ent¬ 
leert sich eitrige Flüssigkeit, in der mikroskopisch und bakteriologisch 
Meningokokken nachgewiesen werden. Während das Kind sich schon zu 
erholen beginnt — es war schon 14 Tage fieberfrei gewesen —, erfolgt 
am 4. VII. unter Erbrechen und Temperaturanstieg ein Nachschub, der 
nach langem Hin- und Herschwanken schliesslich ebenfalls zur Heilung 
führt,* jedoch bleibt fast völlige Taubheit zurück. 

Es handelt sich also um einen Fall von Cerebrospinal¬ 
meningitis, den man wohl zu den schwersten zählen kann. Die 
weitere Entwicklung des Kindes verlief trotzdem ungestört bis auf 
die durch die Taubheit veranlasste Hemmung; nur ab und zu 
klagte es über Kopfschmerzen. Ende September 1908 kommt das 
Kind wegen Diphtherie ins Krankenhaus und stirbt an Myocarditis. 
Die Sektion des Gehirns (Prof. Busse) ergibt folgendes: 

Die Dura ist stark injiciert, aber glänzend; auf der Höhe der 
Konvexität, und zwar an der Stelle der grossen Fontanelle ist sie 
mit dem Knochen fest verwachsen, ebenso auch an der Stelle der 
kleinen Fontanelle. Beim Abreissen der Dura bleiben Fetzen am 
Knochen zurück. Die Pia ist im allgemeinen zart und durch¬ 
scheinend, nur in dem Stirnlappen finden sich Stellen, die weiss 
sind und eine sehnenartige Verdickung zeigen. Sonst lassen sich 
keine Besonderheiten nachweisen. Auf der Hirnbasis nichts 
Pathologisches. In den Ventrikeln findet sich keine abnorme 
Flüssigkeitsansammlung. Das Ependym ist glatt und zart, der 
III. Ventrikel ist erweitert. Die Untersuchung des Gehörorgans 
ergab makroskopisch keinen Befund, über die genauere Unter¬ 
suchung wird Herr Prof. Busse in seiner demnächst erscheinenden 
Monographie über Cerebrospinalmeningitis berichten. Der patho¬ 
logische Befund ist in Hinsicht auf die voraufgegangene Meningitis 
demnach ein recht geringer, und man kann mit einiger Sicherheit 
annehmen, dass es bei leichteren Formen der Erkrankung zu einer 
völligen Restitutio ad integrum kommt. 

Zur besseren Uehersicht teile ich die Fälle ein: 1. in leichte 
mit kurzdauerndem Fieber, geringen Allgemeinerscheinungen, 


prompter Heilung, 2. in mittelschwere mit länger andauernden 
und von Intermissionen unterbrochenem Fieber und 3. in schwere 
mit langem und wechselvollem Verlauf und Komplikationen. 

Zu der I. Kategorie gehören 8 Fälle 
« n B. „ „ 35 „ 

t» Bl. „ „ 4 „ 

Bei den leichten Formen der Erkrankung ist die Heilung 
durchweg als eine vollkommene zu bezeichnen. Die Untersuchung 
ergibt keinerlei Abweichungen von der Norm, die körperlichen 
und geistigen Funktionen, insbesondere die Sinnesorgane sind völlig 
intakt, es besteben keinerlei Klagen. Die Kinder sind geistig 
rege, machen in der Schule gute Fortschritte und unterscheiden 
sich in keiner Weise von anderen Kindern gleichen Alters und 
gleicher sozialer Herkunft. Auch von der II. Gruppe ist ein Teil 
völlig gesund und beschwerdefrei und bei der Untersuchung ist 
nach keiner Richtung hin etwas Krankhaftes zu konstatieren; 
insbesondere sind Lähmungen der Extremitäten und der Augen¬ 
muskeln, die bei der Entlassung noch in 2 Fällen bestanden, 
völlig zurückgegangen. Am längsten hielt eine Abducensläbmung 
bei einem 8jährigen Mädchen an; die Lähmung verschwand erst 
1 f 2 Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhause. Ein Teil 
— und hierzu gehören 4 Erwachsene — hat Beschwerden, die 
sicherlich auf die überstandene Erkrankung zurückzuführen sind. 
Die meisten klagen über Kopfschmerzen besonders bei anstren¬ 
gender Tätigkeit, beim Bücken und Pressen. Von dreien wird 
Schwäche in den Armen und Beinen angegeben, die sie ver¬ 
hindert, anstrengendere Arbeit zu verrichten. 3 Erwachsene 
klagen über Gedächtnisschwäche; es lässt sich bei zweieu deutlich 
eine Herabsetzung der Merkfähigkeit nachweisen. Bemerkenswert 
ist der weitere Verlauf der Rekonvaleszenz nach der Entlassung 
aus dem Krankenhause bei dem folgenden Falle: 

Fall 2. Martin M., 31 Jahre alt, Arbeiter, aufgenommen am 
10. IV. 1906, zu Hause angeblich bereits 14 Tage krank, machte eine 
mittelschwere Erkrankung durch, 3 Wochen Fieber mit Benommenheit 
und Delirien. Die Krankheit verlief im übrigen ohne Komplikationen, 
Patient erholte sich gut und wurde am 9. VI. geheilt entlassen. Bei 
der Nachuntersuchung am 15. VIII. 190S gibt er an: Bald nach der 
Entlassung sei eine Verschlimmerung eingetreten. Er habe sich nicht 
aut den Beinen halten können und deshalb wochenlang noch zu Bett 
liegen müssen: eine Zeitlang sei er völlig unbesinnlich gewesen und 
habe Stuhl und Urin unter sich gelassen. Die Besserung sei, da er in 
seinem Ern ähru Urzustand sehr heruntergekommen war, sehr langsam 
vor sich gegangen. Auch späterhin habe er noch Ohnmachtsanfälle be¬ 
kommen, die unter Störung des Bewusstseins 5—10 Minuten anhielten 
und von Kopfschmerzen gefolgt waren. Als der Zustand sich schon 
wesentlich gebessert hatte, habe er ab und zu Krämpfe im linken Bein 
bekommen. Erst seit 10 Wochen sei er teilweise arbeitsfähig. Seit 
einiger Zeit bemerke er, dass sein Gedächtnis schlechter sei, als früher; 
häufig könne er sich nicht erinnern, wo er sein Handwerkszeug hingelegt 
habe. Das Rechnen werde ihm sehr schwer, es dauere viel länger als 
früher, wenn er etwas ausreebnen wolle; auch schreiben könne er nur 
sehr langsam und unsicher. Er klagt ferner über Schwäche und 
Schmerzen im linken Bein. Die Untersuchung ergibt folgendes: Kleiner, 
schwächlich gebauter Maun in leidlich gutem Ernährungszustand. An 
den Organen des Brustkorbes und des Leibes ist nichts Krankhaftes 
nachweisbar. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Es fällt auf, dass die 
Extremitäten der linken Seite schwächer sind als rechts. Umfang des 
rechten Oberschenkels 46, des linken 44 cm, Unterschenkel rechts 34, 
Iraks 33 cm. Oberarm rechts 24, links 23 cm, Unterarm rechts 25, 
links 24 cm. Patellarreflex links schwächer als rechts; links Babinski 
aDgedeutet. Sensibilität nicht gestört. Grobe Kraft im linken Arm und 
Bein deutlich gegen rechts herabgesetzt. Keine Ataxie. Pupillenreaktion 
vorhanden. Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Herabsetzung der 
Merkfähigkeit, sonst keine psychischen Störungen. Gehör, Gesicht, Ge¬ 
ruch, Geschmack ebenfalls nicht gestört. 

Was zunächst den Rückfall nach der Entlassung aus dem 
Krankenhause betrifft, so kann nach der Schilderung des Krank¬ 
heitsbildes kaum ein Zweifel bestehen, dass es sich um Aus¬ 
bildung eines Hydrocephalus gehandelt hat. Auffallend ist das 
ausserordentlich späte Auftreten des Hydrocephalus nach einem 
mehr als vierwöchigen Zeitraum ausgesprochener Rekonvaleszenz. 
M. war im Krankenhause bereits 8 Wochen ausser Bett gewesen 
und hatte, abgesehen von einem allgemeinen Scbwächegefühl 
keinerlei Beschwerden. Die Atrophie der Extremitäten auf der 
linken Seite muss auf Schädigungen bezogen werden, die entweder 
die Substanz des Rückenmarks selbst und zwar die Ganglien¬ 
zellen der Vorderhörner betroffen haben, oder aber auf Druck¬ 
wirkung der verdickten Meningen auf die austretenden Wurzeln. 

Ganz ähnlich liegt der folgende Fall: 

Fall 3. Sophie S., 6 Monate alt, aufgenommen am 12. X. 1907, 
angeblich bereits 4 Wochen krank. Sehr eleudes Kind, Fieber, Nacken- 
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st«ifigkeit, Kernig, in der eitrigen LumbalfUissigkeit Meningokokken. 
Nach wochenlang anhaltenden Schwankungen im Verlauf des ziemlich 
schweren Krankheitsbildes Heilung. 

Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr zeigt das Kind einen 
ausgebildeten Hydrocepbalus. Die Fontanellen sind weit offen, der Um¬ 
fang des Schädels des lt/ajährigen Kindes im fronto-occipitalen Durch 
messer beträgt 52 cm. Das Kind macht den Eindruck der Verblödung; 
leider ist voq der wenig intelligenten Mutter nicht viel über die 
psychische Entwicklung des Kindes zu erfahren; das einzige, was sie 
angeben kann und was sich auch nachweisen lässt, ist eine Herab¬ 
setzung des Gehörs. Im übrigen ist seine Körperlänge und die sonstige 
körperliche Entwicklung eine normale. Also auch hier ein lange Zeit 
narh dem scheinbaren Ablauf der Erkrankung entstehender Hydro- 
cephalus, der zu dauernder Störung der geistigen Funktionen ge¬ 
führt bat. 

Fall 4. Johann K., Postschaffner, 34 Jahre alt, aufgenoraraen am 
25. VI. 1906. 

Mittelschwerer Fall, ohne Komplikationen verlaufen; am 30. VH. 1906 
gebessert entlassen. 

Bei der Nachuntersuchung am 18. VIII. 1908 gibt K. an: nach der 
Entlassung habe er sich noch sehr schwach gefühlt, habe noch ‘/ 2 Jahr 
keinen Dienst tun können. Auch jetzt noch klagt er über Schwäche in 
den Armen. Der linke Arm schlafe leicht ein, besonders der 4. und 
5. Finger der linken Hand. Er gibt ferner an, sehr vergesslich zu sein 
und schlechter rechnen zu können als früher. Seit der Erkrankung sei 
er völlig impotent, bekäme überhaupt keine Erektionen mehr, die Hoden 
seien kleiner geworden, und auch der Penis sei kaum halb so gross wie 
früher. Die Untersuchung ergibt einen kräftig gebauten, gesund aus¬ 
sehenden Mann. An den Organen der Brust und des Leibes keine Ver¬ 
änderungen. Die Hoden sind ausserordentlich klein, ebenso der Penis. 
An der linken Ferse findet sich eine markstiickgrosse, schlecht granu¬ 
lierende Wunde, die angeblich bereits 1 Jahr bestehen soll und die 
Patient auf Druck des Stiefels zurückführt: trotz vieler Salben sei keine 
Heilung zu erzielen (Mal perforantV). Die Untersuchung des Nerven¬ 
systems ergibt ausser einer geringen Herabsetzung der Schmerzempfindung 
an der linken Hand nichts Krankhaftes. 


Da für die bestehende Atrophie der äusseren Geschlechts¬ 
organe keine der sonst dieselbe hervorrufenden ätiologischen 
Momente gefunden werden kann, so erscheint wohl die Annahme 
des Zusammenhangs der Atrophie mit der voraufgegangenen 
Genickstarreerkrankung gerechtfertigt; doch mussich mich mangels 
ähnlicher Beobachtungen in der Literatur einer Erklärung ent¬ 
halten; nicht ausgeschlossen ist die Möglichkeit eines Zusammen¬ 
hangs mit narbigen Veränderungen im Conus. 

In die Gruppe der schweren Erkrankungen gehört der Fall 
Maximilian D. hinein, dessen Sektionsprotokoll ich anfangs an¬ 
geführt bähe. Die Taubheit stellte sich in der 4. Woche der 
Erkrankung allmählich ein, indem zuerst das eine, dann das 
andere Ohr befallen wurde. Bei der Entlassung besteht völlige 
Taubheit. Unter den anderen drei Patienten, die die schwerste 
Form der Erkrankung durchmachten, befanden sich ebenfalls zwei, 
hei denen ein völliger Verlust des Gehörs zurückgeblieben ist. 
Die Komplikation trat in dem einen Falle in der 3., in dem 
andern Falle in der 4. Woche auf. 

In beiden Fällen bestanden Lähmungen des rechten Facialis, 
in dem einen ausserdem eine Lähmung des rechten Armes. 
Während die Lähmungserscheinungen im Laufe von 2—3 Monaten 
schwanden, blieb die Taubheit in unverminderter Weise bestehen, 
wi der Nachuntersuchung nach ca. 2 Jahren besteht in beiden 
Lilien völlige Taubheit; es werden keinerlei Gehörseindrücke 
*ahrgenoromen; die Prüfung vermittelst des kalorischen Nystagmus 
wgibt ebenfalls ein negatives Resultat. Es beruht also auch hier, 
* le es wiederholt bei der Cerebrospinalmeningitis nachgewiesen 
jorde, die Taubheit auf einer Erkrankung des Labyrinths, wohin 
die Entzündung durch die Lymphspalten vom Subduralraum her 
Vordringen kann. Während die zu Beginn der Erkrankung eben- 
alls in Mitleidenschaft gezogene statische Funktion des Labyrinths 
allmählich von den anderen Sinnesorganen, insbesondere vom 
Gesicht und Gefühl übernommen wird, ist die Funktionsstörung 
« akustischen Teils eine irreparable. In allen drei Fällen war 
“ le Taubheit doppelseitig. 

Dass aber selbst noch in den allerschwersten Fällen eine 
eilige Restitutio ad integrum möglich ist, zeigt der folgende Fall: 


<), 5. Kind Wladislawa D., 8 Jahre alt, aufgenommen am 

'9D6. Sehr schweres Krankheitsbild mit 4 Wochen anhaltendem 
r ’ star ker Benommenheit und Abmagerung einhergehend. Nach 
^«vorübergehenden Besserung treten unter erneutem Erbrechen und 
neli meD ^ er Benommenheit die Symptome eines sich ausbildenden 


^epuaiusi auf, völlige Reaktionslosigkeit, beginnende Stauungspapille, 
• JgeDnjuskellähmungen. Die Rekonvaleszenz schreitet sehr langsam 
r , setl J vorwärts; nach Va Jahr sind alle Symptome der Erkrankung 
s so dass das Kind die Schule besuchen konnte und leidlich 


gut mitkam. Bei der Untersuchung am 18. X. 1908 sieht das Kind 
gesund und blühend aus, ist körperlich und geistig sehr entwickelt, es 
lassen sich keinerlei Zeichen der überstandenen Erkrankung mehr nach¬ 
weisen. Gehör und Gesicht sind völlig normal, es bestehen keinerlei 
Beschwerden. 


tt 


Gelegentlich der Nachuntersuchungen habe ich von 3 Patienten 
das Blutserum auf spezifische Agglutinine untersucht 1 ). 

1. Der oben erwähnte Fall Martin M. Untersuchung 2 1 J i Jahr 
nach Beginn der Erkrankung. Die Agglutination mit Meningo¬ 
kokken ergibt folgende Werte: 

Verdünnung 1:10 
1 : 20 

1 :50 4-' 

1 : 100 -f- 

Kontrolluntersucbung (Serum eines uichtGenickstarrekranken): 
Verdünnung 1 : 10 —J— 

1 :20 zfc 
1:50 — 

2. Der ebenfalls erwähnte Fall Johann K. Untersuchung 
2 Jahre 2 Monate nach Beginn der Erkrankung. 

Verdünnung 1:10 
1 : 20 
1 :50 
1 : 100 
1 :500 -- 



1 :1000 -j- 

Kontrolluntersuchung: 

Verdünnung 1:10-4- 
1 : 20 -(- 
1 : 50 — 

3. Fall Maximilian D. Untersuchung 1^4 Jahr nach Beginn 
dev Erkrankung. Die Blutentnahme wurde hier 5 Stunden ante 
exitum gemacht, die Agglutination fiel negativ aus. 

Zusammenfassend hat die Nachuntersuchung folgende Er¬ 
gebnisse gezeitigt: 

1. In allen leichten Fällen fand eine völlige Heiluug in 
klinischem Sinne statt. 

2. Auch bei den schwereren und schwersten Fällen ist noch 
eine völlige Ausheilung ohne nachfolgende Störungen möglich. 
Die Wahrscheinlichkeit einer restlosen Ausheilung ist bei Kindern 
grösser als bei Erwachsenen. Bei letzteren machten sich durch¬ 
weg noch nach 2 */ 2 Jahren Folgen der Krankheit bemerkbar. 

3. Noch nach 4 Wochen langer, scheinbarer Rekonvaleszenz 
ist das Auftreten des Hydrocepbalus möglich. 

4. Die am meisten zu fürchtende Komplikation ist die Taub¬ 
heit. Während alle Lähmungserscheinungen zurückgehen, auch 
die Stauungspapille sich zurückbilden kann, bildet die einmal 
bestehende Taubheit eine irreparable Störung. 

5. Die Agglutination des Blutserums mit Meningokokken 
war in 2 Fällen noch nach mehr als 2 Jahren positiv. 

Zum Schluss gestatte ich mir, meinem verehrten Chef, Herrn 
San.-Rat Dr. Korach, für die Anregung und das lebhafte Interesse 
bei der Abfassung der Arbeit meinen ergebensten Dank aus¬ 
zusprechen. 


Aus der Privatklinik von Leopold Landau und Theodor 
Landau-Berlin. 

Ein seltener Fall von intrauteriner Selbst¬ 
köpfung. 

Von 

Dr. Theodor Landau. 

(Demonstration in der Berliner med. Gesellschaft am 9. Dezember 1908.) 


Das 1 räparat, welches ich Ihnen heute demonstriere, if 
ein sehr seltenes, vielleicht ein Unikum, das uns über gewiss 
intrauterine Vorgänge ebenso in Staunen setzt, wie es leider auc 
Rätsel für eine endgültige Erklärung aufgibt. Es ist ein Abortive 
das unserer Sammlung von Herrn Kollegen Franz Meye 
freundlichst gestiftet wurde. Es wurde von einer Multipar 

1) Die Untersuchung wurde im hiesigen Königl. Hygienischen Institu 
vorgenoramen, und gestatte ich mir, dem I. Assistenten des Institute* 
Herrn Dr. v. Seliva, für die Unterstützung meinen besten Dank aus 
zusprechen. 
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ausgestossen, ohne dass der Abort 
in seinem Verlauf irgend etwas 
Ungewöhnliches dargeboten hätte. 
Sie sehen hier zunächst die Pla- 
centa von ca. 12 cm Durchmesser 
und hier das breit eröffnete zarte 
Amnion, die Fruchtwassermenge ist 
nicht genau bestimmt worden, war 
sicherlich aber in normalen 
Grenzen, dann hier die wohlent¬ 
wickelte Nabelschnur von ca. 18 cm 
Länge und den 17 cm langen 
Fötus, anscheinend weiblicheu Ge¬ 
schlechts. Ich sage anscheinend, 
weil zwar Andeutungen der Labien 
vorhanden sind, aber eine Genital- 
öffuung so wenig existiert wie ein 
Anus. Der Fötus hat einen in allen 
Dimensionen sehr breit entwickelten 
fast walzenförmigen Rumpf, doppel¬ 
seitige typische Klumpfüsse und 
eine in toto verkümmerte, wenn 
auch in allen Teilen erkennbare 
linke obere Extremität. Ober- und 
Unterarm je 0,5 cm lang, spitz 
vorspringenden Ellenbogen und 
1,5 mm lange Hand. Ausserdem 
aber fehlt der Kopf. Der Rumpf 
endet oben kuglig, kuppelförmig. 
Die rechte Hand deutet geradewegs 
auf die Stelle, wo eigentlich der Kopf 
sitzen müsste. 



Abortivei mit Spoutanamputatiou des Kopfes, Mikromelie des linken Armes, doppelseitige Klumpfüsse. 
pl — Placenta; amn = Amnion; k = implantierter Kopf; klf = Klumpfuss. 


Im Ganzen sehen Sie also einen Fötus acephalus mit doppel- | 
seitigem Pes equino-varus, Mikromelie der linken oberen Extre¬ 
mität und Atresie des Genitale und des Anus. 

Aber, meine Herren, das ist das Merkwürdige, an diesem 
Präparat findet sich nun doch ein Kopf, wenn auch an einem 
höchst ungewohnten Ort. 

Wenn Sie nämlich die Innenfläche des Amnion mustern, 
neben der Stelle, wo sich die Nabelschnur an die Placenta heftet, 
so trifft man hier ein Gebilde, das zweifellos einem Kopf ent¬ 
spricht; Es ist nur haselnussgross, leicht geschrumpft, aber man 
erkennt ohne weiteres Augen, Nase und Mundöffnung. An diesem 
Kopf sitzt ein kurzer Hals, und dieser Hals ist mit einer leichten 
Drehung am Amnion fest implantiert, so dass er gleichsam aus 
ihm herauswächst. 

Also, meine Herren, neben einem kopflosen Fötus, der seiner 
Entwickelung nach in den 5. Monat hineingehört, finden wir einen 
isolierten, in das Amnion verpflanzten Kopf, der — Sie sehen das 
hier an einem Vergleichspräparat — auf einer höchstens dem 
2. Monat entsprechenden Entwickelungsstufe sich befindet. 

Als ich das Präparat zum ersten Male zu Gesicht bekam, 
dachte ich zunächst an eine jener eigenartigen Formen von 
Zwillingsschwangerschaft mit ungleicher Entwickelung der Früchte, 
in denen der eine Fötus unter Verlust seiner natürlichen Körper¬ 
formen durch Druck oder durch mangelhafte Ernährung (Unter¬ 
brechung des Kreislaufes) zu einem Placeutarpolypen degeneriert 
ist. Ich meine die Ihnen ja wohlbekannte merkwürdige Form des 
Acardiacus, der herzlosen Missgeburt. Ich glaubte also, dass hier 
eine der an sich äusserst seltenen Formen des Acardiacus acormus, 
ein rumpfloser Acardiacus sich entwickelt hätte, bei dem bei 
völlig rudimentärem Rumpfskelett nur ein raissbildeter Kopf übrig 
geblieben wäre. — Es machte jedoch sofort stutzig, dass — einen 
Acardiacus acormus parasiticus vorausgesetzt — nun gerade der 
Autosit ein Acephalus sein sollte und vielleicht auch der Um¬ 
stand, dass im Gegensatz zu sonstigen Fällen nichts von Insertion 
einer zweiten Nabelschnur an den Hals des Acardiacus zu be¬ 
merken war. — Unter diesen Umständen, nach diesem Befunde 
drängte sich stark die Erwägung auf, ob nicht dieser implantierte 
Kopf der Kopf des vermeintlichen Autositen sei. Ich glaube, dass 
man diese Annahme unbedingt bejahen muss und zwar auf Grund 
einer Tatsache, die ich bisher nicht erwähnte. Sie finden nämlich 
etwas nach links von der oberen kuppelartig gewölbten Rurapf- 
fläche des Fötus eine tiefe narbige Einziehung, die durchaus der 
Stelle entspricht, an der die Separation von Kopf und Hals einer¬ 
seits und vom Rumpf andererseits zu denken wäre. Und ich möchte 
in der Tat eine intrauterine Selbstköpfung um so mehr zur Er¬ 
klärung des sonderbaren Befundes annehmen, als wir, wenn auch 


immerhin selten, Fälle zu Gesicht bekommen, in denen eine intra¬ 
uterine Amputation von Teilen des Fötus und Implantation auf 
andere Stellen des Amnion, auch auf die Placenta oder andermal 
auch auf andere Stellen der Körperoberfläche des Fötus erfolgt. 
Ahlfeld hat vor einigen Jahren über derartige Transposition 
grösserer Körperteile berichtet (M. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
1905, S. 191) und neben eigenen Beobachtungen eine Anzahl 
hierhergehöriger Fälle zusammengestellt: Teile eines Gliedes, ja, 
ganze Glieder können abgeschnürt und verpflanzt werden und am 
Orte der Transplantation selbst weiterwachsen, so dass z. B. ein 
Fuss auf einer Hinterbacke oder am Damme sich vorfindet. Es 
sind auch weiterhin Fälle bekannt, wo derartige Extremitäten sich 
sub partu vom Orte der Implantation ablösten und ganz isoliert 
zutage traten, so dass dasjenige, was an der Frucht fehlte, sich 
direkt post partum ergänzen liess. Aber ein Fall wie der unserige 
ist noch nirgendwo beschrieben und ganz besonders ist es wohl 
noch nie beobachtet, dass ein Individuum sich nach Trennung 
des Kopfes vom Rumpfe intrauterin weiter entwickelt hätte. 

Wieso die Abschnürung von Kopf und Hals vom Rumpf zu¬ 
stande gekommen ist, lässt sich mit Bestimmtheit nicht sagen, 
wenigstens nicht aus einem objektiven Befunde ablesen, da nir¬ 
gendwo irgendwelche Stränge oder Reste oder Spuren von solchen 
erhalten sind. 

Theoretisch — und alles, was man hierzu bemerken kann, 
ist theoretisch — lässt sich eine von der Nabelschnur ausgehende 
Verstümmelung nicht absolut von der Hand weisen. 

Möglich, dass sich allmählich eine Umschlingung und Ab¬ 
schnürung des Halses in sehr frühen Wochen eingeleitet hat, in 
denen alle Teile des Fötus noch sehr weich und nachgiebig sind, 
während man dem sulzigen elastischen Nabelstrang eine relativ 
grössere Widerstandsfähigkeit zusprechen muss. 

Der auf diese Weise schliesslich amputierte Kopf und Hals 
ist vielleicht im Fruchtwasser zu Boden der Eihöhle gefallen, 

! war an der Durchschneidungsstelle noch „frisch“ und hat sich so 
| an dem Amnion implantieren können. 

Eine Art von Vorstufe für unseren Fall finde ich in einer 
Publikation von Hillairet (Monit. des Höpit., Febr. 1857, No. 22) 
erwähnt: bei einem von einer Mehrgebärenden ausgestossenen 
Fötus von 3 Monaten fand Hillairet die Nabelschnur drei¬ 
mal um den Hals geschlungen, mit dem Erfolge, dass durch 
diese Einschnürung der Hals fast vollständig amputiert war, 
gleichzeitig verlängert wurde und die Form eines Kegels an¬ 
nahm, dessen Spitze nach unten gerichtet war. Die übrig¬ 
bleibende Verbindungsstelle war auf die Ausdehnung von nur 1 mm 
reduziert. 

Indessen kann man gegen die Annahme, als habe die Nabel- 
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«hpar in unserem Palle die Dekapitation herbeigeführt, ein- 
veodea, dass der Nabelstrang als vollkommen unverändertes Ge* 
Hftfc vom Nabel der Fracht bis zur Placenta zieht, im speziellen, 
dam Abplattungen, Knotenbildungen, Verwachsungen an ihm 
fcblen. Darum kann man diese Selbstverstümmelung vielleicht 
•her auf pathologische Vorgänge im Amnion beziehen, vielleicht 
hat ein amniotisches Band die Dekapitation bewirkt. 

Schwierig ist es freilich, sich vorzustellen, wie dieser Vor¬ 
gang im einzelnen erfolgt ist, weil über die Genese dieser Bänder 
im allgemeinen noch keine rechte Einigung erzielt ist und, wie 
icben bemerkt, im vorliegenden Präparat nicht einmal Spuren 
eioes solchen, weder am Amnion noch an den Prachtteilen, sicht* 
bar sind. 

Wenn auch anerkannt werden muss, dass der Autor, dessen 
Namen die amniotischen Bänder gewöhnlich promiscue tragen, 
Simonart, diese ganzen Fragen angeschnitten hat, so muss man 
doeb gegen seine Theorie, die entzündliche Prozesse im Amnion 
voraassetzt, die erheblichsten Bedenken hegen. Wie soll bei 
sonstigem Mangel irgend eines Entzündungsvorganges gerade die 
dione, gefässlose Membran ganz allein der Sitz von entzündlichen 
Prozessen werden, die ihrerseits Stränge zwischen Amnion und 
Ambion, zwischen Amnion und Fötus, und endlich föto fötale 
Verklebungen erzeugen? Man verstehe mich recht: nicht etwa 
gegen die Existenz oder die amniotische Provenienz der Bänder kann 
man etwas ein wenden, sondern nur gegen den von Simonart 
urgferteu Entatehungsmodus auf entzündlicher Basis. Darum sind 
auch von anderen Autoren sehr bald andere Erklärungen gegeben 
worden, die mehr auf mechanische Momente bei ihren Auf¬ 
fassungen rekurrieren. In dieser Hinsicht sei Küstner genannt, 
der in seinem Falle als Aetiologie eine äussere Gewaltwirkung, 
das Heben einer schweren Last, als Ursache einer Aranionruptur 
anuimmt. Küstner fand die ganze fötale Fläche des Chorion 
vom Amnion entblösst, nur noch um die Nabelschnur die Amniori- 
sebeide. Der Amnionriss sei nicht wieder geheilt, das Amnion 
habe frei im Fruchtwasser flottiert und sei allmählich zu einem 
Strange, eben dem amniotischen Faden, gedreht worden. 

Olubausen nimmt gleichfalls als Ursache amniotischer 
Binder Traumen aa, die aber nicht von aussen kommen, sondern 
auf Zerreisgungen von seiten des Fötus zurückzuführen sind, 
freilich unter der Voraussetzung, dass eine zu enge Amnioshöhle, 
also Fruchtwasserinangei besteht. Ist nicht genügend Fruchtwasser 
vorhanden, so hebt sich das Amnion nicht genügend vom Fötus 
ab, legt sich dann nicht an das Chorion an und der Fötus kann 
dann leicht bei der vollständigen Trennung von Amnion und Chorion 
gleichsam bei Persistenz des Exocoeloms die erstere Haut zerreissen. 

Damit greift also Olshausen in seiner Erklärung auf eine 
Theorie zurück, bei der als ätiologisches Moment die zu grosse 
Enge des Amnion eine Rolle spielt, ein Faktor, der schon von 
den beiden Geoffroy-St. Hilaire für die Genese mannigfacher 
menschlicher Missbildungen stark betont worden ist. Hat also 
die Hypoplasie des Amnion bei diesen Erklärungsversuchen eine 
grosse Bedeutung, die übrigens auch vou Braun und nach ihm 
roo Marchand und von v. Bardeleben wieder aufgenommen 
*wden, so fand v. Winkel eine Hyperplasie des Amnion, welches 
dem Fötus eine Schlinge legte, seinen Oberarm fast vollständig 
amputierte und die Nabelschnur komprimierte. Im Gegensatz zu 
Mutigen Befunden, die die Entstehung amniotischer Bänder auf 
vme partielle Zusammenpressung des embryonalen Körpers durch 
dai io seiner Entwicklung gehemmte Amnion zurückführen lassen, 
«öd sich kein straffes Band, sondern eine im Fruchtwasser 
flottierende Schlinge. 

Sonach lernen wir neben dem häufigeren Modus, wie Ab- 
■winürungen von Gliedern sich intrauterin vollziehen können, 
.'iCD durch Stränge und Bänder, eine zweite Art kennen: ich 
®eme durch Umschlingungen von frei flottierenden Amnionfalten. 

Eine dritte Art wird durch einen sehr merkwürdigen Befund 
, 0 * Ia Pf e 1 ’s (Monatsschr. f. Gehurtsh. u. Gynäkol., Bd. XXVI, 

‘sichergestellt. Dieser Autor beschreibt nämlich ein Präparat, 
*war ein Fötus von 16 mm Länge, in dessen Amnion ein rundes 
ob sich vnrfand, durch welches der Fötus eine Extremität in 
l € ? »wischen Amnion und Chorion gesteckt hatte. Also 
; taomatisebe Verletzung, sondern wohl ein primärer Defekt 
Amnion. 

Hier an dieser Stelle möchte ich auf zwei beachtens* 
Tatsachen hiuweisen: einmal, dass die Ruptur des Amnion 
behaus nicht zur vorzeitigen Ausstossung der Frucht führen 
wie die von Glaize u. a. als Grossesse extraamniotique 
^unebenen Fälle beweisen. Und zweitens, was uns hier be¬ 


sonders interessiert, dass nicht jedesmal aus der Amnionruptür 
sich Konsequenzen für den Fötus ergeben müssen; er kann ganz 
unbehelligt, frei von jeder Wachstumsstönemg und Missgestaltung 
bei dieser Komplikation davonkommen. Meyer Ruegg bat diese 
Tatsachen (Zeitschr. f. Gehurtsh. u. Gynäkol, Bd. 61, S. 428) er¬ 
kannt, und v. Bardeleben (Zeitschr. f. Gehurtsh. u. Gynäkol., 
Bd. 54, S. 250) bat sich ihm angeschlossen. 

Eine weitere Erklärung der Entstehung amniotischer Fäjden 
geht auf die Entwicklungsgeschichte zurück und knüpft sich an 
die embryologischen Untersuchungen des Grafen Spee über die 
Genese des menschlichen Amnion. Diese sind von den neueren 
Autoren, unter denen ich als die ersten Opitz und Jacob 
Wolff nenne, allermeist akzeptiert worden. Leider fehlen uns 
bisher geeignete Objekte, an denen wir derartige wichtige ent- 
wickluogsgeschichtliche Fragen studieren könnten, so dass wir bei 
dem Mangel direkter Beobachtung auf Spekulation und Analogie¬ 
schlüsse angewiesen sind. Auch die vergleichende Anatomie 
lässt uns übrigens in diesen Fragen insofern im Stich, als vom 
Menschen sogar noch jüngere Stadien bekannt sind als von aaderen 
Primaten, den höheren Affen (siehe Grosser, vergl. Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte der Eihäute und der Placenta, Wien, 
Braumüller 1909, S. 16). Und bei den jüngsten bekannten Bnt- 
wicklungsstadien menschlicher Föten, deren Beschreibung wir 
Peters, Graf Spee, Beneke, Keibel, Frassi, Eternod, 
Bryce, Teacher und Kerr u. a. verdanken, ist bereits bei sämt¬ 
lichen eine geschlossene Amnionhöhle angelegt. 

Wir hatten bisher angenommen — und sicher haben die 
meisten von uns das so gelernt — dass das Amnion so entsteht, 
dass die Wülste oder Falten in der Keimblase, die durch, das 
Einsinken der Fötalanlage unter das Obei flächennivean entstehen, 
die Kopffalte, die seitlichen und hinteren Amniosfalten, sich über 
den Rücken der Fötalanlage hinweg einander nähern und so ver¬ 
schmelzen. In dieser primär als solcher angelegten Höhle erfolgt 
die Ansammlung der Amuiosflüssigkeit, und dann dehnt sich die 
Höhle aus. 

Die Anschauung greift also auf die Bildung des Amnion 
durch Faltung zurück. 

Im Gegensatz dazu ist Graf Spee der Meinung, dass beim 
Menschen wahrscheinlich, ebenso wie hei gewissen Insektivoren 
und Chiropteren sicher festgestellt, die Entstehung der Amnion- 
böhle durch Dehiscenz vor sich geht, d. h. dass eine Amnion¬ 
höhle in einer vorher soliden ektodermalen Zellenmasse über der 
Dorsalfläche der primitiven Fötalanlage durch Aushöhlung zustande 
kommt. Die einzelnen Stadien dieses Vorganges lassen sich z. B, 
beim Igel (Erinaceus europaeus) genau verfolgen, und Graf Spee 
weist darauf hin, wie leicht bei einem derartigen Entsteh oitgs* 
meebanismus Verbindungen in der Amnionböhle bestehen bleiben 
können, wenn die Aufschliessung der Amnionhöhle durch die Flüssig¬ 
keit eben da und dort unvollkommen erfolgt, oder wie leicht bei zu 
geringer Ausscheidung von Flüssigkeit bald wieder fötal-amniotische 
Aneinanderlagerungen sich herauszuhilden vermögen. Aus solchen 
teils stehengebliebeneu, teils bald entstandenen Brücken erfolgt 
die Bildung der Fäden, indem diese Verklebungen bei Zunahme 
des Liquor amnii leicht zu Bändern ausgezerrt werden müssen, 
die „ihrerseits durch Zug oder Umschnürungsdruck Selhstamputatton 
bewirken können 11 (Spiegelberg). Auf dieser theoretischen 
Grundlage, — Entstehung einer zu engen Amnionböhle 
mit Persistenz amnio embryonaler Zellbrücken — ist es wohl 
möglich, nicht nur die Dekapitation, sondern auch die anderen 
Missbildungen in der äusseren Körperform im vorliegenden Präparat 
zu verstehen: die Mikrornelie der linken oberen Extremität und 
die doppelseitigen Klumpfüsse. Durch eine persistierende zeitige 
Verbindung wurde zunächst die Stelle der Halsrumpfverbindung 
an der Amnioninnenfläche fixiert, durch das enganliegende Amnion 
wurde die linke obere Extremität an den Rumpf gepresst und 
die distalen Enden der unteren Extremitäten komprimiert. Bei 
der Weiterentwicklung des Fötus konnte die für die Ausbildung 
des Kopfteiles nötige Gefässentwicklung in dem straff fixierten 
Hals nicht erfolgen. Der weiterwachsende kräftige Rumpfteil 
lockerte durch sein Eigengewicht, vor allem wohl auch durch 
Bewegungszug die Verbindung mit dem verkümmernden Kopfteil 
mehr und mehr, so dass dieser schliesslich abriss. Der Kopf, 
wohl wesentlich von der Stelle der Adhärenz oder Implantation 
aus ernährt, erreichte lediglich eine allenfalls dem zweiten Monat 
entsprechende Ausbildung, während der Rumpf in seiner allgemeinen 
Volumenentwicklung besondere Störungen nicht erlitt und mindestens 
einer Frucht vom Anfang des fünften Monats entspricht. 

So etwa, m. H., können wir uns den seltsamen Vorgang als 
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eine Art Hemmungsbildung in der Entwickelung des Amnion mit 
bestimmten Konsequenzen für die äussere Form des Embryo vor¬ 
stellen, wobei natürlich zu bemerken ist, dass bei der Unvoll¬ 
kommenheit unserer derzeitigen Kenntnisse auf diesem Gebiet auch 
andere Erklärungen,, etwa die Bildung amniotischer Verbindungen 
durch problematische Entzündungen oder sonstwie — erst nach 
Ausbildung der ganzen Körperform nicht ausgeschlossen werden 
können. So wird man ja die Atresie des Genitale und Afters 
kaum gleichfalls auf Atunionattomalieo beziehen dürfen. Vielleicht 
sind noch eine ganze Anzahl anderer visceraler Missbildungen in 
dem Fötus vorhanden. Wir wollen, wie Sie verstehen können, 
das seltene Präparat nicht zerttören und haben darum auf eine 
weitere Zerlegung der Frucht verzichten müssen. 

Allein, wenn wir selbst noch eine Reihe weiterer Bildungs¬ 
fehler und Bildungsstörungeu bemerken sollten, so glaube ich, 
dass deren Vorhandensein die Spee’sche Theorie über die Bil¬ 
dung amniotischer Fälle nur stützen kann, weil letztere ebenso 
wie die Atresie des Afters dann als coordinierte Symptome, als 
Ausdruck der verschiedenen auf inneren Ursachen beruhenden 
Keimesanomalien aufgetreten sind. — 

Wtr den in verschiedenen Formen geäusserten Theorien von dem 
regulatoriseben Einfluss des Centralnervensystems auf die Ausbildung 
der Extremitäten anbängt (vgl. u. a. Babes, Akrometagenese, 
Berl. klin. Wochenschr., 1904, No. 18). der ist vielleicht geneigt, 
Mikromelie und Klumpfüsse der primären Abtrennung des Kopf¬ 
teils unterzuordnen. 

Jedenfalls — das möchte ich noch zum Schluss hervorheben — 
ist es zweifellos, dass, wenn eine solche spontane Dekapitation wie 
die vorliegende io noch früherem Stadium erfolgt oder der Fötus 
länger im Uterus verbleibt, ein abgetrennter Kopf leicht ganz 
resorbiert oder genauer verflüssigt weiden kann, und dann flndet 
mao einen reinen Acephalus ohne nachweisbaren Kopfteil. Ich 
betone das, weil damit aufs Neue eine Anschauung bekräftigt 
wird, die schon 1872 von Orth im 54. Bande des Virchow’schen 
Archivs für die Entstehung kopfloser Missgeburten hervorgehoben 
Worden ist. 

Perls und Pan um 1 ) haben, glaube ich, ganz Recht, wenn 
sie auch bei den kopflosen Acardiacis bei Zwillingen gegen¬ 
über denjenigen Anschauungen, die hier rein auf bämodynamische 
Verschiebungen in den Cirkulationsverbältnissen der Zwillinge 
hinweisen (Claudius, Förster u. a.), die Möglichkeit der Genese 
des Acephalus durch Anomalieu der Eihäute uud der Nabelschnur 
voraussetzeu. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Zur Kenntnis der antitryptischen Wirkung des 
Blutserums. 

Von 

Dr. Valentin Fürst, 

I. Assistenten des hygienischen Instituts der Universität Christiania. 

Dass das Blut antitryptische bzw. antipeptische Wirkung be¬ 
sitzt, ist eine schon seit lange bekannte Tatsache, die in erster 
Reihe theoretisch an dem Labungsprozess eingehend studiert worden 
ist. Neuerdings hat man sich bemüht, das Antitrypsin im Blut¬ 
serum quantitativ zu bestimmen und ist dabei zu sehr interessanten 
Ergebnissen gekommen. Die ersten, die sich speziell mit diesem 
Punkt beschäftigt haben, waren Brieger und Trebing 2 3 ). Diese 
fanden, dass das Serum von kachektisehen Individuen, besonders 
aber von Carcinomatösen Antitrypsin in weit grösseren Mengen 
enthält als das Serum von normalen Menschen uud glaubten hierin 
eine spezifische Reaktion auf Kachexie speziell eine durch Carcinom 
bedingte erblicken zu müssen. 

• v. Bergmann, Bamberg und K. Meyer 8 ), welche sich fast 
zur gleichen Zeit mit dieser Frage beschäftigten, sprachen sich 
etwas, skeptisch gegen diese Reaktion als eine für das Carcinom 
spezifische aus und zeigten, dass auch bei vielen anderen Er¬ 
krankungen, die mit Kachexie einhergehen, eine Vermehrung des 
Antitrypsins zu konstatieren ist. Auch Herzfeld 4 ) kommt in 


1) Lebrb. d. allg. Patb., 1894, S. 173. 

2) Diese Wochenschr., 1908, S. 1041. 

3) Diese Wochenschr., 1908, S. 1396 u. 1673. 

4) Diese Wochenschr., 1908, S. 1520. 


einer soeben erschienenen Arbeit zu dem gleichsinnigen Re¬ 
sultate. 

War die Annahme, dass Vermehrung des Antitrypsins im 
Blutserum der Ausdruck einer Kachexie bedeutet, richtig, so 
musste sich dieselbe experimentell nachweisen lassen, d. b., es 
musste sieb am Tier zeigen lassen, dass mit zunehmendem Körper¬ 
eiweisszerfall auch die Antitrypsiumenge des Blutes steigt. Dieser 
Aufgabe habe ich mich unterzogen und möchte im Folgenden 
kurz darüber berichten. 

Als Versuchstiere wählte ich aus rein äusseren Gründen 
Meerschweinchen. Nachdem an zwei normal ernährten Tieren 
der Antitrypsingehalt des Blutserums bestimmt war, wurden sieben 
Meerschweinchen, deren Gewicht genau festgestellt worden war, 
in einen Käfig gesetzt und ihnen ausser Wasser keine Nahrung 
verabfolgt. Nach 24 Stunden wurde dasjenige Meerschweinchen, 
das die grösste Gewichtsabnahme aufzuweisen hatte, durch Ent¬ 
bluten gelötet, und in der gleichen Weise mit allen anderen in 
24 ständigen Zwischenräumen verfahren. 

Als Methode der Antitrypsinbestimmung verwandte ich das 
Fuld’sche Trypsinverfahren unter Zusatz der gleichen Menge von 
Serum wie v. Bergmann usw. bei seinen Untersuchungen ange¬ 
wandt hatte (0.01 ccm Serum). 

Im Besonderen gestaltete sich der Versuch folgendermaassen: 

Eine Reihe von Reagenzgläsern wurden mit absteigenden 
Mengen einer 60 faehen Verdünnung einer 1 proz. Pankreatin¬ 
lösung („Rhenania“) versetzt und zu jedem Röhrchen 2 ccm 
einer 0,2 prom. Caseinlösung zugefügt. Diese Reihe diente als 
Kontrolle. Zur Bestimmung des Antitrypsins wurde eine zweite 
Reihe mit der gleichen Fermentmenge angestellt, vor dem Zusatz 
der Caseinlösung aber 0,2 ccm einer 20 fachen Verdünnung des 
zn untersuchenden Serums (= 0,01 ccm) zu jeder Fermentportion 
hinzugegeben. Darauf kamen beide Reihen auf eine Stunde in 
den Brutschrank. Nach Ablauf der Frist wurden die Gläschen 
herausgenommen, zur Kupierung der Fermentwirkung abgekühlt 
und mit je 3 Tropfen einer 1 proz. alkoholischen Essigsäurelösung 
(1 pCt. Essigsäure -J- 50 pCt. Alkohol 49 pCt. Wasser) ver¬ 
setzt. Dasjenige Röhrchen, das noch eine Trübung zeigte, wurde 
in üblicher Weise als unterste Grenze der Trypsinverdauung an¬ 
gesehen. 

Was die Bezeichnungsweise der antitryptischen Wirkung an¬ 
betrifft, so hat man bisher bei dieser Reaktion die Antitrypsin¬ 
wirkung mit -j-, -|—\- bzw. -j—1—(- ausgedrückt, wobei -|- eine 
geringe Verm ehruug des Antitrypsins -|—f-, eine stärkere und 
-|—|—[- eine besonders starke Wirkung bedeuten soll. Hiergegen 
lässt sich nichts einwenden; es dürfte aber auf alle Fälle 
praktischer und anschaulicher sein, die Differenzen in den ein¬ 
zelnen Antitrypsinwerteu zablenmässig auszudrücken. Ich möchte 
mir deshalb erlauben, folgende Art der Berechnung vorzuschlagen. 

Wenn man eine Fermentmenge bestimmen soll, bekommt man 
keine absoluten, sondern nur relative Werte, indem man die 
Fermentmenge nach ihrer Wirkung auf das zur Prüfung ver¬ 
wandte Medium schätzt. Bei dem Wob 1 gemuth*sehen Ver¬ 
fahren 1 ) der Diasiasebestimmung z. B. gibt man an, wieviel 
Kubikzentimeter einer 1 proz. Stärkelösung bei bestimmter Tem¬ 
peratur und Zeit 1 ccm der Diastaselosung umzusetzen vermag. 

Diese Art der Berechnung auf die Antitrypsin versuche über¬ 
tragen, würde zum Ausdruck bringen, wieviel Kubikzentimeter 
der angewandten TrypsiulÖsung durch 1 ccm natives Serum neutra¬ 
lisiert werden. 

Wenn wir also beispielsweise folgende zwei Reihen (Tabelle 1) 
in der oben beschriebenen Weise ausgeführt hätten, so würde 
sich aus der Kontrollreihe zunächst ergeben, dass 0,7 ccm Trypsin 
noch imstande sind, 2 ccm der 2 prom. Caseinlösung glatt zu 
verdauen. Aus dem Antitrypsinversuch würde sich ergeben, dass 
bei Gegenwart von 0,01 ccm Serum erst 2,00 ccm derselben 
Trypsinlösung imstande sind 2 ccm der nämlichen Kaseinlösung 
glatt zu verdauen, d. h. durch 0,01 ccm Serum werden 
2,0 —0,7 == 1,8 ccm der Trypsinlösung paralysiert; hieraus fogt 
weiter, dass durch 1,0 ccm Serum 130 ccm der Trypsinlösung 
neutralisiert werden können. 

Als abgekürzte Bezeichnung für diese AntitrypsinRtärke 
möchte ich nach dem Vorgang von Wohlgemutb folgende Be¬ 
nennung Vorschlägen 

37 o 

Anti T x g t 130, 

1) Biochem. Zeitschr., 1908, Bd. 11, S. 1. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 





U. Jan nar 1909. 


69 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Tabelle 1. 


Kon trollreihe: 

Antitrypsinversuch: 

Pankreatin¬ 

lösung 

erm 

Resultat 
| nach Essig- 
säurezusatz 

Pankreatin¬ 

lösung 

ccm 

Blutserum 

ccm | 

Resultat 
nach Essig¬ 
säurezusatz 

0,9 

klar 

*2,0 ; 

0.01 

klar 

0,8 


1,8 ! 

0,01 

trübe 

0.7 


1,6 

0.01 

* 

0.6 

trübe 

1,4 

0,01 

„ 

0,5 

>» 

1,2 ! 

0,01 

„ 



1,0 

0,01 


_ 

_ 

0,9 

0,01 


, 

_ 

0,8 

0,01 

„ 

_ 

— 

0,7 

0,01 


l 

— 

0,6 

0,01 

* 


Inwieweit diese Ergebnisse auch für Menschen gelten, muss 
dahingestellt bleiben. Hoch sprechen die bisher vorliegenden 
Untersuchungen meines Erachtens sehr dafür, dass die Vermehrung 
des Antitrypsins auch bei Menschen mit Inanitionszuständen in 
naher Beziehung steht. 

Berlin, 16. Dezember 1908. 

Aus der II. med. Klinik der Kgl. Charite (Direktor: Geh- 
Med.-Rat Prof. Dr. Kraus). 

Ein Fall von Tabes mit Bulbärsymptomen. 

Von 

• Stabsarzt Dr. L. Wagner, 

Assistent der Kliuik. 


wobei Anti T der Antitrypsinwert für 1,0 ccm natives Serum, 
37° die bei dem Versuch angewendete Temperatur und 1 St. die 
Versocbsdauer bedeuten. Dass man diese Versuche stets unter 
Ausführung von Kontrollen anstellen muss, ergibt sich ganz 
von selbst. 

Die hier benutzten Fankreatinlösungen (0,2 pM.) zeigten die 
Verdauungsgrenze bei 0,7 ccm. Die Resultate der oben ange¬ 
führten Untersuchungen waren hiernach folgende. (Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 


Meer¬ 

schweinchen 

Anfangs¬ 

gewicht 

Hungertage 

Gewichts¬ 

abnahme 

( Antitrypsin¬ 
wert 

1 

350 

0 

0 

1 

1 130 

2 

310 

0 

0 

110 

3 

410 

1 

14,7 pCt. 

180 

4 

440 

3 

27,2 „ 

! 210 

5 

380 

4 

31.6 * 

270 

6 

770 

5 

33,7 „ 

330 

7 

370 

6 

37,8 * 

i 290 

8 

560 

7 

32,1 „ 

300 


Ein Meerschweinchen war am 7. Tag gestorben, Gewichts¬ 
verlust 36.1 pCt. bei einem Anfangsgewicht von 300 g. 

Zur besseren Veranschaulichung des Verlaufes der Gewichts¬ 
abnahme resp. Antitrypsinzunahme dürften folgende Kurven dienen. 




Hungerrage 


Ausserdem habe ich noch an zwei anderen Meerschweinchen, 
ton denen das eine nach 2 tägigem, das andere nach 0 tägigem 
Hunger getötet wurde, die Antitrypsinmenge im Serum bestimmt 
aud folgende Werte gefunden. (Tabelle 3.) 


Tabelle 3. 


Meerschweinchen 

| 

Anfangsgewicht | 

Gewichts¬ 

abnahme 

1 

Antitrypsinwert 

9 

| 

300 

15 pCt. 

170 

10 

360 

31 * 

260 


. Auch dieses Resultat stimmt, wenn die Tiere in obige Reihe 
^rangiert werden, mit dem gefundenen Werte gut überein. 

Meine Untersuchungen zeigen also in unzweifelhafter Weise, 
die Antitrypsinmenge des Meerschweinebenserums in einem 
stimmten Verhältnis zu einer sich einstellenden Gewichtsabnahme 
j 'Rufern als bei abnehmendem Körpergewicht die Anti 
jypÄinnoenge steigt, indem wir einstweilen ganz davon absehen 
u°ri a’ -°k ^ as rec ’P r °l (e Verhältnis zwischen Gewichtsabnahme 
D Amitrypsinzunahme in allen Phasen das nämliche ist. 


(Nach einem am 5. November 1908 in der Gesellschaft der Chariteärzte 
gehaltenen Vortrag.) 

Während die Nervenkranken im allgemeinen die ihnen zu¬ 
gedachten Spezialstationen aufsuchen, finden sich die Tabiker fast 
stets in grösserer Anzahl auf den internen Abteilungen der Charite, 
ja, man kann beinahe sagen, die inneren Kliniken werden zeit¬ 
weise von Tabeskranken förmlich überflutet. Ein Beweis von der 
Häufigkeit dieser schweren postsyphilitischen Krankheit in Berlin! 
Gewöhnlich nimmt die Erkrankung ihren bekannten Verlauf. Nur 
hier und da stellen sich abweichende Erscheinungen ein, die der 
näheren Beobachtung bedürfen und ihrer wert sind. In der 
Sitzung der Gesellschaft der Charitöärzte vom 5. November d. J. 
konnte ich einen solchen Fall, der in unserer Klinik zur Beob¬ 
achtung kam, kurz demonstrieren. Nachstehend soll die Kranken¬ 
geschichte wiedergegebeu werden: 

Der jetzt 50 Jahre alte Hausdiener, frühere Tischler K. stammt aus 
gesunder Familie. Der Vater starb 82 Jahre alt, die 74jährige Mutter 
lebt noch. Auch die Geschwister sind gesund. 

Als Kind will Patient viel Kopfschmerzen gehabt haben. Sonst war 
er immer gesund. 

Im Jahre 1880 zog er sich eine venerische Infektion — angeblich 
Schanker und Bubo — zu. Der Bubo wurde geschnitten, eine spezifische 
Behandlung fand nicht statt. In unserer Klinik konnte mittels der 
Komplementbindung die überstandene Lues nachgewiesen werden. 

1898 bemerkte Patient ein allmähliches Nachlassen seiner Sehkraft 
und begab sich deswegen zum Arzt. Am 10. IV. 1899 fiel ihm bei der 
Arbeit plötzlich — wie er sagt — das linke obere Augenlid herunter, 
sehr bald folgte das rechte. Diese Beschwerden blieben bestehen, trotz¬ 
dem aber konnte der Kranke mit Hilfe einer geeigneten Brille, die ihm 
das rechte Augenlid hochhielt, seine Arbeit, wenigstens zeitweise, ver¬ 
richten. Ausser Gürtelgefühl und dem Gefühl eines um die Stirn ge¬ 
legten Reifens traten keine weiteren tabischen Symptome auf. Vor etwa 
zwei Jahren zeigten sich Blasenbeschwerden. Besonders nach längerem 
Gehen erfolgte zuweilen plötzliches Einnässen. Aber erst im Sommer 
dieses Jahres verschlimmerte sich der Zustand derart — die Körper¬ 
kräfte nahmen ab, die Blasenbeschwerden steigerten sich zu dauernder 
Incontinenz, es traten Kriebeln in den Fussohlen und blitzartige 
Schmerzen in den Beinen hinzu, der Gang wurde unsicher —, dass 
der Kranke sich genötigt sah, unsere Klinik aufzusuchen. 

Es wurde folgender Befund erhoben: Grosser, schlank gebauter Mann 
in schlechtem Ernährungszustände. 

Thorax flach, Oberschlüsselbeingruben eingesunken. Lungen, bis auf 
einen röntgenologisch nachweisbaren, vergrösserten Hilusschatten rechts, 
ohne Veränderungen. Herz von normaler Grösse, Herztöne rein. 

Auch seitens der Abdominalorgane nichts Krankhaftes nachweisbar. 

Sensorium frei. Patient ist ein ruhiger, sehr verständiger Mann. 

Die Pupillen sind beiderseits gleich, raittelvreit und vollkommen 
lichtstarr. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind erloschen. Beim 
Gehen und Liegen tritt deutliche, wenn auch nicht sehr hochgradige 
Ataxie der Beine hervor. In geringem Grade sind auch die Bewegungen 
der Arme unsicher und ausfährend. Das Romberg’sche Phänomen 
ist stark positiv. Hypotonie der Gelenke der unteren und oberen 
Extremitäten. 

In der Umgebung der linken Brustwarze besteht eine Zone, inner¬ 
halb welcher die Berührungsempfindung stark herabgesetzt ist. Aehn- 
liche Zonen finden sich in handbreiter Ausdehnung auf dem Rücken 
dicht unterhalb der Schulterblattgruben zu beiden Seiten der Wirbel, 
säule, dabei besteht in diesem Bereich rechts ausserdem starke Hyp- 
algesie, während links ausgesprochene Hyperalgesie nachzuweisen ist. 
Ein kleiner Bezirk tiefgehender hypästhetischer und bypalgetischer 
Störung findet sich ferner am lateralen Rand der rechten Scapula. 
Schliesslich erweisen sich die Streckseiten der Oberarme, die Handrücken, 
eine bandförmige Zone adf dem Rücken in Höhe etwa der unteren Dorsal* 
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und oberen Lendenwirbel, beide Beine von den Knien an abwärts, end¬ 
lich die Haut des Penis deutlieh bypalgetisch. 

Auch die Tiefensensibilität zeigt weitgehende Störungen. Die Lage 
des Beines im Ort wird falsch angegeben, an dem erhobenen Bein können 
Gewichte bis zu 1 Pfd. angebängt werden, ohne dass Patient etwas davon 
merkt. Bewegungen in den Gelenken werden dagegen, auch bei kleinen 
Exkursionen, richtig bezeichnet. 

Bis dahin bietet das Krankheitsbild nichts von der Regel 
Abweichendes. Die geschilderten Symptome in Verbindung mit 
den anamnestischen Angaben reichen aus, um die Diagnose Tabes 
dorsalis zu rechtfertigen. Das Interesse, das der Fall fordert, 
liegt vielmehr in einer grossen Reihe von Störungen, welche die 
cerebralen Nerven aufweisen. Sie sind im wesentlichen folgende: 

Die oberen Augenlider hängen beiderseits schlaff herab und können 
aktiv nicht erhoben werden. Wenn man die Lider hochhebt, so über¬ 
zeugt man sich leicht, dass die Bulbi nach keiuer Richtung bewegt 
werden können, sie bleiben wie eingemauert in den Augenhöhlen stehen. 
Es besteht also eine totale Ophthalmoplegie beiderseits. Der Opticus 
ist ausserdem auf beiden Seiten schwerer tabischer Atrophie verfallen, 
so dass die Sehkraft bis auf geringe Grade herabgesetzt ist. 

Was den N. trigeminus betrifft, so lässt sich, falls den präzisen, 
sich stets gleichbleibenden Angaben des verständigen Patienten Glauben 
zu schenken ist, eine geringe Analgesie in den unteren Partien der 
rechtsseitigen Gesicbtshaut nachweisen. Sicher ist dagegen das Resultat 
bei Prüfung des Cornealreflexes: Rechts erfolgt nur ein leichtes Zucken, 
links überhaupt keine Reaktion, auch bei intensiver Berührung der Cornea. 
Man kann ferner dem Kranken intensive Stiche auf Nasen-, Lippen- und 
Wangenscbleimhaut, desgleichen auf der Zunge beibringen, ohne dass 
eine Schmerzäusserung erfolgt. Auch dürfte hier die Empfindung des 
Kranken, als ob seine Gesichtshaut zu eng wäre, die Masque tabötique 
Charcot’s, zu erwähnen sein. Schliesslich bleibt zu berichten, dass 
der Kranke im letzten Jahre eine ganze Reihe von Zähnen verloren bat, 
und zwar auf ganz schmerzlose Weise. Er sagt selbst: „Es war ganz 
wunderbar, jeden Augenblick hatte ich wieder einen neuen Zahn in der 
Hand!“ Neben diesen Erscheinungen im Gebiet des sensiblen Trigeminus 
finden sich auch Störungen motorischer Aeste. Beim Oeffoen des Mundes 
springt das Unterkieferköpfchen nach vorn vor. Es dürfte dies auf der 
Hypotonie beruhen, wie sie sich auch an den übrigen Gelenken nach¬ 
weisen lässt. Wenn aber dem Kranken ein Brotkanten zwischen die 
rechten Kieferäste gesteckt wird — die Zahnreihen sind beiderseits 
gleich defekt —, so ist er wohl imstande, ihn festzubalten, er kann ihn 
aber nicht kauen, nicht zerkleinern, während er, wenn wir das Brot auf 
die linke Seite bringen, es ohne weiteres zerkauen kanD. Mit Sicherheit 
ist daraus zu entnehmen, dass auch eine Schwäche in dem rechtsseitigen 
motorischen Trigeminus eingetreten ist. 

Auch der N. facialis ist nicht verschont geblieben. Die rechte 
NasolabialfaRe ist etwas mehr verstrichen als die linke. Bei Bewegungen 
des Mundes — Backenaufblasen, Zähnezeigen. Pfeifen — tritt eine 
Schwäche der rechten Seite bald mehr, bald weniger deutlich hervor; 
jedenfalls ist es dem Kranken dauernd unmöglich, zu pfeifen. Im Gebiet 
des oberen Facialisastes besteht beiderseits keine Parese, aber eine 
eigenartige Reizerscheioung. Man bemerkt nämlich unausgesetzt ticartige 
Zuckungen im Gebiet beider Mm. orbiculares und ciliares, besonders der 
oberen Portionen. Der Tic erfolgt regellos, ein bestimmter Rhythmus 
oder eine Beziehung zur AtrauDg oder Herzbewegung konnte auch mittels 
graphischer Darstellung nicht festgestellt werden. 

Die Beteiligung der Nn. glosso-pharyDgeus und Vagus äussert sich 
zunächst durch Störungen in der Gaumen- und Kehlkopfbewegung. Bei 
der Phonation bleibt die rechte Seite des weichen Gaumens stehen, 
während sich die linke gut bewegt. Gleichzeitig bleibt in der Glottis 
ein schmaler elliptischer Spalt zwischen vorderer Kommissur und Pro¬ 
cessus vocalis. Bei der Inspiration bleibt das rechte Stimmband der 
Mittellinie genähert und mit excaviertem Rand unbeweglich stehen. Es 
handelt sich also um eine Recurrenzparese rechterseits. Ausserdem 
besteht als Symptom der Herabsetzung des Vagustonus eine habituelle 
Tachykardie; die Pulsfrequenz schwankt zwischen 90 und 120. Endlich 
haben wir in der letzten Zeit bei dem Kranken eigentümliche Anfälle 
beobachtet. Er bekommt Hustenreiz, richtet sich auf, plötzlich bleibt 
die Atmung stehen, er wird cyanotiscb, bis sieh nach einigen Sekunden 
— etwa 40—50 — der krampfartige Zustand wieder löst. Ein Stridor 
ist bisher dabei nicht in Erscheinung getreten. Es scheint sich daher 
um eineu echten, unabhängig von der Kehlkopfaffektion eintretenden 
Atemstillstand zu handeln. Einmal gingen dem Anfall Magenschmerzen 
und heftiges Erbrechen voraus. Durch Druck auf den Oppen hei m’schen 
Punkt zwischen der Cartilago cricoidea und dem inneren Rand des 
M. sternöcleidomastoideus konnte, wie etwa bei echten Larynxkrisen, ein 
derartiger Anfall nioht ausgelöst werden. 

Der N. bypoglossus beweist seine Beteiligung durch starkes Ab¬ 
weichen der Zunge nach rechts, auch ist die Zunge rechterseits in ihrem 
Fleisch geschwunden gegenüber der linken Seite. 

Im Zusammenhang mit den Bewegungsstörungen des Gaumens und 
der Zunge steht eine leicht näselnde, schlecht artikulierte, dabei etwas 
verwaschen klingende Sprache. Der Kranke gibt spontan an, dass er 
früher viel besser habe sprechen können. 

Das Gerucbsvermögen — N. olfactorius — ist rechterseits für alle 


Arten von Gerüchen stark herabgesetzt, während links eine Störung 
nicht nachzuweisen ist. " 

N. acusticus und N. accessorius sind frei. 

Die elektrische Untersuchung ergibt auf der rechten Gesichtshälfte 
für die vom unteren Facialis iunervierten Muskeln eine geringe Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit für beide Stromarten. Vielleicht sind aucb die 
Zuckungen hier etwas träger als links. Eine Umkehr des Zuckungs¬ 
gesetzes konnte jedoch nicht festgestellt werden. Die vom motorischen 
Trigeminus versorgten Muskeln zeigen keine Veränderung der elektrischen 
Erregbarkeit. 

Die Beteiligung cerebraler Nerven bei Tabes, mag sie passa- 
gerer, mag sie dauernder Natur sein, ist eine geläufige Tatsache, 
die schon Ducbenne bekannt war. Ara häufigsten sind ja in 
dieser Beziehung die Augenmuskellähmungen, ferner die Lähmungen 
im Bereich des Kehlkopfes. Seltener dagegen sind die Affektionen 
des sensiblen Anteils des Trigeminus. Oppenheim z. B. hat, 
ebenfalls in der Charitögesellscbaft vom 11. 7. 1889 1 ), einen der¬ 
artigen Fall vorgestellt, in welchem er interessanterweise zunächst 
Sensibilitätsstörungen im Gesicht feststellen konnte und in welchem 
dann später, wie bei unserem Kranken, die Zähne des Oberkiefers 
schmerzlos ausfielen. Es stiess sich sogar ein nekrotischer 
Knochensplitter ab. Bei einer späteren weiteren Verarbeitung 
dieses Falles durch Grabow er 2 ) wurde die Aufhebung des 
Cornealreflexes beiderseits konstatiert, eine Beobachtung, die pur 
ausnahmsweise gemacht ist. Noch seltener sind die Mitteilungen 
über motorische Lähmungen im Gebiet des Trigeminus. Die Fran¬ 
zosen waren wohl die ersten, die darauf hingewiesen und ent¬ 
sprechende Fälle zur Mitteilung gebracht haben. Aucb von 
Schultze 3 ) ist ein Tabesfall mit isolierter Lähmung und Atrophie 
des linken M. masseter und temporalis mitgeteilt worden. In 
diesem Falle war die elektrische Erregbarkeit der ergriffenen 
Muskeln erloschen. Ganz vereinzelt sind, um dies noch zu er¬ 
wähnen, die Störungen von seiten des Geruchs. Klippel 4 ) hat 
zwar behauptet, sie häufiger beobachtet zu haben; man wird sich 
aber wohl mit Recht Oppenheim 5 ) anschliessen, der sie als 
sehr selten bezeichnet. 

In unserem Falle handelt es sich aber nicht nur um Störungen 
im Gebiet eines einzelnen Nerven, sondern um Alterationen in 
sehr vielen, in fast allen Gehirnnerven — eine Ausnahme macht 
nur der Acusticus und der Accessorius —, so dass ein Symptomen- 
komplex zustande kommt, welcher annähernd der Bulbärparalyse 
gleicht. Derartige Fälle sind zwar verschiedentlich mitgeteilt 
worden, z. B. von Kahler 6 ), Charcot 7 ), Oppenheim 8 ), 
Cbvostek 9 ), Bloch 10 ) und anderen, im ganzen sind sie aber doch 
selten. Der erste derartige Fall, bei dem eine eingehende ana¬ 
tomische Untersuchung zugrunde gelegt werden konnte, ist von 
Kahler 11 ) im Jahre 1881 mitgeteilt worden. Beraerkenswerter- 
weise fand Kahler Veränderungen des Ependy ms der Gehirn- 
ventrikel, und zwar vornehmlich des vierten Ventrikels. Diese 
Veränderungen bestanden in Granulationen aus feinem Faser¬ 
filzwerk mit eingelagerten Rundzellen. Im Gewebe eingeschlossen 
fanden sich Nester verlagerter Ependymzellen. Die Gefäss- 
wände waren verdickt. Diese Sklerose war nun an den 
Stellen, wo die Wucherung sich am stärksten entwickelt 
hatte, in die Tiefe vorgedrungen, hatte dort zu Atrophie und 
Schrumpfung der grauen Substanz geführt und die Kernregionen 
teilweise zerstört. Im Gegensatz zu diesem Falle sind noch 
mehrere andere Fälle zur Obduktion gekommen, bei denen sieb 
keine Veränderungen der Kernregionen fanden, sondern bei denen 
es sieb lediglich um Veränderungen in den Wurzelgebieteo der 
Gehirnnerven mit deren peripheren Verzweigungen bandelte. Auch 
der erwähnte Fall von Oppenbeim-Grabower gehört zu den 
Fällen mit degenerativer Veränderung an den cerebralen Nerven 
und ihren Wurzeln ohne Schädigung bulbärer Zentren. Nur die 
Angenmuskelkerne waren atrophiert. 

Es ist selbstverständlich, dass die verschiedenen Befunde, 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1889, No. 44. 

2) Deutsche Zeitscbr. f. Naturbeilk., Bd. 9, 1897. 

8) Neuro!. Centralblatt, 1889, S. 401. 

4) Archiv de Neurol., 1897, S. 257. 

5) Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 5. Aufl., S. 174. 

6) Zeitschrift f. Heilkunde, 1881, S. 432. 

7 ) Progres möd., XVII, 1893. 

8) Arch. f. Psych., XX, 1889 und Deutsche Zeitschr. f. Naturbeilk., 
IX., 1897 ^Grabower). 

9) Neurol. Centralblatt, 1893. 

10) DesgL 1899. 

11) a. a. 0. 
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die in diesen einzelnen Fällen erhoben worden sind, der Erklärung 
nach unserem jetzigen Wissen Schwierigkeiten bieten, und man 
hat sich mit Hypothesen zu helfen gesucht. Oppenheim 1 ) hat 
j D dem mehrfach zitierten Falle die Möglichkeit erörtert, dass es 
>icb beim Fehlen anatomisch nachweisbarer Veränderungen in 
bestimmten Kerngebieten wenigstens um funktionelle Störungen 
dieser Regionen handeln könnte, oder dass die Meningitis bei 
Tabes gelegentlich auch auf die Wurzeln der Hirnnerven an der 
basalen Fläche der Medulla oblongata übergreiffc, wobei jedoch 
xü bemerken bleibt, dass in den meisten Fällen eine derartige 
Meningitis nicht nachzuweisen ist. Oppenheim ist daher am 
ehesten noch geneigt, anzunehmen, dass das die Tabes dorsalis 
erzeugende Virus — wenigstens in der Sphäre des Vagus, um 
den cs sich bei seinem Fall im wesentlichen handelt — nicht 
anf die Hirnnervenkerne, sondern auf die Wurzeln und Nerven 
wirkt. Man kann wohl sagen, dass in manchen Fällen lediglich 
die Nerven und Wurzeln, in anderen eben nur oder vorwiegend 
die Kerngebiete betroffen werden. Nach dem heutigen Stand 
unseres Wissens darf vielleicht darau gedacht werden, dass die 
Oberflächen des Rückenmarks und Gehirns von der die Tabes 
hervorrufeuden Noxe umspült werden und dadurch am leichtesten 
der Erkrankung ausgesetzt sind. Auf diese Weise könnte also 
l B. die Entstehung der in dem Falle von Kahler beobachteten 
Bpendymitis erklärt werden. Zu der Ependymitis gesellt sich 
dann eine Subependymitis, und dadurch erfolgt eine Zerstörung 
der Kernregionen. Auf dieselbe Weise können natürlich nach 
dieser Annahme auch die Wurzeln der Hirnnerven erkranken. 
Worin in unserem Falle die anatomische Veränderung besteht, 
entzieht sich der Beurteilung. Die so sehr vielseitige Beteiligung 
cerebraler Nerven wäre am leichtesten, besonders im Hinblick 
auf den Kahler’schen Fall, durch eine Zerstörung der ent 
sprechenden Nervenkerne zu erklären, während das Fehlen stärkerer 
Atrophien weniger in diesem Sinne zu verwerten ist. 

Besonders sei noch aufmerksam gemacht auf das interessante 
Phinomen des doppelseitigen symmetrischen Tics im Bereich des 
Augen facialis, wie es, soweit uns bekannt, bei Tabes noch nicht 
beobachtet ist. Seit wann der Tic besteht, konnte nicht fest¬ 
gestellt werden, da der Kranke nichts davon weiss und auch 
heute noch von den klonischen Zuckungen der Augenlider keine 
Empfindung hat. Diese Tatsache spricht in gewissem Sinne 
dagegen, dass es sich hier um einen von der Peripherie aus, 
etwa durch Reizung des Trigeminus entstandenen Tic handelt. Auch 
»on psychischen Einflüssen auf die Entstehung des Tics kann wohl 
abgesehen werden. Es ist wahrscheinlicher, dass die Ursache im 
Facialis selbst oder im Facialiskern zu suchen ist. Mit Rücksicht 
auf diese letztere Annahme darf vielleicht auf einen Fall von 
Kolisch aus der II. medizinischen Klinik in Wien zuriickge- 
gegriflFen werden. Es handelte sich um ein 10 jähriges Mädchen, 
bei dem sich ganz allmählich — wahrscheinlich iufolge eines 
Gehirntuberkels — eine hauptsächlich rechterseits ausgesprochene 
Oculomotoriuslähmung und eine linksseitige Hemiplegie und Hemi- 
chorea entwickelte. Ausserdem bestand ein Tic des Nervus 
facialis der linken Seite. Die Zuckungen wurden als Analogon 
<kr bemichoreatischen Bewegungen im Facialisgebiet angesehen. 
Es wurde eine Grosshirnschenkelläsion angenommen, ln einem 
anderen ähnlichen Fall, bei dem allerdings nur choreatische Be¬ 
rgungen der linken oberen und unteren Extremität und kein 
Facialistic beobachtet wurde, fand sich bei der Obduktion ein 
Tuberkel der Vierhügelregion. Es wäre also wohl denkbar, dass 
auch in »unserem Falle Läsionen in diesen Bezirken —besonders, 
run berücksichtigt wird, dass der Tic im Gebiet des oberen 
facialis sich abspielt —, gesetzt sind, welche Veranlassung zu 
geschilderten Tic geben. 

Selbst wenn dadurch der centrale Ursprung sämtlicher seitens 
^ er Augen in unserem Falle aufgetretenen Erscheinungen nach- 
^ewiesen wäre, so wäre damit noch immer nicht gesagt, dass 
au di die an den übrigen Hirnnerven gemachten Beobachtungen 
l ii cere ^ ra ^ en Störungen beruhen. Die Klinik kann in diesem 
fälle die Entscheidung nicht bringen. Dennoch schien der Fall 
der seltenen Ausdehnung der Veränderungen auf fast alle Hirn- 
nm 'en mitteilenswert. 


Nach trag. 

In den letzten Tagen des November traten bei dem Patienter 
nac n vorübergehender Besserung erneute und heftigere Anfälle 
von Atemstillstand ein. Mit besonderer Heftigkeit setzten die 

0 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1897, Bd. 9, S. 9G. 


Anfälle am 25. XL ein, die Atmung stand über eine Minute still 
oder war lange Zeit bis auf 3 — 5 Züge in der Minute ver¬ 
langsamt. Die Luft passierte dabei ungehindert den Kehlkopf. 
Der Puls wurde klein und unregelmässig. Unter Häufung der 
Anfälle und zunehmender Trübung des Bewusstseins trat in der 
Nacht vom 25. zum 26. XL 1908 der Exitus ein. 

Die Obduktion ergab als makroskopischen Befund seitens des 
Nervensystems: Tabes dorsalis und leichte chronische Lepto- 
meningitis. Die mikroskopische Untersuchung des Stararahirns 
und der Medulla oblongata wird von Herrn Dr. Simons in der 
Oppen hei in sehen Poliklinik ausgeführt werden. Sollte sich ein 
für die Erklärung des bulbären Symptomenkomplexes erwähnens¬ 
werter Befund ergeben, so wird das Untersuchungsresultat von 
dort mitgeteilt werden. 


Die Stellung des ärztlichen Sachverständigen 
vor Gericht nach dem Entwurf einer neuen 
Strafprozessordnung. 

Von 

Dr. Hugo Marx, 

Gerichtsarzt des Kreises Teltow und Gefdngnisarzt in Berlin. 


I 


Jeder Arzt ist verpflichtet, einer Ladung Folge zu leisten, die 
ihn als Sachverständigen vor das Forum zitiert; und er muss 
nicht nur an Gerichtsstelle erscheinen, um sich als Sachverständiger 
vernehmen zu lassen, er kann unter Umständen auch verpflichtet 
sein, als zweiter Arzt an einer gerichtlichen Obduktion teil¬ 
zunehmen; kurzum: alle diejenigen Vorschriften, die unsere Straf¬ 
prozess- und Zivilprozessordnung für den Sachverständigen über¬ 
haupt enthalten, gelten für jeden Arzt, da er „die Wissenschaft 
oder die Kunst, deren Kenntnis zur Abgabe eines Gutachtens ihn 
befähigt, öffentlich zum Erwerb ausübt oder zu deren Ausübung 
öffentlich ermächtigt ist“. So ist es im gegenwärtigen Recht, so 
wird es auch bleiben, wenn der Entwurf einer neuen Strafprozess¬ 
ordnung Gesetzeskraft erlangt hat. Darum wird nicht nur der 
öffentlich bestellte Sachverständige (Kreisarzt, Bezirksarzt, Gerichts- 
arzt) an den Bestimmungen einer zukünftigen Strafprozessordnung 
und nur von dieser soll hier die Rede sein — ein lebendiges 
Interesse haben, sie geben alle Aerzte gemeinsam an. So sei es 
gestattet, aus dem jetzt vorliegenden Entwurf einer Straf¬ 
prozessordnung 1 ) eine Reibe neuer und für den Arzt wichtiger 
Bestimmungen an dieser Stelle zu besprechen. 

In erster Linie geht uns der 6. Abschnitt an, der von den 
Sachverständigen und dem Augenschein handelt; er umfasst die 
§§ 70—86. Es wird zunächst interessieren, dass auch der Ent¬ 
wurf einer neuen Strafprozessordnung die Verpflichtung des 
Arztes zur Verschwiegenheit anerkennt und ihn, unter den bis¬ 
herigen Voraussetzungen, von der Aussage und der Abgabe des 
Gutachtens befreit. Die Bestimmungen des § 76 der gegenwärtigen 
Strafprozessordnung finden sich im § 74, 1 d. E. 2 ) wieder. Auch 
von der Verpflichtung, Journale und Krankengeschichten vor¬ 
zulegen oder auszuliefern, bleibt der Sachverständige, unter den 
gleichen Voraussetzungen, nach § 88 d. E. befreit. 

Von ganz wesentlicher Bedeutung ist die Neubestimmung des 
Absatzes 3 des § 71 d. E., er lautet: „An Stelle der Vernehmung 
eines Sachverständigen kann in geeigneten Fällen das Gutachten 
einer Fachbehörde eingeholt werden.“ Nach dem bisherigen § 83, 
Absatz 3 war mit der Annahme zu rechnen, dass das Gutachten 
erst nach vorgängiger Vernehmung von einzelnen Sachverständigen 
eingeholt werden dürfe. Dieser Annahme vorzubeugen, ist nach 
der dem Entwurf beigegebenen Begründung der Zweck der neuen 
Bestimmung, ln Zukunft wird das Gericht in der Lage sein, in 
allen ihm geeignet erscheinenden Fällen von vornherein das Gut¬ 
achten einer Fachbehörde (Medizinalkollegien, wissenschaftliche 
Deputation, Obermedizinalkollegien) einzuholen. Was als Fach¬ 
behörde im Sinne des Gesetzes zu gelten hat, wird für die einzelnen 
Bundesstaaten, entsprechend deren besonderen Einrichtungen, 
differieren. Für Preussen kommen die Medizinalkollegien und die 
wissenschaftliche Deputation für das Medizinalwe9en in Betracht. 
In der Begründung wird ausdrücklich hervorgehoben, dass nicht 
die Wichtigkeit der Sache die Einholung eines Gutachtens einer 
Fachbehörde begründen soll, da die Befragung einer Fachbehörde 


1) Verlag von Otto Liebmann, Berlin 1908. 

2) d. E. = des Entwurfes. — St. P. 0. = Strafprozessordnung. 
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auch in minder wichtigen Sachen erforderlich sein kann, wenn 
ein ausreichendes Gutachten auf andere Weise nicht zu beschaffen 
ist. Es ist mit anderen Worten nicht die Wichtigkeit der 
Sache, sondern die Schwierigkeit der Frage, welche die 
Einholung des Gutachtens einer Fachbehörde als der ersten Gut* 
achterinsranz begründen wird. Es werden also in Zukunft einmal 
die grossen Sensationsprozesse, die die Oeffentlichkeit in hohem 
Maasse interessieren, jene erstinstanzliche Befragung einer Fach¬ 
behörde öfters bedingen, andererseits wird das in solchen Fällen 
zu geschehen haben, wo, wie etwa in den schwierigen Fragen 
der Nahrungsmittelverfälschung, Erfahrung und Urteil der einzelnen 
Sachverständigen häufig so weit auseinandergehen. 

Einschneidende Aenderungen erfährt das Verfahren in den¬ 
jenigen Fällen, in denen ein Beschuldigter auf seinen Geistes¬ 
zustand beobachtet werden soll. Vor allem sieht der Entwurf 
die Möglichkeit vor, dass der Beschuldigte sich freiwillig zur Be¬ 
obachtung in eine private Irrenanstalt aufnehmen lassen kann. 
Nach dem § 81 der bisherigen Strafprozessordnung musste die 
Beobachtung in einer öffentlichen Irrenanstalt stattfinden; in Zu¬ 
kunft soll die Unterbringung in einer öffentlichen Irrenanstalt auf 
solche Fälle beschränkt werden, in denen, wie es in der Be¬ 
gründung heisst, diese Maassnahme nicht durch ändere Vor¬ 
kehrungen ersetzt werden kann und auch nicht ausser Verhältnis 
zu der Bedeutung der Sache steht. Unter Umständen wird in 
Zukunft auch die Beobachtung des Beschuldigten in seiner Häus 
licbkeit angängig sein. Sind diese neuen Wege nicht gangbar, so 
sollen jedenfalls vor Erhebung der öffentlichen Anklage weitere 
Maassnahmen nicht getroffen werden. Nach Erhebung der Anklage 
wird allerdings in Zukunft das Gericht in der Lage sein, auch 
ohne den Antrag eines Sachverständigen, der bisher erforderlich 
war, den Angeklagten in eine öffentliche Irrenanstalt zu schicken. 
Ausgenommen sind die Privatklagesachen und diejenigen Sachen, 
die in erster Instanz vor den zukünftigen Amtsgerichten ohne 
Schöffen verhandelt werden. Iw übrigen wird bei der Unter¬ 
bringung in einer öffentlichen Irrenanstalt dem Sachverständigen 
ausdrücklich zur Pfiicht gemacht, dem Gericht Anzeige zu machen, 
sobald die Beobachtungen zur Abgabe eines Gutachtens ausreichen. 
Jedenfalls darf die Beobachtung die Dauer von sechs Wochen 
nicht überschreiten; es ist aber nach dem Absatz 3 des § 80 
d. E. die bisher nicht gegebene Möglichkeit geschaffen, einen 
Angeschuldigten bzw. einen Angeklagten in demselben Verfahren 
wiederholt beobachten zu lassen, doch darf die Gesamtdauer 
der Beobachtung auch in diesem Falle den Zeitraum von sechs 
Wochen nur mit Einwilligung des Angeschuldigten überschreiten. 

Wenn einmal diese sechs Wochen nicht hinreichen, so kann 
durch eine Beobachtung in einer privaten Anstalt, in der Häus¬ 
lichkeit, eventuell, bei Verhafteten, im Gefängnis eine Ergänzung 
fehlender Ergebnisse stattfinden. 

Besondere neue Bestimmungen sind bezüglich der körper¬ 
lichen Untersuchung Verdächtiger getroffen worden. § 81, Ab¬ 
satz 3 d. E. bestimmt, dass die körperliche Untersuchung einer 
weiblichen Person einem Arzte zu übertragen ist; der Arzt hat 
das Recht, eine weitere Medizinalperson oder eine Frau zuzu¬ 
ziehen. Auf Verlangen der zu Untersuchenden oder ihres gesetz¬ 
lichen Vertreters soll eine andere weibliche Person oder ein An¬ 
gehöriger zugezogen werden. Ich glaube, dass gerade diese Be¬ 
stimmungen aus hier nicht näher zu erörternden Gründen den 
Aerzten besonders willkommen sein werden. 

Bisher war es dem Richter anheimgestellt, bei der Leichen¬ 
schau von der Zuziehung eines Arztes Abstand zu nehmen, wenn 
sie nach dem Ermessen des Richters entbehrlich war. § 84 d. E. 
bestimmt, dass bei einer Leichenschau ein Arzt, wenn tunlich 
der Gerichtsarzt, zugezogen werden soll. Gegenüber den Vor¬ 
schriften des bisherigen § 91, wonach für den Fall der Ver¬ 
giftung die Untersuchung der in der Leiche gefundenen ver¬ 
dächtigen Stoffe durch einen Chemiker oder durch eine für solche 
Untersuchungen bestehende Fachbehörde vorzunehmen war, ist in 
dem Entwurf der ärztlichen Erfahrung Rechnung getragen worden, 
dass in vielen sogenannten Vergiftungsfällen die Untersuchung 
nicht sowohl Sache des Chemikers als die des Bakteriologen ist. 
Man denke an die Wurst- und Fleischvergiftungen, Paratyphus¬ 
erkrankungen u. a. m. Jene Vorschrift des bisherigen § 91 ist 
somit gestrichen worden. 

Aus dem 6. Abschnitt „Hauptverhandlung“ interessiert 
besonders der* Absatz 3 des § 247 d. E. Bisher konnten vor 
Gericht nur Atteste über Körperverletzungen verlesen werden, 
die nicht zu den schweren gehören. Diese Beschränkung auf 
die schweren Körperverletzungen wird nach dem Entwürfe 


nur dann Geltung haben, wenn ein Verbrechen den Gegen¬ 
stand der Verhandlung bildet; in anderen Strafsachen sollen 
ärztliche Atteste jeder Art zur Verlesung gebracht werden 
dürfen, mit alleiniger Ausnahme der Atteste über den Geistes¬ 
zustand einer Person. Diese Bestimmung wird damit begründet, 
dass die bisherige Einschränkung der Verlesbarkeit zu vielfachen 
Klagen aus ärztlichen Kreisen geführt habe, da die Notwendig¬ 
keit, vor Gericht zu erscheinen und das Gutachten mündlich ab¬ 
zugeben, zu empfindlichen Störungen der Berufstätigkeit geführt 
habe. Unbedingt und zweifellos mit Recht sind nur die psychiatri¬ 
schen Feststellungen ausgeschlossen. Da die Begründung anführt, 
dass das Ergebnis ärztlicher Untersuchungen in der weitaus über¬ 
wiegenden Zahl der Fälle in dem Attest so erschöpfend wieder¬ 
gegeben sei, dass die persöuliche Vorladung des Arztes meist nur 
zu einer Wiederholung des bereits Bescheinigten führt, so wird 
man in Zukunft noch mehr als bisher darauf bedacht sein müssen, 
Atteste, die zur Verlesung vor Gericht bestimmt sind, mit mög¬ 
lichster Gründlichkeit abzufassen, schon um es dem Gericht mög¬ 
lich zu machen, von der Ladung des Sachverständigen zur Haupt¬ 
verhandlung abzusehen. 

Die Bestimmungen über die Haftfähigkeit haben eine be¬ 
sondere Veränderung nicht erfahren; sie sind in dem § 471 des 
Entwurfs enthalten, der nach wie vor bestimmt, dass die Voll¬ 
streckung einer Freiheitsstrafe aufzuschieben ist, wenn der Ver¬ 
urteilte in Geisteskrankheit oder in eine andere Krankheit ver¬ 
fällt, bei der die Vollstreckung der Strafe eine nahe Lebensgefahr 
für den Verurteilten herbeiführen würde. Das Gleiche gilt nach 
dem Entwurf, wenn sich der Verurteilte körperlich in einem Zu¬ 
stande befindet, bei dem sich die Vollstreckung mit den Ein¬ 
richtungen der Strafanstalt nicht vertragen würde. Aber der 
Entwurf fügt doch etwas prinzipiell Neues hinzu, indem er diese 
Bestimmungen ausdrücklich auf die Zeit „vor deren Beginn“, 
d. h. vor dem Beginne der Strafvollstreckung, beschränkt. Dem 
bisherigen § 493 entspricht der § 472 des Entwurfs, wonach die 
Dauer des Aufenthaltes in der Krankenanstalt in die Strafzeit 
einzurechnen ist, wenn ein Verurteilter nach dem Beginn der 
Vollstreckung in eine von der Strafanstalt getrennte Kranken¬ 
anstalt gebracht wurde. Bei Geisteskrankheit wird bekanntlich 
die Strafvollstreckung, wenigstens in Preussen, unterbrochen, und 
es findet bei uns eine Einrechnung der in der Irrenanstalt zu¬ 
gebrachten Zwischenzeit in die Strafdauer nicht statt, während 
dem körperlich Erkrankten die Aufenthaltszeit in einem von der 
Strafanstalt getrennten Krankenhause angerechnet wird. Die Be¬ 
stimmungen der gegenwärtigen Strafprozessordnung wie diejenigen 
des Entwurfs begründen ein derartiges Verfahren, das Geistes¬ 
kranke und körperlich Krauke mit verschiedenem Maasse be¬ 
handelt, nicht; es dürfte aber nach vielfachen und lebhaften, von 
Psychiatern geäusserten Wünschen empfehlenswert sein, der zu¬ 
künftigen Strafprozessordnung eine Bestimmung einzuverleiben, 
welche die unterschiedliche Behandlung geistig und körperlich 
Erkrankter unmöglich macht. 

Wenn der Entwurf eine Reihe von Neuerungen bringt, welche 
den von sachverständiger Seite geäusserten Forderungen ent¬ 
sprechen, so ist andererseits diesen Wünschen leider nicht durch¬ 
weg Rechnung getragen. Die Bestimmungen über die sachver¬ 
ständigen Zeugen (jetziger § 85) finden sich im § 70,2 des Entwurfs 
wieder. Es fehlen genauere Bestimmungen über die Unter¬ 
suchungshaftfähigkeit, analog deuen über die Strafvollzugsfähigkeit. 
Man wird allerdings, wie auch bisher, mit der entsprechenden An¬ 
wendung dieser letzteren Bestimmungen in der Praxis wohl aus- 
kommen können. Es wird endlich zu dem § 160 des Entwurfs ein 
Zusatz des Inhalts zu erstreben sein, dass in dem Protokoll über Ver¬ 
nehmungen, besonders von Beschuldigten, als Aussagen in direkter 
Rede nur solche aufgenoramen werden sollen, die tatsächlich wört¬ 
lich niedergeschrieben worden und die als solche durch Ein- 
Schliessung in Anführungszeichen zu kennzeichnen sind 1 ). Wenn 
eine wichtige Aussage die Antwort auf ciue an die vernommene 
Person gerichtete Frage bildet, so soll auch der Wortlaut der 
Frage in das Protokoll aufzunebmen sein. Diese Forderung re¬ 
sultiert aus der vielfach von gerichtlichen Sachverständigen ge¬ 
machten Erfahrung, dass ein Protokoll über die Aussagen einer 
später auf ihren Geisteszustand zu untersuchenden Person deren 
ursprüngliche Aussagen zwar ihrem Inhalt nach in gedrängter 
Form richtig wiedergibt, dass aber gerade die oft charakteristische 
Form und Art der Aussage, die für das Gutachten von ausschlag- 


1) cf. Beilage der Zeitsehr. f. Medizinalbeamte, 1905. 
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^bt. j nder Bedeutung sein kann, bei dem bisherigen Modus der 
Protokollaufnahme so gut wie ganz verloren geht. 

Diese Besprechung macht keinen Auspruch auf erschöpfende 
Vollständigkeit. Es sollten nur einige für den ärztlichen Sach 
verständigen wesentliche Neubestimmungen aufgezeigt, einige un¬ 
berücksichtigt gebliebene Forderungen neu erhoben werden. 


Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 

Von 

Professor Dr. Helbron. 

Das primäre Glaukom und seine Behandlung. 

Dass das primäre Glaukom eiue verhältnismässig häufige 
Erkrankung des Auges ist, gebt aus der Zusammenstellung von 
Scbmidt-Rimpler (Graefe-Saeraisch, 2. Aufl., 6. Bd., J. Ab¬ 
teilung, S. 122) hervor, welcher berechnet, dass etwa 1 pCt. 
sämtlicher Augenkranken an Glaukom leidet. Beide Geschlechter 
sind nach meinen Erfahrungen annähernd gleich betroffen, während 
von anderer Seite eine etwas häufigere Erkrankung des weiblichen 
gegenüber dem männlichen angegeben wird. Vorzugsweise be¬ 
troffen wird das mittlere und höhere Lebensalter, vor allem 
zwischen 50 und 70 Jahren, aber auch schon im Kindes- und 
Jugendalter tritt ein primäres Glaukom auf. Wichtig erscheint 
weiter, dass die Erkrankung fast stets, wenn auch bisweilen in 
einem sehr langen Intervall, beide Augen ergreift. Ferner ist 
bemerkenswert, dass für einzelne Fälle eine gewisse erbliche 
Disposition zu diesem Leiden besteht, das dann durch mehrere 
Generationen hindurch verfolgt werden kann, und dass einzelne 
Hassen mehr zu demselben zu neigen scheinen als andere. Es 
ist auch eine bekannte Tatsache, dass der grössere Prozentsatz 
der Glaukomatösen hyperopische Refraktion aufweist; gleichwohl 
kann man bei einem grossen Krankenmaterial nicht so selten 
bei gering und hochgradigen Myopen ein primäres Glaukom 
feststellen. 

Die Ursache des Glaukomes ist, wie die in der Literatur 
uitdergelegien, zahllosen Theorien am besten beweisen, auch jetzt 
noch nicht hinreichend sichergestellt. Es scheint auch von vorn¬ 
herein höchst unwahrscheinlich, dass für die mannigfachen Arten 
des primären Glaukoms nur eine einzige Ursache in Betracht 
kommen kann, da ja die meisten Formen des Glaukoms nur einen 
Svraptomenkomplex infolge der Zunahme des hydrostatischen 
Druckes im Augenionern darstellen. Dass diese Zunahme einer- 
seifs infolge vermehrten Zuflusses, andererseits infolge vermin¬ 
derten Abflusses oder schliesslich auf Grund beider Momente 
ingleich entstehen kann, ist ohne weiteres gegeben. Wir unter¬ 
scheiden demgemäss die sogenannten Sekretions- und Retentions- 
ibeorien, zu denen noch einige andere hinzutreten. Sicher spielt 
die Arteriosklerose der Blutgefässe des Auges in Verbindung mit 
verschiedenen anderen Faktoren, so Abnahme der Elasticität der 
Sklera, eine nicht unwesentliche Rolle. Ich will hier nicht auf 
diese Theorien eingehen, da sie über den Rahmen dieser kurzen 
Darstellung hinausführen, sondern nur binweisen auf eine Arbeit 
huscheI« (Zeitschr. f. Augenheilk., Bd. 19, S. 193), der mir 
mit Egendem Satze das Wesentliche berührt zu haben scheint: 
■ er springende Punkt und der ausschlaggebende Faktor dabei 
lst UQ d bleibt immer die auf der Sklerose des hydrastatischen 
Apparates des Auges beruhende lokale Disposition, welche ihrer- 
^[ts wiederum verschiedene Grade und wohl auch Ungleichmässig- 
, eit ® n in der Entwicklung anfweisen kann“. Eine gewisse Rolle 
L a der Aetiologie des Glaukomes spielen weiter Neuralgien des 
r| geminus, Syrapathicnsaffektionen, Erkrankungen desCirkulations- 
, Jn Sekretionsapparates, Stoffwechselstörungen und bisweilen auch 
I . jionskrankheiten. Heftige Geraütserregungen vermögen häufig 

" en dazu Disponierten einen Glaukomanfall auszulösen resp. 
*! nen sc h° n vorhandenen zu verstärken. Das gleiche gilt von 
u Der Reihe pupillenerweiternder Alkaloide, wie Cocain, Atropin, 
°® atro P' n ; Eupbtbalmin, Scopolamin; auch nach Adrenalin- 
rauch sind einige derartige Beobachtungen gemacht worden, 
^vereinzelt bei dem pupillenverengenden Eserin und Pilocarpin 
Scl >mi<tt Rimpler, J. c . S. 135). 

^ f klinische Bild des Glaukoms ist ein ausserordentlich 
? lindes, je nachdem wir es mit dem Typus des entzündlichen 
r wchtentzündlichen Glaukoms zu tun haben. 


Häufig ist der Beginn desselben ein anfallsweiser, kaum vom 
Patienten beachteter: subjektiv treten ein frühzeitiges Hinaus¬ 
rücken des Nahepunktes, leichtes Neblig- oder Verschleiertsehen 
und Regenbogenfarben von Lichtquellen neben leichter Neuralgie 
im Gebiete des 1. Astes des Trigeminus auf; objektiv findet man 
in diesem Stadium eine eben durch Palpation nachweisbare Er¬ 
höhung des intraokularen Druckes (häufig nur durch sorgfältigen 
Vergleich mit der gesunden Seite nachweisbar!), ab und zu feinste 
ciliare Injektion, leichte Trübung der Hornhaut, des Kammer¬ 
wassers und Glaskörpers, geringe Erweiterung der Pupille und 
träge Reaktion bei oft sehr niedriger, vorderer Kammer, mässige 
Herabsetzung der Sehschärfe und ophthalmoskopisch bei venöser 
Stauung einen Arterienpuls. Solche Anfälle gehen meist in 
kürzerer oder längerer Zeit zurück unter Wiederherstellung eines 
absolut normalen Befundes und normaler Funktionen. Allmählich 
aber treten diese Anfälle immer häufiger in kürzeren Intervallen 
und heftiger auf, bis sie übergehen in das sogenannte chronische, 
entzündliche Glaukom. 

Bisweilen setzt auch die Drucksteigerung ganz acut mit 
starken entzündlichen Erscheinungen ein: subjektiv hochgradige 
Kopfschmerzen, Uebelkeit und Erbrechen und starke Herabsetzung 
der Sehschärfe, objektiv ausgesprochene ciliare Injektion mit 
starker Füllung des epibulbären Gefässnetzes, Trübung und mul¬ 
tiple Epitbeldefekte der Hornhaut, Trübung des Kammerwassers 
und Glaskörpers, Abflachung der vorderen Kammer, beträchtliche 
Erweiterung der Pupille mit sehr mangelhafter Lichtreaktion, 
Öfters auch zahlreiche hintere Synechien, bei deren Anwesenheit 
natürlich die sonst charakteristische Erweiterung der Pupille 
fehlen kann, starke Erhöhung des intraokularen Druckes, hoch¬ 
gradige Herabsetzung der Sehschärfe; im acuten Anfall ist meistens 
ein ophthalmoskopischer Einblick nicht mehr möglich, gelingt 
derselbe aber, so siebt man starken Arterienpuls und vereinzelte 
NetzhautbJutungen. Ist der Anfall sehr heftig, so treten infolge 
der starken venösen Stauung ausgedehnte intraokuläre Blutungen 
in die vordere Kammer, Netzhaut und in den Glaskörper auf; 
wir sprechen dann von einem Glaucoma haemorrhagicum. In 
seltenen Fällen ist die Drucksteigerung so hochgradig, dass in 
wenigen Stunden Erblindung eintritt — Glaucoma fulminans —, 
die nur bei schnellstem Eingreifen unter Umständen gehoben 
werden kann. 

Diesem acuten entzündlichen Glaukom steht das schon vor¬ 
her erwähnte chronische entzündliche gegenüber, das ähnliche 
klinische Merkmale bietet wie jenes, nur in wesentlich ab¬ 
geschwächter Form bei protrahiertem Verlaufe. Bei dieser Er¬ 
krankung tritt noch ophthalmoskopisch neben dem Arterienpuls 
die zunehmende Exkavation der Sehnervenpapille und Atrophie 
in die Erscheinung. 

Während bei den eben geschilderten Arten der intraokularen 
Drucksteigerung die Patienten meistens -frühzeitig durch die mehr 
oder weniger schweren subjektiven Störungen auf die Schwere 
ihres Leidens aufmerksam gemacht werden, ist das leider bei dem 
chronischen, nicht entzündlichen Glaukom, dem Glaucoma siroplex, 
oft nicht der Fall. Hier ist das Auge äusserlich normal, da die 
Drucksteigerung nur eine ganz geringe zu sein pflegt; seltener 
erfolgt ab und zu ein Anfall stärkerer Erhöhung des intraokularen 
Druckes. Subjektiv wird der Patient erst durch Nebligsehen und 
die zunehmende Abnahme der Sehschärfe auf sein Leidea auf¬ 
merksam. ja einseitige Erkrankung kann unbemerkt vom Patienten 
bis zur Erblindung führen. Objektiv ist in diesen Fällen neben 
der zunehmenden Exkavation und Atrophie der Sehnervenpapille 
vor allem, wie beim chronischen entzündlichen Glaukom, eine 
Störung des Gesichtsfeldes in Form einer meist nasalen Ein¬ 
schränkung nachweisbar; aber auch Defekte nach oben und unten, 
sehr selten nach aussen, ferner concentrische Einengung und 
centrale relative Skotome kommen vor. Die centrale Sehschärfe 
bleibt lange erhalten und sinkt meist erst, wenn die Gesichts¬ 
feldstörungen bis zum Fixierpunkt gehen. Bemerkenswert er¬ 
scheint für die Differentialdiagnose des Glaucoma simplex gegen¬ 
über der primären Sehnervenatrophie mit nachfolgender leichter 
Exkavation der atrophischen Papille, dass bei jenem der Farbensinn 
in der Regel lange Zeit erhalten bleibt. 

Die infantile Form des Glaukoms, den Hydrophthalmus, will 
ich nur nebenbei erwähnen, da ja das klinische Bild desselben 
ein überaus charakteristisches und hinlänglich bekanntes ist. 

Die Diagnose des acuten entzündlichen Glaukomes bietet 
meistens bei genauer Beachtung aller Symptome keine Schwierig¬ 
keiten; die einzige Erkrankung, mit der eine Verwechselung 
möglich wäre und bei der diese allerdings durch die veränderte 
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Therapie verhängnisvoll würde, wird dargestellt durch die Iritis 
serosa. Hier sind in der Regel neben zahlreichen Beschlägen der 
Membrana Descemetii tiefe vordere Kammer und mehr oder weniger 
beträchtliche Verengerung der Pupille nachweisbar, bei jenem 
Trübung der Hornhaut und Stichelung des Epithels, flache 
Kammer, meist erweiterte Pupille, ln letzter Linie entscheidet in 
zweifelhaften Fällen das Verhalten des intraokularen Druckes, den 
man niemals zu prüfen versäume! 

Die Prognose des Glaukoraes ist, je nach der Art des Leidens, 
eine ausserordentlich wechselnde. Während das Prodromalstadium 
und die entzündlichen Formen meist einer operativen Behandlung 
gut zugänglich sind, ist das in der Regel bei dem Glaukoma 
simplex nicht der Fall. Sicher ist, dass von den ersteren durch 
zweckmässige, frühzeitige Therapie ein Teil der Augen für lange Zeit 
funktionsfähig erhalten, ja dauernd geheilt werden können, 
während bei dem letzteren wohl kaum von einer dauernden Heilung, 
wohl aber von längerer Erhaltung der Sehkraft gesprochen werden 
kann. 

Die Therapie teilt sich in eine medikamentöse und eine 
operative. 

Die medikamentöse Behandlung besteht in der Anwendung 
von Pilocarpin und Eserin und zwar in wässrigen oder öligen 
Lösungen und in Salbenform; bei Pilocarpin schwankt die Kon¬ 
zentration, je nach der Schwere des Falles von i J 2 pCt. bis 2 pCt., 
bei Eserin in der Regel nur Va pCt. oder 1 pCt. Oelige Lösungen 
und Salbenform haben besonders bei Eserin den grossen Vorteil, 
ein schnelles Verderben (Rotwerden!) des Medikamentes und 
stärkere Reizungen der Bindehaut in Form des leicht einsetzenden 
Eserinkatarrhes zu verhindern, aber den Nachteil, das Sehver¬ 
mögen infolge des Fettüberzuges der Hornhaut für einiges Zeit zu 
beeinträchtigen. Trotz dieses Uebelstandes empfiehlt sich bei 
längerem Gebrauche mehr die Anwendung öliger Collyrien. Die 
Anwendung dieser Miotica erscheint von vornherein bei allen 
Formen des Glaukomes geboten. Sehr häufig gelingt es, durch 
wenige Tropfen einer 1 j 2 proz. Pilocarpinlösung einen Glaukoman¬ 
fall zum Verschwinden zu bringen, ja intelligente Patienten, die 
sich genau beobachten und das Herannahen des Anfalles durch 
leichte Kopfschmerzen, Spannungsgefübl im Auge und leichten 
Schleier vor dem Auge wahrnehmen, vermögen durch sofortige 
Instillation eines Tropfens einer V 2 proz. Pilocarpinlösung den 
Anfall ganz zu unterdrücken. Ist dieser heftiger, so müssen ent¬ 
sprechend mehr Tropfen eingeträufelt oder stärkere Konzentrationen 
verwandt werden. Das Eserin ist zweifellos das stärker wirkende 
Mittel; trotzdem veisagt es in einer Reihe von Fällen, in denen 
das Pilocarpin besser wirkt. Warnen möchte ich hier noch vor 
zu langem und zu energischem Gebrauche des Eserins; wiederholt 
konnte ich daoach bei dauernder Miosis der Pupille das Entstehen 
einer fast ringförmigen, hinteren Synechie beobachten, ohne dass 
irgend welche entzündlichen Symptome von seiten der Augen 
aufgetreten wären. Nach dessen Gebrauch wurde auch unmittelbar 
hinterher eine Zunahme der intraokularen Druckes beobachtet 
(Schmidt-Rimpler, 1. c. S. 223). Gebräuchlich und empfehlens¬ 
wert ist auch eine Mischung von Pilocarpin und Eserin. Empfohlen 
wurden auch Lösungen von Dionin und Adrenalin, zu denen aber 
im allgemeinen nicht geraten werden kann. Was nun die Dauer 
der Anwendung von Pilocarpin und Eserin anbelangt, so ist dazu 
folgendes zu sagen: Die entzündlichen Formen des Glaukomes, 
sowohl die acuten wie chronischen und der Hydrophthalmus, 
werden meistens von den Mioticis günstig beeinflusst, diese ver¬ 
mögen aber auf die Dauer solche Formen des Glaukomes nicht 
zu heilen; bei ihnen sollen die Miotica nur dazu dienen, eine 
schnelle Besserung des Druckes berbeizuführeu, während die 
eigentliche Behandlung derselben in der Regel eine operative, und 
zwar möglichst frühzeitige, sein muss. Ich will hier nicht ver¬ 
hehlen, dass es ab und zu gelingt, bei einem sehr operations¬ 
scheuen Individuum unter sorgfältiger Kontrolle der Sehschärfe 
und des Gesichtsfeldes das Prodromalstadium unter Anwendung 
der Miotica sehr lange, über viele Jahre, hinzuziehen, dass aber 
nach der allgemeinen Beobachtung bei diesen Fällen später, 
wenn die Notwendigkeit der Operation eintritt, die Chancen dieser 
sich dann sehr viel ungünstiger gestalten als bei frühzeitiger 
Operation. Das Gleiche gilt noch in erhöhtem Maasse von dem 
chronischen entzündlichen Glaukom, während das akut-entzündliche 
Glaukom jetzt wohl allgemein nur mit frühzeitiger Operation be¬ 
handelt wird. 

Anders liegen die Verhältnisse bei dem Glaukoma simplex: 
Bei diesem gelingt es häufig, unter sorgfältiger Kontrolle der 
Augen, mit Mioticis allein oft für viele Jahre Sehschärfe und Ge¬ 


sichtsfeld auf der gleichen Höhe zu erhalten, während verhältnis¬ 
mässig oft bei der operativen Behandlung ein schneller Verfall 
der Sehschärfe sieb einstellt, ja nach der Iridektomie bisweilen 
die nichtentzündliche in die entzündliche Form übergeht. Hier 
ist von vornherein ein langer, methodischer, der Schwere des 
Falles angepasster Gebrauch von Pilocarpin und seltener Eserin 
geboten und die operative Behandlung nur dann, wenn trotz sorg¬ 
fältiger Einträufelungen und Kontrolle des Druckes sich das Ge¬ 
sichtsfeld mehr und mehr einengt, ln der Literatur wird aber 
auch eine ganze Reihe glücklich operierter und dauernd geheilter 
Fälle von Glaukoma simplex aufgeführt 

Dass schliesslich neben der medikamentösen auch die allge¬ 
meine Behandlung etwaiger Organerkrankungen Platz greifen muss, 
erwähne ich nur nebenbei. 

An der Spitze der operativen Therapie steht die Iridektomie, 
welche in der Regel nach oben ausgeführt wird, aber auch nach 
anderen Richtungen gemacht werden kann, falls sich der Aus¬ 
führung oben Schwierigkeiten entgegenstellen. Auf die bekannte 
Technik derselben brauche ich an dieser Stelle nicht näher ein¬ 
zugehen. Wenn auch die Iridektomie in der Regel den intra¬ 
okularen Druck sofort herabzusetzen pflegt, — bisweilen ist das 
auch nicht der Fall, und daun ist die Prognose des operativen 
Eingriffes von vornherein keine besonders günstige! —, so kann 
man in einer ganzen Reihe von Fällen wieder ein nachträgliches 
Ansteigen des intraokularen Druckes beobachten, besonders bei 
den absolut rein verlaufenen und glatten Iridekfoinien ohne Jiis 
einklemmung. Im Gegensatz hierzu beobachtet man bei cystoider 
Vernarbung der Skleralwunde oder Iriseinklemmungen sehr häufig 
eine dauernde Herabsetzung des Druckes. Aus diesem Grunde riet 
Holth (Ber. über die 33. Vers. d. opbtbalm. Gesellsch. Heidel¬ 
berg, S. 123 und Annal. d’Oculist., T. CXXXV1I, p. 345) neuer¬ 
dings zur methodischen Herbeiführung von Iriseinklemmungen bei 
der Iridektomie, ja sogar nur zu Einklemmungen bei der Iri¬ 
dotomie. Dass aber auch trotz dieser Verfahren der intraokulare 
Druck häufig wieder ansteigt, weiss jeder Augenarzt; wiederholt 
sah ich trotz breiter Einklemmung der Iriswurzel und breiter 
cystoider Vernarbung eine dauernde Tensionserhöhung des Auges. 
Zur Behandlung dieser Fälle und auch zur primären Anwendung 
sind eine Reihe von Ersatzoperationen empfohlen worden. An 
erster Stelle zu nennen ist hier die Sklerotomie, die im wesent¬ 
lichen nur in einer Durchtrennung der Skleralkapsel in der Nähe 
des Hornhautrandes (anterior) oder weiter nach hinten hinter dem 
Corpus ciliare (posterior) besteht, ln jüngster Zeit betont noch 
Stölting (v. Gräfe’s Arcb. f. Ophthalm. LXV1I, S. 171) 
den hoben Wert der Sklerotomie bei Hydrophthalmus und zieht 
sie nach seinen Erfahrungen bei dem iufantlien Glaukom der 
Iridektomie vor. Sicher ifct, dass in einer Reihe von Glaukom¬ 
fällen, in denen die Iridektomie nicht zu einer dauernden Druck¬ 
herabsetzung führte, diese durch wiederholte Sklerotomien er¬ 
reicht werden kann. Gewissermaassen eine Kombination der 
Iridektomie mit der Sklerotomie stellt die Methode von Lagrange 
(Archiv d’Ophthalm. XXVI, p. 481) dar, die in einer breiten 
Iridektomie und gleichzeitigen Resektion eines Stückes der skle- 
ralen Wundlefze besteht. In einer neueren Publikation (Annal. 
d’Oculist., T. OXXXVII, p. 99) berichtet er bereits über 20 gute 
Erfolge bei 27 Operationen. Einen vollkommen neuen Weg hat 
Heine (Deutsche med. Wochenschr. 1905, S. 284 und klin. 
Monatsbl. f. Augenh. XLIII, 2. S. 164) mit der Cyklodialyse 
eingescblagen. Das Verfahren besteht darin, dass von einer 5 bis 
10 mm vom Hornhautrande entfernt liegenden Durchtrennungs¬ 
stelle der Sklera vorsichtig das Corpus ciliare von der lunen- 
fläche der Sklera an dieser Stelle abgehoben und das lig. pecti- 
natum durchstossen wird, so dass eine freie Kommunikation 
zwischen vorderer Augenkammer und Suprachorioidealraum ent¬ 
stellt und so das Kammerwasser nach dieser Richtung abfiltrieren 
kann. Theoretisch hat dieser Weg etwas durchaus Bestechendes, 
praktisch aber entsteht das Bedenken, ob derselbe auch längere 
Zeit, worauf es hier ja gerade ankommf, offen bleibt und nicht 
wieder verklebt. Wenn auch eine Reihe von günstigen Erfolgen 
bei der Cyklodialyse vorliegen (Boldt, Deutschmann’s Bei¬ 
träge z. prakt. Augenh., Heft 68, S. 53; Loschetschnikow, 
Westn. Ophth. p. 259; Heine, Münchner med. Wochenschr., 
1906, No. 2), so stehen denen doch ebenso viele ungünstige kli¬ 
nische und experimentelle Beobachtungen gegenüber (Schmidt- 
Rimpler, Münchener med. Wochenschr., 1907, S. 755; Krauss, 
Zeitschr. f. Augenheilk., XVII, S. 318; Weekers, Klin. Monats¬ 
blatt f. Augenh., XLV., IL, S. 230; Jüdin, Sitz. d. ophth. 
Gesellsch. in Odessa, 17. 9. 1907), dass kaum zu erwarten ist, 
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d ip mittelst dieser Methode wesentlich bessere Erfolge erzielt 
«erdeo als mit den anderen. 

Cxermak, (Prager raed. Wochenschr., 1906, No. 24) stellt 
an die Spitze der Glaukomoperationen die Iridektomie, empfiehlt 
aber bei weit vorgeschrittenen Glaukomen eine Cyklodialyse mit 
Iridektomie. Rollet (Revue gSnörale d’Ophth., 1907, p. 289) 
empfiehlt nach einer einfachen Sclerotomia anterior die dauernde 
Drainage der vorderen Augenkammer mittels eines sterilen Haares, 
eis Verfahren, das schon vor langen Jahren von v. Wecker 
mittelst Golddrahtes empfohlen und wieder verlassen war. In 
jüngster Zeit schliesslich berichtet Herbert (Klin. Monatshl. f. 
Aogenb. XLVI. II. S. 477) über ein dem oben erwähnten 
Ugrange’schen ähnliches Verfahren von keilförmiger Excision 
der Sklera ohne Iridektomie und will damit bei einer grösseren 
Zahl von Glaukomfälleu gute Resultate erzielt haben. Auf eine 
Reihe anderweitiger, seltener Verfahren am Bulbus seihst will ich 
hier nicht mehr eingehen, da dieselben schon längst wieder auf¬ 
gegeben sind. 

Es erübrigt nur noch, kurz einige andersartige operative 
Maassnahmen zu erwähnen. Wegen des bekannten Einflusses des 
Sympathikus auf das Glaukom hat man den operativen Angriffs¬ 
punkt auf diesen Nerven verlegt, da klinische Beobachtungen ge¬ 
lehrt hatten, dass Sympathikuslähmungen mit Druckherabsetzung 
des Auges der betroffenen Seite einhergingen. Die 1S97 von 
Abadie (Arch. d’Ophth., XVII., p. 375 und XV] 11.. p. 143) 
vorgeschlagene Sympathikusresektion, die in der Folge oft aus- 
geföbrt wurde, hat wohl in einer Reihe von Fällen zu kürzerer 
und längerer Herabsetzung des intraokularen Druckes gefiilut, 
sieb aber durch eine Reihe von Todesfällen bei der Operation als 
gefährlich and mit Rücksicht hierauf als nicht dauernd zuver¬ 
lässig erwiesen. Sie dürfte jetzt als fast ganz verlassen bezeichnet, 
werden. 1902 hat Rohmer (Anna!. d'Ocul... CXXYllI, p. 1.) 
diesen Gedanken wieder aufgegriffen und mittelst der Kroen- 
leio'sehen Operation die Exstirpation des Ganglion ciliare bei Glau I 
kom mit anscheinend gutem Erfolge ausgeführt. Aber auch dieser 
Eingriff stellt sich als ein so grosser dar, dass er wohl nur in 
den seltensten Fällen vorgenommen werden dürfte. 

Hiernach muss ich mich zum Schlüsse dahiu äussern, dass 
es leider keinen einzelnen operativen Eingriff gibt, der imstande 
*äre, sämtliche Formen des Glaukomes zu heilen, dass zurzeit 
immer noch die Iridektomie an der Spitze der Glaukomoperationen 
steht, und dass es häufig gelingt, in Fällen, in denen sie ganz 
oder teilweise versagt, einen günstigen Ausgang durch Kom¬ 
bination mit einem der anderen hier geschilderten Verfahren zu 
erzielen. 


Bücherbesprechungen. 

Mott- Nauheim: Acnte Ueberanstrengimg des Herzens nnd deren 
Behandlung. Mit 33 Abbildungen im Text und drei Tafeln mit 
RöotgeuJjildern und Radiogrammen. Vierte erweiterte Auflage. 
Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1908. 

Die Frage der acuten Herzdilatation nach Ueberanstrengungen ist 
“ lt etwa einem Jahrzehnt Gegenstand lebhafter Kontraverse. Nachdem 
s.e zuerst von Schott bei Ringern, vom Referenten bei Wett- 
radfahrero und später von anderen Autoren bei verschiedenen Sport- 
jjbangen festgestellt war, wurde ihr Vorkommen auf Grund der Ergebnisse 
% röntgenologischen Orthodiagraphie namentlich von Moritz und seinen 
Mülern bestritten, die anfangs gar keine Veränderungen der Herzgrösse, 
neuerdings sogar eine Verkleinerung derselben nach solchen körperlichen 
Anstrengungen sahen. Schott hält demgegenüber seine früheren An¬ 
dauungen aufrecht, und zwar auf Grund eigener Röntgenuntersuchungen, 
? ie er ^uerdiogs nach dem neuesten Stande der Technik wiederholt 
er die andersartigen Resultate auf die unvermeidlichen 
ehlerquellen der Orthodiagraphie zurückfübrt. Ob dieser Einwand be- 
^ f 8 ^ *ird nur weitere objektive Prüfung zu entscheiden in der 
7$ S ^ D - Als widerlegt kann jedenfalls die Lehre von der acuten 
^Jjmatiscbeo Herzdilatation nicht gelten, und Schott hat gewiss darin 
dd dass für die Entscheidung der strittigen Frage nur solche Unter¬ 
teilungen maassgebend sein können, bei denen eine wirkliche Ueber- 
MJtrengung nachweislich vorangegangen ist, was bei manchen neueren 
^enraeoten nicht der Fall gewesen ist. % 

L. Dreyfug; Ueber nervöse Dyspepsie. Psychiatrische 
Lntersucbungeo aus der medizinischen Klinik zu Heidelberg. Mit 
einleitenden Worten von Prof. Dr. L. Krehl. Verlag von Gustav 
Fischer in Jena 1908. 

jj ’ er f' vertritt in dieser Abhandlung die Ansicht, dass die nervöse 
Jspepsie weder eine selbständige noch überhaupt eine Magenerkrankung 
50n< krn nur der sekundäre Ausdruck primärer psychischer Storungen. 


Deshalb sei auch keine Magenbehandlung am Platze, nicht einmal eine 
diätetische, sondern eine psychische. Den Beweis für diese seine Auf¬ 
fassung bringt der Verf. durch die psychiatrische Analyse einer Reihe 
von ihm beobachteter und mitgeteilter Fälle. Für diese mag die gegebene 
Erklärung wohl auch zutreffen, aber mit der Verallgemeinerung schiesst 
Verf. wohl etwas über das Ziel hinaus. Selbst weun mau von der er¬ 
worbenen Neurasthenie ganz absieht, so ist doch vom Verf. nicht 
erwiesen worden, dass jede augeborene konstitutionelle Neurasthenie 
ihre Ursache in Störungen des seelischen Gleichgewichts hat. Nur die 
Hysterie dürfte wohl immer als eine Psychopathie anzusprechen sein. 
Die nervöse Dyspepsie ist gerade ein exquisites Beispiel für die Koincidenz 
und gegenseitige Abhängigkeit somatischer und psychischer Phänomene 
voneinander. Sieht man letztere als primär an, dann finden die Entstehung 
und das Wesen der konstitutionellen körperlichen Minderwertigkeit dieser 
Kranken, die Stiller so treffend als Astbenia congenita univcrsalis 
gekennzeichnet hat, gar keine Erklärung. Wahrscheinlich handelt es sich 
hier überhaupt nicht um das Verhältnis von Ursache und Wirkung 
zueinander, sondern um parallele Erscheinungen einer angeborenen Ent- 
wiekelungsstörung des Gesamtorganismus. Dem Verf. ist vollkommen 
darin beizustimmen, dass dem psychischen Anteil derselben meist in 
der ärztlichen Praxis zu wenig Beachtung geschenkt wird. Seine Dar¬ 
legungen sind deshalb als eine wertwolle Ergänzung unserer Kenntnisse 
auf diesem noch etwas dunklen Krankheitsgebiete anzuseben. 

A lbu. 


Wolfgang Weichardt: Jahresbericht über die Ergebnisse der 
Immunitätsforschnng. Dritter Band. Bericht über das Jahr 1907. 
Ferd. Enke, Stuttgart 1908. Geh. 17 M. 

Der Weichardt’sche Jahresbericht 1907, der mit anerkennens- 
rt< r Pünktlichkeit erschienen ist, bringt die vollständige Jahresliteratur 
• >iif dem Raume von 543 Seiten. 

Während in den früheren Berichten die Referate ausschliesslich nach 
alphabetischer Reihenfolge der Autorennarnen aneinandergereiht waren, 
Ui diesmal von dieser Anordnung insofern abgewichen, als zwei grossere 
Gebiete der Immunitätsforschung besonders abgehandelt wurden, nämlich 
die Anaphylaxie und Phagocytose. An diese Zusammenstellungen 
reiben sich dann die übrigen Iraraunitätsarbeiten in der alten Anordnung 
in. Hs war ein glücklicher Gedauke, gerade diese beiden Gebiete, die 
im Berichtsjahre eine besondere Anziehungskraft ausübten, gesondert und 
ngi hend zusammenzufassen: so wird für viele durch die vonLevaditi 
besorgte gründliche Darstellung der Kenntnisse über die Anaphylaxie der 
Wert des Buches wesentlich erhöht. Auch die von W. ltosentbal 
gegebene Uebersieht über die Phagocytose und Opsonine wird man 
gern sehen, da die Literatur hierüber zerstreut und schwer zu beschaffen 
ist. — Die einzelnen Gebiete der Immunität fliessen ja so ineinander 
über, dass man heute auf eine streng wissenschaftliche Anordnung des 
gesamten Materials, so wünschenswert sie ist, noch verzichten muss, man 
wird daher vorläufig die bequeme alphabetische Anordnung gutheissen 
müssen. 

Anzuerkennen ist das Bestreben, über weniger wichtige Arbeiten 
kurz, über die wichtigeren ausführlicher zu berichten: dies Bestreben 
wird aber so lange auf praktische Schwierigkeiten stossen, als W. Auto¬ 
referate annimmt (diese Arbeiten sind natürlich fast alle wichtig!). Auf 
kaum einem anderen Gebiete erscheinen so reichlich Arbeiten von Eintags¬ 
bedeutung, wie gerade auf diesem Gebiete. Der Herausgeber soll sich 
daher auch weiterhin die Mühe nicht verdriessen lassen, objektiv kritisch 
die Redaktionsschere zu handhaben. —■ Die Einrahmung des ganzen Be¬ 
richts durch eine einleitende allgemeine Uebersieht und eine am Schluss 
befindliche Zusammenfassung der Hauptergebnisse des Berichtsjahres 
wird jedem zur Gewinnung eines Ueberblicks willkommen sein. 

Der Jahresbericht muss als die reichhaltigste und vollkommenste 
Zusammenfassung der Immunitätsliteratur des In- und Auslandes be¬ 
zeichnet werden: er wird mehr und mehr für jeden, der auf diesem Ge¬ 
biete arbeitet oder sich orientieren will, zu einem Bedürfnis werden. 

Ficker. 


0. WeisB: Beiträge znr Physiologie und Pathologie. Festschrift zu 
L. Hermann’s siebenzigstem Geburtstag. Verlag von Ferdinand 
Enke, Stuttgart 1908. 

In dieser Festschrift findet sich ira Gegensatz zu so manch anderem, 
ähnlichen Zwecken dienendem Sammelwerk eine Reihe wertvoller Arbeiten. 
So berichtet v. Eiseisberg über einen besonders interessanten Fall 
von totaler Schilddrüsenexstirpation und darauffolgender Tetanie, der 
schon über 25 Jahre bestaud, und der von Zeit zu Zeit Exacerbationen 
in seinem Verlauf zeigte. Innere Behandlung mit Thyreoidintabletten 
oder Epithelkörpertabletten blieb ohne Erfolg, v. E.’ entschlos sich 
darum, als er gelegentlich bei einem 18jährigen Mädchen wegen Struma 
cystica die Enucleation vornehmen musste, deren rechtes oberes Epithel¬ 
körperchen der anderen Patientin in eine Tasche zwischen Fascie und 
Peritoneum zu verpflanzen. Der Erfolg war insofern ein günstiger, als 
die Patientin sich seitdem subjektiv wie objektiv viel wohler danach 
fühlte. — Ueber einen nicht minder interessanten Fall von traumatischer 
Hepatikuszerreissung, der durch Hepato-Cholangio-Enterostomie geheilt 
wurde, berichtet Garrö. — A. Samojloff bringt interessante Elektro¬ 
kardiogramm-Studien. — K. B. Lehmann berichtet über die Fähigkeit 
der unverletzten Haut, Gifte, speziell Nitrobenzole zu resorbieren, und 
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zeigt, wie mau quantitativ die Aufnahme des Giftes verfolgen kann. — 
Meirowsky stellte Versuche über Pigmentbildung in vom Körper los¬ 
gelösten Hautstücken an und beobachtete an solchen, die bereits 11 Tage 
auf Eis aufbewahrt worden waren, eine Schwarzfärbung, wenn er sie 
mehrere Tage bei einer Temperatur von 56° C. (Paraffinschrank) beliess. 
— Gerber zeigt an einer Reibe von Fällen, wie wichtig der Kehlkopf' 
Spiegel für die Erkrankungen des Nervensystems ist; C. Mellinger be¬ 
richtet über 36 Fälle von Eisensplittern im Auge; 0. Weiss und 
Laqueur beschäftigen sich io einer Reihe von Versuchen mit der Be¬ 
ziehung zwischen zeitlicher Dauer und Intensität eines Lichtreizes bei 
minimaler Erregung des Sehorganes, 0. Langendorff mit Untersuchungen 
über den Schluckreflex, Gildemeister mit der indirekten Muskel- 
erregung durch zwei schwache Strorastösse, E. Hermann mit der Klang¬ 
farbe einiger Orchesterinstrumente und ihrer Analyse. 

J. Wohlgemuth. 


v. Haselberg: Tafel zur Entlarvung der Simulation einseitiger 
Blindheit nnd Schwachsichtigkeit. Bergmann, Wiesbaden. 

Die jetzt in .zweiter Auflage vorliegenden Haselberg’schen Tafeln 
beruhen auf dem zuerst von Snellen angewandten Prinzip, dass mit 
roter Farbe gedruckte Buchstaben durch ein rotes Glas unsichtbar sind, 
während sie durch ein grünes Glas wie schwarze Buchstaben erscheinen. 
Während aber Snellen ganze rote Buchstaben anwandte, deren Platz 
leicht von dem Simulanten erkannt werden konnte, hat v. H. in ge¬ 
schickter Weise Buchstaben aus roten und schwarzen Teilen kombiniert. 
So wird z. B. ein schwarz gedrucktes L durch rote Striche zu einem E 
ergänzt. Wenn nun vor das angeblich blinde Auge ein grünes Glas, 
vor das sehende ein rotes gehalten wird, so darf nur das L erkannt 
werden. Wird statt dessen E gelesen, so ist der Beweis geliefert, dass 
Simulation vorliegt. Noch besser als bei den lateinischen Buchstaben 
gelingt diese Kombination bei den auf der einen Seite der Tafeln stehenden 
gotischen. Die Tafeln eignen sich gut zur schnellen Ueberführung von 
solchen Simulanten, die auf beiden Augen gleiche Sehschärfe besitzen. 
Nicht so sicher dürfte dies aber für diejenigen Fälle gelingen, wo auf 
einem Auge Schwachsichtigkeit besteht und dieser Fehler übertrieben 
wird. Denn da das Gesichtsfeld des schwachsichtigen Auges immer 
psychisch leichter unterdrückt werden kann als bei einem normalen 
Auge, wird dies hier, wo ein Wettstreit der Gesichtsfelder durch die ver¬ 
schiedenen Farben eintritt, noch leichter möglich sein. Den Tafeln ist 
ausserdem eine ausführliche Anleitung über den Nachweis der Simu¬ 
lation beigegeben. Thorner. 


(«. von Bunge: Die zunehmende Unfähigkeit der Frauen, ihre 
Kinder zu stillen. Die Ursachen dieser Unfähigkeit, die Mittel 
zur Verhütung. Reinhardt, München, 1909. — 0,90 M. 

Der Vortrag erscheint in 6. Auflage. 350 neue Fälle vermehren 
das statistische Material, das den Rückgang der Stillfäbigkeit beweisen 
soll und den Alkohol in der Ascendenz als die Ursache dieser Er¬ 
scheinung bezeichnet. Glücklicherweise haben die Erfahrungen der 
letzten Jahre gezeigt, dass es mit der „Degeneration der arischen Rasse“ 
nicht so arg ist, wie BuDge befürchtet. In jeder Mütterberatungsstelle 
werden jetzt täglich bisher für stitlunfäbig angesehene Mütter mit 
sichtlichem Erfolge zum Stillen angehalten, und was die Kunst des 
Arztes und seine UeberreduDgskraft nicht vermögen, das vollbringt die 
Stillprämie! _ 


A. v. Strümpell: Nervosität nnd Erziehnng. Ein Vortrag für Er¬ 
zieher, Aerzte und Nervöse. Vogel-Leipzig, 1908. 

Die Lektüre des Vortrages müsste, wenn schon aus keinem anderen 
Grunde, wegen der Eleganz der Darstellung empfohlen werden. Mit bewun¬ 
dernswerter Leichtigkeit führt der Verfasser denLaien in einem schwierigen 
Gebiete und entwickelt den Syraptomenkomplex so, dass schliesslich 
die zusammenfassende Definition des Begriffes der Nervosität sich von 
selbst zu ergeben scheint: Es handelt sich „um eine Störung des Gleich- 
maasses der Vorstellungen und ihrer richtigen Bewertung ira Verhältnis 
zu ihrer objektiven Bedeutung und Berechtigung“. Die Nervosität der 
Kinder und die Erziehung des nervösen Kindes ist nur kurz besprochen. 
Strümpell verlangt für sie das Fernhalten stärkerer seelischer Er¬ 
regungen und falls diese unvermeidbar sind, die Regelung ihres Ablaufes 
durch Ablenkung der Aufmerksamkeit von dem Geschehenen. Das Ver¬ 
trauen zu dem Erzieher und das Beispiel der Umgebung sind die wich¬ 
tigsten Faktoren bei der Erziehung nervöser Kinder. 

Diätblock. Einzelausgabe No. 17: „Kinderpraxis“ mit 5 Belehrungs¬ 
blättern für Mütter. Herausgegeben von einem praktischen Arzte. 
Inhalt der Belehrungsblätter: 1. Vorbereitung zum Stillen. 
Diätetik der Schwangerschaft. 2. Natürliche Ernährung. 
Diätetik des Wochenbetts. 3. Ernährung durch die Amme. 
4. KünstlicheErnährung und Pflege der Kinder bis zum 
9. Lebensmonat. 5. Ernährung nach dem 9. Lebens¬ 
monat. Heilbronn, Julius Determann. 1,50 M. 

Unter den in der Säuglingsfürsorge tätigen Aerzten ist die Be¬ 
urteilung des Wertes gedruckter Belehrungen geteilt. Referent hat sich 
selbst häufig von der Nutzlosigkeit, wenn nicht Schädlichkeit gedruckter 
Vorschriften über Säuglingspflege und -ernäbrung überzeugen können. 
Aber selbst, wenn dies nicht der Fall wäre, müssten die genannten Be- 
lehrungsblätter zum Teil leider als ungeeignet bezeichnet werden, obwohl 


sie im wesentlichen nichts prinzipiell Falsches enthalten, ja im Vergleich 
mit anderen ähnlichen Versuchen deu modernen Anschauungen und den 
Fortschritten der Pädiatrie ausreichend Rechnung tragen. Die Belehrungen 
bringen nämlich weit mehr, als man erfahrungsgeraäss Müttern ohne 
Schaden gedruckt in die Hand geben kann; dies geht so weit, dass der 
Leser zeitweise ira Zweifel sein würde, ob die Belehrung für den Arzt oder 
für die Mütter bestimmt ist, wenn der Herausgeber sie nicht ausdrücklich 
als für die Mütter geltend bezeichnet hätte. Oder hat der ungenannte 
Herausgeber zwei Fliegen mit einem Schlage haben treffen wollen und 
geglaubt, die Diätetik des Kindesalters auf 10 gedruckten Seiten Arzt 
und Mutter zugleich beibringen zu können? ln diesem Falle müsste er¬ 
neut gegen diesen in den letzten Jahren mehrfach unternommenen Ver¬ 
such protestiert werden. Hierdurch verbietet es sich, den Kollegen diesen 
„Diätblock“ zur Anschaffung zu empfehlen oder sie zur Verbreitung dieser 
Belehrungsblätter unter den Müttern zu animieren. 

R. Weigert-Breslau. 


J. A. van Trotsenburg: Die Seekrankheit nnd ihre Verhütung. 
(Sammlung klinischer Vorträge, No. 509.) Verlag J. A. Barth, 
Leipzig 1908. 

In dieser Abhandlung hat Verf. sich die dankenswerte Auf¬ 
gabe gestellt, die Seekrankheit, ihre Behandlung und Verhütung in ihren 
Grundzügen uns vor Augen zu führen. Die eigene Erfahrung auf diesem 
Gebiet kommt dem Autor sehr zu statten. Nach einer lebendigen Schilde¬ 
rung der Krankheitssymptome behandelt er die Prognose, die selbst bei 
längerer Erkrankung, abgesehen von Gewichtsabnahme, eine recht günstige 
ist; Säuglinge scheinen immun zu sein. 

Bei der Therapie der Seekrankheit erwähnt Verf. einige diätetische 
und physikalische Praktiken, dagegen werden die gebräuchlichsten Arznei¬ 
mittel nicht einmal mit Namen genannt. 

Eingehend werden sodann die verschiedenen Theorien der Seekrank¬ 
heit kritisiert; unter diesen hat die Rosenbach’sche Kinetosentheorie 
wenig Wahrscheinliches. Die Eigentümlichkeiten des Krankheitsbildes 
werden nach Ansicht des Verf.’s vielmehr dann zwanglos erklärt, wenn 
wir die Seekrankheit als eine „bewusste Desorientation im Raume, kom¬ 
biniert mit einer Reihe reflektorischer Störungen, hervorgerufen von un¬ 
gewöhnlichen, optischen, kinästhetischen und Labyrinthreizen“, annehmen. 

Den Schluss des interessanten Schriftchens bilden Anleitungen zur 
Prophylaxe (Gewöhnung an künstlich nachgeahmte Schiffsbewegungen), 
Uebungen im Equilibrieren usw. Beachtenswert sind ferner T.’s Ver¬ 
suche, die zahlentnässig die Gleichgewichtsstörungen angeben, um noch 
eben als nauseose Empfindung wahrgenommen zu werden. 

Bachem-Bonn. 


Oscar Bloch: Vom Tode. Eine gemeinverständliche Darstellung. 

Axel Junker’s Verlag. Komplett in 10 Lieferungen. 1. Lieferung. 

Der Titel verheisst (und die Einleitung bekräftigt es) Betrachtungen 
über das Wesen des Todes, die Gedanken der Menschen über den Tod, 
die Ursachen der Todesfurcht und die Seelengrösse im Sterben, Ein 
Feld, besät mit tiefen Rätselfragen und Disteln flacher Gemeinplätze! 
Der ersteren Lösung wird man in einem volkstümlich gehaltenen Werk 
nicht suchen, wohl aber eine gründliche Verwertung der Ergebnisse 
biologischer Forschung. In den 10 Seiten, die das Problem des Todes 
unter reichlichen Zitaten behandeln, ist der naturwissenschaftlich-kritische 
Geist nicht gerade überwältigend. Der ganze übrige Teil der ersten 
Lieferung handelt „von den Gedanken der Menscheu über den Tod“, 
sofern sie auf den körperlichen Zustand und das Verhalten im Sterben 
von Einfluss sind. Dass dies abhängig ist von der ganzen Persönlichkeit 
des Sterbenden, seiner geistigen Physiognomie, seiner Lebensauffassung 
und Weltanschauung, ja auch dem zeitlichen, sozialen und politischen 
Milieu, dürfte ohnehin einleuchtend sein. Der Autor bringt aber zum 
ausführlichen Beweise dafür, schöpfend aus allen Quellen der Geschichts- 
und Memoireniiteratur, eine UeberfüIIe von Beispielen aus allen Zeiten, 
von Cyrus über die mexikanischen Indianerhäuptlinge bis Beethoven und 
noch weiter, gewissermaassen eine riesige Revue von Morituri mit ver¬ 
bindendem Text, nach Art belehrender Conferenciers. Die Serie wird 
fortgesetzt, und die folgenden Lieferungen werden behandeln: Der Tod 
durch Krankheit, durch Altersschwäche, durch Gewalt. Ein zweiter 
Band gibt daneben alphabetisch geordnete ausführliche Literaturnachweise. 

Vollmann. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

S. Löwenthal und E. Edelstein: Ueber die Beeinflnssnng der 
Autolyse durch Radiumemanation. (Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 484.) 
Radiumemanation steigert die Autolyse in der Leber bereits in den 
ersten 4—5 Tagen; sie ist grösser bei pneumonischer Lunge als bei 
normaler, noch stärker bei Sarkom. Die höchsten Stickstoffwerte wurden 
bei der Autolyse von Carcinomsaft beobachtet. 

M. Ascoli und G. Izar.- Beeinflussung der Antolvse durch anor¬ 
ganische Kolloide V. Ueber die Bedingungen der biologischen Un¬ 
wirksamkeit des nicht stabilisierten kolloiden Silbers. (Biochem. 
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Zeitscbr., Bd. 14, S. 491.) Stabilisiertes und nicht stabilisiertes Ag-Sol 
t>esebleunigt die Leberautolyse. Minimale Mengen stabilisierten Ag-Sols 
rufen Temperaturerhöhung hervor, gleiche Mengen des nicht stabilisierten 
Kolloids hingegen nicht In grossen Dosen bewirkt auch das nicht sta¬ 
bilisierte Hydrosol Temperatursteigerung, die indes deutlich geringer und 
tod kürzerer Dauer ist als bei Einverleibung gleicher Mengen Hydrosols. 
Die Beschleunigung det Leberautolyse durch das nicht stabilisierte Ag- 
Sol wird auf Zusatz von defibriniertem Blut gehemmt oder aufgehoben, 
wahrend dies für das stabilisierte Kolloid nicht der Fall ist. Der Ein¬ 
ten des Blutserums auf die Autolysenbeschleunigung durch Ag-Sol ist 
hingegen gleichartig, sei es, dass letzteres stabilisiert ist oder nicht. 
Der Zusats von Kochsalz lässt die Anfachung der Autolyse durch das 
stabilisierte Ag-Kolloid unberührt, hemmt aber die durch Dicht stabili¬ 
siertes Ag-Sol bewirkte. 

R. Höher: Heber den Einfluss von Neutralsalzen auf die Hämolyse. 

(Biocliem. Zeitscbr., Bd. 14, S. 209.) Bei Einwirkung schwach hypo¬ 
tonischer Lösungen der Neutralsalze der Alkalien verlieren die Blut¬ 
körperchen vom Rinde verschieden rasch ihr Hämoglobin; die Anionen 
begünstigen die Hämolyse in der Reihenfolge: S0 4 < CI < Br, Nu, ; < .1. 
die Kationen in der Reihenfolge: Li, Na < Cs. Rb < K. Dies beruht aller 
Wahrscheinlichkeit nach darauf, dass die Ionen in verschiedenem Mnasse 
die Plasmahautkolloide zur Auflockerung bringen und damit die Perme¬ 
abilität der Blutkörperchen verändern. Woh 1 ge m u t h. 

A. E. Sitsen: De merking van Suprarenine op het grociende 
•rgttisne. (Ned. Tydschr. v. Crenee.sk., Bd. 2. No. 22.) Verf. injizierte 
täglich eine 1 prom. Suprareninliisung subcutuu bei jungen Kaninchen. 
Diese Tiere blieben beträchtlich irn Wachstum zurück gegen Konfrontiere 
desselben Wurfes. Die Haare waren nicht geglättet und unregel¬ 
mässig implantiert, die Muskeln schwach und die Atmung frequent und 
uberflächlicb. Das Fett war ganz verschwunden und die Muskeln atro¬ 
phisch. Veränderungen an der Aorta, wie sie nach intravenösen Supra- 
reniDinjektioDen beschrieben worden sind, wurden nicht gefunden, ln 
der Umgebung der Injektionsstelle entstand eine Ak-peeic. Mikroskopisch 
vurdeo hier eine Mehrbilduug der Hornmasse, eine Verdichtung des 
Bindegewebes des Stratum libros. dermatis und eine grosse Zahl kerato¬ 
in aüuer Körner gefunden. F. A. v. > u e h t e len. 

M. €h. Poribep: Das Verhalten der drei Phthalsäuren int Hände- 
•rgiaismus. (Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 351.) Die Ortbo-Phthal- 
saure wird fast vollständig im Organismus des Hundes verbrannt. Die 
Keta-dso-)säure und Para-(Tere-)phthal>ä:irc .•setzen der Oxydation im 
Tierkörper emen grösseren Widerstand entgegen und tiudeu sieh zu 
etwa 75 pCt, unverändert im Harne wieder. Eine Paarung mit trlykokoll 
findet nicht statt. Wohlgemuth. 

Sleeswyk: Ueber die angebliche bakteriolytische Eigenschaft des 
Lezithins und über die Immnnisiernng mittels Lezithin-Typhustoxiii?. 

! Deutsche med. Wochcnschr., 1908, No. 52.) Die Bakterizidie gewisser 
I-mthin-Kochsalzlosung-Eraulsionen Typhusbacillen gegenüber ist gc- 
buuden an ihre saure Reaktion, welche aller Wahrscheinlichkeit nach 
'jn Verunreinigungen der Handelspräparate verursacht wird. Wenn die 
Emulsionen mit destilliertem Wasser angefertigt werden, so ist der 
bakterizide Effekt hoch verstärkt. Das mittels solcher Lezithinaufquellungeu 
gtwonneue Typhustoiin verursacht intraperitoneal bei Meerschweinchen 
wh 24 Stunden nur eine lokale Immunität. 

V»y: Ueber die immunisierende Wirkung von Lezithinauszügen 
ss Festbarillen. (Deutsche med. Wocbenschr., 1908, No. 52.) lproz. 

löproz. Lezithinemulsionen besitzen die Fähigkeit, Pestbacillen nach 
■ ; & f geo Stunden zu agglutinieren und sie in ihrer Färbbarkeit zu ver- 
^dern. Die so hergestellten Bacillenextrakte besitzen keine nennens- 
*'rtcQ torischen Eigenschaften. Ihr immunisatorischer Effekt ist nicht 
erheblich. Sie scheinen im Gegenteil eine gewisse Prädisposition 2 U 
^tfen. H. Hirschfeld. 

LP. L, Holst: Seetadaire invaginatie van een Mcckel’s Darm 
•nertikel, woorii een verdwaalde pancreas-kiem. (Ned. Tydscbr. v. 
'reneesk., 1908, Bd. 2, No. 20.) Beschreibung eines vor einigen Monaten 
i®. Burhave-Laboratorium in Leiden wegen Invagination eines resezierten 
uäaDdarmstückes Eingelieferten. An der Spitze des invaginierten Darm- 
befand sich ein Meekel’scbes Divertikel, in dem bei histologischer 
Untersuchung ein isolierter Pankreaskeim gefunden wurde. Von einem 
derartigen Befund sind nur wenig Beispiele in der Literatur bekannt. 

F. A. v. Suchtelen. 

! S. White: Ein Fall von Osteitis deformans. (The Brit. med. 
7^■> ö- Dez. 1908, No. 2501.) Verf. gibt die Beschreibung eines Falles 
1, ^ er seltenen, voo Paget zuerst beschriebenen Knochenkrankheit. Die 
Anzeichen des Beginnens der Krankheit zeigten sich im 35. Le- 
, ^nsjahre durch Zunahme , des Kopfumfanges. Im 46. Jahre wurde er 
e * nem syphilitischen Geschwüre behandelt. Im 59. Jahre bot er das 
‘^gesprochene Bild der Krankheit; befallen waren besonders die Ober- 
i *“«ikelknocbeD, die Tibien und die Unterarmknochen. Anderweitige 
Krankheiten waren bei dem Pat., der sieb wohl befand, nicht festzu- 
5 --' leo Wey dem an n. 

. J. lohaheim i nd 0. L. Dreyfus: Zar Physiologie und Pathologie 
tT »»SmerdHnng. (Zeitscbr. f. physiol. Chemie, Bd. 58, S. 50.) Die 
• ri KtuiT)g des Probpfrüb8tücks und der Probemahlzeit geschieht im 
t , a ^ des Hundes in der gleichen Zeit wie beim Menschen, und die 
? ^ es Mageninhalts ist bei Mensch und Hund gleich. — Bei dem 
' frühstück und der Probemahlzeit ist die Anordnung des Magen- 
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inbalts eine solche, dass die Ausheberung des Magens recht wohl brauch¬ 
bare Resultate geben kann. Auf die Probemahlzeit werden 700 bis 
800 ccm Magensaft und mehr als 500 ccm Pankreassaft und Galle er¬ 
gossen. Auf das Probefrühstück werden etwa 150 ccm Magensaft und 
mehr als 250ccm Paukreassaft und Galle sezerniert. — Wenn man 
einem Hunde mehrere 100 ccm einer 4 proz. Magnesiumsulfatlösung mit 
Umgehung des Magens in den Dünndarm einspritzt, so tritt eine starke 
Verlangsamung der Magenentleerung und eine Hypersekretion und Hyper¬ 
acidität des Magens ein. — Wenu mau dagegen eine 4 proz. Chlor¬ 
natriumlösung injiziert, erhalt man dieselbe Motilitätsstörung, aber eine 
Hypacidität und Hyposekretion. Wohlgemuth. 

V. Babes und D. Manolescn: Ueber einen in endoearditischen 
Exkrescenzen getändenen psensodiphtherisehen Bacillus. (.Romania 
medicala, 1908, No. 12.) Dieser Bacillus wurde von den Verff. in den 
Exkrescenzen der Aortenklappen eines Falles isoliert, welcher bei der 
Sektion ausser dieser Endocarditis noch Veränderungen in anderen Or¬ 
ganen (Lungen, Gebärmutter, Wassersucht) zeigte. In den bei der Sektion 
geimpften Agarröhrchen aus den Bronchien, Uterus und endoearditischen 
Exkrescenzen hat sich unter anderen Mikroben auch dieser pseudo- 
diphtherische Bacillus entwickelt. In den mikroskopischen Präparaten 
der Wucherungen der Aortenklappen sah man auch diesen diphtheroiden 
Bacillus, welcher eine ondulierte Schicht an der Oberfläche der Fibrin¬ 
auflagerung bildete. Ausser diesen Bacillen waren in der beschriebenen 
Schicht nur noch einige Diplokokken. 

V. Babes: Ueber die Veränderungen der Nebenniere bei Tuber¬ 
kulose. (Compt. rend. des Scöances de la Societc de Biologie [Section 
de Bucarest], 1908, pag. 194.) B. hat die Tuberkulose der Nebenniere 
bei Adissoni’scber Krankheit, sowie auch in Fällen von akuter und chro¬ 
nischer allgemeiner Tuberkulose studiert. Von den zur Untersuchung 
gelangten ungefähr 50 Fällen waren zwei von Nebeunierentuberkuloso 
mit Adissoni’scher Krankheit. Bei diesen zwei Fällen war das ganze Ge¬ 
webe des Organs fast vollständig durch käsige Tuberkulosemassen er¬ 
setzt, und war die Tuberkulose fast ausschliesslich auf die Nebennieren 
begrenzt. In einem Fall fanden sich noch einige gelbe elastische Knoten 
an den Lungenspitzen. Diese Knoten enthielten grosse Massen von 
Bacillen, die, was Form und Anordnung betrifft, dem Bacillus der Vogel¬ 
tuberkulose ähnlich waren. Die Tuberkulose der Nebenniere ohne Sym¬ 
ptome seitens des Organs ist nach B. sehr häufig, ln den meisten von 
diesen Fällen ist sie weniger deutlich ausgesprochen und makroskopisch 
kaum sichtbar. In einem Falle von eingeklemmtem Bruch mit Darm¬ 
gangrän und nachfolgender Bauchfellentzündung waren beide Neben¬ 
nieren hypertrophisch und uugleichmässig von Knötchen durchsetzt, die 
die Grosse einer kleinen Nuss hatten, grau gefärbt, hyalin, durchsichtig, 
schlecht abgegrenzt und hart waren uud welche den grössten Teil des 
Organs einnahmen. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, 
dass diese aus einer gleichraiissigen hyalinen Umwandlung nicht nur des 
Bindegewebes, sondern auch der Zelleu der Rindensubstanz bestanden. 
Rings um diese hyalinen Massen fand sich ein Rundzellengewebe in 
Form von Knötchen, welche Riesenzellen enthielten. Die Nebennieren 
sind nach dem Verf. fast immer ergriffen bei miliarer akuter und miliarer 
chronischer Tuberkulose. In der Mehrzahl der Fälle aber ist die Tuber¬ 
kulose der Nebennieren weniger ausgesprochen und ruft keine Erschei¬ 
nungen seitens der Organe hervor. Mironescu. 

Josef Koch-Berlin: Ueber die hämatogene Entstehung der eitrigen 
Nephritis durch den Staphyloeoecus. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 6l, H. 3.) 
Die häufige Erkrankung der Nieren bei lokalisierter oder allgemeiner 
Staphylomykose erklärt sich dadurch, dass die ins Blut eingedrungenen 
Kokken durch die Nieren in den Urin ausgeschieden werden können. 
Diese Ausscheidung ist nicht als eine physiologische, sondern als eine 
pathologische Erscheinung aufzulassen, da sie mit einer Schädigung der 
Glomeruli einhergeht. Der Durchtritt der Kokken aus dem Gefiss- 
schlingennetz der Glomeruli wird dadurch ermöglicht, dass das von den 
Staphylokokken sezernierte nekrotisierende Toxin die Gefässwände und 
Epithelien primär schädigt. Bei der durch den Staphyloeoecus hervor¬ 
gerufenen herdförmigen metastatischen Nephritis lassen sich zwei Formen 
unterscheiden. Es kommen entweder neben zahlreichen, gruppenförmig 
angeordneten Rindenherden streifenförmige Abscesse der Marksubstanz 
vor, oder die pathologischen Prozesse haben ihren Sitz in der Mark¬ 
substanz, während die Rinde makroskopisch nur wenig oder gar nicht 
erkrankt ist. Möllers. 

V. Babes: Die histologisehe Diagnostik der Watkrankheit. (Compt. 
Rend. de la Socicte de Biologie [Section de Bucarest], 1908, No. 6.) 
Nach zahlreichen Untersuchungen an wütenden und wutverdächtigen 
Hunden (1000 Fälle) hat sich der Verf. überzeugen können, dass die 
von ihm beschriebenen Läsionen der Medulla oblongata bei der Wut¬ 
krankheit in etwa 95 pCt. der Fälle leicht festzustellen sind. Derselbe 
Prozentsatz wird ungefähr von den meisten Autoren auch für deu Be¬ 
fund von den Negri’schen Körperchen angegeben. Seine Methode hat 
aber den Vorteil, dass sie leichter durchzuführen ist. Die Medulla 
oblongata ist sehr leicht zu finden und auch die Anfertigung des Prä¬ 
parates ist viel leichter und schneller als die Darstellung der Negri- 
schen Körperchen. Bei 15 wutveidächtigen Hunden wurde einerseits 
die mikroskopische Diagnostik der Läsionen gemacht, andererseits die 
Negri’schen Körperchen gesucht. Am 2. Tage konnte schon für 12 Fälle 
nach der Methode von Babes die Wutkrankheit diagnostiziert werden. 
Die anderen 3 Fälle gaben ein negatives Resultat. Die Negri’schen 
Körperchen wurden aber bloss in 8 von den ersten 12 Fällen gefunden. 

6 * 
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Das Experiment ergab Tollwut in allen 12 Fallen. Daraus glaubt sieh 
der Verf. berechtigt, zu schliessen, dass für die histologische Schncll- 
diagnose seine Methode geeigneter ist. Mironescu. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. W. Sellards: Note on the n&ture of opsonic immnnity. (Joum. 
of infect. diseases 1908, Vol. 5, No. 3.) Die Phagocytose, welche bei 
der Mischung von Staph. pyogenes aureus mit normalem Serum bei 37° 
eintritt, kann durch gründliches Waschen wieder aufgehoben werden. 
Eine aktive Phagocytose der Staphylokokken ist auch dann möglich, 
wenn eine Anwesenheit von Opsoninen nicht nachgewiesen werden kann. 
Um das Vorhandensein von Opsoninen festzustellen, sind drei Versuchs¬ 
anordnungen notwendig. Eine Mischung von gleichen Teilen Bakterien¬ 
emulsion, gewaschener Leukocyten und Serum gibt bei Bruttemperatur 
ausgesprochene Phagocytose. Die 2. Versuchsreihe enthält eine Mischung 
von Bakterienemulsion und Serum, die zuerst 15 Minuten lang bei 
37° C. gehalten und dann 10 Minuten oder länger auf 60° erhitzt wird. 
Werden jetzt die Leukocyten zugefügt, so tritt gleichfalls ausgesprochene 
Phagocytose ein. Als Kontrolle dient eine der vorigen ähnliche Ver¬ 
suchsreihe, bei welcher die Mischung von Serum und Bakterienetnulsion 
sogleich auf 60° erhitzt wird, ohne vorherigen Aufenthalt im Brutschrank. 
Werden dann die Leukocyten zugesetzt, so tritt bei Bruttemperatur nur 
eine minimale Phagocytose ein. 

Charles F. Craig, M. D.-Fort Leavenworth, Kansas: Stndies npon 
the amebae in the intestine of man. (Journ. of infect. diseases, 1908, 
Vol. 5, No. 3.) Beim Menschen kommen zwei Spezies von Darmamöben 
vor; die Entamoeba histolytica Schaudinn ist pathogen, die Entamoeba 
coli harmlos. Die bei gesunden oder nicht dyseuteriekrankeu Personen 
vorkomrnenden Amöben unterscheiden sich morphologisch genau von den 
Dysenterieamöben, welche auch für Katzen pathogen sind. 

Kypke-Bnrchardi-Bitburg: Ueber die Brauchbarkeit des Conradi- 
sehen Brillantgrün - Typhusnährbodens. (Hygien. Rundschau, 1908, 
Jahrg. 18, No. 21.) Der Hauptvorteil des Conradi’schen Verfahrens 
besteht nur darin, dass die Entwicklung des Bact. coli in ganz aus¬ 
gesprochener Weise gehemmt wird, während der Drigalski’sehen 
Methode der Vorzug der Farbendifferenzierung unbestritten bleibt. Da 
Verf. bei seinen Untersuchungen nur mit Reinkulturen der Typbus- und 
Colibacillen gearbeitet hat, ist es zweifelhaft, ob beim Aufträgen des 
natürlichen Gemisches von Bakterien, wie es sich in typhusverdächtigeu 
Stühlen vorfindet, die gleichen Resultate erzielt werden. 

A. Leber-Berlin: Experimentelle Beiträge zur Kenntnis der biolo¬ 
gischen Vorgänge hei Tuherknlose. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 61, H. 3.) 
Das Antituberkuliu ist ein spezifisches Reaktionsprodukt auf bestimmte 
Teile des Tuberkelbacillus. Seine Spezilizität zeigt sich auch darin, 
dass das Antituberkulin der mit Perlsucht infizierten Tiere stärker auf 
Perlsuchttuberkulin als auf Aittuberkuiin wirkt, und umgekehrt, dass 
Antituberkulin der mit menschlichen Tuberkelbacillen vorbehandelten 
Tiere eine grössere Affinität zum Alttuberkulin als zum Perlsuchttuber- 
kulin zeigt. Der Antituberkulinnacbweis mittels der Komplementbindungs¬ 
methode ist diagnostisch verwertbar, insofern eine Tuberkulintherapie aus- 
zuschMessen ist. 

Wolfgang Weichardt-Erlangen : Ueber die Kenopräcipitinreaklion. 

(Zeitschr. f. Hyg., Bd. 61, H. 3.) Verf. sucht die Unrichtigkeit der 
Schlussfolgerungen von Pfeiffer und Pregl, dass die Kenopräcipitin- 
reaktion eine anorganische, eine Calciumphosphatfällung sei, zu beweisen. 

Hermann Pfeiffer und Fritz Pregl- Graz: Ueber das Wesen nnd 
die Bedentnng von W. Weichardt’s „Kenopräcipitin“. (Zeitschr. f. 
Hyg., Bd. 61, H. 3.) Unter „Kenopräcipitin“ versteht Weichardt einen 
neben dem das Ermüdungsgift abschwächenden Antitoxin im Rückstände 
des Dialysatwassers nachweisbaren Körper, der auf alle, aus den ver¬ 
schiedensten Materialien gewonnenen Ermüdungsgifte in Form einer 
Fällungsreaktion wirkt und von dem eigentlichen Antitoxin, also von 
dem die Giftwirkung aufhebenden Körper, getrennt werden kann. Verff. 
kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu der Ansicht, dass die von 
Weichardt geschilderte „Kenopräcipitinreaktion“ ira Harn auf die 
Bildung von sekundärem und tertiärem Calciumphosphat zurückzuführen 
ist. Die von Weichardt als für sein Kenotoxin spezifisch aogesprochcne 
Präcipitinreaktin würde somit völlig des Charakters der Spczifizität ent¬ 
behren; denn sie ist eine Reaktion von anorganischen Körpern, denen 
die spezifische Eigenschaft, wie sie heute für ein Präcipitogen und ein 
Präcipitin von den Serologen gefordert wird, vollständig abgeben. 

Ruth Tnnnidiff- Chicago: The opsonic index in Erysipelas. (Journ. 
of infect. diseases, 1908, Vol. 5, No. 3.) Bei Erysipel ist der opsonische 
Index für den Strept. pyogenes während des akuten Stadiums der Krank¬ 
heit gewöhnlich unternormal. Wenn die Symptome zurückgeben und 
das Fieber nachlässt, steigt der Index beträchtlich, um in 1 bis 3 Tagen 
zur Norm zurückzukebren. Während diese Acnderungen des opsonischeo 
Index auch gegenüber dem Streptococcus mucosus und verschiedenen 
Stämmen des Strept. pyogenes auftreten, bleibt der Index normal für 
Staphylokokken, Pneumokokken und für den Strept. viridans. 

A. Evarts Graham -Chicago; On the phagocytability of pnenmo- 
eocci in the spntom in pneumonia (Journ. of infect. diseases, 1908, 
Vol. 5, No. 3.) Pneumokokken, die bei einer Lappcupneumonie aus dem 


Blutstrom isoliert werden, sind gegenüber der Einwirkung der normalen 
Opsonine unempfänglich, während der grösste Teil der aus Pneumoniker- 
sputum gezüchteten Pneumokokken unter dem Einfluss normalen Serums 
von den Phagocyten aufgenommen wird. Die Dauer der Krankheit 
scheint keinen merklichen Einfluss auf die Virulenz der isolierten Mikro¬ 
organismen zu haben. Aus den Tonsillen, der Trachea und den Bron¬ 
chien selbst in letalen Fällen gezüchtete Stämme haben keinen höheren 
Prozentsatz von virulenten Stämmen als die aus Sputum isolierten Kulturen. 

Möllers. 

W. A. Schmidt: Stadien über Präeipitinreaktion und erhitzte 
Eiweisstoffe. (Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 294.) Eiweisstoffe, welche 
durch Hitze oder andere Mittel (Alkali) denaturiert sind, liefern Präci- 
pitine, die nicht nur die Iujektionssubstanz, sondern mehr oder minder 
auch die Muttersubstanz, das native Eiweiss, zu fällen vermögen. 
Während des Beginnes der Immunisierung reagieren die Antikörper — 
wenigstens die, welche mit dem durch Erhitzen in wässriger Lösung 
denaturierten Eiweiss gewonnen sind — fast nur mit denaturiertem 
Eiweiss, bei längerer Immunisierung besteht aber die Tendenz, sich 
immer mehr dem Charakter des ursprüglichen nativen Eiweisses anzu¬ 
passen, ohne dass sie ihre Wirksamkeit für das denaturierte Eiweiss 
verlieren. Diese Eigenschaft zeigt sich selbst dann noch, wenn die In¬ 
jektionssubstanz schon so weit verändert ist, dass sie mit dem Präci¬ 
pitin des nativen Eiweisses nicht mehr zu reagieren vermag. 

W. Hansmann: Ueber die sensibilisierende Wirkung tierischer 
Farbstoffe nnd ihre physiologische Bedeatang, I. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 14, S. 275.) In einer früheren Arbeit konnte gezeigt werden, dass 
methylnlkoholische, chlorophyllhaltige Extrakte einer Reihe von Pflanzen 
im Lichte intensiv hämolytisch wirken, im Dunkeln jedoch unwirksam 
waren. Es hat sich nun herausgestellt, dass auch im Tierkörper Farb¬ 
stoffe vorhanden sind, die im Sonnenlicht sensibilisierende Eigenschaft 
besitzen. So besitzt die Galle in hohem Maasse die Fähigkeit, auf rote 
Blutkörperchen sensibilisierend zu wirken. Wahrscheinlich beruht die¬ 
selbe auf der Gegenwart von Bilirubin. Auch Hämatoporphyrin ist im¬ 
stande zu sensibilisieren. Wohlgemuth. 

Lad. Detie und Emil v. Brezovsky: Die Seramreaktionen der 
Syphilis. (Wiener klin. Wocheuscbr., 1908, No. 49 u. 50.) Die Verff. 
benutzen lOproz. Aufschwemmung von Pferdeblutkörperchen und ent¬ 
sprechendes Hämolysin. Sie setzen zum Zwecke quantitativer Bestimmung 
Reihen von Proben an und sprechen von eiuem achtfachen Serum, wenn 
1 g der Serummenge noch komplett bindet. Die Kontrollen w r erden ent¬ 
sprechend angelegt. Nett ist nach Ansicht des Ref. die Fixierung der 
Reihen durch Anlegen von gleich grossen Tropfen auf Fliesspapierstreifen. 
Werden die Streifen trocken gehalten, dann bleibt die Reaktion lange 
sichtbar. 

Hugo Hecht: Eine Vereinfachung der Komplementbindnngsreaktion 
bei Syphilis. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 50.) Nicht für 
einen Heller Neues! Was von anderer Seite längst bekannt und von 
ihr aus triftigen Gründen unbenützt gelassen wird, das bringt H. — 
Der Ref. weiss nicht, aus welchen Gründen eigentlich. Er will beim 
Wassermann das natürliche Komplement uud den natürlichen Ambo¬ 
zeptor des menschlichen Serums für Hammelblutkörperchen benutzen. 
Enthält ein Serum die „wirksamen Substanzen in ungenügender Menge, 
dann hilft man sich in der Weise, dass man etwas normales Serum 
zusetzt, das diese Stoffe in genügender Menge enthält oder, falls man 
ihn zur Hand hat, künstlichen Hammelblutambozeptor“. (Na also! D. Ref.) 

Richard Bauer und Georg Meier: Zur Technik und klinischen 
Bedeutung der Wassermann’schen Reaktion. (Wiener klin. Wochenschr., 
1908, No. 51.) Im ersten, dem allgemeinen und technischen Teil,^ gibt 
Meier an: „Das Wassermann’sche Laboratorium steht aul Grund 
unserer Untersuchungen jetzt auf dem Standpunkte, dass der alkoholische 
Extrakt, auch aus normalen ÜrganeD, für die Diagnosenstelluug dem 
wässerigen Extrakt aus syphilitischen Lebern gleichwertig ist.“ Solange 
man aber nicht weiss, ob nicht ausser den Lipoiden noch andere 
Substanzen im wässerigen Leberextrakt wirksam sind, soll man in 
zweifelhaften Fällen und für wissenschaftliche Zwecke solchen benutzen. 
M. benutzt die dreifache Titermenge des Ambozeptors. Nach seiner 
Erfahrung ist der Hauptversueh als beendet anzusehen, wenn in einem 
mit 0,03 Komplement versetzten Röhrchen komplette Lösung eingetreten 
ist. Inkomplette Hemmung ist wohl als positive Reaktion zu bezeichnen, 
besonders bei Primäraffekten: die Entscheidung ist im Einzelfalle Sache 
der Uebung und der Erfahrung. Das Serum von Leprakranken, aber 
nur bei tuberösen floriden Fällen, gibt sowohl einen ausgesprochenen 
Wassermann als auch Fällungsreaktion mit Lezithin usw.; zum Unter¬ 
schiede von Syphilitikerserum gibt das Serum des Leprakranken auch 
Komplementbindung mit Tuberkulin. Hemmung mit Tuberkulin ist auch 
bei Key naud’scbcr Krankheit beobachtet. — Im speziellen und klinischen 
Teil führt Bauer aus, dass er sich trotz eines speziellen Kranken- 
raateriais von 381 Fälleu nicht davon überzeugen kann, dass besonders 
Tumoren, Diabetes, Typbus, Pneumonie, Malaria usw. zu positiver 
Reaktion führen; bei 23 septischen Fällen wurde nur einmal ein durch 
L. nicht erklärbarer Wassermann gefunden. Kachexie bedingt nicht 
positive Reaktion. Von 10 Fällen von Tabes reagierten nur 6; 
gerade unter den 4 negativen befanden sich 3 sehr schwere Fälle. Die 
Ausflockungsreaktionen -— bei floriden Fällen bis 85 pCt. Uebereinstimmung 
mit der Komplementbindung — sind einstweilen nicht brauchbare Ersatz- 
methoden. 
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dktf Bail und Tsnda Kynzo: Versuche über Isolierung des 
ans normalem Serum. (Wiener klin. Wochenscbr., 1908, 
No.M.) Daslramun-Bakteriolysin wird nach Auflösung der betreffenden 
Bakterien im Peritoneum des Meerschweinchens frei und zu neuer 
Vkkuflg befähigt; das normale Rinderserum bewirkt das Gleiche. Diese 
Experimente lassen sich auf das Reagenzglas übertragen und gelingen 
sowohl mit wie ohne Zusatz von Komplement, also in inaktiviertem 
Serum und selbst in physiologischer Kochsalzlösung. Fast dasselbe 
Resultat kann man mit normalem Rinderserura erhalten: nach Abwarten 
der Agglutination werden die übrigens sensibilisierten Bacillen ab- 
«ntrifugiert, gewaschen in NaCl-Lösung, 1 Stunde bei 42—45° behandelt 
und sind dann im Tierkörper oder im Reagenzglase — jetzt aber nur 
bei Kompleroentzusatz — bakterizid. Die Präzipitate, die in gleicher 
Weise ans Bakterienextrakten gewonnen werden, verhalten sich ähnlich: 
sie ergeben aber in höherem Maasse als jene eine Spezifizität des Effekts. 
Der EI*Tor Vibro wird von solchem künstlichen „Cbolera“serum bakterio- 
Ivsiert. Nach Ehrl ich’s Theorie ist der ganze Vorgang als Heraus¬ 
nahme und Anreicherung spezifisch lytischer Stoffe aus Immun- oder 
natürlichem Serum zu erklären. Die Verff. nehmen eine gewisse Ver¬ 
änderung der Lysine nach der Sprengung der Verbindung an im Sinne 
einer Modifikation in spezifischer Richtung. Hirschbruch-Metz. 


Innere Medizin. 


J. D. Mann: Einige Wirkungen übertriebenen Rauchens. (Th$ 
British medical Journal, p. 2501, 5. Dez. 1908.) Zusammenfassung der 
Resultate meist deutscher und französischer Arbeiten der letzten Jahre 
über die pharmakologischen und klinischen Erscheinungen der Nikotin¬ 
vergiftung. 

E. T. Borton: Bienenstiche und Rhenmatisms. (The British medical 
Journal, p. 2501, 5. Dez. 1908.) Eindringliche Empfehlung der Bienen¬ 
stiche bei der Behandlung rheumatischer Schmerzen. Abbildung und 
Beschreibung einer kleinen Pinzette, mit der man die Bienen beim 
Jtecheulassen anfassen kann. Weydemann. 

PlehK Die Behandlung des aknten Gelenkrheumatismus. (Deutsche 
roed. Wochenscbr., 1908, No. 52.) Das Salicyl, namentlich die reine 
Säure, ist, io ausreichender Menge gegeben, ein spezifisches Heilmittel 
für die weitaus meisten Fälle von Gelenkrheumatismus. Energische, 
frühzeitige, genügend lange fortgesetzte Salicylbehandlung beugt den 
Herz- und Pleurakomplikationen am sichersten vor, vielleicht wirkt sie 
sogar direkt beilend auf beginnende seröse Pericarditis und reine rheu- 
»atische Herzmuskelerkrankungen. Die Salicylsäure ist in therapeuti¬ 
schen Gaben von 6—8 g pro die, auch bei längerem Gebrauch, kein 
Herzgift; man darf sie bei kompensierten Klappenfehlern und älterer 
schwieliger) Myocarditis ohne Bedenken anwenden. Die schon nach 
vielen kleineren Gaben von anderen Autoren öfters beobachtete Salicyl- 
nepbritis oder „Nierenreizung“ ist praktisch vollkommen bedeutungslos 
und darf von energischem Salicylgebrauch bei akutem Gelenkrheumatis¬ 
mus um so weniger abhalten, als sie noch während der Salicylanweodung 
gewöhnlich mit dem Gelenkrheumatismus ausbeilt; jedenfalls aber un¬ 
mittelbar danach. Selbst bei chronischer Nephritis kann Salicyl zu 
»>—8 g pro die in der Regel längere Zeit ohne jeden Schaden genommen 
«erden. Hartnäckige oder verschleppte Fälle von akutem Gelenkrheu¬ 
matismus, welche der Salieyltherapie ausnahmsweise trotzen, heilen bei 
^tramuskulärer Injektion von Chinin-Antipyrinkombinationen oder intra- 
veooser von ColJargo! in verhältnismässig kurzer Zeit. Die sogenannte 
physikalische Therapie (Stauung, Bäder, Packungen, Massage etc.) ver¬ 
mag die Wirksamkeit der medikamentösen Behandlung in hartnäckigen 
und protrahierten Fällen erfolgreich zu unterstützen, aber niemals ganz 
tu ersetzen. 


Hofbaner-. Zur Frage nach der Entstehung der Lnngenhlähong. 

Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Bei jeder Atmungsver¬ 
hefung rücken die knöchernen Thoraxwände und das Zwerchfell dauernd 
vom Tboraxcentrinn weiter weg; selbst am Ende der Exspiration bleiben 
von demselben weiter entfernt als in der Norm. Dieser Vorgang 
verbindet sich leichtbegreiflicherweise mit Lungenblähung, Vermehrung 
j? er Restluft. Dass drei verschiedene Methoden (Pneumographie, 
Radiographie, Spirometrie) dieses Resultat übereinstimmend ergaben, 
spccht für dessen Richtigkeit. Willküreinfluss auf diesen Vorgang 
sich ausschliessen, da die Untersuchung des bewusstlosen Patienten 
-heyne-Stokes'scbe Atmung) dasselbe Resultat ergab. 

H. Hirschfeld. 


Plate-Hamburg: Mit welchen äusseren Mitteln können wir die 
Magaiig ans der Pleurahöhle beeinflussen? (Zeitschr. f. pbvsik. 
du Tr ^ era P' e > ^ez. IDOS.) P. versuchte auf Anregung von Matth es 
i-jr Iierversuche zu prüfen, wie wir die Resorption aus der Pleura- 
e beeinflussen können. Erfolg versprechen nur die Mittel, welche 
‘ Von der Natur ohne unser Zutun angewandten Wege zu unterstützen 
-*p. aozuregen suchen. Zu diesem Zweck machte P. folgende Versuche 
’ <? mtl ^ en: Ein französischer Katheter wurde eingeführt, die Blase 
„J . rack ^ der Katheter durch einen Stöpsel verschlossen. Immer 
Id d ,2 p^ un( ^ en wurde Menge und Zuckergehalt des Urins bestimmt. 
jj |,u n ^leuraraum dieser Kaninchen wurden gewärmte Lösungen von 


injiziert - Nach 
S-schaden e n Milchzucker 


l l /s 

im 


Stunden wurde dann die Menge des 
Urin konstatiert. Danach wurde be¬ 


handelt, und die zweite Urinuntersuchung ergab ein Bild von dem Be¬ 
handlungserfolg. ln der dritten Periode, wo nicht behandelt wurde, 
wurde auch wieder der Zuckergehalt des Urins konstatiert. Priessnitz- 
uraschlage zeigten kaum eine Wirkung; feuchte Umschläge, mit wasser¬ 
dichtem Stoff bedeckt, zeigten schon mehr Erfolg, der noch deutlicher 
war nach Salzwedel’schen 96proz. und 50proz. Alkoholuraschlägen. 
Auch Vibrationsmassage war nicht unwirksam. Am besten wirkte der 
Heissluftkasten. Die Versuche sind nicht ohne weiteres auf den Menschen 
zu übertragen. Für chronische Fälle empfiehlt sich auch der Heissluft- 
kästen und Sandvollbäder, für frische Fälle 50 proz. Alkoholumschläge. 

Tobias. 

F. M. Pope: Eine spezifische Hanternption bei Pneumonie. (The 
British medical Journal, p. 2499, 21. Nov. 1908.) Das Vorkommen von 
Pneumokokken in Hauteruptionen ist bisher noch nicht beschrieben. 
Bei einem 20jährigen Manne entstanden am 3. Tage Dach Ausbruch einer 
Pneumonie am oberen Teil des Rückens Papelu von tiefrosa Farbe, 
rund, etwa 3 bis 4 mm im Durchmesser haltend, dunkler als gewöhnlich 
die Typhus-Roseola und auf Druck völlig verschwindend. Als 3 Tage 
später die ersten Flecken abblassten, erfolgte ein dem ersten gleicher 
neuer Ausbruch bei sehr schlechtem Allgemeinbefinden des Kranken. 
Nach weiteren 3 Tagen waren die Papeln pustulös geworden; ein Aus¬ 
strich der Pusteln ergab Mikroorganismen und Pneumokokken; die 
von einer Pustel angelegte Kultur zeigte auch Staphylokokken. Die 
Eruption schien in einiger Hinsicht der der Variola zu ähneln; es waren 
erst Papeln, dann Pusteln; Bläschen wurden nicht beobachtet. 

Weydeman n. 

Joachim-. Die Lähmung des linken Vorhofes hei Mitralfehlern. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Die Registrierung des 
Herzens vom Oesophagus aus ergibt bei denjenigen Fällen von Mitral¬ 
stenose, bei denen die präsystolische Verstärkung des diastolischeu 
Geräusches fehlt, eine LähmuDg des linken Vorhofes. 

H. Hirschfeld. 

Ceconi: Spasmo mitralico. (Rif. Med., No. 30.) Ein am Lebenden 
als Mitralstenose diagnostizierter Fall, ohne positiven pathologisch-ana¬ 
tomischen Befund des Herzens, jedoch von allen Folgen einer chronischen 
Störung begleitet, gab dem Autor Veranlassung, die Frage der Funktions¬ 
störungen ausführlich zu behandeln. Segale. 

Rumpf: Ueber die Behandlung der Herzkrankheiten mit oscil- 
lierenden Strömen. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 52.) In 
den hochgespannten oscillirenden Strömen besitzen wir ein Mittel, welches 
auf die Muskulatur des Herzens und Gefässsystems stark tonisierende 
Wirkungen entfaltet und geeignet ist, bei manchen Fällen von In¬ 
suffizienz des Zirkulationsapparates Nutzen zu schaffen. 

Wölpe: Ueber Steigerang der Sekretion and Acidität des Magen¬ 
saftes während der Menstruation. (^Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
No. 51.) Zur Zeit der Menstruation ist die Acidität, sowohl die Chlor- 
bydrie wie die gesamte Acidität des Magensaftes gesteigert. Während 
der Menses ist ebenfalls die sekretorische Tätigkeit des Magens angeregt, 
und die Magendrüsen produzieren infolgedessen mehr Magensaft als in 
der Norm; in manchen Fällen, wo bereits Hypersekretion vorhanden 
war, besteht sogar eine echte Gistrosucorrhöe. Die motorische Tätigkeit 
der Magenwand ist wahrend des menstruellen Prozesses deutlich herab¬ 
gesetzt. Die Veränderungen der Tätigkeit des Magens zur Zeit der 
Menstruation sind zweifellos eine Folge rein reflektorischer nervöser Reize; 
es ist fraglich, ob diese Veränderungen im Zusammenhang mit dem men¬ 
struellen Blutverlust stehen. H. Hirschfeld. 

Köhler-Holsterhausen: Kritische Abhandlung znr Theorie nnd 
Praxis der Ophthalmoreaktion nebst Literaturverzeichnis bis 1. Sep¬ 
tember 1908. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 13, H. 4.) Nach Verf. ist die 
Zuverlässigkeit der Ophthalmoreaktion eine zu geringe, als dass man 
irgend welche weitgehenden Schlüsse für praktische Zwecke daraus zu 
ziehen berechtigt wäre. Es sieht jedoch in den Erscheinungen dieser 
Reaktion einen zweifellosen Fortschritt für die Erkenntnis zellular-bio¬ 
logischer Verhältnisse in Verbindung mit der Infektion des Organismus, 
deren weitere Durchforschung unzweifelhaft fruchtbringend sein wird 
für die gesamte Infektions- und Immunitätslehre. 

Bermbach-Köln: Ein mechanisches Hilfsmittel znr Bewertung der 
Pirquet’sehen Reaktion. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 13, H. 4.) Zur Be¬ 
stimmung der Grade der Reaktion nach v. Pirquet hat Verf. ein 
Kartenblatt verfertigt, an dessen einer Längsseite eine Millimeterskala 
sich befindet, mittels deren die Extensität der Papel gemessen werden 
kann. An der anderen Längsseite befindet sich eine Farbenskala, ver¬ 
mittels deren die Intensität der Reaktion festgestellt werden soll. 

Weber-London: A theoretical objection to the employement of 
the Wolff-Eisner Calmette Ophthalmoreaction for tnbercnlosis. (Zeit¬ 
schr. /. Tub, Bd. 13, H. 4.) Ausgehend von der Tatsache, dass eine 
bereits abgelaufene Ophthalmoreaktion durch subcutane Tuberkulin¬ 
injektionen wieder zum Aulflammen gebracht werden kann, glaubt Verf., 
dass die Möglichkeit besteht, dass bei tuberkulösen Patienten durch die 
fortwährende „Autotuberkulininfektion“ derselben seitens ihres tuber¬ 
kulösen Herds es möglicherweise zu einem fortwährenden Aufflammen 
der Ophthalmoreaktion, also zu einer chronischen Conjunctivitis des 
Auges kommen könne. 

Bernheim et Barbier- Paris: Valenr therapentiqne des tnberen- 
lines. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 13, H. 4.) Von allen Tuberkulinen er- 
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scheinen den Yerf. diejenigen, welche die in den Bacillenkörpern befind¬ 
lichen Toxine mit enthalten (Beraneck, Jacobs), die stärkste immu¬ 
nisierende Kraft zu besitzen; insbesondere gilt das von dem Tuberkulin 
Jacobs. Die Tuberkulinbehandlung kann nur bei den Patienten Re¬ 
sultate geben, deren Widerstandsfähigkeit noch gross genug ist, um die 
nötige Abwehrreaktion zu ertragen. 

F. von Gebhardt-Budapest: lieber die v. Pirqnet-Detre’sche Cutan- 
reaktion. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 13, H. 4.) Die nach Detre modifizierte 
Cutanreaktion — Verf. stellt sie an mit Kulturfiltraten aus bovinen und 
humanen Tuberkelbacillen — ist besonders für chirurgische Fälle eine 
sehr wertvolle Methode, vorzugsweise in beginnenden Tuberkulosefällen, 
wo uns andere diagnostische Methoden im Stich lassen. Vielleicht ist 
es dadurch auch möglich, die bovine und humane Infektion beim Menschen 
zu unterscheiden. Ott. 

A. Calmette: Los nouveanx procedes de diagnostic precoce de 
Finfection tnberculense. (Revue d’hygiene, 1908, T. XXX, No. 10.) 
C. meint, dass besonders in seiner ersten Lebenszeit der Mensch sich 
von den Verdauungswegen her mit Rindertuberkulose infizieren könne, 
er bleibe aber dauernd für eine Infektion empfänglich und infiziere sich 
später vorwiegend vom kranken Menschen durch Vermittlung der Luft¬ 
oder Nabrungswege. Eine leichte Tuberkulose, wie Skrofeln oder Lupus 
oder eine solche, welche auf die Lymphdrüsen beschränkt bleibe, könne 
ausheilen und den Körper widerstandsfähiger machen. Ungeheilte Tuber¬ 
kulöse seien gegen jede Neuinfektion besonders empfindlich (anaphy- 
laktisiert). Verf. bespricht dann ausführlich die klinischen und bakterio¬ 
logischen Hilfsmittel der Frühdiagnose einschliesslich ihrer Technik und 
der Verwertbarkeit ihrer Ergebnisse. Unter anderem empfiehlt er die 
Impfung der Brustdrüse eines stillenden Meerschweins; es fanden sich 
nach 5 bis 10 Tagen schon reichlich Tuberkelbacillen in der Milch 
(Nattan und Larrier). Ferner weist er darauf hin, dass das Serum 
eines nicht fiebernden und nicht kachektischen Tuberkulösen, mit Cobra- 
gift gemengt, dieses hämolytisch wirksam mache. Viereck. 

A. Kramer-Dorpat-. Frühsymptome und spezifische Diagnostik der 
Lnngentnberknlose. (St, Petersburger med. Wochenschr., 1908, No. 49.) 
In einem recht lesenswerten Referat werden die diagnostischen Momente 
zur Frühdiagnose der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose, 
zusammengestellt. Von den physikalischen Zeichen erscheint dem Verf. 
das raube und das abgeschwächte Vesiculäratmen sowie das Auftreten 
von Rasselgeräuschen am wichtigsten. Ferner wird auf einen Unter¬ 
schied in der prämenstruellen Temperatursteigerug bei Frauen aufmerk¬ 
sam gemacht. Derselbe soll bei Gesunden höchstens 3—4, bei Tuber¬ 
kulösen oft bis 8 Zehntelgrad betragen. Auf die von Richter zur Dia¬ 
gnostik herangezogene Asymmetrie der Mammae ist wohl kein grösserer 
Wert zu legen, da sich derartige Asymmetrien auch vielfach bei Ge¬ 
sunden vorfinden (Ref.). — Zur spezifischen Diagnostik der Tuberkulose 
empfiehlt Verf. Koch’s Alttuberkulin in folgender Steigerung: 2 /io mg, 
1—5—10 mg. Mit der Dosis soll nur dann gesteigert werden, wenn 
keine Reaktion mehr eingetrefen ist. Bei Kindern sind die Dosen auf 
die Hälfte zu reduzieren. Bei vorsichtiger und sachgemässer Anwendung 
sah Verf. niemals sog. Tuberkulinschäden. Die v. Pirquet’eche Cutan¬ 
reaktion hat nur bei Säuglingen und Kindern in den ersten beiden 
Lebensjahren diagnostischen Wert. Ueber den Wert der Ophthalmo¬ 
reaktion hat Verf. noch kein abschliessendes Urteil. — Der Einwand, 
dass auch völlig Gesunde auf Tuberkulin spezifisch reagieren, erscheint 
dem Verf. nicht gerechtfertigt, nachdem, wie Hamburger gezeigt hat, 
gesunde Säuglinge und Kinder unterhalb des 14. Lebensjahres hohe 
Tuberkulindosen, bis zu 500 mg, völlig reaktionslos vertragen. Kontra¬ 
indiziert ist die diagnostische Anwendung des Tuberkulins bei Tempera¬ 
turen über 37,0°, bei vorgeschrittenen Fällen (die erst auf hohe Dosen 
reagieren!), kurz nach einer Hämoptoe, bei schweren Herz- und Nieren¬ 
affektionen, bei Epilepsie, bei Miliar- und Darmtuberkulo.se. 

W ol fsohn. 

D. Ch. Wateon: Die Diagnose und Behandlung der Pankreatitis. 

(The Lancet, p. 4447, 21. Nov. 1908.) W. gibt zunächst einen historischen 
Ueberblick über die Diagnostik dieser Erkrankungen und erwähnt die 
günstigen Resultate der Operation mit nur 3,9 pCt. Todesfällen bei 
Mayo Robson. Er erwähnt dann die Wichtigkeit der von diesem und 
Cammidge gefundenen pankreatischen Reaktion des Urins, die sich 
nach Verf. findet 1. bei Fällen, bei denen es sich um eine sichere Pan¬ 
kreaserkrankung handelt, meist gleichzeitig mit einer Erkrankung des 
Gallensystems; 2. bei Fällen mit ausgesprochener Arteriosklerose, bei 
der die verschiedenen Drüsen meist mehr oder weniger sklerosiert sind; 
3. bei Fällen mit katarrhalischen Zuständen der Drüsensubstanzen und 
Ausfübrungsgänge mit gleichzeitiger Toxämie, z. B. Herzkrankheiten, 
Appendicitis, Pneumonie, Malaria u. dergl. Abgesehen von den ganz 
akut verlaufenden kann man bei den subakut bis chronischen Fällen 
solche mit und ohne Gelbsucht unterscheiden. Sonst ist der Charakter 
der Krankheit sehr wechselnd, oft gleicht sie einer leichten Verdauungs¬ 
störung mit oder ohne neuritisebe Schmerzen in den Beinen oder im 
Rumpfe, oft einer schweren oder pernieiösen Anämie, oft zeigen die 
Kranken grosse physische Schwäche mit gar keinem oder geringem Be¬ 
funde. Nach Anführung einiger Fälle bespricht Verf. die Differential¬ 
diagnose der Pankreaserkrankungen gegenüber den Gallenblasenerkran¬ 
kungen und macht darauf aufmerksam, dass in einigen Fällen von 
Neurasthenie ebenfalls die pankreafcisehe Reaktion vorkommt. Es ist 
iber noch zweifelhaft, ob dabei die Neurasthenie die Ursache oder die 
Folge der Pankreaserkrankung ist. Die Behandlung besteht im frühen 


Stadium in leichter, eventuell in Milchdiät, besonders bei Magenstörungen, 
kleinen, häufigen Dosen von Kalomel, morgens ein salinisches Abführ¬ 
mittel, wenn nötig Klystieren. Gegen die Schmerzen Eis, heisse Um¬ 
schläge oder Morphium. Später Regelung der Diät, drei Mahlzeiten täg¬ 
lich mit grossen Zwischenräumen, Bevorzugung animalischer Nahrungs¬ 
mittel, Lakto-Bacilline, Kalomel, Darmirrigationen, heisse Bäder und 
Diuretika; Pankreasextrakte waren wirkungslos. Wenn die innere Be¬ 
handlung nicht zum Ziele führt, hat die Operation stattzufinden, ent¬ 
weder Laparotomie mit Befreiung des Pankreas von Verwachsungen oder 
radikaler, die Cholecystotomie oder die Cholecystenterostomie, um der 
Galle freien Abfluss zu sichern. Weydemann. 

G. Melli: La citologia del liqaido cefalo-rachideo nelle meningiti 
tobereolari dei bambini in rapporlo speeialmente con le lesioni ana 
tomo-patologiche delle meningi. (Rivista di Clinica Pediatrica. Vol. 6, 
fase. 1, 1908.) Nach dem Autor besteht bei tuberkulöser Meningitis eine 
gewisse Beziehung zwischen dem cytologisehen Befunde der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit und den histologischen Alterationen der Hirnhaut. Bei der 
tuberkulösen Meningitis ist das Auffinden der Leukocytenformel zur 
Diagnose nicht hinreichend, da keine ausschliesslich für die tuberkulöse 
Form besteht und dieselbe überdies sehr unbeständig ist. Sie kann indes 
einen Hinweis liefern für die Intensität der Meningitisläsionen und für 
das Stadium, welches die Entwicklung des tuberkulösen Prozesses er¬ 
reicht hat. S egale. 

J. S. Nasarow: Ueber mit Fieber verlaufende Syphilis der Leber. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 50.) Beschreibung von 2 Fällen 
4 ’on mit Fieber verlaufendem gummösen Lebersypbilid. Das Fieber wich 
in weniger als 4 Tagen der spezifischen Behandlung. 

Gustav Singer: Ueber einen typischen romanoskopischen Befund. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 51.) S. macht auf eine zeitlich 
fixierte Kontraktionsstellung des Eingangs zur Flexura sigmoidea von der 
der Pars ampullaris recti aus aufmerksam. 

Julius Boese: Ein Beitrag zur Aetiologie der aknten Appendi¬ 
citis. (Wiener klin. Wochenschr-, 1908, No. 51.) Appendicitis bei 
einem Sjährigem Mädchen mit dem nicht so häufig erhobenen Befund 
von Staphylocoecus pyog. aureus im Abscesseiter. Dieselben Kokken 
fanden sich in den Bläschen von Impetigo contagiosa, die Patientin an 
den Fingern hatte uud in ihrem Stuhl. In der Appendix fand sich ein 
Kotstein. B. nimmt die Infektion der Appendix per os von den Fingern 
aus an. Hirschbruch-Metz. 

Kretschmer: Znr Diagnose der spastischen Obstipation nnd über 
das Wesen der fr&gmentären Stuhlentleernng. (Med. Klinik, 1908, 
No. 52.) Polemik gegen Boas, der ja neuerdings das selbständige Vor¬ 
kommen der spastischen Obstipation leugnet. Die fragmentäre Stuhl- 
eutleerung ist keine selbständige Form der Obstipation, sondern viel¬ 
mehr eine Variation der spastischen Obstipation. 

Radonicic: Ein Beitrag znr Diagnose der Infarciernng des 
Darmes infolge Verschlusses der Arteria mesenterica snperior. (Med. 
Klinik, 1908, No. 52.) An der Hand einer genauen Krankengeschichte 
und des dazugehörigen Obduktionsprotokolls weist Verf. darauf hin, dass 
in zweifelhaften Fällen, bei denen ein Verschluss der grossen oberen 
Mesenterialgefässe in Frage kommt, der palpatorische Befund von prall¬ 
elastischen, peristaltisch nicht tätigen Tumoren am Abdomen, über 
welchem Tympanie nachweisbar ist, ein wichtiges Symptom zur Unter¬ 
stützung der Diagnose abgeben kann. Glaserfeld. 

Fuerstenberg: Ueber die Behandlnng mit R&diumem&n&tionen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Trinkkuren mit Wässern, 
die mau künstlich eraanationshaltig gemacht hat, sind wirksamer als die 
Behandlung mit emaDationshaltigen Bädern, bei denen Verf. keine 
wesentlichen therapeutischen Erfolge sah. Für die Behandlung mit 
Radiumemanationen eignen sich am besten die chronisch-rheumatischen 
und chronisch-gichtischen Affektionen, von denen einzelne Fälle durch 
diese Behandlung unzweifelhaft günstig beeinflusst werden. Die Ischias 
oder andere Neuralgien bieten nach den Erfahrungen des Verfassers nur 
weuig Aussicht auf Erfolg. H. HirschfeId. 


Chirurgie. 

Frankel: Redressement von Fnssdeforniitäten im S&ugapparat. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 50.) Die bei der Hyperämie¬ 
behandlung des Klumpfusses gewünschte Oederaisierung des Fusses 
erfordert ein von den gebräuchlichen Methoden abweichendes Fixations¬ 
verfahren. Das Ziel, eine auch nach dem Abfliessen des Oedems exakt 
gewahrte Fixation der Korrekturstellung, ist in einfacher Weise durch 
den federnden Fixationsverband erreicht. Dieser zeichnet sieh vor anderen 
Klumpfussverbänden auch dadurch aus, dass er vermöge seiner Feder¬ 
kraft und der besonders gewählten Angriffspunkte dieser Kraft ständig 
redressiert, dass er ferner Muskelbewegungen zulässt und vor der Gefahr 
des Decubitus schützt. Der Verband kann als Gehverband dienen und 
eignet sich für Klumpfüsse jeden Alters. H. Hirschfeld. 

Matthias Reich: Ein Fall von subentaner Ansreissung des Patellar- 
knochens. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 51.) Die Patella und 
das Lig. patellae blieben intakt, während der Kniestreckapparat im 
Bereich des distalen Ansatzes der Patella in seiner Continuität getrennt 


Digitized b' 


v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF fOWA 




11. Januar 1009. 


BERLINER KLINISC HE WOCHENSCHRIFT. 


war. Au der Innenseite, nach dem Gelenk zu, Knorpelabsprenguug, 
aussen teilweise Enthülsuog aus dem sehnigen Ueberzuge. 

Hirschbruch-Metz. 

J. J. Irons: The treatment of gonoroccns arthritis by injections 
of dead »onoeocei, and the clinical reaction which follows the 
bjuti—■ Journ. of infect. diseases, 1908, Vol. 5, No. 3.) Spritzt 
MD einem Kranken abgetötete Gonokokken ein, so folgt als erste Reaktion 
eine Steigerung der allgemeinen und lokalen Symptome; darauf folgt 
dann eine Periode der Besserung. Wenn man die gleiche Einspritzung 
mehrmals wiederholt, so wird die Reaktion jedesmal geringer. Gute 
therapeutische Resultate erhielt Verf. durch die Einspritzung abgetöteter 
Gonokokken bei der gonorrhoischen Gelenkentzündung. Auch zur Auf¬ 
klärung dunkler Fälle von Gelenk- und Knochenerkrankungen glaubt 
er die diagnostische Einspritzung abgetöteter Gonokokken verwerten zu 
können, die er mit der Tuberkulinwirkung auf gleiche Stufe stellt. 

Möllers. 

A. Stieda-Königsberg: Ueber (’oxa valgl adolescentium. (Archiv 
f. klin. Chir., Bd. S7, H. 1.) Beschreibung von 2 Fällen von Coxa valga 
adolescentium an der Hand von Abbildungen, sowie eines interessanten 
Sammluugspräparates. 

Kbautz: Darmsteno.se durch submuköse Hämatome bei Hämophilie. 

(Archiv f. klin. Chir.. Bd. 87, H. 3.) Hochinteressante kasuistische Mit¬ 
teilung. Operation und Obduktionsprotokoll. Schmieden. 

0. J. Wynhausen und J. W. Tjunk YVillnik: Een zeldzaam gezwel 
v»d de maag. (Ned. tijdschr. v. Geneesk., 1908, II, No. 17.) Verf. 
beobachtete einen + 6 cm grossen Tumor in der Pylorusgegend bei einem 
34jährigen Manne, der eine bedeutende, durch kein Mittel zu beseitigende 
Retentiou und einen freie Salzsäure, Sarcine und unverdaute Amylum- 
Mb enthaltenden Mageninhalt zeigte. Schmerzen waren nie vorhanden. 
Die Geschwulst war zu gross für den Pylorus allein, musste auch auf 
die Magenwand, aller Wahrscheinlichkeit nach die kleine Kurvature über¬ 
greifen. Eine sichere Diagnose konnte nicht gestellt werden. Operation 
vegen der Retention und bohufs Resektion einer + 12 cm grossen, 
ziemlich weichen Geschwulst der kleinen Kurvatur und des Pylorus, 
ohne\erwachsungen; Gastro-Duodenoanastomose. Die Geschwulst bestand 
aus einer wuchernden papilloraatösen Masse, iu der mehrere kleine 
Clcera zu sehen wareD, mit bedeutender Hypertrophie der Magenschleim¬ 
haut und Injektion der Serosa. Nirgends eine Spur maligner Degeneration. 
Zwar wies schon Hauser darauf hin (Die Erkrankungen des Magens, 
ü, S. 328), dass beim Heilungsprozess eines Magengeschwürs Wucherung 
des dem Defekte anliegenden Binde- und Drüsengewebes stattfindet, 
dass dies aber in so ausgedehnter Weise möglich sei, war bis jetzt noch 
nicht bekannt. F. A. v. Suchtelen. 
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Haut- und venerische Krankheiten. 

Jundell, Aliuqvist und Sandmann: Wassermann « Syphilisreaktion 
bei Lepra. (Centralbl. f. innere Med., 1908, No. 48.) Von 26 unter¬ 
suchten Leprafällen zeigten 4 = !5pCt. eine vollständige und typische 
Wassermann’sche Sypbilisreaktion, 4 = 15pCt. eine partielle Reaktion 
und 16 = 62pCt. eine negative Reaktion. 

Kromaver: Multiple subcutane Elektrolyse, ein narbenloses Zer- 
störungsverfahren, insbesondere für Haare. (Deutsche raed. Wochen¬ 
schrift, 1908, No. 52.) Die elektrolytische Subcutannadel trägt einen 
isolierenden Lacküberzug, der die Nadelspitze für die elektrolytische 
Wirkung freihält. Die Subcutanelektrolyse beschränkt ihre zerstörende 
Wirkung auf das unter der Cutis liegende Gewebe, so dass keine sicht¬ 
baren Narben entstehen. Die multiple Subcutanelektrolyse eignet sich 
in hervorragender Weise zur Zerstörung missliebiger Haare. Gegenüber 
der bisherigen elektrolytischen Epilationsmethode, die praktisch unge¬ 
nügende Resultate gibt, hat sie die Vorteile d&r Sicherheit im Zerstören, 
der Narbenlosigkeit nnd der Zeitersparnis; Vorteile, durch die sie zu 
einer erfolgreichen — und was eben so wichtig ist — praktisch brauch¬ 
baren und bequem auzuwendenden Methode wird. H. Hirsch fei d. 

S. Nicoion: Stndien über den Herpes lonsnrans des behaarten 
Kopfes in Rumänien. (Romania medicala, 1908, No. 1.) Nach den 
Untersuchungen von Sabourand, Ducray, Mibelli, Truffi u. a. ist 
es bekannt, dass die verschiedenen Varietäten von Trichophyton eine ge¬ 
wisse begrenzte geographische Verbreitung zeigen. In 45 von dem Verf. 
studierten Fällen von Herpes tonsurans des behaarten Kopfes hat sich 
bloss Trichophyton violaceus als Ursache der Krankheit feststellen lassen. 
Das beweist, dass mindestens in der Region von Bukurast diese Varietät 
am meisten verbreitet ist. Diese Varietät ist ebensosehr in Italien 
verbreitet, während in anderen Ländern, wie Frankreich, der Trichophyton 
crateriformis am häufigsten gefunden wurde. Verf. hat weiter die Ent¬ 
wicklung des Trichophyton violaceus studiert und eine Bildung von 
äusseren wie auch von inneren Conidien festgestellt. Diese Entwicklung 
zeigt, welche Beziehungen dieser Pilz zu den anderen Pilzarten hat. 
Die Iq vasion der Haare macht sich nach N. in der Weise bemerkbar, 
dass der Pilz zwischen die innere Wurzelscheide und die Epidermis 
des Haares in die Tiefe dringt. Dann dringen die Filamente des Pilzes 
unter die Epidermis und bilden ein deutliches Netzwerk. Das Mark 
des Haares bleibt nach Verf. immer frei. Mironescu. 


Kinderheilkunde. 


M. E. Monriquaod: Sur quelques eas des Chirurgie biliaire. 

‘Lyon roed., 1908, No. 48.) Verf. teilt einige Beobachtungen über die 
chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheiten mit. Er verwirft 
:n allen Fällen ohne Ikterus und Fieber die Kehr’sche Operation, 
D'iflnuDg und Drainage der Gallenwege, Hepaticus- und Choledochus, 
ab unnötig und in Fällen von eitriger Cholecystitis sogar als gefährlich. 
W in den Fällen, wo Choledochus und Hepaticus beteiligt ist, hält er 
diese Operation für indiziert. Call mann. 


Alidär v. Haläsz: Primäres Sarkom der Bauchspeicheldrüse. 

T\Jener klin. Wochenschr., 1908, No. 5*2.) Polymorphzelliges Sarkom 
des Pankreas mit vielfachen Metastasen, so z. B. im Herzmuskel, Pericard, 
' D ^ en Nebennieren, in der Lunge und vielfach im Darm. Primäre 
tarcinome des Pankreas sind nicht selten, primäre Sarkome Raritäten. 

Hirschbruch-Metz. 


Hallopeau et Kollier: Sur les eures solaires directes, dans les 
Marions daltitude. (Bulletin de l’Academie de Medecine, No. 38, Seance 
’v 24. Nov. 1908.) Es werden ausserordentlich günstige Erfolge aus 
Sanatorium Leysin von Sonnenkuren berichtet. Die verschieden- 
anigsten Krankheiten boten nach allerdings längerer Behandlung auf- 
•i ende Besserungen dar, die sich in Gewichtszunahme, Hebung des 
raftezustandes offenbarten. Besonders frappierend waren die Erfolge 
^ tuberkulösen Knochen- und Gelenkerkrankungen, bei chronischer 
entonifis, auch bei Mal de Pott. Jeder Höhenkurort eigne sich für 
dlew Therapie. Gail mann. 


jj. Marinescu und V. Gradinescn: Ueber die analgetische Wirkung 
n ’ , *?neriainsulfates. (Romauia medicala, 1908, No. 4 u. 5.) Mari- 
escu und Gradinescu wollen den praktischen Wert der bekannten 
rvErT V0D .^ e ^ zer un d Auer studieren. Sie haben mit intra- 
Kilo'r e ° In j ek ! ionen gearbeitet. (1 ccm einer 25 proz. Lösung pro 
tY[ • Die Methode wurde in verschiedenen Fällen von Tabes, 
Tobias usw. angewendet. Die analgetische Wirkung war 
-»äug ganz deutlich. Manchmal sind für kurze Zeit Steigerungen der 
sc ^ er . zen oder neue Schmerzen eingetreten, die aber bald wieder ver- 
Par i en ' Einige Zeit nach der Einspritzung entwickelte sich eine 
,, die ihr Maximum 4—5 Stunden nach der Injektion erreichte 

*• lr TC v WaD<d Sehnlich nach 48 Stunden, In drei Fällen trat eine 
' Narkose ein. Mironescu. 


0. Heubncr-Berlin: Ueber Scbwefehvasser-Trinkkuren beim Kinde. 

(Therapeut. Monatshefte, Dezember 1908.) Verf. ist der Ansicht, dass 
Trinkkuren beim Kinde bisher zu Unrecht vernachlässigt worden sind. 
Er berichtet von günstigen Erfolgen von Schwefelwasser-Trinkkuren bei 
chronischem Rachenkatarrh der Kinder und führt einschlägige Kranken¬ 
geschichten an. Verwendet wurde meistens das Weilbacher und das 
Gurnigeler Schwefelwasser, und zwar sind die kühlen Quellen zu bevor¬ 
zugen, einmal wegen des weniger aufdringlichen Geschmackes und so- 
danu wegen ihrer weniger erregenden Wirkung auf den Gesamtorga¬ 
nismus. H. Knopf. 

Würtz: Eine Missbildung als Ursache unstillbarer Blutung heim 
Neugeborenen. (Medizin. Klinik, 1908, No. 52.) Bei einem sonst ganz 
normalen Kinde fand sich eine völlige Atresie des Ductus choledochus; 
dieser pathologische Befund ist als eine Missbildung aufzufassen. Das 
Kind lebte nur 12 Tage und hatte bis zum 3. Tage acholischen Stuhl. 
Das Krankheitsbild zeichnete sich aus durch schweren Hautikterus, 
starke Blutungen im Munde, an der Zunge, Blutstuhl, Blutbrechen, 
Gallenfarbstoff im Urin, schwere Nabelblutung und diffuse Hautblutungen. 

Glaserfe 1 d. 

Karl Basch : Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Thymus. 
II. Ueber die Beziehung der Thymus zum Nervensystem. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1908, Bd. 68, S. 668.) ln den vorliegenden Versuchen, 
welche an jungen Hunden ausgeführt wurden, zeigte sich nach Exstirpation 
der Thymusdrüse eine allmählich sich entwickelnde Steigerung der gal¬ 
vanischen Erregbarkeit des peripheren Nervensystems, die durch viele 
Wochen hindurch bestehen und bei scheinbarem Wohlbefinden der Tiere 
zu allgemeinen Krampfzuständen führen kann. Am häufigsten bildet sie 
sich jedoch ohne letztere Komplikation spontan zurück. Sie ähnele also 
mehr der Tetanie der Säuglinge als die durch Totalexstirpation der 
Schilddrüse und Epithelkörperchen erzeugte Uebererregbarkeit. Denn 
diese setze sofort nach der Operation ein und führe rasch zum Tode. 
Wie ähnliche Beziehungen zum Knochenwachstum bestünden also bei 
Thymus und Schilddrüse, beides branebiogenen Organen, auch gleich¬ 
artige Beziehungen zum motorischen Nervenapparat; daher kämen wahr¬ 
scheinlich nicht nur die Epithelkörperchen für die Aetiologie der Tetanie 
in Betracht, sondern eine ganze Gruppe verwandter Organe, unter denen 
im Kindesalter die Thymus im Vordergründe stehen dürfte. Bei dieser 
Gelegenheit prüfte Basch die Untersuchungen Sabbatani’s nach und 
konnte sich von der Abstumpfung der Erregbarkeit der Hirnrinde durch 
Kalksalze überzeugen. Ebenso glückte die Herabsetzung der Erregbarkeit 
beim thymuslosen Tiere durch subcutane Injektion löslicher Kalksalze: 
dagegen blieb die Fütterung von grossen Mengen Chlorcalcium und die 
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Verabreichung von Phosphoröl auf die Erregbarkeit thymusloser Hunde 
ohne Einfluss. 

Robert Bing: Myopathia rachitica. (Jabrb. f. Kinderheilk., 1908, 
Bd. 68, S. 649.) Die Untersuchungen des Verf. galten der bei Rachi- 
tikern auftretenden Schlaffheit der Muskulatur und zwar der Histopatho¬ 
logie der letzteren. Das Material stammt von 12 rachitischen Kindern, 
die das Symptom der pseudo-paretischen Hypotonie in verschieden hohem 
Grade boten, und war zum Teil in vivo, zum Teil post autopsiam ent¬ 
nommen. Bei hochgradigen Muskelstörungen (Hypotonie) wurden be¬ 
trächtliche organische Veränderungen der Muskulatur gefunden. Das 
Faserkaliber war stark verringert, und die Fasern infolge Zurücktretens 
der Sarkolemmscheiden wie aneinander geklebt. Die Quer.streifung war 
nur stellenweise sichtbar und dabei waren die Streifungstiguren auffällig 
schief gestellt: dafür war die Längsstreifung deutlicher. Besonders auf¬ 
fällig war eine starke Vermehrung der Muskelkerne, während interstitielle 
Infiltrationsherde und Fetünfiltration fehlten. Bei leichteren klinischen 
Erscheinungen an der Muskulatur war dagegen histopathologisch nichts 
Abnormes zu finden, ebensowenig bei Rachitikern mit klinisch normaler 
Muskulatur. Zum Schluss seiner interessanten Mitteilung lehnt B. die 
Identität seiner Befunde mit denen bei Myotonia congenita ab. 

Marie Nageotte Wilbouehewiteh: Cyphose ä eretc epineuse. (Bull, 
de la soc. deped. de Paris, 1908, S. 268.) Verfasserin beschreibt das 
Symptom des sogenannten runden Rückens, welches bereits im Alter 
von 5 Jahren beobachtet werden kann. Am Knochensystem kennzeichnet 
es sich durch das IlervorspriDgen des achten bis zehnten Brustwirbels. 
Verf. fordert für diese Fälle eine energische orthopädische Behandlung, 
da anderenfalls die Befallenen schon frühzeitig die gebückte Haltung 
des Alters annehmen. R. Weigert-Breslau. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Veit: Ueber den Wert der Narkose bei der Gebnrt. (Therapeut. 
Monatshefte, Dezember 1908.) Verf. fasst seine Meinung in folgenden 
Sätzen zusammen: Die Morphium-Skopolaminnarkose ist nur bei Neur¬ 
asthenie angezeigt und erlaubt. Der Arzt muss aber dann dauernd dabei 
bleiben, um etwaige Gefahren rechtzeitig zu erkennen. Nicht jede 
neurasthenische Kreissende braucht die Methode des Dämmerschlafes: 
oft genug wächst mit den Aufgaben auch ihre Kraft. Gegen das Ende 
der Eröffnungsperiode genügt meist eine kleine Morphiuminjektion, wenn 
es sich nicht um Rigidität des äusseren Muttermundes handelt, bei der 
die mechanische Erweiterung geboten ist. Chloroformnarkose ist nur 
geboten — ausser für Operationen — nach Beginn des Einschneidens 
des Kopfes, wenn die Dehnung des Hymens abnorme Schmerzen ver¬ 
ursacht. H. Knopf. 

Henkel: Die Therapie der Placenta praevia. (Arcb. f. Gyn., 
Bd. 86, H. 3.) H. plädiert dafür, dass die Fälle von Placeuta praevia 
sofort nach Stellung der Diagnose einer geburtshilflichen Klinik über¬ 
wiesen werden. In den Fällen mit geschlossener oder rigider Cervix ist 
dann in der Klinik der vaginale Kaiserschnitt auszuführen; dabei kann 
man sich mit einem relativ kleinen Schnitt begnügen, da die Lebens¬ 
fähigkeit der meist zu früh geborenen Kinder doch sehr minimal ist und 
man sich daher nicht zu scheuen braucht, den nachfolgenden Kopf zu 
perforieren. Ist die Cervix für einen Finger durchgängig, so empfiehlt 
H. die Wendung mit einem Finger, die aber auch nur der spezialistiscb 
geschulte Geburtshelfer ausführen kann. Selbst wenn aber schon die 
Wendung mit 2 Fingern möglich ist, ist doch dem Praktiker die Ueber- 
führung der Patientinnen in eine Klinik anzuraten, da er nicht, wie es 
bei Placenta praevia nötig ist, nach der Wendung dauernd bei der 
Patientin bleiben kann, bis nach Stunden oder gar Tagen die spontane 
Geburt erfolgt. Für den Transport zur Klinik empfiehlt H. Scheiden¬ 
tamponade mit in 2 proz. Alaunlösung getränkten sterilen Binden. — 
Bei atonischen oder Rissblutungen verwirft H. die Tamponade und 
empfiehlt statt dessen die von ihm angegebene Abtrennung der Uterinae 
mit zwei Muzeuxzangen. 

A. Martin: Offener Brief an die Herren Professoren Krönig and 
Sellheim in der Frage der Placenta Praevia-Therapie. (Monatssehr, 
f. Geb. u. Gyn., Dez. 1908.) M. wendet sich gegen die von K. und S. 
vorgescblagene Behandlung der Placenta praevia mittels suprasymphy¬ 
sären Kaiserschnitts. Ein solcher ist nur in der Klinik ausführbar. 
Gerade die Placenta praevia ist aber und wird bleiben eine Domäne des 
praktischen Arztes. Der klinische Unterricht muss ihm eine Methode 
an die Hand geben, die er anwenden kann. Die mit der kombinierten 
Wendung und der Metreuryse erzielten Resultate sißd aber bei richtiger 
Handhabung so gute, dass sie nicht verworfen werden sollten. 

Schatz: Wann tritt die Gebnrt ein? Die zufällig veränderte 
Dauer der Schwangerschaft. (Arch. f. Gyn., Bd. 86, H. 3.) Zufällige 
Spät- und Frühgeburten sind solche, welche nicht am Knotenpunkt der 
ihre Schwangcrschaftsdauer bestimmenden zwei Periodizitäten erfolgen, son¬ 
dern später oder früher und durch andere Gründe. Ein sehr grosser 
Teil kommt dadurch zustande, dass die Frucht abstirbt und damit ihr 
Anteil an der Bildung der zwei konkurrierenden Periodizitäten erlischt 
(Missed labour und Missed abörtion). Andere kommen bei lebender 
Frucht zustande, und zwar durch absolut oder relativ zu grosse Reize 
bei absolut oder relativ zu geringen Widerständen vor dem normalen 


Geburtstermin (z. B. Fruchtwasserabgaog infolge Schwangerschafts wehen, 
Zwillinge, PlaceDta praevia, Eklampsie) und umgekehrt Spätgeburten 
durch absolut oder relativ zu grossen Widerständen (lange Bettruhe in 
der letzten Zeit der Schwangerschaft, Conglutinatio orificii uteri). Viel¬ 
leicht haben auch psychische Momente Einfluss auf den Eintritt der 
Geburt. L. Zuotz. 

A. F. Socr: Nog eene merkwaardige baringsgeschiedenis. (Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk., 190S, II, No. 17.) Bei der Geburt einer hydro- 
cephalon, toten, bis auf den Wasserkopf geborenen Frucht zu Rate ge¬ 
zogen, versuchte Verf. den Moriceau’schen Handgriff, konnte aber den 
Kopf nicht herausbefördern. Weit sich der Gaumen der Frucht sehr 
weich anfühlte, versuchte Verf. diesen mit dem eingeführten Finger zu 
perforieren, was ihm auch gelang. Der Wasserkopf entleerte sich und 
die Extraktion geschah weiter ohne Mühe. F. A. v. Suchtelen. 

V. Bock: Ein einfaches Verfahren znm Absangen der Mutter¬ 
milch. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Eine gewöhnliche 
Milchflasche wird mit heissem Wasser gefüllt, das nach einigen Minuten 
wieder ausgegossen wird. Nach schneller Kühlung des Flaschenhalses 
wird derselbe auf die Brustwarze gepresst, und nun wird infolge der 
vorangegangenen Luftverdünnung die Milch schnell ausgesaugt. 

H. Hirschfeld. 

Schaffer: Ueber Ban und Funktion des Eileiterepithels beim 
Menschen nnd bei Sängetieren. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyyn., Nov. u. 
Dez. 1908.) Bei Nagetieren und Affen kann man deutlich zwei Arten 
Zellen unterscheiden: Flimmerzellen und flimmerlose Drüsenzellen mit 
basophilen Körnern. Beim Menschen findet man drei Zellarten: voll¬ 
entwickelte Flimmerzellen, vollkommen flimrnerlose Zellen, die auch 
keinen Kutikularsaum mehr besitzen, sondern meist ein mehr oder 
minder stark gewölbtes freies Zellende von körniger Beschaffenheit, und 
endlich Uebergangsformen, an denen Flimmer- und Kutikularsaum 
mannigfache Rück- und Umbildungsvorgänge zeigen. Der Anteil dieser 
verschiedenen Zellarten an dem gesamten Epithel wechselt in den ver¬ 
schiedenen Teilen der Tube und in den verschiedenen Zeiten des Men¬ 
struationsintervalls. 

Rossi Doria: Ueber das Alter der ersten Menstruation in Italien 
nnd über ein Verhältnis, welches zwischen demselben nnd der Ent¬ 
wicklung des Beckens besteht. Studium zur gynäkologischen Hygiene. 
(Archiv f. Gynäkol., Bd. 86, H. 3.) Das mittlere Alter des Auftretens 
der ersten Menstruation in Italien ist 14 Jahre und 3 Monate. Ergebnis 
von 36000 Fällen. Bei den sehr früh oder sehr spät menstruierten 
Frauen ist die Zahl und der Grad der Beckenmissbildungen grösser als 
bei den in normaler Zeit menstruierten. Die Zahl wurde 3000 Fällen 
von Beckenmissbildungen entnommen. Dies hängt wahrscheinlich von dem 
Einfluss ab, den die Ovarien auf die Skelettentwickluug ausüben. Dieser 
Einfluss ist besonders im Pubertäts- und Präpubertätsalter bedeutend. 
Und man muss es als möglich erachten, mittelst einer guten Hygiene 
(Ruhe und besonders gute Nahrung) und geeigneter opotherapeutischer 
Behandlung sowohl die Zahl der allgemein verengten Becken wie den 
Grad der Anomalien der bereits durch infantilen Rachitismus missstalteten 
Becken zu vermindern. 

(Jlesko Stroganoff: Zur Frage von dem feinsten Gewebe des 
Decidnagewebes, seiner Histogenese, Bedeutung nnd dem Orte seiner 
Entwicklung im Genitalapparate der Frau. (Archiv für Gynäkol., 
Bd. 86, H. 3.) Man kann in der Decidua 3 Sorten Zellen unterscheiden, 
völlig ausgebildete Deciduazellen, junge Deciduazellen, die sich durch 
geringere Grösse und erheblichen Chroraatinreichtum auszeichnen, und 
zahlreiche Mononukleäre, die eine starke Proliferationsfähigkeit und grossen 
Glykogengebalt aufweisen. Das Deciduagewebe entsteht teils aus den 
fixeu Bindegewebszellen durchHyperplasie und Hypertrophie, hauptsächlich 
aber aus den Mononukleären, sowohl den bereits in der Schleimhaut vor¬ 
handenen, als auch den von aussen eingewanderten. Es ist in Analogie 
zu setzen einem entzündlichen Gewebe, wie es auf Reize der verschiedensten 
Art (Bakterien, Fremdkörper) entsteht. Der spezifische Reiz ist in diesem 
Falle die Schwangerschaft. Die Decidua ist ein Schutzgewebe, das 
Schädigungen durch das Eindringen des fötalen Gewebes möglichst ver¬ 
hüten soll. Der Glykogengehalt dient nicht zur Ernährung des Fötus, 
sondern derjenigen des stark proliferierenden Gewebes selbst. 

L. Zuntz. 

Emil Glas und Emil Kraus: Kehlkopftnberknlose nnd Schwanger¬ 
schaft. (Wiener med. Wochenschr., 1908, No. 50.) Auf Grund von 72 
beobachteten Fällen ziehen die Verff. folgende Schlüsse: Der Einfluss 
der Generationsvorgänge auf die Kehlkopftuberkulose ist meist ein recht 
ungünstiger. Die Prognose hängt, entsprechend dem Veit’scben Satz, 
in erster Linie von den Gewichtsverhältnissen ab, ferner aber auch von 
dem lokalen Prozess, dem pulmonalen Befund und dem allgemeinen 
Zustand. Therapeutisch erscheint bei Progredienz eines Larynxprozesses 
bei gleichzeitig vorhandener Lungentuberkulose in den ersten Monaten 
der Gravidität die Einleitung eines Aborts indiziert, während in den 
späteren Monaten eine künstliche Frühgeburt eher kontraindiziert ist. 
Bei diffus ulcerierenden Prozessen mit relativer Stenose erzielt die Tracheo¬ 
tomie eine wesentliche Besserung. Da schliesslich die Sanatoriumbehand¬ 
lung bei graviden Frauen mit Larynxphtbise viel auszurichten vermag, 
so halten die Verff. eine besondere Rücksichtnahme auf solche Patientinnen 
in Lungenheilstätten für sehr wünschenswert. Wolfsohn. 

Bondi: Zar Anatomie der Cysten der kleinen Schamlippe. 

(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1908.) Verf. konnte 8 Fälle von 
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Schlcimcy.sttii untersuchen. Histologisch lassen sich 2 wei Gruppen unter¬ 
scheiden* die sich durch das Vorhandensein oder den Mangel des Flimmcr- 
besatiea kennzeichnen, ln den Cysten beider Gruppen kann es durch 
aktiv« Wachstum des Epithels oder des Bindegewebes zur Bildung 
papillärer Exkrescenzen kommen. Die Genese ist nicht ganz aufgeklärt. 
Es scheint, dass sie von versprengten Teilen des Wol ff 1 sehen Ganges, 
i. T. auch von verlagerten, persistierenden Schleimdrüsen des Vestibulum 
herstammeD. Klinisch können die Tumoren durch ihre Grösse, sowie 
durch sekuudare Erscheinungen (Intertrigo, Abscedierung) für die Trägerin 
unangenehm werden. L. Zuntz. 

Anglist Mayer. Zar Klinik der Retroflexio. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, No. 49.) Für Einzelfälle der Praxis wird man zu¬ 
weilen individualisieren müssen. Doch wenn man etwa für die Studenten 
rb Schema will, daon hält Verf. es für besser sie zu lehren, die Retro- 
fleiio unbehandelt zu lassen, als durch die so oft grundlos eingelegten 
Ringe und unzweckmässigen lokalen Manipulationen die Verantwortung 
’ür Fehler gegen die Gesundheit der Patientinnen mit übernehmen zu 
müssen. Diese Anschauungen wurden versuchsweise auf die Praxis über¬ 
tragen. Verf. sei damit bisher immer ausgekommen. Nach den bis¬ 
herigen Resultaten sei zu hoffen, dass auch weitere Erfahrungen denselben 
Standpunkt rechtfertigen. Dabei mag auch das Individualisieren immer¬ 
hin die schönste Kunst des echten Arztes bleiben. H. Hirschfeld. 

J. Pearse: Ein Fall von Arteriosklerose des Uterus. (The British 
medical Journal, 2501. 5. Dezember 190S. ) Eine 43 jährige Frau litt an 
heftigen Blutungen, die von der Periode unabhängig waren, wobei das 
Blut pulsierend wie aus einer Arterie aus dem äusseren Muttermund 
km. Der dureh Operation entfernte Uterus war von normaler Gestalt 
■d Grösse: die Innenfläche war etwas rauh und zeigte sich stellenweise 
von Sehleimhaut entblosst. Auf dem Durchschnitt der Uteruswand waren 
scbüD mit blossem Auge viele Arterien als dicke, weisse Röhren mit ver- 
bältuismassig engem Lumen sichtbar. Die Verdickung der Arterienwand 
Festaud vorwiegend aus einer hyalinen 1 mWandlung der Tuniea media 
und zum Teil in unregelmässigen Verdickungen der Intima. Die Verände¬ 
rung der Media war so stark, dass in manchen t re fassen keine Muskel¬ 
fasern geblieben waren, und dies unterscheidet diesen Fall von anderen 
Fällen von Uterusarteriosklerose, Weydemann. 

Theilhaber und Meier: Zur Anatomie, Pathologie und Therapie 
irr chronischen Endometritis. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 86, H. 3.) Verff. 
untersuchten 120 Schleimhäute, teils durch Curettement, teils dureh Total- 
eistirpation an der Leiche gewonnen. Iu Uebereinstimmung mit Hitsch- 
JD3DD und Adler weisen sie nach, dass der Begriff der Endometritis 
glandularis nicht zu Recht besteht. Hypertrophie und Hyperplasie der 
Drüsen finden sich ebenso oft bei Frauen mit gesunden Genitalien, wie 
bei kranken. Dagegen sind die menstruellen Prozesse von Einfluss auf 
tai Drüsenbild, indem es prämenstruell häutig zu VergrÖsserung der 
ganzen Drüsen und auch der Drüsenzelleu kommt. Als einziges sicheres 
anatomisches Zeichen der Endometritis wurden grössere Ansammlungen 
T0Q , Rundzellen und polynukleären Zellen gefunden. — Das einzige 
klinische Symptom der Endometritis ist die Absonderung grösserer Mengen 
von Liter, ihre Ursache fast stets eine bakterielle Infektion. Vermehrung 
oormal beschaffenen Sekretes findet sich auch bei gesunden Frauen 
Mer dem Einfluss psychischer Momente und der Menstruation. Blutungen 
beruhen nicht auf Erkrankung der Schleimhaut des Uterus, sondern der 
Muskulatur, Schmerzen auf Beteiligung des Peritoneum. Gegen die 
jypersekretion ist vor allem eine Allgemeinbehandlung, je nach der 
Ursache, wirksam (Eisen, 'hydrotherapeutische Prozeduren). Lokal wirken 
Aetzungen der Uterusschleimhaut mit Formalin oder Chlorzink günstig. 
“ e ‘ ^ er wirklichen, mit Eiterabsonderung einhergeheuden Endometritis 
muss der Uterus regelmässig dilatiert und mit gonokokkentötenden Mitteln 
ausgespult werden. L. Zuntz. 

Leo Wechsberg: Vaginale Uterusamputation. (Wiener klin. 
Mepschr., 1908, No. 52.) Beschreibung zweier Fälle. Grund der 
Operation: einmal ein kindskopfgrosses subseröses Myofibrom, das andere 
Mal massiger Prolaps der vorderen und hinteren Vaginalwand bei gut 
erhaltenem Damm. 

Leopold v. .Mayersbach: Die weibliche Epispadie und ihre Be- 

inalung. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 52.) Beschreibung 
Falles. Clitoris ist gespalten. Cominissura anterior fehlt. Unter 
, r °. vm pb)'se führt eine trichterförmige Vertiefung zur Urethra. Be- 
terde^ UD ^ ^ er ^°'ff re ' c ^ en Operation (der Harn kann länger gehalten 

Max Wiekhoff: Ueber Vaginalduschen mit kohlensäurereichem 
utralwassci*. (Wiener klin. Wochensehr., 1908, No. 52) W. hat 
vo ? Vaginalspülungen mit Johannisbrunner Wasser gute Erfolge ge- 
bei den leichteren Fällen von Schlaffheit im weiblichen Genital- 
a °al nach stattgehabteu Geburten, und zwar bei den mannigfachen 
. ^' ese p Zustand bedingten Beschwerden. Der Erfolg ist durch 
sehr milde Reizwirkung des Wassers bedingt und ist auch gut bei 
etntja chron. und empfindlicher hyperplastischer Schleimhaut in Fällen 
' 0D Lktropium. Hirschbruch-Metz. 


Augenheilkunde. 

U Lbtboff: lieber das Sehen and über Sehstornngen in ihren 
iföUDgen zum Gehirn. Antrittsrede bei der Uebernabme des Rektorats 
- r Universität Breslau am 15. Oktober 1908. (Verlag von Gustav Fischer, 


Jena 1908.) In klarer, knapper, auch für Nichtmediziner anschaulicher 
Weise bespricht Verf. sein Thema, indem er sich in erster Linie auf 
Tatsachen und die reiche eigene Erfahrung stützt. Nachdem er uns 
einen geschichtlichen Ueberblick über die Entwicklung vom Sehen ge¬ 
geben und auf Grundlage unserer heutigen Kenntnisse den Vorgang des 
Sehens erläutert hat, geht er zur Besprechung der optischen Leitungs¬ 
bahnen au der Basis des Gehirns und in der Substanz derselben über. 
Die Betrachtungen über das Sehen und die Sehstörungen in ihren Be¬ 
ziehungen zum Gehirn werden ausführlich in den Antworten niedergelegt, 
die Verf. auf die beiden gestellten Fragen gibt: L Sind wir berechtigt, 
ein besonderes Seh- oder Wahrnehmungscentrum im Gehirn anzunehmeu 
und wohin ist dasselbe zu lokalisieren? 2. Haben wir auf dem Gebiete 
der Erkrankung des menschlichen Gehirns Tatsachen zu verzeichnen, 
welche für isolierte Erkrankung der optischen Erinnerung sprechen und 
somit einen Verlust unserer optischen Erinnerungsbilder ohne wesentliche 
Seh- und Gesichtsfeldstörungen bedingen können? — Die lesenswerte 
Arbeit zeigt an der Hand von Tatsachen, wie weitgehend sich der Ein¬ 
fluss eines einzigen Sinnesorganes und seiner Funktion auf das ganze 
psychische Leben des Menschen geltend macht. F. Mendel. 

H. Mcllroy: Bemerkungen zu einem Fall von Buphtalmns. (The 
British medical Journal, 2502, 12. Dezember 1908.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. Der Fall war schon vor 8 Jahren beobachtet worden und die 
Erkrankung hatte seitdem kaum Fortschritte gemacht. 

Weydemann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Anton K. Rüdiger y. Rydygier jun.: Eine neue Methode zur 
Freilegung der Tiimoren im Rachen (Tonsille, Zungenwurzel, Gaumen- 
bogen, weicher Gaumen und Rachenwände). (Wiener klin. Wochenschr., 
1908, No. 52.) Schnitt vom Sternum nach dem Proc. mastoideus am 
vorderen Rand des Sternocleidomastoideus, Querschnitt ca. 3 / 4 cm über 
dem Zungenbein. Stets von der dem Tumor entfernteren Stelle auf ihn 
zu präparieren. Vorteile sind: grosse Uebersichtlichkeit des Operations¬ 
gebiets und deshalb grosse Sicherheit für radikales Operieren. Die 
Einzelheiten sind im Original nacbzulesen. 

Hans Koschier: Ueber Nasenplastiken. (Wiener klin. Wochenschr., 
1908, No. 50.) Die Plastiken werden mit Zuhilfenahme von gut ein- 
beilendeu, vielfach perforierten und zweckmässig geformten Zelluloidplatten 
ausgeführt. H ir sch b ruch-Metz. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Landouzy: Metier et habitats des blanchisseurs dans leur rapports 
avec la tuberculose. (Rev. d’hygiene, T. XXX, 6. Juin 1908.) Verf. ist am 
Krankenhause Laennec in Paris tätig und schliesst aus den hier ge¬ 
sammelten Erfahrungen, dass die Bleicher durch ihre Beschäftigung zur 
Erkrankung an Tuberkulose disponiert würden. Er meint weiter, dass 
ihre Wohnungen infiziert seien und einen dauernden Ausgangspunkt für 
Neuerkrankungen bildeteu. 

J. Matignon und J. Salm: I/alimentation ä Java. (Rev. d’hygiene, 
1908, T. XXX, No. 6.) Verff. berichten über die Trinkwasserversorgung 
auf Java und über die quantitative und qualitative Zusammensetzung 
der Nahrung von Eingeborenen, europäischen Soldaten und europäischen 
Hospitalkranken. Die Eingeborenen nehmen sehr viel weniger Eiweiss 
und Fett zu sich. Verff. besprechen weiter die Aetiologie der Beri-Beri, 
sie wenden sich gegen die Beschuldigung des geschälten Reis und sehen 
auch nach der Verabfolgung von Erbsen kein völliges Verschwinden der 
Beri-Beri. Sie geben die japanische Kostordnung wieder, welche in der 
japanischen Marine die Beri-Beri nahezu verschwinden liess. Dieselbe 
unterscheidet sich von der alten dadurch, dass sie fast dreimal mehr 
Fett und fast die doppelte Menge Eiweiss und Ve mehr Kohlehydrate 
gibt und dass nach ihr Brot und Milch, frisches Gemüse und Fleisch 
verabfolgt werden. Viereck. 

Präfcke-Berlin: Ueber die entwicklungshemmende Wirkung dreier 
Hacksalze. (Hyg. Rundschau, 1908, Bd. 18, No. 15.) Um festzustellen, 
ob bei Anwendung der Salze 'eine Entwicklungshemmung der Fäulnis¬ 
keime im Hackfleisch stattfand und letzteres somit vor dem Verderben 
geschützt wurde, untersuchte Verf. drei Hacksalze*. „Hydriu-Konserve- 
salz“, „Zeolith“ und „Tho Seeth’s neues Hacksalz“. Das Ergebnis war 
wenig erfreulich. Die Behandlung des Fleisches durch die Kälte leistet 
bei weitem Besseres als die Anwendung des Hydriu-Konservesalzes, so 
dass man keinen Grund hat, dieses Salz zu Konservierungszwecken an¬ 
zuwenden. Vor der Anwendung von „Zeolith“ muss direkt gewarnt 
werden, da es das Fleisch zu einem noch besseren Nährboden für 
Bakterien zu machen schien, als es in unbehandeltem Zustande war. 
Auch mit dem dritten geprüften Mittel, „Tho Seeth’s neuem Hacksalz“, 
wurde keinerlei Konservierung erzielt. Möllers. 

A. Calmette und E. Rolants: Hole de la fosse septiqne (septic 
tank) dans Pepuratioo biologiqne des eaux d'egout. (Rev. d’hygiene, 
1908, T. XXX, No. 8.) Verff. wollen beweisen, dass in den Faufbecken 
eine Abnahme des organischen Materials durch Zersetzung stattfinde. 
Zu diesem Zwecke haben sie fast ein halbes JahT hindurch täglich 
Proben von dem zufliessenden Abwasser entnommen und nach Ablauf 
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dieser Zeit den Schlamm des Faulbeckens ebenfalls untersucht. Die 
260 cbm fassende Grube lieferte täglich durchschnittlich-11 cbm 137 1 Gas, 
welches zu 47,8 pCt. aus Methan, aus 22,9 pCt. Wasserstoff, 24,8 pCt. 
Stickstoff und 4,5 pCt. Kohlensäure bestand. Bei dieser Zersetzung 
wurden nach ihrer Berechnung 20 pCt. des zugeführten organischen 
Materials aufgebraucht. Viereck. 

Haberstolz-Weimar: Eine statistisch-hygienische Besprechung der 
Säuglingssterblichkeit an der Hand von Beobachtangstatsachen, be¬ 
treffend die Sänglingssterblichkeit in der Stadt Weimar während des 
siebennnddreissigjährigen Zeitraumes der Jahrgänge 1870—1906/07. 
(Hyg. Rundschau, 1908, Bd. 18, No. 15 u. 16.) Zu einem siegreichen 
Kampfe gegen die trostlose Säuglingssterblichkeit empfiehlt Verf. die 
Schöpfung einer Säuglingsfürsorgestelle für die Stadt Weimar nach dem 
Vorbild anderer Städte. Das vornehmste Prinzip im Betriebe dieser 
Einrichtung muss die Anregung der Mütter zum Selbststillen ihrer 
Kinder bzw. die Beseitigung der angeblichen Stillunlähigkeit sein. 
Dieses Ziel ist zu erreichen durch materielle Unterstützung der in 
armen Verhältnissen lebenden Mütter. Ist das Anlegen des Kindes an 
die Mutterbrust eine Unmöglichkeit, dann erst kann die küustliche Er¬ 
nährung als Notbehelf in Anwendung kommen. Die Verabreichung der 
präparierten Säuglingsmilch soll seitens der Fürsorgestelle an notorisch 
Arme unentgeltlich erfolgen. 

Erich Flade-Dresden: Znr Alkoholfrage. (Ilyg. Rundschau, 1908, 
Bd. 18, No. 17.) Zusammenfassender Bericht aus den wichtigeren Ab¬ 
handlungen und Mitteilungen des „Alkoholismus“ (Vierteljahrsschrift zur 
wissenschaftlichen Erörterung der Xlkoholfrage), der „Mässigkeitsblätter“ 
(Mitteilungen des Deutscheu Vereins gegen den Missbrauch geistiger 
Getränke) und der „Internationalen Monatsschrift zur Bekämpfung der 
Trinksitten“ (Organ des Alkoholgegnerbundes und des Vereins abstiuenter 
Aerzte des deutschen Sprachgebiets). Möllers. 

Orsi-Berlin: Ueber die quantitative Bestimmung des Russgehaltes 

der Luft. (Archiv f. Hygiene, Bd. 68, H. 1.) Die im Hygienischen 
Institut der Universität Berlin ausgeführten Untersuchungen bestimmten 
einmal den Russgebalt der Luft nach Rubner mittelst Filtration einer 
bestimmten Luftmenge (500 l) durch Papier und kolorimetrischen Ver¬ 
gleich mit durch gewogene Russmengen geschwärzten Papierstreifen. 
Andererseits wurde photometrisch mit Hilfe des Weber’schen Photo¬ 
meters die Differenz der Lichtintensität weisser und berusster Papier¬ 
streifen miteinander verglichen. Näheres über die Technik muss im 
Original nachgelesen werden. Die umfassenden Untersuchungen er¬ 
gaben die Brauchbarkeit beider Methoden. Die Russmenge, welche in 
der freien Luft enthalten ist, schwankte ziemlich stark, besonders mit 
der Witterung. Während besonders Regen und in zweiter Linie Schnee 
die Luft reinigten, hielt Nebel den Russ fest. Ständig war der absolute 
und relative Russgebalt der Luft am Morgen am grössten. Während 
Sonntags der Russgebalt der Luft ebenso gross ist wie an den Wochen¬ 
tagen, ist am Montag eine Verringerung des Russgehaltes festzustellen. 
Eine wichtige Rolle bei der Luftverunreinigung spielt in Berlin die 
Industrie. 

Orsi-Berlin: Ueber die Flugfähigkeit des Staubes. Aus dem 
Hygienischen Institut der Universität Berlin. Versuchsanordnung: Ein 
zylindrisches Metallrohr von 20 cm Durchmesser und 2 m Länge war 
auf der einen Seite durch eine kleine Oeffnung mit einer Wasserstrahl¬ 
pumpe verbunden. Die lichte Weite der anderen Oeffnung stand in 
Verbindung mit einer Holzkiste, welche den zu prüfenden Staub ent¬ 
hielt. Dieser wurde durch Gummigebläse innerhalb der Kiste auf¬ 
gewirbelt und dann in das Rohr abgesogen. Die Zählung der Staub- 
körneben und Bestimmung der Kerngrösse fand auf Objektträgern statt, 
die in das Metallrohr eingeschaltet waren. Die Versuche wurden unter 
Berücksichtigung des jedesmaligen Feuchtigkeitsgehaltes der Luft und 
des Wassergehaltes der untersuchten Staubart angestellt. Untersucht 
wurde u. a. die Flugfähigkeit von Zement, Meunige, Eisenoxyd, Mehl, 
StrasseDstaub, Glasstaub, Bohrmehl, Tabakstaub. Die Prüfungen ergaben 
der Hauptsache nach folgendes: Die wichtigste Rolle bei der Flugfähig- 
keit des Staubes spielen die Grösse der Körnchen, das spezifische 
Gewicht des Stoffes und die Oberfläche der Staubkörnchen, ferner der 
Wassergehalt des Staubes. Von verschiedenen Staubsorten mit dem¬ 
selben spezifischen Gewicht oder mit derselben Oberfläche der Körnchen 
fliegen diejenigen am leichtesten, welche die zahlreichsten kleinsten 
Körnchen enthalten, bei kleinerer Körnchengrösse diejenigen mit geringerem 
spezifischen Gewicht. Die Flugfäbigkeit des Staubes wird besonders 
durch Luftfeuchtigkeit und die Luftgeschwindigkeit beeinflusst. Die 
Fallgeschwindigkeit der kleinsten Körnchen ist sehr gering. Sie ver¬ 
mögen sich aus diesem Grunde sehr lange in der Luft schwebend zu erhalten. 

W. Hoffmann - Berlin: Ueber das Wärmeleitungsvermögen des 
Linoleums als Fussbodenbelag im Vergleich zu Holz- und Estrich- 
fusshoden. Aus dem Laboratorium der Kaiser Wilhelms-Akademie. 
Bemerkenswert ist bei der Versuchsanordnung, dass Hoffmann das 
Wärmeleitungsverraögen des platten förmigen Linoleums im Gegensatz zu 
früheren Versuchen anderer Autoren, bei welcher eine Kontinuitäts¬ 
trennung des zu untersuchenden Materials erfolgte, unter völliger Erhaltung 
des Gefüges des Linoleums mittelst plattenförmiger Thermoelementplatteu 
und eines selbstregistrierenden Galvanometers prüfte. Gleich starke Linoleum¬ 
platten verschiedener Fabriken zeigten ungleiches Wärmeleitungsvermögen. 
Diese Unterschiede sind wahrscheinlich in den verschiedenen Mischungs¬ 
verhältnissen von Kork und Linoxyo begründet. Das geringste Wärme¬ 


leitungsvermögen besass Korklinoleum, welches bei 7 mm Dicke schlechter 
leitete als 10 mm dickes Panzerlinoleum. Im Gegensatz hierzu erwiesen 
sich Parkett- und Kiefernholzfussböden als bedeutend schlechtere Wärme¬ 
leiter. Ohne die sonstigen hygienischen Vorteile des Linoleums als 
solche zu berühren, ist deshalb ein guter Holzfussboden, wenn es sich 
um die Warmhaltung des Zimmerfussbodens handelt, noch am besten 
zu empfehlen. Durch Linoleumbelag kann der Wärmeeflekt nur in 
geringem Grade erhöht werden. Estrichfussböden aus Gips und Cement 
stehen, selbst wenn sie mit Linoleum belegt sind, ihres grösseren 
Wärmeleitungsvermögens wegen ebenfalls den Holzfussboden nach. 

K. H. Kutsch er-Berlin. 

P. Remlinger: Lhospitalisation des malades payants. Leu 
,,maisons mcdicales“. (Rev. d’hygiene 1908, T. XXX, No. 8.) R. fordert 
die Einrichtung besonderer Krankenhäuser für zahlende Kranke. 

Viereck. 


Soziale Medizin. 

Dietrich-Berlin: KrüppelFürsorge und Staat, (Deutsche Zcitschr. 
f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 2.) (Fortsetzung folgt.) 

Knottnerus -Arnheim: Die Krüppelpflege in Holland. (Deuscbe 
Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 2.) ln Holland wurde im Jahre 
1899 die Krüppelpflege durch einen Verein „Vereenigung tot verzoging 
van gebrekkige en mismaakte Hinderen in Nederland“ aufgenommen. 
Der Verein besitzt seit 1900 ein Krüppelheim in Arnheim. Die Anstalt 
hat evangelischen Charakter, nimmt aber auch Andersgläubige auf; es 
können zurzeit 17 Pfleglinge untergebracht werden. Eine Erweiterung 
der zu klein gewordenen Räume ist im Gange. Die ärztliche Leitung 
des Hauses liegt in den Händen Dr. Rennsen’s, eines Orthopäden von 
Fach, ln der Erziehung wird möglichste Individualisierung erstrebt, als 
Handwerk wird vorläufig nur feine Luxuskorbflechterei betrieben. 

K. Agabd-Berlin: Worauf beschränkt sich die sogenannte indi¬ 
viduelle Behandlung gebrechlicher Kinder im Massenunterricht? 
(Deutsche Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 2.) Agabd glaubt, 
dass die Forderung individueller Behandlung sich im Massenunterricht 
schwer durchführen lässt, sobald eine gewisse Schülerzahl (30—40) über¬ 
schritten ist. Gleichwohl werden auch die gebrechlichen Kinder im 
Massenunterricbt am meisten dann eine individuelle Behandlung erfahren 
können, wenn der Lehrer die Gebrechen seiner Schüler wirklich kennt. 
Voraussetzung für diese Vorbedingung ist ein enges Zusammenarbeiten 
von Arzt und Lehrer. Nichtbeimbedürftige Krüppel will Agahd lieber 
in der allgemeinen Schule unterrichtet wissen, als dass ihnen Einzel¬ 
unterricht zuteil wird. Die Zukunft müsse noch viele Fortschritte auf 
dem Gebiete der Sonderschulen bringen. 

K. Biesalski-Berlin: Der praktische Wert der Krüppelzählkarten. 
(Deutsche Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd, 1, H. 2.) Die Zählkarten 
der deutschen Krüppelstatistik vom Jahre 1906 sind neuerdings an die 
einzelnen Regierungen zurückgegangen. Sie sind alle von Aerzteu be¬ 
arbeitet worden und können jetzt den einzelnen Bezirkeu ein einwand¬ 
freies Bild des Umfanges des Krüppeltumes und damit einen Ansporn 
zu praktischer Arbeit geben. Die Zählkarten stellen ein statistisches 
Material dar, wie es besser kaum je sich finden wird. Biesalski 
schliesst mit einem warmen Appell zur allgemeinen Mitarbeit in der 
Krüppelfürsorge. 

A. Schaus-Dresden: Krüppel Fürsorge und soziale Gesetzgebung. 

(Deutsche Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 2.) Unsere soziale 
Gesetzgebung stellt sich dem Krüppel gegenüber äusserst ungünstig. 
Weder die Krankenkassen noch die Landesversicherungsanstalten sind 
verpflichtet, die Kosten orthopädischer Apparate aufzubringen. Von der 
den genannten beiden Fürsorgeeinrichtungen zustebenden Erlaubnis zur 
Beschaffung orthopädischer Heilmittel wird — von sehr vereinzelten 
Ausnahmefällen abgesehen — allenthalben kein Gebrauch gemacht und 
etwaige Forderung abgelehnt. Da den Krüppeln mit solchen Grund¬ 
sätzen nicht gedient ist, so muss verlangt werden, dass die einschlägigen 
Gesetze abgeändert werden. Es muss die Krankengesetzgebung dem 
Krüppel dieselben Wohltaten zuerkennen, welche sie jedem anderen 
Kranken bietet. Für die Landesversicherungsanstalten muss eine Ver¬ 
ordnung angestrebt werden, dass den Gesuchen der Krüppel um Hilfe 
jederzeit die Genehmigung zu erteilen ist, wenn die sachliche Prüfung 
eine begründete Aussicht auf Erfolg des Heilverfahrens bezeugt. Die 
finanziellen Bedenken, welche vorhanden sein können, müssen in Hinblick 
auf die Forderungen der Volksgesundheit und der Volkswoblfahrt über¬ 
wunden werden. 

P. Haglund - Stockholm: Eine schwedische Krüppelstatistik. 

(Deutsche Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. I, H. 2.) In Schweden wird 
demnächst eine Krüppelzählung durchgeführt werden. Da eine allge¬ 
meine Zählung aus besonderen Gründen lokaler Eigenart sich nicht 
ermöglichen liess, so erfolgt die Zählung der Krüppelbaften in drei 
Gruppen. Diese umfassen: 1. die Militärpflichtigen bei der Musterung; 
2. alle schulpflichtigen Kinder; 3. alle, welche öffentliche Armenunter¬ 
stützung erhalten. Da alle Untersuchungen ausschliesslich durch Aerzte 
erfolgen, ist ein, wenn auch beschränktes, so doch recht einwandfreies 
statistisches Material zu eiwarten. 

K. Biesalski • Berlin: Die deutschen Krüppelbeime. (Deutsche 
Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 2.) Der deutschen Krüppelfür¬ 
sorge stehen zu Beginn des Jahres 1909 in 39 Heimen 3371 Plätze zur 
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Verfügung; im Jahre 1909 ist die Eröffnung weiterer 8 Heime zu er¬ 
warten. Alle Heime sind ärztlich versorgt, die meisten durch Orthopäden 
von Fach, überall sind geordnete Schulverhältnisse, überall Handwerker¬ 
stuben. L. Rosenfeld-Nürnberg. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

S. Jtllinek: Pathologie und Therapie der durch Elektrizität 
?«B*slfickten. (Wiener klin. Wocbenschr., 1908, No. 50.) Urafang- 
und inhaltreiche, auf der Praxis beruhende und theoretisch hinreichend 
gestützte Darlegungen über die Pathologie. Die Therapie besteht zu¬ 
nächst in der Ent/ernnng aus dem Stromkreise, Lagerung mit erhöhtem 
Kopf, Feberwachung von Puls und Atmung, event. Excitantien. ln er¬ 
forderlichem Maasse ist künstliche Atmung und bei Blutdrucksteigerungen 
(manche Starkstromwirkungen) Chloroforminbalation einzuleiten. Herz¬ 
schwäche wird in üblicher Weise behandelt. Ultima ratio ist die neuer¬ 
liche Einwirkung des Starkstroms, momentan bis sekundenlang: Pluspol 
auf die Herzgegend, Minuspol in den After (Elektroden mit Watte um¬ 
wickeln und in physiologische Kochsalzlösung tauchen!). 

Hirscbbruch- Metz. 

J. S. Mac Kiitosh: Zerreissong der Arteria bnlbi. (Tbe Brit. 
med. Jouro., 12. Dez. 1908.) Ein 54 jähriger Mann kam bei einem Un¬ 
fälle rittlings auf eine Stuhllehne zu sitzen. Etwa eine Stunde später 
bemerkte er plötzlich eine sehr starke Anschwellung des Skrotums und 
fühlte heftige Schmerzen. Es handelte sich um einen starken Bluterguss 
aas der verletzten Arteria bulbi. Die Behandlung bestand in Anlegung 
eines passenden Druckverbandes und Punktion des Skrotums. Die 
Irethra war unverletzt. Wey de mann. 


i 


Militär-Sanitätswesen. 


Doekbelin: Ein Vorschlag znr Behandlung der nicht einge- 
klfiiten Leistenbridie unter militärischen Verhältnissen. (Deutsche 
niliiärärztliche Zeitschrift, Heft 22, 1908.) Jeder Soldat, bei dem 
eio Leistenbruch entdeckt wird, soll unverzüglich nicht unter der 
Diagnose „Leistenbruch“ — weil die Kenntnis, dass Leistenbruch 
rem der aktiven Dienstpflicht befreit, ziemlich verbreitet ist — son¬ 
dern .Geschwulst in der Leistenbeuge“ dem Lazarett zugewiesen 
»erden. Hier erst wird ihm eröffnet, dass er einen Leistenbruch hat und 
hm in sachlicher Weise dargetan, dass seine Einwilligung zur Ausführung 
der Radikaloperation ihm grosse Vorteile bietet, weil er dann kein 
Brochband zu tragen hat, der Gefahr der Brucheinklemmung nicht aus- 
n'esetzt ist und später in Zivil leichter Arbeit bekommt ohne als mit 
Bruchband, falls der Arbeitgeber erfährt, dass er ein Bruchband trägt. 
Dadurch wird der Armee ein Soldat erhalten, der Staat erspart eine oft 
WtfDslänglich zu zahlende Rente, der Truppenarzt braucht weniger 
Atteste zu schreiben und das Invalidenprüfungsgeschäft wird vereinfacht. 
Erfasser führt dann noch an, dass die gebräuchlichsten Operations- 
raethoden die nach Kocher und Bassini sind. Er hat seine Fälle alle 
aich Bassini in Scopolamin-Morphium-Aethernarkose operiert, weil in 
fmchen Fällen von Leistenbruch der Bruchsack sehr dünn ist und 
j fi : r s ‘ ch leichter nach der Bassini’schen als nach der Kocber’schen 
Ätthöde an seiner Basis abschnüren und abtragen lässt. Rückenraarks- 
•msthesie nach Bier will Verfasser nur anwenden, wenn die Allgemein- 
narkose kontraindiziert ist. 


I «f» er Thorax phthisiens. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
“ h u. 23.) Klarheit in die vielfach widerstreitenden Meinungen über 
- Blutung des Thorax phthisicus bringt folgende fundamen- 
‘ ’l * Stellung: Anomalien der oberen Thoraxapertur sind das der 
: d eD e, ®piriscben Feststellung zugängliche Gruodmoment, von welchem 
di? ü 686 ;! j C ^ en ^ e - PbHusische Konfiguration des Brustkorbskelettes und 
^ se bedingte Abänderung der Funktion abhängig sind. Scharf 
eidea ist vom Thorax phthisicus der paralytische Thorax Engel’s, 
5 a e “ ier meist allgemeinen Asthenie, einer Muskel- und Bänder¬ 
lich ^ elche durch angeborene Anlage bedingt, aber naraent- 

t ^ es ^ e ^ ens durch jede abzehrende Krankheit, besonders 

sicus hPu™ l Se ’ hervorgerufen werden kann. Der echte Thorax phthi- 
^ibst hP k ^: ets auf , primären Skelettveränderungen, welche niemals, 
fC - Phthise der Lungen, nicht bervorgezaubert werden 
n ' e n ? uss ^p denn primär vorhandene, der Beobachtung vorher 
pnmären , ltl 3 Cl °' ^ ie . ^ en .? se des echten Thorax phthisicus lässt einen 
►iti?!, erst w :t lnen j se J tun däreD, d. h. einen auf angeborener Anlage und 
iöder trpnn* n d des Lebens erworbenen Thorax phthisicus vonein- 
Q - Der primäre Thorax phthisicus wird bedingt durch Ent- 


f beren Wtnr Dg n° Missbildungen an Knorpeln und Rippen der 
•i.i<:hen Asvmm » • , Wesen der sekundären Anomalie, der sog. skolio- 
ill ^erscbieflf.n C f l 0 ne, tir- ruh ! ln einer Asymmetrie, welche sich in der 
tr ‘niimnunffPn\ D ? al ^ Folge primärer skoliotischer Wirbelsäulen- 

Thorax P hth ' sicus taon *u jeder Zeit 
“«•/, zur he \ lm Kmdesa,ter . '» d « Schulzeit („Schulkranlt- 

V ’ m v..lliL„ ’ " am ei>tHcii aber von der Zeit der Pubertät 

” no, ' e raan,rest werden. Die sekundäre abnorme Thorax¬ 


form ist den Gesetzen der Vererbung nicht unterworfen. Wohl aber die 
von primären Aperturanomalien abhängige primäre phthisische Thorax¬ 
veränderung. Diese Heredität scheint aber keine spezifische zu sein, 
sondern neben Tuberkulose sind auch Syphilis und chronischer Alkoholis¬ 
mus zu bewerten. Stenose und Funktionshemmung im Bereich der 
oberen Thoraxapertur, welche anatomisch und funktionell diese meist 
sehr sinnenfällige Konfiguration des Brustkorbskclettes, den Thorax phthi¬ 
sicus, bedingen, schaffen in den Lungenspitzen eine individuelle Dis¬ 
position für die aerogenc, lymphogene und hämatogene tuberkulöse In¬ 
fektion. Es ist nicht nur eine günstige physikalische Gelegenheit zur 
Ansiedlung der Tuberkelbacillen gegeben, sondern mit der Schädigung 
des Gewebes entsteht ein günstiger Nährboden, in welchem die Bacillen 
sich vermehren und ihre verheerende Wirkung entfalten können. Es ist 
aber auch der Endausgang des Existenzkampfes zwischen Tuberkelbacillen 
und Gewebszellen in allen Fällen, mag es sich um eine aerogene, häma¬ 
togene oder lymphogene Infektion bandeln, abhängig von dem Grad der 
Lungenspitzenscbädigung, vod der Störung der Blutzirkulation, also in 
letzter Linie von mechanischen Missverhältnissen im Bereich der oberen 
Thoraxapertur. Verf. spricht am Schlüsse kurz über die Freund’scho 
Chondrotomie, an die man keiue zu grosse Hoffnungen knüpfen soll. 
Voll am Platze ist sie für die Altersverknöcherungen, nicht aber für die 
scheidenförmige Knorpel Verknöcherung bei jugendlichen Personen. Viel, 
wenn nicht gar alles, leistet dagegen bei dem beginnenden tuberkulösen 
Spitzenkatarrh die Prophylaxe. Verf. schliesst mit der Mahnung, früh¬ 
zeitig die Konformation des Brustkorbes solcher Kranken durch Sprach-, 
Sing-, Atem- und gymnastische Uebungen zu beeinflussen, Maassnahmen, 
welche alle mit Erfolg bis zum 20. Lebensjahre angewendet werden und 
eine gute Ausbildung der oberen Thoraxapertur und des ganzen Brust¬ 
korbes bezwecken. Die sekundäre Aperturasymmetrie zu verhüten, ist 
die Schulhygiene besonders berufen. 

Schminck u. Schädel: Znr Behandlung des Schweissfasses in der 
Armee. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1908, H. 23.) Durch Tragen 
von Fussiappen, Strümpfen und Schuhwerk wird die Verdunstung an 
den Füssen behindert. Dadurch geht evtl, der normal sauer reagierende 
Schweiss in Fäulnis über, reagiert dann stark alkalisch und hat den 
penetranten Bockgeruch (Stinkschweiss). Lediglich die alkalischen Zer- 
setzungs- und Fäulnisprodukte rufen Schweissfuss mit seinen üblen, die 
Marscbfdhigkeit beeinträchtigenden Folgen hervor. Deshalb muss der 
übermässig gebildete Schweiss entweder sofort ganz entfernt oder seine 
Zersetzung verhindert werden. Beim Barfussgehen würde der Schweiss 
sofort verdunsten; Bekleidung des Fusses ist aber notwendig, und so 
kommt zur sofortigen Entfernung nur die mechanische mittels Wasser 
mit und ohne Zusatz von 2 bis 3 Esslöffel Essig oder 20 Tropfen Aci¬ 
dum aceticum auf 1 Liter Wasser, 2 proz. essigsaurer Tonerdelösung, 
l prom. Salicylsäure oder lOprom. Borsäure in Betracht; das ist aber 
immer nur eine vorübergehende Verhinderung des Zersetzuugsprozesses, 
und es ist eine Dauerwirkung mit dieser mechanischen Entfernung des 
Schweisses ohne gleichzeitige medikamentöse Behandlung 
überhaupt nicht zu erzielen. An ein Schweissfussmittel, dass die Zer¬ 
setzung verhindert, sind folgende Forderungen zu stellen: 1. es muss 
einfach und reinlich in seiner Anwendung sein: 2. es darf keine Schweiss- 
verhaltung hervorrufen; 3. der Schweiss muss frisch und sauer bleiben; 
denn nur so ist er nahezu geruchlos und völlig unschädlich; 4. es muss 
in seiner Wirkung dauernd sein. Diesen Anforderungen entspricht voll 
und ganz das Borsyl: Borsäure mit Walrat und Aethal (30 Teile Bor¬ 
säure zu 2 Teilen Fett), das als fein pulverisiertes Fett die Haut ge¬ 
schmeidig und unverändert erhält und rein, einfach uud nicht giftig ist. 
Die Borsäure in feinster Verteilung hält dauernd den Schweiss frisch 
und sauer; die fein pulverisierten Fette Walrat und Aethal verhindern 
Reizwirkung der Säure auf die Haut. Mitteilung günstiger Resultate in 
einer Reihe von Fällen leichter bis schwerster Art. Der Preis des 
Borsyls ist billiger als der eines jeden anderen Schweissfussmitels. Ver¬ 
fasser halten das Borsyl zurzeit für dasjenige rationelle Schweissfuss¬ 
mittel, welches allen vorher erwähnten Anforderungen und Bedingungen 
entspricht, ohne die geringsten schädlichen Nebenwirkungen zu besitzen 
Es wird auch der ausgezeichneten Formaldehydsalbe Erwähnung getan; 
dieselbe hat aber häufig unangenehme Nebenwirkungen. Borsyl wird* 
daher zweckmässig in Fällen, wo Formaldehydsalbe Beschwerden ver¬ 
ursacht, bei stärkerem Wund laufen und kurz vor grösseren Marsch 
Übungen .angewandt. Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

Edn&rd Spiegler: Eine nene Formel zur Bereitung von Teer¬ 
bädern. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 52.) Sp suchte für 
bestimmte Falle die Teerpinselungen und -Salben zu vermeiden Sein 
Rezept lautet: m 

I. Olei rusci 100 


Ammon, pur. Iiq. 20 
(gut rühren! mindestens »/# Stunde). 
II. Gelatin. alb. 10 
Aq. font. 50. 

(im Wasserbade lösen!) 

RI- Sol. Natr. carb. ervst. 10 
in Aq. font. 50 
(warm lösen.) 
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II und iü werden heiss gut gemischt. Nach dem Lauwerdeu wird 
zu 1 zugesetzte und bis zum Steifwerden gerührt. Zum Gebrauch wird 
in einigen Litern heissen Wassers gelöst und unter Umrühreu ins Bad 
gegossen. Hirschbruch - Metz. 

0. Blasius-Halle: Esten, Subeston, Formeston and deren bactericide 
Eigenschaften. (Hyg. Rundschau, 1908, Bd. 18, No. 16.) Die genannten 
Eston-Präparate sollen die Möglichkeit der Verwendung der essigsauren 
Tonerde in fester Form zu trockenen Verbänden bieten. Eston ist ein¬ 
fach basische essigsaure Tonerde. Bei dem Formeston sind zwei der 
vier Essigsäureradikale des Eston durch zwei Ameisensäureradikale ersetzt. 
Subeston ist doppelt basische, essigsaure Tonerde. Verf. kommt zu dem 
Schluss, dass die Estonpräparate in „gewissen bescheidenen Grenzen“ 
bemerkenswerte bactericide Eigenschaften besitzen und dass es sich auch 
für den Praktiker lohnen wird, Versuche mit den Estonpräparaten an¬ 
zustellen. 

Höne-Stettin: Antiformin zur Anreicherung der Tnberkelbacillen 
in Auswurf, Stahl, Urin usw. (Hyg. Rundschau, 1908, Jahrg. 18, 
No. 18.) Verf. hat das von Uhlenhuth zuerst angegebene Antiformin 
bezüglich seiner Einwirkung auf Tuberkelbaoillen näher studiert. Bei 
4 Tage langer Einwirkung von 20 pCt., bei 12 Tage langer Einwirkung 
von 8pCt. Antiformin bleiben die Tuberkelbacillen für Meerschweinchen 
virulent. Benutzt man die beiden Bestandteile des Antiformins, Liqu. 
Natr. hyperchlor. und Liqu. Kalii caust. getreunt, so ist die desinfizierende 
Wirksamkeit auffallend gering. Verf. empfiehlt zu UntersuchuDgszwecken 
einen Zusatz von Antiformin zu dem verdünnten Auswurf, so dass eine 
mindestens 25 proz. Lösung entsteht. Nach Absetzenlassen des Boden¬ 
satzes, Abgiessen der klaren Flüssigkeit, Auffüllen mit destilliertem 
Wasser und abermaliges Ccntrifugieren. Färben des Bodensatzes oder 
Verwendung desselben zum Tierversuch in der üblichen Weise. Die 
Antiforrainmethode übertrifft nach den Erfahrungen des Verf. die früheren 
ADreicberungsmethoden durch Einfachheit, Billigkeit und sicheren Erfolg. 

Möllers. 

flasperini Ubaldo.- II valore della reazione di Jeflmov nella 
elmintiasi. (Rif. Med., 25, 1908.) Die bekannte Jefimov’scbe Reaktion, 
den Urin der Patienten mit Quecksilbernitrat zu behandeln, ist völlig 
wertlos. Sie wird bei verschiedenen Affektionen beobachtet und fehlte 
bei Individuen, bei denen Helmintbiasis mit Sicherheit konstatiert wurde. 

Segäle. 

A. H. Hertz: Die Auskultation des Bauches als diagnostisches 
Hilfsmittel. (The British medical Journal, 2500, 28. Nov. 1908.) 
Empfehlung der Auskultation der Ileocoecalgegend. Morgens, mindestens 
12 Stunden nach Einnahme der letzten Mahlzeit, hört man dort nie 
Geräusche. Erst 372—4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme können 
einige charakteristische Geräusche gehört werden, die allmählich lauter 
und häufiger werden und nach 1—2 72 Stunden nach ihrem Beginn ihr 
Maximum erreichen. Später hat die Beobachtung der Geräusche keinen 
Zweck mehr, da jetzt die durch die späteren Mahlzeiten hervorgerufenen 
hinzutreten. Hervorgebracbt werden die Geräusche durch rhythmische 
Entleerungen des Dünndarminhaltes in das Coecum durch den Sphinkter 
am Ende des Dünndarmes. Der diagnostische Wert dieser Geräusche 
besteht darin, dass sie bei einer Reizung des Bauchfelles, z. B. durch 
eine Peritonitis aufbören, Wodurch sich erkennen lässt, ob etwa eine 
Appendicitis eine Bauchfellentzündung verursacht hat. Das plötzliche 
Aufhören des IJeocoecalgurrens bei Typbus ist zusammen mit anderen 
Symptomen ein'wichtiges Zeichen für die Perforation eines Geschwüres. 

Wey dem an n. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Ansgeschieden ans unserer Gesellschaft ist Herr Dr. Aronsohn, 
weil er den grössten Teil des Jahres ausserhalb Berlins ist. Sie wissen, 
er ist im Sommer in Ems nnd im Winter in Nizza. Ferner sind ans¬ 
geschieden die Herren Dr. Glaser nnd Dr. Wulst ohne Angabe von 
Gründen. 

Zn dem Vortrage deB Herrn Klemperer in der vorigen. 
Sitzung ist eine Mitteilung des Herrn Dr. Iscovesco., Maitre de 
Conference medicinale a. l’öcoie des Hantes-Etndes eingegangen. Ich 
bitte den Schriftführer, sie za verlesen. 

(Schriftführer Herr Israel verliest die Mitteilung.) 

Hr. Henri Iscovesco: Ich erlaube mir folgende Bemerkungen im 
Anschluss zu dem sehr interessanten Vortrag des Herrn Klemperer in 
der Sitzung vom 2. Dezember. Ich habe in der Sitzung vom 6. März d. J. 
der Sociötö de Biologie von Paris (siehe C. R. Soc. biologie, Vol. LXIV, 
p. 404) von etwa 80 Kranken gesprochen, denen ich 1—2 g Cholesterin 
pro die nnd per os gegeben habe. 


Ich habe das Cholesterin aogewendet in einem Fall von Parpura 
rheumatoides bei einer jungen Frau mit 8 300 000 roten Blntkörperehen 
während Vf 2 Monaten (ohne eine andere Behandlung). Die Zahl der 
Blntkörperehen ist auf 4 100 000 gestiegen, and alle Krankheits- 
erscheinongen (Purpura, Gelenkschmerzen, Depressio nervosa, - Magen- 
Störungen nsw.) worden nicht mehr beobachtet. 

In 4 Fällen von Anaemia chiorotica habe ich zweimal Besserung 
nnd zweimal Genesang beobachtet. ln 8 Fällen von Tuberculosis 
pulmonaris habe icb sehr rasch eine grosse Besserung des Allgemein¬ 
befindens beobachtet. Der Appetit ist zurückgekommen, die Kranken 
schienen gebessert nnd hatten ein grösseres Gewicht, aber die lokalen 
Erscheinungen in den Langen, d. h. alle objektiven Symptome, haben 
gar keine Besserung gezeigt. Es war also durch Cholesterin in der 
Lungentuberkulose nur eine scheinbare BesBerang eingetreten. 

Alle anderen Fälle, die ich beobachtet habe (ungefähr 17) waren 
lymphatische Kinder, mehr oder weniger mit Drüsenschwellnngen, Haut- 
oder Gelenk- nnd Beintnberknlose behaftet, d. b. alle Arten von lokaler 
Taberknlose bei Skrophalösen. In allen Fällen habe ich Besserung 
beobachtet. 

Ich war zu allen diesen Untersuchungen angeregt durch die Arbeit 
von Morgenroth and Reieher. 

Ich habe in derselben 8itzung der 8ocl6:ö de biologie gezeigt, dass 
das Cholesterin imstande ist, die hämolytische Kraft einiger natürlichen 
Seien (Hnndesernm in Beziehung zu Menschenblutkörperchen) za er¬ 
niedrigen. 

In der Sitzung vom 4. April 1908 der Soc. de Biologie (C. R. Soc. 
biol., Vol. XIV, p. 677) habe ich nach Nognchi, Liebermann und 
vielen anderen gezeigt, dass man ans dem Sernm lipoidähnliche Stoffe 
gewinnen kann, die wahrscheinlich Seifen sind and grosse hämolytische 
Kraft besitzen. Ich habe in derselben Zeit gezeigt, dass die hämo¬ 
lytische Kraft der Seifen (Oleate und Batyrate) ganz aufgehoben wird, 
wenn man ihnen eine entsprechende Menge von dem Lipoid der roten 
Blutkörperchen, die ätherlöslich nnd acetononlöslich ist, zasetzt. Ich 
habe in derselben Sitzung unter Mitwirkung von Dr. Foncand gezeigt, 
dass die hämolytische Kraft einer reinen Seife ganz verschwindet, wenn 
man ihr eine genügende Menge Cholesterin zasetzt. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Lenhartz-Ham- 
burg: Jahrbücher der Hambnrgiscben Staats - Krankenanstalten, 1907, 
Bd. 12. — Von Herrn Ad. Löwy: ein Sonderabdmck. Im Austausch: 
Poblications of Com eil Univeisity medical College. Stodiea from the 
Department of Pathology, 1907, vol. 7. — 25. Jahresbericht der Schle¬ 
sischen Gesellschaft für vaterländische Knltnr 1907. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Thumin: 

Ueber Geschlechtscharaktere und Nebennlercncorrelationen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Vorsitzender Hr. Senator: Ich bitte Herrn 8taatsrat Dr. Holzinger 
aus Petersburg, den wir als Gast unter ans sehen, and den leb im 
Namen der Gesellschaft begrüsse, seine Mitteilung vor der Tages¬ 
ordnung zu machen. 

2. Hr. Staatsrat Dr. Holzinger-Petersburg: 

Ueber gterilisatorische Eigenschaften osmotischer Strömungen. 

(Erscheint unter den Origin&lien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Michaelis: Ich möchte mir nnr die Anfrage an den Herrn 
Vortragenden erlauben, in wie weit berücksichtigt worden ist, dass even¬ 
tuell AdsorptionsVorgänge an der Wand der osmotischen Membran mit 
in Frage kommen könnten. 

Hr. Holzinger: Das ist berücksichtigt worden, and zwar ist die 
Frage insofern einfach za beantworten, als in der steril gewordenen and 
steril gebliebenen Lösung Bakterien leicht mikroskopisch nachznweisen 
sind. 

Tagesordnung. 

1. Hr. A. Fränkel: 

Ueber weitere Beiträge zur Lehre von der Bronchiolitis flbrosa 
obHterans acuta. 

(Der Vortrag ist in No. 1 dieser Wochenschrift bereits abgedrnckt.) 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann: Wenn man die Langen darchmnstert, so 
findet man gelegentlich bei allen möglichen Krankheiten hier nnd da 
eine kleine Bronchiole in die Bindegewebe hineingewachsen, wie wir es 
hier unter dem Mikroskop Sehen. Aber die Fälle, die Herr Fraenkel 
vorgestellt bat, möchte ich im Gegensatz zu diesen häufigen Befanden 
doch als recht selten bezeichnen. Die Bilder, die wir hier gesehen 
haben, sind so ausserordentlich charakteristisch, dass ich -nicht glaube, 
dass ein geübter Anatom das leicht übersehen kann. Ich möchte auch 
nicht glauben, dass man das mit einer Taberknlose verwechseln kann, 
denn diese Knötchen sind grau durchscheinend, entsprechend dem mikro¬ 
skopischen Bilde, wo man junges Bindegewebe sieht, das noch ziemlich 
locker ist. Nur scheint mir das charakteristisch, obwohl ich den 
Namen in dieser Richtong nicht bemängeln möchte, dass die 
Bronchiolen gerade nicht vollständig obliteriert sind. Die Mehr¬ 
zahl der Alveolen haben noch ein deutliches Lumen. Aber sie 
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^ Mhr «fafrk verengt, and das tritt schon hervor, wenn man mit 
Auge insieht Das Charakteristische scheint mir io sein, dass 
Iw Prsssss durch die gansen Lungen gleichmäßig verteilt ist, nnd da- 
iwch istsracheidet er sieb auch gans charakteristisch von all den 
ulwcs DisgWt die man gelegentlich in der Lange findet an der einen 
•iw indema Stelle, and, wie Fraenkel richtig bervorgehoben hat, auch 
Hfctfrdig von der Carnifikation der Longe. Es ist wobt ein ZufaD 
leumes, dass Herr Fraenkel so viel Fälle gesehen hat. Ich glaube, 
Ibentben haben wir es nicht, es ist doch dazu zu charakteristisch. 

Ich wollte noch eins bemerken. Ich habe Bedenken gegen den 
Zaati „acuta*, denn wenn die Krankheit auch ziemlich schnell zu ver- 
laafen scheint, so ist doch das nieht etwas, was wir eine aknte Ent- 
süadang au nennen gewohnt sind. Es sind da schon konsekutive Ver- 
bderangen da, und ich möchte Herrn Fraenkel fragen, ob es nicht 
möglich ist, dass das, was man sieht, doch in längerem Zeitraum zu- 
itasde gekommen ist, dass die 8cbädigung auf die Menschen schon 
früher eingewiikt hat and das, was zuletzt der akute Anfall ist, auf 8 
oder 10 Tage zorückzuführen ist, in Wirklichkeit aber weiter zarückliegt. 
Vielleicht lässt es sich ermöglichen, dass das Wort acuta herausbliebe.. 
Die Bindegewebs ent Wicklung entspricht sehr wenig den Anschauungen, 
die wir von einer akuten Entzündung haben. 


i 


Hr. C. Ben da: Ein paar Worte za den Bemerkungen des Herrn 
f.Hassernann. Ich bin mit ihm vollkommen darin einverstanden, dass 
vir das pathologiech-ana’omieche Bild dieses Prozesses nicht mit MUiar- 
tstaknlose verwechseln können. Dazn ist die Verteilung der Iudurations* 
beide tu ungleichmäßig und auch die Abgrenzung nicht deutlich genug. 
Aber ich glaube versichern zu können, ohne aus der anatomibch-pafho- 
togbefatn Bcbule zu plaudern, dass der Prozess sehr wohl von aus öber- 
lebra werden kann und zweifellos Übersehen worden ist. Ich finde es 
«kr bedauert ch, das» Herr Fraenkel nicht die anderen makroskopi- 
«kea Präparate mitgebracht bat, die von seinen älteren Fällen noch in 
der Sammlung am Urban stehen and die ich deswegen mit Liebe auf- 
(tboben habe, um davon immer wieder von neuem vorzufübren, wie 
vezig man an diesen Präparaten, von denen wir durch mikroskopische 
Uitenochungeu wissen, dass Jene Erkranknngaherde darin sind, mit 
Wonrm Auge sieht. 

Der neue Fall ist ganz eigenartig durch die grosse makroskopische 
Deitlifhkeit der Indnrationsherde. In jenen anderen Fällen waren sie 
bei weitem kleiner und verwaschener, nnd sie waren immer noch mehr 
fah das Gefühl als durch das Aoge za erkennen. 

Br. Lazarns: Ich möchte mir an den Vortragenden die Frage er- 
lMkes - ich habe es vielleicht fiberhört —, wie es sich mit den 
Temperaturen vei halten hat. Es ist das vom diagnostischen Standpunkte 
»kkt n unterschätzen, in wissen, oh die betreffenden Patienten Fieber 
Itkabt haben oder nicht 


Hr. A. Fraenkel: Ich glaobe, mit dem letzten Punkte beginnen za 
«Wez. Der erste Patient, den ich beobachtet habe, hat nnr zeitweise 
■4 leicht gefiebert; die Temperatur ist bei ibm nie über 89 5 # ge- 
JJtgen. Der Kranke, von dem die heutigen Präparate stammen, hat 
«Wen dauernd Fieber gehabt, Temperatur zwischen 88 and 89°. 

Min gestatten Sie mir noch ein paar kurze Bemerkungen za dem, 
*** Herr Kollege v. Hansemann gesagt hat. Trotzdem ich seine 
Avtorit&t durchaus anerkenne, muss ich ibm doch darin widersprechen, 
die Affekiion ohne weiteres allemal als solche anatomisch dia- 
jwniziefbar lat. Der erste Fall, bei dem ich die Lun gen Veränderungen 
JJJ* intu T Ham erwartete, bot für das blosse Auge so wenig Cba*ak- 
wwttches, dass man bei der Sektion znnächst nicht ganz im Klare 
«rtker kam, ob überhaupt schwerwiegende Veränderungen an der Longe 
twiinden seien. Erst bei Betrachtung mit der Lupe sah man kleine 
Über das ganze Parenchym verstreute punktförmige Verdichtungen, 
^mikroskopische Untersuchung wies vollends nach, dass ein Prozess 
■®twg« von dessen Natur und Intensität man sich vorher überhaupt gar 
““yonlellwi hatte machen können. 

kt »m L ** e andere v< ® Hwtn Hansemann aufgeworfene Frage 
wt ob der ganze Vorgang sich wirklich so rasch entwickelt hat, wie 
kebaopte, so bitte ich die mikroskopischen Präparate anzusehen. Es 
«Me» sltb ln der Tat um ein ganz junges Bindegewebe, wie die An* 
*»*®k«t der zahlreichen voUaafUgen Fibroblasten lehrt. 


2Hr. Fedor Kr»u«e: 

Ukrosirkom der Bfickenmarksliänte In der Höhe des 2« bis 
Hal«w irbelbi gen*. (Vorstellung des Geheilten.) 
jw bei der Operation 28jährige Student der Medizin Fritz Th. 
«ite. fl Ter, 'P® rte *°er*t Im Herbst 1908 Schmerzen in der rechten Hals- 
ddi»t * DneT Mk eines Jahres an Intensität nnd Däner Zunahmen nnd 
Alfa pf 1,nIle Halsselte nnd den rechten Arm ausbreiteten. Seit 
wJL**« werde Schlaf nnr noch mit Morphium erzielt. 

Hitockverband Im Bett ermöglichte vorübergehend (Fi Übjahr 
"^fl^lge, Anfsein mit Hilfe eines WaBserglasverbandes, doch 
1S06 t»» wieder mehrere Wochen liegen. Im Frühjahr 

1908 kl * D8cheinen( ä eine erhebliche Besserung ein, Jedoch im Oktober 
b» ruf? 1 ® eine Sehwiche der rechten Hand ohne Beteiligung 
itebfrh, * 08 ’ die »ich nach einigen Monaten anf den rechten Arm 
u» gjj» T0ID ^ ,flb J*br 1907 auch den linken Arm io Mitleidenschaft 
1 ^°”iio»s)lch machten sich Zncknngen io Armen and Beinen be¬ 
te «**»'"* 1)61111 Heben, das nur noch mit Untentütsung möglich 
’«»nähme der Schmerzen am Halse. 
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Am 1. II. nnd 20. II. 1908 wurden in einer auswärtigen Unl- 
versltätuklinik die Bögen des 8., 4. nud ß. Halswirbels entfernt; ohne 
Erfolg, da offenbar die Dura nicht eröffnet nnd so der Tumor nicht ge¬ 
funden wurde. 

Im Mai 1908 wnrde Pat von Prof. Hermann Oppenheim der 
chirurgischen Abteilung des Augusta-Hospitals mit folgendem Status über¬ 
wiesen. 

Der Kranke klagte Über Herzklopfen, über Schmersei im Genick 
and in der linken Halsgegend, zomal bei Bewegungen and Erschütte¬ 
rungen, über Parästhesien in den Armen, besonders links, Lähmungen 
der Arme nnd Beine and über Erschwerung des Wasserlassens. Der 
Kopf konnte nur sehr wenig seitlich gedreht werden; wenn der Kranke 
ln sitzende Stellung emporgehoben wnrde, verblieb der Kopf in der¬ 
selben steifen vertikalen Rtellnng. 

Von den beiden Operationen her rührte eine vom Warsenfortsatz 
bis tarn Schulterblatt auf der rechten Nackenseite berabreichende bogen- 
fö m<ge Narbe. Die Gegend der Deltoidei war stark abgeflacht, ihre 
Funktion = 0. Beide Hände befaoden sich in Beugestellung, besonders 
stark die rechte; die grobe Kraft der Finger erwies Bich als so schwach, 
dass sie mit dem Dynamometer nicht gemessen werden konnte. Die 
Damnen standen adduziert, die Finger der rechten Hand in Krallen- 
stellnng. Beiderseits fand sich starke Atrophie der kleinen Haad- 
musbeln; die Muskulatur an der Streckseite der Unterarme war eben¬ 
falls abgemagert. Die Streckung der rechten Hand warde mit mini¬ 
maler Kraft ausgeführt, etwa ! kräftiger war die Beugung. Im rechten 
Arm zeigte sich ein sehr hoher Grad von B*wegungsataxie. Die 
Beugung des rechten Unterarmes war erheblich abgeschwächt, abenso 
die Streckung. Am linken Arm betraf die Parese und Atrophie im 
ganzen die gleichen Muskeln, aber in schwächerem MaasBe. Beiderseits 
war der Gubitalreflex erheblich gesteigert. 

Der Baochreflt'x fehlte, ebenso der Cremasterreflex, die Baacbpresse 
arbeitete sehr schwach. Der Phreoicus funktionierte normal. 

In beiden Beinen herrschte, besonders links, ein spastischer Zustand. 
Beiderseits vorhanden waren Patellar- nnd Fassklonns, Babinski, Oppen¬ 
heim und Bechterew*Mendel. Die Parese der Beine war eine allge¬ 
meine, sehr erhebliche nnd zeigte zwischen beiden Seiten keinen grossen 
Unterschied, eher war das linke Bein etwas schwächer. Der Kranke 
vermochte auch mit doppelseitiger Unterstützung nicht in stehen, ebenso¬ 
wenig die Beine zum Gehen anzusetzen. 

Das Ergebnis der Sensibilitätsprüfung war folgendes: Am Bninpf 
reichte die taktile Anästhesie bis über die Mammillae nach oben herauf; 
Pinselberühruogen wurden genau nur bis zum unteren Rande der 
2. Hippe angegeben, bis znr Iotermammillariinie noch leidlich, von da 
ab nach unten ganz unsicher. Pinsel und Metallgriff wurden an den 
Armen nnd unterhalb der 2. Rippe nicht mehr unterschieden. An der 
Vorderseite des Körpers war die Empfindlichkeit für Warm und Kalt 
etwa von der Iotermammillariinie bis zur Hüfte aufgehoben, Ebenso 
war unterhalb der 2 Rippe die 8cbmerzempfiadIIcbkeit herabgesetzt 

Die Störung des Berührungsgefühls in der rechten oberen Extremität 
war ziemlich erheblich, besonders an Unterarm und Hand, ohne dass 
sich eine scharfe Lokalisation geltend machte. Die Analgesie erstreckte 
sich fast Über den ganzen rechten Arm bis ins Axillargebiet. Links be¬ 
traf die taktile Anästhesie mehr die Dinaren Bezirke; die Analgesie war 
hier weniger verbreitet and weniger ausgesprochen. Der stereognostische 
Sinn war vollständig erloschen. 

An beiden Beinen wurden Pinselberühruogen wahrgenommen. Das 
Schmerzgefühl fehlte fast überall; ebenso war der Temperatnrsinn an 
beiden Unterschenkeln stark herabgesetzt, aber nicht aufgehoben. 

An den Händen, besonders an der rechten Hand, bemerkte man 
Hyperhidrosis. 

Eine byperästhetische Zone nahm auf der rechten Halsseite die 
Gegend von der Ciavicnla bis zum Ohr ein nnd hörte in der Median¬ 
linie auf. Znmal in der rechten Fossa sapraclavicularis war der Kranke 
so empfindlich, dass er nicht die Berührung des bedeckenden Tuches 
ertrug. Starke Hyperästhesie soll früher im rechten Arm bestanden 
haben. 

Der Puls zeigte 115 Schläge in der Minute, war regelmäßig nnd 
wenig gespannt. 

Anf Grand des vorstehenden, in mehreren Sitzungen erhobenen Be¬ 
fundes nahm Herr Oppenheim eine Neubildung im Bereich des mitt¬ 
leren und enteren Cervikalmarks an. Die obere Grenze entsprach etwa 
dem V. Cervikalnerven. Eine Entscheidung über den Ausgangspunkt 
des Tumors, ob Mednlla selbst oder Meningen, liess sich nicht sicher 
stellen, doch hatte die letztere Annahme etwas mehr Wahrscheinlichkeit 
für sich. Auf jeden Fall war ein operativer Eingriff notwendig, bei 
intramedullärem Sitz als Kntlastong-trepanation. 

Bei der am 80 Mai 1908 von mir in Chloroformnarkose ansgeftthrten 
Operation reichte der 18 cm lange, in der Mittellinie ansgeführte Schnitt 
schliesslich von der Protnberantia occipitalis externa bis zur Vertebra 
prominens. Nach vorsichtigstem Durcbdringen d-r alten Moskelnarben 
legte ich zunächst den unverletzten Dorafortsatz und Bogen des 6 Hals¬ 
wirbels frei. Nach vollkommener 8k«lettieruog dieser Teile liess sich 
nach oben ein normal aussehender Durastreifen von 2 cm Breite frei¬ 
präparieren. Unter starkem Anziehen konnte ich die schwielige Narbe 
von der unterliegenden Dura von nuten nach oben abtragen; eie wurde 
am Processus rpiooens des Epintrophens abgetrennt, so dass das ganze 
Gebiet der beiden alten Operationen (2. nnd 20. II. 1908) freilag; hier¬ 
bei liess sich eine oa. 1 cm lange Einrltsnng, nicht völlige Durchtreanuag 
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der stark gespannten Dora in der Höhe des 4. Bogens nicht umgehen; 
hier qnöll sofort eine mit Flüssigkeit gefällte Blase unter sta>ker Span* 
nnng hervor, die Jedenfalls ans der inneren Daralamelle und der Arach- 
noidea parietalis bestand. Nachdem die Reste der bei den früheren 
Operationen nnr teilweise entfernten Bogen des 8, 4. und 5. Halswirbels 
in typischer Weise mit verschiedenen Hohlmeisseisangen bis snm Körper 
entfernt waren, lag die prall gespannte Dura in einer Liege von 6 cm 
und einer Breite von reichlich 2 cm frei. 8ie zeigte keine Spur von 
Pulsation, ihr Aussehen war unten normal, nach oben und namentlich 
nach rechts schwielig; hier, in der Höhe des 4. Bogens, fühlte man nach 
oben eine Resistenz von der Härte einer Schwiele. Ganz rechts trat 
am unteren Rande des 8. Bogens eine 8 mm grosse kugelige, sarkom- 
ähnliche Neubildung über die änssere Dnrafläche hervor. Bei der Längs- 
spaltnng der Dura in den unteren Partien spritzte reichlicher L 5 qior im 
Strahl hervor. Die Neubildung begann in der Höhe des 4. Bogens, 
reichte rechts bis zu den Knocheorändern, links nahe bis zn ihnen heran, 
nahm also fast die ganze Breite der hinteren Dnrafläche ein. Zur 
Schonung der hier angemein wichtigen hinteren Warzein spaltete ich 
von nuten her die Dnrg nnd damit die Geschwnl-t in der Mittellinie 
und zerlegte so den Tumor in zwei Häfften, die sieb von der Median¬ 
linie ans mit der geschlossenen 8chere unschwer von den hinteren 
Worzeln lösen Hessen. Um die obere Grenze der Geschwulst erreichen 
zn können, wurde der Bogen des Epistrophens entfernt. Nachdem non 
Dnra samt Tumor in der Medianlinie bis znm Atiasbogen ge¬ 
spalten war, zeigte sich auch die obere Grenze der Geschwulxt, die non 
samt Dnra, dessen Innenfläche sie untrennbar anhaftete, fortgeschritten 
wurde; dabei musste doch noch auf der rechten Seite die 4. hintere 
Wurzel reseziert werden, da Bie durch die Tnmormassen hiodurebzog 
Ans der Gegend oberhalb des Tumors entleerte sich nnr wenig L<quor 
unter Pulsation. 

Die Geschwulst war granrötlich, halbweich, an der Vorderfläcbe 
hlotig sugiiiiert and batte im Rückenmark, unmittelbar über der sicht¬ 
baren Halsancehwellong, eine breite nnd tiefe Grnbe gebildet, die gleich¬ 
falls blutig sngilliert war. Wegen des grossen Duradefektea konnte 
das Halsmark nur durch tiefe Muskelnäbte mit Muskulatur bedeckt werden. 

Nach anfänglichem Kollaps (Pols 16") erholte sich der Kranke bis 
znm nächsten Tage anffailend, namentlich subjektiv, obwohl der Pnls 
noch klein nnd frequent blieb; Temperatur nnd Zwerchfellatmong waren 
normal, Urin wurde spontan entleert. Am 6. Jani zeigte sich beim 
Verbandwechsel eine Flüssigkeitsensamminng, anscheinend Liquor. Dieser 
entleerte sich nach zwei Tagen ans einem Sticbkanal; der Liquoran» Hubs 
dauerte drei Wochen an nnd brachte den Kranken in grosse Gefahr. 
Dann schloss sich die kleine Fistel spontan. 

Ans den genauen Untersuchungen, die wir znm grossen Teil Herrn 
Prof. H. Oppenheim verdanken, erwähne ich nnr das schnelle nnd 
fast vollständige Znrückgehen aller nervösen Symptome, die bei der 
langen nnd starken Kompression des Halsmarks besonders auffallend ist. 
Jetzt, 7 Monate nach der Operation, stellt sich Ihnen der Operierte 
vollkommen geheilt vor. 

Er zeigt eine etwas steife Kopfhaltung, aber Ni»k-, Streck- nnd 
Drehbewegungen des Kopfes sind ln geringem Umfange ohne Beschwerden 
ausführbar; ein grosser Teil dieser Störungen ist durch die von der 
ersten Operationen herrührende Narbe bedingt. 

Es besteht keine Hypetänthesie mehr in der rechten Halsgegend. 
Die Armmnsknlatnr Ist noch dürftig, aber es Anden sich keine lokali¬ 
sierten Atrophien. Die Kralleohand ist links ganz geschwunden, rechts 
nnr angedentet. Keine Atax<e der Arme. Abgesehen von leichter Parese 
der rechten Hand ist die aktive Beweglichkeit in den oberen Extremi¬ 
täten vollkommen. Sensibili’ätsslörungen sind nicht mehr nachsn weisen. 
Es besteht keine Steifheit der Beine mehr, kein Klonns. kein Babinski, 
kein Oppenheim, nur rechts noch Bechterew-Mendel. Die Kniephänomene 
sind normal. Die aktive Beweglichkeit der Beine ist normal, keine 
Ataxie; die Sensibilität ist ebenfalls normal. Der Operierte unternimmt 
mehrstündige Spaziergänge. Abgesehen von der steifen Kopfhaltung ist 
der Gang tadellos. 

Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

SitzuDg vom 10. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Ewald. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teils: Herr Oppenheim. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

1. Hr. H. Oppenheim und Hr. P. Krause; 

Demonstration eines operativ behandelten Falles von Tumor am 
Cerviealmark. 

Hr. 0. demonstriert einen 23 jährigen Studenten, der seit 1903 
Schmerzen an der rechten Hals- und Nackenseite zeigte, die Zunahmen, 
später auch auf der linken Seite auftraten und schliesslich nach beiden 
Armen aussirahlfcen. 1905 Besseruug durch Streckverband. 1906 erneute 
Schmerzen und Lähmungserscheinungen zunächst am rechten, später 
auch am linken Am. Auch an den Beinen trat eine Lähmung auf, so 
dass der Gang nur mit doppelseitiger Unterstützung durchführbar war. 
1908 Harnbeschwerden. Es wurde infolgedessen ausserhalb von Berlin 
eine Operation vorgenommen, bei welcher die Dura nicht eröffnet wurde, 


und ausserhalb derselben nichts Auffälliges gefunden wurde. Die Be¬ 
schwerden nahmen zu und im Mai 1908 war folgender Befund zu erhebon: 

Hals- und Nackensteifigkeit. Kopf konnte nicht bewegt werden. 
Gebrauchsuntähigkeit sämtlicher Extremitäten. Druckempfiodlicbkeit des 
5. und 6. Halswirbels, atrophische Lähmung des rechten Armes, Hand 
in Krallenstellung, kleine Handmuskeln atrophisch, spastische Parese der 
Beine, Harnentleerung mühsam, Analgesie und Tbermanästhesie von den 
Beinen herauf bis zur 2. Rippe, ebenso in den Armen bis zur Axillar¬ 
gegend. Im Gebiete der rechten Fossa supraclavicularis Hyperästhesie. 
Tacbycardie. 

Es wird eine Neubildung im Bereich des mittleren und unteren 
j Oervicalraarks diagnostiziert mit wahrscheinlich extramedullärem Sitz. 
Die durch E. Krause am 30. Mai ausgeführte Operation ergab in der 
Höhe des 7. Cervicalwirbels ein Fibrosarkorn, das bis zum Atlas reichte. 
Nach der Operation erfolgte starker Abfluss des Liq. cerebrospinalis. 
Bis Mitte Juni Fieber, Erbrechen, Tachycardie, Leib- und Kopfschmerzen, 
dngegeu gingen alsbald nach der Operation die Hyperästhesie und 
spastische Lähmung sowie die Störungen der Harnentleerung zurück. 
Es blieb dagegen noch eine beträchtliche Ataxie bestehen, die bisher 
durch die Lähmung verdeckt war. Vom 11. August ab macht der 
Patient Gehversuche. Zurzeit ist die Kopfbewegung leidlich gut durch¬ 
führbar, der rechte Arm ein wenig schwächer als der linke. Krallen- 
stellung kaum angedeutet, leichter Tremor vorhanden. Die Sensibilität 
uud der Gang ist intakt. Die Ataxie ist verschwunden. Das Mendel- 
Bechterew ’sche Phänomeu ist rechts noch vorhanden. Patient kann 
jetzt stundenlang gehen und seine Arme zu allen Verrichtungen ge¬ 
brauchen. 

Hr. F. Krause berichtet, dass er unter 5 bis zum Atlas reichenden 
Tumoren 3 mit Erfolg operiert habe, von 26 Rückenmarksgeschwülsten 
starben ihm nur 8. Die Operation war in dem vorliegenden Fall wegen 
des vorausgegangenen chirurgischen Eingriffs (Schwarteubildung) schwierig. 
Der beste Weg sei der Einschnitt in der Mitte. Man solle unter keinen 
Umständen unterlassen, die Dura aufzuschneiden. Im vorliegenden Fall 
entfernte K. den Bogen des 6. Halswirbels, die Bogen des 3. und 
4. Halswirbels waren durch die frühere Operation bereits entfernt. Der 
Tumor erstreckte sich vom 4. Halswirbel bis zum Atlas, dessen Bogen 
erhalten wurde, während der Epistropheus reseziert wurde. K. bat den 
Epistropheus wegen Tumors schon zweimal weggeuommen uud Heilung 
erzielt. 

Diskussion. 

Hr. L. Jacobsohn glaubt ein Tieferstehen der linken Schulter 
und eine Atrophie des Cuccularis beim Patienten festzustelleo und fragt, 
ob nicht hierdurch ein Schluss auf die Höhenlage des Tumors gezogen 
werden könne. 

Hr. Oppenheim hat seinerzeit keine degenerative Lähmung des 
Cuccularis gefuuden, die zur Lokalisation hätte benutzt werden können. 

2. Hr. H. Oppenheim: 

Demonstration von Kranken. 

a) 70jäbriger Mann, der vor 3 Wochen plötzlich eine Lähmung am 
Extensor digitorum communis der linken Hand und eine Parese des Mund- 
Kacialis zeigte. Vor 30 Jahren Lues. Auf entsprechende Behandlung 
Rückgang der Erscheinungen, die wohl durch einen Herd in der moto¬ 
rischen Zone bedingt worden waren. Jetzt ist nur noch das Platysma¬ 
phänomen deutlich. 

b) Patient zeigte seit 3 Monaten eine allmählich auftretende Schwäche 
im rechten Bein mit Spannungszuständen der Muskulatur, aber ohne 
Krämpfe. Uebergang der Erscheinungen auf den rechten Arm, Zunahme 
der Erscheinungen. Jetzt Spitzfussstellung, Nacbsobleppen des rechten 
Beines, Fussklonus, Parese. Keine Störung der Sensibilität. Im rechten 

I Arm Parese, Erhöhung der Sehnenphänomene, Sensibilität intakt. Nach 
Ansicht von Oppenheim handelte es sich hier um eine einseitige 
chronische, spastische Spinaiparalyse, wie sie von Spill er beschrieben 
wurde. 

c) Junges Mädchen mit Residuen von Entbindungslährauog. Bei 
Restitution der ursprünglich am meisten betroffenen Supinatoren, des 
lnfraspinatus, Teres minor, Supinator Iongus et brevis kommt es zur 
Kontraktur der Antagonisten, Pronatoren, Subscapularis, Teres major usw. 
Diese Kontrakturen müssen auf mechanischem oder operativem Wege 
beseitigt werden. 

Diskussion. 

Hr. Schuster hat einen Fall von einseitiger Lähmung des Extensor 
digitorum communis in Verbindung mit Dysarthrie beobachtet, die er'auf 
eine Thrombose der Arteria fossae Sylvii bezieht, ln dem "betreffenden 
Fall kehrte die Sprache allmählich wieder. 

Hr. L. Jacobsohn fragt, ob in dem Falle von Spiller’scher 
Lähmung Anhaltspunkte für die Annahme einer Längs- oder Querläsion 
vorhanden waren. 

Hr. Oppenheim hält eine Strangerkraukung für wahrscheinlich, 
schliesst aber die Möglichkeit einer lokalisierten Erkrankung am Cortex 
nicht aus. 

3. Hr. F. Krause: 

Kasuistisches zur Frage der Hirnverletzungen. 

a) Vortragender demonstriert einen Mann, der am 30. Oktober von 
einer Heubindemaschine an der rechten Kopfseite verletzt wurde. Es 
waren nur Kopfschmerzen, Erbrechen und eine linksseitige spastische 
Hemiplegie vorhanden. Am 10. November Operation. Die Lamina interna 
■ ist zersplittert und die Dura zerrissen. Die Knochensplitter- sassen auf 
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der Oberfläche der, Oeofcralwiudupg, und es wurde durch Sondierung ein 
(Spötter entdeck^ 4fff 1 cm tief io die Gehirnrinde eingedrungen war. 
•Jftrii Eotlfpspf idütelben war schon am nächsten Tage die aktive 
|evcgli«bkeitArme wieder hergestellt. Nach 3 Tagen ist der 
jptsmas versehwüpden. Die Bewegung des Beines besserte sich nur 
allmählich. 

b) Demonstration eines Patienten mit durch Ziegelstein erzeugter 
Schädelfraktur und folgender Halbseitenläbmung. Nach der Trepanation 
blieb eine Parese des Uuterschenkeis und eiue stärkere Unbeweglichkeit 
des Fusses und der Zehen zurück, [m weiteren Verlaufe trat eine 
schwach seiemierende kraterlörmige Fistel auf, die auf einen Sequester 
schlossen lässt. Beim Eiugeben mit der Sonde zeigt sich ein liu.sen- 
grosser Knochensplitter in <W Centralwindung. Nach seiner Entfernung 
verccbwaad die Parese des Unterscheukels, es blieb aber eine Störung 
des Geleuksiunes der grossen Zehe zurück. 

c) Weiterhin berichtet HerT K, noch über 2 im Altonaer Kranken¬ 
haus beobachtete, hierhergehörige Fälle. Ein angeblich durch Schlagring 
verletzter Mann arbeitete nach der Verletzung 12 Tage weiter. Am 
13. Tafte bekam er Uebelkeit, ging zu Fuss ins Krankenhaus, tiel dort 
um und starb. Oberhalb der Orbita steckte eine verrostete Messerkliuge, 
die bis zur Mittellinie vorgedrungen war uud einen G^birnabscess erzeugt 
hatte. Der letztere war in die Seitenventrikel perforiert und von da 
au in den 3. und 4. Ventrikel vorgedrungen. 

Der zweite Patient, der einen Weg von 4 Stunden zum Kranken¬ 
haus zurückgelegt hatte, zeigte infolge eines Stiches Bulbusvereiterung. 
Enucleation. Gehirnabscess bis in den Hirnlappen bineinreicheud. 
Heilung. 

4. llr. E. Hey mann: 

I eher neuropartlytische Keratitis nach Exstirpation der Gangl. Gasseri. 

H. stellte einen Kranken aus der Abteilung von F. Krause vor, 
der nach der Operation an Keratitis gelitten batte und geheilt war. 
Die Symptome uud der langsame, meist günstige Verlauf der Affektion 
werden besprochen. In mehreren Fällen war es zur Kammereiterung 
gramen, wenn die Erkrankten auf ihre Keratitis kein Gewicht gelegt 
batten. Die Therapie bestand ira wesentlichen in dem prophylaktischen 
S:hutz des gefährdeten Auges mit einem Uhrglas. Dieselbe hat sich im 
Laufe der Jahre sehr gut bewährt. 

5. Hr. (\ Helbing: 

Hznonstration zweier operierter Geschwister mit Erh’xcher Lähmung. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
d. Hr. H. Straus«-. 

Demonstration zur Endoskopie der Plexnra sigmoidea. 

a) Eines durch die Sigmoskopie festgestellten Doppeicarcinoms der 
F.^ura sigmoidea; 

b) eines Phantoms für die Uebung in der Sigmoskopie; 

c) einer neuen Beleuchtungsvorriehtung für die Endoskopie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Br. M. Koch hat durch mikroskopische Untersuchung festgestellt, 
-ns es sich um ein typisches Cyliuder-Zellenearcinom bzw. malignes 
Acenom handelte, wie es schon durch die Untersuchung eines im 
Ntfioskop entnommenen Probepartikels festgestellt war. Es spricht 

für die Annahme, dass beide Tumoren als sekundäre oder meta- 
Malische von einem anderen Carcinom ausgegangen sind. Auch ist nicht 
^zunthmen, dass der eine Tumor eiue implraetastase des anderen 
sondern es spricht alles daiür, dass es sich um den seltenen 
FaL eines primären Doppelcareiuoms bzw. malignen Adenoms der Flexura 
'•fi’cioidea handelt. 

'• Hr. Sfheicr: 

Demonstration von Skiagrammen der Nasennebenhöhlen. 

bch. demonstriert eine grosse Anzahl von sehr iustruktiveu ßöntgen- 
J “‘<m von den verschiedensten Erkrankungen der Nebenhöhle und 
1ebt au * die Bedeutung dieser Untersuchungsmethode hin. 

R Diskussion. 

Hr - Hmfcld warnt vor einer Ueberschätzung der Methode, da 
? !l allei, % Benutzung des Röntgenverfahrens unter Umständen zu 
•Diagnosen führen kann. 

^ Br Scheier betont, dass das Röntgen verfahren auch hier ebenso 
’ au aD, lcren Gebieten nur als ergänzende Untersuchung neben den 
bisher bewährten Untersuchungsmethoden benutzt werden dürfe. 
Hr. Inmelmann; 

Demonstration de« Tyrnaner’sehen Heisslnftapparates. 

Eine K- em °^ striert Apparate zur Behandlung einzelner oder beider 
Beioc sowie des ganzen oder einzelner Teile des Rückens 
j; ‘ acfeeD3 > der Schulter, der Hände, des Ellbogengeleukes sowie der 

r \. rDie und schliesslich zur Behandlung der Ischias uud nennt 
psi* ^ erse ^ en: 1* Grösstmögliche Reinlichkeit, da der 
; .|j: t j; ni,e . orau ® der Apparate mit glattem, weissera Asbestschiefer aus- 
■Airis h Weiterhin gleichmässigp Erwärmung mittels 

^ AoL e ? eizkÖr P er (Widerstände), welche in einem Troge unterhalb 
Weder m* an K e kracht sind. Dieselben sind dreiteilig; man kann 
^lleti' a J ^ re ’ Teile gleichzeitig oder auch jeden Teil einzeln ein- 
tjnchied/ i Ch Möglichkeit gegeben ist, die Heizquelle in drei 
I^peratu öen nteD W äten w * r ken zu lassen. Die Regulierung der 

r erfol gt einmal durch die verschiedene Schaltung sowie durch 
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einen die Heizkörper überdachenden durchbrochenen Schirm aus Asbost- 
sebiefer. 3. Bequeme Lagerung der kranken Körperteile. 
4. Einfache Handhabung. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 14. Dezember 1908. 

Hr. Katzenstein stellt einen Kranken vor, der an einer Magengtenose 
infolge emes Ulcus ventriculi gelitten hatte uud bei dem ein in der 
Gegend des Pylorus fühlbarer Tumor als eine mit -lern Magen zusammen¬ 
hängende gutartige Geschwulst aufgefasst worden war. Bei der Ope¬ 
ration stellte es sieh jedoch heraus, dass es sich um ein mit der Vena 
cava zusammenhängendes Paket tuberkulöser Drusen handelte. Die 
Exstirpation dieser Drüsen sowie die Gastroenterostomie brachte dem 
Patienten die Heilung. Im Anschluss hieran demonstriert Herr Israel 
eiueu ebenfalls retroperitoncal gelegenen, von ihm exstirpierten Tumor 
von enormer Grösse. 

Hr. Bloch halt über Operationen am Ureter einen ausführlichen 
Vortrag, dem das grosse Material Israel 1 » zugrunde liegt. Bei den 
Uretersteinen hat sieh durch die Köutgendiagnose das Verfahren in den 
letzteu Jahren wesentlich verändert. Während bis zum Jahre 1900 
unter 16 Fällen nur 2 tnal die isolierte Uretcrolitbotomie ausgeführt 
wurde, konnten seitdem 11 mal Steine aus dem Ureter nach dem Ver¬ 
fahren von Israel entfernt werden. Es wurden * weiterhin besprochen 
die Operationen wegen Ureterfistel (9 Fälle), wegen Starre der Ureter¬ 
wand, die Ureterplastiken bei Hydronepbrose und schliesslich die sekun¬ 
dären Operationen am Harnleiter nach Entfernung der Nieren. 

Hr. Xenhäuser hat nach dem Vorgänge von Schmieden u. a. die 
Nebennieren neugeborener Kaninchen in die Niere erwachsener Tiere 
eiugepflanzt und es ist ibin gelungen, in einem Falle Wachstum 
dieser Nebenniere und ihre Propagation auf dem Wege der Blutbahn 
nachzuweisen. Dieser Befund dürtte, falls er sich weiter bestätigen 
sollte, von grosser Bedeutung für die Pathologie der Tumoren sein. 

11 Hr. Israel und Schneider demonstrieren Frühformen nnd End- 
stadieu der Nierentnberkulose. Israel hat nachgewiesen, dass die 
Frühlorm dieser Erkrankung zuerst an der Spitze der Papille nachweis¬ 
bar ist; diese verändert ihre Form, wird plump und koibig, und ihre 
Farbe, die blassgelb wird, und von hier aus schreitet dann der Prozess 
fort und wird bis zu seinem Eudstadium der Pyonepbrose in zahlreichen 
makro- und mikroskopischen Präparaten demonstriert. 

Hr. Kahn berichtet über die 40 auf der Israel'sehen Abteilung 
ausgeführten suprapubischen Prostatektomien. Es sind 32 Fälle ge¬ 
heilt (2 gebessert und 6 gestorben). Redner bespricht ausserdem die 
Indikationen uud Nachbehandlung dieser Operationen. 

Hr. Karewski demonstriert ein neues, von ihm konstruiertes Instru¬ 
ment zur erleichterten Ausführung der Darmresektion, 

Katzenstein. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Konstituierende Sitzung vom 26. November 1908. 

Gründung der Breslauer chirurgischen Gesellschaft. 

Wahl des Vorstandes: Vorsitzender: Herr H. Küttner, stell- 
vertretendet Vorsitzender: Herr Partsch, Schriftführer: Herr Gott- 
stein, stellvertretender Schriftführer und Kassenwart: Herr Goebcl. 

Sitzung vom 14. Dezember 1908 in der Kgl. Chirurg. Universitätsklinik. 

(Offizielles Protokoll.) 

Vorsitzender: Herr II. Küttuer. 

Schriftführer: Herr G. Gottstein. 

Demonstrationen. 

1. Hr. H. Küttner: Demonstration des Fnlguratiousverfahrens an 
einer Patientin mit inoperablem Mammacarcinom. 

Diskussion. 

Hr. Tietze: Durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Kollegen 
Silberberg steht uns im Allerheiligen-Hospital gleichfalls ein Ful- 
gurationsapparat zur Verfügung. Es sind damit eine Reihe von chirur¬ 
gischen, gynäkologischen und Hautaffektionen behandelt worden. Die 
Zahl der behandelten Fälle ist allerdings in keiner Weise genügend, 
um eiu abschliessendes Urteil zu gestatten, auch wäre dazu die Zeit 
der Beobachtung zu kurz. Ich möchte einer eventuellen späteren Publi¬ 
kation des Herrn Dr. Silberberg nicht vorgreifen, möchte aber zu- 
sainmenfassend sagen, dass die bisherigen Resultate in keiner Weise 
vielversprechend und ermutigend genaunt werden können, und ich 
fürchte, die neue Methode wird uns eine ebenso grosse Enttäuschung 
bereiten wie bisher schon viele andere. Wir haben die Behauptung, 
dass sich eine bestimmte Methode gegenüber pathologischem Gewebe 
elektiv verhalten habe, schon zu oft gehört, als dass wir nicht mit 
einigem Misstrauen sie diesmal aufuehraen sollten. — Indessen siebe 
ich ganz auf dem Staudpunkt von Herrn Küttner. Ein Verfahren, das 
von so vielen kompetenten Beurteiler» empfohlen wird, verdient schon 
um deswillen unsere volle Aufmerksamkeit, und wenn sich weiter nichts 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






BO 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 2. 


heraussteilen sollte, als dass bei Anwendung desselben eine gewisse, 
wenn auch noch so kleine Aussicht aut Heilung besteht und wenn 
andererseits das Verfahren selbst sich als ungefährlich erweist, so würde 
ich es als eine Bereicherung unseres Heilverfahrens betrachten. 

2. Hr. H. Küttner: Vorstellung von Patienten, bei denen Tonsillen-, 
Zangen- and Mandbodencareinome operativ entfernt worden sind. Das 
grösste Gewicht ist auf eiue gründliche Ausräumung der regionären 
Lymphdrüsen zu legen, deren topographisch-anatomische Verhältnisse 
an der Hand von Tafeln erläutert werden. Schilderung des Operations- 
Verfahrens: Bei den malignen Tumoren der Tousille (Vorstellung voo 
3 Patienten) werden die sämtlichen cervicalen Lymphdrüsen des Halses 
ausgeräumt und von der gleichen Wunde aus die Carotis externa der 
erkrankten Beite zwischen Thyreoidea sup. und lingualis unterbunden. 
Für die Entfernung des Tousilleutumors ist Vortr. stets mit der ein¬ 
fachen seitlichen Durehsäguug des Unterkiefers ausgekommen, weiche 
vorzüglichen Zugang schafft und die Entfernung auch sehr ausgedehnter, 
auf Pharynx und Zungengrund übergreiieuder Tumoren gestattet. Die 
komplizierteren Verfahren hält K. lür eutbehrlich. 

fl och ausgedehntere Lymphdrüseiiausräumuugen werden nach dem 
vom Vortr. angegebenen Verfahren (Beiträge z. klin. Chir., 1898, Bd. 21) 
bei den Zungen- und Mundbodenearcinomeu vorgenommen (Vorstellung 
geheilter Patienten). Von einem Kreuzschnitt, dessen verticaler Teil 
vom Kinn zum Jugulum, dessen horizontaler Teil leicht bogenförmig in 
Höhe des Zungenbeines von einem Koplniekerrande zum anderen ver¬ 
läuft, werden ausgerauuit die submeuialen, die beiderseitigen sub- 
maxillaren Lymphdrüsen mit den submaxillaren Speicheldrüsen, die 
tiefen und evenu auch die oberflächlichen cervicalen Lymphdrüsen auf 
beiden Seiten des Halses bis zur Clavicula. Sind supraclaviculare 
Lymphdrüsen nachweisbar, so werden auch sie entfernt, da es direkte 
Lymphgelässverbinduugen vou der Zunge zu den supraclavicularen 
Drüsen gibt. Vou der gleichen W’unde aus wird doppelseitig die 
Art. lingualis unterbunden, die beiden Aa. maxillares ext. werden bei 
der Ausräumung der Submaxillarregiouen reseziert. Die Operation an 
Zunge und Muudbodeu wird in gleicher Sitzung ausgeführt, wenn die 
Exstirpation des Carcinoms vom Munde aus möglich ist, wobei zwecks 
Mobilisierung der Zuuge meist das Frenulum linguae durchschnitten 
uud bei Carcinomen, welche weiter nach hinten greifen, die seit¬ 
liche Spaltung der Wange hinzugefügt wird. Ist die mediane oder 
seitliche Durchsägung des Kiefers notwendig, so wird im Interesse der 
primären Heilung der Halswunde im allgemeinen ein zweizeitiges Ope¬ 
rieren bevorzugt. 

Diskussion. 

Hr. Partscb bemerkt, dass der von Herrn Küttner gegebene 
Hinweis auf die direkte Beziehung einer an der Supraclaviculargrube 
gelegenen Drüse mit der Zunge sehr wertvoll sei. Zwei seiner Patienten 
habe er an einer solchen Drüaenmetastase verloren trotz Ausräumung der 
zunächstgelegenen regionären Diüsen. Ihm sei aber noch eine andere, 
nichterwähute Fortleituug begegnet, und zwar von einem Carcinom der 
Zungenspitze auf leukoplakischer Basis nach den tiefen, unter dem Ur- 
sprungspuukt des Kopfnickers unter dem Proc. mastoideus gelegenen 
Drüsen. Sie seien zwei Jahre nach der ersten Operation aufgetreten uod 
leider inoperabel gewesen. Es müsse aus diesen Erfahrungen heraus, wenn 
man mit der systematischen Drüsenentfernung vorgehe, diese sehr weit 
getrieben werden. 

Das führe zu Schwierigkeiten dann, wenn die Exstirpation des pri¬ 
mären Zungen- oder Mundbodentumors zu einer Kommunikation der 
Mundhöhle mit der umfangreichen Wunde am Halse führe. Er habe 
sich deshalb wiederholt entschlossen, zweizeitig zu operieren und erst 
den Zuhgentumor nach Heilung der Halswunde in Angriff zu nehmen. 
Der Kocher’sche Schuitt durch die Mitte des Unterkiefers schaffe vor¬ 
trefflichen Zugang und habe den grossen Vorzug, dass die Aneinander¬ 
legung der Kieferstücke so gut gelinge, dass die Patienten so gut wie 
gar nicht in der Nahrungsaufnahme behindert seien, insoweit der Kiefer 
schon in den ersten Tagen zum Kauen ohne Beschwerden benutzt 
werden könne. Die Patienten merkten kaum etwas von der Kiefer- 
durchsägung. Schwierig sei der Abschluss der Mundhöhle und die Ver¬ 
hütung schwerer entzündlicher Prozesse bei umfangreicher Kommunikation 
der Mundhöhle mit grösseren Wuuden am Halse. 

Hr. Küttner bat ebenfalls Metastasen in den Lymphdrüsen am 
hinteren Räude des Kopfniekers beim Zungencarcinom beobachtet und 
deshalb im Vortrag die Exstirpation auch dieser „oberflächlichen cervi¬ 
calen Lymphdrüsen“ empfohlen, welche sich von dem angegebenen Schnitt 
aus ohne Schwierigkeit durchführen lässt. Da direkte Lyraphgefäss- 
verbindungen zwischen der Zunge und den supraclavicularen Lyraph- 
drüsen bestehen, so beweist deren Erkrankung, zumal sie die erste 
Etappe der Lyniphdrüseniufektion sein kann, nicht eine besonders weite 
Progression des Krebses und darf von der Radikaloperation nicht ab¬ 
halten. — Wird bei ausgedehnter Operation am Halse ausnahmsweise 
z. B. wegen des Effektes der präliminaren Gefässunterbindung die tem¬ 
poräre Kieferresektion sofort angeschlossen, so näht K. zwecks Vermeidung 
der Infektion der Halswuude einen Zipfel der Pharynxschleimhaut in 
Höbe der Epiglottis an die äussere Haut und bildet so gleichzeitig ein 
Ableitungsrohr für die Mundsekrete und eine Scheidewand zwischen 
Mund* bzw. Rachen- und Halswunde. 

3. Herr H. Küttner: Resektion der Hnmerasdiaphyse zwecks direkter 
Nervenvereinigung bei grossen traumatischen Defekten der Oberarmnerven. 

2 Fälle. 


Fall 1. 17jähriger Schmied. 7 cm langer Defekt des Nervus 

mediaDUs, uInaris und radialis. Subperiostale Resektion eines 7 cm 
langen Stückes der Humerusdiaphyse mit nachfolgender Verbindung der 
Fragmente mittels Elfen beinstiftes und Knochennaht, worauf die direkte 
Vereinigung der angeführten Nerven leicht gelingt. Glatte Heilung auch 
der Knochen wunde. Auffallend schnelle Wiederherstellung der Medianus¬ 
funktion, Endresultat noch abzuwarten. 

Fall 2. 16jähriger Metzger. 6—8 cm langer Defekt des N. me- 
dianus, ulnaris und radialis. Subperiostale Resektion eines 7 cm langen 
Stückes der Humerusdiaphyse, Verzapfung und Knochennabt Die direkte 
Vereinigung der angetiihrten Nerven gelingt nunmehr ohne Schwierig¬ 
keiten, die vereinigten Nervenstämme werden in Muskulatur eingebettet. 
Pat. steht noch in Behandlung. 

Vortr. hält Verfahren, welche eine direkte Vereinigung der Nerven 
ermöglichen, für empfehlenswerter als Nervenplastiken, welche bei trau¬ 
matischen Defekten infolge der ausgedehnten Vernarbungsprozesse meist 
nicht zu einer Wiederherstellung der Leitung führen. 

Diskussion. 

Hr. Partsch weist auf gute, von Löbker erzielte Resultate von 
Knochenplastik bei Nervendefekten hin. Bezüglich der überraschenden 
Tatsache, dass nach Durehschneidung von Nerven die nachweisbaren 
Störungen geringer sind, als man nach dem anatomischen Ver¬ 
breitungsbezirk erwarten sollte, erwähnt er, dass ihm bei zahlreichen 
Fällen von Durehschneidung des Medianus und Ulnaris so gut wie nie 
eine komplette Auästhesie, wie man sie erwarten sollte, begegnet sei 
und Herabsetzung der Gefühlsempfindung nach innen nur in viel be¬ 
schränkterer Ausdehnung, als sie zu erwarten war. 

Hr. Küttner bestätigt die ausserordentliche Verschiedenheit der 
sensiblen Störungen bei Durchtrennung der einzelnen Nervenstämme und 
verweist diesbezüglich auf die instruktiven Abbildungen in dem Werke 
von H. He ad. Das vielumstrittene kompensatorische Eintreten der 
sensiblen Bahnen füreinander glaubt K. auf Grund seiner Erfahrungen 
nicht ablebnen zu dürfen. Für die motorischen Funktionen trifft die 
Verschiedenheit nicht zu. Der erste der mitgeteilten Fälle zeigte un¬ 
mittelbar nach der Operation, also nach der Resektion und Wieder¬ 
vereinigung des gelähmten Medianus, eine Wiederherstellung der motori¬ 
schen Medianusfunktion in Muskeln, die noch Entartungsreaktion auf¬ 
wiesen. Der Befund, der wegen seiner Eigenart sowohl von interner als 
von neurologischer Seite nachgeprüft und bestätigt worden ist, spricht 
für das gelegentliche Vorkommen einer prima intentio der Nerven¬ 
leitung. 

4. Hr. H. Küttner: Fünf Fälle von Dickdarnitnmoren, welche die 
grosse Bedeutung einer eingehenden histologischen Unter¬ 
suchung bei diesen Geschwülsten illustrieren. 

In drei Fällen musste der Tumor des Colon ascendens auch am 
makroskopischen Präparat als Carcinom angesprochen 
werden, erwies sich aber bei der histologischen Unter¬ 
suchung als tuberkulös. 

Fall 1. 35jährige Frau. Ausgesprochena Kachexie, Gewichts¬ 
abnahme 54 Pfd. Keine Lungenerscheinungen. Umschriebener, sehr 
harter Tumor des Colon ascendens mit zahlreichen, derb infiltrierten 
kleinen Drüsen, Resektion des ganzen Colon ascendens und des Coecums, 
Einpflanzung des euorm erweiterten und hypertrophischen Ileums in das 
Colon transversum. Auch die Drüsen lassen makroskopisch nichts von 
Tuberkulose erkennen. Der hochgradigst stenosierende Tumor des Colon 
ascendens ist ulceriert, zeigt wallartig erhabene Ränder, nirgends Knöt¬ 
chen, so dass an der carcinomatösen Natur kein Zweifel möglich schien. 
Histologisch typische Tuberkulose. Glatte Heilung. (Vorstellung der 
Patientin.) 

Fall 2. 31jähriger Mann. Blut und Eiter im Stuhl, keine Luögen- 
erscheinungen. Harter, beweglicher Tumor unterhalb des rechten 
Rippenbogens. Vorlagerung des Tumors, der dem Colon ascendens an- 
gebört, mit den angrenzenden Darmpartien, unterem Ileura, Coecum, 
Flexura hepatica uod Hälfte des Colon transversum. Abtragung mit 
dem Thermokauter am folgenden Tage. Nach anfänglich glattem Ver¬ 
lauf Tod. Die Sektion ergibt eine Euteritis und geringfügige entzünd¬ 
liche Erscheinungen um die Mesenterialligaturen, keine befriedigende 
Todesursache. Stark strikturierender ulcerierter Tumor des Colon ascen¬ 
dens, barte, makroskopisch nicht tuberkulöse Drüsen. Histologisch 
Tuberkulose. (Demonstration der Präparate.) 

Fall 3. 41 jähriger Mann. Starke Stenosenerscheinungen, harter, 

beweglicher Tumor des oberen Abschnittes vom Colon ascendens. Zahl¬ 
reiche, anscheinend hyperplastische Drüsen, Vorlagerung des den Tumor 
enthaltenden Colon ascendens und der Flexura hepatica. Abtragung 
der vorgelagerten Darmpartie mit dem Thermokauter am folgenden Tage. 
Präparat: Hochgradige Stenose, Dilatation und Hypertrophie des zu¬ 
führenden Endes. Scbarfrandiger, ulcerierter Tumor mit derb infiltrierten 
Rändern. Mikroskopisch: Tuberkulose. Glatter Verlauf. 

Das isolierte stenosierende, tuberkulöse Geschwür des Colon 
ascendens, welches in den drei Fällen das Carcinom vortäuschte, ist 
wenig bekannt, scheint aber nicht allzu selten zu sein. Aus deD er¬ 
wähnten Beobachtungen geht hervor, dass für eine Statistik der opera¬ 
tiven Dauerresultate beim Dickdarmcareinom die histologische Unter¬ 
suchung jedes einzelnen Falles die notwendige Voraussetzung ist, da 
unterlaufende Fälle lokalisierter Tuberkulose die Statistik leicht in 
günstigem Sinne beeinflussen können. 

Umgekehrt können Ileocoecaltumoren bei Phthisikern für 
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tofaebe Ileocoecaltuberkulose gehalten werden und sich histologisch 
toJiik maligne Tumoren herausstelleo. 

F»ll 4* 21 jähriger Mann. Erblich belastet. Litt als Kind an 
tuberkulösen Halsdrüsen, Hand- und Fussgelenkstuberkulose. Seit sechs 
gmi ton darmleidend. Rechtsseitige Spilzentuberkulose. Hühnerei- 
posser Tumor in der Ileocoecalgegend mit Stenosenerscheinungen. Re¬ 
sektion dw Coecums und des angrenzenden Ileumabschnittes. Ver¬ 
schluss der Enden. Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum. 
Hochgradig stenosierender Tumor an der Baubin’scben Klappe. 
Mikroskopisch Carcinora. Glatter Verlauf. Nach iy 2 Jahren stellt 
sich Patient wieder vor mit einem lokalen Rezidiv und Metastasen im 
Douglas und der linken Bauchseite. 

Fall 5. lSjährigcr Musiker mit ausgesprochen phthisischeni 
Habitus. Seit S Wochen darmleidend. Faustgrosser Ileocoecaltumor. 
deutliche Darmsteifungen. Bei der Operation zeigt sich, dass der Tumor, 
der das Coecum und angrenzende Ileum einnimmt, auf das Becken über¬ 
greift und zu ausgedehnten inoperablen Drüsenmetastascu geführt hat. 
Probeexcision. Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum. 
Mikroskopisch: Rundzellensarkom. Glatter Verlauf. 

Diskussion. 

Hr. Oelsner: Einen Beitrag zum Kapitel Darmtuberkulose und 
Darmcarcinom liefert das von mir aufgestellte mikroskopische Präparat, 
das eine wohl einzige Kombination von Cancroid des Dünndarms mit 
Tuberkulose autweist, einem Patienten angehört, dessen Kranken¬ 
geschichte kurz, wie folgt, lautet: 

Ara *26. Juni 1908 wurde der 02 jährige Patient Sir., der bis vor 
vier Wochen nie ernstlich, insbesondere nie mageudannbddeml war, nach¬ 
dem er seit knapp einem Monat die Kr.>eh»-inungei) eines protrahierten, 
unvollkommenen Ileus mit stündlichen, abdominalen Sdimerzattueken. 
Erbrechen fast sämtlicher, obwohl nur llüssig genommener Nahrung. 
Darmsteifung, häutigen Durchfällen geboten batte, in die Chirurgische 
Universitätsklinik in Bern (Direktor Prof. Kocher aufgenommen. Der 
Aügemeiuzustaud des Patienten, dessen Körper den sehwersten Grad von 
Pfeigkeitsinanitiou bei fadenförmigem Pulse aufwies, während jede 
fieberhafte Temperaturerhöhung und Druckschmerzhaftigkeit des weichen 
Abdomen fehlten, war so desolat, dass Prof. Korber zunächst von 
jedem Eingriff absah und erst volle 6 Tage später, nachdem Patient 
sich unter reichlichen Klysmen, Magenspülungen, rektaler Milehernährung 
und subcutaner Kochsalzinfusion sichtlich eilmlt hatte, zur Operation 
'1* vermuteten Dünndarmcarcinoms schritt. Nach if«|iliancr Eröffnung 
des Abdomens vom Nabel eaudalwürts fand sieh eine zirkulär sink- 
Girierende Tumorbildung etwa 50 cm oral der Yalvula Bauhini im Dunn- 
^nn, au dieser wie durch einen Murphyknopf zirkulär eingezogeuen 
''-He waren adhärent die Kuppe des Proc. vermif., eine zweite Dünn- 
darmscblioge und durch einen etwa 3 cm langen, bindegewebigen Strang 
hrangezogen ein überwalnussgrosser, der Radix raesenterii angehöriger 
firter Knoten. Nach basaler Abtrennung des Proc. vermif. und üblicher 
-ecaler Stumpfversorgung desselben konnten alle erwähnten, in die 
Neubildung eingezogenen Gebilde samt einigen kleinen geschwollenen, 
leseoterialen Lymphknoten bis an die zirkulär einengende Dünndarm- 
tieibildung und mit ihr im Zusammenhänge freigemaebt werden, freilich 
wht, ohne dadurch 180 cm Dünndarm von der arteriellen Blutversorgung 
iisiusebalten; durch Mitresektion dieser 180 cm und End-zu-Seit- 
vereinigung der Diinndarmstümpfe wurde die Darmoperation beschlossen. 
■’ !e übngen Intestina waren frei, Ascites fehlte. Makroskopisch zeigte 
' jis ^äparat, dass das Darmlumen an der erwähnten Stelle durch eine 
Zirkuläre, harte, oberflächlich exulcerierte Neubildung bis auf Bleistift- 
■•icke verengt, oral davon erweitert, die Darmrauskulatur ebenda hyper- 
trophiert war. 

Mikroskopisch fand ich zu meinem nicht geringen Erstaunen 
^Cancroid mit einwandfreien Riffzellen und Hornperlen und 
p. rt ce ^ en der Neubildung, nur durch etwa eine 1 cm lange 
«ücke glatter Muskulatur von hier getrennt, kleine, nicht verkäste, 
öp^che Struktur bietende Tuberkel mit Riesenzellen. Es lag 
W e * n Cancroid des Dünndarms, das mit Tuberkulose kombiniert war, 

ül] d damit die doppelte Problemstellung*. 

1. Voher kommt das Cancroid? 

^ 2. Steht die Tuberkulose hier in ursächlichem Zusammenhänge mit 

Carcinom oder liegt eine zufällige Kombination vor? 

Beantwortung der Frage I musste zunächst die Unterfrage ent- 
j den werden.- Primärtumor oder Metastase? Handelte es sich um 
eiL?n Primärturaor, so boten sich wiederum zwei Möglichkeiten. 

,. a ' Metaplasie auf der Basis eines chronisch entzündlichen Prozesses, 
^Tuberkulose (vgl. Griffini, Arch. per le Science med., Vol. 8, 
;-\L 1884; Ziegler, Ohlhof/, Simmonds, Münchener med. Wochen- 
-hnft, 1898, zitiert bei Herxheimer, Ziegler’s Beiträge, Bd. 41, 1907 
i Di kabarsch, Verbaodl. d. Deutschen patbol. Gesellsch., Stuttgart 1906, 
Wjalbl. f. allg. Pathol., Jena 1907) oder 

(i .. 7 ^ at tenepithelverlagerung mit späterer, durch eine Ursache X 
-^geführter Carcinoraentwickelung. 

für die Eventualität b bestand ja hier mitten im Dünndarm, fern 
j' fp ^ at tenepitbelnacbbarschaft wenig Wahrscheinlichkeit und auch a 
^ Uocroidentwicklung mit Metaplasie aus Cylinderepithel auf Tuber- 
.“■osebasis musste abgelehnt werden, da die kleinen Tuberkel in der 
^ucosa, sicher wohl sekundärer Ansiedelung, nach dem Cancroid ent- 
•^en waren, es sich um eine Verschleppung von Tuberkulose aus 

a lteo LuDgeoherd (klinisch waren die Lungen frei) au diesen durch 
“ e Tumorbildung gesetzten Punkt geringeren Widerstandes handelte 


und ebenso Uebergangsbilder resp. ein Nebeneinander von Cylioder- 
und Plattenepitbelcarcinora wie in den Herxheimer’schen Fällen 
(G. Herxheimer, Ueber heterologe Cancroide, Ziegler’s Beiträge, Bd.41, 
1907) vermisst wurden. Erklärbar wurde dieses Cancroid durch die 
Annahme einer atypischen Metastase eines primären anderweitigen 
Plattenepithelcarcinoms, wobei wiederum neben der Singularität dieser 
Dünndarmmetastase die sonst wohl nur bei Primärtumoren zirkuläre 
Neubildung wunderbar erschien. Aber für diese Wahrscheinlichkeit 
existierten Präzedenzfälle in der von Bor mann publizierten Kasuistik 
(Verbandl. d. Deutschen Pathol. Gesellschaft, Dresden 1907.) 

Die weitere Entwickelung der Ereignisse machte diese Vermutung 
zur Gewissheit. Der Patient bekam allmählich so stark zunehmende 
Schluckbeschwerden, dass er gastrostomiert werden musste. Damit war 
erwiesen, dass das gefundene Cancroid des Dünndarms die Metastase 
eines primären Oesophaguseareinoms darstellte, dem sich, wie oben er¬ 
wähnt, sekundär die Tuberkelbildung beigesellt hatte. (Dio mikrosko¬ 
pische Diagnose: Cancroid des Dünndarms, kombiniert mit Tuberkulose, 
ist von Herrn Prof. Langbans nachgeprüft und bestätigt worden.) 

5. Hr. H. Kiittner: Fünf Fälle von Rückenmarkstumoren, welche 

den Unterschied in der Prognose der extra- und intraduralen Tumoren 
klar hervortreten lassen. 

K x t r a d u r a l e T u m 0 r e n. 

Fall 1. Metastatiseher Tumor im 5. Lendenwirbel. 

Von Herrn Prof. Bonhoeffer zur Operation überwiesen. 

V<>r M Jahren Exstirpation eines Ovarialtumors (Myxosarkom). Vor 
einem Vierteljahr Beginn mit Schmerzen beim Bücken und doppel¬ 
seitigen. von der Lenden Wirbelsäule in die Beine ausstrahlenden 
Schmerzen. Schmdlv Progression. Parese, später schlaffe Lähmung, des 
rechten, daun auch des linken Beines, am stärksten betroffen Beuger des 
Knies und Dorsalllexoreu des Busses. Hyperästhesie, dann Hypalgesie 
der Aussenseiten beider Unterschenkel. Abschwächung des rechten 
Vchiile.-vsehnenrellexes. Mehrfache Röntgenaufnahmen negativ. 

Das heftige neuralgische Vorstadium mit nachfolgender subakuter 
progressiver Lähmung der Beine und Verschonen des Sphinkter sprach 
1 für einen extramedullären, die von vornherein doppelseitig vorhandenen 
Schmerzen für einen vom Wirbel ausgegangenen Prozess. Dieser war in 
dio Gegend der Cauda etjuina zu lokalisieren*. I. wegen der Druck- 
schno rzhaftigkeit und Steifigkeit der Lendenwirbelsäule, 2. wegen der 
symmetriM-hen Verteilung der schlaffen atrophischen Lähmung, 3. wegen 
der Intaktheit des Sphinkters, 4. wegen der Beteiligung der Sensibilität 
nur in Form von Wurzelzonen. Am stärksten waren geschädigt: 
4. Lumbalwurzel (Tibial. aut.), 5. Lumbalwurzel (Beuger des Knies, 
Strecker des Busses und der Zehen), 1. Sacralwurzel (Berührungs¬ 
anästhesie des Unterschenkels an der Aussenseite, Abschwäcbung des 
rechten Achillessehnenreflexes). Der Prozess musste also in Höhe des 
2.—5. Lendenwirbels lokalisiert werden. 

Bei der Operation fand sich nach Eröffnung der Dura im Bereich 
der genannten Wirbel der Tumor zunächst nicht, erst nach vollkommenem 
Abheben der Cauda equina trat eine Vorwölbung zutage, die vom Körper 
des 5. Lendenwirbels ihren Ausgang nahm. Es zeigte sich, dass die 
Wirbelsäule diffus von Tumorraassen durchsetzt war, die so gründlich 
wie möglich mit dem scharfen Löffel entleert wurden. Die unmittelbar 
beteiligte 1. Sacralwurzel wurde reseziert. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab nicht, wie erwartet, ein Sarkom, sondern ein Carcinom. 
Die Schmerzen waren durch die Operation wesentlich gebessert. Die 
Pat. hat noch l 1 /* Monate gelebt. 

Sektion wurde leider verweigert. 

Fall 2. Tumor im 5. und 6. Brustwirbel (Bronchialcarcinom). 

Von Herrn Prof. Bonhoeffer zur Operation überwiesen. 

61 jährige Frau. Seit y 2 Jahr neuralgische Schmerzen im Rücken 
Seit einigen Tagen rasch progrediente Lähmungen. 

Befund: Unerträgliche Schmerzen im Rücken. Hypalgesie des 
rechten Beins und der rechten Rumpfhälfte bis zum Nabel, unter der 
rechten Mamma drei Querfinger breite byperästhetische Zone. 

Links Hyperästhesie in der Maramaregion. 

Reflexe: Patellarreflex beiderseits sehr schwach, Achillessehnenreflex 
fehlt links, rechts sehr schwach. Meteorismus, Incontinentia alvi, er¬ 
schwerte Urinentleerung. s 

Vollkommene Parese des linken, fast vollkommene des rechten Beines. 

Danach lautete die Diagnose: Tumor, wahrscheinlich extradural, 
mit Kompression bis ins 4. Dorsalsegment, zu entfernen 2., 3., 4. Brust- 
wirbelbogen. 

Mehrfache Röntgenaufnahmen ergaben ein negatives Resultat. 

Bei der Operation wurde der Tumor in der genannten Höhe nicht 
gefunden, die 3., 4. und 5. hintere Wurzel, welche Sitz der Neuralgie 
waren, wurden reseziert. Die sehr heruntergekommene diabetische Pat. 
starb am nächsten Tage an Herzschwäche, die neuralgischen Schmerzen 
waren durch die Wurzelresektion prompt beseitigt. 

Die Sektion ergab ein Carcinom des linken Hauptbroncbus, welches 
in den 5. und 6. Brustwirbel eingewuchert war. (Demonstration von 
Zeichnungen und Präparaten.) 

Während sonst bei Rückenroarkstumoren leicht zu tief lokalisiert 
wird, war hier zu hoch lokalisiert worden, offenbar, weil der in der 
Wirbelsäule einbreebende Tumor auch die höher gelegenen sensiblen 
Nerven nach ihrem Austritt aus dem Wirbelkanal komprimiert hatte. 
Das Röntgenverfahren versagte, da der Herzschatten die erkrankte Partie 
deckte. 
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Fall 3. Sarkom der Lenden Wirbelsäule, 

33 jähriger Mann. Vor s / 4 Jahren Beginn mit Schmerzen im Kreuz 
und rechten Bein, die wieder nachliessen. Darauf Schwächerwerden der 
Beine, so dass Pat. schliesslich nicht mehr gehen und stehen konnte. 

Seit 4 Wochen Urin- und Stuhlverhaltung. 

Befund: Herabsetzung bis Aufhebung aller Qualitäten der Sensi¬ 
bilität vom 10. Brustwirbel nach abwärts, nur um die Rima ani herum, 
im Bereich des 4. und 5. Sacralsegmentcs, Sensibilität teilweise erhalten. 

Völlige Paraplegie handbreit oberhalb des Nabels, vorn und am 
11. Brustwirbel hinten beginnend, mit spastischen Reizerscheinungen, 
die sich allmählich verstärken. 

Elektrisch sind alle Muskeln erregbar, nirgends Entartungsreaktion. 

Nach diesem Befunde reicht die Schädigung bis iu die Höhe des 
7. Brustwirbels hinauf, während der Palpationsbefund und das Röntgen¬ 
bild einen Tumor der Lendenwirbelsäule ergibt. Es muss, zumal 
Schmerzen vollkommen fehlen, eine Querschnittsläsion oberhalb des 
Tumors angenommen werden, welche auf ischämische Veränderungen des 
Marks infolge Gefässkompression oder einen nach oben fortgeleiteten 
myelitisehen Prozess zurückzuführen sind. 

(Vorstellung des Patienten, der wegen der Ausdehnung des Tumors, 
der schweren Cystitis und des enormen Decubitus nicht Gegenstand 
einer operativen Behandlung sein kann.) 

b) Intradurale Tumoren. 

Fall 4. Psammom in Höhe des 4. Brustwirbels. 

41 jähriges Fräulein, von Herrn Prof. v. Strümpell zur Operation 
überwiesen. 

Die Diagnose war auf eine intravertebrale, aber extramedulläre Herd¬ 
erkrankung, und zwar auf Rückenmarkstumor gestellt worden. Das Ver¬ 
schwinden der Bauchdeckenreflexe wies darauf hin, dass die obere Grenze 
des Herdes mindestens das 8. Dorsalsegment erreiche, die segmentär be¬ 
grenzte Empfindungsstörung entsprach ebenfalls dem 8.—9. Dorsal¬ 
segment. Nach dem Sherrington’schen Gesetz musste die obere Grenze 
des Herdes mindestens das 7., wenn nicht das 6. Dorsalsegment er¬ 
reichen. 

Demgemäss wurde Laminektomie im Bereiche des 3.—5. Brust¬ 
wirbels in typischer Weise ausgeführt und unter dem 4. Wirbelbogen 
der intradural, aber extramedullär gelegene, mandelgrosse Tumor ge¬ 
funden, der sich histologisch als Psammom erwies. Er hatte das Mark 
von vorn und links nach rechts und hinten verdrängt, war gut ab¬ 
gekapselt und liess sich im Gesunden entfernen. Die Heilung erfolgte 
ohne Störung, die anfangs heftigen nervösen Reizerscheinungen verloren 
sich rasch. Die trotz aller Vorsicht aufgetretene, durch den Sitz des 
Tumors links vorn bedingte operative Schädigung der linksseitigen Hinter¬ 
stranggebiete mit ausgesprochener Störung der Lageempfindung ging 
bald zurück. 

Die Pat. wird, genau 1 Jahr nach der Operation, in voller Gesund¬ 
heit vorgestellt. 

Fall 5. Zellreiches Fibrom der Cauda equina. 

38jähriger Buchhalter, von Herrn Prof. Bonhoeffer zur Operation 
überwiesen. 

Anfangs Oktober 1907 dumpfes Gefühl in der linken Hüfte, das dann 
in die rechte Hüfte und ins Kreuz zog. 4 Woeben laDg sehr heftige 
bohrende und schneidende Schmerzen in der linken Hüfte, manchmal 
auch rechts, sowie im Kreuz und in der Steissbeingegend. Mitte Februar 
1908 fühlte sich der Pat. auf den Beinen sohwach. Am 16. oder 17. II. 
knickte er plötzlich zusammen und fiel hin. Seitdem bettlägerig. 

Pat. muss sich beim Gehen rechts auf einen Stock stützen. Gang 
sehr unsicher. Parese der unteren Extremitäten, links mehr als rechts. 
Patellar- und Achillessehnenreflex fehlen beiderseits, Fusssoblenreflex 
schwächer als rechts, beiderseits Fussbeugung und Plantarflexion der 
grossen Zehe. Cremasterreflex links erheblich schwächer als rechts. 
Bauchdeckenreflex lebhaft und auf beiden Seiten gleich. Keinerlei 
Sensibilitätsstörungen. Blasen- und Mastdarmfunktion ungestört. 

Lumbalpunktion ergibt zwischen 3. und 4. Lendenwirbel klare, gold¬ 
gelbe Flüssigkeit. Vermehrung der Lymphocyten und starker hibrin- 
reichtum des Liquors. . 

Die Paresen nehmen immer mehr zu, so dass Pat. nicht mehr allein 
am Stock gehen kann. Keine Entartungsreaktion. 

Die Diagnose lautete auf Tumor der Cauda equina. 

Bei der Operation wurde die Dura im Bereiche des 2., 3. und 
4. Lendenwirbels freigelegt. In der Höhe zwischen 2. und 3. fand sich 
ein Tumor, der die Caudastränge auseinanderdrängte und mit ibuen 
und der Dura verwachsen war. Entfernung mit Resektion zweier Cauda¬ 
stränge und der Dura in der Ausdehnung eines Fingernagels. Der 
Tumor ist dattelgross, wird radikal entfernt, erweist sich histologisch als 
zellreiches Fibrom. 

Glatte Heilung. Rasche Wiederherstellung. Pat. wird */< Jahr nach 
der Operation in voller Gesundheit vorgestellt. 

Diskussion. 

Hr. Tietze: Abgesehen von drei metastatischen Carcinomen der 
Wirbelsäule, über welche ich in den Sitzungen der Vaterländischen Ge¬ 
sellschaft berichtet habe, habe ich Tumoren der Wirbelsäule oder der 
von ihr umschlossenen Gebijde nicht operiert. Ich habe aber vor einer 
Reihe von Jahren einen extraduralen (Wirbelsäulen-) Tumor beobachtet, 
der mir in diesem Zusammenhänge erwähnenswert erscheint, weil er die 
von Herrn Küttner beleuchtete Schwierigkeit in der Diagnose allerdings 
nach anderer Richtung hin erläutert. Es handelte sich um einen grossen 
kräftigen Mann Ende der 30er oder Anfang der 40er Jahre. Er wurde 


mir — es sind etwa 12 Jahre her — in das Augustahospital gebracht 
im letzten Stadium einer Erkrankung, die als Spondylitis gedeutet worden 
war. Es bestand in der Hohe des unteren Teiles der Brustwirbelsäule 
eine starke Verbiegung, an der allerdings auffällig war, dass sie die be¬ 
kannte Form des Spitzbuckels nicht wiedergab, sondern sich in leichtem 
Bogen über eine ziemlich ausgedehnte Wirbelpartie erstreckte. Patient 
war vorher auch kerngesund gewesen, die Lungen waren es noch jetzt, 
die Krankheit dauerte seit annähernd zwei Jahren, es bestanden schwere 
Störungen von seiten der Blase und des Mastdarms und Lähmungen an 
den unteren Extremitäten. Der Patient ging allmählich an häufiger 
Cystitis zugrunde. Bei der Sektion fand sich nun in einem der unteren 
Brustwirbel — ich weiss nicht mehr genau anzugeben in welchem — 
eine ziemlich runde Höhle, in welcher, gut abgekapselt, ein zur Gruppe 
der Bindegewebsgeschwülste gehöriger Tumor steckte, etwa kastanien¬ 
gross, der durch ein kleines, rundes Fenster einen geringen Fortsatz in 
den Wirbelkanal hineinschob. Es würde, hätte man die Operation damals 
gemacht, nicht leicht gewesen sein, den Tumor trotz seiner relativen 
Grösse zu finden, auch hätte die Orientierung über seine Grösse gewiss 
ernste Schwierigkeiten gemacht. Da es damals Röntgenstrahlen noch 
nicht gab bzw. die Technik noch nicht hoch entwickelt war, so war 
eine Aufnahme nicht gemacht worden. 

Ich möchte auch noch an den bekannten Fall aus der Bonner 
medizinischen Klinik erinnern, der einen mächtigen, im Sacral- und 
Wirbelkanal entwickelten Tumor betrifft. Auch hier war es bei der 
Operation (Schede) nicht möglich gewesen, über die Ausdehnung der 
Geschwulst Sicherheit zu gewinnen. 

Hr. 0. Foerster: loh möchte mir erlauben zunächst über einen 
Fall zu berichten, welcher dem ersten von Herrn Prof. Küttner de¬ 
monstrierten Falle gleicht. Es ist das einer der Fälle, die Herr 
Prof. Tietze vorhin erwähnt hat. Es handelt sich um eine Frau, die 
an einer carcinomatösen Metastase im 3. Lendenwirbel (primäres Mamma- 
carcinom) litt. Beginn der Krankheitserscheinungen mit Ischias, zu¬ 
nächst einseitig, bald doppelseitig. Einige Monate später heftige 
Schmerzen entlang der Aussenseite der Oberschenkel. Bald danach 
Parese beiderseits, der Dorsalflexoren des Fusses, Plantarflexoren des 
Fusses, Beuger des Knies, Strecker, AbduktoreD, Innen- und Aussen- 
rotatoren des Oberschenkels, fehlende Patellar- und Achillesreflexe. 

Unter Zunahme der Schmerzen totale schlaffe Lähmung beider Beine, 
fehlende Seimen- und Hautreflexe, Anästhesie bis zum Gebiete der 

1. und 2. Lumbalis ausschliesslich, totale Inkontinenz der Blase und 
des Mastdarms. Bei der Operation (Prof. Tietze) Entfernung eines 
kleinapfelgrossen Carcinomknotens aus dem Körper des 3. Lendenwirbels. 
Die Lähmungen gehen vollständig zurück, die Schmerzen auch, Blase 
und Mastdarm bessern sich beträchtlich, die Kranke geht wieder umher. 
Sie hat dann noch 3 / 4 Jahr gelebt, ist aber schliesslich an allgemeiner 
Kachexie zugrunde gegangen. Bei der Autopsie zeigten sich auch im 

2. und 4. Lendenwirbel Carcinommetastasen. 

Ferner möchte ich einen in diagnostischer Beziehung recht wichtigen 
Fall mitteilen, der zu dem dritten vom Herrn Vortragenden mitgeteilteu 
Fall gewissermaassen das Gegenstück bildet. In dem Falle des Herrn 
Vortragenden war nämlich der Beginn des Leidens ein derartiger ge¬ 
wesen, dass man zunächst an Tabes dorsalis gedacht hatte und erst 
später eine Wirbelsäulenaffektion mit Compressio medullae diagnostizierte, 
welche den Eingriff erheischte. In meinem Falle liegt das Gegenteil vor. 
Hier deutete alles auf eine Wirbelsäulenaffektion und der Fall entpuppte 
sich erst viel später — nach dem Eingriff — als Tabes. Es handelt 
sich um eine Frau, die aus voller Gesundheit heraus in einer Nacht fast 
vollkommen paraplegisch wird. Sie kommt sofort ins Hospital. Hier 
totale schlaffe Lähmung beider Beine, fehlende Haut- und Sehnenreflexe, 
Blasenstörungen (Inkontinenz und Detrusorschwäche), Parästhesien in 
den Beinen, Anästhesie bis etwa zum Nabel, fehlende Bauchdecken¬ 
reflexe, sonst keine Symptome von seiten des Rumpfes, der oberen Ex¬ 
tremitäten und des Kopfes. Druckempfindlicbkeit des 5.—7. Brust¬ 
wirbels. Daselbst unter der Haut fluktuierende Schwellung. Ich nahm 
eine Wirbelsäulenaffektion an mit Kompression des Markes, am wahr¬ 
scheinlichsten war Caries tuberculosa. Bei der Operation (Prof. Tietze) 
erweist sich die Schwellung als Lipom. Nichts an der Wirbelsäule, die 
eröffnet wird. In den nächsten Wochen nach der Operation weicht die 
LäbmuDg der Beine ganz. Es bleibt hochgradige Ataxie der Beine, An¬ 
ästhesie derselben, fehlende Sehnen- und Hautreflexe, geringe Blasen¬ 
störungen. Nach einigen Wochen treten lancinierende Schmerzen in den 
Beinen und an den Rippen auf, bald auch Gürteldruck und anästhetische 
Gürtelzoue am Thorax, wieder einige Zeit später reflektorische Pupillen¬ 
starre. Es besteht nunmehr das Bild einer typischen Tabes dorsalis auf 
der Höhe der Krankheit. Der Fall ist einmal dadurch so eigenartig, 
dass die Tabes hier akut mit einer Paraplegie der Beine beginnt und 
erst allmählich und successive die sogenannten Frühsymptome der Tabes 
(lancinierende Schmerzen, Gürtelzone, Pupillenstarre) dazukommen, wäh¬ 
rend die Lähmung wieder weicht, aber eine hochgradige Ataxie hinter¬ 
lässt. Alles deutete hier anfangs auf plötzliche Kompression des Markes 
von einer vorgetäuschten Wirbelsäulenaffektion aus hin. In Wahrheit 
war es ein initialer Schub der akuten Myelitis, welche der Tabes dor¬ 
salis zu Grunde liegt. 

6. Hr. Lndloff: ^ . . 

Ueber die IndikationsStellung zur Behandlung der Gelenktuberkiuose. 

Die Diskussion wird auf Vorschlag von Herrn Tietze auf die nächste 
Sitzung verschoben. 
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7. Hr. Ci«»« demonstriert einige interessante Tumoren aus dem 
Gebiet der tirmlatioisgeschwiilste und Sarkome. Die Unterscheidung 
trfodien diesen beiden Geschwulstgruppen ist auf reinem anatomisch- 
mikroskopischen Wege oft unmöglich. In vielen Fällen leistet die 
SeranreaktioQ gute Dienste, wo die Morphologie versagt, z. B. bei der 
Difitaotiildiagnose zwischen Knochensarkom einerseits und Knochen- 
gummi und osteomyelitischem Granulationsgewebe und Knochentuber¬ 
kulose andererseits. Rein mikroskopisch-morphologisch ist es oft un¬ 
möglich. selbst Granulationsgeschwülste, deren Erreger man kennt, zu 
unterscheiden. So kommen nach F. Landois die fast in jedem Tuberkel 
torhandenen Langhans’sehen Riesenzellen regelmässig im Muskelgummi 
vor, sie haben also nichts für die Tuberkulose Pathognomonisches. 
Wichtiger ist in solchen Fällen die Untersuchung der Säfte, sei es mit 
der Tuberkulinreaktion, sei es mit der Wassermann’schen Reaktion. 
Die Ausführungen von Rovsing (Münchener med. Wochenschr., No. 38, 
1908), die die Sicherheit der histologischen Geschwulstdiagnose allzusehr 
auzweifelu, sind übertrieben, enthalten aber einen wahren Kern, da sich 
gerade bei Bindegewebswucberungen leicht histologische lrrtümer und 
Trugschlüsse ereignen können. Aus diesem Grunde ist die Probeexcision 
bei Bin degewebsgesch wülsten von beschränktem Wert und nicht so hoch 
amuschlagen, als das auf klinische Erfahrung begründete Urteil. Manche 
infektiösen Granulationsgeschwülste haben allerdings klinisch und auch 
histologisch so viel Eigenartiges, dass sie typisch sind, z. B. die sogen. 
Botryomykome oder, wie man sie nach Küttner besser nennt, die tele- 
angiektatischen Granulome. (Demonstration.) Multiple, auf hämatiscbem 
Wege entstandene Granulationsgeschwülste werden darauf demonstriert 
ui der behaarten Kopfhaut eines älteren Mannes und am Rücken eines 
Jünglings. Unter den Hautsarkomen gibt es manche Formen, die wegen 
ihres multiplen Auftretens auf einer begrenzten Hautstelle und wegen 
der flachen tellerartigen, infiltrierenden Wucherung in die angrenzende 
Haut den Gedanken an eine Infektion aufkoramen lassen. Es erscheint 
auch wahrscheinlich, dass die „Sarkoide“ zum Teil infektiöse Granula- 
•i"Qitumoren sind. In der letzten Zeit sind Granulationsgeschwülste der 
Bauehdecken bekannter geworden, die sich als entzündliche Wucherungen 
um gewanderte Seidenfäden darstellen. An der Küttner’scben Klinik 
wurden derartige entzündliche Bauchdeckentumoren oft gesehen nach 
Typhlitiserkrankungen als Folgen einer schleichenden Infektion vom 
Dirm aus. Ein solcher neuer Fall wird demonstriert. Diese entzünd¬ 
eten Bauchdeckentumoren stehen im Gegensatz zu den Desmoiden, 

man den wahren Geschwülsten zuzählt, obwohl manches dafür 
spricht, dass viele von ihnen auf traumatischer oder entzündlicher Grund- 
iäg? entstehen. Selten entwickeln sich Desmoide auf angeborener Basis, 
s- bei dem vom Vortragenden demonstrierten 4jährigen Knaben mit 
einem kokosnussgrossen angeborenen fascialen Desmoid der Mitte der 
Biuchwand, das ein reines Fibrom war. 

8. Hr. V. Winckler demonstriert einen Fall von doppelter Harn- 
Wisf, einen 14jährigen Knaben, bei welchem kystoskopisch ein grosses, 
weh durch Palpation feststellbares Blasendivertikel gefunden wurde, 
i-'er Kranke vermochte nur wenige ccm Harn spontan zu entleeren, eine 
gleiche Menge wurde durch Druck von aussen auf die Blaseogegend her- 
Jüsgepresst. Eine grosse Quantität blieb als Restbarn in der Blase zu- 

Durch Operation wurde extraperitoneal das Divertikel entfernt, 
' ler dasselbe einmündende Harnleiter reseziert und in die Blase an 
normaler Stelle implantiert. Es wird unter Verweilkatheterbehandlung 
' ’ lige Heilung ohne Restharnbildung erzielt. Der Fall wird nach dem 
»yrgange von Englisch als „Doppelblase“ angesehen. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 11. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr v. Strümpell. 

'' Ungeheurer Hydrocephalno bei einem 8 Monate 

ut \ ^ , a ) (’hronischer Malleus. Besteht seit 10 Jahren, 

ia'lie’n*'* 6 n ^ er lippe zerstört. Tierversuch positiv. Hautreaktion auf 
1 1 ,« ‘'gliche Komplementablenkung mit dem Serum zu erzielen. 
b ) Multiple Hautsarkome. 

^2' Hr - Jj üe bel : a ) Periostitis ossificans humeri. Aetiologie: Huf- 
vor 13 Jahren. 

1)1 Minouykose. 

\Vrtr^ r ^^ U ?' nac h Splenektomie glatt geheilt. 

Di st tmt Totalexstirpation bei allen Milzrupturen ein. 

$itati USS, ° n ' ^ r * Hanielseu hält die Splenektomie nicht für 
um sie . zu empfehlen. Er hält die Blutstillung durch 
*i H a h.; nterb >«dung für durchaus zuverlässig ausführbar. Wichtig 
^e. eine exakte Naht der Milzkapsel. 

*»f ^ cp8UC he zor Transplantation lebender Gefässstücke 

v f H ; h,op gane des Körpers: 

Tvaht der v«n* u- 


der Vena und Arteria bracbialis. 
splaotatioi 
' ^ ^fnkturstelle. 
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immer Einheilung und Blutdurchgängkeit auf. 


Schliesslich gab es aber immer Verstopfung, Resorption oder Sepsis. 
Also lauter Misserfolge bei längerer Beobachtung. 

Diskussion. 

Hr. Coenen hat Versuche an Hunden angestellt, die nach dem 
Vorschläge von Alexis Carrel darauf hinausliefen, den Blutatrom ura- 
zukehren. Zu diesem Zwecke vernähte er die durchschnittenen Enden 
der Aorta und Cava der Carotis und Jugularis kreuzweise durch zirkuläre 
Naht miteinander. Er sah aber, das die Venenklappen dem rückläufigen 
Blutstrome standhalten und nicht, wie Carrel meint, forciert werden. 
Auch an der herausgenommenen und umgekehrt an die Gefässe ange- 
scblossene Niere machte sich in keiner Weise eine umgekehrte Strom¬ 
richtung bemerkbar; die Niereuarterie leitete kein Blut zurück. 

C. hält es auf Grund dieser Experimente für fraglich, ob das Problem 
der Umkehr des Blutstromes zu lösen ist. 

Hr. Frankel empfiehlt für Ureterplastik epitheliale Hohlorgane. 


Sitzung vom 18. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

1. Hr. Kaposi: ‘ 

Demonstration zweier Fälle von Knoehencysten. 

Im ersten Falle handelt es sich um ein löjähriges Mädchen, das 
vor l 1 /* Jahren auf dem Felde einen Sturz erlitt mit Fraktur des rechten 
Oberschenkels. Die damalige Behandlung bestand in einem Streckver¬ 
band. 3 / 4 Jahre später Fraktur an der gleichen Stelle. Das Röntgen¬ 
bild ergab ausser der Fraktur vom Trochanter maj. und min. abwärts 
mehrere ineinandergreifende Knochencysten. Wegen des schweren 
Körpergewichtes der Pat. (180 Pfd.) wurde statt der Auslöffelung die 
Resektion der Cyste vorgenommen mit Einpflanzung eines Elfenbeinstiftes 
von 22 cm Länge. Da sich während des Heilverlaufes eine Fistel er¬ 
stellte, deren Schluss nicht erzielt werden konnte, wurde ein grösserer 
Teil des Elfenbeinstiftes wieder entfernt. Danach glatte Heilung mit 
massiger Verkürzung von 4 cm. Jedoch resultierte eine ausreichende 
Beweglichkeit im Hüftgelenk, und es trat sogar Neubildung des Trochanter 
ein. Von einer Plastik mit lebendem Gewebe musste Abstand genommen 
werden, da kein geeignetes Material zur Verfügung stand. 

Fall II war ein 9jähriger Junge, der nach einem Sturz auf den 
Ellenbogen eine Verletzung der Schulter erlitten hatte, mit Verdickung 
in der Gegend des Schultergelenkes, Das Röntgenbild ergab eine 
Knochencyste am Oberarm. Der Arm war ganz schlaff und fast unbe¬ 
weglich. — Da sich jedoch die Bewegungsmöglichbeit spontan wesentlich 
besserte, wurde bisher von einem Eingriff Abstand genommen und nur 
die Angehörigen aufmerksam gemacht, dass der Arm für den Patienten 
einen Locus minoris resistentiae darstelle. 

Vortragender resümiert, dass er der Ansicht sei, es handle sich in 
diesen Fällen von Knochencysten um eine entzündliche Affektion, die 
schon Mikulicz mit dem Namen Osteodystrophia cystica belegt habe. 
Er erwähnt jedoch auch die Ansicht Schlange’s, der für die Ent¬ 
stehung der Knochencysten noch andere Ursachen, wie Sarkome, erweichie 
Enchondrome u. a. anführt. 

Hr. Tietze: Trotzdem in der Literatur eine Reihe von Fällen auf 
| Sarkome zurückgeführt werde — u. a. seien Riesenzellensarkome beob- 
I achtet — halte nur noch v. Haberer an dieser Anschauung fest. Andere 
i betrachten mit Virchow die Knochencysten als erweichte Chondrome 
— bimförmige Höhlen im Knochenschaft mit serösem Inhalt. Mikulicz 
habe auf der Breslauer Naturforscherversaramiung betont, dass es sich 
nach seiner Ansicht um entzündliche Vorgänge handle, die er mit dem 
Namen Osteodystrophia cystica belegte. Das dieser Mitteilung zugrunde 
liegende klinische Material hat Herr T. später bearbeitet. Er hat bei 
dieser Arbeit eine Mitteilung von Gottstein übersehen, die eine wich¬ 
tige Grundlage für die Mikulicz’sche Anschauung war. Später konnte 
er einen jungen Mann von 20 Jahren beobachten mit ähnlicher Anamnese 
wie bei dem vorgestellten Mädchen. Das Röntgenbild ergab eine Cyste. 
Bei der Operation fand sich eine fibröse Durchwachsung der Cyste mit 
papierdünner Corticalis. Recklinghausen beschrieb ähnliche Fälle 
und nannte sic fibröse Osteomyelitis. Im mikroskopischen Bild fand 
sich dabei: Durchwachsung des Knochens mit fibrösen Massen und 
Durchwucherung der Corticalis. Die in solchen Fällen io der Faser¬ 
masse gefundenen spärlichen knorpeligen Bestandteile haben nur die 
Bedeutung regenerativer Prozesse — etwa wie bei Callustumoren — 
während das junge, dabei gebildete Bindegewebe — wegen seiner Aeho- 
lichkeit mit Sarkommassen — zu der irrigen Anschauung der Sarkom- 
tbeorie veranlasste. T. beobachtete ferner eine Dame mit Auftreibung 
des oberen Fibulaendes. Hier blieb die Diagnose, ob Sarkom oder 
Cyste, zweifelhaft. Bisher rezidivfrei nach 2 Jahren. Nach T.’s Ansicht 
handelt es sich in allen Fällen um eine Ostitis fibrosa, die in verschie¬ 
denen Formen auftreten kann — in frühen Stadien auch ohne Er¬ 
weichung — und zwar ein Teil im Mark direkt vorkommend, ein anderer 
Teil von der Oberfläche ausgehend. Unter Anführung zweier weiterer 
Fälle, u. a. eines bei einem Krankentransport verunglückten Patienten 
mit Knocbencyste (der Fall kam auch zur forensischen Beurteilung), er¬ 
örtert Herr T. noch, dass die so erkrankten Gliedmaassen leicht lädierbar 
sind, sowie dass die Differentialdiagnose gegen Chondrom eine grössere 
Erfahrung voraussetzt, wogegen er die gegen Sarkom für leichter hält. 
Die Heteroplastik — mit der Herr Kaposi in seinem Fall nicht zu¬ 
frieden war — hält Herr T. für wichtig, ja für einen neuen Fingerzeig 
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in der Therapie. Die Neubildung ginge wie bei der Sequestrotomie vom 
Periost aus. Dabei wirke der Knochenstift gewissermaassen als innere 
Schiene. 

Hr. Gottstein: Die von Herrn Tietze erwähnten Publikationen 
geschahen im Anschluss an Vorträge in der medizinischen Sektion im 
Jahre 1903 und 1907 und erstreckten sich über 4 Fälle. Davon wurde 
speziell ein Fall bei einem jungen Mädchen vom 4.-11. Lebensjahr 
beobachtet. Es frakturierte der Oberschenkel 3 mal mit hirtenstab¬ 
ähnlicher Krümmung. Im Röntgenbild zeigte sich eine tumorähnliche 
Auftreibung. Nach Eröffnung Ausräumung der Höhle, die mit Jodoform 
gefüllt wird. Danach Extensiou. Resultat: Heilung ohne Verkürzung. 
Im Röntgenbild konnte man die kolossale Wucherung vom Periost aus 
verfolgen. Bei dem gleichen Mädchen fand sich auch an der Tibia eine 
Auftreibung, die sich jedoch nicht als Cyste, sondern als feines Faser¬ 
mark erwies. Auf Grund dieses Falles sprach G. als erster die Ansicht 
von der Ostitis fibrosa aus. In den übrigen Fällen handelte es sich 
u. a. um einen Jungen mit einer Cyste am Humerus und um ein Mädchen 
mit cystischer Entartung des ganzen Skeletts. Es war dies eine 33jährige 
Virgo mit abnorm kleinem Körperbau von 125 cm Länge, was um so 
bemerkenswerter war, als sonst die cystischen Knochen wesentlich länger 
als in der Norm sind. — G. hält die Ostitis fibrosa der Osteoroalacie 
für nahestehend, ebenso der Spätracbitis. Er hält nicht in allen Fällen 
die Resektion für notwendig und warnt besonders davor, allein aus dem 
Röntgenbilde die Diagnose zu stellen. 

Hr. Coenen hält das klinische und anatomische Bild der Knochen¬ 
cyste auf Grund der merkwürdig gehäuften chirurgischen Erfahrungen in 
den letzten Jahren für geklärt. Auch er schliesst sich der Ansicht 
Gnttstein’s von der Ostitis fibrosa an, bemerkt jedoch, dass rein histo¬ 
logisch der Irrtum auf ein myeloides Sarkom mit Riesenzellen wohl ent¬ 
stehen kann. Dies beweist die Unzulänglichkeit der morphologischen 
Untersuchungsmethoden für die Sarkomdiagnose. Aehnlich verhält es 
sich bei dem periostalen Gummi und dem periostalen Sarkom, die leichter 
durch die Serumreaktion unterschieden werden. Da die Ostitis fibrosa 
eine der Osteomalacie nahestehende Konstitutionskrankheit darstellt, so 
ist es nicht unmöglich, dass die Säfteuntersuchung in solchen Fällen 
mehr leistet als das morphologisch-mikroskopische Verhalten. 

2. Hr. Most: 

Ueber die Verhütung and Behandlung der Halsdrüsentnberknlose. 

(Erscheint in extenso in No. 3 dieser Wochenschrift.) 

Vortragender hat seiner vor einem Jahre publizierten Bearbeitung 
der Lymphwegeinfektion der Lungen jetzt die Bearbeitung der bisher 
wenig beachteten Halsdrüsentuberkulose angeschlossen. Nach seiner An- 
sicht muss die Tuberkulosebekämpfung hier auch an greifen, und zwar 
' sowohl prophylaktisch wie gegen die schon manifeste Erkrankung. 

Sowohl die von Baumgarten vertretene hämatogene Entstehung 
wie die ascendierendö vom Thorax aus ist selten. Am häufigsten ist 
nach klinischer Beobachtung der descendierende Weg, und zwar zuerst 
mit Erkrankung der oberen Partien und allmählichem Abstieg gemäss 
dem Lymphstrom. Die Infektion geschieht in 80—90pCt. an den Quell¬ 
gebieten. Hierfür kommt die Haut weniger in Betracht. Es sind nur 
2 Fälle von durch die intakte Hautdecke erfolgter Infektion beschrieben. 
Da jedoch der Tuberkelbacillus speziell die Schleimhaut — und be¬ 
sonders die kindliche — passieren kann, ohne einen bleibenden Herd zu 
hinterlassen, so sind ihm an der Schleimhaut von Nase, Mund, Augen 
Angriffspunkte gegeben, begünstigt durch Ekzeme, Rhagaden, Schmutz¬ 
infektion usw. Jedoch sind Augenbindehaut und Mundschleimhaut relativ 
selten die Eingangspforte. Ebenso geht der Prozess des Zahnens meist 
in physiologischer Weise vor sich. Nur 3 Fälle von Entstehung von 
Tuberkulose bei Zahnkaries wurden von Partsch, Stark und Ungar 
beschrieben. Dagegen wurden von zahlreichen Untersuchern Tuberkel¬ 
bacillen ira Nasenschleim gefunden bei Menschen, die mit Tuberkulösen 
‘ in Berührung kamen. Noch wichtiger sind die Rachenorgane. Wenn¬ 
gleich der lymphatische Rachenring als Schutzapparat angesehen wird, 
an dem u. a, Leier nur mit hochvirulenten Kulturen Tuberkulose er¬ 
zeugen konnte, so ist zu beachten, dass dieser Schutzapparat häufig 
versagt, besonders wenn die Tonsillen durch überstandene Anginen mehr 
oder minder zerklüftet sind. Dann stellt sich eine Infektion der regio- 
1 nären Drüsen ein. — Vortragender achtete in 60 Fällen nach Möglich¬ 
keit genau auf den Infebtionsweg. Nur in den wenigsten Fällen war 
die Verfolgung von der Peripherie aus möglich. Meist mussten Rück¬ 
schlüsse aus der Topographie der erkrankten Drüsen gemacht werden. 
Für die vorderen Gesichtspartien und die Mundhöhle kamen besonders 
die Submaxillar- und Submeutaldriisen in Betracht, für Ohr und 
Trommelfell Parotis und Subauriculardrüsen, für die tieferen Rachen¬ 
partien die tieferen Halsdrüsen. Für die vorderen Rachenpartien beob¬ 
achtete M. meist eine Schwellung des Lymphknotens an der Jugularis 
interna, während die seitlich von der Jugularis gelegenen Drüsen für die 
hintere Rachenwand und das Rachendach angezogen werden mussten. 
Er beobachtete u. a. je 5 mal Schwellung von Submaxillaris und Sub- 
mentalis — beide zusammen 8 mal mit Ekzem, 1 mal mit Lupus — 
ferner Schwellung der seitlichen Partien und der Parotis 7 mal = 
11,7 pCt., tiefe Halsdrüsen allein in 35 pCt., und zwar vordere in 
38 Fällen, seitliche in 5 Fällen, beide zusammen .in 2 Fällen. In den 
überwiegenden Fällen jedoch erwies sich als HaupteiDgangspforte die 
Gauraentonsille. Dementsprechend muss auch Prophylaxe und Therapie 
eingeleitet werden. Bei der allgemeinen Hygiene ist speziell auf den 
bovinen und den humanen Typus der Tuberkulose zu achten. Bern 


hard Frankel fand in Vs exstirpierfer Halsdrüseu bovinen Typus. Die 
alimentäre Entstehung der Tuberkulose darf daher mit Rücksicht auf 
die Tonsillen keineswegs ausser Acht gelassen werden. Dass sich die 
Hygiene ferner auf möglichste Absperrung der Kinder von tuberkulösen 
Personen erstrecken soll — ein Moment, das besonders für Familien mit 
tuberkulösen Mitgliedern in Betracht kommt — hält Vortragender für 
einen wichtigen Punkt. — Bei manifester Halsdrüsentuberkulose kommt 
nach Versagen der konservativen Methoden — von deuen Vortragender 
besonders die Kapesser-Hoffa’sche Schmierseifentherapie lobt und 
wobei zu beachten ist, dass nach 01 lecker nur die Hälfte aller Fälle 
uachweisbar tuberkulös ist — nur die Radikaloperation in Betracht. Es 
müssen systematisch alle Stellen genau abgesucht werden. Dem Vor¬ 
tragenden hat sich in technischer wiq kosmetischer Hinsicht besonders 
der Kocher’sche Kragenschnitt bewährt. Er verfügt jedoch noch nicht 
über Dauerresultate wegen zu kurzer Beobachtungszeit. 

Hr. Bönninghaus bemerkt, dass bei Prozessen exquisit tuberku¬ 
löser Art, wie bei Lupus und Kehlkopftuberkulose, nach seiner Erfahrung 
selten Drüsentuberkulose eintritt. Auch hält er es für bemerkenswert, 
dass man *an der Nase in der Regel keine Tuberkulose findet. Er 
glaubt, dass es 2 Arten von Tuberkulose gibt: eine, die sich am Orte 
des Eindringens erschöpft, und eine zweite, die schnell eindringt und 
dann tiefe Veränderungen setzt. 

Hr. Most bestätigt diese Erfahrungen für Erwachsene, bei denen 
nach Com et die Lymphwege enger sind. Bei Kindern, wo die Lymph- 
bahnen noch weiter sind, werden die Tuberkelbacillen zu den Drüsen 
weggeschwemmt. Jedoch fanden sich in zahlreichen Sektionen Erwach¬ 
sener auch Drüsenschwellungen, nur mit dem Unterschiede, dass sie oft 
sehr klein waren und deshalb manchmal sich dem Blicke entzogen. 

Hr. Neisser will das Material seiner Klinik prüfen bezüglich des 
Vorkommens von Drüsenschwellungen bei Lupus. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 8. Dezember 1908. 

1. Hr. Trendelenburg: a) Geheilter Herzschass bei einem jungen 
Manne, dem ein 4Q» mm-Geschoss durch die Vorderwand des linken 
Ventrikels ins Herz gedrungen war. Herr T. hat Teile der 4. u. 5. Rippe 
reseziert und den Herzbeutel freigelegt. Nach Eröffnung des Herzbeutels 
Entfernung der Blutkoagula, Abtrennung der kleinen Schusswunde und 
Umnähung derselben. Völlige Heilung. Die Kugel wurde nicht gefunden. 

b) Kxartikölation des Hüftgelenks bei einem kleinen Mädchen 
wegen kindskopfgrossen Rundzellensarkoms des Oberschenkels. Um die 
Blutung nach Möglichkeit zu verringern, hat Herr T. vorher durch 
typischen Schnitt die Arteria iliaca communis freigelegt und unterbunden. 

c) Demonstration eines ca. 35 Jahre alten Mannes, dem der Vor¬ 
tragende vor 3 Jahren ebenfalls wegen eines Tumors (mannskopfgrosses 
Chondrom) des Oberschenkels das Hüftgelenk exartikuliert hatte. Kein 
Rezidiv. Der Patient besitzt ein künstliches Bein; auf dem er mit seinem 
Tuber ischii aufsitzt, und kann sich mit Hilfe eines Stockes gut fort¬ 
bewegen. 

d) Vorstellung eines alten Mannes, der vor 15 Jahren wegen Car- 
cinoms des Penis emaskuliert worden war. Die Urethraloflnung befindet 
sich am Damm, direkt über dem After. Jetzt ist Patient wegen eines 
primären Careinoras des Wurmfortsatzes, das durch Ver¬ 
wachsungen zur Darmstenose geführt hatte, operiert worden. Herr T. 
hat das Cocum und den Processus vermiformis total exstirpiert und 
eine Anastomose Seit-zu-Seit des Ueums und des Colon transversum 
hergestellt. Histologisch bestand kein Zusammenhang zwischen beiden 
Tumoren, doch weist der Vortragende darauf hin, dass bei Peniscarci- 
nomen häufig später auftretende Darmcarcinome beobachtet werden. 

e) Zum Schluss stellte Herr T. einen jungen Mann vor, bei dem er 
vor 9 Jahren wegen kompletter Aetzstriktur im mittleren Drittel des 
Oesophagus die Gastrostomie gemacht hatte. Der Patient isst und trinkt 
und schluckt auch die Speisen hinunter. Nach kurzer Zeit bringt er sie 
unter kaum sichtbaren Würgbewegungen wieder zurück in den Mund 
und entleert sie nun in den Magenmuudschlauch. 

2. Hr. Perthes: 

Künstliche Verbindung zwischen Oesophagus und Magen bei imper¬ 
meabler Striktur. 

Ira Anschluss an den vorhergehenden Fall demonstriert Herr P. 
einen 6 Jahre alten Knaben mit einer völlig impermeablen Aetzstriktnr 
der Speiseröhre. Der kleine Patient wurde zuerst durch eine Mageo- 
fistel ernährt. Später legte Herr P. auch eine Fistel am Halsteile des 
Oesophagus an und stellte durch Schlauchverbindung eine ausserhalb 
des Körpers gelegene künstliche Speiseröhre her. Der Patient isst und 
schluckt jetzt wie ein normaler Mensch auch feste Speisen. Bei Röntgen- 
wismutdurchleuchtung siebt man, dass die Speisen zunächst in den sack¬ 
artig erweiterten oberen Abschnitt des Oesopbagus gelangen, worauf sie 
durch spontane peristaltische Kontraktionsbewegungen in den Schlauch 
hineingepresst werden. Herr P. beabsichtigt diese Methode auch bei 
Patienten, die wegen Oesophaguscarcinom gastrostomiert wurden, anzu¬ 
wenden, um analog dem Pawlow’schen Versuch der Scheinfütterung 
bei Hunden die durch den Schluckakt reflektorisch bewirkte Magensaft¬ 
absonderung (Appetitsfluss) auszunützen und so eine bessere Ernährung 
der Kranken herbeizuführen. 
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3. Hr. Läwen stellt 4 1* alle von Leberruptui' nach Quetschung 
uud Stoss vor den Unterleib vor, die durch Tamponade des Leberrisses 
geheilt wurden. Ein Fall von Peritonitis nach Perforation eines 
vereiterten Meckel’schen Divertikels wurde durch Totalexstir¬ 
pation des betreffenden Darraabschnittes geheilt. 

4. Hr. Schümann: 

Demonstration von Geschwülsten. 

Es werden 2 Fälle von Melanosarkom der Nase und des Ohres 
2 «eigt. Beide Tumoren waren nicht metastasiert und wurden durch 
Totolerstirpation geheilt. Zum Schlüsse demonstrierte der Vortragende 
fiucn 24Jahre alten Menschen, der vor 10 Jahren wegen eines 
mannskopfgrossen weichen Tumors der Lendenwirbelsäule 
[Riesenzellensarkom) als inoperabel aus der Klinik entlassen wurde. 
Nach der Entlassung bildete sich der Tumor spontan zurück und ist 
jetzt kaum kindskopfgross und knochenhart. Es besteht komplette 
Lähmung der ganzen unteren Körperhälfte, die Beine sind in Beuge¬ 
kontraktur. Höchst interessant ist bei diesem Falle die Tatsache, dass 
mit der Rückbildung des Tumors gleichzeitig die Körperentwickelung 
sistierte. Der jetzt 24 Jahr alte Patient hat einen ganz infantilen 
Körperbau, es fehlen die Scham- und Achselhöhlenhaare; auf den demon¬ 
strierten Rüntgenplatten sind noch deutlich die Epipbysenlir.ien zu er¬ 
kennen. Rösler. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 15. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr KümmelI. 

Demonstrationen. 

Hr. Wirtli: Zwei Kinder mit knöcherner Kieferankylose. Die 
Aetiologie ist unklar (Traumen bei der Geburt?). Die Therapie kann nur 
in ausgiebigen chirurgischen Eingriffen bestehen. 

Hr. Manihot: Sechs Monate altes Kind mit ausgesprochenem halb- 
ttitifftm Riesenwuchs. 

Hr. Deutschländer zeigt und bespricht 1. einen Fall von erfolg¬ 
reicher Muskeltransplantation bei einem fünfjährigen Mädchen. Glutaeus 
ratd. und minim, waren durch cerebrale Kinderlähmung neben anderen 
Muskeln völlig atrophiert. Zu ihrem Ersatz wurde ein etwa 3 Finger 
breiter Teil des Glutaeus maxim. stumpf isoliert, abgelöst und mittelst 
Knopf lochschnitt — nach einer Drehung um 90°-und Bildung eines 
Kanals — an den Darmbeinstachel angenäht. Das Muskelstück ist glatt 
angeheilt und hat sich auch funktionstüchtig erhalten. Die Gehfähigkeit 
- Femurrotation! — ist wieder hergestellt. 

2. Achtjährige Kranke mit angeborenem Hochstand des linken 
Vhulterblattes, vergesellschaftet durch eine Verschmelzung der 3. und 
flinken Rippe (liöntgenbild!). D. bat den abnorm medialen Schulter- 
biatttinkel subperiostal reseziert und das Schulterblatt blutig mobili¬ 
siert. Zur Stärkung des sehr schwachen Muse, serratus wurde ein Teil 
tltt Muse. pect. maj. abgespalten (nach Samt er) und auf den unteren 
Schulterblattwinkel verpflanzt. 10 Wochen nach der Operation ist ein 
*hr guter Erfolg erreicht (Demonstration!). 

Hr. Trimmer vier von ihm im letzten Jahre beobachtete Tumoren 
w Hirnbasis: 

1. Tumor der Hypophysis. 39 jährige Frau. Bild der Akromegalie, 
Die Röntgenaufnahme zeigt walnussgrosse Exkavation der Seila turcica. 

Therapie: Jodkali und Hypophysin. 

Ha die Aussichten einer Operation sehr schlecht sind, wurde von 
'■ioer solchen abgeraten. 

2. Hirnschcnkeltumor. 51 jähriger Mann. Subjektiv: Beinschwäche, 
rechtsseitige Ptosis, Kopfschmerzen. Objektiv: Keine Stauungspapille 

u °d schwache Reflexe der Pupillen, Ptosis rechts. Bewcgungs- 
Wekt des rechten Auges. 

Tod nach 9 Wochen. Demonstration des Präparates. 

3. Metastatisches Sarkom der rechten Schädelbasis. 12 jähriger 
hMbe. 

Demonstration des Präparates. 

4- Ponstumor auf luetischer Grundlage bei einem 56 jährigen 
^ u ^Hendstes Symptom war starke, fast unerklärliche Polyurie, 

1 öer man immer an einen Ponstumor denken soll. 

Vier Fä,le von Lues mit interessantem serologi- 

0l ersten Fall verhalt nur der positive Ausfall der Wasser¬ 
in v . Reaktion bei einem ganz unklaren, geringen Hautausschiag 
jUndwinkel zur richtigen Diagnose und Therapie. 

... aweit en Fall wurde eine positive Wassermanu’sche Reaktion 
Jurcb eine Arsacetinkur negativ. 

dritten Fall blieb eine negative Wassermann’sche Reaktion j 
:rob .! ^ ’°fektionera) unter energischer Hg-Behandlung negativ, 

la ren Pri »>äraffckt s . Günstiger Verlauf, 
tot» Ros'T ten war die Wasser man n ’scho Reaktion negativ, 
Arsacetink° 4 UD< * ne 8 at * v trotz wiederholter Rezidive. Hg- und 
tigeo Fer K e 1 ieh. Es handelte sich also um einen prognostisch 

Ycrir* 11 *. ur( * en Spirochäten nachgewiesen. 

a ?ender gibt einen Ueberblick über den Ausfall der in seiner 


Abteilung angestellten Wassermann’schen Reaktion, die Reinhard 
genau nach Sachs’ Vorschrift (Ehrlich’schos Institut) ausführt. 

Seit 1. November 1908 sind 500 Reaktionen gemacht. 

Lues I: 48 Fälle. Beim Eintritt in die Behandlung (durchschnitt¬ 
lich 4'/2 Wochen post infektionem) 25 -f-, 23 —. Von den 25 positiven 
wurden während (oder durch?) der Behandlung 5 negativ. Von den 
1 negativen wurden (trotz der Behandlung?; 2 positiv. 

Lues II: 107 Fälle. 100 -|-, 7 —. Von deu 100 positiven 
wurden 10 völlig negativ, 5 wurden nur „serologisch beeinflusst“ 4 . Die 
7 negativen blieben 9tets negativ. 

Lues III (Tabes und Paralyse ausgeschlossen): 30 Fälle, davon 
27 -f, 3 —. 

Postluetische Fälle (Tabes und Paralyse): 11 Fälle, davon 

7 +• 

Lues latens und dubia: 26 Fälle, davon 15 -f-, 11 

85 Falle ohne klinische oder anamnestisclie Zeichen von Lues 
gaben durchweg negative Wassermann’sche Reaktion. 

Hr. Sänger: Präparat eines quer vorn vor dem Rückenmark 
liegenden Riickenmarkstninors. Tod post operationem. 

Er bespricht ferner 2 Fälle unklarer Hirnerkrankuugen mit positiver 
Wassermann’scher Reaktion, die bei Erkrankungen des Nervensystems 
im Stich lässt, so wertvoll sie sonst ist. 

Hr. König-Altona: Zahlreiche frische Wunden, wie sie im täglichen 
Leben Vorkommen, die er sämtlich ohne jede „Reinigung“ nur mit 
trockener Vioformgaze und mit Bepinseln der Haut der Umgebung mit 
10 proz. Jodtinktur behandelt hat. Alle WuDden sind glatt und ohne 
Eiterung verheilt. 

Hr. Kümmell: Röntgenaufnahmen von Kranken mit Verdacht auf 
(nicht palpabele) Danntmuoren, die aus diagnostischen Gründen 30 g 
Wismut per os, in einigen Fällen auch noch per Klysma erhalten 
hatten. In 5 Fällen wurde die Diagnose durch diese Methode ge¬ 
sichert. 

Hr. Appel: Instrumente zur Behandlung von Haut- (besonders 
Kopfhaut-) und (ienitalerkrankungen. 

Hr. Krieg jun.: Zwei Falle von günstigem Einfluss einer ärzt¬ 
lich geleiteten Atmungsgymnastik. In einem Falle handelte es sich um 
eine verdächtige Lungenspitzenerkrankung, im zweiten um eine hoch¬ 
gradige Skoliose. 

Hr. Much zeigt an einer Uebersichtstabelle, dass die Ergebnisse 
der Wassermann’schen Reaktion bei den gleichen Seris in der Breslauer 
Klinik (Neisser) und in seinem Institut (Eppendorfor Krankenhaus) 
die gleichen sind; ebenso sind die Ergebnisse mit ausgetauschtem Extrakt 
hier wie dort die gleichen. 

Neisser hatte diese Versuche vorgeschlagen, um so vielleicht die 
auffallend abweichenden Ergebnisse Much’s bei der Wassermai]fi¬ 
schen Reaktion aufzuklären. 

Vortragender betont nochmals, dass er den diagnostischen Wert 
der Wassermann’schen Reaktion anerkenne, nicht aber ihre Spezifi- 
zität und ihren prognostischen Wert (Oitron). 

Hr. Rittter zeigt und bespricht die Kuhn‘sche Lnngensaugmaske. 
Die Beobachtungen sind durch Vehling in dieser Wochenschrift, No. 51 
ausführlicher veröffentlicht. Ri tter-Edraundsthal. 


Ueber den Unterricht der pathologischen Ana¬ 
tomie und die Einrichtung eines pathologischen 
Instituts an der Universität Santiago de Chile. 

Auszug aus einem Bericht an den Königl. preussisehen Unterrichts¬ 
minister, zugleich offener Brief an meine Berliner Freunde. 

Von 

Prof. Dr. Westenlioeffer. 

Am 27. September 1907 war der Kontrakt zwischen dem chilenischen 
Minister in Berlin und mir unterzeichnet worden, der mich zum Professor 
der Allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie an der Uni¬ 
versität Santiago de Chile bestimmte. 

Ara 15. Dezember verliess ich Berlin und langte am 24. Januar 1908 
in Chile nach gut verlaufener Seefahrt an. Sowohl die Presse, wie auch 
die obersten Behörden, denen ich sofort nach meiner Ankunft in Santiago 
meine Aufwartung machte, begrüssten mich in der freundlichsten Weise. 

Der Präsident und der derzeitige Unterrichtsminister sagten mir in 
jeder Beziehung ihre Unterstützung zu. Die Unterhaltung wurde spanisch 
geführt, nur zum Schluss sprach der Präsident, anscheinend dem Fremden 
zu Ehren, eiuige deutsche Worte. 

Der Rektor der hiesigen Universität — er ist zwar vom Professoren- 
kollegium gewählt und von der Regierung bestätigt, wie in Deutschland 
erhält aber ein Gehalt von 6000 Peso als Rektor und ist mit der Leitung 
des gesamten höheren Uoterrichtswesens beauftragt — ebenso wie der 
Dekan der medizinischen Fakultät kamen mir gleichfalls freundlich ent¬ 
gegen. 

Da die Mitte Dezember beginnenden Sommerferien noch bis zum 
l. April andauerten, hatte ich bequem Gelegenheit, mich in der 
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spanischen Sprache zu vervollkommnen und die Instituts* und Kranken¬ 
haus-Zustände zu studieren. 

Die Stadt Santiago mit etwa 400000 Einwohnern ist am Fus.se der 
hier 3—5000 m hohen schneebedeckten Cordilleren prachtvoll gelegen 
und hat infolge der fast ausschliesslich einstöckigen Hauser, die alle 
grosse Höfe und Gärten besitzen, ein Areal, das dem von Berlin nicht 
viel nachsteht. Sie enthält 5 grosse Krankenhäuser mit je 400 bis 
700 Betten und eine Irrenanstalt mit 1600 Betten. 

Die Krankensäle dieser Anstalten sind zum grössten Teil geräumig, 
hoch und luftig, meistens aber nicht sehr hell, infolge der besonderen 
chilenischen Bauart, die auf die altrömische zurückgeht und den klima¬ 
tischen Verhältnissen des Landes vorzüglich angepasst ist. Es fehlen 
in den Krankenhäusern aber nahezu völlig die Nebenräume, namentlich 
ausreichende Badegelegenheit und die Tagesräume. Die modernen An¬ 
stalten sind im Barackensystem gebaut. Die einzelnen Baracken sind 
durch Säulengänge verbunden (Peristyle). Sehr schon sind — worauf 
der Chilene besonderes Gewicht legt, und was er mit Stolz dem Fremden 
zeigt — die Gärten dieser Krankenhäuser, die mit den prachtvollsten 
Gewächsen aller Zonen der Erde bestanden sind. 

Alle diese Krankenhäuser sind abhängig von der „Junta de liene- 
ficiencia“, d. h. einer von der Regierung genehmigten und ihrer Kon¬ 
trolle unterstellten Wohltätigkeitsgesellschaft, deren grosses Vermögen 
sich wesentlich aus privaten Zuwendungen, Stiftungen und Legaten 
zusammensetzt. Die Mitglieder der Junta, zu denen auch der jeweilige 
Dekan der medizinischen Fakultät gehört, stammen aus den vornehmsten 
Familien des Landes. Aus den Junta-Mitgliedern werden auch die 
Krankenhausdirektoren, „Administradores“, gewählt, welche die Verwaltung 
der Krankenanstalten unentgeltlich übernehmen. Es sind das natürlich 
Herren, die meistens grosses Privatvermögen besitzen, so dass sie diesen 
Ehrenämtern genügend Zeit widmen können. 

Die ärztliche Versorgung ist derart, dass die einzelnen Säle prak¬ 
tischen Aerzten unterstellt sind, welche vormittags ihren Krankenbesuch 
machen, die nötigen Verordnungen treffen und Operationen ausführen, 
wofür sie eine monatliche Entschädigung von 80 Peso erhalten (der 
Peso gilt augenblicklich 83 Pf.). 

Die Einrichtung von Assistenzärzten existiert nicht; der Nach¬ 
mittags- und Wachdienst wird von einem oder zwei sogenannten internen 
Hospitalärzten versehen, und zwar auf allen Stationen. 

Das Pflegepersonal besteht aus Nonnen, welche jedoch fast nur die 
Oberaufsicht führen, aus Praktikanten, d. h. geschulten Krankenwärtern 
und gewöhnlichem Hauspersonal. Aus dem weiblichen Teil desselben 
pflegen sich die chirurgisch tätigen Aerzte die geeigneteren zur Hilfe¬ 
leistung im Operationssaal auszubilden. Die Chirurgen sind auch die 
einzigen, welche für ihre Operatioustätigkeit ärztliche Assistenten haben, 
die aber nicht zum Krankeribause als Hospitalärzte zu gehören brauchen. 

Jede Anstalt besitzt eine Apotheke, in der jedoch keine Apotheker, 
sondern ausschliesslich Nonnen tätig sind. 

Ferner besitzt jede Anstalt ein Leichenhaus mit Sektionsraum, der 
in den neueren Anstalten zur Ausführung einzelner Sektionen genügend 
gross, luftig und hell ist. Es fehlt indessen nahezu vollständig ein 
geeignetes Instrumentarium, sowohl für die Ausführung von Sektionen, 
als auch für feinere histologische Untersuchungen. Nur in zwei Hospi¬ 
tälern existiert auch die Möglichkeit, feinere histologische Arbeiten vor¬ 
zunehmen. 

In jedem Hospital ist einer der Saalärzte mit der Ausübung des 
Sektionsdienstes beauftragt, doch ist die ganze Sektionstätigkeit bisher 
äusserst gering gewesen. Diese gesamte Seite des Krankenhausdienstes 
befindet sich augenblicklich, worauf ich später zurückkommen werde, in 
in einer Neuordnung. 

Von den Hospitälern Santiagos ist das „Hospital San Viceute 
de Paul“ das klinische Hospital, an dem sich sämtliche Universitäts¬ 
kliniken Santiagos befinden, mit Ausnahme der Entbindungsanstalt, 
welche im Frauenhospital „San Borja“ untergebracht ist. 

An Kliniken existieren zwei chirurgische, zwei innere, eine gynäko¬ 
logische, eine Klinik für Augenkranke, eine für Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
kranke und eine für Haut- und Geschlecbtsleiden. Hör- und Operatioos- 
säle dieser Kliniken sind im grossen und ganzen gut und ausreichend. 
Am besten gefiel mir die Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke 
des Prof. Alejandro del Rio, die ganz nach dem Muster der 
B. Fraenkel’schen Poliklinik in der Charite eingerichtet ist, und in 
der auch eine stattliche Sammlung von nach der Kilian’schen Methode 
bronchoskopisch entfernten Fremdkörpern existiert. In dieser Klinik ist 
auch die Anwesenheit des Rhinoskleroms in Chile durch Diagnostizierung 
von etwa 20 Fällen festgestellt worden. In der Kinderklinik befinden 
sich nur Kinder über 10 Jahre. Kleinere Kinder finden Aufnahme im 
Kinderhospital (350 Betten), in dem aber kein Unterricht abgehalten 
wird, so dass also eine wirkliche Kinderklinik nicht existiert. 

Die Bettenzahl der Hauptkliniken ist eine ziemlich beschränkte, 
etwa je 50 bis 60, die der gesamten Kliniken nur 426, obwohl das 
Krankenhaus im ganzen 696 Betten hat. Das liegt daran, dass ausser 
den klinischen Krankensälen, entsprechend dem vorhin über die Kranken¬ 
anstalten Gesagten, es noch eine ganze Anzahl von Krankensälen gibt, 
die praktischen Aerzten der Stadt, nicht aber den klinischen Direktoren 
unterstellt sind. Einige der Kliniken führen daher seit langem be¬ 
rechtigte Klage darüber, dass ihnen das zu dem Unterricht nötige ge¬ 
eignete Material fehlt. Es wäre zweifellos vorteilhafter, wenn das Hospital 
San Viceuto lediglich für klinische Zwecke reserviert bliebe. 

Direkt neben dem Krankenhaus liegt die Medizinschule. ein ein¬ 


heitlicher Bau mit Seitenflügeln und mehreren Quergebäuden, welche drei 
Höfe mit Gartenanlagen und Säulengängcn umschliessen. Hier werden 
die theoretischen Fächer gelehrt, nämlich Chemie, Physik, Zoologie und 
Botanik, Anatomie und Entwicklungsgeschichte, Physiologie, Arzneimittel¬ 
lehre, pathologische Anatomie und Hygiene. 

Die Medizinschule untersteht, wie alle höheren Uuterricbtsanstalten, 
dem Rektor der Universität, der auch die von der Regierung und der 
Kammer bewilligten Geldsummen derselben verwaltet. Unter ihm als 
direkten Leiter funktioniert neuerdings seit einem halben Jahre ein 
Direktor. Derselbe ist augenblicklich Arzt, gehört der Fakultät aber 
nicht an. Ausser seiner Verpflichtung, das Mobiliar, das Dienstpersonal 
und die Bibliothek der Anstalt in Ordnung zu halten, hat er noch die 
Aufgabe, die Professoren in bezug auf die regelmässige Abhaltung ihrer 
Vorlesungen zu kontrollieren und dem Rektor wöchentlich darüber Be¬ 
richt zu erstatten. Dieses Misstrauensvotum den Professoren gegenüber, 
das in einer solchen Kontrolle liegt, ist darin begründet, dass von der 
Mehrzahl der Professoren der Lehrberuf nur als Nebenbeschäftigung be¬ 
trieben wird, worauf ich nachher noch zurückkommen werde. Ich für 
meine Person habe dem Minister erklärt, dass ein deutscher Professor 
einer solchen inferioren Kontrolle nicht bedürfe, um seine Pflicht zu tun. 
Das Professorenkoliegiura der Medizinschule, welche die „Facultad de 
Medicina y Farmacia“ repräsentiert, setzt sich aus 28 ordentlichen Pro¬ 
fessoren zusammen, welche 31 „ramos“ vertreten, nämlich: 

1. Histologia ... 1 profesor ■ 18. Quimica analitica . I profesor 

2. Clinica giururgica. 2 „ 19. Medieinaoperatoria 1 

3. Oftalmologia 1 „ 20. Larinjologia . . 1 „ 

4. Clinica medica . . 2 „ 21. Medicina legal . . 1 

5. Clinica de hiiios . 1 r 22. Bacterioiogia . .1 j 

6. Fisica medica . . I 23. Higiene . . . ./ r 

7. Patologia medica . 1 24. Clinica vias uri- 

8. Anatomia descrip-1 narias .... 1 „ 

tiva.>2 „ 25. Patologia gitirur- 

9. Embriologia . . .) gica.1 

10. Jinecologia ... 1 „ 26. Dermatologia . . 1 

11. Quimica organica j 27. Botanica .... 1 

12. Quimica inorganica/ r 28. Clinica obstetrica. 1 - 

13. Terapeutica ... 1 „ 29. Zoologia medica . 1 

14. Quimica biologica .1 j 30. Patologia jeneral .1 

15. Quimica jeneral J 1 " > 31. Anatomia patolo-j 1 „ 

16. Farmacia . . .( j gica.J 

17. Farmacia legal ./ 

Die Räume der Medizinschule sind lediglich Unterrichtszwecken mehr 
oder weniger gut angepasst. Die Hörsäle und Säle für mikroskopische 
Kurse, sowohl der normalen wie der pathologischen Histologie, sind gut 
und ausreichend, der Präpariersaal der Anatomie müsste besser ein¬ 
gerichtet sein. Dagegen existiert neben der Anatomie ein sehr schöner 
und gut eingerichteter Saal für Operationsübungen an der Leiche, die 
hier sehr lleissig betrieben werden. 

Im Obergeschoss des ersten Quergebäudes befinden sich die Räume 
für allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, im ganzen drei 
Säle uud ein kleines Zimmer für den Professor. Zwei dieser Säle sind 
einfache Horsäie mit Bänken für 50 Zuhörer. Je einer für die allgemeine 
und specielle pathologische Anatomie (welche vor meiner Ankunft von 
zwei verschiedenen interimistischen Professoren gelesen wurde) und ein 
Saal für mikroskopische Kurse. 

An den Wänden der beiden Hörsäle befinden sich Schränke, welche 
etwa 1000 Sammlungspräparate, fast ausschliesslich in Spiritus und nur 
etwa ein halbes Dutzend ziemlich mangelhaft farbig kouservierte ent¬ 
hielten. Auch befindet sich hier eine ziemlich grosse Anzahl sehr schön 
ausgeführter Moulagen, besonders Haut- und Geschlechtsleiden betreffend, 
und einige pathologische Skelette. 

Vor den Bankreihen des Hörsaals für pathologische Anatomie stehen 
drei sehr schmale und kurze Sektionstische, auf denen gerade der Kadaver 
Platz hat. Die Hauptwasserversorgung des Obergeschosses geschieht aus 
einem seitlich vom Gebäude auf einem hohen Eisengerüst angebrachten 
Wasserbehälter, da die Wasserleitung nicht hinreichend Druck und Weite 
hat, um zu jeder Zeit Wasser liefern zu können. Warmwasserversorgung 
existiert nicht, wie überhaupt in dem Vorlesungs- und Sektionssaal nur 
drei einfache Wasserauslässe vorhanden sind, von denen der eine für 
den Reinmachetrog des Dieners bestimmt ist. 

Ein Institut in unserem Sinne existiert nicht, ebensowenig wie es 
für die übrigen Fächer ein solches gibt, mit Ausnahme eines hygienischen 
Instituts, das nach europäischem Muster aus fünf grossen schönen Ge¬ 
bäuden besteht und je eine hygienische, bakteriologische, chemische, 
serotherapeutische und Desinfektions-Abteilung enthält. In diesem Institut, 
dessen Leiter, Abteiluugsvorsfeher und Assistenten sämtlich die medi¬ 
zinische Praxis nebenher ausüben, werden alle von den Aerzten und 
dem Publikum verlangten bakteriologischen Untersuchungen gratis vor- 
genommen. Dieses Institut liegt nicht in der Medizinschule, sondern 
bildet an einer anderen Stelle der Stadt, am Ufer des Mapocho-Fiusses, 
einen besonderen Komplex. 

Ebensowenig wie es in der Medizinschule Institute gibt, ebenso¬ 
wenig gibt es auch eine Institutstätigkeit. Es gibt lediglich die soge¬ 
nannte „Glase“, nämlich eine der Anatomie, der Zoologie, der allge¬ 
meinen Pathologie usw., uud diese Klassen entsprechen bestimmten Jahr¬ 
gäugen der Studenten. So hält z. B. der Professor der Botanik und 
Zoologie seine Klasse für den ersten Jahrgang, die Klasse der allge¬ 
meinen Pathologie findet statt für den dritten und die der patholo- 
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"iacbeü Anatomie für den fünften. Der Professor ist zu nichts weiter 
verpflichtet, als zu der von der Fakultät vorgeschriebenen Zeit seine 
Vorlesungen und Kurse abzuhalten in den dazu bestimmten Räumen. 
\usserhalb dieser Zeit wird nichts von ihm verlangt. Der Professor 
kommt also nur in die Medizinschuie, um seinen Unterricht abzuhalten, 
c:ße oder anderthalb Stunden mehrmals wöchentlich. 

Assistenten io unserem Sinne sind nicht vorhanden. Es gibt nur 
t ueu Jefe de laboratorio“ oder „Jefe de clinica“ in den Kliniken und 
.Avudaotes de la clase* bzw. „de la clinica“. Erstere entsprechen 
ungefähr unseren Assistenten und sind Aerzte, letztere unsern Famulis, 
dtnu sie sind Studenten und zwar der verschiedensten Jahrgänge. Dieses 
Hilfspersonal kommt in der Regel nur zur Zeit der Vorlesung in die 
Kiasse. macht die nötigen Vorbereitungen und assistiert während des 
Unterriehls, falls es nötig ist. Ausserhalb der Zeit der Klasse braucht 
:s nicht die Räume zu betreten und kanu nur so weit beraugezogen 
»erden, als es die Vorbereitungen zum Unterricht erfordern. Das erklärt 
such, dass während der Ferien die ganze Medizinschuie in einen tiefen 
schlaf versunken ist. und dass erst mit Beginn des ueuen Schuljahrs 
wieder Deues Leben beginnt. Auf mich, der ich die Medizinschule 
»ährend ihres Sommerferienschlafes kennen lernte, machten die ein- 
■>ameu hohen Säulengäuge, die stillen Gartenhöfe, in denen zwischen 
hohen Palmen die Springbrunneu leise plätscherten, den Eindruck eines 
tenrunschenen Schlosses, wie etwa im Märchen vom Dornröschen, 
freilich musste man als Erklärung auch noch die grosse Hitze gelten 
hiss«, die tagsüber iro Sommer hier herrscht, die z. B. so gross ist, 
dass im Sommer ein Paraffinofen überflüssig ist, wenn man das geschmolzene 
Paraffin mit den einzubettenden Präparaten einfach in die Sonne stellt, 
vu es stundenlang flüssig bleibt. 

Der tiefere Grund aber aller dieser Erscheinungen, besonders der 

* nagen Dienstverpllichtungen der Professoren und ihrer Assistenten 

in der Gehalts- und Honorarfrage und dem Fehlen einer Docenten- 
ubahn, wie wir sie kennen. In Chile ist der gesamte Unterricht von 
irr ersten Klasse der Volksschule an bis zum Staatsexamen der ge- 
rhrtcu und höheren technischen, auch der künstlerischen Berufe voll¬ 
kommen frei. Der Schüler muss nur am Schlüsse eines jeden Jahres 
vor einer Prüfungskommission den Nachweis führen, dass er das Pensum 
ir 5 vergangenen Jahres beherrscht und reif für das nächste Jahr ist. 
I'ttn Schüler kann in den nächsten Jahrgang aufrücken, ohne das vor- 
>>chriebene Examen, event. mit Nachprüfung, bestanden zu haben. 
Wrob diese Examina wird die notige Siebung vorgenoramen. Dabei ist 
irr Studiengang genau vorgeschrieben und eine freiwillige Abweichung 
i n demselben nicht gestattet. Man kann sehr verschiedener Meinung 
-y.r den Vorteil oder Nachteil dieser Einrichtung sein, die auf den 
« Blick eine echt republikanisch-demokratische zu sein scheint. Der 
".rdaoke, der die chilenischen Gesetzgeber hierbei leitete, war, dem 
Linde, das seine Unabhängigkeit erst 1817 gewann, so schnell und so 
als möglich höher gebildete Bürger zu verschaffen, die nunmehr 

■ r-rMits für Kultur und Fortschritt weiter tätig sein sollten. Ob durch 
•>e Massregel in Wirklichkeit dieses Ziel schneller erreicht wird, ist 

•'tr fraglich. Freilich ist theoretisch die gänzlich unentgeltliche höhere 
iisbilduug eine sehr schöne und ideale Sache, aber praktisch sind 
’ci'cr Auflassung nach die Nachteile grösser als die Vorteile. Dass der 
'iA die Verpflichtung bat, jedem seiner Bürger die Elemente des 
A ??ens, die für jedermann im praktischen Leben notwendig sind, mit- 
^ugeben. ist ohne weiteres einleuchtend. Nicht zu verstehen ist aber, 
o« der Staat auch die Kosten der höheren und speziell auch der 
'ffziellen Berufsausbildung tragen soll für Leute, welche in der Mebr- 
Ai der Fälle selbst imstande sind, diese Kosten zu tragen, zumal in 
Lande, in welchem Dank den grossen Einnahmen des Staates aus 

• liegenden Besitz und aus den Zöllen fast gar keine Steuern be- 
*'-rden. Der Staat hat zudem stets die Möglichkeit, durch Ge- 

‘i.rurjg von Stipendien unbemittelten begabten Schülern, die als solche 

■ h meistens erkannt werden, das Studium zu ermöglichen. Dass die 
-" etieD sich leicht daran gewöhnen würden, Schulgeld zu zahlen, 
‘" :J raa Q daraus entnehmen, dass viele derselben ihre Kinder in 

ron den verschiedenen Kongregationen unterhaltenen Schulen, 

>nders die .Jesuitenschulen, und die in die von den fremden 
1 wtn unterhaltenen Schulen schicken, in denen ausnahmslos Schul- 
mr ziemlich hohes, gezahlt werden muss. Dem Staate 
' •tyat so eine Einnahmequelle, die wieder für Unterrichtszweeke nutzbar 
.-33100t werden könnte. Ganz besonders in Gestalt von Schulhäusern, 
r ‘sMschaftlichen Instituten, Lehrmitteln und Gewährung ausreichender 
" ^‘kälter. Und so sind denn in der Tat die Gehälter der Uni- 
^latsprofessoren so niedrig, dass schlechterdings niemand von diesen 
- J Fesos leben kann. Da von den Studenten keinerlei VorlesuDgs- 
^ orar atJ die Professoren gezahlt wird, sind dieselben ausschliesslich 
!‘Jf n angewiesen. Mit anderen Worten, sie können den Lehr- 
i mir als Nebenberuf behandeln, gewissermaassen als Ehrensache, 

4 "üuen ihm aber nicht die Zeit und Ruhe widmen, die nötig ist, und 
; ^ weniger können sie sich mit zeitraubenden wissenschaftlichen 
^ abgeben. Ganz das Gleiche trifft zu für die ärztlichen Assistenten, 
p . ^monatlich erhalten, und die ebenfalls voll und ganz in 
j^ rai ‘ s auf g e ken. Selbst ziemlich begüterte Leute sind darauf ange- 
.5 ^ ■ ^ ZU ver( ^ ene, L weil das gesellschaftliche Leben und die 
\/Tj* ^ er viel höhere pekuniäre Anforderungen stellt ' 

jv' ^ Leben in Deutschland. , 

i w,r d man mit Recht einwenden, dass auch bei uns 

■ -scnland die Gehälter der Assistenten nicht höher sind und dass | 


die Assistenten sicher noch weniger Zeit und Gelegenheit zum Prakti¬ 
zieren haben als in Chile, dass sie aber stets bereit sind, ihrer Aus¬ 
bildung oder dem Drange nach wissenschaftlicher Betätigung grosse 
materielle Opfer zu bringen. Diese Opferfreudigkeit fehlt allerdings bis 
jetzt dem jungen chilenischen Arzte fast vollständig. Er hat nur das 
Bestreben, sobald als möglich in die Praxis und in dieser vorwärts zu 
kommen. Doch bin ich überzeugt, dass in dieser Hinsicht in Zukunft 
manches sich bessern wird. Eine bedeutende Besserung sowohl hin¬ 
sichtlich der Gehalts- als auch der Institutsverhältnisse würde schon 
erzielt werden, weun die Zahl der Professoren reduziert und gleichartige 
Disziplinen von demselben Professor an der ganzen Universität gelesen 
würden. 

So besitzt die Medizinschule allein 3 Professoren der Chemie, von 
deuen der eine noch dem chemischen Laboratorium des „Instituto peda- 
gogico“, in dem die Gymnasiallehrer ausgebildet werden, vorsteht; und 
in der mathematischen Fakultät existiert ebenfalls ein Professor der 
Chemie. Es lesen also in vier verschiedenen chemischen Laboratorien 
4 verschiedene Professoren über denselben Gegenstand. Hier würde es 
doch zweifellos viel praktischer und für Schüler und Lehrer vorteilhafter 
sein, wenn in 2 Instituten (je einem für Chemie und physiologische und 
pathologische Chemie) je 1 Professor unterrichtete. Das Gleiche gilt für 
die Physik, die von 3 Professoren gelesen wird. Der Mediziner könnte 
doch ruhig seine Physik da höreu, wo auch die zukünftigen Gymnasial¬ 
lehrer ihre Physik hören. So werden die Kosten für den Unterricht un¬ 
nötigerweise verdreifacht, ohne dass d«*r Unterricht auch nur den ge¬ 
ringsten Nutzen davon hat. Andererseits stehen wieder ein und dem¬ 
selben Professor, z. B. der Botanik, zwei verschiedene Laboratorien zur 
Verfügung, eines in der Medizinschuie und eines im „Instituto peda- 
gogico“. Würde man diese Laboratorien vereinigen, so würden die 
doppelten Unterhaltungskosten gespart und es könnte ein glänzendes 
Universitätsinstitut geschaffen werden. Für die etwa 250 Medizinstudenten 
stehen 28 ordentliche Professoren, d. b. auf etwa je 10 Studenten ein 
Professor, zur Verfügung. Darunter sind nicht weniger als 4 ordentliche 
Professoren der Chirurgie und 4 ordentliche Professoren der inneren 
Medizin (die Kinderklinik eingerechnet), während wir z. B. für eine 
gleiche oder noch grössere Anzahl Studenten in Deutschland doch 
höchstens 1 ordentlichen und allenfalls noch einen ausserordentlichen 
Professor zur Verfügung haben. 

Es Hesse sich mithin durch eine Verminderung der Professorenzahl 
und Zusammenlegung verschiedener Laboratorien ein erheblich grösserer 
materieller und intellektueller Vorteil erzielen als jetzt, ganz abgesehen 
davoD, dass auf diese Weise den Professoren grössere Pflichten aber 
auch ein grösserer Wirkungskreis auferlegt würde, und dass so zweifel¬ 
los der Lehrberuf und die Institutstätigkeit bald nicht mehr nur die 
Neben-, sondern die Hauptbeschäftigung darstellen würde. 

Freilich wäre zur Erreichung dieser Ziele auch eine Neuregelung 
der Fakultätsverhältnisse notwendig, indem die Professoren z. B. nicht 
derjenigen Fakultät zugerechnet werden, in deren Räumen sie lesen, 
z. B. die Chemiker, Physiker, Zoologen und Botaniker der Medizinschule 
der medizinischen, des „Instituto pedagogico“ der philologischen, des 
eigentlichen Universitätsgebäudes der mathematischen, sondern dass die 
Fakultätszugehörigkeit lediglich nach der vertretenen Disziplin fest¬ 
gestellt wird. Aus dieser Neuordnung würde sich ganz ohne weiteres 
und als selbstverständlich die Schaffung einheitlicher spezieller Institute 
ergeben mit dem nötigen Material und Personal, die bisher in diesem 
Sinne nicht existieren. Zur Erklärung möchte ich noch hinzufügen, dass 
gegenwärtig, so wie die Medizinstudenten iu einem besonderen Gebäude, 
der Medizinschuie, unterrichtet werden, die Studierenden der Philologie 
oder besser die zukünftigen Gymnasiallehrer im „Instituto pedagogico“, 
die Mathematiker, Elektrotechniker, Ingenieure, Architekten, die alle zur 
mathematischen Fakultät gehören, ira eigentlichen Universitätsgebäude, 
die Juristen in einem alten, dunkeln und unzureichenden Privathause in 
der Stadt unterrichtet werden. Allen diesen Schulen fehlt noch in 
Wirklichkeit das umschlingende Band der „Universitas“, das bis jetzt 
nur dem Namen nach vorhanden ist. Ja, es besteht sogar die grosse 
Gefahr, dass dieses lockere Band durch eine noch weitergehende 
Trennung der verschiedenen, je einem Direktor oder Administrador unter¬ 
stellten „Schulen“* ganz gelöst wird. Die Universität wird so nichts 
anderes als eine Ansammlung von Fachschulen, denen aber gerade das¬ 
jenige abgeht, was der Universität eben doch ihren Namen und ihre 
Bedeutung gibt. 

Die Einteilung in Schulen hindert nicht nur die Weiterentwickelung, 
sie bedeutet von Anfang an ein Verzicht auf eine wirklich universelle 
Erziehung der Jugend. 

Es würde ferner zweifellos einen Fortschritt bedeuten, wenn das 
Unterrichts- und Prüfungswesen voll und ganz dem Unterrichtsministerium 
unterstellt und von der Universität (dem Rektor) getrennt würde, so 
dass die Universität lediglich Universitäts- nicht aber auch bureau- 
kratischen und Verwaltungsinteressen diente, die mit * einer Universität 
doch gar nichts zu tun haben. 

Bisher fehlt die Möglichkeit eines Fachstudiums nicht praktischer 
Fächer, z. B. der Physik, Chemie, Zoologie, Botanik, Philosophie, da 
alle diese Disziplinen nur so weit gelehrt werden, als sie in der Praxis, 
sei es des Arztes, Ingenieurs, Architekten, Gymnasiallehrers, Anwendung 
findet. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, dass die Möglichkeit 
eines solchen Fachstudiums in demselben Moment notwendig wird, wo 
Chile darauf verzichten wird, fremde Professoren aus dem Anslande für 
diese Zweige zu verpflichten, was doch schiesslich im nationalen Sinne 
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stets das Ersehnte und Wünschenswerte seiD muss und worauf sowohl 
die Unterrichtsverwaltung wie überhaupt die Gebildeten des Landes mit 
allen Mitteln binarbeiten müssten. Dieses Ziel kann aber auf dem bis¬ 
herigen Wege nicht erreicht werden, sondern hierzu sind Aenderungen 
nötig in dem Sinne, wie ich sie hier kurz angedeutet habe. 

Aus den oben genannten Gründen und um wenigstens für mein 
Fach die Möglichkeit eines Nachwuchses zu erreichen, habe ich mit dem 
hiesigen bisherigen System völlig gebrochen und an Stelle von zwei 
Jefes de laboratorio und zwei Ayudantes de la clase lediglich einen 
Assistenten als Institutsassistenten mit 3600 Peso jährlichem Gehalt ver¬ 
langt, das nach Ablauf von 2 Jahren jährlich um je 400 Peso bis auf 
5200 Peso steigen soll. Ein zweiter Assistent soll vom Krankenhaus 
San Vincente, d. b. von der Junta de beneficencia, mit einem Gebalt 
von 3000 Peso angestellt werden. Dieser letztere Posten soll alle zwei 
Jahre neu besetzt werdeD. Beide Assistenten müssen natürlich Aerzte 
sein und den ganzen Tag, nicht nur während der Vorlesungen, im In¬ 
stitut tätig sein. 

Eine ähnliche Schwierigkeit besteht in bezug auf das Dienstpersonal. 
Als Diener beider Klassen traf ich einen älteren Mann aD, der schon 
seit 25 Jahren an der Anstalt tätig ist und alle voraufgegangenen Pro¬ 
fessoren überdauert hat, ein Mann, der sich eines gewissen Rufes als 
guter pathologischer Anatom und als Hersteller von allerhand aus den 
Kadavern gewonnenen Heilmitteln einerseits bei Aerzten, andererseits bei 
Laien erfreut. Dieser Mann erhält seit 25 Jahren 50 Peso Gehalt monat¬ 
lich, ist also auf Nebeneinnabmen angewiesen. Diese bezieht er einmal 
durch die Herstellung und den Verkauf seiner Geheimmittel und vor 
allem dadurch, dass er in der Morgue die Leichenöffnungen besorgt, in¬ 
dem er den Gericbtsärzten, die aus der Zahl der praktischen Aerzte, 
ohne dass sie besondere Kenntnisse oder Fähigkeiten nacbweisen müssen, 
ernannt werden, diese unangenehme Beschäftigung erspart, wofür sie ihm 
ein meist recht kleines Trinkgeld zuteil werden lassen. 

So kommt es oft genug vor, dass ich halbe Tage lang vollkommen 
allein in meinen Räumen hause, dass der Professor der Pathologie nicht 
nur Professor, sondern gleichzeitig sein eigener Assistent und Diener ist, 
dass er sich seine Farblösungen selbst hersteilen, seine Sektionsprotokolle 
selbst schreiben und seine Samralungsgläser und Instrumente selbst 
reinigen muss. 

Ich komme nun auf die Beziehungen, die zwischen der bisherigen 
„Clase de anatomia patologica“ und dem Krankenhause San Vicente be¬ 
stehen. 

In der Regel machten die Aerzte des klinischen Hospitals ihre Sek¬ 
tionen in einem im Leicbenhause des Krankenhauses befindlichen sehr 
primitiven Sektionssaal selbst. Der Professor der pathologischen Ana¬ 
tomie war nicht Prosektor des Hospitals. Brauchte er für seine Vor¬ 
lesungen eine Leiche, so wandte er sich an die Verwaltung von San 
Vicente, die ihm dann eine Leiche hioüberscbickte, d. h. wenn sie eine 
hatte oder wenn es ihr passte, oder er wandte sich an die Direktion des 
benachbarten allgemeinen Friedhofs, die ihm dann irgend eine Leiche, 
die keine Angehörigen hatte, natürlich ohne jegliche klinische Notizen, 
überwies. Meistens erhielt er überhaupt nichts und war so gezwungen, 
die pathologische Anatomie vollkommen theoretisch, ohne frisches und 
mit nur sehr mangelhaftem und spärlichem konservierten Material vor¬ 
zutragen. 

Als Leitfaden für diesen Unterricht diente eine spanische Ueber- 
setzung von Orth’s pathologisch-anatomischer Diagnostik, die jedoch 
keinerlei Abbildungen enthielt, weil die Uebersetzung per nefas, ohne 
Autor und Verleger um Erlaubnis zu fragen, angefertigt war. Die Biblio¬ 
thek der Medizinschule besitzt noch etwa 100 Exemplare, die an die 
Alumnos verausgabt werden. 

Eine Besserung dieser Verhältnisse, insbesondere des Materialmangels, 
war durch mfcine Berufung zu erwarten, da ich ja nicht nur als Pro¬ 
fessor der pathologischen Anatomie von der Regierung, sondern gleich¬ 
zeitig als Prosektor sämtlicher Krankenanstalten Santiagos von der Junta 
de beneficiencia verpflichtet war. Ich musste sogar auf Grund dieser 
doppelten Verpflichtungen einer ganz besonderen Arbeitslast gewärtig 
sein. Freilich war mir von wohlwollenden Kollegen die Meinung ausge¬ 
sprochen worden, dass der gleiche Materialmangel, def meinen Vorgänger, 
den Professor Oyarzun, einen Schüler v. Reckiinghausen’s und 
Weigert’s, lahmgelegt uud indirekt vor 2 Jahren zum Rücktritt ver¬ 
anlasst hatte, auch mir trotz der Personalunion nicht ausbleiben würde. 

Um zunächst die Möglichkeit einer geregelten Sektionstätigkeit und 
des damit zusammenhängenden Unterrichts der pathologischen Anatomie 
zu gewinnen, beantragte ich bei der Regierung noch am Schlüsse der 
Ferien, Ende März, die Errichtung eines besonderen Sektionshauses, mit 
Räumen für Abhaltung vod demonstrativen Kursen und für Herstellung 
von Sammlungspräparaten. Dieses Gebäude sollte nur der Anfang des 
später nach dem Berliner Muster, natürlich in bedeutend bescheideneren 
Verhältnissen zu errichtenden pathologischen Instituts sein. Die Re¬ 
gierung bewilligte zu diesem kleinen Neubau 17 000 Peso. Mit dem Bau 
wurde Anfang Mai begonnen, aber erst im Oktober sind wir dazu ge¬ 
langt, mit der inneren Einrichtung zu beginnen. 

Obwohl mir laut Kontrakt 6 Monate Zeit zur Erlernung der spani¬ 
schen Sprache zur Verfügung standen, begann ich doch, wie ich es dem 
chilenischen Gesandten in Berlin versprochen batte, am 31. März, d. h. 
8 Wochen nach meiner Ankunft in Santiago meine Vorlesung über all¬ 
gemeine Pathologie in spanischer Sprache mit einer Antrittsvorlesung 
über die geschichtliche Entwicklung dieser Disziplin und ihre Unterrichts¬ 


methoden 1 ). Dieser Vorlesung wohnte auch der Unterrichtsminister und 
sein Staatssekretär, der Rektor der Universität und die Mehrzahl der 
Professoren und Studierenden der medizinischen Fakultät bei. 

Am Anfang war es natürlich nicht ganz leicht, die Vorlesungen in 
spanischer Sprache zu halten. Indessen gingen die Schwierigkeiten 
rasch vorüber, und jetzt bin ich seit geraumer Zeit imstande, völlig frei, 
ohne Vorbereitung eine Stunde und mehr vorzutragen. Natürlich ist das 
Spanische, das auf eine solche etwas gewaltsame Weise gelernt wird, 
kein klassisches Spanisch, doch ist die vollkommene Beherrschung der 
Sprache nur eiue Frage mehr oder weniger langer, aber sicherlich keiner 
allzu laDgen Zeit. 

Den Unterricht in der pathologischen Anatomie wollte ich in Anbe¬ 
tracht des ungeeigneten Sammlungsmaterials nicht mit der theoretischen 
Vorlesung, sondern mit einem demonstrativen Kurs beginnen, sobald 
durch ausreichendes frisches Material die Möglichkeit dazu geboten sein 
würde. Ausserdem erschien es mir angebracht, in Hinsicht auf die 
mangelhaften Wasserverbältnisse des Vorlesungs-Sektionssaales die Voll¬ 
endung des Neubaues, die innerhalb 6 Wochen vom Architekten ver¬ 
sprochen war, abzuwarten. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie werden hier nicht 
wie bei uns in zwei Semestern getrennt gelesen, sondern, da eine Se¬ 
mestereinteilung nicht existiert, in demselben Jahre, nur derart, dass die 
Studierenden des dritten Jahres allgemeine Anatomie, die des fünften 
Jahres pathologische Anatomie hören. (Das ganze Studium dauert 
7 Jahre. Am Schluss des 7. Jahres wird das Staatsexamen abgelegt.) 

Dementsprechend hatte ich der Fakultät in ihrer ersten Sitzung nach 
den Ferien, Mitte März, in welcher das Vorlesungsverzeichnis beraten 
wurde, meinen Lektionsplan nach deutschem Muster vorgelegt, und zwar 
erstens für das dritte Jahr: Vorlesungen über allgemeine Pathologie, 
dreimal wöchentlich eine Stunde, und praktischer Kurs der pathologi¬ 
schen Histologie, dreimal wöchentlich !>/* Stunden; zweitens für das 
fünfte Jahr: Vorlesungen über pathologische Anatomie, dreimal wöchent¬ 
lich 1 Stunde, demonstrativer Kure der pathologischen Anatomie, zwei¬ 
mal wöchentlich l 1 /,, Sektions- und diagnostischer Kurs, einmal wöchent¬ 
lich \ l / 2 Stunden. 

Durch diesen der Fakultät vorgelegten Plan machte dieselbe einen 
dicken Strich, indem sie einstimmig erklärte, dass das viel zu viel wäre, 
dass ein so grosser Raum der pathologischen Anatomie nicht eiDgeräumt 
werden könne (sie gilt bier als „Especialidad“) und dass ich für jedes 
der beiden Fächer lediglich je dreimal wöchentlich IV 2 Stunden lesen 
könne, ob ich dabei theoretische oder praktische Vorlesungen hielte, 
bliebe mir ganz überlassen. 

Es half mir kein Hinweis auf meinen Koutrakt, der mir diese Zahl 
und Art der Vorlesungen vorschriebe, und kein Hinweis darauf, dass es 
so unmöglich sein würde, den an mich gestellten Anforderungen zu ge¬ 
nügen und. den Studenten die nötigen Kenntnisse beizubringen. leb 
musste mich, zumal ich der Sprache noch nicht mächtig genug war, 
fügen, erklärte aber dem Dekan, dass ich im nächsten Jahre unnach¬ 
giebig meiuen Plan durchführen würde. 

Bisher hat nun stattgefunden der theoretische Unterricht in der all¬ 
gemeinen Pathologie, der in den letzten noch zur Verfügung stehenden 
6 Wochen, in den Monaten Oktober und November, mit einem histo¬ 
logischen Kurse abgeschlossen wurde: ferner ein Sektions- und diagnosti¬ 
scher Kurs für das fünfte Jahr, den ich am 4. August anstatt in der 
Medizinscbule, in der fortwährend Materialmangel herrschte, in dem 
10 Minuten entfernt davon liegenden Irrenhaus abhielt, in welchem sich 
der Wasser- und Instrumentenmangel noch mehr fühlbar machte, als io 
der Medizinschule, in dem aber wenigstens Material in einigermäassen 
genügender Menge vorhanden war. Um diese Zeit war der Neubau, 
dessen Vollendung zum 1. Juni versprochen war, noch nicht einmal im 
Rohbau beendigt; allerdings stellte sich auch bald heraus, dass der vom 
Rektor mit dem Bau kontraktlich beauftragte Architekt in seinem Haupt¬ 
beruf Advokat ist. 

Worauf beruhte nun aber der Materialmangel in der Medizinschule, 
bezw. im Hospital San Vicente? 

Der Mangel war derart, dass ich in der Zeit vom 1. April bis zum 
1. September nur 21 Leichen aus diesem Hospital zur Verfügung gestellt 
bekam, während in demselben Zeitraum 233 Menschen daselbst starbeD. 
Ich erhielt also nur 9 pCt. statt etwa mindestens 75 pCt., wie ich er¬ 
warten musste. Mit der Behebung dieser Schwierigkeit wartete ich aber 
nicht etwa 5 Monate lang, sondern bereits im Mai trat ich deswegen in 
Unterhandlungen mit dem Administrador und verschiedenen Stationsärzten 
des Krankenhauses. Die Kollegen meinten, die Schuld läge an der Ver¬ 
waltung, bezw. an den Nonnen, welche die Sektionstätigbeit als ein 
unchristliches Beginnen ansähen und stets die Angehörigen benachrich¬ 
tigten, damit diese ihr Veto einlegteu. Die Administration aber meinte, 
die Schwierigkeit läge an einer Bestimmung, die die Sektionen vor Ab¬ 
lauf von 24 Stunden nicht gestatte. Sie wolle sich aber die grösste 
Mühe geben, die Hindernisse zu beseitigen. 

Von den übrigen Hospitälern hatte ich in der gleichen Zeit vier 
Sektionen zur Verfügung (man denke dabei an die eingangs erwähnte 
Bettenzahl der Anstalten'. 

Da aber eine Besserung nicht eintrat, nahm ich am 29. Mai den 
mir vom chilenischen Gesandten in Berlin empfohlenen Weg zum 
Präsidenten der Republik, Don Pedro Montt, der mir Abhülfe zu¬ 
sagte und mich nochmals am 2. Juni mit dem ünterrichtsminister, dem 

1) Veröffentlicht in den „Anales de la Universidad“. 
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Minister des Innern, dem Dekan der Fakultät und dem Administrator 
des Hospitals San Vicente zu einer Konferenz berief. Hier setzte ich 
ü * un nochmals meine Bedürfnisse in Hinsicht des Leichenmaterials aus* 
t-inander, indem ich darauf hinwies, dass ich unter den chilenischen 
iJesetzesverscbrifteu nirgendswo ein Sektionsgesetz, sondern nur ein 
Beerdigungsgesetz gefunden hätte, das die Beerdigung vor 24 Stunden 
verbietet und dass, da keinerlei Vorschriften über Leichenöffnungen 
existierten, es auch keine Schwierigkeiten in bezug auf Beschaffung des 
Materials geben könne, falls nur guter Wille vorhanden wäre, mich zu 

aaterstützeD. 

Als Resultat dieser Konferenz wurde am 6. Juli ein Dekret des 
Präsidenten, vom Minister des Innern gegengezeichnet, veröffentlicht, 
wonach die Administratoren der Krankenhäuser dem Professor der patho- 
■ogischen Anatomie alle Erleichterungen zuteil werden lassen sollten, 
die beste Ausübung seiuer Funktionen garantierten. Dabei wurde 
au/ das Recht der Administratoren Bezug genommen, die Autopsien auch 
^rgen den Einspruch der Angehörigen vornehmen zu lassen, wenn sie es 
;jr notwendig hielten. 

In einer weiteren Konferenz, die ich mit dem Bevollmächtigten der 
J'iuta de beneficiencia und dem Dekan der medizinischen Fakultät hatte, 
wurde beschlossen, dass die Sektionen, besonders im Hinblick auf das 
uriise Klima und die rasche Zersetzung der zu ebener Erde — nicht in 
Kellern — aufbewahrten LeicheD, 12 Stunden nach dem Tode Vor¬ 
kommen werden sollten, dass aber in besonders wichtigen Fällen die 
Sektionen auf Antrag der Stationsärzte und mit Genehmigung der 
Administradores sofort nach dem Tode stattfinden könnten. Auch wurde 
die Errichtung einer gemeinsamen Sammelstelle für die Leichen aller 
Krankenhäuser auf einem der Medizinschule gegenüberliegenden Gelände 
in Erwägung gezogen. 

Nach allen diesen von der Regierung dargebotenen Erleichterungen 
bitte man wohl mit Recht einen reichlichen Zufluss von Material erwarten 
dürfen. Allein, wie aus den Zahlen, die ich angeführt habe, hervorgeht, 
trat nichts Derartiges ein. Das Material blieb so spärlich, wie es vorher 
war. Von manchen Krankensälen und Kliniken erhielt ich überhaupt 
Finals eine Leiche, und es gab Aerzte, die anderen gegenüber be- 
Dvjpteten, dass es ihnen nicht einfallen würde, mir ihre Leichen zu 
rfhicken. Zu den Sektionen selbst war noch kein einziger Arzt erschienen. 

Diese fortgesetzten Schwierigkeiten, die der Hauptsache nach eines- 
>:Js in der Gleichgültigkeit, andererseits in dem Misstrauen lagen, das 
nir und meiner Tätigkeit von einem grossen Teil der Krankenhausärzte 
iri Fakultätsmitglieder von Anbeginn an eutgegengebracht wurde UDd 
ifc au zerstreuen ich mich bereits in meiner Antrittsvorlesung, freilich 
riLe Erfolg, bemüht hatte, veranlassten mich im Beginn der vier- 
To:hentlichen Nationalfestferien, welche die erste grössere Hälfte des 
U:«rrichtsjahres abschliesseD, nämlich am 4. September, in der „Sociedad 
"'-'i' einen Vortrag über die bisherige Tätigkeit des Pathologischen 
hvetuts zu halten. In diesem Vortrag setzte ich eingehend und rück- 
-js auseinander, dass es unmöglich in der bisherigen Weise weiter 
: Ttgeben könne, und dass ich nicht imstande wäre, einen vernünftigen 
U:erricht in der pathologischen Anatomie zu erteilen, wenn mir nicht 
u seiten der Krankenhausverwaltung das nötige Material zur Verfügung 
.vr:llt würde und wenn die Kollegen ihre Interesselosigkeit, ihr un- 
'-wbtigtes Misstrauen und ihren passiven Widerstand nicht fahren lassen 
V'Aen. 

Dieser Vortrag, an den sich auch eine heftige Polemik in der öffent- 
: ‘ieo Presse, die aber zu meinen Gunsten schloss, anknüpfte, hatte 
'-uh den gewünschten Erfolg, wenigstens teilweise. Der Präsident der 
^publik und der Unterrichtsminister besuchten einige Tage darauf die 
Mrdizioschule und das Krankenhaus und veranlassten, dass die für die 
At-haltung des Unterrichts bedeutungsvollste Schwierigkeit, nämlich der 
luvmalmaogel, beseitigt wurde, so dass ich, wenigstens seit Anfang 
ikher. einen demonstrativen Kursus der pathologischen Anatomie für 
-u Jahrgang in der Medizinschule selbst abhalten konnte. 

Meine Beziehungen zur Administration des Hospitals Sau Vicente 
jetzt die allerbesten, und sehe ich mich in der angenehmen Lage, 
‘•■seibea für ihr freundschaftliches Entgegenkommen und für die j 
Aussichten, die sie mir für die Zukunft gemacht hat, zu danken, 
freilich die Stimmung der Herren Kollegen wurde durch mein für 
^ Verhältnisse vielleicht etwas zu deutliches, aber im Interesse 
* t,6er Aufgabe unumgänglich notwendiges Vorgehen in der ganzen An- 
--jgenheit nicht besser. Indessen steht die Regierung, die diese 
-rierigkeiten yod seiten der Aerzte erwartet hatte, voll und ganz 
■-r mir und billigt mein Vorgehen, wofür ich ihr zu grossem Danke 
•rpnichti’t bin. Ich hoffe auch mit ihrer weiteren Unterstützung diese 
Irrigkeiten des guten Willens und den passiven Widerstand der 
zu überwinden, vielleicht aber sind Jahre dazu nötig, bis erst 
; • Mrige studierende Generation, von der ich mir viel verspreche, in 
‘ ■ } M raiI s getreten ist. 

Mit den Studenten, die in diesen schwierigen Verhältnissen und 
; s ' e anfangs gegen mich eingenommen worden waren, stets meine 
hjcbgehalten haben, bin ich sehr zufrieden. 

, er chilenische Student ist ein sehr fleissiger, lernbegieriger, durch- 
i-" r; begabter und sehr dankbarer Schüler. Im Vertrauen auf 
i : ' l 8 en 3cbaften der studierenden Jugend blicke ich in der Tat trotz 
b j^owärtigen Unannehmlichkeiten beruhigt in die Zukunft. Ja, 
i :/V S °^ ar ^ er Hoffnung hin, dass es mir mit der Zeit gelingen 
■ 45 Interesse und die Freude an der Wissenschaft bei ihnen so zu 
'^ rn ’ lass wenigstens einige auch nach bestandenem Staatsexamen 


ein halbes oder auch ganzes Jahr lang als freiwillige Laboranten im 
Institut arbeiteu werden, eine Hoffnung, die bis jetzt noch stets, wem: 
ich sie Kollegen gegenüber äusserte, nur ein mitleidiges Lächeln her¬ 
vorgerufen hat. 

In diesem mitleidigen Lächeln liegt aber auch die unbewusste 
Selbstkritik der Kollegen und besonders der Lehrer. Wie soll der Stu¬ 
dent Lust und Liebe zu wissenschaftlichen Arbeiten gewinnen, wenu ihm 
„die Muster zur Nacheiferung** fehlen, wenn er täglich sieht, wie seine 
Lehrer fast ausschliesslich ihrer Praxis und dem Gelderwerb leben! Das 
Resultat ist natürlich, dass er es diesen so schnell wie möglich nachzu¬ 
machen sucht. 

Bei dem Besuche des Präsidenten in der Medizinscbule demonstrierte 
ich ihm auch die schon von mir neu angelegte Sammlung von etwa 
200 pathologischen Präparaten, mit Erhaltung der natürlichen Farben, 
die seinen und der Anwesenden ungeteilten Beifall fanden. Die Grosse 
der Zahl der Präparate im Verhältnis zu der Spärlichkeit des Sektions¬ 
materials erklärt sich daraus, dass ich die pathologischen Organe fast 
jeder Leiche nach meiner Methode konserviert habe, da wie gesagt, die 
alte Sammlung sehr wenig für den Unterricht brauchbare Objekte ent¬ 
hielt. Eiue Musterauswahl dieser Präparate werde ich auf dem im De¬ 
zember d. J. hier stattfindenden „1. Congreso cientifico panamericano“ 
ausstellen. 

Ferner benützte ich den Besuch des Präsidenten und Ministers, um 
die notwendigsten Geldforderungen, die ich für den Staatshaushalt für 
1909 schon im Juli gemacht hatte, zu erläutern und gewissermaassen 
praktisch vorzuführen. 

Diese Forderungen sind teils laufende, teils einmalige ausserordent¬ 
liche, dem gegenwärtigen Zustande der Anstalt angepasste, und zwar: 

I. Regelmässige jährliche Kosten. 


I ärztlicher Assistent.Peso 3600 

1 protokollführender Famulus.. 600 

1 Mayordomo (1. Diener).„ 1200 

1 Diener.„ 960 

Für das Museum.. 3000 

Für wissenschaftliche Arbeiteu und Bibliothek . . „ 3000 


(Papier-) Peso 12360 

Hierzu kommt noch ein von der Junta de beneficiencia mit 3000 Peso 
anzustellender zweiter Assistent und ein zweiter Diener. 

II. Einmalige ausserordentliche Ausgaben. 

(Schon bewilligt und angewiesen 17000 Peso für das neue Stations¬ 
haus.) 

Instrumente für Sektionen und experimentelle Arbeiten Oro 1500 


Präparatengläser fürs Museum.„ 5000 

1 Gasverbrennungsofen.„ 270 

1 grosser Eisscbrank für Organe.„ 400 


Peso Gold 7170 

(Der Papierpeso entspricht augenblicklich 83 Pf. und entspricht in 
der Kaufkraft etwa einer Mark. Der Goldpeso ist 1,50 M. wert.) 

Die bisherigen Kosten der beiden Klassen beliefen sich auf 7800 Peso 
Papier. 

Aufgabe der nächsten Jahre wird es noch sein, die bakteriologische, 
chemische und experimentelle Abteilung einzurichten. Nach dem, was 
ich eingangs über das wissenschaftliche Streben der Aerzte und über 
die grossen Schwierigkeiten sagte, Assistenten zu erhalten, welche aus¬ 
schliesslich wissenschaftlich arbeiten wollen, die zudem für diese Spezial¬ 
fächer noch einer besonderen mehrjährigen Ausbildung in Europa be¬ 
nötigen würden, ist die Errichtung dieser Abteilungen sehr in Frage ge¬ 
stellt, denn es ist klar, dass es gar keinen Sinn hat, diese Abteilungen 
nebst dem dazu notwendigen Neubau zu errichten, wenn die Garantie 
fehlt, dass 9icb Leute finden werden, die darin arbeiten. 

Für mich persönlich fehlt infolge Mangels von geeigneten Räumen, 
Instrumenten und wissenschaftlichem Hilfspersonal bis jetzt nahezu 
jede Möglichkeit, experimentell zu arbeiten, so dass ich mich fast aus¬ 
schliesslich auf anatomische Untersuchungen beschränken muss. Dass 
es mir aber auf diese Weise unmöglich ist, an den Fortschritten unserer 
Wissenschaft aktiv teil zu nehmen, liegt auf der Hand. 

Die Bibliothek des Instituts ist gut. Sie enthält besonders zahl¬ 
reich deutsche Werke über die pathologische Anatomie, doch sind auch 
französische reichlich vertreten, unter diesen auch die berühmten pracht¬ 
vollen Atlanten von Cruveilhier und Lebert. Von laufenden Zeit¬ 
schriften werden gehalten und sind vollständig vorhanden: Virchow’s 
Archiv, Ziegler’s Beiträge zur pathologischen Anatomie, Archives experi¬ 
mentelles de medecine. Anales de Uinstitut Pasteur. Ausserdem existieren 
für den Unterricht die vom Institut Pasteur herausgegebenen schönen 
bakteriologischen Wandtafeln. Die vorhandene Sammlung mikroskopischer 
Präparate stammt 2 um grössten Teil aus Frankreich, ist aber unvoll¬ 
ständig und in ziemlich mangelhaftem Zustande. Für den Unterricht 
benutze ich fast ausschliesslich meine Privatsammlung, die allerdings 
auf dem Transport durch Bruch manches wertvolle Stück verloren hat. 

Die Medizinschule selbst besitzt eine ziemlich reichhaltige Bibliothek, 
in welcher im Hinblick auf die Sprachkenntnisse der Studierenden und 
Aerzte fast ausschliesslich französische Zeitschriften gehalten werden, 
doch werde ich denselben noch einige deutsche hinzufügen lassen, da 
die Zahl der deutsch sprechenden Studenten und Aerzte von Jahr zu 
Jahr zunimmt. 

Der Prosekturdienst der übrigen Krankenhäuser ist von 
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mir so geregelt, dass in jedem grösseren Kraukenhaus ein Prosektur- 
assistent, der meistens gleichzeitig einen Krankensaal versieht, mit einem 
jährlichen Gehalt von 3000 Peso angestellt wird, der die verlangten 
Sektionen und histologischen Arbeiten (auch Uriu- und Sputum-Unter¬ 
suchungen) ausführt und mir das Material in zweifelhaften Fällen zur 
Begutachtung vorlegt. Gelangen besonders wichtige Falle zur Sektion, 
so werden diese Sektionen von mir selbst ausgeführt. Diese Prosektor- 
Stellvertreter haben die Verpflichtung, dem praktischen Unterricht in der 
pathologischen Anatomie in der Medizinschule beizuwohnen. 

Ausserdem werden alle diese Anstalten mit neuen Instrumenten, 
Mikrotomen und besonders auch Mikroskopen ausgerüstet werden, wozu 
die nicht unbeträchtlichen Kostenanschläge bei der Junta de beneficieneia 
ebenfalls von mir eingereicht worden sind (im Ganzen 14600 Peso Papier 
und 1913 Peso Gold). 

Vielleicht könnte es manchem scheinen, wie es besonders auch hier 
vielen der chilenischen Kollegen erscheint, als hätte ich in zu kurzer 
Zeit zu viel verlangt, als müsste ich langsamer vorgeben. Demgegen¬ 
über habe ich wiederholt betonen müssen, dass mir meiu Kontrakt nur 
fünf Jahre Zeit zur Organisation diesor ganzen Verhältnisse gestattet 
und dass es augenblicklich ebensowenig mir selbst wie der Regierung 
bekannt ist, ob der Kontrakt verlängert werden wird. 

Es wäre ja in der Tat wunderbar gewesen, wenn die Neuordnung 
der Dinge ohne Kampf vor sich gegangen wäre, da doch nie ein Fort¬ 
schritt ohne Kampf erzielt wird, aber wunderbar bleibt es doch, dass 
ich diesen Widerstand gerade da gefunden habe, wo ich ihn unseren 
deutschen Verhältnissen entsprechend nicht erwartet hatte, nämlich bei 
deD Kollegen; d. h. glücklicherweise nur bei einem, wenn auch nicht un¬ 
bedeutenden, Teil derselben. Trotzdem kann ich mich der Hoffnung hin- 
gebeo, dass meine Herren Kollegen in Santiago iecht bald einsehen 
werden, dass meine Tätigkeit in keiner Richtung eine Beeinträchtigung 
ihrer Rechte und ihrer Tätigkeit bedingt, sondern dass im Gegenteil das 
zukünftige Pathologische Institut der Universität Santiago den Eckstein 
des Fundaments bilden wird, auf welchem die Reorganisation des medi¬ 
zinischen Unterrichts und insbesondere der Institutstätigkeit sich auf¬ 
bauen wird. 

Zum Schlüsse aber dräugt es mich, der chilenischen Regierung und 
besonders S. E. dem Präsidenten der Republik Don Pedro Montt, 
für die bereitwillige materielle und moralische Unterstützung, die sie 
mir bei der Erfüllung meiner Aufgabe bisher gewährt hat, meinen auf¬ 
richtigsten Dank auszusprechen. 


Amtliche Untersuchungsstellen bei Infektions¬ 
krankheiten in Berlin. 

Zu Beginn des neuen Jahres tritt für Berlin eine Einrichtung in 
Kraft, die schon seit längerer Zeit geplant, immer wieder aber durch 
äussere Hindernisse verzögert worden war. Die Stadtverordnetenversamm¬ 
lung hat in ihrer Sitzung vom 17. Dezember 1908 einem Vertrage zu¬ 
gestimmt, der nunmehr zwischen dem Berliner Magistrat und dem Kgl. 
Polizeipräsidium abgeschlossen worden ist und die kostenfreie Aus¬ 
führung diagnostischer Untersuchungen bei ansteckenden 
Krankheiten regelt. Damit ist für Berlin eine ausserordentlich wichtige 
Organisation geschaffen und dasjenige nacbgeholt, was in zahlreichen 
anderen Städten des In- und Auslandes bereits seit Jahren mit bestem 
Erfolge durebgeführt wird. 

Die drei ersten, hier vorwiegend interessierenden Paragraphen des 
Vertrages haben’ folgenden Wortlaut: 

§ 1. Die Stadtgemeindc Berlin verpflichtet sich, die bakteriologischen 
Untersuchungen seuchenpolizeilicher Art, soweit diese nach dem Gesetz 
betr. die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten vom 28. August 1905 
dem Staate obliegen, für den Teil der Stadt Berlin, der nördlich bis zum 
Königlichen Schloss durch die Spree, von dort ab nordwestlich durch 
die Königstrasse und Greifswalderstrasse begrenzt wird, kostenfrei durch 
das Städtische Untersuchungsamt ausführen zu lassen. 

§ 2. Die Stadtgemeinde verpflichtet sich ferner dem Fiskus gegen¬ 
über, auch die von privaten Aerzten beantragten bakteriologischen Unter¬ 
suchungen in Krankheitsfällen, bei denen Verdacht auf Diphtherie, 
Genickstarre, Typhus, Ruhr, Milzbrand, Rotz, Fleisch-, Fisch- und Wurst¬ 
vergiftung oder Trichinose besteht, kostenfrei durch das Städtische 
Untersuchungsamt vornehmen zu lassen. 

§ 3. Andererseits verpflichtet sieb der Fiskus des preussisehen 
Staates — im folgenden der Staat genannt — gegenüber der Stadt¬ 
gemeinde Berlin, die bakteriologischen Untersuchungen für den übrigen 
Teil der Stadt Berlin in dem im § 1 und § 2 angegebenen Umfange 
durch das Königliche Institut für Infektionskrankheiten und das Hygienische 
Institut der Universität kostenfrei vornehmen zu lassen. 

Es wird fortan also jedem Arzte Gelegenheit geboten, in zweifel¬ 
haften oder verdächtigen Krankheitsfällen die bakteriologische Unter¬ 
suchung zur Sicherung der Diagnose heranzuziehen, und zwar un¬ 
entgeltlich. 

Der Geschäftsgang gestaltet sich dabei so, dass der Arzt zunächst 
das Untersuchungsmaterial in vorsebriftsmässiger Verpackung der Unter¬ 
suchungsstelle einschickt. Zu diesem Zwecke werden in den Apotheken 
En tu ahme gef ässe in grösserer Zahl vorrätig gehalten und den Aerzten 


auf ihren Wunsch kostenlos zur Verfügung gestellt. Diese Gefässe be¬ 
finden sich, in Blech- und Holzhülse verschlossen, iu einem Kuvert, das 
bereits mit der Adresse eines der drei für Berlin zuständigen Iustitutc 
versehen ist. bo werden beispielsweise iu allen im Untersuchungsbezirk 
der Stadtgemeinde Berlin gelegenen Apotheken Entnahraegefässe aus¬ 
gegeben, welche an das «Städtische Untersuchungsamt für hygienische 
und gewerbliche Zwecke“ adressiert sind. 

Für die Gefässe selbst ist diejenige Form gewählt, wie sie sich auf 
Grund langjähriger und vielseitiger Erfahrungen als besonders zweck¬ 
mässig bewährt hat. Zur Entnahme von Nasen- und Rachenschleim, 
Tonsillenbelägen usw. dienen die bekannten Tupfersondeo, die mittels 
eines Korkstopfens in einem sterilisierten Reagenzglase untergebracht 
sind. Sie werden bei der Benutzung einfach mit dem unteren, den 
Wattebausch tragenden Ende über die verdächtige Schleimhautstelle ge¬ 
strichen und wieder in das Glasröhrchen zurückgebracht. Für Fäces- 
proben sind kleine Gläschen bestimmt, deren Stopfen ein Zinnlöffelchen 
zur bequemen Entnahme des Materials enthält. Urin oder etwas grössere 
Blutmengen sind in Glasgefässen mit gut schlies.senden Stopfen aufzu¬ 
fangen, für kleinere Blutmengen (z. B. für die Widal’sche Probe) sind 
Röhrchen von entsprechender Grösse vorgesehen. Die Gefässe sind für die 
einzelnen Krankheiten in geeigneten Packungen zusaramengestellt. So 
enthält z. B. die Typhuspackung je ein Gefäss für Fäces-. Urin- und Blut¬ 
probe. 

Jedem Gefäss bzw. jeder Packung ist ausserdem eine Anweisung 
für die Entnahme des Materials sowie eine vom Arzte auszufüllende 
Begleitkarte beigefügt. Die Kuverts sind durch einen leicht zu durch- 
trenneoden Klebestreifen verschlossen und äusserlicb nach ihrem Inhalt 
kenntlich gemacht. 

Der Arzt hat also im Bedarfsfälle nur nötig, das Kuvert zu öffnen, 
das Untersuchungsmaterial in das dazu bestimmte Gefäss zu bringen, 
das letztere wieder sorgfältig zu versehliessen und zu verpacken und 
die Begleitkarte mit kurzen Notizen zu versehen. Das gut ver¬ 
schlossene Kuvert wird alsdann der Post übergeben. Ob die Sendung 
zu frankieren ist oder ob den Aerzten für diesen Verkehr Portofreiheit 
— in Form eines dem Kuvert aufgedruckten Aversionierungsstempels — 
gewährt werden soll, ist zurzeit noch nicht entschieden. Es wäre im 
Interesse der gesamten Organisation nur zu begriissen, wenn seitens des 
Ministeriums eine Entscheidung im letzteren Sinne getroffen würde, zumal 
dies auch an anderen Orten geschieht. 

Die Untersuchung wird ira Laboratorium so rasch wie möglich aus¬ 
geführt, das Ergebnis dem Einsender in jedem Falle schriftlich 
mitgeteilt. Daneben findet gewöhnlich auch telephonische Benach¬ 
richtigung statt. In der Regel kaun der Arzt darauf rechnen, bei ein¬ 
facheren Untersuchungen (Diphtherie. WidaUsche Probe usw.) das Re¬ 
sultat längstens binnen 24 Stunden in Händen zu haben. Bei umfang¬ 
reicheren und zeitraubenden Untersuchungen wird unter Umständen 
eine vorläufige Wahrscheinlicbkeitsdiagno.se gestellt. Das städtische 
Untersuchungsamt steht im übrigen selbstverständlich während der 
Dienststunden, von 9 Uhr morgens bis 7 Uhr abends, den Aerzten zu 
jeder Auskuuft zur Verfügung. 

Die diagnostischen Untersuchungen bei Infektionskrankheiten sollen 
in erster Linie der Allgemeinheit zugute kommen, durch die recht¬ 
zeitige und sichere Erkennung ansteckungsfähiger Krankheitsfälle 
unseren prophylaktischen Maassnahmen eine zuverlässige 
Handhabe bieten, und sind infolgedessen vornehmlich dazu be¬ 
stimmt, die Vorschriften und Anweisungen des preussisehen Ge¬ 
setzes betr. die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten vom 28. Au¬ 
gust 1905 in die Praxis umzusetzen. Die Untersuchungen findeu 
daher unentgeltlich statt. Es ist aber fernerhin darauf Bedacht ge¬ 
nommen und seitens des Staates, wie des städtischen Uutersuchuugsamtcs 
alles geschehen, um den Aerzten die Untersuchungen, insbesondere die 
Gewinnung und Versendung des Materials, so bequem wie irgend möglich 
zu machen. Es bleibt zu hoffen, dass nun auch die Aerzte von dieser 
Einrichtung den ausgiebigsten Gebrauch machen, denn nur in diesem 
Falle würde die neugeschaffene Institution imstande sein, ihre eigent¬ 
liche Aufgabe als ein wichtiger Faktor im Dienste der öffentlichen 
Gesundheitspflege ganz zu erlüllen. So wird, um nur ein Beispiel von 
vielen herauszugreifen, bei einer diphtberievetdächtigen Erkrankung in 
irgend einer Familie der behandelnde Arzt sich zweckmässiger Weise 
nicht immer darauf beschränken, die Diagnose durch die bakteriologische 
Untersuchung zu sichern, vielmehr, namentlich bei Schulkindern, durch 
eine wiederholte Probeentnahme die endgültige Heilung des Patienten 
(Verschwinden der Diphtheriebacillen) feststellen lassen oder auch unter 
Umständen bei den scheinbar gesunden Angehörigen eine Diphtherie¬ 
untersuchung bewirken. 

Die Zahl der Krankheiten, bei denen der erwähnte Vertrag den 
Aerzten eine kostenfreie bakteriologische Untersuchung im Städtischen 
Uutersuchungsamte gewährt, ist zunächst eine beschränkte. Immerhin 
sind diejenigen Krankheiten, welche praktisch von grösster Bedeutung 
sind (Diphtherie, Typhus, Ruhr, Fleischvergiftung) darin vorgesehen. 
Untersuchungen bei Tuberkulose, die einstweilen noch fehleü, dürften binnen 
kurzem hinzukomraen. Mit Recht ist in der Stadtverordnetenversammlung 
von mehreren Rednern darauf hingewiesen worden, dass diese wichtigste 
und bedenklichste der Infektionskrankheiten von der bakteriologischen 
Untersuchung nicht ausgeschlossen werden darf. Ob es sich nicht 
empfiehlt, noch weitere Krankheiten hineinzubeziehen, wird die Erfahrung 
ergeben. Natürlich werden, um Missverständnissen vorzubeugen, schon 
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bdit? alle derartigen Untersuchungen im städtischen Untersuchungsamte 
»führt nur erfolgt die Untersuchung, im Gegensatz zu den im Ver¬ 
trag festgelegteo Krankheiten, nicht unentgeltlich. 

G. Sobernheim. 


Deber ein vereinfachtes Sedimentierungsver- 
fahren durch ein neues Centrifugenglas. 

Von 

I. Portmann, 

Präparator im städt. Krankenhaus Gitschinerstrasse. 

Schon sehr oft ist versucht worden, durch Konstruktion geeigneter 
Gläser den Uebelständen, welche sich beim Sedimentieren von Harnen 
üG'i anderen Körperflüssigkeiten ergaben, abzuhelfen. Und mit vollem 
Recht. Die bisherige Methode, mittels einer Pipette das auf den Boden 
■j« Centrifugenglases geschleuderte Sediment zu gewinnen, ist selbst 
:ur den manuell Geschickten sehr oft schwierig. Einerseits ist der 
Bodensatz oft so gering, dass er makroskopisch kaum erkaunt werden 
kann, andererseits ist es auch bei grösserem Sediment nicht leicht, mit 
einer Pipette das geeignete Material mit Sicherheit zu gewinnen. Dazu 
mmt noch, dass z. ß. in Laboratorien täglich eine grössere Anzahl von 
Innen ceuirifugiert werden muss und streng genommen zu jedem 
neuen Präparat eine neue bzw. gereinigte Pipette nötig ist. Eine solche 
:>t aber nicht stets zur Hand. In Polikliniken, wo der Betrieb möglichst 
':bel! sein soll und wo trotzdem eine gewissenhafte Untersuchung des 
Harnes sehr wichtig erscheint, ist namentlich der letztere Uebelstand 
wohl am meisten empfunden worden. Der Gedanke, ein Glas zu kon¬ 
struieren, welches alle Unzulänglichkeiten beseitigt, lag also sehr nahe, 
und schon manches Centrifugenglas ist in den Handel gekommen, das 
benifeD sein sollte, hier zu helfen. Bei keinem ist es jedoch bis jetzt 
jungen, etwas Vollkommenes zu leisten; ideal wäre ein Glas, bei 
weichem man nach dem Centrifugieren sofort unter Vermeidung des 
F’ipritierens das Sediment erhalten kann. Die bisherigen Gläser, wie 
ic ;n den einschlägigen Katalogen angepriesen werden, haben zwar 
r; ’Xe> gebessert, sind jedoch weit davon entfernt, Vollkommenes zu 
Die Schwierigkeiten, namentlich die glastechnischcn, schienen 
überwindbar, 

Die Firma W. & H. Seibert, Berlin, Karlstr. 39, bringt nurr ein 
>ae> Centrifugenglas') in den Handel, welches in der Tat allen Uebel- 
•tiuden abhilft und so vollkommen ist, dass es meiuer Meinung nach in 
»irzem in das Instrumentarium eines jeden Laboratoriums aufgenommen 
werden dürfte. 

Ab der untenstehenden Abbildung ist leicht zu erkennen, dass das 
‘;j*nfugenglas ein Hohlgefäss mit einem Stabe darstellt. Das untere 
i Hnhlgefässes ist konisch verjüngt und mit einer Ausbuchtung 
Kommunikationsrione versehen, in diese Verjüngung ist der Glas¬ 
et 1 ebenfalls konisch eingeschliffen. Der konische Teil des Glasstabes 
t ' i - : rioe leicht geschweifte Capillare auf, welche die Eigentumlichkeit 
dass sie in ihrer oberen Einflusseite etwas weiter als am unteren 
1 tropfende ist. Sie ist absolut glattwaudig. Das Einflussloch der 
l P lare kann durch Drehen des Stabes mit dem unteren Ende der Aus- 
'Mag iu Kommunikation gebracht werden. Hierbei fliesst das 
'•’nerit aus der Ausbuchtung in die Capillare hinein. Durch Ab- 
■Men der Kommunikation adhäriert der Tropfen an der Sterapelflüche 
'd sann bequem auf den Objektträger abgesetzt werden. Da nun immer 
‘ r t ’n'.'glichkeit vorhanden ist, kann auch der Verbrauch des Sedi- 
■ "‘to bis zum letzten Rest erfolgen. j 






-’h habe mit diesem Glase die verschiedensten Untersuchungen an- 
' iP und kann nur sagen, dass es nichts zu wünschen übrig lässt. Mit 
J ’f, das Uentrifugiercn des Harnes ohne weiteres jedem leicht möglich. 
j jebrauch ist aber darauf zu achten, dass man den ersten Tropfen 
Versuchung nimmt, denn er enthält das meiste Sediment. Pur 
^ f räparate bleibt bei grösseren Mengen immer noch genügend 
" Bei der Komplementablenkung konnte ich z. B. in Seris, 
> Doch Blutkörperchen enthielten, diese schnell entfernen, wenn ich 
r Agierte und dann die am Boden liegenden Blutkörperchen abliess. 


■ p reis 3,85 M. 


pro Stück. 


Die Untersuchung von Fäces auf Bandwurmeier wurde nach der 
Teil mann'sehen Methode (Deutsche med. Wochenscbr., 1908, No. 35) 
ausgeführt. Hierbei war das neue Glas ebenfalls ein gutes Hilfsmittel, 
weil die Entnahme der untersten Schicht des Sedimentes mit diesem 
Glase ohne weiteres sofort geschah und dann tropfenweise auf den 
Objektträger gebracht werden konnte, so dass sich das Pipettieren gänz¬ 
lich erübrigte. 

Will man durch Centrifugieren schnell zwei Flüssigkeiten trennen, 
so eignet sich das neue Glas hier auch vorzüglich als Scheidetrichter. 
So hat mir das Glas bei allen Untersuchungen, bei welchen überhaupt 
das Centrifugieren nötig ist. die besten Dienste geleistet. 

Die Reinigung bietet keine Schwierigkeiten, weil die Capillare des 
Stempels, wie schon erwähnt, absolut glattwandig ist, auch ist ein Zer¬ 
brechen bei einiger Achtsamkeit ausgeschlossen. Inbesondere hält das 
Glas die Centrifugalkraft aus. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 6. Januar hielten 1. die Herren J. Hirschberg und Grunmach 
den angekündigten Vortrag; Ueber den Turmschädel (Diskussion die 
Herren Heubner, Holländer, Senator, Hirschberg); 2. sprach 
Herr H. Goldscbmidt: Ueber galvanokaustische Eingriffe in die Urethra 
(Diskussion Herr Frank). 

— Unter Vorsitz von Sanitätsrat Dr. S. A lex an der fand am 29. v. M. 
die Generalversammlung des Aer zte -Vereins des Berlin er Rettungs¬ 
wesens unter reger Beteiligung statt. Nach dem Geschäftsbericht des 
Vorsitzenden erstattete der Kassenführer Dr. 0. Saloraon den Bericht 
über die Kassenverhältnisse, Prof. Dr. George Meyer über die Tätigkeit 
der Rettungswachen. Hilfeleistungen fanden von seiten der Rettungs¬ 
wachen einschliesslich der Krankentransportbestellungen im Berichtsjahre 
13978 statt. Dr. Paul Jacobsohn berichtete dann noch über den 
Central-Krankenpflege-Nachweis. Eine längere Erörterung schloss sich 
an den Bericht über die Gestaltung des Rettungswesens an. Die General¬ 
versammlung beauftragte den Vorstand zur Fortsetzung der Verhandlungen 
mit den städtischen Behörden und dem Kuratorium der Berliner Unfall¬ 
stationen vom Roten Kreuz unter Feststellung einzelner grundsätzlicher 
Punkte. Zum Schluss wurde die Einrichtung von Samariterlehrkursen 
für Aerzte besprochen, die zur Vorbereitung von Kursen über erste Hilfe 
an Nicbtärzte dienen sollen. 

— Die Krankenhausstatistik in Preussen ist bisher seit 
1877 unter Anwendung von Zählkarten für jeden Kranken jährlich er* 
hoben worden. Diese Erhebung erfährt durch die zuständigen Minister 
insofern eine Aenderung, als für die Jahre 1909 und 1910 die Nach¬ 
richten von jeder Heilanstalt unter Benutzung der vom Reiche vor¬ 
geschriebenen Tabellenformulare zu liefern sind. Im Anschluss aD die 
Volkszählung sollen für das darauffolgende Berichtsjahr, also für 1911. 
wieder Zählkarten benutzt werden. Der Erlass der Herren Minister des 
Innern und der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal-Angelegenheiten 
vom 22. Dezember 1908 bestimmt nämlich folgendes: „Mit Rücksicht 
auf die wiederholt beklagte Belastung der Krankenhausvorstände durch 
die Ausfüllung statistischer Zählkarten haben wir beschlossen, diese 
Zählung nur alle fünf Jahre, und zwar im Anschluss an die Volks¬ 
zählung vornehmen zu lassen. Dagegen sind, wie bisher, auch in Zukunft 
Uebersichten über den Betrieb der Anstalten auszufüllen. Zu diesem 
Zwecke werden den Vorständen der Heilanstalten an Stelle der bis¬ 
herigen Zählpapiere Tabellenformulare zur Ausfüllung gegen Ende 
des Berichtsjahres von dem Statistischen Laodesamte in Berlin 
zugehen.“ 

— Als eine ausserordentlich glückliche Neuerung auf dem Gebiete 
des Bibliothekswesens darf ein Versuch des Hamburger Medizinalamts 
bezeichnet werden: es handelt sich um die Herausgabe eines einheit¬ 
lichen Katalogs zunächst aller, die Medizin und ihre Hilfswissen¬ 
schaften betreffenden Zeitschriften mit dem Nachweise, in welcher der 
zahlreichen ärztlichen Bücbersammlungen Hamburgs dieselben vorhanden 
sind. Jeder wissenschaftlich arbeitende Arzt vermag danach sich ohne Mühe 
zu vergewissern, an welcher Stelle er die gewünschte Zeitschrift einzusehen 
vermag. Den Hamburger Aerzten stehen alle Bibliotheken (im ärztlichen 
Verein, in den wissenschaftlichen Instituten, den verschiedenen Kranken¬ 
häusern usw.) frei zur Verfügung. Auch die Bücherbestände sollen 
später in gleicher Weise bearbeitet werden. Dieser Versuch einer 
„Bibliograpbia Medica Hamburgensis“, die von Herrn Dr. Hattemer im 
Aufträge des Medizinalkollegiums verfasst und von Herrn Dr. Sieveking 
mit einer Einführung versehen ist, dürfte sicherlich den Beteiligten höchst 
willkommen sein; auch für die Bibliotheken selbst hat, wie mit Recht 
hervorgehoben wird, diese Einrichtung grosse Vorteile, weil damit durch 
gegenseitige Verständigung bei teuren fremdsprachlichen Werken die 
kostspielige Doublettenbeschaffung vermieden werden kann. Es wäre 
wohl zu erwägen, ob nicht auch für Berlin, w T o neben der Königlichen 
und Universitätsbibliothek insbesondere diejenigen der Kaiser Wilhelms- 
Akademie, der medizinischen Gesellschaft, des Vereins für innere Medizin 
und einiger anderen Gesellschaften in Betracht kommen, eine ähnliche Ein¬ 
richtung zu schaffen wäre. Fraglich wäre allerdings, aus welchen Mitteln 
die Kosten für ein solches Unternehmen gedeckt werden könnten. Der 
Hamburger Katalog umfasst 810 Nummern auf über 100 Seiten; ein 
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Berliner Verzeichnis würde wahrscheinlich noch etwas umfangreicher 
ausfallen. 

— Ein kurzfristiger Zyklus über die soziale Medizin und 
Hygiene (mit besonderer Berücksichtigung der sozialen Gesetzgebung 
und der Jugendfürsorge) wird unter Förderung des ..Reichsausschusses 
für das ärztliche Fortbildungswesen“ vom „Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbilduugswesen in Preussen“ in Verbindung mit dem Berliner 
„Seminar für soziale Medizin“ vom 17. bis 30. April d. J. in Berlin 
veranstaltet werden. Die Teilnahme an diesem Zyklus steht jedem 
deutschen Arzte, ebenso den Medizinalpraktikanten, unentgeltlich frei; 
es wird lediglich eine Einschreibegebühr zur Deckung der sächlichen Un¬ 
kosten erhoben. Durch diesen Zyklus wird allen deutschen Aerzten 
Gelegenheit gegeben, sich über die wichtigsten einschlägigen Gebiete 
innerhalb einer verhältnismässig kurzen Zeit theoretisch und praktisch 
zu unterrichten. Das Programm wird in nächster Zeit veröffentlicht 
werden. 

— Der zweite internationale Kurs der gerichtlichen Psychologie 
und Psychiatrie zu Giessen findet vom Dienstag, den 13. bis Sonntag, 
den 18. April 1909 statt. 

— Herr Baron de Leuval hat anlässlich des III. otologischen Kon¬ 
gresses ein Kapital von 3000 Francs gestiftet, dessen 4 jährige Interessen 
(400 Frcs.) als Preis einer in den letzten Jahren erschienenen Arbeit auf 
dem Gebiete der Anatomie, Physiologie oder Pathologie des Gehörorgans 
durch die in Bordeaux ernannte Jury zuerkannt wird. Die konkurrieren¬ 
den Arbeiten sind bis Ende Februar 1909 an den Präsidenten der Jury, 
Professor A. Politzer, I. Gonzagagasse 19, in Wien einzusenden. Die 
Publikation des Urteiles der Jury und die Verabreichung des Preises 
wird beim internationalen Kongress in Budapest im Jahre 1909 erfolgen. 

— Die seit 11 Jahren von G. Klemperer redigierte „Therapie der 
Gegenwart“ beginnt ihren 50. Jahrgang mit einer Festuummer, in welcher 
v. Leyden, Erb, König, Freund undHegar in höchst interessanten 
Ausführungen die Entwicklung der inneren Therapie, Nervenheilkunde, 
Chirurgie, Gynäkologie und Geburtshilfe in den letzten 50 Jahren be¬ 
sprechen. Das Heft enthält weiter u. a. eine Arbeit von Bumm über 
Adnexerkrankungen und einen Uebersichtsartikel von Felix Klemperer 
über Tuberkulinbehandlung der Lungentuberkulose. 

— Die Frequenz der Schulbrausebäder steigt erfreulicherweise. 
Im Jahre 1907 wurden sie von 362 566 Knaben und 230 995 Mädchen 
benutzt, wobei man in Betracht ziehen muss, dass erst in den neueren 
Schulhäusern diese Einrichtungen vorhanden sind. Die Kosten für den 
Betrieb der Brausebäder stellen sich auf 52 235 M., mithin für ein Bad 
auf 8,65 Pf. Für unentgeltliche Benutzung der Flussbadeanstalten wurden 
im Sommer gegen 60 000 Stück Dauerkarten ausgegeben. (Med. Ref.) 

— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Türkei. Bag¬ 
dad (14—20. XII.) 2 (2 f). — Britisch-Ostindien (8.-28. XI.) 
6920 (5210f). 

Cholera. Britisch-Ostindien. Kalkutta (29. XI.—5. XII.) 9. 

Fleckfieber. Oesterreich (13.—19. XII.). In Galizien 35. 

Genickstarre. Preussen (20.—26. XII.) 19 (10 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach: in 
Königshütte, Zabrze; desgleichen an Masern und Röteln: in Gera, 
Thom; desgleichen an Diphtherie und Croup: in Borbeck, Hamm, 
Linden, Magdeburg; desgleichen an Keuchhusten: in Hof. 

(Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Personal!». 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: San.-Räte Dr. P. Schoetz 
in Berlin, Dr. G. Peters in Charlotten bürg, Dr. J. Palm in Char¬ 
lottenburg, Dr. E. Dreibholz in Wilsnack, Dr. 0. Günther in 
Luckenwalde, Dr. E. Zdralek in Reinerz, Kreispbysikus a. D. 
Dr. E. Reip in Arendsee, Dr. A. zum Sande in Hannover, Dr. 

J. Jukes in Hannover, Dn G. Stromeyer in Hannover, Dr. K. Broele- 
raann in Hörde, Dr. E. A. Ebert in Wandsbeck, Dr. J. Kempner 
in Wiesbaden, Dr. K. Weber in Homburg v. d. H., Dr. A. Thome 
in Cölo, Dr. G. Kays er in Cöln, Dr. J. Wolfs in Cöln, Dr. 
R. Groeneveld in Leer, Dr. 0. Schniewind in Cöln, Hofarzt a. D. 
Th. Stolte in Potsdam. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. E. Scharffenorth in Danzig, 
Dr. A. Hargutb in Prechlau, Dr. K. Rosenthal in Berlin, Dr. 
H. Goldmann in Berlin, Stabsarzt a. D. Dr. H. Heinrich in Berlin, 
Dr. G. Müller in Berlin, Dr. S. Munter in Berlin, Dr. D. Caspari 
in Berlin, Dr. P. Fuchs in Berlin, Dr. G. Bluth in Charlottenburg, 
Dr. W. Bartel in Pritzwalk, Dr. R. Karst in Potsdam, Dr. W. Weise 
in Petershain, Dr. 0. Schlüter in Stettin, Dr. G. Krüger in Stettin, 
Dr. S. Peyser in Pieschen, Dr. E. Juliusburger in Breslau, Dr. 

K. Reich in Breslau, Dr. M. Willira in Breslau, Dr. A. Rassraann 
in Lauban, K. Zdralek in Nikolai, Dr. K. Thümmel in Seehausen, 
Dr. E. Krurahoff in Langenweddingen, Dr. F. Guttmann in 
Wernigerode, Dr. M. Bengelsdorf in Hamersleben, Dr. A. Kött- 
nitz in Zeitz, Dr. F. A. Brebme in Artern, Dr. E. Güntz in Erfurt, 
Dr. H. Ketel in Mölln, Dr. D. Illing in Kiel, Dr. J. Peters in 
Kiel, Dr. F. Rehr in Kiel, Dr. H. Loeschnigk in Hannover, Dr. 
E. Elsässer in Vilsen, Dr. L. Wahle in Salzdetfurth, W. Schmidt 


in Drochtersen, Dr. B. J. Conen in Papenburg, Dr. F. Schräge in 
Timmel, Dr. K. Ohters in Borken, Dr. Th. Roesensell in Wreden, 
Dr. K. Leineweber in Münster i. W., Dr. F. Zweiböhmer in 
Recklinghausen, Dr. H. Wilmink in Epe, Dr. J. Naberschulte in 
Gelsenkirchen; Dr. J. Wortmann in Lünen, L. Köbrich in Trendel¬ 
burg, Dr. J. Froelich in Cassel, Dr. H. Katzenstein in Cassel, 
Dr. P. Rudloff in Wiesbaden, Dr. A. Kraffert in Wiesbaden, Dr. 
M. Ransohoff in Frankfurt a. M., Dr. R. Oehler in Frankfurt a. M., 
Dr. Th. Demmer in Frankfurt a. M., Dr. F. Lüssem in Engers, Dr. 
W. Flaskamp in Duisburg-Ruhrort, Dr. H. Men ehe in Rheydt, Dr. 
M. Meurer in Benrath, Dr. M. KIosterhaifen in Dormagen, Dr. 
M. Bollinger in Düsseldorf, Dr. F. SiepmanD in Schermbeck, Dr. 
J. Hafels in Fischeln, Dr. K. Hertmanni in Elberfeld, Dr. J. Freund¬ 
lich in Düsseldorf, Dr. L. Fackeldey in Cleve, Dr. A. Eschbaum 
in Crefeld, Dr. 0. Kaufmann in Morsbach, Dr. W. Niessen in Cöln, 
Dr. E. Reiss in Cöln, Dr. A. Schmitz in Bonn, Dr. G. Thomas in 
Cöln, Dr. H. Wette in Cöln, Dr. Th. Braun in Rheydt, Dr. A. Hei¬ 
na au n in Schöneberg b. Berlin. 

Niederlassung: Dr. Roshowski in Duisburg. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Stamm von Gardelegen nach 
Ilten, Dr. Lütgerath von Ilten nach Göttingen, Dr. W. Fischer 
von Magdeburg nach Quedlinburg, Dr. Klaus von Schierke nach 
Göttingen; nach Frankfurt a. M.: Dr. Marx von Karlsruhe, Dr. Drey- 
fuss von Strassburg, Professor Dr. Walthard von Bern, Dr. Hadlicb 
von Weimar, Dr. Gause von Irdingen, Dr. Fritz von Wildungen; 
Dr.Schi mmelpfen nig von Frankfurta.M. nach Cassel, Dr.Scblemmer 
von Weilburg nach Saarbrücken, Dr. Gärtner von Oberursel, Dr. 
Quensel von Königstein i. Taun. nach Leipzig, Dr. Hindelang von 
Pforzheim nach Königstein i. T., Dr. Ittel von Westerburg nach 
Lüttringhausen, Dr. Keller von Cöln nach Morbach, Dr. Kunz von 
Koblenz nach Daun, Dr. J. Müller von Cöln nach Niederbreissig, 
Liebmann von Magdeburg nach Koblenz, Dr. Herges von Klein- 
Rosselu nach Alf, Dr. Arnstein von Königshütte nach Lutgerath, 
Zorn von Sinzig nach Dortmund, Dr. Peerenboom von Alf nach 
Aachen, Stuhl von Ehringhausen nach Wetzlar, Dr. Walter von 
Zell nach Alf, Dr. Schwarz von Rastenburg nach Stettin, Dr. Ewers 
von Stettin nach Japan, Dr. Meirowski von Breslau nach Cöln, 
Dr. Oppitz von Breslau nach Oppeln, Firchau von Ober-Walden¬ 
burg nach München, Dr. Keutzler von GÖrbersdorf nach Budapest. 
Camphausen von GÖrbersdorf nach Grabowsee, Sahnwald von 
GÖrbersdorf nach Bad Salzbrunn, Dr. Mock von Lublinitz nach Stadt 
Leubus, Dr. Tromp von Haspe nach Kaiserswerth, Dr. Berens von 
Trier nach Düsseldorf, Dr. Märzheuser von Dortmund nach Duis¬ 
burg, Dr. H. Schmitz von Bonn nach Kettwig a. d. Ruhr, Dr. Thom 
von Gelsenkirchen nach Essen. 

Gestorben ist: Dr. Fernholz in Essen-Rüttenscheid. 


Bekanntmachung. 

Im Jahre 1908 haben nach abgelegter Prüfung nachbenannte Aerzte 
das Befähigungszeugnis zur Verwaltung einer Kreisarztstelle erhalten: 
Dr. J. Hohn in Essen, Dr. K. Sommerlad in Mühlhausen i. Th., Dr. 

K. Todt in Giessen, Dr. E. Bischoff in Buch b. Berlin, Dr. 

R. Köbrich in Barmen, Dr. W. Wasserfall in Allenberg, Dr. 
P. Hübner in Lüben, Dr. 0. Ulrich in Erfurt, Dr. K. Hartwig io 
Corbach, Dr. K. Förster in Heidelberg, Dr. E. Schulte in Lichten¬ 
berg b. Berlin, Dr. G. v. Lorenz in Cassel, Dr. E. Kalle in Berlin, 
Dr. J. Hobo hm in Hamburg, Dr. P. Wern in Haigerlocb, Dr. 
H. Doepner in Königsberg i. Pr., Dr. L. Mohr in Danzig, Dr. 

F. Trembur in Neuhaus i. W., Dr. E. Schroeder in Berlin, Dr. 

A. Speck in Breslau, Dr. F. Worth mann in Schweidnitz, Dr. 
A. Spaethe in Hamburg, Dr. E. Rodenwald io Hamburg, Dr. 

H. Bogusat in Tapiau, Dr. E. Scheu in Berlin, Dr. E. Stier in 
Berlin, Dr. F. Franz in Charlottenburg, Dr. H. Schmidt in Wittenau, 
Dr. V. Guttwein in Ritschenwalde, Dr. H. Viereck in Berlin, 
Prof. Dr. v. Drigalski in Halle a. S., Dr. L. Bürger in Berlin, Dr. 
W. Ernst in Neuruppin, Dr. J. Marmann in Göttingen, Dr. P. Dro- 
sihn in Köpenick, Dr. E. Beintker in Kalk b. Cöln, Dr. F. Cluss 
in Hechingen, Dr. H. Müller in Luschwitz, Dr. H. Eggert in Celle, 
Dr K. Pannwitz in Hohenlychen, Dr. F. Heiligtag in Bochum, Dr. 
A. Ekke in Sobotka, Dr. R. Trespe in Mülhausen i. E., Dr. 

L. Schwarz in Hamburg, Dr. H. Graef in Hamburg, Dr. K. Bo ege 
in Danzig, Dr. F. v. Leliwa in Posen, Dr. E. Kunow in Detmold, 
Dr. J. Koch in Berlin, Dr. K. Kutscher in Berlin, Dr. K. Kurtz 
in Wuhlgarten, Dr. L. Gürich in Rosenberg i. Oberschi., Dr. 
W. Zimmermann in Cöln, Dr. 0. Glaubitt in Lötzen. 

Berlin, den 28. Dezember 1908. 

Der Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten. 
Im Aufträge: Förster. 


Berichtigung. 

Im Sitzungsbericht über die medizinische Gesellschaft in Giessen 
vom 15. XII. 1908 (diese Wochenschrift, No. I, S. 39^ ist zu lesen: Herr 
Poppert statt Herr Pappert. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn in Berlin. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Heber die Entstehung, Verhütung und die Be¬ 
handlung der Halsdrüsentuberkulose. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. A. Most-Breslau, 

korrespondierendem Mitgliede der internationalen Vereinigung gegen die 
Tuberkulose. 

Meine Herren! Vor einem Jahre hatte ich die Ehre, Ihnen 
aD dieser Stelle über die Infektionswege der Tuberkulose zu be¬ 
richten. 1 ) Ich habe damals hauptsächlich die in den letzten 
Jahren aufgetauchten irrigen Anschauungen über den Gang der 
tuberküloseinfektion anf dem Lymphgefässgebiete durch eigene 
^gedehnte Untersuchungen richtig zu stellen versucht und be¬ 
fasste mich dabei vornehmlich mit der Lungentuberkulose, während 
>ch die Tuberkulose der peripheren Drüsengruppen nur kurz streifte. 

Gestatten Sie mir nun, meine Herren, dass ich beute die 
Halsdrüsentuberknlose herausgreife; denn gerade diese Er¬ 
krankung ist nächst der Lungentuberkulose wohl eine der häufig* 
Aosdrucksformen dieser Infektion und trotzdem wird ihr für 
gewöhnlich in dem grossen Tuberkulosebekämpfungsplan eine nur 

c Vortrag gehalten am 18. Dezember 1908 in der medizinischen 
-tnon der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur in Breslau. 
ezii glich aller Details und der Literatur verweise ich auf meine aus- 
nchere Publikation über denselben Gegenstand in der Deutschen 
'^schuft für Chirurgie. 

* Most, Die Infektionswege der Tuberkulose, Berliner klin. 
"«hensebr., 1908, No. 8. 
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untergeordnete Bedeutung beigemessen und auch cbirurgischerseits 
wird sie als etwas Altes, Bekanntes meist weniger beachtet. Und 
doch kann und muss an ihr ebenfalls die Tuberkulosebekämpfung 
angreifen. 

Wie bei jeder Infektionskrankheit wird auch bei der Tuber¬ 
kulose der Halslymphdrüsen die erste Aufgabe die Verhütung 
der Krankheit sein. Diese setzt aber die Frage nach der Ent¬ 
stehungsart derselben voraus. Wir müssen also diese zunächst 
erforschen. 

Für die Entstehung der Halsdrüsentuberkulose sind 
die verschiedensten Wege in Anspruch genommen worden. 

Bekanntlich war es v. Baum garten, der wiederholt die 
Möglichkeit eines hämatogenen Infektionsweges für die 
Drüsentuberkulose im allgemeinen betonte. E9 soll nicht in 
Abrede gestellt werden, dass dieser Weg auch für die Halsdrüsen¬ 
tuberkulose an sich möglich sei, dass also von einem hämatogen 
infizierten Herde oder Lymphknoten aus eine progressive Drüsen¬ 
tuberkulose durch weitere lymphogene Infektion neuer Drüsen 
oder Drüsengruppen entstehen kann; bei der Halsdrüsen tuber¬ 
kulöse jedoch wird dieser Weg keinesfalls der Regel entsprechen; 
denn sonst müssten wir die Hauptcharakteristica der Blut- 
metastasen, ihre Multiplizität und Unregelmässigkeit doch 
häufiger antreffen. Diese sehen wir aber bei der Drüsentuber¬ 
kulose im allgemeinen und speziell bei der Halsdrüsentuberkulose 
selten; oft genug, wenn nicht meist, ist diese der einzige nach¬ 
weisbare tuberkulöse Herd im Körper, und der Regel nach 
zeigt sie klinisch, wie wir noch sehen werden, einen durchaus 
typischen Charakter in Entstehungs- und Verbreitungsweise. 
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Von manchen Autoren wurde weiterhin die Anschauung aus¬ 
gesprochen, als entstände die Halsdrüsentuberkulose des öfteren 
in ascendierender Weise vom Thoraxinnern her. Ich habe 
bereits früher 1 ) auf die Schwierigkeiten solch eines retrograden 
Transportes im Lympbgefässsystem bei der Tuberkulose im all¬ 
gemeinen aufmerksam gemacht. Bei der Verschleppung von 
Keimen von den tracheo-bronchialen Drüsen aus könnte aller¬ 
dings eine Infektion der supraclavicularen Drüsen zustande 
kommen, da diese Drüsen auch im Experiment von der Injektion 
ab und zu erreicht werden. Eine isolierte oder primäre 
Tuberkulose der supraclavicularen Drüsen ist jedoch, wie wir 
noch sehen werden, eine seltenere Erscheinung. Die klinische 
Erfahrung weist vielmehr in unzweideutiger Weise darauf hin, 
dass die Halsdrüsentuberkulose auf descendierendem Wege 
entsteht. Fast regelmässig sind die Drüsen der oberen 
Partien des Halses zuerst befallen und erst allmählich 
schreitet alsdann die Infektion centralwärts — der Richtung des 
Lymphstromes entsprechend — herab. In einer wenn auch kleinen 
Reihe von Fällen kann man sogar den Gang der Infektion vom 
peripheren Quellgebiete aus oder wenigstens von einer der 
obersten Drüsengruppen aus Schritt für Schritt verfolgen. Damit 
stimmen nicht allein das Tierexperiment und die pathologisch¬ 
anatomische Erfahrung überein, sondern es weist noch die Tat¬ 
sache darauf hin, dass gerade die Halsdrüsentuberkulose, im 
Gegensatz zu den anderen, weniger exponierten Quellgebieten 
gegenüberstehenden Drüsengruppen so häufig erkranken (in 80 
bis 90 pCt. aller Drüsentuberkulosen). 

Wir haben es also bei der Halsdrüsentuberkulose 
mit einer Erkrankung zu tun, welche durch eine In¬ 
fektion an dan Quellgebieten jener Drüsen entstanden ist. 

Es wird sich daher jetzt um die zweite Frage handeln, an 
welchen Stellen jener Wurzelgebiete die Infektion vor 
allem vermittelt wird. Dabei stossen wir aber auf bedeutsame 
Schwierigkeiten; denn meist fehlt auch bei der Halsdrüsentuber¬ 
kulose, wie bei der Tuberkulose überhaupt, jede erkennbare spe¬ 
zifische Veränderung an der Eintrittsstelle des Keimes. 

Dieser Umstand veranlasste bekanntlich zu der Annahme, 
dass der Tuberkelbacillus auch die scheinbar intakte Deckepithel- 
scbicbt des Körpers durchdringen kann und zwar ohne eine er¬ 
kennbare Veränderung loco- invasionis zu hinterlassen. Freilich 
haben v. Baumgarten und mit ihm Tangl, auch Friedmann 
dem widersprochen. Nichtsdestoweniger werden wir durch die 
Tatsachen der praktischen Erfahrung dazu hingedrängt, dass 
doch wohl mitunter der Tuberkelbacilllus auch die 
scheinbar intakten Schleimhäute, besonders die saft¬ 
reiche, mit weitmaschigen Lymphkapillaren ausge¬ 
stattete Schleimhaut des Kindes durchdringen kann, 
ohne eine erkennbare oder wenigstens eine bleibende 
Veränderung am Orte des Eintrittes zu hinterlassen. 

Wir sind also auch bei der Frage nach den Infektions¬ 
wegen der Halsdrüsentuberkulose — wie bei jener nach 
den Infektions wegen der Tuberkulose überhaupt — vielfach auf 
Rückschlüsse angewiesen. 

An und für sich kann nun die Infektion an den ganzen 
breiten Quellgebieten der Halsdrüsen überhaupt, also an der ge¬ 
samten Kopf- und Halsgegend, erfolgen; aber nicht alle Teile 
derselben sind in gleichem Maasse dafür disponiert. So kommt 
die äussere Haut schon sehr wenig in Frage. Eine von ihr aus¬ 
gehende Infektion der regionären Drüsen ist im allgemeinen und 
speziell im Gebiete des Kopfes recht selten beobachtet worden. 
Hierher gehören meines Wissens nur die Fälle von Dem me und 
Denecke. Anders steht es mit den Uebergängen der äusseren 
Haut zur Schleimhaut des Mundes, der Nase, des Auges. 
Bekanntlich lokalisieren sich gerade hier Ekzeme und Entzün¬ 
dungen allgemeiner oder pyogener Natur recht häufig, Risse und 
Rhagaden kommen gerade hier sehr häufig vor. Zudem ist die 
Infektionsgefahr hier besonders gross, nicht allein durch die Luft 
mit den in ihr suspendierten Tröpfchen oder auch Stäubchen, 
sondern auch durch die Kontakt- und Schmierinfektion. In der 
Tat treffen wir auch von hier ausgehende Drüsenentzündungen, 
Abscesse und Drüsentumoren acuter wie chronischer Natur recht 
häufig. Bekannt ist besonders das Bild des sogen, skrophu- 
lösen Habitus mit seinen aufgeworfenen, gedunsenen und ent¬ 
zündeten Lippen, geschwollenen Naseneingängen, Augenentzün- 

1) Die Topographie des Lvmphge/ässapparates des menschlichen 
Körpers in ihren Beziehungen zu den Infektionswegen der Tuberkulose. 
Bibliotheka mcdica, 1908, Stuttgart, Schweizerbarth, und mein Vortrag 
auf der Wiener Tuberkulosekonferenz 1907. 


düngen und concomitierenden Drüsentumoren. Wir werden also 
wohl nicht fehlgehen, wenn wir an den Uebergängen der 
äusseren Haut zur Schleimhaut des Mundes, der Nase 
und wohl auch des Auges eine für die Entstehung der 
Halsdrüsentuberkulose besonders disponierte Stelle er¬ 
blicken. 

Die Bindehaut des Auges selbst wird im allgemeinen nicht 
häufig die Infektion vermitteln, wenngleich Fälle der eigenen 
Erfahrung und eine nicht zu spärliche Kasuistik in der Literatur 
auf diesen Infektionsweg hinweisen. Im allgemeinen gilt die 
Tuberkulose des Auges als eine seltene Erkrankung. 

Noch seltener wird die Mundhöhlenschleimhaut von Tuber¬ 
kulose befallen. Von mancher Seite wird allerdings dem Zahnen, 
der Zahnkaries und der Alveole eine gewisse Bedeutung für 
die Entstehung der Halsdrüsentuberkulose beigemessen; wohl nicht 
ganz mit Recht! Der Prozess des ersten Zahnens vollzieht sich 
meist in mehr oder weniger physiologischer Weise. Infektionen, 
auch pyogener Art, oder von ihr ausgehende Lymphadenitiden 
oder Abscesse im regionären submaxillaren Gebiete sind doch 
relativ selten. Auch der Zahnkaries wird man die Bedeutung, 
die ihr Zaudy und Stark beimessen, nicht zuerkennen dürfen; 
denn die Fälle von Halsdrüsentuberkulose, welche in einwand¬ 
freier Weise von Zahn oder Alveole ausgegangen sind, scheinen 
doch recht spärlich zu sein (Partsch, Stark, Ungar). 

Die Nasenhöhle wird als Infektionsquelle mitunter genannt. 
Bekanntlich wurde der Tuberkelbacillus im Nasenschleim Gesunder, 
die einer Infektionsgefahr ausgesetzt waren, mitunter nachgewiesen 
(B. Fränkel, Cornet, Kraus, Möller). Auch eine manifeste 
Nasentuberkulose gilt beute nicht mehr für so selten wie früher, 
während an diese sich anschliessende sekundäre Drüsentumoren 
selten zu sein scheinen (Hajek, Demme, Jolly). Meist werden 
aber die Tuberkelbacillen bereits in den vorderen Naseupartien 
abgefangen werden, sieb eventuell dort ansiedeln und in die 
Lymphbahnen gelangen, so dass dieser Infektionsweg jenen vorhin 
geschilderten Infektionen an den Uebergängen der äusseren Haut 
zu den Schleimhäuten nahekommt. 

Wichtiger scheint die Rachengegend für den Eintritt der 
Keime in den Säftestrom des Körpers zu sein; denn hier ist die 
Kreuzung der oberen Atmungs- und VerdauuDgswege, die Infektions¬ 
gefahr kann also von beiden Seiten her drohen. Beide Wege 
machen ferner hier eine scharfe Wendung nach unten, und schliess¬ 
lich finden sich gerade hier Gewebe, welche physiologisch zwar 
als Schutzvorrichtungen anzusehen sind, deren Schutzkraft aber 
bekanntermaassen häufig versagt: der lymphatische Rachen¬ 
ring. Stöhr’s anerkannte Untersuchungen haben gezeigt, dass 
gerade hier durch das ständige Auswandern von Leukocyten 
Epithellücken entstehen, die umgekehrt ein Vordringen von 
Infektionserregern erleichtern können. Freilich darf nicht ver¬ 
gessen werden, dass ein solches gegen den Sekret- und Leuko- 
cytenstrom erfolgen müsste; fernerhin, dass wir in den Tonsillen 
ein lymphatisches Organ besitzen, welches, ähnlich den Lymph- 
drüsen, fraglos bedeutsame Scbutzkräfte des Organismus mobil 
machen kann. Geht doch z. B. aus den Versuchen Lexer’s 
hervor, dass zu einer experimentellen Infektion durch die un¬ 
verletzten Tonsillen Keime hochviruleDter Art nötig sind, und 
sah doch Goodale massenhaft Bakterien zwar in den Lakunen, 
nicht aber solche in dem Tonsillengewebe selbst, während 
aufgeblasene Karmin- und Tuschekörner ohne weiteres in die 
Tiefe vordrangen (s. a. Hendelsohn). 

Damit stimmt auch die tägliche Erfahrung überein. Mannig¬ 
fach und gross sind die Infektionsgefahren, die am lymphatischen 
Rachenring dem Organismus drohen. Gar oft werden die Schutz¬ 
kräfte daselbst den Angriff des Feindes ohne weiteres abwehren*, 
mitunter versagen sie aber auch. Eine Angina ist eine alltägliche 
Erkrankung, und eine von den Tonsillen ausgehende Infektion der 
regionären Drüsen, ja des ganzen Organismus, kommt bekanntlich 
nicht so selten vor. 

Wie es sich nun mit den echten Entzündungen verhält, kann 
es sich sehr wohl auch mit den chronischen Infektionen und mit 
der Tuberkulose verhalten. Auch werden bei geschwollenen 
und zerklüfteten Mandeln die Infektionsbedingungen ganz andere, 
fraglos günstigere sein. In der Tat sind denn auch bei ein¬ 
gehenden Untersuchungen mannigfach Tuberkelbacillen oder typische 
Tnberkelknötchen im Tonsillengewebe entdeckt worden. Seit 
dem ersten Funde Orth’s bei einem gesunden Kinde sind solche 
von Gottstein, Ito, Suchannek, Dmochowski, Brieger, 
Schlenker, Krückmann, Dieulafoy und vielen Anderen be¬ 
schrieben worden. Sicherlich würden sich diese positiven Befunde 
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noch mehr häufen, würde stets mit allen zu Gebote stehenden 
Üotersuchungsmethoden auf Tuberkulose gefahndet werden. Und 
ja den Fällen, wo bei Tuberkulose der regionären Drüsen auch 
am lymphatischen Rachenring nichts gefunden wurde, stände der 
Annahme durchaus nichts entgegen, dass hier der Tuberkelbacillus 
in die Tiefe der Lymphbahnen eingedrungen wäre, ohne am Orte 
der Infektion einen erkennbaren oder bleibenden Priraäraffekt zu 
(unterlassen. 

Fraglos ist danach der lymphatische Rachenring 
ein recht exponierter Posten an der Peripherie des 
menschlichen Körpers. 

Die anderen Abschnitte der oberen Luft- und Verdauungs¬ 
organe kommen entweder gar nicht, wie der Oesophagus, oder 
nur wenig, wie Kehlkopf, Ohr, in Betracht. 

Wir sehen also, dass es vor allem die vorderen Ge¬ 
sichtspartien und der lymphatische Rachenring sind, 
welche für die Infektionswege der Halsdrüsentu ber- 
kulose die grösste Bedeutung zu besitzen scheinen, während 
Zahn. Alveole und Naseninneres, noch mehr die anderen Teile 
der Wurzelgebiete hiergegen erheblich zurück treten. 

M. H.! Es wird sich nun weiter fragen: Wie gestaltet 
sich denn in Wirklichkeit das InfektionsverhältnisV 

Um dies festzustellen, habe ich bei meinen letzten 60 Fällen 
von Halsdrüsentuberkulose genau auf den Infektionsweg derselben 
geachtet. Selten liess sich dieser allerdings mit Sicherheit von 
den Quellgebieten aus auf die Lymphkörper hin verfolgen, mit¬ 
unter jedoch mit Wahrscheinlichkeit. In einigen Fällen mussten 
Entzündungen nicht spezifischer Natur als Infektionsvermittlev 
angesprochen werden, so am Ohr, am Auge, vor allem kamen 
aber die sog. skrophuiösen Entzündungen der vorderen Gesichts- 
partien in Betracht. In der Mehrzahl der Fälle sind wir aller¬ 
dings auf Rückschlüsse aus der topographischen An¬ 
ordnung der Drüsen auf das infizierende Quellgebiet 
angewiesen. Freilich entsteht dabei wiederum die grosse Schwierig¬ 
keit, dass die verschiedenen Drüsengrnppen mit ihren zugehörigen 
Teilgebieten sich keineswegs scharf gegeneinander abgrenzen 
lassen. Bis zu einem gewissen Grade ist dies jedoch trotzdem 
möglich, und zwar in folgender Weise: 

Die tiefen Halsdrüsen, die der V. jugularis anliegen und 
sich seitwärts bis zum Cucullarisrande hinziehen, siud das 
Sammelbecken der gesamten Kopf- und Halslymphe. 
Sie beziehen nun ihre Lymphe entweder direkt aus gewissen 
Teilgebieten, oder aber aus anderen Wurzelgebieten nur ver¬ 
mittels vorgelagerter kleinerer Drüsengruppen. Wir 
werdeD also aus dem Vorhandensein einer Erkrankung gewisser 
vorgelagerter Drüsengruppen auch bei Schwellung der tiefen 
Halsdrüsen auf eine Infektion schliessen dürfen, die von den 
^gehörigen Quellgebieten jener vorgelagerten Drüsen 
ausging, während wir bei isolierter Erkrankung, der 
tiefen Halsdrüsen auf eiue Infektion seitens ihrer direkten 
Teilgebiete schliessen dürfen. Doch dies nicht allein, auch aus 
der schwereren oder leichteren Erkrankung der verschiedenen 
lotergruppen der tiefen Halsdrüsen werden wir zu gewissen 
Rückschlüssen auf bestimmtere Quellgebietsabschnitte berech¬ 
tigt sein. 

Sehen wir nun zunächst, aus welchen Teilen die tiefen 
Halsdrüsen direkt ihre Lymphe beziehen. 

M. H.! Dies sind kurz gesagt, die tieferen Teile der 
oberen Luft- und Verdauungswege, und zwar das Nasen- 
innere, der Rachen mit dem Zungengrunde, Kehlkopf, 
Trachea und Oesophagus. Während nun die vorderen und 
seitlichen Partien des Rachens und das Kehlkopfinnere 
'hre Lymphe vornehmlich zu der vorderen oberen Unter- 
jjvuppe der tiefen Halsdrüsen sendet, die am Zusammenfluss 
J er V facialis communis zur Jugularis liegt, gelangt aus der 
hintere□, oberen Rachenwand und aus dem Naseninnern 
le Lymphe —- zum Teil vermittels der Retropharyngeal- 
rüsen — vornehmlich zu der Drüsengruppe an der Jugu- 
ar, s interna. Trachea und Oesophagus senden ihre Lymphe 
vermittels der paratrachealen Drüsen zu den unteren Gliedern 
brü^ 60 ^ a ^ r ^ seD i vor a ^ em zu den supraclavicularen 

Jjj.® 8 die direkten Quellgebiete der tiefen Halsdrüsen! 

Jir kommen nun zu den anderen Teilen der Wurzelgebiete, 
J 1 denen die Lymphe erst gewisse Drüsengruppen passieren 
,lss j ehe sie zu den tiefen Halsdrüsen gelangt. 

Die für die Halsdrüsentuberkulose wichtigsten Gruppen jener 
^lagerten Drüsen sind nun folgende: 
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Submaxili&nlrösen 


Submental- 

drüsen 


Die liefen 
Halslymphdrüsen: 

Untergruppe an der 
Jugui. int. 
Vordere, obere, typi¬ 
sche Untergruppe am 
Venenwinkel 

Seitliche tiefe Hala¬ 
li rüson 


SupraclavicuUr- 

drüsen 


1. Die submentalen und subraaxillaren Drüsen. Diese 
liegen bekanutermaassen unter dem Kinn bzw. im Biventerdreieck. 
Sie beziehen ihre Lymphe aus den vorderen Gesichtspartien, 
dem vordersten Teil des Naseninneren und dem grössten 
Teile der Mundhöhle. Ihre Erkrankung wird also eine In¬ 
fektion von dieser Seite her zur Voraussetzung haben. 

2. Die parotidealeu und subauricularen Drüsen. Erstere 
liegen in und auf der Parotis vor dem Ohr, letztere am unteren 
Parotiszipfel und am vorderen Kopfnickerrande. Sie beziehen ihre 
Lymphe aus den seitlichen Gesichtspartien, der Schläfen¬ 
gegend, dem äusseren Ohr mit dem Trommelfell. 

Sehen wir nun, wie sich die Infektion in jenen 60 Fällen 
meiner Beobachtung verhielt. 

1. Die Drüsengebiete, welche ihre Lymphe aus deu vor¬ 
deren Partien des Gesichtes und der Mundhöhle, sowie 
aus den vordersten Partien des NaseninnereD beziehen, 
waren 13 mal, also in etwa 22 pCt. der Fälle erkrankt, und zwar: 
a) die submaxillaren und die submentalen Drüsen allein 
fünfmal; b) gemeinschaftlich mit der zweiten Etappe, den vor¬ 
deren tiefen Halsdrüsen an der Jugularis achtmal. 

Die Infektion dieser Drüsen schien in einigen Fällen durch 
skrophulöse Ekzeme von Nase und Mund, einmal durch einen 
Lupus der Nase vermittelt zu sein. 

2. Die Drüsengebiete, welche aus den seitlichen Partien 
des Gesichtes und aus der Ohr gegen d ihre Lymphe beziehen, 
waren siebenmal, also in 11,7 pCt. befallen, und zwar: 
a) die subauricularen Drüsen allein dreimal; b) die parotidealen 
Drüsen allein einmal; c) die subauricularen Drüsen gemeinsam 
mit der zweiten Etappe, den tiefen Halsdrüsen an der Jugularis 
dreimal. 

In zwei dieser Fälle war die Infektion auf die lateralen 
Partien des Auges, in einem auf das Ohr zurückzuführen. Im 
übrigen musste wohl in all diesen Fällen die Infektion ebenfalls 
auf die zugehörigen Quellgebiete zurückzuführen sein. 

3. Die tiefen Halsdrüsen waren isoliert 35 mal, also 
in annähernd 58 pCt. der Fälle erkrankt, und zwar: a) die 
vordere, obere Gruppe derselben, welche in der Gegend des 
Zungengrundes, des Kehlkopfeinganges, sowie auch ira 
Kehlkopf selbst und in der seitlichen Rachenwand mit den 
G au men ton si 1 len ihr Quellgebiet haben, waren 28 mal allein 
befallen; b) die seitlichen, tiefen Halsdrüsen waren allein 
oder in erheblich schwererem Maasse fünfmal erkrankt; c) die 
vordere und seitliche Gruppe gemeinsam waren zweimal 
in annähernd gleich schwerem Maasse erkrankt. 

4. Die supraclavicularen Drüsen allein waren einmal 
erkrankt (viermal sekundär oder tertiär). 

Verschiedene Halsdrüsengehiete beiderseits zugleich 
waren dreimal und einmal waren alle Halsdrüsengehiete beider¬ 
seits zugleich mit Einschluss der supraclavicularen Drüsen er- 
kraukt. 

In allen den unter 3 genannten Gruppen des tiefen Hals¬ 
gebietes wird die Infektion von den direkten Quellgebieten jener 
Drüsen her gewandert sein. Hierfür kommen, wie gesagt, die 
tieferen Nasenteile, der Rachen, der Zungengrund, der Kehlkopf 
nnd für die supraclavicularen Drüsen auch die Trachea in Be¬ 
tracht. In keinem dieser Fälle konnte jedoch die In¬ 
vasionspforte der Tubevkelbacillen direkt aufgefunden 
werden. Nur in einigen Fällen war der lymphatische Rachenring 
geschwollen und einmal ein nicht spezifisches Nasenleiden vor- 
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handen. Aber trotzdem können wir auch hier aus der Topo¬ 
graphie der erkrankten Drüsen noch gewisse Rück¬ 
schlüsse auf das infizierende Quellgebiet ziehen. 

Die regionären Drüsen des Naseninnern und der oberen und 
hinteren Rachenwand liegen an der Jugularis interna und Jugu- 
laris communis und mitunter weiter lateralwärts hin. Der typi¬ 
sche grössere Lymphknoten, welcher am Winkel der V. facialis 
commun. und der Jugularis liegt, ist dabei nie injiziert. Hin¬ 
gegen werden von einem Teile der Lymphbahnen, die zu jenen 
Drüsen hinziehen, die Retropharyngealdrüsen passiert. 

Die Retropharyngealdrüsen habe ich nun bei meinen Ope¬ 
rationen, obwohl ich oft danach fahndete, seltener erkrankt vor¬ 
gefunden, hingegen fast immer jenen typischen Lymphknoten am 
Winkel der V. facialis communis. Danach ist anzunehmen, dass 
das Naseninnere und die hintere Rachenwand wenigstens allein 
nicht so häufig die Infektion der tiefen Halsdrüsen vermitteln. 

Meine operativen Erfahrungen lehrten im Gegenteil, dass bei 
der isolierten Tuberkulose der tiefen Halsdrüsen in der grössten 
Mehrzahl der Fälle gerade die anderen Gruppen der tiefen Hals¬ 
drüsen und hier wiederum jene typischen Drüsen am Venenwinkel 
der Facialis communis und der Jugularis interna vor allem er¬ 
krankt und verkäst waren. Diese Drüsen weisen aber auf den 
Zungengrund, den Kehlkopf und die seitliche Rachen¬ 
wand als infizierendes Quellgebiet hin. 

Es waren nun bei den Operationen weiterhin meist in gleich 
schwerem Maasse die Drüsen, die seitlich der Jugularis interna 
und unter dem Kopfnickeransatze liegen, befallen, und dann zog 
sich fast stets die Drüsenkette mit nach abwärts abnehmender 
Schwere der Erkrankung an der V. jugularis communis central- 
wärts hinab. 

Diese Anordnung der Drüsen weist aber unter den eben ge¬ 
nannten Quellgebieten vor allen Dingen auf die seitliche 
Rachenwand hin; ja die topographische Anordnung der 
erkrankten Drüsen entsprach in den meisten Fällen in 
auffallender Weise der Anordnung der Drüsen, wie sie 
sich bei der Injektion an der Leiche von den Gaumen¬ 
tonsillen aus füllten. 

Wir sehen also: in der Mehrzahl der Fälle wird die In¬ 
fektion der Halsdrüsen vom lymphatischen Rachenring, be¬ 
sonders von der Gaumentonsille aus erfolgen; in einem anderen 
Prozentsatz der Fälle kommen die Schleimhäute an den 
vorderen Gesichtspartien in Betracht. Die anderen Quell¬ 
gebiete scheinen hiergegen weit zurückzutreten. 

Meine Herren! Nach diesen Erwägungen müssen sich auch 
unsere prophylaktischen und therapeutischen Maassnahmen 
richten. 

Die prophylaktischen Maassnahmen haben vor allem den 
Zutritt der Infektionskeime zu den Infektionspforten 
zu verhindern oder dieselben dort noch zu zerstören. 

Die erste Frage ist eine allgemein hygienische, muss 
aber wohl mehr als bisher auch bei der Halsdrüsentuberkulose 
hervorgehoben werden. Deshalb müssen wir uns nach den Wegen 
fragen, die der Tuberkelbacillus einscblägt, um zum Menschen zu 
gelangen. 

Dieser führt entweder von Mensch zu Mensch oder vom 
Tiere auf den Menschen. 

Die Bedeutung der Infektion vom Tiere auf den Menschen 
ist stets betont worden, doch haben wir erst in den letzten 
Jahren ein Kriterium in die Hand bekommen, das nach dem 
heutigen Stande der Wissenschaft und trotz mancherlei Ein¬ 
wendungen doch imstande ist, die Herkunft der einzelnen Bacillen¬ 
stämme zu zeigen. Es ist dies die Unterscheidung derselben in 
einen humanen und einen bovinen Typus. 

Mit der Frage des Vorkommens des bovinen Typus beim 
Menschen haben sich besonders die englische Tuberkulose¬ 
konferenz, Weber und Oeblecker im Kaiserl. Gesundheitsamt, 
Hey mann, Beitzke u. a. beschäftigt. Danach kommt der 
bovine Typus beim Menschen mitunter, jedoch fast ausschliesslich 
beim Kinde, und hier auch in den Halsdrüsen vor. 

Wir werden also auch bei der Entstehung der Halsdrüsen¬ 
tuberkulose mit einer Uebertragung vom perlsüchtigen Rinde her 
zu rechnen haben und dabei besonders der Milch unsere Auf¬ 
merksamkeit schenken müssen, wie dies bei der Tuberkulose¬ 
bekämpfung überhaupt immer und immer wieder betont wird. 

Die Verhütung einer Uebertragung von Mensch zu Mensch 
wird den erkrankten Menschen, besonders den Phthisiker, im 
Auge haben müssen. Ist doch der Tuberkelbacillus, wie dies 
Flügge und seine Schule aufs deutlichste dargetan, kein ubiquitärer 


Organismus, sondern lediglich in der Nähe des Phthisikers zu 
finden, der ihn mit seinem Auswurf in seine Umgebung verstreut. 
Die Prophylaxe der Halsdrüsentuberknlose wird also 
ebenfalls vornehmlich beim Phthisiker und in dessen Familie 
einsetzen müssen. 

Hier sind wiederum all die bekannten Maassregeln zu berück¬ 
sichtigen. Der Kranke wird mit dem Auswarf vorsichtig umgehen 
müssen und aufs Peinlichste auf Sauberkeit am eigenen Körper 
halten müssen und auch im Umgang mit anderen, besonders in 
der Familie wird er die entsprechende Vorsicht obwalten lassen 
müssen. Und da die Halsdrüsentuberkulose eine Erkrankung vor¬ 
nehmlich der Jugend und des Kindesalters ist, wird vor allem das 
Kind vor der Infektion seitens des Phthisikers zu schützen sein. 
Die Kinder selbst müssen sauber gehalten und an Sauberkeit 
gewöhnt werden, um jede Kontakt- und Schmierinfektion 
tunlichst zu vermeiden. 

Besteht nun die Gefahr, dass der Tuberkulosekeim bereits an 
die Quellgebiete der Halsdrüsen hingelangt ist, so wird 
es die weitere Aufgabe der Prophylaxe sein, ihn dort unschädlich 
zu machen. 

Nach unseren früheren Erörterungen kommen hier vor allem 
die Schleimhäute an den vorderen Gesichtspartien und noch mehr 
die Rachengegend mit dem lymphatischen Rachenring in Betracht. 
Diese müssen besonders beim Kinde Gegenstand besonderer Für¬ 
sorge sein. Verdächtige Entzündungen und Ekzeme, besonders 
die sogen, skrophulösen Ekzeme müssen energisch bekämpft und 
behandelt werden. Rachenerkrankungen und zumal den Mandel¬ 
hypertrophien muss eine grosse Aufmerksamkeit gewidmet werden, 
gegebenenfalls müssen sie behandelt oder letztere abgetragen 
werden. 

Kommt es nun zur manifesten Drüsentuberkulose, so kommt 
zur Prophylaxe die Therapie derselben. Diese wird entweder 
eine konservative oder operative sein. 

Die konservative Behandlung wird in unkomplizierten 
Fällen und wo nichts zur Operation drängt, zunächst in ihr Recht 
treten, sind doch nicht alle Halslymphome tuberkulöser Natur und 
beobachtet man doch manchmal auch eine Rückbildung grösserer 
Drüsen in überraschender Weise. Es werden dabei all die be¬ 
kannten, allgemeinen, roborierenden und resorbierenden 
Maassnahmen, wie Jodeisensirup, Kreosotpräparate usw., Salzbäder, 
Schmierseifenbebandlung nach Kapesser 1 ) u. dergl. mit guter 
Ernährung, frischer Luft und Sonne, besonders aber — wenn 
angängig — Seeklima, Höhenkurorte in ihr Recht treten. 

Führen diese Maassnahmen zu keinem Resultat, wachsen die 
Drüsen trotzdem, ist ihre Diagnose gegenüber den malignen 
Lymphomen, den leukämischen und pseudoleukämischen Prozessen 
gesichert, oder lassen die Drüsengeschwülste von vornherein keine 
spontane Rückbildung erwarten (Grösse, Dauer des Bestandes, 
beginnende Erweichung u. dgl.), — dann tritt die Radikal- 
Operation in ihr Recht, wofern keine anderweitigen Gegen¬ 
indikationen bestehen. 

Man wird von ihr gute Resultate erwarten dürfen, da sie 
einerseits einen sozusagen ungefährlichen Eingriff darstellt, und 
da andererseits die Halsdrüsentuberkulose wohl in der Mehrzahl 
der Fälle ein lokales Leiden ist. Die Operation muss aber 
wirklich einen radikalen Eingriff darstellen, d. h. es 
müssen bei ibr alle für die Halsdrüsen in Betracht kom¬ 
menden Drüsen und Drüsengruppen in systematischer 
Weise untersucht und gegebenenfalls entfernt werden. 

Dies sei nur in Kürze erörtert 2 ): Ich beginne mit dem Haut- 
schnitt. Dieser muss meines Erachtens — da es sich hier nicht 
um ein malignes Uebel sensu strictiori handelt und die Träger des 
Leidens oft genug jugendliche und weibliche Individuen sind — 
auch den kosmetischen Rücksichten Rechnung tragen. Ich bediene 
mich daher dort, wo die Haut noch intakt ist, des Kocher’schen 
Kragenschnittes, den ich am Hals weiter nach abwärts ver¬ 
lege, und zwar etwa dorthin, wo der M. omo-hyoideus die 
Drosselvene kreuzt und so jeder Halskragen die spätere Narbe 
in unauffälliger Weise decken kann. Nach Spaltung der Haut, 
des Platysma und Unterbindung der V. jugularis externa wird die 
Haut mit dem Platysma nach allen Seiten, besonders nach oben 
hin gut abgelöst, damit sich die Wunde mit dem Haken überall 


1) Mehrere Male in der Woche energische Einreibung des Rückens 
und des Gesässes mit Sapo kalinus transparens, die nach einer halben 
Stunde abgewascben wird. cf. Münchener med. WocheDSchr., 1899, No. 9. 

2) Hinsichtlich der chirurgischen Details verweise ich auf meine aus¬ 
führlichere Darstellung in der Deutschen Zeitschr. f. Chir. 
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hin verschieben lässt. Nun wird die tiefe Halsfascie am vorderen 
und hinteren Kopfnickerrande entlang gespalten, der Kopfnicker 
überall frei gemacht, eventuell selbst quer durchtrennt. So ge- 
Ijjgtes, fast alle Drusengebiete dem Auge zugänglich zu machen, 
um sie sauber exstirpieren zu können. 

Je mehr nun die Haut mit in den Erkrankungsprozess hinein- 
ßgggtn ist und bereits Erweicbungsherde bestehen, desto mehr 
treten freilich die kosmetischen Rücksichten in den Hintergrund. 
Aber auch hier liefert der Kocher’sche Kragenschnitt, der dann 
über dem Erweichungsherd selbst angelegt wird, die relativ besten 
Narben. 

Die Exstirpation der Drusen selbst wird nach den be¬ 
kannten chirurgischen Grundsätzen in möglichst sauberer und 
exakter Weise auszuführen sein. Man beginnt mit den ab¬ 
wärts am Halse gelegenen, vielleicht noch weniger erkrankten 
Prüsengebieten, um nach dem Kiefer hin zu den schwerer in¬ 
fizierten Lymphknoten allmählich fortzuschreiten. 

Es werden zunächst die 1 >rüsen, die an der V. jugu 1 aris 
communis liegen, dann jene des seitlichen Halsdreieckes, 
weiterhin die Drüsen, die an dem Winkel der V. facialis 
commun. und Jugularis interna liegen, und jene, die 
lateral von der Jugularis int. liegen, untersucht und — 
soweit erkrankt oder verdächtig — entfernt. Alsdann wendet 
man sich zum Biventerdreieck. Bei Anwendung des unteren 
Kragenscbnittes muss der obere Wundrand stark nach oben und 
innen gezogen und die Drüsentumoren müssen von aussen in die 
Wunde hineingedrängt werden und können so vorsichtig mit Rück¬ 
sicht auf den unteren Facialisast ausgelöst werden. In ähnlicher 
Webe können die subaurikularen Drüsen entfernt werden. 
Dk Exstirpation der submentalen und parotidealen Lymph¬ 
knoten vor dem Ohr erfordert nicht immer einen eigenen Schnitt, 
mitunter gelingt es, dieselben vom ursprünglichen Schnitt aus zu 
entfernen. 

Nach nochmaliger gründlicher Revision des ganzen Operations¬ 
feldes wird die Wunde durch fortlaufende Naht mit feinster Seide 
geschlossen; ein kleines Drain sichert für einige Tage den Ab¬ 
fluss des Sekrets. Den Operationen lasse ich, soweit es möglich, 
stets Doch eine gründliche A1 Igemei n beb and 1 ung folgen 
Bäder, Schmierseifenbehandlung usw.) Auch die Quellgebiete 
der infizierten Drüsen müssen sorgfältig untersucht und be¬ 
rücksichtigt werden. 

M. H.! Ich kann Ihnen freilich nicht über die Dauerresultate 
der so operierten und behandelten Fälle zahlenmässig und sta 
listisch berichten, da teils die Beobachtungszeit eine zu kurze ist, 
teils die Operierten aus meinen Augen entschwunden sind; doch 
tarn» ich sagen, dass bei der Mehrzahl der Operierten die Radikal- 
beilang auch in schweren Fällen standgehalten hat und Rezidive 
selten waren. 

Im allgemeinen wird aber zu hoffen sein, dass es uns ge¬ 
lingen wird, die Frequenz der Halsdrüsentuberkulose 
berabzudrücken und ihre Aussichten auf dauernde 
Heilung wesentlich günstiger zu gestalten, wenn auch 
bei diesem Leiden Prophylaxe und Therapie sich vielleicht 
®ehr. als es bislang der Fall war, die Hand reichen, und zwar 
gestutzt auf eine genaue Kenntnis der Entstehungs- und 
'erbreituDgsweise der Erkrankung. 


Aus dem poliklinischen Institut für innere Medizin 
^ er königlichen Universität Berlin (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Senator). 

Oie Autoserotherapie bei serös-fibrinöser 
Pleuritis. 

Von 

Stabsarzt Dr. Schniitgen, 

Assistent der klinischen Abteilung. 

i r ik^ 6 ^ at ' n se * ner Abhandlung „L’autosierotherapia o cura 
^bilbert nelle pleuriti sierofibrinose pel Francisco Fede, Napoli“ 
ichnndt’g Jahrbücher der in- und ausländischen gesamten Me- 
*'0, 1907, Bd. 295, H. 9, No. G, S. 247, § 368) mitgeteilt, dass 
.'hlbert bei tuberkulöser und nicht tuberkulöser Pleuritis 
rofibrino8a das Exsudat zum Schwinden gebracht werden könne, 
p' DD , man roit einer Pravazspritze 1 ccm des serös-fibrinösen 
aspiriert und den Inhalt der Spritze wieder unter die 


Haut spritzt. Diese Injektionen wurden an den folgenden Tagen, 
2—4 mal im ganzen, je nach der Schwere des Falles, wiederholt. 
Er führt dann 5 Fälle an, bei welchen der Erfolg ein guter ge¬ 
wesen war. Bald nach der Injektion stieg die Harnmenge an, 
nnd in leichten Fällen wurde in 12 —15 Tagen völlige Heilung 
gesehen. Ueble Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Ueber 
die Wirkungsweise der Autoserotherapie konnte eine genügende 
Aufklärung nicht gegeben werden. 

Auf Grund dieser Angaben habe ich vornehmlich bei serös - 
fibrinöser Pleuritis, aber auch bei mehreren Fällen von hämor¬ 
rhagischer und beginnender eitriger Pleuritis, Hydrotborax, Ascites, 
Hydrothorax mit Ascites, Hydrothorax mit Ascites und mit Peri- 
carditis die Autoserotherapie angewandt und will im Folgenden 
die von uns gemachten Erfahrungen mitteilen. 

Zunächst sei noch vorher erwähnt, dass versucht wurde, fest¬ 
zustellen, ob es von Belang sei, die aspirierte Flüssigkeit an der 
Einstichstelle oder an beliebiger ariderer Stelle, z. B. am Ober¬ 
schenkel unter die Haut zu spritzen. Man gewann den Eindruck, 
als ob die Einwirkung eine gleiche und somit die Resorption 
keine raschere sei, wenn man am Oberschenkel oder an der Ein¬ 
stichstelle am Thorax die aspirierte Flüssigkeit wieder unter die Haut 
injiziert. Deshalb wurde später ausschliesslich, schon mit Rücksicht 
darauf, dass man nur einmal unter die Haut stechen muss, stets 
die in den Brustfellraum eingestochene Nadel nach Aspiration 
der Flüssigkeit nur zurückgezogen, unter die Haut geführt nnd 
die Flüssigkeit injiziert. Fernerhin sei erwähnt, dass auf Grund 
der häufigen „Probepunktionen“ folgende einfache Ausführungsart 
sich bewährt bat. Man sucht mit dem desinfizierten linken Zeige- 
und Mittelfinger, welche 1—2 cm auseinaudergespreizt gehalten 
werden, den Zwischenrippenraum auf, durch den mau die Nadel 
hindurchführen will, belässt nach Auffinden desselben die beiden 
Fingerspitzen, bei dem angegebenen Abstand von 1—2 cm, in dem 
Zwischenrippenraum und sticht nun zwischen Zeige- und Mittel¬ 
finger der linken Hand die Nadel durch den Zwischenrippenraura 
hindurch in den Brustfellraum hinein. Auf eine Rippe kann man 
bei diesem Verfahren nicht stossen. 

Ausgefübrt wurde die Autoserotherapie — ähnlich wie sie 
von Fede angegeben ist — so, dass meist 1 selten 2 ccm — 
und zwar 2 ccm nur dann, wenn die Pravazspritze sich beim 
ersten Male nicht vollständig gefüllt batte — serös fibrinöse 
Flüssigkeit aus dem Brustfellraum unter die Haut gespritzt wurde. 
Dieses Verfahren wurde meist in Zwischenräumen von je 2 Tagen, 
gelegentlich aber auch von 1 oder 3 Tagen und zwar je nach der 
Schwere des Falles bis zu 6 mal wiederholt. Bei der erstmaligen 
Vornahme der Autoserotherapie au einem Kranken wurde zunächst 
stets der Inhalt einer Pravazspritze zu mikroskopischen Unter¬ 
suchungen etc. verwendet. Zu den Versuchen wurden nur sehr 
grosse Exsudate ausgewählt. Die Kranken wurden klinisch und 
ambulant behandelt. Bei den in der Klinik behandelten Fällen 
wurde vorher noch die 24 ständige Harnmenge bestimmt, um eine 
eventuelle Vermehrung derselben konstatieren zu können, bei 
ambulant behandelten Personen wurde durch Befragen die unge¬ 
fähre Tagesmenge festzustellen versucht, und es wurden die 
Patienten beauftragt, nachzuforschen, ob die Harnmenge in den 
nächsten Tagen der Behandlung zunehme. Die jedesmalige Aus¬ 
führung der Autoserotherapie bei Pleuritis exsudativa geschah in 
sitzender Stellung des Kranken, ebenso die vorherige Untersuchung 
der Gleichmässigkeit und der besseren Feststellung der eventuellen 
Abnahme des Flüssigkeitsniveaus halber. 

Wie bekannt, wird eine geringe Menge Exsudat bei serös¬ 
fibrinöser Pleuritis in akuten Fällen rasch resorbiert. Erreicht 
dasselbe nur etwas höhere Grade, so erfolgt die Heilung ge¬ 
wöhnlich schon langsamer, und die Resorption pflegt 4—5 Wochen 
zu dauern. Zuweilen regt dann auffallender Weise bei diesen 
allerdings geringen Exsudaten schon eine einzige „Probepunktion“ 
eine schnellere Resorption an; das ist aber im grossen und ganzen 
doch eine seltenere Erscheinung. In anderen Fällen wird be¬ 
kanntlich das Exsudat stationär, d. h. es bleibt ohne vermindernde 
Eingriffe unverändert. Erfahrungsgemäss wartet man mit dem 
Ablassen der Flüssigkeit eines nicht zur Resorption gelangenden 
Exsudats durch Punktion, wenn keine Vitalindikation vorliegt, so 
lange, bis die Entzündungserscheiuungen völlig verschwunden sind, 
meist 3 Wochen, um eine Wiederansammlung zu verhüten. Gleich¬ 
wohl sammelt es sich, namentlich bei Tuberkulose, vielfach nach 
Punktionen rasch wieder an und trotzt jeder Behandlung. Bei 
Anwendung der Autoserotherapie ist dieses Zuwarten 
nicht notwendig und das Anwachsen des Exsudates wohl nicht 
zu befürchten. Wir haben, weun die Tagesmenge des Harns be- 
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stimmt war — wie gesagt, nur bei sehr erheblichen Exsudaten 
— ohne Rücksicht auf das Vorhandensein von Fieber und die 
Dauer des Bestehens des Exsudats sofort die angegebene Behand¬ 
lungsmethode geübt. 

Die Autoserotherapie wurde bei Hydrothorax, Ascites, Hydro- 
thorax mit Ascites, Hydrothorax mit Ascites und mit Pericardilis, 
bei hämorrhagischer und beginnender eitriger Pleuritis, mit Aus¬ 
nahme von 2 Fällen, stets ohne Erfolg angewandt. 

Die beiden Fälle, bei welchen die Autoserotherapie wirksam 
war, sind kurz folgende: 

1. Herr Karl W., 67 Jahre alt, Portier. Am 20. V. 1908 in die 
Klinik aufgenommen; am 27. VI. 1908 als gebessert entlassen. Diagnose: 
Pleuritis exsudativa sin., Pe.riearditis, Myodegeneratio cordis, leichter 
Ascites, Oedeme. Ueber der linken Lunge B ae e 11 i \sches Phänomen. 
Das Pleuraexsudat reichte hinten nach oben bis über die Mitte des 
Schulterblattes hinaus. Autoserotherapic vom 21. V. 1908 ab in je 
zweitägigem Zwischenraum 6 mal. Zu gleicher Zeit wurde allerdings 
diesem Patienten 3 mal täglich je 1 Suppositor mit 0.25 Thcocin verab¬ 
folgt. Harnmenge anfänglich nicht mehr als bis 900 ccm, meist viel 
weniger in 24 Stunden; dann 8 Tage lang Harntlut (bis 2900 ccm in 
24 Stunden) . und von da ab dauerndes Entleeren von meist 1200 ccm 
und mehr Urin in 24 Stunden. Am Entlassungstage war Rückgang der 
hydropischen Erscheinungen zu verzeichnen; auch das pleuritische Exsudat 
war beseitigt. 

2. Frau Pauline 0., 64 Jahre alt. Sie wurde vorn 16. IX. bis 
12. X. 1908 in der hiesigen Klinik behandelt und am letztgenannten 
Tage als gebessert entlassen. Diagnose: Bronchitis diffusa chronica, 
Hypertrophia cordis sin., Polyserositis (Hydrothorax), Prolapsus uteri 
totalis. Autoserotherapic am 18. und 21. IX. 1908. Harnmenge 600 
bis 650 ccm in 24 Stunden bis zum 21. IX. 1908. daun 1900, 2050, 
1400 ccm etc. in 24 Stunden für die Folgezeit. Die Anzeichen der Poly¬ 
serositis waren ain Entlassungstage gänzlich verschwunden. 

Bei Pleuritis serofibrinosa wurde die Autoserotherapie im 
ganzen 15 mal, und zwar 14 mal mit und einmal ohne Erfolg, 
vorgenommen. Die 15 Fälle seien nun hier angeführt. Zunächst 
möchte ich den Fall schildern, bei welchem ein Erfolg nicht zu 
erkennen war. 

Frau Marie K., 51 Jahre alt, wurde am 7. XL 1908 in die hiesige 
Klinik aufgenommen. Sie hatte sehr wahrscheinlich eine linksseitige 
Pleuropneumouie durchgemacht, und es bestand beim Eintritt in die 
Klinik ein recht grosses Exsudat im linken Brustfellraum. Der Klopf¬ 
sehall war über der ganzen linken Lunge vorn und hinten stark ge¬ 
dampft, das Herz nach rechts verdrängt. Beginn der Autoserotherapie 
am 10. XI. 1908, die am 12., 13., 14. und 16. XI. 1908 wiederholt 

wurde, ohne dass eine Abnahme des Exsudats und eine Vermehrung der 

Harnmenge zu konstatieren war; jenes hatte eher noch zugenommen. 
In der Nacht vom 17. zum 18. XI. 1908 trat hochgradige Atemnot auf, 
so dass in der Frühe des 18. XI. 1908 die Punktion ausgeführt werden 
musste. Nach einigen Tagen bot die Patientin die Zeichen einer chro¬ 
nischen linksseitigen Pneumonie. 

Nunmehr folgen die Fälle, in denen die Autoserotherapie 
wirksam war: 

1. Herr Paul K., 35 Jabre alt, Bäcker, wurde am 30. IX. 1907 der 

Klinik wegen Phthisis pulmonum et laryngis überwiesen. Es bestanden 

alle Symptome einer ausgesprochenen Lungen- und Kehlkopftuberkulose, 
ferner am 11. X. 1907 die eines linksseitigen pleuritischen scrös-fibri- 
nösen Exsudats, welches vorn nach oben bis zum oberen Rande der 

3. Rippe und hinten bis fast zur ScbultcrbJattgrate reichte. Die ein¬ 
malig am 10. X. 1907 ausgeführte Autoserotherapie hatte den Erfolg, 
dass am 3. Tage nachher ein Exsudat nicht mehr nachgewiesen werden 
konnte. Probepunktion und das Röritgenbild bestätigten den negativen 
Befund. Patient wurde am 23. XI. 1907 als gebessert entlassen. 

2. Frau Martha R., 33 Jahre alt, wurde ambulant behandelt. Sie 
litt an einem Katarrh über beiden Lungenspitzen und hatte angeblich 
seit Ende August 1907 Husten und Auswurf. Seit Ende September 1907 
bestand nach Mitteilung des behandelnden Arztes ein scrös-librinöses 
Exsudat im rechten Brustfellraum, das am 10. X. 1907 hinten bis zur 
Mitte des Schulterblattes nach obeu reichte. Autoserotherapie am 10., 
12. und 14. X. 1907. Probepunktion am 26. X. 1907 negativ. Im 
Röntgen bilde wurde ein vorher vorhandener Schatten über dem unteren 
Teil der rechten Lunge am 26. X. 1907 nicht mehr gefunden. 

3. Frau Toni Schn., 25 Jahre alt, wurde ambulant behandelt. Seit 
dem Beginn des Monat Dezember 1907 batte sie starken Hustenreiz mit 
Auswurf. Der behandelnde Arzt stellte zu dieser Zeit das Vorhandensein 
eines rechtsseitigen serös-fibrinösen pleuritischen Exsudates fest. Früher 
war Patientin angeblich nie ernstlich erkrankt. Jetzt auch Herpes la¬ 
bialis. Am 13. XII. 1907 reichte das Exsudat bis zur Mitte des rechten 
Schulterblattes. Autoserotherapie am 13. und 16. XII. 1907. Probe¬ 
punktion am 23. und 30. XII. 1907 negativ. 

4. Herr Hermann G., 47 Jahre alt, RegieruDgskanzlist, war in am¬ 
bulanter Behandlung. Es bestanden bei ihm die Anzeichen eines chro¬ 
nischen Katarrhs über beiden Lungenspitzen. Am 16. I. 1908 wurde 
eine Pleuritis serofibrinosa ira rechten Brustfellraum festgestellt. Das 
Exsudat reichte hinten nach oben bis über die Mitte des rechten Schulter¬ 


blattes hinaus. Autoserotherapie am 16., 18. und 20. I. 1908. Die 
Probepunklion am 21. I. 1908 fiel bereits negativ aus. Eine am 19. 11. 
I90S wiederholte Probepunktion war ebenfalls negativ. Im Röntgenbilde 
kounte am 19. 11. 1908 ein vorher über dem unteren Teil der rechten 
Lunge beobachteter Schatten nicht mehr uaebgewiesen werden. 

5. Herr Gustav II., 62 Jahre alt, Darmschleimer, wurde vom 14. IV. 
bis 19. V. 1908 in der hiesigen Klinik behandelt. Diagnose: Bronchitis 
diffusa chronica. Catarrhus apicis dextr., abgckapseltes rechtsseitiges 
sero-fibrinöses (Probepunktion an verschiedenen Stellen!), halbmond¬ 
förmiges (Röntgenaufnahme!) Exsudat mit der mehr geraden Seitenfläche 
ain rechten Thoraxrand und mit der konvexen nach dem Thoraxinncrn 
zu. Autoserotherapie am 25. und 28. IV. 190S. Probepunktion am 8. 
und 14. V. 1908 negativ. Der halbmondförmige Schatten war am 14. V. 
1908 im Röntgenbilde nicht mehr zu sehen. 

6. Frau Marie Br., 67 Jahre alt. war vom 15.—23. V. 1908 in 
ambulanter Behandlung. Am letztgenannten Tage wurde sie wegen des 
sehr grossen Exsudates und der deshalb notwendigen genaueren Beob¬ 
achtung in die Kliuik übergeführt und aus derselben am 13. VI. 1908 
als gebessert entlassen. Diagnose: Catarrhus apicis sin., Pleuritis sero- 
tibrinosa sin. Dämpfung über der ganzen linken Lunge vorn und hinten. 
Tiefer Schatten über der ganzen linken Lunge im Röritgenbild. Bacelii- 
solies Phänomen hinten über der ganzen linken Lunge. Autoserotherapic 
am 15., 18., 21., 23., 26. und 28. V. 190S. Probepunktion am 5. und 
12. VI. 1908 negativ. Am 12. VI. 1908 zeigte sich ira Rüntgeubild eine 
ganz beträchtliche Aufhellung des Schattens über der linken Lunge. 
Bildung erheblicher pleuritischer Schwarten! 

7. Herr Wilhelm G., 31 Jahre alt, Landwirt, wurde ambulant be¬ 
handelt. Diagnose: Catarrhus apicis sin., Pleuritis serofibrinosa sin. 
Autoserotherapie vom 7. VII. 1908 an in je zweitägigem Zwischenraum, 
im ganzen 5 mal. Die Nachprüfung am 24. VII. 1908 ergab völligen 
Rückgang des Exsudates. Röntgenbild am 24. VII. 1908: Linksseitige 
Lungeusehrumpfung. Ueber der hinteren Thoraxseite im Lungengebiet 
oben und unten Aufhellung (vorher starker Schatten!), in der Mitte der 
linken Lunge (zwischen Ober- und Unterlappen) noch etwas stärkerer 
Schatten (= Schwarten mit Schwielen V). 

8. Herr Richard P., 26 Jahre alt, Arbeiter, wurde am 9. VII. 1908 
in die hiesige Klinik aufgenommen. Er starb am 22. XL 1908 an hoch¬ 
gradiger Tuberkulose der Lungen, des Darms und des Bauchfells. Bei 
der Aufnahme in das Krankenhaus bestand eine linksseitige sero-fibrinöse 
Pleuritis, welche hinten nach oben bis über die Mitte des linken Schulter¬ 
blattes hinaus reichte. Vom 10. VII. 1908 ab in je zweitägigem Zwischeu- 
raum 5 malige Ausführung der Autoserotherapie. Harnmenge meist 
1000 ccm in 24 Stunden. Am *25. VII. 1908 Harnmenge 1900 ccm. 
Probepunktion am 26. VII. 1908 negativ. 

9. Herr Otto Z., 35 Jahre alt, Arbeiter, wurde vom 11.—22. VIII. 
1908 in der hiesigen Klinik wegen linksseitigen Luugenspitzenkatarrhs 
und linksseitigen pleuritischen sero-fibrinösen Exsudates behandelt. Im 
schleimig-eiterigen Ausw'urf wurden Tuberkelbacilleu und elastische 
Fasern nicht gefunden. Das Exsudat reichte hinten nach oben bis über 
die Mitte des linken Schulterblattes hinaus. Vom 11. VIII. 1908 ab 
Autoserotherapie 4 mal in je zweitägigem Zwischenraum. Durch Probe¬ 
punktion konnte am 21. VIII. 1908 Flüssigkeit im linken Pleuraraum 
nicht mehr nachgewiesen werden. Im Röntgenbild war der vorher über 
dem unteren linken Lungenteil vorhandene starke Schatten nur noch 
ganz schwach angedeutet. 

10. Herr Jakob D., 48 Jahre alt, Schneider, war in ambulanter Be¬ 
handlung. Er war seit April 1907 krank und hatte auch mehrfach hell¬ 
rotes, schaumiges Blut ausgehustet. Diagnose: Catarrhus apicis utriusque, 
Pleuritis serofibrinosa dextra, hinten nach oben bis zur Mitte des 
Schulterblattes reichend. Autoserotherapie vom 12. IX. 1908 ab in je 
zweitägigem Zwischenraum im ganzen 3 mal. Probepunktion am 26. IX. 
1908 negativ. Leichte Schwartenbildung (Röntgenbild!). 

11. Herr Wilhelm B., 58 Jahre alt, Beamter, wurde am 8. X. 1908 
in die hiesige Kliuik aufgenomraen und am 19. XI. 1908 als gebessert 
entlassen. Diagnose: Arteriosklerose, Nephritis diffusa chronica, Pleu¬ 
ritis serofibrinosa sin., derbe pleuritische Schwarten links. Im Röntgen¬ 
bild dunkler Schatten über der ganzen linken Lunge. Autoserotherapic 
am 12. X. 1908 ein einziges Mal. Die Harnmenge betrug bis dahiu 
600, 500, 800 cem in 24 Stunden, vom 12. zum 13. X. 1908 1500 ccm 
und daun meist über 1000 ccm in 24 Stunden. Späterhin mehrfach aus¬ 
geführte Probepunktion, selbst mit ganz langen Nadeln, ergab stets 
negatives Resultat. Durch Atemgymnastik, Jodvasogenpinseluogen und 
Fibrolysineinspritzungen wurden die Schwarten teilweise beseitigt (Rönt- 
genbild!). 

12. Frau Wilhelmine Pr., 53 Jahre alt, Zeitungsträgerin. In der 
Klinik vom 21. X. bis 7. XI. 1908. Diagnose: Catarrhus apicis sin. 
Pleuritis serofibrinosa siu. v. Pirquet’sche und Ophthalmoreaktion 
positiv. Tuberkelbacillen wurden nicht, wohl aber elastische Fasern ge- 
luuden. Dämpfung über j der linken Lunge hinten von der Mitte der 
Scapula an nach abwärts. Autoserotherapie am 22., 24. und 27. X. 
1908. Harnmenge am 23. X. 1908 600 ccm, am 24. X. 1908 uod an 
den folgenden Tagen meist 1500 ccm und mehr, am 30. X. 1908 
2300 ccm in 24 Stunden. Probepunktion am 6. XI. 1908 negativ. Das 
Röntgenbild zeigte am 6. XI. 1908 Aufhellung über der linken Lunge, 
dort, wo vorher deutlicher Schatten war. 

13. Fräulein Rosa H., 26 Jabre alt, Verkäuferin. In der Klinik 
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vom . ' XI. 1908. Diagnose: Mitralinsuffizienz, Catarrbus 

xpicis utriusqne, Pleuritis serofibrh osa sin. Leber der linken Lunge 
W jr hinten von der Mitte d - Schulterblattes an nach abwärts brettharte 
Dirapfuog nachzuweisen. Einmalige Auto.serotberapie am 24. X. 1908. 
Am SO. X. 1908 war die Dämpfung über der linken Lunge nicht mehr 
rarfaaodeo. Probepunktion negativ. Harnmenge vom 24. X. bis 2. XL 
1908 in 24 Stunden zwischen 300 und 500 ccm, seit dem 3 . XL 1908 
1100 ccm und dann meist über 1000 ccm in 24 Stunden. Ein im 
Hfotgeobild über der linken Lunge vorher vorhandener Schatten war am 
30. X. 1908 nicht mehr zu sehen. 

14. Herr Christoph Gr., 53 Jahre alt, Bauarbeiter. In ambulanter 
Behandlung vom 17. XI. bis 3. XD. 1908. Diagnose*. Catarrbus apicis 
sin., Pleuritis serolibrinosa sin., Psoriasis. Hinten über der linken LuDge 
Dämpfung ron 2 querfingerbreit oberhalb des Scapularwinkels ab nach 
abwärts. Autoserolherapie am 17., 19 , 21. und ‘24. XI. 1908. Die 
Harn menge war angeblich vor dem 17. XI. 1908 vermindert. Der Patient 
will selbst vom 17. zum 18. XI. 1908 in 24 Stunden 1000 ccm, am 
l*i. 1200ccm, aru ‘20. 1500 ccm, am 21. 1700 ccm und am 22. und 
35. XL 1908 etwa 2000 ccm. dann meist über 1000 ccm gemessen 
haben. 

Werfen wir einen Rückblick auf die 15 angeführten Fälle, 
so sehen wir, dass in einem Falle die Autoserotherapie versagt 
hat, in welchem 7 Tage nach Beginn derselben wegen hoch¬ 
gradiger Atemnot die Punktion ausgeführt werden musste. Das 
ist aber auch in einem Zeitraum von mehr als 1 Jahr das 
einzige Mal, in welchem die Punktion in Anwendung gebracht 
werden musste; denn in den übrigen 14 ambulant oder klinisch 
behandelten Fällen kam man mit der Autoserotherapie aus. Viel¬ 
leicht hätte diese in dem 1. Falle mit negativem Erfolge doch 
noch eine Einwirkung gehabt, wenn man mit der Punktion noch 
etwas länger hätte zuwarten können. 

Die von Gilbert und Fede gemachten Erfahrungen 
können wir demnach im grossen und ganzen bestätigen. 
Durch Ausfuhren der Autoserotherapie kann man, wie es scheint, 
in der Mehrzahl der Fälle bei tuberkulöser und nicht tuber¬ 
kulöser serös fibrinöser Pleuritis das Exsudat zum Schwinden 
bringen, ln einzelnen Fällen genügt schon einmalige Autosero¬ 
therapie zur Beseitigung der Flüssigkeit, in schwereren Fällen 
muss sie bis zu 6 mal durchgeführt werden. ln leichten Fällen 
erfolgte ein völliger Rückgang des Exsudates meist innerhalb von 
2 Woeben. Kurze Zeit nach der Injektion stieg meist die Harn- 
menge an, Der Befund wurde stets durch die Röntgendurch¬ 
leuchtung beim Beginne und am Ende der Behandlung kontrolliert 
und in den meisten Fällen ein Verschwinden des vorher vor¬ 
handenen Schattens gefunden. In einigen Fällen wurde nur eine 
Aufhellung desselben beobachtet. Es muss sich dann dabei, da 
die Probepunktionen am Ende der Behandlung stets negativ 
*aren, um eine Schwarteubildung handeln. Ich glaube annehmen 
iu können, dass durch die rechtzeitige Anwendung der Autosero- 
therapie der Schwartenbildung weniger Vorschub geleistet wird 
als bei der Punktion; denn bei beiden besteht ja zwar die Ent¬ 
zündung länger fort, aber im ersteren Falle geht das zwar langsam 
verschwindende Exsudat meist immer noch rascher zurück als im 
letzteren, wo man abwarten soll, bis das Exsudat stationärer 
geworden ist (3 Wochen und länger) und dann nie mehr als 
1500—1700 ccm Flüssigkeit ablassen darf, mit anderen Worten, 
allfällig noch einen nicht selten erheblichen Flüssigkeitsrest 
torücklassen muss. Und so bilden sich bekanntlich vielfach aus 
den Fibripschichteu auf der Pleura bei Pleuritis exsudativa um 
M ® e | ir fibröse Schwarten, je länger die Pleuritis besteht. 

Eine wertvolle Unterstützung erfährt die Autoserotherapie 
auch noch durch die Verabfolgung von harntreibenden Mitteln. 

Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass bei der häufigen 
Ausführung der Autoserotherapie die Gefahr der Infektion eine 
achtere ist. Es muss infolgedessen genauestens auf eine gründ- 
' c “ e Desinfektion gehalten und die Spritze regelmässig vor dem 
ebraueb völlig und sorgfältig ausgekocht werden. Ueble Neben¬ 
wirkungen hatten wir nicht zu verzeichnen. Gilbert und Fede 
onnten über die Wirkungsweise der Autoserotherapie eine ge- 
jwgende Aufklärung nicht geben. Nässet ti (Behandlung der 
euritig serolibrinosa nach Gilbert, Riforma med,, 1908, No. 39; 
r <* Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 42, S. 1819), der 
, lesw ^fahren nachgeprüft bat und zu demselben Resultat ge- 
ommeo ist wie Gilbert und Fede, sagt, dass zur Erklärung 

auf diese Weise erzielten Erfolge einerseits der mechanische 

der Probepunktion anzuführen ist, entsprechend der günstigen 
J r ung, welche Probepunktionen oft haben. Andererseits ist, 
i?? leDS tuberkulöser Pleuritis, anzunehmen, dass mit dem 
pÜn 0 Sen ^ xsu( tate auch die antitoxischen und baktericiden 
0 Q kte des Tuberkelbacillus in den Kreislauf gelangen. Wir 
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vermögen zurzeit eine ausreichende Erklärung für die Wirkungs¬ 
weise der Autoserotherapie nicht zu geben; deshalb verzichte ich 
darauf, eine solche zu bringen, namentlich da auch die Zahl der 
Versuche noch zu gering ist, um ein abschliessendes Urteil zu 
gestatten. 

Weitere Nachprüfung dürfte sich sehr wohl empfehlen und 
die Autoserotherapie in denjenigen Fällen, bei welchen nicht 
gleich nach Eintritt in die Behandlung auf Grund eines ausser- 
gewöhnlich grossen, das Leben bedrohenden Exsudates mit hoch¬ 
gradiger Atemnot die Punktion erforderlich ist, stets zu ver¬ 
suchen sein. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der 
jüdischen Gemeinde zu Berlin (Leitender Arzt: Prof. 
Dr. J. Lazarus). 

Weitere Ergebnisse der Atoxylbehandlung. 

Von 

Dr. Hans Knopf und Dr. Richard Fabian. 

Assistenzärzten der Abteilung. 

Das Atoxyl wurde schon seit vielen Jahren in der Therapie 
der verschiedensten Erkrankungen angeweudet, und zwar legte 
man dabei dieselben Prinzipien zugrunde, wie bei der Arsen¬ 
behandlung: Man begann im allgemeinen mit kleinen Dosen, um 
dann zu grösseren von Tag zu Tag zu steigen und dann all¬ 
mählich zur Anfangsdosis zurückzugehen. Dazu ist zu bemerken, 
dass nach Rosenthal (Berliner klm. Wochenschr., 19l)8, No. 3) es 
beim Atoxyl gelingt, die zehnfache Dosis des Arsens, im Vergleich 
zu anderen Arsenpräparaten, in den Körper zu bringen. Mendel 
(Therapeut. Monatsh. April 1903) sah eine günstige Wirkung vom 
Atoxyl bei Neurasthenie, Hysterie, nervösem Asthma, sowie anderen 
Nervenerkrankungen. Er verwandte das Präparat in 15 proz. 
Lösung und injizierte hiervon alle 2 Tage 0,2 g etwa 4 Wochen 
lang, später alle 2 Tage 0,2 g. 

Günstige Wirkungen des Atoxyls bei Hautkrankheiten, 
wie Psoriasis, Pityriasis, Acne vulgaris, Lichen ruber, Alopecia, 
sahen v. Zeissl (Wiener klin. Presse 1903) und Bi ringer 
(Therapeut. Monatsh., August 1903). 

Möller (W 7 iener klin. Wochenschr., 1904, No. 34) sah bei 
tuberkulösen Spitzenkatarrhen vom Atoxyl einen grossen Et folg, 
und zwar wurden von ihm die intravenösen Injektionen bevorzugt. 

Im grösserem Maassstabe wurde die Aufmerksamkeit auf das 
Atoxyl gelenkt, als man fand, welche bedeutende Rolle dieses 
Mittel bei der Behandlung der Trypanosomiasis, der Schlaf¬ 
krankheit in Ostafrika, spielte. R. Koch veröffentlichte seine 
diesbezüglichen Erfahrungen im Jahre 1906 (Deutsche med. 
Wochenschr., No. 51) und 1907 (Deutsche med. Wochenschr., 
No. 2): Mit den anfangs angewandten kleinen Dosen von 0,06 bis 
0,1 g wurde kein Erfolg erzielt, wohl aber mit der Dosis 0,5 g. 
Es wurde im allgemeinen an 2 aufeinanderfolgenden Tagen 0,5 g 
eingespritzt, wobei die überraschende Entdeckung gemacht wurde, 
dass sich in den vergrösserten Halslymphdrüsen keine Trypano¬ 
somen mehr feststellen Hessen, die sonst massenhaft feststellbar 
waren. Nach Koch ist das Atoxyl ein Specificum gegen die 
Trypanosomenkrankheit. 

Später wurde das Mittel mit Erfolg angewandt bei der 
Dourine, der durch Trypanosomen hervorgerufenen Beschäl¬ 
krankheit der Pferde, sowie bei der Spirillose der Hühner (Uhlen- 
huth, Gross, Bickel). 

Lassar stellte im Mai 1907 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft eine grössere Anzahl von Lues kranken vor, die mit 
Atoxyl behandelt waren. Die Wirkung war in vielen Fällen 
eklatant: Die spezifischen Erscheinungen gingen ziemlich prompt 
zurück. Er injizierte 3 mal wöchentlich 0,5 g, nachdem er mit 
kleineren Dosen, wie 0,2 g gar nichts erreicht hatte. Auch von 
anderer Seile (Hoffmann, Roscher, Uhlenhuth, Kreibisch, 
Kraus-Prag [Deutsche med. Wochenschr., 1907, No. 22 und 
Prager med. Wochenschr., 1907, No. 40]) wurden günstige Erfolge 
vom Atoxyl bei Lues gesehen. 

Neisser veröffentlichte (Deutsche med. Wochenschr, No. 38), 
dass Organverimpfungen von mit Atoxyl behandelten syphilitischen 
Tieren fast regelmässig negativ verliefen, während Organver¬ 
impfungen (Milz, Knochenmark) bei sich selbst überlassener 
Krankheit oder bei Verwendung anderer Medikamente fast regel¬ 
mässig zu positiven Krankheitsübertragungen führten. 

2 * 
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Nach Ublenhutb, Hoffmann, Roscher besitzt das Atoxyl 
in genügend grossen Dosen auf syphilitische Krankheitserscheinungen 
eine unverkennbare Wirkung, welche bei den malignen Formen 
besonders eklatant hervortritt. Bei bestehender Idiosynkrasie 
gegeu Hg und Jod und in den Fällen, welche sich gegen diese 
Mittel refraktär verhalten, darf es als ein wertvolles neues Medi¬ 
kament zur Bekämpfung der Syphilis betrachtet werden. 

Auch nach Kreibisch und Kraus zeigt sich das Atoxyl 
besonders wirksam im 3. Stadium der Lues, obwohl Recidive sich 
nicht vermeiden Hessen. Nach Ansicht dieser Autoren scheint 
es häufig von Nutzen zu sein, die spezifische Behandlung mit 
Atoxyl einzuleiten und mit Hg zu beenden. 

Was die Atoxyltherapie bei malignen Tumoren anbelangt, 
so hat Sticker (Berliner klin. Wochenschr., 1908, No. 30) die 
bisher darüber erschienenen Erfahrungen kurz zusammengestellt: 
Verhältnismässig günstige Erfolge, aber keine Heilungen sehen 
Diringer, Frank, Sick, Holländer und P4csi, Just, Nonne 
und Blumenthal. 

Sticker selbst beobachtete bei Hunden mit Tumoren bei 
Dosen von 0,25—0,5 g fast ausschliesslich ein weiteres Wachstum 
der Tumoren, und schliesslich Tod der Tiere. Bei geringen 
Dosen, beginnend mit 0,01, alle 2 Tage steigend um 2 cg bis 
0,11 g, zeigte sich, wenn dann eine Pause in der Behandlung 
von 10—14 Tagen gemacht wurde, um einer kumulativen Wirkung 
zu entgehen, ein schrittweises Zurückgehen der Tumoren. Beim 
Aussetzen des Atoxyls oder bei Angewöhnung an dieses Mittel 
stellte sich eine erneute Wachstumsperiode der Tumoren ein. 
Sticker kombinierte bei Menschen mit Tumoren die Atoxyl- 
injektionen mit Bluteinspritzungen und fand dabei eine merk¬ 
würdige gegenseitige Aufhebung der schädigenden Wirkung und 
eine Unterstützung der günstigen Wirkung beider Mittel. Nach 
Sticker ist jedoch das Atoxyl nicht imstande; die Tumorzellen 
direkt anzugreifen, sondern bringt nach Art eines Katalysators 
durch Reizung des häraatopoetischen Systems, insbesondere des 
Knochenmarkes, eine Vermehrung der tumorfeindlichen Stoffe zu¬ 
stande. 

Diese Erfolge, die bei verschiedenen Krankheiten mit dem 
Atoxyl erzielt wurden, veranlassten uns, ebenfalls mit diesem 
Mittel Versuche anzustellen. 

Wir behandelten: Fälle von Chorea minor, Lues II. und 
III. Stadiums und deren Folgeerscheinungen (Aneurysma), 
Anämien, Banti’sche Krankheit, malignen Tumoren. Es 
sei uns gestattet, auf einige bemerkenswerte Fälle an dieser Stelle 
näher einzugeben. 

Wir benutzten 10- und 20proz. Lösungen, die bei uns selbst 
bereitet wurden. Bei Erwachsenen begannen wir in der Regel 
mit 0,1 g pro dosi, jeden 2. Tag eine Injektion, um dann all¬ 
mählich bis 0,2 pro dosi zu steigen. Bei Kindern wurden ent¬ 
sprechend geringere Dosen angewendet. 

1. Erna H., 12 Jahre. Chorea minor. Häufige Rezidive; früher 
mehrmals mit Arsen behandelt. Beginn der Atoxylbehandlung mit 
0,025 g, dann 0,05 g, steigend bis 0,2 g pro dosi; im ganzen 4,175 g 
Atoxyl. Behaudlungsdauer vom 22. XL 1907 bis 19. I. 1908. Die 
Zuckungen, von denen anfangs die Kopf- und Rumpfmuskulatur befallen 
■war, liessen vollkommen nach. Dabei 8 Pfund Gewichtszunahme. Das 
Mädchen stellt sieh zeitweilig vor. Die Zuckungen sind bis heute 
nicht wieder aufgetreten. 

2. Frieda H., 10 Jahre. Chorea minor. Starke Zuckungen des 
Kopfes und der oberen Extremitäten. Beginn der Behandlung mit Acid. 
arsenicosum per os, 0,05: 15,0, anfangend mit 3 mal täglich 8 Tropfen. 
Aussetzen dieses Mittels wegen unstillbaren Erbrechens, welches dann 
sistiert. Geringes Nachlassen der choreatischen Zuckungen. Beginn der 
Atoxyltherapie mit 0,05 g pro dosi, jeden zweiten Tag eine Injektion, 

5 Spritzen, dann 0,1 g, 6 Spritzen. Gesamtdosis 0,85g Atoxyl. Voll¬ 
kommene Heilung bis zum heutigen Tag. Die Injektionen wurden 
ohne irgend welche Nebenerscheinungen vertragen. 

3. Paula St., 15 Jahre, Verkäuferin. Chorea minor. Sehr erheb¬ 
liche Zuckungen des Kopfes, des Oberkörpers, der oberen Extremitäten. 
Systolisches Geräusch über der Mitralis, sehr erhöhte Pulsfrequenz. Be¬ 
handlung mit Acidum arsenicosum, später mit Atoxyl fast völlig 
erfolglos: Die Zuckungen liessen nur ganz wenig zeitweilig nach, um 
zu anderen Zeiten wieder stärker zu werden. Patientin erhielt A toxyl- 
injektionen von anfangs 0,1 g pro dosi jeden 2. Tag, 3 Spritzen, steigend 
bis zu 0,2 g pro dosi, 18 Spritzen, insgesamt 3,9 g Atoxyl. Dauer der 
Atoxylbehandlung vom 21. V. bis 16. VI. 190S. Hydrotherapie, Bett¬ 
ruhe, Brom ebenfalls erfolglos. 

4. Osna S., 22 Jahre, Arbeiterin. Banti’sche Krankheit. Seit 

6 Jahren Schmerzen im Abdomen, häufige Fieberanfälle, Ikterus, starke 
Leber* und Milzschwellung, geringer Ascites. Pat. erhielt früher mehr¬ 
mals Acidum arsenicosum ohne Erfolg. Bei der Aufnahme war die Leber 
handbreit unterhalb des Rippenbogens als äusserst druckempfindliche 


Resistenz mit glatter Oberfläche zu fühlen. Die Milz reichte etwa 5 cm 
unter die Nabelhorizontale und ging medial bis zur Mittellinie. Palpa¬ 
tion sehr schmerzhaft. Blutbelünd: Hämoglobingehalt 65pCt.: 3125000 
Erythroeyten, 2000 Leukocyten. Blutbild mikroskopisch annähernd 

normal; es besteht keine besondere Poikilocytose. Von den Leukocyten 
sind besonders kleine Lymphoeyten und polynukleäre Leukocyten ver¬ 
treten. Pat. erhielt jeden 2. Tag eine Atoxylinjektion, anfangend mit 
0,1 g pro dosi, dann 0,15 steigend bis 0,2 g pro dosi, im ganzen 47 In¬ 
jektionen in ca. 3 V 2 Monaten, insgesamt 11,3 g Atoxyl. Allgemein¬ 
befinden der Pat. wesentlich gebessert. Hepar und Lien wesentlich ver¬ 
kleinert, weicher. Druckempfindlichkeit vollkommen verschwunden. 
Ascites nicht mehr nachweisbar. Blutbefund bei der Entlassung: Hamo- 
globingehalt 90pCt.; 4575000 Erythroeyten, 3700 Leukocyten. IOV 2 Pfd. 
Gewichtszunahme. 

5. Deborah St, 21 Jahre, Arbeiterin. Perniciöse Anämie. Milz¬ 
schwellung, Lebervergrösserung, Druckempfindlichkeit des Sternum und 
beider Ti inen. Neuromuskuläre Schwäche. Fieber. Blutbefund: Hämo¬ 
globingehalt 40 pCt. 1 000 000 Erythroeyten, 9000 Leukocyten. Poikilo- 
eytose. Kernhaltige rote Blutkörperchen. Megaloblastcu. 

Therapie: Atoxylinjektionen, beginnend mit 0,1 g jeden 2. Tag, 

9 Spritzen; dann allmählich steigend bis 0,15 g; insgesamt 3,025 g 
Atoxyl in der Zeit vom 9. 1. bis 28. II. 1908. 

Resultat: Milztumor nicht mehr nachweisbar: desgleichen die 
Lcbersehwellung. Allgemeinbefinden bis auf leichte Kopfschmerzen 
wesentlich gebessert. Temperatur schwankend zwischen 37° und 38°. 
Blutbelünd bei der Entlassung: Hämoglobingehalt 75pCt.; 3 275 000 
Erythroeyten. 7200 Leukocyten. Kernhaltige Erythroeyten verschwunden. 

6. Eva E., 32 Jahre, Kaufmaunsfrau. Lues hepatis. 3 Monate 

vor der Aufnahme Anschwellung der linken Crista tibiae mit starken 
Schmerzen. Zurückgehen dieser Erscheinungen unter Jodkali. Bei der 
Aufnahme sehr erhebliche Leberanschwellung bis zur Nabelhorizontale. 
Zirkumskripte, ca. faustgrosse Resistenz im Epigastrium, der Leber an¬ 
gehörend; Caput medusae. Erheblicher Ascites nachweisbar. Zuerst 
Darreichung von Jodkali. Zunahme des Ascites; Lebertumor nicht ver¬ 
ändert. Bauchpunktion: 6 Liter trübseröser Flüssigkeit abgclassen. 

Beginn der Atoxylkur mit 0,1 g pro dosi, jeden 2. Tag, steigend bis 
0,2 g pro dosi, insgesamt 14.4 g Atoxyl. Dauer der Atoxylbehandlung 
vom 27. VIII. bis 16. X. 1908. Der Ascites, der sich nach der Punktion 
wieder gesammelt hatte, vollkommen geschwunden. Hepar mir noch 
2 Qucrfmger unter dem Rippenbogen palpabef. Die zirkumskripte, faust- 
grosse Resistenz im Epigastrium nicht mehr zu konstatieren. Die sero¬ 
logische Blutuntersuchung nach Wassermann, welche vor der Atoxyl¬ 
behandlung sehr stark positiv war, hatte nach derselben ein negatives 
Ergebnis. Im Februar 1908 wurde eine erneute serologische Unter¬ 
suchung wieder positiv befunden. Keine subjektiven Beschwerden. 
Wiederaufnahme. Leber wieder etwas gewachsen. Kein Ascites. Er¬ 
neute Atoxylkur, anfangend mit 0,1, steigend bis 0,2 g pro dosi; im 
ganzen 2,95 g Atoxyl. Leber wieder kleiner. Serologischer Befund bleibt 
positiv. 

7. Sarah H., 21 Jahre, Dienstmädchen. Lucs II. Husten, Heiser¬ 
keit, Schluckbeschwerden seit ca. 14 Tagen. Bei der Aufnahme: Oedein 
der Uvula; auf den Tousillen und der Pharynxscbleimhaut weissliehe 
Plaques muquewses: Epiglottis stark infiltrirt, gerötet: Schwellung und 
Rötung der Aryknorpel; leichte Schwellung der Taschenbänder; bohnen¬ 
grosse Uleeration an der Schleimhaut des Nasenseptums. Die Uleeration 
ist speckig belegt. Patientin erhielt in 16 Tagen 8 Spritzen Atoxyl zu 
0,2; Gesamtdosis 1,6 g Atoxyl, Resultat: Uleeration in der Nase voll¬ 
kommen abgeheilt. Im Pharynx sind noch einige wenige Plaques nach¬ 
weisbar. Oedem des weichen Gaumens und der Uvula wesentlich ge¬ 
ringer. Epiglottis und Aryknorpel haben ihre normale Konfiguration 
wiedererhalten. Pat. wird auf eigenen Wunsch entlassen. 

8. Kalman Kr., 61 Jahre, Handelsmann. Aneurysma aortae auf 
luetischer Basis. Dämpfung über der Mitte des Sternum, Systolisches 
Geräusch darüber hörbar, Schwirren fühlbar. Später rechts vom Sternum 
eine mehr als handtellergrosse ovale, pulsierende Hervorwölbung sicht¬ 
bar. Ungleichheit der Radialpulse. Starke Dyspnoe, Husten, Heiserkeit, 
erhebliches Oppressionsgel'ühl. Jeden 2. Tag 0,2 g Atoxyl injiziert: 
7 Injektionen in 14 Tagen, insgesamt 1,4 g Atoxyl. Resultat: Objek¬ 
tive Erscheinungen wenig verändert: dagegen wesentliche Besserung des 
subjektiven Befindens: Dyspnoe und Üppressiousgefühl nur noeh ganz 
vereinzelt; Husten seltener und leichter. Patient, verlässt auf eigenen 
Wunsch das Krankenhaus. 

9. Georg Kr., 31 Jahre, Kaufmann: Lues maligna III. Vor 

10 Jahren Infektion. Seit dieser Zeit fast ununterbrochen antiluetische 
Behandlung, Hg und Jod. Jetzt grosser Leber- und Milztumor, multiple 
Knoehenauttreibilligen an Stirn und Hinterkopf, säbelscheidenartige Auf¬ 
treibung am linken Unterarm: Narbe an der linken Tibia und an der 
Glaus penis. Die Hautvenen auf der rechten Seite des Abdomens bilden 
einen prall gefüllten, varikös entarteten Kollateralkreislauf. 

Otitis externa (Abstossung mehrerer Sequester aus dem äusseren 
Gehörgang). Rechtsseitige Facialisparese. Linksseitige Neuralgia nervi 
ischiadici. Therapie: jeden 2. Tag 0,2 g Atoxyl injiziert, 20 Spritzen 
= 4 g Atoxyl: dann nach 9 tägiger Pause noch 3 Spritzen zu 0.2 g 
= 0,6 g, insgesamt 4,6 g Atoxyl. Daraufhin wesentliche Verkleinerung 
des Lebertumors, geringes Zurückgehen der Milzsehwellung. Die Knochen¬ 
auftreibungen am Kopfe erweichen vollkommen, so dass man deutlich 
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Fluktuation nachweisen konnte. Dann Stillstand. Weitere Behandlung 
mit lOproc. Kalomel-Vasenol, woraufhin die erweichten Knochen wieder 
hart werden, ohne dass sich wieder Auftreibungen bilden. Später Rezidive 
der Knochenauftreibungen, die zu ausgedehnten Uleerationen führten. 
Pat. steht zurzeit noch in unserer Behandlung. Die Uleerationen haben 
«ich unter Injektionen von 01. cinereura und Jod gereinigt und granu¬ 
lieren jetzt. 

10. Paul B., 48 Jahre, Gastwirt, Zungencarcinora. Bei der 
Aufnahme findet sich ungefähr in der Mitte des Zungenrückens eine fast 
quadratische, über das Niveau hervorragende Stelle, die sich mit scharfen, 
abfallenden Rändern von der sonst dick belegten, grau aussehendeu 
Zunge abhebt. Die Farbe dieser Stelle ist rot, die Oberfläche glatt, die 
Konsistenz sehr derb. In der linken Regio submaxillaris ist eine zirka 
kirschgrosse Drüse palpabel. Die histologische Untersuchung eines zur 
Probe exzidierten Stückes des Tumors ergibt Carcinom. Kein Fieber. 

Therapie: Neben Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd Atoxvl- 
injektiunen: Jeden 2. Tag 0,2 g Atoxyl, insgesamt 15 Spritzen =m 3,6 g 
AtoxyU 

Resultat: Kein Zurückgehen des Tumors; im Gegenteil scheint 
eine Tendenz zur Progredienz vorhanden zu sein. Da Pat. sich der ihm 
angeratenen Operation nicht unterziehen will, wird er auf seinen Wunsch 
entlassen. 

11. Frau Dora W., 56 Jahre, Tumor in abdomine (Colon- 
carcinom?), Myodegeneratio cordis, Arteriosklerose. 

Hartnäckige Stuhlbeschwerdcn, Durchfälle, abwechselnd mit Ver¬ 
stopfung; Scbwächegefühl, Kopfschmerzen. Bei der Aufnahme: Be¬ 
trächtliche Milz- und Leberschwellung; im linken Hypochondrium eine 
etwa faustgrosse, auf Druck empfindliche Resistenz, welche dem Colon 
transversum anzugehören scheint; keine respiratorische Verschieblichkeit. 
Blutuntersuchung: Hämoglobingehalt 70 pCt.; 2 300 000 Erythroeyten, 
S700 Leukocyten. Poikilocytose. Im Stuhl Blut chemisch nachweisbar. 
(Aloin- und Guajakprobe.) Oedeme beider Beine; Stauungsbronchitis. 
Herzaktion regelmässig; Pulswelle ungleich; Arterienrohr rigide. 

Therapie: Koffein, Atoxylinjektionen, beginnend mit 0,1 g, 
4 Spritzen, dann 0,2 g. 12 Spritzen; insgesamt 2,8 g Atoxyl in zirka 
4 Wochen. 

Reiultat: Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. Reger Appetit: 
kein Scbwächegefühl; Pat. hält sich fast den ganzen Tag ausser Bett 
auf: Oedeme nicht mehr nachweisbar; Stauungsbronchitis verschwunden; 
Puls regelmässig und kräftig. Blutbefund: Hämoglobingehalt 85pCt.: 
3250000 Erythroeyten, 8000 Leukocyten. 

Tumor in seiner Ausdehnung nicht verändert; dagegen ist seine 
Druckempfindlichkeit wesentlich geringer. Gewichtszunahme. Pat. wird 
auf ihren Wunsch, beschwerdefrei, entlassen. 

12. Moritz R„ 62 Jahre, Schuhmacher; substernaler Tumor (Struma?). 
Keine erwähnenswerten Vorkrankheiten; seit mehreren Jahren Heiser¬ 
keit. Atembeschwerden beim Gehen und Treppensteigen. Auf eine an 
der rechten Halsseite bestehende Schwellung wurde Patient erst bei der 
Aufnahme am 15. IV. 1908 aufmerksam gemacht. Aus dem Status: Bei 
der Aufnahme lauter Stridor, hochgradige Dyspnoe, häufiger trompeten¬ 
artiger Husten; geringe Cyanose; die ganze rechte Halsseite zeigt einen 
«reichen, auf der Unterlage beweglichen, zirka faustgrossen Tumor. 
Pbarynischleiiahaut gerötet: Uvula ödematös. Larynxbefund: Rechtes 
•^timmband stark gerötet, verdickt: um vieles weniger beweglich als das 
linke. Der rechte Aryknorpel sowie das rechte Stimmband liegen bei 
der Phonatiou tiefer als die entsprechenden linken Gebilde; ebenso rückt 
der rechte Aryknorpel bei der Phonation etwas mehr nach vorn als der 
linke. Eine Röntgendurchleuchtung ergibt, dass der Tumor am Halse 
sich etwa handbreit bis unter das Sternum fortsetzt. Pulsation ist an 
ihm nicht wahrzunehmen. Blutuntersuchung auf Lues nach Wasser¬ 
mann negativ. Am Tage Allgemeinbefinden zufriedenstellend, nachts 
Liufig Atembeschwerden, die auch auf Narkotica in reichlicher Menge 
Dicht nachlassen. Pat. zeigt stets ein ziemlich unruhiges Wesen und 
Misstrauen gegen jede Art von Medikation. Der Versuch einer Broncho¬ 
skopie scheitert an dem Widerstande des Patienten. 

Therapie: 1 Woche nach der Aufnahme Beginn der Atoxyl- 
behandlung: Zunächst 0,1 g pro dosi jeden 2. Tag; 3 Spritzen: dann 
8 Pw dosi jeden 2. Tag, 30 Spritzen; insgesamt 6,3 g Atoxyl in 
Tagen. 

Ausführung der Injektionen verursachte dem Patienten grosse 
-cbmerzen. Im Verlaufe der Behandlung, Anfang Juni, trat ein Sehwere- 
gefühl in den Gliedern auf; Mitte Juni zeigte sich plötzlich ein Flimmer- 
genibi in den Augen. Untersuchung derselben ergab völlig normale 
Verhältnisse. 

Es entwickelte sich allmählich eine beiderseitige Sehnerven- 
^rophio mit hochgradiger Einschränkung des Gesichtsfeldes. Herr 
Dr Paderstein, der den Fall von Anfang an augenärztlich beobachtete, 
Wlri j an anderer Stelle über diese schwerwiegende Augenveränderung 
ausführlich berichten. Um die toxische Wirkung des Atoxyls soviel wie 
rauglich zu beseitigen, erhielt Pat. fortgesetzt viele Wochen hindurch 
chwitzbäder und Abführmittel; ferner wurde durch reichliche Flüssig- 
eitsaufnabme * ür e * ne möglichst ausgiebige Diurese gesorgt. 

. Augenblicklicher Status: Der Tumor am Halse ist wesentlich 
Te ™i nicht mehr die Infiltration wie bei der Aufnahme. Auch 
511 . dle subjektiven Beschwerden, wie Dyspnoe und Husten, bedeutend 
geringer, ln der rechten Fossa infraclavicularis ist eine deutliche 
arapfuug mit verschärftem Vesikuläratmen, ohne Nebengeräusche zu 


konstatieren. Beiderseitige Sehnervenatrophie, die in den letzten Wochen 
nicht mehr vorgeschritten ist. 

Im Anschluss an den eben berichteten Fall von Atoxyl- 
amblyopie wollen wir uns kurz mit den üblen Nebenwirkungen 
des Atoxyls beschäftigen. Fehr stellt in seinem Artikel: „Seh¬ 
nervenerkrankung durch Atoxyl“ (Deutsche med. Wochenschr., 
1907, No. 49) die bisher veröffentlichten Fälle von Sehstörungen 
nach Atoxyl zusammen: Bornemann: (Münchener med. Wochen¬ 
schr., 1905, No. 22) Atropbia nervi optici mit hochgradiger 
konzentrischer Gesichtsfeldeinschränkung nach 27 g Atoxyl vom 
1. Juli—1. September, anfangend mit 0,1 g, steigend bis 0,4 g. 
V. Krüdener: (Festschrift für Kuhnt 1906) völlige Am an¬ 
rose nach ca. 50 g Atoxyl im Verlauf von 7 Monaten; grösste 
Einzeldosis 0,16 g. Lesser und Greeff (Deutsche med. Wochen¬ 
schr., 1907, No 27): 2 Fälle: 1. Opticusaffection nach 5 In¬ 
jektionen von je 0,5 g. 2. Herabsetzung der centralen Seh¬ 
schärfe mit ausserordentlich verengtem Gesichtsfeld nach 5.1 g 
Atoxyl in 21 Tagen. 

Fehr selbst berichtet über 2 Fälle von Sehnervenatrophie mit 
hochgradiger Gesichtsfeldeinschränkung. Im 1. Falle wurden ca. 
20—25 g Atoxyl (die genaue Dosis liess sich nicht angeben) in 
6 Monaten gegeben, anfangend mit 0,04 g, steigend bis 0,2 g. 
Im 2. Fall betrug die Gesamtdosis 10 g Atoxyl in 2—3 Mo¬ 
naten. 

Was die Dosierung des Atoxyls bei Betrachtung der In¬ 
toxikationserscheinungen betrifft, so ist nach Lassar’s Urteil 
durchaus nicht die Grösse der Arzneigabe an sich maassgebend, 
sondern vielmehr das Schicksal, das sie im Organismus erfährt, 
wahrscheinlich abhängig von der grösseren oder geringeren 
Alkalescenz des Blutes. 

0. Rosenthal (Berliner klio. Wochenschr., 1908, No. 3) 
sieht die Gefahr der Atoxyldarreichung in der Eigenschaft der 
unbestimmt langen Remanenz des Mittels im Organismus und 
in der Einwirkung von Arsenik in unbekannter und unkontrollier¬ 
barer Menge. Er hebt dabei hervor, dass einzelnen Patienten 
grosse Dosen von Atoxyl ohne irgendwelche Erscheinungen von 
Intoxikation verabreicht werden können, während bei anderen 
Patienten kleine Dosen schwere Vergiftungserscheinungen hervor¬ 
riefen. Infolgedessen möchte Rosenthal von der Anwendung 
des Atoxyls überhaupt abraten und den Injektionen von ar- 
seniger Säure in den geeigneten Fällen den Vorzug geben. 

Nach Fehr (1. c.) scheinen, während allgemeine Intoxi¬ 
kationserscheinungen wie Kopfschmerzen, Schwindel, Mattig¬ 
keit, Fieber, Erbrechen, Kratzen und Trockenheit im Halse schon 
nach einigen Injektionen beobachtet werden können, zum Zustande¬ 
kommen der Sehnervenerkrankung ein längerer Gebrauch 
des Atoxyls, die kumulative Wirkung, nötig zu sein. 

Wir selbst möchten das Atoxyl, das bereits genügende Be¬ 
weise für seine Wirksamkeit bei den verschiedensten Krankheits¬ 
zuständen abgelegt hat, trotz dieser bisweilen eintretenden, schwer¬ 
wiegenden Nebenerscheinungen nicht vollkommen aus unserem 
Arzneischatz verbannt wissen. Gibt es doch so manche Arznei¬ 
mittel, die für die Therapie von unschätzbarem Werte sind und 
doch gelegentlich zu sehr schweren Sehstörungen Veranlassung 
geben können: Man denke an Chinin und Filix mas. 

Unbedingt erforderlich ist es jedoch, beim Gebrauch des 
Atoxyls nicht kritiklos vorzugehen, sondern genaue Indikationen 
für seine Anwendung aufzustellen. W’ir empfehlen, das Mittel in 
den Fällen anzuwenden als Ersatz für andere Arsenpräparate, bei 
denen letztere sich refraktär erweisen oder nicht vertragen werden 
(8. Fall 2). Bei Lues dürften diejenigen Fälle für die Arsen¬ 
behandlung, d. h. eventuell für Atoxyl, heranzuziehen sein, die 
auf Hg und Jod nicht oder nicht hinreichend reagieren (s. Fall 9). 

Bei malignen Tumoren scheint uns die Wirkung des 
Atoxyls bisher so wenig geklärt zu sein, dass man wohl bis auf 
weiteres von der Anwendung dieses Mittels absehen kann. 

Eine Bedingung scheint uns bei der Atoxylbehandlung 
unerlässlich zu sein: das ist eine ständige Augenbeob¬ 
achtung mit besonderer Berücksichtigung der Gesichts¬ 
feldprüfung. 

Ueber das von Ehrlich angegebene Arsacetin (Acetyl- 
verbindung des Atoxyls), welches wesentlich ungefährlicher als 
das Atoxyl sein soll, stehen uns bisher nähere Erfahrungen noch 
nicht zu Gebote. 
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Milzabscess nach Epityphlitis. — Zur Technik | 
der Splenotomie. 

Von 

Dr. Friedrich Nengefeaaer, Primararzt io Mährisch-Ostrau. 

Die Erfahrungen über Abscesse der Milz und deren Behand¬ 
lung sind bis heute noch nicht sehr zahlreiche. Eine der letzten 
zusammenfassenden Arbeiten darüber ist von Kirchmayr 1 ) und 
gibt ein 54 Nummern zählendes Verzeichnis über Milzabscesse 
und posttyphöse Eiterungen. 

Darin sind als ätiologische Momente angeführt: 1. Septische 
Prozesse, 2. Typhus, 3. Febris recurrens, 4. Malaria, 5. Influenza, 
6. Endocarditis mitralis, 7. Gelbes Fieber, 8. Leukämie. In einigen 
Fällen war die Ursache nicht auffindbar. 

Unter den septischen Prozessen figuriert die „Blinddarm¬ 
entzündung“ nur ein einziges Mal. Diese Mitteilung ver¬ 
danken wir Bessel-Hagen 2 ). Dieselbe sei kurz referiert. 

Ein 18 jähriger Kranker kommt mit einem grossen epityphlitischen 
Exsudat und Ikterus in Behandlung. Nach Eröffnung dieses Abscesses 
wird 2 Tage später ein anderer liuks gefunden und entleert. Doch sind 
hiernach die Fortschritte der Besserung nicht befriedigend. Es beginnen 
Schmerzen in der linken Seite und in der linken Schulter. Die Tempe¬ 
raturen steigen wieder. Eine handbreite Dämpfung über den unteren 
Teilen der linken Lunge, Verbreiterung der Milzdämpfung und schliess¬ 
lich eine kaum nachweisbare, ödematöse Schwellung in den luterkostal¬ 
räumen daselbst macht die Annahme eines Milzabscesses sicher. 

Es wurden die vorderen knöchernen Abschnitte der 9. und 10. Rippe 
reseziert und nach Durchtrennung einer entzündlich infiltrierten Gewebe¬ 
schicht eine mit mehreren kleinen Nischen und Ausbuchtungen versehene 
Abscesshöhle im Innern der Milz eröffnet. Das ganze Gewebe der Milz 
in der Umgebung des grösseren Abscesses war mit einer Unzahl kleiner, 
zum Teil nur steeknadelkopfgrosser Eiterherde durchsetzt. Das ganze 
so erkrankte Milzgewebe wurde mit scharfem Löffel und Cooper’scher 
Schere, merkwürdigerweise ohne nennenswerte Blutung, entfernt. Darauf¬ 
hin trat völlige Heilung ein. 

Da diese Entstehungsart eines Milzabscesses bisher ganz ver¬ 
einzelt ist, teile ich die folgende Krankengeschichte mit. 

Arthur G., 20 Jahre, Kaufmann, Auf. Z. 937/1908. Aufgenommen 
am 0. April auf die innere Abteilung des Krankenhauses. 

Er war stets gesund gewesen, ausser einer Masernerkrankung in 
früher Kindheit und geringfügigen Hämorrhoidalbeschwerden in den 
letzten Jahren. Im Monat November 1907 ein heftiger Schmerzanfall in 
der rechten Unterbaucbgegend mit Stuhl Verstopfung. Derselbe lief in 
2 Tagen unter Bettruhe ab. Seit Januar bemerkt die Mutter eine 
dauernde Veränderung an ihrem Sohne. Der Appetit fehlt ganz; es 
stellt sich beim Essen sehr bald das Gefühl der Völle im Unterleib ein. 
Dazu trat Stuhlverstopfung, welche früher niemals vorhauden war, öfteres 
Aufstossen und Gurren im Leibe. 

5 Wochen vor dem Eintritt in die Anstalt traten heftige Bauch¬ 
schmerzen in der Unterbaucbgegend, besonders rechts in der Blinddarm- 
gegend, oftmaliges Erbrechen und Fieber auf. Ein herbeigerufener Arzt 
erklärt die Krankheit als „Blinddarmentzündung“. Unter Fortdauer des 
Fiebers und Erbrechens trat in den nächsten Tagen eine Verallgemeinerung 
der sehr heftigen Schmerzen über das ganze Abdomen ein. Bald be¬ 
gannen die Schmerzen sich mehr links oben unter dem Rippenbogen zu 
lokalisieren und in die linke Schulter auszustrahlen. An die Stelle der 
anfänglichen Verstopfung treten Diarrhöen. Dieser Zustand dauert bei 
täglichem, mehrmaligem Erbrechen volle 5 W T ochen. 

Bei der Aufnahme ist der mittelgrosse, schwächliche, stark ab¬ 
gemagerte Kranke ikterisch. Die Augen sind eingefallen, haloniert, die 
Zunge ist leicht trocken, gelblich-weiss belegt. Temp. früh 38,5° C. 

Der Befund über der rechten Lunge ist völlig normal. Links rück¬ 
wärts unten eine zirka zwei Querfinger hohe, leichte Schallverkürzung. 
Atemgeräusch darüber kaum verändert. Die Verschieblichkeit des unteren 
Lungenrandes fehlt daselbst. Kein Husten. 

Herzbefund normal. Puls 96. Abdomen eingesunken, in der 
Ileocoekalgegend und in der Gegend unter dem linken Rippenbogen 
leicht druckempfindlich. Leberdämpfung etwas vergrössert. 

Milzdämpfung reicht vom unteren Rande der 8. bis zum oberen 
Rande der 12. Rippe, konfluierend mit der Lumbaldämpfung und den 
vorderen Rippenbogen um Querfingerbreite überschreitend. Vorderer Pol 
daselbst palpabel. 

Im Urin ist Gallenfarbstoff nachweisbar. Das Fieber hat einen 
intermittierenden Charakter. Nachmittags steigt die Temperatur bis 
39,9. Das Erbrechen und die Schmerzen links bis in die Schulter 
hinauf dauern fort. Therapie: Eisbeutel, Diät. 

9. IV. Kein Erbrechen mehr. Appetit langsam wiederkehrend. 
Eine Probepunktion im 10. Interkostalraum links rückwärts fördert 

1) L. Kirchmayr, Zur Pathologie und Therapie des Milzabscesses. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 83, S. 13. 

2) F. Besse J-Hagen, Ein Beitrag zur Milzchirurgie. Verhandlungen 
d. Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, 1900, S. 714. 


klares Serum zutage. Die in die Schulter ausstrahlenden Schmerzen 
unter dem linken Rippenbogen dauern weiter. 

11. IV. Nach einem Diätfehler stellt sich wieder Erbrechen und 
hohe Temperatur ein. Ficker’sche Probe negativ. Natives Blut¬ 
präparat ergibt keine Leukocytose. 

13. IV. Die Schmerzen in der Milzgegeud mit der Ausstrahlung in 
die linke Schulter dauern fort. Eine abermalige Punktion an derselben 
Stelle ergibt Eiter, in welchem sich im Ausstrichpräparate Staphylo¬ 
kokken, Diplokokken und der Mikrococcus tetragonus Fraenkel finden. 

Der Kranke wird mit der Diagnose: linksseitiger subphrenischer 
Abscess der chirurgischen Abteilung übergeben. 

Eine Punktion liuks vorn bleibt negativ. Da der Kranke infolge 
des wochenlangen Fiebers und Erbrechens sehr heruntergekommen war, 
wird der Eingriff gleich vorgenommen. 

14. IV. In Morphin-Aethernarkose wird entsprechend der hinteren 
Punktionsstelle ein dem Rippenverlaufe paralleler Schnitt geführt, dessen 
Mitte etwa in die hintere Axillarlinie fällt. Von der 10. und 11. Rippe 
wird ein 5—7 cm langes Stück reseziert. Der Pleurasack wird an 
einer kleinen Stelle eröffnet und erweist sich als völlig gesund und 
inhaltsfrei. Das Brustfell ist zart und glänzend. Die Lücke wird sofort 
mit einer Katgutnaht so geschlossen, dass die Pleura diaphragmatica 
mitgefasst wird. Auf diese Weise unter schrittweisem Oeffuen und Ver¬ 
nähen wird mittels Hinterstichen ein der Grösse der Rippenresektion 
entsprechendes Stück des Pleurasackes abgesteppt. Die Menge der dabei 
eingedrungenen Luft ist sehr geringfügig und übt weder auf Puls noch 
Atmung einen Einfluss aus. 

Nach Durchtrennung des Zwerchfells liegt völlig frei die Milz zu¬ 
tage. Ihre Serosa sowie die des Zwerchfells sind völlig frei von Ad¬ 
häsionen, von physiologischer Zartheit und Glätte. 

Zwerehfellwärts fehlt jede Verwachsung, weiter unten gegen den 
Bauchraum sieht mau bei weiterer lnspektion einige zarte Adhäsionen. 
Dort wird das Cavura peritonei durch eingeschobene Streifen geschützt. 

Die Probepunktion der Milz selbst ergibt 2 cm unter ihrer Oberfläche 
abermals Eiter. Auf stumpfes Eingehen mit der Korozange in dieser 
Richtung kommt in reichlicher Menge dicker, gelber, geruchloser Eiter 
zum Vorschein. Der uachdringende Zeigefinger gerät in eine innerhalb 
der Milz gelegene Höhle, deren Wandungen überall von zerreissliehem 
Pulpagewebe gebildet werden. Die Blutung ist gering. Tamponade der 
Höhle mit Gazestreifen. Verkleinerung der Weichteil wunde. 

Nach diesem Eingriffe, der keinerlei Rückwirkung auf Pleura oder 
Peritoneum hatte, verschwand das Fieber im allgemeinen, abgesehen 
von zeitweiligen nachmittägigen Erhebungen. 

5. V. Endgültige Entfieberung. 

12. V. Mit granulierender Wunde entlassen. 

12. X. Vorstellung ira „Verein der Aerzte von Mährisch-Ostrau 
und Umgebung“. Herr G. erfreut sich völliger Gesundheit und Kraft 
und hat seit seiner Entlassung um 16 kg zugenommen. 

Nach einem kurzdauernden appendicitischen Anfall vor4 Monaten 
und einem dreimonatlichen Prodromalstadium, in welchem un¬ 
verkennbare Zeichen einer „larvierten“ Blinddarmerkrankung zu¬ 
tage traten (Völle im Leibe nach dem Essen, Appetitlosigkeit, 
Stuhlverstopfung, Gurren und Aufstossen) setzt 5 Wochen vor 
dem Krankenhauseintritte ein akuter Anfall ein. Derselbe wird 
von einem Arzte als solcher erkannt. Der weitere Verlauf des 
Leidens verlässt jedoch die Wege der typischen Entwicklung. 
Es kommt ein mebrwöchentliches Stadium mit verallgemeinerten, 
heftigen Bauchschmerzen und fortdauerndem Erbrechen. Dasselbe 
kann nur als sehr ausgedehnte Peritonitis aufgefasst werden, 
deren Spuren sich auch, bei dem geringen Ueberblicke, welchen 
der kleine Zwerchfellschlitz gewährt, als zarte Adhäsionen fest¬ 
stellen Hessen. Daran schliesst sich ein Eiterfieber mit aus¬ 
schliesslich links in der Gegend der vergrösserten Milz empfundenen 
und in die linke Schulter ausstrablenden Schmerzen. 

Das Bild einer in eine ausgedehnte Bauchfellentzündung 
übergegangene Epityphlitis ist hiermit klar gezeichnet und nichts 
lag näher, als auf das intermittierende Fieber, das Ergebnis 
| der physikalischen Untersuchung und der Punktion einen links¬ 
seitigen subphrenischen Abscess zu vermuten. 

Die hohe Lage des Eiterherdes, das negative Ergebnis der 
von vorn her ausgeführteu Punktion, waren bestimmend für die 
Wahl des Weges durch den Pleurasinus. 

Die anatomische Beweisführung für einen Milzabscess hängt 
häufig nur von Zufälligkeiten ab. Bricht derselbe nämlich in 
den subphrenischen Raum durch, so wird infolge der allseitigen 
Verwachsungen die Erkenntnis des Ausgangsortes meist unmöglich. 

In dieser Unklarheit führt gelegentlich die Auffindung eines 
Stückes sequestrierten Milzgewebes — wie auch in meinem am 
Schlüsse zu beschreibenden Falle — auf den richtigen Weg. 

Eine allseitig (von den geringfügigen zarten Adhäsionen 
bauchhöhlenwärts in der Tiefe abgesehen) freie Milz mit physio¬ 
logischem Seraüberzug, subphrenischem Raum und Pleurasinus als 
Sitz eines beträchtlichen Abscesses gehört zu den Ausnahmen. 
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.... dass die Entzündung in der Umgebung des Abscesses sehr 
rasch auf die Kapsel der Milz überzugreifen und . . . sehr bald die 
basalen Teile der linken Pleurahöhle iu Mitleidenschaft zu ziehen und 
deren Verödung zu begünstigen pflegt“, sagt Bessel-Hagen und 
(irüneisen 1 ): «In allen unseren Fällen bestand Empyem, oder mindestens 
ein infiziertes seröses Exsudat.“ 

Dieser seltene Befund beweist, dass der Abscess in einem 
frühen Stadium der Entwicklung aufgefunden wurde, andererseits 
liess er uns über den Entstebungsort des Eiters nicht im 
Zweifel, denn erst auf das Anstechen der freiliegenden Milz 
kam Eiter zum Vorschein. 

Was die Aehnlichkeit meines Falles mit dem zitierten ver¬ 
mehrt ist der Ikterus, die in die linke Schulter ziehenden 
Schmerzen, das völlige Fehlen einer beträchtlicheren Blutung 
beim Zerwühlen des Milzgewebes. 

Aus letzterem sowie aus den mehrfachen, sonst nicht erklär¬ 
lichen Temperatursteigernngen während des Wundverlaufes möchte 
ich auch eine analoge multiple Durchsetzung der Milzpulpa mit 
Abscessen und Abscesschen erschliessen. 

Was beide Fälle aber in auffälliger Weise unterscheidet, 
ist das völlige Ausbleiben der Leukocytenvermehrung in dem 
unserigen. Diese Leukocytose des Blutes, welcher Bessel-Hagen 
eine besonders wichtige Bedeutung für die in Rede stehenden 
Eiterungen beimisst, scheint demnach hier, gleichwie für die 
Beurteilung einer Epityphlitis, nur einen schwankenden Wert zu 
besitzen. 

Es ist mir nicht bekannt, dass unter den angegebenen Ver¬ 
hältnissen, d. h. bei intaktem Sinus phrenicocostalis ein¬ 
stig gegen einen Milzabscess vorgegangen worden wäre. Der 
Grund hierfür liegt zum Teil darin, dass für die recht häufigen, 
stark gegen das Abdomen zu entwickelten Milzabscesse der per¬ 
pleurale Weg gar nicht in Frage kommt, zum Teil in der so 
häufigen Verödung des Sinus und zum Teil in der Furcht, bei 
intaktem Sinus die Pleurahöhle zu infizieren. 

Büdinger (Kirchraayr) ging bei intaktem Brustfelle zweizeitig 
vor. In der ersten Sitzung wurde die Pleura costalis mit der Pleura 
diaphragmatica vernäht, in einer zweiten, 4 Tage darauf folgenden das 
Zwerchfell und der Abscess gespalten. 

Diese Furcht scheint mir nicht berechtigt zu sein. Ich bin 
bei ganz intaktem Pleurasinus auch in zwei früheren Fällen ein¬ 
zeilig perpleural vorgegangen, also ira ganzen 3 mal. Das eine 
Mal bei einem linksseitigen subphrenischen Abscess aus unbekannter 
Ursache, das andere Mal gleichfalls bei einem sequestrierenden 
Milzabscesse nach Typhus, dessen Krankengeschichte ich 
wegen des nähereu Interesses kurz mitteile. 

^ ose ^ 2., 24 Jahre, Taglöbner. Auf. Z. 580/04. Aufgenommen am 
Februar 1904 auf die inuere Abteilung des Krankenhauses. 

Fat. erkrankte vor 4 Tagen unter Schüttelfrost. Zugleich stellte 
■sich Husten, Leibschmerzen und Schmerzen in allen Gliedern ein. Die 
Schüttelfröste wiederholten sich mehrfach/ Früher war er stets gesund. 

.Vach der Aufnahme Klagen über starken Kopfschmerz, Schmerzen 
lu der rechten Brustseite und Diarrhöen. 

Der mittelgrosse, sehr kräftige, normal genährte Manu hat bei der 
Aufnahme um 5 Uhr nachmittags 39,3° C. Die Zunge ist feucht, weiss 
Wcgt. lieber den Lungen beiderseits heller Schall uud vesikuläres 
Atmen mit Giemen und Schnurren, besonders in den unteren Teilen. 
Respiration 24. Geringer Husten; äusserst spärlicher, schleimiger Auswurf. 
Herzbefund normal. Pulsfrequenz 100 ; Spannung herabgesetzt. 

Abdomen etwas aufgetrieben. Die Milzdärapfung reicht vom oberen 
Ratide der 9. Rippe bis zum unteren Rande der 11 ., nach vorn bis an 
dl - ordere Axillarlinie. Stuhl diarrhoisch. 

Therapie: Infusion Senegae und Calomel. 

24. 11. Ueber den rechten hinteren unteren Lungenpartien gedämpft- 
vmpanitischer Schall: überall trockenes Rasseln. 

- 6 . II. Die Milz reicht perkutorisch bis über den Rippenbogen 
/baus, ist jedoch nicht zu tasten. Febris continua mit geringfügigen 
Emissionen, welche meist nicht unter 39° C herabgehen. 

1L Reichliche Roseola, starke Bronchitis. Milztumor. 

Der fieberhafte Zustand dauerte unter dem für Typhus charakte- 
allmählichen Abfall 16 Tage. Vom 9. III. an ist der Kranke 
völlig entfiebert und subjektiv wohl. Dieser gute Zustand dauert volle 
14 Tage. 

23. 111 . Nachts plötzlich eintretender starker Schüttelfrost. Tempe- 
ra uraustieg bis 41°. Puls 140. Schmerzen in der Gegend der Flexura 

iigmoidea. 

2L III. Einmaliges Erbrechen grünlicher Flüssigkeit. Schmerzen 
Bauche spontan und auf Druck besonders in der linken Hälfte. 
u ^4. Eisbeutel. Tinctura opii. 

“*■ DL Massiges intermittierendes Fieber bis 38,5° C andauernd. 

1. M. Grüneisen, Ueber subphrenische Abscesse mit Bericht über 
operierte Fälle. Archiv f. klin. Chir., Bd. 70, S. 1. 


In der linken Flanke, vom unteren Rande der 7. Rippe angefangen, 
gedämpfter Perkussionsschall. 

29. III. Eine Probepunktion rückwärts im linken 10. Intereostal- 
raum io der Skapularlinie ergibt Eiter. 

Der Kranke wird der chirurgischen Abteilung übergeben. 

30. III. Morphin-Chloroformnarkose (Billroth’s Mischung). Inzisiou 
in der linken Flanke, entsprechend der 9. und 10 . Rippe, von welchen 
ein 6—7 cm langes Stück reseziert wird. Vorsichtige Eröffnung des 
Brustfelles. Der Pleurasinus ist nicht raiterkrankt. Zur Vermeidung 
eines grösseren Pneumothorax wird die Lücke unter Mitfassen der Pleura 
diaphragraatica sofort mit Catgutnaht geschlossen und unter schritt¬ 
weisem Oeffoen und Wiedervernähen ein Stück des Sinus abgesteppt. 
Nach Inzision des Zwerchfelles gelangt man sofort in eine Höhle, aus 
welcher sich etwa X J A 1 blutiger, geruchloser Eiter entleert. Der ein¬ 
gehende Finger fördert ein walnussgrosses fetziges Gewebestück 
zutage, welches schon mit freiem Auge als Milzgewebe er¬ 
kannt wird. 

Der weitere Verlauf, welcher durch fieberhafte Bronchitis und vor¬ 
übergehende Herzschwäche kompliziert ist, bietet nichts Interessantes. 

Am 14. V., etwa 6 Wochen nach dem Eingriff, wird der Kranke 
völlig geheilt entlassen. 

Ich habe in allen drei Fällen weder eine bedrohliche Er¬ 
scheinung während der Operation noch eine Affektion der Pleura 
nachher beobachtet und glaube daher, dass man ohne Bedenken 
den perpleuralen Weg einzeitig gehen soll, wenn man einen herab- 
gekoramenen Kranken nicht warten lassen kann. 

Der Pneumothorax wird ganz bedeutungslos, wenn man wie 
wir nur schrittweise öffnet und mit Hinterstichen absteppt. Durch 
das natürliche Andrängen der untersten Zwerchfellteile gegen die 
Rippenwand ist der Abschluss technisch leicht und sicher zu 
machen. 

Auch Körte-Grüneisen empfehlen dieses Vorgehen auf 
Grund von 14 Operationen bei subphrenischen Abscessen. Nur 
in 4 Fällen trat nachher eine Infektion der Brusthöhle auf. 

Aus der Frauenklinik von L. und Th. Landau-Berlin. 

Geschlechtscharaktere und Nebenniere in 
Correlation. 

Von 

Dr. Leopold Tliuniim. 

(Nach einer Demonsiratiou in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 16. Dezember 1908.) 

Mit meiner heutigen Demonstration möchte ich an eine Be¬ 
merkung anknüpfen, die vor wenigen Sitzungen hier Herr Senator 
gemacht hat. Herr Senator hat, um den wesentlichen Punkt 
aus seinen Mitteilungen hervorzuheben, darauf aufmerksam ge¬ 
macht, dass nach Ausschneidung der Keimdrüsen im Tierversuch 
von Fichera eine Hypertrophie des vorderen Hypophysislappens 
beobachtet wurde und dass andererseits sowohl nach Kastration 
wie bei Vergrösserungen (Hypertrophien, Geschwülsten) der Hypo¬ 
physe ein besonderes Wachstum, namentlich der Knochen zu be¬ 
obachten ist. Es bleibe dahingestellt, wie weit diese Folgen 
regelmässig und erheblich sich einstellen: jedenfalls ist in diesen 
häufig gemachten Beobachtungen ein sehr auffälliges Beispiel ge¬ 
geben für die eigentümliche Correlation zwischen der Keimdrüse 
auf der einen Seite und einer typischen, sogenannten Blutgefäss- 
drßse, der Hypophysis, auf der anderen Seite. Diese Frage der 
Correlatinn zwischen den Keimdrüsen, Hoden und Eierstöcken, 
und den mit sogenannter innerer Sekretion begabten Drüsen des 
Körpers besteht nun in einer ziemlich allgemeinen Beziehung. 
Hier kommen nebeu der Hypophyse in erster Linie in Betracht 
die Schilddrüse und die Nebennieren. Ich brauche in letzterer 
Beziehung nur darauf hinzuweisen, in wie starker Weise neuer¬ 
dings Bossi die Behandlung der Osteomalacie mit Nebennieren- 
präparaten empfiehlt und kann auch betonen, dass ich schon 
wiederholt bei schwangeren und klimakterischen Frauen, d. h. 
also bei dem Ausfall der Eierstocksfunktion, Anschwellungen der 
Schilddrüse nnd auch eine günstige Beeinflussung etwaiger Aus¬ 
fallserscheinungen durch Thyreoidindarreichung gesehen habe. — 
Tbeodossieff 1 ) hat bei Hunden nach Entfernung der Eierstöcke 
zu verschiedenen Terminen bis 10 Monate p. op. Vergrösserungen 
der Nebennieren feststellen können. Eine ausserordentlich inter- 

1 ) N. E. Theodossieff, Die Hypertrophie der Nebennieren nach 
der Entfernung der Ovarien. Russky Wratsch, 1906, Jahrg. 5, No. 5. 
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essante Beziehung zwischen Nebennierenfunktion und Sexual¬ 
system sehen wir in denjenigen Fällen, in denen es sich um Ver¬ 
bildungen an letzterem in der Form des sogenannten Pseudoherma¬ 
phroditismus handelt. Nicht als ob wir nun in allen oder auch 
nur in vielen Fällen von Pseudohermaphroditismus byperplastischen 
Zuständen an den Nebennieren begegneten, aber immerhin sind 
solche nach der Zusammenstellung v. Neugebauer’s 1 ), die die 
Weltliteratur umfasst, in 13 Fällen beobachtet, und zwar kommen 
in Betracht Hyperplasien der Nebennieren, manchmal von kolossaler 
Grösse, Hyperplasien accessorischer Nebennieren, die in grösserer 
oder geringerer Entfernung von der Nebenniere selbst lagern, 
oder Hyperplasien von in die Niere verlagertem Nebennieren¬ 
gewebe, sogenannte Grawitztumoren. Auffallenderweise sind die 
Individuen, bei denen derartige Anomalien beobachtet sind, ins¬ 
gesamt weibliche, d. h. sie haben alle Ovarien und gehören dem¬ 
gemäss trotz Prostata, Samenblasen oder anderer männlicher 
Attribute am Genitale zn den weiblichen Scheinzwittern. 

Die Beobachtung, über die ich Ihnen hier aus der Landau - 
sehen Klinik berichte, rangiert in die gleiche Kategorie, zeigt 
aber in zwei Beziehungen bemerkenswerte Abweichungen. Einmal, 
sofern hier Geschwülste der Nebennieren selbst in Form echter 
suprarenaler Strumen vorliegen, und zweitens, weil die eigentliche 
pseudohermaphroditische Anomalie sich hier in sehr markanter 
Weise auf sekundäre Geschlechtscharakteristika erstreckt. 

Ein vollkommen normal entwickeltes, 17 Jahre altes Mädchen 
war zuerst mit 15 Jahren menstruiert; sehr bald zeigten sich 
Unregelmässigkeiten der Menstruation, und seit dem 5. Mai 1907 
hörte die Periode vollkommen auf. Gleichzeitig aber er¬ 
folgte eine auffallende Veränderung im Aeusseren des Mädchens: 
Bei dem tiefbrünetten, schwarzhaarigen Mädchen sprosste ein 
üppiger Vollbart und ein spärlicher Schnurbart hervor, gleich¬ 
zeitig trat eine auffällige Behaarung an der Brust und vor allem 
an der Linea alba auf. Auch die Stimme veränderte sich damals 
und wurde der eines Mannes ähnlich. Das vorher schmächtige 
Individuum zeigte starken Fettansatz. In diesem Zustande präsen¬ 
tierte sich das Mädchen in der Land au'sehen Klinik im 
August v. J. Von Figur war sie klein, das Körpermaass über¬ 
stieg 150 cm nur wenig, die äusseren Körperformen waren 
gerundet, ausgesprochen weiblich, das Kopfhaar in zwei dichten 
Zöpfen geflochten, die Mammae voll, ausgesprochen weiblich, wie 
überhaupt der gesamte Eindruck, abgesehen von den erwähnten 
Anomalien, ein weiblicher war. Dem entsprach auch der Genital¬ 
befund, der in Narkose aufgenommen wurde. Das äussere Genitale 
war wohlausgebildef, desgleichen die Scheide; auch der Uterus 
zeigte bei 8 cm Sondenlänge eine entsprechende Entwickelung. 
Zu beiden Seiten waren die Keimdrüsen als kleine harte Körper 
zu tasten. Danach war ohne Zweifel das Individuum ein weib¬ 
liches, und da sie vor allem von dem entstellenden Bartwuchs 
befreit sein wollte, so wurde sie von spezialistischer Seite 
mehrere Wochen hindurch zwecks Depilation mit Röntgenstrahlen 
behandelt, freilich ohne eklatanten Erfolg. Das Mädchen, das 
sich seit dieser Zeit in Berlin aufhielt und in unserer Beobachtung 
blieb, erkrankte nun an einem Panaritium, das durch Erisypel 
und phlegmonöse Ausbreitung der Entzündung kompliziert wurde. 
Sie wurde in die hiesige königl. chirurgische Universitätsklinik 
aufgenommen und starb dort am o. Dezember v. J. 

Wir verdanken es der ausserordentlichen Liebenswürdigkeit 
von Herrn Geheimrat Bier, dass wir die Sektion dieses seltenen 
Falles in seiner Klinik vornehmen konnten. Herr Prosektor Pick 
hat sie für uns ausgeführt. 

Um das Wesentliche des Sektionsergebnisses hier vorweg¬ 
zunehmen, hat sich das Genitale genau entsprechend dem Unter¬ 
suchungsbefunde als ein unbedingt und uneingeschränkt weib¬ 
liches erwiesen. Scheide, Uterus, Eileiter und Eierstöcke nebst 
den äusseren Geschlechtsteilen zeigen keinerlei gröbere Ab¬ 
weichung. Auch die Mammae sind reich mit Drüsengewebe aus¬ 
gestattet und weiblich entwickelt. Die ßeckenform ist eher eine 
weibliche, soweit es am nichtmacerierten Präparat festzustellen ist. 
Die Knochen des Skeletts sind grazil und ausgesprochen weiblich. 
Der Fettansatz ist ein überaus reichlicher. Auffallend ist nun, 
dass die Ovarien ziemlich klein und derb sind, eine der Albuginea 
entsprechende feste Schicht an der Oberfläche besitzen und vor 
allen Dingen nirgends Residuen abgelaufener Ovulatioßsvorgänge 
in Form von gelben oder weissen Körpern erkennen lassen. Kurz 
bemerkt, bestätigt die mikroskopische Untersuchung diesen makro- 


1) Franz Ludwig von Neugebauer, Ilermaphroditismus beim 
Menschen. Leipzig 1908. S. 688. 


skopischen Eindruck vollkommen. Alles, was von spezifischen 
Elementen vorhanden ist, sind wenige Primärfoilikel ohne irgend¬ 
welche Erscheinungen weiterer Reifung, ln dem rechten Nieren¬ 
becken fand sich ein zirka haselnussgrosser, ziemlich harter Stein, 
und es bestand neben einer leichten Erweiterung des Beckens ein 
eitriger Katarrh der Nierenbeckenschleimhaut und der Harnblase. 
Höchst eigentümlich gestaltete sich nun der anatomische Befund 
an den Nebennieren. Die rechte, in mächtige Fettmassen ein¬ 
gehüllte Nebenniere erschien zuuächst auf dem üblichen Sektions¬ 
schnitt in situ von gewöhnlicher Beschaffenheit, aber die weitere 
Präparation ergab bald, dass das Organ zwei über haselnussgrosse, 
bräunlich gefärbte, kugelige Knoten einschloss, die ausserordentlich 
leicht aus der stark verdünnten Kapsel heraussprangen. Ganz 
kolossal im Vergleich damit war der Befund an der linken Neben¬ 
niere. Hier liegt eine aus zahlreichen, meist buttergelben Knoten 
zusammengesetzte, weit über mannsfaustgrosse suprarenale Struma 
vor. Als solche erweist sie sich, ebenso wie die Knoten in der 
rechten Nebenniere, auch mikroskopisch. Sie hat sich mit ihrem 
unteren Pol weit über die Vorderfläche der linken Niere herunter¬ 
geschoben, so dass die obere Hälfte dieses Organs durch die 
Geschwulst grösstenteils verdeckt ist. — Der Kehlkopf erwies 
sich als klein, exquisit weiblich, dagegen die Schilddrüse aus¬ 
gesprochen gross, bei starker Entwicklung beider Seitenlappen 
sowohl wie namentlich des Isthmus. Was schliesslich die Hypo¬ 
physis betrifft, so haben wir ihre Grösse nach dem bekannten Ver¬ 
fahren durch röntgenographische Ausmessung des Türkensattels 
bestimmt. Es lässt sich danach sicher sagen, dass das Organ 
nicht vergrössert ist. 

Resümieren wir die Befunde, so sehen wir, dass bei einem Mädchen 
mit atrophischen Zustäuden der Ovarien, sonst aber vollkommen 
weiblichem Genitale, ein exquisit männliches sekundäres Ge¬ 
schlechtscharakteristikum in Form eines üppigen Bartwuchses und 
männlicher Behaarung auch des übrigen Körpers nach plötzlicher 
Cessatio mensium sich entwickelt hat. Diesen Befund begleitet 
neben einer mässigen Vergrösserung der Schilddrüse eine beider¬ 
seitige, links ganz enorme Hyperplasie des Nebennierengewebes 
in Gestalt von suprarenalen Strumen, die ihrer Entwicklung nach 
durchaus der Zeit entsprechen können, seit der die Menstruation 
ausgeblieben ist. Ganz selbstverständlich kann in diesem Befunde 
nicht eine volle Aufklärung über den inneren Zusammenhang 
aller dieser Dinge gegeben werden. Jedenfalls aber haben wir 
hier ein neues, wie ich glaube, nicht uninteressantes Material, 
das zum Studium des Zusammenhanges der Keimdrüsenfunktion 
einerseits und der inneren Sekretion der Blutgefässdrüsen anderer¬ 
seits in besonderer Weise anregt. 


Die Bedeutung des Tuberkulins im Kampfe 
gegen die Tuberkulose. 

Von 

Dr. Siegmund Elkan, 

Spezialarzt für Lungenleiden in Berlin. 

Wenn wir die Bestrebungen, die sich mit der Bekämpfung 
der Tuberkulose als Volkskrankheit beschäftigen, näher verfolgen, 
so zeigt es sich, dass fortgesetzt neue Einrichtungen getroffen 
werden, um die Tuberkulose-Sterblichkeit herabzusetzen und die 
Gefahren zu beseitigen, die den Gesunden und leichter Erkrankten 
aus dem Verkehr mit den Schwerkranken erwachsen. Aus der 
Vielheit dieser Einrichtungen, Heilstätten, Heimstätten, Erholungs¬ 
stätten, Fürsorgestellen usw., dis jede für sich von grossem Nutzen 
sind und durch frühzeitige Behandlung und hygienische Erziehung 
der an Tuberkulose Erkrankten wesentlich dazu beigetragen haben, 
dass die Zahl der an Tuberkulose Gestorbenen von 31,14 auf 
10000 Lebende gerechnet i. J. 1880 auf 17,26 i. J. 1906 berunter- 
ging, geht aber deutlich hervor, dass ein voller Erfolg noch nicht 
erzielt ist und mit diesen Mitteln allein so bald nicht zu erwarten 
steht. Der Hauptgrund liegt meiner Ansicht nach darin, dass 
die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose, d. h. das hygienisch¬ 
diätetische Heilverfahren zu sehr in den Vordergrund gerückt 
wird, während die spezifische Behandlung immer noch nicht 
Allgemeingut sowohl der Anstaltsärzte wie der praktischen Aerzte 
geworden ist. Es ist mir wohl bekannt, dass in vielen Heil¬ 
stätten Tuberkulin sowohl zu diagnostischen wie therapeutischen 
Zwecken angewandt wird, jedoch geschieht es vielfach nur auf 
Wunsch und bei einzelnen der Patienten, und da der Heilstätten- 
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Aufenthalt meist von kürzerer Dauer ist, kann eine Tuberkuünkur 
sehr selten bis zum Ende durchgeführt werden. 

Nach den günstigen Erfahrungen, die man besonders in den 
leisten Jahren mit dem Tuberkulin gemacht hat, halte ich es 
aber für unbedingt notwendig, die spezifische Behandlung in allen 
Füllen von Tuberkulose anzuwenden, in denen das Leiden nicht 
tu weit vorgeschritten ist. Die sogenannten Tuberkulinschäden, 
von denen früher häufig, jetzt nur noch selten die Rede ist, 
kommen bei sacbgemässer Durchführung der Kur überhaupt 
nicht vor. 

Zwei Momente sind es, welche dem Tuberkulin vor allen 
anderen Behandlungsmethoden den Vorzug geben: Erstens ist der 
Erfolg zuverlässiger als alle anderen Maassnahmen. In beginneuden 
Füllen ist mit Bestimmtheit Heilung, in vorgeschritteneren, in 
denen kein Fieber vorhanden und der Kräftezustand ein leidlicher 
ist, ein Stillstand des Krankheitsprozesses zu erwarten. Bei der 
Heilstüttenbebandlung hingegen, in der Tuberkulin nicht angewandt 
wird, ist nach meinen langjährigen Erfahrungen, und wie mir 
von vielen Seiten bestätigt werden wird, ein so günstiges Resultat 
nicht zu erzielen. Im wesentlichen handelt es sich bei den aus 
den Heilstätten Entlassenen, die eine Tuberkulinkur nicht durch- 
gemacht haben, um eine Besserung des Allgemeinzustandes. 
Hasten, Auswarf und Stiche sind verschwunden, das Gewicht hat 
sich gehoben, der Kräftezustand ist gut. Uutersucht man aber 
genauer, so findet man den objektiven Befund häufig wenig oder 
gar nicht verändert. Da fragt es sich nun, ob es nicht not¬ 
wendig wäre, in allen Heilstätten die Tuberkulinbehandlung obli¬ 
gatorisch zu machen und gleichzeitig die Aufnahmebedingungen 
m erweitern. Jeder also, dessen Zustand noch Aussicht auf 
Wiederherstellung länger dauernder Arbeitsfähigkeit bietet, soll 
anfgenommen werden. Auf Grund dieser Bestimmung würde ein 
grosser Teil der Tuberkulösen aus den Krankenhäusern in die 
Heilstätten verlegt werden können, die Krankenhäuser würden 
also wesentlich entlastet werden. Wenn man weiter die durch 
das Toberkulin erzielten günstigeren Erfolge berücksichtigt, ergibt 
sich, dass das in den Heilstättenbetrieben angelegte ungeheure 
Kapital bei weitem nutzbringender angelegt ist als bisher. Ja 
ich möchte in meiner Forderung noch weiter gehen. 

Aach in den Fürsorgestellen, nach den Heilstätten dem wich¬ 
tigsten Faktor in der Tuberkulosebekämpfung, sollte die Tuber- 
kalinbehandluDg eingeführt werden. Und da komme ich nun 
tu dem zweiten Vorzug, den das Tuberkulin vor den anderen 
Behandlungsmethoden voraus bat: Es ist die Möglichkeit, ohne 
Störung im Beruf eine Tuberkulinkur ambulant durch- 
tuführen. Man muss dabei nur die üblicheu Grundbedingungen 
berücksichtigen, wie sie für jede Tuberkulinbehandlung gelten. 
Erstens darf das Lungenleiden nicht zu weit vorgeschritten sein, 
iweitens muss der Kräftezustand ein befriedigender und drittens 
darf kein Fieber vorhanden sein. Erfüllt der betreffende Patient 
diese Bedingungen, dann lässt sich eine Tuberkulinkur sehr 
bequem ohne Störung im Beruf auf folgende Weise durchführen: 

Man lässt erst 3 Tage lang regelmässig die Temperatur am 
besten in der Mundhöhle feststellen, und zwar dreistündlich, um 
11, 2 , 5, 8 ühr. Uebersteigt die Temperatur nicht 37,3, so 
beginnt man sofort mit den Injektionen, anderenfalls muss man 
dmch Bettruhe usw. erst die normale Temperatur herzustellen 
suchen. Die Injektionen werden wöchentlich zweimal gemacht, 
am bequemsten im Rücken, abwechselnd links und rechts. Als 
geeignetste Zeit wählt man die Mittagszeit, weil die Patienten 
dadurch am wenigsten in ihrer Tätigkeit versäumen, und eine 
Reaktion, die meistens 4—6 Stunden nach der Injektion be¬ 
ginnt, nicht übersehen wird. Man beginne, um möglichst Reak¬ 
tionen zu vermeiden, mit kleinsten Dosen und steige sehr vor¬ 
sichtig, Denn jede Reaktion würde den Betreffenden in seiner 
Tätigkeit stören und bei häufiger Wiederholung derselben die am¬ 
bulante Durchführung der Kur sehr erschweren. Man beginnt 
*tn besten mit 0,001 mg Alt Tuberkulin Koch und steige bis 
1000 mg, wozu ungefähr 60 Injektionen erforderlich sind. Treten 
Reaktionen auf, and müssen also Dosen wiederholt werden, so 
fteigt natürlich die Zahl der Injektionen. Das Tuberknlin ist in 
jeder gewünschten Verdünnung in zugeschmolzenen Glasphiolen 
J n 1 er Einhorn-Apotheke, Berlin, vorrätig und sofort gebrauchs¬ 
fertig. Die Handhabung ist also sehr einfach. Der Patient ist 
verpflichtet, den Arzt zu benachrichtigen, sobald nach einer In- 
]r k° D T em percitursteigerung auftritt. Aber auch wenn er ohne 
Fieber Zeichen einer Allgemeinreaktion darbietet, wie unruhigen 
bchlaf, Mattigkeit, Schwere in den Gliedern, besonders in den 
Knien, Stiche, ebenso Husten und Auswurf etc., muss er sich am 
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nächsten Tage wieder vorstellen. Man darf dann bei der nächsten 
Einspritzung mit der Dosis nicht steigen, sondern muss entweder 
zurückgehen oder dieselbe Dosis so lange geben, bis sie ohne 
Reaktion vertragen wird. Bei vorsichtiger Dosierung ist die 
Reaktion meistens so schwach, dass eine Störung im Beruf nicht 
ein tritt. 

So gelingt es also innerhalb 6 —7 Monaten, eine beginnende 
Tuberkulose zu heilen, eine vorgeschrittene auf Jahre hinaus zum 
Stillstand zu bringen, ohne dass der Kranke seine Tätigkeit auf¬ 
geben muss. Dass dies in sozialer Hinsicht von ungeheurer Be¬ 
deutung ist, leuchtet ohne weiteres ein. Denn wie oft ist die 
Durchführung einer Heilstättenkur überhaupt unmöglich oder die¬ 
selbe muss vorzeitig unterbrochen werden, weil der Ernährer 
seine Familie nicht in Not geraten lassen will, und wie oft 
kommt es vor, dass nach einer Heilstätteokur innerhalb kurzer 
Zeit wieder das alte Leiden auftritt, da es dem Betreffenden 
nicht möglich ist, baldigst wieder Arbeit zu finden und ihm so¬ 
mit die Mittel fehlen, die wiedergewonnenen Kräfte durch gute 
Pflege zu erhalten. 

Wenn man weiter berücksichtigt, mit wie geringen Kosten 
eine Tuberkulinkur durchführbar ist, so wird man sich dem Vor¬ 
schläge, möglichst ausgedehnten Gebrauch von dem Tuberkulin 
zu machen, erst recht nicht entziehen können. Die Kosten einer 
Tuberkulinkur betragen für einen Kassenkranken ungefähr 50 M., 
während ein Heilstättenaufentbalt pro Tag durchschnittlich 3 bis 
4 M. beträgt, ein gewaltiger Unterschied, ganz abgesehen von 
dem Verlust an Nationalvermögen, der durch die Arbeitsunfähigkeit 
des Betreffenden bedingt ist. 

Unter Berücksichtigung der angeführten Tatsachen ist denn 
auch die Landesversicherungsanstalt Berlin dazu übergegangen, 
das frühere Invalidenheim in Lichtenberg in eine Station für 
Tuberkulinbehandlung umzuwandeln. Diese kleine Abteilung, 
welche doch nur den Versicherten zugute kommt, genügt natürlich 
bei weitem nicht. Alle vorhandenen Tuberkuloseeinrichtungen 
müssen für diesen Zweck nutzbar gemacht werden. Besonders 
die Fürsorgestellen, denen in der Tuberkulosebekämpfung aus¬ 
gebildete Aerzte und ein geschultes Pflegepersonal zur Verfügung 
steht, wären sehr geeignet. Hier könnten alle Tuberkulösen, die 
einer Krankenkasse nicht angehören, behandelt und dauernd unter 
Kontrolle behalten werden. 

Wenn bei dieser sachgemässen Behandlung die Erfolge offen¬ 
sichtlich zutage treten, wird die Scheu vor dem Tuberkulin, die 
immer noch unter einem Teil der Aerzte und infolgedessen auch 
unter den Patienten herrscht, allmählich verschwinden, und die 
Tuberkulinbehaudlung wird die erste Stelle unter den Mitteln zur 
Bekämpfung der Tuberkulose einnehmen. 


Beitrag zur Emanationstherapie. 

Von 

Dr. Anton Bnlling, Bad Reichenhall. 

Die Emanation, von Rutherford so genannt, ist das erste 
Zerfallsprodukt des Radiumatoms. Sie entwickelt sich aus dem 
Radium, seinen Lösungen und Salzen ununterbrochen als 
materielles, positiv elektrisch geladenes Gas, welches überall hin¬ 
dringt, sich in Wasser gut und gleichmässig verteilt, durch poröse 
Körper diffundiert, bei — 150° sich kondensieren lässt, auf licht¬ 
empfindliche Platten einwirkt, von einer dünnen Glimmerplatte 
aber schon zurückgehalten wird. Sie vermag Gegenstände, welche 
sich in ihrer Nähe befinden, vorübergehend radioaktiv zu machen, 
sogenannte erregte oder induzierte Radioaktivität; allerdings 
bleibt diese Aktivität nicht lange bestehen; sie verschwindet nach 
einigen Stunden, wenn der — induzierte — Gegenstand dem Ein¬ 
fluss der Emanation entzogen wird. 

Gleich der Muttersubstanz sendet die Emanation Strahlen aus 
und zwar a- Strahlen, die wenig durchdringend sind — schon 
Papier, eine wenige Zentimeter dicke Luftschicht absorbiert sie — 
und aus positiv geladenen Massenteilchen bestehen. 

Nach 4 Tagen verwandelt sich die Emanation zur Hälfte in 
Radium A; dieses sich nach 3 Minuten zur Hälfte in Radium B; 
die Halbwertzeit von Radium B ist 21 Minuten, es bildet sich 
Radium C, welches a-, ß- und 7 *-Strahlen aussendet, während 
Radium A nur a-Strahlen, Radium B gar keine solchen emittiert. 

Die ß- Strahlen sind negativ geladene Massenteilchen von 
stärkerem Durchdringungsvermögen; sie werden erst von stärkeren 
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Metallfolien gehemmt. Die /'-Strahlen sind von ausserordentlich 
hohem Durchdringungsvermögen; ihre Absorbierbarkeit ist noch 
kleiner als die von einer harten Röntgenröhre ausgehenden 
X-Strahlen; sie sind nicht korpuskularer Natur, sondern stellen 
wahrscheinlich elektromagnetische Impulse im Aether dar, ähnlich 
den Röntgenstrahlen. (Rutherford.) 

Schema der Umwandlungsstufen des Radiums nach Rutherford. 





Radium C. 
28 Min. 


Rasch zerfallender Niederschlag. 



Radium D. 
40 Jahre 
Radioblei 


Radium E. 

G Tage 
Radiotellur 


Radium F. 
143 Tage 
Polonium 


Langsam zerfallender Niederschlag. 


Emanation findet sich in der Luft, im Boden, im Wasser, in 
den Niederschlägen. Sie stammt von den auf unserem Planeten 
weit verbreiteten radioaktiven Mineralien des Erdinnern und dringt 
durch die Kapillaren der Erde in den Luftraum Saake fand 
die Luft in Arosa bedeutend reicher an Emanationsgehalt, als die 
der Tiefebene. Ob die günstige Wirkung des Höhenklimas auf 
den gesunden und kranken Organismus, die hier eintretende er 
liebliche Vermehrung der roten Blutkörperchen von der stärkeren 
Radioaktivität der Höhenluft abhängenV 

In den Heilquellen ist Emanation in wechselnder Menge, 
aber regelmässig vorhanden. Wie oben bemerkt, ist sie in Wasser 
löslich; dieses entnimmt sie offenbar dem radioaktiven Gestein, 
welches es auf seinem Laufe vom Innern bis an die Erdoberfläche 
passiert. 

Beim Zerfall der fiinanation findet eine bedeutende Wärme¬ 
entwicklung statt, die wohl die Quelle der Wärme des Erdinnern 
darstellt. Nach Rutherford erzeugt 1 ccm Radiumemanation 
in jeder Sekunde 21 Grammkalorien; in ein Glasrohr einge¬ 
schlossen wurde dieses Quantum Gas durch die sich entwickelnde 
Wärme die Wände zur Rotglut eventuell zum Schmelzen bringen. 
Ein Kilogramm der Emanation würde ungefähr 20000 Pferde¬ 
stärken liefern. 

Die physikalischen Eigenschaften der Emanation, die Analogie 
derselben mit denen der Muttersubstanz begannen bald die ärzt¬ 
liche Welt zu ihrer Anwendung auf den Plan zu rufen, um so 
mehr, als einerseits das Radiumsalz selbst nur schwer, für den 
Praktiker gar nicht erhältlich, sehr kostspielig, wegen der ge¬ 
ringen Menge des verwendeten, ja nur spärlichst vorhandenen 
Materials nur auf einen kleinen Krankheitsherd anwendbar, 
schwierig zu dosieren und zu intensiv in seiner Wirkung ist, — 
andererseits der Nachweis der Emanation in den andere radio¬ 
aktive Stoffe nicht enthaltenden Thermalquelle:! eine Erklärung 
für die Heilwirkung dieser Bäder gab, die man aus ihren son¬ 


stigen chemischen und physikalischen Eigenschaften nicht abzu¬ 
leiten vermochte, — eine Heilwirkung, die seit Jahrhunderten 
zahllosen Kranken Kraft und Gesundheit wiedergegeben und seit 
jeher die Aufmerksamkeit der Aerzte erregt hatte, eine Heil¬ 
wirkung zustande kommend durch die, an vielen Orten durch 
eine Trinkkur des emanationshaltigen Quellwassers unterstützte 
Inhalation der reich entwickelten Emanation, die ja als echtes 
Gas durch die Haut nicht einzudringen vermag. Von der Tat¬ 
sache aber des Emanationsgehaltes vieler Heilquellen und von 
der Ueberzeugung ausgehend, dass nicht die Temperatur des Bade¬ 
wassers, nicht dessen sonstige Bestandteile noch die Veränderung 
der Lebensweise des Kranken, die strenge Diätetik, das Klima, 
die seelische Ruhe des Patienten, die Vermeidung der häuslichen 
Schädlichkeiten, kurz alle „Imponderabilien“, denen man die 
günstige Wirkung des Kurgebrauches zuzuschreiben pflegte, diese 
hervorbrachten, sondern eben die geheimnisvolle Macht der Ema¬ 
nation — wurde der Versuch gemacht, Emanation an Wasser zu 
binden, und der Versuch gelang! Ein hochaktives wasserunlös¬ 
liches Radiumpräparat in Pergamentpapier eingehüllt, wird in 
einem Wassergefäss verschlossen gehalten; die Emanation diffun¬ 
diert in das Wasser hinein. Die Radiogengesellschaft in Char¬ 
lottenburg stellt solche von ihr „Emanatoren“ genannte Apparate 
zur Verfügung, die, wie vorweg zu bemerken ist, selbst bei 
monatelangem Gebrauche die angegebene Stärke der Emanation 
beibehalten, wie die von Dr. Fritz Bulling in regelmässigen 
Zwischenzeiten vorgenommenen Messungen ergaben. — Damit ist 
nun die Möglichkeit gegeben, ein wirksames, billiges, genau 
dosierbares, unschädliches Mittel allen Interessenten, in erster 
Linie natürlich den Aerzten zugänglich zu machen. 


Figur 1. 



Figur 2. 



Die Emanatoren (Fig. 1) der Radiogengesellschaft bestehen 
aus einem ca. 2 1 destillierten Wassers enthaltenden Kessel A, in 
dem sich ein hochaktives Radiumpräparat (Radiogen) befindet. 

Dieser Kessel A stellt in Verbindung mit einem Zulauf- 
gefäss B, dass ebenfalls mit destilliertem Wasser gefüllt sein 
muss, und einem Messgefäss 0. Diese 3 Gefässe stehen mit ein¬ 
ander in Verbindung durch Hähne, die durch eine seitwärts am 
Apparat befindliche Kurbel D betätigt werdeu. 

Ferner befindet sich am Emanator ein Zählwerk E, das bei 
jeder Umdrehung in Tätigkeit gesetzt wird und die Entnahmen 
automatisch registriert. 

Um dem Apparat Radiogenwasser zu entnehmen, dreht man 
die Kurbel D aus der horizontalen Ruhelage eine Vierteldrehung 
weiter in die vertikale Lage. Dadurch werden die Hähne in der 
Weise geöffnet, dass einmal die Verbindung bergestellt wird 
und zwischen dem Zulaufgefäss B und dem unteren Kessel A und 
dem Messgefäss C. Es wird dadurch, nach dem Prinzip der 
kommunizierenden Röhren, das im unteren Kessel A befindliche 
radioaktive Wasser (Radiogenwasser) in das Messgefäss C gebiacht. 
Dreht man nun die Kurbel durch eine weitere Vierteldrehung vor¬ 
wärts wieder in die horizontale Lage, so wird die Verbindung des 
Zulaufgefässes B mit dem Kessel A aufgehoben, dagegen das 
Messgefäss C mit der Ausflussröhre F in Verbindung gebracht, 
so dass das Radiogenwasser ausfliesst. 


□ igitized by Google 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



IS. Januar 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


107 


Jeder Apparat ist nun so eingestellt, dass bei jener Ent¬ 
nahme stets die gleiche Menge Radiogenwasser in einer auf einem 
beigegebenen Eichschein angegebenen Stärke entfiiesst. 

Um die Radioaktivität des Wassers nachzuprüfen, bedient 
man sich am zweckmässigsten des von Engl er und Sieveking 
angegebenen Fontaktoskops. Dieses (Fig. 2) besteht im Prinzip 
aus einem Elektroskop G, einem Zerstreuungsstabe H, der das 
sonst isolierte Elektroskop mit der umgebenden Luft in Berührung 
bringt, und einem Blechgefäss J von ca. 2 Liter Inhalt, 

Da die Radiumemanation die Eigenschaft hat, die Luft zu 
ionisieren, so wird die Radioaktivität eines aktivierten Wassers 
(Radiogenwasser) in folgender Weise festgestellt: Man setzt das 
aufgeladene Elektroskop G zunächst auf das mit gewöhnlicher 
atmosphärischer Luft und ca. l / A Liter Wasser angefüllte Blech- 
gefäss J und bestimmt für eine bestimmte Zeit den Voltaabfall 
unter dem Einfluss dieser atmosphärischen Luft. Dieser Versuch 
wird als Feststellung des Normal Verlustes bezeichnet. In diesem 
Gefäss J wird dann weiter zu dem gewöhnlichen Wrisser ein be¬ 
stimmtes Quantum des aktivierten Wassers zugesetzt und die 
Emanation durch Schütteln in den über dem Wasser befindlichen 
Luftraum hineingebracht. Hierauf wird das Elekttoskop G wieder 
aufgeladen, auf das ßlechgefäss aufgesetzt und für die gleiche 
Zeit, wie bei dem ersten Versuche, der Voltabfall, welcher unter 
dem Einfluss der auf diese Weise ionisierten Luft ein tri tf, festge- 
steilt. Durch die Differenz zwischen dem Voltabfall, welcher 
einerseits in der gewöhnlichen atmosphärischen Luft und anderer 
seits in der aktivierten Luft festgestellt wurde, ist nun ein 
Maassstab gegeben zur Messung des Emanationsgehaltes radio¬ 
aktiver Wässer. 

Auf verschiedene leichter zu begehende als zu vermeidende 
Messfehler bei dieser Bestimmung des Emanationsgehaltes haben 
ebenso klar als eindringlich warnend Riedel sowie Strasser 
und Selka aufmerksam gemacht. Ihre bezüglichen Vorschriften 
sind von jedem Untersucher wohl zu beachten! 

A priori ist zu erwarten, dass sich diese von den Eroana- 
toren gelieferte, in Wasser occludierte, wenn man so sagen darf, 
„künstliche“ Emanation ganz analog verhält der „natürlichen“ 
von den Heilquellen ausströmenden — beide stammen ja von 
radiumhaltigen Mineralien, — dass sie bestimmten Krankheits¬ 
fällen gegenüber gleich wirksam; dass sie ebenfalls durch ihre 
seitens der Lunge oder des Digestionstraktus nicht durch die Haut 
stattlmdendtt Aufnahme in den Organismus ihre heilende Kraft 
entfaltet; dass sie für den gesunden wie kranken menschlichen 
Körper ebensowenig schädliche Folgen bringt. (Für kleinere 
Tiere, z. B. weisse Mäuse, ist die Emanation gefährlich [Sommer]; 
vie können, in ein mit Emanation gefülltes Gefäss gebracht, früher 
oder später, entsprechend dem Gehalt der Emanation, oft schon 
nach einigen Stunden, unter Atembeschwerden zugrunde gehen, 
hie Sektion ergab als Hauptbefund Blutcongestion nach den 
Lungen, keine Blutungen, erhebliche Verminderung der weissen 
Blutkörperchen. Drei Stunden nach eingetretenem Tod waren die 
Gewebe noch radioaktiv, — Im Gegensatz zu Sommer’s Aus 
fübrungen berichtet Löwenthal, dass intravenöse Injektion von 
Emanationswasser bei Kaninchen und Fütterung von jungen Katzen 
mit solchem ohne schädigende Einwirkung blieben. Könnte der 
Grund des Sterbens der weissen Mäuse nicht in Mangel an Sauer¬ 
stoff in dem Gefässe zu suchen sein, in welchem sie mit der 
Emanation eingeschlossen waren? Oder hatte vielleicht eine starke 
Umwandlung des Sauerstoffs in Ozon unter dem Einfluss der 
Emanation staftgehabt?) 

Das theoretische Raisonnement fand seine praktische Bestäti- 
h un g- Riedel, Strasser und Selka sowie andere sahen nach 
mtmien Gaben von mehr als 100 000 Einheiten (1 Einheit = 
^pannungsabfall im Elektroskop um 1 Volt pro Stunde und 
iter Radiogenwasser), keinerlei unangenehme Erscheinungen, 
we er bei Gesunden noch bei Kranken, auftreten. (Nur Nagel- 
>c 1 mit fand nach Anwendung der Emanation Eiweiss im Urin; 
( i einem Ulcus ventriculi sah er eine profuse Hämatemesis auf- 
; re en ,, Löwenthal konstatierte nach innerlicher Darreichung 

Umanationswasser bei bösartigen Geschwülsten erhebliche 
Se?lf eratUrSte '^ erUU ^‘ ^ e ^ er Riedel, noch Strasser und 
Alb 3 U ^'. mac ^ ten ähnliche Erfahrungen; es fand sich nie 
desF™ 81, 8C t? on . Nierenkranken zeigte sich, keine Vermehrung 
Datin! W | e > IS k eS ’j bei eine ® an ^ arc - vcntricul. Leidenden, mit Ema- 
mesisi ,e j andelten < keine Temperatursteigerung, keine Hämate- 
}| le Arbeiter in Joachimstal, die ständig die grössten 

*eliHi .roanatinn inhalieren, zeigen hiervon keinerlei Nach- 
nn Gegenteil, obwohl sie doch häufig Erkältungen und 


Durchnässungec ausgesetzt sind, leiden sie wenig oder gar nicht 
an Gicht und Rheumatismus, was wohl eben der inhalierten 
Emanation zuzuschreiben sein dürfte. 

In zahlreichen Versuchen von Löwenthal, Schüler, Nagel¬ 
schmidt, Riedel, Strasser und Selka, Davidsohn, Stern, 
Sommer wurde dargetan, dass mit einer Bade- oder Trinkkur 
emanationshaltigen Wassers in einer bemerkenswerten Reihe von 
Krankheitsfällen ganz analoge Resultate erzielt wurden wie in 
den Thermalbädern. Diesen gegenüber gewährt bei Trinkkuren 
der Emanator den nicht zu unterschätzenden Vorteil, dass grosse 
Mengen Emanationseinheiten in relativ kleinen Mengen Wassers 
gegeben werden können, so dass keine Ueberschwemmung des 
Organismus mit allzn grossen Quantitäten Flüssigkeit eintritt, was 
der Fall wäre, wenn man die gleiche Dosis Emanation mit dem 
natürlichen Mineralwasser einverleiben wollte. 

Einen positiven Versuch für die Tatsache, dass die Emanation 
bei Bädern oder Umschlägen mit emanationshaltigem Wasser nicht 
durch die Haut, sondern durch die Lunge aufgenommen wird, be¬ 
richtet Löwenfchal. 

Das Hauptkontingent der bisher mit Emanation behandelten 
Krankheitsfälle stellen der subacute uud chronische Muskel- und 
Gelenkrheumatismus, Gicht und chronische Neuritiden, besonders 
Ischias. Die Verwendung der Emanation bei diesen Krankheits¬ 
formen lag ja nahe, sie war gegeben durch die seit langen Jahr¬ 
zehnten bekannten Indikationen für den Gebrauch der Thermal¬ 
bäder, deren Erfolge auch dem eingefleischtesten medizinischen 
Skeptiker Zweifel in die Richtigkeit seines starren Nihilismus 
wecken mussten! 

Wenn nun auch von den biologischen Eigenschaften der 
Emanation noch nicht sehr viel bekannt ist ausser ihrer bakte¬ 
riziden (Aschkinass und Caspari), ihrer das Pepsin sowie 
Pankreatin aktivierenden Fähigkeit (Bergeil und Bickel) und 
der Aufhebung des die Eiweissverdauung hemmenden Einflusses 
der Kochsalzthermen (Bergeil und Bickel), so müssen doch 
nach den Erfolgen der Licht- resp. Strahlentherapie bei Neu¬ 
bildungen, Hautkrankheiten, Tumoren, parasitären Erkrankungen, 
perniciöser Anämie etc. die Grenzen der Wirkungsfähigkeit der 
Emanation weiter gesteckt werden. 

So wurden in Verfolgving des Gedankens, dass Emanation 
und ihre Umsefzungsprodukte auf Schleimhäute stärker influieren 
als auf die äussere Haut, 112 an Krankheiten des Respirations- 
traktus Leidende einer Inhalationskur von Emanationswasser, mit 
destilliertem Wasser oder Soole gemischt und nun zerstäubt, 
unterworfen. Die Patienten inhalierten teils am Thermo-Variator 1 ), 
teils am Guttafer 2 ). also an einem Zerstäuber, der den Spray dem 
Kranken direkt in Mund oder Nase zuführt (Tbermovariator) oder 
frei im Raume (Guttafer), der vollständig mit dem Flüssigkeits¬ 
nebel erfüllt, freie Atmung gestattet und trotzdem grosse Mengen 
zur Inhalation bringt. Dem Emanationsvehikel, destillierten 
Wasser oder Soole, waren 10 000 Einheiten zugesetzt. Es soll 
gleich hier gesagt sein, dass ein Unterschied in der Wirkung der 
Inhalation nicht wahrzunehmen war — ob nun am Apparate oder 
im Raume geatmet wurde. Die Form der Zerstäubung von Ema¬ 
nationswasser ~|- Vehikel an Stelle der Inhalation gasförmiger 
Emanation wurde gewählt, um einerseits ein längeres Verweilen 
der Emanation an der kranken Schleimhaut zu ermöglichen — 
die an Wassertröpfchen gebundene Emanation wird nicht so 
schnell durch die Mucosa diffundieren, als die gasförmige, daher 
auch intensivere lokale Wirkung erwarten lassen — und um 
andererseits durch das mit der Inhalation gleichzeitig stattfindende 
teilweise Verschlucken des emanationshaltigen Sprays die Wirkung 
zu kumulieren. 

Es dürfte sich erübrigen, Krankengeschichten aufzuführen — 
Erscheinungen und Verlauf der behandelten Krankheiten sind 
jedem Arzte mehr als genügend bekannt. 

Die Krankheitsfälle verteilen sich folgendermassen: 


Katarrh der Oberkieferhöhlen . . 4 

Katarrh der Stirnhöhlen .... 2 

Asthma nerv.6 

Broncbit. chron.07 

Rbin. phar. lar. chron.33 


Der Erfolg war ein vollständiger, d. h. subjektive und ob¬ 
jektive Erscheinungen schwanden ganz bei den Fällen von Ober¬ 
kiefer- und Stirnböhlenkatarrh. 

1) Hess, Die pneumatische und Inhalationsbehandlung, Seite 43. 

Topehnann-Giessen. Ä 

2) Bulling: Ein neuer Zerstäubung.sapparat für Inhalatorien 
Münchener med. Wocheuscbr., 1901, No. 26. 
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Ob das Asthma nervosum, welches als von harnsaurer Dia- 
these herrührend betrachtet und darum in den Kreis des In¬ 
halationsversuches hereingenommen wurde, günstig beeinflusst 
wurde, ist bei der Natur des Leidens nicht zu entscheiden. Es 
traten während der Kur einige Anfälle auf (Reaktion?), denen 
dann absolutes Wohlbefinden zu folgen pflegte. Da dies aber bei 
dieser Krankheitsform immer so zu sein pflegt, ist erst durch 
längere Beobachtung festzustellen, ob sie durch Emanation vor¬ 
übergehend oder dauernd gebessert oder ganz geheilt werden kann. 

Von den 67 Kranken mit chronischem Bronchialkatarrh hatten 
56 einen sehr guten Effekt, 11 wesentliche Besserung zu ver¬ 
zeichnen. Ob auch diese mehr hätten erreichen können, wenn 
man die Dosis der Emanation gesteigert hätte? Nach dem Grund¬ 
sätze: „Primum non nocere“ wurde es nicht versucht. An chro¬ 
nischer Rhinitis, vergesesellschaftet mit chronischer Pharyngitis 
und Laryngitis litten, wie oben angegeben, 33 Inhalanten — unter 
ihnen befanden sich 6 mit Atrophie der Schleimhaut; bei diesen 
war von einem Erfolge nichts zu sehen. In Zukunft sollen bei 
dieser Krankheitsform höhere Emanationsdosen zur Verwendung 
kommen. — Von den anderen 27 Nasen- und Halskranken Hessen 
19 eine gute, 8 eine befriedigende Wirkung erkennen. 

Auffallend war in einer grossen Zahl (ca. 70 pCt.) der be¬ 
handelten Fälle die sehr stark gesteigerte Expektoration, die 
aber von den Patienten durchaus nicht unangenehm empfunden 
wurde, da sie leicht von statten ging und bedeutende subjektive 
Erleichterung brachte. 

Um das gleich hier anzufügen, so rühmten nahezu alle In¬ 
halanten ihr gutes Allgemeinbefinden — doch dürfte bei der be¬ 
kannten Suggestibilität der meisten Patienten hierauf nicht allzu¬ 
viel Gewicht zu legen sein. 

Unangenehme oder irgendwie schädigende Nebenwirkungen 
kamen, entgegen den Konstatierungen Nagelschmidt’s, bei 
keinem der Behandelten zur Beobachtung. Insbesondere wurde 
während und nach dem Emanationsgebrauch nie Eiweiss im Harn 
gefunden, auch nicht in zwei Fällen von vor 2 Jahren resp. 
8 Monaten überstandener Nephritis; bei dem ersteren zeigten sich 
vor Beginn der Inhalationskur Spuren von Albumen, die aber 
nach wenigen Tagen nicht mehr auftraten, obwohl weder bei 
diesem noch bei dem zweiten Falle, der übrigens von Anfang an 
eiweissfreien Harn hatte, ein besonders strenges Regime ver¬ 
ordnet war. 

Nicht neu — weil sowohl von an Thermalquellen praktizieren¬ 
den Aerzten (Wiek) als von solchen, die mit Emanationswasser 
Versuche anstellten, beschrieben — aber recht interessant war 
folgendes: Unter den 112 Patienten befanden sich 38, welche 
zeitweise an Gicht oder chronischem Muskelrheumatismus gelitten 
hatten. Sie zeigten ausnahmslos, wenn auch in sehr ver¬ 
schiedenem Grade von In- und Extensität das, was beim Kur¬ 
gebrauch als „Reaktion“ bezeichnet wird: Steigerung der mani¬ 
festen oder Aufflackern der latenten Schmerzen an den von 
Arthritis oder Rheumatismus befallenen Gelenken und Muskeln. 
Von einem leichten „Ziehen“ an der kranken Stelle, kommend 
und gehend, bis zur äußerst schmerzhaften Schwellung eines 
Gelenkes, die dieses fast völlig gebrauebsunfähig machte, von 
Beschwerden, die nur einige Stunden dauerten, bis zu solchen, 
die tagelang anhielten, durchliefen die 38 Fälle die ganze Stufen¬ 
leiter kürzerer oder längerer, geringerer oder heftigerer Schmerzen, 
die aber ausnahmslos, ohne dass je die Inhalation unterbrochen 
wurde, wieder völlig verschwanden. Und das Merkwürdigste war, 
dass däs Allgemeinbefinden auch dieser Gruppe von Patienten 
in bezug auf Appetit, Schlaf, Stimmung nichts zu wünschen 
übrig liess! 

Zweifellos haben die oben genannten „Imponderabilien“ 
günstigst auf die behandelten Kranken eingewirkt, ebenso be¬ 
stimmt aber auch, nach der Beobachtung in mindestens gleich 
grossem Maasse die Inhalation der zerstäubteu Emanation. 

Es lassen sich also unter Benützung eines guten Inbalations- 
apparates und Beobachtung der von der Radiogengesellschaft 
ausdrücklich bervorgebobenen Vorschrift, ihren Emanator durch 
zu viele bzw. zu häufige Entnahme von Radiogenwasser nicht zu 
überlasten, bei den katarrhalischen Erkrankungen der Atmungs¬ 
wege gute, ja teilweise ausgezeichnete Erfolge mit Inhalation 
zerstäubter Emanation erzielen. 

Das „Wie“ der Wirkung lässt sich zurzeit noch nicht er¬ 
klären. Ob die baktericide Kraft der Emanation etwa vorhandene, 
den Katarrh unterhaltende Bakterien vernichtet, ob die a-Strahlen 
eine Alternation der getroffenen SchJeimhautzelienatome hervor- 
rufen, ob die ß- und ^-Strahlen zu den nächsten Blutgefässen 


vordringend durch Leukocytenanlockung eine Resorption der 
krankhaft veränderten Gewebsteile in die Wege leiten, ob erst 
durch Aufnahme in Blut und Lymphe auf dem Umwege des 
grossen Kreislaufes die Emanation und ihre Zerfallsprodukte 
lokal und elektiv wirksam werden, ob, was wohl das wahrschein¬ 
lichste ist, alle diese Wege zur Herbeiführung der Heilung des 
Krankheitsprozesses begangen werden — es ist zur Stunde noch 
nicht entschieden. Wie öfter in der medizinischen Therapeutik 
geht auch hier die Praxis der Theorie voran. 


Literatur. 
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Aus dem klinischen Laboratorium des Kaiserlichen 
gynäkologischen Institutes und dem Peter-Paulhospital 
in St. Petersburg. 

Ueber sterilisatorische Eigenschaften osmo¬ 
tischer Strömungen. 

Voo 

Dr. F. Holzinger-St. Petersburg. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 16. Dezember 1908.) 

Nachdem ich für Hefepilze und zum Teil auch für Harn¬ 
bakterien nachgewiesen hatte 1 ), dass dieselben in einer von os¬ 
motischen Strömungen durchzogenen, sonst durchaus günstigen 
Nährlösung sich nicht zu entwickeln vermögen, setzte ich meine 
Versuche fort, und zwar mit Bac. subtilis. Ich wählte den Heu¬ 
pilz, weil eine eventuelle Beeinflussung dieses ungemein leicht 
wachsenden Unkrautes ganz besonders bedeutungsvoll erscheinen 
musste. Die Versuche wurden auf die schon beschriebene Weise 2 ) 
gemacht, nur mit dem Unterschiede, dass ich ausschliesslich 
doppelte, ineinandergestellte halbdurchlässig gemachte Tonzellen 
benutzte. Die innere Zelle war mit einem luftdicht eingestellten 
Glastrichter versehen, wodurch ein zufälliges Ueberlaufen der 
sich ansammelnden Lösung ausgeschlossen und gleichzeitig die 
Kontrolle darüber erleichtert wurde, ob die Gefässe gut osmotisch 
arbeiteten. Dazu genügte es, einmal am Tage nachzusehen, ob 
sich der Trichter anfüllte und ob das Niveau der Versuchslösung 
in der äusseren Zelle unverändert blieb. War der Trichter voll¬ 
gelaufen, so wurde er ausgegossen, und so konnte der Versuch 
tagelang ungestört fortgesetzt werden, bis schliesslich durch zu 
starke Verdünnung des Inhaltes der inneren Zelle die Osmose 
bedeutend abflaute. Bei gut wirksamen Zellen trat dieser Moment 
erst nach ca. 10 Tagen ein. Das ist jedenfalls eine Zeitspanne, 
welche für die Untersuchung von Entwicklungsvorgängen an 
Bakterien genügend ist. Uebrigens lässt sich durch Erneuerung 
der Lösung der osmotische Druck in der inneren Zelle annähernd 
auf gleicher Höhe erhalten und dann kann der Versuch auf 
beliebig lange Zeit ausgedehnt werden. 

Als Nährlösung benutzte ich eine Lösung von Rohrzucker 
in Heuinfas vom spezifischen Gewicht 1012—1030. Die Ver¬ 
suche wurden grösstenteils bei Brutwärme, zum Teil auch bei 
Zimmertemperatur augestellt. 

Ueber die Wachstumsvorgänge orientierte ich mich durch 
systematische Ueberimpfung auf Nährgelatine, welche auf Petri¬ 
schalen ausgegossen wurde. Die Ueberimpfung wurde regelmässig 
mit durchgeglühter Platinöse gemacht und immer, sowohl aus 
den Versuchs- als* auch Kontrollgefässeo, eine Oese veriropft. 
Es sei noch erwähnt, dass vor der Impfung die zu untersuchende 
Lösung umgerührt wurde. 

1) F. Holzinger, Ceutralbl. f. Bakteriol, 1908, 2. Abt., Bd. 21 

2) Ibidem. 
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In einer Serie von Versuchen wurde sterile Lösung erwähnter 
Zusammensetzung in die Getässe gegossen, die Lösung in jedem 
Gefäss (Versuchs- und Kontrollgefäss) mit Reinkultur des Bac. 
subtilis infiiiert, bei Brutwärme stehen gelassen und darauf nach 
je 24 Stunden oder einigen Tagen Ueberimpfung auf Nährgelatine 
vorgeunmraen. Die immer gleichartigen Resultate sind aus nach¬ 
stehendem Versuche (Protokoll No. 25) zu ersehen: 

Versuch 1. Sterile Nährlösung (zuckerhaltiges Heuinfus) mit Bac. 


subtilis infiziert» 23. IX. 
Datura der Ueberimpfung 

aus Tonzelle 

aus Giasgefäss 

24. IX.—26. IX. 

+ < 

+ 

25. IX.—27. IX. 

(vereinzelte Kolonien) 

+ 

26. IX.—28, IX. 

— 

+ 

30. IX.—2. X. 

— 

4- 


Diese Resultate zeigen, dass der Heupilz sich nicht 
zu entwickeln vermag, wenn die Nährlösung sich in 
eioem osmotisch wirkenden Gefässe befindet, und 
bestätigen vollkommen meine früheren Versuche mit 
Hefepiizeo. 

Wo bleiben aber die in die Lösung hineingebrachten Bakterien? 
Cm diese Frage zu entscheiden, machte ich eine grössere Reihe 
Ton Versuchen mit älterer, vollkommen trüber, stark bakterien¬ 
haltiger Lösung von Zucker in Heuinfus, von welcher jede Platin- 
ose mit Sicherheit zahlreiche Kolonien von Bac. subtilis auf Nähr¬ 
gelatine lieferte. Das Resultat war folgendes: 


Versuch 2 (No. 23) vom 12. IX. 


Datum der Ueberimpfung 

aus Tonzelle 

aus Giasgefäss 

13. IX.-15. IX. 

+ 

< -f- 

IG. IX.-18. IX. 


+ 

19. IX.—21. IX. 

— 

+ 

20. IX.—22. IX. 

— 

+ 

Versuch 3 (No. 2G) vom 
28. IX.-1. X. 

27. IX. 

+ 

30. IX.—3. X. 

— 

+ 

1. X.-6. X. 

— 

+ 

7. X.-9. X. 

— 

+ 

Versuch 4 (No. 22) vom 
9. IX-11. IX. 

7. IX. 

+ 

11. IX.—13. IX. 

— 

+ 


Diese Versuche, welche einer grösseren Serie entstammen, 
ergeben die auffallende Tatsache, dass eine stark mit Bac. 
subtilis infizierte Nährlösung durch osmotische Strö¬ 
mungen sterilisiert werden kann. Die Sterilisation tritt 
in der Regel nach ca. 48 ständiger Einwirkung der Osmose auf 
die Lösung ein, während schon nach 24 Stunden eine bedeutende 
Reduktion und Verlangsamung des Wachstums, im Vergleich zu 
den Kontrollgefässen, nachzuweisen ist. 

Dass es sieb sich hierbei nicht um ein Verschwinden der 
Bakterien aus der Lösung handelt, sondern um eine tatsächliche 
Abtötung, ist daraus zu ersehen, dass im Sediment der centri 
fixierten Lösung, deren Ueberimpfung negativ ausgefallen war, 
regelmässig zahlreiche Bakterienleichen aufzufinden waren, 
lebrigens ist an ein Auswandern der Bakterien aus der Tonzelle 
auch nicht zu denken, da ja die halbdurchlässige Membran sogar 
fär Zuckermoleküle undurchlässig ist. 

Es muss hier nochmals betont werden, dass es sich auch 
stcher nicht um eine chemische Veränderung der Nährlösung 
oder um Abschwäcbung ihres Nährwertes handeln kann; denn 
es genügt, d;e während der Osmose steril gewordene und tage¬ 
lang steril gebliebene Lösung in ein Giasgefäss zu bringen, oder 
ij U Ü ^ 8mose auszuschalten, damit eine erneute Infektion 
alsbald üppigen Wuchs liefert. 

Besonders muss hervorgehoben werden, dass die Versucbs- 
isse offen standen, somit Verunreinigungen ausgesetzt waren 
so I trotz ^ em überhaupt keine Bakterieuflora aufkommen Hessen, 
ange die Osmose andauerte. Es erscheint daher nicht gewagt, 
e f ®aultate meiner Versuche auf die meisten, vielleicht sogar 
all*ui r * en zu . übertragen. Ob sich dasselbe auch auf 
eher I I ,? 6en beziel ! t » . ,asse unentschieden, es scheint 
Uu W( G’ ^ ass a ^ e ei weissfreien Lösungen sich identisch ver- 
Wten. Kurz zusammengefasst: 

frei* P 6 Von 0sm °Uschen Strömungen durchzogene eiweiss- 
2 n'faungJätet keine Bakterienwucherung aufkommen. 

- U , , Ei . ,,wir »“”ig osmotischer Strömungen wird eine 
sferiiLj?! 0 ba J £t fr , ? nba,ti ß e Nährlösung im Laufe von ca.48Stunden 
lotemiitfif UD ^ steril, so lange die Osmose mit genügender 

CU51ut vor eich geht. 


Aus dem Laboratorium der medizinischen Klinik des 
Herrn Prof. Dr. P. K. Pel in Amsterdam. 

Eine neue einfache, quantitative Zucker¬ 
bestimmung mit dem „Glukosimeter“. 

Von 

ls. Zeehandelaar Jbz., Arzt in Amsterdam. 

Die quantitative Bestimmung des Traubenzuckers im Ham 
geschieht durch Polarisation, Titration, Gärung, Schätzung auf 
Grund des spez. Gewichtes und kolorimetriscb. Für die Praxis 
ist der Polarisationsapparat zu teuer, die Titration zu umständ¬ 
lich; die quantitative Bestimmung mit einer der vielen Sachari¬ 
meter hat gleichfalls viele Nachteile. Man muss bei jeder Probe 
frische Presshefe zur Hand haben (auf dem Lande ist frische 
Hefe oft nicht zu bekommen), der Apparat muss ca. 20 Stunden 
stehen bleiben, und zwar bei Zimmertemperatur. Dazu kommt 
noch, dass die Resultate nicht einwandfrei sind und stets muss 
ein Kontrollapparat zu gleicher Zeit benutzt werden, weil die 
gebrauchte Presshefe auch selbst gären kann infolge zu geringen 
Zuckergehaltes. Der Gärungssacharimeter ist denn auch viel¬ 
fach modifiziert; die Beschwerden sind dennoch nicht ganz über¬ 
wunden. 

Die Methode, um den Zuckergehalt auf Grund des spez. 
Gewichtes zu schätzen, ist erat recht unbrauchbar, weil Patienten 
nach reichlichem FJeischgenuss viele Urate absondern, wodurch 
das spez. Gewicht erhöbt wird. 

Merkwürdigerweise ist die kolorimetrische Methode bei der 
quantitativen Zuckerbestimmung bis jetzt nicht systematisch ver¬ 
wendet worden. Worauf muss man das zurückführen? Die Ur¬ 
sache muss wohl darin gesucht werden, dass es nicht gelungen 
ist, die Schwierigkeiten der Methode zu überwinden. Sie werden 
hauptsächlich durch zwei verschiedene Faktoren bedingt: 

1. Muss man Rücksicht nehmen auf die Tatsache, dass für 
eine kolorimetrische Methode eine bestimmte, konstante 
Farbenskala zur Vergleichung immer anwesend sei und 2. dass 
bei einer kolorimetrischen Methode weder die eigene Farbe des 
Harnes, noch bisweilen im Urin vorkommende Produkte durch 
eine Verfärbung eine Störung abgebeti dürfen, die zu einer Täuschung 
Anlass geben könnte. Diese Beschwerden sind aber, wie aus dem 
Folgenden hervorgeht, nicht unüberwindlich. 

Wir 1 ) haben nnn Zucker enthaltende Harne angefertigt von ver¬ 
schiedenem prozentischen Gehalt, indem wir bestimmte Mengen 
Traubenzucker dem normalen Harn beifügten. 

Der Zucker enthaltende Harn wurde mit KOH gekocht. (Die 
Moore Heller’sehe Probe 2 ) liegt dem hier beschriebenen kolori¬ 
metrischen Verfahren zugrunde.) 

80 ccm eines zucker- und ei weissfreien Harns wurden mit 
20 ccm neutralem Bleiacet (20 pCt.) gemischt und filtriert. Von 
dem klaren Filtrat wurden mit Hilfe reiner Glukose V 2 -, 1-, Vj 2 ^ 
2-, 2 1 /, , 3-, 4-, 5- und 7 proz. Lösungen gemacht. 

Bei 10 ccm des glukosehaltigen Harns werden 5 ccm (10 pCt.) 
KOH zugefügt und dann gekocht. Man erhitzt vorsichtig und 
kocht einige Male durch, und zwar so lange, bis die Farbe 
nicht mehr nachdunkelt. Hiernach wird der so behandelte 
Harn filtriert. Wir bekamen dann immer eine gleiche Farben¬ 
skala, welche aber Dicht konstant blieb, denn nach relativ kurzer 
Zeit änderten sich die Farben. Darum musste die Farbenskala 
immer von neuem angefertigt werden. Behandelt man einen 
echten diabetischen Harn in gleicher Weise, d. h. wird Bleiacetat 
(1 : 4) mit dem Harn gemischt und dann filtriert, 10 ccm des 
klaren Filtrates mit 5 ccm KOH gekocht, dann zeigte sich, dass 
die nun entstehende Farbe ganz genau übereinstimmte mit der¬ 
jenigen, welche wir für unsere Skala angefertigt hatten und 
welche denselben Prozentsatz Glukose enthält. Mit Hilfe des 
Polarimeters wurden die gefundenen Zahlen immer kontrolliert. 

Ueber diese Versuche später noch mehr. 

Es war also deutlich zu sehen, dass die gut ausgeführte 
Moore Hel ler’sehe Probe als Grundlage für die kolorimetrische 
Methode dienen kann. Die Reagenzröhrchen-Farbenskala (ent¬ 
standen durch Kochen mit KOH der durch Zusatz von Zucker 


1) Nach meinen eigenen vorbereitenden Proben hat Herr Dr. 0. J, 
Wynhausen die weiteren Proben zusammen mit mir gemacht. 

2) Lancet, 1844, p. 751. Liquor Potassae a test for sugar in the 
unne by John Moore Esq. u. Arch. f. phys. u. path. Chem. u7 Mikrosk 
redigiert von Dr. Joh. Flor. Heller, 1844. 
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glnkosebaltig gemachten Harne) wurde durch Farbendruck 
reproduziert. Hierbei waren mehrere Monate verflossen. Es ist 
äusserst schwierig die richtige Nuance zu treffen. Jetzt aber 
haben wir eine feste, konstante, absolut naturgetreue 
Wiedergabe in der Form von verschieden gefärbten Papier- 
streifchen, welche dem Einfluss des Lichtes widerstehen 1 ). Die 
verschiedenen Farben wechseln von leicht-kanariengelb bis dunkel¬ 
braunschwarz. 

Die zuerst genannte Schwierigkeit (der konstanten Skala) 
war also aus dem Wege geräumt; die zweite war weniger be¬ 
deutend. Die eigene Farbe des Harns hat keinen nachteiligen 
Einfluss, wenn nur der Harn mit Bleiacetat gemischt und dann 
filtriert worden ist. 

Um dieses zu beweisen, nahmen wir Harne, deren Farben¬ 
intensität sehr verschieden war. In 100 ccm von jedem dieser 
Harne wurden 5 g Glukose gelöst; diese 5 proz. glukosehaltigen 
Harne wurden mit Bleiacetat gemischt, filtriert und mit ROH ge¬ 
kocht. Die Farben waren absolut dieselben. Ein Unterschied 
wurde nicht gefunden. Weiter wurde bei einer grossen Reihe 
zuckerfreier Harne die Tatsache festgestellt, dass Kochen mit 
KOH keine Färbung gibt, welche auch nur im geringsten zu einer 
Verwechselung mit der Farbe des 0.6 pCt. Glukose enthaltenden 
Harns Anlass geben kann. Uebrigens hatte schon Heller bei 
mehr als 300 Harne, von Kranken sowohl als von Gesunden, ge¬ 
funden, dass sie bei Kochen mit KOH keine Färbung geben. Es 
gibt aber einzelne Fälle, wo das Hinzufugen von KOH wohl eine 
Aenderung der Farbe verursacht; in diesen Fällen kann man 
aber immer auf andere Weise klar machen, dass man es nicht 
mit einem zuckerhaltigen Harn zu tun hat. Zuerst müssen wir 
die Harne, welche Anthracenderivate enthalten, erwähnen; 
wenn Senna, Rhabarber, Rhamnus, Aloe, Cascara usw. 
gebraucht worden sind, fiuden sich in dem Harn Produkte, welche 
dem normal sauer reagierenden Harn eine gelbe Färbung ver¬ 
leihen; bei Hinzufügung von Erdalkalien werden sie rot. Wenn 
man diese Harne aber mit Bleiacetat mischt und das Filtrat 
später mit KOH kocht, dann sieht man die rote Farbe nicht auf- 
treten. 

Ausserdem entsteht bei Harn mit Anthracenderivaten die 
rote Farbe schon in der Kälte, während der Zucker enthaltende 
Harn erst nach Kochen mit KOH eine Färbung gibt. Auch sind 
die Schattierungen der Skala ganz andere. Nach dem Gebrauch 
von Wurmkraut und Santonin färbt sich der Harn rot, nach¬ 
dem KOH hinzugefügt ist. Auch hier geschieht dieses schon in 
der Kälte, und auch hier tritt die Rotfärbung nach Filtration mit 
Bleiacetat nicht auf, und ausserdem verliert alkalischer Santonin¬ 
harn die rote Farbe bald beim Stehen an der Luft. Harne mit 
Blutfarbstoff färben sich, wie bekannt, beim Kochen mit KOH 
gleichfalls mehr oder weniger rot. Aber auch hier kann von 
einer Verwechselung mit der Zuckerprobe keine Rede sein, weil 
der Blutfarbstoff mit den Erdphosphaten ausfällt, wodurch nur das 
Präzipitat sich braun oder rotbraun färbt. 

Weiter untersuchten wir Harne, welche Nucleoalbumin 
enthielten, sowie auch Eiweiss enthaltende Harne. Einzelne 
Autoren geben an, dass Nucleoalbumin enthaltende Harne beim 
Kochen mit KOH eine Farbe annebmen, welche zur Verwechselung 
mit der Moore-Hel ler’sehen Probe führen kann. Weun der 
Harn zuerst mit Bleiacetat gemischt worden ist und dann filtriert, 
ist davon keine Rede. 

Ebensowenig hat man Schwierigkeiten, wenn Eiweiss ent¬ 
haltende Harne erst von Eiweiss befreit werden. Man untersucht 
erst, ob der Harn FJweiss enthält, bevor man eine Zuckerprobe 
macht. Ist die Eiweissprobe positiv, so kocht man, fügt ein wenig 
verdünnte Essigsäure hinzu und filtriert. 

Wir haben weiter untersucht, ob Aceton oder Diacetsäure 
Störung geben auf die Färbungen der Moore-He 11 er’sehen Re¬ 
aktion. Das war aber nicht der Fall. 

Auch haben wir den Einfluss, welchen der Gebrauch von 
Salol haben kann, untersucht. Von einem Patienten, der einige 
Tage 2 g Salol gebraucht hatte, bekamen wir einen Harn, welcher, 
mit KOH gekocht, keine Färbung gab. Diese Probe wurde 
vorgenommen, weil das Brenz-Katechin eins der Endprodukte 


I) Da dieses „dem Einfluss des Lichtes widerstehen“ immer nur 
relativ ist und keine einzige Farbe auf die Dauer gegen den Einfluss 
des direkten Sonnenlichtes Bestand hat, muss der Apparat, der später 
beschrieben wird, wenn nicht gebraucht, geschützt werden durch ein 
Kästchen oder eine andere Hülle. Dann kann der Apparat Jahre und 
Jahre gut bleiben. 


der Moore-Heller’schen Reaktion 1 ) ist. Wenn das weiase 
kristallinische Brenz-Katechin io Wasser gelöst und mit KOH 
gekocht wird, entstehen Farben, welche denen der Moore- 
Heller’schen Probe ähnlich sind. 

Zum Schluss teile ich noch mit, dass auch Gallenfarb- 
stoff haltende Harne, wenn sie zuerst mit Bleiacetat behandelt 
und filtriert sind, beim Kochen mit KOH keine dunkle Farbe 
abgeben. 

Die zweite Schwierigkeit, welche in der eigenen Farbe des 
Harns und in der Störung der Reaktion durch andere Produkte 
gelegen ist, verschwindet also, wenn die Harne zuerst mit 2üproz. 
neutralen ßleiacetat behandelt werden und das oben Mitgeteilte 
beachtet wird. 

Es zeigt sich, dass die kolorimetriscbe Methode brauchbar 
ist, ja sogar sehr brauchbar, wenn man eine konstante Farben¬ 
skala zur Verfügung bat und die beschriebenen verschiedenen 
Kautelen vornimmt. Wir werden diese letzten noch einmal 
resummieren: 

1. Jeder Harn muss filtriert werden 2 ) Dach Behandlung mit 
20 proz. neutralen Bleiacetat (4 Harn, 1 Bleiacetat), (eiweiss¬ 
haltende Harne erst von Eiweiss befreien!). 

2. Nimm 10 emm klares Filtrat und 6 emm KOH (10 pCt.). 

3. Koche langsam und mit Vorsicht. 

4. Koche einige Male durch, und zwar so lauge, bis die 
Farbe nicht mehr nachdunkelt. 

5. Nimm stets ein Röhrchen mit dünnen Wänden und von 
18 mm Diameter (wie sie dem Apparat beigefügt sind). Die Skala 
des Apparates ist darauf berechuet. 

6. Der Harn wird filtriert, bevor man ihn vergleicht mit 
der Skala, oder man wartet, bis alle schwebenden Teile ge¬ 
sunken sind. 

7. Man nimmt den Apparat in die linke Hand zur Höhe 
der Augen in der Entfernung vom Deutlichsehen. Der Beobachter 
sieht durch die Mitte des Röhrchens in die Richtung des Visier¬ 
punktes (d), das auf B (siehe die Zeichnung) angebracht worden ist. 
Das diffuse Tageslicht muss gut durchfallen (kein direktes Sonnen¬ 
licht); der Beobachter kehrt dem Fenster also seinen Rücken zu 
und hält den Apparat etwas zur Seite, so dass der eigene Schatten 
nicht auf den Apparat fällt. 

8. Wenn der Harn mit Bleiacetat (4: 1) behandelt war, muss 
man die gefundenen Prozente mit multiplizieren. 

9. Der Apparat muss verdeckt auf bewahrt werden. 

10. Bei höheren Prozentzahlen als 3 pCt. verdünnt man mit 
ebensoviel Wasser. 

Nachdem durch zahlreiche Proben festgestellt war, dass die 
Farbenskala keine grösseren Differenzen mit dem Polarimeter 
angibt als höchstens 0,3 pCt., konnten wir die Methode als für die 
Praxis geeignet erklären. Die gemeinten Proben wurden wie 
folgt vorgenommen. Zuckerbarne wurden mit Bleiacetat gemischt, 
filtriert und dann mit KOH gekocht. Dann wurde die entstandene 
Färbung mit der Skala verglichen. Es kommt natürlich Öfters 
vor, dass der Gehalt an Zucker zwischen zwei auf dem Apparat 
verzeichneten Werten liegt, und stimmte z. B. eine Farbe überein 
mit eiuer Tinte, welche dunkler ist als diejenige, welche mit 
1,5 pCt. der Skala stimmte, aber heller als die 2 pCt.-Farbe, 
dann schätzten wir zwischen diesen Zahlen, je nachdem die ge¬ 
fundene Tinte näher bei der ersten oder bei der zweiten sich 
befand. Wir haben natürlicherweise immer kontrolliert mit Polari¬ 
meter und auch mit der Titration. Jetzt folgen in der beigefügten 
Tabelle einige Zahlen, wo die Resultate des Glukosimeters und 
des Polarimeters nebeneinandergestellt worden sind. Unbrauchbare 
Resultate haben wir gar nicht bekommen. 


Glukosimeter 


Polarimeter 


1,75 pCt. 

1,68 pCt. 

3 „ 

3,2 


4 

4,2 


2,4 

2,3 

31 

2,6 „ 

2,4 

31 

0,75 „ 

0,8 

31 

0,6 „ 

0,6 

33 

0,8 „ 

0,7 

33 

2,76 „ 

2,8 

31 

1,2 

0,9 

3 , 1 

Hoppe-Sey 1er, 

Berichte 

der 


viel Eiweiss. 

viel Aceton und Diacetsäure. 


schaft, 4. Jahrgang, Berlin 1871. 

2) Man kann aber für sehr klare, helle diabetische Harne eine Aus¬ 
nahme machen. 
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Glukosimeter Polarimeter 


0,6 

pCt. 

0,4 

pCt. 


1 

n 

0,9 

?i 


0,6 

IT 

0,5 

« 

Diese Harne waren sehr bell, 

0,7 

71 

0,5 

ij 

► sind nicht zuvor mit Blei- 

0,7 

il 

0,6 


1 acetat behandelt worden. 
Titration 

3,75 

„ 

3,6 

„ 

3,5 pCt. 

0,5 

11 

0,4 

ii 

0,6 „ 

4 

n 

3,75 

„ 

3,96 „ 

1,87 

n 

1,62 


1,56 „ 

0,62 


0,62 

?i 

0.48 „ 

0,7 

11 

0,62 

ii 

0,6 „ 


Auf der Skala ist kein niedrigerer Prozentsatz als 0,5 pCt- 
und kein höherer als 7 pCt. angegeben. Wenn man mit der 
Nylander’scben oder Fehling’schen Probe oder auf andere 
Weise (qualitativ) Zucker im Harne gefunden hat, und findet man 
mit dem Glukosimeter weniger als 0,5 pCt., so ist dieses Resultat 
für die Praxis sicher genügend. Im allgemeinen tut man besser, 
Harne mit mehr als 3 pCt. Zucker mit Wasser zu verdünnen. 
Fügt man dem Harne eine gleiche Quantität Wasser (oder Eiweiss 
and zuckerfreien Harn) hinzu, dann muss natürlicherweise der 
gefundene Wert mit 2 multipliziert werden usw. 

Jetzt bleibt noch die Beschreibung des Kolorimeters oder 
Glukosimeters. Dieser besteht aus zwei Teilen: A und B. 
A ist eine drehbare 9 Fläche, worauf die gefärbten Papierstreifen 
geklebt sind. 



B ist ein weisslackierter Ständer, worin das Reagenzröhrchen 
fflit dem zu untersuchenden Harne gestellt wird. Auf B ist ein 
Zeichen d, der Visierpunkt, angebracht. Man dreht die Skala so 
l an ge, bis die übereinstimmende (oder die nächstliegende) Tinte 
Refondeo ist. Die Unterschiede sind deutlich genug auch für den 
Nichteingeweihten. 

Wie schon bemerkt, findet man oft eine Farbe zwischen zwei 
«deren liegend. Man nimmt dann einen Prozentwert mehr 
oder weniger bei einer der zwei nächstliegenden, je nachdem die 
Parbe mehr oder weniger übereinstiramt mit dieser oder jener. 
Diese Prozentwerte sind an der Oberfläche des Prismas angegeben. 

Die kolorimetrische Methode ist sehr wenig umständlich, 
Jji88ert bequem, sehr einfach; sie kann von jedem Praktiker ohne 
Ubong angeführt werden, da die benötigte Zeit nur einige Minuten 
ktäigt. Ausserdem sind die Resultate für die Praxis genau 
j$ n ng. !>sr Glukosimeter hat gegenüber dem Polarimeter den 
»orzag eines billigen Preises, bei der Titriermethode die geringeren 
Umstände, bei der Gärungsmethode usw. das Bekanntwerden des 
Resultates in wenigen Minuten. 

Doch wird nicht behauptet, dass die kolorimetrische Methode 
«je anderen genaueren Laboratoriumsmethoden verdrängen kann, 
«er för den Praktiker wird der Glukosimeter zweifelsohne 
V0D vorteil sein. Der Apparat ist zum Vertrieb gegeben an das 


Mediiinische Warenhaus in Berlin NW., Karlstr. Der Preis ist 
li M. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, dem Herrn 
Professor Pel zu danken für die Gastfreundlichkeit, die ich mehrere 
Monate in seinem Laboratorium genossen. Seinem Assistenten 
Herrn Dr. 0. J. Wijnhausen bin ich sehr erkenntlich für seine 
wohlwollende Hilfe und Winke bei meinen Untersuchungen. 


Zum mechanischen Thymustod. 

Von 

F. (’. Lmid- Silkeborg-Dänemark. 

Im Anschluss an einen Artikel in dieser Wochenschr., 1908, 
No. 45: „Ueber zwei Fälle von mechanischem Thymustod“ von 
L. Huismans erlaube ich mir noch einen Fall mitzuteilen, be¬ 
sonders wegen seiner medikoforensischen Bedeutung. 

Am 23. Dezember 1905 wurde der hiesigen Polizei von 
einem unverheirateten Mädchen gemeldet, dass ihr 1 Monat altes 
Kind denselben Morgen ohne vorhergehende Krankheit im Bett 
bei ihr tot gefunden wurde. Vom Richter wurde Obduktion an¬ 
geordnet und dem Obduzenten folgende Fragen vorgelegt: 

1. Was ist Todesursache? 

2. Gibt die Obduktion Grund zur Annahme eines Verbrechens? 

Die Obduktion wurde an demselben Tage um 3 Uhr nach¬ 
mittags vom Distriktsarzt Dr. F. C. Lund und Dr. Uldall vor¬ 
genommen. 

Inspectio externa: Der Leichnam war normal gebaut und in 
mittlerem Ernährungszustand. Läoge 50 cm, Gewicht 2950 g. Gewöhn¬ 
liche Leichen färbe, ausgebreitete Livores über den ganzen Körper, be¬ 
sonders an der Hinterfläche und der linken Seite. In der Mitte des 
Unterleibs, grade über dem Nabel, beginnende grünliche Verfärbung. 
In der Gesässspalte einige blutgefärbte Fäces. Keine Fremdkörper in 
den natürlichen Oeffnungen des Körpers. Corneae hell, die Pupillen 
dilatiert; die Schleimhaut in Mund und Fäces natürlich; desgleichen die 
Extremitäten; keine Zeichen von äusserer Gewalteinwirkung an dem 
Körper. 

Inspectio interna: Schnitt vom Kinn bis zur Symphyse. Die 
Bauchhöhle wird geöffnet, spärliches subkutanes Fettgewebe. Peritoneum 
blasig, keine freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 

Nachdem das Sternum mit zugehörenden Rippenenden entfernt ist, 
sieht man eine abnorm grosse Glandula thymus, zum Teil das 
Herz bedeckend; 6 cm lang, 8 cm breit. An der Oberfläche beider 
Lungen zahlreiche Ecehymosen von Punkt- bis Erbsengrösse, besonders 
reichlich an der linken Lunge. In beiden Pleurahöhlen unbedeutende 
Mengen seröser Flüssigkeit. Brust- und Unterleibsorgane werden in toto 
ausgenommen. Pericardium enthält wenig Flüssigkeit. 

Das Herz von normaler Grösse, ist wie die Lungen mit punkt¬ 
förmigen Ecehymosen besetzt. Herzmuskulatur natürlich, die Klappen 
gesund, Glandula thymus von der genannten Grösse, Gewicht 20g, 
ebenfalls mit Ecehymosen besetzt, das Gewebe ödematös, zum Teil zer¬ 
fressend, mit Hämorrhagien durchsetzt. 

Die ausgenommenen Lungen schwimmen auf dem Wasser, das Ge¬ 
webe ödematös, dunkel, knisternd, übrigens normal. 

Die Leber von normaler Grösse, Gewicht 125 g. Das Gewebe normal. 

Die Gallenblase natürlich, enthält wenig normal gefärbte Galle. 

Der Magen von normaler Form und Grösse, enthält ca. 20 g ge¬ 
ronnener Milz. Die Schleimhaut bleich, normal. 

Pankreas und Milz normal, keioe Ecehymosen. 

Im Mesenterium zahlreiche geschwollene, solide bis erbsengrosse 
Lymphdrüsen. 

Der Darm wird in seiner ganzen Länge aufgeschnitten. Schleimhaut 
und Inhalt überall normal. 

Appendix normal, nicht adhärent. 

Die Nieren normal, Genitalia interna ebenso. 

Die Kopfhaut wird von Ohr zu Ohr aufgeschnitten, das Cranium 
mit Schere geöffnet. 

Dura mater natürlich, keine Adhärenzen. Nur geringe Flüssigkeit 
im Cavum arachnoidale. 

Aussehen des Gehirns normal. Bei Schnitt ins Gewebe wird dieses 
normal gefunden. 

Die Fragen des Richters werden folgendermaassen beant¬ 
wortet: 

ad 1. Die Todesursache ist eine symptomlose Krankheit: 
Status lymphaticus mit einer abnormen Vergrösserung der Glan¬ 
dula thymus, die bei Druck auf die Brustorgane plötzlichen Er¬ 
stickungstod verursacht hat. 

ad 2. Nein. 

Die Mutter des Kindes wurde natürlich gleich frei gelassen. 

5* 
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Es ist nicht absolut unwahrscheinlich, dass ein grosser Teil 
von plötzlichen Todesfällen im frühen Kindesalter und besonders 
Fälle von sogenanntem Totliegen kleiner Kinder bei genauerer 
Untersuchung sich als Erstickungstod bei Tbymushypertrophie er¬ 
klären lassen, und die Konstatierung dieser Tatsache kann, wie in 
meinem Falle, von bedeutendem medikoforensischen luteresse sein. 


Die Epithelkörperchen und ihre Beziehungen 
zur Pathogenese der Tetanie. 

Uebersichtsreferat 

von 

Dr. Bruno Glaserlelü. 

I. 

Sandström bereicherte im Jahre 1880 die normale Anatomie, 
indem er auf ein beiderseits konstant vorkommendes Drüsengebilde 
am Halse der Säugetiere und des Menschen aufmerksam machte, 
welches bis dahin der Wissenschaft unbekannt war. Da diese Drüse 
in der pathologischen Anatomie und Klinik der Nervenkrankheiten 
eine recht erhebliche Rolle spielt, sei es gestattet, in dieser 
Wochenschrift im Rahmen eines kurzen Referates unsere bisherigen 
Kenntnisse über die Drüsen zusammenzustellen. 

Sandström gab der neuen Drüse den Namen Glandula 
parathyreoidea. Der erste deutsche Forscher, welcher uns 
mit der Morphologie der Drüse vertraut machte, war A. Kohn, 
der sie histologischer Struktur halber Epithelkörperchen 
nannte. Dieses sind die beiden in der Literatur gebräuchlichsten 
und verständlichsten Namen, so dass ich hier nicht auf die vielen 
anderen Namen, die deutsche und französische Autoren ihr bei¬ 
legten, eingehen will, zumal diese letzeren Bezeichnungen in der 
Nomenklatur nur Verwirrung anrichten können. 

Die anatomische Lage der Epithelkörperchen ist nicht 
nur bei den einzelnen Tiergatlungen eine wechselnde, sondern 
auch im Bereich einer jeden Tierart kommen recht grosse Ver¬ 
schiedenheiten vor. Beim Menschen liegen sie für gewöhnlich 
lose unmittelbar an der hinteren Fläche der Schilddrüse und 
unteren Hälfte der Seiten lappen, meist an der medialen Kante 
letzterer, der Speise- und Luftröhre zugewandt; sie können noch 
tiefer liegend angetroffen weiden, in der Nähe der Nn. recurrentes 
vagi und im Gebiete der Thymusdrüse. Aehnlich wie beim 
Menschen liegen die Drüsen bei der Katze, während bei 
Kaninchen sie meistens, ganz getrennt von der Schilddrüse, 
sich bis in das Thymusgewebe erstrecken. Die Grösse der 
Epithelkörperchen schwankt in gewissen Grenzen, im grössten 
Durchmesser betragen sie 3—15 mm, ihre Dicke beträgt ca. 2 mm. 
Die Form ist rundlich oder abgeplattet wie eine Linse oder 
auch etwas langgestreckt. Häufig ist eine deutliche Lappenbildung 
an den Drüsen erkennbar. Ihre Farbe ist bräunlichrot: sie 
ähneln oft einfachen Lymphdrüsen, mit denen sie makroskopisch 
leicht verwechselt werden können; ihr Auffinden ist daher sowie 
ihrer versteckten Lage halber öfters mit Schwierigkeiten verknüpft. 
Betreffs der Zahl der Drüsen sind verschiedene Angaben in der 
Literatur vorhanden. Gewöhnlich findet man sie paarig, mehr 
als zwei auf jeder Seite sind beim Menschen nicht beschrieben; 
es ist aber auch unpaariges Auftreten beobachtet worden. Die 
Epithelkörperchen sind also konstante Gebilde des 
menschlichen Körpers, die in ihrer Lage, Form, Grösse 
und Zahl mannigfaltige Verschiedenheiten aufweisen. 

Bei seinen ausgedehnten Studien über die Drüse hat Kohn 
bei einigen Tieren neben den ausserhalb der Schilddrüse gelegenen 
„äussereu Epithelkörperchen“ noch in der Schilddrüsen¬ 
substanz Gebilde gefunden, die er als innere Epithelkörperchen 
beschreibt. Beim Menschen kommt das innere so selten zur 
Beobachtung, dass man daran zweifeln kann, ob überhaupt io 
der Norm ein solches besteht. 

Histologisch bestehen die Drüsen aus Epithelzellen, die 
entweder eine kompakte zusammenhängende Zellenmasse ohne 
Netzwerk, nur von gefässführenden Septen durchbrochen, bilden 
oder die durch reichliche Bindegewebssepten getrennt werden. 
Die Zellen sind teils grosse Epiihelien mit starker Kernfärbung 
und sehr schwacher Protoplasmafärbung, teils grosse Zellen mit 
kleinem Kern, körnigem, deutlich gefärbtem Protoplasma und sehr 
scharfen Zellgrenzen. 

Seit der ersten Beschreibung von Sandström haben sich 
die Ansichten über die Embryologie geändert. Der schwedische 


Autor glaubte es mit Drüsen zu tun zu haben, die als embryonale 
Schilddrüsen zu betrachten sind. Diese Ansicht ist widerlegt 
worden, da man sicher naebgewiesen hat, dass die Epithelkörperchen 
ganz getrennt von der Anlage der Schilddrüse und auch der 
Thymus entstehen. Wir müssen sie als eine selbständige Anlage, 
die im 3. und 4. Kiemenbogen zu suchen ist, ansehen. 

Die Pathologie der Epithelkörperchen ist noch nicht ge¬ 
nügend bekannt, da man bisher bei den Sektionen diesen kleinen 
Gebilden zu wenig Beachtung schenkte. Dass sie bei Allgemein¬ 
erkrankungen des Organismus ebenso wie alle übrigen Organe 
betroffen werden können, zeigte Schmorl, der amyloide Degene¬ 
ration und Miliartuberkel in ihnen nach wies. Zitkulationsstörungen, 
insbesondere Blutungen, fanden die verschiedensten Forscher bei 
der Tetanie. Nekrosen, nach Operationen am Halse, durch Unter¬ 
brechung der Blutzufuhr, gehören nicht zu den Seltenheiten. 
Regressive Erscheinungen sieht man in ihnen besonders durch 
Druck von raumbeengenden Halstumoren, hauptsächlich Strumen, 
auftreten. Bei O.steomalacie und Tetanie sind einfache Hyper¬ 
plasien der Epithelkörperchen beschrieben worden. Es ist klar, 
dass sie auch den Ausgangspunkt von Tumoren abgeben können. 
Hu Ist beschreibt ein Adenom der Epithelkörperchen, Benjamins 
einen Tumor epithelialen, nicht sehr bösartigen Charakters, von 
papillärem Bau. bei einem 57jährigen Mann 1 ). 

Welche physiologische Bedeutung haben diese Glandulae 
parathyreoideae für unseren Organismus? Für die Beantwortung 
dieser Frage hat man sowohl experimentelle als auch klinische 
Studien herangezogen. 

Man hatte bisher geglaubt, dass die im Anschluss an ausge¬ 
dehnte Strumaexstirpationen entstehenden Fälle von Tetanie auf 
Verlust des Schilddrüsengewebes zu beziehen sind. Dem ist aber 
nicht so, wie das Experiment lehrt. Exstirpiert man einem Tiere 
— hierzu wurden Hunde, Affen, Katzen, Kaninchen, Ratten, Mäuse 
verwandt — sämtliche Epithelkörperchen mit möglichster Schonung 
der Schilddrüse, so sieht man sie an Tetanie erkranken, die bald 
ad exitum führt. Dagegen vermisst man bei Entfernung der Schild¬ 
drüse und Unversehrtlassen der Epithelkörperchen sämtlliche an 
Tetanie erinnernden Symptome. Wird aber nicht die Radikal¬ 
exstirpation aller Epiihelkörpercben ausgeführt, sondern lässt man 
die Hälfte oder ein Viertel der Drüsen im Körper, so treten zwar 
post Operationen! tetaoische Krämpfe auf, die aber für gewöhnlich 
leichter Art sind und bald wieder verschwinden. Es darf hier 
nicht verschwiegen werden, dass einige Stimmen gegen die Ab¬ 
hängigkeit der tetanischen Krämpfe von Epithelkörperchenexstir¬ 
pation laut geworden sind. Die eine gegenteilige Ansicht ver¬ 
tretende Arbeit Blumreicb-Jacoby’s aus dem Jahre 1896 ist von 
den nachtolgenden Experimentatoren scharf angegriffen und wider¬ 
legt worden. In jüngster Zeit hat Caro durch Experimente an Hunden 
zu beweisen gesucht, dass die operative Entfernung der Epithel¬ 
körperchen keinen Anteil an dem Zustandekommen der Tetanie 
hat. Die grosse Reihe der positiv ausgefallenen Experi¬ 
mente, angestellt von sehr exakten Forschern wie Gley, Vassale, 
Generali, Pineies, Erdheim, Thaler, Hagenbach, Iselin, 
Pfeiffer und Mayer u. a., muss jedoch den objektiven Kritiker 
veranlassen, die Abhängigkeit der Tetanie von der ope¬ 
rativen Epithelkörperchen Verletzung als bewiesen an¬ 
zusehen. 

Für diese Ansicht sprechen nicht nur die Tierexperimente, 
sondern auch die Erfahrungen der chirurgischen Klinik. Strum- 
ektomien an Zungen kröpfen haben nie zur Tetanie geführt. Es 
ist eine Tatsache, dass am häufigsten Tetanie bei partieller 
Strumektomie auftrift, wenn der Mittellappen oder die oberen Pole 
der Seitenlappen geschont werden. Bei Zurücklassung der unteren 
Pole und Entfernung der oberen Schilddrüsenpartien tritt keine 
Tetanie auf. Stimmt dies nicht vollkommen mit der beim Menschen 
am häufigsten vorkommenden anatomischen Lage der Epithelkörper¬ 
chen überein? Die Chirurgen haben in den letzten Jahren auch 
schon aus dieser Tatsache die Konsequenz gezogen und bedienen 
sich hauptsächlich der Strumaexstirpationsmethoden von Mikulicz 
und Kocher, welche eine Verletzung der Epithelkörperchen neben 
Erfüllung aller übrigen für Kropfoperationen wichtigen Punkte 
vermeiden. So sah Kocher nur noch in 0,5 pCt. aller Strum- 
ektomierten Tetanie. 

Experiment und klinische Erfahrung berechtigen uns mithin, 
von derTetania parathyreopri va zu sprechen; Tetania strumi- 
priva ist ein nicht logischer Begriff heutzutage. 


1) Klinisch riefen diese Tumoren nie Allgemeinerscheinungen nervöser 
Art hervor. 
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Die funktionelle Bedeutung der Epithelkörperchen ist also 
eine sehr wesentliche für den Organismus. Sie sind für das 
Leben absolut notwendig; nach Entfernung aller Glandulae 
parathyreoideae gelingt es nie, ein Tier am Leben zu erhalten. 
Da durch Vernichtung der Epithelkörperchen stets tetanische 
Krampfzustände auf treten so muss normalerweise die Funktion 
der Epithelkörperchen darin bestehen, dass sie den normalen Ab¬ 
lauf der Muskelkontraktionen regulieren; das motorische Nerven¬ 
system wird durch die Epithelkörperchen in einem 
Gleichgewichtszustand gehalten, während Verletzung und 
Entfernung derselben eine Uebererregbarkeit hervorrufen. 1 ) 

II. 

Die Tetanie ist kein einheitliches Krankheitsbild, sie stellt 
vielmehr einen eigenartigen Symptomenkomplex dar, der durch 
die mannigfaltigsten Ursachen ansgelöst werden kann. Wir 
kennen tetanische Krämpfe, ausser nach Strumaoperationen, 
bei gewissen Berufsarten, bei acuten Infektionskrankheiten, in der 
Schwangerschaft, bei chronischen Magenleiden und im frühen 
Rindesalter. Hängen alle diese Formen von einer Epithelkörperchen- 
insnfficienz ab? Diese Frage wird von den meisten Autoren wie 
Erdheim, Pineies, Chvostek bejaht. Experimentell ist man 
bisher zur Führung eines strikten Beweises nur in der Schwanger¬ 
schaftstetanie vorgegangen. So hat z. B. Thaler bei Ratten, 
denen er sämtliche Epithelkörperchen bis auf ein halbes exstir- 
pierte und welche postoperativ keine Tetanie bekamen, Tetaoie 
jedesmal io der Gravidität zum Ausbruch kommen sehen. Der¬ 
artige Experimente sind in ziemlich erheblicher Zahl beschrieben 
worden: Schwangerschaftstetanie trat bei Tieren auf, welche im 
Normalzustand noch fähig waren, sich mit dem zurückgebliebenen 
Epithelkörperchenrest vor Tetanie zu bewahren. Es ist also 
äusserst wahrscheinlich, dass die Schwangerschaftstetanie mit 
einer Insufficienz der Glandulae parathyreoideae zusammenhängt. 

Ungleich schwieriger liegt die Beurteilung der Verhältnisse 
bei den übrigen Formen der Tetanie. Während die Kinderheil¬ 
kunde früher (z. B. Escherich im Jahre 1904) sich recht ab¬ 
lehnend gegen eine Abhängigkeit der Kindertetanie von den 
Epithelkörperchen verhielt, mehren sich in letzter Zeit die Tat¬ 
sachen, welche auf einen eventuellen Zusammenhang binweisen. 
In zahlreichen Fällen von Kindertetanie (Yanase in 42,7 pCt. 
seiner tetaniekranken Säuglinge, Erd heim usw.) wurden bei 
der Sektion Blutungen oder Residuen von Blutungen in den Epithel¬ 
körperchen nachgewiesen — ein auffälliger Befund, der vorläufig 
ad notam genommen werden muss. 

Die übrigen Tetanieformen stimmen im Symptomenkomplex 
so genau mit der Tetania paratbyreopriva überein, dass es wohl 
erlaubt ist, auch für diese die Epithelkörperchen ursächlich in 
Anspruch zu nehmen. Erwähnt seien hier nur die bei allen 
Formen menschlicher Tetanie beobachteten trophischen Stö- 
rnngen (Oedeme, Haar- and Nagelerkrankungen). Das Vorkommen 
solcher Veränderungen im Tierexperiraent nach Verletzung der 
Epithelkörperchen hat Erd heim an seinen tetanischen Ratten, 
welche schwere trophische Störungen an den Nagezähnen auf- 
wieseo, gesehen. 

Es besteht mithin die berechtigte Annahme, dass die mensch¬ 
liche Tetanie pathogenetisch mit einer Erkrankung der 
Epithelkörperchen zusammenhängt. Ueber die Art und 
Weise dieses Zusammenhangs gehen die Ansichten der Autoren 
««einander. Während Pineles ein ira Gefolge der Epitbel- 
körperi osufffc ien k sich anhänfendes und die Symptome erzeugendes 
einheitliches Tetaniegift annimmt, vertritt Chvostek den Stand¬ 
punkt, das Spezifische liege in der spezifiscb-tetanischen Reaktion 
u« Ausdruck einer Epithelkörpercheninsufficienz („Das Tetanie- 
Riffsuchen hat ungefähr ebensoviel Sinn, wie wenn jemand im 
trin eines Menschen mit 120 Pulsschlägen das Tachykardiegift 
w entdecken sich bemühte“). 

Es sind auch schon Versuche gemacht worden, die Tetanie 
Bit von Epithelkörperchen stammenden Präparaten therapeutisch 
tu beeinflussen. Man verwandte dazu getrocknete Ochsen-Parathy- 
leoiddrusen. Löwenthal-Wiebrecht und Mac Callum be¬ 
achten von recht günstigen Erfolgen, während bei kindlicher 
ctanie die Versuche bisher fehlgeschlagen sind. 

Ich habe im Vorangehenden versucht, einen kurzen Ueber- 

1) Es sei hinzugefügt, dass die Epithelkörperchen, die keinen Aus- 
“ njnpgang, kein Drüsenkanalsystem aufweisen, ihre spezifischen Be¬ 
stelle also dem Zirkulationsstrom durch Diffusion mitteilen, zu den 
' innerer Sekretion“ zu zählen sind. 


blick über den heutigen Stand unseres Wissens von den Epithel¬ 
körperchen und der Tetanie zu geben. Noch manche Frage ist 
in der pathologischen Anatomie und Physiologie der Tetanie un¬ 
gelöst. Jedenfalls gehört sie nicht mehr zu den „Neurosen ohne 
bekannte anatomische Grundlage“. 


Literatur. 

1. Sand ström, Ref. Schraidt’s Jahrb., Bd. 187. — 2. A. Hohn, 
Archiv f. mikr. Anat., 44. Bd. — 3. Arbeiten von Gley, Vassale - 
Generali. — 4. Blumreich-Jacoby, Pflüger’s Archiv, Bd. 64. — 
5. Benjamins, Ziegler’s Beitr., Bd. 31. — 6. Lundborg, Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenbeilk., Bd. 27. — 7. Pineles, Mitteil. a. d. Grenz¬ 
gebieten, 14. Bd.; Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 85; Wiener med. 
Gesellsch., 1904. — 8. Chvostek, Wiener klin, Wochenschr., 1905 und 
1907. — 9. Mac Callum, Centialbl. f. allg. Pathol., 1905. — 
10. Hu Ist, Centralbl. f. allg. Pathol., Bd. 16. — 11. 23. Kongress f. 
innere Med. in München. — 12. Erd heim, Mitteil. a. d. Grenzgeb., 
1906; Wiener klin. Wochenschr., 1906. — 13. Caro, Mitteil. a. d. 
Grenzgeb., 1907. — 14. Löwenthal u. Wiebrecht, Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilb., 1906. — 15. Hagenbach, Mitteil. a. d. Grenzgeb., 
1907.— 16. Hecker, Münchner med. Wochenschr., 1907. — 17. Iselin, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 93. — 18. Pfeiffer-Mayer, Mitt. a. d. 
Grenzgeb., Bd. 18. 

Die Literaturangabe erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 
In den Hauptarbeiten finden sich ganz genaue Zusammenstellungen. 


Bücherbesprechungen. 

E. Remak: Grundriss der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie. 

Für praktische Aerzte. Urban & Schwarzenberg, Berlin u. Wien 
1909. Zweite umgearbeitete Auflage. 

Wer die nie ruhenden Bemühungen des Verf.’s auf dem von ihm 
seit Jahren mit so ausgezeichnetem Erfolg gepflegten Gebiete kennt, wird 
von vornherein in diesem Werke die sorgfältigste Arbeit, die bis ins 
kleinste gehende Sorgfalt, die ungemeine Literaturkenntnis erwarten und 
tatsächlich finden. Neben den alten bewährten Untersuchungsmethoden 
sind die in neuerer Zeit besonders gepflegten Untersuchungen mittels 
Franklin’scher Ströme, Kondensatoren, das Verhalten der sinusoidalen 
Ströme, der hochgespannten Wechselströme (Arsonvalisation) usw. ein¬ 
gehend geschildert und mit kritischem Blick deren Verwertung für die 
Therapie auseinandergesetzt. 

Die gesunde Kritik, die sich ebenso von absprechendem Urteil wie 
von unbedingter Anerkennung fernhält, ist ein besonderer Vorzug des 
hervorragenden Buches, das jedem praktischen Arzte eine wertvolle An¬ 
leitung gibt, die durch unberechtigte Einwürfe in neuerer Zeit leider 
etwas in den Hintergrund gedrängte Elektrotherapie zum Wohle seiner 
Patienten in Anwendung zu ziehen. 


J. Zanietowski: Kompendium der modernen Elektromedizin. Franz 
Deuticke, Leipzig und Wien 1909. 

Das vorliegende Buch ist, wie sein Titel besagt, nicht nur eine für 
den Nervenarzt bestimmte Anleitung zum Studium der Elektrodiagnostik 
und Elektrotherapie, sondern es will mehr. Ein besonderer Abschnitt 
ist der modernen Entwicklung der allgemeinen Grundbegriffe der Elektro¬ 
medizin gewidmet: die elektrochemische Bewegung ist in den Vorder¬ 
grund der Betrachtungen gestellt, da heute die physiologischen Wirkun¬ 
gen der Elektrizität, die erregende und die die Erregbarkeit beein¬ 
flussende, wenigstens teilweise auf chemische Effekte zurückgeführt 
werden. Dem Begriff des Ions, der Ionenzahl, der lonengeschwindigkeit 
wird eine angemessene Auseinandersetzung und Klarstellung gewidmet. 
In anschaulicher Weise werden die Begriffe der Spannung, des Wider¬ 
standes, der Stromstärke, der Elektrizitätsmenge, der Kapazität, der 
Selbstinduktion erläutert und unter diesen Erläuterungen die Wirkungen 
der verschiedenen Stromesarten erklärt. Dass nach diesen Auseinander¬ 
setzungen alle Einzelheiten und Besonderheiten der unterbrochenen, der 
gleichmässig fliessenden, der sinusoidalen, der Spannungsströme, der 
hochgespannten Wechselströme ihre Beschreibung und erklärende Be¬ 
leuchtung für die Therapie finden, dafür ist in den einzelnen Kapiteln 
gesorgt, die die diagnostische Verwertung der dauernden und unter¬ 
brochenen Strömung, der hochgespannten statischen Elektrizität, der 
elektrischen Strahlungen und Oszillationen (Licht-, Wärme-, Röntgen- 
uod Radium Strahlung) auf das Eingehendste besprechen. Ein mathe¬ 
matischer Anhang, in welchem die elektromedizinischen Einheiten, die 
verschiedenen Gesetze (Widerstand, Quantität, Kapazität usw.), die Er¬ 
regungsgesetze verschiedener Autoren (Hoorweg, Weiss, Lapique, 
Cluzet, Zanietowski) und endlich die diagnostischen Werte (moto¬ 
rische, sensible und osteosensible Erregbarkeitswerte) auseinandergesetzt 
werden, beschliesst das lehrreiche Buch. 

Das Werk Zanietowski’s wird jedem, der sich eingehender mit 
den neuesten Fortschritten auf dem Gebiete der Elektromedizin be¬ 
schäftigen will, trotz des Vorhandenseins anderer vortrefflicher Werke, 
wie des Boruttau’schen und Frankenhäuser’schen, eine reiche 
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Quelle der Anregung und Belehrung bieten, wie es ja auch von einer 
Arbeit des auf diesem Gebiete so fleissigen und erfolgreichen Autors 
kaum anders zu erwarten ist. M. Bernhardt. 


G. Renvall: Ueber Appendicitis während Schwangerschaft und Geburt. 

Verlag von S. Karger, Berlin 1908. 

Die Ausführungen R.’s stützen sich auf *25 in den letzten Jahren 
in der Klinik Engström's beobachtete und 253 mit ausserordentlichem 
Fleisse aus der Literatur zusammengestellte Fälle. Schoo diese grosse 
Zahl, daneben noch andere Ueberlegungen führen R. zu dem Schluss, 
dass die bisher meist geltende Ansicht, die besprochene Komplikation 
sei eine seltene, nicht zu Recht besteht. Vielmehr ist R. der Meinung, 
dass die Schwangerschaft als solche in keinem irgendwie nachweisbaren 
Grade zur Hervorrufung oder Verhinderung, sei es eines offenbar primären 
Anfalles, sei es eines Rezidives, beiträgt. Eine Einwirkung auf den 
weiteren Verlauf des akuten Anfalles lässt sich ebenfalls nicht direkt 
feststellen. Dagegen kann die Möglichkeit einer schädlichen Einwirkung 
auf den kranken Wurmfortsatz oder einen periappendikulären Herd, aus¬ 
geübt durch die schnelle Verkleinerung des Uterus in der Geburt nicht 
verneint werden. Die Prognose in bezug auf den Fortbestand der 
Schwangerschaft ist bei Appendicitis simplex eine recht gute. Selbst 
bei den diffusen Peritonitiden kann bei frühzeitigem operativen Eingriff 
die Prognose sowohl für die schwangere Frau, als auch, wenngleich in 
geringerem Grade, für den Fortbestand der Schwangerschaft günstiger 
angesehen werden, als bisher meist angenommen wurde. Was die Be¬ 
handlung anbetrifft, so ist die akute Appendicitis in der Schwangerschaft 
nach gewöhnlichen chirurgischen Prinzipien zu behandeln: sehr sorg¬ 
fältiges Beobachten der Symptome und beim Beginn drohender Erschei¬ 
nungen unmittelbares radikales Eingreifen. Bei diffusen Peritonitiden 
rät R. bei schon lebensfähigen und lebenden Kindern im allgemeinen 
erst den Uterus durch Accouchement force zu entleeren und dann zu 
laparotomieren. Sind die Wehen schon im Gange oder ist die Frucht 
tot, so hat die Laparotomie der Entleerung des Uterus vorauszugehen. 


J. Fischer: Geschichte der Geburtshilfe in Wien. Verlag von Franz 
Deuticke, Leipzig und Wien 1909. 

Anlässlich der Eröffnung der neuen Wiener Kliniken soll das Buch 
eine Uebersicht darüber geben, was die Geburtshilfe der Wiener Schule 
verdankt. Schon der Umfang des stattlichen Bandes — über 500 Seiten 
— weist darauf hin, welche Fülle von Arbeit in den mehr als 600 Jahren 
seit Gründung der Universität (1365) dort geleistet worden ist. Die 
ganze Zeit ist in 5 Epochen eingeteilt: von der Gründung der Univer¬ 
sität bis zur Errichtung der ersten Lehrkanzel für Geburtshilfe (1754), 
von da bis zur Eröffnung der ersten Klinik für Geburtshilfe (1789), bis 
zur Errichtung einer 2. Klinik, der späteren Hebamraenklinik (1834), bis 
zur Errichtung der 2. Aerzteklinik (1873), und von da bis zur Gegen¬ 
wart. In jedem Abschnitt sind die einzelnen Lehrer, ihre Biographie 
und ihr Wirken und im Anschluss daran die jeweilig herrschenden An¬ 
sichten über Geburtshilfe und die Stellung der Wiener Schule zu den¬ 
selben besprochen. Besonders markant tritt die Persönlichkeit von 
Bo er hervor. Bei der jetzt noch lobenden Generation hat sich F. mit 
einer Bibliographie begnügt. — Wer sich für die Geschichte unserer 
Wissenschaft interessiert, wird in dem Buche F.'s viel Interessantes 
finden. 

W. Zangemeister: Mechanik und Therapie der in der Austreibnngs- 
periode befindlichen Querlagen. (Verschleppte Querlagen.) Verlag 
von F. C. W. Vogel, Leipzig 1908. 

Die genaueren mechanischen Vorgänge bei den Spontangeburten aus 
Querlagen sind bisher nur mangelhaft bekannt. Verf. gibt an der Hand 
eigener Beobachtung und der Literatur eine genaue Schilderung der ver¬ 
schiedenen Mechanismen. Es ist auseinanderzubalten die Geburt cum 
duplicato corpore und die Selbstentwicklung. Letztere wieder kann nach 
zwei verschiedenen Mechanismen erfolgen. Die genaue Kenntnis dieser 
Vorgänge ermöglicht im einzelnen Falle das Urteil, ob eine spontane 
Beendigung der Geburt anzunehmen ist. Es wird das aber nur in seltenen 
Ausnahmen zu erwarten sein. Im allgemeinen muss die Geburt operativ 
beendigt werden. Dabei ist aber, wenn es sich wirklich um eine ver¬ 
schleppte Querlage handelt, deren Anzeichen eben die Kenntnis des 
Mechanismus feststellen lässt, selbst von einem Versuch der Wendung 
als zu gefährlich abzuraten. Da die Kinder meist doch nicht zu retten 
sind, ist vielmehr die Dekapitation oder wenn die Austreibung der Frucht 
schon zu weit vorgeschritten, um den Hals bequem zu erreichen, die 
Exenteration vorzuziehen. L. Z u n t z. 


Pani Reichel: Lehrbuch der Nachbehandlung nach Operationen. 
In Vorlesungen für Studierende und Aerzte bearbeitet. Mit 
67 Abbildungen im Text. Zweite umgearbeitete und vermehrte 
Auflage. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1909. 557 S. 

Die auch heutzutage meist noch übliche Methode des klinischen 
Unterrichts bringt es mit sich, dass der Studierende über den Wund¬ 
verlauf nach Operationen, über Erkennung uud Behandlung etwaiger 
Komplikationen, kurz über die Grundsätze der Nachbehandlung nach 
Operationen nicht so viel erfährt, als nötig ist, um die Nachbehandlung 
nach einer Operation selbständig leiten zu können. Diesem Uebel- 
stand sollte das vorliegende Werk abhelfen, und der grosse Erfolg der 
ersten Auflage hat tatsächlich den Beweis erbracht, dass das Buch 


einem dringenden Bedürfnisse entspricht. Es ist dem Studierenden und 
angehenden Praktiker ein Ratgeber für sein ganzes ärztliches Verhalten 
vom Schluss der Operation bis zum Ende der Behandlung und gibt ihm 
die Mittel an die Hand, Störungen und Komplikationen rechtzeitig 
zu erkennen und wirksam zu bekämpfen; es gibt aber dem Arzte auch 
Aufschluss darüber, was nach Lage des Falles überhaupt erreichbar ist. 
Wie wertvoll derartige Winke sind, soll nur ein Beispiel erläutern: 
Wenn aus dem Wundverlaufe nach einer Gelenkoperation angenommen 
werden kann, dass ein bewegliches Gelenk nicht mehr zu erwarten ist, 
so ist es doch zwecklos, den Operierten mit passiven Bewegungen und 
dergl. zu quälen, während bei günstigem Verlaufe gerade die ideale 
restitutio ad integrum von dem rechtzeitigen Beginn der Bewegungen 
abhängt. Mit besonderer Schärfe finden wir all die Situationen hervor¬ 
gehoben, in welchen Fehler der Nachbehandlung geeignet sind, unter 
Umständen das Resultat selbst der wohlgelungensten Operation in Frage 
zu stellen. 

Die nunmehr vorliegende Neuauflage erscheint in beträchtlich er¬ 
weiterter Form und berücksichtigt eingehend alle Errungenschaften der 
modernen Chirurgie. Neu hinzugekommen sind die Stauungsbehandlung 
entzündlicher Erkrankungen, die postoperativen Psychosen, die Nach¬ 
behandlung nach Appcndicitisoperationen und die Begutachtung der 
Unfallverletzungen. Aber auch die übrigen Kapitel mussten der rastlos 
fortschreitenden Entwicklung unserer Disziplin entsprechend eine durch¬ 
gehende Umarbeitung erfahren. 

So steht das Werk in seiner vorzüglichen Darstellung und Aus¬ 
stattung wieder voll auf der Höhe und kann als zuverlässiger Mentor 
durch all die Fährlichkeiten der Nachbehandlung dem Praktiker und 
dem Assistenten in seinem verantwortungsvollen Amte nur angelegentlichst 
empfohlen werden.’ 

H. Charas: Erste ärztliche Hilfe. Leitfaden für Aerzte. Wilh. Brau¬ 
müller, Wien und Leipzig 1909. 346 S. 

Auf Grund seiner langjährigen Erfahrungen als Chefarzt und Leiter 
der Wiener freiwilligen Rettungsgesellschaft ist Verf. zu der Ueber- 
zeugung gelangt, dass die stetige Fortbildung der Aerzte auf dem Ge¬ 
biete der ersten ärztlichen Hilfe einem dringenden Bedürfnisse ent¬ 
spricht. Das vorliegende Kompendium der ersten ärztlichen Hilfe, 
welches dem Grafen Wilczek gewidmet ist und dessen Reinertrag dem 
gemeinnützigen Institut der Wiener Rettungsgesellschaft zugute kommen 
soll, ist unter der selbstlosen Mitarbeit hervorragender Vertreter der 
Wiener Universitätskliniken entstanden und bietet in knapper, muster¬ 
hafter Darstellung alles, was der praktische Arzt in den verschiedenen 
Disziplinen der Chirurgie, Gynäkologie, Augenheilkunde, Otiatrie und 
Psychiatrie braucht, wenn Eile nottut. Krankentransport, erste Hilfe 
bei Katastrophen, Krankenpflege im Hause sind in besonderen Kapiteln 
erörtert. Das Ganze stellt sich als wohlgelungenes, durchaus modernes 
und sehr empfehlenswertes Werk dar. 


0. Borchgrevink; Ambulatorische Extensionsbehandlong der oberen 
Extremität. Gustav Fischer, Jena 1908. 166 S. 

Dass die Extension die zweekmässigste Methode der Behandlung der 
Frakturen der oberen Extremität darstellt, kann heutzutage als un¬ 
bestritten gelten. Immerhin wurde es als Missstand empfunden, dass 
nach der ursprünglich von Bardenheuer angegebenen, an sich vor¬ 
züglichen Methode die Verletzten zu Bett liegen mussten. Aus diesem 
Grunde hat auch Barden h euer in letzter Zeit Schienenapparate zur 
ambulatorischen Behandlung von Oberarrabrüchen angegeben. Die nun 
vom Verf. angegebenen Extensionsschienen für die obere Extremität 
ändern nichts an dem von Bardenheuer angegebenen Prinzip der 
Extension. Aber sie sind einfach und sinnreich konstruiert, lassen sich 
unschwer improvisieren und dem speziellen Fall anpassen. Sie beseitigen 
auch manchen, den bisher gebräuchlichen Schienen anhaftenden Miss¬ 
stand. So wird bekanntlich oft von Verletzten über Druck der Schienen 
in der Achselhöhle geklagt. Verf. vermeidet diesen Fehler dadurch, dass 
das centrale Ende der Schiene an einer gut sitzenden Weste, am Korsett 
oder einem Leibchen befestigt wird. Von hier läuft dann der fixierende 
„Perinealschlauch“ über das Perineum und der extendierende „Schienen¬ 
schlauch“ nach dem in der üblichen Weise angelegteu Streckverband. 
Die vorliegende Monographie stellt die Technik für jede einzelne Fraktur¬ 
form an der Hand von Abbildungen so anschaulich zusammen, dass jeder 
Arzt an der Hand des Buches die Methode anwenden kann. Die mit¬ 
geteilten, durch den Röntgenbefund verifizierten anatomischen und 
funktionellen Resultate sind ausgezeichnet. 

Adler- Pankow-Berlin. 

L. Kuttner: Ueber abdominale Schmerzanfälle. Sammlung zwang¬ 
loser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoff¬ 
wechselkrankheiten, herausgegeben von Albu. Halle 1908. 69 S. 

Der Verfasser gibt ein übersichtliches Bild über die abdominalen 
Schmerzanfälle, die von Magen, Darm, Leber, Gallenblase, Niere, Harn¬ 
blase, Pankreas, Genitalien ausgelöst werden können. Für die Be¬ 
urteilung der Schmerzanfälle fordert er vor allem die Beantwortung der 
Fragen, in welchem Organ der Schmerz seinen Sitz hat und ob der 
Schmerz auf rein nervöser Grundlage beruht oder ob er in irgend einem 
materiellen, anatomisch nachweisbaren Leiden begründet ist. Zunächst 
werden die krampfartigen Schmerzen besprochen, die von der Magen¬ 
gegend ausgehen. Die Darstellung dieses Gebietes beansprucht den 
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.rrösstcn Raum entsprechend der Häufigkeit und Wichtigkeit solcher An- 
Slle. Es folgen Leber- und Gallensteinkoliken, Darmkolik, Nieren- und 
Harublasenkolik, Pankreaskolik. Die Schilderung lässt die grosse Er¬ 
fahrung des Autors erkennen. Wir sehen gerade auf diesem Gebiete 
zahlreiche Schwierigkeiten, die sich der Diagnose entgegenstellen und sie 
nicht selten unmöglich machen. K. gibt überall klare und erschöpfende 
Ausführungen, wie wir zu einem Urteil für unser Handeln gelangen 
kumiei). Er warnt vor einem oberflächlichen Schematisieren und einem 
rein symptomatischen Behandeln dieser Zustände mit narkotischen Mitteln. 
Sur eine mit allen Methoden genauer Untersuchung gewonnene Diagnose 
zeigt den riebtigeu Weg zur Prognose und Therapie, die im Hinblick 
auf die zahlreichen chirurgischen Indikationen besonders zeitig eingreiten 
muss. Die Arbeit des Verfassers führt den Praktiker in sehr glücklicher 
Wmse in ein wichtiges Gebiet ein. mit dem jeder Arzt fast täglich zu 
tun hat. Der reiche luhalt der Arbeit beweist, wie sehr es sich gelohnt 
hat, einmal den abdominaleu Schmerzanfällen von diagnostischen Ge¬ 
sichtspunkten aus eine zusammenhängende Darstellung zu geben. 

W. Zinn-Berlin. 


(i. Koester: Fettresorption int Darme und (iaHenabsonderung nach 
Fettdarreichnng. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig 1908. 

Die Ansichten über den Einfluss des Fettes auf die Gallenproduktion 
gehen heute noch vielfach auseinander. Während eine Reihe von Autoren 
an eine Steigerung der Gallensekretion durch Fettzufuhr glauben, 
uegicreu andere jede Beeinflussung der Gallenabsonderung durch das 
Fett. Pawlow steht auf dem Standpunkt, dass die Wirkung der Fette 
auf den Gallentluss in der Mitte liegt zwischen der Wirkung des Fleisches 
und der des Brotes, d. h. dass die Fette die Gallensekretion in massigem 
örade steigern. Verf. konnte bei zwei Hunden — allerdings mit Gallen¬ 
blasen fisteln — keine Zunahme der Gallenabsonderung nach Fettzufuhr 
l nstatieren. dafür aber feststellen, dass jede Oelzufuhr eine schnelle 
Entleerung der Gallenblase zur Folge hat. Dieselbe trat stets ein sowohl 
nach stomachaler wie nach rektaler Verabfolgung des Oels. Per rectum 
zugeführtes Oel konnte Verf. bei Hunden und Katzen bis an die 
Bauhiüi'sche Klappe verfolgen; innerhalb 7—S Stunden war es dort 
■Migclaügt. Dabei zeigte der Dickdarm in allen Partien grösste Fähig¬ 
keit, das Fett zu resorbieren; sogar bereits unmittelbar über dem After 
ging die Resorption in ausgezeichneter Weise vor sich. Durch die bei- 
gegeberjeu zahlreichen farbigen Tafeln wird dieser Prozess schön illustriert. 
Die Resorption konnte noch wesentlich verbessert werden, wenn dem 
Oel zuvor Pankreon (Rhenania) zugusetzt wurde. In gleich ausgiebiger 
Weise wurde Sahne und Eunatrol von der Darraschleimhaut aufgenommen. 
Für die Praxis ergibt sich aus diesen interessanten Beobachtungen, dass 
bei Gallensteinkranken häufige Injektionen kleiner Oelmengen in den 
Darm (ca. 40—45 ccm) von grossem Nutzen sein und vielleicht den- 
selben Effekt haben dürften wie die bisher allgemein übliche Zufuhr 
v ri Del per os. J. Wohl gern utb. 


*isMd-Lyon : Traite elinique de la Digestion et du Regime 

alimenUire. Tome seeond, Paris, üctave Doiu, 1908. 

Das vorliegende Buch ist ein durchaus eigenartiges, denn es fasst 
r L.‘ im Titel genannte Frage nicht von der chemischen Seite an, soti- 
krn ergeht sich vorwiegend in physikalischen Betrachtungen sowie in 
Hieben über das Verhältnis des Nervensystems zum Vorgang der 
Wdauung und Ernährung, Mit recht viel Scharfsinn, aber wie 
scheint an manchen Stellen auch nicht ohne ein gut Teil 
Phantasie, stellt der Autor Beziehungen zwischen Ergebnissen der ein¬ 
fachen äusseren Untersuchung und dem Funktionszustande bzw. 
Litiktionsänderungen am Verdauungskanal auf und entwickelt hieraus 
'i^ichtspunkte für eine Reihe von Fragen aus dem Gebiete der Er¬ 
nährung. Er kommt dabei auf die aüerverschiedensteu Probleme zu 
sprechen und widmet insbesondere auch ein grosses Kapitel der 
individuellen Entwickelung des Menschen in bezug auf Ernährungs- 
,ra S eii - Die Vielheit der Probleme, die der Verfasser zum Gegenstand 
••einer Betrachtungen macht, und die an gar vielen Stellen hypo¬ 
thetischen Grundlagen seiner Ausführungen bringen es mit sich, dass 
foan an zahlreichen Stellen nicht ohne weiteres von der zwingenden 
Beweiskraft des Gedankengangs des Verfassers überzeugt ist. Auch 
*ürde man bei der Lektüre der Ernährungsvorschriften des Autors an 
oeleö Stellen eine schärfere Präzisierung hinsichtlich der darzu- 
rtichenden Mengen der betreffenden Nabrungs- uud Genussmittel gerne 
'dien Trotzdem wird aber wohl niemand, der das Buch liest, es aus 
tr Hand legen, ohne zum mindesten aus ihm mannigfache Anregungen 
’ntoommen zu haben. H. Strauss-Berlin. 


‘ lahmer-Posen: Amtliche Obergutachten aus der Praxis eines 
Nasen- nnd Halsarztes. Karger, Berlin 1908. 

We °n diese Gutachten mustergültig wären, was sie nicht 
t fJ i so könnte ihre Veröffentlichung in Buchform nicht gebilligt werden, 
i d ra^Y n: cui bono? Wer solche Gutachten Dicht schreiben kann, 
v ; . es bestimmt aus dem Büchlein nicht lernen; wer es kann, der wird 
^ ^ ar ' n gebotenen dürftigen Kasuistik wenig Nutzen haben. Dass 
^ moderne medizinische J ournal literatur viel Wertloses enthält, stebt 
nör in ' - n 1,1C ^ versU(, bt wird, die medizinische Buch literatur mit 
•^rwertigen Veröffentlichungen zu überlasten, so muss die Kritik ent- 
5 ' rn * r0nt dagegen machen. 


0. Neustätter-Müncben: Beim Wunderdoktor. Süddeutsche Monats¬ 
hefte. 1908. Novembernummer. 

Der verdienstvolle Münchener Kurpfuscherbekämpfer schildert sehr 
anschaulich einen Besuch bei dem Pfarrer Felke, der in Westdeutschland 
mit seinen Lehmkuren viel Unheil anrichtet. Vielleicht trägt diese Ver¬ 
öffentlichung, in der die Haltlosigkeit und Unsinnigkeit der „Methode“ 
in einer für jeden Gebildeten klaren Weise gezeigt wird, dazu bei, dass 
die geistliche und die Medizinalbehörde dem Wirken des „Lehmpastors“ 
ein Ende macht — vielleicht auch nicht! 

Paul Maas-Aachen: Die Sprache des Kindes und ihre Störungen. 

Kabitzscb, Würzburg 1909. 

Das Büchlein, das zunächst für Laien, nämlich für die Angehörigen 
und Lehrer spraehgestürter Kinder bestimmt ist, kann viel Gutes stiften. 
Mit Recht wird die Prophylaxe der Sprachstörungen besonders eingehend 
behandelt. Bei Darlegung des Baues uud der Tätigkeit der Sprach- 
organe geht Verfasser zu viel auf Einzelheiten ein. Der Abschnitt „die 
Sprachentwicklung beim Kinde“ gibt eine gute Uebersicht über den 
augenblicklichen Wissenschaftsbesitz. Im Interesse der zahlreichen 
Sprachkranken ist dem Büchlein, aus dem sich auch der Arzt orientieren 
kann, eine weite Verbreitung zu wünschen. 

1L Meringer: Aus dem Leben der Sprache. Versprechen, Kiuder- 
spraebe, Nachahmungstrieb. Festschrift der k. k. Karl Franzens- 
Universität in Graz. Behr, Berlin 1908. 244 S. 

Ob es gerechtfertigt ist, ein ziemlich dickes Buch über dieses 
Thema zu schreiben, möge von den Philologen und Psychologen ent¬ 
schieden werden. Wir beschäftigen uns nur mit den Stellen, die medi¬ 
zinische Gebiete streifen. 

Der Abschnitt „Sprachschwierigkeiten“, worunter auch das Stottern 
abgehandelt wird, zeigt, dass Verf. die Arbeiten über Physiologie und 
Pathologie der Sprache nur sehr ungenügend kennt. S. 83—91. Auf 
S. 129—131 findet sich eine Polemik gegen Siegmuod Freud. Auch 
die zahlreichen Gegner dieses Gelehrten werden wohl finden, dass der 
Ton, den Meringer seinem Widersacher gegenüber anschlägt, eines 
wissenschaftlichen Werkes unwürdig ist. Die experimentelle Phonetik, 
die seinem Thema nahe steht, scheint dem Verf. unbekannt zu sein. 

Mit diesen Ausstellungen soll dem Werk jedoch nicht aller Wert 
abgesprochen werden. Es enthält, vom Standpunkte des Mediziners be¬ 
trachtet, manches brauchbare Material. 

Retslag: Hygienisches Leben. Vieweg, Blankenburg 1908. 

Das Büchlein ist mit besonders grossen Lettern gedruckt, wie ein 
altes Gesangbuch. Es eignet sich daher, übrigens auch seinem Inhalte 
nach, vorzüglich zur Lektüre für senil Demente. 

H. E. K n opf-Frankfurt a. Main. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Adolf Oswald: Neue Beiträge zur Kenntnis der Bindung des Jods 
im Jodthyreoglobulin nebst einigen Bemerkungen über das Jodothyrin. 

(Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 60, H. 1—2, S. 115 — 130.) 
Es gelang dem Verf. nicht, aus Jodthyreoglobulin eine jodhaltige Amido- 
säure durch TrypsinverdauuDg oder auf anderen Wegen zu isolieren, die 
Versuche sollen aber fortgesetzt werden. 

S. Dontas: Ueber die Nerven- nnd Mnskelwirknng des Cyan- 
natrinms beim Kaltblüter. (Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 59, H. 6, S. 430—443.) Cyannatrium dringt verhältnismässig rasch 
in den Nervenstamm auch von der unverletzten Oberfläche des Nerven 
aus ein und hebt im Bereiche bestimmter Konzentrationen die Erregbar¬ 
keit des Nerven für den elektrischen ^Strom um so rascher vollständig 
auf, je konzentrierter die Giftlösung ist. Die Wirkung ist umkehrbar. 
Die Erregbarkeit der vergifteten Nervenstrecke konnte durch Auswaschen 
mit Ringer’scher Flüssigkeit wieder hergestellt werden; es findet also 
eine bleibende Schädigung des Nervenprotoplasmas durch das Cyanion 
nicht statt. Die Wirkung des Cyanions auf den Nerven kommt auch in 
der vollständigen Aufhebung des Aktionsstromes scharf zum Ausdruck; 
auch diese Wirkung ist umkehrbar. 

E. Vahlen: Ueber Mutterkorn. (Arch. f. experim. Pathol. u. Phar¬ 
makol., Bd. 60, H. 1—2, S. 42—75.) Das Clavin, das vom Verf. aus 
dem Mutterkorn isoliert worden ist, wird von ihm als eine Verbindung 
des Leucins mit einer organischen Base aufgefasst. Vahlen betont 
nachdrücklich, dass Clavin den Uterus des Menschen zur Kontraktion 
bringt. Wenn Versuche an herausgeschuittenen Tierorganen zu negativen 
Resultaten geführt haben, so kann das nicht die Bedeutung der Wirkung 
beim Menschen aufheben. Die Erklärung, warum das Clavin sich im 
Tierexperiment von den wirksamen Uterusmitteln so auffällig unter¬ 
scheidet, steht aber jedenfalls noch aus. Von neueren Mutterkornpräpa¬ 
raten, dem Hvdroergotinin Kraft’s und dem Ergotoxin Dale wird 
berichtet, dass sie sich in ihrer Giftigkeit sehr unterscheiden, obwohl 
inan sie chemisch für identisch erklärt hatte. Kraft’s Secaleamido- 
sulfonsäure ist nicht die Trägerin der charakteristischen Wirkung der 
Ergotinsäure. M. Jacoby. 
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Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Alhausen: Ueber die bei der Luft- und Gasfttllung des Knoehen- 
gewebes anftretenden Phänomene und ihre Deutung, insbesondere 
Über die sogenannten „Gitterflgnren“. (Virchow's Archiv, B. 194, 
S. 371.) Yerf. hat die vielumstrittene Frage der Gitterfiguren einer er¬ 
neuten gründlichen Bearbeitung unterzogen. Nach einer Uebersicht über 
die wichtigsten bisher bekanntgegebenen Theorien gibt er eine umständ¬ 
liche Beschreibung seiner Technik und seines Untersuchungsmaterials. 
Er prüfte normalen, rachitischen und osteomalacischen Knochen, ferner 
den Callus einer Schenkelfraktur, einen Fall von osteoplastischer Carci- 
nose und experimentell beim Hunde durch Verpflanzung von Periost ge¬ 
wonnenes heterotopisches Knochengewebe. Er gelangt zu dem Schluss, 
dass die diagnostische Bedeutung der Gitterfiguren im Sinne halistereti- 
scher Prozesse als unzutreffend abzulehnen ist. Seine Befunde sind ihm 
eine neue sichere Stütze für die schon anderweitig verfochtene Lehre, 
dass es sich bei den kalklosen Säumen im osteomalacischen und im 
rachitischen Knochen stets um neugebildeten, noch unverkalkten Knochen 
handelt. 

Fritz Munk: Ueber „lipoide Degeneration“. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 194, S. 527.) Die unter Leitung von Kaiserling angefertigte 
Arbeit bringt zunächst eine zusammenfassende Darstellung unserer 
heutigen Kenntnisse von der fettigen Degeneration. Die lipoide Degene¬ 
ration ist der Ausdruck einer höhergradigen Schädigung der Zelle, ihres 
herannahenden Untergangs. Es handelt sich dabei um einen nekro- 
biotischen Prozess; denn einerseits war das Bild der lipoiden Degene¬ 
ration nie zu erzeugen durch Autolyse irgendwelcher Organe, anderer¬ 
seits trat sie auf bei physiologisch regressiven Prozessen sowie bei 
pathologischen Vorgängen, bei denen ein Zellzerfall zur Evidenz fest¬ 
steht. Die lipoide Degeneration ist in der Hauptsache auf einen Zer¬ 
fall des Kerns zurückzuführen, der eine lipoide Membran besitzt. 

Kaabak und Rosenschein: Zar Frage der Schleimhildnng im 
Darm. (Virchow’s Archiv, Bd. 194, S. 515.) Auf Grund dreier Ver¬ 
suche am Hunde schliessen die Verff., dass bei Reizung einer Schleim¬ 
hautstelle die Schleimbildung nur in dem gereizten Bezirk und nicht 
auch gleichzeitig an anderen Stellen auftritt. Dadurch erhält die An¬ 
sicht eine wesentliche Stütze, dass bei der Colitis mucosa die Schleim¬ 
bildung duich einen krankhaften Reiz auf die Darmschleimbaut aus¬ 
gelöst wird. Beitzke. 

E. Fricker: Ueber Jod- nnd Lithinmansseheidnng durch die 
menschliche Galle. (Biochem. Zeitschr., Bd. XIV, H. 3— 4, S. 287.) 
Einem Patienteu mit einer Gallenfistel verabreichte Verf. Lithiumjodat 
und bestimmte die mit der Galle ausgeschiedenen Mengen Jod und 
Lithium. Es zeigte sich, dass nach Einnahme von 1,0 g Lithiumjodat 
die grösste Ausscheidung in der dritten Stunde stattfand. Insgesamt 
wurde von der Gesamtmenge des eingeführten Jods in 24 Stunden 
0,86 pCt. durch die Galle wieder ausgeschieden. Die Lithiumauscheidung 
verlief jedoch nicht parallel der Jodausscheidung, woraus sich ergibt, 
dass die Verbindung Lithiumiodid im Organismus zerlegt wird. 

Ehrenreich-Bad Kissingen. 

A. Hirsehberg: Zur Jodreaktion der Lenkocyten. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 194, S. 367.) Verf. betont gegenüber den Arbeiten von Gierke 
und F. Winkler, dass es ihm gelang, fast in allen Leukocyten des 
normalen Blutes Glykogen nachzuweisen, und dass man die mit der 
trockenen und der feuchten Methode erhaltenen Resultate wohl ausein¬ 
anderhalten muss. Neue Tatsachen bringt die Mitteilung nicht. 

Karamit8&s: Ueber das Vorkommen von Glykogen in den Kernen 
von Leberzellen. (Virebow's Archiv, Bd. 194, S. 439.) Unter zehn 
Fällen von Diabetes fanden sich in acht Fällen glykogenhaltige Zell¬ 
kerne in der Leber mit oder ohne gleichzeitigem Glykogengehalt des 
Protoplasmas. Der Mechanismus und die Bedeutung der Glykogen- 
ablagerung in den Kernen ist noch zu klären. Beitzke. 

0. W. Ponder: Eine einfache Methode znr Herstellung eines 
Präparates isolierter lebender Lenkoeyten. (The Lancet, No. 4450, 
12. Dezember 1908.) Ein Kupferblechstreifen von passender Länge bat 
an einem Ende ein Loch, das dem des Objekttisches entspricht und wird 
am anderen Ende erwärmt. Er trägt eine Porzellansehale mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung, die man da binstellt, wo sie die Körpertempe¬ 
ratur behält. Auf einen Objektträger wird ein Streifchen ausgerollten 
Modelliertons spiralig so gelegt, dass eine Kammer mit danebenliegendem 
engen Ausgang entsteht. In die Kammer kommt ein ziemlich grosser 
Blutstropfen, ein Deckglas wird darauf gelegt und mit einem anderen 
Objektträger vorsichtig angedrückt, so dass der sich abplattende Ton 
Blut und Luft zur Kammer hinausdrängt und eine dünne Blutschicht 
darin bleibt; eine kleine Luftblase schadet nicht, wenn man die Leuko¬ 
cyten nicht für mehrere Stunden am Leben erhalten will. Nun kommt 
das Ganze etwa 15 Minuten lang bei 38° in einen Brutschrank oder 
einfacher in das Schälchen mit der Kochsalzlösung. Das Blut gerinnt 
und die Leukocyten wandern aus dem Blutkuchen von selbst auf den 
Objektträger und das Deckglas und haften hier fest. Das Deckglas wird 
vorsichtig abgehoben, das Blutgerinnsel mit einer Pinzette oder mit 
Nadeln entfernt und nun beide Gläser so lange gespült, bis alle roten 
Blutkörperchen weg sind und nur eine feine graue Schicht von Leuko¬ 
cyten noch an den Glasflächen haftet. Man kann jetzt zwei Präparate 
herstellen, je eins mit dem Deckglas und dem Objektträger, und die 
Leukocyten mit den zu untersuchenden Medien, wie Serum, Bakterien¬ 


aufschwemmungen usw. zusammenbringen. Sie halten sich so ohne 
weitere Vorsichtsmaassregeln etwa eine Stunde lebend. 

Wey de mann. 

Donath: Beitrag znr Kenntnis der sarkonatösen Geschwülste der 
Speiseröhre. (Virchow’s Archiv, Bd. 194, S. 446.) Sehr ausführliche 
Mitteilung zweier einschlägiger Fälle, von denen der erste als klein¬ 
spindelzelliges Sarkom, der zweite als Endothelsarkom bezeichnet wird. 
Literaturbericht. 

v. ßenekendorff: Untersuchungen eines Angioms der Milz. 

(Virchow‘s Archiv, Bd. 194, S. 500.) Beschreibung eines Angioms, das 
den grössten Teil der Milz einer 53jährigen Frau einnahm. Von histo¬ 
logischen Einzelheiten ist besonders erwähnenswert der Befund von 
ColJoid in Gefdssen, das dem Schilddrüsencolloid überaus ähnlich war. 

Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Leontine Maniok -Bern: Beiträge zur Frage der Normalaggluti- 
nation. (Arch. f. Hyg., 1908, Bd. 68, H. 2.) Früher von Bürgi vor- 
geDommene Untersuchungen wurden in erweitertem Umfange wieder auf¬ 
genommen. Normalsera vom Pferd, Rind, Schwein, Hammel, Taube, 
Hund, Kaninchen, Meerschweinchen und Ratte wurden in bezug auf ihr 
Agglutinationsvermögen gegenüber Choleravibrionen, Koli-, Typbus-, 
Mäusetyphus-, Schweinepest-, Dysenterie- und Milzbrandbacillen, ferner 
Proteus, Bac. pyocyaneus und Staphylokokken geprüft. Milzbrandbacillen 
wurden ausserdem noch in bezug auf ihr Verhalten gegen normales 
Mäuse-, Ziegen- und Menscbenserum untersucht. Das Ergebnis der 
Untersuchungen spricht für die Richtigkeit der von Bürgi gemachten 
Beobachtung, dass das Serum eines Tieres die verschiedensten Bakterien 
entweder alle stark, mittelstark oder schwach agglutiniert. Die Sera der 
verschiedenen Tierarten können bezüglich ihres Agglutinationsvermögens 
demnach in starke, mittelstarke oder schwach agglutinierende eingeteilt 
werden. Das gleiche Gesetz war auch für die Individuen innerhalb einer 
Tierspezies nachweisbar. Die individuellen Unterschiede waren im all¬ 
gemeinen nicht bedeutend. Innerhalb einer bestimmten Tierspezies stärker 
agglutinierende Sera zeigten diese Eigenschaft gleichzeitig allen geprüften 
Bakterien gegenüber. 

H. Braun -Prag: Ueber die Agglutination von Choleravibrionen 
dnreh normales Rindersernm. (Arch. f. Hyg., 1908, Bd. 68, H. 2.) 
Die Agglutination von Choleravibrionen durch normales Rinderserum 
wird durch zwei synergetische Faktoren, eine thermostabile und eine 
thermolabile Komponente des Serums bewirkt. Das Eintreten der 
Agglutination ist abhängig von der Konzentration der thermostabilen 
Komponente. Durch den thermolabilen Anteil wird die Intensität der 
Agglutination gesteigert. Bei seiner Anwesenheit tritt Agglutination 
auch dann ein, wenn die Menge des Agglutiuins für sich allein die Aus¬ 
flockung nicht herbeiführt, indem hierbei die Stärke der Agglutination 
erhöht wird. Eine Temperatur von 60° C. zerstört zwar die thermolabile 
Komponente, lässt dagegen das Agglutinin selbst intakt. 

K. H. Kutscher. 

H. Toyosomi- Tokio: Ueber den Mechanismus der Komplement¬ 
absorption dnreh Bakterienextrakte. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 48, 
H. 3.) Nach seinen Untersuchungen glaubt Verf. zu dem Ausspruch 
berechtigt zu sein, dass von freien Rezeptoren im Sinne von Neisser 
und Shiga bei Bakterien keine Rede mehr sein kann. Das Komplement 
ist durch einen ganz anderen Vorgang im Extrakt-Immunserumgemisch 
gebunden und lässt auch die komplementophile Gruppe des Ambo¬ 
zeptors frei. Möllers. 

P. Conrmont: Das Agglutinationsvermögen bei tuberkulösen 
Patienten; Serumdiagnose nnd Sernmprognose. (The Lancet, 
No. 4450, 12. Dezember 1908.) Der diagnostische Wert der Agglutina¬ 
tionsprobe bei Tuberkulose ist erwiesen und er ist mindestens eben so 
gross wie der der Proben mit Tuberkulin. Vorzüge sind absolute Harm¬ 
losigkeit, Leichtigkeit der Anwendung, die Erkennbarkeit der Verschieden¬ 
heit der Stärke der Agglutinationskraft und die lokale Serumdiagnose. 
Im allgemeinen wird die Agglutinationsprobe mit Blutserum gemacht: 
wenn aber eine seröse Haut mit Tuberkulose infiziert wird, so werden 
lokal Agglutinine gebildet, die sich in den serösen Exsudaten nachweisen 
lassen; z. B. bei tuberkulöser Pleuritis. Hierdurch kann die Diagnose, 
ob eine Pleuritis tuberkulös ist oder nicht, in den meisten Fällen sicher¬ 
gestellt werden. Mit Hilfe der Serumreaktion kann auch die Prognose 
gemacht werden; ein steigendes Agglutinationsvermögen gibt eine gute 
Prognose; fehlt dies Vermögen bei einem tuberkulös Erkrankten gänzlich, 
so ist die Aussicht sehr schlecht. Weydemann. 

Rndolf Müller-Wien: Die Bedeutung der Serodiagnose der Syphilis 
für den Arzt. (Wiener raed. Wocbenschr., 1908, No. 51.) Der positive 
Ausfall der Wassermann’schen Reaktion, deren Prinzip noch einmal (!) 
ausführlich erklärt wird, zeigt mit Sicherheit für Lues charakteristische 
Vorgänge im Organismus an. Der negative Ausfall spricht im allge¬ 
meinen mit 95 pCt. gegen Lues.j Bei Syphilitischen gibt er nicht die 
Gewissheit, dass der Patient [dauernd geheilt ist, ebensowenig wie der 
positive Ausfall ein späteres infektiöses Rezidiv zu prophezeien vermag. 
Die Therapie soll unter keinen Umständen, auch nicht bei negativer 
Reaktion, von der altbewährten intermittierenden Behandlung abgehen. 
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M. Riehl: Verschiedene Arsenwirkung bei Maskelarbeit und bei 
Muskelrahe. (Münchener raed. Wochenschr., 1908, No. 51.) Die Ver¬ 
suche an Mensch und Tier ergaben, dass das Arsen nur dann eine 
körpergewichtsvermehrende Wirkung ausübt, wenn es in kleinen, lang¬ 
sam steigenden Dosen bei Muskelarbeit und genügender gemischter 
Kost gegeben wird. Im Gegensatz dazu wurde im Muskelruheversuch 
keine Gewichtszunahme und keine Hämogloblnvermehrung gefunden. 

Bleiehroedcr. 

Faber und Lange: Die Pathogenese and Aetiologie der chro¬ 
nischen Achylia gastrica. (Zeitschr. f. klih. Med., Bd. 6fi, H. 1—4). 
Neben der bei perniciöser Anämie und Carcinora vorkommenden Achylia 
gastrioa, die allgemein auf eine Anadeuie bzw. Atrophie des Drüsen- 
gewebös der Schleimhaut zurückgeführt wird, gibt es noch eine zweite 
benigne, als Achylia gastrica simplex bezeichnete Form, die allgemein 
als nervöser Natur aufgefasst wird. Die Verfasser haben eine grössere 
Zahl von pemiciösen Anämien und Carcinomen untersucht und festge¬ 
stellt, dass auch bei diesen Affektionen Achylie ohne oder wenigstens 
ohne nennenswerte Atrophie der Schleimhaut bestehen kann. Immer 
aber scheinen interstitielle Prozesse vorhanden zu sein. Sie haben ferner 
12 Fälle von Achylia gastrica simplex untersucht und regelmässig eine 
diffuse interstitielle Gastritis gefunden. Eine vorübergehende Aufhebung 
der Magensekretion könnte allerdings mitunter als rein funktionelle 
Störung ohne nachweisbare anatomische Grundlage auftreten. Jedenfalls 
liegt kein Grund vor, zwischen der sogenannten Achylia simplex und 
der Achylie beim Magencareinom und perniciöser Anämie einen Wesens- 
uutersebied zu machen, da in beiden Fällen die Achylie von einer inter¬ 
stitiellen Gastritis verursacht wird und auch in beiden Fällen zu einer 
Atrophie der Drüsen führen kann, keineswegs aber immer muss. In 
vielen Fällen kann die Achylie ohne subjektive Symptome verlaufen. 

H. Ilirschfeld. 

v. Noorden: Ueher die verschiedenen Formen der Fettsucht- 

(Mediz. Klinik, 1909, No. 1.) Hinter dem klinisch anscheinend einheit 
liehen Bilde der Fettsucht versteckt sich eine ätiologische Vielheit. Man 
muss unterscheiden zwischen 1. Mastfettsucht (normale Oxydatioosenergie), 
a) Ueberfütterungsfettsucht (Urimiissigkeit im Essen und Trinken), b) Faul¬ 
heitsfettsucht (allzu geringe Muskelbewegung), c) Verbindung der Fak¬ 
toren a) und b); 2. Thyreogene Fettsucht (herabgesetzte Oxydations¬ 
energie), a) primäre Form — beruhend auf selbständigen Zustands¬ 
änderungen der Schilddrüse, b) sekundäre Form — die Hypofunktion 
der Schilddrüse wird durch Fernwirkungen anderer Organe ausgelöst. 
Die Therapie der Fettsucht muss sich stets nach der Aetiologie richten. 

Brandenburg: Ueber die diagnostische Bedeutung der punktierten 
Erythrocyten im Blute und über ihr Auftreten nach einer inter¬ 
trochanteren Oberschenkelfraktnr. (Mediz. Klinik, 1909, No. 1.) Obiger 
Befund wurde bei einer 84 jährigen Frau erhoben. Die Resorption von 
Blutrot aus dem starken Bluterguss, der durch das Trauma gesetzt 
wurde, sowie insbesondere die unmittelbare Reizung des in grosser Aus¬ 
dehnung eröffneten Knochenmarks sind wahrscheinlich als Ursachen für 
die Blutveränderung anzusprechen. Glaserfeld. 

Erich Ebstein: Ueher rhachitisehe Residuen am Brustkörbe Er¬ 
wachsener. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Beschreibung 
und Abbildung eines jungen Mannes mit gruben förmiger Einsenkung in 
einer Thoraxseite, Residuum einer in der Jugend vorhanden gewesenen 
hochgradigen Hühnerbrust. Literatur. Bleichroeder. 

A. Kyritz: Lungenspitzen- und Bronchialdrüsen-Tnberknlose im 
Röntgenbilde. (Brauer’s Beiträge zur Klinik d. Tuberk., Bd. 10. 2.) 
Verf. gibt in seiner Arbeit, die durch eine sehr reichhaltige Literatur¬ 
zusammenstellung wertvoll ist, einen kurzen historischen Ueberblick über 
die Verwendung der Röntgenuntersuchungsmethode in der Diagnostik 
der Lungentuberkulose. Er gedenkt vor allem der verdienstvollen Ar¬ 
beiten Beel eres und der sich durch eine sachgemässe Kritik auszeich- 
nenden Arbeiten der deutschen Forscher, wie Benedict, Dumstrey 
und Mctzner etc. Er verwendet die Levy-Dorn'sehe Methode. 
(Atemstillstand im tiefsten Inspirium.) Die Arbeit bietet nichts Neues, 
sie betont nur, dass die Röntgenstrahlen eine wichtige Rolle unter den 
diagnostischen Untersuchungsmethoden der Lungentubeikulose spielen 
und bei der Feststellung der Bronchialdrüsen-Tuberkulose den bisherigen 
klinischen Untersuchungsmethoden überlegen sind. • Dass die Neisser- 
sche Sondierung nur die tracheo-bronchialen, nicht die broncho-pulmo- 
nalen Drüsenanschwellungen nachweisen lässt — eine Ausnahme können 
höchstens ganz besonders stark geschwollene broncho-pulmonale Drüsen 
dicht am Hilus machen — scheint doch selbstverständlich. 

Schellenberg-Ruppertshain i. T. 

Carlo Forlanini: Die Indikationen und die Technik des künst¬ 
lichen Pneumothorax bei der Behandlung der Lungenschwindsucht. 

(Therapie d. Gegenw., November, Dezember 1908.) Verf. gibt in einer 
sehr ausführlichen Arbeit eine detaillierte Darlegung der Technik der 
Operation, der Zufälle, die dabei cintreten können, wie solchen vorge¬ 
beugt und wie solche behandelt werden. Das theoretische Prinzip 
der Methode besteht darin, dass der Einfluss der funktionellen „Motilität“ 
der Lunge auf den Ausgang der infektiösen Prozesse nach dem Grade 
der Motilität verschieden ist, und zwar a) verhindert die absolute Ruhig¬ 
stellung der Lunge den Zerstörungsprozess, b) begünstigt die Herab¬ 
setzung der „Motilität“ die Entstehung und das Fortschreiten der den 
Zerstörungsprozess vorbereitenden pathologisch-anatomischen Vorgänge, 
e) setzt die Erhöhung der „Motilität“ denselben einen gewissen Wider¬ 


stand entgegen. Die Indikationen für den therapeutischen Pneumo¬ 
thorax sind: l. unkomplizierte, einseitige Phthise mit langsamem oder 
subakutem Verlauf und mit freier Pleura; 2. bei den gleichen Fällen, 
auch wenn Pleuraverwachsungen vorhanden sind, unter der Bedingung, 
dass letztere sich mit dem Pneumothorax zurückbilden lassen; 3. bei 
der doppelseitigen nicht akuten Phthise, wenn die Läsionen nicht schon 
auf beiden Seiten vorgeschritten sind: 4. der therapeutische Pneumo¬ 
thorax ist nicht indiziert in den Fällen mit schweren begleitenden Krank¬ 
heiten, wie vorgeschrittener Phthise, Darmtuberkulose: er ist kontra¬ 
indiziert bei Kreislaufstörungen. Die Operation wird in der Weise 
vorgenommen, dass man mit einer Sicherheits-Hohlnadel zwischen die 
beiden Pleurablätter durch die Brustwand hindurchdringt, ohne die 
Lunge zu verletzen und eine bestimmte Menge Stickstoff einführt. Ueble 
Zufälle bei der Operation sind: 1. das subcutane und das tiefe 
Emphysem (intraaponeurotisch und subpleural), 2. Gasembolie im Gehirn, 
3. die pleurale Eklampsie. Dem Emphysem kommt keine ernstere Be¬ 
deutung zu. Die Gasembolie und die pleurale Eklampsie lassen sich 
auf ein Minimum beschränken, wenu die vom Verf. angegebenen und im 
Original nachzulesenden Vorschriften beobachtet werden. 

R. Fabian. 

Wolff-Eisner: Ueber meine Ergebnisse der Cutan- und Con- 
junctivalreaktion. (Brauers Beiträge zur Klinik d. Tuberk., Bd. 10, 2.) 
Verf. wendet sich in seiner Arbeit gegen die Ausführung Roepke’s, 
Bd. 9, 3. Er äussert gewisse Bedenken gegen die Technik Roepke’s, 
indem er bei 2500 Fällen noch keine Schädigung erlebt hat, während 
bei Roepke auf wenig hundert Fälle zwei unangenehme Vorkommnisse 
(Acne pustulosa, Furunkulose) kommen. Nach seiner Ansicht ist es 
unrichtig, im Anschluss an eine subcutane Injektion eine Conjunctival- 
reaktion anzustellen, und falsch, Reiustillationen (bis vier) am gleichen 
Auge vorzunehmen. Er stimmt mit Roepke darin überein, dass der 
vollkommen Gesunde uud absolut Tuberkulosefreie auch auf mehrere 
Tuberkulininjektionen keine Reaktion zeigt und dass klinische Gesundheit 
nicht Freisein von Tuberkulose, speziell von ausgeheilter oder lateuter 
bedeute. Verf. kritisiert das Versuch.smaterial Roepke's, der die sub¬ 
cutane Tuberkuliumethode zur Klarstellung benutzt. Wer nach Dosen 
von 0,2—10 mg reagiert, ist nach Roepk e klinisch tuberkulös. Bei 
Differenz der cutaneu uud conjunetivalen Methode entscheidet die sub¬ 
cutane Methode endgültig. Die Roepke’schen Untersuchungsresultate 
stehen im Gegensatz zu der Ansicht der meisten Autoren, nach der mit 
dein Fortschreiten der Tuberkulose die Zahl der positiven Conjuuctival 
reaktiouen abnimmt. Hinsichtlich der prognostischen Verwertung der 
Conjunctivalreaktion ist Roepke zu einem vollkommen ablehnenden 
Standpunkt gekommen, indem er bei Individuen, die auf die subcutanen 
Tuberkulinreaktionen für tuberkulös gelten, aus dem Fehlen einer Con¬ 
junctivalreaktion den Schluss auf eine ungünstige Prognose zieht und 
die Kontrolle der Conjunctivalreaktion durch die Cutanreaktion unter¬ 
lässt. Verf. glaubt sicher zu sein, dass es sich bei all den in Betracht 
kommenden Fällen Roepke’s um inaktive Tuberkulose handelt. Die 
Subcutanmethode kann nach Wolf-Eisner nicht entscheiden, ob latente 
oder manifeste Tuberkulose, welcher Ansicht man sich nur anschliesseu 
kann. (Ref.) 

W. Brandenburg: Ein Beitrag zur Lungensyphilis. (Brauers Bei¬ 
träge zur Klinik d. Tuberk., Bd. 10, 2.) Eingehende Beschreibung und 
Bearbeitung eines Falles von Lungen.sypbilis bei einer 49 Jahre alten 
Köchin. Das Nähere ist zu einem kurzen Referate nicht geeignet, aber 
sehr lohnenswert ira Original naebzulesen, weil es sehr genau studiert 
ist. Verf. hält die Lungenerkrankung in diesem Fall für eine rein 
luetische, weil die makroskopischen und mikroskopischen Befunde nur 
gegen Tuberkulose und nur für Syphilis der Lunge sprachen. 

M. Berliner: Zur Behandlung der Tuberkulose mit Eukalyptol- 
injektionen. (Brauer’s Beiträge zur Klinik d. Tuberk., Bd. 10, 3.) 
Blüinel konstatierte bei seinen Versuchen mit Eukalyptusölinjektiooen 
verschiedene Uebelstände, die nach Ansicht des Verf. der Ausseracht- 
lassung einiger Faktoren zuzuschreiben sind. B. empfiehlt zur Ver¬ 
meidung einer grossen Schmerzhaftigkeit das Eukalyptol von Schimmel 
& Co., Leipzig, als Vehikel das Desizinöl von Noerdlinger, Floersbeim, 
und eine vollkommene Vermischung dieser Ingredienzien. 

Fr. Graetz: Der Einfluss des künstlichen Pneumothorax auf die 
tuberkulöse Lunge. (Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberk., Bd. 10, 
3.) Verf. beschreibt die Befunde anatomischer Untersuchungen an drei 
Fällen von künstlichem Pneumothorax. Die komprimierte Lunge zeigte 
hochgradige Veränderungen, eine starke Neigung des tuberkulösen Ge¬ 
webes zur Schwielenbilduug, die als Zeichen eines zum Stillstand ge¬ 
kommenen, in Ausheilung begriffenen tuberkulösen Prozesses gedeutet 
werden muss. 

S. Goldschmidt und N. Knobel: 11. Bericht über intravenöse Be¬ 
handlung Tuberkulöser mit Hetol. (Brauers Beiträge zur Klinik d. 
Tuberk., Bd. 10, 3.) Die Arbeit bringt eine Aufzählung vou 14 Kranken¬ 
geschichten, die deutlich zeigen, dass die Verff. die früher aufgestellten 
Indikationen häufig überschritten haben. Dem Satze: „Ebenso unver¬ 
kennbar ist der günstige Einfluss auf die sichtbare und mit dem Auge 
kontrollierbare Kehlkopttuberkulosc“, muss unbedingt widersprochen 
werden. Der Erfolg der lletoltherapie wird sehr vorsichtig gekenn¬ 
zeichnet. Ref. hat früher selbst bei einer Reihe von mit Hetol be¬ 
handelten Tuberkulosefällen nicht die geringste Beeinflussung, geschweige 
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denn den geringsten Heilerfolg konstatieren können. Kehlkopftuberkulose 
wird nach deu Erfahrungen des Ref. nicht im geringsten beeinflusst. 

(1. Landmann. Tnberkulol and Tuberkulin Beraneck. (Brauer’s 
Beitrage zur Klinik d. Tuberk., Bd. 10, 4.) Verf. wendet sich in seiner 
.Arbeit gegen die abfällige Beurteilung seines Tuberkulols und die warme 
Empfehlung des Tuberkulius Beraneck von seiten SahlPs. 

. Sehe UeDberg- Ruppertshain i. T. 

F. Mendel: Die intravenöse Arscn-Taberknlinbehandlnng. (Mün- 
rh<ner raed. Wochenschr., 1909, No. 1.) Dringende Empfehlung dieser 
auf theoretischen Ueberlegungen aufgebauten und in der Praxis des Verf. 
bewährten Therapie. Das Atoxyl (0,05—0,3 g steigend) ist alle 2 Tage 
15 pmz. Lösung) intravenös einzuspritzen. Alle 8 Tage wird der Atoxyl- 
lösuog Alt-Tuberkulin in steigenden Dosen, von 0,00001 beginnend, 
beigemengt. 

F. Hamburger: Die Tuberkulose als Kinderkrankheit. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Verf. weist auf die ausserordentliche 
Häufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter hin. Am Kinde müsse der 
Infektionsweg studiert werden. Die Tuberkulose der Erwachsenen ist 
fast immer eine rezidivierende Tuberkulose, und die Ursache für den 
Unterschied im klinischen Verlauf der Tuberkulose des Kindes und des 
Erwachsenen liege wohl darin, dass beim Kinde der Tuberkelbacillus 
einen bisher tuberkelfreien Organismus befalle, wahrend bei der Tuber¬ 
kuloseerkrankung des Erwachsenen es sich um eine Reinfektion eines 
schön lange tuberkulösen Individuums handle. 

F. Hamburger: Ueber die Stiebreaktion bei der Diagnose kind¬ 
licher Tuberkulose. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Nur 
sehr selten bleibt die Cutanreaktion in Fällen aktiver Tuberkulose aus. 
Bei negativem Ausfall schliesst man zweckmässig eine Tuberkulininjek- 
tion an uüd achtet auf eine eventuelle Stichreaktion. Die positive Stieh- 
reaktion weist mit Sicherheit auf einen tuberkulösen Herd hin. 

M. Riehl: Makroskopische Asthmaspiralen im Aaswarf. (Mün- 
ebener med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Zirka 15 cm lange Spirale mit 
deutlichem Zentral faden; viel eosinophile Zellen, keine Kristalle; kleine 
Spiralen iehlten. Hauptsitz der Erkrankung im linken Bronchus, weil 
an dieser Stelle heftiger Schmerz und bei Durchleuchtung Schatten, der 
nach den Anfällen fast nicht zu bemerken war. Diese Form des „iso¬ 
lierten Bronchialasthmas“ kommt nur bei neuropathischen Individuen vur. 

brecke-. Die chirurgische Behandlung des Morbus Basedow». 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Die frühzeitige Kropf- 
esstirpation kann eine vöflige Heilung der Erkrankung herbeiführeu. 

' Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Jalins Donath; Hysterische, schlafähnliche (lethargische) Zu¬ 
stände. (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 50.) Anfallsweise auf¬ 
tretende schlatähulicbe Zustände bei einem 17 jährigen Mädchen. In 
10y Tagen 207 Anfälle. D. hält diesen Zustand im vorliegenden Fall 
für keine Autohypnose, weil die sonst leicht und charakteristisch 
hypnotisierbare Patientin im Anfall nicht suggestionsfähig ist. Natürlich 
Hysterie! Hirschbruch-Metz. 

H. Ehret: Zor Kenntnis der senilen Anästhesien. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Mitteilung von Fällen mit zunächst 
a ! s Psychogen imponierenden Sensibilitätsstörungen, die jedoch auf senile 
Wanderungen im Centrälnervensystem, atrophische Vorgänge in der 
Haut und den nervösen Endapparaten, auf Zirkulationsstörungen zurüek- 
geführt werden müssen. 

Uewenthal; Ueber das faradische Intervall. (Münchener med. 
Wochenschr., 1908, No. 52.) Die Zeit von der Miniraalempfindung des faradi- 
'ch'fj Stroms an den Fingerspitzen bis zum Auftreten schmerzhaften Stechens 
7 * Verringerung des Rollenabstandes ist das faradische Intervall. Bei 
gesunden beträgt das Intervall 22—25 mm, bei gewissen Formen von 
^eurasthenie nur 9—12 mm. Bei gewissen Sensibilitätsstörungen, z. B. 
ynngomyelie, wenn die Schmerzerapfindung verloren gegangen ist, wird 
das Intervall grösser, bis oc. 

H. E. Knopf: Asthma und Stottern, zwei nahe verwandte 

*wiro8en. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Verf. sieht 

Asthraa e ioe Neurose, die sich in gestörtem Ablauf der koordinierten 
ewegungen äussert, welche zum normalen Atmen nötig sind. Diese 
-t^rung soll durch die Angstvorstellung, nicht genügend Luft zu habeü, 
auptsichlich veranlasst sein. Aehnlich wird das Stottern erklärt. 
* s hmatiker wie Stotterer seien neuropathisch veranlagt. Asthmatiker 
y lten wie Stotterer behandelt werden; Verf. sab bei dieser Methode 
^ e Erfolge. Beide Neurosen sind fast nie in demselben Menschen ver- 
.*‘^ as ^* r ^ e so zu erklären sein, dass jede von ihnen die Psyche 
^ ratienten so erfüllt, dass für eine andere durch Angst bedingte 
j'jrdinatinnsneurose gewissermaassen kein Platz mehr da ist.“ — (Oder 
e| de Storungen haben eben nichts miteinander zu tun. [Ref.jj 

Bleichroeder. 

ßlir £ M8: Ein Pall von Neurasthenie, kompliziert mit vaso- 
Eiu k“ 1 1B<I Va ß n8anfillen - < The Laocet, No. 4450, 12. Dez. 1908.) 
schi ^n-licb ^‘sunde Frau, die in Afrika längere Zeit einen sehr 
"jf n ™ ßn! d als Krankenpflegerin durchgemacht und möglicherweise 
-onnenstich erlitten hatte, hot folgendes eigenartige Krankheitsbild. 


Sie hatte plötzliche Anfälle äusserster Ermüdung, sie lag schlaff und 
bewegungslos, war kalt und zeigte eine zunehmende Blässe bis zur asch¬ 
grauen Farbe. Die Haut war trocken, ohne kalten Schweiss. Das Be¬ 
wusstsein blieb erhalten, sie hatte das Gefühl des unmittelbar bevor¬ 
stehenden Todes. Der Puls wurde sehr langsam, war von geringer 
Spannung und zeitweise kaum zu fühlen, die Atmung war oberflächlich, 
beschleunigt, costal. Von selbst sprach sie nichts, antwortete aber auf 
Anreden einsilbig. Die Anfälle endigten mit einem tiefen Atemzuge 
oder Seufzer, ihre Dauer betrug etwa 10 Minuten. Sie kamen etwa 
alle Woche bis jeden zweiten Tag einer. Aehnliche, aber nicht ganz 
genau gleiche Fälle sind von Gowers beschrieben. Nach Ansicht des 
Verfassers handelt es sich um einen labilen Zustand des Kreislauf¬ 
systems, es ist aber unsicher, ob eine Störung des Vasomotorencentrums 
im Gehirn (vielleicht eine Folge des Sonnenstiches) oder eine Einwirkung 
des Lichtes oder der Hitze der Tropen auf die oberflächlichen Blut¬ 
gefässe oder im Blute kreisendes Toxin die Ursache der Anfälle ist. Das 
Erstere scheint Verf. das Wahrscheinlichere zu seio. 

J. Mackie und H. B. Tawse: Fall von Thrombose des Sinns late¬ 
ralis, kompliziert mit Pyämie, Pnenmonie, Pericarditis ete.; Operation, 
Genesung. (The Lancet, No. 4450, 12. Dez. 1908.) Eine nach jahre¬ 
lang bestehender Ohreiterung eingetretene Sinusthrombose wurde durch 
Operation entfernt: nach der Operation bestand tagelang intermittierendes 
hohes Fieber, dann trat eine später abseedierende Pneumonie und eine 
Pericarditis auf. Dann stellte sich eine Schwellung am linken Kiefer¬ 
winkel ein, die zur Eröffnung eines grossen Abscesses am Halse und zur 
Unterbindung der Vena jugularis interna führte. Diese Unterbindung hatte 
eine vorübergehende einseitige Cyanose des Gesichts zur Folge. Endlich 
trat völlige Heilung ein. Weydemann. 

Oe Vries Reilingh: Ueber den Einfluss der FrenkeFschen Uebnngs- 
therapie auf die Leitnngsgeschwindigkeit im peripheren eentripetalen 
Neuron bei Tabes dorsalis. (Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 66, H. 5 u. 6.) 
An einem Tabiker hat Verfasser mit Hilfe näher beschriebener Registrier¬ 
methoden festzustellen versucht, ob die stets verlangsamte Leitung der 
Sensibilität unter dem Einfluss der Uebungstherapie eine Modifikation 
erfährt. Die Schlüsse, zu welchen er auf Grund seiner Untersuchungen 
kommt, sind folgende: Die Störung der Leitungsgeschwindigkeit betrifft 
das periphere ccntripetale Neuron*. Die verschiedenen Empflndungs- 
qualitätcn haben verschiedene eentrifugale Bahnen. Die peripheren 
eentripetalen Bahnen der verschiedenen Empfindungsqualitäten sind ver¬ 
schieden. Hebung kann die verzögerte Leitungsgeschwindigkeit bei 
Tabes dorsalis wieder vergrössern. Die Uebung betrifft das periphere 
centripetalc Neuron. Das Gefühl für die Lage und die Bewegungen der 
Beine, die Kontrolle der Bewegungen wird durch Uebung gebessert. 

E. Flatau und Cylberlast: Beitrag zur chirurgischen Behandlung 
der Rückenniark8tnmoren. (Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk., Bd. 35, 
H. 3 u. 4.) Bei einer 40jährigen Frau zeigten sich die ersten Krank¬ 
heitserscheinungen Deun Monate vor der Operation als Schmerzen im 
linken Fuss, die dann auf das linke Bein und die linke Rurapf- 
hälfte übergingen. Dann traten allmählich Paresen der Beine und 
Blasen- und Mastdarmstörungen auf. Die Lähmung der Beine wurde 
spastisch, die linke Lidspalte und linke Pupille waren verengt, und alle 
Symptome deuteten auf einen Tumor im Bereich des Halsmarkes hin. 
Bei der Operation fand man ein in der Höhe des 7. Halswirbels von der 
inneren Wand der Dura ausgehendes Sarkom, das exstirpiert wurde. Es 
trat sehr bald fast völlige Heilung ein und nur ganz unwesentliche 
Symptome blieben zurück. H. Hirschfeld. 

6. N. Biggs: Ein Fall von Kleinhirnabscess nach Mittelohr 
eiterJtng. Operation. Tod. (The Lancet, No. 4450, 12. Dez. 1908.) 
Kasuistische Mitteilung. Weydemann. 


Chirurgie. 

de Francesco; Verwertung eines alten Ampntationsstnmpfes 
mittels plastischer Resektion nach Vanghetti. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 87, Heft 3.) Verf. schildert seine interessanten Erfahrungen an 
einem Vorderarmstumpf nach der Methode von Vanghetti die Sehnen 
zur Bewegung der Handprothese zu benutzen. 

0. v. Frisch: Die Gleieh’sche Operation und ihre Bedeutung in 
der Therapie des Plattfasses. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, Heft 2, 
S. 324.) Der Verf. kann auf Grund der Erfahrungen der v. Eiseis- 
berg’schen Klinik die von Gleich angegebene Osteotomie des Calca- 
neus zur Heilung des schweren statischen Plattfusses sehr empfehlen. 
Von 15 Fällen kamen 10 Fälle zu idealem Heilresultat. Es wird in 
vorliegender Arbeit die Technik der Operation und die Nachbehandlung 
genau beschrieben; besonderer Wert ist auf die Nachprüfung der End¬ 
erfolge gelegt. Die Erfolge sind bessere als die der Sehenverpflanzungen 
sowie der früher angegebenen Knochenoperationen (Trendelenburg, 
Ogston), Die Erfolge einer technisch korrekt ausgeführten Gl eich - 
schen Operation mit entsprechender Nachbehandlung sind nicht vorüber¬ 
gehend, sondern weiden durch Besserung der statischen Verhältnisse und 
der Muskelaktion dauernd günstiger. 

K. LndlolT-Brcslau: Zur Frage der Osteochondritis dissecans am 
Knie. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, Heft 3, S. 552.) L. operierte in 
kurzer Zeit 3 Kniegelenke mit freien Körpern von auffallend gleich¬ 
förmiger Beschaffenheit, ein Trauma hatte nicht Vorgelegen: stets spielt 
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sich der Prozess genau an der gleichen Stelle des Condylus medialis ab, 
wo das Ligamentum cruciatum posterius ansetzt. Aus der Literatur 
lasseu sich entsprechende Fälle finden. Auf Grund sehr exakter Beob¬ 
achtungen kommt L. zu einer neuen Auschauung über die Genese der¬ 
jenigen freien Körper des Kniegelenks, die durch kein Trauma ent¬ 
standen sind: Zerrungen durch Ueberstreckung und Inneurotation schädigen 
die Arteria genu media, die ganz isoliert ein Gefässästchen abgibt, an 
dem für die Entstehung der Corpora libera charakteristischen Bezirk. 
Die Ernährungsstörung führt zu dem dissoziierenden Prozess. 

Schmieden. 

0. Vulpins: Erfolge in der Behandlung schwerer Kinderlähmungen. 

(Münchener med. Wocbenschr., 1908, No. 51.) Darstellung der durch 
Arthrodese, Sehnenüberpflanzung und Nervenplastik zu erreichenden Er¬ 
folge. Abbildungen; Kasuistik. 

A. Wildt: Ein Fall von Einklemmnogsluxation der Patella. 

(Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Entstehungsart: Auf¬ 
schlagen mit dem Knie auf den Rand eines Kübels. Blutige Reposition. 

Bergemann u. Stieda: lieber die mit Kalkablagerung einher¬ 
gehende Entzündung der Schnltersehleimbentel. (Münchener med. 
Wochenschr., 1908, No. 52.) Operation dreier Fälle mit heftigen Schulter¬ 
schmerzen; das Röntgenbild ergab Schatten an der Stelle des Schleim¬ 
beutels am Tuberculum majus humeri. Die exstirpierten Schleimbeutel 
enthielten Kalk, die Wandungen waren chronisch entzündet, zeigten 
Nekrosen und Kalkherde. Aetiologie wahrscheinlich Trauma. — Die 
Exstirpation führt schnelle Heilung herbei; doch kann auch, wie andere 
Fälle beweisen, ohne Operation Heilung erfolgen. Bleichroeder. 

E. W. Sikemeyer: Oe behandeling der chirnrgische tnberculose 
met het seram van Marmorek. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1908, II, 
No. 18.) Behandlung von 17 Fällen chirurgischer Tuberkulose mittels 
subcutaner Anwendung des Marmorek’schen Serums, ln 5 Fällen 
kein Einfluss. 6 geheilt und 6 nach halbjährlicher Behandlung noch 
nicht ganz geheilt. F. A. v. Suchtelen. 

H. Kolaczek: Nene Heilbestrebnngen in der Behandlung eitriger 
Prozesse. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Kokkeneiter 
hat infolge Fermentgehalts (im Gegensatz zu tuberkulösem Eiter) seiner 
Leukocyten stark verdauende Wirkung, durch welche die Gewebsein¬ 
schmelzung zustande kommt. Das Blutserum enthält ein Antiferment, 
so dass man verdauende Kraft des Kokkeneiters durch Zusatz von Serum 
paralysieren kann. Auf diesen beiden Sätzen baut sich das interessante 
Verfahren auf: Umwandlung heisser Abscesse in kalte durch Einspritzen 
von Serum in dieselben. Das Serum kann durch Eindampfen im Vakuum 
und durch aktive Immunisierung der serumspendenden Tiere hochwertig 
gemacht werden. Versuche am Menschen haben die Brauchbarkeit bereits 
erwiesen. 

Goldenberg: lieber die Fermenthehandlnng tnberkalöser Ahseesse. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Versuch, tuberkulöse 
Abscesse, die des verdauenden Fermentes bekanntlich entbehren, mit 
leukotaktischen Protargolinjektionen und nachfolgender Röntgenbestrah¬ 
lung zu behandeln. Vorläufige Mitteilung. 

E. Fabian: Ueber die Bedeutung der Blutuntersuchnng für die 
chirnrgische Diagnostik. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 51.) 
Verf. fordert bei Fällen von Driisentumoren genaue Blutuntersuchung. 

Bleichroeder. 

Wolfgang v. Reyher: Ueber die primäre Infektion der Schuss¬ 
wunden im Kriege. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1908, No. 48.) 
Der alte v. Bergmann "sehe Satz, dass Schusswunden a priori als keim¬ 
frei anzusehen sind, besteht nach Verf.’s Erfahrungen nicht zu Recht. 
Nach seiner recht interessanten Zusammenstellung aus dem letzten russi¬ 
schen Kriege sind die Schrapuellverietzungen in 90 pCt., die Mantel¬ 
geschosswunden in 39,5 pCt. der Fälle als primär infiziert zu be¬ 
trachten! Als Quellen der Infektion kommen ausser dem Geschoss 
selbst, das durchaus nicht als keimfrei anzusehen ist, wohl hauptsäch¬ 
lich mitgerissene Kleiderpartikel und von der Haut her mitgeschlepptc 
Keime in Betracht. Die Infektionen an sich zeigen keineswegs einen so 
leichten Verlauf, wie das bisher angenommen wurde, da 25 pCt. der In- 
fizierteu starben. Besonders viel Opfer (1 pCt. der Verwundeten) 
forderte die Tetanusinfektion, gegen welche nur mit prophylaktischen 
Antitetanusinjektionen angekämpft werden kann. Ueberhaupt verspricht 
sich Verf. von den modernen biologischen Heilmethoden im Sinne der 
Komplement- resp. Antitoxinvermehrung viel für die zukünftige Wund- 
heiluDg im Kriege. Vorerst müssen wir jedoch in der Behandlung der 
Schusswunden auf dem konservativen Standpunkt (aseptischer Verband, 
Immobilisation) beharren. Wolfsohn. 

Fr. Nengebauer: Eine Herznaht. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 1.) Schnittverletzung an der vorderen Wand der rechten 
Kammer. Ausserdem Pneumothorax. Heilung durch Herznaht. Verf. 
verwirft die blosse Punktion des Herzbeutels. Bleichroeder. 

G. Gcltstein: Weitere Fortschritte in der Therapie des chroni¬ 
schen Cardiospoamns. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, Heft 3, S. 497.) 
Es wird zunächst genau besprochen, in welcher Weise bisher operativ 
und dilatatorisch an den Cardiospasmus herangegangen ist. Dann 
schildert Verf., wie er die von Geissler angegebene Dilatationssonde 
modifizierte und dadurch ein den höchsten Anforderungen entsprechendes 
Instrument herstellte. Als Ziel der Behandlung betrachtet Verf. nicht 
die Beschwerdefreiheit des Kranken, sondern vielmehr auch die Beseiti¬ 


gung der sekuudären Dilatation der Speiseröhre. Es werden dann sechs 
sehr interessante Fälle genau mitgeteilt, bei welchen die von G. aus¬ 
gearbeitete Therapie zu vortrefflichen Erfolgen führte, und zwar zu ana¬ 
tomischen Heilungen. Die Dehnung soll bis etwa 12 — 14 cm Umfang 
getrieben werdeu. Nur in schwersten Fällen, bei denen sich überhaupt 
kein Instrument vom Munde in die Cardia eiuführen lässt, kommt die 
v. Mi ku licz’sche Operation, mit Dehnung von einer Magenfistel aus, in 
Betracht. Schmieden. 

Bolva: Kasuistischer Beitrag zur retrograden Jnearceration des 
Darmes. (Wiener med. Wochenschr., 1908, No. 52.) 21jähriger In¬ 
fanterist mit angeborener Leistenhernie. Plötzliche Einklemmung bei 
geringer körperlicher Arbeit. Operation 15 Stunden nach Beginn der 
Einklemmung. Retrograde Incarceration eines 16 cm langen, in der 
Bauchhöhle liegenden Darmstücks. Im äusseren Bruchsack zwei hinter¬ 
einander liegende Diiundarmschlingen. Trübe Flüssigkeit in der Bauch¬ 
höhle. Beseitigung der Einschnürung und Reposition der noch lebens¬ 
fähigen Darmschlinge in richtiger Lage. Radikaloperation. Heilung. 

Wolfsohn. 

v. Hacker-Graz: Ueber Resektion und Plastik am Halsabschnitt 
der Speiseröhre, insbesondere beim Carcinom. (Archiv für klin. Chir., 
Bd. 87, Heft 2, S. 257.) Der Verf. berichtet über drei sehr interessante 
Fälle von Carcinomen im Halsteil des Oesophagus, bei denen er die von 
ihm ausgebildete plastische Ersatzmethode in Anwendung brachte. Aus 
den übrigen in der Literatur bekannten Fällen ergibt sich die Tatsache, 
dass sowohl die unmittelbaren Operationsresultate als auch die Dauer¬ 
erfolge wenig befriedigende sind. Entscheidend für den Erfolg ist nicht 
so sehr die Ausdehnung des Carcinoms, als besonders die Art der Ope¬ 
ration, der Wundversorgung, der Vermeidung von Komplikationen, Nach¬ 
blutung, Wundinfektion etc. Sehr wichtig ist die Ausschaltung der Er¬ 
nährung von oben her durch Gastrostomie, wesentlich besser als die 
präliminare Oesophagostomie. Der günstigste aller bisher bekannten 
Fälle ist der Fall v. Hacker’s, der 1 1 / 2 Jahr rezidivfrei ist. Die pri¬ 
märe Tracheotomie sollte, wenn möglich, vermieden werden. Es folgen 
dann wichtige Ausführungen über die Behandlung der kranken Drüsen, 
über die Diagnose, die Indikationsstellung, die Operationstechnik und 
Nachbehandlung. Ein Anhang beschäftigt sich insbesondere mit der 
Hautplastik zur Bildung einer neuen Speiseröhre. Schmieden. 

Franz Fink-Karsbad: Meine Erfahrungen and Resultate mit der 
operativen Behandlung des Gallensteinleidens. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1908, No. 51.) Bericht über 220 operierte reine Gallenstein¬ 
fälle. Die Cystektomie wurde IGOmal, die Choledochotomie 101 mal aus- 
gefübrt. Die Cystostomie kam 30 mal, die Cystendyse last nie zur An¬ 
wendung. Mit Ausschluss der an fortgeschrittenen unheilbaren Leiden 
Verstorbenen (25) beträgt die Mortalität 3,1 pCt., ein Resultat, das als 
recht befriedigendes anzusehen ist, zumal Verf. nur bei vitalen Indi¬ 
kationen und bei Fortdauer der Beschwerden operiert. 

Wolfsoh n. 

G. Parlavecchio: Ueber einen Fall von primärem Sarkom einer 
empyematösen Gallenblase. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, Heft 2.) 
Kasuistische Mitteilung mit Literaturberücksichtigung. 

O. Zuckerkand]- Wien: Ueber Nierensteine. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 87, Heft 2, 481.) Erneute Empfehlung der Pyeiolithotomie im 
Gegensatz zur Nephrolithotomie, die wegen mannigfacher Gefahr als der 
grössere Eingriff nach Möglichkeit vermieden werden soll. Beschreibung 
der Technik des Verfassers. 

P. L. Friedrich: Die operative Beeinflussung einseitiger Lungen¬ 

phthise durch totale Brnstwandmobilisierung und Lnngenentspannnng 
(Plenropnenmolysis totalis). (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, Heft 3.) 
Der Inhalt der vorliegenden Arbeit ist gekürzt auf dem Chirurgen¬ 
kongress 1908 bekannt gegeben. Hier legt der Verf. nochmals die 
Grundlagen sowie die genaue Technik des Verfahrens nieder und fügt 
die 3 Krankengeschichten in extenso bei. Am Schluss geben die epi¬ 
kritischen Betrachtungen nochmals ein zusammenfassendes Bild: Bei 
der Operation ist die Herztätigkeit des Kranken sehr zu berücksichtigen 
und die Gefahren der Aspiration der gesunden Seite und erheblicher 
Blutverlust zu vermeiden. Bald nach der Operation schaffen die völlig 
veränderten Kreislaufsverhältnisse starke Rückwirkungen auf die Herz¬ 
tätigkeit. Bei gut geleiteter Nachbehandlung gehen dann in höchst 
interessanter Weise die Menge des Auswurfs und der Bacillenbefund 
zurück unter Schwinden der physikalischen Phänomene, des Hustens und 
der Fieberbewegungen, so dass der Verf. von namhafter Besserung des 
allgemeinen und des örtlichen Krankheitszustandes sprechen kann. Sorg¬ 
fältige Auswahl der Fälle und radikales Vorgehen in geeigneten Fällen 
sind die Grundregeln bei der Eroberung dieses grossen neuen Gebietes 
operativer Therapie. Schmieden. 

W. Schwarz: Ein Fall von Cholecystitis gangraenosa sine con- 
crcmento. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Aetiologie 
unklar, vielleicht hämatogen. Exstirpation der Gallenblase. Heilung. 

Bleichroeder. 

Urologie. 

P. J. de Brni’ne Ploos van Amstel- Amsterdam: Haematarie. (Aus 
Sammlung klinischer Vorträge, begründet von Richard Volkmann.) 
Verf. hat sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, die Literatur über 
dieses interessante Thema zusammenzustellen. Nach kurzer Mitteilung 
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einiger eigener Beobachtungen bespricht er die verschiedenen Ursachen 
renaler Blutungen. Sie kommen vor bei Wanderniere, bei Trauma, bei 
.Nrpbrolitbiasis, bei Nierentuberkulose und -Tumor, ferner bei Distomum 
batmatobium und einigen anderen Parasiten. Der Kritik halten dagegen 
nicht Stand die Fälle von sogenannter „renaler Hämophilie“ von Nieren¬ 
blutung durch Gravidität und die von Hämaturie bei angeblich gesunder 
Niere. — Eine der wichtigsten Ursachen von renaler Hämaturie ist die 
Nephritis; Verf. memt hiermit „die Massenblutungen aus der Niere bei 
Nephritis“. Es ist das Verdienst J. IsraePs, einseitige Nephritiden 
nacbgewiesen zu haben. Durch seioe Forschungen sind die Begriffe 
.essentielle und angioneurotische Hämaturie 4 * nur mehr von historischem 
Werte. Einige der Hauptergebnisse IsraePs sind folgende Sätze: Es 
gibt durch Nephritis erzeugte Nierenkoliken, welche Nierensteinkoliken 
Reichen. Es gibt doppelseitige Nephritiden, welche nur einseitige Kolik 
erzeugen. Es gibt schwere Nephritiden mit eiweissfreiem Urin und Ab- 
itsenbeit von Cyliuderu. Trotz grossen Reichtums an Cylindern kann 
der Urin eiweissfrei sein. Nephritische Blutungen können mit oder ohne 
Koliken eintreten oder verlaufen. Die Blutung ist nicht die Ursache der 
Kolik. Beide Erscheinungen sind Folgezustände der Nierenkongestion. 
Verf. schliesst sich im wesentlichen den Ansichten IsraePs an. Es 
gibt, so sagt er am Schluss, keine essentielle Hämaturie. Renale Hämat¬ 
urie muss stets als Symptom einer Nierenaffektion bei rächtet werden 
ln Betracht kommt hierbei hauptsächlich Nephritis. Einseitige Nephritis 
existiert nicht nur, sondern sie ist aller Wahrscheinlichkeit nach im 
Aofangsstadium immer einseitig, ln jedem Falle von langwieriger Hämat¬ 
urie schreite man nach einer in jeder Hinsicht möglichst sorgfältigen 
Untersuchung zur Freilegung und Spaltung der Niere zwecks Feststellung 
der DiagDO.se, zumal sich das Bild der Nephritis nach Spaltung der 
Niere in günstigem Sinue ändert. — Die Arbeit ist sehr lesenswert und 
jedem Arzte für die Praxis zu empfehlen. 

L.Doniaiei-Rom: Intorno ai melodi di diagnosi delfa fnnzionalitä 
Kille «eile aefropatie di rompetenza ebirurgiea. (Folia urologira, 
Bd. III, No. 1.) Verf. empfiehlt als das wichtigste Hilfsmittel zur Be¬ 
stimmung der Fuuktionslähigkeit der Niere den Ureterenkatheterismus. 
Er führt den Katheter nur in den Ureter der kranken Seite . ein und 
lässt ihn *24 Stunden liegen, angeblich ohne Schaden für den Patienten. 
Besonderen Wert legt er auf die Bestimmung des Urin- und Blutgefrier- 
punktes, ferner des Gehaltes an Harnstoff und Chloriden. Weniger 
richtig erscheinen ihm die Proben mit Phloridzin, Methylenblau und 
(udigokarmin. 

E. Beer, M. D.-New York: Observations on the Phloridzin trst with 
special reference to the inflnence exerled by a diseased kidney npon 
Im exeretory aetivity af the second kidney. (Folia urologica, Bd. UI, 
No. 1.) Die Behauptung Casper’s und Richter’s, dass eine Niere in 
ihrer Funktion gestört ist, wenn sie einen geringeren Prozentsatz Zucker 
ausscheidet als die andere Niere, hält einer eingehenden Untersuchung 
nicht stand, da in zahlreichen Fällen die normale Niere weniger Zucker 
ausscheidet als die erkrankte. In einigen Fällen, wo die Phloridzinprobe 
auf der gesunden Seite vor der Operation negativ ausfiel, wurde sie nach 
der Operation positiv. Hier ist also durch die Operation der Einfluss 
der kranken Niere auf die gesunde beseitigt worden. Die Ausscheidung 
einer Niere ist also in diesen Fällen abhängig von der anderen Niere. 
Die Funktionsprüfungen dagegen setzen eine Unabhängigkeit beider Organe 
\oneinander voraus. 

Kränlein -Zürich: Ueber Prognose and Therapie der Nierentumoren. 

Fülia urologica, Bd. III, No. 1.) Krönlein hat 25 Fälle von Nieren- 
tumoren operiert mit 8 pCt. Operationsmortalität. Die Prognose nach 
geglückter Operation ist eine ungünstige. Bei Hypernephromen können 
Rezidive noch nach 6, ja sogar nach 11 Jahren auftreten. Gleichwohl 
Niid Dauerheilungen sicher konstatiert, so in einem Falle von Krönlein 
jCarcinoma renis) nach 23 Jahren. Zur Narkose empfiehlt sich Aether; 
Lumbalanästhesie ist nicht zweckmässig. 

E.Bireher- Aarau: Ueber fystennieren. (Folia urologica, Bd. III, No. 1.) 
Zwischen Cystennieren und Nierencysten besteht kein Unterschied. Im 
Toakro- und mikroskopischen Bau der Cystennieren herrscht eine grosse 
Variabilität. Klinische Symptome sind: Hämaturie, Polyurie, Nachweis 
der Tumoren io abdomine, Lendenschmerz und urämische Erscheinungen. 
Die Prognose ist infolge der cystischen Degeneration beider Nieren und 
^kundürer Herzaffektionen stets infaust. Demgemäss ist die Therapie 
machtlos. Sie kann höchstens bei Schmerzen infolge von Spannung in 
rlIier Incision einzelner praller Cysten bestehen. 

ö. Heiner- Wien: Congenitale Nierendystopie nnd eongenitaler 
Merendefekt mit Anomalien der ableitenden Samenwege. (Folia uro- 
^gica, Bd. HL No. 1.) Bei einseitigem, kongenitalem Nierendefekt ist 
jr viel häufiger verlagert als bei Vorhandensein beider Nieren. 

Dage, Gefässversorgung, Lage des Nierenbeckens und Ureters dys* 
tr °per Nieren erklären sich aus den Eigenschaften der kranialwärts 
»ändernden embryonalen Niere. Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
* lerendystopie und gleichzeitiger Anomalie des inneren Genitales ist 
^'unehmen: ebenso finden sich eine Reihe von Anomalien der ableiten- 
en -^menwege häufig kombiniert mit Nieren- oder Ureteranomalien. 

N. La Mensa-Palermo: Aicora on caso di Gomma sifllitica auto- 
v u . 11* uretpÄ - (Folia urologica, Bd. III, No. 1.) Bemerkenswerter 

km 11 au ^ oc ^ | bonem, primärem syphilitischen Harnrübrengumma und 
nachfolgender Striktur. Die Anamnese war völlig negativ. Die Diagnose 


stützte sich auf andere klinische Erscheinungen, sowie auf ein probe- 
excidiertes Stückchen. 

R. Hintze- Berlin: Adenome der Harnblase des Rindes. (Folia 
urologica, Bd. III, No. 1.) Die Geschwulst ist nicht allzu selten beim 
Rinde, sie scheint keine besonderen Beschwerden zu verursachen. Sie 
hat gutartigen Charakter. Neuhäuser. 

W. J. Maloney: Multiple ßlasensteine. (The Lancet, 4447. 21. Nor. 
1908.) Mitteilung eines Falles, wo sich in der Blase 122 Steine im Ge¬ 
wichte von zusammen 459 g, im Volumen von 264 ccm, faaden. An¬ 
lührung der in der englischen Literatur raitgeteilten Fälle, bei denen die 
Blase mehr als 8 Steine enthielt. Wey de mann. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Anton Siding Wien: Verdoppelung des Nagels am rechten Mittel¬ 
finger nach einem Trauma. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1908, 
Bd. 93, H. 3.) Kasuistische Mitteilung. 

Charles Audry und Fölix Saffran-Toulouse: Bemerkungen über 
die vergleichende Histopathologie der Hant (Geschwülste, Demodex 
follirulorum, Botryomykosis usw.). (Anuales de Dermatologie et de 
Sypbiligrapbie, Novembre 1908.) Verff. empfehlen dringend, vergleichende 
Studien an der Haut des Menschen und der Tiere zu machen. Manche 
Krankheiten geben das gleiche histopathologische Bdd, manche äussern 
sich beim Menschen und beim Tiere total verschieden. 

Carl Bi nrk Breslau : Biologische Untersochungen bei Pemphigns 
vulgaris. (Archiv f. Deimatol. u. Syphilis, 1908, Bd. 93, H. 3.) In 
der Blasenflüssigkeit Pemphiguskranker können bakterielle Toxine nach¬ 
weisbar sein, z. B. Streptolysin. Derartige bakterielle Toxine können 
bei Cutanimpfungen Pemphignskrauker im Intervall Erscheinungen aus- 
lösen, die an Ueberempfiudlichkeit erinnern. 

6. Nobl-Wien: Ueber das Kombinafionsbild der idiopathischen 
Haufatropbie und herdförmigen Sklerodermie. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syphilis, 1908, Bd. 93, H. 3) Ein 14jähriges Mädchen mit Atrophia 
maculosa cutis wies auf ihrem Rücken zahlreiche Plaques von keloid- 
ähnlicher Sklerodermie auf. Das Symptomeubild ist in diesem Falle 
als Kombination beider, gleichwertig zur Entwicklung gelangter Läsions¬ 
formen anzusprecheD, die bei den geläufigen zahlreichen Interferenzen 
ihrer Erscheinungsweise und den vielfach verfolgten Uebergängen im 
vorliegenden Falle zwanglos die einheitliche Abstammung anzunehmen 
gestatten. 

Hans Geber-Palermo. Ueber die Entstehung nnd die Histologie 
der subcutanea syphilitischen Gommen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1908, Bd. 93, H. 3.) Das Gummi besteht aus einer dichten Ansamm¬ 
lung von Zeller^ verschiedener Form und Grösse, wie sie allen chronischen 
Grauulationsgeweben zukommen. Die grosse Zahl der Riesenzellen ist 
hier nicht bemerkenswert. Ein konstanter Befund des Gummis ist die 
Phlebitis obliterans. von welcher das ganze im Bereich desselben liegende 
Venennetz befallen ist. Diese Phlebitis ist als primäre Veränderung 
auf hämatogenem Wege entstanden aufzufassen. 

Fritz Veiel-Cannstatt: Lichen ruber planati als Familienerkrankung. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1908, Bd. 93, H. 3.) Der Vater, eine 
18jährige Tochter und ein 14jähriger Sohn haben typischen Lichen 
ruber planus durchgemaeht, und zwar der Vaier und die Tochter schon 
zu wiederholten Malen, während die Mutter an verschiedenen Haut¬ 
krankheiten wie Urticaria, Ekzem, Akne usw. litt, aber nie an Lichen 
ruber. Es gibt ohne Zweifel Familien, in denen eine gewisse hereditäre 
Disposition für Lichen ruber planus zu konstatieren ist, das Wort 
„Disposition“ hierbei im weitesten Sinne gefasst. 

W. Foster-Frankfurt a. M. : Beitrag zur Kenntnis der Pityriasis 
rubra Hebrae. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1908, Bd. 93, H. 3.) 
Es handelt sich um eine Pityriasis rubra, bei der sich das atrophische 
Endstadium bis zu einem extremen Grad entwickelt hatte und dem¬ 
entsprechend hochgradige pathologische Erscheinungen zu linden waren, 
bestehend in Atrophie der Haut in toto, und zwar ganz besonders in 
Atrophie und Degeneration der bindegewebigen Grundsubstanz der oberen 
Cutisschicht, wobei geringgradige, uncharakteristische Entzündungs¬ 
erscheinungen und starke Gelässerweiterungen dieser Cutispartie sowie 
Obliteration subcutauer Gefässe das Gesamtbild dieser exquisiten End¬ 
stufe einer Pityriasis rubra vervollständigten. 

R. Sabonr&nd Paris: Die faviformen Trichophytien. (Annales de 
Dermatologie et de Sypbiligrapbie, Novembre 1908.) Es gibt eine sehr 
wichtige Gruppe der Trichophytenpilze mit favusäbnlicber Kultur, das 
heisst, ihre Kulturen ähneln der des Achorion Schönleinii. Trotz alledem 
lassen sich ihre Kultureu von der des banalen Favus differenzieren, und 
trotz ihrer Analogien kann man mehrere Arten unterscheiden. Abgesehen 
von dem von Bodin beschriebenen Trichophyton verrucosum gibt cs 
zwei Arten. Die eine ist durch ihre gelbe Ockerfarbe charakterisiert: 
Trichophyton ochroceum, das andere durch seine weisse Wachsfarbe: 
Trichophyton album. Diese faviformen Trichophytonpilze scheinen von 
den Bovideu und manchmal auch von den Equiden zu stammen. Beim 
Menschen verursacbon sie auf unbehaarten Körperstellen impetiginüse 
Kreise und auf behaarten Stellen pilare Trichophytien, welche fast stets 
zu Kerion degenerieren. Man kann ausserdem sehen, dass diese Tricho¬ 
phytonpilze rosa kreisförmige, schuppende Effioresccnzen hervorrufen, 
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und zwar können zahlreiche derartige Kreise bei demselben Individuum 
entstehen. Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man, dass die 
Haare von einer dichten Schicht grosser Sporen umhüllt sind, und dass 
nur wenige Mycelfäden zu sehen sind. Diese Trichopbytenpilze lassen 
sich leicht auf Meerschweinchen verimpfen, ohne bei ihnen aber andere 
Efflorescenzen als die gewöhnlichen Trichophytien hervorzurufen. Am 
10. Tage bieten die Haare ein ähnliches mikroskopisches Bild wie beim 
Menschen. Die Affektion heilt beim Meerschweinchen nach 30 Tagen 
spontan. Immerwahr. 

F. Cnrioni: Die Qneeksilberreaktion als ein Bestandteil der 
Syphilisdiaguose. (The Lancet 4451, 19. Dez. 1908.) Die Ausscheidung 
des Quecksilbers bei Syphilitischen und Nichtsyphilitischen ist in der 
Art verschieden, dass die letzteren das injizierte Mittel sehr viel rascher 
und stärker mit dem Urin ausseheiden als die erstereu. Bei frisch er¬ 
worbener Syphilis, besonders während sic Symptome zeigt, findet sich 
nichts oder fast nichts vom eingeführten Quecksilber im Urin, auch in 
den ersten 2—3 Jahren nach dem Primäraffekt tindet sich nur wenig. 
Bei alter, jahrelang bestehender Lues wird das Quecksilber ebenso rasch 
ausgeschieden wie von Gesunden. Der Nachweis des Meialles im Urin 
geschieht mittels der Widal’schen Methode mit Hilfe von Kupferdrahi. 
Verf. glaubt, dass sich das Quecksilber mit dem Syphilisgift zu einer 
komplizierten organischen Verbindung zusammcnlagert und in diesem 
Zustande das Niercnfilter nicht passieren kann. Er empfiehlt dem Arzte 
diese Methode zur Diagnose zweifelhalter Fälle von Syphilis, da sie viel 
einfacher ist als die Wasser man n’sche Reaktion. Weydemaun. 

A. Wiman-Stockholm: Ein Fall von Keratitis bei einen jungen 
Kaninehen (Hereditärsyphilis?). (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1908, 
Bd. 93, H. 3.) Ein weibliches Kaninchen wurde durch Einführung eines 
stecknadelkopfgrossen Stückchens eines spiroehactenreichen Primäraffektes 
in die vordere Kammer des linken Auges geimpft. Dieses Kaninchen 
wurde in demselben Käfig aufbewahrt wie ein männliches Kaninchen, 
das vorher eine Keratitis auf dem linken Auge durcbgemacht hatte. 
Das Weibchen wurde gravid und bekam während der Zeit, wo ihre 
Keratitis in der Entwicklung begriffen war, 8 Junge. Bei einem derselben 
wurde 3 Wochen nach der Geburt, zu der Zeit, wenn normale Kaninchen 
zuerst die Augen öffnen, auf dem linken Auge eine lloride Keratitis 
beobachtet. Bei der Untersuchung fanden sich vereinzelte Spirochaeten 
des Typus pallida. Immerwahr. 

Kinderheilkunde. 

E. Grawitz-. Ueber die AUgemeinbehandlnng von Infektions¬ 
krankheiten, speziell des Scharlaehfiebers. (Tberap. Monatsh., Dez. 1908.) 
Von allgemeinen Maassnahmen, die einen entschieden günstigen Einfluss 
auf den Verlauf auch schwerer Infektionskrankheiten haben, sind hervor¬ 
zubeben: 1. Die Einwirkung eines heissen Bades mit nachfolgender 
Schwitzprozedur auf beginnende entzündliche Erscheinungen in den 
oberen Luftwegen, auch auf Diphtherie; der lästige Druck im Kopf und 
die Spannung im Halse lassen meist unmittelbar nach dem Schwitzen 
nach, die Temperatur sinkt, schwere Folgeerscheinungen bleiben aus. 
2. Reichliche Flüssigkeitszufuhr, vorausgesetzt, dass sich nicht schwere 
Schädigungen des Herzens finden und die Nieren gesund sind. Die 
Prognose wird dagegen sofort ungünstig, wenn eine Nephritis die Aus¬ 
schwemmung der toxischen Produkte aus der Zirkulation behindert. Bei 
Typhus abdominalis hat Verf. dieses Verfahren als sehr nützlich be¬ 
funden. Die prophylaktische Darreichung von Urotropin hat sich sehr 
bewährt. Wünschenswert ist eine gewisse Spezialisierung der Kranken¬ 
pflege. Bei der Beobachtung und Behandlung des Scharlachfiebers 
hebt Verf. zunächst das auffallende Sinken der Mortalitätsziffer seit der 
Uebersiedelung in das neue Krankenhaus Westend hervor und zeigt da¬ 
mit den Einfluss der verbesserten hygienischen Verhältnisse auf die 
Heilresultate des Scharlachs. Bezüglich der Behandlung erhält jeder 
Scharlachkranke zunächst ein heisses Bad mit nachfolgendem Schwitz¬ 
akt; dann wird für reichliche Flüssigkeitszufuhr gesorgt; bei stärkerer 
Behinderung des Schluckens durch rektale und subcutane Kochsalz¬ 
zufuhr; sofort nach der Aufnahme wird Urotropin gegeben, und zwar bei 
kleinen Kindern dreimal täglich 0,25 g, bei grösseren und Erwachsenen 
dreimal täglich 0,5 g in viertägigem Turnus. Bei ca. 500 Scharlach- 
kranken sind nur bei 5 bis 6 pC-t. der mit intakten Nieren aufgenommenen 
Kranken Erscheinungen von Reizung und Entzündung der Nieren auf¬ 
getreten; bei keinem dieser Kranken ist eine chronische Nephritis zurück¬ 
geblieben, niemals eine Urämie beobachtet worden. Man kann also 
wohl den Schluss ziehen, dass es tatsächlich durch eine nicht spezifische 
Behandlungsmethode gelingt, den Vorlauf des Scharlachs in der günstig¬ 
sten Weise zu beeinflussen. H. Knopf. 

Ad. Czerny-Breslau: Zar Therapie des Kencbbastens. (Therap. 
Monatsh., Dez. 1908.) Bei der Therapie des Keuchhustens verlangen 
die Symptome von seiten des Nervensystems mehr Beachtung als die 
von seiten der Luftwege. Nicht genügend bekannt ist die Tatsache, 
dass der Keuchhusten durch psychische Behandlung mit Erfolg beeinflusst 
werden kann. Es empfiehlt sich nicht, mehrere keuchhustenkranke Kinder 
nebeneinander zu legen, da mau beobachten kann, dass der Husten 
eines Kindes bei den übrigen Anfälle auslöst. Die Isolierung ist stets 
empfehlenswert, doch muss dafür gesorgt werden, dass die mit der Pflege 
betrauten Personen keine Zeichen von Aengstlicbkeit und Erregung ver¬ 
raten. Auch die Wirkung der medikamentösen Behandlungsmethoden 
basiert auf Suggestion. Dementsprechend sind die Erfolge der Keuch- 


bustentherapie um so schlechter, je jünger die behandelten Kinder sind. 
Bei unglücklicher Wahl eines Medikaments empfiehlt es sich, einen voll¬ 
ständigen Wechsel in der Therapie eintreten zu lassen. So bringt oft 
ein Uebergang von der medikamentösen Behandlung zur Hydrotherapie, 
Inhalation oder Nasenspülung einen ausgezeichneten Erfolg. 

H. Knopf. 

Walter Birk: Untersuchungen über den Einfluss des Phosphor¬ 
lebertrans anf den Mineralstoff Wechsel gesunder und rachitischer 
Sänglinge. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1908, Bd. 7, S. 450.) Die 
Untersuchungen wurden an 4 Kindern — 2 gesunden und 2 rachi¬ 
tischen — im Alter von 8 bis IOV 2 Monaten angestellt. Zuerst wurde 
m einem dreitägigen Versuch der Stoffwechsel bei einer Nahrung fest¬ 
gestellt, welche die Kinder seit Wochen in der Breslauer Kinderklinik 
erhalten hatten. Dann wurde zu derselben Nahrung zwei- bis dreimal 
täglich Va bis 1 Teelöffel eines Phosphorlebertrans von 0,01 :100,0 ge¬ 
geben und nach einer Woche bei einer weiteren dreitägigen Periode der 
Einfluss dieser Medikation auf den Stoffwechsel festgestellt. Die inter¬ 
essanten Versuche bestätigen — w f ie die jüngst publizierten von Scha- 
bad — die klinische Erfahrung des günstigen Einflusses des Phosphor¬ 
lebertrans auf die Rachitis. Birk fasst die Ergebnisse der Versuche 
selbst folgendermaassen zusammen: „1. Es wurde festgestellt, dass bei 
einzelnen rachitischen Kindern der Mineralstoffwechsel mit einer die 
Zufuhr übersteigenden Abgabe von Salzen verlaufen kann. 2. Dass in 
solchen Fällen durch Phosphorlebertran eine Besserung erzielt werden 
kann, insofern als eine erhöhte Retention von Asche, Kalk und Magnesia 
eintreten kann. Der Phosphorstoffwechsel wurde durch Phosphorlebertran 
nicht wesentlich beeinflusst. 3, Die Retentiousfähigkeit des Organismus 
erwies sich nicht als mangelhaft. 4. Auch war die Einfuhr von Mineralien 
nicht ungenügend, deun sobald Phosphorlebertran gegeben wurde, ge¬ 
staltete sich bei gleichbleibender Einfuhr die Retention positiv. 5. In¬ 
folgedessen ist die negative Satzbilanz in solchen Fällen auf eine patho¬ 
logisch gesteigerte Abgabe von Salzen zurückzuführen. 6. Weiter ergab 
sich, dass der Phosphorlebertran auch die Fettverdauung im Darm 
günstig beeinflusst, und zwar besteht ein Antagonismus zwischen Seifen¬ 
bildung und Kalkretention. Die Kalkretention steigt, wenn die Seifen¬ 
bildung herabgesetzt wird. 7. Die günstige Wirkung des Lebertrans 
kommt somit auf dem Umwege der Seifenbildung zustande/ 

Paul Sommerfeld: Zar Kenntnis der Magensaftsekretion nebst 
einigen Bemerkongen über Speichelsekretion. (Archiv f. Kinderheilk., 
1908, Bd. 49, S. 1.) Die Untersuchungen wurden an einem 9jährigen 
Mädchen vorgenornraen, dem wegen völligen Verschlusses der Speiseröhre 
infolge Laugenverätzung eine Magenfistel angelegt worden war. Sie er¬ 
strecken sich auf die chemische Zusammensetzung und Eigenschaften des 
durch Scheinfütterung gewonnenen Magensaftes. Die peptische Kraft ist 
verschieden gross, je nachdem die Scheinfütterung mit Fleisch, Brot oder 
Milch vorgenommen wurde. Im Beginn einer Scheinfütterung tritt in der 
Regel eine Steigerung der Acidität und der Verdauungskraft ein; beides 
bleibt im weiten Verlaufe des Versuches danu annähernd konstant. Die 
Frage der Anwesenheit eines fettspaltenden Fermentes im Magensaft 
konnte nicht entschieden werden, wenn auch einige Versuche eine geringe 
Säurezunahme ergaben. Parallel gingen einige Versuche über das Ver¬ 
halten der Speichelsekretion während der Nahrung. Sie ergaben, dass 
zum Teil ganz ausserordentlich grosse Mengen Speichel während des 
Kauaktes sezerniert wurden; eine Beziehung zwischen der Art der Nahrung 
und der Speichelmenge war jedoch nicht festzustellen. 

Enge): Zar Magensaftsekretion beim Sängling. (Archiv f. Kinder¬ 
heilkunde, 1908, Bd. 49, S. 16.) Verf. war in der Lage, den reinen 
Magensaft eines Säuglings zu entnehmen, dem mit 4 Wochen wegen 
einer hochgradigen Pylorusstenose eine hohe Jejunumfistel angelegt worden 
war. Merkwürdigerweise dauerte das Erbrechen auch nach der Operation 
noch an. Das Erbrochene war frei von etwa rückgeflossenem Darm¬ 
inhalt, was durch das Fehlen von Trypsin und Milcheiweiss im Magen¬ 
inhalt erwiesen werden konnte. Im ganzen wurden von dem Kinde 
ca. 100 bis 200 ccm Flüssigkeit in 24 Stunden erbrochen. Diese hatte 
qualitativ und quantitativ die Eigenschaften des hochwertigen Magen¬ 
saftes älterer Individuen. Ein fettspaitendes Ferment fand sich in 
diesem Magensaft nicht. — Es bleibt abzuwarten, ob man das Ergebnis 
dieser Untersuchungen eines an Pylorospasmus erkrankten Säuglings auf 
alle Säuglinge oder auch nur auf Brustkinder verallgemeinern kann. 

B. Mautner: Ueber Laetoconien. (Archiv f. Kinderheilk., 1908 
Bd. 49, S. 29.) Unter Laetoconien versteht man kleine und kleinste 
korpuskulare Elemente, welche zwischen den Fettröpfchen in lebhafter 
Bewegung sich bei der Besichtigung der Milch im Ultramikroskope finden. 
Verf. beschreibt das Verhalten der Laetoconien gegen Laugen, Pepsin, 
Pankreon und ihre Differentialdiagnose gegen Pseudolactoconien (Fett, 
Schmutz); er studierte ferner ihr Vorkommen in verschiedenen gebräuch¬ 
lichen Milchpräparaten und -Mischungen. 

E. Stolkind: Znr Klinik des Paratyphus und zur Kasuistik von 
Mischinfektion an Paratyphus B und Masern. (Archiv f. Kinderheilk., 
1908, Bd. 49, S. 34.) Der Verlauf der Masern beim para typbuskranken 
Kinde war sehr schwer; doch kam das nur wenig über ein Jahr alte 
Kind schliesslich zur Genesung. R. Weigert-Breslau. 

Stoeltzner: Gallensteine bei einem 7 1 /* jährigen Knaben. (Med. 
Klinik, 1909, No. 1.) Gallensteine kommen im Kindesalter ungemein 
selten vor; daher hietet der raitgeteilte Fall einiges Interesse. 

Glaserfeld. 
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Walter Hollmttm-Dorpat: Zwei Pille vom Parotitis epidemica 
im SätgliifcsaUer. (St Petersburger med. Wochenschr., 1908, No. 47.) 
II beobachtete zwei Fälle von Mumps bei Säuglingen im Alter von 
Dund 11 Monaten. Einmal Ausgang in Abscessbildung. Schnelle Heilung 
nach Incision. Wolfsohn. 

J. Gewin: Chlorcaleiom gegen die Serumkrankheit. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 51.) Aus den mitgeteilten Zahlen kann 
der Schluss gezogen werden, dass durch die Einnahme von Calcium per 
os weniger oft Serumkrankheit auftritt, und wenn sie erscheint, gut¬ 
artiger verläuft. Dosierung je nach Alter: 0,075 bis 0,9 täglich, 3 Tage. 

Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

A. Mayer-. Heber Sterilität. (Samml. klin. Yortr. Neue Folge, 
dyn. 184.) Verf. teilt die Ursachen der weiblichen Sterilität in 3 Gruppen, 
Anomalien der Keimbildung, solche, die zur Kontaktbehinderung zwischen 
Sperma und Ovulum führen und Anomalien der Ovulation und Bebrütung, 
ln anregender Weise sind ethnographische Erfahrungen eingestreut; 
hygienische und soziale Momente finden gebührende Berücksichtigung, 
so dass die Lektüre des Aufsatzes, trotzdem das Thema schon so viel¬ 
fach behandelt ist, eine interessante ist. L. Zuntz. 

L. B. €aue: Fieber während des Wochenbettes (The British 
medical Journal, 2504, 26. Dezember 1908.) Nach Beendigung der Ge¬ 
burt findet sich in den ersten 7—12 Stunden ein leichter Temperatur¬ 
anstieg. der in den nächsten 10—12 Stunden wieder abfallt. Die nor¬ 
male tägliche Teraperaturschwankung kann ihn verstärken oder ver¬ 
decken, so dass eine morgens beendete Geburt gar nicht oder von 
geringer, eine nachmittags beendete von höherer Temperatur gefolgt ist. 
Im übrigen gibt die Arbeit einen Ueberblick über 1196 Geburten, unter 
denen 171 = 14,3 pCt. Erkrankungen fieberhafter Natur waren. Von 
diesen 171 dauerten 104 = 60 pCt nur einen Tag und nur 20 pCt. 

■ länger als zwei Tage. Wirklich ernstlich erkrankten nur 6 pCt. der 

Kntbundenen. Bei 24 pCt. sämtlicher Erkrankten handelte es sich 
«l sicher um puerperale Saprämie, in 36 pCt. um Verstopfung, die wohl 

# von Sapriimie begleitet war. 9 pCt. zeigten eine „Reaktionstempe- 
mtur“. eine Temperatursteigerung ohne Erhöhung der Pulszahl, die in 
den ersten 24 Stunden auftriii und rasch wieder abfällf. Sie hängt 
: aichr von der Geburtsdauer ab, kommt im Sommer öfter vor als im 

Hinter, und ihre Ursache ist nicht bekannt. Sie ist. etwa den Tempc- 
raturMeigerungen nach manchen später aseptisch verlaufenden Ver- 
f ; leuuugen (z, B. einfachen Frakturen) oder chirurgischen Operationen 

r vergleichbar. In 11 pCt. waren Erkrankungen der Brust die Ursache 

des Fiebers. Hierbei wird von der gewöhnlichen Mastitis die akute 
Kongestion der ganzen Brust und die gerötete Brust unterschieden. 
Letztere tritt in der Mitte oder am Ende der zweiten Woche auf mit 
pl-i/.Üchem starken Temperaturanstieg und Schmerzen; das Fieber fällt 
»tn näch>teu Tag ebenfalls plötzlich. Ein Quadrant der Brust ist ge- 
:w r und etwas härter und empfindlich, Eiterung tritt selten ein. Die 

Aenologie ist unbekannt; es scheint sich um eine Infektion der Milch- 
i der Lymphgänge zu handeln. Auster einigen Fällen, in denen das 

Heber mit der Geburt als solcher nichts zu tun hatte, sind noch die 
Hille von nervösem oder Erregungsfieber zu erwähnen. Es sind dies 
rasche, unerwartete Fieberattacken ohne bestimmte physikalische Ursache 

Anschluß an eine Gemütsbewegung; ausgesprochene Fälle dieser Art 
Mud sehr selten. Wey de mann. 

Alexandroff: Ein Fall von Hyperemesis gravidarum, kompliziert 
■H einer Konakofftahei Psychose. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
J 0T - 1908.) Bei einer Patientin mit schwerer Hyp. grav. traten, nach¬ 
dem diese durch geeignete medikamentöse und lokale Behandlung fast 
beseitigt war, die Symptome einer Korsakoff’schen Psychose auf, 
Amnesie der jüngsten Ereignisse, Verwirrtheit, Schwäche der Extremitäten, 
^hmerzen in den Muskeln und Contracturen der unteren Extremitäten, 
jChmerzen läogs der grossen Nervenstämrae, Fehlen der Patellarreflexe. 
® weiteren Verlauf kam es zu spontanem Abort, wonach sich die Psy- 
enose ganz allmählich zurückbildete. Es ist anzunehmen, dass das 
Erbrechen und die Psychose auf einer gemeinsamen Ursache beruhten, 
un “ zwar auf Schwangerschaftstoxinen. L. Zuntz. 

L T. Shirlaw: Beitrag zur Physiologie der Tuba Fallopii. (The 
ontish medical Journal, 2501, 5, Dez. 1908.) Es ist experimentell nach- 
pvieseD durch doppelte Ligatur der Tube, dass ihre Schleimhaut 
^eruiert. D* 8 Sekret ist klar und wässerig, es enthält grosse Mengen 
'chsalz und Spuren von Calcium, Phosphor und Kali. Meist, war Ei- 
jj e!5s vorhanden, in einigen Fällen aber keine Spur davon. Zellige 
wandteile konnten durch Zentrifugieren nicht nachgewiesen werdcu. 
‘^ alkalische Flüssigkeit ist besonders gut geeignet, die Lebensfähig- 
- f1, der Spermatozoen und auch des Eichens zu bewahren. Es ist 
jjsserst wahrscheinlich, dass die Tubenschleimhaut stets von einer 
, eiD p D Flüssigkeitsmenge befeuchtet ist, die während des Passierens 
es *' lcs durch den physiologischen Reiz desselben vermehrt wird. Sie 
a ®melt sich am weilen Firabrienende und nimmt das Ei auf. Die 
^nstaitik schliesst jetzt das Fimbrienende, und die Cilien schwemmen 
ussigkeit und Ei zum Uterus, denn die Cilien können nur eine 
Us sigkeit in Bewegung setzen, nicht einen festen Körper, dazu sind 


sie zu schwach. Tubenschwangerschafi kommt zustande, wenn in der 
Tube die Sekretion fehlt oder die Cilienbewegung geschwächt ist, wie 
durch eine Salpingitis. Wey de mann. 

Hignchi: lieber die Resorptionsfähigkeit der Schleimhaut der 
Vagina und des Utens. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 86, H. 3.) Jodkali 
und Salicylsäure wurden in verschiedener Form in die Vagina eingebracht 
und die Zeit ihres Auftretens im Harn und Speichel kontrolliert. Bei 
Tieren wurde auch Strychnin eingebracht und auf die ersten Vergiftungs¬ 
zeichen geachtet. Die Medikamente wurden in Wasser-, in Glycerin¬ 
lösung und in Kakaobutterroischung resorbiert, und zwar am raschesten 
aus letzterer, am langsamsten bei Glycerinlösung. Bei derselben Frau 
ist die Resorptionsfähigkeit der Vaginalschleimhaut nicht immer gleich. 
Sie nimmt mit wachsendem Alter der Frau ab; bei Multiparae tritt die 
Resorption später ein als bei Nulliparae. Im Anfangsstadium der 
Schwangerschaft verstärkt sie sich und verringert sich wieder allmählich 
mit der Annäherung des Zeitpunktes der Geburt. Im Wochenbett nimmt 
sie wieder etwas zu und sinkt nach und nach mit der Rückbildung der 
Geoitalorgane auf den normalen Stand zurück. Bei der Menstruation 
scheint keine Veränderung einzutreten. — Nach Einspritzen von wässeriger 
Jodkalilüsung in das Cavum uteri ist das Jod nach kurzer Zeit im Urin 
nachweisbar. L. Z u n t z. 

Lnnbenbein: Die Malignität bei Ovarialkystomen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Ovarialkystome sollten stets radikal 
entfernt werden, da sie oft bei genauer histologischer Untersuchung 
maligne Herde aufweisen. 2 Fälle. 

J. Voigt: Ein Fall von Macies nteri. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 1.) 42jährige Patientin; Ausfluss, unregelmässige 
Blutungen. Bei vorsichtiger Austastung der Uterushöhle entstand ohne 
jede Gewalt ein bis zur Serosa durchdringender Riss der Muskulatur, 
die als abnorm morsch angenommen werden muss. Keine maligne 
Neubildung, keine Gravidität; Aetiologie vielleicht die allgemeine Adi¬ 
positas. Formalinätzung, Heilung. Bleichroeder. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Mühlenkamp: Ueber eine hartnfiekige Polliknlitis mit Abseess- 
bildnng and FistelÖffnang nach nassen hin im Nasenflügel. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Heilung durch operative Perforation 
des Nasenflügels. 

Chr. Schmidt: Znr Therapie der aknten Katarrhe der Nase und 
des Rachens. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Empfehlung 
von Corvzol, d. i. Formalin 4- 01. Eucalypti. 15—20 Tropfen auf 
Taschentuch inhalieren. 

F. Stirnimann: Zar Behaadlaog des akuten Schnupfens. (Münchener 
med. Wochenschr., 1908, Xo. 52.) Einatmen der >ich aus Lysoform — 
3—4 Tropfen in die Hohlhand — entwickelnden Formalindämpfe. 

Bleichroeder. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

. Selter-Bonn-. Znr Hygiene der Hallenschwimmbäder. (Hygien. 
Rundschau, 1908, No. 23.) Die Untersuchungen wurden an dem Wasser 
des Herrenschwimmbassins des Victoriabades in Bonn vorgenommen. Das 
Schwimmbecken besitzt einen Wasserinhalt von 420 cbm. Das Wasser 
wird während der Badezeit durch eine Umwälzvorrichtung in ständiger 
Bewegung gehalten. Die Entnahme der Proben für die Untersuchung 
geschah durch sterilisierte Taucher ca. 1 m vom Rand des Bassins ent¬ 
fernt und etwa 1 / 2 m unter der Wasseroberfläche. Die Untersuchungen 
ergaben, dass am 1. Tage der Untersuchungsperioden eine bedeutende 
Vermehrung der Bakterien eintrat, die um so grösser war, je stärker die 
Badefrequenz war. Ein gesetzraässiges Verhalten, dass die Keimzahl 
prozentualisch mit der Zahl der Badenden zunimmt, liess sich allerdings 
nicht feststellen. Nur am 1. Tage und während der längeren Ruhe¬ 
pausen, nachts und Sonntags nachmittags ging die Keimzahl stark in 
die Höhe, an den folgenden Tagen blieb sie während der Badezeit un¬ 
gefähr auf der gleichen Höhe, nahm sogar oft ab. Durch das Volksbad, 
in welchem in kurzer Zeit eine grosse Anzahl Menschen badete, wurde 
auch hier allerdings noch die Keimzahl erhöht. Die Beobachtung, dass 
die am Morgen des 2. und 3. Tages gefundene Keimzahl während des 
Badens nicht mehr zunimmt, glaubt Verf. dadurch erklären zu können, 
dass durch die Umwälzung des Wassers und die starke Bewegung der 
Badegäste infolge des Eindringens grosser Quantitäten Luft in das Bade¬ 
wasser bedeutende Mengen von Bakterien vernichtet werden. Während 
der dreitägigen Untersuchungsperioden wurde eine ständige Vermehrung 
des Bact. coli in dem Bassinwasser festgestellt. Die chemische Unter¬ 
suchung ergab bei starker Benutzung des Bades ein Ansteigen der 
organischen Substanz, zuweilen auch des Chlorgehaltes. Auf Grund 
seiner Untersuchungen hält Verf. eine möglichst häufige Reinigung des 
Schwimmbassins und Füllung mit frischem keimarmen Wasser sowohl 
aus ästhetischen wie hygienischen Gründen für erforderlich. 

Endres-Stuttgart: Ueber Wohnnngsdesinfektion mit Antan. (Hygien. 
Rundschau, 1908, No. 24.) In Stuttgart ist seitens der Stadtverwaltung 
seit etwa Jahresfrist das Autanverfahren bei der Wohnungsdesinfektion 
eingeführt worden. Verf. berichtet über 592 in dieser Zeit mit diesem 
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Verfahren ausgeführte und bakteriologisch kontrollierte Desinfektionen 
mit zusammen 15 660 Testobjekten. Letztere bestanden aus mit 
24ständigen Bouillonkulturen von Milzbrand-. Diphtherie-, Pyocyaneus-, 
Typhusbacillen und Streptokokken getränkten und getrockneten Lein¬ 
wand- und Filtrierpapierstreifen. Nach der Desinfektion wurden die 
Testobjekte in Peptonwasser übertragen und 3 Tage bei 37 ü und weitere 
10 Tage bei 22° bebrütet. Fortlaufende Kontrollen über die Keimfähig¬ 
keit der Testobjekte, de 2 Petrischälchen mit Leinwand- und Papier¬ 
streifen werden auf dem Fussboden und in Tischhöhe in den zu des¬ 
infizierenden Zimmern aufgestellt. Verdeckte Aufstellung wurde nicht 
durchgeführt. Bei 366 Wolinungsdesinfektionen erwiesen sich alle auf¬ 
gestellten Testobjekte als steril, bei 226 war nur teilweise eine Abtötung 
der Keime eingetreten. Verf. führt diesen teil weisen Misserfolg auf die 
Benutzung feuchter Rcaktiousgefässe zurück. Als später dieser t’ebel- 
stand abgestellt wurde, seien diese Misserfolge nicht wieder vorgekommen. 
Die Leinwand läppchen ergaben im allgemeinen ungünstigere Resultate 
als die Papierstreifen. In Tischhöhe aufgeMellic Te^tobjekie wurden 
leichter sterilisiert als am Boden unicrgebrachie. Die Einwirkungs/cil 
der Formaldchyddämpfc belrug 6 bis 7 Stunden. In Riicksicbi auf die 
Gesamtheit seiner Untersuchungen kommt Verf. /u dem Schluss, dass 
das Autanverfahren in der Hand von zmerläsrigeii Desinfektoren und 
genauer Anlehnung an die von der Fabrik gegebenen Vorschriften aus- 
gefiihri und bei sorgfältiger Abdichtung der /.u desinfizierenden Räume 
und genügend langer Einwirkungsdauer allen Ansprüchen, die man heute 
an ein Rauinde.sintieiens stellen könne, genüge. Die Menge des in seinen 
Versuchen ent wickelten Formaldehyds berechnet er entsprechend 55 pCt. 
der angewandten Paraformmenge. K. H. K u t scher-Berlin. 

Johannes Marmann-Göttingen: Einige Desinfektionsversnehe mit 
dem neuen Autanpriiparat und dem Kalinmpermanganatverfahren im 
Vergleich zn dem Itaumdesinfektionsverfahren mit dem Flügge'schen 
und Lingnerschen Apparat. (Hygien. Rundschau, 1908, Jahrg. 18, 
No. 19.) Ein entschiedenes Uebergewicht des einen Desinfektionsver- 
fahrefls über das andere konnte nicht beobachtet werden, wenn es sich 
um Abtölung in dünnster Schicht angetrockneter Keime handelte. Sobald 
jedoch höhere Anforderungen gestellt wurden, indem entweder resistentere 
Bakterien oder Bakterien in dicker Schicht ab/.ulöten waren, so versagte 
siets zuerst das Auianpräparat. Wenn man jedoch bedenkt, dass die 
Formalinverieilungsvcrlahren in der Praxis nicht die Aufgabe haben, be¬ 
sonders resistente Keime zu vernichten, so liegt kein Grund vor. das 
Autan aus der Desinfekiionspraxis auszuschliessen. 

Ditthorn, v. Leliwa, Lieberknecht, Srhnstcr- Posen: Bericht über 
die Untersuchongstätigkeit der hygienisch-bakteriologischen Abteilung 
des Königl. hygienischen Instituts in Pusen in dm Geschäftsjahren 
1906 nnd 1907. (Hygien. Rundschau, 1908. Jabrg. 18, No. 18.) Neben 
den statistischen Angaben über die einzelnen ausgelührlen Untersuchungen 
enthält der Bericht einige beachtenswerte Beobachtungen. In 4 Fällen 
gelang es, Typhusbacillen aus dem Blut von ivphusverdächiigcn Per¬ 
sonen zu züchten, bei denen sich im weiteren Verlauf der Krankheit 
oder durch die Autopsie keinerlei Anhaltspunkte für eine iyphöse Er¬ 
krankung ergaben. Die Methode, die vom Widalblut stammenden Blut¬ 
reste zur Züchtung von Typhusbacillen in Galle anzureichern, hat sich 
im allgemeinen bewährt. Bessere Resultate wurden aus Galleröhrchen 
erzielt, in welche der das Blut entnehmende Arzt das Blut direkt eiu- 
träufeln liess. Möllers. 

Zürn: Die ßebandlnng des Milzbrandes der Tiere mit Kreolin. 
(Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 52.) Da mit Kreolin bei Tieren 
gute Erfahrungen, schlägt Verf. Verbuch heim Menschen vor. In Selbst¬ 
versuch waren 3 g unschädlich. Bleichrocde r. 


Militär-Sanitätswesen. 

Eicbel: Znr Säoglingsfnrsorgc. (Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
1908. H. 23.) „Säuglingstürsorge“, ein eigenartiges Thema für die 
deutsche militärärztliche Zeitschrift. Diese Zeilen sollen Anregung zur 
Mitarbeit auf diesem noch so ausbaureicheu und dankbaren Gebiete 
geben. Sind ja auch eine grosse Anzahl von Unterotfiziersfrauen da, 
die ihre Kinder selbst stillen sollen. Die Muttermilch ist die geeignetste 
Nahrung für den Säugling. Bei den allermeisten Frauen lässt sich nach 
Belehrung und Anleitung die Ernährung des Kindes an der Mutterbrust 
ermöglichen. Verfasser schildert seine Bestrebungen nach dieser Richtung 
hin bei seinem Truppenteil wie folgt: Jede Unteroffiziersfrau, die seine 
Hilfe während oder nach der Geburt in Anspruch nimmt, muss den Ver¬ 
such machen, ihr Kind selbst zu stilleu. Die meisten Frauen sind nach 
Aufklärung über die Vorteile des Selbststillens für Mutter und Kind 
sehr gern dazu bereit. Bei den ersten Versuchen muss man sich selbst 
nicht scheuen, mitzuhelfen, wenn das Kind nicht zum Saugen zu bringen 
ist, um event. mit Hilfe einer Milchpumpe zum Resultat zu kommen. 
Dann genügt eine wöchentliche, späterhin monatliche Kontrolle, um sich 
von dem Fortgang des Stillgeschäftes zu überzeugen. Nötig ist stets 
Belehrung über Pflege der Brustwarzen. Der Arzt soll bei Störungen 
des Stillgeschäftes sofort benachrichtigt werden. Verfasser ist es ge¬ 
lungen, die Frauen meist, auch wenu sie früher nicht gestillt hatten, 
dazu zu bewegen. In letzter Zeit hat Verf. sich von allen, auch normal 
verlaufenden, Geburten in deu Unteroffiziersfamilien Mitteilung machen 
lassen. Er geht zu den Wöchnerinnen hin uud hält sie zum Selbst¬ 
stillen an. Ueber die Geburten wird eine Liste geführt, in der die Be¬ 


suche, Bemerkungen über Entwickelung des Kindes und Störungen des 
Stillgeschäftes eingetragen werden. Zahlen kann Verf. noch nicht an¬ 
führen; er hat es aber immer erreicht, dass die Frauen wenigstens die 
ersten Monate gestillt haben und dass sie, auch wenn die Muttermilch 
nicht ausreichte, nicht sofort absetzten, sondern die Brust neben der 
Flasche gaben. Zum Schluss regt Verf. den Gedanken an, den stillenden 
Unteroffiziersfrauen event. Stillprämien zu gewähren. 

Vormann: Ueber einen Fall von traumatischer Luxation des 
Kniegelenks mit Erkaltung der Dienstfähigkeit. (Deutsche militär¬ 
ärztl- Zeitschr., 1908, H. 23). Mitteilung eines Falles, in welchem ein 
Hauptmann v. H beim Springen mit seinem Pferde über einen breiten 
und tiefen Graben, stürzend, unter dieses zu liegen kam und eine schwere 
Luxation des linken Kniegelenks erlitt. Nach sofortiger Einrenkung, 
später notwendiger Punktion des Gelenkes wegen Blutansaramlung, 
Ruhigstellung und vorsichtiger Massage, nach lange Zeit durchgeführter 
medikü-mechanischcr Behandlung, die dazu noch wegen eines Gailen- 
steiukolikanfalles unterbrochen werden musste, erfolgte ohne irgendwelche 
nachteilige Folgen glatte Heilung, so dass Reiten ohne irgendwelche Be¬ 
schwerden ermöglicht wurde. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1908, H. 23.) 
In der Zusammenstellung der Uniformen und Abzeichen der 
Beamten des Königlich preussischen Heeres, die neu bearbeitet 
wurde, sind aus dem Gebiete des Sanitälswesens neu beschrieben die 
Uniform des Oberstabsapotbekers beim Kriegsmiuisterium, der charakteri¬ 
sierten Oberstabsapotheker, des Zahnarztes der Kriegslazarettabteilung, 
der Lazarettverwaltungsdirektoren, der Instrumentenmacher beim Etappen¬ 
sanitätsdepot und der Mechaniker beim Feldröntgenwagen. Mannschaften 
des Beurlaubtenstandes, denen im Kriegsfälle die Stelle eines Zahnarztes, 
Oberapothekers, Instrumentenmachers b. E. oder Mechanikers b. F. über¬ 
tragen wird, legen die für diese Stellen vorgeschriebene Uniform ab. Be¬ 
amte des Beurlaubtenstandes tragen das Landwehrkreuz mit Devise am 
Helmzierat und auf der Landeskokarde der Mütze. — Verordnung, 
betreffend die Klasseneinteilung der Militärbeamten des 
Reichsheeres und der Marine, ln ihr ist die Zuerkennung von 
Verstüramelungs-. Kriegs-, Alterszulagen verschieden geregelt, je nachdem 
es sich um Beamte des Reichslieeres oder um Zivilbeamte der Militär¬ 
verwaltung handelt. Zu den Zivilbeamten der Militärverwaltung rechnen 
u. a. die Instrumentenmacher des Hauptsanitätsdepots, die Lazarettober¬ 
und -unterbeamten im Frieden sowie in Reserve- und Festungslazaretten, 
die oberen Beamten selbst in Festungen, die in Belagerungszustand er¬ 
klärt sind. Die Oberapotheker des Beurlaubtenstandes sind obere 
Militärbearate, die Unterapotheker der Reserve und Landwehr und die 
einjährig-freiwilligen Militärapotheker Personen des Soldatenstandes. Zu 
den Militärbeamten, die Militärbefehlsbabern und zugleich höheren Beamten 
und Behörden unterstehen, gehören als obere Militärbeamte im Offi¬ 
ziersrange: Korpsstabs- und Stabsapothcker, ausserdem im Kriege die 
oberen Beamten bei den Feldlazaretten und Etnppensanitätsformationen, 
Lazarett- pp. Zügen und -Schiffen als Lazarettpfarrer, Zahnärzte, Ober- 
apotbeker, Feldlazarettinspektoren, als untere Militärbeamte im Unter¬ 
offizier- und Mannschaftenrange: Unterapotbeker und Militär* 
apotbeker, die ihrer Dienstpflicht nach den früheren Bestimmungen ge¬ 
nügt haben, ausserdem im Kriege die Mechaniker b. F., Instrumenten¬ 
macher b. E., die Unterbeamten der Lazarettverwaltungen in Festungen 
im Belagerungszustand. Zu den Militärbeamten, die nur höheren Beamten 
und Behörden unterstellt sind, gehören als obere Militärbeamte 
im Offiziersrang der Oberstabsapotheker beim preussischen Kriegs¬ 
ministerium, ausserdem im Kriege die dem Chef des Feldsanitätswesens 
zugeteilten Geheimen expedierenden Sekretäre. Aehnlich liegen die Ver¬ 
hältnisse bei der Marine. — Staatliche Prüfung von Kranken¬ 
pflegepersonen im Staate Hamburg. Die Ablegung der Prüfung 
kann nur erfolgen nach einjähriger, erfolgreicher und einwandfreier Teil¬ 
nahme an einem zusammenhängendem Lehrgänge in einer staatlichen 
Kraukenpflegeschule. Sanitätsunteroffiziere, die noch nicht ein Jahr aus 
dem Heer- oder Marinedieust ausgeschieden sind, können zugelassen 
werden mit einem Zeugnis des Vorgesetzten Sanitätsamtes über einwand¬ 
freie, zweijährige Dienstzeit im Sanitätskorps des Heeres oder der Marine. 
Sanitätsunteroffiziere mit mehr als fünfjähriger Dienstzeit können auf 
Grund eines entsprechenden Zeuguisses des Vorgesetzten Sanitätsatntes 
auch ohne Prüfung als Krankenpfleger angestellt werden, wenn sie noch 
nicht länger als 1 Jahr aus dem Heeres- oder MarinedieDst ausgeschieden 
idnd. Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

R. Schmincke: Das Pbonendoskiaskop. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 1.) Eiue Vorrichtung, welche gestattet, gleichzeitig 
die Bewegungen des Herzens mit Röutgenstrahlen zu sehen und die 
Herztöne zu hören. Firma: Max Kohl, Chemnitz. Adorferweg. 

C. Kaestle: Die Thorerde, Thorium oxydatom anhydricom, in 
der Rtintgenolugie des menschlichen Magendarmkanals, ein Ergänzangs- 
mittel and trsi weiser Ersatz der WiMmutpräparate. (Müncheuer med. 
Wochenschr., 1908, No. 51.) Iubalt in Ueberscbrift. Mischungsverhält¬ 
nisse von Thorerde zu Bolus alba 1:3 oder 1:4. 10 g = 1.50 Mark. 
Firma E. Merck, Darmstadt. Absolute Ungiftigkeit. 

Bleichroeder. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: Meine Herren! Ich begrüsse Sie in der ersten 
Sitzung im neuen Jahre bestens und freue mich, Ihnen sogleich eine 
freudige Mitteilung machen zu können. Unser am 30. November ver¬ 
storbener Kollege Dittmer, dem ich nachrufen konnte, dass er trotz 
langdauernder Krankheit eines unserer eifrigsten Mitglieder war, hat der 
Berliner medizinischen Gesellschaft 5000 M. zum Bau des Virchowhauses 
vermacht und sich damit ein unvergessliches Andenken in unserer Mitte 
gesichert. 

Ausgeschieden aus der Gesellschaft sind Herr Prof. Dr. Heubner 
jun., der jetzt in Göttingen ist, und Herr Dr. Sohle, Mitglied seit 
1903, auch wegen Wegzugs nach ausserhalb. 

Er. Ewald: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
F- Krause: Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks nach eigenen Er¬ 
fahrungen. Berlin und Wien 1908, Bd. 1; Arbeiten aus der chirur¬ 
gischen Abteilung des städtischen Krankenhauses zu Altona und des 
Augusta-Hospitals zu Berlin. S.-A. — Von Herrn E. Lexer-Königs- 
btrg: Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie zum Gebrauche für Aerzte 
und Studierende. 3. Aufl., Stuttgart 1908, 2. Bde. — Von Herrn A. Grot- 
jahn: Jahresbericht über soziale Hygiene und Demographie, 1906 und 
1907. 

Im Austausch: Verhandlungen der physikalisch-medizinischen Ge¬ 
sellschaft zu Würzburg, Neue Folge, Bd. 39. — Jahresbericht der Ge¬ 
sellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden, 1907/08. 

Wir dürfen wohl allen Gebern und ganz besonders den Herren 
Krause und Lex er für ihre ausgezeichneten Zuwendungen unseren be¬ 
sonderen Dank aussprechen. 

Vorsitzender: Ich habe Ihnen noch mitzuteilen, dass am 16. Januar, 
abends 8 Uhr, ein Berliner Waldschutztag stattfinden wird, der die Be¬ 
strebungen, die Waldumgebungen Berlins möglichst zu schonen und zu 
schützen, fördern soll, und zu welchem wir eingeladen sind, zwei Dele¬ 
gierte zu ernennen. Damit Sie einigermaassen informiert sind, worum 
es sich handelt, bitte ich Herrn Ewald, der ja auch zum Vorstand des 
Kaldschutzvereins gehört, einige erläuternde Worte zu sagen. 

Hr. Ewald: Ich brauche wohl den Mitgliedern der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft nicht zu sagen, dass bei unseren Bestrebungen, 
den Wald rund um Berlin zu erhalten, hohe ästhetische und kulturelle, 
gan;' besonders aber auch hygienische Interessen auf dem Spiele stehen. 
Es hat sich leider bei der grossen Konkurrenz für einen Bebauungsplan 
vud Gross-Berlin, die jetzt ausgeschrieben ist, gezeigt, dass innerhalb 
weniger Jahre bei der Aufteilung von Ländereien um unsere Stadt das 
■pi&e Berlin umgeben sein wird von einem dichten Ringe von vier- 
jmd fünfstöckigen Häusern, der bis nach Köpenick auf der einen Seite, 
k'V? d en Tegeler Forst auf der anderen Seite und bis nach Mariendorf 
ued Waonsee auf der dritten Seite hin reichen wird. Wir sind es nicht 
aur uns selbst, sondern auch ganz besonders unseren Nachkommen 
schuldig, mit aller Energie gegen diese ermöglichte — ich kann nicht 
anders sagen — Verwüstung unserer Stadt vorzugehen und alles, was 
aa uns liegt, zu tun, dass wir wenigstens Mittel und Wege finden, um 
den drohenden Schäden möglichst zu begegnen. Ich halte dies für eine 
außerordentlich wichtige hygienische Aufgabe, und deshalb habe ich — 
^ ° ln Vör einiger Zeit zum Vorsitzenden eines auf meine Veranlassung 
gegründeten Waldsebutzvereins ernannt worden — darauf hingewirkt, 
da-> eine so bedeutende Gesellschaft wie unsere Berliner medizinische, 
d/e ja wiederholt in Fragen der allgemeinen Wohlfahrt ihre gewichtige 
stimme in die Wagschale geworfen hat, aufgefordert wurde, zu dem 
|veiten Waldscbutztage, der am 16. Januar abends im Architektenhause 
wird, Delegierte zu entsenden. Es haben sich eine ganze Reihe 
wi Gesellschaften dieser Tagung angeschlossen, die auch auf der uns 
^gegangenen Einladung verzeichnet sind, und ich stelle daher den An- 
nig. dass die Gesellschaft dieser Einladung entsprechen und zwei Dele- 
hT e ^ era . ^ a ^schutztage absenden möge. Ich würde dafür — ich 
v e sc ‘ lon mit den Herren gesprochen — die Herren Orth und Fedor 
■ r J Use ’ beide im Grunewald wohnhaft, vorschlagen. Die Herren 

t, - J r r ^ anz Besonders dabei interessiert. Ich habe hier einen Plan 

ftr iD , u °d Umgebung, aus dem hervorgeht, wie Berlin später aus- 
«hen wird. (Demonstration.) 

fre ^ er rot K eze i c Bnet ist, ist das, was für die Bebauung 

'jpgeben ist, und was nach der Bauordnung mit vier- bis fünfstöckigen 
usern bebaut werden darf; nur an wenigen Stellen sind sog. störende 
alsd 6 . ver B°* en< Bas Weisse in der Mitte ist das jetzige Berlin, das 
T ai ? n 10 Zukunft mit Erlaubnis der Bauordnung umringt sein wird 

u. , 61 “*® G ürte l von Strassen mit hohen Häusern, die ohne einen ein- 
Q ' ., tn p,an und ohne Wahrung der notwendigen öffentlichen Gelände 
... a u ff Möglichkeit beraubt, den Wald für uns in erreichbarer Nähe 

erhalten. 

ztti n°, rs *. tzen ^ er: Ich darf wohl annehmen, dass Sie mit dem Anträge, 
Kr a ,, e ' er * € ZU en * s enden, insbesondere die Herren Ortb und Fedor 
use einverstanden sind. (Zustimmung.) 


Endlich möchte ich am Beginn des neuen Vereinsjahres darauf hin- 
weisen, was Ihnen ausserdem noch gedruckt zugehen wird, dass die¬ 
jenigen Mitglieder, die auf die Lieferung der jährlich in einem besonderen 
Bande erscheinenden Verhandlungsberichte verzichten wollen, die Berliner 
klinische Wochenschrift, worin ja die Verhandlungen wöchentlich erscheinen, 
zu dem Abonnementspreis von 12 Mark pro Jahr erhalten. Es wird gut 
sein, wenn die Herren, die davon Gebrauch machen wellen, dem ge- 
schäftsführenden Schriftführer oder der Hirschwald’schen Buchhandlung 
recht bald hiervon Mitteilung machen. 

Tagesordnung. 

HHr. J. Hirscbberg und Gronmaeb: 

lieber den Ttmnsebädel. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Heubner: Fälle der eben beschriebenen Art sind auch für den 
Kinderarzt von Interesse, und ich möchte mir erlauben, Ihnen im An¬ 
schluss an diese Beobachtung des Herrn Kollegen Hirschberg eine 
Serie eigener Beobachtungen mitzuteilen, die allerdings lediglich auf 
Kenntnisnahme von anamnestischen Daten und Photographien beruht, 
aber zur Ergänzung der eben gehörten Mitteilung dienen mag. Ich 
wurde in diesem Sommer von einer südeuropäischen Stadt aus über drei 
Kinder mit merkwürdigen Krankheitserscheinungen konsultiert. Mao 
wünschte ein Urteil über die Aussichten einer etwa hier vorzunehmenden 
Kur zu erhalten, und zwar auf Grund der von Aerzten abgefassten 
Krankengeschichten. Ich erbat mir darauf die Photographien. Es han¬ 
delte sich, wie in dem Falle des Herrn Kollegen Hirschberg, auch 
um eine sehr kinderreiche Familie, und zwar um drei kranke unter 
12 Kindern. Die ersten 4 waren bis zu dem Zeitpunkt, als ich davon 
erfuhr, ganz gesund geblieben. Das fünfte Kind war in diesem Sommer 
10 Jahre alt, und die Photographie dieses Mädchens zeigte einen ganz 
exquisiten Typus der Chondrodystrophia foetalis. Es ist 9 onst körperlich 
und geistig normal, nur eben eine Zwergin. Das 6. Kind war wieder 
gesund, hingegen bekam das 7. Kind schon im Säuglingsalter ganz ähn¬ 
liche Erscheinungen mangelhaften Wachstums wie das 5. Ausserdem 
aber erblindete es im 6. Lebensjahr binnen wenigen Tagen. Der Schädel 
soll ähnlich wie bei der älteren Schwester eine knöcherne First tragen. 
Das 8. Kind ist gesund nnd kräftig. Das 9, Kind starb einen Monat 
alt an Bronchitis. Das 10. Kind, ein jetzt öjähriger Knabe, erkrankte 
wie seine beiden Schwestern. Von diesem Knaben bekam ich die Photo¬ 
graphie, und die zeigte eine sehr auffällige Schädeldeformität, die voll¬ 
kommen dem schon geschilderten Bilde des Turmschädels entsprach. 
Ich will gestehen, dass ich damals die Arbeit des Herrn Hirschberg 
und überhaupt die Pathologie des Turmschädels noch nicht kannte und 
mein Urteil über die Fälle dahingehend abgab, dass hier die Blindheit 
mit der Schädelformität in irgend einem Zusammenhang stehe. Ganz 
kurz hinterher las ich die ersten Mitteilungen, die ja gerade in diesem 
Jahre auffällig zahlreich gewesen sind, über die Kombination von Turm¬ 
schädel und Erblindung. Ich will noch bemerken, dass in dem einen 
Falle, und zwar in dem des fünfjährigen Knaben, der Befund der ophthal- 
mologischen Untersuchung mitgeteilt wurde. Er lautete auf Oedem der 
| beiden Papillae nervi optici. Beide jüngeren Kinder waren erblindet 
und blind geblieben, ausserdem war bei allen drei Kindern auch Ab¬ 
schwächung des Gehörs vorhanden. Ich weiss nicht, ob solche von 
früheren Autoren auch beobachtet worden sind. 

Nun, was mir das Bemerkenswerte an dieser Beobachtung zu sein 
scheint, das ist die Kombination zweier Fälle von Turmschädel und Er¬ 
blindung mit einem dritten Fall von exquisiter Chondrodystrophie. Es 
führt das auf den Gedanken, ob nicht auch dem Turmschädel eine Er¬ 
krankung zugrunde liegt, die primär mehr die Knorpel als die Knochen 
betrifft. Es ist erforderlich, dass hier noch recht eingehende anatomische 
Untersuchungen vorgenomraen werden. Ich wollte aber nicht verfehlen, 
einmal auf die Beziehungen zwischen beiden Zuständen und zweitens 
auf die familiäre Häufung dieser schweren angeborenen Erkrankungen, 
die meine Beobachtung aufweist, aufmerksam zu machen. 

Hr. Holländer: Ich möchte mir erlauben, die Anregung zu geben, 
vielleicht die neuerworbene Dr. Baessler’sche Sammlung der alten 
Peruaner von diesem Gesichtspunkt namentlich röntgenologisch zu unter¬ 
suchen. Sie wissen ja, dass die Turmschädel künstlich von den Inkas 
hervorgerufen wurden, wobei ich es dahingestellt sein lassen will, ob diese 
Deformität absichtlich durch frühzeitiges Einwickeln des kindlichen Schädels 
künstlich erzeugt wurde, oder — was vielleicht wahrscheinlicher ist — 
unabsichtlich durch die Befestigungen der Säuglinge in der Wiege. 
Ich möchte diese Anregung deshalb geben, weil es eine merkwürdige 
Tatsache ist, dass bei den Inkas Augenleiden und Erblindungen sehr 
häufig waren. Das sieht man auf den ungewöhnlich realistischen Krank¬ 
heitsdarstellungen offenbar präkolumbischer Zeit, die in so grosser An¬ 
zahl in den Töpferwaren dieses eigenartigen Volkes auf uns gekommen 
sind. Neben Turmschädel und Erblindung war das dritte Kernwort des 
Vortragenden die Trepanierung. Indem ich nun die kühne Hypothese 
weiterführe, möchte ich daran erinnern, dass gerade von den Inkas eine 
grosse Anzahl prähistorischer Trepanationen uns bekannt geworden sind. 
Ich habe erst ganz kürzlich Gelegenheit gehabt, diese erwähnte Sammlung 
oberflächlich zu untersuchen und es waren mir bei einer grossen Anzahl 
von Inkaschädeln als Testobjekte prähistorischer chirurgischer Tätigkeit 
geheilte Schädelöffnungen aufgefallen, die ja gerade auch bei den Alt¬ 
peruanern schon vielfach beschrieben sind. 
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Hr. Senator: Ich möchte an Herrn Hirschberg zu meiner Be- 
lehrung eine Frage richten. Wenn ich ihn recht verstanden habe, hat 
v. Graefe einen Fall von Turmschädel mit Erblindung beobachtet, die 
schnell vorüberging. Man kann ja annehmen, dass diese auf Stauung 
beruht hat, aber es ist doch auffällig, dass trotz fortbestehenden oder 
sogar wachsenden Schädels die Stauung rückgängig geworden ist. Vielleicht 
hat Herr Hirschberg die Güte, sich darüber auszusprechen. 

Hr. Hirschberg: Ich habe schon bemerkt, dass ich Alb recht 
von Graefe's Fall nicht für typisch halte. Er selber hat keine Be¬ 
ziehung der Sehnervenentzündung zu dem auffallend hohen, schmalen 
Schädel des Kranken angedeutet und die „enorm rasche absolute Erblin¬ 
dung durch consekutive thrombotische Ischämie (der Net/.hautarterien)“ 
erklärt (Archiv f. Ophthalm , 1SGG, Bd 12. II. 2, S. 134). Th. Leber 
hat dann 1877 (Graefe-Saemisch, Krankh. d. Netzhaut u. des 
Sehnerven, Bd. o, S. S05) den Fall von Graefe’s und den von 
J. von Michel mit meinen zwei ersten, 187G veröffentlichten als „Seh¬ 
nerven-Leiden bei angeborener Deformation und Hyperostose 
des Schädels“ zusammengefasst. Seitdem wird v. Graefe’s Fall immer 
als erster in allen hierhergehörigen Veröffentlichungen angeführt. Ich 
glaube, dass er nicht zu dem beschriebenen Krankheitsbilde gerechnet 
werden sollte: Die jähe, oder wie A. v. Graefe selber sagte, fulminante 
Erblindung mit Verlust des Lichtscheins trennt ihn davon. 

Hr. H. Goldsclimidt: 

lieber galvanokaustische Eingriffe in die l’retlira. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschritt.) 

Diskussion: 

Hr. Frank: Ich möchte zu den Ausführungen des Herrn Kollegen 
(ioldschmidt einige wenige Worte über meine eigenen Erfahrungen 
mit dem Instrument hinzufügen. In diagnostischer Beziehung ist das 
nach den klaren Darlegungen, die wir gehört, und nach den schönen 
Bildern, die wir gesehen haben, kaum nötig. Ich möchte abei doch 
immerhin sagen, dass das Instrument es in ganz hervorragender Weise 
ermöglicht, diejenigen Partien zu sehen, welche inan bisher mit den 
üblichen Instrumenten nur sehr schwer untersuchen konnte; denn die 
prostausche Harnröhre und der Eingang in die Blase waren mit den 
Kystoskopen überhaupt nicht und mit den Urethroskopen immer nur 
unter gewissen Schwierigkeiten und unter Sehmerzhattigkoit und Un¬ 
annehmlichkeiten für den Patienten sichtbar zu machen. Mit dem 
Goldsch midt’schen Instrumentarium, dessen ich mich jetzt mehr 
als ein Jahr lang bediene, kann man dieser Schwierigkeiten mühelos 
Herr werden und bei einer Reihe von pathologischen Zuständen sichere 
Diagnosen stellen, so dass die bedauerlich grosse Zahl der Patienten, 
welche wegen sexuell neurasthenischer Erscheinungen mit allgemeinen 
Kuren ohne Ergebnis behandelt wurden, jetzt einer erfolgreichen Therapie 
zugeführl werden kann. Es gelingt mit dem Instrument überaus 
häufig, in der hinteren Harnröhre und dem Blasenhalse Veränderungen 
zu linden, welche man dann beseitigen kann. Ich habe mit dem thera¬ 
peutischen Instrumentarium noch nichi viele Erfahrungen sammeln 
können, weil ich bisher noch nicht in den Besitz desselben gelangen 
kounle; Herr Kollege Go Id sch midi hat aber die grosse Liebens¬ 
würdigkeit gehabt, mir sein Instrument zur Verfügung zu stellen, und 
ich möchte nicht verfehlen, zu sagen, dass die Instrumente so erdacht 
und konstruiert sind, dass es auch einem Ungeübten (ich wandte das 
Instrument zum ersten Male an) mit Leichtigkeit gelingt, mit denselben 
zu arbeiten. Ich darf kurz einen Fall erwähnen, in welchem es 
sich um Veränderungen handelte, wie Herr Goldschmidt sie an¬ 
gedeutet hat. Flin älterer Militär, der in der Kindheit ein Trauma 
erlitten hatte — er war im Alter von 10 Jahren mit gespreizten Beinen 
auf einen Brunnenrand gefallen — und später sehr intensive gonor¬ 
rhoische Erkrankungen der hinteren Harnröhre und des Blaseneinganges 
durchgemacht hatte, deren Heftigkeit und Hartnäckigkeit vielleicht in 
dem, durch die früher erlittenen Verletzungen und ihre Folgezustände 
gesetzten Punctum minoris resistentiae ihre Erklärung timlen, hatte 
hochgradige pathologische Veränderungen, wie sie hier geschildert wurden, 
d. h. es bestanden ganze Massen von polypösen Wucherungen hinter 
dem Samenhügel, in der Fossula prostafiea und stark ausgeprägte 
Wulstungen der Uebergangsfalten. Der Zustand hatte zu schweren 
Störungen der Mietion geführt, die es dem Herrn fast unmöglich machten, 
seinen Dienst weiter zu versehen, da er an äusserst quälendem Harn¬ 
drang litt. Es waren alle möglichen Behandlungsmethoden im Laufe 
von zwei Jahren vergeblich angewandt worden. Nachdem ich mit dem 
Goldschraidt’seben Instrument in diesen Wulst eine Bresche gelegt 
hatte — es gelingt dies leicht, da man ganz genau beobachten kann, 
was man macht, im Gegensatz zu der früheren, im Dunkeln tappenden 
Bot tini’schen Operation —, war es möglich, durch diesen einen Ein¬ 
griff die Beschwerden erheblich zu vermindern. Es gelang mir ferner, 
in zwei Sitzungen eine gro-.se Anzahl der Wucherungen mit dem Gold¬ 
sch mid t ’schen Kauior zu entfernen, so dass der Zustand bereits ganz 
erheblich gebessert ist. Ich meine also, dass in der Tat sowohl dia¬ 
gnostisch als auch therapeutisch diese Instrumente für unser Spezialfach 
einen ganz außerordentlichen Fortschritt bedeuten, und ich glaube ganz 
besonders, daß die grosse Gruppe derjenigen Erscheinungen dadurch 
einer rationellen Behandlung zugeführt werden kann, welche sich auf 
die ersten Stadien der Prostatahypertrophie beziehen — nicht die vor¬ 
geschrittenen Fälle, in denen wir durch Prostatektomie leicht Abhilfe 
schaffen können, sondern die Fälle, in welchen die Prostata noch nicht 


erheblich vergrößert ist, wo aber die kleinen Veränderungen und die 
dadurch verursachten kongestiven Zustände für die meist älteren Patienten 
ausserordentlich beschwerlich, schmerzhaft und unangenehm sind. Man 
kann in diesen Fällen durch einen genau lokalisierten Eingriff das 
Leiden unter Kontrolle des Auges beseitigen, vielleicht auch prophy¬ 
laktisch segensreich wirken. 

Vor Schluss der Sitzung gibt der Vorsi tzen de Kenntnis von einem 
inzwischen eingegaugenen Telegramm des Herrn Dr. Fabricatori, 
der in Neapel ein Lazarett zur Aufnahme verwundeter Flüchtlinge aus 
Messina leitet, und von dem Vorschläge des Herrn Fren kel- Heyde n, 
die mediz'nische Gesellschaft möge eine Sammlung dafür einleiten. Er 
meint aber, dass eine solche neben den zahlreichen bereits im Gange 
befindlichen Sammlungen wenig Aussicht auf Erfolg haben und nur 
eine Zersplitterung der Mittel herbeiführen werde. Die Versammlung 
stimmt dem bei. 

Laryngologisclie Gesellschaft. 

Sitzung vom 13. November 1908. 

Vorsitzender: Herr B. Friinkel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Echtermeyer: Der Patient zeigt eine so grosse Kiefercyste, 
dass ich anfangs dachte, es wäre die Highmorshöhle-. Aber es wat ringsum 
Pergamentknittern, ausserdem fehlte jede Kommunikation mit der Nasen¬ 
höhle. Auffallend war auch, dass ein grosser Tumor direkt den Nasen¬ 
boden in die Höhe hob. Jetzt ist er — ich habe den Fall vor 3 Wochen 
operiert — fast vollständig verschwunden, aber doch immer noch zu 
sehen. Die Höhle ist ungefähr um l j 3 verkleinert. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Stnrmann: Instrumente. M. H.I Ich möchte Ihnen eine 
neue Art der Befestigung von Reflektoren und elektrischen Lampen- 
trägem an Stimmten zeigen, die Ihr Interesse erregen dürfte. Die 
Kugel des Reflektors ist in einer Gabelklaue beweglich und wird dadurch 
festgestellt, dass eine Schraube sie gegen die Spitzen der beiden Zinken 
drückt. Da diese Spitzen nur einen minimalen Teil der Kugeloberfläche 
einnehmen, so resultiert eine bisher nicht erreichte Ausgiebigkeit der 
Exkursionen. Als Beispiele zeige ich Ihnen mit dieser neuen Gelenk¬ 
verbindung versehen: eine Stange für die elektrische Stehlampe, ein 
einfaches Stirnband, einen Stirnreifen zum Zusammenschieben und eine 
elektrische Stirnlampe. Bei dieser gestattet die grosse Beweglichkeit 
des Gelenkes sowohl die Benutzung eines einfachen Linsenträgers zur 
Beleuchtung eines Operationsfeldes als auch die Befestigung eines 
Ivirst ein'sehen Reflektors zur Beleuchtung des Naseninnern usw. — 
Die Instrumente hat die Firma Louis u. II. Löweustein auf meine Ver¬ 
anlassung angefertigt. 

Hr. B. Frankel: Ich möchte nur die kleine Notiz hinzufügeu, dass 
die Osramlampe, die jetzt in den Handel kommt, nicht heiss wird, was 
für Stirnlarnpen von entschiedenem Werte ist. 

Hr. Sturmann: Ferner möchte ich Ihnen einige Instrumente für 
meine intranasale Freilegung der Kieferhöhle zeigen. Mit diesem doppcl- 
sehneidigen Messer schneide ich im Naseneingauge. Mit dem scharfen 
Ende dieses Doppel-Elevatoriums entferne ich die Weiehteile von der 
facialen Kieferhöhlenwand und mit dessen gekrümmtem stumpfen Ende 
um die Apertur herum die Bedeckung der Nasenwand. Dieser Haken 
zieht den Nasenflügel zunächst nach aussen. Ich habe zu Anfang die 
Apertur mit diesem gabelförmigen Meissei durchgeschlagen. Da aber 
bei Lokalanästhesie doch die Meisseischläge sehr unangenehm empfunden 
werden, habe ich später wiederholt die erste Eröffnung der Kieferhöhle 
mit der Trephine gemacht und die Oeffnung mit dieser Fräse erweitert, 
bis man ohne grosse Schwierigkeiten die Knochenzauge anlegen kann, 
um von den Wänden je nach Bedürfnis auf beiden Seiten wegzunehmen. 
Diese Knochenzange ist von einfacher Konstruktion und hat sich gut 
bewährt. Sie ist auch bei anderen Operationen, wie der Eröffnung der 
Stirnhöhle des Siebbeins von aussen, gut brauchbar. Die Kleinheit des 
Maules gestattet leichtes Eindringen auch in enge Höhlen, die ausser¬ 
ordentliche Schärfe ermöglicht exaktes Arbeiten. — Hier ist noch ein 
langer, scharfer DoppeKöffel zum Auskratzen der Kieferhöhle. Seine 
Verwendung braucht nicht sehr ausgiebig zu sein, denn ich habe zu 
meiner Verwunderung immer wieder beobachtet, dass recht erhebliche 
Sehlcimhautveriinderungen sich spontan zurüekbildeu können. Zum 
Schlüsse zeige ich Ihnen diese Nasenspekula, die nichts als die alten 
FränkeUschen mit verlängerten Blättern sind. Wir brauchen bei der 
Kieferhöhlenoperation ein Spekulum, das länger ist als die gewöhnlichen. 
Die bisher vorhandenen langen Kil lian’schen Spekula haben mich nicht 
zufriedengestellt, da sie zu schwer und klobig sind und Platz weg¬ 
nehmen. Die verlängerten Frän keUschen Spekula sind deshalb aus¬ 
gezeichnet, weil sie sich selbst halten. Sobald man bei meiner Kiefer¬ 
höhlenoperation die beiden Blätter zwischen die Weiehteile der Wange 
und die Schleimhaut der lateralen Nasenwand einschieben kann, bekommt 
man die linke Hand frei und kann in dem Spekulum die ganze Operation 
zu Ende führen. Ebenso kann man das Septum mit einem etwas 
längeren Spekulum fast von Anfang bis zu Ende resezieren, ohne dass 
man den Patienten durch das fortwährende Ein- und Ausführen des 
Spekulums belästigt. Auch beim Arbeiten an der Keilbeinhöhle und 
den hiuteren Siebbeinzellen hat sieh das Spekulum bewahrt. Die 
Instrumente habe ich mir von der Firma H. Pfau machen lassen. 


Digitized by 


Go», igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



18. J anuar 1 009._ _ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. __ J27 


Hr. Broeekaert - Gent: 

Feber die bnlbären Kehlkopfcentren. 

ln meiner zusammenfassendeu Arbeit „Etüde sur le nerf re- 
.urrent larynge“ habe ich dem Sitz der bulbären Centren der Kehl¬ 
kopfmuskulatur ein besonderes und ausführliches Kapitel gewidmet. Ich 
komme jetzt auf die Frage noch einmal zurück. 

Es ist wohl allgemein anerkannt, dass die Lokalisation irgendwelcher 
Muskelkerne sich am Besten nach dem Auftreten der typischen chromo- 
fvtisclien Zelldegenerationen, welche die Durchtrennung der betreffenden 
Nerven im centralen Nervensystem hervorruft, aufstellen lässt: so die 
Lokalisation der motorischen Kehlkopfcentren im Bulbus. 

Sun sind die Versuche, welche van Gebuchten und ich, unab¬ 
hängig von einander, schon ira vorigen Dezennium angestellt hatten, 
völlig negativ ausgefallen; nach Durclischneiduug der Kehlkopf- 
nerven beim Hunde und beim Kminchen, war weder in dem dorsalen 
noch iu dem ventralen Vaguskerne eine einzige typische chromolytische 
X>.He aufzuweisen. 

Erst als die Arbeiten von van Gehuchten, Joa, Marinescu, 
de Beule, Ballet und anderen den Satz aufsieilten, dass der Grad 
der chromolytischen Degeneration wächst, je stärker das auf den Nerv 
tiüwirkende Trauma, dagegen abnimmt, je weiter vom Centrum das 
Trauma den Nerv erreicht, war dieser negative Befund leicht zu er 
klären. Die Durchtrennung der Kehlkopfnerven, und insbesondere des 
Recurrens, geschah eben zu weit vom Bulbus, als dass sie völlige 
Chromolyse hätte hervorrufen können. 

You diesen Arbeiten über Chromolyse ausgebend, kam nun de 
Beule auf den Gedanken, nach der Methode van Gebuchten’« statt 
■die Nerven einfach zu durchscbneiden, sie gewaltsam abzureissen uud 
y durch die Stärke des Traumas die inhibierende Wirkung der zu 
grasen Entfernung aufzuheben. Seine in dieser Hinsicht angestellten 
Versuche brachten ja endgültige Ergebnisse. Bei mehreren Kaninchen 
fand er stets nach Abreissung aller Kehlkopfnerven, die Zellen des dor¬ 
salen Yaguskernes iD typischer Chromolyse; dagegen erwies sich der 
ventrale Vaguskern immer unverändert. 

Ich selber machte es mir zur Aufgabe, diese Versuche nachzu- 
frufen und konnte nur die Richtigkeit dieser Behauptungen bestätigen. 

Aus diesen Experimenten resultiert, dass das Innervationscentrum 
der Kehlkopfmuskeln — wenigstens beim Kaninchen — lokalisiert 
»erden muss in dem motorischen Dorsalkern des Vagus, während der 
ventrale Kern mit diesen Muskeln nichts zu tun hat. 

Diese übereinstimmenden Ergebnisse werden nun aber durch die 
neueste Veröffentlichung über diesen Gegenstand von Hohn stamm und 
uiid W olfstein') wieder völlig uragestössen. 

K. und W. durchschnitten einfach beim Kaninchen den Re¬ 
currens und landen stets den dorsalen Vaguskern intakt: hingegen sahen 
v.e eine typische Degeneration im gleichzeitigen Nucleus ambiguus. 

Den gleichen Befund batte schon Bunzl-Sedcrn nach einfacher 
hurehschoeidung des Recurrens früher erhoben. 

Van Gehuchten’s Lehre, äussern sich K. und W., ist also nicht 
n.Titig und muss zugunsten der älteren zurückgezogen werden. 

Wer hat nun Recht? 

Erstens möchte ich hervorheben, dass es auffallend ist. dass van 

huchteu und seine Schüler, welche vielfach über Chromolyse ar- 
Vöeten, keine chromolytische Degeneration nach einfacher Durch- 
’iin«idung der Keblkopfncrven beobachten konnten, während Bunzl- 
x ederii, Kohnstamm und Wolfstein dieselben in typischer Weise 
ausgeprägt fanden. 

Wie verstehen denn diese letzteren die Chromolyse? 

^eite 182 heisst es io ihrer Abhandlung: „Die Zellen des Nucleus 
ambignas unterscheiden sich von den klassischen motorischen Typen der 
"pinaleu Muskelkerne und der Koordinationskerne des Hirnstammes durch 
geringere Grösse weniger klare Tigroidstruktur und vor allem 
Lreh den geringeren Grad der Tigrolyse nach Durchschneidung der in 
entspringenden Nervenfasern. Dieser Umstand erklärt es, dass 
' 1,lSere älteren Versuchsobjekte uns zwar davon überzeugten, dass nach 
R' 1 urrensdurchschneidung der dorsale Kern intakt bleibt, dass aber die 
^funde am Ambiguus an Evidenz vieles zu wünschen übrig 
'^sen. Erst eine im Berliner Neurobiologiscben Institute geschnittene 
araltinserie vom Hirnstamme eines Kaninchens, dessen Recurrens 
t uge vor dem Tode durchschnitten war, brachte die wünschenswerte 
Sicherheit.“ 

Weiter unten sagen Kohnstamm uud Wolfsteiu: „Nachdem eiu- 
'■•ii unser Auge für die eigentümliche Degenerationsform geschärft war, 
j‘ , en w ' r in den älteren Serien an denselben Stellen Degeneration, 
a Jieserj Präparaten erscheint das Tigroid der degenerierten Ambiguus- 
^'0 zwar etwas derangiert, aber im allgemeinen gut erhalten. Ihr 
Aern ie ^ häufig cxceutrisch, die Konturen haben an Zierlichkeit ver- 
‘ r en und zeigen in ihrer Krümmung eine gewisse plumpe Einfachheit.“ 
<. ,.* nac h ist wohl die Chromolyse so typisch nicht, wie es die 
^ mber behaupten! „Sie Jiess viel an Evidenz zu wünschen übrig.“ 
'• ^rineu sie. und weiter heisst es, „dass sie erst erkannt wurde, als 
eigentümliche Degenerationsform geschärft war“, 
tiji - ’'^ lsc ^ e Chromolyse ist jedoch so treffend, dass sie beim ersten 
^uis Auge *pringt. Ja, K. und W. geben sogar zu, dass „das 

l ' ersuch einer physiologischen Anatomie der Vagus- 
^prungc UD( j (j es Kopfsvmpathicus. Journal für Psycho), und 
AeuroJogje, ßd. VIU, 1907 ' 


Tigroid der degenerierten Ambiguuszellen zwar etwas derangiert, aber 
im allgemeinen gut erhalten war“. Was ist denn Chromolyse? Voltige 
Auflösung der chromatischen Körper, des Tigroids: das Wort sagt es ja 
selber. 

K. und YV. bringen Zeichnungen der von ihnen beobachteten 
chromolytisehcn Zellen. Die Zellen der Figur 2 h, als chromolytisch 
angedeutet, sind vollkommen normal. Die Zellen der Figur 3 zeigen ja 
kleinere Tigroidkörper und sind weniger intensiv gelärbt. Wenn mau aber 
solche Zellen als typisch-ehromolvtisch anerkennt, ist es doch leicht zu 
erklären, dass Burizl-Sedern nach Durchschneidung der Kehlkopf¬ 
nerven die Chromolyse nicht nur in den dorsalen und centralen Vagus¬ 
kernen, sondern auch im Ilypoglossuskerne und in den Vorder- und 
Hinterhornen des Malsmarkes vorfand! 

Hier zeige ich die Präparate, welche Herr Prof, van Gehuchten 
und Doktor de Beule mir freundlichst zur Verfügung gestellt haben. 
(Demonstration.) 

Dies ist eine frontal geschnittene Paraffinserie (15 ß Dicke, Nissl- 
sche Färbung) vom Hirnstamme eines Kaninchens, dessen Kehlkopf¬ 
nerven IQ Tage vor dem Tode gewaltsam abgerissen waren. Bitte 
erst den dorsalen Vaguskern der gesunden Seite anzuschauen, und 
sehen Sic jetzt den betreffenden Kern der kranken Seite an. Das ist 
nun, meine ich, echte typische Chromolyse! Bei starker Vergrösscrung 
sehen Sie sehr deutlich, dass die Zelleu gar keine Tigroidkörper mehr 
zeigen; die chromatische Substanz ist völlig aufgelöst; der Zellkörper ist 
wie ein helles, rundes Bläschen und der Kern liegt stets, nicht nur 
excentrisch, sondern häufig ausgestossen. 

Ich werde jetzt die Nuelei ambigui der beiden Seiten einstellcn. 
Wie Sie wissen, ist der ventrale Vaguskern gar kein massiver wie der 
dorsale: in einem Schnitt werden Sie höchstens sechs bis zehn Zelleo 
auftindeu. Zeigen diese Zellen nun Chromolyse? Ueberhaupt nicht! Ich 
gebe zu, Sie werden ja hier und da eiue Zelle beobachten, die, wie die 
von K. und W. als chromolytisch angegebene Zellen aussehen. Aber 
genau solche finden Sie auch in den beiden Hypoglossuskernen, im 
Soiitarbündelkeru und im Nuclus parasolitarius. 

Hier haben Sie jetzt eine geschnittene Längsserie vom Bulbus eines 
Kaninchens, dessen Kehlkopfnerven einen Monat vor dem Tode einer¬ 
seits abgerissen waren: die Schnitte folgen dem Verlauf der dorsalen 
Vaguskerne der Länge nach. Wie wir es gesagt haben, stellt das ge¬ 
waltige Abreissen der Nerven solch starkes Trauma dar, dass die be¬ 
treffenden Zellen, nach tiefer Chromolyse, ganz zugrunde gehen und 
völlig verschwinden. Hier links linden Sie den intakten dorsalen 
Vaguskern der gesunden Seite: rechts aber ist von dem betreffenden 
Kerne kaum noch etwas zu sehen. 

Ich meine, meine Herren, dass, wer diese Präparate einmal ange¬ 
schaut hat, von der Richtigkeit unserer Schlüsse fast überzeugt sein 
wird. Diese Chromolyseversuehe liefern ja den sicheren Beweis, dass 
wir den dorsalen Vaguskern als den Sitz des motorischen Kehlkopf- 
centrums auffassen müssen. 

Einen weiteren Beweis finden wir in unserer Arbeit „über den Re¬ 
currens“. Wie es van Gehuchten, Bocheuek, de Beule und van 
Bieroliet gezeigt haben, ziehen alle die vom bulbären Acces.sorius 
stammenden Neivenfasern den Stamm des Vagus entlang zum Kehl¬ 
kopfe. Ich stelle Ihnen gleich diese Marchipriiparate vor, Längsschnitte 
der Nerven eines Kaninchens, welchem drei Wochen vor dem Tode 
intrakraniell die bulbären und auch die spinalen Aeeessoriuswurzeln ab¬ 
getrennt sind. Oben sehen Sie, wie sie zusammen aus der Seheitelbasis 
lieraustreten, nebeneinander die beiden Stämme des Vagus und des 
Aeceasorius: der Stamm des Vagus ist gesund, der Accessorisstamm da¬ 
gegen völlig degeneriert. Folgen Sie dem Verlauf des Accessorius; bald 
teilt er sich in zwei Hauptäste; der eine zieht zu den Nackenmuskeln, 
der andere fügt sich mit dem Stamme des Vagus zusammen. 

Schauen Sie nun diesen Laugschnitt durch den Vagusstamm knapp 
an der Abgangsstellc des Recurrens. Alle degenerierten Fasern gehen, 
wie Sie sehen, in den Recurrens über. Nun ist es zweifellos anerkanut, 
dass die bulbären Aeeessoriuswurzeln vom dorsalen Vaguskerne ent¬ 
stammen. So ist leicht der Schluss zu ziehen, dass dieser Kern dem 
Kehlkopfe motorische Fasern zuschickt. 

Resultiert daraus nicht, dass die Anschauung K.'s und Wolfstein's 
unrichtig ist? Ist es nicht experimentell nachgewiesen, dass der Ventral¬ 
kern in gar keinem Zusammenhang mit den Recurrensfasern steht? Dem¬ 
nach ist cs nicht zweifelhaft, dass — wenigstens beim Kaninchen — der 
Sitz der bulbären Kehlkopfcentren nur in dem Dorsalkern zu linden ist. 
Es dürfte der Zukunft Vorbehalten sein, diese Frage auf Grundlage von 
umfassenden anatomo-pathologischeu Untersuchungen auch beim Menschen 
zu lösen. 

Diskussion. 

Hr. Jaeobsohn (a. G.): Meine Herren! Die Präparate des Herrn 
Vortragenden haben mich nicht von der Richtigkeit seiner Befunde über¬ 
zeugt. Die Methode, welche der Herr Vortragende angewandt hat, die 
Herausreissung der Nerven, ist meiner Ansicht nach eine viel zu rohe; 
hierbei wird natürlich besonders diejenige Stelle getroffen, wo der Nerv 
im Hirnstamm ausmündet. (Demonstration an der Tafel.) Aut einem 
Querschnitt durch die Medulla oblongata haben Sie hier am Ventrikel den 
Hypoglossuskern, daneben den dorsalen Vaguskern und das Solitärbündel; 
ventral liegt die Olive und zwischen letzterer und dem dorsalen Vagus- 
keru der Nucleus ambiguus. Die Bündel des Vagus strahlen am Seiten¬ 
rande der Medulla ein, laufen zunächst direkt auf den Punkt zu, wo 
der dorsale Kern und das Solitärbündel liegen: ein Teil der sensiblen 
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Portion senkt sich in das sogenannte solitäre Bündel ein, ein Teil 
splittert sich im dorsalen Kern und der beiliegenden grauen Substanz 
auf. Der letzte Teil kommt in feinen Bündelchen vom Nucleus ambiguus 
zu dem eben genannten Punkte herauf und schliesst sich hier den 
anderen Bündeln an. Das sind die motorischen Fasern. Wird nun am 
Vagus ein starker Zug ausgeübt, so muss er besonders den Punkt 
treffen, wo die Bündel direkt ausmünden, d. h. die Stelle, wo der dor¬ 
sale Kern liegt; es ist ganz klar, dass dieser Punkt dadurch stark lädiert 
wird, während die anderen Vaguscentren, zu welchen die Fasern aufge¬ 
splittert treten, weniger oder gar nicht getroffen werden. Dass also der 
Herr Vortragende bei seiner Methode hier am dorsalen Kern eine Ver¬ 
änderung gefunden hat, ist ganz klar; aber zweifelhaft ist, dass dieser 
Kern deshalb das Centrum sein soll für die motorischen Fasern. Dieser 
Kern kann aber auch aus einem anderen Grunde gar nicht das moto¬ 
rische Centrum sein. Denn wir haben es doch beim Kehlkopf mit quer 
gestreifter Muskulatur zu tun, und quer gestreifte Muskulatur hat immer 
nur einen ganz typischen Zelltypus als Centrum. Diese ganz charakte¬ 
ristischen motorischen Zellen Anden sich hier im Nucleus ambiguus, 
aber niemals in dem dorsalen Kern. Diese Zellen hier oben im dor¬ 
salen Kern entsprechen vollständig den sympathischen Zellen im Seiten¬ 
horn des Rückenmarks, von denen man ja zur Genüge weiss, dass sie 
die centrifugalen Fasern für den Sympathicus abgeben. Die Methode, 
die der Herr Kollege angewandt bat, kann also viele Nebenverletzungen 
schaffen und führt oft zu fehlerhaften Resultaten. Die Vaguskerne sind 
gewiss in bezug auf die Lokalisation ausserordentlich verwickelt. Das 
sehen Sie schon daran, dass es so ausserordentlich viele Ansichten über 
die Centren der Larynxmuskulatur gibt. Sie mögen eine Arbeit auf- 
schlagen, welche Sie wollen, immer differiert sie über diesen Punkt von 
einer andern. Die letzten Arbeiten, die ich kenne, sind von Mari- 
nescu und Pashon aus Bukarest und von zwei Japanern, und die 
sprechen mit aller Bestimmtheit aus, dass das Centrum für die Kehl¬ 
kopfmuskulatur im Nucleus ambiguus in seinem distalen Abschnitte 
liegt. Wenn der Herr Kollege nach Durchscbneidung keine Degeneration 
im Nucleus ambiguus gefunden hat, so will das nicht viel sagen. Nach 
10 Tagen ist es vielleicht nicht vorhanden, vielleicht erst nach 5 Mo¬ 
naten. Man muss eben warten. Oder aber es ist möglich, dass man 
bei einseitiger Durchschneidung keine Degeneration bekommt, man müsste 
eventuell doppelseitig durchschneiden. Die beste Methode würde event. 
die sein, dass man den Kern überhaupt nicht zur Entwickelung kommen 
lässt, d. h. die Gudden’sehe Methode anwendet, indem man bei Neu¬ 
geborenen die Nerve» reseciert und damit den Kern nicht zur Ent¬ 

wickelung bringt. Dadurch würde sich vielleicht am ehesten positiv 
feststellen lassen, welcher Kern das Centrum für die Kehlkopf¬ 
muskulatur ist. 

Hr. Grabower: Ich möchte nur auf die letzte Bemerkung des 

Herrn Vortragenden, dass es wünschenswert wäre, auch beim Menschen 

danach zu sehen, ob der dorsale Vaguskern bei Kehlkopfmuskeliähraungen 
degeneriert sei, erwidern, dass in dem einzigen laryngoskopierten Fall, 
in dem überhaupt bei Kehlkopfmuskellähmungen am Menschen eine Kern¬ 
erkrankung gefunden worden ist — es ist ein Fall, der aus der Klinik 
von Gerhardt mitgeteilt worden ist —, der ventrale Vaguskern dege¬ 
neriert war. Der dorsale Vaguskern erwies sich stets intakt. 

Hr. Broeckaert-Gent (Schlusswort): M. H.! Ich habe nur Tat¬ 
sachen demonstrieren wollen. Wenn man die Zerreissung als eine 

schlechte Methode bezeichnet, dann muss ich darauf aufmerksam machen, 
dass man gewöhnlich die Nerven durchschneidet und dann die Chromo- 
lyse sucht. Hier hat die Durchschneidung der Kchlkopfnerven gar keine 
Resultate gegeben, da sie zu weit vom Bulbus geschieht. Nur wenn 
man eine Zerreissung ziemlich weit noch vom Bulbus vornimmt, bekommt 
man die Chromolyse in dem dorsalen und gar nichts im centralen Kern. 
Ich glaube, dass diese Tatsache nicht geleugnet werden kann. Wir haben 
die Resultate bekommen nicht allein nach 10 Tagen. Sie haben einen 
dorsalen Kern nach einem Monat gesehen. Wenn man nach 3 Monaten 
oder noch mehr den Bulbus nachsieht, findet man gar keine Zellchromo- 
ly3e; das ist auch an anderen Nerven, z. B. am Facialis und Hypoglossus 
demonstriert worden. 

3. Hr. Grabower: 

Ein klinischer Beitrag zur Kenntnis der Veränderungen in gelähmten 
Kehlkopfmu8keln. 

Da meine Arbeit über die Veränderungen in gelähmten Kehlkopf¬ 
muskeln soeben im Archiv f. Laryngologie (Bd. 21, H. 2) erschienen ist, 
so kann ich mich heute darauf beschränken, die Präparate zu demon¬ 
strieren und einige hieraus sich ergebende allgemeine Gesichtspunkte zu 
erörtern. Die Feststellung der Veränderungen in gelähmten Kehlkopf¬ 
muskeln ist deshalb von besonderer Wichtigkeit, weil wir mit Recht den 
höheren oder geringeren Grad der Veränderungen in Beziehung setzen 
zur längeren oder kürzeren Dauer des Funktionsausfalles. Dass die bis¬ 
herigen Angaben über degenerative Veränderungen in gelähmten Muskeln 
rein schematisch sind und ihre Deutung eine so unsichere, liegt m. E. 
daran, dass wir — soweit Beobachtungen vorliegen — nicht über die 
Gesamtdauer der Lähmung unterrichtet sind. Würden wir über eine 
grössere Zahl von Beobachtungen verfügen, bei deren jeder uns jener 
Faktor bekannt wäre, dann würden wir imstande sein, die wesentlichen 
Muskelveränderungen bei der Degeneration von den unwesentlichen, die 
vorübergehenden von den bleibenden zu unterscheiden, jeder gefundenen 
Veränderung den ihr gebührenden Platz im Degenerationsprozesse anzu¬ 
weisen und sie entsprechend zu bewerten. Daher ist jede Beobachtung 


der Mitteilung wert, bei welcher die Gesamtdauer der Lähmung mit an¬ 
nähernder Sicherheit erschlossen werden kann. Derartig ist der hier 
mitgeteilte Fall, welcher eine durch ein rasch wachsendes Carcinom der 
vorderen Oesophaguswand bedingte doppelseitige Recurrenslähraung be¬ 
trifft. Der Patient wurde seinerzeit von mir dieser Gesellschaft vorge¬ 
stellt. Der Verlauf und die näheren Umstände des Falles sind aus meiner 
Publikation zu ersehen. Die Gesamtdauer der Lähmung betrug 3 l j, bis 
4 Monate. In diesem Zeitraum hat sich eine nahezu völlige Atrophie 
der Recurrentes entwickelt, während die Degeneration in den Muskeln 
nur eine massige war. (Demonstration der Nerven- und Muskelpräparate.) 
Dabei ist hervorzubeben, dass die in die Mm. postici eintretenden Nerven¬ 
fasern besonders stark sich degeneriert erwiesen, während die in die 
Mm. tbvreoarytaenoidei und laterales eintretenden Nerven geringere 
Degeneration zeigten. Hingegen war zwischen den beiden Muskelgruppen 
(Abduktoren und Adduktoren) ein Gradunterschied in der degenerativen 
Veränderung nicht zu konstatieren. — Die hieran sich anschliessenden 
Erörterungen über die Reihenfolge der degenerativen Muskel Veränderungen 
und über das Wesen des degenerativen Prozesses sind in der bezüglichen 
Publikation nachzulesen. — 

Diskussion. 

Hr. Kuttner: M. H.! Ich habe vor einigen Jahren eine syste¬ 
matische Untersuchungsreihe an 12 Hunden und 6 Katzen durchgeführt. 
Ich habe die Hunde in verschiedenen Intervallen, vom 18. bis zum 
150. Tage nach der Nervendurchreissung getötet, und ähnlich bin ich 
bei den Katzen verfahren. Ich konnte aber auch nicht annähernd so 
präzise Angaben machen, wie Sie sie sonst so vielfach hören. Wohl 
kann man eine alte Lähmung von einer Lähmung jüngeren Datums 
unterscheiden, vielleicht auch mit einiger Wahrscheinlichkeit noch eine 
ziemlich frische Lähmung; eine weitere Präzision ist mir aber bei meinen 
Untersuchungen nicht gelungen. 

In dem Vortrage des Herrn Grabower habe ich den Hinweis auf 
die Schwierigkeiten vermisst, mit denen wir auch bei den sorgsamsten 
systematischen Untersuchungen rechnen müssen. Diese Schwierigkeiten 
sind hauptsächlich bedingt durch Inkonstanz des Bildes beim normalen 
Muskel. Die erste Erscheinung bei der Inaktivitätsatrophie ist gewiss 
eine Vermehrung der Kerne; aber auch im normalen Muskel ist die 
Kernzahl recht variabel. Mit dieser Vermehrung Hand in Hand geht 
die Verschmälerung, manchmal auch die Quellung der Muskelfasern. 
Aber auch im normalen Muskel finden wir wieder Fasern von sehr ver¬ 
schiedener Breite. Landois gibt in seinem Lehrbuch an, dass die 
Breite der normalen Muskelfasern zwischen 11 und 66 ß schwanke: also 
unter normalen Verhältnissen müssen wir uns auf Unterschiede gefasst 
machen, bis zu dem Sechsfachen des Betrages. Sie werden mir zugeben, 
dass unter diesen Umständen die Entscheidung, ob in einem gegebenen 
Falle die Verschmälerung der Fasern noch normal ist oder pathologisch, 
recht schwer sein kann. 

Hierzu kommt noch eins: Wie auch Herr Grabower hervorge¬ 
hoben hat, ist selbst in stark atrophischen Muskeln die Zahl der Fasern, 
die verändert sind, meist durchaus nicht so gross, wie man eigentlich 
erwarten sollte. Man findet oft bei Muskeln, die schon recht lange ge¬ 
lähmt sind, ja selbst bei Muskeln, die fast das Aussehen einer reinen 
Biudegewebsschwiele haben, oft noch eine recht grosse Zahl anscheinend 
ganz normaler Fasern. Bei frischen Lähmungen kann man oft viele, 
viele Schnitte durchmustern, ehe man pathologische Bilder erhält. Ich 
finde, es ist oft recht schwer, sich aus der Zusammensetzung aller Bilder 
einen Gesamteindruck von dem Zustande des Muskels zu machen, noch 
schwerer bei einem Vergleich zu bestimmen, ob bei diesem oder jenem 
Muskel die Lähmung etwas älter ist. Wie schwierig diese Unter¬ 
scheidung ist, dafür nur ein Beispiel: Herr Kollege Möller in Kopen¬ 
hagen wollte in einem Falle die Dauer der Lähmung einiger Kehlkopf¬ 
muskeln vergleichsweise bestimmen. Bei der makroskopischen Unter¬ 
suchung zeigte sich der eine Posticus verdünnt atrophisch, an dem an¬ 
deren Muskel war bei der Untersuchung mit dem blossen Auge nichts 
Pathologisches zu sehen. Bei der histologischen Untersuchung aber 
kam er zu dem Schluss, dass der anscheinend normale Muskel stärker 
atrophiert war als der makroskopisch so stark veränderte Muskel. Nun, 
m. H., ich würde in diesem Falle der makroskopischen Betrachtung 
mehr Wert beilegen als der mikroskopischen. Herr Möller hat dann 
Herrn Broeckaert einige Präparate zur Ansicht zugeschickt. Dieser 
aber konnte die Angaben von Möller nicht bestätigen und kam zu 
entgegengesetzten Schlüssen. 

Unter diesen Verhältnissen fürchte ich, dass unsere Aussichten, auf 
diesem Wege zu einer Entscheidung zu kommen, vorläufig noch recht 
gering sind. 

Herr Kollege Grabower hat weiter gesagt, bei seinem Falle liesse 
es sich ziemlich genau feststellen, dass die Kehlbopfaffektion ca. 4 Monate 
alt gewesen sei. Das kann gewiss so sein. Es ist aber auch sehr wohl 
möglich, dass die Muskeln schon paretisch, die Nerven schon angegriffen 
waren, bevor die Stimmlosigkeit eingetreten ist. Wir alle kennen ja 
Tabesfälle, die vollkommen laut und tönend sprechen und doch schon 
jahrelang Posticusparesen aufweisen. Es braucht nicht immer eine voll¬ 
kommene Lähmung zu sein, es braucht nicht einmal Medianstellung zu 
sein, und doch haben Nerven und Muskeln gelitten. So können schon, 
bevor Herr Grabower den Patienten zum ersten Male gesehen hatte 
und bevor die totale Rekurrenslähmung einsetzte, Störungen vorhanden 
gewesen sein, und mir ist das sogar höchst wahrscheinlich. Trotz alledem 
— es kommt mir auf einen Monat mehr oder weniger gar nicht an — 
gebe ich zu, dass sich die Dauer der Lähmung wenigstens mit annähernder 
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Sicherheit hier bestimmen lässt. Aber wir werdeu so günstige Fälle 
•iccb nicht allzu häutig erwarten dürfen, und nur sehr selten wird die 
Lihmungsdäuer sich mit derselben Präzision bestimmen lassen, wie beim 
Tierversuch, wo wir ganz genau Tag und Stunde der Nervendurch- 
schneidung 1 und der Sektion wissen. Trotz aller Tierversuche jedoch und 
trotz der genauen Untersuchungen der verschiedensten Autoren aber 
halte ich es nicht für recht wahrscheinlich, dass die Herren imstande 
seio dürften, aus der histologischen Untersuchung zu entscheiden, ob ein 
Mistel 3 Wochen oder 6 Wochen gelähmt ist. 

Hr. Grabower (Schlusswort): Ich bin mit Herrn Kuttner voll¬ 
ständig darin einverstanden, dass die Schwierigkeiten der Deutung der 
Befunde recht gross sind, und ich glaube, ich habe mich auch recht vor¬ 
sichtig nach dieser Richtung hin ausgesprochen. 

Hen Kuttner meint, eine Kernvermehrung käme auch bei gesunden 
Muskeln vor. Gewiss! Aber nicht, wie ich es hier durch meine Präpa¬ 
rate demonstriert habe, eine Anordnung der Kerne in Reihen und Hauten. 
Die kommt nur vor bei gelähmten Muskeln. 

Ausserdem bemängelt Herr Kuttuer meine Berechnung derLähmungs- 
dauer. Ich will noch einmal rekapitulieren. Ende Dezember wurde der 
Patient plötzlich tonlos und sprach mit phonatorischer Luftverschwendung. 
IG Tage darauf habe ich eine doppelseitige Rekurrenslähmung konstatiert. 
Mitte April ist er gestorben. Folglich, sagte ich, 3 1 / 2 —4 Monate Dauer. 
Xud wäre es ja möglich, dass der Patient einseitige Posticuslähmung 
schon vorher gehabt hätte: denn man kann mit einseitiger Posticuslähmung, 
wenn die Stimmlippe in Medianstellung steht, ganz gut sprechen. 
Jedenfalls hat er aber keine doppelseitige Lähmung gehabt, da er nie 
kurzatmig gewesen. 

Hr. Kuttner: Er kann ja Parese gehabt haben! 

Hr. Grabower: Er hat ja mit tönender Stimme gesprochen. 


Gesellschaft der Charite-Aerztc. 

Sitzung vom 28. November 1908. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Tagesordnung. 

1. Hr. F. Schultz: 

Zur elektiven Wirkung der Uüntgcnstralilcn. 

ich. hat in Tabellen uachgewiesen, dass sich die normalen Gewebe 

Kaninchens und des Menschen in ihrem spezifischen Gewicht derart 
unterscheiden, dass diese Gewichtsdifferenzen für die Absorptionsfähigkeit 
'ier Röntgenstrahlen praktisch in Frage kommen. Auch von einer Reihe 
pathologischer Gewebe konnte gezeigt werden, dass dieselben je nach 
ihrer Dichte beeinflusst werden können oder unbeeinflusst bleiben: so 
lag z. B. bei zwei Carcinornen, die sieh durch Röntgenbestrahlung deut¬ 
et v-rgrössert hatten, das spezifische Gewicht unter dem des Muskels, 
wahrend gut beeinflussbare Epitheliome bis an das spezifische Gewicht 
kindlichen Knorpels beranreichten. 

Der Rüntgenreiz ist so dosierbar, dass nach Wunsch Anreiz (Wachs- 
:ura\ Lähmung und Zelltod herbeigeführt werdeu kann. 

Die htrahlungsgeschwindigkeit (= Härtegrad) muss in höherem 
Maa.sse als bisher dein spezifischen Gewichte angepasst werden. 

Demonstration von Fällen, welche die „elektive Strahlenwirkung“ 
Lrcb das spezifische Gewicht erklären. 

Diskussion. 

Hr. Grawitz: Ich möchte Herrn Kollegen Schultz nicht nur be- 
fiiickwünsrhen zu seinen hervorragenden therapeutischen Resultaten, 
v -ndern ihm besonders auch dafür danken, dass er eine wissenschaft- 
•••'hc Grundlage für die therapeutischen Resultate der Röntgenstrahlen 
!"i äusseren Erkrankungen zu geben nicht nur versucht, sondern auch 
'ormocht hat. Nun ist ja diese Therapie an den äusseren Bedeckungen 
'.rhältnismässig einfach zu übersehen. Die Therapie aber, welche sieh 
1:jt dep Gesamtorganismus richtet - - und das wichtigste hierbei ist 
Jvhl die auffällige Einwirkung der Röntgen strahlen auf die Leukämie — 
J -darf vielleicht noch einer anderen Erklärung. Ich habe schon im 

> raraer in der medizinischen Gesellschaft meine Erfahrungen vorgetragen 
!J, id bin zu der Ueberzeugung gekommen, dass neben den direkt zer- 

> orenden Wirkungen der Strahlen auf die Gewebe, die wir sicher kennen, 
jud auch neben den leukolytiseben Wirkungen, die nach Ansicht vieler 
Autoren, meiner Ansicht nach auch ganz zu Recht, die Rüntgenstrahleu 
Jjabtn, doch, noch immer ein Drittes wirksam sein muss, das gerade bei 
,; r Leukämie auffällig in die Erscheinung tritt. Die kurzen Bcstrah- 
IJrj ? en , die wir bei Leukämischen auf die Organe richten und die nach 
^ineu Erfahrungen keineswegs immer direkt auf die leukämische Milz 
^richtet zu sein brauchen, kann ich mir nicht erklären durch direkte 

-rsturuDg, e ^ wa der gewucherten follikulären Apparate der Milz oder 
ilL jcb des eingeschwemmten leukämischen Gewebes. Sie ist vollends gar 
UKht zu erklären gegenüber den notorischen leukämischen Verände- 
™ D £ e . n Knochenmark ; sic kann auch nicht allein durch die Leuko- 
:*wirkung erklärt werden, denn dann müsste man bei bestrahlten 
enscheo viel mehr leukolytische Veränderungen im Blute finden, als 
- s tatsächlich der Fall ist. Sondern ich nehme noch ein Drittes an, 
j? " ar ei« chemisches Agens, das sich unter der Einwirkung der 
f ^ en Lfidet, das in eigentümlich spezifischer Weise auf die 
»ranlmaft proliferierenden, Leukocyten bildenden Organe einwirkt. Ich 


habe diese Wirkung verglichen mit der wunderbaren, den Herren Chir¬ 
urgen neuerdings bekannten Wirkung, die man mit der bekannten 
Scharlachsalbe auf granulierende weite Hautflächen ausübt, wonach in 
überraschender Weise Epithelisierungen eintraten. Ist es möglich, durch 
einen einfachen Farbstoff, der in Fett suspendiert ist, eine sonst gar 
nicht zu beseitigende granulierende Fläche in Epithelbildung überzu¬ 
führen, so ist es ganz gut möglich, dass im Innern des Organismus ein 
Ferment in ähnlicher Weise wirkt. Es wäre höchst interessant, wenn 
der verehrte Kollege nach den Ausführungen, die er in bezug auf das 
spezifische Gewicht der Organe gemacht hat, vielleicht diesen Punkt 
einmal seiner Analyse unterwerfen möchte. Ich glaube, dass hier noch 
ein weites Feld der Betätigung liegt. Gerade die Leukämie bietet ein 
ausserordentlich interessantes Objekt, schon weil es sich nicht um eine 
lokalisierte, sondern durch den ganzen Körper verbreitete Wucherung 
der Gewebe bandelt. 

2. Hr. E. Hoffmann: 

1. Demonstration von Diapositiven primärer und sekundärer Affen- 
syphilis. 

Ein Teil der Diapositive gibt Bilder aus dem Atlas der ätiologischen 
und experimentellen Syphilisforscbung des Autors, andere zeigen sekun¬ 
däre Exantheme bei niederen Affen und primäre Hautsyphilis des Ka¬ 
ninchens (vgl. diese Wochenschr., 1908, No. 41, S. 1833 und Deutsche 
raed. Wochenschr., 1908, No. 27, S. 1183). 

2. Demonstration eines exstirpierten Zungencarrinoms auf ieuko- 
plakischer Basis, das erst seit 3 l f 2 Wochen begonnen hat. 

3. Hr. Lesser: 

Sarcoma haemorrhagicum multiplex. 

M. II.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Fall vorzustellen, der 
es der Seltenheit der Erkrankung wegen wohl verdient, gezeigt zu 
werden. Es handelt sich um einen Fall von multiplem hämorrhagischem 
Sarkom, einer Krankheit, die von Kaposi zuerst und damals unter dem 
Namen multiples Pigmentsarkom beschrieben worden ist. Es ist ja be¬ 
kannt, dass die Abgrenzung der Hautsarkomc gegenüber einigen ver¬ 
wandten oder ähnlichen Krankheiten Schwierigkeiten macht und daher 
auch eine verschiedene Beurteilung vielfach erfahren hat, und dass 
ebenso auch innerhalb der Hautsarkome die Abgrenzung der einzelnen 
zusammengehörigen Gruppen voneinander mit Schwierigkeiten verknüpft 
ist. Die Gruppe, zu der der hier vorgestellte Fall gehört, macht nuu 
gar keine Schwierigkeiten, denn die Symptome gerade dieser Fälle sind 
so ausserordentlich charakteristisch und kehren in jedem einzelnen Falle, 
ich möchte beinahe sagen, mit einer photographischen Gleichartigkeit 
wieder, dass hier gar kein Zweifel beim einzelnen Falle sein kann, dass 
er zu dieser Gruppe des multiplen hämorrhagischen Sarkoms gehört. 

Ganz kurz die anamnestischen Daten! Der Patient ist jetzt 52 Jahre 
alt, stammt aus einem kleinen Ort in der Nähe von Odessa — ich 
komme hierauf noch später zurück — und gibt an, dass die ersten 
Krankheitserscheinungen vor ungefähr drei Jahren am linken Fuss bei 
ihm begonnen habeu mit dem Auftreten von blauen Flecken. Dann ist 
im Laufe dieser drei Jahre der rechte Fuss, die linke Hand erkrankt, 
es sind die beiden Unterschenkel erkrankt, und er hat am Gaumen 
einen kleinen Tumor bemerkt, den ich Ihnen nachher auch gleich zeigen 
werde. Wie ich schon sagte, ist der Verlauf iu allen dieser Fälle ein 
ganz typischer. Gewöhnlich oder vielmehr immer fängt die Krankheit 
an den äussersten Enden der Extremitäten, den Händen und Füssen, an, 
meist zunächst mit diffusen blauroten Schwellungen, die zu polsterartigeu 
Auftreibungen sowohl des Dersum wie der Planta resp. der Palma, 
führen. Sie sehen in deutlichster Weise, wie besonders rechts die Fuss- 
sohlc rund aufgetrieben ist. Aus diesen diffusen Auftreibungen ent¬ 
wickeln sich bald, ganz besonders am Rande, kleine dunkelblaurot ge¬ 
färbte Knötchen. Es kommt zu weiteren Eruptionen der Haut zuerst 
auf den Extremitäten, dann auf dem Rumpf und im Gesicht. Diese 
Knötchen können ziemlich erhebliche Dimensionen annehmen, Walnuss- 
grösse, vielleicht manchmal noch mehr. Dann etwas, was sehr be¬ 
merkenswert ist: es kommt regelmässig auch zu regressiven Verände¬ 
rungen, die Knötchen und diffusen Infiltrationen sinken ein und heilen mit 
Hinterlassung von schwärzlichbraunen Pigmentierungen vollkommen ab. 
Auch bei unserem Patienten ist z. B. hier unter unseren Augen eine 
Stelle zurückgegangen und jetzt vollkommen abgeheilt mit Hinterlassung 
dieser braunen Pigmentierung. — Ich will Ihnen zunächst ein paar 
Abbildungen herumgeben, an denen Sie sehen, wie diese Fälle vollkommen 
dem hier gezeigten gleichen. (Demonstration.) Dies sind zwei Moulagen 
von einem Falle, der vor einigen Jahren auf der Klinik gelegen hat. — 
Es kommt dann weiter zur Entwicklung von Knoten auf den Schleim¬ 
häuten. Ganz besonders werden die Schleimhaut des Intestinaltractus, 
die Mund-, Gaumenschleimhaut, die Schleimhaut des Danns, aber auch 
andere ergriffen. Ich behandle augenblicklich noch einen anderen Fall 
dieser Krankheit, bei dem sich ein kirschgrosser Knoten auf der Con- 
junctiva entwickelt hat. 

Die histologische Untersuchung dieser Knoten ergibt, dass es sich 
um Spindelzellensarkom handelt mit ausserordentlich starker Ausweitung 
der Blutgefässe und Entwicklung von neuen Blutgefässen und auch von 
Blutraumen, die nicht mit Endothel bekleidet sind. Es kommt häutig 
zu Blutungen in das Gewebe, und durch Resorption dieser Blutungen 
treten diese eigentümlichen Farbenveränderungen auf. Auch die inneren 
Organe, die grossen Drüsen werden betroffen. Niere, Leber usw. sind 
erkrankt befunden worden. Die Schnelligkeit des Verlaufes ist ver- 
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schicdeu: es dauert einige Jahre, es gibt auch Fälle, die 10 und noch 
mehr Jahre zu ihrem Dekursus brauchen. Dieser Dekursus ist ein in- 
fauster, obwohl auch sehr erhebliche Besserungen erzielt werden können. 
Ich habe noch zu erwähnen vergessen, dass die subjektiven Beschwerden 
sehr gross sind. Ganz besonders sind es die Unbeweglichkeit, die 
Schmerzhaftigkeit, die den Patienten aufs äusserste belästigen. Oefter 
kommt es auch zu Blutungen aus den Gefässen bei kleinen Verletzungen, 
auch bei Ulcerationen, die sich einstellen und die die Bluträume er¬ 
öffnen. Alle diese Dinge erklären uns ja die histologischen Befunde. 
Aber eine sehr merkwürdige Eigenschaft bat diese Krankheit, die meiner 
Ansicht nach noch nicht recht aufgeklärt ist: sie hat nämlich eine ganz 
ausgesprochene Pradilektion für einen bestimmten Stamm, für eine be¬ 
stimmte Rasse, und zwar für russische Juden. Es ist das in der Tat 
ausserordentlich merkwürdig. Ich habe überhaupt noch keinen Fall ge¬ 
sehen ausser bei einem dieser ganz umschriebenen Rasse Angehörigen, 
Es sind allerdings Fälle bei anderen bekannt geworden, z. B. sind ein¬ 
zelne Fälle aus Italien beschrieben worden. 

Die Therapie hat vor allen Dingen in der reichlichen Darreichung 
von Arsen zu bestehen. Es ist gar kein Zweifel, dass dadurch Still¬ 
stände zum mindesten, aber auch ganz wesentliche Besserungen erzielt 
werden können. Dann hat man neuerdings angefangen, die Kranken 
mit Röntgenstrahlen zu behandeln. Das ist hei unseren beiden Fällen 
auch geschehen. Auch damit hat man einen Rückgang der An¬ 
schwellungen herbeiführen können. 

4. Hr. Rissom: 

Kranken Vorstellung (Lichen ruber pemphigoides). 

M. H.! Der Kranke, den ich mir erlaube Ihnen vorzustellen, ist 
ein 27 jähriger Zimmermann. Er gibt an, vor zwei Jahren Lungenent¬ 
zündung durchgemacht zu haben, sonst will er stets gesund gewesen sein. 

Mitte August v. J. erkrankte er an einem Ausschlage. Es traten an 
beiden Unterarmen und Untersehenkeln vorwiegend an den Streckseiten 
rote Knötchen auf, die lebhaft juckten und mit der Zeit sich mit 
Schuppen bedeckten und konfluierten. Ende September traten auf der 
Brust neben der linken Achselfalte kleine wasserhelle Blasen auf, die 
allmählich grösser wurden und deren zuerst klarer Inhalt sich allmählich 
gelblich färbte. Die Blasenbildung dehnte sich auf den ganzen Körper 
aus, was den Kranken veranlasste, sich in die Charite aufnehmen zu 
lassen. Eine ärztliche Behandlung batte der Kranke bis dahin nicht 
genossen. Insbesondere hatte er kein Arsen genommen. 

Bei der Aufnahme am 13. Okt. 1908 hatte der Kranke Fieber, 38,3°, 
und fühlte sich sehr elend. Die Haut der Unterarme und der Unter¬ 
schenkel war von einem Ausschlage befallen, dessen Einzeleflloreszcnzen 
aus hirsekorngrossen, derben, etwas prominierenden Knötchen bestanden, 
die auf der Höhe etwas abgellaclit waren und einen wachsartigen Glanz 
zeigten. Die Hauptmasse der Effloreszenzen war zu ausgedehnten Beeten 
zusammengeflossen, die mit dicken, an den Armen weissglänzenden, au 
den Unterschenkeln mehr bräunlichen Hornmasseu und Schuppen be¬ 
deckt waren. Von den Füssen griff der Ausschlag auf die Fussohlen 
über. An den Fussrücken zog er sich bis zwischen die Zeheu hin. 
Zwischen den Zehen und an den Fussohlen befanden sich tiefe Rhagaden. 
Die Nägel waren sowohl an den Füssen wie au den Händen rauh, 
zeigten eine oberflächliche Auflockerung und Querfurchenbildung. Da¬ 
neben bestand am Stamm und an den Oberschenkeln ein zweiter Aus¬ 
schlag von akutem, erythematös-bullösem Charakter. Derselbe setzte 
sich aus lebhaft roten, in Gruppen gestellten linsen- bis erbsengrossen 
flach prorainierenden Knötchen zusammen, die zum Teil auf ihrer Kuppe 
ein mit wasserheller Flüssigkeit gefülltes Bläschen trugen. Dazwischen 
standen grössere bis haselnussgrosse Blasen, die zum Teil wie Pemphigus- 
blasen prall gespaunt aus der anscheinend gesundeu Haut aufstiegen, 
zura Teil von einem geröteten Hof umgeben waren. Vielfach war die 
Anordnung so, dass um eine Blase als Centrum eine Gruppe von linsen- 
bis erbsengrossen frischen Knötchen standen. In der rechten Weiche, 
an einer Stelle, wo ein Heftpflasterstreifen gelegen hatte, hatten sich 
dem Verlauf des Pflasters entsprechend mehrere langgestreckte Blasen 
gebildet, deren Inhalt trübserös war. 

An der Wangenschleimhaut fanden sich beiderseits ausgedehnte 
Plaques von weisslichgrauer, an Perlmutter erinnernder Farbe, die eine 
deutlich netzförmige Zeichnung zeigten und beim Betasten sich eigen¬ 
tümlich raub anfühlten. 

Die Oberscbenkeldrüsen waren iu Paketform geschwollen, taubenei¬ 
gross: desgleichen waren die Inguinaldrüsen geschwollen. 

Es handelte sich also um einen Lichen ruber planus, kombiniert 
mit einem akuten erythematös-bullösen Ausschlag. Der Kranke erhielt 
Arsen in steigenden Dosen und Borsalbenverbände. 

Zwecks histologischer Untersuchung wurde aus den Lichenplatten 
ein Stückchen excidiert, desgleichen ein Bläschen mit dem Blasengrunde. 
Die Präparate habe ich mir erlaubt aufzustellen. In dem erstgenannten 
findet sich ein flaches, bandartiges Rundzelleninfiltrat im Papillarkörper 
und eine erhebliche Verdickung der Horuschicht ohne Zellkerne, Hyper- 
keratose. Das zweite Präparat zeigt eine ungefähr erbseDgrosse schlaffe 
Blase im Querschnitt. Man sieht, dass die Trennung an der Grenze von 
Papillarkörper und Pallisadenschicht vor sich gegangen ist. Letztere 
ist durch den Druck des Blaseüinhalts flachgedrückt. Der Papillar¬ 
körper zeigt eine massige zeliige Infiltration, die vorwiegend aus ge¬ 
lapptkernigen Zellen besteht. Dazwischen sieht man zahlreiche eosino¬ 
phile Zellen und bei Färbung mit polychromem Methylenblau zahlreiche 
Mastzellen. Der faserig geronnene Blaseninhalt weist ebenfalls zahl¬ 


reiche Leukocvten und eosinophile Zellen auf. Der Inhalt der frischen 
Blasen erwies sich bei Verimpfung auf Bouillon und Agar als keimfrei. 
Während der erste Befuud typisch für Lichen ruber planus ist, lässt 
sich über den Befund in dem zweiten Präparat nichts Sicheres sagen. 
Das reichliche Vorkommen von eosinophilen Zellen hat man früher auf 
Pemphigus bezogen. Man findet diese Zellen jedoch ebenso häufig bei 
BlaseneruptioDen anderer Natur. 

Im weiteren Verlauf trat nun bald eine Besserung des Allgemein¬ 
befindens ein. Das Fieber wich nach 5 Tagen. Die Blasen heilten 
schnell ab. Es traten zunächst am Rumpf noch einige neue Blasen auf, 
doch wurden sie immer spärlicher. Seit dem 28. X. 1908 sind am 
Stamm keine neuen Blasen aufgetreten. Auffallend war nun das Ver¬ 
halten des Blasenbodens nach Abheilung der Blasen. Es bildeten sich 
an diesen Stellen flache, je nach Grösse der Blase erbsen- bis mark¬ 
stückgrosse, lebhaft rote, derbe Hautinfiltrate, die nach etwa 14 tägigem 
Bestehen wieder involvierten und unter Hinterlassung brauner Flecken 
verschwanden. Gleichzeitig mit dein Ausschlag am Stamm ging auch 
der Lichen an den Extremitäten zurück. Die Beete wurden flacher, die 
Hornmassen stiessen sich zum Teil ab. Während die Lichenplatten zu 
Anfang keine Blasen zeigten, kam es im weiteren Verlauf auch hier zu 
Blasenausbrüchen. Es bildeten sich Gruppen von kleinen Blasen, die 
zum Teil zu unregelmässig gestalteten grösseren Blasen konfluierten. 
Eine derartige Blase befand sieh noch vor dem rechten Schienbein, als 
der Kranke am 21. XI. die Klinik verliess. 

Heute siebt man an dem Kranken noch die Residuen seiner Krank¬ 
heit. Am Stamm sind die Herde vollständig resorbiert unter Hinter¬ 
lassung tiefdunkler Pigmentierungen. An den Stellen, wo Blasen gestanden 
haben, ist die vorher infiltrierte Stelle des Blasenbodens jetzt etwas 
vertieft und atrophisch. Die Haut ist hier glänzend und zeigt leichte 
Fältelung. An den Extremitäten sind die Reste des erythematösen 
Ausschlages noch etwas mehr livide gefärbt. Die Lichenbeete au deu 
Vorderarmen sind jetzt ziemlich aufgesogen, tiefbraun. An den hinteren 
Extremitäten sind sie noch deutlich infiltriert und mit bräunlichen 
hornigen Schuppenmassen bedeckt. 

An beiden Unterschenkeln siebt man Excoriationen, die durch das 
Platzen kürzlich aufgetretener Blasen entstanden sind. Sehr charakte¬ 
ristisch sind noch die Erscheinungen im Munde. Man sieht an der 
Wangenschleimhaut beiderseits noch ausgedehnte Plaques von silber¬ 
grauer, perlmutfcergiänzeuder Farbe, die durch Koolluenz kleiner Knöt¬ 
chen und Streifen entstanden sind und ein eigentümlich netzartiges Ge¬ 
präge tragen. An der Unterlippe bemerkt man zwei linsengrosse, feine, 
weissgraue Ringeffloreszenzeu. 

Die tastbaren Lymphdrüsen sind zu indolenten kirschen- bis 
taubeneigrossen Tumoren geschwollen. 

Was nun die Natur des Leidens anbetrifft, so unterliegt es keinem 
Zweifel, dass der Kranke einen Lichen ruber planus bat. Ich erinnere 
nur an die typischen Effloreszenzen auf der Wangenschleimhaut und an 
den mikroskopischen Befund. Es fragt sich nun, ob das bullöse Ery¬ 
them, das das Leiden kompliziert, dem Lichen ruber hinzuzurechnen sei, 
oder ob es sich um ein zufälliges Zusammentreffen zweier verschiedener 
Krankheiten handelt. Bekannt ist, dass es bei Dermatosen, die mit 
Arsen behandelt werden, gelegentlich zu bullösen Effloreszenzen kommt, 
die auf einer Idiosynkrasie gegen Arsen beruhen, also als Arznei¬ 
exanthem aufzufassen sind. Das kann ohne weiteres in diesem Falle 
ausgeschaltet werden. Der Kranke bekam seinen Blasenausschlag, ohne 
vorher Arsen genommen zu haben. Der Ausschlag verschwand 
vielmehr unter der Arsenmedikation. Ilebra hat zuerst darauf 
bingewiesen, dass Blasenbildung auf Lieheneffloreszenzen vor¬ 
kommt und bezeichnet dieselbe als Involutionserscheinung des 
Lichen ruber. Als solche könnte man vielleicht die Blasen, die noch in 
letzter Zeit auf den Lichenplatten am Unterschenkel entstanden sind, 
auffassen. Diese Erklärung passt aber keineswegs auf die akuten 
Blasenschübe am Körper, die ausserhalb der älteren Licheuherde auf- 
treten. Kaposi stellte 1892 einen Fall vor, der dem heute gezeigten 
sehr ähnlich ist. Es entwickelten sich ganz akut ausgebreitete erythe- 
raatöse blaurote Flecken, auf denen pemphigusähnliche Blasen auf¬ 
schossen. Nach dreiwöchigem Bestehen bürte die Blasenbildung auf. 
Die Krankheit ging in Heilung über. Kaposi betrachtete dies blasen¬ 
bildende Erythem als ein Intensitätssteigerungsphänomen des Lichen 
ruber und gezeichnete das Gesaratkrankbeitsbild als Lichen ruber pemphi¬ 
goides. Seitdem sind ähnliche Fälle wiederholt bekanntgegeben. Lesser 
zeigte 1903 einen Fall von Lichen ruber, bei dem in akuter Weise ohne 
Arsenikbebandlung Blasenbildung auftrat. An Stelle der Blasen ent¬ 
wickelten sich später typische Lichenefflorcscenzen. Dieses Symptom 
findet sich auch in dem vorliegenden Fall. Der Grund der abgestossenen 
Blasen zeigte nach einigen Tagen eine derbe platteuförraige, lebhaft 
rote Infiltration, die durchaus den Charakter der Lichenefflorescenz zeigte. 

Es dürfte also berechtigt sein, den Fall in die Rubrik Lichen ruber 
pemphigoides (Kaposi) einzuordnen. 

5. Hr. Miekley: 

Lues maligna mit Hepatitis interstitialis. 

M. H.! Die Patientin, die ich Ihnen hier vorstellen möchte, befindet 
sich seit Anfang Oktober in unserer Behandlung. Als sie in die Klinik 
aufgenommen wurde, zeigte sie hochgradigen Ikterus. Die Haut war 
intensiv kanariengelb gefärbt, mit einem Stich ins Grünliche, ebenso die 
Conjunctivae sclerae. Die Leberdämpfung überragte den unteren Rippen¬ 
bogen um l\/ 2 Querfingerbreite. Der untere Leberrand war als scharfe, 
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|*rbe. barte und ausserordentlich schmerzhafte Kaute zu fühlen. Die 
yj[, sar ebenfalls vergrössert, auch zu palpieren. Es bestand ferner 
Meliorismus und Ascites, im Zusammenhänge damit üdematöse Schwellung 
der unter- n Kxtremitäten. Der Urin war spärlich, dunkel, enthielt Gallen- 
larbstoff und recht reichlich Urobilin. Im übrigen war er frei von 
pathologischen Beimengungen. Die Stühle waren acholisch. Eigentliches 
Fieber bestand nicht, nur erhöhte Temperatur. Die Fieberzacken, die 
Sie hier sehen, haben eine andere Bedeutung, sie sind akzessorischer 
Natur, bedingt durch Phlegmonen und Periphlebitiden. Das sind die 
hauptsächlich in Betracht kommenden Symptome von seiten der inneren 
nrgane. Ausserdem war die Patientin an grossen Hautpartien mit 
ulceröseo Stellen bedeckt, die zum Teil durch blutige Borke verklebt, 
zum Teil offen waren und bei der geringsten Berührung zu bluten an- 
tiogen. Man kann sagen, dass aus einer grossen Zahl der vorhandenen 
LIcerationen fortwährend Blut heraussickertc, so dass die Patientin bei 
ihrer Einlieferung tatsächlich in ihrem Blute schwamm. Wenn ich die 
l'Icerationen, die damals bestanden, näher charakterisieren soll, so 
möchte ich sie dahin beschreiben; es handelte sich um Geschwüre, die 
ziemlich tief waren, etwa von der Dicke eines Dreimarkstücks in die 
Haut hineingebohrt waren, ziemlich sebarfrandig begrenzt. Der Rand 
var infiltriert. Sie hatten die Grosse eines Fünf- bis Zehnpfennigstücks 
und waren im allgemeinen rund, zeigten an einzelnen Stellen einen 
serpigioüsen Charakter. Da, wo sie Zusammenflüssen, waren sie poly- 
cyklisch begrenzt, wie das bei Gebilden immer der Fall ist, die sich 
aus runden Formen zusammensetzen. 

Die eben beschriebene Intensität des Krankheitszustandes hat die 
Patientin in verschiedenen Etappen erreicht. Das erste, was sie an¬ 
zugeben weiss, ist, dass sie zu Anfang des Jahres gelb wurde. Der 
Ikterus hat also fortdauernd das ganze Jahr hindurch bestanden. Bald 
darauf traten Pickel, wie sie sich ausdrückte, auf der Haut auf, Haut- 
aSfektionen, die nach der Beschreibung zunächst pustulösen Charakter 
innahmen, dann in verhältnismässig kurzer Zeit in die eben be¬ 
schriebenen ulcerösen Stellen sich umbildeten. Im Sommer des Jahres 
hat sie bemerkt, dass ihr Leib anschwoll, es trat Ascites, Oedem an 
den Füssen ein. Seit September liegt sie dauernd zu Bett, weil sie 
starke Schmerzen an den uleerüsen Stellen hat und viel Blut verliert. 

Was ich Ihnen von diesem Krankheitsbilde noch zeigen kann, ist 
<i«r Ikterus, der wohl noch deutlich erkennbar ist, aber ausserordentlich 
stark zurückgegangen ist und sich mehr umgebildet hat in einen 
schrautzig-ascbgraugelben fahlen Urobilinikterus. Die Leber ist in die 
normalen Grenzen zurückgekehrt. Man kann sie aber in der Mittellinie 
noch palpieren und ihren derb-harten — soweit das durch die Bauch¬ 
decken hindurch überhaupt möglich ist —, nicht ganz glatten Rand 
fühlen und eine vielleicht ein bischen granulierte Oberfläche feststellen. 
•Ucites ist nicht mehr vorhanden, auch die Oedeme sind weg. Die 
Ueeratk'nen haben sich zum allergrössten Teil überhäutet, sie sind 
vernarbt. Die Narben liegen tiefer als das Niveau der Haut und zeigen 
sehr gut die runden Formen. 

Die Krankheit, um die es sich hier handelt, ist eine maligne 
'yphiiis, charakterisiert vor allen Dingen durch die Art der Geschwüre, 
■t-s Intensität, dann durch ihre Zerstreuung über grosse Teile des 
h'Tpers. Man kaun diese Geschwüre dahin präzisieren, dass es sich 
jig Gebilde tertiärer Natur handelt, angeordnet nach Art von sekundären 
hloreszenzen. Dass diese Ulcerationen nicht den rupiaartigen Charakter 
JEigeui-mmen haben, wie wir es sonst häutig bei maligner Syphilis sehen, 
•egt wahrscheinlich daran, dass infolge der fortwährenden Blutungen 
den keine Eintrocknung des Sekrets, keine Borken-, Krusten- und 
■ v borfbi!dung hat stattfinden können. 

bnd damit komme ich zur Besprechung des einen Punktes, durch 
bti sich dieser Fall von anderen derartigen Fällen unterscheidet, näm- 
,! d zu den Blutungen: Blutungen kommen ja bei Syphilitischen infolge 
'br Lues wohl ab und zu vor, man hat auch Hämophilie mit Syphilis 
w ätiologischen Zusammenhang gebracht und derartige Fälle besonders 
- ei neugeborenen Kindern mit kongenitaler Syphilis beobachtet; sie sind 
der auch bei Erwachsenen mit acquirierter Syphilis beobachtet worden, 
bh denke namentlich an Fälle, die hier in der Klinik und auch anderswo 
beobachtet und erst kürzlich in einer Dissertation zusammengestellt 
»rden sind, z. B. an einen Fall, der mir gerade vorschwebt, wo bei 
'Uietn Patienten, bei dem vorher keine Hämophilie nachgewiesen werdeu 
ü'-Tinte, nach der Ansteckung mit Syphilis eine Zahnextraktion stattfand 
Jod darauf eine profuse, kaum zu stillende Blutung eintrat. Der Fall 
*•101 bald darauf zum Exitus, und zwar, wie sich nachher bei der 
•Aktion herausstellte, infolge eines starken hämorrhagischen Extravasats 
uj die Ventrikel. Ich will es dahingestellt sein lassen, ob diese Patientin 
cm '- ^gesprochene Bluterin ist. Aber jedenfalls ist der starke Blut- 
^erlust, den sie fortdauernd erlitten hat — auch jetzt sickert ab und 

noch ein bisschen Blut aus den Geschwüren —, bemerkenswert und 
j rf ernster Berücksichtigung beim Stellen der Prognose, ebenso wie 
er zweite Punkt, durch den sich der Fall auszeichnet: der Ikterus, 
^erus bei Syphilis ist avteh eine geläufige Tatsache, sei es, dass er 
p. ist durch Schwellung der portalen Lyraphdrüsen, sei es durch 
<*pelb)!dung auf der Schleimhaut der Gallengänge oder der Schleimhaut 
p Duodenums an der Einmüudungsstelle des Ductus choledochus. Ich 
i • < ^ ass e ^ DC derartig einfache und verhältnismässig harmlose 
ikV° 0 f>' C hier doch nicht vorliegt. Dagegen spricht die Stärke des 
ivn Sfc ' D Ian K es Bestehe«; es sprechen dagegen der Ascites, die 

Hllung an den unteren Extremitäten, der Milztumor, der reichliche 


Urobilingehalt, der jetzt noch im Harn vorhanden ist. Es sind das Er¬ 
scheinungen, wie wir sie sonst allerdings nicht in so akuter, sondern 
mehr chronischer Weise bei Lebercirrhose zu sehen gewohnt sind. Ich 
glaube, dass auch hier eine derartige Form von Hepatitis interstitialis 
auf syphilitischer Basis vorliegt, eine Proliferation des Bindegewebes, 
eine Hyperplasie der Zellen mit den dadurch bedingten Folgeerscheinungen. 
Es versteht sich von selbst, dass bei derartigen bösartigen Erkrankungen, 
wie es die maligne Syphilis an sich ist, mit den uns zur Verfügung 
stehenden stärksten Heilmitteln vorgegangen wird, insbesondere wenn, 
wie es hier der Fall ist, eine Beteiligung der inneren Organe im Spiele 
ist. Hier sind Kalomelinjektionen am Platze. Die hat die Patientin 
auch bekommen und gut vertragen. Ausserdem das andere autisyphi- 
litiscbe Mittel, das oft Wunder wirkt, Jodkali. Wir sind hier insofern 
auf Schwierigkeiten gestosseu, als bei der Patientin eine ausgesprochene 
Idiosynkrasie gegen Jodkali besteht oder bestanden hat. Die Patientin 
hat wenige Tage «ach dem Beginn der Jodkalikur einen sehr starken 
Jodpemphigus, der hauptsächlich im Gesicht auf der Stirn lokalisiert 
war, und der die erste Fiebersteigeruug auf der Temperaturkurve be¬ 
dingt hat, bekomme«. Eine Photographie aus dieser Zeit zeigt sehr 
hübsch die öderaatöse Schwellung, die pustulösen Ausschlage, besonders 
auf der Stirn. Die Narben, die Sie im Gesicht sehen, rühren von diesem 
Jodpemphigus her. Zum Glück sind wir nicht auf Jodkali allein an¬ 
gewiesen: wir besitzen im Sajodin ein zwar nicht so starkes, nicht so 
wirkungsvolles, aber auch nicht so von Nebenerscheinungen begleitetes 
Mittel. Das Sajodin hat die Patientin gut vertragen. Sie ist augen¬ 
scheinlich unter der kombinierten Behandlung von Kalomel und Sajodin, 
soweit es überhaupt bei dem Krankheitszustande möglich ist, recht 
günstig beeinflusst worden. 

(Schluss folgt.) 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Juli 1908. 

Vorsitzender: Herr Bernhardt. 

Schriftführer: Herr Seiffer. 

Der Vorsitzende verliest den Dank des Herrn Sander für die seitens 
der Gesellschaft übersandte Gratulation zum 70. Geburtstag. 

Hr. Reich: 

Asymbolie als Störung der Reproduktion. 

Asymbolie oder Agnosie kommt zustande, soweit die optische 
Form in Betracht kommt, insbesondere durch Herderkrankuugen im 
Hinterhauptslappen. Den Gegensatz zu der Asymbolie durch Herd- 
erkrankung bilden solche Fälle, in denen Asymbolie die Folge ist 
einer durch ausgedehnten Faserausfall bedingten Störung der Begriffe. 
Spuren einer solchen Asymbolie finden sich bei den verschiedensten 
Formen der Demenz. Es sei hier 'hingewiesen auf die Arbeiten von 
Heilbronner (Aphasie und Demenz), dann auch auf Arbeiten Pick’s 
und Binswauger’s. Ich selbst habe mich in früheren Arbeiten 
bemüht, eine bestimmte Form dieser Störung, die anscheinend auf 
systeraartiger Atrophie bestimmter, der Zusammenfassung der 
Einzelvorstellung zum Begriff dienenden Fasern beruht, als Alogie aus 
den übrigen Formen herauszuschälen. Ich glaube allerdings, dass 
mindestens ein Teil der Fälle, die von Pick als lokalisierte Atrophie, 
von Bin swang er als Encephalitis subcorticalis chronica beschrieben 
sind, unter meine Auffassung von der systemartigeu Atrophie 
fallen dürften. Ausser den bisher erwähnten Fällen gibt es dann noch 
gewisse, äusserst seltene Fälle, in denen eine Asymbolie nachgewiesen 
wurde, die anscheinend rein funktioneller Natur war. Ich meine 
hier nicht diejenigen Fälle, in denen sich bei Verwirrtheitszuständen 
epileptischer oder hysterischer Art usw. vorübergehend asytnbolische 
Zustände fanden, sondern solche Fälle, in denen Asymbolie als ein 
ziemlich selbständiges Symptom jahrelang bestand. Ich beziehe mich 
hier zunächst auf einen Fall, der von Wern icke in seinem Lehrbuch 
beschrieben, von Heilbronner Jahre hindurch genau verfolgt und 
wiederholt veröffentlicht ist. Ein zweiter Fall, der ebenfalls hierher 
gehört, ist der Fall Voit, der insbesondere von Grashey, von Sommer, 
von Wolff und zuletzt noch von Weigand genauer studiert ist. Ich 
habe in letzter Zeit einen Fall beobachtet, der in mancherlei Hinsicht 
den letztgenannten beiden Fällen ähnelt, aber viel klarere Verhältnisse 
zeigt, und, wie mir scheint, für die Psychologie der Vorstellungstätigkeit 
von grosser Bedeutung zu werden verspricht. Es handelt sich um eine 
49jährige Frau, die im September 1907 plötzlich unter Symptomen von 
Verwirrtheit, verbunden mit Sinnestäuschungen, erkrankte, was sich in 
mehrfachen Attacken wiederholte. Die Kranke kam vor etwa 7 Wochen 
nach Herzberge unter den Erscheinungen schwerster Ratlosigkeit mit 
Verzweiflungsausbrüchen. Sie war anfänglich nicht imstande, irgend¬ 
welche Auskunft zu geben; allmählich beruhigte siejsich etwas, so dass 
eine Untersuchung möglich wurde. Dabei ergab sieh gleich von vorn¬ 
herein das auffallende Resultat, dass unsere Kranke überall da, wo es 
sich um höhere Begrifle handelte und um den Normalen JAblauf des 
Denkens — wie sich durch geeignete Methoden feststellen liess —, über¬ 
raschend gut Bescheid wusste, dass sie rechnen, lesen und schreiben 
konnte, dass sich aber sehr grosse Defekte zeigten, sobald es sich um 
das Erkennen k on kre ter D in ge von den Sinnessphären aus handelte. 
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Auch bestand ein Defekt sowohl bezüglich des Gedächtnisses wie der 
Merkfähigkeit. Allmählich trat eine langsam zunehmende Besserung 
ein, wodurch die Möglichkeit einer genauen Analyse mehr und mehr 
gesteigert wurde. Der jetzige Zustand der Kranken, der in der heutigen 
Sitzung demonstriert wird, ist folgender: 

Auf körperlichem Gebiet bestehen keinerlei wesentliche Abweichungen 
von der Norm: es fiuden sich keinerlei Störungen auch der feineren 
motorischen und sensiblen Funktionen» es ist keine Spur von Ataxie 
vorhanden. Die Kranke hört, sieht, riecht, schmeckt und fühlt durchaus 
gut, sie zeigt keine Hemianopsie, sie erkennt Formen sowohl taktil als 
auch optisch durchaus gut, es besteht auch keine Störung des Farben¬ 
sinns. Auf psychischem Gebiet fällt zunächst auf, dass die Intelligenz 
ausgezeichnet erhalten ist. Sie ist sich ihrer Lage wohl bewusst, 
hat auch volles Verständnis für die bestehenden Defekte. Die Kranke 
versteht und beantwortet Fragen, befolgt Aufforderungen, sagt ihr zu 
Gebote stehende Reiben ohne Anstoss auf, beherrscht die rückläufige 
Assoziation tadellos. Sie spricht ohne jede Schwierigkeit nach, zeigt 
keinerlei Artikulationsstörung, sie liest Sätze und kürzere Perioden 
fehlerfrei und mit richtigem Verständnis, sie rechnet im Kopf Exempel 
wie 13x13 richtig aus und löst schriftlich lauge Multiplikations- sowie 
Divisionsexempel fast oder völlig fehlerlos. Bei Sortierversuchen mit 
einfachen Figuren zeigt sie grosse Sicherheit und Geschicklichkeit in der 
Auffassung und Ordnung der Formen, bei dem begrifflichen Sortieren 
nach Kategorien dagegen ist die Leistung eine schlechte. 

Wenn mau die Vorstellungstätigkeit der Kranken eingehender prüft, 
so zeigt sich zunächst, dass sie für höhere Begriffe ein durchaus gut 
erhaltenes Verständnis besitzt. Sie versteht Sprichwörter und Redens¬ 
arten zu erklären, gibt für abstrakte Begriffe wie Tugend, Dankbarkeit 
usw. prompt ganz zutreffende Erklärungen. Wenn sie konkrete Begriffe 
erklären soll, bedarf sie weit längerer Zeit, um sich zu besinnen und 
findet viele Begriffe nicht. Ein sehr schwerer Defekt, der in einem sehr 
krassen Gegensätze zu ihrem sonst völlig intelligenten Verhalten steht, 
tritt dann zutage, wenn man die Fähigkeit des Erkennens auf den 
verschiedenen Sinnesgebieten prüft. Dann zeigt sieb, dass unsere Kranke 
das Vermögen des Erkennens auf den verschiedenen Sinnesgebieten 
grossenteils verloren hat. Sie findet nicht nur nicht die Worte, um die 
Dinge zu bezeichnen, sondern sie weiss auch nicht, was die Dinge be¬ 
deuten und wozu man sie gebraucht. Besonders deutlich lässt sich das 
auf optischem Gebiete naebweisen. Zeigt mau der Kranken Bilder, so 
ergibt sieb, dass sie zwar die Formen und die Farben der Bilder richtig 
erkennt, dass sic die Konturen der Bilder mit der Feder umfahren kann, 
dass sie bezeichnete Bilder kopieren kann, dass sie kleine Unterschiede 
zwischen zwei identischen Bildern leicht herausfindet, dass sie Bild und 
Spiegelbild zu identifizieren und die Art des Unterschiedes zu bezeichnen 
versteht, dass sie auch für kurze Zeit das Bild in der Erinnerung fest¬ 
zuhalten und unter einer .Anzahl anderer Bilder herauszufinden vermag, 
dass sie aber trotz alledem den Sinn des Bildes nicht erfasst. Aehnlich 
besteht auch auf taktilem Gebiet die Fähigkeit, Formen, Temperatur 
und sonstige Qualitätsunterschiede aufzufassen, ohue dass aber wenigstens 
die meisten Gegenstände in ihrem Wesen und ihrer Bedeutung erkannt 
werden. Die einzelnen Sinnesgebiete scheinen sich untereinander nur 
sehr wenig zu unterstützen: 

Wein in einem Glase, den die Kranke beim Trinken mit geschlossenen 
Augen nicht dem Geschmack nach erkennt, erkennt sie auch, wenn sie 
das Glas bei offenen Augen in die Hand-nimmt und daraus trinkt, nicht. 
Wir haben schon gesagt, dass die Kranke Bilder so weit aufzufassen ver¬ 
mag, dass sie auch, ohne den Sinn zu verstehen, ein Erinnerungsbild 
bildet. Dieses Erinnerungsbild geht aber sofort verloren, wenn sie durch 
Erweckung eines Zwischengedankens abgelenkt wird. Das Erinnerungs¬ 
bild kann wohl hier eine Weile festgehalten werden, ist es aber auch 
nur für einen Moment verschwunden, so fehlt der Kranken die Möglich¬ 
keit, es wieder zu reproduzieren. In derselben Weise wie die Wahr¬ 
nehmung nicht genügt, um das Erinnerungsbild zu wecken, stösst auch 
die Erweckung des Erinnerungsbildes vom konkreten Begriff aus auf 
grosse Schwierigkeit. So vermag sie anzugeben, dass die Kuh ein Tier 
ist, das Milch gibt, das einen Kopf, vier Beine, einen Schwanz und ein 
Euter hat, sie vermag sich aber kein Bild von dem Aussehen einer Kuh 
zu machen. Sie gibt selbst an, sie habe das nicht im Blick und könne 
es sich nicht vorstellen, und selbst wenn man ihr nun eine Kuh zeigt, 
bleibt sie zweifelhaft, ob das ein Hund, ein Schaf oder sonst irgend ein 
Tier ist, und wenn sie eine Kuh zeichnen soll, so malt sie ein Tier, das 
vier Beine, einen Schwanz und einen Kopf hat, das aber sonst in seinen 
Formen keine Aehnlichkeit mit einer Kuh besitzt. Sie macht dann auch 
begreiflich, dass sie mit dem Resultat durchaus unzufrieden ist, dass sie 
es jedoch nicht besser könne, nicht weil ihr das Zeichentalent fehlt, 
sondern weil ihr die richtige optische Vorstellung mangelt. 

Sehr guten Aufschluss über die bestehende Störung erhält man 
durch Verwendung des von mir angegebenen Teilbilderbuches. Hier 
zeigt sich, wenn man der Kranken Teile von Tieren vorlegt, dass sie 
rein begrifflich Teile wohl zu erkennen vermag. Sie erkennt sie wohl 
in ihrer allgemeinen Bedeutung, aber sie vermag die spezielle Bedeutung 
nicht anzugeben. So erkennt sie einen Pferdefuss wohl als Fuss, aber 
sie weiss nicht, dass es ein Pferdefuss ist, weil sie zwar den Begriff des 
Fusses besitzt, aber sich keine Vorstellung machen kann, wie speziell 
der Fuss eines Pferdes aussieht. 

Aus vorstehenden Ausführungen ergibt sich, dass wir als das 
Wesen des Symptomenbildes anzusehen haben eine Störung 
der Reproduktion der latenten Erinnerungsbilder der kon¬ 


kreten Begriffe bei intakter Fähigkeit der Wahrnehmung 
und des Begrifflichen und formalen Denkens. 

Der Gegensatz zwischen der sicheren Handhabung der abstrakten 
und der Erschwerung im Gebrauch konkreter Begriffe dürfte darauf zu 
beziehen sein, dass bei den Abstrakten die Einzelerinnerungsbilder nur 
ganz leise mit anzuklingen pflegen und es einer Klarheit derselben nicht 
bedarf, während die Einzelerinnerungsbilder bei den konkreten Begriffen 
eine viel grössere Rolle spielen. 

Zum Schluss wird noch darauf hingewiesen, welche Unterschiede 
zwischen diesen Fällen und den anderen Arten der Asymbolie, insbe¬ 
sondere der Herdasymbolie und der alogischen Asymbolie bestehen, die 
schon im klinischen Bilde so prägnante sind, dass eine Differential - 
diagnose bei genügender Aufmerksamkeit wohl zu stellen ist. 

Von dem Falle Wernicke-Hei lbronner unterscheidet sich unser 
Fall dadurch, dass dort zweifellos neben der Gedächtnisstörung eine 
erhebliche Denkstörung vorlag, der betreffende Kranke war zu den ein¬ 
fachsten Schlüssen nicht fähig. /Ausserdem hatten dort insbesondere die 
höheren Begriffe gelitten, während die konkreten Begriffe ver¬ 
hältnismässig gut erhalten waren, und es bestand eine gut erhaltene 
optische Phantasie, sowie wenigstens in den späteren Stadien eine gut 
erhaltene Merkfähigkeit. 

In dem Falle Wolff’s war die optische Phantasie nur insofern be¬ 
schränkt, als dort die Erweckung der optischen Vorstellung ausschliess¬ 
lich vom Begriffe aus nicht möglich war, während hier auch die Wahr¬ 
nehmung von den Siunesgebieten aus die latenten Erinnerungsbilder des 
betreffenden Sinnesgebietes nicht zu klarer Vorstellung zu erwecken 
vermag. 

Die Veröffentlichung des Falles dürfte wohl gerechtfertigt erscheinen 
mit Rücksicht auf die grosse Bedeutung, die er für die Psychologie und 
Psychopathologie der Vorstellungstätigkeit und des Gedächtnisses besitzt. 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Wenn ich. den Herrn Vortragenden recht verstanden 
habe, ist im vorliegenden Fall als Teilerscheinung der allgemeinen 
Asymbolie auch eine Störung des Tastgefühls vorhanden. Ich bitte nun 
Herrn Kollegen Reich um Auskunft, ob die vorhandene Tastlähmung 
etwa gewisse Besonderheiten zeigt, welche unter Umständen für eiue 
Abgrenzung der wirklichen Tastiähmung gegenüber der sog. Asterognosie 
verwendbar wären. Ich denke dabei an folgendes: Wenn auch die 
klinische Trennung der auf einer Störung innerhalb der seusomotoiischen 
Region (etwa dem Verlust der sog. gliedkinetischen Remanenzen) be¬ 
ruhenden und event. von Itindenataxie begleiteten Asterognosie von der 
wirklichen Tastlähmung (die in einer associativen Störung besteht) meist 
kaum möglich ist, so schien es mir bei der Untersuchung von Fällen 
mit derartigen Störungen manchmal, als Hessen sich gewisse Unterschiede 
zwischen der Asterognosie, die ein Ilomologon etwa der Rindenblind- 
heit darstellt, und der Tastlähmung, die der See lenblindheit entspricht, 
fcststellen. So hatte ich den Eindruck, dass der Kranke mit Tast¬ 
lähmung den ihm in die Hand gegebenen Gegenstand völlig korrekt und 
geschickt abtastet, so dass man seine Unfähigkeit, den betasteten Gegen¬ 
stand bezeichnen zu können, im ersten Augenblick einer sprachlichen 
Störung zuschieben möchte. Der Asterognostische dagegen schien mir 
unsicherer, zweifelnder und ungeschickter den ihm in die Hand gegebenen 
Gegenstand abzutasten, auch dann, wenn er keine Ataxie der Bewegungen 
darbot. Ferner glaube ich einen Unterschied in dem Verhalten der 
Kranken bemerkt zu haben, wenn man sie nach dem vergeblichen Tasten 
die Augen ütTuen liess und ihnen den erfolglos betasteten Gegenstand 
zeigte mit der Angabe, dies sei der nicht erkaunte Körper gewesen. 
Der Asterognostische schien mir meist viel geneigter zu sein, das ihm 
gezeigte Objekt als das vergeblich von ihm betastete anzuerkennen, er 
nahm den Gegenstand nochmals in die Hand und meinte oft: ach ja! 
Der Kranke mit Tastiähmung hingegen war bei der Vorzeigung des 
Gegenstandes meist aufs höchste bestürzt und schien durchaus nicht 
glauben zu wollen, dass er den ihm vorgehaltenen Gegenstand noch 
kurz vorher in der Hand gehabt haben sollte, ohne ihn erkannt zu 
haben. 

Nach den uns soeben von Herrn Kollegen Reich vorgeführten De¬ 
monstrationen im Bereiche der anderen Sinne zweifle ich kaum mehr, 
dass es sich bei der Patientin um eine Krauke der zweiten der soeben 
angedeuteten Kategorien, um eine solche mit associativer Tastiähmung, 
handelt. Vielleicht äussert sich der Herr Vortragende noch über diesen 
Punkt. 

Hr. Reich bemerkt zu den Ausführungen des Herrn Schuster, 
dass es sich bei der Kranken auch auf dem Gebiete des Tastens nicht 
um einen Ausfall im Sinne einer Störung des Erkennens der Form ge¬ 
handelt hat. 

Die Kranke konnte nicht nur einen Gegenstand, den sie mit der 
einen Hand bei geschlossenen Augen getastet hatte, auch wenn sie ihn 
nicht erkennen und beuennen konnte, mit der anderen Hand sofort 
identifizieren, sondern sie konnte die Form eines Gegenstandes, der ihr 
nur durch das Tastgefühl zugänglich gemacht wurde, auch ohne dass 
sie ihn erkannte, einigermaassen erkennbar nach dem Tastbilde auf¬ 
zeichnen und vermochte durch Tastgefühl einfache stereometrische Körper 
zu erkennen und richtig zu benennen. 

Die asymbolische Störung bestand in unserem Falle ihrem Wesen 
nach in einer Störung der Erinnerungsbilder, die Astereognosie ist da¬ 
gegen ihrer Bedeutung nach eine Störung der Wahrnehmung. Die Wahr¬ 
nehmung war aber in dem vorgestellten Falle sowohl auf dem optischen, 
als auf den anderen Sinnesgebieten, insbesondere auf dem taktilen Gebiet 
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1,.,'iig unversehrt: Hätt** in unserem Falle Astereognosie bestanden, dann 
iiHf eint* ganz andere Auflassung des Falles Platz greifen müssen. Ein 
gpstr Teil der Bedeutung des Falles liegt gerade darin, dass er in sehr 
klarer Weise die Beziehung der Wahrnehmung zum Vorstellen und Er- 
kennen illustriert. 

Hr. Reich sucht diese Verhältnisse an einer schematischen Darstellung 
ju illustrieren. Den Ausdruck associativ, ebenso wie den Ausdruck 
transkortikal möchte Reich zur Bezeichnung asymbolischer Zustände 
vermieden sehen, weil er gar zu allgemein ist und deswegen nichts Be¬ 
stimmtes besagt. 

Wern icke gebraucht beide Ausdrücke im grossen und ganzen 
identisch und versteht darunter in allgemeinster Weise jede im Gehirn 
verkommende Verbindung zweier funktionsfähiger Teile, daher sind nach 
Wernicke schliesslich alle psychischen Prozesse, so verschieden die- 
>elberi auch ihrer Art nach sein mögen, mit diesen Ausdrücken zu be¬ 
zeichnen. 

Reich sieht es gerade als einen Fortschritt seiner Bestrebungen an, 
dass allmählich eine Differenzierung der verschiedenen Verbindungsarten 
angestrebt wird. Offenbar sind erstens die Verbindung der bei der 
Wahrnehmung gleichzeitig erregten Einzelelemente zu einem gemeinsamen 
Wahrnehmungsbild, zweitens die Verbindung des Wahrnehmungsbildes 
oit dem Erinnerungsbild, drittens die Verbindung der Einzelerinnerungs- 
büder zu konkreten Begriffen, viertens die Verbindung von Teilvorstellun¬ 
gen zu einem Ganzen, ferner die dein formalen Denken zugrunde liegenden 
Verbindungen durchaus verschiedener Art, die, wie insbesondere die 
Alogie zeigt, unter Umständen auch elektiv erkranken und dadurch zu 
eigenartigen Symptomenbiidern Veranlassung geben können. 

Die Psychologie (Ziehen) hat die genannten Unterschiede schon 
ange gemacht. Der Gehirnpatbologie steht diese Aufgabe im grossen 
und ganzen noch bevor. Hier haben Begriffe allgemeinster Art, wie 
transkortikal, associativ, sekundäre Identifikation, Demenz usw., die Szene 
bisher so sehr beherrscht, dass es an einer Aufstellung feinerer Unter¬ 
schiede so gut wie ganz mangelt, wenigstens sobald das Gebiet des 
.Kortikalen“ überschritten wird. 


und Hypotonien eingegaugen. Dauernde Hypertonie findet man bei 

Polyglobulie, indurativer Nephritis, Arteriosklerose, Präsklerose, toxisch 
bedingter Dyspnoe mit Hypertension, Morbus ßascdowii, Hochdruckstauung. 
Vorübergehende Hypotonie besteht bei Schmerzen, nach körperlicher 
Arbeit, bei ncurasthenischen Darmaffektionen, bei Angina pectoris, bei Ge- 
fässkrisen, nach Alkoholvergiftung, nach Anwendung von Excitantien 

und endlich nach dem kohlensauren Bad. Individuen, welche kohlen¬ 
saure Bäder schlecht vertragen, bekommen dauach keinen erhöhten 
Blutdruck. Dauernde Hypotonie findet man bei Herzkranken, bei 
Addison, bei Kollapszuständen, bei vasomotorischen Neurasthenien. Der 
Blutdruck an sich ist kein absoluter Maassstab für die Leistungsfähigkeit 
des Herzens; man muss auch den Widerstand im arteriellen System in 
Betracht ziehen. Zur Feststellung der Herzarbeit sind daher noch 

andere Methoden heranzuziehen, und in erster Linie muss die Stroin- 

gesehwindigkeit festgestellt werden, wozu das v. Kries'sche Verfahren 
der Flammentaehygraphie dient. Von grösster Bedeutung ist die Messung 
des Schlagvolumens. Die beste klinische Methode ist wohl die von 
Plesch angegebene, wie näher geschildert wird. Die Untersuchung mit 
derselben habe die interessante Tatsache ergeben, dass der Organismus 
durch Regulierung des Schlagvolumens dafür Sorge trägt, dass genügende 
Mengen Sauerstoff* verarbeitet werden. 

Diskussion. 

Hr. Uitron zeigt an Projektionsbildern einige Instrumente, welche 
zur Messung der Blutverteilung im Organismus dienen, den Apparat von 
Mo sso, von Otfried Müller, den Lehman n’sehen Armplethysmo¬ 
graphen, den Weber’.sehen Ohrplethysmographen und den Darmplethysmo- 
graphen. H. Hirschfeld. 

(Fortsetzung folgt.) 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal- 
statistik zu Berlin. 


Hr. Bischoff berichtet hierauf über einen Kranken mit Beri-Beri 
unter Vorführung desselben. 

Der Patient kam im Jahre 18S1 in holländischen Dienst nach 
'Qiaatra. 18S7 erkrankte er an einer eigenartigen Gehstörung; an den 
Extremitäten traten Oedeme auf; es kam dann Fieber und ein starkes, 
!ft unerträgliches Herzklopfen. Aenderung der Umgebung, Aufenthalt 
;a gesunden Gegenden brachte nach */ 4 Jahr erhebliche Besserung, nahezu 
Heilung von dieser Beri-Beri genannten Erkrankung. 

Der lebhafte Verkehr der Gegenwart dürfte auch hier in Berlin 
manchen Kollegen derartige Fälle zuführen. Auch in Deutsch-Südwest- 
ünka sind vor kurzem 2 Herde dieser Krankheit unter den Eingeborenen 
beobachtet worden. 

Vortragender bespricht kurz die Klinik dieser Krankheit. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 4. Januar 1909. 

Hr. Kraus: 

l)ir Methoden zur Bestimmung des Blutdrucks am Lebenden und ihre 
Bedentung fiir die Praxis. (Referat.) 

\om klinisch praktischen Gesichtspunkte aus erklärt K. die Me¬ 
thoden zur Blutdruckbestimmung. Nach einleitenden physikalischen und 
physiologischen Bemerkungen hebt er hervor, dass natürlich am Kraoken- 
der Blutdruck nicht in der gleichen Weise wie beim Versuchstier 
’Uekt in der Arterie gemessen werden kann, und dass man sich daher 
indirekter Methoden bedienen muss, die nur annähernde Werte geben. 
Diese Methoden teilt er in zwei Gruppen ein, je nach der Wirklingsart 
und Konstruktion der angegebenen Instrumente, nämlich in die Methode 
r ‘- ä v,| lügen Verschlusses und in die der entspannten Arterienwand. 
“ ie rirtäch gebrauchten Ausdrücke „systolischer und diastolischer Blut¬ 
druck* hält er für nicht zutreffend und möchte sie durch die Bezeichnung 
.maximaler und minimaler Blutdruck“ ersetzt wissen. Die Instrumente 
'■ n Lskoff und von Recklinghausen, sowie mit denselben aufge- 
nomraene Kurven werden ^ demonstriert. Der Apparat von Uskoff gibt 
■he Werte in Quecksilber-', der von Recklinghausen in Wasserdruck 
10, beide aber ergeben übereinstimmende Resultate, wie viele Versuche 
haben. Lagciinderungen und manche andere Faktoren be- 
jnflussen den Blutdruck. Ausführlich erörtert er dann die Be¬ 
ratung der Blutdruckbestimmungsmethode für die Diagnose am Kranken- 
L ‘^!' tritt mit Entschiedenheit dafür ein, dass derartige Unter¬ 
teilungen auch in der alltäglichen Praxis vorgenommen werden sollen. 
,war braucht der praktische Arzt die Methode nicht selbst zu be¬ 
herrschen und die oft kostspieligen und komplizierten Instrumente zu 
’.i'Uzto. deren sachgemässe Handhabung immer nur in den speziellen 
nstituten wird erfolgen können, doch soll er imstande sein, aus den 
® ^geteilten Werten und Kurven diagnostische Anhaltspunkte heraus- 
* Ues «o. Die blosse Schätzung des Blutdrucks durch das PulsfühleD, ist 
kof zu su bjektive Methode, verschwindet doch der Radialpuls bei dem 
•’anoten Valsalva’schen Versuch vollständig, während man ihn 
noch nachweisen kann. Es wird dann an der Hand einer 
‘ Flanschen Zusammenstellung auf die wichtigsten Formen der Hyper- 


.Sitzung vom 17. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Len n ho ff. 

1. Frl. Agnes Blahm: 

Familiärer Alkoholismns und Stillnnfähigkeit. 

Der Physiologe Bunge hat im Jahre 1904 die Mitteilung gemacht, 
dass Alkoholismus des Vaters zurzeit der Erzeugung der Töchter hei 
diesen durch Keimverderbnis eine mangelhafte Anlage der Milchdrüse 
bewirkt, wobei er sich auf ein statistisches Material von 399 Töchtern 
von Alkoholikern stützt, die ausser der Stillnnfähigkeit noch andere 
Zeichen von Degeneration zeigen. Im Gegensatz zu dieser Anschauung 
steht, dass die Schwedinnen die beststillenden Frauen sind, trotzdem 
dort noch im Jahre 1830 46 Liter an gebrannten und destillierten Ge¬ 
tränken auf den Kopf der Bevölkerung kamen, und dass Oberschlesien 
und die Pfalz ebenso still- wie alkoholfrcudig ist. Andererseits haben 
die Erfahrungen Sch lossman n's, Rummel's und Siegerts nament¬ 
lich in Säuglingsheimen gelehrt, dass die Funktionsbreite der weiblichen 
Brustdrüse innerhalb weiter Grenzen schwankt und beeinflussbar ist. 

Aus diesem Grunde ist Bl. der Frage durch Experiment und 
statistisch näbergetreten. Sie hat auf ausgesandte sehr detaillierte Frage¬ 
bogen Auskunft über 39 Säufertöchter erhalten, von denen 3G pCt. still- 
unfähig waren im Bunge'.sehen Sinne, während 64 pCt. ohne Bei¬ 
nahrung ihre sämtlichen Kinder über 9 Monate hinaus stillen konnten, 
wobei der Stillunfähigkeit sehr weite Grenzen gesteckt waren. 

Die Tierexperimente hat sie von Dezember 1906 bis Juni 1908 aus¬ 
gedehnt und an Ratten, die gern Alkohol geniessen, aber dabei empfäng¬ 
lich gegen dessen Wirkungen sind, angestellt. Anfänglich wurde den 
Böcken Milch und Alkohol zu gleichen Teilen gegeben, später reiner 
Portwein und zeitweise Milch; während des Zusammenseins mit den 
Weibchen (ca. 14 Tage) nahmen auch diese an dem Alkoholgenuss teil. 
Die Alkoholmenge betrug bei dem Bock, der zurzeit der Paarung 5 und 
10 Monate Potator war, durchschnittlich 3 ccm absoluten Alkohol pro 
die, was einer Menge von 2 Liter Branntwein für den Menschen ent¬ 
spricht, für eine Dauer von 10—20 Monaten. Bl. hat nun nicht nur 
damit sich begnügt, die Stillfähigkeit der Ratten durch das Gewicht 
der Jungen zu kontrollieren, sondern sic hat auch bei 6 von 11 Säufer- 
tüchtcrn an verschiedenen Tagen des Puerperiums erhebliche Partien 
der Brustdrüsen exstirpiert und auch die übrigen 5 Brustdrüsen später 
mikroskopisch untersucht. Bei 7 Tieren fand sich ausgezeichnet ent¬ 
wickeltes, in voller Funktion befindliches Gewebe, einmal nur ein aus¬ 
gesprochen rudimentäres Organ, während bei den 3 anderen Tieren nur 
geringere Veränderungen sich nachweisen Hessen. Die 4 Tiere, die patho¬ 
logische Veränderungen am Gewebe zeigten, haben ihre Jungen auf¬ 
gefressen, was mit der verminderten Milchsekretion im Zusammenhang 
sein kann, die 7 normalen Tiere haben 7 mal ihren Wurf normal er¬ 
nährt, ein achtes Mal wurden am 9. Tage 3 von 4 Jungen vermisst, ob¬ 
wohl dieselbe Mutter ihren ersten Wurf, trotzdem ihr die Hälfte der 
Milchdrüse exstirpiert war, völlig ausreichend ernährt hat. Ein neuntes 
Mal hat eine Säufer-Tochter und -Enkelin den ersten Wurf durch Hunger¬ 
tod verloren, den zweiten Wurf von 6 Jungen normal gesäugt. 

Diese Experimente und ihre Statistik sprechen gegen die Bunge'sche 
Hypothese und Statistik. Der Schlüssel zu der Bunge'schen Statistik 
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liegt iu der grossen Rolle, die das subjektive Moment ganz unvermeid¬ 
barerweise bei solcher Umfrage spielt, da die Diagnose „Stillunfähigkeit 
oder Stillunlust“ von den beteiligten Müttern gestellt wird, und die 
dem niedrigen moralischen Milieu einer Alkoholikerfamilie entstammende 
Frau die Frage leichtfertiger dahin beantworten wird, dass sie nicht 
stillen konnte. Deshalb ist jeder Fall, in welchem eine Alkoholikertochter 
ausgiebig gestillt hat, beweisender. Trotzdem die Bunge’sche Hypothese 
von dem ursächlichen Zusammenhang zwischen väterlichem Alkoholismus 
und töchterlicher Stillunlähigkcit abzulehnen ist. so ist doch der Alko¬ 
holismus zu bekämpfen, da es wahrscheinlich ist, dass der väterliche 
Alkobolismus durch Herabsetzung der angeborenen Konstitutionskraft 
der Tochter vermindernd auf die Stillkraft und den Stillwillen wirken 
kann. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Wolff-Eisner: 
Experimentelle Untersuchungen über die Infektionsgefahr in Phtisiker- 
wohnungen und im Krankenhange. 

Hr. Meyer zeigt eine Karte, die Aufschluss gibt über Unter¬ 
suchungen Bigg’s von Häusern eines Stadtviertels von New York, in 
dem arme Russen, Chinesen und Italiener wohnen, aus der hervorgeht, 
dass in einem Hause, wo ein Tuberkulöser gestorben ist, in den nächsten 
Jahren die Zahl der an Tuberkulose Gestorbenen sich vermehrt, dass 
also der Kampf sich gegen die Wohnungsdichtigkeit und gegen die vor¬ 
geschrittene Tuberkulose richten muss. 

Hr. Lennh off glaubt, dass über die Bedeutung der Konjunktival- 
reaktion noch keine Uebereinstimmuug der zahlreichen Autoren besteht, 
um daraus entsprechende Schlussfolgerungen für die Statistik ziehen zu 
können und macht auf die Gefahren aufmerksam, die Haltekindern In 
PhthisikerwohDungen drohen. 

Hr. Becker weist darauf hin, dass von 212 Kindern, die vom 
1. April 1907 bis 1. Dezember 1908 aus Charlottenburg in Heilstätten 
geschickt worden sind, 151 = 71 pCt. aus Familien stammen, wo der 
Vater, Mutter oder ein anderer der nächsten Verwandten an Tuberkulose 
erkrankt oder gestorben ist. 

Hr. Jacobsohn meint, dass, wenn wie in New York ein Spuck¬ 
verbot durchgeführt werden soll, durch Anbringung von hygienischen 
Spucknäpfen an Laternen Gelegenheit zur Ablagerung des Sputums ge¬ 
geben werden müsse. Die Hauptgefahr des Sputumverstreuens auf der 
Strasse liegt darin, dass es mit den Stiefeln iu die Wohnungen getragen 
wird. Dem absprechenden Urteil des Vortragenden über die Heilstätten 
kann J. sich nicht anschliessen, ebensowenig die Gefahr der Ueber- 
tragung der Tuberkulose in gut geleiteten Krankenhäusern anerkennen, 
da neuere Statistiken über die Tuberkulose von Krankenpflegerinnen, 
namentlich weltlichen, keine grössere Sterblichkeit derselben ergeben. 

Hr. S ommerfeld weist auf die Gefahren des gewerblichen Staubes 
hin, der bei deu Steinhauern die häufige Tuberkulose erzeugt, gegen 
den, wenn es sich nicht um Giftbetriebe haudelt, nur wenig geschieht. 
Um den Nutzen der Lungenheilstätten fe.ststellen zu können, müssten 
mehr vorgeschrittenere Fälle zur Aufnahme gelangen, da Tuberkulöse 
im Anfangsstadium auch ohne eine solche Kur noch mehrere Jahre leben 
und arbeitsfähig bleiben können. 

Hr. Sticker hält die Eisncr’schen Versuche für beweisend, wenn 
alle Kautelen angewendet worden sind. 

Hr. Katz kommt angesichts der günstigen, von Eisner erwähnten 
Klimawirkung in Amerika auf seinen Vorschlag zurück, in Deutsch- 
Südwestafrika Tuberkulöse anzusiedeln. 

Hr. Gottstein macht auf die Herdbilduug bei der Tuberkulosc- 
erkrankung aufmerksam, die aus den Charlottenburger Zahlen hervorgeht. 

Hr. May et geht des näheren auf die Rindertuberkulosestatistik der 
.lahre 1904 und 1905 ein, die 15 Millionen Schlachtungen umfasst, aus 
der hervorgeht, dass von 1000 geschlachteten Kalbern 2—6, Jung¬ 
rindern 54—62, Bullen 140—170, Ochsen 183—212, Kühen, die noch 
später geschlachtet zu werden pflegen, 254—321 tuberkulös gefunden 
werden. In Analogie der Meerschwoinchenversuehe müsste man an¬ 
nehmen, dass die anscheinend gesunden Kälber eine latente Tuberkulose 
haben, die erst im späteren Lehen manifest wird, oder glauben, dass 
die Tuberkulose eine Wolinungs-, d. h. Stallkrankheit ist, da anders das 
rapide Ansteigen der Tuberkulose mit den höheren Lebensjahren nicht 
zu erklären ist. Ein grosszügiger Versuch der Isolierung von Kälbern 
wäre zur Klärung dieser Frage nötig. 

Hr. Sticker macht darauf aufmerksam, dass heute schon die Kälber 
von der Kuh getrennt werden und in eigenen Ställen mit verdünnter 
Milch ernährt werden. 

Hr. Grotjahn hält für das beste Mittel der Assanierung der 
Wohnungen die Entfernung der Schwerkranken aus denselben und die 
Asylierung derselben in Heimstätten. 

Hr- Landsberger wünscht eine eingehendere Veröffentlichung der 
Eisner’schen Experimente, um sich ein klares Bild machen zu können. 
Für ihn ist gleichfalls die Wohnungsdichtigkeit die Hauptursnche der 
Verbreitung der Tuberkulose. 

Hr, Wolff-Eisner (Schlusswort) hebt hervor, dass bei den Ex¬ 
perimenten alle Kautelen angewandt worden sind, und dass schon die 
besondere Art der Tuberkulose beweint, dass es sich nicht um die ge¬ 
wöhnliche Stalltuberkulose der Meerschweinchen handelt. Dass Infektionen 
auch in gut geleiteten Krankenhäusern Vorkommen können, hält er durch 
seine Experimente für erwiesen, nur dauert es in Analogie der Er¬ 
krankung der Meerschweinchen, die erst nach einem Jahre auftritt, 
mehrere Jahre beim weniger empfindlichen Menschen, bis sie zum Aus¬ 


bruch kommt. Das ergibt sich aucli daraus, dass Aerzte und Pflegerinnen 
des Krankenhauses Friedrichshain bis zu 80 pCt. auf die Kutanreakrkm 
reagieren gegenüber 30 pCt. bei Personen ähnlicher sozialer Schichten, 
wobei man die Infektion mit Tuberkulose nicht mit der Phthise ver¬ 
wechseln darf, die sich nicht stets daraus zu entwickeln braucht. Was 
die Kiudertuberkulose anbetrifft, so ist von grosser Wiehligkeit, hei der 
Ernährung der Kälber durch Mischmilch die Milch von Kühen mit aktiver 
Tuberkulose auszusehliessen, um die Nahrungsiofektiou der Kälber zu 
verhüten. Zum Schluss verwahrt er sich dagegen, an den Heilstätteu- 
erfolgen Kritik geübt zu haben, er wollte nur die Konjunktivnlmethodc 
empfehlen, um die aktiven von den inaktiven Tuberkulösen in den Heil¬ 
stätten geändert statistisch erfassen zu können. J. Lilienthal. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 21. Dezember 1908. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Höftmann: 

Handgänger. 

Vorstellung eines Jungen, der wegen ausgedehnter beiderseitiger 
Kinderlähmung auf die Fortbewegung durch die Arme angewiesen ist. 
3 Formen derselben: 1. Umfassen der Füsse mit den Händen, 2. Fort¬ 
schleifen auf dem Gesäss, 3. Gehen auf den Händen. 

2. Hr. Rehn: 

Hantcarcinom. Plastik mit (’utislappen. 

Bei einer 90jährigen Frau wurde ein markstückgrosses Basalzellcn- 
carcinom an der Nasenspitze operativ beseitigt. Rasche Heilung durch 
Deckung des Defektes mit einem Cutislappen aus der Brusthaut einer 
anderen Patientin. 

3. Hr. Lexer: 

3 Fälle von Aetinomyeose. 

Bei dem einen, 35 jährigen, Patienten begann das Leiden unter den 
Erscheinungen eines Infiltrationstumors in der Blinddarmgegend, der sich 
zu einer ausgedehnten Bauchgeschwulst entwickelte. Da Patient einen 
operativen Eingriff ablehnte, stellte erst der Durchbruch eines Ahscesses 
in der Nabelgegend die Diagnose sicher. In den beiden anderen Fällen 
handelt es sich um Kieferactinomycose. Diagnostisch wichtig ist hier, 
dass die Kieferklemme auch nach dem Spalten des Ahscesses bestehen 
bleibt und dass sich nach Ablauf der Eutzündungscrscheinungen stets 
.Schwielen in dem Gewebe finden. Therapeutisch' ist der Wert des Jod¬ 
kaliums sehr zweifelhaft. 

Diskussion. 

Hr. Samter: Die Gefährlichkeit der Gerstenkörner für die An¬ 
steckung mit Strahlenpilz ist in Laienkreisen viel zu wenig bekannt. 
Es sollte ärztlicherseits mehr darauf hingewiesen werden. 

Hr. Lex er schliesst sich dem an, besonders oft seien die Getreide¬ 
händler erkrankt. 

Hr. Scholz hat von der Anwendung des Jodkali eine Heilwirkung 
gesehen. Von einer Röntgenbestrahlung sei ein Erfolg nicht zu erwarten. 

4. Hr. Borchardt: 

Insnfiisancc thyreo-glandnlaire. 

Bei der etwa 40jährigen Patientin entwickelte sich der jetzt be¬ 
stehende Zustand vor 14 Jahren im Anschluss an einen mit schwerer 
Blutung verlaufenen Partus. Es entstand Allgeraeiumattigkeit, Schlaf¬ 
sucht, Verdickungen der Arme und später am ganzen Körper. Die 
Temperatur ist erniedrigt. Die Schweisssekretion fehlt. Ausserdem 
findet sich aber auch eiu vollständiger Mangel der Achsel- und Scham¬ 
haare, die Menses sind dauernd ausgeblieben und die Genitalien sind 
bei der Patientin, die früher vier gesunde Kinder geboren hat, im Zu¬ 
stande hochgradiger Atrophie. Es liegen somit nicht nur die Erschei¬ 
nungen des Myxödems vor, sondern auch solche, die gewöhnlich bei 
den Hypophysiserkrankungen gesehen werden. 

5. Hr. Theodor Cohn -. 

Cystische Erweiterung der rechtsseitigen Ureterenmiindung. 

Die 31jährige Patientin litt seit 3 Jahren — im Anschluss an einen 
Katheterismus nach der Geburt — an einer Cystopyelitis, bei der etwa 
alle 3 Wochen nach der rechten Niere ausstrahlende Schmerzen auf¬ 
traten. Cystoskopisch fand sich neben der entzündlichen Veränderung 
des Trigonums eine oystische Erweiterung des gedoppelten unteren 
rechten öreterenendes. Endovesical wurden die beiden feinen Ureter- 
mündungen geschlitzt und dadurch Heilung erzielt. Die Pyelitis 
besteht fort. 

T a g e s o r d u u n g. 

6. Hr. Stenger: 

Ueber Labyrinthverletzungen im Anschluss an Schädelbasisbruch. 

Für die Beurteilung von Basisfrakturen ist es ausserordentlich 
wichtig, ob das Ohriabyrinth mit beschädigt ist. Längsbrüche des Felsen¬ 
beins lassen die Labyrinthkapsel intakt, sie schädigen in erster Linie 
die Paukenhöhle und wirken auf das inuere Ohr nur indirekt durch 
Zerrung am ovalen Fenster. Querbrüche gehen durch die knöcherne 
Labyrinthkapsel hindurch. Es können sowohl die Nervenstämme im 
Porus acusticus wie die Schneckenwindungen verletzt werden. St. hat 
2 Fälle von Felsenbeinbrüchen mikroskopisch genauer untersuchen lassen. 
Es fanden sich dabei in dem ersten Falle, einem Querbrucb, links 
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kapilläre Blutungen in die Paukenschleimhaut und in die Wand des 
häutigen Vestibulum, ein kleiner Bluterguss am Boden der Scala tympani, 
.starke Zerstörung am Nervus cochlearis und am Nervenstamm des 
Facialis, rechts gänzliche Zerreissung des Utriculus, Sacculus und der 
tmpullen, schwere Blutungen in die Bogengänge, starke Beschädigungen 
der Schnecke. Es war in diesem Falle links ein Bruch der Pyramiden¬ 
spitze vorliegend, rechts ein totaler Querbruch durch Paukeuböhle und 
Vestibulum. ln dem 2. Falle handelte es sich um eine Längsfissur der 
Schädelbasis, die durch das Tegmen tympani hindurchlief, die Gehör¬ 
knöchelchen zerstörte und in den äusseren Gehörgang auslief. Mikro¬ 
skopisch fanden sich hier erhebliche Blutungen im Endteil des Nervus 
cochlearis, kleine Blutungen in der Nervensubstanz des Ramus sacculi 
und im Lumen des Sacculus. Die knöcherne Labyrinthkapsel war in 
feem Falle nicht verletzt. Die Verletzungen ihres vestibulären Teiles 
müssen durch Zerrungen am Nerven und am Steigbügel erklärt werden. 

Geber die Art der Veränderungen bei reiner Labyrintherschütterung 
- ohue sichtbare Knochenverletzung — herrscht noch Unklarheit. St. 
hat bei weissen Ratten Kopferschütterungen ausgelöst und in Fällen, 
»o keine Knochenverletzung gesetzt war, charakteristische Blutaustritte 
in die Hohlräume des Labyrinths und im Nervus vestibularis wie 
iveblcaris festgestellt. 

Diskussion. 

Hr. Meyer weist auf die Wichtigkeit der Untersuchung der nervösen 
Zcllelemeute hin bei Tieren, die nach der Verletzung Schwindelerschei- 
uungen gezeigt haben. 

Hr. Stein betont die Schwierigkeiten dieser Untersuchungen, da es 
'■ich um entkalkte Präparate handele. Berge mann. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien. 

Sitzung vom 8. Januar 1909. 

Hr. Rudolf Krans: 

l>ber den derzeitigen Stand der Diagnose, der Schutzimpfung und 
der Therapie der Cholera asiatica. 

Kraus und Pribram haben nachgewiesen, dass die übliche bio- 
ri'vhe Methode zum Nachweise des Choleraerregers nicht ausreicht; 
in jedem Falle die Prüfung auf Hämolyse hinzugefügt werden, 
von Mekkapilgern gewonnenen El Tor-Vibrioneu besitzen nämlich 
nie Charaktere des Choleravibrio und produzieren überdies ein Hämotoxin 
und ein akut wirkendem Toxin. Die hämolytische Wirkung des El Tor- 
übrio i>t das wichtigste l nter^ehcidungsmittel vom Choleravibrio. 
Krau' nennt Vibrioneu, welche dem Choleravibrio biologisch gleichen, 
iber hämolytisch wirken, Paracholerr.vibrionen. Ferner hat Kraus 
aachgewiesen, dass Choleravibrionen. El Tor-Stämme und andere Vibrionen 
ToÜGt bilden uod dass dieselben durch ein spezifisches Antitoxin neu- 
fcjk'iert werden. 

Auf diesem Wege gelang es Kraus, eiu spezifisches aotitoxisches 
■'erum zu gewinnen. Das mit El Tor-Vibrionen gewonnene Serum ist 
-ir diese und für Choleravibrionen bakteriolytisch; es wirkt antitoxisch 
ar Cholera-, El Tor- und auch für andere Vibrionen. Tiere verhalten 
vh in bezug auf die Heilbarkeit der Cholera verschieden. Meer- 
hweiucheu können eine halbe Stunde nach der Infektion durch sub- 
JUQe Einverleibung von Antitoxin nicht mehr gerettet werden: dies 
i{C:ijgt jedoch noch durch intravenöse Applikation. Nach einer Stunde 
Meerschweinchen auch bei intravenöser Anwendung des Serums 
zugrunde, wahrend Mäuse gerettet werden können. 

Hr. Kraus wurde im Vorjahre von der österreichischen Regierung 
lud] Russland entsendet, um Versuche bei Cholerakranken auszuführen. Mit 
■- MIjein Serum wurden 119 schwere und mittelschwere Fülle, deren Prognose 
ly'al war, behandelt. Von den subcutan behandelten 70 Fällen starben 
■' s pCi., v on den 49 intravenös behandelten 51 pCt. Die Mortalität der 
unbehandelten Fälle, der leichten und schweren zusammengenommen, 

■ 'trug 69—75 pCt. Dieser Vergleich lehrt, dass das Serum insbesondere 
intravenöser Anwendung günstig wirkt. Wichtig ist es, die anti- 
■vv'be Therapie: erstens so frühzeitig wie nur möglich, zweitens mit 
jossen Dosen und drittens am besten intravenös einzuleiteu. 

den wichtigsten prophylaktischen Maassnahmen gegen die Aus¬ 
breitung der Cholera geboren: Beschaffung von einwandfreiem Wasser, 
gute Kanalisation und prophylaktische Schutzimpfungen. Nicht nur 
Kranke, sondern auch Rekonvaleszenten und Gesunde können als Bacillen- 
| rj ger zur Propagation der Seuche beitragen. Dagegen scheint die 
Waktinfebtion eine sehr geringe Rolle zu spielen, da auch in den 
russischen Krankenanstalten, in welchen die Chlolerafälle nicht streng 
^Meo anderen Kranken getrennt werden, Kontaktinfektionen grosse 
Kantaten sind. H. 


Kongress der Societä Italiana di Ostetricia e Ginecologia. 

Genova, 27.—30. Ottobre 1908. 

F- Mirto-Wilano: 

Literlori regal tat! ottennti con an siero antipl&centare. 

Uft-t ^ üer spricht über 6 Fälle gesunder, mit Beckenfehlern be- 
' er trauen, bei denen er zurzeit der durch die Anomalie des 
^-C'eDs bedingten Unterbrechung der Schwangerschaft mit gutem Erfolge 
ö Serum anwandte, welches er einem mit menschlicher Placenta immu¬ 


nisierten Esel entnommen hatte. Er machte damit intramuskuläre Ein 
Spritzungen in die Glutäalregion. 

G. Carli-Genova*. 

Ricercbe snl s&ngne di donne amenorroiche. — Tossicita e potere 
batterieida del siero. 

Bei jeder mit Hyperinvolution des Uterus behafteten Frau ist eine 
mehr oder minder ausgesprochene Alteration der Blutmischung vor¬ 
handen. Diese Alteration steht in unmittelbarem Verhältnis zur Schwere 
des Falles und bestellt in Hypoglobulie, Poikilocytose, Verringerung der 
einkernigen Leukocyten zum Vorteile der vielkcrnigen, Verminderung des 
Hämoglobins, bedeutende Verminderung der globularen Minimalresisten/, 
(die mittlere bleibt unverändert), Verringerung der Erythrocyten, deren 
Anzahl bis auf 2000000 pro Kubikmillimeter zurückgehen kann. 

Es wird auch eine sehr ausgesprochene alterierende Fähigkeit des 
Serums auf die roten Blutkörperchen kranker sowohl als'normaler Frauen 
beobachtet. (Die roten Blutkörperchen der Kranken werden von der 
toxischen Wirkung mehr beeinflusst als jene Gesunder.) Zur Gerinnung 
des Blutes ist ferner mehr Zeit nötig; das spezifische Gewicht ist ver¬ 
ringert und in den meisten Fällen auch die Alkaleszcnz. 

Hinsichtlich der Giftigkeit des Blutserums waren die Resultate ver¬ 
schieden und einander widersprechend, so dass sie keine Schlussfolgerung 
gestatteten. 

M. Bolaffio-Roma: 

Snl potere opsonico del siero di sangue e dell 7 urina dei neonati, 
del liquido amniotico e del latte. 

Die opsonische Wirkung des Blutserums ausgetragener Föten und 
solcher aus den letzten zwei Monaten des intrauterinen Lebens ist be¬ 
deutend, ja für einige Tage fast gleich jener des mütterlichen Blutes, 
und später' ungefähr zu zwei Dritteilen gleich. 

Die opsonische Wirkung des Fruchtwassers ist gering; sie schwank! 
zwischen dem 8. und dem 3. Teil von jener des Blutes Erwachsener. 
Analog ist das Verhalten des Urins Neugeborener. Die opsonische Wir¬ 
kung des Serums von Frauenmilch ist gleich Null. 

Uova-Roma: 

Ricerebe batteriologiche sui lochi normali. 

Im vollständig normalen Puerperium ist die Uterushöhle gewöhnlich 
keimfrei; die Scheide enthält wenige Keime und vorzugsweise Kokken; 
am Vestibulum siedeln zahlreiche Keime, und der Bac. coli ist darunter 
öfter vertreten. 

Artom di Sant’ Agnese-Roma: 

Ricercbe sperimentali snlla patogenesi dell’ osteomalacia. 

Der Redner hat bei weissen Mäusen eine Art Osteomalacie erzeugt 
mittels subeutaner Inokulation von Knochensplittern, die der Rippe einer 
osteoraalacischen Frau entnommen waren. Aus dem Blute der kranken 
Mäuse erhielt er den von Arcangeli und Fiocca bei der menschlichen 
Osteomalacie beschriebenen Diplococcus in Reinkultur. Der Redner er¬ 
zeugte die Krankheit in Serien durch Impfung mit Material aus in¬ 
fizierten Mäusen und durch subcutane Inokulation der isolierten Kultur. 


Medizinische Eindrücke in Westindien und am 
Panamakanal. 

Von 

Dr. Fritz Levy-Berlin. 

Wohl wenige Erdenwinkel stehen gesundheitlich in einem so üblen 
Ruf als die Inseln und Küsten Westindiens. Der Weltreisende Georg 
Wo gen er, 1 ) der hier im Jahre 1903 reiste, schreibt über die sani¬ 
tären Schwierigkeiten: „Nie habe ich eine Gegend getroffen, in der ich 
so dauernd davon verfolgt und belästigt war, so viel mit Gesundheits¬ 
pässen zu tun, so oft drohender Quarantäne auszuweichen oder unter 
gelber Flagge zu segeln hatte wie hier.“ — Auch ich wurde, sogar von 
wohlmeinenden Kollegen, vor der für mich bestimmten südlichen West¬ 
indienroute mit dem Hauptziel Colon (Panama) gewarnt, eben wegen der 
dort endemischen Krankheiten, insbesondere des gelben Fiebers. — Auf 
meiner zehnwöchigen Reise als Schiffsarzt des schönen, neuen Hapag- 
dampfers „Sprcewald a hatte ich reichlich Gelegenheit, die gesundheit¬ 
lichen Verhältnisse Westindiens kennen zu lernen und mich davon zu 
überzeugen, dass heutzutage, vornehmlich dank dem Einflüsse und der 
tatkräftigen Initiative der nordamerikanischen Union, solche Warnungen 
nicht mehr Berechtigung haben, als die vor jedem anderen tropischen 
Klima. 

Unsere erste Tropenstation, die dänische Insel St. Thomas, erfreut 
sich überhaupt von jeher eines guten gesundheitlichen Rufes, insbeson¬ 
dere durch die günstigen Teraperaturverhältnisse, deren Mittel 24 bis 
25 °R bei Tag und Nacht, niemals aber unter 17 0 und über 27° be¬ 
trägt, wie mir der dort seit über 20 Jahren stationierte dänische Hafen¬ 
arzt und Physikus Dr. Mortensen, berichtete. Die Insel, die mit ihrem 
vorzüglichen natürlichen Hafen als Durehgangsstation verschiedener 
Darapferlinien, besonders als Kohlenstation der Hamburg-Araerika-Linie 
von Bedeutung ist, hat bei ca. 10 000 Einwohnern 3 Aerzte und ein 
Kommunalhospital. Bei meinem Besuche daselbst empfing mich der 
Arzt Dr. Hansen im chirurgischen Ambulatorium, welches von den Negern 

1) Dr. Georg Wegener, Reisen im Westindischen Mittelmeer 
1904. 
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der Insel so gerne frequentiert wird, dass der Arzt mit 4— 5 SeliWestern 
mehrere Stunden täglich zu arbeiten hat. Am meisten sah ich hier 
Ulcus cruris, auch Fälle von Elephantiasis Arabam und gangränösem 
Schanker. Die stationäre Abteilung des Hospitals umfasst einige ein¬ 
fache dache, pavillonartige Gebäude mit im Ganzen 1)6 BctUn, ein Haus 
davon ist für die wenigen weissen Patienten bestimmt, Seeleute, die 
hier von ihren Schiffen abgesetzt wurden. Unter den schwarzen Patienten 
konnte mir Dr. Hansen zwei Fälle von „venerischem Granulom“ 
zeigen. Es handelt sich um gürtelförmige granulierende Flächen rings 
um Penis und Scrotum herum; diese Flächen, in der Mitte etwas tiefer ulce- 
riert, sezernieren reichlich leicht blutige, ziemlich fötide Flüssigkeit, ln 
dem einen Falle besteht noch eine zweite durch Selbstübertragung ent¬ 
standene Ulceration auf der einen Wange. Beide Fälle, schon monate¬ 
lang in Behandlung, zeigen bisher trotz energischer chirurgischer Be¬ 
handlung und innerlicher Arsenmedikation nur geringe Tendenz zur 
Heilung. — Diese merkwürdige Krankheit gehört nach Scheube, Hand¬ 
buch der Tropenkrankheiten, zu den infektiösen Grnmilationsgesehwülstcn 
und beginnt mit einer kleinzeIligen Infiltration in den Hautpapillen uud 
den oberen Schichten des Coriums; Riesenzellen werden nicht gefunden. 
Die Krankheit ist kontagiös und — wie der eine unserer beiden Fälle 
zeigte — auf den Träger selbstübertragbar. Das Krankheitsgift selbst ist 
unbekannt, doch weist der Sitz an den Genitalien auf einen venerischen 
Ursprung hin. Mit Syphilis soll die Krankheit nach Scheube nichts zu 
tun haben, wie auch die Antisypbilitica unwirksam sein sollen. Doch 
hörte ich die abweichende Ansicht anderer Tropeuärztc, nach denen die 
Affektion mit Syphilis verwandt, eine Art „chancre mixte“ sei. — Von 
weiteren Tropenkrankheiter) wurde mir noch eiu kachektisches Neger¬ 
mädchen ira letzten Stadium der Spruw gezeigt; „interessante Fälle“ 
gab es sonst nicht zu sehen. 

Von St. Thomas ging der „Spreewald“ nach der Nordküste Süd¬ 
amerikas in die kolumbianischen Häfen Puerto Colombia und Carta¬ 
gena de las Indias. In Columbia ist seit Jahrhunderten, seit der 
Invasion der Spanier, die Lepra endemisch. Die Schiffe, welche nach 
Cartagena gehen, passieren dicht hinter der äusseren Hafeneinfahrt, 
einige Seemeilen entfernt von dem Binnenhafen und der Stadt, ein 
idyllisch am Meeresufer unter dem Schutz einer leichten Bodenerhebung 
gelegenes, palmenumsäumtes Dorf, welches sich schon vom Schiff aus 
vor anderen indianischen Ansiedlungen durch stattlichere Hütten, breitere 
und sauberere Wege, sowie durch eine schmucke, kleine, steingebaute 
Kirche auszeichnet: Es ist eine Leprakolonie. Leider musste der mir 
durch Vermittelung des deutschen Konsuls in Cartagena in Aussicht ge¬ 
stellte Besuch des Lepradorfes unterbleiben, da ein heftiger Tropenregen 
die etwa zweistündige Bootsfahrt dahin unmöglich machte. In der Stadt 
Cartagena, welche sogar eine „Universität“ beherbergt, besuchte ich das 
Hospital: Ein düsteres, gewaltiges Steingebäude, nach spanischer Art 
rings um einen mit riesigen Blattpflanzen und einem Springbrunnen ge¬ 
schmückten Hof, den Patio, aufgeführt; es mochte wohl ehemals ein 
Kloster gewesen sein. Es beherbergt 60 Kranke, darunter auch kranke 
Soldaten der kolumbianischen Armee, jene armseligen, abenteuerlich 
kostümierten, meist zerlumpten Gestalten, die man mit Staunen und 
Mitleid betrachtet. Im selbigen Gebäude, in den unteren Räumen, ist 
auch eine Art von Kleinkinderbewahranstalt oder Kindcrschule etabliert. 
Diese seltsame Zusammenstellung ist bedingt durch die Personalunion 
der 11 französischen Schwestern, welche im Hause ihres gewiss nicht 
beneidenswerten Amtes walten, 9 als Krankenschwestern, 2 als Kinder- 
schulschwestern. Wie mir die freundliche und behäbige Oberschwester 
mitteilte, sind die Hauptkrantbeiten hier Tuberkulose, „Paludismus“ 
und bösartige venerische Geschwüre. Eine rationelle und radikale Be¬ 
kämpfung dieser Seuchen wird den Aerzten, von denen viele in Spanien 
oder Frankreich studiert haben und sicherlich gut ausgebildet sind, sehr 
erschwert, da sie von seiten der verrotteten Regierung Columbiens keine 
Unterstützung finden. Armut, Elend und Krankheit macht sich deshalb 
schon auf der Strasse breit. 


in Port Limon (Costa Rica C. A.J 


Ganz anders liegen die Dinge da, wo die uordamerikanisehe Union 
die Zügel in die Hand genommen und ohne Rücksicht auf den Kosten¬ 
punkt die Besserung der sanitären Zustände durchgeführt hat. Einen 
Begriff davon bekommt man schon in Port Limon, dem Hafen von 
Costa Rica, wo zwar nicht die Union als Staat, aber ein grosses nord- 
amerikanisches Privatunternehmer) interessiert ist. Es ist dies die United 
Fruit Company in Boston, welche einen grossen Teil der Banarien¬ 
plantagen dieses fruchtbaren Landes in der Hand bat und den Export 
der Fiucbt nach den Staaten in allergrößtem Stil mit regelmässigen 
Dampfern nach New* Orleans und New York besorgt. Diese Gesellschaft 
hat seit einigen Jahren in Port Limon ein stattliches, mit ziemlichem 
Komfort für 150 Betten eingerichtetes eigenes Krankenhaus für ihre 
zahlreichen Angestellten im Hafen Limon und auf den Plantagen des 
Hinterlandes erbaut. Der liebenswürdige Hafenarzt Dr. Guerra, ein ge¬ 
borener Niearnguenser, der- in Bonn studiert bat und ausgezeichnet 
Deutsch spricht, führte mich selbst nach dem Hospital, dem ein eigener 
Chefarzt, Dr. Echeverria, vorsteht. Das Krankenhaus (s. Abbildung) 
liegt zusammen mit einer ebenfalls der Frucht-Gesellschaft gehörigen 
drahtlosen Telegraphenstation, ausserordentlich günstig, von den Strassen 
der Stadt fünf Minuten entfernt, frei und der frischen Seebrise ausge¬ 
setzt auf einer ins Meer vorspringenden breiten Landzunge mit dem 
Blick auf eine an eiu Robinson Crusoe-Idyll gemahnende grüne Insel, 
auf welcher sich die Quarantänestation befindet. Das Hospital besteht 
aus drei mit einem Obergeschoss versehenen Holzgebäuden, dem mittleren 
Hauptgebäude, dem Arztwohnbaus und am meisten seewärts dem Isolier¬ 
baus für Gelbfieber. Letzteres bedeutet allerdings nur toujours en vedette, 
denn seit seiner Erbauung steht es bis jetzt leer. Hinter dem Haupt¬ 
gebäude ist, mit diesem verbunden, noch ein kleiner Isolierpavillon für 
andere Infektionskrankheiten, Masern, Scharlach, Typbus angefügt. Die 
recht gefällige praktische Bauart, die den Typus der amerikanischen 
Tropenwohnhäuser darstellt, lässt die Photographie gut erkennen, be¬ 
sonders die rings herum laufenden offenen Veranden. Zum Schutz gegen 
die Moskitos sind überall Doppeltüren, die ebenso wie alle Fenster und 
die vorzüglichen Ventilationsöffnungen dichte Drahtgitter führen. In den 
Krankensälen III. Klasse stehen recht geräumig 12—15 Betten; für 
Patienten II. Klasse ist ein eigener Speisesaal im Mittelteil des Hauses. 
Ein aseptischer und septischer Operatiousraum, Lesezimmer und Labora¬ 
torium, Baderäume und Duschen, fahrbare Wannen, medikomeobanische 
Apparate usw. sind vorhanden. Der Verpflegungssatz beträgt III. Klasse 
2,50 Colones, II. Klasse 5 Colones, d. s. 5 bzw. 10 Mark, ist also für 
amerikanische Verhältnisse eher billiger als bei uns. Die Belegung ist 
meist ca. 100 Betten. 

Unter den Krankheiten steht in erster Reihe die Malaria und ihre 
Folgekrankbeiten. Dr. Echeverria zeigte uns einen Neger mit einer 
Riesenmalariamilz, die mit zwei Lappen fast das ganze Abdomen füllt 
und selbst hier eine Rarität vorstellt. — Da die Regierung von Costa 
Rica, die zwar guten Willen, nicht aber die Riesenmittel der Union hat, 
noch keine Maassnabmen zur RadikalausrottuDg der Moskitos getroffen 
hat, gehört der frische Malariaanfall besonders für die auf den Plantagen 
Lebenden, zum alltäglichen Brot. Zufällig sab ich einen solchen Anfall 
bei einem älteren Neger zusammen mit Dr. Guerra. Dieser behandelt 
den frischen Anfall mit Chinin 4- Pyramidon ana 0,25: 

Rp. Chinin, hydrochl. 

Pyramidon ana 2,0 
in VIII caps, gelatiD. 

D. S- Dreistündlich eine Kapsel zu nehmen. 

Nach Abfall des Fiebers am nächsten Morgen gibt er Chinin mit 
Methylenblau und Arsen kombiniert: 

Rp. Chinin, hydrochlor. 4.0, 

Methylenblau, 

Arrhenai ana 0,4, 

(= Methyldinatriumarseniat) in VIII Oblat. 

D. S. Dreimal täglich eine Kapsel 4—5 Tage hintereinander zu uehmen. 
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Letztere Kombination dient dann zur Behandlung der chronischen 
Malaria. Von Einspritzungen löslicher Chininsalze "wird nur im Notfall 
Gebrauch gemacht. — Nächst der Malaria fand ich im Hospital wieder 
reichlich Tuberkulose und dann parasitäre Darraaffektionen, Amöben- 
dvsenterie und Ankylostomiasis. Letztere wird hier nicht mit Filix- 
eitrakt, sondern mit Bittersalz und Thymol behandelt nach folgendem 
Modus : Unter gänzlich blander Diät (nur Suppen): 

Magnes. sulf. 15,0, 
drei* bis viermal 1 stündlich zu nehmen. 

Am nächsten Tage: 

Thymol crystall. 2,0, 

in Oblaten dreimal in 1 ständigen Pausen zu nehmen. 

Eine Stunde danach nochmals 15 g Magnes. sulf. 

Nach Ablauf von 3 Tagen wird der Stuhlgang auf Eier untersucht und 
nötigenfalls die Kur wiederholt. — Von Infektionskrankheiten gibt es viel 
<vphilis, aber wenig die bösartigen Formen. Andere Infektionskrankheiten 
«nd selten; Anfang 1908 herrschte eine starke Epidemie von Parotitis 
mit zahlreichen Komplikationen und häufigem Ausgang in Suppuration. 

Ein zweites Hospital derselben United Fruit Company lernte ich in 
Bocas del Toro kennen, einem zur Republik Panama gehörigen Insel* 
hafen, dessen Hinterland mit seinen Bananen- und Kakaopflanzungen 
ebenfalls zur Interessensphäre der Gesellschaft gehört. Dieses Kranken¬ 
baus, an Bettenzahl, Grösse und Einrichtung dem in Port Limon etwa 
entsprechend, zeichnet sich durch seine schöne Lage aus. Aul dem 
gegen die freie See vorspringenden felsigen Kap einer mit Palmen und 
Hochwald bestandenen Insel ragen die drei Hauptgebäude empor, durch 
die erhöhte Lage besonders luftig und moskitosicher: das Wohnhaus für 
den Chefarzt und seinen Assistenten, das Haus für Weisse und das für 
Schwarze. Daran scbliessen sich Wirtschaftsgebäude, eigene Bäckerei 
iisw. Ein eigener kleiner Hafen ermöglicht den bequemen Zugang 
in der in ihrer Isolierung stolzen, einem Sanatoriumshotel gleichenden 
Anlage, deren Verkehr mit der Stadt Bocas und dem Festlande ein 
eigenes Motorboot vermittelt. 

Ich komme jetzt zu demjenigen Gebiete Westindiens, welches seit 
Jahrzehnten durch das Riesenwerk des Kanalbaues das Interesse der 
Welt auf sich gelenkt hat, dem Isthmus von Panama. Es ist dies 
diejenige schmälste und zugleich niedrigste Steile des mittelamerikani- 
schen Kontinents, wo schon seit 50 Jahren die Züge der von den Ameri¬ 
kanern erbauten Panama Rail Road die 70 km lange Strecke Colon- 
Panama. vom Atlantischen zum Stillen Ozean in knapp 2 l j z Stunden 
durchlaufen. Die sanitären Verhältnisse in diesem Gebiete stehen in 
engstem Zusammenhang mit seiner politischen Entwicklung UDd mit der 
Geschichte des Panamakanals. 

Es dürfte allgemein bekannt sein, wie zuerst in den achtziger Jahren 
die Lesseps’sche Panama-Gesellschaft den Kanalbau begann und nach 
Verausgabung ungeheurer Summen aufgeben musste; wie dann 1894 die 
neue französische Panaraakanalgesellschaft die Arbeiten der ersten, die 
nzwischen furchtbar verwahrlost waren, wieder aufnahm und fortsetzte, 
bis im Jahre 1904, nachdem das Land selbst sich von dem kolumbischen 
Flitterstaat freigemacht und eine eigene Republik konstituiert hatte, die 
Vereinigten Staaten von Nordamerika die Konzession zur Vollendung des 
Werkes erwarben. Neben den ungeheuren Terrainschwierigkeiten war 
es das mörderische Klima des Landes, welches den Franzosen die Fort¬ 
setzung ihrer Arbeit unmöglich gemacht hatte durch die furchtbaren 
welche das Fieber unter den weissen und farbigen Arbeitern for¬ 
derte, die hier zusammengeströmt waren: noch heutigen Tages erinnert 
der Name einer Station der Panama-Eisenbahn „Matacbin“ = Chinesen- 
tod an ein grosses Massensterben unter den gelben Kulis. Es war des- 
talb eine Notwendigkeit, dass die Amerikaner bei Uebernahme des Pa- 
ßimakanals zuerst die Verbesserung der sanitären Verhältnisse in die 
Hand nahmen, ehe sie sich den eigentlichen Kanalarbeiten zuwendeten. 
Mit welch rücksichtsloser Energie die Amerikaner hierbei vorgegangen 
muss der harmlose, von Europa kommende Reisende noch heutigen 
Lgesam eigenen Leibe verspüren. Alle aus Gelbfieberhäfen kommenden 
Passagiere, die in der Kanalzone, d. h. in den Häfen Colon oder Panama 
an Land wollen, müssen sich einer fünftägigen Quarantäne unterwerfen. 
Infolge dieser Vorschrift müssen heute noch alle von Europa nach der 
täoalzone gehenden Passagiere, deren Schiffe, wie unser „Spreewald* 4 , 
| r ^ ö,on einen kolumbianischen Hafen an laufen, einen Revers auf 
turenwort unterschreiben und der Kapitän beglaubigen, dass sie in 
? 14i J n noch als gelbfieberverdächtig geltenden Häfen nicht an 

Und gegangen sind. Wer den Revers nicht unterschreibt oder aus 
'■»lumbien selbst kommt, muss in Colon in Quarantäne. Das Dokument 
-al folgenden Wortlaut: „I hereby certify on honor, that I did not go 
wiove or leave the vessel upon which I am now arriving at Colon, while 
i ■ vessel was at any Venezuelan or Columbian Port or Port Limon. 
Überschrift.) — I hereby certify, that the above is true to the best of 
knowledge and belief. (Unterschrift des Kapitäns.)* — Da dieVor- 
■ V tren *> handhabt wird, obwohl jetzt seit über Jahresfrist in den 
^‘umbianischen Häfen kein Gelbfieberfall beobachtet wurde, werden bei 
grossen Verkehr in Colon und Panama als Durchgangsstationen von 
Ost- Z ur Westküste und umgekehrt diese Quarantänestationen nie- 
V-on n ^ ur chschnittsbelegung in Colon beträgt jetzt etwa 12 
rjv ^ ersonen ’ die ^r die I. Klasse 2 Dollar, sonst 50 Gents Ver- 
v'^ungssatz entrichten müssen; einstens allerdings war die Quarantäne- 
aioo vjei stärker bevölkert, einmal mit 460 Reisenden. Der letzte 
1 von Gelbfieber war in der Quaraotänestation Panama, aus Ecuador 
kramend, im Marz 1908 angebalten. I 


Ferner besteht zur Verhütung der Einschleppung von Variola Impf¬ 
zwang für alle Reisenden nach der Kanalzone. Wenn der Quarantäne¬ 
arzt bei der Einfahrt in Colon an Bord kommt, besichtigt er die enfc- 
blössten Oberarme sämtlicher Passagiere, die dort an Land gehen wollen; 
wer keine deutlichen Impfnarben aufzuweisen hat, muss sich sofort an 
Ort und Stelle impfen lassen. Um diesem etwas summarischen Ver¬ 
fahren zu entgehen, haben sich unsere deutschen Passagiere auf der 
Ueberfahrt von mir impfen lassen und konnten nun mit tadellosen 
frischen Narben aufwarten. Sieben Fälle von Variola, davon sechs aus 
Spanien, waren immerhin in den letzten Jahren in Colon in Quarantäne. 
— Endlich werden noch die Augen auf Trachom untersucht und dann 
erst können die Passagiere von Bord gehen. Das Schiff selbst wird zum 
Verkehr mit dem Lande erst nach Besichtigung der gesamten Schiffs¬ 
besatzung durch den Quarantanearzt mit dem Schiffsarzt freigegeben. 

Ebenso energisch, wie die Amerikaner durch strenge Quarantäne¬ 
vorschriften ihre Kanalzone vor Einschleppung von Seuchen zu schützen 
suchten, gingen sie an die Sanierung des Gebietes im iDnern. 
Hier haben sie in den vier Jahren seit 1904 geradezu Grossartiges geleistet, 
was derjenige würdigen kann, der die jetzigen Verhältnisse mit älteren 
Reisebeschreibungen vergleicht oder der, wie unsere Schiffsoffiziere, die 
früheren Zustände in Colon und Panama aus eigener Erfahrung gekannt 
hat. Da der „Spreewald“ acht volle Tage in Colon liegen blieb, hatte 
ich reichlich Zeit, dank dem freundschaftlichen Entgegenkommen der 
Hafenärzte Dr. Pieree und Dr. Hearne, mir selbst ein anschauliches 
Bild von der Kulturarbeit der Amerikaner am Panamakanal zu machen, 
von der die Sanierung des Landes einen vornehmsten Teil bildet. 

Da die Bahnlinie Colon—Panama sich fast ganz in nächster Nähe 
der Kanaltrace hält, welche sich zweimal schneidet, gewinnt man bereits 
bei dieser Bahnfahrt einigen Einblick in die Arbeiten des Kanalbaues. 
Es gehört nicht zu meinem Thema, den gewaltigen Eindruck zu schildern, 
den die Riesenarbeit längs der ganzen Strecke auf den Reisenden macht. 
Doch sieht und hört man überall, dass zuerst die hygienischen Grund¬ 
bedingungen geschaffen wurden durch Regulierung und Abdämmung der 
Flusslaufe, Aufschüttungen und Austrocknen der Sümpfe und durch An¬ 
legen von Quellwasserleitungen von den benachbarten Höhenzügen. Die 
Arbeiteransiedelungen, die heute längs der ganzen Strecke in fast un¬ 
unterbrochener Reihe einander folgen, liegen möglichst erhöht auf 
trockenem, steinigem Untergrund. Durch ein grossartiges Centralisierungs- 
system — Ausgabe von Tickets für die Mahlzeiten — ist für zweck¬ 
mässige Ernährung der über 44000 Arbeiter und Angestellten der Isthmian 
Canal Commission gesorgt. Dabei scheint der Alkohol offiziell verpönt zu 
sein; wenigstens hat man mir keinen Whisky verabreicht, als ich mich 
nach dem Umherlaufen in der glühenden Hitze zur Mittagszeit in dem 
Speisehaus des Quartermasters der grossen Station Gatun stärken wollte. 

Das grösste hygienische Werk, das hier mit dem augenscheinlichsten 
Erfolg geleistet wurde, ist der Kampf gegen die Malaria durch die 
Ausrottung der Moskitos. Zu diesem Zwecke wurden und werden 
ungeheure Mengen von Petroleum über die sumpfigen Brutstätten aus¬ 
gegossen; in den Gebäuden werden die Moskitos durch Ausräucherungen 
mit Schwefel oder einzeln mit der Hand getötet. Selbstverständlich sind 
alle Arbeiterwohnhäuser mit guten Schutzgittern versehen. Ferner 
werden grosse Mengen von Chinin zum prophylaktischen Gebrauch auf 
der Kanalstrecke unter die Arbeiter verteilt; um dem Widerwillen gegen 
das Mittel zu begegnen, sind dragierte Pillen und kombinierte Mixturen 
beliebt. Der Mouatsbedarf für August 1908 betrug 75 kg Chininsulfat. 
Natürlich werden auch unzählige Geheimmittel und Patentmedizinen aus 
den Vereinigten Staaten eingeführt. 

Ueber die Organisation und den Umfang der KanalsanitätsbebÖrde 
informiert am besten der letzte Monatsbericht vom August 1908. Das 
„Department of Sanitation of the Isthmian Canal Conjmission“ umfasst 
die Quarantänestationen und Gesundheitsämter Colon und Panama, das 
Colon Hospital in Colon, das Ancon Hospital und Santo Tornas Hospital 
in Panama, das Taboga Sanitarium, das Palo Seco Leper Asylum und 
16 Dispensarys längs der Kanalstrecke, mit im ganzen 2269 Beamten. 

Das Colon Hospital, an der luftigen Nordwestecke der Stadt, 
hart am offenen Meer gelegen, ja sogar auf steinernen Pfeilern in dieses 
hinausgebaut, ist ein Komplex vom 17 Gebäuden. Bauart und Aus¬ 
stattung sind ähnlich dem Hospital in Port Limon, nur schmuckloser und 
einfacher; in den Pavillons sind meist nur grössere Säle; ein Riesensaal 
mit 130 Betten füllt einen ganzen Pavillon aus. Es enthält eine äussere 
und innere Abteilung, gesonderte Abteilungen und Polikliniken für 
Augen- und Ohrenkranke, Röntgenapparat. Von insgesamt ca. 500 Betten 
sind durchschnittlich 400 belegt, für die 17 Aerzte zur Verfügung 
stehen. Als ehemaliger städtischer Assistenzarzt interessierte ich 
mich auch für die Gehaltsverhältnisse, die den Neid unserer jungen 
Kollegen erwecken werden: Anfangsgehalt der Assistenten 150 Dollar 
pro Monat, steigend auf 200 Dollar; dann kommen Oberarztstellen mit 
250 Dollar: der interne Chefarzt hat 300, der Chirurg 375 Dollar Monats¬ 
gehalt. Es sind also im Vergleich zu unseren Verhältnissen die Assistenten 
gegenüber den Chefärzten verhältnismässig bevorzugt; ausserdem besteht 
das Bestreben, bewährte Assistenten durch Gehaltszulagen und Be¬ 
förderung in Oberarztstellen zu halten. Assistentenmangel kennt man 
hier nicht. Der günstigeren Assistentenbesoldung entspricht auch die 
der ca. 50 Schwestern, die 60—75 Dollar Gehalt haben. 

Die Laboratoriumsverhältnisse erschienen mir etwas primitiv. 
Zwei Räume im Apothekenhaus dienen als klinisches und wissenschaftliches 
Laboratorium. In ersterem fand ich die Kollegen mit Tuberkelbacillen¬ 
färbungen und Blutuntersuchungen beschäftigt. Letzteres enthält einen 
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Brutschrank und eine einfache chemische Ausrüstung; gleichzeitig hat der 
Prosektor darin seine pathologisch-anatomischen Präparate, so gut es geht, 
auf- und übereinandergestellt, da ihm ein anderer Platz nicht zur Verfügung 
steht. Ueberhaupt scheint wenig Anregung und Neigung zur wissen¬ 
schaftlichen Verwertung des Materials zu bestehen. Als ich nach den Er¬ 
fahrungen mit der Wassermann’schen Syphilisreaktion fragte, sagte 
man mir, es sei zu schwierig, sich ein hämolytisches System herzustellen; 
doch habe man die Serumschichtungsproben versucht, aber schlechte 
Resultate damit gehabt. So beschränkt sich die Laboratoriumsarbeit 
anscheinend auf die wichtigen klinischen Blut-, Stuhl-, Urin- und Sputum¬ 
untersuchungen. Ueber diese wird aber genau Buch geführt, und der 
Bericht vom August 1908 besagt, dass in diesem Monat im Colon 
Hospital allein 831 (!) Blutuntersuchungen auf Malariaparasiten, davon 
351 negative und 480 positive vorgenommen wurden; ferner 632 Hämo¬ 
globinbestimmungen, 916 (!) Stuhluntersuchungen, unter denen sich 
210 negative, 175 mal Tricboeephaluseier, 107 mal Amöben, 85 mal 
Flagellaten, 54 mal Blut und Eiter, 1 mal Taenia und 1 mal Bilharzia 
fanden. Von den Urinproben war 395 mal Albumen positiv, 149 mal 
negativ; 111 Sputumuntersuchungen auf Tuberkelbazillen; schliesslich 
6 Untersuchungen auf Gouokokken, davon 3 positiv. Man wird zugeben, 
dass in der Fülle der Blut- und Stuhluntersuchungen, deren miuutiöse 
Aufzählung uns eigenartig anmutet, auch eine Menge Arbeit steckt. — 
Der pathologische Bericht verzeichnet die geringe Zahl von 30 Sektionen 
für den Monat, 268 Paraffin- und 12 Gefrierschnitte, zwei (!) Magen- 
iohaltsuntersuchungen nach Probemahlzeit, eine Untersuchung auf Hunds¬ 
wut und 23 bakteriologische Kulturen. 

Das zweite, grosse Krankenhaus der Kanalzone, das Ancon 
Hospital in Panama, bildet durch seine hervorragende landschaft¬ 
liche Schönheit und durch seine grossartige Ausdehnung den Stolz der 
Amerikaner und eine Hauptsehenswürdigkeit in Panama. Wenn mau mit 
der Eisenbahn von der Wasserscheide bei Culebra nach der pazifischen 
Seite des Isthmus hinabrollt und sich dem Stillen Ozean nähert, erhebt 
sich dicht vor der Stadt Panama rechts ein stattlicher, grüner Berg¬ 
kegel, der Ancon Hill, an dessen Abhang man die hübschen Häuser der 
Krankenstadt ganz im Grünen gebettet liegen sieht. Ein chaussierter 
Fahrweg geht von der Stadt nach dem Hospital: durch eine Gitterpforte 
hindurch führt der von herrlichen Königspalmen flankierte Weg zwischen 
den Pavillons und Wohnhäusern des Hospitals den Hügel halb hinauf, 
zur Rechten einen wunderbaren Ausblick ins Land hinein auf die blaue 
Bergkette der CordiJleren gewährend, und auf der anderen Seite d< s 
Ancon Hill hinab nach dem Hafen La Boca, der Mündung des Panama¬ 
kanals und der Panamaeisenbahn am Stillen Ozean. — Das Ancon 
Hospital übertrifft das Colon Hospital an Grösse um mehr als das 
Doppelte; es hat ca. 1200 Betten, von denen am 1. September 1908 
878 belegt waren. Ein Empfehlungsschreiben des Quarantänearztes in 
Colon verschaffte mir auch hier eine sehr entgegenkommende Aufnahme. 
Vor den bisher besichtigten und oben geschilderten Spitälern zeichnet 
sich das Ancon Hospital durch ein ziemlich stattliches Laboratoriuras- 
gebäude aus. Dieses enthält einen Sektionsraum und eine Anzahl von 
Arbeitszimmern für experimentelle, bakteriologische und chemische 
Untersuchungen. Ein kleiner Hofraum enthält einige Tierkäfige, vor¬ 
nehmlich für Affen und Meerschweinchen und ein paar Schlangen, welche 
dem Prosektor Dr. Darling zu Malariastudien dienen. Vermisst habe 
ich auch hier einen Raum zur Aufstellung anatomischer Präparate, für 
den ein zwingendes Bedürfnis wohl deshalb nicht vorliegt, weil Lehr¬ 
zwecke hier nicht in Frage kommen. 

Das zweite Krankenhaus in Panama, das Städtische Santo Tomas 
Hospital mit über 200 Betten, habe ich nicht näher kennen gelernt; 
hier sollen 8 deutsche Schwestern aus Hamburg und Berlin tätig sein. 

Endlich gehört zu den Krankeninstituten der Kanalzone ausser einem 
Lepraasyl mit 21 Insassen noch das auf dem Lande gelegene Taboga 
Sanitarium; ähnlich unseren Erholungsheimen dient es zum Aufenthalt 
für ca. 100 Rekonvaleszenten, die aus den Krankenhäusern dorthin über¬ 
wiesen werden. 

Im obigen habe ich versucht, einen Ueberblick über die sanitäre 
Arbeit der Amerikaner am Panamakanal zu geben, sowie ich sie durch 
eigenes Sehen und Hören an Ort und Stelle kennen gelernt habe. Es 
drängt sich nun die Frage auf: was haben die Amerikaner in der vier¬ 
jährigen Arbeit mit dem Aufwand von Riesensummen praktisch geleistet 
und erreicht? — Zahlen beweisen. Deshalb zitiere ich am einfachsten 
einige Zahlen aus dem bereits erwähnten Monatsbericht des Sanitäts¬ 
chefs Gorgas für August 1908, welche Vergleiche unter den letzten 
3 bis 4 Jahren bringen. 


Mortalität unter den weissen Arbeitern. 



Zahl 

der Arbeiter 

Todesfälle 

pM. 

August 

1906 . 

5 269 

8 

18,22 

August 

1907 . 

11733 

17 

17,38 

August 

1908 . 

12 607 

10 

9,52 


Mortalität u n t.e 

r den schwa 

rzen Arbeit« 

2rn. 

August 

1906 . 

24 286 j 

145 j 

71,60 

August 

1907 . 

27 710 

76 I 

31,76 

August 

1908 . 

31618 1 

32 j 

12,14 


Sehr auffallend ist dabei die Abnahme der Todesfälle unter den 
Schwarzen, von 71 pM. 1906 auf 12 pM. 1908; doch erklärt sich die 
überaus hohe Ziffer für 1906 durch eine damals unter den Negern 
herrschende schwere Pneumonieepidemie: von den 145 Todesfällen waren 
60 Poeumonien, von den 32 des Jahres 1908 nur 4 Pneumonien. Die 
Gesamttodesstatistik für weisse und schwarze Arbeiter gibt folgendes Bild: 



Gesamtzahl 
der Arbeiter 

Todes¬ 

fälle 

,pM. 


August 1905 . . 

10 687 

32 

35,93 


August 1906 . . 

29 555 

153 

62,12 1 

(Pneumoniejahr!) 

August 1907 . . 

40 443 

93 : 

27,59 


August 1908 . . 

44 225 

42 

i 11,39 



Von besonderem Interesse ist begreiflicherweise die Malaria¬ 
statistik. 


Mortalität an Malaria. 



Angestellte 1 

Malaria¬ 

todesfälle 

pM. 

August 1906 . 

29 555 1 

29 

1 

August 1907 . 

40 443 

21 

0,5 

August 1908 . 

44 225 

9 

0,2 

Morbidität an Malaria. 



Angestellte 

Malaria¬ 

krankheitsfälle 

pM. 

August 1907 . 

40 443 

2181 

54 

August 1908 . 

44 225 

1525 

34,5 


Mit berechtigtem Stolz bemerkt der Referent zu dieser Statistik: 
„Die Malaria ist wahrscheinlich der beste Maassstab für die Wirksamkeit 
der getroffenen sanitären Maassregeln, wenn man bedenkt, dass vom 
Gesichtspunkt der Malaria aus die klimatischen Bedingungen auf dem 
Isthmus etwa die gleichen von Jahr zu Jahr sind; daher ist jede 
markierte Verbesserung in der Zahl der Todes- und Krankheitsfälle 
wahrscheinlich direkt den getroffenen Präventivmaassregeln zu ver¬ 
danken“. — Für die allgemeine Mortalitäts- und Morbiditätsstatistik 
dürfte dies ja nicht in gleicher Weise zutreffen, wie die hohen Zahlen 
für 1906 beweisen, die die Folge der gehäuften Pneumonien sind. 

Von anderen Krankheiten interessieren noch folgende Zahlen: 



Typhus 

Dysen terie 

August 1906 . 

9 Todesfälle 

; 

10 Todesfälle 

August 1907 . 

7 

6 

August 1908 . 

0 

2 „ 


Endlich ist kein Fall von Gelbfieber oder Beulcnpest in den 
letzten zwei Jahren auf dem Isthmus eutstauden. 

Obige Zahlen dürften den Beweis dafür erbringen, dass das Sanitäts¬ 
departement der Isthmian Canal Commission in 4 jährigem Wirken schon 
jetzt eine grosse Kulturarbeit vollbracht hat. In Uebereinstimmung 
damit steht das Aufblühen der Städte Colon und Panama, von dem alle 
diejenigen, welche in früheren Jahren dort gewesen, überrascht sind. 
Jetzt erst ist die Grundlage geschaffen, auf welcher Amerika trotz aller 
technischen Schwierigkeiten das Riesenwerk des Panaraakanals vollenden 
kann und wird. 


Wiener Brief. 


Ob Adolf von Strümpell als Leiter der III. med. Klinik nach 
Wien kommen wird oder nicht, das ist die Frage. Er hat auf schrift¬ 
lichem Wege mitgeteilt, dass er bereit sei, einer Berufung nach Wien 
Folge zu leisten. (Nach dem Tode Nothnagel’s hat Strümpell be¬ 
kanntlich eine Berufung nach Wien abgelehnt.) Demgemäss wurde der 
Breslauer Kliniker von der Majorität des Professoren-Kollegiums unico 
loco vorgeschlagen. Eine Minorität, an deren Spitze der seither ver¬ 
storbene Prof. v. Schnabel stand, hat die Namen der österreichischen 
Kliniker v. Jaksch, Lorenz und Ortner und der jüngeren Internisten 
Chvostek und Pal genannt 1 ). 

1) Diese Frage ist inzwischen entschieden: der vortreffliche Kliniker 
bat sich entschlossen, dem Rufe zu folgeu, gewiss ein grosser Gewinn 
für Wien, aber ein Verlust für die preussischen Universitäten, den wir 
lebhaft beklagen! Red. 
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ia aen wichtigen Gesetzesvorlagen, welche demnächst das Parlament 
beschäftigen sollen, gehört auch der Gesetzentwurf, welcher die Ver¬ 
hütung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten zum 
Gegenstände hat. Als anzeigepflichtige Krankheiten werden erklärt: 
lest, asiatische Cholera, Blattern, Flecktyphus, Lepra, gelbes Fieber, 
Rückfalltyphus, Abdominaltyphus, Ruhr, Scharlach, Diphtherie, epi¬ 
demische Genickstarre, Milzbrand, Rotz, Wutkrankheit, sowie Biss- 
verletzung durch wutkranke oder wutverdächtige Tiere. Das erste 
Kapitel des Entwurfs beschäftigt sich mit der Ermittelung der Krank¬ 
heit: hier fehlen merkwürdigerweise das Trachom und das Wochenbett- 
Heber. Die Anzeigepflicht für Masern, Röteln, Varizellen, Keuchhusten, 
Rotlauf und Influenza hat man aufgehoben. Im zweiten Abschnitt: 
.Prophylaxe* fehlt die Anordnung der obligatorischen Impfung gegen 
Blattern. Das Ministerium des Innern, der Oberste Sanitätsrat, die 
Aerzte, mit einigen wenigen Ausnahmen, fordern die obligatorische 
Impfung. Die Regierung hat aber mehr Rospekt vor der herrschenden 
Partei als vor einer Blatterninvasion; sie empfiehlt zwar die Impfung, 
trbebt sie aber nicht zur gesetzlichen Maassregel. Der dritte Abschnitt 
enthält Bestimmungen über Schadenersatz für beschädigte oder ver¬ 
nichtete Gegenstände, ferner über die Bestreitung der Kosten einer 
Epidemiebekämpfung. Epidemieärzte, welche invalid werden, bzw. ihre 
Hinterbliebenen, erhalten — eine 10jährige Dienstzeit vorausgesetzt — 
bescheidene Ruhe- bzw. VersorgUDgsgenüsse. Nach dem vierten Ab- 
ichniue haben die Gemeinden die ersten Erhebungen, die Isolierungs- 
und Desinfektionsmaassregeln zu treffen; die politischen Behörden haben 
die Bekämpfung der Infektionskrankheiten zu überwachen. 

Aus dem wissenschaftlichen Leben des Vorjahres seien noch einige 
wichtige Vorträge nachgetragen. 

S eh au ta (Wiener gynäkologische Gesellschaft) sprach über Geburts¬ 
hilfe in Anstalten und ausserhalb derselben. Die neuen Wiener 
Frauenkliniken sind so gross angelegt, dass der Gedanke naheliegt, 
w-itere Kreise von Frauen als bisher zum Aufsuehen dieser Anstalten 
zu bewegen. Scbauta erklärt es als einen Widerspruch, dass man 
meint, die Frau müsse in ihrer schwersten Stunde sich zu Hause, in 
dcT Umgebung ihrer Familie, ihrer Angehörigen befinden, während die 
Frau der bürgerlichen Stände einer Operation wegen ohne jedes Bedenken 
-ue Heilanstalt oder ein Sanatorium aufsucht. Die Anstaltsbehandlung 
bittet für gebärende Frauen die allergrössten Vorteile: den ärztlichen 
Permanenzdienst, die jederzeitige absolute und einwandfreie Asepsis, 
i't Sicherung der Diagnose durch Fachärzte und andere Momente. Die 
Anstaltssterblicbkeit der Gebärenden dürfte heute nur 0,1 pCt. betragen, 
'ie ist 30 mal geringer als früher. Die Sterblichkeit im Privatbause ist 
nach einigen statistischen Mitteilungen aus Baden-Baden, Mecklenburg- 
'cbwerin und Sachsen doppelt so hoch als in Anstalten. Diese bieten 
auch den sichersten Schutz gegen das Kindbettfiober. Jede Geburt, 
pathologisch verläuft oder welche operativ zu Ende geführt werden 
euss, verspricht ein besseres Resultat, wenn sie sich in einer öffentlichen 
'der privaten Anstalt vollzieht, als im Privathause. Schauta lehnt 
demnach den Gefühlsstandpunkt ab, betont mit Recht, dass eine Frau, 
viehe man einer Laparotomie unterwirft, zumindest ebenso schwere 
fanden durchmacht wie eine Gebärende und dass es doch Niemandem 
stillt, gerade deshalb die Laparotoraierte zu Hause zu behalten; dass 
:i1 solchen schweren Stunden der Verstand das erste Wort sprechen 
nicht das Gefühl. „Jeder Arzt weiss, welche enorme Schwierig¬ 
sten ihm erwachsen durch die mannigfachen Einflüsse, welche die Ura- 
g^bung auf ihn, auf die Gebärende und die Hebamme ausübt, und wie 
■ ;e ihn behindern, das zu tun, was er nach seinem Wissen und seiner 
Erfahrung für das Richtige halten würde“. 

v. Haberer (Gesellschaft der Aerzte) entfernte durch Operation einen 
JGgentumor, welcher sich als ein grosser Schellackstein erwies. 
Die Patientin, eine 21jährige Arbeiterin, hat durch sieben Monate in 
r:ner Lackfabrik gearbeitet; sie soll manchmal ihre durch den Lack ver¬ 
übten Finger abgekaut, jedoch niemals Lack getrunken haben. 

Franz (Gesellschaft der Aerzte) sprach über das Pappataci- 
lieber, er hat gemeinsam mit Doerr und Taussig die Krankheit, 
f *Jcbe im Volksmunde die „Hundskrankheit“ heisst und influenzaartig 
erläuft, in der Herzegowina studiert. Es wurde naebgewiesen, dass es 
'ich um eine Infektionskrankheit handelt, welche durch eine Mücke 
Phlebotomus pappataci) auf den Menschen übertragen und verbreitet wird, 
•we Identität oder zum mindesten eine sehr nahe Verwandtschaft der Dengue 
Pappataci-Fieber ist mit grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 
Muka (Gesellschaft der Aerzte) stellte einen 9jährigen Knaben 
Zunahme des Abdominalumfanges vor, bei welchem die Extremitäten 
ü m ^ a bff ema £ cr t sind. Es wurde auf Grund des bakteriologischen 
j'-a Blutbefundes die Diagnose auf die tropische Splenomegalie, die Kala- 
^ r 'K r ankheit gestellt. Die Kala-Azar-Krankheit tritt epidemisch 
jj J un( * zeichnet sich durch Splenomegalie, Leberschwellung, zunehmende 
«hexie, unregelmässiges Fieber und hochgradige Leukopenie aus. Das 
stammt aus Asien und dürfte die Krankheit nach Europa mit- 
Fracht haben. 

E‘ se isberg (Gesellschaft der Aerzte) demonstrierte einen 
J langen Mann, bei welchem vor einem Monat ein kleinzelliges 
^azellensarkom der dritten und vierten Rippe in der Sauer- 
iierkt ^ amraer mit Erfolg operiert wurde. In der Diskussion be- 
j A scherich, dass das Prinzip der Sauerbruch’schen Kammer, 
f..- 1 ' ^ Verwendung des Unterdruckes zur Entfaltung der Lunge bei 
Haut schon im Jahre 1876 von dem Wiener Kinderärzte 

P ra Ftisch in Verwendung gezogen wurde. 


v. Frankl-Hoch wart (Gesellschaft der Aerzte) sprach über Fälle 
von Poliomyelitis anterior, welche zu Ende des vorigen Jahres in 
Wien beobachtet wurden. Ghon hat in einem Öberösterreichischen 
Städtchen 24 Fälle von Poliomyelitis anterior obduziert. 

Landsteiner (Gesellschaft der Aerzte) demonstrierte mikroskopische 
Präparate von einem menschlichen und zwei Affenrückenmarken. Das 
menschliche Rückenmark stammt von einem Kinde, welches nach drei¬ 
tägiger Krankheit an Poliomyelitis anterior starb. Mit dem Rücken¬ 
mark e wurden vergebliche Kulturversuche gemacht. Dagegen zeigt das 
Rückenmark von zwei Affen, denen zerriebenes, in Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmtes Rückenmark des Kindes intraperitoneal injiziert wurde, 
den Befund typischer hochgradiger Poliomyelitis, und die mikroskopischen 
Präparate stimmen durchaus mit den bekannten Bildern der menschlichen 
Erkrankung überein. Es ist demnach gelungen, die Poliomyelitis anterior, 
deren Erreger noch nicht bekannt ist, vom Menschen auf Affen zu über¬ 
tragen. 

Kollege Georg Meier aus Berlin sprach in der Gesellschaft der 
Aerzte über das Wassermann’sche Verfahren. An den Vortrag 
schloss sich eine sehr lebhafte Diskussion. Salomon hob nach einigen 
kritischen Bemerkungen hervor, dass die v. Noorden’sche Klinik den 
ungeheuren Wert der Wassermann’schen Reaktion immer voll und 
freudig anerkannt habe. R. Kraus betonte, dass man bei strenger Ein¬ 
haltung gewisser Technizismen mit dieser Reaktion brauchbare Resultate 
gewinnen könne, dass aber das Wesen der Reaktion auch heute noch 
ungeklärt sei. 

Prof. v. Schnabel, dessen Name in diesem Briefe bereits genannt 
wurde, ist auf dem Wege zu seiner Klinik im I. Hofe des Allgemeinen 
Krankenhauses niedergestürzt und infolge einer Apoplexie plötzlich ver¬ 
schieden. Schnabel, ein Vertreter der Jaeger’schen Schule, war ein 
ausserordentlich gewissenhafter Lehrer und zählte im politischen Leben 
zu den wenigen Freisinnigen Oesterreichs, welche den Kampf mit der 
klerikalen Partei aufnabmen. Vor einigen Tagen starb Gemeindearzt 
Dr. Alfred Kühne in Mauer, einem Dörfchen in der Nähe Wiens. 
Kühne war Operationszögling an der Klinik Albert’s gewesen, hatte 
an dem bosnisch-herzegowinischen und an dem serbiseh-bulgarischen 
Kriege teilgenommen und musste eines Lungenleidens wegen die chirur¬ 
gische Karriere frühzeitig aufgeben. An einem Winterabend, bei —12 °R., 
war er Zeuge eines schwereu Eisenbahnunfalls. Ein betrunkener Bauer 
war unter eine Berglokomotive geraten und kam so zu liegen, dass sein 
rechter Arm zwischen dem rechten vorderen Rad und dem Radkasten 
der Lokomotive eingeklemmt, ein Bein durch ein Rad der Lokomotive 
fast ganz getrennt war. Auf dem Bauche im Schnee liegend, bei spär¬ 
licher Beleuchtung und ohne jede Assistenz amputierte Kühne den 
rechten Arm des Verunglückten, wobei er mit einer schweren, fast un¬ 
stillbaren Brachiafisblutung zu kämpfen hatte. Der Schwerverletzte 
konnte nach Wien, auf die Klinik Billroth’s transportiert werden. 
Leider waren unterwegs die Verbände, welche Kühne angelegt hatte, 
infolge einer unbegreiflichen ärztlichen Polypragmasie gewechselt worden, 
und der Kianke ging schliesslich an Sepsis zugrunde. 

Billroth und Albert feierten damals den stillen und bescheidenen 
Kollegen als einen Helden der Chirurgie. Viennensis. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 13. Januar demonstrierte vor der Tagesordnung: 1. Herr Gold¬ 
schmidt einen Patienten mit Prostatahypertrophie; 2. Herr Ober¬ 
warth einen Turmschädel; 3. Herr Holländer einen retrovisceralen 
Nebenkropf. In der Tagesordnung hielt Herr Posner den angekün¬ 
digten Vortrag: „Untersuchungen über die Genitalsekrete des Mannes“ 
(Diskussion die Herren Kaiserling, Fürbringer, Posner); alsdann 
sprachen die Herren Dührssen und Solms über die Anwendung des 
vaginalen Kaiserschnittes bei engem Becken (Diskussion die Herren 
Krömer und Dührssen). 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Charite-Aerzte vom 
14. Januar 1909 wurde zunächst der Vorstand der Gesellschaft für das 
neue Jahr wiedergewählt. Sodann sprach Herr Gudzent über Be¬ 
handlung mit der Kuhn’schen Lungensaugmaske. (Diskussion die Herren 
Huber, His, Putter, Kuhn, Kirchberg, Staebelin, Poch¬ 
hammer, Scheibe.) Herr Adam berichtete über therapeutische Er¬ 
folge bei Herzkranken mit der passiven manuellen schwedischen Heil¬ 
gymnastik. Herr Salle zeigte eine. 53jährige Patientin mit Ablage¬ 
rungen von phosphorsaurem Kalk an den Fingerendphalangen. (Dis¬ 
kussion die Herren His, Brugsch.) Herr Fleischmann berichtete 
unter Vorlegung der entsprechenden Präparate über einen Fall von 
akuter lymphatischer Leukämie; sodann demonstrierte er einen Fall von 
Myxödem. Herr Martin eck besprach einen Fall von Kompressions¬ 
myelitis. (Diskussion die Herren Huber, Pocbhammer, His, Vor- 
kastner). Herr Kuhn berichtete über einen letal geendeten Fall von 
angioneurotischem Oedem. Herr Vorkastner zeigte eine Kranke mit 
akuter multipler Sklerose und erörterte die Differentialdiagnose der in 
diesem Falle noch in Betracht kommenden GehirnafTektionen. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft am 14. d. M., 
welche unter dem Vorsitz von Herrn Ewald (wissenschaftlicher Vorsitz? 
Herr Heubner) stattfand, demonstrierte Herr Heuboer Abbildungen 
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eines in seiner Klinik 16 Tage hindurch beobachteten Anencephalus, 
dessen einzelne Nervenfunktionen geprüft werden konnten. Diskussion: 
Herren Borchardt, Heubner, Oppenheim. Sodann zeigte Herr 
Finkeistein Bild und Moulage eines Falles von Dermatitis desqua- 
mativa und besprach die Differentialdiagnose. Diskussion: Herren Lang¬ 
stein, Noeggerath. Weiterhin demonstrierte Herr Langstein ein 
Kind mit angeborener Kernaplasie (Lähmung des Levator palpebrae sup.), 
Herr Eckert einen Fall von disseminierter Psoriasis bei einem 
Kind und einen Fall von schwerster Diphtherie mit Komplikationen, die 
durch hohe Dosen von Diphtherieserum und Suprarenin günstig beein¬ 
flusst worden waren. Diskussion: Die Herren Müller, Finkeistein, 
Heubner. Ferner demonstrierte Herr Hellmer einen Fall von ortho- 
tischer Albuminurie, bei welchem der Ureterenkatheterismus die Be¬ 
teiligung beider Nieren bei der lordotisehen Albuminurie erwies, 
Herr Keyher einen Fall von Ecthyma cachecticum (Diskussion: Herr 
Bahr dt), sowie Röntgenbilder von Barlow’scher Krankheit und Herr 
Noeggerath einen Fall von chronischer Parotitis mit Eiterabfluss aus 
dem D. Stenonianus. Diskussion: Die Herren Heubner und Noeggerath. 

— Der VIII. internationale Kongress für Hydrologie, Klimatologie, 
Geologie und physikalische Therapie findet in Algier am 4. bis 
10. April 1909 statt. 

— Dr. Most in Breslau habilitierte sich daselbst für Chirurgie mit 
einer Habilitationsschrift „Ueber die Entstehung, Verhütung und Be¬ 
handlung der Halsdrüsentuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung 
ihrer Chirurgie“. 

— Der Vorstand des „Aerzte-V er eins des Berlin er Rettungs¬ 
wesens“ hat sich in seiner Sitzung am 6. d. M. wie folgt konstituiert: 
Vorsitzende die Herren S. Alexander und Heoius, ärztlicher Direktor 
Herr George Meyer, zu Schriftführern die DDr. Schayer und 
P. Jacobsohn, Kassenführer 0. Salomon, Wachenrevisor H. Rosen- 
berg, zu Beisitzern die Herren Dr. Baron und Geheimrat Phil. Herz- 
berg. 

— In einem Erlass des Kultusministeriums vom 14.Dezember 1908 wird 
zunächst auf eine Anweisung des Handelsministers vom 1 5. November bezug 
genommen, worin den unteren Verwaltungsbehörden zur Pflicht gemacht 
wird, bei Verhandlungen über Invalidcnrenten-Anträge die „Vertrauens¬ 
ärzte der Versicherungsanstalten“ gutachtlich zu hören. Es seien 
demnach für die einzelnen Bezirke Vertrauensärzte anzustellen. Um die 
Durchführung dieser Anweisung zu erleichtern, bestimmt der Minister, 
dass dem Kreisarzt auch dann allgemein gestattet wird, im Bezirke der 
eignen oder gegebenenfalls auch der benachbarten unteren Verwaltungs¬ 
behörde als Vertrauensarzt der Versicherungsanstalt tätig zu sein, wenn 
mit der vertraucnsärztlichen Tätigkeit eine fortlaufende fixierte Ver¬ 
gütung verbunden ist. Voraussetzung ist dabei, dass der Kreisarzt nach 
dem Umfange seiner Amtsgeschäfte hierzu in der Lage ist. Bei der Er¬ 
teilung der allgemeinen Genehmigung zur Uebernabme solcher Stellen 
durch die Kreisärzte geht der Minister von der Voraussetzung aus, dass die 
Vergütung billigen Anforderungen entsprechend bemessen wird, damit die 
Kreisärzte, falls sie ausschliesslich oder vorzugsweise zu der vertrauens¬ 
ärztlichen Tätigkeit herangezogen werden, nicht dem Vorwurfe illegaler 
Konkurrenz gegenüber den nicht beamteten Aerzten ausgesetzt sind. 

— Unter dem Ehrenvorsitz des Fürsten Bülow hat sich ein Komitee 
zu einer Althoff-Stiftung gebildet, welches einen, zahlreiche Unter¬ 
schriften tragenden Aufruf veröffentlicht, in dem es u. a. heisst: 

„Kein Unternehmen hat den Zeit seines Lebens um die Fürsorge für 
Bedrängte und insbesondere für Witwen und Waisen bemühten Mann in 
den letzten Lebensjahren mehr beschäftigt, keins seinen innersten 
Wünschen so entsprochen, wie dasjenige, das in der kurz vor seinem 
Hinscheiden Allerhöchst genehmigten Wilhelm-Stiftung für Gelehrte 
Leben gewonnen hat. WeDn die nach den beiliegenden Satzungen zu 
Ehren Althoffs begründete und auf Grund vieljähriger Erwägungen 
ganz nach seinen Absichten gestaltete Stiftung nicht von Anfang an 
Althoff’s Namen trug, so war dies lediglich seiner überall auf das 
Zurücktreten der eigenen Person gerichteten Einwirkung zuzusebreiben. 
Seine Majestät der Kaiser und König haben indes durch Allerhöchsten 
Erlass vom 21. Dezember 1908 zu bestimmen geruht, dass die Wilhelm- 
Stiftung für Gelehrte den Namen „Friedrich Althoff-Stiftung“ 
tragen soll. Die Förderung dieser zur Erreichung ihrer Ziele grosser 
Mittel bedürfenden Stiftung wird im Sinne Althoffs vor allem ins Auge 
zu fassen sein. Es entspricht aber sicher dem allgemeinen Empfinden, einen 
Teil des Sammlungsbetrages zuvor zu verwenden, um auf seinem Grabe ein 
seiner Schlichtheit entsprechendes einfaches Denkmal erstehen zu lassen. 

„Wir wenden uns nicht nur an die unmittelbar an der Stiftung be¬ 
teiligten Kreise, sondern an alle, die dem vielseitigen und grosszügigen 
Wirken Friedrich Altboff’s Interesse gewidmet haben, mit der Bitte, 
zu diesem Werke der Verehrung und Dankbarkeit sich mit uns zu ver¬ 
einigen. 

„Spenden zu diesem Zwecke nimmt entgegen die Preussische 
Central - Genossenschaftskasse (Konto: Althoff - Ehrung), 
Berlin C.2, Am Zeugbause 2.“ 

— Prof. Giovanni Galli in Rom bittet um Abdruck des folgenden 
Aufrufs an die deutschen Kollegen: 

„Die letzten definitiven Nachrichten aus dem Erdbebengebiet zeigen 
leider, dass die anfänglichen Schätzungen durchaus nicht übertrieben 
waren, sondern dass die Gewalt und Ausdehnung der Katastrophe alle 
menschliche Einbildungskraft übertrifft. Zwei der schönsten italienischen 


Städte sind vernichtet, zwei vollständige Provinzen sind von einer Stunde 
zur anderen aus dem Wohlstand ins tiefste Elend geschleudert worden. 
Die wenigen üebcrlebenden besitzen nichts mehr als die grauenvolle, 
unauslöschliche Erinnerung an jene Schreckensnacht und an die Lieben', 
die ihnen auf solch entsetzliche Weise entrissen wurden. Die ungeheure 
Katastrophe hat alle Bemühungen um den Fortschritt und die Kultur 
brutal unterbrochen, alle bisher erzielten Früchte zerstört und Unter¬ 
italien mit eiuem Schlag um Dezennien zurückgeschleudert. Kein 
menschliches Gemüt wird diesem Unglück gleichgültig gegenüberstehen 
können, alle zivilisierten Völker werden und müssen dazu beitragen, 
den unberechenbaren Schaden wenigstens einigermaassen auszugleichen. 
Italien macht übermenschliche Anstrengungen, um so schnell als möglich 
die erste, dringendste Not zu lindern, der Wettbewerb aller ist geradezu 
grossarlig. Ich selbst habe arme Leute aus dem Volke, Mägde und 
Arbeiter ihren bescheidenen, sauer verdienten Beitrag abgeben sehen. 
Auch in zahlreiche Familien von Aerzten hat die Katastrophe Trauer 
und Unheil gebracht; Witwen und Waisen beweinen den, der ihre Stütze 
und Halt war. Das Institut für Aerztewaisen in Perugia verfügt nur 
über beschränkte Mittel und wird wenig für die jetzt Betroffenen tun 
können. Und deshalb wende ich mich an die deutschen Aerzte, damit 
sie helfen, das Los einiger dieser Unglücklichen zu erleichtern. Möge 
keiner sein Herz und seine Börse verschliessen, denn je grösser die Zahl 
der Geber ist — und sei die einzelne Gabe auch noch so klein —, 
desto mehr kann geholfen werden. Und Italien, das schon durch so 
viele freundschaftliche Bande mit Deutschland verbunden ist, wird durch 
ein neues, inniges Band der Dankbarkeit mit der erlesenen Schar der 
deutschen Aerzte verbunden werden.“ 

Wir unterstützen diese Anregung aus vollem Herzen und bitten um 
Ueberweisung der Beiträge zu dieser Spende an Herrn Hofrat Spatz, 
München, Aruulfstr. 26. 

— In der Zeitschrift „Alt-Berlin“ (Mitteilungen des Vereins zur 
Geschichte Berlins) veröffentlicht Prof. Hermann GiIow ein neues Bild 
des „alten Heim“, welches sich im Besitz von He im’s Urenkel, Herrn 
Oberverwaltungsgericbtsrat Kessler befindet. Das Porträt stammt von 
der Haud F. W. Schadow’s, des zweiten Sohnes von Gottfried 
Schadow, und zeigt den Dargestellten in höchst charakteristischer 
Auffassung, etwa in seinem 75.—78. Lebensjahre. 

— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Türkei. Bag¬ 
dad (21.-27. XIL 1908) 3 (1 f). 

Cholera. Russland (19. XII. 1908—2. I. 1909) 282 (96 f). 

Pocken. Oesterreich (20. XII. 1908—2. I. 1909): Galizien 5. 

Fleckfieber. Oesterreich (20. XII. 1908—2.1. 1909): Galizien 40, 
Bukowina 3. — Russland. Im Kreise Ananjew des Gouvernements 
Cherson 18. 

Genickstarre. Preussen (27. XIL 1908-2. I. 1909) 13 (8 +). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach: in 
Königshütte, Zabrze; desgleichen an Masern und Röteln: in Barmen, 
Mainz, Thorn, Krakau; desgleichen an Diphtherie und Croup: in 
Erfurt, Linden. (Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Pcrsonalia. 

Prädikat Professor: Leitender Arzt des evangelischen Krankenhauses 
in Cöln Dr. Martin. 

Ernennungen: Privatdozent Dr. Heiderich in Göttingen zum ausser¬ 
ordentlichen Professor daselbst, Privatdozent Dr. Doehle in Kiel zum 
ausserordentlichen Professor daselbst. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Ideler in Pillau, Schmiede¬ 
hausen und Dr. Sol ly in Halle a. S., Dr. Wirtz in Cöln, Dr. Max 
Cohn in Posen. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Linnartz von Cöln nach Oberhausen, 
Dr. Ehrlich von Arolsen nach Ohligs, Dr. Queenstedt von Düssel¬ 
dorf nach Konstanz, Dr. Vossschulte von Düsseldorf nach Linz a. Rh., 
Dr. F. Lehmann von Homberg nach Erfurt, Dr. Dietrich von Er¬ 
langen und Dr. Lorenz von Greiz nach Halle a. S., Dr. Leser von 
Halle a. S. nach Frankfurt a. M., Dr. Kalmus von Halle a. S., Dr. 
Pörner von Wittenberg nach Reicbenbach O.-L., Dr. Schütz von 
Schmiedeberg nach Erfurt, Dr. Kranz von Reichenbach O.-L. nach 
Wittenberg, Dr. Luther von Dessau nach Schmiedeberg, Dr. 
Scherer von Tandslet nach Bonn, Dr. Orthmann von Düren nach 
Cöln, Dr. Hövel von Wesel Dach Frechen, Dr. Schaumburg von 
Uchtspringe nach Waldbröl, Dr. Brüge 1 mann von Bonn nach Kiel, 
Dr. Q.uickert von Waldbröl nach Hamburg. 

Gestorben sind: die Aerzte: Sao.-Rat Dr. Blanke in Lannersdorf, 
Kreisphysikus a. D. Geh. San.-Rat Dr. Atenstädt in Bitterfeld, Dr. 
Thieme in Delitzsch, San.-Rat Dr. Patzschke in Osterfeld. 


Berichtigung. 

In dem Artikel Bockeimann: „Klinische und private Ge¬ 
burtshilfe“ (No. 1, S. 12, Zeile 19 von oben.’' lies „nur einmal statt 
„niemals“. ___ 

Für die Rodaktion verantwortlich Dr. Ilans Hohn in Berlin. 
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Tidliche Hämoptöe aus Berstung von Aneu¬ 
rysmen in, ihrem Ursprünge nach, nicht tuber¬ 
kulösen Bronchiektasien. 1 ) 

Von 

Prof. H. Chiari in Strassburg i. E. 

Blutungen aus ihrem Ursprünge nach nicht tuberkulösen 
Bronchiektasien gehören durchaus nicht zu den seltenen Vor¬ 
kommnissen. Gewöhnlich handelt es sich aber dabei um gering¬ 
fügigere Blutungen, die auf Berstung von Capillaren in der Wand 
der Bronchiektasien zurückzuführen sind. Rs ist das auch gut 
verständlich, wenn man berücksichtigt, dass sich in der Schleim- 
haut der Bronchiektasien sehr gefässreicke, papillare oder polypöse 
ucherungen bilden können und auch durch Ulceration Granu- 
ationsgewebe entsteht, welches durch einen grossen Reichtum an 
Blutgefässen ausgezeichnet ist. Diese dünnwandigen capillaren 
ef&sse bilden häufig sogenannte Capillaraneurysmen, worauf 
namentlich Hanot und Gilbert hingewiesen haben. 

Schwerere Blutungen aus ihrem Ursprünge nach nicht tuber- 
wjsen Bronchiektasien sind hingegen selten, und müsseD be- 
sondere Verhältnisse im Spiele sein, damit sie zustande kommen, 
!! e l j e ^ er greifende Vereiterung oder gangränöser Zerfall in der 
and der Bronchiektasien oder eine sekundäre Tuberkulose der- 
^ _ eD - Ala ihre Quelle wird gemeinhin die Arrosion eines 

1 Besprochen im U.-Els. Äer/tevcrein zu Strassburg, 19. Dez. 1908. 
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grösseren Gefässes angegeben, die gewiss auch vorkommt. Aus¬ 
nahmsweise ist aber die Veranlassung zu einer derartigen 
schwereren Blutung die Berstung eines Aneurysmas ganz analog 
den typischen schweren Häraoptöeo aus Berstung von Aneurysmen 
in der Wand von ihrem Ursprünge nach tuberkulösen Cavernen. 
Ueber zwei solche Fälle soll im nachfolgenden berichtet werden. 

Den 1. Fall sezierte ich von der medizinischen Abteilung 
des Herrn Professors Dr. Gähn im hiesigen Bürgerspitale am 
16. Dezember 1907. 

Es handelte sich um einen 37 jährigen Tagner, in bezug auf welchen 
ich aus der von Herrn Prof. Dr. Cahn güligsi zur Verfügung gestellten 
Krankengeschich i e folgendes entnehme: 

Der Patient hatte immer etwas «gehüstelF 4 , war im Mai 1907 durch 
10 Tage mit Ilusien, Auswurf und Stechen auf der linken Bruslscite 
krank gewesen, haue anfangs Juli die gleichen Beschwerden und auch 
blutigen Auswurf sowie Naehtscbwcisse gezeigt und war dabei herab¬ 
gekommen, so dass er sich schon am 10. Juli auf die genannte Abteilung 
aufnehmen liess. 

Hier konstatierte man bei dem kräftigen Manne über der linken 
Lunge hinten unten eine etwa 4 Querfinger breite Dämpfungszone mit 
krepitierenden Rasselgeräuschen und leicht fötidem Auswurf. ln den 
nächsten Tagen verriet sich eine trockene Pleuritis durch starke Reibe¬ 
geräusche; und als diese verschwunden war, Hessen die immer deutlicher 
werdenden physikalischen Erscheinnngen, wie tympanitischer Beiklang 
bei der Perkussion, amphorisches Atmen, Metallklang bei der Aus- 
kultatiousperkussion einen Hohlraum in dem linken Unterlappcn er¬ 
kennen. Während der Beobachtungszeit nahm der Auswurf an Menge 
und Putreszenz fortwährend zu, massiges variables Fieber bestand an¬ 
haltend, und wiederholte erst kleinere, mit kurzen Unterbrechungen sich 
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wiederholende, dann sehr erhebliche Hämoptysen setzten dem Kräfte- 
zusiand so zu, dass der Hämoglobingehalt des Blutes, welcher Mitte Juli 
noch normal gewesen war, im September auf 45 pCt. sank. Einige Punk¬ 
tionen waren erfolglos geblieben; ein operativer Eingriff verbot sich bei 
den rasch sinkenden Kräften. Am 15. Dezember erfolgte der Exitus 
letalis nach besonders heftigen Blutungen. In dem Sputum waren weder 
durch Färbung noch durch das- Tierexperiment Tuberkelbacillen nach¬ 
weisbar gewesen, elastische Fasern fehlteu immer: es konnten nur Spiro- 
chaeten gefunden werden. 

Die Röntgendurchleuchtung des Thorax zeigte in der linken Thorax¬ 
hälfte einen diffusen Schatten vorn vom 2. Intercostalraum abwärts, vom 
Herzschatten nicht zu trennen, hinten ging der dichle Schatten bis zum 
fünften Wirbel in die Höhe, sich nach oben langsam verlierend: eine 
hellere Partie innerhalb des Schattens wurde nicht bemerkt. 

Die klinische Diagnose wurde auf Bronchiektasien im linken 
Unterlappen gestellt. 

Bei der 16 Stunden nach dem Tode ausgeführten Sektion ergab 
sich in der nur zart adhärenten rechten Lunge der Befund einer 
fötiden Bronchitis, zumal im Unterlappen, und waren die Bronchien nur 
leicht cylindrisch erweitert. Die linke Lunge war total, und zwar 
fester angewachsen. Ihre Pleura erschien schwielig verdickt. Auf dem 
durch diese Lunge geführten sagittalen Durchschnitt zeigte sich iu der 
oberen Hälfte des Oberlappens lufthaltiges Lungengewebe mit einem 
mittleren Grade von Anthrakose. Die untere Ilälfte des Oberlappens 
war ganz eingenommen von einem System unregelmässig gestalt ei er, bis 
hühnereigrosser Kavernen, in welche cylindrisch erweiterte Bronchien 
einmündeten. Diese Bronchiektasien waren mit einer bräunlichen, äusserst 
übelriechenden Masse erfüllt und reichten zum Teil bis an die Pleura 
costalis. Das dazwischenliegende Gewebe war ziemlich derb, vollkommen 
pigmentlos, weisslich. In der grössten, hühnereigrossen Kaverne, die bis 
an die Pleura costalis sich erstreckte, fand sich ein kugeliges, 3 ccm 
grosses, von einem lockeren Blutgerinnsel ausgefülltes Aneurysma sacci- 
forme, das an der Kuppe an einer 3 qmm grossen Stelle in der Mitte 
geplatzt war. Durch den Ilalsteil dieses Aneurysmas gelangte eine Sonde 
von einem 2 mm weiten Aste der A. pulmonalis in den Sack des An¬ 
eurysmas. Der Unterlappen dieser Lunge enthielt in seinem oberen 
Drittel einige etwas stärker dilatierte Bronchien, die so wie die übrigen 
Bronchien des Unterlappens mit putrider Flüssigkeit gefüllt waren. 
Das Lungengewebe war dabei lufthaltig und auch in mittlerem Grade 
anthrakotisch. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke aus ver¬ 
schiedenen Stellen der linken Lunge benutzt, und zwar einerseits von 
den lufthaltigen Teilen, und andererseits von dem Gebiete der Bronchi¬ 
ektasien in der unteren Hälfte des Überlappen*. Die lufthaltigen Teile 
boten im allgemeinen keine pathologischen Veränderungen und zeigten 
einen minieren Grad von Anthrakose. Nur in der Nähe des Gebietes 
mit den Bronchiektasien erschienen die Sepia zwischen den Alveolen 
schwielig verdickt und entzündlich infiltriert und waren hier auch die 
Alveolen oft mit croupösem Exsudate erfüllt. Die Wände der bronchi¬ 
ektatischen Höhlen zeigten gefässreiches Granulationsgewebe mit nekro¬ 
tischem Zerfall der innersten Schichten und entbehrten durchweg eines 
Epithelüberzuges. Das pigmentlose dichte. Gewebe zwischen den bronebi- 
ektatischen Höhlen besass noch die alveolare Lungenstruktur. Die 
Septa der engen Alveolen waren in der Nähe der bronchiektatischen 
Höhlen stark schwielig verdickt und entzündlich infiltriert. In den 
Alveolen fanden sich hier abgelöste und gequollene Epithelien und häufig 
auch fibrinöse Exsudatpfröpfe. Weiter davon entfernt waren die auch 
zellenreicheren Septa nur um ein geringes dicker als normal und die 
spaltförmigen, leeren Alveolen mit einem gut erhaltenen, meist deutlich 
kubischen, relativ grossen Epithel ausgekleidet. Es erinnerte dieses Bild 
an fötales, atelektatisches Lungengewebe. Von Knorpeln oder Bündeln 
glatter Muskelfasern oder Schleimdrüsen konnte in dem Gewebe zwischen 
den bronchiektatischen Höhlen nichts gefunden werden. Eine Färbung 
auf elastische Fasern zeigte in dem Lungengewebe zwischen den bronchi¬ 
ektatischen Höhlen weniger elastische Fasern als in dem normalen 
Lungengewebe der oberen Hälfte des Oberlappens. 

Meine Auffassung dieses Falles geht dahin, dass es sich hier 
höchstwahrscheinlich um eine sogenannte atelektatiscbe Bronchi- 
ektasie im Sinne Heller’s gehandelt hatte, dass also der Patient 
in der unteren Hälfte des Oberlappens der linken Lunge au9 fötaler 
Atelektase die ausgedehnte Bronchiektasie akquiriert hatte. Dafür 
sprach der vollständige Mangel an Kohlenpigment in diesem Ge¬ 
biete, und konnte damit auch die anamnestische Angabe, dass der 
Patient immer etwas „gehüstelt“ hatte, in Einklang gebracht 
werden. Bemerkenswert wäre dabei, dass die von Heller bei 
der atelektatiscben Bronchiektasie gefundene Hypertrophie der 
Knorpel in dem Gebiete der Bronchiektasien fehlte, was auch 
Herxheimer in einem einschlägigen Falle konstatierte und weiter, 
dass noch relativ viel zum grössten Teil mit kubischem Epithel 
ausgekleidetes alveolares Lungengewebe zwischen den bronchi¬ 
ektatischen Höhlen angetroffen wurde, wie das übrigens auch 
andere Autoren, so v. Recklinghausen, Herxheimer, Franke 
und Edens angeben. Unmöglich wäre es aber andererseits auch 
nicht, dass die beschriebene Bronchiektasie sich aus einer in 
früher Kindheit, bevor noch Anthrakose in den Lungen zustande 


gekommen war, „erworbenen Atelektase“, i. e. Lungencollaps, ent¬ 
wickelt hatte. Ausschlüssen möchte ich hingegen unbedingt die 
Entstehung der Bronchiektasie in späterer Zeit und ihre Bildung 
aus einer primären Verschrumpfung des Lungengewebes. Gegen 
ersteres spricht der Mangel an antbrakotisebem Pigment zwischen 
den bronchiektatischen Höhlen, gegen letzteres das Erhalten bl eiben 
von relativ viel alveolarem Lungengewebe zwischen den Höhlen. 

Das Aneurysma war zweifellos Effekt der chronischen GaDgrän 
in den brochiektatischen Höhlen gewesen. Diese Gangrän war 
sehr langsam weitergesebritten, und hatte sieb dadurch in der 
einen bronchiektatischen Höhle, vermittelt durch Entzündung der 
Wand einer Arterie — Zerstörung der äusseren Wandschichten 
und entzündliche Verdickung mit allmählicher Ausbuchtung der 
Intima — wie diesen Vorgang z. B. Eppinger für die Aneurysmen 
bei Lungentuberkulose eingehend beschreibt — das relativ grosse 
Arrosiousaneurysma bilden können, von dem ich es nicht für 
unmöglich halte, dass es durch Monate hindurch bestanden hatte. 
Die wiederholten starken Lungenblutungen und endlich die tödliche 
Hämoptöe waren durch dieses Aneurysma veranlasst worden. 

Den 2. Fall sezierte ich am 16. II. 1908 von derselben Ab¬ 
teilung wie den 1. Fall. 

Er betraf einen 46jähr. Schreiner. Aus der Krankengeschichte 
sei folgendes angeführt: 

Im Alter von 10 Jahren hatte bei dem Patienten ein „Lungenleiden“ 
mit zeitweise sehr starkem Husten, Auswurf und Brustschmerzen be¬ 
gonnen. Wegen desselben war er mehrmals in Spitalsbehandlung ge¬ 
standen, hatte aber doch in der Zwischenzeit arbeiten können. Vor 
2 Jahren war durch 2 l / 2 Monate das Sputum blutig gewesen. Anfang 
August 1907 hatte der Patient zu fiebern und wiederholt Blut zu husten 
begonnen und war bettlägerig geworden. Am 14. September wurde er 
auf die Abteilung aufgenommen. 

Daselbst fand man bei dem schlecht genährten anämischen Patienten 
vergrösserte Lymphdrüsen in beiden Supraclaviculargruben, Eingesunken¬ 
sein der linken Infraclaviculargrube; Abflachung der linken hinteren 
unteren Thoraxpartien; vorn und hinten Dämpfung über der linken 
Lungenspitze; hinten ging die relative Dämpfung von der Spitze nach 
abwärts, an Intensität wachsend, etwa in der Mitte der Scapula in ab¬ 
solut leeren Schall über. Der Herzspitzenstoss war in den 6. Inter¬ 
costalraum und nach aussen bis in die mittlere Axillarlinie verlagert. 
Die Auskuttationsphänomene zeigten einen auffälligen Wechsel. Bald 
fand man links hinten unten und links seitlich starke Abschwächung 
des dann unbestimmt klingenden Atemgeräusches und des Stimmfremitus, 
bald hörte man ausgesprochenes amphorisches Atmen und hatte andere 
Höhlenerscheinungen. Dabei geringes, allmählich etwas zunehmendes 
Fieber von remittierendem Typus. Rascher Puls. Auswurf von massiger 
Menge, nicht riechend, schleimig-eitrig, enthält Tuberkelbacillen. Die 
klinische Diagnose lautete: Cirrbosis pulmonis sinistri tubereulosa 
mit Höhlenbilduug und Sinistrocardie. 

Am 5. II. 1908 begann das Sputum blutig zu werden, am 9. II. 
stellte sich eine heftige Hämoptöe ein mit Entleerung von etwa 1 Liter 
Blut. Auf Abbinden der Beine und Gelatineinjektion stand diese Blutung 
ziemlich rasch. Am 14. II. erfolgte abermals eine heftige Hämoptöe, in 
welcher der Patient starb um 11 Uhr a. m. Man bezog diese Lungen- 
blutuugen auf Bersten eines Aneurysmas in einer tuberkulösen Kaverne 
des linken Unterlappens. 

Die 22 Stunden nach dem Tode ausgeführte Sektion zeigte nur 
im Thorax pathologische Veränderungen. Der Situs der Thorax¬ 
organe war insofern verändert, als die sehr grosse rechte Lunge mit 
ihrem vorderen Rande bis in die linke Mamillarlinie reichte, das Herz 
nach links verlagert war, so dass seine Spitze in der linken Axillarlinie 
sich befand und die linke Lunge stark retrahiert war. Die rechte 
Lunge war vollkommen frei, gedunsen, etwas substanzärmer, von mitt¬ 
lerem Blutgehalt, stärker anthrakotisch und wenig ödematös. In ihr 
fanden sich zerstreut massig zahlreiche, in der Spitze etwas dichter ge¬ 
stellte, bis 1 ccm grosse Gruppen hanfkorngrosser, zum Teil käsiger, in 
der Spitze von Schwiele umschlossener Knötchen. Ihre Bronchien ent¬ 
hielten frisch extravasiertes Blut. Die linke Lunge war durchweg 
schwielig angewachsen, und zwar im Oberlappen so innig, dass hier ihre 
Lösung nur mit dem Messer gelang. Sie war deutlich kleiner als nor¬ 
mal. Ihr Oberlappen wurde fast ganz eingenommen von einer raanns- 
faustgrossen Kaverne mit unregelmässig zerfallenen, stellenweise käsigen 
Wandungen. Der Rest des Oberlappens, der stark anthrakotisch erschien, 
enthielt noch mehrere kleinere, bis 2 ccm grosse Kavernen mit zerfallenen 
Wandungen und reichliche Gruppen von hanfkorngrossen käsigen Knöt¬ 
chen. Ganz die gleiche Veränderung wie in diesem Rest des Oberlappens 
fand sich in dem hinteren oberen Viertel des Unterlappens. Sonst war 
der Unterlappen iu ein System von sackförmigen, bis 10 ccm grossen 
bronchiektatischen Höhlen umgewandelt, zwischen welchen derbes, weiss- 
liches, vollkommen des anthrakotischen Pigments entbehrendes Gewebe 
lagerte. Diese Bronchiektasien standen in weiter Kommunikation mit 
grossen Bronchien und hatten zumeist eine glatte Innenfläche. An der¬ 
selben liess sich hie und da seichte Ulceration erkennen. In einer 3 ccm 
grossen Bronchiektasie im vorderen unteren Abschnitt des Unteriappens 
zeigte sich ein 1 ccm grosses sacciformes, an einer 1 qmm grossen Stelle 
seiner unteren Wand geborstenes, dünnwandiges Aneurysma, von dessen 
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Ckrum eine feine Sonde in einen 2 mm weiten Ast der Pulmonaiarterie 
sich einsebieben Hess. In dieser wie in den meisten übrigen bronebiek- 
titischen Höhlen und auch io den sonstigen Bronchien der linken Lunge 
fcnd sich reichliches, frisch extravasiertes Blut. Das Herz war gleich 
den grossen Gefassen, abgesehen von der Verschiebung, normal. Die 
peribronohialen Lymphdrüsen, die etwas grösser waren, enthielten kleine 
Rerde von Verkäsung. 

Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf die 
jpuie linke Lunge. Die Präparate von dem Oberlappen und dem anthra- 
kotischen hinteren oberen Viertel des Unterlappens ergaben die einer 
chronischen Granulartuberkulo.se entsprechenden Befunde. Es fanden 
sich hier reichliche, Riesenzellen enthaltende Miliartuberkel, die häufig 
im Centruin verkäst waren und oft in Gruppen aggregiert und unter¬ 
einander zusammengeflossen erschienen. Das dazwischenliegende Lungen- 
gewebe war durch starke Verdickung der Alveolarsepta induriert und 
das Epithel der Alveolen desquamiert und zerfallen. Stellenweise war 
das Lungengewebe aber auch von gewöhnlicher Struktur und im Zustande 
von Collaps, wobei das Epithel meist zerfallen erschien. Die bronchiek- 
tatischen Höhlen waren grösstenteils mit einem mehrschichtigen, sehr 
platten Epiihel ausgekleidet, stellenweise aber auch uleeriert. An solchen 
Stellen zeigten sich in der aus zelleureiehrm Bindegewebe bestehenden 
IVand der bronchiektatischen Höhlen M iliar;uberkel und Hess sich 
erkennen, wie die Uleeration durch Zerfall solcher Knötchen bedingt 
worden war. Das Gewebe zwischen den broneliiektntischen Hohlen ent¬ 
behrte, wie schon erwähnt, vollkommen des ^thrakni ischen Pigments. 
Es bestand überwiegend aus einem schwieligen Bindegewebe, in dem 
sich zerstreute Miliartuberkel und auch kleine Gruppen solcher fanden, 
enthielt aber auch Inseln von Luiigmigewebe. dessen Alveolarsepta teils 
bindegewebig verdickt und kleinzellig intiltrö r\ teils von gewöhnlicher 
Dicke waren. Das Epithel der spalttörmigmi Alveolen war oft noch gut 
erhalten und dann meist deutlich kubUeh, m aber aimli zerfallen. Im 
vorderen unteren Ende des l'tr ertappet^ war ein fas; 10 ccm grosses 
Terrain solchen Luugeiigewebes zu .sehen. Brrnieh' ilkimrpel sowie Züge 
glatter Muskelfasern und Schleimdrüsen b*hlten in dem Gewebe zwischen 
den hronchiekiatischen Höhlen vollständig. 

Diesen Fall möchte ich wegen des vollen Mangels an antbra- 
kotischem Pigment zwischen den bronchiektatischen Höhlen auch 
wieder als eine atelektatische Bronchiektasie im Sinne Heller’s 
oder eine Bronchiektasie aus in frühester Kindheit erworbener 
Atelektase entstanden ansprechen, wobei dieser Fall wie der erste 
gleichfalls durch Persistenz ansehnlicher Reste alveolaren Lungen¬ 
gewebes zwischen deu bronchiektatischen Höhlen ausgezeichnet 
war. Das Gebiet der Bronchiektasie. war in der Art, wie das 
schon Rokitansky beschreibt, sekundär tuberkulisiert worden 
and war es dadurch, wie sonst so häufig in einer ihrem Ursprünge 
nach tuberkulösen Kaverne, zur Bildung eines sacciformen Aneu¬ 
rysmas in einer ihrem Ursprünge nach nicht tuberkulösen 
Kaverne gekommen, das zur tödlichen Blutung geführt hatte. 

Das Bemerkenswerte der beiden hier mitgeteilten Fälle liegt 
abgesehen von der Seltenheit des Vorkommens von Aneurysmen 
in ihrem Ursprünge nach nicht tuberkulösen Bronchiektasien, noch 
in dem langen Persistieren relativ reichlichen alveolaren Lungen¬ 
gewebes, das gewiss von jeder Atmungsfunktion ausgeschlossen 
gewesen war, zwischen den bronchiektatischen Höhlen. 
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Weitere Erfahrungen über die Behandlung des 
Rhinoskleroms mit Röntgenstrahlen. 

Vou 

Dr. Anton ß. v. Ruediger ßydygier Gun •), 

I. Assistenten der Klinik. 

Schon im Jahre 1902 habe ich auf dem polnischen Ghirurgea- 
wongress und in meiner Publikation in den Now. lek. bei Be¬ 
gebung der Einwirkung der Röntgeustrahleu auf Neubildungen 


die vorzügliche therapeutische Wirkung der Röntgenstrahlen 
auch bei Rhinosklerom mit Nachdruck hervorgehoben, indem ich 
einen Fall erwähnte, wo bei einer vollständig aphonischen 
Patientin schon vor 3 Jahren wegen Erstickungsanfällen die 
Tracheotomie ausgeführt werden musste und wo noch nach so 
langer Zeit die Röntgenstrahlen den aussergewöhnlichen Erfolg 
hatten, dass wir die Kanüle entfernen konnten und die Patientin 
eine fast reine Stimme wiedererlangt hat. Auf diesen Fall ge¬ 
stützt, habe ich schon damals betont, dass damit die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auch durch die Haut hindurch auf tiefer ge¬ 
legene Teile bewiesen sei. 

ln demselben Jahre hat auch Fittig unabhängig von mir 
in den Beiträgen zur klinischen Chirurgie, Bd. 39, berichtet: 
„Ueber einen mit Röntgenstrahlen behandelten Fall von Rhino¬ 
sklerom“. Er erwartet von dieser Behandlung nicht eine voll¬ 
ständige Heilung dieses äusserst hartnäckigen Leidens, im Gegen¬ 
teil lesen wir in seiner Arbeit: „Ueber Palliativmittel ist man 
bislang nicht hinausgekoramen; auch unsere Beobachtung scheint 
zunächst nicht mehr zu bringen.“ Was das Sklerom des Kehl¬ 
kopfes anbetrifft, scheint Fittig sich noch weniger von den 
Röntgenstrahlen zu versprechen — er sagt: „Auch nach unseren 
eigenen Erfahrungen möchten wir vorderhand auch nicht glauben, 
dass die wirksamen Strahlen die intakte Haut weit zu durch¬ 
dringen vermögen.“ 

Er steht also auf einem entgegengesetzten Standpunkt wie 
ich, indem ich schon damals in meiner ersten Publikation gerade 
die Tiefenwirkung durch die Haut hervorgehoben und noch mehr 
in späteren Vorträgen dieses betont habe, da mich die weiteren, 
in unserer Klinik gemachten Erfahrungen darin noch mehr be¬ 
stärkten. Deshalb möchte ich hier nochmals auf diesen Gegen¬ 
stand zurückkommen, zumal wir bei uns ein grösseres Material 
zur Verfügung haben und ich an unseren in der Klinik behan¬ 
delten 14 Fällen mich überzeugt habe, dass selbst eine radikale 
Heilung dieses hartnäckigen Leidens durch die Röntgenstrab len 
möglich ist, was ich noch nach mehreren Jahren konstatieren 
konnte. 

Bekanntlich haben die Arbeiten der letzten Dezennien die 
Aetiologie und Diagnose des Rhinoskleroms vollständig klar gelegt, 
so dass ein jeder, welcher die Krankheit einmal gesehen hat, sie 
ohne Schwierigkeit erkennen wird. Wir kennen keine spezifischen 
Mittel gegen dieses Leiden, und das Jodkali, von dem man sich 
so viel versprochen hat, leistet in den meisten Fällen garnichts. 
Deshalb ist die jetzige Behandlung des Rhinoskleroms rein sympto¬ 
matisch. Selbst die gleich im Anfänge des Leidens vorgenommenen 
Exstirpationen der Krankheitsherde führen nicht zum Ziele, da 
früher oder später — jedenfalls in verhältnismässig kurzer Zeit 
— Recidive auftreten, was nicht schwer zu begreifen ist, wenn 
man bedenkt, wie wenig begrenzt von Anfang an das Rhino¬ 
sklerom ist und wie schwer es deshalb fällt, sicher im Gesunden 
zu operieren. Auch plastische Operationen, die man zur Beseiti¬ 
gung der Verunstaltung vorgenommen hat, sind ebenfalls wegen 
der bald eintretenden Recidive von keinem besonderen Erfolge. 
Für gewöhnlich müssen wir uns damit begnügen, die Atem¬ 
beschwerden möglichst zu beseitigen oder wenigstens zu lindern, 
entweder durch die Intubation oder besser durch die Tracheotomie. 
Beim Sklerom der Nase bemühen wir uns durch Einführen von 
Gummi-, Zink- oder Bleiröhren die Nasenlöcher zu erweitern und 
im erweiterten Zustande zu erhalten: Um das harte Gewebe des 
Rhinoskleroms nachgiebiger und dehnbarer zu machen, hat Glas 
Einspritzungen von Thiosinamin empfohlen (Wiener klinische 
Wochenschr., 1903, No. 11), was sich jedoch nicht besonders be¬ 
währt bat. 

Bei Anwendung all dieser Mittel batte man nicht einmal die 
Hoffnung, die Krankheit selbst zu heilen, während ich auf Grund 
meiner Erfahrung behaupten darf, dass die Röntgenstrahlen un¬ 
zweifelhaft auf den Krankheitsprozess einen entschiedenen Einfluss 
haben, ja das Leiden vollständig beseitigen können, wenn man 
sie nur lange genug und in der gehörigen Weise anwendet. 
Diese Behandlungsweise dauert freilich sehr lange und verlangt 
eine grosse Ausdauer von seiten des Patienten wie des Arztes, 
aber sie ist imstande, das Leiden ganz zu heilen, wie ich mich 
an meinem ersten Falle überzeugen konnte, den ich noch nach 
6 Jahren zu untersuchen Gelegenheit hatte und mich von dem 
Bestand der Heilung überzeugen konnte. 

Deshalb glaube ich, dass wir gewiss berechtigt sind, dieses 
Heilmittel weiter anzuwenden, um so mehr als wir kein anderes 
Mittel besitzen, welches so direkt und augenscheinlich das Sklerom 
beeinflusst. Wir haben in unserer Klinik im ganzen 14 Fälle von 
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Rhinosklerom mit Röntgenstrahlen behandelt, doch will ich in 
extenso nur zwei davon beschreiben und über die anderen nur 
ganz kurz berichten. Von den beiden Fällen betraf der eine die 
Nase ohne mit Sklerom der weiteren Luftwege kombiniert zu 
sein, während der andere nur ein reines Sklerom des Kehlkopfes 
darstellte. 

I. A. H., 32 Jahre alt, stellt sich am 19. November 1903 in unserer 
Klinik vor und klagt über Atembeschwerdeu, namentlich bei Nacht, 
über näselnde Sprache und über Verunstaltung der Nase. Sie gibt an, 
dass weder in ihrer Familie, noch -sonst in der Gegend, von wo sie her¬ 
stammt, jemand an einem ähnlichen Leiden gelitten hat. Ihre Krank¬ 
heit soll vor 2 Jahren mit einem kleinen Bläschen angefangen haben 
unter der rechten Nascnüffnung; später vergrößerte sich allmählich die 
ganze Nase und wurde immer härter. ln der Nacht war das Atmen 
wegen Verstopfung der Nase erschwert und die Sprache wurde immer 
mehr näselnd, 

Status praesens: Frau von mittelgrosser Statur, starkem Knochen¬ 
bau und gut ernährt. Die Brust- und Bauchorgane normal. Die knorpe¬ 
lige Nase verdickt und vergrüssert, die Nasenspitze kolbenartig aufge¬ 
trieben. Die Nasenflügel sind stark nach aussen und oben umgekrempelt. 
Die rechte Nasenöft'nung stellt einen horizontalen Spalt dar, die linke 
einen mehr vertikalen. Der untere Teil des Septum nasi sowie der an¬ 
grenzende Teil der Oberlippe sind ebenfalls verdickt. Die Nasenspitze, 
sowie die ganze knorpelige Nase fühlen sich bei der Betastung knorpel¬ 
hart au, ebenso die Oberlippe in den der Nase angrenzenden Teilen. 
Die erwähnte Härte ist auf der linken Nasen- und Oberlippeuseite stärker 
ausgesprochen als rechts. Patientin atmet fast nur durch den Mund, 
da die Nasenlöcher fast vollständig durch das pathologische Gewebe ver¬ 
stopft sind, so dass es selbst aus den Nasenlöchern hervorwuchert, ln 
die linke Nasenhöhle kann man nur mit grosser Schwierigkeit eine Sunde 
einführen, in die rechte gelingt das überhaupt nicht. Die Rhinoskopia 
zeigt uns, dass die skleromatösen Massen die Nasenhöhlen auch nach 
hinten zu ausfüllen und überdies Infiltrationen und Verdickungen auf 
der Nasenseitc des harten Gaumens. Die Beweglichkeit und Konsistenz 
des weichen Gaumens und der Gauraeubogen ist normal. Beim Ein¬ 
führen des Fingers in das Cavum pharyngeale fühlen wir nur eine ganz 
geringe Infiltration des hinteren rechten Gaumenbogens und einzelne 
härtere Knötchen zerstreut auf der der Nase zugekehrteu Oberlläche des 
weichen Gaumens. Der Kehlkopf und die Stimmbänder sind normal; 
die Stimme rein, nur etwas näselnd. 

Behandlung: Es wurden mit Röntgenstrahlen die Nase, die Ober¬ 
lippe und der weiche Gaumen bei geöffnetem Munde bestrahlt, wobei 
die Lampe so unterhalb des Kinns aufgestellt wurde, dass die Strahlen 
von unten her in die Mund- und Nasenhöhle gelangten. Die benach¬ 
barte Hautoberfläche wurde mit entsprechend zugeschnittenen Bleiplattcn, 
die mit Guttapercha überzogen waren (Schutzblech) bedeckt. Die Be¬ 
strahlung wurde täglich 2 Minuten lang ausgeführt. Schon nach einigen 
Tagen solcher Behandlung fühlt sich Patientin subjektiv besser und 
kann schon etwas durch die Nase atmen. Die skieromatöse Verdickung 
fühlt sich etwas weicher an und wie aufgelockert. Weitere Bestrahlungen 
in den nächsten Tagen zeigten weniger sichtbaren Erfolg. Da überdies 
eine leichte Rötuug der Haut der Oberlippe auftrat, so wurde die Be¬ 
strahlung unterbrochen. Patientin ist in dieser Serie 16 mal 2 Minuten 
lang täglich bestrahlt worden mit einer mittelweicben Röhre bei einer 
Spannung von 32 Volt in der Priraärspule und 2—3 Amp. Intensität. 
Man benutzte eine Induktionsröhre von 550 mm Funkenlänge und einen 
()uecksilbertauchunterbreeher. 16 Tage dauerte die Unterbrechung, bis 
die Rötung und die Schuppung der Haut aufhörten. Darauf wurde 
wiederum 12 Tage lang bestrahlt in derselben Weise wie früher. Wir 
konnten einen weiteren Rückschritt der skleromatösen Infiltration kon¬ 
statieren; die Nase fing an weicher und kleiner zu werden und die 
Nasenlöcher wurden immer mehr durchgängiger, infolgedessen nahm auch 
der näselnde Beiklang beim Sprechen ab. Nach einer zweiten 16tägigen 
Pause, welche Patientin zu Hause zubrachte, wurden die Bestrahlungen 
wieder 18 Tage hindurch täglich von neuem appliziert. Darauf folgte 
wieder eine dritte ifitägige Pause und dann 16 Tage lang tägliche Be¬ 
strahlung. Gegen Ende der Behandlung zeigte die Nase einen voll¬ 
ständig normalen Befund, sowohl was das äussere Aussehen betrifft, als 
auch beim Betasten. Die Nasenlöcher sind vollständig wegsatn, die 
Stimme ohne nasalen Beiklang; selbst der in das Cavum pbaryngo- 
nasale eingeführte Finger fühlt keine Infiltrationen weder ira weichen 
Gaumen noch im rechten Gaumenbogen. Die Rhinoskopia posterior zeigt 
vollständig normale Verhältnisse an den Choanen. Patientin wurde aus 
der Klinik geheilt entlassen mit dem Aufträge, sich nach einigen Monaten 
vorzustellen. Natürlich hat sie das nicht getan, und stellte sich erst 
im Jahre 1908 — also nach fast 5 Jahren — in der Klinik vor, schriftlich 
dazu aufgefördert. Bei der genau vorgenommenen Untersuchung konnten 
wir feststellen, dass die Heilung vollkommen Bestand hielt. Die Nasen¬ 
löcher waren vollständig durchgängig, die Nase von durchaus normaler 
Konsistenz, nirgends pathologische Infiltrationen, weder in der Nase, 
noch au der Oberlippe, nur bemerkt mau, wie so häufig, die nach der 
Bestrahlung zurückbleibende Pigmentierung- Auch die Rhinoskopia 
posterior kann keine pathologischen Veränderungen nachweisen, so dass 
nirgends mehr Spuren der überstandenen Krankheit aufzufinden sind. 

II. A. M., 19 Jahre alt, wurde am 22. Dezember 1903 wegen 
Sklerom des Larynx in die Klinik aufgenorameD. Sie gibt an, dass 
weder in ihrer Familie, noch sonst bei jemand in der Gegend, von wo 


sie herstammt, eine ähnliche Krankheit vorhanden gewesen. Ihr jetziges 
Leiden soll vor 2 Jahren angeblich nach Erkältung entstanden sein. 
Patientin wurde anfangs heiser, später, nach etwa 6 Monaten traten 
Atembeschwerden hinzu, die allmählich sich steigerten, so dass nach 
weiteren 7 Monaten ihr eine Tracheotomie ausgefährt werden musste. 
Etwa 10 Monate hindurch fühlte sich Patientin nicht übel, bis sie eines 
Morgens bemerkte, dass sie nicht mehr laut sprechen kann. Seit jener 
Zeit verblieb ihr nur die Flusterspracbe; das Atmen durch die Tracheal¬ 
kanüle ist frei geblieben. 

Status praeseus: Die Brust- und Bauchorgane normal. Bei der 
Untersuchung der Nase von vorn sowohl wie von hinten finden wir keine 
pathologischen Veränderungen, Ebensowenig lassen sich Verhärtungen 
oder Infiltrationen am weichen Gaumen noch im Cavum pharyogo-oasale 
oder an den Gaumenbogen nachweisen. Bei der Untersuchung des 
Kehlkopfes finden wir: Die Epiglottis vollständig normal, ebenso die 
oberen Teile des Kehlkopfes über den wahren Stimmbändern. An Stelle 
der wahren Stimmbänder an beiden Seiten des Kehlkopfes eine An¬ 
schwellung, die vorn und hinten zusammenfliesst, so dass nur ein schmaler 
Spalt in der Mitte zuiückbleibt, durch den man jedoch die tiefer ge¬ 
legene Trachealkanüle nicht sehen kann. Die nach oben gelegene 
Oberlläche der Anschwellung ist vollkommen glatt, die innere ein wenig 
uneben. Patientin kann nur flüstern, wobei die falschen Stimmbänder 
sich bewegen und bis zur Mittellinie sich nähern; die wahren Stimm¬ 
bänder oder vielmehr die sie darstellende Anschwellung bewegt sich 
gar nicht bei der Phonation. 

Patientin ist vor einem Jahre in unserer Klinik wegen der Larynx- 
stenose gewesen. Damals schon wurde Scleroma laryngis diagnostiziert 
und der Atemnot wegen die Tracheotomie ausgeführt. Vor einem Jahre 
befand sich die Anschwellung nur unter den Stimmbändern; die Stimm¬ 
bänder selbst waren frei — höchstens, dass ihre nicht sichtbare untere 
Fläche wenig in Mitleidenschaft gezogen sein konnte. Dafür sprach der 
Umstand, dass sie sich nicht so ausgiebig wie normal bei der Phonation 
bewegten. Seit jener Zeit hat also das Leiden stark zugenommen. Wie 
weit die Anschwellung nach unten reicht, lässt sich wegen der Enge der 
übrig gebliebenen Spalte nicht sehen. 

Behandlung: 7 Monate hindurch wurden täglich Röntgenstrahlen 
appliziert, jedoch mit Unterbrechungen jedesmal, wenn auch nur das ge¬ 
ringste Erythema artificiale bemerkt wurde, was für gewöhnlich nach 
2wöehentlicher Bestrahlung eintrat. Die Pausen dauerten für gewöhnlich 
2—3 Wochen, bis die Rötung uad Anschwellung der Haut vollständig 
veischwand. Nach den 2 ersten Serien der Bestrahlung — was etwa 
6 Wochen dauerte — konnten wir keine Besserung bemerken, und schon 
glaubten wir, dass wegen der tiefen Lage des Krankheitsherdes die 
X-Strahlen keinen Einfluss haben werden. Nichtsdestoweniger setzten 
wir die angefangene Behandlung weiter fort, da uns kein anderes Mittel 
zur Verfügung stand. Nach Verlauf von weiteren etlichen Wochen be¬ 
merkte Patientin selbst zuerst, dass die Flüstersprache etwas deutlicher 
werde, und allmählich nahm die Besserung immer mehr und mehr zu. 
Am Ende der Behandlung hat Patientin ihre frühere Stimme wieder er¬ 
langt, sie ist ganz laut und weicht kaum von der normalen ab. Auch 
nach Entfernung der Trachealkanüle bleibt das Atmen frei, und die 
laryngoskopische Untersuchung zeigt, dass die Auschwellungen und Ver¬ 
dickungen im Kehlkopf vollständig geschwunden sind. Wir haben auch 
in diesem Falle eine vollständige Heilung erreicht, so weit sich das fest¬ 
stellen lässt. 

Da wir in diesem Falle die Strahlen in die Tiefe einwirken 
lassen und die bedeckende Haut möglichst schonen wollten, so be¬ 
deckten wir den Hals mit Stanniolblättchen, um auf diese Weise 
die Röntgenstrahleu zu filtrieren, d. h. die weichen, welche am 
meisten die Haut schädigen, abzuhalten und nur die barten mit 
ihrer stärkeren Penetrationskraft einwirken zu lassen. Dieses 
Verfahren hat uns — wie wir gesehen — sehr gute Resultate 
gegeben, nur musste etwas länger bestrahlt werden: Statt 2 Minuten 
Hessen wir die Strahlen 4 Minuten einwirken. 

Wir batten Gelegenheit, auch diese Patientin nach beinahe 
5 Jahren wieder zu untersuchen and konnten nach so langer Zeit 
den Bestand der Heilung feststellen; es war keine Spur vom 
Sklerom nachzuweisen; nur war auch hier Ablagerung von Farb¬ 
stoff und teleangiektatische Erweiterung der Gefässe in der Haut 
als Folge der langen Röntgenbehandlung festzustellen. 

Die weiteren Fälle will ich nur ganz kursorisch beschreiben: 

III. 16jähriges Mädchen, bei dem die Krankheit noch nicht weit 
vorgeschritten und nur auf die Nasenspitze und beide Nasenflügel be¬ 
schränkt war. 

Status praesens: Ein gut entwickeltes Mädchen; Brust- und 
Bauchorgane normal. Beim ersten Anblick fällt die Verdickung der 
Nasenspitze auf; der knöcherne Nasenteil ist normal. Beim Betasten 
des verdickten Teiles fühlt man die für das Rhinosklerom so charakte¬ 
ristische Knorpeihärte; die Nasenflügel sind unbeweglich und die Nasen- 
gange sind schon durch skieromatöse Massen verengt (namentlich der 
rechte) oder teilweise auch durch Anschwellung des Septums (der linke). 
Bei der Untersuchung von hinten (Finger und Pharyngoscopia posterior) 
finden wir das Cavum pharyngo-nasaie, sowie den weichen Gaumen und 
die tieferen Partien frei. 

Die Behandlung bestand — wie in den beiden vorhergehenden 
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Fällen — io häufigen, aber kurzen Bestrahlungen, die etwa 4 Monate 
hindurch angewendet wurden, jedoch mit mehrtägigen, sogar raebrwöcbent- 
licben Unterbrechungen, sobald nur eine Rötung der Haut aufzutreten 
drohte. Bei dieser Behandlung fing die Nase an, immer mehr normale 
Gestalt und Konsistenz anzunehmen, und als Patientin zum letzten Mal 
die Klinik veilassen, erschien sie so vollständig geheilt, dass auch das 
geübteste Auge keine Spur von Rbinosklerom zu entdecken imstande 
*äre. Leider konnten wir später trotz Anfrage keine nähere Auskunft 
über ihr Befinden erhalten. 

IV. Einen ähnlichen Verlauf hatte die Behandlung der ‘24jährigen 
Arbeiterfrau T. B., bei welcher das Sklerom auch nur die Nase einuabm 
und die weiteren Atemwege verschont waren. Auch in diesem Falle 
fingen die krankhaften Veränderungen nach mehrwöchentlicher Behand¬ 
lung mit den X-Strahlen an, allmählich zurückzugehen, die Hart« der 
Infiltrationen nahm immer mehr ab, die Gestalt der früher stark ver- 
grösserten Nase wurde normal, die auf der Oberfläche sicht- und fühl¬ 
baren Koötchen verschwanden und die Nasengänge wurden ganz frei. 
Leider reagierte auch diese Patientin nicht auf unsere Anfragen üher 
ihr weiteres Befinden. 

V. J. B., 7 Jahre alt. Nase und Rachen gesund, Epiglottis und 
beide Stimmbänder stark verdickt und wenig beweglich, unterhalb der 
Stimmbänder bemerkt man eine bedeutende Verengerung der Trachea 
durch hervorwuchernde skleromatische Massen. Auch hier war die in 
derselben Weise geleitete Behandlung vom besten Erfolg. Patientin, 
welche anfangs nur mit Mühe atmete und nur flüstern konnte, atmet 
nach 3monatlicher Behandlung vollkommen frei und spricht ganz laut. 
Laryngoskopisch lässt sich fest stellen, dass die Epiglottis fast vollständig 
normal ist und nur geringfügige Verdickungen unter den Stimmbändern 
an der Schleimhaut zu be'feerken sind. Die Pat. sollte sich nach einem 
Jahre oder im Falle eines Rezidivs auch früher vorstellen, hat es aber 
bis jetzt versäumt. 

VI. Einen ganz analogen Verlauf haben wir in dem Fall bei der 
15jährigen A. C., wo wir es auch nur mit Skieroma laryngis zu tun 
hatten, während die Nase vollkommen intakt war. Auch bei dieser 
Patientin gab die Röntgenbestrahlung einen guten Erfolg: zuerst ist die 
Stimme, die sie vorher vollkommen verloren hatte, zurückgekehrt und 
auch das Atmen wurde ganz frei. Patientin zeigte nach mehrwöchent¬ 
licher Behandlung auch bei der laryugoskopischen Untersuchung nur 
geringe Veränderungen in Gestalt von unerheblichen Verdickungen der 
Schleimhaut unterhalb' der Stimmbänder. Entsprechend unserer Verord¬ 
nung stellte sich Pat. unlängst wieder in unserer Klinik ein, und konnten 
wir konstatieren, dass die Verdickungen der Schleimhaut unter den 
Stimmbändern nicht zugenommen haben. Es wurde wiederum eine Reibe 
von Bestrahlungen unternommen und die Pat. mit der Weisung ent¬ 
lassen, nach mehreren Monaten sich wieder vorzustelleu. Ein unmittel¬ 
barer Erfolg nach dieser Serie von Bestrahlungen war nicht zu kon¬ 
statieren, worüber wir uns nicht wundern dürfen, da für gewöhnlich der 
Erfolg erst einige Zeit später sichtbar wird. 

VII. Da auch in diesem ein lOjähriges Mädchen betreffenden Falle 
der Krankheitsverlauf ein ganz ähnlicher war, so gebe ich nur ganz kurz 
folgendes an: Vor einem Jahre war bei ihr infolge sehr starker Atem¬ 
beschwerden die Tracheotomie ausgeführt. Die Nasengänge sind frei; 
der Kehlkopf durch skieromatische Wucherungen so stark verengt, dass 
kaum ein Federstiel hindurchgedrängt werden könnte. Nach mehrmonat¬ 
licher Behandlung — natürlich mit entsprechenden Pausen — war der 
Effekt der, dass wir die Trachealkanüle entfernen konnten und Patientin 
auch ohne dieselbe frei atmen konnte, auch die laute Sprache ist wieder 
niriickgekehrt. Die laryngoskopisehe Untersuchung zeigt nur geringe 
^bleimhautverdickungen unter den Stimmbändern und wir dürfen uns 
'fer Hoffnung hingeben, dass auch diese nach Wiederholung der Be¬ 
zahlungen vollständig verschwinden werden. 

AIII. A. B., 16 Jahre alt, aus einer gesunden Familie, hat ein ähn- 
iches Leiden in ihrer Gegend nicht bemerkt. Seit 8 Monaten leidet sie 
an Heiserkeit-, die langsam, aber stetig zunimmt. In letzter Zeit treten 
immer stärkere Atembeschwerden namentlich nachts auf. Die inneren 
Brust- und Bauchorgane normal. Die Nase und der Epipharynx zeigen 
auch keine pathologischen Veränderungen weder bei der Untersuchung 
mit dem Finger, noch bei der Rbinoscopia posterior. Der Kehlkopf ist 
itark verengt sowohl durch Verdickung der Stimmbänder, als auch durch 
skieromatische Infiltrationen der Schleimhaut, welche in das Lumen des 
Kehlkopfes hervorwuchern. Man bemerkt deutlich beim Inspirium das 
Anziehen der Rippen. 

Therapie: Wir führen in diesem Falle die Laryngofissur aus und 
bestrahlen während der Operation durch die Wunde direkt das Kehl¬ 
kopfinnere, und zwar in diesem Falle mit einer verhältnismässig weichen 
Köhie und viel länger und energischer. Nach mehreren Tagen werden 
weitere Serien von Bestrahlungen ausgeführt, die eine Besserung, aber 
° ls i etz i keine Heilung zustande bringen. Patientin wird angewiesen, 
oach längerer Zeit wieder die Klinik aufzusuchen. 

IV. Bei der 35jährigen, wenig intelligenten Patientin fingen wir die 
Behandlung des Rbinoskleroms mit X-Strahlen an, haben aber keinen 
Erfolg erzielt, da Pat, nach den ersten Bestrahlungen die Klinik ver¬ 
lassen hat. 

X. M. B., 14 Jahre alt. Bei der Inspektion zeigt ihre Nase keine 
Wanderungen, wohl aber bemerkt man beim Betasten die für das Rhino- 
. om 80 charakteristische Verhärtung. Im linken Nasengang sehen 
* ,r - rote Knötchen von Erbsengrösse, von denen das eine sich im 
5? P f um, das andere ’ an der inneren Fläche des Nasenflügels befindet. 


Beim tieferen Untersuchen mit dem Spiegel sehen wir, dass das Innere 
der knöchernen Nase frei ist. Im rechten Nasengang sehen wir ähnliche 
Veränderungen, nur sind sie nicht so weit vorgeschritten. Um die Be- 
handlungsdauer abzukürzen und einen leichteren Zutritt lür die Röotgen- 
strahlen in das Naseninnere zu schaffen, haben wir die knotigen Infil¬ 
trationen im Septum exstirpiert und die an der Innenfläche der Nasen¬ 
flügel befindlichen Knötchen mit einem scharfen Löffel entfernt. Nach 
mehreren Serien von Bestrahlungen sind alle sichtbaren Veränderungen 
verschwunden und Patientin wurde vollständig geheilt mit der Weisung 
aus der Klinik entlassen, dass sie sich sofort wieder einstellen müsste, 
wenn auch nur die geringsten Spuren des früheren Leidens sich ein- 
stellen sollten. Bis jetzt — 3 Jahre nach der Entlassung — hat sic 
sich nicht wieder gemeldet, und da sie sehr um ihre Gesundheit besorgt 
war, so ist anzunehmen, dass sie vollkommen gesund geblieben ist. 

XI. K. C., 24 Jahre alt. Auch bei dieser Patientin hat die Be¬ 
handlung der skleromatösen Verengerung des Kehlkopfes mit Röntgen- 
strahleu einen befriedigenden Erfolg ergeben, obwohl eiue vollständige 
Heilung noch nicht erzielt ist: die Atembeschwerden sind gewichen und 
die frühere Flüstersprache hat der lauten Platz gemacht. 

XII. Auch bei der 14jährigen R. M., die augenblicklich noch in 
klinischer Behandlung ist, können wir nach den Bestrahlungen eine 
Besserung konstatieren. Patientin ist in die Klinik vollkommen stimmlos 
und mit so starken Atembeschwerden gekommen, dass wir sofort die 
Tracheotomie ausführen mussten. Jetzt, nachdem sie kaum 2 Wochen 
in der Klinik verblieben ist, kann sie schon ziemlich laut sprechen und 
gar nicht so sehlecht auch ohne Kanüle atmen, so dass sie uns bei jeder 
Visite quält, ihr die Kanüle schon jetzt zu entfernen, da sie auch ohne 
dieselbe atmen könne. 

XIII. M, F., 15 Jahre alt, war siets gesund, bis sie vor einem Jahre 
bemerkte, dass ihr die Nase angeschwollen und das Atmen durch die¬ 
selbe erschwert, sei. Bei näherer Untersuchung finden wir, dass das 
Sklerom den ganzen knorpeligen Teil der Nase einnimmt: die linke 
Nasenhälfte ist vollständig, die rechte fast vollständig mit skleromatösen 
Massen ausgefüllt, so dass selbst nach aussen aus den Nasenlöchern 
diese Massen hervorwuchern; die ganze Nase ist bedeutend vergrößert. 
Nach 2 Wochen lang fortgesetzter täglicher Bestrahlung stellte sich eine 
geringe Rötung und Anschwellung der Haut ein; sofort wurde die 
Behandlung unterbrochen und Patientin mit der Weisung nach Hause 
geschickt, dass sie nach 3 Wochen sich wieder melden sollte. Bei ihrem 
Wiedererscbeineu konnten wir schon einen sichtbaren Erfolg unserer 
Behandlung feststellen: die Anschwellung der Nase ist geringer, die 
früher aus den Nasenlöchern hervorragenden skleromatösen Massen sind 
verschwunden, die Nasengänge sind wenigstens in geringem Grade für 
die Luft wieder durchgängig. Nach weiteren 3 Serien vou Bestrahlungen 
ist die Nase zur Norm zuriiekgekehrt und die Nasenflügel, die vorher 
knorpelhart gewesen, fühlen sich wieder weich an und sind beweglich. 
Bei der Untersuchung raii dem Nasenspiegel konnten wir jedoch im 
Innern der Nase noch Anschwellungen festvtellen, so dass wir die Pat. 
nach längerer Zeit wieder zu kommen beauftragten. 

XIV. Bei der 13jährigen Z. L. ist vor einigen Monaten Heiserkeit 
eingetreten, die seitdem stetig zuniramt. Die laryngoskopisehe Unter¬ 
suchung zeigt eine geringere Beweglichkeit der Stimmbänder und die 
charakterisiiscben Wülste unter denselben. Diagnose: Scleroma la¬ 
ryngis. Schon nach der ersten Serie von Bestrahlungen hat die Heiser¬ 
keit abgenommen und nach weiterer Behandlung besserte sioh der Zu¬ 
stand immer mehr. Trotzdem hat Patientin die Behandlung unter¬ 
brochen. 

Wir haben augenblicklich 8 Patienten in klinischer Behand¬ 
lung mit Skieroma der Nase oder des Kehlkopfs, von denen nur 
ein männliches Individuum — die übrigen sind Mädchen. Ich 
muss mit Nachdruck bervorheben, dass wir dieses Leiden fast 
ausschliesslich nur bei weiblichen Personen beobachtet haben und 
ferner, dass fast alle Patienten im jugendlichen Alter standen: 
7—20 Jahre mit Ausnahme eines einzigen (Fall 9), der 35 Jahre 
alt war, aber auch bei diesem soll die Krankheit vor 10 Jahren 
angefangen haben. 

Auffallend ist auch, dass alle unsere Patienten der ärmeren 
Klasse angehörten und wir in der Privatpraxis niemals einen Fall 
von Sklerom beobachtet haben. 

Zum Schluss will ich noch darauf aufmerksam machen, dass 
die subjektive Besserung der Beschwerden am frühesten eintritt 
und auch bei unvollständiger Heilung am längsten dauert, was 
insofern von Nachteil ist, als sie die Patienten, eventuell auch 
den Arzt zur zu frühzeitigen Unterbrechung der Behandlung ver- 
führen und bei etwaigen Rezidiven eine Vernachlässigung be¬ 
dingen kann. 

Die Art und Weise, wie man die Strahlen anwenden soll, 
um den erwünschten Erfolg ohne Nachteile für den Kranken und 
eventuell auch für den Arzt zn erleben, habe ich bei der Be¬ 
schreibung der einzelnen Fälle angegeben und muss darauf ganz 
besonders die Aufmerksamkeit lenken, da die gegebenen Vor¬ 
schriften auf der Erfahrung an einem für dieses Leiden gewiss 
namhaften Material gestützt sind. 
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Aus der Poliklinik von Prof. H. Strauss-Berlin. 

Beiträge zur Sigmoskopie. 

Von 

Prof. H. Strangs. 

(Nach einer am 10. Dezember 1908 in der Hufelandischen Gesellschaft 
veranstalteten Demonstration.^ 

M. H ! Ich möchte mir heute erlauben, Ihre Aufmerksamkeit 
für einige Demonstrationen aus dem Gebiete der Sigmoskopie zu er¬ 
bitten, und zwar zunächst für ein sehr seltenes Präparat von 
Doppelcarcinom der Flexura sigmoidea, das m. E. aus ver¬ 
schiedenen Gründen ein Anrecht auf ein besonderes Interesse besitzen 
dürfte; sodann für ein Phantom für die Sigmoskopie, das ich mir 
für Unterrichtszwecke hersteilen liess, und schliesslich für eine 
endoskopische Beleuchtungsvorrichtung, die ich mir für be¬ 
sondere Zwecke der Endoskopie habe anfertigen lassen. 

Das Präparat entstammt einem etwa 65 Jahre alten Herrn, der mich 
im Frühjahr d. J. auf Veranlassung des Herrn Kollegen D. in L. auf¬ 
gesucht hat. Der Patient gab damals an, dass er früher zuweilen an 
Gallensteinkoliken gelitten habe und dass er seit einiger Zeit von seiten 
des Herzens Beschwerden verspüre. Seit etwa 6 Wochen bemerkte er 
nach dem Essen einen Druck auf Blase und Mastdarm und es liel ihm 
weiter auf, dass sein Stuhl nicht mehr so regelmässig war wie früher. 
In der letzten Zeit hat er auch mehrfach Blut im Stuhl bi merkt. 
Schon seit längerer Zeit sei von seiten des Hausarztes das Bestehen 
einer Prostatabypertrophie festgestellt worden. 

Die objektive Untersuchung rrgab einen kräftig gebauten, unter¬ 
setzten Patienten von gutem Ernährungszustand. Am Herzen war über 
der Spitze ein systolisches Geräusch zu hören, und es fühlte sich die 
Radialarteric sklerosiert an. Das Abdomen war weich und nirgends auf 
Druck empfindlich. An keiner Stelle war ein Tumor nachweisbar. Die 
Lntersuchung per rectum ergab die Existenz von äusseren Hämorrhoiden, 
deren Ueberzug intakt war. Die Einführung des Fingers in das Rectum 
war schmerzhaft. Am Sphinkterenkanal konnten innere Hämorrhoiden 
festgestellt werden, und es fiel in der Ampulle eine erhebliche Vor¬ 
grösserung der Frostata auf. Die Proctoskopie ergab in der Ampulle 
Rötung, Schwellung und eine abnorm starke Runzelung der Schleimhaut 
mit Hervortreten einzelner Granula. An einzelnen Stellen, und zwar 
besonders in der analwärts gelegenen Partie der Ampulle, waren blutende 
Stellen zu sehen, und es zeigte sich weiterhin beim Zurückziehen des 
Instruments eine sehr ausgeprägte Proctitis sphincterica. Die Unter¬ 
suchung mit dem Sigmoskop, die zweimal versucht wurde, gelang nicht, 
da Patient bei der Untersuchung Schmerzen verspürte und da es 
Schwierigkeiten hatte, mit dem Tubus den Flexureingang zu passieren. 
In der Gegend des Flexureingangs war jedoch ein abnormer Befund nicht 
zu sehen. Der Stuhl war cylindrisch, zeigte geringe Schleimbeimen¬ 
gungen, und es konnten auch gelegentlich Blutspuren am Stuhle fest¬ 
gestellt werden. 

Patient erhielt eine Lokalbehandlung (Ichthyolpinsehingen, Argentum¬ 
piuselungen usw.), sowie eine Regelung der Diät mit dem Erfolg einer 
erheblichen Besserung, so dass er irn Laufe des Sommers etwa 2 Monate 
hindurch frei von Blutabgängen blieb. 

Ende des Sommers erschien Patient mit der Angabe, dass sich in 
der letzten Zeit wieder mehrfach Blutbeimengungen im Stuhl gezeigt 
hätten und dass die Obstipation, die sich erheblich gebessert hatte, sich 
wieder deutlich bemerkbar mache. Die daraufhin vorgenommene ob¬ 
jektive Untersuchung des Abdomens ergab keinerlei auffälligen Befund. 
Das Abdomen war weich, nirgends schmerzhaft, und es war nirgends ein 
Tumor zu fühlen. Die proktoskopische Untersuchung ergab sowohl in 
der Ampulle wie in der Pars sphincterica eine bedeutende Besserung 
des Befundes gegenüber dem früheren Verhalten und es waren speziell 
nirgends Blutpurikte zu linden. Mit Rücksicht hierauf wurde trotz der 
s. A. vorhanden gewesenen Schwierigkeiten die Sigmoskopie von Neuem vor- 
genommeu. die auch diesmal wieder erhebliche Schwierigkeiten vorfand, 
aber zu einem klaren und wichtigen Ergebnis führte. Es zeigte sich 
nämlich etwa 16—17 cm vom Anus entfernt eine rundliche klaffende Höhle, 
die von einem wulstartigen, derben, unbeweglichen Rande umgeben war, 
dessen Aussenseitc sich glatt verhielt, während die Innenseite an¬ 
scheinend uneben war. Der wulstartige Rand fühlte sich beim Betasten 
mit dem Sigmoskop hart an. Es wurde sofort mit der Fasszange ein 
etwa linsengrosses Stückchen vom Rande entnommen und Herrn Professor 
Benda zur Untersuchung übergeben. Die histologische Untersuchung 
ergab Adenocarcinom. An dem entnommenen Stückchen waren Wuche¬ 
rungen in der Submucosa festzustellen. Patient liess sich daraufhin von 
Herrn Geheimrat Prof. Körte operieren. Die Operation wurde vom Kreuz¬ 
bein aus nach Entfernung eines Stückes desselben vorgenommen und er¬ 
gab das folgende Präparat, an welchem zwei Tumoren zu sehen sind, 
die eine etwa 10—12 cm lange erweiterte Strecke der Flexura sigmoidea 
zwischen sich fassen. Die von Herrn Kollegen M. Koch im Urban- 
krankenhau.se vorgenommene histologische Untersuchung deckte an beiden 
Tumoren die Charaktere des typischen Cylindercarcinoms bzw. malignen 
Adenoms auf, und es sind bei beiden Tumoren bereits sämtliche Schichten 
der Darmwand durchsetzt. Der Patient ist seit der vor ca. 6 Wochen 
erfolgten Operation bei bestem Wohlbefinden. 



Das Präparat, dessen Demonstration mir durch die Liebens¬ 
würdigkeit des Herrn Geheimrat Körte möglich geworden ist, 
interessiert ebensosehr nach der anatomischen, wie nach der 
klinischen Seite. Nach der anatomischen, weil es sich hier 
um einen der seltenen Fälle von primärem Doppelcarcinom 
bandeln dürfte, welche Deutung des Befundes auch von 
pathologisch-anatomischer Seite geteilt 1 ) wird. Es spricht 
jedenfalls nichts dafür, dass in dem vorliegenden Falle das 
eine Carcinom sich aus dem anderen auf dem Wege der Meta¬ 
stase entwickelt hat. Auf die Möglichkeit des Auftretens mul¬ 
tipler primärer maligner Tumoren haben vor allem Vircbow, 
Billrotb, v. Winiwater u. a. aufmerksam gemacht. Ich habe 
aber in den mir zugänglichen Arbeiten von Schimmelbusch 2 ) 
und von Schönheimer 3 ) über primäre multiple Tumoren keinen 
Fall finden können, wo am Darm gleichzeitig zwei voneinander 
unabhängige maligne Neubildungen vorhanden waren. In den 
Fällen von Kaufmann 4 ), Beck 5 ) und Chiari 6 ) sass nur der eine 
der Tumoren am Darm und der zweite Tumor an einem anderen 
Organ. 

Das kIinische Interesse des Präparats liegt auf diagnosti¬ 
schem Gebiet, denn es ist in dem vorliegenden Fall die Natur 
des Leidens erst durch die sigmoskopische Untersuchung 

1) cf. M. Koch in der Diskussion zu dieser Demonstration. 

2) Scbimmelbusch, Arch. f. klin. Chir., 1893, Bd. 39. 

3) Schönheimer, Deutsche med. Wochenschr., 1893, No. 15. 

4) Kaufmann, Virch. Arch., 1879, Bd. 75. 

5) Beck, Prager klin. Wochenschr., 1883. 

6) Chiari, Bericht der Krankenheilaustalt Rudolfsheim, 1881. 
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.rkannt und der Patient dadurch rechtzeitig zur chir¬ 
urgischen Behandlung gewiesen worden. In dieser 
Eigenschaft schliesst sich der Fall einigen ähnlichen in der 
Literatur mitgeteilteil Fällen an, in welchen gleichfalls ledig¬ 
lich durch die Sigmoskopie die Natur der malignen Neubildung 
erkannt und auf dein Boden dieser Feststellung ein chirurgischer 
Eingriff veranlasst worden ist (Fälle von v. Fedoroff, Schreiber, 
Tottle, Ewald, Rosenbeim, Meller, Anschütz u. a.), und 
ich selbst habe schon früher einmal in einem Falle von hoch¬ 
gradigem Meteorismus mit ileusähulichen Erscheinungen erst durch 
die Sigmoskopie die Ursache der Erkrankung in Form eines 
Carcinoms am Flexureingang nachweisen können. Es war aber 
io dem betreffenden Falle leider nicht mehr die Totalexstirpation 
des Tumors möglich, sondern es musste ein Anus praeternaturalis 
angelegt werden. Im vorliegenden Falle war der von mir ohne 
Narkose erhobene Falpationsbefund sowohl bei der Untersuchung 
von der Bauchseite her als auch bei der per rectum vor- 
genommenen Untersuchung ein negativer gewesen, und es 
hatte ausserdem die Feststellung einer hämorrhagischen Proctitis 
vollkommen ausgereicht, um die monatelang vorhanden gewesenen 
kleinen Blutabgänge zu erklären. Dass die beim Patienten nach¬ 
gewiesene hämorrhagische Proctitis tatsächlich eine Beziehung 
ju den Blutabgängen besessen hat, geht daraus hervor, dass mit 
der Abheilung der hämorrhagischen Proctitis auch wochenlang 
die Blutabgänge aufgehört hatten. Freilich möchte ich damit 
noch nicht als erwiesen ansehen, dass die hämorrhagische Proctitis 
die alleinige Quelle für die Blutabgänge (larstellte, denn man 

muss nach dem Bilde, welches das demonstrierte Präparat darbietet, 
mit einem sehr hohen Grad von Wahrscheinlichkeit rechnen, dass 
die Tumoren schon längere Zeit vor der sigmoskopischen Fest¬ 
stellung des einen von diesen bestanden haben. ln dieser 

Eigenschaft zeigt unser Fall aufs neue, w i e w ich t i g h e i Darm¬ 
blutungen die Ausführung der Sigmoskopie auch in 
solchen Fällen ist. in welchen die Proktoskopie einen 
die Blutung schon ausreichend erklärenden Befund in 
der Ampulle oder in der Pars sphincterica geliefert 
hat. Ich hätte in dem vorliegenden Fall hei der ersten Unter¬ 
suchung auf die Ausführung der Sigmoskopie nicht verzichtet, 
wenn sie nicht bei dem Patienten — wie dies auch später 
der Fall war — a usserordentlich schwierig gewesen wäre und 

wenn nicht der Patient Arteriosklerotiker gewesen wäre und 

infolgedessen Grund zu einer besonders schonenden l ntersuchung 
abgegeben hätte. Von der Ausführung der Sigmoskopie hätte ich 
mich in dem vorliegenden Fall auch nicht durch die von mir in 
den letzten Jahren nicht selten gemachte Erfahrung Zurückbalten 
lassen, dass starke Blutabgänge aus dem Rektum auch einzig und 
allein durch entzündliche Veränderungen in der Ampulle oder in 
der Pars sphincterica bedingt sein können. Auf die Bedeutung 
solcher Veränderungen in der Pars sphincterica als Quelle 
von reichlichen Blutungen habe ich an dieser Stelle 1 ) schon 
w>mal mit Nachdruck hingewiesen, und es hat auch Schreiber 2 ) 
*or einiger Zeit auf diese Dinge die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Aber auch in der Ampulle habe ich auf endoskopischem Wege 
“lebt ganz selten hämorrhagische Proktitiden als Ursache reich- 
'‘cher Blutungen feststellen können, und ich habe erst jüngst 
eiDen 20jährigen Patienten in Beobachtung gehabt, der durch 
*ochenUnge Blutungen —- als deren Ursache nur eine ganz 
geringfügige hämorrhagische Proctitis ampullaris aufgedeckt werden • 
onnte — derartig heruntergekommen war, dass er kaum stehen 
konnte. ° 

hi dem vorliegenden Fall hat sich mir auch ebenso wie in 
®obreren anderen Fällen die mikroskopische Untersuchung 
eines kleinen im Sigmoskope entfernten Parti k clchens 
ewährt, welche sehr rasch Gewissheit über die Natur des 
» ens un( ^ d en für die Behandlung notwendigen Weg ergeben 
m Aof Grund meiner eigenen Erfahrungen schätze ich den 
Dir!! . er iiStückrhendiagnose“ auf dem vorliegenden Gebiet 
*ert ßeri 7 ger ’ a * S '* ln v * ^ e d° r °ff 3 )> Schreiber 4 ) u. a. be- 
f- eD ^ ur Probeentnahme hat sich mir am besten eine knie- 
gebogene Fremdkörperzange bewährt, die nach Art der bei 

U Mai uL<?* rauss ’ Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 

2 ' 7 08 - . D ‘ese Wochenschr., 1908, No. 31. 

H. 1-2^^ r |^ er ’ Der ^ ert der Rekto-Romanoskopie etc. Bd. 1, 
Vfrdannr, er - amm| ung zwangloser Abhandlungen aut dem Gebiete der 
Stoffwechselkrankheiten. 

4 5* Jedoroff, Archiv f. klin. Chir., 1898, Bd. 57. 

; -ehreiber 1 . c . 


der Bronchoskopie und der Oesophagoskopie benutzten Schlingen 
schnürer gehandhabt. wird. 

Die Schwierigkeiten, welche sich wie in dem vorliegenden 
Falle gelegentlich auch in anderen der Ausführung der Sigmo¬ 
skopie entgegenstellen können, lassen eine gute Ausbildung des 
Untersuchers in der Sigmoskopie dringend erwünscht erscheinen. 
Aus diesem Grunde möchte ich Ihnen hier ein Phantom für die 
Sigmoskopie demonstrieren, dass ich mir für Unterrichtszwecke 
vor einiger Zeit anfertigen liess. Ich habe es schon lange als 
einen Missstand empfunden, dass ich die Technik der Unter¬ 
suchung nur demonstrieren konnte, da ich mich nicht für be¬ 
rechtigt hielt, Anfängern, welche die Technik noch nicht genügend 
beherrschen, Gelegenheit zur selbständigen Uebungen in der 
Methode am Patienten zu geben. Für solche Demonstrationen 
habe ich schon seit längerer Zeit eine Vorrichtung mit binocu- 
larem Fenster benutzt, wie sie R. Kutner für die Zwecke der 
Oystoskopie angegeben hat. Es ist dies ein Y-fÖrraiges 
Röhreusystem, das an der Stelle, wo sich die beiden Röhren 
unter einem spitzen Winkel zu einer einzigen vereinigen, im 
Inneren ein dünnes Glasplättchen in einer solchen Winkel¬ 
stellung trägt, dass es von der einen Röhre ans den Blick 
durchtreten lässt, während es nach der anderen Röhre hin das 
Bild reflektiert. Ich habe diese Demonstrationsvorrichiung durch 
geringfügige Aenderungen den Bedürfnissen an passen lassen, wie 
sie durch die Konstruktion des von mir angegebenen Prokto- 
Sigmoskops gefordert werden und bemerke, dass auch Glücks- 
mann einen Demonstrationsansatz zu meinem Prokto-Sigmoskop 
angegeben hat. 

Von einem für Unterrichtszwecke bestimmten Phantom ist 
meines Erachtens vor allem zu verlangen, dass es die Lage¬ 
verhältnisse insbesondere an der Ampulle und Fiexur so darbietet, 
wie sie bei Benutzung der Kniebrustlage des Patienten als Grund 
läge für die sich aus den anatomischen Verhältnissen ergebenden 
technischen Regeln resultieren. Ich habe das Phantom infolge¬ 
dessen so anfertigen lassen, dass die Ampulle nahezu horizontal 
verläuft und dass der Rektalschenkel der Fiexur schräg von 
oben nach unten gerichtet ist. Die Pars sphincterica ist in dem 
Phantom von einer derben Gummimasse umgeben, während die 
Ampulle und die Fiexur aus rotem Gummischlauch bestehen. 
Sie sind, wie die Figur zeigt, in ein Becken eingelassen, das auf 
einem Holzgestell mit einer ähnlieheu Neigung befestigt ist, wie 
sie das Becken des Patienten bei Benutzung der Kniebrustlage 
darbietet. Der Unterrichtende kann mit Leichtigkeit die Stelle 
am Uebergang zwischen Ampulle und Fiexur komprimieren, und 
so die mannigfaltigsten Bilder erzeugen, die mehr oder weniger 
an die vielgestaltige Form des Flexureingangs erinnern. Ferner 
kann er durch Dislokation des im Becken beweglich aufgehängten 
Ampullen-Flexur-Modells alle möglichen Schwierigkeiten für die 
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Einführung erzeugen. Schliesslich lassen sich noch am Ende des 
Flexurschenkels plastische Nachbildungen von Carcinomen etc. 
einfügen. 

Nach meinen bisherigen mit dem Phantom gewonnenen Er¬ 
fahrungen glaube ich, dass das Modell für die Erlernung der 
prinzipiell wichtigen Handgriffe dem Anfänger Dienste zu leisten 
vermag. Kommt es doch für die Ausführung der Sigmoskopie, 
wie ich von Anfang an st»*ts mit Nachdruck betont habe, nicht 
bloss auf eine exakte Befolgung aller technischen Regeln, sondern 
ganz besonders auf eine Vermeidung jedweden brüsken Vor¬ 
gehens an. Ich halte die von mir wiederholt ausgesprochene 
Forderung einer exakten Befolgung der technischen Regeln und 
das auch schon früher von mir gestellte Postulat grosser Vor¬ 
sicht bei der Untersuchung hier von neuem einer nachdrücklichen 
Betonung wert, weil in der'letzten Zeit von Sultan 1 ;, Anschütz 2 3 ) 
und Schreiber 8 ) über Perforation des Darmes bei Ausführung der 
Sigmoskopie berichtet worden ist. Solche Vorkommnisse sind im 
höchsten Grade zu beklagen, fordern aber nicht etwa zu einer weit¬ 
gehenden Einschränkung der Sigmo.>kopie auf, wie Sultan es will, 
sondern sind nur geeignet, die hohe Bedeutung der Befolgung der 
notwendigen Vorsichtsmaassregeln aufs neue zu illustrieren, ln 
der Tat haben sich auch weder Schreiber noch Anschütz durch 
ihre Erlebnisse davon abhalten lassen, die Sigmoskopie in weitest¬ 
gehender Form zu empfehlen, und es schickt speziell An* 
schütz der Mitteilung seines Falles die Bemerkung voraus: 
„Sehr viel verspreche ich mir für die Zukunft von einer früh¬ 
zeitigen endoskopischen Untersuchung des Rektums in seinen 
hohen Teilen und der Flexur. Sie ist mit dem ausgezeichneten 
Instrument von Strauss sehr einfach auszuführen. Man hat das 
beruhigende, sichere Gefühl, dass man in dem inspizierten Darm¬ 
teil kein Carcinom übersehen hat .... Vollkommen ungefähr¬ 
lich ist die Methode leider nicht. (Folgt Beschreibung des Falles.) 
Dies Erlebnis mahnt zur äussersten Vorsicht bei der Verwendung 
des Instruments, dies wird uus aber nicht abhalten, die treffliche 
Untersuchungsmetbode weiter anzuwenden. “ Schreiber findet es 
als „auffällig“, dass sowohl in dem Fall von Sultan wie in dem¬ 
jenigen von Anschütz das Strauss’scbe Instrument benutzt 
wurde. Darauf kaun ich nur erwidern, dass Schreiber, der ja 
zu den Gegnern des pneumatischen Prinzips zu rechnen ist, 
selbst das Unglück erlebt hat, eine Perforalion zu erzeugen 4 5 ). 
Weiterhin bezieht sieb die von Schreiber bei der Erörterung 
der Frage erwähnte Bemerkung von Gant 6 ) nicht auf die An¬ 
wendung des pneumatischen Prinzips. Denn sie lautet: „Niemals darf 
das Proktoskop und der Colonzylinder gewaltsam eingeführt 
werden, weil dadurch eine Darmzerreissung möglich ist. Dem 
Verfasser ist dieses Unglück einmal passiert, und andere sind gleich 
unglücklich gewesen.“ Wenn ich dem noch binzufüge, dass ich selbst, 
ehe ich noch mit der von mir vor 6 Jahren beschriebenen Methodik 
gearbeitet habe und speziell, ehe ich den Schreiber’schen 
Grundsatz befolgt habe, den Obturator direkt nach der Einführung 
des Instruments in die Ampulle zu entfernen, einige Tage nach 
einer Proctoscopie eine Peritonitis auftreten sah — die Operation 
konnte allerdings in dem betreffenden Falle ein Zerreissung des 
Darmes nicht aufdecken —, so ist meines Erachtens auch 
nicht der geringste Beweis dafür erbracht, und auch 
nicht einmal der Verdacht gerechtfertigt, dass das 
pneumatische Prinzip oder eine sonstige Eigenart meines 
Instruments mit den Unglücksfällen in irgendwelcher 
ursächlichen Beziehung gestanden bat. Dass in den 
letzten Jahren UnglückRfälle von drei Seiten mitgeteilt worden 
sind, kommt meines Erachtens wohl hauptsächlich daher, dass 
sigmoskopische Untersuchungen in den letzten 5 Jahren 
unvergleichlich viel häufiger ausgeführt worden sind als 
früher, wo sich nur einige wenige Aerzte mit dieser 
Untersuchung beschäftigt haben. Jedenfalls ist mir selbst 
bei den zahllosen Untersuchungen, welche ich seit meiner ersten 
Veröffentlichung über die Anwendung des pneumatischen Prinzips 

1) Sultan, Deutsche Zeitschr. f. klin. Chirurgie, 1907, Bd. 86. 

2) Anscbütz, Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Med. u. Chir., 
Suppl. III, Jena 1907. 

3) Schreiber, 1. c. 

4) In dem Falle von Schreiber waren stärkere Veränderungen der 
Darm wand vorhanden, aber auch in dem Falle von Sultan waren 
Durchfälle und Schleimabgänge vorhanden, so dass es sich wohl kaum 
um einen zuvor nicht lädierten Darm gebandelt haben dürfte, wie 
Schreiber angibt. 

5) Gant, Die Krankheiten des Mastdarms. Deutsche Uebersetzung. 

S, 60. Seitz & Schauer, München 1904. I 


bei der Sigmoskopie in den letzten 5 Jahren ausgeführt habe, 
auch nicht der geringste unangenehme Zwischenfall passiert. 
„Bougierverletzungeu“ bei der Sigmoskopie werden sich gewiss 
durch eine exakte und vorsichtige Handhabung der Technik 
ganz erheblich vermindern lassen und es sind zu einer Dis¬ 
kreditierung der ganzen Methode oder auch nur des vorsichtig 
und in richtiger Indikationssteilung angewandten pneuma¬ 
tischen Prinzips, das ich von Anfang an übrigens nur für 
den Bedarfsfall empfohlen habe, die bisherigen Mitteilungen 
über Verletzungen bei der Sigmoskopie in keiner Weise geeignet. 
Verzichtet man doch auch nicht auf die Chloroformnarkose oder 
auf den Katheterismus der Harnröhre da wo sie notwendig sind 
deshalb, weil sie gelegentlich Gefahren bringen. So sehr also 
die hier besprochenen, vereinzelt dastehenden, durchaus beklagens¬ 
werten Ereignisse zu grosser Vorsicht in der Ausführung 
der Untersuchung mahnen, so sehr wäre es zu bedauern, wenn 
mit Rücksicht auf sie eine Unterlassung von Untersuchungen 
stattfiuden würde, für welche eiu ausreichender Grund vorliegt 
und besondere Gegenanzeigen fehlen. Hätte die Methode wirk¬ 
lich die Nachteile, die ihr vorgeworfen worden sind — ihre 
Gegner vermindern sich immer mehr und mehr — so wäre es 
iu der Tat höchst auffällig, dass sie sich in so kurzer Zeit so 
ausserordentlich viele Freunde erwerben konnte. 

Im Zusammenhang mit der Besprechung der Technik möchte 
ich mir noch erlauben, Ihnen für einen speziellen Zweck eine 
neue Beleuchtungsmethode zu demonstrieren. Ist man nämlich bei 
der Procto-Sigmoskopie zu therapeutischen Zwecken gezwungen, 
feuchte (d. h. mit adstringierenden oder ätzenden Flüssigkeiten ge¬ 
tränkte) Tupfer zu benutzen oder liegt die Veranlassung vor, zur 
Reinigung des Gesichtsfeldes Flüssigkeit hinwegzutupfen, so kann es 
gelegentlich pausieren, dass man durch eine Berührung des 
feuchten Tupfers mit der in der Nähe des Innenend es des Tubus be¬ 
findlichen Lampe eine Läsion der letzteren erzeugt. Solche Fälle 
kommen zwar meiner Erfahrung nach recht selten vor, können 
aber für denjenigen, welcher die Procto-Sigmoskopie zu thera¬ 
peutischen Zwecken häufig benutzt, immerhin gelegentlich ein¬ 
mal zur Quelle von Störungen werden. Deshalb habe ich für 
den genannten speziellen Zweck eine einfache Vorrichtung 
angegeben, welche sich als Inneubeleuchtung am äusseren 
Ende des Tubus anbringen lässt, und die im Prinzip aus der 
Verbindung einer elektrischen Lampe mit einem Reflektor besteht. 

Der Reflektor besteht aus einer schmalen, an ihrer der Lampe 
zngewandten Seite glatt polierten Metallscheibe, die im oberen 
Ausschnitt des Lumens angebracht ist und nicht mehr als etwa 
J / 4 des Hohlraums für sieb beansprucht. Wie bei der von mir 
bisher benutzten Form der Innenbeleuchtung lege ich auch hier 
grossen Wert darauf, dass die Lampe sich im oberen Teil der 
Höhlung befindet, weil sie bei einer solchen Lage nicht durch 
abfiiessenden breiigen Stuhl, durch Schleim, durch Spül- oder 
Aetzflüssigkeit lädiert werden kann. Die Lampe selbst ist be¬ 
weglich in einem ringförmigen Schaltstück angebracht, so dass 
dieselbe Lampe für Tuben verschiedener Lichtweite benutzt werden 
kann (Fig. 3). Ausserdem ist die ganze Konstruktion derart, dass 


Figur 3. 



eine event. Benutzung des pneumatischen Prinzips ebenso einfach 
ist, wie bei der bisherigen Vorrichtung, d. h. nur das Aufsetzen 
des Fensters erforderlich macht, und schliesslich ist die Kon¬ 
struktion, die sich auch für andere Zwecke der Untersuchung 
mit röhrenförmigen Instrumenten (z. B. Vaginaluntersuehung, 
Oesophagoskopie, Bronchoskopie nsw.) eignet, eine so einfache, 
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dass sich die ganze Vorrichtung zu einem relativ geringen Preise 
hersteilen lässt. Aus diesem Grunde, sowie aus dem weiteren, dass 
auch ihre Handhabung gegenüber derjenigen des Panelektroskops 
Vorzüge besitzt, erblicke ich für den hier genannten speziellen 
Zweck in dem demonstrierten „Lichtreflektor“ einen Fortschritt. 
Freilich finde ich in denjenigen Fällen, in welchen die hier 
genannten speziellen Momente nicht vorliegen, keinen Grund 
ra einem Ersatz des bisher von mir gebrauchten Systems der 
Innenbelencbtung durch die hier demonstrierte Vorrichtung, da 
die eretere, dem Untersuchungsobjekt näher gelegene, Beleuchtungs¬ 
form im allgemeinen doch schärfere Bilder gibt, als die letztere. 


Aus der bakteriologischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts der Universität Berlin und der dermatologi¬ 
schen Abteilung des städtischen Krankenhauses Char¬ 
lottenburg. 

Zur praktischen Bedeutung der Serodiagnostik 
der Syphilis. 

Von 

('. Umfang und L. Halberstaedter. 

Wenn wir das bisher vorliegende Material über die kli- 
nitche Brauchbarkeit der von Wassermann, Neisser und 
Bruck angegebenen Serodiagnostik der Syphilis überblicken, 
so finden wir die meisten Reaktionen an Fällen mit mani¬ 
festen Erscheinungen, vor allem der Frühperiode ausgeführt. 
Dies ist ganz erklärlich, weil jeder Untersucher das Bestreben 
hat, sich zunächst an diesen sicheren Fällen von der Brauchbar¬ 
keit der Methode za überzeugen; und in der Tat finden hier fast 
alle Autoren in einem so erheblichen Prozentsatz positiven Aus¬ 
fall der Reaktion, dass die für diese Gruppe gewonnenen Resul¬ 
tate dazu auffordern, eine systematische Prüfung der Methode 
auch für die anderen Stadien der Syphilis vorzunehmen. Hierbei 
sind nun vor allem zwei Gesichtspunkte von grossem Interesse, 
auf welche von den meisten Untersuchern bereits Wert gelegt 
worden ist, nämlich einmal das Verhalten der Reaktion in den 
Latenzperioden und ferner der Einfluss der spezifischen 
Behandlung auf den Ablauf der Reaktion. Wir haben uns be¬ 
müht, gerade für diese beiden Gruppen einiges Material beizu¬ 
bringen, weil wir glauben, dass die bisher in dieser Richtung ge¬ 
machten Beobachtungen noch reichlicher werden müssen, ehe ein 
abschliessendes Urteil über den Wert der Methode für Prognose 
and Therapie abgegeben werden kann. 

Wir haben für unsere vorliegende Statistik nur Fälle aus der 
dermatologischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Ghar- 
iottenburg und aus unserer beider Privatpraxis berücksichtigt. 
Gerade das Material der Privatpraxis, in der am ehesten die 
Syphiliskranken eine längere Reihe von Jahren hindurch andauernd 
beobachtet werden können, muss besonders geeignet erscheinen, 
mit der Zeit den prognostischen Wert des Ausfalles der Reaktion 
erkennen zu lassen. Ausserdem sind nur noch einige wenige Fälle 
'on Dr. Schuster-Aachen berücksichtigt, zu denen dieser uns 
die notwendigen Daten aus den Krankengeschichten zur Verfügung 
stellte. 

Was die Technik betrifft, so arbeiteten wir mit alkoholischem 
kberextrakt hereditär syphilitischer Kinder (1 Teil Organ zu 
5 Teilen Alkohol absol.), der vor dem Gebrauch mit 5 oder 
10 Teilen physiologischer Kochsalzlösung verdünnt wurde. Als 
hämolytisches System wurde 1 ccm einer 5 proz. Aufschwemmung 
gewaschener Ziegenblutkörperchen in 0,85 proz. Kochsalzlösung, 
das Serum eines gegen Ziegenblut immunisierten Kaninchens in 
der dreifach komplett lösenden Dosis als Ambozeptor und 0,1 ccm 
frisches, oder im Frigo aufbewahrtes Meerschweinchenserum als 
Komplement benutzt. Das durch l l 2 stüud\^es Erhitzen auf 55 0 
inaktivierte Patientenserum wird zu 0,2 und 0,1 ccm mit 1 ccm 
der Extraktverdünnung und dem Meerschweinchenserum zusammen 
Stunde im Thermostaten bei 37 0 digeriert, dann nach Zufügen 
ton Ambozeptor und Blut 2 Stunden bei 37 0 gehalten, darauf in 
den Eisschrank gestellt. Eine Reihe von Modifikationen, die in neuerer 
2oit *oo verschiedenen Autoren angegeben wurden, sind von uns 
gleichzeitig geprüft worden, für die vorliegende Statistik sind aber 
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nur die mit der eben angegebenen Methode erhaltenen Resultate 
berücksichtigt worden. 1 ) 

Von den 231 untersuchten Fällen konnte bei 31 weder durch 
Anamnese noch Beobachtung Syphilis festgestellt werden, und 
diese 31 Fälle reagierten sämtlich negativ. Die übrigen 200 
Fälle, bei denen es sich um sichere Syphilitiker verschiedener 
Stadien handelte, haben wir in folgender Tabelle in Gruppen 
geordnet. 



Zahl 

der 

Fälle 

positive 
Reaktion ' 

, 

negative i 
Reaktion j 

% 

positiv 

% 

negativ 

Primäre Syphilis. 

Sekundäre Syphilis mit Erschei- 

9 

8 

1 

88,9 

11,1 

nungen. 

50 

49 

1 

98 

2 

Latente Syphilis im Frühstadium 
Spätsyphilis mit manifesten Er¬ 
scheinungen 

a) mit gummösen Haut-,Schleim¬ 

39 

17 

22 

43,4 

56,6 

haut- usw. Affektionen . . . 
b) mit inneren Folgeerkrankun¬ 

10 

16 

0 

100 

0 

gen usw. 

4 

3 

1 

75 

25 

Latente Syphilis im Spätstadium 
Fälle, bei denen klinisch und 
anamnestiscli keine Syphilis kon¬ 

82 

23 

59 

28 

72 

statiert werden konnte . . . 

31 

0 

31 

0 

100 

S~ 

231 






Primäre Syphi lis: Von 9 Patienten mit Primäraffekt reagierte 
einer negativ. Die Blutentnahme fand in diesem Falle 15 Tage 
vor Ausbruch des Exanthems statt. Unter den übrigen 8 positiv 
reagierenden Fällen konnte die Syphilisdiagnose 7 mal durch ge¬ 
lungenen Spirochätennachweis bzw. später einsetzende sekundäre 
Erscheinungen gesichert werden, ln einem Fall war schou ausser¬ 
halb mit der Behandlung begonnen worden, das klinische Bild 
des Primäraffektes und der Inguinaldrüsen war aber ein absolut 
typisches. Der längste Zeitraum zwischen positiver Serum¬ 
reaktion und dem Auftreten der Sekundärerscheinungen betrug 
16 Tage, der kürzeste 1 Tag. Mit den von uns erhaltenen 
Resultaten stimmen die von Blaschko und Gitron und von 
Fleischraann überein. Erheblich häufiger negative Resultate 
erhielten u. a.: Bruck und Stern, Hoffmann und Blumen¬ 
thal und Ledermann. Die Art des Ausfalles hängt wohl in 
erster Linie davon ab, wie lange vor Ausbruch des Exanthems 
die Untersuchung angestellt wurde. 

Für eben beginnende Primäraffekte wird also die Reaktion 
dem Spirocbätennachweis an Brauchbarkeit nachstehen. Dagegen 
wird sie in den klinisch auf Primäraffekt verdächtigen Fällen, 
bei denen der Infektionstermin schon entsprechend lange zurück¬ 
liegt, der Spirochätennachweis aber nicht geglückt ist, von Wert 
sein. 

Sekundärperiode mit Erscheinungen: Von den 50 
untersuchten Fällen reagierten 49 positiv, d. h. 98 pCt. Der 
einzige negativ verlaufende Fall hatte kurz folgende Kranken¬ 
geschichte: 

Infektion Oktober 1907. Erste Hg-Kur Mitte Januar 1908 beendet. 
4. März typische Plaques an der Zunge und Psoriasis palmarum. Serum¬ 
reaktion negativ. Patient macht jetzt die zweite Hg-Kur, welche am 
22. April 1908 beendet ist. 13. Juli Angina speeifica. Serumreaktion 
Dun positiv. Es ist möglich, dass der negative Ausfall der ersten 
Reaktion noch auf die vorhergegangene Hg-Behandlung zurück zu führen ist. 

Unsere Resultate in diesem Stadium der Syphilis stimmen 
überein mit denen der meisten übrigen Untersacher. So fanden 
in der entsprechenden Gruppe positive Reaktionen: Blaschko 
und Gitron in 99 pCt., Meier in 93 pCt., Fleischmann in 
93 pCt., Ledermann in 100 pCt; einen geringeren Prozent¬ 
satz fanden Bruck und Stern mit 87 pCt. und Hoffmann 
und Blumenthal mit 82 pCt. Die negativen Ausfälle sind 
entweder auf kurz voraufgegangene Behandlung zurückzuführen, 
wie in unserem Falle, oder beruhen auf der Anwendung eines 
weniger guten Extraktes. Wenn in einem Falle von mani¬ 
fester Syphilis der Sekundärperiode sich eine negative Reaktion 
ergibt, so muss mau in erster Reihe mit einer geringeren 


1) Ein Teil der Versuchstiere wurde aus den Mitteln, die Herrn 
Morgenroth und mir vom Kultusministerium aus der Stiftung des 
Herrn Geb.-Rat Dr. Eduard Simon gütigst bewilligt wurden, an¬ 
geschafft. Brüh ns. 
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Wirksamkeit des verwandten Extraktes rechnen und sollte das 
betreffende Serum auch mit anderen Extrakten prüfen. Aus der 
grossen Sicherheit, mit der man in diesem Stadium der Syphilis 
bei noch unbehandelten Fällen unter Verwendung geeigneter 
Extrakte positive Reaktionen erhält, geht aber ferner hervor, dass 
man nicht nur dem positiven, sondern auch dem negativen 
Ausfall der Reaktion einen gewissen Wert für die Diagnose 
mancher in der Deutung unklarer Exanthemformen beimessen darf, 
bei denen syphilitische Eruptionen der Frühperiode differential- 
diagnostisch in Betracht kommen, wie es z. B. bei verschiedenen 
Arzneiexanthemen der Fall sein kann. 

Latente Fälle der Frühperiode. Unter diese Rubrik 
rechnen wir die Fälle, welche sich in den ersten drei Jahren nach 
der Infektion befinden und begreifen auch solche Fälle mit in 
diese Gruppe ein, welche nur Drüsenscbwellung oder ein Leuko¬ 
derm aufweisen. Wir finden hier bei 39 Fällen 43,4 pCt. positive 
und 56,6pCt. negative Reaktionen. Bezüglich dieser Periode weichen 
die Befunde der Autoren erheblich voneinander ab. So finden 
Blaschko und Citron hier 80 pCt, Ledermann 75 pCt., 
Fleischmann 64 pCt.. Bruck und Stern nur 20 pCt. positive 
Fälle. Die grossen Differenzen in den Resultaten hängen wohl 
in erster Reihe davon ab, wieviel Fälle in den einzelnen Statistiken 
verwandt worden sind, die kurz vor der Untersuchung eine spezi¬ 
fische Behandlung durchgemacht haben. Der Einfluss der Queck¬ 
silberbehandlung auf das Verhalten der Reaktion ist zuerst 
von Citron betont worden, und die meisten Autoren konnten 
weiterhin das Bestehen dieses Einflusses bestätigen (Bruck und 
Stern, Fleischmann, Ledermann u. a.). Wir selbst haben 
12 Patienten, welche mit frischen sekundären Erscheinungen in 
Behandlung kamen, am Ende der Kur untersucht und bei ihnen 
negative Reaktion gefunden. 7 von diesen Patienten hatten vor 
Beginn der Kur positive Reaktion, die 5 übrigen sind vorher nicht 
untersucht worden, jedoch kann man annehmen, dass auch diese 
positiv reagiert hätten, da sie manifeste Symptome vor Beginn der 
Kur aufwiesen. Es zeigt sich also sicher mitunter ein deutlicher 
Umschlag der Reaktion unmittelbar unter der Einwirkung der 
spezifischen Behandlung. Allerdings genügte unsere gewöhnliche 
Kur (ca. 120 g Ung. ein. oder 0,8—1,0 g Hg. salicyl.) nicht immer, 
um diese Aenderung berbeizuführen, und wir konnten das Aus¬ 
bleiben dieses Einflusses an 8 andereu Fällen konstatieren, bei 
denen unter der Einwirkung der Kur die Symptome ebenfalls 
prompt geschwunden waren. Worauf diese Verschiedenheit des 
Ausfalles beruht, entzieht sich vorläufig noch unserer Beurteilung. 

Aus der Leichtigkeit, mit der häufig in der Frühperiode eine 
positive Reaktion durch eine einzige bei manifesten Erscheinungen 
eingeleitete Kur in eine negative Reaktion verwandelt werden 
kann, können wir nur den Schluss ziehen, dass der negative Ausfall 
absolut nicht gleichbedeutend ist mit Heilung, daher in der Früh¬ 
periode für die Prognose ganz bedeutungslos ist und uns in keiner 
Weise in unseren therapeutischen Maassnahmen beeinflussen darf. 
Wie wenig wir aus dem negativen Ausfall einer Reaktion, die wir 
am Ende einer Kur anstellen, berechtigt sind, eine günstige Pro¬ 
gnose wenigstens für die allernächste Zeit zu stellen, geht aus 
folgenden Beispielen hervor: 

Journal-No. 114. Infektion Mai 1908. Im August besteht ausser 
Primäraffekt und Inguinaldrüsenschwellung ein sehr ausgebreitetes papu¬ 
löses Exanthem und Plaques im Munde. Prompter Rückgang aller Er¬ 
scheinungen unter Injektionskur (12 Injektionen ä 0,1 g Hg. salicyl.). 
20. Oktober: Serumuntersuchung negativ; trotzdem entwickelte sich noch 
Ende Oktober das typische Bild einer Meningitis syphilitica, die unter 
spezifischer Behandlung prompt abbeilte. 

Patient D. Infektionsterrain unbekannt. 2. November 1908 maculo- 
papulöses Exanthem. Serumreaktion positiv. Bis 22. Dezember 1908 
12 Injektionen ä 0,1 g Hg. salicyl. Alle Erscheinungen prompt ge¬ 
schwunden. Anfang Januar 1909 Angina, beginnendei Plaque auf der 
linken Tonsille. 12. Januar 1909 Serurareaktion negativ. In den nächsten 
Tagen wird der Plaque deutlicher. 

Andererseits haben wir nicht den mindesten Anhalt dafür, 
dass bei den am Ende einer Kur trotz geschwundener Symptome 
noch positiv reagierenden FälleD die Einwirkung der Kur eine 
ungenügende gewesen ist und sehen vorläufig keine Veranlassung, 
in diesen Fällen, wie Fritz Lesser es vorschlägt, die Behandlung 
so lange fortzuführen, bis die Reaktion negativ wird. 

Aus den Fällen der Spätperiode mit manifesten Er¬ 
scheinungen haben wir zunächst 16 Fälle zusammengestellt, bei 
denen es sich meist um gummöse Affektionen, zum Teil mit 
Ulcerationen handelte, und zwar 4 Gummen des Nasenseptums 
mit Perforation, 1 Gummi ad anura, 3 ulcerierte Gummen der 
Rachenwand resp. der Tonsillen, 2 Ulcera cruris specifica, 1 Hirn¬ 


lues, 2 Fälle von Orchitis gummosa, 1 Gummi am Unterkiefer, 
1 tubero-serpiginöses Syphilid am Arm, ausserdem bestand in 
einem Falle eine Leukoplakie der Zunge. Sämtliche Kranke rea¬ 
gierten positiv. Zu ähnlichen Verhältnissen gelangen hier wieder 
Meier mit 100 pCt, Fleisch mann 98 pCt., Ledermann 
92,2 pCt., Blaschko und Citron 91 pCt., Blumenthal und 
Hoff mann 88 pCt, dagegen erhalten Bruck und Stern nur 
57 pCt. positive Resultate. Die Zeit der Infektion lag in unseren 
Fällen, soweit sich dieselbe feststellen liess, 4 bis 22 Jahre 
zurück. In 6 Fällen war nie eine Quecksilberkur durchgemacht 
worden, in 4 Fällen hatte 1 Kur, in 1 Fall 3 Kuren, in 1 Fall 
4 Kuren, in 1 Fall 6 Kuren, in 2 Fällen 7 Kuren stattgefunden. 
Ueber den unmittelbaren Einfluss der spezifischen Behandlung 
auf den Ausfall der Beaktion in diesem Stadium haben wir nur 
sehr geringe Erfahrungen. Nur einer von den 15 Fällen wurde 
am Ende einer kombinierten Hg- und Jodbebandlung, unter der 
die Erscheinungen aber nicht vollständig geschwunden waren, 
untersucht, dieser Fall reagierte positiv. In zwei zu dem spät¬ 
latenten Stadium gerechneten Fällen wurde die Untersuchung erst 
am Ende einer erfolgreichen spezifischen Behandlung vorgenommen 
und negativ gefunden. Ausser den erwähnten wollen wir noch 
einige Fälle isoliert anführen, bei denen es sich auch um 
Erscheinungen der Spätperiode handelte. 

In einem Falle bestand eine doppelseitige beginnende Seh¬ 
nervenatrophie, welche auf Jodkali glatt zurückging. Lues- 
anamnese war nicht zu erheben, die Reaktion fiel positiv aus. 

In einem Falle handelte es sich um ein mächtiges Aorten¬ 
aneurysma bei einer Patientin mit sicherer Syphilis in der 
Anamnese. Die erste Untersuchung wurde am Ende einer Queck¬ 
silber- und Jodbehandlung, welche einen günstigen Einfluss auf 
den Prozess gehabt batte, vorgenommen und fiel negativ aus. 
Ebenso eine zweite, 5 Monate später vorgenommene Untersuchung, 
nachdem eine bedeutende Verschlechterung eingetreten war. 

In einem Fall bestand eine Herzdilatation und Myo- 
carditis, die mit Wahrscheinlichkeit auf Syphilis zu beziehen 
war. Die Infektion batte vor 10 Jahren stattgefunden und es 
waren 6 Kuren durchgemacht worden. Die Reaktion fiel 
positiv aus. 

In einem ebenfalls positiv reagierenden Falle bestanden bei 
einer 21 Jahre alten Patientin mit hereditärer Syphilis zurzeit nur 
Nackendrüsen und Tic nerveux. 

Spätlatente Fälle. In dieser Gruppe handelt es sich um 
Patienten, bei denen die Infektion in der Mehrzahl der Fälle 

6 — 10 Jahre zurückliegt, in einigen Fällen bedeutend länger, 
nämlich 20—28 Jahre, in einem Falle 32 Jahre. Einige ganz 
wenige Fälle befinden sich erst im vierten Jahre nach der Infektion. 
Bei den latenten Fällen der Spätperiode muss es uns besonders 
interessieren, ob ein Einfluss der Behandlung in früheren Jahren 
auf den Ausfall der Reaktion zu konstatieren ist. Wenn wir als 
schlecht behandelt die Fälle ansehen, welche gar keine oder 
nur eine Kur durcbgeroacht haben, als gut behandelt solche, 
bei denen eine grössere Zahl von Kuren, mindestens zwei, meist 
4—6, mitunter auch mehr Kuren stattgefunden haben, so ergibt 
sich folgende Einteilung: Gesamtzahl 82. Schlecht behandelt: 
positiv 5, negativ 4. Gut behandelt: positiv 18, negativ 55. 

Also unter den gut behandelten Fällen verhalten sich die 
positiven Ergebnisse zu den negativen wie 1:3,1, unter den 
schlecht behandelten wie 1:0,8. Bei 7 von den 55 negativ 
reagierenden Fällen könnte allerdings der negative Ausfall der 
Reaktion eventuell auf eine kurz vorher durchgemachte Kur zu 
beziehen sein. Einer der Fälle war unmittelbar nach Beendigung 
einer Kur untersucht, in einem zweiten Falle hatte der Patient 
in letzter Zeit auf eigenen Antrieb 40 Mergaikapseln eingenommen^ 
bei drei Fällen lag die letzte Kur vier Wochen, bei zwei weiteren 
drei Monate zurück, bei allen anderen aber längere Zeit, gewöhn¬ 
lich mehrere oder viele Jahre. Also auch abgesehen von diesen 

7 Fällen reagierte die überwiegende Mehrzahl unserer gut be¬ 
handelten Fälle negativ. Zum Vergleich wollen wir die in ähn¬ 
licher Weise gruppierten Zahlen der spätlatenten Fälle aus der 
Neisser’schen Klinik hier anführen: Es wurden dort 79 Fälle 
untersucht, davon ohne Behandlung 8 (4 positive und 4 nega¬ 
tive), mit Behandlung 71 (12 positive und 59 negative); es 
ergaben sich also auch hier gaoz ähnliche Verhältnisse wie bei 
unseren Kranken. Ledermann fand bei drei unbehandelten 
Fällen im spätlatenten Stadium stets positive Reaktion, bei 19 be¬ 
handelten 7 positive und 12 negative Reaktionen. Uebrigens ist 
unsere Einteilung ein wenig anders getroffen als bei Neisserv 
und auch bei Ledermann, indem wir die Patienten mit nur 
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einer Kur zu den schlecht behandelten Fällen gezählt haben, 
während Neisser und Ledermann in Behandelte und Unbe¬ 
handelte einteilen. 

Wir konnten bei unseren Fällen einen Parallelismus zwischen 
dem Ausfall der Reaktion und der Häufigkeit der früheren Rezi 
dive oder der Schwere der vorangegangenen Erscheinungen nicht 
konstatieren. Wir sahen z. B. bei gut behandelten Patienten 
positive Reaktionen in solchen Fällen, wo im Frühstadium selten 
Erscheinungen aufgetreten waren, und wir fanden negative bei 
solcheD, welche im Frühstadium häufigere Rezidive oder Sym¬ 
ptome verhältnismässig schwererer Natur aufzuweisen hatten. 

Nach den angegebenen Zahlen zeigt sich also sicherlich ein 
Einfluss der spezifischen Behandlung in der Frühperiode auf den 
Ausfall der Reaktion im spätlatenten Stadium, es fragt sich nur, 
wie wir diese Beobachtung zu deuten haben und welche 
Schlüsse wir aus derselben ziehen können. Dass gut 
durcbgefübrte Quecksilberkuren den Ablauf der Syphilis in 
günstigem Sinne beeinflussen und dass die Patienten, welche gut 
behandelt sind, im allgemeinen mehr vor Rezidiven geschützt 
sind als ungenügend behandelte, das ist eine Tatsache, die uns 
durch die klinische Erfahrung ja längst geläufig geworden ist. 
Es liegt also nahe, das Ueberwiegen der negativen Ausfälle bei 
gut behandelten Patienten mit dieser Erfahrung in Einklang zu 
set 2 eD. Dass auch bisweilen negative Reaktionen bei Patienten 
gefundeu werden, welche gar keine oder nur ungenügende Be 
bandluDg durchgemacht haben, könnte mit der Tatsache erklärt 
werden, dass eine Syphilis auch ohne Behandlung, wenn es auch 
verhältnismässig selten der Fall sein mag, klinisch ausheilen 
kann. Wir würden also in den obigen Verhältniszahlen im all¬ 
gemeinen ein Spiegelbild der uns bekannten Tatsache von dem 
günstigen Einfluss der Behandlung auf den Ablauf der Syphilis 
erblicken können. Eine andere Frage ist aber die, wie der Aus¬ 
fall der Reaktion im Einzelfalle zu beurteilen ist, d. h. ob 
oun jeder Syphilitiker, der im spätlatenten Stadium eine nega 
live Reaktion gibt, als geheilt zu betrachten ist und keine Rezi¬ 
dive oder postsyphilitischen Erkrankungen zu befürchten hat und 
ob jeder positiv reagierende Fall Veranlassung zu einer 
schlechteren Prognose gibt. Was zunächst die Beurteilung der 
negativ reagierenden Fälle betrifft, so haben wir bereits hei den 
Fällender Frühperiode erwähnt, dass wir negativen Ausfall 
nicht gleichbedeutend mit Heilung setzen dürfen, weil die Er¬ 
fahrung lehrte, dass trotz negativen Ausfalls später wieder Er¬ 
scheinungen auftreten können. Im Wesen der Erkrankung liegt 
es allerdings, dass wir diese Tatsache in der Frühperiode häufiger 
uDd leichter konstatieren können, weil die Rezidive in den ersten 
Jahren häufiger auftreten und desto seltener werden, je länger 
die Krankheit besteht. Besagt uns aber der negative Ausfall der 
Reaktion in prognostischer Beziehung während der Friihperiode 
nicht viel, so dürfen wir ihm heute logischerweise auch für die 
Spätperiode keine allzu grosse Bedeutung beilegen, ein Stand¬ 
punkt, der ja auch von den meisten Autoren eingenommen wird. 
Etwas anders liegen die Verhältnisse bei positivem Ausfall der 
Reaktion. Da bei manifesten Erscheinungen fast stets eine posi- 
t've Reaktion zu erzielen ist, so liegt es natürlich sehr nabe, 
umgekehrt bei positiv reagierenden Fällen anzunehmen, dass 
B. syphilitische Herde noch bestellen, eine Schlussfolgerung, 
ie z. R. von Neisser ganz entschieden vertreten wird. Im 
Gegensatz zu dieser Anschauung finden wir aber in der Literatur 
bereits wiederholt Fälle von positiver Reaktion angeführt, welche 
atieoten betreffen, die bei lange zurückliegender Infektion jahr 
jwintelang rezidivfrei geblieben sind, gesunde Kinder haben und 
einerlei Zeichen einer syphilitischen oder postsyphilitischen Er- 
runkung aufweisen. Man könnte natürlich bei diesen Fällen 
IIB ®er den Einwand machen, dass sich bei ihnen vielleicht doch 
?. Symptome zeigen dürften, wenn es auch zurzeit nicht ge- 
lln öf- klinisch irgend etwas nachzuweisen. Dieser Einwand ist 
iweifellos berechtigt, wir wissen aber, dass die meisten Tertiär- 
Gebein ungen im 3.-6. Jahre nach der Infektion auftreten, 
J ( enfalK nach dem 10. Jahre ungemein viel seltener sind. Wir 
•’ssen ferner, dass die meisten inneren Folgeerkrankungen nach 
^'li* s >ch etwa im zweiten Jahrzehnt oder auch noch früher 
^ e, ‘ und die Zeit des Todes durch syphilitische Folgeerkran- 
'•ngeri nach den Statistiken der Lebensversicherungsgesellschaften 
Kmschmidt, Blaschko u. a.) ziemlich übereinstimmend auf 
^ 29 Jahre im Durchschnitt nach der Infektion angegeben wird. 

cnn es also mit der Zeit gelingen sollte, eine grössere Zahl 
,^ n Watenten Fällen zu finden, die, anscheinend gesund, noch 
* J ^3u Jahre nach der Infektion positiv reagieren, so spräche 


das dafür, dass positiver Ausfall der Reaktion nicht gleich¬ 
bedeutend zu sein braucht mit Fortbestehen der Krankheit. Was 
allerdings aus diesen positiv reagierenden Fällen weiterhin wird, 
lässt sich mit Sicherheit zurzeit noch nicht sagen, das wird sich 
erst entscheiden lassen, wenn an Stelle der bisher vorliegenden 
Prozentverhältnisse eine genügende Zahl von genau ver¬ 
folgten Einzelbeobachtungen getreten sind. Möglich ist es, 
dass ein Teil der positiven Reaktionen die Fälle betrifft, welche 
in vivo anscheinend gesund, hei der Sektion noch abgeschlossene, 
keine Erscheinungen verursachende syphilitische Herde aufweisen. 
Bevor diese Verhältnisse geklärt sind, möchten wir uns im all¬ 
gemeinen noch nicht durch den Ausfall der Reaktion allein in 
unserem therapeutischen Handeln beeinflussen lassen, etwa in dem 
Sinne, dass bei negativem Ausfall der Reaktion eine weitere 
Therapie unterbleiben kann und dass bei positiver Reaktion noch 
immer wieder von neuem behandelt werden muss. 

Wir persönlich behandeln also auch weiterhin die Patienten 
in den ersten Jahren der Syphilis mit chronisch intermittieren¬ 
den Quecksilberkuren im Sinne von Fournier-Neisser, selbst 
wenn sich keine Symptome zeigen und die Reaktion negativ aus¬ 
fällt. Der Umschlag einer bereits negativ gewordenen Reaktion 
in eine positive wird uns vielleicht Veranlassung geben können, 
eine Quecksilberkur etwas früher wieder einzuleiten, der negative 
wird uns aber nicht daran hindern, die intermittierende Behandlung 
fortzusetzen. Im Spätstadium behandeln wir ja eigentlich nur, 
wenn durch den klinischen Befund eine Veranlassung dazu ge¬ 
geben wird; es ist nun die Frage, wie weit wir hierfür bei 
fehlenden Symptomen eine positive Reaktion berücksichtigen 
müssen. Von vornherein möchten wir den Standpunkt, in jedem 
derartigen Falle die positive Reaktion durch eine spezifische Be¬ 
handlung zum Schwinden bringen zu wollen, doch nicht akzeptieren, 
wir entscheiden vorläufig noch von Fall zu Fall, uud zwar an der 
Hand des bisherigen Verlaufes und der durchgemachten 
Kuren. In sehr alten Fällen z. B., wie wir sie oben erwähnten, 
wo sich jahrelang keine Symptome gezeigt haben, die Patienten 
gesunde Kinder haben und auch zurzeit klinisch nichts nachweis¬ 
bar ist, werden wir nicht sofort auf den positiven Ausfall der 
Reaktion allein mit der Behandlung beginnen, wir nehmen aber Ver¬ 
anlassung, die Patienten in solchen Fällen in kürzeren Abständen 
genauestens zu untersuchen und auch eventuell die Serumreaktion 
wiederholt vorzunehmen. Weiter möchten wir aber heute noch 
nicht gehen, denn erst die Aufgabe der nächsten Jahre kann 
es sein, an einem möglichst grossen Materiale die Reaktiop in 
bestimmten Zeitintervallen bei demselben Patienten von neuem 
zu prüfen und das Verhalten derselben mit dem Ablauf der Krank¬ 
heit zu vergleichen. Nur auf diese Weise werden wir entscheiden 
können, inwieweit uns eine längere Zeit nach Beendigung einer 
spezifischen Behandlung gefundene negative Reaktion das Aus¬ 
bleiben weiterer Erscheinungen verspricht und ob positive 
Reaktionen im spätlatenten Stadium auch verhältnismässig häufig 
von syphilitischen oder postsyphilitischen Manifestationen gefolgt 
sind. Ein ähnliches Verhalten befolgen wir auch bei Erteilung 
des Ehekonsenses, und wir stehen damit in Uebereinstimmung 
mit allen anderen Autoren, denn der positive Ausfall der Reaktion 
wird von niemandem als Hinderungsgrund betrachtet, den Ehe¬ 
konsens zu erteilen, wenn sonst keine Veranlassung vorhanden 
ist, die Ehe dem betreffenden Patienten vorläufig noch zu ver¬ 
bieten. Gegen die Vornahme einer Sicherheitskur in solchen 
Fällen lässt sich natürlich nichts einwenden. Dass der negative 
Ausfall allein nicht maassgebend für die Erteilung des Ehe¬ 
konsenses sein kann, geht aus dem hervor, was wir bei der Be¬ 
sprechung der Frühperiode gesagt haben. 

Wenn wir also auch auf dem Standpunkt stehen, dass wenig¬ 
stens vorläufig unsere Prognosenstel 1 ung und unsere therapeu¬ 
tischen Maassnahmen durch die Anwendung der Reaktion wenig 
gegen früher verändert werden, so unterschätzen wir doch keineswegs 
die grosse Bedeutung der Reaktion in diagnostischer Beziehung, 
die auch dadurch nicht beeinträchtigt wird, dass wir über das 
Wesen der Reaktion noch vollständig im Unklaren sind. Auf die 
Verwertbarkeit der Methode für die Diagnosenstellung haben wir 
bei der Besprechung der einzelnen Gruppen genügend hingewiesen 
zwei Punkte müssen wir aber hier noch besonders berühren. Die 
Diagnose Syphilis darf nie aus dem „Reagenzglase“ allein ge¬ 
stellt werden. Durch neuere Untersuchungen ist festgestellt worden 
dass ausser bei Syphilis auch bei einigen anderen Allgemeinkrank¬ 
heiten eine Reaktion in gleicher oder annäheind gleicher Weise 
auftreten kann. Es kommen hierbei in erster Linie in Betracht: 
Framboesia tropica (Bruck, Hoffmann und Blumenthal), 
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Lepra (Eitner, Wechselmann und Meier), Malaria (Much), 
Scharlach (Much und Eichelberg, Halberstaedter, Möller 
und Reiche). Die Art der in Betracht kommenden Krankheiten 
macht es leicht, Fehlerquellen in diagnostischer Beziehung wohl 
stets anszuschliessen, sofern man nur überhaupt an diese Fehler¬ 
quellen denkt, da es sich teils um tropische, bei uns so gut wie 
nie in Betracht kommende Affektionen handelt, und beim Schar¬ 
lach die Reaktion nur vorübergehend und nur mit einigen Ex¬ 
trakten auslösbar ist. 

Zweitens, und das ist bereits wiederholt von verschiedenen 
Seiten betont worden, besagt der positive Ausfall der Reaktion 
nur, dass der betreffende Patient einmal Syphilis acquiriert hat, 
beweist aber zunächst noch nicht, dass das zurzeit bestehende 
Leiden syphilitischer Natur ist. Wir betonen dies deswegen 
noch einmal, weil uns die in einer Arbeit jüngeren Datums 
(Taege, Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 33) für das 
Anwendungsgebiet der Reaktion aufgefübrten Beispiele recht un¬ 
glücklich gewählt zu sein scheinen. Es wird z. B. der Wert der 
Methode bei einem Ulcus der Zunge betont, bei dem die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Carcinom und Syphilis schwankt. In 
einem solchen Falle muss unter allen Umständen sofort eine 
Probeexcision gemacht werden, eventuell gleichzeitig auch eine 
Serumunter8uchung. Bei der grossen Häufigkeit, mit der Zungen 
carcinome sich auf dem Boden alter Leukoplakieherde syphili- 
litischer Natur entwickeln, kann die einseitige Verwertung einer 
positiven Reaktion geradezu verhängnisvoll werden. Ueber einen 
hierher gehörigen Fall berichtet Ledermann; auch bei seinem 
Kranken handelte es sich bei einer vorhandenen Leukoplakie mit 
positiver Serumreaktion um ein sicheres Zungencarcinom. 

Wir dürfen nicht vergessen, dass die Methode der Serum¬ 
untersuchung nur ein diagnostisches Hilfsmittel darstellt und 
dass wir verpflichtet sind, in jedem unklaren Falle alle uns zur 
Verfügung stehenden Methoden anzuwenden und die Ergebnisse 
derselben für die Beurteilung nicht einseitig zu verwerten. Wenn 
wir die Reaktion in diesem Sinne benutzen, wird sie uns grösseren 
Nutzen bringen, als wenn wir ihre Leistungsfähigkeit allzusehr 
überschätzen. 


Aus der Königl. Universitätsklinik für Hautkrank¬ 
heiten (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof Dr. A. Neisser), 
Serolog. Abteilung (Dr. C. Bruck). 

Ueber die von Bauer vorgeschlagene Technik 
der Wassermann-A. Neisser-Bruck’schen 
Reaktion. 

Von 

Dr. med. E. Meirowsky, 

Arzt für Hautkrankheiten in Köln a. Rh., ehemalig. Assistenten der Klinik. 

Der Wunsch, die von Wassermann-A. Neisser-Bruck 
für die Syphilisreaktion angewandte Technik zu vereinfachen, hat 
sich bisher hauptsächlich auf die Gewinnung eines leichter her¬ 
zustellenden Ersatzes für den Extrakt aus luetischen Lebern be¬ 
schränkt. Neuerdings sind nun auch Bemühungen bekannt ge¬ 
worden, sowohl den hämolytischen Kaninchenaraboceptor durch 
die schon normalerweise im menschlichen Serum vorkommenden 
Amboceptoren gegen Hammelblutkörperchen (J. Bauer 1 )), als auch 
das Meerscbweincbenkomplement durch ein anderes Serum zu 
ersetzen, das gleichzeitig als Komplement und hämolytischer 
Amboceptor wirkt (Maslakowetz und Liebermann 2 )), 

Sehr schnell kann ich mich mit der Versuchsanordnung von 
Maslakowetz und Liebermann abfinden. Wir verschafften 
uns, entsprechend den Vorschlägen der genannten Autoren, aus 
dem Schlachtbause steril aufgefangenes Schweineblut, das in der 
Klinik sofort auf Eis aufbewahrt wurde. 20 Stunden später kam das 
Serum zur Verwendung; dabei zeigte sich, dass das in ihm enthaltene 
Komplement schon innerhalb dieses kurzen Zeitraumes voll¬ 
ständig zerstört worden war. Ein Gemisch vonHammelblatkörperchen 
und Schweineserum ergab nämlich erst Hämolyse, als wir Meer¬ 
schweinchenkomplement hinzufügten. Von weiteren Untersuchungen 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 16. 

2) Centralblatt f. Bakteriol., 1908, Bd. 43, 11.3. 


haben wir Abstand genommen, besonders da Meerschweinchen- 
serum für uns leichter zu beschaffen ist als Schweineserum. 

Ferner haben wir die Ergebnisse, die wir mit der Wasser- 
mann-Neisser-Bruck’schen Reaktion unter Weglassung 
des spezifischen Hammelblutaroboceptors erzielt haben, 
nach dem Vorgänge von Bauer geprüft. Bauer batte vorge- 
scblagen, an Stelle des künstlichen Hammelblutaroboceptors den 
natürlichen, im menschlichen Blute vorhandenen zu benutzen, 
weil er von der Ansicht ausging, dass die Wassermann-Neisser- 
Bruck’sche Reaktion durch die Benutzung eines schwächeren 
Hammelblutamboceptors an Feinheit gewinnen könnte. 

Die Bauer’sche Modifikation der Wassermann-Neisser- 
Bruck’schen Reaktion beruht also auf der Annahme, dass es 
überflüssig sei, zur Anstellung der Reaktion eine grössere Menge 
eines durch Vorbehandlung eines Kaninchens mit Hammelblut 
gewonnenen Amboceptors hinzuzusetzen, da im menschlichen 
Serum normalerweise eine hinreichende Menge von Amboceptoren 
gegen Hamraelblutkörperchen vorhanden ist. Diese Methode prüfte 
Bauer an 30 Blutseren von Syphilitikern und Normalen und 
erzielte dabei stets dieselben Resultate, wie mit der ursprüng¬ 
lichen Technik. 

Die Modifikation von Bauer wurde zuerst von Hinrichs 
an der Stern’schen Klinik in Düsseldorf einer eingehenden Nach¬ 
prüfung unterzogen. HiDrichs verwendete solche Mengen Serum, 
dass gerade die zur Hämolyse notwendige Menge Amboceptor 
beim Versuche zur Wirkung kam. Die geringste Quantität 
Serum pflegt nach Bauer 0,05 ccm, die grösste nach Hinrichs 
0,4 ccm zu sein. „Daher“, schreibt dieser, „erübrigt es sich in 
schematischer Weise, nach Wassermann’s Vorschrift einen stets 
gleich kolossalen und relativ willkürlich gewählten Ueberschuss 
von Amboceptoren hinzuzufügen.“ In den Fällen, in denen je¬ 
doch die Amboceptoren in der zum Versuch verwendeten Quantität 
menschlichen Serums zur Hämolyse nicht ausreicben, soll man 
entweder die Serummenge grösser nehmen, oder in den Fällen, 
in denen man auch auf diesem Wege nicht zum Ziele kommt, 
gerade diejenige Menge normalen Serums hinzufügen, die in den 
Kontrollröbrchen die Lösung bewirkt (0,05—0,2 ccm normalen 
Serums). 

Die mit Hilfe dieser Technik erzielten Resultate waren fol¬ 
gende: 

Gruppe I umfasst die sicher normalen Kontrollfälle. 
Hinrichs untersuchte 57 Fälle, bei denen weder anamnestisch, 
noch klinisch der Nachweis einer Infektion mit Lues erbracht 
werden konnte. Sämtliche Fälle waren negativ. 

Ich selbst habe 8 Seren untersucht, die von sicher lues¬ 
freien Patienten herstammten. Sie reagierten mit und ohne 
Zusatz von künstlichem Hammelblutamboceptor negativ. 

Die Gruppell umfasst alle diejenigen Fälle, bei denen die 
Diagnose Lues überhaupt in Frage kam; sie bezieht sich also auf 
Patienten mit zweifelhafter Diagnose. Bei der Prüfung 
ohne künstlichen Hammelblutamboceptor erwiesen sich von 
22 Seren 9 als positiv und 13 als negativ, nach der ursprüng- 
lichen Methode 8 als positiv und 14 als negativ. Mittels der 
Bauer’schen Modifikation reagierte also ein Serum positiv, 
welches bei der Prüfung nach der ursprünglichen Me¬ 
thode negativ war. Es handelte sich um eine Patientin aus 
der Königl. Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- nnd Kehl¬ 
kopfkrankheiten, bei der mit grösster Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose auf Tuberkulose des Larynx gestellt worden 
war. Ob in diesem Falle eine nicht spezifische Hemmung 
oder wirklich Lues vorlag, darüber können erst weitere 
Untersuchungen entscheiden. Dieser Fall bedarf also 
noch der Aufklärung. 

Die Gruppe III umfasst 6 Fälle von Primäraffekten. 

Bei der Prüfung ohne künstlichen Hammelblutamboceptor 
ergab sieb, dass von diesen 0 Fällen 2 positiv, 3 negativ rea¬ 
gierten, während bei einem Serum eine Entscheidung aus den 
später angegebenen Gründen nicht erfolgen konnte. Die bei der 
Prüfung mit künstlichem Hammelblutamboceptor erhaltenen 
Resultate stimmten mit den eben genannten überein. 

Gruppe IV umfasst die Fälle mit manifesten Erschei¬ 
nungen der Sekundärperiode und die Rezidive der Frühperiode. 
Wir haben bei unserer Zusammenstellung den Einfluss der Be¬ 
handlung auf den Ausfall der Reaktion nicht in Betracht ge¬ 
zogen. Hierüber wird Herr Dr. Pürckhauer später berichten. 

Resultate von Hinrichs (Tabelle!.): 
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Tabelle 1. 



Ohne Zusatz 
eines künstlichen 
Amboceptors 

Reaktion 
+ in pCt. 

Mit Zusatz 
eines künstlichen 
Amboceptors 

j Reaktion 
-j-in pCt. 

1. Vor der Behandlung . 

41 0 100 

30 

1 0 100 

*2. Ungefähr in der Mitte 
der Kur. 



1 

11 0 100 

11 

0 100 

3. Am Ende d. Behandlg. 

12 5 70,6 


7 41.7 

Zirka 8 Wochen Dauer 

•> 


Eigene Resultate (Tabelle 2): 

Tabelle 2. 


Ohne Zusatz eines künstlichen 1 

Mit Zusatz eines künstlichen 


Amboceplors 

Amboceptors 


unent- Reaktion 

• uoent- Reaktion 

+ 

schieden | -J-in pCt. 

| schieden -{-in pCt. 

21 

| 5 1 80,7 

1 

22 4 + j S4,6 


Gruppe V umfasst die Fälle im Latenzstadium, bei denen 
die Infektion bis zu 5 Jahren zurück lag. 

Resultate von Hinrichs (Tabelle 3): 


Tabelle 3. 



Ohne Zusatz 
eines künstlichen 
Amboceptors 

Reaktion 
+ in pCt. 

Mit Zusatz 
eines künstlichen 
Amboceptors 

, Reaktion 

|+inpCt. 

1. Letzte Behandlung liegt 

! 1 


mehr als ein Viertel¬ 

1 1 


jahr zurück . . . , 

20 3 87 

15 i 8 65,2 

t Am Ende von Sicher¬ 



heitskuren .... 

4 | 2 1 66 

3 3 50 


Eigene Resultate (Tabelle 4): 

Tabelle 4. 


bt 

Ohne Zusatz eines künstlichen 

Mit Zusatz eines künstlichen 


Amboceptors 


Amboceptors 


i • __ , unent¬ 
schieden 

Reaktion 

, ' unent- 1 Reaktion 

. schieden -f-in pUt. 

it 

-J-in pCt. 

ie 

a 24 15 

58,5 

18 1 21 — 43,» 

if 

b) +1 1 


+ 1 1 

$ ' 

1 


+ 1 


0 Seren waren bei der Prüfung in dieser Gruppe mit der 
Bauer’schen Modifikation positiv, bei der Prüfung nach der 
Wasserraann-Neisser-Bruck’schen Methode negativ (Reihe a 
der Tabelle 4). Ein Serum war dagegen nach der alten Methode 
positiv, nach der Bauer’schen Modifikation 0. Dieses Serum 
konnte nur einmal geprüft werden. (Reihe b der Tabelle 4.) 

Bei einem Serum, das nach der ursprünglichen Methode 
positiv ausfiel, musste bei der Prüfung nach der Bauer’schen 
Modifikation die Entscheidung aus dem später angegebenen Grunde 
ausgesetzt werden. (Reihe c der Tabelle 4.) 

Gruppe VI umfasst die Fälle von Spätsyphilis. 

Die Resultate Hinrichs’ sind folgende: (Tabelle o) 


Tabelle 5. 


Methode ohne Zusatz 
eines künstlichen 
Amboceptors 

Methode mit Zusatz 
eines künstlichen 
Amboceptors 


Reaktion 
-}- in pCt. 

+; 

Reaktion 
-f- in pCt. 

* Mit manifesten Erschei- 
D ungen vor der Behand- 
lung(inkl. 2 Tabesfiille) 

*• Am Ende d. Behandlung 
-bne Erscheinungen 

! ! 

11 0 100 

5 1 0 100 

83, 72,7 

1 J 

" i 

3 H—h 

2 + 

0 100 

0 100 

5 50 


Ich habe 8 Fälle von tertiärer Lues untersucht, die sowohl 
nach dem W.-N.-B’schen Verfahren, als auch bei Prüfung nach 
dem Bäuerischen Vorschlag positiv waren. Von 8 Fällen, deren 
Infektion länger als 6 Jahre zurücklag, und die keine Erscheinungen 
aufwiesen, waren nach beiden Versuchsarten 5 positiv und 3 negativ. 

Vergleichen wir nun die,mit den beiden Versuchsanovdnungen 
erhaltenen Resultate, so ergibt sich zunächst, dass in keinem 
Falle, bei dem weder anamnestisch, noch klinisch Anhaltspunkte 
für Lues vorhanden waren, die Reaktion positiv ausfiel. Im 
ersten und zweiten Stadium der Lues haben wir annähernd gleiche 
Zahlen erzielt. Auffallend dagegen bleibt der auch von Hinrichs 
betonte Unterschied bei den latenten Fällen. In 6 Fällen 
von latenter Lues, bei denen die Wassermann-A. Neisser- 
Bruck’sche Methode ein negatives Resultat ergab, zeigte 
das ohne künstlichen Araboceptor untersuchte Serum 
positive Reaktion. Bei den Patienten mit tertiärer Lues und 
bei den spätlatenten Fällen stimmten dagegen die Ergebnisse 
beider Verfahren überein. Wir können also die Befunde Baner’s, 
Hinrichs" und die Mitteilungen Klingmül ler’s und Bebring’s 
auf der Naturforscherversaromlung in Köln bestätigen, dass viel¬ 
leicht die Bauer’schen Vorschläge sich zu Serumuntersuchungen 
gewisser Fälle mit Erfolg verwerten lassen können. Es ist daher 
jetzt an unserer Klinik zur Regel gemacht worden, diejenigen 
Seren, die mit künstlichem Amboceptor negativ reagiert 
haben, aber doch von Patienten stammen, die klinisch stark lues- 
verdächtig oder im Latenzstadium der Syphilis stehen, 
einer Nachuntersuchung nach der Bauer’schen Modifikation zu 
unterwerfen. 

Zunächst aber sirrd die Bauer’schen Vorschläge nicht frei 
von erheblichen Mängeln. Es gibt nämlich eine ganze Reihe von 
Seren, in denen der uormale Amboceptorengehalt so gering ist, 
dass es bei diesen notwendig wird, das Prinzip Bauer’s 
zu durchbrechen und eiuen künstlichen Amboceptor 
zum Versuch hinzuzusetzen. Das ist der Fall bei Säug¬ 
lingen, die überhaupt noch keinen Amboceptor gegen Hammel¬ 
blutkörperchen besitzen und nach unserer Erfahrung bei 
10 pCt. der Seren Erwachsener. Es muss also als eine 
Erschwerung der Technik bezeichnet werden, wenn wir hei einer 
grösseren Versuchszahl einige Seren immer wieder am nächsten 
Tage unter veränderten Bedingungen prüfen müssen. In solchen 
Fällen schlägt Bauer vor, an Stelle des künstlichen Amboceptors 
Blutserum eines normalen Menschen zu benutzen. Auch hierin 
sehe ich keine Verbesserung der Technik. Abgesehen davon, 
dass wir durch Hinzufügen eines „normalen“ Menschenserums 
eine neue Unbekannte in die schon an und für sich 
komplizierte Rechnung hineinbringen, dürfte doch auch nicht 
immer frisches, normales menschliches Blutserum in ausreichender 
Menge zur Verfügung stehen. Schliesslich brauchen wir bei 
exakter Ausführung der Bauer’schen Vorschriften ein nicht un¬ 
erhebliches Quantum Serum zur Untersuchung (0.05, 0,1, 0,2, 0,3, 
0,4 ccm und ebensoviel für die Kontrollröhrchen). Auch dann 
ist es noch nach den eigenen Angaben Hinrichs’ möglich, dass 
die in 0,4 ccm Serum enthaltene Menge Amboceptov nicht aus¬ 
reicht, dass der Versuch abgebrochen und am nächsten Tage 
wiederholt werden muss. So musste ich in 3 Fällen die 
Entscheidung aussetzen, weil die zur Verfügung stehende Menge 
Serum aufgebraucht war. Daher kann man wohl behaupten, 
dass die Abänderungsvorschläge Bauer’s eine Er¬ 
leichterung der Technik nicht bedeuten. Für denjenigen, 
der sich überhaupt mit der Anstellung der Sernrareaktion be¬ 
schäftigt, kann auch die Gewinnung und Austitrierung 
des künstlichen hämolytischen Amboceptors eine 
Schwierigkeit nicht bedeuten. 

Ueber diese Erschwerung der Technik könnte man sich hinweg¬ 
setzen, wenn das Arbeiten ohne künstlichen Amboceptor die 
Ausschläge der Wassermann-Neisser-Bruck’schen Reaktion 
verfeinern würde. Das trifft, wie auch unsere Resultate gezeigt 
haben, tatsächlich in einigen Fällen latenter Lues zu. Nun ist 
I es aber,glaube ich, nötig, diesen Hemmungen, die nur unter Fortlassen 
des künstlichen Amboceptors eintreten, noch eine gewisse Skepsis 
entgegenzubringen. Der hohe künstliche Amboceptoren¬ 
gehalt ist nämlich von Wassermann - Neisser - Bruck 
nicht, wie Hinrichs dies annimmt, „willkürlich“ in die Reaktion 
eiDgeführt worden, sondern basiert auf der auch von verschiedenen 
anderen Seiten gemachten Beobachtung, dass nichtluetische 
Seren mit schwächerem, hämolytischem Amboceptor 
Hemmungen zeigen können, die bei Benutzung eines 
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starken ausbleiben. So könnten auch die Bauer’schen Vor¬ 
schläge die Gefahr bieten, dass beim Zusammentreffen stark 
allein hemmender Seren mit allein hemmenden Extrakten 
eine positive Reaktion vorgetäuscht wurde, die in Wirk¬ 
lichkeit nur auf Summierung zweier allein hemmender 
Faktoren im Sinne von Weil and Nakayama beruht. 
Die vorliegenden Untersuchungen liefern zwar nicht den Beweis, 
dass dieser Fall bei Benutzung der Bäuerischen Modifikation 
eintritt; sie bezeugen aber auch noch nicht die absolute Zuverlässig¬ 
keit der Ver8uchsanordnung. Der erwähnte Fall, dessen Reaktion 
mit künstlichem Amboceptor negativ, ohne solchen positiv war 
(klinische Diagnose wahrscheinlich Tuberkulose), gibt 
zu denken und bedarf der Aufklärung. 

Im Anschluss an meine Untersuchungen werden, wie schon 
oben erwähnt, im serologischen Institut täglich alle die Sera, die 
nach W.-N.-B. eine geringe Hemmung (Kuppe) zeigen und die 
nach der hier geltenden Wertmessung für negativ angesehen 
werden und alle Fälle, die trotz sicherer manifester Lues nach 
W.-N.-B. negativ reagieren, am nächsten Tage nach der Modifikation 
von Bauer nachgeprüft. Bis jetzt waren die Resultate 
völlig übereinstimmend, d. h. ebenso negativ wie nach W.-N.-B., 
so dass in diesen Fällen wenigstens die negative Reektion nicht 
durch den zu starken Amboceptor verdeckt war. Die Versuche 
werden fortgesetzt. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Neisser, 
danke ich hiermit für die Uebertragung dieser Arbeit und das 
ihr gewidmete Interesse. Ferner hat Herr Dr. Bruck die Liebens¬ 
würdigkeit gehabt, meine Befunde zu kontrollieren; ich spreche 
auch ihm an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus. 


Aus der Poliklinik für Harnkrankheiten von Professor 
Dr. C. Posner und Dr. J. Cohn. 

Zur Behandlung schwerer Harnröhrenstrikturen. 

Von 

Dr. J. Cohil-Berlin. 

Das Wort Henry Thompsons, dass man bei der Behandlung 
der Harnröhrenstriktur zu „allererst Dilatation — immer Dilatation 
und wieder Dilatation ohne Ausnahme“ anwenden muss, gilt auch 
heute noch. In einem grossen, ja dem grössten Prozentsatz der 
Fälle von organischen Strikturen der Harnröhre kommen wir mit 
der allmählichen einfachen Bougierung zum Ziele, d. h. wir können 
die Harnröhre auf eine fast normale Weite bringen, der Patient kann 
ohne Beschwerden, ohne vorher lange zu pressen, wie ein gesunder 
Mann Harn lassen. Wir können durch die Untersuchung des Harns — 
Fehlen der früher vorhanden gewesenen Fäden — durch die Knopf¬ 
sondenuntersuchung oder durch die Urethroskopie feststellen, dass 
wir entzündliche Infiltrate, die Vorstadien einer wirklichen Striktur, 
beseitigt haben. Die Dilatation führt auch zum Ziele, selbst 
wenn mehrere Strikturen in ein und derselben Harnröhre vor¬ 
handen sind. Drängen sich nun schon bei der einfachen Dilatation 
eine Reibe von praktischen Fragen auf: Mit welchen Instrumenten 
erweitert werden soll, wie lange das eingeführte Instrument liegen 
bleiben, in welchen Zwischenräumen bougiert werden soll usw., 
Fragen, die von den verschiedensten Autoren verschieden beant¬ 
wortet werden, so gehen die Ansichten darüber, welche Wege 
einzuschlagen sind, wenn die einfache Dilatation Schwierigkeiten 
macht oder gar unmöglich ist, noch weiter auseinander. Wir 
wollen im Folgenden einige therapeutische Maassnahmen er¬ 
örtern, die wir bei schwierigen Strikturen, bei denen die einfache 
Dilatation nicht möglich war, angewandt haben und aus der 
grossen Anzahl der Fälle einige wenige an führen. 

Fall I: M., 36 Jahre alt, hat vor 12 Jahren zum erstenmal, vor 
6 Jahren zum letztenmal Gonorrhöe durchgemacht. Seit 2 Jahren bemerkt 
Patient einen dünnen Harnstrahl und dass er vor dem Urinieren lange 
pressen muss. Keine Schmerzen. Patient fürchtet die Bougierung uud 
ist deshalb nicht zum Arzt gegangen. 

Bei der Untersuchung lässt Patient im dünnen, häufig unter¬ 
brochenen Strahl Harn, der trübe ist. Eine Knopfsonde passiert, nicht, 
sondern stösst ca. 10 cm hinter dem Orificium auf eine derbe Striktur. Ein 
weichesBougieNo.il passiert. Es wird dem Patienten eine systematische 
Dehnung als Heilplan vorgeschlagen, er wünscht aber, wenn irgend möglich, 
eine Behandlung ohne Bougierung. Deshalb bekommt Patient alle 2 Tage 
eine subcutane Einspritzung einer 15proz. alkoholischeThiosiamin- 
losung. Alle 14 Tage wird mit der Sonde das Resultat kontrolliert 


und absolut keine Veränderung gefunden. Nach 25 Spritzen wird die 
Thiosiaminbehaudlung ausgesetzt und zur allmählichen Dilatation über¬ 
gegangen. Bei No. 22 wird statt des weichen Bougies ein Metallinstru¬ 
ment augewaodt, bis No. 26 gut passiert. Patient kann ohne Be¬ 
schwerden urinieren und hat klaren Harn, da auch neben innerlicher 
Darreichung von Urotropin Blasenausspülungen mit Arg. nitricum ge¬ 
macht wurden. 

Fall 11: H., 31 Jahre alt. Zum erstenmal vor 10 Jahren, zum 
letztenmal vor 4 Jahren Gonorrhöe. Bei der letzten Erkrankung musste 
Patient angeblich mehrere Male katheterisiert werden, und die Heilung 
dauerte mehrere Monate. Seit dieser Zeit hatte Patient einen häufigeren 
Harndrang, er musste seit ca. 1 Jahre vor dem Urinieren lange pressen, 
der Urin kam in letzter Zeit ia Absätzen und im dünnen Strahl, bis er 
überhaupt nicht mehr urinieren kann und ärztliche Hilfe aufsuebt. 

Die Untersuchung ergab eine fast bis zum Nabel hinaufreichende 
Blase. Nelaton- und Seidenstoffkatheter No. 20 passierten nicht. Es 
gelang Dach vielen Bemühungen, einen Scidenstoffkatheter einzuführen 
und die Blase zu entleeren. Es wurden dem Patienten in den nächsten 
3 Woehen 10 Fibrolysineinspritzungen gemacht und dann täglich 
10 weitere Einspritzungen und doch gelang es nach 4wöchentlicher Be¬ 
handlung nur, ein Bougie No. 15 durch die Striktur zu bringen. Fibro¬ 
lysineinspritzungen wurden nicht mehr gemacht, die allmähliche Dilatation 
weiter fortgesetzt, die zwar langsame aber sichere Fortschritte machte. 
Patient wird entlassen, nachdem Bougie No. 24 hiudurchgeht, mit der 
Weisung, sich alle 3 Monate vorzustellen. Bei der letzten Kontrolle 
passierte Metallsonde 24 mit Leichtigkeit. 

Die hier angewandte, in den letzten Jahren von vielen Autoren 
wie Mendel, Lang, Schourp, Remete und anderen gerühmte 
Behandlung mit Thiosiamin resp. Fibrolysin haben wir in 
14 Fällen von gonorrhoischer und 2 Fällen von traumatischer 
Striktur der Harnröhre angewandt. Die ersten 3 Fälle wurden 
mit 16 proz. alkoholischer Lösung von Thiosiamin subcutan, die 
übrigen 13 Fälle mit Fibrolysin intramuskalär behandelt. Abgesehen 
davon, dass zwei Patienten über einen unangenehmen Geschmack 
„nach Zwiebeln“ sich beklagten, haben wir von der Anwendung 
dieses Mittels niemals einen Nachteil — niemals aber einen 
wahrnehmbaren Vorteil gesehen. Nicht einmal eine die allmähliche 
Dilatation erleichternde oder beschleunigende Rolle können wir 
dem Mittel znschreiben, wie es Remete, Schourp und andere 
tun, nach denen das Fibrolysin durch Erweichung des die Ver¬ 
engerung umgebenden Narbengewebes die mechanische Behandlung 
erleichtern, die Heilungsdauer beschleunigen und dem Eintritt von 
Recidiven entgegenwirken soll. Vielleicht rühren unsere von den 
anderen Beobachtungen abweichenden Resultate daher, dass wir 
das Mittel fiiemals intravenös angewandt haben, wie es z. B. 
E. R. W. Frank tat, der in 12 Fällen von schwerer Harnröhren¬ 
striktur Fibrolysininjektionen in die Vene machte und darin in 
allen Fällen ein ausgezeichnetes Unterstützungsmittel der Sonden¬ 
behandlung fand. Aber Mendel selbst wollte durch diese An¬ 
wendungsweise nur eine schnellere Wirkung erzielen und geht 
selbst nach der ersten intravenösen zu den intramuskulären Ein¬ 
spritzungen über. Unsere zwei ersten Fälle wurden mit Thiosiamin 
behandelt ohne gleichzeitige Bougierung, in den übrigen Fällen 
wurde zu gleicher Zeit eine systematische Bougierkur vorgenommen. 
Nicht unerwähnt sei es hier, dass unsere negativen Erfahrungen 
mit Fibrolysin auch von anderen beobachtet sind. So berichtet 
Gröll über einen Fall einer etwa 10 Jahre bestehenden Striktur 
am Bulbus, wo weder Instillationen in die Urethra noch inter¬ 
stitielle Injektionen mit Thiosiamin Erfolg hatten. Ausser den 
16 Fällen von Harnröhrenstrikturen haben wir das Mittel noch 

2 mal bei Patienten mit Azoospermie infolge doppelseitiger Epidi- 
dymitis angewandt — in beiden Fällen ebenfalls ohne Erfolg. 

Fall III: P. 42 Jahre alt; vor 20 Jahren zum erstenmal Gonorrhöe, 
seitdem in Zwischenräumen von einigen Jahren mehrere Male. Seit 

3 Jahren bemerkt Patient einen dünnen Strahl. Ein Arzt konstatiert 
eine Striktur der Harnröhre und bougiert ihn 3 Monate hindurch. Der 
Harnstrahl wurde besser. Nach P/zjähriger Pause bemerkt Patient 
wieder einen dünnen Harnstrahl, seit 4 Wochen muss Patient häufiger 
Harn lassen und vorher lange pressen. 

Die Untersuchung ergibt an der Pars cavernosa eine Striktur. 
Knopfsonde No. 18 stösst auf die Striktur auf. Bougie No. 12 entriert 
die Striktur, geht aber nicht durch. Bougie No. 10 passiert leicht. In 
Zwischenräumen von 2 Tagen wird Patient mit steigenden Nummern 
bougiert bis No. 18. Da gelingt es nicht nur nicht, eine höhere Nummer 
einzufübren. sondern auch No. 14 passiert nicht. Dem Patienten werden 
10 g einer Adrenalinlösung 1 : 5000 in die Harnröhre gespritzt, die 
einige Minuten einwirken und gleich darauf ist man imstande, ein Bougie 
No. 19 einzuführen. Dasselbe wiederholte sich im Verlauf der Behandlung 
noch zweimal. Jedesmal hatte die Adrenalineiospritzung den Erfolg, 
dass die Bougierung mit der höheren Nummer vorgenommen werden 
konnte. Patient wurde bis No. 26 bougiert. Der Harnstrahl ist normal. 
Patient kann ohne Beschwerden Harn lassen. 
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Per mitgeteilte Pall gehört zu denjenigen, bei welchen eine 
Apcli allmähliche Dilatation schon bis zu einer gewissen Weite ge¬ 
brachte Striktur plötzlich eine scheinbare Verschlechterung auf¬ 
weist. Anstatt einer höheren Nummer geht nicht einmal ein 
dünneres Bougie hindurch. Es bandelt sich dann meistens darum, 
dass xu der organischen Veränderung der Harnröhrenscbleimhaut 
sich noch Congestionszustände hinzugesellen. Die endoskopische 
Untersuchung zeigt dann eine starke Schwellung der Schleimhaut, 
eine hochgradige Hyperämie. In diesen Fällen haben wir mit 
gotem Erfolge das von v. Frisch auch für die urologische Praxis 
»pfohlene Adrenalin angewandt. Man kann im endoskopischen 
Bild sieb davon überzeugen, wie schon eine normale Schleimhaut 
nach Betupfung mit einer dünnen Adrenalinlösung abblasst, 
f. Frisch empfiehlt Instillationen von 1 : 1000 des von der 
Pirna Parke Davis u. Comp, hergestellten Präparates. Wir 
haben ausser diesem auch häufig das Poehl’sche Präparat ver¬ 
wandt und injizieren einige Gramm einer Lösung 1 : 5000 in die 
Harnröhre, um sie einige Minuten einwirken zu lassen. Schädlich¬ 
keiten haben wir von der Anwendung des Adrenalins niemals ge¬ 
sehen. Bei empfindlichen Patienten haben wir, allerdings in 
seltenen Fällen, das Adrenalin mit Eucain verbunden. Eucain 
oder andere Anästhetica allein haben uns einen Erfolg bei der 
Behandlung dieser Fälle, also ein Abschwellen der Schleimhaut, 
nicht gebracht. 


Fall IV; B., 28 Jahre alt, hat vor ca. 8 Jahren zum erstenmal eine 
üDoorrhöe durchgemacht, seitdem mehrere Male. Bei der Behandlung 
derselben wurde oft mit weichen Instrumenten bougiert. Seit einem 
Jahre — also 7 Jahre nach dem Auftreten der ersten Gonorrhöe — 
tann Patient nur schwer Harn lassen, häufig nur tropfenweis. Wegen 
einer Striktur von einem Arzt behandelt. Vor 4 Wochen traten gleich 
nach einem Coitus die früheren Beschwerden wieder auf; Patient kann 
nur mit Mühe Harn lassen und dann nur einige Tropfen. Es besteht 
Tag und Nacht häutiger Harndrang. 

Die Untersuchung ergab am Orificium extern, urethrae kein Sekret. 
Der nach langem Pressen tropfen weis entleerte Urin ist trübe. Die 
Trübung besteht aus Eiter. Eine Knopfsonde geht glatt bis zum Bulbus 
hinein, geht aber nicht hindurch, ebensowenig passieren dünne Bougies. 
Nach Einspritzung lauwarmen Oels in die Harnröhre gelingt es, ein fili- 
iormes Bougie hindurebzubringen. Am nächsten Tage gibt der Patient 
an. dass er etwas besser urinieren konnte; ein filiformes Bougie passiert 
leicht, eine dickere Nummer dagegen nicht. Dasselbe wiederholt sich 
nach 2 Tagen; Patient ist beglückt, dass er bedeutend besser urinieren 
laDD. Er setzt die Behandlung einer notwendigen Reise wegen aus. 

Nach 2 Monaten erscheint Patient wieder mit einer vollständigen 
wentio urinae, die' schon über 12 Stunden besteht. Er klagt über 
heftigen Harndrang, heftige Schmerzen und bietet das bekannte Bild 
'ier akuten Retentio urinae completa dar. Aufnahme in die Klinik. Ein 
filiformes Bougie passiert anfangs nicht. Es werden in die Harnröhre 
ID g einer Adrenalinlösung 1 : 5000 eingesprit/.t und nach 5 Minuten 
entfernt. Dann gelingt es, ein filiformes Bougie, das an seinem Ende 
jn Schraubengewinde hat, einzufübren. Dasselbe wird befestigt. Bald 
hiauf kann Patient zunächst nur tropfenweise, daDn aber im dünnen 
■^ahl neben dem Bougie urinieren. Das Bougie bleibt 24 Stuuden 
Dann werden an das äussere Schraubengewinde Metallsonden 
^geschraubt in der Reihenfolge No. 14, 16 und 18, die unter der Leit¬ 
ende des filiformen Bougies, das sich in der Blase stets zusammenrollt, 
eicht hindurebgeben. Dann wurde die letzte Metallsonde mit dem fili- 
^rneii Bougie entfernt und gleich darauf ein Seidenstoffkatheter No. 18 
hmnn Un( * *! e 8 en gelassen. Die Blase wird gespült mit Argent. nitric. 

; 1000, und mit 3 proc. Borwasser. Nach 24 Stunden wird der Katheter 
Qtfernt. ein Bougie No. 19 eingeführt. An jedem Tage wird eine höhere 
‘. u . mi ? er an gew8ndt. Patient verlässt die Klinik mit klarem Harn, ohne 
i gliche Beschwerde, er kann gut Harn lassen. Metallsonde No. 23 
P^iert leicht. 


Pall V. B., 34 Jahre alt, hat vor 14 Jahren zum erMen Male 
Dorrhöe durchgemacht, seitdem noch mehrere Male. Patient ist vielfach 
ir andplt - auc h bougiert worden. Seit Jahr bemerkt Patient, dass 
L' or dera Harnlassen lange pressen muss. In den letzten Tagen muss 
fl ' eDl zuweilen o Minuten lang pressen, bevor der Harn kommt. Der 
!?. I, ,st dünn, beim Coitus an einer bestimmten Stelle Schmerzen, 
■jj. Ie Untersuchung ergibt am Orificium extern, cerebr. ein Sekret, 
Ham 3 '' l er Epitbelien besteht, keine Gonokokken aufweist. Der 
i ! st der ersten Portion sind lange Fäden, die zweite Portion 

^nn' Bulbus bleibt die Knopfsonde stecken; weder ein 

^;°cb ein filiformes Bougie passiert. Patient wird in die Klinik 

Vle * en . H e ®ühuogen (lauwarmes Oel wird in die Urethra ein- 
UD d hintereinander 5 filiforme Bougies bis zur Strikturstelle 
[!’ v ersucbsweise wird bald das eine, bald das andere Bougie 
H^li^ Ps> e ‘ n filiformes Bougie, das am äusseren Ende ein 
'tnal af D ? ew i n de besitzt, einzufübren. Dasselbe wird befestigt und 
* i>tui] den liegen gelassen. Dann wurden hintereinander 5 Metall- 
kirM a ^ escbrau bt, angefangen von No. 14 und aufgehört bei No. 22. 
etzfen Bougie kamen einige Tropfen Blut. Deshalb wurde ein 


Seidenstoffkatbcter No. 19 eingefübrt, der 24 Stunden liegen blieb. Nach 
Entfernung derselben wird eine Bougie No. 20 eingefübrt, an jedem fol¬ 
genden Tage eine höhere Nummer. Patient verlässt die Klinik, ist 
bescbwerdelrei, kann ohne zu pressen im guten Strahl urinieren. Metall¬ 
sonde No. 24 passiert leicht. 

ln den beiden letzterwähnten Fällen waren wir vor die Frage 
gestellt, ob etwa ein blutiger Eingriff, insbesondere die Urethro- 
tomia interna, anzuwenden sei, oder ob wir mit einer diktierenden 
Methode noch Erfolge erzielen könnten. 

Wenn auch der allmählichen Dilatation die erste Stelle 
in der Behandlung der Hamröhrenstrikturen zukommt, so sind 
auch dieser ausgezeichneten Methode gewisse Grenzen gesetzt, da 
sie unter Umständen Gefahren mit sich bringt. Es ist eine be¬ 
kannte Tatsache, dass es Patienten gibt, bei denen trotz der 
grössten Vorsichtsmaassregeln beim Einfuhren eines vollständig 
sterilen Instruments Symptome auftreten, die wir mit dem Namen 
Katheterfieber zusammen fassen. Einige Stunden nach der Bougie¬ 
rung sehen wir einen Schüttelfrost auftreten, der in einem Falle 
bald vorübergeht, in einem anderen Falle von Hitze und Schweiss 
gefolgt ist. Solche Attacken können bei einem Patienten nur zu¬ 
weilen, bei einem anderen jedesmal nach Einführung eines In¬ 
strumentes auftreten. An einen solchen Infektionszustand können 
sich die Symptome der Intoxikation anschliessen, d. h. der Patient 
wird matt, bekommt einen kleinen und unregelmässigen Puls, 
trockene Zunge, Aufstossen usw. Ein anderes Mal schliesst sich 
an eine kunstgerecht ausgefübrte Bougierung eine Epididymitis 
an, ja wir haben in einem Fall sogar eine Harnphlegmone ge¬ 
sehen. Es ist natürlich, dass wir Patienten, die nach einer 
Bougierung solche üblen Komplikationen bekamen, nicht Wochen 
und Monate behandeln können, um sie durch allmähliche Dila¬ 
tation von ihrer Striktur zu befreien. Dasselbe gilt von Patienten, 
die jedesmal nach dem Bougiereo eine grosse, mehrere Tage an¬ 
haltende Schmerzhaftigkeit in der Harnröhre haben oder bei denen 
jedesmal eine starke Blutung auftritt. Ausser den Gefahren gibt 
es noch eine Reibe äusserer Umstände, die ein schnelleres Vor¬ 
gehen erwünscht erscheinen lassen. Wenn z. B. bei einem Patienten 
eine dringende Notwendigkeit für eine Blasenbelenchtung vorliegt 
und dieser Patient eine Harnröhrenverengerung bat, so wird es 
zweckmässig sein, ein Verfahren anzuwenden, welches nicht wie 
die allmähliche Dilatation Wochen und Monate in Anspruch nimmt, 
sondern sehr bald uns ermöglicht, ein Cystoskop in die Blase 
zu führen. 

Während in solchen Fällen die meisten Autoren die Urethro- 
tomia interna an wenden, bevorzugen wir das von Le Fort ange¬ 
gebene Verfahren, welches in Deutschland zuerst von Posner 
ausgeübt wurde. Das Verfahren besteht darin, dass man durch 
die Striktur ein filiformes Bougie einfübrt und befestigt. Dasselbe 
bleibt 2—3 mal 24 Stunden liegen. Dadurch wird die Striktur 
erweicht, so dass eine stärkere Metallsonde, die nach der eben 
genannten Zeit an die Leitsonde angeschraubt wird, mit Leichtigkeit 
hindurchgeht. In derselben Sitzung werden dann hintereinander 
immer stärker werdende Metallsonden durch die Striktur geführt. 
Nachdem No. 20 oder 22 hin durch gegangen, wird das ganze In¬ 
strument herausgenommen und ein Katheter No. 18 oder 20 ein¬ 
gefübrt, der 24 Stunden liegen bleibt. Auf diese Weise ist eine 
enge Striktur innerhalb 3—4 Tagen bis auf No. 22 erweitert. 

Schon in seiner ersten Mitteilung im Jahre 1886 weist Posner 
darauf hin, dass diese Methode fälschlich mit der gewaltsamen 
Methode des Catböterisme forcö io eine Linie gestellt und deshalb 
so wenig angewandt wurde. So führt Gueterbock in seinem 
Lehrbuch aus, dass von Le Fort nnter dem Namen Dilatation 
immediate progressive eine der neuesten Modifikationen der brüsken 
Erweiterung auf der Leitungssonde stammt und dass diese Methode 
in kurativer Hinsicht auf gleicher Stufe steht mit der gewaltsamen 
Erweiterung der Striktur durch Instrumente: Sprengung, Divulsion. 

Auch Burkhardt verwirft die forcierten Methoden und sagt; 
„Entweder Dilatation oder Operation.“ Günstiger spricht sich 
schon Casper aus. der das Verfahren „ein wertvolles und ganz 
brauchbares zur Strikturbehandlung“ nennt. Ganz unsern Stand¬ 
punkt in dieser Frage nimmt dagegen Kümmel 1 ein, indem er 
sagt: „Lt die Striktur eine enge, so wenden wir mit grossem Er¬ 
folge die Le Fort’scbe Dilatationsbougie mit Leitsonde an. Es 
ist das ein sehr zu empfehlendes Instrument, mit dem man fast 
jede Striktur passieren kann. Ich wenigstens habe ausser in 
einem Falle noch niemals eine blutige Erweiterung einer Striktur 
vorznnehroen nötig gehabt.“ 

Das Le Fort’sche Verfahren führt nicht nur schnell zu einem 
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guten Resultat, sondern hat gegenüber der Uiethrotomia interna 
den Vorzug der noch geringeren Infektionsgefahr. 

Alle diese Behandlungsmethoden können natürlich nur zur 
Anwendung kommen, wenn die Striktur für ein filiformes Bougie 
noch durchgängig ist oder wenn nicht, wie es zuweilen bei grossen 
traumatischen Strikturen der Fall ist, allzu dicke callöse Narben 
vorhanden sind, ln diesen Fällen ist die Urethrotomia externa am 
Platze, die eventuell mit Resektion der callösen Massen verbunden 
werden muss. 

Für die Behandlung der Harnröhrenstrikturen können daher 
folgende Sätze aufgestellt werden. 

1. Bei der Behandlung der Harnröhrenstrikturen kommt 
in erster Linie die allmähliche Dilatation durch Bougies in 
Betracht. 

2. Thiosiamin und Fibrolysin haben nach unseren Erfahrungen 
keinen Einfluss auf Narben in der Harnröhre. 

3. Adrenalin ist ein gutes Unterstützungsmittel in den Fällen 
von Harnröhrenstrikturen, die mit Kongestionszuständen ver¬ 
bunden sind. 

4. ln den Fällen, in denen eine allmähliche Dilatation nicht 
möglich oder angebracht ist, ist das Le Fort’sche Verfahren der 
Urethrotomia interna vorzuziehen. 

5. In den Fällen, in denen ein filiformes Bougie die Striktur 
nicht passiert, muss die Urethrotomia externa gemacht werden. 


Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität 
Hei-lin (Leiter: (4eh. Med.-Kat Professor Dr. Brieger). 

Verbessertes Verfahren zur Bestimmung der 
antitryptischen Kraft des Blutes. 

Von 

Pyrmont. 

lu der Abhandlung, Beitrag zur Antifermentwirkung des 
menschlichen Blutes 1 ) habe ich über eine Methode berichtet, 
mittels der man die die Eiweissverdauung hemmende Kraft des 
Blutes nicht bloss nachweisen, sondern auch zahlenmässig be¬ 
stimmen kann. 

Meine Untersuchungen hatten an das von Müller und Joch- 
mann angegebene Verfahren, mittels entzündlichen Eiters auf 
Loefflerplatten Dellen (Substanzverluste) hervorzubringen und 
die lange bekannte Tatsache, dass menschliches Blutserum die 
Verdauung des Eiweisses hemmend beeinflusst, angeknüpft. Wollte 
man die Stärke dieser Hemmung genauer bestimmen, wollte man 
ferner ermitteln, ob sie sich immer gleich bleibe oder in patho¬ 
logischen Zuständen verändert sei, so bedurfte es eiues sichereren 
Kriteriums, d. h. eines Testkörpers von. gleichmässigerer Be¬ 
schaffenheit und in seiner Konzentration genauer bekannt als es 
der bisher benutzte Eiter sein konnte. Als ein solcher und zu¬ 
gleich praktisch brauchbarer Testkörper hatte sich mir nach 
mannigfachen Versuchen mit Trypsin und anderen Fermenten die 
einprozentige Trypsinwassermischung ergeben. Ueber die Befunde 
meiner mit dieser Mischung bezüglich der antitryptischen Kraft 
des Blutserums auch bei verschiedenen krankhaften Zuständen 
angestellten Untersuchungen ist in der oben genannten Veröffent¬ 
lichung berichtet worden, und ich habe hierbei die Frage, ob 
sich klinisch verwertbare Schlüsse aus der Abschwächung oder 
Verstärkung der die Trypsinverdauung hemmenden Eigenschaft 
des Blutserums ziehen lasseo, als von dem Ausfall weiterer Unter¬ 
suchungen mit dieser Methode abhängend hingestellt. L. Brieger 
und Job. Trebing haben dann solche Untersuchungen vorge¬ 
nommen und über ihre klinisch bedeutsamen Ergebnisse — 
besonders das Carcinom betreffend — berichtet. 2 ) 

Wenngleich somit die einprozentige wässerige Trypsinmischung 
sich als ein brauchbarer Testkörper zur Bemessung der antitryp- 
tischen Kraft des menschlichen Blutserams bei Gesunden und 
Kranken erwiesen hatte, so erschien doch die ganze Methode 
nach verschiedenen Richtungen hin noch verbesserungsbedürftig. 
Und zwar zunächst was den Testkörper, die wässerige Trypsin¬ 
mischung selber, betrifft. Diese wird so hergestellt, dass man 
0,1 g Trypsin in ein Reagenzglas schüttet und 10 ccm destill. 
Wasser dazu gibt. Das Trypsin löst sich nicht im Wasser, son- 

1) Diese Woohmscliiil't. I908 ? No. 14. 

’-O Diese Wochenschrift, 1908, No. 22, 21) und 51. 


dem bleibt am Boden des Glases liegen. Bei Benutzung für unser 
Verfahren muss deshalb der Inhalt des Reagenzglases so ge¬ 
schüttelt werden, dass das ganze Trypsinhäufchen io einzelnen 
Partikelcben im Wasser herumwirbelt, während man mit der 
Platinöse ein Tröpfchen heransholt. Man sieht, dass bei diesem 
Verfahren keine Sicherheit gegeben ist, jedesmal genau dieselbe 
Menge Trypsin in die Platinöse bereinzubekomraen, da bei 
schwächerem Schütteln die Trypsinteilchen in dichterer Menge in 
den unteren Schichten, bei stärkerem — durch die Centrifugal- 
kraft — an den Seiten des Glases sein werden. Damit ist eine 
Fehlerquelle gegeben bei Beurteilung der autitryptischen Kraft 
eines bestimmten Blutserums, anf welches eine solche Oese Trypsin¬ 
wasser einwirkt, wenn sie bald mehr bald weniger Trypsinteilcben 
erwischt. Sehr bedachtsames Arbeiten wird zwar diese Fehler¬ 
quelle so herabmindern können, dass sie ohne nennenswerten Ein¬ 
fluss auf das Ergebnis bleibt, aber eine Garantie, dass man damit 
jedesmal die gleiche Menge Ferment zur Verwendung gebracht 
hat, besitzt man doch nicht. Und um so mehr nicht, als man ge¬ 
nötigt ist, das Reagensglas schräg zu halten, wenn man nicht ge¬ 
wärtigen will, die PJatinöse nach dem Eintauchen in die Flüssig¬ 
keit mehrmals hintereinander leer oder doch so schwach gefüllt 
wieder herauszobekommen, dass sie beim Auftupfen kein Tröpfchen 
abgibt. Durch das Schräghalten des Glases benetzt sich auch 
der Platin faden — teilweise oder gänzlich — und an diesem 
lässt man dann die Tröpfchen zur Oese hinablaufen. Es galt 
also, statt der einprozentigen Trypsiuwassermischung einen Test¬ 
körper herzustellen, dessen Beschaffenheit eine absolut genaue 
Dosierung der jedesmal zur Anwendung kommenden Trypsinmenge 
ohne weiteres ermöglicht und sicherstellt. 

In dem Bestreben, auch zugleich einen haltbaren, nicht 
faulenden Trypsintestkörper für unser Verfahren zu finden — die 
wässerige Trypsinmischung bleibt, auch wenn auf Eis gestellt, 
höchstens 3 Tage unzersetzt — stellte ich Gemische von Trypsin 
und je Olivenöl, Knocheuöl, Petroleum und Glycerin her. Keine 
dieser Substanzen bildet für sich Dellen auf der Loefflerplatte, 
wohl aber wenn mit Trypsin vermischt. In Olivenöl, Knochenöl 
und Petroleum verhält sich auch äusserlich Trypsin wie in Wasser: 
Es sinkt rascher oder langsamer zu Boden und kreist beim 
Schütteln herum, ln dem zähen unverdünnten Glycerin muss 
man es durch Verreiben verteilen. Auch hinsichtlich der Ein¬ 
wirkung auf die Loefflerplatte unterscheidet sich die Glycerin¬ 
mischung; man bekommt mit ihr statt runder, scharf abgegrenzter 
Dellen sehr breite und ineinanderfliessende Substanzverluste. 

Da Trypsin, in den genannten Stoffen suspendiert, Dicht fault, 
so war nun zu untersuchen, ob es sich hinsichtlich seiner Lös¬ 
lichkeit zu ihnen ebenso verhält wie zu Wasser, oder ob seine 
fermentative Kraft — teilweise oder ganz — in jene übergeht. 
Ist letzteres der Fall, so musste das Filtrat der betreffenden Ge¬ 
mische tryptisch wirken. Die entsprechenden Versuche ergaben 
negative Resultate für Trypsin-Olivenöl, -KnochenÖl und -Petroleum, 
positive, d. h. Dellenbildung, beim Trypsin-Glycerinfiltrat. Es 
hatte sich somit gezeigt, dass Trypsin in Glycerin derartig über¬ 
geht, dass es in ihm nicht bloss wie im Wasser und den andern 
genannten Substanzen mechanisch suspendiert ist, sondern von 
ihm aufgelöst wird. Gleich grosse Tropfen des Trypsin- 
Glycerinfiltrates werden sich also zueinander verhalten müssen 
wie Tropfen irgend einer Salzlösung in bezug auf ihren Salzgehalt, 
das heisst: sie sind untereinander gleich an Trypsin¬ 
gebalt. 

War nuD auch in dem Filtrat von 0,1 Trypsin : 10 ccm reines 
Glycerin ein Trypsinpräparat gefunden, das den Vorzug vor der 
einprozentigen Trypsin - Wassermischung hatte, dass.es 1. als 
Lösung in allen Teilen dieselbe Konzentration besass und 2. nicht 
der Fäulnis unterlag, so lehrten die damit aogestellten Versuche 
doch, dass nur so geringe Mengen Trypsin in das Filtrat über¬ 
gegangen waren, dass dieses hinter der Wirkung der Trypsin- 
Wassermischung weit zurückblicb. 15 Platinösen des Filtrates 
wurden noch von einer Oese Blutserum an der Dellenbildung 
gehindert, während bekanntlich schon 4 Oesen der Trypsin- 
Wassermischung die antitryptisebe Kraft einer Oese Blutserum 
überwinden. Das Arbeiten mit diesem Glycerinfiltrate würde 
sich demnach so umständlich gestalten, dass es als Testkörper 
zwar eine Verbesserung der bisherigen Methode bedeuten würde, 
aber eine wenig praktische. Weitere Versuche ergaben, dass sich 
eine stärkere Lösung von Trypsin in Glycerin erreichen lässt, 
wenn man letzteres nicht konzentriert, sondern verdünnt verwendet, 
und nachdem der für unser Verfahren zweckmässigste Grad der 
Verdünnung durch Versuche ermittelt war, gelang es mir, auf 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




25. Januar 1909- 


Berliner klinische Wochenschrift. 


157 


Weise einen Testkörper für die antitryptische Kraft des 

lieben Blutes festzustellen, der allen gerechten Ansprüchen, 

,W- man an eine exakte und bequeme Methode stellen kann, Ge 

nüge leistet. .... ~ . , 

01 g Trypsin 1 ) wird mit einem Gemisch von o ccm unver¬ 
dautem Glycerin und 5 ccm destilliertem Wasser in einem 
gUKMiflglaB gut durchgeschüttelt. Das Reagenzglas mit Inhalt 
JÜJ e j 0 e halbe Stunde lang ira Brutofen bei 55° belassen, dann 
w|r( j ( )-, e Flüssigkeit nach nochmaligem Durchschütteln filtriert. 
p as Filtrat, eine klare, farblose, etwas klebrige, schwach sauer 
regierende Flüssigkeit von leicht aromatischem Geruch, ergibt 
den gesuchten Testkörper. 

Dtaer Testkörper hat folgende hier in Betracht kommende 
Eigenschaften: 

j er verdaut Rinderserum (bildet Dellen auf der Loeffler- 
platte) und noch andere ei weinhaltige Substanzen 2 ); 

2. seine Fähigkeit, solche Stoffe zu verdauen, wird verringert 
bzw. aufgehoben durch menschliches Blut; 

3. er stellt eine chemische Lösung dar; 

4. er ist von sehr langer — wahrscheinlich unbegrenzter — 
Haltbarkeit. 

Die Beschaffenheit dieses Testkörpers gewahrt aber nicht nur 
eine qualitativ exaktere Dosierung für unser Verfahren, sondern 
»ach m quantitativer Beziehung. Sie ermöglicht, da man deu 
Platinfaden (vergl. oben) bei der Entnahme aus der Flüssigkeit 
nicht mehr zu benetzen braucht, jedesmal genau dieselbe Menge 
des Testkörpers, und zwar gerade und nur den Inhalt der be¬ 
treffenden Oese zur Verwendung zu bringen. Die hierfür prak- 
fehste Ausführung ergibt sich von selbst; ich will nur bemerken, 
dass man dabei mit einem einzigen Tropfen des 'Festkörpers 
Dutzende von Loefflerplatten beschicken kann. Der Materialien¬ 
preis für 10ccm dieser Flüssigkeit, die zu Hunderten von Platten 
ausreichen, stellt sich auf noch nicht 1 Pfennige. 

Vergleichende Versuche mit dem käuflichen 50 proz. Pan¬ 
kreatin-Glycerin (Merck) zeigten zwar, dass auch dieses das 
Eiweiss verdauende Ferment gelost enthält, dass es aber für 
unser Verfahren nicht empfehlenswert ist: während unser Test¬ 
körper scharf abgegrenzte, runde, tiefe Dellen hervorbringt, 
bildete das Pankreatin-Glycerin sehr breite, flächenhafte und in- 
einandeifliessende Substanzverluste. Abgesehen hiervon erwies 
sieb auch die Verdauungskraft des Pankreatin-Glycerins für 
unsere Zwecke als zu stark. Der I iter für dasselbe war 
l 4 Serum; der unseres bisherigen Testkörpers ist 1: V<J 
das besaut: während die 1 proz wässerige 1 rypsinmischung noch 
wirksam ist, wenn nicht mehr als der vierte leil normalen Blut 
Nniins hinztigefiigt wird, war es die l'ankreatin-Glycerinlösung 
Heb, wenn 16mal der vierte l«*il normalen Blutserums hinzu- 
gefügt war! Auch aus diesem Grunde eignet sich dieses Präparat 
nicht für unsere Methode. 

Eine weitere Verbesserung unseres \erfal»rens bestellt darin, 
dtn wir hei Anwendung des neuen Festkörpers der bisher be¬ 
nutzten hohen Temperatur von 65° im Brutschrank nicht be¬ 
dürfen. Vergleichende Versuche haben .sichergestellt, dass sich 
die \orgänge auf den Loefflerplatten sowohl hinsichtlich der 
Dellenbildung meines Testkörpers als auch hinsichtlich der anti- 
trjptischen Wirkung des Blutes auch bei 37° im Brutschrank 
vollziehen. Die Reaktion erfordert hierbei eine Zeitdauer von 
ca. 5 Stunden. 

Ich will hierzu bemerken, dass eine Ueberwucherung der 
Loefflerplatten mit Bakterien, die Eduard Müller bestimmte, 
bei seinen ausgezeichneten Arbeiten mit Leukocytenferraent an 
der hohen Temperatur von 55—60° festzuhalten 3 ), auf den mit 
meinem Testkörper beschickten Platten auch bei 3/° niemals zur 
Beobachtung kam. 

Dadurch, dass nunmehr Ferment und Antiferment nicht mehr 

1) Selbstverständlich kann man jedes beliebige Quantum im ent¬ 
hebenden Verhältnis verwenden. 

2) Zum Beispiel weisse Reglisse (Pasta gummosa) das unter 

Namen Lederzucker altbeliebte Volksmittel gegen Husten — die 

lch auf Anregung von Geh.-Rat Brieger hierauf untersuchte. Mau be¬ 
kommt auf ihr Dellen wie auf der Loefflerplatte und sie bleiben auch 
Ler aus, wenn man dem Testkörper in entsprechender Menge Blut 
ht2t. 

3 ) Ed. Müller, Ueber das Verhalten des proteolytischen Leuko- 
hnfermeotes und seines „Antifermentes“ in den normalen und krank- 

Ausscheidungen des menschlichen Körpers. Deutsches Archiv f. 

kl,D - Hed., ßd. 91, S. 292. 


bei einer Temperatur, wie sie im lebenden Organismus niemals 
vorkommt, und von der wir nicht wissen können, ob sie nicht 
das der Substanz nach unbekannte Antiferment verändernd beein¬ 
flusse, sondern unter Wärmeverhältnissen zur Einwirkung aufein- 
andergebracht werden, die den normalen des Menschen entsprechen, 
hat die ganze Methode an praktischer Bedeutung ihrer Er¬ 
gebnisse wesentliches gewonnen. 

Aber der neue Testkörper bringt auch eine Vereinfachung 
der Methode und damit eine Abkürzung der auf sie zu verwenden¬ 
den Arbeit und Zeit. 

Bei dem bisherigen Verfahren wird das zu untersuchende 
Blut aus einer kleinen Stichwunde in ein U-Röhrchen aufgesogen. 
Dieses kommt dann in eine Centrifuge, und wenn sich das Serum 
abgeschieden hat, wird an der Stelle, wo sich dieses von den 
anderen Blutbestandteilen absetzt, das Röhrchen mit einer dünnen 
Feile eingekerbt, durchgebrochen und das Serum zur Benutzung 
ausgeblasen. Diese ganze Piozedur kann in Zukunft fortbleiben: 
man lässt ein paar Blutstropfen direkt aus der Wunde auf ein 
Schälchen oder dergleichen — am praktischsten auf einen hohl- 
geschliffenen Objektträger — fallen und kann sogleich mit dem 
Bestellen der Loefflerplatten beginnen. Und zwar dies, weil die 
antitryptische Kraft des menschlichen Gesamtblutes — auf das 
durcii Gerinnung ausfallende Fibrin komme ich weiter unten zu 
sprechen — im Brutschrank bei 37° nicht geringer ist als die 
des Blutserums allein, was vielfache Versuche mit dem neuen 
Testkörper ergeben haben. 

Unter „Titer“ verstehen wir bei unserem Verfahren das Ver¬ 
hältnis der tryptischen Kraft des Testkörpers zur antitryptischen 
des Blutes zahlenmässig ausgedrückt. Der Titer gilt als normal, 
wenn bei der betreffenden Blutuntersuchung dieses Verhältnis 
übereinstimmt mit dem durch wiederholte Versuchsreihen bei 
gesunden Menschen ermittelten. Er ist also grösser oder kleiner 
als normal, je nachdem das erste Zahlenglied dieses Verhältnisses 
sich ändert, und aus der Aenderung ergibt sich die Vermehrung 
oder Verminderung des Antitrypsingebalts des Blutes. So war 
für den bisherigen Testkörper (die 1 proz. wässerige Trypsin¬ 
mischung) der Titer als 4 : 1 von mir ermittelt worden. Ver¬ 
mischt man nämlich 4 Teile des Testkörpers mit 1 Teil Blut 
eines Gesunden, so ergeben sich auf der Loefflerplatte Dellen; 
die Dellen bleiben aber aus, wenn man vom Testkörper weniger 
als 4 Teile nimmt. Tritt demnach trotz des verminderten Zu¬ 
satzes vom verdauenden Testkörpers zum Blute z. B. eines an 
Diabetes Leidenden Dellenbildurig ein, so muss die verdauungs- 
liemmende Kraft, der Gehalt an Antitrypsin, in seinem Blute 
vermindert sein; mussten mehr als 4 Teile vom Testkörper 
auf einen Teil Blut z. B. eines Krebskranken zur Anwendung 
gebracht werden, um Dellenbildung hervorzurufen, so muss der 
Antitrypsingehalt des Blutes des betreffenden Krebskranken ver¬ 
mehrt sein. Der Grad der Vermehrung oder Verminderung 
wird durch das sich ergebende Zahlenverhältnis des Titers genau 
ausgedrückt 

Der Titer meines neuen Testkörpers ist 1 :1; mit anderen 
Worten: er bildet Dellen auf der Loefflerplatte und anderen 
eiweisshaltigen Substanzen im Brutschrank bei 37°, wenn zu ihm 
nicht mehr als gleiche Teile Blut eines Gesunden hinzugefügt 
werden. 

Man kann oder muss sich vorstellen, dass die antitryptische 
Eigenschaft des Blutes auf einem in ihm enthaltenen Stoff, der 
füglich als Antitrypsin zu bezeichnen wäre, beruht. Wir haben 
oben gesehen, dass alle Blutbestaudteile, mit Ausnahme des 
Fibrins, zusammen keinen anderen Hemmwert zeigten gegen die 
Trypsinwirkung als das Blutserum für sich allein: die Hemm¬ 
wirkung des letzteren wurde durch das Hinzukommen der be¬ 
treffenden anderen Blutbestandfeile nicht verringert, aber auch 
nicht erhöht. Daraus ging hervor, dass die antitryptische Wirkung 
allein vom Blutserum veranlasst war; zweifelhaft aber blieb, ob 
nicht noch ein Teil des im Blute enthaltenen Antitrypsins an die 
fibrinogene bzw. fibrinoplastische Substanz des Blutes geknüpft 
sei oder auch aus dem Serum bei der Coagulatio» mitgerissen 
werde. In beiden Fällen muss daun, wenn jene Substanzen sich 
bei Gerinnung des Blutes zur Fibrinbildung miteinander vereinigt 
haben, im Blutcoagulum, das bisher aus unserer Untersuchung 
ausschied, noch Antitrypsin enthalten sein. 

Der Versuch, diese Verhältnisse klarzustellen, gelang auf 
folgende Weise. 

Aus der üblichen kleinen Stichwunde Hess ich 3 Tropfen 
Blut auf einen hohlgeschliffenen Objekfträger fallen, auf den vor- 
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her zur Verhinderung der Gerinnung des Blutes ein Tropfen kon¬ 
zentrierter Glaubersalzlösung gebracht war. Auf einen zweiten 
solchen Objektträger kamen 3 Tropfen desselben Blutes ohne 
Zusatz von Glaubersalzlösung. Das Blut auf diesem war wie 
immer alsbald geronnen, das andere blieb flüssig. Nunmehr 
wurden in derselben Weise, wie immer bei unserem Verfahren, 
die entsprechenden Mischungen des Testkörpers mit dem Glauber¬ 
salzblute einerseits und der Flüssigkeit des geronnenen Blutes 
andererseits vorgenommen und je 4 Loefflerplatten beschickt. 

Verdünnt man Blutserum mit destilliertem Wasser, so nimmt 
seine antitryptische Kraft in gleichem Verhältnisse zur Verdünnung 
ab. Und somit enthält 1 Teil einer Mischung von 3 Teilen 
Serum mit 1 Teil Wasser nur 3 / 4 soviel Antitrypsin als derselbe 
Teil unverdünnten Serums. Die im selben Verhältnis vor¬ 
genommene Verdünnung des Blutes mit Glaubersalzlösung müsste 
also ebenfalls eine um V* herabgesetzte antitryptische Wirkung 
vorweisen, falls nicht etwa durch die Verhinderung der Aus¬ 
scheidung des Fibrins (Coagulation) die Antitrypsinmenge ver¬ 
mehrt war. 

Der obige Plattenversuch ergab nun in der Tat, dass die 
hemmende Wirkung auf die Dellenbildung des mit a / 4 Glauber¬ 
salzlösung verdünnten Blutes nicht nur nicht geringer als die des 
unverdünnten (geronnenen) Blutes, sondern ihr sogar überlegen 
war, und zwar trotz der durch das Glaubersalz gesteigerten 
Trypsinwirkung, auf die ich uoch zurückkomme. So zeigte z. B. 
eine Platte, die im Verhältnis von 1 f 2 Testkörper zu 1 unver¬ 
dünntes Blut beschickt war, Dellenbildung, während solche auf 
der im selben Verhältnisse mit dem unverdünnten Blut behandelten 
Platte ausblieb. 

Es dürfte hiermit der Beweis erbracht sein, dass ein Teil 
der im Blute enthaltenen Antitrypsinmenge an die fibrinbildenden 
Blutbestandteile geknüpft ist oder aber sich bei der Coagulation 
aus der Blutflüssigkeit an das entstandene Fibrin heftet. Eine 
Abschätzung der Grösse dieses Teils liess sich so gewinnen: Blut 
wurde statt zu einem Viertel zur Hälfte mit Glaubersalzlösung 
verdünnt, und der Plattenerfolg war der, dass die Hemmung des 
unverdünnten (geronnenen) Blutes sich jetzt stärker erwies. Es 
ist also im nicbtgeronnenen Blut soviel mehr Antitrypsin als im 
geronnenen enthalten, dass dadurch eine viertel aber nichtmehr eine 
halbe Verdünnung des Blutes wettgemacht wird. Man könnte 
einwenden, dass die Abschwächuug der Dellenbildung auf den 
Platten, die mit Blut behandelt waren, das zu \\ mit Glauber¬ 
salzlösung verdünnt war, nicht die Folge von vermehrtem Anti¬ 
trypsingehalt zu sein brauche; es könnte bei der zur Beschickung 
der Platten vorgenommenen Vermischung mit dem Testkörper 
dessen tryptische Kraft durch das Glaubersalz vermindert 
worden und somit eine verminderte Dellenbildung eingetreten sein. 

Hiergegen wäre zu sagen, dass die Hinzufügung von Salzen 
die Trypsinwirkung nicht verringert, sondern, wie Podolinski 1 ) 
erwiesen, befördert, und was wir speziell für Glaubersalz durch 
folgenden Versuch bestätigt fanden: Es wurde eine Anzahl ver¬ 
schiedenartiger Verdünnungen des Testkörpers mit destilliertem 
Wasser und ebensolcher mit Glaubersalzlösung bereitet. Mit den 
Lösungen beschickte ich die entsprechende Anzahl Loefflerplatten, 
und das Ergebnis der Dellenbildung der gleichstarken beiden Ver¬ 
dünnungen wurde miteinander verglichen: es zeigte der mit 
Glaubersalzlösung verdünnte Testkörper nicht eine geringere 
sondern eine erhöhte tryptische Leistung als der mit destillier¬ 
tem Wasser versetzte! 

Dieser physiologisch interessante Befund lässt sich auch für 
unser Verfahren verwerten. Einmal bekommt man bei dieser 
Behandlung des Blutes mit Glaubersalzlösung ( J / 4 : 3 / 4 Blut) eine 
Flüssigkeit, in der alle Biutbestandteile enthalten sind, und dann 
hat man nicht wie bei dem geronneuen Blut zu gewärtigen, dass 
einem das Material während längeren Arbeitens damit bis zur 
Unbrauchbarkeit eintrocknet. 

Die Vorzüge des wie beschrieben abgeänderten Plattenver¬ 
fahrens vor dem bisherigen, den Antitrypsingebalt des Blutes 
festzustellen, sind also, 

dass es in exakterer Weise zur Anwendung gebracht wird; 

dass die entscheidenden Vorgänge sich unter natürlichen 
Wärmeverhältnissen vollziehen; 

dass es einfacher, schneller und billiger ausführbar ist. 

Wir haben oben gesehen, dass ein Teil des im Blute ent¬ 
haltenen Antitrypsins an dem Fibrin haftet, und es fragt sich — 

1) Zitiert in C. Oppenheimer, Die Fermente und ihre Wirkung, 

2. Aufl., S. 126. Leipzig 1903. 


wenngleich auch mehr in physiologischem als klinischem Inter¬ 
esse — ob das Antitrypsin bei der Blutgerinnung ein mitwirken¬ 
der Faktor oder ein hierfür gleichgültiger Blutbestandteil sei. 
Ist letzteres der Fall, so muss die Gerinnung eintreten auch wenn 
man die Wirkung des im Blute enthaltenen Antitrypsins durch 
Hinzufügung von entsprechender Menge Trypsin lahmlegt. In 
folgender Weise wurde der Sachverhalt von mir zu ermitteln ver¬ 
sucht: Von dem neuen Testkörper sowie dem bisherigen (der 
wässrigen Trypsinmischung) wurde eine kleine Menge je io ein 
Schälchen getan und in ein drittes Schälchen 50 proz. Glycerin¬ 
lösung; ein viertes Schälchen wurde leer bereitgehalten. Es 
wurde dann die übliche kleine Scbnepperwunde angelegt und aus 
ihr je ein Blutstropfen in die betreffenden Schälchen fallen ge¬ 
lassen; in das leere Schälchen kamen, um etwas mehr Beob¬ 
achtungsmaterial zu haben, mehrere Blutstropfen. Das Blut in 
dem trockenen Schälchen gerann in der gewöhnlichen Weise; 
gleichfalls gerann der in das glycerinbaltige Schälchen gefallene 
Blutstropfen; ohne Gerinnung blieb der in den neuen Testkörper 
gebrachte Blutstropfen; auch in der alten Testflüssigkeit zeigte 
sich nur anfänglich ein kleines Häutchen, das sich aber nach 
kurzer Zeit wieder aufgelöst batte. Man sieht, die Gerinnung 
trat ein, als das Antitrypsin im Blute fiei wirken konnte: so auf 
dem leeren Schälchen und in der Glycerinlösung; sie blieb 
aus, als es von seinem von mir im Ueberschuss zugesetzten 
Antagonisten, dem Trypsin in den beiden Schälchen mit den Test¬ 
körpern gefesselt wurde. Und so kanu das Ergebnis dieses Ver¬ 
suches kaum anders gedeutet werden, als dass zur Blutgerinnung 
die fermentative Betätigung von im Blute enthaltenem Antitrypsin 
mit erforderlich ist. Sollten demnach die älteren Angaben von 
Alexander Schmidt 1 ), der eine Beziehung des Serumglobulins 
(„Paraglobulin“) zur Blutgerinnung gefunden hatte, nicht vielleicht 
doch zu Recht bestehen? 

Dagegen scheint die Verhinderung der Gerinnung des Blutes 
durch Glaubersalz mit antitryptisch fermentativen Vorgängen 
nicht zusammenzuhängen. Wir haben oben gesehen, dass Glauber¬ 
salz zwar die Wirkung des Trypsins verstärkt, dass aber anderer¬ 
seits die des Antitrypsins dadurch nicht geschwächt wird; die 
Verdünnung des Blutes mit Glaubersalzlösung hätte sonst keine 
verstärkte Hemmung der Dellenbildung ergeben können. 

Wer jemals mit dem von Müller und Jochmann ange¬ 
gebenen und von mir weiter entwickelten Plattenverfabren metho¬ 
disch richtig gearbeitet bat, der weiss, dass die Dellenbildung 
den jeweiligen relativen Gehalt des untersuchten Blutes an Anti¬ 
trypsin — relativ, weil er sich auf den betreffenden Testkörper 
bezieht — mit der Sicherheit eines nicht diskutablen natur¬ 
wissenschaftlichen Experimentes anzeigt: Die Bestimmung des Plus 
oder Minus an Antitrypsin ergibt sich aus der Zahl der Oesen des 
Testkörpers, die man zur Sättigung des Antitrypsins gebraucht 
hat. Ich will an dieser Stelle auf die Antitrypsinbestimmung 
mittelst der v. Bergmann und Meyer modifizierten Fuld’scben 
(Casein ) Methode nicht weiter eingehen. Aber das kann doch 
keinem Zweifel unterliegen, dass einer Methode, die, wie die unsrige, 
ihre Befunde zahlenmässig feststellt, eine grössere Genauigkeit 
und Verlässlichkeit innewohnt, als einer Methode, bei der der 
Grad einer eventuell eintretenden Trübung für die Bestimmung 
des Antitrypsingehalts in Betracht kommt. Angaben wie „nur 
eine Spur oder höchstens ganz leichte Trübung“, „leichte“, 
„mittelstarke“, „starke“ Trübung (Herzfeld 2 ), sind Gradab¬ 
messungen subjektiver Natur. Dies ist ganz allgemein ge¬ 
sprochen; ich bezweifele keinen Augenblick, dass der von mir 
nur beispielsweise genannte Autor seine betreffenden Befunde durch¬ 
aus zutreffend charakterisiert bat. Aber man sieht, es liegt doch 
nicht so fern, dass nicht gelegentlich dem einen Untersucher noch 
z. B. mittelstark getrübt erscheine, was dem andern schon stark 
getrübt zu sein schien — und Aehntiches — und dass beide 
demgemäss dann zu einem verschiedenen Untersucbungsergebnis 
kommen. 

Zahlen schliessen jedes subjektive Scheinen aus. Zahlen- 
mässige Angaben sind objektive Angaben für jedermann ein¬ 
deutig und eindeutig kontrollierbar. 

Berlin, 18. Dezember 1908. 

Nachtrag. 

Vorstehende Arbeit war bereits zum Druck gegeben, als die 
Publikation von Valentin Fürst — diese Wochenschrift No. 2 


1) Siehe Cohnheim, Chemie der Eiweisskörper, 2. Aufl. S. 16S. 
Braunschweig 1904. 

2) Diese Wochenschrift, 1908, X'o. 49. 
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- erfolgte. Fürst findet zwar gegen die Subjektivität von Anti- 
trvpsiöbestimmungen nach dem Schema „geringe“, „stärkere“, 
besonders starke“ Vermehrung nichts einzuwenden, plädiert aber 
für einen zahlenmässigen Ausdruck des Antitrypsinwertes, was 
„auf alle Fälle praktischer und anschaulicher“ sei — ich sollte 
meinen: auf alle Fälle exakter! 

Die Aotitrypsinbestimmung mittels eines Trypsin-Testkörpers 
beim Müller-Jochmann’schen Plattenverfahren ist von mir von 
Anfang an zahlenmässig angegeben worden, und auf eben 
derselben exakten Rasis beruhten demgemäss die dann von 
Brieger und Trebing angestellten Carcinomuntersuchungen, die 
Fürst anders als diese Autoren gedeutet sehen möchte. 


Aus dem Laboratorium des städtischen Krankenhauses 
Moabit in Berlin. 

Zur Kenntnis der übertragbaren Hühner¬ 
leukämie. 

Von 

Hans Hirschfeld und Martin Jacoby. 

Ohne Zweifel ist es für die Erforschung der Blutkrankheiten 
von ausschlaggebender Bedeutung, die Leukämie auf gesunde 
Tiere übertragen zu können; denn man kann dann hoffen, das 
Krankheitsbild durch experimentelle Studien viel näher kennen 
ru lernen und dürfte vielleicht auch ätiologische Aufschlüsse er 
halten. Bekanntlich sind alle bisherigen Versuche in dieser 
Richtung, die schon seit Jahrzehnten unternommen worden sind, 
fehlgeschlagen. Aach die Uebertragung der Leukämie von Mensch 
iu Mensch, wie sie Schupf er bei Carcinomatösen versucht hat, 
bat zn keinem positiven Resultat geführt. Die Uebertragung der 
Leukämie von Tier zu Tier derselben Spezies war aber bis vor 
kurzem noch nicht versucht worden, und erst die hochbedeutsame 
Untersuchung von Ellermann und Bang, deren erste Mitteilung 
am Anfang des Jahres 1908 erfolgte, haben diesen grossen Fort¬ 
schritt angebahnt. Um hier gleich das wesentlichste Resultat 
ihrer Forschungen zusammenzufassen: E. und B. stellten fest, 
dass bei Hühnern eine typische Leukämie spontan vorkommt, 
welche morphologisch der menschlichen Lymphocytenleukämie zu 
entsprechen scheint. Die Krankheit weist einen sehr chronischen 
und typischen Blutbefund auf, sic lässt sich auf andere Hühner 
durch intravenöse Injektion in Kochsalzlösung aufgeschwemmter 
Organe (Knochenmark, Milz, Leber) übertragen, und es scheint, 
dass die Anwesenheit unzerstörter Zellen dabei nicht notwendig 
ist; denn auch durch Filtration zellfrei gemachtes Material von 
kranken Tieren ergab positive Resultate. Besonders bemerkens¬ 
wert ist, dass nur bei einem Teil der geimpften Tiere Leukämie, 
beiden anderen pseudoleukämische Veränderungen gefunden wurden. 

Nach den Entdeckungen der dänischen Forscher war es nahe¬ 
liegend, dass vielleicht auch die Leukämie des Menschen über¬ 
tragbar sein könne, wenn man nur die richtigen Versuchstiere 
auswählte. Am aussichtsreichsten wäre es wohl gewesen, mit 
Anthropoiden zu experimentieren. Da uns leider aber solches 
Tiermaterial nicht zur Verfügung stand, haben wir Uebertragungs- 
v ersucbe bei zwei kleinen Affen der Spezies Macacus cynimolgus 
gemacht, und zwar bei dem einen Tier mit dem durch Venen¬ 
punktion gewonnenen Blut einer myeloiden Leukämie, bei dem 
anderen durch Implantation einer exzidierten geschwollenen Drüse 
einer chronischen Lymphocytenleukämie. Die Tiere wurden nicht 
leukämisch und starben beide an einer Pneumonie, das eine 
- Monate, das andere 6 Wochen nach der Impfung. Dieses 
Resultat spricht insofern nicht, abgesehen von der geringen Zahl 
Jer \ersuche, gegen die UebertragungsmÖglichkeit, weil bei den 
Lxperimenteu von Ellermann und Bang die ersten Symptome 
er Leukämie erst 3 Monate nach der Impfung aufzutreten be¬ 
gannen. Uebrigen8 ist schon wiederholt von früheren Autoren 
uie Leukämie auf Affen mit negativem Erfolg zu übertragen ver¬ 
gebt worden^ doch sind die Tiere wohl nicht lange genug 
Machtet worden, um die UebertragungsmÖglichkeit a limine 
anszusch Hessen. 

9a es möglich schien, dass vielleicht Hühner ganz besonders 
ür die Leukämie empfänglich seien, haben wir auch versucht, 
menschliche Leukämie auf Hühner zu übertragen (zwei myeloide, 
eiB - ironische und eine akute Lymphocytenleukämie). Eines der 


mit myeloider Leukämie gespritzten Tiere wurde ersichtlich krank, 
ohne aber im Blut und später bei der Sektion leukämische Ver¬ 
änderungen oder sonstige pathologische Abweichungen darzubieten. 
Es sei daran erinnert, dass, während unsere Versuche bereits im 
Gange waren, auch Wechselmann und Hirschfeld in einem 
Falle akuter lymphatischer Leukämie ein Huhn mit Blut undOrganen 
gespritzt hatten und gleichfalls eine fortschreitende Kachexie er¬ 
zielten, ohne dass aber die Sektion und die Blutuntersuchung 
leukämische oder sonstige Veränderungen ergab. 

Wenn wir jetzt schon vorläufig über unsere eigenen Experimente 
berichten, so geschieht das, weil es uns durch glückliche Umstände 
möglich war, nach einer bestimmten Richtung hin die Eller¬ 
mann- und Bang’schen Ergebnisse zu erweitern. Wir bekamen 
von unserem Tierlieferanten zwei kranke Hühner, von denen jedes 
einen ausgesprochenen typischen Blutbefund bot. Während aber 
das eine Tier Veränderungen des Blutes und der Organe zeigte, 
welche ganz den Beschreibungen der Kopenhagener Autoren ent¬ 
sprachen 1 ) und sicher leukämisch war, zeigte das andere Tier 
einen wesentlich abweichenden, aber zunächst durchaus leukämisch 
erscheinenden Blutbefund. Wie dann Uebertragungsversuche 
zeigten, die in 4 Generationen durchgeführt wurden, erkrankten 
auch die geimpften Tiere mit den gleichen Blutveränderungen. 

In den Blutpräparaten, besonders des ersten Huhnes wimmelte 
es von Leukocyten, die etwa zur Hälfte granulierte Zellen, dar¬ 
unter auch recht zahlreiche Mastzellen, zur anderen Hälfte Zellen 
vom Typus der grossen und kleinen Lympbocyten, wie der grossen 
mononukleären Elemente waren. Wir glaubten anfänglich, eine 
echte myeloide Hühnerleukämie vor uns zu haben. Während der 
ganzen Beobachtungsdauer blieb dieser Blutbefund konstaut, eine 
kurz vor dem Tode vorgeuommene Hämoglobinbestimmung ergab 
35 pCt. nach Sahli (in der Norm beim Huhn ca. 60 pCt.) Die 
Obduktion des Tieres ergab indessen, dass eine typische Hühner¬ 
tuberkulose mit enormen Mengen von Tuberkelbacillen vorlag. 
Die Uebertragung dieser Tuberkulose sowie des begleitenden, wie 
uns übrigens schien, leukämieartigen Blutbefundes, gelang uns 
bisher bis z'jr 4. Generation. Gegen das Vorliegen einer echten 
Leukämie sprach allerdings, dass wir in unseren Blutpräparaten 
nie Mitosen und Myelocyten fanden, wie sie EUermann und 
Bang beschrieben haben und wie wir sie auch im Blute unserer 
anderen beiden wirklich leukämischen Hühner nachweisen konnten. 
Es galt nun, die wichtige Frage zu entscheiden, ob hier die 
Kombination einer Tuberkulose und einer Blutkrankheit vorlag 
oder aber, ob die Hühnertuberkulose überhaupt ständig mit einem 
derartigen Blutbefund einhergeht. Das konnte nur durch Versuche 
mit Reinkulturen von Hühnertuberkelbacillen entschieden werden, 
welche wir der Liebenswürdigkeit des Herrn Geheimrats Wasser¬ 
mann verdanken. Am 29. IX. 1908 injizierten wir zwei Hühnern 
in den Brustmuskel in Bouillon aufgeschwemmte Hühnertuberkel¬ 
bazi lleu. Schon am 14. bzw. 19. XII. stellten wir bei beiden 
Tieren eine deutliche Vermehrung der weissen Blutkörperchen 
fest, und am 9. XII. hatte das eine der beiden Tiere den gleichen, 
durch enorme Leukocytose ausgezeichneten, an myeloide Leukämie 
erinnernden Blutbefund wie bei unserem spontan erkraukten Aus¬ 
gangstier. 

Die Hühnertuberkelbacillen allein produzieren also beim Huhn 
ein Krankheitsbild, das sich durch eine kolossale Vermehrung der 
Leukocyten, die an Leukämie erinnert, auszeichnet. Mit Schweine¬ 
rotlauf und V. Metschnikoff gespritzte und schwer erkrankte 
Hühner zeigten wohl auch eine Vermehrung der Leukocyten, aber 
niemals in so enormem Grade. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir 
auf Grund der bakteriellen Aetiologie und des Fehlens von Mitosen 
und Myelocyten dieses eigentümliche Blutbild als eine schwere 
Leukocytose bezeichnen, die natürlich beim Huhn ganz anders 
aussiebt als beim Menschen und unseren gebräuchlichen Labo¬ 
ratoriumstieren, da das Blut der Hühner schon in der Norm 
fast ebensoviel Lymphocyten wie Granulocyten auf weist, stets 
mehr Mastzellen enthält als das Menschen- und Tierblut und in¬ 
folgedessen natürlich auch auf pathologische Reize hin ganz 
anders reagiert. Derartig schwere Leukocytosen, welche durch 
eine einmalige Infektion verursacht sich allmählich entwickeln 
und bis zum Tode anhalten, erscheinen wohl besonderer Be¬ 
achtung wert. 

Mit dem uns von Ellermann und Bang überlassenen 
leukämischen Huhn und unserem eigenen, wie es scheint, viel 


1) Wir verdanken der grossen Freundlichkeit von Herrn Dozent 
Eller mann ein Huhn, auf welches er Leukämie übertragen hatte. So 
waren wir in der Lage, Vergleiche austellen zu können. 

5 * 
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schwerer erkrankten Tier, haben wir bereits Uebertragungsver- 
suche nach der Vorschrift von Eli ermann und Bang vorge¬ 
nommen, und um die Lösung der wichtigen Frage zu versuchen, 
ob die Krankheit auch auf Individuen einer anderen Spezies 
übertragbar ist, haben wir auch Tauben intravenös injiziert. 
Sollten unsere Experimente zu einem positiven Resultat führen, 
so werden wir darüber später ausführlich berichten. 

Ueber Radium-Kataphorese. 1 ) 

(Untersuchungen im Augusta-Viktoria- Bad zu Wiesbaden.) 

Von 

Dr. F. L. Kohlransch -Charlottenburg 

und 

San.-Rat Dr. Carl Mayer* Wiesbaden (dirig. Arzt im Augusta-Viktoria-Bad). 

Nachdem in letzter Zeit eine ganze Anzahl wichtiger Arbeiten 
publiziert worden sind, in denen Radiuroemanation als physio 
logisches und therapeutisches Agens behandelt wird, wurde die 
Frage immer wichtiger, ob die zurzeit üblichen Einverleibungs¬ 
methoden der Emanation auch wirklich als die rationellsten an¬ 
zusehen wären. Die Einwirkung künstlicher radioaktiver Bäder 
wurde schon in mehreren Arbeiten in der Weise modifiziert, dass 
man glaubt, die Emanationswirkung des Bades in erster Linie 
auf eine Inhalationswirkung zurückführen zu müssen, so dass der 
Einwirkung der Emanation auf die Haut nur eine unter¬ 
geordnete Bedeutung beigemessen wird Nach den bisherigen 
Erfahrungen war es unmöglich, die Emanation direkt durch die 
Haut dem Körper einzuverleiben. Vor allem war es, trotz einiger 
gegenteiliger Arbeiten, bisher niemals möglich, im Urin den ge¬ 
ringsten Nachweis an Emanation festzustellen, selbst wenn der 
Patient 100 000 Einheiten in 100 ccm per os. oder durch_ In¬ 
halation mit oder ohne Bad einverleibt erhielt. Um so über¬ 
raschender war die von uns festgestellte Wirkung kataphoretischer 
Bäder, nach denen zum ersten Male sich Emanation zweifelsfrei 
im Urin nachweisen Hess. 

Die Kataphnrese bedeutet bekanntlich die Einwirkung des 
elektrischen Stromes in dem Sinne, dass Lösungen als solche 
mechanisch von der positiven Elektrode aus in die lebende Haut 
hineingepresst werden. Zur Einverleibung der Lösungen werden 
zweckmässig Badeeinricbtungen benutzt, die es gestatten, mit Hilfe 
einer ganzen Reibe von Stromkreisen, Widerständen und 
Amperemetern, Ströme von 4—5000 Milliamp. durch das Bad zu 
schicken. Eine solche kataphoretische Badeeinrichtung ist seit 
2 Jahren im Augusta-Viktoria-Bade zu Wiesbaden aufgestellt. 
Als Badeflüssigkeit dient Wiesbadener Thermalwasser, das in 
350 Litern rund 80 000 Emanationseinheiten enthält. 

Die therapeutischen Erfolge, die mit einem solchen radio- 
kataphoretischen Bade erzielt wurden, sind in folgendem kurz 
zusammengefasst: 
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3 
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In letzteren Fällen löste sich jiach dem 
fall aus, der nach 1—2 Tagen verschwand. 

ersten Bade 


Im allgemeinen ist zu bemerken, dass eine bestimmte Norm 
darüber, wann das radio-kataphoretische Bad Schmerzen auslöst, 
wann nicht, sich nicht aufstellen lässt. Es scheinen dies rein 
individuelle Veranlagungen zu sein, denn unter ganz gleichen 

1) Die vorstehende Arbeit ist ein kurzer Auszug aus dem Original, 
das demnächst in der Zeitschrift für experimentelle Pathologie und 
Therapie mit vollem Zahlenmaterial erscheinen soll. 


Vorbedingungen wurden bei einigen Patienten Schmerzen bervor- 
gerufen, bei anderen nicht. 

Von grösster Wichtigkeit war es nun, zu eruieren, wie tief¬ 
gehend die Kafaphorese wirkt, ob eine Aufnahme der Radium- 
Emanation in die Zirkulation bzw. in den Stoffwechsel stattfindet. 

Das nächstliegeude war, den Urin zu untersuchen, um so mehr, 
als von der Mehrzahl der Forscher bisher das Vorhandensein von 
Radioaktivität im Urin nach einem Bade verneint wurde, und in 
den Fällen, wo der Urin radioaktiv befunden wurde, Fehler ver¬ 
mutet oder nachgewiesen werden konnten. Auch die in Wies¬ 
baden gemachten ersten Messungen unter Zusatz KeiUscher Ta¬ 
bletten 1 ) ergaben ein stark positives Resultat, das indessen später 
verworfen werden musste, da es sich herausstellte, dass die 
Messungen nicht einwandfrei gemacht worden waren und sicher 
Messfehler sich eingeschlichen hatten. Besonders war die Hand¬ 
habung bei der Untersuchung des Urins eine unrichtige gewesen. 
Es bildet sich beim Schütteln des Urins in der Kanne jedesmal 
Schaum. Die Blättchen des Elektroskops zeigen so lange einen 
veränderten Spannungsabfall, bis sich der Schaum vollständig 
entfernt hat. Es konnte wiederholt iiacbgewiesen werden, dass 
die dann vermutete Radioaktivität lediglich der sich verändernden 
Kapazität in dem Gefässe zuzuschreiben war. Fügt man dem 
Urin einige Tropfen Olivenöl bei (etwa 30), so erhält man richtige 
Zahlen. Die zuletzt gemachten Messungen wurden nun von uns 
unter Wahrung aller Kautelen und zwar mit Radiogen vorge¬ 
nommen. 

Die Versuche wurden so angestellt, dass der Patient sich in 
das schon beschriebene kataphoretische Bad 20 Minuten hinein¬ 
legte. Die Wanne war mit einem Laken abgedeckt. Die Strom¬ 
zufuhr wurde in der Weise gesteigert, dass während 20 Minuten, 
etwa 4000 bis 5000 Milliamp. als Summe der Stroraintensitäten 
der verschiedenen Kreise verabreicht wurden, bei einer Spannung 
von 60 bis 65 Volt. Die W r anne enthielt 350 Liter Wiesbadener 
Thermalwasser (Quelle Sonnenberg) mit ca. 80 000 Einheiten. Die 
Versuche setzten sich als Ziel eine Untersuchung des Urins der 
Patienten mit der Frage, ob es möglich sei, auf Grund der Kata- 
phorese im Urin Emanation nachzuweisen. Es war zu dem Zweck 
erforderlich, in erster Linie alle Fehlerquellen auszuschalten. 
Wir verweisen bezüglich solchei Fehlerquellen auf eine Arbeit 
von Kohl rausch und Nagelschmidt. 2 ) Das Haupterfordernis 
war, dass der Patient äusserlich und die Beobachter überhaupt 
emanationsfrei waren, damit der Urin nicht noch Teilchen des 
Emanationswassers enthalten konnte. 

Das Resultat der Versuche ist im folgenden kurz zusammen¬ 
gefasst: 

Die Untersuchung begann stets mit der Messung des Normal¬ 
verlustes und zwar vor und nach jeder Urinmessung. Im sog. 
Normalurin ergab sich naturgemäss kein Befund an Emanation. 

Die erste Messung geschah in einem Bade mit 111)000 Ein¬ 
heiten. Die Stromstärke betrug 5000 Milliamp. Der Norraal- 
verlust für Wiesbaden schwankte innerhalb der Fehlergrenzen 
zwischen 6 und 7 Volt. 100 ccm Urin gaben bei der Messung, 
die kurz nach dem Bade stattfand, 8,8 Volt Spannungsabfall. Der 
unmittelbar vorher gemessene Normalverlust hatte 8,4 Volt er¬ 
geben. Das Resultat wurde sonach als negativ angesehen. Spätere 
Messungen zeigten jedoch, dass der Normalverlust sicher zu hoch 
gefunden war. 

Um die weiteren Messungen schärfer zu kennzeichnen, wurde 
die Einheitenzahl pro Bad durch Zusatz von Radiogen wasser auf 
600 000 Einheiten gesteigert. Die Stromstärke im Bade hielt 
sich zwischen 5000 und 6000 Milliamp. Das Resultat stellte sich 


wie folgt: 

1 a) Normal Verlust vor der Urinmessung ... 8,4 Volt 

100 ccm Urin des Pat. K. sofort nach dem Bade . 16,0 „ 

Normalverlust für dieselbe Messkanne nach Ausschütten 

des Urins.8,8 „ 

Also ein Plus an Emanationsabfall von . 7,4 „ 

1 b) Normalverlust vorher.9,3 „ 

120 ccm Urin desselben Pat. 1 Stunde nach dem Bade 14,8 „ 

und 11,2 „ 

Normalverlust nach Ausschütten des Urins .... 7,2 „ 


Das bedeutet für die erste Viertelstunde der Beobachtung ein 
Plus an Emanation von 6,9 Volt, für die zweite Viertelstunde 

1) 4 Tabletten gaben leider nur 15 000 Einheiten anstatt der ver¬ 
sprochenen 60 000 Einheiten. 

2) Zeitschrift für diät, und phvsikal. Therapie, Nov., Dez., Jau. 
1908/09. 
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von 3,3 Volt, wenn man im Mittel 7,9 Volt als Normalverlust 

zugrunde legt. 

lc) Normalverlust vorher.8,0 Volt 

200ccm Urin desselben Patienten 24 Stunden nach 

dem Bade.10,4 „ 

Normalverlust später.6,0 „ 

Also 24 Stunden später ein Plus von.3,4 „ 

2 a) Derselbe Pat., für den bei 120000 Einheiten die Messung 
ein scheinbar negatives Resultat erbracht hatte, wurde nunmehr 
20 Minuten bei 500000 Einheiten dem kataphoretischen Bade 

ausgesetit. 

Normalverlust vorher . 6,0 Volt 


100 ccm Urin sofort 
nach dem Bade .... 

16,4 

» 

in der 

1. Viertelstunde 

100 ccm Urin sofort 
nach dem Bade .... 

11,2 

>1 

« n 

9 

* 

Also ein Plus von 10,4 bzw. 

6,2 

V 



2 b) Normalverlust vorher 
120 ccm Urin 48 Std. 

7,2 

r 



nach dem Bade .... 

14,4 

H 

t» n 

1- 

Also ein Plus von . . 

7,2 

n 

U8W. 



Der Eiuwurf, es könnte durch Inhalation solch starker 
£manationsmengen (über dem Badewasser sind beinahe 250000 Ein¬ 
heiten iu vermuten) der Uiin aktiv geworden sein, liess sich 
nicht aufrecht erhalten, denn bei einem mehrfach gemessenen 
Normalverlust von durchschnittlich 14,7 Volt (in einem Labora¬ 
torium zu Charlotten bürg) ergab sich folgendes Resultat: 

300 ccm Normalurin ergaben 13,6 Volt. Ein Bad mit 
500000 Einheiten auf 200 1 wurde unter kräftiger Bewegung in 
einem Baderaum von rund 12 cbm genommen. l l / 4 Stunde 
später ergaben 200 ccm Urin 13,2 Volt. Der Normalverlust am 
folgenden Tage wurde zu 14,5 Volt pro Stunde im Verlaufe von 
6 % Stunden bestimmt. 230 ccm Urin ergaben 14,6 Volt. 

Bei einem radioaktiven Bade ohne Eatapborese 
findet man also im Urin keine Spur Emanation. 

Der Ausfall unserer Hauptversuche ist um so überraschender, 
als bisher ohne Kataphorese niemals sicher ein Nachweis von 
Emanation im Urin zu erbringen war. Es liegt deshalb nahe, zu 
vermuten, dass hier die Kataphorese, vielleicht auch in Ver¬ 
bindung mit der Elektrolyse, die Hauptrolle für die Einverleibung 
der Emanation spielt und zwar direkt durch die Haut hindurch 
in das Innere des menschlichen Körpers. 

Die gefundenen Emanationsmengen sind trotz der kleinen 
Zahlen auch keineswegs als geringe zu bezeichnen. Im Bade 
selbst sind, wie wir aus Vorversuchen wissen, höchstens 
250000 Einheiten zu rechnen. Von dieser Menge kommt ver¬ 
mutlich ein erheblicher Bruchteil unmittelbar auf der Hautober- 
fache zum Eintritt. Wieviel von dieser Menge und innerhalb 
welcher Zeit sich bis zur Blase ihren Weg schafft, entzieht sich 
der Beurteilung. 

Schlussfolgerungen. 

Die therapeutischen Erfolge, die mit Radiumkataphorese erzielt 
wurden und die von uns am Eingang der Arbeit mitgeteilt sind, 
drängen nun aber weiter dahiu, die Frage zu studieren, ob auch 
bei anderen Krankheitsgebilden, im wesentlichen malignen 
Tumoren, durch Radiumkataphorese Erfolge erzielt werden können. 
Leber die Einwirkung des Radiums selbst und der Radium- 
strahlnng für die Garcinomtherapie besteht kein Zweifel. 

Nach den neueren Forschungen scheint aber auch die Wirkung 
der Emanation als zweifelsfrei dazustehen. 

Während beim gesunden Menschen die Aufnahme von Radium- 
emanation ohne Symptome bleibt, wird von der Einwirkung auf 
»ranke Organismen anders berichtet. 

Braunsteini) will durch Bestrahlung eine Verkleinerung 
Md einmal sogar eine Verflüssigung des bestrahlten Carcinoros 
gesehen haben. Er glaubt, dass die Zellen des Tumors durch 
“jnanation einer völligen Resorption unterworfen werden, 
ölauel 2 ), Schwarz und Werner wollen die Wirkung so er- 
»llren, dass eine Intoxikation mit Zersetzungsprodukten vorliegt, 
«ach ihnen findet eine Lecithinzersetzung statt bei Lupus und 
^arcinom. Es sind nämlich die Geschwulst- und Epithelzellen 
besonders lecithinreicb. 

S. Loewenthal und E. Edelstein 8 ) veröffentlichten vor 

i! ^jhandlungen des Kongresses für innere Medizin, 1905, S. 163. 

-) Blätter f. klin. Hrdrotherapie, 1905, S. 151. 

Biochem. Zeitschr.', 1908, Bd. 14, H. 5 u. 6. 


kurzem eine Reihe von Versuchen, wodurch sie den Nachweis 
lieferten, dass bei der Einwirkung von Radiumemanation auf 
Sarkom und Carcinom eine erheblich gesteigerte Autolyse statt¬ 
findet. Sie fanden bei Carcinomsaft die höchste Zahl, nämlich 
1 : 5 > 41 * 1 

Zieht man nun alle bisherigen Versuche über die Einwirkung 
der Radiumemanation auf Carcinom in Betracht, so stösst man 
allgemein auf eine optimistische Auffassung. Unsere bisherigen 
Versuche, welche unleugbar das Eindringen von Emanation durch 
die Kataphorese erwiesen haben, veranlassen uds, nunmehr diese 
dahin zu erweitern, dass wir zu ergründen suchen, ob die Radium¬ 
kataphorese imstande ist, auf maligne Tumoren deletär zu wirken, 
des weiteren, wie durch sie therapeutische Erfolge erzielt werden 
können. 


Aus der inneren Abteilung des Gemeindekranken¬ 
hauses in Pankow (Direktor: Dr. Bönniger). 

Die Bestimmung des Blutkörperchenvolumens. 

Von 

M. Bönniger. 

Am 4. XI. 1908 habe ich in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft ein neues „Blutkörperchenvolummeter“ 1 ) angegeben. 
Das Prinzip unterscheidet sich nicht vom Hämatokrit. Neu ist die 
Form, welche alle Nebenapparate, wie sie bei letzterem nötig 
sind, überflüssig machen. Die Handhabung ist so einfach, dass 
sie von jedem sofort exakt ausgeführt werden kann. Es wird 
mit der Lanzette ein Einstich in die Fingerbeere oder Ohrläppchen 
gemacht, der heriiusquellende Blutstropfen mit einem kleinen 
Plättchen HirudiQ 2 ) verrührt, dann mittels eines dünnen Gummi¬ 
schlauchs so weit aufgesogen, dass das Blut nachher bis zu den 
Marken 5 reicht. Wenn man zuviel aufgesogen, kann man den 
Ueberschuss wieder herausblaseo. Dann wird centrifugiert. Die 
Gläschen können eventuell mit einem durchlochten Korken in die 
Centrifuge eingepasst werden. Das Volumen der Blutkörperchen 
ist ohne weiteres in Prozenten abzulesen, indem man auf beiden 
Seiten das Niveau feststellt und addiert (s. Abbildung). 



Kritik der Methode. 

Die Einwände, welche gegen das Centrifugieren des Blutes 
gemacht worden, sind nicht stichhaltig. Insbesondere ist die 
Anschaung Biernacki’s 8 ), als ob beim Centrifugieren Plasma 
aus den Blutkörperchen ausgepresst werden könnte, ganz unhaltbar. 
Abgesehen davon, dass unsere Erfahrung über die Permeabilität 
der Blutkörperchenwand mit einer solchen Annahme ganz un¬ 
vereinbar wäre, müsste sich doch das centrifugierte Serum von 
dem spontan ausgeschiedenen chemisch erheblich unterscheiden, 
was keineswegs der Fall. 

Gewichtiger sind die Einwände von Pfeiffer 4 ) und Kossler 5 ). 
Namentlich der erstere Autor hat mit dem Hämatokrit Bestimmungen 
gemacht; die mit anderen chemischen Methoden durchaus nicht 
übereinstimmten. Dem ist zu entgegnen, dass es natürlich sehr 
auf die Centrifuge ankommt, wie weit man sich dem Wahren 
Volumen nähert. 

Ich verfüge über eine grosse elektrische Centrifuge mit an¬ 
nähernd 4000 Umdrehungen von ausgezeichnet ruhigem Gang. 
Ein Vergleich mit der Methode von Bleib treu hat eine fast 
völlige Uebereinstimmung ergeben. Ich fand z. B. nach Bleibtreu 
ein Serumvolumen von 51,6 pCt.,. mittels Centrifuge 50,8 pCt. 

Es ist, wie gesagt, klar, dass die Zahlen um so näher dem 


1) Verfertigt von der Firma Lcitz, Berlin N., Luisenstr. 

2) Das Hirudin (Sachse-Leipzig-Reudnitz) ist ein ausserordentlich 
teures Präparat, das Gramm kostet ca. 45 M. Da man nur Spuren braucht, 
kommt man mit 0,1 g lange Zeit’aus. 

3) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 94. 

4) Centralbl. f. innere Med., 1895, S. 89. 

5) Ebd., 1897, No. 2G—29. 
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absoluten Volumen kommen, je besser die Centrifuge ist, je höher 
also die Umdrehungszahl, je grösser der Radius. In dieser Be¬ 
ziehung scheint ja die Centrifuge von Thilenius 1 ) das Höchste 
zu leisten. Indessen fragt es sich, ob man nicht auch mit den 
gebräuchlichen Centrifugen hinreichend genaue Werte erhält und 
so zu einer klinisch allgemein brauchbaren Methode gelangt. 
Es war festzustellen, ob nicht bei hinreichend langem Centrifugieren 
die Fehler so klein würden, dass sie zu vernachlässigen wären, 
oder ob nicht wenigstens eine annähernde Proportionalität der 
nach einer bestimmten Zeit gefundenen Werte mit den absoluten 
sich herausstellte. Theoretisch ist zu sagen, dass eine genaue 
Proportionalität nicht zu erwarten ist. Einmal spielt hier die 
Zahl eine grosse Rolle, sodann muss sich die Sedimentierfähigkeit 
ändern mit der Relation des spezifischen Gewichts von Serum und 
Blutkörperchen. Die grösseren Schwankungen sind hier* zweifellos 
dem Serum zuzuschreiben. So kommt es, dass bei Anämien die 
Sedimentierung in der Regel sehr viel 'schneller vor sich geht, 
eine Tatsache, die ja hinlänglich bekannt ist und sich durch 
Centrifugieren zahlenmässig feststellen lässt 

Ich habe nun weiter Vergleiche der mit jener gewonnenen 
Werte und einer Wassercen tri fuge von vielleicht 1500 Umdrehungen 
in der Minute angestellt. Es wurden zwei Volumraeter mit Blut 
von verschiedenen Patienten, und zwar möglichst von einem 
normalen und einem anämischen beschickt. Es wurde dann 
centrifogiert und in bestimmten Zwischenräumen abgelassen, zum 
Schluss noch längere Zeit in der elektrischen Centrifuge aus¬ 
geschleudert. Ich führe einige Reihen hier an: 

I. II. 

Frau, Aniimie sec. Manu, normales Blut 
Dauer des Centrifugiereos Fehler Fehler 

mit Wassercentrifuge nach 5 Min. 27,3 (9,2 pCt.) 48,5 (15,0 pCt.) 

„ 15 * 26,5 (6,0 „ ) 46,4 ( 6,0 „ ) 

„ 60 „ 25,5 (2,0 „ ) 44,8 ( 2,2 r ) 

Mit elektrischer Centrifuge 25,0 43,8 

III. IV. 

Mann, Aniimie sec. Mann, Nephritis 
Dauer des Centrifugierens Fehler Fehler 


mit Wassercentrifuge nach 

5 Min. 

40,7 

(52,0 pCt.) 

52,5 

(12,0 pCt.) 

n 

15 * 

34,0 

(27,0 „ ) 

49,4 

( 5,1 „ ) 

V 

30 „ 

28,3 

(5,9 „ ) 

48,8 

( 3,8 „ ) 


40 _ 

27.3 

( 2,2 „ ) 

48,6 

(3,4 „ ) 

Mit elektrischer Centrifuge 

26,7 


47,0 





V. 


VI. 



Gesunder Mann 

Gesunde Frau 

Dauer des Centrifugierens 



Fehler 


Fehler 

mit Wassercentrifuge nach 

5 Min. 

62,7 

(20,0 pCt.) 

47,5 

(15,0 pCt.) 

„ 

15 * 

55,0 

(8,8 „ ) 

43,7 

(6.8 „ ) 

„ 

50 „ 

52,7 

(2,5 , ) 

41,8 

(2,2 , ) 

Mit elektrischer Centrifuge 

51,4 

40,9 



Aus diesem sowie einer Reihe ähnlicher Versuche schliesse 
ich: Mit einer der gebräuchlichen Centrifugen lässt sich durch 
längeres Centrifugieren etwa in 40 Minuten das wahre Volumen 
bis auf wenige Prozent bestimmen. Bei kürzerem Centrifugieren, 
etwa 35 Minuten, lässt sich eine Proportionalität nicht erkennen. 
Man muss sich vielmehr wundern, wie ausserordentlich verschieden 
die Sedimentierfähigkeit ist. So finden wir z. B. bei Fall 3, einem 
Manne mit recht beträchtlicher Anämie, nach 5 Minuten einen 
Wert, der um mehr als 50 pCt. zu hoch ist, während der bei 
dem normalen Blut nur um 12 pCt. Bei allen Bestimmungen 
nähern sich aber die nach 40 Minuten erhaltenen Werte bis auf 
2—4 pCt. dem mittels der grossen Centrifuge erhaltenen Wert. 
D. b. bei einer Anämie von 20 pCt. Körperchenvolumen erhalten 
wir einen Wert von 20,6. Man kann diese Differenz wohl ver¬ 
nachlässigen; wenn man es genau nimmt, kann man stets 3 pCt. 
abziehen, die Fehlergrenzen übersteigen dann 2 pCt. nicht. 

Nun könnte man sagen, dass das, was ich für meine Wasser¬ 
centrifuge festgestellt, noch lange nicht für andere gilt. Dem 
möchte ich entgegnen, dass der Wasserdruck in meiner Centrifuge 
zwar ziemlich hoch, aber trotzdem doch auch erheblichen Schwan¬ 
kungen unterworfen ist; und doch bin ich zu obigem konstanten 
Resultat gekommen. Ich schlage vor, als Testobjekt eine Reibe 
gesunder Frauen zu untersuchen. Ich finde bei diesen etwas 
konstantere Werte als bei Männern und möchte als Normalzahl 
41 Volumenprozent angeben. 

Was nun den Zusatz von Hirudin betrifft, so haben Ver¬ 
suche mit defibriniertem Blut ergeben, dass das Volumen der 
roten Blutkörperchen dadurch nicht verändert wird. Wenn 


1) Koeppe, Pflüger’s Archiv, Bd. 107, S. 138 u. 187. 


man bei nicht defibriniertem Blut ohne diesen Zusatz arbeitet, so 
fallen bei der Wassercentrifuge die Werte etwas grösser aus. Das 
kommt durch die nachträgliche Gerinnung. Man kann nämlich 
beobachten, wie bei kurzem Centrifugieren die Werte durchaus 
gleich sind; wenn man dann länger schleudert, so verkleinert 
sich der Wert beim Hirudinblut, bei jenem nicht. Ausserdem 
bat es für den klinischen Betrieb grosse Vorteile, wenn man nicht 
nötig hat, unmittelbar nach der Entnahme zu centrifugieren. 

Bezüglich der Lumenweite der Röhrchen sei bemerkt, dass 
ich in grösseren Breiten keine Unterschiede bemerken konnte. 
Immerhin halte ich ein grösseres Lumen als es der Hämatokrit 
hat für zweckmässig. Weitere Röhrchen oder gar graduierte 
Centrifugengläschen sind nicht nur deshalb unbrauchbar, weil sie 
grössere Mengen Blut erfordern, sondern besonders, weil sich in 
Capiilaren das Blut ganz erstaunlich viel schneller sedimentiert, 
als in weiteren Gläsern. In einer Capillare kann man in einer 
minderwertigen Centrifuge das Serum in wenigen Minuten zur 
Abscheidung bringen, während in einem Centrifugenglas unter 
Umständen in einer Stunde nichts za erzielen ist. Es liegt das 
offenbar daran, dass die Erschütterungen, welche übrigens selbst 
bei der besten Centrifuge nicht absolut fehlen, in der schmalen 
Flüssigkeitssäule keine Wellenbewegungen bervorzurufen ver¬ 
mögen. 

Kurz möchte ich noch auf die Sedimentierungsverfahren ein- 
gehen. Pfeiffer hat dieselben schon genügend beleuchtet. Ich 
selbst habe Vergleiche mit defibriniertem menschlichen Blut 
angestellt: Es fanden sich mittels Centrifugierraetbode 58 Volum¬ 
prozent rote Blutkörperchen. Durch 24 stüudiges St*henlassen in 
etwas weiteren graduierten Pipetten von 1 ccm Inhalt ergab sich 
eine Blutkörperchenschicht von 68 pCt. * Bei einem anderen Blut 
erfolgte auf diese Weise überhaupt so gut wie keine Abscheidung. 
Nach 24 Stunden ergab die Blutkörperchenschicht eine Höbe von 
98 pCt. Die Vermutung, dass vielleicht das Blut nachträglich 
noch geronnen wäre, erwies sich als unrichtig. Unsere Methode 
(ohne Hirudin) ergab einen Wert von 50 pCt. Das Sedimen- 
tierungsverfahren ist also völlig wertlos. Uebrigens ist auch 
der Zusatz von Natriumoxalat fehlerhaft. Das gilt in höherem 
Maasse von dem „ Blutkörperchen voluminimeter“ von Grawitz 1 ). 
Das Oxalat führt natürlich eine Schrumpfung der Blutzellen 
herbei. 

Die neben der Centrifugierung beste Methode ist die chemische 
von Bleibtreu. Man hat aber grössere Mengen Blut nötig, ein 
äusserst exaktes, relativ umständliches Arbeiten ist erforderlich. 
Die Ergebnisse sind allerdings sehr genau. Nach meiner Erfahrung 
empfiehlt es sich, nicht zu kleine Mengen Blut für die Verdünnung zu 
nehmen, etwa 20 ccm, und diese einmal mit 10, dann mit 20 ccm 
isotonischer Kochsalzlösung zu mischen, ausserdem den N-Gehalt 
des Serums zu bestimmen. Auf diese Weise erhält man für beide 
Verdünnungen fast identische Werte. Die Methode kann als 
Maassstab für jede andere gelten. 

Die Vorzüge der oben beschriebenen Methode sind die ab¬ 
solute Einfachheit, die Exaktheit, die Möglichkeit, in elegan¬ 
tester Weise den Grad der Anämie objektiv demonstrieren zu 
können. 

Eine Fehlerquelle sind die osmotischen Druckschwankungen 
des Serums. Mit diesen muss sich das Volumen der Blutkörper¬ 
chen ändern. Nun ist aber die Gefrierpunktsdepression so kon¬ 
stant, dass abgesehen von Nierenerkrankungen dieser Fehler wohl 
zu vernachlässigen ist. Ob bei der Nephritis mit erhöhtem Blut d 
wirklich das Volumen kleiner ist, oder ob sich nicht die Blut¬ 
körperchen an der Erhöhung der Konzentration beteiligen, ist 
meines Wissens bisher nicht festgestellt. 2 ) 

Bedeutung des Blutkörperchen Volumens. 

Alle Autoren sind sich über die klinische Bedeutung der 
Bestimmung des Volumens der roten Blutkörperchen durchaus 
einig 3 ). Es kann kein Zweifel sein, dass uns dieses sehr viel 
mehr sagt als die Zahl der roten Blutkörperchen. Es kommt für 
diese hinzu die zeitraubende Methodik, die, wenn auch nur 
mässigen Fehler bei exaktem, die enormen, bei ungeübtem Arbeiten. 
Hämoglobin- und Volumbestimmung waren beide nebeneinander 
gleichwertig, wenn jene auf einer objektiven Methode beruhte. 


1) Grawitz, Pathologie des Blutes, 1906. 

2) An anderer Stelle sollen diese Verhältnisse eingehender ge¬ 
würdigt werden. 

3) Ich verweise auf Kossler, Centralbl. f. innere Med., 1897, 
No. 26—29. 
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Da aber die gebräuchlichen alle subjektiv sind, so verdient die 
durchaus objektive der Volumenbestimmung den Vorrang. 

Bei der wie gesagt allgemein anerkannten Bedeutung des 
Blatkörperchenvoluraens muss man sich wundern, dass von den 
vielen bekannten Methoden keine sich ein Bürgerrecht in der 
Klinik erworben hat. Es scheint also immer noch das Bedürfnis 
nach * ,ner besseren vorzuliegen. Ich zweifle nicht, dass diese 
einfache Methode der Centrifugierung die Lücke ausfüllen wird. 

Ich erinnere noch daran, wie ungeheuer wichtig es für die 
chemische Analyse des Blutes ist, das Volumen der Blutkörperchen 
jo kennen. Getrennte Analysen für Serum allein oder Serum und 
Gesamtblut sind für jede chemische Bestimmung unbedingt not¬ 
wendig, Gesamtblut allein sagt uns zu wenig. Man muss das 
immer wieder betonen, da merkwürdigerweise die meisten physio¬ 
logischen Chemiker von dieser Binsenwahrheit bisher wenigGebrauch 
machen. Selbst für chemische Analysen ist die Sedimentierung 
mittels Centrifuge von 4000 Umdrehungen sicher exakt genug. 

Ich werde in Bälde über grössere Reihen von Volumenbestim- 
mnngen gemeinsam mit meinem Assistenten berichten. 

Noch wenige Worte über die weissen Blntzelien. Dieselben 
schichten sich in einer mehr oder weniger deutlichen Zone über die 
roten Blutkörperchen. Dieselben sind also spezifisch leichter. 
Eine stärkere Leukocytose erkennt man ohne weiteres an dem 
breiteren weissen Saum. Bei einer höbergradigen Leukämie 
wird dieser Saum zu einer breiten weissen Schicht. Es ist sehr 
instruktiv zu sehen, wie hochgradig die Veränderung beim leuk¬ 
ämischen Blut ist. Da das Volumen der einzelnen weissen Blut 
seile ganz bedeutend grösser ist, als das der roten, so kann schon 
bei einigen 100000 grossen Leukocyten im Kubikmillimeter das 
Volumen beider gleich werden, die rote Schicht ist ebenso gross 
wie die weisse. Aber auch in der weisslichen Zone des normalen 
Blutes kann man noch eine ganz charakteristische Schichtung 
feststellen. Zu oberst Anden sich als die leichtesten Gebilde des 
Blutes die Blutplättchen, es folgen die Lympbocyten und endlich 
die Leukocyten. Sehr schön kann man diese Schichtung fest¬ 
stellen, wenn man das Blut in einer dünnen Capillare centrifugiert, 
dann das betreffende Stück aus der Capillare herausschneidet 
uod härtet, nachher in Paraffin einbeitet und mit dem Mikrotom 
schneidet. 

Auf diese allerdings etwas umständliche Weise kann man 
eine Lympbocytose mit Leichtigkeit aus der Breite der Schicht 
gegenüber der der Leukocyten feststellen. 


Eulatin bei Pertussis. 

Vod 

Dr. Pani Frankel, Kinderarzt, Berlin-Schöneberg. 

ln einer aus der Kinderpoliklinik von Prof. Dr. Neumann 
stammenden Arbeit empfiehlt Fried mann 1 ) das Eulatin als ein 
wirksames Keucbhustenmittel. Nach seinen Beobachtungen an 
61 Fällen spricht er ihm die Eigenschaften zu, das zähe Sekret 
tu verflüssigen und die Hustenanfälle qualitativ und quantitativ 
günstig zu beeinflussen. 

Auch mir wurde das Mittel zu Versuchen zur Verfügung ge- 
stellt, and in den folgenden Zeilen werde ich kurz über meine 
Resultate, die ich zum Teil in meiner Poliklinik, zum Teil in 
meiner Privatpraxis sah, berichten. W r enn das Eulatin auch nur 
bei 14 Fällen zur Anwendung kam, so habe ich mich dafür be- 
®üht, diese wenigen Fälle möglichst sorgfältig zu beobachten, 
^besondere wurde die Zahl der Anfälle genau registriert. Das 
Mittel wurde nie mit anderen Stoffen kombiniert gereicht. 

Bei dem Eulatin handelt es sich — um das kurz zu er¬ 
wähnen — nach Angabe des Herstellers (des chemischen Institutes 
' on Dr. Ludwig Oestreicher, Berlin W. 30) um ein amido- 
[°mbenzoesanres Dimethylphenylpyrazolon, also um eine Kom¬ 
bination von Brom, Benzoesäure und Antipyrin. Alle diese drei 
sind seit langem in den verschiedensten Mischungen und 
^mischen Verbindungen gegen Pertussis im Gebrauch. Ich 
j a b das Eulatin in Pulvern von 0,25 2—5 mal täglich in einem 
^Deichen Haferschleim oder Milch, ln dieser Darreichung wurde 

Mittel von den Kindern gut genommen. Eine unangenehme 
* ebenwirkung sah ich nie. Insbesondere wurde die Verdauungs- 
und Herztätigkeit nicht gestört. Fried mann hat sogar einen 

w lj L. Friedmann, Das Eulatin, ein neues Keucbhustenmittel. 

Klinik, 1908, No. 43. 


direkt „belebenden Einfluss auf den Herzmuskel“ beobachtet, den 
er auf den Benzoesäureanteil zurückführt. 

In den meisten meiner 14 Fälle war ich mit der Wirkung 
des Eulatins zufrieden. Die Annahme, dass in diesen Fällen die 
Besserung im Befinden der Kinder tatsächlich dem Eulatin zuzu¬ 
schreiben war, ging daraus hervor, dass nach Aussetzen des 
Mittels, zu dem ich wiederholt durch den Verbrauch des mir zu 
Gebote stehenden Eulatinquantums gezwungen wurde, eine deut¬ 
liche Verschlechterung eintrat, die bei Wiederdarreichong des Mittels 
wiederum einer Besserung Platz machte. 

Einige von den Fällen, die am günstigsten verliefen, will ich 
kurz aoführen: 

1. J.-No. 1211. 4 Jahre altes, kräftiges Kind. Seit 1 Woche mittel¬ 
schwerer Keuchhusten ohne Komplikation. Verordnung: 3 mal täglich 
0,25 Eulatin. Nach 4 Wochen geheilt. 

2. J.-No. 1209. 17 Monate altes, kräftiges Kind. Seit 1 Woche un¬ 
komplizierter Keuchhusten. Nachdem 4 Wochen hindurch 3 mal täglich 
0,25 Eulatin gegeben war, erhebliche Besserung. Das Eulatin wurde 
dann ausgesetzt und statt dessen Bromoform gegeben, worauf der Keuch¬ 
husten wieder stärker wurde. Als hierauf wieder Eulatin verabfolgt 
wurde, war nach 14 Tagen das Kind gesund. 

3. J.-No. 1210. 3V, Jahre altes, kräftiges Kind, das seit 2 Wochen 
an Pertussis leidet, im übrigen gesund ist. Verordnung: 3 mal täglich 
0,25 Eulatin. Nach 14 Tagen erhebliche Besserung. Als dann 3 Wochen 
lang das Eulatio ausgesetzt und statt dessen Bromoform gegeben wurde, 
trat eine Verschlechterung ein. Hierauf wurde wieder Eulatin verordnet 
mit der Wirkung, dass nach 14 Tagen das Kind geheilt war. 

4. J.-No. 1399. 1 Jahr altes, schwächliches Kind, das ausser an 

Pertussis an schwerer Enteritis follicularis leidet. Nach Heilung des 
Darmleidens erhält das Kind — der Keuchhusten bestand jetzt etwa 
3 Wochen — 3 mal täglich 0,25 Eulatin. Nach 3 Wochen ist der 
Husten so ausserordentlich gebessert, dass die Mutter mit dem Kinde 
aus der Behandlung fortbleibt. Als nun aber einige Tage das Eulatin 
fortgelassen wird, tritt eine Verschlechterung ein. Hierauf wird wieder 
Eulatin verabfolgt. Nach 3 Wochen Heilung. 

5. J.-No. 1625. 9 V 2 Monate alter, schwächlicher Knabe (6,900 g 

Gewicht), der an mittelschwerer Rachitis und seit 1 Woche an typischen 
Pertussisanfällen leidet. Der Knabe erhält 3 mal täglich 0,25 Eulatin 
und ist nach 4 Wochen völlig geheilt. 

Im ganzen war von den 14 Fällen der Erfolg in 9 Fällen 
ein guter. In 3 Fällen nahmen die Anfälle an Stärke ab, wenn 
auch die Zahl der Anfälle unbeeinflusst blieb. Nur io 2 Fällen 
blieb das Eulatin ohne Wirkung. Indes handelte es sich in 
einem Fall um ein eleudes, schwer rachitisches Kiud, das im 
Alter von l 3 /* Jahren nur 8,600 g wog und ausser an Pertussis 
zuerst auch an schwerer CapilJärbronchitis litt, später übrigens 
auch an chronischer Bronchopneumonie mit starkem Verdacht auf 
Tuberkulose erkrankte. 

Derartige Erfolge wie Friedmann, dem ein weit grösseres 
Material zur Verfügung stand, hatte ich nicht. Er sah unter 
anderem eine fast völlige Heilung schon nach 16 Tagen. Immerhin 
sind auch meine Erfolge so gute, dass ich glaube, wir dürfen das 
Eulatin unseren Pertussiskranken mit begründeter Hoffnung auf 
Erfolg reichen. 


Bücherbesprechungen. 

Neuere Werke über Urologie. 

1. J. Albarran: Medecine Operateure des voies urinaires. Anatomie 

normale et Anatomie pathologique chirurgicale. Avec 561 figures 
dans le texte en noir et en couleurs. Paris 1909, Masson et Cie. 991S. 

2. E. Desnos et H, Minet: Traitd des Maladies des voies urinaires. 

Avec 289 figures daus le texte et 8 planches eo couleur hors 
texte. Paris 1909, Oktave Doin et fils. 1099 S. 

3. Filipp Kreissl: Urogenital Therapentics, medical and snrgical. 

A treati.se on the praetical treatraent of diseases of the urinary 
and genital System. Fully illustrated. Chicago, Cleveland Press 1908. 
461 S. 

4. E. Harry Fenwick: The valae of radiography in the diagnosis 

and treatment of nrinary stone. A Study in clinical and ope¬ 
rative surgery. London 1908, J. & A. Churchill. 137 S., 80 Tafeln. 

Für den bedeutungsvollen Aufschwung, den die Urologie in den 
letzten Jahren genommen hat, legen, neben der stets wachsenden Journal¬ 
literatur, einige neue Werke Zeugnis ab, welche teils das gesamte 
Gebiet, teils einzelne Zweige desselben monographisch behandeln. Ver¬ 
schiedenen Ländern entstammend und somit die Anschauungen ver¬ 
schiedener Schulen widerspiegelnd, sind sie alle doch in dem Sinne 
beachtenswert, dass die chirurgische Seite des Fachs stärker als 
früher hervortritt; am entschiedensten in dem gläuzenden Werke Albar¬ 
ran s (1). Dieses stellt sich sogar, wie schon sein Titel besagt, auf 
einen ziemlich exklusiven Standpunkt insofern, als es sich ausschliess¬ 
lich auf die technisch-operativen Fragen beschränkt, di^se freilich iu 
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einer bisher wohl nirgends erreichten, minutiösen Genauigkeit behandelnd. 
In meisterhafter Darstellung, durch eine ausserordentlich hohe Zahl sehr 
anschaulicher /Abbildungen illustriert, wird jede Phase der einzelnen 
Operationen durchgesprochen, so dass man tatsächlich den Eindruck er¬ 
hält, als sähe man dem Autor in der Klinik zu; dabei tritt ganz be¬ 
sonders die subtile, durch eigene Forschungen überall revidierte Schilde¬ 
rung der topographisch-anatomischen Verhältnisse hervor. Naturgemäss 
ist dabei ein ziemlich subjektiver Standpunkt gewahrt — Albarran 
gibt überall seine persönlichen Erfahrungen über die beste Art der 
Schnittführung, der Nachbehandlung usw. unter fa*t ängstlicher Unter¬ 
lassung kritischen Eingehens auf Ergebnisse anderer Operateure, und 
ebenso meist unter Vermeidung von Indikationsstellungen. Letzteres wird 
man vielleicht als einen, freilich in der Natur der gestellten Aufgabe 
begründeten Mangel empfinden — man möchte eigentlich nicht nur 
wissen, wie Albarran etwa die suprapubische und die perineale 
Prostatektomie und die Bottini-Operation ausfübrt, sondern auch 
etwas ausführlicher darüber belehrt werden, warum in einem Fall die, 
in einem andern jene Methode bevorzugt wird. Vielleicht Hesse sich 
dies später noch, wenn auch kurz, einfügen, so dass das Werk wirklich 
zu einer „chirurgischen Klinik der Harukrankheiten“ würde; bereits in 
seiner jetzigen Gestalt aber wird es jeder mit grösstem Vorteil zu Rate 
ziehen, der selbst operiert uud sich über die Technik des von ihm ge¬ 
wählten Verfahrens bei einem so kundigen und erfahrenen Meister Rats 
erholen will. 

Allgemeiner ,und umfassender angelegt ist das Werk von Desnos 
und Minet (2). Wenn auch hier, wie vorhin bemerkt, die Harnchirurgie 
eine viel grössere Rolle spielt, als dies etwa noch vor 15 Jahren möglich 
gewesen wäre, so bekennen sich doch die Verfasser in dem (wohl aus 
Desnos’ Feder stammenden) Vorwort mit besonderem Nachdruck zu 
den Prinzipien der Schule Guyon’s, in welcher die Urologie stets als 
ein Grenzgebiet, zu dessen Besitzstand Chirurgie, innere Medizin, Bakterio¬ 
logie, Chemie und pathologische Anatomie in gleichem Maasse beisteuern, 
behandelt wurde. Von diesem Geiste ist ihr Buch erfüllt, und alle 
hierauf basierten Untersuchungsmethoden sind, ihrer Wichtigkeit ent¬ 
sprechend, genau berücksichtigt — schliesslich aber ist doch die Therapie 
mit offenbarer Vorliebe zur Darstellung gelangt. Der WuDsch der Ver¬ 
fasser, in ihrem Werke dem Studierenden eine Einleitung, dem Praktiker 
einen Führer, dem Spezialisten eine Auffrischung seiner eigenen Kennt¬ 
nisse zu geben, darf als völlig verwirklicht bezeichnet werden. Auch 
diesem Werke kommt eine grosse Anzahl anschaulicher Abbildungen, 
darunter einige wohlgelungene Farbentafeln zugute; namentlich sind die 
cystoskopischen Bilder, die bekanntlich der Wiedergabe die grössten 
Schwierigkeiten bereiten, zu loben. Hinsichtlich der Urethroskopie ist 
Goldschmidt’s neues Instrument zwar im Text bereits erwähnt und 
abgebitdet, doch scheinen über dessen, besonders für die hintere Harnröhre 
so evidente Vorzüge den Verfassern eigene Erfahrungen noch zu mangeln. 

Vorzugsweise an den Praktiker, weniger an den Spezialarzt, wendet 
sich Kreissl’s Buch (3), in dem fast ausschliesslich die Behandlung 
der Urogenitalkrankheiten besprochen wird. Es kommen hier die 
kleineren Eingriffe — der Kathetcrismus, die Irrigationen und Instillationen, 
von chirurgischen Verfahren etwa Phimosenoperation und Urethrotomie — 
zu verhältnismässig weit eingehenderer Darstellung als die grossen 
blutigen Operationen an Blase und Niere, wenn auch letztere keines¬ 
wegs vernachlässigt sind. Der älteren, praktischen Auffassung entspricht 
es auch, wenn die Syphilis eine, freilich nur kurze, Schilderung findet. 
Literaturangaben sind gänzlich ausgeschlossen. Sicherlich wird auch 
dieses Werk einen grossen Leserkreis durchaus befriedigen, da es an 
der Hand reicher eigener Erfahrung eine gut und ungemein übersichtlich 
angeordnete Einführung in das Gesamtgebiet der urologischen Praxis 
bietet. 

Als ein besonderer und sehr wertvoller Beitrag zur Klinik der 
Harokrankheiten ist dann noch Hurry Fenwick’s, der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie gewidmetes Werk (4) zu nennen. Gestützt auf 
mehr als 1000 eigene röntgenographische Aufnahmen, von welchen ungefähr 
70 Beispiele mit genauer Krankengeschichte mitgeteilt werden, stellt F. 
eine Reihe von Thesen auf, die die Grundlage für eine weitere Diskussion 
bieten können. Mehr verlangt der Verfasser angesichts der noch in stetem 
Fluss begriffenen Entwickelung dieser Fragen selbst nicht. Naturgeraäss 
spielt der Nachweis der Nieren- und Uretersteine hierbei die grösste Rolle, 
und in ausführlicher Darstellung werden alle Vorsichtsmaasnahraen und 
namentlich alle Fehlerquellen (verkalkte Drüsen, Phlebolithen usw.) er¬ 
örtert. Doch auch die übrigen chirurgischen Nierenkrankheiten — z. B. 
Tuberkulose — finden Erwähnung. Die reiche Kasuistik ist bereits vom 
rein klinischen Standpunkte aus interessant zu verfolgen; die Wieder¬ 
gabe der Tafeln aber wie die gesamte Ausstattung des Werkes verdient 
uneingeschränktes Lob. Posner. 


W. v. Leibe: Spezielle Diagnostik der inneren Krankheiten. Ein 

Handbuch für Acrzte und Studierend« 1 . II. Bd. VII. vollständig 
umgearbeitete Auflage. Mit 78 Abbildungen. ¥. C. W. Vogel, 
Leipzig 1908. gr. 8°. 692 S. 

Ein Werk, das in 7. Auflage vorliegt, preist sich selbst. Es bedarf 
nur der Anzeige, dass uns der Verfasser eine neue und gründliche Um¬ 
arbeitung beschert bat, um den alten Freunden des Buches zahlreiche 
neue zu gewinnen. Leube’s „spezielle Diagnostik“ gehört zu den 
Grundpfeilern unserer Literatur und sollte jedem Studien-nden, nicht nur 
den akademischen Bürgern, sondern jedem Arzt« 1 — bleiben wir doch 1 


alle Studierende unser Leben lang! — stets zur Hand sein. Das ist 
kein leeres Lob, sondern ein durch das Wesen und die Vorzüge dieses 
Buches wohlbegründeter Wunsch. Denn es ist der in eine äusserst 
klare und scharf geprägte Form gebrachte Niederschlag unseres dia¬ 
gnostischen Wissens und Könnens, verbrämt mit den Ergebnissen einer 
eigenen reichen Erfahrung, die beinahe jedes Kapitel durch selbsterlebte 
Krankengeschichten bereichert und dem Verfasser erlaubt, selbständige 
Stellung zu den besprochenen B’ragen zu nehmen. Mit einem Wort: keine 
Kompilation mühsam gesammelter Lesefrüchte, wie wir deren genug 
haben, sondern der Ertrag einer grossen klinischen Tätigkeit, die sich 
nun schon über bald vier Dezennien eines arbeitsreichen Lebens er¬ 
streckt! Ueber die Anordnung des Buches besonders zu sprechen er¬ 
übrigt sich. Es ist bekannt, dass den einzelnen Abschnitten — in 
diesem Bande werden die Krankheiten des Nervensystems, die Blut- und 
Stoffwechselkrankheiten und die Konstitutionskrankheiten sowie die In¬ 
fektionskrankheiten abgehandelt — anatomisch-physiologische Ein¬ 
leitungen vorangehen, die wir, namentlich was die einzelnen Abschnitte der 
Krankheiten des Ceofralnervensystems betrifft, ganz besonders hervor¬ 
heben möchten, weil sie einen Abriss der betreffenden Verhältnisse 
geben, wie es in so knapper Form kaum klarer und übersichtlicher bei 
gründlicher Ausschöpfung des Vorhandenen zu machen ist. Der Ver¬ 
fasser sagt im Vorwort, in dem er auf die weitgehenden Aenderungen 
und Ueberarbeitungen aufmerksam macht, welche die Erfahrungen und 
Forschungsresultate der letzten 6 Jahre benötigten, dass „es gerade in 
diesen Abschnitten der Pathologie schwer sei, teils den Forderungen der 
Aerzte, die, spezialistisch ausgebildet, in dem von ihnen bevorzugten 
Wissenszweig absolute Vollständigkeit auch in bezug auf Detailfragen 
verlangen, teils dem sicher ebenso berechtigten Verlangen anderer Aerzte, 
dass in einem Lehrbuch nur die Hauptsachen besprochen werden sollen 
und über den Einzelfragen nicht der allgemeine einheitliche Standpunkt 
verloren gehen dürfe, gleichmässig gerecht zu werden“. Unserer Meinung 
nach löst sich diese Schwierigkeit in einfacher Weise. Jeder Spezialist 
wird die nicht seinem Sondergebiet zugehörigen Kapitel mit grossem 
Nutzen lesen resp. sich in fraglichen Fällen bei ihnen Rat holen können, 
in seinem engen Reich mag er ja dann das eine oder das andere Mosaik¬ 
plättchen vermissen, der Praktiker aber — und für ihn ist das Buch 
doch in erster Linie bestimmt — wird dem Verfasser auf allen Gebieten 
für seine Führung Dank wissen. Er wird sicher geleitet werden und 
sein diagnostisches Können vertiefen und bereichern. Es steckt eine 
enorme Menge von Arbeit in diesem Bande, die, man möchte sagen, 
scheinbar mühelos zu einem einheitlichen Ganzen verschmolzen ist. 
Dass man nicht immer und überall dem Verfasser bedingungslos zu¬ 
stimmen kann, liegt in der Natur der Sache. Um nur einen Punkt 
herauszugreifen, so heisst es bei Besprechung der schweren Anämien 
und speziell der perniziösen Anämie vom Verhalten der Magenfunktionen: 
„In anderen Fällen — und diese bilden nach meinen Erfahrungen 
jedenfalls weitaus die Mehrzahl — findet man im Gegenteil Super¬ 
acidität“. Diese Angabe ist befremdlich und durchaus nicht in Ueber- 
einstimmung mit den Erfahrungen des Referenten. Ich habe z. B. unter 
39 Fällen von perniziöser Anämie 34 mal das Fehlen freier Salzsäure 
im Mageninhalt nach Probefrühstück festgestellt, und in den Testierenden 
5 ist, obwohl die direkte Untersuchung fehlt, eine hohe Wahrscheinlich¬ 
keit vorhanden, dass keine Salzsäure abgesondert wurde, jedenfalls keine 
Superacidität (was doch wohl in dem Sinne einer Hyperchlorhydrie ge¬ 
braucht ist) bestand. Leube sucht seine Angabe dadurch zu erklären, 
dass er eine übermässige Reizbarkeit des Nervensystems infolge der 
Anämie und eine daraus resultierende exzessive Saftabscheidung an- 
nimrot. Dies scheint mir, da es sich bei diesen Zuständen regelmässig 
um depressive und nicht um irritative Vorgänge handelt, von vornherein 
sehr unwahrscheinlich. Mir ist, wie gesagt, dieses Verhalten bei der 
perniziösen UDd anderen schweren Anämien nicht vorgekommen. Ich 
finde nur einmal bei einer Botriocepbalusanämie, wo in der Kranken¬ 
geschichte ausdrücklich der gute Appetit des Kranken verzeichnet ist, 
mittlere Mengen freier Salzsäure angegeben. Ewald. 


W. Kolle-Bern und H. Ketsch- Metz-. Die experimentelle Bakterio¬ 
logie und die Infektionskrankheiten. Mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Immunitätslehre. Ein Lehrbuch für Studierende, 
Aerzte und Medizinalbeamte. 2. erweiterte Auflage. Mit 81 mehr¬ 
farbigen Tafeln und 66 Abbildungen im Text. Urban u. Schwarzen¬ 
berg-Berlin-Wien. 1908. 740 S. 25 Mark. 

Wenn ein Lehrbuch innerhalb des kurzen Zeitraums von 2 Jahren 
seine zweite Auflage erlebt und bereits in zwei fremde Sprachen über¬ 
setzt ist, so sagt dieses besser als empfehlende Worte, einer wie grossen 
Wertschätzung sich das treffliche Buch in der wissenschaftlichen Welt 
erfreut. Bei der Neubearbeitung des Stoffes sind alle inzwischen er¬ 
zielten Fortschritte der Wissenschaft, soweit sie zu feststehenden Er¬ 
gebnissen geführt haben, berücksichtigt. Von den Kapiteln, die einer 
eingreifenden Umgestallung oder Erweiterung unterzogen sind, sind zu 
erwähnen diejenigen über die Grundlagen der Desinfektion, die serum¬ 
diagnostischen Methoden, Typhus und Paratyphus, Ruhr, Pest, Malta¬ 
fieber, übertragbare Genickstarre, Spirochätenkrankheiten, Syphilis, 
Pocken, Gelbfieber, Schlafkrankheit und Lyssa. Neu hinzugekommen 
sind Kapitel über: „Die Bakteriotherapie und Serumtherapie“ (Be¬ 
deutung der Opsonine und Bakteriotropine, Serumüberempfindlicbkeit und 
Serumkrankheit), „Gasbrand“, „Kala-Azar“, „Coccidienkrankheiten“, 
„Ankylostomiasis“ und „Kritische Bemerkungen über die Aetiologie 
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einiger Infektionskrankheiten, deren Erreger noch nicht bekannt sind“. 
Unter den zu letzterer Kategorie gehörigen Krankheiten finden wir, da 
bssa. Maul- und Klauenseuche, Rinderpest, Pocken und Gelbfieber in 
besonderen Kapiteln besprochen sind, noch verzeichnet: Masern, Scharlach, 
Gelenkrheumatismus, Keuchhusten, Flecktyphus, infektiöse Parotitis, 
N’oma, Pemphigus neonatorum, Impetigo contagiosa, Skorbut und 
Beri-Beri. 

Das Lehrbuch von Kolle und Hetsch bietet in seiner leicht fass¬ 
lichen und übersichtlichen Darstellung eine klare Uebersicht über den 
gegenwärtigen Stand unseres Wissens auf dem Gebiete der Infektions¬ 
krankheiten und sollte auch in der Bibliothek des praktischen Arztes, 
der bakteriologisch nicht besonders vorgebildet ist, nicht fehlen. 

Möllers. 


Otto Veragtth: Das psychogalvanische Rettexphänomen. S. Karger, 
Berlin 1909. 

ln 6 Berichten, dereu Verständnis durch eine grosse Anzahl bei¬ 
gefügter Kurven erleichtert wird, legt der Verfasser die bisherigen Resultate 
seiner langjährigen Versuche vor. Folgende Anordnung liegt allen diesen 
Versuchen zugrunde. Eine konstante elektrische Quelle, ein empfindliches 
Galvanometer und die Versuchsperson werden zu einem Stromkreis ver¬ 
einigt. Sieht man von Schwankungen des Galvanometers bei Schluss 
der Stromkette, ferner von solchen durch Aenderungen des Kontaktes 
irischen Elektroden und dem menschlichen Körper ab, so ergeben sich, 
rie V. zeigt, Schwankungen des Galvanometerspiegels durch Vorgänge, 
die sich in der Versuchsperson selbst vollziehen (endosomatisehe Vor¬ 
gänge). Sie haben ein Charakteristikum, die Latenzperiode, eine mess¬ 
bare. mehrere Sekunden betragende Zeit, die zwischen dem Augenblick 
der Erregung des endosomatischen Vorganges und demjenigen der Galvano- 
raeterschwankung verfliesst. — ln obigem ist nur das Grundschema der 
eiperimentellen Anordnung gegeben. Die Einzelheiten sind recht kom¬ 
pliziert. die Methode der Ablesung der Resultate ist eine objektive, so 
dass die Galvanometerbewegungen mit den zugehörigen Zeitmarken sich 
automatisch auf einer lichtempfindlichen Fläche registrieren. Es sei in 
dieser Beziehung auf das Original verwiesen. — Die eudosomatisch 
erzeugten Ausschläge sind nicht gleichartig, verschiedene Vorgänge 
erzeugten verschiedene Bilder des galvanischen Vorgangs. Bleibt die 
Versuchsperson vor sensorischen Reizen bewahrt und werden intra¬ 
psychische Vorgänge vermieden, so stellt sich die Kurve der Galvano- 
rneterbewegung als sogen. Ruhekurve dar; im Verlauf von ungefähr 
Io Minuten sinkt die Bewegung des Galvanometers von einem Maximum 
zu einem schliesslich tiefen Werte. Diese charakteristische Form der 
Kurve erhält nun wesentliche Abänderungen, wenn die Versuchsperson, 
bei peinlichster Innehaltung der ursprünglichen Kontaktverhältnisse an 
den Elektroden, gereizt wird. Das trifft nicht nur bei sensorischen 
Reizen, optischen, akustischen, taktilen ein, sondern auch Vorgänge 
psychischer Art, Assoziationen, Erwartungszustände, Lektüre, Denk¬ 
prozesse, die die Versuchsperson durchzumachen hatte, gaben bestimmte 
galvanische Ausschläge, somit von der Ruhekurve abweichende Formen. 
Die Variationen des Stromes, bedingt durch Aenderung des Leitungs- 
widerstaodes des menschlichen Körpers, verlaufen im Sinne einer 
futensitätszunahme bei Reizung der peripheren Sinnesorgane, oder 
Erregung der perzeptiv - sprachlichen Sphäre oder bei psychischen, 
.autochtboneD 1 * Prozessen. Auch bei den sensorischen Reizen muss 
eine psychische Komponente bei Hervorbringuug des Phänomens als 
wirksam angenommen werden; die „Aufmerksamkeit“ erregenden Reize 
werden am besten durch das Phänomen beantwortet. Auch bei den 
höheren psychischen Reizen nehmen diejenigen eine Vorzugsstellung ein, 
die von einer Ge/ühlsbetonung begleitet sind. Es besteht ein quanti¬ 
tativer Unterschied zwischen einem psychischen Vorgang, der die Ver¬ 
suchsperson gleichgültig lässt (Kopfrechnen), und einem solchen, der sie 
«rregt. Die gefühlsbetonten Prozesse haben die stärkeren Ausschläge 
des Galvanometers. — Von Experimenten, die zur objektiven Darstellung 
Mi iensibilitätsstörungen angestellt wurden, sei hier nur dasjenige 
erwähnt, welches bei Hysterie differentialdiagnostischen Wert besitzt, 
'of Reizungen, die von der untersuchten Person subjektiv nicht 
empfunden wurden, reagierte das Galvanometer prompt mit starken 
Ausschlägen. Organische Anästhesien zeigen auch am Galvanometer 
meistens das entgegengesetzte Verhalten. — Dieser ganz kurze Auszug 

dem Buche V.’s zeigt meines Erachtens, dass wir es hier mit einer 
fülle neuer, überaus sinnreicher Versuchskombinationen und hoch- 
Meuisamer Interpretationen zu tun haben. Es bringt des Interessanten 
wiel nicht nur dem Physiologen, Neurologen, Psychiater; aus ihm wird 
i uch J^er zu naturwissenschaftlich-philosophischem Denken veranlagte 
Ss€r wertvolle Anregung in reichem Maasse schöpfen. 

Weiterer: Handbuch der Röntgentherapie nebst Anhang: Die 

Rftdiomtherapie. Ein Lehrbuch für Aerzte und Studierende. 

Otto Nemraicb, Leipzig 1908. 799 und XC1II Seiten. 

, Oie Entwicklung der Röntgenwissenschaft auf rein medizinischem 
^ ' etf auch in der Geschichte der Wissenschaften des 19. Jahr- 
üTäderts^fast beispiellos. Eine Integration gewissermaassen über das 
-o der Höhe und Breite Erreichte, soweit es die therapeutische Seite der 
*%"k*>nde betrifft, ist von Wetter er in dem vorliegenden Händ¬ 
ig* dargeboten. In diesem Sinne hört dessen Reichweite nicht bei dem 
^ gentherapeuten auf, der sich bei irgend einer Affektion bezüglich 
- r Kontgenisierung nach Qualität und Quantität orientieren will. Die 


zahlreichen Wechselbeziehungen zwischen den anorganischen Energien 
und den biologischen, die hier zum Ausdruck kommen, der Zusammen¬ 
hang mathematisch-exakter Probleme mit Fragestellungen medizinischer 
Natur besitzt ein hohes Interesse für jeden naturwissenschaftlich¬ 
medizinisch Denkenden. — Es gilt das Gesagte im besonderen vou dem¬ 
jenigen Teil dieses Röntgenwerkes, das Verfasser dem eigentlich thera¬ 
peutischen vorausgeschickt hat. Dort werden die Voraussetzungen röntgen- 
therapeutischen Handelns besprochen, die physikalischen und technischen 
Grundlagen der stromliefernden Apparate, die Messapparate für die 
Stromquellen, die Phänomene, die in evakuierten Röhren auftreten, die 
Lehre von der Dosierung der Röntgenstrahlen, ln klarer, fesselnder 
Sprache, ohne Uebermaass mathematischer Entwicklungen sind diese 
Voraussetzungen der Röntgenpraxis elementar dargelegt; gleichwohl 
geht der durch die modernen Forschungen gewonnene wissenschaftliche 
Standpunkt niemals verloren. Ln Fragen, die noch kontrovers sind, 
werden die einander entgegenstehenden Theorien dargeslellt, wenngleich 
der Autor nach dem reichen Maasse seiner Erfahrungen Partei nimmt; 
er akzeptiert für eine Reihe solcher strittigen Fragen den Standpunkt 
der sogenannten Asch affen burger Schule. — Nächstdem findet die 
Biologie der Röntgenbestrahlung und das in pathologisch-anatomischer 
Hinsicht Interessante eingehende Besprechung. Es fehlt nicht an 
praktischen Hinweisen für die Therapie der durch Röntgenstrahlen 
hervorgerufenen Schädigungen. Mit besonderer Sorgfalt ist das Problem 
der Tiefenbestrahlung behandelt. Hervorragende Röntgeuologen, wie 
Perthes, Holzknecht und insbesondere Dessauer, haben in den 
allerletzten Jahren die Möglichkeiten solcher elektiven Beeinflussung 
tiefliegender Organe eingehend erörtert. Es scheint, als ob eine physi¬ 
kalische Anordnung, die solche Zwecke erfüllte, wohl möglich ist. Aber 
es wird sicher noch langer klinischer Forscherarbeit bedürfen, bis sich 
ein Urteil über diesen neuen Heilfaktor wird fällen lassen. — Die recht¬ 
liche Seite der Röntgentherapie ist in einem besonderen Kapitel von 
dem Grosshcrzogl. Notar Heinrich Scbröder-Baden-Baden behandelt. 
Die spezielle Röntgentherapie ist in den Kapiteln XVI —XX enthalten. 
Sie umfasst in erster Linie die Haut- und Haarerkrankungen, die 
Tumoren, die Krankheiten der blutbildenden Organe (Leukämie usw.), 
endlich verschiedene nicht in eine Gruppe zu vereinigende innere Er¬ 
krankungen, über die röntgen therapeutische Erfahrungen bereits vor¬ 
liegen. Die einzelnen Erkrankungen werden ihrem klinischen Verlauf 
und den mikroskopischen Vorgängen nach geschildert. Lehrreich sind 
die zahlreichen angefügten Krankengeschichten, aus eigener oder fremder 
Erfahrung stammend, die den Belehrung Suchenden die Chancen des 
einzuschlagenden Verfahrens ermessen lässt. Ueberall ist Indikations¬ 
stellung und Technik berücksichtigt, die Angaben über Dosierung 
(Holzknecht-Einheiten und Benoist-Härtegrade) erscheinen besonders 
wertvoll. 

Anhangsweise ist das Radium behandelt. Auch hier geht dem 
eigentlichen therapeutischen Teil eine lesenswerte physikalische und 
biologische Besprechung voraus. 

Das vortreffliche Werk, dem eine weite Verbreitung wärmstens ge¬ 
wünscht werden kann, wird noch gewinnen, wenn ihm in einer späteren 
Auflage ein alphabetisches Sachverzeichnis angefügt würde und die zahl¬ 
reichen störenden Druckfehler, die sich überall, besonders aber in dem 
Kapitel über Radium finden, getilgt würden. 


Ernst Diesing: Das Licht als biologischer Faktor. Speyer und 
Kärrner, Freiburg i. Br. und Leipzig 1909. 

Auf 113 Seiten versucht Verf. eine Physiologie und Pathologie des 
Farbstoffwecbsels zu geben; er stützt sich auf eine langjährige Erfahrung, 
die er als praktischer Art unter farbigen Völkern zu machen Gelegenheit 
hatte. Ausserdem hat er sich mit dem Problem experimentell im 
bakteriologischen Institut des Rudolf Virchow-Krankenbauses beschäftigt. 
Die Farbstoffe sieht Verf. als Träger biochemisch gebundener Lichtenergie 
an. Die Entstehung der organischen Farbstoffe geschieht in den cliromo- 
genen Zellen des Rete Malpighi. Die Hautfärbung eines Individuums 
bängt von 3 Eigenschaften ab: der Beschaffenheit der pigmentführendeu 
Zellen, der Grundfärbung der Rassen, dem Rot des durch die Haut 
hindurchschimmernden Blutes. Hämoglobin ist als eine Entwicklungs¬ 
stufe des Hautpigments zu betrachten. Die oxydative Fähigkeit des 
tierischen Farbstoffs — im Gegensatz zum Chlorphyll der Pflanzen — 
verdankt dieser seinem Gehalt an Schwefel. Unter der Einwiikung der 
ultravioletten Sonnenstrahlen entstehen die Melanine und Hämosiderine, 
die Bestandteile des Hautpigments. Deren Schwefel und Eisen wird 
durch die Säftezirkulation an die chromogenen Zellen heraugebracht. 
Die in der basalen Schicht des Rete befindlichen Hämosiderine gelangen 
durch die Saftspalten der Cutis und des subkutanen Bindegewebes in 
das Blutserum, wo sie eine innige Verbindung mit Fett eingehen. Von 
Zellen, die aus dem Knochenmark stammen, wird eine Filtration des 
Farbstoffs des Blutserums vorgenommen, so dass der eisenhaltige Farb¬ 
stoff an die jungen im Knochenmark entstandenen Blutzellen herantritt. 
So ergiesst sich ein Strom von Lichtenergie mit dem Blute durch den 
ganzen Organismus, und die Arbeitsleistungen der einzelnen Organe, die 
durch deren Durchblutungsgrad bestimmt werden, sind gewissermaassen 
biologisch-energetische Aequivalente einer Ursprungskraft: der Sonnen¬ 
strahlen. Es ist wie eine Art heliocentrischer Grundanscbauung für die 
Physiologie, die der Autor vertritt. Eine grosse Anzahl pathologischer 
Störungen. Krankheiten des Blutes, Infektionskrankheiten, Konstitutions¬ 
krankheiten, versucht er dem Verständnis näher zu bringen, indem er 
sie auf Anomalien des Farbstoff Wechsels zurückführt. — Wenn auch in 
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den Darlegungen noch manches sehr bypolhesenhaft ist und hier und 
da eine zu weitgehende Extrapolation aus den Tatsachen vorzuliegen 
scheint, so ist doch die Lektüre des Buches wegen des reichen Materials, 
das hier zu einem einheitlichen System verarbeitet ist, ebenso wegen 
der vielen, oft tiefen, stets originellen Gedanken zu empfehlen. 

Heinrich Greinacher- Zürich: Die neneren Fortschritte aif de» Ge¬ 
biete der Radioaktivität. Friedrich Vieweg und Sohn, Braun¬ 
schweig 1908. 47 Seiten. 

Der Abdruck eines Vortrages, den G. auf der 91. Jahresversammlung 
der schweizerischen naturforschenden Gesellschaft in Glarus 1908 gehalten 
hat, liegt hier vor. Zwischen Radiumforschung und praktischer Medizin 
haben sich schnell Beziehungen mannigfacher Art herausgebildet. Es 
bietet daher das Büchlein Grein ach er’s, welches in leicht fasslicher 
Form rein physikalisch über den Fortschritt auf dem Gebiete der Radium- 
forscbuog (von Anfang 1906 bis Mitte 1908) gewissenhaft referiert, auch 
dem Arzte grosses Interesse. Es zerfällt in 4 Teile, von denen der erste 
sich mit den Eigenschaften der die Becquerelstrahlung komponierenden 
Teilstrahlungen befasst. Der zweite ist betitelt: die Umwandlungsreihen. 
Es ist der bei weitem wichtigste. Alle neuen Vorstellungen über den 
Aufbau der Materie, die Erschütterungen der klassischen Atomtheorie 
sind wesentlich mitbedingt durch die Erfahrungstatsachen über die Zer¬ 
fallsprodukte der radioaktiven Substanzen. Als am meisten gesichertes 
Ergebnis darf wohl die Aufstellung der Entwickluugsreihe des Urans an¬ 
gesehen werden, die über Jonium, Radium, Polonium zum Blei führt. 
III und IV behandeln die Abhängigkeit der Radioaktivität von den 
äusseren Umständen bzw. die Verbreitung der Radioaktivität. — Das 
Büchlein kann angelegentlichst empfohlen werden. 

Pinczo wer-Berlin. 


G. Baar: Die Oxalurie vom Standpunkte des praktischen Arztes. 

Berlin-Wien 1908. 88 Seiten. 

Verf. gibt eine Darstellung seiner in der Praxis (im Staate Oregon 
U. St. A., daselbst starker Obstbau und -konsum) an 954 Patienten 
gemachten Beobachtungen. 215 Patienten hatten mehr oder weniger 
konstant (nur 30 Fälle = 3,14 pCt. dauernde Oxalurie) Oxalatkristalle 
ira Harn. Die Fälle, „in denen sich reichlich oxalsaure Kalkkristalle 
im Sedimeut zeigten - , werden „als pathologische Oxalurie“ notiert. Mit 
dieser Methodik findet Verf., dass reichlicher Genuss von Vegetabilien, 
auch mit reichlichem Oxalatgehalte, nicht zur Oxalurie führe. Häufig 
ist cerebrale Neurasthenie von transitorischer Oxalurie begleitet. Die 
Oxalurie ist das Symptom einer Stoffwechselkrankheit, deren klinische 
Symptome in Schwindelgefühlen (häufig Schlaflosigkeit, auch Ohren¬ 
sausen), Parästhesien der Beine, rheumatischen Schmerzen in der Lenden¬ 
gegend, Impotenz und gastrischen Störungen bestehen (also wohl kaum 
von neurasthenischen Beschwerden abzugrenzen sein dürften. Ref.). Die 
Therapie besteht hauptsächlich in ausgiebigen Muskelübungen. Seite 15 
bis 75 Krankengeschichten. Weber. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

S. J. Meitzer: Wandert Adrenalin im Nerven? (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pbarmakol., Bd. 59, H. 6, S. 458—462.) Verf. konnte die 
Versuche von Lichtwitz, der aus seinen Versuchen eine Wanderung 
des Adrenalins im Nerven geschlossen hatte, nicht bestätigen. 

H. Jastrowitz: Versuche über Glykokollabbau bei Leber- 
schädignngen. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 59, H. 6, 
S. 463—472.) In vielen Fällen schwerer Lebererkrankung ist eine 
Fuuktionsschädigung der Leber durch einen partiellen Ausfall der Harn¬ 
stoffsynthese nachweisbar. Am leichtesten gelingt dieser Nachweis, in¬ 
dem man die Harnstoffbildung nach Fütterung mit Glykokoll untersucht. 

Rodolf Flerkseder: Ueber die Rolle des Pankreas bei der 
Resorption der Nahrangsstoffe aas dem Darme. Stoffwecbselversuche 
bei offener und geschlossener Pankreasfistel. (Archiv f. experim. Pathol. 
u. Pharmak., Bd. 59, H. 6, S. 407—419.) Schon längere Zeit ist es 
bekannt, dass die Exstirpation des Pankreas weniger auf die Fett¬ 
spaltung als auf die Fettresorption einen ungünstigen Einfluss ausübt. 
Während nun Burckhardt in einer aus Minkowski’s Laboratorium 
hervorgegangenen Arbeit diese Wirkung auf den Einfluss des äusseren 
Drüseusekrets zurückgeführt hat, leitet Verf. aus seinen Versuchen ab, 
dass es sich hier in erster Linie um eine innere Sekretion des Pankreas 
handelt. 

Ugo Lombroso: Kann das nicht in den Darm sezernierende Pan¬ 
kreas auf die Nährstoffresorption einwirken? (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 60, H. 1—2, S. 99—114.) Lombroso hatte 
früher angegeben, dass die Nährstoffresorption von einer inneren und 
nicht von einer äusseren Sekretion des Pankreas abhäogt. Diese Be¬ 
hauptung war mehrfach angezweifelt worden. Lombroso hat daher in 
Minkowski’s Laboratorium die Frage neu bearbeitet und seine früheren 
Beobachtungen durchaus bestätigt gefunden. Die Störung des Kohle- 
hydratsioffwechsels nach der Exstirpation des Pankreas scheint auf die 
Entstehung der Resorptionsstörung ohne direkten Einfluss zu sein. 


L. Hirschstein: Weitere Ergebnisse über die Entstehong von 
Glykokoll ans Harnsäure. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 59, H. 6, S. 401—406.) Es werden Beweise dafür erbracht, dass 
unter Bedingungen, die den im menschlichen Körper vorhandenen durch¬ 
aus ähnlich sind, in vitro aus der Harnsäure Glykokoll abgespalten wird. 
Wenn die früheren Angaben des Verf.’s von mehreren Autoren nicht 
bestätigt werden konnten, so lag das nur an Zufälligkeiten der Versuchs- 
bedingungen. Ebenso wie nämlich Glykokoll aus Harnsäure unter dem 
Einfluss von Alkalien entsteht, so kann auch Glykokoll durch über¬ 
schüssiges Alkali weiter zersetzt werden. M. Jacoby. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

W. Henbner: Beobachtungen Uber die Zersetzlichkeit des Leci¬ 
thins. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 59, H. 6, S. 420 
bis 423.) Das käufliche, unreine Lecithin ist ein sehr labiler Körper, 
der beim Erhitzen mit Alkohol und vorsichtigem Umkrystallisieren teil¬ 
weise zersetzt wird. 

M. Loewit: Diabetesstudien I. Der Kältediabetes heim Frosche. 

Ein Beitrag zur Kenntnis der Kältewirkung bei Winter- und Somraer- 
fröseben. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmak., Bd. 60, H. 1—2, 
S. 1—41.) Die Untersuchungen führten noch nicht zu abschliessenden 
Rcsuliaten, da die Methode grossen Schwierigkeiten begegnet. 

S. Itami: Ein experimenteller Beitrag znr Lehre von der extra¬ 
medullären Blntbildnng bei Anämien. (Archiv f. experim. Pathol. u. 
Pharmakol., Bd. 60, H. 1—2, S. 76—98.) Bei der experimentellen Gift¬ 
anämie der Kaninchen, die man durch Injektionen von salzsaurem Phenyl- 
hydracin hervorruft, können die ersten Anfänge einer extramedullären 
Blutbildung in der Milz schon in 8 bis 10 Tagen beobachtet werdeu. 
Nach ca. 3 Wochen sind regelmäßig ausgedehntere Blutbildungsherde 
in der Milzpulpa zu sehen. In der Leber iriit Erythro- und Myelopoese 
erheblich langsamer und nur bei längerer Dauer der Anämie ein. Im 
Gegensatz zur experimentellen Giftanämie zeigt sich bei der durch Ader¬ 
lässe unterhaltenen Anämie in 1 bis 4 Wochen keine Andeutung einer 
myeloiden Umwandlung der Milz, selbst wenn die Anämie sehr schwer 
ist und eine bedeutende myeoblnstische Umwandlung des Marks sich 
findet. Man kann also sicherlich einen Unterschied in der Tendenz zur 
Entstehung extramedullärer Blutbildungsherde bei beiden Formen der 
experimentellen Anämie anüehmen. Dieser Unterschied ist zum Teil 
darauf zurückzuführen, dass bei der toxischen Anämie ein ausgedehnter 
Zerfall roter Blutkörperchen im Organismus -.1 aiifindet, während bei der 
posthämorrhagischen Anämie die Blutkörperchen die Gefässbahn verlassen; 
denn es gelingt bei Tieren, die man durch Aderlässe anämisch macht, 
schon in ziemlich kurzer Zeit Blutbildungsherde in der Milz zu erhalten, 
wenn man ihnen zu gleicher Zeit laekfarbenes Blut intraperitoneat in¬ 
jiziert. Die Wirkung dieses lackfarbeuen Blutes ist auf die Blutkörper¬ 
chen, nicht auf das Serum zu beziehen. Es ist wahrscheinlich, dass aus 
zerfallenen Blutkörperchen Substanzen frei werden, die die Entstehung 
extramedullärer Blutbildungsherde anregeu. 

S. Timofeew: Lymphtreibende Wirkung des Alkohols nnd 
mechanische Lenkoeytose. (Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmak., Bd. 59, 
H. 6, S. 444—457.) Der Alkohol verstärkt die Lvmphabsonderung von 
5 bis zu 40 mal. Schwache Alkohollösungen sind energischere Lympha- 
gnga als starke, da die letzteren eine starke Arhythmie des Herzens 
Hervorrufen. Die Lymphe sondert sich bei den Alkoholversuchen aus 
dem Blute und nicht aus den Geweben ab, der Alkohohl gehört zu den 
Lymphagoga erster Reihe im Sinne Heideuhain’s. Die lymphagoge 
Wirkung des Alkohols hängt von der erhöhten Durchgängigkeit der tie- 
fässwand ab. Die Lymphe tritt bei der Einwirkung von Alkohol in 
bedeutender Menge in der Bauchhöhle und zwischen den Hirnhäuten 
auf und enthält bei akuten Versuchen stets rote Blutkörperchen und 
polynukleäre Zellen, die das Blutgefäss per diapedesin verlassen haben. 
In diesen Höhlen und besonders in der Bauchhöhle entwickelt sieb bei 
Einwirkung des Alkohols und künstlicher Plethora ein akuter Hydrops, 
der von Lungenödem begleitet ist. Die lympbtreibende Wirkung des 
Alkohols ruft Leukocytose hervor. M. Jacoby. 

v. Bergmann: Die klinische Beilentong der tryptischen Fermente 
nnd ihrer Antikörper. (Med. Klinik, 1909, No. 2.) Es steht fest, 
dass der Organismus in hohem Maasse die Fähigkeit hat, auf Injektionen 
verschiedenster Tryptasen mit Antitrypsinbildung in kürzester Zeit zu 
antworten. Die bei verschiedenen pathologischen Prozessen zu beob¬ 
achtende Antitrypsinmehrung ist vielleicht immer in Parallele zu 
setzen mit der Mehrung nach Fermentinjektiouen. Diagnostisch ist vor¬ 
läufig für unser klinisches Verständnis des Kampfes, der sich ira Or¬ 
ganismus auch ohne Infektion bei der Krankheit abspielt, so gut 
wie nichts durch die Erkenntnis dieser theoretisch sehr interessanten 
Fermentuntersuchuogen gewonnen. Glaserfeld. 

Hermann Därck: Untersuchungen über die pathologische Ana¬ 
tomie der Beri-ßeri. (8. Supplement zu Zieglers Beitr., Jena 1908.) 
Verf. gibt in der vorliegenden Monographie einen ausführlichen Bericht 
über seine im Winter 1904—1905 im Aufträge einer niederländischen 
Handelsgesellschaft auf Sumatra vorgenommenen Beri-Beri-Forsebungeu. 
Die Einleitung bildet eine Studie über den Namen „Beri-Bcri“ und ein 
Abriss über die Geschichte der pathologischen Anatomie dieser Krank- 


Digitized by 


Go», igle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



I 


25. J«flP> r 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


167 


|rit. Da cs in erster Linie auf die Untersuchung des Nervensystems 
iDkomm' O muss» so gibt Yerf. im Anschluss hieran zunächst einen 
Ueberblick über die normale Histologie des peripherischen Nervensystems 
und entrollt sodann ein Bild von dem jetzigen Stande der Fragen über 
die Degeneration, Regeneration und Entzündung der Nerven. Nunmehr 
folgt rinr sehr eingehende makroskopische und mikroskopische Be- 
«br ibuog der elf vom Verf. selbst sezierten Fälle. Es ergab sich eine 
lückenlose Serie von den leichtesten Markzerfallserscheinungen in ver¬ 
einzelte» Fasern bis zur kompletten Umwandlung ganzer Nerven oder 
doch ganzer Sekundärbündel in eine kernreicbe Protoplasmamasse, deren 
Entstehung aus den Schwann’schen Zellen erwiesen werden konnte. 
Es bandelt sich also um die Verwandlung der Nervenfasern in kern¬ 
haltige Neuroplasmacylinder (Kernstrangfaserbündel). Darüber hinaus 
hat Verf. bei seinen Beri-Beri-Leichen die Nerven Veränderungen niemals 
verfolgen können, im Gegensatz zur traumatischen Degeneration 
bandelte es sich hier stets um ein centripetales Fortschreiten des Pro¬ 
zesses. Ein Einwachsen von Bindegewebe in einzelne der degenerierten 
Nervenäste will Verf. nicht ganz in Abrede stellen. Eine Umwandlung 
zu Bindegewebe kommt jedoch niemals vor, da die Kernstrangfaserbündel 
niemals aufhören, Nervengewebe, Nervenmatrix zu sein. Hieraus erklärt 
sich auch die Tatsache, dass aus der Kontinuität des Neurons eine be¬ 
liebige Zahl von Segmenten scheinbar ausgeschaltet werden kann; diese 
Segmente bestehen nicht aus Narbengewebe, sondern sind funktionell 
untüchtig gewordenes, aber darum nicht minder spezifisches nervöses 
Gewebe, das in seinen physiologischen leitungsfäbigen Zustand zurück- 
\ zukehren vermag. Diese morphologischen Vorgänge bei der Beri-Beri- 

. Polyneuritis bilden eine mächtige Stütze für die Neuroblastentheorie des 

peripherischen Nervensystems. Solange der Organismus imstande ist, 
mit seinen oft auf ein Minimum reduzieiten Nervenfasern eine Vita 
minima aufrecht zu erhalten, so lange ist auch eine Restitutio ad in¬ 
tegrum möglich, vorausgesetzt, dass die Centralstelle des Neurons intakt 
ist. Schon diese kurzen Exzerpte dürften zeigen, dass das vorliegende 
Buch weit mehr bietet als eine pathologische Anatomie der Beri-Beri, 
sondern dass es von hoher Bedeutung ist für die Pathologie der Neuritis 
überhaupt. Das Rückenmark hat Verf. in neun seiner Fälle untersucht und 
jedesmal Veränderungen gefunden, von ganz leichten bis zur vollständigen 
t symmetrischen Sklerose der Hinterstränge. Die an den Muskeln aufge- 

fuodenen Veränderungen sind durch die Erkrankung der nervösen Apparate 
bedingt und verhalten sich dementsprechend. Die hohe wirtschaftliche, 
soziale und strategische Bedeutung der Beri-Beri liegt Dicht so sehr in 
der hohen Sterblichkeitsziffer als vielmehr in dem Umstande, dass viele 
Individuen unter gewöhnlichen Bedingungen sich ihrer Erkrankung gar 
nicht bewusst werden, aber dafür unter grösseren an sie gestellten An¬ 
sprüchen plötzlich zusammenbrechen. Die dem Buche beigegebenen 
farbigen Abbildungen sind von hervorragender Schönheit. Nicht 
unerwähnt bleibe auch das weit über 200 Nummern zählende Literatur¬ 
verzeichnis. Dem Werke dürfte ein dauernder hervorragender Platz in 
; der Literatur der Neuritis gesichert sein. Beitzkc. 

v. Hansemani: Disknssionsbemerknngen über einige Geschwulst- 
frigw. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Polemik gegen 
Apolant. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 51.) 

E H. Hirschfeld. 

J. Grober: Ueber die Beziehungen zwischen Körperarbeit und 
wr Masse des Herzens nnd seiner Teile. (Archiv f. experim. Pathol. 
und Pharmakol., Bd. 59, H. 6, S. 424—429.) Genaue Versuche zeigen, 
dw Hunde durch körperliche Arbeit an Herzmasse zunehmen. 

M. Jacoby. 


Parasitenkunde undlSerologie. 

?v .Tsida-Prag: Veränderungen von Bakterien im Tierkörper. 
iV !l ei u r ? mit Typhusbacillen. (Centralbl. f. Bakteriol., 

H. 3.) Die im Serum gewachsenen Typhusbacillen zeigen die 
morphologischen und physiologischen Veränderungen, welche die Bacillen 
^ fierkörper erleiden. Die physiologische Voränderung besteht darin, 
as^ die tierischen Bacillen aus Serum sich auffallend resistent gegen 
Ie Jm rounserumwirbungen, Agglutination und Bakterizidie verhalten; 

Phagocytose werden sie dagegen gar nicht widerstandsfähig. 

Benczor Budapest: Kleiner Beitrag znr Frage der 
Bd «w ^P^us- DTI( 1 Colibacillns. (Centralbl. f. Bakteriol., 

oft h * n Anbetracht dessen, dass die künstliche Züchtung 

srb.ft 011 v, ^ ren( * ^ urz e r Zeit beträchtliche Aenderungen in den Eigen- 
"2 en e ’ nes . Mikroorganismus verursacht, machte Verf. ähnliche Unter- 
üur iTmn ^Phus- und Colibaeillen. Er züchtete die Bakterien 

tum Generationen unter solchen Verhältnissen, welche ihr Wachs- 
***'■ ll 'fht ganz hinderten, jedoch wesentlich erschwerten. Eine 
tU A 1C ° e Veränderung der Eigenschaften der Bakterien gegenüber 
c Ausgangskulturen liess sich dadurch nicht erzielen. 

» .^‘PP Eisenberg-Krakau: Ueber Fetteinschlüsse bei Bakterien. 
Y pjemisclie Untersuchungen. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 3.) 
er - bespricht auf Grund ausgedehnter farbchemischer Untersuchungen 
^Dfcutucg der in Milzbrandbacillen gefundenen Granula, welche er für 
^rvekörnehen von Fett hält. 

L Splendore-S. Paulo (Brasilien): Ueberfdae Virus myxomatosnm 
{.^^ M,Be hen. Vorläufige Mitteilung. (Centralbl. f. Bakteriol-, Bd. 48, 
0, > Verf. berichtet über eine spontane Infektion von Kaninchen des 


Laboratoriums. Von 12 Tieren erkrankten 8 an einer übertragbaren 
Krankheit, die unfehlbar am 4. bis 5. Tage nach der Infektion zum Tode 
führt. Die histologische Untersuchung zeigte, dass es sich um Geweb9- 
lasionen myxomatöser Natur handelte. Weder in den Präparaten noch 
durch Kulturen konnten spezifische Keime nachgewiesen werden. 

L. A. Jaegerskiöld-Gotenburg: Kleine Beiträge znr Kenntnis der 
Vogeltrematoden. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 3.) Nähere 
Beschreibung einiger Trematodenarten aus Meeresvögeln auä Bohnslän, 
und zwar Spelopballus n. g., Spelotrema Jägersk., Maritrema Nicoll, 
geschlechtsreife Galactosomum (Monostomum) lacteura. 

Josef Koch-Berlin; Typhusbacillen nnd Gallenblase. (Zeitscbr. f. 
Hyg., Bd. 62, H. 1.) In einem zum Exitus gekommenen Fall von Unter¬ 
leibstyphus konnte Verf. aus dem Inhalt der Gallenblase Typhusbacillen 
züchten. Bei der histologischen Untersuchung der Gallenblasenschleim¬ 
haut zeigten sich zottenförmige Fortsätze, die wie Polvpenarme in das 
Lumen der Gallenblase hineinragten. In zahlreichen kleinen Herden 
hatten sich in den Wucherungen der Submukosa zahlreiche Bacillen¬ 
nester gebildet. Bezüglich der Entstehung dieser Nester nimmt Verf. 
an, dass die Bacillen aus den Gefassen auswandern und dann die eigen¬ 
tümlichen Haufen bilden, die infolge der Toxin Wirkung der Bacillen von einer 
Zone nekrotischen Gewebes umgeben sind. Bei diesen pathologisch¬ 
anatomischen Verhältnissen der Cholecystitis iyphosa hält Verf. die Aus¬ 
sichten auf eine definitive Heilung der chronischen Bacillenträger für 
ziemlich trostlos. 

Snlima-St. Petersburg: Ueber den Einfluss der Fiebertemperatnren 
auf die Mikroben nnd die Scbutzkräfte des Organismus. Erste Mit¬ 
teilung. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 3.) Man kann nach den 
Untersuchungen des Verf. erwarten, dass Temperaturen über 39° für 
den Kampf des menschlichen Organismus mit Mikroben ungünstig sind. 
Sie schwächen schon, nach der Phagocytose zu urteilen, die funktionelle 
Tätigkeit der Zellen ab. Andererseits könnte man von einer mässigen 
Steigerung der Körpertemperatur in manchen Fällen eine Besserung 
oder Aussicht auf den Sieg des Körpers über die Parasiten erwarten. 

6. Guyot -Bologna: Ueber die Agglntinabilität der mit Formalin 
fixierten roten Blutkörperchen nnd der Blntkörpercbenstromata. 
Beitrag znm Stndinm der Hämagglutination. (Ceniralbl. f. Bakteriol., 
Bd. 48, H. 3.) Die mit Formalin fixierten roten Blutkörperchen bewahren 
ihre Agglntinabilität ganz intakt. Gerade das Blutkörperchenstroma 
enthält die agglutinable Substanz, und es müssen daher an diesem die 
analytischen Untersuchungen vorgenoramen werden, um die Agglutinations¬ 
erscheinung aufzuklären. 

Erich Kindborg Bonn: Ueber die Einwirkung von Fibrin anf die 
bakteriziden nnd hämolytischen Eigenschaften des Serams. (Centralbl. 
f. Bakteriol., Bl. 48, H. 3.) Der Zusatz von Fibrin ist geeignet, die 
bakterizide und hämolytische Kraft des Serums bis zur völligen Auf¬ 
hebung abzuschwächen. Zum Einlritt der Fibrinwirkung ist längere 
Zeitdauer und höhere Temperatur erforderlich. Hämolytische Versuche 
des Verf.’s haben ergeben, dass das Fibrin den Immunkörper angreift; 
denn ein mit Fibrin behandeltes hämolytisches Serum, das seine Wirk¬ 
samkeit ganz oder teilweise eingebüssi hat, kann durch nachträglichen 
Zusatz von Immunkörper, aber nicht von Komplement, reaktiviert werden. 

E. Bertarelli-Parma: lieber die Immnnisiernng des gesunden 
Menschen mit Koch’sehem Tuberkulin. Vorläufige Mitteilung. (Centralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 48, H. 3.) Verf. hat sich selbst einer etappenweisen 
Behandlung mit altem Koch’scbem Tuberkulin unterzogen, indem er 
mit sehr kleinen Dosen ( 5 /iooo m f?) anfing und bis 1 ccm Tuberkulin 
stieg. Er kommt zu dem Schluss, dass beim gesunden Menschen eine 
längere Zeit fortgesetzte Behandlung mit graduellen Einspritzungen mit 
altem Koch’schen Tuberkulin nicht das Auftreten von Agglutininen für 
den Tuberkelbacillus bedingt. Sein Blutserum wies ein bakterizides 
Vermögen auf, welches dasjenige des normalen Serums nicht in einer 
merklichen Weise übertraf. Dagegen zeigte das Serum biusichtlich der 
Komplementablenkung unzweifelhafte ablenkeude Eigenschaften. Es 
mussten also im Serum Antikörper für deu Tuberkelbacillus vorhanden 
sein, welche imstande waren, sich mit dem Keime zu verbinden und 
das Komplement zu fixieren. Möllers. 

L. Heini: Erschliessung ergiebiger Quellen von Schutzstoffen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Verf. glaubt, dass die 
Scbutzstoffe immunisierter Tiere aus verschiedenen Geweben stammen 
und versucht sie durch „Fermentation“ des Eiweisses durch Anaerobier 
im Brutschrank zu gewinnen, da blosse Zerkleinerung in Kugelmühlen 
usw. nicht genügt. Einige Tierversuche. Weitere Mitteilungen werden 
in Aussicht gestellt; zunächst ist die Methode für Anwendung in der 
Praxis noch in zu starker Fermentation. Bleichroeder. 

0. Hartoch: Ueber die Wechselbeziehungen zwischen Komplement 
nnd Opsonin. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1908, No. 51.) 
Mischt man in einer Capillarpipette inaktiviertes luetisches Serum, welches 
eine deutlich positive Wassermann’sche Reaktion gab, mit syphilitischem 
Antigen und Komplement, und stellt man mit diesem Gemisch, das man 
1 Stunde bei 37° bat stehen lassen, einen Phagocytose versuch nach 
Wright an, so ergibt sieb, dass mit der Bindung des Komplements 
auch dessen Opsoninwirkung zum grössten Teil verschwunden ist. Verf. 
ist vorsichtig genug, aus dem Resultat dieses Versuches nicht auf eine 
Identität von Komplement und Opsonin zu schliessen. Die interessanten 
Experimente beweisen eben nur, dass bei der Opsoninwirkung Komplement 
in irgend welcher Weise beteiligt ist. Ob die Methode der „Opsonin- 
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bindung“ die Wasser mann'sehe Technik der Luesreaktion in der 
Praxis wird ersetzen können, lässt Verf. vorderhand offen. Ref. 
mochte diese Möglichkeit a priori ablehnen, da die Wassermaun’sche 
Reaktion, wie bekannt, /ast mathematisch genaue Resultate gibt, während 
die Methode der Opsoninbestimmung bei einer mindestens ebenso grossen 
Kompliziertheit dureh mancherlei Fehlerquellen und Uugenauigkeiten zu 
trugen vermag. Wolfsohn. 

Fermi Cl&ndio-Sassari: Immunisierende nnd lyssicide Wirkung 
des Cholesterins, Lecithins nnd verschiedener Lecithin enthaltender 
tierischer Teile. (Centralbl. f. Bakterlol., Bd. 48, H. 3.) Das auti- 
rabische Vaccin ist wirksamer als alle Lipoidstoffe, die gegen das Strassen- 
virus experimentiert wurden, dagegen ist es gegen fixes Virus minder¬ 
wertiger als die Lipoidstoffc. Von den mit Strassenvirus iufizierten 
Muriden rettete das Vaccin 100 pCt., während das Lecithin nur 86 pCt. 
rettete. Bei den mit fixem Virus infizierten Tieren hingegen, bei denen 
das Vaccin völlig unwirksam war, rettete das Lecithin noch 12,5 pCt, 
und die Mischung Lecithin und Cholesterin 80 pCt. der behandelten 
Muriden. Unter den lipoiden Stoffen ist der wirksamste gegeu eine 
Strassenvirusinfektion das Lecithin gewesen: dann folgen der frische 
Eidotter (81 pCt.), der getrocknete Eidotter (75 pCt.), dann die Mischung 
von Cholesterin und Lecithin mit 70 pCt. 

Fermi Clandio-Sassari: Ueber den sonderbaren Unterschied, der 
zwischen der antirabischen Wirkung der Hirnsubstanz in toto nnd 
jener der weissen and der grauen Snbstanz getrennt besteht. 
(Ceutralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 3.) Die weisse und graue Substanz 
normalen MeDsohenhirns gemischt, rettete 80 pCt. der mit Strassenvirus 
subcutan infizierten Tiere, während die weisse und die graue Substanz, 
separat angewandt, sich als völlig inaktiv erwiesen, indem sämtliche 
geimpften Tiere an Wut starben. Die weisse und graue Gehirnsubstanz 
eines wutkranken Hundes (fixes Virus) rette!e, gemischt verabreicht, 
ebenfalls 80 pCt. der Tiere, während sie, getrennt verabreicht, nur 
20 resp. 60pCt. retteten. Möllers. 

Lndke und Polano: Ueber Hämolyse der Streptokokken. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Das Hauptergebnis der zahlreichen 
Untersuchungen ist, dass es lür die Prognose gleichgiltig ist, ob 
hämolytische oder nichthämolytische Streptokokken bei dem Patienten 
gefunden werden. Aus dem bakteriologischen Blutbefunde allein eine 
infauste Prognose zu stellen, ist unberechtigt. Eine scharfe Trennung 
von Streptococcus longus und mitior ist nicht haltbar. Der Streptococcus 
mucosus aber scheint eine Sonderstellung einzuuehmen; seine Pathogenität 
aber ist, wie bei den anderen Streptokokkenstämmen, sehr schwankend. 
— Aus der Beobachtung der Streptokokken auf künstlichen Nährböden 
kann man keine Aufschlüsse über ihre Virulenz dem Menschen gegen¬ 
über erwarten, solange die Resistenzverhältnisse des als Nährboden 
dienenden Organismus eine inkommensurable Grösse darstellen. 

B leie hro oder. 


Innere Medizin. 

E. Meyer-Müucben: Einige Gesichtspinkte zur Therapie der Blnt- 
krankheiten. (Therapeut. Monatsh., Dezember 1908.) Verf. schaltet in 
seiner Arbeil die eigentlichen Blufkrankheilc» wie Malaria aus und be¬ 
spricht nur die in Deutschland häufigsten Formen der Anämien und 
Leukämien: Die einfachste Form der Anämien ist die nach Blut¬ 
verlusten auftretende, deren Gefahr liegt in der plötzlich eintretenden 
Leere des Gefässsystems und in der dadurch erschwerten Zirkulation. 
Hier ist die Infusion physiologischer Kochsalzlösung indiziert. Zur 
Stillung der Blutung selbst, die bei einigen Blutkrankheifen 
Schwierigkeiten macht, ist neuerdings die Injektion von Normalserum 
empfohlen worden, da man annahm, dass in dem Serum der Kranken 
die Thrombokinase fehle, eine der Komponenten, aus denen bei 
Gegenwart von Kalksalzen das Fibrin ferm en t entsteht. Bei Behand¬ 
lung der Chlorose steht obenan die Eisentherapie, deren Wirkung 
trotz vieler Einwände jetzt als fe&f.siehend betrachtet werden kann. 
Wenig Erfolg hat die Eisentherapie bei sekundären Anämien wie bei 
Carcinom, nach schweren Infektionskrankheiten usw.; hier sind Stärkungs¬ 
mittel wie Nährpräparate und Fleischsäfte am Platze. Die Wirkung 
einer Kombination des Eisens mit Arsen ist noch nicht völlig geklärt: 
Bei Chlorose wirkt Eisen, bei pernieiüser Anämie nicht: bei un¬ 
komplizierter Chlorose wirkt Arsen nicht, bei pernieiüser Anämie wirkt 
es. Es wird zu prüfen sein, ob nichf das Arsen reizend auf die Stätten 
der Erythrocytenproduktion wirkt, das Eisen aber direkt die Hämoglobin¬ 
bildung anregt oder selbst zum Aufbau des Hämoglobinmoleküls ver¬ 
wandt wird. Von einer Therapie der pernieiüsen Anämie kann 
leider, wie schon der Name sagt, kaum gesprochen werden. Neben der 
Arsendarreicbung sind energische Magendarmspülungen und Sal/säure- 
therapie (Grawitz) sowie Röntgenbehandlung empfohlen worden. Von 
Erfolgen der letzteren Therapien kann Verl, nicht berichten. Bei der 
Behandlung der Polycythiimie kommen Aderlässe und Röntgenbestrahlung 
in Frage; letztere jedoch bisher ohne Erfolg, während sie eine Haupt¬ 
rolle spielt in der Behandlung der Leukämie, und zwar bei der 
chronischen myeloiden Leukämie; weniger gut sind ihre Resultate 
bei der chronischen lymphatischen Leukämie. Am wirksamsten 
erwies sich bei ersterer die Bestrahlung der Milzgegend. Wichtig ist es, 
die Dosierung der Bestrahlung nicht allein nach der Leukoeytenzahl und 


nach den Leukocytenformen oder der Milzgrösse zu beurteilen, sondern 
ganz besonders auch die Zahl der Erythroeyten und den Hämoglobin¬ 
werf zu berücksichtigen. Sinkt der letztere unter der Behandlung, so 
soll das für den Arzt eine ernste Warnung sein. H. Knopf. 

Hering: Ueber die klinische Bedeutung des Eiektrecardiogramns. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Ihrer Vorzüge wegen soll 
die elektrographisehe Untersucbungsraethode des Herzens auf den internen 
Kliniken Ver wendung finden, denn das Elektrocardiogramm zeigt uns nicht 
nur bekannte Tatsachen in anderer Form, sondern auch neue Tatsachen. 
Der praktische Arzt wird sich jener Methode jedoch nur sehr selten be¬ 
dienen können. Bei jeder Veröffentlichung von Elektrocardigrammen soll 
die Lage des Patienten und die Ableitungsart angegeben sein und die 
Atmung Berücksichtigung finden. Am besten wäre es, die Elektrocardio- 
gramme in liegender .Stellung des Patienten aufzunehmen. Zur Diagnose 
der Herzunregelmässigkeiten ist diese Methode nicht nötig, wohl hat sie 
uns aber schon Dienste getan bei ihrer Analyse und wird sie in einigen 
wenigen Fällen wohl noch tun. Von wesentlicher Bedeutung ist es, dass 
sie uns mit der Zeit eine sichere Diagnose der Herzmuskelerkrankungen 
gestatten dürfte als bisher. 

Treupel: Die Behandlung des Asthma bronchiale. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, No. 53.) Verf. sieht in dem Bronchialasthma im 
wesentlichen eine Psychoneurose. Für den akuten Anfall empfiehlt er 
besonders Atropin und in zweiter Linie Morphium oder Cbloral. Auch 
die Kombination vou 0,01 Morphium mit 0,0005 Atropin hat sich sehr 
bewährt. Auch als Vorbeugungsmittel ist längeres Fortgeben kleiner 
Atropinmengen von 1 / 2 mg anfangend bis schliesslich 4 mg als maximale 
Tagesdosis oft von sehr gutem Erfolg. Von grosser Wichtigkeit ist für 
alle Asthmatiker psychische Disziplinierung, sowie systematische Uebungs- 
therapie, endlich Kuren an der See und im Hochgebirge. Beim asthma¬ 
tischen Katarrh sind Schwitzkuren (Glüblichtbäder). sowie Jod am 
Platze. II. Hirschfeld. 

J. Jadassohn-Bern: Bemerkungen znr Ekzemther&pie. (Therapeut. 
Monatsh., Dezember 1908.) Verf. ist der Ansicht, dass bei der Behand¬ 
lung des Ekzems zwei Momente nicht genügend beachtet werden: die 
Dosierung und die Möglichkeit der Kombination wirksamer Stoffe. Er 
empfiehlt, in ganz systematischer Weise zu versuchen, von den milden 
indifferenten Mitteln zu ganz schwachen Konzentrationen stärkerer über¬ 
zugehen und dann von diesen, soweit es nötig ist, bis zu den stärksten 
Dosen stärkst wirkender Substanzen anzusteigen. Seit vielen Jahren setzt 
Verf. den Salben und Pasten mit gutem Erfolge das Tumenol zu, 
welches Jucken lindert, milde ausirocknet und sehr selten reizt; besonders 
hat es sich in letzter Zeit in der Form der Tumenol-Naphtbalan-Zink- 
paste oder als Tumenol-Naphihalan-Unguentum leniens-Salbe bewährt. 
Auch von Ghrysarobiu und Pyrogallol sah Verf. gute Erfolge. Schliesslich 
empfiehlt er noch das sog. Unguentum Duret, eine aus 12 Substanzen 
kombinierte Formel: 01. Lithanthracis 18,0; 01. Cadini 15,0: Resoreini 2,0; 
Meüiboli 5,0; Guajacoli 5,0: Cbamphorae 40,0; Sulfuris 15,0; Boracis 36,0; 
Glycerini 54,0; Äceloni 80,0; Ol. Ricini 40,0; Lanolini 100,0. 

H. Knopf. 

H. Weber: Nene Gesichtspunkte bei der Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose. ^Brauer’s Beiträge z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. X, 3.) 
Verf. will den Beweis bringen, das3 man die Tuberkulose auch in ihrer 
eigenen Behausung heilen kann. Es gilt nicht eine Vereiterung, einen 
käsigen Zerfall der Tuberkel und ihrer Umgebung, sondern vielmehr eine 
Verkalkung eintreten zu lassen. Es muss also diese Umwandlung in 
kohlensauren Kalk nach Möglichkeit befördert werden. Dass die Erfolge 
der Heilstätte auf erhöhter Kohlensäurebildung beruhen, erscheint doch 
sehr zweifelhaft. (Ref.) Damit die Bildung der Kohlensäure gesteigert 
wird, müssen dem Organismus Stoffe einverleibt werden, die leicht zu 
Kohlensäure verbrannt werden. Verf. empfiehlt die Lävulose und als 
billigeren, aber sehr guteu Ersatz den Liebe’schen trockenen Malz¬ 
extrakt oder, als noch besser, den Kalkmalzcxtrakt, der 5 pCt. Calc. 
hyperphospb. enthält. Verf. beschreibt 4 schwere Tuberkulosefälle, bei 
denen er mit dieser Therapie staunenswerte Erfolge erzielte, auf die alle 
Heilstättenärzte neidisch werden müssten. Dass sich durch Tuberkulose 
hervorgerufene Dämpfungsbezirke (bis unter die Skapularmitten reichend) 
in 7 Monaten aufgehellt haben, ist mir in meiner mehljährigen Heil- 
stättenpraxis fürwahr noch nicht vorgekommen. 

K. Franke: Der krankhafte Druckschmerz — ein Erkennnngsmittel 
der beginnenden Schwindsucht. (Brauer’s Beiträge z. Klinik d. Tuber¬ 
kulose, Bd. X, 3.) Die Pleuraverwachsungen geben zti Zerrungen Ver¬ 
anlassung, die Schmerzeu auslüsen. Verf. legt den Hauptwert auf den 
Druckschmerz, den man am besten mit der Fingerbeere des rechten 
Zeigefingers feststellt. Die elastische Wand des ganzen Brustkorbes ist 
der Untersuchung auf krankhaften Druckschmerz an den wichtigsten 
Stellen zugänglich. Verf. bringt eine Differentialdiagnostik zwischen 
dem Druckschmerz bei der beginnenden Tuberkulose und den anderen 
schmerzhaften Afiektionen am Thorax, besonders den neuralgischen Zu¬ 
ständen. Dass durch die Algeoskopie oder die ..Druckschmerzschau 1 ' 
Besserungen, Rückfälle, Nachschübe und das Fortscbreiten oder Heilung 
erkannt werden können, möchte Ref. doch sehr bezweifeln, das geht denn 
doch zu weil! Verf. konnte in 81 pOl. der Fälle von beginnender 
Schwindsucht krankhaften Druckschmerz konstatieren und hält die 
..Druekschmerzschau“ für ein wichtigeres Diagnostikum der beginnenden 
Tuberkulose als die Schmerzklagenbehandlung und die Schmerzbefragung. 
Zu der Ueberzeugung des Verf., der in der Algeoskopie eine sehr 
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nichtige diagnostische Metnode zur Feststellung der begiuneodcn Schwind¬ 
sucht sieht, kann die Arbeit nicht bekehren. 

R. Konzelmann: lieber den Einfluss plenritischer Exsadate auf 
den Verlanf der Lungentuberkulose. (Brauer’s Beiträge z. Klinik d. 
Tuberkulose, Bd. X, 4.) Verf. beschäftigt sich in seiner Arbeit mit den 
Wirkungen natürlicher Lurigenkornpression durch Exsudate hinsichtlich 
der Dauerheiluug der Lungentuberkulose. Er will die Literatur um acht 
bei tuberkulösem Exsudaten beobachtete Dauerheilungen der Lungen¬ 
tuberkulose vermehren. Die Arbeit bringt eine Schilderung von 26 Krank¬ 
heitsfällen. Von 3 leichten Fällen mit leichter Spitzenaffektion wurden 
2 günstig, 1 jedenfalls nicht ungünstig beeinflusst, von 14 schweren 
einseitigen Fällen wurden 10 günstig, 3 ungünstig, von 9 schweren 
doppelseitigen Fällen wurden 3 günstig, 5 ungünstig beeinflusst. Am 
meiste« frappierte die Einwirkung der Exsudate auf Fieber, Auswurf 
und Allgemeinbefinden. Auffallend war auch das häufige Verschwinden 
der Tuberkelbacillen aus dem Answurf. Im Gegensatz zu Cornet und 
Spengler, nach deren Ansicht es sich nur um eine vorübergehende 
Besserung des Luogenzustaudes handeln soll, konnte Verf. bei 8 Patienten 
einen Dauererfolg (Untersuchungen Jahre später) konstatieren. 

SeheI len berg-Ruppertshain i. T. 

Alf. v. Rosthorn: Kehlkopftuberkulose and Schwangerschaft, 
i'Wiener med. Wocbenschr., 1909, No. 1.) In diesen Diskussioris- 
beraerkungen zu dem Vortrage von Glas über das gleiche Thema (siehe 
Wiener med. Wocbenschr., 1908, No. 50) zitiert v. R. die Schluss¬ 
folgerungen seiner Untersuchungen, welche er in der Monatsschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie veröffentlicht hat. Diese lauten: l. Tuber¬ 
kulose kann im Verlaufe einer Gravidität erstmalig in Erscheinung treten 
oder eine bestehende kann progredient werden. 2. Es können bei be¬ 
stehender Tuberkulose ein und evtl, mehrere Schwangerschaften absolviert 
werden, ohne dass die Tuberkulose ungünstig beeinflusst wird. Verf. 
stimmt Glas darin bei, dass in jedem Falle zu individualisieren ist in 
bezug auf das therapeutische Handeln. Wenn er auch Kuhlkopftuber- 
kulose und Schwangerschaft nur in den schwersten Fällen begegnet ist, 
so sind doch die Beobachtungen erfahrener Praktiker zu beachten, 
welche nicht selten eine benigne Form der Kehlkopftuberkulose bei 
Gravidität fanden. Eine Unterbrechung der Schwangerschaft lasst er 
nur in der ersten Hälfte zu, da die Einleitung der Frühgeburt dieselben 
nachteiligen Folgeu zeitigt wie die Geburt am Ende der Schwangerschaft. 

Wolfsohn. 

Anfrecht und Simon: Ueber Nährwert nnd Ausnutzung roher nnd 
weichgekochter Hühnereier. (Deutsche med. Wocheuschr., 1908, No. 53.) 
Aus ihren Versuchsresultaten schliessen die Verff., dass man den weich¬ 
gekochten und den rohen Eiern als dem Bestandteile einer gemischten 
Kost höheren Nährwert als dem Fleische zusprechen muss, dagegen findet 
die bei vielen Laien und auch manchen A^erzten bestehende starke Ueber- 
schätzung gerade der rohen Eier in dem physiologischen Experiment keine 
ausreichende Begründung. 

Bänmler: Zur Kenntnis und Diagnose des Fleckfiebers. (Deutsche 
raed. Wocbenschr., 1909, No. 1.) B. beschreibt seine eigene Erkrankung 
an Fleckfieber im Jahre 1871 in London, und bespricht im Anschluss 
daran die eingehende Symptomatologie, Diagnose, Prophylaxe usw. Er 
betont besonders die starke Infektiosität des Leidens und die Wichtig¬ 
keit einer frühzeitigen Diagnose. Zum Unterschied von Typhus, bei 
dem das Fieber langsam ansteigt, stellt es sich beim Fleekrteber sehr 
schnell und unter Schüttelfrost ein, doch gibt es auch Erkrankungen mit 
allmählichem Anstieg. In künftigen Fällen wird besonders noch auf di<‘ 
Diazoreaktion uud das Verhalten der Leukocyten zu achten sein. 

H. Hirschfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ziehen: Zur Differentialdiagnose des Kleinhirntnmors. (Medizin. 
Klinik, 1909, No. 1.) Besprechung der diagnostisch wichtigen Symptome 
der Kleinhirntumoren an der Hand zweier Fälle. Muss im Original 
nacbgelesen werden. Glaserfeld. 

A. Austregesilo: Skorbntische Polyneuritis nnd Beri-Beri. (Archiv 
'■ Schiffs- u. Tropen-Hyg., 1908, No. 24.) Skorbutfälle, die von Poly- 
neiiritis begleitet sind, lassen sich nur schwer von Beri-Beri unter¬ 
scheiden. Verf. unterscheidet 2 Formen des polyneuritischen Skorbuts: 
h die akute oder hydropische beri-beriähnliebe Form; 2. die postskor- 
butische Form, die, atrophisch, in der Genesung auftritt und bei ihrem 
chronischen Charakter schwer heilbar ist. Müh lens. 

Cornelias: Der objektive Nachweis der subjektiven peripheriseh- 
nervosen Besehwerden. (Deutsche med. Wocbenschr., 1908, No. 53.) 
- setzt in diesem Vortrage seine bekannte Lehre von den Nerven- 
punkten, ihrer Rolle bei Krankheiten und ihrer Beseitigung auseinander. 

dem Nachweis dieser Nervenpunkte ist in vielen Fällen eine objektive 
Unterlage für das wirkliche Vorhandensein bestimmter Beschwerden ge- 
jjtbpn. Ausserordentlich schwierig ist nach C. das Erlernen dieser 
leebnik: es soll im allgemeinen bei ausgesprochenem Geschick ein 
ganzes Jahr dazu gehören. Verf. ist für die Ausbildung von Spezial- 
arzteo Nervenpunktmassage. H. Hirschfeld. 

Ewald: Isolierte Nenritis des Nervös suprascapularis nach 
Mag. (Mediziu. Klinik, 1909, No. 2.) Bei einem 59jährigen Rheu- 
at >ker und Alkoholiker tritt nach einem Fall auf den Ellenbogen des 


im Schultergelenk abduzierten Arms eine Subluxation der Clavicula, 
kompliziert mit Knochenabsprengungen, auf. Etwa 3 Wochen später 
tritt eine absolute Lähmung des Museulus infra- und supraspinatus in 
Erscheinung, verbunden mit neuritischen Erscheinungen im Gebiete des 
Nervus suprascapularis. 9 Monate später haben im Akromioclavicular- 
gelenk sich zwar die Sensibiiitätsstörungen befriedigend gebessert, die 
Atrophie der hinteren Skapularmuskeln ist aber dieselbe geblieben und 
damit natürlich auch der Fuuktionsausfall, insbesondere die merkwürdige, 
die Erwerbsfähigkeit des Mannes schwer beeinträchtigende Schwäche des 
Arms. Glaserfeld. 

Köster: Die Behandlung der Chorea (Deutsche med. Wocbenschr., 
1909, No. 1.) Bromsalze wirken günstig, stärkere Narkotika kommen 
nur für ganz schwere Fälle in Betracht. Auch kleine Bromural- und 
Veronaldosen wirken gut. Arsen sollte in jedem Falle angewendet 
werden, doch muss man auf Vergiftungssymptome achten. Der elek¬ 
trische Strom ist ganz nutzlos. Recht wertvoll sind gymnastische 
l'ebungen. Auch hydriatische Prozeduren kommen in Betracht. In 
leichteren Fällen ist eine Luftveränderung nützlich. 

Winkler und Jochmann: Zar Kenntnis der traumatischen Rücken- 
marksaffektionen. (Hämatomyelie, Myelorexis.) (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk., Bd. 36.) Der erste der beiden mitgeteilten Fälle ist da¬ 
durch ausgezeichnet, dass sich bei einem 43jährigen Eisenbahnarbeiter, 
der einen heftigen Schlag mit einer Signalstange gegen den Rücken be¬ 
kommen hatte, ganz allmählich im Laufe von Wochen die Symptome 
einer erst die Beine und später auch die Arme betreffenden Lähmung 
einstellten, deren anatomisches Substrat später in einer ausgedehnten 
Hämatomyelie gefunden wurde. Während in der Regel auf eine durch 
Trauma bedingte Rückenmarksblutung sofortige Leitungsunterbrechung 
auftritt, fiel in diesem Fall dem Patienten erst einige Tage nach dem 
Unfall das Gehen schwer, und noch 2 Monate nach dem Unfall konnte 
er, wenn auch mit Mühe, die ärztliche Sprechstunde zu Fuss aufsuchen. 
Der zweite Fall betraf eine 12 jährige Schülerin, die während des Turnens 
aus einer Höhe von 2 Metern herabfiel, dabei aber auf die Füsse zu 
sieben kam. Erst nach einigen Stunden stellten sich Schmerzen ein, 
und erst am Morgen des anderen Tages zeigten sich die ersten Lähmungs¬ 
erscheinungen, die allmählich fortschritten. Hier ergab die nach dem 
Tode erfolgte Sektion auf einer vollkommenen Zerstörung, einer Myelo- 
rhexis beruhende Veränderungen im Cervikalmark. Die späte Ent¬ 
stehung der Lähmungserscheinung war überaus auffällig. Beiden Fällen 
gemeinsam war das Fehlen jeder Wirbclsäulenverletzung. Eine Reihe 
ähnlicher Fälle aus der Literatur werden im Anschluss hieran besprochen. 

H. Hirschfeld. 

Halbey -. Tabes dorsalis nnd aknte (apoplektische) Bnlbärparalyse. 

(Neurol. Centralbl., 1909, No. 1.) Patient ist seit über 10 Jahren Tabiker. 
Die Tabes dokumentierte sich anfänglich in GehstörungeD, Crises gastri¬ 
ques und Schmerzen*, Lues wird geleugnet und ist nicht durchaus 
sicher. Vielleicht sind ungewöhnliche Erkiiltungsraornente in der An¬ 
amnese von Bedeutung. Vor 3 Jahren löste nun ein apoplektiformer An¬ 
fall plötzlich einen hulbärparalytischen Symptomenkomplex aus, der 
nunmehr ira Vordergrunde des Krankheitsbildes steht. Dadurch sind 
die tabischen Beschwerden etwas in den Hintergrund getreten. H. nimmt 
an, dass eine Blutung (oder Thrombose) der Arteria basilaris oder eines 
ihrer Zweige in die Brücke oder in das verlängerte Mark Vorgelegen 
hat — vielleicht auf syphilitisc-h-arteriitischer Basis —, der ein Er- 
weichungsherd gefolgt ist. Ein engerer Zusammenhang zwischen beiden 
organischen Symptomenkoraplexen — dem tabischen und dem bulbär- 
paralytischen — ist ausgeschlossen. 

Kollarits: Blntbrechen bei Crises gastriques tabetiques; Sektions¬ 
befand. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 1.) In einem Falle von Tabes 
mit Crises gastriques kam in den letzten Wochen des Lebens Blut¬ 
erbrechen und einigemal blutiger Stuhl hinzu. Die Blutung war so 
gross, dass an Ulcus oder Carcinom gedacht wurde. Bei der Sektion 
kamen die typischen Veränderungen der Tabes zum Vorschein. An der 
Schleimhaut des Magens und der Gedärme war keine noch so kleine 
Ulceration und auch keine andere Veränderung vorzufinden, aus der die 
Blutung hätte erklärt werden können. So muss eine parenchymatöse 
Blutung Vorgelegen haben, die als Begleitsymptom der Crises gastriques 
zu betrachten ist. 

P. A. Ostankow: Gastrische Krisen der Tabiker als Folge¬ 
erscheinung des Morphiums. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 1.) Mor¬ 
phium und andere Derivate des Opiums (Heroin) können bei chronischem 
Gebrauche bei Tabikern echte gastrische Krisen hervorrufen, welche mit 
einer Erhöhung der Temperatur und Verminderung der abgesonderten 
Urinmenge einhergehen; das letztere beobachtet man auch bei tabischen 
Krisen ohne Morphiumgebrauch, und man kann daraus auf einen toxi¬ 
schen Ursprung der gastrischen Krisen im allgemeinen schliessen. 
Morphium, ebenso wie alle antineuralgischen Mittel (Antipyrin, Phen¬ 
acetin. Aspirin u. a.), unterdrücken zwar die Anfälle (Schmerzen, Krisen) 
auf kurze Zeit, bedingen aber nachher ihre häufigere Wiederkehr und 
verstärkte Intensität beim nächsten Anfall; daher soll man die chronische 
Anwendung dieser Mittel vermeiden. 

van Valkenhnrg: Zor Anatomie der Hinterstränge (kreuzende 

Fasern.) (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 1.) Nach experimentellen 
Hemisektionen des Rückenmarks bei Tieren ist fast immer auch im ge¬ 
kreuzten Hinterstrang eine sekundäre Degeneration mit der Marchi- 
färbung nachweisbar. Auffallend war nun, da>s auch dn, wo mikro- 
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skopisch nichts Abnormes an der „gesunden“ Seite in der Ebene des 
Schnittes zu finden war, dennoch die Marchi-Schollen im kontralateralen 
Hinterstrang nie ganz fehlten. Um festzu.stellen, ob und eventuell wo 
ein Uebergaug von Hinterstrangfasern nach der anderen Seite statt¬ 
findet, hat v. V. Untersuchungen am menschlichen Rückenmark gemacht, 
über deren Resultat er berichtet. Dasselbe besteht in der Vermutung, 
dass — wenn auch nicht erhebliche — direkte Fortsetzungen der 
Hinterwurzeln zum gekreuzten Hinterstrang bestehen, was zweifellos für 
die Fragen der Sensibilitätsleitung nicht ohne Bedeutung ist. 

Conzen: Uteruskrisen bei Tabes. (Neurol. CentralbL, 1909, No. 3.) 
Bei einer Patientin mit sicherer Tabes treten in der Geuitalsphäre 
periodische Schmerzen auf, die als Krisen angesprochen werden müssen. 
Sie beginnen langsam, nehmen immer mehr zu, verharren einige Augen¬ 
blicke auf dem Höhepunkte, um dann allmählich abzuklingen. Die Dauer 
der Attacke ist durchschnittlich 2*4 Minuten. Das Abdomen fühlt sich 
dabei massig hart an. Gegen Ende tritt ähnlich den Dolores conquas- 
santes Zittern in allen Gliedern, besonders in den Beinen auf. Der 
Sitz der pathologischen Veränderung ist wohl der Teil der Medulla 
spinalis bzw. der dazugehörigen Wurzeln oder Nerven, der sich unter¬ 
halb des 11. bis 12. Dorsalwirbels befindet. Ab adle nannte den 
Syroptomenkoroplex Crises douloureuses de faux aecouchement, man nennt 
ihn auch Webenkrisen. C. schlägt den Namen Uteruskrisen vor. 

Haenel: Osteoarthropathia vertebralis. (Neurol. Centralbl., 1909, 
No. 1.) H. beschreibt einen Tabiker mit einer Osteoarthropathie in der 
Wirbelsäule, und zwar sind der 4. und der 5. Lendenwirbel, wie das 
Röntgenbild deutlich erkennen lässt, zu einer Masse zusammengeschmolzen. 
Charakteristisch ist dabei das gleichzeitige Bestehen atrophischer und 
hypertrophischer Prozesse an der Knochensubstanz, wie es ja auch bei 
den Arthropathien an den Gelenken der Extremitäten beobachtet wird. 
Bei der Hypertrophie handelt es sich zweifellos nur um neoplastische 
Luxusbildungen; man muss direkte trophische Einflüsse des Central- 
nervensysteras annehmen. Therapeutisch forderte das Röntgenbild zur 
Anlegung eines Stützkorsetts geradezu auf, das sehr wohltätig empfunden 
wurde und die ausstrahlenden Schmerzen auffallend rasch linderte. 

Tobias. 

Sadger: Zar Aetiologie der konträren Sexualempfindaug. (Med. 
Klinik, 1909, No. 2.) Die Homosexuellen weisen in ihrer Entwicklung 
regelmässig Neigungen zum anderen Geschlecht auf, und die konträre 
Sexualempfindung stellt erst ein späteres Stadium dar; sie verwerten 
ihre Erlebnisse mit weiblichen Sexualobjekten zur Erzeugung eines homo- 
sexuellen Ideals. Die Psychoanalyse kann über die Aetiologie der In¬ 
version nicht genügende Aufklärung geben. Die letzten entscheidenden 
Gründe, warum es zur konträren Sexualempfindung kommt, sind kon¬ 
stitutionell organischer Art und völliges Ratsei, Glaserfeld. 


Chirurgie. 

K. Vogel: Ueber eine typische Fraktur des Epicondylns internns 
femori8. (Archiv f. kln Chir., Bd. 87, H. 4.) Verf. teilt analoge Be¬ 
obachtungen mit, wie sie kürzlich von Stieda beschrieben sind, und 
die ihm seit 2 Jahren mehrfach begegnet waren (4 Fälle). Auch in der 
Auffassung des Leidens stimmen beide Beobachter im wesentlichen 
überein. Die Exstirpation des kleinen Fragmentes ist eine unbedeutende 
Operation, die schnellere und sicherere Restitutio garantiert als das kon¬ 
servative VorgebeD. 

W. Röpke: Ueber progressive Rippenknorpelnekrose. (Archiv f. 
kirn. Chir., Bd. 87, H. 4.) Verf. beschreibt vier Fälle aus der Jenaer 
chirurgischen Klinik: Aetiologie sind Typhus, Influenza, vereiterte Fraktur, 
fortgeleitete phlegmonöse Eiterung. Erst vollständige Entfernung alles 
Kranken brachte Heilung des langwierigen Prozesses, der seine Ursache 
in den anatomischen Verhältnissen und Ernährungsbedingungen des 
Knorpels bat. Diese werden näher erörtert und bilden eine interessante 
Erklärung des wohl vielen Chirurgen klinisch bekannten Vorganges. 
Nur radikales Vorgehen schützt vor den beständigen Rückfällen. 

J. Kamaris- Athen: Ein Beitrag zur Lehre der Coxa valga, mit 
besonderer Berücksichtigung der Coxa valga luxaus. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 87, H. 3.) Der Verfasser bespricht zunächst die gesamte 
Literatur, welche sich mit Deformitäten des Schenkelhalses im Sinne der 
Coxa valga beschäftigt. Dann berichtet er über seine Bearbeitung des 
Materials der Poliklinik der Berliner chirurgischen Universitätsklinik und 
unterscheidet ätiologisch: 1. eine traumatische, 2. eine symptomatische, 
3. eine rachitische und 4. eine primäre Coxa valga. Anatomisch sind zu 
trennen: Fälle von Alleinbeteiligung des Schenkelhalses, 2. Fälle von 
Mitbeteiligung der Pfannen an dem Deformierungsprozess, welch letztere 
Beobachtung Klapp zur Bildung des Begriffs des Coxa valga luxaus 
Anlass gab, die eine begleitende Ursache der Luxatio eoxae congenita 
sein kann. Schmieden. 

Höchflen: Ein interessanter Fall von Polydaktylie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 2.) Drei völlig ausgebiidete überzählige 
Zehen, jeder mit eigenem MetatarsalknocheD, an einem vierten Os 
cuneiforme artikulierend. Bleichroeder. 

Patrik Hag!und: Isolierte Frakturen der Processi transversi der 
Lendenwirbelsänle. (Deutsche Zeitscbr. f. Chir., Bd. 96.) Auf Grund 
von 5 eigenen Beobachtungen vertritt Verf. die Meinung, dass die iu 


Frage stehende Verletzung nicht so selten ist, wie man gemeinhin an¬ 
nimmt, sowie, dass ihr eine grosse praktische Bedeutung zukommt. Er¬ 
möglicht wird die Diagnose nur durch die Röntgenuntersuchung, und 
Verf. ist in der Lage, einige gelungene Reproduktionen seiner Arbeit 
beizufügen. 

Veit: Zar Frage der Entstehang der Gelenkmäase. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 96.) Verf. hat in einem Fall, bei dem unzählige 
Gelenkmäuse au9 dem Ellenbogengelenk entfernt wurden, einige Körper 
unter der Synovialis gefunden, die durch Incision der Synovialis in das 
Gelenk hineinsprangen. — Aus dieser Beobachtung schliesst Verf., dass 
diese Körper sich durch Metaplasie aus der Synovialis entwickeln und 
erinnert zum Beweis hierfür an die Tatsache, dass sich im Entwicklungs- 
leben da, wo im Gelenk ein Druck statt findet, die bindegewebige Syno¬ 
vialis io Knorpel umwandelt. Auch noch andere Tatsachen, z. B. die 
Entstehung eines Chondroms aus der Synovialmembram, legen die Mög¬ 
lichkeit einer synovialen Knorpelwucherung nahe. Diese Erklärung der 
Entstehung der Gelenkmäuse bat viel Wahrscheinlichkeit für sich und 
gilt wohl für die bei Arthritis deformans entstehenden, schliesst jedoch 
nicht den traumatischen Ursprung aus, sowie den durch Osteochondritis 
dissecans, wie ihn König überzeugend naebgewiesen hat. 

0. Hildebrand: Ischämische Muskelkontraktur and Gipsverband. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., ßd. 95.) Verf. weist mit Recht auf die Un¬ 
sitte hin, für einen Schaden den behandelnden Arzt verantwortlich zu 
machen, ein Vorgang, der nur erklärlich ist, weil es Mode geworden ist, 
neue Errungenschaften als absolut feststehend für immer hinzustellen. 
Demgegenüber weist Verf. auf den Wandel der Anschauungen in der 
Medizin hin, die je nach unseren Kenntnissen wechseln. Als treffliches 
Beispiel dafür, dass mau bei der Beurteilung einer vom Arzte nicht 
gewollten und nicht vorausgesehenen Komplikation vorsichtig sein muss, 
und dass man sich nicht immer von der gerade herrschenden Meinung 
allein leiten lassen soll, führt Verf. die ischämische Muskellähmung an. 
Unter Volkmann’s Einfluss hatte man angenommen, dass diese beson¬ 
ders nach Ellenbogengelenksfrakturen beobachtete Komplikation durch 
den Gipsverband bedingt sei. Man vergass aber, dass solche Fälle schon 
beobachtet wurden, ehe der Gipsverband in Gebrauch war. Die 
ischämische Muskelkontraktur ist durch Zirkulationsstörungen, z. B. Zer- 
reissung der Cubitalis, bedingt und kann auch bei Anwendung von 
Schienenverbäuden entstehen, wie ein vom Verf. mitgeteiltes Beispiel 
ergibt. Ein zweiter Fall beweist, dass man zuweilen von der Regel, bei 
Ellenbogenfrakturen den Arm in rechtwinkliger Stellung zu bandagieren, 
abweichen muss, wenn man die ischämische Kontraktur vermeiden will; 
denn bei dieser Stellung verschwand in dem Fall die Pulsation in der 
Radialis. Verf. empfiehlt in solchen Fällen keinen zirkulären Verband 
an/.ulegen und lieber ein weniger günstiges Heilungsresultat der Fraktur 
mit in den Kauf zu nehmen. Katzenstein. 

R. Maclaren: Die Behandlung von Brüchen der Schädelbasis. 

(The Brit. med. Journ., 26. Dezember 1908, No. 2504.) Es wird vorge- 
schlageu, den äusseren Gehörgang mit trockener Borsäure auszufüllen, 
damit der hier austretende Liquor cerebrospinalis nicht so leicht infiziert 
werden kann. Denn der Liquor ist ein guter Nährboden und in ihm 
können Bakterien durch den Gehörgang bis in die Schädelhöhle gelangen. 
Eine Trepanationsöffnung des Schädels und dadurch ermöglichte Drainage 
des Subarachnoidealraumes verhindert, dass die Cerebrospinalflüssigkeit 
unter Druck steht und eignet sich dazu besser als eine Lumbalpunktion. 

Weydemann. 

Emst Mayer: Zur Behandlung schwerer Kinderlähmungen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 53.) Bei der Sehnenüberpflanzung 
kommt es nicht nur auf die mit alle« Maassregeln der modernen Asepsis 
vorzunehmende Operation an, sondern die Vorbehandlung und Nach¬ 
behandlung sind als völlig gleichwertige Faktoren neben der eigent¬ 
lichen Operation anzusehen. Wenn man dieses berücksichtigt, dann ge¬ 
lingt es auch in äusserst schwierigen Fällen eine freie Fortbewegung 
mit Hilfe der Sehnenüberpflanzung zu erzielen. H. Hirschfeld. 

Wullstein: Ueber aseptische Darmoperationen. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 87, H. 4, S. 886.) In der Diskussion hatte Verf. auf dem 
Chirurgenkongress 1908 eine hübsche Technik demonstriert, die ermöglicht, 
mit Hilfe einiger Fäden eine zirkuläre Dannnaht unter aseptischen Be¬ 
dingungen auszuführen. An Hand von vier Abbildungen wird diese 
Technik hier beschrieben und zur Nachahmung empfohlen. 

Shiota: Zur Pathologie und Therapie der tumorbildenden steno- 
sierenden Ueocoecaltoherkulose. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, H. 4, 
S. 982.) Eine sehr umfassende, ausführliche Arbeit, die sich auf ein 
grosses Material stützt (12 Resektionen, 3 laterale Ileocolostomieo, 3 uni¬ 
laterale Ausschaltungen, 3 Laparotomien ohne Eingriff). Am Schluss 
folgen 20 Schlusssätze, aus welchen folgende Punkte von grösserer Wich¬ 
tigkeit sind: Das Leiden ist nicht selten. Ulceröse Prozesse kom¬ 
binieren sieb mit hvperplastisch-narbigen. Die Verengerung ist durch 
Faltenbildung der Muskelschicht verursacht. Der Prozess entspricht der 
Darm tuberkulöse im allgemeinen. Die Infektion von der Schleimhaut aus 
ist sicher nachgewiesen, ungewiss, ob auf hämatogenem Wege oder von 
Mesenterialdrüsen aus das Leiden gelegentlich entstehen kann. Dm 
Behandlung soll chirurgisch sein; sie darf nicht zu spät kommen. Die 
Resektion soll das Normalverfahren sein, nur wenn sio kontraindiziert 
ist, kommt die Ausschaltung in Frage. Anus praeter bleibt als Not¬ 
operation reserviert. — Die Arbeit bringt nicht viel Neues, i*t aber 
durch ihre Vollständigkeit und das grosse Material wertvoll. 
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E. Neopert: Zor Pathologie der Darmdivertikel. (Archiv f. klin. 
Thir., Bd. 87, H. 4, S. 953.) Verf. beginnt mit dem Hinweis auf die 
Bedeutung der Graser’scben Divertikel und die schweren Erkrankungs¬ 
zustände. die der Jikuten Entzündung und eventuellen Perforation 
solcher Bildungen folgen können. Er beschreibt dann einen schweren 
Zustand, der sich durch Perforation iu das Mesosigmoideum entwickelte 
uod zu Eiterung und Darmstenose führte. Tod trotz Laparotomie. — 
F.s zeigte sich, dass nicht, wie vermutet, ein perforierter Tumor vorlag, 
sondern massenhafte Graser’sehe Divertikel, deren vier perforiert waren, 
lu einem zweiten Fall wurde zweimal laparotomiert und in der zweiten 
Sitzung das ganze Colon ascendens und transversum mit gutem Erfolg 
reseziert; hier handelte es sich um wahre Divertikel. (Literatur¬ 
verzeichnis.) 

C. Ritter-Greifswald: Experimentelle Untersuchungen über Ein- 
klemBong von Brüchen. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, H. 3.) Die 
Ergebnisse der Arbeit, die vom Chirurgenkongress 1908 bekannt sind, 
sind hier ausführlich dargelegt. Der Verfasser hat eine grosse Zahl von 
Tierexperimenten gemacht, die der Erklärung der Ursache der Bruch¬ 
einklemmung gewidmet sind. Er kommt zu der Anschauung, dass 
ausser den bereits bekannten mechanischen Verhältnissen die in Frage 
kommende Darmscblinge einer temporären Schädigung ausgesetzt ge¬ 
wesen sein muss. Diese Schädigung, am Brucbbals oder noch oberhalb 
angreifend, bewirkt eine Anämie und Kontraktion, diese wird gefolgt 
von Hyperämie, Schwellung, Erschlafiung und Erweiterung der Schlinge, 
und diese letztgenannten Erscheinungen führen zur Einklemmung mit 
allen Folgeerscheinungen. Seine unter den verschiedensten Bedingungen 
angestellten Versuche sind geeignet, diese Anschauung vollauf zu be¬ 
weisen. Das lose Hindurchziehen einer Darmschlinge durch einen künst¬ 
lichen Bruchring, wobei noch keinerlei Stauung stattfinden darf, führt 
regelmässig zu typischer Inkarzeration, wenn für gewisse Zeit oberhalb 
des Riuges eine temporäre Anämie und Kontraktion durch Umschnürung 
oder elektrische Reizung erzeugt worden war. Die Inkarzeration bleibt 
aus, wenn unter sonst gleichen Verhältnissen die Anlegung des Ringes 
erfolgt, aber ohne diese temporäre Schädigung. Die letztere ist es 
also, welche erst das Missverhältnis zwischen Weite des Darms und 
Bruchpforte hervorruft. Mühevolle Vcrsuchsanordnungen, die genau be¬ 
schrieben werden, suchen alle Fehlerquellen auszuschMessen. 

Schmieden. 

W. Sachs: Beitrag zur Therapie der Darmblasenfistel mittels 
DarnaosschaltUBg. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 96.) Bei einer 
60jährigen Frau war im Anschluss an die Operation einer eingeklemmten 
Hernie (wahrscheinlich infolge Durchbruchs eines Darmgeschwürs) eine 
Dünndarmblasenfistel entstanden. Symptome: Sehr häufige Miktionen, 
Entleerung grosser (Jasmengen aus der Blase hierbei, Urin enthält Galle 
und Nahrungsbestandteile. Bei der Operation wurde die mit der Blase 
verwachsene Dünndarmsehlinge von dieser nicht abgetrennt, vielmehr 
ms der Kontinuität des Darms ausgeschnitten. Die beiden Enden 
wurden blind vernäht und die beiden durchschnittenen Darmenden durch 
Murphyknopf miteinander verbunden. Wie eine 8jährige Beobachtung 
der seit der Operation völlig gesunden Frau ergibt, hat die Verbindung 
der nicht mehr funktionierenden, blind geschlossenen Darmscblinge mit 
der Blase keinen Nachteil gehabt, weshalb Verf. dieses Verfahren 
empfiehlt. Ein ausführliches Literaturverzeichnis der bisher beobachteten 
Fille beschliesst die Arbeit. 

Pranke; Zur Bakteriologie der akuten and chronischen Appendi- 
titis mit besonderer Berücksichtigung des peritonealen Exsudats. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 96.) Die Untersuchung von 101 Fällen 
^gab, dass eine Kongruenz zwischen bakteriologischem Befund und 
Schwere des Krankheitsbildes nicht besteht. Am häufigsten wurde Bact. 
f'di gefunden, daneben auch Strepto- und Diplokokken. Die Anwesenheit 
dieser Eitererreger verschlechtert allerdings die Prognose. 

Katzenstein. 

E» W Miles; Eine kombinierte abdominelle nnd perineale Methode 
zur Entfernung des Rektums and unteren Colonendes hei Krebs. (The 
uncet, 19. Dezember 1908, No. 4451.) Verf. fand, dass die so zahl¬ 
reichen Rezidive bei Mastdarmkrebs ihre Hauptausgangspunkte haben : 
im Beckeoperitoneum, im Beckenmesocolon und in den Lymphdrüsen an 
der Teilungsstelle der linken Arteria iliaca communis, Stellen, die bei 
der gewöhnlichen Art der Operation vom Damm aus nicht zu erreichen 
sind. Er gibt eine genaue Beschreibung seiner Operationsmethode, die 
Uj 12 Fällen eine Mortalität von 41,6 pCt. gab. Weydemann. 

0. Stoerk und H. ?. Haberer: Ueber das anatomische Verhallen 
jntmrena, eingepflanzten Nebennierengewebes. (Archiv f. klin. Chir., 
“d- 8(, H. 4.) Fortsetzung einer Arbeit aus dem 56. Bande desselben 
Archivs, und Schilderung der anatomischen und histologischen Verhältnisse 
T0D gestielt verlagertem Nebennierengewebe. Frühere Arbeiten werden 
te >ls sachlich, teils polemisch besprochen. Im Resümee ist fe9tgestellt, 
d‘fös die Methode der Verfasser eine vollständige Verlagerung gestattet 

dass dabei gewisse Veränderungen des Organs resultieren, diese 
*. men mit den Adenomen der Nebennierenrinde überein, nicht mit den 
r rawitz’sehen Nierengeschwülsten. 

ß. Gatt!-Modena: Die Nierenentkapselnng bei chronischer 

JWitis. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, H. 3.) Das im Titel genannte 
lileraa ist an Hand eines doppelseitig operierten Falles ausführlich be- 
j? Die Eingriffe wurden gut vertragen. Bei der Operation wurde 
er histologische Befund einer chronischen interstitiellen und Glomerulo¬ 


nephritis erhoben. Der Erfolg war Steigerung der Nierenfunktion 
(Diurese und Harnstoffbildung), Verminderung der Albuminurie, Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens, Schwinden der Oedeme, des Herz¬ 
klopfens usw., Wiederherstellung voller Arbeitsfähigkeit. Die Besserung 
hielt aber nur 20 Monate an. Nach 28 Monaten Exitus. Der Prozess 
der chronischen interstitiellen Nephritis hatte seinen Fortgang ge¬ 
nommen; es hatte sich eine neue kompakte gefässarme Kapsel gebildet, 
so dass man von Arterialisierung der Niere von hier aus nicht reden 
kann. (Grosse Literaturzusammenstellung.) Schmieden. 

Flvrcken: Experimenteller Beitrag zur Frage des Kollateral- 
kreislanfs der Niere. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., * Bd. 95.) Nach 
Nephrotomie und Implantation des Netzes in den Nierenspalt tritt eine 
arterielle Gelässverbindung zwischen Netz und Niere, die imstande wäre, 
nach Unterbindung des Hilus vikariierend einzutreten, nicht auf; denn 
sobald man die Arierie oder den Nierenstiel unterbindet, tritt Nekrose 
der Niere ein. Katzenstein. 

L. Retbi-Wien: Die Radikaloperation der Kieferhöhle von innen 
her. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Nach Cocainisierung 
bzw. Adrenalinisieruug werden die vorderen zwei Drittel der unteren 
Muschel abgetragen; an der Insertionsstelle der Muschel hinter deren 
vorderem Ende wird sodann eine Oeffnung angelegt und dieselbe nach 
oben und unten hin erweitert, so dass zwischen Kiefer- und Nasenhöhle 
eine breite Kommunikation entsteht. Mit dieser leicht und schnell aus¬ 
zuführenden Operation hat Verf. von 58 Fällen 49 geheilt, 9 gebessert. 

Wolfsohn. 

P. L. Friedrich: Ueber den Ranmaasgleich in der Brusthöhle 
nach einseitiger Lungenampntation, nebst Bemerkungen über das 
operative Mediastinalemphysem. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, H. 3.) 
Wenn ein operativ durch trenn ter, anfangs gut verschlossener Bronchus 
sich nach geraumer Zeit durch Versagen des Verschlusses wieder öffnet, 
so entsteht rasch allgemeines Emphysem und Spannungspneumothorax, 
namentlich aber entsteht mediastinales Emphysem, wenn der Bronchus¬ 
stumpf sich in das raediastinale Gewebe zurückzieht, und dieses führt 
schnell zum Exitus. Diese Erfahrung, am Tierexperiment erkannt, konnte 
Verf. leider auch bei einer Lungenoperation am Menschen machen. Bei 
sicherer Technik des Bronchusverschlusses hat Verf. ausgedehnte Lungen- 
amputationen am Hunde gemacht. Es zeigt sich eine grossartige An¬ 
passungsfähigkeit sämtlicher zurückbleibcnder Thoraxorgane, besonders 
der zurückbleibenden Lunge, die später den ganzen Brustkorb ausfüllt, 
unter Verlagerung des Herzens. (Abbildung der Präparate.) 

Schmieden. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

H. Darre-Paris: Die Hantsymptome der menschlichen Trypanoso- 
miasis. (Annales de dermatologie et de syphiligraphie, Decembre 
1908.) Nach dem Stich der Glossina palpalis entwickelt sich zuerst 
eine lokale Rötung und Schwellung der Haut, aus welcher ein kleiner 
Tumor entsteht, der wie ein „Furunkel ohne Kopf“ aussieht. Zugleich 
tritt regionäre Drüsenschwellung ein. Nach einigen Tagen verschwinden 
diese Erscheinungen von selbst; niemals kommt es zur Vereiterung. 
Viel später, wenn die Krankheit schon zum Ausbruch gekommen ist, er¬ 
scheinen auf der Haut zwei verschiedene Arten von Exanthemen, ent¬ 
weder ein papulo-vesieulöses mit Pruritus, oder ein nicht pruriginöses 
polymorphes urticarielles Erythem. Im allgemeinen bieten beide Arten 
von Hautanschwellungen nichts Charakteristisches, und man kann aus 
denselben eine Diagnose nur mit Hilfe der Anamuese und der sonstigen 
Symptome der Schlafkrankheit stellen. Therapeutisch sind bisher auch 
gegen die Hautsymptome das Atoxyl und der Brechweinstein mit Erfolg 
angewendet worden. 

W. J. Terebinsky-St. Petersburg: Beitrag znm Stadium der histo¬ 
logischen Struktur aer Bant der Affen. (Annales de dermatologie et 
de syphiligraphie, Döcembre 1908.) Bei den Schimpansen ist die Haut, 
besonders das Derma, von einer relativ beträchtlichen Dicke. In der 
Haut normaler, d. h. nicht geimpfter Schimpansen findet man Besonder¬ 
heiten, die man auf den ersten Blick für pathologisch halten könnte. 
Folglich sind manche Beobachtungen, die mit Impfungen von Schim¬ 
pansen mit Syphilisvirus an den enstandeuen Schankern gemacht wurden, 
nicht pathologischer, sondern normaler Natur. 

Georges Thibierge- Paris: Zwei Fälle von Hantgangrän, die eine 
nach snbentaner Injektion von Hydrargyrnm henzoatnm, die andere 
nach snbentaner Injektion von grauem Oel. (Annales de dermatologie 
et de syphiligraphie, Decembre 1908.) Kasuistische Mitteilung. 

M. L. Heidingsfeld-Cincinnati: Vitiligo. Ein neues Instrument 
für deren Behandlnng nnd zur Beseitigung verunstaltender Narben 
nnd Tätowierungen. (Dermatolog. Centralbl., November 1908.) Ais 
Pigment benutzt H. hellen gelben Ocker, zu 18,0 mit braunem Ocker zu 
2,0 und rotem Ocker zu 1,0 und Amber 1,0 gemischt, oder gelbe 
indische Tinte mit Zusatz von Rot bis zur normalen Fleischfarbe. Die 
gelbe Ockermischung wird mit 20proz. glycerinhaltigen Wasser zu einer 
dünnen Paste angerührt und in dieselbe die mechanisch und elektrisch 
getriebenen 10—12 Nadeln eines von Louis & H. Loewenstein in Berlin 
hergestellten Elekromagneten eingetaucht; und dann werden die Nadeln 
sanft hin und her perpendikelartig in die zu behandelnde Fläche ein¬ 
geführt. 
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Hermann Man-Libau (Russland): Ein anssergewöhnlicher Befund 
bei Pityriasis versicolor. (Dermatologe Centralbl., November 1908.( 
Der Patient schwitzte stark am ganzen Körper, nur die rasenartig von 
der Pityriasis versicolor bedeckten Hautstellen blieben trocken. Die 
Schweisssekretion kehrte nach Abheilung der Affektion an den befallenen 
Stellen wieder. 

Fritz Juliusberg-Berlin: lieber die „White-spot disease“. (Der- 
raatolog. Zeitschr., Dezember 1908.) Die weissen Flecken bestanden bei 
dem 33jährigen Patienten seit 4 Jahren, es waren ca. 40 davon vor¬ 
handen, auf Brust, Hals und Schultergegend. Die einzelnen Eflloreszenzen 
sind auffallend schneeweiss gefärbt, durchgängig relativ klein und scharf 
begrenzt. Histologisch ergab sich eine genaue Uebereinstimmurig mit 
Unna’s Sklerodermie, so dass man wohl die „White-spot disease“ ohue 
weiteres zur cirkumskripten Sklerodermie rechnen katm. 

Max Joseph-Berlin: Capsnlae gelodnratae mit (Inecksilberjodid- 
Jodkalium. (Dermatolog. Centralbl., Oktober 1908) Eine Mischung 
von Hg bijodatum und Kalium jodatum entfaltet zuweilen eine ganz 
ausgezeichnete und schnelle Wirkung. Diese Mischung in den dem 
Magensaft lange Widerstand leistenden Geloduratkapseln, welche aber 
schnell im Dünndarm gelöst werden, ist ein empfehlenswertes Mittel zur 
internen Behandlung der Syphilis. Immerwahr. 

Eichler: Urticaria mit RiesenqaaddelbHdnng. (Archiv f. Sehiffs- 
u. Tropenhygiene, 1908, H. 22.) Beschreibung eines Falles von Urti¬ 
caria mit zum Teil handgrossen Quaddeln bei einem Europäer, die nach 
Genuss der chinesischen Frucht Litschi (von Nephelium lichi) entstanden 
sein soll. M üh 1 e n s. 

Strangs Die Behandlung der Naevi mit Kohlensänreschnec. 
(Deutsche med. Wochenscbr., 1908, No. 53.) Die Wirkung des Kohlen¬ 
säureschnees kann sich bis auf 5 mm in die Tiefe erstrecken, und die 
technisch einfache Methode eignet sich daher gut zur Behandlung der 
Naevi. Man drückt kleine Scheiben desselben mit dem Spatel fest auf 
die erkrankten Teile und zwar bei kleinen Naevi 5—10 Sekunden, bei 
tieferen bis zu 20 Sekunden. Bisweilen muss man die Sitzungen wieder¬ 
holen. Es bildet sich dann eine Kruste, die in etwa 10 Tagen und 
ohne Narbenbildung abgestossen wird. Erst wenn die Erfrierung 
ca. 1 Minute dauert, bleibt eine glatte oberflächliche Narbe zurück. 
Erst nach Ablauf der Reaktion ist eine nochmalige Applikation zulässig: 
inzwischen behaudelt man mit indifferenten Salben. 

H. Hirschfeld. 

Jolins Lowinsky-Berlin: Peripherische Faciali&lähmung im Früh- 

Stadiom der Syphilis. (Dermatolog. Centralbl., Oktober 1908.) 
Kasuistische Mitteilung. Immerwahr. 

Spitzer-. Weitere Beiträge zur ätiologischen Therapie der Syphilis. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Bei einer Reihe von frisch 
infizierten Luetikern sind nach subcutaner Einverleibung von wässrigem 
Sklerosenextrakt die Consecutiverscheinungen ausgebfieben. Einer dieser 
Kranken hat sich 2*/ 2 Jahre nach dieser versuchten Immunisierung 
reinfiziert. H. Hirschfeld. 


Kinderheilkunde. 

H. Finkeistein: Ueber alimentäre Intoxikation. Die Intoxikation 
im Verlaufe der Ernährungsstörungen. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1008, 
Bd. 69, SS. 521 u. 692 ff.) In seiner interessanten Darstellung der alimen¬ 
tären Intoxikation, deren erste Ifapitel au dieser Stelle referiert wurden, 
gelangt Finkeistein nunmehr zur Klinik der alimentären Dekomposition. 
Die umfang- und inhaltsreiche Mitteilung sei wenigstens andeutungsweise 
wiedergegeben: Im Gegensatz zu der alimentären Intoxikation mit ihren 
fieberhaften Prodromen führt der heut beschriebene. Weg der chronischen 
Ernährungsstörung, frei von Vergiftungserscheinungen, unter dem Bilde 
einer fortschreitenden Zehrkrankheit (der Atrophie des ärztlichen Sprach¬ 
gebrauches) über die Vorstudien der Bilanzstörung und der fieberlosen 
Dyspepsie zur alimentären Dekomposition. Die Bilanzstörung ver¬ 
läuft ohue charakteristische Symptome seitens des Magen-Darmkanals: 
sie zeigt allenfalls eine Neigung zur Bildung von Seifenstühlen. Typisch 
ist für sie eine Störung der Wärmebilanz, indem die Einförmigkeit der 
Temperaturkurve des gesunden Säuglings durch Verstärkung der Tages- 
schwankungeu (37,0—37,2) verloren geht. Ein gleiches Bild zeigt die 
Kurve des Körpergewichts, die zwar ansteigt, doch weniger steil und 
unter massigen Schwankungen verläuft. Für den Verlauf dieses Zu¬ 
standes konnte von den Nahrungskomponenten das Fett als die aus¬ 
schlaggebende ermittelt werden, während die stickstoffhaltigen Bestand¬ 
teile, insbesondere das Kasein, ohne jede Beziehung zum Krankheitsbilde 
sind. Die meisten dieser Kinder haben auch noch eine ungeschmälerte 
Kohlebydrattoleranz. Wird in diesem Stadium eine ektogen zersetzte 
Milch oder eine für die Verdauungskraft dieses Säuglings zu grosse 
Nahrungsmenge zugeführt, so kommt es zu örtlichen Gärungs¬ 
erscheinungen im Darm, die sich je nach dem Zustande der Darmwand 
in verschieden intensiven Magendarmsymptomen iiussern können; dagegen 
bleibt der Allgemeinzustand (Temperatur, Gewicht usw.) unbeeinflusst. 
Dieses Stadium nennt Finkel stein „die Dyspepsie“: sie ist stets 
als Uebergang der Bilanzstörung in die Dekomposition oder Intoxikation 
vorhanden. Auch in ihrer Aetiologie spielt das Kasein keine Rolle, 
während Fett und Kohlehydrate für sich oder auch gleichzeitig die Gährung 
auslösen können. Das dritte Stadium ist die alimen täre Dekomposition. 


Sie ist charakterisiert durch starken anhaltenden Gewichtssturz, Unruhe, 
Blässe der Hautdecken, Schwinden des Turgors, Rötung der Mundschleim¬ 
haut. Der Puls ist klein und langsam, die Atmung unregelmässig in 
der Tiefe und Folge der Atemzüge, das Exspirium ist bisweilen ver¬ 
längert. Es besteht eine Neigung zu Untertemperaturen. Der’Urin ist 
frei von pathologischen Bestandteilen. Auch der Stuhl kann ein nor¬ 
males Aussehen zeigen, ebenso häufig ist er jedoch dyspeptisch oder ein 
Seifenstiihl; zuweilen ist eine Fettdiarrhöe zu beobachten. Dieses Krauk- 
heitsbild kann lange rein verlaufen aber auch durch Symptome toxischer 
Art kompliziert werden. Die Prognose ist ernst, der Tod erfolgt ent¬ 
weder plötzlich als Synkope oder unter dem Bilde der Säurevergiftung. 
Die Eigenschaft, dekomponierend zu wirken, haben wieder nur die stick¬ 
stofffreien Nahrungskomponenten: weit voran steht als dekomponierender 
Stoff das Fett. Kranke, deren Toleranz für Fett und Kohlehydrate so 
gering ist, dass seihst der Milchzucker der Magermilch dekomponierend 
wirkt, sind als „unernährbar“ zu bezeichnen. Auch in der Aetiologie 
dieser schweren Krankheitsbilder spielt das Kasein keine Rolle. Die 
Prognose der Dekomposition ist um so ungünstiger, je kleiner die Nahrungs¬ 
menge. hei welcher noch ein die Toleranz überschreitender und dadurch 
dekomponierender Ueberlluss bleibt und je grösser der Zeitraum, welcher 
verstreicht vom Aussetzen der Nahrung bzw. dem Einsetzen der Minimal¬ 
ernährung bis zum Eintritt des Gewichtsstillstandes und der Besserung 
der Stühle. Auch die Neigung zu Rezidiven bei der Wiederaufnahme 
reichlicherer Ernährung ist prognostisch bedeutungsvoll. Im schwersten 
Stadium der Dekomposition ist Rettung nur durch vorsichtige Ernährung 
mit kleinsten Mengen (ev. sogar nur mit entrahmter) Frauenmilch zu er¬ 
reichen. In dieser Zeit kann eine Ueberempfindlicbkeit des Organismus 
entstehen, welche sich in einer Art schwerster paradoxer Reaktion gegen 
jede Vermehrung der Nahrung, insbesondere des zugeführten Fettes, 
äussert. Wichtig ist die Tatsache, dass in diesem Stadium der Krank¬ 
heit das Aussetzen der Nahrung für 24 Stunden schon verhängnisvoll 
werden kann, dass chronische Unterernährung nutzlos ist, ja schädlich 
wirken kann. Nur Frauenmilch in vorsichtig dosierten, kleinsten Mengen 
kann hier lebensrettend wirken, und zwar liegt das heilende Prinzip im 
Molkeanteile der Milch. 

Das in der Dekomposition begriffene Kind reagiert auf eine die Tole¬ 
ranz in bedeutendem Maasse übersteigende zuckerhaltige Nahrungs- 
quantität mit toxischen Symptomen: Fieber, Benommenheit, Puls¬ 
beschleunigung. grosser und schneller Atmung, Albuminurie, Zyliudrurie 
und Glykosurie: dem Symptomei.komplex der alimentären Intoxi¬ 
kation. Dabei wird die fiebererzeugende Schädlichkeit von Finkeistein 
lediglich im Zucker gesehen, dessen Fortlassen aus der Nahrung die so¬ 
fortige Entfieberung herbei führt. Im fortgeschrittenen Stadium der Dekom¬ 
position hält selbst der Zucker der Frauenmilch die Entfieberung auf. 
Demnach vermag der Zucker nicht nur zu dekomponiere», sondern auch 
Fieber zu erzeugen und schliesslich zu intoxizieren. Anders das Fett. Wenn 
bei jeder Vermehrung des Fettes in der Nahrung eines dekomponierteu 
Säuglings Fieber oder gar Intoxikation ein tri 11, so ist das nicht di¬ 
rekte Fettwirkung. Das Fett wirkt hier im Sinne einer acuten Her¬ 
absetzung der Zuckertoleranz, so dass Zuckermengen, die vorher noch 
ertragen wurden, nun toxisch wirken. Die bei der gestörten Zucker¬ 
verarbeitung auftretenden schweren toxischen Symptome schwinden so¬ 
fort, wenn die Zufuhr des schuldigen Stoffes unterbrochen wird, ohne 
bleibenden grösseren Schaden. Die Intoxikation ist eben die Folge der 
Aufnahme schädlicher Stoffe aus der Nahrung, während die Dekompo¬ 
sition durch den langdauerndeu Verlust unentbehrlicher Bestandteile dos 
Körpers bedingt wird. Daher vermag die Nahrungsentziebung, die die 
Intoxikation prompt heilt, die Dekomposition nicht zu bessern, eher zu 
verschlechtern. 

Finkelstein's originelle Darstellung der modernen vom Ver¬ 
fasser um eine Reihe neuer Gesichtspunkte bereicherten Auffassung 
der alimentären Nährschäden ira Säuglingsalter wurde vom Referenten 
wiedergegeben, ohne irgend welche Einwendungen zu machen, weil 
Finke Ist ein weitere Mitteilungen zu diesem Thema in Aussicht 
stellt. In dem augenblicklichen Stadium der Darstellung machen sieb 
insbesondere gegen die allein Fieber erzeugende Rolle des Zuckers und 
gegen die indirekte Wirkung des Fettes bei der Intoxikation Bedenken 
geltend, welche befürchten lassen, dass der eine oder andere Teil des 
kühn errichteten Gebäudes wieder wird eingerissen oder zumindest mit 
anderen Pfeilern gestützt werden müssen. Der bedeutungsvollen Mit¬ 
teilung ist ein reiches Material an Krankengeschichten und Kurven bei¬ 
gegeben. 

Aug. Berkholz: Der Scharlach and seine Komplikationen. (Monats¬ 
schrift 1. Kinderheilk., 1908, Bd. VII, S. 534.) Verf. teilt nach aus¬ 
gezeichneten langjährigen Beobachtungen an grossem Material den klinischen 
Symptomenkomplex des Scharlach in zwei Teile; von diesen bezieht er 
den einen — Exanthem, Euanthcm, charakteristische Nieren- nnd 
Myocardcrkrankungen — auf die spezifische, primäre Scharlachinfektion, 
den anderen — Angina, Endocarditis, Per carditis, lokale septische 
Infektionen — auf die sekundäre Streptokokkeneinwanderung. Es scheint, 
dass die spezifische Scharlachinfektion den Orgauismus in seiner Wider¬ 
standskraft gegenüber den Streptokokken erheblich schädigt. Wichtig 
ist die Beobachtung des Enauthems, das beim „Scharlach ohne 
Exanthem“ die Diagnose sichert. Beachtenswert sind die von anderen 
Autoren in der 2. Kraukheitswoche beobachteten myocarditischen Er¬ 
scheinungen (Labilität des Pulses, Inäqualitiit der Herzaktion, Ver¬ 
änderungen am 1. Herzton) und die Reihenfolge der Symptome der 
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Nephritis in der 3. Krankbeitswoche (Blässe der Haut, Gewichtszunahme, 
Erscheinen von Blut, Zylindern und zuletzt Eiweiss ira Urin). Zur 
Schonung von Hera und Nieren empfiehlt B. langdauernde Bettruhe und 
Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr. 

A. Moiti: lieber die Behandlung der genninen Pneumonie mit 
Einer*Pneomokokkenserum. (Archiv f. Kinderheilk., 1908, Bd. 49, 
S.45.) Yerf. verwandte das Römer’sche Pneumokokkenserum in mehr¬ 
fach wiederholten Injektionen von je 10 ccm bei 12 Kindern. M. fasste 
seine Erfahrungen folgendermaassen zusammen: „Eiue Verhinderung der 
Entwickelung haben wir nie gesehen; jedoch konnten wir in allen Fällen 
eine solche Beeinflussung des pneumonischen Prozesses wabrnehmeD, 
dass die Erkrankung schon in den ersten Beobachtungstagen, längstens 
bis zum 4. Beobachtungstage, zum Stillstand und zur Lösung kam. ln 
allen Fällen wurden die Seruminjektionen gut vertragen, und wir haben 
infolge derselben . keine wie immer gearteten Gesundbeitsscbädigungen 
beobachtet. 4 R. Weigert-Breslau. 

S. H. Dukes: Persistenz des Thymus und plötzlicher Tod. (Brit. 
raed. Journ. 2505, Januar 1909.) Eine von ihrem betrunkenen Mann 
verfolgte Frau war auf der Strasse plötzlich tot hiDgefallen. Der Mann 
geriet in den Verdacht des Todschlages. Bei der Sektion fand sieh nur 
eine persistierende Thymus von etwa 50 g Gewicht, sonst keine Ver¬ 
letzung oder pathologische Veränderung. Verf. macht auf die forensische 
Wichtigkeit solcher Fälle aufmerksam. Wey dem an n. 

K. fiaseh: Zur Tbymnsexstirpntion beim jnngen Hahn. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk., 1908. Bd. VII, S. 541.) B. polemisiert gegen 
eine Publikation Fischl’s zum gleichen Thema. Es sei wahrscheinlich, 
dass F. die Eistirpation nicht radikal vorgenommen habe; unter dieser 
Voraussetzung sei das Hühnchen zum Studium der Thymusausschaltung 
jedoch ungeeignet, da sich hier, wie bei der Taube, aus kaum wahr¬ 
nehmbaren Resten in relativ kurzer Zeit ansehnliche Thymusnach- 
wucherungen einstellen können. Daher sei die von Fischl aus diesen 
Versuchen gezogene Schlussfolgerung, dass die Thymusentfernung für 
den Organismus belanglos sei, unberechtigt. 

Gistav Maekit: Beitrag znr Entstehung der seitlichen Wirbel- 
»ülenverkrämmangen. (Archiv f. Kinderheilk., 1908, Bd. 49, S. 54.) 
Die Tatsache, dass bereits bei der Entwickelung eine grosse Anzahl 
Kinder mit Wirbelsäulenverkrümmungen behaftet ist, gibt dem Verf. 
Anlass, deren Ursache im frühesten Kiodesalter zu suchen. Auf das 
fehlerhafte Tragen der Kinder ist bereits früher hingewiesen worden. 
Nun zeigt Verf. den Mechanismus der Entstehung einer Verbiegung 
der "Wirbelsäule durch das Führen kleiner Kinder an der Hand eines 
um vieles grösseren Individuums. M. berechnet eine Differenz von 
ea. 15 cm zwischen der iührfähigeu Hand des Erwachsenen und der 
Haßd des geführten Kindes: sie müsse zum grössten Teil auf Kosten des 
Kindes durch Emporziehen von Hand und Schulter ausgeglichen werden. 
Oie ungünstigen Folgen seien evident. 

M4ry et Parfurier: Un cas de rachitisme congenital. (Bull, de la 
ioc. de ped. de Paris, 1908, p. 233.) 

A. B. Marfan: Snr le rachitisme congenital. (Ibid., p. 241.) 
M. und P. demonstrieren ein Kind von 6 Wochen mit typisch rachitischen 
Verkrümmungen der Extremitäten, typisch rachitischer Schädelforro, 
jedoch ohne Craniotabes und mit Rosenkranz am Thorax. Die Leber ist 
stark, die Milz wenig vergrössert. Die Röntgendurchleuchtung zeigt eine 
Verlagerung der Ossifikation und das Fehlen von Frakturen. Daher 
betrachten sie diesen Fall als hochgradige, angeborene, durch eine 
andere Knochenkrankheit nicht komplizierte Rachitis. In der an¬ 
schliessenden Diskussion spricht Marfan die Ansicht aus. dass es sich 
doch um eine Kombination von Achondroplasie und angeborener Rachitis 
handele. Dabei nimmt er Gelegenheit, gegen die jüngst publizierten 
Anschauungen Wiel and’s zu polemisieren, nach denen es eine an¬ 
geborene Rachitis nicht geben 9 olle. 

P. ßoalloche: Presentation d’un enfant atteint de sclereme 
localis« 4 db membre inferienr avec arröt de däveloppement eerdbral. 

Jtoll. de la soc. de ped. de Paris, 1908, p. 247.) Es handelt sich um 
rin 4 Jahre altes Kind mit einer eigentümlichen, am meisten an Sklerem 
erinnernden Veränderung der Haut der linken unteren Extremität. Die 
Funktion und die Sensibilität ist normal. Die Veränderung wurde 
bereits kurz nach der Geburt bemerkt. Interessant ist nun das Aus¬ 
bleiben des Fortschritts der geistigen Entwickelung des Kindes seit 
-jrinem zweiten Lebensjahre. Weder bei dem Kinde noch bei seinen 
Eltern ist eine Ursache für beide Störungen, weiche miteinander in Ver¬ 
bindung gebracht werden, zu finden. 

Calaette: L’eaqnete snr l’immnnite tubercnlense. (Bull, de la 
|? c - d* ped. de Paris, 1908, p. 249.) C. gibt die Anregung zu einer 
Untersuchung über das Vorkommen und die Häufigkeit einer Lungen- 
tuberkuiose bei Individuen, bei welchen früher eine örtliche Tuberkulose 
Uüsen-, Knochen-, Nieren-, Rippenfelltuberkulose) bestanden hat und 
zur Ausheilung gekommen ist. 

H. Triboalet et 6 . Boyd: De l’emplol des injeetions de morphine 
J 41 ? traitement de la coqnelaehe. (Bull, de la soc. de ped. de 
«ns. 1908, p. 241.) Die Verff. behandelten Keuchhusten mit subcutanen 
«örphiuminjektionen. Die Dosis betrug pro die 1 f 4 —1 ccm einer 1 proz. 
usung je Dach dem Alter des Kindes, beginnend mit 3 Monaten bis 
•'Uhren und darüber. Die Verff. sahen hierbei nie eine sobädliche 
'rfcimg des Morphiums noch eine Gewöhnung an dasselbe. Dagegen 
0 en sic eine Abkürzung der Erkrankung und einen günstigeren Ver¬ 
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lauf der Komplikationen (Erbrechen, Bronchopneumonie) gesehen haben. 
Die mitgeteilten Zahlen und Krankenbeobachtungen sind allerdings nicht 
geeignet, den Leser zur Anwendung des Morphiums bei einer so lang¬ 
dauernden Krankheit zu enthusiasmieren. R. Weigert-Breslau. 

Feer*. Die Ernährungsstörungen im Sänglingsalter and ihre Be¬ 
handlung. (Beiheft z. Med. Klinik, 1909, No. 1.) Die Arbeit, welche iu 
knapper Form einen ausführlichen Ueberblick über den heutigen Stand 
der Diätetik des gesunden und kranken Säuglings gibt, kann jedem, der 
sich dafür interessiert, sehr zur Lektüre empfohlen werden. 

Zenner: Seifenzäpfchen bei Perityphlitis. (Med. Klinik, 1909, 
No. 2.) Z. gibt zur Entlastung des Darmkanals bei Perityphlitis alle 
3—4 Stunden, bei ganz stürmischen akuten Fällen sogar halb- bis ein- 
stündlicb, Seifenzäpfchen ins Rectum, bis der gewünschte Erfolg eintritt. 
In 15 Jahren hat Z. auf diese Art 246 Fälle von leichten Reizungen 
bis zu den schlimmsten Formen behandelt und stets gefunden, dass die 
behutsame Beseitigung der Koprostase von grösster Wichtigkeit und von 
günstigem Einfluss auf den weiteren Verlauf ist, soweit dies eben ohne 
Operation zu verlangen ist. (Ref. ist der Ansicht, dass man bei sicher 
gestellter Diagnose nicht die Zeit mit unwichtigen inneren Mitteln 
vergeuden soll, sondern dass man sofort operieren soll. Sofortige 
Appendektomie ist dem Kranken dienlicher als augenblickliche Stuhl¬ 
erleichterung. Glaserfeld. 

M. R. Blanehard: Nonvean cas de „Dipylidinm eaninnm“ I Paris. 
(Bull, de l’Academie de Möd.) Verf. teilt einen Fall von Dipylidium 
caninum bei einem 13 Monate alten Kinde mit, bei dem die Infektion 
auf eine im Hause gehaltene Katze zurückzuführen war. Die klinischen 
Erscheinungen bestanden in Ohnmächten. Verf. glaubt, dass diese Tänie 
beim Menschen auch in Frankreich nicht so selten sei wie man annähme, 
da er allein schon 4 Fälle diagnostiziert habe. R. Call mann. 

A. Groth: Bericht über die Tätigkeit der Zentrale für Sänglings- 
fürsorge in München 1900/1908. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 2.) 

Vidal: Was kann der praktische Arzt zur Verbreitung des Selbst¬ 
stillens tun? (Ebenda.) Zum Referat nicht geeignet. 

Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Hoehne: Die Erfolge und Dauererfolge der Hebosteotomie an der 
Kieler Universitätsklinik. (Samml. klin. Vorträge, Neue Folge, Gynäk., 
No. 182/183.) An der Hand von 20 in Kiel operierten Fällen, über die 
eine Tabelle eine gute Uebersicht gibt, bespricht H. die für einen guten 
Erfolg maassgebenden Faktoren. Der einzige Todesfall ereignete sich 
bei einer schon auswärts infizierten Patientin, ln solchen Fällen ist 
daher von der Beckenzersägung Abstand zu nehmen und zur Perforation 
zu schreiten, um so mehr, als die Kinder in solchen Fällen doch nur 
geringe Lebenschancen haben. Die Wochenbettsmorbidität war noch 
sehr hoch; um sie herabzusetzen, gilt es vor allem, die mit der Knochen¬ 
wunde kommunizierenden Scheidenrisse zu vermeiden. Dafür erwies sich 
die von Krämer angegebene Schnittführung — subpubischer Schuitt 
und Abschieben der Weiehteile vom Knochen mit dem Finger — als 
sehr günstig, die gleichzeitig auch die Gefahr der Blasenverletzung auf 
ein Minimum herabsetzt. Auch von ScbeidendammincisioneD ist in Fällen 
starker Rigidität der Weichteile Gebrauch zu machen. Trotz der hohen 
Wochenbettsmorbidität erwiesen sich bei der Nachuntersuchung alle 
Patientinnen als beschwerdefrei. — Neben der Hebosteotomie soll in 
geeigneten Fällen auch von der prophylaktischen Wendung und der 
künstlichen Frühgeburt Gebrauch gemacht werden. Die Indikations¬ 
stellung hierfür wird eingehend besprochen, aber betont, dass gerade 
beim engen Becken jeder Fall individuell behandelt werden muss. 

Zweifel: Der Scheideninhalt Schwangerer. (Arch. f. Gynäk., 
Bd. 86, H. 3.) Döderlein hatte nachgewiesen, dass das normale 
Scheidensekret in der Gravidität sauer reagiert, und dass die Säure 
wahrscheinlich Milchsäure ist. Z. konnte durch Darstellung der Kristalle 
des Zinklactats und Bestimmung des Kristallwassergehaltes nachweisen, 
dass es sich um Gährungsmilchsäure handelt. Durch Titrierung wurde 
die Menge der freien und gebundenen Milchsäure festgestellt und im 
Durchschnitt für erstere zu 5,3, für letztere zu 3,5 pM. bei gesunden 
Personen gefunden. Bei krankhaft verändertem Scheidensekret ist die 
Menge geringer. Die Base, an die die Milchsäure gebunden ist, ist 
Natriumhydroxyd, das aus dem Cervixschleira stammt. Die erhobenen 
Befunde lassen es richtig erscheinen, bei pathologischem Scheidensekret 
und bei langdauernden Geburten Spülungen mit 0,5 proz. Milchsäure in 
physiologischer Kochsalzlösung zu versuchen. — Da sich herausstellte, 
dass bei Mehrgebärenden, die vor der Sekretentnahme gebadet hatten, 
die Milchsäure vermindert war, wurde die vielerörterte Frage, ob das 
Badewasser in die Vagina eindringt, nochmals geprüft und zwar durch 
Zusatz von Fluorescein zum Badewasser. Dieses konnte bei Mehr¬ 
gebärenden nach längerem Bad, in dem sich die Patientinnen nach Will¬ 
kür bewegt und selbst gewaschen hatten, in der Mehrzahl der Fälle im 
oberen Teil der Scheide nachgewiesen werden. 

Konräd: Was ergeben die bei Tieren angestellten Mischinfektiens- 
versnehe mit Scheiden- und Lochialsekret? (Arch. f. Gvn., Bd. 80, 
H. 3.) Erfahrungsgemäss verlaufen puerperale Mischinfektionen harmloser 
als Reinmfektionen. Verf. suchte daher durch Injektionen von aus 
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Scheidensekret gewonnenen Bakteriengemiscbeu beim Kaninchen, Meer¬ 
schweinchen und der Maus der Frage der gegenseitigen Beeinflussung 
der verschiedenen Bakterien näher zu treten. Die erhaltenen Resultate 
waren wenig beweisend. Es ergab sich, dass das Scheidensekret der 
Schwangeren im Durchschnitt weniger tierpathogen ist als die Lochien. 
Die in der Mischinfektion gleichzeitig zur Einverleibung gelangten Coli- 
bacillen scheinen auf die Streptokokken und Staphylokokken einen 
hemmenden Einfluss zu haben, was wahrscheinlich auf ihrer Säurepro¬ 
duktion beruht. Im alkalischen Locbiensebret scheint der Streptococcus 
fähig zu sein, auf das ßacterium coli einen hemmenden Einfluss auszu¬ 
üben. Streptokokken und Staphylokokken beeinflussen einander nicht. 
Eine Virulenzsteigerung der Colibacillen durch die Symbiose mit Strepto¬ 
kokken und Staphylokokken, wie sie andere Forscher gefunden hatten, 
wurde nicht beobachtet. L. Zuntz. 

H. J. Patergon: Ein Fall von Extrauterinschwangerschaft; Opera¬ 
tion im sechsten Schwangerschaftsmonat. (The Lancet, 26. Dezember 
1908, No. 4452.) Verf., der schon vor einigen Jahren einen gleichen 
Fall mit Erfolg operiert hat, hat dabei folgende Erfahrungen gemacht: 
im operierten Sacke sind Ligaturen zu vermeiden, da sie sicher infiziert 
werden und die Heilung verzögern. Die Blutstillung geschieht durch 
Tamponade mit Gaze, was zwar zu schwerer Darmlähinung führen kaun, 
aber doch den Ligaturen vorzuziehen ist. Diese Darm lähm ung wird be¬ 
kämpft mit frühen und oft wiederholten Kalomeldosen, wobei aber auf 
jedeu Fall Morphin vermieden werden muss, auch wenn sehr starke 
Schmerzen vorhanden sind. Weydemaun. 

Birnbaum und Thalheim: Untersuchungen über die chemische Zu¬ 
sammensetzung der Myome nnd der Uternsmnsknlatnr. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., November 1908.) Io den untersuchten Ge¬ 
weben fiuden sich im wesentlichen zwei Eiweisskörper, Albumin und 
Globulin. Ein dritter, von Velichi und Vincent in den glatten Mus¬ 
keln gewisser Tiere nachgewiesener Eiweisskörper, Nucleoproteid, scheint 
in den Myomen und der menschlichen Uterusmuskulatur nicht oder aber 
nur in sehr geringen Mengen vorzukommen. 1.. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

A. Bredburne: Die Wiederherstellung des Sehvermögens im 
schielenden Auge. (British med. Journal, 2505, 2. Jan. 1909.) Aus¬ 
gehend von den Untersuchungen von Worth, der gezeigt hat, dass 
eine mangelhafte Gehirnfunktion (Fusionsvermögen) einen grossen Teil 
der Schuld an der Entstehung des Schielens trägt, hat Verf. versucht, 
durch systematische Ausbildung dieser Funktiou eine Besserung des 
Schielens zu erzielen, was ihm mit grosser Geduld in einem mitgeteilten 
Falle bis zur völligen Heilung gelungen ist. Er beschreibt ausführlich 
die Art seines Vorgehens und einen von ihm konstruierten Apparat, an 
dem die Kinder zu Hause ihr schielendes Auge üben können. 

Weydemaun. 

Vossins: Ein Fall von minimalem Eisensplitter in der Linse. 

(Nebst Bemerkungen über die Diagnose intraoeularer Eisensplitter.) 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 1.) Mitteilung zweier Fälle, 
welche die diagnostische und praktische Bedeutung der siderotischen 
Verfärbung der Iris und der gelblichen Punkte an der Vorderfläche der 
Linse lehren. H. Hirschfeld. 

Gesang: Ein transparenter Sehproben- nnd Simnlationsentlarvungs- 
apparat. (Wiener med. Wochenschr., 1908, No. 51 u. 52.) Unter Ver¬ 
wendung durchsichtiger Sehproben hat Verf. einen leicht zu handhabenden 
Sehprobenapparat anfertigen lassen, der zugleich eine Reihe von Simu¬ 
lationsentlarvungsproben in rascher und verlässlicher Weise auszufübren 
gestattet. Das Nähere muss in dem Originalartikel, welchem drei 
erläuternde Figuren beigegeben sind, eingesehen werden. 

Wolfsohn. 

J. Komoto-Tokio: Ueber die Histologie des Pannns trachomatosni. 

(Monatsbl. f. Augenheilb., Januar 1909.) Bei Pannus trachmnatosus 
kann die Bowmann’sche Membran ganz zerstört sein oder ihre Integrität 
ist ganz oder teilweise erhalten. Die Zelleneiolagerung lag immer über 
der Bowmann’schen Membran, wenn dieselbe nur erhalten war, in 
keinem Falle hatte sie ihren Sitz unter derselben. 

znr Nedden: Ueber die natürlichen Heilfaktoren bei infektiösen 
Augenerkranknngen and ihre zweckmässige künstliche Beeinflassnng. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1909.) Bei allen Behandlungs¬ 
methoden infektiöser Prozesse ist die Beeinflussung des Gewebes das 
wichtigste. Die besten Heilerfolge werden dann erzielt werden, wenn 
es gelingt, die natürlichen Heilfaktoren durch zweckmässige Allgemein¬ 
behandlungen zu verstärken und gleichzeitig durch örtliche Maassoabmen 
dem erkranktem Organe in ausgedehntem Maasse zugängig zu machen. 

Robert Hesse: Stadien über die hemiopisebe Pupilleoreaktioo 
and die Ausdehnung des papillomotorischen Bezirkes der Netzhaut. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1909.) Das Ergebnis der vom 
Verf. angestellten Untersuchungen, die sich von November 1907 bis 
September 1908 erstrecken, ist folgendes: 1. Die angeführten Versuche 
mit Abblendung der Makulagegend beweisen unwiderleglich, dass auch 
die Netzhautperipherie bis zu mindestens 45—50° pupillomotorisch 
wirksam ist. 2. Das Centrum der Netzhaut besitzt gegenüber der 
Peripherie jedoch eine derartig grössere pupillomotorische Erregbarkeit, 


dass der von der Peripherie ausgelüste pupillomotorische Reiz für die 
Praxis wirkungslos bleibt. 3. Daher kommt dem Symptom der hemi- 
opischen Pupillenreaktion, dessen Auslösung theoretisch möglich ist, für 
die Praxis keine Bedeutung zu. 

lehikawa-Japnn: Ueber eine der amaurotischen familiären Idiotie 
verwandte Krankheit mit histologischer Beschreibung, nebst einem 
Beitrag zur Kenntnis der Beziehung zwischen einigen erblichen 
Augenkrankheiten and znr Pathogenese der primären Cyste der Pars 
ciliaris retinae. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1909.) Amaurose, 
Idiotie und motorische Lähmung stellen die Hauptsymptome des ver¬ 
öffentlichten Falles dar. Die primäre Degeneration der sämtlichen 
Nerveneleinente der Retina ist seine wesentliche pathologisch-anatomische 
Veränderung. 

Wilhelm Pütt- Nürnberg: Soll man subconjnnctival laxierte Linsen 
entfernen? (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1909.) Verf. ent¬ 
scheidet die Frage im positiven Sione. Die Linse darf nicht entfernt 
werden, solange nicht eine solide Vernarbung der Skleralwunde erfolgt 
ist. was im günstigsten Falle 2—8 Monate dauern kann. Ist das Auge 
frei von Reizerseheinungen, so soll die Linse, wenn irgend tunlich, 
entfernt werden. F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Wiehern: Ueber Benzinvergiftnng. (Münchener med. Wochen 
schrift, 1909, No. I.) Mitteilung einiger Fälle, Selbstmordversuche uud 
Vergiftungen durch Einatmung in Gewerbebetrieben. Bei Eiuatmung 
kann Bewusstlosigkeit sehr schnell eintreten. Hervorstechende Symptome 
sind Herzschwäche und Muskelzittern wie beim Schüttelfrost. Literatur. 

B leichroeder. 

M. Hananer- Frankfurt a. M.: Zur Geschichte der Milchhygiene bis 
zur Mitte des vorigen Jahrhunderts. (Hygien, Rundschau, 1908, 
18. Jabrg., No. 20.) Der interessant geschriebene Aufsatz beginnt mit 
der Rolle der Milch bei den Israeliten im alten und neuen Testament. 
Bei den Griechen und Römern, besonders aber bei den alten Germanen 
bildete die Milch eines der Hauptnahrungsmittel. Die eigentliche Milch¬ 
hygiene beginnt erst im Ausgang des Mittelalters, wo das Vorkommen 
von Milchfälschungen die schärfsten Maassregeln notwendig machte. Zu 
Begiun des vorigen Jahrhunderts entstanden in den meisten Kulturstaaten 
eingehende polizeiliche Vorschriften über die Kontrolle der Milchversorgung, 
besonders mit Rücksicht auf den Massenbedarf in den Städten. 

Möllers. 

M. Glogner: Ueber das Gewicht des Europäers nnd des Sperlings 
in den Tropen. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1908, H. 22.) Verf. 
führt die Gewichtsabnahme der Europäer in den Tropen auf Fettverlust 
zurück. — Bei einer vergleichenden Zusammenstellung des Gewichts 
von Sperlingen auf Java (dort vor 200 Jahren von Holländern eingefübrt) 
und von in Europa geschossenen Sperlingen zeigte sich ein durchschnitt¬ 
licher Gewichtsunterschied um Vs des Gewichts zuungunsten der java¬ 
nischen Tiere, der auch auf Einflüsse des Tropenklimas zurückgeführt 
wird. 

N. Mine: Ueber die epidemische Ansbreitang der Pest in der 

Südmandschnrei. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1908, H. 22.) In der 
Südmandschurei sind seit Feststellung der Pest daselbst durch die 
Japaner während des russisch-japanischeu Krieges im Jahre 1905 drei 
Epidemien beobachtet worden. Die Pest ist daselbst endemisch und 
wird vorwiegend durch Ratten, bisweilen aber auch, begünstigt durch 
die unhygienische Lebensweise der Eingeborenen, direkt von Mensch zu 
Mensch übertragen (Lungenpest'. Müh lens. 

Job. Marpmann-Göttingen: Bericht über die Tätigkeit des bakterio¬ 
logischen Untersnchnngsamts za Göttingen im Jahre 1907/08. (Hygien. 
Rundschau, 1908, Bd. 18, No. 17.) Die Tätigkeit das Untersuchungs¬ 
amts umfasste im Berichtsjahre 5276 Proben, über welche ausführlich 
berichtet wird. 

Razzeto-Lima (Peru): Ueber die hygienische Bedentnng von 
Protozoen im Wasser und über das Verhalten von Filtern gegenüber 
Protozoen. (Hygien. Rundschau, 1908, Bd. 18, No. 17.) Das Ober 
flächenwasser ist durch das Vorhandensein von zahlreichen Protozoen¬ 
arten charakterisiert, die entweder frei oder in Cystenform Vorkommen. 
Das Grundwasser ist protozoenfrei, und ein etwaiges Vorkommen der¬ 
selben zeigt eine Verunreinigung desselben durch Oberflächengewässer 
oder ein schlechtes Filtriervermögen der darüberliegenden Erdschichten 
an. Das Wasser, welches ein gutes Filter passiert, muss protozoenfrei 
sein; das Vorkommen von Protozoen beweist das Vorhandensein von 
grossen Poren, deren Kaliber in direktem Verhältnis zu der Grösse der 
durch sie dringenden Protozoen steht. 

E. Friedbergcr- Königsberg: Versuche über die Verwendbarkeit der 
amerikanischen Schnellfiltration (Filter der Jewell Filter Company) 
für die Königsberger Wasserversorgung. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 61, 
H. 3.) Nach dem Ergebnis der eingehenden Versuche scheint die Alaun- 
bebandlung des Königsberger Wassers nach dem amerikanischen System 
besonders geeignet zu sein. Die Alaunisierung beseitigt besser als irgend 
ein anderes Verfahren eine Reihe wesentlicher Mängel des Rohwassers, 
die Trübung, die gelbe Farbe und den Eisengehalt. Dagegen garantiert 
die nachherige Schneilfiltration bei keimreichen Wässern, sofern man 
nicht sehr grosse Mengen von Alaun benutzt, keine so genügende Keim- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



25. Januar 1000. 


BERLINER KLINISCHE Wo('HENS('RKIET. 


leiiuktiou. f lass man sich mit der ausschliesslichen Sehnelltiltratiou be- 
jrniigeu darf. Verf. hält daher eine Kombiuatiow des Verfahrens der 
Schnelltiltration mit der langsamen Sandfiltration (als Vorfiltration) als 
besooriers für die KÖnigsberger Verhältnisse geeignet. 

Christian -Berlin: Die Salicylsäure als Konservierungsmittel, 
divgien. Rundschau, 1008, 18. Jabrg., No. 2*2.) Im ganzen genommen 
sind die Schädigungen der Salicylsäure im Organismus nicht allzutief- 
greifende. vorausgesetzt, dass die tägliche Dosis nicht mehr als etwa 
l g betrügt. Es sind dann nur die Nierenkranken ernstlicher gefährdet. 
Da, wo die täglichen Mengen sehr gering sind, etwa unter 0,1 g, scheinen 
sich überhaupt Beo nflussungen der uormalen Funktionen des Körpers 
bisher nicht nachweisen zu lassen. 

Boeballi - Neubreisach: Zur Verbreitungsweise der Genickstarre. 

'Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 61, H. 3.) Aus Anlass eines Genickstarrefalles 
wurden sämtliche Mannschaften eiues Bataillons auf das Vorhandensein 
m Meningokokkenträgern untersucht. Unter 485 untersuchten Mann¬ 
schaften fanden sich 42 (= 8,6 pCt.) mit Meningokokken behaftet, während 
unter 40 zur Kontrolle untersuchten Soldaten eines anderen Bataillons 
keine Kokkenträger festgestellt wurden. Weiterhin berichtet Verf. über 
einen isoliert zur Beobachtung gekommenen Genickstarrefall aus der 
Lungenheilstätte Davos, der unter Serumbehandlung in Genesung über¬ 
ging, aber keine Kokkenträger in seiner Umgebung aufwies. 

Möllers. 


Militär-Sanitätswesen. 

Doebbeliü: Fall von Darmresektion wegen Coloncareinom. 

Krankenvorstellung in der Berliner militärärztlichen Gesellschaft vom 
21. November 1908. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., H. 24, 1908.) 
Anaranestische Daten über den Fall. Schilderung des Sitzes des faust- 
grossen Tumors an der Flexura hepatica, des Ganges der Operation 
Auslösung des Tumors, Resektion des halben Quercolon, der Fiexur mit 
dem Tumor, des Colon asceodens, Coecum und von noch etwa 10 cm 
lleum. Keilausschnitt aus dem Mesocolon, Mcsocoecum und aus dem 
Mesenterium des lleum, in dem alle erkrankten Drüsen enthalten waren), 
des Verlaufs nach der Operation (Erbrechen!) und des Ausganges in 
Heilung. Aus dem mikroskopischen Präparat ersah man, dass es sich 
um ein Adenocarcinom handelte; die geschwollenen Lymphdrüsen des 
Mesocolon waren nur entzündlich infiltriert, aber frei von Metastasen. — 
Operation in Skopolamin-Morphium-Aethernarkose. Diese Methode der 
Narkose wird sehr gerühmt und ist so human wie keine andere. Schil¬ 
derung derselben. 

Sfhfrlies«: Lieber Frakturen des Proeessos posterior tali. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., H. 24, 1908.) Bisher sind in der Literatur nur 
2 Falle von Bruch des Proc. post, tali verööentlicbt, und zwar von 
Vollbrecht, deren Deutung späterhin nicht als unwichtig bezeichnet 
»urde. ln den meisten Fällen handelte es sich um ein isoliertes 
Knöchelchen, um das Homologon des Lunatum der Handwurzel, einen 
bei niederen Vertebraten getrennten typischen Fusswurzelknochen, das 
°s intermedium tarsi, nach Bardeleben „Os trigonum“ genannt, und 
wht um eine Fraktur. Seitdem Bardeleben nachgcwiesen, dass der 
Fusswurzelknochen, der bei menschlichen Embryonen als getrennter 
Knorpel angelegt ist. sich aber bald mit dem Tibiale zum Astralgus 
vereinigt, beim Erwachsenen gelegentlich als selbständiger Knochen vor- 
Ummen kann, sind Frakturen des Proc. post, tali wenig oder gar nicht 
veröffentlicht worden. Daher Mitteilung eines Falles, in dem einwand- 
Ir «i die Absprengung des Proc. post, tali nachgewiesen werden konnte. 
We Verletzungen dieser Art bieten stets das klinische Bild der Ver¬ 
jauchung und wurden deshalb von Voll brecht „Verstauchungsbrücbe 
d« Talus* genannt. Für das Zustandekommen des Bruches muss der 
Fortsatz natürlich eine genügende Grösse haben, und er ist erfahrungs¬ 
gemäß oft „gross“ bzw. „mächtig“. Immerhin ist die Verstauchungs- 
fraktur selten; noch seltener ist die durch direkte Gewaltcinwirkung ent¬ 
standene Fraktur des Proc. post. tali. Zum Unterschied, ob es sich um 
•>oe Fraktur oder ein Os trigonum handelt, muss die Art der Verletzung 
gewertet, der gesunde Fuss zum Vergleich photographiert werden und 
die Wiederholung der Aufnahme nach einigen Wochen und der dann 
jhöbene klinische Befund — z. B. behinderte Beweglichkeit des Gc- 
5a ks. Abmagerung des Beines — für die Beurteilung den Ausschlag 
2?b>:n. 

Wieas: Neuere Arbeiten über die Opsoninlehre. Sammelreferat. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr., H. 24, 1908.) Kurze Bemerkungen 
Jber W right ’s Opsoniolebre, über Opsonine, opsonischen Index resp. 
'panische Kraft, über die Methode zur Bestimmung des opsonischen 
Mex. über phagocytären Index, positive und negative Phase. Die 
fieone der Opsoninlehre, die Methodik, ihre Verwertung zu diagnosti- 
wen und therapeutischen Zwecken wurde weiter geschildert von Wein - 
* Kosenthal, Massini, Frenkel, Friedmann, Neuburger 
ilr ^sonders von Sau erb eck in seiner Arbeit „Neue Tatsachen und 
Serien in der Immunitätsforschung“. Neumann hat im Pasteur- 
Estitut Untersuchungen über den Zusammenhang der Phagocytose 
"'t den Opsoninen angestellt. Löh lein schliesst einem Referat über 

Ansichten und Bestrebungen von Wright einige kritische Bemer¬ 
ken über die theoretische Seite der Frage an. Seine frühere Ansicht, 
«Opsonine und-Normalambozeptoren wesenverschieden seien, modi- 
,fr er dahin, dass die Identität der Normalamhozeptoren und Opsonine 
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sich noch nicht habe erweisen lassen. Baer berichtet über Heilerfolg, 
Giftwirkung und opsonischen Index bei Behandlung mit Marmorek's 
Antituberkuloseserum. Kaemmerer hat, um die klinisch-diagnostische 
Verwendbarkeit der opsonischen Kraft des Serums bei der Tuberkulose 
zu untersuchen, zuerst als Vorversuch einige allgemeine Experimente 
über Phagocytose angestellt. Strubell hat die Frage der Opsonine und 
der Opsonotherapic bei Prof. Wright studiert und teilt, ausser der 
Methodik und Theorie, eine Anzahl Einzelheiten mit. Bine und Lissner 
haben das Verhalten des opsonischen Iudex bei Tuberkuliubebandlung 
untersucht, Boelke den therapeutischen Wert der Vaccine-Injektionen 
bei akuten Infektionen und Wiens den Gehalt des menschlichen Blut¬ 
serums an proteolytischem L^ukocytenferment und seinem Antiferment. 
Fornet berichtete über den Bau der Opsonine. Erwähnung verdient 
die Arbeit von Strubell über „Opsonische Technik“. Arnkin und 
Schneider bestimmten den opsonischen Index bei 12 Fällen von chir¬ 
urgischer Tuberkulose und von lokaler Staphylokokkenerkrankung. 
Jürgens beschreibt Theorie und Technik und weist auf einige Nach¬ 
teile der letzteren hin. Meyer prüfte experimentell die Qpsouine des 
Normalseruras. Nach Neufeld beruht die opsonische Wirkung des 
frischen Serums auf einem Zusammenwirken von (Normal- oder Immun-) 
Ambozeptor und Komplement. Schottmüller und Much sehen in den 
Opsoninen ein Mittel, pathogene Bakterien zu differenzieren. Mit Hilfe 
der opsonischen Methode scheidet Much streng voneinander Typhus und 
Paratyphus B. An Staphylokokken- und Gonokokkenerkrankuugen prüfte 
Saathoff die Methode nach. Boehme konnte bei Staphylokokken- 
und Tuberkuloseerkrankungen keine genügende Genauigkeit erhalteu, 
wohl aber bei Typhus und Meningitis cerebrospinalis. Baumgarten 
hält die Opsonine nicht für besondere, von den bisher bekannten Anti¬ 
körpern des Serums verschiedene Stoffe; er betrachtet ihre Wirkung viel¬ 
mehr als eine Nebenwirkung der Bakteriolysine- Pappen heim empfiehlt 
zum schnellen Aufsuchen und Zahlen der phagocytierten Bakterien eine 
Bakterien-Leukocytendoppelfärbung mittels Methylgrün-Pyronin. Neisser 
und Guerrini untersuchten Normal- und Immunopsonine. Jakoby und 
Schütze fanden bei Anwesenheit von Salicylsäure im Serum fast regel¬ 
mässig eine Steigerung der Phagocytose. Turba* und Baer fauden, 
dass die Methodik der Bestimmung des opsonischen Index absolut zuver¬ 
lässig ist. Bei Tuberkulösen fand v. Szaboky stärkere Schwankungen 
des opsonischen Index als bei Gesunden. Hata stellte Untersuchungen 
über Konstitution und Spezifizität der Opsonine im normalen Serum an. 
Rolly kommt zu einer absoluten Ablehnung der diagnostischen und 
therapeutischen Bedeutung der Opsonine. — In einer Schlussbetraehtung 
wird gesagt, dass die theoretische Bedeutung der Opsonine für die Im¬ 
munitätslehre zurzeit noch Gegenstand mannigfacher Kontroverse und 
keineswegs geklärt sei. Die Methode ist kompliziert und die Technik in 
ihren Resultaten nicht eindeutig. Entgegenzutreten ist der Ansicht, dass 
die Bestimmung des opsonischen Index von Wichtigkeit für Diagnose 
und Prognose der Tuberkulose sei. 

MHitärmediziD. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1908, H. 24.) Für 
die Krankentragen der Heeres-Sanitätsausrüstuog soll ein 
neues Muster eingeführt werden. Von äusserst zahlreichen Proben, die 
mit der Zeit der Medizinalabteilung vorgelegt wurden, hat bisher keine 
den besonderen Anforderungen des Feldsanitätsdienstes nach allen Rich¬ 
tungen hin genügt. In dem Etatsentwurf für das Rechnungsjahr 
1909 sind für das Reichsheer l Oberstabsarzt-, 4 Stabsarzt-, 3 Assi¬ 
stenzarzt- und 3 Stellen für pensionierte Sanitätsoffiziere für Bezirks¬ 
kommandos neugeschaffen. Die Mitgliederzahl des wissenschaftlichen 
Senats bei der Kaiser Wilhelms-Akademie wird um l erhöht. Für bau¬ 
liche Veränderungen (Unterkunft für Geisteskranke) und Ausstattungs¬ 
ergänzung der Lazarette, für Beschaffung von Feldsanitätsmaterial, zahn¬ 
ärztlichem Gerät, fahrbaren Feldküchen, zur Ausdehnung der Kranken¬ 
hausbehandlung von Familienangehörigen der Unteroffiziere sind Mittel 
angefordert. Bei der Marine werden angefordert 1 Generaloberarzt, 
4 Oberstabsärzte, 3 Stabsärzte, 5 Ober- und Assistenzärzte. Auch hier 
werden Mittel zur Beschaffung von Kriegssanitätsausrüstung und zu bau¬ 
lichen Veränderungen und Neubauten von Lazarette^ beantragt. Bei 
den Schutztruppen werden in Kamerun 2 Oberarzt- in Stabsarzt- 
und 4 Assistenzarzt- in Obcrarztstellen umgewandelt und in Süd west - 
afrika der Personalbestand reduziert auf 2 Oberstabs-, 4 Stabs- und 
19 Ober- oder Assistenzarztsleilen. — Mark: Tätigkeit des Deut¬ 
schen Roten Kreuzes im russisch-japanischen Feldzug. Schil¬ 
derung der gedeihlichen Tätigkeit des deutschen Lazaretts in Charbin 
durch den russischen Arzt C. Mark. Das Lazarett war unterbracht 
in dem Steingebäude der neu errichteten Handelsschule und mit Central¬ 
heizung versehen. Es war vorbildlich ausgestattet, die Auswahl des 
Personals war sorgfältig und glücklich, die Verpflegung vorzüglich. — 
Regulations for the Army of the United States. Washington. 
Government Printing Office. 1908. 363 Seiten. Das vom nordameri¬ 
kanischen Kriegsministerium herausgegebene Werk enthält u. a. Be¬ 
sprechung des Regierungslazaretts für Geisteskranke, der allgemeinen 
Gliederung des Sanitätsdienstes, der Gebührnisse, der Verhältnisse der 
vertraglich verpflichteten Chirurgen und Zahnärzte, des Sanitätskorps, 
der Armeeschwestern, des Dienstes im Krieg und Frieden, der Lazarette, 
der Krankenpflege und der Berichterstattung. — United States Army 
transport Service regulations. Washington. Government Printing 
Office. 1908. Regelung der Tätigkeit der Sanitätsoffiziere in Häfen und 
auf Transportschiffen (Schiffslazaretten); ferner Regelung der Quarantäne¬ 
maassregeln. — Dwill regulations and outline» of first aid for 
the Hospital Corps United States Army. Washington. Govern- 
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ment Printing »Office. 1008. Beschreibung der Ausbildung des Sanitäts¬ 
personals, des Ganges von Besichtigungen des Sanitätskorps, der Ehren¬ 
bezeugungen, der ersten Hilfe bei Blutungen, Knochenbrüchen und 
sonstigen Unfällen. Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

Davidsohn.- Röntgendurchleuchtungen bei Tageslicht unter voll¬ 
kommenem Strahlenscnntz für Arzt and Patienten. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, No. 53.) Beschreibung einer praktischen Vorrichtung; 
nähere Beschreibung siehe Original. H. Hirschfeld. 

Kohlranseh und Nagelschmidt: Oie physikalischen Grundlagen 
der Radium-Emanationstherapie. (Zeitscbr. f. physikalisch-diätetische 
Therapie, November, Dezember 1908, Januar 1909.) Die Verff. legen 
auf Grund eingehender Untersuchungen den allergrüssteu Wert darauf, 
dass die zur Verwendung gelangenden Kästen, Materialien usw. voll¬ 
kommen emanationsfrei sind, auch die Luft des Arbeitsraumes, sowie 
dass besonders die Fehlerquelle berücksichtigt wird, die durch ein 
Zusammenfällen des Schüttelschaumes einen Emanationsgehalt bzw. Volt- 
abfall annehmen lässt, der eben lediglich auf die Veränderung der 
Kapazität infolge Veränderung des Volumens, keineswegs aber auf einen 
Verlust «an Emanationsgehalt zurückgeführt werden darf. Alle auf der 
Schüttelmethode beruhenden Arbeiten, bei denen diese Fehlerquelle 
nicht berücksichtigt wurde, sind nicht beweisend. Es muss verlangt 
werden, dass alle Untersucher exakte Versuchsprotokolle hinsichtlich 
des Norraalverlustes und der eigentlichen Messungen mittcilen. Der 
unter sorgfältiger Berücksichtigung aller Fehlerquellen übereinstimmende 
negative Ausfall der Untersuchungen in bezug aul Emanationsausscheidung 
durch den Urin lässt es notwendig erscheinen, dass künftig diese Fehler¬ 
quellen ebenfalls berücksichtigt werden und ihre Vermeidung ausdrück¬ 
lich mitgeteilt wird. Versuchsresultate — nach der Schüttelmethode 
ausgeführt — sind erst beweiskräftig, wenn sie auf einer ganzen Reihe 
von Messungen aufgebaute Schlüsse berücksichtigen. Den Messmethoden 
haften viele Fehler an, wenn man nicht nach dem Vorgänge von 
Boltwood mit einem Evakuations-Elektroskop arbeitet. Unter Be¬ 
rücksichtigung der gezeigten Fehler gestattet die Schüttelmethode eine 
annähernde, für klinische Zwecke genügend exakte Bestimmung grösserer 
Emanationsmengen und so eine Kritik für ihre therapeutische Verwend¬ 
barkeit. Aufgabe des Arztes wird sein, genauer festzustellen, wie die 
Bäder ihre Heilwirkung ausüben. Sollte nur die Inhalation (Kohl- 
rausch und Nagelschmidt) eine Rolle dabei spielen, so würden sich 
ganz andere Voraussetzungen für die Technik der Bäderverabreichung 
aufstellen lassen als bisher üblich. Tobias. 

Fr. Kuhn: Catgut redivivum. (Wiener med. Wochenschr., 1909, 
No. 1.) Um einw«andfreies Catgut zu haben, muss der Faden schon vor 
dem Drehen keimfrei gemacht werden. Diese Keimfreiheit darf während 
des Drehens und bei der weiteren Vorbereitung nicht mehr verloren 
gehen. Hauptvoraussetzungen für ein gutes Catgut sind verlangsamte 
Resorption und Reizlosigkeit, chemische Indifferenz und Affinität. 
Besondere Zugfestigkeit wird erreicht durch Behandlung des frischen 
tierischen Darmes mit besonderen Jodpräparaten. Durch diese Jod¬ 
behandlung vor dem Drehen des Fadens wird auch eine gewisse Unlöslich¬ 
keit und chemische Indifferenz gewährleistet. Zugleich gibt K. einen 
einfachen Apparat an, welcher ein „fingerloses“ Einfädeln gestattet. 

Wolfsehn. 

Ascarelli: Der Nachweis von Blntsporen mittelst der Benzidin- 
probe in forensischer Beziehung. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
No. 53.) Die Benzidinprobe ist auch in der forensischen Praxis zur Er¬ 
mittelung kleinster Blutspuren durchaus zu empfehlen. Sie ist sensibler 
als alle anderen gebräuchlichen Vorproben, auch als die Guajakprobe. 
Fällt sie negativ aus, so ist sicher kein Blut vorhanden. Aber auch 
der positive Ausfall kann als einwandsfreier Beweis für die Anwesenheit 
von Blut angesehfn werden. H. Hirschfeld. 

Heye: Znr Sterilisation und Verwendung der Gnmmihandschnhe. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 2.) Empfehlung der Hand¬ 
schuhe von Walb, Nürnberg. Reinigen in Lysolwasser, Drahtgestell, 
Puder. Sterilisation in Dampf 104° 40—50 Minuten, dann Heissluft 
120—130° 20—30 Minuten. Die Handschuhe sind, selbst wenn sie ge¬ 
quollen, nicht für Streptokokken durchlässig. Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr von Hansemann. 

Vorsitzender: Wir haben als Gast unter uns Herrn Dr. Ka- 
biersebke aus Kudowa, den ich im Namen der Gesellschaft willkommen 
heisse. 


Ausgeschieden sind die Herren: Dr. Weidanz, der seit 1903 unser 
Mitglied war, Dr. Hans Knopf, der erst vor kurzem eingetreteu war. 
beide wegen Verzuges Dach ausserhalb und Herr Sanitätsrat Dr. Dii- 
velius, Mitglied seit 1883, ohne Angabe des Grundes. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn H. Senator: 
56 Sonder-Abdrucke. Von Herrn F. Holzinger-St. Petersburg: Ein 
Sonder-Abdruck. Von Herrn J. Tews: Der Lehrermangel nach seinen 
Ursachen und Wirkungen. Berlin 1908. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Goldsehmidt : Im Anschluss an meinen Vortrag vom vorigen 
Mittwoch wollte ich Ihnen folgenden Fall vorstellen: Der jetzt 57 Jahre 
alte Patient litt fast 5 Jahre lang an einer vollständigen Harnretention, 
die ihn nötigte, sich drei- bis viermal am Tage zu katheterisieren. 

Als er vor 4V, Jahren in meine Behandlung kam, hatte er eine 
bis über den Nabel ausgedehnte Blase: die Anamnese ergab, dass dieser 
Zustand schon über 1 Jahr bestanden hatte. 

Ich fand bei der Kystoskopie einen kleineu Stein, den ich ihm durch 
die Lithotripsie entfernte. Aber die Retention ging nicht zurück, im 
Gegenteil, er musste, was vorher nicht nötig war, von nun an den Ka¬ 
theter benutzen. Ein Grund dafür war eigentlich nicht einzusehen, 
ausser dass die Blase so lange Zeit bis zur grössten Ausdehnung ge¬ 
weitet war und ihre Elastizität verloren hatte. 

Die kystoskopische Untersuchung zeigte keine eigentliche Prostata- 
vergrösserung und keine nachweisbare Andeutung von einem mittleren 
Lappen. 

Erst in letzter Zeit gelang es mir, durch die Irrigations-Urethro- 
skopie nachzuweisen, dass die Oommissur, die die beiden seitlichen 
Hälften der Prostata vereinigt, leicht verbreitert war, dass sich also der 
Beginn der Vergrösserung eines mittleren Lappens andeutete. Die leichte 
Verdickung, welche dadurch den unteren Umfang des Blasenmundes starr 
machte, verhinderte denn auch, wie man genau beobachten konnte, das 
selbständige Oeffnen des Sphinkter. Beim Versuch der Miktion wurde 
die untere Wand der Fossula prostatica gegen die obere Wand der Harn¬ 
röhre gedrängt und so natürlich die Entleerung verhindert. 

Mit grosser Leichtigkeit konnte ich die Lippe des Ostium in der 
geringen Tiefenausdehnung des „mittleren Lappens“ galvanokaustisch 
durchbrennen, so dass eine Rinne entstanden ist. 

Ich habe Ihnen die Photographie des Blaseneingangs vor und nach 
der Operation vor S Tagen in der Projektion gezeigt. 

Seitdem kann Patient vollkommen gut uud prompt urinieren; es 
besteht noch ein kleines Residuum vou 100—150 ccm, das, wenn nötig, 
durch eine leichte Vertiefung der Rinne zu beseitigen sein wird. 

Ich wollte noch einmal darauf aufmerksam machen, dass in dunklen 
Fällen von Retention, bei denen ein mechanisches Hindernis bisher nicht 
zu finden war, die Irrigations-Urethroskopie Aufschlüsse geben kann, 
welche die Kystoskopie nicht zu geben imstande ist. 

Der Fall gehört zu der Gruppe, welche die Franzosen „prostatique 
sans prostate“ nennen. 

In Wahrheit bestand eine minimale Prostatavergrösserung, welche 
wegen ihres Sitzes hinreichte, die komplette Retention zu bewirken. 

Auf Grund dieser genauen Diagnose lässt sich ein ebenso wirksamer 
als einfacher Eingriff machen, der kaum einen Tropfen Blut kostet und 
die schwere Funktionsstörung aufhebt. 

Auf dem internationalen Kongress für Urologie zu Paris wurde von 
einer Seite berichtet, dass wegen ganz analoger Verhältnisse die Prostata 
exstirpiert worden ist, eine Prostata, die als anatomisches Präparat kaum 
eine Vergrösserung zeigte, 

Hr. Oberwarth: Ich möchte mir gestatten, mit wenigen Worten auf 
ein Thema der vorigen Sitzung zurückzukommen, nämlich auf den Ver¬ 
trag der Herren Hirschberg und Grunmach über TnrmschädeL 

Der Name Turmschädel ist, wie schon Herr Hirschberg erwähnte, 
nicht sehr glücklich gewählt. Wir müssen ihn aber in Ermangelung 
eines besseren beibebalten, wiewohl er die Eigentümlichkeit der Schädel¬ 
verbildung durchaus nicht in erschöpfender Weise kennzeichnet. 

Es handelt sich bekanntlich bei dieser Deformität, wie Sie auch aus 
den dort aufgestellten stereoskopischen Bildern von 2 Turmschädeln aus 
dem Krankenmaterial der Neumann’schen Kinderpoliklinik erkennen, 
um einen abnorm hohen Schädel, dessen Gipfel gebildet wird durch eine 
Crista in der Gegend der grossen Fontanelle, die sich etwas nach hinten 
fortsetzt und etwa der verknöcherten Pfeilnaht entspricht. Beiderseits 
neben dieser Crista befindet sich häufig eine Vertiefung der Schädel¬ 
decke. Die Stirn ist steil und zuweilen die Gegend oberhalb der Augen 
etwas eingesunken. Besonders charakteristisch ist die Stellung der Bulbi. 
Durch Frontalstellung des grossen Keilbeinflügels werden nämlich die 
Orbitae abgeflacht und die Bulbi vorgetrieben, so dass ein mehr oder 
weniger erheblicher Exophthalmus entsteht. Sie sehen bei dem einen 
der ausgestellten Fälle einen sehr ausgeprägten Exophthalmus. 

Sehr bemerkenswert ist nun die Beteiligung der SehnerveD. Sie 
sind durchaus nicht in jedem Fall von Turmscbädel erkrankt. Diese 
beiden gleich stark entwickelten Turraschädel zeigen der eine fast völlige 
Blindheit infolge beiderseitiger Sehnervenatrophie, der andere einen ganz 
normalen ophthalmoskopischen Befund, und seine allerdings bestehende 
Schwachsichtigkeit rührt her von Hypermetropie und Astigmatismus und 
nicht etwa von einer Sehnervenerkrankung. Ein Knochen des Gesichts¬ 
skeletts, der auch häufig an der Verbildung beteiligt ist, ist der Ober¬ 
kiefer. Er ist dann in seiner Querachse verkürzt, der Gaumen wird hoch 
und schmal. Es kommt sogar zur Behinderung der Nasenatmung, die 
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sich in der üblichen Weise durch Schnarchen und Schlafen mit offenem 
Kunde äussert, ohne dass eine Vergrösserung der adenoiden Vegetationen 
aaebxuweisen wäre. 

Endlich sei noch hingewiesen auf die merkwürdige Bevorzugung des 
männlichen Geschlechts. Auch von acht eigenen Fällen von Turraschädel, 
die ich vor einigen Jahren publiziert habe, waren sechs Knaben und nur 
zwei Mädchen. 

Hr. Holländer: 

Demonstration eines isolierten retropharyngealen Nebenkropfes. 

Ich möchte Ihnen ein sehr seltenes Präparat demonstrieren, welches 
ich vorgestern durch Operation gewonnen habe. Es handelt sich um 
eine 61 jährige Dame, die mir aus dem Röntgenkabinett der Lassar- 
schen Klinik von Herrn Dr. Isaac wegen ihrer unerträglichen Be¬ 
schwerden zugewiesen war. Dieselben bestanden im wesentlichen in 
einem permanenten, sehr intensiven Rauschen im Ohr und in dauernden 
Schl uckbesch werden; dieselben gingen nach zwei Richtungen; auf der 
einen Seite ein fortwährender Schluckreiz, auf der anderen Seite das 
l'nvermögen, grössere Bissen hinunterzuschlucken. 

Die Inspektion vom Munde aus ergab nun, dass von der Schädel¬ 
basis bis zur Höbe der Epiglottis sich zwischen Wirbelsäule und Pharynx 
ein Tumor vorgeschoben hatte, der die Medianlinie überschritt. Dieser 
Tumor kam auch am oberen Halsdreieck zum Vorschein, diffus, man 
konnte ihn nicht ordentlich begreifen. Bei bimanueller Untersuchung 
schwoll der Tumor durch den Würgakt so an, dass man den Eindruck 
hatte, dass es sich um einen gefässreichen Tumor handelte. Das deutete 
sich auch schon dadurch an, dass die Schleimhaut des Pharynx durch 
ein sehr stark entwickeltes Adernetz ausgezeichnet war. 

Ich habe dann mit dem Küttner’scben Schnitt das obere Hals¬ 
dreieck freigelegt und kam bald auf einen diffusen Tumor mit einer un¬ 
gewöhnlich gefässreichen Kapsel. Erst nachdem ich die Vena jugularis 
interna, die mit dieser Kapsel inuig verwachsen war, reseziert hatte, 
konnte ich nun den Tumor überblicken; es stellte sich heraus, dass aus 
dem Truncus thyreo-cervicalis ein ungefähr fingerlanger Gefiissstrang, 
der durch seine* Isoliertheit ungefähr den Eindruck eines kindlichen 
Simenstranges machte, hinaufzog an den unteren Geschwulstpol, nach 
dessen Unterbindung der Tumor konsistenter wurde. Mitten durch den 
Tumor ging der rechte Vagus, der geopfert werden musste. Die Ex¬ 
stirpation des Tumors gelang jetzt ohne grösseren Blutverlust. Es handelt 
sich um eine vollkommen getrennte Struma, und zwar um die seltenste 
Form der Nebenkröpfe, um die retroYiscerale, retropharyngeale Form 
der accessorischen Kröpfe. 

Der Tumor zeigt die charakteristischen Merkmale einer strumösen 
Geschwulst, ist jetzt nach dem Zusammenfallen noch apfelgross; bei der 
Incision des bräunlichen Gewebes zeigen sich an vielen Stellen hämor¬ 
rhagische Herde. Das mikroskopische Bild zeigt die typische Struma 
raseulosa: aD dem unteren Pol hängt der jetzt noch ca. 8 cm lange 
Gefäss.strang mit dem Vagus. 

Von den Nebenkröpfen, die ja vielfach sonst an anderen Stellen beob¬ 
achtet worden sind, ist diese Form die seltenste, und es ist eigentlich, 
soweit ich die Literatur übersehen konnte, nur von Czerny ein ganz ana¬ 
loger Fall operiert worden. Die klinische Bedeutung des Falles berechtigt 
ie Demonstration des Falles; die Patientin ist jetzt beschwerdefrei. 

Tagesord nung. 

Hr. C. Posner: 

Utfr8iehangen über die Genitalsekrete des Mannes. (Demon>trationen 
am Projektionsapparat.) 

(Die Demonstration betrifft mikrophotograpische Aufnahmen, ins¬ 
besondere dc> Prostatasekrets, hei durchfallendem Licht, Dunkelfeld- 
beleuchtung und im Polarisationsmikroskop. Der Vortrag erscheint unter 
den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Kaiserling: Ich möchte zunächst einen kleinen Lapsus linguae 
korrigieren. Die Bilder im ultravioletten Licht geben keine bchatten- 
bilder, sondern Absorptionsbilder. 

Dann ist es mir zufällig gelungen, durch Beschäftigung mit dem 
polarisierenden Licht einen Kniff ausfindig zu machen, der vielleicht für 
diese Untersuchungen von grossem Wert sein kann und namentlich für 
die photographische Abbildung dieser Sache es sicher ist. Sie wissen, 
dass unsere Polarisationseinrichtungen im wesentlichen bestehen aus dem 
Polarisator, einem Kalkspatprisma, der unter dem Abbe’schen Be- 
leuchtuogsapparat in der Irisblende eingehängt wird. Nun ist dieser 
Kalkspat ein sehr teures Material, und unsere Prismen sind infolgedessen 
-^hr klein. Die weitere Folge davon ist, dass wir bei den starken Ver¬ 
gösse rungen, die wir anwenden müssen, sehr häufig eine ganz erhebliche 
Einschränkung der numerischen Apertur unserer Kondensoren und Ob¬ 
jektive bekommen und infolgedessen die Auflösung bei dieser gewöhn- 
lichen Anwendung eine zu geringe ist. Namentlich ist das der Fall, 
•ind die Herren werden vielleicht Gelegenheit nehmen, ihre Aufmerksam¬ 
en darauf zu richten, wenn man bei den vielen Kristallen, die im 
tttuschlicben Körper Vorkommen, mineralogisch verfährt und die Achsen- 
bilder, die die einachsigen, zweiachsigen usw. sehr schön zu erkennen 
gestatten, photographieren und untersuchen will. 

Allerdings ist nun bei dem Kniff, den ich Ihnen hier auseinander- 
möchte, nötig, dass man eine andere Anordnung des Mikroskops 
Man kann nämlich nicht vor dem Tisch sitzend mikroskopieren, 
son< krQ man muss mit horizontal gelegtem Mikroskop arbeiten, am besten 


alles auf einer optischen Bank aufstellcn, und ich wüsste keinen Apparat, 
der geeigneter dazu wäre, als gerade der grosso Zeiss’sche mikrophoto¬ 
graphische Apparat. 

Der Polarisator darf nun, wenn Sie die ganze Apertur der Konden¬ 
soren ausnutzen wollen, nicht an seinem alten Platze sein. Also mit 
einigen wenigen Strichen ist die Sache so (Zeichnung an der Wandtafel), 
dass hier der Abbe'sche Beleuchtungsapparat aus seinen verschiedenen 
Linsen sitzt, hier das Objektiv. Nun wird für gewöhnlich das Nicol- 
sche Prisma hier unten angebracht. Dann ist der Beleuchtungskegel 
natürlich auf einen relativ kleinen Durchmesser reduziert — es sind 
ca. 6 mm — und die Apertur ist wesentlich beschränkt. Nun macht 
man bei der mikrophotographischen Aufnahme die Sache in der Regel 
so, dass man das Gesichtsfeld begrenzt durch die Sehfeldiris, ca. 15 cm 
vor dem Mikroskoptisch. Nehmen Sie jetzt diesen Polarisator weg und 
setzen ihn in die Iris hinein, legen das Bild der Lichtquelle in die vor¬ 
dere Fläche des polarisierenden Prismas, dann bekommen Sie hier aus- 
tretend (Demonstration) einen divergenten Strahlenkegel, der Ihnen ge¬ 
stattet, die ganze Apertur der Kondensoren und Objektive, das heisst 
mit anderen Worten bei Oelimmersion eine Apertur von 1,40 auszunutzen, 
während sie für gewöhnlich nur eine Apertur von 0,6 bis 0,7 an wenden 
können. Sie steigern also das Auflösungsvermögen des Polarisations¬ 
mikroskops ganz gewaltig. Diese kleine technische Sache wird vielleicht 
für die weiteren Untersuchungen von einigem Vorteil sein. 

Dann möchte ich noch zu den Bildern bemerken, dass sie ja ganz 
dem entsprechen, was ich vor nunmehr 13 Jahren beschrieben habe, und 
dass die Bezeichnung der Sache als Lecithin zwar eine gewisse Wahr¬ 
scheinlichkeit hat, aber doch nicht absolut sicher ist. Sie wissen, dass 
schon Orgler sich damals stark abgequält hat, die Sache chemisch zu 
bearbeiten; sowie man mit der Chemie anfängt, verändert man diese 
Körper. Man extrahiert einen Teil, und man bekommt nun Teilbestand¬ 
teile, oder die ganze molekulare Struktur der einzelnen Körperchen 
geht verloren, Oder mau extrahiert alles, was in den untersuchten 
Organen ist, die ganzen Nieren und die ganzeu Konglomerate, und mau 
bekommt nun Gemische; und wenn man die alle nachher schön trennen 
könnte, was nicht so ganz geht, so kann man nie sagen: das, was 
doppelt gebrochen hat, war nun Lecithin, oder, wie wir damals ange¬ 
nommen haben, Protargon oder ein derartiger Körper und Spaltungs¬ 
produkte dieser Körper. Das ist also sehr schwer, und ich glaube, es 
ist doch immer das Rationellste, wenn man diese Dinge vorläufig, ehe 
man es besser weiss, als Lipoide bezeichnet. Dieselben Bilder bekommen 
Sie ja auch bei alledem, was man als die eigentliche chronische fettige 
Degeneration bezeichnet. Früher, wie wir noch studierten, war ja alles 
Fett; heutzutage ist das schon erheblich anders. Der Erste, der diese 
Sache wesentlich modifizierte, war v. Hansemann, der in den Nieren 
zeigte, dass auch eine Infiltration vorkommt. Das ist in der Tat Fett, 
das bricht niemals doppelt, während bei den chronischen parenchyma¬ 
tösen Degenerationen in der Niere, wo das Fett schon makroskopisch 
sichtbar ist, diese doppeltbrechenden Substanzen vorhanden sind, es sich 
um keine fettige Degeneration bandelt, sondern um eine lipoide. Was 
es nun im speziellen ist, ob Lecithin, Protargon oder sonst etwas, das 
müssen erst genauere Untersuchungen lehren. 

Hr. Fürbringer: Ich kann nur meinem dankbaren Verständnis 
Ausdruck geben für die Belehrung, die uns der Herr Vortragende in 
bezug auf objektive Wahrnehmungen hat zuteil werden lassen. Ich bin 
aber, da er einmal von „klinischer Mikroskopie“ gesprochen hat, begehr¬ 
lich geworden und erlaube mir an ihn die Frage, ob er aus diesen 
Bildern Anhaltspunkte für besondere diagnostische Verwertungen ge¬ 
wonnen hat. 

Was die Schlussberaerkungen des Herrn Vorredners in der Dis¬ 
kussion anbelangt, so darf ich erwähnen, dass ich bereits im Jahre 
1881 *) den Prostatasaft auf seinen Gehalt an Lecithin geprüft habe, und 
dass es mir nach der damaligen Lehre der Chemie — ich weiss nicht, ob 
sie heute noch vollgiltig ist — gelungen ist, durch Behandlung mit 
Aetber-Alkohol, Barytwasser und Platinchlorid die bekannten schönen 
rotgelben klinorhombischen sechsseitigen Tafeln und Prismen des Platin¬ 
doppelsalzes des „Neurins“ in reicher Menge darzustellen. Jedenfalls 
handelte es sich um eine spezifische Substanz, deren Charakter wohl 
auch den Erfahrungen, die wir heute über die Beschaffenheit des Leci¬ 
thins gewonnen haben, nicht widerspricht, insofern Cholin als Spaltungs¬ 
produkt des Lecithins auch jene Kristalle liefert. 

Hr. Posner (Schlusswort): Bezüglich des Wortes Lecithin kann ich 
mich den Bedenken des Herrn Kaiserling insoweit anschliessen, als 
auch ich bezweifle, ob es sich hier immer um einen und denselben, 
chemisch genau charakterisierten Körper handelt. Ich habe diesen Aus- 
dtuc.k mehr gebraucht von dem klinischen Gesichtspunkt des Urologen. 
Wir pflegen diese besprochenen Körner seit Fürbringer’s Unter¬ 
suchungen als Lecithinkörner zu bezeichnen; vielleicht kann man sich 
nach Kaiserling’s Vorschlag in Zukunft darauf beschränken, hier von 
„Lipoidkörnern“ zu sprechen. 

Was aber dann die diagnostische Bedeutung betrifft, so kann ich 
Herrn Fürbringer erwidern, dass es mir in der Tat gelungen ist, ge¬ 
legentlich, z. B. bei Untersuchung von Harnfilamenten, deren Ursprung, 
ob urethral oder prostatisch, nicht immer ohne weiteres klar zu sehen 
ist, durch einen Blick in das Polarisationsmikroskop darüber zu ent¬ 
scheiden, ob diese lipoiden Substanzen darin Vorkommen, die wir sonst 

1) Zcitschr. f. klin. Med., 111, 2. 
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von den eigentlichen Fi tten nicht zu trennen vermögen. Ich glaube 
also, dass die weitere Verfolgung dieser Dinge uns wohl auch klinisch 
und diagnostisch etwas fördern wird. 

HHr. A. Dührssen und E. Solms: 

Ilie Anwendung des vaginalen Kaiserschnittes bei engem Becken 
nach Solms. 

(Mit Demonstration einer Wöchnerin und am Projektionsapparat.) 

(Der Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift ver¬ 
öffentlicht.) 

Hr. Dührssen: An der Wöchnerin ist gar nichts zu sehen, als 
dass sie wohl und munter ist. Denn der vaginale Kaiserschnitt ist in 
der Vagina und der Flankenschnitt in der suprasymphysären Falte ver¬ 
borgen. Erst wenn ich diese auseinanderziehe, sehen Sie die lineare 
Narbe des Flankenschnitts. 

Hr. Kroemer: Gestatten Sie. dass ich den Standpunkt, den wir 
au der Bumm’sehen Charite-Frauenklinik bisher vertreten haben, auch 
einmal zum Wort kommen lasse. 

So kompliziert, wie es hier zu sein scheint, ist die geburtshilfliche 
klinische Therapie denn doch nicht. Wenn ich nichts gesehen hätte, als 
die Bilder, so hätte ich vermutet, dass jemand versucht hat, vaginal ein 
Kind zu gewinnen. Es ist ihm misslungen und dann hat er, weil das 
Becken verengt war, versucht, extraperitoneal den Kaiserschnitt zu 
machen. Dass er dabei, wenn er von unten die Scheide in der Mittel¬ 
linie eingeschnitten hat, den seitlichen Weg sucht, kann ich nicht als 
besonders praktisch aDsehen: ich würde mich auch dann noch gern an 
den Fascien-Querschnitt gehalten haben, so, wie ihn Frank. Seilheim 
uudBumm vorschlagen. Es ist traurig, dass eine Klinik, die ein exaktes 
Verfahren wie den vaginalen Kaiserschnitt ausgearbeitet hat, heute ein 
Verfahren als besser vorschlägt, welches meiner Ansicht nach in mehr¬ 
facher Hinsicht unserem Bestreben, die geburtshilfliche Therapie zu ver¬ 
einfachen, aseptisch und rein zu gestalten, entgegenarbeitet. Das Arbeiten 
von der Scheide und vom Abdomen aus zu kombinieren, halte ich in 
keinem Falle für richtig. Weun ich nicht sicher bin, dass ich rein 
und aseptisch von oben arbeiten kann, dann werde ich noch viel¬ 
leicht einen Versuch von unten machen, und wenn ich das eine 
für ausgeschlossen halte, dann kombiniere ich nicht beide Methoden. 
Ich könnte mir sehr wohl denken, dass ich gelegentlich einmal, wenn 
meine Berechnung sich als falsch herausgestellt hat, miteinander den 
vaginalen Kaiserschnitt und die Pubotomie kombiniere, und das haben 
wohl manche Operateure gemacht. Auch ich habe es ohne Schaden für 
die Mutter wiederholt ausgeführt. Ich kann mir aber nicht denken, dass 
ich Hystereuryse und vaginale Inzision mit dem extraperitonealen Kaiser¬ 
schnitt verbinde. Das ist doch Gott sei Dank glücklich einmal erreicht 
worden, dass die konservative Methode des Abwartens jetzt durch die 
neueren exakten Verfahren der Pubotomie und des extraperitonealen 
Kaiserschnitts ad extremum gesteigert werden kann. Und wir betrachten 
es als einen Fehler und nahezu muss ich sagen als ein Unglück, wenn 
uns der Gang bei der Geburt gewissermaassen das Messer in die Hand 
drückt, ehe die Weiehteile vollständig erweitert sind. Wir haben uns 
gewöhnt, die Pubotomie und den extraperitonealen Kaiserschnitt erst 
dann zu machen, wenn der Muttermund verstrichen ist. Das hat sich 
als ausserordentlich günstig berausgestellt. Dann finden wir bei dem 
extraperitonealen Kaiserschnitt die ganzen Gewebe schon vorbereitet, der 
Kopf dehnt oberhalb des Schambogens alle Schichten der Bauchwand, 
Blase, Peritoneum und Cervix, so dass das Verfahren von oben wiederum 
chirurgisch rein und exakt ausgefübrt werden kann. 

Für die Praxis würden wir namentlich in Verhältnissen, wo wir 
vielleicht mit der Hebamme allein arbeiten müssen, die Methode der 
Hystereuryse unter Umständen auch mal bei eDgem Becken anwenden, 
dann aber abwarten, bis der Hystereurynter die Gewebe gedebnl hat, 
und würden versuchen, mit der Zange durch die erweiterten Weicbteile 
noch einmal den Kopf durebzubringen. Aber im Beginn der Geburt, 
wenn der Hystereurynter seine Aufgabe noch gar nicht erfüllt hat, zum 
Messer zu greifen, an Stelle des abwartenden konservativen Bestrebens 
eine so eingreifende Maassnahme zu setzen und für die Praxis zu 
empfehlen, scheint mir riskant, und ich glaube auch, dass die Statistik 
über kurz oder lang da ein erhebliches Veto einlegen wird. 

Hr. Dührssen: Es sind ja sehr viele Einwände gegen diese neue 
Operation vorgetragen worden. Ich nehme aber diese Einwände alle 
nicht sehr tragisch. Als ich den vaginalen Kaiserschnitt angab, sind 
noch scheinbar gewichtigere Einwände vorgebraeht worden, die sich alle 
als gegenstandslos erwiesen haben. 

Herr Kroemer bat ja gerade so getan, als ob der sogenannte 
extraperitoneale Kaiserschnitt ein ganz ideales und ungefährliches Ver¬ 
fahren darstelle. Ja, soweit sind wir noch lange nicht. Erstens handelt 
es sich dabei gar nicht um ein extraperitoneales Verfahren. Sellheim 
hat das vorgeschlagen, aber er und seine Nachfolger haben gar bald 
gesehen, dass sie bei diesem Vorgehen in der Mittellinie eben nicht zum 
Ziel kamen, dass sie entweder unabsichtlich das Peritoneum oder, was 
noch schlimmer war, die Harnblase zerrissen und damit noch eine 
weitere Komplikation geschaffen hatten. Man ist dann auf den Vor¬ 
schlag von Frank, der Not gehorchend, nicht dem eigenen Triebe, 
zurückgekommen und hat gesagt, ich will lieber doch die Bauchhöhle 
eröffnen, aber ich will dabei das Peritoneum parietale kunstvoll um die 
Uteruswunde herum nähen und dadurch die Wunde extraperitoneal ge¬ 
stalten. Ja, das klingt ja ganz schön, aber das ist ja auch kein extra¬ 


peritoneales Verfahren, denn, wie Latzko ganz richtig erklärte: 
„bakteriendicht nähen können wir nicht**. Weun der Fall schon in¬ 
fiziert ist, dann gebt auch durch die dichteste Naht zwischen dem 
Uterusinhalt und der Bauchhöhle ein Saftstrom, in dem die Mikro¬ 
organismen in die Bauchhöhle gelangen können. Ausserdem hat dieses 
extraperitoneale Verfahren in seinen verschiedenen Spielarten noch 
manche andere Nachteile, auf die allerdings die Freunde dieses Ver¬ 
fahrens nicht hingewiesen haben, z. B. die Gefahr der Luftembolie! 
Sonst heisst es immor bei den üblichen geburtshilflichen Operationen: 
Wir dürfen die Kreissende nicht mit dem Kopf tief lagern, die Schultern 
müssen immer höher gelegt werden, um die Gefahr der Luftembolie zu 
vermeiden. Hier, bei dem extraperitonealen Kaiserschnitt, wird die 
extremste Beckenhochlagerung vorgenommen und, wie Küstner das 
schon behauptet hat, ist damit die Gefahr, dass Luft nicht bloss in den 
Uterus, sondern auch in die klaffenden Venen der Uteruswunde ein¬ 
dringt, sehr gross. Küstner hat selbst einen derartigen Todesfall berichtet. 

Und dann, wie steht es mit der Drainage bei dem sogenannten 
extraperitonealen Kaiserschnitt? Sie drainiereu durch die Bauchhöhle 
hindurch; dadurch entsteht später eiue Bauchhernie, und die Drainage 
ist dabei noch eine unvollkommene. Es ist natürlich eine viel bessere 
Drainage, wenn Sic eine Oeffnung im Schcidengewölbe und im unteren 
Uterinsegment haben und nun durch diese Oeffnung hindurch nach unten 
drainiereu können, so dass alle Sekrete im Moment ihrer Entstehung 
abfliessen. 

Was nun das kombinierte Verfahren anbelangt, so kann ich darin 
keine Gefahr sehen. Der Flankenschnitt, welcher zuerst ausgeführt wird, 
lässt sich stets aseptisch durchführen und der vaginale Kaiserschnitt 
doch auch: Er wird in der Bu mm'sehen Klinik alle Tage ausgeführt, 
öfter, als ich ihn ausführen würde, wenn ich dasselbe Material hätte. 
Ich bin z. B. nicht dafür, bei einer Phthisica zwecks Einleitung des 
künstlichen Aborts den vaginalen Kaiserschnitt auszuführen. Da tam¬ 
poniere ich den Uterus aus, lege einen Laminariastift ein, und nach 
24 Stunden ist der ganze Uterusinhalt spontan geboren. Was bei unserer 
Operation noch hinzukommt, ist der ganz harmlose Flankenschnitt, der 
schon in der vorantiseptischen Zeit mit Erfolg ausgeführt vrorden ist. 
Ich kann in diesem Schnitt, der absolut blutlos verläuft, wirklich keine 
Komplikation der Operation sehen; es ist eine Operation, die ganz 
tadellos und glatt verläuft, und die Kombination bedingt doch nicht die 
Gefahr der Infektion. Wir operieren doch so viel vaginal, ohne dass das 
Operationsgebiet eine besondere Infektionsgefahr bedingt. Bei schon in¬ 
fizierten Fällen hat unsere Kombination sogar den Vorteil, dass das 
Fruchtwasser und die Nachgeburt per vaginain entfernt werden. Hier¬ 
durch wird eine Verschmierung der Weichteilwunden verhütet. 

Wenn ein Kind da ist — und ein Kind ist hier doch jedenfalls pro¬ 
duziert worden, und zwar ohne den knöchernen Beckenkanai zu passieren —, 
so muss das Kind auch einen Namen haben. Ich möchte also für diese 
Operation den Namen der Laparo Kolpo-Ilysterotomie vorschlagen. Er 
ist ja ein bisschen lang, aber er bezeichnet das, was hier geschehen ist, 
wie ich glaube, in präziser Weise. Laparotomie heisst Flankenschnitt, 
und der ist hier gemacht worden, Kolpo-Hysterotomie ist die Bezeichnung, 
die Bumm für den vaginalen Kaiserschnitt angewendet wisseu will, und 
dieser ist hier auch gemacht worden. 

Man könnte allerdings die Operation noch mit einem einfacheren 
Namen taufen. Man könnte sie z. B. als „Buddhageburt“ bezeichnen, 
deno eine alte indische Legende singt folgendermaassen: „Als nun die 
Zeit erfüllet war, ward zur Erlösung der Welt gesandt der künftige 
Buddha. Tretend aus ihrer rechten Seite, macht er der Mutter weder 
Angst noch Schmerzen. Herrlich und lichtstrahlend, wie wenn die Sonne 
aufgeht, verliess er seiner Mutter Leib.“ Gegenüber der grauslichen 
Schilderung von Herrn Kroemer knüpfe ich an diese Legende von der 
Buddhageburt an und behaupte, dass die jetzige Geburt für die Mutter 
in der Tat „ohne Angst und Schmerzen“, ohne die Angst und Schmerzen 
der früheren Geburten verlaufen ist und dass diese operative Geburt 
ihr ein Kind geschenkt hat, während die früheren schweren opera¬ 
tiven Geburten, deren Residuen ich Ihnen an den Photogrammen de¬ 
monstrieren konnte, den Tod der Kinder herbeigeführt hatten. 

Ich bin der festen Ueberzeugung, dass die beschriebene Operation 
sich ein grosses Gebiet erobern und dass bei Hindernissen seitens der 
weichen Geburtswege der vaginale Kaiserschnitt allein, bei Hindernissen 
seitens der knöchernen Geburtswege der vaginale Kaiserschnitt in 
Kombination mit der Laparotomie eine ganze Anzahl von Operationen 
verdrängen wird, insbesondere die Hebosteotomie: denn wenn wir ein 
Kind durch zwei harmlose Weichteilwunden entwickeln können, so werden 
wir das bei weitem einer Entbindung vorziehen, bei der eine Weichteil¬ 
wunde und eine Knochenwunde gesetzt wird. — Ich glaube, dass für 
die Praxis diese Operation schon jetzt die Aufstellung gewisser leitender 
Gesichtspunkte ermöglicht, die ich nur noch kurz erwähnen möchte: 
1. Bei engem Becken wird eine innere Untersuchung nur mit sicher 
aseptischer Hand und womöglich nur mit behandschuhter Hand vorzu¬ 
nehmen sein. 2. Enge Becken mit einer Gonjugata vera von 8 cm oder 
darunter sind der Klinik oder einem Spezialisten zuzuweisen, ebenso 
auch Becken mit geringerer Beckenverengerung, bei denen die früheren 
Geburten die Unmöglichkeit einer schonenden Entbindung erwiesen 
haben. Bei einer Beckenverengerung geringeren Grades ist die Geburt 
ruhig abzuwarten, bis man die Ueberzeugung erlangt hat, dass trotz 
kräftiger Wehen das Hindernis nicht durch die Naturkräfte zu über¬ 
winden ist. Dann ist wie bei deu stärker verengten Becken zu ver¬ 
fahren. 4. Die Perforation des lebenden Kindes ist nur bei Lebcns- 
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befahr des Kindes und nur daun auszuführen, wenn Bemühungen, eine 
Kreissende zur Klinik zu schaffen oder einen Spezialisten herbeizuzitieren, 
erfolglos geblieben sind, wenn die Wendung oder die Zange nicht 
m j, glich ist und wenn der Geburtshelfer auch selber nicht in der Luge 
ist, die Laparo-Kolpo-Hysterotomie auszuführen. 

Für den Praktiker ist besonders die Frage der Perforation wichtig, 
denn schon im Jahre 1905 hat van Calker, Mitglied der Kommission 
jiir die Revision des Strafgesetzbuches, erklärt, dass die Perforation nur 
ausnahmsweise und nur dann zuzulassen sei, wenn der Kaiserschnitt 
oder eine analoge Operation voraussichtlich den Tod der Mutter herbei- 
iiihren würde. Nun, die Laparo-Kolpo-Hysterotomie als extraperitoneale 
Operation wird voraussichtlich nie den Tod der Mutter herbeiführen, und 
damit wird das Todesurteil für die Perforation des lebenden Kindes 
wohl über kur/, oder lang gesprochen sein. Wenn ich dem Praktiker 
oder der Geburtshilfe überhaupt diese widerwärtige Operation nehmen 
will, dann möchte ich auf der anderen Seite betonen, und zwar den 
fürchterlichen Annahmen von Herrn Kroemer zum Trotz, dass ich gar 
nicht einsehe, warum nicht ein Geburtshelfer, der auch Chirurgie treibt, 
diese Operation ausführen sollte. Sie ist tatsächlich einfach, der vaginale 
Kaiserschnitt in der Kombination mit der Metreuryse ist sehr einfach, 
und der Flankenscbnitt wird doch auch von dem Praktiker gemacht, 
wenn es sich z. B. um eine eingeklemmte Hernie handelt und er keine 
anderweitige Hilfe herbei zitieren kann. 

Damit wird auch die Frage gegenstandslos, ob der Praktiker die 
Hebosteotomie machen darf oder nicht. Ich bin mit H e g ar der Ansicht, 
dass die Hebosteotomie wieder von der Bildfläche verschwinden wird, 
und glaube, dass die Laparo-Kolpo-Hysterotomie berufen sein wird, die 
Hebosteotomie zu verdrängen. Meiner Ansicht nach ist also jetzt das 
höchste Ziel der Geburtshilfe erreicht, durch eine wirklich extraperitoneale 
Operation, sowohl in der Schwangerschaft, als unter der Geburt, be 
Lebensgefahr für die Mutter oder für das Kind, das Kind in schonende 
Weise lebend und lebensfrisch zur Welt befördern zu können! 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

Sitzung vom 28. November 1908. 

(Schluss.) 

6. Hr. Arndt: 

ii LenkSmiselie Tumoren der Haut, b) Lymphodermia perniciosa. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen 2 Fälle recht seltener 
Hautveränderungen vorzustellen, die auch für den Nichtdermatologen von 
Interesse sind wegen der engen Beziehungen, die zwischen der eigent- 
' cheu Hautaffektion und einem derselben zugrunde liegenden allgemeinen 
Leiden bestehen. 

Zunächst diesen alten Herrn, der im Frühjahr d. J. die Poliklinik 
wegen eigentümlicher, recht entstellender Veränderungen des Gesichts 
J'jfsucbte. die sich im Laufe von V/ 2 Jahren ganz allmählich entwickelt 
r.atten, ohne ihm die geringsten subjektiven Beschwerden zu verursachen. 

Im Gesicht, dessen Haut blassgelblich verfärbt ist, finden sich an 
der Stirn, im Bereich der Augenbrauenbögen, der Nase, der Wangen, in 
d?r tmgebung der Ohren und am Kinn verschieden grosse, scharf be¬ 
grenzte, fl.icbbalbkugelig vorspringende, tumorartige Schwellungen, 
"der kaum das Niveau der Umgebung überragende flache Infiltrate 
von runder oder unregelmässiger Begrenzung. 

Die Tumoren und Infiltrate gehen vielfach ganz allmählich ineinander 
über. Ihre Farbe ist gelblich braun, hier und da mit einem Stich 
ms Rötliche, an die des Lupus vulgaris erinnernd, die Oberfläche ist 
glatt. zum Teil spiegelnd, glanzend und zeigt zahlreiche feine 
'»efisserweiterungeu. An vielen Stellen ist die Epidermis über deD 
Schwellungen wie atrophisch, in feinste Fältchen zu legen. Die Kon- 
i itenz der mit der Haut frei verschieblichen Geschwülste und Infiltrate 
>t zum Teil eine weiche, an die des Lupusgewebes erinnernde, zum 
eine massig derbe. Im Bereich der Veränderungen besteht 
weder die geringste Spontan- noch Druckschmerzhaftigkeit. 

Die allmähliche Entwicklung, die Multip lizität der 
rumoreu, das Nebeneinandervorkommen und Ineinander- 
ibergehen von mehr geschwulstartigen Bildungen und flachen 
Infiltraten, ihr gelblich-bräunlicher Farbenton, ihre glatte, 
vielfach spiegelnde, zahlreiche feinste Teleangiektasien aufweisende 
11 berfJäcbe, ihre weiche bis massig derbe Konsistenz, vor allem 
i~ er das ausschliessliche Befallensein des Gesichts legten schon bei 
jer ersten Untersuchung des Patienten die Annahme nahe, dass es sich 
^ Schwülste uod Infiltrate handle, wie sie mitunter bei ly mph a- 
,sc ber Leukämie bzw. Pseudoleukäraie beobachtet werden. 

Die weitere Untersuchung ergab massige Schwellung der linksseitigen 
• gieren Halsdrüsen, der Kubitaldrüseri, besonders aber der beiderseitigen 
-hsel- und Leistendrüsen. 

Die DrüseuschweIlungen sind gegen die Haüt und die Unter- 
. verschieblich, die einzelnen massig derben Drüsen gut 
segeneinander abzugrenzen, weder spontan- noch druckschmerzhaft. 

Die Milz überragt den Rippenbogen 3 Querfinger breit, ist derb 
^igt eine deutliche Inzisur. 

L e b e r n i c h t vergrösse rt. 
riJ Urin Spuren von Albuinen. 


Blutbefund: Hämoglobin 90 pCt., 

rote Blutkörperchen 5 400000, 
weisse Blutkörperchen 7600, 
grosse Lymphocyten 27 pCt., 
kleine Lymphocy ten 49 „ 

Lymphocyten 76 pCt., 

neutrophile polynukleäre Leukozyten 22 pCt., 
eosinophile Zellen.2,3 „ 

Das Blutbild ist also das einer lymphatischen Leukämie mit 
relativer Lymphocytose oder sublyrophämischem Blut¬ 
befunde bzw. lymphatischer Pseudoleukämie: keine absolute 
Vermehrung der weissen Blutzellen, dagegen starke Vermehrung der 
Lymphocyten. 

Eine weitere Stütze erfuhr die Diagnose durch die histologische 
Untersuchung eines zirka walnussgrossen Tumorstückes aus der 
Gegend unter und hinter dem linken Ohr. Schon bei schwacher Ver- 
grösserung sieht man, dass die mittleren und tieferen Schichten des 
Korium und ein Teil des Unterhautgewebes von einem sehr dichten, un¬ 
scharf begrenzten, massigen Infiltrat eingenommen sind. Im Bereich dieser 
Zellansammlung ist die Epidermis etwas verdünnt, der Papillar¬ 
körper zum Teil verstrichen; zwischen Epithel und Infiltrat findet 
sich eine schmale, dem Stratum papillare und subpapillare entsprechende 
Zone, die keine wesentlichen Veränderungen zeigt. Im Bereich der Zell- 
anhaufung ist das Bindegewebe und das elastische Gewebe 
raretiziert, aber überall noch iu Form eines mehr oder weniger groben 
Maschenwerkes nachweisbar. 

Die das Infiltrat zusammensetzenden Zellen sind auffallend 
gleichförmig; es sind fast ausschliesslich Zellen mit kleinem, rundem 
oder unregelmässig begrenztem, stark tingiblem Kern und schmalem oder 
fehlendem Protoplasmasaum — Gebilde vom Charakter der Lympho¬ 
cyten. Daneben finden sich vereinzelte Zellen mit grossem, bläschen¬ 
förmigem Kern — gewucherte fixe Bindegewebszellen, Fibroblasten. 
Hier und da sieht man auch einen polynukleären Leukocyten. 
Mastzellen finden sich in der Umgebung der Zellansammlung in 
massiger Menge. Im Infiltrat selbst fehlen sie fast vollkommen, auch 
eosinophile Zellen, Plasmazellen lassen sich nicht naebweisen. In den 
peripheren Teilen finden sich vereinzelte Riesenzellen, die wohl nur 
die Bedeutung von Fremdkörperriesenzellen haben, wie sie sich 
z. B. in der Umgebung zugrunde gehender Follikel entwickeln und für 
den leukämischen Prozess selbst nicht charakteristisch sind. Mitosen 
sind kaum vorhanden. 

Die inmitten des Infiltrats liegenden Follikel, Muskeln, Nerven usw. 
zeigen nicht die geringsten Veränderungen. Dagegen sind die Wandungen 
einzelner Gefässe mehr oder weniger reichlich mit Ly mpho cy ten durch¬ 
setzt. Es handelt sich also um eine Lymphombiidung der Haut, 
die vollkommen analog ist den lymphatischen Infiltraten innerer Organe, 
der Leber, Lungen, Nieren, Hoden usw. 

Man kann die Hautveränderungen der Leukämischen bzw. Pseudo¬ 
leukämischen einteilen in: 

I. Hautveränderungen bei Leukämie bzw. Pseudoleukämie. 

II. Eigentliche Leukämie der Haut. 

Die erste Gruppe umfasst die verschiedenartigsten Dermatosen, die 
bei der lymphatischen sowohl wie der myelogenen Leukämie gelegentlich 
zur Beobachtung kommen und mit derselben in einem mehr oder weniger 
engen Zusammenhänge stehen, für die Leukämie als solche aber nicht 
charakteristisch sind und auch meist das histologische Substrat der 
Lymphocyteninfiltration vermissen lassen. 

Hierher gehören, abgesehen von dem nicht seltenen universellen 
Pruritus, Hautblutungen, Nekrosen, blasige Ausschläge, 
urtikarielle, prurigoartige Exantheme, lichenoide, ekzema¬ 
töse Veränderungen, manche universelle exfoliierende Ery¬ 
throdermien, multiple Furunkel-, Karbunkelbildung usw. 

Die eigentliche Leukämie bzw. Pseudoleukämie der Haut, 
die sich fast ausschliesslich bei der lymphatischen Form findet, zerfällt 
in 1. die Tumor-, Knoten- und umschriebene flache Infiltrate 
bildende Form und 2. die diffuse, unter dem Bilde einer uni¬ 
versellen, mit mehr oder weniger starker Hautverdickung einher¬ 
gehenden Erythrodermie verlaufende Form — Lymphodermia 
perniciosa. Die eigentlichen leukämischen Tumoren haben eine 
ausgesprochene Vorliebe für das Gesicht, das oft der ausschliessliche 
Sitz derselben ist, woraus sich die Regel ergibt, in jedem Falle von 
sarkomartigen Knoten und Geschwülsten der Gesichtshaut auf Leukämie 
bzw. Pseudoleukämie zu fahnden und das Blut daraufhin zu untersuchen. 
Gelegentlich kommt es aber auch zu analogen Bildungen an den Ex¬ 
tremitäten und am Rumpfe. 

Die Grösse der einzelnen Schwellungen kann sehr verschieden 
sein, mitunter Gänseei- bis Faustgrösse erreichen, die Form ist die 
runder oder unregelmässig begrenzter, kugelig oder flach-halbkugelig 
vorspringender Tumoren oder flacher, das Niveau der Umgebung kaum 
überragender Infiltrate, die Farbe ist entweder die der normalen Haut 
oder gelblichbraun, wie in dem vorgestellten Fall, oder mehr bläulich¬ 
rot. Die Oberfläche ist meist glatt, oft gespannt, glänzend und der 
Sitz zahlreicher feiner GefässVerzweigungen. Die Neigung zu 
Ulceration ist äusserst gering. Die Konsistenz ist oft eine auffallend 
weiche, kann aber auch eine massig derbe sein. Die Geschwülste sind 
meist mit der Haut vollkommen frei verschieblich, sie können aber auch 
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im subkutanen Gewebe lokalisiert und gegen die Haut verschieblich sein. 
Sie sind in der Mehrzahl der Fälle weder spontan- noch druckschmerzhaft. 

Die histologische Struktur ist die der soeben erläuterten Präparate 
des vorgestellten Falles. Neben den Tumoren finden sich natürlich auch 
die anderen Veränderungen der lymphatischen Leukämie bzw. Pseudo¬ 
leukämie (Drüsenschwellungen, Milz-, Lebervergrösserung, lymphämischer 
bzw. sublymphämiscber Blutbefund). 

Die diffuse Leukämie bzw. Pseudoleukämie der Haut ist 
charakterisiert durch universelle Rötung mit meist sehr geringer 
Schuppung, aber starker Verdickung der Haut und einen sehr 
intensiven Juckreiz, der sich oft bis zur Unerträglichkeit steigern und 
das Leiden zu einem der qualvollsten machen kann. Gleichzeitig be¬ 
stehen meist sehr starke Schwellungen der oberflächlichen 
Lymphdrüsen, besonders der Achsel-, Leisten- und Crural- 
drüsen. Milz-, Leberschwellung, lymphämischer bzw. sub- 
lyraphämischer Blutbefund vervollständigen das Bild. Im weiteren 
Verlaufe kommt es zu mehr oder weniger scharf begrenzten, tumorartigen, 
kutanen und subkutanen Schwellungen, woraus sich ergibt, dass 
ein prinzipieller Unterschied zwischen der reinen tumorbildenden und 
der diffusen Form nicht besteht. Histologisch findet sich bei dieser 
zuerst von Kaposi als Lymphodermia perniciosa beschriebenen Er¬ 
krankung eine diffuse Lympbocyteninfiltration der Haut. 

Der Kranke, den ich Ihnen jetzt vorstellen will, ist ein klassisches 
Beispiel für diese zweite Form, die diffuse Leukämie der Haut oder 
Lymphodermia perniciosa. 

Der 60jährige Patient gibt an, seit seinem 15. Lebensjahre an 
einer auf die Streckseiten der Unterschenkel und Arme beschränkten, 
stark schuppenden Hautaffektion gelitten zu haben, die von ver¬ 
schiedenen Aerzten als Psoriasis diagnostiziert wurde und ihm nie die 
geringsten Beschwerden gemacht hat. Im übrigen ist er immer gesund 
gewesen. Vor zirka einem Jahre entwickelten sich bei ihm, zunächst an 
den Armen, Veränderungen der Haut, die er selbst als Verdickung, 
gänsebautähnlicben Zustand und Rötung bezeichnet und die von einem 
sehr starken Brennen begleitet wurden, das sich, wenn Pat. warm 
wurde, schwitzte, bis zur Unerträglichkeit steigerte und die Ursache 
dauernder Schlaflosigkeit wurde. Diese Veränderungen der Haut hatten 
sich in einem Zeitraum von 4 Wochen über die ganze Körperoberfläche 
ausgebreitet. Fieber, sonstige Allgemeinerscheinungen, abgesehen von 
dem durch die starken subjektiven Beschwerden bedingten nervösen 
Zustand, der Schlaf losigkeit usw., haben zu keiner Zeit der Entwicklung 
des Leidens bestanden. Fast zu gleicher Zeit wie den Beginn der 
eigentlichen Hautveränderungen, bemerkte Pat. eine massige Schwellung 
der Leisten- und Achseldrüsen. 

Pat. ist ein ziemlich grosser Mann von starkem Knochenbau, massig 
entwickelter Muskulatur und massig starkem Fettpolster. 

Die Haut des ganzen Körpers ist der Sitz einer mehr oder weniger 
dunkelen Rötung und deutlichen Verdickung, die schon für die blosse 
Betrachtung durch die starke Ausprägung der Hautfelderung markiert 
ist und noch deutlicher wird, wenn man eine Hautfalte aufhebt, wobei 
man gleichzeitig konstatiert, dass die Haut zu weit ist. An vielen 
Körperstellen, namentlich im Nacken, arn Rücken, an der Streckseite 
der Arme und Beine treten die Follikel als deutliche, mehr oder weniger 
intensiv rote Knötchen hervor, die an ihrer Kuppe ein halbstecknadel¬ 
kopfgrosses Schüppchen tragen, das sich nach unten zapfenartig fortsetzt 
und leicht entfernen lässt. Diese follikulären Veränderungen zeigen viel¬ 
fach Aehnlichkeit mit den bei Pityriasis rubra pilaris beobachteten. Im 
Bereich mancher Partien ist die Haut Sitz einer spärlichen, trockenen, 
kleienförmigen Schuppung. Die Hautverdickung ist am stärksten 
ausgeprägt im Gesicht, wo die durch zahlreiche tiefe Furchen abgeteilteD 
Wülste ein an die Facies leonima der Leprösen erinnerndes Aussehen 
bedingen. Diese Aehnlichkeit wird noch erhöht durch das fast voll¬ 
kommene Fehlen der Augenbrauen, das wohl, wenigstens zum Teil, 
auf das starke dauernde Kratzen zurückzuführen ist. 

Die Haut des behaarten Kopfes ist gleichfalls dunkel gerötet, ver¬ 
dickt und Sitz einer etwas reichlicheren, kleienförmigen, vielfach an der 
Austrittsstelle der Haare lokalisierten Schuppung. Auf der Höhe des 
Scheitels und etwas auf das Hinterhaupt übergreifend findet sich eine 
Anzahl mehr oder weniger scharf begrenzter, flach halbkugelig 
vorspringender, tumorartiger Schwellungen von derb¬ 
elastischer Konsistenz. Auf der Oberfläche dieser Knoten, die der 
befallenen Partie ein grobhöckeriges Aussehen verleihen, zeigt die Haut 
dieselben Veränderungen wie in der Umgebung, d. h. dunkele Rötung 
und kleienförmige Schuppung. Die Knoten selbst durchsetzen die ganze 
Dicke der Haut und sind auf der Unterlage vollkommen frei ver¬ 
schieblich. Sie sind weder spontan- noch druckschmerzhaft. 

Ein von dem der übrigen Haut etwas abweichendes Bild zeigen die 
Hände und Füsse: Hier finden sich zahlreiche stecknadelspitz- bis 
stecknadelkopfgrosse Bläschen mit klarem Inhalt, vereinzelte Pusteln 
(Handteller) und zahllose kleinste Hämorrhagien (letztere namentlich 
an den Füssen). 

Neben diesen Hautveränderungen besteht eine Schwellung fast 
sämtlicher oberflächlicher Lymphdrüsen. Alle diese Lymph- 
drüsenscbwellungen sind gegen die Haut und die Unterlage frei ver¬ 
schieblich, von mässig derber Konsistenz, weder spontan- noch 
druckempfindlich. Selbst im Bereich der beinahe faustgrossen Pakete 
der Achselhöhlen und Inguinalbeugen sind die einzelnen Drüsen deutlich 
gegeneinander abgrenzbar. Geschwollen sind die vorderen, seitlichen und 
hinteren Halsdrüsen, die retromaxillareu, die präaurikularen, submaxillaren 


und submentalen Drüsen (erbsen- bis bohnengrosse Schwellungen); zirka 
kirschgrosse, derbe Schwellung der linksseitigen Kubitaldrüse. Die 
Achsel-, Inguinal- und Cruraldrüsen beiderseits sind zu bis 
faustgrossen Paketen vergrössert, die die darüberliegende Haut deutlich 
vorwölben und sich aus einzelnen höhnen- bis walnuss- bis bühnerei¬ 
grossen, mässig derben Lymphknoten zusammensetzeD. 

Die Nägel der Hände und Füsse zeigen namentlich an den freien 
Rändern Veränderungen, die sich in Brüchigkeit, Verdickung und 
Trübung der Nagelsubstanz äussern. 

Die Wangenschleimhaut zeigt auf der linken Seite eine eigentüm¬ 
liche, wulstig-höckerige Beschaffenheit von der Farbe der normalen 
Schleimhaut und ziemlich derber Konsistenz. In der Peripherie dieser 
mehr diffusen Veränderung vereinzelte hanfkorn- bis linsengrosse, blasse, 
deutlich vorspringende, derbe Knötchen. 

Die Zungenoberfläche zeigt unscharf begrenzte, blasse, gelblichgraue 
Partien, in deren Bereich die Papillenzeichnung verwischt ist oder voll¬ 
kommen fehlt. 

Der Thorax ist gut gebaut, erweitert sich mässig. Lungen zeigen 
keinen abnormen Befund. Die Herzgrenzen normal; die Herztöne un¬ 
regelmässig und schnell (130 in der Minute); beide Töne, namentlich 
der erste, an allen Ostien unrein. Arterien hart und geschlängelt. 

Die Leber reicht in der Mammillarliuie bis 3 Querfinger unter den 
Rippenbogen. Oberfläche glatt. Die Milz unter dem linken Rippen¬ 
bogen deutlich fühlbar, derb, glatt. 

Blutbefund vom 22. August 1908: 

Rote Blutkörperchen 4 200 000, 
weisse Blutkörperchen 20 000, 
grosse Lymphocyten 45 pCt., 
kleine Lymphocy ten 17 „ 

Lymphocyten 62 pC-t., 
eosinophile Zellen .... 9 pCt., 

basophile granulierte Zellen 1 „ 

neutrophile Leukocyten . . 25 r 

Blutbefund vom 29. Oktober 1908: 

Rote Blutkörperchen 4 200 000, 
weisse Blutkörperchen 30 000, 
grosse Lymphocyten 60 pCt., 
kleine Lymphocy ten 2 „ 

Lymphocyten 62 pCt., 
eosinophile Zellen . . 20 pCt., 

polynukleäre Leukocyten 18 „ 

Es besteht demnach eine mässige absolute Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen und eine ziemlich beträchtliche relative Zunahme der 
Lymphocyten, also ein Blutbild, das einer beginnenden lymphatischen 
Leukämie entspricht. 

7. Hr. F. Blnmenthal: 

a) Krankenvorstellang: Mycosis fnngoides. 

Es handelt sich um eine Patientin von 61 Jahren, die bis zum 
Oktober v. J. stets gesund war. 

Damals traten stark juckende Flecken an den Oberschenkeln und 
Schultern auf. Die Patientin glaubte, es handle sich um Nesseln. Pat. 
nahm an Gewicht ab und ihr Ernährungszustand litt sehr. Im Juni 
entwickelten sich aus den roten Flecken Beulen. Die Beulen ver¬ 
schwanden; doch traten neue an ihre Stelle, und zwar nahmen sie mit 
der Zeit zu. Diese Beulen juckten stark. Die Haut nässte niemals. 

Teils waren flache, schuppende, gelblichrote, für den palpierenden 
Finger nicht wahrnehmbare, infiltrierte Herde von verschiedener Grösse 
und Konfiguration vorhanden, die am meisten an ein sogenanntes 
mykotisches Ekzem oder Eczema seborrhoicura erinnerten. Bei einigen 
war es durch Involution der centralen Anteile zu deutlicher Ringbildung 
gekommen. Neben diesen flachen, schuppenden, nicht merklich infiltrierten 
Flecken finden sich scharf umschriebene, flach halbkugelige, plattenartig 
über das Niveau der Umgebung vorspringende Infiltrate von blassbräun¬ 
lich-roter Farbe und weicher bis derbelastiscber Konsistenz. Die Ober¬ 
fläche dieser flachen Infiltrate ist zum Teil glatt, zum Teil mit banf- 
korngrossen, gelblichgrauen Knötchen bedeckt. An einzelnen Stellen, 
besonders in der Achselgegend, Leistengegend, Kopf, Hals, finden sich 
erbsen- bis gänseeigrosse, die Haut deutlich halbkugelig überragende, 
mit ihr verschiebliche Tumoren, die teils glatt, teils lappig sind und 
von blauroter bis bläulichroter Farbe, Meist sitzen sie veränderter, 
zum Teil auch scheinbar gesunder Haut auf. An einzelnen Stellen, so 
in der linken Leiste, zeigen die Tumoren namentlich im Centrum deut¬ 
liche Spuren von Rückbildung. An den von Tumoren bedeckten Stellen 
der Kopfhaut findet sich Alopecie. Das Blutbild ist normal. Keine 
Drüsenschwellung. Behandlung: Atoxyl. 

b) Demonstration zur Serodiagnostik der Syphilis. 

Demonstration der Weidanz’schen Modifikation der Wasser- 
mann’schen Methode. Dieselbe gestattet es, mit minimalen Mengen 
Serum die Reaktion auszuführen. 

8. Hr. Halle: 

Krankenvorstellnng (Hautatrophie mit Sklerodermie). 

M. H.! Ich möchte Ihnen hier eine Patientin vorstellen, die an 
einer Acrodermatitis atrophicans mit gleichzeitigen sklerodermieartigen 
Veränderungen leidet. 

Zunächst die wichtigsten Punkte aus der Krankengeschichte: Die 
Patientin ist 26 Jahre alt, hat nie an schwereren Krankheiten gelitten. 
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Dea Beginn ihres Hautleidens glaubt sie zuerst vor 9 Jabreu bemerkt 
?u haben. Sie fühlte schon damals bei ausgiebigeren Bewegungen ein 
eigentümliches Gefühl vou Spannung im linken Fu9sgelenk. Gleich¬ 
zeitig bemerkte sie, dass die Haut über dem untersten Teil des Unter¬ 
schenkels und über dem Fussgelcnk gerötet war und schuppte. 
Allmählich breitete sich diese Rötung fleckweise über das ganze Bein 
aas, während einzelne Hautpartien gleichzeitig eine derbere Beschaffen¬ 
heit annabmen. Die Rötung hatte schliesslich auch den ganzen Ober¬ 
schenkel befallen. Niemals aber handelte es sich um eine diffuse 
Rötung, sondern es wareu stets hellere Stellen dazwischen. Die er¬ 
krankten Partien juckten anfallsweise. Seit 3 Jahren findet sich im 
Bereich des linken Krnes ein ziemlich scharf begrenzter, bläulichroter 
Kleck von der Grösse von etwa 3 Handtellern. 

Heute sehen Sie die Haut des ganzen linken Beines, von der Hüfte 
bis zu den Zehen, in auffallender, sehr ungleichmässiger Weise verändert. 

Die Haut des Oberschenkels hat im ganzen einen bläulichroten 
Farben ton, doch tritt überall ein weisses Maschen werk deutlich hervor, 
das im Bereich des Gesässes in langen, blitzähnlichen, in der Längs¬ 
richtung verlaufenden Striae angeordnet ist. 

Die Haut ist in diesem Bereich von ungleichmässiger Konsistenz» 
ludern die mehr bläuliebrot gefärbten Partien von derbteigiger, etwas 
."dematöscr Beschaffenheit sind, während die weissen Striae und Lücken 
des erwähnten Maschenwerks sich auffallend derb und hart anfühlen. 
Diese alabasterartige Beschaffenheit der Striae findet sich aber nur im 
obersten Bereich des Oberschenkels, weiter abwärts zeigen diese Striae 
eine deutliche feine Fältelung, sie erscheinen vertieft, und auch die 
dazwischen liegenden geröteten Hautpartien bieten den Eindruck einer 
leichten Atrophie. Am auffallendsten ist diese Atrophie unmittelbar 
oberhalb des Knies, Hier liegt die Haut iu zahlreichen kleinen Falten, 
die aber überall das schon beschriebene Maschenwerk erkennen lassen. 

Das Knie und seiue nächste Umgebung wird au der Streckseite von 
•:iuem etwa 3 Handteller grossen, blauroten, ziemlich scharf abgesetzten 
Herd eingenommen, in dessen Bereich die Haut wiederum die schon 
erwähnte massig derbe, etwas teigige Beschaffenheit aufweist. 

Unterhalb des Knies erscheint die Haut der Streckseite ira ganzen 
glänzend, ohue auffallend derb zu sein, eine massige Atrophie lässt be- 
'onders hier die Venen deutlich hervortreten. 

Auffallend verändert ist wieder die Haut des Fussrückens. Sie 
i-rscheint ira ganzen gerötet, gespannt und schält sich in grossen Lamellen, 
besonders im Bereich des Fussrückens ab. Ringsherum befindet sich 
eine derbe, weisse Zone. 

Sie sehen hier also die Erscheinungen der Acrodermatitis atrophi¬ 
cans, wie sie sich am deutlichsten auf dem Fussrücken und am Knie 
und dessen Umgebung auspragen, vereinigt mit sklerodermieartigen 
Herden, wie sie vor allem die erwähnten Striae augenblicklich reprä¬ 
sentieren. 

Derartige Fälle von Akrodermatitis, in denen dem atrophischen 
Füdstadium sklerodermieartige Prozesse vorausgehen, sind in der Literatur 
mehrfach beschrieben worden. Auch auf dem letzten Kongress in Frank¬ 
furt wurde das nicht allzu seltene Vorkommen solcher Fälle hervor- 

istoben. 

Der ganze Verlauf der Akrodermatitis ist ein eminent chronischer. 
Die Therapie nur symptomatisch. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 4. Januar 1909. 

(Fortsetzung.) 

Hr. Plesch spricht über seine sehr ingeniöse Methode zur Bestiin 
■MR te« Herzgehlagvolams and Minutenvolums, mittels welcher er 
die von Kraus vorgetragenen Werte gefunden hat. Sie besteht im 
wesentlichen darin, dass aus dem Sauerstoffgehalt des arteriellen und 
fenüsen Blutes, sowie aus dem Sauerstoffverbrauch des Körpers die in 
riner Minute umgelaufene Blutmenge bestimmt wird. Kennen wir die 
Sauerstoffmenge, welche von 100 ccm Blut aufgenoramen wird (A-V), und 
die Menge, welche der Körper pro Minute verbraucht (Om), so ist das 
y . , Om Minutenvolum 

wiflutenvolum = das Herzschlagvolum = ~ pü| sza hT * ^ ur 

Berechnung der Umlaufsdauer ist die Kenntnis der Gesamtblutmenge 

erforderlich. 

Zur Bestimmung des arteriellen Sauerstoffgehaltes demonstriert P* 
sinnreiches Kolbenkeilhämoglobinometer, mittels welchem auf die 
bequemste und einfachste Weise der Hämoglobingehalt und die Sauer- 
■'loffkapazität in 0,05 ccm Blut festgestellt werden kann. 

Die Zusammensetzung des Blutes im rechten Herzen wird auf in- 
. kte “ Wege nach P. so bestimmt, dass man den Patienten in einem 

Stickstoff gefüllten Gumraisack so lange atmen lässt, bis zwischen 
«■ uckluft und den Lungenblutgasen Spannungsgleichgcwicht einge- 
ist. Aus der Zusammensetzung der Sackluft wird auf Grund einer 
^sowationskurve der mittlere Gasgehalt des Venenblutes berechnet. 
■ r Min Uten -Sauerstoff verbrauch wird nach Zu n tz-Geppert bestimmt, 
rntlH ® est ' mamn K der Blutmenge empfiehlt P. seine-Kohlenoxyd- 
14 Q( * e a nxuwenden, die im wesentlichen darin besteht, dass man kleine 


abgemessene CO atmen lässt und dann in 1 ccm Blut das CO bestimmt- 
P. zeigt einen Apparat, io welchem die geringsten OO-Mengen im Blute 
quantitativ zu bestimmen gehen. 


Sitzung vom 18. Jauuar 1909. 

1. Schluss der Diskussion über den Vortrag des Hrn. Kran8: 

Die Methoden zar Bestimmung des Blntdrncks am Lebenden und 
ihre Bedeutung für die Praxis. 

Hr. Staehelin erörtert einige Methoden zur Bestimmung des maxi¬ 
malen und minimalen Blutdrucks. 

Hr. Plehn macht auf das Vorkommen von Herzhypertrophie bei 
perniziöser Anämie aufmerksam. Er konnte aber feststellen, dass nur 
dann, wenn gleichzeitig eine interstitielle Nephritis vorlag, die Ver- 
grösserung des Herzens vorhanden war. 

Hr. Silbermanu (Cudowa) beschreibt einen von ihm angegebenen 
Tonographen. 

Hr. Felix Hirsch feld glaubt, dass die Ursache chronischer Hyper¬ 
tonien nicht in einer Intoxikation gesucht werden könne. Er beobachtet 
seit ca. 20 Jahren einen Arzt, der ständig einen abnorm erhöhten Blut¬ 
druck hat, sonst aber völlig gesund ist. In seiner Familie sind vielfach 
Apoplexien vorgekoraraen. In solchen Fällen ist es wohl natürlicher, 
das Voriiegen mechanischer Ursachen für die Hypertonie anzunehmen. 
Bei gastrischen Krisen ist der Blutdruck erhöbt, bei den heftigen Unter¬ 
leibsschmerzen, wie sie bei Pankreaserkrankungen beobachtet werden, 
dagegen nicht. 

Hr. Reh fisch hebt die praktische Bedeutung der Blutdruck¬ 
messungen für die Praxis hervor, insbesondere konnte er sich davon 
überzeugen, dass durch Badekuren in Orten, wo kohlensaure Bäder ver¬ 
abreicht werden, niemals eine dauernde Aenderung des Blutdrucks er¬ 
zielt wird. 

Hr. Bönniger legt einige Pulskurven vor. 

Hr. Kraus (Schlusswort). 

2. Hr. Blaschko: 

Die klinische Verwertung der Wassermann’schen Reaktion. 

Blaschko hat im ganzen an 900 Fällen die Wassermann’sehe 
Reaktion ausgeführt. Zunächst hat er zu entscheiden versucht, ob die 
klinische Reaktion parallel mit dem negativen oder positiven Ausfall der 
Reaktion geht. Das ist in der Tat im allgemeinen der Fall. Indessen 
gibt es auch Ausnahmen, und er hat im ganzen in 30 Fällen von sicherer 
Lues einen negativen Ausfall feststellen können. Indessen waren das 
alles keine ausgedehnten syphilitischen Erkrankungen. Namentlich bei 
der Hirn- und Knochensyphilis scheint die Reaktion oft negativ zu sein. 
Ferner ging er darauf aus, den Einfluss der spezifischen Behandlung 
auf die Wassermann’sche Reaktion zu prüfen. Nur 15 Fälle blieben 
unbeeinflusst, in 76 Fällen dagegen wurde durch die Therapie eine 
Abschwäcbung bzw. ein Verschwinden der Reaktion erzielt. Oft trat 
schon während der Kur eine gradweise Abnahme der Reaktion ein, 
manchmal erst einige Zeit nach der Kur. Die Art der Behandlung ist 
von keiner Bedeutuug. In einigen Fällen, in welchen ohne spezifische 
Behandlung ein Rückgang der syphilitischen Erscheinungen eintrat, 
verschwand auch die Wassermann’sche Reaktion. Also ein Zusammen¬ 
hang zwischen ihrem positiven Ausfall uud syphilitischen Prozessen ist 
sicherlich vorhanden. Eine einmal geschwundeue Reaktion kann aber 
positiv werden, und zwar gleichzeitig mit, aber auch ohne Auftreten 
klinischer Symptome. Ein dauerndes Fortbleiben der Reaktion unter 
dem Einfluss der Therapie ist sicher sehr selten. In der grossen Mehr¬ 
zahl der Fälle ist eine negative Reaktion nur ein passagerer Zustand. 
B. ist aber der Ansicht, dass eine positive Reaktion auch ohne klinische 
Symptome die Existenz irgendwelcher latenter syphilitischer Prozessr 
bedeute. Er steht jetzt auf dem Standpunkt, dass die Behandlung so 
lange fortgesetzt werden soll, bis die Reaktion negativ wird, ohne damit 
sagen zu wollen, dass man dem Patienten rücksichtslos Quecksilber zu¬ 
führen muss. Vielmehr ist jeder einzelne Fall zu individualisieren. 
Auch dort, wo positive Reaktion ohne klinische Symptome besteht, ist 
die Indikation zur antisyphilitischen Behandlung gegeben. In Zukunft 
muss in allen Fällen von Syphilis in regelmässigen Pausen eine sero¬ 
logische Untersuchung stattfinden. In den ersten 2 Jahren nach der 
Infektion bedeutet ein positiver Ausfall nicht viel. Weder ein solcher 
noch ein negativer gestattet irgend welche Rückschlüsse bezüglich der 
Prognose- Anders ist es aber in späteren Jahren. Die Prognose ist 
hier günstiger in Fällen mit negativer Reaktion, ungünstiger in solchen 
mit positiver. 

Hr. Halberstädter berichtet zunächst über seine Versuche mit 
der Wassermann’schen Reaktion bei Scharlach. Nur in wenigen Fällen 
war sie positiv und zwar nur auf einem einzigen bestimmten Syphilis¬ 
extrakt. Sie tritt im allgemeinen erst 14 Tage nach dem Exanthem auf 
und ist 80 Tage danach meistens verschwunden. Nach seinen Erfah¬ 
rungen sind alkoholische Extrakte ebensogut wie wässrige brauchbar. 
Im übrigen hält er das bisher vorliegende Material noch für zu gering, 
um therapeutische und prognostische Schlüsse daraus zu ziehen. Er 
macht besonders darauf aufmerksam, dass es namentlich bei Kindern 
nur sehr schwer gelingt, eine positive Reaktion zum Verschwinden zu 
bringen. 

Hr. Bruns ist von dem hohen diagnostischen Wert der Wasser- 
manri’schen Reaktion vollständig überzeugt, glaubt, aber nicht, dass 


Digitized by 


Go, igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




182 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 4. 


vorläufig schon die Prognose und Therapie in dem Maasse von derselben 
abhängig sind, wie es F. Lesser und Blaschko dargestellt haben. Bis 
jetzt ist es noch nicht durch Tatsachen bewiesen, dass die spät latenten 
Syphilitiker mit positiver Reaktion auch wirklich erkranken, und dass 
die mit negativer Reaktion gesund bleiben. H. Hirschfeld. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Merlin. 

Sitzung vom 2fi. Juni 1908. 

Vorsitzender: Herr Orth mann. 

Schriftführer: Herr P. Strass mann. 

Demonstration von Präparat»-!). 

1. Hr. Jolly: a) Myom Verjauchung. Totalexstirpation durch Mor¬ 
cellement. Heilung. 

b) Corpnscarcinom mikroskopisch nach Probekürettement diagnosti¬ 
ziert, welches wegen der Grösse des Tumors als Myom imponierte. 

Diskussion. 

Hr. Bröse bemerkt, dass, wenn man verjauchte Myome angreift und 
sie nicht radikal entfernt, immer septische oder wenigstens saprämische 
Zustände eintreten. 

Hr. Olshausen berichtet über einen Fall von partieller Entfernung 
eines Myoms, der keine Sepsis folgte. 

Hr. Mainzer kann die Beobachtung Bröse's nur bestätigen. Nach 
unvollständigen Operationen an verjauchten Tumoren sieht man fast 
regelmässig schwere Fieberzustände, die deswegen noch nicht zur allge¬ 
meinen Sepsis zu führen brauchen. 

Die Mitentfernung der Ovarien hält M. beim Uterusearoinnm für un¬ 
bedingt geboten. 

Hr. Jolly (Schlusswort). 

2. Hr. Siegwart: Demonstration von Blntagarplatten mit hämo¬ 
lytischen Streptokokken aus dem Lochialsekret zahlreicher fieberfreier 
Wöchnerinnen und dem Vaginalsekret einer gesunden Schwangeren. Er 
kann deshalb der Hämolyse bei der Beurteilung der Pathogenität der 
Streptokokken keine so grosse Bedeutung beimessen, wie dies von anderer 
Seite (Veit) geschieht. 

Diskussion. 

Hr. Daeis hat mit Devloo in der Klinik von Geheimrat Buram 
in der Mehrzahl der Carcinorafälle hämolytische Streptokokken in der 
Scheide und in den Parametrien gefunden; bei gewissen Fällen waren 
nicht hämolysierende Streptokokken vorhanden. Hämolytische Strepto¬ 
kokken fanden sie noch im Uterus bei zwei Myomfällen ohne Spur von 
Fieber uüd in einigen anderen Fällen. Die Hämolyse ist also nicht 
raaasgebend. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Palm: Zur operativen 
Behandlung der komplizierten Retroflexio nteri fixata unter Mitteilung 
eines Verfahrens mittels ankerförmiger Schnittfuhruiig. 

Hr. Liepmann bemerkt, dass er früher die Modifikation der Ols- 
hausen’scbcn Methode nach Bumm und eine neue Methode dargestellt 
habe, deren wesentliches Moment die Bildung eines künstlichen 
Leistenringes ist. 

Hr. Kroemer hält das Verfahren Palm's für unnnötig kompliziert. 
Einfacher und zielbewusster scheint ihm die Anwendung des supra¬ 
symphysären Fascienscbnittes mit nachfolgender Bandfixation nach 
Bumm. 

Hr. Strassmann bat das von Herrn Palm angegebene Verfahren 
in wenig Fällen angewendet. Es ist in dem Vortrag bestätigt worden, 
dass die A lexander-Adams’sche Operation ein gelegentlich recht 
zweifelhaftes Vorgehen ist. Man kann nicht mit Sicherheit Verwachsungen 
aussebliessen. 

Selbst wenn man bei der Auswahl der Fälle zur Alexander- 
Adams-Operation nur Jungfrauen oder junge Frauen, bei denen 
Gonorrhöe und puerperale Vorgänge ausgeschlossen sind, wählt, so 
können doch unvermutete Verwachsungen den Erfolg der Kürzung der 
runden Mutterbänder illusorisch machen. 

Wenn schon die Laparotomie gemacht ist, so braucht man die 
runden Mutterbänder nicht zu vernähen. 

Als Methode der ventralen Fixation macht S. schon seit Jahren nur 
die Ventrisuspeusion. Mit der fortlaufenden Naht des Peritoneums 
wird der Fundus uteri dreimal mitgefasst. 

Eine sehr geeignete Operation ist die Alexander's, die beim Vor¬ 
handensein von Brüchen das Bruchband überflüssig macht, Ferner 
hat S. in letzter Zeit die Al ex an der-Operation bei Patientinnen 
mit Resektion von Schenkelvaricen der Vena saphena ge¬ 
mach t. 

Hr. Schaef/er tritt für die A lexander-Adams’sehe Operation, 
die er in mehr als 130 Fällen gemacht bat. ein. 

Hr. Heinsius weist darauf hin, dass die vaginalen Methoden der 
Operation der komplizierten Retroflexion nach wie vor ihre volle Be¬ 
rechtigung haben. 

Die tiefe Vaginalfixur, wie A. Martin sie lehrt, macht keine Ge¬ 
burtsstör ungeD. Diese erfolgen nur, wenn der Uterus am Fundus, also 
hoch, und wie es oft geschieht, breit fixiert wird. 

Hr. Bröse empfiehlt vor jeder A lexander-Adams’schen Operation 
den Uterus au/zurichten und ein Pessar einzulegen, das liegen bleibt, 
bis die Wunde geheilt ist. 

Hr. W. Nagel: Wenn der Uterus so fixiert wird, dass er in schwan¬ 


gerem Zustande seine gerade Lage bebält, dann wird keine Geburts¬ 
störung eintreten. Anders, wenn er so fixiert worden ist, dass er ab¬ 
geknickt wird. Ju solchen Fällen entstehen die allerschwersten Geburts- 
Störungen. Die Abknickuug des schwangeren Uterus dürfte wohl häufiger 
nach Vaginafixation als nach Ventrütixation eintreten. 

Hr. Liepmann: Die A lexander- A dam s’sche Operation ist vor¬ 
züglich, ihre Dauerresultate sind die denkbar besten. Nach Vesico- 
fixationen, die von anderer Seite gemacht sind, sah er in der Klinik der 
Charitö die schwersten Ueburtsstürungen auftreten. 

Hr. P. Strassmann führt die Vesicofixation vielfach aus. 

Herrn Liepmann gegenüber weist S. auf die Demonstration von 
Herrn Bumm in der Charite-Gesellschaft hin, bei der eine Femoralis- 
lähmung nach Al exander-Operation bestand. Erst die von Herrn 
Bumm herbeigeführte Lösung der Narbe machte das Bein wieder be¬ 
weglich. 

Ferner erinnert er an die von Krünig berichteten Hämatome und 
eigene Beobachtungen der Art. 

Hr. Liepmann betont, dass nicht Geheimrat Bumm, sondern in 
dessen Abwesenheit Stabsarzt Hoch eisen den Fall mit der Femoralis- 
lähmuug operiert habe. 

Hr. Palm (Schlusswort): Die gegen die Operation mit Anker¬ 
schnitt gemachten Einwendungen sind in erster Linie gegen die 
A lex an der-Adams'sehe Operation gerichtet. Die Indikation zur 
A lexan der 'scheu Operation ist nur bei völlig mobiler Retroflexio ge¬ 
geben. Dann aber sind die Resultate ausgezeichnet, und die Gefahr der 
Hernieubildung besteht bei sorgfältiger Naht keineswegs. Bei der kom¬ 
plizierten Retroflexio fixata kommt nur die Laparotomie in Betracht. 
Das Verfahren mittels „Ankerschnittes“ ist nicht komplizierter als die 
Ventrofixation und bietet den Vorteil, dass unter Vermeidung jeglicher 
Fixierung im Bauchraum der Uterus in eine vollkommen physiologische 
Lage gebracht wird ohne Adhäsionen. R. Meyer. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft fiir 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 8. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr von Strümpell. 

1. Hr. Danielsen: 

Erfahrungen und Resultate bei Hirnpunktionen.*) 

Vortragender hält eine Besprechung dieses diagnostischen Hilfs¬ 
mittels an der Hand eines grösseren Materials um so mehr für notwendig, 
als sich in der Literatur noch die widersprechendsten Ansichten finden 
— wie erst jüngst der Briefwechsel zwischen Fedor Krause und 
Oppeuheim dargetan hat. — An der Breslauer chirurgischen Klinik 
wird die Hirnpunktion nur daun ausgeführt, wenn alle anderen Unter¬ 
suchungsmethoden keinen präzisen Anhaltspunkt für eine Lokalisation 
ergeben. Ein völliger Erfolg wurde erzielt in 3 Fällen — wobei 2 mal 
Tumormassen aspiriert wurden — und daraufhin die gut verlaufene 
Operation angeschlossen werden konnte. Im dritten Falle handelte es 
sich um einen Hydrocephalus, welche Diagnose durch die Autopsie be¬ 
stätigt wurde. 

Wenngleich diesen 3 Fällen eine grosse Reihe uegativer Resultate 
gegenüberstehen, so konnte doch häufig durch das negative Resultat ein 
Tumor ausgeschlossen werden. Vortragender erlebte nur einen Todesfall 
bei einer Patientin, hei der nach Entleerung einer unter hohem Druck- 
stehenden Liquoransammlung aus einem Seitenventrikel lange Zeit eine 
Fistel bestand. 

Zum Schluss formuliert er die Indikationen für die Punktion fol- 
gendermaassen. Sie wird ausgelührt: 

1. wenn eine genaue Diagnose zwischen Stirnhirn- oder Kleinhirn¬ 
erkrankung nicht gestellt werden kann; 

2. um bei bestehender Hemianopsie durch die Punktion Aufschlüsse 
über den Sitz der Erkrankung im Schläfen-. Scheitel- oder Hinter- 
hauptslappen zu gewinnen; 

3. auch in zweifelhaften Fällen bei extraduralen Hämatomen oder 
Abscessen zur Sicherung der Diagnose wird die Hirnpunktion an¬ 
gewandt. 

Als Kontraindikation gilt nur der Verdacht auf eine gefässreiche 
Neubildung. 

Die Hirnpuoktion ist somit ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel 
zur Erkennung der Art und des Sitzes einer Gehirnerkraukung. Sie ist 
nicht ungefährlich. Trotzdem sollte sie bei der oben formulierten Indi¬ 
kationsstellung ausgeführt werden, wenn zu hoffen ist, dass mit ihrer 
Hilfe ein Lehen gerettet werden kann. 

Hr. Wilhelm Goetsch: 

Die Bekämpfung der Kindertuberkulose durch den Volksheilstätten- 
verein vom Roten Kreuz. 

Nach statistischer Darlegung hat die Tuberkulosesterblichkeit ira 
Kindesalter bis zum 15. Lebensjahr seit den letzten 20 Jahren in 
Preussen zugenommen, während die Gesamtsterblichkeit an Tuberkulose 
abgenommen bat. Dieser Gefahr für das gesamte Volksleben hat sich 
der Volksheilstättenverein vom Roten Kreuz seit dem Jahre 1902 be- 


1) Ausführliche Publikation erfolgt in der Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 
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«oders angenommen. In seinen Heilstätten zu Hohen-Lycben in der 
Uckermark ist zurzeit für 500 Kinder Platz geschaffen. Vortragender 
bespricht eingehend die Einrichtungen dieser Heilstätten und die Lebens¬ 
weise in ihnen. Sie besteben aus Abteilungen für Lungenkranke, für 
.Vachkurbedürftige, für Kinder mit Knochen- und Gelenktuberkulosc, so¬ 
wie für tuberkulosebedrohte Kinder. Angegliedert sind ihnen eine eigene 
iJärtnerci und Handwerkerschule für die männlichen und eine Haus- 
baltungssehule für die weiblichen Pfleglinge, sowie ein Schwesternheim 
mr Heranbildung von Pflegerinnen aus gebildeten Standen. 

In den Rahmen der Betrachtung werden ferner gezogen die von dem 
gleichen Verein gegründeten Abteilungen für Familienfürsorge — Er¬ 
holungsstätten. Büchsensammlung, Arbeitergärten — und das Seeheim 
für Unteroffiziersfraueu und Kinder. 

Es konnte bisher mit einem Tagespflegesatz von 2,50 M. gearbeitet 
werden. 

Unter Berücksichtigung der allgemeinen diätetischen Regelu wurde 
besonderer Wert auf eine hygienische Erziehung der Kinder gelegt, so¬ 
wohl bezüglich richtiger Ausnutzung der gebotenen guten Luft, wie 
bezüglich Haut- uud Körperpflege. Besondere Beachtung wurde einer 
richtigen Verteilung von Ruhe and Bewegung geschenkt. Die Liegezeit 
wurde auf 2 Stunden Dach der Hauptmahlzeit nach Möglichkeit be¬ 
schränkt und die 2 Stunden Ruhezeit am Vor- und Nachmittag zuin Teil 
mit Unterricht usw. ausgefüllt. — Ausser diesen allgemeinen Maass- 
nahmen wurde eine konsequente spezifische Behandlung mit dem Koch- 
scheo Alttuberkulin durebgefübrt. Vortragender suchte sich eine Meinung 
Iber die Resultate der Tuberkulinbehandlung dadurch zu bilden, dass 
er ein Jahr lang ganz ohne Tuberkulin behandelte, sowie ohne alle 
anderen spezifischen Mittel. 

Auf Grund seiner Erfahrungen kann Goetsch die Tuberkulin- 
aowendung bei Kindern nur dringend empfehlen. Zur Therapie wurde 
nach der üblichen modernen Methode gespritzt. G. ist der Meinung, 
dass man mit minimal kleinen Dosen anfangen kann. 

ln dem Jahr der Tuberkulinanwendung sind die Heilerfolge gegen 
Jas Jahr ohne Tuberkulingebrauch von 29 auf 57 pCt. gestiegen. Vortr. 
giaubt sieb für berechtigt zu halten zu der Erklärung, dass die Nicht¬ 
anwendung des Tuberkulins in der Kinderpraxis als ein Kunstfebler an- 
zuseben ist. Die Grundsätze bei der Behandlung erörtert er an den für 
den Tuberkulosekongress in St. Louis aufgesteIlten Leitsätzen von 
Röpke, Petrascbky und dem Vortragenden. Er betont jedoch, dass 
die Behandlung mit wirklicher Aussicht auf Erfolg nur von spezialisti- 
scher Seite ausgefübrt werden kann. — Von den Verfahren zur Diagnose 
der Tuberkulose leisteten ihm die besten Dienste die Cutanprobe nach 
Pirquet und die intramuskuläre nach Löwenstein und Kauffmann. 
Bei der letzteren ist besonderer Wert auf rektale KontrolImessungen zu 
legen - 

Aus finanziellen Gründen hält Vortr. eine besondere Auslese der 
ür die Heilstätten geeigneten Kinder notwendig, wie es für Erwachsene 
bereits in der Tuberkulinstation in Lichteuberg durchgeführt ist. Er 
plädiert für Errichtung derartiger Stationen in der Nähe der Grossstädte, 
t« im Anschluss an schon bestehende Kliniken usw. Ausser der 
Beobachtung und Auslese könnte in derartigen Einrichtungen auch eine 
Nachbehandlung der Kinder sowie in Verbindung mit Fürsorgevereinen 
■nc spezifische Behandlung der latenten Tuberkulose stattfioden, um so 
in systematischer Weise die Tuberkulose in ihren Grundanfängen in An¬ 
griff vi nehmen. 

Diskussion. 


Hr. Czerny meint, dass der Nutzen der Heilstättenbehaudlung von 

derji Vortr. weit überschätzt würde. Mit Besserung von Aussehen und 

Appetit weide noch keine Tuberkulose geheilt. Er könne nicht umhin 
zu erklären, dass die Heilstättenbehandlung nach seiner Ansicht gar 
riebts leiste. Des Ferneren wendet er sich gegen das von dem Vortr. 

eit erte Referat für Amerika, in dem von einem nach 3 monatlicher Be¬ 

handlung geheilten Kind mit Lungentuberkulose gesprochen und dar¬ 
aufhin gesagt wird, dass „der“ Schaden stiftet, der vor der Anwen- 
duis^ des Tuberkulins warnt. — Czerny hält es für seine Pflicht, 
dringend davor zu warnen, indem er besonders auch die Forderung der 
'pezialistiscben Behandlung verwirft, die durch die Betonung des Per- 
sunlichen fast an Charlatanerie grenzt. Nach seiner Erfahrung gibt es 
-grosse Hauptgruppen der Tuberkulose: 1. die Infektion von Haut, 
Knochen und Drüsen = äussere Form; 2. die Erkrankung der inneren 
‘ r ?j aDe _ = innere Form. Die erste Gruppe ist durchweg benigne und 
häufig spontan — auch unter ungünstigsten Verhältnissen — aus. 
zweite Gruppe ist durchaus mit nur wenigen Ausnahmen maligne, 
ff. zwar besonders die Lungentuberkulose, wenn sie diagnostisch 
j 0 . ^ sichergestellt ist. Zwischen diesen beiden Gruppen steht eine 
H n \^> e der Verdachtsfälle, aus denen sich besonders die Fälle der 
ciistatten mit guten Erfolgen rekrutieren, da es häufig gar keine eigent- 
p C «o Tuberkulösen sind. —- Czerny warnt davor, auf Grund der 
^ uet 8C hen Reaktion allein eine Diagnose zu stellen, da sie grossen 
btsT 1 i ikuD ^ eD .unterworfen sei. Ebenso unsicher sei die Röntgendiagnose, 
^-sonUers bezüglich der Konstatierung von Broncbialdrüsentuberkulose. 

D in incipienten Fällen versage diese Methode, während bei 
bar ' ripteoen Fällen die Drüsenbeteiligung auch anderweitig feststell- 
iu smi k* 1 * es nicht für richtig, die Diagnose auf ein Symptom hin 
tätsd' ^ Ur e * a Syroptomenkomplex gestatte eine Wahrscheinlich¬ 

es la ^ 0se ‘ Bezüglich der Tuberkuliubebandlung habe es sich ergeben, 

- foan trotz höchster Immunisierung keinen Heileffekt erziele, ja es 


seien Fälle beobachtet, wo eine bis dahin stationäre Phthise durch die 
Einspritzungen progredient geworden sei. 

Hr. Goetsch (Schlusswort) glaubt entgegen den Ansichten des 
Herrn Czerny au der Notwendigkeit der Kinderheil9tätten festhalten 
zu müssen, e'beuso an dem grossen Wert der spezifischen Behandlung, 
die natürlich von jedem Arzt zu erlernen sei, jedoch Uebung und Er¬ 
fahrung verlange. Er meint, dass für die heranwachsende, in dieser 
Weise behandelte Generation die Auslese heim Militär Sieb und Prüf¬ 
stein sein werde. Hessberg. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 11. Januar 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Samter: 

Plastischer Ersatz des gelähmten M. deltoidens durch die clavicnlare 
Portion des 31. pectoralis major. 

Der etwa 50jährige Mann hatte sich eine mit Abriss des Tuberculum 
majus komplizierte Luxatio humeri zugezogen, die erst 8 Tage später 
reponiert wurde. 8 Monate später war der M. deltoideus volikommen 
reaktionslos, und es wurde deshalb die oben angegebene Modifikation 
des von Hildebrandt vorgesehlagenen Verfahrens ausgeführt. 19 Tage 
nach der Operation bemerkte S., dass der Patient den neugebildeten 
M. deltoideus willkürlich innervierte; .er kann jetzt den Arm etwa 45° 
über die Wagerecbte erheben. Von einer vollständigen Verpflanzung 
des M. pectoralis hat S. abgesehen, um eine Zerrung des Gefäss- und 
Nervensystems zu vermeiden. 

Diskussion. 

Hr. Lichtheira kaun sich von einer wesentlichen Deltoideuswirkung 
beim Heben des Armes nicht überzeugen. Der Arm werde durch Drehung 
des Schulterblattes infolge Serratuswirkung gehoben. 

Hr. Samter: Der Unterschied gegenüber dem Zustand vor der 
Operation ist ein ganz ausserordentlicher; erst nach dem Ersatz des 
Deltoideus haben die Hilfsmuskeln (Serratus usw.) in Wirkung treten 
können. 

Hr. Meyer: Der neugebildete Deltoideus bewirke hier eine Ab¬ 
duktion des Armes vom Thorax um 30—40°. Die Hilfsmuskeln träten 
deshalb so in den Vordergrund, weil sie durch die oft wiederholten Ver¬ 
suche den Arm zu heben, als der Deltoideus ganz fehlte, zur stärkeren 
Mitwirkung angeregt worden seien. 

Hr. Lex er hält eine Kombination der von Samter ausgeführten 
Plastik mit einer Verpflanzung des M. trapezius auf den gelähmten 
Deltoideus für empfehlenswert; da der Pectoralis den Arm mehr nach 
vorn, der Trapezius ihn mehr nach hinten ziehe, bilde die gemeinsame 
Wirkung beider den besten Ersatz des Deltoideus. 

Tagesordnung. 

2. Hr. Heine: 

Die Untersuchung und Begutachtung der Verletzungen des inneren Ohres. 

(Ausführliche Publikation erlolgt unter den Originalien dieser 
Wochenschrift.) 

Die häufigsten Schädigungen des Labyrinths kommen auf indirektem 
Wege zustande. Bei schweren Schädeltraumen können sich bei intakt 
gebliebener Labyrinthkapsel kleine Blutungen in den schallperzipierenden 
Organen finden. Vorübergehende oder dauernde Funktionsstörungen sind 
die Folge. Schwieriger zu erklären sind die Zustände, bei denen wegen 
der Geringfügigkeit des Traumas Blutungen nicht angenommen werden 
könuen. Als Wirkung heftiger Schallwirkungen hat Wittmaak bei 
Meerschweinchen erhebliche Veränderungen des Cochlearis festgestellt. 
Schädigungen des inneren Ohres werden auch durch Luftdruckschwan¬ 
kungen verursacht. 

Für die Anamnese ist zunächst wichtig, ob die Art des Unfalls 
überhaupt eine Schädigung des inneren Ohres möglich macht, ferner 
dürfen Fragen über Heredität, überstandene Infektionskrankheiten, das 
Gehör vor dem Unfall nicht unterlassen werden. Die Untersuchung be¬ 
ginnt mit einer Besichtigung des iiusseren Ohres: bedeutsam ist, ob 
Blut aus dem Gehörgang quillt, ob Cerebrospinalflüssigkeit abfliesst, ob 
eine Dislokation des äusseren Gehörgangs vorliegt, ob eine traumatische 
Trommelfellperforation erkennbar ist. Für die Gehörsprüfung ist die 
Flüstersprache am meisten zu empfehlen, die sowohl bei offenen wie ge¬ 
schlossenen Augen vorgenomrnen wird. Zur Feststellung, ob der schall- 
leitende oder der scballperzipierende Apparat erkrankt ist, genügen 
2 Stimmgabeln. Geprüft wird Luft- und Knochenleitung. Weder dem 
Weber’scben noch dem Rinne’schen Versuch kann eine Beweiskraft 
zuerkannt werden. Genauere Feststellungen erfolgen mittels der kon¬ 
tinuierlichen Tonreihe von Bezold-Edel mann, damit kann auch ein¬ 
seitige Taubheit mit Sicherheit konstatiert werden. Um das Mithören 
des anderen Obres absolut zu verhindern, bedient man sich des 
Baranz’schen Stimmapparates oder des Einströmens komprimierter Luft 
nach Voss. Zu beachten sind die subjektiven Geräusche, unter denen 
die Kranken oft sehr leiden. Charakteristisch für Verletzungen der 
Bogengänge sind die Störungen der statischen Funktion. Schwindel- 
gefübl muss sich nicht notgedrungen durch Schwanken äussern. Wichtig 
ist, ob spontaner Nystagmus besteht. Ehe der Verdacht der Simulation 
ausgesprochen wird, ist frstzustellen, ob Hysterie oder traumatische 
Neurose ausgeschlossen werden kann. Bei der Abschätzung der Erwerbs- 
besebränkung empfiehlt H. für einseitige Taubheit im allgemeinen 
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15—30 pCt., für einseitige Schwerhörigkeit 10 pCt., doppelseitige 
20—50 pCt., vollständiger Taubheit 50—60 pCt. Ein Schema lässt sich 
aber nicht aufstellen. 

Diskussion. 

Hr. Streit und Hr. Stein betonen den Wert des Weber’schen 
Versuches. 

Hr. Heine: Auch Norraalhörige lateralisiereu oft; zudem hat in 
einem Falle die Sektion gerade das Gegenteil von dem ergeben, was 
nach dem Ausfall des Weber’schen Versuches anzunehmen war. 

3. Hr. Winter: 

Die lokale Behandlung der puerperalen Infektionskrankheiten. 

Eine antiseptiscbe Behandlung des direkt, z. B. bei der Unter¬ 
suchung, infizierten Gewebes ist nutzlos, da die Streptokokken sich 
schon 4 Stunden nach der Infektion im Herzblut nachweisen lassen, 
während die ersten klinischen Erscheinungen erst nach 24 Stunden auf- 
treten. Handelt es sich dagegeu nur um infiziertes Sekret in den 
Genitalwegen, so wird eine Allgeraeininfektiun nur dann eiutreten, wenn 
der schützende Leukocytenwall des Gewebes gelöst wird. Unter einem 
Material von 422 Fällen kann W. die Möglichkeit einer spontanen 
Durchbrechung des Leukocytenwalles mit nachfolgender Allgemeininfektion 
nur für 5 = 1 — 172 pCt- zugeben. Bei der Prüfung der Frage, ob der 
Organismus nicht allein, ohne jede lokale Behandlung, mit der Infektion 
fertig werde, hat W. unter 172 Fällen von Resorptionslieber in 143 Fällen 
Entfieberung nach einem Tage gesehen, die durchschnittliche Dauer des 
Fiebers war 1,2 Tage. Unter 53 Fällen puerperaler Endometritis fieberten 
28 bis zu 4, 18 bis zu 7 Tagen, 7 mehr als eine Woche. Alle wurden 
ohne jeden Eingriff geheilt. Zwecklos ist eine Desinfektion des Puerperal¬ 
geschwürs. Bei Retention von Eihäuten ist ein Eingriff überflüssig, da 
die Eihäute von selbst abgestossen werden. Retention eines Placentar- 
restes allein kann kein Puerperalfieber machen, unter 22 Fällen waren 
13 fieberfrei, 9 zeigten ein geringes Resorptionsfieber. Bei der Durch¬ 
sicht der Sektionsprotokolle fanden sich unter 55 au Puerperalfieber 
Gestorbenen nur in 6 Fällen Placentarreste, und unter diesen konnte 
nur bei 2 die Placeutarsteile als die einzige Infektionsquelle festgestellt 
werden, alle 6 hatten schon intra partum gefiebert. Aus weiteren 
Untersuchungen geht hervor, dass das Abwarten einer spontanen Aus- 
stossung des Placentarrestes geringere Gefahren in sich birgt als die 
Ausräumung. 

W. schliesst daraus: Die lokale Behandlung des Puerperalfiebers 
hat keine Berechtigung, sie stört die Selbstheilung der Natur, bringt 
neue Infektionsgefahr. Es ist ebenso zu warnen vor der einfachen Aus¬ 
spülung wie vor dem gefährlichsten Eingriff, der Ausschabung. Drainage 
ist nur am Platze, wenn ein Sekretabfluss auf andere Weise nicht zu 
erzielen ist. Bergemann. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 3. Dezember 1908. 

Hr. F. Riedinger: 

Ueber die Wirkung moderner Projektile. 

Nach einer historischen Einleitung über die Entwicklung der Hand¬ 
feuerwaffen besprach R. zunächst die Wirkung unseres bisherigen Ge¬ 
wehres (Modell 88) sowie die der Teil man telgeschosse und die ver¬ 
schiedenen Theorien der physikalischen Wirkung der Projektile auf das 
lebende Ziel. Dann ging er auf die Eigentümlichkeiten des neuesten 
Geschosses, des Spitzgeschosses (Modell 98) über. Dasselbe hat zwar 
dasselbe Kaliber wie das frühere, ist aber nicht mehr cylindroogival, 
sondern mit einer steilen Kegelspitze versehen, 27,8 mm lang, 10,0 g 
schwer und hat eine Anfangsgeschwindigkeit von 860 m (gegen 640). 
Auf weitere Strecken ist es aber nicht so wirksam wie das frühere. In 
dieser Beziehung ist ihm auch das französische Spitzgeschoss, das ein 
solides Geschoss aus Kupfer ist, überlegen. Redner verweist auf die 
Arbeiten von Kranzfelder, Oertel sowie Fessler. Der wichtigste 
Punkt ist der, dass das Geschoss infolge des Umstandes, dass seine 
.Schwerpunktslage hinter der Geschossmitte liegt, das Bestreben hat, sich 
bei relativ geringfügigen Widerständen zu drehen und den Boden nach 
vorn zu werfen. Es entstehen leicht Querschläger, welche eine grössere 
Wundfläche setzen und damit die Infektionsgefahr erhöhen. Die von R. 
angestellten Versuche, die zum Teil durch Projektion veranschaulicht 
wurden, haben die Erfahrungen der obengenannten Autoren bestätigt 
und erweitert. 

Bei glatter Flugbahn ist der Effekt in den Weichteilen nicht be¬ 
sonders different von dem bisherigen, dagegen gestaltet sich der Ver¬ 
letzungsmodus an den Diapbysen der langen Röhrenknochen bei Nahe- 
sebüssen ausgiebiger. Die Splitter sind kleiner und werden nicht selten 
in grosser Anzal gegen den Ausschuss hin geworfen. 

Der epiphysäre Teil wird meist glatt durchschlagen, doch kommen 
auch hier Splitterungen vor. 

Beim Drehen des Geschosses erweitert sich der Sehusskanal sack¬ 
artig, was man besonders ausgesprochen bei Sohüssen auf Ton sieht. 
Beim Schuss auf Wasser mit einem 9 g schweren Spitzgescboss zeigt es 
sich, dass bei einer Geschossgeschwindigkeifc von 725 m'Sek. r 25 die 
Deformation des Geschosses beginnt. Bei einer solchen von 875 zer- 
reisst der Mantel unter Material Verlust. Immer findet ein Ueberschlagen 
statt. Aehnliebes dürfte der Fall sein, wenn unser Geschoss auf sehr 
starken Widerstand, wie z. B. auf die Spinae tibiac oder die Crista 


femoris im ersten Teil seiner Flugbahn stösst. Gefässe und Darm 
scheinen mehr gefährdet als bisher. Eine wesentliche Aenderung in 
kriegschirurgiscber Beziehung wird aber kaum zu erwarten sein. 


Sitzuug vom 17. Dezember 1908. 

1. Hr. Boveri: 

Zorn Problem der Geschleehtsbestimmung. 

(Zu kurzem Referat an dieser Stelle nicht geeignet.) 

2. Hr. Matterstock: 

Bemerkungen zn der im Abklingen begriffenen Scharlachepidemie in 
Wiirzburg. 

Die Eigentümlichkeit der Epidemie konnte der Vortr. gut in den 
Erkrankungen, die sich im hiesigen Lehrerseminar abspielteu, beobachten. 
Von 100 Insassen erkrankten 45; davoD zeigten nur 4 ein typisches 
Scharlachexanthem, 24 Patienten hatten ein flaches Erythem. Drüsen- 
Schwellungen zeigten alle Erkrankten. Nur 6 der Erkrankten zeigten 
deutliche Schuppung; bei 16 war Albuminurie zu konstatiereo, ferner 
wurde 1 Parotitis beobachtet. Kahn. 


Zweiter Kongress der Hocieta Italien» per il progresso 
delle scienze. 

Florenz, 18. bis 23. Oktober 1908. 

Tamborini-Roma: 

Sulla patogenesi del eretinismo. 

Der endemische Kretinismus ist eine chronische remittierende Krank¬ 
heit, welche ihr Höhestadium während der körperlichen Entwicklung er¬ 
reicht, um dann unter Zurücklassung der stabilen charakteristischen 
Merkmale nachzulassen. Er ist eine angeborene Krankheit insofern, als 
die ihn erzeugenden dyskrasischen Bedingungen sich während der Fötal- 
Periode durch Intoxikation ansetzen, welche durch Verschlimmerung des 
Hyperthyroidismus der Mutter in der Schwangerschaft entsteht. 

Der Kretinismus ist jedoch keine beständige und verhängnisvoll 
erbliche Familienkrankheit, weil er mit gelegentlichen Zuständen dev 
Mutter während der Schwangerschaft zusammenhängt. 

Die somatischen, von den meisten als anthropologische Entartungs- 
faktoren angesehenen Merkmale des Kretinismus sind nur der Ausfluss 
eines streng pathologischen Zustandes. 

Die Kropfkrankheit in den endemischen Gegenden ist keineswegs 
im Abnehmen. (Der Kropf wurde bei 75 pCt. der Schulkinder in den 
endemischen Dörfern angetroffen.) 

B. Morpnrgo-Torino: 

Sulla Parabiosi del Mus Rattus. 

Der Redner bat Versuche Über die Dauervereinigung (Parabiosi) 
zweier weisser Mäuse (M. Rattus) verschiedenen Geschlechtes angestellt. 
Die operierten Tiere stammten von dem gleichen Wurfe und waren Sn 
bis 45 Tage alt. 

Die Operation bestand in einer ausgedehnten Vereinigung der Bauch¬ 
höhle längs des Fortsatzes der mittleren Acbsellinie. Der Redner zeigte 
zwei Paare weisser Mäuse verschiedenen Geschlechtes und ein Paar 
männlichen Geschlechtes in Parabiose seit mehr als 8 Monaten. Die 
Entwicklung der drei Paare ist normal. Bei den Paaren gemischten 
Geschlechtes haben die Geschlechtsorgane der männlichen Tiere normales 
Aussehen, und die Brustwarzen sind bei den weiblichen Tieren gut aus¬ 
gebildet. An den Tieren des einen Geschlechtes sind keine Merkmale 
des anderen Geschlechtes zu beobachten. 

Es besteht auch nach lang andauernder Parabiose nicht jene Ko¬ 
ordination der Bewegungen, welche Sauerbruch und Heyde bei den 
Kaninchen beobachtet zu haben glauben. 

Die Vereinigung zweier Individuen von dem glcicheu Wurfe und 
gleichen Geschlechtes, aber ungleicher Entwicklung hat, uuabhäDgig von 
der Ernährung, rasches und unaufhaltsames Dahinsiecheu des weniger 
kräftigen Gefährten zur Folge. 

P. Tiberti- Ferrara: 

Ricerche sperimentali intern© alla patogeuesi del di&bete mellito. 

Zum Zwecke, einen Beitrag zur Untersuchung der umstrittenen 
Frage des duodenalen Diabetes zu liefern, unternahm der Redner einige 
Versuche totaler Exstirpation des Duodenums an Hunden. 

Die Exstirpation des Duodenums ist vom technischen Standpunkte 
aus eine der schwersten Operationen, besonders wegen der anatomischen 
Beziehungen des Duodenums. Sie ist auch ausserdem sehr gefährlich 
sowohl wegen der Zeit, die sie erfordert, als auch wegen des bedeutenden 
Operationstraumas. 

Bei allen Tieren untersuchte der Redner den Urin hinsichtlich des 
Glykosens, ohne es jemals anzutreffen. Nur bei dem Hunde, welcher 
die Operation 96 Stunden überlebte, wurde schon einige Stunden nach 
der Operation mittels der Reaktion Trommer und jener von Nylander 
eine Substanz beobachtet, welche eine schwache Reduktionskraft besass. 
Bei der Drehungsmessung zeigte sie sich jedoch als massig linksdrehende 
Substanz, welche die Polarisationsfläche um einen halben Grad zu ver¬ 
schieben vermochte. 

Die Erfahrungen mit der totalen Exstirpation des Duodenums bei 
Hunden ermächtigen nicht, bei dieser Tiergattung das Vorhandensein 
eines Nervenapparates anzunehmen, weloher seinen Sitz in den Wänden 
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des Duodenums hätte und allein fähig wäre, dem Pankreas die anti- 
diabetische Wirkung zu verleihen. . . 

Bei dom gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse können wir den 
bei Hunden infolge der totalen Exstirpation des Pankreas hervorgerufenen 
Diabetes nicht in Beziehung bringen zu dem fehlenden Einflüsse des 
Duodenums auf die Bauchspeicheldrüse. 


M. Segale-Genova: . 

, n, yeiocitä di reazione dei processi autolitiei di organi in con- 
1 dizioni patologiche. 

Der Verlauf des autolytischen Prozesses kann mit grosser Einfach¬ 
heit und Genauigkeit mittels der Refraktionsindexangaben des Filtrates 
Ücr Utolyse untersucht werden. Der Redner berichtet über die mit 
d"r direkten Bestimmung des ungerinnbaren Azots gemachten Kontroll- 
' die bedeutende Wechselbeziehung der beiden 


versuche und weist auf 
Befunde hin. . .... , 

Die Untersuchungen hmsicntlicn 
munden sowohl als an 


des autolytischen Prozesses an 
verschiedentlich erkrankten •Tieren gleicher 
Oattüug beweisen, wie verschieden schnell sich der autolytisebe Prozess 
iu maunicrfaltigen pathologischen Zuständen entwickelt, wie hervortretend 
,iie Verschiedenheiten bei den anfänglichen Untersuchungen sowohl als 
bei späteren sind. 


f. Foä-Torioo: 

Sui fattori che determinaiio lo sviluppo e la fanzione della ghiandola 
mammaria e soll’ origine del lattosio del latte. 

Der Bedner hat die Versuche von Starling und Lane-Claypon 
wieder aufgenommen, nach denen sich die Brustdrüse während der 
Schwangerschaft durch besondere, vom Fötus erzeugte Substanzen 
Hormone) entwickele. Er bewies, dass solche Substanzen nicht spezi 
rkh für die Art sind, weil man mit Extrakt des Kalbsfötus die Ent¬ 
wicklung der Brustdrüsen in einem unbegattelen Kaninchen hervor¬ 
zurufen vermag. Der Redner untersuchte, ob während der Säuguugs- 
periode die Brust durch das Blut beständig einen Reiz zur Absonderung 
hielte oder ob sie auch ohne einen solchen Reiz zur Absonderung fähig 
wäre. Nach Fehlschlagen eiuiger Impfver.suche in die Brust veranlasste 
er zur Lösung des Problems die künstliche Zirkulation in der Ziegen- 
brüst mit durch Blutegelkopfextrakt ungerinubar gemachten Blute eines 
unbegatteren Tieres einerseits und mit dem Blute einer säugenden Ziege 
andererseits. Die Cirkulation wurde 7 Stunden lang fortgesetzt uud die 
Brüste während dieser Zeit 4 mal gemolken. Bei Messung des Fettes, 
des Kaseins und der Laktose der verschiedenen Milchproben beobachtete 
der Forscher, dass sich jene iri beiden Brüsten vollkommen gleich ver¬ 
hielten. Die>e Erfahrung lehrt, dass in dem Blute des säugenden Tieres 
kein Element besteht, welches für die Absonderung der Milch unent¬ 
behrlich wäre. Diese wird durch besondere Wirkung der Brustdrüsen 


erzeugt. 


Die Tätigkeit der Internationalen Vereinigung 
gegen die Tuberkulose 1 ). 

Von 

Dr. F. Helm, 

Stabsarzt an der Kaiser Wilhelms-Akademie, Berlin. 

Der Gegenstand meines Vortrages steht seheinbar nur in losem 
Zusammenhänge mit dem Programm dieser Sektion, die mir die Ehre 
erwiesen hat, mich zu einem ihrer Vizepräsidenten zu ernennen. Es ist 
gewiss nicht ohne weiteres klar, was die Tätigkeit der Internationalen 
Bereinigung gegen die Tuberkulose mit der „Oberaufsicht der Staaten 
und Munizipalbehörden über die Tuberkulose“ zu tun hat. Und trotz- 
( ltm erlaube ich mir Ihre Aufmerksamkeit für diesen Gegenstand zu 
erbitten und hoffe, dass es mir gelingen wird, Ihnen darzulegen, in¬ 
wiefern die Internationale Vereinigung mit den Behörden zusammen- 
vbeitet an der Bekämpfung der Tuberkulose. 

Nachdem in den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts in Frank- 
'üch mehrfach Kongresse zum Studium der Tuberkulose stattgefunden 
bvun, lag die Idee nahe, eine permanente internationale Kommission 
rär die Tuberkulosebekämpfung zu bilden. Dieser Gedanke wurde zum 
■rsten Mal von dem verstorbenen Hofrat Prof. L. v. Schrötter-Wien 
a uf dem Internationalen Tuberkulosekongress in Paris 1898 formuliert; 
er fand seine Verwirklichung jedoch trotz wiederholter Anregungen erst 
Bank den Bemühungen und dem organisatorischen Geschick des 
Ministerialdirektors Exzellenz Althoff auf der I. Internationalen Tuber- 
kulose-Konferenz in Berlin 1902 durch die Begründung der Internationalen 
Vereinigung gegen die Tuberkulose 2 ). Das Präsidium übernahm der 
Eider inzwischen verstorbene Prof. Brouardel-Paris, zur Leitung der 
‘»schäfte wurde eine Verwaltungs-Kommission gewählt mit Exzellenz 


. J) Vortrag, gehalten auf dem Internationalen Tuberkulose-Kongress 
4 » Washington (28. Sept. bis 3. Okt. 1908) in der VI. Sektion: Ober¬ 
aufsicht der Staaten und Munizipalbehörden. 

. -) Eine ausführliche Darstellung der Entstehungsgeschichte der Inter¬ 
zonalen Tuberkulose-Vereinigung hat Geh. Med.-Rat Prof. B. F ranke 1 
'. n Internat. Wochenschrift für Wissenschaft, Kunst und Technik, 
11Ul 1907, gegeben. 


Althoff an der Spitze und 5 Mitgliedern aus verschiedenen Ländern: 
Prof. Calmctte-Lille, Ministerialrat Dr. Chyzer-Budapest, Geheimrat 
Prof. B. Frankel-Berlin, Dr. Raw-Liverpool und Marinestabsarzt 
Dr. Rördam-Kopenhagen. Generalsekretär wurde Prof. Dr. Pannwitz- 
Berlin; der Sitz der Vereinigung ist Berlin. Zum Abzeichen wurde auf 
Vorschlag von Dr. Sersiron-Paris das rote Doppelkreuz bestimmt, das 
sich seitdem gleich dem einfachen roten Kreuz in aller Welt wohl be¬ 
kannt gemacht hat. Die Verwaltungs-Kommission erfuhr im Jahre 1907 
auf der Konferenz in Wien eine Erweiterung durch vorläufige Bestellung 
von 12 Membres adjoints aus verschiedenen europäischen Staaten; auf 
der diesjährigen Konferenz in Philadelphia wurde ihre Zusammensetzung 
durch Beschluss des Grossen Rates endgültig so festgelegt, dass sie von 
nun ab aus dem Vorsitzenden und 21 Mitgliedern besteht, unter denen 
auch Amerika durch 3 Mitglieder vertreten ist. Nach dem Tode von 
Brouardel wurde Leon Bourgeois-Paris im Jahre 1907 zum Präsi¬ 
denten der Vereinigung gewühlt. 

Die Vereinigung umfasst alle Länder der Erde, in denen die 
Tuberkulosebekämpfung systematisch betrieben wird; sie vereinigt in 
sich die Vertreter der nationalen Tuberkulosegesellschaften oder der 
Regierungen von 22 Staaten, in der Weise, dass ihr, je nach der Grösse 
de” einzelnen Länder, 2 bis 5 Mitglieder aus jedem derselben als 
ordentliche Mitglieder angehöreu. Zu diesen zählen die berufensten 
Vertreter der Tuberkulose Wissenschaft und der praktischen Tuberkulose¬ 
bekämpfung, Aerzte, Forscher, Verwaltungsbeamte, Sozialpolitiker und 
Philanthropen. Ihre Gesamtzahl beträgt zurzeit 68; sie bilden zusammen 
den Engeren Rat der Vereinigung. Um diesen Kern gruppieren sich 
einerseits die Ehrenmitglieder, einige 60 an Zahl, Männer in hervor¬ 
ragenden Stellungen und von hoher wissenschaftlicher oder praktischer 
Bedeutung, die von ihren Landsleuten wegen ihres Interesses an der 
Tuberkulosebekämpfung dieser Ehre für würdig gehalten worden sind, 
andererseits die korrespondierenden Mitglieder, jetzt etwa 720, die 
sämtlich in der Tuberkulosebekämpfung wissenschaftlich oder praktisch 
tätig, auf Vorschlag ihrer nationalen Komitees von dem Engeren Rat 
erwählt werden. Die Gesamtheit aller Mitglieder bildet den Grossen 
Rat der Vereinigung, der alle 3 Jahre einmal Zusammentritt, während 
der Engere Rat jedes Jahr eine Konferenz abhält. 

„Die Internationale Vereinigung gegen die Tuberkulose verfolgt 
lediglich praktische Ziele. Sie ist eine Gesellschaft für angewandte 
Wissenschaft. Was die Wissenschaft an Fortschritten bietet, die Hilfs¬ 
mittel für die Ausrottung der verheerenden Volkskraukheit auszugestalten, 
das will sie in praktische, für den täglichen Gebrauch geeignete Formen 
bringen“. Nicht treffender als mit diesen Worten des Generalsekretärs 
Prof. Pannwitz 1 ) lässt sich die Tätigkeit unserer Vereinigung charak¬ 
terisieren. Die Internationale Vereinigung bildet gewissermaassen eine 
Tuberkuloseakademie, aber mit ausgesprochen praktischen Tendenzen. 
Im besonderen sieht sie ihre Aufgabe darin, die Tuberkulosebekämpfung 
auf solchen Gebieten zu fördern, deren erfolgreiche Bearbeitung erst 
durch das Zusammenwirken mehrerer beteiligter Länder ermöglicht wird, 
wie z. B. die Einführung einer internationalen Statistik, das vergleichende 
Studium der gesetzlichen und polizeilichen Bestimmungen über die 
Tuberkulose, die antituberkulöse Erziehung des Einzelnen und der 
Massen, die Vereinigung eines zum Laienunterricht geeigneten Lehr¬ 
materials in einem Tuberkuloserauseum usw. 

Als Mittel zur Erfüllung dieser Aufgaben dienen in erster Liüie die 
alljährlichen Konferenzen, deren siebente soeben in Philadelphia statt¬ 
gefunden hat 2 ). Im Gegensatz zu den Kongressen, auf denen jeder Teil¬ 
nehmer aus seinem Arbeitsgebiete nach eigener Wahl einen Vortrag hält, 
werden auf den Konferenzen der Internationalen Vereinigung stets eine 
Anzahl von Fragen behandelt, die von der Verwaltungs-Kommission aus¬ 
gewählt und event. durch Fragebogen und Rundschreiben wohl vor¬ 
bereitet sind. 

An den alljährlich stattliudenden Konferenzen, die statutengemäss 
Sitzungen des Engeren Rats sind, nehmen ausser den ordentlichen Mit¬ 
gliedern doch auch regelmässig eine Anzahl korrespondierender Mitglieder 
als Zuhörer teil, während die in jedem dritten Jahre im Zusammenhang 
mit dem Tuberkulose-Kongress stattfindende Sitzung des Grossen Rates 
alle Mitglieder vereinigt. Aus Rücksicht auf die Propaganda desjenigen 
Landes, in welchem die Konferenz stattlindet, sind alle Sitzungen, mit 
Ausnahme der rein geschäftlichen, öffentlich. 

Von speziellen Fragen, mit denen sich die Internationale Ver¬ 
einigung auf ihren Konferenzen bis jetzt beschäftigt hat, erwähne ich: 
Die Anzeigepflicht, die Statistik, die Disposition und Heredität, die 
Infektionswege der Tuberkulose, die spezifische Behandlung, die Heil¬ 
stättenkosten, die Auskunfts- und Fürsorgestellen, die Tuberkulose im 
Kindesalter, in der Schule, in der Armee, unter den Prostituierten, in 
den Gefängnissen, die antituberkulöse Erziehung, die Beziehungen zwischen 
Tuberkulose und Verkehr, Tuberkulose und Recht, Tuberkulose und 
Rotem Kreuz, die Gefahren der Infektion durch tuberkelbazillenhaltige 
Milch und die Maassregeln zur Abwehr dagegen. Einzelne von diesen 
Fragen sind abgeschlossen, andere bedürfen noch eingehender Bearbeitung 
und werden auf den nächsten Konferenzen weitergeführt werden. 

Ein weiteres Propagandamittel der Internationalen Vereinigung ist 
die Herausgabe der Monatsschrift „Tuberculosis“, die jetzt im 7. Jahr- 


1) Bericht über die VI. Internat. Tuberkulosekonferenz (Wien 1907), 
S. IX (Vorwort). 

2) Die Orte der früheren Konferenzen sind der Reihe nach: Berlin 
(1902), Paris, Kopenhagen, Paris, Haag, Wien. 
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gang mit einer Auflage von 2800 Exemplaren 1 ) erscheint, die nach allen 
Teilen der Welt versandt werden, wo immer Tuberkuloseinteressenten 
leben. Die „Tuberculosis* bringt mit Vorliebe IJebcrsichten über den 
Stand einer bestimmten, gerade im Mittelpunkt des Interesses stehenden 
Frage, die auf die Tuberkulose Bezug hat, oder Darstellungen der 
Tuberkulosebekämpfung in den verschiedenen Ländern, gesetzliche und 
polizeiliche Bestimmungen, kurze Berichte über wichtige Neuerscheinungen 
in der Literatur und Technik mit Bezug auf die Tuberkulose, und die 
offiziellen Ankündigungen, Rundschreiben und Berichte der Internationalen 
Vereinigung. Um die Redaktion dieser Zeitschrift hat sich Professor 
Dr. A. Kayserling-Berlin verdient gemacht. 

Schliesslich dient auch die Geschäftsstelle der Internationalen Ver¬ 
einigung in besonderer Weise den Aufgaben der Vereinigung, indem sic 
wissenschaftliches Material sammelt und verarbeitet, den Verkehr mit 
allen Mitgliedern unterhält und auf Wunsch über sämtliche Tuberkulose¬ 
angelegenheiten Auskunft erteilt. 

Die Internationale Vereinigung hat stets besonderen Wert darauf 
gelegt, ihre Arbeiten und Beschlüsse den Behörden zu unterbreiten, um 
auf diese Weise die für notwendig erachteten Verbesserungen in der 
Gesetzgebung und Verwaltung anzuregen. So ist die in Paris 1905 
beschlossene internationale Mortalitätsstatistik 2 ) dem Internationalen 
Statistischen Institut übergeben worden; in bezug auf die Morbiditäts¬ 
statistik ist eine vollkommene Einigung noch nicht erfolgt, wird aber 
angestrebt. So ist der Wiener Beschluss über die Anzeigepllicht 3 ) allen 
Regierungen direkt und durch die Vermittelung der betreffenden nationalen 
Tuberkulosegesellschaften mitgeteilt worden. Dasselbe geschah mit dem 
Resultat der vorjährigen Verhandlungen über die Infektionswege 4 ), aus 
denen für die Praxis der Schluss abgeleitet wurde, dass die Infektion 
auf verschiedenen Wegen in den menschlichen Körper gelangt, sowohl 
durch die Lungen, wie durch den Verdauungskanal, wie auch durch die 
Haut, und dass demgemäss keine der bisher gebräuchlichen prophy¬ 
laktischen Maassnahmen ausser acht gelassen werden dürfe. Ebenso ist 
auch das in Wien angenommene Schema für die Lungenuntersuchung, 
dieTurban-Gerhardt’sche Stadieneinteilung 5 ), allen Regierungen über¬ 
mittelt worden. Auch auf dem Gebiete der antituberkulösen Erziehung 
wurden auf Antrag von Dr. Heron-London 6 ) an die Behörden der 
einzelnen Länder wichtige Anregungen gerichtet. 

Das in Berlin begründete Tuberkuloserauseum hat sich als ein 
brauchbares Mittel der Volksbelebrung erwiesen uüd ist zum Vorbild 
geworden für eine Anzahl von Tuberkulosemuseen im In- und Auslande, 
Anstalten, die teils von den Behörden, teils von den nationalen Tuber¬ 
kulosegesellschaften errichtet worden sind. 

Zur verwaltungsmässigen Erfüllung dieser Aufgaben bedarf die 
Internationale Vereinigung bedeutender Geldmittel (jährlich 10—12000 M.). 
Dieser Bedarf muss durch die jährlichen Beitragsquoten der zur Ver¬ 
einigung gehörenden nationalen Gesellschaften — für jedes ordentliche 
Mitglied 100 M. — und durch freiwillige Beiträge von einzelnen 
Donatoren oder Tuberkulosegesellschaften gedeckt werden. 

Wenn es gelänge, die Vereinigung durch die Unterstützung der an 
der Tuberkulosebekämpfung interessierten Regierungen oder durch 
grössere Spenden hochherziger und weitblickender Gönner auf eine 
breitere und sicherere finanzielle Basis zu stellen, so würde das 
zweifellos dem humanitären Wirken der Vereinigung eine wirksame 
Förderung und einen erhöhten Antrieb geben. 


Das Bäderalbum der Kurortkommission der 
Berliner ärztlichen Standesvereine. 

Von 

Dr. Ernst Tobias-Berlin. 

Es sind jetzt vier Jahre, dass die vom Geschäftsausschuss der Ber¬ 
liner ärztlichen Standesvereine eingesetzte Kommission, die sich mit den 
hygienischen Verhältnissen in Bade- und Luftkurorten befasst, ihres 
Amtes waltet, und endlich ist der Zeitpunkt gekommen, dass wir sagen 
dürfen, dass etwas Greifbares erreicht ist. Die vom Geschäftsausschuss 
beschlossene Drucklegung des Bäderalbums gibt Veranlassung, über die 
Geschichte des ganzen Unternehmens und über seine Bedeutung in einem 
medizinischen Fachblatte zu berichten und damit das Interesse weiterer, 
auch nicht bloss lokaler Kreise für die Angelegenheit zu wecken; denn 
es ist eine auffällige Tatsache, dass die gesamte medizinische Fachpresse 
bisher noch mit keinem Wort eine Arbeit erwähnt bat, welche die Aerzte- 
schaft in so hohem Grade angeht, welche, von Aerzten für Aerzte ge¬ 
schrieben, dem Wöhle der Patienten ausschliesslich gewidmet ist. 


1) Für den 8. Jahrgang 1909 ist die Auflage auf 2900 Exemplare 
erhöht worden. 

2) Tuberculosis 1905, Vol. IV, p. 495. 

3) Bericht über die VI. Internat. Tuberkulosekonfereuz (Wien 1907), 
S. 15S. 

4) Ebenda, S. 11 — 146. 

5) Ebenda, S. 166. 

6) Tuberculosis 1903, Vol, II, p. 395 und 1904, Vol. III, p. 333. 


Den Referaten der Herren Cassel 1 ) und Jutrosinski 2 ) zufolge 
wurde die Frage der Kurorthygiene wiederholt in ärztlicheu Vereinen 
erörtert. 1882 verhandelte der Centralausschuss der Berliner ärztlichen 
Standesvereine darüber. 1897 stand sie auf der Tagesordnung des 
Deutschen Vereins für öffentliche Gesundheitspflege. Verschiedene Bäder¬ 
tage beschäftigten sich damit. 1898 wandte sich dann der Vorstand der 
baineologiseheu Gesellschaft mit bestimmten Vorschlägen an das preussi- 
sche Ministerium. Die Folge war ein Ministerialerlass, der die Einrich¬ 
tung von Kranken- und Leichenräurneu nebst Beschaffung von Desinfek¬ 
tionsmaterial sowie die Einsetzung von Gesuudheitsräten empfahl, bei 
denen neben dein leitenden Verwaltungsbeamten eiu ortsansässiger Arzt 
Sitz, Stimme und auch die Möglichkeit der Einberufung haben sollte. 
Der Gesundheitsrat habe die sanitären Einrichtungen, die hygienischen 
Verhältnisse der Mietswohnungen zu beaufsichtigen und Missstände der 
Polizei zur Anzeige zu bringen. Ein weiterer Erlass von 1903 stellt 
gesundheitliche Mindestforderungen an Badeorte fest, wie z. B. KrankeD- 
und Leichenräume, Desinfektionsvorrichtungen mit Personal, Aufstelleo 
von Spucknäpfen, Möglichkeit erster Hilfe bei Unglücksfällen usw. Alle 
diese Anregungen hatten keinen wesentlichen Erfolg. Erst der kräftigen 
Initiative von Cassel, der auch späterhin bis in die jüngste Zeit die 
treibende Kraft des ganzen Unternehmens geblieben ist, verdanken wir, 
dass der Geschäftsausschuss der Berliner ärztlichen Standesvereine die 
Frage in die Hand genommen hat und dass sich eine Kommission (Kur- 
ortkomniission) mit ihr beschäftigen konnte, über deren bisherige Wirk¬ 
samkeit hier zu berichten ist. 

Den höheren Anforderungen an die Arbeitskraft der Bevölkerung 
und der Zunahme der Grossstädte entspricht das immer grösser werdende 
Bedürfnis des Publikums, einen Teil des .Jahres in Erholungs- und Kur¬ 
orten zuzubringen, und das Ansteigen des Wohlstandes sowie vielfache 
Wohlfahrtseinrichtungen ermöglichen heutzutage eine Reise auch solchen 
Kreisen, die früher nie daran gedacht haben. 

Hat nun ein grosser Teil besonders der ausländischen Badeorte und 
Sommerfrischen dem gesteigerten Zuzug von Fremden Rechnung getragen, 
so taten sie dies zumeist nur in Form von grossartigen Hotelpalästen 
und von mächtigen Badeetablissements, die den Kurgästen alle Bequem¬ 
lichkeiten und allen Komfort zur Verfügung stellen. Leider aber ging 
mit diesem Aufschwung die Hygiene der Kurorte nicht Hand in Hand, 
und schon bei oberflächlicher Betrachtung treten meist Mängel zutage, 
welche den auf das Wohl seiner Patienten bedachten Arzt mit Besorgnis 
erfüllen müssen. Es kann daher nicht Wunder nehmen, wenn von der 
Aerztesehaft Bemühungen ausgehen, sine ira et studio hierin Wandel zu 
schaffen. 

Die Anforderungen, welche wir Aerzte an Badeorte in ärztlicher 
und hygienischer Hinsicht zu stellen haben, gehen am besten aus den 
Fragebogen hervor, den die Berliner Aerzte zu Beginn der Reisezeit des 
Jahres 1908 von der genannten Kommission zur Beantwortung über¬ 
wiesen erhalten haben. Sie beziehen sich auf 

1. die ärztlichen Verhältnisse, 2. die Apothekenfrage, 3. die Art der 
Trinkwasserversorgung, 4. die Abfuhr der Fäkalien, die Kanalisation, 
5. die Beschaffenheit der Strassen, 6. die Müllbeseitigung, 7. Vorrichtun¬ 
gen gegen Feuersgefahr, 8. das Krankenhauswesen, 9. das Rettungswesen 
bei Unglücksfällen, 10. Desiufektioriseinrichtungen, die Art der Wäsche¬ 
reinigung, 11. die Anzeigepflicht bei ansteckenden Krankheiten, 12. et¬ 
waige endemische und epidemische Krankheiten. 13. die Kureinricbtungen, 
14. die Hygiene der Nahrungsmittel (einwandfreie Milch, Schlachthaus, 
Eis für Krankenzwecke usw.), 15. Wohnungs- und Verpflegungsverhält¬ 
nisse . 

Solche Fragebogen, wenn auch weniger ausführlich, waren zuerst 
1905 ausgegeben worden. Die Zahl der daraufhin eingelaufenen Ant¬ 
worten betrug 54 (Kramm), Trotz dieses Dicht sehr ermutigenden 
Resultats bat der Geschäftsausschuss die Kommission in Permanenz er¬ 
klärt und beschlossen, dass alle Standesvereine je zwei Mitglieder hinein¬ 
delegieren sollen. Darauf konnte im Frühjahr 1907 das auf Grund der 
eingegangenen Berichte verfasste Bäderalbum zum ersten Male erscheinen 
und jedem sich als Arzt Legitimierenden im Geschäftszimmer des Ge¬ 
schäftsausschusses im medizinischen Warenhaus zur Einsicht vorgelegt 
werden. Aus 54 Berichten waren allmählich 200 und mehr geworden, 
im letzten Jahre — der wahrheitsgetreue Chronist darf nichts ver¬ 
schweigen — ist diese Zahl etwas zurückgegangen. 

1908 ist das aufs Sorgfältigste zusammengestellte Bäderalbum in 
zweiter Auflage erschienen und enthält Berichte über folgende Orte: 

Abbazia, Adelboden, Ahrendsee-Brunshaupten, Ahrenshoop, Ahlbeck, 
Aix-les-Bains, Ajaecio, Alexisbad, Alvaneubad, Baden-Baden, Baden 
bei Wien und bei Zürich, Badersee, Bansin, Berg Divenow, Berka 
Ilm, Bertrich, Binz, Blankenborghe, Blankenburg, St. Blasien, Bordighera, 
Bornhoim, Boltenhagen, Bouveret, Braunlage, Brennerbad. Bretterode, 
Brückenberg, Brunnen, Brünig, Cap d’Ail, Capri, Castella Mare di Stabia, 
Caux, Chamouix, Churwaiden, Cintra, Cranz, Czorba See, Davos, Deep, 
Waldbaus Dolder, Drei Aehren, Ehrwald, Eisenach, Elster, Ems, Engel¬ 
berg, Engstlenalp, Eppstein, Exmouth, Fanö, Feldberg, Flinsberg, 
Freudenstadt, Friedrichroda, Bad Fusch, Gardone Riviera, Gardelleo, 
Garmisch, Glion, Göhren, Gossensass, Grindelwald, Gurnigel, Hainstein, 
Harzburg, Heiden, Heiligendamm, Helouan, Helgoland, Herrenalb, Herings¬ 
dorf, Hersfeld, Heustrich, Höhlenhain, Homburg, Igls, Ilidze, Ilseüburg, 

1) Referat im ärztlichen Standesverein der Königstadt, Oktober 1904. 

2) Referat im Standesverein der Rosenthaler und Schönhauser Vor¬ 
stadt, Ende Oktober 1904. 
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Ischl, .lohannisbad, Juist, Kainzenbad, Kandersteg, Karlsbad, Karerpass, 
Kieotbal, Kissingen, Klein-Dievenow, Kloster auf Hiddensee, Kolberg. 
Künigsborn. Krimi, Krummhübel. Laboe, Lac Cbamper, Längenfeld, 
l.auterbad. Lenk, Levico. Liebensteiu, Liebenzell, Lofer, Lubmin, Lungern, 
Lvsekil, Madeira, Madonna di Campiglio, Madratz, Malen, Mariakerke, 
Marienbad, Margate, St. Margherita, Marstrand, St. Martino di Castrozza, 
Mcban, Meudelpass, Mentone, Meran, Misdroy, Mittenwald, Mölln, Montan 
Vir Sierra, Montreux, St. Moritz, Morsebach, Mürren, Müritz, Nassau, 
Nauheim, Neuenahr, Neuendorf, Neubliuser, Neu-Prags, Neu-Strelitz, Neu- 
Tnbiacb, N'ieuport, Nöschenrode, Norderney, Nordwyk, Oban, Oberhof, 
Oberstdorf. Oeynhausen, Ostende, Bad Orb, Pallanza, les Plans, Pfäffers, 
Plausee, Pontresina, Pistyan, Prerow, Prera, Pyrmont, Ragaz, Rapallo, 
Rausehau, Reichenhall, Rigi Kaltbad und Scheidegg, Rieggenberg, Rip- 
poldau, Riva, Rossiten, Rottacb, Saas Fee, Sachsa, Salzbruuu, Sassnitz, 
Seefeld, Sellin, Seis, Semmering, Shanklin, Sils Maria. Skagen, Soden, 
Spaa, Spindelmühle, Swinemünde, Suderode, Sulden, Scheveningen, 
Schierke, Scblachtensee, Schliersee, Schludcrbach, Schmecks, Schuitt- 
weyderbad. Schreiberhau, Sczawnica, Stadtsulza, Steinach, Stromstadt, 
Tambach. Tarasp-Scbuls-Vulpera, Teneriffa, Territet, Thale, Thal, Tbiessow, 
Timraeiidorferstrand. Todtmoos, Tölz, Triberg, Thun, St. Vigil, Villards 
s. ülion, Villard sur Olten, Völden, Waldmühle, Waren, Warnemünde, 
Weilbach. Weissenburg, Weislahnbad, Wengen, Wenningstadt, Wester- 
lind, Wiesbaden, Wildbad Gastein, Wildbad in Württemberg, Wildemann, 
Wildungen, Wildsee Prags, St. Wolfgang, Wolkenstein, Wyk, Zarcopane, 
Zermatt, Zinnowitz, Zoppot, Zuckmantel, Zuoz. 

Ausser dem bisherigen Modus der Bekanntmachung, der Auflegung 
eines Exemplars im medizinischen Warenhaus zur Einsichtnahme, hatte 
man dieses Jahr noch je ein weiteres Exemplar den ersten Vorsitzenden 
der einzelnen Standesvereine übergeben, die es in den Sitzungen zum 
Gebrauch der einzelnen Mitglieder zur Verfügung halten sollten. 

Dis ganze Unternehmen -hat im allgemeinen in der Aerzteschaft 
einen lebhaften Widerhall gefunden. Alle Aerzte waren sich einig, dass 
es auf gesunder Grundlage errichtet war. Sehr richtig hat Gräffner 1 ) 
unsere Tendenzen wiedergegeben: „Wir suchen zu Nutz und BYommen 
des Standes und der von ihm Beratenen die Wahrheit, nichts als die 
Wahrheit. Wir wollen damit niemanden schädigen, sondern ihm nur die 
Bewertung verschaffen, welche er nach der Qualität des von ihm Dar¬ 
gebotenen verdient. Wir gehen keineswegs darauf aus, nur Miss9tände 
herauszuschnüffeln, sondern sind sehr dankbar auch für durchweg an¬ 
erkennende Berichte. . . .“ 

Dass bisher etwas Vollkommenes noch nicht geschaffen werden 
konnte, liegt klar auf der Hand und wird jeder billig Denkende ver¬ 
gehen: die Zeit unserer Arbeit ist noch zu gering, das Interesse der 
Aerzteschaft, wenn es auch zugenomraen hat, ist noch immer nicht leb¬ 
haft genug. Sehr viele Kollegen scheuen die Mühe, den Fragebogen, 
venn sie ihn überhaupt mitgenommen haben, auszufüllen. Ja, wenn sie 
sich nicht im einzelnen erkundigen müssten! Andere fürchten mit allzu 
wl Tragen anzustossen und vermeiden in ängstlicher Schüchternheit, 
sieb etwa noch missliebig zu machen. Oft wird das Ausbleiben eines 
Berichts mit der Motivierung entschuldigt, dass von dem so bekannten 
Badeort doch gewiss schon so viele Berichte vorliegen, dass es auf neue 
gar nicht mehr ankäme. Dieser Einwand ist die Ursache der kuriosen 
Tatsache, dass von einer Anzahl weltbekannter Kurorte überhaupt noch 
k-»? Berichte vorliegen. Dabei ist nichts wertvoller als eine grosse 
Monge von Berichten über denselben Kurort. Sie ermöglicht, ein ob¬ 
jektives Gutachten aus Vergleichen herzustellen. In dem letzterwähnten 
Tunkt liegt überhaupt die Hauptschwierigkeit des ganzen Bäderalbums. 
Während eine Reihe von Orten fehlt, sind andere mangelhaft und un- 
voliständig. Das kann sich natürlich nur ändern, wenn das Interesse 
Aerzteschaft ein wesentlich grösseres wird, wenn gewissermaassen 
ganze Aerzteschaft sieb an der Arbeit beteiligt. Dazu muss sie aber 
«■•nsehen, von welch ungeheurer Bedeutung diese Arbeit ist. In doppelter 
Hinsicht. Sie ermöglicht erstens die genaue Orientierung über die Orte, 
in die die Kranken geschickt werden sollen — eine Orientierung, die 
bisher nur aus Berichten von an Kurorten ansässigen Kollegen, aus 
KeklameanpreisuGgen von Kurdirektionen, von Hotelverwaltungen usw. 
erfolgt ist. Zweitens bildet die wahrheitsgetreue Klarstellung offenkun¬ 
diger Mängel einen Ansporn zur Abhilfe für die Kurverwaltungen, die 
^sonderen Grund haben sollten, uns für unsere Bemühungen dankbar 
zu sein. 


Wie ernst es damit gemeint ist, geht daraus hervor, dass eine besondere 
Kommission gewählt wurde, die mit der speziellen Aufgabe der gewissen¬ 
haftesten Redaktion betraut worden ist. 

Der ungeheure Vorteil, den die Aerzte davon haben, dass ihnen das 
Bäderalbum zur täglichen Benutzung auf dem Schreibtisch steht, liegt 
klar auf der Hand. Man sollte also denken, dass der Beschluss von der 
gesamten Aerzteschaft mit Freude und Befriedigung aufgenommen werden 
würde. Ist dies auch bei der überwiegenden Majorität der Fall, so gibt 
es merkwürdigerweise eine Reihe von Kollegen, welche gegen die Druck¬ 
legung lebhafte Bedenken geaussert haben. Wir haben uns ira Sinne 
der Mehrheit von der Stichhaltigkeit dieser Bedenken nicht überzeugen 
könneu. Dass bis jetzt Vollkommenes nicht geleistet wurde, wurde zu¬ 
gestanden, doch wird sich dies von Jahr zu Jahr bessern. Der Möglich¬ 
keit von Ungerechtigkeiten wird dadurch vorgebeugt, dass einerseits das 
Urteil ein Exlrakt aus vielen Berichten ist, andererseits bei Vorliegen 
nur eines Berichts nur nachweisbare Tatsachen aufgenommen werden, 
denn: „Wir suchen die Wahrheit, nichts als die Wahrheit. Wir wollen 
niemanden schädigen. . . . Wir gehen keineswegs darauf aus, Missstände 
herauszuschnüffeln, . . .“ Vertraulich bleibt das Ganze, es bleibt in 
unserer Hand: cs ist niemandem zugänglich, der uns nicht bekannt wäre. 
Im Manuskript gedruckt, wird es nie im Buchhandel erscheinen. 

Möge nun die Drucklegung des Bäderalbums eine grosse agitatori¬ 
sche Wirkuug entfalten! 

Wenn dadurch die Gleichgiltigen und Trägen aufgerüttelt werden, 
wenn alle Kollegen das Album fleissig studieren und zur Mit¬ 
arbeit angeregt werden, zur Einsendung von Berichten über ihre eigenen 
zustimmenden oder abweichenden Erfahrungen und von Ergänzungen, so 
kann es nicht fehlen, dass das Album von Jahr zu Jahr vollkommener 
und auch für diejenigen ein unentbehrliches Hilfsmittel wird, die sich 
heute noch skeptisch zurückhalten. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Generalversammlung der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vom 20. Januar wurde der bisherige 1. Vorsitzende, 
Herr Senator, durch die vorgeschriebene Zettelwahl, sowie die stell¬ 
vertretenden Vorsitzenden Herren Orth, Landau undVolborth durch 
Akklamation wiedergewählt. Die bisherigen Schriftführer Herren 
v. Hansemann, Israel, F. Krause und Rotter, sowie der Schatz¬ 
meister Herr Stadelmann und der Bibliothekar Herr Ewald wurden 
ebenfalls durch Akklamation wiedergewählt, desgleichen die Aufnahme¬ 
kommission, in welche (zum Ersatz für den verstorbenen Herrn Bar¬ 
schall) Herr Blaschko zugewählt wurde. — In der Tagesordnung hielt 
Herr Albu den angekündigten Vortrag: Die Bewertung der Visceral- 
ptose als Konstitutionsanomalie (Diskussion Herr Lennhoff). 

— Der achtunddreissigste Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie findet vom 14.—17. April 1909 in Berlin im Langenbeck- 
hause unter dem Vorsitz von H. Kümmell-Hamburg statt. Die Eröffnung 
des Kongresses erfolgt am Mittwoch, den 14. April, Vormittags 10 Uhr, 
im Langen beckhause. Während der Dauer des Kongresses werden da¬ 
selbst Morgensitzungen von 9—I 2 V 2 Uhr und Naehmittagssitzungen von 
2—4 Uhr abgehalten werden. Die Vormittagssitzung am Mittwoch, den 
14. April, sowie die Nachmittagssitzung am Freitag, den 16. April, sind 
zugleich Sitzungen der Generalversammlung. Die wissenschaftlich)' 
Tagesordnung wird in etwa 4 Wochen bekannt gemacht werden. 

— Der VIII. Kongress der Deutsehen Gesellschaft für ortho¬ 
pädische Chirurgie wird in der Osterwoche, am Dienstag, den 
13. April (dem Tage vor der Zusammenkunft der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie) im Langenbeck-Hause, Ziegelstr. 10/11, stattfiuden, 
der V. Kongress der Deutschen Röntgengesellschaft ebenda am 
18. April; an diesen scbliesst sich dann, wie bereits mitgeteilt, der 
II. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 

— Herr Geheimrat Senator wurde zum Ehrenmitglied der Acadcraie 
de Medecine beige in Brüssel ernannt. 

— Herr Sanitätsrat 0. Rosenthal ist zum Ehrenmitglied der 
Italienischen Gesellschaft für Dermatologie und Syphilidologie ernannt 
worden. 


, ^ ass unsere Anregungen bereits in den wenigen Jahren unserer 
isherigen Tätigkeit vielfach auf fruchtbaren Boden gefallen sind, sei 
C1 einem Gefühl der Befriedigung besonders bervorgehoben. 

Ts ist nun klar, dass die bisherige Gepflogenheit, das Bäderalbum 
■u wenigen mit der Schreibmaschine hergestellten Exemplaren an wenigen 
|e len der Aerzteschaft zugänglich zu machen, nicht gerade als besonders 
^teilbaft betrachtet werden kann. In dieser Erwägung ist die Kurort- 
Immission der Berliner ärztlichen Standesvereine dem Gedanken näher 
£ tr .. ? ’br Werk durch den Druck vervielfältigen zu lassen und jedem 

mioer Arzt gegen billiges Entgelt ein Exemplar zu übergeben. Als 
anuskript gedruckt, soll es nur zur Benutzung für Kollegen be- 
ummt sein; es erscheint nicht im Buchhandel und ist nur nach vorber- 
AtMgener Anmeldung durch die Kurortkommission zu beziehen. Es ist 
' stver s ländlich, dass die Redaktion des zu druckenden Albums be- 
* n ^ TS & ew i ss enhaft und sorgfältig erfolgeu wird. Jede Schärfe, jede 
¥a >ge Ungerechtigkeit wird vermieden und peinlichst ausgemerzt werden. 

U Berliner Aerztc-Korresp., Jahrg. 1907, No. 8. 


— Am 17. Januar 1909 wurde in Gegenwart von etwa 70 Gynä¬ 
kologen aus der Provinz Sachsen, aus Anhalt, aus Thüringen und einigen 
aus dem Königreich Sachsen die erste Versammlung der freien Vereini¬ 
gung mitteldeutscher Gynäkologen, unter dem Vorsitz von Veit, in 
Halle a. S. abgehalten. Fromme sprach über Peritonitis und ihre Be¬ 
handlung, indem er vom modernen Standpunkt die verschiedenen Formen 
scharf trennte und insbesondere auf die Bedeutung des KeimgehaHes 
des Blutes hinwies; er wollte unoperiert keine Patientin an Peritonitis 
sterben lassen, wenn er allerdings auch bei den Formen allgemeiner 
Blutsepsis die Prognose recht schlecht stellte. Freuüd sprach über 
den Einfluss der Lehre von Nitschmann und Adler auf die Behand¬ 
lung der Endometritis, Heynemann über den Wert der Antistrepto¬ 
kokkensera. Die Diskussion über diese Themata war sehr lebhaft, ins¬ 
besondere waren die Mitteilungen von Meyer-Berlin über die Anti- 
streptokokkensera sehr bedeutungsvoll; im Rahmen der Diskussion sprach 
dann Veit kurz über die Stellung der Uterusexstirpation in der Be¬ 
handlung des Puerperalfiebers; [er war der Operation bei allgemeiner 
Sepsis nicht gerade zugeneigt, da er nur ungünstiges gesehen hatte. 
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Nach der Sitzung vereinigte ein Mittagessen die Teilnehmer, das beson¬ 
ders dadurch in seiner Bedeutung gewann, als der Altmeister der Gynä¬ 
kologen, B. S. Schultze die Vereinigung durch seine Gegenwart beehrte. 
Er ist der erste gewesen, der vor etwa 20 Jahren bei puerperaler 
Saprämie den Uterus mit Erfolg exstirpiert hatte. Die nächste Sitzung 
der freien Vereinigung soll Ende April in Jena unter dem Vorsitz von 
Franz tagen; dann soll Magdeburg unter dem Vorsitz von Thorn und 
voraussichtlich Ende des Jahres Leipzig unter dem Vorsitz von Zweifel 
— der auch bei der Sitzung anwesend war — folgen. 

— Die Berlin-Brandenburgische Aerztekammer hat in ihrer ersten 
Sitzung am 16. d. M., nach einem vortrefflichen Referat von Lennhoff, 
die folgenden Thesen zur Frage der Invalidenversicherung angenommen: 

A. 1. Die Anweisung des Ministers für Handel und Gewerbe vom 
15. November 1908, betreffend das Verfahren vor den unteren Ver¬ 
waltungsbehörden (§ 57 — 64 des Invalidenversicherungsgesetzes), bedeutet 
nach Ansicht der Kammer eine weder sachlich noch durch die Er¬ 
fahrung berechtigte Monopolisierung der ärztlichen Begutachtung in 
Sachen der Invalidenversicherung. 2. Die Aerztekammer stellt mit leb¬ 
haftem Bedauern fest, dass diese tief in die ärztliche Berufstätigkeit 
einschneidende Anweisung erlassen worden ist, ohne dass die Aerzte- 
kammern vorher gutachtlich gehört worden sind. Sie bittet den preussi- 
schen Aerztckammerausschuss wegen dieser Uebergehung bei der zu¬ 
ständigen Stelle Verwahrung einzulegcn. 

B. Die Aerztekammer ist der Ansicht, dass es Pflicht der mit der 
Bearbeitung von Rentenanträgen betrauten Behörde sein sollte, in jedem 
Falle ein Gutachten des behandelnden Arztes ein/.uholen. Sie ist ferner 
der Ansicht, dass im allgemeinen jeder Arzt zur Ausstellung eines Gut¬ 
achtens befähigt ist und dass insbesondere das bisher bei der Landes¬ 
versicherungsanstalt Brandenburg geübte Gutachtervertahrcn sich praktisch 
bewährt hat. Darum bittet sie den Aer/tekammerausschuss, dahin 
wirken zu wollen, dass in Zukunft: 

in jedem Falle von deu vorbereitenden Behörden ein Gutachten 
des behandelnden Arztes eingefordert wird: 
auch das Gutachten eines anderen Arztes honoriert wird: 
dass die beratende Tätigkeit des Arztes bei den mündlichen Ver¬ 
handlungen von der unteren Verwaltungsbehörde losgelöst wird 
von der übrigen Gutachtertätigkeit in Invalidensachen. 

G. Bis die erwünschte Aenderung eingetreten ist, 

richtet die Ae. K. an die L. V. Brandenburg die Bitte, auch 
weiterhin die Gutachten des behandelnden Arztes einzufordern 
und zu honorieren, 

hält sie die Annahme von Vertrauensarztstellen bei der I,. V- 
Brandenburg — vorausgesetzt, dass die allgemeinen Vertrags¬ 
bestimmungen gerechten Ansprüchen entsprechen — nur unter 
folgenden Bedingungen für zulässig: 

1. Für schriftliche Gutachten zum Zwecke der Begründung 
eines Anspruches auf Invalidenrente oder einer Rentenent- 
zieliung 9 M. (Mindestsatz der preussischen Gebührenordnung); 

2. für jeden zu gleichem Zweck in der Wohnung des zu Be¬ 
gutachtenden zu machenden Besuch die ortsübliche Taxe; 

3. für dabei nötige Reisen: a) Ersatz der aufgewendeten Reise¬ 
kosten, b) 12 M. Tagegeld: 

4. für die Teilnahme an den mündlichen Verhandlungen für 
die erste Stunde 6 M., für jede angegangene folgende 5 M. 

— Aus den Aenderungen der Ausführungsbestimmungen 
zum Süssstoffgesetz (Bundesratsbeschluss vom 17. Dezember 1908) 
ist für Aerzte von Interesse: „Aerzte, Zahnärzte oder Tierärzte dürfen 
Anweisungen zum Bezüge von Süssstoff nur in Ausübung ihres ärztlichen 
Berufs und über nicht grössere Mengen ausstellen, als zur Erhaltung 
oder Wiederherstellung oder zur Abwehr von Schädigungen der Gesund¬ 
heit am Menschen oder Tieren in dem zur Behandlung stehenden Falle 
erforderlich scheinen. Gegen eine solche Anweisung dürfen nicht mehr 
als 50 g raffiniertes Saccharin oder eine entsprechende Menge der übrigen 
Süssstoffarten abgegeben werden.* 

— Statistisches. Iu diesem Semester sind 8241 Studierende 
immatrikuliert, gegen 8220 im vorigen Winterhalbjahr, darunter sind 
3665 NeueiDschreibungen. Bei der theologischen Fakultät sind 333, bei 
der medizinischen 12S8 und bei der philosophischen 4124 immatrikuliert. 
Der Staatsangehörigkeit nach sind 6008 Preussen, darunter 2747 Branden¬ 
burger; den anderen deutschen Bundesstaaten gehören 1150 an; vom 
europäischen Auslande stammen 911 und aus fremden Erdteilen 172. 
In diesem Semester sind zum ersten Male Frauen immatrikuliert worden 
und in das Personalverzeichnis aufgenommen, und zwar im ganzen 
400 Studentinnen. Von ihnen sind 2 iu der theologischen, 3 in der 
juristischen, 87 in der medizinischen und 308 in der philosophischen 
Fakultät eingeschrieben. Der Staatsangehörigkeit nach stammen 258 aus 
Preussen, darunter 119 aus Brandenburg, 38 aus anderen deutschen 
Bundesstaaten; aus dem europäischen Auslande stammen 68 und aus 
fremden Erdteilen 36. (hc.) 

— Stand der In fektionskraokheiten. Pest. Türkei. Bag¬ 
dad (28. Xll. 1908—3. 1.1909) 8 (2 +). — Beirut (3 f) an Lungeupest. 
— Aegypten (19.—25. Xll. 1908) 22 (5 f). — Britisch-Ostindien 
(29. XI.—5. XII. 1908) 2196 (1626 f). — Mauritius (6.-26. XI. 1908) 
47 (32 f). — Brasilien. Rio de Janeiro (26. X.—20. XII. 1908) 
55 (23f). 
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Cholera. Britisch-Ostindien. Kalkutta (6.—19. XII. 1908) 
(18 f). — Philippinen. (1.—28. XI. 1908) in Manila 70 (47f), in 
den Provinzen 1603 (982 f). 

Pocken. Deutsches Reich (10.—16.1. 1909) 5. — Brasilien 
Rio de Janeiro (26. X.-20. XIL 1908) 1840 (850f). 

Fleckfieber. Oesterreich (3.—9.1.1909): Galizien 43, Bukowina 3. 

Genickstarre. Preussen (3.—9. I. 1909) 11 (6 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbeueu starb an Masern und 
Röteln: in Buer, Hof, Recklinghausen, Thorn: desgleichen an Diphtherie 
und Croup: iu Flensburg, Hildesheiin. (Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Porsonullu. 

Aus Anlass der Feier des Krönungs- und Ordensfestes haben erhalten: 

Roter Adler-Orden 2. Kl. m. Eichenlaub: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Hasse in Breslau, Generalarzt Dr. Rudeloff in Cassel. 

Roter Adler-Orden 3. Kl. m. d. Schl.: Geh. San.-Rat Dr. 
Adloff in Potsdam, Marine-Generalarzt Dr. Arendt in Kiel, General¬ 
arzt Dr. Kürsch in Posen. 

Roter Ad ler-Orden 4. Kl.: Koappschaftsarzt Dr. Arendt in 
Kattowitz, Geh. Sau.-Rat Dr. Aschoff in Berlin, San.-Rat Dr. Dor¬ 
sch lag in Berlin, Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Garnier in Berlin, 
Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Halling in Glückstadt, San.-Rat Dr. 
Heinrich in Tegel, Kreisarzt Med.-Rat Dr. Hoppe in Gleiwitz, Geh. 
San.-Rat Dr. Hornig in Oranienburg, Geh. San.-Rat Dr. Jacob in 
Kudowa, Kreisarzt Med.-Rat Dr. Lotze in Osterode a. H., San.-Rat 
Dr. Lucker in Pr. Oldendorf, San.-Rat Dr. Meyer in Rietberg, Geh- 
San.-Rat Dr. Mollv in Pr. Moresnet, Geh. San.-Rat Dr. Neubürger 
in Frankfurt a. M., Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Schulze in Stettin, 
Dr. Scnnwitz in Grottkau; die Oberstabsärzte: Dr. Beck in Crefeld, 
Dr. Bi ed eh arken in Göttingen, Dr.Bornikoel in Königsberg i. Pr., 
Dr. Braun in Mülhausen i. E., Dr. Camraert in AHenburg, Dr. 
Ehrlich in Deutsch-Eylau, l)r. Esche in Oldenburg, Dr. Esserin 
Schwerin, Dr. Fredrichs in Goldap, Dr. Gie.se in Rastenburg, Dr. 
Gott hold in Allenstein, Dr. Grasnick in Küstrin, Guss in Gum¬ 
binnen. Dr. Herbst in Halle a. S., Dr. Jahn iu Posen, Dr. Jansen 
in Ostrowo, Dr. Leuchtenberger iu Strassburg i. E., Dr. Matsckke 
in Ohlau. Dr. Matthcs in Salzwedel, Dr. Meyer in Colmar i. E., 
Dr. Müller in Jauer, Dr. Neubaus in Oldenburg, Dr. Nordhof in 
Graudenz, Dr. Osann in Frankfurt a. M., Dr. Overmann iu Col¬ 
mar i. E., Dr. P lessing in Lüben, Dr. Pust in Offenbacb, Dr. 
Rosenthal in Münster i. W., Dr. Sehmiz in Saarbrücken, Dr. Tau- 
bert in Cassel, Dr. Troger in Burg, Dr. Yillaret in Demmin, Dr. 
\ollrath in Rostock, Dr. Wadsack in Potsdam, Dr. Wagner in 
Trier, Dr. v. Zander iu Hanau; die Marine-Obersiabsärzte: I)r. Bene- 
dix, Dr. Hansen, Dr. Kunick, Dr. Roh de und Dr. Trembur. 

Stern zum Künigl. Kronen-Orden 2. Kl.: Generalarzt Dr. 
Scheibe, ärztlicher Direktor des Charitekrankenhauscs, Generalarzt 
Dr. V i 11 aret in Berlin. 

König!. Kronen-Orden 2. Kl. m. Stern: Generalarzt Prof. Dr. 
Kern, Subdirektor der Kaiser Wilhelm-Akademie für das militär¬ 
ärztliche Bildungswesen. 

Köuigl. Kronen-Orden 2. Kl.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gasser 
in Marburg, Geh. Ober-Med -Rat Prof. Dr. Kirchner, Vortragender 
Rat im Kultusministerium, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. R. Köhler, 
Generalarzt a la suite des Sanitätskorps in Charlottenburg, General¬ 
arzt Dr. Landgraf in Berlin. 

Künigl. Kronen-Orden 3. Kl.: San.-Rat Dr. Hersing in 
Geistingen, Regierungs> und Geh. Med.-Rat Dr. Schmidt in Liegnitz: 
die General-Oberärzte Dr. Arndt in Graudenz, Dr. Brugger in 
Cassel, Dr. Grassman in Flensburg, Dr. Hagen in Insterburg, Dr. 
Hoenow in Münster i. W., Dr. Johannes in Trier, Dr. Rot hamei 
in Danzig und Dr. Thiele in Darmstadt; die Marine-Generalobcrärzte 
Dr. Fren tzel- Beynie in Kiel und Schumann; Oberstabsarzt z D. 
Dr. Funcke in Elberfeld. 

Koni gl. Kronen-Orden 4. Kl.: Königl. Uofzahnarzt Lüthke in 
Berlin. 

Niederlassungen: die Aerzte: Oberstabsarzt a. D. Dr. Lambertz 
in Erkelenz, Dr. Hasse in Aachen, Dr. Feenders in Emden, Dr. 
Kuwka in Luisenfelde, Dr. Lackmann in Ennigerloh, Dr. M. Du- 
pre, Dr. Gudzent, Dr. W. Hertz, Dr. L. Katz, Dr. Merz, Dr. 
v. Möller, Dr. Nicolai, Dr. H. Peiser (auch Zahnarzt), Dr. 
Reiter, Yigelius, Dr. Zimels in Berlin: L. Caspary in Char¬ 
lottenburg, Dr. Gerlach und Dr. Westphal in Wilmersdorf, Dr. 
W. Katz, Dr. Samuel und Dr. Wern in Schöneberg. 

Verzogen sind: die Aerzte-. Dr. Vieweger von Oberderschlag nach 
Derschlag, Dr. Lieberknecht von Posen nach Hamburg, Dr. 
Sieber von Begehe nach Sehokken, Kreisarzt a. D. Dr. Heinze 
von Zabikowo nach Friedeberg a. Qu., Maj von Schraiegel nach Pots¬ 
dam, Dr. Kawka von Obersitzko nach Luisenfelde, Kreis Hohensalza. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Lobert in Marköbel, Dr. van Oost 
in Nieder-Krücbten, Dr. Herrn. Cohn in Berlin. 

l'ür die Reduktion verantwortlich Dr. Haus Hohn in llerlin. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N.-24. 


Digitized by google 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



nu toUnv Kll»I*cb* Woch.nichrift ortchelnt jeden 
hÜuaTio Summen ron ea. 5—« Bogen gr 4. — 
Sri* Werteljihr«cb 6 Mark. Beetellungen nehmen 
a H # Buchhandlungen und Poaunstalten an. 


BERLINER 


Alle Einsendungen für dlö Redaktion und Expedition 
«rolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirsebvald in Berlin NW., Unter den Llndou 
No. 68, adressieren. 


KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinal Verwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

frei flr. C. Posoer und l)r. Haas Kok August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 1. Februar 1909. 


M 5. 


Sechsundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Aus der psychiatrischen Klinik zu Königsberg i. Pr. E. Meyer: Ueber ’ 
psychische Ursachen geistiger Störungen. S. 189. 

J. Hirschberg und E. Grün mach: Ueber doppelseitiges Sehnerven- | 

leiden bei Turmschädel. S. 191. 

Aus der Dührssen’schen Privatheilanstalt für Frauenkrankheiten und 
Geburtshilfe. A. Dührssen: Die Laparo-Kolpohysterotomie (eine | 
Kombination der Ritgen’schen Gastro-Elytrotomie und des vaginalen 
Kaiserschnitts) als neue Therapie des engen Beckens. S. 194. | 

Aus der Dührssen’schen Privatheilanstalt für Frauenkrankheiten und | 
Geburtshilfe. E. Solms: Die Anwendung des vaginalen Kaiser¬ 
schnitts bei engem Becken (Laparo-Kolpohysterotomie). S. 199. 

Aus der I. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin. F. Gudzcn t: Ueber 
Behandlung mit der Kuhn’schen Lungensaugmaske. S. 201. 

Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses 
in Berlin. G. Stümpke*. Ueber Jodophilie der Leukocyten bei der¬ 
matologischen Affektionen. S. 203. 

K. Davidsohn: Röntgenstrahlenmessung in der Praxis. S. 206. 

A. Loewy und G. Meyer: Zur Frage der manuellen künstlichen 
Atmung Erwachsener. S. 207. 

E. Unger: Ein operierter Fall von Arachnitis circumscripta syphilitica j 
der hinteren Schädelgrube. S. 208. 

Aus dem hygienischen Institut der Kgl. Universität in Siena. D.Ottolengbi: 1 
Ueber eine besondere Methode zur Untersuchung des präventiven und 
kurativen Wertes der Medikamente bei deu Trypanosomiasen. S. 209. | 
P^trassraann: Gerichtsärztliche Wünsche zur Reform der Strafprozess¬ 
ordnung. S. 211. 

ßücberbesprechungen. Salzwedel: Krankenpflege. S. 213. (Ref. 
Martineck.) — Ramon y Cajal: Nervenregeneration. S. 213. Stern: 
Differentialdiagnose und* Verlauf des Morbus Basedowii. S. 213. (Ref. 
Rothmaün.) — Eichel: Auftreten von Sarkomen sowie von Haut-, 
Gelenk- und Knochentuberkulose an verletzten Körperstellen beiHeeres- 
angehürigen. S.213. v. Es march: Hygienisches Taschenbuch. S. 214. 
Ficker: Einfache Hilfsmittel zur Ausführung bakteriologischer Unter¬ 
suchungen. S.214. Abel: Bakteriologisches Taschen buch. S.214. (Ref. 
Hoffmann.) — Birkmeyer, v. Calker, Frank, v. Hippel, Kahl, 


v. Lilienthal, v. Liszt, Wach: Vergleichende Darstellung des 
deutschen und ausländischen Strafrechts. S.214. Reibmayr: Ent¬ 
wicklungsgeschichte des Talentes und Genies. S. 214. Obersteiner: 
Progressive allgemeine Paralyse. S. 214. (Ref. Seiffer.) —- Lösen er: 
Trinkwasserversorgung derTruppe. S.214. (Ref.Schnütgen.) — Adam: 
Therapeut. Taschenbuch für die Augenpraxis. S.214. (Ref. v. Sicherer.) 

Literatur-Auszüge. Pharmakologie. S. 215. — Allgemeine Pathologie 
und pathologische Anatomie. S. 215. — Parasiten künde und Serologie. 
S.216. — Innere Medizin. S.217. — Psychiatrie u.Nervenkrankheiten. 
S.218. — Chirurgie. S.219. — Urologie. S.220. — Haut- und venerische 
Krankheiten. S. 221. — Kinderheilkunde. S. 221. — Geburtshilfe und 
Gynäkologie. S. 221. — Augenheilkunde. S. 221. — Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten. S. 221. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 221. — 
Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 222. — Technik und 
Diagnostik. S. 222. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Gesellschaft der 
Charit6-Aerzte. S. 222. — Hufelandische Gesellschaft. 
S. 224. — Laryngologische Gesellschaft. S. 225. — Verein 
für innereMedizin zu Berlin. S. 227. — Berliner ophthalmo- 
logische Gesellschaft. S. 228. — Berliner otologische Ge¬ 
sellschaft. S. 228. — Gesellschaft für soziale Medizin, 
Hygiene und Medizinalstatistik zu Berlin. S. 229.—Medi¬ 
zinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur zu Breslau. S. 229. — Aerztlicher Verein 
zuHamburg. S.230. — AerztlicherVerein zu München. S.231. 
— Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu 
München. S.231. — Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 232. 
— Gesellschaftfürinnere Medizin und Kinderheilkundezu 
Wien. S. 232. — Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 233. 
H. Joachim: Entwurf einer Gebührenordnung für praktische Aerzte. S.233. 

Pariser Brief. S. 234. 

Hesse I: Zu dem Aufsatze des Herrn Dr. Siegmund Elkan in No. 3 d. J. „Die 
Bedeutung des Tuberkulins im Kampfe gegen die Tuberkulose.“ S.235. 

Therapeutische Notizen. S. 235. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S. 235. — Amtl. Mitteilungen. S. 236. 


Aus der psychiatrischen Klinik zu Königsberg i. Pr. j 

Oeber psychische Ursachen geistiger Störungen. j 

Von | 

E. Meyer. •§ 

Während Griesinger die psychischen Ursachen für „die 
Häufigsten und ergiebigsten Quellen des Irreseins“ hielt und der 
Ansicht war, dass, wenn man die psychischen Ursachen voll¬ 
ständig erfahren würde, man ihre Bedeutung noch höher an- ! 
^klagen würde, hat gerade die weitere Erforschung der Ursachen | 
J? Geisteskrankheiten zu dem entgegengesetzten Ergebnis ge- i 
Wirt. Im Alkoholismus, dem Trauma, der syphilitischen In- j 
Aktion, anderen Infektionskrankheiten und vielen sonstigen | 
schädigenden Momenten haben wir so viele greifbare Krankheits- ' 
«Rachen für die Pychosen kennen gelernt, dass wir immer mehr j 
den schwer fassbaren psychischen Momenten nur eine vermittelnde i 
UQ< * a «slöseude Rolle zngewiesen haben. Es schien das auch 
besser unseren allgemeinen Anschauungen über das Ent¬ 
gehen von Krankheiten zu entsprechen, da wir wohl im chro- 
niscben Alkoholmissbrauch eine Schädigung, die Krankheiten her- 
m sehen vermögen, aber nur schwer in seelischen Er¬ 


schütterungen. Freilich dürfen wir uns nicht verhehlen, dass 
auch bei diesen anscheinend so eindeutigen Ursachen noch 
manches dunkel ist, warum z. B. bei dem chronischen Alkoho¬ 
lismus bei dem einen Kranken Delirium oft auftritt, bei dem 
anderen nie usw.; es wird auch, um einiges herauszugreifen, an¬ 
erkannt, dass in der Haft das psychische Moment eine grosse 
Rolle für die Entstehung von Psychosen spielt, und noch mehr 
bei Traumen, wo wir dem Schreck, den depressiven und be¬ 
ängstigenden Vorstellungen vielfach einen stärkeren Einfluss 
bei der Entstehung der Psychoneurosen einräumen müssen als der 
oft belanglosen Verletzung. Immerhin ist der Standpunkt, den 
die Mehrzahl unserer Fachgenossen wie die führenden psychia¬ 
trischen Lehrbücher bei der Bewertung der psychischen Ur¬ 
sachen einnehmen, ein ablehnender. 

Inden Lehren Freud’s, Bleuler’s und Jung’s möchte ich, 
wie ich schon wiederholt an anderer Stelle ausgeführt habe, eine 
Art Gegenbewegung, eine Art Reaktion dagegen sehen. Wenn 
ich auch von den Ansichten dieser Forscher, denen — nebenbei 
bemerkt — Originalität sicher nicht abzusprechen ist und die in 
hohem Maasse anregend wirken, im grossen wie im kleinen weit 
j abweiche, so habe ich doch die Ueberzeugung, dass die psychi- 
I sehen Ursachen eine grössere Bewertung beanspruchen können, 
| als ihnen zumeist zuteil wird. 
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ln einer Arbeit aus meiner Klinik von Dr. Zweig 1 ) ist 
darauf hingewiesen, dass psychische Ursachen eine nicht geringe 
Einwirkung auf die Entstehung der Amentia haben-, heute ver¬ 
anlassen mich besonders zwei Beobachtungen aus der letzten Zeit, 
die Aufmerksamkeit auf die gleichen Momente hinzulenken. 

1. Maria Sch., einige 30 Jahre alt, ledig. 

Patientin, die Litauerin ist. kein Deutsch versteht, kam Anfang 
Dezember 1908 in die Universitäts-Frauenklinik (Prof. Winter), zeigte 
auf den Leib, wurde, da ein Ovarialtumor konstatiert wurde, aufgenommen 
und am 4. Dezember operiert. Laparotomie unter Lumbalanästhesie. 
Alles verlief glatt, kein wesentlicher Blutverlust oder Erschöpfung. Kein 
Fieber. Vor, während und in den ersten beiden Tagen nach der 
Operation absolut ruhiges Verhalten, nichts Auffälliges zu bemerken. 
Am dritten Tage wurde Patientin plötzlich erregt — kein Anfall, kein 
Eiweiss —, zerriss ihre Sachen, sprang aus dem Bett, zerschlug eine 
Scheibe, wurde gewalttätig gegen die Pflegerinnen. Bemerkt wurde, 
dass sie viele monotone Bewegungen machte. 

7. XII. 1908 Aufnahme in die psychiatrische Klinik. 

Etwas schläfrig (hat Chloral erhalten). Weint, drängt aus dem Bett 
lässt sich aber leicht beruhigen. Körperlich ausser lebhaften Knie- und 
Achillessehnenphänomenen nichts Besonderes. Keine Ovarie, keine 
Mastodynie, Schleimhautreflexe vorhanden, Sensibilität jedenfalls ohne 
gröbere Störung. Innere Organe, auch Urin, ohne pathologischen Be¬ 
fund. Am Nachmittag des 7. XII. 38°, weiterhin kein Fieber. Laparo¬ 
tomienaht intakt geblieben trotz der grossen Unruhe. 8. XII. Völlig 
ruhig und geordnet. Heute mit Hilfe einer Bekannten Verständigung 
möglich. Sie gibt durchaus ruhig und geordnet Auskunft, ist orientiert. 
In der Frauenklinik habe sie sich so aufgeregt, eine andere Frau habe 
ihr Angst gemacht. Sie dachte, man wolle sie schlachten, genau könne 
sie sich an die ganze Sache nicht erinnern. 

Patientin bittet, man möchte sie doch bald wieder in die Frauen¬ 
klinik verlegen. Alle Fragen beantwortet sie richtig. Ihre Intelligenz 
erscheint gering, aber entsprechend ihrem Bildungsgrad, wie die Bekannte 
ausdrücklich bekundet. In der (legend seien alle Leute so, kämen, wie 
Patientin, fast nie aus ihrem Dorf heraus, seien abergläubisch und leicht 
zu beeinflussen. Früher gesund gewesen, Heredität nicht. 

Da Pat. dauernd ruhig bleibt, sich beschäftigt, wird sie am 14. XII. nach 
der Frauenklinik zurückverlegt. Eine weitere Störung ist nicht aufgetreten. 

Rein symptomatologisch werden wir das eben beschriebene 
Bild als einen akut auftretenden ängstlichen Erregungs- und Ver¬ 
wirrtheitszustand bezeichnen, wie wir ihn ähnlich im Beginn der 
Amentia und oft auch der Dementia praecox sehen, ohne sofort 
die Differentialdiagnose stellen zu können. Das Auftreten im An¬ 
schluss an seelische Erregung, wie sie in der Operation gegeben 
ist, und der schnelle Ablauf des Krankheitszustandes machen uns 
gewohnheitsmässig geneigt, an Hysterie oder auch Epilepsie 
zu denken, bei denen ja solche Bilder in den verschiedensten 
Abtönungen Vorkommen. Für Epilepsie liegen jedoch keine An¬ 
haltspunkte vor, und ebensowenig ergibt der Befund etwas, was 
für Hysterie spräche, weder während des Bestehens der psychi¬ 
schen Störung, noch nach derselben. Eine Erschöpfung be 
stand nicht. 

Ueberblicken wir alle Umstände des Falles, so erscheint die 
Erkrankung in ihrer Entwicklung und Art klarer. Eine wenig 
gebildete Frau, die bisher nie aus ihrer weltfremden Heimat 
herausgekommen, muss wegen einer Ovarialgeschwulst eine grössere 
Stadt aufsuchen, in der sie wegen ihrer Unkenntnis des Deutschen 
fast niemand versteht. Sie wird in eine Klinik aufgenommen und 
operiert. Obwohl alles gut verläuft, häufen sich doch eine Fülle 
neuer alarmierender Eindrücke. Das unbekannte Treiben der 
grossen Stadt, das ihr wegen der Schwierigkeit, sich zurecht zu 
fragen, besonders beunruhigend Vorkommen muss und sie ratlos 
macht, die Befürchtung vor und bei der Operation, nachher miss¬ 
verstandene Reden oder Gesten anderer Kranken vereinigen sich 
in ihrer verwirrenden Wirkung. * So lässt sich wohl verstehen, 
dass die Kranke in ihrem psychischen Gleichgewicht erschüttert 
wurde, in einem Maasse, dass eine vorübergehende Trübung des 
Bewusstseins mit Verlust der Orientierung und Erregung sich 
einsteilte. In andere Umgebung gebracht, trat sehr schnell ein 
vollständiger Ausgleich der psychischen Störung ein. Es scheint 
mir nicht nötig, hier etwa nach angeborener Invalidität des Ge¬ 
hirns — sie war geistig wie der Durchschnitt ihrer Ortsgenossen — 
oder körperlicher Erschöpfung — sie war gut genährt — zu 
suchen; die psychischen Ursachen genügen zur Erklärung der 
vorübergehenden Geistesstörung durchaus. 

Von geringerer Bedeutung erscheint mir, welchen Namen wir 
der psychischen Erkrankung geben wollen. Schreckpsychose etwa 
zu sagen, deckt nicht alles und besagt wenig: am nächsten steht 
der Zustand der Amentia, der ich ihn vorläufig angliedern möchte. 

Der zweite Fall hat viele Berührungspunkte mit dem ersten. 

1) Zweig, Zur Lehre von der Amentia. Zeitschr. f. Psych., Bd. 85. 


Maria R., Arbeitertochter, 25 Jahre alt. 

Nach Angabe der Mutter von Jugend an taub und augenleidend. 
Psychisch nichts Besonderes aufgefallen. 

Mitte Dezember 1908 in eine Augenklinik zu Königsberg aufgenommen. 
Dort geistig keine Abnormität bemerkt. Augenbefund: Sklerosis duplex 
unbekannter Herkunft. Veränderung an Hornhaut und Iris (Synechien). 
Am 1. XII. 1908 beiderseits Iridektoraie, die die Sehfähigkeit etwa bis 
zur Hälfte wiederherstellte. War dann tags im hellen, nachts im dunklen 
Zimmer, ln der Nacht vom 9. zum 10. XII. 1908 plötzlich erregt, sagte, 
sie dürfe nicht essen, Gott habe es verboten: wollte fort. 

10. XII. 1908: Aufnahme in die psychiatrische Klinik. 
Körperlich: Mittelraässig genährt. Augenbefund s.oben. Conjunctival-, 

Cornealreflexe + . VII, XII ohne Besonderheiten. Sehnenreflexe sehr 
lebhaft, beiderseits Ovarie, etwas Mastodynie. Sensibilität und Motilität 
frei, ebeuso innere Organe. 

Bei der Aufnahme (abends) sträubt sich Patientin sehr, schreit sehr, 
man solle sie doch nicht umbringen. Zur Person orientiert. Nachts 
wenig geschlafen. 

11. XII. Morgens ziemlich ruhig, wolle fort. (Verständigung wegen 
der Taubheit nur durch Schreiben möglich.) 

Name? Richtig. „Ob ich voll Sünde bin, aber ich soll stinken.“ 
Geboren, wann, wo? Richtig. 

Immer taub? Seit dem 9. Lebensjahr. — Nun weiss ich, das weisse 
und das schwarze, was das bedeutet. 

Wo hier? — — 

(Kann schlecht lesen, so dass die Verständigung sehr schwierig.) 
„Nun verstehe ich, das Weisse sind Sie (Arztmantel?), das Schwarze 
ist dies (zeigt auf die Feder), nun verstehe ich; — ich will nach Hause gehen. 
Wo hier? — — 

Wer Referent? — — „Gott sind Sie ja (runzelt bedeutungsvoll das 
Gesicht), Sie haben doch alles zu befehlen, ich weiss doch nicht — — 

— der Oberste-“. 

Datum? (Spricht vor sich hin.) „Jetzt ist schon Dezember, aber 
der wievielte, weiss ich nicht.“ 

Jahr? — „Hinten poltert einer — ich fühle es so, wenn ich hier 
sitze — es ist das Jahr 1908.“ 

Wochentag?- 

Warum hier? „Ich wollte nicht reinkommen, ich wollte nach Hause.“ 
Warum nach Hause? „Ich wollte nicht hier rein, ich habe Angst 
hier, muss ich hier sterben?“ 

Krank? „Ich bin noch etwas schwach, ich kann nicht hören, schlecht 
sehen, ich will nicht hier sterben, ich wollte nach Hause.“ 

Kopfschmerzen? „Ich weiss nicht. Herr Doktor hatte mich am 
Auge geschnitten — ich habe mich auf diese Seite umgekehrt, die eine 
Seite war wie tot und da dröhnte mir, ich wusste es nicht, wer es war." 

Angst? „Ja, ich habe Angst, ich will nicht hier, ich will nach 
Hause gehen.“ 

Gestalten gesehen? „Ich weiss nicht, was das ist.“ 

Bilder vor den Augen? „Ich weiss nicht, ich habe gar keinen Ver¬ 
stand auf dieser Seite (links), aber ich war ganz tot, ich konnte nicht 
sprechen, ich weiss auch nicht, wer da war.“ 

Wovor Angst? „Dass ich sterben werde hier.“ 

Warum so aufgeregt? „Ich kann mich nicht besinnen darauf. Das 
Bett dröhnt etwas. Es dröhnt so, ich spüre es.“ 

Was zu bedeuten? „Muss doch sterben oder habe ich viele Sünden?“ 
Warum sterben? „Ich weiss auch nicht.“ 

Welche Sünden? „Ich soll stinken. Was das bedeuten soll hier. 

— Die kam doch hier rein, ich sah doch eben, die gab doch im Bett 
vom —“ (Pflegerin gab einer Kranken zu trinken). 

Traurig? „Traurig bin ich, ja, alle lachen immer über mich." 
Warum traurig? „Ich muss doch sterben.“ 

Wer hat gesagt, dass Sie sterben? „Ich weiss nicht, jene hinten 
bat gesagt, ich muss oben rauf kommen, machte doch so, so (bewegt 
die Finger hin und her) ich verstehe das doch nicht.“ 

12. XII. 1908. Schreibt einen im ganzen geordneten Brief nach 
Hause, in dem u. a. steht, sie habe Angst gehabt, dass die Augen ge¬ 
schnitten würden, schildert dann die Operation. Die Augen seien ver¬ 
bunden gewesen, sie habe still sein müssen. Hier habe sie gedacht, sie 
müsse sterben, habe so viel Angst gehabt, bitte um Besuch von ihren 
Angehörigen. 

15. XII. 1908. Jetzt dauernd völlig ruhig, in jeder Beziehung geordnet, 
äussert keine Befürchtungen mehr. 

Ein zweiter Brief ist völlig geordnet. Sei in der Augenklinik etwas 
dumm geworden, habe ihren Verstand verloren gehabt. Ihre Eltern sollten 
sich nicht beunruhigen. 

22. XII. 1098. Unterhaltung mittels Schreiben ergibt, dass sie völlig 
ruhig und orientiert ist. Sie habe damals wenig Verstand gehabt, habe 
sich erschreckt, erinnert sich nicht an die Zeit. 

Wird heute nach der Augenklinik zurückverlegt. 

Ganz so klar liegen die Verhältnisse hier nicht wie in dem 
ersten Falle, vor allem, weil die Störungen an den Sinnesorganen 
es nahe legen, auch eine gewisse Invalidität des Gehirns zu ver¬ 
muten, wenn auch eine eigentliche Imbeciüität nicht vorhanden 
zu sein scheint. Auch haben wir hier eher mit dem Vorliegen 
von Hysterie zu rechnen, da Mastodynie und Ovarie vorhanden 
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viaren. Doch glaube ich, bei dem Pehlen aller sonstigen Er¬ 
scheinungen von Hysterie, von dieser Diagnose ebenfalls absehen 
iu können, da gerade Ovarie und Mastodynie sich auch sonst, 
i, B. bei Dementia praecox ungemein häufig finden. 

Im übriegen weisen unsere beiden Fälle in ihrem Entwick¬ 
lungsgänge und Verlauf viele Parallelen auf: Bei beiden be¬ 
herrscht eine Operation, mit der Angst vorher und mancherlei 
beunruhigenden Dingen nachher, die Situation. Dem Fehlen der 
Kenntnis der deutschen Sprache bei der ersten Kranken ent¬ 
spricht bei der /.weiten die Taubheit und die Schwäche der Augen, 
die in ganz ähnlicher Weise wie im ersten Falle bei der Kranken, 
die nie aus dem Kreise der Familie herausgekomraen war, die 
Orientierung erschwerten. Beide Krankheitsbilder bestanden, so 
weit sie sich bei der Schwierigkeit der Verständigung klar legen 
Dessen, in Erregung und Verwirrtheit mit ängstlichen Vorstel¬ 
lungen, beide dauerten nur kurze Zeit und hinterliessen nur eine 
traumhaft verschwommene Erinnerung. — Im zweiten Falle 
musste man an die nach Staroperationen beobachteten Psychosen 
denken, doch handelte es sich hier —- bei einer jugendlichen 
Person — nicht um länger dauernden Verschluss der Augen, auch 
nicht nm dauernden Aufenthalt im Dunkeln. 

Dass beide Kranke unter dem übermächtigen Einfluss psy¬ 
chischer Ursachen „den Verstand verloren hatten“, ist meines 
Erachtens zweifellos. 

Solche Fälle sind nun keineswegs Kuriosa oder Seltenheiten; 
vielen von uns werden ähnliche Vorkommnisse begegnet sein, 
auch ich selbst könnte noch mehr Beispiele beibringen. Die 
Schreckenszeiten in Russland, vor allem die Progrome, die 
Schrecken mancher Kriege haben zu ähnlichen Zuständen ge¬ 
führt; sehr wahrscheinlich werden auch die furchtbaren Natur¬ 
ereignisse, die jetzt in Italien sich abgespielt haben, den Grund 
iu derartigen Geistesstörungen oft abgegeben haben. Alle solche 
Erscheinungen mit Hysterie abzutun, ist nicht berechtigt. 

Schon oben habe ich darauf aufmerksam gemacht, dass 
unsere Beobachtungen an die Amentia gemahnen; der Gedanke 
könnte nahe liegen, in ihnen die Vorstufen zu länger dauernden 
Psychosen zu sehen, doch gedenke ich darauf später einmal aus¬ 
führlich einzugehen. Selbstverständlich, darauf sei zum Schluss 
hingewiesen, bin ich mir bewusst, dass auch hier zur Entstehung 
der Geisteskrankheit, wie ja stets, ein Zusammenwirken endo- 
und exogener Momente nötig war; heute lag mir an der 
Feststellung, dass psychische Ursachen eine grössere Be¬ 
deutung für die Entstehung von Geisteskrankheiten, 
auch ausserhalb der Hysterie haben, als wir gemeinhin 
aonehroen. 


Ueber doppelseitiges Sehnervenleiden bei Turm¬ 
schädel. l ) 

VOD 

J. Himhberg und E. Grün in ach. 

I. Herr J. Hirschberg: 

M. H.! Meine kurzen Bemerkungen verfolgen nur den 
jweck, Sie vorzubereiten anf die überraschenden Röntgen 
hi (der, die Herr Kollege Grün mach Ihnen sogleich vorführen wird. 

Sie betreffen ein 18jähriges Mädchen aus Kowno in Russland, 
das am 13. Juni des vergangenen Jahres in meine Privat-Sprech¬ 
ende kam. 

Ihre Eltern sind gesund, nicht blutsverwandt. Vierzehn 
Kinder sind ihnen geboren worden, von den elf noch am Leben, 
alle gesund bis auf meine Patientin. Die letztere ist die ältere 
ellles Zwillingspaares und von Geburt an schwächlich gewesen. 

Bis zu ihrem 5. Lebensjahr haben die Schädelknochen sich 

geschlossen. Von klein anf litt sie an Krämpfen, die aller- 
u'ngs in den letzten Jahren nur selten, etwa einmal im Jahre, 
iu 'getreten sind. Dabei ist ihr Verstand vorzüglich entwickelt. 

ihre Augen waren seit der Kindheit stark hervortretend, ln 
'“ re ra II. Lebensjahr bemerkte man, dass sie schlecht sah. In 
eö Jahren hat die Sehkraft nicht weiter abgenommen. 

Dieselbe ist allerdings erheblich beeinträchtigt. Das rechte 
das um etwa 35° nach aussen schielt, vermag nur noch 
ao 70 cm die Zahl der Finger zu erkennen, sein Gesichtsfeld ist 
,llc “ t aufzunebmen. 

I) Vortrag in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
* ,J ® 6 - Januar 1909. 


Das linke Auge erkennt die Finger noch auf 3 m, und 
gröbere Schriftproben iu der Nähe ^> 80 dass die Seh¬ 

kraft auf V30 des Normalen geschätzt werden kann. Dabei ist die 
Ausdehnung des Gesichtsfeldes ziemlich befriedigend, nur eine 
leichte concentrische Einengung nachweisbar (a 70°, u 60°, o 48°, 
i 50°). Die Ausdehnung der Farbenfelder (für blau, roth, grün) 
ist entsprechend. 

Als Ursache der Sehstörung zeigt der Augenspiegel eine 
Abblassung und Trübung des Sehnerven-Eintritts beider Augen, 
also in der üblichen Sprache eine unvollständige und ständige 
Atrophie der Sehnerven infolge von Entzündung. 

Als Ursache dieses Zustandes ergibt sich ein Turmschädel 
in seiner klassischen Erscheinungsweise. 

Die Diagnose ist also leicht, dieser Zusammenhang seit 
langer Zeit bekaant. 

Allerdings, die beiden ersten Fälle der Literatur entsprechen 
nicht ganz dem typischen Bilde. 1. Albrecht v. Graefe hat 1866 
ganz beiläufig bemerkt, dass er 1865 bei einem 8jährigen Knaben 
mit auffallend hohem, langem und sch malern Schädel eine fulminante 
Erblindung beider Augen mit Verlust des Lichtscheins, infolge 
von Sehnerven Entzündung, und vollständige Heilung der Blind¬ 
heit binnen 8 Tagen beobachtet hatte. 2. Unser Kollegs Julius 
v. Michel fand 1867 in der Blinden-Anstalt einen 12jährigen 
Knaben mit Turmschädel, angeborenem Blödsinn und angeborener 
Blindheit, im ersten Lebensjahr mag noch Lichtempfmdung be¬ 
standen haben, und mit regressiven Stauungspapillen; 3 Jahre 
später erkrankte der Knabe an parenchymatöser Keratitis und an 
Bronchitis, der er erlag: v. Michel fand Hyperostose des 
Schädels mit Verknöcherung aller Nähte und Verengerung beider 
Foramina optica und legt besonderen Nachdruck auf den letzt¬ 
genannten Befund. 

3. Ich selber habe, nach der Veröffentlichung zweier Fälle 
aus dem Jahre 1876 und eines dritten aus dem Jahre 1881, 
dann im Jahre 1883 sieben Fälle meiner eigenen Beobachtung 
zusammengefasst, wobei ich für die genauere Beschreibung der 
Schädel-Missbildungen mich der freundlichen Unterstützung von 
Rudolf Vircbow zu erfreuen hatte, den es auf das lebhafteste 
interessierte, meine Fälle zu beobachten und die Schädel der 
Lebenden mit einigen Präparaten seiner Sammlung zu vergleichen. 

Unter meinen Kranken waren sechs Knaben bzw. Jünglinge, 
nur ein Mädchen. Dies starke und merkwürdige Ueberwiegen 
des männlichen Geschlechts hat sich auch iu meinen weiteren 
Beobachtungen und in der späteren Literatur vollkommen be¬ 
stätigt. Fünf von den sieben standen in dem zarten Alter von 
3—10 Jahren; einer war 15, einer 20 Jahre alt. Ich habe nur 
wenige Erwachsene oder ältere Menschen mit dem typischen 
Bilde beobachtet und glaube doch, dass wenigstens die meisten 
dieser Kranken nicht alt werden. 

Mehrere der Kinder wurden mir gebracht, weil zufällig 
entdeckt wurde, dass das eine Auge schlecht oder fast gar nichts 
sieht. Das andere zeigte befriedigende Sehkraft, bei konzentrischer 
Einengung des Gesichtsfeldes. Dieser offenbar stationäre Zustand 
der Sehkraft blieb bei längerer Beobachtung unverändert. 

Ein Fall, ein 15jähriger Knabe, der dieselbe charakteristische 
Art der Sehstörung darbot, batte überhaupt über nichts geklagt 
und war zufällig zur Beobachtung gelangt. Der älteste Fall, ein 
20jähriger, kam wegen des starken Auswärtsschielens auf seinem 
linken, ganz schwachsichtigen Auge. 

Allerdings zwei Fälle, ein 5jähriger Knabe und ein 3jähriges 
Mädchen, wurden mir wegen zunehmender, bzw. starker Seh¬ 
störung gebracht. Den Knaben sah ich nach 9 Jahren wieder. 
Er hatte lesen gelernt und besass auf dem rechten Auge Sehkraft 
etwa V T , bei konzentrischer Einengung des Gesichtsfeldes; das 
linke Auge batte keinen Lichtschein. 

Der Beginn der Sehstörung musste immer auf die erste 
Lebenszeit verlegt werden, ja er mochte wohl von Geburt an 
bestehen. 

Alle Fälle zeigten einen Türmschädel. Schon bei meinem 
ersten Fall aus dem Jahre 1874 habe ich denselben folgender- 
maassen beschrieben: 

Auffallend ist der enorm hohe und schmale Schädel, welcher 
so aussieht, als wäre er, nach der Sitte mancher wilden Völker, 
durch zwei seitliche Bretter zusammengepresst worden, welchen 
der Kranke aber, nach der bestimmten Aussage des Vaters, mit 
auf die Welt gebracht bat. In keinem meiner Fälle ver- 
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mochte ich schwere Entbindung, Anwendung der Geburtszange 
festzustellen 1 ). 

Auch ein scharfer medialer Kamm, also Skaphokephalos, 
kam mir zur Beobachtung. 

Fast immer sind die Orbitae kurz, die Augen hervortretend, 
mitunter die Lidspalten schräggestellt, wie bei der mongolischen 
Rasse, weshalb auch Bertillon später den Ausdruck Tataren - 
Schädel gebraucht hat. Manchmal besteht Auswärtsschielen des 
schwächeren Auges, in meinem späteren 8. Fall Einwärtsschielen 
noch bei leidlicher Sehkraft (}l 3 ) desselben. 

Beide Augen zeigten immer bei der Untersuchung mit 8em 
Spiegel das Bild einer regressiven Sehnerven-Entzündung; 
in einigen frischeren Fällen fand ich eine regressive Stauungs- 
Papille, dabei noch Kopfschmerzen und Krämpfe. 

Das Zusammentreffen der Schädel-Verbildung und der Seh- 
nerven-Entzündung konnte ich nicht für ein rein zufälliges halten, 
obwohl ich ja gelegentlich auch einen Turmschädel ohne das 
Sehnervenleiden beobachtet habe. 

Die Schädel-Verbildung beruht auf frühzeitiger, schon foetal 
angelegter Verknöcherung der Schädelnähte. R. Virchow 2 ) 
fand bei synostotischen Schädeln Zeichen von Hydrokephalos 
und Meningitis und nimmt an, dass beide Prozesse, die Synostose 
und die Hirnentzündung, kollaterale Störungen aus gleicher 
Ursache darstellen. 

Somit fühlte ich mich veranlasst, die Entzündung beider 
Sehnerven bei den kleinen Kindern mit Turmschädel auf eine 
Entzündung der Hirnhäute, hauptsächlich der harten, zurück 
zuführen, die gleichzeitig die Erklärung für die Schädel-Verbildung 
abgibt. 

Eine Ursache für die Hirnhaut-Entzündung vermochte ich 
in meinen Fällen nicht aufzufinden. Spuren von Rhachiris sah 
ich gelegentlich. Angeborene Lues war in keinem Fall nach 
zuweisen. 

Ich will übrigens bemerken, dass ich die Druckwirkung, 
welche das in dem verengten Schädel wachsende Gehirn auf die 
Sehnerven ausübt, als ursächliches Moment für ihre Entzündung 
durchaus anerkenne. 

Diese Anschauung hat zuerst 1893 mein ehemaliger Assistent, 
Prof. Harry Friedenwald in Baltimore, ausgesprochen und für 
Fälle, die frühzeitig zur Beobachtung gelangen, die Trepanation 
des Schädels empfohlen. 

Eine ziemlich reiche Literatur über diesen Gegenstand hat 
sich angeschlossen, hauptsächlich von Augenärzten, aber auch von 
Nervenärzten, Kinderärzten; unter den letzteren nenne ich unsren 
Kollegen Oberwarth. Die ausführlichste Arbeit ist von Dr. Enslin 
(1905) aus der Breslauer Universitäts-Augenklinik des Herrn Pro¬ 
fessors Uhthoff; die beste lehrhafte Darstellung von Professor 
Groenonw in Breslau in der 2. Ausgabe des Handbuchs von 
Graefe-Saemisch (1904); die neueste Arbeit, eine sehr gute 
Dissertation von Grieben, aus der Rostocker Augenklinik von 
Prof. Peters. 

Im Jahre 1908 hat auch Dr. Dorfmann eine Arbeit, welche 
sich auf 3 Fälle der Augenklinik von Prof. Fuchs in Wien und 
auf Schädel-Untersuchungen stützt, veröffentlicht, in welcher er 
zu folgenden Ergebnissen gelangt: 1. „Infolge von prämaturen 
Synostosen kommt es beim Turmschädel zu Veränderungen an den 
Knochen, welche wir konstant im Röntgenbilde finden und welche 
auf gesteigerten interkraniellen Druck schliessen lassen. 2. Diese 
interkranielle Drucksteigerung verursacht mit Hilfe begünstigender 
lokaler Knochenveränderungen in der Umgebung der Sehnerven 
eine Sehnervenentzündung mit nachfolgender Atrophie. 3. Durch 
eine rechtzeitig ausgeführte Trepanation können wir die intra¬ 
kranielle Drucksteigerung und ihre verderbliche Wirkung auf das 
Sehorgan beheben.“ 

An einem Falle wurde auch die Trepanation von Professor 
v. Eiseisberg ausgeführt, mit vorläufig befriedigendem Erfolge. 

Für Lumbal-, Ventrikel-Punktion und Trepanation hat sich auch 
Herr Dr. Meitzer ausgesprochen, der in der vereinigten sächsischen 
Blinden- und Schwachsinnigen Anstalt zu Chemnitz 20 Fälle von 
Turmschädel mit angeborener Blindheit beobachtet und darüber 
im Jahre 1908 berichtet hat und die beiden Erscheinungen, den 
Turmschädel und die Neuritis optica, aus einem geringfügigen 
angeborenen oder früh erworbenen Hydrokephalos ex menin- 
gitide serosa ableitet. 

1) Dagegen hat Meitzer in 4 von seinen 20 Fällen „schwere oder 
langdauernde Geburt“ leslgestellt. 

2) Gesammelte Abhandlungen, 1865, S. 996 u. 997. 


Die Verengerung der Foratnina hat im ganzen weniger 
Beifall gefunden, da sie an den typischen Turmscbädeln ver¬ 
misst wird. 
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Ophthalm. Soc. of tbe United Kingdom, 14. März 1907. — Doriraann 
(Aus Hofrat Fuchs’ Augenklinik), Ueber Pathogenese u. Therapie des 
Turmschädels, Archiv f. Ophthalm., Bd. LXVILI, 3, S. 1. — Meitzer, 
Zur Pathogenese der Opticus-Atrophie und des sogen, Turmschädels, 
Neuroiog. Centralbl.. 1908, No. 12. — Algyogyl, Röntgenbilder eines 
4jähr. Kranken mit Kraniostenose oder Turmschädel. (Mitteil. d. Ges. f. 
iunere Med. u. Kinderheilk. zu Wien, 1908, No. 10). — Th. Grieben, 
Die Sehnerven-Veränderungeu durch Turmschädel, Inaug.-Diss., Rostock 
1908. (Prof. Peters.) 

Genauere Darstellungen in Handbüchern der Augenheilkunde: 
1. Theodor Leber, Krankh. d. Netzhaut u. d. Sehnerven, in der ersten 
Ausgabe des Handbuchs von Graefe-Saemisch, 1877, Bd. V, S. 805. 

— 2. A. Groenouw, Beziehungen der allgemeinen und Organ-Erkran¬ 
kungen zu Krankheiten des Seh-Organs, in der 2. Ausgabe des Handbuchs 
von Graefe-Saemisch, XI, 1, S. 257—264 (1904). — 3. Schmidt- 
Rimpier, Die Erkrankungen des Auges im Zusammenhänge mit anderen 
Krankheiten, 1905, 2. Auf!., S. 37. — 4. E. Berger, Encyclop. franyaise 
d’ophtalm., 1905, T. IV, p. 38. 


II. Herr E. Grunraach: 

Meine Herren! Unter den abnormen Schädelformen, die 
mittelst der X-Strahlen von mir untersucht wurden, befanden sich 
auch die sogenannten Turmschädel, welche mau bekanntlich zu 
den Brachycepbali zu rechnen pflegt. 

Bei der Untersuchung dieser deformierten Köpfe konnten so 
ausgeprägt typische Knochenveränderungen in Aktinogrammen von 
mir festgestellt werden, dass sich allein aus dem Röntgenbefund 
die sichere Diagnose auf Turraschädel stellen liess. Der mög¬ 
lichst frühe Nachweis dieses Befundes war wegen der drohenden 
Opticusatropbie sehr wichtig, um derselben noch rechtzeitig durch 
den notwendigen, operativen Eingriff (Lumbalpunktion, Trepanation) 
Vorbeugen zu können. 

Bekanntlich kommt die Entwickelung des Turmschädels in¬ 
folge prämaturer Nahtsynostosen zustande, die auf Meningitis oder 
meningitische Reizung zurückgeführt werden. An der vorzeitigen 
Verknöcherung beteiligen sich besonders die Sutura coronaria und 
sagittalis, sowie die kleinen Nähte zwischen den Stirn-, Keil-, 
Joch-, Sieb- und Oberkieferbeinen. Dadurch bildet sich abnormer¬ 
weise eine Crista längs der Pfeilnaht, ferner eine Frontalstellung der 
grossen Keilbeinflügel, eine Verkürzung der Processus zygomatici 
temporales, sowie eine Erhebung uüd Verschmälerung des 
Palatum durum aus. Weiter wird infolge der prämaturen Syno¬ 
stosen der Nähte und Hyperostosen im Cranium der Scbädelraum 
derart verengt, dass das wachsende Gehirn nur unter Druck sich 
Platz verschaffen kann. Solange die grosse Fontanelle noch offen 
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eine auffällige Erweiterung der Sella turcica von mir nach- 
weisen. Vergleicht man diese mit der vorher im Normalbilde 
demonstrierten, so erkennt man, dass erstere etwa den doppelten 
Raum der normalen einnimmt und ausserdem eine muldenförmige 
Aushöhlung darstellt. Bemerkenswert ist schliesslich an dem patho- 


ist, kann sich das Gehirn besonders nach oben und vorn aus¬ 
dehnen. Aber nach Schluss der Fontanelle äussert sich der ge¬ 
steigerte mtracranielle Druck nicht allein nach oben und vorn, 
sondern auch nach unten, so dass es zur Verbreiterung und Ver¬ 
tiefung der Schädelhöhlen, sowie zur Kompression der Gehirnteile 
an der Basis und zu Veränderungen der Schädelbasis selbst 
kommt. 

Im vergangenen Jahre wurde ein scharf ausgebildeter Turm¬ 
schädel von Herrn Geheimrat Hirschberg zur Röntgenunter¬ 
suchung mir überwiesen. Es handelte sich um eine 18 jährige 
Patientin, die die ältere von Zwillingen war und seit der Geburt 
an Krämpfen litt. 

Bevor Ihnen nun hier von dieser Kranken das typische 
Röntgenbild der Knochenveränderungen beim Turmschädel ge¬ 
schildert wird, soll Ihnen zunächst an der Hand von Dia¬ 
positiven mein Universal-Präzisionsapparat demonstriert 
werden, an dem besonders die Schädel- und Wjrbelsäulen- 
aonahmen mittelst X-Strahlen stattfinden. Dieser Apparat 
gestattet nämlich den durch Pelotten fixierten Patienten in 
verschiedenen Lagen und Stellungen ganz besonders bei Drehung 
uni die Längsachse in beliebigem Durchmesser sowohl bei Central¬ 
ais auch Parallelprojektion der Körperteile zu untersuchen. 
Ans der Figur 1 ersehen Sie. dass der Apparat auf einer schweren 
Grundplatte ruht, welche zwei starke Stützen mit Achsellagern 
trägt, deren Achse mit einem langen Rahmen so verbunden ist, 
dass derselbe durch Kurbel und Zahntrieb beliebig um seine 
Querachse gedreht werden kann. Innerhalb dieses Rahmens be¬ 
findet sich ein etwas kleinerer, der gleichfalls mittelst Kurbel 
j»nd Zahntrieb aber um die Längsachse sich drehen lässt. Dieser 
kleine Rahmen ist mit feinem Segeltuch bespannt, sowie mit 
Pelotten und Binden zur Fixation der Patienten versehen, so dass 
also dieselben je nach der Drehung der Rahmen beliebig um die 
5^ngs- und Querachse verlagert, sowie die Grade der Lage¬ 
änderung am Transporteur abgelesen werden können. Mit der 
Längsachse des grossen Rahmens ist die Zeichenvorrichtung der- 
* rt k st verbunden, dass die Zeichenachse vor dem Patienten 
den Leuchtschirm oder diesem anliegend die photographische Platte, 
“'Dter beiden Rahmen den Schutzkasten für die Röntgenröhre, 
sowie vor dieser die trichterförmige Bleiblende mit den Draht¬ 
kreuzen zur genauen Einstellung des sogenannten Focalstrahls trägt. 
Uer Apparat gestattet je nach der Einstellung der Röhre ausser 
^ einfachen auch die stereoskopische Aktinographie 
or Körperteile, z. B. des Kopfes bei beliebiger Lage desselben. — 
^Röntgenaufnahme des Turmschädels der Patientin fand in der 
e, . 8e statt, dass die Kranke auf die rechte Kopfseite gelagert, 
sowie durch Pelotten an der Stirn und dem Hinterhaupt fixiert 
WDr( k Bei Entfernung der Röntgenplatte von einem Meter zur 


Antikathode stellte man den sogenannten 
Focalstrahl auf den Meatus auditorius externus 
ein und exponierte möglichst kurz. Zum 
besseren Verständnis der pathologischen 
Aktinogramme wird Ihnen hier vorher das 
Röntgenbild des Kopfes einer normalen 
gleichaltrigen und gleichgrossen, weiblichen 
Versuchsperson, die auch bei rechtsseitiger 
Kopflage unter denselben Bedingungen wie 
die Patientin aufgenommen wurde, am Pro¬ 
jektionsapparat vorgeführt. 

Aus dem Vergleich dieses Normalbildes 
mit dem folgenden, typischen Aktinogramm 
des Turmscbädels (s. Figur 2, ca. '/ 2 der 
natürlichen Grösse) erkennen Sie an diesem 
leicht die eigentümlichen, wichtigen Knochen¬ 
veränderungen. 

Infolge der prämaturen Nahtsynostosen 
und abnormen, intracraniellen Drucksteige¬ 
rung können nämlich nunmehr als Charakte¬ 
ristika des Turmschädels im Aktinogramm von 
mir angegeben werden: Zuerst die pyra¬ 
midenförmige Auftreibung und Ver¬ 
dünnung des Schädeldaches in der 
Gegend der grossen Fontanelle, ferner 
das steile hoch aufragende Stirnbein, 
alsdann das verkürzte steil auf- 
steigende Orbitaldach, sowie die 
flachen, nach oben gerückten Orbitae 
und die stark hervorspringenden 
Bulbi. Weiter erkennt man beim Blick 
auf das ganze Cranium cerebrale die infolge des gesteigerten intra¬ 
craniellen Druckes erzeugten, abnorm ausgeprägten Juga 

cerebralia und Impressiones digitatac in allen drei 

Gruben, ferner die verschmälerte und vertiefte, vordere 
Schädelgrube, die verbreiterte und vertiefte mittlere, 
sowie die erweiterte und vertiefte, hiutere Grube. Aber 
bei Betrachtung der Schädelbasis zeigt sich noch im Aktino- 
graram ein Befund von besonderer Bedeutung, da er für die 

Erklärung der Opticusatrophie wesentlich in Betracht kommt. Es 
liess sich nämlich mit Sicherheit, wie Sie aus Figur 2 ersehen, 


Figur 2. 


Figur 1. 
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logischen Aktinogramm die auffällige Hyperostose zwischen 
den Juga in der Umgebung der Sutura conoraria. 

Ein ähnliches Röntgeubild wie das vorher geschilderte ge¬ 
wann Dorfmann bei einem 4 jährigen Mädchen mit Turmschädel, 
das neben einem schweren Opticusleiden noch an heftigen, an¬ 
haltenden Kopfschmerzen litt. Um bei diesem Kinde durch Herab 
Setzung des intracraniellen Druckes die Schmerzen zu beseitigen, 
wurde die Trepanation ausgefuhrt, nach dor im weiteren Verlauf 
Wohlbefinden und zugleich damit auch Besserung des Seh¬ 
vermögens eintraten. — 

Bei dieser Gelegenheit sei betont, dass nicht auch die gut¬ 
artigen Spitzköpfe, sondern nur die Oxycephali als Turmschädel 
zu bezeichnen seien, die im Röntgenbilde die charakteristischen 
Knochenveränderungen zeigen und sich mit Opticusleiden zu ver¬ 
binden pflegen. 

An dieser Stelle ist gleichzeitig noch ein Irrtum in der 
pathologischen Literatur von mir richtig zu stellen. 

Wenn nämlich in den Lehrbüchern der Pathologie die Turm¬ 
schädel nur zu den Brachycephali gerechnet werden, so ent¬ 
sprechen diese Angaben nicht den Tatsachen, denn Sie werden 
gleich am Projektionsapparat Aktinogramme von einem Turm¬ 
schädel aus der Sammlung des Berliner pathologischen Museums 
sehen, der ausgeprägt dolichocephal gebaut ist, aber sonst die 
vorher geschilderten Charakteristika des Turmschädels zeigt. 

Meine Herren! Wird bei Opticuserkrankungen mit Turm¬ 
schädel das hier erläuterte, typische Röntgenbild nachgewiesen, 
so sei also wegen der Gefahr der Opticusatrophie zu raten, 
dass so frühzeitig als möglich zur Herabsetzung des intra¬ 
craniellen Druckes zunächst die Lumbalpunktion ausgeführt, und, 
falls diese keinen Erfolg erzielt, dann zur Trepanation geschritten 
werde. 


Aus der Dührssen’schen Privatheilanstalt für Frauen¬ 
krankheiten und Geburtshilfe. 

Die Laparo-Kolpohysterotomie (eine Kom¬ 
bination der Ritgen’schen Gastro-Glytrotomie 
und des vaginalen Kaiserschnitts) als neue 
Therapie des engen Beckens. 

Von 

A. Dührssen (Berlin). 

(Nach einem am 13. Januar 1909 in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrag.) 

Hegar 1 ) hat kürzlich den Ausspruch getan: „Man kann 
nicht sagen, dass die Therapie des engen Beckens einen hohen 
Grad der Vollkommenheit erreicht habe, wenn man, wie nicht 
selten, vor die Al crnative gestellt wird, entweder dem Kinde den 
Schädel anzubohren oder der Mutter den Bauch aufzuschneiden, 
wohl auch einen Beckenknochen durchzusägen. Das sind in¬ 
humane und rohe Prozeduren.“ Demgemäss will Hegar die 
Pubosteotomie „vorläufig nicht in den Schatz unserer klassischen 
geburtshilflichen Operationen aufnehmen“. Und an anderem Orte 
zählt er als solche klassischen geburtshilflichen Operationen, 
welche Mutter und Kind zu erhalten bestimmt sind, die Zange, 
die Wendung, den klassischen und den ganz originell ausge¬ 
dachten vaginalen Kaiserschnitt Dührssen’s auf und sagt weiter: 
„Die Technik der Wendung und Extraktion, der Zange, jetzt 
auch des klassischen und vaginalen Kaiserschnitts, ist in hohem 
Grade ausgebildet. Dagegen lässt sich dies von der Symphyseotomie 
und Pubiotomie durchaus nicht sagen. Die anatomischen Ver¬ 
hältnisse liegen hier so ungünstig, dass der Zweifel wohl be¬ 
rechtigt erscheint, ob man je der von ihnen ausgehenden Nach¬ 
teile Herr werde.“ 

Dieses Urteil wird manchen Leser befremden, welcher die 
grosse Literatur der letzten Jahre über die Symphyseotomie und 
Hebosteotomie und die begeisterten Schilderungen über die Er¬ 
folge besonders der letzteren Operation kennt. Und doch ist es 
dem Verfasser nicht zweifelhaft, dass die gereifte Erfahrung des 
Altmeisters der Gynäkologie Recht behalten und dass die opera¬ 
tive Beckenspaltung bald von der Bildfläche ver- 

1) Die operative Aera der Geburtshilfe. Hegar’sche Beiträge z. 
Geburtsh. u. Gyaäkol. Bd. 12, H. 2 


schwinden wird — und zwar wird dies nicht der sogenannte 
extraperitoneale Kaiserschnitt, wie meine Leser nunmehr wohl ver¬ 
muten werden, zuwege bringen, sondern die Kombination der 
Ritgen’schen Gastro-Elytrotomie mit dem vaginalen 
Kaiserschnitt, die von meinem 1. Assistenten, Dr. Solms, er¬ 
sonnen ist und die wir am 22. Dezember 1908 mit dem besten 
Erfolg an einem Fall von engem Becken erprobt haben. 

Die betreffende III. Gravida hatte ein plattes Becken mit einer 
Conj. diagonalis vod 10 cm und hatte schon 2 Kinder infolge schwieriger 
geburtshilflicher Eingriffe verloren. Ara Ende der Schwangerschaft durch¬ 
trennten wir nach lstündiger Metreuryse über dem linken Poupart’schen 
Band die Bauchmuskeln und die Fascia transversa, schoben die Harnblase 
nach vorn uud das Bauchfell nach oben von dem Uterus ab und legten 
hierdurch das untere Uterinsegment bis zur Mitte hin frei. Die stumpfe 
Durchtrennung des Bindegewebes gelang ausserordentlich leicht, die 
Blutung war, da die A. epigastrica inferior vor ihrer Durchschneidung 
doppelt unterbunden wurde, gleich Null. 

Nach diesem Flankenschnitt (Laparotomie) wurde der vaginale 
Kaiserschnitt in der Form der Spaltung der vorderen Scheiden- und 
Cervixwand (Kolpohysterotomia anterior) vorgenommen und dann das in 
1. Schädellage befindliche Kind durch diese 2 Oeffnungen, die in der 
Flanke und die im „Durchtrittsschlauch“ befindliche, oberhalb des 
Beckens mit der Zange lebensfrisch extrahiert. Es machte gar keine 
Schwierigkeit, durch Verziehen der unteren Oeffnung Dach links oben 
und der oberen nach rechts unten beide Oeffnungen aneinanderzubringen. 

So vollzog sich die Geburt, wie die des Buddha, von der 
die Legende singt: 

„Als nun die Zeit erfüllet war, 

Ward zur Erlösung 

Der Welt geboren der küoft’ge Buddha. 

Tretend aus ihrer rechten Seite, 

Macht er der Mutter weder Angst noch Schmerzen. 

Herrlich und lichtstrahlend, 

Wie wenn die Sonne aufgeht, 

Verliess er den Mutterleib.“ 

„Ohne Angst und Schmerzen“ ging in der Tat die Geburt vor sich. 
Die Placeuta wurde per vias naturales exprimiert, worauf die Naht der 
Uterus-Scheidenwunde von unten, dann die der Bauchwunde (diese in 
mehreren Etagen) folgte. Das Wochenbett verlief für Mutter und Kind 
normal. Die Wunden heilten per primam, der Uterus bildete sich nor¬ 
mal zurück und erwies sich hei der am 11. Januar 1909 vorgenommenen 
Untersuchung antetiektiert und nur in toto etwas nach links und vorn 
gezogen. Eine zu Beginn der Schwangerschaft konstatierte Retroflexio 
scheint somit auch durch diesen geburtshilflichen Eingriff geheilt zu sein. 
Die Wöchnerin wurde am 13. Januar 1909 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vorgestellt. 

Die Vorteile der beschriebenen Operation vor dem sogenannten 
extraperitonealen Kaiserschnitt in seinen verschiedenen Spielarten 
sind folgende: 

Man kann sieb den günstigsten Zeitpunkt für die 
Operation aussuchen. Für die Ausführung des extraperito¬ 
nealen Kaiserschnitts ist eine gute Ausbildung des unteren Uterin¬ 
segments nötig. Hierzu müssen Wehen dagewesen sein. Man 
muss also die natürliche Geburtsarbeit auch in Fällen von stärker 
verengtem Becken abwarten, wo das Kind das Becken keinesfalls 
passieren kann. Unter dieser fruchtlosen Wehenarbeit kann das 
Befinden der Kreissenden — meist wird es sich um durch frühere 
Geburten erschöpfte Mehrgebärende handeln — leiden, es kann 
sehr rasch eine gefahrdrohende Dehnung des unteren Uterin¬ 
segments (Hofmeier), ja sogar unvermutet eine Uterusruptur 
eintreten. Die Blase springt häufig vorzeitig, die Gefahr der In¬ 
fektion wird hierdurch und durch die Verzögerung der Entbindung 
erhöht. 

Bei der Laparo-Kolpohysterotomie braucht man keine gute 
Entwickelung des unteren Uterinsegments — ja, je früher man 
operiert, desto mehr kommt der Entbindungsschnitt an seine, wie 
Seil he im sagt, legitime Stelle, nämlich an das untere Ende des 
uterinen Ausführungsganges. Es empfiehlt sich daher in Fällen, 
in denen nach dem Grad der Beckenverengerung oder dem Ver¬ 
lauf der früheren Geburten die Gewissheit besteht, dass das Kind 
den Beckenkanal nicht passieren kann, die Ausführung der Ent¬ 
bindung am Ende der Schwangerschaft, nachdem durch eine etwa 
einstündige Metreuryse die Webentätigkeit in Gang gekommen und 
hierdurch eine gute Kontraktion des Uterus in der Nacbgeburts- 
zeit begünstigt ist. So verfuhren wir in unserem Fall. 

Die Operation gestaltet sich wirklich extraperi¬ 
toneal, weil seitlich das Peritoneum der Harnblase viel lockerer 
ansitzt, als in der Mittellinie. Es fallen daher die Nachteile der 
Sellheim’schen Methode fort, welche in der unbeabsichtigten 
Zerreissung des Blasenbauchfells oder der Harnblase selbst be¬ 
stehen, es wird bei der Methode auch nicht absichtlich (nach 
Frank) das Bauchfell eröffnet, um es vor dem Uterusschnitt rings 
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am die einzuscbDeidende Uteruspartie anzunähen. Der hierdurch 
eneagte Abschluss ist kein sicherer. Wenn man auch noch so 
dicht näht, so bleiben doch stets Lücken, die einen Saftstrom 
iwischen dem extraperitoneal gelagerten Gebiet und der Bauch¬ 
höhle vermitteln. In diesem Saftstrom können Mikroorganismen 
aas ersterem in die letztere eindringen. „Bakteriendicht“, wie 
Utzko es ausspricht, „nähen können wir nicht!“ Das intakte 
Peritoneum gewährt bei weitem den sichersten Schutz! 

So bedauert daher auch Küstner 1 ), dass Frank und Sei 1 - 
beim die Idee des rein extraperitonealen Operierens aufgegeben 
haben und zur transperitonealen Methode übergegangen sind. 
Freilich erlebte auch Küstner selbst, dass er nicht extraperitoneal 
operieren konnte, und gerade dieser Fall starb an septischer 
Peritonitis. So sagt er mit Recht im Gegensatz zu Krönig; 
„Das Peritoneum ist und bleibt ein Organ, in welchem eine Keim¬ 
übertragung leicht gefährlichere Konsequenzen setzt, als in einer 
Bindegewebswunde. “ 

Dass man von der Seite her das Peritonepm leicht stumpf 
von der Harnblase und dem unteren Uterinsegment ablösen kann, 
hat neuerdings nur Latz ko betont, bewiesen war es aber schon 
durch die mit der Gastro-Elytrotomie gemachten Erfahrungen. 
Da diese Operation völlig verfebmt war, so mag vielleicht das 
ungünstige Renommee derselben die Operateure abgehalten haben, 
diesen gangbaren extraperitonealen Weg zu wählen. Auch 
Latzko kompliziert sich sein Vorgehen unnötig, indem er zu¬ 
nächst einen medianen Längsschnitt anlegt. 

Die Operation erfordert keine Beckenhochlage- 
ritng, sondern wird bei mässig erhöhten Schultern ausgeführt. 
Dies hat einmal den praktischen Vorteil, dass man die Operation 
ohne einen besonderen Tisch für die Beckenhochlagerung, also 
auch im Privathaus, ausführen kann — und andererseits fällt die 
mit der Beckenhochlagerung verknüpfte Gefahr der Luft¬ 
embolie fort In seiner bedeutungsvollen Arbeit berichtet 
Küstner über 2 solche Fälle und glaubt, dass sie häufiger Vor¬ 
kommen, aber leicht übersehen werden. Die Beckenhochlagerung 
begünstigt das Eindringen von Luft in die durchschnittenen 
Uterusvenen und in die Uterushöhle. Die in der Uterusböhle 
angesammelte Luft kann bei engem oder abgeknicktem Cervikal- 
kanal unter Umständen nicht durch die Scheide entweichen und 
wird bei der Umlagerung der Wöchnerin durch den nunmehr 
verstärkten intraabdominellen Druck direkt in die klaffenden 
Gefässlumina der Placentarstelle hineingepresst. Auch Opitz 2 ) 
warnt wegen der Gefahr der Luftembolie vor der von Sellheim 3 ) 
empfohlenen Ausführung des cervikalen Kaiserschnitts bei Placenta 
praevia, weil der Schnitt hier mitten in die klaffenden Venen 
der Placentarstelle bineinfällt. Indessen kann, wie schon be 
merkt, die Luftembolie, auch wenn der in Beckenbochlagerung 
atwgeführte Schnitt keine klaffenden Venen trifft, noch vom 
Oteruscavum oder vom Scheidengewölbe aus erfolgen — von 
letzterem aus, wenn z. B. die vom Uterusschnitt aus durch den 
Cervikalkanal in das Scheidengewölbe eingedrungene Luft bei der 
Einlagerung der Wöchnerin nicht durch die vielleicht abgeknickte 
Scheide nach unten entweichen kann und dann in die Uterusböhle 
hineingepresst wird. 

Die Operation ermöglicht eine ausgezeichnete 
Drainage, und dies ist von grossem Wert für die unreinen, 
d. b. möglicherweise schon durch vorausgegangene Untersuchungen 
mit nackter und mangelhaft desinfizierter Hand infizierten Fälle. 
Diese Fälle bilden die Mehrzahl der dem Operateur zugehenden 
fälle. Einen klassischen Kaiserschnitt wagt kein Operateur mehr 
in diesen Fällen — aber auch der extraperitoneale Kaiserschnitt 
bat in diesen Fällen häufig Fiasko gemacht, weil bei ihm das 
Peritoneum unbeabsichtigter Weise oder aus technischen Gründen 
eröffnet wurde. Wenn man in der letzteren Kategorie auch das 
Operationsgebiet durch entsprechende Vernähung des Peritoneum 
parietale mit dem Uterus aus der Bauchhöhle ausschaltete, so 
schützte dieser Nahtverschluss vielfach nicht gegen das Eindringen 
*oo Infektionsträgern in die Bauchhöhle. 

Bei unserer Operation ist nur eine Bindegewebswunde vor¬ 
handen. Diese wird von vornherein nicht so verschmiert, wie 
as bei der Frank’scben und Sellbeim’scben Methode der Fall 
8t ’ unserer Methode nur das Kind die Bindegewebs- 

*onde passiert, während die Nachgeburt per vias naturales aus- 

1) Kaiserschnitt. Rückblicke und Ausblicke. Zeitschr. f. Geburtsh. 
m Grnäkol., Bd. 63, H. 3. 

2) Centralbl. f. Gynäk.,'1908, No/ 46. 

3 ) Ebenda, No. 40. 


gestossen wird. Bei unserer Methode wird ferner das Gewebe 
durch die Ablösung der Harnblase vom Uterus in weitgehender 
Weise entspannt, und infektiöse Sekrete fliessen durch das offen 
gelassene Scbeidengewölbe im Moment ihrer Entstehung nach 
unten ab. Bei schon fiebernden Fällen kann man zwecks Er¬ 
zielung einer vollkommen offenen Wundbehandlung auch die 
Uteruswunde unvernäht lassen. 

Es liegt auf der Hand, dass eine Drainage nach oben 
hin — durch die Bauchwunde hindurch, wie sie bei der Frank- 
schen und Seil hei m’schen Methode gemacht ist — nicht die 
geschilderten Vorzüge hat. Sie begünstigt ferner die Bildung 
einer späteren Hernie. 

Um diese zu vermeiden, rate ich, bei unserer Methode den 
Flaukenschnitt stets vollständig zu schliessen. 

Infolge des extraperitonealen Charakters der Operation und 
der natürlichen Drainage nach unten hin verlief z. B. der von 
Skene (Am. J. of obstetr., Oktober 1877; Ref. im Centralbl. f. 
Gynäk., 1878, No. 1) operierte Fall günstig, obgleich er 
nach langem Kreissen zur Operation kam, die Operation unter 
mangelhafter Antisepsis (1877!) ausgeführt wurde und noch eine 
Blasenverletzung erzeugte. Wie wäre hier der Verlauf gewesen, 
wenn die Peritonealhöhle eröffnet worden wäre? Sicherlich hätte 
es eine letale Peritonitis gegeben! 

Bei dieser Gelegenheit will ich noch die kurze historische 
Notiz anfügen, dass die in Deutschland vor 90 Jahren erfundene 
Gastro-Elytrotomie in der neueren Zeit noch in Amerika eine 
gewisse Anerkennung gefunden hat, bis sie durch die Erfindung 
des Porro-Kaiserschnitts und dareb die Sänger’sche Vervoll¬ 
kommnung des klassischen Kaiserschnittes auch dort von der 
Bildfläcbe verschwand. Soweit ich es übersehe, stammt die 
letzte Empfehlung der Operation von Garrigues (Am. J. of ob¬ 
stetr., Jan. 1883, Ref. im Centralbl. f. Gynäk., 1883, No. 23). Er 
berichtet hier, dass nach Thomas’ erstem Fall noch 7 Fälle in 
Amerika operiert worden sind — mit einer Mortalität der Kinder 
von 0, der Mütter aber von 50 pCt. 

Aber nicht diese hohe Mortalität allein, sondern auch die 
der Operation anhaftenden technischen Schwierigkeiten waren die 
Ursache, dass sie gegenüber dem Kaiserschnitt in Misskredit ge¬ 
riet: denn der Operateur musste von dem Flankenschnitt aus die 
Scheide freilegen und dann von der eröffneten Scheide aus das 
Kind erst durch den oft mangelhaft erweiterten Muttermund in 
die Scheide hinein- und dann zum Flankenschnitt herausziehen. 

Gegenüber der Empfehlung der Operation seitens amerikani¬ 
scher Gynäkologen hob daher v. Winckel 1889 in seinem Lehr¬ 
buch der Geburtshilfe neben der Schwierigkeit der Operation und 
der Gefahr der Blasenverletzung mit Recht den Cervixwiderstand 
besonders hervor: „Der Cervixwiderstand ist, falls der Muttermund 
noch nicht völlig erweitert ist, ein sehr erheblicher, und schon 
deshalb wird der mangelhaften Raum Verhältnisse wegen das Kind 
bei weitem mehr gefährdet, als bei dem klassischen Kaiserschnitt. 
Endlich dürfte es der ungünstigen Zugrichtung wegen höchst wahr¬ 
scheinlich sein, das tiefere Risse von der Cervix in das untere 
Uterinsegment hinein fast unvermeidlich sind und das Trauma 
überhaupt (starke Zerrung, Quetschung, schwierige Einführung der 
Hand) dürfte ein viel intensiveres, als bei jenem, also die Prognose 
für die Wundheilung eine recht schlechte sein.“ 

Der Cervixwiderstand wird nun aber durch den vaginalen 
Kaiserschnitt io vollkommener Weise ausgeschaltet: Denn der 
vaginale Kaiserschnitt bat gezeigt, wie man Scheide und 
unteres Uterinsegment zugleich in bequemer und un¬ 
gefährlicher Weise eröffnen kann. Macht man also den vagi¬ 
nalen Kaiserschnitt, so fällt der schwierige und mit 
der Gefahr vieler Nebenverletzungen verbundene Teil 
der Gastro-Elytrotomie fort. Es bleibt von letzterer 
nur der ungefährliche Schnitt durch die Bauchmuskeln 
und die ungefährliche stumpfe Auseinauderdrängung 
von Harnblase, Plica vesico-uterina und unterem Uterin¬ 
segment übrig. 

Nachdem ich das Wesen der neuen Operation, der Laparo- 
Kolpohysterotomie, genügend erläutert zu haben glaube, will 
ich noch kurz den Namen der Operation begründen. „La- 
paro“ ist vorgesetzt, weil Laparotomie Flankenschnitt heisst und 
ein Flankenschnitt gemacht wird. Kolpohysterotomie ist die Be¬ 
zeichnung, welche ßumm für den vaginalen Kaiserschnitt vor¬ 
geschlagen hat. Laparo-Kolpohysterotomie bezeichnet also meiner 
Ansicht nach in erschöpfender Weise das Wesen der neuen Ope¬ 
ration. Leichter zu behalten wäre noch die Bezeichnung „Buddha¬ 
geburt“. 
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Naturgemäss kommt für den Schnitt durch den „Durchtritts¬ 
schlauch“ nur die vordere Wand in Betracht: der Zusatz „anterior“ 
ist daher überflüssig. 

Während ich für den alleinigen vaginalen Kaiserschnitt bei 
ausgetragenen Kindern im allgemeinen einen Doppelschnitt, also 
eine Kolpohysterotomia anterior et posterior, empfehle, genügt 
für die Laparo-Kolpohysterotomie der alleinige vordere Schnitt, 
weil bei dieser Operation Scheiden- und Uteruswunde so aus¬ 
einandergezogen werden, dass für die Passage des Kindes die 
Länge des Uteruschnittes plus Länge des Scheidenschnittes ver¬ 
fügbar werden. Beim vaginalen Kaiserschnitt allein werden diese 
beiden Wunden aneinandergepresst, und das Kind hat für seinen 
Austritt zuerst nur die Länge des Uterusschnittes, dann nur die 
des Scheidenschnittes zur Verfügung. 

Die bei der Laparo-Kolpohysterotomie erfolgende „Distraktion“ 
von Uterus und Scheide ermöglicht es, mit einem relativ kleinen, 
vielleicht nur 6 cm langen Schnitt durch die supravaginal gelegene 
Uteruswand auszukommen. Dies bat, wie schon erwähnt, den 
Vorteil, dass man nicht, wie bei der Frank-Sellheim’schen 
Methode, auf eine gute Ausbildung des unteren Uterinsegments 
durch eine längere Wehentätigkeit angewiesen ist, vielmehr schon 
in der Schwangerschaft oder zu Beginn der Geburt operieren 
kann, wenn der Kräftezustand ein guter und eine Infektion noch 
nicht erfolgt ist. Auch eine Rigidität der Cervix, bei welcher 
sich überhaupt kein unteres Uterinsegment bildet, wird infolge 
dieser Distraktion den extraperitonealen Charakter der Operation 
nicht tangieren. 

Seil heim hat seinen extraperitonealen Kaiserschnitt dem 
vaginalen Kaiserschnitt nachgebildet. Da sein extraperitonealer 
Kaiserschnitt alle Schwierigkeiten des vaginalen Kaiserschnitts 
vermeiden soll, so empfiehlt er ihn auch da, wo man bisher den 
vaginalen Kaiserschnitt machte, also z. B. bei Eklampsie und 
auch bei Placenta praevia. Fromme 1 ) tritt nach den aus¬ 
gezeichneten Erfahrungen der Veit’schen Klinik mit dem vagi¬ 
nalen Kaiserschnitt dieser Empfehlung energisch entgegen und 
betont, dass die von Seil heim dem vaginalen Kaiserschnitt vor¬ 
geworfenen Schwierigkeiten tatsächlich nicht vorhanden sind. 
Uebrigens habe ich mich bemüht, die Technik des vaginalen 
Kaiserschnitts noch weiter zu vereinfachen, und glaube 
eine wichtige Vereinfachung in der Kombination der Metreu- 
ryse mit dem vaginalen Kaiserschnitt gefunden zu haben. 
So sieht man in dem von uns operierten Fall von Laparo-Kolpo¬ 
hysterotomie auf Figur 1 durch Zug an dem zwecks Wehen¬ 
erregung eingelegten Metreurynter die hintere Lippe und das 
hintere Scheidengewölbe durch einen Doyen’schen Spiegel sicht¬ 
bar gemacht, während auf Figur 2 die vordere lacerierte Lippe 2 ) 
und das vordere Scheidengewölbe durch denselben Spiegel ein¬ 
gestellt ist. Den Zug am Metreurynter und das Halten des Spiegels 
kann eine Person, z. B. die Hebamme, besorgen, während der 
Operateur mit Pinzette und Schere erst die Portio und dann das 
Scheidengewölbe sagittal durchtrennt und weiter bei der Kolpo¬ 
hysterotomia posterior das Douglasperitoneum, bei der anterior die 
Harnblase mit dem Finger oder mit einigen Scherenschlägen von der 
Uteruswand ablöst. In unserem Fall wurde in dieser Art, während 
ich allein assistierte, die Kolpohysterotomia anterior gemacht und 
der 28 cm im Umfang haltende Metreurynter herausgepresst, als 
wir gerade noch eine Aufnahme machen wollten. So sieht man 
auf Figur 3 nur noch die in der vorderen Uteruswand befindliche 
Oeffnung, während das Spiegelblatt die vordere Scheidenwand 
und die Harnblase zurückhält. 

Auf Figur 3 sieht man ferner die ganze hintere Cervixwand 
von vorne her. Falls eine Entbindung per vias naturales hier in 
Betracht käme, so würde ein nach hinten gerichteter Messerzug 
sie rasch durchtrennen und hierdurch die Oeffnung für den 
Durchtritt des Kindes noch bedeutend erweitern. Man könnte 
sich so, wie Döderlein 3 ) für die Kolpohysterotomia anterior vor¬ 
geschlagen hat, was ich aber da nicht für empfehlenswert halte, 


1) Centralbl. f. Gyn., 1908,'No. 17. 

2) Der tiefe hier sichtbare Cervixriss, als dessen Fortsetzung eine 
Narbe fast die ganze vordere Scheidenwand durchsetzte, ist ein Residuum 
zweier schwerer operativer Eingriffe, welche beiden Kindern das Leben 
kosteten. Die Verletzung der Mutter war derart, wie sie grösser auch 
nicht bei der Kolpohysterotomia anterior erzeugt wird. So konnten wir 
uns bei unserer Operation auf die Durchtrennung der Scheidennarbe 
beschränken. Die vordere Lippe brauchte überhaupt nicht durch trennt 
zu werden, da sie bis zum Scheidengewölbe durchrissen war. 

3) Die neue Bewegung in der Geburtshilfe. Therapie d. Gegenwart, 
1908, H. 1. 


Figur 1. 



die Durchtrennung des hinteren Scbeidengewölbes ganz sparen und 
damit eine weitere Vereinfachung der Technik der Kolpohystero¬ 
tomia anterior et posterior schaffen. 

Auf Figur 4 sieht man den eben mit der Zange oberhalb des 
Beckens extrahierten Kopf, auf Figur 5 als Beweis für die Kom¬ 
munikation des Scheidenrohrs mit der Bauchwunde den von der 
Scheide aus durch die Uteruswunde durchgeführten und nun ober¬ 
halb der Symphyse zum Vorschein kommenden Zeigefinger, auf 
Figur G sieht man. allerdings auf der Reproduktion nur undeut- 


4 . 


Digitized by 


Go*, 'gle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


197 


1. Februar 1900. 


Figur 4. 



amrae im Privathaus den vaginalen Kaiserschnitt zu machen, sondern 
ist auch in der Klinik mit Vorteil zu verwenden, wenn eine stark auf¬ 
gelockerte oder lazerierte Portio keinen rechten Angriffspunkt für die 
Hakenzangen bietet, wenn man vor der Operation die Wehentätigkeit 
in Gang bringen und wenn man einen sicheren Anhaltspunkt gewinnen 
will, ob die Kolpohysterotomia anterior allein für eine leichte Extraktion 
genügt. 

Bei normalem Becken hat die beschriebene Kombination 
auch den Vorteil, dass sie das mildere Dilatationsverfahreu, 
nämlich die Metreuryse, zuerst ermöglicht Lässt sich also, 
z. B. bei Lebensgefahr für Mutter oder Kind, der Ballon nicht rasch 
durch die Cervix durchziehen, so ist der Effekt des Zuges doch wenigstens 
der, dass erst (siehe Figur 1) die hintere Lippe und das hintere Scbeiden- 
gewölbe, dann (Figur 2) die vordere Lippe und das vordere Scheiden¬ 
gewölbe durch einen Spiegel sichtbar zu machen sind und man nun 
ohne weitere Assistenz den vaginalen Kaiserschnitt vornehmen kann. 

Endlich hat die Anwendung der Metreuryse beim vaginalen Kaiser¬ 
schnitt, wie schon angedeutet, insofern noch eine Bedeutung, als sie 
ein einfaches Hilfsmittel darstellt, um festzustelleD, ob beide Uterus- 
wände oder nur die vordere gespalten werden sollen. Macht man näm¬ 
lich zunächst nur den vorderen Schnitt bis nahe an die feste An¬ 
heftungsstelle des Peritoneums, und lässt sich dann ein nahezu kinds¬ 
kopfgrosser Ballon (also etwa mit einem grössten Umfang von 31 cm) 
leicht durch die gesetzte Oeffnung hindurchziehen, so wird auch das 
Kind nunmehr zu entwickeln sein. Misslingt dagegen die Extraktion 
des Ballons, so wird man auch die hintere Cervixwand spalten — und 
zwar eventuell ohne vorherige Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes 
von vorne her, von der Cervixschleirahaut-Seite aus. 

Die von mir auch in der Münchener medizinischen Wochenschrift, 
1908, No. 40, empfohlene Kombination der Metreuryse mit dem vaginalen 
Kaiserschnitt ist mittlerweile schon in München zur Anwendung gelangt. 
Arthur Müller (Mdnatsscbr. f. Geburtsh. u. GynäkoL, Bd. 29, S. 129) 
berichtet darüber unter dein Titel „Metreuryse und Hysterostoraatoraie“ 
(noch ein neuer Name für den vaginalen Kaiserschnitt! Verf.) folgendes: 
„Hiergegen habe ich bei Gravidität im 4.—5. Monat durch lauge und 
rigide Cervix grosse Schwierigkeiten gefunden. Hier dürfte Spaltung 
der vorderen Cervix wand auf dem Metreurynter nach Dührssen bisweilen 
vorteilhaft sein. Ein hiesiger Kollege teilte mir kürzlich mit, dass er in 
einem solchen Falle zur „Sectio caesarea vaginalis“ in der Privatwohnung 
gezwungen worden sei. Dieselbe sei durch die noch enge Vagina sehr 
erschwert gewesen, aber gut verlaufen. Ueberhaupt hält Müller diese 
Kombination bei harter Cervix für sehr praktisch. Uebrigens ist Müller 
im Irrtum, wenn er meint, dass niemand vor ihm den Gedanken gefasst 
habe, die Cervix nur durch Zug am Ballon, unabhängig von den Wehen, 
zu erweitern. Ich habe diese Methode systematisch seit 1890 ausgeübt 
und ausser in Fachzeitschriften bereits 1890 in der zweiten Auflage 
meines geburtshilflichen Vademecum empfohlen. Auch in dieser Wochen¬ 
schrift (1893, No. 27 und 28) ist eine diesbezügliche Arbeit von mir 
unter dem Titel „Kaiserschnitt, tiefe Cervixincisionen und mechanische 
Dilatation des Muttermundes“ veröffentlicht. 


Figur 6. 



. c ; * ie das obere Ende der etwas schräg nach links oben ver- 
”ll en Uteruswunde noch ein Stückchen von der Umschlags- 
e e Peritoneums auf den Uterus entfernt bleibt. 
t Amtliche Abbildungen sind durch Momentphotogramme ge- 
v“?’ d , ie a, Ierdings, mit Ausnahme der Figur G, durch ein 
e^en das Spiegelbild zeigen. 

iW c If • ? anze Uteruswunde wurde in sehr bequemer Weise von 
er ^ he| de aus vernäht. 

erlaubt J 0ra .^ nat * OD der Metreuryse mit dem vaginalen Kaiserschnitt 
es nicht nur dem Operateur, mit alleiniger Assistenz der Heb- 


Den Vorteil des vaginalen Kaiserschnitts, dass die Kreissende 
und ihre Umgebung die Operation gar nicht als etwas Besonderes 
fürchtet, hat die Laparo-Kolpohysterotomie allerdings nicht. Des¬ 
wegen rate ich nur zu ihrer Anwendung, wenn die Geburt per 
vias naturales nicht möglich ist. Freilich wird die Operation 
auch viel von ihrem Schrecken verlieren, wenn man der Kreissenden 
und ihrer Umgebung auseinandersetzt, dass die Bauchhöhle tat¬ 
sächlich gar nicht eröffnet wird. Auf Grund solcher Auseinander¬ 
setzungen geben die Patientinnen ja auch ohne Schwierigkeit ihre 
Einwilligung zur Alexander-Adam’schen Operation. — 

Auf Grund der vorstehenden Erörterungen lehnen wir nicht 
nur mit Veit, Fromme und Döderlein (I. c.) die Anwendung 
des Frank-Sellheim’schen Kaiserschnitts bei normalem 
sondern auch bei engem Becken ab und empfehlen bei 
Hindernissen seitens der weichen Geburtswege den vagi¬ 
nalen Kaiserschnitt allein, bei Hindernissen seitens der 
knöchernen Geburtswege die Kombination des vaginalen 
Kaiserschnitts mit dem wirklich extraperitonealen 
Ritgen’schen Flankenschnitt! 1 ) 


aiiv.u «uu autu uci uormaiem Decken zwecks 
Rettung des Kindes in den Fällen in Betracht kommen können, wo die 
Portio nicht vorhanden oder sehr hochgezogen ist, z. B. bei narbigen 
Stenosen des Muttermundes oder bei verschleppten Querlagen Dann 
würde sich das Vorgehen ähnlich der Latzko’schen Methode (siehe Vor¬ 
trag in der deutschen Naturforscherversammlung zu Köln 1908 Dipsp 
Wocheuschr., 1908, No. 40, S. 1827; gestalten. Ich würde aber diese 
Falle wegen der Gefahr der Luftembolie auch ohne Beckenhochlagerung 
operieren und von oben her nicht nur die Cervixwand, sondern auch 
das vordere Scheidengewölbe spalten, um mir auf diese Weise die Vorteile 
einer guten Drainage und der offenen Wundbehandlung zu sichern 
D | m iona °m de 5 Korrektur: Döderlein (Centralbl. f. 

Gynakol., 1909, N°. 4) war bei ähnlichem Vorgehen durch die Kleinheit 
des Schnitts behindert, die man eben aucli durch die Spaltung der 
Scheide vermeidet. 6 
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So wie der vaginale Kaiserschnitt bereits eine neue Aera in 
der Geburtshilfe, die chirurgische 1 ), eingeleitet hat, so wird seine 
Bedeutung nunmehr noch weiter wachsen, indem der vaginale 
Kaiserschnitt in Kombination mit dem Flankenschnitt 
bei engem Becken folgende Operationen verdrängen 
wird: die künstliche Frühgeburt, den klassischen Kaiser¬ 
schnitt auch bei reinen Fällen, die Hebosteotomie, die 
Perforation des lebenden Kindes, die prophylaktische 
Wendung, die hohe Zange. Die Behandlung des engen 
Beckens wird hierdurch bedeutend vereinfacht werden, die Zahl 
der Eingriffe sich verringern. 

Für den Praktiker wird sich die Therapie des engen Beckens 
demgemäss folgendermaassen gestalten: 

1. Innere Untersuchungen sind nur mit behandschuhter oder 
anderweitig sicher aseptisch gemachter Hand vorzunehmen. 

2. Schwangere oder Kreisseude mit einem Becken von 8 Conju- 
gata vera oder darunter sind der Klinik zu überweisen bzw. ist 
zu letzteren ein Gynäkologe zuzuziehen; ebenso ist bei geringeren 
Beckenverengerungen zu verfahren, wenn frühere Geburten die 
Unmöglichkeit einer schonenden Entbindung per vias naturales 
dargetan haben. 

3. In den übrigen Fällen von geringerer Beckenverengeruug 
ist, falls sonst keine Indikation zum Eingreifen auffordert, die 
Geburt ruhig abzuwarten. Tritt der Kopf nach dem Blasensprung 
trotz kräftiger Wehen nicht in das Becken ein, und treten Gefahren 
für Mutter oder Kind auf, so ist wie sub 2 zu verfahren. 

4. Die Perforation des lebenden Kindes ist nur erlaubt, wenn 
die Mutter in Lebensgefahr ist, Bemühungen, die Kreissende in 
eine Klinik zu schaffen oder einen Gynäkologen herbeizurufen, 
keinen Erfolg hatten, Wendung oder Zange nicht ausgeführt 
werden können und der Geburtshelfer auch nicht in der Lage ist, 
die Laparo-Kolpohysterotomie selbst zu machen. 

Schon in seinem eigenen Interesse wird der Praktiker gut 
tun, die Perforation des lebenden Kindes entweder gar nicht oder 
nur nach Erfüllung der sub 4 genannten Vorbedingungen aus¬ 
zuführen, da er sonst mit dem Strafgesetzbuch in Konflikt kommen 
kann. Denn van Calker 2 ), Mitglied der Kommission für die 
Revision des Strafgesetzbuchs, erklärte schon 1905 auf der Natur¬ 
forscherversammlung zu Meran: „Nach Anschauung des Referenten 
kann die Abtreibung und Tötung der Frucht nicht zugelassen 
werden, lediglich zu dem Zweck, die Gefahr für die Mutter zu 
vermindern oder ihre gesundheitlichen Interessen zu schützen, 
sondern vielmehr nur zu dem Zwecke, das Leben der Mutter zu 
retten. Der Arzt hat also grundsätzlich nicht zur Perforation zu 
schreiten, diese ist vielmehr ausnahmsweise und nur 
dann vorzunehmen, wenn die Ausführung des Kaiser¬ 
schnitts oder anderer, demselben Zweck dienender 
Operationen voraussichtlich den Tod der Mutter herbei¬ 
führen würde. Die Einwilligung der Mutter zur Vornahme des 
Kaiserschnitts ist nicht erforderlich, weil die Handlung zur Rettung 
des Kindes geschieht und geschehen muss. Wohl aber ist er¬ 
forderlich die Einwilligung der Mutter zur Vornahme des künst¬ 
lichen Abortus und der Perforation.“ — 

Schon He gar 3 ) hat darauf aufmerksam gemacht, dass der 
Arzt, falls diese Anschauungen Gesetz werden, die Perforation 
ganz aufgeben müsse. Die Laparo-Kolpohysterotomie wird hierzu 
noch eine weitere Veranlassung geben, da sie viel ungefährlicher 
als der klassische Kaiserschnitt ist und voraussichtlich nie den 
Tod der Mutter herbeiführen wird. — 

Es würde an dieser Stelle zu weit führen, wenn ich die 
Vorteile der Laparo-Kolpohysterotomie gegenüber allen bisher 
üblichen Entbindungsmethoden bei engem Becken erörtern wollte. 
So bemerke ich nur noch mit Bezug auf die Hebosteotomie, dass 
es irrationell erscheint, eine Knochenwunde anzulegen, die durch 
Scheideneinrisse in direkte gefährliche Verbindung mit dem keim- 
baltigen Genitalschlauch geraten kann, wenn man durch zwei 
harmlose Weichteilschnitte eine Durchtrennung des knöchernen 
Beckenringes vermeiden kann. Auch die Möglichkeit einer 
dauernden Erweiterung des letzteren ist kein so grosser Vorteil, 
dass er den Anhänger der Laparo Kolpohysterotomie zur Heb¬ 
osteotomie veranlassen könnte. Lieber wird dieser bei einer 
späteren Schwangerschaft die Laparo-Kolpohysterotomie wieder¬ 

1) Ihr Kommen habe ich übrigens bereits vor 20 Jahren in einem 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag voraus¬ 
gesagt (Diese Wochenschr., 1889, No. 44, S. 964). 

2) Centralbl. f. Gynlikol., 1905, No. 41. 

3) I. c. 


holen, welche der Schwangeren die ganzen Schmerzen einer auf¬ 
reibenden und häufig doch nutzlosen Geburtsarbeit erspart. — 

Fritsch 1 ) datiert die neue Geburtshilfe von der Einführung 
chirurgischer Maassnahmen in die Geburtshilfe und nennt als 
solche den vaginalen Kaiserschnitt und die Hebosteotomie. Als 
ich 1890 in meinem geburtshilflichen Vademekum das Schlagwort 
von der neuer. Aera in der Geburtshilfe, der chirurgischen, prägte, 
hatte ich allerdings nicht nur blutige Eiugriffe im Sinn. Ich 
rechnete zu den nützlichen chirurgischen Maassnahmen auch die 
von mir angegebene Tamponade des Uterovaginalkanals und ferner 
die Metreuryse, die bis zu -meiner Empfehlung in Deutschland 
ganz unbeachtet geblieben war und die ich durch die Angabe 
des konstanten selbsttätigen Zuges bereicherte. Indem ich ira 
Gegensatz zu Mäurer darauf hin wies, dass bei Placenta praevia 
der Metreurynter nicht in erster Linie dilatieren, sondern die 
Blutung stillen sollte, schuf ich als selbständige Methode die 
intraamniale Metreuryse, bei welcher der Ballon in die eröffnete 
Eihöhle eingeführt wird. Der Zweck dieser Methode, bei gleich 
günstigen Resultaten für die Mutter die Kindesmortalität mehr, 
als C9 bei der kombinierten Wendung möglich, herabzusetzen, 
ist in ausgezeichneter Weise erreicht worden und habe ich daher, 
ebenso wie A. Martin und Bokelmann 2 ), in einer im Druck 
befindlichen Arbeit in den Hegar’schen Beiträgen gegen die 
Empfehlung des ventralen Kaiserschnitts bei Placenta praevia 
durch Sellheim und Krönig Protest erhoben. 

Wie schnell sich übrigens bei allem Streben nach Objektivität 
und Wahrheit selbst in der Wissenschaft Legenden 
bilden, beweist der Artikel von Fritsch. Da er mich als Er¬ 
finder des vaginalen Kaiserschnitts nennt, so bin ich jedenfalls 
legitimiert, seine Darstellung des vaginalen Kaiserschnitts, soweit 
sie unrichtig ist, richtig zu stellen. Ich habe nicht zwei ver¬ 
schiedene vaginale Kaiserschnitte, einen alten und einen neuen, 
angegeben, sondern nur einen vaginalen Kaiserschnitt, den ich 
zuerst 1895 und dann in einer 1896 erschienenen Monographie 
bis in die kleinsten Details und mit allen seinen möglichen 
Modifikationen beschrieben habe. Der damals schon festgelegten 
Technik hat Burara nichts Neues hinzugefügt, wohl aber ihr 
etwas genommen, was Fritsch als wesentlich für den Erfolg an¬ 
sieht, nämlich die primäre Scheidendamminzision mit Durch¬ 
trennung des Levator ani, die Schucbardt nie für geburtshilf¬ 
liche Zwecke empfohlen hat, die ich dagegen nicht nur für ge¬ 
burtshilfliche Zwecke, sondern auch für die vaginale Total¬ 
exstirpation des carcinomatösen Uterus 3 Jahre vor Schuchardt 
angewandt und publiziert habe. Es ist daber weiter unrichtig 
von Fritsch, von einem Schuchardt’schen Schnitt in der Ge¬ 
burtshilfe zu reden. 

Was Fritsch offenbar als alten vaginalen Kaiserschnitt be¬ 
zeichnet, da9 sind die von mir 1888 zuerst empfohlenen tiefen 
Inzisionen des Muttermundes, die ich aber nur bei Entfaltung des 
supravaginalen Cervixabschnitts empfohlen habe. Ich habe sie 
demgemäss auch stets nur bis an den Scheidenansatz des Portio¬ 
saums herangeführt und nie bis in die Parametrien dringen 
lassen. Macht man 4 solcher Schnitte, so kann man bei ent¬ 
falteter supravaginaler Cervixpartie auch bei völlig geschlossenem 
äusseren Muttermund diesen vollkommen dilatieren und sofort 
das Kind extrahieren. Ich habe einen in dieser Weise ent¬ 
bundenen und geheilten Fall von Eklampsie bereits 1890 auf dem 
internationalen Kongress zu Berlin vorgestellt und viele solche 
Fälle späterhin, und zwar meistens im Privathaus, glücklich er¬ 
ledigt. Diese Methode hat heute noch ihr bestimmtes An¬ 
wendungsgebiet und wird auch von vielen erfahrenen Praktikern 
geschätzt. Der prinzipielle Unterschied zwischen ihr 
und dem vaginalen Kaiserschnitt liegt darin, dass bei 
ihr die einzuschneidenden Uternspartien frei in der 
Scheide liegen, während sie bei diesem erst durch Er¬ 
öffnung des vorderen oder des vorderen und hinteren 
Scheidengewölbes und Ablösung der Harnblase resp. 
auch des Douglasperitoneums freigelegt werden müssen. 
Die tiefen Portioinzisionen können ferner nur angewandt werden, 
wenn schon Wehen dagewesen sind, welche die supravaginale 
Cervixpartie entfaltet haben, während der vaginale Kaiserschnitt 

1) Alte und neue Geburtshilfe. Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
No. 33. 

2) Diese Wochenschr., 1909, No. 1. Ich ersehe übrigens aus diesem 
Artikel mit Vergnügen, dass Bokelmann seine Ansichten über den 
Wert der Metreuryse, die er noch 1896 (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Bd. 34, S. 299) meiner Empfehlung gegenüber mit einem Witz abtun 
wollte, sehr geändert hat. 
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auch zu jeder beliebigen Zeit der Schwangerschaft ausgefuhrt 
werden kann. Ich halte es daher nicht für richtig, diesen In¬ 
zisionen den Namen des alten vaginalen Kaiserschnitts beizulegen. 

Alle diese, sowohl die tiefen Portio- als auch die Scheiden¬ 
damminzisionen betreffenden Details sind klipp und klar 1S89 in 
dieser Wochenschrift (No. 44, S. 964) veröffentlicht worden, 
wihrend die erste Veröffentlichung Schuchardt’s über seinen 
Schnitt als Hilfsscbnitt der vaginalen Uterusexstirpation aus dem 
Jahre 1894*) stammt und er damals ausdrücklich erklärte, dass 
bei seinem Schnitt der Levator ani nicht verletzt würde. 

Fritsch betont ferner, dass beim vaginalen Kaiserschnitt 
das Peritoneum nicht eröffnet werden darf. Das ist sehr richtig. 
Zn diesem Zweck habe ich den vaginalen Kaiserschnitt in der 
ersten von mir vorgeschlagenen Form, d. h. mit alleiniger Spaltung 
der vorderen Uteruswand, nur bei unausgetragenen Früchten 
empfohlen. Führt man, wie Bumm es tut, fast ausschliesslich 
diese Kolpohysterotomia anterior aus, so muss bei unentfaltetem 
unteren Uterinsegment notwendigerweise das Peritoneum geöffnet 
werden, um einen 10—12 cm langen Schnitt anlegen zu können. 
Für die „unreinen Fälle“ wird hierdurch die Prognose des vagi¬ 
nalen Kaiserschnitts sehr verschlechtert. — 

Die neue von uns vorgescblagene Therapie des engen Beckens 
ist allerdings wieder eine blutige Operation, das ist ja aber nach 
Fritsch kein Fehler, sondern bedeutet einen Fortschritt. Jeden¬ 
falls vereinfacht sie die Therapie des engen Beckens ungemein 
und wird die Zahl der geburtshilflichen Operationen bei engem 
Becken bedeutend herabsetzen. Die prophylaktischen Operationen, 
die künstliche Frühgeburt und die prophylaktische Wendung 
werden verschwinden, und man wird bei den geringeren Graden 
der Beckenverengerung (mit einer Conj, von über 8 cm) im all¬ 
gemeinen die Geburt ruhig abwarten, bis man die Ueberzeugung 
gewinnt, dass die natürlichen Kräfte das Hindernis zu über¬ 
winden nicht imstande sind. 

Wie Verfasser das schon 1889 hervorhob, erforderte die Ein- 
föbrong chirurgischer Maassnahmen in die Geburtshilfe, zunächst 
in der Form der tiefen Portio-Incisionen des Verfassers, spezielle 
Vorkenntnisse und Uebung in der Chirurgie überhaupt und in 
der vaginalen operativen Gynäkologie im besonderen. Der vagi¬ 
nale Kaiserschnitt machte diese Forderung noch dringender. Als 
non auch noch die Hebosteotomie erfunden war, schien eine 
Trennung der Geburtshilfe in die des Praktikers und des Spe¬ 
zialisten unerlässlich. So schrieb denn auch Fehling 1908 eine 
^OperativeGeburtshilfe der Praxis und Klinik“! Ich hoffe, dass 
die Laparo-Kolpohysterotomie diese Trennung wieder aufheben 
and später von jedem Praktiker gemacht werden wird, der sich 
überhaupt mit Chirurgie beschäftigt. Ich halte sie bei der von 
mir angegebenen vereinfachten Technik des vaginalen Kaiser¬ 
schnitts technisch für leichter als manche Perforation. Mit der 
Einführung der Laparo-Kolpohysterotomie wird auch die Frage 
gegenstandslos werden, ob der Praktiker die Hebosteotomie aus¬ 
führen darf. Diese Operation wird überhaupt nicht mehr aus¬ 
geführt werden. 

Mit dem vaginalen Kaiserschnitt und der Laparo- 
Kolpohysterotomie ist das höchste Ziel der Geburts¬ 
hilfe erreicht, bei Gefahr für Mutter oder Kind in der 
Schwangerschaft oder unter der Geburt sofort in un¬ 
gefährlicher Weise für beide Teile das Kind zutage 
fördern zu können. Beide Operationen sind extraperitoneale 
Operationen, wie die bisher in der Hand des Praktikers befind¬ 
lichen Operationen der Zange, der Wendung und der Perforation, 
hei denen dnrch forcierte Anwendung oft genug stärkere und 
sicher gefährlichere Weichteilverletzungen (s. Fig. 2) entstehen, 
anbei der Laparo-Kolpohysterotomie, bzw. auch Schnitte gemacht 
werden müssen, um unkontrollierbare Zerreissungen zu ver¬ 
meiden. — 


Wenn wir nun auch hoffen, dass wir durch unsere Methode 
roanche andere Methoden verdrängen werden, so möchten wir 
<tocb zum Schluss nachdrücklich das Verdienst hervorbeben, welches 
J r *nk und Seilheim sich erworben haben, indem sie die Be- 
Jeutnng des extraperitonealen cervicalen Uterusschnitts, den Verf. 
ur den vaginalen Kaiserschnitt angegeben hatte, auch für die 
herapie des engen Beckens hervorhoben und für eine extra¬ 
peritoneale suprasymphysäre Eröffnung des Uterus be¬ 
stimmte Methoden angaben. 


1) Zeitschr. f. (Teburtsh. und Gynäkol., Bd, 2S, S. 405. 


Schlussfolgerungen. 

1. Die Bestrebungen, wie den vaginalen, so auch den ven¬ 
tralen Kaiserschnitt extraperitoneal zu gestalten, sind unbedingt 
zu empfehlen. 

2. Die bisher angegebenen Methoden sind aber unvollkommen) 
da bei ihnen das Peritoneum doch unbeabsichtigter- oder beab¬ 
sichtigterweise geöffnet wird. 

3. Eine wirklich extraperitoneale Methode stellt die Kom¬ 
bination der Ritgen’schen Gastro-Elytrotomie mit dem vaginalen 
Kaiserschnitt dar, die Verfasser als Laparo-Kolpohystero¬ 
tomie bezeichnen möchte. 

4. Ihre weiteren Vorzüge sind folgende: Sie erfordert keine 
Beckenhochlagerung, vermeidet daher die Gefahren der Luft¬ 
embolie und ermöglicht die Ausführung der Operation auch im 
Privathaus. Sie ermöglicht eine ausgezeichnete Drainage nach 
der Vagina hin. Während die Laparotomiewunde ganz geschlossen 
werden kann und die Integrität der Bauchwand erhalten bleibt, 
kann man bei unreinen Fällen alles übrige unvernäht lassen und 
hierdurch eine vollkommene „offene Wundbehandlung“ hersteilen. 

5. Die Technik des vaginalen Kaiserschnitts lässt sich durch 
die Kombination der Metreuryse mit dem vaginalen Kaiserschnitt 
vereinfachen. 

6. Verfasser empfiehlt bei Hindernissen seitens der 
weichen Geburtswege, die durch mildere Verfahren 
nicht beseitigt werden können, den vaginalen Kaiser¬ 
schnitt allein, bei Hindernissen seitens der knöchernen 
Geburtswege die Kombination des vaginalen Kaiser¬ 
schnitts mit der Gastro-Elytrotomie, die Laparo-Kolpo¬ 
hysterotomie. 

7. Die Laparo-Kolpohysterotomie wird die künst¬ 
liche Frühgeburt, den klassischen Kaiserschnitt (auch 
bei reinen fällen), die Hebosteotomie, die Perforation 
des lebenden Kindes, die prophylaktische Wendung, die 
hohe Zange verdrängen. 

8. Für den Praktiker ergibt sich, auch in seinem eigenen 
Interesse, aus der neuen Operation die Konsequenz, die Perforation 
eines lebenden Kindes nur auszuführen, wenn die Mutter in Lebens¬ 
gefahr ist, Bemühungen, die Kreissende in eine Klinik zu schaffen, 
oder einen Spezialisten herbeizurufen, keinen Erfolg hatten, 
Wendung oder Zange nicht möglich sind, und der Geburtshelfer 
auch nicht in der Lage ist, die Laparo-Kolpohysterotomie selbst 
auszufübren. 


Aus der Dührssen'sehen Privatheilanstalt für Frauen¬ 
krankheiten und Geburtshilfe. 

Die Anwendung des vaginalen Kaiserschnitts bei 
engem Becken (Laparo-Kolpohysterotomie). 

Von 

Dr. Ernst Solms-Charlotten bürg. 

Vortrag, gehalten am 13. Januar 1909 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft. 

Das Bemühen der Geburtshelfer ist seit langem darauf ge¬ 
richtet, eine Methode ausfindig zu machen, die bei Unwegsamkeit 
des Geburtskanals die Entleerung des Uterus gestattet und dabei 
den gefahrbringenden Nachteil der Kommunikation zwischen der 
Bauchhöhle und der Uteruswunde, wie sie beim klassischen Kaiser¬ 
schnitt vorhanden ist, vermeidet. 

Als Erster hat von Ritgen 1820 ein extraperitoneales Ver¬ 
fahren versucht, bei dem er von einem Flankenscbnitt aus seit¬ 
lich neben der Harnblase unter dem Peritoneum vordrang und in 
primitivster Weise durch Einreissen die Scheide eröffnete, um die 
Frucht oberhalb des engen Beckens bei uneröflfnetem Peritoneum 
zu extrahieren. Bei diesem rohen Vorgehen waren Neben Verletzungen 
der Blase und l'reteren unvermeidlich. 

Daher war es 1896 eine epochemachende Neuerung, als 
Dührssen den vaginalen Kaiserschnitt in die Geburtshilfe ein¬ 
führte, bei dem die Bauchhöhle nicht eröffnet wird. Leider war 
aber bisher dieser vaginale Kaiserschnitt nur beschränkt an¬ 
wendbar, weil er nur in den Fällen mit normalen oder wenigstens 
nicht stärker verengten Becken Anwendung finden konnte. 
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Um nun die Gefahren des klassischen Kaiserschnittes auch bei 
engen Becken zu verringern, suchte Frank, der bereits verschiedene 
Vorläufer hatte, nach Eröffnung der Bauchhöhle und des Uterus, 
des letzteren im Bereich des unteren Uterinsegments, die ge¬ 
setzte Uteruswunde dadurch von der Bauchhöhle abzuschliessen, 
dass er rings um die Uteruswunde das Peritoneum parietale 
vernähte. Es bleibt jedoch eine Kommunikation der Uterus¬ 
wunde mit der Bauchhöhle bestehen, denn bakteriendicht 
nähen können wir nicht. Sodann veröffentlichte Seil heim 
eine Methode, bei der er die Bauchhöhle überhaupt nicht 
eröffnen wollte. Er versuchte von vorn her median das 
Peritoneum von der Harnblase abzulösen und sich so zwischen 
Blasenserosa und Blase einen Zugang zum unteren Uterinsegment 
zu schaffen. Man erkannte sehr bald, dass dieses Verfahren nur 
möglich sei, wenn erst durch eine ausgiebige Webentätigkeit das 
untere Uterinsegment entfaltet und die Blase in ihren Verbindungen 
gelockert war; weiter, dass hierbei oft entweder doch das Peri¬ 
toneum oder die Blase verletzt wurde. 

Es kam mir nun im Anschluss an die Sellheim’schen 
Publikationen im Anfang vorigen Jahres die Idee, dass es mög¬ 
lich sein müsste, von einem extraperitonealen Flankenschnitt aus, 
wie ihn Ritgen gemacht hat, also ohne Eröffnung des Peri¬ 
toneums, das uutere Uterinsegment, nach stumpfer Abschiebung 
der Blase nach der Mitte zu freizulegen. Weiter folgerte ich, 
dass es von dem Schuitt aus leicht sein müsste, das untere 
Uterinsegment, falls es durch Wehen gedehnt und entfaltet wäre, 
median bis weit in die Scheide hinein zu spalten, bzw. bei nicht 
durch Wehen gedehntem Uterinsegment durch Kombination mit dem 
vaginalen Kaiserschnitt eine so weite Austrittsöffnung in der 
Scheide und Cervix anzulegen, dass die Entwickelung des Kindes 
oberhalb des engen Beckenringes in jedem Falle extraperitoneal 
ausführbar wäre. Im Herbst publizierte Latzko eine Methode, 
bei welcher er mittels eines medianen Bauchschnittes seitlich von 
der Blase znm unteren Uterinsegment gelangte und dieses allein 
vom Bauchschnitt her spaltete. Diese Methode, die Latzko in 
3 Fällen erfolgreich ausführte, hat nun in der Tat die Schatten¬ 
seite, dass sie erst dann ausführbar ist, wenn das untere Uterin¬ 
segment entfaltet ist, da sonst nicht eine genügend lange Oeffnung 
für den Durchtritt der Frucht angelegt werden kann. Bei ver¬ 
engten Becken fehlt aber gerade in vielen Fällen diese Vorbe¬ 
dingung des gedehnten und erweiterten Cervikalkanals, da die 
Blase häufig frühzeitig springt. Infolgedessen ist diese Methode 
ebenso wie die Sellbeim’sche nur auf bestimmte Fälle beschränkt 
und nicht allgemein anwendbar. 

Durch gleichzeitige Kombination des Flankenschnittes mit 
dem vaginalen Kaiserschnitt gelang es mir nun, auch bei nicht 
gedehntem Cervikalkanal die extraperitoneale Entbindung ober¬ 
halb des Beckens durchzufübren. Diese Operation habe ich 
am 22. Dezember 1908 praktisch an der vorgestellten Wöchnerin 
mit engem Becken bei stehender Blase, erhaltener Portio 
und erhaltenem, für 2 Finger durchgängigem Cervikalkanal aus¬ 
geführt, nachdem durch ein einstündiges Einlegen eines Metreu¬ 
rynters Uteruskontraktionen ausgelöst waren: Die Schwangere 
war bereits 3 Wochen nach dem Termin und zweimal mit Kunst¬ 
hilfe entbunden, das erste Mal mittelst einer schweren Zange, das 
zweite Mal trotz spontan eingetretener Frühgeburt mittelst Wendung 
und Extraktion. Beide Kinder kamen ad exitum, nach beiden 
Entbindungen war die Patientin sehr lange Zeit bettlägerig. Die 
Patientin wurde mir von einem Kollegen zwecks Einleitung einer 
Frühgeburt zugeschickt, sie entschied sich aber für die Annahme 
der an ihr ausgeführten Operation, weil sie fürchtete, dass sonst 
dieses Kind ebenfalls infolge ihres engen Beckens zugrunde geben 
würde. 

Die Operation wurde von mir folgendermaassen ausgeführt: 

Nach Durchtrennung der Bauchdecken dicht oberhalb und 
längs des linken Poupart’schen Bandes sieht man sofort bei 
Spreizung der Wundränder durch Baucbdeckenspecula das Peri¬ 
toneum mit der darauf verlaufenden Epigastrika, die ligiert und 
durchtrennt wird. Bei der Durchtrennung der Bauchdecke wurde 
unbeabsichtigter Weise durch den Rectusmuskel in seiner Faser- 
ricbtung stumpf vorgegangen, da derselbe breit entwickelt war. 
Das sichtbare Peritoneum zieht nicht ans Ligamentum Poupartii 
heran, sondern schlägt in einem weiten Bogen von den ßauch- 
decken auf die Beckenschaufel um imd bildet so den Bo gros¬ 
seben Hohlraum, der, median sich erweiternd, an die seitlichen 
Partien der Harnblase stösst. Die der oberen Partie des unteren 
Uterinsegments locker anhaftende Blase lässt sich leicht, nahe 
ihrer fest ansitzenden serösen Bekleidung, an ihrer seitlichen 


Partie angehoben, ohne dass der Finger empfindet, dass Ver¬ 
bindungen gelöst werden, von ihrer Unterlage ablösen und median- 
wärts verlagern. Dadurch, dass nun die Blase und ihre Serosa 
zusammen mit den Bauchdecken nach der Mitte zu vorsichtig mit 
dem Bauchdeckenspiegel gezogen werden, wird das untere Uterin¬ 
segment sichtbar, das links durch das fühlbare Hinterhaupt weit 
vorgewölbt ist. Nach obeu wird das Uterussegment durch die 
Peritonealumschlagsfalte nach unten in einer Entfernung von vier 
Finger Breite durch die Harnblase, die fest der Cervix ansitzt, 
begrenzt. Seitlich vom Uterinsegment liegt das Gewebe vom 
Peritoneum bedeckt, das weder von der Beckenscbaufel, noch dem 
eigentlichen, die üteringefässe bergenden Parametrium abgelöst 
war. Es handelt sich also nicht um eiu eigentliches seitliches 
Vorgehen entlang dem Beckenzellgewebe, sondern nur um ein 
Abschieben der seitlichen Partien der Blase, die durch das kinds¬ 
kopfgrosse untere Uterinsegment in ihren physiologischen Ver¬ 
bindungen völlig gelockert ist. 

Es folgt jetzt der vaginale Kaiserschnitt nach der Methode, 
wie sie bereits von meinem Chef, der mir auch bei der Operation 
gütigst assistierte, an den Projektionsbildern erklärt worden ist. 
Die Fruchtblase, die sich in dem gespaltenen, weit zum Klaffen 
gebrachten Uterovaginalkanal, der vom Flankenschnitt aus noch 
etwas weiter gespalten wurde, vorwölbt, wird von der Scheide aus 
gesprengt, in die sich das Fruchtwasser entleert. Mit der Zange 
erfolgte dann die leichte Extraktion der Frucht durch die Bauch- 
wunde oberhalb des engen knöchernen Beckengürtels, ohne dass 
das Peritoneum eröffnet wurde. Die Placenta wurde nach einer 
Viertelstunde, nachdem die physiologische Lösung abgewartet war 
— die Blutung war bisher gering — durch die Scheide expri- 
miert. Uterus- und Scheidenwunden werden vaginal vernäht, und 
zwar vollständig; ebenso natürlich die Bauchwunde. 

Die Rekonvaleszenz verlief, wie die Puls- und Temperatur¬ 
kurve zeigte, völlig reaktionslos. Die Temperatur überschritt nie 
37,2. Die Urinentleerung erfolgte stets spontan. Patientin sasa 
bereits am 5. Tage und stand am 16. Tage auf. Die Wunden 
sind sämtlich per primam geheilt, der Flankenscbnitt ist in der 
suprasymphysären Falte überhaupt nicht sichtbar. 

Das kräftig entwickelte Kind, das gut gedeiht, kann ich Ihnen 
leider nicht vorführen, da mir die Eltern die Demonstration ab¬ 
geschlagen haben. — 

Diese Operation dürfte gezeigt haben, dass es bei engem Becken 
durch die Kombination eines extraperitonealen Flankensctmittes 
mit dem vaginalen Kaiserschnitt möglich ist, in jedem Stadium 
der Schwangerschaft und Geburt, ohne Eröffnung des Bauch¬ 
felles das mütterliche und kindliche Leben zu erhalten. 

Obgleich in diesem Falle von einer vaginalen Drainage ab¬ 
gesehen wurde, empfiehlt sich dieselbe durch den hintersten 
Winkel der Scheidenwunde zwischen Blase und Cervix. Bei in¬ 
fektionsverdächtigen resp. unreinen Fällen tut man gut, die Ver- 
nähung der cervicovaginalen Wunde zu unterlassen, um durch 
eine Entspannung der Gewebe und somit breitere Drainage die 
Sekretion vom Peritoneum fort nach dem tiefsten Pol der Wunde 
abzuleiten. 

Die hohe Spaltung in der vorderen Scheidenwand mit aus¬ 
giebiger Ablösung der Blase und ihrer Zipfel schafft nicht nur 
einen ausreichenden Austrittskanal für die Frucht, sondern bietet 
ausserdem noch andere Vorzüge: 

Sie gewährt neben der Drainage an der tiefsten, also der 
chirurgisch wichtigsten Stelle, die Möglichkeit, die Beschmutzung 
der Beckenbindegewebswunde auf ein Minimum zu reduzieren, und 
zwar dadurch, dass das Fruchtwasser und die Nachgeburt nicht 
durch den Bauchscbnitt, sondern durch die Scheide entfernt 
werden können. Selbst eine manuelle Lösung der Placenta 
lässt sich vaginal ohne Beschmutzung der Wunden vornehmen. 

Die Gefahren, die von den üblichen Kaiserschnittnarben bei 
späteren Entbindungen durch Rupturen drohen, kommen hier in 
Fortfall, da die Narbe wie beim vaginalen Kaiserschnitt nur in 
der Cervix und Scheide liegt. 

Da keine Beckenhochlagerung notwendig ist, so ist die 
Gefahr der Luftembolie aufgehoben und jeder Tisch im Privat¬ 
haus zur Operation geeignet. Auch genügt eine nur oberfläch¬ 
liche Narkose. 

Dadurch, dass die Blase nicht aus ihrem Zusammenhang mit 
dem Peritoneum gelöst wird, wie bei allen anderen Verfahren, 
deckt diese und ihre Serosa nach wie vor das untere Uterin¬ 
segment, das nun nicht direkt mit den ßauchdecken verwachsen 
kann. 

Bei einer ausgedehnten Diasfase der Rektusmuskeln kann an 
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Stelle des ausgefübrten Flaükenschnittes auch ein Längsschnitt 
seitlich von der Linea alba treten, der dann über dem medialen 
Rtode des dias lasierenden Muskels angelegt werden müsste. 

Der vaginale Kaiserschnitt in Kombination mit der rein extra¬ 
peritoneal ausführbaren Extraktion der Frucht oberhalb des 
Beckens stellt also einen wirklich extraperitonealen und nicht 
einen sogenannten extraperitonealen Kaiserschnitt dar, bei welch 
letiterem teils absichtlich, teils unabsichtlich die Bauchhöhle er¬ 
öffnet wird. Diese Methode dürfte, wie auch die erst angeführte 
modifizierte Ritgen’sche, die übrigen Methoden des Kaiser¬ 
schnittes inklusive des Porro, die beckenerweiternden Operationen, 
die künstliche Frühgeburt etc. bedeutend einschränken. Mithin 
dürfte die Indikation zur Rettung des kindlichen Lebens auf 
eine erheblich breitere Basis gestellt und damit die Perforation 
and Embryotomie des lebenden Kindes auf ein Minimum reduziert 
werden. 

Selbst bei unreinen, saprämisch infizierten Fällen dürfte vor 
der Rettung des lebenden Kindes wegen der aufgehobenen Peri- 
tooitisgefabr nicht zurückgeschreckt werden. 

Küstner hat in der Geburtshilflichen Gesellschaft zu Breslau 
folgendes ausgesprochen: „Es sei zunächst Aufgabe, das extra¬ 
peritoneale Verfahren zu kultuvieren. Erst wenn es sich bei 
weiterer Erfahrung erweisen sollte, dass es in vielen Fällen 
schlechterdings unmöglich sei, extraperitoneal zur Cervix zu ge¬ 
langen, müsse die transperitoneale die Methode der Wahl werden; 
sie sei dann der Kompromiss zwischen dem Wünschenswerten und 
dem technisch Möglichen.“ 

Wenn also, meine Herren, Küstner das rein extraperitoneale 
Verfahren als das einzig erstrebenswerte Ziel in der Geburtshilfe 
hinstellt, so dürften wir mit den hier vorgetragenen Methoden 
diesem Ziel nähergekommen sein. 
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Aus der I. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. His). 

Ueber Behandlung mit der Kuhn’schen Lungen¬ 
saugmaske. 

Von 

Dr. med. P. Gndzent. 

Kuhn hat zur Behandlung von Lungentuberkulose eine 
Saugmaske angegeben, die durch Erschwerung der Inspiration 
deo Lungen eine Stauungshyperänaie erzeugen und dadurch 
«ine Heilung der Lungentuberkulose herbeiführen soll. 

Er geht davon aus, dass eine gute Durchblutung den Organen 
wid besonders den Lungen den besten Schutz gegen tuberkulöse 
Erkrankung gewährt und hebt besonders hervor, dass sich das 
»erfahren der Hyperämiebehandlung mit der Lungensaugmaske 
jicht sowohl auf die Erfahrungstatsache der günstigen Beein- 
nossang der Lungentuberkulose durch Blutstauung bei Kreislauf¬ 
störungen als vielmehr besonders auf die Tatsache stützt, dass 
die unteren Lungenteile infolge ihrer reichlicheren Durchblutung 
[m besseren Lymphdurchströmung) selbst dann noch in der 
Ä ®gel geschützt sind, wenn in den oberen Teilen bereits weit¬ 
gehende Zerstörungen und Kavernen aufgetreten sind. 

Seine Saugmaske soll nun für die gesamte Lunge die 
öedinguogen herstellen, die den unteren Lungenteilen (gegenüber 
den oberen) grösseren Schutz verleihen. 

Kuhn selbst, Stolzenburg u. a. haben über eine Reihe 
»on Erfolgen berichtet, die durch die Behandlung mittels der 
«ugmaske herbeigeführt sein sollen. Da jedoch diese Erfolge 
^ Patienten beobachtet sind, die in der Klinik bzw. im Sana- 
orium Aufnahme gefunden hatten, ist diesen Berichten mit der 
Begründung widersprochen worden, dass die gleichen Erfolge 
. J wohl durch die übliche hygienisch-diätetische Behandlung 
,n Jen Kliniken und Heilstätten erzielt sein können und tatsächlich 
«ch erzielt werden. 

ß, hier eine Entscheidung herbeizuführen, würde eine 
wdlung an ambulanten Patienten vorzunehmen sein. 
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Professor Stähelin regte mich deshalb an, die Wirkung der 
Lungensangmaske an geeigneten Patienten unserer Poliklinik zu 
prüfen. Nach Kuhn soll die Wirkung der Lungensaugmaske in 
mehrfacher Hinsicht zum Ausdruck kommen: 

1. Hebung des allgemeinen Ernährungszustandes, 

2. vermehrte Blutbildung, 

3. Hyperämisierung der Lunge und dadurch Heilung spezi¬ 
fischer Prozesse, 

4. verschiedene Nebenwirkungen wie Schlaferzeugung, Hebung 
des Appetits, Beförderung der Lymphzirkulation, Besserung der 
Atmung bei schlecht ausgebildetem Thorax und Beseitigung 
asthmatischer Beschwerden. 

Da von diesen angegebenen Wirkungen die der Blutbildung 
einer objektiven Beobachtung am ehesten zugänglich ist, wurdea 
zunächst anämische und chlorotische Patientinnen zur Behandlung 
mittels der Saugmaske herangezogen. Selbstverständlich wurde 
jede medikamentöse Verordnung unterlassen und darauf geachtet, 
dass die in Behandlung befindlichen Personen ihrem Beruf bzw. 
ihrer gewohnten Arbeit wie vorher naebgingen. 

In Zwischenräumen von einigen Wochen wurde dann der 
Hämoglobingehalt nach Fleisch 1-Miescher und die Zahl der 
roten und weissen Blutkörperchen durch doppelte Zählungen 
ermittelt. 

Nebenher wurde das Körpergewicht kontrolliert. 


Patient 

Diagnose 

Datum 

Körper¬ 

gewicht 

kg 

•o^ Hämoglobin- 
r- gebalt 

Erythro- 

cyten 

Leuko- 

cyten 

1. A. N., Bäckers- 

Anämie 

1908 
21. I. 

59 

9,58 

4 682 000 

10 050 

frau, 38 J. alt, 


5. 11. 

— 

9,3 

5 226 000 

12 300 

besorgt Haus- 


25. II. 

— 

11,17 

_ 

_ 

frauenarbeit. 


26. lll. 

64,5 

11,62 

5 760 000 

6 600 

Abschluss: 


19. V. 

66,5 

11,1 

4 922 000 

7 200 

2. M. B.. 17 J. alt, 

Chlorose 

23. II. 

50 

2,8 

3 852 000 

7 000 

hält sich liier bei 


7. III. 


5,58 

4 464 000 

7 100 

Verwandten auf, 


21. lll 

52 

9,3 

4 371 000 

5 600 

verrichtet Haus¬ 
arbeiten. 

Reiste v. Berlin fort. 
3. A. N, 14 ,1. alt. 

Chlorose 

3. III. 

45 

8,38 

4 210 000 

7 150 

lebt bei den 


24 Hl. 

46,5 

9,68 

3 744 000 

6 000 

Eltern u. besorgt 


28. IV. 

47,5 

10,05 

4 480 000 

7 700 

Hausarbeit. 

Abschluss: 


23. VI. 

47,5 

10,52 

4 567 000 

6 100 

N achprüfung: 


17.X. 

47,5 

10,48 

_ 

_ 

4. K. Sch., Schnei¬ 

Anämie 

27. m. 

| 56,5 

11,4 

4 696 000 

1 7 300 

dersfrau.2(U.alt. 


11. IV. 

57 

11,72 

4 944 000 

| 6 200 

besorgt Haus¬ 


2. V. 

58 

13,78 

5 072 000 

7 500 

frauenarbeit. 

A b Schluss: 


23. V. 

58 

12,1 

4 880 000 

7 100 

X a c h p r ü f u n g: 


23. VI. 

57,5 

12,66 

4 720 000 

7 400 

5. M. K., 25 J. alt, 

Anämie 

4. IV. 

59 

6,88 

3 446 000 

G 900 

lebt bei den 


23. IV. 

— 

7,64 

3 888 000 

8 800 

Eltern u. besorgt 


14. V. 

60 

8,94 

4 656 000 

6 000 

Hausarbeit. 


13. VI. 

59 

7,44 

4 920 000 

4 800 

Abschluss: 


2. VII. 

59 

8,00 

5 036 000 

6 700 

Nachprüfung: 


29. IX. 

61 

9,8 


_ 

6. F. F., 18 J. alt, 

Anämie 

27. VI. 

54,5 

3,4S 

3 280 000 

6 800 

Geschäftsraäd- 


14. VII. 

55 

4,1 

3 360 000 1 

6 000 

chen. 

Entzieht sich der 
weiteren Kontrolle. 
7. M. 0., 25 J. alt, 

Anämie 

30. I. 

41 

7,82 

3 644 000 

10 000 

Geschäftsmäd¬ 
chen. Erscheint 
erst wieder am 


6. III. 

41 

10,8 

4 064 000 

7 200 

Entzieht sich der 
weiteren Kontrolle. 







Zusammenfassung: 

a) Der Hämoglobingebalt nimmt in allen Fällen zu, in Fall 2 
auffallend stark und rasch; nach etwa 1 bis 2 Monaten wird ein 
Maximum erreicht; alsdann erfolgt eine geringe Abnahme; beim 
Abschluss der Behandlung ist das Niveau des Hämoglobingehalts 
aber immer höher als beim Beginn. 
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Die Zunahme betrug in bezug auf den Anfangswert 


im 

Falle 

1 . 

. . 16 pCt. 


ii 

2 . 

. . 331 „ 



3 . 

. . 26 ., 

„ 

,, 

4 . 

. . 6 

„ 

ii 

5 . 

. . 16 „ 

51 

„ 

6 . 

. . 18 „ 

51 

« 

7 . 

• • 38 „ 


Die Nachprüfungen bei Fall 3 nach 4 Monaten, bei Fall 4 
nach 1 Monat und bei Fall 5 nach 4 Monaten nach Abschluss 
der Behandlung ergaben, dass sich der Hämoglobingehalt auf 
gleicher Höhe hielt, bzw. erneut etwas anstieg. 

b) Die Zahl der roten Blutkörperchen erhielt in Fall 5 eine 
ausgesprochene Zunahme; in den übrigen Fällen scheint ebenfalls 
eine Zunahme stattgefunden zu haben, doch nur von sehr mässigem 
Grade und nicht sehr deutlich. 

c) Die weissen Blutkörperchen lassen eine Zunahme nicht 
erkennen. Ihre Zahl schwankt im Verlauf der Kontrolle be¬ 
trächtlich, doch hält sie sich immer in normalen Grenzen. Wie 
weit iu den einzelnen Untersuchungen, wo eine Vermehrung ge¬ 
funden wurde, mit Verdauungsleukocytose zu rechnen war, liess 
sich nicht mit Sicherheit beurteilen. 

d) Das Körpergewicht nahm in den Fällen 1—5 um 5,5 kg, 
2 kg, 2,5 kg, 1,5 kg, 2 kg und 0,5 kg zu, im Falle 7 blieb es 
auf der gleichen Höhe. 

e) Alle Patienten berichteten über Besserung ihres subjektiven 
Befindens: der Appetit sei grösser geworden, die Mattigkeit ge¬ 
schwunden, bestehende Kopfschmerzen seien vergangen, das frühere 
Herzklopfen sei allmählich ausgeblieben. Fast alle Patienten 
gaben spontan an, dass sie unter der Maskenwirkung müde wurden 
und häufig einschliefen. Eine Patientin berichtete, dass sich ihre 
Schlaflosigkeit erheblich gebessert hätte. 

f) Ueber irgendwelche unangenehmen Nebenerscheinungen 
während der Behandlung hat niemand geklagt. 

Diese guten Resultate gaben Veranlassung, nun auch die 
Wirkung der Saugraaske bei Lungentuberkulose zu prüfen. Nach 
Lage der Dinge kamen nur stationäre Fälle in Betracht, bei denen 
kein oder nur ganz geringes Fieber bestand. Von diesen wählten 
wir uns auch nur die aus, welche aus wirtschaftlichen Gründen, 
„weil sie von ihrer Familie unter keinen Umständen fortkönnten“, 
sich weigerten, in eine Heilstätte zu gehen und solche, die vor 
nicht zu langer Zeit aus der Heilstätte entlassen waren. 

1. P. W., Handwerkersfrau, 36 Jahre alt, sehr nervös. 

Lungenbefund: Ueber der rechten Spitze vorn und hinten ab¬ 
geschwächter Schall; Atemgeräusch rechts unbestimmt, kein Rasseln; 
über der linken Spitze vorn und hinten mittel blasiges 
Rassel n. 

Pat. weigert sich wegen häuslicher Verhältnisse in eine Heilstätte 
zu gehen; erhält Lungensaugmaske; Gebrauch vom 18. VI. bis 1. VIII. 
Rasseln lässt an Intensität sehr nach, besteht aber noch 
vereinzelt am 1. VIII. Die subjektiven Beschwerden besserten sich 
zuerst, verschlechterten sich zum Ende aber wieder. 

Die Behandlung wird abgebrochen und Pat. wieder der 
Lungenfürsorge übergeben. 

2. B., Tischlersfrau, 28 Jahre alt. 

Lungenbefund; Rechte Spitze steht tiefer als die linke, rechts 
vorn und hinten Schallabschwächung, kein Rasseln, verlängertes Exspirium; 
linke Spitze vorn und hinten klein- und mittelblasiges 
Rasseln. Pat. ist vor 14 Tagen aus der Heilstätte Malchow entlassen; 
erhält Lungensaugmaske; Gebrauch vom 20. VI. 1908 bis 3. XL 1 h 08; 
stetige Gewichtszunahme von 50 kg auf 56 kg, ebensolche 
Besserung im Allgemeinbefinden; die Schmerzen in der linken Brustseite 
verschwinden, Appetit und Schlaf gut; am 6. VII. ist Rasseln hinten 
links verschwunden, am 21. VII. und 5. IX. auch vorn nur noch 
vereinzelt zu hören; am 3. XI. nirgends mehr Rasseln festzu¬ 
stellen. 

Pat. fühlt sich gesund; objektiv lassen sich Krankheitserscheinungen 
nicht mehr naebweisen. 

3. H., Büchsenmachersfrau, 31 Jahre alt. 

Lungenbefund: Ueber der linken und rechten Spitze vorn 
und hinten mittelblasiges Rasseln. 

Da Pat. sich wegen häuslicher Verhältnis>e weigert, in eine Heil¬ 
stätte zu gehen, erhält sie die Lungensaugmaske. Gebrauch vom 30. VI. 
an; stetige Gewichtszunahme (30. VI. bis 31. X. 1908) von 52 kg 
au/56 l /2 kg: ebensolche Besserung im Allgemeinbefinden: Schweisse 
sind verschwunden, Appetit gut, Koplschmerzen haben vollkommen nach¬ 
gelassen, fühlt sich am 30. X. 1908 wie gesund. Am 13. VII. war 
Rasseln links noch vorhanden, rechts nur noch ganz vereinzelt: am 
28. VII. Rasseln rechts verschwunden, ebenso links hinten, 
am 31. X. Rasseln links vorne noch vorhanden: Behandlung wird fort¬ 
gesetzt. 


No. 6. 

4. D., Gasarbeiterfrau, 36 Jahre alt. 

Lungenbefund: Ueber der linken Spitze vorn und hinten 
Rasseln, Rötung und Schwellung der linken Stimmlippe (Heiserkeit), 
im Auswurf Tuberkelbacillen. Temperatur 37,4. Pat. weigert 
sich wegen häuslicher Verhältnisse in eine Heilstätte zu gehen; erhält 
Lungensaugmaske; Gebrauch vom 18. VII. 1908 bis 29. X. 1908. 

Gewichtszunahme von 53 kg auf 56 kg. Nachtscbweisse, 
Fieber, Auswurf, ebenso Herzklopfen und Kopfschmerzen verschwinden 
allmählich, Appetit und Schlaf werden gut; am 1. VIII. ist Rasseln 
links noch hörbar, am 1. IX. nur noch vereinzelt, am 24. IX. und 
29. X. überhaupt nicht mehr festzustellen. Die Temperatur ist 
normal, Pat. hat keinerlei Beschwerden mehr. 

5. N., Briefträgersfrau, 35 Jahre alt, sehr nervös. 

Lungenbefund: Ueber der rechten Spitze vorn fast 

bronchiales Atmen, zeitweise Rassclo, abgeschwächter Schall, links 
verschärftes Atemgeräusch. Pat. ist erst im vorigen Jahr in einer Heil¬ 
stätte gewesen und erhält deswegen die Lungensaugmaske. Gebrauch 
vom 19. IX. bis 8. X. 1908. Pat. hat keine Neigung, die Maske zu ge¬ 
brauchen, obwohl sie keine Beschwerden davon hatte, und wird deshalb 
wieder der Lungenfürsorge überwiesen. 

6. M., Arbeiterin, 34 Jahre alt. 

Lungenbefund: Ueber der rechten Spitze hinten bis zur Spina 
scapulae Dämpfung, vorn bis zur Clavicula; links über der Spitze Schall¬ 
verkürzung, verlängertes Exspirium und spärliches Rasseln. Tempe¬ 
ratur 37,7. Pat. ist am 29. IX. 1908 aus der Heilstätte Beelitz entlassen. 
Hat die dort zugenommenen 8 Pfund innerhalb einer Woche wieder 
verloren. Erhält Lungensaugmaske am 13. X. 1908. Schlaf und 
Appetit sind besser geworden, Gewichtszunahme bisher nicht erfolgt; am 
31. X. 1908 vorn Rasseln nicht mehr zu hören. Das Fieber fiel 
stetig ab, iu den letzten Tagen Abendtemperaturen zwischen 37 und 
37,4; Behandlung wird fortgesetzt. 

7. H., Arbeitersfrau, 46 Jahre alt. 

Lungenbefund: Ueber beiden Spitzen vorn und hinten Dämpfung, 
links stärker als rechts, beiderseits Bronchialatmen und mittelblasiges 
Rasseln. Pat. weigert sich wegen häuslicher Verhältnisse eine Heilstätte 
aufzusuchen; erhält Lungensaugmaske am 23. VII. Gewichtszunahme 
bis 19. IX. 1908 von 45 kg auf 46 kg, vom 28. VII. bis 14. IX. hat 
Pat. wegen allgemeiner Mattigkeit und wegen Schmerzen im Magen za 
Bett liegen müssen: seitdem hat das Befinden sich wieder sehr gebessert; 
Nachtscbweisse besteben jedoch noch; am 19. IX. 1908 konnte aber 
Rasseln nicht mehr festgestellt werden; wird noch weiter be¬ 
handelt. 

Zusammenfassung: 

1. In keinem der behandelten Fälle wurden irgendwelche un¬ 
angenehmen Nebenerscheinungen beobachtet. 

2. Niemals war eine objektive Verschlimmerung festzustellen. 

3. Zwei Fälle (Fall 2 und 4) sind nach dem Untersuchungs¬ 
befund als geheilt anzusehen. Ob die Heilung eine dauernde sein 
wird, entzieht aich zunächst der Beurteilung. 

4. In drei Fällen (Fall 3, 6 und 7) lässt sich eine fort¬ 
schreitende Besserung der objektiven und subjektiven Erschei¬ 
nungen feststellen. Die Behandlung wird hier noch fortgesetzt. 

5. In zwei Fällen (Fall 1 und 5) wurde die Behandlung ab¬ 
gebrochen. Fall 1 gebrauchte die Maske 6 Wochen; objektiv 
liess sich auch hier eine Besserung feststellen. Fall 5 gebrauchte 
die Maske nur 18 Tage; wegen der kurzen Dauer der Behandlung 
kann hier irgendwelches Urteil nicht abgegeben werden. 

Die geringe Zahl der beobachteten Fälle lässt ein ab¬ 
schliessendes Urteil über den Wert der Lungensaugmaske nicht 
zu. Das Resultat der Untersuchungen an anämischen, cblorotischen 
und lungenkranken Patienten berechtigt aber zu der Forderung, 
die Lungenmaske in geeigneten Fällen anzuwenden und ihre 
Wirkung weiterhin zu erproben. 


Literatur. 

1. E. Kuhn, Lungensaugmaske zur Erzeugung von Stauungshyper¬ 
ämie in den Lungen. Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 37, u. 
Kongr. f. innere Med., Wiesbaden 1907; Münchener med. Wochenschr., 
1907, No. 16, u. Kongr. f. Hygiene u. Demographie, Berlin 1907; Referat 
auf der V. Versammlung der Tuberkuloseärzte, München 1908. 

2. Stolzenburg, Jahresbericht der Heilstätte Slawenziz 1907 und 
„Ueber die mit der Kuhn’schen Lungensaugmaske in der Heilstätte 
Slawenziz gemachten Erfahrungen“, Münchener med. Wochenschr., 1907, 
No. 16. — 3. Bericht über die V. Versammlung der Tuberkuloseärzte, 
München 1908. (Deutsches Central-Komitee zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose.) 


Digitized by 


Google 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






1. Februar ! 909._ _ BERLIN ER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 203 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses in Berlin (Dirigierender Arzt: 
Prof. Dr. Buschke). 

Ueber Jodophilie der Leukocyten bei dermato¬ 
logischen Affektionen. 

Von 

Dr. (i. Stämpke, Volontärassistent der Abteilung. 

Die Frage nach der Bedeutung der jodophilen Substanz im 
Organismus der Zelle ist seit langem Gegenstand wissenschaft- 
lieber Erörterung. Und .zwar war es in der Hauptsache der 
Leukocyt, der nach dieser Richtung hin das Interesse der Forscher 
erregte, während die Gewebszellen erst später eine eingehendere 
Beachtung erfuhren. Immerhin wird man zugeben müssen, dass 
man bei Ausdehnung der Untersuchungen auf Zellen ver¬ 
schiedener Provenienz vielleicht eher in das bis jetzt noch so un¬ 
klare Wesen der Jodophilie eindringen durfte, als wenn man 
ausschliesslich eine Zellart in den Bereich der Beobachtungen 
lieht. Und doch ist es gerade der Leukocyt, der durch seine 
rege Zelltätigkeit, durch seine Bedeutung im Gesamtorganismus 
ganz besonders dazu geeignet erscheint, als Untersuchungsobjekfc 
bei der Lösuug des Jodophilieproblems herangezogen zu werden. 

Was die Bedeutung der jodophileo Substanz anlangt, die 
ursprünglich von Ehrlich (1) als Glykogen angesprochen, später 
von Czerny (2) für eine Vorstufe des Amyloids, ganz neuerdings 
von Goldberger und Weiss (3) für Pepton gehalten wird, so hat 
man anfangs wobl einen lofiltratiousvorgang der jodophilen Zellen 
mit Stoffen aus der Umgebung als wahrscheinlich angenommen. 
Ehrlich beobachtete die Jodophilie in den intravaskulären 
Leukocyten eines comatösen Diabetikers, beschrieb ferner bei dem 
zuerst von Ebstein aufgestellten Krankbeitsbilde der „diabeti¬ 
schen Nierenepithelquellung“ das konstante Vorkommen von Gly¬ 
kogen in den Nierenepithelien der Henle’schen Schleifen und 
suchte eine Erklärung hierfür in der Resorption des zuckerhaltigen 
Urins an diesen Stellen des verengten Kanalsystems. Gab ri¬ 
tsch ewsky (4) hob gleichfalls als regelmässigen Befund beim 
Diabetes mellitus die Jodophilie der Blutleukocyten hervor, wobei 
er darauf aufmerksam machte, dass der Grad der Reaktion an¬ 
nähernd vom Zuckergehalt des Blutes abhinge. Livierato (B) 
endlich konnte auch experimentell nach subcutaner Injektion von 
Pepton jene Veränderung der weissen Blutkörperchen nachweisen. 
Nach Auffassung dieser Forscher wäre also das Auftreten der 
jodophilen Substanz in den Zellen des Organismus bedingt durch 
einen Resorptionsvorgang, indem in diesem Falle die Leukocyten 
den ihnen zugefuhrten Zucker resp. das Pepton aufnehmen und 
dann in das ihnen adäquate Glykogen umwandeln. In neuerer 
Zeit bat im Gegensatz dazu die Ansicht an Boden gewonnen, in 
der Jodophilie der Zellen einen spezifischen selbständigen Vor¬ 
gang in den letzteren zu sehen, wobei die jodophile Substanz als 
der Ausdruck einer nach irgend einer Richtung veränderten 
Tätigkeit des Zellprotoplasmas erscheint, und zwar stehen sich da 
in der Hauptsache zwei Auffassungen gegenüber, die eine, nach 
der das Auftreten der jodophilen Reaktion im Zellkörper einer Zell 
degeneration zuzuschieben sei, jener anderen, die darin den Aus¬ 
druck einer erhöhten vitalen Tätigkeit erblickt. Letztere Ansicht 
wird vornehmlich von jenen Forschern vertreten, die ihre Auf¬ 
merksamkeit auf das Verhalten der Gewebszellen gerichtet haben. 
& hat Lubarsch (6) das Vorkommen von Glykogen in Neo¬ 
plasmen hervorgeboben und daraus eine veränderte und gesteigerte 
Stoffwechseltätigkeit der Gewebszelle abgeleitet. Best (7) fand 
die jodophile Substanz in wachsenden fötalen Zellen. Gierke(8) 
endlich wies hin auf das regelmässige Vorhandensein des Glyko¬ 
gens in normal anatomischen Gebilden, wie in den Zellen des 
Knorpels, des mehrschichtigen Epithels, die bei der Unabhängig¬ 
keit vom allgemeinen Stoffwechsel, von der Blutzirkulation einen 
,,m so intensiveren, selbständigen Zellenstoffwechsel besitzen. Auf 
der anderen Seite plädierten manche Autoren mehr für den 
^generativen Charakter der jodophilen Reaktion, so Czerny (2), 
der dieselbe bei atrophischen Kindern, bei kacbektischen Zu- 
ständen, Anämien, septischen Phlegmonen und verschiedenartigen 
Luogenaffektionen io den Leukocyten des strömenden Blutes be¬ 
obachtete und sie experimentell bei Hunden erzeugte durch Tem- 
peratureruiedrigungen, Respirationsstörungen, starke Blutverluste 

Eiterungsprozesse. Ferner war es Kamin er (9), der gleich- 
k'j 8 auf experimentellem Wege durch Eioverleibung von Bak- 
terieo resp. deren Toxine in den Tierkörper die Reaktion in den 


Leukocyten des Blutes hervorrief, gleichzeitig auch klinisch ihr 
Vorkommen bei Puerperalfieber, Sepsis und Pneumonie feststellte. 
Nach allen in der Literatur angehäuften Beobachtungen ist die 
Entscheidung über den Charakter der Jodophilie von vornherein 
äusserst schwierig, da dieses Phänomen bei derartig vielen Er¬ 
krankungen resp. Zuständen konstatiert wurde, dass eia einheit¬ 
licher Gesichtspunkt schwer zu gewinnen ist Während aber bis¬ 
her wenigstens darüber völlige Klarheit zu herrschen schien, dass 
man in dem Auftreten der jodophilen Substanz einen Ausdruck 
der Lebenstätigkeit der Zelle, sei es gleichviel in welchem Sinne, 
zu erblicken habe, die an Ort und Stelle zustande käme, ist in 
neuerer Zeit die Behauptung aufgestellt, so vor allem von 
Kamin er (9) und Wolff (10), dass das Knochenmark als 
Bildungsstätte zuin mindesten für die intravaskulären Leukocyten 
in Betracht käme. Es müsste danach jedes die Jodophilie aus¬ 
lösende Moment primär auf das Knochenmark wirken, von hier 
aus dann eine Ueberschwemmung de* Organismus mit jodophilen 
Zellen erfolgen. In Anbetracht mancher gewichtiger Momente, so 
der Beobachtung Katsurada’s (11), der an extravaskulären poly¬ 
morphen Leukocyten in den ersten Stunden nach der Emigration 
die Jodophilie vermisste, später aber einen deutlichen Glykogen¬ 
gehalt nachweisen konnte, wird man gut tun, nach wie vor die 
Zelle als selbständigen Faktor bei der jodophilen Umbildung in 
Rechnung zu ziehen. 

Auf Anregung meines Chefs, des Herrn Professors Buschke, 
habe ich eine Anzahl dermatologischer Affektionen auf das Vor¬ 
kommen jodophiler Leukocyten untersucht, ausserdem von Fall 
zu Fall Blutuntersuchungen angestellt, um Aufklärung über das 
Verhalten des Gesamtorganismus, resp. die Art des Zustande¬ 
kommens der jodophilen Reaktion zu erhalten, nnd endlich die 
Angaben der Autoren nach Möglichkeit naebgeprüft. Zum Nach¬ 
weis der jodophilen Substanz bedienten wir uns der bereits von 
Ehrlich (1) angegebenen Jodgummimethode, die sich einerseits ganz 
besonders gut für Massenuntersuchnngen eignet, da sie wenig Zeit 
in Anspruch nimmt, auf der andern Seite aber bezüglich der 
Wertigkeit der Präparate, des prompten Nachweises der jodo¬ 
philen Substanz gegenüber den neuerdings empfohlenen Methoden 
keine Nachteile bietet. Wir verweisen diesbezüglich auch auf 
die Erfahrungen, die Kam in er (9) in einer seiner einschlägigen 
Arbeiten betreffs dei einzelnen Modifikationen der Jodfärbung mit- 
teiite, und stimmen speziell bei der Bewertung der Zollikofer- 
schen (12) Modifikation darin mit ihm überein, dass das Auftreten der 
jodophilen Reaktion im Plasma jedes Leukocyten, wie es bei ihrer 
Anwendung der Fall ist, und die dadurch bedingte Prüfung von 
Reaktionsintensitäten mit dem Augenmaass eine exakte Rubrifi- 
zierung der einzelnen Zellen erschwert. Bezüglich der von Ka¬ 
min er (9) vorgeschlagenen Einteilung der jodophilen Reaktion in 
drei Stadien — diffuse Braunfärbung des Protoplasmas im Gegen¬ 
satz zum weissen Kern, rotbraune Körnelung und drittens fast 
völlige Metamorphose des Plasmas in braune Körner und 
Schollen — ist wohl sicher, dass man bei weitem am häufigsten 
die rotbraune Körnelung des Zellplasmas vorfindet. Indes will 
uns erscheinen, dass auch das sogenannte Stadium III öfter an¬ 
zutreffen ist, als man ursprünglich angenommen hatte. Dagegen 
erscheint es uns zweifelhaft, ob die Veränderungen, die Kaminer (9) 
als Stadium I der jodophilen Reaktion aufgefasst wissen will, in 
der Tat den Ausdruck der geringgradigsten Form der jodophilen 
Metamorphose des Plasmas darstellen. Wenn man bedenkt, dass 
wahrscheinlich das Glykogen in gelöster Form die Zellen durch¬ 
tränkt, wenn von dieser Auffassung ausgehend ein Teil der Autoren 
in der körnigen Ablagerung des Glykogens, wenigstens zum Teil, ein 
Kunstprodukt sieht, das z. B von Winkler (13) als Austrocknungs¬ 
erscheinung, von Gierke (8) als Ausfällung interpretiert wird, so 
wird man sich der Vermutung nicht erwehren können, dass die 
von Kaminer (9) getrennten Stadien I und II vielleicht eiu und 
demselben Zustande des Zellprotoplasmas"J entsprechen, deren 
äusserlich verschiedene Form durch sekundäre Geschehnisse irgend 
welcher Art bedingt wird. Es sei bervorgehoben, dass sowohl 
wir niemals eine diffuse Braunfärbung des Plasmas konstatieren 
konnten, wie auch in der neueren Literatur sich keine dies¬ 
bezüglichen Angaben finden; so beschreibt auch Winkler (13) die 
jodophile Substanz in den Leukocyten des gonorrhoischen Eiters 
ausschliesslich in der Form von Körnchen oder groben Körnern 
und Schollen. Im übrigen konnten wir die Beobachtungen 
der Autoren durchaus bestätigen, indem wir einerseits den 
Kern stets frei fanden, auf der anderen Seite uns auch von der 
eigentümlichen Anordnung der Granula, teils diffus im Plasma 
verteilt, teils an die Peripherie der Zelle gedrängt, überzeugten. 
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Diese letztere Konfiguration wird von Gierke (8), der Scbnittpräpa- 
rate einer Jodfärbung unterzog, dahin ausgelegt, dass das Gly¬ 
kogen durch wässerige Fixierungsmittel gelöst, durch nachfolgende 
Alkoholwirkung ausgefällt und dann mit dem Diffusionsstrom an 
eine Zellseite getragen wurde. Der Umstand, dass man genau 
die gleichen Bilder erhält bei Behandlung der Ausstricbpräparate 
mittels der Ehrlich’schen Jodgummimethode zeigt indes, dass 
zum mindesten noch ein anderer Modus möglich ist. Wenn ein Teil 
der Autoren, z. B. Sochorowitsch (14) und Lubarsch (6), dafür 
plädiert, wenigstens die feinen Körnelungen als präformiert, schon 
vor der Behandlung mit Jod bestehend aufzufassen, indem sie auf 
die auffallend regelmässige Anordnung, das stets gleiche Bild bei 
Anwendung der verschiedensten Fixierungsmittel hinweisen, so 
müssen wir eine derartige Möglichkeit für durchaus diskutabel 
halten. Wie man denn auch mikroskopisch das Eintreten der 
Jodfärbung an bereits ungefärbt erkennbarem Granula zu beob¬ 
achten Gelegenheit hat. 

Wenn es uns gestattet sein mag, in folgendem die Beob¬ 
achtungen mitzuteilen, die wir an unserem Untersuchungsmaterial 
gemacht, so sei zunächst daraufhingewiesen, dass die Mitteilungen, 
die Winkler (13) über die jodophile Substanz in den Leukocyten 
des gonorrhoischen Eiters neuerdings veröffentlicht, grösstenteils von 
uns bestätigt werden konnten. Auch wir fanden in den Leuko¬ 
cyten sowohl wie in den Epithelzellen eine ausgeprägte jodophile 
Umbildung des Protoplasmas, ohne eine bestimmte und regel¬ 
mässige Abhängigkeit von dem Stadium, resp. der Dauer des 
Krankheitsprozesses feststellen zu können. Man sieht die jodo¬ 
phile Reaktion auch nach längerem Bestehen der Affektion; doch 
macht es den Eindruck, als ob in letzteren Fällen einmal weniger 
Zellen die jodophile Metamorphose darbieten, und dann scheint 
auch der Grad der Jodophilie ein weniger intensiver zu sein. 
Dagegen haben wir ein Zusammenfallen der Jodophilie und Eosino¬ 
philie nicht bestätigen können Der Gedanke, dass der jodophile 
Zustand der Zelle als der Ausdruck einer durch irgendwelche 
äussere Ursachen gesetzten Zellveränderung mit einer Veränderung, 
dem Wegfall oder Nachlass des Reizes, oder unter sonstwie 
anderen Bedingungen gleichfalls einer Rück- oder Umbildung 
fähig sei, führte uns dazu, auch sonst das Verhalten der Zellen 
in verschiedenen Stadien des betreffendeil Krankheitsprozesses 
zu prüfen. So konnten wir mehrfach bei frischer bakteritischer 
Cystitis eine deutliche jodophile Metamorphose der Leukocyten 
beobachten, während wir sie in einem Falle von chronischer, 
vielleicht tuberkulöser Blasenaffektion vermissten. 

Ein ähnliches Verhalten zeigten die Leukocyten im Sekret 
des weichen Schankers. Solange das Geschwür den typischen 
Charakter des Ulcus molle trug, kraterförmig und speckig belegt 
war, waren die Eiterzellen geradezu mit jodophiler Substanz 
vollgepfropft. Mit der Reinigung des Geschwürs, dem Auftreten 
von Granulationen schwand bald auch die Jodophilie der zellulären 
Elemente. Eine ganz besondeis starke Ablagerung jodophiler 
Substanz fanden wir ferner in allen Fällen, wo es innerhalb 
ganz kurzer Zeit zu ausgedehnten Gewebsstörungen bzw. Gewebs¬ 
einschmelzungen kommt. Interessant war in dieser Beziehung 
vor allem folgende Beobachtung: Wir operierten kurz nach¬ 
einander zwei Bubonen, von denen der eine in etwa 2—3 Wochen, 
der andere äusserst schnell, innerhalb einiger Tage, zur Ein¬ 
schmelzung gekommen war. Im Eiterausstrich des ersteren fand 
sich wenig, in dem des letzteren massenhaft jodophile Substanz. 
Aetiologisch kam in beiden Fällen ein Ulcus molle in Betracht, 
so dass darauf die Differenz nicht zu beziehen war. Ueberhaupt 
scheint die Aetiologie in dieser Beziehung keine Rolle zu spielen. 
Wir konnten bei allen erweichten Bubonen, gleichviel welcher 
Provenienz, im Eiterausstrich eine mehr oder weniger hochgradige 
jodophile Umbildung des Leukocytenprotoplasmas feststellen. 
Dagegen war im Serum nicht eingeschmolzener Drüsenpakete, 
das wir durch Punktion gewannen, in der Regel gar keine oder 
nur eine ganz minimale Jodophilie der zellulären Elemente vor¬ 
handen. Anzureihen wären hier die sogenannten schankrösen 
Phimosen, bei denen es nach einem chirurgischen Eingriff — der 
Circumcision — durch das Schankercontagium zu einem rapiden 
Gewebszerfall kommt. Auch hier sieht man, vor allem bei Beginn 
des Prozesses, eine ausgeprägte Jodophilie der im Wundsekret 
enthaltenen Zellorganismen, auch hier kann man mit der Heilung, 
entsprechend der Reinigung der Wundflächen, ein Schwinden der 
jodophilen Substanz wahrnehmen. Aensserst mannigfaltig und 
schwer zu deuten sind die Befunde bei den Produkten der Lues. 
Früher hatte man allgemein angenommen, dass luetische Neu¬ 
bildungen, geradeso wie tuberkulöse, frei, von Glykogen seien. Indes 


bat man diese Ansicht fallen lassen, nachdem Lubarsch (6) bei 
Zungensyphilis und Gierke (8) in den Randzellen einer gummösen 
Lebernekrose, wenn auch spärlich, jodophile Substanz nacli- 
gewiesen. Soweit unsere Untersuchungen ein Urteil zulassen, 
scheinen bei gutartig verlaufender Lues im allgemeinen die 
Produkte der Primär- und Sekundärperiode kein Glykogen zu 
enthalten. Wir haben in Primäraffekten, geschlossenen sowohl 
wie ulcerierten, in weitaus den meisten Fällen die jodophile 
Substanz vermisst, einmal fanden wir reichlich davon. Es bandelte 
sich da nicht um eine typische Sklerose, sondern um einen 
Chancre mixte, der noch zum Teil den Ulcus molle-Charakter 
trug. Ferner sahen wir eine stark positive Reaktion io zwei 
Fällen von Balanitis erosiva, in denen sich erst nach Ablauf 
einiger Wochen ein typischer Primäraffekt entwickelte. Man er¬ 
kennt jedenfalls, dass hier eine von der Norm abweichende Ent¬ 
wickelung der syphilitischen Initialsklerose vorliegt, auf die die 
Bewertung des gefundenen Resultates Rücksicht zu nehmen hat. 
Wahrscheinlich ist, hauptsächlich bei der Balanitis erosiva, das 
akut entzündliche Moment als ätiologischer Faktor heranzuziehen. 
Was die Produkte der Sekundärperiode anlangt, so fanden wir 
ganz vereinzelt bei exulcerierten Plaques der Mundschleimhaut 
eine geringgradige, einmal im Serumausstrich einer fast pfennig¬ 
stückgrossen nässenden Papel eine hochgradige Jodophilie der 
Leukocyten. Im übrigen verliefen unsere Untersuchungen, selbst 
bei ausgedehnten pustulösen Syphiliden, von denen wir drei Fälle 
zur Beobachtung bekamen, resultatlos. Dagegen konnten wir in 
einem Falle von Lues maligna eine geradezu massenhafte Ab¬ 
lagerung jodophiler Substanz in den zellulären Elementen des 
Sekrets nachweisen, das wir den auf der Kopfhaut befindlichen, 
tiefeingeschnittenen torpiden Ulcera entnahmen. Einen gleich 
intensiven Grad beobachteten wir ferner bei einem tertiären 
ulcerierten Syphilid der Haut des Bauches und des Gesässes: 
Dasselbe hatte in verhältnismässig kurzer Zeit zu ausgedehnten 
Zerstörungen der erwähnten Partien geführt, heilte central unter 
Narbenbildung ab und schritt peripher in Form serpiginöser, zum 
Teil konfiuierender Geschwüre rapid weiter. Der Prozess war 
ziemlich schwer durch Merkur und Jodkali zu beeinflussen, so 
dass man auch die Röntgenbestrahlung therapeutisch heranziehen 
musste. Bei der geringen Anzahl der Beobachtungen und der 
ohnehin grossen Mannigfaltigkeit der luetischen Prozesse, bei der 
Möglichkeit einer Sekundärinfektion der syphilitischen Produkte, 
durch die natürlich das Bild verwischt wurde, ist es begreiflicher¬ 
weise schwierig, allgemein gültige Schlussfolgerungen zu ziehen. 
Immerhin ist der differente Befund bei den verschiedenen Stadien 
der Lues interessant, und man wird in Rücksicht darauf gut tun, 
noch weit mehr Material in der angedeuteten Richtung durch¬ 
zuarbeiten, um zu sehen, ob sich etwa ein durchgreifender Unter¬ 
schied der verschiedenen Stadien der Syphilis bezüglich des Auf¬ 
tretens jodophiler Substanz wird aufbauen lassen. Vorderhand 
sind wir geneigt, in den beiden erwähnten Fällen das destruierende 
Moment, die rapiden Gewebsalterationen ätiologisch in den Vorder¬ 
grund zu stellen; es erscheint uns diese Erklärung, basierend auf 
den anderweitig gemachten Beobachtungen, weniger gezwungen 
als die Annahme einer prinzipiellen Differenz, zumal die letztere 
keineswegs durch ausreichendes Tatsachenmaterial einen Beleg 
gefunden hat. 

Wenn ich mich jetzt zu einem anderen Gebiete wenden darf, 
so möchte ich auf die auffallenden Beobachtungen hinweisen, die wir 
bei Blasenaffektionen der Haut, gleichviel welcher Art, welcher Aetio¬ 
logie, anzustellen in der Lage waren. Wir konnten nämlich in den 
Leukocyten des Blasenserums durchweg eine hochgradige Jodophilie 
konstatieren. Untersucht wurden von uns diesbezüglich die Blasen 
eines Pemphigus, eines Erythema bnllosum, eines Jododerms — 
Jododerma tuberosum et bullosum — Varicellen, Brandblasen und 
Kantbaridenblasen. Wie man aus der Aufzählung ersieht, handelte 
es sich bei den Blasenaffektiouen teils um den Ausdruck einer 
Allgemeinaffektion bzw. um eine Toxinwirkung, auf der anderen 
Seite waren rein lokale Ursachen im Spiel. Auch sonst bestanden 
bezüglich ;der Grösse, des Inhalts, der Umgebung erhebliche 
Unterschiede. Und gleichwohl bis auf einige geringgradige Ab¬ 
weichungen ein einheitliches Untersuchungsergebnis. Um auf jene 
kurz einzugehen, so war zunächst die leukocytäre Jodophilie der 
Varicellen weniger ausgeprägt als bei den anderen Blasenaffektionen. 
Ferner bestand bei dem Jododerra ein Unterschied zwischen 
grossen und kleinen Eruptionen insofern, als jene an sich mehr 
Leukocyten, dann aber auch im Plasma der einzelnen Eiter¬ 
körperchen die jodophile Substanz in stärkerer Ablagerung dar¬ 
boten. Endlich waren Differenzen in der Form vorhanden, indem 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


]. Februar 1909. 


bei den Pemphigus-, den Brand- und Kantharidenblasen in der 
Hauptsache die kleinen polynukleären Leukocyten zutage traten, 
während bei den Efflorescenzen des Jododerms die grossen Formen 
Überwegen. Immerhin wird man trotz dieser einzelnen Modifi¬ 
kationen jene Tatsache festhalten müssen, dass bei allen von uns 
untersuchten Blasenaffektionen eine mehr oder weniger hoch¬ 
gradige Jodopbilie gefunden wurde, und man wird in Anbetracht 
der durchaus differenten Aetiologie ganz unwillkürlich zu der 
Auffassung gedrängt, dass die Plasmametamorphose der Leuko- 
evten, wie sie durch die Jodreaktion zum Ausdruck kommt, mit 
der Blasenbildung an sich zusammen hängt und höchstwahrscheinlich 
in loco stattfindet. Mit dieser Anschauung würde auch der in 
allen Fällen negative Blutbefund übereinstimmen. Wenn man 
bedenkt, dass die Entstehung der erwähnten Efflorescenzen im 
allgemeinen nur kurze Zeit erforderte, zum Teil z. B. bei der 
Brandblase ganz plötzlich erfolgte, so wird man dieses Moment 
der brüsken Gewebsaiteration meines Erachtens ätiologisch be¬ 
rücksichtigen müssen. Bezüglich der viel ventilierten Frage, ob 
die Jodophilie als Degeneration oder als Zeichen erhöhter vitaler 
Fähigkeit anzusprechen sei, scheinen uns die bei den Blasen¬ 
affektionen erhobenen Befunde zum mindesten gegen die erstere 
Auffassung verwertet werden zu können. Fast sämtliche Zellen 
boten gute Kernfärbung, sonstige für Degeneration sprechende 
Momente, wie Fettablagerungen, Vakuolenbildungen oder gar Zell¬ 
detritus fehlten, ln gleichem Sinne möchten wir folgende Beob¬ 
achtung auslegen: Wir punktierten einen tuberkulösen kalten 
Abscess, der sich etwa pflaumengross über dem unteren Teil des 
Manubrium sterni befand. In dem auf diese Weise gewonnenen 
Eiter fanden sich massenhaft Zelltrümmer, degenerierte Leuko¬ 
cyten, in letzteren keine jodophile Substanz. Nach einer Injektion 
einer Jodoformglycerinemulsion wurde der Prozess 14 Tage sich 
selbst überlassen, dann abermals Inhalt entnommen. Bemerkens¬ 
werterweise fand sieb jetzt in den erheblich vermehrten Leuko¬ 
cyten, die durchweg deutlich konturierte und gutgefärbte Kerne 
aufwiesen, eine beträchtliche Ablagerung jodophiler Substanz. 

Diese letztere Wahrnehmung im Verein mit der allgemein 
anerkannten Theorie, dass die weissen Blutkörperchen Fremd¬ 
körpern gegenüber eine rege Stoffwechseltätigkeit entwickeln, be¬ 
stärkte uns in unserer Auffassung, in der Jodophilie ein Symptom 
gesteigerter biologischer Vorgänge zu erblicken. Von sonstigen 
Befunden bei dermatologischen Affektionen sei noch hervorgehoben, 
dass wir in dem nekrotischen Gewebspfropf von Furunkeln konstant 
eine ziemlich hochgradige Jodophilie der zeitigen Elemente vor¬ 
fanden, in den angrenzenden entzündeten Hautpartien niemals. 
Hinsichtlich der Akneeffloreszenzen sahen wir gleichfalls in dem 
einfach entzündeten Akueknoten nie eine Jodreaktion auftreten, 
dagegen in etwa der Hälfte der Fälle in dem Inhalt der Pusteln. 
Auch sonst scheint die einfach entzündete Haut, wie unsere Unter¬ 
suchungen verschiedener Derroatitiden, z. B. einer Chrysarobin-, 
einer Hg-Dermatitis, ergaben, keine jodophilen Zellorganismen 
zu enthalten. Es erhellt aus diesem Befunde bis zu einem gewissen 
Grade, dass es das entzündliche Moment allein nicht sein kann, 
das die Jodopbilie bedingt, dass sicherlich der Grad der Gewebs¬ 
aiteration (vgl. auch unsere Darlegungen bei der Besprecheng 
der Lues) eine gewichtige Rolle spielt. Wenn ich jetzt noch 
die Beobachtung anführen darf, dass wir bei Ekzemen eine 
ausgesprochene Ablagerung jodophiler Substanz vorfanden, wenn 
w 81c b um Bläscheneruptionen handelte, woraus in der Tat der 
Anschein erweckt wird, als ob dieser Befund mit einer gewissen 
Regelmässigkeit bei allen derartigen Affektionen wiederkebre, 
so wären damit unsere Untersuchungen, soweit sie sich auf unser 
Spezialgebiet erstrecken, erschöpft. Im ganzen sind etwa 70 Fälle 
jpo uns in der angedeuteten Richtung bearbeitet worden. Die 
Untersuchungen werden noch fortgesetzt. 

Durch die Liebenswürdigkeit der Kollegen des Rudolf Virchow- 
Rrankenhauses waren wir in der Lage, auch auf anderen Gebieten 
Nachforschungen anzustellen, resp. die in der Literatur gemachten 
Angaben, soweit sich uns Gelegenheit dazu bot, nachzuprüfen, 
j kmdeo wir iu einem Falle von croupöser Pneumonie im Stadium 
^ Rpsung eine deutliche Jodophilie der intravaskulären poly- 
“okleären Leukocyten. Ferner untersuchten wir das Blut zweier 
an Bronchopneumonie erkrankter Kinder. Dabei erhielten wir das 
«merkenswerte Ergebnis, dass in dem einen Falle, wo der Lungen- 
efund allein nachweisbar war, keine Jodophilie der ßlutzellen 
«stand, wohl aber in dem anderen, der sich durch eine gleich- 
Wll jg bestehende Sepsis (massenhaft Diplo- und Streptokokken 
1D1 Blut) charakterisierfe. Es ist diese Differenz von dem Gesichts- 
P ur >kt aus bemerkenswert, als daraus hervorgeht, dass zum 
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mindesten bezüglich der Jodophilie der intravaskulären Leukocyten 
die insbesondere von Kam in er (9) verfochtene Theorie der Toxin¬ 
wirkung nicht von der Hand zu weisen ist, im Gegensatz von 
jener anderen, hauptsächlich von früheren Autoren vertretenen 
Ansicht, die in dem Auftreten der intravaskulären Jodophilie vor¬ 
nehmlich einen Resorptionsvorgang erblickt. Einen gleichfalls 
positiven Blutbefund hatten wir bei einer puerperalen Sepsis, einer 
gonorrhoischen Sepsis und einer septischen Peritonitis. Dagegen 
konnten wir in zwei Fällen von Diabetes mellitus die Reaktion 
im Blute nicht nachweisen, ebenso nicht bei einer ausgedehnten, 
nach kurzer Zeit deletär verlaufenen Verbrennung. In allen Fällen, 
wo die Ergebnisse der Blutuntersuchung positiv waren, bestand 
gleichzeitig eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen. Hervor¬ 
zuheben ist noch, dass die jodophile Substanz nur in einem Teile 
der Leukocyten zutage trat, während andere völlig davon frei 
waren. Indes boten auch in dieser Beziehung die verschiedenen 
Affektionen ein voneinander abweichendes Bild, indem z. B. der 
Prozentgebalt an jodophilen Leukocyten bei der croupösen Pneu¬ 
monie ein bei weitem höherer war, als bei den Bronchopneumo¬ 
nien und den septischen Prozessen. 

Alles in allem erhellt wohl aus den Angaben, die bisher 
über die jodophile Substanz der Körperzellen bekannt geworden, 
dass man keineswegs für ihr Auftreten eine einheitliche Ursache 
anzunehmen berechtigt ist. Nicht nur, dass man von vornherein 
einen durchgreifenden Unterschied machen muss, je nachdem es 
sich um intra- und extravaskuläre Jodophilie, um mobile Elemente 
oder feste Gewebszellen handelt, auch sonst scheinen uns bei den 
verschiedenen Prozessen durchaus verschiedene Kräfte im Spiel 
zu sein. Es widerspricht dies ja auch in keiner Weise den 
Beobachtungen, die die Pathologie auf anderen Gebieten gesammelt. 
Fettige Degeneration, der Entzündungsvorgang habe doch auch 
keine einheitliche Aetiologie. 

Kurz resümierend möchten wir bei lokalen Prozessen als 
wesentliche ätiologische Faktoren betrachten die Schnelligkeit des 
einsetzenden schädigenden Momentes, Gewebsalterationen erheb¬ 
licheren Grades, Unabhängigkeit von der Blutzirkulation. Ent¬ 
scheidend ist immer der Vorgang ira Gewebe selbst, irgendwelche 
ursächliche Beziehung zum Infektionserreger scheint nicht vor¬ 
handen zu sein, wie am besten die durchaus differenten Befunde 
bei den Produkten der Lues beweisen: Auf der einen Seite 
das Fehlen jodophiler Substanz in Eruptionen, die nach allge¬ 
meiner Ansicht reichlich infektiöses Material enthalten, anderer¬ 
seits hochgradige Jodophilie in Bildungen der Tertiärperiode. 
Ferner spricht für diese Auffassung die Beobachtung, dass in ätio¬ 
logisch gänzlich verschiedenen Affektionen die jodophile Meta¬ 
morphose der Zellen in ganz gleicher Intensität vorhanden war. 
Was die intravaskuläre Jodophilie anlangt, so kommt hier 
zu der Frage nach den ätiologischen Faktoren noch die 
Erörterung über die Herkunft der jodophilen Elemente. Aetio- 
logisch in Betracht zu ziehen sind wohl in erster Linie toxisch 
infektiöse Einflüsse, daneben ist experimentell erwiesen, dass ther¬ 
mische Einwirkungen, starke Blutverluste eine gewisse Rolle 
spielen. Auch auf das Vorkommen bei Diabetes sei nochmals 
hingewiesen. Bezüglich der Herkunft der jodophilen Elemente 
ist die Möglichkeit einer toxischen resp. bakteriellen Wirkung 
direkt auf die Blutleukocyten nicht von der Hand zu weisen. 
Andererseits hat auch die Annahme einer Einwanderung resp. Ab¬ 
gabe jodophiler Zellorganismen von irgend einem Organ an die 
Blutbahn Wahrscheinlichkeit für sich. So die Vorstellung, dass 
bei der Pneumonie, vor allem im Stadium der Lösung, eine Re¬ 
sorption leukocytärer Elemente statttinde, womit die Tatsache 
ohne weiteres vereinbar wäre, dass gerade in diesem Abschnitt 
der Krankheit die intravaskuläre Jodophilie ganz besonders aus¬ 
geprägt ist. So die von Kam in er (9) verfochtene Theorie, dass 
das toxische Agens in erster Linie auf das Knochenmark wirke, 
in diesem Organe eine jodophile Metamorphose der weissen Blut¬ 
körperchen hervorrufe, so dass dann erst sekundär von hier aus 
eine Ueberschwemmung des Zirkulationsapparates mit den so ver¬ 
änderten Blutzellen erfolge. Endlich liegt auch die von Czerny 
(2) seinerzeit für den Diabetes vertretene Auffassung einer direkten 
Aufnahme des Blutzuckers durch die Leukocyten und einer Um¬ 
wandlung in deren Protoplasma zu Glykogen durchaus im Be¬ 
reich der Möglichkeit. Auch die Frage nach der Bedeutung der 
jodophilen Metamorphose harrt noch immer der definitiven Lösung. 
Nach unserer Auffassung scheinen die Befunde bei der extra¬ 
vaskulären Jodophilie, auf die wir vornehmlich unser Augenmerk 
richteten, entschieden gegen eine Degeneration zu sprechen. Be¬ 
züglich der Blutjodophilie haben wir zu wenig eigene Erfahrungen 
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sammeln können, doch geht aus den diesbezüglichen Angaben in 
der Literatur so viel hervor, dass kein irgendwie gewichtiges 
Moment für den degenerativen Charakter der jodophilen Ablage¬ 
rungen zu verwerten wäre. 

Hinsichtlich der differential-diagnostischen Bedeutung der 
Jodophilie möchten wir uns reserviert verhalten. Es ist früher 
der Versuch gemacht, bei Tumoren Beziehungen zwischen Gly- 
kogengehalt und Malignität herauszukoDstruieren, doch sind dies¬ 
bezügliche Angaben von späteren Forschern, z. B. Best (7), 
Gierke (8) nicht bestätigt worden. Auch Kaminer (9) hat 
mehrfach auf den differential-diagnostischen Wert der Reaktion 
hingewiesen; so hatte er in einem Falle, wo die Diagnose auf 
Appendicitis gestellt war, der Blutbefund negativ ausfiel, sich 
gegen jene ausgesprochen, es fand sich dann eine Tubargravidität. 
Sicherlich sind die diesbezüglich gemachten, verwertbaren Beob¬ 
achtungen noch zu gering an Zahl, als dass man aus ihnen irgend¬ 
wie bindende Schlüsse zu ziehen vermöchte. Kuttner (15) ver¬ 
hält sich für die chirurgische Diagnostik durchaus skeptisch. 

Alles in allem bedarf die Frage nach dem Wesen und der 
Bedeutung der Jodophilie, so sehr sich eine Anzahl Autoren bereits 
mit ihr beschäftigt, und so mannigfach die Beziehungen sind, die 
man bereits festgestellt hat, noch weiterer Bearbeitung. 

Zum Schluss sei es mir gestattet, meinem verehrten Chef, 
Herrn Professor Dr. Buschke, für die Anregung zur Arbeit und 
die Unterstützung bei derselben meinen besten Dank auszusprechen. 
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Röntgenstrahlenmessung in der Praxis. 

Von 

Dr. Felix Davidsohn-Berlin. 

Von Tag zu Tag wächst die Zahl der Röntgenlaboratorien, 
die zu therapeutischen Zwecken eingerichtet werden; der Derma¬ 
tologe sieht in den Röntgenstrahlen ein fast unentbehrliches Hilfs¬ 
mittel; schon hört man auch von gynäkologischen Röntgentbera- 
peuten, und je mehr die Röntgentherapie den Händen der Fach- 
röntgenologen entwunden wird, um so nötiger ist es, einfache 
Dosierungsvorrichtungen für die Praxis zu schaffen. Wer täglich 
stundenlang Röntgenröhren im Betriebe sieht und Gelegenheit 
hat, ihre Wirkungen auf die photographische Platte zu studieren, 
wer also eifrig Röntgendiagnostik treibt, der wird auch die thera¬ 
peutischen Leistungen seiner Röhren besser bewerten können und 
sich vom Schema freimachen können; dem Röntgentherapeuten 
sei jedoch genauestes Messen der Strahlen empfohlen; schon gibt 
es eine Maximaldosis, gegen deren Ueberschreiten keine Haft¬ 
pflichtversicherung wirksam ist. 


Die folgenden Zeilen geben eine kurze Üebersicbt der ge¬ 
bräuchlichsten Mess Vorrichtungen und sollen die einfachste und 
beste „Schwarz’sche Methode“ weiter verbreiten helfen. 

Die Strahlen werden stets quantitativ und qualitativ ge¬ 
messen; eine einfache Zeitangabe genügt für die Messung nicht, 
denn eine Röntgenröhre ist niemals eine konstante Energiequelle, 
sie gibt ein wechselndes Strahlengemisch. Daher ist es auch 
nicht ausreichend, zu wissen, welche Energie in die Röntgenröhre 
hineingeschickt wird (Angabe der sekundären Stromstärke, Unter- 
brecbungszahl usw.), man muss vielmehr wissen, welche Energie 
die Röntgenröhre wirklich verlässt. Um die Strahlen nachzu- 
weisen, benutzte man die bekannten Eigenschaften der Röntgen¬ 
strahlen, Elektroskope zu entladen, gewisse Körper zur Fluorescenz 
zu bringen und endlich ihre chemischen Wirkungen. 

Das erste praktische Messinstrument verdanken wir Holz- 
knecht (1902). Es besteht aus einer Anzahl Reagenzkörper, 
welche ihre Farbe unter dem Einfluss der Röntgenstrahlen ver¬ 
ändern, und zwar ist diese Aendernng um so intensiver, je mehr 
Röntgenstrahlen auftreffen. An einer Standardskala kann man 
die fortschreitende Verfärbung kontrollieren, und man bestrahlt 
so lange, bis der Raagenzkörper die gewünschte Farbe aufweist. 
Sobald die Bestrahlung vorüber ist, geht die Verfärbung auch 
zurück und der Reagenzkörper kann später wieder benutzt werden. 

Als Einheit gilt 1 H, das ist diejenige Röntgenstrahlenmenge, 
deren Dreifaches auf der Gesichtshaut des gesunden Menschen 
eben sichtbare Reaktion hervorruft. Therapeutisch kommen Dosen 
von 1 H bis 10 H in Betracht, selten wird in eiuem Monat an 
ein und derselben Stelle diese Dosis überschritten. (Maximaldosis.) 

Ein zweiter Messapparat war das Radiometer nach Sabouraud 
und Noire, modifiziert von Bordier. Es beruht auf der Farb¬ 
veränderung des Bariumplatincyanürs unter der Einwirkung der 
Röntgenstrahlen und ist mit mehreren unvergänglichen Vergleichs¬ 
farben ausgestattet. Dieser Apparat teilt mit dem Holzknecht - 
schen den Nachteil, dass das Farbenspiel, der Uebergang vom 
Gelb zum Olivgrün bei dem einen und vom Grün zum Gelb bei 
dem andern doch ziemlich schwierig — besonders bei künstlichem 
Licht — zu beurteilen ist. 

Neue Bahnen betrat Kienböck, der 1906 das Quantimeter 
empfahl. Es sind kuvertierte Chlorbromsilberpapierstreifen, die 
auf die zu bestrahlende Körperpartie gelegt und nach der Be¬ 
strahlung im Normalentwickler bestimmte Zeit entwickelt, dann 
fixiert und mit einer Standardskala verglichen werden. Diese 
Methode hat zwar den Nachteil, photographische zeitraubende 
Prozeduren nötig zu machen, vermeidet aber dafür die unsicheren 
grüngelben Farbentöne und gestattet, die Reagenzstreifen als 
dauernde Dokumente in einem Protokollbuch aufzubewahren. 
Gegen diese Methode lässt sich aber geltend machen, dass die 
photographischen Entwicklungspapiere möglichst frisch sein 
müssen, da sonst falsche Resultate sich ergeben, dass aber bei 
kleinerer Praxis wohl kaum stets frische Papiere vorrätig sein 
werden; zuverlässiger wären schon kleine photographische Glas¬ 
platten an Stelle der Papiere. Das Ideal der Zukunft ist ein 
Auskopierpapier für Röntgenstrahlen, welches nicht erst entwickelt 
zu werden braucht, sondern welches, zunächst weiss, bei Röntgen- 
strableneinwirkung sich nach und nach schwärzt und welches uns 
zu jeder Zeit eine sofort sichtbare Dunkeltönung des Papier¬ 
streifens zeigt. Das Eintauchen ins Tonfixierbad wäre dann nur 
nötig, wenn man den Streifen aufbewahren will. Der Augenblick 
der Betrachtung des Streifens würde praktisch das Resultat der 
Messung wohl kaum beeinträchtigen. Leider gibt es bisher noch 
kein geeignetes haltbares, hochempfindliches Auskopierpapier. 

Ganz unabhängig von Farbentönen bei der Röntgenstrahlen- 
messung machte uns erst das von Schwarz 1906 angegebene 
Fällungsradiometer, das auch sofort ablesbare Resultate ergibt. 
Es beruht auf der Eigenschaft des Kalmelogens (Ammoninmoxalat- 
Sublimatgemisch), einer klaren Flüssigkeit, sich unter dem Ein¬ 
fluss der Röntgenstrahlen zu trüben (durch abgeschiedenes Kalomel). 
Der Grad der Trübung ist das Röntgen lieh tmaass. Dem Arzt ist 
ja die Beurteilung feiner Trübungen in vorher klaren Medien von 
der Urinuntersuchung her geläufig, und das ist der Hauptvorzug 
dieser Methode. 1 Kalom nennt man dasjenige Quantum Röntgen¬ 
strahlen, welches das klare Kalraelogen deutlich sichtbar trübt. 
(Es entspricht etwa 1 J / 2 H.) Dabei soll die Flüssigkeit sich in 
halber Foknshautdistanz nur von dünnem Gummi umschlossen 
befinden. Schwarz hat zu diesem Zweck einen besonderen Prüf¬ 
zellenhalter konstruiert, der an der Röhre befestigt wird. Dieser 
Halter ist jedoch schwierig anzuwenden, wenn die Röntgenröhre 
in einem Schutzkasten eingeschlossen ist. Ich habe daher als 
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einfacher vorgeschlagen, am Boden des Schutzkastens eine schiefe 
Ebene (im Winkel von 45“) zu errichten und ferner das Kal* 
nielogen einfach in ein Augentropfglas aufzusaugen, das Glas in 
eine Klammer (nach Art der Reagenzglashalter) einzuspannen 
und nun über den Rand der schiefen Ebene so zu hängen, dass 
die Flüssigkeit im Gummiteil des Tropfglases sich befindet. Um 
nun die variable Fokushautdistanz berücksichtigen zu können, 
muss man eventuell mehrere schräg gestellte Holzbrettcben im 
Kasten aufstellen, die es gestatten, das Messfeld von der Röhre 
mehr oder minder weit entfernen zu können. Praktisch ist es, 
neben dem kalmelogenhaltigen Tropfglas ein zweites, mit Wasser 
gefülltes, zu legen oder in die Klammer mit einzuspannen. Als¬ 
dann ist das Auftreten der Trübung im Kalmelogenglas gegenüber 
dem stets klaren Wasser noch augenfälliger. Alle 5—10 Minuten 
muss die Bestrahlung unterbrochen werden, und sobald 1 Kalom 
(Trübung) erreicht ist, schüttet man am besten das getrübte 
kalmelogen weg und saugt neues klares Kalmelogen auf; sieht 
mau jetzt wieder Trübung, so haben wir 2 Kalom = 3 H verab¬ 
reicht Diese Methode der Messung ist die einfachste und dem 
Praktiker am meisten zu empfehlen. 

Neben der Quantität der Röntgenstrahlen kommt für den 
Tberapeaten auch die Qualität dev Strahlen in Betracht; die 
Qualität muss dem jeweiligen Zwecke sich anpassen.* Im allge¬ 
meinen werden mittelweicbe Röhren verwandt; je weicher, um 
so stärker die Oberflächen Wirkung, je härter, um so grösser die 
Tiefenwirkung. Die Qualität messen wir mit dem Härtemesser 
von Beez, Dies ist eine Bleiplatte mit 5 Durchschlägen in Buch¬ 
stabenform mit 5 verschieden durchlässigen Materialfolien hinter¬ 
legt, so dass je nach der Röhrenhärte alle 5 oder 4, 3, 2 resp. 
nur 1 Buchstabe auf dem Leuchtschirm sichtbar ist. Dieser 
Härtemesser lässt sich mit einem Leuchtschirmstreifen bequem in 
den Höhrenschutzkasten einbauen. Will man die Röhrenhärte bei 
Tageslicht bestimmen, so muss dieser Härtemesser am Kryptoskop- 
boden befestigt werden. 

Bei allen diesen Methoden messen wir jedoch nur die Röntgen¬ 
strahlendosis, welche die Hautoberfläche trifft und hier in etwa 
1 mm Tiefe wirksam ist; diese interessieren auch wesentlich den 
Dermatotherapeuten; wer tiefer liegende Organe bestrahlen will, 
kann auch schätzungsweise die Tiefendosis messen; da ein 1 mm 
dickes Aluminiumblech etwa ebensoviel Strahlen absorbiert wie 
eiue 1 cm dicke Hautschicht, so braucht man nur den Reagenz¬ 
körper (z. B. Kienböck’s Quantimeterstreifen) teilweise 
mit einem Aluminiumfilter zu überdecken, um sich ein Urteil 
ober die Tiefendosis bilden zu können. Zu beachten ist ferner, 
dass die Strahlen mit dem Quadrat der Entfernung abnehmen; 
man stellt daher meistens die Röhre so ein, dass der Fokus senk¬ 
recht über dem Mitteldunkt des bestrahlten Körpers steht, und 
war derart, dass die Fokusbautdistanz doppelt so gross ist wie 
das bestrahlte Feld; also für einen Handrücken von 8 cm Durch¬ 
messer etwa mit 16 cm Fokushautdistanz. Grössere Krankheits¬ 
herde werden zweckmässig von mehreren Stellen aus bestrahlt, 
wobei die Fokushautdistanz weiter zu verringern ist. 

Bei jeder Bestrahlung ist ferner zu berücksichtigen das Alter 
des Patienten (Dosis vermindert, etwa wie bei Arzneimitteln für 
Kinder), ferner der Ort der Erkrankung; denn die Haut ist an 
verschiedenen Stellen verschieden empfindlich (besonders im Ge¬ 
siebt); endlich ist die Art der Erkrankung zu berücksichtigen, 
weil gewisse Gewebe überaus empfindlich sind (entzündete Haut, 
Drüsengewebe, Krebszellen usw.). So gibt man denn, wo keine 
Bedenken und kleine Krankheitsherde sind, in einer Sitzung die 
volle Dosis; in anderen Fällen verteilt man die Dosis auf mehrere 
Sitzungen, zwischen denen längere Pausen eingeschoben sind. 

Zusammen fassend kann man sagen: die Quantität der Röntgen- 
fahlen messen wir am einfachsten mit dem Kalmelogen oder, 
wo das Resultat fixiert werden soll, mit Quantimeterstreifen, die 
Qualität mit dem Beez’schen Härteraesser. 


Zur Frage der manuellen künstlichen Atmung 
Erwachsener. 

Von 

A. Loewy und George Meyer. 1 ) 

Durch einen Teil der deutschen Tagespresse ging vor kurzem 
P° e Steilung betr. das beste Verfahren der manuellen künst- 
,c “ en Atmung bei Erwachsenen, insbesondere bei Ertrunkenen. 
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Die Mitteilung stützte sich auf das Gutachten des zur Prüfuug 
der verschiedenen Methoden der künstlichen Atmung zusammen¬ 
getretenen offiziellen englischen Komitees, das die von Professor 
Schäfer-Edinburg ausgeführten Versuche zur Grundlage seines 
Urteils nahm. 

Schäfer war zu dem Ergebnis gekommen, dass das von ihm 
vorgeschlagene Verfahren das beste aller bekannten sei auf Grund 
einer ganzen Reihe von Vorzügen: Es soll ohne grössere Kraft¬ 
anwendung und in einer sehr einfachen Weise ausführbar sein, 
die bei seiner Anwendung zustande kommende Lungenventilation 
soll erheblich sein, die Entleerung des in die Lungen eiugedrun- 
genen Wassers soll leicht erfolgen können, Abschluss der Luft¬ 
wege durch Zurücksinken der Zunge soll unmöglich sein, des¬ 
gleichen Verletzungen innerer Organe durch die künstlichen Atem- 
bewegnngen. 

Schäfers Methode besteht dariü, dass der Ertrunkene auf 
den Bauch gelegt wird, während ein Kissen unter die Brust 
oder die obere Bauchgegend geschoben wird. Der Retter kniet 
über dem Körper des Verunglückten, so dass sein Gesicht dem 
Kopf desselben zugewendet ist. Er legt seine beiden Hände auf 
den Rücken des Verunglückten in der Gegend der untersten 
Rippen, beugt sich nach vorn und presst den Thorax vom Rücken 
her durch das Gewicht seines Oberkörpers zusammen. Nach 
einigen Sekunden bengt er sich wieder nach hinten, wodurch der 
Druck auf den Thorax aufhört. Die erstere Bewegung entspricht 
der Exspiration, die letztere der Inspiration. Es ist klar, dass 
es sich hier ebenso wie bei der alten Howard’schen Methode 
um ein rein exspiratorisches Verfahren handelt, und zwar um ein 
Verfahren, von dem man a priori sagen kann, dass es für die 
Inspiration noch weniger leisten muss als das Howard’sche, 
denn beim Howard’schen liegt der Verunglückte auf dem 
Rücken, der Brustkorb wird exspiratorisch von vorn her zusammen¬ 
gepresst und kann sich nach Aufhören der Kompression ohne 
Widerstand wieder ausdehnen. 

Beim Schäfer’schen Verfahren drückt aber das Gewicht des 
Rumpfes des Verunglückten auf den Brustkasten und komprimiert 
ihn, so dass die inspiratorische Stellung der Lungen eine engere 
sein muss als beim Howard’schen. Wenn man dann nach 
Schäfer den Thorax maximal komprimiert, so wird weniger Luft 
aus den Lungen entweichen, da eben infolge der engeren Lungen¬ 
stellung weniger in ihnen enthalten ist, und wenn man mit der 
Kompression nach lässt, so wird weniger Luft in den durch das 
Gewicht des Rumpfes belasteten und deshalb weniger ausdehn¬ 
baren Thorax eindringen als bei dem Howard’schen Verfahren. 
Dementsprechend fand auch PIoman in vergleichenden Versuchen, 
dass nach der Schäfer’schen Methode die Lungen Ventilation 
noch etwas geringer ist als bei der im Prinzip gleichen Ho¬ 
ward’schen. — Nun konnten wir aber, wie vor uns schon Ploman, 
zeigen, dass die rein exspiratorischen Verfahren bezüglich der 
Lungen Ventilation den letzten Platz einnehmen, und dass ihnen, 
wie ja die Analyse der anatomisch-physiologischen Vorgänge auch 
ohne Experiment ergibt, die inspiratorischen und viel mehr noch 
die in- und exspiratorischen (sogenannten kombinierten) Methoden 
weit überlegen sind. Wir konnten zeigen, dass bei einem auf der 
Grundlage des Silvester’schen beruhenden, von Brosch modi¬ 
fizierten Verfahren die intensivste Lungenventilation besteht. 
Wir können deshalb Schäfer nicht zugeben, dass die Lungen¬ 
ventilation nach seinem eigenen Verfahren nicht weniger erheblich 
sein soll als nach Silvester, und wir können uns die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen, die diese Angabe beweisen sollen, nur 
durch eine gewisse Unvollkommenheit seiner Methodik erklären. 
Es ist uns nicht erklärlich, wie Schäfer bei Anwendung des 
Sil vester’schen Verfahrens nur auf eine Atemgrösse von 1 j 2 Liter 
pro Atemzug kommen konnte, während bei einer Auch nur einiger- 
maassen entsprechenden Handhabung des Verfahrens Werte von 
V/ 2 bis 3 Liter zu erzielen sind. 

Da non bei Asphyktischen eine möglichst intensive Luft- und 
damit Sauerstoffzufuhr das wichtigste Moment 'für die Wieder¬ 
belebung darstellf, kann in Hinsicht darauf das Schäfer’sche 
Verfahren nicht in Konkurrenz mit dem Sil vester’schen bzw. 
Silvester-Brosch’schen Verfahren treten. Wir wollen dabei 
ganz davon absehen, dass ein Verfahren, bei dem es zu einer 
intensiven inspiratorischen Erweiterung des Thorax kommt, auch 
noch im Hinblick auf die Anregung der Blutzirkulation erhebliche 
Vorteile bietet vor einem Verfahren, welches — wie das Schäfer- 
sche — überhaupt nicht zu einer inspiratorischen Erweiterung 
des Thorax führt. — Steht nun in diesem wichtigsten Punkte das 
Schäfer’sche Verfahren weit zurück, so konnte es doch vielleicht 
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in einigen weniger wichtigen, wenn auch nicht zu vernach¬ 
lässigenden Punkten Vorzüge darbieten. 

Was die von Schäfer angegebene Schädigung innerer Or¬ 
gane durch manche Methode der künstlichen Atmung betrifft, so 
handelt es sich um Zerreissung der Leber und Bruch der Rippen, 
die Schäfer in seinen Versuchen an Hunden gesehen hat. Man 
darf aber nicht deren anatomische Verhältnisse mit den am 
Menschen vergleichen, bei welch letzterem man wohl nur durch 
ein überaus brüskes Vorgehen Rippeubrüche oder Verletzungen 
der Leber erzeugen könnte. 

Für wesentlicher als dies Moment gilt jedoch Schäfer die 
Tatsache, dass bei Bauchlage des Verunglückten leichter die in 
die Luftwege eingedrungene Flüssigkeit nach aussen sich ent¬ 
leeren kann. — Es ist ohne weiteres zuzugeben, dass bei Rücken¬ 
lage die Entleerung schwieriger erfolgt, aber es genügt, den Ver¬ 
unglückten entweder einen Augenblick auf den Bauch zu legen 
und einen Druck mit flacher Hand auf den Rücken auszuüben, 
oder ihn für einen Moment in eine Lage zu bringen, bei der der 
Oberkörper schräg nach unten geneigt ist, um das, was an Wasser 
in den grossen Luftwegen sich befindet, zu entleeren. Dann sollte 
man aber sofort den Verunglückten in Rückenlage bringen und 
ungesäumt mit der Silvester-Brosch’schen Methode beginnen. 
Eine länger dauernde Bauchlage und eine fortgesetzte Kompression 
des Thorax vom Rücken her, wie Schäfer es vorschlägt, kann 
zu einer weiteren Wasserentleerung aus den Luftwegen nicht 
führen, denn was in den feinsten Bronchien, Bronchiolen und 
Lungenalveolen enthalten ist, kann durch Kompression nicht nach 
aussen entleert werden. Andererseits wissen wir, dass das in den 
Lungenbläschen enthaltene Wasser sehr schnell der Resorption 
durch die Lungenkapillarwände in das Blut anheimfällt. Diese 
Resorption wird um so schneller geschehen, je mehr die Lungen¬ 
zirkulation angeregt wird, und auch von diesem Gesichtspunkte 
aus erweist sich das Silvester’sche Verfahren dem Scbäfer- 
schen überlegen. 

Nun ist aber, unserer Meinung nach, das Schäfer’sche Ver¬ 
fahren mit einem Bedenken behaftet, auf das bisher unseres 
Wissens nicht hingewiesen worden ist. Beim Ertrinken dringt 
Wasser nicht nur in die Luftwege, sondern es dringt auch durch 
die Speiseröhre in den Magen. Wenn nun der Verunglückte iD 
Bauchlage sich befindet, womöglich noch mit einem Kissen unter 
dem Oberbauch, und es wird eine Kompression auf den Rücken 
ausgeübt, so kann sehr leicht auch das im Magen enthaltene 
Wasser sich nach oben entleeren. Dieses Wasser läuft aber bei 
Bauchlage über den Eingang zu den Luftwegen fort, und wenn 
nun mit der Kompression nachgelassen wird und eine inspira¬ 
torische Bewegung erfolgt, so liegt die Gefahr nahe, dass von 
diesem aus dem Magen kommenden Wasser bzw. von sonstigem 
nach aussen getretenen Mageninhalt in die Luftwege aspiriert 
wird. Das bedingt aber die Gefahr einer nachfolgenden Fremd¬ 
körperpneumonie. Diese Gefahr ist wiederum beim Silvester- 
schen vollständig ausgeschlossen, bei dessen sachgemässer Aus¬ 
führung durch den exspiratorischen Druck gegen das untere 
Sternalende die Baucheingeweide nach unten gepresst werden. 

Es bleibt schliesslich noch der eine von Schäfer hervor¬ 
gehobene Punkt, nämlich der, dass bei Bauchlage ein Nachhinten- 
sinken der Zuuge und dadurch bewirkter Verschluss des Larynx 
unmöglich ist, was bei allen Methoden, bei denen sich der Ver¬ 
unglückte in Rückenlage befindet, Vorkommen kann. Es muss 
zugegeben werden, dass diese Behauptung eine Berechtigung hat, 
aber die Zunge soll ja bei Rückenlage des Verunglückten nach 
vorn gezogen und dort gehalten werden und es ist doch sehr 
fraglich, ob die Ausführung dieses kleinen Handgriffes für so 
kompliziert gehalten werden kann, dass man zu seiner Vermeidung 
die vorstehend angeführten Nachteile des Schäfer sehen Ver¬ 
fahrens, nämlich die Gefahr der Expression des Magens und des 
üeberlaufens seines Inhaltes in die Luftwege sowie die mangelhafte 
Wirksamkeit der Ventilation in Kauf nehmen sollte. — 

Wenn bei der Wiederbelebung Ertrunkener die Bauch¬ 
lage durch die bei ihr scheinbar bessere Entleerung der in die 
Luftwege eingedrungenen Flüssigkeit einen Vorzug bietet (dem, 
wie wir im vorstehenden darzulegen versuchten, grössere Nach¬ 
teile gegenüberstehen), so kann beiAsphvxieen, die nicht 
durch Ertrinken zustande gekommen sind, dieser Vorzug 
nicht in Betracht kommen. So z. B. bei Atemstillständen infolge 
Einwirkung elektrischer Starkströme, bei denen Schäfer sein 
Verfahren gleichfalls empfohlen hat. Hier müssen ohne jede 
Einschränkung diejenigen Verfahren empfohlen werden, die 
eine möglichst intensive Lungen Ventilation und Förderung der 


Blutzirkulation gewährleisten. In diesem Falle ist also ohne 
weiteres das Silvester-Brosch’sche Verfahren demjenigen von 
Schäfer vorzuziehen. 

Das Silvester-Brosch’sche Verfahren wäre nur in den 
Ausnahmefällen kontraindiziert, in denen, wie nach Verschüttung 
u. ä, Knochenbrüche an den oberen Extremitäten bestehen, die 
einen Angriff an diesen nicht Tätlich erscheinen lassen. 


Ein operierter Fall von Arachnitis circumscripta 
syphilitica der hinteren Schädelgrube. 

Von 

Dr. Ernst Pilger- Berlin. 

Patientin ist 31 Jahre alt; Familienanamnese ohne Belang, als Kind 
nie wesentlich krank, Periode stets regelmässig, von eitler syphilitischen 
Infektion ist ihr angeblich nichts bekannt. Vom Juli bis August 1906 
lag sie in einer Frauenklinik wegen Unterleibsentzündung (Salpingitis); 
liier wurde ein makulöses Exanthem beobachtet, das in Lassar’s Klinik 
als syphilitisch gedeutet wurde. Behandlung mit Quecksilber und Jod¬ 
kali wurde ‘damals schlecht vertragen. In dieser Zeit traten Kopf¬ 
schmerzen auf, wechselnd im Stirnteil oder Hinterhaupt, bisweilen bis 
zum Genick ausstrahlend. Die Kranke litt oft an Erbrechen, es traten 
Gehstörungen hinzu, der Gang wurde taumelnd, sie schwankte, und zwar 
anfangs eine zeitlang mehr nach rechts wie nach liuks: wiederholt 
Schwindelanfälle mit dem Gefühl, dass die Gegenstände vou rechts nach 
links vorbeizogen, Abnahme des Sehvermögens, zeitweise Doppelbilder, 
Unsicherheit der rechten Hand bei feineren Hantierungen, auch die grob¬ 
mechanische Kraft der rechten Hand nahm ab. 

Am 16. November 1906 fand sie in einem Krankenhaus Aufnahme, wo 
folgender Befund erhoben wurde (Dr. Bielschowsky und Dr. Bleich¬ 
röder): Leidlicher Ernährungszustand. Hautfarbe blass, kein Exanthem, 
keine wesentlichen Drüsensehwellungen, Organe der Brust und des 
Bauches ohne abnormen Befund. Puls 72—76, Atmung beiderseits regel¬ 
mässig. Die Kranke klagt über heftige Kopfschmerzen, Schwindelgefübl 
auch bei ruhiger Bettlage, Erbrechen und Abnahme ihres Sehvermögens 
so, dass sie kaum die Gegenstände im Zimmer erkennen kann. Es be¬ 
steht geringer Exophthalmus, die rechte Lidspalte ist wenig weiter als 
die linke, der rechte Mundwinkel stellt tiefer als der linke, die Zunge 
weicht etwas nach rechts ab. Das rechte Auge geht beim Blick nach 
aussen nicht ganz in Endstcdlung; in den Endstellungen beiderseits 
leichter Nystagmus; der Cornealrcllex beiderseits vorhanden: beim Blick 
nach rechts und nach unten entstehen gekreuzte Doppelbilder, Pupillen 
sind mittelweit, gleich gross, reagieren auf Lichteinfall. Sensibilität links 
im Gesicht für Stiche deutlich herabgesetzt, taktile Berührung anscheinend 
rechts und links gleich. Beklopfen des Schädels sehr empfindlich, be¬ 
sonders in der Nackengegend, und zwar mehr rechts als links. Dreh¬ 
bewegungen des Kopfes werden sehr unangenehm empfunden. Geringes 
Zittern der Hände, die grobe Kraft ist links grösser als rechts (die 
Kranke kleidet sich mit Hilfe der linken Hand), im übrigen ist die 
motorische Kraft aller vier Extremitäten nicht erheblich. Deutliche 
Ataxie in beiden Armen, Nadelstiche werden im rechten Arm und in der 
rechten Brusthälfte deutlicher empfunden als links. Patellarreflex 
positiv, Babiriski negativ, Romberg deutlich mit der Neigung nach rechts 
zu fallen. Urin: 0 A., 0 S. Sensorium völlig frei. Fernere Augen- 
untersuebung ergibt beiderseits Stauungspapille, die stärkeren Prominenz- 
ersebeinuugen sind rechts, beiderseits Blutungen in die Netzhaut, Parese 
des rechten Abducens, Sehschärfe beiderseits 1/15. Gesichtsfeld 
erheblich eingeschränkt. 

Verlauf: Die Kranke bleibt dauernd zu Bett, Temperatur stets 
normal, die Sehschärfe nimmt entschieden ab. Lumbalpunktion ergibt 
im Liegen 39 ein, im Sitzen 48 cm Höhe im Steigrohr. In den linken 
Extremitäten treten biswrilen kleine Zuckungen auf, im rechten Bein 
Sehüttelbewegungen. Die Kranke wurde, obwohl Zeichen einer syphiliti¬ 
schen Infektion sonst nicht nachweisbar waren, mit Schmierkur, Queck¬ 
silberinjektion und Jodkali behandelt. Trotzdem verschlechterte sich der 
Zustand dauernd weiter. 

Am 28. Februar 1907 erhoben Dr. Bielschowsky und Dr. B1 eSch¬ 
röder nach Aufnahme der Kranken in meine Klinik folgenden Befund: 
Augenhintergrund: beiderseits Stauungspapille im atrophischen Stadium, 
auffallende Enge der zentralen Arterien, Pupillen reagieren prompt auf 
Lichteinfall und Akkommodation, sind beide gleich weit (ergänzt durch 
Prof. Helbron; Diplopie im Sinne einer Parese des Musculus externus 
rechts und des Musculus obliquus inferior links). Es besteht leichter 
Exophthalmus, die Bulbi sind auf Druck etwas schmerzhaft, leichte 
Schwäche des rechten unteren Facialis, der rechte Mundwinkel hängt 
herab, die rechte Occipitalschuppe auf Beklopfen sehr empfindlich, 
kein Ohreusausen. Extremitäten: Hemiparesis dextra ohne Steigerung 
der Sehnenrellexe, ohne Hypertonie. Die grobe motorische Kraft in 
allen Bewegungsrichtungen erheblich herabgesetzt, keine ausgesprochenen 
Atrophien; Störung der Diadokokinese rechts deulich ausgesprochen, es 
fehlt der antagonistische Rückschlag im rechten Ellenbogen beim Vcr- 
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1. Februar 1909. 


such der Beugung. Sonst alle Erscheinungen wie früher, nur in ge¬ 
steigertem Maasse. 

Die Kranke leidet sehr erheblich unter dem fortwährenden Er¬ 
brechen, hat dauernd das Gefühl nach links aus dem Bett zu fallen, 
die Gegenstände bewegen sich auf sie zu und treffen sich dicht vor 
ihren AugeD, doch kann sie nur noch die allernächste Umgebung er¬ 
kennen. 

Zusammenfassung: Bei einer Kranken, deren syphilitische 
Affektion leidlich sicher ist, entwickeln sich trotz antisyphilitischer Kur: 
Lebhafte Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindelgefühl, cerebellare Ataxie, 
Neuritis optica, Diplopie, Lähmung des rechten Facialis, Sensibilität« 
Störungen der linken Extremitäten, Parese in den rechten. Die Sehkraft 
verschlechtert sich dauernd. Eine Probepunktion in die rechte Klein- 
hirnbemisphäre ergibt normale Kleinhirnzellen, keine Flüssigkeit. Diagnose 
bleibt unklar. Jedenfalls aber war anzunehmen, dass sich ira Bereich der 
rechten hinteren Schädelgrube ein raumbeengender krankhafter Prozess 
abspielen musste. 

Operation in Aethernarkose am 2. März 1907: Ich legte die 
rechte Kleinhirnhemisphäre frei: Umstechung der Haut oberhalb der 
Linea semicircularis von der Protuberantia occipitalis bis zum Warzen - 
fortsatz: Zurückklappen eines grossen viereckigen Lappens mit der Basis 
zum Nacken hin, ohne erheblichen Blutverlust. Das Emissarium mastoi- 
deum wird unberührt gelassen. Bohrung einer Oeffnung mit Kugelfraise 
und dann Fortnahrae der ganzen rechten Hinterhauptschuppe mittels 
Zange so weit, dass oben der Sinus transversus, medial der Sinus longi- 
tudinalis freiliegen, lateral bis zum Warzen fortsatz. Die Dura pulsiert 
nicht, ist prall gespannt, enthält eine Oeffnung von der Probepunktion 
herrübrend, aus der tropfenweis klarer Liquor sickert. Mehrere Probe¬ 
punktionen absolut resultatlos, die Dura wird so eingeschnitten, dass ein 
viereckiger Lappen mit der Basis nach dem Nacken zu heruntergeklappt 
wird. Die Piagefässe sind stark gefüllt, man sieht nichts Abnormes. Das 
Kleinhirn lässt sich gut von der Unterlage abheben, ebenso medialwärts 
komprimieren, so dass man die hintere Felsenbeinfläehe bis zum Foramen 
acusticum übersehen kann. Es ist nichts Abnormes sichtbar. Beim 
Tasten mit dem Finger nach dem KI einhirn brücken win ke 1 
stürzt plötzlich eine grosse Menge blutig-seröser Flüssigkeit 
heraus (schätzungsweise 1 Teelöffel). Beim Abheben des Kleinhirns 
von der Falz cerebri kommt es zu einer stärkeren Blutung, die auf 
Tamponade steht. Ein vorsichtiger Einschnitt etwa 4 cm tief in die 
Kleiühirnsubstanz unter Entfaltung der eingeschnittenen Ränder ergibt 
nichts Pathologisches, doch ist es schwer wegen der einsetzenden 
Blutung näheres zu unterscheiden. Der Duralappen wird völlig genäht, 
ebenso die Haut. Komprimierender Verband; die Narkose verlief ohne 
jede Störung. 

Glatte Heilung ohne wesentliche Temperatursteigerung. Die Kopf¬ 
schmerzen bestanden in der ersten Zeit noch, kehrten in immer 
grösseren Intervallen vorübergehend wieder. Nach 8 Wochen fing die 
Kranke wieder an zu gehen, das Augenlicht besserte sich erheblich und 
nach 3 Monaten beteiligte sie sich an den Hausarbeiten in der Klinik. 

Am 9. Mai 1908, 14 Monate nach der Operation, ergab der Augen¬ 
befund (Prof. Hel bron) beiderseits typisch abgelaufene Stauungspapille mit 
tebergang zur partiellen Atrophie, Sehschärfe links 5 /s, rechts %. 
Das bedeutet: Die fast schon blinde Patientin ist durch die Ope¬ 
ration wieder völlig in den Besitz ihrer Sehkraft gekommen. 
Nachträgliche Blutuntersuchung auf Lues ergibt positiven Befund 
iDr. Isaae und Dr. Lesser). Die Kranke ist auch jetzt, November 
1908, völlig arbeitsfähig; nachweisbar ist noch Nystagmus bei extremer 
Blickrichtung nach rechts. Leichte Ptosis dextra, rechter unterer Facialis 
etwas schwächer als links. Sehnenreflexe ohne Besonderheit, Motilität 
beiderseits gleich, intakt. Roraberg positiv mit Abweichung nach links, 
bisweilen noch Kopfschmerzen (Dr. Bielschowsky). 


Zusammenfassung. 

Nach dem Operationsbefund und aus dem Vergleich mit 
einigen ähnlichen beschriebenen Fällen können wir dahin ur- 
teilen: . Bei der Kranken bandelt es sich um eine lokalisierte 
aypbilitiscbe Meningitis, die zur Bildung von Verwachsungen und 
w einer umschriebenen Flüssigkeitsansammlung (Cyste?) in der 
Gegend des rechten Kleinhirnbrücken winkeis geführt bat. Anti 
syphilitische Kur hilft nicht, die Operation beseitigt die Cyste, 
wirkt auch vielleicht wie eine palliative Trepanation druck¬ 
entlastend. Frazier, Krause, Borchardt, Finkelstein 
wben ähnliche Fälle beschrieben, und Krankheitsbilder von 
Zirkumskripter Arachnitis im Wirbelkanal, wie sie de Montet, 
Mendel und Adler mitgeteilt haben, sind vielleicht analog zu 


Ich glaube nicht, dass ein Tumor am Kleinhirnbrückenwinkel 
übersehen und die fast völlige Heilung der Trepanation allein 
*nxuschreiben ist. Die beschriebenen Fälle obiger Autoren und 
. °nsrige hier gleichen sich so erheblich, dass man aus ihnen 
* ln völlig ausgeprägtes Krankheitsbild sui generis konstruieren 
handelt sich um eine Flüssigkeitsansammlung am 
Mttnhirnbrückenwinkel in jenem grossen Raum, wo die Arach- 
DOl «ca sich von der Oberfläche abhebt und einen Hohlraum 


(Cisterna subarachnoidalis) bildet. Hierher gehören 1 ) ausser un¬ 
serem Fall: 

1. Frazier (Tabelle 5, No. 8 in Borchardt’s Arbeit). 

2. Finkelstein (Russk. Wratsch, 1908, No. 37; eingehend 
referiert im Centralbl. f. Chir., 1908, No. 49). 

3. Krause (Beobachtung VII, 2 in Chirurgie des Gehirns 
und Rückenmarks, 1908). 

Finkelstein beschreibt seinen Fall als Arachnitis adhaesiva 
cerebralis chronica. 

Unsere Kranke zeigt evident, wie berechtigt die besonders 
von Lichtheim, v. Hippel 2 ) und Borchardt erhobene Forde¬ 
rung ist: „Wo ein raumbeengendes Moment in der hinteren 
Schädelgrube festgestellt ist, da muss trepaniert werden“. Helfen 
Quecksilber und Jod nicht, auch wenn sicher Lues vorliegt und 
beides energisch gebraucht wird, so operiere man, ehe die Kranken 
blind werden. 


Aus dem hygienischen Institut der Königl. Universität 
in Siena (Vorstand Prof. A. Sclavo). 

Ueber eine besondere Methode zur Untersuchung 
des präventiven und kurativen Wertes der 
Medikamente bei den Trypanosomiasen. 3 ) 

Von 

Dr. D. Ottolenghi, 

Privatdozent und Assistent. 

Die Methoden, welche zur experimentellen Untersuchung der 
gegen die Trypanosomiasen vorgeschlagenen Medikamente gebraucht 
werden, bestehen, wenn auch verschieden in einigen Ausführungs¬ 
besonderheiten, alle darin, dass man die zu untersuchenden Sub¬ 
stanzen den seit einer mehr oder minder langen Zeit infizierten 
Tieren appliziert und dann untersucht, ob durch die Wirkung 
solcher Substanzen die Infektion langsamer verläuft oder ob die¬ 
selbe aufgehoben wird. 

Während der Experimente untersucht man gewöhnlich ausser¬ 
dem auch mikroskopisch das Blut der Versuchstiere, um die 
Veränderungen der Zahl der Trypanosomen sowie ihr eventuelles 
Verschwinden oder Wiederauftreten feststellen zu können. Aber 
dieser Blutuntersuchung wird gewöhnlich keine grosse Bedeutung 
beigemessen, denn auch das Verschwinden der Parasiten nach 
der Applikation eines Medikamentes drückt nicht immer ein 
sicheres Zeichen einer effektiven Besserung oder einer wahrschein¬ 
lichen Heilung aus; der Tod kann, nachdem durch eine lange 
Zeit das Blut steril geblieben ist, trotzdem eintreten und manch¬ 
mal nach derselben Zeit wie bei den keiner Behandlung unter¬ 
worfenen Kontrollieren. 

Mit diesen Methoden ist es also vor allem der Ausgang der 
Affektion, der uns über den Wert des Mittels ein Urteil zu fassen 
erlaubt; wenn nicht in solcher Weise, kennen wir weder den 
Aktionsmechanismus des Mittels auf die Trypanosomen, noch 
können wir die Experimentergebnisse sammeln ausser mit einer 
grossen Verlangsamung. 

Wir müssen vor allem dieser Verlangsamung zuschreiben, 
wenn wir gewöhnlich über die Nicbtwirkung eines Medikamentes 
den Beweis erst innerhalb einiger Tage oder auch Wochen 
erlangen und wir über die geringe Wirkung eines anderen Mittels 
uns oft nur nach Monaten überzeugen können, was zu verhindern 
nötig wäre. Deon das Notwendige ist es, wegen der Ungewissheit, 
in welcher wir uns befinden betreffs der einzuschlagenden Wege 
für eine streng rationelle Untersuchung der Mittel gegen die 
Trypanosomiasen, und da wir gezwungen sind, eine grosse Zahl 
verschiedener Substanzen zu versuchen, indem wir die Applikations- 
raethoden einer jeden solchen, die Wege und die Intensität der 
Infektionen, die Arten der Trypanosomen und der Versuchstiere 
wechseln, mit der grössten Schnelligkeit allmählich erkennen zu 


1) Vgl. Borchardt, Arch. f. klin. Chir., Bd. 81, II, S. 412 u. 
Obersteiner, Centralnervensystem, S. 484. 

2) v. Hippel, Münchener med. Wochenschr., 1908, S. 1916. 

3) Nach zwei der Aecademia dei Fisiocritici in Siena am 27. Mai 
und 24. Juli 1908 gemachten Mitteilungen. — (Uebersetzt aus dem 
italienischen von Med.-Un. Dr. Costantino Curupi in Prae-Baeni 
di Telese.) 
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können, welche Mittel eingehend versucht und welche andere, 
da wirkungslos, fallen gelassen zu werden verdienen. 

Zu emer solchen Auswahl der Mittel eignen sich die Proben 
in vitro nicht, welche jetzt als zu trügerisch erkannt worden 
sind; man muss infolgeuesseu an irgend einen an den infizierten 
Tieren selbst vorzuuehmenden experimentellen Kunstgriff denken. 
Ein solcher Kunstgriff könnte wegen verschiedener Umstände und 
auf Gruud einiger Untersuchungen nach unserer Meinung folgender 
sein: die Tiere in der Peritonealhöhle infizieren und 
dann den Verlauf dieser Peritonealinfektion — mittels 
Untersuchung der Peritonealflüssigkeit — in bezug 
auf die prophylaktisch und kurativ applizierten Mittel 
zu verfolgen. 

Als Versuchstiere sind die Meerschweinchen oder auch die 
Ratten vorzuziehen; die Einführung des Mittels findet auf einem 
vom endoperitonealen verschiedenen Wege statt und wird — 
handelt es sich um einen kurativen Zweck — zu gleicher Zeit 
mit der Infektion oder kurz nach derselben, wegen eines später 
zu erörternden Grundes, ausgeführt. 

Drei Vorzüge bietet vor allem nach unserer Ansicht eine 
solche Methode zur Untersuchung der Medikamente. 

Ein solcher Vorzug besteht darin, dass wir durch die Methode 
wohl imstande sind, mit einer gewissen Präzision die direkte 
Wirkung der Mittel auf die Parasiten zu bestimmen, und zwar 
auf Grund des mikroskopischen Befundes des zu verschiedenen 
Zeitpunkten entnommenen peritonealen Exsudates. Es ist nicht 
zu verschweigen, dass man in dieser Weise nicht nur erkennen 
wird, ob durch Wirkung des Mittels die Vermehrung der Try¬ 
panosomen erschwert wird, sondern auch ob die Geschlechts - 
entwicklung verhindert wird. Eine grosse Anzahl von Tat¬ 
sachen, die ich gesammelt und publiziert 1 ) habe, lassen in der 
Tat die Annahme, dass einige pathogene Trypanosomen in den¬ 
selben Säugetieren ihren Zyklus der Geschlechtsentwicklung voll¬ 
enden, als sehr wahrscheinlich zu. Aber wie es zweifellos fest- 
stebt, dass, wenn diese Idee richtig ist, der Kampf vor allem 
vielleicht den Geschlechtsformen gilt, denen durch Analogie mit 
anderen von Protozoen verursachten Krankheiten merkliche Be¬ 
deutung bei den Rezidiven und der allgemeinen Schwere der Try- 
panosomiasis zuzuschreiben wäre, so ist es doch sicher, dass es 
besonders interessant ist bestimmen zu können, ob die Mittel auf 
die Geschlechtsformen wirken oder nicht. 

Die Untersuchung der peritonealen Flüssigkeit, in der sich 
relativ frequent solche Formen finden, würde uns also erlauben, mit 
einer gewissen Präzision den direkten Einfluss der Medikamente 
nicht nur auf die Trypanosomen und ihre lebhafte agamische 
Vermehrung, sondern auf ihre geschlechtliche Entwickelung zu 
studieren. 

Ein anderer Vorzug der in Rede stehenden Methode besteht 
darin, dass wir, mit der peritonealen Infektion, ausserhalb des 
Blutkreislaufes einen Reproduktionsherd der Parasiten bilden und 
somit etwas analoges jenen Herden, welche gewöhnlich während 
der Krankheit die wirklichen Aufenthaltsorte des Virus sind. Es 
ist nun bekannt, dass man bei den Trypanosomiasen entweder 
spontan oder durch Wirkung geeigneter Substanzen wenigstens 
vorübergehende Sterilität des Blutes, aber deswegen noch nicht die 
Heilung erzielen kann; dies beweist, dass normal beim infizierten 
Individuum sich ausserhalb des Blutkreislaufes für die Erhaltung 
und Vermehrung des Virus geeignete Herde sich bilden. Es 
ist ferner bekannt, dass die Heilmittel die grössten Hindernisse 
zu einer Wirkung gerade in solchen Herden finden. Die Peri¬ 
tonealhöhle, wo sich die Trypanosomen mit aussergewöhnJicher 
Leichtigkeit entwickeln, bat wahrscheinlich mehr als einen analogen 
Charakter mit solchen Herden; und der Verlauf der von uns hervor¬ 
gerufenen Infektion in Beziehung auf die Mittel müsste wenigstens 
bis zu einem gewissen Punkte Erklärungsgründe für die durch 
Wirkung derselben Mittel in den natürlichen Reproduktionsberden 
der Trypanosomen auftretenden Vorgänge liefern. 

Endlich, mit der Methode, welche wir empfehlen würden, 
kann man, wenn man als Beobachtungszeit — für Meerschweinchen 
und Ratten — zwei oder drei Tage annimmt, auch in zwei oder 
drei Tagen auf Grund der mikroskopischen Befunde mit ge¬ 
nügender Präzision erkennen, ob ein Mittel sehr oder wenig oder 
gar nicht aktiv ist. Als Beobachtungszeit schlagen wir eine 
solche von 2 —3 Tagen vor, und aus demselben Grunde raten wir, 
wie wir schon sagten, dass die Einführung des Mittels nur in 

1) Monit. ZüoI. it.. 1907 und 1908. und Centralbl. f. Bakt.. I. Abt.. 
Orig., 1908, Bd. 47. 


den allerersten Tagen der Infektion geschehe oder, wenn es not¬ 
wendig ist, wiederholt werde, denn später wird die peritoneale 
Flüssigkeit, besonders bei den Meerschweinchen so spärlich, dass 
es fast nicht gelingt, dieselbe in Kapillarröhrchen zu sammeln, 
und auch deswegen, weil später die Parasiten, fast alle, die peri¬ 
toneale Höhle verlassen. Es handelt sich um eine notwendige 
Einschränkung, die im übrigen nicht zu stark erscheinen wird, 
wenn man in Erwägung zieht, dass von einem Mittel, das inner¬ 
halb von zwei oder drei Tagen keine Wirkung auf einen auf die 
peritoneale Höhle allein beschränkten Infektionsherd gezeigt hat, 
sehr wenig zu hoffen ist, dass es bei der eigentlichen Erkrankung, 
bei welcher die Infektion sicher eine mehr diffuse und hartnäckige 
ist, mit Erfolg appliziert werde. 

Uebrigens kann man bezüglich jener Substanzen, welche zwar 
wirksam sind, aber deren Wirkung eine sehr langsame ist, sich 
nicht sofort ein Urteil bilden; die Methode, mit welcher wir uns 
befassen, kann nur für die Untersuchung der prompten und 
energischen Mittel von Wert sein, die man auch, wegen der Merk¬ 
male der Infektionen durch Trypanosomen, am raschesten er¬ 
kennen kann. 

Ein erstes nach den bisherigen Angaben ausgeführtes Expe¬ 
riment — worüber wir ohne weiteres berichten werden — ergab 
uns sofort ein Resultat, das uns besonders als demonstrativ er¬ 
scheint. 

Eine Reihe von Meerschweinchen wurden auf endoperitonealem 
Wege, jede mit einem Kubikzentimeter von an Parasiten überaus 
reichem Blute, das von einem von Nagana befallenem Meer¬ 
schweinchen gewonnen und zu gleichen Teilen mit der bekannten 
Lösung von Natriumcblorid und Natriumcitrat gemischt wurde, 
infiziert. Nachher wurde sofort zwei solchen Meerschweinchen 
hypodermal 1 ccm einer 1 proz. Atoxyllösung, zwei anderen 
0,3 ccm einer 1,7 proz. von wasserfreiem Natriumantimonyltartrat 
injiziert und zwei Meerschweinchen per os 4,5 g von Arsensulfür 
verabreicht. Zwei Meerschweinchen wurden, um sie zur Kontrolle 
zu benützen, keiner Behandlung unterworfen. 

Die Präparation des Natriumantimonyltartrat wurde nach der 
von R. H. A. Pli mm er 1 ) angegebenen Regel vorgenommen; das 
Arsensulfür wurde nach dem Rezept von Laveran und Thiroux 2 ) 
bergestellt. Die Verabreichung dieser Pillen wurde 12 und 
24 Stunden nach der Injektion, und zwar in der Dosis von einer 
Pille pro Meerschweinchen, und nach 48 Stunden in der Dosis 
von zwei Pillen pro Meerschweinchen, wiederholt. 

Das Trypanosoma Brucei, dessen ich mich bei dieser 
Probe bediente, tötet, mit der Inoculation eines Tropfens in¬ 
fizierten Blutes, die Ratten in 6—8 Tagen, die Meerschweinchen 
höchstens in 24—30 Tagen. 

Die Untersuchung des peritonealen Exsudats wurde bei den 
Meerschweinchen, die zum Experiment dienten, 12 Stunden nach der 
Infektion begonnen und mit verschiedenen Zwischenräumen durch 
drei Tage fortgeführt, ausgenommen bei den mit Natriumanti- 
monyltartrat behandelten Meerschweinchen, welche am Ende des 
zweiten Tages starben, höchstwahrscheinlich deswegen, weil die 
Dosis des Medikaments, das sehr giftig ist, eine zu hohe 3 ) war. 

Das 12 Stunden nach der Infektion entnommene Exsudat 
erschien bei den mit Atoxyl oder mit Natriumantimonyltartrat 
behandelten Meerschweinchen steril, dagegen bei den innerlich 
mit Operment behandelten äusserst reich an Parasiten, und was 
wichtiger ist, an solchen, die sich im Teilungszustand befanden; 
es enthielt auch Formen mit Charakteren, die nach unserem 
Dafürhalten jenen des Zyklus der geschlechtlichen Entwickelung 
des Tryp. Brucei eigen sind. Der einzige Unterschied zwischen 
diesen Meerschweinchen und den Kontrollieren bestand vielleicht 
bei den ersteren in einer grösseren Seltenheit dieser geschlecht¬ 
lichen Formen. 

ln den folgenden Tagen trat keine Aenderung ein; die Autopsie 
der mit Natriumantimonyltartrat behandelten Meerschweinchen 
ergab nichts Anormales ausser einem geringen Oedem an der 
Injektionsstelle und einige kleine Blutcoagula in der peri¬ 
tonealen Höhle. Diese Blutcoagula waren deutliche Ueberreste 
des durch die Infektion inokulierten Blutes und enthielten, was 
hervorgehoben zu werden verdient, keine Trypanosomen. 

Die Kontrollmeer8cbweinchen starben eins 23, das andere 

1) Proceed. of the R. Soc., 1908, Heft 536, p. 11. 

2) Anu. de l’Inst. Pasteur, 1908, p. 97. 

3) Tatsächlich wurde bei anderen Experimenten, bei welchen — 
wie wir sehen werden — die Dosis des Natriumantimonyltartrat auf 
0,5 g herabgesetzt wurde, bei den Tieren nichts Anormales beobachtet. 
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25 Tage «ach der Infektion; die innerlich mit Operment be¬ 
handelten Meerschweinchen starben 29 Tage und die mit Atoxyl 
bebandelteu 26 Tage nach der Infektion. Während aber die 
innerlich behandelten Meerschweinchen bei der Autopsie das 
typische Bild des Nagana zeigten, hatten die mit Atoxyl be¬ 
handelten dagegen keine makroskopisch sichtbare Läsion und 
spärliche Parasiten im Blute. 

Bei diesem Experiment konnte man also schon 12 Stunden 
nach der Infektion und nicht weniger deutlich als in den folgenden 
Tagen genau die raube und hervorstechende Wirkung des Atoxyls 
und des Natriumantimonyltartrat und die fast vollständige Nicht¬ 
wirkung der inneren Behandlung erkennen, welche zum Teil die 
Entwickelung der Geschlechtsformen nur erschwert zu haben schien. 

Deswegen hielten wir es für vorteilhaft, sofort neue Unter¬ 
suchungen anzustellen und dieselben auch auf andere Mittel auszu- 
dehneo, uro ein mehr präzises und vollständiges Urteil über den 
Wert der Untersuchungsmethoden, die wir vorzuschlagen beab¬ 
sichtigten, gewinnen zu können. 

Bei diesen neuen Untersuchungen — deren wichtigste Daten 
anzuführen genügen wird — glaubten wir mit der Untersuchung 
des peritonealen Exsudats auch die Bestimmung der Incubations- 
periode der Krankheit zu vereinigen, oder richtiger gesagt, der 
Zeit, welche zwischen der Infektion und dem Erscheinen der 
Parasiten im Blute in einer solchen Anzahl, dass sie leicht mikro¬ 
skopisch gesehen werden, abläuft. Es ist dies ein vernünftiger 
Grund, um indirekt über die Lebens- und Vermehrungslebhaftig¬ 
keit der in die peritoneale Höhle eingeführten und der Wirkung 
des zu untersuchenden Mittels unterworfenen Trypanosomen; es 
ist also dieser Grund nicht ohne Bedeutung, um so mehr, wenn 
man ihn in Beziehung mit den Ergebnissen der Untersuchung des 
peritonealen Exsudats bringt. Auch bei dieser Untersuchung 
gebrauchte man das Trypanosoma Brucei. 

I. Untersuchungsgruppe. Diese Gruppe umfasst Medi¬ 
kamente, deren Wirkung gegen die Trypanosomiasis genügend be 
kanut ist, und die ich zum Teil in dem früher angeführten Ex 
perimente schon untersucht hatte: Atoxyl, Natriumantimonyltartrat, 
Arsensulfür und Malachitgrün. Von allen diesen Substanzen wurde 
eine einzige Applikation Meerschweinchen, 300—350 g schwer, 
gemacht, welche zu gleicher Zeit auf endoperitonealem Wege mit 
0,5 ccm von an Parasiten sehr reichem Blute gemacht. Die Dosen 
des Medikamentes waren: Atoxyl und Malachitgrün 1 cg, Natriuro- 
antimonyltartrat 0,5 cg, Arsensulfür 13.3 cg (in drei Pillen per os). 
Folgende Resultate: 1. dass die mit Atoxyl und Natriumantimonyl 
tartrat behandelten Meerschweinchen schon 13 Stunden nach der 
Infektion bei der mikroskopischen Untersuchung keine Parasiten 
im peritonealen Exsudate zeigten; dieselben hatten eine 
nicht vollständig festgestellte Inkubationszeit, sicher aber eine 
grössere als 11 Tage, während bei den Kontrollmeerschweinchen 
die Inkubationszeit 2—3 Tage betrug. 2. dass das peritoneale 
Exsudat der mit Malachitgrün behandelten Meerschweinchen eine 
Merklich geringere Auzahl von Parasiten enthielt, als die Kontroll¬ 
iere, besonders vom zweiten Tage nach der Infektion an; in diesen 
Meerschweinchen waren die Formen agamischer Teilung spärlich, 
die der Geschlechtsgeneration angehörigen schienen zu fehlen; 
die Inkubationsperiode betrug 10—11 Tage. 3 dass die mit 
Arsensulfür behandelten Meerschweinchen sich ähnlich tfwie die 
Eontrolltiere verhielten, mit Ausnahme, auch in diesem Falle — 
wenigstens in den mikroskopischen Präparaten — des Mangels 
von Geschlechtsformen, welche sich dagegen in den keiner Be¬ 
handlung unterworfenen Meerschweinchen fanden und eine In¬ 
kubationsperiode von nur drei Tagen hatten. 

II. Untersucbuugsgruppe. Bei diesen Experimenten wurde 
die Wirkung einer einzigen Injektion von Arsenigsäure in der 
Bose eines Milligramm zusammen mit Substanzen, die dem Eidotter 
entnommen waren, mit oder ohne Hinzufügung von Brom oder 
*°d(Pbosphoarsilin, BromophosphoarsiIin, Jodophospho- 
^silin der Firma Molteni in Florenz) untersucht; unter den 
•fodpräpnraten wurde die Jodgelatine Sclavo probiert, indem 
®an mit derselben eine einzige Injektion sofort nach Einführung 
des Virus applizierte. Als Resultat ergab sich, dass keine einzige 
solcher Substanzen weder den Verlauf der peritonealen Infektion 
veränderte, noch die Inkubationsperiode verlängerte. 

III. Uotersiichungsgruppe. Bei diesen Untersuchungen 
wurden einige elektrische Kolloide probiert, welche zu 0,5 pM. 
! on der Firma Molteni in Florenz, und zwar kolloidale Silber 
110 kleinen Körnchen), Kupfer, Palladium und Quecksilber, her- 

werden. Als Versuchstiere dienten Meerschweinchen (von 
^O—300 g) imd junge Kaninchen (Gewicht ca. 700 g); den Meer¬ 


schweinchen machte man entweder eine einzige intramuskuläre 
Injektion in den Schenkeln von 1 ccm kolloidalen Metalles oder 
drei Injektionen, jeden zweiten Tag eine, und zwar die zwei ersten 
subcutan und die dritte intramuskulär. Den Kaninchen wurde 
eine einzige endovenöse Injektion von 4 ccm gemacht. Die erste 
oder einzige Injektion war zu gleicher Zeit mit der Infektion. 
Der Ausgang dieser Versuche war weder sehr günstig noch io 
allem entmutigend; denn, wenn auch die Inkubationsperiode nicht 
erheblich verlängert wurde, traten dennoch die Zahl der Parasiten 
und die VermehruDgsformen derselben im peritonealen Exsudate, 
und manchmal nicht wenig, spärlicher auf, als die, welche man 
in den Kontrollieren traf, besonders nach der Applikation von 
kolloidalem Kupfer oder kolloidalem Silber. 

4. Untersuchungsgruppe. In dieser Gruppe wurde der 
prophylaktische Wert des Atoxyls und des Natriumantimonyl¬ 
tartrat untersucht, indem man Meerschweinchen zweimal, jeden 
achten Tag, 0,5 cg der Präparate injizierte und eine Woche nach der 
zweiten Injektion die Tiere infizierte. Aber diese verhielten sich 
wie die Konfrontiere, sei es in bezug auf die mikroskopischen 
Charaktere des peritonealen Exsudates, sei es bezüglich der In¬ 
kubationszeit, starben aber innerhalb einer kürzeren Zeit als die 
Kontrolliere, 8—9 Tage statt 15—22. 

Alle diese Untersuchungen, sei es, weil der therapeutische 
Eingriff fast immer einzig war und sei es, weil ich nicht ver¬ 
mocht habe, die Dosis der Medikamente zu verändern, genügen 
nicht, um über den Wert der obenerwähnten Heilmittel ein 
definitives Urteil abgeben zu können; sie wurden aber vor¬ 
genommen, wie wir schon sagten, nur um zu erkennen, ob die 
Proberaethode, die wir Vorschlägen, wirklich einer Applikation 
würdig ist. Und in dieser Hinsicht sind wir der Meinung, dass 
diese letzten Untersuchungen nicht weniger als das vorher be¬ 
schriebene Experiment, genügend demonstrativ seien. Denn für 
die von anderen untersuchten Substanzen — und es waren solche, 
die von uns besonders berücksichtigt wurden — erzielte man Re¬ 
sultate, die den schon bekannten deutlich entsprachen, und für 
die noch nicht experimentierten Präparate, — so viel uns be¬ 
kannt ist — die elektrischen Kolloide, konnte man andererseits 
einige Daten gewinnen, die nicht ohne Interesse sind. So er¬ 
kannte man neuerdings die ausgezeichnete Wirkung des Natrium- 
antimonyltartrats — hervorgehoben zum ersten Male von Plimmer 
und Thomson — und des Atoxyls als therapeutische Mittel und 
ihre Wirkungslosigkeit, wenigstens in der bei dieser Untersuchung 
angewandten Dosis und Art, als prophylaktische Mittel, eine 
Wirkungslosigkeit, die auch in von anderen 1 ) beobachteten ana¬ 
logen Fällen zutage tritt. Ebenso wurde, in Uebereinstimmung 
mit anderen Forschern, bei Malachitvrium und beim Arsensulfür 
eine schützende Fähigkeit, wenn auch nicht sehr hervorstechend 
(Abwesenheit oder wenigstens erhebliche Verminderung der Ge¬ 
schlechtsformen) beobachtet. So konstatierte man endlich eine 
gewisse Wirkung in den elektrischen Kolloiden, besonders von 
Cu und Ag, so dass neue und zahlreichere Untersuchungen mit 
diesen Substanzen anzuraten sind. 

Wir halten es inzwischen für billig, zu behaupten, dass es nütz¬ 
lich sei, dass die von mir beschriebene Methode, die ich zur Unter¬ 
suchung der Medikamente gegen die Trypanosomiasen vorschlage, 
von anderen im weitesten Sinne probiert werde. Werden die von 
mir entdeckten Vorzüge bestätigt, so wird die Methode wirklich 
sehr vorteilhaft sein, besonders zur Untersuchung der schnell und 
vortrefflich präventiven und kurativen Mittel. 

Gerichtsärztliche Wünsche zur Reform der 
Strafprozessordnung. 

Von 

F. Strassmann. 

In den nachfolgenden Zeilen beabsichtige ich nicht alle 
Wünsche vorzubringen, die vom Standpunkte des Gerichtsarztes 
für die bevorstehende Reform der Strafprozessordnung berechtigt 

1) Es genügt, daran zu erinnern, dass Uhlenhuth, Hübenerund 
Woithc (ref. in Bulletin Inst. Pasteur, 1908, pag. 37) nacbgewiesen 
haben, dass das vor dem Virus inokulierte Atoxyl für die Ratten keine 
präventive und kurative Wirkung gegenüber dem Dünne hat: dass 
Mesnil und Brimont (Ebenda, pag. 495) gefunden haben, dass das 
Atoxyl den Macacus gegen das Tryp. gambiense nur dann 
schützt, wenn es einige Stunden vor oder im Momente der Infektion 
appliziert wird, und das Hemetieum — Hemeticum K — gegen das 
Tryp. gambiense und das Tryp. Brucei die Ratten nur dann schützt, 
wenn es zugleich mit dem Virus injiziert wird. 
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erscheinen. Ich habe mich über diesen Gegenstand bereits zwei¬ 
mal ausführlicher geäussert: auf den Hauptversammlungen des 
deutschen Medizinalbeamten-Vereins zu Danzig und Heidelberg 
1904 und 1905, wo ich mit Aschaffenburg, Heimberger 
und Hoffmann als Referent tätig war. Mehrere der damals von 
uns vorgeschlagenen Aenderungen sind in dem jetzigen Gesetz¬ 
entwurf 1 ), berücksichtigt worden. So sind Bestimmungen darüber 
getroffen worden, inwieweit eine körperliche Untersuchung von 
Angeschuldigteu und Zeugen zulässig ist, so ist unserem Wunsche, 
eine Verlesung schriftlicher ärztlicher Gutachten in grösseiem 
Umfange als bisher zuzulassen und den ärztlichen Sachverstän¬ 
digen dadurch von manchem überflüssigen persönlichen Erscheinen 
im Termin zu befreien, Rechnung getragen worden. 

Manche andere früher von uns verlangte Aenderungen sind 
zum Teil nicht so erheblicher Natur, zum Teil sind die in der 
Aerzteversammlung, die kürzlich die internationale kriminalisti¬ 
sche Vereinigung veranstaltete, durch die Referenten A. Lepp- 
mann und Aschaffenburg wiederholt worden und werden, wie 
man deshalb hoffen kann, bei der endgültigen Fassung des Ge¬ 
setzes noch Beachtung finden. Ich nenne besonders den früher 
von mir gemachten Vorschlag, dem Angeschuldigteu, der im 
wesentlichen durch ein sachverständiges Gutachten belastet wird, 
das Recht zu geben, eine „Contreexperti.se“ schon vor der Er¬ 
öffnung des Hauptverfahrens zu verlangen, um schon gegen die 
Erhebung einer Anklage geschützt zu sein, die sich auf ein un¬ 
richtiges Gutachten stützt. A. Leppmann hat sich diese For¬ 
derung zu eigen gemacht und mit Recht hervorgehoben, dass es 
im wesentlichen 2 Delikte sind, bei denen die Gefahr einer un¬ 
richtigen Begutachtung erfahrungsgemäss besonders naheliegt, 
Kindesmord und ärztliche Kunstfebler. Wiederholt hat er ferner 
unsere Forderung auf Wegfall der Bestimmungen über sachver¬ 
ständige Zeugen, die nur zu Reibereien zwischen Arzt und Ge 
richtsbehörden Anlass geben, sowie auf genauere gesetzliche 
Festlegung der Befugnisse des Sachverständigen. Auf alle diese 
Punkte nochmals einzugehen, dürfte deshalb erübrigem 

Dagegen möchte ich noch 3 Fragen hervorbeben, die in 
jener Versammlung — wenigstens nach den in die Oeffentlichkeit 
gelangten Mitteilungen — nicht oder nicht in der Weise gel¬ 
tend gemacht worden sind, wie es wünschenswert erscheint. Der 
eine Punkt betrifft die Anordnung der Untersuchungshaft, für 
die Leppmann freilich gewisse Einschränkungen vom ärztlichen 
Standpunkt aus vorgeschlagen hat. Ich glaube, wir sollten dar¬ 
über hinausgehend auch als Aerzte für eine Forderung eintreten, 
die von der Hauptversammlung der internationaleu kriminalisti¬ 
schen Vereinigung erhoben worden ist und die an sich allerdings 
mehr juristischer als medizinischer Natur zu sein scheint: das 
ist die Forderung, dass jedem in Untersuchungshaft Genommenen 
auf Antrag ein Verteidiger gestellt werden soll, abgesehen viel¬ 
leicht von den besonderen Fällen, in denen die Untersuchungshaft 
wegen gewisser qualifizierter Uebertretungen verhängt wird. Denn 
für diese Forderung lassen sich eben nicht nur juristische, sondern 
auch medizinische Gründe geltend machen. Jeder, der die Ver¬ 
hältnisse kennt, weiss, wie häufig die Untersuchungshaft die 
Quelle ausbrechender Geistesstörungen ist, und ein erfahrener 
Kollege hat sie einmal gradezu als ein vortreffliches experimen¬ 
telles Verfahren zur Erzeugung von Psychosen bezeichnet. Als 
Marx vor 2 Jahren seinen feinsinnigen Vortrag 2 ) über die 
Psychologie der Untersuchungshaft hielt, habe ich in der Dis¬ 
kussion, ohne damals bereits die entsprechenden kriminalistischen 
Bestrebungen zu kennen, vom rein ärztlichen Standpunkt darauf 
hingewiesen, dass mir das sicherste Mittel zur Einschränkung 
dieser Schädigungen eine Bestimmung schiene, wonach jedem in 
Untersuchungshaft Genommenen ein Verteidiger gestellt werden 
müsse. Das ungünstigste unter den verschiedenen psychologischen 
Momenten, die in der Untersuchungshaft zur Wirkung kommen, 
ist wohl der Umstand, dass der Verhaftete sich plötzlich der 
Möglichkeit beraubt sieht, für seine Entlastung, für seine Ver¬ 
teidigung in der Weise zu sorgen, wie er es in Freiheit tun 
könnte. Das Gefühl der Hilflosigkeit und Wehrlosigkeit dürfte 
das sein, das bei vorhandener Disposition am meisten zum Aus¬ 
bruch der Psychose beiträgt; es würde wirksam durch das als¬ 
baldige Eintreten der Verteidigung bekämpft werden. Indirekt 
aber würde die Notwendigkeit der Verteidigung die Entstehung 
psychischer Schädigungen durch die Untersuchungshaft noch 
weiter vermindern, insofern diese bei Bestehen einer solchen Be- 


1) Vgl. dessen Besprechung durch H. Marx in No. 2 dieses Jahrgangs. 

2) Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medizin 1906, Heft 4. 


Stimmung seltener verhängt und häufiger wieder aufgehoben 
werden würde. Dass dies vielfach ohne Schaden für die Rechts¬ 
pflege geschehen kann, wird niemand bezweifeln, der krimi¬ 
nalistisch tätig ist und der sich überzeugt, wie häufig Personeu 
in Untersuchungshaft genommen werden, die offenbar gar nicht 
daran denken würden, die Flucht zu ergreifen und zu einer solchen 
weder die Fähigkeit noch die Mittel besitzen. 

In zweiter Reihe scheinen mir einer nochmaligen Besprechung 
bedürftig die — auch von Aschaffenburg und Marx erörterten — 
Bestimmungen des Entwurfs über die Beobachtung eines Ange¬ 
schuldigten in der Irrenanstalt. Der § 81 der bisherigen 
Strafprozessordnung lautet: „Zur Vorbereitung eines Gutachtens über 
den Geisteszustand eines Angescbuldigten kann das Gericht auf An¬ 
trag eines Sachverständigen nach Anhörung des Verteidigers an¬ 
ordnen, dass der Angeschuldigte in eine öffentliche Irrenanstalt ge 
bracht und dort beobachtet werde. Dem Angeschuldigten, welcher 
einen Verteidiger nicht hat, ist ein solcher zu bestellen. Gegen 
den Beschluss findet sofortige Beschwerde statt, dieselbe hat auf¬ 
schiebende Wirkung. Die Verwahrung in der Anstalt darf die 
Dauer von 6 Wochen nicht übersteigen.“ Es hat sich als Mangel 
dieser Bestimmungen herausgestellt, dass eine nochmalige Be¬ 
obachtung in der Anstalt, nachdem einmal eine solche von 
6 Wochen stattgefunden hatte, nicht mehr möglich war. Er¬ 
schien das erste auf Grund einer Anstalksbeobachtung abgegebene 
Gutachten nicht ausreichend, wurde ein Obergutachten er¬ 
fordert, so war es, wenn bei jener ersten Beobachtung die 
6 Wochen konsumiert waren, wie das gewöhnlich zutrifft, 
nicht möglich, eine erneute Anstaltsbeobachtung vorzunehmen. 
Das Obergutachten musste also ohne eine solche erstattet 
werden und entbehrte dadurch begreiflicherweise häufig der 
erforderlichen sicheren Unterlagen. Es war von uns in Heidel¬ 
berg beantragt worden, dass auch noch eine zweite Einweisung 
in die Irrenanstalt auf die Dauer von 6 Wochen zulässig sein 
sollte. Der Entwurf hat dies nicht acceptiert, sondern sucht 
auf audere Weise die Möglichkeit einer späteren Beabachtung 
zu schaffen. Der § 80 des Entwurfs, der an Stelle des alten 
§81 treten soll, bestimmt, dass der Sachverständige dem Gericht 
Anzeige zu machen hat, sobald die Beobachtungen zur Abgabe 
des Gutachtens ausreichen. Dadurch soll offenbar erzielt werden, 
dass die erste Anstaltsbeobachtung nur eine kürzere Zeit als 
6 Wocheu dauert, so dass für eine spätere Beobachtung noch 
Raum bleibt. Ueber 6 Wochen hinaus darf aber nach dem Ent¬ 
wurf die Gesamtzeit der Beobachtungsdauer auch bei wieder¬ 
holter Anstaltseinweisung nicht betragen. 

Die vorgeschlagene Anordnung wird voraussichtlich ihren 
Zweck nicht erreichen. Es liegt in der Natur der Sache, dass 
die Fälle, in denen ein Obergutachten erfordert wird, auch nach¬ 
dem eine Anstaltsbeobachtung vorangegangen ist, besonders 
schwierige und zweifelhafte sind. In solchen Fällen aber wird 
der erste Anstaltsarzt sicher die Beobachtung, um ein möglichst 
zuverlässiges Resultat zu gewinnen, bis an die Grenze, die das 
Gesetz ihm gewährt, ausdehnen. Es wird in solchen Fällen fast 
nie Vorkommen, dass schon eine nennenswerte Zeit vor Ablauf 
der 6. Woche die Anzeige von dem Abschluss der Beobachtung 
dem Gericht zugehr. Will man eine zweite Beobachtung ermöglichen 
— und^dass dies geschieht, ist unbedingt geboten —, so muss 
man einen anderen Weg einschlagen. Ich würde empfehlen, die 
Maximalzeit von 6 Wochen für die einmalige Anstaltsbeobach¬ 
tung beizubehalten und als Maximalzeit für die Gesamtdauer 
eventueller mehrfacher Beobachtungen die Zeit von 8 Wochen 
festzusetzen. Eine Verlängerung des möglichen Anstaltsaufenthaltes 
um 14 Tage wird man als eine unzulässige Beschränkung der 
persönlichen Freiheit nicht ansehen können. Andererseits wird die 
Zeit von mindestens 2 Wochen, die dann für die Oberbegutachtung 
zur Verfügung steht, hierfür ausreichen, da die objektiven Fest¬ 
stellungen der ersten Beobachtungszeit ergänzend zu Gebote stehen. 

Ein dritter und letzter Punkt wäre eine Bestimmung über 
die Kosten in Privatklageverfahren, wenn der Beklagte 
wegen Unzurechnungsfähigkeit freigesprochen wird. Das 
jetzige Verfahren, das auch durch den neuen Entwurf nicht ge¬ 
ändert wird, enthält für den beleidigten Privatkläger eine grosse 
Härte. Wer von einem anderen derart gekränkt wird, dass er 
gerichtliche Klage zur Wahrung seiner Ehre unbedingt anstrengen 
muss, läuft Gefahr, dass er nicht nur mit seiner Klage abgewiesen, 
sondern auch in die ganzen Kosten des Verfahrens verurteilt wird, 
obwohl er im vollkommensten Recht ist, wenn es sich herausstellt, 
dass der Privatbeklagte geisteskrank ist und daher nicht verant¬ 
wortlich gemacht werden kann. Sehr häufig liegt die Sache so, 
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dass der Privafkläger unmöglich die Geistesstörung des Beklagten 
kennen kann, der sich bisher frei und unbeanstandet im Leben 
bewegt hat, und auch, wenn er aus der Natur der gegen ihn er¬ 
hobenen Beleidigungen etwa Zweifel an der geistigen Gesundheit 
seines Gegners zu schöpfen vermag, ist er als Privatmann gar 
nicht in der Lage, diese Zweifel aufzuklären, sondern muss zur 
Wiederherstellung seiner Ehre gegen den bisher allgemein als 
geistig gesund geltenden Beleidiger die Klage einreichen. Wir 
haben zur Beseitigung dieser Härte in Heidelberg einen ei^gän- 
tenden Absatz zum § 503 der bisherigen Strofprozessordnung 
(§490 des Entwurfs) vorgeschlagen des Inhaltes: „Wird der Be¬ 
schuldigte auf Grund der § 51 StGB, ausser Verfolgung ge¬ 
setzt oder freigesprochen, so kann das Gericht den Privatkläger 
nach Befinden der Umstände von der Tragung der Kosten ganz 
oder teilweise entbinden“. Der Vorschlag hat id dem Entwurf 
keine Berücksichtigung gefunden und ist auch, soweit mir be¬ 
kannt, in der erwähnten Versammlung nicht nochmals vorgebracbt 
worden. Ich möchte ihn hier wiederholen, weil ich selbst bei 
Gelegenheit der Begutachtung solcher Fälle die Unbilligkeit des 
bisherigen Verfahrens für den Kläger empfunden habe. Sollte es 
aus irgend welchen prozessualen Gründen nicht angängig er¬ 
scheinen, bei reiner Privatklage die Kosten auf die Staatskasse 
zu übernehmen, so könnte vielleicht eine Bestimmung derart ge¬ 
troffen werden, dass in Fällen, in denen ein ärztliches Gutachten 
sich für die Unzurechnungsfähigkeit des Privatbeklagten ausspricht, 
die Staatsanwaltschaft die Verfolgung übernimmt. Ein gewisses 
öffentliches Interesse liegt doch vor, wenn ein Geisteskranker 
Straftaten begeht, sollten es auch nur solche sein, die durch eine 
Privatklage zu verfolgen sind. Die Frage wird in Zukunft noch 
von grösserer praktischer Bedeutung werden als bisher, da man 
bekanntlich eine Ausdehnung der Privatklage gegenüber dem 
öffentlichen Verfahren beabsichtigt. Sie hat anscheinend für uns 
Aerzte ein besonderes Interesse, da wir verhältnismässig oft be¬ 
leidigenden Anschuldigungen Geisteskranker oder vermutlich 
Geisteskranker ausgesetzt sind. Es ist aber kein egoistisches 
Standesinteresse, das mich veranlasst, auf die Annahme meines 
Vorschlages zu dringen; in diesen Fällen, in denen es sich um 
Beleidigung von Aerzten in ihrem Beruf handelt, wird wohl auch 
künftig die Staatsanwaltschaft Anklage erbeben, weil sie ein öffent¬ 
liches Interesse für gegeben erachtet Wir sollten uns trotzdem für 
eine solche Gesetzesänderung einsetzen. Man wirft uns in Laien¬ 
kreisen oft vor, dass wir bei unserer gerichtsärztlichen Tätigkeit 
einseitig die Interessen der Kranken wahrnehmen und die ebenso 
berechtigten Interessen der Gesunden vernachlässigen. Hier 
können wir einmal das Gegenteil beweisen, denn hier handelt es 
sich allerdings um einen Fall, wo der Schutz der Kranken zu 
rioer ungerechten Härte gegen die Gesunden wird. 


Bücherbesprechungen. 

S&lzwedel: Hndbuch der Krankenpflege. Zum Gebrauch für Krauken- 
pflegeschulen sowie zum Selbstunterricht. 9. Aufl. Berlin 1909. 
Verlag von A. Hirschwald. 500 S. 3 Tafeln und 75 Abbildungen 
im Text. 6 M. 

ln 9. Auflage, geleitet von einem seine Entstehung und Entwicklung 
achilderndeo Vorwort des ärztlichen Direktors der Charite, Generalarztes 
|jnd^anitätsinspekteurs Scheibe, erscheint das bekannte und altbewährte 
waDkenpflegebuch. Ursprünglich bestimmt zum Gebrauch für die K ranken- 
wartschule der Charite, hat es schon weit über diesen Kreis hinaus an- 
«rkimteVerbreitung gefunden dank seiner gründlichen, alle Gebiete der 
rankenpflege umfassenden, alle Neuerungen berücksichtigenden Stoff- 
verarbeituog und seiner klaren, dem Laienverständnis angepassten Sprache. 
ie neue Auflage trägt den auf Grund des Bundesratsbeschlusses vom 
•- März 190G vom preussischen Medizinalminister unter dem 10. Juni 1907 
■rasseuen Vorschriften über die staatliche Prüfung von Krankenpflege- 
< fcr l 0nen l^hnuug. Zwischen der die Prüfungsgegenstände enthaltenden 
Einteilung des $ 13 der Vorschriften und der bisherigen Stoffanordnung 
> '! Qes Buches hat Verf. einen pädagogisch recht zweckmässigen Korapro- 
geschlossen: er hat die einzelnen Kapitel nach den Forderungen 
p W $ 13 ergänzt; neu aufgeuommen sind die gesetzlichen und sonstigen 
•Stimmungen, soweit sie die Krankenpflegetätigkeit berühren; die 
Moderne Seuchengesetzgebung ist berücksichtigt, die wichtigsten Grund- 
tV e f er Wochen- und Säuglingspflege sind in einem besonderen Beiheft 
wandelt. Eine besondere Uebersieht ordnet den Stoff nach der Stoff- 
-•nteilung No. 13 . 

rj , ^ Studierende und Aerzte können heute an einen solchen Buch 
me l lr vorübergehen. Bei voller Anerkennung der wissenschaftlieh- 
•ttpeuUschen Leistungen bildet die Krankenpflege eiuen integrierenden 


Bestandteil der Therapie. Ferner wird bei der wachsenden Zahl von 
Krankenhäusern der Arzt mehr als bisher in die Lage kommen, Kranken¬ 
pflegepersonal auszubildeu. Und schliesslich kann nur der Arzt sein 
Pflegepersonal und dessen Leistungen richtig beurteilen, der die Technik 
der Krankenpflege beherrscht. 

Darum sei das Buch von Salzwedel auch Aerzten und Studierenden 
empfobleo, sie werden eine Fülle von Anregungen daraus schöpfen und 
sie praktisch am Krankenbett verwerten können zum Nutzen ihrer 
Kranken und nicht zuletzt zum Nutzen ihrer Autorität dem Kranken, 
dessen Angehörigen und dem Pflegepersonal gegenüber. 

Martineok-Berlin. 


S. Kamen y Cajal: Studien über Nervenregeneration. Uebersetzt 
von Johannes Br es ler. Barth, Leipzig 1908. 

Nach kritischer Würdigung der neuesten Literatur über den Mecha¬ 
nismus der Nervenregeneration, bei der vor allem die Lehren Bethe’s 
von der Autoregeneration besprochen werden, berichtet Cajal über 
eigene Experimente, bei denen teils einfache Nervendurchschneidungen 
gemacht wurden, teils besondere Schwierigkeiten für das Aussprossen des 
zentralen Nervenendes geschaffen wurden. Neben ausgedehnten Ver¬ 
suchen an Hunden, Katzen und Kaninchen von 2—4 Wochen wurden 
einige Versuche an erwachsenen Tieren gemacht. Zunächst nach der 
Durchschneidung kommt es zur Wucherung der Schwann’schen Zellen, 
die einmal die Teile des abgestorbenen Nerven fortschaffen, andererseits 
Zellstränge als chemotaktische Quellen zur Attraktion neuer Fasern 
bilden. Die Neubildung der Nervenfasern beginnt ausschliesslich in den 
freien Enden der Tuben des proximalen Segments teils mittels einfachen 
Wachstums des Axons zur Narbe, teils mittels Produktion von Kolla- 
teral- und Endästen im Axon. Der letztere Vorgang tritt bei gewalt¬ 
samer Dislokation der Nervenenden in Erscheinung. Die Schwan n’schen 
Zellen stellen neben der Sekretion der Locksubstanzen den Nährboden 
für die jungen Fasern und den Wegweiser derselben zum Endorgan dar. 
Cajal hält an der Kontinuität^- oder menogenistischen Lehre fest und 
zeigt an zahlreichen Beispielen die mit dem vor allem von Bethe ver¬ 
tretenen Polygonismus unvereinbaren Punkte bei der Nervenregeneration. 
Die anschliessenden Untersuchungen Cajal’s über die frühzeitigen Meta¬ 
morphosen der Neurofibrillen bei Regeneration und Degeneration der 
Nerven mit den interessanten allgemeinen Betrachtungen über den Auf¬ 
bau der Nervensubstanz aus ultramikroskopischen Neurobionenkolonien 
können hier nur gestreift vrerden. Ausserordentlich bedeutungsvoll sind 
endlich die Angaben über traumatische Degeneration und Regeneration 
der Nervenfasern im Gehirn, bei der eigenartige Retraktionskugeln im 
zentralen stück der unterbrochenen Axone zu Wachstumsknöpfen werden 
können, wie sie ähnlich am centralen Ende durchschnittener peripherer 
Nerven zur Beobachtung gelangen. 

Richard Stern: Differentialdiagnose und Verlauf des Morbus Base¬ 
dow» und seiner unvollkommenen Formen. Franz Deuticke, 

Von 300 Basedow-Patienten der v. Noorden’scheu Klinik konnte 
btern ca. 110 über viele Jahre, zum Teil bis zum Tode in ihren Schick¬ 
salen verfolgen. Er trennt streng die „klassische Form“ der Basedow¬ 
schen Krankheit von den „Formes frustes“. Zur klassischen Form ge¬ 
hören 1. der reine Morbus Basedowii, 2. der degenerative Morbus Base- 
dowii, bei dem eine Komplikation mit hereditär-degenerativer Veranlagung 
vorliegt. Ebenso unterscheidet Verf. 2 Gruppen der „Forme fruste“* 
1. das Kropfherz (Kraus-Minnich), *2. das „Basedowoid“, eine Ver¬ 
bindung des Kropfherzeus mit einer degenerativen neuropathischen An¬ 
lage. Von den echten Basedow-Fällen begannen ca. 3 pCt. vor dem 
20. Lebensjahre, von dem Basedowoid ca. GOpCt. Auch die neuro- 
pathische Veranlagung findet sich viel häufiger beim Basedowoid. Un¬ 
mittelbare Ursachen, vor allem psychisches oder körperliches Trauma 
finden sich in mehr als 50 pCt. der Basedow-Fälle, dagegen nur sehr 
selten bei den Basedowoiden. Auch beginnt der echte Basedow in der 
Regel akut, das Basedowoid ausgesprochen chronisch. Bei dem echten 
Basedow tritt eine Mehrheit von Symptomen im Beginn auf: beim Base¬ 
dowoid geht in der Regel ein Symptom vorauf. Verf. bemüht sich nun 
auch an den subjektiven und objektiven Symptomen der Basedowschen 
Krankheit Differenzen zwischen den verschiedenen Formen nachzuweisen. 
Das Basedowoid ist ein ungemein chronisches Leiden, das in der Regel 
weder zur Heilung noch zu stärkeren Exacerbationen führt. Es zeigt 
weitgehende Uebereinstimmung mit gewissen Kropfherzforraen. Verf 
hält eine scharfe Trennung des Basedowoids und des echten Basedow 
ohne fliessende Ucbergänge für möglich. Die Forme fruste derCharcot- 
sehen Schule deckt sich fast vollkommen mit der Kropfherz-Basedowoid- 
Gruppe. _ ä M. Rothmann. 

Eichel: Ueber das Auftreten von Sarkomen sowie von Haut-, Ge¬ 
lenk- und Knochentuberkulose an verletzten Körperstelle’n bei 
Heeresangehörigen. Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Militär-Sanitätswesens, Heft 39. 

Die Arbeit baut sich auf den von 1901—1906 in der Armee nach 
Verletzungen vorgekommeneu Erkrankungen an bösartigen Neubildungen 
und von chronischer Tuberkulose auf, ein Material, das besonders wegen 
der Zuverlässigkeit der Beobachlung und seiner Gleichartigkeit Be¬ 
achtung verdient. Die Arbeit zerfällt in I. Beobachtungen über Sarkome 
und II. Beobachtungen iib< r Haut-, Knochen- und Gelenktuberkulose. 
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Betreffs der Sarkome ergibt sich, dass bei einer Reihe von genau 
beobachteten durchaus gesunden Männern im Anschluss an einmaliges 
oder mehrmalige s Trauma sich in kurzer Zeit, innerhalb weniger Monate, 
Sarkome entwickelt haben. Immerhin kann das Trauma nur bedingten 
Wert für die Entstehung der Geschwülste haben, da beim Militär doch 
eine grosse Anzahl von Menschen mehr oder weniger denselben schädi¬ 
genden Momenten ausgesetzt sind, ohne zu erkranken. Bei der trauma¬ 
tischen Tuberkulose ergibt sich eine trübe Prognose; ob sich die 
chirurgische Tuberkulose in den vorliegenden Fällen mit 55 pCt. Heilungen 
gegen 18 pCt. Verschlimmerungen und 27 pCt. Todesfälle durch früh¬ 
zeitige radikale Operationen bessern lässt, ist sehr zweifelhaft. Es sind 
unter den Kranken Todesfälle trotz frühzeitiger Amputationen und 
Heilungen trotz gewiss nicht alles Kranke entfernenden Auskratzungi n 
verzeichnet. Günstigen Erfolg verspricht sich Verf. als Nachkur von 
eiuem längeren Aufenthalt in einem Seebad, wodurch besonders auch 
das Uebergreifcn der Tuberkulose auf andere Organe in einer Reihe von 
Fällen verhindert werden könnte. 

E. von Esmarch: Hygienisches Taschenbuch. Verlag von Julius 
Springer, Berlin 1908. 4. Auflage. Preis 4 M. 

Esmarch’s Hygienisches Taschenbuch entspricht auerkannter- 
maassen den Bedürfnissen des hygienischen Praktikers. Jeder, der 
hygienische Besichtigungsreisen auszuführen, hygienische Berichte und 
Entwürfe zu beurteilen, kurz, wie der Verf. sich selbst zutretTenderweise 
ausdrückt, „die mannigfachen Forderungen der Hygiene in die Tat um¬ 
zusetzen“ hat, wird an dem Taschenbuch stets einen zuverlässigen Rat¬ 
geber finden. 

Abel-Ficker: Einfache Hilfsmittel zur Ausführung bakteriologischer 
Untersuchungen. Kurt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), Würz¬ 
burg 1908. 2. Auflage. Preis 1,20 M. 

Im allgemeinen ist die Bakteriologie eine kostspielige Wissenschaft 
und „ein Mann, der recht zu wirken denkt, muss auf das beste Werk¬ 
zeug halten“. Dies ist bei den minutiösen, exakten bakteriologischen 
Untersuchungen, von deren Ergebnis manchmal so viel abhängt, auch 
naturgemäss. Aber auch in der Chirurgie kennt man ein Kapitel 
„Improvisationsarbeiten“, besonders bei plötzlichen Unglücksfällen zumal 
im Kriege. So kann auch die Bakteriologie — wenn auch selten — in 
die Lage kommen, sich „behelfen“ zu müssen. Hierfür soll obiges 
Heftchen eine Anleitung geben. 

R. Abel: Bakteriologisches Taschenbuch. A. Stuber’s Verlag, Würz¬ 
burg 1908. 12. Auflage. 

Wenn der Verfasser durch sein ministerielles Amt auch selbst nicht 
mehr wie früher in d*-r bakteriologischen Praxis steht, so nimmt doch 
das allgemein in bakteriologischen Kreisen bekannte und geschätzte 
Taschenbuch auch in seiner 12. Auflage in jeder Beziehung auf praktische 
Bedürfnisse Rücksicht; die Namen der beiden Mitarbeiter Ficker und 
Kruse geben auch hierfür Gewähr. Es ist nur zu billigen, dass neuere 
Methoden, z. B. auf dem Gebiete der Serologie, nicht eher aufgenommen 
werden, als bis sie hinreichend praktisch erprobt sind. Denn den 
„Abel“ nimmt hauptsächlich der zur Hand, der sich bei auszuführenden 
bakteriologischen Untersuchungen über brauchbare und zuverlässige 
Methoden orientieren will. W. Hoffmann-Berlin. 

Vergleichende Darstellung des deutschen und ausländischen Straf* 
rechts. Vorarbeiten zur deutschen Strafrechtsreform. Heraus¬ 
gegeben auf Anregung des Reichsjustizarats von den Professoren 
Birkmeyer, v. Calker, Frank, v. Hippel, Kahl, v. Lilienthal, 
V. Liszt, Wach. Allgemeiner Teil: 1. Band. Verlag Otto Lieb¬ 
mann, Berlin 1908. 

Dieses monumentale Werk, welches von den hervorragendsten Ver¬ 
tretern der Strafrechtswissenschaft und von Vertretern aller Richtungen 
herausgegeben wird, sucht einer nationalen Aufgabe, der Vorarbeit zur 
endgültigen Neufassung des deutschen Strafrechts gerecht zu werden. 
Es enthält eine vergleichende Darstellung aller iu Betracht kommenden 
strafrechtlichen Materien, eine kritische Würdigung der Ergebnisse der 
Rechtsvergleichung und Vorschläge für die Reform der deutschen Straf¬ 
gesetzgebung. 

In dem vor kurzem erschienenen I. Band des allgemeinen Teiles 
(der besondere Teil liegt in 9 Bänden bereits vollständig vor) inter¬ 
essieren uns vor allem die Abschnitte über die „geminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit“ von Prof. Kahi-Berlin und über die „Be¬ 
handlung gemeingefährlicher Geisteskranker und verbreche¬ 
rischer Gewohnheitstrinker“ von Prof. Aschaffenburg-Köln. 

Es kann hier nicht eingehender über diese umfassenden Arbeiten 
referiert werden, ihr Inhalt entzieht sich einer kurzen Wiedergabe. 
.Jeder ärztliche Sachverständige aber und jeder, der sich für das grosse 
Reformwerk, für die internationale Rechtsvergleichung und für forensische 
Psychiatrie interessiert, sei mit Nachdruck auf diese aktuellen, fundamental 
ausgearbeiteten Kapitel der „Vergleichenden Darstellung“ bmgewiesen. 

Albert Reibmayr: Die Entwicklungsgeschichte des Talentes und 
Genies. 1 . Band: Die Züchtung des individuellen Talentes und 
Gcniea in Familien und Kasten. Mit 3 Karten. J. F. Lehmann’s 
Verlag, München 1908. 

Dieses Buch ist für jeden Kulturmenschen fesselnd von der ersten 
bis zur letzten Seite. Für jeden Arzt, dem wissenschaftliches Denken 


ein Bedürfnis ist, hat es noch ein ganz. besonderes Timbre. Es be¬ 
deutet aber auch einen bedeutsamen Fortschritt auf dem noch so 
dunklen und komplizierten Gebiete der Vercrbungslabre, denn R. fand 
zum ersten Male die wichtigsten Entwicklungsgesetze für die Züchtung 
der talentierten und genialen Familien und Individuen. Nur zwei der- , 

selben, die ersten, seien hier kurz angeführt, um einen provisorischen 
Einblick in R.’s Arbeit zu gestatten: 

1. Die Grundlage der Züchtung des Talentes und Genies bildet die 
Sesshaftigkeit, verbunden mit Ackerbau und Handel und die dadurch 
bedingte Arbeitsteilung. 

2. Die talentierte Anlage ist das Produkt der engeren Inzucht in 
einer Familie, Zunft oder Kaste: die geniale Anlage ist das Produkt der 
Vermischung zweier Individuen verschiedener Inzuchtfamilien, Kasten 
oder Völker. 

Man wird R. allgemein zustimmen, wenn er den ganzen Tenorseiner 
gewissenhaften, scharfsinnigen und von umfassenden Kenntnissen ge¬ 
tragenen Untersuchungen in dem Satze ausspricht, dass der Mensch sich 
endlich doch entschliessen müsse, auzuerkonnen, dass die für die ganze 
Natur geltenden Züchtungsgesetze auch für die Züchtung seiner höheren 
Variation — der talentierten und genialen Familien — Geltung haben. 

H. Obersteiner: Die progressive allgemeine Paralyse. Zweite Auf¬ 
lage. Auf Grund der Darstellung von weil. Prof. Dr. R. v. Krafft- 
Ebing neubearbeitet. Alfred Hölder’s Verlag, Wien und Leipzig 
1908. 

Die Neubearbeitung der ersten Auflage der „Paralyse“ aus dem f 

Nothnagel’schen Sammelwerk musste naturgemäss in allen Teilen 
anders werden, als die Darstellung vor 14 Jahren. Denu in diesem ^ 

Zeitraum siad gerade auf dem Gebiete der Paralyse eine Menge neuer 
Erfahrungen gesammelt und Fortschritte in der wissenschaftlichen Er¬ 
kenntnis gemacht worden. Besonders gilt dies von der Pathogenese und 
der pathologischen Anatomie, aber auch von anderen Kapiteln der Krank¬ 
heit. So ist denn Obersteiner’s Monographie nicht bloss eine Neu¬ 
auflage der ersten Fassung, sondern ein selbständiges Werk, welches 
uns in mustergültiger Klarheit über die wichtige Krankheit orientiert. 

W. Seiffer-Berlin. 


Lösener: Die Trinkwasserversorgung der Trappe. Mit 9 Text¬ 
figuren und einer Anlage. Berlin 1909. 53 S. Verlag von 

August Hirschwald, Berlin. 

Verf. bringt zunächst eine Aufführung der die Wasserfrage be¬ 
handelnden Verordnungen und Erlasse. Daran sehliesst sieh ein Kapitel 
über die Beurteilung des Trinkwassers an, das klar, farblos, frei von 
fremdartigem Geschmack und Geruch und krankmachenden Bakterien 
bzw. Stoffen sein muss: ebenso soll das Gebrauchswasser beschaffen sein. 
Fortlaufende bakteriologische, chemische und physikalische Untersuchung 
des Wassers und örtliche Besichtigung der Anlagen, ihrer Umgebung usw. 
ist notwendig. In einem 2. Kapitel werden die an Wasserversorgungs- 
anlagen zu stellenden hygienischen Anforderungen, und zwar 1. bei 
Einzeiversorgung durch Brunnen und kleine Saminelversorgungsanlagen 
(Röhrenbrunnen, Kesselbrunnen, Quellwasser. Sammelgalerien, -Rohre, 
-StolleD. -Kanäle, die vom Brunnen usw. ausgehenden Leitungen nebst 
den dazu gehörenden Behältern, Entnahmestellen usw., Enteisenungs- 
anlagen) und 2. bei grösseren Saminelversorgungsanlagen, z. B. in Truppen¬ 
lagern oder grösseren Kasernenbezirken mitgeteilt. In einem 3. Kapitel 
wird die Wasserversorgung auf Uebungeu und im Felde (Schnellfiltration, 
Wasserkoeh- bzw. Sterilisierapparate) geschildert. Zum Schlüsse findet 
man in einem Anhänge eine Besprechung der bei Beschreibungen zu 
wählenden technischen Ausdrücke. 

Verf. hat im Vorstehenden Erfahrungen niedergelegt, welche er als 
Vorstand mehrerer hygienischer Untersuchungsstationen sowie bei mehr¬ 
jährigen Kommandos zu hygienischen und bakteriologischen Instituten 
gesammelt hat. Die Ausführungen sollen die in Trinkwasserversorgung 
nicht besonders vorgebildeten Truppenärzte auf die wichtigsten Punkte, 
welche bei der Beurteilung von Wassergewinnungsanlagen in Frage 
kommen, hinweisen und ihnen bei den örtlichen Prüfungen, besonders 
von Brunnen, sowie bei der Führung der Wasserpriifungslisten als Rat¬ 
geber dienen. Ausser den Sanitätsoffizieren haben bei der Wasser¬ 
versorgung der Truppe auch die Offiziere und Militärbeamten mitzu¬ 
sprechen; wie für diese, so hat auch für Medizinalbeamte, denen die 
Prüfungen der Sararael- und Einzel Versorgungsanlagen ihrer Kreise und 
Bezirke obliegen, die Abhandlung ein besonderes Interesse. 

Schn ü tgen - Berlin. 

i'ttft Adam: Therapeutisches Taschenbuch fiir die Augenpraxis. 

Urban u. Schwarzenberg, Berlin 1909. 

Das für die Bedürfnisse des Praktikers geschriebene Buch bringt in 
einem allgemeinen Teil die verschiedenen Medikamente und ihre An¬ 
wendungsweise, eine kritische Uebersicbt über die modernen Behand¬ 
lungsmethoden der wichtigsten in Betracht kommenden Allgemeiu- 
erkrankungen, die Vorbereitung für die Operationen und mit zahlreichen 
Abbildungen das für den praktischen Arzt nötige augenärztliche Instru¬ 
mentarium. 

Im speziellen Teil werdeu die verschiedenen Augenerkrankungen 
erörtert, wobei insbesondere auf die differentialdiagnostischen Merkmale 
kurz hingewieseu und in präziser Form die Therapie angegeben wird. 
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Ein für den Praktiker sehr wichtiges Kapitel bilden die Augenverletzungen 
und ihre Begutachtung. Ara Schlüsse findet sich eine Zusammenstellung 
der wichtigsten Rezepte. 

Das Buch wird wegen seiner kurzen, aber gleichwohl übersichtlichen 
Darstellungsweise, namentlich wegen seiner besonderen Berücksichtigung 
der Therapie fiir jeden praktischen Arzt einen willkommenen Leitfaden 
bilden. v. Sicherer. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Schweissioger: Ein neuer Phosphorlebertran. (Deutsche raed. 
Wochenschr., 1909, No. 3.) Sch. verteidigt gegenüber Körte, der 
einen mit Limonen präparierten Phosphorlebertran in den Handel gebracht 
und unter dem Namen Phosrhacbit in dieser Wochenschrift, 1908, No. 41, 
ausführlich beschrieben hat, seine Priorität. Er hat bereits vor einigen 
Jahren 1902) Limonen als Zusatz zu Phospborlebertran empfohlen. 

H. Hirschfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Bolly und Meitzer: Experimentelle Untersuchungen über die 
Bedeitng der Hyperthermie. (Med. Klinik, Leipzig.) (Deutsches 
Archiv f. klm. Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) Die Versuche haben die Zweck¬ 
mässigkeit oder Schädlichkeit der Temperatursteigerung bei Infektions¬ 
krankheiten zum Gegenstände. Wir sehen heute in der Temperatur¬ 
erhöhung das konstanteste Symptom des Fiebers, ln der Mehrzahl der 
Versuche trat ein günstiger Einfluss der erhöhten Körpertemperatur auf 
eine Infektion mit Bakterien hervor. In der baktericiden Fähigkeit des 
Blutes trat bei der Hyperthermie kein Unterschied hervor, die Phago- 
cytüse stieg an. Die Fiebertemperatur begünstigt die Entstehung der 
Agglutinine und der bakteriologischen Antikörper. Wir haben in der 
Temperaturerhöhung bei infektiösen Prozessen eine Abwehrvorrichtung 
des Organismus zu erblicken, welche scheinbar die Zellen desselben zu 
vermehrter und verstärkter Tätigkeit anregt, so dass die spezifischen 
behutzstoffe schon früher und in vermehrter Menge im Blute nachweis¬ 
bar werden. Eine sichere Schädigung der Organe braucht selbst längeres 
Fieber nicht berbeizuführen. Die Schädigungen, die wir schon in den 
treten Tagen einer fieberhaften Kraukheit in den Organen auftreten 
sehen, werden wir nicht der erhöhten Körpertemperatur, sondern dem 
Infekt, den Toxinen oder Bakterien selbst zuschreiben müssen. 

W. Hess: Die Viskosität des Blutes bei Gesunden. (Augenklinik, 
Zürich.) (Deutsches Archiv f. kliu Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) Mit dem 
Viskosimeter, den Verf. angegeben hat, fand er für Männer die Werte 
13 bis 5.3, für Frauen 3,9 bis 4,9. 

E. Bacbmann: Die klinische Verwertung der Viskositäts- 
mtmnnnng (an Hand von 400 Bestimmungen). (Med. Klinik, Zürich.) 
Rutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) Bestimmungen mit 
Qtm Hess sehen Viskosimeter, der sehr zuverlässig und rasch arbeitet. 
jUtelwert bei Gesunden 4,5. Besonders interessant sind die niedrigen 
Vskositätswerte bei chronischer Nephritis, welche offenbar auf Hydrämie 
beruhen. Pneumonie und Meningitis, die mit Leukocytose verlaufen, 
Mern erhöhte Werte, Typhus mit Leukopenie niedrige. Zwischen Visko- 
und Hämoglobin besteht ein bestimmtes Verhältnis. 

0. David Ueber den Farbstoff- und Eisengehalt des Blutes. 
jj ed - Klin »k. Bonn.) (Deutsches Archiv f. kliu. Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) 
Bunde bekommen bei eisenarmer Ernährung ein Blut, dessen Eisengehalt 
r herabgesetzt ist als der Hämoglobinmenge entsprechend wäre, 
toter dieser Bedingung tritt nach Aderlässen keine Regeneration ein. 
>e Chlorosen scheinen sich von den sonstigen Anämien durch den im 
erh'altnis zur Farbstoffmenge öfters erhöhten Eisengehalt des Blutes zu 
unterscheiden. 

k. Chiarolanza: Experimentelle Untersuchungen über die Be- 
•ainnng der Trockenrfickstände des Blotes und das Verhalten des 
«WM bei Wasserzufabr darch den Verdaanngskanal. (Stadt. Kranken- 
Charlotteuburg.) (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) 
estatiguDg der Grawitz’schen Anschauungen gegen Plehn. Durch 
; 1Qe . technisch exakt durchgoführte Versuchsreihe wird erwiesen, dass 
“‘ sachlich das Wasser vom Darm mit grösster Geschwindigkeit in das 
ßlut & eIaD l?V W. Zinn-Berlin. 

K. Magsanimi: Modificazioni istologiche e fisico-chimiehe del 
prodotte da iniezioni di sangne eterogeno. (Arch. di farm. 
™ e scienze affini, 1908, Vol. VII, p. 302.) Die Anzahl der roten 
utkorperri^o ist verschieden; jene der Erythrocyten scheint mit der 
zus amraenzuhängen. Die Leukocyten zeigten bei den Versuchen 
jj® eic “ Dac h der Einspritzung einen bedeutenden Rückgang bezüglich 
re [ Anzahl; in der Folge hob sich die Quantität und schien die 
t wohnliche überschreiten zu wollen. Die Viskosität nahm mehr oder 
„‘J der bedeutend ab. Das spezifische Gewicht hatte ausgesprochene 
J anhaltende Neigung zur Verringerung. Der trockene Rückstand 
^minderte sich entsprechend dem Rückgänge der Dichtigkeit, ging 
J - w* nicht gleichzeitig mit dieser in die Höhe. Segale. 


E. Mating: Znr Leukanämiefrage. (Med. Klinik, Dorpat.) (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) Das Krankheitsbild und der 
anatomische Befund des Falles waren; Gemischtzeilig leukäraoider Blut¬ 
befund, megaloblastische Anämie, Lymphome des Knochenmarks, myeloide 
Umwandlung von Leber, Milz, Lympbdrüsen. Ikterus, Herzverfettung, 
Lebersiderose. Derartige Fälle nehmen eine besondere Stellung ein und 
werden am besten als Leukanämie bezeichnet. 

E. Grafe und W. Röhmer: Ueher das Vorkommen hämolytisch 

wirkender Substanzen im Mageninhalt and ihre Bedeutung für die 
Diagnose des Magenearcinoms. (II. Mitteilung, Med. Klinik, Heidel¬ 
berg.) (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) Sämtliche 
sicheren Magencarcinome (21) hämolysierten, zum Teil sehr stark. Sechs 
besonders schwere Fälle von Ulcus ventriculi unter 24 zeigten eine 
schwache Hämolyse. Von 4G Kranken mit anderen Magenleiden hämo¬ 
lysierten 9. Wahrscheinlich waren bei diesen Kranken Darm- und Pankreas¬ 
saft, die ein Hämolysin enthalten, iu den Magen zurückgeflossen, wie die 
Trypsinbestimmung ergab. Wahrscheinlich handelt es sich bei dem 
Vorkommen von hämolytisch wirksamen Substanzen im Mageninhalt nicht 
um eine Beimengung von spezifischen Carcinomproduktcn, sondern von 
Zerfallstoffen der Magenwand. W. Zinn-Berlin. 

J. Pal: Ueher die Gefässwirkung des Hypophysenextraktes. 

(Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 3.) Die interessanten Experimente 
P.’s an Tieren bestätigen im allgemeinen die bereits von Schäfer u. a. 
erhobenen Befunde, nach denen dem Hypophysenextrakt eine blutdruck¬ 
erhöhende und diuretische Wirkung in exquisiter Weise zukommt. Die 
letztere Wirkung konnte P. bei Katzen wenigstens in sinnfälligem Maasse 
nachweisen. In der Wirkung auf die Gefässwand ähnelt der Hypo¬ 
physenextrakt sehr dem Pilocarpin, da es auf die A. carotis, mesenterica, 
femoralis des Rindes kontrahierend wirkt, ebenso auf die A. coronar. 
cordis, während an der A. renalis (wenigstens au dem peripheren Teil 
derselben) eine deutliche Erschlaffung und Erweiterung ein tritt. Auf 
die Pupille des herausgeschnittenen Froschauges wirkt der Extrakt 
mydriatisch, im Gegensatz zu dem miotisch wirkenden Pilocarpin. Aus 
den Versuchen gebt mit Sicherheit hervor, dass der Hypophysenextrakt 
von dem Adrenalin und dem ähnlich wirkenden Brenzkatechin ver¬ 
schieden ist. Wolfsohn. 

G. Etienne et J. Parisot. Action snr l’appareil eardio-vasculaire 

des mjections repetees d’extrait d’hypophyse. (Arch. de med. exp. et 
d anat. pathol., Au nee XX, No. 4.) Bericht über Versuche au Kaninchen, 
durch Injektion von Hypophyseuextrakt Alheromatose hervorzurufen. 
Es wurde zunächst nur Extrakt allein eingespritzt, dann gleichzeitig, 
um besseren Kalkansatz zu erzielen, innerlich Chlorcalcium gegeben. 
In allen Fällen trat eine dauernde Blutdrucksteigerung und Herz¬ 
hypertrophie, aber nur geringe Atheroinatose ein. Das Hypophvsen- 
sekret wirkt stärker blutdrucksteigernd, aber weniger atheromverursachend 
als das Adrenalin. Daraus folgt, dass die Atheromatosc nicht die not¬ 
wendige Folge der Blutdrucksteigerung ist, sondern dass diese durch ein 
besonderes (toxisches) Agens verurcht wird. K. Krön er. 

F. Lommel: Zur Physiologie and Pathologie des Flimmerepithels 
der Atmungsorgane. (Med. Klinik, Jena.) (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) Untersuchungen über die Leistungen und 
Störungen des Flimmerepithels der Atmungsorgane beim höheren Tier 
unter klinischen Gesichtspunkten (Hund, Kaninchen). Beteiligt sich das 
Flimmerepithel an der Reinhaltung der Atmungsorgane, wie verhält es 
sich gegen die Einflüsse der Inhalationsnarkose, gegen akute Ent¬ 
zündungen, gegen Kälte- und üiftwirkungen? Aus allen Versuchen er¬ 
gibt sieb, dass die Flimmerbeweguug die wesentlichste i^er Reinigung 
der Luftwege dienende Einrichtung ist. Das Flimmerepithel ist sehr 
widerstandsfähig gegen die Wirkung der Narkose, gegen akute Ent¬ 
zündungen und gegen Kälte. Eine Ausnahme macht die schwere 
Schädigung durch den per os genommenen Alkohol. 

W. Zinn-Berlin. 

H. Stocher: Experimentelle Untersuchungen über die Erzengang 
atypischer Epithel Wucherungen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 3.) Die Untersuchungen des Verf. gehen von der bekannten Ent¬ 
deckung Fischer’s aus, dass in Oel gelöste Fettfarbstoffe, in die Ohr¬ 
lappen des Kaninchens eingespritzt, Epithelwucherungen erzeugen, die 
das Aussehen von Haulkrebsen haben. Verf. sucht die Tatsache in 
Zusammenhang zu bringen mit den bei Arbeiten mancher Farbstoff¬ 
fabriken beobachteten Blasentumoren, und es gelang ihm in der Tat 
mit chemisch ähnlichen Farbstoffen wie sie Fischer an wandte und wie 
sie in den betreffenden Fabriken hergestellt werden, Epithelwucherungen 
am Kaninchenohr zu erzielen. Die Wucherungen gehen von den Haar¬ 
bälgen aus und schreiten nicht weiter, wenn das Oel resorbiert ist. 

Bl eichr oeder. 

E. Centanni: Sulla produzione degli edemi. (Pathologica, Vol. I, 
No. 1, 1908.) Indem man die Aufsaugung der Gewebe durch Emulsions¬ 
einspritzungen oder mittels Intoxikation befördert und die Tiere all¬ 
mählich, nachdem die Bildung von Antikörpern durch die bezüglichen 
Reaktionen bewiesen sind, mit Nephritisgiften behandelt oder an ihnen 
die doppelseitige Nephrektomie vornimmt, gelingt es leicht, Oedem bis 
zur Hautwassersucht zu erzeugen. Der cytotoxische Gegenkörper erregt 
die Tätigkeit des angewandten nephritischen Agens, wodurch die Altera¬ 
tionen der Gewebe und die Bedingungen für die Ansammlung von Flüssig¬ 
keiten zu einem geeigneten Grade gebracht werden. Die günstigste 
Verbindung der Faktoren zur Erzeugung de9 Oedems ist daher in folgen- 
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der Ordnung zu denken: 1. Die Erzeugung eines cytotoxischen Metanti- 
körpers als Wirkung vorbereitender Läsionen: 2. eine schädigende Ursache, 
welche die Gewebe geeignet macht, diesen Antikörper zu fixieren; 3. der 
Organismus muss über eine hinreichende Quantität Wasser verfügen. 

G. Comesenfti: Contributo allo Studio chimieo clinico delle sostanze 
ipertensive. (Gazz. Osped., 1908, No. 146.) Die Quantität des Adrenalins 
in den Nebennieren Ncphritiseher ist grösser als bei Gesunden. Die 
neue, von dem Autor vorgeschlagene Reaktion besteht in Hinzufügung 
einer geringen Quantität Quecksilberchlorids zu dem Adrenalin. Dadurch 
wird rötliche Färbung erzielt. 

Livierato Spiro: Azione dell’estratto splenico sulla fnnzione 
cardiaea, sulla presstone arteriosa e sulla fuuzione respiratoria 

(Gazz. Osped., 1908, No. 146.) Allmähliche und beständige Herabsetzung 
der Herzkontraktionen unter Verlangsamung und Unregelmässigkeit des 
Rhythmus. Allmähliche und fortschreitende Depression der Afmungs- 
funktion. Andauernde und fortschreitende Depression des Blutdrucks 
nach temporärer Erhöhung. Die Einspritzungen mit Milzextrakt sind 
wirkungslos, wenn sie zu einem Zeitpunkte gemacht werden, an welchem 
die Quantität der vorausgegangenen Einspritzung noch nicht vollständig 
ihre Wirkung entfaltet hat. Die Tiere, an welchen eine Reihe Ein¬ 
spritzungen mit kleinen Quantitäten gemacht wurde, sind widerstands¬ 
fähiger gegen Einspritzungen gleicher Intensität. Adrenalin neutrali¬ 
siert und überwindet die Wirkung des Milzextraktes hinsichtlich dessen 
Einflusses auf den arteriellen Druck. Segale. 

E. Gottstein (f): Ueher die giftige und immunisierende Wirkung 
pepsinverdanter Typhnsbaciilen. (Akademie f. prakt. Med., Köln, Abt. 
Matths.) (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 94, H. 3 u. 4.) Der Arbeit 
liegt der Gedanke zugrunde, die Bakterienleiber selbst einer künstlichen 
Verdauung zu unterwerfen, also den Vorgang, der sich bei jeder Infektion 
abspielt, im Reagenzglas nachzumachen und zu untersuchen, inwieweit 
derartige Verdauungsprodukte toxisch und immunisierend wirken. Durch 
Pepsinverdauung abgetöteter Typhusbacillen lässt sich ein'für Meer¬ 
schweinchen, Kaninchen und Ziegen mehr oder weniger giftiger Körper, 
Ferraotoxin, hersteilen. Das Fermotoxin wirkt bei intravenöser, intra- 
peritonealer und subcutaner Injektion. Das Fermotoxin ruft bei Kanin¬ 
chen eine Leukopenie hervor. Mit Fermotoxin vorbehandelte Meerschwein¬ 
chen sind gegen tödliche Dosen des Giftes und lebender Typhusbacillen 
geschützt. Die aktive Immunität mit Fermotoxin vorbehandelter Meer¬ 
schweinchen ist keine bakteriolytische oder bakteriotrope. 

Anfrech t-Magdeburg: Nene Beweise für die vaskuläre Entstehung 
der Lungenschwindsucht. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 94, 
H. 3 u. 4.) A. tritt für seine abweichende Anschauung erneut ein. 
Nach ihm entsteht die Lungentuberkulose nur auf dem Blutgefässwege. 
Die Entstehung des Lungeutuberkels hängt mit der Endausbreitung der 
Lungenarterie zusammen. Die geläufige aerogene Theorie lehnt A. ab. 

W. Zinn-Berlin. 

Anton Rodella: Beziehungen der Darmfäulnis zum Gallen 
abschlnsse vom Darme. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 2.) Das 
Fehlen der Galle im Darm führt zu abnormen Zersetzungen des Darm¬ 
inhalts. Insbesondere wird das Ueberwuchern der anaeroben Butter¬ 
säurebacillen stark gefördert. 

Mathilde Lateiner: Ein Fall von angeborener Oesophagnsatresie 
mit Trachealkommunikalion. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 2.) 
Das obere Stück ist sackartig geschlossen. Von der Cardia aus gelangt 
die Sonde in die Trachea in der Gegend der Bifurkation. 

Th. Raimund Schwarzwald: Fremdkörper im Herzen. (Ein Fall 
von Dnrchwandernng.) (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 1 u. 2.) 
Plötzlicher Todesfall. 4 Nadeln wurden im Unterbautbindegewebe an 
Brust und Bauch gefunden. Der Herzbeutel ist mit flüssigem, dunklem 
Blute angefüllt. In der Arteria pulmonalis findet sich eine äusserst 
feine durchdringende Lücke. 

Narcip Toniatti: Ein Fall von Physioabdomen bei Typhus abdo¬ 
minalis. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 1.) Typhusrezidiv mit 
Bildung neuer Ulcera im paretischen Darm. Gas frei in der Bauchhöhle, 
in dem an beiden Enden abgeknickten Quercolou, im S. Romanum und 
Rektum. Ca. 5 cm von der fixierten Coecalstelle schien durch den 
Dickdarm ein Geschwür durch, dessen Untergrund auf Druck für Gas 
nicht dicht hielt; erst auf sehr starken Druck war die Serosa auch für 
Flüssigkeit undicht. Operations- und Obduktionsbefund. 

Hirschbruch-Metz. 

Jnlliard: Sur la freqnence et la Situation des lesions dans 
Parthrite deformante. (Archive de med. exp. et d’anat. pathol., 
Annee XX, No. 4.) Beginnende Arthritis deformans fand sich bei 
84 pCt. der untersuchten Leichen, und zwar bei beiden Geschlechtern 
in gleichem Maasse. Diese Veränderungen waren am Kniegelenk, das 
besonders untersucht wurde, stets symmetrisch, wenn auch rechterseits 
stärker ausgeprägt; es spricht dies für eine mechanische Ursache der 
Erkrankung. K. Krön er. 


Parasitenkunde und Serologie. 

R. Fisch: Ueher die Darmparasiten der Goldküstenneger. 

(Arch. f. Schiffs- u. Tropen-Hyg., 1908, H. 22.) Neben anderen (Askaris, 
Oxyuris, Trichoccpalus und Anguillula) kommt bei den Negern an der 
Goldküste vor allem Uncinariasis vor, an der etwa 20 pCt. der Bevölke¬ 


rung leiden. Die Krankheit veranlasst oft ähnlich wie Anchylostomiasis 
schwere Anämien. Der Parasit, Necator americanus, ist derselbe, der 
auch bei der Uncinaria-Anämie in Porto Rico festgestellt worden ist. 

Müh lens. 

Anton Glnzinski: Anaemia perniciosa distomialica. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1909, No. 1.) Ein einziger Parasit der Gruppe Distoma 
hepaticum wurde im Gallengang gefunden; trotzdem tödliche Anämie, die 
Verf. auf den bedeutenden Zerfall von roten Blutkörperchen zurückführt, 
da eine mechanische Stauung nicht möglich war. 

Hirschbruch - Metz. 

C. Schilling: Chemotherapeutische Versuche hei Trypanosomen¬ 
infektionen. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenjlyg., 1909, H. 1.) In dem 
von Ehrlich gefundenen Präparat Arsenopbenylglycin fand Verf. ein 
gut trypanozid wirkendes Mittel, das selbst Naganainfektiooen 
sicher heilte. Dosis efficax für Mäuse: 3—4 mg pro 15g Tier, für 
Ratten: 1 rag pro 10 g Tier, für junge Hunde: 0,1—0,2 g pro kg 
Tier, für Pferde: 0,05 g pro kg. Das Mittel zeigte auch eine gute 
prophylaktische Wirkung. 

A. Broden et J. Rodhain: Traitement de la trypanosomiase 
hnmaine. (Arch. f. Schiffs- u. Tropen-Hyg., 1908, H. 23.) Von den 
versuchten Mitteln Afridol, Parafuchsin und Methylenblau -j- Sublimat 
zeigte sich keines dem Atoxyl überlegen. Am besten noch bewährten 
sich subkutane Afridoleinspritzungen (l g = Dosen). 

D. Bruce and H. R. Bateman: Have trypanosomes an ultra- 

mieroseopical stage in their life-history? (Journ. of Roy. Arm. med. 
corps, Vul. XU, No. 1.) Weder bei Trypanosoma Brucci noch Evansi 
fanden sich Stadien, die Berkefeld-Filter passierten. Auch in Blutagar¬ 
kulturen von Trypanosoma Lewisi Hessen sich derartig kleine Formen nicht 
nachweisen. Mühlens. 

A. Capellani: Un buon terreno nntritivo per l’isolamento del 
bacillo di Löffler. (La Rif. Med., No. 39.) Agar mit alkalischer Re¬ 
aktion, Milchzucker und Glyzerin bzw. 3 und 5 pCt. Der Diphtherie¬ 
bazillus entwickelt sich nach 18—24 Stunden in solcher Weise, dass 
seine Kolonien leicht erkennbar sind. 

T. Mazzei: Ricerca dei corpi di Negri in forme di cimurro 
simnlanti la rabbia nei cani. (Rivista d’Igiene e San. Pubbl., 1908, 
No. 17.) Die endocellulären Negri'sehen Körper sind ein spezifischer 
Befund bei Hundswut und ihre Anwesenheit in den Nervencentren der 
Hunde ermächtigt bedingungslos, die Diagnose dieser Krankheit festzu¬ 
stellen. 

U. Parodi: Delfa diagnosi della tnbercolosi bovina neIPnomo. 

(Pathologica, 1908, Vol. 1, No. 1.) Die morphologischen Verschieden¬ 
heiten zwischen dem Bazillus des Menschen uud jenem des RiDdes sind 
nicht beständig und hervortretend. Auf Grund derselben ist es unmög¬ 
lich, eine genaue Scheidung in zwei morphologische Typen festzustellen. 
Sowohl vom Menschen als vom Rinde können Tuberkelbazillen isoliert 
werden, welche nicht in die zwei Typen von Kos sei, Weber und 
Heuss einreihbar sind, sondern zwischen den beiden Typen stehen. 

S egale. 

Alexander Blumenfeld: Ueber Pirquetsche nnd differenzierende 
Cntanreaktion. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 1 u. 2.) Verf. 
bat an 229 Kranken, teils Erwachsenen, teils Kindern, die v. Pirquet- 
schc Cutanreaktion ausgeführt und dabei auch die Detre’sche Modi¬ 
fikation der Differenzierung humaner und boviner Infektion berücksichtigt. 
Er kommt zu dem Resultat, dass zwischen der Tuberkulose und der 
Pirquet’schen Cutanreaktion zwar ein enger Zusammenhang besteht, 
dass aber die Reaktion mit Sicherheit nicht als spezifisch bezeichnet 
werden kann, da sie bei sicher Tuberkulösen oft versagt und bei sicher 
Nicbttuberkuiöscn oft positiv ausfdllt. Dementsprechend hat auch der 
negative Ausfall bei tuberkulösen Menschen keinen prognostischen Wert. 

Wolfsohn. 

Ditthorn und Woerner- Posen: Beitrag zur Kenntnis der chemi¬ 
schen Zusammensetzung des Meningococcns intracellnlaris meningitidis 
Weichselbaum. (Hyg. Rundschau, 1909, No. 1.) Gewinnung des nötigen 
Ausgangsmaterials durch Oberflächenkulturen in grossen Doppelschalen 
mit Löfflerserum. Nach 18 — 20 stündiger Bebrütung Abschwemmung 
der Kulturmasse mit sterilem destillierten Wasser, Filtration durch Glas¬ 
wolle, Auscentrifugieren der Bakterien, Trocknen des Centrifugats bei 
30° C. unter Zugabe von etw'as Toluol. 100 Platten ergaben 2,42 g 
trockene Bakteriensubstanz. Die trockenen und zerriebenen Bakterien 
wurden mit Aetlier und Chloroform extrahiert, verdunstet und bei 100° 
zur Gewichtskonstanz getrocknet. Bestimmung des Stickstoffgehaltes uüd 
des Phosphorgehaltes ergaben 9,64 pCt. N und 1,52 pCt. Phosphor. Verff. 
nehmen an, dass der hohe Gehalt der Meningokokken an phosphor- 
haltigen Körpern von dem Abbau der Phosphatide des Rückenmarks 
herrührt und dass die schweren Schädigungen, die der Meningococcus 
verursacht, durch diesen Zerfall ausgelöst werden. 

K. H. Kutscher. 

Felix Bauer-Wien: Ein Beitrag znr Vaccinetherapie mit opsoni¬ 
scher Kontrolle. (Wiener raed. Wochenschr., 1909, No. 2.) B. behandelte 
2 Fälle von Colicystitis mit Colivaccine nach Wrigbt, unter Kontrolle 
des opsonischen Index. Iu beiden Fällen gelang es ihm, den Index zu 
erhöhen, ohne dass klinisch eine Besserung eintrat. Interessant ist die 
Angabe, dass in dem einen Falle, in welchem die Colistämme aus der 
Blase und aus dem Stuhl miteinander verglichen wurden, durch die 
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spezifische Behandlung der Opsoiiiugehalt des Serums für den pathogenen 
Erreger (aus der Blase) stark verändert wurde, während der Aggluti¬ 
nationstiter beider Stämme völlig unbeeinflusst blieb. Wolfsohn. 

ßolognesi u. Zancani: L’indice opsonico nella (’loro Narcosi. 

irjin. Chir., Annata 190S.) Die unter Vorbehalt gefolgerten Schlüsse 
sind: 1. Die Chloroformnarko.se erzeugt sofortige und temporäre Er¬ 
höhung des opsonischen Indexes. — 2. Nach einer ohne Narkose ausge- 
nihrteu Operation beobachtet man entweder keine Veränderung des 
opsonischen Indexes oder dieser wird vermindert. — 3. Bei Fällen, 

welche nach der Operation mykotisch verlaufen, fehlt die Erhöhung des 
opsonischen Indexes nach der Chloroformnarkose. — 4. Die Variationen 
des opsonischen Indexes sind meistenteils nicht in Beziehung zur Anzahl 
der weissen Blutkörperchen. Sega 1 e. 

J. Milhit: Specificite des Opsonines. Diagnostic opsonique en 
pirticulier dans la fievre typhoide. (Areh. de med. exp. et d’anat. 
pathoi., Aimee XX, No. 4.) Verf. bestimmte den opsonischen Index des 
Serums von Gesunden, Typhuskranken und anderen Fiebernden gegen¬ 
über dem Typhusbacillus, sowie ferner den Index bei Typhösen mit an¬ 
deren Bakterien. Pis ergab sich im allgemeinen eine gute l eborein- 
■siimmuDg der Werte — nur bei einem Falle von Dysenterie und bei 
einer Sireptokokkensepsis ergab sich ein auffallend hoher Index gegen¬ 
über dem Typhusbacillus. Bei den Untersuchungen mit anderen Bak- 
terienstämmen zeigte sich jedoch kein gesetzmäßiges Verhalten. Ge¬ 
wöhnlich steigt während des Typhus der Index, fällt darauf ein wenig, 
um während der Rekonvaleseenz dauernd hoch zu bleiben. Bei Perlö 
rationsperitouitis trat ein plötzliches Absinken von 1,7—2,0 auf 0.6—0,8, 
bei Darmblutungen dagegen keine Aenderung ein. Prognostische Schlüsse 
äi>sen sich sonst aus der Höhe des Index nicht ziehen. 

K. Krön er. 

Snpfle -Freiburg i. B. : Die Vaccineimmunität. (Archiv f. Hygiene, 
11)09, Bd. HS, H. 3.) Bei den Untersuchungen über den derzeitigen 
tuaud der experimentellen Kenntnisse von der Vaccineimmunität gelangte 
Verl, zu folgenden Schlusssätzen: Die lokale Infektion des Vaccine¬ 
erregers hat nur eine lokale Manifestation und Reproduktion des Erregers 
zur Füge. \on der Haftstelle aus bewirkt der Erreger die Entstehung 
der Immunität. Diese Immunität ist eine hist ogene und erstreckt sich 
auf diejenigen Epithellagen, welche mit der Stelle der Pustelbildung 
rni - ernährungsphysiologische Einheit bilden. Immunität der Haut Ent¬ 
steht auch nach subkutaner und intravenöser Vaccinezufuhr. Auch durch 
Injektion von Lymphe, welche eine Stunde auf 60" erwärmt wurde, kann 
-jedoch nicht konstant — Hautimmunität erzeugt werden. Setzt man 
Lymphe der Dialyse durch Cc 11u 1 osesackehen in vitro aus, so erhält man 
nu Uialysat, dessen subkutane Injektion in manchen Fallen partielle 
Immunität gegen eine nachfolgende Kutanimpfung bewirkt. Narb 
inaner, subkutaner oder intravenöser Vaeeination erscheinen im Blut- 
; njm ' aber nicht regelmässig, Antikörper, deren Wirkung sich in einer 
AM'tung des Vaccinevirus äussert. K. H. Kutscher. 

Hermann Pfeiffer.- Ueber das verschiedene Verhalten der Körper- 
kfflperalnr nach Injektion und nach Reinjektion von artfremdem 
wim. (W jener klin. Wochenschr., 1909, No. 1.) Nach intraperifcouealer 
i-Aiion einer Serumart reagieren Meerschweinchen nach 14 Tagen bei 
•■^ter Injektion mit starkem Temperaturabfall. Diese Reaktion ist für 
;E' Ei weissart speziiisch und fallt um so stärker aus, je kleiner die Menge 
Ä der Vorbehandlung war. 

B. Kraus und M. Wilenko: Ueber das Verhalten der Cholerastiihle 
t^eniiber Serum- nnd Kotpräzipitin. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 

■ Chülernstühle geben mit Autikotserum nur geringe Trübung 

- im Gegensatz zu den starken Niederschlägen, die diarrhoi.schc 
■'■üble verursachen. Mit Serumpriizipitin geben sie keine Niederschläge: 

- tbolerastühle enthalten also kein Serum. 

Hirschbruch-Metz. 

Kiralyfi: Ueber die Virulenzveränderung der Taberkelbaeillen im 
»erianfe der spezifischen ßehandlan^. (Zeitschr. f. klin. Med.. Bd. 67, 

, 3.) Mit dem Sputum spezifisch behandelter tuberkulöser Kranker 

w'“ uea v j r io gewohnter Weise die experimentelle Tuberkulose beim 
ti)'/' 0 - e ' ric ^ en h ervor bringen, Wird aber dieses Sputum vorher auf 
' . - rffar nit, so sind die tuberkulösen Veränderungen der Tiere um so 
-; r ‘ L £pr, je länger die spezifische Behandlung gedauert hat, und nach 
l‘ ri ' r an S c fortgesetzten spezifischen Therapie gehen die so behandelten 
an schwerer, nicht tuberkulöser Kachexie zugrunde. Unter dem 
s P c/, iii- sc i len Therapie gewinnen also die Bacillen eine ver- 
, ' 1 ' t ! I erte Kcsisteuzfäbigkeit, die nach längerer Zeit aber wieder all 
■nalich verschwindet. 

i Zur immunisierenden Wirkung von bakteriellen 

a BÄtt8Z **^ e ll. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 3.) Be- 
( t ‘ r ’ Urj Keu zu den Arbeiten von Wassermann und Seitz sowie von 
i- ’w'k un ^ Va >* ’ n No. und 52 dieser Wochenschrift.. B. be- 
’ ^ ass W. und S. ein anderes Präparat zu ihren Nachprüfungen 
Wö! a ^° ri er selbst. Dass andere Bakterienarten, z. B. Diphtheric- 
^ urc h Leeitbinemulsioncn nicht gelöst werden, hat er selbst 
gleichfalls festgestellt. IJ. HirschfeId. 


Innere Medizin. 

A. Olli: L'opera della Societa per gli Studi della Malaria (1S9S 

bis 1908). (Malaria, Internat. Archiv, Bd. I, H. 1.) Diese erste Arbeit 
in einem neu erscheinenden Malariasammelwerk gibt eine Uebersichi über 
die Erfolge der italienischen Gesellschaft für das Studium und die Be¬ 
kämpfung der Malaria in Italien, die nunmehr auf eine 10jährige erfolg¬ 
reiche Tätigkeit zurückblickt. Sowohl mit der mechanischen als auch 
mit der Chininprophylaxe sind gute Erfolge erzielt. Der Chininverkauf 
ist in Italien gesetzlich monopolisiert, und das sog. „Staatsehinin“ 
(Chinin, tannie. in Schokoladenform) wird allenthalben, insbesondere an 
Unbemittelte, abgegeben. Die Malariamorialität ist auf */ 4 der früheren 
zurüekgegangen. Die Bevölkerung bringt der Bekämpfung grosses Inter¬ 
esse entgegen. 

Lemaire et Dumolard: La tlninine ä doses fractionnees dan.s le 
traitement de la fievre paludeenne. (Malaria, Internat. Archiv, Bd. 1, 
H. 1.) Gute Resultate bei Malariabehandlung in Algier mit Tagesdosen 
von 1,5—2,0 g Chinin, auf halbstündliche kleine Dosen verteilt. 

W. Mollovv: Beitrag zur Kenntnis der Malaria in Bulgarien. 
(Malaria, Internat. Archiv, Bd. 1, H. 1.) Verf. fordert die Einrichtung 
von UntersuchuijgsstaÜoneu zum. Studium und zur Bekämpfung der 
Malaria in Bulgarien. Alle 3 Malariaarten kommen in Bulgarien vor. 
Im Hospital in Sofia konnte Verf. in den Jahren 1905—1907 186 Fälle 
mikroskopisch feststellen, darunter Vs mit Malaria tropica; am selten¬ 
sten war Malaria (juartana. Als Komplikation wurde 12 mal Nephritis 
beobachtet. M a I a r i a k ae h e x i en sind in Bulgarien nicht selten, dabei 
bedeutende Milzschwellung und auch Lebervergrösserung. Einmal wurde 
eine auffallende Pigmentierung von Haut und Schleimhäuten beobachtet. 

Külz: Behandlung der Malaria mit fraktionierten Chinindosen. 
(Archiv f. Schiffs- u. Trop.-IIyg.. 1909, II. 1.) Gute Behandlungsresultate 
nach der N o r h t - U f e r sehen Methode. Verf. gab gleich nach Sicherung 
der Diagnose (selbst im hohen Fieber) 0,2 g Chinin, dann 2 stündlich 
0.2 g bis zur Tagesdosis von 1,0 g. Fast keine subjektiven Beschwerden. 
Bei keinem der so behandelten Kranken Schwarzwassertieber beobachtet. 

(’. G. Spencer: Three cases of liver absecss treated by Aspiration 
and injection of Rninine. (Journ. of R. A. med. o. 1909, Bd. 12, H. 1.) 
Ycri. hatten in 3 Fällen bei Anwendung der Aspiraiionspuuktion nach 
Rogers und Wilson mit folgender Chinininjektion gute Resultate. 

J. C. B. Statham: Report on a further series of blood cultures 
front seventy-four cases of typhoid and paratyphoid fever. (Journ. 
"I R. A. med. c. 1908, Bd. 11, H. 6.) Bei Anreicherung nach Einbringen 
von je 1 cvm Blut aus sterilisierter Fingerkuppe in Uehsmgalb- zeigten 
sieh innerhalb der 10 ersten Krankheitstage in über 90 p(’t. der Tvphus- 
fiille positive kulturelle Re.sultate. Müh lens. 

v. Terray: Ueber Asthma bronchiale und dessen Behandlung mit 
Atropin. (Med. Klinik, 1909, No. 3.) Atropin ist ein wertvolles Mittel 
gegen Asthma bronehiale. Es bringt bedeutende Linderung für die 
Leiden der Asthmatiker, setzt rasch das katarrhalische Sekret herab, 
kupiert den Anfall und führt in 3—4—6 wöchentlichen Perioden, wieder¬ 
holt ange wendei, zu andauernder Besserung. Unangenehme Neben¬ 
erscheinungen sind: Akkommodations-Störungen, schlechtes Sehen,Trocken¬ 
heit im Halse. Glaserfeld. 

C. F. Bailey: Die Behandlung chronischer rheumatischer und 
rheumatoider Gelenkentzündungen mit strahlender Wärme nnd 
Katapliorese. (British med. Journ., 2505, 2. Jan. 1909.) Diese Er- 
ktankungeu sind Entzündungen mit progressivem Charakter, die wahr¬ 
scheinlich durch Toxine verursacht werden, die wieder durch Bakterien 
hervorgi-braeht werden, die entweder im befallenen Gelenke selbst oder 
vielleicht irgendwo im Verdauungskanal oder im Nasenrachenraum leben. 
Da in den Gelenken die Bluteirkulation langsam ist und sie durch Kälte, 
Nässe, Traumen usw., der die Gelenke ausgesetzt werden, noch mehr 
gestört wird, so können die im Blute befindlichen Toxine hier besonders 
wirken. Die Behandlung hat demgemäss in lokaler Hebung des Blut¬ 
umlaufes zu bestehen, was am besten durch trockene strahlende Wärmt 
geschieht. Die gebräuchlichen Apparate mit Glühlampen sind dafür 
nicht recht passend aus verschiedenen Gründen. Verf. empfiehlt eine in 
Amerika viel gebrauchte, starke elektrische Lampe, die reichlich ultra¬ 
violette Strahlen hat. Gleichzeitig damit werden Medikamente (Jod) per 
os gegeben und auch mittels Katapliorese direkt in die erkrankten Ge¬ 
lenke eingefülirt. Wey dein an d. 

Schaffer Refsnäs: Rezidivierende tuberkulöse Polvarthritis (tuber¬ 
kulöser Gelenkrheumatismus). (Zeitschr. f. Tub„ Bd. 13, H. 5.) Kranken¬ 
geschichten von 11 Fällen. Die tuberkulöse Polyarthritis kann- alle 
möglichen Formen der Tuberkulose begleiten; sie ist aber im ganzen 
ziemlich selten. Gleichwohl ist es nicht weniger wichtig, sie zu kennen, 
zu wissen, dass die Tuberkulose unter ihren vielen Aeusserungstormen 
auch unter der Maske des Gelenkrheumatismus auftreten kann, und man 
muss die Worte König’s unterschreiben: DicTuberkulo.se hat in keinem 
Organ einen typischen Verlauf. Ott 

Fr. Booth . Bemerkungen zur Behandlung eines Falles von Arthritis 
deformans. (The Laneet, 4451, 19. Dezember 1908.) Bei einer 29 jährigen 
1 atieutin wurden ini Anschluss au eine leichte Influenza nach und nach 
fast alle Gelenke des Körpers von Arthritis deformans befallen, die mit 
nicht gerade schweren, doch sehr hartnäckigen Neuralgien fast aller 
Neiven ein herging. Gleichzeitig bestand Verstopfung und schmerzhafter, 
schleimiger Stuhl. Die Behandlung bestand iu hohen Darmirrigationen 
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mit Bittersal/Iösung und Gaben von Rizinusöl und B-Naphthol. Von 
dem Beginnen der Colonspülungen au trat Besserung ein, die dann in 
Heilung überging. 

R. Fenner: Weitere Beobachtungen aber die Behandlung der 
Gicht mit Thymnssaure. (The Lancet, 19. Dezember 1908, No. 4451.) 
Beim Abbau der Nucleine wird gleichzeitig mit der Harnsaure Thvinus- 
•säure (thyminic acid) gebildet. Beide gehen nach Kossel und Min¬ 
kowski eine Verbindung miteinander ein, aus der die Harnsäure als 
solche nicht mehr ausgefällt werden kann. In dieser Verbindung zirku¬ 
liert die Harnsäure im normalen Blute. Diese Thymussäure hat Verf. 
mit gutem Erfolg bei Gicht verwandt. Wey de mann. 

Honjio-Osaka: Ein Fall von kongenitaler Tuberkulose. (Zeitschr. 
f. Tub., Bd. 13, H. 5.) Sektionsbefund eines 5 monatlichen Fötus einer 
Mutter, die an Lungen- und Darmtuberkulose nebst allgemeiner Miliar¬ 
tuberkulose zugrunde gegangen war. Die Retroperitonealdrüsen waren 
reiskorngross vergrös-ert und sie wurden sowohl durch histologische 
Untersuchung als auch durch Tierversuch als Tuberkulose naoligewiesen. 

Teesi Kurashige-Osaka: Ueber ein äusseres Symptom der Lungen¬ 
tuberkulose. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 13, H. 5.) In fast allen Fällen 
(ca. 93 pCt.) von Lungentuberkulose der erwachsenen Menschen findet 
man eine Erweiterung der Temporalvenen auf der der Affektion ent¬ 
sprechenden Seite. Damit bestätigt Verf. im wesentlichen die früheren 
Mitteilungen von Siracoff (diese Zeitschr., Bd. 11.). Ott. 

Schwappach-Eberswalde: Die klimatische Bedentung des Waldes. 

(Zeitschr. f. Balueol., Klimatol. u. Kurorthygiene, Januar 1909.) Die 
klimatische Bedeutung des Waldes beruht auf verschiedenen Tatsachen: 
So werden u. a. durch die Bewaldung die Temperaturextreme abgeschwücht 
und die durchstreichenden Luftströmungen beruhigt. Während des 
Soramerhalbjahres und darüber hinaus ist der Waldboden kühler als 
der freigelegene, im Winter ein wenig wärmer. Dagegen zeigt die 
Jahresmenge der Niederschläge über bewaldetem und unbewaldetem 
Gelände keine nennenswerten Unterschiede. Auch ist das Vorkommen 
von Quellen in einem bestimmten Gebiet in ungleich höherem Maas.se 
durch die geologischen und geogtiostischen Verhältnisse bedingt als durch 
die Bewaldung. Die gewöhnlich als Folgen von Entwaldung betrach¬ 
teten zeitlichen Verschiedenheiten des Klimas werden hauptsächlich 
durch die periodischen Schwankungen der Temperatur, des Luftdrucks 
und des Regenfalls bedingt. 

Schill Dresden: Ueber Badekuren für Angehörige des Deutschen 
Heeres. (Zeitschr. f. Balueol., Klimatol. u. Kurorthygiene, Januar 1909.) 
Besprechung der Vorschriften über Badekuren und sonstige ausser- 
gcwöhuliche Heilverfahren im Heere. Ferner Aufzählung der Orte des 
In- und Auslandes, in denen sieh Kuranstalten, Genesungsheime usw. 
für Angehörige der Armee oder deren Familienmitglieder befinden. 

Fu ersten berg. 

Ackermann: Auftreten der Raupe von Aglossa pinguinalis im 
Darm. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 3.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. 

Koranyi: Die Schwellenwertperkussion des Magens. (Zeitschr. f. 
klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) K. hat festgestellt, dass man mit Hilfe 
der Schwellenwertperkussion bei leise aufgelegtem, perkutiertem Finger 
sehr exakte Werte erhält. Er schildert genau die von ihm unter nor¬ 
malen pathologischen Verhältnissen festgestelltcn Grenzen des Magens, 
die im Original nac-hgelesen werden mögen. 

Roth: Ueber die Cammidge'sche „Pankreasreaktion“. (Zeitschr. 
f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Die Meinungsverschiedenheiten, welche 
bezüglich der diaguostischenBedeutung der Cammidge'sohen Reaktion in 
der Literatur vorhanden sind, veranlassten den Verf. zu einer umfang¬ 
reichen Nachprüfung. In den Fällen, wo das Pankreas primär erkrankt 
war, erhielt er ein positives Resultat, in denjenigen aber, in welchen 
das Organ sekundär zu erkranken pflegt, war die Reaktion bald positiv, 
bald negativ. Aber auch in normalen Fällen kann bisweilen die Reaktion 
positiv ausfallen. Die Cammidge’sche Reaktion hat also keinen so 
grossen diagnostischen Wert, wie manche Autoren es behauptet haben. 

Herz: Stumme Perkussion. (Centralbl. f. innere Med., 1909, No. 1.) 
Um bei der Feststellung der Herzgrenzen die Leistung der palpatorisehen 
Perkussiou zu prüfen und die Berücksichtigung aller Perkussionsgeräusche 
auszuschalten, bediente sich Herz eines sogenannten Lärmapparates von 
Baraly. In einem Döschen wird durch heftige Erschütterung eines 
kleinen Metallblättchens ein sehr intensiver Lärm erzeugt, der durch 
zwei Schläuche zu den Ohren des Untersuehers geleitet wird. Man ist 
dann gegenüber allen übrigen erzeugten Schällen vollkommen taub, und 
eine unter diesen Verhältnissen ausgeführte Perkussion ist absolut frei 
von jeder Gehörswahrnehmung. Auf diese Weise konnte lestgestellt 
werden, dass durch die reine Tastperkussion die Herzgrenzen sehr exakt 
bestimmt werden können. H. glaubt deshalb, dass die leisen neueren 
Perkussionsmethoden wesentlich auf einer Tastempfindung beruhen. Für 
die Praxis wird diese Methode nach Ansicht des Referenten natürlich 
nicht brauchbar sein, da sie den mit ihr arbeitenden Arzt bald ohren- 
und nervenkrank machen würde. H. Hirschfeld. 

R. Kraus: Ueber den derzeitigen Stand der ätiologischen Diagnose 
und der antitoxischen Therapie der Cholera asiatica. (Wiener klin. 
Wochensehr., 1909, No. 2.) Die biologischen Merkmale und serologischen 
Reaktionen reichen zur Choleradiagno.se nicht hin: zu ihnen muss die 
Untersuchung in der Blutplatte treten. Mit Cholera infizierte Mäuse 


können ebensowohl mit antitoxischem Cholera- als antitoxischem Serum 
gegen die von Cholera infizierten El Tor-Vibrionen geheilt werden: 
aber nicht mit antitoxischem Serum gegen andere Vibrionen. Dagegen 
werden die mit El Tor infizierten Mäuse durch antitoxische Sera geheilt, 
die hierfür spezifisch sind oder durch Immunisierung mit dem Vibrio 
Nasik gewonnen wurden: Anticholeraserum von der Ziege ist wirksam, 
vom Pferde nicht. Mit Nasik-Vibrionen infizierte Mäuse können mit 
Nasik- oder El Tor-Antiserum, nicht aber mit Auticholeraserum geheilt 
werden. Da Anti-Nasik-Serum antitoxisch gegen Nasik und El Tor wirkt, 
bakteriolytisch aber nur auf Nasik-Vibrionen, ist der Schluss berechtigt, 
dass der Autitoxiogehalt des Serums Ursache seiner Heilwirkung ist, nicht 
aber seine bakteriolytische Fähigkeit. Die bisherigen praktischen Er¬ 
fahrungen mit autitoxischem Choleraserum sind ermutigend, wenn das 
Serum zeitig in grossen Mengen angeweudet wird (60 ccm in 1000 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung intravenös). Die Schutzimpfung nach 
Pfeiffer und Kolle wirkte günstig. Hirschbruch-Metz. 

J. Rihl: Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Ueberleitungs- 
störnngen von der Bildungsstätte der Ursprnngsreize zum Vorhof. 
(Aus der propäd. Kliuik in Prag.) (Deutsches Archiv f. klin. Med., 
Bd. 94, H. 3 11 . 4.) Im vorliegenden Falle Hess sich auf Grund gleich¬ 
zeitiger Aufnahme des Arterien- und Venenpulses das Vorkommen von 
Karnmersystolenausfiillen mit und ohne Vorholsystolenausfälle nacliweisen. 
Beim Vagusdruck konnte man auch zur Zeit regelmässiger Herztätigkeit 
Kammersystolcuausfälle und Vorhofstillstände, die wahrscheinlich durch 
Vorhofsystolenausfälle bedingt waren, auslüseu. Während der beim 
Vagusdruck auftretenden langen Kammerstillstände kam es unabhängig 
von der Vorhoftätigkeit zu Kontraktionen, die wohl als automatische 
aufzufassen sind. W. Zinn-Berlin. 

J. 0. Hollick: Halsentzündung durch Streptokokken. (The Lancet, 
19. Dezember 1908, No. 4451.) Verf. beobachtete kurz hintereinander 
unter dem Pflegepersonal und einigen Pfleglingen einer Idiotenanstalt 
und den Schülern einer Privatschule, die beido durchaus getrennt waren, 
ein»* Epidemie von Halsentzündungen, die durch Streptokokken veranlasst 
wurden. Zwei Idioten zeigten gleichzeitig im Anschluss an kleine Haut¬ 
verletzungen ein Erysipel; bei zwei Schülern, von denen einer starb, 
fanden sieh jedoch auch echte Diphtheriebacillen. Die Knaben über 
12 Jahre erkrankten nur leicht, die jüngeren sehr schwer. Einige zeigten 
mehrere Tage nach der Entfieberung neue Temperaturerhöhungen durch 
eine sekundäre Entzündung der eervikalen Lymphdrüsen, einer erst nach 
3 Wochen. Verf. »chliesst daraus, dass die Streptokokken sich sehr 
lauge im erkrankt gewesenen Gewebe virulent erhalten können und 
macht darauf aufmerksam, dass echte Diphtheriefälle mit diphtherie¬ 
ähnlichen Hand in Hand gehen können. In einer dritten Epidemie in 
einem alleinsielienden Landhaus# erkrankten 5 Kinder (Mädchen) au 
Streptokokkenpharyngitis, während das 6., ciu Knabe, eiuen typischen 
Scharlach durchmachte. Die Fälle sind interessant durch die engen 
Beziehungen, in denen die Streptokokken zur Angina, zum Erysipel und 
zum Scharlach stehen. Wey de mann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Spielmeyer: Pseudosystemerkrankungen des Rückenmarks nach 
Stavainanästhesie. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 2.) Bei Untersuchungen 
über die anatomischen Folgen der Stovainanästhesie konnte Sp. bei 
Tieren, und zwar bei Affen und Hunden, Hinterstrangdegenerationen 
und Hinterstrang-Seitenstrangdegenerationen, bei Menschen nur Ganglien¬ 
zellveränderungen vom Typus der retrograden Zellencrkrankung sehen. 
Sp. verfügt über 5 Tiere mit ausschliesslicher Hinterwurzelaffektiou. Die 
Schädlichkeit greift den extramedullären Teil der Hinterwurzeln au, und 
die Erkrankung der intramedullären Wurzelzüge erscheint nur als Folge 
einer Schädigung der Durchtrittsstelle durch die Pia. Auf dem Wege 
durch den Subdural- bzw. Meningealraum zum Rückenmark werden die 
Wurzeln von dem sie umspülenden Stovain angegriffen und zerstört, 
im Gegensatz zu den anatomischen Störungen waren die klinischen Er¬ 
scheinungen oft auffallend gering. Das Ergebnis der Untersuchungen 
ist, dass es sich um eine Pseudosystemerkrankung handelt, welche aus 
Wurzel- und Randdegeneration hervorgeht. 

Pick: Bemerkungen über das Realitätsurteil von den Hallu¬ 
zinationen. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 2.) P.\s Arbeit schliessi sich 
an eine Arbeit von Go Idstein: Zur Theorie der Halluzinationen, an, 
in der G. die Frage diskutiert, warum der Geisteskranke seinen Hallu¬ 
zinationen Realitätscharakter beimisst. P. bedient sich einer alten 
Stretton’sehen Versuchsanordnung, indem er die räumliche Komponente 
des Sehens plötzlich grundlegend ändert. Als Folge ergibt sich ein 
intensiver Gegensatz zwischen dem unmittelbaren Sehen und dem übrigen 
Empfinden, dem ganzen Erfahrungsschätze aus allen Sinnesorganen 
inklusive dem normalen räumlichen Sehen. Als Konsequenz ergibt sich 
für die Zeit vor eintretender Korrektur der Störung der Glaube an die 
Unwirklichkeit zahlreicher gesehener Objekte. Ursache ist der Wider¬ 
spruch zwischen Sehen und Vorstellen. Mit allmählich eintretender 
Korrektur werden die gesehenen Dinge zu realen. Weiter erinnert P. an 
die Tatsache, dass die Amputierten an der operierten Stelle die Illusion 
der noch vorhandenen Extremität usw. haben. Alle Momente, welche 
Zweifel an der Realität der Halluzinationen aufkommen lassen konnten, 
fehlen. So fehlt jede inhaltliche Inkongruenz zwischen Teilwahrnchmung 
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und dem übrigen Wahrnehmungsinhalt, jede Inkougruenz räumlicher 
Art zwischen beiden; ebenso fügt sich die abnorme Teilwabrnehmung 
widerspruchslos in den Schatz früherer Erfahrungen ein. 

E, T o h i a s. 


Chirurgie. 

W. Watson-Cheync: Die Wundbehandlung. (The Lancet, 19. De¬ 
zember 1908, No. 4451.; Bei dem Bestreben, den Lister’schen Grund- 
vit/en in der Wundbehandlung, nämlich der Vermeidung sowohl einer 
lalH'tion als einer Reizung der Gewebe, gerecht zu werden, ist die 
Chirurgie von einem Extrem ins andere gefallen, indem sie zuerst durch 
reichliche Anwendung der Antiseptika die Bakterien zu töten suchte, 
dabei aber die Gewebe zur Quellung und zum Absterben brachte, dann 
umgekehrt unter Vermeidung aller antiseptischen Mittel und jeder 
Reizung der Wunde allein der Asepsis vertraute. Beide extremen Ver¬ 
fahren haben ihre Nachteile und Verf. nimmt einen vermittelnden Stand¬ 
punkt ein. indem er gleichzeitig neben der Asepsis einen vorsichtigen 
'[-■brauch von Antiseptieis macht. Was die Desinfektion der Haut an- 
belangt, so glaubt er mit der gewöhnlichen Desinfektionsmethode aus- 
kommen zu können, ausgenommen in der Achselhöhle und am Damm. 
Man muss aber Karbolsäure als Desinficiens für die Haut benutzen, da 
s;e besser als alle anderen Mittel sich mit dem Hautfette mischt und 
in die Epidermis eindringt. Quecksilberpräparate sind dafür ganz un¬ 
brauchbar. Operationshandschuhe aus Gummi hält er nicht für durchaus 
notwendig und für gefährlich, wenn die Hände nicht vorher aufs Sorg- 
i.iltigste desinliziert sind; sie sind aber doch ein wertvolles Hilfsmittel 
und für die sogenanote aseptische Methode eine Notwendigkeit. Baum¬ 
wollene Handschuhe zu brauchen ist ein Fehler: ihr einziger Nutzen 
besteht darin, dass man, wenn sie über Gummihandschuhe gezogen 
werden, besser fassen kann. Bei der Sterilisierung der Instrumente ist 
:u beachten, dass Kochen sie stumpf macht; Messer, Scheren und Nadeln 
werden daher kurze Zeit in konzentrierte Karbolsäure getaucht und dann 
in 5proz. Karbolwasser gelegt. Auch wirkt kochendes Wasser nicht 
augenblicklich; zur raschesten Sterilisierung werden daher die Instrumente 

■ b'iifalJs 1 oder 2 Minuten lang in konzentrierte Karbolsäure getaucht 
und dann bis zum Gebrauche in 5 proz. Karbollösung gelegt. An Stelle 
der Tupfer braucht Verf. Schwämme, bei denen 5 proz. Karbolwasser 
alle Bakterien und Sporen in spätestens 24 Stunden zerstört und durch 
Auswaschen mit Kochsalzlösung vor dem Gebrauche rasch entfernt 
werden kann. Sie saugen besser als Tupfer. Die Wunde wird daher 
bei ihrer Anwendung nicht so sehr durch Reiben gereizt und sie lassen 
keine Faden zurück, die besonders gefährlich hei einer etwaigen Infektion 
jitid. Die Tücher zur Abdeckung der Umgebung des Operationsfeldes 
werden besser durch Kochen als durch heissen Dampf sterilisiert, denn 
die kleinen SteriliMerungsapparate sind unzuverlässig, und dann sammelt 
ML’h auf den trockenen Tüchern iin Laufe längerer Operationen Staub 
aus der Luft an, der auf die Wunde verschleppt werden kann. Um dies 

vermeiden werden die Tücher daher noch mit 0,5 prom. Sublimaf- 
i 'ing getränkt. Statt eines Operationsmantels aus Leinen trägt Verf. 
^ ^achstuchschürze, an der vorn ein Stück Zeug, das mit Sublimat- 
i 'JBg befeuchtet ist, befestigt wird. Die Instrumente liegen währeud 
der Operation in 5 proz. Karbolwasser; denn Alkohol ist kein wirksames 
Antiseptikum und die Kochsalzlösung wird ähnlich wie die trockenen 
Turher bald von einer Staubschicht bedeckt und die berausgenommo.nen 
Instrumente können ihn mit den darin befindlichen Bakterien in die 
ttunie bringen. Die Hände werden während der Operation in 0,5 prom. 
-'ibliraatlösung gereinigt, in Kochsalzlösung nur hei Operationen am 
Bauchfell, in den Gelenken usw. Catgut wird reichlich gebraucht. Nach 
Ansicht des Verf. werden bei seiner Herstellung alle Bakterien abge- 
‘"K so dass nur aussen noch welche daran haften können, nicht aber 
noch in der Substanz sich befinden. Das als chromiertes Catgut vom 
Fabrikanten bezogene Material kommt einige Stunden lang in unver¬ 
dünnte. und dann wenigstens eine Woche laug in 5 proz. Karbolsäure, 
1 le Vör dem Gebrauch mit schwacher Sublimatlösung entfernt wird, 
^atmt sie nicht reizt. Aseptische W T unden können, wenn es nötig ist, 
urch Gazestreifen drainiert werden, bei eiternden wirkt die Gaze aber 
a-G abschliessender Pfropf, der den dicken Eiter zurückhält, und hier 
so Ite nur mit Rühren drainiert werden. Zur Verhütung der Wund- 
u f. , 10n ria . c ^ ^ er Operation sind Verbandstoffe mit antiseptischen 
' 1 , l ' ul ? e ^ r äokt, am Platze. Der Gehalt dieser Verbandstoffe an Anti- 
:-P :, ci> Braucht nur gering zu sein, nur damit das Wachstum der Bak- 
* D w ^ n€Q "‘ird, wenD sie mit Wundsekreten durchtränkt 

> 1Q , * e . QQ auch aus einfachen sterilen, nicht antiseprischen Verbänden, 
^ dann in den Wundsekreten üppig wuchernden Bakterien 24 — 48 Stun- 

nacb der Operation nicht mehr in die W r unde eindringen und tiefere 
j^rungen veranlassen können, so können sie sich doch in den Naht- 

■ e . n '^reiten und Anlass zu Stichkanaleiterungen geben, die man 

n u . mhcb dem Nähmaterial oder der mangelhaften Desinfektion der 
v rh t Zusc k re *^\ Würde Verf. einmal dazu übergehen, — was er nicht 
Wi H ^ eo ^Brauch antiseptischer Mittel aufzugeben, so würde er 
SchV 0 ^ erb aupt nicht verbinden, da das trocknende Sekret den besten 
__ z gegen spätere Infektion gibt, und einen etwaigen Scbutzverband 
T dass zu beiden Seiten der Wunde Verbandstoffe aufgeschichtet 

die \\ ,D i ^ arü Ber eine dünne Lage Gaze oder Watte kommt, die aber 

unfle nicht berühren dürften, nur sie vor Staub schützen. 

Weydeman n. 


E. Payr: Drainage der flirnventrikel mittelst frei transplan¬ 
tierter Blutgefässe: Bemerkungen über Hydrocephalns. (Archiv f. 
klin. Chir.. Bd. 87. H. 4, S. 801.) Der Verfasser hatte auf dem dies¬ 
jährigen Cbirurgenkongress das Wesentlichste seiner Arbeit vorgetragen. 
Es handelt sich um einen erneuten Fortschritt auf dem noch so wenig 
gefestigten Gebiet der operativen Behandlung des Wasserkopfes. Verf. 
stellt die Ventrikeldrainage mit organischem Material her und hat es als 
erster gewagt, einen Abfluss in das Venensystem (Hirnsinus) operativ 
herzustellen. Bei diesem Unternehmen galt es die allervcrschiedensten 
Schwierigkeiten zu überwinden; besonders diesen ist die ausführliche und 
exakte Arbeit gewidmet. Er baut auf anatomischer Grundlage und be- 
[ ginnt mit Studien über die Lympheirkulation des Centralnervensysterns, 
über die Pathologie und Klassifikation der Hydrocephali. Bevor man 
eingreift, muss mau sich die Prognose klannachen und danach die In¬ 
dikation stellen. Der Abfluss in die venöse Blutbahn muss ein dauernder 
sein und muss eventueller Gefahren beraubt werden: es werden die 
physikalischen Bedingungen des Abflusses und eines eventuellen Rück¬ 
flusses von Blut erörtert. Verf.’s Technik stützt sich auf die modernen 
Erfolge der Blutgcfässcbirurgie. Er erweitert unsere Kenntnisse auf diesem 
Gebiet durch eiugehende Tierversuche, und ventiliert alle Möglichkeiten, 
welche Gefä.sse zur Bildung des neuen Kanals in Frage kommen und in 
welche Blutbahn sie einmünden sollen. Ausführlich bespricht er die 
fein durchgearbeitete Technik, die Bedingungen des Gelingens, die Ur¬ 
sachen des Misslingen.«»* Das Einzelne kann im Referate nicht Platz 
finden, ebensowenig die sehr wertvollen Krankengeschichten. Das Ganze ist 
in einigen Schlusssätzen zusammengefasst. — Für den Praktiker dürfte 
cs von besonderem Werte sein, zu sehen, dass auf diesem schwierigen 
und undankbaren Gebiet langsame Fortschritte im Gange sind. Dem¬ 
gegenüber scheint es dem Ref. von untergeordneter Bedeutung, dass 
man heut noch nicht von grossen Heilerfolgen berichten kann. 

W. Kausch: Die Behandlung des Hydrocephalns der kleinen 
Kinder. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 87, II. 8.) Der Verfasser bespricht 
die Behandlung des kindlichen Wasserkopfes auf Grund einer sehr ein¬ 
gehenden Durcharbeitung der gesamten Literatur, die auch am Schlüsse 
zusammengestellt ist. Der Wert der kritischen Zusammenstellung wird 
erhöht durch das reiche Material von 14 operativen Fällen, die dem Verf. 
aus der v. Miku licz'sehen Klinik wohlbekannt sind, bzw. die er dort 
selbst operierte. Er beginnt mit einer zweckmässigen Einleitung der 
Fälle nach Aetiologie usw. und empfiehlt eine gute Methode der Grüssen- 
bestimmung. Die chirurgische Therapie bestand in Kompressions¬ 
verbänden, Punktionen, Injektionen, Lumbalpunktionen, offener Drainage 
der Seiten Ventrikel, permanenter innerer Drainage der Seitenventrikel in 
den Subduralraum bzw. ins Unterhautzellgewebe, innerer Drainage des 
medullären Subduralraumes. Endlich sind noch verschiedene Methoden 
der Ventrikel-Peritonealdrainage empfohlen. Alle eingreifenderen chir¬ 
urgischen Maassnahmen haben bisher betrübende ungünstige Erfolge ge¬ 
habt. — Au therapeutischen Ratschlägen von allgemeinerer Bedeutung 
ergibt sich: In jedem Fall soll mit antiluetischcr Kur begonnen werden, 
iu schweren kombiniert mit Punktion. Operiert sollen nur schwere Fälle 
werden. Offene Drainage ist zu verwerfen. Ventrikelpunktion in mehr¬ 
facher Wiederholung ist für viele Fälle sehr ratsam, eventuell abwechselnd 
mit Lumbalpunktion. Schmieden. 

L. E. A. Norburg: Ein Fall von Zerreisgang des Dünndarms. (The 
Lancet. 19. Dezember 1908, No. 4451.) Ein 28 jähriger Mann war 30 
bis 40 Fuss tief gefallen, es liess sich aber nicht teststellen, welcher 
Körperteil abgeschlagen war. Die klinischen Symptome führten zur 
Eröffnung des Abdomens; es fand sich ein Längsriss des Dünndarms 
und ein kleiner Riss im Mesenterium: Naht, Drainage der Bauchhöhle. 
Der Hcilungsverlauf wurde kompliziert durch zwei voneinander unab¬ 
hängige subphrenische Abscesse, die beide eröffnet wurden und deren 
Eiter Bacterium coli iu Reinkultur enthielt. Injektionen von Anticoli- 
serum und Colivaccine setzten die Temperatur jedesmal für einige Zeit 
herab. Ausgang in Heilung. 

W. H. Evans: Die Behandlung der Leistenbrnche bei Kindern. 

(The Lancet, 2. Januar 1909, No. 4453.) Versuche, die Brüche durch 
ein passendes Bruchband zur Heilung zu bringen, können etwa bis zu 
Ende des ersten Lebensjahres möglicherweise auf Erfolg rechnen. Ist 
dann noch keine spontane Heilung eingetreten, so ist sie nicht mehr zu 
erwarten und man soll die Radikaloperation machen, wenn nicht ganz 
besondere Gründe einer solchen entgegenstehen. 

0. B. Keetley: Warum and wie soll der Chirurg versuchen den 
Wurmfortsatz zu erhalten? (The Lancet, 2. Januar 1909, No. 4453.) 
Die Appendicostomie hat ihren Nutzen bei der Behandlung von Colitiden 
verschiedenster Art durch Spülungen durch den Appendixstumpf, zur 
Verhütung des Wiederauftretens von Intussusceptionen, bei Darm¬ 
blutungen, bei Typhus, als Sicherheitsventil bei Enterektomie und Col- 
ektomie, bei Ausdehnung des Darmes infolge von toxischen Einflüssen, 
zum Einführen von Nährklystieren und bei Verstopfung. Auch bei 
akuter Appendicitis will Verf. den Wurm nicht entfernen, sondern in 
die Baucbwand einnähen, denn nach Macewen ist er kein unnützes 
Organ, das man ungestraft entfernen kann, sondern er hat wahrscheinlich 
einen beträchtlichen physiologischen Nutzen. Die Technik besteht in 
Aufsuchung des Wurmfortsatzes und EinDähen in die Bauchwunde; nach 
48 Stunden, wenn Verklebung eingetreten ist, wird er eröffnet und 
etwaige Konkremente entfernt. Will man eine Fistel für längere Zeit 
an legen, so entfernt man an dem die Haut überragenden Teile des 
Appendix die Serosa und Muskularis; es bleibt dann eine kleine Er- 
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liabenheit, an der man die OeJTniing leicht auffinden kann. Wird sie 
längere Zeit nicht benutzt, so verengt sie sich, kann aber leicht wieder 
erweitert werden. Bei schwerer Verstopfung ist die Anlegung einer 
solchen Fistel besonders wirksam: man führt Kly.stiere und Abführmittel 
dadurch ein, die noch leicht wirken, wenn .sie vom Rektum aus ver¬ 
sagen. Auch bei ulcerativer Kolitis und bei lutussusception hat Verf. 
gute Krfolge gesehen, ebenfalls bei Colitis mucosa: über die Wirksamkeit 
bei der Typhusbehandlung liegen bisher keine Erfahrungen vor. Folgen 
kurze Krankengeschichten über .‘14 Fälle. 

F. C. Wallis: Die chirurgische Behandlung der Kolitis. (Brit. 
mcd. .iourn., 2. Januar 1909, No. 2505.) In jedem akuten und chro¬ 
nischen Fall von Kolitis ist das Ziel der Behandlung das. das erkrankte 
Colon von infektiösen Massen zu befreien. Die innere Behandlung, auch 
die mit Spülung vom Rektum aus, lässt meist im Stiche und ist fiir den 
Patienten zu schmerzhaft und an greifend, liier ist die Spülung von 
oben her am Platze, und zwar am besten mit Milte der Appendieostomie. 
Bei gleichzeitiger Anwendung der Darmspülungen von oben, Baben von 
Darmantisepticis per os und Abführmitteln, wenn diese nötig sind, in 
Verbindung mit geeigneter Diät heilen die Fälle rasch aus. Die Appendix- 
Öffnung kann man leicht durch Tamponade ein Jahr lang ollen halten, 
und die Patienten lernen leicht die Spülungen zu Hause machen. Wird 
die Üeffnung nicht mehr gebraucht, so heilt sie leicht von selbst oder 
mit Hilfe leichter Aetzungen. Die den Patienten durch ihre Folgen 
leicht sehr lästige Coeoostomie sollte nur in dringenden Fällen gemacht 
werden: die Colostomie hat den grössten Nutzen bei dysenterischen 
Ulcerationen. Bei tief unten sitzenden l'lcerationen des Rektums macht 
Verf. die mediale hintere Proktotomie, ln Verbindung mit diesen Ver¬ 
fahren wendet er die Kataphorese an, wogen der er auf eine Irühere 
Arbeit verweist. Auch für die Colitis membranaeea hält Wallis die 
Appendieostomie fiir sehr geeignet. Bei jeder Colonerkrankung sollte 
die genaue Diagnose mit Hilfe des Sigmoidoskops gestellt werden. 

Weydemann. 

Franke: Zur Pathologie nnd Therapie der falschen (erworbenen) 
Divertikel de8 Dickdarnis. (Deutsche mcd. Wochensehr., 1909, No. 3.) 
Die falschen Divertikel der Flexura sigmoidea spielen eine wichtige 
Rolle in der Pathologie, da sie der Ausgangspunkt so mancher Er¬ 
krankungen der linken unteren Bauchgegend sind. Bei allen A(Fektionen 
dieser Gegend soll man an Divertikel denken und in langwierigen Fällen 
eventuell zur Laparotomie schreiten. Die Divertikel der übrigen Dann¬ 
abschnitte erkranken äusserst selten, Divertikelerkrankungen am Wurm¬ 
fortsatz dagegen erzeugen nur das bekannte Bild der Appendieitis. 

H. Hirsch leid. 

Ch. P. Childe: Die operative Behandlung der Krebse der Mund¬ 
höhle. yBrit. med. .Iourn.. 2. Januar 1009. No. 25<>5.) Nach seinen 
Erfahrungen stellt Cbilde als Regel bin. zuerst die Lymphdriisen am 
Halse gründlich zu entfernen und gleichzeitig die Art. lingual, und 
Maxillar. ext. auf einer oder beiden Seiten zu unterbinden. Dadurch 
wird die Entfernung der primären Geschwulst einfacher und unblutig 
und kann gleich im Anschluss an die Halsoperation ausgeführt werden. 
Die primäre Geschwulst kann sorgfältiger entfernt werden, da die Blutung 
nicht stört und macht auch die vorhergehende Tracheotomie iibertlüssig. 
Wenn zweizeitig operiert wird, wird fiir die Zwischenzeit zwischen den 
beiden Sitzungen dem Tumor das Nährmaterial entzogen, und vielleicht 
werden auch etwa zurückgelassene Krebszellen durch Nahrungsmangel 
zum Absterben gebracht. Sein zweiter Grundsatz ist, eine Verbindung 
zwischen der septischen Operationswunde im Mundinnern mit der 
aseptisch zu haltenden Wunde aussen am Hals, wenn nur irgend möglich, 
zu vermeiden. Dies ist nur dann nicht zu erreichen, wenn der Krebs 
in einer Tonsille sitzt und der Patient auf einer einzeitigen Operation 
besteht. Wey de man n. 

Chava Serman: lieber eine neue Methode der Transplantation 
des Scbilddrüsengewebes (Deutsche Zeitsehr. f. Chir., Bd. 9G.) Verf. 
beschreibt ein neues, bei Tieren erprobtes V erfahren. >ehilddrüsengewebe 
in das Knochenmark zu überpflanzen: er hält es fiir einfacher und aus- 
sichtsvoller als das ursprünglich von Payr angegebene, der bekanntlich 
als erster beim Menschen Fchilddrüscugewehc in die Milz überpflanzt 
und dadurch eine Cachexia thyreopriva wesentlich gebessert hat. Die 
auf Anregung Koch er's unternommene Arbeit enthält eine genaue Be¬ 
schreibung der angewandten Technik. 

Jüngling: Ueber die Behandlung der Prostatahypertrophie mittels 
Injektion von artfremdem Blut. (Deutsche Zeitsehr. f. Chir., Bd. 95.) 
Nach Mitteilung der Geschichte der jetzt völlig aufgegebenen parenchy¬ 
matösen Injektionen zur Heilung der Prostatahypertrophie berichtet 
Verf. über Erfolge, die in der Bi ersehe» Klinik mit Bluteinsprit/ungen 
erzielt wurden. Es wurden 15 Fälle behandelt, und wenn auch die Be¬ 
urteilung der Resultate hei dem in Frage siebenden Leiden schwierig 
ist, so scheint doch in der Mehrzahl der Fälle eine Besserung der Sym¬ 
ptome unzweifelhaft zu sein; Verminderung d<*r Zahl der Miktionen, 
Besserung des Harnstrahls sowie der Cystitis. Die Biuteinspritzimgen 
sind, falls aseptisch ausgetübrt, gefahrlos. Zur Injektion wurde meist 
steril entnommenes Schweine- oder Lammblut, vereinzelt auch Rinder¬ 
blut benutzt. Die Technik der Injektion wird genau beschrieben. 

Stich: Exstirpation eines Aneurysma arterio-venosum der Poplitea. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 95.) Den bisher ausgeführten 23 Fällen 
von zirkulärer Gefässvereinigung ist Verf. in der Lage, einen 24. hinzu- 
zufiigen. Nach Exstirpation eines traumatisch entstandenen Aneurysma 
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arterio-venosum der Poplitea wurden die beiden Enden der resezierten 
Arterie zirkulär miteinander vereinigt, und wenn auch zunächst in den 
peripheren Arterien kein Puls fühlbar war, so konnte doch später in 
der Dorsalis pedis Pulsation nachgewiesen werden. Katzenstein. 

Alfred Saxl: Spondylitis nnd Hernia lumbalis. (Wiener klin 
\Y ochenschr.. 1909, No. 1.) Die Hernie ist oberhalb der'linken Darm- 
beinscbaufel am <>rte von früheren Abscessen e spoudyütide entstanden. 
Lumbalabsecsse infolge Wirbelkarics können zwar an den präformierten 
schwachen .Stellen der Bauehwand zutage treten, müssen es aber nicht. 
Wenn im Gefolge eines Lumbalabseesses eine Lumbalbernie auftritt, folgt 
sie der Ah>eessbahn. Hirschbruch-Metz. 

R. Hill: Komplizierter Splitterbrach des Schädels mit Verletzung 
des Gehirns und Abreissen der Arteria meningea media. (The Lance” 
2G. Dezember 1908, N T o. 4452.) Ein 33 jähriger Werftarbeiter war aus 
der Takelage auf den Kopf gefallen und zeigte eine 9 Duadratzoll grosse 
gesplitterte Schädelfraktur. Ein grosses Knochenstück war eingetrieben, 
du; Dura mater so verletzt, dass sie nicht völlig durch Naht geschlossen 
werden konnte, die Arteria meningea media war eben vor ihrer Gabelung 
abgerissen und musste unterbunden werden; das Gehirn selbst war 
.streckenweise zerstört. Sofort nach Entfernung des eingedrückten Bruch¬ 
stückes besserte sich die Atmung. HeiluDg ohne jede Lähmung oder 
sonstige Beschwerde. Weydemann. 

(’astellani: Sopra un metodo di eura delF elephantiasi. (Riv. 
Orit. Clin. Med., 1908, No. 21.) Tägliche Einspritzungen von Thiosinamiu 
— 20—24 cg in Glyzerinlösung — und fortgesetzte Kompression der 
betreffenden Körperstellen. 70 pOt. der Fälle wurden in dieser Weise 
mit Vorteil behandelt. Segale. 

Wyss; Akute posttraumatische Dupuytren’sehe Fingerkontraktur. 
(Münchener med. Wochcnschr., 1909, No." 3.) Nach leichter .Scbnitt- 
verlrtzung der Hohlhand entstand bei einem 14 jährigen Jungen eine 
Fingerkontraktur. Forcierte Streckung, Massage, Jodpinselung brachten 
völlige Heilung. 

Lotsch: Zwei Fälle von Lungennaht wegen schwerer Blutung. 

(Münchener med. Wochcnschr., 1909, No. 3.) Kasuistik. Verf. empfiehlt, 
einen grossen Hautlappen zu bilden und eine oder zwei Rippen sub- 
periostal zu resezieren. Der Interkostalschnitt verschafft nicht genug 
Baum für die Hand des Operateurs. Weitere Bemerkungen zur Lungen¬ 
chirurgie. Bleichroeder. 

Treplin: Zur chirurgischen ßehandlnng der sogenannten essen¬ 
tiellen Nierenblutnngen (Deutsche med. Woehenschr., 1909, No. 3.) 
Auf Grund einer einschlägigen Beobachtung empfiehlt Verf. bei doppel¬ 
seitiger essentieller Nierenhliitung die doppelseitige Dekapsulation vor- 
zunehmen. Die Methode versprich i sicheren Erfolg und ist allen 
schwereren Eingriffen vorzuziehen. Bei der guten Ausbildung unserer 
gegenwärtigen Diagnostik ist es ausgeschlossen, dass man bei dieser 
Operation, die natürlich die Nieren nicht so frei legt wie eine Nephrotomie, 
andersartige Erkrankungen, wie Tuberkulose, Nierensteine usw., übersieht. 

H. Hirschfeld. 

Franz Ortliner: Ueber postoperative Parotitis. (Wiener klin. 
Worhensehr., 1909, No. 2.) Beschreibung von 3 Fällen, bei denen es 
sich stets um Ovuriotornie gehandelt hatte. Es bandelt sich hier nicht 
um die septisch-pyämische Ursache, sondern um eine direkte Infektion 
vom Munde aus. Hirschbruch-Metz. 


Urologie. 

A. Hildebrandt-Berlin: Die ProstatahypertropKie nnd ihre Behand¬ 
lung. (Therapeut. Monat sh., Dezember 1908.) Nach kurzer Mitteilung 
über die verschiedenen Anschauungen von der Entslehung der Prostata- 
hypertrophie, ihrer einzelnen Formen und ihres Verlaufes geht- Verf. zur 
Behandlung derselben über und fasst seine Ausführungen dahin zu¬ 
sammen, dass die Normalmethode zur Behandlung der Prostatahyper¬ 
trophie der regelmässige aseptische Katheterismus ist. Kommt man 
damit nicht zum Ziele, so entferne mau die Drüse vollständig. Von 
den beiden gebräuchlichsten Methoden der Prostatektomie, der trans- 
vcsicalen und der perinealen, ist erstere vorzuziehen. Absolute 
Indikation für die Prostatektomie tritt ein, wenn der Katheterismus 
dauernd sehr schwierig oder schmerzhaft ist, hei häufigen Blutungen, 
Steinbildung und Infektion, sofern diese nicht durch die üblichen Behand¬ 
lungsmethoden beseitigt werden kann, weiter bei Verdacht auf Carcinom. 
Kontraiudiziert ist die Prostatektomie hei vorgeschrittener Arteriosklerose 
und Myocarditi.s, hei schweren Bronchitiden, schlechter Ernährung und 
Kräfteverfall, bei insuflicienten Nieren und schliesslich bei vollständig 
erloschener Kontraktionsläbigkeit der Blase. In diesen Fällen ist die 
suprapuhische Cystotomie am Platze. Die galvanokaustische Incision 
der Prostata nach Bottini ist fast vollständig aufgegeben worden. 

H. Knopf. 

Brünings: Ueber ein Spezialelektroskop für Urethroskopie nnd 
direkte Cystoskopie. (Müuchener med. Woehenschr., 1909, No. 2.) Ge¬ 
naue Beschreibung und Abbildung siehe Original. Das Instrument be¬ 
seitigt die durch die Innenlampen der bisherigen Instrumente be¬ 
dingten Lehelstände. Das Lieht wird von einer ausserhalb des Tubus 
gelegenen Lampe geliefert, Bleichroeder. 
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Haut- und venerische Krankheiten. 

Citmi: Ueber die Grundlagen der biologischen Quecksilber- 
therapie der Syphilis. (Medizin. Klinik, 1909, No. 3.) ln mehr als 
drei Viertel aller Fälle mit positiver Wassermann’scher Reaktion, 
gleichviel ob mit oder ohne luetische Symptome, gelingt es durch die 
üuecksilberbehandlung die positive Reaktion zu vermindern und in 
nahezu der Hälfte der Fälle sogar zum Verschwinden zu bringen. Dieser 
Tatsache kommt eine grosse Bedeutung zu, da nach C. positive 
Reaktion in praxi mit aktiver Syphilis gleichgestellt werden 
muss. Das Ziel einer jeden Syphilistherapie muss daher nicht nur die 
Beseitigung der sichtbaren Erscheinungen, sondern auch die der Lues- 
reagine sein. Die Resultate einer erfolgreichen Kur sind durch häufige 
Besichtigungen sowie durch chronisch-intermittierende Untersuchungen 
des Serums zu kontrollieren. Jedes Wiederansteigen der Reaktion gibt 
ebenso wie die geringfügigste syphilitische Manifestation die Indikation 
zu einer neuen Kur ab. Glaserfeld. 

Jtlios Heller-Berlin: Zar Kasuistik seltener Nagelerkrankungen. 
Striae longitudinales mediana«? nngninm syphilitica«. (Dermatolog. 
Zeitscbr., Januar 1909.) Die Längsleistenbildung der Nägel ist eine 
gewöhnliche Alterserscheinung. Jetzt ist es H. gelungen, zwei Fälle 
ron in der Mitte der Nagelplatte lokalisierter Längsleistenbildung als 
Symptom der Syphilis zu beobachten. 

Max Joseph-Berlin: Das Hydrocystom. (Dermatolog. Centralbl., 
Dezember 1908.) Die einzelnen Eruptionen beim Hydrocystom bestehen 
in zarteu, hellen, durchscheinenden, runden oder ovoiden Bläschen von 
Stecknadelkopf- bis Erbsengrösse. Der Sitz der Affektion ist im Gesicht. 
Die Prognose ist günstig. Häufig schwindet das Hydrocystom im Winter 
von selbst, sonst empfiehlt sich eine chirurgische Behandlung oder die 
Behandlung mit dem Pa^uelin- oder Mikrobrenncr, event. Waschungen 
mit einer 1—2proz. spirituösen Naphthollösung. Immerwahr. 

0. Postier: Beitrag zar Kenntnis der symptomatischen Xanthome 
bei chronischem Ikterns. (Deutsche med. Woehenschr., 1909, No. 3.) 
Bei einer 37jährigen Frau entwickelte sich auf Grundlage einer mit 
Ikierus komplizierten Lebereirrhose eine generalisierte Xanthomatose der 
Haut. Besonders an den einem Druck ausgesetzten Hautpartien war 
die streng symmetrische Affektion ausgesprochen. Jede neue Eruptions¬ 
periode wurde von intensivem Puritus begleitet. H. Hirschfeld. 

Ctrl Cronqnist-Norrköping: Beitrag zur Behandlung der Uterns- 
ilennorrhöe. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 94, H. 1.) 
C. empfiehlt Irrigationen des Cervikalkanals mit Kaliumpermanganat- 
liisungen von 1 :4000 anfangend und rasch bis zu 1 :1000—500. steigend. 
Diese Irrigationen werden einmal täglich gemacht mit einem besonderen 
vom Yerf. angegebenen und abgebildeten Katheter. 

E. W. Bergmann-Stockholm: Ein nenes Penoskrotalsuspensorium. 
Dermatolog. Centralbl., Dezember 1908.) Das Suspensorium ist eine 
neue Bandage, die die Hochhebung und Fixierung nichl nur der Hoden, 
sondern auch des Penis bezweckt. Immerwahr. 


Kinderheilkunde. 

Whrtz: Ueber Anwendung von Kampfer hei alimentärer lntoxi- 
katioi des Säuglings. (Münchener med. Woehenschr., 1909, No. 3.) 
Dreistündlich Injektionen von 1 / 2 — 1 ccm einer 10 proz. Kampferöl- 
emulsion zur Anregung der Herzkraft und der Atmung lässt nach den 
Beobachtungen des Verf. viele Säuglinge über den kritischen Punkt 
fortkommen, an dem beim akut magendarmkranken Säugling der Nutzen 
des Hungers aufhört und eine ausreichende Ernährung noch nicht mög¬ 
lich ist. 

Nahm: Ueber den habituellen Ikterns gravis der Neugeborenen. 

(Münchener raed. Woehenschr., 1909, No. 3.) Kasuistik. Alle 8 Kinder 
einer Frau wurden ikterisch geboren, 5 gingen bald nach der Geburt 
zugrunde. Keine Lues. 

6. Seifert: Ueber denBordet’schenKeuchhnstenbacillns. (Münchener 
oed. Woehenschr., 1909, No. 3.) Unter 16 Fällen wurde 12mal der 
Bordet sehe Bacillus in Reinkultur gezüchtet. So gut wie stets ist der 
Bacillus pertussis Bordet in frischem Keuchhusten zu linden und ver¬ 
schwindet mit dem Nachlassen der Krankheit; er wird vom Serum der 
Ranken agglutiniert und veranlasst mit dem Serum der Rekonvalescenten 
hompleraentablenkung. Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Otfried 0. Fellner*. Die wechselseitigen Beziehungen der inner- 
«wetoriMben Organe, insbesondere znm Ovarinm. Zugleich ein Bei- 
W Uhre von der Menstruation. (Samml. klin. Vorträge, Neue 
Gynäk., No. 185.) Aus den Ausfallserscheinungen nach Ent- 
«niung d e s Uterus allein, der Ovarien allein oder des gesamten Genitale 
V’ ZU beweisen, dass dem Uterus eine innersekretorische ver- 
P «ßde Sekretion zukommt. Antagonistisch soll diese zu einer Steige- 
UD g der Ovarialtätigkeit, speziell der interstitiellen Zellen führen. 

^hrt 2 n e i ner stärkeren Blutfülle der Genitalien und somit zur 
jjä der Follikel. Durch den Wegfall des Eies werden die Theka- 
e « besser ernährt und entwickeln sich, zu Luteinzellen. Die maximale 


Vergiftung des Organismus löst eine starke Sekretion, vielleicht der 
interstitiellen Zellen, sicher der Luteinzellen, au9. Diese Sekretion ent¬ 
giftet nicht allein den Organismus durch ihre antagonistische Wirkung, 
sondern führt auch zu Blutungen aus dem Genitale, wodurch ein weiterer 
Faktor der Entgiftung gebildet wird, ln einem zweiten Teil sind mit 
ausserordentlichem Fleiss und grosser Belesenheit die klinischen und 
experimentellen Tatsachen zusammengestellt, die auf einen Zusammen¬ 
hang dev innersekretorischen Organe untereinander und speziell zum 
Ovarium hinweisen. Als Antagonisten muss man betrachten Ovarien und 
Uterus, Schilddrüse und Nebenniere und die Hypophysis, die sowohl 
blutdrucksteigernde (giftige) als auch blutdruckerniedrigende (entgiftende) 
Stoffe sezerniert. L. Zuntz. 

E. Martin: Die Ophthalmoreaktion nnd die Prognosenstellung bei 
tuberknltfsen Erkrankungen in der Gravidität. (Münchener med. 
Woehenschr., No. 3.) Untersuchung an 27 tuberkulösen Schwangeren. 
Schlüsse: Der positive Ausfall der Reaktion ist ein günstiges Zeichen, 
der negative ist prognostisch ungünstig, hier soll die Schwangerschaft 
gleich unterbrochen werden. Die Schwangerschaft verschlimmert die 
Tuberkulose, die Kastration hebt den Fettansatz. Bleichroeder. 

Theodor Meissl: Zur Therapie des Pnerperalprozesses. (Wiener 
klin. Woehenschr., 1909, No. 1.) Versuche mit Rekonvaleszentenserum, 
das nicht unter 20 ccm angewendet werden soll. In „einzelnen“ Fällen 
„schien“ es einen sichtbaren Einfluss zu entfalten. 

Hirscbbruch-Metz. 


Augenheilkunde. 

Ernst Fachs: Ueber das Ulcus serpens corneae. (Wiener klin. 
Woehenschr., 1909, No. 1.) Bei Kindern ist die typische Ringform nur 
in einzelnen Fällen vorhanden. Auffallend ist — im Vergleich mit den 
Verhältnissen beim Erwachsenen — der Mangel von Dakryocystitis in 
allen Fällen. — Im übrigen pathologische und pathologisch-anatomische 
Darstellung mit besonderer Berücksichtigung dieser Zustände bei 
Kindern. Hirschbruch-Metz. 


Hals», Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

v. Eicken: Fortschritte anf dem Gebiete der Laryngo-Rhinologie. 

(Deutsche med. Woehenschr., 1909, No. 1.) Uebersichtsreferat. 

Walb: Ueber Sangbehandlong der Nase. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 1.) Die Saugmethode ist sowohl ein diagnostisches, 
wie ein Behandlungsmittel, doch macht sie keineswegs die übrigen 
Methoden überflüssig. Bei einseitigen Nasenleideu kaun die schädliche 
Einwirkung auf die gesunden Nebenhöhlen der anderen Seite eine Kontra¬ 
indikation für die Saugbehaudlung darstellen. H. Hirschfeld. 

A. R. Tweedie. Die Otosklerose, einige Punkte in ihrer Aetiologie, 
Diagnose und Behandlung. (The Lancet, 19. Dezember 1908, No. 4451.) 
Erörterung und Zusammenstellung dessen, was bis jetzt über die Aetio- 
logie, die Diagnose, den Verlauf, die Prognose und die Behandlung 
dieser Erkrankung bekannt ist. Hinweis auf die Wichtigkeit der recht¬ 
zeitigen Erkennung des Beginnes des Leidens, um, wo möglich, einen 
Stillstand und eine Erleichterung der Beschwerden zu erreichen. 

W e y d e m a n n. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

L. Wiek: Die Beziehungen der baineologischen Wissenschaft and 
karärztlichen Tätigkeit zur Prosperität der Knrorte. (Wiener klin. 
Woehenschr., 1909, No. 1.) W. weist auf das von Hofrat Ludwig im 
österreichischen Herrenhause geforderte Zeutraliustitut für Bäderforschung, 
in dem Aerzte für die einzelnen vorhandenen oder zu schaffenden 
Institute in den Bädern selbst ausgebildet und von wo aus diese Institute 
beraten, leihweise mit teuren Apparaten versehen werden usw. W. ver¬ 
weist auch auf die Notwendigkeit hin, den KuräTzten Gelegenheit zu 
geben zu selbständigen physiologischen und therapeutischen Versuchen. 

Hirschbruch-Metz, 

von Lenbe-Würzburg: Fürsorge für die vorgeschrittenen Fälle 
von Tnberkulose. (Zeitsehr. f. Tuberkulose, Bd. XIII, H. 5.) Das 
Wesentliche ist die Isolierung der Kranken in den Krankenhäusern. 
Sie ist unvergleichlich wirksamer als die in der Wohnung der Kranken, 
und wir haben unter gleichzeitiger Mitberücksichtigung der Fürsorge für 
die Tuberkulösen in dem ersten Stadium der Krankheit mit allen 
Mitteln anzustreben: 1. dass die in den Anfangsstadien sich befindenden 
Kranken entweder in Volkssanatorien oder in Krankenhäusern unter¬ 
gebracht werden und dort möglichst lange verbleiben; 2. dass die Tuber¬ 
kulösen in den vorgeschrittenen Stadien der Krankheit dauernd in 
Krankenhäusern isoliert werden. Ott. 

AUhoff: Die Abkürzung der Knrdaner bei Langenkranken. 
(Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XIII, H. 5.) Verf., Vorsitzender der Landes- 
versicherungsanstalt Westfalen, tritt für die seinerzeit angezweifelten 
günstigen Erfolge kürzerer, 6—8 Wochen dauernder Kuren in Lippspringe 
ein. „Für diejenigen Stellen, welche sich mit der Unterbringung von 
Lungenkranken behufs Wiederherstellung ihrer Erwerbsfähigkeit befassen 
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und danach trachten müssen, ihr Ziel in möglichst kurzer Zeit und mit 
möglichst geringen Mitteln zu erreichen, ist es m. E. eine unabweisbare 
Pflicht, ernstlich zu prüfen, ob sie nicht Versuche mit entsprechender 
Abkürzung der Kurdauer machen wollen, wie es die L.-V.-A. Westfalen 
mit so günstigem Erfolge getan hat.“ 011. 

Xylander: Einige weitere Versnobe mit Vitralin. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 3.) Vitralin ist eine Anstrichfarbe, welche eine 
monate- bis jahrelang erhalten bleibende desinfizierende Kraft gegen 
Krankheitserreger besitzt. Im Laufe der Jahre nimmt natürlich diese 
Kraft ab. Sie ist vorzüglich für Krankenhäuser geeignet. Natürlich 
werden in damit gestrichenen Räumen andere Desinfektionsmaassregeln 
nicht überflüssig gemacht. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

H. Gocht: Die Schädigungen, welche durch Röntgenstrahlen 
hervorgerufen werden, ihre Verhütung, Behandlung nnd forensische 
Bedeutung. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. I u. 2.) Referat, 
erstattet auf der Naturforscher- und Aerzteversammlung zu Köln 1908. 
Der Artikel enthält Klinisches, Therapeutisches und Rechtliches übersicht¬ 
lich zusammengestellt und muss von Interessenten im Original gelesen 
werden. Bleichroeder. 

Rumpf- Ebersteinburg: Die Unterbringung Schwerkranker nnd 
der § 25 der Invalidenversicherung. (Zeitschr. f. Tub., Bd. XIII, 
H. 5.) Für die allgemeine Propagierung des Grundsatzes: Schwerkranke 
und Lungenleidende gehören in Krankenhauspflege, wäre eine Erklärung 
seitens der Versicherungsanstalten sehr förderlich: Wir sind bereit, 
lediglich gegen Einziehung der Rente, wo immer dessen Einwilligung er¬ 
langt wird, für jeden tuberkulösen Invalidenrentner die Kosten der 
Krankenhausbehandlung zu übernehmen, wenn der Arzt wegen unge¬ 
nügender Unterkunft und Pflege und Getährdung seiner Umgebung dies 
beantragt. Ott. 


Technik und Diagnostik. 

K. Bürker: Ueber den Nachweis des Hämoglobins nnd seiner 
Derivate durch Hämochromogenkristalle nnd den im violetten oder 
ultravioletten Teile des Spektrums dieser Farbstoffe gelegenen Ab¬ 
sorptionsstreifen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 3.) Es handelt 
sich darum, aus Blut oder blutverdächtigen Flecken charakteristische 
Kristalle herzustellen: Zu der in Wasser gelösten Substanz setzt man einen 
Tropfen Pyridin und einen Tropfen frisches Schwefelammonium und legt 
das Deckgias auf. Es bilden sich sogleich charakteristische Hämochromogen¬ 
kristalle. Der spektroskopische Teil der Arbeit muss im Original gelesen 
werden. Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

Sitzung vom 10. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Hr. Pochhammer: 

Fall von Darmschnssverletzung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen kurz einen Fall vorführen, der wohl 
ein gewisses allgemeines Interesse beanspruchen darf, und zwar nicht nur 
in forensischer Beziehung — es handelt sich um einen Captivus — und 
in feuilletooistischer — der Mann ist bereits reichlich in der Presse be¬ 
sprochen worden —, sondern auch in klinischer Beziehung. Er ist in 
der Nacht vom Montag zum Dienstag im Untersuchungsgefängnis zu Moabit 
verwundet worden, als er einen Fluchtversuch machte, und zwar durch 
einen Aufseher, der ihn dabei ertappte. Er hat einen Schuss aus nächster 
Nähe mit einer Browningpistole erhalten. Der Schuss ist in die rechte 
Unterbauchgegend eingedrungen und hat den ganzen Unterleib durch¬ 
quert in schräger Richtung; das Geschoss ist in der rechten Weichen- 
gegend wieder aus der Bauchhöhle herausgetreten. Er wurde mit 
schweren Shockerscheinungen, sehr blassem Gesicht eingeliefert und hatte 
einen kleinen, fadenförmigen Puls. Er hatte, wie mir der ihn begleitende 
Gerichtsarzt sagte, etwa */2 Stunde nach der Verletzung starkes Er¬ 
brechen, krümmte und wandte sich vor Schmerzen. Die Bauchdecken 
waren bretthart gespannt, so dass wir annehmen konnten, dass die Kugel 
nicht nur die Bauchhöhle einfach durchquert hatte, sondern dass eine 
Verletzung von Organen der Bauchhöhle vorlag, und zwar sprach die 
starke Spannung der Bauchdecken, die sehr bald nach der Verletzung 
aufgetreten war, dafür, dass wir es wahrscheinlich auch mit einer Blutung 
zu tun hatten. Nach der Lage des Schusskanals konnten wir nicht an¬ 
nehmen, dass eine Leberverletzung vorhanden war, da aber eine Blutung 
dabei war, so musste schon ein grösseres Gefdss, vielleicht des Gekröses, 
mit verletzt sein. Wir entschlossen uns daher, sofort — der Mann 
wurde etwa 3 Stunden nach der Verletzung eingeliefert — die Laparotomie 
zu machen. Ich machte einen Schnitt in der Medianlinie unterhalb des 
Nabels. Es stürzte uns sofort ein grosser Schwall von Blut entgegen. 


Eine vorliegende Darmschlinge zeigte eine Schussöffnung. Wir zogen sie 
hervor und fanden in der Tiefe am Gekröseansatz ein stärker blutendes 
Gefdss, das wir fassen mussten, um der Blutung Herr zu werden. Bei 
allen solchen Verletzungen muss man cs sich zur Regel machen, wenn 
man einen Darmteil vorgezogen und eine Schussöffnung gefunden hat, 
sich nicht damit zu begnügen, sondern weiter nachzusehen. Wir haben 
den ganzen Bauch enventriert und genau nachgesucht und nicht weniger 
als 9 Schussöffnungen gefunden. Das Geschoss hatte das Coecum durch¬ 
quert und hatte an der Anheftungsstelle des Coecums die Bauchhöhle 
verlassen, ohne nochmal das Peritoneum parietale zu durchbohren, so dass 
wir am Coecum nur eine Schussöffnung vorfanden, während sich am 
Dünndarm 8 Einschuss- und Ausschussöfinungen finden Hessen. Wir 
haben sie einfach übernäht und den Bauch wieder zugenäht. Sie sehen, 
der Mann hat sich erholt. Er hatte anfangs etwas Fieber, gesteigerten 
Puls, was wohl auf die Infektion des Wundkanals zurückzuführen ist, 
namentlich bei der Art der Coecumverletzung. Man muss damit rechnen, 
dass auch Kot aus dem Coecum nach hinten in den Ausschusskanal 
ausgetreten ist. Der Patient hat sich sehr schnell gebessert, er hat 
jetzt nur noch gegen 80 Pulse, Erbrechen ist nicht mehr aufgetreten. 
Ich glaube, dass die Prognose des Falles günstig zu stellen ist, ins¬ 
besondere auch mit Rücksicht darauf, dass man ihn schon als mortuus 
io der Presse angekündigt hat. 

Meine Herren! Sie wissen, dass gerade in den letzten Jahren über 
die Bauchschüsse verschiedentlich diskutiert worden ist, namentlich auch 
in kriegschirurgischem Interesse- Es sind die Erfahrungen im südafrika¬ 
nischen Kriege, welche von der bisher üblichen Therapie, jeden Bauch¬ 
schuss sofort zu öffnen, haben abweichcn lassen. Zum Teil sind wohl 
die ungünstigen Verhältnisse im südafrikanischen Kriege daran schuld, 
dass die Leute, welche nicht dem Arzt in die Hände gefallen sind, am 
Leben geblieben sind, während diejenigen, welche das Unglück hatteu, 
in ein Feldlazarett aufgenommen und laparotomiert zu werden, 
unter den ungünstigen Verhältnissen dort zugrunde gegangen sind. Wie 
es Treves in seinen Erinnerungen aus dem Kriege schildert, ist es zum 
Teil dort vorgekommen, dass, nachdem der Bauch geöffnet war, sich 
Schmeissfliegen auf die blossgelegten Därme setzten. Es ist klar, 
dass unter solchen Umständen die Laparotomie nicht günstig auslaufen 
kann. Bekanntlich haben die Auslassungen namentlich von Küttner, 
Hildebrandt und anderen auch in der allgemeinen Presse Erörterungen 
hervorgerufen, und ich habe es sogar erlebt — es war mir seinerzeit 
von grossem Interesse, und ich möchte es auch heute hier vorbringeD, — 
dass auch Laien selbst sich Urteile über die Behandlung der Bauchschüsse 
im Felde erlaubt haben. Als ich als junger Assistenzarzt an einem 
Operationskurs teilnahm, wobei wir gelegentlich auch nach Ruheleben zu 
Schiessversuchen hinausgeführt wurden, konnte sich der betreffende 
Kommandeur nicht enthalten, uns grosse Belehrungen über die Be¬ 
handlung von Bauchschüssen zuteil werden zu lassen; er empfahl uns, 
wir möchtea unsere Finger möglichst davou lassen und lieber ein Zelt¬ 
dach über den Mann bauen, dann würde er genesen, während er bei 
einer Laparotomie sicher dem Tode preisgegeben sein würde. Ich glaube, 
meine Herren, dass dieser Standpunkt für unsere heutigen Verhältnisse 
nicht haltbar ist. Wir werden in unseren modernen Lazaretten unter 
ganz anderen Bedingungen laparotomiercn können, als es seinerzeit im 
Burenkriege geschehen ist. Ich möchte, namentlich wenn wir in unseren 
Feldlazaretten Chirurgen haben, den Standpunkt vertreten: Wir sollen 
jeden Bauchschuss so bald wie möglich laparotomieren. Es ist ja zuzu¬ 
geben, dass sich der Darm, besonders wenn er leer ist, von selbst 
schliesst. Es war mir interessant, zu sehen — ich habe solchen Bauch¬ 
schuss selbst noch nie zu beobachten Gelegenheit gehabt —, wie die 
Darmscbleimhaut durch den engen Schusskanal vorfällt und gewisser- 
maassen wie ein Pfropf den Darm verschliest. Es war in der Bauch¬ 
höhle absolut kein Dünndarmkot zu finden. Dagegen war die Oeffnung 
am Coecum grösser; ein Teil der Darmsehleimhaut war prolabiert und 
wies sichtbaren Kot auf, den wir, zum Glück für den Mann vielleicht, 
abtupfen konnten, so dass peritonitische Erscheinungen weiter nicht auf- 
getreten sind. Trotzdem lehrt der Fall: Wir können niemals vorher 
wissen, wie die Verhältnisse sich nach einem Bauchschuss gestalten, 
welche Darmteile durchschossen sind, ob Gefässverletzungen stattge¬ 
funden haben; deswegen glaube ich, dass man im Kriegsfälle, wenn die 
Verhältnisse einigermaassen günstig sind, trotz entgegenstehender An¬ 
sichten und Erfahrungen stets bei solchen Schussverletzungen laparoto¬ 
mieren soll. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Hildebrand: 

Demonstration von fl Hirnfallen, die durch Operation geheilt bzw. 
gebessert worden sind. 

(5 im letzten halben Jahr operiert, 1 vor 2 Jahren.) 

1. Operativ geheilter Fall von sehr ausgedehntem Sarkom der Dura 
mit Uebergang in den Knochen. 

2. Geheilter Fall von schwerer Jackson’scher Epilepsie (60 Anfälle am 
Tag), geheilt durch Wegnahme des Knochens und der Dura in der moto¬ 
rischen Region. 

3. Geheilter Fall von Hirncyste der motorischen Region nach 
Scharlach. Durch Incision geheilt. 

4. Geheilter Fall von hühnereigrosseni Peritheliom der motorischen 
Region ausgehend von der Pia. 

5. Geheilter Fall von Exstirpation einer walnussgrossen Cyste des 
Kleinhirns an der Basis am Duktus des 4. Ventrikels. 

6. Ein Fall von Hypophysistumor. Druckentlastung durch Weg- 
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nähme eines Teils des Stirnbeins, 
mogeos seit V2 ^br. 


Sehr grosse Besserung des Sehver- 


Diskussion. 

Hr. Ziehen: Sehr viele von den vorgestellten Fällen besitzen auch ein 
gm ausserordentliches neuropatbologisches Interesse. Ganz besonders 
interessant ist der Fall gewesen, wo es sich um gehäufte epileptische 
Anfälle gehandelt hat. Es ist mir noch heute unklar, aus welcher Ur¬ 
sache diese cirkumskriptcu Meningitiden, ohne dass es gelingt, eine In¬ 
fektionskrankheit oder ähnliches nachzuweisen, hereinbrechen. Die 
Prognose ist im ganzen recht gut. 

Bei dem vorgestellten Kinde ist damals die diagnostische Frage 
sehr iutcressant gewesen, ob es sich um eine Cyste oder um einen 
Abscess baodelt, da in solchen Fällen, welche sich an Infektionskrank¬ 
heiten wie Scharlach, Masern, anschliessen, häufig cystische Prozesse 
beobachtet werden. Es hat damals jedoch auch eine Halsdrüsenvereiterung 
rorgelcgeD. und das hat uns bestimmt, namentlich an einen Abscess zu 


denken. 

Die Diagnose der Kleinhimfälle ist ganz besonders schwierig. Zu¬ 
fällig sind die hier vorgestellten Fälle solche gewesen, wo die Diagnose 
geDau gestellt werden konnte und bestätigt worden ist. Man darf jedoch 
nicht verschweigen, dass auch ein grosser Prozentsatz von Fällen exi¬ 
stiert, wo die Diagnose noch von uns falsch gestellt wird. Man würde 
m einem viel zu günstigen Urteil kommen, wenn man nur auf Grund 
der heute vorgestellten Fälle urteilen wollte. Diejenigen Neuropatho- 
Jogen, die offenherzig ihre Statistik veröffentlicht haben, haben ausnahms¬ 
los eingestanden, dass noch viele diagnostische lrrtümer Vorkommen. 
Bei dem hier vorgestellten Kleinhirnfall konnte man die Diagnose mit 
grosser Sicherheit stellen. Es traf eine ganze Reihe von günstigen 
Umständen zusammen, so dass man sogar diagnostisch noch genauer 
lokalisieren konnte und z. B. einen Acusticustumor ausschliessen und doch 
mit "Wahrscheinlichkeit sagen konnte, dass der Tumor an der Basis des 
Kleinhirns sitzen müsse. Es würde zu weit führen, alle günstigen und 
ungünstigen Umstände, die hier in Betracht kommen können, auseinander- 
zusetzen. Ich möchte aber generell betonen, dass bei Kleinhirnge- 
scbwülsten die Diagnose doch noch recht unsicher ist. Von den Ver¬ 
wechselungen, die allenthalben noch passieren, will ich namentlich die 
schwerwiegende Verwechselung mit Hydrocepbalus acquisitus internus 
erwähnen. Ich hatte früher in einer Sitzung der Charitegesellschaft 
Gelegenheit, auf diese Schwierigkeiten hiuzuweisen; sie sind auch heute 
nicht beseitigt. Eine andere sehr bekannte Schwierigkeit, die dem Nieht- 
Neuropathologen sehr fern zu liegen scheint, sich aber sehr leicht ver¬ 
stehen lässt, ist die Verwechselung mit einem gekreuzten Stirnhirn¬ 
prozess. Ein Prozess in der linken Kleinhirnhemisphäre macht ganz 
ähnliche Erscheinungen wie ein Prozess im gekreuzten Stirnhirn. Das 
hängt damit zusammen, dass die sog. eerebellare Ataxie bei Stirnhirn¬ 
erkrankungen fast in derselben Weise auftritt wie bei Kleinhirnerkran¬ 
kungen. Wenn ein Kranker nach links taumelt, so kann der Prozess 
:n der linken Kleinbirnhemisphäre oder im rechten Stirnhirn liegen. 
Jedem Neuropathologen ist der Fall bekannt, der von Hitzig veröffent¬ 
licht worden ist, in welchem ein Kleinhirntumor diagnostiziert worden 
x»r und der Sektionsbefund einen Prozess im gekreuzten Stirnhirn ergab. 
^ :r schließen, um diese Verwechselung zu vermeiden, im allgemeinen 
wir bestimmen zunächst aus den allgemeinen Erscheinungen, auf 
welcher Seite der Tumor sitzt. Wenn wir das getan haben, so können 
wir meist mit einiger Sicherheit sagen, ob Kleinhirn oder Stirnhirn in 
Betracht kommt. Wenn z. B. feststeht, dass die Stauungspapille auf 
der linken Seite stärker ist, dann sagen wir im allgemeinen: der Prozess 
guss auf der linken Seite liegen. Besteht nun ein Taumeln nach links, 
kommt nur das Kleinhirn in Betracht. Dass aber dieser Weg nicht 
zuverlässig ist, hat uns io der eklatantesten Weise ein Fall gezeigt, den 
w:r vor kurzem beobachtet haben und den Herr Gcheimrat Hildebrand 
weh operiert hat. Ich will mit einigen Worten darauf eingehen. Hier 
ägro die Verhältnisse besonders ungünstig. Es handelte sich um einen 
Kranken, bei dem schon starke Benommenheit vorlag und die Hirn- 
trscheinungen sehr schwer waren, so dass unbedingt rasch operiert 
^rdeo musste. Er konnte nicht längere Zeit beobachtet werden. Auch 
»ar der Kranke, was namentlich ins Gewicht fiel, so hinfällig, dass der 
t,aß 8 mit offenen und geschlossenen Augen nur sehr schwer zu prüfen 
* ar diesem Patienten fand sich eine Stauungspapille auf der 
1D * en Seite. Wir nahmen deshalb den Tumor auf der linken Seite 
i 0, nu,) ausserdem beim Stehen und Gehen, soweit zu prüfen, ein 
Uumelo nach links erfolgte, so dachten wir an einen Tumor in der 
r? ^^hirnhemispbäre, und ich bat Herrn Geheimrat Hildebrand, 
dieser Seite zu öffnen. Die Sektion hat später ergeben, dass es sich 
f.® eineD Prozess im rechten Stirnhirn gehandelt hat. Es war das 
Verwiegen der Stauungspapille auf der gekreuzten Seite gewesen, das 
irregeführt hatte. Dieser Befund ist nicht nur von uus selbst, 
ionaern auch von der Augenklinik erhoben worden. Auf der linken 
‘2*0 10 f ^ er Tumor nicht sass, war nicht nur die Stauungspapille 
• rker. sondern es waren auch Blutungen nur auf der linken Papille 
fanden gewesen. So kam diese Fehldiagnose zustande. 

Ausserdem batte sich statt eines Tumors ein anderer raurnbeschräu- 
tnaer Prozess, nämlich ein Abscess gefunden. Wir diagnostizieren 
in TV 13 “ Tumor, wenn wir Eiterungsprozesse in der Nase, im Ohr, 
^ der Lunge, in den Halsdrüsen oder auch ein Trauma nachweisen 
pj r ' Den ’ das mit Eiterung verlaufen ist. Wir konnten solche eitrigen 
(][ JZes * e T, icbt nachweisen, und infolge dessen hatten wir die Diagnose 
Iies ‘‘ irn tumors gestellt und nicht die eines Abscesses. Der idio¬ 


pathische Hirnabscess ist so extrem selten, dass er für die praktische 
Diagnostik nicht iu Betracht kommt. Es hat sich allerdings ergeben, 
dass wir doch ein Versehen begangen hatten. Wir hatten angenommen, 
dass kein Trauma vorgekommen wäre; die Angehörigen hatten uns das 
auch so berichtet. Bei unseren späteren Nachforschungen erfuhren wir, 
dass der Kranke doch einen Hufschlag auf der rechten Stirnseite erhalten 
batte. Wenn wir das gewusst hätten, hätten wir uns wohl doch noch 
die Diagnose besser überlegt. Ich will uns durchaus nicht reinwaschen. 

I Ich glaube, wenn wir noch sorgfältiger die Anamnese erhoben hätten, 
wären wir in diesem Falle zu einer richtigen Diagnose gelangt, obwohl 
uns die Stauungspapille zur falschen verleiten musste. Das ist jeden¬ 
falls ein Beweis, dass unsere Lokaldiagnostik auf dem Gebiete des Ge¬ 
hirns noch sehr viel zu wünschen übrig lässt. Es sind gerade sehr 
günstig ausgewählte Fälle gewesen, die uns beute vorgeführt worden 
sind; man könnte denselben auch eine ungünstige Auswahl von fast 
ebensoviel Fällen gegenüberstellen. 

In dem letzten Falle bin ich ziemlich sicher, dass es sich um ein 
langsam wachsendes Fibrom der Hypophysis handelt. Durch die Trepa¬ 
nation ist Platz geschaffen und der Opticus dadurch zum Teil frei ge¬ 
worden. Ich habe einen anderen Hypopbysisfall gesehen, der auch in 
dieser Weise operiert worden ist. Auch da ist eine ganz wesentliche 
Linderung der Beschwerden eingetreten. Ich glaube, man kann heut¬ 
zutage kaum zu einem gefährlichen Exstirpationsversuch raten, es sei 
denn grosse Sicherheit vorhanden, dass eine Cyste vorliegt. 

2. Hr. Axhaiisen*. 

Meningitis serös«. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Hildebrand: Ich wollte nur sagen, dass diese Flüssigkeits¬ 
ansammlungen an anderen Körperstellen, z. B. in den Gelenken, in der 
Nähe von entzündlichen Prozessen häufig sind, dass also ein Hydrops 
eines Gelenkes entsteht, der durchaus steril bleibt. Ich weiss nicht, ob 
wir hier auf das Trauma in dem Sinne, wie es der Herr Redner meint, 
rekurrieren müssen, ob nicht doch die Wunde, die ein Fremdkörper ge¬ 
macht hat, als infiziert zu betrachten ist, wenn auch nicht mit Strepto¬ 
kokken, so doch mit Staphylokokken. Ich glaube, der Beweis ist nicht 
geliefert, dass man diese Aetiologie ausschliessen kann. 

Hr. Saar: Im Aufträge von Herrn Geheimrat Kraus möchte ich 
einen weiteren Fall einer eigenartigen Meningitis hier vorstellen, der 
durch Lumbalpunktion nicht nur diagnostisch geklärt, sondern auch 
therapeutisch höchst günstig beeinflusst worden ist. Es handelt sich um 
einen 41jährigen Maurer, der vor 4 J /2 Jahren bei der Arbeit V / 2 m 
hoch von der Leiter herab mit der linken Kopfseite auf harten Cement- 
fussboden fiel und seitdem über Schwindel und Kopfschmerzen klagt. 
Er wurde mehrfach begutachtet und schliesslich bei dem Fehlen sicherer 
objektiver Symptome wegen lokaler traumatischer Neurose mit J5 pCt. 
Rente abgefunden. 2 l / 2 Jahre nach dem Unfall im November 1906 
Radikaloperation rechts wegen Cholesteatoms der rechten Paukenhöhle. 
Am 19. IX. 1908 Schwindelanfall auf der Strasse, so dass er hinstürzte, 
sich eine 3 cm lange Quetschwunde an der rechten Stirn zuzog und 
einen Tag lang bewusstlos war. Am 22. IX. 1908 Aufnahme in das 
Köpenicker Krankenhaus, wo wegen der bei erhöhter Temperatur be¬ 
stehenden heftigen Kopfschmerzen an Hirnabscess gedacht wurde. Am 
20. X. 1908 Ueberführung in die Charite zwecks Begutachtung. Der Patient 
klagte über Schwindel und in Anfällen sieb steigernde starke Kopfschmerzen, 
hatte tageweise Fieber, war jedoch zeitweise ausser Bett. Am 29. X. 1908 
erste Lumbalpunktion, bei der sich unter etwas erhöhtem Druck 20 ccm 
trüber Flüssigkeit entleerten. Mikroskopisch enthielt sie polynukleäre 
Leukocyten, kulturell war sie steril. Rückgang aller Beschwerden, die 
erst allmählich wieder etwas zunehmen: Temperatur seither normal. Am 
26. XL zweite Lumbalpunktion ergibt unter hohem Druck 30 ccm wasser¬ 
klare Flüssigkeit, die, kulturell wieder steril, mikroskopisch nur einige 
Lymphocyten enthielt. Seitdem sind die Kopfschmerzen fast ganz ge¬ 
schwunden, der Schwindel viel geringer geworden und durch den ob¬ 
jektiv naebgewiesenen Ausfall der Tätigkeit des rechten Labyrinths hin¬ 
reichend erklärt. Es handelt sieb hier um eine anscheinend rein toxische 
Hirnhautentzündung, die vielleicht einem latenten Hirnabscess ihre Ent¬ 
stehung verdankt, sicher jedoch durch die Lumbalpunktion als Ursache 
der schweren Kopfschmerzen aufgedeckt und in höchst befriedigender 
Weise therapeutisch beeinflusst worden ist. 

3. Hr. Rosenbach: 

Wismut Vergiftung. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Pochhammer: Meine Herren! Ich möchte mir bloss einen Vor¬ 
schlag erlauben, noch weiter diese Wismutinjektionen zu diagnostischen 
Zwecken zu verwerten. Wir haben sie in der Magenchirurgie verwertet, 
um dort innere Höhlen gewissermaassen auszugiessen und über die Lago 
von Tumoren und Stenosen Aufschluss zu erhalten. Wir haben sie in 
Fistelgänge eingespritzt, um diese bis zu ihrem Ende verfolgen zu können 
und den Sitz des Krankheitsherdes aufzudecken. Wir können aber das 
Wismut meines Erachtens auch in Höhlen weiter im Innern des Körpers 
injizieren, wofern dieselben nach aussen Abfluss haben oder zu erwarten 
ist, dass bald ein Abfluss aus diesen Höhlen geschafft wird. Deshalb, 
meine Herren, erstreckt sich mein Vorschlag gerade auf das Gebiet der 
Lunge. Wir sind oft nicht in der Lage, Abscesse, selbst einfache 
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Erapyemhöhlen und Gangränböhlen genau durch das Röntgenbild zu 
bestimmen. Besonders stört auf der linken Seite der Herzschatten. Es 
ist aber für den Chirurgen wertvoll, genau über die Ausdehnung und 
die Lage der Abscesshönle Bescheid zu wissen. Mir ist es selbst 
passiert bei einem einfachen Empyem, wo die Diagnose nicht sicher 
stand, ob Abscess oder Empyem, dass wir den Sack, der mit einer 
geringfügigen Menge von Eiter gefüllt war, bei der Operation nicht 
fanden, und weil wir über die Lokalisation des Herdes nicht genügend 
Aufschluss erhalten hatten, so scheuten wir uns, nach Ausführung der 
Rippenresektion einen Einschnitt zu machen. Die Operation wurde ab¬ 
gebrochen und verschoben, und der Mann erlag schliesslich einer inter¬ 
kurrenten Pneumonie. Ich habe die Ueberzeugung, dass, wenu wir uns 
nicht gescheut hätten einen richtigen Einschnitt zu machen, nachdem 
wir auf Grund der Wismutinjektion den Herd hätten genau bestimmen 
können, der Patient unter Umständen zu retten gewesen wäre. 

Mein Vorschlag mag vielleicht kühn erscheinen, namentlich da Herr 
Rosenbach soeben auf die Gefahr der Wismutvergiftung hingewiesen 
hat. Auch werden die internen Herren auf die Gefahr der Aspirations- 
pneumonie mit Recht hinweisen können. Ich habe mich deswegen be¬ 
müht, zunächst einmal Versuche an Hunden vorzunehmen, und habe 
einem Hunde Wismut injiziert. Leider bin ich nicht in die Lunge ge¬ 
kommen, sondern in das Mediastinum. Es hat dem Hunde jedenfalls 
nichts geschadet. Ich glaube, dass weitere Untersuchungen, namentlich 
wenn auch die internen Herren sich der Sache einmal annähmen, einen 
diagnostischen Fortschritt auf diesem Gebiete anbahnen könnten. 

Hr. Hildebrand: Ich wollte mich nur zu diesem Vorschläge äussern. 
Wenn man das Wismut einverleiben will, dann muss man doch punktieren, 
einspritzen. Wenn ich Eiter bekomme, dann weiss ich, dass ein Herd 
da ist, dann brauche ich kein Wismut einzuspritzen. Bekomme ich 
keinen Eiter, so injiziere ich event. in die gesunde Lunge. Das möchte 
ich doch zur Erwägung geben. Ich glaube, in Ihrem Falle, wo Sie die 
Höhle nicht gefunden haben, würde es Ihnen gar nichts genutzt haben, 
Wismut einzuspritzen; höchstens hätten Sie in die gesunde Lunge ein- 
gespritzt, und ich weiss nicht, ob uns das die inueien Mediziner ge¬ 
statten werden. 

Hr. Pochhammer: Ich hatte aus dieser Höhle Eiter erhalten und 
habe die Ueberzeugung gewonnen, dass, wenn ich sofort Wismut injiziert 
hatte, ich die Höhle bei der Operation gefunden haben würde. Als ich 
das zweite Mal bei der Operation punktierte, fand ich die Höhle nicht 
mehr. Es kommt eben darauf an. dass man sofort das erste Mal, wenn 
die Punktion Eiter ergeben hat, vor der Operation die Lage und Aus¬ 
dehnung der Eiterhöhle mit Hilfe der Wismut-Injektion röntgenographisch 
festlegt. Man injiziert durch dieselbe Kanüle, durch welche der Eiter 
angesogen wurde, ohne ihre Lage irgendwie zu verändern, nach Ab¬ 
nahme der Punktionsspritze aus einer zweiten, ebenfalls zu der Kanüle 
passenden, bereitliegenden Spritze den Wismutbrei. Dann erfolgt die 
Röntgenaufnahme, zweckmässig in zwei verschiedenen Ebenen, um die 
Lage der Höhle zu ihrer Umgebung, insbesondere zu dem knöchernen 
Thoraxgerüst, genau zu fixieren. Es wird dann möglich sein, mit fast 
mathematischer Sicherheit für die Operation den geeigneten Weg und 
Zugang zu der Eiterhöhle zu bestimmen. Man wird nicht mehr ge¬ 
zwungen sein, auch bei der Operation noch wiederholt vergebliche 
Punktionen in unkontrollierbarer Tiefe auszuführen. 

Hr. Hi 1 de braud: Das muss doch wohl eine minimale Höhle ge¬ 
wesen sein. Sollte da nicht eine Täuschung vorliegen, dass Sie das 
erste Mal, wo Sie die Punktion gemacht haben, einen Bronchus be¬ 
kommen haben mit etwas eitrigem Sekret und das zweite Mal au der¬ 
selben Stelle nichts gefunden haben, weil nichts da war? (Hr. Poch- 
hammer: Der Abscess ist bei der Obduktion aufgedeckt worden!) An 
derselben Stelle? (Hr. Pochhamraer: Ja!) Danu hätten Sie ihn bei 
der Operation finden müssen. Das begreife ich nicht. 

4. Hr. Dehler: 

Eine seltene Missbildung im Abdominalbereich. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vortrage aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Ewald. 

Vorsitzender des wissenschaftl. Teils: Herr Heubner. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

I. Hr. Henbner: 

Nervöse Leistung eines Anencephalus. 

Im November 1908 wurde in die Kinderklinik ein Anencephalus 
aufgenoromen, den es gelang, 16 Tage am Leben zu erhalten. Die Sektion 
ergab — bei völlig geschlossenem Schädel — ein völliges Fehlen jeder 
Spur des Grosshirns. Die Organe, die vom Zwischenhirnbläschen aus¬ 
gehen, Vierhügelhirnbeutel, Häute und Stücke des Thalami waren vor¬ 
handen, die Organe abwärts davon ebenfalls. Nur Kleinhirn und Brücke 
waren vollkommen entwickelt. (Demonstration der betr. anatomischen 
Präparate.) 

Von Sinnesleitungen waren vorhanden (und an den Reflexbewegungen 


noch die Reizung der Oberflächen zu erkennen): Gesichtssinn, Geschmack 
und Taktgefühl. Geruch und Gehör schien völlig zu fehlen. — Motorisch 
war vorhanden: Mimik, Geschrei, Bewegung aller Extremitäten. Es war 
eine deutliche Entwicklung in den Bewegungsfunktionen zu erkennen; 
das anfängliche schwache Krächzen wurde um den 6. Tag zu einem wohl 
entwickelten Geschrei; das Kind, das anfangs nur schlecht sog, fing vom 
6. Tage an zu saugen. Der Tod erfolgte durch ausgebreitete eitrige 
Bronchitis und Pneumonie. 

Diskussion. 

Hr. Borchardt hatte ein Kind in Beobachtung, bei welchem an 
ein Hämatom der Dura mater gedacht wurde. Die Probepunktion des 
Schädels ergab das Vorhandensein einer mit Flüssigkeit gefüllten Blase. 
Nach Entleerung der Flüssigkeit Besserung. Das gleiche war bei Wieder¬ 
holung des Eingriffs zu konstatieren. Schliesslich wurde über dem 
Os parietale trepaniert und eine grosse cystische Höhle mit Fehlen des 
Grosshirns konstatiert. Das Kind ist inzwischen gestorben. 

Hr. Oppenheim hält die Bewegungen in dem demonstrierten 
Falle mehr für Reflexbewegungen als für den Ausdruck bewusster 
Empfindungen. 

Hr. Heubner sieht in seinen Beobachtungen auch nur den Nach¬ 
weis dafür, dass die Leitungswege bis zum Mitfcelbirn gut funktioniert 
haben. 

2. Hr. Finkelsteiii: 

Demonstration von Montagen nnd Bildern von Erythrodermia des^na- 
mativa nnd Ekzema intertriginosum universal» und Pemphigus 
neonatorum universal». 

Vortr. bespricht die Differentialdiagnose und das Verhältnis der 
demonstrierten Krankheiten zum Krankheitsbild der Dermatitis exfoliativa 
(Ritter von Rittersheim) und empfiehlt für die Behandlung der Erythro¬ 
dermia desquamativa Einschränkung des Fettgehaltes der Nahrung, Zinköl¬ 
verbände, y 2 proz. Teerzinkpaste und für die Therapie des Pemphigus 
Puderbehandlung mit Lenicetpuder und Eichenrindenbäder. 

Diskussion. 

Hr. Langstein hat bei der erwähnten Krankheit von Tanninbädern 
und Argentumpinselungen Erfolge gesehen. 

Hr. Noeggerath hat mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer Milch¬ 
noxe als Aetiologie die Milch von Ammen durch Impfung auf Tiere auf 
ein entsprechendes toxisches Agens untersucht, aber mit negativem 
Erfolge. 

3. Hr. Langstein: 

Fall von angeborener Kernaplasie. 

Vortr. demonstriert ein 6 jähriges Mädchen, bei dem seit der Geburt 
eine Ptosis des rechten Auges besteht. Es handelt sich um eine isolierte 
Lähmung des Levator palpebrae, höchstwahrscheinlich infolge Aplasie der 
entsprechenden Partien des Kerns des N. oculomotorius. Natürlich ist 
nicht auszuschliessen, dass es sich direkt um einen kongenitalen Defekt 
des Levator palpebrae handelt. Die Beziehungen dieser Anomalie zum 
Little'schen Symptomenkomplex werden kurz gestreift. 

4. Hr. Eckert: 

a) Fall von Psoriasis disseminata bei einem Kinde. 

Vortr. demontriert einen 7 jährigen Knaben, der infolge des von 
einem Scharlacbexanthem ausgegangenen Reizes eine Psoriasis.disse¬ 
minata des Rumpfes und der Gliedmaassen bekommen hat. Die Affektion 
trat unter dem Bilde eines papulösen Erythems auf, dessen Deutung zu¬ 
nächst schwierig war. Bei der schweren erblichen Belastung des 
Kindes wurde anfänglich vor beginnender Schuppung an ein Tuberkulid 
gedacht. 

b) Heilwirkung sehr grosser Dosen von Heilserum und von Adrenalin 
bei schwerster Diphtherie. 

Vortr. demonstriert einen 12jährigen Knaben, der vor 3 Wochen an 
einer überaus schweren Diphtherie erkrankt ist, in deren Verlauf sich 
eine Nephritis, Gaumensegellähmung und schliesslich eine Herzschwäche 
einstellte, die eine Katastrophe befürchten liess. Das Kind befindet sich 
jetzt in der Rekonvaleszenz. Therapeutisch wurden, abgesehen von den 
allgemein üblichen Maassnahmeu, hohe Heilserumdoseu —36 OOOImmuuitäts- 
einheiten — und grosse, subcutane Gaben von Adrenalin angewendet 
3 mal täglich je 3,0 ccm des käuflichen 1 prom. Präparates. — Der Er¬ 
höhung des vorher nicht mehr messbaren Blutdruckes ging die Besserung 
des Allgemeinbefindens parallel. 

Diskussion. 

Hr. Müller fand bei einem Fall von mittelschwerer Diphtherie 
(Injektion von 3000 Einheiten) Adrenalin (je 2x2 ccm) gegen Herz¬ 
schwäche sowie gegen eine komplizierende Pneumonie gleichfalls wirksam. 

Hr. Finke lstein fragt, wie Herr Heubner über die Gefahren von 
Reinjektionen urteilt. 

Hr. Heubner sieht das Interesse der zweiten Demonstration nicht 
bloss in der Anwendung sehr grosser Dosen von Adrenalin, sondern auch 
in der Applikation grosser Heilserum dosen während der Behandlung, 
da deren Wirksamkeit den Schluss zulässt, dass auch das von den 
Zellen verankerte Gift vom Antitoxin neutralisiert werden könne. Auch 
bei einem schweren Falle von Schlucfelähmung hat H. die am 
9. Krankheitstage vorgenomraene Injektion grosser Serumdosen (4000 Ein¬ 
heiten in 4 Sitzungen) wirksam gefunden. Die grossen Mengen von Anti¬ 
toxin dürfen nicht mit grossen Serumraengen verwechselt werdeu. Spritzt 
man das Serum in nicht zu grossen Zwischenräumen ein, so bleiben in 
der Regel Serumschädigungen aus. 
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5. Hr. Hellner a. G.: 

Mit Uretereakatlieterismiis untersuchter Fall von orllio tisch er 
Albuminurie. 

Vortr. demonstriert ein lljähriges Mädchen mit orthotischer 
Albuminurie, welches die ausgeprägten Zeichen dieser Erkrankung 
batte, und welches auf künstliche Lordose (Jehle) stets sicher Kiwoiss 
ausschied. Ein Katheterisraus beider Uretereu (Privatdozent Slabsarzt 
Rumpel) ergab, dass sich beide Nieren ganz gleichraässig an der Eiweiss¬ 
ausscheidung beteiligten. 

6. Hr. Heyber a. G.: 

a) Sehr ausgeprägter Fall von Eethymn eachectienm. 

Das verwahrloste, von einem pbthisischen Vater stammende Kind 
zeigte massenhaft Beulen, Pusteln, kraferförroige Geschwüre, Irisprolaps, 
Kerafomalacie, Ohr- und Nasen ei terung, Nephritis, rerni liierendes Fieber 
und Verdacht einer Tuberkulose des rechien Apex und Lurigenhilus 
(Röntgen). Es wurden Streptokokken und Staphylokokken, aber nicht 
der Bacillus pyocyaneus (wohl wegen zu später Impfung) gefunden, 
b) Röntgenbilder von Barlow'scher Krankheit. 

An der Grenze zwischen Epiphyse und Diaphyse sind charakteristische 
„Triiramerfeldznnen“' zu sehen, die dem dort zellärmen atrophischen 
Knochenmark entsprechen und bei Rachitis fehlen. Weiterhin sind sub- 
peri^stale Hämatome, Epiphysenlösung und Infraktionen zu sehen. Klinisch 
«ar Schmerzhaftigkeit der Glieder zu konstatieren. 

Diskussion. Hr. Bahrdt gibt: einige klinische Daten zu dem 
einen der demonstrierten Fälle. 

7. Hr. Noeggerath a. G.: 

Fall von chronischer Parotitis. 

Vor einem halben Jahre war bei dem lymphatischen, aber sonst 
gesunden 13jährigen Knaben ohne erkennbare Ursache innerhalb von 
etwa 14 Tagen eine nicht allzu starke Schwellung der rechten Parotis 
afebril und ohne wesentliche subjektive Beschwerden entstanden, um 
sich dann wieder teilweise zurückzubilden. Bisher zeigten sich zweimal 
wieder Exacerbationen. Während des Abklingens der letzten beobachtet, 
war die Parotis in einen nach vorn sich eben anfühlenden, nach 
hinten etwa pflaumengrossen derben, unverschieblichen, von normaler 
Haut überdeckten, weder auf Druck noch spontan schmerzhaften Tumor 
verwandelt. Auf Druck entleert sich aus der geröteten Mündung des 
Ductus Steoonianus reichlich Eiter. Sondierung und Palpation ergeben 
das Fehlen eines Fremdkörpers. Besprechung der Differentialdiagnose: 
Hinweis auf die wenigen bisher beim Kinde beschriebenen gleichartigen 
Falle. Therapeutische Versuche mit Massage. 

D iskussion. 

Hr. Heubner weist auf die sehr grosse Seltenheit des Falles hin 
und erwähnt eine frühere Beobachtung von dreijährigem Bestand bei 
einem 15jährigen Kadetten, deren Entstehung vielleicht eine Beziehung 
zur Pubertät besass, da man ja bei Parotitis zuweilen Orchitis bei 
jugendlichen Individuen auftreten sieht. 

Hr. Noeggerath fand in der Literatur einen Fall erwähnt, in 
welchem die Krankheit vom 15. bis 32. Lebensjahre gedauert hat. 


Laryngologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 11. Dezember 190S. 

Vorsitzender: Herr B. Frankel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Schütz: 

a) Präparat eines Falles von Gangraena laryngis. 

H.! Ein flüchtiger Blick auf dieses Präparat könnte die scheuss- 
hchen Veränderungen, besonders auf der linken Kehlkopfhälfte, als post¬ 
mortale Fäulnisvorgänge ansehen, aber dieser schmierige, missfarbige 
Gewebszerfall war schon bei Lebzeiten vorhanden. Und wer ihn sah 
und seinen pestilenzialischen Geruch wahrnahm, konnte keinen Augen¬ 
blick im Zweifel sein, dass es sich hier um eine Gangraena laryngis 
handelte, hervorgegangen aus einer Perichondritis cart. aryt. sin. Solche 
Julie sind nur selten und daun meist im Verlaufe von schweren akuten 
Infektionskrankheiten beobachtet worden, eines Typhus, einer Diphtherie, 
einer Variola usw. Einen ähnlichen Befund sehen Sie z. B. im Tiirck- 
M'heo Atlas. Tafel VIII, No. 8 abgebildet, eine Blatternkranke be¬ 
treffend. Und von AIbers wird ein Fall mitgeteilt (Archiv f. klin. 
hsr., Bd. VIII), in welchem bei einer Typhuskranken eine so ausgedehnte 
Gangrän des Kehlkopfes eintrat, dass post mortem nur noch ein paar 
dürftige Knorpelreste an seiner Stelle gefunden wurden. 

^on einer derartigen Krankheit aber war hier keine Rede. 

Patient, ein 66 jähriger Rentner, wurde mir von seinem Hausarzt 
die Sprechstunde geschickt wegen heftiger, ins linke Ohr ausstrahlender 
Miluckschmerzen. 

Ich fand entzündlieh-ödematöse Schwellung der linken Arytaenoidea 
j ^‘ ca ary-epiglottica mit geringerer Beteiligung des entsprechenden 
■wben- und Stimmbandes. Nirgendwo ein Ulcus, auf das um so mehr 
fF ahndet wurde, als Pat. seit seinem 15. Lebensjahre an tuberkulöser, 
n °di immer durch Fisteln sezernierender, rechtsseitiger Kniegelenks- 
eotzvindupg litt. Kein Fieber, kein Trauma, kein Fremdkörper, keine 
ue *, kein Zucker, nur geringe Spuren von Albumen im Urin, ber- 
ftßd von einem durch Prostatavergrösserung bedingten Katarrh der 
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Harnwege. Nichts Phthiseverdächtiges iu den Lungen, nur massiges 
Emphysem und wenige diffuse katarrhalische Geräusche in den Unter - 
lappen. Ernährungszustand trotz blasser Gesichtsfarbe nicht schlecht. 
Also nirgendwo eine therapeutische Handhabe. 

Die übliche antiphlogistische und anästhesierende Behandlung mit 
Einschluss tiefer Skarilikationen der odematösen Teile leistete ebenso¬ 
wenig, wie das später verordnete Jodkali. Wohl aber hoffte ich über 
den Berg zu kommen, als mir Pat. am 8. Tage meiner Beobachtung 
mitteilte, dass er eine grössere Menge grünlichgelben Eiters ausgehustet 
und danach besser geschluckt habe. — In der Tat schieu ein peri- 
chondritiseher Abscess in den linken Ventriculus Morgagni, etwa in der 
Mitte, durchgebrochen zu sein. Hier fand sich eine grauschwarze, bisher 
nicht vorhandene, sehr übelriechende nekrotische Masse, die des besseren 
Abflusses wegen entfernt wurde. Die Hoffnung aber war von kurzer 
Dauer. Trotz täglicher Wegnahme grosser abgestossener Gewebsfetzen 
breitete sich die gangriineszierende Entzündung immer mehr nach vorn 
aus, bis auf die Vorderfläche der Epiglottis. Auch die andere Larynx- 
hälfte schwoll an, unter massigen Teraperatursteigerungen stellte sich 
die längst erwartete Atemnot ein, und am 14. Tage musste Iracheotorniert 
werden. 5 Tage später Exitus. 

Obgleich die Sektion der Halsorganc an der ganz frischen Leiche 
gemacht wurde, ist es doch, was Sie bei dem vorliegenden Befnude be¬ 
greiflich finden werden, nicht möglich gewesen festzustellen, auf welchem 
Wege diese Affektion sich entwickelt hat. Das Nächstliegende wäre ja 
selbstredend, sie mit dem alten Knieleiden in Verbindung zu bringen. 
Pat. selbst und sein Hausarzt waren von diesem Zusammenhang über¬ 
zeugt. Aber bewiesen ist er ebeu nicht. Und die Frage bleibt offen, 
wie kam die alte Gclenktuberkulose dazu, nachdem sie 51 Jahre hin¬ 
durch nur lokale Beschwerden gemacht, plötzlich in dieser Weise den 
Kehlkopf in Mitleidenschaft zu ziehenV In nunmehr 30 jähriger laryngo- 
logischer Tätigkeit habe ich natürlich eine Menge Kehlkopftuberkulosen 
und manche zugehörige Perichondritis arytaenoidea gesehen, aber etwas 
Aehniiches ist mir bisher nicht vorgekommen. Um nichts zu prä- 
judizieren, möchte ich mich also lieber bescheiden und es bezüglich der 
Aetiologie unseres Falles bei einem: „non liquet* einstweilen bewenden 
lassen. 

Disk ussion. 

Hr. A. Meyer: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob die bakterio¬ 
logische Untersuchung vorgenonimen und vielleicht die Plaut-Vincent¬ 
sehe Bakterienassoziation gefunden worden ist. 

Hr. Schütz: Die bakteriologische Untersuchung . stellt vorderhand 
noch aus. Auch sonst soll das Präparat noch weiter durchforscht werden. 
Ich wollte es Ihnen nur vorher in möglichster Unberührtheit zeigen. 

Hr. Seliötz: 

b) Modifizierte Wagnerische Stanze. 

M. II.! Die Wagner’sehe Stanze zur breiten Eröffnung der Kiefer¬ 
höhle vom unteren Nasengang ist Ihnen allen bekannt. Sie wissen, dass 
bei ihr der vordere, weibliche, Teil, der in das Antrum zu liegen kommt 
ringförmig gebildet ist. Dieser Ring brach mir bei der ersten Operation, 
die ich mit dem Instrument ganz lege artis ausfiihrte, ab und das 
Fragment verschwand in der Kieferhöhle. Um für die Zukunft ein ähn¬ 
liches Vorkommnis zu vermeiden, liess ich die Stanze so ändern, dass 
nun der Autrumteil aus einem soliden, zugespitzten Zapfen besteht (mit 
welchem ich auch die Perforation der Wand mache), während der Nasen¬ 
teil den Ring trägt. Bricht letzterer, so fällt er nach aussen, ebenso 
wie in jedem Falle die ausgestanzten Knochenstucke, was gegenüber dem 
Wagnerischen Instrument gewiss ein Vorteil ist. 

2. Hr. Sclieier: 

lieber die Gestalt des Ansatzrohres nach Momentaufnahmen mittels 
Röntgenstrahlen. 

Als ich die Röntgenstrahlen zum ersten Male anwandte, um die 
Physiologie der Stimme und Sprache zu studieren, da war es nicht 
möglich, röntgenographische Aufnahmen vom Ansatzrohr bei einem be¬ 
stimmten Vokal zu machen. Die Aufnahmen des Kopfes dauerten im 
Jahre 1S97 10 Minuten, ein Jahr später 2—5 Minuten. Vor mehreren 
Monaten brauchte ich immerhin 25—50 Sekunden für Prolilaufnahmen, 
also viel zu lange, um die Stellung der Mundhöhle, des Gaumensegels 
und Kehlkopfs aufzunehmen. Im vorigen Jahre demonstrierten Barth 
und Griinmach über diesbezügliche Versuche einige Skia gram me, die 
in der Weise erhalten waren, dass die Fixierte Versuchsperson zunächst 
12 Sekunden z. B. den Vokal J phoniertc, dann bei Unterbrechung des 
elektrischen Stromes Atem holte, um nach Einschaltung desselben wieder 
12 Sekunden denselben Vokal zu phonieren. Belichtet wurde gewöhnlich 
im ganzen 25—30 Sekunden. Damit die Zungenoberfläche besser zur 
Darstellung kommt, hatten sie auf die Zunge ein metallenes Kettchen 
gelegt. Gegen die Art der Untersuchung wurden von mir wie von einigen 
anderen Herren verschiedene Einwände erhoben. Ich habe vor kurzem 
wieder die Untersuchungen aufgenoramen, und es ist mir jetzt gelungen, 
schöne Momentaufnahmen von Kopf und Hals herzustellen mittels eines 
Röntgenapparats von Grisson. Die Exposition dauert bei diesen 
Skiagrammen, die ich mir erlaube herumzureichen. 1—2 Sekunden. Man 
erkennt deutlich alle Einzelheiten, die Zungenoberfläche, das Gaumen¬ 
segel, den Kehldeckel, die Stellung des Kehlkopfs, die Form der 
Lippen usw. bei den einzelnen Vokalen. Da die Bilder gut differenziert 
und kontrastreich sind, so wird es sicher gelingen, noch mehr auf 
Bruchstriche von Sekunden die Exposition abzukürzen, um eventuell 
kineraatographische Aufnahmen vom Sprechakt vorzunehmen. 
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Diskussion. 

Hr. Barth: Es ist sicher, dass ein sehr grosser und wünschens¬ 
werter Fortschritt darin liegt, wenn es möglich ist, im Bruchteil einer 
Sekunde brauchbare Röntgenbilder des Kehlkopfes und Ansatzrohres zu 
bekommen. Nicht bloss für die Physiologie der Stimme und Sprache 
wird diese neue Momentphotographie sehr wertvoll sein, sondern über¬ 
haupt für die gesamte Physiologie. Wir werden abwarten müssen, ob 
die Methode hält, was sie verspricht. 

Tagesordnung. 

2. Diskussion über die Vorträge der Herren Seheier und Peyser: 
Die Röntgenstrahlen in der Rhinologie. 

Hr. Haike: Die mit dem Wehn eit-Unterbrecher 2 Minuten 
erfordernden Aufnahmen sind nicht besser als die mit dem Rotax-Unter- 
brecher, die gewöhnlich in 50—80 Sekunden zu machen sind. Die 
kürzere Aufnahmezeit ist besonders für nervöse Personen und Kinder 
sehr wertvoll. 

Inzwischen hat Dr. Giern-München Nebenhöhlenaufnahmen in 
3 V 2 Sekunden gemacht. Ich selbst habe hier in der „Sanitas“ eine Auf¬ 
nahme von einem 8 jährigen Knaben in 8 Sekunden erreicht. 3 V* Se¬ 
kunden ist schon ausserordentlich kurz; dabei kann man selbst bei 
Kindern, die man festhalten muss, die Aufnahme zustande bringen. 

Im übrigen scheinen mir die Beziehungen der Erörterung wert zu 
sein, die besonders Herr Kollege Peyser nach meiner Erinnerung be¬ 
tont hat, zwischen dem Diagramm und dem Untersuchungsresultat bei 
der Diaphanoskopie. Die Durchleuchtung hat zwar gegen früher Fort¬ 
schritte gebracht, lässt uns aber doch in vielen Fällen im Stich: einmal 
dadurch, dass sie zu wenig beleuchtet, und ein ander Mal weil sie zu 
viel beleuchtet. Ich habe bei völliger Verdunkelung der Stirnhöhlen¬ 
gegend häufig nicht wissen können, ob es sich um eine sehr kranke 
Höhle handelte, oder ob sie überhaupt nicht vorhanden war. Die Durch¬ 
leuchtung hat einen sehr hellen Halbmond über der Stirn ergeben in 
Fällen, in denen durch das Röntgenbild bewiesen wurde, dass überhaupt 
keine Stirnhöhle vorhanden war. Ferner sehen wir nicht selten erkrankte 
Nebenhöhlen hell durchleuchtet. Ich sah vor kurzem eine schwerkranke 
Kieferhöhle mit einem Empyem sehr hell durchleuchtet. Die auf andere 
Symptome hin vorgenommene Operation ergab, dass das Durchleuchtungs¬ 
bild falsch war. 

In solchen Fällen, in denen die erkrankte Höhle uns im Durch¬ 
leuchtungsbild gesund erscheint, lässt allerdings auch das Röntgenbild 
zuweilen im Stich. Ich halte es für notwendig, diese Unvollkommenheit 
des Diagramms zu betonen, um Sie zu möglichst vorsichtigem Gebrauche 
zu ermahnen und namentlich davor zu warnen, nicht deshalb die ganze 
Methode in ihrem Werte herabzusetzen, weil ihr noch Mängel anhaften. 
— Wir erhalten gewöhnlich durch das einfache Durchleuchtungsbild 
kein sicheres Ergebnis über die Grösse der Höhle, und wir wissen, dass 
das Röntgenbild uns bis auf ganz seltene Ausnahmen die Grösse sowohl 
nach der Fläche wie nach der Tiefe gibt 

Im besonderen möchte ich auf einige Erfahrungen hinweisen, da 
wir vorläufig noch immer nötig haben, Material zu sammeln, um daraus 
Prinzipielles abzuleiten: zunächst auf einen Fall, bei dem mir das Dia¬ 
gramm für die Prognose sehr gute Dienste geleistet hat. Es handelt 
sich um eine Patientin, der mehrfach gesagt worden war, dass sie sich 
einer Stirnhöhlenoperation unterziehen müsse, die sie aus Furcht vor 
einer Entstellung ablehnte. Als sie mich konsultierte, konnte ich ihr 
auch nur denselben Bescheid geben. Auf Grund der Durchleuchtung 
konnte ich über die voraussichtliche Grösse der Narbe ihr nichts sagen. 
Die Röntgenaufnahme ergab eine ganz aussergewöhnlich kleine Höhle, 
so dass ich ihr mit Bestimmtheit sagen konnte, die Operation würde 
keine Entstellung geben und die Heilung würde in einigermaassen sicher 
zu bemessender Zeit sich vollziehen — Dinge, die für die Patientin für 
die Vornahme der Operation ausschlaggebend waren. Die Operation er¬ 
folgte und hinterliess eine so geringfügige Narbe, wie man sie sehr selten 
bei Stirnhöhlenoperationen erzielt, da ich sie bei einem so kleinen 
Hautschnitt vornehmen konnte, wie ich ihn niemals machen würde, wenn 
ich nicht ganz genau vorher orientiert gewesen wäre, dass es sieb um 
eine aussergewöhnlich kleine Höhle handelte. 

Was nun die Leistung des Röntgenbildes in den Fällen betrifft, in 
denen erkrankte Höhlen das Bild von gesunden Höhlen geben und ge¬ 
sunde das Bild von kranken, so glaube ich, dass wir hier nicht allzu 
pessimistisch zu sein brauchen. Augenblicklich besteht noch diese 
Schwierigkeit, und wir haben allen Grund, deshalb in Fällen, in denen 
wir als ausschlaggebendes Moment auf das Röntgenbild angewiesen sind, 
ausserordentlich vorsichtig zu sein. Das gilt nach meinen Erfahrungen 
besonders von der Durchleuchtung der Keilbeinhöhle und des Siebbein¬ 
labyrinths. Hier habe ich in Fällen, in denen es sich um eine schwere 
Erkrankung des Siebbeins gehandelt hat, in dem Bilde keine Krankheits- 
ersebeinung erkennen können, und umgekehrt habe ich gesunde Höhlen 
in dem Bilde verdunkelt resp. im Negativ hell gesehen. Das braucht 
uns deshalb nicht abzuscbrecken, weil wir durch weitere Verbesserungen 
der Apparate dahin gelangen werden, diejenigen Modifikationen in der 
Expositionszeit sowohl wie in der Auswahl der Röhren vorzunehmen, die 
uns diese Unklarheiten ausschalten helfen werden. In einem Fall einer 
deutlichen Siebbeineiterung, der durch die inzwischen von mir vorge¬ 
nommene Operation sich als krank erwiesen hatte, handelte es sich um 
eine ausserordentlich zarte und atrophische Schleimhaut. Es ist also 
nicht ausgeschlossen, dass, weil zufällig ein sehr geringes Sekret und 
eine zarte Schleimhaut vorhanden war, ein unklares Bild hervorgetreten 


ist. Weitere Erfahrungen werden uns diese Schwierigkeiten überwinden 
lehren. (Demonstration mehrerer Diapositive von Röntgenbildern.) 

Hr. Halle: Gewiss ist die Röntgenologie berufen, auch für die 
Rhinologie Hervorragendes zu leisten. Indessen geht durch alle Publi¬ 
kationen das Gefühl einer gesunden Skepsis. Man spricht wohl hier und 
da von einem sehr guten und bemerkenswerten Erfolge, ja von einer 
Serie von Erfolgen. Dennoch kann nach den Ergebnissen der Röntgen- 
photographie es kein Zweifel sein, dass sie bloss in gewissem Umfange 
berufen sein wird, unsere diagnostischen und prognostischen Fähigkeiten 
zu erweitern. Mir scheint, ihr Hauptwert liegt darin, dass sie uns zeigt, 
wie die Höhlen zueinander liegen, wie gross sie sind und wie unser 
therapeutisches Vorgehen im allgemeinen zu bemessen sein wird. Ganz 
wesentlich und von besonderer Bedeutung scheint mir die prognostische 
Bedeutung der Röntgenologie für die Stirnhöhle zu sein, da sie erkennen 
lässt, wie gross etwa die Stirnhöhle ist und ob man sich in gewissen 
Fällen damit begnügen kann, durch interne Operation einen Erfolg zu 
erzielen, oder ob man von vornherein gewungen ist, durch einen weit¬ 
greifenden Eingriff von aussen ein chronisches Leiden zu beseitigen. 
Der Fall, den Herr Kollege Haike eben andeutete, scheint mir nach 
dieser Richtung bemerkenswert. Solche Fälle, wie Herr Kollege Haike 
eben demonstrierte, können wohl durch interne Operation auch radikal 
geheilt werden. In anderen Fällen wird man von einer internen Ope¬ 
ration ohne weiteres absteben müssen. Das ist meines Dafürhaltens 
eine der wesentlichsten Aufgaben der Röntgenologie. 

Was den Wert der Durchleuchtungsbefunde bei chronischem Empyem 
angeht, so kann er unter keinen Umständen auch nur annähernd mit 
der Rhinoskopie verglichen werden. Die Rhinoskopie, verbunden mit den 
bin und wieder ausgezeichneten Ergebnissen des Ansaugens nach Sonder¬ 
mann, gibt uns gewöhnlich deutlich den Eiter und zeigt uns, woher er 
kommt. Wenn man die Hinweise, die Hajek in spezialisierter Weise 
gegeben hat, für die Diagnose der Empyeme sinnentspreebend verwertet, 
wird man im grossen und ganzen durchaus die Indikation für Therapie 
bzw. Eingriff stellen können. Wohl kann es keinem Zweifel unterliegen, 
dass uns die Röntgenologie unterstützt. Wir können in vielen Fällen, 
wo unklare Verhältnisse vorliegen, uns zugleich auf das Röntgenbild 
stützen. Aber allein darauf eine Operation aufzubauen — und damit 
stimmen alle Herren überein — dazu wird sich wohl schwerlich jemand 
entschlossen. 

Ebensowenig wie die Durchleuchtung einen absolut sicheren Befund 
ermöglicht, ebensowenig glaube ich, dass es durch irgend welche noch 
so glänzenden Fortschritte der Röntgenologie ermöglicht werden wird, 
daraufhin einen wesentlichen pathologischen Befund aufbauen zu können, 
es sei denD, dass es gelingt, die normale und pathologische Schleimhaut 
in einwandfreiester Weise auseinanderzuhalten. Das scheint bei dem 
derzeitigen Stande der Röntgenologie vollkommen ausgeschlossen. Ich 
habe eine Reihe von Fällen zu sehen Gelegenheit gehabt, bei denen auf 
Grund der Röntgenbefunde die Operation für indiziert gehalten und aus¬ 
geführt wurde — mit absolut negativem Befund. Dieser negative Befund 
lehrt unzweifelhaft, dass wir auch die Ergebnisse der Röntgenologie nur 
mit grosser Vorsicht verwenden dürfen. Die gesunde Skepsis darf uns 
hier nicht verlassen. 

Besonders wichtig erscheint mir, dass man durch die Röntgenologie 
imstande ist, festzustellen, ob überhaupt im einzelnen Falle eine Höhle 
vorhanden ist. Sie alle haben von Fällen gehört, wo auf Grund der 
Beschwerden der Patienten, auf Grund dauernden Kopfschmerzes, der 
bestimmt lokalisiert wurde, eine radikale Eröffnung der Stirnhöhle vor¬ 
genommen und gar keine Stirnhöhle gefunden wurde. In diesen Fällen 
kann die Diagnose sich auf das Röntgenbild stützen und schwere Irr- 
tümer vermeiden. 

Hr. Kuttner: Meine Herren! Die Kunst, Röntgenbilder vom Schädel 
gut aufzunehmen und richtig zu deuten, ist so jung und so schwer, dass 
die Erfahrung eines einzelnen, auch wenn sie relativ gross ist, nicht aus¬ 
reicht, um aller Schwierigkeiten Herr zu werden und uns vor Trug¬ 
schlüssen zu bewahren. Deshalb müssen wir uns gegenseitig ergänzen 
und kontrollieren. In diesem Sinne ist jeder Beitrag, der zu diesem 
Kapitel geliefert wird, mit Freude zu begrüssen. 

Das erste Erfordernis, meine Herren, ist, dass die Bilder technisch 
tadellos sind. Es werden uns doch vielfach noch Bilder demonstriert, 
an denen eigentlich nichts bemerkenswert ist als die Phantasie 
des Interpreten und die Kühnheit seiner Schlussfolgerungen. Zweitens 
halte ich es für wichtig, dass für die Diagnosestellung nur Originalplatten 
oder die von diesen direkt genommenen Positive benutzt werden. Re¬ 
produktionen, auch wenn sie mit den zurzeit besten Verfahren hergestellt 
werden, sind doch oft mangelhaft und weit weniger zuverlässig. 

Wir müssen weiter streng unterscheiden zwischen den topographi¬ 
schen und den diagnostischen Aufnahmen. Ueber erstere habe ich io 
meinem Atlas gesagt: „Es gibt meines Erachtens keine andere Methode, 
welche über die Existenz, über die Gestalt, über die Ausdehnung der 
vorderen Nebenhöhlen gleich zuverlässige Auskunft gibt“. Herr P. Hey¬ 
mann hat diese meine Aeusserung bemängelt und hat gemeint, er glaube 
die von mir anscheinend angenommene absolute Zuverlässigkeit einst¬ 
weilen wenigstens etwas anzweifeln zu müssen. Nun habe ich aber 
nirgends von einer absoluten Zuverlässigkeit gesprochen: wenn ich sage, 
es gibt keine andere Methode, die gleich gute Resultate erzielen lässt, 
so ist das doch durchaus kein absolutes, sondern ein sehr relatives Urteil. 
Auch ich weiss wohl, dass es Ausnahmefälle gibt, in denen diese Me¬ 
thode im Stich lässt. Aber diese Fälle sind, wenn man alle Hilfsmittel 
der Technik benutzt und event. auch vor wiederholten Aufnahmen nicht 
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mrücksehreckt, doch so überaus selten, dass der Wert der Methode in 
loooirraphischer Beziehung hierdurch wirklich kaum beeinträchtigt wird. 
Wenn dann Herr Hey mann weiter meint: „Ich will nicht leugnen, dass 
die bisherigen Methoden nichts Besseres leisten“, so bin ich für meine 
Person mit diesem Maass von Wertschätzung allerdings nicht zufrieden. 
Es erschöpft die Bedeutung des Röntgen Verfahrens nicht, wenn man sagt, 
andere Methoden leisten nichts Besseres, meines Erachtens leistet viel¬ 
mehr die Röntgenuntersuchung für diese Zwecke mehr als andere Unter¬ 
suchungsmethoden. Ich wüsste wenigstens kein anderes Verfahren, das 
uns über die Existenz, und Ausdehnung einer Stirnhöhle mit derselben 
Genauigkeit unterrichtet wie ein wohlgelungenes Röntgenbild. 

Weniger glücklich sind wir in diagnostischer Beziehung daran. Hier 
haben wir mit einer grössereu Anzahl schwerwiegender Fehlerquellen zu 
rechnen Aber im Prinzip ist daran festzuhalten, dass bei der Röntgen¬ 
aufnahme alles, was zwischen Lichtquelle und lichtempfindlicher Platte 
liegt und sich durch seine Dichtigkeitsverhältnisse von der Umgebung 
unterscheidet, schwarz auf weiss aufgezeichnet wird. Die Frage ist nur: 
wie weit sind wir bis jetzt imstande, diese Aufzeichnungen richtig zu 
deuten und wie oft wird unsere Deutung durch Fehlerquellen irregeführt? 
Da sind es besonders drei Schwierigkeiten, mit denen wir zu rechnen 
haben. Go Id mann und Killian haben seinerzeit angegeben, dass sie 
iede Höhle, die auf der Röntgenplatte beschattet war, krank gefunden 
hatten. Zu dieser Angabe habe ich in meinem Atlas Stellung genommen und 
gezeigt, dass wir oft genug Höhlen finden, die trotz eines ausgesprochenen 
Schattens im Röntgenbilde doch durchaus gesund sind. Das ist wohl 
jetzt auch allgemein anerkannt. Zweitens wird umgekehrt angegeben, 
dass eine Hohle ernstlich erkrankt sein kann, auch wenn sie ein durch¬ 
aus normales, klares Röntgenkild gibt. Ich selbst habe für die Stirn- 
und Kieferhöhle eine derartige Erfahrung bisher nicht gemacht. Für die 
Siebbeinzellen liegt die Sache wohl etwas anders. Aus ihnen kann der 
Eiter leicht abfliesseo, sind dann die dünnen Knochenlamellen der ein¬ 
zelnen Zellen noch nicht sehr verdickt, so kann cs wohl gelegentlich 
einmal Vorkommen, besonders bei Kindern, dass auch ein krankes Sieb¬ 
bein ein helles klares Bild gibt. Auch für die Stirn- und Kieferhöhle 
bestreite ich diese Möglichkeit nicht, besonders bei frischen Erkrankungen, 
wenn das Sekret sehr gering ist oder mehr schleimig als eitrig. Bei 
chronischen Erkrankungen scheint es mir allerdings schon weniger wahr¬ 
scheinlich. Selbst wenn hier der Eiter abgelassen oder ausgeschnaubt 
worden sein sollte, so wird man doch in der überwiegenden Zahl der 
Fälle einen Schatten im Röntgenbild sehen, hervorgerufen eben durch 
die Verdichtung des Knochens und der auskleidenden Schleimhaut. 

Zum dritten, meine Herren, die Ergebnisse der Keilbeinhöhlenuntcr- 
suchung! Als ich vor etwa 8—9 Monaten zum letztenmal über diese 
Frage sprach — in Wien —, da sahen wir auf den damaligen Platten 
hin und wieder einmal das Bild einer Keilbeinhöhle. Seit dieser Zeit 
haben wir entschieden Fortschritte gemacht. Aber auch heute noch 
stehe ich allen Schlussfolgerungen, die aus Röntgenbildern über den 
Zustand einer Keilbeiohöhle gezogen werden, recht skeptisch gegenüber. 
Die Bilder, die man bei Längsaufnahmen erzielt, sind nur selten brauchbar. 
In der Queraufnahme erhält man wohl bei normalen Höhlen ein leid¬ 
liches Bild, recht häutig wenigstens. Bei kranken Höhlen aber ist die 
Röntgenaufnahme nur sehr schwer zu fruktificieren. Erstens, weil die 
Höhle durch den eitrigen Inhalt ohnehin schon dunkel ist, und zweitens, 
weil die Höhlen bei der Profilaufnahme sich decken und dadurch die 
diagnostische Schlussfolgerung aus dem Bilde sehr erschweren. 

Das, was Herr Haike über die Wertschätzung der Röntgenaufnahme 
gesagt hat, deckt sich ungefähr mit dem, was wir alle von der Röntgen¬ 
aufnahme halten. Ihre topographische Leistungsfähigkeit hat er zuge¬ 
geben, in diagnostischer Beziehung hat er sie hinter die klinische Unter¬ 
suchung verwiesen. Das haben wir alle ohne Ausnahme anerkannt: 
leberall, wo die Ergebnisse der klinischen Untersuchung im Gegensatz 
stehen zu deijenigen der Röntgenaufnahme, muss diese zurücktreten. 
•Iber auch in diesem Rahmen kann die Röntgenaufnahme Dankenswertes 
leisten, denn es gibt eine Anzahl von Fällen, wo sie uns die Wege weist 
und uns die Diagnose erleichtert und es steht zu erwarten, dass bei 
weiterer Ausbildung der Technik und weiterer Erfahrung die Verhältnisse 
sich noch günstiger gestalten werden. 

Hr. A. Rosenberg: Meine Herrren! Im grossen und ganzen muss 
|cb dem zustimmen, was Herr Haike ausgesprochen hat. Ich glaube, 
Herr Kuttner hat ihn missverstanden, wenn er von ihm annimmt 
wenigstens habe ich ihn anders verstanden —, dass er die Röntgenunter¬ 
suchung hinter die bisherigen Untersuchungsmethoden stellen will. Er 
bat nur, wie ich meine, hervorheben wollen, dass wir mit unseren bis¬ 
herigen Untersuchungsmethodou imstande sind, in den meisten ^‘J en 
die Diagnose richtig zu stellen, dass wir aber in zweifelhaften Fallen 
auch die Röntgenuntersuchung zu Rate ziehen sollen, also sie nicht 
hinter die bisherigen Untersuchungsmethoden, sondern neben sie 
stellen, — das wäre wenigstens mein Standpunkt. Insbesondere aber 
ist das Moment hervorzuheben, dass man sich über die Ausdehnung der 
Hohlen, namentlich der Stirnhöhlen, besser durch die Röntgenunter¬ 
suchung orientieren kann als durch die Diaphanoskopie. Ich schätze zwar 
Jen diagnostischen Wert der letzteren nicht so gering ein wie Herr 
H rike: ich glaube, dass unsere alte Durchleuchtungsmetbode uns noch 
weiterhin lieb sein wird und dass wir recht oft imstande sein werden, 
J uf Grund der Durchleuchtungsresultate, neben den anderen Unter¬ 
zogen natürlich, eine Diagnose zu stellen. Was aber die Aus- 
deh nung der Höhle betrifft, so ist in der Tat die Röntgenuntersuchung 
nne ausgezeichnete Methode, die von der Diaphanoskopie nicht erreicht 


wird. Ich habe solche Kontrolluntersuchungen häufiger vorgenommen 
und habe mich davon überzeugt, dass man sich namentlich in bezug auf 
die Ausdehnung der Stirnhöhle auf das diaphanoskopische Resultat nicht 
verlassen kann. — Ich zeige Ihnen hier eine Zeichnung, an der Sie 
sehen können, wie das Durchleuchtungsresultat über die Ausdehnung der 
Stirnhöhle täuschen kann und wie schnell mau durch die Röntgenunter¬ 
suchung zu einer richtigen Vorstellung von der Grösse der Höhle ge¬ 
langt. (Demonstration.) Die Durchleuchtung ergab zu weite Grenzen. 

(Schluss folgt.) 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 25. Januar 1909. 

D cm o n stra tio n ssi tzu ng. 

1. Hr. Strubell-Dresden (a. G.): 

Zur Vaccinetherapie. 

Bekanntlich hat Wright die ständige Ueberwachung des opsonischen 
Index bei der von ihm inaugurierten Vaccinetherapie als unumgänglich 
notwendig hingestellt. Dadurch ist der Praktiker natürlich ausserstandc, 
ohne ständige Verbindung mit einem opsonischen Laboratorium eine 
solche Behandlung durchzuführen. Nach den Erfahrungen des Vortragenden 
kaon man indessen die Behandlung der lokalen Tuberkulose nach nur 
einmaliger Bestimmung des Index ganz gut durchführen. Lokale Staphylo- 
kokkenerkrankungen kann man sogar mit Vaccine behandeln, ohne den 
opsonischen Index zu berücksichtigen. Auf seine Veranlassung hat die 
chemische Fabrik in Güstrow eine Staphylokokkenvaccine unter dem 
Namen „Opsonogen“ io den Handel gebracht, die jeder praktische Arzt 
zur Behandlung der lokalen Staphylokokkenerkrankungen benutzen kann. 
Er betont ausdrücklich, dass man bei den durch Staphylokokken be¬ 
dingten Allgemeinerkrankungen niemals ohne peinliche Ueberwachung 
des opsonischen Index auskommt. Inzwischen hat. auch schon Wright 
selber die gleichen Grundsätze proklamiert, und auch englische Firmen 
fabrizieren eine Staphylokokkenvaccinc zur Behandlung lokaler Er¬ 
krankungen dieser Art. 

2. Hr. Rosenheini: 

Präparate von Schimmelpilzinfektionen bei Carcinom der Flexnra 
sigmoidea. 

ln dem einen 61 jährigen Mann betreffenden Fall, in welchem kein 
klinisches Symptom für Garcinom sprach, konnte nur die rektoskopische 
Untersuchung zur richtigen Diagnose führen. Ein weisser Belag des 
Tumors, der auf Nekrose zurückgeführt wurde, erwies sich bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung als aus Schimmelpilzen bestehend. Es ist hier 
zum ersten Male intra vitam eine Intesfinalmykose diagnostiziert worden. 

3. Hr. Arndt: 

Demonstration eines Falles von leukämischer Hauterkrankung. 

A. demonstriert einen 78jährigen Mann mit eigentümlichen zirkum¬ 
skripten Tumoren der Haut, die auf einer pseudoleukämischen Er¬ 
krankung beruhen. Es besteht bei dem Patienten keine Vermehrung 
der Gesamtleukocytenzahl, aber eine relative Lymphocytose (73 pCt.). 
Einen zweiten Fall von diffuser leukämischer Hauterkrankung, der soge¬ 
nannten Lymphoderraa perniciosa kann er nur in Abbildungen verlegen, 
da der Patient moribund ist 

3. Hr. Bonniger: 

Kammervenenpnls ohne Triknspidalinsnffizienz. 

In diesem Falle waren Symptome am Herzen während des Lebens, 
wie die Obduktion ergab, zurückzuführen auf eine ulceröse Endokarditis 
der Aortenklappen, die zu einer Perforation in den rechten Vorhof ge¬ 
führt hatte. 

5. Hr. G. Klemperer: a) Demonstration einer nlcerösen Endocarditis 
nach Gonorrhöe, b) zeigt er ein durch seine enorme Grösse ausgezeich¬ 
netes Emphysems bullosum. Bekanntlich kaun in solchen Fällen durch 
heftige Hustenstüsse eine derartig ausgedehnte Blase platzen und zu 
einem Pneumothorax führen, c) zeigt er ein Pleuraexsudat mit zahl¬ 
losen Cholestearinkristallen. Nach seiner Ansicht deutet das Erscheinen 
derselben auf Zellzerfall hin, das Exsudat stammt von einem tuberkulösen 
Individuum, di demonstriert er 2 Fälle von Gastritis phlegmonosa, 
deren eine sich auf der Basis eines Carcinoms, deren andere sich auf 
der eines chronischen Ulcus entwickelt hatte, weich letzteres übrigens im 
Leben ohne jedes Ulcu9symptom verlaufen war. 

6. HHr. R. Ehrmann und Th. Frankl: 

Ueber di© Wirkung des Phenolphthaleins anf Fermente, Toxine und 
Protozoen. 

Auf Fermente, wie z. B. Pepsin und Trypsin hat geringer Phenol- 
phthaleinzusatz eine spezifisch toxische Wirkung, wie sie ein Zusatz von 
gleich konzentriertem Phenol usw. nicht hat. Bezüglich der Toxine und 
Protozoen sind die Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. 

7. HHr. R. Ehrmann und U. Friedemann: 

Versuche über ein neues A n re ich ernngs verfahren für Typhnsbaeillen. 

Colibacillen werden durch Phenolpbthaleinlösungen abgetötet, Typhus¬ 
bacillen dagegen nicht. Eine neue Anreicherungsmethode für Typhus¬ 
bacillen ist in Ausarbeitung. Ausserdem dürften die Versuche für In¬ 
fektionen vom Darmkanal und von der Haut aus vielleicht von thera¬ 
peutischer Bedeutung werden. II. Hirsch fe Id. 
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Berliner ophthalmologischc Gesellschaft. 

Sitzung vorn 17. Dezember 1908. 

1. Hr. Leber: 

Untersuchungen zur Aetiologie des Trachoms. 

Bei planmässig in Triest vorgenommenen Trachomuntersuchungen 
hat Vortr. sehr regelmässig die von Halberstädterund Prowazek 
beschriebenen Trachomgebilde beobachtet. Da es sich um Serienunter- 
suchungen handelte, konnte man Frühsladien in grosserer Zahl kon¬ 
trollieren, bei denen nennenswerte Beschwerden überhaupt nicht, objektiv 
und makroskopisch wahrnehmbare Veränderungen nur in geringem Maasse 
bestanden. Gerade diese bei uns ungemein seltenen Fälle beherbergten 
in der Bindehaut die’Gebilde, die Halberstädter und Prowazek, 
Greeff, Frosch und Clausen und Vortr. in ihren früheren Unter¬ 
suchungen als charakteristisch für Trachom nachgewiesen haben. Es 
sind dies die den G uarn ie ri’sehen Körperchen in mancher Beziehung 
ähnlichen Gebilde, in deren Zusammenhang einzelne Granula Vorkommen, 
die sieh in anderen Zellen auch wieder isoliert finden und die sehr 
wahrscheinlich als Infektionsträger anzusehen sind. Vortr. hat die 
morphologischen Verhältnisse dieser verschiedenen Gebilde und die durch 
sie bedingten cytologisehen Veränderungen der epithelialen Zellen der 
Bindehaut eingehend untersucht. Danach sind die Veränderungen und 
Störungen am Kern von prinzipieller Bedeutung, zumal ja auch die 
sogen. Trachomgranula im Kern der Zellen Vorkommen, den sie mehr 
oder weniger stark alterieren. Durch die Schädigung treten Ver¬ 
änderungen im chromatischen Gefüge der Zellen ein, Auflockerung, 
Quellung, Austritt von nukleolaren Substanzen in das Zellprotuplasma. 
Im Zellprotoplasma selbst finden sieh dann die chromatoplasti>chen 
Körper, deren Kernsubstanzen sieh von denen des Kerns tinktoriel! 
unterscheiden. In ihrem Innern finden sieh die Granula, die in späteren 
Stadien auch frei im Protoplasma Vorkommen, und die Vortr. wie in 
den epithelialen Zellen, so auch in den weissen und roten Blutkörperchen 
hat beobachten können. Ihr Vorkommen ist nicht auf einzelne Ab¬ 
schnitte der Zelle beschränkt, wenn sie auch eine gewisse Vorliebe für 
die konjunktivale Fläche der Epithelzellen zeigen, an der sie sich nicht 
selten in vermehrter Zahl linden und an der sie den Zellverband ver¬ 
lassen. — Die färberischen Eigentümlichkeiten, die morphologischen Eigen¬ 
schaften und eine • gewisse, in Kährmedien beobachtete Vermehrung)!« 
müglichkeit scheinen für die parasitäre Natur der Gebilde zu sprechen. 

2. Hr. di Santo: 

Remonstration der Trachomkörperchen im Schilift. 

Die Körperchen liegen bei Affen und Menschen auch im sub- 
konjunktivalen Bindegewebe. Bei anderen Konjunktividen fehlen sie. 

Diskussion. 

Hr. Greeff hält die Trachomkörperchen für pathognomoniseh; sie 
verschwinden nach kurzer Behandlung aus dem Epithel, selbst wenn von 
Heilung noch keine Rede ist. Rezidive der Erkrankung beruhen auf 
erneutem Emporwandern der Gebilde aus der Tiefe. Manchmal liegen 
sie wie Semmeln aneinander oder bilden Ketten. 

Hr. Herzog: Bei gewöhnlicher chronischer Entzündung finden sich 
in den Adventifiazellen den Trachomkörperchen ganz analoge Zell- 
iinschlüsse. 

3. Diskussion über die Demonstration des Herrn Hertzeil: 
Untersuchung des Angenhintergriiiides mittels Durchleuchtung vom 

Rachen ans. 

Herrn W. Schultze’s Frage, ob mit der Methode der Augenhinter¬ 
grund zu photographieren sei, beantwortet Hr. Hertzeil dahin, dass es 
prinzipiell wohl möglich sei, weun auch schwer, weil das Gewebe viele 
chemisch wirksame Strahlen absorbiere. 

4. Hr. Loeser: 

Ras Verhalten der Sehschärfe im farbigen Lichte. 

Loeser hat Sehschärfebestimmungen in weissem, rotem lindgrünem 
Licht von gleicher Helligkeit vorgenommen, und zwar bediente er sich 
als Sehzeichen einmal der S n e 11 e n ’schen Haken, in einer anderen Reihe 
von Untersuchungen der sogen. „Punktmethode“ (es mussten in be¬ 
stimmter Weise angeordnete Punkte isoliert werden). Es wurden schwarze 
Sehzeichen auf leuchtendem Felde beobachtet. Die Herstellung gleicher 
Helligkeit der verschiedenfarbigen Lichter wurde mittels der Flimmer¬ 
photometrie hergestellt (Po lim an ti). 

Bei diesen Versuchen zeigte sich, dass für „Rot" eine viel geringere 
Sehschärfe besteht, als für „Grün“ und „Weiss“, während zwischen diesen 
Farben selbst kein Unterschied gefunden wurde. In weiteren Versuchen 
wurde die ursprüngliche Liehtintcnsität mittels des Aubert’schen 
Episkotisters herabgesetzt, und zwar auf V 4 . bzw. J /ito bzw. V.-»-. 

Dabei zeigte sieh, dass der zwischen „Rot“ auf der einen und 
„Weiss“ und „Grün“ auf der anderen Seite bestehende Unterschied mit 
abnehmender Lichtintensität immer mehr abnahm und bei den geringsten 
Lichtintensitäten vollkommen verschwand. Danach kann also nicht der 
farbige Anteil der Lichter den Unterschied im Verhalten der Seh¬ 
schärfe bedingen, sondern es müssen noch andere Faktoren dabei im 
Spiele sein. 

L. hält es für sehr wahrscheinlich, dass dem Maximum der „Klar¬ 
heit“ (diejenige Beleuchtungsstärke, die für die Erkennung bestimmter 
Konturen, bzw. Objekte, das Optimum ist) für „Rot“ eine andere ob¬ 
jektive Lichtstärke entspricht als für „Grün“ und „Weiss“. 

L. hält es nach diesen Ergebnissen für unberechtigt, wenn aus den 
Sehschärfebestimmungen In verschiedenfarbigem Lichte weitgehende 


Schlussfolgerungen gezogen werden, wie es von anderer Seite (z. B. 
Oer um) geschehen ist. 

5. Hr. Adam: 

Ein Fall von Sarkom des Keilbeins. 

Angeblich vorübergehende Amaurose; Abducenspare.se; links Ex¬ 
ophthalmus, Ptosis, Ophthalmoplegia externa totalis, Amaurose bei 
normalem Spiegelbefund. Ferner Lähmung des linken N. vagus, des 
linken sensiblen Trigeminusrestes, des rechten Hypoglossus und rechten 
Gaumensegels. Störungen im Bereich des rechte« Acusticus. Grosse 
Drüsenpakcte an der rechten Halsseite. Im Nasenrachenraum fand sich 
ein wohl mit der Keilbeinhöhle zusammenhängender Tumor. Die Hör¬ 
störungen beruhen auf einer Otitis media infolge von Affektion der Tuba 
Eustacbii. die Augensymptome auf einem Fortkriechen der Geschwulst 
durch die Fis*, orbit. sup. in die Orbita. Daher sind die Symptome 
einheitlich zu erklären ohne Beteiligung des Cavum cerebri — für die 
nichts sprach. Kurt Steindorff. 


Berliner otologisclie Gesellschaft. 

Sitzung vom 15. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Schwabach. 

1. Hr. Wagener stellt eine Patientin vor, bei der er das Bestehen 
eines Tumors im Kleinhirnbrückenwinkel annimmt. Seil einem halben 
Jahn- besteht Kopfschmerz rechts, Schwerhörigkeit und zeitweise Ohren¬ 
sausen rechts. Seit einigen Wochen ist das Sehvermögen derart herab¬ 
gesetzt, dass Finger kaum noch gezählt werden können. Die Unter¬ 
suchung ergibt beiderseitig«- Stauungspapille, geringeGleiehgewichtsstörung, 
spontanen rhythmischen Nystagmus nach rechts. Kalorischer Nystagmus 
ist rechts negativ, links unsicher. Galvanische Prüfung (10 M.-A., 
Anode hinter dem rechten Uhr) «-rgibt keinen Nystagmus. Flüstersprache 
wird rechts am Ohr gehört, Weber nach links lateralisiert. Taubheit 
rechts tiir f 1 bis g 1 und für Töne über 11000 Schwingungen. Da der 
galvanische Nystagmus bei akuter Labyrinthitis erhalten ist, so kann 
man dieses /eichen für die Differentialdiagnose zwischen Labyrinth- 
und Acusticusaffektion verwerten. 

2. Hr. Beyer zeigt einen Fall von Sehnervenerkrankung bei Sieb- 
beinaffektion. Der 50jährige Mann erblindete Ende November innerhalb 
4 Stunden. Die Untersuchung der Augen ergab: Blasse Papille, geringes 
Oed'-m der Randpartien, stärkere Füllung der venösen Gefässe, centrales 
Skotom, Defekt im tempuraleu Teile des Gesichtsfeldes. Polypen im 
minieren Nasengan ge, kein Eiter, keine Verdunkelung bei Durch¬ 
leuchtung und Rmitgendurchstrahlung. Die Ausräumung der Polypen 
bewirkt eine Verbesserung der Sehschärfe, doch bald tritt wieder eine 
Verschlechterung auf, und es zeigt sich nun eine deutliche Atrophie der 
Papillen und starke peripherische Gesichtsfeldeinschränkung. 

3. Hr. Hänlein: 

Seltene Komplikation nach Adenotomie. 

Unter massigem Fieber trat bald nach der Operation Lidsehwcllung 
und Exophthalmus auf, die sich allmählich wieder zurückbildeten. Noch 
nach 3 Wochen war eine seröse Durchtränkung der Papille zu konstatieren. 

Diskussion. 

Hr. H. J. Wolf demonstriert einen ähnlichen Fall, in dem schon 
am Abend des Operationstages Schwellung des Augenlides und Infiltration 
des inneren Augenwinkels auf der linken Seite entstanden war. 

Hr. Sonntag hat einen Fall beobachtet, in dem der Adenotomie 
Fieber bis 39,8°, Krämpfe, Somnolenz und Gelenkschwellungen folgten und 
nach 10 Tagen der Exitus eintrat. Vielleicht kann eine 8 Tage vorher 
durchgemachte Angina für die Infektion verantwortlich gemacht werden. 

Hr. Fliess erwähnt ebenfalls einen Fall von Pyämie, Herr Levy 
einen von septischer Diphtherie im Anschluss an die Operation. 

Hr. Leunhoff hat einen Fall gesehen, in dem nach der Operation 
eine erhebliche doppelseitige Schwerhörigkeit auftrat. Die Entfernung 
von steheugebliebenen Resten , der Wucherungen führte zu kompletter 
Taubheit. Er glaubt, dass ein intimer direkter Zusammenhang der 
Gefässbahnen des inneren Augenwinkels und des Rachendaches bestehen. 
Denn er beobachtete bei einem Cancroid des inneren Augenwinkels eine 
starke Infiltration des Racbendaches und einen oberflächlichen Substanz¬ 
verlust an der Schleimhaut des Tubenknorpels auf derselben Seite, 
während die Nase selbst völlig frei war. 

4. Hr. Oertel: 

Fall von Encephalitis serosa. 

Im Anschluss an eine Scharlachotitis traten Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen und Schüttelfröste auf, keine Labyrintberscbeinungen. Nach 
der Operation des Warzenfortsalzes fiel die stolpernde Sprache auf, 
dazu kamen später Schwäche des rechten Arms und sehr heftige links¬ 
seitige Kopfschmerzen. Es wurde die Diagnose Schläfenlappenabscess 
gestellt, doch hatten Punktionen ein negatives Resultat. Als die Er¬ 
scheinungen Zunahmen, wurde die Lumbalpunktion gemacht. Doch war 
der Druck nicht erhöht und die Lumbalflüssigkeit bakterienfrei. Wieder¬ 
holte Punktionen des Schläfenlappens waren wieder resultatlos. Nach 
einem mehrtägigen Zustande völliger Apathie bei Erhaltung der animalen 
Funktionen hat sich völlige motorische und sensorische Aphasie und 
relative Agraphie und Alexie eingestellt. 
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i Hr. Oertel: 

Fall von geheilter otogener Meningitis. 

Bei der 28 jährigen Frau mit chronischer Mittelohreiteruug seit der 
Kindheit traten zeitweilig Schwindelanfälle, Kopfschmerzen und Erbrechen 
auf. Die Untersuchung ergab völlige Taubheit, stinkende Sekretion, 
raodsthndige Perforation des Trommelfells. Kein kalorischer Nystagmus, 
Lurobalflüssigkeit trübe, Kernig’sehe FJexionskontraktur. Bei der 
Radikaloperation zeigte sich die Dura über dem Tegmen aotri miss- 
farbig und vorgewölbt, doch ergab die Punktion des Schläfen lappens 
und Kleinhirns keinen Eiter. Die Dura wurde breit gespalten. Nach 
der Operation Zunahme der Nackenstarre und des Kernig’schen 
Zeichens, stärkere Trübung des unter erhöhtem Drucke stehenden 
lumbalpunktates durch polynukleäre Leukocyten. Labyrinthoperation 
nach Neumann, danach Facialislähmung. Allmählicher Fieberabfall 
und Heiluog. 

6. Hr. Sonntag berichtet über zwei Fälle. Im ersten bestand 
Stirokopfscbmerz und Schwellung des linken Auges, und es fand sieb 
Hoe Caries des Siebbeins und periostitische Verdickung der Lamina 
papvracea. Im zweiten handelt es sich um eine 77 jährige Frau mit 
riuem Ulcus des Nasenrückens und Granulationen der Scheidewand, die 
wahrscheinlich von einer tranmatisehen Osteomyelitis herrühren. 

Sturman n. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal» 
Statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 21. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

1. Hr. Hüls: 

Die bisherigen praktischen Erfolge der Schularzteinriehtnng. 

Der Institution der Schulärzte bat mau den Vorwurf gemacht, dass 
sie nur die Leiden konstatiere und statistisch erfasse, aber keine prak- 
ViM'hen Erfolge erzielt habe. Der Schularzt wirkt schon dadurch erfolg 
reich, dass er die Schulrekruten mustert und die unreifen zurückstellt, 
die geistig Minderwertigen in die Hilfsklassen überweist, wo sie den 
Unterricht nicht stören wie in den Normalklassen, und Kinder mit Sprach¬ 
fehlern und Rückgratverkrümmungen entsprechenden Heilkursen zu¬ 
führt. Den Schulärzten ist der Ausbau der Wohlfahrtseinrichtungen 
Waldschulen, Schulfrühstück usw.) zu verdanken. Eine wesentliche Auf¬ 
gabe der Schulärzte ist die Erkennung der Infektionskrankheiten und 
die aus ihr sich ergebenden prophylaktischen Maassnahmen, ferner die 
hygienische l’eberwachung der Gebäude (Beleuchtung, Ventilation, Heizung, 
Anlage der Aborte). Vortragender verlangt Wandelhallen auf den Schul¬ 
den, in deneu die Kinder während der Pausen bei Unwetter sich auf¬ 
halten können. Dass diese hygienische Ueberwachung notwendig, beweist 
Vortragender an einer Volksschule eines der westlichen Vororte, wo die 
Klassenzimmer an der Strassenfront nach Norden liegen, so dass ein 
Oeffnen der Fenster wegen des Lärms unmöglich ist, und niemals ein 
dneostrahl hineindringt. Ausserdem sind dort die Seitenflügel derart 
^ng aneinander gebaut, dass im Erdgeschoss direktes Hiramelslieht nur 
1 m tief eindringt. Die Pläne der Schulgebäude müssten daher durch 
wirklich Sachverständige geprüft und entsprechende Bestimmungen fest- 
evlegt werden. 

Zu den gesundheitlichen Schädigungen der Kinder übergehend, be¬ 
trachtet Vortragender die geistige Beschaffenheit, die eine Einschulung 
in Hilfsklassen notwendig macht. Ausser den geistig schwach Begabten 
Uranien in Betracht die Schwachsinnigen, die gutartig oder bösartig sein 
Unnen, die hochgradig Schwerhörigen und Schwachsichtigen, die schwer 
Herz leid enden und Tuberkulösen, die wegen der häufigen Schulversäumnis 
jp-'lgt ihrer Krankheit in der Normalschule nicht weiterkommen. Ein 
Mangel der Hilfsklassen ist, dass diese verschiedenen Kategorien zu- 
<»ra menge wo rfen werden. In Brüssel, Paris und London bestehen ge- 
gliederle Hilfsschulen, verbunden mit Internat, in Schöneberg haben die 
Hilfsklassen wenigstens Klassen mit 3 verschiedenen Pensen, in die die 
N “hüler aufsteigen können. Die Hilfsschulen bevorzugen den An- 
tfhauungs- und Handfertigkeitsunterricht, haben grössere Pausen und 
verminderte Stundenzahl, die zwischen leichteren und schwereren Fächern 
^wechseln. Es fehlen aber noch für diese Schüler Fortbildungsschulen, 
^ i fl Brüssel musterhaft eingerichtet sind, während in Berlin von 
1-00 Hilfsschulen) nui 160 eiuen solchen gemessen. Mindestens 4 pCt. 

Schüler sind als geistig minderwertig anzusehen, nur V» pCt- in 

und 1 pCt. in Schöneberg werden in Hilfsschulen unterrichtet. 

Vortragender bespricht dann noch die Seh-, Hörstörungen, Rück- 
^UerkrümmungeD und die Zabncaries aufs Ausführlichste und behält 
T wegen der vorgerückten Zeit vor, auf die KonstitutioDskrankheiten 
'pater einzugehen. 

Diskussion über den Vortrag von Frl. Bluhm: 

Familiärer Alkoholismns und Stiliungsföhigkeit. 

. . Br -Eisenstadt: Nach der Schätzung von Frl. Bluhm ist ein 
nt W der deutschen Frauen körperlich unfähig, ausreichend zu stillen. 

* Bunge'sche Theorie, die dem Alkoholismus des Erzeugers eine 

Bolle zuweist, ist eine Ergänzung der Hypothese, die auf die Be- j 
jungen zwischen natürlicher Säuglingsernährung und verminderter j 
^"^Sterblichkeit, verminderter Kränklichkeit und Militärtauglichkeit | 


hinweist. Die allgemeine demographische Beobachtung, dass ganze Pro¬ 
vinzen und Länder ebenso alkohol- wie stillfreudig sind, beweist nichts 
gegen die Bunge’sche Theorie, es müssten exakte Zählungen auf das 
lOOOOO der Bevölkerung vorliegen, welche die Zahl der 1. idiotischen, 
2. gestorbenen Kinder, 3. der gestorbenen Säuglinge, 4. der Militärtauglichen 
angeben. In bezug auf die Militärtauglichkeit bringt E. eine Statistik 
der Militärtauglichkeit der Juden, die in Russland und Ungarn eine viel 
bessere ist als in Deutschland, wo die wirtschaftlichen Verhältnisse der 
Juden viel bessere sind, aber auch der Trinksitte mehr gehuldigt wird. 

Bei der Bluhrae’schen Statistik ist einerseits die Methode und 
andererseits die Verallgemeinerung zu kritisieren, da die Fragen des 
ausgesandten Fragebogens von Laien schwer zu beantworten sind. Es 
fehlen ferner bei der Bl uhme’schen Statistik Angaben, ob bei den Säufer¬ 
töchtern die anderen von Bunge beschriebenen Degenerationszeichen 
vorhanden sind. Den Bunge’schen und Bluhme’sehen Zahlen ist vor¬ 
zuwerfen, dass sie aus den wenigen Zahlen einen Schluss auf die Ge- 
samtbevülkerung ziehen. 

Jedenfalls geht aus den Bunge’schen Zahlen hervor, dass die Stil 1- 
propaganda ihre Grenzen hat, wenn eine Wöchnerin eine ererbte Still¬ 
unfähigkeit besitzt, da leicht durch fortgesetzte Stillversuche eine event. 
tödliche Mastitis entstehen kann, und dass die Stillunfähigkeit sich ver¬ 
mehren wird, da in den ökonomisch besser stehenden Familien, aus 
denen die Ehegattin gewählt zu werden pflegt, die Trinksitten vor¬ 
herrschen. 

Hr. May et hält die statistische Position Bunge für sehr stark, wie 
er aus einer Tabelle Bunge’s erweist, die er im Archiv für Rassen- 
hygieoe über 1000 Töchter aufgestellt hat, deren Grossväter massige, 
gewohnheitsmässig massige, gewohnheitsmässig unmässige und Säufer 
waren. Von den Töchtern der nicht gewohnheitsmässigen Alkoholiker 
waren 56,7 pCt. stillfähig, 10,7 pCt. unfähig, von denen der Säufer 
1 pCt. resp. 39,9 pCt. Mit der Zunahme des Alkohols stellt sieh eine 
Zunahme der Stillunfähigkeit ein. Der Widerspruch zwischen beiden 
Autoren erklärt sich durch die Fragestellung. Nötig wäre eine methodo¬ 
logisch angelegte Sammelforschung durch Aerzte, denen nicht die Aus¬ 
wahl der Ehepaare überlassen werden dürfte, sondern ganz bestimmt 
charakterisierte vorgeschrieben würden. (Die weitere Diskussion wird ver¬ 
tagt.) J. LilienthaI- 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 15. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

Hr. Küstner: 

Ueber Kaiserschnitt. 

Angeregt durch die letzten Arbeiten von Frank-Köln und 
Seil beim-Tübingen hat Vortr. das Material seiner Klinik revidiert. 
Es wurden im ganzen 104 Kaiserschnitte gemacht — davon 6 an 
Sterbenden und Toten. Nur einmal konnte das Kind am Leben erhalten 
werden. K. hält die Sectio caesarea in diesen Fällen nur dann für 
erfolgreich, wenn der Exitus plötzlich erfolgt ist — oder die Todes¬ 
erscheinungen plötzlich einsetzen, da nur in diesen Fällen das Blut 
der Mutter noch einigermaassen gut ventiliert ist. Er zieht daraus den 
Schluss, dass der Kaiserschnitt event. noch früher gemacht werden 
muss — als bisher üblich — und empfiehlt in diesen Fällen auch 
zur Schonung der menschlichen Empfindung die vaginale Methode. 
Bei 7 Fällen von Eklampsie konnte durch den Kaiserschnitt, den er 
dabei immer vaginal macht, 5mal das Kind erhalten werden — während 
die Mutter starb. Alle diese Fälle kamen erst nach mehreren eklamp- 
tischen Anfällen — meist im Koma — in die Klinik. Nur einmal blieb 
auch die Mutter am Leben, als die Operation gleich nach dem zweiten 
Anfall gemacht werden konnte. 

Ferner wurde der Kaiserschnitt in 6 Carcinomfällcn gemacht, in 
denen der Tumor wegen seiner Grösse ein Geburtshindernis darstellte. 
In 2 Fällen war das Carcinom inoperabel — in den anderen 4 Fällen 
konnte die Radikaloperation angeschlossen werden. K. rät, nicht zu 
lange zu warten mit der Operation aus event. Interesse für die Lebens¬ 
fähigkeit des Kindes bzw. Fötus. — Keinesfalls länger als 2—3 Wochen. 

Weiterhin machte er die Sectio caesarea 3 mal wegen starker 
narbiger Verwachsungen — und zwar 2 mal wegen Behinderung der 
vorderen Uteruswand am Graviditätswachstum durch Profixuren. Es 
resultierten daraus: 1. ein dünner und wenig leistungsfähiger Uterus, 
2. dauernde Falschlage. Hierbei passierte ein Exitus an Luftembolie 
(Luftherz). — Eine frühere Uterusruptur hält K. für eine grosse Gefahr 
bei späteren Geburten. Er machte aus dieser Indikation 2 mal den 
Kaiserschnitt mit gutem Erfolg — ebenso 1 mal zur Schonung einer 
früher operierten Cervixblasenscheidenfistel — und 2 mal bei Myomen. 
Doch hält er sonst im allgemeinen Myome für keine dringende Indikation 
zur Sectio caesarea. — Bei einem kleinen Raesusaffen, der von einem 
grossen Pavian geschwängert war, wurde beim Beginn der W 7 ehen die 
Sectio caesarea gemacht, da sich der Kopf als viel zu gross für die 
Geburtsw'ege erwies. 

Bei Placenta praevia wurde von der Breslauer Klinik bisher kein 
Kaiserschnitt gemacht, trotz der Empfehlungen von amerikanischer 
Seite, die K. im Hinblick auf die schlechten Resultate der europäischen 
Statistiken (80 pCt. Todesfälle der Kinder, 20 pCt. der Mütter), ge- 
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wonneu an der Behandlung mit der kombinierten Wendung nach Braxton- 
Hiches, für sehr berechtigt hält. K. macht bei Placenta praevia 
ausschliesslich die aus seiner Klinik inaugurierte und bisher bedauer¬ 
licherweise wenig nachgemachte Hystereuryse. Seine Resultate sind 
75—80 pCt. lebende Kinder, und 0,6 pCt. Todesfälle bei Müttern. Er 
gibt jedoch zu, dass in dem einen oder anderen Falle die Sectio caesarea 
einmal vorzuziehen ist. 

Bei engem Becken wurde in 81 Fällen der Kaiserschnitt gemacht — 
und zwar 18 mal bei Erstgebärenden. K. legt grossen Wert auf genaue 
Messungen, die an seiner Klinik mit dem Verazirkel und dem Scheiden¬ 
zirkel gemacht werden. Von den vielen Methoden ist die künstliche 
Frühgeburt im allgemeinen ins Hintertreffen geraten. Dagegen kann 
man die absolute Indikation für den Kaiserschnitt nur stellen, wenn die 
Frau ununtersucht mit ungesprungener Blase, also steril in die Klinik 
kommt. — Nach vorheriger Untersuchung draussen und gesprungener 
Blase ist der Fall suspekt. Dann ist von dem klassischen Kaiserschnitt 
mit Durchtrennung des Peritoneums dringend abzurateD. 

Die wiederholte Sectio caesarea wurde 11 mal zum zweiten und 
2 mal zum dritten Mal gemacht. Dabei nur ein Exitus bei einer 
phthisischen Frau, die an Pneumonie starb. K. macht in der sich über 
15 Jahre erstreckenden Statistik eine scharfe Trennung zwischen den 
Fällen vor 1900 und nach 1900. Mit diesem Termin wurde die jetzt 
an seiner Klinik geübte Sectio caesarea und Antisepsis eingeführt, die 
er ausführlich auf der Breslauer Naturforscherversammlung besprochen 
hat. Bei den vor 1900 operierten Pat. fanden sich bei der zweiten 
Sectio caesarea stets dicke und feste Adhäsionen, die als grosse Er¬ 
schwerung anzusehen sind — event. auch Gefahr des Ileus. — Nach 1900 
wenige und nur sehr zarte oder gar keine Adhäsionen. — Der Ent¬ 
schluss zur Sterilisation einer Pat. fällt K. immer sehr schwer. Im 
ganzen machte er sie 11 mal in Verbindung mit Sectio caesarea — und 
zwar mit Peritonealisierung der vollständig exzidierten Ansatzstelle am 
Uterus. 

K. rühmt ferner bei seinen Fällen nach 1900 den ruhigen, fast 
ganz glatten Verlauf — im Gegensatz zu den meist unruhigen Verläufen 
der Operationsreihe vor 1900. Er verlor im ganzen 7 Fälle an Sepsis — 
und zwar alle vor 1900. Nach 1900 kein einziger Verlust an Sepsis. 
Von diesen Fällen waren alle vor Eintritt in die Klinik mehrfach unter¬ 
sucht und nicht mehr steril. Er macht infolgedessen in solch suspekten 
Fällen nicht mehr den klassischen Kaiserschnitt. 

Wie schon erwähnt, ferner 2 Todesfälle nach Luftembolie, die schon 
1864 Olshausen bei Besprechung des Kaiserschnittes erwähnt. 

K. hat früher den Uterus auch auf die Bauchdecken gewälzt, davon 
ist er jetzt wegen BeargwÖhnung der nicht absolut keimfreien Bauch¬ 
decken abgekommen. Er lässt jetzt den Uterus in der Bauchhöhle, was 
den Nachteil hat, dass man in ca. 50 pCt. der Fälle die Möglichkeit hat, 
die Placenta anzuschneiden. Trotzdem hält er die Gefahr der Infektion 
beim Herauswälzeu des Uterus für grösser als die des event. An¬ 
schneidens der Placenta mit seinen Komplikationen. 

In letzter Zeit haben Frank und Sellheim bei infektions¬ 
verdächtigen Frauen den extraperitonealen Kaiserschnitt gemacht — der 
Frank nicht und Sellheim in 2 Fällen gelang. — K. machte ihn 
in 5 sorgfältig ausgewählten Fällen. 4 Patientinnen genasen mit aller¬ 
dings nicht gauz glattem, aber nicht besorgniserregendem Verlauf, was 
aber gerade die richtige Indikationsstellung beweist, eine, bei der das 
Peritoneum nicht intakt gehalten werden konnte, starb. K. zieht daraus 
den Schluss, dass der extraperitoneale Kaiserschnitt noch von Frauen 
vertragen wird, die den klassischen Kaiserschnitt nicht mehr vertragen 
würden. 

Diskussion wird auf die übernächste Sitzung vertagt. 

Hessberg. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 12. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Hr. Mach: . 

Ein gegen Tuberkulose immunisiertes Meerschweinchen. 

Das Kontrollier ist durch die gleiche Infektion schwer tuberkulös 
geworden; das immunisierte Tier ist völlig tuberkulosefrei. Die Immu¬ 
nisierung wurde ausge/übrt mit einem von Deyke und Much herge- 
steIlten und vor einiger Zeit in der „Mediz. Klinik veröffentlichten 
Tuberkulose-Präparat, das die Tuberkelbacillen, im Gegensatz zu den 
sonst gebräuchlichen Tuberkulinen, völlig gelöst enthält. Eine ein¬ 
wandfreie Immunisierung gegen Tuberkulose ist bei einem so tuber¬ 
kulöseempfänglichen Tier, wie dem Meerschweinchen, bisher noch nicht 
erzielt. Zuzugeben ist freilich, dass die Immunisierung nicht immer 
gelingt. Ehe die hier in Frage kommenden, ungemein verwickelten Ver¬ 
hältnisse nicht klar durchschaut sind, kann von einem abschliessenden 
Erfolg dieser Arbeiten nicht gesprochen werden. Immerhin bedeuten sie 
doch einen wesentlichen Fortschritt in der Tuberkuloseforssbung. 

Diskussion über den Vortrag des Hrn. Umber: 

Zur Pathologie der Gicht. 

Herr Deneke zeigt eine Reihe von Präparaten, in denen die Ab¬ 
lagerung der Urate in den Gelenken der Gichtkranken gut sichtbar ist. 
Im wesentlichen stimmt er den Ausführungen des Vortragenden bei. 


Therapeutisch warnt er vor einer zu langen Ruhigstellung der befallenen 
Gelenke nach einem Anfall. Sobald als möglich ist das Glied wieder zu 
bewegen. 

Hr. Preisen Die Diagnose der Gichtkranken ist nicht immer ganz 
einfach. Erfabrungsgemäss bandelt es sich bei den mit Oedem, 
Schmerzen usw. einhergehenden Erkrankungen im grossen Zehgelenk 
meist um Gicht; aber es kommen auch pyramidenförmige Exostosen an 
den Lateralflächen der grossen Zehgelenke vor, die durch spitze Stiefel 
verursacht sind und nicht mit Gicht in Zusammenhang stehen. 

Hr. Eugen Fraenkel: Unsere Kenntnisse über das Wesen der 
Gicht haben sich erweitert, aber nicht vertieft. Im Grunde wissen wir 
eigentlich nichts über die Entstehung der Gicht. Die „Affinität des 
Knorpels für die Harnsäure“, von der der Vortragende sprach, ist doch 
nur ein Ausdruck für die Tatsache der Ablagerung der Harnsäure im 
Knorpel, aber keine Erklärung. Die Knorpel des Kehlkopfes, besonders 
die Epiglottis, wurde z. B. sehr selteD befallen. Er fragt den Vor¬ 
tragenden, ob er an eine „latente“ Gicht glaube. 

Hr. Thost: Die Knorpel des Kehlkopfes werden nach seiner Er¬ 
fahrung viel häufiger von der Gicht befallen, als man im allgemeinen 
annimmt. Die Anlage zu „Heuschnupfen“ verliert sich häufig nach 
antigichtischer“ Behandlung. 

Hr. Reiche: Wenn der Vortragende auch theoretisch und chemisch 
den Einfluss der Mineralwasser auf die Gicht leugnet, praktisch ist 
ein günstiger Einfluss nach tausendfältiger Erfahrung unverkennbar und 
nicht abzuleugnen. Wahrscheinlich wirken die alkalischen Wässer 
ebenso wie die Salzsäuretherapie, ja auch wie Colchicum im wesentlichen 
als Stomachica. Die Gicht wird darnach verursacht durch Darmstörungen 
und Störungen in der Eiweissresorption. Daher die Wirkung der Sto¬ 
machica. Der nützliche Einfluss sog. „leichter, reizloser“ Diät — selbst 
ohne besondere Vorschriften über Puringehalt — findet durch diese 
Annahme ebenfalls seine Erklärung. 

Hr. Lenhartz stimmt den Ausführungen Fraenkel’s und Reiches 
bei. Besonderer Wert ist auf körperliche Bewegung zu legen. Die 
Diagnose „Gicht“ wurde oft ohne jeden Anhaltspunkt gestellt; besonders 
ist ihm das bei den Hautärzten au/gefallen. Er warnt vor solchen all¬ 
gemein gehaltenen und durch nichts gestützten „Annahmen“, die oft zu 
falschen Schlüssen führen. 

Er kann sich übrigens das häufige Vorkommen echter Gicht bei 
Bleiarbeitern nicht erklären, wenn man lediglich die Harnsäure-Retention 
als Charakteristikum auseben will, zumal es sich dabei fast nur um 
Leute handelt, die in der Regel nicht allzuviel Purin mit der Nahrung 
aufnehmen. 

• Hr. Ed. Arning: Bei einigen Hauterkrankungen ist Harnsäure in 
der Haut nachgewiesen; bei anderen (Psoriasis, Ekzem) scheint ihm ein 
Zusammenhang mit Gicht nach der ganzen Sachlage zweifellos: Man darf 
den Begriff Gicht nicht zu eng fassen. Er selbst ist „Gichtiker“ und 
zwar durch Heredität. Er fühlt sich am wohlsten bei massigem Alkohol¬ 
genuss und körperlicher Bewegung, die freilich ja nicht übertrieben 
werden darf. 

Herr Schmilinsky: Jeder Gichtiker hat seine eigene Diät. Man 
kann nicht einseitig „purinfreie“ Diät verordnen. Körperliche, aber auch 
geistige Ueberaostrenguogen sind zu vermeiden. 

Hr. Bonne: Aus eigener Erfahrung warnt er vor jedem Alkobol- 
genuss. Ihm ist aufgefallen, dass er nach reichlichem Genuss von Le¬ 
guminosen mit Sicherheit, wie im Experiment, Gichtanfälle bekommt. 
Daher erklärt er sich auch das häufige Vorkommen der Gicht bei Wascb- 
und Scheuerfrauen, die in allen Häusern immer dasselbe leguminosen- 
reicbe „Waschessen“ bekommen. 

Hr. Grisson kann sich aus reichen praktischen Erfahrungen heraus 
nicht davon überzeugen, dass reichliche Urate im Urin nichts mit Gicht 
zu tun haben sollen. 

Hr. Paul Wichmann: Die „neueste Errungenschaft“ der Gicht 
therapie, Bäder mit künstlicher Emanation, sollte man nur mit Vorsicht 
an wenden, da doch Schädigungen nicht ausgeschlossen sind. 

Bei der Diagnose der „gichtischen Dermatosen“ muss man sehr 
kritisch sein; ein wirklich gichtischer Charakter ist bei keiner einzigen 
erwiesen. 

Hr. Plate teilt die Furcht des Vorredners vor den Emanations¬ 
bädern einfach aus dem Grunde nicht, weil nach seinen Untersuchungen 
der künstliche Emanationszusatz — entgegen den Anpreisungen — sehr 
gering oder gar fehlend ist. 

Hr. Umber (Schlusswort): Die Diagnose kann nicht scharf genug 

gestellt werden. Für ihn bleiben die Harnsäure-Ausscheidungskuren 
maassgebend. Allerdings kommt die verzögerte Harnsäure-Ausscheidung 
auch bei Alkoholikern und Bleikranken vor. Die Beobachtung dieser 
Kuren ist für ihn auch bei Bestimmung der Diät allein maassgebend. 
Ueberblickt man die grosse Literatur der Gicht direkt, so ist schliesslich 
alles erlaubt und alles verboten, wenn man sich nach Einzelbeobacb- 
tungen und -Erfolgen richtet. Es kommt aber darauf an, wie sich unter 
einer Diät in jedem Falle die Ausscheidung gestaltet. Bei Harnsäure- 
Diabetes macht man es doch ganz ebenso individuell verschieden, 
glaubt er an eine „latente“ Gicht, ebenso wie ein Diabetiker einmal 
zuckerfrei sein kann. 

Die günstige Wirkung der Badekuren will er gewiss nicht leu K n ® n ‘ 
Aber er leugnet den günstigen Eiofluss der Alkalien. Bei den Bade 
kuren spielen noch mannigfache andere Dinge eine Rolle, vor allem die 
Durchspülung des Körpers. 

Uratische Diathese und Gicht ist etwas ganz Verschiedenes. Krater 
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Prozess spielt sich nach dem Durchtritt des Urins durch die Nieren ab; 
die Urate bleiben aus mancherlei Gründen nicht in Lösung. Letzterer 
Prozess spielt sich im Körper ab, es wird Harnsäure im Körper zurück- 

übrigen betont er, dass er aus Zeitmangel auf mancherlei Dinge 
- Erblichkeit, Symptome usw. — absichtlich nicht eingegangen sei. 
Er wollte nur die Kernfrage nach dem Wesen der Gicht besprechen. 

_ Ritter-Edmundsthal. 

Zum letzten Bericht über den Aerztlichen Verein in Hamburg 
Biolog. Abteilung), Sitzung vom 8. 12. 1908, ist zu bemerken, dass 
nicht Herr Faber, sondern Herr Fahr über die Caissonkrankheit ge¬ 
sprochen hat. _ 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 19. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr König. 

Demonstrationen. 

Hr, Liebrecht demonstriert mit dem Projektionsapparat die Photo¬ 
graphien folgender Präparate: Konglobierten grossen Tuberkel der Cho- 
Jioidea, tuberkulöse Entzündung des Corpus ciliare, miliaren Tuberkel 
der Chorioidea, metastatische Staphylokokkenherde der Chorioidea, pig- 
mentlöses Leukosarkom der Chorioidea, Knochenbildung in der abgelösten 
Netzhaut bei Bulbusphthise, metastatische Ophthalmie bei Mening. 
cerebrospin. epid., Entwickelungsfehler der Hornhaut, Sehnerv eines nach 
Atoxrl erblindeten Auges, Cyklopeu, Protozoen in den Augenmuskeln 
eines Fisches. 

Hr. Edlefsen: lieber seine Methode der Kreatininbestimmung im 
Hirn. Ursprünglich ist Herr fi. zu seiner Methode gekommen durch die 
Beobachtung, dass Kreatinin Jodstärke entfärbte, es bildet mit Brom 
und Jod, auch mit Chlor farblose Verbindungen. Da aber auch andere 
im Harn vorhandene Körper Jodstärke entfärben, so verliess er diese 
Methode. Eine andere war die Bildung von schwefelsaurem Kreatinin. 
Aber auch diese hat er als zu umständlich verlassen, und jetzt stellt er 
salicrlsaures Kreatinin dar, das durch Aether leicht fällbar ist. 

hi der Diskussion bemerkt Hr. Umber, dass man möglicherweise 
die Methode durch Einführung einer Berechnung vereinfachen könne. 
Würde sie sich überhaupt als brauchbar erweisen, dann wäre sie mit 
Freuden zu begrüssen, da es bis jetzt keine geeignete Methode gibt. 

Hr. Haeter demonstriert das Herz eines 65jährigen Mannes, bei dem 
man zu Lebzeiten Herzvergrößerung festgestellt hatte, ein systolisches 
Geräusch und Arythmie. Bei der Sektion fand man im Septum unter¬ 
halb der Aortenklappen eine bleistiftdicke Oeffnung, deren Ursprung vor¬ 
läufig unaufgeklärt ist. Im allgemeinen könnten in Betracht kommen: 
Trauma, Scbussverletzung, Tumor, Gummi, Tuberkulose, Abscesse usw. 

In der Diskussion betont Hr. Simmonds, dass in solchen Fälien 
seiner Erfahrung nach Gummi am häufigsten die Ursache sei. In einem 
Falle konnte der Defekt auf die frühere Anwesenheit eines Echinococcus 
bezogen werden. 

Hr. König demonstriert einen Wurmfortsatz, in dem sich 2 Haare 
fanden. Sonst fand sich an ihm nichts Pathologisches, ausser einer 
Drüse im Mesenteriolum. Es handelt sich um ein löjähriges Mädchen, 
das wiederholt zu Zeiten der Menses über Schmerzen in der Gegend 
des Wurmfortsatzes geklagt hatte. K. hält es für wohl möglich, dass 
diese Haare, die vielleicht durch Beissen an den Zöpfen in den Darm 
gelangt sind, die Ursache der Anfälle gewesen sind, und fordert auf, 
künftighin mehr als bisher die exstirpierten Wurmfortsätze auf solche 
Fremdkörper hin zu untersuchen. Felix Meyer. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung am 20. Januar 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. ß. von flösslin demonstriert einen Fall von Tetanie nach 
Stnwektomie wegen Morbus Basedowii. Die 26jährige Kranke bekam 
schon bald nach der Operation Krämpfe in den Extremitäten; neuerdings 
toten die Anfälle nur mehr bei der Menstruation auf. Während der 
Anfälle bestehen auch Zwerchfellkrämpfe. Die Patellar- und Achilles- 
sehnenrefleie fehlen. Parästhesien sind vorhanden. Das ganze Bild 
iässt auf den Ausfall der Nebenschilddrüsenfunktion schliessen. 

Diskussion. 

Hr. Döderlein rät, einen Versuch mit Parathyreoidin zu machen; 

der der Tetanie vielleicht verwandten Eklampsie hat er allerdings 
heinen Erfolg davon gesehen. 

Hr. Fr. v. Müller schildert die guten Erfolge mit Parathyreoidin 
b« Gebenschilddrüsenlosen Hunden. 

Tagesordnung. 

Hr. 6. Klein; 

Wer die Heilbarkeit und Nichtheilbarkeit des Uternscarcmomä. 

Her Vortr. teilt die Ergebnisse einer genauen Statistik aus poli- 
. bischer und Privatpraxis über diese Frage mit. Seine Zahlen stimmen 

ganzen mit den bereits bekannten aus Deutschland und Oesterreich 
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überein. Von den Patientinnen haben 10 pCt. die Operation abgelebut; 
nur 40 pCt. waren überhaupt operabel. Die primäre Operationsmortalität 
betrug 6,6 pCt. Von 204 Frauen mit Uteruskrebs blieben nur 8 während 
5 Jahren rezidivfrei, es beträgt also die absolute Heilungszahl nur 3,6 pCt. 
An der Hand der Zahlen voo Schauta und Wertbeim legt der Vortr. 
dar, wie sehr die Resultate, insbesondere der primären Heilung, von der 
Technik der Operation abhängen. 

Die vaginale Totalexstirpatioo muss aufgegeben werden. Zum Teil 
sind die Erfolge und Misserfolge auch bedingt durch die Art des Materials. 
Das Münchener Material ist als ein schlechtes zu bezeichnen, besonders 
wegen der zahlreichen Fälle von Herzdegeneratiou (Fettherz). Schliesslich 
nimmt der Vortr. Stellung zu den bekannten Vorschlägen Winters und 
kommt zu dem Schlüsse, dass man sich auch nicht scheuen dürfe, vielleicht 
von Vereins wegen mittels der Tageszeitungen vor das Publikum zu treten, 
um aufklärend zu wirken. 

Diskussion. 

Hr. Döderlein schildert die Verdienste Freund’s, Wertheim s 
und Winter’s iu der Frage des Uteruscarcinoms. Von dem Appell an 
das Publikum verspricht er sich als jeweils zu ephemer nicht viel, 
auch nicht von einer Wirkung durch die Hebammen, dagegen mehr von 
einer Mitarbeit von seiten der Aerzte. 

Hr. Amann: Die statistischen Angaben über Erfolge bei Uterus¬ 
krebs sind nur richtig zu verstehen, wenn man genau weiss, wie operiert 
wurde; insbesondere ist der Ausdruck „abdominale Radikaloperation 
ein weiter Begriff. Es genügt nicht zur Beurteilung der Dauerresultate 
eine Zeit von 5 Jahren anzu.setzen, da man nicht selten nach dieser 
Zeit noch Rezidive erlebt. Uebrigens sind die Resultute der heutigen 
Operationsmethoden noch nicht abzuschätzen. 

Hr. Tbeilhaber macht auf die Blutungen post coitum als ein 
wertvolles Frühsymptom für bestehendes Uteruscareinom aufmerksam. 
Er tritt für die jetzt so sehr angefeindete vaginale Operation ein, von 
dem Gesichtspunkte aus, dass die abdominale Totalexstirpation, wie die 
Statistik lehrt, doch nicht imstande ist, mehr Dauerheilungen zu er¬ 
zielen, die vaginale garantiert wenigstens eine grössere primäre Heilungs¬ 
möglichkeit und ist besonders in ihrer neuesten erweiterten Form sehr 
zu empfehlen. 

Hr. Mirabeau: Die Bekämpfung des Uteruskrebses ist wie wenige 
Kapitel aus der praktischen Medizin mit der Forderung der Bekämpfung 
des Kurpfuschertums verknüpft. Rössle-München. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 19. Januar 1909. 

Hr. Erich Meyer und Hr. E. Emmerich: 

Ueber paroxysmale Hämoglobinurie. 

Die Beobachtungen betreffen 4Fälle. Der Donath-Landstein er’sche 
Versuch gelingt nicht immer: Vou 40 Versuchen beim ersten Kranken 
fielen 13 positiv aus, beim zweiten von 13 sechs Versuche, beim dritten waren 
alle drei negativ, beim vierten waren wiederum von 4 Versuchen zwei 
positiv. Ein Teil der negativen Ausfälle ist durch Komplementmangel 
zu erklären, aber selbst wenn dieser ausgeschlossen wird, sind noch Ver¬ 
sager zu konstatieren. Das Komplement wird im Aufalle verbraucht, 
deshalb findet sich Komplementmangel besonders direkt nach dem An¬ 
fall und einige Tage darauf. Andererseits fiel der Versuch auch zuweilen 
positiv aus, wenn das Blut-Serumgemisch nicht abgekühlt wurde. Die 
Prüfung der Resistenz der Blutkörperchen bei Hämoglobinurikern ergab 
eine grössere Lädierbarkeit dieser gegen Schütteln, gegen Saponin, gegen 
Essigsäure. Gegen Kälte allein sind sie nicht empfindlicher, wohl aber 
gegen Temperaturschwankungen; dies letztere wird besonders deutlich 
bei Anbringung einer zweiten, gleichzeitigen Schädlichkeit, z. B. von 
Saponin oder Essigsäure. Gegen das eigene Serum erweisen sich die 
Blutkörperchen der Kranken weniger empfindlich als normale. Das 
Hämolysin bei paroxysmaler Hämoglobinurie ist nicht sowohl als die Ur¬ 
sache des Blutzerfalis, wie als dessen Folge anzusehen, vielleicht als 
das Resultat einer Autoimmunisierung (Autohämolysin). Autolysine 
fanden sich nicht bei Kranken mit sonstigen Blutungen, aber das Serum 
dieser zeigte Isolysine. 

Von klinischen Symptomen wird mitgeteilt, dass die Kranken sämt¬ 
lich ein leicht erregbares Vasomotorensystem hatten, dass der Blutdruck 
im Anfall infolge der Kontraktion der Hautgelässe gesteigert war, dass 
im Blutbilde ein Lymphoeytensturz und ein Verschwinden der Eosino¬ 
philen bemerkenswert war. Im Harn fand sich Urobilinogen, dagegen keiu 
Hämatoporphyrin. 

2. Hr. Moro und Hr. Noda: 

Paroxysmale Hämoglobinurie und Hämolyse in vitro. 

Die Beobachtungen betreffen einen Fall von paroxysmaler Hämo¬ 
globinurie bei einem 4 1 /* jährigen Kinde. Der Donath-Landsteiuer- 
sche Versuch fiel in vitro unter gewissen Voraussetzungen immer positiv 
aus. Zu berücksichtigen ist insbesondere das Mischungsverhältnis von 
Blutkörperchen und Serum; am besten gestaltet sich der Erfolg bei 
einem Mengenverhältnis von 1 : 8. Die Hämolyse ist bereits am 3. und 
4. Tage nach dem Anfalle eine geringere, am 7. Tage fiel der Wärme- 
Kälteversuch überhaupt negativ aus. Während derselben Zeit war eine 
rapide Abnahme des humoralen Komplamentgehaltes vom Vollwert auf 0 
zu konstatieren. Eine Abkühlung erwies sich immer als notwendig, 
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allein das Waschen der Blutproben mit Kochsalzlösung bei Zimmer¬ 
temperatur genügte dann zu ihrer Sensibilisierung. Wurde der Wärme- 
Kälteversuch so eingerichtet, dass zuerst abgekühlt, dann der gleiche 
mit inaktivem Häraoglobinurikerserum gemischte Eryrocytenbrei erwärmt 
und dann erst das komplementhaltige Serum zugesetzt wurde, so blieb 
die Lösung aus, weil in der Wärme eine Dissoziierurig der Zwischen- 
körper-Erythrocytenverbindung eintritt. Da die Wassermann’sche Re¬ 
aktion bei dem Kinde ein positives Resultat ergab, so lag die Frage 
nahe, ob die bei der Komplementablenkung in Tätigkeit tretenden 
Körper mit den amboceptorartigen Körpern bei der paroxysmalen Hämo¬ 
globinurie etwas zu tun haben; die Wasserman n’sche Reaktion fiel 
aber auch positiv aus, wenn das Serum von den betrefienden Zwischen¬ 
körpern frei war. 

Bei einem klinischen Kälteversuch (kaltes Fussbad) trat keine 
Hämoglobinurie auf, nur leichter Frost und Schlaf. Gleich nach dem 
Fussbade war im Blute kein Komplement, nach 15 Minuten ein kolossaler 
Gehalt an solchem zu finden, er verschwand nach 25 Minuten, stieg 
dann wieder an und sank wieder (nach 2 Stunden Komplementfreiheit). 
Hämoglobinämie trat ein, war aber bereits nach 40 Minuten wieder ver¬ 
schwunden" Interessant war auch die Erhöhung an nicht spezifischen 
Zwischenkörpern hämolytischer Natur nach dem Anfalle. 

Diskussion. 

Hr. Martin Hahn: Es ist daran fcstzuhalten, dass wohl auch in 
der Wärme schon Zwischenkörper gebunden werden, natürlich bei tiefer 
Temperatur mehr an solchen. Indem kleine Mengen schon im Körper 
an die Blutkörperchen fixiert werden, erfahren diese schon eine vor¬ 
bereitende Schädigung. Eigene Versuche mit Injektion von gelöstem 
Blute haben ergeben, dass diesem an und für sich eine schädigende 
Wirkung auf den Organismus zukommt. 

flr. Rössle bat eine eigentümliche Agglomeration der roten Blut¬ 
körperchen an die Leukocyten im defibrinierten, nur auf Zimmertempe¬ 
ratur abgekühlten Blute eines Hämoglobinurikers gesehen, sie war derart 
intensiv, dass sich überhaupt kein weisses Blutkörperchen fand, welches 
nicht von einer Kugel von ringsherum au ihm festkiebenden Erythro- 
cyten umgeben war; dies zu einer Zeit, in welcher der Donatb-Land- 
steiner’sche Versuch negativ ausfiel. Auch fanden sich Hämoglobin¬ 
tropfen in dem Protoplasma der Leukocyten. Bei Resistenzversuchen 
ergab sich eine auffallende Unempfindlichkeit der Erythrocyten der 
Hämoglobinuriker gegen Seifen lösungen. Da Serumzusatz die Seifen- 
bämolyse für alle Blutkörperchen im allgemeinen hemmt, so ist daraus 
der Schluss zu ziehen, dass die Resistenz der Hämoglobinuriker-Erytbro- 
cyten gegen Seife auf anhaftendes, durch Waschen bei Zimmertemperatur 
nicht entternbares Serum zurückzuführen ist. 

Hr. Benjamin bestätigt die häraatologischen Befunde von Herrn 
E. Meyer und fügt hinzu, dass nach dem Anfalle sich die Mastzellen 
vermehrten und am Tage darauf die Eosinophilen bis 6 pCt. stieben. 
Bei einem Kälteversuch nach Ehrlich sah er in dem Blute des abge- 
kühlten Bezirkes eine durch alle Polynukleären, wenig durch Makro¬ 
phagen ausgeübte Phagocytose von zum Teil wohlerhaltenen Erythro¬ 
cyten. 

Hr. Pfaundler macht auf die Wichtigkeit eines quantitativ rich¬ 
tigen Verfahrens bei hämolytischen Versuchen aufmerksam und erörtert 
an der Hand der Beobachtung, dass bei zu grosser Menge des Antigens 
die Sensibilisierung versagt, und rechnerischer Bestimmungen über das 
Verhältnis von Konzentration und Massenwirkung die Anschauungen von 
Arrhenius. 

Hr. Fr. V. Müller macht auf die Bedeutung der mitgeteilten Ver¬ 
suche für die Lehre von der Erkältung aufmerksam und erwähnt, dass 
es ihm nicht gelungen ist, bei früheren Versuchen durch Abkühlung von 
Versuchstieren Hämoglobinurie zu erzielen. 

Hr. Moro: Durch kalte Fussbäder ist auch bei gesunden Personen 
eine Temperaturerhöhung, oft um einen Grad, zu erzielen. 

Hr. Erich Meyer (Schlusswort) bemerkt gegen Herrn Hahn, dass 
durch die Bindung des Amboceptors an sich eine Resistenzverminderung 
der Blutkörperchen Dicht gegeben ist. Bei Malaria und Schwarzwasser¬ 
fieber waren Befunde, wie sie für paroxysmale Hämoglobinurie gegeben 
sind, nicht festzustellen. Robert Rössle-München. 


Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 15. Januar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Moszkowicz nahm bei einer Frau eine Versteifung der Trachea 
an einer Stelle vor, welche wegen einer Stenose operiert worden war. 
Die Versteifung wurde durch einen Haut-Periost-Knochenlappen aus dem 
Sternum erzielt. 

Hr. Schlesinger stellte eine Frau mit Syringomyelie vor, welche 
zwei Entbindungen schmerzlos überstanden batte. Diese Frau hatte nie¬ 
mals Kindesbewegungen verspürt. Schlesinger erklärt dieses Phänomen 
in folgender Weise: Es gibt eine bestimmte Empfindung, die von der 
Uteruswand ausgelöst wird, Erschütterungen des Uterus anzeigt, auf dem 
Wege des Sympathicus zum Rückenmark geleitet wird und bei Rücken- 
marksaffektionen isoliert erhalten bleiben kann oder verschwindet. 
Sehlesiuger nimmt also eine spezifische Organempfindung der Gebär¬ 
mutter an. Die Bahnen für die spezifische Uterusempfindung, weiche 
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Kindesbewegungen zur Wahrnehmung gelangen lässt, treten oberhalb des 
Sakralmarkes in das Rückenmark ein. Die Bahnen für den Wehen¬ 
schmerz treten in das Sakralraark ein. Die spezifische Uterusempfindung 
und der spezifische Uterusschmerz können bei partieller Querschnitt¬ 
erkrankung verloren gehen; doch muss das Erlöschen dieser Empfindungen 
nicht mit schweren Blasen- und Mastdnrrnstörungen kombiniert sein. Es 
gibt eine Dissoziation der uterineu Erapfindungsqualitäten, also isolierten 
Verlust der spezifischen Uterusempfindung oder isolierten Verlust des 
Webenscbmerzes. 

Hr. Erben demonstrierte einen dreijährigen Knaben mit myogener 
Kontraktur nach Oberarnifraktur. Nach Eutfernung des Verbandes 
waren die Finger in Krallenstellung mit gestreckten Grundphalangeo. 
Es handelt sieh um eine Kontraktur der Mm. radialis uluaris int., pro- 
nator teres und des oberflächlichen Fingerbeins. 

Hr. Freund sprach über die Umwandlung von Pepton in Ei weis». 
Nach den Untersuchungen der Hofmeister’schen Schule ist es möglich, 
das gesamte Eiweiss des Serums durch verschieden starken Zusatz von 
schwefelsaurem Ammonium in drei Fraktionen als Euglobulin, Pseudo¬ 
globulin und Albumin auszufällen. Das Euglobulin ist farblos, das 
Pseudoglobulin weisslich und das Albumin gelblich. Wenn man dem 
Serum Pepton zusetzt, welches kein koagulierbares Eiweiss enthält, so 
erhält man bei der fraktionierten Fällung mehr Eiweiss als vom normalen 
Serum. Es liegt der Schluss nahe, dass aus einem Teil des Peptons 
Eiweiss gebildet wird. 

Hr. Haberer stellt eine 36jährige Frau vor, bei welcher eine Tuben- 
rnptur unter dem Bilde einer inkarzerierten Hernie verlaufen ist. Pa¬ 
tientin bekam vor 14 Tagen Erscheinungen von Inkarzeration ihrer 
Nabelhernie, welche nach einiger Zeit zurückgingen. Als dann operiert 
wurde, fand man, dass ein Tubenabort vorlag, das kleine Becken war 
von koaguliertem Blut erfüllt. 

Hr. Exner zeigte eine 34jährige Frau, welche er mit Akromegalie 
vorgestellt hat, nach der Exstirpation eines Hypophysentumors. 
Die Hypophysis wurde auf nasalem Wege freigelegt und der walnuss¬ 
grosse Tumor durch einen kleinen Schlitz in der Dura mittels scharfen 
Löffels ausgekratzt. Es haudelte sich also nicht um eine radikale Ent¬ 
fernung. Die Drainage erfolgte mittels Jodoformgaze, welche (zur Ver¬ 
hütung einer Infektion von der Nase aus) durch ein Drain durchgezogen 
war, die Nasenhöhle wurde tamponiert- Die histologische Untersuchung 
des Tumors ergab ein malignes Adenom; derselbe Befund wurde in einem 
zweiten, vor einem Jahre operierten Falle erhoben. Da letzterer sich 
wohl befindet, ist es noch nicht entschieden, ob die Geschwulst wirklich 
bösartig ist. In dem vorgestellten Falle verkleinerten sich nach der 
Operation die Hände und Füsse, die Zähne rückten näher aneinander, 
der Kopfschmerz hat ziemlich aufgehört, die früher nicht tastbare Thy¬ 
reoidea zeigt einen waluussgrossen Knoten und die Haare an der Ober¬ 
lippe sind ausgefallen. , , 

Hr. Kutscha führt einen 47 jährigen Mann mit Paget’scher Ostitis 
«leformang vor. Der linke Unterschenkel ist verdiekt und nach vorn 
konvex verbogen, die rechte Schädelhälfte vergrössert, die Hals- und 
Lendenwirbelsäule leicht kyphotisch. Die Deformität am linken Schien¬ 
bein ist nach einem längeren Schmerzstadium vor 5 Jahren, die Ver¬ 
änderung am Schädel vor 3 Jahren eingetreten. 

Hr. Gütig demonstrierte einen Mann mit multiplen symmetrischen 
Keloitlen am Rumpfe und an den Oberarmen. Ihre Längsrichtung hängt 
an den einzelnen Partien mit den Linien zusammen, an welchen sich 
der Mensch zu kratzen pflegt. Vielleicht spielen hier auch die Spalt¬ 
richtungen der Haut eine Rolle. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
zu Wien. 

Sitzung vom 14. Januar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Schüller stellte zwei junge Männer mit Infantilismus vor. Der 
erste hat eine knabenhafte Stimme, eine psychische weibliche Veran¬ 
lagung, das Genitale ist wie das eines Neugeborenen. Der zweite Mann 
zeigt Symptome von progressiver Paralyse mit vorgeschrittener Demenz, 
das Genitale ist ebenfalls in der Entwicklung zurückgeblieben (Wasser¬ 
mann positiv). 

Hr. Pollak demonstrierte ein Mädchen, welches einen Selbstmord¬ 
versuch mit Kupfersulfat ausgeführt hatte. Neben schweren Allgemein¬ 
erscheinungen war der Blutbefund 61000 weisse und 1 300 000 rote 
Blutkörperchen und 20 pCt. Hämoglobin. Auch enthielt es zahlreiche 
Normo- und Megaloblasten sowie Myelocyten. Vom 7. Tage an gingen 
alle Symptome zurück, die weissen Blutkörperchen fielen auf 10 000 ab, 
die roten stiegen auf 3 000 000 an. 

Hr. Lichteustern zeigte einen Fall von eigentümlicher Sensibilitäts- 
störung bei Spondylitis tuberculosa. Es bestehen gesteigerte Patellar- 
reflexe, Babinski, Fussltlonus, Achillessehnenreflexe auslösbar. Die Be- 
rübrungsempfindung ist vorn rechts bis zur 7., links bis zur 5. Rippe* 
rückwärts bis 7. Dornfortsatz gestört. Für Schmerz besteht in der 
Medianlinie keine Empfindung. Dagegen wird er an den seitlichen Partien 
des Bauches und Rumpfes perzipiert. Eine Störung der Temperatur¬ 
empfindung stimmt mit jener für Schmerzerapfindung überein. 

Hr. Schlesinger demonstrierte einen Mann, welcher Unempfindlich¬ 
keit der Sehne des Biceps brachii als Tabessymptom zeigt. Ab adle 
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hat seinerzeit angegebcu, dass die Achillessehne bei Tabes auf Druck 
unempfindlich ist. Die Nachuntersuchung hat ergeben, dass es sehr oft 
ein Hauptsymptom ist und manchmal einseitig, manchmal doppelseitig 
verkommt. * Wert hat auch die Angabe Abadie’s, dass die Unempfind¬ 
lichkeit auch an anderen Sehnen des Körpers zu finden ist*, sie wurde 
nachgeprüft und es wurde gefunden, dass das Symptom besonders häufig 
an den Bicepssehnen nachweisbar ist. Der Wert des leicht nachweis¬ 
baren Symptoms, welches einseitig oder doppelseitig vorkommt und oft 
ein Frübsymptora bildet, wird dadurch beeinträchtigt, dass es bisweilen 
auch bei Gesunden vorkommt. Es kann daher nur im Verein mit anderen 
Symptomen der Tabes verwertet werden. 

Hr. Pollitzer stellte die Frau mit Icterus haemolytieus vor, welche 
in der letzten Sitzung ia schwer krankem Zustande demonstriert wurde. 
Es ging der Patientin damals noch durch einige Tage schlecht; sie be¬ 
kam Veoeothrombosen, seither geht es ihr besser, die Zahl der roten 
Blutkörperchen beträgt jetzt 4 Millionen gegen 2 V 2 Millionen früher. 


Sitzung vom 21. Januar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Neurath sprach über zwei Fälle von Poliomyelitia anterior 
acuta. Im ersten Falle handelt es sich um ein 2 jähriges Kind, welches 
eine Lähmung der linken Oberarmmuskulatur bekam. Das Kind konnte 
schon vor dein Ausbruch der Krankheit nicht gut gehen. Babinski 
positiv. Es liegt sowohl eine Affektion der Vorderhöruer als auch eine 
herdweise Erkrankung der weissen Substanz (Babinski) vor. Im zweiten 
Falle trat zuerst Lähmung der Beine, dann der Arme, schliesslich der 
Hals-. Bauch- und Rückenmuskulatur auf. Entartungsreaktion der ge¬ 
lähmten Muskeln. Hier scheint eine chronische Poliomyelitis mit akuten 
Nachschüben vorzuliegen. 

Hr. (iottlieb demonstrierte einen Fall von Polyneuritis. Es trat 
unter Fieber hochgradige Schmerzempfindlichkeit der Nervenstämme auf, 
hierzu gesellten sich Steigerung der Reflexe, unsicherer Gang, flüchtige 
Schwellungen der Hände und Füsse, Ekzeme im Verlaufe der Nerven- 
siämme. Die Hände konnten nicht dorsal flektiert werden. Später trat 
Lupus in einer Ellbogengegend hinzu. 

Hr. Friedjang zeigte ein Kind mit paroxysmaler Hämoglobinurie 
ui hereditärer Laes. Der Urin ist während der Anfälle tief dunkelrot 
und enthält Hämoglobin. Wassermann bei Mutter und Kind positiv. 

Hr. Hochsiiiger zeigte einen 10 wöchentlichen Säugling mit C’ranio- 
lihes. Die Erweichung ging von der Pfeilnaht aus und erstreckt sich 
nunmehr auch auf das Hinterhaupt. Die grosse Fontanelle ist weit offen. 
Da Erscheinungen von Rachitis nachweisbar sind, spricht dieser Fall gegeu 
die Anschauung, dass die Weichheit der Pfeilnahtgegend nicht auf rachiti- 
Miher Grundlage beruhen soll. 

Hr. Baum sprach über eiueu Fall von Jaekson’scher Epilepsie 
nirh Encephalitis. Vor 5 Jahren stellten sich bei dem jetzt 11jährigen 
Mädchen rechtsseitige Hemiparese, Fieber, Nackensteifigkeit und Sprach¬ 
übungen ein. Es blieben die halbseitige Parese und die Sprach- 
■i’ rungen zurück und es traten epileptische Anfälle auf. Das Kind hat 
kein Verständnis für Buchstaben, dagegen ist das Wortverständnis und 
das\erständnis für Ziffern erhalten. B. vermutet eineu encephalitischen 
H*rd in der dritten Stirnwindung oder in der Linsenkapsel. 

Frau Weigs-Eder demonstrierte Präparate von offenem Foramen 
•vile und Ductus Rotall). Das Kind litt an Hämangiomen, zeigte eine 
Verbreitung der Herzdämpfung und ein systolisches Herzgeräuscb, wes¬ 
talb ein angeborener Herzfehler diagnostiziert wurde. Exitus infolge 
V °Q Pneumonie. Die Autopsie ergab Lungenödem, Hypertrophie des 
rechten Ventrikels, offenes Foramen ovale, Bestehen des Ductus Botalli. 
D?r Aortenbogen ist nach rechts statt, nach links gekrümmt. 

Hr. Schick beobachtete bei einem Kinde Grün Färbung des Urins 
'jach Genuss von Schokoladenbonbons. Teerfarbstoffe in den Bonbons 
bedingen diese Färbung, welche ca. 6 Stunden nach dem Genuss der 
Bonbons auftritt und bis zu 36 Stundeu nachweisbar bleibt. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 8. Januar 1909. 

Hr. liuhofer: 

Feber Phonasthenie bei Sängern. 

Vortr. hat 32 Fälle dieser von Th. Flatau zuerst beschriebenen 
trufsneurosen beobachtet, als deren Wesen er die Durchbrechung des 
nnzips des kleinsten Kraftausmaasses bei der phonischen Leistung auf- 
f “ st - Aetiologisch kommt vor allem falsche Schulung in Betracht, dann 
1 ’ er auc h alle Momente, welche die Leistungsfähigkeit der Kehlkopf- 
u latur herabsetzen (Anämie usw.). Die Diagnose lasst sich durch 
Pachtung bestimmter, mit typischen Methoden (Elektrizität, Kompression) 
ausgleichbarer Tondefekte stellen, darf aber niemals auf die Anamnese 
■mwn aufgebaut werden. Die diagnostische Ausgleichrnethode gibt auch 
Grundlage für die Therapie. Neben der typischen Form kennt 
err Imhofer noch eine bisher noch nicht beschriebene akute Form, 
!j D ( ' er er ein Beispiel gibt. Bei dieser Form ist der ganze Decursus 
J. s zum Versagen der Stimme auf einige Tage zusammengedrängt. Ohne 
iera pie kommt diese Form nicht zur Restitutio ad integrum. 


Hr. Münzer: 

Znr Diagnose des totalen GallengangverschlnBses. 

An der Hand zweier Fälle bespricht der Vortr. die klinischen Er¬ 
scheinungen, welche durch eine Behinderung des Galleneintrittes in den 
Darm hervorgerufen werden, sowie die die Stellung der Diagnose ermög¬ 
lichenden Untersuchungsmethoden. In klinischer Beziehung betont er, 
dass der Magen solcher Kranken, soweit er nicht ursächlich in Mitleiden¬ 
schaft gezogen, normal arbeitet, wofür der Ausfall der Sahli’schen 
Desmoidprobe spricht. Ebenso führt der Ausfall der Stuhluntcrsuehung 
nach Schmidt-Strassburger’scher Probediät zu gleichem Resultate. 
Die Angaben Schmidt’s, dass bei Gallenmangel im Darm der Stuhl 
sehr sauer ist und nicht gärt, bestätigt Herr M.. wobei er seine Darmgärungs¬ 
röhrchen demonstriert. Der Stuhl zeigt weiter negative Sublimatprobe. 
Auch durch die Harnuntersuchung kann die Diagnose gestellt werden, 
da bei totalem Gallengangabschlusse Urobilin bzw. Urobilinogen im Harn 
fehlt. Als Urobilin probe empfiehlt der Vortr. die Sehlesinger’sche 
Methode in der Ausführung Hildebrandt’s, wobei er bemerkt, dass 
man noch fast sicherere Resultate erhält, wenn man uach Sahli vor¬ 
geht. Als Urobilinogenprobe ist die Benzaldehydreaktion nach Ehrlich- 
Pröscher sehr brauchbar, doch verwendet Herr M. zur Ausschüttelung 
des Farbstoffes Amylalkohol. Zum sicheren Nachweis, dass es sjch um 
Urobilin bzw. Urobilinogen handelt, ist jedoch der spektroskopische Nach¬ 
weis notig. 

Die Harnuntersuchung gibt nach Ansicht M.’s den sichersten Be¬ 
weis, ob cs sich um einen totalen Gallengangverschluss handelt. 

Ü. Wiener. 


Der Entwurf einer Gebührenordnung für 
praktische Aerzte. 

Von 

Dr. Heinrich Joachim. 

Der Ausschuss der Preussischen Aerztekammern hat nach mühe¬ 
vollen Vorarbeiten den Entwurf einer Gebührenordnung für praktische 
Aerzte fertiggestcllt. Dieser Entwurf hatte es sich zur Aufgabe gestellt, 
neben der Ausfüllung von Lücken und der Beseitigung von Unklarheiten 
in der zurzeit gültigen Gebührenordnung, insbesondere die Gebühren¬ 
sätze den gegenwärtigen Zeitverhältnissen entsprechend zu normieren. 

Die enorme Verteuerung aller Lebensbedürfnisse, die Erschwerung 
der ärztlichen Ausbildung, die erhöhten Ansprüche, welche jetzt an den Arzt 
gestellt werden, machen eine allgemeine Erhöhung der bisherigen Gebühren¬ 
sätze notwendig. Diese Erhöhung hatte sich nicht nur auf die Mindest¬ 
sätze zu beschränken, sondern es galt vor allem, die Grenze nach oben 
erheblich zu erweitern: zumal, nachdem die Gerichte entschieden haben, 
dass auch Professoren und sonstige Autoritäten mangels einer Verein¬ 
barung au die Sätze der Gebührenordnung gebunden sind. 

Der Ausschuss der Preussischen Aerztekammern ist davon ausge¬ 
gangen, dass der Entwurf als Grundlage für die vom Leipziger Verband 
erstrebte einheitliche Taxe für ganz Deutschland dienen soll. 
Da es ihm nicht angängig erschien, für grössere und kleinere Orte ver¬ 
schiedene Gebührensätze aufzustellen, mussten die niedrigsten Sätze, um 
auch den Verhältnissen in ärmlichen Gegenden zu entsprechen, relativ 
niedrig angesetzt werden. Es kommt hinzu, dass der Ausschuss in dem 
neuen Entwurf die gebräuchlichsten ärztlichen Verrichtungen so be¬ 
werten wollte, dass die Mindestsätze auch für die Honorierung kassen- 
ärxtlicher und ähnlicher Leistungen als Norm gelten können, welche 
nicht unterschritten werden sollte. 

Wir haben uns früher gegen eine einheitliche Taxe für ganz Preussen 
ausgesprochen, weil die Mindestsätze den verschiedenen wirtschaftlichen 
Verhältnissen in der preussischen Monarchie keinerlei Rechnung tragen. 
Wenn nun diese neue Gebührenordnung nach dem Vorsehlage des Leip¬ 
ziger Verbandes für ganz Deutschland Geltung haben soll, so würden 
damit unsere Bedenken noch vergrössert werden. Nachdem indessen fast 
in allen grösseren und mittleren Städten ortsübliche Mindestsätze auf¬ 
gestellt und so zur Kenntnis des Publikums gebracht worden sind, 
dass in diesem einen Punkte die Mindestsätze der Gebührenordnung 
für die betreffenden Orte ausgeschaltet worden sind, also gewissermaassen 
durch freie Vereinbarung das erreicht wordeu ist, was auf dem Wege 
der Gesetzgebung nicht zu erlangen war, haben unsere Bedenken nicht 
mehr die Berechtigung wie ehedem. Es ist auch für uns kein Zweifel, 
dass über kurz oder lang in den Tarifverträgen des Leipziger Verbandes 
mit den Krankenkassen den verschiedenen Verhältnissen in den ein¬ 
zelnen Orten und Städten durch eventuelle Zuschläge Rechnung ge¬ 
tragen werden wird. 

Bisher erhielten die nichtbeamteten Aerzte für die Wahr¬ 
nehmung gerichtsärztlicher und sanitätspolizeilicher Geschäfte 
dieselben Gebühren wie die beamteten Aerzte und zwar nach dem Ge¬ 
setz vom 9. März 1872. Nachdem indessen die Medizinalbeamten zu 
wirklichen Beamten geworden sind (sie erhalten neben ihrem Gehalt 
Wohnungsgeld/.uschuss und haben Pensionsberechtigung), bedeutet diese 
Gleichstellung eine erhebliche Benacliteiligung der niehtbeamteten Aerzte. 
In dem Entwurf sind deshalb auch Gebühren für gerichtliche und polizei¬ 
liche Termine usw. aufgenommen, eben>o sind darin auch Bestimmungen 
über eventuelle Reisekosten und Zeitversäumnis getroffen worden. I 11 
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einer neuen Gebührenordnung für Medizinalbeamte wäre demnach aus¬ 
drücklich zu bestimmen, dass, wenn nicht beamtete Aerzte zu den oben 
genannten Verrichtungen aufgefordert werden, sie ausschliesslich nach 
der Gebührenordnung für praktische Aerzte zu honorieren sind. 

So viel über die allgemeineu Grundsätze, von denen der Aerzte- 
kammerausschuss bzw. die von ihm eingesetzte Gebührenordnungs- 
kommission bei der Bearbeitung des Gebührenentwurfe.s ausgegangen ist. 
Im einzelnen ist noch Folgendes zu bemerken: Nach dem Vorschläge 
der Berliner Kammer ist in dem neuen Entwurf abweichend von der 
bisherigen Gebührenordnung die Forderung gestellt worden, bei allen 
denjenigen Personen und Institutionen, die auf den Mindestsatz Anspruch 
haben, die Ueberschreitung dieser Sätze zuzulassen, wenn besondere 
Schwierigkeiten der ärztlichen Leistung oder das Maass des Zeitaufwandes 
einen höheren Satz rechtfertigen. Bisher bestimmte bekanntlich der § 2 
der Gebührenordnung, dass nachweisbar Unbemittelte und Armen¬ 
verbände insofern besonders privilegiert sind, als bei ihnen die niedrigsten 
Sätze ausnahmslos in Anwendung zu bringen sind. 

Die von einzelnen Kammern geforderte Erhöhung des Mindestsatzes 
für die Beratung in der Sprechstunde des Arztes ist in dem Ent¬ 
wurf nicht akzeptiert worden; nur der Satz für die erste Beratung, die 
Beratung ausserhalb der Sprechstunde bzw. bei Nacht ist in die Höhe 
gesetzt worden. 

Etwas weiter ist der Aerztekamraerausschuss in bezug auf die 
folgenden Besuche gegangen, indem er die Mindestgebühr von 1 M. 
auf 1,50 erhöht hat. Der von der Berliner Kammer geforderten Er¬ 
höhung auf 2 M. für jeden folgenden Besuch und 1,50 M. für die folgende 
Beratung bei Tage glaubte der Aerztekammerausschuss mit Rücksicht 
auf die kleinen Orte sich nicht anschliessen zu können. Als Nacht¬ 
zeit ist in dem Entwurf die Zeit von 8 Uhr abends bis 8 Uhr morgens 
festgesetzt. Diese Verlängerung der Nachtfrist gegenüber der bisherigen 
Bestimmung von 9 Uhr abends bis 7 Uhr morgens ist mit Rücksicht auf 
den aufreibenden Dienst des Arztes vorgenommen worden. 

Der Entwurf enthält nur Bestimmungen für praktische Aerzte, nicht 
auch solche für Zahnärzte. Er besteht aus zwei Teilen, von denen der 
erste die allgemeinen Bestimmungen, der zweite die eigentlichen Gebühren 
für ärztliche Verrichtungen enthält. 

Was nun den allgemeinen Teil betrifft, so entspricht er mit der 
einzigen zu § 2 oben angegebenen Ausnahme genau der bisherigen Ge¬ 
bührenordnung. 

Dagegen hat die spezielle Gebührenordnung eine vollkommene Um¬ 
arbeitung erfahren. Sie behandelt in dem Abschnitt A. die all¬ 
gemeinen Verrichtungen in 80 Positionen mit verschiedenen Unter¬ 
abteilungen. Es ist das derjenige Teil der Gebührenordnung, in dem 
die für den Praktiker wichtigsten Bestimmungen enthalten sind. 

Der zw r eite Abschnitt B enthält in grosser Übersichtlichkeit 
die besonderen ärztlichen Verrichtungen', und zwar die wund¬ 
ärztlichen in Position 31—62 (mit Unterabteilungen), die geburts¬ 
hilflich-gynäkologischen in Position 63—91, die augenär/.t- 
lichen in Position 92—113. und als neu hinzugekommenen besonderen 
Abschnitt die ohren-, nasen- und halsärztlichen Verrichtungen 
in Position 114—131. 

Durch eine geschickte Anordnung des Stoffes und die Vereinigung 
verwandter Verrichtungen zu Gruppen mit besonderen Unterabteilungen 
ist die Uebersichtlichkeit, die früher viel zu wünschen übrig Hess, erheb¬ 
lich gefördert worden. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, Einzelheiten aus dem Entwurf 
hier anzuführen, es kam uns vielmehr nur darauf an, in grossen Zügen 
die Prinzipien anzugeben, die in dem neuen Entwurf Berücksichtigung 
gefunden haben. Mag auch der eine oder andere an den Sätzen einzelnes 
auszusetzen haben, im ganzen ist der Entwurf eine erhebliche Verbesse¬ 
rung gegen die heutige Gebührenordnung. Der für den Praktiker 
wichtigste Teil „A. Allgemeine Verrichtungen“ entspricht, ab¬ 
gesehen von einigen Zusätzen, fast wortgetreu dem, was wir in der 
Sitzung der Berlin-Brandenburger Aerztekammer vom 16. November 1907 
vorgeschlagen haben. 


Pariser Brief. 

Lacomme und Vanlande (Bull, de lTnstitut Pasteur) haben im 
Verlaufe einer Ueotyphusepidemie die infektionserregende Rolle des 
Trichocephalus (Peitschenwurm) zu erörtern versucht. Die Resultate 
fielen eher negativ aus, da von 15 Kranken nur bei 10 spärliche Eier 
in den Fäzes gefunden wurden. Der Wurm bewohnt übrigens den Dick¬ 
darm, nicht den Dünndarm: es ist demnach sehr wahrscheinlich, dass 
die winzigen oberflächlichen Läsionen, die der Wurm auf der Darm¬ 
schleimbaut verursacht, nicht zur Uebertragung des lleotyphus dienen. 

Reralinger und Osmankuri (Societe de biologie) ist es gelungen, 
ira Darmkanal und Muskelgewebe von Goldfischen, die man in Wasser 
gesetzt hatte, das durch Eberth’scbe und Cholerabazillen infiziert worden 
war, lebende Bazillen zu finden. Die Epidemien, die sich stromaufwärts 
fortpflanzen, sind wohl durch eine Uebertragung durch Fische zu erklären. 

Roussel (Revue de la Societe d’hygiene alimentaire) bat experi¬ 
mentell bewiesen, dass im Zentrum eines 2 kg schweren Brotes virulente 
Bazillen der Tuberkulose trotz regelrechten Backens nicht zerstört werden. 


Wenn man bedenkt, dass viele Bäckergesellen tuberkulös sind, so spricht 
dieser Befund für Adoption der mechanischen Brotfabrikation. 

Bernheim und Dieupart (Academie de medecine) leiten die Auf¬ 
merksamkeit auf die hohe Mortalität der Zuckersieder durch Tuber¬ 
kulose. Der Zuckerstaub scheint eint 1 Pneumokoniose zustande zu 
bringen, welche die bazilläre Inokulation erleichtert. 

Nach Tiffeneau und Marie (Annales de lTnstitut Pasteur) wird 
das Tetanustoxin im Zentralnervensystem nicht zerstört; es bildet 
vielmehr mit einer albuminoiden Substanz eine stabile chemische Ver¬ 
bindung: auf diese Weise kommt es zu einer Neutralisation des Bakterien¬ 
giftes. 

Durch Einfluss verschiedener Agentien (z. B. Luftleere, Aether, 
Papain usw.) verliert die Hirnsubstanz ihre neutralisierenden Eigenschaften. 

Trousseau (Bulletin medical) bringt mehrere Krankengeschichten, 
die beweisen, dass die interstitielle Keratitis ein sicheres Zeichen 
von Hercdosyphilis darstellt: in den beschriebenen Fällen handelte es 
sich anfangs um Kniegelenkentzündungen, die, als Tumor albus dia¬ 
gnostiziert, jeder Behandlung trotzten. Später wurde durch Erscheinen 
der Keratitis die wahre Natur der Gelenkentzündung enthüllt: letztere 
ging auch unter Einfluss der antisyphilitischen Behandlung rasch zurück. 

Queyrat (Revue intern, de med. et de Chirurgie) erhebt einen 
Zweifel über die Natur der Syphilis maligna praecox. Bei diesen 
Kranken kommen weder Roseola, noch nässende Papeln vor: Quecksilber, 
Atoxyl üben keinen heilenden Einfluss, nur Jodkalium zeigt sich manch¬ 
mal nützlich. 

Andererseits wird man bei solchen Kranken im Laufe der Zeit ver¬ 
gebens nach jenen visceralen und nervösen Komplikationen suchen, die 
bei der klassischen Syphilis so häufig auftreten. Die Krankheit charak¬ 
terisiert sich einzig und allein durch oberflächliche Geschwürsbildung. 

Queyrat hat endlich hoi 3 solcher Kranken das spezifische 
Treponema aufgesucht, ohne es zu finden; andererseits fiel die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion negativ aus. 

Queyrat ist folglich geneigt, anzunehmen, dass die Syphilis 
maligna praecox einen irrtümlichen Begriff darstellt: die Zahl seiner 
Beobachtungen ist freilich ungenügend, um ein definitives Urteil zu 
erlauben. 

Roger (Societe de biologie) bat konstatiert, dass, wenn man den 
Speichel seiner Phosphate durch Fällung beraubt, keine Amylolyse statt¬ 
findet. Die Amylolyse wird wieder möglich, wenn dem Speichel eine 
gewisse Quantität von Natrum phosphoricum beigemengt wird. 

In der gleichen Gesellschaft sprachen Lesage und Leven über 
die Ursache des Erbrechens der Neugeborenen. Mit Hilfe der 
Radioskopie haben sie festgestellt, dass in der Mehrzahl der Fälle die 
Aerophagie zu beschuldigen sei. Die Radioskopir zeigt, dass das Ver¬ 
schlucken vou Luft heim Säugling normal ist: die Luft wird allmählich 
durch die verschluckte Milch ausgesiossen. ln einigen Fällen besteht 
ein Exzess in der Aörophagie: zieht sich dann zugleich der Mageneingang 
krampfhaft zusammen, so steigt die Spannung ira Magen in so enormer 
Weise, dass schliesslich eine Kontraktion der Magenmuskelu den Inhalt 
ausstösst. 

Dieser Mechanismus ist relativ selien: die Verabreichung kleinerer 
Milchdosen in kürzeren Zwischenräumen erlaubt es, das Erbrechen ein¬ 
zuschränken. 

In anderen Fällen ist der Saugakt anormal: das Kind verschluckt 
wenig Milch und viel Luft: man findet dann keinen Krampf des Magen¬ 
einganges, und die Behandlung muss danach trachten, den Saugakt zu 
verbessern. 

In keinem Falle wurde ein Pyloruskrampf gefunden. 

Gau eher (Medecine moderne) zitiert mehrere Exempel vou 
Metastasen bei Hautkrankheiten. Durch ungenügende Oxydation 
der stickstoffhaltigen Extraktivstoffe entwickelt sich eine chronische 
Autointoxikation, die die Ursache der meisten Ekzeme und vieler anderer 
Dermatosen darstellt. Die entzündete Haut scheidet mehr toxische Pro¬ 
dukte aus als die gesunde: tritt «ine Heilung der Dermatose plötzlich 
ein, so können sich schwere Komplikationen in den inneren Organen 
durch Anhäufung der Toxine entwickeln. 

Bei Kindern werden solche Metastasen viel häufiger als bei Er¬ 
wachsenen beobachtet. Gaucher bringt 9 Fälle, in welchen der 
klinische Verlauf jede andere Deutung unmöglich machte: in allen 
Fällen entstand im Moment des Verschwindens eines Ekzems eine 
Komplikation, die bei "Wiederauftreten der Dermatose zurückging. 

Bei Psoriasis können ähnliche Phänomene beobachtet werden. 

Vincent (Socictc medicale des höpitaux) beobachtete 2 Fälle von 
Ichthyosis, die zu beweisen scheinen, dass diese Krankheit von einer 
hereditären oder acquirierten Dystrophie der Thyreoidea abhängt. Durch 
hereditäre Syphilis z. B. kann eine Atrophie dieser Drüse zustande 
kommen, welche dann eine Modifikation der Haut zur Folge hat. 

In der gleichen Gesellschaft sprach Vincent von neuem über das 
„signe thyroidien“ bei akutem Gelenkrheumatismus. Seine früheren 
Schlussfolgerungen (vergl. Pariser Brief, 14. Sept. 1908) wurden durch 
weitere Beobachtungen bestätigt: eine schmerzhafte Anschwellung der 
Thyreoidea bestand bei 128 Kranken von 191. 

Fehlt die Anschwellung, so ist zu befürchten, dass der Verlauf ein 
verschleppter sein wird; man soll demnach sogleich nicht nur Salizyl, 
sondern auch Jod und Thyreoideapräparate verschreiben. 

Chaput (Societe de biologie) bewies experimentell, dass man 
Hämostase ohne Unterbindung erzielen kann, wenn man bei Be¬ 
ginn einer Operation dem Tiere 200 g einer oproz. sterilisierten Gelatine- 
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j- sun cr unter die Haut des Schenkels einspritzt: es genügt dann, die 1 
d'jn'hsehnittenen Blutgefässe mit hämostatischen Pinzetten einige Minuten 
/usnmmenzui|uetsehen, um jede Nachblutung zu vermeiden. 

Chaput hat unlängst mit Hilfe der Gelatinehämostase 6 grosse 
UperationtMi (Knoehenresektion, Hysterektomien, Sehenkelamputation mit 
fiorr einzigen Ligatur [femoralis]) glücklich zu Ende geführt. Die 
Methode erlaubt es, der Gefahr des Abgleitens der Ligaturen und der 
kapillären Blutungen zu entgehen. 

iruib*- fProgres medical) warnt vor Gebrauch der Taxis bei ein¬ 
geklemmten Brüchen: viele Aerzte sind in dieseT Frage dem alten 
Standpunkte treu geblieben, der als Hegel galt, als Interventionen auf 
diesem Gebiete noch grosse Gefahren mit sich brachten. 

Heutzutage soll man sich begnügen, einige sanfte Versuche am 
nicht chloroformierten Kranken, dessen Bruch nicht reponierbar ist, an¬ 
zustellen: diese Manöver soll man aber unterlassen, wenn einige Stunden 
v;it dem Unfall verflossen sind. 

Griffon und Lyon (Socicte medicale des höpitaux) injizierten in 
einem Falle von Tetanus Magnesiumsulfat (nach Meitzer) in den 
Rückenmarkskanal. Eine Stunde nach der Einspritzung war jede Spur 
von Tetanus verschwunden. 

Am nächsten Tage zeigten sich abgeschwächte Symptome von 
neuem: eine neue Einspritzung ergab wieder ein gutes Resultat. Im 
ganzen wurde 5 mal injiziert. 

Die Solution ist eine 25 prozentige: man rechnet einen Kubik¬ 
zentimeter für *25 Pfund Körpergewicht. 

Tissot (Progres medical) zeigt, dass die Lumbalpunktion keinen 
Einfluss auf den Verlauf der Epilepsie ausübt. Die Krankheit scheint 
folglich in keinem kausalen Verhältnis mit der Hypertension der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit zu stehen, die in den meisten Fällen im Laufe des 
Anfalls beobachtet wird. 

Babinsky befürwortet in seinen Vorträgen am Krankenbette die 
Behandlung des Morbus Basedowii durch Natr. salicylicum. Die 
Effekte zeigen sich nicht rasch: man muss die Behandlung oft jahrelang 
durchführen: das Allgemeinbefinden verbessert sich jedoch sehr bald. 

Salmon (Societe de biologie) hat das Ehrlich’sche Arsacetin 
geprüft: das Präparat ist entschieden von den Kranken weit besser 
toleriert als Atoxyl, ist aber, sowohl prophylaktisch als kurativ, nicht 
so wirksam wie letzteres. 

Masolli (Societe medicale des höpitaux) empfiehlt, Chloasma, 
Epheliden usw. durch allerfeinste Skarifikationen mit nachfolgender Ab¬ 
waschung mit lauwarmem Wasser und Einreibung mit von Wasserstoff¬ 
superoxyd getränkter Watte zu behandeln. Alle 5 Tage wird von 
«uein cingeschnitten: die Flecken verschwinden nach 3 bis 4 Operationen. 

Ren aut (SociY-tö de thrrapeutique) hat erkannt, dass die Opo¬ 
therapie der chronischen Nephritiden am besten durch hohe 
F.inläufe von Mazeration junger Schweinsnieren zustande kommt. F.r 
h-ilr diese Methode für höchst wirksam. 

Noir (Progrös mt’dical) bedauert es. dass die verschiedenen Gesetze 
über allgemeine Gesundheitspflege praktisch unwirksam bleiben: 
em l Dterrieht der Hygiene in den Volksschulen existiert nicht, und die 
Bevölkerung ist daher unfähig, die Notwendigkeit einiger etwas störenden 
Maassregeln einzusehen. Auch sind die Vollstrecker der gesetzlichen 
Vorschriften wenig kompetent. Der Bürgermeister entschliesst sich un- 
ftfrn, in einem Badeorte z. B., eine Epidemie durch Desinfektionsmaass¬ 
regeln zu bekämpfen; er fürchtet, die Badegäste zu verscheuchen. 

Die ganze Legislation lässt den Arzt eine untergeordnete Rolle 
spielen, und als man unlängst auf administrativem Wege eine ärzt- 
l’ he Schulinspektion einzurichten suchte, wurden nirgends die Aerzte- 
gesellüchaften zu Rate gezogen: man begnügte sich, ihnen unannehmbare 
Entwürfe vorzulegen! 

ln der medizinischen Fakultät haben Studenten und Aerzte mit 
Energie gegen den ersten „concours d’adraissibilitc ä l’agre- 
gation“ protestiert, da er auf Umwegen den perhorreszierten „con- 
■ öursd'etudes medical es superi eures“ wiederherzustellen trachtete, 
^ach diesen Ereignissen wurde der „Concours* sine die vertagt. 
Diese höchst peinlichen Szenen hätte die Obrigkeit leicht vermeiden 
können, wenn sie, anstatt die Vorschläge des „Conseil superieur 

I Instruction publique“ blindlings anzunehmen, dein ein¬ 
stimmigen Proteste der ärztlichen Gesellschaften gegen Erschaffung 
* ir 'ör Kategorie „höherer Aerzte“ Gehör geleistet hätte. 


Zu dem Aufsatze des Herrn Dr. Siegmund Eikan 
in No. 3 d. J. „Die Bedeutung des Tuberkulins 
im Kampfe gegen die Tuberkulose“. 

Von 

Di. Hesse 1, Arzt der Auskunfts- und Fürsorgestellen für Lungenkranke 
in Berlin und Vororten. 

Herr Eikan wünscht in seinem Aufsatze, dass die Fürsorgestellen 
■hren Kampf gegen die Tuberkulose kombinieren sollen mit Tuberkulin- 
whandlung. 

^ir bedauern, diesem Wunsche nicht entsprechen zu können. Seine 
■ Mführung würde uns zu einem Bruch mit einem unserer bewährten 
Grundsätze veranlassen, nämlich dem strenger Neutralität in bezug auf 


235 


die Behandlung. Unsere Aufgaben liegen nicht auf diesem sondern viel¬ 
mehr auf den beiden Gebieten der Hygiene uud der Pflege. 

Dem Arzte liegt die Behandlung ob, der Fürsorgestelle die Durch¬ 
führung der Hygiene und die Pflege. Hierdurch ist eine reinliche 
Scheidung gegeben. Die Fürsorgestellen haben mit der Erfüllung der 
bezeichneten Aufgaben ein reichliches und dankbares Arbeitspensum zu 
bewältigen. 


Therapeutische Notizen. 

lieber Coryfin und seine Anwendung. Von Kirchbauer. 
Das von Bayer-Elberfeld in den Handel gebrachte Präparat, ein Aethyl- 
glykolsäureester des Menthols hat sich bei akutem Schnupfen, bei Kehl¬ 
kopf- und BronchiaLkatarrh gut bewährt Bei Schnupfen wird es einge¬ 
pinselt, bei den übrigen Affektionen inhaliert. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1908, No. 51.) 

Propäsiu, ein neues, sehr starkes Lokalanästhetikum. 
Von Stürmer und Lüders. Propäsin-Paramidobenzoesäurepropylester 
ist ein neues Lokalauästhikum, das sich in der Form von Salben und 
Pastillen bei schmerzhaften lilcerationen der Haut und der Schleimhäute, 
insbesondere auch bei tuberkulösen Kehlkopfgeschwüren und Anginen 
gut bewährt hat. Ueber weitere Resultate der Prüfung soll später be¬ 
richtet werden. (Deutsche med. Wochenschr, 1908, No. 53.) 

H. Hirschfeld. 

Ueber Itrol Crede. Von Dr. F. R. v. Arlt-Wien. Verfasser 
empfiehlt auf Grund 10 jähriger Erfahrung das „Itrol Crede“ (Argentum 
nitricum) als Prophylaktikum gegen Blenn. neonat., ferner als vorzüg¬ 
liches Heilmittel bei Blennorrhoe, Follieularkatarrh, Trachom, diphthe¬ 
rischer Conjunctivitis und bei Hornhautgeschwüren. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1908, No. 52.) Wolfsohn. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, Se. Majestät der Kaiser hat genehmigt, dass das Rudolf 
Virehow-Denkmal in der Gestalt, wie sie der Bildhauer F. Klimsch 
unter Berücksichtigung der Wünsche des Komitees dem Entwurf zuletzt 
gegeben hat (also mit Vergrösserung des Porträtkopfes, Verkleinerung 
der allegorischen Gruppe und Anbringung einer Relieftafel, welche 
Virchow in seiner Lehrtätigkeit darstellt), ausgeführt und auf dem 
Karlsplatz aufgestellt werde. 

—-ln der Sitzung der Berliner mi litäfärztlicheri Gesell¬ 
schaft vom 21. Januar 1909 (Vorsitzender Herr Kern) stellt vor der 
Tagesordnung Herr Flemming einen Fall von Cataracta punctata vor: 
Herr Krueger bespricht einen Todesfall an bakteriologisch sicher¬ 
gestelltem Paratyphus mit Demonstration des pathologisch veränderten 
Darms. In der Diskussion spricht Herr Gaffky. ln der Tagesordnung 
hält Herr Kirchner seinen mit grossem Beifall aufgenommenen Vor¬ 
trag: „Die Cholera in Russland und ihre Bekämpfung“. Darauf spricht 
Herr Kirsch über „Amerikanische Reiseerinuerungen“. 

— Tn der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft am 
28. Jauuar, welche unter dem Vorsitz des Herrn Goldscheider siatt- 
fand, demonstrierte Herr R. Mühsam eine Reihe interessanter Fälle aus 
der Uufallschirurgie. (Diskussion: Die Herren (ioIdscheider, Ka¬ 
re wski.) Sodann veranstaltete Herr A. Rose»berg eine broncho- 
skopisebe Demonstration und stellten die Herren M. Friedländer und 
F. Leiser, Meyer und Miihlig eine Reihe interessanter Hautkranker 
vor. (Diskussion: Die Herren Holländer, (io Idscheider, Fried- 
länder.) Weiterhin zeigte Herr Bauer eine Reihe von Kindern, welche 
an familiärer Trichophytie durch Trichophyton violaceum litten (Dis¬ 
kussion Herr Fri ed länder), und Herr Crzellitzer einen Fall von 
Hypopbysistumor. (Diskussion: Die Herren lmmelinann, Schuster, 
Goldscheider, Apolant, Crzellitzer. Schliesslich machte Herr 
Loewe noch weitere Mitteilungen zur Freilegung der Hypophysis. 

— Im „Seminar für soziale Medizin“ werden über das Gesamtthema: 
„Die Simulation und Uebertreibung von Krankheiten“ folgende Vorträge 
gehalten: Herr Geheimrat L. Becker, Montag, den 1. März 1909 und 
Montag, den 8. März 1909: ferner Dienstag, den 2. März 1909 Herr 
Privatdozent Dr. Schuster: „Simulation und Uebertreibung von Nerven¬ 
leiden“. Freitag, den 5. März 1909 Herr Professor Dr. Sommer aus 
Giessen: „Demonstration und Erläuterung seiner graphischen Apparate“. 
Dienstag, den 9. März 1909 Herr Dr. W. Mühsam: „Simulation und 
Uebertreibung von Augenleiden“. Freitag, den 12. März 1909 Herr 
Dr. A. Peyser: „Simulation und Uebertreibung von Ohrenleiden“. 
Montag, den 15. März 1909 Herr Dr. G. Glücksmann: „Simulation 
und Uebertreibung von Krankheiten der Verdauungsorgane“. — Sämt¬ 
liche Vorträge finden im Kaiserin-Friedrich-Hause für das ärztliche 
Fortbildungswesen, Luisenplatz 2—4 statt und beginnen um 8 Uhr abends 
pünklicb. Die Teilnahme ist unentgeltlich, jedoch nur nach gebühren¬ 
freier Lösung einer Karte gestattet. Meldungen sind an Dr. A. Peyser, 
Berlin C. 54, Hackescher Markt 1 zu richten. 

— Exc. Prof. Rein aus St. Petersburg, Leibchirurg des Kaisers, 
welcher zum Präsidenten des Medizinalrats (etwa unserem Kaiserl. Ge- 
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sundheitsami vergleichbar) ernannt worden ist, hielt sich dieser Tage in 
Berlin auf, um von den hiesigen sanitären Einrichtungen, namentlich 
soweit sie Kanalisation und Entwässerung betreffen, Kenntnis zu nehmen. 

— Das vorläufige Piogramm des II. Uro logen-Kongresses, 
welcher vom 18.—22. April unter Vorsitz von Posner und Zucker¬ 
kand 1 im Langenbeckhaus zu Berlin tagen wird, ist derart festgesteilt, 
dass am 19. April vormittags 9 Uhr die Eröffnung des Kongresses und 
daran anschliessend die Verhandlung über das erste Thema: «Urologie 
und Gynäkologie.“ (Referenten: Stoeeke I-Marburg, Wertheim- 
Wien) stattfindet: am 20. April II. Thema: «Die eitrigen, nicht 
tuberkulösen Affektionen der Niere“ (Referenten: v. Frisch- 
Wien, Barth-Danzig): am 21. April III. Thema: «Blasentumoren“ 
(Referenten: Casper-Berlin, Zuckerkand 1-Wien). Die Nachmittags- 
Sitzungen sind für Einzelvorträge, Demonstrationen und Projektionen 
bestimmt. Mit dem Kongress wird eine Ausstellung verbunden sein, 
welche neben Instrumenten und Apparaten insbesondere wissenschaftliche 
Objekte, Präparate, Abbildungen usw. enthalten wird. Von Festlich¬ 
keiten ist diesmal lediglich ein von den Berliner Mitgliedern der Gesell¬ 
schaft veranstalteter Begriissungsabend am Sonntag, den 18. April, und ein 
gemeinsames Essen in Aussicht genommen. — Alle näheren Auskünfte er¬ 
teilt der Schriftführer, Sanitätsrat Dr.Wossid Io, Berlin W., Viktoriastr. 19. 

— Das Deutsche Komitee des VIII. internationalen Kongresses 
für Hydrologie, Klimatologie. Geologie und physi kalische 
Therapie (Algier, 4.—10. April 1909) hat eine Anzahl von Drucksachen 
(Programme, Reiseverbindungen und Fabrpreisermässigungen, Ausflüge, 
Ausstellung usw. betreffend) ausgegeben. Dieselben sind durch den 
Generalsekretär des Komitees, Herrn Sanitätsrat Dr. 0. Rosenthal, 
Potsdamerstr. 121 g zu beziehen, welcher auch alle weiteren Auskünfte 
erteilt. 

— Die zweite Tagung der Deutschen tropenmedizinischen 
Gesellschaft findet in der Osterwoche des Jahres 1909 zu Berlin 
statt, und zwar im Königlichen Institut für Infektionskrankheiten. 

— Der III. Ferienkurs für wissenschaftliche Mikroskopie 
wird vom 8.—13. März 1909 in dem unter Leitung des Herrn Geh. Bergrats 
Prof. Dr. Th. Liebisch stehenden miueralog.-petrogr. Institut der 
Kgl. Universität, Berlin N. 4, Invalidenstrasse 43, stattfinden. Die 
Apparate und Mikroskope werden von der optischen Werkstätte von 
Carl Zeiss-Jena zur Verfügung gestellt. Es werden u. a. folgende Vor¬ 
träge gehalten: Montag, den 8. März, nachm. 3—4 Uhr: Herr Professor 
Dr. H. Ambronn - Jena: Ueber die Abbe’scbe Theorie der mikro¬ 
skopischen Bilderzeugung. Dienstag, den 9. März, nachm. 3—4 Uhr: 
Herr Prof. Dr. H. Ambronn-Jena: Ueber die Methoden zur Prüfung der 
Objektivsysteme. Mittwoch, den 10. März, nachm. 3 — 6 Uhr: Herr 
Dr. A. Köhler-Jena: Ueber Mikrophotographie: a) Projektion der Bilder 
auf die Platte: b) Beleuchtung der Objekte mit durehtallendem und auf¬ 
fallendem Liebt (Vertikalilluminator). Donnerstag, den 11. März, vorm. 
10—11V 2 Uhr: Herr Dr. A. Köhler: Ueber Mikrophotographie im ultra¬ 
violetten Licht; vorm. 11 1 / 2 —1 Uhr: Herr Dr. H. Siedentopf-Jena: 
Ueber Ultramikroskopie. Freitag, den 12. März, vorm. 10—1 Uhr: 
Demonstrationen zu den am Vortage gehaltenen Vorträgen: a) Mikro¬ 
photographie im ultravioletten Licht, b) im monochromatischen sicht¬ 
baren Licht, c) mit Vertikalilluminator (Metallographie), d) Ultramikro¬ 
skopie der festen Kolloide, e) der flüssigen Kolloide, f) der Zellen und 
Fasern. Sonnabend, den 13. März, vorm. 10—11 Uhr: Herr Dr. 
H. Siedentopf; Ueber Duukelfeldbeleucbtung. Die Anmeldungen zur 
Teilnahme an diesem Ferienkurs sind zu richten an den Kustos des 
mineral.-pe'trogr. Museums Herrn Prof. Dr. Belowsky. 

— An hiesiger Universität habilitierten sich Dr. Axhausen, 
Assistent an der chirurgischen Klinik des Herrn Geheimrats Hildebrand 
(Antrittsvorlesung: Ueber plastische Operationen am Knochensystem) und 
Oberarzt Dr. Brugseh von der 11. medizinischen Klinik des Herrn 
Geheimrats Kraus (Antrittsvorlesung: Die Auffassung vom Wesen der 
Gicht im Wandel der Zeit). 

— Am 24. d. M. verstarb hier der Geheime SanitiiVsraf Dr. Albert 
Woifert ira Alter von 79 Jahren. 

— Der bekannte Chirurg der Moskauer Universität, Professor 
Dr. Diakonow, ist verstorben. 

— Die Direktion des Kgl. Bades Rehburg ersucht um Aufnahme 
folgender Notiz: Mit Rücksicht auf die erheblich gesteigerten Preise 
aller Lebensmittel wird der bis zum 1. April 1909 in der Kgl. Kloster- 
Heilanstalt zu Bad Rchburg (Heilanstalt für Lungenkranke aus den 
Kreisen der Geistlichen, Lehrer und Beamten der Provinz Hannover) 
bestehende Verpflegungssatz von 4 Mark von dem genannten Zeitpunkte 
ab auf 4,50 Mark erhöht werden. Dabei wird aber wie bisher un¬ 
bemittelten Kranken der beteiligten Kreise eine Ermässigung des Pflege¬ 
satzes auf 3 Mark für den Tag in bestimmten Grenzen zugebilligt, und 
ausnahmsweise werden auch — in beschränktem Umfange — Freistellen 
gewährt werden. 

— Das «Deutsche Komitee für ärztliche Studienreisen“ ersucht, um 
Irrtüinern vorzubeugen, um die Mitteilung, dass es mit der von dem prak¬ 
tischen Arzt und Zahnarzt Dr. Leipziger-Berlin in diesem Jahre zum 
ersten Mal zu veranstaltenden ärztlichen Frühjahrs- und Studienreise in 
keinerlei Beziehungen sieht. Auch teilt uns Herr Geheimrat Nolda- 
St. Moritz mit, dass er aus dem Komitee für letztere Studienreise aus¬ 
getreten ist und ihre wissenschaftliche Leitung nicht übernehmen wird. 


— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Deutsch-Ost¬ 
afrika. In Daressalam ist in der Eingeborenenstadt, am 28. Dezember 
ein neuer Pestfall gemeldet worden. — Türkei. Bagdad (4.—10 I 
1909) 2. — Aegypten (26. XII. 1908-1. I. 1909) 14 (8 +). (Vom l.L 
bis 81. XII. 1908) in Aegypten 1511 (780f). — Britisch-Ostindien 
(6.-12. XJI. 1908) 2044 (1588 f). 

Cholera. Russland. Petersburg (2.—9.1. 1909) 96 (40f). 

Pocken. Deutsches Reich (17.—23. I. 1909) 2 Erkrankungsfälle 
bei russischen Auswanderern in Bremen. 

Fleckfieber. Oesterreich (10.—16.1. 1909): In Galizien 51. 

Genickstarre. Preussen (10.—16. I. 1909) 16 (7 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach: in 
Dortmund, Gelsenkirchen, Hagen, Recklinghausen, Zabrze; desgleichen 
an Masern und Röteln: in Buer; desgleichen an Keuchhusten: in 
Boxhagen-Rummelsburg, Steglitz, Zabrze. (Yer. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Fergonalla. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. m. d. Schl. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schmidt-Rimpler in Halle a. S. 

Roter Adler-Orden 4. KL: Kreisarzt Dr. Laschke in Schroda. 

Ernennungen: Kreisarzt Dr. Schneider in Breslau zum Regierungs¬ 
und Medizinalrat bei der Regierung in Osnabrück: die Kreisassistenz- 
ärzte Dr. Wollenweber in Bochum zum Kreisarzt des Landkreises 
Dortmund und Dr. Hechler in Stettin zum Kreisarzt des Kreises 
Züllichau-Schwiebus; Kreisarzt Dr. Hagemann in Dortmund ist als 
ständiger Hilfsarbeiter der Regierung in Breslau überwiesen. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. v. Ingersleben in Oschersleben in den 
Kreis Quedlinburg-Aschersleben. 

Verzogen sind: die Aerzte: Makowski von Wielichowo nach Nakel, 
Dr. Piskorski von Witkowo nach Bromberg, Dr. Wiemer von 
Aachen nach Herne, Dr. Ressel von Gelsenkirchen nach 
Bochum, Dr. Loeser von Erwitte nach Freienohl, Dr. Ander¬ 
nach von Aachen nach Königsberg i. Pr., Dr. Stern von 

Aachen nach London, Dr. Wachendorf von Stolberg nach Bonn, 
Dr. Horz von Herzogenrath nach Stolberg, Frau Dr. Troschel 
von Wilhelmshaven nach Danzig, Dr. Hinrichs von Wittmund, 
Dr. Keding von Oberkaufungen nach Bremen (als Schiffsarzt), 
Dr. R. Schulz von Oppeln nach Oberkaufungen, Dr. Schipper 
von Bochum nach Gladbeck, Dr. Roberg von Greven nach Stettin: 
von Berlin: Dr. Bail nach Potsdam, Prof. Dr. A. Hilde¬ 

brandt nach Wilmersdorf, Dr. Löhrer nach Rodenkirchen, Dr. Pust 
nach Dresden, RaDdebrock nach Grünberg i. Schl., F. Schulte 
nach Bielefeld; nach Berlin: Dr. Brassat von Lankwitz, Dr. Buch 
von Zoppot, Dr. Gramer von Frankfurt a. M., Dr. Dann von Stral¬ 
sund, Dr. Glantz von Hamburg, Dr. A. Guttmann von Breslau, Dr. 
Kauert von Halle a. S., Dr. Maase von Oberglogau, M. Manasse von 
Grützingeu, Dr. S. Mohr von Strassburg i. E., Dr. Patschke von 
Rastenburg. Dr. Th. Schmidt von Kiel, Dr. R. Weber von Oranien¬ 
burg; Dr. Bach von Westerland-Sylt, Dr. Hecker von Cöln, Dr. 
Krieger von New-York, Dr. Mortier von Zoppot, Dr. Przygode 
von Wilmersdorf, Dr. Reich von New-York und Dr. Steiner von 
Hörde i. W. nach Schöneberg b. Berlin: Dr. Brednow von Karls¬ 
borst, Dr. Dreyfuss von Heidelberg, Dr. Elkan von Gütergotz, Dr. 
Siegel von Poln. Krawarn und Dr. Wollenberg von Rummelsburg 
nach Wilmersdorf; Dr. Kerstan von Gharlottenburg nach Ebers¬ 
walde, Prof. Dr. Leser von Halle a. S. uach Frankfurt a. M., Dr. 
Schütt von Griesheim nach Camberg, Dr. Anhalt von Dösen bei 
Leipzig uach Nassau, Dr. P/ersdorff von Strassburg nach Wies¬ 
baden, Dr. Sommer von Greifswald nach Dresden, Dr. A. Koch von 
Saalfeld als leitender Arzt des Teutoburger Waldsanatoriums in 
Gadderbaum bei Bielefeld, Dr. Eipermann von Essen nach Pader¬ 
born, Dr. Kürbitz von Altona nach Königsberg i. Pr., Dr. Stolzen- 
burg von Miehla nach Kiel, Dr. Mühleuhardt von Kiel und Dr. 
Kleiminger von Schleswig nach Neustadt in Holstein, Dr. H. Leyy 
von Tiegenhof nach Michendorf bei Berlin, Dr. Gramatzki von Rix- 
dorf nach Tiegenhof, Dr. Tietz von Langenbochum nach Hochstüblau, 
Dr. Meseck von Danzig nach Lobmachtersen, Kreis Wolfenbüttel, 
Dr. Bendix von Cöln nach Stettin, Dr. Roher von Stettin nach 
Davos, Dr. Schütze von Stettin, Dr. Bräuning von Stettin nach 
Dresden. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Ligowsky in Elbing, Dr. Fürst in 
Elbing, Dr. Arnold in Stellingen-Langenfelde, Geb. Hofrat Dr. Franz 
in Langenschwalbach. 


Berichtigung. 

ln der Abhandlung „Verbessertes Verfahren zur Bestimmung 
der antitryptischen Kraft des Blutes“ von Marcus-Pyrmont in 
der vorigen Nummer dieser Wochenschrift muss es Seite 158, Zeile 27 ff. 
heissen: «während solche auf der mit dem verdünnten Blute be¬ 
handelten Platte ausblieb.“ 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn in Berlin. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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BERLINER 


Alle Einsendungen frir dt'. Redaktion und Expedition 
«olle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirschwald in Berlin SW., Unter den Linden 
No. 68, adressieren. 



Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Po&ner und Dr. Hans Köln. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 8. Februar 1909. 


M 6 . Sechsundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


V.Babes, A. Vasiliu und N. Gheorghus: Ueber kombinierte Behand¬ 
lung der Pellagra mittels Atoxyl und arseniger Säure. S. 237. 
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Heber kombinierte Behandlung der Pellagra 
mittels Atoxyl und arseniger Säure. 

Von 

Prof. V. Babes, Dr. A. Vasiliu und N. Gheorgbus. 


In No. 28 und 38, 1908, dieser Wochenschrift haben wir 
lötgestellt, dass man mittels Injektionen von Atoxyl die Pellagra 
^fallend günstig beeinflussen kann, indem unter 65 Behandelten 
jj* sc h°n nach wenigen Wochen mittels Injektionen weniger 
°sen v °n 0,1 Atoxyl geheilt wurden, während die übrigen mit 
Abnahme von 6 Fällen ganz auffallend gebessert wurden; aller- 
“ lD ? 8 traten hierbei einzelne Rezidive auf. 

Die 0 wenig beeinflussten Fälle betrafen chronische Geistes- 
und waren mit schweren andersartigen Krankheiten 
ombiniert. Bei irgendwelcher anderen Behandlung zieht sich 
^Behandlung der Pellagrösen hin, ohne gewöhnlich Heilung zu 
fielen, während hier oft schon nach wenigen Tagen ganz auf- 
1 en( k Besserung wahrzunehmen ist. 

Angeregt durch eine neue Arbeit Löffler ’s (Deutsche med. 
^ °cheoschr., 1908, No. 1), welcher bei Trypanosomerkrankung 
er Meerschweinchen eine kombinierte Behandlung mittels Atoxyl- 
jektionen and innere und äussere Behandlung mittels arseniger 


Säure als sehr wirksam konstatierte, indem Tiere oft schon nach 
einmaliger Behandlung dauernd von den Parasiten befreit wurden, 
versuchten wir nun eine ähnliche Therapie, welche die Dar¬ 
reichung grosser Dosen von Arsenik gestattet. 

ln der Tat waren unsere Resultate mittels dieser Methode 
noch günstiger als jene des vorigen Jahres, indem alle unsere 
Kranken nach ganz kurzer Behandlung geheilt wurden. 

Allerdings ist noch abzuwarten, ob später noch Rezidive 
auftreten werden. Bisher ist uns aber von solchen nichts bekannt 
geworden. 

Wenn man bedenkt, dass mittels dieser Methode die Kranken 
in 1—2 Wochen völlig hergestellt wurden, ergibt sich hieraus 
die dringliche Indikation, alle Pellagrösen derart zu behandeln, 
was leider hier an der Haltung der gegenwärtigen Sanitäts¬ 
direktion scheitern dürfte. 

Unsere Kranken wurden folgenderraaassen behandelt: sie be¬ 
kamen zunächst eine Injektion von 0,5 Atoxyl, zugleich 1—5 mg 
arsenige Säure in Pillen und Einreibung der gesunden Hautstellen 
mit 5 g einer 1:50 Arsensäure enthaltenden Salbe. Wir konnten 
beim Menschen natürlich einstweilen die Maximaldose der arsenigen 
Säure nicht überschreiten. 

Manche leichteren Kranken bekamen eine einzige derartige 
kombinierte Behandlung, bei anderen wurde dieselbe am nächsten 
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Tage wiederholt; bei schwereren Kranken wurde dieselbe nach 
einer Woche an zwei folgenden Tagen von neuem angewendet. 

Wir geben hier die kurzen Krankheitsgeschichten der 14 so 
behandelten Personen. 

Fall I. V. Th., 40 Jahre alt, Strunga, Bezirk Roman. Auf- 
genommen am 1. VI. 1908. Von früher durchgemachten Krankheiten 
nichts hervorzuheben, ausser zeitweise aufgetretenen Kopfschmerzen. Seit 
Ostern d. J. empfindet Pat. Ameisenlaufen in den Händen und Füssen, 
eine Woche darauf zeigten sich Rötungen und Sprünge an der Hand. 

Status praesens: Deutlich sichtbares Erythem mit Hauteinrissen, 
angefangen von den dorsalen und seitlichen Flächen der Hände über 
den Metacarpus, Carpus, auf die Vola übergehend, weiter über die Vorder¬ 
arme bis zum Cubitus sich ausbreitend; die ganze Strecke weist tiefe 
Hauteinrisse auf. Mit Ausnahme der Sohle sind die ganzen Füsse be¬ 
fallen, die Unterschenkel und sehr stark die Kniee; das ganze Sternum 
und zweifingerbreit die Rippen, am Gesicht besonders die Lippen und 
die Nasenfalte, mit deutlich vetgrösserten, verhärtetes gelbes Sekret ent¬ 
haltenden Talgdrüsen. 

Die Mundhöhle ist in toto gerötet, insbesondere in der Tiefe, die 
Zunge zeigt Längs- und Quereinrisse; Pat. klagt über Speichelfluss, 
ferner Sodbrennen, Schmerzen im Abdomen; Diarrhöe nicht vorhanden. 

Bei der Auskultation hört man einige bronchiale Geräusche, das 
Herz ist normal, desgleichen das Nervensystem, Puls regelmässig, 76. 
Harn und Speichel reagieren schwach alkalisch, kein Zucker, kein Eiweiss. 

3. VI. Morgeutemp. 37,1°, Puls 78, Gewicht 6*2 kg. 

Subkutane Einspritzung von 0,50 cg Atoxyl, innerliche Verabreichung 
von 4 mg arsenigsauren Pillen und Einreibung mit arsenigsaurer Salbe 
(1:50). Abendtemp. 37°, Puls 78. Pat. fühlt sich wohl. 

4. VI. Morgentemp. 37,2°, Puls 74, Gewicht 62,500 kg. 

Subkutan 0,50 cg AtoxvJ, innerlich Pillen, 4 mg, Einreibung mit 

5 g arsenigsaurer Salbe. Abendtemp. 37,4°, Puls 78, Gewicht 6*2,800 kg. 

Pat. spürt Ameisenlaufen am ganzen Körper, fühlt sich wohler als 
vorher. 

5. VI. Morgentemp. 37,2°, Puls 74, Gewicht 63 kg. 

Das Erythem hat an Intensität und Ausbreitung bedeutend ab¬ 
genommen, auch die Mundbeschwerden sind geschwunden. Das All¬ 
gemeinbefinden ist besser als vorher. 

6. VI. Morgentemp. 37°, Puls 76, Gewicht 63,200 kg. 

Das Erythem ist mit lamellösen Schuppen bedeckt. 

7. VI. Morgentemp. 36,9°, Puls 74, Gewicht 63,200 kg. 

Mundhöhle normal. Pat. hat keine Schmerzen. Die Haut ist infolge 

der Abschuppung rosarot. 

9. VI. Pat. fühlt sich wohl. Das Erythem ist vom Rumpf und von 
den Füssen ganz geschwunden, Lippenscbleimbaut normal, ebenso die 
Haut der Nasenfurche. Talgsekretion geschwunden: das Erythem an 
den Händen und Vorderarmen beinahe ganz geheilt. Pat. fühlt sich 
wohl und will die Anstalt verlassen. 

10. VI. Alle Symptome verschwunden. Temp. 37°, Puls 74, Ge¬ 
wicht 65,300 kg, so dass Pat. gekräftigt und genesen entlassen werden 
konnte. 

Fall II. Gr. Cristea, 19 Jahre alt, Borest (Bezirk Bacau). Auf¬ 
nahme in die Anstalt am 1. VI. 1908. Von hereditärer Seite nichts 
hervorzuheben, von früher durchgemachten Krankheiten zeitweise auf¬ 
getretene Kopfschmerzen. Seit 2 Jahren hat Pat. Cepbalalgien und 
Schmerzen an den Händen, woselbst die Haut rissig ist. Das Ganze 
wiederholte sich auch ira vorigen Jahre, insbesondere im Frühling, 
Sommer und Herbst. Im März d. J. bemerkte Pat., dass die Haut an 
den Händen abermals zu schuppen anfing, Kopfschmerzen auftraten und 
die Haut des Gesichts, Halses, Rumpfes und der Füsse sich zu röten 
begann und Einrisse bekam. 

Status praesens: Pat. zeigt bei der Spitalsaufnahme ein weit 
ausgebreitetes Erythem, und zwar an den Händen bis zu den Vorder¬ 
armen, an den Füssen bis zu den Unterschenkeln, auf dem ganzen Ge¬ 
sicht, Halsgegend und Rumpf. Die ZuDge zeigt leichte Sprünge. Die 
Tiefe der Mundhöhle ist stark gerötet, Pat. bat Sodbrennen, Magen- 
darmsebmerzen, Schwindelanfälle und Kopfschmerzen. Alle anderen 
OrgaDe sind gesund. 

4. VI. Morgentemp. 37,2°, Puls 80, Gewicht 47 kg. 

Subkutane Einspritzung von 50 cg Atoxyl, innerlich 4 mg arsenig- 

saure Pillen, Einreibung mit 5 g ArseDiksalbe (1 :50). Abendtemperatur 
37,4°, Puls 76. Auf Befragen gibt Pat. au, Ameisenlaufen am ganzen 
Körper zu verspüren. 

5. VI. Temp. 36,9°, Puls 70. Einspritzung von 50 cg Atoxyl, 
innerlich 4 mg arsenigsaure Pillen, Einreibung mit 5 g Arseniksalbe 
(nur an den gesunden Stellen). Abendtemp. 37,2°, Puls 78, Gewicht 
47,500 kg. Pat. fühlt noch immer ein Ameisenlaufen am Körper. 

6. VI. Morgentemp. 37°, Puls 76, Gewicht 47 kg. 

Das Gesichts- und Händeerythem ist blasser geworden, das am Hals 
und der Brust ist in der Schuppung begriffen, die Lippen sind nicht 
mehr gesprungen. Die Mundhöhle weder schmerzhaft noch gerötet. 
Abendtemp. 37,4°, Puls 78. 

7. VI. Temperatur normal. Der Puls ist kräftig; 72. Der Kranke 
fühlt sich ganz wohl, Schwindel und Kopfschmerzen beinahe geschwunden. 

8. VI. Temperatur und Puls normal. Der Kranke fühlt sich sehr 
gut. Das ganze Erythem beinahe geschwunden. 

10. VI. Temperatur und Puls gut. Gewicht 4S,300 kg. Der Kranke 


ist vollkommen genesen, dennoch wurde der Pat. in der Anstalt zur 
Beobachtung bis zum 14. VI. zurückgehalten: während der ganzen Zeit 
hat unser Pat. keiner Behandlung unterlegen — er verliess ganz gesund 
die Anstalt. 

Fall 111. Meb. Burb., 18 Jahre alt, Halaucest, Bezirk Roman. 
Aufgenommen am l.Vl. 1908. 

Anamnestisch festgestellt, dass der Vater des Pat. an Pellagra ge¬ 
litten, Mutter und Geschwister waren gesund. Von eigenen durch- 
gomaehten Krankheiten: Bis vor 4 Jahren ganz gesund, damals litt Pat. 
an Diarrhöen. Im April 1908 begannen die Hände, Füsse und später 
auch das Gesicht sich zu röten, die Haut bekam Einrisse und Sprünge, 
seit dieser Zeit klagt Pat. über Magendarmschmerzen und einfache 
Durchfälle, ebenso über Kopfschmerzen. 

Status praesens: Pat. zeigt bei der Aufnahme ein ausgebreitetes 
Erythem: an den Händen, besonders an den Vorderarmen, etwas inten¬ 
siver und dicker an den Füssen und der Wadengegend, ferner nimmt 
das Erythem das Gesicht ein, mit kleinen Furunkelknötchen um die 
Lippen, die Mundgegend, Nase, Hals, Sternum, am Rücken der Inter- 
skapulargegend. Die Zunge ist rissig, Mundhöhle gerötet, Sodbrennen, 
Magendarmschmerzen, Kopfschmerzen. Harn und Speichel schwach 
alkalisch, kein Zucker, kein Eiweiss. 

4. VI. Morgentemp. 37°, Puls 88, Gewicht 48,500 kg. 

Injektion von 50 cg Atoxyl, 4 mg Pillen, 5 g Salbe. Abend¬ 
temp. 37,3°, Puls 84. 

5. VI. Temp. 37,1°, Puls 86. Dieselbe Behandlung. Abend¬ 
temp. 36,8°, Puls 90, Gewicht 48 kg. 

6. VI. Morgentemp. 36,6°, Puls 86. Der Kranke empfindet 
Schmerzen an den Injektionsstellen. Die übrigen Symptome sind bis 
auf leichte Kopfschmerzen geschwunden. 

7. VI. Morgentemp. 37°, Puls 84. Auch die Furunkel sind gänz¬ 
lich geschwunden, Mundhöhle ist normal. Der Kranke fühlt sich sonst 
ganz wohl. 

Derselbe Zustand bis zur völligen Genesung, wonach Pat. am 16. VI. 
die Anstalt verlässt. Die Haut ist rosarot gefärbt. Das Gewicht be¬ 
trägt 52 kg. 

Fall IV. M. V., 8 Jahre alt, Cordun, Bezirk Romau. Aufgenommen 
am 4. VI. Von früher durcbgemachten Krankheiten: Masern mit 4 Jahren, 
sonst keine Krankheit. Im Winter 1907/08 erkrankt Pat. mit Brust¬ 
beschwerden, Atemnot, Husten, Kopfschmerzen, Hitzegefühl. Dieser 
Zustand hielt bis Monat Februar an. 

Im März zeigten sich Risse an den Händen, die auch schmerzhaft 
waren, Kopfschmerzen, Magendarmerscheinungen ohne Diarrhöe. Im 
April rötete sich die Haut. Gesicht, Nase, Lippen und Füsse bekamen 
Sprünge und waren schmerzhaft. 

Status praesens: Pat. zeigt ein weit ausgebreitetes Erythem der 
ganzen Gesichtsgegend, die Talgdrüsen an der Nase sind vergrössert und 
enthalten ein gelbes, verhärtetes Sekret. Die Lippen sind gesprungen und 
zeigen kleine. Bläschen. Am Hals und der Sternalgegend ist das Erythem 
deutlicher, intensiver, ebenso in der Axillar- und Brustgegend. An den 
oberen Extremitäteu, von der Carpalgegend bis zum unteren Drittel der 
Vorderarme, ein intensives Erythem mit tiefen, blutenden Einrissen, an 
den Phalangen, an der Carpalgegend waren einige leichte Ulcerationen; 
die anderen Teile der oberen Extremität zeigen kleieförmige Ab¬ 
schuppung, desgleichen in der Interkapsulargegend. An den unteren 
Extremitäten zeigt die Dorsalfläche der Füsse ein Erythem und Pig¬ 
mentierung, welche an den Zehen besonders stark ausgesprochen sind, 
an dem unteren Drittel der Unterschenkel Iamellöse Abschuppuüg, die 
Kniegegend zeigt Erythem mit Hautverdickung. Am ganzen Körper 
Purpura haemorrhagica. Die Zunge ist gerötet, sonst die Mundhöhle 
normal. Abdomen aufgetrieben, Leber vergrössert, überiWgt zweiquer¬ 
fingerbreit die Rippen, die Milz vergrössert. Respirationsapparat normal. 

Die Herzdämpfung vergrössert, Herzstoss 6.—7. Rippe, ausserhalb 
der MammillarÜDie, man hört ein leichtes Schaben an der Spitze. Jugular- 
venenpuls sehr stark, insbesondere in liegender Stellung. Puls 140. 
Temp. 38,4°. Starke Kopfschmerzen. Harn normal, seine Reaktion aber 
wie die des Speichels schwach alkalisch. 

6. VII. Temp. 37,9°, Puls 140, Gewicht 17 kg. 

Injektion von 0,50 cg Atoxyl. Einreibung mit 5 g Salbe. 4 mg 
ars. Säure in Pillen. Pat. empfindet erst gegen Abend ein Ameisen¬ 
laufen am Körper. Abendtemp. 37,1°, Puls 140. Vom 7.—9. VH. die 
übliche Behandlung. Pat. fühlt keine Schmerzen. Temp. 37,8°, Puls 120. 

10. VII. Temp. 40°, Puls 150. Pat. fühlt keine Schmerzen. 

11. VII. Temp. 40,2°. Pat. hat starke Kopfschmerzen, Lumbago. 
Das Erythem ist in Abschuppung begriffen. 

12. VII. Temp. 39,6°, Puls 120. Kopfschmerzen. Pat. bekommt 
0,10 cg Pyramidon und 0,20 ccm Sulf. Alle Hauterscbeinungen sind 
geschwunden. 

Pat. bleibt bis 24. VH. und verlässt die Anstalt ganz geheilt mit 
einer Temperatur von 37,6°. Puls 110. Gewicht 18 kg. 

Fall V. V. Cojocas, 27 Jahre alt, Odobest (Bezirk Bacau). Auf¬ 
genommen am 4. VII. Wegen seiner geistigen Verwirrtheit konnte man 
über seine früher durcbgemachten Krankheiten nichts erfahren. 

Status praesens: Pat. zeigt gut entwickelten Körperbau, leichtes 
Erythem und reichliche Sekretion der Talgdrüsen der Nase, des Kinnes 
und der Stirn. Am Hals und Nacken pigmeutreiches Erythem, deutlich 
die* ganze Sternalgegend bis herab zwischen Nabel und Symphyse. Die 
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ratlZt . obere Extremität bis zu den Phalangen erytbematös mit tiefen 
Eiurissi.'u, besondeis die dorsale Seite der Finger und des Metacarpus. 
Ebenso die ganze untere Extremität, besonders die Kniegegend. 

Das Zahnfleisch belegt, Zunge gereinigt, mit tiefen Sprüngen, leichte 
Magendarmstörungen. Lungen, Herz, Leber, Milz normal. Pat. ist sinnes- 
verwirrt. Harn und Speichel reagieren schwach alkalisch. Kein Zucker, 
kein Eiweiss. 

6. VII. Temp. 37,8°, Puls 80, Gewicht 55,500 kg. Injektion von 
;,0 cg Atoxyl, innerlich 4 mg arseuigsaure Pillen, Einreibung mit 5 g. 
Danach Temp. 38°, Puls 100. Pat. ist unruhig, Gesicht überhitzt, 
macht Fluchtversuche; er bekommt 4 g Chloralbydrat. 

7. VII. Dieselbe Behandlung. Pat. muss wegen Aufregung in die 
Zwangsjacke. Temp. 38°, Puls 90. Verweigert die Nahrung, Sonden- 
lutterung. 4 g Chloral. 

8. VH. Pat. ist ruhiger. Temp. 37,3°, Puls 8(3. Das Erythem 
blasst allmählich ab. Pat. gibt in den folgenden Tagen, wenu auch 
schwer. Antwort, ist orientiert und das Erythem schwindet. 

11. VII. Alles geht gut, nur die Diarrhöe nicht geschwunden. 

13. VII. Die übliche Behandlung. Temp. 37,8°, Puls 108. Leicht 
erregt. 

17. VII. Auch die Durchfälle sind ganz geschwunden, Geisteszustand 
normal, so dass Pat. am 20. VII., zurzeit geheilt, das Spital verlässt. 
Temp. 37°, Puls 80, Gewicht 59 kg. 

Fall VI. J. A. Jacob, 18 Jahre alt, verheiratet, Marginea (Neamtz). 
Mit 15 Jahren Menstruation, regelmässig. Mit 16 Jahren verheiratet. 
Kein Partus. Die jetzige Krankheit begann vor 2 Jahren mit leichter 
R"tuog, Abschuppung, Schmerzen in den Händen, welcher Zustand sich 
im nächsten Frühjahr stärker wiederholte, da der Ausschlag auch im 
Gesicht, an Schultern, Händen und Füssen auftrat, zugleich trat Diarrhöe 
ein. 1908 wiederholte sich derselbe, nur noch intensiver, mit starken 
Magendarmschraerzen und heftiger Diarrhöe. 

Status praesens: Patientin gut gebaut. Erythem mit stern¬ 
förmiger Abschuppung am Gesicht, an der Nase krustöses Erythem mit 
kleinen Ulcerationen, Talgsekretion vermehrt in dieser Gegend. 

Die Lippen stark gesprungen, leicht blutend, in der Tiefe Eiter. 
In der Hals-Sternalgegend, insbesondere am Manubrium, pigmentreiches 
Erythem. Stellenweise kleienförmige Abschuppung. An der unteren Thorax¬ 
gegend und den oberen Extremitäten bis zu den Fingern herab ein poly¬ 
morphes Erythem mit kleinen Ulcerationen und Furunkeln, kleienförmige 
Abschuppungen. An den unteren Extremitäten pigmentreiches Erythem 
mit 20-Hellerstückgrossen Ulcerationen, mit tiefen Einrissen gegen die 
Zehen zu, an den Knien dichtes Erythem (?). Patientin gibt an, dass alle 
erythematösen Stellen sehr schmerzhaft sind. 

Pat. kaDQ den Muud nur schwer öffnen. Zahnfleisch und Mundhöhle 
^irk gerötet, Zunge ist rissig, desgleichen Pharynx. Sodbrennen, 
.'chmerzeu iu der Magengegend. Zeitweise Magendarmschmerzen. Keine 
Diarrhöe. Herz, Lunge normal. Harn und Speichel schwach alkalisch, 
*na Zucker, kein Eiweiss. 

b. VII. Temp. 37,4°, Puls 80, Gewicht 48 kg. Injektion mit 0,5 
Atoxyl. 4 mg Ac. ars. in Pillen. Einreibung mit 5 g Salbe. Pat. 
empfindet Hitze- und Frostgefühl. Abendtemp. 36,5°, Puls 90. 

7. VII. Temp. 37,7°, Puls 88. Dieselbe Behandlung. Pat, bat 
Hitzegefühl und Ameisenlaufen im Körper. 

1 VII. Temp. 37,4°. Patientin fühlt sich wohl. Die Nasen- und 
bppengegend beginnt sich zu reinigen. Nur abends empfindet Patientin 
^twas Kopfschmerzen. 

10. VII. Temp. 37°, Puls 76. Das Ervthem ist ganz geschwunden. 

12. VII. Temp. 37°, Puls 78, Gewicht 48,300 kg. Leichte Diarrhöe. 
Hat. bekommt Bismut. subnitric. und Aqua menthae. 

14. VII. Temp. normal. 3—4 Stühle. Die gewöhnliche Behaud- 
•uug. Abendtemp. 37,2°. Pat. fühlt sich wohl. 

10 VII. Alle Symptome geschwunden. 

Ara 20. VII. verlässt Pat. mit einem Gewicht von 49,500 kg ganz 
S-beilt die Anstalt. 

VII. J. Balas, Bezirk Vaslin, 8 Jahre alt. Aufnahme in die 
Anstalt 4. VII. 1908. Die Anamnese ergibt, dass Vater des Patienten 
j“ Pellagra gelitten hat, die anderen Verwandten dagegen waren gesund. 
Hat an Masern gelitten. Oefters waren die Mandeln (Tonsillen) ge¬ 
schwollen. Vor drei Jahren (1905) traten Rötung, Schrnerzhaftig- 
yit und Schuppung an Händen und Brust auf; vor zwei Jahren irn 
•■ miner wiederholte sich dasselbe und ausserdem eine Lokalisation an 
7 ? UD teren Extremitäten, Magendarmschmerzen, blutige diarrhüische 
^uhle, Koliken, Tenesmen. Zugleich hatte Pat. Malaria von tertianem 
Dpus. welcher Zustand den Sommer über anhielt. Im Februar dieses 
wiederholte sich dasselbe Erythem an Händen und Füssen, Brust 
insbesondere am Gesicht. 

Status praesens: Gut entwickeltes Kind, etwas anämisch, iu 

5 '<h zusaramengekauert, lebhaft. Die Haut von rötlich gelber 

ybe. mit einem braunen, in Lamellen abgeschuppten Erythem an den 
anden ur, d unterem Drittel der Vorderarme sowohl an der Streck- als 
j. “«ugeseite, an dem unteren eiuen Teil der Plantarfläche, dem ganzen 
bis zum unteren Drittel des Unterschenkels. Am Gesicht die Ohren- 
»d sowohl aussen als auch innen (äusserer Gchörgang). Dieses 
vi ^ . ist Vön kafleeähnliebem Kolorit mit vielgestaltigen Rändern, 

ei * te Schuppung begriffen. Die Brust, besonders die Stern algegend, 
d?in ne * arae ^ se Abschuppung, derselbe Zustand ist auch rings um 


Die Lippen weisen einen bläschenförmigen Ausschlag mit blutigen 
Einrissen auf, die Mundhöhle gerötel, desgleichen in der Tiefe, die Zunge 
zeigt longitudinal verlautende Sprünge. Darmschmerzen, leichte Diar¬ 
rhöen, 3—4 Stühle täglich. Der Appetit gut. Leber normal, Milz ver- 
grössert. Seitens des Zirkulationsapparates nichts Abnormales. Der 
Puls ist kräftig, 90 in der Minute. Seitens des Nervensystems leichte 
Kopfschmerzen, Schwächegefühl, apathisch. 

Der Harn ist hell, nicht getrübt, von schwach alkalischer 
Reaktion, desgleichen der Speichel. 

Die Behandlung begann am 12. VII. 1908. Temperatur 37°, Puls 90, 
Gewicht 18 kg. Subcutane Einspritzung mit 50 cg Atoxyl, innerlich 
4 mg Pillen von Acid. arscnic., iiusserlich Einreibung mit 5 g von 
unserer Salbe. 

Abendtemp. 36,9°, Puls 88. Die Einspritzung wurde schmerzlos 
vertragen. Pat. fühlt sich gut, derselbe Zustand wie vorher. 

13. VII. Dieselbe Behandlung. Morgentemp. 37,8°, Puls 90. Abend- 
temp. 37,1, Puls 86. Das Kind wird lebhafter, beginnt zu spielen. Der 
Ausschlag verliert sich allmählich, die braune Farbe verschwindet. 

14. VII. Morgentemp. 36,6°, Puls 88. Die traurige Stimmung ist 
ganz geschwunden. Die anämischen Schleimhäute sind schou etwas ge¬ 
röteter. Der Ausschlag und besonders der des Gesichtes beginnt zu 
schuppen. Abendtemp. und Puls ebenso wie früh, 2 Stühle am Tag. 

16. VII. Morgentemp. 37,2°, Puls 84. Die Gesichtsfarbe ist eine 
lebhaftere, rosarot. Der Ausschlag ist von der Nase und Stini ganz 
geschwunden, an den übrigen Stellen aber noch erhalten. Die Haut¬ 
farbe ist normal. Abendtemp. 36,9°, Puls 88. Unser Patient ist sehr 
lustig, läuft im Zimmer herum und spielt. 

18. Vif. Das Gesichtserytbem ist bis auf einige Reste an dem 
äusseren Augenwinkel geschwunden, an den übrigen Stellen ist das 
Erythem in Schuppung begriffen. 

Der Allgemeinzustand ist gut, keine Diarrhöe, keine Darmschmerzen 
mehr, die SprÜDge an den Lippen geschwunden, die Rötung der Mund¬ 
höhle desgleichen. 

20. VII. Temp. 37°, Puls 80, Gewicht 20 kg. Das Allgemein¬ 
befinden gut. Das Erythem ganz geschwunden. 

25. VII. Alles normal. Gewicht 20,800 kg. 

30. VII. Unser Pat. ist vollkommen hergestellt und verlässt die 
Anstalt mit einem Gewicht von 21 kg. 

Fall VIII. G. Costom, 40 Jahre alt, Haugu, Bezirk Neamtz. Auf¬ 
nahme in die Anstalt am 21. VII. 1908. 

Die Anamnese ergibt, dass der Vater an einem dem Patienten un¬ 
bekannten Leiden, die Mutter seit einem Jahr an Pellagra leidet: sie 
war in Behandlung wegen pellagröser Manie. Die Frau ebenfalls seit 
7 Jahren an Pellagra erkrankt, 3 Kinder des Pat. sind gesund. 

Von durchgemaehten Krankheiten als Kind Masern, mit 12 Jahren 
Malaria, keine venerischen Krankheiten. Mit 26 Jahren geheiratet, 3 ge¬ 
sunde Kinder. Mit 30 Jahren begann schmerzhaftes Erythem an den 
Händen. Seit dieser Zeit, also seit 10 Jahren, wiederholte sich das Erythem 
von März bis Dezember, jährlich auftretend von unregelmässiger Folge, 
bald nur an den oberen, bald an den unteren Extremitäten, manchmal 
an beiden zugleich. Zeitweise traten auch Diarrhöe und Darmschmerzen 
auf, desgleichen Kopfschmerzen, welche vor 6 Jahren sehr heftig waren, 
hie und da auch Rückenschmerzen. Im Frühling dieses Jahres leichtes 
Erythem an den Händen und Füssen, die Muudbewcguugen sind schmerz¬ 
haft, der Mund war bald trocken, bald floss viel Speichel, saures Auf- 
stossen, einfache Durchfälle, der Appetii gut, Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohrensausen. 

Status praesens: Patient ist von gut gebauter Konstitution, 
52,60 kg Gewicht. An den oberen Extremitäten ein Erythem, die Haut 
trocken, gerötet, mit leichten Einrissen, das Erythem nimmt die Hand 
und das untere Drittel der Vorderarme ein: an den unteren Extremitäten 
die dorsale Fussgegend und nur ein wenig die Planta, die Unter¬ 
schenkel bis zum mittleren Drittel. Der übrige Teil der Körperhaut 
normal. Die Lippen sind, besonders die unteren, gesprungen und 
leicht blutend, an den Kommissuren Krusten, wahrscheinlich Reste 
gesprungener Bläschen. Das Geffnon des Mundes geschieht sehr schwer, 
das Zahnfleisch schmutzig belegt, die ganze Höhle stark gerötet, die 
Zunge zeigt Zitterbewegungen und hat Längs- und Quersprünge, 
Pharynx gerötet mit vergrösserten Mandeln. Bitter-saurer Geschmack 
im Munde, Speichelfluss. Aufstossen, Magendarmschmerzen, Obstipation, 
Leber und Milz normal. Zirkulationsapparat normal. Seitens des Nerven¬ 
systems Kopfschmerzen, Rückenschmerzen. Schwindel, Ohrensausen. Seitens 
des Gesichtssinnes Amblyopie. Ungleichheit der Pupillen. Harn von 
normaler Menge, hellgelber Farbe, kein Zucker, kein Eiweiss, von schwach 
saurer Reaktion, desgleichen der Speichel. 

Behandlungsbeginn 22. VII. Morgentemp. 37,7°, Puls 80, Gewicht 
56,300 kg. Injektion mit 50 cg Atoxyl, inuerlich 4 mg Pillen, Einreibung 
mit 5 g Salbe. Die Injektion wird gut vertragen. 

Abendtemp. 37,2°, Puls 84. Patient fühlt Ameisenlaufen im ganzen 
Körper. 

23. VII. Dieselbe Behandlung. Morgentemp. 36,8°, Puls 80. Pat. 
fühlt sich wohl, hat Kopfweh. Abendtemp. 37,5°, Puls 88. 

24. VII. Morgentemp. 37,2Puls 90. Abendtemp. 37°. 

25. VII. Morgentemp. 37,4°, Puls 94. Abendtemp. 37,6°. In der 
Nacht vom 24. zum 25. VII. hatte Pat. Schüttelfrost und heftiges Kopf¬ 
weh, neuralgische Schmerzen au den oberen Extremitäten, Magendarm¬ 
schmerzen. Die Sprünge au den Lippen, die Beläge am Zahnfleisch, die 
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Rötung der Mundhöhle schwinden allmählich, desgleichen der bittere 
Geschmack im Munde, der Speichelfluss: auch das Erythem sowohl an 
den oberen wie an den unteren Extremitäten begann zu schuppen. 

26. VII. Temp. 37,1°, Puls SO. Abends dasselbe. Der Schwindel, 
Schüttelfrost usw. geschwunden, auch der Ausschlag bis auf die Carpal- 
gegeud der Hände. 

28. VII. Temp. 37,2°, Puls 80, Gewicht 57,900 kg. Injektion mit 
50 cg Atoxyl, innerlich 4 mg Pillen, Einreibung mit Salbe. Pat. fühlt 
sich sehr gut, alle Erscheinungen seitens des Verdauungstraktes ge¬ 
schwunden, kein Kopfweh, kein Schwindel, kein Ohrensausen. Das Ery¬ 
them ist an den Händen sehr wenig sichtbar, an den unteren Extremi¬ 
täten überhaupt nicht. 

Abendtemp. 36,6°, Puls 82. 

29. VII. Dieselbe Arsenbehandlung. Alles normal, ausser der Haut 
der Hände, die etwas pigmentiert ist, ohne aber schmerzhaft zu sein. 

31. VII. Der Kranke fühlt sich sehr gut, das Erythem ist ganz 
geschwunden, mit Hinterlassung einer Pigmentierung und einer glänzenden 
Haut. Er verlässt mit einem Gewicht von 58,800 kg ganz genesen die 
Anstalt. 

Fall IX. A. Gugni, 5.3 Jahre alt, Sagun, Bezirk Roman. Aufge¬ 
nommen am 20. VII. 1908. 

Die Anamnese ergibt nichts Besonderes über die Heredität. Als 
Kind hatte Patient Masern, mit 16 Jahren Malaria, mit 20 Jahren 
eine Gonorrhoe, mit 26 Jahren geheiratet, seine Frau und 4 Kinder 
sind gesund. Durch 20 Jahre hat Pat. ausser einigen Erkältungen 
keine ernsteren Krankheiten durchgemacht. Seit acht Jahren leidet 
er an Pellagra; seit Beginn des Leidens war Pat. nicht mehr in 
dem Maasse arbeitsfähig wie früher, es stellten sich auch Kopf¬ 
schmerzen, Schwindelgefühle ein. Die Hände begannen sich zu röten 
und waren sehr schmerzhaft, zeigten Risse, im Herbst desselben Jahres 
begann dasselbe an der Haut der Brust, Rötung, Schmerzhaftigkeit und 
Sprünge. Pat. wird im Winter in einem Spital aufgenommeu, woselbst 
das Erythem verschwindet und nur Schmerzen im Epigastrium wie auch 
leichte Diarrhöe auftreten: im zweiten und dritten Jahr der Krankheit 
fühlt sich Pat. besser bis auf geringes Schwächegefühl. Im vierten und 
fünften Jahr wiederholte sich das Erythem, diesmal mit heftigen Er¬ 
scheinungen seitens des Verdauungsapparates, wie Schmerzen und bitterem 
Geschmack im Munde, Speichelfluss, Sodbrennen, Darmschmerzen, bald 
seröse, bald schleimig-blutige Stühle mit Koliken und Tenesmus. Seitens 
des Nervensystems Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, Schwäche¬ 
gefühl, Schlaflosigkeit, neuralgische Schmerzen in den Armen. Im fol¬ 
genden Jahre dieselben Symptome. Seit Frühjahr dieses Jahres, etwa 
seit Februar, begann das Erythem in einer viel intensiveren Weise auf¬ 
zutreten. Die Hände begannen zu schwellen, wurden hyperümiseh, die 
Haut zeigte Einrisse und Blutungen besonders an den Streckseiten, 
ebenso begannen die Füsse im Monat Juni zu schwellen. Zu gleicher 
Zeit traten Symptome seitens des Magens und Darmes, heftige Schmerzen 
im Kopf und Schwindelanfälle, Unruhe u. dgl. auf, was Pat. eben ver- 
anlasste, das Spital aufzusuchen. 

Status praesens: Patient ist gut gebaut, Gewicht 58,800 kg, 
Das Erythem erstreckt sich von den Händen bis zur Mitte der Vorder¬ 
arme und ein wenig auch am Ellbogen. Die Haut ist sehr stark pig¬ 
mentiert und besonders am Ellbogen verdickt. 

Die Haut der Hände bis zum unteren Drittel der Vorderarme ist 
ödematös infiltriert, an den unteren Extremitäten den ganzen Fuss, den 
Unterschenkel und unteren Teil des Oberschenkels einnehmend ein eben¬ 
solches Erythem und Oedem wie an den Händen. Ueber dem ganzen 
Gesicht, der Nase, Stirn, reichliche Sekretion von Talg, gleichsam eine 
Talgschicht bildend, in der ganzen Brust- und Interscap ul argegend ein 
dichtes Erythem. 

Verdauungsapparat: Die Mundhöhle etwas gerötet. Zunge belegt, 
mit Längs- und Querspalten. Heftiges Brenngcfüh! im Munde, bitteren 
Geschmack, Sodbrennen, Darmschmerzen, Diarrhöe, 6—8 Stühle täglich 
und 3—4 in der Nacht. Appetit gering. Leber und Milz normal. 
Chronische Bronchitis. Zirkulationsapparat normal. Heftige Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit. 

Harn von normaler Menge, Farbe und Reaktion, kein Zucker, kein 
Eiweiss. 

Beginn der Behandlung 22. VII. Morgentemp. 37,1°, Puls 74, Ge¬ 
wicht 58,800 kg. Injektion 50 cg Atoxyl, innerlich 4 mg Pillen. Ein¬ 
reibung. 

Abendtemp. 37,4°, Puls 74. Pat. fühlt Ameisenlaufen im Körper. 

23. VII. Temp. 36,9°. Dieselbe Behandlung. Pat. fühlt sich wohl, 

kann aber nicht schlafen. Abendtemp. 37°. , 

24. VII. Morgentemp. 36.9°, abends 36,6°, Puls 80. Blutige Stühle, 
weniger frequent und ohne Tenesmus. Erythem weniger byperämisch, 
Oedem, Schwindel. 

26. VII. Temp. 37,2°, Puls 76. Abends 36,8°, Puls S2. Stühle 
blutiger, 4 -8 in 24 Stunden. Die Sprünge an den Händen, ebenso die 
Talgsekretionen verschwunden. 

28. VII. Temp. 36,8°, Puls 80, Gewicht 59,400 kg. Die Haut 
nähert sich dem Normalen, das Oedem beinahe ganz geschwunden, das 
Erythem an der Brust-Sc-hultergegend in Schuppung begriffen. Mund¬ 
höhle normal. Diarrhöe, 3—4 Stühle, nicht bluthaltig. Die nervösen 
Symptome ganz geschwunden. 

1. VI11. Allgemeinbefinden gut, das Erythem beinahe ganz ge¬ 
schwunden, keine Diarrhöe. 


6. VIII. Puls normal, desgleichen die Temperatur. Alle Symptome 
geschwunden. 

Am 12. Vlü. verlässt Pat. mit einem Gewicht von 60,200 kg ganz 
gesund das Spital. 

Fall X. Mih. Hugiauu, 38 Jahre alt, Gehacrts, Bezirk Romau. Auf¬ 
genommen am 20. VII. 1908. 

Eltern und Geschwister sind gesund. In der Kindheit nichts Be¬ 
sonderes. Mit 25 Jahren verheiratet. Frau und 3 Kinder sind gesund. 
Mit 31 Jahren machte Patient eine Pneumonie durch, seit dieser Zeit 
klagt er über schweres Atmen. Im Frühling dieses Jahres bekam 
Patient heftiges Kopfweh, wurde schwerfällig bei der Arbeit, matt und 
abgeschlagen, traurig, hatte Schwindelanfälle und Schmerzen im ganzen 
Körper. Ende Mai bemerkte er eine Rötung, Schwellung, Gesprungen¬ 
sein und Schmerzhaftigkeit der Hände, Füsse und Sternalgegend: Anfang 
Juni begann Pat. sehr unruhig zu werden, ging rastlos im Zimmer um¬ 
her, sprach mit sich selbst, wurde immer mehr aufgeregter, was die 
Seinigen veranlasste, ihn ins Spital zu bringen. 

Status praesens: Gut gebaut, wiegt 60,500 kg, zeigt ein auf der 
dorsalen Seite der Hände bis zum unteren Drittel der Vorderarme sich 
erstreckendes Erythem. An den Füssen überdies ein Oedem. Die un¬ 
teren Extremitäten zeigen ein viel intensiveres Erythem von bläulich¬ 
roter Farbe, am Fuss eine nussgrosse Phlyktäne, gefüllt mit trüber 
Flüssigkeit. Ara Sternum ist das Erythem von rötlich-brauner Farbe. 

Verdauungsapparat: Mundhöhle gerötet, Zunge gespalten. Appetit 
sehr gross. 

Respirationsapparat: Lungenemphysem. 

Das Herz ist vergrössert, Spitzenstoss im 6. Intercostalraum, fre¬ 
quenter Puls, 100 in der Minute. 

Seitens des Nervensystems: Sehr aufgeregt, motorische Störungen, 
Zitterbewegungeu der Extremitäten, der Zunge, Konvulsionen, Grimassen- 
schneiden, Incoordination der Sprache, hie und da Anfälle von Manie. 
Der Harn ist trübe, enthält keinen Zucker, kein Eiweiss, normaler 
Reaktion, desgleichen der Speichel. 

Beginn der Behandlung am 22. VII. 

Temp. 36°, Puls 90, Gewicht 61,500 kg. Injektion 50 cg Atoxyl. 
funerlich 4 mg Arsenikpillen. Einreibung au der gesunden Haut 5 g 
unserer arsenigsauren Salbe. 

Abendtemp. 36,5°. Anfall von akuter Manie. Es wurden 4 g 
Chloralbydrat verabfolgt. 

23. VII. Morgentemp. 36,8°, Puls 100. Behandlung. Den Tag 
über ruhig, abends ein leichterer Anfall als den vorhergehenden Tag. 
Es wird nichts verabreicht. Die Blase an der unteren Extremität platzt, 
die Flüssigkeit entleert sich. Verband. Abendtemp. 36,9°. Die Nacht 
verbringt Pat. ruhig. 

24. VII. Temp. 37,3°. Pat. ist ruhig, zittert an oberen und unteren 
Extremitäten. Das Erythem entfärbt sich allmählich. Die Ulceration 
an der unteren Extremität vernarbt. Verbandwechsel. 

26. VII. Temp. 36,5°, Puls 90, Gewicht 61,900 kg. Patient ist 
ziemlich ruhig, zittert noch immer, spricht jetzt zusammenhängender, 
gibt richtige Antworten. Das Erythem ist entfärbt und teilweise schon 
geschuppt. Pat. fühlt in den Händen Ameisenlaufen. 

28, VII. Temp. 36,9°,*Puls 90, Gewicht 62,100 kg. Dieselbe Arsen¬ 
behandlung wie vorher. Auf Anfrage gibt Pat. an, dass er sich besser 
fühlt. Abendtemp. 37,2°. 

29. VII. Morgentemp. 36,5°, Puls 94. Dieselbe Behandlung. Pat. 
isst jetzt nicht mehr so gierig wie vorher. Das Erythem ist bis auf einige 
wenige Stellen geschwunden, so dass die Haut fast normal aussieht. 
Auch die Wunde am Fuss ist ganz geheilt. 

2. VIII. Pat. fühlt sich wohl, will arbeiten. Auch seitens des 
Nervensystems bemerkt man nichts Abnormes. Patient ist nicht mehr 
erregt. Das Erythem ist ganz geschwunden. 

7. VIII. Pat. fühlt sich wohl und verlässt ganz geheilt am 12. VIII. 
63,200 kg schwer die Anstalt. 

Fall XI. Gh. Arama, 56 Jahre alt, Senkin, Bezirk Bacau. Auf¬ 
genommen am 18. VII. 1908. 

Die Anamnese ergibt weder in bezug auf Heredität noch auf in der 
Kindheit durchgemachte Krankheiten Bemerkenswertes. Im Sommer 
1907 erkrankte Pat. an Pellagra, wo zugleich eine schmerzhafte Rötung 
in der Brustgegend auflrat, bald darauf auch an den Händen und Füssen. 
Zugleich Muskelschwäche, Kopfschmerzen und neuralgische Schmerzen im 
ganzen Körper. Im Frühling dieses Jahres wiederholte sich dasselbe an 
denselben Stellen und ausserdem noch am Vorderhals, am Rücken, 
Lumbalgegend: es trat heftiger Speichelfluss und Sodbrennen auf, 
Schmerzen im Epigastrium und in der ganzen AbdominaJgegend. 

Status praesens: Pat. mässig gut entwickelt, anämisch, wiegt 
50,600 kg. Das Erythem der Hand zeigt deutliche Sprünge, die aber 
nicht bluten, ödematöse Infiltration. Am Vorderarm wie auf der Del- 
toideusgegend ist die Haut ebenfalls erythematös und verdickt. Die 
unteren Extremitäten weisen an deD Füssen, Unterschenkeln, ins¬ 
besondere an der Kniegegend ein weit ausgebreitetes Erythem mit 
deutlichen Einkerbungen und Rissen der Haut auf, welche stark bluten, 
auch die Coxo-femoralgegend ist nicht verschont geblieben, ein dunkel¬ 
braun pigmentiertes Erythem sowohl hier als auch in der unteren 
Thoraxgegend und rings um den Hals. Die Nase ist gerötet, die Talg¬ 
drüsen vergrössert und secernieren Sekret, welches die Umgebung 
bedeckt. Die Mundhöhle ist normal, Zunge gesprungen, Speichelfluss 
bitterer Geschmack im Munde, Sodbrennen, Magendarmschmerzen, 
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Schmerzen im Epigastrium. Serös-schleimige Diarrhöe, 4—6 Stühle am 
Tage, 2—3 io der Nacht. Der Appetit ist gut; Lunge und Herz normal. 
Grosses Scbwächegcfühl, rechtes Kopfweh. Schwindel, Ohrensausen, neur¬ 
algische Schmerzen im ganzen Körper. Patellarreflexe gesteigert. Sensi¬ 
bilität vermindert. Harn normal, kein Eiweiss, kein Zucker, Speichel 
normal. 

Behandlung: 22. VII. Morgentemp. 36,4°, Puls 84, Gewicht 50,500 kg. 
Injektion 50 cg Atoxyl, 4 mg Pillen. Einreibung mit 5 g Arseniksalbe 
auf gesunder Haut 

Pat. fühlt Stechen an der Iojektionsstelle, abends ist er unruhig. 
Abendtemp. 37°, Puls 88. 

23. VII. Morgentemp. 36,7°, Puls 80. Dieselbe Behandlung. Keine 
Veränderung des Erythems und des Oedems. 

24. VII. Temperatur normal. Das Erythem beginnt zu verschwinden, 
desgleichen das Oedem. Die Sprünge werden immer kleiner. Besonders 
die Hände und Vorderarme werden blasser, an der Coxo-femoralgegend 
ist das Erythem verschwunden. Die Blasen springen. 

26. VII. Temp. 37°, Puls 78. Abendtemp. 36,8°, Puls 84, Ge¬ 
wicht 51,700 kg. Das Erythem ist auch an den unteren Extremitäten 
beinahe ganz geschwunden. Die Blasenfetzen sind verheilt und ein¬ 
getrocknet. Die Hals- und Brustgegend haben ein normales Kolorit be¬ 
kommen. Die Talgsekretionen sind teilweise eingetrockDet, teilweise ganz 
geschwunden. Die Mundhöhle ist normal, die Zunge ist nicht mehr ge¬ 
schwollen, die Sprünge sind seichter. Der üble Geschmack im Munde 
ist geschwunden, desgleichen das Sodbrennen. Die Magendarmerscheinungen 
gebessert, 4 Stühle in 24 Stunden. Die Muskelkraft hat bedeutend zu¬ 
genommen, leichtes Kopfweh, Schwindel und Ohrensausen seltener. 

27. VII. Derselbe Zustand. 4 Stühle in 24 Stunden. 

28. VII. Derselbe Zustand. 4 Stühle in 24 Stunden. 

29. VII. Morgen- und Abendtemp. 36,9°, Puls 80, Gewicht 
52,100 kg. Das Erythem ist schon ganz geschwunden bis auf einige 
bvperpigmentierte Stellen an den Unterschenkeln. Diarrhöe hat auf¬ 
gehört 2 Stühle in 24 Stunden. 

31. VII. Erythem ganz geschwunden. 1 Stuhl in 24 Stunden. 

3. VIII. Pat. fühlt sich gut. 

6. VIII. Will das Spital verlassen. 

12. Vlfl. Verlässt das Spital. 53,700 kg schwer. 

Fall XII. J. Chiper, 65 Jahre alt, Guza-Voda, Bezirk Roman. Auf- 
geQommen am 21. VII. 

Pat hat eiü Kind, das seit 15 Jahren an Pellagra leidet. Pat. 
selbst leidet seit 20 Jahren an dieser Krankheit, so dass er gezwungen 
ist ein- bis zweimal jährlich das Spital aufzusuchen. Alljährlich wieder¬ 
holt sich derselbe Zustand, entweder nur an den Extremitäten oder 
auch am ganzen Körper, mit Erscheinungen seitens der VerdauuDgs- 
orgaoe und des Nervensystems. Vor 2 Jahren sahen wir Pat. zum 
ersten Mal mit einem über den ganzen Körper ausgebreiteten Erythem, 
dasselbe wiederholte sieb im folgenden Jahre mit heftigen nervösen 
Symptomen. Jetzt leidet Pat. noch heftiger. Die Haut ist an vielen 
Stellen ödematös, an den Extremitäten traten grosse Blasen auf, heftige 
Diarrhöe, Lähmung des Sphincter ani et vesicae. Paraplegie und 
pellagröse Kachexie. Nach Behandlung mit Atoxyl genas der Kranke 
und verliess die Anstalt. Im Frühling d. J. kommt Pat. in einem 
besseren Zustand, als in den früheren Jahren, und bittet um dieselbe 
Behandlung wie im vorigen Jahre. 

Status praesens: Gut gebaut, wiegt 66 kg. Zeigt ein weithin 
ansgebreitotes Erythem, an Händen, unterem Drittel der Vorderarme, 
letztere etwas ödematös, Hals und Brustgegend sind ebenfalls erythematös, 
wenn auch nicht sehr stark, desgleichen die Füsse und Unterschenkel. 

Harn normal, ebenso der Speichel. Schmerzen im Epigastrium, Kopf¬ 
weh und neuralgische Schmerzen in der Lumbalgegend. Reflexe normal. 

Die Behandlung beginnt in der gewöhnlichen Weise (Injektion, 
Pillen, Salbe) am 22. VII. Pat. hat am Morgen: Temp. 36,8°, Puls 72, 
Gewicht 66 kg. Abends: Temp. 37°, Puls 70. 

23. VII. Pat. fühlt sich gut. Die Neuralgien ganz geschwunden. 
Behandlung. Morgentemp. 36,2°, Abendtemp. 37,3°. 

25. VH. Pat. fühlt sich wohl bis auf geringe Unannehmlichkeiten, 
ute ihm einige Furunkel an Händen und Füssen verursachen. Das 
trythem der oberen Extremitäten schwindet allmählich, die Haut blasst 
»b, desgleichen am Hals und unteren Extremitäten. Kopfschmerz ist 
gebessert. Neuralgien in der Lendengegend noch vorhanden. 

M -nn l^’ Morgen- und Abendtemp. 36,4°, Puls 74, Gewicht 
j*' 00 Das Erythem ist braun gefärbt, am Hals vollständig ge- 
«twundeo. Die Oedeme sind an Händen und Fü 9 sen geschwunden, 
J® e keine Kopfschmerzen. Neuralgien der Lende ganz ge- 

*28 vn Pat * veT ^ an K t Einspritzung. 

Das F Jk sich Die Furunkel sind geschwunden, 

sch l , cm 8 ®Huppt am ganzen Körper, besonders an den Unter- 
kandelt we geschwunden. Pat. verlangt abermals, dass er be- 

Tem P- 37.1 °, Puls 76, Gewicht 67,300 kg. 
ooch 90 t befinden gut, keine Schmerzen. Pat. bleibt 

„ 0 , 7 A-u in ^ er Anstalt, um kräftiger zu werden; während der 
20 Jahr eit • u ^ er * mmer besser und gibt an, seit mehr als 

20, Vn en n . 80 K esun d gewesen zu sein wie jetzt. Pat. verlässt am 
• ganz wiederhergestellt die Anstalt und wiegt 68,800 kg. 

Jabre alt> Do,jest ’ Bezirk Boman ' Auf ' 
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Mit 5 Jahren Masern, Keuchhusten, Malaria. Mit 25 Jahren ge¬ 
heiratet, bis vor 3 Jahren ganz gesund. Frau und Kinder gesund. Vor 
nun 3 Jahren bemerkte Pat., dass die Hände sich röten und springen, 
bald darauf bekam er Kopfweh und Schwindel, beides dauert bis jetzt. 
Ein Jahr darauf Rötung der Vorderarme, Füsse und Hals. Brennen im 
Munde, Sodbrennen, Magendarmschmerzen, Diarrhöe. Neuralgien in der 
Lende. Dieses Jahr wiederholt sich derselbe Zustand zum dritten Mal, 
nur noch heftiger, so dass Pat das Spital aufsucht. 

Status praesens: Schwach gebaut. Gewicht 39 kg. Anämisch. 
Erythem der Hände und der Vorderarme dunkelrot gefärbt, an vielen 
Stellen der Hand Ulcerationen von der Grösse eines Markstückes, an 
der linken Hand eine nussgrosse Blase, dieses Erythem ist in Schuppung 
begriffen und ein zweites frisches Erythem kommt zum Vorschein. Ein 
noch komplizierteres Erythem an den unteren Extremitäten. Hals und 
Brust sind von einem kaffeefarbigen Erythem bedeckt. Zunge ist ge¬ 
schwollen und stark gesprungen, Mundhöhle normal. Magendarm¬ 
schmerzen. Nervöse Erscheinungen: melancholisch, apathisch Harn und 
Speichel normal. 

22. VII. Morgentemp. 37,5°, Puls 86, Gewicht 39 kg. Behandlung: 
Injektion von 50 cg Atoxyl, 4 mg Pillen, 5 g Arseniksalbe an gesunden 
Stellen. Pat. fühlt sich wohl. 

24. VII. Morgentemp. 36,8°, Abendtemp. 36,1 °. Pat. fühlt Schmerzen 
im Hals, die Füsse sind steif, schläft aber sonst gut. 

25. VII. Pat. deliriert, hat Schmerzen im Abdomen, der Mund 
ist trocken. Das Erythem verlieft während der Behandlung an In- und 
Extensität, begiont zu schuppen. Die Blasen sind auch geplatzt und 
trocknen allmählich ein. Diarrhöe ist zwar noch vorhanden, aber ohne 
Koliken und Tenesmus. Die nervösen Erscheinungen sind nicht ge¬ 
schwunden. 

28. VII. Temp. 37°, Gewicht 41,200 kg. Dieselbe Arsenbehandlung. 
Bloss 2—3 Stühle täglich, ohne Blut. Keine Magendarmschmerzen. Das 
Erythem an den unteren Extremitäten geschwunden. 

30. VII. Morgentemp. 37°, Abendtemp. 36,8°. Dieselbe Behandlung. 
Mundhöhle und Zunge normal. Alle Magendarmerscheinungen sind ge¬ 
schwunden. Nervöse Erscheinungen halten an. Pat. fürchtet, dass erstirbt. 

Pat. wird bis zum 18. VIII. in der Anstalt behalten, alsdann wird 
er mit einem Gewicht yon 44 kg vollständig geheilt entlassen. 

Fall XIV. V. G., 7 Jahre alt, Budest, Bezirk Neamtz. Auf¬ 
genommen am 20. VII. 1908. 

Die Eltern des Pat. leiden beide an Pellagra, die Geschwister sind 
gesund. Pat. war bis zum Frühjahr 1908 gesund, damals traten Erytheme 
an den Händen, am Hals und unteren Extremitäten mit Kopfschmerzen 
und Diarrhöen auf. 

Status praesens: Gut gebaut. Das Erythem erstreckt sich auf 
die Hände bis zum Ellbogengelenk, auf die Füsse und Unterschenkel. 
Die Haut ist stark verdickt, mit tiefen, nicht blutenden Spalten. Das 
ganze Gesicht und die Stirn ist von einem kleieförmigen Erythem be¬ 
deckt. Leichte Diarrhöe, 4—5 mal am Tage. Leber und Milz sind 
normal. Leichtes Kopfweh. Harn und Speichel normal. 

22. VII. Morgentemp. 37,8°, Puls 90, Gewicht 21,800 kg. Be¬ 
handlung: Injektion von 50 cg Atoxyl. Innerlich 4 mg Pillen. Ein¬ 
reibung mit 5 g Salbe an gesunden Stellen. 

23. VII. Pat. fühlt sich gut. Abendtemp. 37,2°. 

25. VII. Morgentemp. 37,1°, Abendtemp. 36,9°. Das Erythem ist 
braun gefärbt, die Spalten verschwunden, desgleichen die Oedeme an 
den unteren Extremitäten. 

27. VII. Temp. 37,3°, Puls 100, Gewicht 22,600 kg. Das Erythem 
ist dünner geworden, die Spalten ganz geschwunden. Diarrhöe noch vor¬ 
handen. Kopfweh den ganzen Tag über. 

28. VII. Pat. fühlt sich sehr gut. Die Kopfschmerzen und Diarrhöen 
haben nachgelassen. Auf den Händen ist eine Pigmentation zurück¬ 
geblieben. Dieselbe Arsenbehandlung. Alle Symptome haben nach¬ 
gelassen. 

Pat. fühlt sich nun immer besser, bleibt in der Anstalt bis zum 
10. VIII., alsdann verlässt er sie ganz hergestellt; wiegt 24,400 kg. 

Es folgt aus diesen Beobachtungen, dass in allen 
unseren 14 Fällen von Pellagra, bei Kindern und Er¬ 
wachsenen in akuten und chronischen Fällen, aus¬ 
nahmslos infolge einer 1 —4maligen Verabreichung von 
0,5 Atoxyl in Injektionen und 4 mg arseniger Säure 
innerlich, sowie Einreibung einer arsenhaltigen Salbe 
Heilung nach 6 — 28 Tageo eintrat. 

Die Heilung erfolgte in 6-10 Tagen in 7 Fällen, 
n 10-28 „ „ 7 „ 

indem alle Symptome der Krankheit verschwanden und während 
mehrerer Monate nicht mehr auftraten. 

Die Tatsache, dass diese hohen Arsenikdosen auch von Kin¬ 
dern von 18—20 kg Gewicht gut vertragen werden, berechtigt 
uns in der Folge bei Erwachsenen zu noch höheren Dosen über- 
zngehen, was offenbar die Behandlung noch wirksamer gestalten 
wird, indem dieselbe sich dann den durch Löffler erzielten Re¬ 
sultaten bei Trypanosomen-Kraokheiten nähern dürfte. 

Unsere Resultate sind um so auffälliger, als mehrere 
der Kranken seit 5-20 Jahren an Pellagra litten und 
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trotz öfterer und langer Spitalbehandlnng höchstens 
vorübergehend gebessert, nicht aber geheilt werden 
konnten. 

Diese Behandlung wirkt in der Tat auf alle Krank¬ 
heitssymptome, indem zunächst das Erythem und die 
Oedeme schwinden, dann die Diarrhöe sistiert, die 
geistige Verwirrtheit, die Melancholie und Asthenie 
schnell heilt und in jedem Palle das Gewicht der 
Kranken schnell um 1 Vj— 4 kg zunimmt. 

Es fragt sich nun, ob wir auf Grund dieser Er¬ 
fahrungen berechtigt sind, auf die allgemeine systema¬ 
tische Behandlung der Pellargrösen mittelst dieser oder 
ähnlicher Methoden zu dringen, sowie ob diese auf¬ 
fallende Reaktion auf Arsenikpräparate uns berechtigt, 
auf die Aetiologie der Krankheit irgend welche Schlüsse 
zu ziehen. 

Was die erste Frage betrifft, so glaube ich, dass unsere zahl¬ 
reichen Erfahrungen sowie auch jene anderer objektiver Beob¬ 
achter, welche die günstige Beeinflussung der Pellagra durch 
eine sehr intensive Arsenikkur bestätigen, uns zu dieser Forderung 
berechtigen. 

Allerdings müssten dann die Pellagrösen serienweise in die 
Behandlung von Spitälern oder Infirmerien gebracht werden, von 
wo sie dann in 1 — 4 Wochen gesund und arbeitsfähig entlassen 
werden könnten. 

Dies stellt heutzutage wohl die rationellste Bekämpfung dieser 
Krankheit dar, indem allerdings die Verbesserung der Nahrungs¬ 
verhältnisse unserer Landbevölkerung ein wichtiges Desiderat der 
gründlichen Bekämpfung der Krankheit bleibt. Wir sind übrigens 
überzeugt, dass die Heilung der Pellagrösen auch auf die ökono¬ 
mischen Verhältnisse gerade der am meisten gefährdeten Personen 
günstig einwirken muss. 

Die Frage nach dem Grunde der fast spezifisch zu bezeich¬ 
nenden Wirkung des Atoxyls, welches namentlich bei Protozoen- 
Krankheiten wirksam ist, sowie des Arseniks überhaupt auf alle 
Manifestationen der Pellagra, ist wohl nicht zu beantworten, doch 
lässt diese Wirkung wenigstens gewisse Analogieschlüsse zu. 

Obwohl es sicher ist, dass die Pellagra eine mehr toxische 
Erkrankung darstellt, ist es doch höchstwahrscheinlich, dass sie 
einer parasitären Verderbnis des Maises ihren Ursprung verdankt, 
und ist es selbst nicht ausgeschlossen, dass vom verdorbenen Mais 
nicht nur toxische Substanzen, sondern auch Parasiten auf den 
prädisponierten Organismus direkt oder durch Vermittlung von 
Insekten oder anderen Organismen übertragen werden könnten. 

In Analogie zur Malaria, zu den Piroplasmosen, Trypanoso- 
mosen, welche zum Teil in denselben Gegenden Vorkommen, 
könnte man annehmen, dass auch bei der Pellagra für die Ueber- 
tragung irgend ein ähnlicher tierischer Zwischenwirt und für die In¬ 
fektion oder Intoxikation ein tierischer Mikroparasit in Betracht 
kommen könnte. Derselbe wäre dann wohl sehr klein, vielleicht 
an der Grenze der Sichtbarkeit, indem meine Untersuchungen 
bisher negativ verliefen, (bloss in der Haut fand ich bei frischen 
pellagrösen Eruptionen kleine Körperchen, welche etwa mit den 
kleinsten negrischen Körperchen verglichen werden können) aller¬ 
dings aber ermutigen uns die Resultate der Arsenbebandlung bei 
Pellagra zu immer neuen Forschungen in der angegebenen Richtung. 


Aus der Königl. chirurgischen Universitätsklinik zu 

Königsberg i. Pr. (Direktor Prof. Dr. Lexer). 

Zur Symptomatologie der Tuberkulose des 
Ileosacralgelenks. 

Von 

Professor Dr. Alfred Stieda, 

Oberarzt der Klinik. 

Die tuberkulöse Sacrocoxalgie gehört zu denjenigen Erkran¬ 
kungen, deren Erkennung in den Anfangsstadien Schwierigkeiten 
bereitet. Ist es im weiteren Verlauf erst zu Schwellung in der 
Gegend des Gelenks, zu Abscessen oder Fistelbildung gekommen, 
dann ist die Diagnose leichter. 

Im Beginn der Erkrankung bestehen jedoch nur Schmerzen, 
und diese brauchen garnicht das Gelenk selbst zu betreffen, son¬ 
dern werden durch Vermittelung der im Kreuzbein verlaufenden 
Nervengeflechte in der Lende, ira Kreuz oder im Bein empfunden. 


Wenn nur diese nervösen Reizerscheinungen vorliegen, erweckt 
das Krankheitsbild eher den Eindruck einer Neuralgie. 

Auch die Prüfung auf direkten Druckschmerz ergibt wegen 
der versteckten Lage des Gelenks nicht immer ein einwandfreies 
Resultat. 

Man hat daher durch eine Reihe anderer Untersuchungs¬ 
methoden versucht, die Diagnose der beginnenden Tuberkulose 
der Articulatio sacroiliaca zu sichern. Sie wurzeln im allge¬ 
meinen darin, dass man durch Bewegungen oder Belastung 
Schmerzen im erkrankten Gelenk selbst hervorzurufen sucht. 

So muss sich nach Larrey 1 ) der auf einer harten Unterlage 
sitzende Patient auf seine beiden Arme stützen, von der Unter¬ 
lage erheben und dann mit einem Ruck fallen lassen. Volk- 
mann suchte durch Bewegungen der Darmbeine, deren Schaufeln 
er mit den Fingern ergreift, Schmerzen im erkrankten Gelenk 
auszulösen. Man kann auch in Seitenlage des Kranken die Becken¬ 
schaufel von hinten fassen und nach vorn schieben. Zesas 
empfiehlt, in Rückenlage die beiden Darmbeinschaufeln gegen¬ 
einanderzudrücken und auseinanderzuzerren. Auf diese Weise wird 
an beiden Flächen der Ileosacralgelenke eine erhebliche Be¬ 
lastung hervorgerufen und dadurch die schmerzhafte Empfindung 
verursacht. 

In einem Fall (s. u.) konnte ich durch Schlag auf den Kopf 
Stauchungsscbmerz im Ileosacralgelenk auslösen. 

Bei dieser Unsicherheit der Diagnostik halte ich es für ge¬ 
rechtfertigt, an der Hand des folgenden Falles auf ein weiteres 
Symptom der Erkrankung des Ileosacralgelenks hinzuweiseti, auf 
welches, soweit mir bekannt ist, bis jetzt nur Spitzy 2 ) aufmerksam 
gemacht hat und das in die gebräuchlichen Hand- und Lehr¬ 
bücher noch nicht übergegangen ist. 

Martha C., 21jährige Altsitzertochter. 11. III. 1908. 

Hereditär nicht belastet, früher gesund. Im November 1907 bekam 
sie plötzlich Schmerzen in der linken Hüfte, vorn sowohl als auch 
hinten, und musste der Schmerzen wegen 14 Tage zu Bett liegen. Dann 
nahmen die Schmerzen etwas ab. Patientin konnte wieder geben, doch 
hinkte sie stark auf dem linken Bein. Die Schmerzen haben jetzt 
wieder zugenoramen. Beim Liegen auf der linken Seite hat Patientin 
Schmerzen. Drei Wochen vor Beginn der Erkrankung sprang Patientin 
über einen Graben und hatte nachher einige Stunden lang Schmerzen 
in der linken Hüfte. 

Kleine, kräftig gebaute Patientin von gutem Ernährungszustand, 
Beine im Verhältnis zum Oberkörper kurz. Schleimhäute blass. Ge¬ 
ringe Struma. Lungen ohne jeden abnormen Befund. Herztöne rein. 
Bei der Betrachtung des Rückens ergibt sich eine nach rechts kon¬ 
vexe Lumbodorsalskoliose. Die linke Hüfte tritt stark hervor. Der 
Oberkörper ist zum Becken nach rechts verschoben. Die linke 
Schulter steht eine Spur höher. Das rechte Schulterblatt springt 
mehr vor, steht aber tiefer als das linke. Das linke Taillendreieck 
ist stark vertieft, das rechte weniger. Die Beugung nach vorne 
geschieht ausgiebig; ist der Rumpf nach vorne gebeugt, so sieht man 
rechts von der seitlichen Ausbiegung eine paravertebrale Vorwölbung. 
Seitliche Bewegungen sind nach links leidlich möglich, nach rechts ent¬ 
schieden beschränkt. Die seitliche Neigung nach rechts ist schmerzhaft. 
Die Schmerzen werden an die Hiüterfläche des linken Oberschenkels 
lokalisiert. Auch beim Drehen des Oberkörpers nach rechts bat Patientin 
Schmerzen. Drehbewegungen sind überhaupt beschränkt. 

Bei der stehenden Patientin scheint die rechte Spina ossis ilium 
sup. höher zu stehen. Die hinteren Spinae ossis ilium sind nicht sehr 
deutlich zu tasten. 

Beim Erheben des linken Beines wird die linke Beckenhälfte mit¬ 
gehoben. 

Sowie Patientin jedoch das rechte Bein erhebt, sinkt die 
rechte Beckenhälfte sofort tief herunter. Patientin hat 
dann Schmerzen an der Hinterfläche des linken Ober¬ 
schenkels. Gleichzeitig entsteht eine nach rechts konvexe 
Verbiegung der Lumbalwirbelsäule. 

Das linke Hüftgelenk ist vollkommen frei beweglich, doch hat 
Patientin bei. den Bewegungen Schmerzen in der Mitte der Hinterfläche 
des linken Oberschenkels. Im Liegen ist Druck gegen die linke Darm¬ 
beinfuge von hinten her gelegentlich empfindlich. Bei Bewegungen des 
rechten Oberschenkels hat Patientin Schmerzen an der Hinterfläcbe 
des linken Oberschenkels, ganz besonders auch schon bei geringer Ab¬ 
duktion. Adduktion ist an beiden Beinen gut und ohne Schmerzen 
möglich. Die Beugung im linken Hüftgelenk ist bei gestrecktem Knie¬ 
gelenk nur wenig schmerzhafter als bei gebeugtem Kniegelenk. Druck 
auf die Austrittsstelle der Nervi ischiadici ist etwas empfindlich. Dja 
Sensibilität ist intakt. Der Gang ist wie bei der kongenitalen Hüft- 
luxation. Der Oberkörper fällt beim Gehen sehr stark nach der Seite 


1) Ich folge hier Zesas: Ueber die Tuberkulose des Ileosacral¬ 
gelenks. Zeitschrift für orthop. Chir., Bd. 15, S. 338. 

2) Hans Spitzy und Heinz Reiner. Die Sacrocoxitis des Kindes¬ 
alters. Zeitschr. für orth. Chir., 1906, Bd. 17, S. 428. 


Digitized by 


Go», igle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



8. Februar 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


243 


herüber. Patientin kann Gegenstände in gewöhnlicher Weise aufheben, 
hat aber dabei Schmerzen an der JÜnterfläche des linken Oberschenkels. 
Das linke Bein ist etwas atrophisch; der Umfang der Waden beträgt 
rechts 34*/2> liu^ 8 33 cm; d$r Umfang der Oberschenkel 15 cm oberhalb 
der Kniescheibe gemessen, rechts 48, links 45V 2 cm. 

Ein von der linken Beckenhälfte aufgenommenes Röntgenbild ergibt, 
dass der Schenkelkopf in der Pfanne steht und dass das Hüftgelenk 
auch sonst vollkommen normale Verhältnisse aufweist. Am Ileosacral- 
gelenk sind die sonst scharfen, dem Gelenkspalt entsprechenden Linien 
unregelmässig, auch findet sich am unteren Ende des Gelenks am Kreuz¬ 
bein eine kleine Vorwölbung. Die Knochenstruktur in der Umgebung 
des Gelenks erscheint in der unteren Hälfte verwaschen. Auf einem 
weiteren Bilde, welches zum Vergleich auch das rechte Ileosacralgelenk 
enthält, findet sich am unteren Ende des letzteren keine Auflagerung, 
auch erscheinen die beiden GelenklinieD dort viel schärfer als auf der 
linken Seite. Der Vergleich beider Gelenkspalten ergibt ferner, dass der 
Me verbreitert ist und kleine Trübungen enthält. Die Umgebung des 
linken Gelenks macht im ganzen einen unscharfen Eindruck. Auch eine 
Aufnahme mit direkter Einstellung auf das linke Ileosacralgelenk zeigt 
deutlich den geschilderten Befund. 1 ) 

Die Behandlung wurde zunächst mittelst Sayre’schen Gipskorsetts, 
dann mit Lorenz’schem Gehverband versucht, jedoch ohne jeden Erfolg. 
Die Schmerzen bestanden fort. Es wurde daher schliesslich nur Bett¬ 
ruhe verordnet. 

Ara 10. IV. 1908 stellte sich Patientin wieder vor. Die Schmerzen 
waren geringer, der Gang viel besser, weniger hinkend. Die linke 
Gluiealfalte steht gleich hoch. Beim Erheben des rechten Beines 
sinkt die rechte Beckenhälfte jetzt nur für einige Momente 
etwas nach abwärts, w-ird dann aber sofort iu gehöriger 
Weise gehoben und so gehalten. 


Die Erscheinung, auf die ich an der Hand des vorliegenden 
Palles aufmerksam machen möchte, ist das anfangs ausserordent¬ 
lich deutlich ausgesprochene Trendelenburg’sche Phänomen. 

Dieses besteht bekanntlich darin, dass beim Erheben des 
gesundseitigen Beines, also beim Stehen auf dem krankseitigen 
Bein die Beckeohälfte der gesunden Seite berabsinkt. 

Dieses Symptom ist von Trendelenburg bei der ange¬ 
borenen Hüftgelenk Verrenkung beschrieben worden. Es beruht 
hier auf einer Insuffizienz der Mm. glutaeus raedius und mini raus, 
welche beim Erheben des Beines das Becken normalerweise in 
der florizontalstellung erhalten. 

Diese Schwäche der Muskel ist bei der kongenitalen Hüft- 
loxatioo dadurch bedingt, dass die Ansatzpunkte der Muskel in 
iboormer Weise genähert sind, so dass diese ihre Wirkung nicht 
entfalten können. Andererseits fehlt wohl auch ein festes Hypo- 
nochlion für das beim Stehen auf einem Bein einen zweiarmigen 
Hebel darstellende Becken. 

Auf einer Insuffizienz der Muskeln beruht das Trendelen- 
barg’sche Phänomen auch bei der Coxa vara und bei der mit 
Destruktion geheilten tuberkulösen Coxitis, sowie bei deform ge¬ 
heilten Schenkelhalsfrakturen. 

Sehr ausgesprochen ist das Phänomen natürlich bei Lähmungen 
der Mm. glutaeus medius und minimus, sei es, dass sie durch 
progressive Muskelatrophie oder spinale Kinderlähmung bedingt 
«erden. 

In allen diesen Fällen kommt das Phänomen, wie schon er¬ 
wähnt, dadurch zustande, dass die angeführten Muskeln gelähmt 
oder insuffizient sind. 

Ludloff 8 ) hat nun in neuester Zeit darauf hingewiesen, dass 
das Trend elen burg’sche Phänomen sich auch bei Verletzungen 
ft der^Gegend der Articnlatio sacroiliaca, bei vertikalen Kreuz- 
heinbröchen findet, und Osmanski 8 ) hat dies an einem in der 
Königsberger chirurgischen Klinik beobachteten Falle bestätigt. 

Ludloff führt das Symptom in diesen Fällen auf eine In¬ 
suffizienz des zweiarmigen Hebels zurück, welchen das Becken 
beun Stehen auf einem Bein darstellt. 

Diese Insuffizienz wird nach Ludloff bedingt durch eine 
Lockerung des Beckenringes in der Gegend der Articulatio 
sacroiliaca infolge der vertikalen Kreazbeinfraktur. Dass die 
. Senkung nicht auch bei der Hebung des kranken Beines 
beruht darauf, dass das Gewicht, welches jetzt auf das 
erkrankte Gelenk einwirkt, ungleich geringer ist, als beim Heben 
aes gesunden Beines, 

, Auftreten des Trend eien bürg’schen Phänomens bei 
e rTuberkulose des Ileosakralgelenks erklärt Spitzy (1. c.) durch 


uich? ^ Böntgenuntersuchung der Articulatio sacroiliaca ist zu- 
f , eine beide Gelenke enthaltende Aufnahme vom oberen Kreuzbein- 
am zweck massigsten. 

'J jv, un ’ 3 Beiträge zur klin. Chir., Bd. 53. 
lieber die Ludloff’sche Becken Verletzung. Inaugural-Disser- 
Königsberg 1908. 


die Schmerzen, welche bei Bewegungen im Gelenk auftreten. 
„Die Kontraktion der Glutealmuskulatur vermag nicht nur 
das Becken horizontal gegen das Standbein zu halten, sie presst 
bei ihrer Kontraktion infolge ihres Faserverlaufs auch 
das Kreuzbein gegen das Darmbein. Diese heftige 
Schmerzen verursachende Muskelaktion wird deshalb 
von den Patienten ängstlich vermieden. Das Becken 
der gesunden Seite sinkt herab. 11 

Dieser Auffassung Spitzy’s kann ich um so mehr beistimmen, 
als unsere Patientin bei der Prüfung aaf das Trendel enburg- 
sche Phänomen direkt angab, starke Schmerzen der Hinterfläche 
des Oberschenkels zu empfinden. 

Ich möchte es nicht für ausgeschlossen halten, dass auch in 
den Fällen von Ludloffscher Becken Verletzung gelegentlich der 
Schmerz und die durch ihn verhinderte Muskelaktion für die 
Entstehung des Phänomens maassgebend ist. 

Das Verhalten des Trendelenburg’schen Symptoms ist, wie 
der Verlauf unseres Falles zeigt, auch ein wertvolles Zeichen für 
eine eingetretene Besserung des Leidens. 

Ich möchte noch darauf hinweisen, dass auch die bei Patienten 
mit Tuberkulose des Ileosakralgelenks vorhandene Skoliose von 
Ludloff an seinen Fällen von Kreuzbeinfraktur beobachtet wurde. 

Diese Skoliose ist wohl, wie Osmanski annimmt, eine re¬ 
flektorische, wie bei Ischias. Die Patienten suchen offenbar durch 
Herüberneigen des Oberkörpers nach der gesunden Seite das 
krankseitige Bein bzw. Gelenk zu entlasten. Auffallen muss 
dabei, dass die krankseitige Beckenbälfte — auch in zwei weiteren 
Fällen — tiefer stand. Dieses Verhalten ist wahrscheinlich durch 
eine kaum merkliche Beugung im Hüftgelenk bedingt. 

Hervorzuheben ist ferner, dass Neigung der Wirbelsäule nach 
der gesunden Seite bei unserer Patientin schmerzhaft war, wäh¬ 
rend Neigung nach der kranken Seite leidlich ausgeführt werden 
konnte. Tn einem später zu erwähnenden Fall war es umgekehrt. 
Das letztere Veihalten ist leichter verständlich, insofern das Ge¬ 
lenk bei Neigung nach der kranken Seite mehr belastet wird. 
Die Schmerzen bei starker Neigung nach der gesunden Seite 
werden wohl durch Zug an den Gelenkbändern ausgelöst.. Viel¬ 
leicht ist in der verschiedenen Lokalisation der Erkrankung die 
Ursache für die verschiedene Reaktion zu suchen. Ebenso ist es 
auffallend, dass bei unserer Patientin starke Abduktion des ge¬ 
sund seitigen Hüftgelenks mehr Schmerzen hervorrief, als die 
entsprechenden Bewegungen im krankseitigen Hüftgelenk. Ge¬ 
wöhnlich verursachen Bewegungen im krankseitigen Hüftgelenk 
eher Schmerzen. 

Was die Diagnose in unserem Falle betrifft, so war anfangs 
ausser der Tuberkulose des Ileosakralgelenks eigentlich nur eine 
progressive Muskelatrophie im Glutaeus medius und minimus 
oder die von Ludloff beschriebene Beckeofraktur in Betracht zu 
ziehen. Gegen die Muskelatrophie spricht ohne weiteres das 
Vorhandensein der starken Schmerzen sowie die schnelle Besserung. 

An eine Verletzung könnte man denken wegen der Angabe 
der Patientin, dass sie 3 Wochen vor Beginn der Erkrankung 
über einen Graben gesprungen war, wonach sie für kurze Zeit 
Schmerzen in der linken Hüfte gehabt hat. Sollte in der Tat 
damals ein Kreuzbeinbruch, was bei der geringfügigen Ursache 
ja schon an sich ausserordentlich unwahrscheinlich ist, passiert 
sein, so wäre es doch sehr auffallend, dass zunächst B Wochen 
lang gar keine Schmerzen vorhanden waren, und dass dann 
plötzlich starke Schmerzen ohne nachweisbare Ursache auftraten. 

Zudem finden wir eine vorausgegangene leichte Verletzung 
bei Gelenktuberkulose ja sehr häufig in der Vorgeschichte der 
Erkrankung, und das plötzliche Auftreten der Schmerzen mag 
vielleicht durch einen Durchbruch der Tuberkulose ins Gelenk 
zu erklären sein. Für eine anderweitige Entzündung des Gelenks 
(gonorrhoische, syphilitische, rheumatische) bestehen ferner gar 
keine Anhaltspunkte. Endlich wird die Diagnose durch den 
schon ausführlich beschriebenen Röntgenbefund gesichert. 

In drei weiteren Fällen, die ich in letzter Zeit beobachten 
konnte, war das Trendelenburg’sche Phänomen einmal nicht 
nachzuweisen, einmal nur angedeutet; einmal vermochte die 
Patientin überhaupt nicht auf dem krankseitigen Bein zu stehen. 

Ida Sch., 17 Jahre alt. 

Seit 3 Wochen hinten in der linken Hüfte Schmerzen und hinkender 
Gang. 

Bewegungen im linken Hüftgelenk ausgiebig, lösen aber io der 
Gegend des linken Kreuzdannbeingelenks Schmerzen aus. Beim Ver¬ 
such, die Darmbeinschaufel auseinanderzuziehen, hat Patientin Schmerze« 
in der Gegend des linken Kreuzdarmbeingelenks. Das Zusammendrücken 
der Beckenschaufeln verursacht keine Schmerzen. Gang hinkend. Das 
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linke Bein wird geschont. Im Stehen ist ein Hochstand der rechten 
Spina ossis ilium post, nachzuweisen, auch der vordere Darmbeinstachel 
steht höher. Die linke Glutealfalte steht tiefer. Beim Aufheben eines 
Gegenstandes hat Patientin starke Schmerzen in der Gegend der linken 
Kreuzdarmbeinfuge. Auf dem linken Bein steht Patientin nur unsicher. 
Eine kontralaterale Beckensenkung ist nicht nachzuweisen. Die Wirbel¬ 
säule zeigt im unteren Hals- und oberen Brustabschnitt eine nach rechts 
konvexe, im unteren Brustteil eine links konvexe Verbiegung. Im Lenden¬ 
teil wiederum ist die Wirbelsäule nach rechts verbogen. Die linke 
Hüfte springt vor. Das linke Taillendreieck ist vertieft. Seitliche 
Rumpfbewegungen nach links sind schmerzhaft. Im Rüntgenbild, welches 
beide Artic. sacroiliacae zeigt, erscheint links die innere Gelenklinie in 
ihrer unteren Hälfte in einen ca. 1 cm breiten, etwas unregelmässig 
begrenzten, stark durchlässigen Streifen umgewandelt. 

Rosa K., 18jährige Besitzerstochter. 

Seit November Schmerzen an der Hinterfläche des linken Ober¬ 
schenkels, welche allmählich Zunahmen. Gang wechselnd, aber im ganzen 
erschwert. 

Abduktion in den Hüftgelenken rechts schmerzhaft, links sehr 
schmerzhaft. Gegend des linken Iliosakralgelenks etwas voller als rechts, 
Glutaeen links flacher. Starker Druck gegen das Gelenk schmerzhaft. 
Im Stehen ist die linke Beckenhälfte gesenkt. Rechts konvexe Lumbal¬ 
skoliose. Beim Aufheben von Gegenständen und beim Gehen hochgradige 
Steifigkeit der Lendenwirbelsäule. Bei Schlag auf den Kopf ist geringer 
Stauchungssebmerz in der Gegend der linken Artic. sacroiliaca aus¬ 
zulösen. Beim Stehen auf dem linken Bein sinkt die rechte Becken¬ 
hälfte nur wenig herab. Massiger Spitzenkatarrh beiderseits. Die Röntgen¬ 
untersuchung ergibt links ein völliges Verwachsensein der Linien des 
Kreuzdarmbeingelenks, während sie auf der rechten Seite ziemlich deutlich 
im Bilde ausgeprägt sind. 

Helene H., 21jähriges Dienstmädchen. 

Seit 8 Tagen starke Schmerzen in der rechten Beckenhälfte, welche 
das Gehen unmöglich machen. 

Bewegungen in beiden Hüftgelenken sind frei, lösen aber besonders 
im rechten Hüftgelenk Schmerzen in der Gegend der linken Artic. 
sacroiliaca aus, welche auf direkten Druck sowie bei Zusammendrücken 
und Auseinanderziehen der Beckenschaufeln stark schmerzhaft ist. 
Patientin kann ohne Stütze kaum gehen und stehen, biegt den Ober¬ 
körper dabei, ähnlich wie bei Spondylitis stark zurück. Stehen auf dem 
rechten Bein allein ist überhaupt nicht möglich. Ord. Gipsbett. Danach 
wesentliche Besserung. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen über die Behandlung. 

Bei der beginnenden Erkrankung kommt namentlich mit 
Rücksicht auf die Schwere eines operativen Eingriffs ja nur die 
konservative Therapie in Betracht. 

Um den Patienten die Bettruhe zu ersparen, wären ja zunächst 
portative Apparate in Betracht zu ziehen. So sind das Sayre’sche 
Gipskorsett, der Lorenz’sche Gehverband zur Behandlung der 
Heosakralgelenktuberknlose empfohlen worden. Aber es ist ja 
klar, dass keiner dieser Verbände die Forderungen einer rationellen 
konservativen Behandlung der Gelenktuberkulose: Fixation und 
Entlastung für das Ileosakralgelenk, erfüllt. Das Stützkorsett 
schaltet zwar zum Teil die auf die Gelenke wirkende Rumpflast 
aus, indem das Gewicht des Oberkörpers mehr auf die Darmbein¬ 
schaufeln übertragen wird, aber eine völlige Entlastung und Fest¬ 
stellung der Gelenke wird dadurch nicht erzielt. 

Noch weniger kann ein Gehverband nützen, da dieser ja doch 
nurdas Hüftgelenk, aber keineswegs das Ileosakralgelenk entlastet. 

Ein rationeller portativer orthopädischer Apparat zur Be¬ 
handlung der Ileosakraltuberkulose müsste die Körperlast beim 
Auftreten auf das krankseitige Bein durch einen Gehbügel direkt 
auf den Thorax übertragen. Dann wäre das entsprechende Ileo¬ 
sakralgelenk im wesentlichen entlastet. Dieser Verband würde 
aber wohl zu umfangreich und unbequem sein. 

Es erscheint daher zweckmässiger, die Fixation und Ent¬ 
lastung einfach durch Bettruhe zu erwirken, und falls diese nicht 
aasreichr, ein Gipsbett, welches Thorax, Becken and beide Ober¬ 
schenkel umfasst, anzuwenden. 

Natürlich darf die nötige Allgemeinbebandlung: Aufenthalt 
im Freien, kräftige Ernährung, dabei nicht ausser acht gelassen 
werden. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Charite (Geheiinrat 
Prof. Hildebrand). 

Zur Kenntnis der Meningitis serosa acuta. 1 ) 

Von 

Dr. Georg Axhansen, Privatdozent und Assistenzarzt der Klinik. 

M. H.! Wennschon erst 15 Jahre vergangen sind, seitdem 
das Krankheitsbild der Meningitis serosa von Quincke ein- 

1) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Chariteärzte am 10. Dez. 1908. 


gehend beschrieben wurde, so ist doch schon eine umfangreiche 
Literatur über diese Erkrankung vorhanden. Während aber die 
erste Zeit sich fast ausschliesslich mit der Deutung klinischer 
Bilder befasste und nnr in den Befunden der Lumbalpnnktion eine 
Unterstützung fand, sind gerade in den letzten Jahren unsere 
Kenntnisse mehrfach durch eine Autopsie in vivo erweitert worden. 
Früher schloss man auf die Existenz einer Meningitis serosa 
acuta — und nur von dieser acuten Form soll im Folgenden 
die Rede sein —, wenn, um mit Böenninghaus zu sprechen, 
bei ausgesprochen meningitischee Symptomen nach operativer 
Entleerung des Liquor, id est nach Lumbalpunktion, die schweren 
Symptome vollkommen und für immer verschwanden. Io neuerer 
Zeit nun konnte man manche der Symptome, besonders die ver¬ 
mehrte Exsudation und den erhöhten Druck im Duralraum des Hirns 
mehrfach in operatione beobachten. Ohrenärzte berichteten ver¬ 
schiedentlich, dass bei entzündlichen Prozessen der den Meningen 
nahegelegenen Ohrabschnitte als ursächliche Erklärung für vor¬ 
handene schwere cerebrale Symptome eine starke, nicht pulsierende 
Vorwölbung der freiliegenden Dura vorgefunden wurde, die dann nach 
Punktion und Entleerung reichlicher klarer Cerebrospinalflüssigkeit 
samt den schweren Symptomen verschwand. Ein ähnlicher Fall, bei 
dem sogar unter plötzlichem Verlust des Bewusstseins schwere 
Krampfanfälle auftraten, konnte von Herzfeld noch vor kurzem 
während der Nachbehandlung einer komplizierten Stirnhöhlen¬ 
eiterung beobachtet werden. Und schliesslich berichtete Krause 
vor 2 Jahren über einen Fall, bei dem während der Nach¬ 
behandlung einer schweren Stich- und Schuss Verletzung der 
Halswirbelsäule unter hohem Fieber zunehmende Lähmungs¬ 
erscheinungen auftraten; bei der Operation fand sich eine eitrige 
Entzündung der Halswirbel; die Dura war nicht verletzt, aber prall 
gespannt und nicht pulsierend. Durch Punktion wurde wasser¬ 
klarer Liquor entleert, wonach die Dura kollabierte und wieder 
pulsierte; es erfolgte Heilung und Zurückgehen der Lähmung. 

In allen diesen Fällen wird man wohl die vorhandene 
Meningitis serosa im Sinne eines kollateralen entzünd¬ 
lichen Oedems auffassen müssen, das nur eben wegen der 
Lokalisation so schwere Symptome hervorzurufen imstande ist. 
Aehnlich aber wird wohl der pathologisch-anatomische Befund 
auch bei jenen Fällen von Meningitis serosa acuta anzunebmen 
sein, bei denen ohne benachbarte infektiöse Erkrankung das 
Symptomenbiid entstand, das dann auf die Lumbalpunktion hin 
zurückging. Schon Quincke hat für diese Fälle ein Trauma 
als ätiologisches Moment herangezogen. Sicher beobachtete Fälle 
dieser Art sind gleichwohl höchst selten. Brasch konnte noch 
1898 keinen einwandfreien Fall in der Literatur finden. Seitdem 
sind allerdings einige Fälle, so von Seiffer und Rzitkowski 
beschrieben worden, die vielleicht hierher gehören dürften. 

Unter diesen Umständen glaubte ich Ihnen eine kleine 
Patientin vorstellen zu sollen, deren Krankengeschichte Sie viel¬ 
leicht interessieren wird. 

G. W., 11 jähriges Mädchen; aufgenommen 9. X. 1908. 

Patientin war immer ein gesundes, kräftiges Kind. Am 4. X. wurde 
ihr beim Spielen ein Stein gegen die linke Stirnseite geworfen. Nach 
Aufhören der Blutung Heftpflaster. Am nächsten Abend klagte Pat. 
über Kopfschmerzen; die Umgebung der Wunde war etwas ge¬ 
schwollen. Am 6. X. bemerkte die Mutter, dass Pat. sich heiss anfühle; 
Appetit war gering; das Kind machte einen kranken Eindruck. Am 
7. X. wegen Verdachts auf Erysipel in die Kinderklinik geschickt. Hier 
wurde eine Schwellung der Wundumgebung und besonders eine blaurote 
Schwellung der Augenlider festgestellt; es bestand Fieber; sonst war 
das Allgemeinbefinden wenig gestört. Als in den nächsten Tagen die 
Schwellung, die auch sonst nicht für Erysipel charakteristisch war, voll¬ 
kommen verschwand, wogegen das Fieber bis auf 40° stieg, wurde die 
Diagnose auf Erysipel fallen gelassen. Als ich das Kind am 9. X. sab, 
fand ich auf der linken Stirnseite eine klein-bohnengrosse Quetschwunde, 
wenig klaffend, im Beginn der Granulationsbildung; in ihr eine Spur 
rahmigen Sekrets. Umgebung normale Haut ohne Rötung, ohne 
Schwellung. Druck auf den umgebenden Knochen etwas empfindlich; kein 
Vorquellen von Eiter aus der Wunde hierbei. Bei einer Temperatur von 
40,2® war der Puls 112; Wesen etwas apathisch; sonst keine bemerkens¬ 
werten Symptome. Wegen der Annahme einer ernsteren cerebralen Er¬ 
krankung wurde Pat. auf die Infektionsbaracke der chirurgischen Klinik 
verlegt. 

Da die Temperatur am nächsten Abend (10. X.) wieder hoch war 
(s. Kurve), die Stumpfheit eher noch zugenommen hatte und einmal 
Erbrechen erfolgt war, schritt ich unter der Annahme einer beginnen¬ 
den eitrigen Meningitis an diesem Abend zur Operation. Ich fand das 
Periost zerrissen und in der Tabula externa des Schädelknochens ein 
Stückchen Kieselstein etwa von der Grösse einer kleinen Linse einge¬ 
sprengt. Die Wunde machte durchaus den Eindruck einer un¬ 
gestört heilenden Wunde: bei der Erweiterung fand sich Haut, 
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Unterhautgewebe, Periost in der Umgebung überall normal; nur Blut- 
spuren fanden sich. Bei der Ausmeisselung des Steinchens sah der 
Knochen durchaus gut aus; die Diploe blutete in gewöhnlicher Weise. 
Wegen des klinischen Bildes beschloss ich die Eröffnung und Tamponrade 
des Puralraumes. Die Dura wölbte sich stark vor und zeigte 
keine PulsatioD. Beim Eröffnen stürzte wie eine Fontäne 
sichtlich unter höchstem Druck stehende Cerebral fl üssig- 
keit hervor, die indessen kristallklar war. Kreuzschnitt der Dura; 
Zuröckklappen der Lappen. Hochgradiges Oedem der weichen 
Hirnhäute. Tamponade der Wunde. 

Ara nächsten Tage sanken Temperatur und Pulsfrequenz zur Norm 
ab und blieben so drei Tage lang (s. Kurve). Ganz unglaublich war 
die massenhafte Liquorentleerung in diesen drei fieberfreien 
TageD. Trotz dreimaligen Verbandwechsels am Tage war der dicke Ver¬ 
band fast stets völlig durchnässt und das ganze Kopfkissen fast 
dauernd durcbtränkt. Das Wesen blieb gleichwohl stumpf; die Ant¬ 
worten waren einsilbig; Nahrungsaufnahme schlecht; auch erfolgte noch 
mehrfach Erbrechen. Ein Ausstricbpräparat von dem bei der Operation 
aufgefangenen Liquor zeigte nur vereinzelte Erytbrocyten. Immerhin 
konnte man mit dem nächsten Erfolg, was Temperatur und Puls an¬ 
langte, zufrieden sein. 

Am 4. Tage morgens fand ich den Verband trocken und im Verlauf 
des gleichen Tages bildete sich unter jähem Temperaturanstieg 
da.s denkbar schwerste BiId heraus. Das Bewusstsein trübte sich 
und war rasch ganz verschwunden. Am Nachmittag setzten mit zu¬ 
nehmender Heftigkeit klonische Krämpfe ein, die fast stets an der 
rechten Körperhälfte (inkl. Facialis) begannen und sich rasch nach links 
ausbreiteten. Am Abend war das Bild folgendermaassen: Pat. wird von 
unaufhörlichen klonischen Krämpfen der ganzen Körper- 
muskulatur durchrüttelt, die kaum einmal sekundenlang etwas nach- 
lassen. Sensorium vollkommen erloschen. Gesicht blass, leicht 
cyaootisch. Bulbi vollführon unkoordinierte Bewegungen. Pupillen 
»fit, reaktionslos. Temp. 39,8°. Puls 160, Pulswelle minimal, oft 
aussetzend.- Der Exitus schien unmittelbar bevorzustehen. 

Ich entschloss mich, einen letzten Versuch zu machen und den Sub- 
duratraum nochmals breit zu eröffnen. Maassgebend hierfür war für mich 
erstens der Einfluss, den die erste Operation auf die Temperatur gehabt 
hatto und ferner das zeitliche Zusammenfallen des Aufhörens des Liquor¬ 
flusses mit der Entwicklung der schweren cerebralen Symptome. 

Der Versuch, von der ersten Trepanationsöffnung an den freien 
v-ubdur&lraum zu gelangen, schlug fehl; überall Verwachsungen resp. 
beklebungen. Daher Erweiterung der Trepanationsöffnung nach hinten. 
® e ! der Incision der Dura im hinteren Bereich wiederum Entleerung von 
kristallklarem, unter höchstem Druck stehendem Liquor, 
doch nicht so reichlich wie das erste Mal. Sehr rasch legte sich die 
hochgradig öderaatöse Pia in Form grosser, zartwaudiger, wie 
jjUerte aussehender Blasen in den Spalt herein. Stach man eine solche 
jflaae au, so kam wieder etwas Liquor; das Bild blieb aber unverändert 
bestehen: neue Blasen drängten sich vor. In der Tiefe sab das Hirn 
byperämisch aus. Tamponade der Wunde. Wegen der Geringfügigkeit 
1 er Entlastung und wegen des Beginns der Krämpfe auf der rechteo 
Korperhälfte beschloss ich, noch eine weitere Trepanation vorzunebmen. 
ch ging hierzu gut handbreit nach hinten nach der Gegend der 
Motorischen Region zu. Hier das gleiche Bild: Dura wölbt sich vor, 
pulsiert nicht merklich. Bei Incision Hervorstürzen des kristallklaren 
3uor, der steril aufgefangen wird. Die weichen Hirnhäute bieten auch 
ler ui extremster Weise das Bild des „bullösen Oederns“; auch 
wstellen sich die gequollenen Blasen in den Duraschnitt ein. Tamponade. 

aufgefangenen Liquor Hessen sich mikroskopisch nur ver¬ 
gelte Blutkörperchen nachweisen; mehrere Agarausstricbe 


blieben steril. Zu meiner Ueberraschurig trat in dem hoffnungslosen 
Zustand eine langsame, aber entschiedene Besserung ein: die Krämpfe 
wurden leichter, dauerten bis zum nächsten Mittag. Sie gingen all¬ 
mählich in einen Zustand „motorischer Unruhe“ über, der noch mehrere 
Tage anhielt. Das Sensorium war noch 3 Tage vollkommen geschwun¬ 
den; es kam dann im Verlauf von etwa 8 Tagen ganz allmählich voll¬ 
kommen zurück; während dieser Zeit bestand eine hochgradige Hyper¬ 
ästhesie des ganzen Körpers. Noch weitere 8 Tage bestaud psychische 
Stumplheit, das Kind liess Urin und Stuhl unter sich usw.; dann ver¬ 
schwand auch dieser Zustand. Temperatur und Puls ging dagegen schon 
nach wenigen Tagen zur Norm zurück (s. Kurve). Eine Hyperämie der 
Papillen, die von der Augenklinik noch 8 Tage p. op. festgestellt Wurde 
(L > R), bildete sich ebenfalls allmählich zurück. Der Heilverlauf der 
Wunde machte ungestörte Fortschritte: die Liquorsekretion, die auch 
nach der zweiten Operation zwar stark, bei weitem aber nicht so 
abundant wie nach der ersten Operation gewesen war, si.stierte allmählich. 
Jetzt sehen Sie das muntere und intelligente Kind im besteu Wohl¬ 
befinden; es besteht nur noch eine kleine oberflächlich granulierende 
Stelle am Operatioosort (Demonstration). 

Wie ist nun dieser Krankheitsfall aufzufassen? 

Da beide Male bei vorhandenen schweren cerebralen Symptomen 
durch die Operation Hyperämie und eine enorm vermehrte 
Exsudation nachgewiesen wurde, da das Exsudat frei war von 
Eiterkörperchen und da ferner der Zustand akut einsetzte, wird 
man zwingenderweise von einer Meningitis serosa acuta 
sprechen müssen. 

Welcher Natur könnte diese Meningitis sein? 

Um das erste seröse Stadium einer gewöhnlichen infektiösen 
Meningitis kann es sich nicht handeln, weil auch bei der zweiten 
Operation, d. h. 10 Tage nach der Verletzung und 8 Tage nach 
Einsetzen des hohen Fiebers und der cerebralen Symptome, auch 
am Orte der Verletzung die Cerebrospinalflüssigkeit noch kristall¬ 
klar und überdies bakteriologisch steril war. 

Auch jene Erklärung, die manche Autoren für das Zustande¬ 
kommen der Meningitis serosa aus theoretischen Gründen heran¬ 
gezogen haben, dass es sich nämlich um eine leichte Infektion 
mit sehr wenig virulenten Kokken handele, kann nicht zutrefFen. 
Denn mit der Virulenz geht doch nicht auch die Fortpflanzungs- 
fähigkeit zugrunde; und so hätte man doch erwarten müssen, 
dass in den Agarausstrichen d*>s Liquors wenigstens eine Kultur 
hätte aufgehen müssen. 

Und wenn man den Dingen nicht Gewalt antun will, kann 
man unmöglich an die Tuberkulose als Ursache der Meningitis 
denken. Abgesehen davon, dass weder Tuberkel gesehen, noch 
Bacillen im Liquor nachgewiesen werden konnten, so wäre es 
doch ein eigenartiger Zufall, dass der Ausbruch der Tuberkulose 
genau zeitlich mit dem Trauma zusammengefallen sein sollte. 
Ferner ist nach dem ganzen Bilde als sichet* anzunehmen, dass 
gerade die Hirnbasis, die Prädileklion.sstelle der Tuberkulose, 
im wesentlichen unbeteiligt war. Und schliesslich ist doch auch 
die Tatsache, dass die Cerebrospinalflüssigkeit auch noch nach so 
langer Zeit völlig frei von Leukocyten war, neben der Tatsache 
der erfolgten Heilung von Bedeutung in dieser ftichtung. 

Es ist demnach als sicher anzunehmen, dass eine jener 
seltenen Formen von schwerer, nicht infektiöser Menin¬ 
gitis serosa acuta vorlag. Dass die Meningen zu solch 
schweren, ja selbst eitrigen Entzündungen ohne Bakterien 
fähig sind, lehrt am schönsten wohl der Fall, den Dönitz 
kürzlich mitteilte, bei dem nach einer von Ehrhardt unter 
Gummizusatz vorgenommenen Lumbalanästhesie unter schwersten 
cerebralen Erscheinungen eine eitrige Meningitis spinalis ent¬ 
stand, die durch Lumbalpunktion nachgewiesen werden konnte. 
Auch hier war die Flüssigkeit steril und cs erfolgte langsame Ge¬ 
nesung. Und es möchte wohl nicht zu weit hergeholt erscheinen, 
wenn man manche der nach der einfachen Lumbalanästhesie 
beobachteten Folgeerscheinungen, so vor allem den tagelangert Kopf¬ 
schmerz und auch vielleicht die plötzlichen unmotivierten hohen 
Temperaturanstiege nach dieser Kenntnis auf ähnliche abakterielle 
Entzündungen leichterer, seröser Form zurückführen möchte. 

Wenn man nun in unserem Falle das zunächst vermutete 
Erysipel als vorhanden gewesen anmmmt, so würde das Entstehen 
der Meningitis serosa genau wie in den Fällen der Otologen und 
im Falle Krause sich als coilaterales entzündliches Oedem un¬ 
schwer erklären lassen. Ein solches Vorkommnis Hesse sich gut 
mit dem Auftreten einer serösen, abakteriellen, sogenannten sym¬ 
pathischen Gelenkentzündung in der Nachbarschaft eines osteo¬ 
myelitischen Knochenherdes vergleichen. 

Ich möchte es aber in Uebereinstimmung mit Herrn Stabsarzt 
-Eckert, der das Kind auf der Kinderklinik zuerst beobachtete, 
für. im höchsten Grade unwahrscheinlich halten, dass überhaupt 
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eio Erysipel Vorgelegen bat. Dass in der Umgebung einer durch 
Steinwurf entstandenen Quetschwunde der Stirn Schwellung auf- 
tritt, kann nicht Wunder nehmen; eine Schwellung und Blaurot¬ 
färbung der Lider durfte wohl mehr für eine einfache Trauma¬ 
wirkung als für ein Erysipel sprechen. Von den charakteristischen 
lokalen Symptomen des Erysipels war von Anfang an nichts vor¬ 
handen. Gerade das Missverhältnis zwischen der hohen Tem¬ 
peratur und dem lokalen Befunde veranlasste ja die Pädiater, uns 
das Kiod zu übergeben. Dazu kommt, dass bei der operativen 
Erweiterung am 5. Tage nach der Verletzung auch nicht das Ge¬ 
ringste für eine Infektion der Wunde überhaupt sprach. Keim¬ 
haltig ist sie gewiss im reichsten Maasse gewesen wie alle acci- 
dentellen Wunden; dass aber ein Eindringen der Keime von der 
Wundfläche aus in das benachbarte Gewebe, i. e. eine Wund¬ 
infektion Vorgelegen habe, das möchte ich nach dem Zustand 
dieser Umgebung am 5. Tage nach dem Trauma für höchst un¬ 
wahrscheinlich halten. 

Wenn man nun, wie ich geneigt bin, eine Infektion, eine 
pyogene Entzündung der Wunde ausscbliesst, so würde hier als 
Ursache der Meningitis serosa acuta einfach das Trauma an¬ 
genommen werden müssen, so wie Quincke es gewollt hat. 
Ganz ähnlich lagen die Dinge im Falle Seiffer’s, nur dass hier 
die Autopsie in vivo und der Befund der Cerebralflüssigkeit nicht 
erhoben werden konnte, so dass Seiffer in diesem Falle die 
Möglichkeit einer tuberkulösen Meningitis oder einer von wenig viru¬ 
lenten Kokken ausgehenden serösen infektiösen Meningitis nicht 
ganz ausschalten konnte, während dies in unserem Falle möglich war. 

Ganz besonders bemerkenswert ist meiner Ansicht nach das 
Verhalten der Temperatur. Oppenheim erwähnt in der kürzlich 
erschienenen Auflage seines Lehrbuches, dass bei der akuten se¬ 
rösen Meningitis Fieber entweder fehle oder nur geringfügig 
und vorübergehend sei. Wenn schon im Falle Seiffer das 
Fieber beträchtliche Höhe erreichte, so dürfte sich in unserem 
Falle die Temperaturkurve vor der Operation von der einer 
purulenten Meningitis nicht wesentlich unterscheiden. Weiter von 
Interesse ist auch besonders der Einfluss der operativen Liquor¬ 
entleerung und Druckentlastung auf die Temperatur, .wie die 
Kurve ihn zeigt. Der rapide Abfall nach der Entleerung, das 
Untenbleiben während des massenhaften Abflusses, das Wieder¬ 
aufsteigen beim Sistieren des Abflusses — alles das legt es doch 
nahe, dass unter bestimmten Verhältnissen auch die Quantität der 
Hirnflüssigkeit bestimmend für die Temperatur ist und dass das 
Fieber bei der Meningitis vielleicht nicht ausschliesslich auf die 
Toxinwirkung zurückzuführen ist. 

Angesichts der exquisiten Maschenbildung innerhalb des 
bullösen Oedems, wie wir sie in unserem Falle sehen konnten, 
wird aber auch eine weitere Folgeerscheinung der Meningitis 
serosa acuta verständlich. Bei der Rückbildung der serösen Ent¬ 
zündung wird, wie überall sonst auch, eine Vermehrung der fixen 
Elemente der Häute erfolgen, die zu Verwachsungen leicht Ge¬ 
legenheit geben muss; für diese Annahme wurde bereits von 
v. Hansemann eine histologische Grundlage geschaffen. Wenn nun 
solche Verwachsungen an gewissen Stellen vor sich gehen, bevor 
die zwischen gelegene Flüssigkeit resorbiert ist, so kann es leicht 
passieren, dass eine oder mehrere solcher flüssigkeitgefüllter 
Blasen durch Verwachsungen abgeschlossen werden, dass sie sich 
als Cysten innerhalb der norraalgcwordenen Pia erhalten. Und 
wenn man mit Kocher und Krause annimmt, dass der Liquor 
zum Teil auch ein Sekretionsprodukt der weichen Hirnhäute ist, 
so ist es wohl verständlich, wenn solche Cysten auch weiterhin 
noch wachsen. Solche eigenartigen subduralen Cysten, die kli¬ 
nisch als komprimierende Tumoren erscheinen, sind in letzter 
Zeit von Placzek und Krause, Krause und Oppenheim, 
Mendel und Adler an Hirn und Rückenmark in operatione ge¬ 
funden und beschrieben worden; und auch wir verfügen übereine 
Anzahl gleicher Beobachtungen. 


Aus der Poliklinik der psychiatrischen und Nerven- 
klinik zu Kiel (Direktor: Geh. Med.-Rat Professor 
Dr. Siemerling). 

Beitrag zur Lehre von der Caissonmyelitis. 

Von 

Dr. Wassermeyer, 

Privatdozenten und I. Assistenten der Klinik. 

Nachstehend soll über zwei Fälle von Caissonmyelitis be¬ 
richtet werden, die in der hiesigen Poliklinik begutachtet worden 


sind und die hinsichtlich ihrer Aetiologie und ihres Verlaufes 
einiges Bemerkenswertes bieten. 

Die gemeinsame Vorgeschichte ist folgende: 

Im Juli 1907 sollte in der Eckernförder Bucht nach einem 
verlorenen Torpedo gesucht werden. Bei den Taucherarbeiten 
waren der Vorarbeiter Friedrich H. und der Arbeiter August T. 
beschäftigt. Beide sind schon seit Jahren Taucher und haben 
bisher nie davon Beschwerden gehabt! Da der Torpedo nicht 
gefunden wurde, mussten die Arbeiten drei Tage lang fortgesetzt 
werden. Der Begleitdampfer war darauf nicht eingerichtet, es 
gab kein ordentliches Nachtquartier und kein warmes Essen; die 
Leute haben auf Decken am Boden geschlafen und von Kaffee und 
Brot gelebt. Die Arbeiten wurden in grosser Tiefe, ca. 30—35 m, 
bei einem Druck von 4—5 Atmosphären ausgeführt. Wie beide 
Leute besonders betonten, war das Wasser in den tiefen Schichten 
noch sehr kalt, „wie im Winter“. H. hat an dem dritten Tage, 
dem 7. VII., 4 Stunden unter Wasser gearbeitet, T. etwa 2 Stunden, 
und zwar einmal 3 / 4 und zweimal je l ( 2 Stunde. Das Auftaucben 
soll in vorgeschriebener Weise langsam stattgefunden haben. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich alsdann nach dem Bericht 
der Leute folgendermaassen: 

Friedrich H. H. zog sich an Bord um. Als er dann, etwa 5 Minuten 
nach dem Auftaucben, Wasser lassen wollie, konnte er nicht. Er musste 
sich gleich darauf hinlegen, da ihm heiss und schwindelig wurde. Un¬ 
gefähr 10 Minuten war er nicht recht bei Besinnung. Vom Kreuz ab¬ 
wärts war der Körper ganz taub. Er liess sich die Beine kneten. Zu¬ 
nächst fühlte er gar nichts davon, dann fing es an zu prickeln und zu 
stechen, als ob lauter Nadeln darin sässen. Zunächst konnte er nicht 
gehen und sich nicht gerade halten. Er hatte Schmerzen im Kreuz und 
wurde im Wagen nach Hause gefahren. 5 Tage lang konnte er weder 
Stuhl noch Urin lassen, er erhielt Klystiere und wurde katheterisiert. 
Dann konnte er wieder etwas gehen. 

Nach einem ärztlichen Bericht vom 24. X. 1907 soll damals Gefühl 
von Schwäche in den Beinen und im Kreuz bestanden haben. Die Urin¬ 
entleerung geschah spontan, aber etwas langsam, der Stuhlgang war sehr 
träge. 

Am 8.X. 1907 trat H. in poliklinische Beobachtung und Behandlung. 
Er klagte über ein Gefühl von Kälte und Abgestorbensein in den Beinen, 
beim Gehen sei ihm, als ob dieselben versagten. Wenn er Wasser lassen 
wolle, müsse er immer mehrmals ansetzen, ehe cs komme; Drücken helfe 
nichts. Der Stuhlgang sei angehalten, die Potenz, die früher noch vor¬ 
handen, erloschen. 

Objektiver Befund: 56jähriger Mann, grazil gebaut, mittlere 
Muskulatur und Ernährung. Schädel nirgends empfindlich. Pupillen 
mittelweit, gleich, rund. R/L -J-, R/C -}-, A. B. frei. Gesichtsfeld und 
Augenhintergruud nach Untersuchung in der Augenklinik ohne Be¬ 
sonderheiten. VII symmetrisch, XII gerade, zittert leicht, etwas belegt. 
Keine Sprachstörung. Leichter Tremor manuum. Reflexe der oberen 
Extremitäten ziemlich lebhaft. Am Dynamometer rechts 100, links 90. 
Fingernasenversuch -f-. Kniephänomene gesteigert, kein Patellarklonus, 
Acbillessehnenreflexe gesteigert, rechts Andeutung von Fussklonus. Keine 
Spasmen. Gang breitbeinig, aber sicher, kein Romberg. Grobe Kraft 
der Beine leidlich gut. Zehenreflex ~f-, plantar. An den Fusssohlen 
spitz als stumpf bezeichnet, sonst keine Seusibilitätsstörungen. Elektrisch 
keine Besonderheiten. Arteriosklerose. 

H. erhielt elektrische Bäder und glaubte davon Besserung zu be¬ 
merken (29. X. 1907). 

Am 25. XI. 1907 erschien / er wieder in der Poliklinik und be¬ 
richtete, er habe vom 4.—19. gearbeitet, aber nicht als Taucher. Er 
habe aber aufbören müssen, da er Schmerzen im Rücken bekommen 
habe und im Kreuz und in den Beinen lahm geworden sei. 

Am 3. XII. 1907 klagte er über Schmerzen im Kreuz beim Bücken 
und Hinsetzen, er habe ein Gefühl, als ob die Beine versagten. Der 
Stuhlgang sei angehalten, das Wasserlassen erschwert. 

Die Untersuchung ergab folgende Abweichungen gegen früher: Grob¬ 
schlägiger Tremor manuum, Dynamometer rechts 95, links 105. Fuss¬ 
klonus beiderseits angedeutet. Grobe Kraft der Beine herabgesetzt, 
Leichte Spasmen. Gaug breitbeinig. Romberg angedeutet. Keine 
Atrophien. Cremaster -f-. Hypalgesie der Unterschenkel. Unterer Teil 
der Lendenwirbelsäule angeblich druckempfindlich. 

14. III. 1908. Er könne nicht lange gehen, es fliege und zittere 
dann alles an ihm, er sei ganz lahm, die Fussspitzen kämen nicht recht 
vom Boden, er sei unsicher auf den Beinen, habe dieselben nicht in der 
Gewalt. Er habe dauernd Schmerzen im Kreuz und in der rechten Seite, 
besonders beim Gehen, Bücken und Aufrichten, dieselben zögen nach 
dem rechten Arm. Kältegefühl in den Hüften, dem Gesäss und den 
Füssen, er fühle daselbst auch nicht richtig. Er müsse ein Suspensorium 
tragen, weil er sonst heftiges Reissen im Hodensack bekomme. Er habe 
Schmerzen im After. Der Stuhlgang sei angebalteo, das Wasserlassen 
erschwert, manchmal laufe der Urin aber unwillkürlich ab. 

Objektiver Befund: Leichter Tremor man., Dynamometer 
rechts 75, links 85, kein Inteutionstremor. Reflexe der oberen Ex¬ 
tremitäten lebhaft. Kniephänomene und Achillessehnenreflex gesteigert. 
Patellar- und Fussklonus angedeutet. Zehen plantar. Gang breitbeinig, 
unsicher. Rechtes Bein etwas geschleppt, Fussspitzen schlecht ab- 
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gewickelt, Beine in Rückenlage aktiv nur mühsam und unter Schwanken 
gehoben, R>L; rechts deutliche Spasmen, links geringer. Cremaster- 
uod Abdominalreflex rechts —, links schwach -f-, Hypästhesie und 
Hypalgesie der unteren Extremitäten, nach oben bis zum Darmbeinkamm 
reichend. Unterste Brust- und die Lendenwirbelsäule angeblich druck¬ 
empfindlich. 

20. V. 1908. Dauernd Kältegefühl in den Beinen, das linke Bein 
sei etwas besser, er könne es leichter bewegen, das rechte bekomme er 
aber manchmal gar nicht mehr mit. Er könne nur noch mit einem Stock 
gehen. Dauernd Schmerzen im Kreuz und in der rechten Seite, besonders 
bei sehr hartem Stuhl. Hodensack schwer, nicht mehr schmerzhaft. 
Wasserlassen erschwert, zuweilen unwillkürlicher Abgang von Urin. 
Potenz dauernd erloschen. 

Objektiver Befund: Dynamometer rechts 85, links 105. Knie- 
phanomene gesteigert, Patellarklonus; Beine nur mit grosser Anstrengung 
gehoben, Kniehackenversuch mühsam, ausfahrend. Spasmen rechts. 
Adduktion der Beine sehr erschwert. Gang unsicher, steif- und breit¬ 
beinig. Rechtes Bein besonders steif, wird im Bogen nach vorn geführt, 
Fussspitze klebt. Romberg 

August T. Nachdem T. etwa 10 Minuten aus dem Taueheranzug 
war, bekam er Schneiden im Leib, dann Zittern in den Beinen. Er 
konnte nicht mehr aufstehen, es war, als ob die Beine schliefen, sie 
waren steif und taub, auch etwas kalt, er hatte keine eigentlichen 
Schmerzen und fühlte sich sonst ganz wohl. Nachher konnte er auch 
ein bisschen an Deck auf und abgehen, wenn er sich dabei mit den 
HändeD aufstützte. Abends konnte er zu Hause nicht mehr die Treppe 
hinauf. Er konnte 9 Tage lang kein Wasser lassen und hatte so gut 
wie gar keinen Stuhlgang, nur am 2. Tage Durchfall. 

T. trat am 16. IX. 1907 in Behandlung der Poliklinik. 

Er gab an, er werde beim Gehen früher müde als sonst, könne aber 
noch 2 Stunden lang gehen. In den Füssen und im Gesäss sei ein 
taubes, totes Gefühl, zuweilen auch Schmerzen im Kreuz. Beim Treppen¬ 
steigen sei es am schlechtesten, es „stauche“ ihn, es sei ein ängstliches 
Gefühl. Die Potenz sei erloschen. Sonst sei er frei von Beschwerden. 

Objektiver Befund: 43jähriger Mann mit kräftigem Knochenbau, 
guter Muskulatur und Ernährung. Schädel nicht empfindlich. Pupillen 
gleich, mittelweit, entrundet. R/L +, R/0 -(-, A. B. frei, nur nach oben 
eingeschränkt. Ptosis beiderseits, L > R, angeblich schon seit der Kind¬ 
heit. (Diagnose der Augenklinik: „Astigmatismus, Bewegungsbeschrän- 
kung nach oben, Ptosis. Juveniler Kernschwuud.“) VII. L > R, keine 
Sprachstörung. XII. nach rechts, zittert stark, leicht belegt. Grob¬ 
schlägiger Tremor manuum. Am Dynamometer rechts 135, links 105. 
Fingernasenversuch -f-. Kniephänomen gesteigert, Patellarklonus ange- 
deutet, Achillessebnenreflex gesteigert, Fussklonus. Andeutung von Ba- 
bioski, nicht ganz einwandfrei. Grobe Kraft gut, Gang sicher, Romberg 
negativ. Keine Spasmen, keine Atrophien, keine Sensibiliiäisstörungen, 
elektrisch o. B. 

9. X. 1907. Nach elektrischen Bädern angeblich Besserung. 

9. II. 1908. In Haus und Hof künue er noch gehen, nach */ 2 bis 
V« Stunden werde er aber müde. Die Beine seien immer wie einge¬ 
schlafen, in den Oberschenkeln und im Gesäss ein Gefühl, als ob alles 
stramm sei. Daselbst öfters „so ein toter Schmerz“. Wenn er eine 
Zeitlang gesessen, sei er ganz steif. Der rechte Arm sei nicht mehr so 
kräftig wie früher, das rechte Bein sei schlechter als das linke, besonders 
iü der Hüfte. Die Füsse seien immer kalt. Der Stuhlgang sei hart, das 
Wasserlassen in Ordnung. Er habe versucht zu arbeiten, sei aber nach 
23 Tagen ganz lahm gewesen. Getaucht habe er nicht. 

Objektiv: Leichte Unruhe der Bulbi in den Endstellungen. Ara 
Dynamometer rechts 65, dann 75, links 100 und 85. Leichte Unsicher¬ 
heit bei Fingernasenversuch, R > L, grobe Kraft gut, L > R. Knie- 
phäoomeu und Acbillesschnenreflex gesteigert. Patellar- und Fussklonus, 
Babinski negativ. Cremaster- und Abdominalreftex negativ. 
Dapg sicher, aber breitbeinig, watschelnd. Romberg angedeutet. An den 
Beinen stumpf oft als spitz bezeichnet, sonst Sensibilität ohne Be¬ 
schwerden. Wirbelsäule nicht empfindlich. 

10. III. 1908. Mit den Beinen sei es noch schlechter geworden, 
^enn er eine Zeitlang gesessen habe, könne er die Fiisse gar nicht 
®elir ansetzen. Alles sei so stramm. Das rechte Bein sei schlechter 
als das linke, der rechte Arm schwächer, besonders in der Schulter 
schmerzhaft. Das Gehen sei sehr schlecht, beim Aufrichten werde er 
schwindelig. Die Knie seien immer kalt. Er habe heftiges Reissen im 
nodeosack und Brennen im After. Stuhlgang stets hart. Potenz 
erloschen. 

Objektiver Befund: Dynamometer beiderseits 90. Reflexe der 
°beren Extremitäten lebhaft, R > L. Kein Intentionstreraor. Kuie- 
pbänomen und Achillessehnenreflex gesteigert, Patellarklonus, It > L, 
rechts Andeutung von Babinski. Grobe Kraft herabgesetzt. Kniehacken- 
rersuch ziemlich sicher, aber mühsam. Adduktion des rechten Ober¬ 
schenkels sehr erschwert. Gang breitbeinig, watschelnd, Körper im Kreuz 
, ^Balten, Hacken zuerst aufgesetzt. Romberg angedeutet. Keine 
^pasraen, keine Atrophien. Cremaster- und Abdominalreflex negativ; 
Sensibilität ohne Befund. 

» T 11. V. 1908. Nicht besser, viel Schmerzen in Hodensack und After, 
asserlassen etwas mühsam, Stuhlgang träge. Beine schwer, im Gesäss 
e ‘ühl von Kälte und Spannung. Bei Bücken kurzdauernder Schwindel. 

. Dbjekti Ver Befund: Pupillen different, L > R, R/L -{-, R > L. 
ftD iephäuomen und Aehillessehnenreflex gesteigert, Klonu« 4-; Zehen¬ 


reflex negativ; Beine aktiv nicht ganz gehoben, L > R, grobe Kraft her¬ 
abgesetzt, Adduktion beiderseits beschränkt, schmerzhaft. Gang breit¬ 
beinig, watschelnd, unsicher, Hackengang. Romberg +• 

Es handelt sich also um zwei typische Fälle von Caisson- 
myelitis, von denen der erste, der im Beginn nach cerebrale Sym¬ 
ptome zeigte, als der schwerere anzusehen ist. Bei beiden finden 
wir Seiten- und Hinterstrangserscheinungen und als besonders 
quälend schmerzhafte Parästhesien, vorwiegend im After und 
Skrotum. 

Als Hauptsitz der nach Ablauf der stürmischen Initialperiode 
zurückgebliebenen Symptome ist das ßrustmark anzusprechen, wie 
dies die Regel ist. 

Nach der jetzt wohl ziemlich anerkannten Anschauung 
(v. Leyden, Gol dscheider, Gowers, Catsaras, Hoche u. a.) 
entstehen diese Myelitisformen dadurch, dass unter dem erhöhten 
Druck erhebliche Mengen von Gasen, besonders N, vom Blut ab¬ 
sorbiert werden, die nach dem Aufhören dieses Druckes frei 
werden und zu Embolien der Kapillaren, vor allem der Endarterien 
des Rückenmarks, und zu Sprengung des Gewebes führen, dagegen 
nicht zu Blutungen. Die hinterher auftretende Entzündung wird 
als reaktive aufgefasst. 

Dass tatsächlich bei Aufhebung des erhöhten Atmosphären¬ 
druckes Blutgase frei werden, haben die experimentellen Unter¬ 
suchungen von Hoppe (zitiert nach Goldscheider) und Cat¬ 
saras dargetan. 

Demgemäss wird auch gerade dem zu schnellem Verlassen 
des Caissons eine wesentliche Bedeutung für die Entstehung des 
Leidens beigelegt; um so bemerkenswerter ist, dass in unseren 
beiden Fällen das Auftauchen nach Aussage der Beteiligten, die 
durch die Akten bekräftigt wird, in vorschriftsinässiger Weise 
langsam vor sich gegangen ist. 

Wenn aber trotzdem die Annahme gerechtfertigt erscheint, 
dass Luftdruckschwankungen in letzter Linie die Ursache abgeben, 
so müssen doch noch andere Umstände dabei mitwirken, um er¬ 
klärlich zu machen, warum die Erkrankung in einzelnen Fällen 
auftritt und in sehr vielen anderen, die ganz ähnlich liegen, aus¬ 
bleibt, vor allem, warum sie sich plötzlich bei Leuten einstellt, 
die früher ohne jede Beschwerde diese Druckschwankungen er¬ 
tragen haben, wie dies auch bei unseren Kranken zutrifft, die 
seit Jahren als Taucher beschäftigt waren und auch an den vor¬ 
aufgehenden Tagen und dem Tage des Unfalls selbst, ohne 
Schaden zu nehmen, getaucht sind. 

Beachtenswert erscheint es da, dass Beide übereinstimmend 
über äussere Umstände berichten, die wohl geeignet sein könnten, 
di© allgemeine Widerstandsfähigkeit herabzusetzen und daher 
vielleicht ätiologisch mit in Betracht zu ziehen wären. Die Leute 
batten an den vorhergehenden Tagen angestrengt gearbeitet bei 
ganz nnznreichender Kost und mangelhaftem Nachtquartier. 

Sodann scheint mir neben dem in der grossen Tiefe hohen 
Druck von 4—5 Atmosphären die erhebliche Temperaturdifferenz 
des Wassers und der Luft von Belang zu sein. Wie beide Taucher 
spontan angaben, war das Wasser in den unteren Schichten noch 
fast gar nicht erwärmt, sondern „wie im Winter“, während die 
Luft sommerliche Temperatur aufwies. Es hat also wahrscheinlich 
während der Arbeit eine Abkühlung der Körperoberfläche statt¬ 
gefunden, die eine relative Blutleere derselben verursacht haben 
wird, während nach der Rückkehr in die warme Loft ein stärkeres 
Zuströmen des Blutes nach der Haut angenommen werden kann. 
Es würde dies eine wesentliche Aenderung der gesamten Zirku- 
lationsverbältnisse darstellen, und gerade dieser Umstand ist auch 
von anderer Seite (Dräsche) schon sogar als die Hauptursache 
der Erkrankung aufgefasst worden. 

Auf die schweren Anfangssymptome ist, wie dies auch sonst 
bei den nicht tödlich endenden Fällen beobachtet worden ist, 
allmählich Besserung eingetreten. Inwieweit dies noch nach der 
ersten Untersuchung in der Poliklinik der Fall gewesen ist, soll 
dahingestellt bleiben. Die Kranken meinen zwar, ihr Zustand 
habe sich nach den elektrischen Bädern gebessert, jedoch könnte 
dies auch lediglich Suggestivwirkung sein. Objektive Beobachtung 
liegt aus dieser Zeit nicht vor. Sicher aber hat späterhin wieder 
eine Verschlechterung Platz gegriffen, und zwar soll sich dieselbe 
nach Wiederaufnahme der Arbeit gezeigt haben. Es muss durch¬ 
aus zugegeben werden, dass Anstrengungen auf derartige organische 
Nervenleiden ungünstig einzuwirken vermögen, wie wir dies ja 
auch z. B. bei Tabes, multipler Sklerose u. a. beobachten. Es 
erscheint daher ratsam zu sein, solche Kranken doch noch eine 
geraume Zeit zu schonen, um nicht derartige unerwünschte 
Wendungen im Krankheitsverlauf zu provozieren. 

3* 
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Mit Rücksicht, auf die verhältnismässig lange Dauer und den 
jetzigen Befund dürfte eine völlige Heilung oder weitgehende 
Besserung kaum; noch zu erwarten sein. Die Patienten sind völlig 
erwerbsunfähig, da ihnen zurzeit kaum zuzumuten ist, die ihnen 
vielleicht noch verbliebene Arbeitsfähigkeit auszunutzen, um nicht 
weitere Verschlimmerungen zu bewirken. 

ln diesem Sinne sind auch die Gutachten im März 1908 er¬ 
stattet worden. 

Ich hatte am 9. I. 1909 nochmals Gelegenheit, die Kranken 
zu sehen; die Beschwerden waren ziemlich die gleichen geblieben, 
auch der objektive Befund hatte sich nicht wesentlich geändert, 
nur die Schwäche der Arme war geschwunden, auch machten 
beide Patienten einen frischeren Eindruck. 

Zum Schlüsse gestatte ich mir, meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Geheimrat Siemerling, für die freundliche UeberJassung 
der Fälle meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Zur Psychotherapie und Psychoanalyse. 1 ) 

Von 

Dr. Otto Juliuslmrger Steglitz, Oberarzt der Anstalt Berolinum. 

Wunderbar verschlungen ist der Gang der Entwicklung auf 
allen Gebieten. Man hat ihn zutreffenderweise mit dem Laufe 
einer Spirale verglichen. Die Geschehnisse kehren wieder, doch 
auf höhere Stufe hinaufgehoben. Entwickelter, gesteigerter denn 
zuvor wendet sich die Spirale scheinbar ihrem Ausgange zu und 
doch kehrt sie von ihm ab und strebt aufwärts und vorwärts. 
Dieses Grundgesetz scheint auch für die Entwicklung der Therapie 
der psychischen Störungen zu gelten. Hinter uns liegt die Zeit, 
wo man die seelischen Störungen als eine Folge schlechter Ge¬ 
sinnung, moralischer Verworfenheit, als den Ausfluss eines bösen 
Willens betrachtete und demzufolge als Behandlung eine rigorose 
Austreibung der schlimmen Geister, die das kranke Individuum er¬ 
griffen hatten, vornabm. Von unserer heutigen Warte aus beurteilt 
wird man jene Maassnahmen mehr als Seelenpeinigung, denn als 
Seelenheilung und -Befreiung anzusehen haben, ln diese Verhält¬ 
nisse kam ein Umschwung und eine völlige Umwertung der be¬ 
stehenden Werte durch den Siegeszug der Naturwissenschaften. 
Die alte dualistische Auffassung der Trennung von Seele und 
Leib, das souveräne Walten der ersteren, sofern sie nur gut ge- 
gewillt, wurde über den Haufen geworfen, als die unzertrennliche 
Zusammengehörigkeit von Gehirn und Seele durch die Wissen¬ 
schaft festgestellt wurde. Vielleicht ist es auch richtiger, zu 
sagen, der Hauptnachdruck wurde von seiten der Naturwissen¬ 
schaft nicht auf die Zusammengehörigkeit von Gehirn und Seele, 
sondern auf die Abhängigkeit der Seele vom Gehirn gelegt. Die 
Psychologie sollte restlos aufgehen in Gehirn-Physiologie, und 
über dem Gehirn als materiellem Organ fing man an, die Funktionen 
und die Störungen der Funktionen ausser Acht zu lassen. Mit der 
Feststellung der materiellen Herrschaft des Gehirns über die Seele, 
mit der scharfen Betonung der körperlich gegebenen Seite der 
Erscheinungen stellte sich auch ein Umschwung in der Auffassung 
und Beurteilung, sowie Behandlung seelischer Störungen ein, und 
dies geschah ganz gesetzmässig. Daher können wir uns auch 
nicht verwundern, wenn nunmehr in die Behandlung der seelischen 
Störungen ein konsequenter, wenn auch einseitiger Materialismus 


1) Vortrag, gehalten im Aerzteverein des Kreises Teltow am 
4. Januar 1909. 


einzog, Die Hydrotherapie* die Elektotberapie wurden mit Eifer 
herangezogen, Mastkuren fingen an eine grosse Rolle ztt Spielern 
Die medikamentöse Therapie wurde nach allen Seiten hin auf 
das Fruchtbarste entwickelt und angewendet. Ein kleiner Rück' 
schlag erfolgte, als die Arbeitsbehandlung eingeführt wurde. Man 
stellte sich vor, dass es bei nervöser Erkrankung darauf ankäme, 
die überreizten und überarbeiteten Gehirn- und Seelengebiete aus¬ 
zuschalten, das Interesse, das bisher in einer bestimmten Richtung 
eingestellt war, ruhen und andere Seiten anklingen zu lassen. 

Bleibender und bestimmender war die Anknüpfung an die 
psychische Seite und an die Gehirn-Seelen-Funktionen, als der 
Hypnotismus ungeahnte Einblicke in das Seelenleben gewährte 
und auf dieser wichtigen Erkenntnis aufbauend neue Wege der 
psychischen Behandlung einzuschlagen aufforderte. Ich glaube 
aber, dass trotzalledem Forel’s wunderbares Buch über den 
Hypnotismus vielfach noch recht unbekannt ist. Es ist Forel’s 
unbestreitbares Verdienst, an der Hand naturwissenschaftlich: 
psychologischer Forschung, nicht zum wenigsten auf Grund der 
Ergebnisse des Hypnotismus, nachdrücklich darauf bingewiesen 
zu haben, dass wir es bei dem Verhältnisse von Gehirn und 
Seele nicht mit einer einseitigen Abhängigkeit der Seele vom Ge¬ 
hirn, sondern mit einer unzertrennbaren Zusammengehörigkeit der 
beiden zu tun haben. Es handelt sich hierbei um die Identitäts¬ 
theorie Forel’s, wonach was von aussen gesehen als ein Gehirn 
sich zeigt, innen erlebt das seelische Geschehen ist. Und umgekehrt: 
was mein seelisches Geschehen ist, das wird von aussen als mein 
Gehirn angesehen. 1 ) Nunmehr wurde ein wichtiger psychischer 
Faktor in die Behandlung eingeführt, der auch dann seine grosse 
Bedeutung behält, wenn er einerseits noch nicht zum Allgemein¬ 
gut geworden, und andererseits wesentliche Ergänzungen durch 
andere Faktoren erhalten wird. Unter diesen nenne ich die Be¬ 
strebungen Dubois’, wie er sie in seinem äusserst gedanken¬ 
reichen und formvollendet geschriebenen Werke „Die Psycho- 
neurosen“ niedergelegt hat. Dubois will das psychisch kranke 
Individuum einer intellektuellen, sittlichen, philosophisch-religiösen 
Erziehung und Aufklärung unterwerfen. Wir sehen, wie die Spirale 
der Therapie auf unserem Gebiete anscheinend zum Standorte 
einer früheren Zeit zurückkehrt, aber gleichwohl ungleich höher 
hinaufgestreckt ist. Neuerdings macht sich wieder hierin eine 
Weiterbildung geltend, freilich zum Teil noch völlig unbeachtet, 
zum Teil von heftigstem Widerstande begleitet; ich meine die 
therapeutischen Bestrebungen, welche wir den grossartigen und 
genialen Forschungen Sigmund Freud’s verdanken. Ich will 
hier nicht die Lehren Freud’s in ihrer Gesamtheit darlegen und 
auf die von ihm und seinen Schülern geübte Methodik in um¬ 
fassender Weise eingeben. Ich verweise auf die Schriften Freud’s 
und mache besonders aufmerksam auf das ganz hervorragende 
Buch Steckel’s: „Nervöse Angstzustände und deren Behandlung.“ 
Mir liegt heute nur daran, an einem Beispiele zu zeigen, welche 
Vertiefung in den Mechanismus seelischer Störungen, welche Be¬ 
reicherung wir in theoretischer und welche unschätzbaren Hand¬ 
haben wir in therapeutischer Hinsicht erhalten, wenn wir im 
Sinne Freud’s arbeiten. Erst durch die Erkenntnisse, welche 
wir der Freud’schen Forschung verdanken, ist uns der Weg ge¬ 
ebnet zu einer wahrhaft individuellen psychischen Analyse und 
individuellen, die Seelenstörung an ihren Wurzeln packenden 
Behandlung. — Ich gehe zur Darstellung meines Falles über. 

Es handelt sich um eine verheiratete Frau im Alter von 
42 Jahren. Dieselbe zeigte zu Beginn der Behandlung folgende 
Krankheitserscheinungen: Morgens Uebelkeit, fast jeden Tag Er¬ 
brechen, besonderer Widerwille gegen Milch, Würgen, Aufstossen, 
häufig Kopfschmerzen, anfallsweise Globusgefühle im Hals, Gefühl 
von Kitzel im Hals, manchmal heisere Stimme, Klage über all¬ 
gemeine Schwäche, Müdigkeitsgefühl, Reizbarkeit, starke Empfind¬ 
lichkeit gegen Reize, Aengstlichkeit, Depression, Missstimmung, 
Labilität und leichter Wechsel der Stimmung, mangelnder Schlaf, 
Blutwallungen nach dem Kopfe, heisse Hände. Sie mache sich 
viel traurige Gedanken über sich selbst, sie werde nicht mehr 
gesund werden u. dergl. m. Wenn sie essen solle, denke sie, sie 
könne ersticken. Früher habe sie bloss Angst vor dem Essen 
gehabt, vor einigen Monaten habe sie sich einmal verschluckt 
und habe dann einmal gelesen, dass ein Rechtsanwalt beim Essen 
erstickt sei, habe seitdem die Furcht, ein Gleiches zu erleiden. 

Anamnestisch ist nichts Besonderes hervorzubeben; schon 

1) Der Identitätstheorie nah verwandt ist der von mir vertretene 
Standpunkt des monistischen Transformisraus, wonach unser seelisches 
Geschehen aufzufassen ist als eine Summe psychischer Energie, die nicht 
abgetrennt werden kann von allen anderen Energieformen, 
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als Kind sei sie reizbar und leicht erregbar gewesen, etwas 
ängstlich und zaghaft. Mit 24 Jahren bat sie geheiratet. 
Die gegenwärtigen, oben geschilderten Beschwerden bestehen 
seit Jahr und Tag, die Kranke ist auf verschiedene Weise 
vorher behandelt worden. Nach eingehender Untersuchung wurde 
der Kranken eröffnet, dass eine seelische Behandlung neben 
der üblichen somatischen eingeleitet werden würde; ihre körper¬ 
lichen Beschwerden seien der Ausdruck seelischer Vorgänge, die 
teils in ihrem Bewusstsein, teils in ihrem Unterbewusstsein un¬ 
ausgesprochen, ungelöst, „unverdaut“ leben. Völlige Klarheit 
über ihren intimsten Seelenzustand, rückhaltlose Aussprache werden 
volle Genesung bringen. Die Kranke liess zunächst keinen Ein¬ 
blick in ihr Inneres gewähren, sie häufte Widerstäude auf Wider¬ 
stände, was sich in bemerkenswerter Weise in ihrem energischen 
Widerspruch offenbarte, auf keinen Fall hypnotisiert zu werden — 
den Grund hierfür werden wir später kennen lernen. Die Kranke 
erhielt zunächst den Auftrag, genau über ihre Träume zu be¬ 
richten, obgleich, oder gerade weil sie angab, sie könne sich 
überhaupt an Träume nicht erinnern. Sehr bald erzählte sie 
folgenden Traum: Ich dachte an meinen Hals, Herr Dr. X. sah 
mir hinein, da wurde mir so komisch, als wenn Gase aufstiegen. 
Mir wurde Angst, ich bekam von Dr. X. einen Kuss; ich erwachte 
and lachte; wie ich den Kuss bekam, faud ich es komisch. 

2. Traum. Ich lag im Bett angezogen, da lag der Dr. X. 
neben mir, ich sah nur den Kopf, eiugebüllt in schwarzen 
Kaschmir, wie die Schornsteinfeger, ein Herr ging im Zimmer 
auf und ab, ich kannte ihn nicht, ich fand dabei nichts. Ich 
batte keine Empfindungen, ich hielt es für selbstverständlich. 
Dr. X. sagte, wie sieht das aus, das schickt sich nicht. Er stand 
auf und ich auch. Ich war ganz angezogen. 

Eine eingehende Analyse der beiden mitgeteilten Träume 
kann ich hier nicht geben. Im Anschlüsse an Freud erkläre ich 
aber, dass ich eine Traumanalyse für ein unentbehrliches diagno¬ 
stisches Mittel ansehe, um in das verborgene Seelenleben eines 
Kranken einzudringen. Der Traum gehört zu den feinsten Aus- 
drncksmitteln des unbewussten Seelenlebens, dessen Bedeutung 
wir bisber völlig unterschätzt hatten und dessen fundamentale 
Wichtigkeit für die Psychopathologie immer klarer hervortritt. 
Ich verweise auf Freud’s geniales Werk „Die Traumdeutung“ 
and Steckers Werk „Die Angstzustände“, deren Studium ich 
auf das angelegentlichste empfehle. Aber auch ohne mitgeteilte 
Analyse der oben erwähnten Träume ist es ohne weiteres klar, 
dass sie einen ausgesprochen sexuellen Kern haben. Ich gab der 
Kranken die Deutung und bat sie, ohne Scheu und falsche Scham 
sich rückhaltlos auszusprechen und mir alles zu erzählen, was ihr 
einfiei Sehr langsam und allmählich gab sie Widerstand auf 
Widerstand preis. Sie habe sich von ihrem Manne vernachlässigt 
und unbefriedigt gefühlt, er sei eine kalte Natur, wenn er sie auch 
gut behandle und ihr alles zuteil werden lasse. Sie habe sich 
wn Kind gewünscht und so sei es gekommen, dass sie zu dem 
Bansfreunde in nähere Beziehungen getreten wäre. Patientin wurde 
auch tatsächlich von ihm gravida und es kam zum Abort. Sie 
bube dann den Verkehr mit dem Herrn abgebrochen; seitdem sei 
ihr der sexuelle Akt ganz zum Ekel geworden. Seit Jahr und 
Tag habe sie mit dem Ehemann nicht verkehrt. Getrenntes 
Schlafzimmer. Schon während des Verhältnisses innerlich un- 
™hig, ängstlich; Patientin machte sich Selbstvorwürfe und fühlte 
>hr Gewissen belastet. 

Damit war ein wichtiger Einblick in das Seelenleben der 
Kranken gewonnen; aber es war klar, dass die Wurzeln der Er¬ 
krankung noch nicht völlig freigelegt waren. Die Kranke erhielt 
u«o Auftrag, ihr Gedächtnis auch auf die Kinderzeit einzustellen 
ü ud alle Einfälle mitzuteilen. Sehr bald erzählte sie, sie erinnere 
sich dunkel, als Kind von einem Arbeiter mit der Hand an den 
jeuitalien berührt worden zu sein. — Es war bemerkenswert, 
^ die Kranke sich ausserordentlich sträubte Validol- und 
aldriantropfen zu nehmen. Sie fragte ängstlich, ob etwa Aether 
arin se '- Wir hörten alsdann von der Kranken, dass sie das 
^ te mit dem Herrn im Chambre söparöe nach Alkohol- 
?«nuss verkehrt habe, wobei sie sich nicht ausgezogen hatte. 
,Uf h beim zweiten Mal in ihrer Wohnung sei sie angekleidet 
? e beben. Ich erinnere gleich hier, dass im zweiten oben mit- 
? e eilten Traume die Situation die war, dass Patientin angezogen 
Der Traum hatte also die Erinnerung an eine bedeutsame 
'uation bereits beraufgebracht. Die Angst vor dem Genüsse des 
\ erisc hen Medikamentes deute ich als eine wahrscheinlich mehr 
.,f r , Wen iger unbewusste Erinnerung an den verhängnisvollen 
folgenuss im Chambre söparöe. 
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Interessant war bei der Kranken eine Brechneigung beim 
Trinken von Milch; auch bei Tisch hatte sie damit zu kämpfen. 
Im Verlaufe der Behandlung kamen der Kranken in deutliche 
Erinnerung das Kindererlebnis, das sie eingangs ganz abortiv ge¬ 
bracht hatte. Als Kind von 5—6 Jahren sei sie im Elternhause 
in die Gesindestube gekommen, als die Mägde mit dem Knechte 
Schnaps tranken; sie habe auch darum gebeten und man habe ihr 
etwas Schnaps gegeben. Dann habe sie der Knecht in die Kammer 
genommen und ihre Genitalien geleckt. 

So oft sie sich später daran erinnerte, habe sie sich vor 
Ekel geschüttelt. Ich betone aber ausdrücklich, dass die Er¬ 
innerung an dieses Erlebnis ihr nicht immer in bewusster Er¬ 
innerung gegenwärtig war, was schon daraus hervorgeht, dass sie 
es anfangs nur in einem kleinen Bruchstücke reproduzierte. Die 
Beschwerden, die wir zu Beginn der Darstellung erwähnt haben, 
traten namentlich des morgens ein, wo die ängstliche Unruhe und 
die Uebelkeit besonders sich bemerkbar machten. Vielleicht 
können wir auch für diese Erscheinung eine Erklärung in folgendem 
finden: Der Herr, mit dem sie ein Verhältnis hatte, blieb einmal 
abends sehr lange bei ihr und während sie auch bei anderen 
Zusammenkünften mit ihm Angst vor der Rückkehr des Mannes 
hatte, so steigerte sich diese damals deswegen besonders, weil 
die Haustür versehentlich abgeschlossen war und der Schlüssel 
nicht gefunden werden konnte. Erst in der Frühe konnte der Herr 
hinausgelassen werden. 

Nun müssen wir noch den Versuch machen, eine Erklärung 
zu finden, warum die Kranke beim Trinken von Milch Brechneigung 
zeigte. Durch fortgesetzte Aufforderungen, die Vergangenheit recht 
sorgfältig in das Oberbewusstsein zu bringeu und nichts zu ver¬ 
heimlichen, gelang es, ein für die Patientin bedeutsames Erlebnis 
aus dem Unterbewusstsein heraufzuheben. Als der Herr das 
letzte Mal bei ihr gewesen, habe sie auf der Chaiselongue ge¬ 
legen, er habe ihr die Taille geöffnet und an ihrer Brust ge¬ 
saugt, dann sei es zum sexuellen Verkehre gekommen. Hernach 
habe er ihr gesagt: ich habe von Dir einen Blutstropfen be¬ 
kommen. Patientin sei eben mit der Menstruation fertig gewesen. 
Damals habe sie grosses Ekelgefühl empfunden. — Wir haben 
anzunehmen, dass im Erinnerungsbilde bei der Patientin, Saugen 
an der Brust-Milch grosses Ekelgefühl zu einer engen Assoziation 
verknüpft waren und blieben und so das Symptom der Brech¬ 
neigung beim Milchtrinken hervorriefen. Die Bedeutung des an¬ 
fangs erwähnten Kindererlebnisses zeigte sich des weiteren darin, 
dass Patientin ein Traum einfiel, den sie als Kind wiederholt ge¬ 
träumt hatte. Der Traum lautet: Ein Mann, der sie verfolgte, 
war ganz mit Messern bedeckt, rot von der Farbe, wie ein 
Indianer; die Messer waren weder scharf noch blauk, sondern 
stumpf und von derselben roten Farbe wie der Körper. Befragt 
über die Messer errötete die Patientin und sagte erregt, „was ist 
denn dabei“? Das Messer im Traum ist natürlich nichts anderes 
als das Werk der Traumsymbolik betreffend die Zunge; häufig 
genug wird allerdings die Zunge mit dem Messer verglichen. 
Die letzterwähnte Erregung der Patientin erklärt sich unschwer 
als Wirkung der ihr peinlichen Erinnerung an das sexuelle Kinder¬ 
erlebnis. 

Das Kitzelgefühl im Halse und das anfallsweise Auftreten 
des Globus erkläre ich im Anschluss an Freud als ein von 
unten nach oben verdrängtes und verlegtes Sexualgefühl; wir 
wissen, dass die Patientin mit dem Mann den sexuellen Verkehr 
mied und mit Unlustgefühlen verknüpfte. Ausserdem ist hervor¬ 
zuheben, dass durch das Kindererlebnis das oben und das unten, 
Nahrungs- und Genitalpforte mit Unlustgefühlen verknüpft 
wurden und dergestalt im Erinnerungsbilde, gleichgültig, ob be¬ 
wusst oder unbewusst, fortwirkten. Nun war es bemerkenswert 
genug, dass die Kranke schliesslich selbst bat, die lästigen Ge¬ 
fühle im Halse auf hypnotischem Wege zu beseitigen. Jetzt war 
die Angst vor der Hypnose entfernt, und zwar ganz aus freien 
Stücken der Patientin. Der Grund ist unschwer einzuseben. 
Die Psychoanalyse batte das schwer belastete Seelenleben der 
Kranken erschlossen und erleichtert. Die Kranke hatte sich wie 
in einer Beichte freigesprochen. Das Bewusste und Unterbewusste 
lag entschleiert vor den Augen des Arztes, das Schwergewicht 
war weggenommen, nun konnte es Patientin zulassen, dass die 
minder wichtigen Beschwerden ihr durch Hypnose genommen 
würden, sie brauchte nicht mehr zu befürchten, das die Hypnose 
wider ihren Willen ihr ein Geheimnis entreissen könnte. Auch 
die Angst zu ersticken war geschwunden; sie musste aufgefasst 
werden als die aufs Somatische übertragene Angst des Bewussten 
und Unterbewussten, soviel Belastendes, Unrecht und Unwahrheit 
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heimlich zu tragen; heisst es doch im Volksmunde: Dass Du an 
der Luge erstickst. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Ich halte den Fall 
für klar und durchsichtig, er spricht für sich selbst. Unter 
dieser psychoanalytischen Behandlung schwanden die Krankheits- 
erscheinungen; die Kranke fing an, sich wohl zu fühlen und be¬ 
stätigte durch ihre Zustimmung und ihr Verhalten die Lösung, 
welche die Psychoanalyse gegeben hatte. Auch die Beziehungen 
zum Ehemarin wurden zweckentsprechend hygienisch-ethisch ge¬ 
regelt. Die Behandlung der Kranken erschöpfte sich nicht darin, 
ihre Aufmerksamkeit auf das Sexuelle zu richten, sondern sie war 
auch bemüht, die anderen Seiten des Seelenlebens zu berück¬ 
sichtigen und zu fördern. Ich brauche erst nicht hervorzubeben, 
dass auch die somatische Behandlung als unterstützender Faktor 
in vollem Umfange herangezogen wurde. 

Zum Schluss sage ich meinen verehrten Chefs, den Herren 
Dr. James Fränkel und Dr. Albert Oliven, für die freund¬ 
liche Ueberlassung des Falles meinen besten Dank. 


Indikationen, neuere Methoden und Ergebnisse 
der kiefer-orthopädischen Mundatmungs¬ 
behandlung. 

Von 

Dr. A. Peyser, Arzt 

und Dr. Rieh. Landsberger, Arzt und Zahnarzt in Berlin 1 ). 

I. Indikationen und Ergebnisse (Peyser). 

Das häufige Vorkommen eines hohen, schmalen, spitzbogen¬ 
förmig gewölbten Gaumens bei Patienten mit Beschwerden durch 
Hyperplasie der Rachenmandel ist eine bekannte Tatsache; schon 
1843 hat Robert (nach Blocb’s Mitteilung in Heymann’s 
„Handbuch“) eine ähnliche Beobachtung bei Hyperplasie der 
Gaumentonsillen publiziert (Bulletin gönörale de therapeutique, 
1843, Vol. 24, p. 343). Ebenso kann das Verfahren, schmale 
Kiefer durch Dehnung zu korrigieren, keinen Anspruch auf Neuheit 
erheben, sind doch Platten mit dem Prinzip kontinuierlichen 
Federdruckes, andere mit dem der Schraubenwirkung seit längerer 
Zeit nicht nur den Zahnärzten geläufige, sondern auch Kinder- 
und Nasenärzten bekannte Mittel zur Korrektion der Zahnstellung. 
Während aber die anthropometrische und physiologische Forschung 
über das Wesen der Nasen- und Mundatmung, ihre wechselseitigen 
Beziehungen und ihre Abhängigkeit vom Knochenbau des Gesicbts- 
schädels, insbesondere des harten Gaumens in zahlreichen Publi¬ 
kationen wichtige Ergebnisse niedergelegt bat, waren bis vor 
kurzem Mitteilungen über klinische Erfahrungen auf Grund ortho¬ 
dontischer oder kiefer-orthopädischer Behandlung äusserst spärlich. 
Was den ersterwähnten Gegenstand betrifft, so soll im Rahmen 
der vorliegenden, einzig praktisch - therapeutischen Zwecken 
dienenden Arbeit auf die verdienstvollen Forschungen von Alkan, 
Bentzen. Bloch, E. Fraenkel, Grossheintz, Haak, Hop¬ 
mann, Kayser, Körner, Kafemann, V. Lange, Minder, 
Rethi, Schaus, Schürch, Schoenemann u. a., sowie auf 
die besonders bemerkenswerten von Koilmann, Sieben¬ 
mann und Buser nicht näher eingegangen werden. Ist es 
doch bekannt, dass im Gegensatz zu Autoren, die den hohen 
schmalen Gaumen als Produkt der behinderten Nasenatmung 
ansehen, solchen die ihn durch mechanische Wirkungen wie 
durch Wangendruck entstanden, anderen die ihn als rachitisch 
betrachten, die Mehrzahl der Forscher jetzt das Bestehen zweier 
auf Rassenentwicklung beruhender Typen, eines breitgesiebtigen, 
chamäprosopen und eines schmalgesichtigen, leptoprosopen als 
erwiesen annimmt. Bei ersterem finden sich nun vorzugsweise 
weite Nasenhöhlen (Platyrhinie), breite Gaumen (Platystaphylinie), 
bei letzterem enge Nasenhöhlen (Leptorhinie), hoher schmaler 
Gaumen (Leptostapbylinie). Dies Kollmann’scbe Gesetz ist viel¬ 
fach bestätigt worden, exakte Messungen stützen es, und ebenso 
muss als erwiesen gelten, dass enge Raumverbältnisse in Nase 
und Adnexen besonders bei Leptoprosopen Vorkommen. So fand 
SchCich (Archiv f. Laryng., 1906) minimal kleine Kieferhöhlen 
bei bochgewölbten, besonders schmalen Gaumen, Swain (The 
Laryngoscope, Juli 1905), der an Hawaierschädeln Studien machte, 

1) Vortrug, gehalten in der Berliner laryngologiscben Gesellschaft, 
22. Januar 1909. ' 


leptoprosope Schädel fast nie ohne eine gewisse Entstellung oder 
Wölbungsanomalie im Gaumen and Veränderungen io der Nasen¬ 
höhle (zit. nach Toeplitz’ Referat, Zeitscbr. f. Ohrenheilkunde, 
Bd. 62, S. 139), wie denn auf der anderen Seite bei Ozaena 
Platyrhinie und chamäprosoper Typ von Siebenmann und von 
Gerber als vorwiegend angenommen wird, was B. Fraenkel 
jedoch bestreitet. Praktisch haben wir uns gewöhnt, bei Kindern 
mit sogenanntem „hohem Gaumen“ sofort an das Vorhandensein 
von „adenoiden Vegetationen“ zu denken. Nun lehrt die Erfahrung, 
dass zwar im allgemeinen bei der Mehrzahl von Kindern and 
jüngeren Individuen, bei denen sich diese Adenoiden mit den 
bekannten Folgeerscheinungen, wie besonders Mundatmung, finden, 
nach Entfernung der Rachenmandel das Schwinden der Erschei¬ 
nungen und die Herstellung regulärer Nasenatmung erzielt wird. 
Eine beträchtliche Anzahl von Patienten jedoch bleibt übrig, bei 
denen, trotz einwandfreier ein- oder mehrfacher Entfernung der 
Rachenmandel der Typus der Mundatmung nicht oder nicht 
gänzlich schwindet und auch andere Erscheinungen wie häufiger 
Schnupfen, Tuben- und Bronchial katarrhe, Pavor nocturnus, 
Enuresis bestehen bleiben. Unter dieser letzteren Gruppe wieder 
gibt es bekanntlich solche, bei denen die Mundatmung teils auf 
übler Gewöhnung beruht, und die durch pädagogische Einwirkung 
sowie durch Tragen einer Schnarchbinde geheilt werden können, 
oder auf Erschlaffung der Kiefermuskulatur, die erfolgreich durch 
aktive Uebungstherapie zu bekämpfen ist, wie sie Gutzmann 
(Med. Klinik, 1907, No. 45) systematisch in der Weise anwendet, 
dass er mehrmals täglich ein kleines Stäbchen mit den Lippen 
halten lässt, auf dem eine verschiebbare Belastung allmählich 
immer mehr der dem Munde abgewendeten Spitze genähert wird. 
Ferner — das bedarf eigentlich keiner Erwähnung — müssen 
vielfach erst sonstige Atmungsbindernisse in Nase und Rachen 
nach erfolgter Adenotomie entfernt werden oder es muss auch, 
besonders bei älteren Individuen, derselben eine lokale Nach¬ 
behandlung im Nasenracben, bei nervösen und blutarmen Kindero 
etwa eine Arsen-Eisen-, bei Skrophulösen eine Jodeisendarreicbung 
angeschlossen werden, ehe der volle Erfolg eintritt. Aber auch 
bei Durchführung aller dieser und vieler anderer Maassregeln in 
verschiedensten Kombinationen bleibt bekanntlich eine bestimmte 
Anzahl von Fällen übrig, in denen anscheinend die Mundatmung 
nicht zu bekämpfen ist. Ebenso kommt, wie Lange (Berliner 
klin. Wochenschr., 1897, No. 5) und Natier (La Farole, 1901, 
p. 6) behaupten, eine bestimmte Gruppe von neurastbenisebeo 
Kindern mit adenoidem Habitus ohne jede Nasenverstopfung vor. 
Burger erklärt diese Gruppe von Mundatmern für selten (Archiv 
f. Laryng., 1906, S. 264). Auch in der Anamnese der bierber¬ 
gehörigen Mundatmer meiner Praxis findet sich meist die Angabe 
nicht nur einer, sondern grösstenteils sogar mehrfacher Adeno¬ 
tomien. Eine Tatsache nun, von der mir Ausnahmen bisher nicht 
bekannt geworden sind, ist, dass bei dem skizzierten Fortbestehen 
der Mundatmung sich niemals ein breiter, gewölbter, sondern 
stets ein hoher, spitzbogenförmiger Gaumen findet. Freilich darf 
man sich nicht irreführen lassen durch Oberkiefer, deren ver¬ 
breiteter Alveolarfortsatz eine Breite des gesamten Kiefers vor¬ 
täuscht, während doch die eigentliche Konkavität der Wölbung 
sich bei Untersuchung und Abnahme des Abgusses als hoch und 
schmal erweist, wie denn auch Fälle von hochgradiger Progoathie 
der Zähne, die den Lippenschluss direkt mechanisch hindert, und 
wie wir sie gleichfalls häufiger sehen, von dieser Betrachtung 
ausgenommen sein sollen. Mit anderen Worten: die Leptostapby¬ 
linie an sich unterhält hier die Mundatmung, die dabei gefundenen 
adenoiden Vegetationen, Leisten, Nasenscheidewandverbiegungen 
usw., sind zwar der Grund eines höheren Grades der Mundatmung, 
jedoch nicht jener der Mundatmung überhaupt. Typisch ist dabei 
die anscheinend paradoxe Beobachtung, dass hier die Entfernung 
winziger Hindernisse eine ihrer Kleinheit gegenüber unverhältnis¬ 
mässige Besserung schafft und trotzdem nie zu gänzlicher Heilung 
führt. Das kleine Hindernis hat eben bei der Allgemeinenge grössere 
relative Bedeutung. Man denkt hierbei an den Zuckerkandl- 
sehen Hinweis auf Kieferhöhlenerkrankungen, der besagt, dass 
bei der verschiedenartigen Architektur des Kieferkörpers der 
gleiche Prozess verschieden wertige Erscheinungen hervorrufen 
könne. Aussicht auf absolute Behebung der Mundatmung werden 
in solchen Fällen daher, wenn die Kieferenge wirklich ihr Grund 
ist, Methoden verheissen, welche diese und etwaige von ihr ab- 
hängige Leptorhinie verbessern. Es ist das Verdienst des Rhino- 
logen Eysell-Cassel, schon 1886 auf der 59. Naturforscher¬ 
versammlung auf diese Verhältnisse in einem Vortrage über „Ver- 
engung der Nasenhöhle, bedingt durch Gaumen und anormale 
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Zabnstellung“ hingewiesen, das seines Landmannes, des Zahnarztes 
Schröder, 12 Jahre später selbständig kraniologische Unter¬ 
suchungen in grösserem Umfange ausgeführt und auf Grund der¬ 
selben die Coffin- und Heydenhauss’schen durch nach eigenen 
Angaben verbesserte Extensionsapparate ersetzt zu haben. An 
Schröder’s Priorität ist nicht zu zweifeln, wenn man sieht, 
dass in dem mustergültigen Werk von Pfaff „Orthodontie“ 
(Dresden 1906) in dem Abschnitt „Geschichte der Orthodontie“, 
der 168 Druckseiten umfasst, unter zahlreichen Autoren, die 
hauptsächlich kosmetische Zwecke verfolgten, er als der einzige 
genannt wird, der die Dehnung zum ausgesprochenen Zweck, die 
Nase selbst geräumiger zu machen, angewendet hat. Scanes 
Spicer gehört nicht hierher, da er den umgekehrten Weg vor- 
scblägt, nämlich durch Adenotomie die Gaumenbildung zu ver¬ 
bessern. Die Ideen Eysell’s und Schröder’s (vgl. auch 
Schröder’s Vortrag 1904, Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk.) 
wurden *on Löhnberg - Hamm in einem Vortrage auf der 
17. Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte in Köln 1905 
(Heber die Behandlung der Mundatmung und des Tuben¬ 
verschlusses mit der Gaumendehnung nach Schröder [Deutsche 
med. Wochenschr., 1906, No. 18])- und von Christ-Wiesbaden 
auf der Naturforscherversammlung 1906 (Neue Ansichten über 
die Ursachen der Mundatmung) in ausführlichen Vorträgen publi¬ 
ziert und teilweise durch klinische Fälle belegt; bei letzterer 
Gelegenheit berichtete auch Rosenhaupt-Frankfurt über gute 
Resultate. Dass Gaumendehnungen auch in Berlin vorgenommen 
wurden, war mir bekannt, die rhinologisch-laryngologische Aus¬ 
stellung von Lehrmitteln zu ß. Fränkel’s 70. Geburtstag enthielt 
jedoch nur Apparate zur Behandlung „anormaler Zahnstell ungen“ 
Katalog No. h 2). 1 ) Eine Darstellung des klinischen Verlaufes und 
der rhinologischen Resultate einer systematisch eingeleiteten 
Kieferortbopädie habe ich jedoch vergeblich in der Literatur 
gesucht, mich deshalb schon lf)06 mit den Herren Löhnberg 
und Schröder in briefliche Verbindung gesetzt und Herrn Lands¬ 
berger veranlasst, geeignete Fälle aus meiner Praxis der kiefer- 
orthopädischen Behandlung zu unterziehen. Wir sind jetzt nach 
2jähriger gemeinsamer Arbeit zu einem gewissen Abschluss 
der Versuche gelangt, im Verlauf derer die Technik von Herrn 
Landsberger weiter verbessert worden ist, so wie er sie im 
zweiten Teil dieses Vortrages vorführen wird. Genaueres ist im 
Korrespondenzbl. f. Zahnärzte, Bd. 37, H. 4, erschienen. Bemerkt 
dass wir einseitige Kieferverengung im Schröder’schen Sinne 
uod Fälle von hochgradiger oder vorzugsweiser Anomalie der 
Anstellung bei dieser Besprechung vorerst ausschalten und nur 
M'ii beiderseitig verengtem Gaumen sprechen. Vom rhinologischen 
Standpunkt habe ich im Archiv für Kinderheilkunde, Bd. XLVI, 
31 auf meine damals in Behandlung befindlichen ersten 3 Fälle 
gelegentlich kurz hingewiesen. Heute möchte ich auf 6 Fälle 
eingehen, deren Krankengeschichten hier folgen und halte das 
deswegen nicht für überflüssig, weil noch vor kurzem in unseren 
Zeitschriften eine französische Arbeit (Mikrorhinie und Concho- 
tomie) ohne Widerspruch referiert wurde, in der Crouzillac- 
Toolouse Vorschlag (Annales des maladies de l’oreille, Aug. 1906), 
nichts anderes bestehe, als ein abnorm schmaler Bau des 
-Woskelettes als Grund respiratorischer Naseninsuffizienz, solle 
roan conchotomieren. Solcher operativen Entfernung funktions- 
wichtigen Gewebes zogen wir infolge der Schröder-Löhnberg- 
sc hen Anregung in folgenden Fällen das kiefer orthopädische 
Tor ) das sich vom rein orthodontischen der Bissverbesserung 
wesentlich dadurch unterscheidet, dass es die Umgestaltung des 
Kiefers selbst zum Zweck hat. 

**11 L August N., 13 Jahre alt, Sohn eines Kaufmanns. 

Anamnese: Schläft seit Jahren mit offenem Munde; häufige Luft- 
^arenkataiThe mit Husten; nächtliche Astbmaanfalle; wird dann blau 
jj n besieht; Anfälle steigern sich oft so, dass der Knabe des Nachts sein 
«md zerreibst. Vor 3 Jahren und vor einem Jahre Rachenmandel ent- 
(anderweitig). 

Befund: 10. VIII. 1906. Adenoide, Spina links, bei Exspirations- 
Bnks kein Atemfleck auf der G latzel Vhen Platte; hoher spitzer 
Entfernung der Adenoiden sofort. 

T ./■ V». 11*06. Keinerlei Besserung; Operation der Spina mittels 
phme in Bromäthylnarkose. 

^ U Anm. bei der Korrektur: Herr B. Fraenkel ist, wie eiu 
u- ftD Sütigst übersandter Sonderabdruck zeigt, in seiner Neu- 
Üeai etU u^ ~ Vün *Adenoide“ für die 4. Auflage von Eulenburg’s 
; a ^pädie auf die Rolle des Gaumens spezieller eingegangen und 
f} eo / e / Klärung der Frage „weniger von der Statistik als von der 
di»L i i n K un d dem Experiment“, eine Anschauung, die auch uns zu 
** Ar beit veranlasst hat. 
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14. IX. 1906. Trotzdem die Nase jetzt frei und Atemfleckc gleich- 
massig, keine Besserung der Beschwerden, deshalb kiefer-orthopädische 
Behandlung. 

1. X. 1906. Ohne Veränderung. 

15. X. 1906. Anfälle seltener geworden. 

16. XI. 1906. Anfälle nicht wiedergekehrt. Schläft meist mit ge¬ 
schlossenem Munde. 

21. XII. 1906. Völlig beschwerdefrei. Inzwischen erkältet gewesen, 
ohne Anfall von Atemnot. 

1. III. 1907. Apparat fortgelassen. 

25. IV. 1907. Gebeilt entlassen. 

17. I. 1909. Kontrolluntersuchungen: Völlig gesund geblieben, stark 
gewachsen, Mundatmung, Erkältungen, Anfälle nicht wiedergekehrt. 

Fall 2. Margarete H., 13 Jahre alt, Tochter eines Polizeileutnants. 

Anamnese: Leidet seit einem Jahr häufig an Schnupfen und 
Schwerhörigkeit, schnarcht beständig und hält am Tage den Mund offen. 
Innerhalb dieses Jahres plötzliches, auffallend starkes Wachstum. 

Befund; 25. VI. 1906. Kleine Adenoide, leichte Hyperplasie der 
rechten unteren Muschel, Deviation des Septums nach links, die untere 
Muschel leicht berührend, hoher Gaumen, Zähne stossen vorn winklig 
zusammen, beide Trommelfelle retrabiert. Flüsterstimme beiderseits 
0,5 m. Entfernung eines adenoiden Tumors von Halbkirschengrösse. 
Nachbehandlung mit Lufteiublasung nach Politzer. 

1. VII. 1906. Flüsterstimme links 5 m, rechts 3 ra gehört. Nach 
Politzer beiderseits normal. Mund nachts offen gehalten, am Tage 
besser geschlossen als früher. Schnarchbinde, Arsen-Eisen innerlich. 
Landaufenthalt. 

27. IX. 1906. Nach der letzten Untersuchung soll einige Wochen 
völlig gutes Gehör dagewesen sein. Muudatmung besteht weiter. Seit 
4 Wochen wieder Schnupfen, Nasenverstopfung, Schwerhörigkeit. Flüster¬ 
stimme beiderseits 2,5 m. Palpation des Nasenrachenraums ergibt etwas 
weiches Gewebe am Nasenrachen. Neuerliche Adenotomie meinerseits 
abgelehnt. 

10. X. 1906. Erhebliche Verschlechterung des Gehörs, keine Besserung 
der Mundatmung. Auf Drängen der Eltern Kürettage des Nasenrachen¬ 
raums. Resultat: Adenoides Gewebe von Doppelerbsengrösse. 

22. X. 1906. Fortbestehen der Beschwerden. Postrhinoskopie ergibt 
völlig freien Nasenrachenraum. Beginn der kiefer-orthopädischen Be¬ 
handlung. 

3. XII. 1906. Mundatmung völlig verschwunden. 

15. 111. 1907. Apparat fortgelassen. Nase augenscheinlich beider¬ 
seits weiter. Beschwerdefrei. 

10. VI. 1907. Beschwerden dauernd fortgeblieben. Pat. atmet mit 
geschlossenem Munde und schläft auch so. Gehör gut. Verlegung der 
Ohren nicht wieder eingetreten. Nach Aussage der Mutter ist sie jetzt 
von auffallend heiterer und lebhafterer Gemütsart, ist stark gewachsen 
und hat sich sehr gut entwickelt. Verbiegung der Nasenscbeidewand 
nicht mehr erkennbar. Keine Muschel-Hyperplasie. Nur links vorn ganz 
kleine Spina. Ohrenbefund normal. 

6. I. 1909. Kontrolle: Völlig beschwerdefrei geblieben. 

Fall 3. Fritz M., 16 Jahre alt, Sekundaner. 

Anamnese: Mundatmung. Vor 4 Jahren Rachenmandel entfernt 
und Muscheloperation (anderweitig). Vorübergehende und nicht völlige 
Besserung. Zurzeit Zustand durch nächtliches Schnarchen, Trockenheit 
des Halses und unschönes Offenhalten des Mundes unerträglich. Eltern 
wünschen erneute Rachenmandel-Operation, „weil etwas darin ge¬ 
blieben sei“. 

Befund: 3. I. 1907. Nasenrachenraum völlig frei. Rechte untere 
Muschel hyperpla^tisch, berührt das Septum. Spitzbogenform des Gaumens, 
mit breitem Alveolarfortsatz. Trockene Pharingitis erheblichen Grades. 
Schnarchbinde, lokale Behandlung der Muschelseh wellung und des Rachen- 
katarrbs. Trockenheit gebessert, doch nicht gänzlich geheilt. Mund¬ 
atmung besteht fort. 

6. II. 1907. Beginn der kiefer-orthopädischen Behandlung. 

1. V. 1907. Schläft jetzt mit geschlossenem Munde, Schnarchen 
nicht mehr beobachtet. Trockenheit, die seit Februar nicht mehr lokal 
behandelt, geschwunden. Apparat fortgelassen. 

17. I. 1909. Kontrolliert: Alle Beschwerden verschwunden. In¬ 
zwischen kein Rückfall. 


ran*, margareie n,., io janre au, xocnier eines Gerichtsschreibers. 
Anamnese: Im 4. Lebensjahre Rachenraandelentfernung wegen 
schlechter Atmung und mangelhaften Sprechens, deswegen auch Ex¬ 
traktion bevorstehender oberer Schneidezähne. Danach lernte das Kind 
gut sprechen, Mundatmung wurde nachts nicht mehr beobachtet. Später 
Fall auf die Nase. Vs Jahr nach dem Unfall Mundatmung und Röchelu 
in der Nacht. Adenotomie. Danach hörte das Röcheln auf, Mundatmune 
bestand weiter. Wegen unveränderter Mundatmung und „weil sie rechts 
nicht schnauben kann“ zur Behandlung gebracht. 

Befund: 12. III. 1907. Nasenrachenraum frei. Infractio septi mit 
scharfer Kante nach rechts. Ausgesprochene Mundatmung. Nase äusser- 
hch schief. Rechte Nasenseite so verschlossen, dass auf der Glatze 1- 
schen Platte kein Atemfleck. Hoher Gaumen. Obere Schneidezähne 
etwas prognath, ohne Bissbehinderung 

A rser!-"Eisen, Schnarchbinde!™ 0 Nachbeba^uog mi , 

12. VI. 1907. Gute Durchgängigkeit der Nase. Septum gerade. 
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Atemflecke auf der Platte annähernd gleichmässig. Fortbestehen der 
Mundatraung. Der kiefer-orthopädischen Behandlung überwiesen. 

15. IX. 1907. Noch während des Tragens des Apparates allmähliches 
Aufhören der Mundatraung. 

Februar 1908. Apparat fortgelassen. 

5. I. 1909. Kontrolliert: Völlig beschwerdefrei geblieben, atmet 
regelmässig Tag und Nacht durch die Nase. 

Fall 5. Klara M., 12 Jahre alt, Tochter eines Kaufmanns. 

Anamnese: Schon früher (vor 5 Jahren und vor 2 Jahren) ander¬ 
weitig adenotomiert wegen Schlafeus mit offenem Munde und häufigen 
Schnupfens. Erfolg gering. Atmet Tag und Nacht durch den Mund. 
Unaufmerksamkeit in der Schule. 

Befund: 6. VII. 1907. Grosse Adenoide, hoher spitzbogiger 
Gaumen, Nase eng, sonst ohne abnormen Befund. Adenotomie. Da 
nach derselben trotz erweislich freien Nasenrachenraums Mundatmung 
nicht gebessert, Schnarcbbinde. 

17. IX. 1907. Trotz zweimonatiger regelmässiger Anwendung der 
Schnarchbinde Mundatmung nicht gebessert. Beginn der kiefer-ortho¬ 
pädischen Behandlung. 

20. XII. 1907. Erhebliche Besserung. Schnupfen nicht wieder da¬ 
gewesen, schläft meist mit geschlossenem Munde. 

17. I. 1908. Obwohl Eltern schon jetzt mit dem Erfolg völlig zu¬ 
frieden, besteht Dr. Landsberger auf neuerlichem Einlegen des Apparates 
zur Erzielung völligen Aufhörens der Mundatmung. 

März 1908. Apparat fortgelassen, beschwerdefrei. 

16. I. 1909. Konstatiert, dass sämtliche Beschwerden fortgeblieben, 
Nasenrachenraum frei, gute Nasenatmung, Nase ersichtlich geräumiger. 

Fall 6. Charlotte N., 17 Jahre alt, Kinderfriiuiein. Aeltere 

Schwester, Klara N., 28 Jahre alt, langjährige Patientin wegen häufiger 
Attacken von Tubenkatarrhen und akuten Otitiden bei typischer Lepto- 
rhinie und Leptostapbyiiuie mit Mundatmung, führt ihre 11 Jahre jüngere 
Schwester, Charlotte N„ auf meine Bemerkung, dass ihr Lebensalter 
keinen Erfolg einer cvent. Kieferdehnung verspricht, der Behandlung zu, 
da „es bei der genau so sei. wie es bei ihr selbst angefangen habe ki . 

Anamnese: Als Kind Rachenmandel entfernt. Vor einigen Jahren 
akute Mittelohrentzündung. In den letzten Jahren zunehmende Er¬ 
schwerung der Nasenatmung, seit einem Jahr besonders auffallend, mit 
erheblichem Kopfschmerz links, etwas Druck im rechten Ohr. 

Befund: 27. V. 1908. Nasenrachenraum frei. Nase eng, Muscheln 
liegen geschwellt dem Septum an. Sehr hoher Gaumen. Trommelfell 
rechts retrahiert, links am vorderen unteren Rande Vernarbung und 
Verwachsung. Flüsterstimme links 6 m, rechts für 32 3 ni, für 100 1 in. 
Weber ins rechte Ohr. Einige Male leichte Protargol-Pinselungen der 
Nasenschleimhaut ohne besonderen Erfolg, daun 13. VI. 1908 statt weiterer 
Behandlung Kieferorthopädie eingeleitet. 

28. VIII. 1908. Atmuugsbeschwerden verschwunden, ebenso Kopf¬ 
schmerz. 

Kontrolle im Dezember 1908. Beschwerdefrei geblieben. Gesichts¬ 
form hat sich auffallend geändert: an Stelle der früheren Schmal- 
gesichtigkeit volles breites Gesicht. Zahnbogen von auffallender Rundung. 

Epikrise. Alle 6 Fälle betreffen Patienten mit ausge¬ 
sprochenem Mundatmungstypus, bei denen Eingriffe zur Behebung 
derselben der kiefer-orthopädischen Behandlung längere oder kürzere 
Zeit vorausgingen. Bei Fall 3 und 6 wurde weitere eingreifende 
Behandlung absichtlich unterlassen. In allen Fällen bat das Ver¬ 
fahren einen vollen Erfolg zu erzielen vermocht. Rein klinisch- 
symptomatisch betrachtet besteht dieser im Verschwinden folgender 
Beschwerden: Mundatmung bei allen G, Luftröhrenkatarrh mit 
nächtlichen Angstanfällen bei August N., Tubenkatarrh bei Marga¬ 
rete H., trockener Rachenkatarrh bei Fritz M., häufiger Schnupfen 
bei Klara M., Kopfschmerz bei Klara N. Versagt hatten als 
Methoden, diese Patienten von ihren Atmungs- und sonstigen Be¬ 
schwerden zu befreien, folgende in Anwendung gebrachte Mittel: 
Adenotomien von anderer Seite oder von mir selbst vorgenommen 
bei allen 6 Fällen; wohlgelungene Fensterresektion bei Margarete 
R.; Spiuaabtragung bei August N.; Pinselung der Rachenschleirn- 
haut bei Fritz M.; Schnarchbinde, Arsen-Eisen, Landaufenthalt 
usw., hatten, wie die Krankengeschichten zeigen, in diesen Fällen, 
wo sie angewendet wurden, gleichfalls versagt. Man darf also, 
vom rein klinischen Standpunkt angenommen, die kiefer-ortho¬ 
pädische Behandlung in diesen Fällen als ein Mittel betrachten, 
das die anderen in Anwendung gebrachten an Heilwirkung über¬ 
troffen hat. Dass die vorher versuchte Therapie überflüssig ge¬ 
wesen sei, kann so lange nicht behauptet werden, als nicht ein¬ 
wandfrei festgestellt wird, dass bei Vornahme der Gaumendebnung 
etwa bestehende Adenoide von selbst schrumpfen, Deviationen 
sich ausgleichen. Was letzteren Punkt betrifft, so scheint im 
Falle Margarete H. tatsächlich ein Ausgleich einer bestehenden 
Deviation während der Behandlungsdauer stattgefunden zu haben; 
ob durch die Behandlung allein kann natürlich nicht festgestellt 
werden, um so weniger, als erst jüngst von Boulai ein von ihm 
beobachteter Fall einer innerhalb 4 Jahren erfolgten spontanen 
Rückbildung einer Deviato septi beim Kinde veröffentlicht worden 


ist (Archiv intern, d’otol., XXI, S. 132, ref. Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. 52, S. 279). Immerhin dürfte die Vermutung nicht von der 
Hand zu weisen sein, dass eine Weitung der Gaumenwölbung und 
somit des Nasenbodens durch Kieferorthopädie raumverbessernd 
in der Nase und dadurch teils bestehende Deformitäten korrigierend, 
teils sie in ihrer Schädlichkeit mildernd wirkt. Ohne weitere 
Schlussfolgerungen zu ziehen, konstatiere ich, dass in allen diesen 
Fällen Rezidive von Rachenmandeln nicht aufgetreten sind. 

Dass es sich bei dem durch Kieferdehnung erzielten Effekt 
nicht um eine blosse Verbesserung von Bissanomalien bandelt, in 
der Weise, wie sie die Orthodontie meist erstrebt und erzielt, 
sondern vielmehr um eine Abflachung und Verbreiterung des ganzen 
Gauraengewölbes, ein Resultat, das erst diesen neueren, energisch 
wirkenden Methoden zukommt, machen Schröder’s, Löhnberg’s 
und unsere Erfahrungen wahrscheinlich. Zeigt doch ein ver¬ 
gleichender Blick auf die vor und nach der Behandlung genommenen 
Abgüsse, dass in allen 6 Fällen die Wölbungsverhältnisse sich 
sehr geändert haben, besonders im hinteren Teil des harten 
Gaumens, wo die gewonnene Verbreiterung und Abflachung eine 
besonders augenfällige ist. Hierfür verweise ich noch auf Herrn 
Landsberger’s unten beschriebene Röntgenkontrolle. Dass ortho¬ 
pädische Gaumentransformationen möglich sind, beweisen ferner 
die Arbeiten von Helbing (Technik der Gauraenspaltenoperation, 
Centralbl. f. Chirurgie, 1908, No. 27) und H. Schroeder-Berlin 
(Oesterr.-Ungar. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilkunde, 1908, H. 4), in 
denen konstatiert wird, wie auf umgekehrtem Wege, nämlich durch 
seitliche Kompression von aussen nach innen Gaumenspalten ver¬ 
schmälert werden können. 

Da wir uns in unseren Fällen auf rein klinische Beobachtungen 
absichtlich beschränkten und genaue palatometrische Messungen 
schon um deswillen nicht angestellt haben, weil es sieb um Patienten 
handelt, die im Wachstum begriffen waren, und bei denen die 
Aenderung der Werte nicht allein aufDebnungswirkung hätte bezogen 
zu werden brauchen, sind wir weit entfernt davon, in die Frage 
der Anthropometrie und Atmungsphysiologie eingreifen zu wollen 
und unterlassen es auch, auf die Frage einzugeben, ob etwa das 
Verschwinden eines Tubenkatarrhs, wie im Fall Margarete H. 
(ähnlich dem Löhnberg’schen Fall) dadurch zu erklären ist, dass 
die erfolgte Herstellung der Nasenatmung eine normale Ventilation 
des Nasenrachenraums herbeiführt, die Ansammlung von Sekreten 
und Fortleitung von Entzündungen hindert, oder ob nicht das 
durch Gaumendebnung berbeigeführte Breitenwachstum des Ober¬ 
kiefers auf die Knochen des Gesichtsschädels und von da ans auf 
die des Hirnscbädels eine wachstumanregende Wirkung gehabt 
hat, Möglichkeiten, die bei andererGelegenbeit bereits von Vircbow, 
Blumenbach, Langer und J. Ranke angedeutet worden sind, 
und die, falls sie durch exakte Forschungen aus dem Gebiet der 
Hypothese in das des sicher Festgestellten rücken, als sogenannte 
„sekundäre Dehnungseffekte“ der Methode der Kieferdehnung eine 
noch erhöhte Bedeutung verleihen würden. 

Wesentlich ist für uns die Frage gewesen, innerhalb welcher 
Altersgrenzen die Kieferorthopädie angewendet werden soll. Es 
wird sich ja meist um die Wachstumsperiode handeln. Da unsere 
6 Fälle sieb nur auf junge Patienten von 12—17 Jahren beziehen, 
können wir bezüglich der oberen Grenze abgeschlossene Erfahrungen 
nicht publizieren, ich verweise hierfür auf den technischen Teil. 
Was die untere anbetrifft, so behandeln wir augenblicklich jüngere 
Kinder bis zum Alter von 6 Jahren herab und sind mit den bis¬ 
herigen Erfolgen so zufrieden, dass wir kein Bedenken tragen 
würden, die Behandlung auch auf ein noch jüngeres Lebensalter 
auszudehnen, zumal auch die kindlichen Weichteile des Mundes 
die Apparate gut vertragen. Erwähnt sei für dieses Kinderkrank¬ 
heiten ausgesetzte Alter, dass wir bereits einmal wegen einer solchen 
in die Lage kamen, den Apparat zeitweise zu entfernen, was sich 
mühelos und ohne Beeinflussung des weiteren Heilverlaufes bewerk¬ 
stelligen lässt. Allerdings, so weit wie Rosenhaupt, der in 
einer Disknssionsbemerkung zum Christ’schen Vortrage (Deutsche 
med. Wochenschr., 1906, No. 22) die Perspektive eröffnete, schon 
Säuglingsgaumen prophylaktisch zu dehnen, möchten wir nicht 
gehen. 

Bei der erheblichen Bedeutung jedoch, die eine Behebung der 
Mundatmung im Kindesalter anerkanntermaassen für die Volks¬ 
gesundheit hat, wäre es zu wünschen, dass Mittel und Wege ge¬ 
funden würden, geeignete Fälle in grosser Zahl gerade aus dem 
Material, das in dieser Beziehung am wichtigsten ist, aus dem 
der Schuljugend, der Kieferorthopädie zuzuführen. Dazu gehört, 
dass einmal die Schulärzte auf Sehmalgaumigkeit bei Mundatmern 
ihr Augenmerk richten und die Geschicke solcher Kinder auf- 
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merksam verfolgen, sodann aber, dass Schulzahnärzte bzw. Schul¬ 
zahnkliniken solche Fälle, bei denen, gleich den von uns publi¬ 
zierten, andere Methoden wirkungslos blieben, zur kieferortho- 
pädischen Behandlung überwiesen erhalten, und die von Schröder, 
Löhnberg und uns aus einem kleinen Material erhobenen Erfah¬ 
rungen an einem grösseren nachgeprüft würden. 

II. Neuere Methoden. (Landsberger.) 

Es gibt mannigfache Methoden zur Dehnung des Kiefers. 
Alle aber lassen sich auf zwei Grundprinzipien der Mechanik 
zurückführen, entweder auf die elastisch wirkende Kraft der Feder 
oder auf eine Schraubenwirkung. Durch Federkraft wirken 
dehnend auf den Kiefer die Coffin’sche Platte und der soge- 
Daonte Expansionsbogen nach Angle. 

Der Schraube bedienen sich bei ihren Apparaten Jack, 
Heydenhauss, Pfaff, Schroeder in Kassel u. a., jeder mit 
einer anderen Modifikation. 

Die Feder hat das Angenehme, dass sie kontinuierlich wirkt, 
aber den Nachteil, dass ihre Kraft erschlafft, die Schraube wirkt 
intensiver, jedoch nicht kontinuierlich und kann durch allzu 
brüskes Vorgehen von seiten des behandelnden Arztes leicht zu 
Verletzungen des Kiefers führen. 

Ich habe nun gelegentlich unserer gemeinschaftlichen Ver¬ 
suche einen Apparat zur Kieferdehnung konstruiert, bei dem 
beide Prinzipien vereinigt sind. Die Feder gibt den kontinuierlich 
wirkenden Druck und die Schraube die intensive Kraft. Ein 
Schraubengewinde reicht in eine Spirale hinein, an deren Ende 
sich eine Schraubenmutter befindet. Drehe ich das Gewinde 
heraus, dann zieht sich die Spirale zusammen und übt einen 
dehnenden Druck auf den Oberkiefer aus, an dem sie, je nach 
Notwendigkeit, zwischen ein oder zwei sich gegenüberstehenden 
Zähnen befestigt ist. Ist die Spirale durch genügende Ausdehnung 
erschöpft, dann dreht man das Gewinde wieder etwas heraus, 
und aufs neue wird ihre Elastizität geweckt. Man kann auf diese 
Weise die Wirkung der Spirale nach Belieben verlängern, be¬ 
schleunigen und verstärken. Je mehr das Scbraubengewinde heraus¬ 
gedreht wird, um so mehr Zeit braucht die Spirale, sich wieder 
auszudehnen. Der Patient ist also nicht, wie bei anderen Schrauben¬ 
niethoden, gezwungen, den Zahnarzt ein über den anderen Tag 
aufzusuchen, sondern kann seinen nächsten Besuch für eine dem 
Arzte oder sich selbst gelegenere Zeit aufschieben, ohne dass er 
Gefahr läuft, hierdurch den' Fortgang der Kieferdehnung aufzu¬ 
halten. Es hat dies für schulpflichtige Kinder, bei denen jede 
Zeitversäumnis ins Gewicht fallen muss, immerhin eine gewisse 
Bedeutung. 

Was nun den Apparat anbetrifft, so ist er zwischen zwei 
kleinen Metallplatten angebracht, die genau auf die Seiten¬ 
wandungen des Gaumens passen. An jede dieser beiden Metall¬ 
platten wird ein Metallring gelötet, und diese Metallringe werden 
nun um die zwei sich gegenüberstehenden miteinander korrespon¬ 
dierenden Bicuspidaten gelegt und festzementiert. Ich habe, im 
Gegensatz zu der sonst meist üblichen Befestigungsweise durch 
Kronen, in meiner Praxis diese Ringe gewählt, um durch Ab 
schleifen der Zähne, wie es die Kronenbefestigung erheischt, 
die kleinen Patienten nicht unnütz zu quälen. Als Stützpunkte 
wählte ich mit Absicht die Bicuspidaten, weil sie in ihrer Stellung 
am meisten der Mitte der Längsachse des Mundes entsprechen 
und der Druck sich von hier aus auch gleichmässig auf den 
ganzen Kiefer überträgt. 

Ist nun der Apparat in Funktion, dann drücken die Metall¬ 
platten nicht auf die Zähne, sondern direkt auf die Seitenwände 
des Gaumens und üben eine unmittelbare Wirkung auf das ganze 
Gaumengewölbe aus. Dadurch, dass die Kraftwirkung der 
Schraube durch die Spirale pariert wird und sich letztere nur 
immer so weit ausdehnt, als der Kiefer ihr folgen kann, treten 
selbst bei brüskem Herausdrehen des Gewindes keine Kiefer- 
gewebsinsulten auf. nur muss der behandelnde Arzt aufs pein¬ 
lichste darauf achten, dass die Platten ganz genau der Gaumen- 
*aud aogepasst sind und überall gleichmässig auf liegen. Die 
Handhabung des Apparates erfordert natürlich eine verständnis¬ 
volle Ueberwachung. Die Apparate selbst werden gut vertragen, 
J e der beim Essen, noch beim Sprechen störend empfunden, die 
Patienten gewöhnen sich schnell an sie. Der Umstand, dass die 
Wichtung im hochgewölbten Gaumen angebracht ist, die 
Patienten als Alundatrner anfangs den Mund stets offen halten, 
kommt der ganzen Behandlungsweise sehr zu statten und gewährt 
oer Zange jegliche Bewegungsfreiheit. Was die Mundpflege an¬ 


betrifft, so ist diese in keiner Weise gefährdet. Es können sich 
bei meiner Federschraube gar keine Speisereste festsetzen, da die 
Spirale von einer Hülse umgeben ist und nie beim Schrauben 
des Gewindes aus ihrem Gehäuse heraustritt. 

Die erste Wirkung des Apparates ist meist nach ca. 6 Wochen 
sichtbar, es zeigt sich dann folgende Erscheinung: Die mittleren 
Schneidezähne des Oberkiefers gehen auseinander, und zwar be¬ 
obachtete ich dies zum ersten Male bei meiner Federschraube. 
Bei anderen Schraubenraethoden ist dies Phänomen schwer 
zu bemerken, weil nach erfolgter Anziehung des Gewindes ge¬ 
wöhnlich einige Tage verstreichen. Dieser Zeitraum, in dem die 
Dehnung des Kiefers still steht, genügt aber, um durch Lippeudruck 
die Vorderzähne wieder zum Zusammenschluss zu bringen. 
Bei meiner Schraube jedoch, deren Wirkung in ihrer Stetigkeit 
zu rasch ist, als dass sie durch die Lippenmuskulatur sofort aus¬ 
geglichen werden könnte, wird das Phänomen deutlich sichtbar. 

Dieses Auseinandertreten der beiden vorderen SchDeidezähne 
ist aber um so auffallender, als gar keine direkte dehnende Kraft 
auf sie ausgeübt wurde. Der Apparat ist weit hinten im Munde 
an den Bicuspidaten angebracht, und doch gehen die mittleren 
Schneidezähne auseinander. Es kann diese Erscheinung nur aus 
der Annahme erklärt werden, dass die Kieferdehnung tatsächlich 
von der Mittellinie des Gaumens ausgehen muss. Um mir Ge¬ 
wissheit darüber zu verschaffen, liess ich vor und nach der Be¬ 
handlung je eine Röntgenaufnahme hersteilen und hoffte, hierdurch 
am ehesten die Veränderungen au der Gaumennaht feststellen zu 
können. 

Von einem 15jährigen Patienten, Mundatmer, der einen 
engen, hochgewölbten Gaumen batte, Jiess ich durch Herrn 
Levy-Dorn eine Röntgenaufnahme in der Weise machen, dass 
der Film au die Innenfläche der Vorderzähne und an den Gaumen 
gedrückt wurde, die Strahlen oberhalb der Oberlippe schräg 
durch den Kiefer fielen. Nach dieser Aufnahme legte ich dem 
Patienten meine Federschraube an, dehnte 6 Wochen lang den 
Kiefer, bis die Zäbne auseinander getreten waren und liess ihn in 
der eben angeführten Weise aufs neue photographieren. 

Der Apparat, der noch in Funktion war, blieb im Munde. 
(Figur 1 und 2.) 

Man siebt, wie beträchtlich die Veränderung ist, welche in 
diesen 6 Wochen mit dem Kiefer vorgegangen ist. Die mittleren 
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Schneidezähne sind auseinandergetreten, noch mehr die Wurzeln. 
Die Kiefernaht ist verbreitert, und die Knochenmasse erscheint an 
dieser Stelle durchsichtiger. Anfangs hielt ich diese Veränderung 
an der Gaumennaht für die Folge der gewaltsamen Dehnung der 
Knochenbälkcben und glaubte, dass sich der Kiefer, wenn ich den 
Apparat aus dem Munde entfernte, kraft seiner Elastizität wieder 
zusammenziehen würde; dem war aber nicht so. Nach 2 Tagen, 
so lange blieb der Apparat aus dem Munde, passte derselbe dem 
Patienten, genau so, wie 48 Stunden vorher. Es musste sich also 
in den 6 Wochen neues Gewebe gebildet haben, und zwar, wie 
ich vermutete, Bindegewebe. Herr Geheimrat Waldeyer, dem 
ich die beiden Röntgenbilder zeigte, bestätigte meine Vermutung, 
in der Annahme, dass sich in 6 Wochen festes Knochengewebe 
nicht gut gebildet haben könnte. Er meinte indessen, dass 
auf eine allmähliche Ossifikationsentwicklung der vorerst 
bindegewebigen Naht wohl zu rechnen sei. Diese, seine Auf¬ 
fassung findet ihren Beweis darin, das9 zwei Gipsabdrücke des 
Oberkiefers ein und desselben Patienten, ein Abdruck nach seiner 
Heilung, der zweite IV 2 Jahre später genommen, fast genau die¬ 
selbe Grösse zeigen. Hätte sich in diesen Vj 2 Jahren die Gaumen¬ 
naht nicht verknöchert, so wäre der Kiefer ohne den stützenden 
Apparat zu seiner ursprünglichen Konfiguration zurückgekehrt. 
Wir haben also bei der Kieferdehnung denselben Vorgang wie 
bei allen anderen orthopädischen Maassnahmen; es handelt sich 
letzten Endes um das Bild der funktionellen Anpassung. Das 
Wachstum dieser Art Knochen geht, wie mich Herr Geheimrat 
Waldeyer belehrte, immer von der Naht aus. 

Bemerkenswert ist noch an der zweiten Röntgenaufnahme, 
dass mit Ausnahme der mittleren Schneidezähne die übrigen seit¬ 
licher stehenden Zähne fast gar nicht vom Platze gerückt sind. 
Würde es sich nur um das Auswärtsbiegen des Alveolarfortsatzes 
handeln, wie Busch und Vohsen annabmen, dann wären eben 
diese seitlichen Zähne in radialer Richtung auseinandergetrieben 
worden. 

Wir müssen also zu der Ueberzeugung kommen, dass durch 
Dehnung ein Breitenwachstum des Kiefers von der Gaumennaht 
aus erzielt wird, wovon dann die Weitung des Nasenbodens die 
Folge sein dürfte. Dies haben Eysell, Schröder in Cassel 
und andere schon vermutet, und Löhnberg hat diese Vermutung 
in seiner bereits durch Peyser zitierten Arbeit ausgesprochen. 
Durch die beiden Röntgenaufnahmen aber glaube ich, zuerst den 
exakten Beweis für die Richtigkeit dieser Vermutung erbracht 
zu haben. — Eine zweite Wirkung dieser Kieferdehnung ist 
folgende: 

Während der Kiefer seitlich auseinandergetrieben wird, gehen 
die Vorderzähne gleichzeitig zurück. Dadurch dass sich der 
Umfang des Kiefers durch die Dehnung vergrössert, gerät die 
Lippenmuskulatur in höhere Spannung und drängt die Schneide¬ 
zähne, die durch ihr Auseinandertreten zum Ausweichen Raum 
gewonnen haben, immer mehr nach innen, so lange, bis die Lücke 
zwischen den Schneidezähnen wieder ausgeglichen ist. Häufig 
gesellt sich nun zur Kieferenge ein etwas vorstehender Oberkiefer, 
so dass diese zweite Wirkung des dehnenden Apparates vom thera¬ 
peutischen Standpunkte aus höchst willkommen ist. 

Wegen ihrer Einfachheit ist diese zweite Wirkung der Dehnung 
für die Regulierung von Stellungsanomalien der Zähne von grossem 
Nutzen 1 ). Dadurch, dass wir den Umfang des Kiefers dehnen, ge¬ 
winnen auch alle Zähne mehr Raum, und es genügt häufig der 
Druck der Zunge von innen und der Druck der angespannten 
Lippenmuskulatur von aussen her, um die nicht in Reih und 
Glied stehenden Zähne an ihren richtigen Platz zu drängen. 

Was nun das Alter betrifft, in dem wir die Kieferdehnnng 
vornehmen sollen, so stimme ich mit Peyser darin überein, diese 
möglichst frühzeitig in Angriff zu nehmen, schon, um dem Ueber- 
handnehmen der Folgezustände hochgewölbter Gaumen auf Nase 
und andere Organe vorzubeugen. 

Als unterste Grenze möchte ich jedoch das fünfte Lebensjahr 
angeben und raten, nicht früher mit der Dehnung zu beginnen, da 
ich bei einem Kinde die Beobachtung gemacht habe, dass der Druck 
auf den Kiefer den Durchbruch der bleibenden Zähne forcierte. 
Am Ende des fünften Lebensjahres schadet dies weniger, da dann 
doch der Zahnwechsel naturgemäss eintritt. Eine Grenze nach 
oben hin gibt es eigentlich nicht. Die Kieferdehnung ist immer 
noch möglich, solange die Gaumennaht noch nicht verknöchert 
ist. Und gerade die Gaumennaht verknöchert bisweilen sehr 
spät. Herr Geheimrat Waldeyer zeigte mir den Schädel eines 


1) Vergl. Correspondenzblatt f. Zahnärzte, Bd. 37, H. 5, S. 49. 


alten Individuums, der an der Gaumennaht noch eine bindegewebige 
Verbindung zeigte. Zur Klärung dieser Frage beabsichtigt Geheim¬ 
rat Waldeyer die Schädel von verschiedenen Altersstufen zu 
untersuchen. 

Die aussichtsreichsten Fälle sind natürlich die, welche im 
Entwicklungsalter stehen. Hier ist es mir stets in ca. 3 Monaten 
gelungen, den Kiefer so weit zu dehnen, dass es in dieser Zeit 
zum Schwinden der Mundatmung kam. Aeltere Patienten verlangen 
eine längere Behandlungsdauer, ln ganz schwierigen Fällen pflege 
ich die Spiralen stärker zu wählen, vergrössere die Gaumenplatten 
und suche durch ganz vorsichtiges Schrauben allmählich zum 
Ziel zu kommen. 


Beiträge zur klinischen Mikroskopie und Mikro¬ 
photographie. 

Von 

Prof. Dr. C. Posner und Dr. W. Scheffer, 

Berlin. 

I. Untersuchungen über die Genitalsekrete des Mannes. 

Von 

C. Posner. 1 ) 

M. H.! Ais wir uns hier im vergangenen Sommer — im 
Anschluss an meine Demonstration und den Vortrag des Herrn 
Dietrich — über die Verwertbarkeit der Dunkelfeldbeleuch- 
tung für die klinische Mikroskopie unterhielten 2 ), ist von uns aus¬ 
drücklich betont worden, dass der Nutzen dieser Methode vor 
allem in der Möglichkeit beruhe, am frischen, unveränderten 
Objekt gewisse, sonst schwer sichtbare Einzelheiten nacbzuweisen. 
Ich habe bei der Fortsetzung meiner Studien auf diesem Gebiete 
diesen Gesichtspunkt stets im Auge behalten und bitte auch die 
heutige Mitteilung im gleichen Sinne aufzufassen: das Ziel der 
Arbeit ist, die lange Zeit besonders bevorzugten mikrochemischen 
Methoden, bei denen durch Reagenzien und Färbemittel möglichst 
charakteristische Veränderungen am Untersuchungsobjekt 
hervorgerufen werden, zu ergänzen durch rein physikalische 
Verfahren, welche lediglich darauf abzielen, durch Wahl ent¬ 
sprechender optischer Bedingungen bestimmte Teile des zu unter¬ 
suchenden Gegenstandes schärfer hervortreten zu lassen, ganz 
ähnlich wie diesum Lebenden z.B. durch die RöutgeudurchleuchtuDg 
gelungen ist. 

Solcher Methoden besitzen wir mehrere. Ganz abgesehen 
davon, dass ja auch der Abbö’sche Condensor selbst eine solche 
optische Verbesserung darstellt, brauche ich nicht erst daran zu 
erinnern, dass umgekehrt der geübte Mikroskopiker durch Ab- 
blendung des zu intensiven durchfallenden Lichts oder durch 
schiefe Beleuchtung mancherlei, sonst wenig hervortretende Einzel¬ 
heiten wahrzunehmen vermag. Sehr ähnlich der erwähnten Röntgen¬ 
durchleuchtung wirkt die Anwendung der ultravioletten Strahlen, 
welche z. B. — wie Ernst Grawitz zuerst gezeigt hat — das 
Plasma der Leukocyten weit besser durchdringen als die Substanz 
des Kerns und der Granula und daher von diesen auf der 
photographischen Platte (die Netzhaut nimmt diese Strahlen so 
wenig wahr, wie die Röntgenstrahlen) vortreffliche Schattenbilder 
erzeugt. Diese Methode ist bisher vorwiegend für die Blutunter¬ 
suchung verwertet, einige von mir angestellte Proben beweisen, 
dass sie auch für die Untersuchung des Eiters brauchbare Resultate 
verspricht. 

leb erinnere dann weiter an das Ultramikroskop von 
Siedentopf und Zsigmondy und an die hierauf be¬ 
gründeten Versuche mit Dunkelfeldbeleuchtung; die letztere 
lässt sonst nicht wahrnehmbare kleinste Teile durch die 
intensive seitliche Bestrahlung auf dunklem Grunde hell auf- 
leucbten. Ihre Verwertbarkeit z. B. zum Spirochaeten-Nachweis 
und zu Blutuntersucbungen ist bereits zu bekannt, als dass ich 
nochmals darauf einzugehen hätte; ebenso darf ich die von mir 
an Spermatozoen erhaltenen Resultate als bekannt voraussetzen 3 ). 
Dass sie, wie ich hier früher gezeigt habe, für die Untersuchung 

1) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
13. Januar 1909. 

2) Vgl. diese Wochenschr., 1908, No. 31 und 32. 

3) Vgl. diese Wochenschr., 1907, No. 50, und Zeitscbr. f. Urologie, 
1908, S. 969. 
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der Harnsedimente Wertvolles leistet, ist neuerdings durch die 
Herren Saar und Brugsch (von der Kraus’schen Klinik) 
bestätigt worden. 

Weiter kommt hier in Betracht die Anwendung des Polari¬ 
sationsmikroskops, welches ohne weiteres gestattet, ganz be¬ 
sondere optische Eigenschaften der zu untersuchenden Substanzen 
wahrzunehraen. Ich darf hier vor allem an die Untersuchungen 
von Kayserling und Orgler, Stoerk, Panzer und Schlagen- 
haufer, sowie die jüngsten Demonstrationen der Herren Pick 
und Pinkus erinnern, durch welche nicht nur das Vorkommen 
doppeltbrechender Substanzen z. B. in der grossen weissen Niere, 
dem Mesenterium, neuerdings im Xanthom erwiesen, sondern auch 
deren chemische Natur genauer studiert wurde; die Befunde von 
Pick in erster Linie haben mich zu Versuchen mit diesem Hilfs¬ 
mittel angeregt, welches, von den Pathologen freilich vielfach 
angewandt, doch in der klinischen Mikroskopie nur wenig verwertet 
worden ist. 

Es ist heut meine Absicht, den Wert der letzten beiden 
Methoden (über die ultravioletten Strahlen fehlt mir noch aus¬ 
reichendes Material) an einem bestimmten Untersuchungsobjekt, 
den Sekreten der männlichen Genitaldrüsen, insbesondere 
der Prostata, zu zeigen. 

Das Interesse, welches dieses Drüsensekret hervorruft, wird 
^ nicht bloss durch seine diagnostische Bedeutung und sein Ver¬ 

halten bei der chronischen Gonorrhöe, sondern namentlich 
durch seine Beziehungen zur Befruchtung bedingt: wir kennen 
durch Fürbringer seine Eigenschaft, das „schlummernde Leben 
in den Spermatozoen auszulösen“, — wir kennen aber auch durch 
n denselben Forscher denjenigen Bestandteil des Saftes, dem man, 

wie ich dies an anderer Stelle ausgeführt habe,, sehr wohl eine 
fr solche Tätigkeit als „Fermentaktivator“ Zutrauen kann: das 

Lecithin 1 ). Ich erinnere, um die Bedeutung dieses Körpers zu 
beweisen, weiter daran, dass nach den von mir und Rap poport 
erhobenen Befunden gerade dies Lecithin bei ungenügender Ent- 
;ii leerung aus den Drüsenräumen zur Auswanderung weisser Zellen 

k und somit zur Entstehung einer „aseptischen Prostatitis“ Aulass 

geben kann, sowie dass uns, wie dies namentlich Casper betont 
ei hat, seine An- oder Abwesenheit im prostatischen Sekret Schlüsse 

ist auf die Schwere des vorliegenden Falles gestattet. 

1t Es muss nun zugestanden werden, dass die bisherigen 

he Methoden des Lecithinnachweises — abgesehen natürlich von der 

Dt- chemischen Analyse, durch welche Fürbringer seinerzeit die 

er- Natur dieses Körpers feststellte — der wünschenswerten Sicher¬ 
en heit entbehrten. Der Anblick der Lecithinkörner, kugeln, 

in? -cylinder (wie sie neuerlich noch Goldberg geschildert hat) ist, 

wenn auch recht bezeichnend, doch keineswegs so charakteristisch, 
i« dass man Fette oder fettartige Körper anderer Art bestimmt 

hiervon zu unterscheiden vermöchte; das gleiche gilt natürlich 
von der, nach unserem Vorgang auch von Seilei und Detre an 
gewandten Färbung mit Sudan oder Scharlachrot; auch die Os 
mierung, bei welcher Fett eine schwarze, Lecithin eine heller 
bräunliche Färbung annimmt, gibt nicht völlig einwandfreie 
Resultate. Die Dunkelfeldbeleuchtung lässt, wie ich früher 
schon betont habe, die Lecithinkörner, sowohl wenn sie frei, 
x als wenn sie innerhalb der Zellen liegen, mit ungewöhnlicher 

Schärfe und Plastik hervortreten; unbedingt charakteristisch ist 
indes auch dieses Bild nicht. Ich habe daher versucht, ob 

das Polarisationsmikroskop uns in dieser Hinsicht einen 
Aufschluss geben möchte und fand, wie ja eigentlich zu er¬ 
warten war, dass die Anisotropie des Lecithins in einer absolut 
unzweideutigen Weise hervortritt. Es ergibt sich zunächst schon 
bei schwacher Vergrösserung ein überaus klares Bild der Menge 
und Verteilung des Lecithins im Präparat; teils sieht man in den 
fraglichen Kugeln haarscharf die bekanute Kreuzfigur der Sphäro- 
kristalle, teils erscheinen sie, wenn es sich um grössere, zu¬ 
sammengesinterte Massen handelt, als homogene, hellleuchtende 
Partien. Namentlich aber treten bei stärkerer Vergrösserung die 
einzelnen Tropfen in den Zellen selbst vortrefflich hervor. Auf 
diese Weise ist es in der Tat möglich, diese mit Bestimmtheit 
etwaiger anderweiter Infiltration der Zellen (Fett, eosinophile 
Körner) gegenüber am ungefärbten Präparat scharf zu unter- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: In der Diskussion dieses 
Vortrages wies Herr Kayserling mit Recht darauf hin, dass die che¬ 
mische Charakteristik dieser „Lecithine“ auf etwas schwachen Füssen 
steht und dass man in Zukunft besser den wenig präjudizierenden 
•'amen „Lipoid“ wählen möge. Ich habe vorläufig im Text die allgemein 
gebräuchliche Bezeichnung „Lecithin“ beibehalten, würde mich aber 
?«rn dieser Anregung anschHessen. P. 


scheiden. Es hat sich dabei unsere Annahme, dass die Leuko- 
cyten bei Prostataentzündung sich mit Lecithin erfüllen, vollauf 
bestätigt, und ich erblicke in diesen neuen Bildern eine weitere 
Stütze für meine früher entwickelte Auffassung von der Natur 
dieser Körnchen kugeln und der Entstehung gewisser Formen 
prostatischer Entzündungen. 

Sic werden sich von diesen Bildern am besten durch die 
Projektion der Mikrophotogramme überzeugen, welche ich der 
stets hilfsbereiten Unterstützung des Herrn Dr. W. Scheffer ver- 


Figur 1. 



B. 

Sekret bei chronischer Prostatitis. A bei Dunkelfeld¬ 
beleuchtung, B im polarisierten Licht. (Mittlere Vergr.) 
Man sieht bei A einen grossen Zellenhaufen mit eingelagerten, tief¬ 
schwarzen Stellen (von Argentumbehandlung herrührend) sowie grössere 
und kleinere, stark reflektierende Tropfen in der Umgebung. In B sind 
alle zeitigen Elemente verschwunden und lediglich die doppeltbrechenden 
Lecithinkörner sichtbar geblieben. 
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danke; wir haben es als besonders instruktiv erkannt, die gleichen 
Partien unserer Präparate bei durchfallendem Licht, mit dem 
Paraboloidkondensor und im Polarisationsmikroskop 
aufzunehmen — es ist dadurch eine genaue Differenzierung der 
im Präparat selbst oft als identisch erscheinenden Körnungen 
möglich geworden. (Einige der projizierten Photogramme werden 
hier wiedergegeben; vgl. Fig. 1 und 2.) 

Ich lege diesen Befunden eine gewisse Bedeutung nicht bloss 
in theoretischer, sondern gerade in praktischer Hinsicht bei. Es 
ist sonst nicht einfach, prostatische Beimengungen in Harnfäden 
oder Sedimenten mit Sicherheit als solche zu erkennen — das 


Figur 2. 



B. 

Sekret bei chronischer Prostatitis. A im durchfallenden, 
B im polarisierten Licht. (Starke Vergr.) 

Die beiden in der Mitte des Bildes befindlichen grossen Leukocyten 
sind mit Tropfen erfüllt, welche doppeltbrechende Eigenschaft haben. 
Sonst nur wenig Lecithin; die in A sichtbaren zahlreichen Corpp. 
amylacea treten im polarisierten Licht nur ganz wenig hervor. 


Polarisationsmikroskop ermöglicht hier eine Unterscheidung. Natür¬ 
lich kann auch hier — wie überall — nicht eine einzelne Me¬ 
thode genügen; denn, wenn wir auch wissen, dass Lecithin 
eine anisotrope Substanz ist, so brauchen natürlich nicht alle aniso¬ 
tropen Bestandteile Lecithin zu sein. Vorsicht in der Deutung 
der Befunde ist also auch hier unerlässlich! 

Es lag für mich nahe, auch einem anderen, viel be¬ 
sprochenen Bestandteil des Prostatasekretes meine Aufmerksamkeit 
zuzuwenden, nämlich den Corpora amylacea oder amyloidea. 
Bekanntlich bestehen auch heute noch über Zusammensetzung 
und Art dieser Körper die verschiedensten Anschauungen, die 
hier nicht sämtlich auseinandergesetzt werden sollen. Ich selbst 
habe vor einer Reihe von Jahren wahrscheinlich zu machen ge¬ 
sucht, dass es sich hier um Konkretionen aus einer ursprünglich 
einfachen, organischen Grundlage (nekrotisierte Zellen, geronnenes 
Eiweiss u. dgl.) bandle, deren eigentümlicher Charakter — 
namentlich die Farbenreaktionen mit Jod, Brom, Schwefelsäure, 
Methylviolett, Osmium — bedingt würde durch eine stärker oder 
schwächer ausgebildete Verbindung dieser Grundsubstanz mit 
Lecithin. Ich will auf diese Vermutung, der von verschiedenen 
Seiten, namentlich von Siegert widersprochen worden ist, nicht 
näher zurückkommen; aber es ist wohl erlaubt, darauf hinzu¬ 
weisen, dass wenigstens eine Zahl dieser Corpora doppeltbrechende 
Eigenschaft besitzt und dass, was mit obiger Annahme immerhin 
in Einklang zu bringen wäre, diese Doppelbrechung oft an be¬ 
stimmte Zonen gebunden ist (vgl. Fig. 3). Dass es sich, nach der 
Annahme Bering’s, hier um Kalkkristalle handle, scheint mir 
gerade nach den Befunden im polarisierten Licht ausgeschlossen. 
— Im Dunkelfeld treten, wie ich früher bereits angegeben habe, 
die Corpp. amylacea nur sehr wenig hervor. 


Figur 3. 
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Corpus amylaceum im polarisierten Licht. (Starke Vergr./ 
Hier ist die Doppelbrechung stark ausgesprochen, aber auf einige kon¬ 
zentrische Zonen beschräukt (die radiären Sprünge sind Folge von Deck¬ 
glasdruck). In der Umgebung LecithiDkörner. 

Die gleichen Untersuchungsmethoden erwiesen sich auch als 
fruchtbar in einem Falle, der freilich mit den accessoriscben 
Genitaldrüsen direkt nichts zu tun hat, sondern die serösen Hüllen 
des Hodens betrifft — einem Fall von Hydrocele. Ich fand bei 
der Punktion in der nahezu klaren Flüssigkeit neben spärlichen 
Samenfäden Ballen grosser runder (wahrscheinlich endothelialer) 
Zellen, welche massenhafte, stark lichtbrechende, im Dunkelfeld 
hellglänzende Tropfen oder Kugeln enthielten, die sich mitScharlach R. 
intensiv färbten. Weder im durchfallenden Licht noch auch im 
Dnnkelfeld waren charakteristische Unterschiede in dieser Körnung 
zu erkennen; erst das Polarisationsmikroskop zeigte, dass ein Teil 
dieser Kugeln anisotrope Eigenschaften besitzt (vgl. Fig. 4). Um 
welche besondere doppeltbrechende Substanz es sich hier handelt, 
vermag ich nicht anzugeben — erwägt man, dass in Hydrocelenflüssig- 
keit sehr häufig, und so auch hier, Cholestearin angetroffen wird, 
über dessen Ursprung bisher nur wenig bekannt war, so wird man 
vielleicht daran denken dürfen, dass es sich hier um eine Vor¬ 
stufe dieses Körpers handeln mag. Jedenfalls scheint mir die 
hier — soweit mir bekannt — zum ersten Male festgestellte Tat¬ 
sache des Vorkommens doppeltbrechender Substanzen in den 
Zellen des Hydroceleninbalts geeignet, als Ausgangspunkt für 
weitere Untersuchungen in dieser Richtung zu dienen. 

Weiter möchte ich hieran noch die Mitteilung knüpfen, dass 
das Polarisationsmikroskop auch bei dem Studium der neuerdings 
viel besprochenen Barberio’schen Spermareaktion insofern 
gute Dienste leistet, als man unmittelbar nach dem Zusatz der 
Pikrinsäure, zu einer Zeit, in der die eigentlichen Kristalle noch 
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A. B. C. 

Zellen aus dem Inhalt einer Hydrocele, A im durchfallenden Licht, B bei Dunkelfeldbeleuchtung, C im polarisierten 

Licht. (Starke Vergr.) 

Die meisten der endotheloiden Zellen zeigen sehr starke Körnung, die namentlich im Dunkelfeld hervortritt; bei Anwendung des polarisierten 
Lichtes ergibt sich, dass nur ein Teil dieser Körner doppeltbrechend ist. 


gar nicht ausgebildet sind, bereits an den zahllosen ausfallenden 
Körnern Doppelbrechung wahrnehmen kann; durch den Anblick 
der hellglänzenden Körner — einem Sternenhimmel vergleichbar — 
wird die Reaktion nicht bloss beschleunigter, sondern auch wesentlich 
eindrucksvoller. Allmählich entwickeln sich dann die Kristalle, 
die bei gekreuzten Nicols ein ungemein zierliches Farbenspiel 
ergeben, von dem Ihnen eine ebenfalls durch Herrn Dr. Scheffer 
hergestellte Autochrom-Aufnahme ein sehr naturgetreues Bild 
zeigen wird. (Demonstration.) 

Ich ergreife diese Gelegenheit, Ihnen noch zwei andere Kristall¬ 
aufnahmen bei polarisiertem Licht mit farbenempfindlicher Platte im 
Pbotogramm vorzuführen: es handelt sich um Tripelphosphate 
und um Harnsäure. (Demonstration.) Hier kommt allerdings 
zunächst mehr die erstaunliche Leistungsfähigkeit dieser Technik, 
als etwaige diagnostische Ergebnisse in Betracht. Indessen hat 
Ebstein bereits vor langer Zeit auf die Bedeutung des Polari¬ 
sationsmikroskops für das Studium der Steinbildungen hingewiesen 
und in seinem bekannten Werke über die Natur und Behandlung 
der Harnsteine mancherlei darüber mitgeteilt. 


M. H.! Es lag mir heute nur daran, an einem ausgewählten 
Beispiel den Beweis zu liefern, dass wir auf dem betretenen Wege 
vorwärts kommen, und dass es sich hierbei nicht etwa um mikro¬ 
skopische Spielereien, sondern um wissenschaftlich begründete 
und praktisch brauchbare Methoden handelt, deren Benutzung in 
der klinischen Mikroskopie uns noch mancherlei Vorteil verspricht. 
Ich bin in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Scheffer damit beschäftigt, 
diese Dinge nach den verschiedensten Richtungen hin weiter zu 
'erfolgen; wir hoffen, Ihnen alsbald weitere Resultate unserer 
gemeinsamen Untersuchungen vorführen zu können. 


Epididymitls sympathica (Porosz) und nicht 
Epididymitis erotica (Waelsch). 

Von 

Dr. Moriz Porosz, Urolog in Budapest. 

Im Jahre 1901 habe ich ein Krankheitsbild beschrieben 1 ), für 
’dches ich die nach meiner Meinung entsprechendste Bezeichnung 
jNi jymi tis sympathica angegeben habe. 

1) Monatsh. für prakt. Dermatologie, 33. Band. 


Das Krankheitsbild zeigt dieselben klinischen Symptome, 
welche wir bei der Epididymitis blennnorhoica zu sehen gewohnt 
sind. 

In den meisten Fällen tritt sie auf nach geschlechtlichen 
Erregungen, welchen ein normaler Abschluss (Coitus mit Ejakulation 
oder nur Ejakulation) nicht folgt. 

Waelsch 1 ) bestätigt die Richtigkeit meiner Beschreibung, 
doch meint er, die Benennung Epididymitis erotica wäre die 
richtigere. 

Ich habe den Namen Ep. sympathica gewählt, weil eben nur 
eine Cirkulationsstörung für diese rasch anftretenden Veränderungen 
der Testis genügend Erklärung bietet. 

Waelsch fand in seinen einschlägigen recht interessanten 
Fällen die geschlechtliche Erregung als die einzige Ursache des 
Krankheitsbildes. 

Ira Anfänge, wo meine Aufmerksamkeit noch nicht auf diesen 
Symptomenkomplex gerichtet war, wäre ich auch geneigt geweseu, 
den Namen Ep. erotica zu behalten. 

Doch bei genaueren Beobachtungen fand ich dieselben Er¬ 
scheinungen ohne geschlechtliche Erregung auftreten. In einem 
Falle, welcher in meiner Arbeit auch erwähnt ist, stellten sich 
bei einem jungen Manne, der an Spermatorrhöe litt, nach einem 
anstrengenden harten Stuhlgange Schmerzen in der Leistengegend 
und in den Hoden mit Schwellung der Nebenhoden ein. Auch 
seither hatte ich Gelegenheit, bei einem Spermatorrhoiker (einem 
28jährigen Ingenienr) der auch anderweitige Symptome und 
Prostataneurose (Kopfschmerz) hatte, nach einem harten Stuhl¬ 
gänge neben Spermatorrhöe auch Hodenanschwellung zu beobachten. 

Ein dritter meiner Patienten, ein russischer Kaufmann, ein 
schwerer Neurastheniker, der eine Reflexneurose der Prostata 
hatte, zeigte desgleichen die Anschwellung der Hoden als Be¬ 
gleiterscheinung der anfallsweise auftretenden Urethralneurose. 
Diese letzten drei Fälle sind auch in meiner Arbeit: Reflex¬ 
neurosen der Prostata 2 ), die ich auf dem Urologenkongresn 
in Wien im Jahre 1907 zum Vortrag anmeldete, genauer be¬ 
sprochen. 

ln der letzten Zeit hat sich ein noch schlagenderer Beitrag 
zu meiner Ueberzeugung, dass die Benennung Ep. erotica nicht 


1) Münchener raed. Wochenscbr. 1907: Ueber Epididymitis erotica, 

2) Erschienen in der Zeitschr. f. Urologie, 1908, fl. 9*. 
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nur minder entsprechend, sondern ganz und gar unrichtig ist, er¬ 
geben. 

Es konsultierte mich ein schwer neurastbenischer 45jähriger Photo¬ 
graph mit verschiedenen Phobien, Herz-, Magenneurose und mit ge¬ 
sunkener Potenz. Seine sexuellen Klagen konzentrierten sich dahin, dass 
er an schwachen Erektionen mit Ejaculatio praecox und konsekutiven 
tiefen Depressionen leide. Doch trotz dieser Uebelstände ist er ge¬ 
zwungen, sich diesen mit dem Beischlaf verbundenen Unannehmlichkeiten 
auszusetzen, denn wenn er den Coitus nicht ausübt, belästigen ihn seine 
Uodenbescbwerden um so mehr. Seine Hoden schwellen nicht nur bei 
sexuellen Aufregungen, nicht nur bei sexuellen Gedanken, oder infolge 
erotischer Phantasiebilder an, sondern auch sonst, auch bei solchen Auf¬ 
regungen, die auf die Sexualität keinen Bezug haben. Wenn er von 
traurigen Reminiszenzen, die seinerzeit von tiefen Gemütserregungen 
begleitet waren, befallen wird, bekommt er eine Hodenanschwellung mit 
derartigen Schmerzen, dass er sich zu Bette begeben muss, in letzterer 
Zeit ist er in seinem Leiden schon so erfahren, dass er 1—2 Stunden 
vorher die drohende „Hodenentzündung“ Voraussagen kann. 

Gelingt es ihm, noch zur rechten Zeit einen Coitus auszuüben, so 
ist er seiner Krankheit wie entflohen. 

Er laboriert an dieser seiner Krankheit schon seit seiner Jugend. 
Nach einem unregelmässigen Geschlechtsleben, inmitten eines Lebens 
voll Kummer, Sorgen und Gemütsstörungen, bekam er zum erstenmal, 
im Alter von 20—21 Jahren, Leistenschmerzen. In Wien wurde das 
Leiden als beginnender Leistenbruch gedeutet und ein zweiseitiges Bruch¬ 
band verordnet. Später, als auch schon die „Hodenentzündung“ sich 
entwickelte, wurde er mit Ultzmann’schen tiefen Einspritzungen be¬ 
handelt „gegen einen chronischen Tripper“, den er „nie gehabt hat“. 
Das verordnete Bruchband konnte er nur dann - tragen, wenn er schmerz¬ 
frei war. Bald hatte er die Beobachtung gemacht, dass diese seine 
Schmerzen sich nach einem Beischlafe lindern. Die Ejakulation ersetzte 
er sich bei mangelnder Gelegenheit durch mutuelle Onanie. Nach einer 
ob auf natürlichem oder unnatürlichem Wege hervorgerufenen Ejakulation 
kam das Krankheitsbild vom Leistenschmerz nicht bis zur Entwickelung 
einer „Hodenschwellung“. War aber schon eine da, ging sie rasch zurück. 
Sonst war er auf Bettruhe und Umschläge angewiesen, um in kurzer 
Zeit seine Schmerzen los zu werden. So plagt er sich seit über zwei 
Dezennien mit seinem Leiden, welches an Empfänglichkeit noch zunahm. 
Es passierte ihm einmal, dass sein Freund, bei dem er seine Wohnung 
besass, nach einem Streite mit seiner Frau sich im Nebenzimmer er¬ 
schoss und plötzlich starb. Da war er zugegen. Dieses Ereignis war 
für ihn so erschütternd, dass er in einer halben Stunde eine -Hoden¬ 
entzündung“ bekam. „Dies traurige Ereignis bot ihm sicher wenig 
Lust zu sexuellen Gedanken“, doch um seine Schmerzen los zu werden, 
begab er sich dringend zu einem Beischlafe. So wurde er von den 
Schmerzen befreit. Ein anderes Mal, während einer Fahrt auf einem 
Omnibus, überfuhr sein Wagen eine alte Frau. Seine Fahrgenossen ge¬ 
rieten durch Schreck auch in Aufregung; er verliess den Schauplatz mit 
einer Hodenentzündung. Dieses Ergebnis ist ihm auch einmal während 
einer Gerichtsverhandlung zugekomraen, wo er als Zeuge funktionierte. 
In den letzten Jahren bemerkter die Kennzeichen einer drohenden Hoden¬ 
entzündung schon nach oberflächlicheren Gemütserregungen, wie bei 
Geschäftsärgernissen, und so war dies auch der Fall beim Konsultieren 
eines Nervenarztes, der die Anamnese nach Freud erforschte. Ich will 
nur nebensächlich und kurz bemerken, dass ich alle diese seine Klagen 
für eine Reflexneurose der Prostata hielt und ihn nach mehrwöchent¬ 
licher Behandlung der Prostata mit dem faradischen Strome von seinen 
Beschwerden befreite. 

Die eben bekannt gemachten Fälle bieten genügende Beweise 
dafür, dass die von Waelsch vorgeschlagene Bezeichnung der 
Krankheit mit dem Namen „erotica“ nicht bestehen kann. Der 
letztere Fall demonstriert sogar ad oculos den Charakter der 
Krankheit. Auf Grund dieser Fälle gebe ich die Erklärung, dass 
die Krankheit eine Cirkulationsstörung ist. Waelsch hält es für 
richtiger, die Kongestion als Ursache anzusprechen. Eine 
Cirkulationsstörung mit Anschwellung eines Körperteiles kann ja 
nur Kongestion sein. Das ist doch klar. Dass die Innervation 
der Blutgefässe durch sympathische Nerven bewerkstelligt wird, 
ist doch eine physiologische Tatsache. 

Diese Tatsache ist mit im Spiel bei der Kongestion. Die in 
meinen Fällen beschriebenen Vorkommnisse sind physiologisch 
und pathologisch auch nur so begreiflich, wenn wir in der 
Theorie den sympathischen Nerven eine Rolle zukommen lassen. 

Ich finde nach diesen Erörterungen die Kennzeichnung der 
Krankheit mit dem Namen Epididymitis sympathica als die ent¬ 
sprechendste. Die Benennung Epid. erotica ist unrichtig, ein¬ 
seitig und falsch. 

Es wäre noch eine schwere Frage unbeantwortet. Wo ist 
der gemeinsame Punkt, welcher von jeder der drei Arten dieser 
direkten Ursachen getroffen, dennoch denselben Ablauf bedingt? 

Wo ist der gemeinsame Punkt, von dem aus die sexuelle Er¬ 
regung, die Defäkationsspermatorrhöe und die psychischen Ein¬ 
drücke den identischen Affekt hervorrufen? 


Oppenheim und Loew 1 ) konnten experimentell durch 
Reizung des Colliculus seminalis „wie blitzartig“ eine Epididymitis 
hervorrufen. Diese Tatsache erhellt teilweise diese dunkle Frage. 
Die beiden Forscher behaupten, durch den elektrischen Strom 
durch stärkere Lösungen auch eine Antiperistaltik in den Vasa 
deferentia beobachtet zu haben. 

Diese Experimente verleihen mir einen neuen Gedanken zur 
Klärung dieser sonderbaren Erscheinung. Man könnte sich die 
Sache sehr bequem durch die Annahme machen, dass ein Reiz 
von einem Centrum reflektorisch auf das andere übergeht. Das ist 
auch ein sehr oft gebrauchter Ausweg zur Erklärung mancher 
Dinge, die wir nicht wissen. Und je mannigfacher diese ein¬ 
ander fernliegenden Erscheinungen eine der andern folgen, desto 
klarer ist das Dunkel, das beisst der Reflexübergang. Doch 
wenn wir bedenken, dass bei sexuellen Reizen die Samenblasen 
in Zusammenziehung geraten und ihr Inhalt durch die Ductus 
ejaculatorii infolge eines unüberwindlichen Hindernisses sich nicht 
entleeren kann, ist die Möglichkeit einer Regurgitation, einer 
antiperistaltischen Bewegung der Deferentia gegeben. Kann der 
Inhalt der Samenblasen nicht den normalen Weg durch die Ductus 
ejaculatorii nehmen, so bleibt noch ein entgegengesetzter Rück- 
weg gegen die Deferentia offen. Denn die Ductus ejaculatorii 
sind mit einem ziemlich starken Schliessmuskel, den ich Sphineter 
spermatocystae oder spermaticus nennen möchte 2 ), versehen. 

Oppenheim und Loew haben bei Tierexperimenten ge¬ 
funden, dass der Inhalt der Deferentia erst in die Samenblasen 
gerät. Dies kann ich auch bestätigen. 

Ich habe an Leichen in die Deferentia mit Farbstoffen In- 
jectionen gemacht, und die Farbe ist am Colliculus nur dann 
zum Vorschein gekommen, wenn die Samenblase bis zur obersten 
Spitze mit dem Farbstoff gefüllt worden war. 

Kurz, der Weg von der Samenblase zum Vas deferens scheint 
offen zu sein. Oder es gibt ein überschreitbares Hindernis, 
durch welches der Samenblaseninhalt gegen die Hoden zurück¬ 
gedrängt werden kann. Das Zurückdrängen des Samenblasen¬ 
inhaltes ruft den epididymitisartigen Symptomenkomplex hervor. 

Dass die Sachlage nicht anders ist, zeigt auch das Abklingen 
sämtlicher Symptome nach einer Ejakulation infolge von Mastur¬ 
bation. Das da nicht die übermässige Menge des Samenblasen¬ 
inhaltes, welche gegen die Hoden gedrängt wird, zu beschuldigen 
ist, sondern die Spannung, die in der Wand des Deferens zustande 
kommt, ist mir seit einem Tierversuche, den ich machte 3 ), wahr¬ 
scheinlich. Ich habe nämlich bei einem Hunde eine Epididymitis 
hervorrufen können nach Unterbindung und Durcbschneidung des 
Vas deferens dadurch, dass ich in den centralen Teil des unter¬ 
bundenen und getrennten Deferens eine ätzende Säure mittelst 
einer Pravaznadel injizierte. 

Ich habe in dem Deferens eine Spannung hervorgerufen und 
die Epididymitis war schon während der Hautnaht entwickelt. 
Ob nicht da auch die Aetzung der Säure mitgewirkt hat, wage 
ich nicht zu bestreiten. Doch der Reiz, welcher durch die 
Spannung oder Aetzung auf die Wandung des Kanals ausgeübt 
worden ist, war da. Ich werde noch Gelegenheit suchen, diese 
Frage auch positiv beantworten zu können. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der gerichtlichen Medizin. 

Vow 

Dr. Hugo Marx, 

Gerichtsarzt des Kreises Teltow und Gefängnisarzt in Berlin. 

Geformte Verletzungen. 

Der Ausdruck „geformte Verletzungen“ ist in der allgemeinen 
Medizin nicht so bekannt, dass er einer Definition entbehren 
könnte. Wir bezeichnen solche Verletzungen als geformte, 
die durch ihre besondere Gestalt das verletzende In¬ 
strument erkennen lassen. Es leuchtet ohne weiteres ein, 
welche Bedeutung diesen Verletzungen für die gerichtliche Medizin 
zukommt. Wir besitzen in ihnen gewichtige Zeugen für die 

1) Virchows Archiv 1905. 

2) Die Anatomie und die physiologische Rolle des Ductus ejacula- 
torius und der Colliculus seminalis (Monatsberichte für Urologie .1906). 

3) Epidid. sympathica und blennorhoia Monatsber. für prakt. Dermat. 
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Entstehung einer Verletzung. Geformte Verletzungen können durch 
stampfe Gewalt mit umschriebener Angriffsfläche und durch stechende 
Instrumente, endlich durch Projektile erzeugt werden. 

Von den geformten Verletzungen dürften die Würgespuren 
and die Strangulationsmarken die geläufigsten sein. Ich rechne 
auch die Strangulationsmarken zu den geformten Verletzungen, 
weil diese bekannten Rinnen am Halse Erhängter oder Erdrosselter 
auf den eisten Blick das tötende Werkzeug, den Strang, erkennen 
lassen; und es sind in der gerichtlichen Medizin Fälle bekannt, 
in denen die eigentümliche Konfiguration der Strangmarke nicht 
nur die Strangulierung, sondern auch die besondere Art des stran¬ 
gulierenden Werkzeugs erkennen Hess: die Glieder einer zur Stran¬ 
gulation benutzten Kette, die Schnalle eines Riemens, besondere 
Touren des umschnürenden Seiles usf. Es mag an dieser Stelle 
gestattet sein, darauf hinzuweisen, dass durch enganliegende Kragen 
von Kleidern Spuren in der Haut des Halses erzeugt werden 
können, die auf den ersten Au gen bl ick Strangmarken vortäuschen. 
Andererseits kommen bei sehr fettem Hals, besonders am Halse 
?on Kindern, auch an den durch Fäulnis gedunsenen Hälsen Er¬ 
trunkener Falten bzw. Furchenbildungeu vor, vor deren Verwechse¬ 
lung mit Strangmarken man sieb wohl hüten muss. 

Unverkennbar sind jene schon erwähnten geformten Ver¬ 
letzungen des Halses, die dem Erwürgungstode eigentümlich sind. 
Die klassische Form der Würgespur ist die halbmondförmige, der 
Krümmung der Fingernägel entsprechende linienförmige Haut¬ 
abschürfung; indessen kommen auch gradlinige, von Fingernägeln 
herrührende Erwürgungsspnren vor, da die Krümmung der Finger¬ 
nägel ausserordentlich stark variiert, und so finden wir, namentlich 
bei besonders breiten Fingerkuppen, häufig genug ganz gradlinige 
Würgespuren. Endlich kann es sogar Vorkommen, dass die Würge¬ 
spur zwar halbmondförmig gebogen ist, dass aber die Konvexität 
nach der Vola des würgenden Fingers gerichtet ist. Das kommt vor, 
wenn der Fingernagel kurz geschnitten und weich ist und dadurch 
beim Eindrücken eine nach der Fingerkuppe gerichtete Umbiegung 
erfährt, so dass der Druck mit dem Scheitel des Umbiegungswinkels 
auggeübt wird (Dittrieh). Bei den Würgespuren liegt, wenn der 
Täter die rechte Hand gebrauchte, in der Regel eine einzige, dem 
Daumen entsprechende Spur auf der rechten Halsseite der getöteten 
Person, während auf der linken Halsseite, entsprechend den übrigen 
^ier Fingern, mehrere Würgespuren untereinander liegen. Ein um¬ 
gekehrtes Lageverhältnis kann anzeigen, dass mit der linken Hand 
gewürgt wurde, unter Umständen, dass der Täter ein Linkshänder 
*ar. So hat Strassmann in einem kürzlich mitgeteilten Falle 
ans einem entsprechenden Befunde am Halse einer gewürgten 
Person den Schluss gezogen, dass der Täter mit der linken Hand 
gewürgt hatte. Das 13 Jahre nach der Tat erfolgte Geständnis 
des Täters bestätigte die Annahme Strass mann’s. Ausser¬ 
ordentlich charakteristisch sind die nicht selten bei erwürgten 
Neugeborenen anzutreffendeu, quer über den Mittelhals verlaufen¬ 
den, oberflächlichen und breit-Hnienförmigen Hautabschürfungen, 
welche durch die Kante der zwischen dem würgenden Daumen 
wd den übrigen Fingern scharf angespannten „Schwimm“*Haut 
entstehen. 

Merkwürdig geformte Hautabschürfungen werden mitunter 
dana angetroffen, wenn eine Verletzung durch Rutenhiebe statt¬ 
gefunden hat. Wir sehen dann reiserartig verzweigte Striemen 
und Abschürfungen, die von Lesser u. a. beschrieben sind. Auch 
Stockschläge hinterlassen ganz charakteristische streifenförmige 
Blutunterlaufungen. Im Anschluss daran sei auch gleich jener 
bandförmigen braunroten Hautvertrocknungen gedacht, wie sie beim 
Ceberfahren durch das Rad eines Fuhrwerks erzeugt werden. 
Ebenso sind Hufschläge und Fusstritte an der eigentümlichen 
Form der von ihnen bewirkten Hautabschürfungen häufig genug 
l w erkennen. 

Eine besondere Stellung nehmen unter den geformten Ver¬ 
letzungen die Bissverletzungen ein. Hier muss man zwischen den 
blossen Schürfspuren erkennen, wie sie öfters von menschlichen 
Zähneu bewirkt werden, und zwischen den oft tief in die Gewebe 
«indriDgenden Verletzungen durch Tier- und Menschenbisse. Für 
p er $tere Art habe ich vor Jahresfrist ein interessantes Beispiel 
bei einer vor den Toren Berlins ermordeten Prostituierten gesehen. 

Täter hatte in der sexuellen Erregung in die Brüste seines 
u P‘Ws hioeiogebissen. Eigentliche, die Haut durchtrennende Biss¬ 
wunden zeigten nur die Warzen, während die Brüste im übrigen 
ausserordentlich charakteristische breitlinige Schürfungen auf- 
W'eseu, die nur durch menschliche Zähne hervorgerufen sein 
°nnten und dadurch entstanden waren, dass der Täter die ganzen, 
nicht besonders grossen Brüste seines Opfers in den Mund ge¬ 


nommen hatte und mit seinen Zähnen schürfend über die Haut 
der Brüste hinweggefahren war. Die Anordnung dieser Schürfungen 
Hess deutlich die Zahnabdrücke des Ober- und Unterkiefers er¬ 
kennen und zeigte einige Merkwürdigkeiten, die auf ein besonders 
geformtes Gebiss schliessen Hessen. Es kamen als Täter zwei 
Personen in Betracht. Von den Gebissen beider wurden Gips¬ 
abdrücke angeferfcigt, die Gipsabdrücke wurden mit den Spuren 
an den Brüsten verglichen, und es zeigte sich, dass die Sparen 
von dem Gebiss des einen Verdächtigen unmöglich herrühren 
konnten, während zwischen dem Gebiss des anderen und den 
Schürfungen sich derartig weitgehende Uebereinstimmungen fest¬ 
stellen Hessen, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgesprochen 
werden konnte, dass die Spur von dem Gebiss dieses Mannes er¬ 
zeugt war. . Die Kieferradien stimmten mit den Radien der bogen¬ 
artig angeordneten Spuren überein, die Breiten der Schürfungen 
mit den Breiten der in Betracht kommenden Zahnkanten; wo 
entsprechend der Zahnstellung Lücken in den Spuren vorhanden 
sein mussten, waren in der Tat Lücken nachweisbar usf. Neben 
anderen belastenden Momenten war in dem Ergebnis dieser von 
mir in Gemeinschaft mit den Kollegen Pfleger and Professor 
Williger unternommenen Untersuchungen ein gewichtiges Ver¬ 
dachtsmaterial gegeben, so dass eine Verurteilung herbeigeführt 
werden konnte. 

Bald darauf hatte ich Gelegenheit, auch für die Bissver- 
letzungen durch ein Tiergebiss einen charakteristischen and 
seltenen Fall zu beobachten. Ein 1 x / 2 Jahre altes Kind spielte 
mit einem grossen Hunde; das gereizte Tier fasste zu, nahm den 
ganzen Kopf des Kindes ins Maul und tötete das Kind durch 
Bisse, welche durch den Schädel in das Gehirn eindrangen. Das 
Schädeldach zeigte die von den Zähnen des Tieres herrübrenden 
Verletzungen in Gestalt von Durchlöcherungen, die in ihrer Form 
und Grösse den Zähnen des Tieres mit abbildlicher Treue ent¬ 
sprachen. 

Bei den duich Stich erzeugten geformten Verletzungen muss 
man wohl unterscheiden zwischen Instrumenten, die lediglich 
stechen und solchen, die zugleich schneiden. Bei nur stechenden 
Instrumenten zeigt die Hautdurchtrenuung in der Regel ebenso 
viele Winkel oder Zipfel, als das stechende Instrument Kanten 
besitzt; so werden wir bei dreikantigen Instrumenten dreizipflige, 
bei vierkantigen vierzipflige Wunden antreffen usf. Erhöht sich 
indessen die Zahl der Kanten des Instrumentes so weit, dass die 
Winkel, unter denen die Kauten zusammenstossen, immer stumpfer 
werden, so bekommen wir schliesslich Verletzungen, wie wir sie 
bei dem Gebrauch von runden Instrumenten erhalten; es ent¬ 
stehen mandelförmige Schlitze, wie sie ähnlich durch einschneidige 
Messer erzeugt werden. Aus der Form von Stichverletzungen 
beim Gebrauch eines Messers dürfen wir niemals aus der Grösse 
der Verletzung ohne weiteres auf die Grösse der Messerklinge 
schliessen. Da es einleuchtet, dass mit dem Messer nicht nur 
gestochen, sondern meist gleichzeitig auch geschnitten wird, so 
kann von einer Kongruenz zwischen Wund- und Klingengrösse 
natürlich nicht die Rede sein. 

Auch bei Schussverletzungen entspricht die Grösse des Ein¬ 
schusses nicht immer dem Kaliber des Geschosses; die Elastizität 
der Haut bedingt öfters eine kleinere Einschussöffnung, als dem 
Kaliber entspricht; andererseits kann es bei Nahschüssen durch 
die Wirkung von Pulvergasen zu Zerreissungen der Haut in der 
Umgebung der Einschussöffnung kommen, zu ZerreissungeD, die 
schon oft genug Stich- oder Stich Schnitt Verletzungen vorgetäuscht 
haben. 

Eine besondere Stellung nehmen die geformten Verletzungen 
der Knochen ein, besonders die Verletzungen des Schädeldaches, 
für die Puppe wohl zuerst den Namen der „geformten Brüche“ 
vorgeschlagen hat. Es ist begreiflich, dass das feste Material 
des Schädelknochens die Form des verletzenden Instrumentes be¬ 
sonders treu wiedergibt, und hier am Schädel des Erwachsenen 
können wir in der Tat auch bei Stich Verletzungen mit Messern 
aus der Grösse der Verletzung die Grösse der benutzten Messer¬ 
klinge erschlossen. Wurde der Schädel etwa von einem Hammer 
getroffen, so finden wir, je nach der Gestalt dor Angriffsfläche, 
viereckige oder runde Löcher oder Impressionen; bei Schuss¬ 
verletzungen sieht man, wenn nicht gerade ausgedehnte Zer¬ 
trümmerungen infolge hydrodynamischer Pressung stattgefunden 
haben, kreisrunde Ein- und Ausschussöffnungen. An diesen Schuss- 
löcbern lässt sich ausserdem jenes bekannte gesetzmässige Ver¬ 
halten konstatieren, dass der Umfang des Loches an der Ein¬ 
trittsstelle in den Knochen kleiner ist als an der Austrittsstelle, 
eine Erscheinung, für die bekanntlich die mannigfaltigsten Er- 
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klärungen versucht worden sind (v. Bergmann, Paltauf, Puppe, 
Ipsen). Neuerdings hat es der Referent in Verbindung mit einem 
Sachverständigen für Mechanik unternommen, jenes Verhalten auf 
Grund der in einem durchschossenen Schädeldach auftretenden 
verschiedenen Spannungen zu erklären, worauf indessen hier nicht 
näher eingegangen werden kann. Jedenfalls ist die Tatsache 
jener Erscheinung unbestritten, und sie kann uns selbst am 
mazerierten Schädeldach noch mit Sicherheit darüber aufklären, 
an welcher Stelle ein Geschoss in den Schädel eingedrungen ist 
und wo es, bei den ganzen Schädel durchsetzenden Schüssen, die 
Schädelkapsel verlassen hat. Besonders charakteristische ge¬ 
formte Schädeldachbrüche werden durch Hämmer, sogenannte Tot¬ 
schläger, kurzum, durch alle Instrumente erzeugt, die mit einer 
eng umschriebenen Angriffsfläche das Schädeldach kurz und wuchtig 
angreifen. 6 

Bei Besprechung der Schädeldachbröche müssen wir unter 
dem Kapitel „geformte Verletzungen“ an diejenigen Hiebver¬ 
letzungen ^ erinnern, bei denen sogenannte Scbartenspuren ent¬ 
stehen. Eine schartige Klinge erzeugt, indem sie den Knochen 
durchsetzt, an dessen Trennungsflachen Spuren, die ein Negativ 
der Klingenscharten darstellen. Fertigt man nun nach Kockel’s 
Technik von den Klingenscharten Schleifspuren auf einer festen 
bchabeplatte an und vergleicht dann Photographien dieser künstlich 
erzeugten Schartenspuren mit Photographien der am Knochen ge¬ 
fundenen Spuren, so wird man sich mit Bestimmtheit über Iden¬ 
tität oder Nichtidentität der Spuren aussprechen können mit 
anderen Worten: Man wird unter Umständen in der ’ Lage 
sein, aus solchen Schartenspuren das verletzende Instrument zu 
bestimmen. Zeigen die Schartenspuren am Knochen einen bogen¬ 
förmigen Verlauf, so hat nach A. Schulz der Täter, als er den 
Hieb führte, auf der Seite des Getöteten gestanden, nach der die 
Konkavität des Bogens weist. 

Es sei endlich noch einer besonderen Art geformter Ver¬ 
letzungen gedacht, der Verletzungen der Haare, um deren Er¬ 
forschung sich Jeserich und Puppe besonders verdient gemacht 
haben. Puppe stellte seine Untersuchungen zur Klärung eines 
Falles an, bei dem ein Mann mit zertrümmertem Schädel tot auf¬ 
gefunden wurde. Der der Tat Verdächtige hatte behauptet, der 
Verstorbene sei während einer gemeinsamen Fahrt aus dem Wagen 
gestürzt. Diese Angabe liess sich aber schon durch die beson¬ 
dere Art der Zertrümmerung des Schädeldaches als falsch er- 
wei8en, es war eine ganze Reihe von Zertrümmerungssystemen am 
Schädel nachweisbar, die nur durch eine mehrfache gegen den 
Schädel gerichtete Gewalteinwirkung erklärt werden konnten. 
Ueberdies Dessen sich an den Haaren eigentümliche mikroskopisch 
sichtbare Verletzungen nachweisen, die nicht durch einen blossen 
Sturz auf den Kopf erklärt werden konnten. Bei einem einfachen 
Sturz auf den Kopf legen sich die Haare, ohne verletzt zu werden, 
lediglich fest an die weichen Kopfdecken an; werden nun aber 
weitere Schläge gegen den Kopf geführt und penetrierende 
Wunden erzeugt, so werden die Haare nunmehr gegen die Kanten 
der zerbrochenen Knochen gedrückt und erleiden bestimmte Ver¬ 
letzungen. Diese Haarverletzungen variieren, je nachdem die 
Haare von flächenhaften oder kantigen Instrumenten getroffen 
werden und nach der jeweiligen Lagebeziebung zum darunter- 
hegenden Knochen. Mehrfache Schläge mit flächenhaften In¬ 
strumenten, wie etwa mit der breiten Fläche eines Hammers, er¬ 
zeugen spindelförmige, meist rosenkranzartig angeordnete Ver¬ 
breiterungen des Haarschaftes, während die Kante eines Hammers 
oder einer Stange Knickung, Umbiegung des Haares erzeugt, so 
dass an der Trennungsfläcbe bischofstabähnliche Verbiegungen, 
winklige Abknickungen erkennbar sind. Längst bekannt ist ja 
auch die Erscheinung, dass die Trennungsfläche eines Haares sehr 
wohl erkennen lässt, ob die Trennung mit einem scharfen oder 
mit einem stumpfen Instrument vorgenommen wurde. Der glatten 
Trennungsfläche im ersten Falle steht die rissige und splittrige 
Trennungsfläche im zweiten. Falle gegenüber. 


Bücherbesprechungen. 

Tli. Axenfeld -Frei bürg i. B.: Lehrbuch der Augenheilkunde. Verlag 
von Gustav Fischer, Jena 1909. 

Das von Axenfeld gemeinsam mit mehreren Autoren bearbeitete 
Lehrbuch bietet gegenüber den vielfach verbreiteten, meist unzureichenden • 
Kompendien für den Medizinstudierenden wie für den Arzt eine gleich 
brauchbare, vollständige Darstellung der Augenheilkunde, wobei namentlich 
auf die Propädeutik, auf die Untersuchung des Auges und dessen 
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Funktionsprüfung, ihrer Bedeutung entsprechend, ein ranz 
Gewicht gelegt wurde. Der ophthalmoskopischin ^ 

1St ei i? ene » ^P itel gewidmet, welches von Prof. El sehnig bearbeitet 
wurde. Den übrigen Abschnitten über die Erkrankungen der ei22 
Teile des Auges gehen jedesmal anatomisch-physiologische Vorberaerkumren 
™ ran ‘ Praktlke r willkommen wird insbesondere das Kaoftel 

von r pr^ 9 ZU ^ en ’ Sym . pathi3 n che °P htha]mie ™ d UnfallentschÄng 

von Prof. Schirmer sein. Den Schluss bildet ein von Prof. SSSf 
bearbeiteter Abschnitt über Allgemeinerkrankuogeo und Augensymptome 
worin alles was sich im Vorhergehenden über dieses wichtige Gebiet 
zerstreut vorfindet, noch einmal kurz zusammengefasst dem Studierenden 
Xr A n K t D ge [ uhrt W1 ^ d - zweckmässig sind die in dem Kapitel 

h^Pr Un a t j erS H* hUDß - Un o Bebai ! d,UD g eingestreuten Skizzen, welche weit 
b r- u lS d ’l mne * Bescbrei bung die verschiedenen Handgriffe ver- 
An**h\ Ch f ^ chen - Am , Scblusse d es Buches findet sich eine grosse 
Anzah 1 farbiger ophthalmoskopischer Bilder, unter denen nur die^Dar- 
steüung der Makula auf Tafel I und II nicht gut gelungen ist,eTn 
kleiner Fehler der sich in der zweiten Auflage leicht verbessern lässt 
ver^ ft b nTf n * Uf dle Re P roduktion der Tafeln eine sehr grosse Sorgfalt 

v. Sicherer-Müncben. 

William Osler-Ozford: Lehrbicb der iiternea Medizi». Aus dem 

Englischen übersetzt und für deutsche Verhältnisse ergänzt und 
bearbeitet v °n Pnvatdoz. Dr. Eduard Hohe, I. Assistenten der 
medizinischen Universitätsklinik in Prag. Mit einem Vorwort von 
Obersamtatsrat und Hofrat Prof. Dr. v. Ja ksch-Prag. Mit 38 Ab- 
bildungen. Verlag von Urban und Schwarzenberg. Berlin 1909. 
urcis 12 M. 

r k \ C V^V dass ..'I er Vorzu 8 des Osler’scheo Buches vor 
allem dann hegt, dass dieser über eine enorme klinische Erfahrung ge¬ 
bietet Ferner ist es nach v. Jaksch’s Meinung von grossem Wert, 
ü D o? e I- gesa f lt ®» so . u “tangreiche Stoff der inneren Medizin für Aerzte 
und Studierende in einem Lehrbuch von einer Hand bearbeitet ist da 
eine ungleichmässige Behandlung des Stoffes nicht ausbleiben kann 
wenn an einem derartigen Werke sich verschiedene, wenn auch sehr’ 
namhafte Autoren beteiligen. Des weiteren betont v. Jaksch, dass es 
smh bei dem vorliegenden Werke nicht um eine blosse Uebersetzung 
bandelt, sondern dass Hoke das ausgezeichnete Buch mit vielem Eifer 
und Geschick deutschen Verhältnissen angepasst und sicherlich nicht 
zum Schaden des Buches durch die reichen Erfahrungen der v. Jaksch- 
schen Klinik die Osler’schen Beobachtungen ergänzt und erweitert hat. 

Das Lehrbuch beginnt mit einem Abschnitt, der die durch tierische 
Parasiten hervorgerufenen Krankheiten behandelt und verschafft somit 
auch den Tropenerkrankungen, deren Kenntnis, wie v. Jaksch meint, 
ITa T? h -\ d6 j n regen Verkehr der Weltteile untereinander drin- 
Kmmt de . n u ent T s P; e cheoden Platz. Einen breiteren Raum 

r V d Abschnitt über Infektionskrankheiten ein. Besonders aus- 
fubrhch sind hier die Schilderungen über die Tuberkulose. Auch der 
l p a f D , heite ; mit ,. zwe ; f « lbafter Aetiologie ist kurz Erwähnung 
^ T d £ ni \ die Abscbn Hte über Konstitutionskrankheiten, 
KWn f? g R. f Ve ; dau ungsapparates, des Respirationstraktes, der 
Nieren, des Blutes und der Blutdrüsen, des Zirkulations-, des Nerven¬ 
systems und der Muskeln. In dem letzten Abschnitt werden Erläute¬ 
rungen über den Sonnenstich und die wichtigsten Vergiftungen gegeben. 

Mit J?“ b6S01 u eTe l B . ed f u * ungsind di * Jeweiligen bakteriologischen 
Mitteilungen. Das Kapitel der Nervenkrankheiten ist knapp aber doch 
volhg erschöpfend behängt, so dass es beim Gebrauch des Osler’schen 
Handbuches überflüssig ist, sich der Spezialwerke für Nervenkrankheiten 
zu bedienen Ferner sind über einzelne Krankheiten Spezialartikel von 
ausschliesslich sich mit jenen befassenden Autoren und die wichtigsten 
Kinderkrankheiten, soweit sie zu den Erkrankungen der Erwachsenen 
in Beziehung stehen, in vorteilhafter Weise eingefügt, 
c ui ^ aS Reg * s ^ r übersichtlich und berührt, wenn auch oft in 
Schlagworten, alle bis jetzt bekannten Krankheiten. 

In der deutschen Literatur gibt es zwar eine grosse Anzahl aus- 
gezeichneter Lehrbücher der inneren Medizin, gleichwohl wird dieses 
Werk des hervorragenden englischen Klinikers in seiner deutschen Ueber- 
setzung höchstwahrscheinlich binnen kurzem Gemeingut nicht nur der 
Studierenden sondern auch der Aerzte sein und damit dem Verfasser 
und dem Uebersetzer des Buches den wohlverdienten Erfolg für die auf¬ 
gewandte grosse Mühe verschaffen. Scbnütgen-Berlin. 


Edm. Lesscr: ^ Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
!• Te1 !; Hautkrankheiten, mit einem Anhang: Die Radiotherapie 
von Dr. trank Schultz. 12. veränderte Auflage. Vogel, 
Leipzig 1908. 8 M. 

io Bs hiesse Eulen nach Athen tragen, wollte ich angesichts der 
d ' « ki ge d v S b ® kann ^ en Lesser’schen Lehrbuchs noch ein Wort der 
Empfehlung über dasselbe sagen. Die neue Auflage ist, soweit ich über¬ 
sehen kann, ein unveränderter Abdruck der elften, im Jahre 1904 er¬ 
schienenen Auflage. Nur hat sich der Verf. bei der grossen Bedeutung, 
" ie Badiotberapie in der Dermatologie gewonnen hat, bewogen 
gefühlt, seinen Assistenten, Dr. Frank Schultz, mit der Abfassung 
eiD j r j- j ^ dber den heutigen Stand dieser Frage zu betrauen, 
und dies wird sich gewiss als eine willkommene Bereicherung des Lehr¬ 
buchs erweisen. 
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Lelnm's medizinische Handatlanten. Bd. VI. Franz Mraeek: 
Atlas der Syphilis nnd der venerischen Krankheiten, mit 
einem Grundriss der Pathologie nnd Therapie derselben. 

Zweite vermehrte und verbesserte Auflage, mit 81 farbigen Tafeln 
und 26 schwarzen Abbildungen. München 1908. 

Diese neue Auflage ist von dem inzwischen verstorbenen Verf. noch 
selbst bearbeitet worden und nach seinem Tode von K. H. Schirmer 
zum Abschluss gebracht. Es hat nach allen Richtungen eine bedeutende 
Vermehrung des Inhalts stattgefunden. Es sind nicht nur 10 farbige 
Tafeln und 14 schwarze Abbildungen hinzugekommen, sondern der Text 
ist auch nach allen Richtungen stark erweitert, so dass vollkommen der 
Umfang eines Lehrbuchs erreicht ist. Natürlich sind auch hierbei die 
neuesten Fortschritte auf dem Gebiete der Syphilis ganz besonders ein¬ 
gebend gewürdigt. Gewiss wird sich auch diese Auflage, zumal bei dem 
verhältnismässig billigen Preise von 16 M., zu den alten Freunden 
neue erwerben. M. Joseph-Berlin. 

Max Joseph: Karze® Repetitoriam der Kosmetik der Haat, der 
Haare, der Nägel and des Mnndes. Für Aerzte und Studierende. 
3. Auflage. Mit 151 Rezepten. Verlag von Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig 1907. Preis 1,60 M. 

„Die Kosmetik ist keine besondere Wissenschaft, sondern stellt ein 
besonderes Kapitel der Dermatologie dar“ sagt Max Joseph in der 
Einleitung seines kurzen aber äusserst lesenswerten und inhaltsreichen 
Buches, welches nicht nur dem Spezialarzte für Hautkrankheiten, sondern 
jedem Arzte und Medizinstudierenden aufs wärmste empfohlen werden 
kann. Denn wie oft werden an den Arzt von seiten der Patienten An¬ 
fragen betreffs der Kosmetik gestellt; und in zahlreichen Fällen kann 
der Arzt durch eine einfache und saehgemässe Verordnung seine 
Patienten vor dauerndem oder vorübergehendem Schaden bewahren, den 
sie durch Gebrauch unzweckmässiger, grösstenteils teuerer, durch Reklame 
angepriesencr Mittel an ihrem Körper und ihrem Geldbeutel erleiden. 
Im speziellen Teile wird erst die Kosmetik der Haut behandelt und 
zahlreiche Rezepte für Verschönerungsmittel usw. gegeben. Als Grund¬ 
lage ist aber zu betrachten, dass ein guter Teint von der Ernährung 
und dem Allgemeinbefinden meistens abhängig ist. Die Kosmetik der 
Haare besteht nicht nur in einer sachgera'ässen Pflege der Haare, um 
deren frühzeitiges Ausfallen zu verhüten, sondern auch in der Sorgfalt, 
um die Haare in einem guten Zustande zu erhalten. Eine Anzahl un¬ 
schädlicher Haarfärbemittel in allen erforderlichen Farbennuancen werden 
aafgefübrt. Lästige Haare werden am besten und sichersten durch 
Elektrolyse dauernd entfernt, zeitweise durch bestimmte Pasten. Zu 
warnen ist vor der Röntgenbestrahlung, um das Ausfallen gesunder 
Haare zu erzielen. Zum Schlüsse wird noch die Kosmetik der Nägel 
und des Mundes kurz besprochen. Wenn sich auch im Rahmen des 
kurzen Repetitoriums nicht alle Behandlungsmethoden lästiger Er¬ 
scheinungen der Haut und ihrer Anhänge haben wiedergeben lassen, so 
• rfQllt das Buch doch vollkommen seinen Zweck, und ist seine weiteste 
Verbreitung dringend zu wünschen. Immerwahr. 


Fedor Krause: Chirurgie des Gehirns and Rückenmarks nach eigenen 
Erfahrungen. I. Band. Mit 63 Figuren ira Text, 24 farbigen 
Tafeln und einer Lichtdrucktafel. Urban und Schwarzenberg, 
Berlin-Wien 1908. 176 S. 

Der ungeahnte Aufschwung, welchen die Chirurgie des Gehirns und 
Köckenmarks der gemeinsamen Arbeit der Neurologen, Anatomen, 
Physiologen und Chirurgen verdankt, konnte nicht treffender zum Aus¬ 
druck gebracht werden, als durch Herausgabe dieses Werkes, welches 
den Schwerpunkt nicht sowohl auf eine streng systematische Bearbeitung 
des Stoffes in Form eines Lehrbuches legt, als auf eine Schilderung des 
gegenwärtigen Standes der Gehirn- und Rückenmarkschirurgie auf Grund 
deT an einem reichen Material gewonnenen eigenen Erfahrungen. 
Die Wiedergabe dieser Erfahrungen in Wort und Bild drückt dem Buche 
den Stempel der Originalität auf. Die überaus zahlreichen nach der 
•Natur entworfenen farbigen Abbildungen imponieren bei streng natur¬ 
getreuer Darstellung durch ihre künstlerische Vollendung und offenbaren 
dem Fachmann auf einen Blick weit mehr als ein langer beschreibender 
7«t. Dies gilt in erster Linie von den wichtigen Befunden am Gehirn, 
»eiche während der Operation in situ entworfen sind. Aber auch alle 
Phasen der Operation selbst, Technik, Lagerung, Instrumentarium usw. 
finden wir meisterhaft im Bilde festgehalten. 

Der bis jetzt vorliegende erste Band umfasst vorwiegend die all¬ 
gemeinen Kapitel: Technik der Trepanation, operative Behandlung bei 
Meningitis, Hirnabscess, Hirncysten und Tumoren, Operationen am Klein- 
h ^ er Hirnbasis (Hypophysis), Hirnpunktion, Ventrikelpunktion 
find Drainage, Lumbalpunktion, die Röntgendiagnostik und die cranio- 
cerebrale Topographie. Besondere Kapitel sind der Vorbereitung zur 
peration, Lagerung, Wund Versorgung, Nachbehandlung und den Stö- 
im Wundverlaufe gewidmet. 

Wir behalten uns vor, nach dem Erscheinen des zweiten Bandes 
bedeutsame Werk an dieser Stelle nochmals zurückzukoramen. 

A d 1 e r- PäDkow-Berlin. 


A. Rihbert: Der Tod uns Altersschwäche. Friedrich Cohen, Bonn 1908, 
Als 5. Heft in der Reihe der Ribbert’schen Abhandlungen aus 
® Gebiete der allgemeinen Pathologie beschäftigt sich das vorliegende 


Werkchen mit dem natürlichen Tode. Es sind darin aufs neue die viel¬ 
fach diskutierten Erscheinungen des Alterns zusammeagestellt. Besonders 
beschäftigt sich der Autor auch mit den von Metschnikoff neuerdings 
angegebenen Altersveränderungen und weist dieselben zum Teil als un¬ 
zutreffend zurück. Verf. kommt schliesslich zu dem Schluss, dass der 
physiologische Tod im Greisenalter eine Folge gewisser anatomischer 
Altersveränderun&en ist. Diese Veränderungen werden nicht durch 
äussere Schädlichkeiten hervorgerufen, sie sind vielmehr die notwendige 
Folge des chemisch-physikalischeu Ablaufes der Lebenserscheinungen. 
Krankheiten des Greisenalters sind von diesen Altersveränderungen zu 
trennen. Sie sind Komplikationen derselben. Für das Eintreten des 
Todes ist schliesslich die Veränderung an den Ganglienzellen des Gehirns 
verantwortlich zu machen. Der natürliche Tod ist also ein Gebirntod. 
Verf., der diese Tatsachen in objektiver Weise feststellt, beschäftigt sich 
nicht mit den Bedingungen, durch die diese Altersveränderungen hervor¬ 
gebracht werden. 

Reine Mangeret: Cholecysto-P&ncrdatite. G. Steinheil, Paris 1908- 
In der These, die sich ausführlich mit dem im Titel genannten 
Thema beschäftigt, wird der Verf. zu dem Schluss geführt, dass die In¬ 
fektion des Pankreas ihren Ausgang von Gallenblasenentzündungen 
nimmt, viel weniger durch Vermittelung der Ausfübrungsgänge zustande 
kommt, als vielmehr durch die Lympbbahnen und dass die Uebertragung 
von der Gallenblase direkt auf das Pankreas mit Umgehung des Darmes 
sowie der Gallengänge und des Ductu9 Wirsungianus erfolgen kann. 


Menetrier*. Cancer. Baillieres et fils, Paris 1909. 

Roger Williams. The natural history of Cancer. W. Heiuemann, 
London 1909. 

Diese beiden fast gleichzeitig erschienenen Werke, die den gleichen 
Gegenstand behandeln, sind doch im Grunde ganz verschieden. Das 
Buch von Menetrier ist ein richtiges Lehrbuch des Krebses. Unter 
sorgfältiger Bearbeitung und Verwertung der Literatur ist die Histologie, 
die Histogenese, die verschiedenen Ansichten über die Entstehung der 
Krebse und ihrer Ursachen besprochen und objektiv diskutiert. Die 
ersten zwei Kapitel stellen den allgemeinen Teil dar, die folgenden den 
speziellen. In dem letzteren mutet es das deutsche Ohr etwas sonderbar 
an, wenn der „Cancer“ eingeteilt wird in Cancer epitelial und Cancer 
des tissus conjonctivo-vasculaires. Die zweite Gruppe sind die Sarkome. 
Cancer ist also hier im Sinne der bösartigen Geschwülste überhaupt ge¬ 
braucht, wie es bei uns häufig leider mit dem Worte Krebs gemacht 
wird. Die letzten Kapitel sind der Therapie gewidmet und enthalten 
alle modernen und modernsten Mittel. Jeder, der sich über den heutigen 
Stand irgend eines Gebietes der Krebsfrage orientieren will, wird dieses 
Werk mit Freuden begrüssen. 

Eine ganz andere Bedeutung hat das Buch Roger Williams. Es 
ist ein Buch für reife Krebsforscher, die ihre Kenntnisse noch erweitern 
wollen und vor allem Daten suchen. Eine Unmasse zahlengemässer und 
zum Teil tabellarisch geordnete Tatsachen sind hier zusammengetragen 
über alle wissenschaftlichen Seiten der Krebsfrage. Die Praxis ist nicht 
berücksichtigt, was auch der ganzen Form des Buches nicht entsprechen 
würde. Ein ausgezeichnetes Sach- und Autorenregister erleichtert das 
Studium des Buches. 

Beide Bücher enthalten vorzügliche Literaturnachweise. 


Rolle und Wassermann: Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 

II. Ergänzungsband. 2. Heft. G. Fischer, Jena 1908. 

In Fortsetzung des rübmlichst bekannten Werkes enthält das vor¬ 
liegende Heft Aufsätze verschiedener Art von hervorragenden Spezia¬ 
listen. R. Otto beschäftigt sich mit der Serum-Ueherempfindlichkeit 
und den Serumkrankheiten, Calmette mit den tierischen Giften und 
ihrer antitoxischen Serumtherapie. Ernst Pribram behandelt die 
Toxinlehre mit spezieller Berücksichtigung der neueren Forschung der 
Toxine der Diphtherie, des Tetanus, des Rauschbrandes, der Cholera, 
der Dysenterie, der verschiedenen Typhusarten und der Staphylokokken. 
Neufeld gibt eine ausführliche Darstellung der modernsten Seite der 
Serologie, nämlich der Opsonine und Bakteriotropine. Die Abhandlungen 
siüd sämtlich mit der dem ganzen Werke eigenen Gründlichkeit verfasst 
und stellen so eine willkommene Ergänzung zu den bereits erschienenen 
und in dieser Wochenschrift wiederholt besprochenen Abschnitten des 
Buches dar. v. Hansemann. 

Jacob Malynicz: Ueber die Häufigkeit der postdiphtherisehen 
Lähmungen vor nnd nach der Serumbehandlung. (Speidel, 
Zürich 1908. 1,20 M.) 

Verf. stellte seine Erhebungen an dem Material des Kinder¬ 
spitals Hottingen-Züricb an und verglich die Vorserumperiode 1883 bis 
1894 mit der Zeit der SerumanwenduDg 1894 bis 1904. Danach ergab 
sich, dass die postdiphtherisehen Lähmungen in der Serumperiode fast 
ebenso häufig waren wie in der Vorperiode. Dazu haben die Herz- 
lähmungen und damit die Mortalität der Lähmungen an Zahl zu- 
genommen. Die Inkubationszeit der Lähmungen ist ebenso wie die 
Dauer der Lähmungen in der Serumzeit kürzer geworden; gleichzeitig 
wurden die Lähmungen der Extremitäten häufiger, während die Gaumen- 
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segellähmungen an Zahl zurückgingen. Seit der Einführung des Serums 
war am Material des Verf.’s die Komplikation der Lähmungen mit 
schweren Lungen- und Nierenaffektionen häufiger. 


Alois Monti: Praktische Anleitung zur Anwendung der Serum - 
therapie in der Kinderheilkunde. (Kinderheilk. in Einzeldar¬ 
stellungen, H. 28. Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien 1908. 
2,50 M.) 

Die Lieferung beschäftigt sich mit der Serumtherapie bei Diphtherie, 
Scharlach, Typhus, Meningitis, Tetanus, Tuberkulose, Pest, Cholera, Pneu¬ 
monie, Streptokokkensepsis etc. Die Darstellung gilt in allen Kapiteln 
der Biologie der Erreger, der Herstellungsweise der verschiedenen Sera, der 
Technik und Dosierung ihrer Anwendung und den Berichten über die 
Erfolge. Den grösseren Teil der Sera konnte Verf. selbst erproben, und 
zumeist war er mit ihnen zufrieden. In der Einleitung bespricht Yerf. 
die „üblen Zufälle und Intoxikationen, die bei der Anwendung von Heil¬ 
sera zur Beobachtung kommen“. Dabei wird das Wort Serumkrankheit 
ebenso geflissentlich vermieden wie unverständlicherweise die schöne 
Monographie, welche v. Pirquet und Schick über die Serumkrankheit 
geliefert haben, nicht erwähnt wird. Der Leser kommt dabei zu kurz. 
So finden sich bei Monti beispielsweise über die interessanten Beob¬ 
achtungen und die Gefahren der Reinjektion bei Serumkrankheit keinerlei 
Andeutungen. Einige Abbildungen von Krankheitserregern sind gar zu 
schematisch ausgefallen und setzen eine grosse Naivität der Leser hin¬ 
sichtlich ihrer bakteriologischen Kenntnisse voraus. 

R. Weigert-Breslau. 


Franz Heinemann- Luzern: Al brecht von Haller als Vivisektor. 
Beitrag zu seinem 200. Geburtstag. Verlag von A. Francke, Bern 
1908. 20 S. 8°. 70 Pf. 

Von allen, zum 200jährigen Geburtstag von Albrecht von Hailer 
erschienenen Gedächtnisschriften möchten wir keinen Anstand nehmen, 
die vorliegende als die praktisch nützlichste deshalb zu bezeichnen, 
weil sie eine bisher unseres Wissens noch nicht zum Gegenstand mono¬ 
graphischer Bearbeitung gemachte Seite aus Haller’a vielumfassender 
Tätigkeit als physiologischer Forscher knapp und klar beleuchtet, die 
vivisektorische. Wer Haller nur kennt als Dichter, als Bibliograph, 
als Verf. von Staatsromanen, als Botaniker, als Anatom, möchte kaum 
glauben wollen, dass dieser durch und durch fromme, gemütvolle Mann 
und stille Forscher auch es hat übers Herz bringen können, Vivisektionen 
zu machen. Und doch ist das selbstverständlich geschehen, und zwar in 
grossem Maassstabe. Wie hätte Haller auch sonst der berühmte 
Physiolog werden und seinen Namen mit den Fortschritten gerade 
dieser Wissenschaft verknüpfen können, für die er das weltberühmte 
erste erschöpfende und die Literatur der älteren Zeit fast völlig über¬ 
flüssig machende Lehrbuch geschaffen hat, die 8 bändigen „Elementa 
physiologiae“, die für alle Zeiten einen Riesenkanon der Physiologie 
bleiben. — Gerade, dass ein MaDn von dem Charakter Hai ler’s ohne 
jedes Bedenken sich zu Tierversuchen entschlossen uud dabei die be¬ 
kannten bahnbrechenden Resultate erreicht hat, auf Grund deren die 
Medizin wiederum ein tüchtiges Stück vorwärts gelangt ist, spricht mehr 
als manche andere Tatsache für die Notwendigkeit und Wichtigkeit des 
Tierexperiments. Darum ist H.’s Broschüre mit ihrer treueD, quellen- 
massigen Darlegung auch nebenher noch geeignet, den Gegnern des 
Tierexperiments einen Spiegel vorzuhalten und sie über das Törichte 
ihrer Gegnerschaft aufzuklären. Mit diesem zweiten, übrigens nicht un¬ 
mittelbar beabsichtigten Zweck wirkt H.’s Veröffentlichung gewiss auch 
ganz im Sinne dessen, dessen Gedächtnis sie gewidmet ist. 

Pagel. 


ElseHaeppe: Krankenpflege bei den Infektionskrankheiten. Leipzig 
1908, Druck von Friedrich Groeber. 

Die dem I. Internationalen Kongress für Rettungswe^en zu Frank¬ 
furt a. M. gewidmete interessante Schrift ist auf Grund von Erfahrungen, 
die Verfasserin persönlich während der Choleraepidemie in Hamburg 
im Jahre 1892 zu sammeln Gelegenheit hatte, verfasst. Die Grundsätze 
der Seuchenbekämpfung müssen Gemeingut werden, so dass der Arzt 
oder Sanitätsbeamte, der später an das Krankenbett tritt, ein richtig 
vorbereitetes Material vorfindet, an das er anknüpfen kann. Es würden 
daher Lehrkurse auf dem Gebiete der Seuchenbekämpfung einzurichten 
sein, in denen besonders die Bekämpfung der ansteckenden Krankheiten 
durch die Krankenpflege, d. h. am Krankenbett, dargelegt wird, so dass 
jede Hausfrau die Grundzüge dieser Lehren aufzunehmen und anzuwenden 
imstande ist. Die Verfasserin legt nach diesen Gesichtspunkten die 
Seuchenbekämpfung durch die Krankenpflege am Krankenbette dar, in¬ 
dem sie sowohl die Vernichtung der Krankheitskeime im allgemeinen, 
als auch im besonderen die Zerstörung der durch die Ausscheidungen 
verbreiteten Krankheitskeime schildert. In zahlreichen Punkten sind die 
von der Verfasserin hier angegebenen Grundsätze mit denen der all¬ 
gemeinen Krankenpflege übereinstimmend. Aber auch die Wiederholung 
solcher ist erforderlich, um immer wieder auf diesem Gebiete auf alle 
kleinen, dem Laien häufig unwichtig erscheinenden Momente hinzuweisen, 
die in der Krankenpflege in ihrer Gesamtheit eine erhebliche Rolle spielen. 

George Meyer. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

W. I). Halliburton: Die Resorption der Ei weisskörper. (The 

Lancet, Januar 1909, No. 4453.) Verf. verteidigt Pavy gegenüber seine 
Ansicht über die Resorption der Eiweisskörper, dass sie durch die Ver¬ 
dauungssäfte in ihre Aminosäuren gespalten werden und dass diese in 
den Blutstrom übertreten. Ein kleiner Teil davon wird von den Gewebe¬ 
zellen für Aufbau und Ersatz gebraucht, der grösste wird in der Leber 
in Harnstoff umgewandelt und dann ausgeschieden. Er bestreitet, dass 
Pavy’s Ansicht, dass die Lymphocyten hauptsächlich den Transport 
der Eiweisskörper zu den Körperzellen zu besorgen habeu, zu Recht 
besteht; dazu ist ihre Menge, die H. auf etwa 2 g für einen erwachsenen 
Menschen berechnet, viel zu klein. Ebenso hält er die Ansicht von 
Abderhalden und Rona für irrig, dass der Wiederaufbau des Eiweisses 
aus seinen Spaltungsprodukten in der Darmwand vor sich ginge, weil 
sie sie im Blute eines ausschliesslich mit solchen Spaltungsprodukten 
genährten Hundes nicht auffinden konnten. Sie sind aber nur deshalb 
nicht gefunden worden, weil einerseits das Blut sich ihrer sehr rasch 
entledigt, andererseits der Nachweis der kleinen im Blute vorhandenen 
Mengen schwierig ist. Weyderaann. 


Pharmakologie. 

Kentzler und Bencftur: Ueber die Wirkung der Antipyretika auf 
die Phagocytose. (Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Die Verff. 
suchten durch ihre Versuche festzustellen, ob die Antipyretika die Phago¬ 
cytose zu beeinflussen imstande sind, und ob ein Einfluss dieser Stoffe 
auf opsonische Wirkung des Serums Gesunder und erkrankter Menschen 
nachweisbar ist. Sie konnten indessen keine erkennbare Wirkung ent¬ 
decken, und auch dann üben die Antipyretika keine besondere Wirkung 
auf die Phagocytose aus, wenn sie qnit den einzelnen benützten Stoffen 
längere Zeit unmittelbar in Berührüpg waren. Die io den lebenden 
Körper gebrachten Antipyretika verursachen eine kleine und rasch vor¬ 
übergehende Steigerung der Phagocytose, die aber nicht so gross ist, 
dass sie als Zeichen einer Beeinflussung der Schutzkräfte des Organismus 
angesehen werden konnte. Bei fiebernden Kranken dagegen beeinflussten 
die gegebenen Fiebermittel den phagocytären\Index gar nicht. 

Schrank: Experimentelle Beiträge znr antagonistischen Wirkung 
des Adrenalins und Chlorcalciums. (Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 67, 
H. 1—3.) Wegen gewisser antagonistischer Wirkungen, die zwischen 
Calciumchlorid und Natriumchlorid in physiologischer Beziehung bestehen, 
und weil Natriumchlorid bezüglich seiner Wirkung atif die glatten Muskel¬ 
zellen und seine Glykosurie auslösende Fähigkeit ao das Adrenalin er¬ 
innert, suchte Sch. festzustellen, ob die Wirkungen des Adrenalins bei 
gleichzeitiger Anwendung von Calciumchlorid unterdrückt werden können. 
Er kommt zu folgenden Resultaten: In der Erweiterung der Pupille des 
in ein Gemisch von Chlorcalcium und Adrenalin gesetzten Froschauges 
ist eine Verspätung bemerkbar. Auf die Entstehung' der Adrenalin- 
Arterionekrose übt die gleichzeitige Verabreichung von Chlorcalcium 
keine hemmende Wirkung aus. Die subcutane Injektion von Calcium¬ 
chlorid hemmt bzw. verhindert die Adrenalinglukosurie. 

H. Hirschfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Frhr. v. Tiesenh aasen: Zar Frage über die Implantation von 
Embryonalgewebe. (Virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 154.) Verf, trans¬ 
plantierte bis zu 8 Tage alte Hühnerembryonen in den Brustmuskel, 
die Bauchhöhle, den Kamm oder die vordere Augenkammer von jungen 
oder erwachsenen Hühnern und erhielt in mehr als der Hälfte der Fälle 
positive Resultate, die besten bei 2—3 Wochen alten Tieren. Dje sich 
entwickelnden Embryome zeigten Bestandteile der verschiedensten Göwebe, 
bildeten sich jedoch nach etwa zwei Monaten ausnahmslos wieder zurück, 
sofern das Tier den Eingriff überlebte. 

Schöne-. Sarkom und Carcinom in einer Schilddrüse beim Htfpde. 

(Virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 169.) Spindelzellensarkom und Carcinom 
in der Schilddrüse eines Pudels mit ausschliesslich carcinomatösen 
Lungen metastasen. I 

de Vecchi: Beitrag znr pathologischen Anatomie der Verruca 
peruviana. (Virchow’s Archiv, Bd. 194, Beiheft, S. 1.) Kurze klinische 
und genaue pathologisch-anatomische Beschreibung dieser in gewissen 
Gegenden Perus endemischen Krankheit. Es handelt sich um ipine 
fieberhafte Allgemeininfektion, die entweder als schwere septische (Er¬ 
krankung (Carrionfieber) rasch zum Tode führt oder sich durch eine 
schubweise Eruption von Knötchen äussert, die kein einziges Orgrao, 
nicht einmal die Muskeln verschonen; diese Form kann heilen, woibei 
die Knötchen keinerlei Narben zurücklassen. Histologisch zeigten |die 
Knötchen den Bau der infektiösen Granulationsgeschwülste mit Fibro¬ 
blasten, Riesenzellen und Nekrosen. Aetiologisch ist die Krankheit nojch 
ganz dunkel. Bei den fast jedesmal, auch in den vorliegenden Fällten 
gefundenen Bacillen der Typhusgruppe dürfte es sich wöht um e ine 
accidentelle Infektion handeln. Den von französischen Autoren er- 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSUM OF IOWA 





8. Februar 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


263 


hobenen Befund säurefester Stäbchen in den Knoten konnte Verf. nicht 
bestätigen. Beitzke. 

A. Morison: Die Herzbewegung, wie sie sieh darstellt bei all- 
mählicher Zerstörung des Herzens durch Krankheit. (The Lancet, 
Januar 1909, No. 4454.) Mitteilung des klinischen Verlaufes und des 
Sektionsbefundes hei Sarkom des Mediastinums, das sehr weit auf das 
Herz übergegriffen hatte. Daran knüpft M. eine ausführliche Analyse 
der während der Krankheit beobachteten Symptome, besonders des Ver¬ 
haltens der Herztätigkeit. 

E. L. Kennaway und J. B. Leathes: Vorläufige Mitteilung über 
die Uitcrsaebung des Fettes in der Leber bei Gesunden und Kranken. 

(The Lancet, Januar 1909, No. 4454.) Die zerkleinerte Lebersubstanz 
wurde erst mit Alkohol mehrere Male ausgezogen und die vereinigten 
Extrakte im Vakuum bei unter 50° C im C0 2 -Strome eingedärapft. In 
einigen Fällen wurde auch noch mit Aether extrahiert, der ebenfalls im 
Vakuum verdampft wurde. Der ölige Rückstand wurde in trockenem 
Aether aufgenommen und filtriert. Der Zusatz von Aceton zum Filtrat 
fällte Lecithin und andere phosporhaltige Substanzen. In Lösung bleiben 
die einfachen Glyceride und etwas Cholesterin und einige nichtgefällte 
Pho'pborverbindungen. Das Aceton wird verdampft und der Rückstand 
wieder mit trockenem Aceton aufgenommen, filtriert und getrocknet; 
der Rückstand ist in Petroläther löslich. Der mit Aceton erhaltene 
Niederschlag wird durch wiederholte Lösung in Aether und Ausfällung 
mit .Aceton gereinigt, endlich aus der ätherischen Lösung mit absolutem 
Alkohol das Jecorin gefällt, während Lecithin in Lösung bleibt. Es 
folgt dann eine teilweise tabellarische Uebersicbt über die mit diesem 
Verfahren erhaltenen Resultate bei tierischen und menschlichen Lebern. 

W eydemann. 

E. Fraenkel: lieber das Verhalten des Gehirns bei aknten 
Infektionskrankheiten. (Virchow’s Archiv, Bd. 194, Beiheft, S. 168.) 
ln der Hälfte aller untersuchten Fälle von akuten allgemeinen Infektions¬ 
krankheiten und in Dreivörtel aller durch pyogene Mikrokokken ver¬ 
ursachten Allgemeinerkrankungen konnte Verf. die Erreger im Gehirn 
kulturell und mikroskopisch naebweisen, ohne dass das Gehirn makro¬ 
skopische Veränderungen aufwies. Die Keime sassen in der Regel in 
kleinen Gefässen und hatten hier zu Thrombosen und gelegentlich zu 
geringfügigen Schädigungen der anstossenden Hirnsubstanz Anlass ge¬ 
geben. Gewöhnlich waren im Gehirn Keime dann zu finden, wenn das 
Blut sie in grossen Mengen enthielt; Verf. hat jedoch einige Fälle von 
Bakterienbefund im Gehirn beobachtet bei Sterilität des ausgesäten 
Blutes. Nicht immer sitzen die Bakterien im Gehirn gleichmässig ver¬ 
teilt, sondern in manchen Fällen erweist sich die eine Hemisphäre als 
keimfrei, während die andere massenhaft Bakterien enthält. Da ein 
so häufiger Befund von Bakterien im Gehirn durchaus nicht in Einklang 
steht mit der verhältnismässigen Seltenheit schwerer klinischer Hirn- 
ersebeinungen, so muss angenommen werden, dass das Gehirn die Fähig¬ 
keit besitzt, eine gewisse Menge in es eingedrungener Bakterien un¬ 
schädlich zu machen. 

Thoma: Untersuchungen über die wachsartige Degeneration der 
Iiskelfasera. (Virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 93.) Studie über die 
Regeneration verletzter Muskelfasern der Froschzunge. Die bei Durch- 
trenmmgen an den Stümpfen der Muskelfasern auftretenden wachsartigen 
Wülste bleiben zum Teil an ihrer Muskelfaser sitzen, stellen von ihrem 
Rode aus durch Sprossung die Kontinuität der Faser wieder her und 
nehmen dann später das Aussehen quergestreifter Muskelsubstanz wieder 
aD - Zum Teil lösen sich indes die Wülste von ihrer Faser ab und 
verfallen dann der Verflüssigung. Die Regeneration übernimmt nun das 
übrigbleibende Ende der Faser, wenn sie nicht so schwer verändert ist, 
dass sie ganz zugrunde geht. Die Anhäufung von Muskelkernen an 
den sieh regenerierenden Stümpfen erklärt Verf. hauptsächlich durch 
e >ne Wanderung der Muskelkerne. Zwei Tafeln siud beigegeben. 

Claris Demel: Ueber die morphologische Struktur und die mor- 
pieltgUeben und chromatischen Veränderungen der Leukocyten. 

virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 1.) Ausführliche Monographie mit zwei 
larbigen Tafeln. Verf. gibt zunächst eine zusammenfassende Darstellung 
seiner früher bereits mit der von ihm angegebenen Vitalfärbung (Brillant- 
kresylblau und Sudan III) erzielten Resultate und eine kritische Be¬ 
sprechung der einschlägigen Arbeiten anderer Autoren. Darauf teilt 
■ r eine Anzahl neuer Versuche mit, aus denen hervorgeht, dass die 
t-eukocyten auch im strömenden Blute eine fettige Degeneration erleiden 
können. Findet man im Blute zahlreiche in geringem Grade verfettete 
eukocyten, so deutet das auf eine toxische Allgemeinerkrankung, 
wahrend einzelne schwer veränderte Leukocyten im Blut auf einen 
okahsierten Eiterherd schlossen lassen. Von Leukocyten phagocytierte 
organische oder unorganische Partikel werden oft von einem sauer 
^agierenden Hof umgeben, ein Zeichen der stattfindenden Verdauung. 
^ gleiches Schicksal können übrigens auch regressiv veränderte Leuko- 
) Simulationen erleiden. Wegen zahlreicher Einzelheiten muss auf 
aas Original verwiesen werden. 

Tih.il ^ un<J **• RaMnowitsch: Ueber experimentelle enterogene 

leetc '* h ' (V5rchow,s Archiv, Bd. 194, Beiheft, S. 305.) Verff. 
Tub Vik ** ra £ en vor > 1 • bzw. wie schnell in den Darm gebrachte 
der iL 6 bac ^ eD resor bi ert werden, d. h. in die Lymph- oder Blutbahnen 
Lune rmwan( ^ un d weiter in den Körper, insbesondere auch in die 
Darm ? e * aB 8 en > 2. ob und unter welchen Bedingungen durch in den 
gelaugte Bacillen eine Erkrankung des Tieres an Tuberkulose, 


insbesondere eine Erkrankung der Lungen, ein treten könne. Die Bacillen 
wurden Ziegen, Kaninchen und Meerschweinchen teils nach Eröffnung 
der Bauchhöhle, hauptsächlich aber per Klysma in den Darm eingeführt. 
Das Resultat war, dass sich in mehreren Fällen schon nach Stunden, 
öfter nach einigen Tagen Tuberkelbacillen im Blut, in Lymphdrüsen und 
Lungen naohweisen liessen. Bei den meisten Tieren kam es auch zu 
einer tuberkulösen Infektion vom Darm her, wobei freilich immer die 
Mesenterialdrüsen sich als tuberkulös erkrankt erwiesen. Zum Schlüsse 
betonen die Verff., dass sie keineswegs die enterogene Entstehung der 
Lungentuberkulose als die einzig in Betracht kommende hinstellen, 
sondern ihr nur den gebührenden Platz sichern wollen. 

Oppenheimer: Experimentelle Beiträge zarHistogenese des miliaren 
Lebertuberkels. (Virchow’s Archiv, Bd. 194, Beiheft, S. 254.) Bei 
Kaninchen wurden durch intravenöse Injektion einer CollargoHÖsung die 
Kupffer’schen Sternzellen silberhaltig gemacht und sodann die Tiere 
mit Tuberkulose infiziert. Alle epitheloiden und Riesenzellen der ent¬ 
stehenden Lebertuberkel waren silberhaltig, was für eine Entstehung 
dieser Zellen aus Gefässendothelien spricht. Verf. erklärt sich für eiae 
unizelluläre Genese der Riesenzellen. 

Catsaras: Ueber die in der Leber tuberkulöser Meerschweinchen 
anftretenden Infarkte. (Virchow’s Archiv, Bd. 194, Beiheft, S. 272.) 
Bericht über die Untersuchung der Lebern von neun vor verschieden 
langer Zeit mit Tuberkulose infizierten Meerschweinchen. In den zahl¬ 
reich vorhandenen anämisch-nekrotischen Infarkten fand sich regelmässig 
ein Verschluss der Pfortader, während die Leberarterie meist gut durch¬ 
gängig war. An den Infarkten waren lebhafte Organisationsvorgänge 
zu beobachten. Wichtig ist der dem Verf. gelungene Nachweis der 
Entstehung neuen Lebergewebes aus alten Leberzellen. Die dort in 
grosser Zahl sich findenden Gallengänge leitet Verf. teils aus alten 
Gallengängen durch Neubildung her, teils durch Umwandlung aus nor¬ 
malen präexistierenden Leberbalken. 

Beitzke: Ueber primäre Intestinaltnberknlose nebst Bemerkungen 
üher die InfektionBwege der Tuberkulose. (Virchow’s Archiv, Bd. 194, 
Beiheft, S. 225.) Verf. hat 1100 Sektionsfälle des Berliner Pathologischen 
Instituts eingehend auf das Vorkommen primärer Intestinal tuberkulöse 
untersucht. Er fand unter diesem Material 13 Fälle mit primärer 
isolierter Intestinaltuberkulose; rechnete er die nicht ganz einwandfreien 
Fälle mit hinzu, so erhielt er 32 Fälle von primärer Intestinaltuberkulose. 
Verf. ist der Ansicht, dass die so sehr voneinander abweichenden Zahlen 
der verschiedenen Autoren hervorgerufen sind durch verschiedene An¬ 
sicht darüber, was man als primäre Intestinaltuberkulose ansehen soll 
und was nicht. Bezüglich der Infektionswege der Tuberkulose begründet 
Verf. noch einmal seine schon vor einiger Zeit in dieser Wochenschrift 
entwickelten Ansichten. Er glaubt nicht, dass beim Kinde die Tuberkel¬ 
bacillen vom Darm durch die Lymphdrüsen oder die Leber in die 
Lungen gelangen können, ohne eine Spur ihres Weges zu binterlassen, 
während dieser Infektionsraodus für den Erwachsenen nicht ohne weiteres 
abzulehnen ist. 

Toyosnmi: Ueber die Histogenese der Darmtnberknlose. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 194, Beiheft, S. 247.) Verf. betont, dass die Tuberkel der 
Darmwand nicht nur in den Lymphknötchen, sondern auch sehr häufig 
ausserhalb derselben entstehen. Beitzke. 

C. Hart: Die Disposition der Lungenspitzen znr tuberkulösen 
Phthise nnd das Lokalisationsgesetz des ersten tnberknlösen Langes- 
herdes. (Münchener med, Wochenschr., 1909, No. 3.) In diesem auf 
dem VI. internationalen Tuberkulosekongress in Washington gehaltenen 
Vortrag tritt Hart wieder warm für die Freund’sche Lehre von der 
durch Verengerung der oberen Thoraxapertur entstandenen Disposition 
für die Spitzentuberkulose ein. Bleichroeder. 

Simmonds: Die Thymus hei congenitaler Syphilis. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 194, Beiheft, S. 213.) Untersuchung von fünf Fällen. Es 
handelte sich um Vermehrung der epitheloiden Zellen, die in Strängen 
angeordnet waren und manchmal Hohlräume umschlossen. In einzelnen 
Fällen herrschen die epitheloiden Zellen so stark vor, dass der Bau des 
Organs völlig verwischt wird. In diesen Fällen kann es zur Bildung 
von Cysten kommen, die seröse Flüssigkeit, Lymphoidzellen, eitrige Bei¬ 
mengungen und Spirochaeten enthalten. Diese Veränderungen sind als 
Hemmungsbildungen aufzufassen und dürfen als Zeichen congenitaler 
Syphilis angesehen werden. Beitzke. 

Pio Foa: Salle alterazioni del fegato di origine spleniea e solle 
alterazioni spleniehe d’origine epatiea. (Pathologien, 1908, Vol. I, 
No. 1.) Aus den dargelegten Untersuchungen ergibt sich die Möglich¬ 
keit, schwere Leberaffektionen durch Beeinflussung der Milz und Milz- 
vergrösserung durch Beeinflussung der Leber oder der Gallenwege zu 
erzeugen; ferner ergibt sich die Veränderung des Typus in der Struktur 
des Lebertuberkels, welcher entweder durch Splenektomie oder durch 
Abschnüren der Hauptgefässe der Milz entstanden war. Diese beiden 
Operationen übten heilsamen Einfluss auf den Gang des tuberkulösen 
Prozesses aus, welcher seinen rein epithelioiden Typus in lyraphoiden 
oder fibroblastischen wechselte. 

G. B. Fioeeo: Considerazioni intorno al terziarismo. (Riv. Veneta 
di Scienze Med., 1908, T. 48, F. XII.) Der hämatogene Ursprung des 
tertiären Prozesses ist durch die Gefässalterationen bewiesen. Indem 
die Spirochaete den Zirkulationsbaum rasch durchkreist, siedelt sie sich 
innerhalb der Gewebe an und erzeugt hier ihre Gifte, welche sie dann 
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über den Organismus verbreitet. Die äussere Tunika der nächsten 
Gefässe wird zuerst betroffen, und von dieser verbreitet sich die Phiogosis 
ins Innere aus. Der Autor schliesst auf Grund seiner Versuche, dass in 
tertiären und späteren Läsionen die Spirochaete bei 35 pCt. der Fälle 
vorkommt, bei den minder verzögerten in 65 pCt, und bei den früh¬ 
zeitigen in allen Fällen. Segäle. 


Parasitenkunde und Serologie. 

J. Bell: Ein neuer Parasit, gefunden bei einem Fall von Dys¬ 
enterie. (The Lancet, No. 4455, 16. Jan. 1909.) In einem Falle von 
Dysenterie bei einem Indier, der von Neu-Guinea nach Hongkong ge¬ 
kommen war, fand man bei der ersten Untersuchung der Fäces eine 
grosse Zahl von Gebilden, die wie encystierte Amöben aussahen, nur 
zeigten sie eine langsame drehende Bewegung. Am folgenden Tage fand 
man zahlreiche birnenförmige Körper, die sich immer mit dem spitzen 
Ende voran aktiv bewegten. Sie waren mit einer granulierten Masse 
gefüllt, ohne Cilien oder Geissein, von der Grösse einer gewöhnlichen 
Amöbe. Der Spitze gegenüber dicht am Rande hatten sie eine kon¬ 
traktile Vakuole von der halben Grösse eines roten Blutkörperchens, die 
in regelmässigen Zeiten von 20—30 Sekunden verschwand. Beim 
Studium in der feuchten Kammer zeigte es sich, dass die Bewegungen 
nach einiger Zeit allmählich langsamer wurden, die Gebilde wurden 
kreisrund und drehten sich langsam rechts oder links herum. Sobald 
die Bewegung aufhörte, trat Teilung in zwei Hälften ein, jede mit einer 
kontraktilen Vakuole; beide Hälften teilten sich kurz darauf nochmals. 
Alle vier Teile begannen sich wieder um ihre Achse zu drehen, durch¬ 
brachen ihre Hülle und wurden wieder als bimförmige Körper selb¬ 
ständig. Der ganze Prozess dauerte 3—3 l J 2 Stunden. Die Parasiten 
wurden nur am zweiten Tage gefunden, später trotz sorgfältiger Unter¬ 
suchung nicht mehr. Sie Hessen sich in den Fäces nach Zusatz von 
etwas Liebig’schem Fleischextrakt noch vier Tage am Leben halten, 
dann starben sie völlig ab. Sonst fand sich als Parasit nur noch 
Gercomonas intestinalis. 

Ch. J. Idealisier and H. C. Ross: Ueber ein im Blntplasma 
Krebskranker gefundenes Reizmittel für Leukocyten gesunder Per¬ 
sonen. (The Lancet, No. 4445, 16. Jan. 1909.) Die Verfasser denken 
sich, dass es möglich ist, dass der Krebs die lokale Manifestation einer 
Krankheit ist, die auf Veränderungen des Blutes beruht, für die zwar 
schwer Gründe anzugeben sind, die aber so konstant sind, dass ihr Zu¬ 
sammenhang mit der Neubildung nicht übersehen werden kann. Es 
wird dann gezeigt, wie die Körperzellen in ihrem Wachstum und ganzen 
Verhalten von dem umgebenden Blutplasma abhängig sind. Wichtig für 
die Veränderungen, die der Krebs im Blute hervorbringt, ist die von 
Moore gefundene Tatsache, dass jeder Krebs, wo er auch sitzt, eine 
Verminderung der Salzsäure des Magensaftes verursacht, dass also bei 
Krebs die Alkalinität der organischen Bestandteile des Plasmas ge¬ 
steigert ist und dass gesteigerte Alkalinität zur Steigerung des Zell¬ 
wachstums und zu pathologischer Zellteilung führt und dass Reiz und 
Entzündung von gesteigerter Alkalinität der Lymphe begleitet werden, 
die das Zellwachstum reizt und bei langer Dauer zu übermässiger Kern¬ 
teilung und malignem Zellwachstum führen kann. Im Verlaufe der 
Krebskrankheit, einerlei wo sie ihren Sitz hat, bemerkt man, dass die 
Kranken einen toxämischen Eindruck machen, apathisch sind, sogar leicht 
stuporos oder delirierend. Diese Symptome geboren zur Krebskachexie. 
In manchen Fällen machten die Kranken den Eindruck einer Akaloid- 
vergiftung. Nun hat Ross io einer anderen Arbeit gezeigt, wie Alkaloid 
(Atropin) imstande ist, auf alkalischem, farbeenthaltendem Agar die 
Leukocyten zu eizessiven Bewegungen zu reizen. Von diesen Ueber- 
legungen ausgehend, haben die Verfasser die Wirkung des Blutplasmas 
Krebskranker auf die Leukocyten Gesunder studiert und dabei gefunden, 
dass die Wirkung stärker war als die des Atropins. Bei Patienten, die 
an anderen Krankheiten litten, hatte das Blutplasma nie eine exzi¬ 
tierende Wirkung auf Leukocyten Gesunder, mit Ausnahme von Fällen, 
wo die Patienten kurz vorher grosse Chinindosen genommen hatten. Es 
war den Verfassern bekannt, dass Chinin als künstliches Reizmittel für 
Leukocyten das Atropin vertreten kann. Sie weisen darauf hin, dass 
Methylenblau, das ebenfalls ein Reizmittel für Leukocyten ist, ein Ab¬ 
kömmling des Rohlenteers ist und dass Teerarbeiter oft an Krebs leiden. 
Die Verfasser glauben, dass man diese Reizung gesunder Leukocyten 
durch das Plasma Krebskranker zur Diagnose auf Krebs verwenden 
kann, empfehlen aber in dieser Hinsicht noch Zurückhaltung, ln je 
einem Falle von Sarkom und Lymphadenom hatte das Blutplasma keine 
exzitierende Wirkung auf Leukocyten. 

H. C. Ross: Ueber eine Kombination von Substanzen, die bei 
Leukocyten die amöboide Bewegung verstärkt und durch die lebende 
und tote Zellen unterschieden werden können. (The Lancet, No. 4451, 
16. Jan. 1909.) Verf. hat zufällig beobachtet, dass Atropin die Leuko¬ 
cyten anstatt sie zu töten, zu lebhafter amöboider Bewegung anreizt. 
Er benutzt eine Agarmischung von folgender Zusammensetzung: 3 ccm 
einer 2 proz. wässerigen, filtrierten, neutralisierten, sterilisierten Agar¬ 
lösung werden gemischt mit 1 ccm Unna’s polychromem Methylenblau, 
das mit dem doppelten Volum Wasser verdünnt ist; dazu kommen 2 ccm 
einer Lösung von 4,5 pCt. Natriumcitrat, 1,5 pCt. Natriumchlorid und 
0,225 pCt. Atropinsulfat. Ehe das Atropin zur Lösung zugesetzt wird, 
muss sie genau mit Zitronensäure neutralisiert sein. Diese Mischung 
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wird auf einen Objektträger gebracht, darauf kommt ein dünner Bluts¬ 
tropfen unter einem Decklase. Damit aber die Farbe von den Zellen 
absorbiert wird, bedarf es einer bestimmten Wärme oder der Anwesenheit 
von einer bestimmten Menge Alkali (5 proz. Natriumbicarbonatlösung), 
die dem Agar zugesetzt werden muss. Wenn das Präparat fertig ist, 
sieht man alsbald, wie die Leukocyten ihre Pseudopodien aussenden, 
während sich die Granula färben; nach 15 Minuten beginnen sich die 
Umrisse der Kerne schwach blau zu färben, nach 20 Minuten sterben 
die Zellen ab. Abgestorbene Zellen bleiben natürlich auf dem Agar in 
unveränderter Gestalt, sie zeigen keine Pseudopodien, und bei den 
Polymorphkernigen sind die Lappen der Kerne zu einem Klumpen zu¬ 
sammengelaufen. Die Lebensdauer der Leukocyten gesunder Personen 
war im Blut, das mit dem gleichen Volum 3 proz. Natriumcitrat- und 
1 proz. Natriumchloridlösung versetzt bei 30° C. aufbewahrt wurde, 
folgende: nach 22 Stunden lebten noch alle, Dach 30 Stunden waren 
einige tot, nach 36 Stunden etwa 50pCt., nach 48 Stunden die Mehr¬ 
zahl, nach 86 Stunden alle. Untersuchungen über die Natur des Reiz¬ 
mittels für die Leukocyten haben gezeigt, dass die Farbe die wichtigste 
Rolle dabei spielt, im neutralen Agar kann das Alkaloid fehlen, die Be¬ 
wegungen sind dann aber verringert; bei alkalischem Agar ist Atropin 
notwendig. Weydemann. 


Innere Medizin. 

Erik E. Faber: Ueber Adiposalgie. (Zeitschr. f. physikal. u. 
diätet. Therap., Dezember 1908 u. Januar 1909.) Unter Adiposalgie 
versteht Faber einen besonders bei Frauen zu beobachtenden Symptomen- 
komplex; die Hauptsymptome sind Derbheit, Geschwulstbildung und 
Schmerzhaftigkeit bzw. Empfindlichkeit des subcutanea Fettgewebes. 
Das Leiden kann einseitig sein und sich an symmetrischen Stellen ent¬ 
wickeln; die Konsistenz kann auch beim einzelnen Patienten von Tag 
zu Tag wechseln. Eine häufige Lokalisation dieser Bildungen ist das 
Abdomen, dann die Hinterseite der Oberarme, die Hüften. Füsse, Hände, 
Vorderarme und Gesicht scheinen immer frei zu bleiben. Neben der 
Schmerzhaftigkeit der Palpation kommen spontane Schmerzen in allen 
Stärkegraden vor. Oft sind sie in der Ruhelage am schlimmsten und 
verursachen Schlaflosigkeit. Kälte, Zug verschlimmern die Schmerzen, 
durch Traumen entstehen leicht Sugillationen und Ekchymosen. Diese 
Patienten schwitzen nicht leicht. Oft gesellen sich Neurosen hinzu, so 
der Schreibkrampf bei Fettgewebsverhärtungen am Arm. Differential- 
diagnostisch ist u. a. die Adiposis dolorosa abzutrennen, die ganz anders 
verläuft — wenigstens scheint es so nach einigen Fällen —, andere sind 
aber Faber’s Krankheitsbild analog. Die „Krankheit“ erstreckt sich 
über die meisten Kapitel der inneren Medizin. Eine einzige bisher vor¬ 
genommene histologische Untersuchung (S trüb in g) gab ein negatives 
Resultat. F. denkt zur Erklärung des Prozesses an eine Art lokaler 
Stase, wo die Flüssigkeitsmasse in grösseren oder kleineren Abschnitten 
des subcutanea Gewebes in z. T. abgeschlossenen Gefässgeweben stagniert. 
Therapeutisch ist Massage, Hydrotherapie mit Schwitzkuren, Gymnastik 
zu empfehlen. Tobias. 

R. Bassenge-Berlin: Therapie der Seereisen. Vortrag, gehalten 
auf dem IV. Kongress für Thalassotherapie zu Abbazia. (Zeitschr. f. 
Balneol., Klimatol. u. Kuiorthygieue, Januar 1909.) Verf. weist in 
seinem vielerlei Anregungen bietenden Vortrage auf die schon uralte 
Empfehlung der Seereisen für therapeutische Zwecke hin. Plato sagt: 
„Alles Ueble wäscht das Meer hinweg“. — Die Heilfaktoren des See¬ 
aufenthaltes setzen sich zusammen aus der Einwirkung der Luft und 
des Lichtes, aus der Gleichmässigkeit der Aussentcmperatur, aus dem 
Fehlen körperlicher und geistiger Anstrengung und dem Ausbleiben 
seelischer Erregungen. — Der Arzt muss sich aber immer bei der Er¬ 
örterung des Nutzens der Seereisen für seinen Patienten darüber klar 
sein, welche Heilfaktoren der Aufenthalt auf der See im allgemeinen 
bietet, welche Reisen man dem Patienten im besonderen empfehlen soll 
und welche Krankheiten überhaupt durch die Einwirkung der Thalasso¬ 
therapie in günstigem Sinne beeinflussbar sind. Zu letzteren rechnet 
der Verf. alle nicht tuberkulösen Erkrankungen der Atmungsorgane, 
ferner die Neurasthenie und die Rekonvaleszenz nach mannigfachen 
Erkrankungen. Verf. rät ferner zum Bau von schwimmenden Sanatorien, 
die nur der Behandlung Tuberkulöser dienen sollen. 

Fuerstenberg. 

Schenker: Weitere Beobachtungen in der Tuherknlosetherapie 
bei der Anwendung von Marmorekserum. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 4J Dringende Empfehlung einer langdauernden 
Kur mit Marmorekserum. Bleichroeder. 

Morelli: Ueber die Wirkung der Kuhn’schen Lungensaugmaske 
bei Herzkrankheiten. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Be¬ 
reits Kuhn selbst hat angegeben, dass bei Herzschwäche die Lungen¬ 
saugmaske günstig wirkt. An einer Reihe von Fällen konnte M. diese 
Tatsache bestätigen, und glaubt die Saugmaske bei der Behandlung von 
Herzkrankheiten empfehlen zu müssen. In allen Fällen konnte er fest¬ 
stellen: 1. eine Zunahme der Atmungsfrequenz und eine Abnahme der 
Pulszahl, 2. eine Abnahme des Blutdruckes, und wenn auch nicht in 
allen Fällen, eine Vermehrung der roten Blutkörperchen, die aber meist 
wieder zurückging. H. Hirschfeld. 

Klebs: Die Tuberkulose, Wesen und Behandlung. (Virch. Arch., 
Bd. 194, Beiheft, S. 368.) Verf. gibt eine kurze zusammenfassende Dar- 
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atelluog seiner seit nunmehr fünfzig Jahren betriebenen Tuberkulöse¬ 
ren. Nach einem Ueberblick über die Geschichte und über die 
Pathogenese der menschlichen Tuberkulosekrankbeit gibt er eine ge¬ 
drängte Schilderung seiner jahrelangen Bemühungen um eine spezifische 
Behandlung des gefürchteten Leidens. Er hofft nunmehr in den Blind- 
schieicbentuberkelbazillen ein wirksames Mittel gefunden zu haben. Die 
BlindscbleichentuberkelbazUlen haben sich im Tierversuch als Anta¬ 
gonisten des menschlichen Tuberkelbacillus erwiesen. Yerf. empfiehlt 
neben der Behandlung mit Blindschleichentuberkelbazillen eine solche 
mit Tuberkelsozin und Tuberkulozidin und hat damit auch beim Menschen 
schon gute Erfolge gesehen. Einzelheiten müssen im Original nachge¬ 
sehen werden. Beitzke. 

D. Crowly: Eine wirksame Behandlung der Pneumonie. (The 
Laocet, No. 4455, 16. Jan. 1909.) Es wird die Behandlung der Pneu¬ 
monie mit Jodkalium, vierstündlich ca. 0,25 in Verbindung mit kleinen 
Dosen zitronensauren Kaliums und Ammoniak empfohlen nach vorauf¬ 
gegangener Kalomelprobe. Nach den raitgeteilten drei Krankengeschichten 
vär die Lungenentzündung bei dieser Behandlung am 2. oder 3. Tage 
geheilt Wey de mann. 

Bnxbaom: Ein Beitrag zur „Friedländer-Pneamonie“. (Med. 
Klinik, 1909, No. 4.) Die durch den Bacillus pneumoniae Friedländer 
hervorgerufenen Lungenentzündungen nehmen stets einen atypischen 
Verlauf. Nach den beiden von B. beobachteten Fällen — es handelte 
sich um eine 60 jährige schwächliche Frau und einen Mann mit Skoliose 
und Vitium cordis — ist es fraglich, ob die prognostisch ungemein un¬ 
günstige Auffassung über die Bedeutung des Bacillus Fried Länder, die 
in den Kreisen der Kliniker herrscht, aufrecht zu halten ist. Die beiden 
Fälle zeichneten sich dadurch aus, dass, wie bakteriologisch sicher nach¬ 
gewiesen wurde, der Friedländer-Bacillus allein die Lungenentzündung 
herrorgerufen hat. Glaserfcld. 

Karl Engel: lieber Diabetes insipidus. (Zeitscbr. f. klin. Med. 
Bd. 67, H. 1—3.) Das Wesen der Störung des Wasserstoffwechsels beim 
Diabetes insipidus besteht nach Koranyi, Tallqvist und E. Meyer 
in dem Verlust der Konzentrierungsfähigkeit der Nieren. Die Richtigkeit 
dieser Theorie sucht der Verf. durch einige Experimente zu beweisen. 
In Fällen von echtem Diabetes insipidus zog die Einfuhr von hamfähigen 
Stoffen mächtige Schwankungen der täglichen Harnmenge nach sich, 
während die Harnkonzentration unverändert blieb. Die Polyurie licss 
sich aber nicht beseitigen. Dagegen gelang es in Fällen von’ Polyurien 
aoderer Art sehr leicht durch zweckmässige Maassnahmen sowohl die 
Konzentration, wie die Menge des Harnes zu variieren. 

H. Hirschfeld. 

C. HoepJTner: Ein Fall von Embolie in die Arteria radial» und 
ilnarin de* linken Armes. (Münchener med. Wochensehr., 1909, No. 4.) 
Die Embolie stammte aus einem Aortenaneurysma. Die zuerst sehr 
heftigen Schmerzen, Sensibilitäts- und Bewegungsstörungen schwanden, 
und es stellte sich wieder normale Cirkulatiou her. In ähnlichen Fällen 
schlägt Verf. Massage der Arterie zur Zerkleinerung des Embolus vor. 

Bleich roeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Bernhardt und Zondek: Zar Pathologie der Mediaaas- and Ulnaris- 

(Medizin. Klinik, 1909, No. 4.) Ein 17 Jahre alter Kaufmanns- 
lebrling hatte durch das plötzliche Anschlägen eines sehr stark gespannten 
an seinen rechten Unterarm eine Fraktur der distalen Epiphysen 
oes Radius uDd der Ulna erlitten. Im unmittelbaren Anschluss an die 
Faktur entstanden erhebliche Störungen im Bereich des Nervus medianus 
jwl ulnaris. Durch elektrotherapcutische Behandlung wurde ein in 
wzug auf die Wiederherstellung der Funktion ausgezeichnetes Resultat 
Die Beeinträchtigung der Funktion beider Nerven hei demselben 
ndmduum nach Trauma ist bisher nicht beschrieben worden. Bern¬ 
hardt lügt noch zwei Fällt hinzu: in dem ersten handelt es sich um 
?1 ° e Ulnarislähmung, die als Spätfolge einer vor länger als 30 Jahren 
Verletzung des Ellenbogengelenkes aufgefasst werden muss. 
Dahch teilt er eine Radfahrerlahraung des Nervus ulnaris mit. 

Glaserfeld. 

Biliit: Beiträge zur Physiologie and Pathologie der sensiblen 
"imli des Rückenmarks. (Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 67, 1-3.) In 
Reihe von Fällen multipler Neuritis und retrobulbärer Neuritis 
optica fand Verfasser eine ganz bestimmte Lokalisation bypalgetischer 
° eD - Die eine dieser Zonen liegt im Gebiete des Thorax, etwa dem 
■ 5. Dorsalsegraent entsprechend, und eine zweite Zone in der Gegend 
e « Lumbal- und Sakralmarkes. Bemerkenswerterweise sind nun auch 
^ gesunden Individuen die diesen Segmenten entsprechenden Haut- 
‘'ezirke b.vperalgetisch. Nach körperlichen Anstrengungen ist diese 
normale Hyperalgesie besonders deutlich ausgesprochen, ln diesen Seg- 
^ n einmal und zwar an den oberen die Herztätigkeit, in den 
’JM-ren die Funktion des Urogenitalapparates vertreten. Also dieselben 
die den allgemeinen Erkrankungen als Prädilektionsstellen nun 
n unter pathologischen Verhältnissen zuerst byalgetisch werden, er- 
e| sen sich unter normalen Verhältnissen als hyperalgetisch. 

H. Hirschfeld. 

v Shiot*: Heber die taberkaloiden Verftoderungen der peripheren 
* Lepra nervonun. (Mitteil. a. d. Grenzgeb., Bd. 19.) Verf. 
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hat in 6 Fällen von Lepra hauptsächlich motorische Störungen gefunden; 
dementsprechend spielte sich der Krankheitsprozess vorzugsweise in den 
motorischen Nerven ab. Er fand dann häufig Fluktuationen an dem 
verdickten Nerven, und bei der operativen Freilegung des Nerven ergab 
sich ein Befund, der dem verkästen Gummi ähnelt. Histologisch zeigten 
sich wie bei Tuberkulose epitheloide und Riesenzellen, sowie Verkäsung. 
Es fanden sich Uebergäuge in Erweichung, Verkalkung und Sklerosierung. 
Die histologische Unterscheidung von Tuberkulose war daher unmöglich, 
so dass nur das klinische Bild sowie das Tierexperiment entscheidend 
waren. Die erkrankte Nervenscheide bzw. der fluktuierende Nerv wurde 
gespalten und ausgekratzt; betraf die Erkrankung einen kleinen Nerveu, 
dann wurde er reseziert Katzenstein. 


Chirurgie. 

P. M. Chapman: Fünfjährige Erfahrung mit dem Chloroform¬ 
apparat von Dnbois. (The Lancet, 9. Januar 1909, No. 4454.) Verf. 
empfiehlt aufs Wärmste den von ihm noch verbesserten Apparat von 
Dubois, der das Chloroform mit Luft gemischt den Patienten zuführt. 
Der Chloroformgehalt der Luft beträgt nur 1,2—2 pCt. ist leicht und 
sehr genau regulierbar; die Zeit bis zum Eintritt der Narkose ist etwa 
10 Minuten. Nach Anlegung der Hautschnitte kann man den Patienten 
in ganz leichter Narkose halten, so dass er Tasch zu erwecken ist. 
Wenn es nötig ist, kann der chloroformhaltigen Luft auch leicht Sauer¬ 
stoff beigeraischt werden; bei Operationen im Gesicht, wo eine Maske 
hinderlich ist, kann sie durch ein einfaches Rohr in die Nase eingeführt 
werden. Eine Beschreibung des Apparates ist ohne die Abbildungen 
nicht verständlich. Weydemann. 

Martin: Zur Skopolamin-Morphium Betäubung. (Württemberg, 
mediz. Korrespondenzbl., 1908, No. 50.) M. hat die Skopolamin-Morphium- 
Betäubung in Kombination mit Lokal- oder Rückenmarkanästhesie, sowie 
mit Allgemeinnarkose 37 mal angewendet und 13 leichtere Eingriffe, wie 
Curettement, Discision des äusseren Muttermundes, Radikaloperation 
einer Schenkelhernie lediglich im Skopolamin-Morpbium-Schlaf ausgeführt. 
l 3 /* Stunden und 3 / 4 Stunden vor der Operation wurden je 0,01 Morphium 
und 0,0003 Scopolaminum bydrobromicum gleichzeitig subcutan injiziert. 
Bei einer 70 jährigen Frau mit schwerer Myodegeneratio cordis und iu- 
carcerierter Hernie erfolgte der Exitus 12 Stunden nach der Herniotomie, 
wahrscheinlich ist das Skopolamin daran nicht schuldig. Sonst war M. 
mit der Methode sehr zufrieden. Bei einer Frau mit 4800 g schwerem 
Myom und grossem Nabelbruch wurden zu der 80 Minuten dauernden 
Myomotomie und Nadelbruchoperation unter der Skopolaminwirkung nur 
40 g Aether und 15 g Chloroform verbraucht. In der Geburtshilfe hält 
M. die Methode für ungeeignet. 

P. Hardoain: Les cas de mort aprfo la rachistovainisation. 

(Archives generales de Chir.. 1908, No. 8.) H. beobachtete einen Fall 
von Rückenmarksanästhesie mit letalem Ausgang. 59 jähriger sonst ge¬ 
sunder Arbeiter mit Brucheinklemmung. Injektion von 0,07 (!) Stovain 
loco typico. Alsbald schwerster Kollaps, von welchem sich der Kranke 
trotz Anwendung aller Stimulantien und künstlicher Atmung nicht 
wieder erholte. Im Anschluss au diese Beobachtung stellt H. 16 letal 
verlaufene Fälle von Rachistovainisation aus der Literatur zusammen. 
Bei 3 dieser Fälle hält H. den kausalen Zusammenhang noch nicht für 
erwiesen, bei 4 Fällen ist das Stovain sehr wahrscheinlich an dem töd¬ 
lichen Ausgang schuldig, bei den übrigen 9 Fällen ist der Zusammen¬ 
hang zwischen der Stovainisierung und dem Tode so gut wie sicher. 
Besonders beweisend sind 4 Fälle, in welchen der Tod wenige Minuten 
nach der Injektion im Kollaps eintrat. Auch die im weiteren Verlauf 
an meningitischen bzw. myelirischen Prozessen Gestorbenen sind wohl 
auf das Konto der Lumbalanästhesie zu setzen. H. ist, wie aus seinen 
Schlusssätzen hervorgeht, ein Gegner der Methode. Er hält sie höchstens 
dann für indiziert, wenn die Allgemeinnarkose absolut unmöglich ist 
und die lokale Anästhesie nicht ausreicht. (Die von H. angewandte 
Dosis von 0,07 Stovain ist entschieden zu gross. Ref.) 

A d l e r - Pankow-Berlin. 

F. Satterbruch: Die Behandlung der Angiome mit gefrorener 
Kohlensäure. (Zentralbl. f. Chir., 1909, No. 1.) Verf. bat diese neue 
Behandlungsmethode in dem Augustanahospital in Chicago kennen ge¬ 
lernt und sie mit Erfolg an der Marburger Poliklinik versucht. Die 
Technik ist folgende: Aus einer Kohleusäurebombe lässt man das Gas 
in starkem Strahle auf ein Stückchen Mull austreten. Hierbei entsteht 
eine intensive Verdunstungskälte, die die ausströmende Kohlensäure zu 
einem gleichmässigen Schüee von —79° gefrieren lässt. Ein Stückchen 
dieses Schnees wird für 10—20 Sekunden auf das Angiom gelegt. Nach 
mehrmaliger Sitzung soll das Angiom ohne Narbenbildung zur Aus¬ 
heilung gelangen. Das Verfahren wurde auch mit Erfolg zur Behandlung 
oberflächlicher Gesichtscarcinome benutzt. Katzen stein. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Geyer: Zur Syphilisbehandinng mit graaem Oel. (Münchener 
med.Wochenscbr., 1909, No.4.) Empfehlung folgender Injektionsmasse: 10 g 
Olivenöl in weithalsiger Flasche gekocht, auf 40° abgekühlt; dann Zu¬ 
satz von 30 g einer 33 7 a proz. Hg-Mitinsalbe (Krewel & Co., Köln); Um- 
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schütteln. Die weiche noch warme Masse wird in Pravazspritzen gefüllt, 
welche in einem Formalinkästen aufbewahrt werden. Zur Einsprilzung 
<74772 Spritze alle 5—7 Tage) wird die Masse, die homogen bleibt, 
wieder erwärmt. Bleichroeder. 

Eduard Nenber -Budapest: üeber das Verhalten der elastischen 
Fasern der Haut mit spezieller Berücksichtigung des Hautkrebses. 

(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 94, H. 1.) Die zufrieden¬ 
stellendste Färbemethode war die mit essigsaurem Orcein, mit welchem 
die älteren elastischen Fasern intensiv rotbraun, die jüngeren aber blass- 
rosa gefärbt wurden. Bei stark überfärbten Präparaten gelang es, die 
elastischen Fasern zwischen die Zellen der Basalschicht zu verfolgen, 
intracellulare Faserendigungen waren aber nicht zu sehen. Im Krebs¬ 
stroma, in den Krebsbündeln und den Krebsnestern gelang es überall, 
wo das präexistierende Gewebe reich an elastischen Fasern war, elastische 
Fasern zu finden. Obwohl die Kugelzelleninfiltration die Auffaserung 
und den scholligen Zerfall der elastischen Fasern bedeutend fordert, ver¬ 
ursacht sie dennoch nie deren vollkommene Destruktion und ihr Ver¬ 
schwinden. Die elastischen Fasern besitzen eine verminderte Resistenz 
gegenüber den Verhornungsprozessen in den Epithelpfropfen und Epithel¬ 
nestern. Die Einbettung der elastischen Fasern in die Krebsnester 
und Krebspfropfen kann in verschiedener Weise erfolgen. Die Regene¬ 
ration der elastischen Fasern erfolgt teils durch die Verästelung der in 
den Blutgefässwänden enthaltenen elastischen Fasern, teils durch die 
Differenzierung der Grundsubstanz. In schnell wuchernden und bös¬ 
artigen Tumoren, Sarkoma, Carcinoma ist die Regeneration der elasti¬ 
schen Fasern sehr träge; in langsam wachsenden Neubildungen kann 
die Regeneration der elastischen Fasern ziemlich früh gefunden werden. 
Die sogenannte chemische Degeneration der elastischen Fasern steht 
unter dem Einfluss der Alters- und atmosphärischen Verhältnisse; bös¬ 
artige Geschwülste pflegen derartige Veränderungen der elastischen 
Fasern nicht herbeizuführen. 

C. Kreibich - Prag: lieber Granulome. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1909, Bd. 94, H. 1.) Die Granulome unterscheiden sich von 
reinen Sarkomen durch ihre Benignität und durch die Bildung jungen 
Bindegewebes, von den hypertrophischen Narben durch ihren klinischen 
Geschwulstcharakter, ferner durch den Umstand, dass sie zwar manch¬ 
mal auf Traumen hin entstehen, aber nicht aus Ulceration oder ver¬ 
zögerter Ueborhäutung hervorgehen, endlich von den Granulations¬ 
geschwülsten Virchow’s durch ihre unbekannte Aetiologie. K. be¬ 
schreibt 3 Fälle von Granuloma teleangiectodes, einen von Granuloma 
simplex, einen von Granuloma gigantocelluiare, und einen Fall von 
hämorrhagischem Pigmentsarkom (Typus Kaposi), in dem er auch ein 
Granulom erblickt. 

Karl Zieler-Berlin; Ueber den sogenannten Lupus pernio (Granu¬ 
loma pernio, Erythema pernio) and seine Beziehungen znr Tuberku¬ 
lose. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 94, H. 1.) Der soge¬ 
nannte Lupus pernio ist weder eine Tuberkulose, noch steht er zur 
Tuberkulose in irgend welcher Beziehung, sondern er stellt ein davon 
absolut zu trennendes, selbständiges, chronisches, wahrscheinlich in¬ 
fektiöses Granulom dar. Da auch die vom Lupus pernio nicht zu 
trennenden Fälle der sogenannten platten artigen Form des Erythema 
induratum und des benignen multiplen Sarkoids von Bo eck histologisch 
völlig und klinisch sehr vielfach mit dem sogenannten Lupus pernio 
übereinstimmen, und auch bei ihnen sichere Beziehungen zur Tuberku¬ 
lose bisher nicht erwiesen sind, vielmehr alles dagegen spricht, so tut 
man gut, diese Erkrankungen, die weder sarkomähnliche noch tuberku¬ 
löse Bildungen darstellen, auch nicht durch die Bezeichnung zur Tuber¬ 
kulose in Beziehung zu bringen. Deshalb möchte Z. Vorschlägen, nach 
den häufigsten klinischen Typen die Bezeichnung Grauuloma pernio oder 
Erythema pernio zu wählen. 

Alex Waehenfeld- Frankfurt a. M.: Hämorrhagische Qnecksilber- 
reaktion bei Frühines. (Dermatolog. Zeitschr., Januar 1909.) Bei einem 
an schwerer Syphilis mit Icterus leidenden Patienten traten nach der 
ersten Einspritzung von 0,1 g Hydrargyrum salicylicum rings um fast 
jede einzelne Papel, besonders an den Unterschenkeln und Fusssohlen, 
feuerrote hämorrhagische Ringe als Reaktion auf. Herxheim er selbst 
hatte bei einem Privatpatienten ohne Icterus dieselbe Reaktion beob¬ 
achtet, die wohl auf eine syphilitische Veränderung an den Gefässen 
zurückzuführen ist, 

Rissom-Berlin: Beitrag znr Kenntnis des Skierödems der Er¬ 
wachsenen. (Arch. f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 94, H. 1.) Das 
Hauptsymptom des Skierödems ist ein ausgebreitetes, tiefsitzendes Oedem 
der Haut, das eine Versteifung und Verhärtung der Haut in ihren 
tieferen Schichten zur Folge hat. Die obersten HautschichteD bleiben 
völlig normal. Das Skierödem setzt entweder akut oder subakut mit 
vorausgehenden Fiebererscheinungen, oder von vornherein mit chronischem 
Verlauf ein. Die Rückbildung des Sklerodems erfolgt ohne Pigment¬ 
anhäufung und ohne Atrophie an den befallenen Hautstellen. Das 
Sklcrödem beruht wahrscheinlich auf einer Lymphstockung infolge Er¬ 
krankung der Hautlymphgefässe. Die mikroskopische Untersuchung 
excidierter Hautstiickchen hat bisher nichts ergeben, was die klinischen 
Symptome erklärt. Für die Behandlung des Skierödems empfiehlt sich 
neben allgemeiner Körpermassage die Darreichung von intramuskulären 
Thiosinamin-Injektionen (Fibrolysin). Thyreoidbehandlung erwies sich als 
wirkungslos. Immerwahr. 


Kromayer: Die Heilung der Hyperidrosis nnd der Seborrhoea 
oleosa dnreh Röntgen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No.4.) Inhalt 
in Ueberschrift. Wegen der Technik der Applikation muss das Original 
nachgelesen werden. Bleichroeder. 

Heinrich Kremer-Wien: Methoden der Sekretgewinnnng bei 
Blennorrhoe. (Dermatol. Zeitschr., Januar 1909.) Um das blennorrhoische 
Sekret der ganzen Harnröhre zur Untersuchung zu gewinnen, empfiehlt 
K. bei oberflächlicher Blennorrhoe die Injektion einer stets frisch herge- 
stellteu 3 — 6 proz. Perbydrollösung in die Harnröhre, welche man 2 bis 
3 Minuten in derselben lässt. Es bildet sieb dabei durch Zusetzung des 
Wasserstoffsuperoxyds ein Schaum, welcher die Eiterkörperchen, Gono¬ 
kokken usw. von der Harnröhrenwand abspült. Die am Oriticium urethrae 
haftenden Schaumreste genügen zur Untersuchung des Sekretes. Bei 
lieferen Infiltrationen ist es angebracht, einen siebartig an seinen 
Wandungen durchlöcherten Aspirationskatheter in die Harnröhre hinein¬ 
zuführen und mittels einer Spritze nach Art der Bier’schen StauuDg 
das Urethralsekret anzusaugen. Immerwabr. 

J. Hutchinson: Lencoderma syphiliticum nnd die pigmentierten 
Syphilide. (Brit. med. Journ., No. 2506, 9. Jan. 1909.) Die Theorie 
des Verf.’s ist, dass die menschliche Haut bei manchen Personen latent 
gefleckt ist, und dass diese Flecken bei gewissen Zuständen gestörter 
Pigmentfunktion, deren Ursache manchmal die Spirochaete pallida ist, 
sichtbar werden. So kommt man der Annahme nahe, dass es sich beim 
Leukoderma um einen vorübergehenden, funktionellen und abgeschwiichteu 
Typus der Morbus Addisonii handelt, möglicherweise durch eine Störung 
der Nebennieren veranlasst. Weydemann. 


Kinderheilkunde. 

E. Feer: Znr Klinik und Therapie des konstitutionellen Säng- 
lingsekzems. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 3.) Milcharme, 
sehr knappe Diät mit Zugabe von Mehl, mit Ausschluss von Ei, und 
Fleischbrühe gibt beim Kopfekzem meist sehr gute, rasche Heilerfolge. 
Bei älteren Säuglingen und in den folgenden Jahren empfiehlt -sich 
möglichst Zugabe von Obst und Gemüse, eventuell rein vegetabile Kost. 
Beim disseminierten Ekzem sind die Erfolge weniger sicher. Die Er¬ 
nährung mit Finkeisteinsuppe (durch Pepsin- oder Labzusatz ausgelabte 
Milch, Zusatz von Vs der Molke zu dem gewaschenen Kaseinfettgerinnsel, 
Auffüllen mit Haferschleim auf das ursprüngliche Quantum, Zusatz von 
20—40 g Rohrzucker pro Liter); ebenso aber auch mit Molke, heilt in 
gleicher Weise besonders Kopfekzeme. Ein Vorteil dieser Methoden vor 
der Ernährungsart mit sehr knapper Zufuhr von Vollmilch und Er¬ 
gänzung durch Mehl und Vegetabilien ist bis jetzt nicht erwiesen. 
Schädlich ist bei Ekzem die Milch als Ganzes, die Vereinigung von 
reichlichen Molkensalzen und reichlich Fett. 

J. Grosz: Ueber Pyocyanasebehandlung der Diphtherie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Günstige Resultate. Empfehlung 
eines Sprays, mittels dessen man Pyocyanase direkt an den Kehlkopf 
bringen kann. Täglich mehrere Sitzungen. Bleichroeder. 

Ph. Fisher: Ueber einige chronische Lnngenaffektionen bei 
Kindern. (The Lancet, Januar 1909, No. 4453.) Es werden einige Fälle 
von Dilatation der Bronchien meist in den Oberlappen bei Kindern 
angeführt, die z. T. erst durch die Sektion aufgeklärt wurden. Die 
Dilatationen sind wohl meist Folgen von Bronchopneumonien, in einigen 
Fällen auch von Fremdkörpern in den Bronchien, wofür Beispiele an¬ 
geführt werden. Bei grosser Ausdehnung ist das Leiden ernst; wenn 
aber nur ein Lappen befallen ist, so macht er oft gar keine Nachteile. 
Der befallene Lappen hört auf zu wachsen, der gesunde dehnt sich um 
so mehr aus, wobei es nicht notwendig zum Emphysem zu kommen 
braucht, und komprimiert den erkrankten. Verf. hat solche Fälle bei 
der Sektion alter Leute gefunden. Er weist auf die Schwierigkeit hin, 
die solche Fälle der Diagnose bieten, da sie oft für tuberkulös gehalten 
werden. Andererseits ist es oft schwierig; in Fällen, wo ein ganzer 
unterer Lungen lappen käsig degeneriert ist, zu unterscheiden zwischen 
einem solchen Falle und einem pleuritischen Exsudate. Auch die Ursache 
von Hämoptysen bei Kindern ist oft schwer festzustellen; sie sind 
zuweilen nicht durch die Lungenerkrankung selbst, sondern durch ver¬ 
eiterte Bronchialdrüsen veranlasst. Auch hierfür wird ein Beispiel 
angeführt, wo eine verkäste Bronchialdrüse erst in den Oesophagus 
durchgebrochen war und dann einen Ast der Lungenarterie eröffnet hatte. 

Weydemann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

G. Vogel: Der klinisch-geburtshilfliche Unterricht mit besonderer 
Berücksichtigung der antiseptischen Maassregeln. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 4.) Verf. wendet sich gegen den kürzlich referierten 
Artikel Krönig’s bezüglich der Desinfektion. 

K. Bakch: Die Therapie der Piacenta praevia und der Eklampsie. 
(Münchener med.Wochenschr., 1909, No. 3.) Die beste Methode zur Eröffnung 
ist Dilatation nur auf einige Zentimeter (Bossi), dann Einführung des 
zugfesten Ballons. Nach dem ersten Anfall soll die Entbindung ein¬ 
geleitet werden. Bei Piacenta praevia bleibt für die allgemeine Praxis 
die Wendung das beste Verfahren, das Kind freilich wird dabei meist 
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geopfert. Für Kliniken und chirurgisch geübte Geburtshelfer aber bürgern 
sirh die neuen chirurgischen Methoden immer mehr ein, der vaginale 
Kaiserschnitt und der abdominelle, extraperitoneale Kaiserschnitt. 

BI ei ebroeder. 


Augenheilkunde. 

F. Kehr: Ein einfacher Linsenhalter für angen ärztliche Zwecke. 

'Münchener med.Wochenschr., 1909, No. 4.) Der Halter wird auf die die Lider 
spreizende Hand aufgeklemmt, so dass ihre Finger frei sind. Lieferant: 
Frobnhüuser, München, Sonnenstr. 15. Bleichroeder. 

Sieinhard: Ein Pall von Cysticercus snbconjanctivalis. (Med. 
Klinik, 1909, No. 4.) Der Cysticercus sass im äussereü unteren Qua¬ 
dranten (V 2 mm vom Limbus entfernt). Die nahezu kugelige Cyste 
fasste 16 mm im horizontalen und 14 mm im vertikalen Durchmesser. 
Infolge der Lokalisation und der Grösse des Tumors sowie des Alters 
der Trägerin (23 Jahr) muss der Fall zu den seltenen Formen des Cysti¬ 
cercus gerechnet werden. Glaserfeld.’ 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. B. Kelly: Polypen der Nasen- nnd Kieferhöhle. (The Lancet, 
Xo. 4454, 9. Januar 1909.) Beschreibung der klinischen Erscheinungen, 
der Behandlung und der Pathogenese dieser in der Highmore’schen 
Hohle entstehenden und in die Nase und den Nasenrachenraum er¬ 
wachsenden Polypen. Wey dem an n. 

Orlowski; lieber die kosmetische Umformnng einer knorpeligen 
taidifformität durch Massage. (Med. Klinik, 1909, No. 4.) In Fällen 
von Verwachsung der Cartilago triangularis mit dem lateralen Schenkel 
derCartilago alaris major mit Kombination von Schwäche bzw. Atrophie 
des M. levator alae proprius schlägt 0. vor, diese Difformitat zu be¬ 
seitigen. Erfolge solcher Therapie werden nicht mitgeteilt. Trotzdem 
unterzieht Verf. die Erfolge der kosmetischen Nasenchirurgie 
einer abfälligen Kritik. (lief, hält diese Angriffe, bei denen Verf. sogar 
.den Verdacht erheblicher Retouche“ der den Arbeiten über kosmetische 
X.isenoperationen beigegebenen Photographien ausspricht, für sehr un¬ 
gerechtfertigt und zwecklos, zumal wenn man selbst keine erfolgreiche 
Methode angebeD kann. Die intranasal ausgeführten Operationen haben 
schon bemerkenswerte Resultate in der Nasenkusmetik gezeitigt.) 

Glaserfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Schonern: Endemisches Auftreten der Angina pnenmococcica. 

Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Beobachtung von 2 
durch ca. 2 Monate getrennte Endemien von Angina pneumococcica in 
wer ^ochnerinneDabteilung. Die Neugeborenen blieben verschont. 

K. E. Ranke: Bericht über die Tätigkeit der Fürsorgestelle für 
tngenkranke des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose in 
Mutntn. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Zum 
Kderat ungeeignet; besonders für München von Interesse. 

Bleichroeder. 

Katpf-New York: Der internationale Tnberkulosekongress in 
Jisknigtoi vom 21. September bis 12. Oktober 1908. (Zeitschr. f. 
u “ ’ Bd. 13, H. 5.) Kurzes Referat über die auf dem Kongress ge- 
altenen Vorträge. Als Allgemeinresultat der Arbeiten des Kongresses 
durleo folgende Beschlüsse gelten: 1. Die Aufmerksamkeit der Regierungen 
auf die obligatorische Anzeigepflicht aller Tuberkulosefälle zu lenken, 
jT.es ist Pflicht aller behandelnden Aerzte, der lokalen Gesundheits- 
«h'jrde Tuberkulosefälle anzuzeigen, um die Behörden in Stand zu 
^Uen, geeignete Vorsichtsmaassregeln gegen die Verbreitung der Tuber- 
u ose zu treffen. 2. Dass alle Anstrengungen und Maassregeln, welche 
die Uebertragung der Tuberkulose von Menschen auf Menschen 
gerichtet sind, fortgesetzt werden, und dass diese Art der Uebertragung 
as die häufigste und wichtigste zu betrachten sei. 3. Dass die Vorsichts- 
maassregeln gegen die Rindertuberkulose und die Möglichkeit der Ueber- 
derselben auf Menschen anerkannt und berücksichtigt werden 
* e “ - Dass wir allen Völkern und Regierungen a) die Gründung 
^ “ os pitälern für vorgeschrittene Schwindsuchtsfälle, b) die Gründung 
Ti 'U banatorien für Frühfälle, c) die Gründung von Polikliniken (Dispen- 
p. onen )> Tag- und Nacbterholungsstätten lür ambulante Tuberkulose- 
*.: e ’ ve lche weder in Hospitälern noch Sanatorien Aufnahme linden 
auf das dringendste anempfehlen. 5. Dass der Kongress sorg- 
m ^gearbeitete Arbeitergesetze, welche das sanitäre und physische 
." er Arbeiter in Fabriken und Werkstätten zum Zwecke haben, 
^pnehlt, die schädliche Arbeiten für Frauen und Kinder verbieten und 
^ Massen sanitäre Wohnungen sichern, da durch die Befolgung solcher 
’^etze die Widerstandsfähigkeit der Völker gegen die Tuberkulose und 
^öere Krankheiten gestärkt wird. 6. Dass der Kongress die Anlegung 
^ ^fclplätzeu auf das wärmste anerapfiehlt und als einen bedeutenden 
- a , 0r die indirekten Verhütungen der Tuberkulose betrachtet. 

!; .' 155 Unterricht in persönlicher und Schulhygiene in allen Schullehrer- 
'ßnnarien erteilt werden soll. 8) Dass, wenn irgend möglich, mit dem 


Unterricht solcher elementarer Hygiene ein dazu besonders befähigter und 
ausgebildeter Arzt betraut werden soll. 9. Dass Hochschulen und 
Universitäten dringend veranlasst werden sollen, Spezialkurse in Hygiene 
und Gesundheitslehre zu veranstalten, diese Studien als zum Examen 
nötig zu betrachten, um dadurch die überaus nützliche Belehrung in 
Volks- und Bürgerschulen zu sichern. Ott. 


Gerichtliche Medizin. 

Hammar-Upsala: (Jeher die normalen Dnrehschnittsgewiehte der 
menschlichen Thymusdrüse. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin u. 
öffentl. Sanitätswesen, Januarheft 1909.) Ham mar weist auf seine im 
Archiv f. Anat. u. Phys., Suppl. 1906, veröffentlichten Untersuchungen 
über Gewicht, Involution und Persistenz der Thymus und deren Be¬ 
deutung für die gerichtliche Medizin hin. Danach fällt die grösste 
Gewichtseutfaltung der Thymusdrüse in das Alter von 11 bis 15 Jahren. 
Man muss bei der Grössenbestimmung der Thymusdrüse nicht nur die 
Dimensionen, sondern auch Gewicht und vor allem auch in Zahlen 
fixierte Werte für Parenchym, Rinde und Mark angeben. 

Walz- Stuttgart: Ueber die forensische Bedeutung der über¬ 
zähligen Knochen des kindlichen Schädels. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. 
Medizin u. öffentl. Sanitätswesen, Januarheft 1909.) Nachdem Walz in 
dem einleitenden Teile seiner Arbeit den Standpunkt entwickelt bat, 
dass die an der hinteren Foatanella auftretenden Ossa triquetra und 
quadrata als Teile des Os Ineae und nicht als Fontaueliknochen auf¬ 
zufassen sind, teilt er einen Fall mit, in welchem das Vorkommen eines 
Os quadratum mit Medianspalte zur irrigen Annahme einer Fraktur 
an der Spitze der Hinterhauptsschuppe geführt hatte. 

E. Rodenwaldt-Hamburg: Ueher Verletzungen dnreh elektrische 
Starkströme vom gerichtsärztlichen Standpunkte. (Vierteljahrsschr. f. 
gerichtl. Medizin u. öffentl. Sanitätsweseu, Januarheft 1909.) Eine lesens¬ 
werte experimentelle Arbeit, die zunächst an einer ausgewählten Anzahl 
von Kurveu den Einfluss des Starkstroms auf Herz, Blutdruck und 
Atmung zeigt. Das Herz wird durch den elektrischen Strom direkt ge¬ 
schädigt. Von Hilfeleistungen dürfte allein die Herzmassage Erfolg ver¬ 
sprechen. Hoher und frequenter Puls bei einem Verunglückten zeigt an, 
dass er bereits ausser Gefahr ist. Die frühe Totenstarre, Blutungen im 
Rückenmarkskanal, das Flüssigbleiben des Blutes, die subpleuralen 
Ecchymosen und der Herzbefund (rechtes Herz dilatiert und prall ge¬ 
füllt, linke Kammer in mittlerer Kontraktion schlaff, links wenig Blut) 
sind auf den durch den Strom gesetzten Tetanus und die so bewirkte 
Erstickung zurückzuführen. Rodenwaldt; wendet sich gegen die un¬ 
statthafte Vermengung von Blitz- und Starkstromverlcizungen; Verf. 
zählt die Unterschiede der Wirkungen von Blitz und Starkstrom auf. 
In gewissem Sinne ist der Blitztod in Analogie zur Gehirnerschütterung, 
der lod durch Starkstrom aber etwa in eine solche zur Strychninver 
giftung zu setzen: dort primäre Bewusstlosigkeit, hier alle Anzeichen 
eines gewaltsamen Todes unter Krampferseheinurigen. Der Leichen- 
öffnungsbefund bei Blitzschlag ist in der Regel völlig negativ, bei Stark¬ 
strom finden sich Anzeichen eines gewaltsamen Todes unter Krampf¬ 
erscheinungen. Der letzte Teil der Arbeit beschäftigt sich mit speziell 
gerichtlich-medizinischen Fragen, die bei der Beurteilung eines Falles 
von Starkstromtod zu entscheiden sind. Dem Referenten kam es darauf 
an, einige von denjenigen Ausführungen des Verf.’s anzudeuten, in denen 
er zu anderen Elektropathologen, insbesondere zu Jellinek, Stellung 
nimmt. Marx-Berlin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft 

(Offizielles Protokoll.) 

Ordentliche Generalversammlung vom 20. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hanse mann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich eröffne die Generalversammlung und 
stelle fest, dass sie satzungsgemäss vor 14 Tagen — auch schon vor 
drei Wochen — angekündigt worden ist. 

Den Austritt aus unserer Gesellschaft haben angemeldet: Herr 
Dr. Petermann, der seit 4 Jahren unser Mitglied war, wegen Verzuges 
nach Bielefeld, und Herr Kollege Geheimrat Dr. Wi 1 de, der seit 36 Jahren 
unser Mitglied war, wegen Erkrankung. 

Tagesordnung. 

1. Der geschäftsführende Schriftführer Herr v. Hansemann erstattet 
den Bericht über die Tätigkeit der Berliner medizinischen Gesellschaft 
im Jahre 1908. 

Die Gesellschaft tagte im Laufe des Jahres 32 mal. Es wurden 
53 Vorträge gehalten und 81 mal Vorstellungen von Kranken und Demon¬ 
strationen von Präparaten veranstaltet. Diskussionen fanden 54 mal statt. 
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Der Vorstand hielt 5 Sitzungen betreffs wichtiger Besprechungen ab, 
davon eine in Verbindung mit dem Ausschuss. 

Die Aufnahme-Kommission nahm in 7 Sitzungen 117 Mitglieder auf. 

Von wichtigen Begebenheiten und Beschlüssen sind zu erwähnen, 
dass eine Kommission für die Erbauung des Rudolf Virchow-Hauses ge¬ 
wählt wurde. 

Mitglieder der Kommission sind die Herren: L. Landau (Vorsitzender), 
S. Alexan der, M. Borchardt, Görges, v. Hanseraann, Kaehler, 
Mankiewicz, D. Munter und E. Stadelraann. 

Durch Verhandlungen, welche diese Kommission mit der Hirs chwald- 
schen Buchhandlung führte, zahlt diese jährlich 5000 M. zum Besten des 
Rudolf Virchow-Hauses, desgleichen wurde mit Herrn Eugen Grosser, 
Verleger der Berliner Anzeigen (Rotes Blatt) verhandelt, und Herr 
Grosser zahlt jährlich 3000 Mark zu dem vorgenannten Zweck. 

Die Physikalisch-medizinische Societiit in Erlangen wurde zur Hundert¬ 
jahrfeier mittelst Telegramm durch den Vorstand beglückwünscht. 

Die Herren Ferd. Strassmann, W. Sander, Lehnerdt und 
L. Aschoff wurden vom Vorstande zu ihrem 70. Geburtstage, die Herren 
Belgardt und J. Herzfeldt zum 50jährigen Doktorjubiläum beglück¬ 
wünscht. 

Die Gesellschaft zählte am Schluss des Jahres 1907: 1539 Mitglieder. 

Sie verlor a) durch den Tod die Herren: 

Geh. San.-Rat A. Baer, Geh. San.-Rat 
M. Bar schal 1, Felix Bar uch, M.B lo eh, 

L. Dittmer, San.-Rat Greulich, 

M. Guttraann, San.-Rat C. Heimann, 

Privatdozent Herter, Geh. San.-Rat 
Louis Hoffmann, J. Jacusiel, Geh. 

SaD.-Rat Kalischer, H. Landau, 

J. Landsberger, Mertscbing, San.- 
Rat S. Neumann, Sig. Neumann, 


J. Perl, San.-Rat G. Riedel .... 19 

b) durch Verzug nach ausserhalb .... 15 

c) anderweitig . • . ■ 3 37 

1502 Mitglieder 

Aufgenommen. . • 117 » 

so dass die Zahl der Mitglieder am 

Schlüsse des Jahres 1908 1619 betrug. 

Zusammenstellung. 

Ehrenmitglieder. 8 

Korrespondierendes Mitglied .... 1 

Lebenslängliche Mitglieder .... 9 

Mitglieder. • ■ • 1601 

Summa 1619 


2. Kassenbericht des Schatzmeisters und Erteilung der Deeharge 

(§ 26 der Satzungen). 

Hr. Stadelmann trägt den Kassenbericht vor wie folgt: 


Einnahme 1908. 

I. Mitgliederbeiträge: 

1. Restanten von 1906 und 1907 — 

395 Beiträge ä 10 M. 3 950 M. — Pf. 

2. 1533Mitgliederbeiträge p.l.Semesterl908 15 330 m — „ 

3. 1180 , ,11. „ 1908 11 800 „ — „ 

Summa 31 080 M. — Pf. 

II. Zinsen.7 328 „ 90 r 

TU. Verschiedene Einnahmen: 

1. Beitrag der Deutschen Gesellschaft für 

Chirurgie zum Tischfernsprecher ... 10 „ — r 

2. Rückzahlung einer verlosten Mannheimer 
Stadtanleihe ä 1000 M. abzüglich der 

Unkosten. . . . 998 „ 75 „ 

Summa 1 008 M. 75 Pt. 

Demnach Summe der Einnahmen. 39 417 „ 65 „ 

Dazu Kasseubestand aus 1907 . . . . . . . 21 860 „ 57 » 

Summa 61 278 M. 22 Pf. 

Ausgabe 1908. 

I. Geschäftsführung.. . 1 642 „ 94 „ 

II. Stenograph. 1 225 „ — „ 

III. Garderobe. 280 „ — „ 

IV. Angestellte. 2 804 „ — . 

V. Miete. 5 000 „ — „ 

VI. Telephon. 380 „ - „ 

VII. Beleuchtung. 503 , 81 r 

VIII. Feuerung. 1 006 „ — „ 

IX. Bibliothek. 5 925 „ 79 „ 

Summa 18 767 M. 54 Pf. 

Effektenan kaufe für 27 787 „ 15 „ 

Demnach Summe der Ausgaben 46 554 M. 69 Pf. 

Summe der Einnahmen. 61 278 „ 22 „ 

„ „ Ausgaben. 46 554 „ 69 .. 

Demnach Kasseubestand pro 1909 . . . . . 14 723 M. 53 Pf. 

Die Gesellschaft besitzt an Vermögen: I 


I. Die Eulenburg-Stiftung (der Deutschen Gesellschaft 

für Chirurgie zinsfrei geliehen). 10 000 M 

II. Die Hälfte der mit der Deutschen Gesellschaft für 

Chirurgie gemeinsam zur Erbauung des Langenbeck- 
hauses gesammelten Gelder. Dieselben sind der 
letzteren ebenfalls zinsfrei geliehen. 54 000 

III. Die Schenkung Lassar’s, Litten’s und Wiesen- 
thal’s von je 1000 M. zur Erbauung des Virchow- 

hauses. 3 000 „ 

IV. Die Schenkung Heinrich Strassmann’s . . . 300 * 

V. Sonstiges in Wertpapieren fest angelegtes Vermögen, 

die teils bei der Reicbsbank, teils bei der Diskonto- 

Gesellschaft deponiert sind. 208 400 M. 

Summa 275 700 „ 

Bestan d 1908 248 700 „ 

Demnach hat sich das fest angelegte Vermögen der 
Gesellschaft im Jahre 1908 nominell erhöht um ... . 27000 M. 

Ausserdem besitzt die Gesellschaft noch einen oben aus¬ 


gewiesenen und jederzeit verfügbaren Kassenbestand von 14723 M. 53 Pf. 

Vorsitzender: Vorschriftsmässig hat eine Kommission, bestehend 
aus den Herren Fürbringer, Goldscheider und Heubner, die 
Rechnungen und die Kasse revidiert. 

Hr. Heubner teilt mit, dass die Kommission die Rechnungen, die 
Buchführung und den Kasseubestand durchgesehen, vollständig in Ordnung 
befunden hat und beantragt, dem Herrn Kassenführer Decbarge zu erteilen. 

Vorsitzender: Da kein Widerspruch hiergegen erfolgt, ist somit 
die Deeharge erteilt. 

Hr. Ewald: Bericht über die Bibliothek und den Lesesaal im 
Jahre 1908. 

Der Lesesaal wurde besucht von 

9 102 Mitgliedern 
10051 Gästen 

19153 gegen 18866 (1907). 

Verliehen wurden auf 8 Tage bzw. 4 Wochen 1889 Bände gegen 
1850 (1907). 

Wegen unpünktlicher Rückgabe mussten 524 Mitglieder gemahnt 
werden, davon 68 zweimal und 18 dreimal. 

Durch Geschenke von Mitgliedern wurde die Bibliothek um 40 Bücher, 
22 Bände Zeitschriften, 19 Sonderabdrücke und 22 Dissertationen vermehrt. 

Ausserdem wurde uns die Bibliothek des verstorbenen Professors 
Lassar von der Witwe desselben in hochherzigerWeise überwiesen, und 
hat dadurch die Bibliothek eine sehr dankenswerte Bereicherung besonders 
hinsichtlich der dermatologischen Literatur erfahren. 

Die Lassar’sche Schenkung bestand aus: 


a) Zeitschriften (Bände).628 

b) Bücher.857 


c) aus 149 gebundenen Mappen, enthaltend Sonder¬ 
abdrücke und Dissertationen. 

Regelmässige Zuwendungen erhält die Bibliothek von: 

Herrn Geh. Rat Dr. M. Bernhardt: Scotish medical and surgicaljournal. 

— Uuiversity medical magazine. 

„ Professor Dr. Blumenthal: Medizinische Klinik nebst Ergän¬ 
zungen. 

„ Professor Dr. Boas: Archiv für Verdauungskrankheiten. 

„ Dr. von Boltenstern: Boston medical and surgical Journal. 

— Bulletin general deTherapeutique. 
— Interstate medical Journal. — 
St. Louis Courier of Medicine. — 
Montreal medical Journal. — 
St. Paul medical Journal. 

* Geh. Rat Dr. Brieger: Zentralblatt für die gesamteTherapie. 

„ Professor Dr. Casper: Zeitschrift für Urologie. 

„ Geh. Rat Dr. B. Frankel: Archiv für Laryngologie. — Kor- 

respondenz-BJätter des allgemeinen 
ärztlichen Vereins von Thüringen. 
— Tuberculosis, Monatsschrift des 
internationalen Zentralbureaus zur 
Bekämpfung der Tuberkulose. — 
Zeitschrift für Ethnologie. 

„ Professor Dr. A. Frankel: Zentralblatt für innere Medizin. 

„ Dr. A. Grotjahn: Jahresbericht über die Fortschritte 

und Leistungen auf dem Gebiete der 
sozialen Hygiene und Demographie. 
„ Priv.-Do/.. Dr. Gutzmann: Monatsschrift für Sprachheilkunde. 

v Professor Dr. Horstmann: Archiv für Augenheilkunde. 

* Dr. Heinrich Joachim: Berliner Aerzte-Korrespondenz. 

„ Professor Dr. G. Klemperer: Die Therapie der Gegenwart. 

„ Dr. R. Lennhoff: Medizinische Reform, 

r Gen.-StabsarztDr.Schjerning: Sanitätsberichte der Armee. —V er ' 

öffentlichungen auf dem Gebiete 
des Militär-Sanitätswesens. 

„ Dr. J. Lewy: Medico. 

r Dr. Lohn stein: Allgem.medizinischeZentralzeitung. 

r Professor Dr. George Meyer: Zeitschrift für Samariter- und 

Rettungswesen. 
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Herrn Geh. Rat Dr. Olsbausen: 
„ Professor Dr. Page 1: 


Petzold: 

Dr- Pollatschek: 
Oberbibliothekar Dr. ltotb: 


. Dr. Wolffberg-Breslau: 
. Professor Dr. Ziehen*. 


Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie. 

Deutsche Aerzte-Zeitung. — Reichs- 
Medizinal-Anzeiger. — Statistische 
Mitteilungen der Stadt Berlin. 
Balneologische Zeitung. 

Die therapeutischen Leistungen. 
Allgemeine Wiener medizinische 
Zeitung. — Monatschrift für Ge¬ 
sundheitspflege. — Gesundheits¬ 
lehrer. — Vereinsblatt der pfälzi¬ 
schen Aerzte. 

Wochenschrift für Therapie und 
Hygiene des Auges. 

Monatsschrift für Psychiatrie und 
Neurologie. 

derllirschwald’schen Buchhandlung: Archiv für klinische Chirurgie. — 

Archiv für Gynäkologie. — Archiv 
für Psychiatrie. — Berliner klinische 
Wochenschrift. — Centralblatt für 
die medizinischen Wissenschaften. 
— Zentralblatt für Laryngologie. — 
Vierteljahrsschrift für gerichtliche 
Medizin. — Zeitschrift für klinische 
Medizin. 

Centralblatt für Chirurgie. — 
Journal für Physiologie und Neuro¬ 
logie. 

Verhandlungen des Kongresses für 
innere Medizin. 

Berliner Klinik. 

Herrn Verleger Max Gelsdorf-Eberswalde: Fortschritte der Medizin. 

. Verleger Eugen Grosser: Deutsche Medizinal - Zeitung. 

Herrn Verleger Richter: Archiv für physikalisch-diätetische 

Therapie. 

Schoetz: Aerztl. Sachverständigen-Zeitung. 

Springer: Therapeutische Monatshefte. 

Benno Konegen-Leipzig: Der Frauenarzt. — Der 
Kinderarzt. 


Herrn Verleger A. Barth-Leipzig: 

. J. F. Bergmann-Wiesbaden: 
Fischer sehen Mediz. Buchhandlung 


. Buchhäudler Staude: 

. Verleger T h i e m e: 

Verlag D. H. Zopf & Sohn-Leer: 


Allgemeine deutsche Hebammen- 
Zeitung. 

Zeitschrift für diätetische und 
physikalische Therapie. 

Zeitschrift für die ärztliche Praxis. 


Leider sind eine Reihe regelmässiger Zuwendungen teils durch Tod 
4er Herren Geber (v. Bergmann, Liebreich), teils durch ander¬ 
weitige Umstande in Fortfall gekommen. Es ist gelungen, durch die 
Liberalität der Herren Verleger für das Centralblatt für Chirurgie, die 
Fortschritte der Medizin und die Therapeutischen Monatshefte Ersatz zu 
schaffen. Was die von mir bisher als Redakteur der Berliner klinischen 
Wochenschrift an die Bibliothek überwiesenen Zeitschriften betrifft, so 
hoffe ich, dass es meinen Nachfolgern möglich sein wird, die Journale 
auch io Zukunft uns zukornmen zu lassen. Ich habe wenigstens eine 
freundliche Zusage dafür erhalten. 

Am »Schlüsse des Jahres besteht die Bibliothek aus*. 


I. Fortlaufender Bestand: 


a) Zeitschriften (Bände). 

b) diversen Büchern. 

c) Dissertationen. 

d) Sonderabdrücken. 

10716 

5355 

6135 

2367 

gegen 10134 (1907) 
, 5315 - 

6044 

2345 „ 

II. Virchow-Biblioihek: 



a) Zeitschriften (Bände). 

b) diversen Büchern. 

c) Dissertationen. 

dy Sonderabdrücken. 

628 

3245 

3348 

5468 
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HI. Lassar’sche Bibliothek: 

a) Zeitschriften (Bände). 

b) diversen Büchern. 

936 

857 



1793 


fl 119 gebundene Mappen, enthaltend Sonderabdrücke und Disser¬ 
tationen. 

Die laut § 2,1 No. 1 der Satzungen der Bibliotbeksordnung vorzu- 
nehnjende Revision der Bibliothek ist am 19. Dezember v. J. von den 
H-rren Pagel und Würzburg vollzogen. Dieselben haben sieh von 
4em ordnungsmassigen Zustand der Bibliothek sowie von dem Vorhanden¬ 
en der Bücher und Zeitschriften durch Stichproben überzeugt und einen 
tevers darüber ausgestellt. 

Mit der Berliner physiologischen Gesellschaft ist folgendes Ab- 
onunen getroffen worden* Die Physiologische Gesellschaft stellt ihre 
ucher in der Bibliothek der Berliner medizinischen Gesellschaft auf, 
!j n ; zwar werden die Journale im Lesesaal, anderweitige Bücher in den 
u D j er y D Räunaen der Bibliothek eingeordnet. Im Lesesaal sollen Bücher 
J/h ^‘^riften beider Gesellschaften zur Verfügung stehen, ein Aus- 
1:1 eD ^ a gegen nur an die Mitglieder derjenigen Gesellschaft, welcher das 


betreffende Buch gehört, zulässig seiü. Die Berliner medizinische Gesell¬ 
schaft beabsichtigt zunächst keine der bisher von ihr gehaltenen Zeit¬ 
schriften aufzugeben. 

M. H.l Wir hoffen, dass diese Einrichtung den Mitgliedern beider 
Gesellschaften zu Nutzen kommen wird und haben die Absicht, womög¬ 
lich insgesamt die Bibliotheken der anderen hiesigen medizinischen Ge¬ 
sellschaften zu vereinigen, und ich hoffe, dass wir in dem neuen 
Virchow'-Haus den Raum dafür gewinnen werden. Jetzt schweben Ver¬ 
handlungen mit der Dermatologischen Gesellschaft darüber, dass die 
Bibliothek dieser Gesellschaft der unserigen einverleibt wird und unsere 
Mitglieder den Niessbrauch davon haben. 

Ich bin nun heute Abend gerade 15 Jahre Bibliothekar der Gesell¬ 
schaft. Es wird Sie vielleicht interessieren, zu erfahren, wie sich die 
Bibliothek in dieser Zeit entwickelt hat. 

Im Jahre 1894 bezifferte sich der Bibliotheksbesuch auf-6625, 1908 
auf 19135 Besucher. 

Bestand der Bibliothek: 


Zeitschriflenbände .... 1894 = 4623, 1908 = 12280 Nummern 

diverse Bücher. 1894 = 3048; 1908 = 9457 „ 

Dissertationen. 1894 = 2141; 1908 = 9483 „ 

Sonderabdrücke.... 1894 = 691; 1908 — 7835 r 


1894 = 10503; 1908 = 39055 Nummern* 


und 149 Mappen mit Dissertationen und Sonderabdrücken. 

In diesen oberen Zahlen sind der fortlaufende Bestand, die Virchow- 
Bibliothek und die Lassar’sche Bibliothek mit eingerechnet 

Es hat sich also der Bestand um über das Vierfache vermehrt. 

Diese Vermehrung der Bibliothek bringt nun auch Verpflichtungen 
mit sich, und ich glaube, die erste Verpflichtung, die uns obliegt, ist 
die Herausgabe eines neuen Katalogs. Ich hoffe, dass der Herr Schatz¬ 
meister sich dem wohlwollend gegcnüberstellt. Wir haben schon atige- 
fangeu, einen Zettelkatalog anzulegen; aber natürlich erfordert der 
Druck des Katalogs erhebliche Mittel, die, wie ich annehme, auch zur 
Verfüguug gestellt werden. 

Wahl des Vorstandes (1 Vorsitzender, 3 Stellvertreter desselben, 
4 Schriftführer, 1 Bibliothekar, 1 Schatzmeister) ; der Aufnahmekommission 
für 1909 (18 Mitglieder). 

Zu Stimmzählern beruft der Vorsitzende die Herren Virchow, 
Siegmund Rosenberg, S. Munter und Woblgemuth. 

Das Ergebnis der durch Zettel vorgenommenen Wahl des Vorsitzenden 
verkündet Herr Senator wie folgt: Es sind abgegeben 199 Stimmen, 
davon gehen 3 als ungültig ab. Es bleiben 196 gültige Stimmeu. 
Die absolute Mehrheit beträgt 99 Stimmen. Auf mich siud entfallen 
178 Stimmeu. Die übrigen sind zersplittert. 

M. H.! Ich bin hiernach wiedergewählt und danke Ihnen für den 
erneuten Beweis Ihres Vertrauens. Ich werde mich bemühen, auch in 
diesem Jahre demselben nach besten Kräften zu entsprechen. (Beifall.) 

Die bisherigen drei Stellvertreter des Vorsitzenden, die Herren 
J. Orth, L. Landau, F. Volborth werden durch Zuruf wiedergewählt. 
Herr Volborth nimmt die Wahl an*, die Herren Orth und Landau, 
die nicht anwesend sind, werden befragt werden, und hoffentlich auch 
die Wahl annehmen. 

Gleichfalls durch Zuruf erfolgt die Wiederwahl der 4 Schriftführer, 
der Herren D. von Hansemann, J. Israel, F. Krause, J. Rotter, 
die Wahl des Schatzmeisters Herrn E. Stadel mann und die Wahl des 
Bibliothekars, des Herrn C. A. Ewald. 

Vorsitzender: Aus der Aufnahme-Kommission ist durch den 
Tod ausgcschiedeu*. Herr Barschall. Es ist also für ihn eine Neuwahl 
vorzunehmen. Wollen Sie die anderen 17 Herren durch Akklamation 
wählen V (Wird bejaht). 

Durch Zuruf sind demnach wiedergewählt die bisherigen Mitglieder 
der Aufnahme-Kommission, die Herren Bernhardt, Fürbringer, 
L. Henius, J. Hirschberg, Jastrowitz, Kaehler, S. Marcuse, 
D. Munter, J. Pagel, C. Posner, 0. Rothman, W. Sander, 
Schwabach, J. Schwalbe, Selbergsen., MaxWolff, L. Zuntzsen. 

Bei der Ersatzwahl für Herrn Barschall werden 230 Stimmeu 
abgegeben, davon 7 ungültig. Es bleiben somit 223 gültige Stimmen, 
die absolute Mehrheit beträgt 112 Stimmen. Es sind gefallen auf Herrn 
Blaschko 68, auf Herrn Julius Lazarus 63 Stimmen, so dass zwischen 
diesen beiden Herren Stichwahl stattliuden muss. 

Bei der Stichwahl werden abgegeben 209 Stimmen, davon ungültig 5. 
Es verbleiben 204 Stimmen, die absolute Mehrheit beträgt 103 Stimmen. 
Herr Blaschko hat 105 Stimmen erhalten, Herr Lazarus 99. Herr 
Blaschko ist somit gewählt. 

Aenderuiig der Satzungen. 

Vorsitzender: Der Vorstand hat Ihnen einige Aenderungeu der 
Statuten vorgeschlagen, die Sie alle wohl gedruckt in Händen haben 
werden. Es ist ausserdem aus der Mitte der Versammlung eine Anzahl 
von Vorschlägen zu Aenderungen eingegangen. Ich halte es für sehr 
schwierig, jetzt hier schon über die einzelnen Satzungsparagraphen zu 
diskutieren, und der Vorstand schlägt Ihnen vor, aus Ihrer Mitte eine 
Kommission von 5 Mitgliedern zu wählen, die zunächst mit Vorstands¬ 
mitgliedern zusammen beraten und Ihnen dann das Resultat vorlegen. 
Ich glaube, wir kommen so viel schneller zu einem Resultat, während 
sonst eine gar nicht zu übersehende Diskussion stattfinden würde. Sind 
»Sie damit einverstandenV 
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Hr. J.Schwalbe wünscht erst sofortige Beratung, ist aber dann ein¬ 
verstanden mit der Wahl einer Kommission zur Vorberatung und Vor¬ 
bereitung der Vorschläge. 

Vorsitzender: Zu Mitgliedern der Kommission werden vorge¬ 
schlagen die Herren 0. Rothmann, S. Alexander, J. Schwalbe, 
A. Moll und R. Lennhoff. 

Hr. Alba: 

Die Bewertung der Visceralptose alt* Konstitutionsanomalie. 

(Der Vortrag erscheint unter deu Originalien dieser Wochenschrift.) 


Laryiigologische Gesellschaft. 

* Sitzung vom 11. Dezember 190S. 

(Schluss.) 

Diskussion über die Vorträge der Herren Scheier und Peyser: 

Die Röntgenstrahlen in der Rhinologie. 

Hr. Hcrzfeld: In Uebereinstimmung mit Herrn Rosenberg und 
Herrn Halle kann auch ich nur davor warnen, den Wert der Röntgen¬ 
strahlen allzusehr zu überschätzen und es so dar/.ustellen, als wenn 
unsere bisherige Diagnostik mangelhaft gewesen ist. Zum Beweise, 
dass es mit dieser nicht so schlecht bestellt war, führe ich an, dass ich 
unter einigen 60 Stirnhöhlenoperationen, die ich in meiner 20jährigen 
Spezialistentätigkeit von aussen ausgeführt habe, nur einmal keiuen Er¬ 
krankungsprozess gefunden habe, und das war in der ersten Zeit meiner 
Tätigkeit, als man überhaupt erst anting, Stirnhöhleneiterungen rhino- 
skopisch zu diagnostizieren und von aussen zu operieren. Um wieviel 
leichter ist die Diagnose der Kieferhöhleneiterung! Hier haben wir noch 
die Durchleuchtung, die ja auch nicht überschätzt werden darf, und 
ausserdem noch die Probepunktion und Probespülung. Interessant war 
in dem Peyserschen Vortrage der Vergleich des Wertes der Diaphano¬ 
skopie und der Röntgenstrahlen. Herr Perser sagt, indem er beide 
Methoden vergleicht, dass „das Röntgenverfabren in der grösseren Anzahl 
der Fälle mit der Durchleuchtung übereinstimmende, in einer beträcht¬ 
lichen überlegene und nur in einer kleinen Anzahl vielleicht nicht sofort 
ganz so exakte Resultate liefert“. Ich habe mir vergebens Mühe ge¬ 
geben, aus den Krankengeschichten, die Herr Kollege Peyser bringt, 
einen Fall herauszufinden, in dem ieh mir sagen konnte: Hier hättest 
du ohne X-Strahlen keine Diagnose stellen können. Alle Fälle aber 
liegen klipp und klar. Die Fälle, in denen Herr Peyser nicht sofort 
so ganz exakte Resultate erhalten hat, schiebt er seihst auf falsche 
Technik, Anwendung eiuer zu weichen oder zu harten Röhre, nicht rich¬ 
tige Expositionszeit usw., und rät, die Versuche so lange fortzuführen, 
bis man ein brauchbares Resultat bekomme. Ja, meine Herren, wenn 
ich vorher weiss, was für eine Platte ich bekommen will und muss, 
dann brauche ich die Röntgenstrahlen nicht. 

Nun komme ich zu den Siebbeinzellen, bei denen der Wert der 
Röntgenstrahlen besonders hoch angeschlagen wird. Hier fehlt die 
Durchstrahlung, hier fehlt die Probepunktion, hier können uns also die 
X-Strahlen viel helfen! Gewiss, wenn das Siebbein mit Eiter angefüllt, 
mit Granulationen durchsetzt ist, dann wird die Platte dunkel er¬ 
scheinen. Brauchen wir aber in solchen Fällen wirklich die Röntgen¬ 
platte? Die blosse Anwesenheit von Polypen wird durch die starken 
Schatten, die entstehen, schon Verdunkelung der Platte ergeben. Niemand 
aber wird doch behaupten wollen, sei er auch ein noch so enragierter 
Anhänger des Röntgenverfahrens für die Diagnostik der Nebenhöhlen- 
erkrankung, dass er hiermit ein auf eine Siebbeinzelle beschränktes 
Empyem diagnostizieren kann- Es ist bei der jetzt üblichen Aufnahme 
im occipitofrontalen Durchmesser, bei der die einzelnen Siebbeinzellen 
ineinander geschachtelt werden, auch gar nicht möglich, daraufhin eine 
Eiterung in einer bestimmten Siebbeinzelle zu diagnostizieren. 

Auf die Keilbeinhöhlen brauche ich nicht näher einzugehen. All¬ 
gemein wird zugegeben, kein genügend deutliches Bild von ihr zu be¬ 
kommen. 

Nun wird weiter gesagt: nicht nur die Diagnostik, sondern auch 
das chirurgische Vorgehen wird bestimmt. Ja, meine Herren, allzuviel 
kann ich davon auch nicht erwarten. Was heisst es: unser chirurgisches 
Vorgehen wird bestimmt? Ob Sie eine Kieferhöhle etwas kleiner oder 
etwas grösser, höher oder tiefer gelegen finden, Sie werden sie immer, 
wie Sie gewöhnt sind, entweder von der Alveole oder von der Nase oder 
breit von der Fossa canina eröffnen. Bei der Stirnhöhlenoperation wäre 
es, wie ich zugeben will, erwünscht, vor der Ausführung der Operation 
den Längen-, Tiefen- und namentlich den Höhendurchmesser zu kennen; 
besonders wäre das von Wert bei der Vornahme von osteoplastischen 
Operationen, die aber im ganzen nur selten ausgeführt werden, und bei 
der Anlage der Killian’sebeo Spange könnten wir dem Hautschnitt 
sofort die richtige Form und Länge geben. Aber das Heil des Patienten 
bängt davon auch nicht ab. Herr Peyser hat selbst hervorgeboben, 
dass wir bei starken Erkrankungen genaue Grenzbestimmungen nicht 
treffen können, da alles viel zu verschleiert und verdunkelt erscheint. 
Auch nach meinen Erfahrungen würde ich raten, sich darauf nicht zu 
verlassen. Wir werden auch dann gut tun, immer noch von einer an 
der tiefsten Stelle der Stirnhöhle angelegten Oeffnung mittels abgebogener 
Sonde die einzelnen Durchmesser, die wir vorher durch die Röntgen¬ 
untersuchung gewonnen haben, zu kontrollieren. 

Um nun auch den, der von den X-Strahlen wenig für die Neben¬ 


höhlenerkrankungen erwartet, zu überzeugen, führt Scheier immer 
wieder den Fall Mermod's an. Mermod sondierte einen Menschen, 
bei dem er eine Stirnböhleneiterung diagnostiziert hatte, und drang 
durch die Dura in den intraduralen Raum ein; der Patient bekam eine 
Meningitis und ging zu Grunde. Bei der Sektion zeigte sich, dass der 
Patient überhaupt keine Stirnhöhle hatte. Jetzt sagt Herr Kollege- 
Scheier — und das ist scheinbar sehr bestechend — das kann doch 
nicht passieren, wenn man vorher den Patienten durchstrahlt hätte. Ich 
bin in der Lage, auf einen Fall hinzuweisen, den Herr Geheirnrat 
Frankel in der Gesellschaft der Chariteärzte beschrieben hat, bei dem 
er, „durch Röntgenstrahlen und andere Umstände“ veranlasst, eine Stirn¬ 
höhleneiterung diagnostiziert und bei der Operation von aussen keine 
Stirnhöhle gefunden hat. Also so beweisend sind die Röntgenstrahlen 
für das Vorhandensein einer Stirnhöhle auch nicht. Daun wollen wir 
aber doch nicht vergessen: das sind doch furchtbar seltene Fälle. Ich 
glaube, es gibt im ganzen 4 bis 5 pCt. Menschen, denen die Stirnhöhle 
fehlt. Es werden doch nun nicht gerade alle, die keine Stirnhöhle haben, 
an einer vermutlichen Stirnhöhleneiterung erkranken. Daraufhin kann 
mau doch nicht jeden Patienten mit den Erscheinungen einer Nasen- 
eiteruug durchstrahlen lassen. Ich möchte aus diesem Falle Mermod’s 
einen anderen Schluss ziehen, nämlich den, davor zu warnen, die Stirn¬ 
höhle zu sondieren: man soll, wenn man auch nur den geringsten Wider¬ 
stand findet, sofort davon ablassen. Dabei komme ich auf die Sondierung 
des Herrn Kollegen Scheier. 

Es hörte sich in seinem Vortrage sehr leicht an, wie er unter Kon¬ 
trolle des Röntgenschirms mit der Sonde in die Stirnhöhle hineingeht, 
die einzelnen Wäude abtastet und sich von der Beschaffenheit der 
Schleimhäute überzeugt. Ich möchte doch davor warnen. Ich selbst 
würde es nicht unternehmen, mit einer abgebogenen Sonde die einzelnen 
Stirnhöhlenwände zu sondieren und mir nun ein Urteil darüber bilden 
zu wollen, ob die Schleimhaut geschwollen ist oder nicht. 

Bei dieser Gelegenheit darf ich darauf hinweisen, dass ich schon im 
Jahre 1897 hier an der Hand von Negativen und Photographien gezeigt 
habe, dass gelegentlich einmal kleine Stirnhöhlen durch sehr dicke 
Knochen verdeckt werden können. Ich habe auch damals schon gezeigt, 
dass die Anwesenheit eines weissen Fleckes durchaus nicht immer für 
die Anwesenheit einer Stirnhöhle spricht. Es kann gelegentlich ein 
weisser Fleck entstehen, wenn pneumatische Räume oder diploehaltige 
Zellen im Proeessus nasalis ossis frontis sind. Wir sind also nicht be¬ 
rechtigt und noch weniger verpflichtet, jeden Patienten mit den Erschei¬ 
nungen einer Nebenhöhlenaffektion sofort mittels X-Strahlen untersuchen 
zu lassen, da dieselben niemals allein für die Diagnose der hier zur 
Diskussion stehenden Erkrankungen ausschlaggebend sind. Es sind 
in der letzten Zeit mit einem Male so viele enthusiastische Arbeiten 
hierüber erschienen, dass die Praktiker, die diesen Dingen fernstehen, in 
der Tat glauben müssen, dass nun eine ganz neue Aera der Diagnostik 
und der Therapie der Nebenhöhlenerkrankung entstanden ist. 

Hr. B. Frankel: Der von Herrn Herzfcid erwähnte Fall betraf 
einen Herrn, der über kolossale Schmerzen klagte. Die Durchleuchtung 
ergab einen Schatten, die Röntgenphotographie ergab einen grossen 
Schatten auf der betreffenden Seite; einer meiner Herren Assistenten 
glaubte sogar, die Stirnhöhle sondiert und Eiter daraus herausgespült zu 
haben. Ich habe operiert, es war keine Stirnhöhle vorhanden. Ich bin 
bis auf die Dura gegangen. Merkwürdigerweise ist der Herr seit der 
Zeit ganz gesund. 

Hr. Haike: Herr Herzfeld geht von der Voraussetzung aus, dass 
unsere diagnostischen Hilfsmittel so ausgezeichnet bisher gewesen sind, 
dass wir eines neueren, wie des Röntgenbildes, nicht mehr bedürfen, 
während ich sagen muss, dass ich die Diagnostik der Nebenhöhlen durch¬ 
aus nicht so vollkommen linde. (Sehr richtig!) 

Es gibt eine ganze Anzahl Situationen, in denen mit den bisherigen 
Verfahren eine sichere Diagnose, z. B. die Differentialdiagnose zwischen 
Stirnhöhleneiterung und Siebbeineiterung, nicht zu stellen ist. In diesen 
Fällen kann uns das Röntgenverfahren einen sehr wesentlichen Auf¬ 
schluss geben. Sprechen wir einmal von dem ganz speziellen Fall, der 
Ihnen allen bekannt ist, dass heftige Schmerzen in der Stirnhöhle, Eiter 
in der Nase vorhanden sind und Sie nun nicht sicher wissen, weil das 
Septum stark deviiert und auf keinen Fall zu sondieren möglich ist, ob 
es sich um die Stirnhöhle oder die Siebbeinzellen handelt. In einer 
solchen Situation gibt uns das Röntgeoverfahren in den weitaus meisten 
Fällen einen Aufschluss, und ich meine, das hätten wir dankbar zu be- 
grüssen. Als eiüe Unterstützung der übrigen Methoden — darüber ist 
ja kein Wort mehr zu verlieren, dass das Verfahren nur neben den 
anderen Methoden anwendbar ist — ist dieses Hilfsmittel sehr wertvoll. 

Ich habe in meiner Tätigkeit drei Fälle von Fehlen der Stirnhöhle 
beobachtet — den einen habe ich mitgeteilt als besonders eklatant. Der 
damals vorgestellte Fall war so, dass ich jedenfalls mit aller Bestimmt¬ 
heit nach sorgfältiger Untersuchung und Erwägung keinen Zweifel daran 
hatte, dass es sieh um ein Stirnhöhlenempyem handle, das kurz vor 
dem Durchbruch steht und eine sofortige Operation nötig machte. Ich 
habe die Operation vorgenoramen, um das Empyem zu entfernen — es 
war keine Stirnhöhle vorhanden. Ich habe damals ausgeführt, um was 
für Verhältnisse es sich handelte. Zum Glück ist nichts weiter passiert- 
Ich wäre ausserordentlich dankbar gewesen, wenn mich das Röntgeubild 
belehrt hätte, dass keine Stirnhöhle vorhanden war. Ich habe dann 
folgenden Fall in der Praxis erlebt: ein Kollege hatte ganz lege artis 
die Diagnose gestellt und die Stirnhöhle zu eröffnen gesucht; er fand 
keine Stirnhöhle, kam statt dessen auf die Dura und eröffnete diese. 
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Auch iu dem Falle ist alles gut geworden. Ein Röntgenbild hätte ihn 
vor dem Unfall geschützt. 

Das sind Vorteile der Methode, die nicht zu unterschätzen sind. 
Deshalb werden die übrigen Methoden nicht herabgesetzt. Herr Herz¬ 
feld hat dann ganz vergessen, was doch nicht zu unterschätzen ist, 
dass wir die Diagnose zwar mit unseren übrigen Mitteln in vielen Fälle« 
ebenso gut zu stellen vermögen, dass wir sie aber mit dem Röntgenbild 
ausserordentlich viel schneller stellen können. Ist das kein Vorteil? — 
Ich denke, das ist eiu recht grosser Vorteil der Methode, für die Patienten 
wie für uns. 

Hr. Halle: Meine Herren! Ich glaube, dass die Fälle, die Herr 
Haike berührt hat, nicht ganz so liegen, wie er meinte. Er sprach 
von den nicht vorhandenen Stirnhöhlen, die die Röntgenphotographie 
als nicht vorhanden gezeigt hätte. Der Fall des Herrn Geheimrats 
Frankel beweist doch neben vielen anderen, dass eine Stirnhöhle, die 
die Röntgenologie vermuteu liess, nicht vorhanden war. So einfach 
liegen die Fälle nicht, dass man aus jedem einzigen Röntgenbilde die 
Diagnose stellen kann. Es gibt Fälle, wo die Röntgenaufnahme eine 
Stirnhöhle anzuzeigen schien, die in Wirklichkeit nicht vorhanden war, 
und umgekehrt. Auch die Röntgenphotographie gibt keine absolute 
Sicherheit in schwierigen Fällen. Ganz grosse Siebbeinzellen können z. B. 
eine Stirnhöhle Vortäuschen. Ich bin gewiss sehr erfreut über die vor¬ 
züglichen Erfolge, die uns die Röntgenphotographie in vielen Fällen 
leistet. Dass man aber imstande sein soll, eine Differentialdiagnose 
zwischen Stirnhöhlen- und vorderer Siebbeinhöhleneiterung mit absoluter 
Sicherheit durch die Röutgenphotograpbie zu stellen, halte ich für aus¬ 
geschlossen. Es kann sein; aber, wie vorhin schon geäussert wurde, 
ergibt die fronto-occipitale Durchleuchtung solche Verdunkelungen in 
der Gegend, dass man nicht sagen kann, ob das Siebbein krank ist 
oder dahinter die Keilbeinhöhle. (Hr. Kuttner: Fast immer!) — In 
einer grosse« Anzahl von Fällen. Herr Kollege Haike hat auf hoch¬ 
gradige Deviationen des Septums hiDgewiesen. Da wird auch der Knochen 
nach der Seite eine Verdunkelung veranlassen müssen, und man glaubt 
dann, eine Siebbeineiterung zu diagnostizieren, wo vielleicht eine scharfe 
Crista sich in die mittlere Muschel hineingebohrt hat. Man könnte oft 
sehr viel leichter durch klinische Untersuchung, durch Kokainisierung 
des Septums, durch Abdrängung der mittleren Muschel feststellen, ob 
nicht der Eiter aus irgend einer Stelle kommt oder herauszusaugen ist. 

Man soll die Methode ganz gewiss nicht herabsetzen, sie wird uns 
gewiss noch Vieles und Gutes leisten. Sie muss, wie jede neue Methode, 
erst lange durebgearbeitet werden, um die Fehlerquellen zu verringern. 
Sie aber in ihrer Bedeutung den anderen Untersuchungsmethoden voran- 
Ziisfellen, dazu liegt meines Erachtens zurzeit wenigstens keine Ver¬ 
anlassung vor. 

Hr. Alexander: Meine Herren! Ich wollte eigentlich ungefähr 
dasselbe sagen, was Herr Halle eben ausgeführt hat. Deshalb be¬ 
schränke ich mich darauf, an Herrn Haike die Frage zu richten, ob er 
einen einzigen bestimmten Fall uns zeigen kann, in welchem er klinisch 

Zweifel war, ob es sich um eine Stirnhöhleneiterung oder um eine 
Eiterung der vorderen Siebbeinzellen gehandelt und wo er durch Röntgen¬ 
untersuchungen sicheren Aufschluss gefunden hat. Notabene möchte 
ich noch erwähnen, was ja alle Herren wissen, dass in einem grossen 
Prozentsatz der Fälle die Stirnhöhle und vorderen Siebbeinzellen gleich¬ 
zeitig erkrauken. 

Hr. Haike: Ich kann Herrn Alexander erwidern, dass ich natür¬ 
lich solche Fälle gesehen habe, sonst würde ich sie nicht angeführt 
haben. 

Hr. Herzfeld: Meine Herren! Ich möchte nur Herrn Haike 
S3 8«‘i dass auch ich sehr gut weiss, wie schwer es ist, manchmal die 
Diagnose zu stellen; man legt sich wochen- und monatelang die Frage 
Tör ' sollst du die Stirnhöhle aufmachen, oder liegt hier ein diffuser 
^chleimhautprozess des Naseninncrn vor. Solche Fälle kenne ich, und 
gerade solche habe ich durchstrahlen lassen. Ich bin aber ausnahmslos 
nachher genau so klug geblieben, und wenn ich mich nicht nach den 
Klinischen Erscheinungen entschliessen konnte, die Stirnhöhle aufzumachen, 
»onnte ich es nach dem Röntgen bilde auch nicht. 

Der letzten Bemerkung des Herrn Alexander stimme ich völlig 
zu - Die vorderen Siebbeinzellen sind so oft mit der Stirnhöhle zu¬ 
sammen erkrankt, dass es schwer ist, die Differentialdiagnose zu stellen. 

Hr. Peyser (Schlusswort): Meine Herren! Niemand behauptet, dass 
durch die Röntgenmethode die übrigen Untersuchungsmethoden über- 
fliissig geworden wären. Herr HerzfeId ist der einzige Redner ge- 
* eä «n, dessen Ausführungen zum mindesten so geklungen haben, als ob 
e r gegen dies Verfahren und die Wichtigkeit, die wir ihm beimessen, 
geradezu etwas einzuweuden habe. Aber ich bin in der Lage, die Unter- 
Vn angreifen zu können, auf denen er diese Meinuug aufgebaut hat. 

en ° Herr Herzfeld sagte, er hätte sich vergebens bemüht, in meiner 
Arbeit auch nur einen einzigen Fall zu linden, bei dem das RÖntgen- 
yerfabren die Diaphanoskopie übertreffe, so verweise ich ihn auf den 
.dem einzigen aus einer grossen Reibe von Fällen; dort habe 
’ c b ausdrücklich gesagt, dass es eme ganze Kategorie von Fällen gibt, 
, ei denen das Röntgenverfahren geradezu eine Lücke ausfüllt, nämlich 

wo wir bei doppelseitig verdickter vorderer Kieferhöh len wand durch 
13 Durchleuchtungsresultat absolut nicht belehrt werden. Bei Fall 4 

bei hellster Einstellung beiderseits tiefe Dunkelheit, kein Pupillen- 
tucDtcn, keine subjektive Lichtempfindung; dagegen zeigte das Röntgeo- 
'a auf der einen Seite Helligkeit, auf der anderen Dunkelheit. 

Ausserdem habe ich und niemand behauptet, dass aus dem Röntgeno¬ 


gramm allein eine Diagnose zu stellen wäre. Es wäre doch etwas Nie¬ 
dagewesenes, wenn es eine Methode gäbe, bei der man sämtliche 
klinischen, anamnestischen und sonstigen Kriterien einfach vernachlässigen 
könnte. Oder berücksichtigen Sie bei der Deutung des Kieferhöblen- 
schattens bei der Diaphanoskopie einen Weichteiltumor nicht, der sich 
etwa an der Wange findet? 

Ferner hat Herr Herzfeld gesagt, man sollte doch nicht etwa im 
Ernst behaupten, dass man durch das Röntgenogramm eine einzelne 
erkrankte Siebbeinzelle herauserkennen könnte. Ich verweise auf Fall i> 
der Arbeit von Albrecht, die hier in der Königlichen Klinik gemacht 
worden ist, wonach Edmund Meyer und W. Mühsam zusammen eine 
Sehnervenstörung auf eine durch die Röntgenologie nachgewiesene 
isolierte erkrankte Siebbeinzelle basieren und durch die Operation der 
Patientin das Augenlicht wieder verschaffen konnten. 

Weiter sagt Herr Herzfeld, dass man nicht in der Lage sei, ein 
Empyem in der hinteren Sicbbeinzelle und in der Keilbeinhöhlc 
röntgenologisch unterscheiden zu können; durch ein paar mitgebrachtc 
Aufnahmen kann ich das Gegenteil beweisen. Es handelt sich um ein 
junges Mädchen, bei dem die Untersuchung sehr erschwert war; es war 
Eiter in der rechten Riecbspalte, die man von vornher wegen einer Spina 
nicht sehen konnte. Die Postrhinoskopie war gleichfalls erschwert. Es 
bestand beträchtlicher Hinterhauptskopfschmerz. Sie sehen im sagittalen 
Durchmesser eine schöne klare Keilbeinhöhle. Damit war bewiesen, dass 
diese nicht krank war. Wenn Sie nun das frontale Bild betrachten, so 
werden Sie einerseits die Siebbeinzellen verschleiert sehen, andererseits 
klar. Das ist doch ein vollgültiger Beweis, gegen den nichts ein¬ 
zuwenden ist. Der klinische Verlauf bewies, dass die Diagnose richtig war. 

Alle diese Angriffe kommen daher, dass die Herren sieh nicht mit 
der Technik genügend beschäftigen. Es ist ein glücklicher Zufall, wenn 
man gleichzeitig photographisches und rhinologisches Interesse hat. Das 
trifft bei mir zu. Infolgedessen habe ich mich mit den Platten selbst 
beschäftigt, die ich sonst wie die meisten mit Hilfe von Instituten be¬ 
dingungslos hätte anfertigen lassen müssen. Es gehört aber eine gewisse 
Technik dazu. Was diese betrifft, so habe ich nie einen Zweifel darüber 
gelassen, dass es hier auch nicht eine Methode gibt, die bei einer Auf¬ 
nahme von ein paar Minuten immer ein schönes Bild gewährleistet. Ich 
habe aber heute wieder bestätigt gesehen, was ich über die Gefährlich¬ 
keit solcher photographischen Hilfsmittel für unsere Zwecke immer ge¬ 
sagt habe. Herr Haike hat uns zwei sehr schöne Diapositive gezeigt, 
das eine vom Kinde. Dessen kürzere Expositiouszeit ist erklärlich, ob¬ 
gleich ich Herrn Haike zugebe, dass sie uns, Kollegen Tietz und mir, 
in dieser Kürze zu erzielen nicht gelungen ist. Das zweite Bild vom 
Erwachsenen ist, wie ein Blick zeigt, mit Uranuitrat verstärkt, und das 
verstärkt nicht bloss das Bild im ganzen, sondern bebt auch die Gegen¬ 
sätze hervor. Ich ziehe den logischen Schluss: man hätte nicht nötig 
gehabt, mit Urannitrat zu verstärken, wenn es so gut gewesen wäre, 
dass man ein klares Positiv bekommen hätte. Nachdem man aber nun 
verstärkt hat, sind beide Seiten viel gegensätzlicher, als sie wahrschein¬ 
lich auf dem einzig und allein beweisenden Negativ sein werden. 

Es Hessen sich noch sehr viele Dinge besprechen, die ich aber nicht 
erwähne, um Ihre Zeit nicht zu sehr in Anspruch zu nehmen. Ich 
möchte mich nur noch mit dem Siebbein beschäftigen. Herr Kuttner 
hat gesagt, dass der Eiterabfluss aus Siebbeinzellen. die nicht sehr affi- 
ziert sind, genügt, um diese klar erscheinen zu lassen. Meine Erfahrun¬ 
gen sind gegenteilig. Ich behaupte, dass jede leichte Entzündung des 
Siebbeins sofort als Schleier auf der Rüntgeuplatte zu erkennen ist. 
Gerade darin liegt die schwere Verwertbarkeit von Siebbeinbildern. Weil 
die etwas forcierte Untersuchung mit der Sonde eine Hyperämie erzeugt 
und es fertig bekommt, Teile des Siebbeins zu verschleiern, darum habe 
ich zu grosser Vorsicht gemahnt. Ich weiss nicht, ob Herr Kuttner 
über Bilder verfügt, die seine Behauptung beweisen. Es ist ja möglich, 
dass beides der Fall ist: darum sind wir ja dafür eingetreteu, Material 
zu sammeln. 

Ich resümiere: Erstens, die Einwändc des Herrn Herzfeld sind 
meiner Ansicht nach nicht stichhaltig. Zweitens, die Technik muss man 
beherrschen lernen, wenn man sich mit Nutzen der Methode bedienen 
will. Drittens, man soll es vermeiden, bei Reproduktionen technische 
Hilfsmittel anzuwenden, die das klare Resultat der Bilder etwas ver¬ 
ändern könnten, oder man soll sagen, dass man es nur zu Demonstra¬ 
tionszwecken tut, wie es in dem Falle des Herrn Haike deutlich ge¬ 
schehen ist. Viertens, es hat niemand behauptet, dass die Methode für 
sich allein besteht: sie ist nur mit anderen Methoden zusammen brauch¬ 
bar. ist aber ein wesentliches Hilfsmittel, das manche andere Methode 
in gewissen Fällen überfcrifft. 

Hr. Scheier (Schlusswort): Herr Herzfeld meint, dass man die 
Röntgenuntersuchung für die Erkrankung der nasalen Nebenhöhlen gar 
nicht notig hätte uud dass er auch keinen besonderen Nutzen für die 
Diagnose erwarte, er wäre stets in der Lage gewesen, ohne Röntgen¬ 
strahlen seine Diagnose stellen zu können und sei niemals durch ein 
Röntgenbild klüger geworden. Vor allem stellt Herr H. die Behauptung 
auf und noch ein anderer Collega, dass ich resp. andere Forscher gesagt 
hätten, dass wir auf die Röntgenuntersuchung allein eine Diagnose stellen 
und dass man schon auf das Skiagramm allein zur Operation schreiten 
sollte, selbst wenn keine klinischen Erscheinungen vorhanden sind. Es 
ist weder mir noch den anderen, soweit ich die Literatur verfolgen 
konnte, jemals eingefallen, eine derartige Meinung zu vertreten. Gerade 
im Gegenteil, ich habe stets davor gewarnt. Die Röntgenstrahlen machen 
bei der Diagnose der Empyeme die bisherigen verschiedenen Unter- 
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suchungsmethoden durchaus nicht entbehrlich, sie dienen vielmehr zur 
Vervollständigung derselben und sind eine wertvolle Kontrolle für die 
klinische Untersuchung, ein ausgezeichnetes Unterstützungsmittel einer 
schon auf andere Weise gestellten Diagnose. Das Skiagramm wird uns 
veranlassen, in dem Falle, wo es eine Verschleierung einer bestimmten 
Nebenhöhle zeigt, diese Höhle nun genau auf ein etwaiges Empyem zu 
untersuchen, und es wird uns manche Anhaltspunkte geben, welche die 
ganze Beurteilung der Erkrankung sehr erleichtern können. (Hauben 
wir mit Hilfe der bisherigen Untersuchungsniethoden eine Eiterung fest- 
steilen zu können und sehen wir an der vermutlich erkrankten Seite 
den Schatten, den die Höhle gibt, dunkler auf dem Schirmbilde als auf 
der gesunden Seite, so ist dieser Befund eine sehr gute Bestätigung für 
unsere Diagnose. Fehlen jedoch die sonstigen für das Empyem charak¬ 
teristischen Erscheinungen, so sei es nicht gestattet, aus dem Resultat 
der Röntgenuntersuchung einen Schluss zu ziehen. Höchstens könne der 
Verdacht auf eine Erkrankung erweckt werden. Die eigentliche Be¬ 
deutung erhält das Skiagramm nur in der Hand des Spezialisten, der 
auch alle bisherigen Untersuchungsmittel genau anwendet. 

Und wo gibt es in der Medizin überhaupt eine einzige Untersuchungs- 
methode. auf die wir einzig und allein eine bestimmte Diagnose stellen 
werden? Wird es denn einem Internisten einfallen, auf die Perkussions¬ 
methode allein die Diagnose der Lungentuberkulose zu stellen, wird er 
nicht stets noch die Auskultation und schliesslich noch andere Unter¬ 
suchungsmittel wie die mikroskopische Untersuchung usw. hinzunehmen? 
Ebenso werden wir bei den Naserieiterungen auf eine einzige Unter- 
suchuugsmethode hin eine Diagnose niemals stellen. 

Auch glaube ich, dass die Rhinologen, die da behaupten, dass sie 
mit den bisherigen Untersuchungsmethoden bei der Erkennung der Nasen¬ 
eiterungen stets zu einer bestimmten und sicheren Diagnose gekommen 
wären und niemals das Bedürfnis empfunden hätten, noch die Röntgen¬ 
strahlen anzuwenden, ganz vereinzelt dasteheu. Denn tatsächlich be¬ 
reiten die chronischen Naseneiterungen, das geht sowohl aus den Lehr¬ 
büchern wie den anderweitigen Publikationen hervor, uns sehr häufig 
die grössten Schwierigkeiten. Auf den Einwand, dass die Röntgenstrahlen 
gegenüber der bisherigen elektrischen Durchleuchtung durchaus keiue 
Vorteile böten, ging ich schon des Näheren in meiner letzten Arbeit ein. 
Hier habe ich bewiesen, dass die Röntgenuntersuchung der einfachen 
Durchleuchtung weit überlegen ist, und habe eiue Reihe von Vorzügen 
angeführt, die ich nicht nochmals wiederholen möchte. Trotzdem liegt 
es mir vollkommen fern, nun zu sagen, dass wir die bisherige Durch¬ 
leuchtung nicht mehr nötig haben. Vielmehr müssen wir, um zu einer 
sicheren Diagnose zu kommen, alle diagnostischen Methoden der Unter¬ 
suchung anwenden, die uns zu Gebote stehen, wir müssen aber auch die 
etwaigen Fehlerquellen der Methode kennen, um keine Trugschlüsse zu 
machen. 

Eine absolute Sicherheit gewährt die Röntgenuntersuchung weder im 
negativen noch positiven Sinne. Wenn das Röntgenbild völlig klare 
Nebenhöhlen zeigt, so darf man daraus noch nicht den Schluss ziehen, 
dass nun die Höhlen auch bestimmt gesund sind. Auch nach Killian 
muss es als verfehlt bezeichnet werden, wenn man aus dem Fehlen einer 
Verschleierung im Röntgenbild eine Erkrankung der- Höhle ausschliessen 
wollte. Auch von Eicken erklärt, wiederholt ein anscheinend völlig 
normales Verhalten im Skiagramm gesehen zu haben, während die Höhle 
erkrankt war. Es hatte sich dabei herausgestellt, dass die Verschleierung 
gerade in solchen Fällen fehlt, wo die Stirnhöhle nach unten guten Ab¬ 
fluss hafte und bei der Röntgenaufnahme offenbar grösstenteils mit Luft 
gefüllt war. Eine klinisch gut fundierte Diagnose eines Empyems darf 
daher auch durch ein negatives Skiagramm nicht umgestossen werden. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. November 190S. 

Vorsitzender: Herr Bernhardt. 

Schriftführer: Herr Förster. 

Der Vorsitzende teilt mit, dass der Schriftführer Herr Sei ff er erkrankl 
ist und durch Herrn Förster vertreten wird. Durch die Erkrankung 
des Schriftführers kann das Proiokoll der vorigen Sitzung nicht vorgelegt 
werden. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. M. Rothmann : Demonstration eines Gehirns mit fehlender 
rechter Grosshirn- und linker Kleinhirnhälfte beim Hunde. 

Nachdem Vortragender im Juni 1908 Gehirne von Hunden mit Ex¬ 
stirpation einer Grosshirnhemisphäre sowie des ganzen Grosshirns gezeigt 
hat, ist er daran gegangen, die Exstirpation einer Grossbirnhemisphäre 
mit der der gekreuzten Kleinhirnhemisphäre zu kombinieren. Wie wir 
ja auch aus der menschlichen Pathologie wissen, stehen dieselben iu 
innigen Wechselbeziehungen und beeinflussen im wesentlichen die gleiche 
Körperhälfte. Dem Hunde wurde zunäcbsl die ganze linke Kleinhirn¬ 
hälfte nach dem von H. Munk angegebenen Verfahren exstirpiert. Auf¬ 
fallend rasch bildeten sich die anfänglichen Rollbewegungen nach links 
zurück; bereits am 3. Tage konnte der Hund sich aufrichten, am vierten 
einige Schritte mit abnorm gehobenen und linksseitig abduzierten Ex¬ 
tremitäten machen. In der Folge blieb im wesentlichen nur das Schleu¬ 
dern der linksseitigen Extremitäten beim Laufen zurück. 40 Tage später 
wurde nun die rechte Grosshirnhemisphäre in ausgedehntestem Maasse 


entfernt. Der Hund überstand den Eingriff gut, zeigte nur ganz vor¬ 
übergehend Andeutung stärkerer Kleinhirosymptome, konnte aber bereits 
nach 2 Tagen in rechtsseitigen Kreisen wieder laufen. In der Folge 
unterschied er sich im wesentlichen nur in zwei Punkten von einem 
Hund mit alleiniger Exstirpation einer Grossbirnhemisphäre. Er zeigte 
erstens eine sehr unvollkommene Funktion der rechtsseitigen Rücken- 
rauskulatur bei dem Laufen in rechtsseitigen Kreisen; zweitens bestand 
eine deutliche Schwäche und Ataxie der linksseitigen Extremitäten mit 
sehr siarken Muskelsinnsiörungen. Der Hund magerte allmählich ab in¬ 
folge Wiederaufflammens einer vor der zweiten Operation überstandenen 
staupeartigen Erkrankung und wurde deshalb 19 Tage nach der zweiten 
Operation getütet. 

Sie sehen, dass die Exstirpation der rechten Grosshirnhemisphäre 
eine vollkommene ist und, soweit man sehen kann, auch das Corpus 
Striatum und Teile des Thalamus opticus mitbetroffen hat. Von der 
linken Kleiuhirnhälfte ist vielleicht ein kleines Stück des ventralsten 
Abschnitts des Oberwurms stehen geblieben, was für den Funktions¬ 
ausfall ohne Bedeutung ist. 

Vortragender weist auf das überraschend günstige Resultat in betreff 
des Erhalienseins der motorischen Funktion der linksseitigen Extremitäten 
hin. Es steht in einem auffallenden Gegensatz zu den Angaben Lu- 
c.iani’s, der nach. Exstirpation einer Kleichirnhälfte und nur der ge¬ 
kreuzten Extremitätenregion der Grosshirnrinde erst nach ca. 4 Monaten 
Gehen ohne Unterstützung beobachten konnte. 

2. Hr. Ziehen stellt einen Fall vor, den er als Eknoia deutet. Es 
handelt sich um eine 41jährige Brieftägerfrau, die erblich angeblich nicht 
belastet ist und auf der Schule gut gelernt hat. In der Anamnese keine 
hysterischen Symptome. Seit 1904 oft Kopfschmerzen. Von jeher etwas 
zurückhaltend und sehr religiös veranlagt. Ihre übertriebene Religiosität 
führte zu Differenzen mit dem Ehemann. Die Versetzung in einen Vor¬ 
ort führte zu neuen Affekterregungen. Iin Oktober 1907 erster Krank¬ 
heitsanfall, der nur etwa einen Tag dauerte. Die Kranke war religiös 
exaltiert, hörte das Rauschen von Engelsflügeln, die sie abholen und zu 
Gott führen wollten u. dergl. m. Der jetzige Anfall setzte am 25. X. 
peracut im Anschluss an zwei Affekterregungen ein. Wiederum zu¬ 
nehmende religiöse Exsiase. Sie kniete, betete, schrie, tanzte, deklamierte 
u. s. f. Unter anderem äusserte sie, der Kaiser werde ihr helfen, Eulen¬ 
burg habe einen Meineid geleistet, sie sei berufen, ihn Gott zuzuführen, 
dann werde er selig sterben und sie mit seiner Mutter in seiner Villa 
wohnen; die Juden hätten Jesum Christum gekreuzigt und ihr Mann 
habe Jesu Christo Nägel durch die Finger geschlagen. (Dies bezog sich 
vielleicht darauf, dass der Ehemanu am letzteu Charfreitag gegen den 
Willen der Patientin ein Brett angeuagelt hat.) Daneben auch Ver¬ 
sündigungsvorstellungen: sie könne noch soviel beten, sie sei trotzdem 
nicht rein. In der Klinik das ausgeprägte Bild religiöser Exstase. Zeit¬ 
liche und räumliche Orientierung erhalten. Vorstellungsablauf nicht 
beschleunigt. Keinerlei Defekt. Keinerlei Inkohärenz. Ganz ausnahms¬ 
weise Klangassoziationen. Halluzinationen sehr zweifelhaft. Vereinzelte 
Illusionen. Ausgesprochenes Krankheilsbewusstsein: Meine Nerven sind 
etwas aufgerieben. Abgesehen von den religiösen Vorstellungskreisen 
(z. B. auch ihr Kind Gott opfern zu müssen) keine Wahnvorstellung. 
Affektlage durchaus diejenige der religiösen Exstase. Selten heiter, traurig, 
ängstlich oder reizbar. Motorisches Verhalten entsprechend der reli¬ 
giösen Exstase. Auf körperlichem Gebiet keinerlei Symptome, abgesehen 
von einer ziemlich erheblichen allgemeinen Erschöpfung: insbesondere 
auch keine hysterischen Symptome. In der Klinik rasche Besserung. 

Vortragender erörtert ausführlich die Differentialdiagnose gegenüber 
der Manie und Amentia und die Unzulässigkeit der Ausdehnung des 
Begriffs des sog. manisch-depressiven Irreseins auf solche Fälle. Es 
handelt sich vielmehr um die von ihm beschriebenen „Affektschwankun¬ 
gen“, zu denen manche Fälle der Wernicke’schen Angstpsychose und 
namentlich die vom Vortr. beschriebenen Fälle der Eknoia gehören. Die 
Prognose ist im allgemeinen sehr günstig. Viele Fälle klingen so rasch 
ab, dass sie überhaupt nicht zur Aufnahme in eine Anstalt oder Klinik 
gelangen. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann fragt, ob es sich nicht um die 1. Phase einer 
chronischen, perniziösen Erkrankung handeln kann. 

Hr. Ziehen antwortet, dass alle von ihm beobachteten Fälle gesund 
geblieben sind. 

Hr. II. Oppenheim hat erwartet, dass bei der Diffeientialdiagnose 
auch die psychischen Aequivalenle der Epilepsie berücksichtigt werden 
würden und bittet den Herrn Vortragenden, zu dieser Frage noch mit 
ein paar Worten Stellung zu nehmen. 

Hr. Ziehen: Es fehlt das brüske Einsetzen und die Unorientiertheit 
der Epilepsie. Die weitere Beobachtung gibt zweifellose Auskunft, immer 
fehlt die Amnesie. 

Hr. Abraliani: 

Verwandten-Ehe und Neurose. 

Wenn auch Verwandten-Ehen und nervöse Erkrankungen oft in den 
gleichen Familien Zusammentreffen, so ist damit nicht bewiesen, dass 
beide Erscheinungen in dem einfachen Verhältnis von Ursache und 
Wirkung zueinander stehen. Ref. sucht nachzuweisen, dass in neuro- 
paihischen Familien eine eigentümliche psycho-sexuelle Veranlagung zur 
Inzucht führe. Schon die Häufung solcher Ehen in gewissen Familien 
gibt einen Hinweis in dieser Richtung. 

Neuropathische Personen zeigen schon in der Kindheit eine abnorm 
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starke Sexualübertragung auf den andersgeschlecbtlichen Teil der Eltern 
(resp. auf Geschwister des andern Geschlechts [Freud]). In der Pubertät, 
wird diese Uebcrtragung bei vielen derartigen Individuen nicht' gelöst. 
Infolgedessen wird die Libido nicht frei, um auf fremde Personen des 
andern Geschlechts übertragen werden au können.. Da sich aber die 
Neigung zur Mutter (oder Schwester usw.). nicht ip ihrer'wahren Gestalt 
zeigen darf, so kommt es zur Triebunterdrückung. Die Sexual- 
übertraguug auf fremde Personen ist dauernd erschwert. Viele Neuro- 
pathen bleiben deshalb ehelos, oder sie heiraten eine Blutsverwandte; 
beides trifft oft in der gleichen Familie zusammen. Bei einer Verwandten 
jjijTt man am leichtesten solche Eigenschaften, welche man bei der 
Kutter oder Schwester liebte; auch ist die Annäherung an eine Ver¬ 
wandte sehr erleichtert. Männer aus solchen Familien heiraten oft sehr 
spät; sie wählen dann gewöhnlich eine Nichte. Andere Individuen mit 
ähnlicher Veranlagung überlassen es ihrer Mutter oder Schwester, eine 
Frau für sic zu wählen; ein Zeichen ihrer dauernden Abhängigkeit von 
dem frühesten Objekt ihrer Liebe. 

Allen diesen Gruppen gemeinsam ist der monogame Zug, der 
sich in der grossen Beständigkeit der einmal gefassten Neigung äussert. 
Dies gilt auch für solche Mitglieder der zur Inzucht neigenden Familien, 
die mit einer fremden Person die Ehe eingehen. 

Die abnorme Fixierung der Libido auf nahe Angehörige kommt auch 
;u verschiedenen krankhaften Zustäoden zum Ausdruck, so z. B. in der 
psychischen Impotenz des Mannes und in der Frigidität des Weibes. 
Doch ist zu betonen, dass hier stets noch eine Reihe konkurrierender 
Ursachen in Betracht kommt. Auch gewisse Symptome der Hysterie 
jod der Dementia praecox entstehen auf jener Basis. 

Die Ehe unter Blutsverwandten — natürlich mit Ausschluss der 
aas rein praktischen Gründen geschlossenen Eben — erscheint, wenn 
aan sie mit den anderen erwähnten Erscheinungen in Parallele setzt, 
als eine Folge der neuropathischen Veranlagung, oder besser der psycho- 
seruellen Konstitution, wie sie dem Neurotiker eigen ist. Sie wird erst 
>ikuudar zum belastenden Moment, indem sie eine vorhandene neuro- 
pathisebe Veranlagung züchtet. 

Diskussion. 


Hr. Oppenheim: Wir können Herrn Abraham nur dankbar dafür 
?fio. dass er das so schwierige und wichtige Problem der Verwandtenehe 
ium Gegenstand eines Vortrages gewählt und dabei eine Reihe inter- 
-ssaDter und zum Teil origineller Gesichtspunkte vorgebracht hat. Er 
ja; sich dabei auch auf mich als Gewährsmann berufen und bei dem 
Hieweis auf meine Anschauungen diese in so innige Verknüpfung mit 
itr Freud’sehen Lehre von der infantilen Sexualität gebracht, dass 
iaan mich als einen Anhänger derselben betrachten könnte. Das kann 
;di Dicht energisch und bestimmt genug zurückweisen. 

Im übrigen decken sich die Angaben des Vortragenden vielfach mit 
SMitu eigenen Erfahrungen und Anschauungen. Besonders habe ich 
ciae Reihe von Familien kennen gelernt, in denen alle Kinder oder der 
kTcsste Teil derselben prinzipiell unverehelicht blieben aus übertriebener 
Aobänglichkeit an die Eltern oder aus übertriebener (aber keineswegs 
»eiueller!) Zuneigung zueinander. Soweit ich feststellen konnte, häu¬ 
felte es sich meist um Neuropathen oder Psychopathen. Ich habe über 
fee Erfahrungen auch einmal Herrn Abraham gesprächsweise Mit¬ 
teilung gemacht. Die praktische Seite der Frage ist aber für uns die 
vchigste, Wir Nervenärzte können auf den verderblichen Einfluss der 
Ete unter Blutsverwandten nicht oft genug und nicht energisch genug 
hmweisen. Meine Erfahrungen wenigstens haben mir da zuviel Trübes 
,iD( f Trauriges bei der Nachkommenschaft gezeigt. Uud ich habe mich 
-d\ auf das beschränkt, was ich als Nervenarzt gesehen habe, sondern 
•ersucht, auch sonst, wo sich Gelegenheit bot, zu beobachten und zu 
recherchieren. Ich weiss wohl, dass einige andere Forscher zu anderen 
Besultaten gelangt sind und dass auch Statistiken mit anderen Ergeb- 
feeo vorgelegt worden sind. Ich kenne sie nicht alle, fürchte aber, 
da nur auf die Beschaffenheit der Nachkommenschaft in der ersten 
Kindheit Rücksicht genommen ist. Nach meinen Erfahrungen treten aber 
w ungünstigen Folgen oft erst in der Pubertätszeit oder noch weit 
5 f&r zutage. leb will nicht behaupten, dass die Ehe zwischen zwei 
~ 4tli gesunden Blutsverwandten die Descendenten auch gefährde, es fehlt 
!j!r da an einer umfassenderen Erfahrung, aber was ich gesehen habe, 
^ ^eignet, diese Annahme zu stützen. 

Sehr oft tritt die Anfrage an mich heran: Darf ich meinen Vetter 
meine Cousine, meine Nichte bzw. meinen Onkel heiraten? Ich 
rii? prinzipiell immer ab und suche meinem Rat den grössten Nachdruck 
IJ ^rleiben. Erkenne ich, dass die Attraktion zu stark ist oder dass 
zwingende Gründe für die Ehe vorliegen, so sage ich: Gut, gehen 
e die Verbindung ein, aber verhüten Sie die Konzeption. 

*"■ Ziehen: Die Freud’sche Theorie sei falsch, er .stimme 
10 Verwandten-Ehen oft Stigma degenerationis seien. Wenn 
ätea ^ elastun K vorliegt, möchte er nicht von Verwandten-Ebe 

. Muster: Bei Abraten der Verwandten-Ehe handeln die Pa- 
S e K eri den Rat des Arztes, auch solche, die sonst unbedingt den 
^^ Ratschlägen folgen. 

;.a r - “ratz.- Der Herr Vovtrageude hat einen Teil seiner tatsäch- 
^eststeljungen über die Ehe Blutsverwandter auf die Freud’schen 
Stützt und in diesem Zusammenhänge auch die angeblichen 
*iie 2 ^'^ungen des feinsinnigen Dichters Conr. Fr. Meyer zu 
Mutter und Schwester erwähnt. Solche Beziehungen sind schon 


von Sadger behauptet worden. Gonr. Fr. Meyer ist zwar zeitweise 
geisteskrank gewesen. Dass aber die zärtliche Verehrung und Liebe, 
welche er in gesunden Tagen seiner Mutter und seiner Schwester ent- 
gegenbrachte, irgend einen sexuellen Anstrich hatte, ist nirgends er¬ 
wiesen. Das Studium der Quellen, z. B. der Briefwechsel, spricht, soweit 
ich sehe, dagegen. Unter den verschiedenen Freud’schen Theorien, 
deren Giltigkeit bei den Psychiatern durchaus noch keine allgemeine 
Anerkennung gefunden hat und welche heute von den Herren Oppen¬ 
heim und Ziehen zurückgewiesen worden sind, bändelt es sich hier 
um die von Freud behauptete grosse Bedeutung der Sexualität im 
Seelenleben der Kindheit. Gerade diese Theorie erscheint mir sehr an¬ 
greifbar. Sie wird in solchen Fällen, wie für C. F. Meyer, voreilig auf 
einen Spezialfall angewandt. Eine ähnliche, meines Erachtens unzulässige 
Anwendung einer erst Doch zu stützenden Theorie hat ein anderer 
Schüler Freud’s, Riklir» versucht gegenüber den Volksmärchen auf¬ 
zustellen. In den Märchen, welche von altersher als ein naiv-poetischer 
Niederschlag aus der Mythe und damit aus dem Kindesalter der Völker 
angesehen werden, hat nämlich neuerdings Riklin vorzugsweise eine 
Behandlung pathologisch-sexueller Motive erkenneu wollen. Auch hier 
handelt es sich meines Erachtens um eine starke Uebertreibung. In 
Wirklichkeit spiegeln die Märchen alles, was eine Menschenseele bewegt, 
und geben es in einfacher kindlicher Form wieder. Gelegentlich be¬ 
rühren sie dabei auch Vorgänge wie Heirat durch einen Hochgestellten. 
Solche Heirat stellt meist die Erfüllung des Wunsches eines armen 
Menschenkindes nach glänzendem Schicksal und gar nichts eigentlich 
Sexuelles dar. Vollends das Pathologische wird hier wie für C. F. Meycr’s 
Liebe zu seinen weiblichen Angehörigen nur zwangsweise bineingetragen. 
Diese gewagte Anwendung einer von der Psychiatrie Doch nicht an¬ 
erkannten Freud’schen Theorie auf andere Gebiete muss zurückgewiesen 
werden. 

Hr. M, Roth manu fragt, ob das Material des Vortragenden sich 
aus bestimmten Bevölkerungsschichten zusammensetzt, ob vor allem das 
jüdische Element hier wesentlich vertreten ist. Ist dies der Fall, so 
spielen doch zweifellos soziale Probleme bei diesen Verwandtschaftsehen 
eine ausschlaggebende Rolle. Die Versprengung der Juden in viele 
kleine Ortschaften in früheren Zeiten machte bei der Abschliessung von 
der übrigen Bevölkerung und den ungenügenden Verbindungen Ver- 
wandtschnftsehen geradezu zur Notwendigkeit. Aus diesen Verhältnissen 
dürfte sich die Häufigkeit derselben gerade bei den Juden auch in der 
Gegenwart noch zum grossen Teil erklären. Mit dem Ziisamraenziehen 
in die grossen Städte und der Zunahme der Mischehen nimmt diese Er¬ 
scheinung aber zweifellos ab. 

Hr. Liepmann möchte Einwand erheben gegen die moralische und 
ästhetische Entrüstung vor der auch von ihm verurteilten Freud'schen 
Theorie. 

Hr. Abraham (Schlusswort): Vortr. gibt zu, dass Herr Oppen¬ 
heim die abnorme Zärtlichkeit neurotischer Kinder nicht als Aeusserung 
der Sexualität bezeichnet, die Anschauung Freud’s also nicht teilt. 
Eine Uebereinstimmung herrsche nicht in der Auslegung, sondern nur 
in der Beobachtung selbst. 

Herrn Ziehen gegenüber, der die Anschauungen Freud’s ohne 
weiteres als „Unsinn“ verwirft, betont Vortr., dass er auf Grund eigener 
Erfahrungen für die grosse Bedeutung der infantilen Sexualübertragung 
eintreten müsse. 

Bezüglich der von Herrn Schuster mitgeteilten Beobachtung 
mangeln dem Vortr. eigene Erfahrungen. Herrn Rothmann gibt er die 
besondere Häufigkeit der Verwandten-Ehe unter den Juden zu; die mit- 
geteilten Beobachtungen beziehen sich aber auch auf andere Rassen. 

Herr Bratz irre, wenn er die vom Vortr. über Gonrad Ferdinand 
Meyer gemachten Angaben bestreite. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom I. Februar 1909. 

Vor der Tagesordnung bemerkt Hr. Fuld im Anschluss an seine 
Diskussionsbcraerkung in der vorigen Sitzung zu einer Demonstration von 
G. Klemperer, dass er in der Literatur 2 Fälle von Gastritis phleg¬ 
monosa gefunden habe, die operativ geheilt worden sind. 

Tagesordnung. 

Hr. His: Gicht und Rheumatismus. 

Die Einteilung der Arthritiden ist bekanntlich seit lange eine Crux 
der Medizin und kann nicht ohne Willkür vorgenommen werden. Infolge¬ 
dessen herrscht eine grosse Verwirrung bezüglich der Nomenklatur auf 
diesem Gebiet, die nicht ohne Rückwirkung auf die Therapie geblieben 
ist. Redner gibt einen kurzen geschichtlichen Abriss über die Entwick¬ 
lung unserer Kenntnisse über Gicht und Rheumatismus. Der erste 
Forscher, welcher beide Krankheiten streng voneinander sonderte, ist 
Garrod gewesen. 

Wie aus den neuesten Forschungen hervorgeht, beruht das Wesen 
der Gicht in einer Störung des Purinstoffwechsels, durch welche es zu 
einer ständigen Anwesenheit von Harnsäure im Blute kommt. Indessen 
wäre es doch zu weit gegangen, hierin das ganze Wesen der Gicht zu 
sehen und die Harnsäure als die einzige Materia peecans zu be¬ 
trachten. Es gibt eine ganze Reihe von. Symptomen der Gicht, wie 
die Schrumpfniere, die Dermatosen, die Neuralgien usw., die man nicht 
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in direkte Beziehung zur Harnsäure setzen kann. Vielleicht ist 
der gestörte Puriustoffwecbsel auch nur ein Symptom einer höheren, 
noch nicht näher gekannten Störung. Man pflegt im allgemeinen die 
Gicht zu den KonstitutionsaDomalien zu rechnen. Zwar hat Vircbow 
mit Recht behauptet, dass es keine KonstitutionskraDkbeiten, sondern nur 
Organkrankheiten gibt, indessen kommt man aber ohne den Begriff der 
Diathese, d. h. der Krankheitsdisposition so lange nicht aus, bis man 
nicht imstande ist, für gewisse Krankheiten das Organ anzugeben, in 
welchem ihre primäre Ursache liegt. Namentlich Martius und Rosen- 
bach haben auf diese Notwendigkeit hingewiesen, und unter Czerny’s 
Führung hat die Kinderheilkunde, wenigstens für ihr Gebiet, den Be¬ 
griff der Diathese, des Nährscbadens, wieder eingeführt. Eine grosse 
Rolle spielt der Begriff des Arthritismus bei den Franzosen und wird 
hier keineswegs auf das Gebiet der Gelenkaffektionen beschränkt. 
Zweifellos ist aber damit ein zu grosser Unfug getrieben worden, qnd 
eine Reaktion dagegen hat bereits in Frankreich selbst wieder ein¬ 
gesetzt. 

Vortragender gibt dann eine Einteilung der verschiedenen Gelenk¬ 
affektionen nach klinischen Gesichtspunkten. Er unterscheidet: 1. den 
sekundären chronischen Gelenkrheumatismus, der sieb im Anschluss an 
einen akuten Gelenkrheumatismus entwickelt; 2. den primären chroni¬ 
schen Gelenkrheumatismus, der meist symmetrisch auftritt und progressiv 
verläuft, und zwar entweder in der Form des exsudativen oder des 
trockenen Rheumatismus; 3. die verschiedenen Formen der Mono- oder 
Oligoarthritiden, zu denen z. B. das Malum senile coxae gehört; 4. die 
Spondylose rizomelique; 5. die Heb er de n’schen Knoten, die vielfach 
fälschlich Gichtknoten genannt werden. Dagegen kann man vom ana¬ 
tomischen Standpunkte aus nur zwei Formen unterscheiden, nämlich 
1. die am Knorpel beginnende und 2. die an der Synovialis ein¬ 
setzende. 

Jedenfalls gibt es eine ganze Reihe von chronisch verlaufenden 
Gelenkaffektionen, die zur Gicht oder zu irgend einer Diathese in Be¬ 
ziehung zu stehen scheinen, sei es, dass die betreffenden Individuen 
selbst früher an Gicht gelitten haben oder dass Gicht in der Familie 
vorgekommen ist. Eine ganze Reihe derartiger Fälle führt Vortr. aus 
seiner Erfahrung an, aus denen hervorgeht, dass gewisse chronische 
Rheumatismen einen gewissen Zusammenhang mit anderen Krankheiten 
haben. Es ist indessen schwer, den Begriff der arthritiseben Diathese 
zu präzisieren. Der Purinstoffwechsel ist in solchen, scheinbar der Gicht 
nahestehenden Fällen, wie Versuche gezeigt haben, nicht beeinträchtigt. 
Beginnende deformierende Prozesse im Gelenkkuorpel finden sich aber 
überhaupt sehr häufig bei Leichen. Zur DiffWentialdiagnose zwischen 
echter Gicht und anderen Arthritiden ist die Röutgenphotographie nicht, 
wie man früher glaubte, geeignet, nur die Untersuchung des Purinstoff¬ 
wechsels gibt Aufschluss. Was nun die Therapie anlangt, so ist es 
falsch, bei schweren Arthritiden, wo schon an sich ein sehr schlechter 
Ernährungszustand besteht, die bekannte laktovegetabile Gichtdiät zu 
verordnen. Das ist nur gestattet bei offensichtlicher Gicht und bei den 
auf einer augenscheinlichen Diathese beruhenden Gelenkkrankheiten nur 
dort, wo der Kräftezustand der Patienten ein guter ist. 

2. Schluss der Diskussion über die Vorträge der Herren Fritz Lesser 
und Blascliko: 

Die klinische Verwertung der Wassermann’schen Reaktion. 

Die Herren Heller, Mühsam und Citron machen Bemerkungen 
zur Technik und berichten über ihre Erfahrungen. 

Hr. Wassermann erklärt, dass nach dem jetzigen Stand der Dinge 
er die von ihm angegebene Reaktion als für Lues absolut spezifisch 
halten müsse. Jedenfalls gibt es in unseren Breiten keine Krankheiten, 
bei der dieselbe positiv ausfällt. Die Technik ist aber keineswegs ganz 
leicht. Am sichersten sind natürlich wässrige Extrakte der syphilitischen 
Leber nach seiner ursprünglichen Vorschrift. Da aber syphilitische 
Föten äusserst rar geworden sind, so ist man vielfach gezwungen, auch 
mit alkoholischen Extrakten zu arbeiten, die im allgemeinen auch zu¬ 
verlässige Resultate geben, hin und wieder aber versagen. Deshalb 
muss jedes Laboratorium, das sich mit derartigen serologischen Unter¬ 
suchungen beschäftigt, stets einen wässrigen Standardextrakt haben, mit 
dem in zweifelhaften Fällen und überhaupt, von Zeit zu Zeit der 
alkoholische Extrakt verglichen wiid. Da zahllose Untersuchungen er¬ 
geben haben, dass die Reaktion bei allen Paralytikern positiv ist und 
die Paralyse, die gefürchtetste Nachkrankheit der Lues ist, so ist es 
selbstverständlich, dass man, solange noch die Reaktion positiv ist, 
eine spezifische Kur ausführen und von Zeit zu Zeit immer wieder das 
Blutserum des Kranken auf die Anwesenheit der komplementbiodenden 
Stoffe untersuchen lässt. H. Hirschfeld. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. November 1908. 

Vorsitzender: Herr Kern. 

Hr. Krause stellte vor der Tagesordnung einen Fall von traumatisch- 
hysterischer Skoliose der Wirbelsäule vor; es handelte sich um einen 
Buchbinder, der beim Aufheben von Akten vom Tische plötzlich einen 
Schmerz im Rücken verspürte, an den die Skoliose sich dann anschloss. 

Hierauf demonstrierte Hr. Haendel im Aufträge von Herrn Uhlenhuth 
die eigenartige, eisenauflösende Wirkung des Antiformin an einer Anzahl 
von Präparaten. 


Tagesordnung. 

Hr. Friedei: Die hygienische Beurteilung von Brunnen. 

Bei der Beurteilung kommen meist 3 Fragen in Betracht, die zu 
ihrer Beantwortung auch verschiedener Methoden bedürfen. Auf die 
1. Frage, ob das betreffende Wasser seiner Zusammensetzung nach für 
den beabsichtigten Verwendungszweck tauglich ist, gibt uns die che¬ 
mische Analyse die Antwort. Hierbei geben hauptsächlich die Härte, 
der Gehalt an Eisen, Mangan und die eventuelle bleilösende Kraft des 
Wassers den Ausschlag. Früher wurde die chemische Analyse auch zur 
Beantwortung der beiden anderen Fragen fast ausschliesslich herange¬ 
zogen, ob nämlich durch das Wasser eine bestimmte Infektionskrankheit 
übertragen ist, ob überhaupt die Möglichkeit vorhanden ist, dass in ein 
Wasser Krankheitskeime hineingelangen können. Die löslichen Substanzen 
können aber auch dort in das Grundwasser gelangen, wo die Bakterien 
durch die filtrierende Kraft des Bodens zurückgehalten werden. Die 
Untersuchung des Wassers auf die Infektionskeime kann aber auch nicht 
als Methode für die Wasserbeurteilung in Frage kommen, da die hierzu 
notwendigen Bedingungen nicht zutrefien, dass einmal die Krankheits¬ 
erreger ständige Wasserbewohner seien und dann ihr Nachweis so schnell 
und sicher gelingen müsste, dass ein negativer Ausfall auch sicher jeg¬ 
liches Fehlen der pathogenen Keime bewiese. Daher soll man auch in 
Fällen, wo bei Epidemien ein Brunnen als Infektionsquelle in Betracht 
kommt, die wertvolle Zeit nicht mit dem Suchen nach den Erregern 
verlieren, sondern sich hier durch die epidemiologischen Gründe und den 
Ausfall der Lokalbesichtigung zur Sperrung des Brunnens führen lassen. 
Die Frage nach der Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit einer Infektions¬ 
übertragung durch Wasser könnte durch bakteriologische Untersuchungen 
auf drri Weisen beantwortet werden. I. Könnte die blosse Zahl der ge¬ 
fundenen Keime den Ausschlag geben. Diese bat aber nur Wert für 
die Beantwortung der Frage, ob der Boden genügend filtriert. Bei 
Brunnen hängt die Zahl der Keime von so viel verschiedenen Umständen 
ab, dass aus der Zahl der saprophytischen Keime 'nicht geschlossen 
werden kann, ob Zuflusswege für Infektionserreger vorhanden sind. Daher 
kommt dio Methode nur in Betracht bei der Anlage von Wasserent¬ 
nahmestellen und bei der Kontrolle von Filtern. Einmalige Unter¬ 
suchungen genügen dabei nicht, da ein Fehlen von Keimen nur für den 
Zeitpunkt der einen Entnahme etwas aussagt. 

2. käme die Zahlung der verschiedenen Keimarten in Frage. Diese 
von Migela eingeführte Methode ist allgemein abgelehnt worden. 

Dagegen hat 3. der Nachweis bestimmter Bakterienarten und zwar 
der Nachweis des B. coli comm. grossen Wert für die Wasserbeurteilung, 
nachdem durch die Eykmann’scbe Methode die Coli der Warmblüter 
von den andern Coliarten unterscheiden und auch sehr wenige Colikeime 
im Wasser sicher nachgewiesen werden können. Da aber auch hier nur 
ein positiver Ausfall etwas beweist, über die Möglichkeit einer Fäkal¬ 
verunreinigung aber höchstens nur wiederholte Untersuchungen Auskunft 
geben könnten, so lässt auch die Eykmann’sche Probe die Lokal¬ 
besichtigung nicht überflüssig erscheinen. Wenn schon in Friedens¬ 
zeiten meist nur die sachverständige Information an Ort und Stelle 
den Ausschlag geben kann, so kommt im Felde diese nur allein in Be¬ 
tracht, weil einmal für chemische und bakteriologische Untersuchungen 
meist die Zeit fehlt und dann doch eigentlich nur die Frage beant¬ 
wortet werden soll, ob eine Infektionsgefahr vorhanden ist, die durch 
die Ortsbesichtigung allein rasch und sicher entschieden werden kann. 
Hierfür werden zum Schluss noch die einzelnen Gesichtspunkte aufgezählt. 
(Selbstbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Christian wendet sich dagegen, dass die Lokalbesicbtigung den 
Ausschlag geben soll. Er meint, auch die blosse Zahl der Keime bei 
oft wiederholten Untersuchungen zeige die hygienische Gelährlichkeit 
eines Brunnens an, und besonders die Eykmann’sche Methode könne 
nach den vorliegenden Untersuchungen nicht hoch genug eingeschätzt 
werden und auch allein zur Beurteilung herangezogen werden. 

Hr. Bischoff verteidigt hiergegen den Standpunkt des Vortragenden, 
der auch der seinige als Schüler von Flügge sei, unter Anführung zahl¬ 
reicher Beispiele aus in Breslau und Schlesien ausgeführten Unter 
suchungen. Er zeigt, wie in der Praxis oft leichtfertig auf Grund von 
chemischen Analysen einzelne Brunnen als Infektionsquelle beschuldigt 
wurden, wo die epidemiologische Untersuchung leicht die anderweitige 
Ursache nachwies. Lokalbesichtigung und epidemiologische Nach* 
forsebungen konnten auch leicht bei einer grösseren Typhusepidemie in 
einem Bataillone die Infektionsquelle in einem Manöver aufdecken. Er 
hebt zum Schluss nochmals die Wichtigkeit der Information an Ort und 
Stelle hervor. 

Hr. Gossner führt zwei Beispiele einer Wasserinfektion während 
einer der Choleraepideraien an, die er als Choleraarzt beobachtete. 

Hr. Musehold weist nachdrücklich darauf hin, wie auch ihn seine 
lange hygienische Tätigkeit darauf geführt habe, der Lokalbesichtiguog 
die ausschlaggebende Stellung einräumen zu lassen. 

Hr. Koschel fragt an, wie sich deT Truppenarzt im Manöver gegen¬ 
über der Brunnenbeurteilung verhalten solle. 

Hr. Friedei: Schlusswort. W. Hoffmann-Berlin. 
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Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. I 

Sitzung vom 10. Juli 1908. 

Vorsitzender: Herr Oishausen. 

Schriftführer: Herr P. Strass mann. 

Demonstrationen. 

1. Hr. Rieek stellt eine Frau vor, bei der er nach Verletzung des 
l’reters denselben in einer von ihm angegebenen, in einigen Punkten 
von anderen Autoren abweichenden Art wieder vernäht hat. 

Diskussion. 

Hr. Hofbauer berichtet über Tierexperimente, Gefässe bei der 
Transplantation am Ureter zu benutzen, und weist auf die Möglichkeit 
der Verwertung der freien Geiässtransplantation bei Destruktion der 
Urethra hin. 

Hr. Mora Iler empfiehlt zur Vermeidung der Ureterverletzung die 
Spaltung des Peritoneums über dem Lig. ovarico-pelvicum und dem 
Lig. latum, die präparatorische Isolierung und Einzelunterbindung der 

Gelasse. 

Hr. Bumm empfiehlt, um den Ureter zu vermeiden, den gedrehten 
Stiel vor dem Durchschneiden zurückzudrehen. 

Hr. Olsbausen empfiehlt, die Unterbindung des Lig. infundibulo- 
pelvicura nicht zu nahe der Beckenwand vorzunehmen. 

Hr. Ri eck: Schlusswort. 

2. Hr. Gerstenberg: Zur Rückenmarksanästhesie. 

Diskussion. Hr. P. Strassmann fragt, ob bei der üblichen 

Funktion eine Arterie oder grosse Vene verletzt werden kann. S. hat es 
in zahlreichen Fällen nicht erlebt, aber von einem solchen Vorkommnis 

gehört. 

3. Hr. Kroemer-. 

Die DüTerentialdiagnose der Abdominaltamoren und die Grenzen 
ihrer Leistungsfähigkeit. (Demonstration.) 

Als typische Gruppen extragenitaler Ursachen, welche dem Gynä¬ 
kologen oder Chirurgen eine Geschwulst genitalen Ursprungs Vortäuschen 
können, führt K. unter Demonstration von Präparaten folgende an: 
a) ektopische Nieren (Beckenniere, Hufeisenniere); b) Wandermilzen mit 
und ohne Neubildung; sie täuschen namentlich bei Stieltorsion Ovarial- 
geschwülste vor; c) Tumoren der Blase, des Beckenzellgewebes; d) Para¬ 
siten (Echinokokken); e) endlich Affektionen der Flexura romana und 
Coecums, welche eine Stielverbindung mit dem Uterus vortäuscheD. Zur 
hot ist Probelaparotomie zu empfehlen. 

Diskussion. 

Hr. Lehmann hat zur Differentialdiagnose auf die Head’schen 
faaen geachtet, aber ohne Erfolg. 

Hr. W. Nagel ist ebenfalls Anhänger der Probelaparotomie. 

Hr. Bröse macht aufmerksam auf schnellwachsende peritonitische 
Cysten, welche ganz den Eindruck von Ovarialtumoren machen; die 
eigentliche Ursache der Erkrankung ist ein Entzündungsprozess der 
Adnexe. B. weist ferner darauf hin, dass die Echinokokken des weib¬ 
lichen Beckens fast immer als Ovarialtumoren zur Operation kommen. 

Hr. Müllerheim spricht gegen die allzu häufige Anwendung der 
F.iplorativlaparotomie. 

Hr. Oishausen: Probelaparotomien sind in der Regel doch nur 
ein Euphemismus für diagnostische Irrtümer; man soll sie nicht prinzipiell 
empfehlen. 

Hr. Kroemer: Schlusswort. 

4. Hr. Bamm demonstriert einen exstirpierten schwangeren carcino* 
natoseii Uterus, bei dem der Muttermund durch die Wehen auf Fünf- 
markstückgrüsse erweitert war. Um eine Infektion des Peritoneums 
durch übelriechendes Fruchtwasser zu vermeiden, wurde der Uterus mit 
dem abgestorbenen Kind exstirpiert. 

Hr. Hofbauer (a. G.): 

■^Veränderungen während der Gravidität and deren Bedeutung 
für die Klinik. 

Vortr. erörtert mikroskopische Veränderungen an Larynx, Leber, 
W'oa und Blase sowie an den Drüsen mit innerer Sekretion in der 
^ehwangersebaft und zieht daraus Folgerungen für die Pathogenese der 
tolelitbiasis, Pyelitis gravidarum und der Larynxtuberkulose in der 
• riiwangerschaft. 

Hie Diskussion wird vertagt. R. Meyer. 

Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Januar 1909 im Allerheiligen-Hospital. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teiles: Herr Tietze. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

9 n r Kätner; Mitteilungen. 

■ Hr - LudloflT: Zar operativen Behandlung der Gelenktuberkniose. 

. Thesen: 

was tuberkulös erkrankte Gelenk ist öfter der einzige tuberkulöse 


Herd im Körper, nach einer Sektionsstatistik von Koeoig bei 
21 pCt. seiner Fälle. 

II. Die Behandlung hat in erster Linie die Eliminierung des Krankeits- 
herdes zu erstreben, die Erhaltung der Funktion kommt erst an 
zweiter oder dritter Stelle, denn an 

granulierender Tuberkulose gingen in 18 Jahren 25pCt. zugrunde 
und an eitriger „ „ „ 18 46 „ ■ „ 

III. Jede Operation, die die Tuberkulose angreift, muss radikal sein 
oder unterlassen werden. Anoperierte Fälle verhalten sich wesentlich 
schlechter, als gar nicht operierte. 

Amputation und Exartikulation sind nur als ultimum refugium 
auszuführen. 

IV. Rnochenherde müssen operativ, leichte rein synoviale Formen 
müssen erst konservativ, gemischte Formen von vornherein operativ 
behandelt werden. 

V. Die Resektion am Knie-, Fuss- und Ellenbogengelenk ist ein ver¬ 
hältnismässig leichter und funktionell befriedigender Eingriff, die 
Resektion der Hüfte ein schwerer und funktionell unbefriedigender 
Eingriff. 

VI. Weder das kindliche noch das Greisenalter geben an sich Kontra¬ 
indikationen gegen die Resektion. 

Diskussion. 

Hr. Küttner steht wie der Vortragende auf dem Standpunkte, dass, 
wenn man bei der Gelenktuberkulose operiert, die Operation unter allen 
Umständen eine radikale sein soll, und dass die Rücksicht auf die Er¬ 
haltung der Funktion erst in zweiter Linie kommt. Deshalb ist K. bei 
ausgebreiteter Tuberkulose des Gelenkes von den subperiostalen 
Resektionen mehr und mehr abgekomraen, zumal bei einer nach 
Abtragung der Gelenkenden mit der notwendigen Gründlichkeit ausge¬ 
führten Exstirpation der tuberkulösen Gelenkkapsel das vorher sorg¬ 
fältig geschonte Periost mit den Muskelansätzen meist wieder verloren 
gebt. Neben der Resektion gibt es eine Früboperation der Gelcnk- 
tuberkulose, welche nicht in der heute verlassenen Frühresektion, son¬ 
dern in der Eliminierung benachbarter Knochenherde zu bestehen hat, 
welche womöglich unschädlich gemacht werden sollen, ehe sie das Gelenk 
infizieren. Entscheidend für die Indikation zur Frühoperation ist das 
Röntgenbild, welches stets in verschiedenen Achsen des Gelenkes auf¬ 
genommen werden soll. 

'Amputationen und Exartikulationen hält auch K. für das ultimum 
refugium, lässt jedoch für die Resektion eine Altersgrenze gelten. Jen¬ 
seits des 50. Lebensjahres hat er mit der Resektion schlechte Er¬ 
fahrungen gemacht und behandelt hier je nach Lage des Falles entweder 
konservativ oder mit Amputation. Auffallenderweise hat er mehrfach im 
höheren Alter mit der konservativen Therapie noch befriedigende Resul¬ 
tate erzielt, im allgemeinen aber hat er die konservative Behand¬ 
lung wieder eingeschränkt, da die Zahl der Misserfolge mit der 
Lange der Beobachtungsdauer ausserordentlich zunimmt. Sind Knochen* 
herde im Röntgenbilde oder anderweitig nachweisbar, so wird stets ope¬ 
riert, nur die als rein synovial imponierenden Formen werden konser¬ 
vativ behandelt. Unter den konservativen Methoden möchte K. die 
Jodoformbehandlung nicht missen und befindet sich hier in einem ge¬ 
wissen Gegensätze zum Vortragenden. Er hat nicht nur bei Abscesscn 
von der systematisch durchgeführten Aspiration und Jodoforminjektionen 
gute Resultate gesehen, sondern auch bei den diffusen synovialen Formen, 
bei denen er 10 pCt. Lösungen von Jodoformmandelöl mittels Pravaz- 
spritze an den verschiedensten Stellen in den Fungus injiziert. 

Was die einzelnen Gelenke anbelangt, so lässt sich unter Berücksichti¬ 
gung der erwähnten Einschränkungen ganz im allgemeinen sagen, dass die 
Tuberkulose des Hüft- und Handgelenkes ein geeignetes Objekt für die 
konservative Behandlung ist, während am Schulter-, Knie- und Fuss- 
gelenk die operative Therapie die besseren Resultate ergibt: das Ellen¬ 
bogengelenk steht in der Mitte. — Die Therapie der tuberkulösen 
Coxitis ist fast durchweg eine konservative, und zwar bevorzugt K. die 
Behandlung im Gipsverbande unter Belassung der pathologischen Stellung, 
die eventuell später durch Osteotomie korrigiert wird. Die Tatsache, 
dass das Auftreten der Eiterung die Prognose um das doppelte ver¬ 
schlechtert, tritt nirgends so klar zutage wie beim Hüftgelenk. An gute 
Resultate der Hüftresektion bei Tuberkulose glaubt K. nicht, seiner An¬ 
sicht nach hat in der Mehrzahl der Fälle mit gutem Resultate nicht eine 
tuberkulöse, sondern eine osteomyelitische Koxitis Vorgelegen. Die Er¬ 
folge der Hüftresektion wegen Tuberkulose sind nach K.’s Erfahrungen 
geradezu traurige. 

Dagegen ist beim Kniegelenk die Sachlage fast genau die ent¬ 
gegengesetzte: Die Resultate der Resektion, die K. wegen der angestrebten 
Ankylose stets mit dem weit übersichtlicheren Querschnitt unter Opferung 
der überflüssig gewordenen Patella ausführt, sind nicht nur unmittelbar, 
sondern auch auf die Dauer vorzügliche, während die konservative Be¬ 
handlung eigentlich nur beim Hydrops tuberculosus befriedigende Erfolge 
zeitigt. Es ist ganz auffallend, wie oft man jahrelang konservativ be¬ 
handelte Kniegelenke schliesslich doch noch resezieren muss. Die 
Arthrektomie hat K. wegen der unvermeidlichen Kontrakturen und der 
Recidive verlassen. Auch bei Kindern ist man oft, namentlich wegen 
der begleitenden Subluxation genötigt, zu resezieren; um Beugekontrak¬ 
turen vorzubeugen, durchtrennt K. prinzipiell die Beuger in der Knie¬ 
kehle. Dass bei der Abtragung der Geleukflächen grösste Sparsamkeit 
am Platze ist wegen der Vermeidung der Verkürzung und der Schonung 
der Epiphysenlinien, ist selbstverständlich. Trotz aller Vorsicht sind je- 
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doch bei Resektionen im kindlichen Alter spätere Verkrümmungen sehr 
häutig. 

Bei der Tuberkulose des Fussgelenkes ist K. von der konserva¬ 
tiven Behandlung fast ganz abgekommen. Da die Erkrankung meist 
eine über den ganzen Tarsus verbreitete ist und bei der typischen Fuss- 
gelenksresektion ausserordentlich leicht Herde übersehen werden, so 
übt , K. als NormaLverfahren die Resectio tibio-calcanea nach 
P. v. Bruns, deren Dauerresultate bei guter Funktion ganz vorzüg¬ 
liche sind. 

Die Tuberkulose des Sehnltergelenkes gibt mehr als alle anderen 
Gelenktuberkulosen zu Fehldiagnosen Veranlassung, besonders die Caries 
sicca, welche nach K.’s Erfahrung nicht die einzige Form der Schulter¬ 
tuberkulose ist, sondern nur wenig häufiger vorkommt als die mit Eite¬ 
rung einbergehenden Formen. Auch am Schultergelenk hat K. wenig 
Freude an der konservativen Behandlung erlebt und bevorzugt die Re¬ 
sektion nach dem Bardenheuer’schen Verfahren. 


Bei der Tuberkulose des Ellenbogen- und Handgelenkes hat de 
man besonders häufig Gelegenheit, Frühoperationen zur Beseitigung iso- 8 11 
lierter, das Gelenk gefährdender Knochenherde auszuführen. Im übrigen 
gibt bei diesen Erkrankungen die konservative Therapie vielfach be- 
friedigende Resultate, namentlich bei konsequenter Jodoforminjektions- au 
Behandlung; die Resektion beschränkt K. sowohl am Ellenbogen- wie am * n 
Handgelenk auf die selteneren ossalen Formen und auf vorgeschrittene, * ie 
fistulöse Erkrankungen. Bei der Tuberkulose des Handgelenkes ist trotz 
der oft ausgesprochenen Neigung zu lokaler Ausheilung die Prognose WJ 
quoad vitam wegen anderweitiger Tuberkulose eine auffallend schlechte. 

Hr. Partsch bemerkt, dass es ja schwer sei, bei der Kürze der ■ * 
Zeit, die zur Verfügung gestanden, sein Krankenmaterial statistisch so ^ 
zu überblicken, dass man alle seine Anschauungen direkt zahlenmässig ^ 
zu belegen imstande wäre; man könne doch nicht umhin, auf den Ein- ' 

druck zurückzukommen, den man im Laufe der Jahre durch seine Er- ^ 

fahrung gewonnen. Danach könne er doch nicht sö ohne weiteres sich ^ 

auf den streng operativen Standpunkt stellen, auf den die aufgestellten ^ 

Leitsätze hinauskämen. Wenn an ihrer Spitze die Behauptung stehe, g 
dass in 21 pCt. der Fälle der tuberkulös erkrankte Gelenkherd der einzige 
im Körper sei, so sei das doch sehr cum grano salis zu verstehen. Bei 
dem Dunkel, welches noch über den Weg herrsche, den die Tuber- J 

kulose beim Einzug in den Körper nehme, sei doch das eine sicher, dass , 

die Infektion des. Knochens immer von einer anderen Körperstelle aus j 

erfolge, und die genaueste Sektion sei doch nicht imstande, so genau . 

den Körper im einzelnen zu durchforschen, dass man mit einer an Sicher- ^ 

heit grenzenden Wahrscheinlichkeit die Behauptung aufstellen könnte, , 

dass ein Herd der einzige im Körper sei. Herde in den Drüsen der ( 

Brust- und Unterleibshöhle seien doch mindestens wahrscheinlich. Jeden¬ 
falls könne eiue solche Behauptung nicht zum Ausgangspunkt des thera¬ 
peutischen Handelns gemacht werden. 

Dass mit dem Nachweis eines tuberkulösen Knochenherdes auch die 
Aufforderung ihn zu entfernen, gegeben sei, sei wohl richtig; und dass 
ein solcher Herd dann radikal operiert werden solle, sei auch zuzugeben. 
Aber wenn die Thesen für die synoviale Form eine konservative Behand¬ 
lung empfehlen, so sei doch die Grenze oft hier schwer zu ziehen, weil 
bei der Kleinheit oder der Nähe tuberkulöser Herde am Knorpel doch 
oft sich später als ossale Formen herausstellende Fälle der konser¬ 
vativen Behandlung unterworfen werden würden. Mit dieser sei in den 
meisten Fallen zu beginnen. Nach seiner Erfahrung müsse man doch 
auch die Reaktion des Körpers gegen die konservativen Maassnahmen 
als einen Indikator für die Vornahme der Operation einschalten. An¬ 
fangs recht schwer erscheinende Fälle besserten sich durch die konser¬ 
vative Behandlung oft auffallend rasch durch Nachlass der Schmerzen, 
Besserung . des Allgemeinbefindens, Hebung der Körperkräfte, dass sie 
nach kurzer Zeit eine viel bessere Aussicht für die Zukunft bieten. 
Auch die verschiedenen Formen des tuberkulösen Prozesses müssten 
doch noch eine Berücksichtigung finden. Jene, in denen der Körper die 
Kraft habe, durch bindegewebige Verdichtung den Herd abzugrenzen, 
seien doch anders zu beurteilen als jene, in denen der Knochen wie 
Butter einschmelze unter dem Einfluss des tuberkulösen Giftes. 

Dass jedes Gelenk für sich seine eigenen Indikationen für die Be¬ 
handlung biete und dass zwischen den tuberkulösen Affektionen der ; 
Gelenke der Kinder und des Alters ein wesentlicher Unterschied zu 1 
machen sei, dem könne er nur beipllichten. 

Hr. Drehmann: Bei Kindern ist in den seltensten Fällen die Ge¬ 
lenktuberkulose der einzige Herd im Körper. Die Behandlung ist mög¬ 
lichst konservativ durchzuführen, während bei Erwachsenen besonders 
am Knie die Resektion am schnellsten und sichersten zum Ziele führt. 
Die Entlastung soll nicht zu lange durchgeluhrt werden, da die ent- 
stehende Knochenatrophie die weitere Ausbreitung der Tuberkulose be¬ 
günstigt. Am einfachsten ist der Gipsverband zur Fixation der Gelenke, 
am idealsten entgegen der Lud 1 off ’sebon Anschauung der Hess in g- 
sche Apparat, aber nur, wenn er vom technisch geschulten Arzt selbst 
angepasst und wie der feste Gipsverband gewechselt wird; den Ange¬ 
hörigen darf das Wechseln des Verbandes nicht überlassen werden. 

Demonstration zweier Fälle von Flexionsankylosen und eines Genu 
recurvatum nach Knieresektion im 10, bis 12. Jahre. 

Hr. Metbner: Wenn ich auch im allgemeinen auf dem Standpunkte 
des Herrn Ludloff stehe, so kann ich doch seine letzte These nicht 
ganz anerkennen. Ich glaube, dass das Kindesalter schon an und für 
sich sehr wohl eine Kontraindikation gegen die Resektionen abgibt, und 


ich betrachte-dabei als Kindesalter die Zeit des oxzessiven Wachstums, ^ 
also die Zeit bis zum 14. bis 15. Lebensjahre. ’ 

ln seinem Vortrage hat Herr Ludloff angegeben, dass gegen dia ,'^j 

Resektionen im Kindesalter geltend gemacht würde, dass sie das Knochen- l 

Wachstum und damit das funktionelle Resultat beeinträchtigen, ln 
Uebereinstimrauog mit der zweiten These halte ich diesen Grund nicht 1 c 

für stichhaltig, es kommt hier vielmehr ein anderer Grund in Betracht. 'v 1 ' 1 . 

Zur Zeit des exzessiven Knochen Wachstums tritt nämlich die rau 1- : 

tiple Knochen- und Gelenktuberkulose unverhältnismässig öfter auf als ^ 

nach dem . 15. Lebensjahre.: Beide Erscheinungen dürften in ursächlichem 
Zusammenhänge stehen, dergestalt, dass das exzessive Knochen Wachstum 
die Lokalisation der Tuberkulose in den Knochen und Gelenken be- 1 

günstigt. 

Wenn daher ein tuberkulöses erkranktes Gelenk im Kindesalter auch 2 

öfter nur der einzige tuberkulöse Herd im Körper sein kann, so ist doch 
die Wahrscheinlichkeit sehr gross, dass er nicht der einzige bleibt. Nach 
dem 15. Lebensjahre liegen die Aussichten in dieser Beziehung ungleich 
günstiger. 

Von Herrn Partsch ist bereits hervorgehoben wordeo, dass ins- ; - : 

besondere die jugendlichen Individuen auf die Allgemeinbehandlung wie - 

auf die Lokalbehandlung der Tuberkulose sehr verschieden reagieren, 
ln dieser Hinsicht möchte ich noch darauf hinweisen, dass auch die 
hereditäre Lues meines Erachtens eine wesentliche Disposition für die 
Lokalisierung der Tuberkulose in den Knochen und Gelenken abgibt, 
was für die AUgemeinbehandlung wie die Lokalbehandlung von Belang ist. 

Bisher sind ,wir für die Diagnose der hereditären Lues nur auf die 
von Fournier angegebenen Symptome angewiesen gewesen, unsere 
jetzigen Untersuchuugsmethoden lassen weit sicherere Aufschlüsse er¬ 
warten und dürften daher für die Behandlung an Bedeutung gewinnen. 

In der fünften These wird die Resektion der Hüfte nicht nur als ein 
schwerer, sondern auch unbefriedigender Eingriff bezeichnet. So unbe- V. 

stritten auch die Hüftgelenkresektion ein schwerer Eingriff ist und im 
kiudlichen Alter von ihr tunlichst abgesehen werden muss, so bedingt 
doch auch hier das Alter meines Erachtens eineu wesentlichen Unter¬ 
schied. 

Hr. Goebel empfiehlt die vorbereitende Behandlung mit Jodoform- 
glycerininjektionen vor operativen Eingriffen. Unter der Einwirkung des 
Jodoforms werden die Leukocyten des tuberkulösen Eiters aktiviert 
(Heile, Müller, Jochmann) und so die Heilung nach operativen 
Maassnah'men durch bessere Reaktionsfähigkeit des Körpers erleichtert. 

Zweitens hat G. an seinem poliklinischen Material auch gute Erfahrungen ' ' 
mit der von Herrn Drehmann erwähnten, von Lorenz inaugurierteu 
Therapie gemacht, die lür gewöhnlich den Bügelverband verwirft und 
die Belastung der Gelenke ruhig gestattet. Der Bügel speziell ist für die 
Kinder recht oft sehr unbequem beim Gehen und macht die Kranken un¬ 
sicher. Endlich bemerkt Redner, dass er in bezug auf die AlterstubeTkulose 
auf einem sehr konservativen Standpunkt steht. Er möchte da erinnern 
au die Erfahrungen des leider allzu früh verstorbenen Geheimrats Ja- 
cobi im hiesigen Claassen’schen Siechenhause, der stets die relative 
Gutartigkeit der Alterstuberkulose-betonte. Wenn aber operiert werden 
muss, dann soll gleich radikal vorgegangen, d. h. amputiert werden. 

Hr. Tietze: Mit Recht hat meines Erachtens Herr Ludloff an die 
Spitze seiner Ausführungen den Koch er’schen Satz gestellt, dass man 
weder von der Prognose noch der Behandlung der Gelenktuberkulose im 
allgemeinen sprechen dürfe, sondern dass jedes Gelenk seine Prognose 
für sich habe, d. h. dass die Behandlung zwar nach allgemeinen Prro- 
1 zipien zu gestalten, aber in ihrer Ausführung von Verhältnissen abhängig 
ist, die nicht in gleicher Weise für alle Gelenke gegeben sind, ln ähn¬ 
licher Weise haben alle namhaften Chirurgen, wenn nicht sich ausge- 
\ drückt, so doch gebandelt, denn wenn mein Lehrer Mikulicz in der 
J Behandlung der Gelenk tuberkulöse mit der Zeit immer weniger operativ, 
immer konservativer wurde und er mir schliesslich einmal sagte, er 
1 reseziere schliesslich kaum mehr ein Gelenk, mit Ausnahme des Knie- 
0 gelenks, so bewies er doch mit dieser Sonderstellung, die er dem Gelenk 
' zuwies, dass auch er eine unterschiedliche Behandlung der einzelnen Ge- 
e lenke verlangte. Mikulicz gab dem Kniegelenk seine Sonderstellung 

mit Rücksicht auf die günstige Funktion auch nach der Resektion, und 
* gerade über die Bedeutung der Funktion als Wertmesser für die Braucb- 
,r ; barkeit einer Methode hat sich Herr Ludloff ausgesprochen. Er meinte 
u ’ in seinem Vortrag: „Die Radikalheilung ist die Hauptsache, die Funktion 
die Nebensache.“ Es wird jedermann das anerkennen, was Bestechendes 
in diesem Ausspruch liegt, aber ich glaube, er kann in dieser Form 
?■ dazu führen * die Rücksicht auf die spätere Funktion doch etwas zu 

rs gering anzuschlagen: ich jedenfalls glaube, dass bei der Auswahl der 
U , Methode ganz wesentlich auf die spätere Funktion geachtet werden soll 
: und dass für die Behandlung der Tuberkulose im Kindesalter und im 
e_ | Greisenalter diese Rücksicht geradezu das Ausschlaggebende ist. Ich 
:e > glaube nach den Erfahrungen, die ich im Laufe von 20 Jahren gemacht 

£‘ habe, der Meinung sein zu dürfen, dass eine Tuberkulose operativ ange- 

,s t griffen werden soll l. wenn begründete Aussicht besteht, den tuber- 

> Q ~ kulösen Herd restlos entfernen zu können und 2. wenn unter den etwa 

noch konkurrierenden Methoden keine ist, welche bei gleicher Sicherheit 
nu und Gefahrlosigkeit der Heilung die spätere Funktion in höherem Maasse 
garantiert, d. h. also mit anderen Worten, wenn die Operation bezüglich 
ite Heilung und Funktion die besten Chancen liefert,' Bezüglich des ersten 
.ht , Teiles meiner Indikationen befinde ich mich also * ganz in lieberem- 
für Stimmung mit Herrn Ludloff,- der zweite wird zu untersuchen sem. 
md . aber dass ich der Operation gegenüber kernen allzu ablehnenden Stand- 
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paflkt einnebme, beweist hier diese kleine Abhandlung über die Exstir¬ 
pation kalter Abscesse, in welcher ich für die Operation eingetreten bin 
unter Verhältnissen, in denen ich an der Klinik Mikulicz’s wenigstens 
niemals eine derartige Behandlung gesehen habe. 

Nun glaube ich allerdings, dass für die Entscheidung, ob Operation 
oder nicht, von vornherein noch ein Moment in Kraft tritt, das meiner 
Erinnerung nach Herr Lud 1 off nicht besonders hervorgehoben bat, ich 
meine nämlich das soziale. Wenn ich, wie dies so häufig hier in der 
Nähe der Grenze geschieht, ein Kind ans Russland zur Behandlung be¬ 
komme, so werde ich dasselbe in der Regel nicht den Zufälligkeiten 
einer konservativen Behandlung aussetzen, denn dazu gehören Opfer an 
Zeit und Geld, welche diese Leute in der Regel nicht aufbringen können; 
— und andererseits gelten ähnliche Verhältnisse für die Armenpraxis. 
Einen Patienten, der gezwungen ist, öffentliche Hilfe für sich in An¬ 
spruch zu nehmen, muss man möglichst schnell gesund machen; er kann 
sich nicht schonen und pflegen, hier wird also häufiger zu operieren 
sein als bei sozial Bessergestellten, und ferner sind die Operationen so 
eiozurichten, dass alle kostspieligen Apparate hinterher fortfallen. Für 
einen solchen Patienten ist z. B. ein in rechtem Winkel versteiftes Ell¬ 
bogengelenk einem mangelhaft beweglichen, vor allem aber natürlich 
einem Sch lottergelenk vorzuziehen; ja, man wird sich bei einer solchen 
Klientel unter Umständen zu einer primären Amputation verstehen 
dürfen, auch dann, wenn man in gleicher Lage bei Bessersituierten 
den Versuch gemacht hätte, das Glied zu konservieren. 

In ganz ähnlicher Weise aber beurteile ich auch die Behandlung 
der Tuberkulose im vorgeschrittenen Alter, speziell iro Greisenalter. 
Ich habe es erst vor kurzer Zeit wieder erlebt, dass ich von den Kindern 
einer alten Frau, die sehr besorgt um das Schicksal ihrer Mutter waren, 
nach Besprechung der in Frage kommenden Verfahren gebeten wurde, 
die Absetzung des Gliedes im Oberarm und nicht die Resektion des 
Ellbogens zu machen, die ich vorhatte — und wie der Fall lag, habe 
ich dies für ganz richtig gehalten, denn gewiss hat Herr Lu dl off Recht, 
teno er meint, dass die Scheu vor Resektionen im Greisepalter unbe¬ 
gründet sei, die Knochen heilten, wo es not täte, auoh noch in diesem 
Alter zusammen, — es liegt nur die Sache so, dass solch ein Patient 
nicht mehr viel Zeit hat, um krank zu sein, er soll möglichst schnell 
in einen Zustand kommen, der ihm doch noch ein gewisses Behagen und 
eine relative Freude am Leben erlaubt. 

Worin ich mich aber grundsätzlith von Herrn Lu dl off unterscheide, 
das ist, wenn er in seinem Vortrag gar keinen Unterschied in der Be¬ 
handlung der chirurgischen Tuberkulose beim kindlichen Individuum und 
beim Erwachsenen gemacht hat, d. h. Herr Ludloff hat diese Verhält¬ 
nisse besprochen, aber er ist dafür eingetreten, auch beim Kinde die 
Resektion häufiger anzuwenden als es die Vertreter der konservativen 
Richtung wünschen; die Wachstumsstörung sei bei sparsamer Wegnahme 
der Knoebenenden nicht zu fürchten, die Kontraktur bilde auch keinen 
Gtgengrund, Kontraktur bekämen beide, auch die mit Jodoformglycerin 
Behandelten, überhaupt seien die Erfolge der Jodoformtherapie nicht 
günstig. Wenn ich nun auch Herrn Ludloff die Gültigkeit seiner 
Thesen für Erwachsene zugeben möchte, so muss ich ihm doch bezüglich 
des Kindesalters widersprechen. Es ist richtig, wohl alle oder fast alle 
im jugendlichen Alter wegen Kniegelenktuberkulose Operierten be¬ 
kommen Kontraktur, und ich habe hier z. B. einen kleinen Patienten von 
10 Jahren, dem vor 2 Jahren von einem sehr tüchtigen hiesigen Chirurgen 
die Arthrektomie bzw. Resektion des linken Kniegelenkes gemacht worden 
ist. Es besteht bereits eine Kontraktur von 95° und eine starre Anky¬ 
lose. Sie werden mir zugeben, dass dieser Fall den gewöhnlichen Typus 
darstellt und dass gegen diese Kontraktur auch die Verpflanzung der 
Flexoren nach vorn kein sicheres Verfahren ist, wie auch schon Herr 
Ludloff sagte, aber es fragt sich doch sehr, ob man mit diesem Re¬ 
sultat trotz der Ausheilung der Tuberkulose, die auch in diesem Falle 
erzielt ist, zufrieden sein darf. Dazu kommt, dass ich die Gefahr der 
^achstumsstörung doch nicht für so ganz gering anschlagen kann; Herr 
Ludloff erwähnte selbst solche Fälle, und ich gebe hier Photographieen 
fon solchen herum; den einen von diesen habe ich selbst operiert, es 
war bereits vorher ein perartikulärer Abscess eröffnet worden; bei der 
von uns vorgenommenen Arthrektomie kam es zur Infektion, und es stiess 
sich die ganze untere Feraurepiphyse ab; das Resultat war ein Schlotter¬ 
gelenk und eine derartige Wacbstumsverkürzung des Oberschenkels, dass 
ich schliesslich in diesem Jahre auf Bitten der Mutter den Unterschenkel 
entfernt habe. 

Dagegen muss ich bestimmt behaupten, dass nach Behandlung mit 
Jodoformglycerin die Kontrakturen ira Kniegelenk geradezu zu den Aus¬ 
nahmen gehören. Im Ellenbogen habe ich Kontrakturen häufiger gesehen, 
r l * r kt roir überhaupt eine Versteifung öfters begegnet; dagegen habe 
ich bei Hand, Fuss, Knie eine Heilung mit tadelloser Funktion doch 
häufig gesehen. (Demonstration.) Für Hand und Fuss halte ich sie 
ur die Regel. Nun wandte Herr Ludloff gegen die Jodoforminjektionen 
oigendes ein*. Ihre Wirkung ist sehr unsicher, denn sie können wirken 
Th l m ^Fdrops tuberculosus oder den synovialen Formen der Gelenk- 
“Jwkulöse, aber bei den ossalen Formen müssen sie versagen, und ge¬ 
rade diese letztere Form ist häufig, ja häufiger als man denkt und als 
cs selbst das Röntgenbild erkennen lässt, denn dasselbe ist namentlich 
m Jugendlichen Knochen nicht geeignet, jeden Herd aufzudecken. 

. Ludloff erhebt also hier denselben Ein wand, den vor Jahren 
on Riedel auf Grund sorgfältiger Krankengeschichtsaufzeichnungen 
nsges-proehen hatte. Riedel hat auf die Häufigkeit tuberkulöser 


Sequester aufmerksam gemacht und daraus auf die Nutzlosigkeit konser¬ 
vativer Therapie geschlossen. 

Ich bin nicht in der Lage, die Richtigkeit von Herrn Ludloff’s 
Behauptungen in bezug auf das Röntgenbild zu kontrollieren, da ich 
gern seine grössere Erfahrung auf diesem Gebiete anerkenne, ich weiss 
aber auch, dass wir bei den verschiedensten Gelenkoperationen Zer¬ 
störungen der Knochen, Käseherde und auch Sequester gefunden haben, 
wo wir sie nicht vermuten konnten, und ich könnte mir vorstellen, dass 
ein Sequester die Behandlung vereitelt, der ossale Käseherd ist an sich 
aber noch kein Gegengrund, denn selbstverständlich werden ja die In¬ 
jektionen auch in den Knochen hineingeführt, was bei der kindlichen 
Weichheit desselben gar keine Schwierigkeiten bereitet. Natürlich kommt 
es auf eine sorgsame und richtige Technik an. Auch in dem Buch von 
König über das Kniegelenk kommt die Jodoformbehandlung schlecht 
fort, aber m. E. hat König dieselbe selten lange genug durchgeführt. 
Eine Behandlung eines tuberkulösen Fussgelenkes bei einem Kinde 
dauert wenigstens 1 Jahr, und in manchen Fällen habe ich bis 20 In¬ 
jektionen gegeben. Ferner sagte Herr Ludloff, die Jodoformbebandlung 
mache die Sache latent, aber sie heilt nicht. Auch das möchte ich be¬ 
streiten. Ich gebe zu, dass mir die meisten meiner Patienten — ich 
werde gleich von meinem Material sprechen — aus den Augen ge¬ 
kommen sind, aber ich treibe nun seit über 13 Jahren Privatpraxis, 
und diese Klientel habe ich doch so weit unter Augen gehabt, dass ich 
die Erfolge habe kontrollieren können, und die beiden hier vorgestellten 
Patienten, Mädchen mit geheilter Fusstuberkulose, und ein anderes von 
13 Jahren mit Synovialtuberkulose des rechten Kniegelenks, behandelt 
vor 7 Jahren, Dauer 8 Monate, beweisen doch, dass eine völlige Heilung 
möglich ist. 

Nun sagt Herr Ludloff, es existiert für die konservativ behandelten 
Fälle keine einwandfreie Statistik. Das ist richtig. leb habe, in 
10 Jahren im Augustahospital allein in der Poliklinik gegen 800 Tuber¬ 
kulosen behandelt und habe einmal den Versuch gemacht, dieselben 
einer Nachuntersuchung zu unterziehen. Das Resultat habe ich auf 
dem Balneologen-Kongress 1908 in Breslau mitgeteilt. Der Versuch 
ist in statistischer Beziehung als gescheitert aozusehen, denn es haben 
sich nur gegen 100 Patienten mit den verschiedensten Affektionen ge¬ 
meldet. Die erhaltenen Zahlen waren also viel zu klein, als dass damit 
etwas bewiesen werden konnte, und so ist es gewiss vielen gegangen. 
Aber den Umstand, dass einigermaassen zuverlässige Zahlen nur bezüg¬ 
lich der operativen Behandlung existieren, gegen die Wirkung des so¬ 
genannten konservativen Regimes anzuführen, ist doch wohl etwas zu 
weit gegangen. Damit würde ja mit einem Wort die Existenzberechtigung 
aller Sanatorien an der See und ira Hochgebirge bestritten sein. Im 
Gegenteil, wenn man Gelegenheit gehabt hat, gerade poliklinisches 
Material jahrelang zu beobachten, so ist man erstaunt, wie selbst unter 
schlechten häuslichen Verhältnissen tuberkulöse Knochen- und Gelenk¬ 
leiden in Jahren selbst spontan ausheilen können, und das gibt uns 
doch für unser Handeln einen Fingerzeig. 

Ich glaube, Herr Ludloff und ich sind in der Hauptsache ganz 
einig, denn auch er sagte ja, dass für manche Leiden, z. B. die Spondy¬ 
litis, gar kein anderes als ein konservatives Verfahren in Frage kommt. 
Auch bei der Coiitis warnte er vor einer Operation, aber aus diesen 
und anderen Tatsachen ziehe ich für die Tuberkulose im Kindesalter 
den Schluss, dass das konservative Verfahren die Regel, die Operation 
die Ausnahme bilden soll, während ich aus dem Vortrag des Herrn 
Ludloff glaube schliessen zu sollen, dass er auch für das Kindesalter 
auf dem umgekehrten Standpunkt steht. 

Hr. Ludloff: Auf die verschiedenen Einwürfe möchte ich folgendes 
erwidern, indem ich mit dem letzten Vorredner anfange. 

Es ist selbstverständlich, dass wir uns alle zur konservativen Be¬ 
handlungsmethode bekehren müssten, wenn wir hoffen könnten, so gute 
Resultate damit zu bekommen, wie sie eben Herr Tietze vorgestellt 
hat; aber erstens sind sie sehr selten, unter vielen Hunderten kommen 
sie nur ein paarmal vor, und dann bleibt bei solchen glänzenden Re¬ 
sultaten mit fast normaler Beweglichkeit immer der Verdacht bestellen, 
dass es gar keine Tuberkulosen waren. Auch dem Erfahrensten passiert 
es doch immer wieder, dass er manches Gelenk für tuberkulös an¬ 
spricht, das sich nachher bei schnell verlaufender Heilung als vielleicht 
ein chronisch rheumatisches oder luetisches entpuppt. 

Auch das Röntgenbild schützt nicht, besonders wenn es sich um 
ganz reine synoviale Formen handelt, wo auch am Knochen so gar nichts 
Pathologisches zu entdecken ist. 

Wenn derartige Kniegelenke auf ein paar Jodoforminjektionen aus¬ 
heilen, dann bin ich sehr skeptisch, ob nicht die Diagnose falsch war; 
ich selbst habe noch keinen Fall von ausgesprochener Tuberkulose, 
wo ein Irrtum ausgeschlossen ist, gesehen, der mit vollständig frei be¬ 
weglichem Gelenk ausgeheilt wäre, wenigstens nicht an den Gelenken 
der unteren Extremitäten, wo die Belastung eine so grosse Rolle spielt. 
Ich selbst bin auch in der konservativen Behandlung nicht unerfahren* 
denn seitdem ich die orthopädische Abteilung an der chirurgischen 
Klinik leite, sind innerhalb von vier Jahren 
311 Spondylitiden, 

230 Coxitiden, 

124 Tuberculosae genu, 

*4 „ pedis, 

« cubiti, 

41 A manus, 

*4 „ omae (caries sicca) 
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durch meine Hände gegangen und nach denselben Prinzipien behandelt 
worden. Bis vor kurzem hatte ich auch den Eindruck gehabt, dass die 
Resultate der konservativen Behandlung günstige seien. Seitdem 
ich mich aber mit der Nachprüfung dieser Resultate beschäftige, 
bin ich doch erstaunt, wie viele von diesen schon gestorben sind. Die 
Nachprüfung ist schwer und zeitraubend; viele Patienten reagieren auf 
keine Anfrage. Wenn aber unter einer so beschränkten Zahl von Ant¬ 
worten schon der Tod so häufig berichtet wird, so spricht das nicht für 
die konservative Methode. Ich komme, wie gesagt, immer wieder auf 
das König’sche Wort zurück: „Nur nicht zu konservativ!“ Das bezieht 
sich ganz besonders auf Kniegelenke. Von der Jodoforminjektion habe 
ich an der Hüfte, am Knie und Fussgelenk noch nicht viel Gutes ge¬ 
sehen, nur am Hand- und Ellbogengelenk, wie ich schon in meinem 
Vortrag ausgeführt habe, lasse ich ihre Anwendung gelten, ln einzelnen 
Fällen von Coxitis und von Knietuberkulose habe ich geradezu den Ein¬ 
druck, dass sie durch die Jodoformiryektion schlechter geworden sind. 
Von allen konservativen Verfahren halte ich den unabnehmbaren ent¬ 
lastenden Gipsverband für das beste Verfahren. Es befriedigt an der 
Hüfte insofern, als es mindestens dieselben Resultate gibt wie die Re¬ 
sektion, ohne ein schwerer lebensgefährlicher Eingriff zu sein. 

Der Gipsverband ist unbefriedigend am Knie. Eine vollständige 
Streckung der Kontraktur ohne Operation ist nicht ausführbar, und je 
mehr und je gewaltsamer gestreckt wird, desto mehr werden nach der 
ganzen normalen und pathologischen Anatomie des Knies die Knorpel 
der Tibia und des Femurs ineinandergepresst und zerdrückt. Dadurch 
tritt allein schon eine solche Deformierung ein, dass, wenn wirklich eine 
Ausheilung erfolgen sollte, nun die gerade durch das konservative Ver¬ 
fahren intendierte Beweglichkeit nicht wieder zurückkehrt und das Knie 
doch steif bleibt, ohne vom tuberkulösen Herd befreit zu sein. Durch 
die Resektion allein schafft man einfachere Verhältnisse, und ein rese¬ 
ziertes, gerades aber schmerzloses Bein macht keine so grosse Be¬ 
hinderung, wie das von mancher Seite hingestellt wird. 

Bei einer etwa vor einem Jahre veranstalteten Umfrage habe ich von 
den konservativ behandelten Knien wohl immer ziemlich gute Nach¬ 
richten bekommen, viele schrieben oder sagten, es ginge ihnen ganz gut, 
aber bei längeren Märschen oder beim Fehltreten kamen doch ab und 
zu wieder Schmerzattacken, während die Resezierten immer betonten, 
dass sie ganz schmerzfrei wären und nur in einzelnen Fällen durch das 
steife Bein etwas behindert würden. 

Ich kann den Standpunkt des Herrn Partsch nicht teilen, es 
so lange konservativ zu versuchen, so lange wir den Eindruck einer 
Besserung haben. Dieser Eindruck trügt sehr oft. Natürlich haben 
wir in der Bettruhe und im Gipsverband ein Mittel zur Beruhigung 
der Schmerzen und oft auch zur Hebung des Allgemeinbefindens; aber 
unterdessen schleicht der Prozess im Inneren des Knochens langsam 
weiter, bis ich oder der glückliche Nachfolger in der Behandlung eines 
Tags gezwungen sind, viel ausgedehnter zu resezieren, als es anfangs 
nötig gewesen wäre. Wenigstens am Knie möchte ich immer wieder 
warnen vor einer solchen Verschleppung der Entscheidung der Resektion. 

Die Resektion eröffnet uns eben nach der König’schen oben er¬ 
wähnten Statistik die Aussicht, dass dann auf einmal radikal womöglich 
der einzige tuberkulöse Herd aus dem Körper entfernt werden kann. 
Wenn Herr Partsch meint, dass ja immer noch einzelne Tuberkelbacillen 
in den Drüsen verborgen waren, trotzdem bei den Sektionen nichts von 
Tuberkulose ausser dem einen Herd gefunden wäre, also auch nach dem 
operativen Eingriff noch Tuberkulose zurückbliebe, so glaube ich, dass 
der Körper mit diesen wenigen Tuberkelbacillen um so eher fertig wird, 
je radikaler man die sichtbaren Herde entfernt. 

Ich habe ausdrücklich von der monartikulären Tuberkulose ge¬ 
sprochen, wie dies aus der I. These zu ersehen ist, und bin auf 
die multiple Knochentuberkulose nicht eingegangen, die eben Herr 
Methner besprochen hat. Bei der multiplen Tuberkulose stehe ich auf 
einem ganz anderen Standpunkt. Da habe ich nicht viel Gutes von der 
chirurgischen Behandlung gesehen. Monate- und jahrelang haben wir 
sie auf den Stationen gehabt, ohne dass eine Besserung eingetreten ist. 
Derartige Fälle würde ich von vornherein in die hiesige Kinderklinik zu 
Herrn Prof. Czerny schicken, um dort nach dessen Methode behandelt 
zu werden; iedenfalls sind die Fälle, die bei uns trotz der vielen Ein¬ 
griffe ungebessert waren, dort jetzt geradezu in einem glänzenden Zu¬ 
stande, wie wir ihn nicht im entferntesten für möglich gehalten haben. 

Herrn Drehmann möchte ich nur erwidern, dass ich bei der 
Coxitis vom entlastenden Gipsverband mit Gehbügel nicht abgehen 
werde. Schon seit meiner Assistentenzeit unter v. Eisel-sberg bis jetzt 
hat mir derselbe relativ so günstige Resultate gebracht, dass ich niemals 
das Verlangen nach einer Neuerung gehabt habe. Ich habe keinen Nach¬ 
teil von der in meiner Weise durchgeführten Entlastung gesehen. Ob 
Herr Drehmann so entlastet und fixiert oder ich so, das sind Lieb¬ 
habereien in bezug auf kleine Technicismen, die jeder hat; der eine be¬ 
herrscht dieses Methödchen, der andere jenes besser; prinzipiell ist der 
Unterschied nicht so gross wie die Frage, soll ich operieren oder nicht. 

Auch ich wende den Hessin g’schen Apparat an, aber erst wenn auch 
die geringste Schmerzhaftigkeit verschwunden ist, also nachdem das Kind 
Jahr und Tag im unabnehrabaren Gipsverband herumgegangen ist. Ich 
lege den grössten Wert darauf, dass der einmal angelegte Gipsverband 
monate-, ja über ein Jahr lang liegen bleibt; dann hat man seine Freude 
an dem Resultat. Vom Hessin g’schen Apparat im floriden Stadium 
habe ich nur schlechte, höchstens raittelmässige Resultate gesehen. Das 
betreffende Gelenk kommt durch das An- und Ausziehen nicht zur Ruhe. 


Legt man den Apparat aber so an, dass er monatelang nicht ab¬ 
genommen wird, nun,'dann leistet der Gipsverband mindestens dasselbe 
und ist billiger und doch noch sicherer, weil die Angehörigen nicht 
an das kranke Gelenk herankönnen. 

Nach alledem unterscheidet sich mein Standpunkt nicht allzusehr 
von dem des Herrn Tietze. 

Ob man nun wirklich bei Greisen noch resezieren darf oder nicht, 
darüber habe ich keine eigene Erfahrung, ich habe die günstigen 
Resultate der Resektion bei Greisen als etwas Neues und Ueber- 
raschendes aus der Literatur hier vorgebracht und zur Diskussion ge¬ 
stellt. 

Im übrigen betone ich nochmals den Standpunkt, den Kocher in 
den Worten präzisiert hat: „Indikation und Technik sind nach Gelenk 
und Herd verschieden“, und komme zu fast derselben Indikationsstellung 
wie Garre, Hüfte und Handgelenk konservativ, Knie- und Fussgelenk 
operativ zu behandeln. Konservativ muss ausserdem die Wirbelsäule 
behandelt werden, während beim Ellbogengelenk beide Methoden fast 
dieselben Resultate zu zeitigen scheinen. 

Von der Jodoformglyzerin-Injektion erwarte ich nur an den Gelenken 
der oberen Extremitäten eine günstige Beeinflussung, also da, wo an 
sich schon keine Belastung vorhanden ist, während sie bei denen der 
unteren Extremitäten nach meinen Beobachtungen versagt. 

S. Hr. Drehmann: 

Aetiologie and Therapie der Coxa vara adolescentiniii. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

4. Hr. Tietze: Magenschnss. 

M. H.! Der vorzustellende Fall bietet heutzutage Keine grosse 
Merkwürdigkeit mehr. Ich zeige ihn hauptsächlich deswegen, weil es 
mich in hohem Maasse interessiert, von Herrn Küttner zu hören, wie 
er sich zur Frage der Schussverletzungen des Bauches im Frieden stellt. 
Ich brauche in diesem Kreise die Fragestellung nicht weiter zu prä¬ 
zisieren. Sie wissen alle, mit welchem Staunen man in der chirurgischen 
Welt die Nachrichten aus dem südafrikanischen Kriege vernahm, denen 
zufolge die deutschen wie die englischen Aerzte eine Operation bei 
Schussverletzungen des Bauches im Kriege im allgemeinen als kontra- 
indiziert betrachteten. Ganz besonders Herr Küttner hatte davor ge¬ 
warnt und auf die günstigen Erfolge bei abwartender Behandlung ver¬ 
wiesen. Man hatte das eigentlich ganz anders erwartet, und es fehlte 
daher auch nicht an Stimmen, welche für die Friedenspraxis ein direkt 
entgegengesetztes Verhalten vorschlugen. Hier liegen die Verhältnisse 
ganz anders: man bekomme die Kranken viel eher in Behandlung, es 
handle sich um andere Geschosse, der Magendarmkanal sei zurzeit der 
Verletzung häufig überfüllt, eine Besudelung des Peritoneums daher von 
der Darm- oder Magenwunde aus zu fürchten, man brauche nicht zu 
improvisieren. 

Redner berichtet dann über vier Friedensscbussverletzungen des 
Abdomens. Bei dem vorgestellten Patienten war der Magen von einer 
Teschingkuge! durchschossen, ebenso der linke Leberlappen. Operation 
nach 6 Stunden. Eine zweite Verletzung des Magens bei einem Jungen 
durch eine Teschingkugel wurde ebenfalls geheilt, der Magen war hier 
nicht eröffnet, ebenso heilte eine Verletzung einer Dünndarmschlinge 
(Terzerol), trotzdem die Schlinge an zwei Stellen durchschossen war und 
bereits lokale Peritonitis und Eiterung bestand. Einen Fall von Durch- 
sebiessung des Magens aus unmittelbarer Nähe mit einer Browning¬ 
pistole hat T. nicht operiert, weil er die Patientin erst nach etwa 
20 Stunden sah, als zwar eine zirkumskripte Peritonitis bestand, aber 
Erscheinungen einer allgemeinen Bauchfellentzündung nicht raehr^ zu 
fürchten waren, ausserdem aber die Verhältnisse, unter denen hätte 
operiert werden müssen, so desolat erschienen, dass der Eingriff als 
solcher lebensgefährlich erschien. Es erfolgte aber auch Heilung. Im 
allgemeinen glaubt aber Redner, trotz des letzten günstigen Falles, die 
möglichst schleunige Operation empfehlen zu sollen. 

Diskussion. 

Hr. Küttner unterscheidet scharf den Standpunkt des Kriegs- und 
Friedenschirurgen. Im Kriege sind die Bedingungen für den Erfolg der 
frühzeitigen Laparotomie — nur diese kommt für die Fragestellung in 
Betracht — infolge des Zeitmangels und der Trostlosigkeit der äusseren 
Umstände fast durchweg sehr ungünstige, die Resultate infolgedessen so 
mangelhaft, dass die Mortalität der Laparotomierten eine höhere ist als 
die der nicht Operierten; es ergibt sich mit wenigen Ausnahmen für den 
Krieg die konservative Therapie von selbst. Im Frieden liegen die Ver¬ 
hältnisse für den operativen Eingriff im allgemeinen unendlich viel 
günstiger, deshalb sind die Resultate besser. Im Frieden soll daher 
jeder Bauchschuss so früh als irgend möglich laparotomiert werden, 
denn eine Mortalität, welche im Kriege als günstig angesehen werdeo 
kann, ist für den Frieden zu hoch. 

Hr. Richter: Die Friedens- und die Kriegsschussverletzungen des 
Magens pflegen grosse Unterschiede zu zeigen. Jene, durch kleinkalibrige 
Geschosse von geringer Wucht, machen meist nur kleine Wunden der 
Magenwand, die nur wenig Mageninhalt nach aussen treien lassen. 
Anders die Armeegeschosse, namentlich wenn sie — was ja im Kriege 
oft nicht der Fall ist — den gefüllten Magen treffen. Redner hatte vor 
Jahrzehnten Gelegenheit, die Wirkung einer solchen Verletzung von 
geradezu experimentellem Wert hier in Breslau zu beobachten. Sie be¬ 
traf einen Soldaten, der bald, nachdem er seine Morgensuppe genossen 
hatte, auf dem Schiessplatz, wo er als Zieler diente, auf eine Ent- 
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feraung von etwa 160 m von einem Mausergeschoss getroffen wurde, das 
hinten rechts von der Wirbelsäule unterhalb der 12. Rippe ein- und in 
gleicher Höhe in der linken Mammillarlinie austrat. Der Tod war in 
kürzester Zeit erfolgt. Die Obduktion zeigte dem Kaliber des Geschosses 
entsprechende Durchmesser, der Magen dagegen, der noch Suppenreste 
enthielt, in der Hinter- wie Vorderwand Schussöffnungen von Talergrösse. 
Daneben waren die der Magenwand anliegenden grossen Drüsen, also der 
linke Leberlappeu, die Milz und vor allem die linke Niere, tief zer¬ 
klüftet durch Einrisse, die von ihrer dem Magen anliegenden Wand aus 
fächerförmig nach aussen vordrangen, so dass z. B. die Niere in eine 
Anzahl einzelner Abschnitte zerlegt war, die nur noch durch den un¬ 
getrennten konvexen Rand zusammengehalten waren. Offenbar war hier 
der Magen durch den plötzlichen Einbruch des Geschosses in die ihn 
erfüllende flüssige Inhaltsmasse, die nach allen Seiten auseinanderfuhr, 
heftig gedehnt worden und hatte die ihm benachbarten Organe nach 
allen Seiten auseinander geschleudert und bis zur Zerreissung gedehnt. 
Solche hydraulische Wirkung fällt natürlich fort, falls das Geschoss den 
leeren Magen trifft oder ihn nur da durchdringt, wo er luftgefüllt ist. 
Gerade solche Fälle sind in früheren Kriegen auch mehrfach als geheilt 
beobachtet worden. Bei den anderen dürfte jede Therapie zu spät 
kommen- 

Hr. Gottstein: Wie ausserordentlich wichtig es ist, bei Schuss- 
lerletzungen des Abdomens unter günstigen äusseren Umständen 
so früh als irgend möglich operativ vorzugehen, lehrte mich ein Fall, 
den ich vor etwa 2 Jahren zu operieren Gelegenheit hatte. Es 
handelte sich ura einen jungen Mann, der einen Selbstmordversuch 
machte, indem er sich je einen Schrotschuss in die linke Seite, in die 
Gegend’ der 10. Rippe, in der Mammillarlinie und einen Schädelschuss 
beibrachte. Ich sah den Patienten etwa 3 Stunden nach der Verletzung 
und fand eine Dämpfung in der linken Bauchgegend, so dass ich mich 
sofort zur Operation entschloss. Ich ging parallel dem linken Rippen¬ 
bogen ein und fand einen grossen Teil der linken Bauchhöhle mit ge¬ 
ronnenem Blute gefüllt. Es zeigte sich, dass der Schuss durch den 
linken Komplementärraum hindurchgegangen war und vom Zwerchfell 
aus so die vordere Magenwand gestreift batte, dass Serosa und Mucosa 
fehlten und die Aussenwand der Magenschleimhaut hernienartig freilag. 
Der Schuss hatte weiterhin die Coronaria ventriculi verletzt; von daher 
stammte die starke Blutung; der Schuss hatte dann eine Jejunumschlinge 
durchdrungen. Die Einschussöffnung war etwa zehnpfennig-, die Aus- 
schussöffnung etwa markstückgross. Die Coronaria wurde unterbunden, 
die Magenwunde in typischer Weise vernäht, ebenso auch der Darm ver¬ 
näht, die Bauchhöhle von Blut, den sichtbaren Scbrotkugeln und den 
verhältnismässig geringfügigen Kotmassen gereinigt und das Abdomen 
primär verschlossen. Da Patient die Operation gut überstanden hatte, so 
entschloss ich mich nach weiteren 14 Stunden, da sich inzwischen leichte 
IihmungserscheinuDgen am linken Arm eingestellt hatten, auch am Schädel 
operativ vorzugehen. Ich trepanierte, entfernte die Knochenstückchen, 
während ich mich um die überall verstreuten Schrotkugeln, die im 
Röntgenbild deutlich bis an die Schädelbasis herab zu sehen waren, 
nicht kümmerte, und tamponierte die Wunde. Pat. hat beide Ope- 
rationen gut Überstunden uüd ist nach etwa 5 Wochen völlig geheilt 
aus dem Krankenhaus entlassen worden. Wäre der Patient einige 
Stunden später zur Operation gekommen, zu einer Zeit, wo die Blutinig 
schon weiter vorgeschritten wäre und auch schon peritonitische Er¬ 
scheinungen bestanden hätten, so hätte sich bei diesem Doppelschuss 
wohl kaum ein so günstiges Resultat erzielen lassen. 

5. Hr. Goldenberg: Beiträge zur Gehirnchirurgie. 

1. Demonstration eines Falles von operiertem tuber¬ 
kulösen Kleinhirnabscess. Es handelte sich um ein 5 jähriges 
Mädchen, das seit einem Jahre an einer eitrigen Beule auf der rechten 
Hinterkopfseite litt. Dieselbe wurde in anderen Krankenhäusern inzidiert 
und ausgekratzt. Im Mai 1908 litt Pat. an heftigen Kopfschmerzen, 
Irbrechen, verlor den Verstand und liess unter sich. 4 Tage später 
2 Krampfanfälle, in denen sie die Augen verdrehte und Zuckungen im 
Gesicht batte. Seit dieser Zeit soll Schielen aufgetreten sein. Im Juni 
1908 wurde Pat. auf die medizinische Abteilung B des Allerheiligen¬ 
hospitals aufgenommen. Daselbst bestand doppelseitige Abducens- 
lähmuug, die allmählich zurückging, bisweilen Erbrechen und heftiger 
Kopfschmerz. Am Augenhintergrund waren sichere Veränderungen nicht 
festzustelleo. Lumbalpunktion ergab wegen des Blutgehalts keine sicheren 
Anhaltspunkte. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde auf tuberkulöse 
Meningitis gestellt. Vom 7. Juli traten keine cerebralen Erscheinungen 
mehr auf. 

Am 6, August erfolgte wegen einer in letzter Zeit aufgetretenen 
Anschwellung der rechten unteren Ulnadiapbyse Verlegung auf die 
chirurgische Abteilung des Allerheiligenhospitals. Pirquet negativ, desgl. 
wassermann’sche Serumreaktion, Moreau schwach positiv. Nach vor¬ 
iger Operation der Ulna-Affektion (Osteomyelitis tuberculosa —; 
Meerschweinchenimpfung -f) am 30. Oktober 1908 Schädeloperation 
(frof. Tietze). Es handelte sich um einen tuberkulösen Defekt des 
Knochendacbes mit tuberkulösen Granulationen auf der Dura. Nach sorg- 
kHiger Auskratzung wird plötzlich ein kleinapfelgrosser Abscess des 
rechten Kleinhirns eröffnet, der typischen tuberkulösen Eiter enthält. 
Ks besteht jetzt noch eine Granulationsfläche an der Operationsstelle. 

Das Auffallende an diesem Falle war die Tatsache, dass ein grosser 
Ahseess im Kleinhirn bestand, ohne dass während des letzten Viertel¬ 
jahres cerebrale oder cerebellare Erscheinungen aufgetreten waren. Es 


handelte sich um eine Tuberkulose der Schädelknochen mit sekundärer 
Beteiligung der Dura, resp. Meningen und des Gehirns. Die im Mai 
und Juni aufgetretenen cerebralen Symptome sind als meningeale 
diffuse Reizerscheinungen mit Ausdehnung des Knochenprozesses nach 
der Tiefe zu aufzufassen. Dass der Abscess selber dann keine Symptome 
machte, ist wohl darauf zurückzuführen, dass durch den bestehenden 
dreimarkstückgrossen Knochendefekt und die kleine Fistel eine Art 
spontaner Dekompressionstrepanation herbeigeführt worden war. 

2. Demonstration eines Falles von operiertem Gehirn¬ 
schuss. 

18jähr. Pat. am 14. September Suicidversuch durch Revolverschuss. 

Einschussöffnung in der Mittellinie dicht über der Nasenwurzel. 
Gehirn quillt hervor. Soporös. Druckpuls. Zunehmendes retrobulbäres 
und palpebrales Hämatom des rechten Auges. Alle Reflexe fehlen. 
Pupillen weit, reagieren nicht auf Licht. Sofortige Operation (Dr. Gol¬ 
denberg). Wegnahme der vorderen und hinteren Stirnhöh len wand bis 
hinunter zu den Siebbeinzellen und eines Teiles des Stirnbeines. Sub¬ 
durales Hämatom eröffnet. Stirnhirn steht unter starkem Druck und 
prolabiert weit durch die Duraincisionen. 

Wegen der Blutung und Infektionsgefahr Tamponade nach den 
Siebbeinzellen zu, zwischen Dura und Pia werden zirkulär um die 
Oeffnung zur rascheren Verklebung feuchte Isoformstreifen gelegt. Weite 
Hautnähte. Kugel nicht gesucht. 

Sofort nach der Operation Reaktion an linker Pupille auf Licht. 
Es trat dann nach einigen Tagen Beweglichkeit der rechten Körperhälfte 
auf, eine bestehende motorische Aphasie bildete sich zurück. Es be¬ 
stehen zurzeit nur noch leichte Spasmen des linken Armes und Beines, 
Pat. geht ohne Stock. Auf dem rechten Auge ist der Opticus durch¬ 
schossen, es besteht Opticusatropbie. Röntgenaufnahmen von vorn und 
seitlich lassen das Projektil etwa an der Spitze der rechten Felsenbein¬ 
pyramide erkennen. Etwa 10 Tage Dach der Operation trat ein Abscess 
in dem unter der Haut prolabierten Stirnhim auf, der entleert und 
drainiert wurde. Danach ging der Prolaps zurück. 

3. Bericht über einen am Sitzungstag in der Frühe um 
5 Uhr von Dr. Goldenberg operierten Gehirnschuss. 

26jähriger Mann. Schuss rechts in die unbehaarte Schläfe. Tief 
benommen. Druckpuls (42), Babinsky. 

Wegnahme eines grösseren Knochenstückes. Von der Einschuss¬ 
stelle aus zieht sich grosser Knochensprung nach hinten. Grosses epi¬ 
durales Hämatom. Vorderer Ast der A. meningea med. blutet. Unter¬ 
bindung. Hämatom entfernt. Blutung steht. Dura eröffnet. Piablutung 
aus der Tiefe. Kurzes Betupfen mit Adrenalin 1:1000,0. Weite Haut¬ 
nähte. 

An demselben Nachmittag bereits alle Drucksymptome verschwunden. 
Pat. spricht auf Befragen. 

(Nachtrag des Ref.: Ungestörte Rekonvalescenz. Erblindung auf 
beiden Augen.) 

6. Hr. Foerster: Beiträge zur Gehirnchirurgie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion: Hr. Landmann: Die vorgestellten Gehirnfälle bieten 
in ophthal mologischer Hinsicht nichts bemerkenswertes, abgesehen 
von dem Schuss, bei dem das Projektil den Sehnerv des guten Auges, 
das andere ist. stark amblyopisch, zerstört hat. Am blindgewordenen 
Auge war der ophthalmoskopische Befund durchaus normal bis zum 
10. Tage nach der Verletzung — die zu erwartende Atrophie setzte 
nicht allmählich ein, sondern war am 11. Tage plötzlich in voller Rein¬ 
heit ausgebildet und nach der ohne entzündliche Erscheinungen einge¬ 
tretenen Blässe der Sebnervenscheibe hat sich das Bild nicht verändert. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 


Sitzung vom 22. Januar 1909. 
Klinischer Abend im Allerheiligenhospital. 
Vorsitzender: Herr R. Stern. 


Hr. Harttung: Gelenklues. 

Die Beteiligung der Gelenke an allgemeiner Lues wurde bis in die 
80 er Jahre geleugnet. Dann erkannte man, dass die Gelenke — meist 
symmetrisch in Gruppen oder auch einzeln — im Verlaufe des sekun¬ 
dären Stadiums miterkranken können. 


TV»«, areu« v * owvuvcu iuib wgioumucs — uavuu i aui nerecuxarer 
Basis — vor, die alle auf Hg-Injektionen Besserung zeigten. 

Diskussion. 

Hr. R. Levy demonstriert die Röntgenbilder eines Falles multipler 
Gelenklues bei einer Patientin der Küttner’schen Klinik. Sehr inter¬ 
essant an dem Fall war, dass die Gelenkschwellungen sehr bald nach 
einer vollkommen normalen Geburt aufgetreten sind. L. kommt auf die 
Beziehungen der Syphilis zu den tabischen Arthropathien zu sprechen 
und halt es für wahrscheinlich, dass die sogenannten „milden“ Formen 
von Arthropathien, bei denen es nur zum Erguss kommt, der sich mit 
ode r ohne Rezidmening wieder Toilkommen resorbiert, sehr wohl svnbi- 
litische Gelenkerkraukungen sein könnteo, wenn auch anatomische Grund- 
lagen für diese Annahme noch nicht vorliegen. 

Hr. Förster gibt diese Möglichkeit zu, indem er gerade an Formen 
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von Arthropathien, bei denen nur Erguss vorlag, in früheren Stadien der 
Tabes häufiger auf antisyphilitische Behandlung auffallende Besserung 
konstatieren konnte, während die progressiven Arthropathien jeder 
Therapie trotzten. 

Hr. Tietze: Schädelfraktur. 

Pat. musste wegen Otitis plötzlich operiert werden, weshalb von 
der Demonstration Abstand genommen werden muss. 

Frl. Bieber: Cysticercus und Echinococcus des Gehirns. 

Vortr. demonstriert die pathologisch-anatomischen Präparate zweier 
auf der Abteilung von Prof. Erk eien tz zur Beobachtung gelangter Fälle. 

Diskussion. 

Hr. Blaisch fragt an, ob der Augenhintergrund einen patho¬ 
logischen Befund bot. 

Frl. Bieber: Nein. 

Hr. E. Neisser: Leukämie. 

Schmerzanfälle im linken Oberschenkel haben den Patienten ins 
Krankenhaus geführt, woselbst eine bereits anderwärts konstatierte 
starke Milzvergrösserung in Gemeinschaft mit dem Blutbild — 40 bis 
50 pCt. Hämoglobin (Sahli), 3600000 bis 4000000 Eiythrocyten, 
80- bis 85000 Leukocyten usw. — zu der Diagnose „myeloide Leukämie“ 
führten. 

Ferner besteht an beiden Beinen starke Ataxie, beiderseits Babinski, 
am linken Bein Fehlen des Patellarreflexes, rechts Erhaltensein. Ferner 
links Sensibilitätsstörungen an der Aussen- und Vorderseite des Ober¬ 
schenkels, weniger am Unterschenkel. 

Herr Förster gab die neurologische Deutung des Falles. 

Hr. Förster meint, dass alle Symptome, die er nochmals rekapituliert, 
auf eine Erkrankung der Lumbalwurzeln 1—4 hindeuten, insbesondere 
auch das spitze Auslaufen der Sensibilitätsstörungszone nach dem Unter¬ 
schenkel zu. Diese Annahme würde auch mit der motorischen Störung 
übereinstimmen. F. glaubt, dass es sich um eine allmähliche Gefäss- 
verlegung auf arteriosklerotischer Basis handelt, wofür auch die langsame 
Entwicklung spricht. 

Er hält diese Fälle für nicht so selten und konnte selbst mehrere 
derartige Fälle beobachten, in denen die Erkrankung mehrere Male an¬ 
fallsweise auftrat, die nach und nach wieder zurückgingen. — Er glaubt, 
dass im vorliegenden Fall die Leukämie zu dem übrigen Befund iu 
keinem Zusammenhang steht. 

Hr. Sehmid: Symmetrische Gangrän. 

Vortr, stellt einen Patienten vor, der schon die beiden ersten Glieder 
des linken Mittelfingers verloren hat, mit Erkrankung der ersten Phalange 
des rechten Mittelfingers. Der Prozess blieb auf Heissluftbehandlung 
bisher stationär, so dass event. der Finger erhalten werden kann. 

Hr. R. Stern: a) Arteriosklerose, b) Polycythämie, c) Lnngenstein. 

Vortr. verzichtet wegen vorgerückter Zeit auf seine Demonstration 
zu a und zeigt eine Patientin mit Polycythämie, die im vorigen Jahre 
mit Erbrechen, Husten und Atemnot erkrankte. Es fand sich eine hoch¬ 
gradige Herzmuskelinsufficienz und Dilatation des Herzens mit stark ver- 
grösserter Leber. Wegen blassen Aussehens und Verdacht auf Anämie 
wurde die Blutuntersuchung vorgenommen und ergab zu seiner Ueber- 
raschung eine Polycythämie. S. zieht daraus den Schluss, dass durch 
mangelhafte Füllung der Hautgefässe eine Anämie vorgetäuscht und eine 
Polycythämie verdeckt werden kann. 

Hr. Knick-. 

Bakteriologische Demonstrationen znr Wirkung der Harnantiseptica. 

Vortr. demonstriert eine Zusammenstellung von Kulturen, die mit 
Urotropin behandelt sind. Er nahm Reinkulturen pathogener Mikro¬ 
organismen aus cystitiscbem Harn. Sie verschwanden nach 24 Stunden 
unter Urotropineinwirkung völlig. Dann nahm er cystitischen Harn, wie 
er vom Patienten gewonnen wurde. Dabei trat im Kulturversuch trotz 
Urotropin eine ungestörte Weiterentwicklung der pathogenen Mikro¬ 
organismen bis ins Unzählbare auf. Vortr. warnt vor der einfachen 
Uebertragung des Reagenzglasversuches auf die menschlichen Verhältnisse. 

Hr. Brade: 

2 Fälle von Darmresektion wegen Thrombose der Arteria meseraica. 

Vortr. demonstriert zwei durch Operation gewonnene Präparate 
infarzierter Darmscbfingen, deren Erkrankung durch Thrombose der 
Arteria meseraica superior oder besser von Aesten der Meseraica hervor¬ 
gerufen wurde. Beide Pat. kamen unter der Diagnose „eingeklemmter 
Bruch mit Ueuserscheinungen“ zur Operation. Die richtige Diagnose 
konnte erst im Verlauf der Operation gestellt werden. Im ersten Fall 
wurden 95 cm, im zweiten 130 cm Dünndarm reseziert, die Stümpfe 
blind verschlossen und seitlich anastomosiert. Die erste Patientin kam 
durch, die zweite starb bald post Operationen! an Herzschwäche. Sektion 
wurde verweigert. Die am Leben gebliebene Patientin ist nach der 
Literatur die dritte, bei der die Operation der Mesenterialthrombose von 
Erfolg begleitet war. 

Wegen vorgerückter Zeit verzichten Herr Redlich und Herr Winkler 
auf ihre Demonstrationen. Hessberg. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 6. Oktober 1908. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Krösing: Pyrogallolbehandlung des Lupus vulgaris. 

Herr K. stellt 4 Kranke mit Lupus vulgaris vor, die mit Pyro- 
gallussäure nach der Voie rachen Methode behandelt sind. 

Man ruft durch eine anfängliche Anwendung einer lOproz. Salbe 
eine möglichst intensive Zerstörung alles Lupösen hervor und behandelt 
dann mit einer 2 proz. Salbe möglichst lange Zeit nach, bis sich die 
durch eiektiven Ausfall entstandenen Substanzverluste wieder geschlossen 
haben. Bei Zurückbleiben von lupösen Herden nach dem ersten Be- 
handluDgsturnus wiederholt man diesen, so oft es nötig ist. Durch kon¬ 
sequente Anwendung dieser Methode kommt man in sehr vielen Fällen 
schliesslich zu einer radikalen Heilung des Lupus, nicht allein des ober¬ 
flächlichen, sondern auch tiefer Formen. Das Wesentliche ist kon¬ 
sequentes Vorgehen und Nichtruhen, bis tatsächlich alles Lupöse zerstört 
ist. Der kosmetische Effekt ist oft ein überraschend guter, die Narben- 
bildung bei oberflächlichem Lupus so zart, wie sie ausser der Finsen- 
Bchandlung keine Methode herbeiführt. Ein nicht zu unterschätzender 
Vorzug der Methode ist, dass sie überall und von jedem Arzt ohne 
weiteres angewandt werden kann, daher auch solchen Lupösen zugute 
kommt, deren soziale Verhältnisse die kostspielige und zeitraubende 
Lichtbehandlung nicht zulassen würden. Dabei ist sie betreffs ihrer 
Leistungsfähigkeit als Methode der radikalen Beseitigung des Lupus 
keiner anderen Methode unterlegen, was Länge der Behandlungsdauer 
betrifft jedenfalls keiner nachstehend, der Finsen-Behandlung sicher 
überall da überlegen, wo es sich um ausgedehntere Erkrankuogsflächen 
handelt (Extremitätenlupus). Dennoch ist die Pyrogallolbehandlung des 
Lupus natürlich ebensowenig die immer angezeigte Methode, wie irgend 
eine andere, einschliesslich der Lichtraethoden. Kleine bedeckt getragene 
Herde von Lupus wird man immer in erster Linie durch Exzision be¬ 
seitigen, offen sichtbare (Gesicht) vielleicht durch Röntgen- oder Finsen- 
Behandlung zu heilen trachten, wobei man aber, was die leider so lang¬ 
wierige Finsen-Behandlung, so herrliche Resultate sie ja bekanntlich gibt, 
betrifft, auf die Vermögensverhältnisse der Patienten weitgehende Rück¬ 
sicht zu nehmen genötigt ist, und bei Röntgen-Bestrahlung, der man bei 
tiefer greifendem Lupus zweckmässig eine Pyrogallolbehandlung nach 
dem Vorgang von Scholtz vorausgehen lässt, sich bewusst bleiben muss, 
dass man nur recht selten eine Radikalheilung, meist nur eine temporäre 
Besserung erzielen wird. Bei Schleimhautlupus wiederum lässt sowohl 
die Finsen- wie die Röntgen-Behandlung bekanntlich im Stich, hier ist 
man ganz und gar auf Pyrogallol (Nase) oder dies und Heissluft¬ 
behandlung (Holländer) angewiesen. 

So ergeben sich in jedem Fall von Lupus eine Fülle von ver¬ 
schiedenen Indikationen für den Therapeuten, ein Schema für das Vor¬ 
gehen existiert nicht, jede Einseitigkeit ist zum Schaden des Patienten. 
Man muss, will man die denkbar besten Resultate erzielen, alle Methoden 
der Lupusbehandlung beherrschen. 

Hr. (’auer zeigt einen von ihm wegen Melanosarkoms der Chorioidea 
einer 41 jährigen Frau herausgenommenen Bulbus. Die Kranke hatte 

1 Jahr vorher die erste Sehstörung bemerkt. Zwei Augenärzte hatten 
Netzhautablösung festgestellt. Seit 3 / 4 Jahren war das quantitative Seh¬ 
vermögen erloschen. Zu Vortragendem kam die Kranke mit einem 
schweren Anfall von Sekundärglaukom, der zusammen mit der Anamnese 
die Diagnose Sarkom höchstwahrscheinlich machte uud die sofortige 
Enukleation veranlasste. 

Das Melanosarkom ist in diesem Fall deutlich schwarz gefärbt, es 
hat seinen Sitz im hinteren, äusseren, oberen Quadranten des Bulbus, 

2 cm Breite und etwa s / 4 cm Dicke. Zentrale Netzhautgrube und Seh¬ 
nervenkopf sind überwuchert von der Geschwulst. Die Netzhaut ist 
völlig abgelöst. 

Die Sklera ist noch nicht durchbrochen, doch sind aussen auf der 
Sklera, im Gebiete einer Strudelvene kleine Pigmentfleckchen aufgelagert 

Vortragender weist darauf hiü, dass nach den Untersuchungen von 
Schieck in der Aderhaut nur Melanosarkome Vorkommen, die alle 
durch Proliferation der pigmentierten Stromazellen der Uvea, d. h. der 
Chromatophoren, entstehen. Sitz, makroskopisches Aussehen und mikro¬ 
skopischer Bau können dabei äusserst verschieden sein. 

Die Prognose in diesem Fall ist getrübt durch das Durchwandern 
der Pigmentzellen auf die Aussenseite der Sklera. Es hätte gleich nach 
Eintritt der völligen Erblindung die Entfernung des Augapfels ausgeführt 
werden müssen. 

Hr. Hesse: 1 . Demonstration eines faustgrosseu Tumors von einem 
70 Jahre alten Patienten, der seit einigen Monaten seine Entwicklung 
im Nebenhoden, den Anfangsteilen des Samenstranges und 
in der Tunica vaginalis testis propria genommen und makro¬ 
skopisch alveolär-sarkomatösen Charakter hatte- Ausgangspunkt nicht 
erkennbar, sicher nicht vom Testis, der vom Tumor allseitig umschlossen, 
nur komprimiert erschien. Mikroskopisch: Mischtumor von adenomatös- 
carcinomatösem und sarkomatösem (Spindelzellen-) Gewebe; man hatte 
ihn früher treffend als Cystosarcoma intracanaliculare papilliforme be¬ 
zeichnet; er ist aufzufassen als eine verspätete Fortentwicklung von 
Resten des Wolff’schen Körpers. 

2. Bericht über Naht eines Herzschnsses. 15 jähriger, lang auf- 
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geschossener, häufig kränklicher Junge. Schuss mit einer spielzeug- 
arfieeo, kleinen Teschingpistole, 4 — 5 mm Kaliber, Lauf aufs Hemd ge¬ 
setzt. Sofort Ohnmacht; kommt in der Droschke wieder zu Bewusst¬ 
en __ Befund O /2 Stunden nach der Verletzung: Massige Blässe, 
motorische Unruhe. Spuren von Blut an Mund und Nase. Kleine ge- 
H-hvärzte Einschussöffnung im 3. Interkostalraum, 2 cm innerhalb der 
Mammillarlinie, Dicht die Spur Blut nach aussen entleert. Linke Seite 
schleppt bei der Atmung etwas nach. Herzdämpfuug nicht nachweisbar 
verbreitert; Spitzenstoss weder sicht- noch fühlbar; Herztöne rein, an 
der Basis laut, an der Spitze leise; keine Geräusche. Puls regulär, 
aequal, beschleunigt (100), ziemlich kräftig, lieber der linken Lunge 
hinten unten 3'/ 2 Quertinger breite Dämpfung, deren Punktion aus¬ 
gesprochen hellrotes Blut ergibt. Lungen sonst ohne Befund, kein Pneumo¬ 
thorax. — Diagnose: Schussverletzung des linken Herzens und der 
Lunge. 

Sofort Operation (Dr. Hesse): Während der Vorbereitung wird der 
Puls kleiner und unregelmässig. Haut-Muskel-Knoehenlappen und linker 
Sternalrand als Basis, 2. und 4. Interkostalraum und Mammillarlinie als 
freie Ränder. Pcricard dilatiert, aus kleiner Oeffnung der linken Hälfte 
vorn strömt iu leichtem Bogen Blut. Ausgedehnte Inzision des Pericards 
von unten nach oben. Kleine Ein- und Ausschussöffnung an Vorder- 
uiid Hinterseite, in mittlerer Höhe des linken Ventrikels, 2 cm links vom 
linkeu Herzrand. Ganz minimale Blutung aus beiden Herzwunden- Naht 
der vorderen mit zwei, der hinteren mit einer Seidennaht, letztere erst 
möglich nach Umklappung auch noch der 2. Rippe. Herzstillstand in 
Diastole; Massage ohne Erfolg, erst eine Injektion von 3 / 4 ccm 20 proz. 
Kampferlösung in die Herzmuskulatur. Ausräumen des massenhaften 
Blutes aus Herzbeutel und Pleurahöhle. Hämorrhagische Infarcierung 
am l'nterlappen um eine kleine Einschussöffnung herum. — Naht des 
Pericards mit Ratgut-Knopfnähten bis auf eine Oeffnung für Gummidrain. 
Nabt des Türflügellappens in 2 Etagen. — Resektion der 8. Rippe in 
der linken Skapularlinie. 2 Drains von hier in die Pleurahöhle. Deck¬ 
verband. 

Puls bei beendeter Operation regulär und kräftiger als vor der 
Operation; aber schon nach einer Stunde immer schlechter, fadenförmig, 
aussetzend. Junge kommt nicht zu Bewusstsein. Trutz aller Aua- 
leptica usw. Tod 7 Stunden post operat. 

Revision der Wunde zeigt Herzbeutel und Pleurahöhle leer von 
Blut, Ein- und Ausschuss am Herzen (Demonstration) an erwähnter 
Stelle; die Kugel hat vorn und hinten die Herzwand schräg durchbohrt, 
ist im Lumen des Ventrikels zwischen der Basis des vorderen Papillar- 
aviskels und der Wandmuskulatur hindurchpassiert. Ausserdem war die 
Lingula des linken Oberlappens durchschossen und der untere Rand des 
l'nterlappens verletzt, hier kinderfaustgrosses hämorrhagisches Infiltrat 
mit kleiner Wunde. Blutiger Schleim in den Bronchien. 

Anschliessend allgemeine Bemerkungen zur Diagnose und Therapie 
von Herzverletzungon auf Grund von 7 selbstbeobachteten Fallen. 

Hr. Piorkowski: Zur Lichttherapie des Lupus. 

Der Vortragende erörtert die Geschichte der Radiotherapie und den 
Stand des Wissens über die physiologischen Wirkungen der verschiedenen 
Mrablenarten auf den Organismus. Es werden in Projektionsbildern drei 
durch Lichttherapie geheilte Fälle von Lupus vulgaris faciei vorgeführt, 
von denen der erste, ein solitärer Lupusherd an der Wange einer Frau, 
durch Quarzlampen-Bestrahlung, der zweite, ein mittelschwerer Lupus 
verrucosus der Wange, durch Röntgen-Therapie, und der dritte, ein 
schwerer Fall von Lupus ulcerosus faciei, kompliziert durch Schleimhaut¬ 
lupus. durch Finsen-Bestrahlung geheilt ist. Aus der Demonstration der 
ausgewählten Fälle fasst der Vortragende seine Erfahrungen in folgendes 
Resümee zusammen: 

Bei der Reichhaltigkeit unserer aktinotherapeutiseben Mittel ist es 
ooute möglich, verschiedenen Indikationen zu dienen und je nach Art 
des Falles zu individualisieren. 

Die Quarzlampe eignet sich für kleine, solitäre, flachliegende Herde. 
Die starke Reizung, die sie veranlasst, macht vorsichtige Dosierung und 
kurze Dauer der Bestrahlung notwendig, bie wird deshalb nur für leichte, 
»leine Herde in Frage kommeu. 

Die Röntgentherapie ist zur Vorbereitung stark eiternder Flächen 
nützlich. Bei der grossen Menge von Röntgeulicht, die für eine Heilung 
des Lupus in Frage kommt, ist sehr grosse Vorsicht und Erfahrung nötig, 
me fast stets eintretenden Teleangiektasien uud Pigmentierungen trüben 
d ( n krfolg i n kosmetischer und funktioneller Hinsicht bedenklich. 

Die Einsenbehandlung ist, wo nicht Organ leiden oder wirtschaftliche 
tucksichten ihr entgegenstehen, die sicherste und erfolgreichste Methode, 
Ruders für schwere Fälle. Ihre Resultate sind in kosmetischer und 
fahrl ° ne " er v °Dkommene und ihre Anwendung ist eine ge- 

Diskussion. 

, Hr. Sagebiel weist im Hinblick auf eineu im Lichtbilde demon- 
von Lupus der äusseren Nase darauf hin, dass sehr häufig 
J* ‘-cbleimhautlupus im Innern der Nase Rezidive der Haut bedingt. 
,. a eme erfolgreiche Lichtbehandlung von Schleimhautlupus in versteckten 
^rperbublen noch nicht möglich ist, so sind die ätzenden Mittel zu ver- 
T || f. n ' Das souveränste Aetzmittel, die Galvanokaustik, ist nicht in 
* Nischen und Buchten des Naseuinnern zu bringen, während das 
Rogallol gerade hier vorzügliche Erfolge zeitigt. 

u Ur - Oppen he im stimmt dem Vortragenden bei. dass die souveräne 

Me hei Lupus des Gesichts die Finsenbehandlung sei, da keine 
G ^ so günstige kosmetische Resultate gebe: auch gelingt cs, gerade 


durch Finsenlieht kleinste Knötchen zum Verschwinden zu bringen. Bei 
Lupus des Stamms empfehle sich (schon aus wirtschaftlichen Gründen) 
Kombination von Parjuelin bzw. Heissluftbehandlung Holländer mit 
Pyrogallusapplikation nach Veiel-Cannstatt. Röntgenbehandlung sei 
indiziert bei Lupus tumidus und exulcerans, ferner bei Lupus, der so 
lokalisiert ist, dass man Finsenlieht nicht anwenden könne (Gaumen, 
Nasenhöhle). Mit sehr gutem Erfolg hat der Diskussionsredner in Ge¬ 
meinschaft mit Herrn Adler einen Lupus der äusseren uud iuneren 
Nase (Septum mit Perforation, Muscheln) mit Kombination von Paquelin, 
Pyrogallus und Röntgen behandelt; trotz wiederholter Beobachtung kein 
Rezidiv. 

Hr. Lüdicke vom städt. Gesundheitsamt gibt die Zahlen für den 
Stand der übertragbaren Krankheiten bis zum 26. September: 

In der Zeit vom 30. August bis zum 26. September sind gemeldet: 
Diphtherie 44, insgesamt 514 (747), Scharlach 12, insgesamt 253 (327;, 
Typhus 12, insgesamt 68 (77), Ruhr 11, insgesamt 20 (1). Der Höhe¬ 
punkt wurde iu der Woche vom 30. August bis 5. September erreicht 
mit 9 Fällen; seit dem 19. September ist kein Fall mehr gemeldet. 

Sonstige übertragbare Krankheiten wurden in der Zeit nicht ge¬ 
meldet. 

Todesfälle au Tuberkulose kamen vor 25, im ganzen 287 (283). 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 25. Januar 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Lexer: a) Traumatische Lungenhernie. 

Der 39jährige Mann hatte mit dem Ende einer hölzernen Stange 
einen heftigen Schlag gegen die linke Brustseite erhalten. Kurze 
Bewusstseinsstörung. Hämoptoe. Es fand sich in der Gegend des Herzens 
eine handtellergrosse Lungenhernie. Das Luftemphysem erreichte in 
wenigen Stunden das Gesicht und ging bald darauf spontan zurück. 
Der Thoraxdefekt soll später durch eine Knochenplatte gedeckt werden, 
b) Zwei Fälle von Elephantiasis. Operation nach Handley. 

L. hat bei dem einen der beiden vorgestellten Fälle, der an einer 
schweren Elephantiasis des linken Beines litt, den Versuch gemacht, 
künstliche Lymphbahnen zu schaffen. Es wurden 7 dicke, kurze Zeit 
in Lugol’sche Lösung getauchte Seidenfäden von kleinen Incisionen 
aus am ganzen Bein entlang bis zur Inguinalgegend unter der Haut, 
stellenweise auch unter der Fascie hiudurchgezogen. Sie heilten reaktionstos 
ein. Der Ubersehenkelumfang verminderte sich in den ersten acht 
Tagen nach der Operation um 2,5 cm, Dach 3 Wochen um 7,5 cm, der 
Wadenumfang in derselben Zeit um 6 cm. 

2. Hr. (ioldstein: Erweiehungsherd im Balken und (lyrus cinguli. 

Klinisch wurde linksseitige motorische Aphasie, Lähmung des linken 

Beines beobachtet. Mit dem linken Arm konnten nur die komplizierten 
Bewegungen nicht ausgeführt werden. Es musste deshalb angenommen 
werden, dass die Verbindungsbahnen zwischen dem motorischen Arm¬ 
eentrum im rechten Gehirn und dem Centrum der Erinnerungsbilder 
für komplizierte Bewegungen im linken Gehirn zerstört waren. Nachdem 
die Patientin an einer interkurrenten Krankheit gestorben war, ergab die 
Sektion einen Erweichungsherd im Gyrus cinguli, der in den Balken 
hineinreichte. 

Tagesordnung. 

3. Hr. R. Pfeiffer-. Heber die Opsonintherapie. 

Nach einer Uebersieht über unsere heutigen Kenntnisse vom Wesen 
der Opsonine schliesst Pf.: Die theoretischen Grundlagen für den Wert 
der Opsoninbestimmung sind wankende. Die Ausführung der Methode 
ist nicht ohne Schwierigkeiten, die Genauigkeit eine ungenügende. Häufig 
ist bei Gesunden der opsonische Index nicht = 1; diese Fehlerquelle 
der Schwankung wird bei der Untersuchung des Kranken gar nicht 
berücksichtigt, namentlich beim Tuberkulösen wird der phagocytäre 
Iudex oft durch die kleinsten Veranlassungen geändert. Es kann deshalb 
der Bestimmung dieses Index ein besonderer Wert nicht beigemessen 
werden. Die fortwährende Kontrolle des Krankheitsverlaufs durch die 
Opsoninbestimmung ist deshalb überflüssig: die klinischen Beobachtungs- 
methoden leisten zurzeit mehr. Bergemanu. 


K. k. Gesellschaft der Aerztc in Wien. 

Sitzung vom 22. Januar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Neurath demonstriert ein 6 jähriges Mädchen mit Menstrnatio 
praecox. Das Kind hatte bereits zweimal Menses; seither bat es in 
jedem Monat ziehende Schmerzen im Unterleibe. Das Kind ist über sein 
Alter entwickelt und besitzt kleine Brustdrüsen. Die ätiologischen Mo¬ 
mente der Frühentwicklung sind in diesem Falle nicht nachweisbar. 

Hr. Moszkowics zeigt ein 4 Wochen altes Kind, welches wegen 
Atresia rocti operiert wurde. Das Rectum war schon bei der Geburt 
durch eine derbe Membran abgeschlossen. Es wurde an der Flcxura 
sigmoidea ein Anus praeternaturalis angelegt, die Röntgenuntersuchung 
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des mit Wismutausschwemmuug gefüllten Darms ergab, dass derselbe 
erweitert war und blind endigte, ln einer zweiten Operation wurde das 
Hindernis beseitigt: das Kind hat seither normalen Stuhl, der Anus 
praeternaturalis schliesst sich allmählich. 

Hr. Ulassel demonstrierte einen 34jährigen Mann mit physiologischem 
Riesenwuchs der rechten Hand. Diese war von Geburt an grösser als 
die linke. Gegenwärtig sind die rechten Finger doppelt so lang wie die 
linken. Akromegalie ist nicht nachweisbar. 

Hr. Schwarz zeigt Röntgenbilder von Sanduhrmagen. Das Bild 
nach Füllung des Magens mit Wistnutausschwemmung zeigt zwei unter¬ 
einanderliegende Schatten, welche durch einen dünnen Kanal miteinander 
verbunden sind. 

Hr. v. Zumbusch stellte einen Mann mit Neurofibromatose vor. 
Neben den typischen weichen Geschwülsten findet sich Hypertrichosis 
au der linken Wange des Patienten, ferner bestehen zahlreiche Pigment- 
Hecken am Rumpfe und eine Verbiegung der rechten Tibia; die linke 
Fibula ist auffallend zart und dünn. 

Hr. Herz: lieber Herzbeengung. 

Vortragender bezeichnet als Herzbeengung oder relative Thorax- 
enge das räumliche Missverhältnis zwischen der Grösse des Herzens 
uud dem ihm im Thorax zur Verfügung stehenden Raume. Unter 
normalen Verhältnissen füllt das Herz diesen Raum beinahe voll¬ 
ständig aus, und es genügt eine geringe Vergrüsserung des Herz- 
Yolumens oder eine Verkleinerung des Brustraumes, um das erwähnte 
Missverhältnis bervorzurufen. Im horizontalen Querschnitt des Thorax 
ist die engste Stelle zwischen der stark nach iunen vorspringenden 
Wirbelsäule und dem Sternum. Wenn das Herz von einem Drucke an 
dieser Stelle bedroht ist, verschiebt cs seine Masse in die weiteren Teile 
des Brustkorbes, das ist nach links und unten. Diesen Zustand be¬ 
zeichnet Vortr. als relative Thoraxenge ersten Grades. Steigert sich das 
Raumverbältnis, daun wird das Herz breitgedrückt und zeigt in der 
sagittalen Projektion eine Verbreiterung nach rechts und links uud über¬ 
trägt seine Bewegung in charakteristischer Weise auf die Brustwand; 
das ist die relative Thoraxenge zweiten Grades. Die Umklammerung 
des Herzens zwischen der vorderen und hinteren Thoraxwand, welche 
jede Verschieblichkeit ausschliesst, ist die Thoraxenge dritten Grades. 
Vortr. führt die Momente au, welche die Diagnose der relativen Thorax¬ 
enge ermöglichen, uud bespricht die Wirkungen, welche der innige 
Kontakt zwischen dem Herzen und der Brustwand auf die Herzaktion 
und auf den Kreislauf ausiibt. Die relative Thoraxenge ersten Grades 
ist an der Verbreiterung der Herzdämpfung nach links zu erkennen. Für 
die Thoraxenge zweiten Grades charakteristisch sind die Pulsationen der 
Brustwand, besonders die systolischen Hebungen der ganzen Herzgegend. 
Resistente Pulsationen des Sternums, der ganzen Herzgegend sowie ein 
resistenter Spitzenstoss beweisen das Vorhandensein einer Hypertrophie 
des linken Ventrikels neben der relativen Thoraxenge. Pulsation der 
Interkostalräume spricht für eine relative Thoraxenge, kombiniert mit 
einer Hypertrophie des rechten Ventrikels. Die relative Thoraxenge 
höheren Grades ist imstande, die Herzaktion wesentlich zu beeinflussen. 
Tn manchen Fällen erzeugt sie Extrasystolen, in anderen vollständige 
Unregelmässigkeit des Pulses, welche zur Annahme einer Degeneration 
des Herzmuskels führen kann. Die Verschiebung des Herzens nach links 
ist meist mit dem Auftreten eines systolischen Geräusches verbunden. 
Da das Herz auch während der Diastole nicht ganz entlastet ist, leidet 
seine Durchblutung und es kann zu wahren anatomischen Veränderungen 
seiner Substanz kommen, besonders an den Stellen, wo der Druck am 
grössten ist, also an der Hinterwand und in der Gegend der Herzspitze. 
Die Belastung der Diastole führt auch zu einer Verminderung der Saug¬ 
kraft des Herzens. Dadurch, dass das Herz während der Systole auf 
die Verschiebung der Brustwand eine ausserordentliche Leistung zu ver¬ 
wenden gezwungen ist, leidet die Oekonomie seiner Arbeit. Bei gesundem 
Herzmuskel, der über eine grosse Reservekraft verfügt und sieh voll¬ 
ständig kontrahiert, kommt diese ausserordentliche Arbeit wenig in Be¬ 
tracht. Sie macht sich hingegen in hohem Maasse geltend, wenn der 
Herzmuskel geschwächt und dilatiert ist. Bei den höchsten Graden der 
Einklemmung kann es dazu kommen, dass mächtige Pulsationen am 
Brustkörbe sichtbar und fühlbar sind, ohne dass nennenswerte Blutmengen 
in die peripheren Arterien gelangen; es ist dies der Symplomenkomplex, 
welchen Martius einem genauen Studium unterworfen hat. Bei Herzen, 
welche zu Angina pectoris neigen, macht sich die mangelhafte Ernährung, 
welche bei dieser Steigerung der relativen Thoraxenge, also bei jeder 
vorübergehenden Volumszunahme des Herzens eintritt, dadurch bemerk¬ 
bar, dass stenokardische Anfälle ausgelöst werden. Eigentümlich ist die 
Art, wie der rechte Ventrikel durch die relative Thoraxenge betroffen 
wird. Er ist zwischen dem linken Ventrikel und der vorderen Brust¬ 
wand eingekeilt, steht daher unter einem dauernden Druck, der besonders 
seine diastolische Erweiterung behindert. Die Einklemmung erklärt das 
l ebergreifen der Zirkulationsstörungen bei vergrößertem linken Herzen 
von dem grossen auf den kleinen Kreislauf. Die Folgen der relativen 
Thoraxenge beeinflussen in sehr ungünstiger Weise den Verlauf von 
Herzaffektionen, bei deuen sich das Herzvolumen weit über den zur Ver¬ 
fügung stehenden Raum vergrüssert. Verkleinerungen des Thoraxraumes 
können direkt durch die Pressung des Herzens zu Affektionen des 
letzteren führen, welche teils unter dem Bilde von Neurosen verlaufen, 
teils nach langem Bestände zu anatomischen Veränderungen des Herz¬ 
muskels führen können. In die erste Kategorie gehören die Herzbe¬ 
schwerden der anämischen und ncurasthenisclien Individuen, welche in¬ 


folge ihrer Muskelschwäche das Thoraxskelett so stark zusammeosinken 
lassen, dass eine Pressung des Herzens erfolgt, zu den letzteren die 
Herzerkrankungen der Kyphoskolintiscben uud solcher Individuen, welche 
in gebückter Körperhaltung Naharbeit verrichten müssen (Rechtsanwälte, 
Schreiber, Zahuärzte, Schuster). H. 


Mädchenschulreform und Frauengesundheit. 

Von 

Dr. med. W. Hanauer. Frankfurt a. M. 

Die veröffentlichten Grundzüge der Reform der preussischen Mädchen¬ 
schulen haben die kühnsteu Erwartungen der deutschen Frauenbewegung 
übertroffeD. Dass diese Reform so rasch gekommen, während die Frauen 
sich selbst noch lange nicht über die Prinzipien einig waren (vergl. die 
Verhandlungen der vorjährigen Kasseler Tagung), das ist ein Triumph 
uud ein Erfolg, der in der Geschichte der modernen Frauenbewegung 
einzig dasteht. Man sieht, die Regierungsmaschinerie kann mitunter auch 
recht rasch arbeiten, oft viel rascher als es wünschenswert ist. Man 
möchte nur wünschen, dass uusere Gesetzgebung auch auf anderen Ge¬ 
bieten, die an kultureller Bedeutung nicht hinter der der Frauenbildung 
zurückstehen und die längst spruchreif sind — es sei nur an die Straf¬ 
rechts- und die Versicherungsreform erinnert —, etwas mehr dilegentiam 
praestieren und sich den Eifer des preussischen Kultusministeriums zum 
Vorbild nehmen würde. 

Gegenüber der bekanntgegebenen Mädchenschulreform vertreten 
aber viele unparteiische Beurteiler die Ansicht, dass sie noch nicht 
spruchreif ist, dass sie vielfach die Züge des Ueberhasteten, noch nicht 
Abgeklärten an sich trägt, und selbst diejenigen, welche im Prinzip mit 
der Reform einverstanden sind, namentlich Schulmänner, sind der An¬ 
sicht, dass sie Schönheitsfehler aufweist, die leicht hätten vermieden 
werden können. 

Warum hat man den Entwurf nicht vor seiner Annahme zur Dis¬ 
kussion gestellt? Bedauern muss man auch, dass eine derartige Neu¬ 
ordnung eines so wichtigen Teiles des Unterrichtswesens ohne Mitwirkung 
der berufenen Vertreter des Volkes, ohne den Landtag, zustande 
kommen konnte, dass das Unterrichtsministerium von sich aus berechtigt 
ist, solch tief eingreifende Veränderungen in der gesamten Schul- 
orgauisation vorzunehmen. 

Doch bei dieser Besprechung soll es sich nicht um diese Frage 
handeln; was uns hier interessiert ist vielmehr die Frage: hat man, ehe 
man diese Neuordnung edierte, auch Aerzle gehört? 

Sollte man aber dabei überhaupt Aerzte hören, hatte der Arzt einen 
Anspruch, gehört zu werden? kann man hier einwenden. Wir meinen, 
es kann keinem Zweifel unterliegen, dass diese P'rage nur in bejahendem 
Sinne beantwortet werden kann. Denn, wenn heute nach langen Kämpfen 
der Anspruch des Arztes, in allen schulbygienischen Fragen gehört zu 
werden, anerkannt ist, so musste ein Arzt auch bei der so wichtigen, 
grundlegenden P’rage einer neuen Schulorganisation zu Gehör 
kommen. Es wäre doch auch merkwürdig: wenn in irgend einer 
deutschen Stadt ein Kind in der Schule nicht vorwärts kommt und 
bil/sscbulbedürftig wird, da wird der ärztliche Rat eingeholt, wenn es 
sich aber darum handelt, bei Millionen deutscher Kinder neue Schul¬ 
einrichtungen zu schaffen, da sollte keine ärztliche Instanz existieren, 
die befragt werden muss, ob auch die neuen Einrichtungen und 
Lehrpläne mit den Anforderungen der Hygiene im Einklang 
stehen? Aber da zeigen sich eben die Mängel unserer so vielge¬ 
priesenen Schulhygiene. Der Arzt darf sieh wohl um den Schulhausbau 
und die Gesundheit der Kinder kümmern, aber die Hygiene des Unter¬ 
richtes bleibt nach wie vor ein Noli me tangere, und Schulärzte gibt es 
wohl für die Volksscbuleo, nicht aber für die höheren Schulen, obwohl 
diese sie nicht minder notwendig haben. 

Was aber die Hauptsache ist, es fehlt der schulhygienische 
Dezernent im Unterrichtsministerium, der so oft verlangt wurde, u. a. 
auf der 24. Versammlung des deutschen Vereins für öffentliche Gesund¬ 
heitspflege in Nürnberg von Schiller und Schubert und auf dem 
letzten internationalen schulhygienischen Kongress in London von 
Osler. 

Unter den gegebenen Umständen bleibt der ärztlichen Kritik wieder 
einmal nichts anderes übrig, als den Ereignissen nachzuhinken, sich mit 
den gegebenen Tatsachen abzuiinden, allenfalls P’orderungen aufzustellen, 
wie die ins Leben tretende Reform mit dem geringsten Schaden für die 
Gesundheit der jungen Mädchen durchgeführt werden kann. 

Dass die neue Schulorganisation solche Gesundheitsgefahren in 
erheblichem Maasse in sich birgt, dafür geben uns [die Statistik und 
die bisherigen Ergebnisse der Schulhygiene sichere Beweise an die 
Hand. 

Nach der deutschen Sterbetafel übertrifft iu allen Altersklassen die 
Sterblichkeit der männlichen Personen die Sterblichkeit der weiblichen, 
mit Ausnahme von zwei Lebensperioden, nämlich der Altersklasse von 
11 —16 Jahren und der von 28—36, es ist dies die Zeit der körperlichen 
Entwicklung und der Hauptgebärzeit der Frauen. Nach neueren Unter¬ 
suchungen Knüpfers über die spezifische Sterblichkeit beider Ge¬ 
schlechter (Allgera. stat. Archiv, Bd. 7, S. 227) machen sich die un¬ 
günstigen Sterblichkeitsverhältnisse der Mädchen schon in der ersten 
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Hälfte des schulpflichtigen Alters vom 6,—10. Lebensjahr bemerkbar. 
Im Königreich Preussen starben im Jahre 1900 bei einer fast gleich 

( ssen Zahl von Lebenden im Alter von 10—15 Jahren 4890 Knaben 
und 5441 Mädchen, an Tuberkulose 814 Knaben und 1420 Mädchen. 
Kirchner, der bekanntlich zuerst auf die auffallende Tatsache hinwies, 
d,m während in allen Altersklassen die Tuberkulosesterblichkeit ab- 
jjeno'mmen, gerade im schulpflichtigen Alter eine Zunahme zu verzeichnen 
ist (Tuberkulose und Schule. Acrztl. Sachverständigenzeitung, 1905, S. 2), 
fand dass die Tuberkuloseslerblichkeit nicht nur bei den .Mädchen höher 
ist als bei den Knaben, sondern, dass sie auch in deu Jahren 1876 
bis 1902 bei Mädchen viel bedeutender zugenommen bat als bei Knaben, 
nämlich um 5,32 pCt. bei den Knaben, dagegen um 11,6 pCt. bei den 
Mädchen. 

Wie die Sterblichkeit, so ist auch die Kränklichkeit in allen 
Schuluntersuchungen bei den Mädchen höher gefunden worden als 
bei den Knaben, und zwar ist dies während der ganzen Schulzeit, 
namentlich aber während der Pubertätszeit der Fall. Die Mädchen 
werden viel häutiger von chronischen liebeln befallen als die Knaben. 
Sach Prinziug (Handbuch der Medizinal-Statistik, S. 95) waren mit 
chronischen Uebeln behaftet in deu deutschen Mittelschulen IC—30 pCt. 
knabeu, 17—41 pCt. Mädchen, in den höheren Schulen schwanken die 
Prozente zwischen 14—29 bei den Knaben und 15—36 bei den Mädchen, 
in den höheren Schulen Norwegens fand man bei den Knaben 28,7 pCt. 
Kränkliche, bei den Mädchen 45,6 pCt., in Schweden sind die ent¬ 
sprechenden Zahlen auf die höheren Schulen 36,1 pCt. und 61,7 pCt. (!). 
In den Lehranstalten der Kaiserin Maria von Russland kamen in einem 
Schuljahr 127 pCt, von den Mädchen ins Spital, von den Knaben aber 
nur 68 pCt. Aus dem medizinischen Bericht dieser Anstalten geht auch 
hervor, dass bei allen Krankheiten das weibliche Geschlecht stärker be¬ 
teiligt ist als das männliche. Die grundlegenden Untersuchungen 
Hertels für Kopenhagen finden das grössere Uebergewicht der Mädchen 
in der Morbiditätszahl begründet in den zahlreicheren Erkrankungen der 
Mädchen an Blutarmut, Kopfschmerzen, nervösen Erkrankungen und 
Magenleiden, überhaupt iu der geringeren Widerstandfähigkeit der Mädchen 
gegenüber den Knaben, zumal in der Periode vom 8.—10. Lebensjahr, 
was auf die beginnende Pubertät zurückzuführen ist, die ja bei Knaben 
und Mädchen verschieden verläuft, viel schneller und intensiver bei 
Mädchen als bei Knaben. 

Interessant ist auch, dass mit dem Fortschreiten in der Schule die 
Kränklichkeit der Mädchen zunimmt. So wurden in Kopenhagen beim 
Eiutritt in die Schule 25 pCt. der Mädchen krank gefunden, im 10. Lebens¬ 
jahre 43 pCt., im 16. Lebensjahre 51 pCt. 

Schmidt -Monnard in Halle, dem wir die eingehendsten Unter¬ 
suchungen über die Krankheitsziffer der Schuljugend mit Rücksicht auf 
das Geschlecht verdanken, fand, dass während die Knaben im 6. Lebens¬ 
jahre nach ihrem Eintritt in die Schule sich ebenso weiterentwickeln 
wie die Nichtschüler, die Mädchen in den ersten Schulmonaten durch¬ 
schnittlich 3 , t kg an Körpergewicht verlieren, er fand ferner, dass die 
Schule das Gewicht und das Wachstum der Mädchen deutlich herab- 
dhickt, er fand ferner, dass die freiwillige Mehrarbeit bei Knaben auf 
deren Kränklichkeit keinen Einfluss ausübt, während bei Mädchen die 
Kränklicbkeitsliuie ein getreues Abbild der Mehrarbeitslinie darstellt. 

Fassen wir die Ergebnisse dieser kurzen, aber beweiskräftigen 
Siatistik zusammen, so ergibt sich, dass überall, in Stadt und Land, im 
Inland und Ausland, in den niederen wie in den höhereu Schulen die 
Schulmädchen gegenüber den Schulknaben eine höhere Sterblichkeit und 
eine höhere Kränklichkeit aufweisen und dass sie, wie sie an Grösse 
und Längenwachstum den Knaben nachstehen, also körperlich schwäch¬ 
licher sind, so auch eine geringere Widerstandsfähigkeit gegen Krank¬ 
heiten aller Art, namentlich auch gegenüber der Tuberkulose aufweisen. 
Diese These ist so oft seit dem Aufkommen der Schulhygiene von 
forschem des In- und Auslandes bestätigt worden, dass man von einem 
Sesetzmässigen Verhalten sprechen kann. 

Wa.N lehren nun aber diese Ergebnisse? Zweifellos doch das, dass 
y/'ichi angängig ist, von den viel schwächlicheren und hinfälligeren 
Mädchen dieselben Leistungen zu verlangen, wie von den kräfti¬ 
geren und widerstandsfähigeren Knaben. 

Dass dies aber doch geschieht, dass man in den neu zu bildenden 
Kädchengymnasien und Realgymnasien den Mädchen genau denselben 
Lehrstoff aufbürdet, dass man ihr Gehirn mit demselben Maass von alten 
sprachen und Mathematik sich abquälen lässt, wie das der Knaben, das 
halten wir für das ausserordentlich Bedenkliche dieser Reform. Das 
emzig Vernünftige ist allerdings dabei, dass man die Mädchen die Abi- 
unentenprüfung erst mit dem 19. Lebensjahr ablegen lässt, dass man 
( / n Unterrichtsstoff auf ein weiteres Jahr verteilt; das bedeutet einen 
'ewinn in gesundheitlicher Hinsicht, wenn auch diese Bestimmung 
zweifellos weniger aus schulhygienischen als aus schultechnischen Gründen 
angeführt wurde. 

Aber auch trotz dieses 13. Schuljahres sind die Gefahren, mit 
•Gehen die Gesundheit unserer beranwachsenden Frauengeneration durch 
^ neuen Schulorganisationen bedroht wird, ganz enorme. Dafür sprechen 
^Erfahrungen, die man bisher mit dem Krauenstudium zu machen 
'«legenheit hatte. So wies Prof. Palmberg in Helsingfors in seinem 
era internationalen schulhygienischen Kongresse in Nürnberg ein- 
tf-sandten Referate darauf hin, dass in Finnland nur 12pC-t. der Damen, 

che da* Gymnasium absolvieren, zur Universität übergehen: er machte 
7 r,er die Erfahrung, dass unter Zunahme der Studentinnen die Quali- 
1,1 d^r Zeugnisse ahnahm. Er hält es demnach nicht für glücklich, 


wenn die Studentencxaraen für junge Mädchen eine Mode Sach e 
werde. Nach seiner Ansicht ist das Zeugnis gewiss zu teuer erkauft mit 
so dauernden Anstrengungen, vielleicht noch mit einer für das ganze 
Leben dauernden Schwächung der Gesundheit. Die Volksgesundheit for¬ 
dere vor allem kräftige und gesunde Mütter. 

Prof. Fehling in .Strassburg, der auf dem Standpunkt steht: „Freie 
Bahn“ für Mann und Frau im Wettbewerb aller Berufe, führte in einem 
Vortrage über „Hygienische Fragen aus dem Frauenleben“, Med. Korre- 
spondeuzblatt des Wiirttemb. ärztl. Landesvereins, 1907, No. 51, aus, 
dass es ihn traurig berühre, wenn er sehe, wie manches vorher blühende 
Mädchen schon in der Gymnasial zeit blass und hohlwangig 
wird, und auch unsere Studentinnen hätten ähnliche Bilder aufzuweisen. 
Derselbe Autor betrachtet es als Tatsache, dass viele der studierenden 
Mädchen oder Lehrerinnen aus körperlichen Gründen den geistigen 
Anstrengungen nicht gewachsen sind, die der Organismus des 
Knaben und Jünglings spielend überwindet, weil derselbe keinem so 
augreifeudeu, sich stets wiederholenden Wollen pro/.esse ausgesetzt ist. 

Die grössere Krkrankungsziffer der gqistig arbeitenden Frauen betont 
auch Heller (Diese Zeitschrift, 1909, Xo. 1, „Frauenarbeit im Handel“), 
indem er darauf hinweist, dass von den städtischen Lehrern in Berlin 
15 pCt., von deu Lehrerinnen 36 pCt. erkranken. Auch er betont, dass 
das Entwicklungsalter für das weibliche Geschlecht viel kritischer ist 
als für das männliche, aus den Erfahrungen nach den weiblichen Lehr¬ 
lingen im kaufmännischen Beruf. Denn die Krankheitsdauer beträgt bei 
den weiblichen Lehrlingen 7—30 Tage durchschnittlich, bei den männ¬ 
lichen 11 — 15 Tage, auf jeden weiblichen Lehrling entfallen durch¬ 
schnittlich 9—11 Krankheitstage, auf jeden männlichen bloss 3—4 Tage. 

Die Hauptgefahr bei der neuen Reform besteht eben darin, wovor 
schon Prof. Palmberg gewarnt hat, dass es Modesache werden wird, 
die Mädchen auf die höheren Schulen zu schicken, ganz gleich, ob sie 
sich körperlich und geistig dazu eignen oder nicht: und wenn auch ein¬ 
sichtige Schulmänner dem einen Damm eutgegenzusetzen suchen werden, 
so kennt inan doch die Eitelkeit und Kurzsichtigkeit unserer Frauen 
schlecht, wenn man glaubt, dass derartige Vorstellungen viel fruchten 
werden. Wenn schon bei den Knaben viel ungeeignete Elemente in die 
höheren Schulen geschickt werden, so wird dies noch mehr bei den 
Mädchen der Fall sein. Nicht alle Pädagogen nehmen aber einen, wie 
notwendig, reservierten Standpunkt ein: ein Frankfurter Schuldirektor 
sieht z. B. die Vorzüge der neuen Mädchengymnasien auch darin, dass 
die Mädchen sich dort Kenntnisse erwerben, die sic später als Mütter 
bei der Erziehung ihrer Knaben verwerten können. Er meint, es wäre 
doch sehr schön, dass, wenn der Vater verhindert sei, die Mutter ihrem 
Sohne im Cäsar und Ovid nachhelfen könne; die Liebe und Achtung des 
Sohnes zu seiner Mutter würde dann in ganz besonderem Maasse 
wachsen! 

Die Gefahr, dass hygienische Schädigungen eiutreten, besteht eben 
in der grossen Leichtigkeit und Bequemlichkeit, mit welcher iu Zukunft 
das Studium in den höheren Schulen von den Mädchen ergriffen werdeu 
kann. Bisher ist dasselbe ja auch ermöglicht gewesen, aber die Schwierig¬ 
keiten, mit welchen der Besuch der Studienanstalt verknüpft war, habeu 
doch wohl den Vorteil gehabt, dass sich von vornherein nur die Tüchtigsten 
zum Besuch derselben entschlossen, so dass von vornherein eine gewisse 
Ausjese stattfand. Diese wird jetzt in Wegfall kommen, die Qualität 
des Schülerinnenmaterials wird sich verschlechtern und dieses wird unter 
der Ueberbürduog doppelt zu leiden haben. Dass diese trotz aller Ab¬ 
leugnungen besteht, hat jüngst wieder ein so erfahrener Schularzt wie 
Prof. Leubuscher anerkannt, und er hat die Forderung ausgesprochen, 
dass die Erreichung des Lehrzieles nach den Erfahrungen der Gesund¬ 
heitspflege durch Aenderungen des Lehrplanes und des Lehr¬ 
modus erreicht werden muss. 

Da nun einmal die „Reform“ geschaffen ist, so muss ärztlicherseits 
verlangt werden, dass möglichst alle Kaut eien gegeben seien, um die 
Gesundheitsschädigung der weiblichen Jugend auf ein möglichst geringes 
Maass zurückzuführen, damit nicht die Mädchen und Frauen auf der 
einen Seite an Gesundheit einbüssen, was >ie an Kenntuissen und 
geistiger Durchbildung gewinnen. Als Forderungen nach dieser Richtung 
möchten wir aufstellen: 

1. Nachdrücklichstes Entgegentreten der Auffassung, dass der Be¬ 
such der Gymnasien und Studienanstalten für unsere Mädchen zur Mode- 
sache werde, seitens der Aerzte, Pädagogen und auch der besonnenen 
Frauen. 

2. Aerztliche Untersuchung der in die Studienanstalteu ein- 
irelenden Mädchen auf körperliche Tauglichkeit. 

3. Die Austeilung von Schulärzten zur dauernden Kontrolle des 
Gesundheitszustandes der Schülerinnen. 

4. Eine möglichst durchgreifende Hygiene de> Unterrichts: 
Freibleiben des Nachmittagsunterrichts, Abschaffung des Abitu- 
rientenexamens, Unterricht in der Gesundheitspflege. 

5. Ausreichende Sorge für körperliche Uebungen: tägliche Turn¬ 
stunden und obligatorische Spielnachmittage, Schwimmunterricht und 
Spaziergänge. 

Da wohl nicht an/.unchmeu ist, dass die Mehrzahl der studierenden 
Frauen sich einem freiwilligen Cölibat hingeben werden, solche „studierte“ 
Geschöpfe vielfach aber nicht mehr zur Mutterschaft geeignet sind, 
so müssen diese Forderungen schon im Interest der Zukunft der Nation 
und der Rassenhygiene nachdrücklich erhoben werden. 
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BERLIN ER K LINISC HE WOCHENSCHRIFT. 


Therapeutische Notizen. 

Bromvalidol. Von Dr. Georg Schwersenski-Berlin. Verf. 
hat das von ihm in die Therapie eingeführte Validul mit Bromnatrium 
zu Bromvalidoltabletten verbunden in folgender Vorschrift: Natrium 
bromat. 1,0, Magnes. ust. 0,1, Validol. gtt. V. Kr hat dieses Mittel mit 
Erfolg angewendet erstens bei nervöser Ueberreiztheit durch Berufsarbeit: 
zweitens bei hartnäckigen hysterischen Zuständen beim Beginne des 
Klimakteriums. Eine Tablette mit obigem Bromvalidolgehalt gibt Be¬ 
ruhigung ohne Ermüdung, ist daher für geistige Tätigkeit nicht störend, 
sondern fördernd. Zwei Tabletten ergeben Schlaf ohne nachfolgende 
Schwere der Glieder und Kopfschmerzen. (Therapeut. Monatshefte, No¬ 
vember 1908.) H. Knopf. 

Die interne Ch 1 oroformvergi ftung und ihre Therapie. Von 
Karl Wirth. Beschreibung zweier Fälle. W. rät zu möglichst rascher 
Entfernung des Mageninhalts und Spülung des Magens mit warmem Oel 
(im zweiten, geheilten Falle 7 1), bis sicher alle Reste des Chloroforms 
entfernt sind. Dazu kommen Venaesectio uud Kochsalzinfusion, daneben 
natürlich Excitantien, künstliche Atmung usw. nach Bedarf. (Wiener 
klin. Wochensohr., 1909, No. 2.) Hirschbruch-Metz. 

Ser um an wendung bei Blutungen. Von Dr. Karl Wirth-Wien. 
In 7 Fällen schwerer Blutungen, darunter 1 Hämophilie und 4 Hämoptöc- 
fälle, sah Verf. nach Injektion von 20 ccm frischen Pferdeserums auffällig 
schnelle Blutstillung. Unterstützt wurde die Wirkung durch lokale 
Applikation des Serums auf die blutende Stelle. Verf. empfiehlt 
Nachprüfungen, auch bei Magendarinblutungen, Uterusblutungeu usw. 
(Wiener med. Wochensebr., 1909, No. 8.) Wolfsohn. 

Uebcr Erfahrungen mit Medinal (Schering). Von L. Ebstein. 
Empfehlung als Hypnoticum und bei stenokardisehen, asthmatischen 
Zuständen. (Münchener med. Wochensebr., 1909, No. 3.) 

Ueber Almatein. Von R. Werndorff. Kondensationsprodukt aus 
Formalin und Hämatoxylin. Desinfizierend, adstringierend, sekretions¬ 
beschränkend, austrocknend: wird in der Wiener Loreuz'schen Klinik 
als Ersatz des Jodoforms benutzt: Zur Injektion bei Senkungsabscessen 
1 proz. Lösung in Glyzeriu 1 — 10 g, für Mosetig’sche Knochen 
plomben etc. (Münchener med. Wochensebr., 1909, No. 3.) 

Bleichroeder. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gescllschalt 
vom 3. Februar demonstrierte vor der Tagesordnung 1. Herr J. Wohl- 
gemuth ein Myxosarkom, aus einem Lipom entstanden; 2. Herr Leuk: 
Loeuing-Stieda’sche Gastroskopie am Patienten (Diskussion: Herr Loe- 
n i n g- Halle); 3. Herr M. Jacoby: lebertragbare Hühnerleukämie, 

Herr Hirschfeld: Demonstration der dazugehörigen mikroskopischen 
Präparate; 4. Herr Ledermann: Demonstration von Patienten mit 
Lichen planus ruber der Mund- uud Lippenschleimhaut; 5. Herr A. Bruck: 
Kranke mit Plaut-Vincent’scher Angina (Diskussion: Herr Blaschko). 
In der Tagesordnung fand die Fortsetzung der Diskussion über den Vor¬ 
trag des Herrn Albu: Die Bewertung der Visceralptose als Konstitutions¬ 
anomalie statt, an derselben beteiligten sich bisher die Herren Zon- 
dek, Falk. Peiser, Ewald, Holländer, Senator, Fuld. Die 
weitere Diskussion wurde vertagt. 

— Am 3. d. M. feierte Herr Geheimrat Prof. Dr. Hermann Munk 
seinen 70. Geburtstag. Namen und Verdienste des ausgezeichneten 
Physiologen sind keineswegs nur dem engeren Kreise seiner Facbgenossen 
geläufig, auch den Aerzien sind insbesondere seine berühmten Arbeiten auf 
dem Gebiete der Hirnphysiologie und der Lehre von den Funktionen 
der Schilddrüse wohlbekannt; haben sie doch der praktischen Diagnostik 
wie der chirurgischen Behandlung vielerlei Förderung und Anregung 
gebracht Dem feinsinnigen Forscher, der sich zwar vor kurzem von 
seinem Lehramte zurückgezogen hat, von dessen Tätigkeit wir aber 
sicherlich noch mancherlei reife Früchte erwarten dürfen, sei auch an 
dieser Stelle ein warmer Glückwunsch dargebracht. 

— Wertige Tage vorher, am 27. Januar, hat ein anderer hervor¬ 
ragender Physiologe, der seit vielen Jahren in Bern wirkende Professor 
Kronecker sein 70. Lebensjahr vollendet. Zahlreiche Freunde und 
Schüler, in deren Namen Prof. Gott lieb-Heidelberg den Jubilar be- 
grüsste, feierten diesen Tag durch einen festlichen Akt in der Aula des 
physiologischen Instituts zu Bern. 

— Privatdozent Dr. Beitzke, Prosektor am pathologischen Institut 
der Kgl. Charitr, ist zum Professor ernannt worden. 

— Prof. Axenfeld in Freiburg, welcher jüngst eine Berufung nach 
Wien als Nachfolger des Hofrats Schnabel abgelehnt hat, ist zum 
Geheimen Hofrat ernannt worden. Wie verlautet, wird jetzt über die 
Wiener Professur mit Herrn Geheimrat Uhtboff in Breslau verhandelt. 


No.6. 

Wir würden es aufrichtig bedauern, wenn nach dem Verluste Strümpell’s 
auch diese ausgezeichnete Kraft den preussischen Hochschulen ver¬ 
loren ginge! 

— Es wird beabsichtigt, das Andenken E. MendeTs durch Er¬ 
richtung eines Denkmals in Pankow zu ehren; die Gemeindeverwaltung 
hat einen geeigneten Platz hierfür zur Verfügung gestellt: dem Denk 
malskomitee gehören zahlreiche Freunde und Fachgenossen des Ver¬ 
storbenen an. 

— Die Fürsorge für die Hinterbliebenen der bei dem Erd¬ 
beben in Süditalien verunglückten Aerzte soll, nachdem bereits 
eine Sammlung zu deren Gunsten durch Herrn Kollegen Spatz cin- 
geleitet war, nunmehr als internationale Angelegenheit betrachtet 
werden; in Brüssel bat sich ein Komitee „Pro Italia rnedica“ gebildet, 
um eine Stiftung zu gründen, mit deren Mitteln „die Zukunft der hinter- 
lasseDen Kinder gesichert und den Müttern die Aufgabe erleichtert werden 
soll, den jungen Waisen die Erziehung angedeihen zu lassen, die ihnen 
nach der sozialen Stellung des verstorbenen Vaters zukommt“. In Frank¬ 
reich, Holland, Spanien, Italien, Russland, Oesterreich usw. haben sich 
bereits Sonderausschüsse gebildet, für Deutschland haben Prof. v. Bol- 
linger und Hofrat Spatz zur Bildung eines solchen aufgefordert. 
Sicherlich wird dies Werk internationaler Kol legiali tat allseitig 
mit Sympathie begrüsst werden, und die deutschen Aerzte werden, ob¬ 
wohl an sie durch die Beiträge zu unseren eigenen Unterstützungskassen 
und zum Leipziger Verbände gerade jetzt ungewöhnliche Anforderungen 
gestellt werden, hierbei nicht zurückstehen wollen; aber es wird, bevor 
die Oeflfeutlichkeit in noch weiterem Umfange als bisher wirksam für diese 
Hilfsaktion interessiert werden kann, notwendig sein, exakte zahlen- 
mässige Unterlagen dafür zu geben, um wieviel Familien bzw. Hinter¬ 
bliebene es sich überhaupt handelt, wie deren materielle Lage ist und 
wie hoch demnach etwa die aufzubringende Summe zu bemessen wäre. 
Diese Feststellung erachten wir als die erste Aufgabe des internationalen 
Komitees, dessen Bestrebungen wir seinerzeit gern durch Errichtung einer 
Sammelstelle bei der Redaktion dieser Wochenschrift zu fördern bereit sind. 

Stettin. Der Bezirksverein der Aerzte des Regierungsbezirks 
Stettin hat eine Kommission zur Bekämpfung der Homöopathie gebildet. 
Deren Aufgabe soll sein, Material über die Tätigkeit der Homöopathen zu 
sammeln, Aerzte und Laien über das Wesen der Homöopathie aufzu¬ 
klären, die Dispensierfreiheit der homöopathischen Aerzte zu be¬ 
kämpfen usw. Die wissenschaftlichen medizinischen Vereine, die medizi- 
sehen Fakultäten und die Fachpresse sollen zur Mitarbeit aufgefordert 
werden. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personaliu. 

Seine Majestät der König haben aus Anlass Allerhöchsteres Geburts¬ 
tages Allergnädigsf zu verleihen geruht: 

den Roten Adler-Orden 3. Kl. m. d. Schl. u. d. K"nigl. 
Krone: dem Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow in Berlin. 

das Prädikat Exzellenz: dem Leibarzt Ihrer Majestät der 
Kaiserin und Königin, Geh. Med.-Rat Dr. Zunker in Berlin. 

die Rote Kreuz-Medaille 2. Kl.: dem Arzt Dr. Nische in 
Breslau. 

die Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: den Sanitätsräten Dr. Ehlers 
in Berlin, Dr. Reuter in Bad Ems, Prof. Dr. Riese in Gr.-Lichter- 
felde und Dr. Loeb in Limburg a. L., den Aerzten Dr. E. Linger 
in Berlin, Dr. Goder in Lissa, Dr. Boese in Schurgast, Dr. P. Müller 
in Schleusingen, Dr. Weber in Verden a. A., Dr. Denecke in Lehrte, 
Dr. Ettlinger in Frankfurt a. M., den Kreisärzten Dr. Sand hop in 
Koschmin und Dr. Hel wes in Diepholz, dem Hofapotheker Nagell 
in Cassel, dem Regierungs- und Geh. Med.-Rat Dr. Krummacher in 
Münster i. W. 

Zu besetzen: die Kreisassistenzarztstellen für den Stadt- und Land¬ 
kreis Bochum mit den Stadtkreisen Witten und Herne mit Amtssitz m 
Bochum, und bei dem Medizinaluntersuchungsamt in Stettin. 
Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Michel von Niederhaulheim nach 
Wetzlar, Dr. Leinen von Neuwied nach Essen, Dr. Binder von 
Christburg nach Betsche, Dr. Loebingen von Ratibor nach Crefeld, 
Dr. H. Schmidt von Wittenau und Oberstabsarzt a. D. Dr. Pfahl 
von Boppard nach Düsseldorf, Dr. Bredt von Barmen nach Kaisers¬ 
werth, Dr. Schlüter von Eutin nach Duisburg, Dr. Bergscbneiaer 
von Ibbenbüren nach Elberfeld, Dr. Leber von Bremen nach Emme¬ 
rich, Stadtassistenzarzt Dr. Neu mann von Düsseldorf nach Neu¬ 
ruppin, Dr. Liniger von Roderkirchen nach Düsseldorf, Dr. Schröder 
von Galkhausen nach Grafenberg, Dr. Reissig von Muldssen nach 
Sc.hwersenz, Dr. Guisehard von Kaiserswerth nach Posen, Dr. 
Böckelmann von Posen nach Wagenfeld, Schlesiger von Bajohren 
nach Prostken, Dr. Wagenbickler von Marienburg nach Bajohren. 
Gestorben sind: die Aerzte: San.-Rat Dr. Eulenkamp, Dr. Kese¬ 
berg und Dr. Isaac und San.-Rat Dr. Kuhbächer in Cöln, San.-Kat 
Dr. van Husen in Emmerich, Dr. R. Hoffmann in Remscheid, Dr. 
Gumbinner in Zippnow, Dr. Rosentreter in Rehhof. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn in Berlin. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 

Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinaiverwaltung und Medizinalgesetzgebung 
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P , , . . Expedition: 

Prot Dr. C.P« und Dr. Bans Kok_ August Hirschwa ld, Verlagsbucbhapdluag in Berlin^ 


Montag, den 15. Februar 1909. 


M 7. 


Sechsundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


B. Heine: Die Untersuchung und Begutachtung der Verletzungen des j 
inneren Ohres. S. 285. 

A Albu-DieBewertungderVisceralptosis alsKonstitutiousaooraalie. 8.38J. j 
A us der’ Königl. chirurgischen Universitätsklinik in Breslau (Direktor : : 

Prof Dr H. Hüttner). H. Coenen: Das Röntgencarcinom. b. 292. ; 
Aus dem pathologischen Institut in Strassburg (Direktor: Prof. Chi an. i 
S Suzuki- Implantationscarcinom inderHarnblasenscMeimhaut.S. 3J4. j 
Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Universität Berlin (Leiter: 
Geheimrat Prof. Dr. Senator). C. A. Boffmann: Experimentelle 
Untersuchungen über die Wirkung des Collargols auf Leukocyten 
und Opsonine. S. 297. . 

Aus der chirurgischen Klinik der Charite (Geheirarat Prof. Hildebrand). 

Fr. Rosenbach: Zur Wismutbehandlung nach E. Beck. b. 298. 

Aus dem Rudolfinerhause in Wien-Döbling. C. Gütig: Ein Fall von 
Cholecystitis gangraenosa sine concremento. S. 299. 

Praktische Ergebnisse. Psychiatrie und Neurologie, h. Förster-, 
Die Hirnpunktion. S. 299. ... , 

Bücherbesprechungen. Mönckeberg: Untersuchungen über das 
Atrioventrikularbündel im menschlichen Herzen. S.302. (Ref. Merkel.) 

— Raecke: Grundriss der psychiatrischen Diagnostik. S.302. Meyer-. 
Ursachen der Geisteskrankheiten. S. 303. Ewald: Stoffwechsel- 
psvehosen. S. 303. Rahmer: Grenzfragen der Literatur und Medizin 
in Einzeldarstellungen. S.303. Ebbinghaus: Abriss der Psychologie 
S. 303. Redlich und Bonvicini: Fehlen der Wahrnehmung der 
eigenen Blindheit bei Hirnkrankheiten. S 303. (Ref. Seiffer.) 

Hildebrand-, Entwicklung der plastischen Chirurgie. S 305L Ref 

Katzenstein.) -Schnirer: Taschenbuch der Therapie. S.303. (Ref. 
GlaserfeldA — Marcuse: Sexuelle Pädagogik in der häuslichen Er¬ 
ziehung. S.303. (Ref. Vollmann.) — Klopstock und Kowarsk}: 
Klinische,chemisch-mikroskopische und bakteriologische Untersuchungs¬ 
methoden. S. 303. (Ref. Weber.) — Lungwitz: Stoffwcchsehersuche 
über den Eiweissbedarf des Kindes. S. 303. (Ref. Weigert.) 
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S. 310. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 311. — Unfallheilkunde 
und Versicherungswesen. S. 311. — Militär-Sanitätswesen. S. 311. 
— Technik und Diagnostik. S. 312. . 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. Wohlgemuth: Myxosnrkom, aus einem 
Lipom entstanden. S. 313. Leuk: Demonstration des Löning-Stieda- 
schen Gastroskops am Patienten. S. 313. Jaeoby: Uebertragbare 
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— K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 327. — GescII- 
I schaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 
S. 328. — Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 328. — Aus 
englischen medizinischen Gesellschaften. S. 329. 

Pannwitz: Klimatische. Kuren und wissenschaftliche Forschungen m 
Teneriffa. S. 329. 

Posner: Zu Charles Darwin's 100. Geburtstage, b. 330. 

L. Heim: Entgegnung. S. 331. 
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Die Untersuchung und Begutachtung der Ver- j 
letzungen des inneren Ohres. j 


Prof. Dr. B. Heine-Königsberg i. Pr. j 

Man unterscheidet direkte und indirekte Verletzungen 
des Labyrinths. 1 ) Erstere kommen dadurch zustande, dass ein 
Gegenstand, ein Instrument, ein Geschoss direkt in dasselbe em¬ 
pfingt. So sind Verletzungen mit Stricknadeln beobachtet worden, die 
durch das Trommelfell und das ovale Fenster gestochen wurden. 
Geschosse, die das Labyrinth treffen, werden in der Regel durch 
^ebenverletzungen sofort den Tod herbeiführen oder dieser ist die 
Folge einer sich an die Verletzungen anschliessenden Meningitis. 
Doch sind auch Fälle bekannt, bei denen durch die Kugel das 
Labyrinth eröffnet wurde und HeiluDg eintrat. Zu den direkten | 
Labyrinthverletzungen gehören ferner diejenigen, die gelegentlich 
oiner Operation unabsichtlich oder absichtlich Vorkommen. Es 
sind dies die Eröffnung des horizontalen Bogengangs bei der 
Radikaloperation, die Luxation des Steigbügels bei Manipulationen 
in der Paukenhöhle und die Extraktion desselben zum Zwecke 
der Gehörverbesserung bei der Stapesaükylose. 

1) Passow, Die Verletzungen des Gehörorgans. S. 123 ff. 


j Weit häufiger als die direkten Verletzungen des Labyrinths 
| sind Läsionen und Schädigungen desselben auf indi rektem 
Wege, sei es, dass es sich um eine Fraktur handelt, die in der Um¬ 
gebung des Labyrinths beginnt und sich auf dieses fortsetzt oder 
auch nicht, und nur eine Erschütterung desselben herbeiführt, oder 
dass eine blutige Kontinuitätstrennung überhaupt nicht stattfindet 
und nur die Erschütterung oder aber eine Schalleinwirkung die 
Funktion des inneren Ohres schädigt. In die erste Kategorie gehören 
die Schädelfrakturen durch Sturz, Schlag, Stoss oder durch 
Geschosswirkung. Wird durch sie die Labyrinthkapsel gesprengt, 
so kann es zu ausgedehnten Blutergüssen in den perilymphatischen 
und, wenn auch das häutige Labyrinth zerrissen wird, in den 
endolymphatischen Raum und in das Gewebe kommen. Aber 
auch wenn die Brucblinien nicht durch die Kapsel des Labyrinths 
gehen und dieses eröffnen, finden Blutungen in dasselbe statt. 

I Das beweisen die vier von Passow 1 ) zitierten Fälle Bamick’s, 
die unmittelbar oder nur wenige Tage nach dem Unfall zur 
Autopsie kamen. Bei vier der betroffenen fünf Felsenbeine (in 
einem Fall lag eine doppelseitige Fraktur vor) war die Labyrinth- 
kapsel intakt. Trotzdem fanden sich Blutungen in die Zweige 
des Vestibularis, in die Paukentreppe, in den perilymphatischen 
Raum und in den Stamm des Akustikus und Facialis. 

1) 1. c. 
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Wir müssen daher annehmen, dass die Blutungen die Folgen 
der Commotio sind, die das Labyrinth erlitten hat, und gehen nach 
Passow nicht fehl, wenn wir ähnliche Befunde auch bei den Er¬ 
schütterungen voraussetzen, die ohne eine Fraktur am Schädel zu¬ 
stande kommen, z. B. bei Sturz auf das Gesäss, Fall auf die Füsse 
oder ähnlichen Unfällen. 1 ) 

Je nach dem Umfange der Blutung wird die Funktion 
nur vorübergehend oder dauernd geschädigt werden. 
Kleine Blutaustritte werden ohne dauernden Nachteil resorbiert, 
bei grösseren kommt es zu Reizzuständen und zu Bindegewebs¬ 
wucherung, durch die die betroffenen Nerventeile vernichtet 
werden. So schwinden nach Passow Schwindelerscheinungen und 
Gleichgewichtsstörungen, die von einer Läsion des Vestibular- 
apparates aus entstehen, entweder bald oder halten an, bis die 
erkrankte Nervenpartie gänzlich ausser Funktion gesetzt wird. 
Vollkommene Taubheit muss selbstverständlich ohne weiteres ein- 
treten, wenn die Fraktur durch die Schnecke geht. Entweder 
werden die Nervenendigungen und Nervenäste sofort zerrissen oder 
der schallperzipierende Apparat wird durch den Blutaustritt und 
neugebildetes Bindegewebe zerstört. Dagegen ist noch nicht ge¬ 
klärt die Ursache der oft bedeutenden Hörstörung bei den ver¬ 
hältnismässig geringen Befunden im Bereich der Schnecke, z. B. 
Blutaustritten in die Scala tympani, zwischen die Blätter der 
Lamina spiralis ossea usw., oder geringen Blutaustritten in den 
Stamm des Akustikus, nicht geklärt ferner die Schädigung der 
Funktion bei leichten Graden der Erschütterung, bei denen wir 
eine Blutung nicht gut annehmen können. 

Vielleicht trifft bei diesen die Annahme Schwartze’s 2 ) zu, 
dass es bei leichterer Commotio zu einer passiven Hyperämie 
durch transitorische Lähmung der vasomotorischen Nerven kommt. 
Nach Passow könnte dann ein von dieser ausgehendes Labyrinth¬ 
ödem vorübergehend oder dauernd, falls konsekutive Gewebs¬ 
veränderungen auftreten, die Hörfunktion schädigen. Eine andere 
Hypothese hat Spira 3 ) aufgestellt; er meint, dass durch die 
übermässige Erschütterung der Endolymphe der Zusammenhang 
der Zelleinheiten, Neurone im Nervus cochlearis und vestibularis 
gelockert würde. Müller 3 ) nimmt Veränderungen in den Gefäss- 
bahnen an. „Letztere seien vermehrt und daraus resultiere eine 
Hyperämie im Labyrinth, einhergehend mit Erhöhung des inlra- 
labyrinthären Druckes in den centralen Abschnitten des nervösen 
Apparates und in deren Umgebung im Gehirn. u Vorläufig sind 
das alles aber nur Hypothesen; die Beweise fehlen. 

Dagegen haben wir jetzt dank den Untersuchungen Witt- 
maak’s 4 ) die pathologisch-anatomische Grundlage für die Ver¬ 
letzungen des Labyrinths durch andauernde oder kurze 
heftige Schalleinwirkungen, die uns die sogenannte Berufs¬ 
schwerhörigkeit bei Kesselschmieden, Schlossern, gewissen Kate¬ 
gorien voo Fabrikarbeitern, Lokomotivführern und -heizern, sowie 
die plötzlich auftretende Schwerhörigkeit oder Ertaubung bei 
einem sehr intensiven Pfiff, einem Knall oder dergleichen, der in 
unmittelbarer Nähe des Ohres erschallt, erklären. Wittmaak 
hat Meerschweinchen dauernd oder nur vorübergehend einer 
heftigen Schalleinwirkung ausgesetzt und erhebliche Veränderungen 
im Endapparat des Cochlearis festgestellt, während der Vestibu¬ 
laris freigeblieben war. Sie bestanden kurz in Alterationen der 
Nervenfasern, der Nervenzellen und der Sinneszellen, gefolgt von 
sekundären Rückbildungs- bzw. Verklebungsprozessen im Stütz¬ 
apparat der Sinneszellen, im Corti’schen Organ. 

Luftdruckschwankungen und Veränderungen des 
Aussendrucks, denen besonders Taucher und Caissonarbeiter 
ausgesetzt sind, können ebenfalls eine Läsion des inneren Ohres 
herbeifübren. Sie tritt in der Form des Meniere’schen Sym- 
ptomenkomplexes in Erscheinung und äussert sich durch plötzlich 
auftretende Schwerhörigkeit bis Taubheit, in Schwindel mit und 
ohne Erbrechen nnd in Nystagmus. Als Ursache müssen wir die 
zu schnell erfolgende Dekompression annehmen, die neben embo- 
lischen Nekrosen im Centralnervensystem vielleicht zur Gasembolie 
ins Labyrinth führt. 

Nachdem ich so kurz die Entstehung und die Art der Laby- 


1) Steil gor hat, wie er in der Sitzung des Vereins für wissen¬ 
schaftliche Heilkunde y.u Königsberg i. Pr. am 21. Ml. 1908 berichtete, 
hoi Ratten ähnliche Blutungen dadurch erzeugt, dass er sie mit einem 
Hammer auf den Kopf schlug. Zu einer Fraktur war es dabei nicht ge¬ 
kommen. 

2) Passow 1. e., S. 141. 

3) Passow 1. <\, S. 142. 

4) Wittmaak, Leber Schädigung des Gehörs durch Schalleinwirkung. 
Zeitsehr. I. Ohrenheilkunde, Bd. ;>4, S. 39. 
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rinthVerletzungen geschildert habe, komme ich zu der Unter¬ 
suchung selbst. Wir werden uns zunächst genau über die Art 
des Unfalles zu informieren haben, und ob derselbe überhaupt 
die Möglichkeit einer Schädigung des Gehörorgans zulässt. Denn 
gar nicht selten wird irgend ein Unfall, der den Kopf weder 
direkt noch indirekt betroffen hat, dazu benutzt, um eine vielleicht 
schon lange bestehende Schwerhörigkeit zu erklären. Weiter 
haben wir vor allem festzustellen, ob hereditäre Belastung vor¬ 
liegt, — z. B. bei der sogenannten Otosklerose spielt die Here¬ 
dität eine grosse Rolle — ferner, ob der Patient Erkrankungen 
durchgemacht hat, die erfahrungsgemäss häufig eine Affektion des 
Ohres herbeiführen, also Scharlach, Masern, Diphtherie, 
Lues usw. 

Die Frage, ob der Betreffende bis zum Unfall gut gehört hat, 
wird ja in der Regel bejaht werden, wenn er diesen für seine 
Schwerhörigkeit verantwortlich macht. In zweifelhaften Fällen 
wird uns nichts übrig bleiben, als in der Umgebung des Patienten 
Nachforschungen anzustellen, ob diese Angabe tatsächlich auf 
Wahrheit beruht und ob nicht vielleicht doch schon vor dem Un¬ 
fall diesem oder jenem aufgefallen ist, dass der Betreffende nicht 
gut hört. Fallen diese Recherchen negativ aus, so ist das aller¬ 
dings noch kein Beweis, dass nicht doch schon ein gewisser Grad 
von Schwerhörigkeit vorher bestand. Denn die Hörweite kann 
schon beträchtlich herabgesetzt sein, ohne dass besondere 
Schwierigkeiten bei einer in der üblichen Stimmstärke geführten 
Unterhaltung entstehen. 

Die äussere Besichtigung weiter wird neben anderen 
Erscheinungen ergeben, ob eine Schädel Verletzung oder die Mög¬ 
lichkeit einer Basisfraktur vorliegt. In frischen Fällen werden 
Wunden, in älteren Narben am Kopf uns gewisse Anhalts¬ 
punkte geben; in ersteren sind Blutungen aus dem Gehör¬ 
gang, wie bekannt, von grosser diagnostischer Bedeutung. Sie 
können von einer Fraktur des knöchernen, von einer Trennung 
des knöchernen und knorpeligen Gehörganges und von einer Zer- 
reissung des Trommelfells, mit oder ohne Fraktur des Felsen¬ 
beins und der Schädelbasis, herrühren. Es ist zwar eigentlich 
selbstverständlich, aber ich möchte es doch noch einmal hier her¬ 
vorheben, dass in frischen Fällen Ausspülungen des Ohres zur 
Entfernung des Blutes durchaus kontraindiziert sind. Sie könnten 
sehr leicht bei einer Perforation des Trommelfells zu einer In¬ 
fektion des Mittelobres und weiteren schlimmen Folgen führen. 
Gelingt es nicht, durch vorsichtiges Austupfen des Blutes mit 
sterilen Tupfern sich die Tiefe des Gehörganges zugänglich zu 
machen und das Trommelfell zu Gesicht zu bringen, so muss man 
zunächst von weiteren Versuchen abstehen und nur einen asepti¬ 
schen Verband anlegen. Mit der Zeit wird es dann doch mög- 
möglich sein, die Quelle der Blutung festzustellen. Reichlicher 
Abfluss von klarer Flüssigkeit aus dem Ohr unmittelbar nach der 
Verletzung spricht für eine Eröffnung des Labyrinths oder des 
Subarachnoidealraums, später ist eine Otitis media acuta mit pro¬ 
fuser seröser Sekretion nicht auszusch Hessen. Nach v. Berg¬ 
mann soll ein reichlicher Niederschlag auf Höllensteinzusatz für 
Cerebrospinalflüssigkeit sprechen. 

Liegt der Unfall läDgere Zeit zurück, so werden wir nach¬ 
zusehen haben, ob Dislokationen im knöchernen Gehör¬ 
gang auf einen geheilten Bruch hin weisen, weiter muss ein ge¬ 
nauer Befund des Trommelfells erhoben werden, ob Narben und 
andere Residuen vielleicht eine abgelaufene Mittelohr¬ 
eiterung annehmen lassen oder ob eine solche noch besteht. 
Narben, die von einer traumatischen Perforation herrühren, kann 
man zuweilen als solche an ihrer Form erkennen: sie sind oval 
und länglich und gleichen einer vernarbten Schnittöffoung. 
Andererseits aber müssen wir auch bedenken, dass eine trauma¬ 
tische Trommelfellperforation verheilen kann, ohne erkennbare 
Merkmale zurückzulassen. Doch gelingt es manchmal noch mit 
der Lupe solche nachzuweisen. 

Ist die äussere Besichtigung und die otoskopische Unter¬ 
suchung beendet, so folgt die Gehörprüfung, und zwar zunächst 
die Feststellung des Grades der Schwerhörigkeit bzw. 
der Hörweite. 

Bei den Herren, die in der allgemeinen Praxis stehen, ist 
dazu die Prüfung mit der Taschenuhr sehr beliebt. Ein zu¬ 
verlässiges Resultat aber kann sie uns schon deswegen nicht 
geben, weil ihr Ticktack nur aus hohen Tönen zusammgesetzt ist 
und von einer gewissen Kategorie von Schwerhörigen im Ver¬ 
hältnis zur Sprache zu schlecht gehört wird. Für Gutachten usw. 
ist sie ferner deswegen nicht zu verwerten, weil das Geräusch, 
I welches die einzelnen Taschenuhren verursachen, in seiner Stärke 
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sehr verschieden ist, zum mindesten musste also der betreffende 
l'ntersucber aiigeben, wie viel die normale Hörweite seiner Taschen¬ 
uhr beträgt. 

Dagegen besitzen wir in der Sprache ein durchaus verläss¬ 
liches Höi prüfungsmittel, weil sie acht Oktaven umfasst und wir 
aus den Antworten des Geprüften ja jedesmal ersehen können, ob 
er uns richtig verstanden hat. Für die gewöhnliche Konversations¬ 
sprache würden allerdings unsere Räume nicht ausreichen, wir 
benutzen also eine gedämpfte, die Flüstersprache. Nun ist 
aber auch zwischen Flüstern und Flüstern eiu grosser Unterschied. 
Bezold schlägt deshalb vor, nur die in der Lunge nach einer 
nicht forcierten Esspiration zurückgebliebene Residualluft zu 
benutzen. Man kann sich aber leicht davon überzeugen, 
dass man damit verschieden laut flüstern kann. Jeder Unter¬ 
geber muss sich daher daran gewöhnen, eine mittlere gleich¬ 
bleibende Stärke anzuwenden. Weiter ist natürlich die Hörweite 
für Fiüstersprache von der Beschaffenheit des Prüfungsraumes, 
dem unvermeidbaren Geräusch in der Umgebung desselben und 
anderem abhängig. 

Im grossen und ganzen aber wird man doch gut verwendbare 
und auch vergleichbare Resultate bekommen, wenn man sich stets 
der verschiedenen Valenz der einzelnen Worte bezüglich ihrer 
Hörweite bewusst ist. Die Angaben also, dass Flüstersprache auf 
so und so viel Meter gehört wird, genügt nicht, sondern es müssen 
stets die betreffenden Wörter hinzugefügt werden. Bei einer Er¬ 
krankung des schallperzipierenden Apparats werden in der Regel 
die hohen Spracblaute, also Worte wie Fritz, Friedrich, und 
Zahlen wie sieben, sechs, zwei, die in der Norm am weitesten 
gehört werden, schlecht gehört, tiefe dagegen wie 100, Uhu, ver¬ 
hältnismässig gut. Die Prüfung wird in der Weise vorgenommen, 
dass der Patient das zu untersuchende Ohr dem Arzt zuwendet, 
das andere durch Hineinstecken des Fingers verschliesst. Und 
zwar empfehle ich zunächst die Prüfung bei offenen Augen des 
Patienten vorzunehmen, dann ihm erst die Augen mit einem Tuche 
zii verbinden oder, wenn man einen Gehilfen zur Verfügung hat, 
noch besser diesen mit der einen Hand das Ohr halten zu lassen, 
die andere Hand unauffällig — indem sie den Kopf zu fixieren 
scheint — so zwischen die Augen des zu Untersuchenden und 
den Arzt zu schieben, dass er die Entfernung des letzteren von 
‘ich nicht erkennen kann. Bei dieser Prüfung zuerst mit offenen 
und dann mit geschlossenen Augen wird man häufig schon grosse 
Differenzen bekommen: Der Kranke hört bei der letzteren Art 
"ft beträchtlich weiter, es ist also schon jetzt der Schluss ge¬ 
stattet, dass er übertreibt. Will er nur am Ohr hören, so kann 
man ihn zuweilen durch eine von Warnecke angegebene Methode 
noch eines Besseren belehren. Bei dieser prüfen zwei Unter¬ 
geber, der eine bleibt in der Nähe des Patienten, dessen Augen 
natürlich verschlossen sein müssen, während der andere in 
grösserer Entfernung von ihm steht; beide flüstern abwechselnd, 
s chliesslich nur der entferntere. Wird angeblich nur dicht am 
Uhr gehört, so haucht der eine die Ohrmuschel an, um die 
Täuschung zu erwecken, als ob er flüstert, während es in Wirk¬ 
lichkeit der andere tut. So gelingt es manchmal auch bei recht 
hartnäckigen Simulanten noch eine recht, gute Hörweite zu er- 
belen. Andererseits aber dürfen wir auch nicht ausser Acht 
lassen, dass ein gesundes Ohr auch durch Verstopfung des Gehör¬ 
ig* vom Hören nicht gänzlich ausgeschlossen werden kann. 
^ lr( l also nur noch Flüstersprache am Ohr gehört, so ist das 
Df, ch kein Beweis, dass dies von seiten des untersuchten, kranken 
Uhrs geschieht. Zur Vermeidung eines Irrtums muss man also 
dieses ebenfalls abwechselnd schliessen uud öffnen lassen (Lucae- 
Bennert scher Versuch) und nur wenn das geprüfte Wort bei 
offenem kranken Ohr gehört wird, ist bewiesen, dass dieses den 
Höreindruck vermittelt. So wird sich eventuell durch wiederholte 
rüfungen die Hörweite wenigstens annähernd genau feststellen 
lassen. 

letzt ist weiter unsere Aufgabe, den Ort der die Schwer- 
0r >gkeit verursachenden Erkrankung zu finden; ist er 
fr «challeifende oder der schal 1 perzipierende Apparat? 
ounen wir eine Erkrankung des letzteren Nachweisen, so werden 
! i|r unter Berücksichtigung der Anamnese und des sonstigen Be- 
, _ s wenigstens mit grösster Wahrscheinlichkeit annehmen 
2 ° a neu, dass da.s Labyrinth durch den Unfall geschädigt ist. 
ur Iksiimmung des Sitzes der Schwerhörigkeit benutzen wir in 

^inie die Töne verschiedener Stimmgabeln. Ich beginne 
de der Untersuchung, wie sie jeder Arzt ansteüen kann, 

Besitze des ganzen, sehr kostspieligen Apparates 
r »onprüfung — der Bezold- Edel mann ’ sehen kontinuierlichen 


Tonreibe — befindet. Für die gewöhnlichen Fälle genügen zwei, 
höchstens drei Stimmgabeln mit einem tiefen und einem hohen 
und eventuell einem Ton von mittlerer Höhe, also mit dem c 
oder A, dem c 4 oder fis 4 und dem a 1 . 

Wir prüfen zunächst die Luftleitung und stellen fest, wie 
lange die tiefe und die hohe Stimmgabel bei stärkstem Anschlag 
dicht ans Ohr gehalten gehört wird. Vorher muss natürlich die 
Hördauer dieser beiden Töne bei einem Normalhörenden bestimmt 
werden. Beim hohen Ton muss das andere Ohr verschlossen 
werden, auch empfiehlt es sich bei ihm besonders, aber auch beim 
tiefen die Stimmgabel mit Unterbrechungen ans Ohr zu halten, 
um eine Ermüdung des Hörnerven zu vermeiden. Da es schwer 
ist, die Stimmgabeln immer mit derselben Stärke anzuschlagen, 
so hat Lucae sogenannte Hammergabeln konstruiert. Bei 
diesen wird der Ton durch einen Hammer erzeugt, der durch 
eine Feder gespannt mit gleichbleibender Stärke auf den einen 
Zinken der Stimmgabel niederfällt. Wird nun der hohe Ton im 
Verhältnis zum tiefen auffallend verkürzt gehört, so haben wir es 
mit einer nervösen Schwerhörigkeit zu tun, deren Ursache im 
Labyrinth oder noch weiter centralwärts sitzt. Am auffallendsten 
ist der Unterschied zwischen der Hördauer für den tiefen und den 
hohen Ton bei gewisser Berufsschwerhörigkeit, z. B. bei Kessel¬ 
schmieden, bei Lokomotivführern usw.; da finden wir Fälle, in 
denen das c bis oder fast bis zum Abklingen der Stimmgabel, 
das c 4 aber, dieser in seiner Intensität fast unangenehm wirkende 
Ton, überhaupt nicht oder nur kurze Zeit gehört wird. Dass in 
diesen Fällen tatsächlich der Sitz der Erkrankung im Labyrinth 
sich befindet, haben uns die oben angeführten experimentellen 
Untersuchungen Wittmaak’s gelehrt 

Auf die Prüfung der Luftleitung kommt die der Knochen¬ 
leitung. Wir setzen die angeschlagene c-Gabel senkrecht auf den 
Warzenfortsatz in die Gegend der Fossa mastoidea, wobei wir 
darauf zu achten haben, dass wir mit ihrem Fuss den knorpeligen 
Gehörgang nicht berühren. Sonst bekommen wir eine Verstärkung 
des Tones durch das Mitschwingen des Ohrknorpels. Aehnlich 
wie wir bei der Luftleitung die Stimmgabel abwechselnd entfernen 
und nähern, vermindern und verstärken wir den Druck, mit dem 
wir sie aufgesetzt haben, um eine Ermüdung des Hörnerven 
möglichst zu vermeiden und die richtige Reizschwelle zu finden. 
Durch vorherige Bestimmung der Hördauer der betreffenden Stimm¬ 
gabel durch Knochenleitung in der Norm oder durch nachträgliches 
Aufsetzen auf unseren eigenen Warzen Fortsatz stellen wir fest, ob 
sie normal verlängert oder verkürzt ist. In letzterem Falle haben 
wir es mit einer Labyrintbschwerhörigkeit zu tun. 

Ich muss nun noch zwei Versuche schildern, die von einer 
Reihe von Ohrenärzten ebenfalls zur Differentialdiagno.se über 
den Sitz der Schwerhörigkeit benutzt werden, denen aber andere 
wie auch ich die Beweiskraft dafür nicht zuerkennen können 
und die von ihnen höchstens zur Unterstützung der Diagnose beran- 
gezogen werden. Es handelt sich um den sogenannten Weber- 
schen und Rinne’schen Versuch. Der erstere beruht darauf, 
dass eine auf den Scheitel gesetzte tiefe (A, c oder c 1 ) Stimm¬ 
gabel beim Normalhörenden in beiden Ohren gleich stark gehört 
werden soll, beim Verschluss des einen Ohrs aber mit dem Finger 
nur oder vorzugsweise in diesem Haben wir also einen einseitig 
Schwerhörigen vor uns, und hört dieser die Stimmgabel in seinem 
kranken Ohr, so wird daraus auf eine Erkrankung des schall¬ 
leitenden. hört er sie dagegen auf seinem gesunden, eine solche 
des schallperzipierenden Apparates geschlossen. Der Rinne sche 
Versuch besteht in einer Vergleichung der Luft- und Knochen¬ 
leitung. Setzen wir bei einem ohrgesunden Menschen eine tiefe 
Stimmgabel auf den WarzenFortsatz und halten wir sie nach dem 
Abklingen vor das Ohr, so wird sie wieder gehört; wir nennen das 
den positiven Rinne. Ueberwiegt bei einem Schwerhörigen die 
Knochenleitung die Luftleitung, wird also die Gabel nach dem 
Abklingen auf dem Warzenfortsatz nicht mehr gehört, so fällt der 
Rinne negativ aus; dann soll es sich um eine Leitungsschwerbörig- 
keit handeln, ist er aber trotz grosser Schwerhörigkeit positiv, 
um eine Labyrinthscbwerbörigkeit. 

Am besten wäre es, wenn man diese beiden Versuche ganz 
fallen Hesse: das Verhalten der Knochenleitung und der 
hohen und tiefen Töne bei Luftleitung genügt für die 
Differentialdiagnose des Sitzes der Erkrankung. 

Wollen wir den Hörumfang, die obere und untere Ton¬ 
grenze genau feststellen, so bedienen wir uns der kontinuier¬ 
lichen Tonreihe von Bezold-Edelmann. Sie besteht aus 
10 mit verschiebbaren Gewichten belasteten Stimmgabeln mit den 
Tönen C 2 bis a 2 und aus 2 Pfeifen mit verstellbarer Pfeifenlänge 
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und Maulweite, die den Ton c 2 bis a 4 umfassen; dazu kommt eine 
von Edelmann modifizierte Galtonpfeife für die Strecke von a 4 
bis g s . Eine Tabelle gibt an, bei welcher Pfeifenlänge ein be¬ 
stimmter Ton dieser Reihe hervorgebracht wird, z. B. für c 8 ist 
eine Pfeifenlänge von 1,05 mm erforderlich. Man notiert nun ent¬ 
weder den Ton oder die entsprechende Pfeifenlänge in Millimetern. 
Fallen die obersten Töne der Galtonpfeife aus, werden aber am 
unteren Ende der Tonreihe alle Töne richtig perzipiert, ist also 
die obere Tongrenze fortgerückt, die untere erhalten, so haben wir 
es mit einer Labyrintbschwerhörigkeit zu tun. 

Mittels der kontinuierlichen Tonreihe können wir nach 
Bezold auch einseitige Taubheit mit Sicherheit konstatieren. 
Werden die Töne bis a 1 von dem erkrankten Ohr nicht gehört, 
und nur die oberhalb dieses Tones, so ist das Ohr taub. Denn 
wenn wir uns ein sogenanntes Hörrelief des kranken Ohres anlegen, 
so werden wir finden, dass dieses nur ein verkürztes Abbild des 
Hörreliefs des anderen Ohres ist, da das gesunde Ohr bei den 
oberhalb a 1 gelegenen Tönen nicht auszuschliessen ist. Diese 
werden hinübergehört. Es genügt übrigens nach Bezold schon, 
wenn a 1 nicht gehört wird, dann könne man wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit Taubheit annebmen, aber doch nicht mit 
absoluter Sicherheit, wie kürzlich auch Voss nachgewiesen hat. 
Neuerdings sind zwei Methoden angegeben worden, die eine 
Beteiligung des gesunden Ohres am Hörakt absolut verhindern 
sollen. Die eine von Barany erreicht dies dadurch, dass ein 
Lärmapparat mit dem gesunden Ohr in Verbindung gebracht wird. 
Durch das schnelle Aufschlagen eines Hammers auf eine Membran 
wird ein so lautes Geräusch erzeugt, dass das Ohr andere Schall- 
eindrücke nicht mehr perzipieren kann, also auch nicht, wenn in 
das kranke Ohr hineingeschrien wird. Hört dieses also auch bei 
der lautesten Sprache nichts, so ist bewiesen, dass es taub ist. 
Voss macht das gesunde Ohr dadurch taub, dass er einen Strom 
komprimierter Luft, wie sie zum Katbeterismus benutzt wird, mittels 
eines Schlauches mit fest abschliessender Ansatzolive in den 
Gehörgang leitet. Es sind das jedenfalls zwei Methoden, mit denen 
man schnell und sicher zum Ziel kommt. 

Hand in Hand gehend mit der Schwerhörigkeit stellen sich 
bei Labyrinthverletzungen sehr häufig subjektive Gehörs¬ 
empfindungen verschiedenen Charakters (Sausen, Brummen, 
Zirpen, Klingen, Zwitschern usw.) ein. Nach Passow haben ver¬ 
hältnismässig am wenigsten die Leute mit Berufsschwerhörigkeit 
drunter zu leiden. Bei anderen sind die Geräusche so heftig und 
so andauernd, dass sie für den Betreffenden die Schwerhörigkeit 
ganz in den Hintergrund treten lassen. Nur von ihnen möchte 
er gern befreit sein; die furchtbare Qual, die sie verursachen, 
haben schon manchen zum Selbstmord getrieben. Bei leichten 
Verletzungen können sie mit der Zeit schwinden, können aber 
auch bestehen bleiben, wenn das Gehör wieder zur Norm zurück¬ 
gekehrt ist. 

Da das Gehörorgan nicht nur zum Hören dient, sondern in 
dem vestibulären Teil des Labyrinths einen Apparat für 
die statische Funktion enthält, so werden Verletzungen des 
Labyrinths in der Regel auch zu Störungen in dieser Hinsicht 
führen, die sich in Schwindel und Schwindelgefühl, in 
Gleichgewichtsstörungen und in Nystagmus kundgeben. 

Unmittelbar oder bald nach der Läsion des Labyrinths werden 
wir diese Erscheinungen am deutlichsten beobachten können. 
Typisch für sie ist das Bild, welches wir nach einer Verletzung 
des horizontalen Bogenganges gelegentlich einer Operation zu 
sehen bekommen. Der Kranke ist nicht imstande, sich im Bett 
aufzurichten, alle Gegenstände in seiner Nähe scheinen sich zu 
drehen, ihm wird übel, er muss sich erbrechen. Lässt man ihn 
aufsteheD, so fällt er um. Nystagmus fehlt nie, und zwar ist er nur 
oder wenigstens am stärksten nach der ohrgesunden Seite gerichtet. 
Allmählich bilden sich diese Erscheinungen zurück, aber häufig 
bleibt noch lange ein mehr oder weniger starkes Schwindelgefühl 
bestehen. So unzweideutig diese Symptome bald nach dem 
Trauma auf eine Läsion des Labyrinths hindeuten, so schwer ist 
zuweilen nach längerer Zeit zu beurteilen, ob die Angaben des 
Kranken über Schwindel auf Wahrheit beruhen, und ob dieser von 
einer Schädigung des Vestibularapparates herrührt; denn nicht 
notwendig braucht, wie auch von Passow bervorgeboben wird, 
das Schwindelgefühl mit Schwanken verbunden sein, ebenso wie 
nach v. Stein Gleichgewichtsstörungen auch ohne Schwindel auf- 
treten können. Also wenn sich bei dem Untersuchten auch 
objektiv keine Anzeichen für den Schwindel feststellen lassen, so 
ist damit noch nicht bewiesen, dass er nicht vorhanden ist. Aus 
dem Ergebnis der ganzen Untersuchung, aus dem Benehmen des 


Kranken und durch eine längere Beobachtung wird man sich aber 
doch in den meisten Fällen darüber klar werden können, ob er 
wahrheitsgemässe Angaben macht. 

Die Untersuchung auf objektiv wahrnehmbaren Schwindel 
geschieht in der bekannten Weise (Romberg usw.). Dann haben 
wir weiter zu prüfen, ob der Schwindel labyrintbären Ursprungs ißt. 
Wenn ein Trauma den Kopf getroffen bat, so kann der Schwindel 
auch andere Urachen haben, z. B. mit der Erschütternng oder 
Verletzung des Gehirns Zusammenhängen. Als reinen Ohrschwindel 
können wir eigentlich nur den ansehen, der ohne Erschütterung 
des Schädels zustande kommt, z. B. bei akustischem Trauma, bei 
den oben angeführten Stich Verletzungen des ovalen Fensters. 

Dass er mit Wahrscheinlichkeit vom Labyrinth ausgeht, 
werden wir nur in den Fällen acbliessen können, wenn auch die 
akustische Funktion in der charakteristischen Form geschädigt 
ist oder geschädigt war. Wir werden dann zu prüfen haben, ob 
der Vestibularapparat des erkrankten Ohres noch funktionsfähig 
ist. Zunächst überzeugen wir uns, ob spontaner Nystagmus be¬ 
steht. Braucht dieser auch nicht notwendig vom Ohr auszugeben, 
so kann man ihn doch bei der Annahme einer Labyrinth Verletzung 
für diese verwerten. Weiter prüfen wir, ob sich beim aktiven 
Drehen um die Körperachse oder auf dem Drehstuhl der charakte¬ 
ristische Nystagmus beim Blick nach der der Drehung entgegen¬ 
gesetzten Seite einstellt, ferner ob er auftritt bei der Blickrichtung 
nach der gesunden Seite, wenn das Obr mit Wasser unter Körper¬ 
temperatur ausgespritzt wird (Barany). Fällt er aus, so können 
wir mit ziemlicher Sicherheit auf eine Funktionsunfähigkeit des 
Vestibularapparats scbliessen. Den Barany'schen Versuch aozu- 
stellen möchte ich aber vor allem nur raten in Fällen, 
in denen durch die akustische Funktionsprüfung der Verdacht 
auf eine Labyrinthläsion gerechtfertigt ist. Denn er ist bei posi¬ 
tivem Ausfall für den Untersuchten häufig sehr unangenehm; uns 
sind schon mehrfach Patienten deswegen ausgeblieben. Schliess¬ 
lich kann man auch noch die v. Stein’schen Hüpfversuche nnd 
das Goniometer anwenden. 

So wird es uns durch genaue Prüfung der akustischen und 
statischen Funktion häufig gelingen nachzuweisen, ob eine Verletzung 
des Labyrinths stattgefunden bat. Es bleibt aber noch eine grosse 
Reihe von Fällen übrig, in denen die Prüfung kein eindeutiges 
Resultat liefert oder in denen der veranlassende Unfall ein so 
leichter ist oder weder mittelbar noch unmittelbar anscheinend 
einen Einfluss auf das Gehörorgan ausgeübt haben kann, dass 
wir uns auch eine Läsion des inneren Ohres kaum erklären 
können. In solchen Fällen kann es sich um Hysterie und 
traumatische Neurose handeln. Ehe wir also den Kranken 
der Simulation verdächtigen, müssen wir diese beiden Erkrankungs¬ 
arten ausschliessen können. Da sie in der Regel nicht allein das 
Gehörorgan betreffen, werden solche Kranken am besten gemein¬ 
schaftlich vom Nerven- und Ohrenarzt untersucht. 

Zum Schluss komme ich zur Abschätzung der Erwerbs¬ 
fähigkeit. Sie wird abhängen von dem Grade der Schwerhörig¬ 
keit, weiter davon, ob diese allein besteht oder ob noch Störungen 
der statischen Funktion und subjektive Beschwerden vorhanden 
sind und schliesslich, und zwar nicht zum mindesten, noch vod 
dem Berufe des Verletzten. Ein allgemein gültiges Schema lässt 
sich also nicht aufstellen; man muss von Fall zu Fall und unter 
Berücksichtigung aller Nebenumstände entscheiden. Nehmen wir 
an, dass ein Landarbeiter durch einen Unfall einseitig taub ge¬ 
worden ist. Das wird ihn in seinem Beruf nicht wesentlich 
schädigen, denn er braucht das binaurale Hören nicht. Ein Eisen¬ 
bahnbeamter dagegen, der nicht nur ein Signal, ein Geräusch usw. 
hören, sondern auch bestimmen muss, aus welcher Richtung es 
kommt, wird dazu mit einem Ohr nicht oder nur unvollkommen 
imstande sein. Die Herabsetzung seiner Erwerbsfähigkeit muss 
daher eine höhere sein als die jenes. Passow, dessen Aus¬ 
führungen ich auch weiter folge, schlägt daher für einseitige 
Taubheit allein ohne Nebenerscheinungen eine Verminderung 
der Erwerbsfähigkeit von 15—BO pCt. vor. Einseitige Schwer¬ 
hörigkeit mässigen Grades bei gesundem anderen Ohr verursacht 
in keinem Beruf Erwerbs Verminderung; hochgradige ist auf 
lOpCt. und darüber zu bewerten. Mässige doppelseitige 
Schwerhörigkeit wird nur in solchen Berufsarten besonders 
hinderlich sein, in denen der Verkehr mit dem Publikum und 
die Unterhaltung mit anderen eine grosse Rolle spielt, also bei 
gewissen Kategorien von Kaufleuten, von Beamten, z. B. den 
Schalterbeamten an der Post, bei Lehrern usw.; ebenso wird 
doppelseitige hochgradige Schwerhörigkeit nicht in 
jedem Beruf gleichmässig behindern. Wir können also für doppel- 
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seitige Schwerhörigkeit je nach Grad und Beruf eine Erwerbs¬ 
beeinträchtigung von 20—50pCt. und darüber annehmen; doppel¬ 
seitige Taubheit ist auf 60—60pCt., wenn nicht noch mehr 
anxnsetzen. Alle diese Prozentsätze müssen aber eine Erhöhung 
erfahren, wenn Störungen der statischen Punktion oder 
subjektive Beschwerden binzukommen. Schwindelanfälle 
können Leute, wie Maurer, Dachdecker, zwingen, ihren Beruf auf- 
zngeben, subjektive Gehörsempfindungen und Kopfschmerzen zu 
jeder geistigen Arbeit untauglich machen. Hier lässt sich also 
auch nicht annähernd ein Schema aufstellen, sondern die Erwerbs¬ 
fähigkeit muss in jedem Fall für sich unter Berücksichtigung 
aller Momente abgeschätzt werden. 

Ueber die Dauer der Erwerbsfähig-keit, ob dieselbe nur 
vorübergehend oder eine Besserung zu erwarten ist, darüber muss 
man sich sehr vorsichtig äussern. Bestehen die Folgen einer 
Labyriothverletzung schon längere Zeit, so ist in der Regel eine 
Aenderung zum Besseren nicht mehr zu erwarten. 


Die Bewertung der Visceralptosis als Konsti¬ 
tutionsanomalie. 1 ) 

Von 

A. Albn. 

M. H.! Es mag manchen von Ihnen überflüssig erscheinen 
die sattsam bekannte Lehre von der Visceralptosis hier nochmals 
xur Erörterung zu stellen. Dennoch aber wird niemand behaupten 
können, dass diese Lehre ein abgeschlossenes Gebiet sei. In der 
ärztlichen Praxis ist dieses Krankheitsbild trotz seiner Häufigkeit 
noch nicht genügend gewürdigt, und von einer einheitlichen Auf¬ 
fassung desselben kann gar keine Rede sein. Vor allem ist noch 
in weiten Aerztekreisen die Meinung verbreitet, dass die Visceral- 
ptose in all ihren verschiedenen Erscheinungsformen eine lokale 
Erkrankung ist, welche in der Hauptsache auf mechanische 
Ursachen zurückznführen sei. Das Nachlassen des intraabdomi¬ 
nellen Drucks gilt noch immer bei vielen als das wichtigste 
ätiologische Moment dieses Krankheitszustandes, und Abmagerung, 
Schwangerschaften, körperliche Ueberanstrengung im allgemeinen 
und der Baach presse im besonderen, häufiges Heben schwerer 
Lasten, viel Stehen u. dgl. werden als Ursache für die Ent¬ 
stehung der Wanderniere, der Magensenkung u. dergl. angeschuldigt. 
Sehr verbreitet ist noch die Vorstellung, dass die Visceralptose 
vornehmlich nur bei Frauen vorkommt, und das Auftreten der¬ 
selben beim männlichen Geschlecht und im jugendlichen Alter 
gelten als Ausnahmen, welche mancher Praktiker noch nie beob¬ 
achtet zu haben glaubt. In den vielen Nachträgen, welche zu 
Glenard’s erster Schilderung der Visceralptosis seit 25 Jahren 
geliefert worden sind, — ich erinnere nur an die Arbeiten von 
Landau, Ewald, Tuffier, Stiller, Kuttner, Wolkow und 
Delitzin, Matthes u. a. —, ist zwar schon wiederholt hier 
üßd da darauf hingewiesen wordeü, dass die Senkung der Unter¬ 
leibsorgane keine Eigentümlichkeit des Frauenkörpers ist, sondern 
sich hei beiden Geschlechtern und in jedem Alter findet. Aber 
über die Häufigkeit des Vorkommens dieses Krankheitszustandes 
bei anderen Individuen als Franen gibt meines Erachtens die 
Literatur bisher noch nicht genügend Aufklärung. 

Seit etwa 12 Jahren habe ich diesem Gegenstände meine 
spannte Aufmerksamkeit gewidmet und nach den auf den Kon¬ 
gressen für innere Medizin 1900 gepflogenen Verhandlungen in 
dem darauffolgenden Jahre 1901 eine Statistik über Visceralptose 
unter der Gesamtheit meiner poliklinischen Patienten veranstaltet, 
deren Ergebnis Sie auf folgender Tabelle ersehen können. 

Es ergibt sich daraus, dass dieser Zustand sich auch bei 
Männern in einem recht erheblichen Prozentsatz findet, wo also 
* on den Einflüssen der Ueberanstrengung der Bauch presse, des 
Rockschnürens, des Korsettragens u. dergl. nicht die Rede sein 
kann. Dass diesen Momenten gar keine ätiologische Bedeutung 
“kommt, geht ferner daraus hervor, dass die verschiedenen 
Formen der Visceralptosis sich nicht nur öfter bei jungen Mädchen 
jjd Männern unter 20 Jahren, sondern auch bei Kindern finden. 
^ Mitteilungen über letzteren Punkt, die 1905 von Blum aus 
dem Augusta-Hospital gemacht worden sind, kann ich nicht nur 
bestätigen, sondern noch dahin ergänzen, dass besonders Wander- 

1) Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
a ® 20. Januar 1909. 
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Tabelle 1. 

3400 poliklinische Kranke des Jahres 1901 (davon 1780 männ¬ 
liche und 1620 weibliche). 



Bei männlichen 
Kranken 

Prozent 

Bei weiblichen 
Kranken 

Prozent 

Visceralptosis im allgemeinen . . 

Insbesondere: 

21 

68 

Costa X fluct. 

10 

57 

Nephroptosis dxtr. 

21 

68 

Nephroptosis sin. 

4 

11 

Hepatoptosis. 

9 

17 

Splenoptosis. 

2 

6 . 

Gastroptosis D ( 

Enteroptosis 1 ) J ’ . 

19 

59 


1) Durch Inspektion bzw. Luftaufblähung festgestellt. 


niere, aber auch andere Organsenkungen in der Bauchhöhle bei 
Schulkindern, welche wegen Ernährungs- und Verdauungsstörungen 
unsere Hilfe nachzusuchen pflegen, in mindestens der Hälfte dieser 
Fälle Vorkommen. 

Diese Feststellung der Visceralptose im jugendlichen Alter 
hat mich seit langer Zeit auf die Idee gebracht, dass es sich bei 
diesemZustande zumeist gar nicht um ein erworbenes, sondern um ein 
angeborenes Leiden handelt, bzw. um eine Anomalie, welche, auf 
einer ererbten und angeborenen Disposition beruhend, meist jahre- 
und jahrzehntelang latent bleibt, ehe sie zum Ausbruch mani¬ 
fester Symptome führt, gelegentlich aber schon im frühen Kindes¬ 
alter sich bemerkbar macht. Um einen Beweis für eine derartige An¬ 
nahme zu erlangen, habe ich bereits in demselben Jahre 1901, in dem 
ich die obenerwähnten statistischen Erhebungen bei Erwachsenen 
machte, in der Königl. Frauenklinik mit Erlaubnis des Herrn 
Geheimrats Olshausen Untersuchungen über das Vorkommen 
von Visceralptosen an Neugeborenen angestellt, deren Ergebnis 
Sie auf folgender Tabelle veranschaulicht sehen. 


Tabelle 2. 

94 Neugeborene (1.—10. Tag), 45 männliche und 49 weibliche. 



Bei männlichen 1 
Kranken 

Prozent 

Bei weiblichen 
Kranken 

Prozent 

Visceralptosis im allgemeinen . . 

11 

44 

Insbesondere: 



Costa X fluct. 

9 

3S 

Nephroptosis dxtr. 

11 

44 

Nephroptosis sin. 

4 

27 

Hepatoptosis. 

5 

9 

Splenoptosis. 

3 

3 

(iastroptosis 1 ) \ 



Enteroptosis 1 ) / ' ‘ 


la 


1) Durch Inspektion des liegenden oder senkrechten Körpers fest- 
gestellt. 


Distantia jugulo-pubica . . . 17—21 cm 

Circumferentia abdominalis. . 25—28 „ 

Circumferentia peetoralis . . 27—33 „ 

Index I (Becher-Lennhof!) . . 66—84 „ 1 patholog. f 70 cm 

Index II (Albu), cf. unten . . 51—77 „ ß über \ 60 „ 

Die Untersuchungen wurden genau in derselben Weise an¬ 
gestellt wie bei Erwachsenen, aber meist bei liegendem Körper, 
welcher die Bauchdeckenspannung viel geringer macht. Ver¬ 
hindert das Schreien der Kinder auch zuweilen ein momentanes 
Abtasten der Bauchhöhle und ihrer Organe, so gestattet die nach¬ 
folgende tiefe Expiration oft um so besser ein tiefes Eindrücken. 
Ich kann betonen, dass die Technik dieser Untersuchungen keines¬ 
wegs schwierig ist, so dass man sich wundern muss, dass diese 
für die Theorie der Visceralptosis so wichtigen Feststellungen 
nicht schon früher gemacht worden sind. Ich selbst habe mit 
deren Veröffentlichung bisher nur solange zurückgebalten, bis ich 
ein vollkommen abgerundetes und einheitliches Bild von der Aetio- 
logie und Pathogenese der Visceralptosis geben zu können glaubte. 

Bevor ich Ihnen diese meine Anschauungen 1 ) darlege, muss 

1) Teilweise habe ich dieselben bereits in dem Aufsatz „Visceral¬ 
ptosis“ in Eulenburg’s Encyclopäd. Jahrbüchern für 1905 niedergelegt. 
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ich noch mit wenigen Worten auf die Untersuchungen an den 
Neugeborenen eingehen, weil sie auf viele noch offene Streit¬ 
fragen in der Lehre von der Visceralptose ein erhellendes und 
aufklärendes Streiflicht werfen. Sie ersehen zunächst auch hier, 
dass die Visceralptose beim männlichen Geschlecht gar nicht selten 
ist, wenn auch nicht in der halben Häufigkeit wie beim weib¬ 
lichen. Warum das letztere überwiegt, das werde ich später zu 
begründen versuchen. Wie beim Erwachsenen, so ist auch beim 
Neugeborenen die häufigste Form der Visceralptose die Nephro- 
ptosis, in der sich also dieser pathologische Zustand stets am 
prägnantesten ausprägt. Auffällig ist nur die Tatsache, dass die 
linksseitige Nierensenkung beim Neugeborenen viel häufiger vor¬ 
kommt, als wir sie beim Erwachsenen festzustellen vermögen. 
Als „ptotisch“ betrachte ich jede Niere, welche respiratorisch ver¬ 
schieblich, d. h. bei tiefer Atmung in ihrer unteren Circumferenz 
umgreifbar ist. Auch die Leber- und Milzsenkung fand ich 
bei Neugeborenen in einem relativ etwas grösseren Prozentsatz, 
dagegen die durch Inspektion festgestellten Senkungen des Magens 
und Darms in einem erheblich geringeren Verhältnis als bei Er¬ 
wachsenen, doch möchte ich auf diese kleinen Schwankungen in 
den Zahlenverhältnissen der einzelnen Visceralptosen mit Rücksicht 
auf die nicht hohe Gesamtzahl der Untersuchungen kein allzu 
grosses Gewicht legen. Wichtiger ist die sich aus dem Vergleich 
der beiden Tabellen ergebende Tatsache, dass die Visceral¬ 
ptose bei den Neugeborenen etwa um 30 pCt. seltener ist als bei 
Erwachsenen. Daraus ergibt sich wohl die ungezwungene Schluss¬ 
folgerung, dass es sich hier um einen pathologischen Zustand 
handelt, welcher in der Anlage schon frühzeitig vorhanden ist, 
sich meist aber erst durch die Einwirkungen des Lebens zu einer 
manifesten Erscheinung entwickelt. 

Damit ist der Kreis der Beweisführung geschlossen, von der 
ich ausgegangen bin. Es ist erwiesen, dass die Visceralptose 
in einer grossen Zahl von Fällen schon bei der Geburt 
angelegt ist. Das kann nur der Fall sein, wenn es sich um 
die ererbte Disposition einer bestimmten spezifischen 
Körperform handelt. Der Kern meiner Ausführungen, die ich 
Ihnen heute machen möchte, besteht darin, dass es sich bei der 
Visceralptose mit wenigen Ausnahmen (höchstens 10 pCt ), die auf 
traumatische bzw. mechanische Ursachen zurückzuführen sind, 
um den anatomischen Ausdruck einer ganz speziellen 
Form der Körperentwickelung handelt, die ich als eine 
minderwertige Abart desNormaltypusdes menschlichen 
Körpers, ja sogar, wie Sie noch genauer hören werden, als 
eine Entartungsvarietät bezeichnen muss. Die Visceralptose 
ist nur die Teilerscheinung einer allgemeinen Körper¬ 
konstitution, die durch zahlreiche auffällige Abnormi¬ 
täten im Knochenbau und in der Entwickelung der 
Weichteile gekennzeichnet ist. Es ist das hervorragende 
Verdienst des Budapester Klinikers Stiller, seit Jahren nach- 
drücklichst auf einen „Habitus enteroptoticus“ hingewiesen zu 
haben, in welchem die körperliche Physiognomie der Visceral¬ 
ptose gegeben sei — einen Habitus, welcher auch nach der fast 
gleichzeitig veröffentlichten Ansicht von Matthes in seinen Grund¬ 
lagen durchaus identisch mit dem altbekannten Habitus phthisicus 
sei, der nur durch Verwirrung von Wort und Begriff im Laufe 
der Jahrhunderte mit der Tuberkulose identifiziert worden ist. 
Der an sich ja nichts präjuzierende Ausdruck Habitus phthisicus 
besagt gar nichts über die Ursachen des Gewebsschwundes und 
würde deshalb unbeanstandet eine allgemeinere Anwendung finden 
können, wenn er nicht eben mit der Vorstellung der Tuberkulose 
verquickt worden wäre. Stiller bezeichnet die Grundkrankheit, 
welche zu einer derartigen Körperkonstitution führt, als „Asthenia 
congenita universalis“ und findet ihr anatomisches Merkmal vor¬ 
nehmlich in der Fluktuation der 10. Rippe. Ich kann in der 
Tat mit vielen anderen Autoren Stiller nur darin beistimmen, 
dass diese Anomalie des knöchernen Rippenkorbes ein sehr häufiges, 
wenn auch nicht konstantes Begleitsymptom der Visceralptose ist 
und sich auch bereits, wie Sie aus der Tabelle II ersehen, beim 
Neugeborenen in einer Häufigkeit findet, welche hinter derjenigen 
der Nierensenkung nicht viel zurückbleibt. Es gibt sowohl Er¬ 
wachsene wie Neugeborene mit Visceralptose, welche dieses 
Stigma enteroptoticum nicht besitzen. Weit seltener aber trifft 
nach meinen Erfahrungen der umgekehrte Fall zu, dass sich bei 
Costa decima fluctuans keine Visceralptose findet. Doch bat 
meines Erachtens bisher weder Stiller noch irgend ein anderer 
Autor die Spezifität der körperlichen Konstitution und insbeson¬ 
dere ihre minderwertigen anatomischen Merkmale erschöpfend ge¬ 


kennzeichnet. Ich will deshalb zunächst diesen Körpertypus in 
scharfen Umrissen kurz charakterisieren: 

Auf den ersten Blick gibt ihm sein spezifisches Gepräge eine 
abnorme Längenentwickelung des Körpers, welche im auffälligen 
Gegensatz zu der mangelhaften Breiten- und Tiefenentwickelung 
steht. Das abnorme Längenwachstum ist zumeist durch überlange 
schlanke Gliedmaassen bedingt, aber auch ein schmales Gesicht, 
ein langer, dünner Hals, ein schmaler, enger Thorax und ein lang¬ 
gestrecktes, flaches Abdomen tragen zu dieser Körpergestalt bei. 
Wenn man die Störung der Proportionen des Körpers nach exaktem 
Maassstab bezeichnen will, wie es in der Künstleranatomie, in den 
sogenannten Canones üblich ist, dann kann man sie bei diesem 
Körpertypus z. B. regelmässig so kennzeichnen, dass die Körper¬ 
höhe die Spannweite der Arme um ein mehr oder minder grosses 
Stück übertrifft, oder auch, dass die Gesamthöbe des Körpers 
mehr als das achtfache Maass des Kopfes ausmacht. Es handelt 
sich hier also um eine abnorme Anlage des ganzen Skelettsystems, 
die durch einen ausserordentlich grazilen, dünnen Knochenbau 
gegeben ist. Er bedingt die eckigen Formen des ganzen Körpers, 
die an den Schultern am schärfsten sich ausprägen. Dass dieser 
Körpertypus sich häufiger beim weiblichen als beim männlichen 
Geschlecht findet, wird ohne weiteres begreiflich infolge des 
zarteren Baues des weiblichen Skeletts. Am meisten beachtet 
sind bisher die Veränderungen am knöchernen Thorax dieser 
Individuen: Die Stenose der oberen Thoraxapertur, auf welche 
schon W. A. Freund vor 50 Jahren und in neuerer Zeit wieder 
nachdrücklich hingewiesen hat, ferner eine entsprechende Enge 
der unteren Thoraxöffnung mit spitzem Zusammenlauf der Rippeö 
in der Mittellinie und schliesslich das Stiller’scbe Stigma der 
frei schwebenden 10. Rippe. An einem derartigen weiblichen 
Thorax pflegen die Brüste einen tiefen Ansatz zu haben, weit von¬ 
einander abzustehen und schlaff herunterzuhängen. Ein chronischer 
Unterernährungszustand, welcher durch den Mangel an Fett und 
der Schlaffheit der Muskulatur zum Ausdruck kommt, findet sich 
regelmässig bei diesen Individuen. In sehr charakteristischer 
Weise findet er seinen Ausdruck in der Form des Bauches. 
Während die Bauchwand selbst schlaff und dünn ist, entbehrt der 
Inhalt des Leibes meist der normalen Spannung; die obere Hälfte 
des Bauches zeigt eine Abflachung oder gar Einziehung, unter¬ 
halb des Nabels dagegen macht sich oft, namentlich beim Stehen, 
eine Vorwölbung bemerkbar, die dem Hängebaucb sehr ähnlich 
ist 1 ) und durch eine Senkung des Konvoluts der Dünn- und Dick¬ 
darmschlingen hervorgerufen wird. Schliesslich sind hier auch 
noch die prävertebralen Nischen von Wolkow und Delitzin 
als ein anatomisches Merkmal dieser Konstitution zu nennen. 

Das ist der Körpertypus der Visceralptose, dessen anatomische 
Signatur also weit über die speziellen Gestaltveränderungen in 
der Bauchhöhle hinausgehen. Dass zwischen der Eingeweide¬ 
senkung und der Körperform innige Beziehungen bestehen, ist 
zuerst 1899 von Becher und Lennhoff betont worden, welche 
zur Kennzeichnung dieses Habitus einen mathematischen Index 
aufstellten, welcher in dem Verhältnis der Rumpflänge (Distantia 
jugulo-pubiea) zum geringsten Bauchumfang (Circumferentia ab- 
dominis) gegeben ist. Die Autoren gaben an, dass sie Wander¬ 
nieren stets bei einem Index von über 75 cm nachweisen konnten. 
Ich habe diesen Index seit vielen Jahren in mehreren Hunderten 
von Fällen nachgeprüft und bin zu dem Ergebnis gelangt, dass, 
wenn auch die Becher-Lennhoff'sche Zahl etwas zu hoch ge¬ 
griffen ist, der Maassstab an sich ein durchaus zutreffendes Kenn¬ 
zeichen der abnormen Körpergestalt ist. Die Visceralptose jeder 
Art findet sich meist schon bei Index von 70, oft sogar noch 
darunter, dagegen niemals unter 65. Es sei erwähnt, dass sich 
bei solchen Personen recht häufig ein Index über 80 findet. Auch 
bei den Neugeborenen lässt sich ein solcher teilweise erheblicher 
Unterschied in den Indices der Körpergestalt bereits deutlich 
nachweisen! Für die Feststellung des Index erweist sich aber 
nach meinen Erfahrungen die Verwertung des Brustumfanges viel 
zuverlässiger als die des Bauchumfanges, weil der letztere sich 
nicht nur beim Stehen bei solchen Personen stets erheblich ändert, 
sondern auch vom jeweiligen Füllungszustand der Därme beein¬ 
flusst wird. Die Benutzung des Brustumfanges in der Exspiration 
dicht unterhalb der Mamillae bzw. der hocbgehobenen Mamma 

1) In diesem Punkte muss ich mich in der zwischen Stiller und 
Mathes entstandenen Polemik auf die Seite des letzteren stellen. Die 
Schlaffheit der vorderen Bauchwand (fettarme, selbst papierdünue Baut; 
unterscheidet diese Bauchkonfiguration von dem rein mechanisch be¬ 
dingten Hängebauch nach vielen Entbindungen, Ascitespunktionen u. dg . 
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liefert im grossen und ganzen denselben Maassstab für die Kenn- 
jeichmmg der Körperform. 

Dass der geschildete abnorme Körpertypus als eine minder¬ 
wertige anatomische Varietät aufzufassen ist, das ergibt sich aus 
der Natur der gekennzeichneten Veränderungen. Wie aber ist die 
Eotstehung dieser Konstitutionsanomalie zu erklären? 
leb glaube, die Gesamtheit der Erscheinungen kann keinen Zweifel 
darüber bestehen lassen, dass es sich hier um einen primären 
Bildungsfehler handelt, um eine kongenitale Entwickelungs- 
hemmung 1 ), die sowohl das Skelett wie die Muskulatur ge¬ 
troffen hat. Ich möchte diesen Körpertypus, welcher sowohl den 
Habitus phthisicus wie den Habitus eoteroptoticus in sich 
schliesst, mit dem um assenderen und nichts präjudizierenden 
Ausdruck „Habitus paralyticus“ bezeichnen. Im Gesamtbilde 
desselben spielt der Thorax paralyticus nur die Bedeutung einer 
Teilerscheinuög. W. A. Freund fasst den Bildungsfehler des 
letzteren als einen infantilistischen auf. Ob das entwickclungs 
geschichtlich oder überhaupt anatomisch berechtigt ist, vermag 
ich nicht zu entscheiden. Mir scheint aber, dass die Eigentümlich¬ 
keiten dieses Körpertypns sich nicht unserem Auge als Symptome 
eines frühzeitigen Wachstumsstillstandes aufdrängen, sondern viel¬ 
mehr als Zeichen einer im Keim abnorm gerichteten 
Entwickelung. W. A. Freund und Mendelsohn haben 
neuerdings naebgewiesen, dass sich bei Menschen mit den typischen 
Bildungsfehlern des Thorax paralyticus häufig auch ähnliche Ent¬ 
wickelungsstörungen im Beckenskelett finden, welche sie gleich¬ 
falls als infantilistisch betrachten und deshalb in einen onto- 
genetischen * Zusammenhang mit den Hemmungsbildungen am 
Thorax bringen. Gerade der Nachweis der Verbreitung 
solcher Entwickelungsbemraungen über den ganzen 
Körper lässt die Annahme berechtigt erscheinen, dass 
hier vielleicht eine Keimentartung zugrunde liegt. 

ich betrachte den Habitus paralyticus als eine minder¬ 
wertige Abart des menschlichen Körperbaues. Ihr Vor¬ 
kommen ist seit alters her bekannt; es scheint aber, dass sie ein 
gehäuftes Auftreten hat zu Zeiten, in denen einige Generationen 
hindurch die körperliche Entwicklung durch Vernachlässigung 
der Körperkultur, durch mangelhafte Ernährungsverhältnisse, 
durch unzweckmässige Kleidung und andere sozialbygienisch 
schädlich wirkende Faktoren schwere Einbusse erlitten hat. lieber 
das Vorkommen derartiger Körpertypen geben uns natürlich die 
^erke der bildenden Kunst die anschaulichste Vorstellung, 
^ährend aus der Antike Bildwerke mit solcher Körperform uns 
gar nicht überliefert sind, fallen sie uns im Mittelalter geradezu 
auf, wo zumeist die besten Künstler, oft sogar ausschliesslich sie, 
dargestellt haben — meines Erachtens ein untrüglicher Beweis 
dafür, dass in jener Zeit solche Körperformen so weit verbreitet 
waren, dass sie sich den Malern und Bildhauern als natürliche 
bestalten aufgedrängt haben. Ich erlaube mir, Ihnen jetzt am 
Projektionsapparat eine kleine Auswahl bekannter Kunstwerke, 
zunächst des Mittelalters, und zwar sowohl aus der deutschen als 
aus der italienischen Frührenaissance zu demonstrieren, an welchen 
bre den Habitus genau so erkennen werden, wie er sich uns bei 
dem heutigen Geschlecht zeigt, von dem ich Ihnen zum Ver¬ 
gleiche eine Anzahl eigener photographischer Aufnahmen zeige. 

(Demonstration von Adam und Eva der Brüder van Eyck 
\Genter Altar), Adam und Eva von Hans Memling (WienerGalerie), 
David von Donatello und von Andrea Verrochio, ferner 
weibliche Figuren von Boticelli (Venns auf der Muschel, die 
"abrheit, die drei Grazien), in denen sich der schlanke Körper- 
Dpus mit der engen Brust und dem flachen, langgestreckten Leib 
i® s,är ksten ausgeprägt findet.) In diesen Körperdarstellungen 
"Met sich gleichsam der hochstrebende gotbische Spitz¬ 
bogenstil des Kirchenbaues auf die menschliche Gestalt 
übertragen! Ich pflege diese Körperform seit vielen Jahren als 
■Jypus Boticelli“ zu bezeichnen. Weit weniger ideal gestaltet 
als bei diesem feinsinnigen Aesthetiker findet sich die hagere 
|jnd magere Körperkonstitution in der überwiegenden Mehrzahl 
/Ir k e * r VOn ^ ucas Cranach (Adam und Eva, Lucretia, 
ndith, die drei Grazien u. a. m.). Auch hier zeigen die weib- 
lc . eD Personen vielfach einen Hängebaucb, den die Kunstkritik 
meist a ^ s Ausdruck der Gravidität betrachtet, während er nach 


ein»- P ^. 0sen E a rf bat schon 1898 die Entstehung derVisceralpto.se auf 
Lhl ^ er Stalen Lage der Eingeweide zurückgeführt. Der 

öLs'* eSCr * D S ' c ^ se ^ r beachtenswerten Hypothese liegt m. E. darin, 
s von einer rein lokalen Natur der Entwieklungsstörung ausgeht. 


meiner Meinung die Visceralptose veranschaulicht, die die 
Künstler bei ihren Modellen damals zu sehen gewohnt waren. 

In der Kunst der Hochrenaissance und den folgenden Jahr¬ 
hunderten sieht man nichts mehr von dieser dekadenten Körper¬ 
form, vielmehr schaffen Dürer, Tizian, Rubens und die 
Späteren nur vollentwickelte, kräftige Gestalten. 

Erst in der bildenden Kunst der Neuzeit taucht diese Körper¬ 
form wieder auf und zwar bemerkenswerterweise (in der ersten 
Hälfte des vorigen Jahrhunderts) in England, wo man augen¬ 
scheinlich bis auf den heutigen Tag noch grosse Vorliebe für 
diese Körpergestalt hat und sie fast künstlich züchtet. Andeutungen 
finden sich schon bei Watts, aber erst bei den Praeraffaeliten, 
besonders Rosetti, Burne Jones und Walter Crane treten 
fast durchweg bei den weiblichen Figuren diese schlanken, über¬ 
zarten Körper mit der kindlichen Gesichtsbildung auf. 

Bis ins Bizarre übertrieben wird diese Vorliebe für die Dar¬ 
stellung graziler Körpergestalten mit allen Zeichen des Habitus 
paralyticus in der modernen Kunst der Impressionisten und 
Sezessionisten, soweit heutzutage überhaupt nackte Personen 
zur Darstellung kommen. 

In dieser Art der Körperdarstellung in der modernen Kunst 
spiegelt sich augenscheinlich das in unserer Zeit wieder ge¬ 
häufte Auftreten einer sch wächliehen Körperkonstitution 
wieder. Es ist »n der Literatur unserer Zeit sehr viel davon die 
Rede, dass das heutige Geschlecht körperlich degeneriert sei. In 
dieser Allgemeinheit ausgesprochen ist diese Behauptung gewiss 
stark übertrieben. Aber schon das ungeheuerliche Anwachsen 
der medizinischen Literatur in den letzten drei Jahrzehnten über 
die Visceralptose und die damit im Zusammenhang stehenden 
Gebiete ist ein unwiderleglicher Beweis dafür, dass die Degene¬ 
rationsform der körperlichen Gestalt eine weite Verbreitung im 
heutigen Geschlecht gefunden hat. Im Vorjahr hat Schwiening 
eine im Volksbewusstsein längst bekannte Tatsache auf Grund 
sehr umfangreicher Messungen bei den Rekrutenaushebungen fest¬ 
gestellt, dass die Körpergrösse der heutigen Generation im Ver¬ 
gleich zur früheren erheblich gestiegen ist. Schwiening bat 
bereits daran die Bemerkung geknüpft, dass dieser Fortschritt als 
ein sehr zweifelhafter Gewinn betrachtet werden müsste, wenn 
die Zunahme der Kürpergrösse nicht mit einer gleichzeitigen Ent¬ 
wicklung des Gesamtorganismus einherginge. Wenn Schwie¬ 
ning glaubt, für Preussen behaupten zu können, dass die Körper- 
grussenzunahme bisher nicht nachteilig gewirkt habe, so ist dem¬ 
gegenüber darauf hinzuweisen, dass nach den Mitteilungen von 
Prinzing die Militäruntauglichkeit, in den Städten wenigstens, 
in neuerer Zeit angewachsen ist. Selbst wenn dem aber nicht so 
wäre, so sprechen die ärztlichen Beobachtungen unzweifelhaft in 
dem Siune einer Zunahme einer körperlichen Minderwertigkeit, 
besonders durch die Tatsache ihrer immer häufigeren Beobachtung 
im Kindesalter. 

Den Behauptungen von der zunehmenden körperlichen De¬ 
generation des Menschengeschlechts gegenüber wird öfter der Ein- 
wand erhoben, dass die Natur schon von selbst die Schwachen 
ausmerze, weil sie die unzerstörbare Tendenz zur Erhaltung der 
Art habe. Einen solcbeu Optimismus vermag ich nicht zu teilen. 
Wer als Arzt die Wirkungen einer derartigen schwächlichen 
Körperkonstitution zu beobachten Gelegenheit hat, dem muss sich 
das Verlangen nach Abhilfe und Besserung instinktiv aufdrängen. 
Unsere Therapie freilich ist gegen dieses Uebel machtlos. Die 
Visceralptose ist im anatomischen Sinne unheilbar, weil wir die 
ihr zugrunde liegende Konstitutionsanomalie nicht beseitigen 
können. Was wir durch körperliche und geistige Schonung 
dieser Kranken, die meist jahrelang und selbst das ganze Leben 
hindurch notgedrungen Arbeitsfähigkeit simulieren, was wir durch 
Liege- und Ueberernährungskuren, durch das Anlegen von Leib¬ 
binden, durch Massage. Elektro- und Hydrotherapie erreichen — das 
ist immer nur eine Latenz der subjektiven Beschwerden, oft sogar 
nur für kurze Zeit. 

Wirksam kann unsere Tätigkeit auf diesem Gebiete nur 
werden, wenn wir sie auf die Prophylaxe erstrecken. Von der 
Annahme der zunehmenden Degeneration ausgehend, ist in den 
letzten Jahrzehnten unendlich viel schon über Rassen Verbesse¬ 
rung und Zuchtwahl geschrieben worden. Geschehen ist aber 
in dieser Hinsicht bisher noch nichts, offenbar weil die Materie 
eine ausserordentlich schwierig zu behandelnde ist. Das Recht 
zum Eingreifen des Staates und der Gesellschaft ist heiss um¬ 
stritten, obwohl es an geschichtlichen nachahmenswerten Bei¬ 
spielen dafür nicht mangelt. Ich erinnere nur daran, wie die 
Spartaner die Widerstandskraft ihres Volksstammes zu erhalten 

2 * 
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bemüht waren. Einstweilen ist ja aber io den modernen Kultur¬ 
ländern an die Einführung solcher Maassregeln wie Eheverbot 
für Kranke und körperlich Schwache nicht zu denken. Dem 
Arzte aber bietet sich hier in seiner privaten Tätigkeit ein ausser¬ 
ordentlich fruchtbares Gebiet wirksamer Prophylaxe. Insbesondere 
der Hausarzt findet oft Gelegenheit, einen bestimmenden Einfluss 
auf die Verhütung sowohl der Eheschliessung wie der Kinder¬ 
erzeugung auszuüben. Ich habe den Eindruck, dass in unserer 
Zeit dieser Einfluss nicht mehr genügend wahrgenommen wird. 
Hier ist meines Erachtens der Hebel anzusetzen, um die Zahl der 
körperlich Minderwertigen allmählich zu verringern und die Wider 
standskraft der Allgemeinheit zu heben. Ira einzelnen werden 
wir das unglückliche Erbteil einer Konstitutionsanomalie durch 
frühzeitige systematische Körperkultur, durch energischen Sport 
und zweckmässige Ernährung vom Kindesalter an um ein gut Teil 
abzuschwächen imstande sein. 


Aus der Königlichen chirurgischen Universitätsklinik 
in Breslau (Direktor: Prof. Dr. H. Köttner). 

Das Röntgencarcinom. 1 ) 

V<m 

Privatdo/.ent Dr. II. Coenen. 

Jeder Kulturfortscliritt bringt in gewisser Weise seinen 
Schaden mit sich. So hat die Anwendung der Röntgenstrahlen 
in der Medizin die Aetiologie des Krebses um einen neuen Faktor 
vermehrt, der bereits in mehreren Fällen verhängnisvoll geworden 
ist für diejenigen, denen die Beschäftigung mit den Röntgen¬ 
strahlen als Beruf obliegt. Ein in Chicago bekannter Arzt 
(Dr. Fuchs) verlor auf diese Weise an einem Röntgencarcinom 
zunächst seinen Arm, dann an Metastasen sein Leben. Ebenfalls 
letal endete ein solcher Krebs bei einem S2jährigen Röntgen¬ 
techniker, der sich nur 3 Jahre lang den Strahlen ausgesetzt 
hatte. Ein von Perthes beobachteter 50jähriger Schlosser mit 
einem Röntgenkrebs des Gesichtes, der den Augapfel zerstört 
batte, starb an Suicidium. Lindenborn berichtet über 5 weitere 
tödlich verlaufene Röntgencarcinome. 

In der deutschen und englisch-amerikanischen Fachliteratur 
sind im ganzen 33 durch Röntgenstrahlen erzeugte Carcinome 
(unser nachstehender Fall mit eingerechnet) bekannt geworden. 
Diese Fälle siud veröffentlicht von Sick (Frieben, ünna), 
Lassar, Riehl, Perthes, Mendes da Costa, Two Edged 
Sword, Krönlein (Wyss), Trendelenburg (Schümann), 
Louxembourg, Porter und White, Lindenborn. Auf die 
Gesamtzahl der an Röntgenkrebs Leidenden berechnet, beträgt 
die Mortalität dieses Carcinoms bis jetzt 24 pCt. Dabei ist zu 
bemerken, dass die kritische Beobachtungszeit aller Fälle noch 
nicht abgelaufen ist. In 9 Fällen, d. i. in 27 pCt., trat die 
Carcinomentwickelung der Haut multipel auf, viermal, d. i. in 
12 pCt., entstand zu gleicher Zeit neben dem Carcinom durch 
den Röntgenreiz ein Sarkom, einmal nur ein Hautsarkom (Pels- 
Leusden). Man ist also berechtigt, auch von einem Röntgen¬ 
sarkom zu sprechen, ln über der Hälfte der Fälle war dem 
Carcinom ein Lupus voraufgegangen, der zu therapeutischen 
Zwecken bestrahlt wurde. Stets ging dem Carcinom die charak¬ 
teristische Röntgendermatitis vorauf. 

Soweit zunächst die Literaturübersicht. Wir werden nach 
Mitteilung unseres eigenen, in der Küttner’scben Klinik beob- 
teten Falles noch darauf zurückkommen. 

Der 41jährige Patient ist ein Röntgentechniker, der sich schon über 
ein Jahrzehnt in den Dienst der Röntgenröhren gestellt hat. Seit 
mehreren Jahren litt er an einer hartnäckigen Dermatitis der Hände, die 
jeder Behandlung trotzte. Vor 1 f 4 Jahr bildeten sich an 2 Fingern 
offene Stellen, die nie wieder zuheilten, sondern langsam, aber beständig 
weiterfrassen. Dabei batte der Patient sehr heftige Schmerzen, die, 
sobald die wunden Hautstellen frei waren, heftig einsetzten, unter be¬ 
deckenden Salbenverbänden aber nachliesseD. 

Status: l.XI. I90S. Am linken Zeigefinger ist die ganze dorsale 
Fläche des Nagelgliedes und mehr, als die Hälfte der Rückenfläehc des 
Mittelgliedes in ein Geschwür verwandelt mit harten, scharfen Rändern 
und grobkörnigem, höckrigem Grunde. Am Nagetglied dieses Fingers 
sind die Weichteile fast bis auf den Knochen weggefressen, nicht so sehr 


1) Nach einer Demonstration in der medizinischen Sektion der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur am 13. XL 1908. 


am Mittelglied (siehe Fig. 1). Am rechten Ringfinger ist ein viereckiges, 
etwa 1 qcm haltendes flaches Geschwür, das an dem Nagelfalz der Lunula 
beginnt und einen feinkörnigen Grund und scharfe, leicht erhabene Ränder 
hat (Fig. 2). 

Die Probeoxcision des Geschwürs am linken Zeigefinger (Fig. 3) 
liess ein verhornendes Carcinom (Cancroid) deutlich erkennen, das zahl¬ 
reiche Horn perlen aufwies; das kleinere und flachere Geschwür am rechten 
Ringfinger dagegen schien auf den ersten Blick mikroskopisch mehr dem 
nicht verhornenden Basalzellenkrebs anzugehören. Die genauere Unter¬ 
suchung stellte aber fest, dass auch hier Verhornungen und Schichtungen 
zu finden waren, wenn auch ein grosser Teil dieses flachen Ilautcarcinoms 
sich aus den durchs Corium schwärmenden Basalzellen aufbaute. (Siehe 
Fig. 4.)*) 


Figur 1. 



Erstes Röntgencarcinom am liuken Zeigefinger. Cancroid. 


Es lag also ein multiples, verhornendes Röntgencarcinom 
der Hände vor. Die übrige, trockene und von Hyperkeratosen 
und sprenkelhaft angeordneten teleangiektatischen Gefässen reich 
besetzte Haut bot alle Anzeichen der schweren RöDtgendermatitis. 

Am 5. XI. 1908 wurde der erkrankte Zeigefinger im Grund¬ 
gelenk und der rechte Ringfinger im Mittelgelenk exartikuliert. 
Drüsen waren nicht zu fühlen. Die Heilung erfolgte ohne Störung. — 

Eine vielfältige chirurgische Erfahrung lehrt, dass der Ent¬ 
wickelung des Hautkrebses oftmals ganz bestimmte Krankheiten 
und Veränderungen der Haut voraufgehen. Unter diesen prä- 
carcinomatösen Hautveränderungen erwähnt v. Bergmann die 
Narben. Fistelgänge, Geschwürsbildungen, Ekzeme, Seborrhoen, 
Warzen, Maler, die chronischen Reizzustände der Haut bei Paraffin¬ 
arbeitern und Schornsteinfegern, den Lupus, die Psoriasis linguae 
et buccalis, das Xeroderma pigmentosum und die Seemannsbaut. 
Diesen ätiologischen Faktoren für die Krebsentstehung muss auf 
Grund der neueren Beobachtungen noch die Röntgendermatitis 
und als prädisponierendes Moment für den Blasenkrebs die Be¬ 
schäftigung mit Anilinarbeiten angereiht werden. Ein primäres 
Carcinom der Extremitäten ohne eine vorausgegangene Hautstörung 
gibt es nach v. Bergmann nicht. Um so bemerkenswerter ist 
daher die einzig dastehende Mitteilung (Deutsche med. Wochenschr., 


1) Herrn Dr. Lenz, Oberarzt der Königl. Augenklinik, biD ich für 
die Anfertigung der Mikrophotographien herzlich dankbar. 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF (OWA 






BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


wesentlichen die Hände befällt, so gehören die daraus hervor¬ 
gehenden Gewerbekrebse meist der seltenen Gruppe der Extremi- 
tätencarcinome an. Der Paraffinkrebs und Schornsteinfegerkrebs 
ist in den letzten Jahrzehnten immer seltener geworden, er scheint 
zu verschwinden; dafür tritt der Röntgenkrebs in die menschliche 
Pathologie ein, der mit dem von diesem abgelösten Paraffinkrebs 
auch die Eigenart gemein hat, dass er meist multipel auftritt. 

Histologisch sind alle Röntgenkrebse, die von den Autoren 
beschrieben wurden, auch unsere beiden Carcinome, Cancroide, 
d. h. verhornende Krebse gewesen. Daraus muss man scMiessen', 
dass sie alle aus dem verhornenden Deckepithel der Haut ent¬ 
stehen, das ja auch in seiner trockenen Beschaffenheit und den 
Hyperkeratosen die charakteristische Röutgenveränderung aufweist, 
die dem zum Krebs prädisponierenden seborrhoischen Ekzem der 
alten Leute nicht ganz unähnlich siebt. Schümann glaubt, dass 
nicht verhornende Krebse als Röntgencarcinome nicht Vorkommen. 
Dies stimmt mit unserer Ansicht über die nicht verhornenden 
Basalzellenkrebse der Haut überein, nach der diese früher fälschlich 
als Endotheliome bezeichneten Hauttumoren in der Mehrzahl sub¬ 
epithelial entstehen, d. h. hervorgehen aus den Anhangsorganen 
der Haut, den Drüsen und Haarbälgen. 

Wyss hat auf Grund histologischer Studien an den Rönt°-en- 
carcinomen in der Nähe dieser mit einer gewissen Regelmässigkeit 
obliterierende, endoarteriitische Prozesse au den Hautgefässen ge¬ 
funden. Er glaubt, dass das infolgedessen schlecht ernährte 
Epithelgewebe deshalb den anderen Gewebszellen die Nahrung 
entzöge und so zu einem parasitären Dasein überginge, das in 
Krebs endige. Abgesehen davon, dass es schwer verständlich ist 
wie ein schlecht ernährtes Gewebe eben durch den Mangel an 
Nährstoffen zu einer unaufhaltsamen krebsigen Wucherung°:mge- 
regt werden sollte, haben wir auch in unseren Präparaten keine 
Bestätigung der Wyss’schen Befunde erblicken können, ln 
dieser Beziehung zeigt unser kleineres Carcinom (in Fig. 4 nicht 
mehr abgebildet) einwandsfrei gerade unter dem Carcinoino-ewebe 
ein schönes normales Haurgefäss, das doch nach Wyss »erade 
verändert sein müsste. Allerdings geben wir zu. dass rinrrh Hi« 


Zweites, flacheres Röntgencarcinoin in Gestalt einer Paronychie am 
rechten Ringfinger. Cancroid. 


ersten Carcinoms. Ausgedehnte Verhornung der 
pithelien. Starke Vergrösserung. 


! No. 30) von P. Grawitz, nach welcher in zwei aufeinander- 
* nden Monaten zwei 18jährige Bauernburschen mit je einen: 
carcm om am Danmenballen aus derselben Stadt (Polzin) zui 
• aC j >tUD ? Manien, und dem Autor durch dies merkwürdige Er 
| s «er Gedanke an eine infektiöse Entstehung von einer ähn- 
-n Ansteckungsquelle aus unwillkürlich aufgedrängt wurde. 
a die Röntgendermatitis bei den Röntgentechnikern im 
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auf dem Boden des Lupus. Für die Praxis ergibt sich daraus 
die Forderung, die Röntgenbehandlung des Lupus aufzu- 
geben; für die Röntgentechniker aber müssen die schärfsten 
Schatzmaassregeln gegen die Kathodenstrahlen gefordert 
werden und die Einstellung der Röntgenarbeit nach dem 
Auftreten der hartnäckigen Dermatitis. 

Bezüglich der Genese bleibt das Röntgencarcinom ein Rätsel, 
denn dieselben Energiestrablen, welche das flache Hautcarcinom 
mit kosmetisch guter Narbe zu heilen vermögen, können dasselbe 
erzeugen, wie im Experiment. Hier scheint die Grösse und Dauer 
des Reizes von ausschlaggebender Bedeutung auf die einmal 
heilende, das andere Mal zerstörende Wirkung der Röntgenstrahlen 
zu sein. 
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Aus dem pathologischen Institut inStrassburg (Direktor: 
Prof. Chiari). 

Implantationscarcinom in der Harnblasen¬ 
schleimhaut. 

Von 

Dr. Seizo Suzuki-Tokio, 

Bei der grossen Seltenheit von lmplantationscarcinomen in 
der Harnblasenschleimhaut möchte ich mir erlauben, hiermit einen 
einschlägigen Fall zur Kenntnis zu bringen. 

Der Fall kam am 1. Juni 1908 von der chirurgischen Ab¬ 
teilung des Herrn Privatdozenten Dr. Stolz mit der klinischen 
Diagnose eines linksseitigen Nierentumors zur Sektion. Aus der 
mir gütigst zur Verfügung gestellten Krankengeschichte ent¬ 
nehme ich folgendes: 

Es handelte sich um einen 43 Jahre alten Tagner Philipp H. 
der am 11. V. 1908 in das Spital aufgenommen wurde und am 
30. desselben Monats starb. Patient war früher niemals krank gewesen. 
Vor 4 Jahren hatte er plötzliches Auftreten vou viel Blut im Urin be¬ 
merkt und sich deswegen in die chirurgische Abteilung aufnehmen 
lassen. Durch Herrn Privatdozenten Dr. Adrian war damals cysto- 
skopisch eine Blutung aus der Unken Niere festgestellt und dem Patienten 
die Entfernung der linkea Niere empfohlen worden, worauf er aber nicht 
einging. Seither hatte das Blutharnen in abwechselnder Intensität an¬ 
gedauert, und hatten sich dazu starke Koliken und Durchfälle gesellt, 
wodurch der Patient sehr herabgekommen war. Seit 3 Jahren hatte der 
Patient das Auftreten von punktartigen, dunkelbraunen Flecken in der 
Haut beider Vorderarme, besonders an der Streckseite, bemerkt 

Status praesens bei der Aufnahme am 11. V. 1908: Grosser 
Mann mit starker Macics. Nirgends auffällige Drüsenschwellungen. Herz 
und Lungen ohne Besonderheiten, desgleichen die Leber und Milz. In 
der Gegend der linken Niere fand sich ein grosser, harter, glatter Tumor, 
der nicht druckempfindlich war. Der Urin war stark bluthaltig, mit 
einer entsprechenden Albumiureaktion von l / 2 pM. Frische und trockene 
Blutpräparate zeigten keine kernhaltigen Erythrocyten und, keine Ver¬ 
mehrung der weissen Elemente. Hämoglobin nach Sahli, Gowers 
20 pCt. Der Urin enthielt keine Zylinder. 

Decursus: Vom 12.—14. V. war der Ham blutfrei und enthielt 
nur Spuren von Albumin (*/* pM.). Am 14. V. trat starke Blutung auf, 
der starke Bauchschmerzen vorausgegangen waren. Nach erfolgter 
Blutung fühlte der Patient eine Erleichterung und geringere Dru^k- 
empfindlichkeit des Tumors. Die Urinmenge schwankte zwischen 2000 
und 1000 ccm. Bei stärkerer Blutung betrug ihre Menge 1600—1900 ccm. 


Kurz vor dem Tode verminderte sich die Urinmenge auf 1000 ccm. Die 
Blutungen wurden jedesmal tags vorher durch intensivere Bauch¬ 
schmerzen und Durchfälle eiogeleitet, die nach der Blutung nacbliessen. 
Bei der Blutung stieg die Temperatur meist über 38° C. Im Harn 
fanden sich nie Turaorzellen in den Blutgerinnseln; ebenso waren auch 
keine Tuberkelbazillen im Urin nachzuweisen. Allmählich steigerte sich 
die Kachexie und am 30. V. 2 Uhr 30 Min. nachm, erfolgte der Exitus 
letalis. 

Bei der am 1. Juni 1908 von Herrn Prof. Chiari vor¬ 
genommenen Sektion wurde folgender Befund erhoben. 

Der Körper 168 cm lang, von raittelkraftigem Knochenbau, mit 
schwacher Muskulatur, sehr mager. Die Haut blass, mit gelblichem 
Teint. Im Bereich der Vorderarme ziemlich reichliche, an den Ober¬ 
armen, am Hals und an der vorderen und hinteren Fläche des Rumpfes 
spärliche punktförmige bis hanfkorngrosse, scharf begrenzte, braune 
Pigmentflecken. Auf der Rückseite ganz blasse Totenflecken. Die Toten¬ 
starre nicht deutlich. Das Haar rötlich-blond. Die rechte Pupille weit, 
die linke ziemlich eng. Der Hals dünn. Der Thorax breit. Die Fossae 
infraclaviculares stark eingesunken. Der Unterleib eingezogen. Die 
weichen Schädeldecken blass. Der Schädel 54 cm im Horizontal- 
umfang messend, von gewöhnlicher Gestalt und Dicke. In der Gegend 
des Tuber parietale dextrum, an der Innenfläche, ein l J t qcm grosser, 
bläulich-roter Fleck an der sonst normalen Innenfläche (wie die spätere 
mikroskopische Untersuchung zeigte, bedingt durch grössere, mit Mark 
erfüllte Diploeräume). Die Dura mater ziemlich gespannt. Im Sinus 
falciformis major spärliches, frisch geronnenes und flüssiges Blut. Die 
Innenfläche der Pachymeninx glatt und blass. In den basalen Sinus 
auch nur spärliches flüssiges und frisch geronnenes Blut. Die Basal¬ 
arterien zartwaodig. Die inneren Meningen zart, bis auf leichte Ver¬ 
dickungen über der Konvexität beider Grosshirnhemisphären, sehr blut¬ 
arm, stark ödematös. Das Gehirn auch sehr blass und feucht. Das 
Zwerchfell rechts an der 4., links au der 5. Rippe. Die Venen am 
Hals leer. Die Schilddrüse klein, sehr blass. In der Luftröhre sehr 
wenig Schleim. Die Schleimhaut der Halsorgane sehr blass, desgleichen 
die Mundschleimhaut, an der keine Pigraentation wahrzunehmen ist. Die 
Lyraphdrüsen des Halses etwas grösser, auf dem Durchschnitt weisslicb. 
Die Lungen frei. In ihrer Pleurahöhle je 200 ccm klaren, gelblichen 
Serums. Die Lungen sehr blass, lufthaltig, in den oberen Hälften 
trocken, in den unteren stark ödematös. Im Herzbeutel ein Esslöffel 
klaren Serums. Das Herz gewöhnlich gross. In seinen Höhlen flüssiges 
und frisoh geronnenes Blut von blasser Farbe. Seine Klappen zart. 
Sein Fleisch sehr bleich. Die Aorta thoracica und ihre Aeste mit zarter 
Intima versehen. Der Oesophagus blass, in seiner unteren Hälfte 
gallig imbibiert. In den Bronchien kein abnormer Inhalt, die Schleim¬ 
haut blass. Die peribronchialen Lyraphdrüsen stärker anthrakotiseb. 
In der Bauchhöhle ein Esslöffel klaren Serums. Der Situs viscerum 
abdominalum insofern geändert, als sich in der Gegend der linken 
Niere ein zirka mannskopfgrosser Tumor vorfindet, durch den 
das damit verwachsene Colon descendens nach vorn und rechts und die 
gesamten Dünndarmschlingen nach rechts verlagert erscheinen. Das 
Paukreas gleichfalls mit der vorderen Fläche des oberen Abschnittes 
des genannten Tumors verwachsen und nach vorn gedrängt. Die Leber 
blass, in ihrer Blase sehr dunkle Galle. In der Leber einzelne Knoten 
von Afterraasse, und zwar je ein 1 ccm grosser Knoten im rechten 
vorderen Rand des rechten Leberlappens und im hintersten Abschnitt 
des rechten Leberlappens nach rechts von der Vena cava inferior, ferner 
ein J /4 ccm grosser Knoten unter dem Peritoneum der oberen Fläche des 
rechten hinteren Abschnittes des rechten Lappens. Die Milz mit dem 
oberen Ende des genannten Tumors fest verwachsen, etwas grösser, ziem¬ 
lich blass und derb. Die rechte Niere gewöhnlich gross, sehr blass, 
mit glatter Oberfläche versehen. Die Calices und das Becken blass. Die 
rechte Nebenniere ohne Besonderheiten. Die linke Nebenniere 
substituiert durch eine fast zweimannsfaustgrosse, graurote, stellenweise 
nekrotische und hämorrhagische derbe Aftermassc, welche in den oberen 
Pol der linkeD Niere eingebrochen ist und nun das stark ausgedehnte 
Becken und die stark ausgedehnten Calices dieser Niere als eine grössten¬ 
teils nekrotisierte, weiche Aftermasse erfüllt. Das Nierenparenchym bis 
auf einen 1 cm dicken Saum an der Peripherie reduziert. Die supra¬ 
renale und die renale Geschwulst zusammen formieren einen eiförmigen 
Tumor von 21 cm Länge und 17 cm Dicke. Stellenweise die Aftermasse 
aus den Becken und Calices durch die Nierensubstanz nach aussen 
durchgebrocbeo. An solchen Stellen zwischen Niere und Capsula fibrosa 
Eiterung. Der Irake Ureter normal. Das Pankreas, wie erwähnt, mit 
der vorderen Fläche des Tumors verwachsen, normal. Die Lyraphdrüsen 
in der Nachbarschaft des Tumors nicht neoplastisch infiltriert. Die 
Harnblase wenig ausgedehnt, in ihr wenig blutig-eiteriger Inhalt. Die 
Schleimhaut blass. Das Ostium vesicale des rechten Ureters ohne Be¬ 
sonderheiten, das des linken Ureters dadurch auffällig, dass am 
unteren Rande des etwas weiteren Ostium eine auf 2-Haof- 
korngrösse zu schätzende, weissliche, pilzförmige Ge¬ 
schwulstmasse aufsitzt. Harnröhre normal, ebenso die Drüsen des 
Genitalapparates. Der Magen und der Darm ohne Besonderheiten. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose wurde danach 
gestellt auf: Neoplasma glandulae suprarenalis sinistrae, penetrans 
in renera sinistrum. Carcinoma secundarium bepatis et vesicae 
urinariae. Marasmus et anaemia universalis. Pigmentatio cutis. 
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Die histologische Untersuchung dieses Falles (von dem 
der Nebennieren- und Nierentumor unter No. 5013 a und die Harn- 
blasengescbwulst unter No. 5013 b im Museum des Instituts auf¬ 
bewahrt sind) wurde dann mir übertragen. Es standen mir eine 
etwa 0,5 cm dicke, den ganzen Tumor der linken Nebenniere 
samt der linken Niere durchsetzende Scheibe, zwei Leberknoten 
und ein mit der Blasenwand in Zusammenhang herausgeschnittenes 
Stückchen von dem Geschwulstknoten an der Mündung des linken 
Ureters in der Harnblase zur Verfügung. Diese Turaormassen 
waren teils in Müller-Formol, teils in Formalinalkohol fixiert 
worden. Nach weiterer Alkoholbärtung wurden sie in Celloidin 
eingebettet und mikrotomiert. Zur Färbung verwendete ich haupt¬ 
sächlich Hämatoxylin-Eosin und die Farblösungen nach van Gieson. 
Ausserdem kamen die Färbung mit Sudan III und die Glykogen¬ 
färbung nach Best zur Verwendung. Dabei liess sich der primäre 
Nebennierentumor als eine carcinomatöse Neubildung erkennen. 
Der grösste Teil der Nebennierensubstanz war in der Geschwulst 
untergegangen, nur im oberen Pole der Geschwulst fand sich noch 
ein kleiner Rest normal erhaltener Rindensubstanz vor, welcher 
durch die Geschwulstmasse auseinandergedrängt war. Die Ge¬ 
schwulstzellen waren von dem Charakter epithelialer Zellen, 
zeigten einen mit Hämatoxylin gut gefärbten Kern und ein mit 
Eosin rosarot gefärbtes, feinkörniges oder vollständig homogenes 
Protoplasma. Die Zellen waren dabei von mannigfacher Grösse 
und Gestalt. Die grössten Zellen hatten ungefähr die 10fache 
Grösse der normalen Rindenzellen der Zona fasciculata der 
Nebenniere. Die kleinsten Geschwulstzellen waren auch immer 
noch etwas grösser als die genannten Rindenzellen. Die 
kleinsten und kleineren Zellen hesassen nur einen rundlichen 
Kern, dagegen waren die grossen Zellen oft zwei- oder mehrkernig. 
Ferner zeigten die grossen Zellen häufig eine blasige Struktur 
ihres Protoplasmas bei gleichzeitiger Schwellung des Kerns. Die 
Formen der Zellen waren sehr verschieden: rundlich, eiförmig, 
bandförmig, viereckig oder und zwar meist unregelmässig poly¬ 
gonal. Ebenso waren die Kerne mannigfaltig gestaltet, teils kugelig, 
teils unregelmässig ausgebuchtet und sehr verschieden gross. Die 
Kerne besassen meist einen netzförmigen Bau, und enthielten 
häufig ein kleines, rundliches Kernkörperchen, welches mit Eosin 
intensiv gefärbt war. Nicht selten bemerkte man bipolare und 
auch tripolare, mitotische Figuren. Ausserdem fand man öfters 
feinkörniges, gelbbraunes Pigment im Protoplasmabereiche. Chrom¬ 
affine Zellen waren nirgends nachzuweisen (wobei allerdings die 
längere Zeit zwischen dem Tode und der Sektion hervorzubeben 
ist). Die geschilderten Zellen, welche direkt aneinanderlagen, 
bildeten Zellstränge oder -Nester, welche durch feine bindegewebige 
Septa voneinander getrennt wurden. Zuweilen fanden sich Ein¬ 
fächerungen von Geschwulstzellen in die Wand von Venen, wo 
sie bis zum Endothel vordrangen und vom Gefässlumen nur 
durch die Endothelzellen getrennte bucklige Vorragungen in das 
Lumen bildeten. Die Kapillaren oder präkapillaren Blutgefässe 
waren oft von den Tumorzellen durch wuchert. Durch diese Gefäss- 
feränderungen mochten die makroskopisch nachweisbare Blutung 
und die Nekrose in der Geschwulstmasse entstanden sein. Im 
Geschwulstgewebe waren stellenweise sehr reichliche Erythrocyten 
and braunes, körniges Blutpigment zu erkennen, auch fand sich 
bie und da geronnenes Fibrin. Die Geschwulstzellen enthielten 
oft Fetttropfen in ihrem Protoplasma. Glykogen vermochte ich 
io den Geschwulstzellen nicht nachzuweisen (ich möchte das auf 
die Art der Fixation beziehen). Zwischen dem Gebiete der Neben- 
oiefengeschwulst und der Niere kamen Reste der fibrösen Nieren¬ 
kapsel, die von der Geschwulst durchbrochen war, zum Vorschein. 
Auch sah man hier einzelne quer oder längs getroffene, mit 
niedrigen Epithelien ausgekleidete Harnkanälchen, die mit einer 
®it Eosin hell rötlich gefärbten, homogenen scholligen Masse ge¬ 
füllt waren. In dem Testierenden gedehnten Parenchym der linken 
were waren die Harnkanälchen stark abgeplattet, die Glomeruli 
“eist fibrös entartet, und das interstitielle Gewebe kleinzellig 
infiltriert. 

Hie mikroskopische Untersuchung der Lebermetastasen 
er gab ganz den gleichen histologischen Befund wie der Primär- 
tumor. Auch hier fanden sich verschieden grosse Zellen, Mitosen 
ond Vacuolen im Protoplasma. Stellenweise bestand auch hier 
ekrose und Blutung. Die Leberzellen waren an der Peripherie 
er Knoten stark abgeplattet. Auch hier war die Geschwulst- 
“asse in Venen eingedrungen. 

Der Geschwulstknoten in der Harnblase am Ostiurn 

linken Ureters war in seinem Bau mit dem primären Tumor 
gleichfalls vollkommen identisch. Die Tumorzeilen waren hier 
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gut erhalten und stark färbbar. Ihre Formen wie die der Kerne 
waren sehr verschieden und fanden sich mannigfaltige Mitosen. 
Nicht selten waren mehrere Kerne in einer Zelle enthalten. 
Vakuolenbildung zeigte sich bie und da im Kern der Zellen sowie 
im Protoplasma. Fettige Degeneration war nirgends zu kon¬ 
statieren. Die Zellstränge oder -Nester, welche von den Tumor¬ 
zellen gebildet wurden, waren durch zarte bindegewebige Septa 
voneinander getrennt. In diesem Bindegewebe fanden sich zahl¬ 
reiche neugebildete Kapillaren, welche offenbar von der Blasen¬ 
wand in die Tumormasse hineingewuchert waren. Der Tumor 
sass, wie schon makroskopisch konstatiert worden war, am unteren 
Rande des Ostiums des Ureters der Harnblasenschleirahaut an 
einer im ganzen etwa I qmm grossen Stelle ganz kurz gestielt, 
pilzförmig auf. An der oberen Seite desselben war noch eiue 
ganz kurze Strecke das Epithel der hinteren Wand des Ureters 
auf den Geschwulstknoten zu verfolgen. Sonst entbehrte der 
Knoten ganz des Epithels und war auch das Epithel der Harn¬ 
blase in seiner Umgebung defekt. Das Bindegewebe des Stieles 
löste sich sehr bald in das Stroma des Geschwulstknotens auf, 
der ganz und gar den Eindruck eines der Schleimhaut des unteren 
Randes der Uretermündung aufgepfropften Gebildes machte. Die 
Harnblasenschleimbaut zeigte im allgemeinen nur sehr geringe 
Zeichen von Entzündung. 

Mikroskopische Schnitte von der rechten Nebenniere er¬ 
wiesen dieselbe als normal. In ihrem Marke konnten nur mehr 
einzelne chromaffine Zellen nachgewiesen werden. Die histolo¬ 
gische Untersuchung mehrerer Hautstücke mit den braunen 
Pigmentflecken ergab, dass es sich hier im wesentlichen um eine 
reichliche Deposition von dunkelbraunen Pigmentkörnern in der 
tiefsten Zellenschicht des Rete Malpighi bandelte. In der ent¬ 
sprechenden Cutis waren nur einzelne verzweigte gleich pigmen¬ 
tierte Zellen zu sehen. 

Nach diesen mikroskopischen Untersuchungsresultaten war 
das Neoplasraa der linken Nebenniere zweifellos als ein Carcinom 
anzusprechen, und zwar augenscheinlich als ein Carcinom der 
Rinde der Nebenniere. Die bedeutende Grösse der Zellen der 
Geschwulst, das meist homogene und polygonal begrenzte Proto¬ 
plasma derselben und die häufige Mehrkernigkeit der Zellen er¬ 
innerten sofort an das Carcinom, das aus der Nebennierenrinde 
oder versprengten Anteilen derselben entsteht. Hämatogene Me¬ 
tastasen waren nur in der Leber entstanden. Der Geschwulst¬ 
knoten in der Harnblase kann meiner Meinung nach nur auf 
Implantation zurückgeführt werden. 

Um ein Implantationscarcinom überhaupt zu diagnostizieren, 
müssen, wie es z. B. Seil heim formuliert, eine Reihe von Be¬ 
dingungen erfüllt sein: 

1. Der direkte Uebergang von dem primären Carcinomherd 
muss ausgeschlossen werden; es muss sieb also zwischen den 
beiden Krebsen eine breite Zone unveränderten, normalen Gewebes 
befinden. 

2. Die mikroskopischen Bilder beider Neubildungen müssen 
sieb in Einklang bringen lassen, d. h. die Abstammung der zweiten 
Geschwulst von der ersten muss deutlich sein. 

3. Die Entstehung auf dem Blut- oder Lymphwege muss sich 
mit Wahrscheinlichkeit ausschliessen lasseu. 

4. Die Möglichkeit oder besser die Notwendigkeit muss vor¬ 
handen sein, dass die Krebspartikelchen vom primären Herd nach 
dem Entstehungsorte des sekundären Krebses geschafft werden. 

5. Es bedarf wohl zur Sicherstellung des mikroskopischen 
Nachweises von Veränderungen an dem Orte der Einimpfung, es 
muss sich also eine Eingangspforte für die Carcmomzellen finden. 
Dieser Nachweis charakteristischer Veränderungen wird sich natur- 
gemäss nur bei Impfmetastasen führen lassen, die sich in ihren 
ersten Anfängen befinden. 

Ich möchte noch hinzufügen, dass 6. auch das multiple 
gleichzeitige primäre Auftreten des Carcinoms an verschiedenen 
Stellen des Körpers ausgeschlossen werden muss. 

Ueberlege ich daraufhin die Verhältnisse meines Falles, so 
kann gesagt werden, dass 1. der Geschwulstknoten in der Harn¬ 
blase von dem in die linke Niere durchgebrochenen linksseitigen 
Nebennierentumor durch den von Turaormasse freien Ureter voll¬ 
kommen getrennt war, dass 2. der kleine Geschwnlstknoteu in 
der Blase ganz wie der primäre Tumor gebaut war, dass 3. sich 
gar keine Anhaltspunkte für eine hämatogene oder lymphogene 
Entstehung des Knotens in der Blase finden Hessen, dass 4. mit 
dem Urin aus der linken Niere sehr wohl Carcinompartikelchen 
in die Harnblase kommen konnten und dass sich der Knoten in 
der Harnblase gerade an der Mündung des linken Ureters fand, 
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dass 5. die mikroskopischen Details des Knotens in der Harnblase 
nur einer Einpfropfung von der Oberfläche der Schleimhaut her 
entsprachen und dass 6. gar nichts dafür sprach, dass der Knoten 
in der Harnblase als ein zweites selbständiges primäres Carcinom 
hier entstanden war. 

Nach dem Befunde in meinem Falle musste der kleine 
Tumorknoten in der Blase folgendermaassen entstanden sein: 

Durch das Durchbrechen des Nebennierentumors in die Oalices 
und in das Becken der linken Niere von dem Verbände mit dem 
übrigen Carcinom losgelöste, noch lebensfähige Caremomzelleu 
mussten nach dem Herabgleiten durch den linken Ureter an der 
Mündungsstelle desselben in der Harnblase sich fixiert haben 
und weiter gewachsen sein. Wahrscheinlich hatte die oben¬ 
erwähnte leichtgradige Cystitis diesen Vorgang unterstützt. Es 
handelte sich danach in diesem Falle um ein Implantations- 
carcinora in der Harnblase nach primärem Nebennieren- 
resp. Nierencarcinom. Ich hielt den Fall für mitteilenswert, 
da derselbe meiner Meinung nach auch bei Berücksichtigung aller 
möglichen Einwäude nicht anders gedeutet werden kann und 
solche Implantationen auch klinisch nicht unwichtig sind. Ob 
die obenerwähnte eigenartige abnorme Pigmentation der Haut mit 
der Tumorbildung in der linken Nebenniere zusammen hing, wage 
ich nicht zu entscheiden. 

Implantationscarcinome in Schleimhäuten wurden bereits 
ziemlich oft gesehen, und es existiert darüber eine recht grosse 
kasuistische Literatur. Namentlich im Bereiche des weiblichen 
Genitaltraktus ist das Vorkommen von solchen Implantationen 
keine besondere Seltenheit. Von Implantationscareinomen in der 
HarublasenscbJeirahaut aber konnte ich aus der mir zugänglichen 
Literatur nur wenig finden. 

Simon demonstrierte in der pathologischen Gesellschaft in 
London einen Fall, in welchem eine carcinomatüse Erkrankung 
der Harnblase durch Implantation von im Harn suspendiert ge¬ 
wesenen Partikeln einer homologen carcinomatösen Neubildung 
der Niere uach Transport derselben durch den betreffenden Ureter 
entstanden war. 

Israel erwähnt einen sekundären Krebsknoten an der Mündung 
des einen Ureters in der Harnblase bei primärem Zottenkrebs im 
Becken der betreffenden Niere. 

Posner zitiert einen analogen Fall von Keynes. 

Beitzke berichtete im Verein für innere Medizin in Berlin 
über ein Irnpfcarcinom in der Harnblase von einem Nierencarcinom 
nach primärem Magenkrebs. Es handelte sich um eine 39 jährige 
Frau, die wegen sehr heftiger ischiadiscber Schmerzen die Charite 
aufsuchte und in der I. medizinischen Klinik behandelt wurde. 
Geheimrat v. Leyden nahm Carcinomatose der Wirbelsäule an, 
eine Diagnose, die durch die Sektion bestätigt wurde. Die sehr 
dekrepide Patientin ging acht Tage nach der Aufnahme in einem 
Anfall von plötzlicher Herzschwäche zugrunde. Es fand sich zu¬ 
nächst ein Magencarcinom, das während des Lebens Erscheinungen 
nicht gemacht, batte. Merkwürdig war das Carcinom wegen der 
grossen Menge von Metastasen, die es gesetzt und wegen der 
Wege, die es dabei benutzt hatte. Es waren alle möglichen 
Wege beschritten worden. Zunächst war das Carcinom per conti- 
nuitatem auf das Pankreas übergegangen; fast das ganze Pankreas 
war durchwachsen bis auf einen geringen Rest. Dann war das 
Carcinom in Lymphgefässe eingedrungen, und zwar sowohl in be¬ 
nachbarte, als auch entgegeu dem Lymphstrom in ganz entfernte 
am Ansatz des Mesenteriums an die Därme, ferner auf dem 
Lymphwege in beide Nebennieren. Auf dem Lymphwege waren 
dann noch weiter Metastasen in den Nieren zustande gekommen. 
Die Nieren waren ganz durchsetzt von Metastasen, die auch aussen 
in der Rinde an der Oberfläche zu sehen waren. Ferner fanden 
sich im Nierenbecken, ganz dicht am Austritt des Ureters ein 
paar kleine Knötchen; das waren Implantationsmetastasen auf der 
Schleimhaut. Ebenso fand sich eine Implantationsmetastase 
unterhalb des rechten Ureters in der Blase. Implantations¬ 
metastasen zeigten sich weiter auf dem ganzen Peritoneum, vor 
allem auf dem Beckenperitoneum. Ergriffen vom Carcinom waren 
auch, was man bei Magenkrebs sehr häufig findet, die beiden 
Ovarien, die gänzlich carcinomatös entartet waren. Die meisten 
Metastasen hatte der Krebs auf dem Blutwege gemacht, zunächst 
in der Leber, dann in den Lungen, in dem rechten Oberschenkel¬ 
knochen und in der Wirbelsäule, in Muskeln und in der Dura mater 

Butlin erwähnt unter 15 Fällen von „Autoinokulation** des 
Carcinoms einen Fall, welcher grosse Aehnlichkeit mit meinem 
Fall hat. Es handelte sich um eine 40 jährige Frau, welche 
einen grossen Tumor in der Gegend der linken Niere hatte und 


deshalb io das Spital aufgenommen wurde. Sie hatte angeblich 
ungefähr 4 Jahre lang an Hämaturie gelitten. Bei der kysto- 
skopischen Untersuchung fand man eine papilläre Geschwulst an 
der Mündung des linken Ureters. Diese Geschwulst wurde durch 
eine suprapubische Kystotomie exstirpiert, und man erwartete nun, 
dass die Schwellung der linken Niere dadurch zurückgehen 
würde; doch war die Operation ohne Erfolg. Die Hämaturie 
dauerte weiter, und so musste die linke Niere einige Wochen 
später exstirpiert werden. Diese enthielt eine grosse papilläre 
Geschwulst, die mit der aus der Blase exstirpierten identisch 
war, i. e. auch als Zotten krebs sich erwies. Bei der Patientin 
entwickelten sich später in der Bauchhöhle grosse Tumoren, ver¬ 
mutlich aus carcinomatöser Erkrankung von Lymphdrüsen. 

Der Fall von Hart mann und Lecene, in dem es sich um 
ein rezidivierendes Epitheliom der Harnblase handelte, gehört, 
wie gezeigt werden wird, eigentlich nicht hierher, obwohl das 
zunächst so scheinen könnte. Eine 50jährige Frau wurde plötz¬ 
lich von einem Anfall von Blutharnen betroffen. Einige Zeit 
später nach einer Ermüdung stellte sich neues Blutharnen ein. 
Die Urinentleerungen bis dahin normal, fingen an, sich zu ver¬ 
ändern. sie wurden häufiger und schmerzhaft; der Harn war 
trübe, mit Blut und Blutgerinnseln gemischt. Die Harnröhre 
war etwas schmerzhaft auf Druck, besonders auf der linken Seite, 
wo sie verdickt erschien. Eine mikroskopische Harnuntersuchung 
ergab das Vorhandensein von Tuberkelbacillen. Es wurde daher 
an eine Tuberkulose der Harnblase gedacht. Nach etwa einem 
Jahre konstatierte man in der linken Hälfte der Harnblase eine 
Geschwulst. Bei der Oystotomie zeigte sich die ganze linke Hälfte 
der Harnblase mit einer zottigen Geschwulst von der Grösse eines 
Hühnereies besetzt, welche, wie ihr Stiel und ein Stück der unter¬ 
liegenden W.jnd der Harnblase entfernt wurde. Die Heilung er¬ 
folgte ohne Zwischenfall und die Kranke verliess das Kranken¬ 
haus. Die histologische Untersuchung ergab ein typisches 
wucherndes Epitheliom der Harnblase in papillärer Form. Nach 
einer Zeit ganz guten Befindens erschien zwei Monate nach der 
Operation wieder Blut im Harn und entwickelte sich allmählich 
ein Rezidiv der Geschwulst; diese Symptome verschlimmerten 
sich, sobald die Patientin aufstand, weswegen sechs Monate nach 
der ersten Operation wieder cystotomiert werden musste. Es 
wurde jetzt eine zwei Daumen dicke, 8 cm lauge Geschwulst aus 
der Harnblase entfernt, worauf wieder Heilung eintrat. Diese 
zweite Geschwulst glich in allen Punkten der ersten; wie jene 
entsprach sie dem Bilde eines typischen wucherden Epithelioms, 
doch waren die Zotten weniger ausgebildet und kürzer als bei 
der ersten Geschwulst. Der Stiel wurde sehr sorgfältig unter¬ 
sucht; er enthielt nur glattes Muskelgewebe und Gefässe, und 
konnte keine Einlagerung von Epitlielien gefunden werden. Die 
Geschwulst war also nach ihrem anatomischen Verhalten nicht 
maligne zu nennen. Nach weiteren fünf Monaten erschien eine 
Geschwulst in der Harnröhre und musste dieselbe in einer dritten 
Operation entfernt werden. Die Geschwulst hatte die Grösse 
einer Billardkugel und sass direkt hinter der Harnröhre der 
Blase auf. Nach ihrer Exstirpation wurde noch eine kleine allein¬ 
stehende Geschwulst von der Grösse eines Hanfkornes in der 
linken Hälfte der Harnblase samt ihrem Stiele entfernt. Die 
Heilung verlief wieder glatt. Das Rezidiv in der Harnblase war 
diesmal ein atypisches Epitheliom. Die Zotten waren kaum an¬ 
gedeutet und existierte eine in die Tiefe gehende epitheliale 
Wucherung. Die Autoren äussern sich in der Epikrise des Falles 
dabin, dass hier die Rezidive wahrscheinlich durch eine Ein¬ 
impfung bei den Operationen — grcffes operatoires — entstanden 
waren. Daraufhin kann dieser Fall wohl nicht zu den eigent¬ 
lichen spontanen Implantationscarcinomen auf der Innenfläche der 
Harnblasenscbleimhaut gezählt werden. Wohl aber wäre hier an¬ 
zuführen die Angabe von Albarran, dass er wiederholt bei 
Neoplasmen der Harnblase an anderen Stellen derselben durch 
Kontakt entstandene identische Neubildungen getroffen habe. 
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Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin (Leiter: Geheimrat Prof. Dr. Senator). 

Experimentelle Untersuchungen über die 
Wirkung des Collargols auf Leukocyten 
und Opsonine. 

Von 

Dr. C. A. Hoffmann. 

Die von Dünger (1) ausgefnhrten Untersuchungen über das 
Verhalten der Leukocyten nach intravenösen Coliargolinjektionen 
waren, zusammengehalten mit den vielfachen erfolgreichen An¬ 
wendungen des Collargols bei Infektionskrankheiten in der Praxis, 
von hohem Interesse, weil sie für diese Erfolge eine theoretische 
Erklärung zu geben schienen. Dünger hatte gezeigt, dass un¬ 
mittelbar nach der Injektion von Collargo! ein Leukocytensturz 
eintritt. 1—2 Stunden später beobachtet man aber Leukocytose, 
die auf Kosten der neutrophilen polymorphkernigen Leukocyten 
kommt. 

Bei Nachprüfung dieser Angaben erhielt ich ganz analoge 
Resultate, die ich in der folgenden Tabelle wiedergebe. 

Tabel le 1. 



1 proz. 
Collar- 
gol- 
lösung 

ccm 

vor 

dem 

Ver¬ 

such 

Zahl der weissei 

1 2 Stund. ( 4 Stund. 
Inach der nach der 
|InjebtioniInjektion 

i 1 

t Blutkc 

6 

Stund. 

1 

jrperche 

10 

Stund. 

n 

24 Stund, 
nach der 
Injektion 

Kaninchen 3 

V* 

4000 

2 200 

_ 

_ 

_ 

I 8 000 

!> 

4 

72 

8 000 

! 10 300 

7 200 

114 800 

11 600 

1 — 

„ 

5 

1 

8 300 

1 13 800 

— 

10SOO 

8 500 

3 700 


6 

1 

1000 

1 1500 

— 

— 

1 — 

— 

„ 

7 

1 

14 000 

16 600 

14 400 

17 700 

' —■ ! 

14 500 


10 

1 

9 000 

— 

13 000 

6 600 

— 1 

9000 


11 

1 

8 800 

14 000 

1 14 700 | 

— i 

— 

10 800 


Die aus der Tabelle hervorgehende Zunahme erfolgte auf 
Kosten der polymorphkernigen Leukocyten. Die Zahl der Lympho- 
cyten nimmt etwas ab. Die anderen Blutzellen spielen eine unter¬ 
geordnete Rolle. Die Abnahme der Leukocyten bei Kaninchen 3 
nach 2 Stunden ist nicht aufgeklärt. 

Ferner beobachtete Dünger nach der Injektion stürmische 
Reaktionen bei seinen Versuchstieren. Solche habe ich nie beob¬ 
achtet. Ich habe Dosen von •/ 2 —1 ccm 1 proz. Lösung intra¬ 
venös angewandt, habe aber nur Temperatursteigerungen bis zu 
einem Grad beobachtet, ohne dass das Allgemeinbefinden der 
Kaninchen, die ich als Versucbsiere benutzte, deutlich gestört 
gewesen wäre. 
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intravenös, während das andere als Normaltier diente. Zu ver¬ 
schiedenen Zeiten nach der Impfung wurde, wie ans der folgenden 
Tabelle hervorgeht, beiden Tieren Blut abgenommen. Die Blut¬ 
körperchen gewann ich stets vom Normaltier. Das Serum wurde 
durch Centrifugieren des in den hakenförmigen Röhrchen auf¬ 
gefangenen Blutes gewonnen. Ich hatte dann ein Röhrchen mit 
normalem Serum, eins mit Serum vom Collargoltier. 

Die Sera wurden in der gewöhnlichen Weise mit Bakterien 
und Blutkörperchen gemischt. Als Bakterien dienten mir Staphylo¬ 
kokken, die mir vom hiesigen Institut für Infektionskrankheiten 
gütigst überlassen worden waren. 

Wenn ich nun zwei Präparate anfertigte, das eine mit Normal¬ 
serum, das andere mit Collargolserum, und zu beiden Präparaten 
dieselbe Bakterienaufschwemmung und dieselbe Blutkörperchen¬ 
aufschwemmung verwandte, so kann man meines Erachtens, ohne 
zu grosse Fehler zu begehen, relative Zahlen aufstellen, die jedes¬ 
mal miteinander einen Vergleich erlauben. 

Die Röhrchen mit den Mischungen blieben 20 Minuten bis 
V 2 Stunde im Brutschrank und wurden dann auf Objektträgern 
verteilt. Fixieren mit gesättigter Sublimatlösung 2 Minuten lang. 
Färben mit wässrigem Methylenblau. 

Dann wurden 20 Leukocyten ausgezählt, die Summe der in 
ihnen gefundenen Kokken durch 20 dividiert und dies als der 
opsonische Index angesehen. 

Ich erhielt auf diese Weise folgende Resultate (die ausführ 
liehen Protokolle sind in meiner Doktordissertation 
veröffentlicht): 


Tabelle 2. 


Ver- 
such 1 

Kaninchen 

No. 

Zahl der auf- 
genommenen 
Blutkörperchen 
im Leukocyten | 

Bemerkungen über das Serum 

] 

12 

3.5 

Normal. 


13 

3,8 

3 Vs Stunden vor dem Versuch 1 ccm 

1 pro/..Coliargollösung intravenös. 

2 

12 

1,6 

Normal. 

I 

14 

3,55 

3'/ a Stunden vor dem Versuch 1 ccm 
1 proz.Coliargollösung intravenös. 

3 

12 1 

1,85 

Normal. 

15 

12 

2.45 

24 Stunden vor dem Versuch 1 ccm 
1 pro/. Coliargollösung intravenös. 

4 

* 2,8 

Normal. 


16 

2,’15 

2 Stunden vor dem Versuch 1 ccm 
1 proz. Coliargollösung intravenös. 

- 

17 

1.4 

Normal. 


IS 

1,2 

2 Stunden vor dem Versuch I ccm 
1 proz. Coliargollösung intravenös. 


.17 

2,05 

Normal. 


19 

2,10 

2 Stunden vor dem Versuch 1 ccm 

1 pro/. Coliargollösung intravenös. 

7 

17 

2,15 

Normal. 

19 

2,80 

26 Stunden vor dem Versuch 1 ccm 

1 1 proz.Coliargollösung intravenös. 

g 

17 

2,00 

[ Normal. 


20 

2,05 

! 4 Stunden vor dem Versuch 1 ccm 

1 1 proz. Coliargollösung intravenös. 


Somit begeht eine deutliche Wirkung des Collargols auf die 
Leukocyten. Es lag nun der Gedanke nahe, dass unter dem Ein- 
Hasse des Collargols bei Behandlung der Infektionskrankheiten 
Zunahme der polymorphkernigen Leukocyten eine Zunahme 
er phagocytären Elemente des Blutes stattfindet und dass somit 
^ günstige Wirkung des Collargols bei Infektionskrankheiten 
einfach dadurch zu erklären ist, dass mehr Bakterien vernichtet 
«erden. 

Ah ^°, e * n ^ ac ^ pflegt es allerdings in der Natur nicht zuzugehen. 

gesehen von allen anderen Ein wänden ist es noch nicht ein- 
® a sicher, dass die Phagocytose eine Abwehrvorrichtung des 
v r P® rs darstellt. Immerhin ist es interessant, diesen Weg zu 
folgen und neben der Wirkung des Collargols auf Leukocyten 
seine Wirkung auf die Opsonine zu verfolgen. 

Arb t * etztere zu beobachten war der Hauptzweck dieser 


^P^niötechoik ist so viel und so gut schon beschrieben 
p • . en t dass ich mich darauf beschränken kann, am Schluss 
c,n «g* Literaturangaben zu machen. 

Kani k na . hm * we * * n ihrer Grösse möglichst gleicbmässige 
ncöen j impfte das eine mit 1 j 2 —1 ccm 1 proz. Coliargollösung 


Im Versuch 2 und wohl auch 3 scheint der opsonische Index 
durch das Collargol beeinflusst worden zu sein, alle anderen Ver¬ 
suche müssen aber als negativ angesehen werden. In 6 Versuchen 
hatten die Leukocyten des Collargolserums etwas mehr Bakterien 
aufgenommen als die normalen. In 3 Versuchen war das Resultat 
umgekehrt. 

Die Versuche 6 und 7 wurden unmittelbar hintereinander 
vorgenommen, so dass Kaninchen 19 einmal geimpft worden ist 
und einmal nach 2, einmal nach 26 Stunden untersucht wurde. 
Das Resultat nach 26 Stunden schlug etwas mehr zugunsten des 
Collargolserums aus, so dass man vielleicht bei Nachprüfungen 
dieser Resultate versuchen sollte, zwischen Injektion und Versuch 
etwas grössere Intervalle als 2—4 Stunden eintreten zu lassen. 
Nach den aber hier vorliegenden und bis jetzt von mir aus¬ 
geführten Versuchen glaube ich behaupten zu müssen, dass durch 
intravenöse Coliargolinjektionen der opsonische Index nicht be¬ 
einflusst wird. 

Von gewissem Interesse ist es meines Erachtens gewesen, 
dass fast sämtliche Kaninchen, die ich intravenös mit Collargol 
behandelt habe, nach einiger Zeit an Marasmus zugrunde gingen* 
meist etwa 6—8 Wochen nach dem Versuch.} 
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Für Ueberlassung der Arbeit und Hilfe bei der Ausführung 
sage ich Herrn Geheimrat Senator und Herrn Prof. Richter 
meinen ergebensten Dank. 
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Aus der chirurgischen Klinik der Charite (Geheimrat 
Hildebrand). 

Zur Wismutbehandlung nach E. Beck. 

. Von 

Dr. Fr. Rosenbach, Assistenten der Klinik. 

Im April 1908 hat io einer Veröffentlichung im Illinois 
medical Journal und später auch im Centr&lblattt für Chirurgie 
(1908, No. 18) E. Beck in Chicago eine neue Methode angegeben, 
um komplizierte, nicht heilende Fisteln und Abscesse, seien sie 
nun tuberkulöser oder nicht tuberkulöser Natur, dem Auge sicht- 
bar zu machen und dadurch einem zielbewussten chirurgischen 
Eingriff eine Richtschnur geben zu können. Die Methode beruht 
auf demselben Prinzip, welches Inferne und Chirurgen bei der 
modernen Magen- und Darmdiagnostik anzuwenden gewohnt sind, 
nämlich der Einführung von Wismut in den Körper und der 
darauf folgenden Röntgenphotographie. Beck hat zu diesem Zweck 
eine Wismut-Vaselinepaste zusammengestellt, die aus 30 g Bis¬ 
mutum subnitricum und 60 g Vaseline besteht. Dieser Paste wird 
bei Spätbehandlung noch 5 g Paraffinum molle und 5 g Wachs 
hinzugesetzt. Die Paste wird vor der Injektion erwärmt und wird 
nun in flüssigem Zustande mit einer vorher erwärmten Glasspritze 
unter geringem Druck injiziert. Durch Gerinnung in den Fisteln 
bekommt man vollkommene Ausgüsse, die man nun auf einer 
Röntgenphotographie sichtbar machen kann, ln der Tat leistet 
die Methode in diagnostischer Hinsicht Gutes. Die Bilder haben 
vor den Jodoformglycerinausgüssen den Vorzug, dass sie auf dem 
Röntgenbild sich schärfer abheben. 

Eine weit wichtigere Entdeckung glaubt Beck mit seiner 
zuerst zu rein diagnostischen Zwecken erdachten Methode gemacht 
zu haben. Er konnte nämlich schön in seinen ersten Fällen, bei 
denen er die Injektion vornabm und bei denen es sich um Monate 
und Jahre hinaus bestehende tuberkulöse Wirbelsäulen- und Gelenk¬ 
erkrankungen handelte, eine nach Tagen und Wochen zählende 
Ausheilung konstatieren. Diese Erscheinung ist von ihm an einer 
grösseren Zahl von Patienten nachgeprüft mit derartig gutem 
Resultat, dass er diese Methode auch zu therapeutischen Zwecken 
für alle derartigen Affektionen, ausser für intrakranielle Prozesse 
oder Gallenfisteln, empfehlen zu können glaubt. 

In seiner Mitteilung im Centralblatt verspricht er uns weiter 
eingehende und mit wissenschaftlicher Grundlage v ersehene Berichte. 
Beck glaubt die Wirkung der Paste mit der Annahme erklären 
zu können, dass sie, ähnlich wie die Mosetig’sche Jodoformplombe, 
den Granulationen als Brücke diene und dadurch Narbengewebe 
bilde. Er stützt sieb dabei auf die Untersuchungen von Kirchner 
und Eckstein, die Nachweisen konnten, dass weiches Paraffin 
allmählich resorbiert und durch Narbengewebe ersetzt werde. 
Aehnliche Untersuchungen konnte auch ich bei einer Paraffin- 
prothese am Nabel machen, die bereits zwei Jahre im Gewebe 
gelegen hatte. Hier war der Paraffiuklumpen zu einem grossen 
Teil wie ein Schwamm durchlöchert, und man sah überall mikro¬ 
skopisch Granulationsgewebe mit zahllosen Riesenzellen an der 
Resorptionsarbeit des Pa raffin fremd körpers. Genaue Studien sind 
übrigens letzthin von Sehrt (Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 55) 
gemacht, die histologisch die Resorption des Paraffins im Ge¬ 
webe klar beweisen. Ich halte deshalb eine Substitution der Paste 
durch Granulationsgewebe für möglich, fraglich bei tuberkulösen 
Fisteln, die doch keineswegs ein gesundes Granulationsgewebe 
produzieren. Dem Wismut glaubt Beck eine Wirkung vielleicht 
deshalb zuschreiben zu dürfen, weil es durch die Röntgenbestrahlung 
radioaktiv werde und da, wo es dem Fistelgang oder der Höhle 


anliegt, auf das Gewebe reizend wirke. Ich bin der Ansicht, dass, 
wenn eine spezifische Wirkung des Metalls neben der rein mecha¬ 
nischen überhaupt in Frage kommt, es die austrocknende Eigen¬ 
schaft des Wismut ist, welches die eitrige Sekretion ver¬ 
siegen lässt. 

Die Wismutinjektionen sind nun bereits in verschiedenen 
Kliniken ausgeführt worden. So berichtet Dollinger (Centralblatt, 
1908, No. 44) von 10 Fällen tuberkulöser Fisteln, von denen zwei 
nach kurzer Zeit geheilt sind, während die anderen sich wesentlich 
gebessert haben. Ebenso hat Nidakovich (Centralblatt, 1908 
No. 49) zwei Falle von chronischem Pleuraempyem zur Heilung 
gebracht. Auch Ridlon und Blanchard (Ref. in No. 2, 1909, 
des Centralblattes) wissen nur Gutes von der Injektion zu berichten 
mit der Einschränkung jedoch, dass sie bei Knocbenprozessen, wo 
eventuell eine Sequestration stattbat, nichts nütze. 

Wir haben auch bereits eine Anzahl von Fällen mit Injektionen 
behandelt, von denen ich vier Fälle am 10. Dezember in der 
Gesellschaft der Charite-Aerzte vorzustellen Gelegenheit nahm und 
die ich hier kurz wiedergeben möchte. Diese Fälle sind in 
ihrem Erfolg nicht so einwandfrei, wie man es nach den soeben 
erwähnten VeiÖffentlicliungen glauben sollte. 

Es handelt sich hier um drei tuberkulöse Patienten und am 
einen Fall von altem chronischen Pleuraempyem, deren Kranken¬ 
geschichte ich hier kurz wiedergebe. 

1. Fall. Arthur P., 15 Jabre. Das Kind leidet seit 1900 an einem 
Gibbus der linken Lendenwirbelsäule. Er ist längere Zeit mit Gips¬ 
korsett behandelt. Seit Mitte September 1906 liegt es bei uns, da sich 
am linken Oberschenkel ein grosser Senkungsabszess herausgebildet hatte. 
Dieser wunde mehrfach punktiert und mit Jodoformglycerin behandelt, 
wonach sich Fisteln einstellten. Es sind dann im Verlauf der zwei 
Jahre alle Maassnabmen erschöpfend angewandt, die für die Tuberkulose 
in Frage kommen, wie Exteosion, Bäder, Seife, Tuberkulininjektion nach 
Koch usw. Alle diese Behandiungsweisen haben die eitrige Sekretion 
der Fisteln nicht zu unterdrücken vermocht. Es wurde nun am 20. Ok¬ 
tober eine Wismutinjektion von 35 g der Paste gemacht. Dieselbe wurde 
viermal in Zwischenräumen von einer Woche wiederholt. Das eitrige 
Sekret wandelte sich darauf in ein seröses dünnflüssiges um, und nach 
4 Wochen schloss sich die Fistel. Der Junge ist danach etwa 7 Wochen 
mit geschlossener Fistel umhergegangen, jedoch brach am 11. Dezember 
die Fistel von neuem auf, und es entleerte sich wie zuvor reichlich Eiter. 
Eine Verhaltung wurde hinter der Fislel Dicht konstatiert. Es unter¬ 
liegt wohl keinem Zweifel, dass die Paste einen Schluss der Fistel ver¬ 
ursacht hat, dass derselbe jedoch nicht von Dauer sein konute, weil der 
Knochenprozess noch nicht definitiv* zur Ausheilung gebracht worden war. 
Auf derartige Fälle ist bereits von anderer Seite auch aufmerksam ge¬ 
macht worden. 

Im 2. Fall scheint eine Knochenverheilung eingetreten und 
eine Heilung der Fistel auf die Dauer garantiert zu sein. 

2. Fall. Grete U., 9 Jahre alt. Seit dem 7. Jahr an einer Spondy¬ 
litis tuherculosa und an einem Senkungsabscess in der Gfutäalgegeod 
rechts leidend. Im Oktober 1906 wurde das Kind von der Kinderklinik 
zu uns wegen eines Senkungsabscesses am rechten Oberschenkel verlegt. 
Der Abscess wurde incidiert und mit Jodoformglycerin behandelt. Im 
weiteren Verlauf trat auch am linken Oberschenkel ein Abscess auf, der 
geradeso wie rechts nach den Injektionen zu fisteln aDfing. Das Kind 
wurde bis zu seiner Entlassung mit Extension, Gipsbett, Bädern, Tuber¬ 
kulin subcutan behandelt, ohne dass die Fisteln sich ganz geschlossen 
hätten. Am 5. VI. 1908 ist dem Kind die Wismutinjektion (etwa 45 g 
der Paste) gemacht, die viermal mit kleinen Portionen wiederholt wurde, 
da aus der Fistel grössere Mengen der Paste herausbefördert waren. 
Nach 14 Tagen war die Fistel geschlossen und ist bis jetzt geschlossen 
geblieben. Das Röntgenbild zeigt speziell in diesem Falle sehr schöne 
weitverzweigte, breite Fistelgänge, die bis zu dem ausgeheilten Lenden- 
gibbus sich fortsetzten. 

Der 3. Fall ist ein chronisches Empyem der Pleura bei einem 
vierjährigen Kinde. Die Injektion (etwa 30 g der Wismutpaste) wurde 
3 Monate nach der Operation in den bestehenden ziemlich grossen 
Hoblraum gemacht und einmal wiederholt. Die Fistel schloss sich, 
brach aber, wenig sezernierend, immer wieder auf. Am 10. X. 1908 
glaubten wir es ganz geheilt entlassen zu haben. Das Kind ist auch 
bis Weihnachten leidlich wohl gewesen. Weihnachten flog es an zu 
kränkeln. Ara 2. I. 1909 wurde es bei uns mit Fieber und Husten 
aufgenommen. Die Fistel sezernierte wieder. Sie wurde breit drainiert. 
Ara 5. 1. 1909 starb das Kind plötzlich. Die Sektion ergab einen He™' 
tod infolge myokarditischer Veränderungen. Parenchymatöse Nephritis 
und Lungenödem infolge der Herzlähmung hatten den Tod des Kindes 
herbeigeführt. Die Empyemhöble linkerseits war über kindsfaustgross. 
Die Wand war eitrig belegt, von gesunden Granulationen war nichts zu 
sehen. Dieser Fall zeigt einen vollkommenen Misserfolg der Paste. 

Es geht aus den ebeoerwähnten Fällen 1 und 3 hervor, dass 
jedenfalls nicht mit absoluter Sicherheit auf eine glatte Heilung 
gerechnet werden kann, wie man das aus den günstigen Berichten 
annehmen sollte. Dazu möchte ich noch zu bedenken geben, 
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dass die Methode keineswegs für den Körper eine gleichgültige 
za nennen ist. Es ist schon lange bekannt, dass das Bismutum 
sübnifricum gelegentlich giftige Wirkungen entfalten kann, die 
unter Umstanden den Tod des Patienten herbeiführen können. 
Die ersten WiNinutvergiftungen sind uns vor langer Zeit an¬ 
lässlich der Einführung der Wismutverbände bei Verbrennungen 
uod der Wisnmtbehandlung von frisch resezierten Gelenken und 
anderen Wunden und Höhlen von Riedel, Kocher, Israel und 
anderen Autoren beschrieben worden. Dreesmann hat die Wismut 
intoxikationen in dieser Wochenschrift, 1901, vollständig zusammen 
gestellt. 

Nach Kobert kommen die Vergiftungen dadurch zustande, 
dass das Wismut auf den Wundflächeu eine lösliche Albuminat- 
verbindung eingeht, welche giftig wirkt. Auch eine Intoxikation 
anlässlich der Wismutinjektion nach Beck ist bereits von 
Eggeubrecher aus der Baseler Klinik bekannt geworden, die 
tödlich unter schweren cerebralen Symptomen endete. Bei der 
Sektion dieses Falles fand man besonders starke geschwürige 
Veränderungen am Dickdarm neben einer schweren, bereits im 
Leben konstatierten Stomatitis ulcerosa. Das ganze Bild war das 
einer schweren Quecksilbervergiftung. Diesem Fall möchte ich 
einen weiteren anreihen, der sich ebenfalls nach einer Injektion 
der Wismutpaste ereignete, jedoch einen harmloseren Verlauf hatte. 

Patientin, 25 Jahre alt, hatte 1892 wegen linksseitiger Coxitis eine 
Resektion durcbgemaeht, war in den nächsten Jahren ziemlich beschwerde- 
frei. Im März 190S wurde sie wegen eines kalten Abscesses am linken 
Oberschenkel mit Jodoformglycerininjektionen bei uns behandelt. Da 
der fistelnde kalte Abscess am Oberscheukel uicht ausheilen wollte, 
wurde sie im August und September im ganzen mit 11 Injektionen 
nach Beck behandelt. Sie erhielt bei jeder Injektion 20 — 30 g der 
Raste. nachdem das alte Wismut der vorigen Injektion jedesmal beraus- 
jrespült worden war. Nach der achten Injektion soll Pat. bereits 
Schmerzen im Munde gehabt haben, die sie verheimlichte. Bei der 
elften Injektion fand man bei der Untersuchung des Mundes eine schwere 
Stomatitis ulcerosa mit breiten Geschwüren an der Wangenscbleimhaut. 
einem braunschwarzen breiten Saum des Zahnfleisches und braun¬ 
schwarzen Flecken der ganzen Mundschleimhaut. Daneben klagte Pat. 
über Kopfschmerzen. Durchfälle bestanden nicht. Der Urin war und 
blieb frei von Albumcn. Die Fistel wurde sofort ausgespült und vom 
Wismut befreit. Pat. ist am 7. XII. mit geschlossener Fistel entlassen 
worden. Die Stomatitis war abgeheilt bis auf eine kleine Anzahl von 
Wismutablagerungen am Gaumen. Ob in diesem Falle die Fistel durch 
die Wismutpaste geheilt worden ist, kann mit Bestimmtheit nicht 
gesagt werden, da in den 5 Monaten die Fistel wahrscheinlich auch 
unter Jodoformglycerin geheilt worden wäre. 

Die Tatsache, dass Metallvergiftungen bei externer und sub- 
cutaner Behandlung mit Bismutum subnitricum Vorkommen, muss 
uns besonders deshalb Vorsicht gebieten, weil wir die Paste aus 
‘len verzweigten Fisteln und Höhlen nicht rasch genug heraus¬ 
bekommen und wir somit den Patienten trotz der Anzeichen einer 
Vergiftung nicht immer sicher helfen können. Dass ein Einfluss 
auf die Sekretion und eventuell auf die Granulationen der Fisteln 
seitens der Paste besteht, soll nicht geleugnet werden; ebenso 
muss man aber auch auf Misserfolge wie die berichteten gefasst sein. 

Aus dem Rudolfinerhause in Wien-Döbling. 

Ein Fall von Cholecystitis gangraenosa sine 
concremento. 

Von 

Dr. Carl Gütig, Assistenten. 

Die Bemerkung Riedel’s in seiner Publikation über Chole¬ 
cystitis und Cholangitis sine concremento, dass hierhergehörige 
einwandfreie Fälle nur in sehr geringer Anzahl in der Literatur 
v *rzeiclinet sind, veranlasst mich, über einen solchen Fall zu 
berichten, den ich vor kurzem im Rudolfinerhaus zu operieren 
Gelegenheit hatte. 

Es handelte sich um einen 58 jährigen Patienten, der vor 12 Jahren 
•nksseitige Lungen- und Rippenfellentzündung durchgemacht hatte. Vor 
ca. o Jahren bestanden reissende Schmerzen in den unteren Extremitäten, 
vflt 2 Jahren leidet Patient an unbestimmten Kreuzschmerzen und leichten 
rampfartigen Schmerzen im ganzen Bauche ; seit dieser Zeit besteht auch 
^regelmässiger, meist angehaltener Stuhlgang. Vor 5 Tagen haben die 
‘.merzen plötzlich zugenommen, es traten heftige Krämpfe im ganzen 
i nterleib, besonders in der rechten Bauchhälfte auf. Gelbsucht bestand 
hingegen bemerkte Patient ein Grösserwerden des Bauches. Keine 
tnperatursteigerung (Angabe des behandelnden Arztes), kein Erbrechen. 
11 mixten 2 Tagen leichter Brechreiz und Aufstossen. 
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ln früheren Zeiten bestanden niemals ähnliche Anfälle und nie Ikterus. 
Vor 30 Jahren luetische Infektion. 

Der behandelnde Arzt des Patienten konsultierte einen Internisten, 
der tabische Magenkriseu anuahm- 

Da der Zustand sich immer bedrohlicher gestaltete, das Abdomen 
immer mehr aufgetrieben, der Puls kleiner wurde, entschloss man sich 
am 5. Tage der Erkrankung chirurgische Hilfe aufzusuchen. 

Status praesens: Mittelgrosser, ziemlich gut genährter Patient. 
Haut und Schleimhaut etwas blass. Temp. 37,2, Puls 120, klein, leicht 
unterdrückbar. Arterienwand weich. Beide Pupillen sehr eng, auf 
Lichteinfall träge reagierend. Patellnrreflexc uicht auslösbar. Der linke 
Mundwinkel steht tiefer als der rechte, die Nasolabialfalte links weniger 
deutlich ausgeprägt als rechts. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ist 
weiss belegt und etwas trocken. Oberhalb der linken Supraelavicular- 
gegend tastet man einen ca. taubeneigrossen, gut beweglichen Tumor, 
lieber der Lunge diffuse bronchitische Geräusche, die Lungengrenzen 
wenig verschieblich. Vorne heller voller .Schall, links 4., rechts 6. Rippe, 
Herzdämpfung beträchtlich vergrössert, rechts in der Höhe der 4. bis an 
den rechten Sternalrand reichend, links 2 Ouerfinger nach ausserhalb 
von der Mamillarlinie; die Herzaktion beschleunigt, über den Klappen 
keine Geräusche hörbar, die Töne metallisch klingend. Abdomen stark 
aufgetrieben, die Bauchdecken gespannt, die Bauchdeckenreflexe beider¬ 
seits fehlend. Die ganze rechte Bauchhn'fte mehr druckempfindlich als 
die linke; über dem ganzen Abdomen tympanitischer Schall, in den 
Flanken undeutlicher Schallweehsel. Peristaltik nirgends sichtbar. Eine 
abnorme Resistenz nicht fühlbar. Rektal ausser einer auffallend weiten 
Ampulle nichts zu tasten. Im normal gefärbten, klaren Harn Albumen 
in Spuren, Trommer leichte Reduktion anzeigend. Vereinzeltes Auf- 
stosseo, rasch zunehmender Verfall unter Sehweissausbruch und Kühl- 
werden der Extremitäten. 

Diagnose: Peritonitis diffusa perforativa. 

Operation im Aetherrauseh (0,015 Morphin): Medianscbnitt zwischen 
Nabel und Symphyse. Nach Eröffnung des Peritoneums fliesst etwas 
trübes Serum ab. Da auf den stark geblähten Darmschlingen gelb ver¬ 
färbte Fibrinflocken liegen, wird der Schnitt nach aufwärts verlängert 
und ein zweiter kurzer, <|uerverlaufcnder Schnitt unter dem rechten 
Rippenbogen hinzugefügt. Die Gallenblase graugrün verfärbt, prall ge¬ 
spannt, ca. faustgross, die umgebenden Darmschlingen gallig imbibiert 
mit Fibrin und Eiter belegt. Nach Umstopfung des Operationsfeldes 
werden die Gallenwege abgetastet, aber nirgends ein Konkrement nach¬ 
gewiesen. Hierauf Inzision der Gallenblase, wobei sich zuerst einige 
Kubikzentimeter klaren Inhaltes, dann im Schwall eine dunkelbraune, 
nicht übelriechende Flüssigkeit entleert. Die Wand der Gallenblase ist 
diffus gangränös und zerfällt beim Anlegen vou Klemmen. Drainage 
des Gallenblasenrestes und des Operationsfeldes. Einführung eines 
Drains in das überaus geblähte Colon asceudens. Hierauf kollabieren 
die Därme und das Abdomen lässt sich leicht sehlicssen. 

Im Verlaufe der Operation wird der Puls immer kleiner, uod trotz 
aller angewendeten Mittel erfolgt der Exitus unmittelbar im Anschluss 
an die Operation. 

Bei der Obduktion (Prof. Albreeht) fand sich eine diffuse 
eitrige Peritonitis und akute hämorrhagische Enteritis des Coeeum und 
Colon ascendcns. Die Gal len woge und Leber, abgesehen vou den 
morschen Resten der gangränösen Gallenblase, frei von Entzündungs- 
ersebeinungen und Konkrementen. Ferner ein schweres Atherom 
der Aorta mit Insuffizienz und Stenose der Klappen. 

Es bandelte sich hier also um eine nach geringen und unbestimmten 
Prodromalsymptomen akut einsetzende gangränöse Cholecystitis ohne 
Konkremente, wobei es offenbar ohne nachweisbare Perforation zur 
Durchlässigkeit der Gallenblasenwand für Galle und Bakterien gekommen 
war. Der auf solche Weise sich entwickelnden diffusen Peritonitis 
fehlten die stürmischen Erscheinungen, was die rechtzeitige Diagnose 
wesentlich erschwerte. Dazu kamen noch die durchgemachte Lues, der 
lieber- und ikterusfreie Verlauf, vor allem aber die Symptome einer 
beginnenden Tabes, welche die Internisten auf eine falsche Spur 
brachten und den günstigen Zeitpunkt für die Operation verstreichen 
Hessen. 

Ausser den von Riedel 1 ) erwähnten Fällen wurde iu letzter Zeit 
ein bierhergehöriger Fall von Schwarz 2 ) beschrieben. 

Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Psychiatrie und 
Neurologie. 

Von 

Dr. Edm. Förster. 

Die Hirnpunktion. 

Nachdem vor kurier Zeit in dieser Zeitschrift sowohl von 
chirurgischer als von neurologischer Seite von den besonders be¬ 
rufenen Autoren Krause und Oppenheim Stellung zur Frage 

1) Riedel, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir., Bd. XIX, H. 1. 

2) Schwarz, Münchener med. Wocbenschr., 1908, No. 52. 
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der Hirnpunktion genommen worden ist, scheint es mir nicht 
unangebracht, den heutigen Stand dieser diagnostischen Methode 
zu erörtern. Ich möchte mich dabei auch stutzen auf meine 
eigenen klinischen Erfahrungen. 

Nachdem Neisser sein Verfahren veröffentlicht hatte, war 
es wohl zuerst Wern icke, der mit besonderer Begeisterung dieses 
Hilfsmittel zur Lokaldiagnose der Hirntumoren aufgriff und in 
seiner Klinik in ausgedehntestem Maasse zur Anwendung bringen 
liess. Die Fruchte dieser Bemühungen sind ja in der ausführ¬ 
lichen vorzüglichen Arbeit von Pfeifer 1 ) hinreichend bekannt 
geworden. Nach seinen reichen Erfahrungen ist Pfeifer ein ent¬ 
schiedener Anhänger dieser Methode, und soviel ich weiss, wird 
in der Hallenser Klinik auch jetzt noch jede Lokaldiagnose eines 
Tumors durch diesen Eingriff endgültig festzulegen versucht. 

Selbstverständlich waren Neisser und Pollack nicht die 
ersten, die die Schädelbohrungen angewandt haben. Schon vor 
ihnen haben Middeldorpf, Maas und besonders Schmidt und 
Payr Hirnpunktionen, die letzteren beiden auch zum Zweck der 
Diagnostik ausgefühlt. Neisser und Pol lack waren aber die 
ersten, die das Verfahren systematisch zur Diagnostik verwandten 
und speziell auch zur Lokaldiagnose der Tumoren gebrauchten. 
Nach Neisser haben sich verschiedene Autoren mit dieser Frage 
beschäftigt, so u. a. Weintraud, Lewandowsky und Stadel¬ 
mann, Pollack, Apelt und Pfeifer in neueren Arbeiten 2 ). 
Keiner von ihnen bringt aber annähernd ein so grosses Material 
wie Pfeifer. 

Bedenken gegen die Methode haben besonders Chirurgen ge 
äussert 3 ). Als ich gelegentlich einer Diskussion zu dem Vortrage 
von Seiffer in der Versammlung der Berliner Gesellschaft für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten am 4. Dezember 1905 4 ) für 
die Hirnpunktion eintrat, trat mir Borchardt entgegen und wies 
besonders auf die Gefährlichkeit der Hirnpunktion bei Hirnabscess 
hin. Auch nun ist es wieder ein in der Hirnchirurgie besonders 
erfahrener Chirurge, der sich als nur bedingter Anhänger der 
Methode erweist. 

Die Bedenken, die Krause 5 ) gegen die Hirnpunktion geltend 
macht, sind folgende: 

1. Gelingt es nicht immer, das Punktionsloch mit der Hohl¬ 
nadel zu finden, so dass in einem Fall in Chloroformnarkose der 
Knochen nach Abschieben des Periostes freigelegt werden musste 
und mit der Fräse durchbohrt wurde, um nun durch die Dura 
punktieren zu können. Dies nennt er allerdings selbst eine un¬ 
bedeutende Widerwärtigkeit. Gefährlicher seien Blutungen; so 
seien durch Verletzungen der oft dicken Duravenen mehrmals 
störende Blutungen herbeigeführt worden. Auch einen Fall, bei 
dem die Arteria meningea betroffen wurde, hat Krause erlebt. 
Besonders gross sei die Gefahr bei einem Angiom. Er führt einen 
\on ihm operierten Fall an, bei dem die Neisser’sche Punktion 
unbedingt zu schweren Blutungen hätte führen müssen, wenn sie 
ausgeführt worden wäre. Weiter erwähnt Krause die Gefahr 
der Infektion bei Eiterherden, auch bei Tuberkulösen, und endlich 
hat er einen Fall beboachtet, bei dem sich in den durch 4 Puuk- 
tionen gewonnenen Hirncylindern zwar der Verdacht auf Fibrogliom 
begründete, ohne dass ganz sichere Geschwulstbilder zu erhalten 
gewesen waren; bei dieser Patientin waren die Folgeerscheinungen 
nach der Punktion viel schwerer als nach der später ausgeführten 
Trepanation und Operation. 

Oppenheim 0 ), der sich ja als Anhänger der Hirnpunktion 
bei richtiger Anwendung bezeichnet, führt eine Reihe von Fällen 
an, wo die Hirnpunktion nicht von grossem Erfolg gewesen ist; 
u. a. fuhrt er einen Fall an, bei dem bei Trepanation und Punktion 
über dem rechten Lobus occipitalis und der rechten Kleinhirn- 
hemispbäre keine Geschwulstteile gefunden wurden. Bei der 
Sektion fand sich eine Geschwulst an der Oberfläche der rechten 
Kleinbirnbemispbäre. In einem anderen Fall wurde ebenfalls die 
Hirnpunktion an verschiedenen Stellen ergebnislos ausgeführt; 
dann traten cerebellare Symptome derartig in den Vordergrund, 
dass man sich zu einer liadikaloperation in diesem Gebiete ent¬ 
schloss. Ein Tumor wurde nicht gefunden. Bei der Sektion 

1) Uebcr explorative Hirnpunktiont*n nach Schädelbohrung zur Dia¬ 
gnose von Hirntumoren. Archiv t. Psych., Bd. 42, H. 2. 

2) Siche besonders dessen anatomische Untersuchungen, die die 
Ungefährliehkeit beweisen. Journal f. Psycho!. u. Ncurol., 1908, S. 96. 

3) Siehe Diskussion zu Neisser’s Vortrag, Deutsche Zeitschr. f. 
Ncrvenbeilk., Bd. 34, II. 1, S. 6 u. fl\ 

4) Archiv f. Psych., Bd. 43, H. 2. 

5) Berliner klin. Wocbenschr., 1908, S. 1351, 

fl) Diese Wochejischr., 1908, S. 1301. 


fand sich ein Tumor auf dem Tentorium im medialen Gebiet des 
rechten Lobus occipitalis zwischen den Lobi occipitales. In einem 
anderen Fall wurde eine diagnostische Punktion im Bereich des 
linken Cerebellum vorgenommen; später Trepanation über dem 
linken Lobus temporalis, Bei der Sektion fand sich erstens ein 
grosses abgegrenztes Gliom des linken Lobus frontalis, zweitens 
eine chronische diffuse Meningitis der hinteren Schädelgrube im 
Bereich des Cerebellum und Pons oblongata-Gebietes. 

Um nicht zu lang zu werden, möchte ich mich auf eine 
eigene charakteristische Krankengeschichte beschränken: 

Bei einer Patientin, in deren Anamnese bemerkenswertes nicht vor¬ 
liegt, bei der Geschlechtskrankheiten auch von seiten des Mannes ge¬ 
leugnet werden, die später niemals krank gewesen ist, traten 12 Jahre 
vor der Aufnahme am 4. Juni 1908 Schwindel und Kopfschmerz auf. 
Der Mann kam zufällig hinzu, als die Frau plötzlich starre Augen hatte, 
ohne Bewusstsein war, Urin und Stuhl ins Betl machte und dazu er¬ 
brach. Dieser Anfall dauerte 2 Minuten. Sie kam dann wieder zu sich 
mit den Worten: „Was ist denn nur mit mir los.“ Sie bekam noch 
zweimal derartige Schwindelanfälle. Weitere Anfälle wurden dann bis 
Ostern 1907 nicht beobachtet. Patientin verlor damals plötzlich das 
Bewusstsein und fiel steif an die WaDd. Sie ballte die Hände zur Faust, 
knirschte mit den Zähnen, hatte Blut und Schaum vor dem Mund; der 
Anfall dauerte eine Stunde: kein Erbrechen, kein Untersichlassen. Schon 
als Mädchen hatte Patientin öfters Kopfschmerzen, die anfallsweise auf¬ 
traten, diese wurden aber seit 3 Jahren schlimmer. Sie bekam das Ge¬ 
fühl, als ob der Kopf nach der rechten Schulter heruntergedrückt wurde. 
Durch diese Beschwerden ist Patientin in ihrer Stimmung immer sehr 
bedrückt.. Hierzu kamen noch Aufregungen, weil der Mann sie betrogen 
hat (der seit einem halben Jahr ein uneheliches Kind hat). Seit einiger 
Zeit bemerkte Patientin auch Gedächtnisabnahme, sie wurde unfähig zur 
Arbeit, weil sie plötzlich nicht mehr wusste, wie sie diese zu Ende 
führen sollte. Besonders das Gedächtnis für Jüngstvergangenes ist ge¬ 
schwunden. Sie kann nicht mehr allein fortgebeD, weil sie sich sonst 
verläuft; sie vergass auch unterwegs, was sie holen wollte, wenn sie 
ausging, um etwas zu kaufen. Als der Mann vorgestern wegging, sagte 
die Frau, er solle ihr Kind nicht aus dem Fenster hinauswerfen. Auf 
Befragen gibt Patientin an, dass sie Ohrensausen habe, das rechts 
stärker sei als links, sie habe auch Flimmern vor den Augen, während 
sonstige Sehstörungen nicht vorgekommen sind. 

Bei der Untersuchung ergibt sich, dass beide Pupillen, besonders 
die rechte, etwas träge und wenig ausgiebig reagieren. Die Pupillen 
sind rund und gleich weit. Die Konverger.zreaktion ist wenig 
ausgiebig. Es besteht beiderseits beginnende Stauungspapille, rechts 
mehr als links, Venen beiderseits prall gefüllt, rechte Papille etwas 
prominent. Beim Lachen bleibt die linke Mundhälfte zurück, ebenso 
beim Zähnefletschen: im übrigen ist die Facialis intakt, Unterkiefer 
und Zunge weichen etwas nach links ab. Sonst sind keinerlei 
Störungen der Hirnnerven nachweisbar. Auch an den oberen Extremi¬ 
täten ist keinerlei krankhafte Veränderung. Am Rumpf fehlen die 
Bauchdeckenreflexe, sonst nichts Besonderes. An den unteren Extremi¬ 
täten keine krankhaften Veränderungen. Sensibilität ist vollkommen 
intakt. 

5. Juni 1908. Augenbefund der Augenklinik (Stabsarzt Herford) 
beiderseits Neuritis optica, Papillen etwas hyperämisch verwaschen, rechts 
mehr als links, geringe Schwellung rechts. Am rechten Nasalrand eine 
kleine Hämorrhagie au einer Vene. 

Bei der Lumbalpunktion wurde ein Druck von 34 cm festgestellt, 
es fanden sich 2 —3 Lymphocyten im Gesichtsfeld bei Vergrößerung 
D. Leitz; in Nisslröhrchen 5—6 Teilstriche Eiweiss. Komplement¬ 
ablenkung -J-. 

Im weiteren Verlauf wurde die Patientin verwirrt; sie urinierte 
z. B. in den Saal. Sie wusste das Datum nicht richtig auzugeben, konnte 
auch nicht sagen, wie lange sic in der Klinik gewesen sei. Die Ab¬ 
weichung der Zunge und des Unterkiefers nach rechts blieb im gleichen 
Grade bestehen. 

Ara 13. Juni 1908 wurde eine Schmierkur mit 8 g täglich einge¬ 
leitet. Der psychische Zustand schien sich etwas zu bessern; am 8. Juli 
beantwortete sie die Orientierungsfragen richtig. Später jedoch traten 
wieder leichte Sehwindehinfälle und Verwirrtheitszustände auf, so zog sie 
sich die Sachen verkehrt an, das Essgeschirr musste ihr ausdrücklich in 
die Hand gegeben werden, da sie von selbst nichts nahm. Beim Sprechen 
bleibt die linke .Gesichtshälfte deutlich zurück. Das Abweichen des 
Unterkiefers und der Zunge nach links bleibt weiter bestehen. Das 
Fingerspiel ist beiderseits etwas träge, links mehr als rechts. Links 
ist Babinski nachweisbar, sonst kein pathologischer Befund. Es tritt 
nunmehr auch Erbrechen auf. Die Schmierkur wird ausgesetzt. Der 
Augenhintergrund ergibt folgendes: Die rechte Papille ist verwaschen, 
besonders nasal, dort sind zwei kleine Blutungen; die linke Papille ist 
verwaschen, in der Mitte etwas gerötet, keine Blutungen, die Venen sind 
reichlich gefüllt, nicht besonders geschlängelt. Die Patientin fühlt sich 
immer schwächer und matter, die Gesichtszüge werden verfallen und 
kraftlos; sie bleibt regungslos auf dem Rücken im Bett liegen. 

Am 20. August mittags wird die Atmung röchelnd, das Gesicht 
eyanotiscb; nachmittags 6 Uhr Exitus letalis. 

Die Sektion ergab eine Geschwulst der Pia mater und zwar 
oberhalb des rechten Stirnhirns, so dass das Stirnhirn und die 
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umliegenden Gehirnteile komprimiert wurden. Dabei bestand 
starker Hydrocepbalus int. und starke Abflachung der Stirn- 
windungen; mikroskopisch stellte sich die Geschwulst als ein 
Endotheliom dar. 

Jsach der Anamnese und dem Befund musste es sich um 
einen raumbeengenden Prozess in der Schädelhöhle handeln. 
Fraglich war, ob man einen Tumor, einen Hydrocephalus oder 
eine Lues cerebri annehmen sollte. ln der Anamnese wurde 
zwar Lues geleugnet, doch schien bei den Hirnnervenparesen und 
der Komplementablenkung der Verdacht begründet. Auf jeden 
Fall musste eine Schmierkur versucht werden, und diese wurde 
dann auch, allerdings erfolglos, eingeleitet. Ein Hydrocephalus 
konnte keineswegs ausgeschlossen werden. Zwar bestanden keine 
ausgeprägten Re- oder Intermissionen, geringe Schwankungen zur 
Besserung wurden aber doch vorübergehend beobachtet, und be¬ 
sonders schwerwiegend war, dass eigentliche Herdsymptome nicht 
bestanden, da ja sämtliche Hirnnervenparesen durchaus als Fern* 
Symptome gedeutet werden konnten. Verdächtig musste immerhin 
das im grossen ganzen doch allmähliche Zunehmen der Symptome 
erscheinen, besonders auch das Auftreten des anfänglich nicht 
vorhandenen Babinski’schen Symptoms. 

Wurde ein Tumor angenommen, so konnte dieser nicht sicher 
diagnostiziert weiden. Die Hirnnervensymptome konnten durch 
Druck ihre Erklärung finden. Anfänglich war sogar die Diagnose, 
ob ein Tumor rechts oder links anzunehmen wäre, nicht zu stellen, 
da ja unbedingt anzunehraen war, dass neben dem Tumor noch 
ein Hydrocephalus internus vorliegen müsse und die Frage nicht 
entschieden werden konnte, von wo aus ein grösserer Druck 
stattbätte, von der Seite des Tumors oder von der gegenüber¬ 
liegenden Hirnseite, die durch Hydrocephalus ebenfalls starkeu 
Druck ausüben musste. In dem weiteren Verlauf musste man 
dazu neigen, die Geschwulst in die rechte Hemisphäre zu ver¬ 
legen, einerseits wegen des Auftretens des linksseitigen Babinski 
und andererseits wegen der geringen Herderscheinungen trotz der 
ausgedehnten Allgemeinsymptome. Bei dem linksseitigen Tumor 
hätte man Sprachstörungen oder irgendwelche sonstigen Herd- 
symptome wahrscheinlich erwarten dürfen; so musste mit Wahr¬ 
scheinlichkeit die Diagnose auf einen Tumor in einer stummen 
Gegend der rechten Hemisphäre gestellt werden, wenn man über¬ 
haupt einen Tumor annehmen wollte, und da hätte man zumeist 
allerdings an das Stirnhirn denken müssen, da hier ja der grösste 
stumme Raum zur Verfügung stand. Für Stirnhirn sprach auch 
die Differenz der Stauungspapillen. Gegen Stirnhirntumor sprach 
das Fehlen von Erscheinungen vom Geruchssinn und vom ersten 
Trigeminusast, während die Pareseerscheinungen durch ihn sehr 
gut zu erklären waren, besser als durch einen Tumor im rechten 
Schläfenlappen, der übrigens auch nicht mit aller Sicherheit aus- 
zuschliessen war. 

Wäre in diesem Fall die Hirnpunktion ausgeführt worden, 
so wäre sie zunächst über dem rechten Stirnhirn erfolgt und dort 
wäre dann, wie die beigefügte Zeichnung ohne weiteres ergibt, 
der Tumor zweifellos gefunden worden. Leider musste die 
Punktion aus äusseren Gründen (Weigerung der Angehörigen) 
unterbleiben, und es wurde bis zum Schluss an der Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose Lues cerebri gummosa festgehalten. 

Dasselbe könnte man von dem Oppenheim’scben Fall, diese 



‘-chnitt durch die Frontallappen, noch gerade die vordersten Abschnitte 
ucr Ventrikel treffend. e5 /ioo natürl. Grösse. (E. Förster gez.) 


Wochenschr., 1908, Seite 1302, sagen, bei dem über dem linken 
Kleinhirn trepaniert, bei der Sektion aber die Geschwulst im 
rechten Stirnhirn gefunden wurde. Auch meine eigenen Erfahrungen 
zeigen die Schwierigkeit dieser Differentialdiagnose, und ich sah 
einen ähnlichen Fall, bei dem nach resultatloser Trepanation über 
dem linken Kleinhirn, die vorgeschlagene Punktion über dem 
rechten Stimhirn die Diagnose gesichert hätte. 

Unser Fall ist nebenbei auch wieder ein Beispiel für die so 
oft nicht beachtete Tatsache, dass Symptome von Hirnnerven 
immer durch Druckwirkung hervorgerufen werden können und 
nicht Herdsymptome oder direkte Nervenschädigungen zu sein 
brauchen. 

Derartige Fälle, wo Verwechselungen von Hirntumoren mit 
gummöser Lues und Paralyse vorgekommen sind, habe ich 
mehrfach gesehen. Besonders besteht die Gefahr der Ver¬ 
wechselung, wenn in der Anamnese Lues angegeben wurde oder 
die Serodiagnose Koraplementablenkung ergibt. Ich möchte 
mich aber in der Wiedergabe auf diesen charakteristischen Fall 
beschränken und nur daran erinnern, dass man nie vergessen darf, 
dass bei vorhergegangener Lues nicht alles nur durch diese be¬ 
dingt sein muss und dass der klinische Befund mehr wiegt als 
die Serodiagnostik. 

In meinem Falle hätte der Tumor unbedingt gefunden werden 
müssen, wenn die Neisser’sche Punktion über dem rechten 
Stirnhirn ausgeführt worden wäre. Es wäre die daran anzu- 
schliessende Operation bei der günstigen Lage der Geschwulst 
wahrscheinlich lebensrettend gewesen. Bei Absuchen der Stirn¬ 
hirne mittelst Punktion wäre auch der Oppenheim’sche Stirn¬ 
hirntumor getroffen worden. 

Ich meine, dass wir aus solchen Fällen den Schluss ziehen 
sollen, dass nicht nur bei allen unsicheren Lokaldiagnosen des 
Tumors, sondern auch in allen denjenigen Fällen, wo die Diffe¬ 
rentialdiagnose Tumor, Hydrocephalus, Lues gummosa in Betracht 
kommt, die stummen Teile des Hirns durch Hirnpnnktion ab¬ 
gesucht werden sollten. Auch bei sicherer Lokaldiagnose kann 
die durch Punktion festgestellte Ausdehnung und Art der Geschwulst 
von grossem Wert sein und eventuell eine aussichtslose Operation 
verhindern. Zweitens meine ich, dass der Eingriff nicht vom 
Chirurgen, sondern vom Neurologen selbst ausgeführt werden 
muss. Nur der Neurologe, der den Fall von vornherein behandelt 
hat, ist imstande, auch die gewissen Imponderabilien, die bei der 
Stellung einer Lokaldiagnose mitsprechen, genau zu beurteilen 
und die Stellen, die die meisten Chancen bieten, richtig zu treffen. 
Es ist immer ein Unterschied, ob man selbst gegenüber dem 
Schädel steht und den Bohrer ein führt, oder ob man von der 
Seite her die Anweisungen gibt. Auch die Beurteilung, ob nun 
und wieviel weitere Bohrungen an eine erste erfolglose an- 
geschlossen werden, wird besser vonstatten gehen, wenn darüber 
nicht immer wieder neue Konferenzen nötig sind. Auch in der 
inneren Medizin werden ja die Punktionen selbstverständlich von 
dem internen Mediziner und nicht vom Chirurgen ausgeführt. 
Nun könnte man diese meine Forderung ja schon damit ablehnen, 
dass ein so bedeutender Hirnchirurge wie Krause den Eingriff 
doch als einen ziemlich gefährlichen beschrieben bat. Demgegen¬ 
über ist folgendes auszuführen: Fälle, bei denen Angiome an¬ 
gestochen werden, wodurch es zu lebensgefährlichen Blutungen 
kommt, dürften derartig selten sein, dass von ihnen aus eine 
Gegenindikation nicht gestellt werden kann, um so mehr als noch 
erprobt werden müsste, ob durch die abgestumpfte Nadel nach 
Pfeifer ein Anstechen auch dieser Venen nicht vermieden werden 
kann. Das Anstechen von Duraveneu dürfte bei den stumpfen 
Nadeln ebenfalls zu den Seltenheiten gehören, ebenso wie eine 
Verletzung der Arteria meningea media. Geschieht es aber, so 
wird durch ein derartiges Ereignis doch keinesfalls ein sofortiger 
Tod herbeigefühlt. Die Forderung Krause’s, dass die Vor¬ 
bereitungen zur Trepanation sämtlich getroffen sein müssen, dürfte 
in solchen Fällen durchaus genügen, um ein Unglück zu ver¬ 
meiden, wobei meiner Meinung nach durchaus nicht nötig ist, 
dass diese Vorbereitungen nun in demselben Raum und von dem¬ 
selben Arzt getroffen worden sind, der die Hirnpunktion ausführt. 
Es dürfte vollkommen genügen, dass der Neurologe sich mit 
einem Chirurgen desselben Krankenhauses, in dem er die Punktion 
ausführt, verständigt hat, so dass der Patient bei den seltenen 
Zufällen sofort vom Chirurgen übernommen werden kann. Man 
darf doch eines niemals vergessen, dass die Hirnpunktion nur 
bei solchen Patienten ausgeführt wird, deren Leiden, wenn nichts 
geschieht, unweigerlich zum Tode führt, und von den Eingriffen, 
die eventuell das Leben retten können, ist die Hirnpunktion 
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trotz der einen Krause’schen Beobachtung zweifellos die weitaus 
ungefährlichste. Mag auch die von Wern icke ausgesprochene 
Ansicht, dass bei Hirntumoren die Hirnpunktion weniger gefährlich 
sei als die Lumbalpunktion, übertrieben sein, so zeigt doch die 
Statistik der Hirnchirurgie eindeutig, wie gefährlich die Tumor¬ 
exstirpationen sind und ein wie schwerer Eingriff eine einfache 
Trepanation schon unter Umständen sein kann. 

Trotz der verhältnismässig geringen Erfahrungen, die wir 
bis jetzt in der Hirnpunktion haben, sind Unglücksfälle noch 
kaum zu beobachten gewesen. Ein Unglücksfall, wie er bei 
einem der ersten von Pfeifer beobachteten Fälle vorkam, würde 
jetzt vermieden werden 1 ). Oppenheim meintauf Seite 1058 der 
neuesten Auflage seines Lehrbuches vor dem planlosen Herum¬ 
bohren in den verschiedensten Hirnabschnitten warnen zu müssen. 
Ich hoffe sehr, diese Warnung ist überflüssig. Ebensowenig wie 
ein Chirurg planlos über den verschiedensten Hirnteilen trepa¬ 
nieren wird, wird ein Neurologe planlos bohren. Es ist jedem 
gewissenhaften Arzt wohl selbstverständlich, dass erst dann ge¬ 
bohrt werden darf, wenn eine genaue klinische Diagnose unter 
Würdigung aller in Betracht kommenden Faktoren gestellt worden 
ist; und es ist klar, dass, falls eine Lokaldiagnose nicht möglich 
ist, auch nicht planlos gebohrt werden darf. Es werden sich 
immer gewisse Momente finden, die es wahrscheinlicher erscheinen 
lassen, dass der Tumor hier oder dort sitzen könnte. Findet 
sich gar kein Anhaltspunkt, so wird man über den ungefähr¬ 
lichsten Stellen, zunächst über dem rechten, dann über dem 
linken Stirnhirn, dann über dem rechten Schläfenlappen beginnen. 

Pfeifer hat sich auch stets an diese Forderungen gehalten 
und ist meiner Meinung nach in praxi niemals zu weit gegangen, 
was ja auch seine Erfolge beweisen. Allerdings möchte ich nicht 
so weit gehen, auch bei Psychosen oder lokalisierten Paralysen 
aus rein klinisch-wissenschaftlichen Zwecken die Punktion vorzu¬ 
nehmen. Dagegen halte ich es für dringend angezeigt, die negative 
Seite des Punktionsergebnisses als vollgültiges Ergebnis zu be¬ 
achten, und falls an einer Stelle, wo ein Tumor angenommen wird, 
bei der Punktion normales Hirn gefunden wird, nicht an dieser Stelle 
zu operieren. Man weissjadann, dass gerade an dieser Stelle der 
Tumor nicht sitzen kann; meint man, er müsste doch in dieser 
Gegend sitzen, so muss vorher in nicht zu weiter Entfernung des 
Bohrloches noch eine zweite Punktion angeschlossen werden. 
Sobald klinisch ein Abscess in Frage kommt, halte ich die 
Punktion ebenfalls für gefährlich; hierbei ist aber nicht zu ver¬ 
gessen, dass es besser ist, ein Abscess wird durch Punktion ge¬ 
funden als gar nicht oder falsch lokalisiert (was ich auch schon 
beobachtet habe). Im ersten Falle wäre dann doch Rettung noch 
möglich. In diesem Falle wird man sofort zur Trepanation 
greifen müssen, auch schon aus dem Umstande, weil bei Abscessen 
kein Augenblick Zeit zu verlieren ist und bei anscheinend nur 
Leichtkranken durch unerwarteten Durchbruch plötzlich Exitus 
erfolgen kann. Ob die Punktion eines Tuberkels wirklich so ge¬ 
fährlich ist, möchte ich dahingestellt sein lassen. Ich glaube, 
falls bei einer Punktion tuberkulöser Eiter gefunden wird, genügt 
die sofort anzuschliessende Operation vollkommen, um eine all¬ 
gemeine Infektion zu verhüten, und die Sicherung der Diagnose 
wiegt lange die eventuelle Gefahr auf. 

Demnach komme ich zu dem Resultat: 

1. dass die Hirnpunktion ausgeführt werden soll in allen 
Fällen, bei denen die Lokaldiagnose des Tumors unsicher ist, in 
allen Fällen, wo bei eventuell inoperablen Tumoren eine Palliativ- 
trepanation nicht in Frage käme (zur Feststellung der Operabilität 
des Tumors) und in allen denjenigen Fällen, bei denen die 
Differentialdiagnose Tumor in Frage kommt und bei denen Exitus 
zu erwarten ist, falls kein Eingriff statthat; 

2. dass die Punktion selbstverständlich nur nach Stellung 
einer genauen Lokaldiagnose auszuführen ist, und falls gar kein 
Anhaltspnnkt besteht, die stummen Teile des Hirns, beginnend 
mit dem rechten Frontallappeü, abgesucht werden müssen; 

3. dass eine Operation nicht ausgeführt werden soll über 
Stellen, wo bei der Punktion normales Hirn gefunden wurde; 

4. dass die Punktion bei nicht tuberkulösen Abscessen nicht 
ausgeführt werden soll (mit Ausnahme der Fälle, bei denen ein 
eventueller Abscess nicht lokalisiert werden kann; bei diesen 
muss die Infektionsgefahr mit in den Kauf genommen werden; 

1) Bemerkenswert ist dagegen die auffallende Heilung in dem Falle 
von Lewandowskv bei einem Bluterguss. Journ. f. Psycb. u. Neurol., 
1908, S. 249. 


5. dass die Punktion vom Neurologen selbst aasgeführt 
werden soll, nachdem er sich mit einem Chirurgen verständigt 
hat, der bereit ist, eine eventuell nötige Trepanation sofort an- 
zuschliessen. 


Bücherbesprechungen. 

J. 0. Mönckeberg- Giessen: Untersuchungen über das Atrioventri- 
cnlarbündel im menschlichen Herzen. Mit 10 Tafeln und vier 
Abbildungen im Text. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1908. 
329 Seiten. Preis 25 M. 

Der vorliegenden Monographie, welche der Verfasser seinem Chef und 
Lehrer, Herrn (ieheimrat Bostroem, zu dessen 25jährigem Jubiläum als 
Ordinarius in Giessen gewidmet hat, liegt ein sehr grosses anatomisches 
Material — sicher das grösste bisher bearbeitete — zugrunde; dasselbe 
wurde in sorgfältiger Weise teils eingebettet und in grossen Schnittserien, 
teils an Gefriersehnitten durchuntersucht. 

I m einen kurzen Ueberblick über den umfangreichen Stoff zu geben, 
sei hier folgendes hervorgehoben: 

Im ersten Teil der Monographie beschreibt Verf. das Atrioventri- 
cularbündel nach Serienunfersuchungen, an Herzen sowohl von ver¬ 
schieden grossen Föten, wie von Individuen verschiedenen Alters; neben 
dem Verlauf des Bündels werden besonders seine überaus schwierig fest¬ 
zustellenden Beziehungen zur Kammermuskulatur, sowie der ausserordent¬ 
lich wechselnde Glykogengehalt der Bündelfasern besprochen. 

Der zweite Teil beschäftigt sieh mit den sogenannten abnormen 
Sehnenfäden des Jinken Ventrikels und mit deren Verhalten zum Atrio- 
ventricularbündel; hier wird nachgewiesen, dass tatsächlich nur ein Teil 
dieser abnormen Sebnenfädon Fasern des Reizleitungssystems enthält, 
entweder begleitet von Kammermuskelfasern oder ohne solche, und durch 
Dehnungsatrophie derartiger Sehnenfäden können dann sehr wohl 
funktionelle Störungen zustande kommen; der andere Teil jener abnormen 
Sehnenfäden stellt dagegen entweder wirkliche rein sehnige oder auch 
muskuläre Trabekelfäden dar, die also beide für das Reizleitungssystem 
ohne jede Bedeutung sind. 

Der dritte Teil des vorliegenden Werkes enthält Untersuchungen 
über das Verhalten des Atrioventricularbündels im erkrankten Herzen 
unter verschiedenen pathologischen Verhältnissen; so wurden neben 
congenitalen Fehlern und Kntwicke 1 ungs>törungeii des Herzens ver¬ 
schiedenartige Erkrankungen des Endocards im weiteren Sinne, ferner 
Herzen mit degenerativen Veränderungen des Myocards und der Coronar- 
arterien sowie mit Hypertrophie der Muskulatur in die Untersuchungen 
einbezogeu. Bei allen diesen Veränderungen wurde ein ganz verschiedenes 
Verhalten des Reizleitungsbündels nachgewiesen: Bei den Endocard- 
erkrankungen nimmt nämlich das Bündel meist entsprechend mit teil; 
was dagegen die Veränderungen des Myocards und der Kranzarterien 
betrifft, so zeigen die Untersuchungen eine weitgehende Selbständigkeit 
des Bündels gegenüber dem Myocard. Es kann sich z. B. eine ganz 
selbständige Verfettung der Bündelfasern finden und andererseits wird 
völliges Intaktbb iben derselben bei Veränderungen des Myocards und 
der Coronarien konstatiert. Die letzteren, sehr interessanten Beobach¬ 
tungen bringen Verf. zu der Annahme, dass grosse Abschnitte, ja viel¬ 
leicht das ganze Reizleitungsfasersystem eine eigene Gefässversorgung 
besitzt. 

So bringen uns die ungemein fleissigen Untersuchungen des Verf.’s 
tatsächlich in den verschiedenen das Reizleitungsbündel betreffenden 
Fragen neue Aufschlüsse und Erweiterung unserer bisherigen, auf diesem 
Gebiet gewonnenen Forscluingsresultate, und man kann deshalb nur 
wünschen, dass ihnen die Anerkennung zuteil wird, die sie in vollstem 
Maasse verdienen. Merkel-Erlangen. 


Raeeke: Grundriss der psychiatrischen Diagnostik. Nebst einem 
Anhang, enthaltend die für den Psychiater wichtigsten Gesetzes¬ 
bestimmungen und eine Uebersicht über die gebräuchlichsten 
Schlafmittel. Mit 11 Textfiguren. Berlin 1908, Verlag A. Hirsch - 
wald. 146 S., Preis 3 M. 

Das vorliegende Büchlein enthält einen für Aerzte und besonders 
Studierende recht brauchbaren Leitfaden für die Untersuchung Geistes¬ 
kranker, wie sie die psychiatrische Klinik erfordert. In der ärztlichen 
Praxis freilich kann dieser Gang der klinischen Untersuchung nicht 
immer innegehalten werden. Es ist aber sicher wünschenswert, dass 
der Studierende systematisch untersuchen lerne, gerade auch in der 
Psychiatrie. Er muss — was er sonst nur in der psychiatrischen 
Klinik, nie aus Lehrbüchern lernt — die spezifisch-psychiatrische Ana¬ 
mnese, den genauen Nervenstatus erheben können und wissen, welche 
Fragen er an den Kranken zu richten hat, um die verschiedenen psychi¬ 
schen Fähigkeiten und ihre Störungen zu explorieren. Hierzu findet er 
im allgemeinen Teil dieses Grundrisses die nötige Anleitung, im speziellen 
die engere Diagnostik der Psychosenkategorien nach der Einteilung des 
Binswanger-Sieinerling’schen Lehrbuches. _ 

Im Anhang siud die wichtigsten Gesetzesbestimmungen sowie die 
gebräuchlichsten Schlafmittel zusammengestellt, wodurch das Werkchen 
noch weiteren praktischen Bedürfnissen entgegenkommt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 



15. Febr uar 1909. _ __ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


E. Meyer: Die Dnaehen der Geisteskrankheiten. Jena 1907, Verlag 
von G. Fischer. 276 S., Preis 4,50 M. 

Das Buch Meyer’s, welches eine klare, übersichtliche Zusammen¬ 
stellung aller uns bekannten Ursachen von Geisteskrankheiten, geordnet 
nach inneren und äusseren Ursacheu, bringt, ist nicht speziell für die 
Facbgenosscu, sondern in erster Linie für jeden Arzt, aber auch für 
.andere Fakultäten - geschrieben. Wie die Wurzeln der Geisteskrank¬ 
heiten, so greift auch ihre Bekämpfung weit über das ärztliche Gebiet 
hinaus. Bedenkt mau, wieviel schiefe Ansichten und Aberglauben hier 
noch weit verbreitet sind, so kann die Kenntnisnahme von einem so 
wertvollen Buch wie dem vorliegenden den weitesten Kreisen nur an¬ 
gelegentlichst empfohlen werden. 

Walther Ewald: Stoffwechselpsychosen. Die Störungen des Sauer¬ 
stoffgaswechsels im menschlichen Organismus. Wiirzburg 1907, 
A. Stuber’s Verlag. 59 S. 

Die kleiue aber bedeutungsvolle Arbeit des Verf.'s betritt neue, 
oder wenigstens bisher wenig begangene Bahnen, indem sie die Geistes¬ 
krankheiten auf Stoffwechselerkrankungen, besonders auf Störungen des 
Sauerstoffwechsels zurückzuführen sucht und dabei die Ehrlieh’sehe 
Seitenketten-Theorie zu Hilfe nimmt. Aber nicht nur theoretische und 
vergleichend-physiologische (Winterschlaf der Tiere sei analog gewissen 
Stuporzustdnden des geisteskranken Menschen, beides beruhend auf ver¬ 
mindertem Sauerstoffwechsel) Erwägungen, sondern auchpraktischeBlut- 
untersuebungen an Geisteskranken stützen Ewald’s Ausführungen, wenn 
auch nur in bisher geringem Umfange. Bekannt ist ja schon lauge, 
dass bei allen körperlichen Krankheiten, die mit einer Störung des Sauer¬ 
stoffwechsels einhergehen, psychische Anomalien auftreten, die von der 
Intensität jener Störung abhängig sind. Jede Krankheit mit Steigerung 
des Sauerstoffwechsels erzeugt eine Beschleunigung des Gedankenablaufs 
bei heiterer Grundstimraung. jede mit Verminderung des Sauerstoff¬ 
wechsels eiue Verlangsamung des Gedankeriablaufs mit depressiver oder 
apathischer Grundstimmung. 

Wenn auch manche der theoretischen Erwägungen E.'s nicht dauernd 
aufrecht erhalten werden können, auch die Untersuehuugsmethoden noch 
bei weitem nicht genügende sind, so sind doch seine bescheidenen Er¬ 
gebnisse sehr aussichtsvoll, denn auf diesem Gebiete liegt voraussichtlich 
die nächste Zukunft der Psychopathologie. 

S. Rahmer- Berlin: Grenzfragen der Literatur and Medizin in 
Einzeldarstellungen. München 1907 und 1908, Verlag von Ernst 
Reinhardt. 

Nachdem für so viele andere Grenzgebiete verschiedener Disziplinen, 
v# kurzem noch für die Grenzgebiete zwischen Theologie und Medizin 
besondere (Zeitschriften gegründet worden sind, lag es nahe, auch die 
zahlreichen Berührungsgebiete der Literatur und Medizin in eine eigene 
Quelle zu fassen, ln der Medizin sind es zwar nicht ausschliesslich, 
aber doch vorzugsweise die Psychologie und die Psychopathologie, welche 
vorzugsweise auf die Produkte und die Produzenten der Literatur An¬ 
wendung finden. Das neue Unternehmen belasst sich indes nicht nur 
mit solchen individuell-persöulichen, sondern auch mit allgemeinen Fragen 
kuustästhetischer und zugleich psychologischer Natur, wie die ersten 
Hefte beweisen. 

Sehr interessante Personalstudien enthalten sodann das 5., 6. und 
b. Heft. Das 5. Heft behandelt „Die Krankheit Dostojewsky s. 
tine ärztlich-psychologische Studie, mit einem Bildnis D. s, 
von Dr. Tim. Sega 1 off. Die Epilepsie des Dichters wird liier zum 
ersten Male in ihrer Wirkung auf D.’s Werke eingehend gewürdigt und 
zahlreiche uns bisher unbekannte biographische Eigenheiten (besonders 
Briefe) mitgeteilt. 

6. lieft: „August Strindberg. Eine pathologische Studie 
'ou S. Rahmer - , schildert eingebend die Krankheit des Nordgermanen, 

sie iu seinen zahlreichen, krankhaft beeinflussten Werken zum Aus¬ 
druck kommt. Dasselbe glt von dem 

S. Heft: „Edgar Allan Poe von Dr. Ferdinand Probst. 

Alle Produkte dieser drei Dichter sind für den Psychologen und 
Psychiater von eminenter Wichtigkeit; ihre hier versuchte Analyse ist 
daher sehr willkommen — sie ist freilich bei weitem nicht erschöpft 
damit — und zugleich für weiteste Kreise belehrend und anregend. 

Henoaiii Ebbinghans: Abriss der Psychologie. Mit 17 Figuren. 
Leipzig 1908, Verlag von Veit & Co. Preis 3 M. 

Der kurze Abriss des Hallenser Philosophen eignet sich vorzüglich 
zur Einführung in die Psychologie und zur Uebersicht über die wichtig¬ 
sten Kapitel derselben. Der Geist, der durch das Ganze weht, unter¬ 
scheidet das geradezu glänzende kleine Werk sehr vorteilhaft von inauchen 
trockenen Abhandlungen über dasselbe Gebiet. 

Redlich und Ginlio Bonvicini: Ueber das Fehlen der Mahr- 
nehmung der eigenen Blindheit bei Hirnkrankheiten. Leipzig 
and Wien 1908, Franz Deuticke. Preis 3 M. 

Die Verff. publizieren einige sehr interessante Fälle von cerebraler 
Blmdheit mit zum Teil musterhaft genauer Beobachtung resp. Kranken¬ 
geschichte und besprechen dabei die gesamte diesbezügliche Literatur, 
p le Physiologie und Pathologie des im Titel erwähnten Phänomens. 

^ ergibt sich, dass dasselbe nicht allzu selten ist und mehr Beachtung 
'•-rdient als bisher. Dieser Wahrnehmungsdefekt, zuweilen intermittierend, | 


öfter aber konstant bestehend, wird vorwiegend bei doppelseitigen Er¬ 
krankungen des Üccipitalbirns, aber auch bei Blindheit infolge von 
Allgemeinerkrankungen des Gehirns beobachtet. W. Seiffer-Berlin. 

Otto Hildebrand: Die Entwicklung der plastischen Chirurgie. 

Festrede, gehalten am Stiftungstage der Kaiser Wilhelms-Akademie 
für das railiiärärztliche Bildungswesen, 2. Dezember 1908. Verlag 
von A. Hirschwald, Berlin 1909. 

Die als Broschüre erschienene Festrede enthält auf einem kleiuen 
Raum eine ungeheure Menge von Tatsachen. Tm ersten Teile finden 
wir eine auch kulturhistorisch hochinteressante Geschichte der plasiischeu 
Chirurgie, während der zweite Teil eine kritische Betrachtung aller uns 
im Augenblick interessierenden Fragen dieses Forschungsgebietes enthält. 
Die Darstellung ist eine so von der üblichen abweichende, eine so 
frische und künstlerische, dass die Lektüre des Heftes einen grossen 
Genuss gewährt und daher auch den nicht direkt an der Frage 
interessierteu Kreisen wärmstens empfohlen werden kann. 

Katzenstein. 

M. T. Schnirer: Taschenbuch der Therapie. Mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Therapie an den Berliner, Wiener und anderen 
deutschen Kliniken. Fünfte vermehrte und verbesserte Ausgabe. 
A. Stuber’s Verlag, Würzburg 1909. 394 S. 2 M. 

Die neue Auflage dieses sehr handlichen kleinen Nachschlagewerks 
hat der Verfasser um zwei neue Kapitel bereichert, das der Kosmetik 
und der Serumtherapie. In dem ersteren Kapitel gibt er zahlreiche 
Rezepte für die Pflege der Haut, Haare, Nägel und des Mundes. 
Das Kapitel der Serumtherapie enthält die wichtigsten in praxi ge¬ 
bräuchlichen Heilsera. 

Bei einer Neubearbeitung des Taschenbuches würde Referent Vor¬ 
schlägen, die Ausführung der für den Praktiker so überaus wichtigen 
diagnostischen Tuberkulosereaktionen, wie subkutane Tuberkulinreaktion 
(Koch), kutane Reaktion (Pirquet), Ophthalmoreaktion zu berücksich¬ 
tigen. Wenn auch hierdurch der Rahmen eines Taschenbuches der 
Therapie etwas überschritten wird, so sind doch Angaben über solche 
wichtigen diagnostischen Hilfsmittel für den praktischen Arzt bei weitem 
wesentlicher als so und so viele obskure, fast nie augewandtc Arznei¬ 
mittel. Glaserfeld. 


Julian, Marcuse: Grandzüge einer sexuellen Pädagogik in der 
häuslichen Erziehung. Verlag der Aerztl. Rundschau, 0. Ginelin, 
München. 

Die sexuelle Aufklärung der Jugend ist eine der brennenden Zcit- 
fragen, die täglich neue Kämpfer auf den Plan rufen. Das Ziel ist ge¬ 
meinsam, die Wege aber noch recht verschieden. Hie Haus! Hie Schule! 
schallt der Streitruf. Von anderen wird auch der gute Onkel Doktor als Helfer 
requiriert. — Der Autor legt den Schwerpunkt der sexuellen Erziehung 
in weitestem Sinne in die Familie; die Eltern sind am meisten berufen, 
die Sexualität der Heranwachsenden Kinder in die richtigen Wege, be¬ 
stimmt durch Vernunft und wahre Sittlichkeit, zu leiten, und zwar 
durch eine rationelle Einwirkung auf den Intellekt, das Gemüt und die 
Willenskraft. Das Schriftchen will hierfür ein Wegweiser sein und gibt, 
anknüpfend an die biogenetischen Vorgänge im Pflanzeu- und Tierreich, 
reichhaltiges Material für eine unverschleierte Belehrung der fragenden 
Kleinen. Ob mancher seiner pädagogischen Winke gerade sehr glücklich 
ist, bezweifle ich. Würden wohl viele ihrem Kind die Frage nach seiner 
Herkunft unter Hinweis auf junge Hündchen so beantworten: „Nun sieh, 
bei den Menschen ist es ähnlich, Deine Mutter hat dich auch gelegt - !!? 
Uebrigens enthält das Büchlein viel Verständiges in bezug auf sexuelle 
Hygiene im allgemeinen. Nur muss es sprachlich gehörig gejätet werden. 
Ausdrücke wie „gebierte - , die «Richtschnuren - , das „daraus sich gebierende 
Sollen - , der „Anhub zu schädlichem Tun - , „sorgsam geleitete Lenkung 
der Empfindungen“ tun doch direkt weh. Voll mann. 

Klopstock und Kowarsky: Praktikum der klinischen, chemisch¬ 
mikroskopischen und bakteriologischen Untersnchnngsmethoden. 

2. Aufl. Berlin-Wien 1908. 343 Seiten. 16 Tafeln. 

Die Verfasser beabsichtigen, dem im klinischen Laboratorium tätigen 
„praktischen Arzt“ ein kurzgefasstes, schnell orientierendes Buch in die 
Hand zu geben. Es sind die von den Verff. als besonders bewährt be¬ 
fundenen Methoden der chemischen, mikroskopischen und bakteriologischen 
Gebiete eingehend, klar und knapp beschrieben worden. 

Der Kliniker wird es den Autoren Dank wissen, dass in diesem 
Buche einmal die bakteriologischen Methoden eine besonders ausführliche 
Darstellung gefunden haben. 

Auch die 16 recht guten farbigen Tafeln sind zum grossen Teile 
dem mikroskopischen Nachweise der klinisch interessierenden Bakterien 
gewidmet. Der Spiroehätenuachweis und auch schon die Wasser¬ 
mann'sehe Serumreaktion auf Syphilis sind in der neuen Auflage be¬ 
rücksichtigt, dagegen fehlt (wohl dem Plane der Autoren entsprechend, 
und nicht unberechtigterweise) der zurzeit gerade so moderne „opsonische 
Index - . Weber. 


Hans Langwitz: Stoffweehselversnche über den Eiweissbed&rf des 
Kindes. Marbold, Halle 1908. 

Die an 12 Kindern vorgenommenen Stoffwechseluntersuchungen sollen 
neue Zahlenwerte über den Eiweissbedarf älterer Kinder liefern. Leider 

5* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



304 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


sind für die Experimente kranke und rekonvaleszente Kinder ausgewählt 
worden. Wie wenig gleichgiltig das für den Stickstoffumsatz ist, ist be¬ 
kannt; es ergibt sich ausserdem aus den z. T. rapiden Gewichtszunahmen 
der zum Versuche eingestellten Kinder. Diese Zunahmen wurden erzielt, 
während nur ca. 10 pCt. der zugeführten Kalorien durch Eiweiss gedeckt 
waren, das zu 83—85 pCt. resorbiert wurde. 

R. Weigert-Breslau. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

F. Granstroem: Zar Frage über den Einfluss der Säuren aaf den 
Caleiumstoffwecbsel des Pflanzenfressers. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 58, S. 195.) Bei Kaninchen steigt die Calciumausscheidung durch 
den Ham schon unter dem Einfluss des Hungers oder einer saure Asche 
und sauren Harn gebenden Nahrung beträchtlich an, so dass am 7. bis 
8. Tage des Versuchs 3—4 mal so viel Calcium durch den Harn ausge¬ 
schieden wird als in den ersten drei Tagen. Im Kot nimmt die Calciura- 
ausscheidung bei Hunger, Weizengraupenfütterung und Salzsäurevergiftung 
beträchtlich ab; nur bei der Phosphorsäurevergiftung zeigte sich eine 
Zunahme der Calciumausscheidung durch den Kot. Hinsichtlich der 
Phosphorsäurcausscheidung ergab sich, dass der grösste Teil der Phosphor¬ 
säure bei Weizengraupenfütterung durch den Harn den Körper verlässt, 
während bei der Phosphorsäurevergiftung im Kot ebenso wie im Harn die 
Phosphorsäuremenge vermehrt ist. 

E. Freund und H. Popper: Ueber das Schicksal von intravenös 
einverleibten Eiweissabbanprodnkten. (Biochem. Zeitschr., Bd. 15, 
S. 272.) Bei intravenöser Injektion von Wittepeptonlösungen in den 
Organismus verbleibt, falls ein Austritt durch die Nieren verhindert wird, 
nach 5 Minuten nur noch die Hälfte der injizierten Substanzen im Blute. 
Das Schicksal dieses im Blute verbleibenden Peptons hängt wesentlich 
davon ab, ob die Darmblutgefässe palpiert werden oder nicht. Bei Ver¬ 
schluss derselben bleibt der allergrösste Teil der injizerten nicht koagu- 
lablen Substanz im Blute mit geringfügigen Abbauveränderungen. Bei 
wegsamem Darm tritt eine Verminderung der in das Blut injizierten 
Substanz bis ca. 20 pCt. ein, wobei ein Teil zum Abbau gelangt, ein 
anderer in koagulierbare Form überzugehen scheint, und in dieser Form 
im Blut oder den Organen nachzuweiseu ist. Wahrscheinlich werden 
diese Veränderungen beim Passieren der Darmwand eingeleitet. Bei 
Injektion weiter abgebauten Materials ist der Unterschied zwischen 
wegsamem und abgestosscnem Darm weniger markant. Die MeDge des 
in den Organen nachweisbaren Rest-N ist grösser als bei den Injektionen 
mit Peptonlösungen. 

X. W. Bywaters: Ueber die sog. „Albumose“ im normalen Blut. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 15, S. 344.) Verf., der Zanetti’s Befund von 
dem Vorkommen des Seromukoids im Blute vollkommen bestätigen 
konnte, möchte die noch immer strittige Frage, ob sich im normalen 
Blut Abumosen finden oder nicht, dahin entscheiden, dass in den Fällen, 
wo der Nachweis einer Albumose im Blut gelang, es sich in Wirklichkeit 
gar nicht um einen solchen Körper gehandelt hat, sondern um das von 
Zanetti aufgefundene Seroraukoid. 

Martin Krüger f: Untersuchung der normal (ohne Kaffee- and Tee¬ 
genass) ansgeschiedenen Purinkörper. (Biochem. Zeitschr., Bd. 15, S.361.) 
Normaliter enthält menschlicher Harn neben Adcnin, Xanthin und Epi¬ 
guanin noch 3 Methylderivate des Xanthins, 1-Methylxantbin, Hetero¬ 
xanthin und Paraxantbin. Diese letztgenannten 3 Purinkörper konnte 
Verf. in dem Harn eines 15jährigen Knaben, der sich des Genusses von 
Kaffee und Tee vollständig enthielt, wie zu erwarten war, nicht auffinden. 

Wohlgemuth. 

Ernst Mayerhofer: Einiges znr Esbach’schen quantitativen Eiweiss- 
hestimmnng und über eine neue Kreatininverbindong. (Wiener klin. 
Wocbenschr., 1909, No. 3.) Es handelt sich um die Herstellung von 
pikrinsaurem Kreatinin durch Kochen von Harn mit Pikrinsäure bei 
Gegenwart starker Mineralsäuren als Kreatiniubipikrat. Hierauf beruhen 
die kristallischen Fällungen mit Esbach’s Reagens auch im normalen 
Harne. Hirschbruch-Metz. 

Sipe und Sigval Schmidt-Nielsen: Quantitative Versuche über 
die Destruktion des Labs durch Licht. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 58, S. 233.) Die Abschwächung des Labs durch Licht ist eine mono¬ 
molekulare Reaktion. Ihre Reaktionsgeschwindigkeit ist wie die anderer 
photochemischcr Reaktionen von der Temperatur wenig abhängig, indem 
die Temperaturkonstante etwa 1500 beträgt. Von den äusseren Faktoren, 
die für den Wert der Destruktion maassgebend sein können, ist in erster 
Linie die Durchsichtigkeit des verwandten Kühlwassers hervorzuheben. 
Die Reaktion findet gewiss nur iD den oberflächlichen, vom Liebt zuerst 
getroffenen Schichten, nicht in der ganzen Flüssigkeit statt. Dies erklärt 
sich daraus, dass die Reaktionskonstante dem entgegengesetzt, was man 
für eine monomolekulare Reaktion erwarten kann, mit steigender Kon¬ 
zentration fällt und ebenso daraus, dass bei wachsendem Flüssigkeits¬ 
volumen in der Versuchskammer die Reaktionskonstaute sinkt. Nicht 
weniger als 96 pCt. der Gesamtwirkung stammt von den Strahlen zwischen 
200 und 250/i und 4 pCt. von den Strahlen 250—313 ft. Die sicht¬ 
baren Strahlen dagegen bewirken nur etwa 0,3 pCt. der Gesnmtwirkung. 


No. 7. 


Eine Sensibilisierung findet nicht nur für die sichtbaren sondern auch 
für die ultravioletten Strahlen statt; die ersteren sind aber weit leichter 
zu sensibilisieren als die letzteren. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Josef Astolfoni: Ueber den Einfluss des Neralteins auf Puls und 
Blutdruck. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 4.) Das Neraltein 
ist ein Derivat des Paraphenetidins mit einer Aethylgruppe und der 
Gruppe CH 2 S0 3 Na. — Es wirkt antipyretisch und analgetisch. Der 
Blutdruck nimmt bei Dosen von '/a g zu, der Puls nimmt fast stets an 
Zahl ab. Störungen treten nicht auf, besonders keine Depressions- 
erscheinungen als Folgen. Grössere Dosen — bis zu 3 g — werden sehr 
gut vertragen. Kumulativwirkung ist nicht vorhanden. 

Hirschbruch-Metz. 

R. von den Velden: Zur Arsentherapie mit der Dürkheimer Max¬ 
quelle. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No .5.) Prüfung der Quelle 
an Patienten der Marburger Klinik. Günstiges Resultat. Dosis: Beginn 
500 ccm, täglich um 25 ccm steigend, so dass am 11. Tage 300 ccm. 
Diese Dosis in 3 Raten auf vollen MageD. Auf der Höhe der Kur kann 
bis 1 Liter pro Tag — in 5 Raten — gesteigert werden. Schwach ab¬ 
führende Wirkung. 

ERchhaum: Ueber die Wirkung des Kreosotpräparates Pneumut 
hei Tuberkulose. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 5.) 
Prüfung in der Bonner med. Klinik. Dreimal täglich 1 g vor dem Essen 
oder messerspitzenweise. Appetitanregend; kein nachweisbarer Einfluss 
auf den objektiven Befund, bei Enteritis tuberculosa zu widerraten, da 
zuweilen stärkere Durchfälle; fernere Kontraindikation bei Schmerzen 
durch Hyperazidität. Andere unangenehme Nebenwirkungen, wie sonst 
bei Kreosot, fehlen; das Präparat wird also, da auch billig (1 g = 8Pf.), 
als Scbachtelpulver empfohlen. Bleiehroeder. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

M. Rabinowitsch: Ueber die Febris recurrens. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 194, Beiheft, S. 38.) Eine Rekurrensepideraie in Kiew, die mehrere 
Tausend Personen befiel, und bei der 61 Sektionen ausgeführt werden 
konnten, lieferte dem Verf. das Material zu einer ausführlichen epidemio¬ 
logischen, klinischen und pathologisch-anatomischen Studie über diese 
Krankheit. Da es nicht möglich ist, den wesentlichen Inhalt der gaozen 
umfangreichen Monographie im Rahmen eines kurzen Referates zu 
besprechen, so seien hier nur einige pathologisch-anatomische Daten 
wiedergegeben. Der Tod wird bei Rekurrens fast stets durch Kompli¬ 
kationen verursacht, am häufigsten durch Pneumonie; nur in wenigen 
Fällen fand sich keine Komplikation, so dass der Tod in letzter Linie 
auf die starke fettige Degeneration des Herzmuskels zurückgeführt 
werden musste. Die Befunde an den inneren Organen sind sehr ver¬ 
schieden, je nachdem der Tod in einem Anfall oder während der Apyrexie 
eingetreten ist. In der Milz kommt es ,im Anfall zunächst zu einer 
Hyperämie und Proliferation der Lympbzellen, weiterhin zu Blutungen; 
Verf. stellt sich vor, dass aus diesen Blutungen die hämorrhagischen 
Infarkte und hieraus durch regressive Metamorphose die anämischen 
Infarkte entständen. Während der Apyrexie regeneriert sich das Organ; 
in Fällen, die zwei bis drei Wochen nach der Krisis zur Obduktion 
kamen, konnte eine vollkommene Restitutio ad integrum konstatiert 
werden. In Nieren, Leber und Herzmuskel fand sich während des 
Anfalls parenchymatöse Degeneration, in Leber und Milz vor und nach 
der Krise ausserdem grosse Mengen von hämatogenem Pigment. Ver¬ 
suche, die Infektion durch Wanzen auf Menschen und Tiere zu über¬ 
tragen, schlugen fehl; dagegen glaubt Verf. Grund zu babeo zu der 
Annahme, dass die Infektion per os erfolgt. Die bisherige Literatur 
ist sehr ausführlich besprochen. Beitzke. 

E. Bertarelli und E. Cecchetto: Contributo aWeziologia del 
trachoma. (Riv. d’Igiene e San. Pubbl., 1908, No. 17.) Die Autoren 
haben Untersuchungen gemacht zum Zwecke der Klarstellung, ob die 
besonderen Körper, welche in jüngster Zeit in den Epithelzellen der 
Conjunctiva bei frischen Fällen von Trachom beobachtet wurden, einen 
beständigen und spezifischen Befund des Trachoms darstellen, ob sie 
Parasiten sind oder ob man sie nicht als Reaktionserscheinungen be¬ 
trachten soll. Bei Trachom sind immer spezifische, zu Gruppen ver¬ 
einbare Bildungen vorhanden, die vielleicht unter sich in einem noch 
nicht bewiesenen Zusammenhänge stehen. Ihr Aussehen ist beim 
Menschen und Affen verschieden. Bei letzteren gibt es Formen, welche 
als Zellalterationen ausgelegt werden können (Kariorhexäs, CbromatoJyse). 
Beim Menschen haben sie dagegen stets ein besonderes Aussehen, das 
sich keiner der bekannten DegenerationsformeD nähert, und ihre An¬ 
wesenheit ist spezifisch. Sie stellen sich beim Menschen eher als Parasiten 
und nicht als Inklusionen dar. Segäle. 

Bittorf: I. Adrenalinämie bei Nephritis? II. Die Loewi’sche 
Reaktion. (Centralbl. f. innere Med., 1909, No. 2.) Die Angaben von 
Schur und Wiesel über vermehrten Adrenalingehalt im Blute der 
Nephritiker konnte Verf. an 15 Nephritiden nicht bestätigen. Nur ein¬ 
mal sah er eine deutliche Pupillenerweiterung. Auch die Pupillen - 
erweiterung, die nach Einträufeln von Adrenalin in die Augen von Dia¬ 
betikern auftreten soll, hat B. bei 8 Diabetikern niemals eintreten sehen. 
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Den positiven Ausfall der Reaktion in 2 Fallen von Coma diabetikum führt 
er auf die abnorme Trockenheit der Augen zurück. Denn auch in einem 
Falle von peripherer Facialislähmung mit Verlust der Tränensekretion 
konstatierte er Pupillenerweiterung nach Adrenalineinträufelung. Er 
führt daher den positiven Ausfall der Reaktion auf Ernährungsstörungen 
des Hornbautepithels zurück, das dadurch für Adrenalin durchgängig 
vird. H. Hirschfeld. 

A. Cesaris Demel: SnH’anatomia patologica delle ghiandole 
sidorifere. (Pathologica, 1908, Vol. I. No. 2.) Die Schweissdrüsen 
können primäre und sekundäre Alterationen vaskulärer, degenerativer 
oder entzündlicher Natur aufweisen. Im allgemeinen sehen wir bei den 
akuten Formen die degenerativen Epitbelienaltcrationen vorausgehen 
und vorherrschen. In chronischen Formen, bei welchen nur selten 
Spuren hyaliner oder amyloider Entartung gefunden werden, herrschen 
die interstitiellen, in Sklerose endigenden Alterationen vor. Die Schweiss¬ 
drüsen köonen sekundär infolge einer vorhergegangenen schweren Nieren¬ 
alteration krankhaft verändert sein, sei diese akut oder chronisch 
(vaskulären, degenerativen oder entzündlichen Ursprungs) gewesen. Die 
Alterationen der Schweissdrüsen erinnern in diesen Fällen manchmal 
genau an jene vorausgegangenen und begleitenden Alterationen der 
Nieren, manchmal unterscheiden sie sich durch ihre geringere Aus¬ 
dehnung und Heftigkeit. Besonders interessant und, wie es mir scheint, 
bis jetzt noch nicht beschrieben sind die entzündlichen Läsionen mit 
Herden frischer Infiltrationen, welche sich in den Schweissdrüsen bei 
Fällen eiteriger Nierenentzündung oder bei Nierenentzündung mit 
frischen kleinen Herden vorfinden. Die primitiven Alterationen der 
Schweissdrüsen sowohl als die sekundären, die akuten sowohl als die 
chronischen sind von einer Variation des Inhaltes in den absondernden 
und ausscheidenden Kanälchen begleitet, ähnlich jenen Variationen, 
welche sich bekanntlich in den Nierenkanälchen bilden. Auch hier 
kann sich ein amorpher oder granulöser, hyaliner oder zellularer Inhalt 
(abgeschuppte Epithelien, Elemente von Blutkörperchen) vorfinden, 
welcher sich entweder zylinderförmig in den Kanälchen bildet oder zu 
verschieden gestalteten Haufen in den Erweiterungen und cystischen 
Höhlen führt. Es lässt sich also jetzt von Zylindern der Schweissdrüsen 
sprechen, welche grosse Aehnlichkeit ira Bildungsmechanismus, in der 
Struktur und in der Bedeutung mit den Niereuzylindern haben. Die 
chronischen Alterationen der Schweissdrüsen, welche die Dermatologen 
grösstenteils als Alterskrankheiten infolge Läsionen des Hautapparates 
beschreiben, müssen wir in einigen Fällen einzig den Nierenalterationen 
zuschreiben, und damit erklärt sich auch, warum sie sich bei verhältnis¬ 
mässig jungen Individuen mit schwerer Nierenentzündung und scheiubar 
normaler Haut vorlinden und bei Greisen mit gesunden oder wenigstens 
noch hinreichend funktionierenden Nieren fehlen. Bei einigen Iufcktionen 
und besonders bei der chronischen, von Hyperidrosis begleiteten Tuber¬ 
kulose kann in den Schweissdrüsen, unabhängig von bedeutenden Nieren¬ 
alterationen, eine bedeutende Hypertrophie des hyperfunktionierenden 
"rgans beobachtet werden, welches adenomatöses Aussehen annimmt. 
Allmählich entarten die Epithelien auch in diesen hypertrophischen und 
hyperfunktionierenden Drüsen. An Katzen, bei denen die Nieren halb¬ 
seitig oder gänzlich abgetragen, und welche hinsichtlich der Schweiss¬ 
drüsen entweder im Augenblicke des Todes oder zu verschiedenen 
Zeitpunkten der Operation untersucht wurden, können die die Bildung 
derSchweisszylinder begleitenden oderihnen vorausgehenden Degenerations- 
er>cheinungen toxischen renalen Ursprungs in den Absonderungs- und 
Au>fübrung>epithelien der Schweissdrüsen genauer verfolgt werden. 

S e g ä 1 e. 

Erwin Mi^sowiez: Ueber experimentelle Herzbypertrophie. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 3.) Unter dem Einflüsse des Adrenalins 
entstehen beim Kaninchen arteriosklerotische Veränderungen im Brust¬ 
teil der Aorta. Das Adrenalin verschwindet auch nach der Rückkehr 
des Blutdrucks zur Norm nicht aus dem Kreislauf. Eine Herzhyper¬ 
trophie tritt tatsächlich ein. 

I Bartel: Zar Frage der Infektionswege der Tuberkulose. 

'Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 4.) Die Arbeit bringt über das 
Thema nichts. Das Wichtigste an ihr ist, dass sie auf die lymphoide 
Latenz und die Schutzwirkung speziell des lymphatischen Gewebes gegen¬ 
über einer tuberkulösen Infektion hinweist. 

Kart Deutsch: Znr Kenntnis der Luesspätformen der männlichen 
JM Weibliehen Brustdrüse. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 4.) 
Oitte Krankheitserscheinuogen gehören zu den Seltenheiten. Der Verlauf 
der diffusen syphilitischen Brustdrüsenentzündung führt im Gegensatz 
J ur , umschriebenen Form zur Heilung ohne Narbeobildung. Es werden 
drei Fälle beschrieben: zwei bei Frauen, einer beim Manne. 

Hirschbruch-Metz. 

Salo Bergei: Fettspaltendes Ferment in den Lymphocyten. 

Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 2.) Das Wesentliche dieses 
recht viel Hypothetisches enthaltenden Aufsatzes liegt darin, dass Verf. 

lyrnphocytenhaltigem Material (tuberkulöser Eiter, Exsudatflüssigkeit 
jach Tuberkulininjektion, Milz- und Lymphdriisenpressaft bzw. -Brei), 
das tropfenweis auf gelbes Wachs (S. P. 63—64°) gegeben wurde, im 
Brutschrank kraterartige Vertiefungen mit wallartig aufgeworfenem Rand 
jjraelte. Er bringt diese fettspaltende Fähigkeit in Zusammenhang mit 
den Lymphocytenanhäufungen bei Tuberkulose, mit den Fettsubstanzen 
des Tuberkelbacillus, mit dem erhöhten Fettspaltungsvermögen des Typhus- 
seiums (Vermehrung der Lymphocyten), ebenso bei Lues. 

Bleichroeder. 
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Lnee: Ueber Erythroeytosen und ihre Pathogenese. (Med. Klinik, 
1909, No. 45.) Eine 69 jährige Krankenschwester litt an schweren 
Attacken von Bronchialkatarrhen, zu denen sich allmählich ein bläulich¬ 
rotes Aussehen des Gesichts gesellte. Es entwickelten sich allmählich 
allgemeine Cyanose und intensive Diaceturie. Die Zahl der Erythrocyten 
schwankte zwischen 7‘, und 7 3 / 4 Millionen. Die Sektion ergab: schwerstes 
Lungeuemphysem, auffallende Verkleinerung der Milz, himbeergeleeartige 
Umwandlung des gesamten Knochenmarks. Mikroskopisch zeigte sich 
das Mark stark vaskularisiert: keine Vermehrung der Riesenzellen, Norrno- 
blasten in massiger Zahl, keine Myeloblasten, keine Siderosis. Dieser 
Fall von Polycythämie gehört in eine Gruppe derjenigen Fälle, welche 
in Vergesellschaftung mit Emphysem, Bronchektasien, Herzfehlern, Ver¬ 
giftungen beobachtet worden sind, so dass sie als sekundäre reaktive 
Erythrocytose aufgefasst werden muss. Bei diesen Formen fehlt stets 
der Milztumor im Gegensatz zu der anderen grossen mit Milzhyperplasie 
verlaufenden Gruppe; für letztere Fälle muss man eine unbekannte bio¬ 
chemische Störung der Milz, bzw. Milz-Lcberfunktion (Insufficienz oder 
Parafunktion) annehmen, welche den Erythroblastenapparat des Knochen¬ 
marks zu einer durch das Sauerstoffbedürfnis der Gewebe vermittelten 
reaktiven Hypeiplasie und Metaplasie des Fettraarks veranlasst. Anhangs¬ 
weise sei hinzugefügt, dass bei dem mitgeteilten Fall die Ophthalmo¬ 
reaktion äusserst stark positiv ausfiel, ohne dass sich in sectione Spuren 
von frischer oder alter Tuberkulose finden Hessen. Glaserfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Alfred Pettersson*. Ueber hitzebeständige, alkoholische, hakte* 
ricide Substanzen der Leukocyten. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 
Bd. I, H. 1, S. 52.) Aus Meerschweinchenleukocyten werden durch 
Alkoholextraktion für Hühnercholerabazillen baktericidc. thermostabile 
Stoffe gewonnen. Bouillonextrakte der Leukocyten sind unwirksam. Es 
ist in ihuen ein ebenfalls thermostabiler Körper vorhanden, der die Wirk¬ 
samkeit der alkohollöslichen Stoffe hemmt. Ausser diesen Stoffen ent¬ 
halten die Leukocyten mit Wasser extrahierbare, labile Körper, die in 
Alkohol nicht löslich und komplexer Natur sind. Diese bezeichnet Verf. 
als Endolysine. 

Pani Th. Müller: Einige Versuche über die Rolle der Bakterien 
lipoide bei der Phagocytose. (Zeitschr. f. Imraunitätsforschung, Bd. 1, 
H. 1, S. 61.) Verf. suchte die Frage zu entscheiden, ob die Lipoide der 
Bakterien eine Rolle bei der Phagocytose spielen. Zusatz von Typhus¬ 
bazillenlipoiden zu einem Gemisch von Leukocyteu, nativen Typhus¬ 
bazillen und Immun.serum beeinflusste dicPhagocyto.se nicht. Entfettete und 
native Bazillen wurden in gleicher Weise von Leukocyten gefressen. Auch 
immunkürperbeladene Bazillen wurden durch Aetherextraktion in ihrem 
Verhalten gegenüber der Phagocytose nicht beeinflusst. Es ergaben sich 
also keinerlei Anhaltspunkte dafür, dass die Bakterienlipoide von wesent¬ 
licher Bedeutung für die Phagocytose sind. 

R. Kraus und J. Schwoner-. Ueber Beziehungen der Toxolabilität 
and Toxostabilität der Antitoxine zn deren Heilwerte. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforschung, Bd. I, H. 1, S. 103.) Verff. hatten früher gefunden, 
dass die Heilwirkung der Diphtheriesera ihrem nach Ehrlich bestimmten 
Antitoxingehalt nicht entspricht. Sie untersuchten jetzt, ob diese Er¬ 
scheinung zu der von Pick und Schwoner beobachteten Toxolabilität 
hochwertiger Sera in Beziehung steht. Ein solcher Zusammenhang war 
jedoch nicht nachzuweisen, indem von einem stark labilen Serum weniger 
Antitoxineinheiten das Tier am Leben erhielten als beinahe die doppelte 
Menge eines kaum labilen Serums. 

Oswald Schwarz: Ueber den Einfluss künstlicher Aendernngen 
im Bakterienprotoplasma auf dessen agglntinogene Fähigkeiten. 
(Zeitschr. f. Iramunitätsforschung, Bd. I, H. 1, S. 77.) Werden Typhus¬ 
bazillen mit Schwermetallsalzen behandelt, so zeigt das mit ihnen er¬ 
zeugte Serum eine gewisse Spezifität gegenüber den betreffenden Bak¬ 
terien im Vergleich mit anders behandelten. Durch normales Antiserum 
werden die vorbehandelten Bakterien schwächer agglutiniert als native. 
Serum, das mit erhöhten Bakterien erzeugt wurde, agglutiniert native und 
imprägnierte Bakterien gleich stark. Agglutinierte Bakterien erzeugen bei 
Einspritzung ein Serum, das auf sie in bestimmter Breite spezifisch, 
gegenüber anders oder nicht behandelten Bakterien also schwächer agglu¬ 
tinierend wird. Aehnliche, wenn auch viel schwächer ausgesprochene 
Spezifität zeigt Serum, das mit vesuvingefällten Bakterien hergestellt 
wurde. 

M. v. Eisler und L. v. Portheim: Ueber ein Hämagglntinin im 
Samen von Datara. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. I, H. I, 
S. 151.) Unter 99 untersuchten Spezies fanden Verff. nur bei 7 Datura¬ 
arten in den Samen ein Hämagglutinin, das wie die von Land stein er 
bei Phaseolus, Pirum, Ervum und Vicinum gefundenen ungiftig ist. 
Gegen Pepsinverdauung ist es sehr resistent. Eine Immunisierung gegen 
das Agglutinin gelang nicht. K. Meyer. 

J. Bauer: Ueber den Nachweis der Antigene bei der Kompiement- 
ablenknng der Tuberkulose. (Münchener raed. Wochenschr., 1909, 
No. 2.) Von Paris war gemeldet worden, dass das Marmorek’sche 
Tuberkuloseserum mit dem Serum tuberkulöser Menschen vereinigt die 
Bordet-Gengou’sche (Wassermann) Komplementablenkungsreaktion 
gäbe. So wäre die Möglichkeit gegeben, aus dem Serum die Diagnose 
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auf Tuberkulose zu stelleo. — Die Nachprüfungen des Verf.'s ergaben 
ein durchaus negatives Resultat. Bleichroeder. 

J. Bartel: Immunisiernngsversuche gegen Tuberkulose. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 4.1 Tuberkelbazillen, die längere Zeit in 
einem Gewebe, besonders in lymphatischem Gewebe gehalteu worden 
sind, und zwar bei Bruttemperatur und bei Abwesenheit anderer Bak¬ 
terien, sind für sonst sehr empfindliche Tiere avirulent. Man kann durch 
mehrfache Vorbehandlung mit solchen Tuberkelbazillen Tiere immuni¬ 
sieren. 

Josef Scltiffntann und Robert Kohn: Zu r Kenntnis der Opsonine 
beim Poerperalprozess. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 3.) 
Bei der überwiegenden Mehrzahl der Puerperalen ist die Schwankung 
des opsonischen Index gegen Streptokokken bedeutend grösser als bei 
Gesunden. Die Schwankung ist so erheblich, dass sie selbst bei An¬ 
nahme von Versuchsfehlern eklatant ist. Ein Zusammenhang mit der 
Fieberkurve und dem sonstigen Prozessablauf konnte nicht festgestellt 
werden. Auch für die Prognose ergab der opsonische Index keine An- 
hal tspunkte. Hirse hbruch - Metz. 

Haendel und Werner Schultz: Beitrag zur Frage der komplement- 
ablenkenden Wirkung der Sera von Scharlachkranken. (Zeitschr. f. 
f. Immunitätsforschung, Bd. I, H. 1, S. 91.) Die Wirksamkeit wässeriger 
Extrakte luetischer Lebern ist nicht immer gleich, so dass das eine mit 
luetischem Serum Komplementbindung gibt, während ein anderes versagt. 
Von 48 untersuchten Scharlachseris reagierten mit dem einen Extrakt 
7 positiv, mit dem anderen nur ein einziges, bei dem die Möglichkeit 
einer hereditären Lues nicht auszuschliessen war. Bei diesem war die 
Reaktion auch noch nach 10 Wochen positiv, während die anderen 
Scharlachsera schon nach wenigen Tagen negativ reagierten. Von an¬ 
deren Seren gab keines Komplementbindung, so dass die praktische Be¬ 
deutung der Wassermann’scben Reaktion durch die Scharlachbefunde 
nicht geschmälert wird. Mit einem aus der Leber eines scharlaehkranken 
Kindes hergestellten Extrakt reagierten von 31 Scharlachseris 24 positiv, 
während von Luesseris, die mit Luesextrakt Komplementbindung gaben, 
einige mit dem Scharlachextrakt nicht reagierten. Dieser Befund lässt 
vermuten, dass bei der Komplementbindung neben nicht spezifischen 
auch spezifische Vorgänge eine Rolle spielen. K. Meyer. 

Fr. Rolly: Die Wassermannsche Seroreaktion bei Lues und 
anderen Infektionskrankheiten. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 2.) Die Versuche ergaben, dass als Antigen unbedingt Leberextrakt 
eines syphilitischen Fötus genommen werden muss: mit solchem fand 
Verf. 100 pCt. positiver Ergebnisse, mit normalem Leberextrakt nur 
66 pCt. — Nichtluetische, an anderen Infektionen leidende Patienten geben 
die Wasser mann'sche Reaktion nicht. (Scharlach wurde nicht unter¬ 
sucht.) Für die Diagnose von Typhus und Tuberkulös! ist die Unter¬ 
suchung auf Komplementbindung ohne besondere Bedeutung. 

Bleichroeder. 

Hans Sachs und Pietro Rondoni: Beiträge zur Theorie und Praxis 
der Wassermann’schen Syphilisreaktion. (Zeitschr.f.Imraunitätsforschung, 
Bd. I, H. 1, S. 132.) Verff. bemühten sich, an Stelle der unsicher und un- 
gleichraässig wirkenden Organextrakte eine Lösung von bestimmter chemi¬ 
scher Zusammensetzung für die Wassermann’sche Reaktion ausfindig 
zu machen. Sie gingen aus von einer Lösung oleinsauren Natriums. 
Durch Zusatz von Lecithin und Oelsäure wurde deren hämolytische und 
•antikomplementäre Eigenschaft herabgesetzt. Schliesslich ergaben sich 
zwei Lösungen, deren Brauchbarkeit in ausgedehnten Reihen erwiesen 
wurde. Die Lösungen enthalten in 1000 ccm Alkohol entweder je 2,5 g 
Lecithin und olcinsaures Natrium, sowie 0,75 ccm Oleinsäure oder je 1,0 g 
Lecithin und oleinsaures Natrium und 1,5 ccm Oleinsäure. 

E. Friedberger u. F. Sachs: Ueber die Einwirkung von Arsenpräpa¬ 
raten auf den Verlauf der Lyssainfektion (Virus fixe) beim Kaninchen. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. I, H. 1, S. 161.) Verff. wandten 
die Atoxyl-Tbioglykolsäuremischung, die sich bei Trypanosomeninfektionen 
bewährt hat, bei Lyssa der Kaninchen an. In einem Falle gelang es das 
lnkubationsstadiura zu verlängern: in einem anderen Falle kam es nicht 
zum Ausbruch der Krankheit. Arsenophenylglycin zeigt in vitro keine 
lyssieiden Eigenschaften. Dagegen gelang« es mit ihm in zwei Fällen 
bereits ausgebrochene Wut zu heilen. Mit anderen Proben desselben 
Präparats wurde ein ähnlicher Erfolg nicht erzielt, da sie an sich zu 
giftig waren und in grösseren, vielleicht wirksamen Dosen nicht ver¬ 
tragen wurden. Auch waren in dem einen Versuch die Infektionsbedin- 
gungen wahrscheinlich besonders günstig. 

Uhlenhnth und Manteafel: Chemotherapeutische Versuche mit 
einigen neueren Atoxylpräp&raten bei Spirochätenkrankheiten, mit 
besonderer Berücksichtigung der experimentellen Syphilis. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforschung, Bd. f, H. 1, S. 108.) Auf Grund von Versuchen 
bei Hühnerspirochätose und Hornhautsyphilis von Kaninchen empfehlen 
Verff. das sauere Quecksilbersalz der ß-Aminopheni, larsinsäure = atoxyl- 
saures Quecksilber als Ersatz des Atoxyls bei der Luesbehandlung. Die 
spirochätentötenden Eigenschaften des Atoxyls und des Quecksilbers sind 
in ihm kombiniert. Ira Organismus setzt es sich wahrscheinlich in Atoxyl 
und schwer lösliches Halogenquecksilber um. Das leicht resorbierte Atoxyl 
tötet die Mehrzahl der Spirochäten ab, während der Rest der langsamer 
eintretenden Quecksilberwirkung erliegt. .Todderivate des Atoxyls zeigten 
sich wegen ihrer Giftigkeit dem Atoxyl unterlegen. Das Arsenophenyl¬ 
glycin Ehrl ich's, das bei Trypanosomenerkrankungen energischer als 


Atoxyl wirkt, zeigte bei der Hühnerspirochätose zum mindesten keine 
Ueberlegenheit. 

W. Roehl: Ueber Tryparosan. (Zeitschr. f. Iramunitätsforschung, 
Bd. I, H. 1, S. 70.) Das Tryparosan, ein chloriertes Derivat des Para¬ 
fuchsins ist dem Parafuchsin bei der Naganainfektion von Mäusen über¬ 
legen. Es ist weniger giftig, und es gelingt, mit einer Injektion von 
Tryparosan Mäuse dauernd zu heilen. Auch bei Verfütteruog in Kakes¬ 
form gibt cs gute Resultate. Parafuchsinfestgewordene Tiypaoosoraen- 
stämme werden noch durch Tryparosan beeinflusst. Beide Farbstoffe 
bewirken häufig eine Mitigation der Trypanosomen, so dass diese bei 
Uebertragung auf andere Mäuse chronisch verlaufende Erkrankungen 
hervorrufen. Eine solche Mitigation wurde bisher nur bei den Farb¬ 
stoffen der Trimethylmethanreibe beobachtet, die demnach einen anderen 
Angriffspunkt als die Arsenpräparate zu haben scheinen. Es wird sich 
daher empfehlen, das Tryparosan als Kombinationsmittel mit Arsen¬ 
präparaten bei der Schlafkrankheit zu vermeiden. K. Meyer. 


Innere Medizin. 

H. Strauss- Berlin: Ueber Entfettungsdiät. (Therapeut. Monath., 
Januar 1909.) Zusammenfassende kritische Uebersicht über die älteren 
und neueren Entfettungskuren. Nach Ansicht des Verf. soll eine Ent¬ 
fettungsdiät gleichzeitig sättigend und abwechslungsreich sein und ferner 
nicht zu sehr von der gewohnten Lebensweise des Patienten abweichen, 
falls nicht gerade diese so unzweckraässig war, dass sie direkt einer 
einschneidenden Korrektur bedarf. Komplizierende Erkrankungen, wie 
speziell Gicht, Nephritis, Diabetes sollen dabei eine entsprechende Be¬ 
rücksichtigung finden. Sättigend soll die Diät vor allem deshalb sein, 
weil „Hungerkuren“ leicht zu Nervosität Veranlassung geben, und ab¬ 
wechselungsreich, damit der Patient nicht so leicht die Schranken der 
ihm zugewiesenen Diät überschreitet. Verf. gibt weiterhin Anleitungen 
fiir zweckmässige Zusammenstellungen von Entfettungsdiäten und fügt 
zur Orientierung 3 Tabellen bei, von denen die erste kalorienarme, die 
dritte kalorienreiche, die zweite Nahrungsmittel vou mittlerem Kalorien¬ 
gehalt enthält. Komplizierte Gerichte sind in den meisten Fällen ent¬ 
behrlich. Bei robusten, nicht zu Schwächezuständen neigenden Fett¬ 
leibigen hat Verf. in neuerer Zeit gute Erfolge durch eine kurz dauernde 
Darreichung von „Degrasintabletten“ (2—S Stück, allmählich steigend) 
gesehen. Für Unterstützung der Entfettungskuren durch physikalische 
Maassnahmen muss man sich sorgsam die geeigneten Fälle auswählen. 

H. Knopf. 

Barcza: Ein Fall von Perforation eines Aortenaneurysmas in di« 
obere Hohlvene, (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Kasuistische 
Mitteilung. Der Kranke überlebte die Perforation nur um einige Stun¬ 
den. Kr war bis dahin völlig arbeitsfähig gewesen, wurde dann plötzlich 
von Unwohlsein befallen und hatte eine auf die obere Körperbälfte be¬ 
schränkte rasch anwachsende Cyanose. Die Diagnose konnte im Lehen 
nicht mit absoluter Sicherheit gestellt werden. H. Hirschfeld. 

Nicolai und Simons: Zur Klinik des Elektrokardiogramms. (Me¬ 
dizin. Klinik. 1909, No. 5.) Das Kleinerwerden, Verschwinden oder 
Negativwerden der Finalschwankung des Elektrokardiogramms sind keines¬ 
wegs pathognostisch für ein bestimmtes Krankheitsbild, nicht einmal für 
Myocarditis. Es gibt klinisch insuffiziente Herzen mit grosser Final¬ 
schwankung und klinisch leistungsfähige Herzen, bei denen die Final- 
schwaukung fast fehlt. Arbeit vergrössert in der überwiegenden Mehr* 
zahl der Fälle beim Gesunden und Kranken die Finalschwankung; den 
gleichen Erfolg hat Digitalis. Die kleiner gewordene Kioalscbwankung 
ist immer ein ungünstiges Symptom, welches aber ebenso wie ein Klappen¬ 
fehler kompensiert, sein kanb, so dass der betreffende Patient scheinbar 
völlig leistungsfähig sein kann. Da aber die theoretische Deutung des 
Elektrokardiogramms vorläufig nur Hypothese isl, halten die Verff. 
weitere Einschränkungen in der Beurteilung des Symptoms der fehlenden 
Finalschwankung für durchaus möglich. Glaserfeld. 

Elischer uod Engel: Ueber die Röntgenbehandlung von Blut- 
krankbeiten. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Die Verfasser 
besprechen die Erfahrungen, die an der Koranyi’schen Klinik mit der 
Röntgenbehandlung der Blutkrankheiten seit dem Jahre 1904 an 44 Fällen 
gemacht sind. Hiervon betrafen 13 mediastinale Geschwülste, von denen 
in 8 eine Besserung erreicht wurde. Eine dauernde Heilung trat aller¬ 
dings niemals ein. Der Rückgang der Geschwülste konnte in 2 Fällen 
durch die Obduktion bewiesen werden, und die mikroskopische Unter¬ 
suchung zeigte evident Degeneration und reaktive Entzündung in den 
noch vorhandenen Geschwulstmassen. In 7 Fällen von Lymphosarkom 
konnte eine bedeutende Verkleinerung der Tumoren erzielt werden, doch 
trat überall bald ein Rezidiv auf. Von 3 Pseudoleukäraien wurden 2 
gÜDstig beeinflusst, und in dem einen derselben verkleinerten sich noch 
wochenlang nach der Bestrahlung die Lymphdrüsen. Bei einem Banti 
war die Röntgentherapie ohne jeden Erfolg, ln einem Falle von myeloider 
Pseudoleukämie mit submyelämischem Blutbefunde dagegen war ein 
günstiger, wenn auch vorübergehender Einfluss zu konstatieren. Von 
13 myeloiden Leukämien wurden 10, von 6 Lympbärnien dagegen nur 2 
günstig beeinflusst. In den günstig beeinflussten Fällen steigt zugleich 
mit dem Sinken die Zahl der roten Blutkörperchen und der Hämoglobin¬ 
menge. Ganz normal wird der Blutbefund niemals. Die Prognose der 
Röntgentherapie ist nicht von der Dauer der Krankheit abhängig, denn 
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maDChmal reagieren ältere Fälle besser als solche jüngeren Datums. 
Die Remission dauert höchstens Wochen oder Monate, dann tritt ein 
Rezidiv eiu. das unter Umständen auch noch beseitigt werden kann. 
Die Verfasser geben genaue Anweisungen über die Technik der Behand¬ 
lung. Bei Leukämie soll pausiert werden, wenn die Leukoc.ytenzahl 
unter Hebung des Allgemeinbefindens 60- und 80000 erreicht hat. 

H. Hirschfeld. 

R. Beek und N. Dok an: Ueber Veränderung der Herzgrösse im 
heissen nndkalten Bade. (Münchener raed.Wochenschr., 1909,No.4.) Nach 
beissera Bade (32—33® R.) sechsmal zum Teil beträchtliche Verkleine¬ 
rung, einmal keine Veränderung. — Nach kaltem Bade (16—20° R.) 
viermal Vergrösserung, einmal keine Veränderung. NerveneinfUisse 
und Veränderung der Blutverteilung spielen eine Rolle. 

Bl eichroedc r. 

Josef Wacher: Pericarditis exsudativa Inetica im Eruptions- 
ttUdinm mit Ansgang in vollkommene Heilung. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 3.) Ein junges, vorher gesundes Mädchen zeigt im 
Eruptionotadium die Symptome einer exsudativen Pericarditis. Die 
Diagnose kann per exclusionem oder durch den Erfolg einer spezifischen 
Behandlung sicher gestellt werden. Beobachtung des Herzens ist er¬ 
forderlich. Die Prognose bei zeitig gestellter Diagnose ist günstig. 

Hirsch br uch - Metz. 

H. Lüthje-Frankfurt &, M. Einige Bemerkungen über die Bedeutung 
der Opsonine, speziell für die Diagnose nnd Therapie der Tnberknlose. 

(Therapeut. Monatsh., Januar 1909.) Kurze Zusammenfassung der in 
den letzten Jahren binzugekommenen Anschauungen über neue Schutz¬ 
kräfte des Organismus: Bericht über Wright’s Lehre von den Opsoninen, 
speziell über die Bedeutung der Bestimmung des opsonischen Index be¬ 
züglich der Diagnostik und der Therapie der Tuberkulose. Die Angabe 
Wright’s, dass ein konstant normaler Index als gegeu Tuberkulose 
sprechend zu betrachten sei, kann Verf. auf Grund der Untersuchungen 
an seiner Klinik bestätigen, weist aber darauf hin, dass man natürlich 
nicht selten bei schwankendem Index die Untersuchung zu einer Zeit 
vornehmen wird, in der der Index sich zufällig innerhalb der normalen 
Grenzen bewegt; es kann daher aus einer nur einmaligen Unter¬ 
suchung kein bindender Schluss gezogen werden: wohl aber scheint eiu 
starkes Schwanken des Index bei mehrfachen Untersuchungen für eine 
tuberkulöse Erkrankung zu sprechen. Dagegen scheint sich die weitere 
Angabe Wright’s, dass der Gewebssaft am Orte der Infektion immer 
eine Herabsetzung des opsonischen Index zeigt, nicht zu bestätigen. 
Böhme konnte zeigen, dass einerseits die Höhe des Index bei Exsudaten 
in Abhängigkeit von dem Eiweissgehalt steht, dass andererseits die 
Herabsetzung des Index im Serum des Eiters keineswegs rein spezifisch 
:$t. Bestätigen kann Verf. ferner, dass die Sera Nichttuberkulöser 
durch 10 Minuten langes Erhitzen eine starke Verminderung ihres opso¬ 
nischen Vermögens gegen Tuberkelbacillen erfahren, während dies bei 
Tuberkulösen meist nicht der Fall war. Was die therapeutischen Be¬ 
strebungen Wrighi’s anbelangt, so ist Verf. der Ansieht, dass sich 
zurzeit die Frage, ob die Verfolgung des opsonischen Index für die 
Immuüisierungstherapie bei Tuberkulose von grösserem Werte sei, noch 
nicht mit Sicherheit beantworten lässt. Es scheint, dass wir mit unseren 
klinischen Beobachtungen ebenso sichere Indikationen gewinnen. Unver¬ 
ändert bleibt jedoch das Verdienst Wright’s bestehen, die B’rage der 
aktiven Immunisierung bei der Tuberkulose von neuem in Fluss gebracht 
haben. H. Knopf. 

S. Herzberg: Vorläufige Mitteilung über die Behandlung mit 
"IK.“ (Immunkörpern, Dr. Spengler.) (Münchener med. Wochenschr., 
1909,Xo. 5.) 25 Fälle mit .1K.“ (laut Spengler-Davos) behandelt. Die 
Zusammenfassung lautet wörtlich: „„IK.“ wirkt entschieden spezifisch. 

• IK/ heilt fortgeschrittenste Tuberkulose der Lunge in auffallend 
kurzer Zeit. *IK.~ heilt leichte und mittelschwere Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose ausnahmslos.“ Die Mitteilung stammt aus Radautz (Buko¬ 
wina, Oesterreich) allgem. üffentl. Krankenhaus. 

Mann: Ueber fibrinöse Sch leim häuf ent zündung (Stomatitis fibri- 
»•si) dnreh Pneumokokkeninfektion. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 2.) 3 Fälle mit in der Ueberschrift ausgedrückten Symptomen 
und bakteriologischem Befund im Blut. Römers Pneumokokkenserum 
vir ohne Einfluss. 

W. H. Schnitze: Zur Differentialdiagnose der Leukämien. (Müu- 
diener med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Theoretisch muss es eine akute 
mphoide und eine akute myeloische Leukämie geben. Da beide Zell- 
,ir * en ini unreifen Zustande (akute Krankheit) nicht sicher zu unter- 
>chyjden sind, wurden die beiden postulierien Leukämieformen nicht 
'trviig unterschieden. Nur durch Untersuchung der Organe — Hyper- 
^ropbie oder Verödung des lymphoideri resp. des Knochenioarkgewebes 
kann die Diffetentialdiagnose eventuell gestellt werden. Durch An- 
einer neuen Reaktion, die nur vom Knochenmark stammende 
■eilen geben, gelingt es am Blutpräparat, auch an Formol-Gefrier- 
jOuiitten. mit Leichtigkeit, Knoehenmarkselemente naehzuwei.sen. Die 
_ eaktion beruht aut Fermentgehalt (Oxydase) der Knochenmarkszellen, 
^ Gegensatz zu Lymphzellen, und ist eine »Indophenolblausynthese", 
j usuhrung: 1 proz. wässrige Lösung von «-Napbthol (warm gelöst, kalt 
nert, geringer Alkalizusatz), 1 proz. wässrige Lösung von Dimothyl-p- 
a i| en * v . j^iaiöin (E. Merck). Bei Mischung beider Lösungen entsteht 
oxvd •* C ' D k* auer Farbstoff, dessen Bildung bei Anwesenheit eines 
* allven Ferments sehr beschleunigt wird. Bringt man nun in ein 


farbluses aa.-üemisch beider Lösungen Formol-Gefrierschnitte oder Blut- 
präparate (Untersuchung in W’asser). so färben sich nur die granulierten 
Zellen der Knochenmarksreste blau, nicht aber die Lymphocyten. So 
kann man myeloische und lyraphoide Leukämie unterscheiden. 

Bleichroeder. 

Stojan Kirkovie: Zar Diagnose der malarischen Splenomegalien. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 3.) K. fand bei einem chronisch 
an Malaria Erkrankten trotz enorm vergrösserter Milz und lokalen Be¬ 
schwerden ausgezeichnetes allgemeines Befinden und normalen Blut¬ 
befund, auch ohne Plasmodien. Er schlägt vor, solche Krankheiten, die 
mit Kachexie nichts zu tun haben, paramalarische Erkrankungen zu 
nennen, im Gegen-atz zu den chronisch malarischen Fällen, welch 
letztere gekennzeichnet sind durch kou>tantes oder zeitweises Auftreten 
von Plasmodien im peripherischen Blut und durch die Leukopenie mit 
Mononucleose. Bei den paramalarischen Erkrankungen fehlen die Para¬ 
siten konstant, und die Leukopenie ist mit relativer Lymphoeytose ver¬ 
bunden. Auch die Banti’sche Krankheit ist vielleicht nichts anderes 
als ein paramalarischer Zustand. Hir sch br uch-Metz. 

v. Kern: Beiträge zur Wirkung des Yoghurt Bacillus auf den 
Bacillus coli. (Zcitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Die Versuche 
ergaben, dass der Bacillus bulgaris und die in seinem Leibe enthaltenen 
Stoffe eine die Entwicklung des Bacterium coli hemmende Wirkung 
haben. Es muss also unter der Einwirkung des ersteren im Darmkanal 
eine Abnahme der Fäulnisprodukte stattfinden. Die Laktobacilline- 
präparate sind daher bei allen Darmleiden, welche infolge übermässiger 
Anhäufung von Faulnisprodukten entstehen, indiziert. 

H. Hirschfeld. 

F. Morgenroth -Berlin: Ueber Diphtherietoxin nnd Antitoxin. (The¬ 
rapeut. Monatsh., Januar 1909.) Zusammenstellende Uebersicht über die 
Geschichte des Diphtherieheilserums, sowie über die verschiedenen Auf¬ 
fassungen seiner Wirkungsweise. Die bis jetzt vorliegenden experimen¬ 
tellen Ergebnisse genügen, um die Forderung aufzustellen, dass mög¬ 
lichst grosse Antitoxinmengen zur Anwendung kommen und dass von 
Anfang an möglichst rasch für eine möglichst hohe Konzentration 
des Antitoxins im Blute zu sorgen ist. Die Versuche des Yerf.’s in Ge¬ 
meinschaft mit U. Levy, an die Stelle der subcutanen die intramusku¬ 
lären Injektionen des Heilserums als wirksamer zu setzen, sind im 
Stettiner städtischen Krankenhaus mit gutem Erfolge nachgeprült worden. 
Die Behauptungen von Kraus und Schwoner auf Grund ihrer Ver¬ 
suche. dass der Heilwert von Sera, die einen geringeren Antitoxin¬ 
gehalt haben, höher sei, als der der „hochwertigen“ Sera, kann Verf. 
nicht bestätigen, vielmehr dürfen wir bis auf weiteres von den letzteren 
den Vorteil erwarten, die grössten Antiioxiumengen mit dem geringsten 
Ballast indifferenter oder gar schädlicher Substanzen den Kranken zuzu¬ 
führen. H. Knopf. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. Müller: Dentaler Stirnkopfschmerz. (Münchener med. Wochen 
Schrift. 1909, No. 5.) Die heftigen Neuralgien verschwanden nach zahn¬ 
ärztlicher Behandlung der erkrankten Zähne. Zahnschmerzen hatten 
nicht bestanden. Bleichroeder. 

Jnlin8 Flesch: Tumor der Schädelbasis extrakraniellen Ursprungs, 
(Wiener klin. Wochenschr., 1909. No. 4.) Sarkomatöser Tumor der 
Schädelbasis, welcher klinisch komplette linksseitige Ophthalmoplegie, 
Anästhesie der Cornea und heftige Schmerzen am linken Auge gemacht 
hatte. Es folgte später Lähmung des Trigeminus, komplette Amaurose 
und Taubheit links. Vagusläsion, Glossopbaryngeus- und Hypoglossus- 
lähmung. F. stellte damals die Diagnose auf eine vom linken Keilbeiu- 
fiiigel ausgehende Geschwulst, die ftüchenhaft bis in die hintere Schädel¬ 
grube sich fortsetzte. Die Sektion bestätigte die Diagnose. Im An¬ 
schluss an diesen älteren Fall schildert F. jetzt ein Carcinom, das von 
den beiden obersten Halswirbeln über das Rachendach hinweg bis in 
die Stirnhöhlen reichte. Hier begann das Kraukheitsbild mit Neuralgie 
des N. oecip. maj. und fulgte bald dem dritten linken Trigeminusaste 
in seinem sensiblen Teile. Diese Symptome deuten auf eiue extradurale 
Erkrankung gemäss dem anatomischen Verlauf der Trigeminusäste. Bei 
Sicherheit der Diagnose auf extrakraniellen Tumor steht Operation zur 
Erwägung. Hirschbruch - Metz. 


Chirurgie. 

Siek. Die Skopolamin-Misehnarkose. (Deutsche Zeitsehr. f. Chir., 
Bd. 96.) Die Skopolamin-Morphium-Mischnarkose erscheint zurzeit als 
die ungefährlichste und es besteht keine Koutraindikation gegen ihre 
Anwendung. Verf. gibt zweimal 0,5 mg Skopolamin 1 */ 2 und «/ 2 Stunde 
und einmal 0,01—0,02 Morphium l / 2 Stunde vor d<-r Operation. Hierbei 
richtet sich die zweite Dosis nach der Wirkung der ersten. Nur scheint 
es Verf. von grosser Bedeutung, dass die erste Skopolamindosis ohne 
Morphiumzusatz verabreicht wird. Darnach bedarf es nur geringer 
Mengen Aether oder Chloroform, um vollkommene Anästhesie herbei- 
zuführen. Katzenstein. 

L. Kredel: Ueber Wundscliarlach. (Arch. f. klin. Chir , Bd. 87. 
H. 4, S. 931.) Zu der Frage, ob es einen Wundscharlach gibt oder 
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nicht, oder ob es sich dabei um zufälliges ErkrankeD eines Operierten 
oder Verletzten an Scharlach, oder um Verwechslung mit anderen 
Exanthemen handelt, nimmt Kredel im positiven Sinne Stellung auf 
(irund genau beobachteter Fälle, bei welchen Fehlerquellen ausgeschlossen 
werden konnten. Eine Scharlacbepidemie bot hierzu Gelegenheit. H. 
nimmt an, dass in einer Reihe der Fälle die Infektion unzweifelhaft ihren 
Eingang durch die Wunde nahm. Trotzdem heilte die Mehrzahl per 
primam. Der genaue Hergang der InfektioD, die natürlich mit allen 
Mitteln zu verhüten gesucht wurde, liess sich nicht ermitteln, jedoch 
musste angenommen werden, dass die Infektion während der Operation 
stattfand. Die sehr überzeugenden Gründe, die den Verf. veranlassen, 
die Existenz eines echten Wundscharlacbs auf Grund seiner Beobachtungen 
anzunehmen, werden erörtert. Schmieden. 

Karl Försterling: Entzündliche Thrombose fast des gesamten 
peripheren Venensystems. („Springende Thrombosen“, „Thrombo¬ 
phlebitis migrans“.) (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie.) 
Verf. reiht den bisher beschriebenen drei Fällen diesen vierten an, ohne 
jedoch die Aetiologie dieses Krankheitsbildes weiter auf klären zu können. 
Bei einem 24jährigen Mann, bei dem sich auf Grund eines Magen¬ 
geschwürs ein Careinom gebildet hatte, sind vor und nach der Operation 
sämtliche Venen nacheinander thrombosiert. Die vorher thrombosierten 
undurchgängigen Venen wurden zum Teil wieder, wie die Sektion ergab, 
durchgängig. Der Tod trat infolge der Carcinommetastasen ein. 

Katzenstein. 

H. Kehr: Ueber die Stillung der Blutung aus der Art. cystica 
durch Unterbindung der Art. hepatica propria. (Münchener med. 
Woehenschr., 1909, No. 5A Mitteilung eines sehr interessanten Falles, 
bei welchem wegen einer profusen Blutung aus der unauffindbaren Art. 
cystica die Art. hepatica propria unterbunden werden musste. Da wahr¬ 
scheinlich ausreichende Nebengefässe vorhanden waren, kam es nur zu 
geringer Lebernekrose, die ausgestossen wurde. Die Artcria wurde nach 
Abgabe der Art. gastrica dextra und gastroduodeualis lober- und 
duodenalwärts unterbunden, ein Verfahren, das im äussersten Notfall 
zur Anwendung kommen kann. Sonst werden cholärnische Blutungen 
durch Cblorcalcium (dreimal täglich 1,5 g per os oder doppelt so viel 
per Clysma) günstig beeinflusst. Abbildungen. Bleichroeder. 

6. Alhausen: Die histologischen und klinischen Besetze der 
freien Osteoplastik auf Grund von Tierversuchen. (Archiv f. kl in. 
Chir., Bd. 88, H. 1, S. 23.) Der aus mehreren Arbeiten auf dem gleichen 
Gebiete bereits wohlbekannte Verfasser präzisiert zunächst genau den 
Unterschied der Lehre Ollier’s und der Lehre Barth’s, der im wesent¬ 
lichen darin besteht, dass Ollier für den lebenden periostbedeckten, 
artgleichen Knochen günstige Einheilungsbedingungen im Sinne einer 
echten Verpflanzung annimmt, während Barth auch fiir diesen Knochen 
die Regel aulgestellt hat, dass er samt Periost abstirbt und von der 
Umgebung her ersetzt wird. Er stellt ferner fest, dass sich auf den 
übrigen Gebieten die Lehren Ollier’s und Bartb’s decken bzw. er¬ 
gänzen, und dass durch die modernen Arbeiten auf diesem Gebiete die 
Streitfrage zwischen beiden Forschern wieder zugunsten der 0 llier’schen 
Lehre zu beantworten sei. Hierzu trugen vor allen Dingen Lexer’s 
Arbeiten bei. Die Klärung dieser alten Streitfrage ist von grosser 
Bedeutung für die moderne Chirurgie. Die klinischen Erfahrungen mit 
Knochentransplantationen verschiedener Art haben den Verf. wie auch 
die Mehrzahl der auf diesem Gebiete arbeitenden Chirurgen schon lange 
zu der Ueberzeugung gebracht, dass die Behauptung der histologischen 
Gleichwertigkeit jeglichen knöchernen Implantationsmaterials unmöglich 
aufrecht erhalten werden kann. Dem Beweise dieser Auffassung sind 
die zahlreichen Tierversuche gewidmet, die genau beschrieben werden 
und bei denen sich der Verf. eine Fülle von Aufgaben stellte. Speziell 
werden auch die der Einheilung günstigen Bedingungen genau besprochen, 
wie auch die Regeln der vielumstrittenen Frage der Färbbarkeit der 
Kerne, die Bedeutung der verschiedenen Anteile des Knochens, Periost, 
Compacta und Mark. Die Versuchstiere waren Ratten, Kaninchen, 
Hunde. Abgesehen von unwesentlichen Unterschieden, lehren bei den 
verschiedenen Tieren die Versuche, dass bei günstigen Bedingungen das 
Knochengewebe selbst wohl abstirbt, dass es aber durch frühzeitige 
Knochenausbildung von dem lebenbleibenden mitverpflanzten Periost 
und Mark neugebildet wird. Am günstigsten liegen die Verhältnisse bei 
Verpflanzung aus dem gleichen Individuum oder wenigstens von der 
gleichen Spezies. Aus den grundlegenden Feststellungen des Verf. lassen 
sich nabeliegende und wertvolle Schlüsse für die Technik der Knochen¬ 
verpflanzung ziehen, die am Ende der ausführlichen Arbeit zusammen¬ 
gestellt sind: dortselbst finden wir auch nochmals übersichtlich aus¬ 
gesprochen, was von der Lehre Ollier’s und der Lehre Barth’s heut 
noch zu Recht besteht. Schmieden. 

Selka: Ueber Calcanensexostosen. (Fortschi. a.d.Gebiete d. Röntgen- 
strahleu, 1909, XIII, H. 2.) S. macht interessante Mitteilungen über die 
Pathologie der Knocbenauswüchse am Fersenbein, ihre Aetiologie und 
Therapie. Die Gonorrhöe vermag nach längerem (monate- bis jahre¬ 
langem) Bestände den Caicaneus anzugreifen und zur Exostosenbildung 
Veranlassung zu geben. Auch Rheumatismus und Influenza werden in 
Beziehung zu dieser Kuochenkrankheit gebracht. Im Zusammenhang 
mit dem Knochenauswuchs steht ein pathologischer Schleimbeute). 
Therapeutisch soff man zunächst eine abwartende Haltung eionehmen, 
da in vielen Fällen die Schmerzen ohne jedes Zutun schwinden. Geschieht 
dies aber nicht, so kann man bei unteren Caleaneusspornen eine kleine 
Aushöhlung in der Schuhsohle an der entsprechenden Stelle machen, 


oder man schreitet im äussersten Falle zur Operation, welche aber dann 
nicht bloss in Entfernung der Exostose, sondern auch in der des dazu¬ 
gehörigen Schleimbeutels zu bestehen hat, damit die Bildung einer 
neuen Exostose verhindert wird. In der neuesten Zeit hat man auch 
Versuche mit Paraffiniojektionen um die Exostose herum gemacht. 

Dietlen: Beitrag zum röntgenologischen Nachweis der osteo¬ 
plastischen Carcinose der Wirbelsäule. (Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen, 1908, XIII, H. 1.) D. teilt zwei Fälle von osteo¬ 
plastischem Carcinom der Wirbelsäule mit, die im Anschluss an ein 
Prostatacarcinom beobachtet wurden. Die Diagnosen, die in vivo durch 
Röntgenogramme gestellt werden konnten, wurden durch die Sektion 
bestätigt. M. Cohn. 

H. B. Mylvaganam: Ein Fall von Herausnahme des Schulterblattes. 
(The Lancet, 9. Januar 1909, No. 4454.) Bei bösartigen Geschwülsten 
des Schulterblattes empfiehlt Verf. den ganzen Knochen zu entfernen. 
Die Erhaltung der Fossa glenoidaiis und des Processus coracoideus bat 
keinen Nutzen, im Gegenteil, sie machen später die Bewegungen des 
Oberarmkopfes schmerzhaft, weit die rauhe Oberfläche des zurück¬ 
bleibenden Stückes auf die Umgebung drückt oder die Bewegungen 
hemmt. Wegen mangelhafter Blutversorgung nekrotisieren die zurück- 
bleibenden Knocbenstücke leicht. Da die Hauptmuskeln des Schulter¬ 
blattes febleD, hat der Rest auch keinen festen Halt mehr. Es wird ein 
Fall von Sarkom des Scapula angeführt, wo Verf. den Knochen völlig 
entfernte und das funktionelle Resultat sehr gut war. 

Weydemann. 

James M. Phalen und Henry J. Nichols: Ueber Filariasis and 
Elephantiasis. (Tbe Philippine Journ. of Science, Sept. 1908.) Die 
gewöhnliche Filarieninfektion, welche hier nicht so selten vorkommt, 
ist die mit Mikrofilaria Bancrofti. Dieser Wurm erzeugt als Parasit der 
Lympbgefässe nach der Ansicht der Autoren direkt die Elephantiasis' 
erkrankung. Bei der Behandlung dieser Erkrankung hat Castellani 
in sechs Fällen bemerkenswerte Erfolge erzielt durch Thiosinamin- 
(Fibrolysin-) Injektionen, verbunden mit methodischer Bandagierung 
und sohliessliehcr Abtragung der nach Resorption des subcutanea 
Gewebes überflüssig gewordenen Haut. Die Thiosinamininjektionen allein, 
ohne einen konstanten, methodischen Druck auf die behandelten Partien, 
blieben ohne wesentlichen Erfolg. Ihre Wirkung erklärt sich der Autor 
durch Erweichung des gewucherten Bindegewebes und möglicherweise 
durch die wenn auch nur geringen antiseptischen Eigenschaften des 
Tbiosinarains. F. Levy. 

W. S. Handley: Eine aassich ts volle Behandlnng der Elephantiasis. 
(Tbe Lancet, No. 4453, 2. Jan. 1909.) Verf. empfiehlt für die Behandlung 
der Elephantiasis die Lympbangioplasiik, die Einführung einer Anzahl 
starker Seidenfäden durch die ganze Länge eines Gliedes in das Unter- 
hautzellgewebe. Sie bleiben für immer liegen und ersetzen durch ihre 
Kapillarwirkung die unwegsam gewordenen Lymphbahnen, indem sie den 
Flüssigkeitsüberschuss aus der Gegend des lymphatischen Oedems in 
eine mit normaler Cirkulation schaffen. Bei der ersten Operation seines 
Patienten musste Verf. nach ca. 14 Tagen die eingelegten Seidenfaden 
wieder entfernen, weil wegen Wundinfektion die Naht wieder aufging, 
worauf die erst stark zurückgegangene Schwellung des Beines wieder 
zunahm. Nach einem Vierteljahre wurde die Operation wiederholt und 
der Kranke, der im Blute Diplokokken hatte, gleichzeitig mit einer aus 
diesen hergestellten Vaccine behandelt. Diesmal konnten die Fäden 
liegen bleiben und die Abnahme der Beinschwellung war beträchtlich. 

Weydemann. 

B. G&lli-Valerio-Lausanne und G. Rochez-Orbe: Ueber einen mit 
Jodkalinm behandelten Fall von menschlicher Aktinomykosis. (Thera¬ 
peutische Monatsh., Januar 1909.) Mitteilung der Krankengeschichte des 
mit gutem Erfolge mit Jodkalium behandelten Falles von Aktinomykose. 
Verff. empfehlen daraufhin die möglichst frühzeitige Anwendung dieses 
Mittels. Ueber die Wirkungsweise des Jodkali «auf die Aktinomykose 
sind die Ansichten geteilt: Nach Nocard handelt es sich um keine 
direkte Aktion auf den Parasiten, sondern um eine Wirkung auf die 
Gewebe, die, durch Kal. jodat. modifiziert, den Angriffen der Aktino- 
mykose Widerstand leisten, nach Rejewsky um eine wahre vernichtende 
Wirkung des Mittels auf den Parasiten, der sich in y 2 pCfc. Jodkali ent¬ 
haltenden Nährböden nicht entwickelt. H. Knopf. 

H. Schloffen Ueber chronisch entzündliche Banchdeckentnmoren 
nach Hernienoperationen. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 88, H. 1.) Der 
Verfasser lenkt die Aufmerksamkeit auf chronische entzündliche Ge¬ 
schwülste, die in der Narbe oder nahe der Narbe von Bruchoperationen 
entstehen können, und die im Grunde nichts anderes sind als Fadeti- 
eiterungen, die von versenkten Nähten ausgehen. Das Eigentümliche 
au ihnen ist, dass sie durch das Ueberwiegen derber entzündlicher 
Schwarten, dhne akute Eutzüudungserscheinungen, ja auch ohne Schmerz, 
ferner durch ihr langsames Wachstum zu Fehldiagnosen Anlass gaben. 
Man hält sie leicht für echte Tumoren und ist zu grossen Eingriffen 
geneigt, während es genügt, wenn man sie spaltet, die oft versteckten 
kleinen, central gelegenen Abscesse ausräumt und mit ihnen die infizierten 
Fäden. Verf. bringt die Krankengeschichten, die zeigen, dass diese 
Gebilde erst nach sehr langer Zeit (5 l / 2 Jahren) entstehen können. 

Schmieden. 

L. Käst und S. J. Meitzer-. Die Sensibilität der Banehorgane. 

(Mitteil, aus d. Grenzgeb., Bd. 19.) In einer grossen Anzahl von Tier¬ 
experimenten haben die Verff. gefunden, dass die Bauchorgane von 
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Hunden innerhalb der Bauchhöhle (die Untersuchung fand durch eine 
kleine Oeffnung statt) schmerzempfindlich sind. Auch ausserhalb der 
Bauchhöhle wird die Empfindlichkeit nicht vermisst, wenn nur eine 
kurze Schlinge hervorgezogen und sofort untersucht wird. Wenn alle 
Eingeweide oder ein grosser Teil vor die Bauchhöhle gebracht wird, 
tritt eine mehr oder weniger starke Herabsetzung der Empfindlichkeit 
ein. Gleichzeitig wird das Tier mehr oder weuiger apathisch und auch 
die Bautempfindlichkeit wird herabgesetzt. Diese Herabsetzung der Sen¬ 
sibilität. bei der auch die motorische Tätigkeit betroffen wird, ist cen¬ 
traler Natur und kann sich auch auf andere Centren ausbreiten. Bei 
schwächlichen Tieren und verlängerter Prozedur setzt sich die Hemmung 
auch auf die vitalen Centren der Medulla oblongata fort und führt zum 
tödlichen Shock. Die chirurgischen Erfahrungen beim Menschen liefern 
nach Ansicht der Verfasser keinen Beweis dafür, dass die Eingeweide 
des normalen Menschen im normal geschlossenen Leibe keine schmerz- 
emptindenden Fasern besitzen, so dass eine Uebcrtragung ihrer experi¬ 
mentellen Ergebnisse auf den Menschen nichts im Wege steht. 

Katzenstein. 

B. Dswson: Appendicostomie mit Bemerknngen über die cbir- 
irgisehe Behandlung der Kolitis. (Brit. med. Joum., 9. Januar 1909, 
No. 2506.) Beschreibung der Technik der Operation. Empfehlung ihrer 
Anwendung bei den verschiedensten Erkrankungen des Kolons, bei 
schwerer und lange bestehender Verstopfung, zur Drainage des Coecums, 
zur Einverleibung von Nährmitteln und zur Irrigation des unteren Ileums. 
Dem Artikel sind eine Anzahl Krankengeschichten beigefügt. 

C. W. M. Monllin: Ueosigmoidostomie bei der Behandlung ver¬ 
alteter Verstopfung. (The Lancet, No. 4455, 16. Jan. 1909.) In 
Fällen hartnäckiger Verstopfung, wo jede andere Art der Behandlung 
versagt hatte, hat Verf. die Ileosigmoidostomie mit befriedigendem Er¬ 
folge gemacht. Das untere Ende des Ileums etwa 6 Zoll oberhalb des 
Coecums wurde mit einer passenden Stelle der Flexura sigmoidea durch 
eine seitliche Oeffnung von etwa 4 Zoll Länge vereinigt, das Ileum aber 
nicht durchtreont. So wurde das dazwischenliegende Darmstück nicht 
ausgeschaltet, sondern ihm nur ein Teil der Arbeit abgenommen. 

F. C. Wallis: Zwei Fälle von dunklen Schmerzen im Rectnm 
md ihre Behandlung. (The Lancet, No. 4454, 9. Jan. 1909.) Verf. 
fand als Ursache anfallsweise auftretender heftiger Schmerzen im Rectum 
eine Entzündung der Schleimhaut des untersten Rectalabschnittes und 
eine Bilduug einiger von unten nach oben gehender submuköser Taschen. 
Die Behandlung, die völlige Heilung brachte, bestand in gänzlicher 
Entfernung der erkrankten Schleimhaut und Herunterziehen des oheren 
Schnittrandes an die Analhaut und Vernähung daselbst. 

M. Mamonrian: Eine neue Methode der Orchidopexie. (The 
Lancet, No. 4455, 16. Jan. 1909.) Um das Wiederhinaufrücken des 
Hodens zu vermeiden, wird folgenderraaassen verfahren: Der Hoden 
wird in gewöhnlicher Art freipräpariert: dann wird die Tuniea vaginalis 
communis weit gespalten, so dass sie lose über den Hoden hängt; dann 
»ird durch eine kleine Oeffnung am untersten Teile des Skrotums eine 
feine Zange eingeführt, die Tuniea vaginalis communis damit gefasst 
und vorsichtig so weit als möglich durch die Oeffnung herausgezogen. 
Die ikrotalwundc wird durch eine Tabaksbeutelnaht geschlossen, die 
die Tuniea vaginalis communis mitfasst, und der überstehende Teil 
derselben abgetragen; um ein Zurückziehen des Hodens zu verhindern, 
»erden noch die langen Enden der Tabakbeutelnaht mit einem Stich an 
der Haut des Oberschenkels befestigt. Werde mann. 

E. Kehn: Zur Behandlung der flachen Hantcarcinome. (Münchener 
med. Mocheuschr., 1909, No. 4.) Das RüntgeDverfahren ist auch in der 
Behandlung der Basalzellencarcinome auch bei fehlender Lyraphdrüsen- 
verhärtung eine unsichere Heilmethode. (Weiterwuchern des Krebses 
unter intakter Epidermis.) Die Operation ist das sicherste Verfahren, 
denn Basalzellencarcinome besitzen oft nicht die ihnen nachgerühmten 
gutartigen Eigenschaften. 

M. Mayer: Zur Anwendung der Digestivmittel bei eitrigen und 
tioerknlöseD Processen. (Münchener med. Wochensckr., 1909, No. 5.) 
..Eitererregende Mittel sind das beste Heilmittel von Eiterungen aller 
Jd -1 Heisse und kalte Eiterungen werden durch Tamponade mit eiter- 
^Tegenden Mitteln (Argentum nitric., Perubalsam, Terpentinöl) günstig 
Beeinflusst. Periphlebitiden, Abscesse bei Scharlach werden durch Ungt. 
sulfuratum rubrum günstig beeinflusst; sie können, nachdem durch die 
'albe Eiterung entstanden ist. incidiert werden. Bleichroeder. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Heinrich Kanitc-Kolozsvär: Ueber Argyrie der Haut. (Archiv t. 
i ermatol. u. Syphilis, 1909, Bd. 94, H. 1.) Die Ablagerung des Silbers 
„ .der Silberverbindung in der Haut ist eine vollkommen gesetz- 
massige. Der ausschliessliche Sitz der Silberablagerung ist das Binde- 
pwebe. Das Epithel mit seinen Anhängen ist vollkommen silberfrei, 
nnerhalb des Bindegewebes wird die weitaus grösste Silbermeuge auf 
z »- in gewisse präformierte Gcwebsbestandteile abgelagert. Unter den- 
siD d ganz vorwiegend die elastischen Fasepn die Träger der 
J" 1 “ era blagerung. Ausserdem sind die dem Bindegewebe angehörenden 
esteren Grenzmembranen, und in geringerem Grade die Bindegewebs- 
s ^ e [j! “ I1( I -Zellen versilbert. Die Silberablagerung betrifft gewöhnlich 
etliche Schichten des Bindegewebes und ist meistens sogar in der 


Subcutis nachweisbar. Die Ausscheidung des Silbers in die Haut erfolgt 
teils in Form von feinen, nur mit Immersionslinsen sichtbaren Körnchen, 
teils als diffuses, gleichmäßig imbibiertes Pigment. Am wahrscheinlich¬ 
sten ist die Ansicht, dass das Silber in gelöster Form als Albuminat 
cirkuliert und als lockere organische Verbindung in den Geweben ab¬ 
gelagert wird. 

R. Schuster- Aachen: Untersuchungen Uber die Resorption und 
Elimination des Quecksilbers bei EinreibnngBkuren und gleichzeitigen 
Schwefeltliermalbädern. (Arcb. f. Dermat. u. Sypb., 1909, Bd. 94, H. I.) 
Bei der Einreibungskur in Verbindung mit den Aachener Thermalbädern 
wird bei Anwendung der üblichen Tagesdosen von durchschnittlich 5 g 
Quecksilbersalbe oder -Seife im allgemeinen nicht nur mehr Quecksilber 
im Harn ausgeschieden, sondern auch mehr resorbiert, als bei der ge¬ 
wöhnlichen Einreibungskur. Bei Anwendung grösserer Tagesdosen steigen 
Quecksilberaufnahme und -Ausscheidung. Die in den Aachener Thermen 
enthaltenen Schwefelverbiudungen haben keinen hemmenden oder gar 
paralysierenden Einfluss auf die Resorbierbarkeit des Quecksilbers. Der 
Gehalt der Thermen an anderen Mineralien, vor allem Kochsalz und Soda 
erhöht Resorption und Wirksamkeit des eingeriebenen Quecksilbers. 
Das Quecksilber dringt bei der Aachener Einreibungskur zu einem 
grossen, wenn nicht zum grössten Teil durch die Haut in den Organismus 
hinein. Die Kurve der Quecksilberelimination während der Aachener Kur 
entpricht ziemlich genau dem Bürgischen Typus, nur liegt das Niveau 
der Kurve höher. Die Remanenz und Nachwirkung des Quecksilbers 
nach der Aachener Inunktionskur ist eine sehr intensive und laug- 
anbalteode. Die EinreibuDgskur in Verbindung mit den Aachener Bädern 
ist nicht nur eine gut verträgliche und angenehme, sondern auch eine 
sehr energische und rationelle Behandlungsweise der Syphilis. 

Sh. Dohi aus Tokio: Ueber die lokalen Verändernden nach In¬ 
jektion unlöslicher Qneeksilberpräparate, insbesondere des grauen Oels. 

(Dermale). Zeitschr., Januar 1909.) D. hatte Gelegenheit in der Breslauer 
dermatologischen Universitätsklinik eine Injektionsstelle bei einem an 
einer Quecksilber-Enteritis gestorbenen Mädchen, welches 10 Injektionen 
grauen Oels zu 0,07 g erhalten hatte, histologisch zu untersuchen. Im 
grossen und ganzen bot der Befund das Bild einer leichten chronischen 
Entzündung, die bereits im Rückgänge war. Zum Vergleich machte nun 
D. Ipjektionsversucbe mit grauem Oel bei Kaninchen und bei Hunden. 
Dabei stellte sich heraus, dass die histologischen Veränderungen der lu- 
jektionsstellen bei Hunden geringer waren, als bei Kaninchen, was wohl 
auf eine Differenz in der Widerstandsfähigkeit des Gewebes gegen die 
mechanische und chemische Einwirkung zuriiekzuführen ist. Die Befunde 
beim Hunde waren denen beim Menschen ähnlich. Jedoch kann man 
die beim Tierversuche erhaltenen Befunde nur unter grossem Vorbehalt 
mit denen beim Menschen vergleichen. Jedenfalls geht aus I).‘s Ver¬ 
suchen hervor, daß die Bildung von grösseren Ein.Schmelzungen und 
Nekrosen als etwas Ungünstiges anzusehen ist: dass aber das graue Oel 
einerseits eine längere Zeit im Gewebe liegen bleibt, andererseits doch 
eine viel geringere eingreifende Wirkung auf das Gew’ebe ausübt als 
Kalomel. Immerwahr. 

A. Bascbke: Ueber die Behandlung venerischer Ulcerationen mit 
Röntgenstrahlen. (Therapie d. Gegenw., Jan. 1909.) Bisher wurde die 
Frage der Radiotherapie beim Ulcus molle und bei syphilitischen 
Affektionen stets ablehnend beantwortet. Verf. hat nun in letzter Zeit 
bei sonst therapeutisch nicht zugänglichen Fällen von Syphilis mit der 
Röntgenbehandlung einen guten Hcileffekt erzielen können. Es werden 
Fälle angeführt, bei deuen trotz der verschiedenartigsten Allgemein¬ 
behandlung, trotz der Anwendung spezifischer und einfacher antiseptischer 
lokaler Mittel der Primiiraffekt nicht heilte, mitunter sogar noch ein 
stärkeres Wachstum zeigte, während dann später bei eingeleiteter Röntgen¬ 
behandlung die Ulcerationen vollkommen mit leidlicher Narbenbildung 
ausheilten. R. Fabian. 

Ladislaus Kluger: Eigenartiger Fall von Purpura baemorrbagica 
fulminans bei einer Erwachsenen. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 4.) Die an ihrer Krankheit Gestorbene scheint der einzige Fall von 
Purpura mit tödlichem Ausgang zu sein, der während der Stillungs- 
periode beobachtet wurde. Sie hatte bis anderthalb Tage vor Ausbruch 
der Krankheit eine Angina. Bei der Obduktion wurde noch fesfgestellt: 
Nephritis chronica, Tuberkulose der Hals-, Gekrös- und Retroperitoneal- 
drüserr. ferner miliare Tuberkulose der Leber. 

Hirsch bru ch -Metz. 

Fiseber: Die Bewertung der Wassermann’schen Reaktion für die 
Frühdiagnose and die Therapie der Syphilis. (Med. Klinik, 1909, 
No. 5.) Die positiv ausfallende Blutreaktion in der Latenzperiode kann 
au sich kein Anlass zu erneuter Behandlung sein. Es liegt bei normalem 
klinischen Verlauf kein Grund vor, bei noch bestehender Reaktion die 
Behandlung über die Norm auszudehuen. Prognostisch lässt sich aus 
dem Ausfall der Reaktion kein Schluss ziehen. Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

Rodler: Ueber einen eigenartigen Fall des sogenannten chroni¬ 
schen, im Kindesalter beginnenden Gelenkrheumatismus mit defor¬ 
mierender Arthritis. (Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, 1908, 
XII, H. 6, S. 12.) Rodler berichtet über die eigenartige Vererbung einer 
deformierenden Entzündung an den Zehen- und Fingergelenken. Die 
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Krankheit entwickelt sich schmerzlos fortschreitend im vierten Lebens¬ 
jahre und beginnt mit Wachstumshemmung der Fingerglieder. Nach¬ 
weislich sind fünf Generationen davon betroffen. Die Aetiologie ist 
dunkel. Am ehesten Hesse sich an die Theorie des „trophoneurotischen 
Ursprungs rheumatischer Gelenkaffektionen“ denken. (Die der Arbeit 
beigefügte Tafel mit Röntgen bildern erinnert lebhaft an die Knochen¬ 
bilder bei Reynaud’scher Krankheit.) Max Cohn. 

J. G. Sharp: Mumps. (The Lancet, No. 4455, 16. Jan. 1909). Eine 
grosse Mumpsepidemie dauerte von .September 1907 ohne Unterbrechung 
bis Ende März 1908; hörte mit dem Einsetzen sonnigen und stillen 
Wetters plötzlich auf, um etwa 4 Wochen später mit einem neuen 
Wetterumschlage (Schneestürme und kalter, nördlicher Wind) wieder von 
neuem zu beginnen. Verf. nimmt nach seinen dabei gemachten Er¬ 
fahrungen die Inkubationszeit zu 10—14 Tagen an: die Ansteckung er¬ 
folgt durch den Verdauungskanal. Bei dieser Epidemie waren schwere 
Abdominalsymptome: Uebelkeit, Erbrechen, Blutbreehen, blutige Stühle, 
heftige Schmerzen mit Kollaps, Druckemplindliehkeit des Leibes, Be¬ 
teiligung des Pankreas oft vorhanden: die Krankheit endete aber stets 
günstig. Als Medikament wurde bei Kindern etwa 0,3 Natr. salicyl. und 
bicarbon. zu gleichen Teilen gegebeu. Wey dem an n. 

F. Ganghofner: Ueber die Behandlung tuberkulöser Kinder mit 
dem Antitaherknloseserum von Marmorek anf rektalem Wege. 
(Wiener kiin. Wochenschr., 1909, No. 3.) Bericht über 32 Fälle. Im 
Verlaufe der Kur sind einige davon mehr oder weniger gebessert worden. 
Ein Fall von tuberkulöser Peritonitis wurde völlig geheilt. Verf. ist 
aber nicht der Ueberzeugung, dass Heilungen oder Besserungen erzielt 
wurden, die sich wesentlich von denen unterschieden, welche auch sonst 
erzielt werden. Unangenehme Nebenwirkungen kamen nicht zustande. 

Hirschbruch-Metz. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Josef Gobiet: Ein Fall von ausgetragener Schwangerschaft, 
kompliziert mit Krebs der Gebärmutter, beider Eierstöcke nnd des 
Wurmfortsatzes als Metastasen eines Magenkrebses. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1909, No. 4.) Die Entleerung des Uterus durch vaginalen 
Kaiserschnitt war unmöglich, weil die Ovarialgeschwiilste den Weg ver¬ 
legen. Sofortige Totalexstirpation. Die Diagnose hatte auf Cervixcarcinom 
und Metastasen in den Ovarien gelautet. In der glatten Rekonvaleszenz 
wird ein grosser Magenkrebs bemerkt. Infolge von 25 Sitzungen mit 
Röntgenbehandlung wird aus dem grossen höckerigen Tumor eine flache, 
glatte, weiche und nicht empfindliche Geschwulst. 

H ir sch b ruch - Metz. 

H. Freund: Unerwünschte Folgen nach Kolpoköliotomien nnd der 
Alexander-Adams'schen Operation. (Münchener med.Wochenschr., 1909, 
No. 5.) Nach hinteren Kolpotomien können Tuben oder Netz in die 
Sebeidennarbe eingeklemmt werden oder durch dieselbe prolabieren, 
ferner können Darmschlingen im Operationsgebiet verklebeu, sowohl 
vordere wie hintere Kolpoköliostomien können Retroflexionen des 
Uterus verschulden, besonders wenn der Schnitt nahe an die Portio 
gelegt ist; Drainieren und Tamponieren, wenn auch zuweilen geboten, 
können ebenfalls durch den formativen Reiz zu unnatürlichenVerbindungen 
der Gebärmutter mit ihrer Umgebung Veranlassung geben. Auch Geburts- 
störungen können durch Scheidenbauchoperationen bedingt werden. Auch 
die A1 exander-Adam s’sche Operation kann Störungen im Gefolge 
haben, die Verkürzung der runden Mutterbänder soll nicht übertrieben 
werden. 

0. Oberländer: Ein neuer l terusdilatator bei Abortbeliandlnng. 

(Münchener med. Wochensehr., 1909, No. 5.) Der dem Uterus ent¬ 
sprechend gebogene Dilatator ist konisch geformt, so dass nur zwei 
Dilatatoren in Auwenduug kommen. Firma L. & H. Löwenstein, Berlin, 
Ziegeistrasse. I Stück 5,50 M. 

A. Fiessler: Znr Behandlung der Placenta praevia. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Besprechung der bisher angewandten 
Methoden, schliesslich Empfehlung des extraperitonealen Uterussehnitts, 
der mit bestem Erfolg im letzten Jahre in der Tübinger Klinik angewandt 
wurde. Literatur. 

A. Labbardt: Die äussere Wendung. (Münchener med.Wovhenschr.. 
1909, No. 2.) Dringende Empfehlung, bei Querlagen eventuell in Narkose 
die äussere Wendung zu versuchen, bevor man einen inneren Eingriff 
vornimtnt. Sie gelang im Baseler Frauenspital in 35 pCt. der Fälle, 
d. h. in mindestens jedem dritten unkomplizierten Fall von Querlage 
kann die innere Wendung durch die äussere ersetzt werden. 

Skntnl: Ueber Dnrcbströmnng and Registration der Kontraktionen 
der isolierten Gebärmutter. (Archiv f. Anat. u. Phys., phys. Abt., 
J908, Bd. 5 u. 6.) Genaue Mitteilung der ziemlich komplizierten Appa¬ 
ratur, um herausgenommene Genitalien des Versuchstiers überlebend zu 
erhalten und um ihre Bewegungen durch graphische Registrierung zu 
verfolgen. So kann die Wirkung pharmakologischer Agentien etc. studiert 
werden. Ausführliche Beobachtung und Versuche werden in Aussicht gestellt. 

M. Henkel: Die Retroflexio nteri in der allgemeinen Praxis. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Besprechung der ver¬ 
schiedenen Behandlungsmethoden, unblutiger und operativer, und ihrer 
Indikationen. Im wesentlichen referierend gehaltene Arbeit. 

B leichroeder. 


J. Bland-Sntton-. Thrombose nnd Embolie nach Operationen an 
den weiblichen Beekenorganen. (The Lancet, No. 4455,16. Jan. 1909.) 
Zwischen aseptischen und septischen Thrombosen zu unterscheiden, ist 
nicht richtig; alle Thromben sind septischen Ursprungs. Dem Hmein- 
gelangen kleiner septischer Emboli in die Lungen sollte man grössere 
Aufmerksamkeit schenken als bisher, denn viele poMoperative Pneumo¬ 
nien, die man dem Narkotikum zuzusehreiben pflegt, entstehen durch 
ganz kleine Emboli. Die postoperative Thrombose zeigt sich meist etwa 
am 12. Tage und ist begleitet von Fieber, Schmerzen im Oberschenkel, 
frequentem Pulse uud Schwellung des Beines. Man kann drei Gruppen 
von Thrombosen aufstellen, die sich durch bestimmte Symptome unter¬ 
scheiden: Thrombose der Saphena, der Fetnorales und Iliacae und der 
övarialveneu. Die Saphena thrombosiert im Anschlüsse an die Durcb- 
trenuung der Bauchwand, und es sind ganz besonders versenkte Nähte, 
die. selbst bei sorgfältigst sterilisiertem Nähmaterial, solche Ver¬ 
änderungen in der Wunde machen, dass Thrombose entsteht; durch¬ 
greifende Nähte veranlassen keine Thrombose. Die Thrombose der Ovarial- 
veuen nimmt ihren Ausgang von einer septischen Uteruserkraukung. 
Zur operativen Behandlung dieser Form, Unterbindung der thrombosierten 
Venen, bedarf es einer sorgfältigen Auswahl der Fälle, und die intra- 
peritoneale Operationsmethode ist vorzuziehen, denn sie erlaubt, alle 
in Betracht kommendeu Gefiisse auf beiden Seiten und die ganzen Becken¬ 
organe zu übersehen. Grosse Thromben, die tödliche Lungeuerabolie 
verursachen können, können sich ausser in den Femorales, Iliacae und 
Övarialveneu noch iu der Vena azygos bilden, in der Thrombose nach 
Operationen der Cücal-, der Nieren- und der Gallenblasengegend auf- 
treten kann. Eine grosse Rolle spielen auch die wachsenden Thromben, 
wenn sich in einer kleinen peripheren Vene ein Thrombus bildet, der 
sieh aber nicht auf dieses Gefäss beschränkt, sondern in den Haupt- 
stanmi weiter wächst und sich hier immer mehr verdickt. Diese Thromben 
können abreissen oder sich als Ganzes loslösen, sich aufrollen, und sind 
dann imstande, die weite Pulmonalarterie plötzlich zu verschliessen. Es 
kommt auch vor, dass kleine Emboli, besonders wenn sie an einer 
Teilung.-vstelle der Arteria pulmonalis hängen bleiben (sog. reitende 
Emboli), sich rasch vergrössern und den Verschluss herbeiführen. Diese 
wachsenden Emboli scheiden immer kleine Mengen Fibrinferment an ihrer 
Oberlläche ab und veranlassen dadurch stets neue Gerinnungen im vorbei- 
tliessenden Blute. Da die Embolien stets nach vorausgegangener Be¬ 
wegung der Patienten erfolgen, so bekennt sich Verf. als entschiedener 
Gegner des frühen Aufstehenlasscn> nach Operationen an den Becken¬ 
organen; er lässt seine Patienten wochenlang ruhig im Bette liegen. 

Weyderaann. 

E. Bamm-Berlin: Ueber die Bedeutung und Behandlung der Adnex- 
erkrankungen bei der Frau. (Therapie d. Gegenw., Jan. 1909.) Die 
gewöhnlichste Form der Salpingooophoritis, die gonorrhoische, ist einer 
spontanen Ausheilung bei rechtzeitiger, saehgemässer Behandlung fähig. 
Solange die Tuben nicht erweitert und in ihrer Muskelwand noch un¬ 
verändert sind, ist eine vollkommene Restitutio ad integrum möglich. 
Haupterfordernis ist die Innehaltung einer längeren Bettruhe (8 bis 
10 Wochen). Im akuten Stadium zur Linderung der Beschwerden Eis 
und Opium, später heisse Einpackungen. Beim chronischen Ent¬ 
zündungszustand der Adnexe ist auch noch eine Ausheilung möglich, 
wenn auch mit dauernder Sterilität. Bedingung ist eine 2—3 Monate 
dauernde Bettruhe. Zur Resorption der Exsudate heisse Einpackungen 
oder Breiumschläge. Für die Nachbehandlung kommen in Betracht: die 
Tamponadekuren mit Jod- oder Ichthyolglycerin, Stahl-, Moor- und Soolc- 
kuren. Eventuell kann eine operative Auslösung der verwachsenen 
Organe (Uterus, Ovarien, Tuben) indiziert sein. Der Erfolg dieser Ope¬ 
ration ist uicht nur hinsichtlich der Beschwerden gut, sondern auch 
langjährige Sterilität kann beseitigt werden. Bei starker Ausweitung der 
Tuben und bei Bildung von förmlichen Eitersacken ist die radikale Ent¬ 
fernung des Uterus mit den Adnexen vorzunehmen. Die septische 
Salpingooophoritis wird in gleicher Weise wie die gonorrhoische be¬ 
handelt. Die tuberkulösen Aduextumorcn werden am besten durch 
die frühzeitige Exstirpation des ganzen infizierten Genitaltraktus behandelt. 

R. Fabian. 


Augenheilkunde. 

M. Wolfram und R. Cords: Ueber die Anwendung von Scharlach¬ 
rot bei Angenaffektionen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 5.) 
Universitiitsaugenklinik Leipzig. Scharlachrot in Chloroform gelöst, nach 
dessen Abdampfung Verreibung mit Vaseline, so dass 5proz. Salbe 
resultiert. Wirkung bei Substanzverlusten der Cornea: raschere Regene¬ 
ration, besonders bei Ulcus serpeus, wenn nach Auf hören der Progression 
angewandt. Leichte Trübung oder Ueberscbuss von Gewebe künneu 
entstehen, bilden sich jedoch bald zurück. Therapeutische Verwendung 
wird empfohlen. Bleichroeder. 

6. Iscbreyt-Libau: lieber Glaukom infolge von Cataracta senilis. 
(Archiv f. Augenheilk., Bd. LXII, H. 2 u. 3.) Der Altersstar führte 
durch Quellung und Vergrösserung der Linse zu einem Missverhältnis 
zwischen dieser und den übrigen Teilen des vorderen Augenabschnittes. 
Dadurch wurde des. Wurzelteil der Iris gegeu das Kammerwinkelgewebe 
und die Hornhaut gepresst, und es entstand eine Abflussbehinderung, 
die noch verstärkt wurde durch eine sekundäre Verklebung bzw. Ver¬ 
wachsung. Die Folge dieser Vorgänge war ein akutes, zu schneller Er¬ 
blindung führendes Glaukom. 


I: 
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P, Erdmann: Ueher AugenVeränderungen durch Dimethylsulfat. 

'Archiv f. Augenheilk., Bd. LXII, H. 2 u. 3.) Die Dämpfe des Dimethyl- 
sulfates verursachen am Menschen- und Tierauge mit heftigen Entzündungs- 
mcheiuungen einhergehende Veränderungen in Form von parenchymalösen 
Hornhauttrübungen. Im Hinblick auf die Schwere und Hartnäckigkeit 
dieser Entzündungserscheinungen und die aus einer zurückbleibenden 
Hornhauttrübung resultierende Sehstörung muss auch vom augenärztlichen 
Standpunkt die grösste Vorsicht bei der Arbeit mit Dimethylsulfat an¬ 
empfohlen werden. 

C. H. Sattler: lieber die Lösung von Blut im Blaskörper durch 
hänoly tisch es Sernm und durch chemische blutlösende Stoffe. (Archiv 
f. Augenheilk., Bd. LXII, H. 2 u. 3.) Versuche, Glaskörperblutungen 
beim Menschen durch hämolytisches Serum zur Lösung zu bringen, sind 
vorläufig noch nicht angängig. Unter den blutlösenden chemischen 
Stoffen besitzen Saponine keine Affinität zu den Geweben des Auges: 
sie sind daher in der Therapie des Hämophthalmus nicht verwendbar. 

A. v. Reuss-Wien: Beiträge zur Kenntnis der Erythropsin. (Archiv 
f. Augeßheilk., Bd. LXII, H. 2 u. 30 1. Versuch einer Behandlung der 

Ervthropsie. In 4 Fällen hat Verf. die Erytbropsie mit dem faradiseben 
Strom behandelt und in 2 derselben ein auffallend günstiges Resultat 
erzielt. 2. Ervthropsie und Porpbyropsie. Die Farbe, in welcher bei 
Erytbropsie gesehen wird, kann eine verschiedene sein; in einer Anzahl 
von Fällen sicher Purpurrot, in anderen aber ebenso gewiss Zinnoberrot. 

P. H. Dernebl-Milwaukee: lieber die Pathogenität des Xerose- 
bacillas. (Archiv f. Augenheilk., Bd. LXII, H. 2 u. 3.) Das Toxin des 
Xerosebacillus ist imstande, auf der tierischen und menschlichen Binde¬ 
haut pathologische Reaktion hervorzurufen. Die intakte Conjunctiva 
kann vom Xerosetoxin angegriffen werden. Verletzungen der Conjunctiva 
gestatten schnelleres Eindringen und schnellere Wirkung des Toxins. 
Nach den Untersuchungen des Verf. mit der menschlichen und tierischen 
Conjunctiva ist der Xerosebacillus kein völlig harmloser Bewohner der 
Bindehaut. F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 


R. Willi®- Breslau: Ueber die Beziehungen zwischen Säuglings¬ 
sterblichkeit and Sommertemperatar. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 62, H. 1.) 
Als Ursachen der sommerlichen Häufung der tödlichen Darmerkrankungen 
der Säuglinge kommen drei Momente in Betracht, die vereint jene 
mächtige deletäre Wirkung ausiiben, während jedes für sich wirkungslos 
ist: 1. eine hohe, namentlich durch Insolation der Hauswände veranlasste 
Wohuungstemperatur: 2. künstliche Ernährung der Kinder: 3. ungünstige 
soziale Lage. Auf Grund der klaren Erkenntnis der Aetiologie lassen 
sich die Abbilfmaassregeln präzisieren. Verf. verspricht sich gute Erfolge 
von einer künstlichen KübluDg der Säuglingsnahrung in den Wohnungen 
ira Hochsommer, wobei er an die Benutzung von Eis oder an die 
Kühlung durch kaltes Leitungswasser denkt. 


A. Gärtner-Jena: Ueber Bücherdesinfektion im grossen. (Zeitschr. 
f. Hyg., Bd. 62, H. 1.) Auf Anregung der Firma August Scherl-Berlin 
hat Verf. einen Apparat konstruiert, der es ermöglicht, im Laufe eines 
Tages mehrere Tausend Leihbibliotheksbücber mit hinreichender Sicher¬ 
heit zu desinfizieren. Derselbe besteht aus einem luftdicht hergestellten 
Eisenkasten von rund 3 cbm Inhalt. Nach den 4 Seiten und nach 
hißten ist er mit einem Wassermantel umgeben; die Tür an der Stirn¬ 
seite wird mittels Schrauben auf einen Gummiring gepresst. Durch eine 
Pumpe wird in einer Zeit von 20 Minuten die Luft bis auf einen nega¬ 
tiven Druck von 700 mm abgesaugt. Das Prinzip der Desinfektion be¬ 
ruht nun darauf, dass durch einstündiges Eiowirken von Wasser und 
Alkohol zu ungefähr gleichen Teilen bei 50—55° Wärme und negativem 
Druck alle in ein Buch übertrageuen Krankheitskeime abgetötet werden 
Lonen. Mit Rücksicht auf die Schnelligkeit des Betriebes und die 
sleicbmässige Erwärmung der Bücher wurde ein besonderer Erwärmungs- 
“od ein Desinfektionskasten erbaut. Der Erwärmungskasten besteht aus 
■ inem Ei>engehäuse, welches in Länge lind Breite dem Desinfektor gleich 
und in vier voneinander unabhängige Kästen geteilt ist. Diese vier für 
die Bücher bestimmten Kästen sind durch Wassergefässe voneinander 
getrennt und werden durch Dampfrohrsystem geheizt. Mittels dieses 
Apparates können 1000 Bücher in zwei Stunden von 10° auf 55—60° 
erwärmt werden. Darauf werden die angewärmten Bücher auf mit 
■todem versehenen Wagen in den Desinfektionsapparat eingeschoben, der 
• pparat geschlossen und die Evakuation eingeleitet. Das Desinfiziens 
fI . rd ,n einer < ca. 201 haltenden kupfernen Kolben gegeben, auf rund 80° 
V 1 zt llGf * s trömt durch Verteiler in acht durchlochten Rohren in den 
e ' n -‘ von automatischen Sicherheitsvorkehrungen 

• r ft j r einen gleichroässigen Betrieb. Das Alkohol-Wassergcniisch 
J-.|, l ~V /2 Stunden ein; sodann wird der Apparat wieder mit Luft 
L ! yUie Menge des erforderlichen Alkohols und Wassers beläuft sich 
tretf» • ^ ^ er au ^ J e ^ I. Irgendwelche Beschädigungen der Bücher 
e j D - Der Apparat ist von der „ Apparatebauanstalt Weimar, 
ugesellscbaft“ erbaut und patentiert. Möllers. 


Die Methoden der praktischen Grossstadt 

A „ (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 5.) Vortrag ira 

urs Hamburg. Zum Referat nicht geeignet. 


H. Lüdke: Ueber den latenten Mikrobismas der TyphasbaeilJen. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 2.) Definition: Vorhandensein 
lebensfähiger Keime im Organismus ohne klinische Erscheinungen einer 
Infektion. Versuche am Meerschweinchen: Intravenöse Injektion von 
Typhuskulturen. Resultat: Von Tag zu Tag Verringerung der Bakteri¬ 
ämie, vom 6. Tage ab bleibt Blut steril. Auch wenn kein Fieber be¬ 
steht, können Typhusbakterien im menschlichen Blut gefunden werden. 
Wenn das Blut schon steril ist, können viruleute Bakterien noch in 
Milz, Knochenmark etc. gefunden werden. Keime können trotz hoher 
Schutzkraft der Gewebssäfte im selben Organismus vorhanden sein, doch 
steigt im allgemeinen der Agglutinationswert beim Abfall der Bakterien- 
zabl im Blut, In den Organen, in denen die Bildung der Schutzstoffe 
vornehmlich stattfindet (Milz, Knochenmark), bleiben die Keime am 
längsten latent. Diese latenten Keime können wieder ins Blut gelangen 
— Rezidiv — durch Trauma, Hyperämie, interkurrente Krankheiten, 
längerwährende Temperatursteigerungen. — Literatur. 

Bleiohroeder. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

E. M. Payne: Lungenquetschung ohne äassere Verletzung. (British 
medical Journal, No. 2507, 16. Januar 1909.) Pat. fiel nicht sehr hoch 
auf die rechte Brustseite, konnte erst weiter arbeiten, hatte aber schon 
nach einigen Stunden heftige Schmerzen au der Stelle, wo er auf¬ 
geschlagen war, und hier entwickelte sich eine rasch tödlich verlaufende 
Pneumonie, die durch die Sektion bestätigt wurde. Irgendwelche Ver¬ 
letzung des Brustkorbes fand sich nicht. Gerichtlich wurde gegen die 
Annahme des Verf.’s dahin entschieden, dass kein Zusammenheng zwischen 
Unfall und Lungenentzündung bestände. Verf, hat dann durch physi¬ 
kalische Experimente zu beweisen gesucht, dass tatsächlich eine schwere 
Quetschung des Lungengewebes ohne äussere Verletzung zustande 
kommen kann. Weydemann. 

Kalbs: Experimentelle Untersachangen über Herz and Tr&ama. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 19.) Verf. hat zur Ent¬ 
scheidung der Frage, ob durch eine äussere Gewalt eine Schädigung des 
Herzens möglich ist, eine grosse Anzahl von Tierversuchen angestellt in 
der Weise, dass er gegen den Thorax des Tieres mit einem Holzstab 
mehrfach aufschlug. Der Effekt war je nach Bauart des Tieres etc. ver¬ 
schieden, jedoch konnten oft ausgedehnte Herzverletzungen ohne wesent¬ 
liche Veränderungen der Haut oder Thoraxwand erzeugt werden. Diese 
VerletzAingen bestanden hauptsächlich in Klappenblutungen, daneben 
fanden sich Herzmuskel- und Pericardblutungen. Die Klappenblutungen 
werden anscheinend zum grossen Teil resorbiert, die Muskelblutungen 
durch Bindegewebe ersetzt. Sehr bedeutungsvoll ist der Befund grober 
anatomischer Veränderungen bei der Sektion, auch wenn auskultatorisch 
und an der Beschaffenheit des Pulses etwas Pathologisches nicht nach¬ 
weisbar war. Weiterhin ist interessant das Ergebnis, dass bei dem¬ 
selben Trauma verschiedenartige Verletzungen (auch graduell) zustande 
kamen. Die Versuchsergebnisse dürften für die Beurteilung der trauma¬ 
tischen Herzveränderungen auch beim Menschen von Bedeutung sein. 

Katzenstein. 


Militar-Sanitätswesen. 

Merrem: Zar Technik der Chloroformnarkose unter Berücksichti¬ 
gung der kriegsehirnrgischen Bedeutung des Mittels. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1909, H, 1.) Die Arbeit gipfelt in den beiden 
Sätzen: 1. Prophylaxe von ChloroformtodesfäHen kann durch musterhafte 
Technik des Chloroformierens erreicht werden. 2. Auch heute noch ist 
das Chloroform für kriegschirurgische Zwecke als das geeignete Narkotikum 
anzusehen. Anführung von Beispielen betr. die Verschiedenheit der 
Ansichten über die Gefahren der Chloroformbetäubung. Primäre Angriffs¬ 
punkte der physiologischen Wirkung des Chloroforms sind die gesamten 
ganglionüren Elemente des Nervensystems, die der tödlichen Wirkuog 
drei Centren: das Atem- und vasomotorische Ceutrum im verlängerten 
Mark und die Herzgaoglien. Verf. teilt mit, dass die Einwirkung auf 
die beiden medullären Centren als Teilerscheinung der Allgemeinwirkung 
anzusehen ist, demgegenüber diejenige auf das ganglionäre Herzcentrum 
sich zusamuiensetzt aus Allgemeinwirkung, vermehrt durch ein bestimmtes 
Maass lokaler Wirkung, indem in einem bestimmten Zeitpunkt sich in 
der linken Herzhiilfte bei der Narkose bereits chloroformbaltiges, während 
im grossen Kreislauf noch chloroformfreies Blut befindet. Bei den 
nächsten Herzkontraktionen ist danach der Chloroformgehalt in den 
Coronararterien am stärksten, am schwächsten in den Hirn- und 
Extremitätenarterien: somit sind beim Weiterchloroformieren die Herz¬ 
ganglien der Chloroformwirkung mehr ausgesetzt als die medullären. 
Verf. widerlegt dann gegen die Richtigkeit dieses Schlusses angeführte 
Gründe und behauptet, dass diese ungleichmässige Verteilung des 
Chloroformblutes die Hauptgefahr beim Chloroformieren ist. Hierauf 
wurde bislang noch nicht hingewiesen. Ihre Vermeidung ist leicht, 
indem man auf möglichst gleichmässige Verteilung des Chloroformblutes 
im Körper hinwirkt. Diese Vorschrift will Verf. den beiden bisher 
geltenden Grundregeln für die Technik der Chloroformnarkose, nämlich 
1. möglichst geringer Chloroformverbrauch und 2. genügende Sauerstoff- 
versorgung des Blutes, zugezählt wissen. Die letzten beiden Bedingungen 
erfüllt man am besten mit der Tropfmethode. Verf. verwirft die Sauer 
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stoffchloroformuarkose, weil die Fähigkeit des Blutes, Sauerstoff auf- 
zunehmen, durch Sauerstoffzufubr nicht gehoben werden kann und redet 
der Chloroformluftnarkose das Wort, wodurch Sauerstoff bomben in den 
Krieg mitzuführen überflüssig ist und der geforderten Bedingung „der 
gleich massigen Verteilung des Chloroformblutes im Körper* Geltung 
verschafft wird, indem man durch Wegnebmen der Maske ab und zu 
chloroformfreie Luft zulassende Atemzüge machen lässt und so Erholungs¬ 
pausen für das Herz schafft. Hält nämlich ein Patient lange Zeit beim 
Chloroformieren den Atem an oder tritt krampfhafter Respirations- 
Stillstand ein, so muss der nächste Atemzug sehr intensiv sein und 
dadurch die Chloroformübeiladung des Herzblutes entstehen. Durch 
Zulassen von chloroformfreier atmosphärischer Luft beugt man der 
eventuellen Synkope vor. Zur Sicherheit der Narkose gehört weiterhin: 
1. Reinheit des Chloroforms (Chloroformreste können zu Einreibungen 
verwandt werden): 2. Sicherung einer einwandfreien Luftquelle (grosser 
ventilierbarer Raum mit Acetylen- oder elektrischem Licht): 3. Vor¬ 
bereitung des Patienten (Chloroformieren am Morgen, bei leerem Magen, 
in horizontaler Lage, die Gefahren der Narkose durch Medikamente, 
Morphium usw., verringern). Der lokalen Anästhesierungsmethode gegen¬ 
über bleibt nach der Schlacht die Inhalationsnarkose das souveräne 
Betäubungsmittel, weil sie am wenigsten zeitraubend ist, dem psychisch 
meist erschöpften Manne weitere seelische Aufregung erspart und ihre 
Anwendungsart die einfachste ist. Chloroform verdient im Felde dem 
Aether gegenüber den Vorzug wegen der geringeren Feuergefährlichkeit, 
der kleineren Verbrauchsmenge und deshalb, weil die von den Ver¬ 
fechtern der Aethernarkose angegebenen Kontraindikationen der Chloro¬ 
formanwendung bei dem Krankenmaterial der Feld- und Kriegslazarette 
nur selten zutrifft.' 

Petzselie: Ueber eine Woilach-Trage. Nach einem am 20. Januar 
1908 in der Sanitätsoffiziersgesellscbaft zu Leipzig gehaltenen Vortrage. 
(Deutsche militärärztl. Zeitsehr., 1909, No. 1.) Die Trage ist nach Verf.’s 
Ansicht für die Truppen im Felde ein gutes erstes Transportmittel und 
besser als Zeltbahnen- und Strohsacktragen. Sie wird folgendermaassen 
hergestellt: Unter eine Stelle eines Woilachs wird eine kleine hölzerne 
Kugel von 3 cm Durchmesser gelegt, diese mit der Hand von oben her 
mit dem Woilacbteil gefasst und beides durch den breiten Raum eines 
vom Vcrf. erdachten „Handgriffes“ hindurchgoschoben und dann in eine 
an dem Handgriff befindliche Oese fest hereingezogen. Zu einer Woilach- 
Trage nimmt man 6 Handgriffe mit ebenso vielen Kugeln an 6 ver¬ 
schiedenen Stellen, zu beiden Seiten der Woilach-Trage je drei. Der 
Handgriff ist birnenförmig, aus 12 mm im Durchmesser starkem Eisen 
und Holz hergestellt und hat ein Gewicht von 500 g; der obere Teil 
besteht aus „HMzgriff“ und „breitem Raum”, der untere verjüngt sieh 



zur „Oese“. Der Woilach erfährt durch Aulegen solcher Handgriffe und 
bei vorsichtiger Behandlung keine Schädigung. Für den Verletzten ist 
es am schonendsten und für die Träger am angenehmsten, wenn vier 
Mann mit 6 Handgriffen die Woilach-Trage bedienen. Der Mann am 
Kopf- und Fussende trägt je 2, die beiden Leute an der rechten und 
linken Seite tragen je 1 Handgriff. Letztere beiden Leute können das 
Gepäck usw. nehmen. Ein Wechseln der Träger erfolgt am besten ohne 
den Kranken mit dem Woilach zur Erde hinzulegen. Das Gewicht des 
Verletzten kann dabei gleiehmässig auf alle 4 Träger verteilt und die 
Art. der Verletzung von den Trägern durch entsprechendes Anlegen der 
Griffe stets völlig berücksichtigt werden. Die Handgriffe müssen immer 
möglichst nahe am Verletzten angebracht werden, speziell an den Teilen 
des Verletzten, die beim Tragen etwas höher liegen sollen. Wenn nur 

2 Mann die Trage fortschaffen, schieben sie am günstigsten durch je 

3 Handgriffe einer Seite eine Stange (Baumpfabl, Lanzen). Im Felde 
kann mau bei allen Waffengattungen die Woilacb-Trage verwenden, 
indem man auch die Krankendecken nimmt, im Frieden stets bei den 
berittenen Truppenteilen. Auch Zeltbahnen sind geeignet. Statt der 
Handgriffe könnte man bei der Kavallerie und Artillerie die Steigbügel 
verwenden nach Abänderung derselben in eine Form, welche den Hand¬ 
griffen im Priozip gleich ist. Schliesslich ist es sehr wohl möglich, dass 
der Verwundete auf einer Decke oder Zeltbahn nach Anlegen von 2 Hand¬ 
griffen von 2 kriechenden Krankenträgern aus der Feuerlinie an einen 
gedeckten Fleck geschleift wird. 

Militärmedizin. (Deutsche militärztl. Zeitschr., 1909, H. 1.) Aus 
dem Inhalte der Archives medieales Beiges (Organe du corps 
sanitaire de l’armee), 61. Jahrg., Juli bis September 1908. Le Goi'e, 
L’hygiene des champs de bataille. Ausarbeitung eines Drainage¬ 
systems, das bei Beerdigungen nach grossen Schlachten zur Anwendung 
kommen und hygienische Nachteile ausschliessen soll. Die Ausführung 
erfordert viel Zeit und viele Arbeitskräfte. Roussel, Survivance 
des bacilles pathogenes dans le pain apres la cuissou. Jeder 
mit Tuberkelbazillen infizierte Brotteig ergibt auch ein verseuchtes Brot; 
die Bazillen, die event. durch Teigkneter in den Teig gelangen, wider¬ 
stehen der Backhitze. Der einzige Weg zur Vermeidung dieser Infektions¬ 
gefahr ist der, bei Herstellung des Brotes sich nur maschineller Hilfs¬ 
mittel zu bedienen. Aus dem Inhalt des Caducee, 8. Jahrg., 1908. 


No. 13—18. Laval, Fracture du eräne gu6rie par la ponction 
lombaire. Heilung der Folgeerscheinungen eines Schädelbruchs durch 
Lumbalpunktion. In der Flüssigkeit war zuerst Blut; daraus schloss 
man auf Fraktur: klinische Anzeichen fehlten. Un concours natio¬ 
nale de chien sanitaire ä Nancy. Les chiens sanitaires ä 
Nancy. Wettbewerb für Sanitätshunde. Klassifikation der Hunde nach 
ihren Leistungen. Vergleich der Leistungen der Hunde mit denjenigen 
einer Gruppe von Krankenträgern. Etablissements militaires crees 
en Chine par les etrangers. Beschreibung militärischer Gebäude, 
die in China, besonders in Peking, von Ausländern erbaut wurden. 
Lejars, Les enseignements de la Campagne ru.sso-japonaise. 
Die Zahl der Toten uud Verwundeten ist auf dem Schlachtfelde grösser 
als früher. Die nachträgliche Sterblichkeitsziffer ist bei Verwundungen 
durch Infanteriegeschosse geringer geworden, was den jetzigen Geschossen 
und den besseren Behandlungsmethoden zuzusebreiben ist. Die Sterb¬ 
lichkeitsziffer durch Krankheiten ist zurückgegangen. La Jutte contre 
la tuberculose dans les arme es. Tuberkuloseverdächtige Leute 
werden von vornherein möglichst von der Armee ausgeschlossen. Es 
wird verhütet, dass die Krankheit durch tuberkulös erkrankte Leute auf 
Gesunde übertragen wird. Bloch, De Uemploie du pyroleol dans 
le traiteraent des exeoriations. Zur Behandlung von wund¬ 
gescheuerten Stellen am Fuss wird Pyroleol empfohlen. Matignon, 
Les odeurs des selles dysenteriques renfermentelles des 
principes toxiques? 3 Pfleger eines Ruhrkranken erkrankten auch 
an Ruhr. Auf dem Verdauungswege war eine Infektion durch Nahrungs¬ 
aufnahme im Krankenzimmer ausgeschlossen. Es wird die Frage auf¬ 
geworfen, ob die Ansteckung während des Aufenthaltes in der verdorbenen 
Zimmerluft dadurch erfolgt sein kann, dass letztere von den Stühlen 
herrührende toxische Stoffe enthielt. Granjux, Au congrös de la 
langue franyaise d’alunation mentale et de neurologie. In 
allen französischen Kolonien sind baldigst mit Spezialisten ausgestattete 
Heilanstalten für Geisteskranke der Militär- und Zivilbevölkerung ein- 
zurichten. Für Rückschaffung geisteskranker Europäer in die Heimat 
sind möglichst günstige Einrichtungen zu treffen. Lafforgue, Fievre 
typhoide et bains de riviere. Uebertragung von Typhuskeimen 
durch Flussbäder; erstere sind meist mit Ikterus verbunden, ln zwei 
solchen tödlich verlaufenen Fällen wurden in der Milz Eberth’sche 
Bazillen gefunden. Laval, Les nouveaux paquets de pansements 
complets et tout prepares de la guerre. Für das französische 
Heer wurden 3 Arten fertige Kriegsverbände (das grosse, mittlere, kleine 
Verbandpäckchen), je nach der Grösse der zu bedeckenden Körperteile, 
eingeführt. Alle 3 Modelle sind nach demselben Prinzip hergestellt, 
aseptisch, von zylindrischer Form. Spick et Ferron, De la cremation 
des cadavres sur le champ de bataille. Verff. sprechen sich dafür 
aus, das> auf Schlachtfeldern die Leichenverbrennung grundsätzlich ge¬ 
stattet werden möge. Les manoeuvres du Service de sante du 
gouvernerneut militaire de Paris. Fahrbare Feldküchen kamen 
zum ersten Male zur Verwendung für Lazarette zur Lieferung des Abend¬ 
essens. Die Leistungen befriedigten, die Qualität der Speisen war besser, 
die Arbeit leichter. Mitchell, Tea as beverage for tbe military 
service. (The military surgeon, 1908, H. 4, S. 292.) Vermehrte Ver¬ 
wendung von Tee als Getränk der Soldaten wird befürwortet. Ver¬ 
wundetentransport. (The military surgeon, 1908, H. 4, S. 334.) 
Neben vierräderigen sollen auch zweiräderige Fahrzeuge für den Ver¬ 
wundetentransport hergestellt werden. Metzger, A practical por¬ 
table X-ray equipement for army field service. (The military 
surgeon, 1908, H. 5.) Transportabler Feldröntgenapparat nach deutschem 
Muster in 3 Kasten. Darnall, The purification of drinking 
water for troops in the field. (Tbe military surgeon, 1908, H. 4.) 
Befürwortung eines Pulvers „Hydroxydpulver“ (Alaun und Soda) zur 
Reinigung des Trinkwassers im Kriege. Huchard, Störungen der 
Herztätigkeit und Militärdiensttauglichkeit. (Acadernie de 
medecine, 1908.) Kardialgie, Herzklopfen, aussetzender Puls und andere 
Unregelmässigkeiten der Aktion sowie Herzgeräusche dürfen nicht als 
Basis für die Diagnose „Herzleiden“ angesehen werden; sie können 
reflektorischer Natur oder durch Gifte bedingt sein. Die Leute mit 
diesen Anzeichen müssen wiederholt und in langen Zwischenräumen 
genau untersucht werden. Huchard betrachtet das Herz nur als Teil 
des gesamten Zirkulationsapparates und bewertet neben zentralen 
Störungen auch solche an den peripheren Gefässen. La Scuola di 
applicazione di sanitä militare in Florenz. Sie feierte am 
29. März 1908 ihr 25 jähriges Stiftungsfest und ist das italienische 
Gegenstück der Kaiser Wilhelms-Akademie in Berlin. Die Giornale di 
medizina militare bat zur Feier des Tages in einem kurzen historischen 
Abriss einen Vergleich mit den fremdländischen Parallelinstituten: Val- 
de-Grace in Paris, Kaiser Wilhelms-Akademie in Berlin, Josephinum in 
Wien, Militärakademie in St. Petersburg, Militär-Medizinschule von Netley- 
London erscheinen lassen, aus dem hervorgeht, dass das Militär-Sanitäts¬ 
wesen allenthalben in vorteilhafter Weiterentwicklung sich befindet. 

Schn ütgen. 


Technik und Diagnostik. 

Alfred E. Dean: Die Opfer der Rö'ntgendermatitis in England. 

(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgen strahlen, 1908, XII, H. 6.) Die Zahl 
der Röntgenschädigungen in England ist besonders gross. Man zählt 
zurzeit 20—30 ernste Fälle von Röntgendermatitis. Ein Todesfall an 
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Köntgeu-Carcinom ist vorgekommen. Sonst sind zahlreiche kleine und 
grosse chirurgische Eingriffe vorgenommen worden, um das Leiden zu 
bekämpfen uDd vor allem die fürchterlichen Schmerzen zu lindern. Einem 
Arzt wurden beide Arme successive amputiert. Der König hat ihm eine 
Zivilpension von 3000 Frcs. ausgesetzt. Durch private Sammlungen 
wurden 2000 Pfund Sterling für ihn aufgebracht. Unter den Ge¬ 
schädigten finden sich „Spezial-Röntgenologen, deren Tätigkeit in den 
wichtigsten Hospitälern sie in dem Bestreben, sowohl die Chirurgie wie 
die Medizin und Dermatologie zufriedenzustelien, überarbeitet hat“. Im¬ 
posant ist die Mitteilung, dass allein in der Röntgenabteilung des Lon¬ 
doner Hospitals im Jahre 1907 18700 Röntgenplatten angefertigt wurden, 
ohne die rontgenoskopischen Untersuchungen und ohne die therapeuti¬ 
schen Sitzungen zu zählen. (Kein deutsches Institut reicht auch nur 
entfernt an diese Zahlen heran. Ref.) Sehr interessant ist die Mit¬ 
teilung von folgender Schutzvorrichtung: Das Schutzhaus ist mit einer 
Tür versehen; diese muss geschlossen sein, denn wenn sie nur 5 cm ge¬ 
öffnet ist, so ist der elektrische Strom unterbrochen. 

H. E. Scbnidt: Zar Frage der „Hoinogenbestrahlung“. (Fortscbr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, 1908, XIII, H. 1.) Schmidt hat in 
dankenswerter Weise den Begriff der „Horaogenbestrablung“ unter die 
kritische Lupe genommen. Er bezeichnet den von Dessauer und dann 
von Holzknecht besebrittenen Weg als „einen falschen Weg in der 
Röntgentherapie“. Nicht die mangelnde Tiefenwirkung, sondern die 
mangelnde „Radiosensibilität“ der Gewebe lässt die eine Krankheit 
weniger als die andere auf Röntgenstrahlen reagieren. Das „Röntgeu- 
strahlenvollbad“ dürfte langsam, aber sicher den Menschen zugrunde 
richten. Daher ist grösste Vorsicht geboten. 

S. Jonas: Die radiologische Feststellung der Zugehörigkeit druck 
sebnerxhafter Punkte des Abdomens zn den inneren Organen, speziell 
nm Magen. (Untersuchungen zur Differentialdiagnose des Ulcus ventri- 
culi.) (Portschr. a. d. Geb. d. Röutgenstrahlen, 1908, XII, H. 6.) Die 
Methodik der Untersuchung ist au 40 Fällen ausgebildet und geprüft. 
Der Magen wird mit der Rieder’scben Wismutmilchspeise gefüllt und 
der druckempfindliche Punkt aufgesucht Fällt der Schmerzpunkt ausser¬ 
halb des Magens, so gehört er deraselbeu nicht au, ein Umstand, der 
für die Differentialdiagnose in keiner Weise verwertet werden kann. 
Füllt der Druckpunkt ins Magenbild, so ist mittels Hebung des Magens 
zunächst festzustellen, ob er ein Punkt des Magens ist oder nicht. Gehl 
er beim Bauchcinziehen oder beim Eindrücken des Unterbauches nicht 
mit dem Magen in die Höhe, so gebürt er dem Magen nicht an, sondern 
einem der unverschieblicben Organe: der Haut, der Muskulatur oder den 
an der Wirbelsäule gelegenen Organen. Geht beim Baucheinziehen oder 
Eindrücken des Unterbauches die druckempfindliche Zone des .Abdomens 
mit dem Magen in die Höhe, so gehört sie dem Magen selbst an, ein 
Vorkommen, das bisher nur bei Sanuhrmagen gefunden wurde und bei 
vorliegendem Ulcus auf Perigastritis oder Reste einer solchen zu beziehen 
sein dürfte. Die Methode lässt sich auch bei anderen Organen, die mit 
Wismut füllbar und genügend verschieblich sind, anwenden, z. B. dem 
Colou. M. Cohn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. K rause. 

Vorsitzender: Wir haben als Gast unter uns Herrn Dr. Carl 
Lüning, Privatdozenten aus Halle, den ich im Namen der Gesellschaft 
willkommen heisse. 

Ich habe dann mitzuteilen, dass die Herren Kollegen Orth und 
Landau die auf sie entfallende Wahl zu stellvertretenden Vorsitzenden 
angenommen haben. 

Ausgeschieden aus der Gesellschaft sind Dr. Walter v. Oettin gen, 
Mitglied seit 1902, wegen Verzugs nach ausserhalb, Dr. Eugen Weber, 
Aordemey-Berlin, Mitglied seit 1897, weil er die Berliner Praxis 
niederlegt. 

Es ist eine Anzahl Einladungen zu allerhand Festen gekommen, 
^nächst vom Komitee zur Veranstaltung einer Darwin-Feier, Professor 
, a ? el und Dr. von Buchka, welche die Mitglieder der Medizinischen 
'»esellschaft zu einer öffentlichen Sitzung zur Feier des hundertjährigen 
J 6burtstages von Charles Darwin einladen. Die Sitzung findet hier 
! ® kleinen Saale des Langenbeckhauses am 5. Februar, abends 1 ,8 Uhr, 
statt. Sodann eine Einladung zu dem Internationalen Kongress für 
Mjdrologic, Klimatologie, Geologie und physikalische Therapie der vom 
—10. April d. J. in Algier stattfindet. Sie finden Genaueres in den 
r °grammen, deren ich eine Anzahl hier auf deu Tisch des Hauses 
Diederlege. 

Dann lege ich auf Wunsch des Vorsitzenden der Deutschen Lehrcr- 
»wsammlung, Herrn Tews, eine zur Verteilung bestimmte Broschüre 
“Der den Lehrermangel, seine Ursachen und seine Wirkungen, auf den 
J sch des Hauses. Es ist die Wiedergabe eines Vortrages, den Herr 
lets gehalten hat. 


Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn W. Liepmann*. 
Tabellen zu klinisch-bakteriologischen Untersuchungen für Chirurgen und 
Gynäkologen, nebst einer kurzen Anleitung zur Ausführung der Drei¬ 
tupferprobe, Berlin 1909. Von Herrn Paul Kovalcvsky: Psycho¬ 
pathologie legale generale, Paris 1903. Psychologie criminelle, Paris 1903, 
Von Herrn B. S. Schnitze: Lehrbuch der lfebammenkunst, 14. Auflage. 
Leipzig 1908. fm Austausch: Sitzungsberichte der Physikalisch-medi¬ 
zinischen Gesellschaft zu Würzburg 1907. Transactions of the american 
surgical Association, vol. 26, 

Vor der Tagesord n u ng. 

1. Hr. Heinz Wolilgemnlh: 

Demonstration eines Myxosarkoms aus einem Li pinn entstanden. 

Erlauben Sie mir, Ihnen mit kurzen Worten ein Präparat zu demon¬ 
strieren, das an sieh keine besondere Seltenheit bietet, aus dem jedoch 
für un>er therapeutisches Verhalten beachtenswerte Schlüsse gezogen 
werden müssen. Es handelt sich um ein iu ein Myxosarkom sich um¬ 
formen des Lipom. Das Präparat stammt vom Oberarm einer 43jährigen 
Frau. Die Patientin datiert den Anfang der Geschwulst auf mindestens 
10 Jahre zurück. In diesen 10 Jahren soll sich dieselbe bis zur Grösse 
eines Apfels, dann seit einigen Monaten mit Auftreten lanzinierender 
Schmerzen bis zu den Fingern und beträchtlicher Funktionsstörung des 
Armes zu der jetzigen Grösse eines Kindskopfes entwickelt haben. Bei 
der Ausschälung der Geschwulst, die im übrigen ganz glatt sich stumpf 
mit dem Finger bewerkstelligen Hess, ohne dass irgendwelche Ge fasse 
unterbunden oder grössere Muskelbündel durchtrennt zu werden brauchten, 
war nur zu beobachten, dass anscheinend einige ganz dünne Muskel¬ 
fasern über sie hinwegzogen und sich in das Ccntrum des Tumors ver¬ 
loren. Doch liess sieh makroskopisch nur mit Mühe erkennen, ob dies 
wirklich Muskelfasern oder Bindegewebsfasern waren. Das Präparat nun 
bietet schon prima vista alle Stadien der Umwandlung eines Lipoms in 
ein Myxom. Auffällig ist aber an ihm eine centrale, ungefähr apfelgrosse 
Partie von derberer Konsistenz und dunkler Färbung, die, von zahl¬ 
reichen kleinen myxomaiösen Einsprengungen durchsetzt, doch im ganzen 
sarkomatösen Typus darbet. Als solches hat es sich denn auch erwiesen. 
Mikroskopisch — ich habe Ihnen ein Präparat aufgestellt — sehen Sie 
die dem Myxosarknm typischen Sternzellen mit den vielen Ausläufern, 
zahlreiche Rundzellen um die Gelasse herum, in jedem Gesichtsfeld auch 
einige cpithelioide Zellen mit grossem Korn. Tn sämtlichen Schnitten sieht 
man wie hier die auseinandergedrängten und zerstörten Muskelfasern das 
Bild eigentlich beherrschen, leb zeige Urnen das Präparat, weil ich wieder 
auf die Wichtigkeit hinweisen möchte, auch diese gutartigsten Tumoren, 
sobald sie ein auffälliges Wachstum zeigen, schleunigst zu entfernen. 

2. Hr. Lenk: 

Demonstration des Lüiiiiig-Stiedaselieii Gastroskops aui Patienten. 

Als ich die Demonstration des Lüning-Stied a’scben Gastroskops 
vor 14 Tagen anmcldete. wusste ich noch nicht, ob die nötigen Bilder 
für den Projektionsapparat fertig werden würden. Ich bin heute in der 
Lage, die Bilder und die dazugehörigen Patienten zu demonstrieren und 
werde mir erlauben, um nicht viel Worte zu machen und die 10 Minuten 
auszunutzen, zuerst den betreffenden Patienten, danach das zugehörige 
gastroskopische Bild zu zeigen. 

Der erste Patient ist ein Patient von einem der Erlinder, Lüning. 
Er hat einen normalen Magen. Der Pylorus ist zu sehen. Zu erklären 
ist nichts weiter daran. Die Falten sind immer so beschrieben worden. 
Ich habe den Patienten durch die Güte des Herrn Lüning gesehen, und 
Sic seihst werden seinen Pylorus auch sehen. Herr Lüning wollte so 
freundlich sein, den Patienten hier zu demonstrieren. 

Das zweite Bild stellt eine Stelle des Pylorusrandes dar. Der zugehörige 
Patient ist hier. Dies ■(.demonstrierend) sind drinens die Falten an der 
hinteren Magenwand, wie sie sieh bilden, wenn man nicht sehr stark mit 
Luft aufbläht, also wenn der Magen Gelegenheit hat, Falten zu schlagen. 
Die Patientin ist nicht zur Zeit gekommen. Ich habe hier aber die Zeich¬ 
nung. Sie ist wie alle von mir demonstrierten Bilder von dem Zeichner 
llelbig in ScHonebcrg gemacht, die Photographieen stammen von dem 
Photographen Günther in derBchrenstras.se. Herr Hel big hatte dabei 
zu in erstenmal Gelegenheit, die Gastroskopie zu sehen. Das ist ja auch 
natürlich. Er konnte sie in Berlin nirgends sonst sehen. Die Zeichnung 
ist sehr naturgetreu, nur die Farben sind falsch, und müssen falsch sein, 
weil man sie naturgetreu nicht wiedergeben kann. Es kommt ganz darauf 
an, wie mau das Gastroskop hält, und wie stark man deu Strom durch die 
Lampe gehen lässt. Wenn man starken Strom gehen lässt, ist die 
Schleimhaut viel heller, und wenn man näher herangeht, wird es be¬ 
deutend dunkler, entgegengesetzt wie man eigentlich erwarten sollte. 
Natürlich erscheint im Gastroskop oben in unten umgekehrt. 

Diesem vierten Bilde bitte ich besondere Aufmerksamkeit guteil 
werden zu lassen. Ich muss leider auf dieses Bild nachher zurückkommen. 

Wie Sie sehen, ist hier der Pylorus nicht deutlich, sondern 
nur als schräg eingestellter Spalt zu sehen, und davor liegt eine mit 
gelbem Schleim bedeckte, ziemlich dicke Masse, von der man nicht 
definieren kann, was es ist, ob ein beginnendes Carcinom, das submukös 
emporwäebst, oder nur eine Entzündung in der Pylorusgegend, eine 
Pyloritis nach Einhorn. Hier die infiltrierten (»cfasse sprechen ja für 
die Pyloritis. Ich möchte mir aber keine Entscheidung daraufhin erlauben. 

Auf den hall muss ich deshalb nachher noch mit ein paar 
Worten zurückkummen, weil er der einzige, bei dem ein Unfall einge¬ 
treten ist. Es lag aber ein sehr dringender Grund zur Gastroskopie 
hier vor. Der Fall war carciuomverdächtig. Ich werde nachher die 
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Anamnese geben, und Herr Neu mann vom Friedrichshain wird darüber 
Bericht geben können — falls er hier ist. 

Bei dieser letzten Patientin ist die Diagnose ausserordentlich ge¬ 
sichert, weil sie operiert ist, und zwar schon mit der richtigen Diagnose. 
Es gehört dazu noch eine Röntgenpause, die ich hier zeige. Der Magen¬ 
schlauch bleibt im Röntgenbild an der betreffenden Stelle — es ist 
die Stelle einer sanduhrförmigen Verengerung in der Mitte des Magens 
ungefähr — stecken, und man kann noch so viel Luft einblasen 
und manipulieren, die Sonde gelangt nicht in den zweiten Magen, — 
Flüssigkeit hingegen wohl; der Rückweg ist überhaupt ganz schön frei 
— leider, denn das macht etwas circulus vitiosus. 

Ich habe an dieser Patientin, die hier neben mir steht, auch die 
Gastroenterostomieöffnung, die von Kollegen Katzenstein gemacht ist, 
geseheu; war aber froh, dass der Zeichner dies wenigstens zeichnen 
konnte; solange konnte Patientin nicht still halten, bis er auch die 
Gastroenterostomieöffnung noch gezeichnet hätte. 

Hier liegt also ein Sanduhrmagen vor. 

Ich habe noch einen Patienten hier, der fälschlich für eine Pylorus¬ 
stenose zwei Jahre lang gehalten worden ist: es ist aber ein ganz 
eklatanter Sanduhrmagen. Sie können ihn nachher untersuchen. Ich 
habe auch diesen Patienten gastroskopiert. Aber jedesmal, wenn ich 
einen Zeichner hatie, gelang es nicht, und nur wenn ich ihn nicht hattte, 
ging es. Das gastroskopische Bild gleicht dem soeben gezeigten. 

Jedenfalls sieht eine solche sanduhrförmige Einschnürung im gastro- 
skopischen Bilde so aus. Herr Löning wird das ja auch bestätigen, 
er hat ja ähnliche Bilder. 

Das sind also die fünf Fälle, die ich zeigen kann. Wie Sie sehen, 
sind sie alle am Leben. 

Der Fall 4 ist deshalb bemerkenswert, weil es der einzige Unfall 
ist, der mir passierte. 19 mal ist mir die Untersuchung vollkommen 
glatt gelungeu. Zuerst habe ich allerdings gar nichts gesehen; es 
ging aber glatt, ambulatorisch. Dann habe ich etwas gesehen, es 
war aber nicht der Pylorus, und schliesslich habe ich deu Pylorus 
auch immer gesehen, habe ihn auch sicher gesehen bei dein Fall 4, 
also diejenige Stelle, auf die es mir nukam. Dass ich das Bild nicht 
deuten kann, ist Mangel an Erfahrung. Die Patientin muss bei der 
Untersuchung eine Perforation acquiriert haben. Die Anamnese ist 
folgende: die Frau ist immer magenkrank gewesen: .seit einem Viertel¬ 
jahr ist eine plötzliche Verschlimmerung in ihrem Befinden eingetreten: 
Erstens hat sie dauernde Schmerzen, zweitens erbricht sie, drittens wird 
die Motilität immer schlechter und der Stuhlgang geht zurück, viertens 
hat sie um 20 Pfund in dem Vierteljahr abgenommen. Nun, der Car- 
ciuomverdacht lag nahe genug: er wurde aber noch dadurch verstärkt, 
dass eine Stelle am Pylorus konstant als schmerzhaft bezeichnet wurde, 
nicht nur spontan, sondern auch auf Druck, immer dieselbe Stelle. Ein 
sicherer Tumor war nicht palpabel; selbst wenn er sehr klein war, wäre 
er zu fühlen gewesen, weil der Magen ziemlich stark gesenkt war und 
die Bauchdecken schlaff. Die schmerzhafte Stelle lag allerdings an der 
unangenehmsten Stelle, nämlich unter einer Inscriptio tendinea des 
rechten Musculus rectus. Ich habe mich für verpflichtet gehalten, — 
im Hinblick auf die Mikulicz’sche Anschauung über Gastroskopie, der 
ausdrücklich hervorhebt, man müsse in solchen Fällen versuchen, mit 
allen Mitteln zur Diagnose zu kommen, bevor man zur Probelaparotomie 
greift, die ja auch bekanntlich eine gewisse, ja sogar ziemlich grosse 
Mortalität hat —, die Gastroskopie zu versuchen, und es ist mir sehr 
schlecht bekommen. Die Frau bekam sofort einen Shock. Ich habe zu 
wenig Zeit, darauf einzugehen. Es wäre physiologisch sehr interessant, 
weil ich vier Tage keine Diagnose stellen konnte. Ich kann sie auch 
heute nicht stellen, da sie nicht zu stellen ist. Es handelt sich um 
einen Pneumothorax subphrenicus. Demnach muss etwas gerissen sein. 
Wann es gerissen ist, weiss ich nicht. Ich habe die Frau ganz regel¬ 
mässig beobachtet. Sie hat kein Fieber und keine Peritonitis, dazu 
den Magen voll hineingeblasener Luft gehabt. Diese Luft konnte ich 
nicht ablassen, sie ist noch heute wahrscheinlich darin. 

Zum Schluss will ich nur bemerken: Ich hoffe, dass Sie die Me¬ 
thode nicht büssen lassen werden, was ich in diesem Falle verschuldet 
habe. Herr Löning wird ja darüber berichten, der viel grössere Er¬ 
fahrungen mit seinem eigenen Instrument hat, wie oft er die Gastro¬ 
skopie gemacht hat, und dass ihm dabei sehr wenig passiert ist. Sie 
kann also nicht ungeheuer gefährlich sein. 

Es ist aber eines der dringendsten Bedürfnisse in der Praxis, den 
Pylorus sehen zu können —, ein so dringendes Bedürfnis, dass wir eine 
gewisse Gefahr wohl in den Kauf nehmen können. Ich möchte deshalb 
die Indikationen für die Gastroskopie mit derartigen Instrumenten, wie 
es das Löni ng-Stieda’sche ist, etwas weiterfassen, als sie Mikulicz 
vor zehn Jahren gefasst hat. 

Dieses neue Instrument beruht im Prinzip auf folgendem: aussen 
ein weicher Katheter, durch den, nachdem er in den Magen ge¬ 
schoben ist — was übrigens sehr leicht ist — die Optik in den Magen 
eingeführt wird. Ich halte diese Gastroskopie erstens für indiziert in 
allen Fällen, wo ein diagnostisch-therapeutisches Interesse vorliegt, wenn 
sie leicht geht. Es gibt nämlich sehr leichtgehende und sehr schwer¬ 
gehende Fälle. Die meisten gehen spielend leicht — merkwürdigerweise, 
ich bin gern bereit, die Technik hier nachher zu demonstrieren, sie auch 
jedem persönlich poliklinisch zu zeigen. Zweitens halte ich die Gastro¬ 
skopie auch für indiziert bei schwergehenden Fällen, ja in allen Fällen, 
selbst wenn sie gefährlich erscheint, wo eine Operation in Frage kommt, 
noch vor der Probelaparotomie. 


No. 7. 


Diskussion. 

Hr. Karl Löning-Halle (a. G.): Einleitend möchte ich bemerken, 
dass Herr Leuk völlig unabhängig von mir mit meinem Magen¬ 
spiegel ähnliche Resultate erzielte, wie sie Herr Stieda-Halle und 
ich schon auf der Naturforscher- und Aerzteversammlung in Köln ver¬ 
öffentlicht haben. Ferner möchte ich nicht unerwähnt lassen, dass sich 
gewisse Gefahreu der Oesophago3kopie und Gastroskopie bei keiner 
Methode völlig ausschalten lassen werden. Auch wir haben unter unseren 
zahlreichen gutgelungenen Gastroskopien einen Unglücksfall zu ver¬ 
zeichnen, bei dem wahrscheinlich Verwachsungen an der Cardia bestanden 
haben. Wir benutzten damals einen elastischen Seidenkatheter von ver¬ 
hältnismässig grossem Umfang: und gerade wegen dieses Falles haben 
wir jetzt einen weichen Schlauch von 47 cm Länge eingeführt, der auf 
besondere Weise bei geuügend elastischer Wand die geringste Wand¬ 
stärke erhalten bat. Dass auch dieses Instrument weiterer Verbesserung 
bedarf, ist uns klar. 

Sie werden sich nachher selbst überzeugen, dass man beim Menschen 
den Pylorus — unser Testobjekt — schön einstellen kann. Ein Haupt- 
erfordernis des Magenspiegels ist ein möglichst grosses Gesichtsfeld. Je 
grösser das Gesichtsfeld ist, desto bessere Diagnosen lassen sich stellen. 
Es wäre zu bedauern, wenn wir nicht so weit kämen, in der Magenschau 
ein diagnostisches Hilfsmittel zu haben, welches auch den beginnenden 
Pyloruskrebs erkennen lässt. 

Zum Beweis der Leistungsfähigkeit des Instrumentes lege ich Ihnen 
eine Anzahl Abbildungen vor. Es sind zum Teil normale Pylorusbilder 
verschiedener Menschen abgebildet. Der Pylorus ist, wie Sie sehen, bei 
Lufteintreibung stets offen. Zum Teil sind es beginnende oder vor¬ 
geschrittene Carcinome, zum Teil Ulcusstenosen mit typischen klinischen 
Erscheinungen. Auch bei deu letzteren sehen Sie, wie sich der hier 
faltenlose Pylorus bei Lufteinblasung in den Magen öffnet. Ich möchte 
nebenbei bemerken, dass die Lufteiublasung bei alten Ulcusnarben 
gute therapeutische Erfolge gezeigt hat. 

3. Hr. Martin Jacobv: Uebertragliare Hiihnerlenkämie. 

Ohne weiteres ist es klar, dass es wünschenswert ist, über leukämische 
Tiere zu verfügen, um experimentell über Leukämie arbeiten zu köuneu. 
ln dieser glücklichen Lage ist man nun, seitdem Ellermaun und Bang 
bei Hühnern Leukämie gefunden und gezeigt haben, dass die Krankheit 
auf andere Hühner übertragbar ist. Nach der ersten Publikation von 
Eller mann und Bang ist cs uns gelungen, zwei Hühner zu linden, 
welche schwere Blutveriinderungeu aufwiesen. Bei dem einen Huhn 
konnten wir festste!len, dass sein pathologisches und von Huhn auf 
Huhn übertragbares Blutbild durch Hühnertuberkulose bedingt war, 
während das andere Huhn von ganz derselben Leukämie befallen war, 
welche Ellermann und Bang beschrieben haben. Ebenso wie die 
dänischen Autoren konnten auch wir diese Leukämie durch intravenöse 
Injektion von Emulsionen der erkrankten Organe auf andere Hühner 
übertragen. Kollege HirschfeId wird Ihnen jetzt schildern, was Sie 
im einzelnen an unseren Präparaten beobachten können. 

Ilr. Hans Hirschfeld: Das normale Hühnerblut enthält nur 
3000000 roter Blutkörperchen, zirka 60 pCt. Hämoglobin und 30000 Leuko- 
cyten, unterscheidet sich aber auch noch in anderer Beziehung von dem 
Blut des Menschen und der gewöhnlichen Versuchstiere, so dass es 
schwierig ist, pathologische Blutbilder beim Huhn ohne weiteres zu 
beurteilen. 

Unter den Leukocyten findet man, umgekehrt wie beim Menschen 
nur 20—25 pCt, polymorphkernige Elemente, dagegen 70—80 pCt. rund¬ 
kernige Elemente, die zum Teil den Lymphoeyten, zum Teil den grossen 
mononukleären Zellen angehören: ausserdem hat Hühnerblut eine relativ 
sehr reichliche Zahl von Mastzelleu. Sie sehen daraus, wie schwer es 
ist, eine pathologische Veränderung des Hühnerblutes zu beurteilen, 
und dass man nicht ohne weiteres menschliche Blutbilder auf das 
Hühnerblut übertragen kann. So zum Beispiel gibt die Hübner- 
leukocytose ein ganz anderes Bild als die menschliche. Während wir 
beim Menschen bei der Leukocytose eine relative Vermehrung der 
neutrophilen polymorphkernigen Zellen haben, vermehren sich beim 
Huhn bei der Leukocytose sämtliche Elemente des Blutes gleichmässig. 
Infolgedessen kommen ganz andere Blutbilder zustande. 

Unter dem ersten Mikroskop haben wir Ihnen ein normales Hühner¬ 
blutpräparat aufgestellt, unter dem zweiten das Blut einer vorgeschrittenen 
Hühnertuberkulose, einer Erkrankung, bei welcher nach unseren Befunden 
eine sehr erhebliche Leukocytose — manchmal bis zu 100 000 Leuko- 
cyten und mehr — vorkommt. Wenn Sie dieses letztere Präparat sehen, 
werden Sie zunächst den Eindruck haben, dass hier eine Leukämie 
vorliegt, und beim Menschen würde man bei derartigen Mischungs¬ 
verhältnissen der Leukocyten wahrscheinlich eine Leukämie annebraen. 
Das trifft aber für das Huhn nicht zu; es handelt sich nur um eine 
Leukocytose. 

Die anderen sechs Mikroskope zeigen Präparate von echter Hühner¬ 
leukämie. Unter dem dritten Mikroskop ist das Präparat eines leukä¬ 
mischen Huhnes, welches uns von Ellermann und Bang überlassen 
worden war; das vierte Präparat ist das Blut eines Huhnes, auf welches 
wir mit Erfolg die Leukämie von dem erstgenannten Tier übertragen 
haben. Sie sehen an beiden Präparaten ausser Zeichen schwerer Anämie 
sehr zahlreiche Leukocyten, die vorwiegend dem Typus der Lymphoeyten 
und grossen mononukleären Zellen entsprechen. Man sieht sehr viel 
Mitosen, abgclaufene Kernteilungen, eigentümliche Zelleinschlüsse, auf 
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deren Natur ich nicht weiter eingehen will, und viele atypische Zell- 
ffirmen. 

Das vierte und fünfte Mikroskop zeigen Knochenmark, und zwar aas 
fünfte von einem normalen Tier, das sechste von einem leukämischen 
Tier. Sie sehen am letzten, wie sehr im Knochenmark die Zellen, welche 
den lympbocytären Typus haben, überwiegen, und dass die roten und 
granulierten Zellen bis auf geringe Reste zurückgedrängt sind, ein Zustand, 
der nur auf leukämischer Basis zu erklären ist. 

.Endlich seheu Sie unter dem siebenten und achten Mikroskop Schnitte 
durch leukämische Hühnerlebern; unter dem siebenten sieht man zirkum¬ 
skripte Herde und unter dem achten Mikroskop eiue diffuse leukämische 
lalittration. 

Es ist zweifellos, dass diese Erkrankung bei Hühnern mit der mensch¬ 
lichen Leukämie histologisch identisch ist; ob sie aber auch ätiologisch 
mit derselben identisch ist, wollen wir bisher nicht behaupten. Sicher 
ist nur, dass es Ellermann und Bang, deren Versuche wir jetzt zum 
ersten Mal bestätigen konnten, gelungen ist, eine Hühuerleukämie zu über¬ 
tragen. Wie sich die Verhältnisse bei anderen Tieren und beim Menschen 
verhalten, muss späteren Untersuchungen Vorbehalten bleiben. 

4. Br. Ledermann: 

Brei Fälle von Lichen ruber planus der Mundschleimhaut. 

U*h möchte Ihnen kurz drei Fälle von Lichen ruber planus derMund- 
-chleimhaut verstellen. 

ln dem ersten Kalle handelt es sich um einen seit drei Monaten be¬ 
uchenden Lichen ruber nur der Mundschleimhaut — die Körperhaut ist 
nicht befallen — und zwar zeigt die Zunge die charakteristischen, flachen, 
etwas rauhen, opaleszierenden, silbergraucn Erhebungen, wie sie für 
Lichen ruber linguae beschrieben sind, und die Wangenschleimhaut die 
bläulichweissen, perlmutterglänzenden Knötchen und serpigiuösen, gir- 
landenartigen Figuren, wie sie gleichfalls charakteristisch sind. Der 
Kurper ist, wie gesagt, vollkommen frei. 

Den zweiten Patienten, welcher sich nur sehr unregelmässig mit 
Arsen hat behandeln lassen, habe ich bereits einmal vor zwei Jahren 
.4. Juli 1907) hier vorgestellt mit der gleichen Affektion der Zunge und 
Wangcnschtoimhaut. Ebenfalls am Körper niemals Erscheinungen. Jetzt 
>ehen wir die Affektion im Rückgänge nach Art der atrophisierenden 
Rückbildungen beim Lichen ruber atrophicans der äusseren Haut. 

Der dritte ball ist dadurch ganz besonders bemerkenswert, dass er 
neben einem Lichen ruber planus der Wangenschleimhaut einen Lichen 
ruber des freien Lippensaums zeigt. Ich habe bisher keinen so ausge¬ 
prägten Lichen ruber der Lippen gesehen; man sieht aber hier deutlich 
ii.' trockenen Plaques, welche aus kleinen polygonalen, weissen Knötchen 
zusammengesetzt sind: ausserdem sind auch die charakteristischen Er¬ 
scheinungen der Wangeiischleimhaut vorhanden. 

Dieser Kall zeigt am Körper nur eine einzige, aus einzelnen typischen 
Knötchen konfluierte Plaque am Hoden. 

5. Hr. A. Bruck: Zwei Fälle von Plaut-Vineent’schei* Angina. 

Die beiden Patienten, die ich Ihnen heute vorstellc, bieten eine 
'ipartige Illustration zu dem bekannten Wort von der Duplizität der 
lölc. Beide sind Bureaubeamte in jugendlichem Alter — der eine zählt 
Hi. der andere 25 Jahre —, beide sind, ohne etwa miteinander in Be¬ 
rührung gekommen zu sein, annähernd zu gleicher Zeit erkrankt, beide 
unter gleichen Symptomen, und beide zeigen die gleiche schwere Ver¬ 
ehrung der linken Gaumenmandel. Die Tonsille ist von einem mäch- 
unregelmässig umrandeten, derb infiltrierten und schmierig belegten 
j ; ' CIJS e ingcnomnien, das kraterförmig in die Tiefe greift. Der jüngere 
Litient zeigt nichts Abnormes in der Nachbarschaft, während bei dem 
‘Auron das Zahnfleisch am Unterkiefer leicht geschwollen und gelockert 
einer missfarbenen Randzone gesäumt ist. Hei beiden ist die 
>ubmaiillardrüse massig geschwollen, im übrigen aber vollkommen indolent. 

subjektiven Erscheinungen sind bei dem jüngeren Patienten, obgleich 
'er Defekt an der Mandel besonders gross ist, ganz minimal; nur ein 
■lchtes Druckgefühl beim Schlucken erinnert ihn daran, dass er v et was 
^ Halse hat“. Der zweite Patient klagt über leichte, in das Ohr 
■rradiierende Schluckschmerzen. Bei beiden besteht Foetor cx ore, bei 

älteren auch etwas Speichelfluss, der auf die Zahnfleischaffektion 
z'-irückzuführen sein dürfte. Auch der Krankheitsverlauf ist bei beiden 
p D se “ r *enig markanter gewesen; beide waren 2—3 Tage vor der ersten 
_ Versuchung mit leichtem Druckgefühl in der linken Halsseite, ohne 
.^ue Allgemeinerscheinung, erkrankt; der eine kam eben wegen 
P rU(, kgefühls, der andere, weil er „etwas Weisses im Halse“ ent- 
'ckt hatte, in meine Sprechstunde. 

Bei der ersten Betrachtung vermutete ich zunächst eine spezifische 
• n . i 0D; d pr fast Symptomen lose Verlauf konnte im Verein mit der 
Molenten Drüsenschwellung recht wohl an einen Tonsillarschanker 
ifnken lassen. Nicht im Einklang damit stand allerdings die ausser- 
r . ‘ich rasche Einschmelzung des Tonsillargewebes, die sich in den 
^nigen Tagen der Erkrankung — ich möchte fast sagen unter meinen 
~~ vo, i z ogeu hat. Dieser gangränartig fortschreitende rapide 
? a sprach doch gegen ein Ulcus durum, das sich in der Regel 
’ r langsamer aus dem infiltrativen Stadium heraus entwickelt. 

■ mikroskopische Untersuchung, die Herr Prof. B lasch ko in dem 
in .’ Q aer Palle freundlichst besorgte, gab den Aufschluss. Abstrich- 
2?^ ^ D ^* n f ar ^ eiQ gefärbt, teils im Dunkelfeld unter- 

jk'n zeigten ausser Eiterzellen und Detritus reichlich fusiforme 
ciIIcd, d. h. plumpe, an den Enden spindelförmig zugespitzte Stäbchen, 
c lf a Innern eine oder mehrere helle Lücken enthielten, und matter 


gefärbte Spirillen. Ich möchte übrigens erwähnen, dass es selbst bei 
vorsichtigster Entnahme des Geschwürsbelages blutete. Es handelte sich 
also nach dem mikroskopischen Befunde nicht um eine .syphilitische 
Affektion 1 ), sondern um eine Plaut-Vincent’sche Angina oder — 
wie man sie auch genannt hat — eine Angina ulcero-membranosa. Sie 
ist, wie der eine der vorgestellten Fälle zeigt, häufig mit einer Stoma¬ 
titis verbunden. Das mikroskopische Präparat, das ich Ihnen eingestellt 
habe, zeigt die symbiotisch vorkommenden Bakterien, mit Methylen¬ 
blau gefärbt, fast in Reinkultur. 

Ich habe den Eindruck, dass diese fusibaciHären Affektionen der 
Mund-Rachenhöhle gar nicht so selten sind. Wie Ihnen bekannt, kommen 
die fusiformen Bacillen und die Spirillen ja auch unter normalen Ver¬ 
hältnissen in der Mundhöhle vor: erst unter der Einwirkung besonderer 
Faktoren nehmen diese Saprophyten pathogene Eigenschaften an. Ich 
habe mehrfach Fälle beobachtet, in denen sich gerade auf der Tonsille 
— und zwar stets auf einer — ein schmierig aussehendes Ulcus ent¬ 
wickelte und, ohne nennenswerte Störungen zu machen, zerfiel, um sich 
bei indifferenter Behandlung nach kürzerer oder längerer Zeit zurück¬ 
zubilden. Die Therapie steht jedenfalls oft vor einer schwierigen Auf¬ 
gabe; ich gedenke in den vorliegenden Fällen einen Versuch mit Pyo- 
cyanase zu machen. 

Disk ussion. 

Hr. Blaschko: Herr Bruck ist so freundlich gewesen, mir einen 
seiner Fälle zu zeigen, und es liess sich beim ersten Anblick nicht mit 
absoluter Sicherheit feststellen, ob es sich hier um einen Primäraffekt 
auf der Tonsille oder um eine Angina Vincenti handle. Diese beiden 
Affektionen sehen sich in der Tat häufig so ähnlich, dass nur die bak¬ 
teriologische Untersuchung die Entscheidung treffen kann. Dann ist 
aber im mikroskopischen Bilde die eigentümliche Symbiose dieser fusi¬ 
formen Bacillen und der Spirillen mit weiten Windungen so charakte¬ 
ristisch, dass man auf den ersten Blick aus dem mikroskopischen Bilde 
die Diagnose stellen kann. Schwierig wird die Sache nur. wenn, wie in 
einem Falle, den ich neulich gesehen habe, wirklich Lues besteht. Dann 
ist natürlich die andere Frage: Besteht hier vielleicht eine syphilitische 
Ulceration oder eine merkurielle Pseudodiphtberie? Auch hier gibt die 
mikroskopische Untersuchung die Entscheidung. Therapeutisch möchte 
ich nach meinen Erfahrungen empfehlen, die Angina Vincenti mit 20proz. 
Chromsäure zu betupfen. Ich habe da immer mit zwei-, dreimaligem 
Auswischen sehr schnelle Heilungen erzielt. 

Ich erlaube mir, von einem Kall noch ein Präparat, das mit Giemsa 
gefärbt ist, aufzustellen. Die Spirillen sind sehr viel intensiver gefärbt 
als mit der Methylenblaulösung, während die fusiformen Bacillen in dem 
anderen Präparat um so deutlicher hervortreten, je weniger die Spirillen 
gefärbt sind. 

Tagesordnun g. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Albn: 

Die Bewertung der Visreralptose als Konstitntionsanomalie. 

Hr. Zondek: Der Herr Vortragende hat auf die verhältnismässig 
tiefe Lage der Niere beim Neugeborenen hingewiesen. Diese ist vom 
genetischen Standpunkt aus zu erklären: denn im fötalen Zustande sind 
die Nieren tief gelagert, und erst bei der weiteren Entwicklung des 
Organismus rücken sie allmählich immer höher. Dazu sind die Nieren 
beim Neugeborenen verhältnismässig viel länger als beim Erwachsenen; 
und wenn es dem Herrn Vortragenden aufliel, dass beim Neugeborenen 
die linke Niere im allgemeinen tiefer als die rechte liegt, so erklärt sich 
dies daraus, dass in diesem Alter auch der linke Leberlappen gewöhn¬ 
lich stärker als der rechte entwickelt ist. 

Ich habe hier absichtlich von einer tiefen Lage der Niere gesprochen, 
nicht, wie es Herr Albu getan, von einer Wanderniere. Denn mit 
Wanderniere verbindet man vielfach, ja fast allgemein noch einen Krank¬ 
heitsbegriff. Albu betrachtet die Wanderniere als das Hauptkriterium 
der Visceralptose; wenn aber das Wort zu Recht besteht, dass, je mehr 
über eine Krankheit geschrieben wird, sic desto weniger geklärt ist, so 
trifft dies in erster Reihe fiir die Wanderniere zu. Ist ja doch nicht 
einmal die erste, die fundamentale Frage, was ist überhaupt eine Wander¬ 
niere, einheitlich beantwortet worden. Die einen sprechen von einer 
Wanderniere, wenn sie etwas mehr als den unteren Pol der Niere und 
ein deutliches Gleiten des Organs nachweiseil können, und zwar erst bei 
tiefster Inspiration; andere sind anspruchsvoller: sie fordern den Nach¬ 
weis von mehr als der Hälfte der Niere; noch andere gehen noch weiter, 
sie sagen: erst dann liegt eine Wanderniere vor, wenn man die ganze 
Niere palpieren kann. 

Wer hat nun Recht? Haben alle Recht oder keiner? 

Zur Aufhellung dieser Frage dürfte man vielleicht gelangen, wenn 
man zweierlei gesondert betrachtet. Das sind die Palpationsergebnisse 
der einzelnen Kliniker und die Palpabilität der Niere an sich, oder, 
wie ich mich früher ausgedrückt habe, die absolute Palpabilität der 
Niere. Deun die Palpationsresultate der verschiedenen Autoren sind so 
verschieden, wie ihre Palpationstechnik; und diese hängt vornehmlich ab 
von der Uebung und der Geduld. Der Patient muss sich an den Arzt 
gewöhnen, und der Arzt muss es vor allem verstehen, die Aufmerksam¬ 
keit des Patienten so weit abzulenken, bis dieser seine Muskulatur voll¬ 
kommen entspannt. So habe ich zuweilen erst bei der zweiten, dritten 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Die nachträglich von Prof. 
Blaschko angestellte Blutuntersuchung nach Wassermann ist in 
beiden Fällen negativ ausgefallen. 
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eingehenden Untersuchung die Niere palpieren können und die Richtigkeit 
des genauen Befundes durch die operative Autopsie bestätigen können. 
Aber trotz grösster Uebung und Geduld werden die Palpationstecbnik 
verschieden bleiben und ebenso die Palpationsresultate der verschiedenen 
Autoren; daraus ergibt sich, dass die Statistiken der Autoren nicht 
gleichmässig zu bewerten sind. Aber auch die Statistik des einzelnen 
Autors ist in besonderer Weise zu beurteilen. Denn können wir auch in 
einigen Fällen so gut palpieren, dass wir nicht allein sagen können, 
hier habe ich die Niere nicht allein nicht geiühlt, nein, sie ist auch 
nicht palpabel, sie liegt selbst mit ihrem untereu Pol oberhalb des 
vorderen unteren Rippenbogenrandes, so trifft dies doch nicht für alle 
Fälle zu. So werden wir bei grossem dorso-anterioren Durchmesser der 
Brust- und Bauchhöhle, bei starker Adipositas die Niere oft auch dann 
nicht fühlen können, wenn sie in ihrer Totalität unterhalb der Rippen 
gelegen und hochgradig beweglich ist. 

Daraus ergibt sich, dass man klinisch eigentlich nur die positiven 
Untersuchungsergebnisse berücksichtigen uud überhaupt keine .Statistik 
aufstellen dürfte, wie es so viele und auch der Vortragende getan, indem 
sie sagen, in soviel Prozent der Fälle war Wanderniere vorhanden und in 
soviel Prozent war sie nicht vorhanden. Fine klinische Wandcrnierenstatisitik 
besitzt darum uur eine persönliche, keineswegs aber allgemeine Verwertbarkeit. 

Was nun die Dislokation der Niere betrillt, auf die die Wanderniere 
zurückgeführt wird, so möchte ich doch auf folgendes aufmerksam machen: 
Um überhaupt eine Verlagerung und eine abnorme Mobilisation 
eines Organs nachzuweisen, muss mau vor Hintritt desjenigen Moments, 
auf das die Mobilmachung des Organs zuriickgelührt wird, die Lage uud 
den Grad der Mobilität des Organs festgestellt haben. Das trifft für eine 
Reihe von Fällen von Visceralptose zu: so kennen wir /,. B. bei Frauen nach 
zahlreichen Geburten, mit sehr erschlafften Bauchdecken die unzweifel¬ 
hafte Ptose der intraperitoneal gelagerten Organe vielfach auf die starke 
Schwächung der vorderen Bauchwand zurück leiten: sind wir aber dann, 
wenn wir in solchen Fällen die Nieren in grösserer Ausdehnung pal¬ 
pieren, schon zur Annahme berechtigt, dass auch die Nieren verlagert 
worden sind? Wissen wir doch einerseits, dass ohne jede Visceralpto.se 
eine tiefe Lage und hochgradige Mobilität der Niere vorkommt, und 
andererseits haben wir doch gewöhnlich die Patienten nicht vor und 
nach Eintritt der Herabsetzung des intraperitonealen Drucks untersucht 
und die Lage und Beweglichkeit der Nieren festgestellt. 

Nun liegt es nahe, die Frage vom anatomischen Gesichtspunkte aus 
zu beantworten. Ich verweise auf die Untersuchungen von C u n n i n gh a m, 
Recamier, Pansch, Helm. Aus diesen ergibt es sich, dass im Durch¬ 
schnitt bei einer Neigung der 1*2. Rippe in eiuem Winkel von etwa 45° in 
ungefähr der Hälfte der Fälle die hintere Oberlläche der Niere oberhalb 
und unterhalb der untersten Rippe gi Kgm ist. Daraus misste man an- 
nehtnen, dass man unter sehr günstigen Palpatiniisbedingiingen in einer 
sehr grossen Zahl von Fällen, vorausgesetzt, dass man von den Lnter- 
suchungsergebnissen an Leichen einen .Schluss auf die klinischen Unter¬ 
suchungen ziehen dürfte, die Niere in grosser Ausdehnung hzw. bis zum 
oberen Pol ab tasten könnte. Ich habe nun an Leichen die Nieren nach 
Eröffnung der Bauchhöhle palpiert, und in einer grossen Reihe von Fällen 
die Nieren bis zum Hilus. ja bis zum oberen Polrand abtasten können. Nun 
liegen ja allerdings die Verhältnisse am Kadaver, und zwar nach Eröffnung 
der Bauchhöhle etwas anders als beiin Lebenden; indes dürfte die Differenz 
nicht sehr erheblich sein; ich habe klinisch recht oft, insbesondere aller¬ 
dings bei Frauen, die Nieren bis zum Hilus, ja bis zürn oberen Pol ab¬ 
tasten können, und ich habe geglaubt, an anderer Stelle den Satz ver¬ 
treten zu können 1 ), dass der palpatorisc-he Nachweis eines noch so 
grossen Teils der beweglichen Niere, ja der ganzen Niere an sich noch 
keine Krankheit beweist. 

Was nun die Dislokation der Niere betrifft, so haben Wolkow und 
Delitzin durch Experimente au Leichen nachgewiesen, dass infolge von 
Störungen des intraabdominellen Gleichgewichts nur bei derjenigen 
Körperkonstitution, bei der die Lendemiischen abgeflacht sind, die der 
von dem Vortragenden geschilderten entspricht, die Nieren eine gewisse 
Dislokation erfahren. 

Sind wir aber berechtigt, in dieser Verlagcrurg der Niere allein 
schon etwas Krankhaftes zu erkennen? Man hat in der Dislokation der 
Niere die Ursache für die Entstehung der Hydronepbrose gesehen, auf 
sie die Einklemmungserscheinungen zurückgeführt: indes ist. dies klinisch, 
ist dies experimentell erwiesen? Experimentell sicherlich nicht, wie es 
die Untersuchungen von Hildebrandt und llaga gezeigt haben, und 
auch nicht klinisch. Wir finden bei hochgradig beweglicher und tief 
gelegener Niere häufig keinerlei Zeichen von Hydronepbrose, beobachten an 
ihr keinerlei Einklemmungserscheinungen, während diese Veränderungen 
und Störungen zuweilen bei hochgelegener und nicht sehr beweglicher 
Niere Vorkommen; ferner lag es früher nahe, in der für pathologisch ge¬ 
haltenen tiefen Lage der Niere die Ursache für die Knstehung der Hydro- 
nephrose zu sehen; die hydronephrotische Niere ist aber nicht allein im 
Dicken-, sondern auch im Längendurehmcsser vergrößert; sie ist darum 
der Palpation leichter zugänglich und dürfte früher, wo die Pal¬ 
pation noch nicht so gut ausgebildet war wie jetzt, wo wir noch nicht 
die genaue Kenntnis der physiologischen Palpabilität hatten, vielfach 
irrtümlich für pathologisch tief verlagert angesehen worden sein. 

1) Zon dek, Vcrhandl. d. Berliner med. Gesellschaft, 1902, No. 50. — 
Derselbe. Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die Nieren¬ 
chirurgie. Verlag Hirschwald, 1903. — Derselbe, Verband!, d. deutsch. 
Geselisch, f. Uhir., 1905. 


Aber selbst wenn an einer sehr tief gelegenen, beweglichen Niere 
Hydronepbrose, Einklemmungserscheinungen beobachtet werden, können 
wir andere Entstehuugsursachen für diese Erkrankungen, wie Steigerung 
der physiologischen congenitalen Engen infolge entzündlicher Schwellung 
der Ureterschleimbaut, Kompression oder Knickung des Ureters infolge 
später entstandener Adhäsionen etc. selbst an der operativ freigelegten 
Niere gewöhnlich nicht ausschliessen. 

Wenn Herr Albu sagt, die Lage der Niere ist abhängig von 
der Körperkonstitution, und wenn er die Angaben von Becher ynd 
R. Lennhoff bestätigt, so kann ich ihm im allgemeinen darin bei¬ 
pflichten. Ja, ich bin sogar noch einen Schritt weiter gegangen und 
habe gesagt, wie von der Körperkonstitution die Lage der Niere ab¬ 
hängig ist, so von der Lage des Organs seine Form, und der Form der 
Niere entspricht ihr innerer Aufbau, und ich habe mich s. Z. 1 ) bemüht, auch 
von diesem Gesichtspunkte aus die anatomische Grundlage für sämtliche 
Operationen an der Niere zu schaffen. 

Wenn allerdings A 1 bu behauptet, dass diejenige Körperkonstitution, 
der eine tiefere Lage der Niere eigentümlich ist, in das Bereich der kon- 
stitioncllen Anomalien gehört, so dürfte das doch im allgemeinen etwas 
zu weitgehend sein; bemerkenswert erscheint es aber immerhin, dass 
mehrfach hochgradige Tieflage und Beweglichkeit der Niere bei mehreren 
Mitgliedern einer Familie und auch hereditär beobachtet worden ist. 

In eine besondere Gruppe gehören aber diejenigen Falle von con¬ 
genital heterotopen, anomalen Nieren, die abnorm in der Form und in 
der gesamten Disposition sind, deren meist multiple Ge/ässe aus einer 
tiefen Stelle der Aorta, der Vena cava, den Iliacalgefässen entspringen, 
an denen das Nierenbecken meist an der vorderen Wand gelegen ist; 
solche Nieren sind zuweilen fixiert, zuweilen aber hochgradig mobil, 
lassen sich weit nach oben oder von einer Bauchseite auf die andere 
verschieben. Diese Nieren sind in keinerlei Hinsicht von der Körper- 
konstitutiou abhängig. 

Ilr. Falk: Die Ausführungen des Herrn Albu und besonders der 
Nachweis, dass sich die Enteroptose in einer grossen Anzahl von Fällen 
bei Neugeborenen finden, verdienen die grösste Beachtung. Die gleich¬ 
zeitig vorhandenen Veränderungen am Skelettsystem sind bemerkens¬ 
wert, und hier möchte ich Ihre Aufmerksamkeit auf die von Stiller 
beschriebene frei endigende 10. Rippe richten. Es ist ja alledings von 
Tandler bestritten, dass diese Skelettanomalie als ein Degenerations- 
zeicbcn aufzufassen ist. Nach meiner Ansicht mit Unrecht! An einer 
Reibe von Präparaten demonstrierte ich Ihnen im vorigen Jahre, dass am 
kaudalen Teile der Wirbelsäule während der intrauterinen Entwicklung 
ein proximales Vorrücken stattfindet, dergestalt, dass ein Lendenwirbel 
sich in einen Kreuzbeinwirbel, ein Brustwirbel in einen Lendenwirbel 
umformt, und mit diesem Umformungsprozess geht die Rückbildung einer 
ursprünglich angelegten 13. Rippe Hand in Haud. Hieraus schliesst 
Tandler, dass, wenn sich eine frei endigende 10. Rippe findet, ein 
Riickhildungsprozess auch an dieser Rippe stattgefundeD hat. Der Um- 
lormungsprozess an der lumbodorsalen Grenze ist jedoch bereits im 
3. Monat abgeschlossen. In dieser Zeit aber sind nach den Unter¬ 
suchungen von Rüge nur die ersten 5—7 Rippen mit der ventralen 
Fläche mit dem Brustbein in Verbindung getreten, während die folgen¬ 
den Rippen in grösserer Entfernung von der Medianebene frei endigen. 
Findet sich also eine frei endigende 10. Rippe — und zwar gewöhnlich 
einseitig —, so besteht hier ein Stillstand auf einer frühzeitigen Stufe 
der Entwicklung. Ihr häufiges Vorkommen bei Enteroptose spricht für 
die Auffassung des Herrn Albu, dass dieser Zustand als eine Kon¬ 
stitutionsanomalie zu betrachten ist. Aber auch noch andere Merkmale 
sprechen dafür, ich erinnere nur an die Beobachtungen von Prolaps des 
Uterus bei Virgines, dessen Entstehung nach W. A. Freund begünstigt 
würde durch eine abnorm tiefe Douglastascbe, ein Zustand, der gleich¬ 
falls für eine frühe Stufe der Entwicklung charakteristisch ist. Wie hier 
Persistenzen fötaler Formen die Senkung begünstigen, so gilt das Gleiche 
von dein Magen, dessen Pförtner in der ersten Zeit der Entwicklung viel 
tiefer stellt als im extrauterineu Leben, von der Senkung des Diek- 
darmes, der noch im 3. Monat der intrauterinen Entwicklung ein sehr 
langes, von der Wirbelsäule ausgehendes Mesocolon besitzt, von der Lage 
der Niere, bei der wiederholt u. a. von Müllerhem congenitale Lage¬ 
anomalien beobachtet wurden, bei der sich die Niere im kleinen Becken 
fand, d. h. an einer Stelle, in der sie nur in der ersten Zeit der intra¬ 
uterinen Entwicklung liegt. 

Wenn also die Entwickelungsgeschichte vollständig die Annahme des 
Herrn Albu erklärlich erscheinen lässt, möchte ich doch daraufhin¬ 
weisen, dass, wenn wir auch berechtigt sind, die Enteroptose als Teil- 
erscheinung einer minderwertigen Körperkonstitution aufzufassen, hoch¬ 
gradige Beschwerden erst aufzutreten pflegen, wenn durch äussere Ur¬ 
sachen Zerrungen, Druckerscheinungen usw. veranlasst werden. Und als 
solche Ursache ist unter anderem die nach der Gravidität vorhandene 
starke Ausdehnung der Abdominalböhle besonders bervorzuheben — wie 
ja auch die Albu sehen Zahlen einen viel höheren Prozentsatz von Entero- 
ptosen für Frauen aogeben, als für Männer und Neugeborene. Wenn wir 
dieses nicht berücksichtigen, werden wir leicht zu falschen therapeutischen 
Maassnahmen kommen, z. B. gymnastische Ucbungeu im Wochenbett und 
das Tragen einer Leibbinde in demselben als überflüssig verwerfen. 

Zum Schluss möchte ich noch kurz auf die von Herrn Albu ge¬ 
wählte Bezeichnung dieser Konstitutionsanomalie als Habitus paralvticus 
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eingeben. leb glaube, diese Bezeichnung ist nicht glücklich. Denn wie 
fir gesehen haben, lassen sich alle Veränderungen erklären als Still¬ 
stand auf einer gewissen Stufe der Entwickelung, sei es im intrauterinen 
Leben, sei es im jugendlichen Alter. Für diese fötalen und infantilen 
Persistenzen hat aber W. A. Freund den so treffenden Namen Infan¬ 
tilismus gewählt, der alle durch dieselben bedingten Weichteil- und 
Skelettveränderungen umfasst, die einzeln oder vereint am Individuum 
sich finden können. Eine Person mit infantilen Eileitern, desgleichen 
mit einem infantilen oder Assimilationsbecken und Enteroptose wird be¬ 
schwerdefrei bleiben können; erst eine Schwangerschaft wird durch die 
Entstehung einer Extrauteringravidität das Leben der Frau gefährden, 
eine Geburt durch Erschwerung des Geburtsaktes die Entwickelungs¬ 
störung des Beckens zu einer für die Frau verhängnisvollen machen, 
ebenso wird das Puerperium die durch die Enteroptose bedingten Be¬ 
schwerden manifest werden lassen. Die Ursache für die Gefahren ist 
also die Persistenz fötaler und infantiler Formen. Dieses aber bezeichnet 
der Freund’sche Infantilismus. 

Hr. J. Peiser: Herr Albu hat besonders auf die Häufigkeit 
der Visceralptosis hingewiesen und ist zu dem Schlüsse gelangt, dass die 
Yisceralptosis der Ausdruck einer konstitutionellen Minderwertigkeit des 
Organismus, eine allgemeine Rassendegenerationserscheinung sei. Vom 
pädiatrischen Standpunkte aus ist zuzugeben, dass der Status enterop- 
toticus schon im Kindesalter sich sehr häufig findet. Ob aber eine 
pathologische Visceralptose, eine wirklich krankhafte Senkung der 
Yisceralorgane bei Neugeborenen bereits besteht, namentlich in einem 
so hohen Prozentsätze, wie Herr Albu es dargetan bat, darüber dürfen 
füglich noch Zweifel ausgesprochen werden. Herr Zondek hat auch 
bereits auf die physiologische Tiefenlage der Visceralorgane hingewiesen. 
Standardwerte für die normale Lage und Palpabilität der Vjsceralorgaue 
des Neugeborenen gibt es bisher überhaupt nicht. Im übrigen ist be¬ 
sonders für junge Säuglinge zu betonen, dass Palpabilität und Senkung 
noch nicht identisch ist. Gerade der Ernährungszustand spielt beim 
jungen Säugling eine sehr grosse Rolle für die Palpabilität der Abdo- 
ainalorgane. -Jeder Pädiater, der gewohnt ist, bei jedem Kinde die 
Milz zu palpieren, wird dies bestätigen. Auf der anderen Seite haben 
mir zahlreiche ad hoc augestellte Untersuchungen in vivo und in ob- 
ductione in der Breslauer Universitätskinderklinik gezeigt, dass bereits beim 
langen Säugling in dem Zustand der Muskeln und des Knochensystems 
ganz erhebliche Differenzen obwalten, welche unabhängig von Ernährungs¬ 
störungen rein als konstitutionell zu betrachten sind. Ich habe Ge¬ 
legenheit gehabt, in einer Publikation eine Gruppe atonischer Säuglinge 
ausdrücklich zu charakterisiereu. Ich halte es für s<*hr wahrscheinlich, 
dass eine Beziehung besteht zwischen dieser Gruppe, zwischen der kon¬ 
stitutionellen Säuglingsdystrophie und einem späteren Status enterop- 
i'.ticus. Dies liegt um so näher, als beim Zustandekommen des Status 
enteroptoticus die Erblichkeit, mindestens die erbliche Disposition eine 
icbr wichtige Rolle spielt. Gerade wir Pädiater haben ja Gelegenheit, 
die Eltern mit den Kindern oft zusammen zu sehen. 

Der Status enteroptoticus braucht sich mit Visceralptosis nicht immer 
zu kombinieren: auch Herr Lennhoff hat bei seinen Fällen von Status 
enteroptoticus Visceralptosis häufig nicht feststellen können: umgekehrt 
vrd Visceralptosis nur bei allgemeinem Status enteroptoticus ange- 
troffen. Es ist infolgedessen zu sagen, dass der Status enteroptoticus, 
der allgemeine Status, der primäre Faktor ist. Die Beobachtung au 
Kindern gibt den gleichen Schluss. Wenn also Herr Albu sagt, dass 
d:e Visceralptosis die Schlaffheit der Bauchdecken, den Hängebauch 
bedingt, so ist dem nicht ohne Weiteres zuzustimmen. Eher dürfte das 
umgekehrte Verhalten den Kern der Sache treffen. 

Die Schlaffheit der Bauchdeckei] tritt uus schon im kiudlichen Alter 
hei den entsprechenden Individuen häufig in ganz extremem Grade ent- 
Sfgeu, und indem sieb die Schlaffheit der Bauchdecken gern mit Rectus- 
diastase kompliziert, tritt ihre kausale Bedeutung noch mehr in den 
Vordergrund. 

Die Schlaffheit der Baucbdecken ist aber nur ein Teilsymptom einer 
allgemeinen Muskelschwäche. Auf diese konstitutionelle Schwäche des 
Muskelsystems möchte ich den Nachdruck legen bei der Analyse des 
klinischen Krankheitsbildes des Status enteroptoticus, der Enteroptose. 
^-‘konstitutionelle Muskelschwiiehe ist zum mindesten imstande, die 
»haischen Erscheinungen der Enteioptosc im einzelnen zu erklären, 

dass die Pathogenese des ganzeu Krankheitsbildes vereinfacht 
erscheint. 

Die Minderwertigkeit des Muskelsystems tritt uns am frühesten und 
deutlichsten entgegen in der schwachen Entwicklung der Scbultergürtel- 
jjuskulatur. der Muskulatur am Thorax und der Obermuskulatur. Der 
uceps, der Deltoideus und Pectoralis sind nur kümmerlich ausgebildet, 
jheoso verhalten sich die Muskeln am Rücken. Die sogenannte schlechte 
ialtung der Schulkinder, der krumme Rücken ist ein Folgezustand 
ieser schlechten Muskulatur. Gerade die Kinder mit der schlechten 

un E> mit dem krummen Rücken stellen das Hauptkontingent zu der 
,ru ppe der späteren Enteroptotiker. 

bs mag sein, dass der grazile Bau des Knochensystems beim Status 
fnteroptotieua der dürftigen Muskelentwicklung schon ex constitutione 
gleichwertig zu erachten ist. Die Forschungen der orthopädischen 
biriirgie, der Neurologie und der experimentellen Pathologie lassen 
.Moeb den Schluss zu, dass die Zartheit des Knochensystems sekundär, 
der Muskelschwäche ist. So haben auch Röntgendurchleuch- 
ur,gen gezeigt, dass bei der Dystrophia musculorum progressiva eine 
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concentriscbe Atrophie der Röhrenknochen sich ausbildet. Ich habe an 
der Universitäts-Kinderklinik in Breslau Gelegenheit gehabt, dies zu 
bestätigen. 

Die schwache Entwicklung der Schultermuskulatur hätte für die 
Frage der Enteroptose keine ernste Bedeutung, wenn sie nicht in naher 
Beziehung stände zu inneren Organen. Die neuere funktionelle Herz- 
dingnostik bat gezeigt, dass ciue Parallele besteht zwischen der Aus¬ 
bildung der Scbullergürtelmuskulatur und der Ausbildung des Herz¬ 
muskels. Die Parallele gebt weiter. Es besteht auch eine nahe 
Beziehung zwischen der Schultergürtelmuskulatur und dem Zwerchfell. 
Das Zwerchfell nimmt teil an der Schwäche der quergestreiften Skelett- 
rauskulatur. Das Zwerchfell hat sonderbarerweise bisher nur geringe 
Beachtung gefunden, und nur spärlich finden sich in der Literatur An¬ 
gaben über seine hohe Bedeutung. In jüngster Zeit hat der Anatom 
Hasse durch die Mitteilung seiner Untersuchungen die Aufmerksamkeit 
auf die Tatsache gelenkt, dass das Zwerchfell durchaus nicht nur der 
Atmung dienstbar ist. Von klinischen Arbeiten verdient in erster Linie 
die von Wenkebach erwähnt zu werden. 

Es würde mich zu weit führen, aut die Funktion des Zwerchfells 
im einzelnen einzugehen. Nur das wichtigste soll hervorgehoben werden, 
soweit cs in Beziehung zum Status enteroptoticus steht. Wenn das 
Zwerchfell, der oberen Skeletlmuskulatur entsprechend, schlecht ent¬ 
wickelt ist, kommt es zu Tiefstand der Zwerchfellkuppen. Die Folge 
davon ist bei Röntgendurchleuchtung eine Herzsilhouette, die dem Cor 
pendulum, dem sogenannten Tropfenherz, entspricht. Das Tropfenherz 
wird in der deutschen Literatur gern in Beziehung gebracht zur Tuber¬ 
kulose; es ist jedoch wohl nur der Ausdruck eines muskelschwachen 
Herzens bei Tiefstand des Zwerchfells. Auch die auf dem Röntgenschirm 
wahrnehmbare mangelhafte Excursion der unteren Lungenränder, die in 
der Tuberkulosediagnostik eine so grosse Rolle spielt, erklärt sich ein¬ 
fach durch die Zwerchfellschwäche beim Status enteroptoticus. So wird 
es begreiflich, wenD der Status enteroptoticus zusammenfällt mit dem 
Status paralyticus. 

Mit dem Uebergauge zur aufrechten Körperhaltung gegen Ende des 
ersten I.ebensjahres ändert sich der Atmungstypus des Menschen. An 
Stelle des abdominalen Typus bildet sich der kostale aus. Damit tritt 
die Bedeutung des Zwerchfells als Atmungsmuskel zurück, und die 
wesentlichste Aufgabe des Zwerchfells besteht fortan nicht sowohl in der 
Unterstützung der Atmung, als in der Regulierung des Blutstroms aus 
der unteren Hohlader ins rechte Herz. Durch die Umklammerung der 
Vena cava inferior und durch den rhythmischen Druck auf dieselbe bei 
jeder Inspiration wird das Zwerchfell zum Beherrscher der venösen Blut¬ 
strömung im Abdomen. Indem das Zwerchfell die Leber umgreift wie 
die Faust einen Schwamm, beeinflusst es auch die Blutströmung in der 
Leber und beherrscht den Pfortaderkreislauf noch im besonderen. 

Es mag dies genügen, um die Schäden zu charakterisieren, welche 
aus einer insufficienten Tätigkeit des Zwerchfells für die Blutzirkulation 
im Abdomen erwachsen. Konsequenterweise wird durch die Veränderung 
der Blutströmung im Splanchnicusgebiet die Blutzirkulation im übrigen 
Körper in Mitleidenschaft gezogen, und es machen sich in der Körpcr- 
peripheric Erscheinungen relativer arterieller Anämie gellend. 

Wenn man bei solchen Kranken in Rückenlage den Blutdruck be¬ 
stimmt und diesen mit dem Werte vergleicht, den man erhält, wenn 
man dem Kranken zugleich das Abdomen komprimiert, so zeigt sich ein 
Anstieg des Blutdrucks bei der Abdominalkompression, während beim 
gesunden Menschen der Blutdruck beiin gleichen Verfahren keine wesent¬ 
liche Aenderung erfährt. 

Die Beschwerden der Enteroptose lassen sich wohl sämtlich auf eine 
solche relative arterielle Anämie zurückführen, und damit schliesst sich 
der Kreis der Beweisführung. Die klinischen Erscheinungen der Enlero- 
ptose werden begreiflich durch die Schwäche und Insuffizienz des Muskel¬ 
systems und speziell der quergestreiften Atmungsrauskulatur: Thorax¬ 
muskeln, Bauchdecken und Zwerchfell. 

Aus dieser Erwägung ergibt sich auch ein Schluss für die Therapie: 
In der Therapie muss besonders auf die Atemgymnastik Wert gelegt 
werden. 

Hr. Ewald: Als ich im Jahre 1890, also jetzt vor 19 Jahren, zuerst 
hier in dieser Gesellschaft, und als erster in Deutschland, auf die 
Glenard’sche Enteroptose mit Bezug auf meine eigenen Beobachtungen 
aufmerksam machte, fand ich mehrfachen Widerspruch. Die einen 
meinten, es handle sich nur um altbekannte Dinge, und unser damaliger 
Vorsitzender, Herr Virehow, machte besonders auf seine Untersuchungen 
über die Verlagerungen der Eingeweide aufmerksam, die nach entzünd¬ 
lichen Vorgängen im Leibe auftreten, Dinge, mit denen die Visceralptose, 
wie sie jetzt aufgefasst wird, nichts zu tun hat. Die anderen meinten, 
diese Zustände wären nicht so häufig, namentlich wäre eine häufige Er¬ 
scheinung der Visceralptose, nämlich die Wanderniere, nicht so häufig, 
wie ich es damals dargestellt hatte. 

Seitdem haben sich die Anschauungen doch geklärt, und Herr Albu 
hat in seinem neulicben Vortrage nicht nötig gehabt, die Existenz¬ 
berechtigung der Visceralptose noch besonders zu beweisen. Sie gilt 
heutzutage, wenige Stimmen ausgenommen, doch als eine Art entitu 
morbide, wie die Franzosen es nannten, also als ein in sieb geschlossenes 
Krankheitsbild. 

Auch über die Aetiologie reichen die Anschauungen ungefähr so weit 
zurück, ja vielleicht noch etwas weiter, als bis vor 20 Jahren. Schon 
Bouvcret und namentlich Lindner und später Rosengart habcu 
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darauf hingewiesen, dass die Yisceralptose ein Vitium primae formationis 
wäre, auf eine embryonale Entwickelungsstörung zurückginge. L. Kuttner, 
der ebenfalls im Jahre 1890 auf meine Veranlassung unsere Beobach¬ 
tungen im Augusta-Hospital zusammenstellte, schrieb damals wörtlich, 
„dass es sich in den meisten Fällen um angeborene Anomalien oder 
wenigstens um eine in der ersten Anlage beginnende Disposition handelt, 
zu deren weiterer Entwickelung allerdings eine grosse Reihe von Hilfs¬ 
ursachen beitragen kann.“ Jedenfalls standen wir schon zu jener 
Zeit auf dem Standpunkt, dass die übrigen, als ursächliche Mo¬ 
mente angeführten Veränderungen, also die Schwangerschaft, die 
Erschlaffung der Bauchdecken bzw. Hängebauch, Traumen, das Korsett 
und andere auf den Leib einwirkeude und einengende Schädlich¬ 
keiten nicht allein und ausschliesslich maassgebend sein könnten, denn 
schon damals fanden wir, dass die beweglichen Nieren bei Kindern und 
jungen Mädchen häufig vorkamen, und Kuttner sagt direkt: „Für 
diese Annahme spricht nun vor allem auch das in den letzten Jahren 
immer häufiger beobachtete Vorkommen der beweglichen Niere bei 
Kindern und jungen Mädchen.“ 

Wir sprachen uns vielmehr dahin aus, dass für das Zustaude¬ 
kommen dieser Visceralptose zw’ei Ursachen vorhanden sein müssen: ein¬ 
mal eine angeborene Disposition und zweitens eine Gelegenheitsursache, 
die im Laufe des Lebens bald früher, bald später ein treten kann und 
zu einer Senkung der Eingeweide, speziell also auch zu einer Senkung 
der Niere, die ja immer das frappanteste und am meisten in die Augen 
fallende Symptom ist. führen kann. 

Wenn nun Herr Albu diesen Zustand als minderwertig bezeichnet. 
no kann ich ihm darin ebensowenig zustimmen wie das Herr Lennhoff 
in der vorigen Sitzung unserer Gesellschaft getan hat. Wenn das 
minderwertige Personen wären, dann müssten etwa 50 bis CO pCt. aller 
Frauen minderwertig sein, denn ungefähr so viel leiden an einer beweg¬ 
lichen Niere, an einer Senkung der Niere oder an einer Visceralptose. 
und diese Zahlen, die damals, wie wir sie zuerst aufstellten, hoch er 
schienen, sind doch im Laufe der Zeit von allen Beobachtern bestätigt 
worden. Ein treffendes Beispiel dafür, dass eine Wanderniere bei sonst 
vortrefflicher Körperkonstitution Vorkommen kann, sind übrigens die von 
Herrn Lennhoff bereits J898 vorgezeigten Bilder von den Samoanerinnen, 
die sich nie geschnürt hatten und diu man gewiss nicht als minderwertig 
bezeichnen wird. Also eiue entwicklungsgeschichtlich begründete Minder¬ 
wertigkeit kann ich bei der Visceralptose nicht anerkennen. Wenn das 
eine Minderwertigkeit wäre, dann müssten auch auch alle diejenigen 
Leute, die an einer angeborenen Schlaff heit und Trägheit der Därme 
leiden, die also von ihrer Jugend auf konstipiert sind, minderwertig sein. 
Aber es scheint mir. dass der Begriff der Minderwertigkeit nicht so weit 
gefasst werden darf, wie das Herr Albu getan hat. 

Ich will in Parenthese bemerken, dass ich den Index Becher- 
Lennhoff, d. h. das Verhältnis der Entfernung von dem .lugulurn bis 
zur Symphyse uud zum schmälsten Umfang des Leibes, für einen brauch¬ 
baren und wertvollen Maassstab d*\s Habitus enteroptoticus ansehe. 

Herr Albu hat dann darauf hingewiesen, dass die Künstler zu be¬ 
stimmten Zeiten mit Vorliebe Menschen mit diesem Typus dargestellt 
hätten. Dies sei der Beweis, dass dieser Habitus seinerzeit häufiger 
gewesen sein müsse. Er suchte uns das durch ein kleines kunst¬ 
geschichtliches Bilderbuch zu beweisen, das er uns vorführte. Aber ich 
muss sagen, ich kann diese Beweisführung nicht zutreffend finden. Ein¬ 
mal waren unter den Damen, die er uns zeigte, eine ganze Reihe, 
namentlich unter den Bildern aus der Spätrenaissance, von den späteren 
italienischen Meistern, von wohlgeformten weiblichen Körpern, an denen 
man überhaupt gar keinen Status enteroptoticus sah, und auf der anderen 
Seite muss man bedenken, dass die Künstler zu allen Zeiten ein gewisses 
uud mit den Kulturepochen und den Persönlichkeiten wechselndes Ideal 
der Frauenschönheit gehabt haben, das sie nachgebildet haben, ohne 
dass das nun immer der Wirklichkeit entsprach, und dass man aus den 
Modellen, die sie für ihre Kunstwerke benutzt haben, nicht darauf 
sehliessen darf, dass da nun ein allgemein vorhandener Zustand vorliegt. 
Vielmehr handelt es sich da, namentlich bei den älteren deutschen 
Meistern, bei den Präraffaeliten, bei den frühen holländischen Meistern, 
also z. B. Memling, van Eyk, Lucas Cranach, Holbciu, 
Dürer u. a., immer um ganz besondere Auffassungen und Typen, die 
durchaus nicht in einer so allgemeinen Weise verwertet werden dürfen, 
wie dies Herr Albu getan hat. 

Also ich meine, diese Darstellungen geben eben Ausnahme¬ 
erscheinungen, sie sprechen nicht dafür, dass das eine allgemein ver¬ 
breitete Erscheinung war. 

Ich möchte mich also dahin resümieren, wie es auch Herr Mathes 
getan hat, der schon auf demselben Wege Herrn Albu vorangegangen 
ist und in seinem Aufsatz über Euteroptosc vom Jahre 1906 Beispiele 
aus der Kunstgeschichte anführt, unter anderem auch dasselbe Bild von 
Lucas Cranach, das Herr Albu neulich zeigte, der aber vorsichtiger¬ 
weise nur sagt: „Es fehlt nicht an Beispielen, dass es zu allen Zeiten 
Frauengestalten dieses Typus gegeben hat". Es ist auch gar nicht ein¬ 
zusehen, warum das nicht so sein sollte und warum nicht manche 
Künstler sich mit Vorliebe solcher Modelle bedient haben: ich verweise 
z. B. auf Botticelli, der in fast allen seinen Frauengestalten, ich 
erinnere nur an die Prima Vera oder die Venus in unserem Museum, 
konsequenterweise derartige, nach unseren Begriffen etwas abnorm ge¬ 
staltete Frauen gezeichnet und gebildet hat. 

Ich möchte imch mit einem Wort auf die Therapie zurückkommen, 
die Herr Albu etwas stiefmütterlich behandelt hat. Wir sind uns alle, 


glaube ich, darüber einig, dass die chirurgischen Eingriffe, wenn sie sich 
auf die bewegliche Niere beziehen, nicht von dauerndem Bestand sind. 
Sie sind vorübergehend yon Erfolg, aber Dauererfolge sind doch ausser¬ 
ordentlich selten dabei. Ebenso geht es mit den anderen Maassnahmen, 
die man vorgeschlagen bat, den Mastkuren, den gymnastischen 
Uebungen usw. Sie sind gelegentlich, aber nicht regelmässig von 
Nutzen. Wir sind immer wieder auf die Bandagen zurückgekommen, 
die allerdings, wenn sie auch eiue symptomatische Hilfe bringen, 
doch nicht die Sache funditus kurieren können. Von diesen Bandagen 
sind im Laufe der Zeit eine ganze Anzahl angegeben worden. Die 
Herren Landau, Glunard, Teuffel, Bardenheuer, Hoffa, 
Klein, ich selbst und andere haben solche Bandagen angegeben. Ich 
benutze in letzter Zeit am meisten deu einfachen Hose’schen Heft¬ 
pflasterverband aus Unna’schcm Leukoplast von 5 cm Breite (eventuell 
perforiert). Die Streifen werden dachzicgelförmig von der Medianlinie 
bis zur Wirbelsäule schräg von unten nach oben aufsteigend um den 
Leib gelegt, und zwar so, dass die betreffenden Patieuten den Leib 
möglichst einziehen und dann die Streifen möglichst fest, erst von der 
einen, dann von der anderen Seite aus, sich überschneidend, angelegt 
werden. Schliesslich wird ein Streifen dem Verlauf des Rectus ent¬ 
sprechend quer hinübergelegt, so dass das Ganze festsitzt. Das ist die 
meines Erachtens nach brauchbarste und eigentlich zuverlässigste Art 
der Bandagen; alle anderen Bandagen lassen mit der Zeit locker, 
müssen immer wieder geändert werden. Diese haben den Vorteil, dass 
sie verhältnismässig billig sind, dass man sie immer wieder leicht an- 
legen kann; aber sie haben auch den Nachteil, dass sie die Haut, 
namentlich bei Personen mit empfindlicher Haut, bald früher, bald 
später leicht etwas irritieren, so dass sich kleine Pusteln und Erytheme 
darunter bilden. Daun muss man sie natürlich wieder entfernen, eine 
Zeitlang abwarten und aufs neue wieder aulegen. Aber meine Praxis 
hat mich gelehrt, dass man damit noch am besten bei diesen Zuständen 
durchkommt. 

Hr. Holländer: Nach den Worten des Herrn Ewald kann ich 
mich sehr kurz fassen, da ich mich in erster Liuie gegen das Beweis¬ 
material wenden wollte, das Herr Albu aus Darstellungen klassischer 
Kunst genommen hat. Ich meine, es sollte gerade ein Skeptiker, wie 
der Arzt cs ist, sich hüten, aus Gemälden solche weitgehenden Diagnosen 
zu stellen: namentlich möchte ich ihm nicht auf das uferlose Gebiet 
einer differentiellen Diagnose folgen. Wenn Herr Albu behauptet, dass 
die Jan van Eyek’sche Eva nicht schwanger, sondern dass sie enler- 
opiutisch sei, so wird kein Mensch in der Welt ihm das Gegenteil be¬ 
weisen können. Genau so gut kann ich aber auch behaupten, dass der 
dariebenstehunde Adam eine Coxitis hat. Herr Albu wird mir auch 
nicht das Gegenteil beweisen können. 

Aber ich meine, wir sind ja auch sonst nicht gewöhnt, nur aus 
der Ansicht, und namentlich wenn wir nur eine Vorderansicht zur Ver¬ 
fügung haben, Diagnosen zu stellen. Wir müssen doch auch die anderen 
Untersuchungsmethoden zu Hilfe nehmen. 

Nun haben wir bei dieser Eva zufällig ja noch die Anamnese. Wir 
wissen ja, dass sie nach dem Sündenfall ist, denn sie sebämt sich. 
Also es spricht doch manches dafür, dass der Maler sie als schwanger 
hat zeichnen wollen. Ich verweise für Interessenten dieser Spezialstudie 
auf Joseph Kirehner’s Abhandlung über die Darstellungen des ersteD 
Menschenpaares in der Kunst, 

Ausserdem aber halte ich es auch ohne weiteres nicht für richtig, 
Schlüsse daraus zu ziehen, dass, wenn zu irgendwelchen Zeitepocheu 
die Menschen so oder so gemalt waren, dass sie tatsächlich so aussahen 
und dafür nun irgendwelche Verhältnisse der Ernährung, des Sportes 
oder der Kleidung zur Begründung lieranzuzieben. Wie Herr Ewald 
schon gesagt hat, wechselt der Stil, das Schönheitsideal und die Mode, 
und die meisten von uns werden sich ja noch erinnern, dass vor zirka 
20 Jahren ein absolut anderes Schönheitsideal war .als beute. Damals 
war der kypholordotische Typus, der Wiener Frauentypus, der der ge¬ 
wundenen, gebogenen Linie mit den vollen Formen Mode, und die 
Damen, die zufällig den jetzt modernen infantilen Typus hatten, halfen 
sich leicht durch das Aufsetzen der sog. Tournure. Heutzutage aber 
werden gerade die Hausärzte die peinliche Beobachtung machen und 
die Gefahren ermessen können, denen eine korpulente kleine Frau mit 
kypholordotiscbem Typus uud vollen Formen ausgesetzt ist, die 
sich, wenu ich so sagen darf, in die Zwangs- oder Narrenjacke des 
modernen infantilen Habitus hineinzwängen will. 

Ich möchte die Ausführungen des Herrn Albu nach der Richtung 
noch ergänzen, dass ich auch einige zweifellose und ausgesprochene 
Darstellungen der Enteroptose Ihnen hier im Lichtbilde an die Tafel 
werfe, welche gleichzeitig zeigen sollen, dass die klassische antike Zeit 
nicht ausschliesslich die wunderbare Körperform bildete, wie wir sie in 
den marmornen Götterstatuen bewundern, sondern dass die Menschen 
auch dieselben Mängel und Schönheitsfehler hatten wie heute. 

Wilhelm Alexander Freund hat uns gelehrt, dass beide Ab¬ 
weichungen von der normalen Stellung der Wirbelsäule, ihre Streckung 
sowohl wie ihr Zusaramensinken, die Entoroptose neben anderen Gründen 
zur Folge haben kann. Ich kann mich bei der Kürze der Zeit darauf nicht 
des Näheren einlassen und will Ihnen hier nur einen Typus des feypho- 
lordotisehen Habitus vorführen, der die sekundäre Enteroptosis zur Folge 
hat, mit den starken Brüsten, dem Hängeleib, den nach hinten gedrun¬ 
genen Genitalien, den grossen Hüften, den hängenden Nates. Sie sehen, 
dass diese kleinen Terracotter» aus der Hctlenisteuzeit diesen Typus voll- 
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«.tan'li tT repräsentieren. Wenn hier noch Zweifel sein sollten, so werden 
iiiese bei dem nächsten Bilde schwinden. Es sind hier einige klassische 
Terrakotten aus dem hiesigen Antiquarium mit dem anderen Typus, dem 
phthisischen oder infantilen Typus, wie ich ihn hier schlechtweg nennen will, 
kombiniert mit der ausgesprochenen Enteroptose: hier wieder sehen Sie 
Hon kypholordotischen Typus mit dem Spitzbauch, also Verhältnisse, die 
vom Schönheitsideal sehr entfernt sind. (Es folgen Demonstrationen im 
hichtbilde.) 

Waren das alles Originulaufnahmeu hiesiger Beweisstücke aus der 
Autike, so führe ich Ihnen hier eine Abbildung aus dem Louvre vor, 
die Felix Regnault in einer der letzten Nummern der Revue de gy- 
nocöiogie publiziert bat, an welchem Sie auch den ausgesprochenen infan¬ 
tilen Habitus bei einer Plastik sehen mit einer sehr starken Viseeralptose. 

Ich meine also, derartige Schlüsse lassen sich nicht aus der dar¬ 
stellenden Kunst ziehen, und ich erinnere Sie schliesslich noch daran, 
dass ein Michelangelo und ein Raffael ihre Zeitgenossen gleichzeitig 
in so extrem verschiedener Weise gesehen und dargestcllt haben. 

Hr. Senator: Ich selbst werde mich auch auf wenige Punkte be¬ 
schränken. 

Ich möchte zunächst in historischer Beziehung Herrn Ewald darin 
beistimmen, dass die Enteroptose neben der Wanderniere in Deutschland 
schon sehr lange und gut bekannt ist. Nur möchte ich im Interesse 
der historischen Gerechtigkeit erwähnen, dass Kollege L. Landau schon 
vor oder mindestens gleichzeitig mit Glenard in zwei Monographien, 
nämlich „die Wanderniei e u und „die Wanderleber und den 
Hängebauch der Frauen“, alle Symptome fast vollständig bereits be¬ 
schrieben hat. 

Was die Zahlen des Herrn Albu betrifft, so möchte auch ich in 
bezug auf seine Statistik einige Zweifel äussern. Er hat ja selbst her¬ 
vorgehoben, dass die Angaben der verschiedenen Autoren über das Vor¬ 
kommen der Nephroptose sehr voneinander abweichen; indes seine Zahlen 
weichen erstaunlich weit von allen anderen Angaben ab. So z. B. hat 
er. wenn ich nicht irre, gefunden, dass auf einige 60 Frauen mit Wander¬ 
niere einige 20 Männer kommen, das heisst also, auf 100 Frauen kommen 
etwa 33 Männer. Dagegen fanden auf 100 Frauen: Schütze 17 Männer 
■'ich lasse die Dezimalstellen fort\ Ebstein 14, Glenard 12, Neu¬ 
mann, der unter Herrn Rotter gearbeitet hat, 8, E. Küster 6, Mac 
Williams 3. L. Kuttner 6, und Mackenzie hat auf 100 Frauen 
o Männer mit palpablen Nieren und 2 mit beweglichen Nieren gefunden. 

Wie gesagt, die Befunde des Herrn Albu sind ganz ausserordent¬ 
lich abweichend und sind zum Teil vielleicht dadurch zu erklären, dass 
er die Palpation des Bauches im Stehen für besonders zuverlässig hält, 
eine Methode, die bei Frauen mit schlaffen Bauchdecken wohl anwendbar 
:$t. bei Männern aber unzuverlässige Resultate gibt. Beim Stehen 
spannen sich bei Männern die Bauchmuskeln stark an, was natürlich die 
Palpation sehr erschwert, 

%ie unsicher die Palpation ist, dafür lassen Sic mich ein Beispiel 
erwähnen. Ich habe einer Sitzung in einer medizinischen Gesellschaft 
beigewohnt, in der ein hervorragender Kliniker eine Wandermilz demon¬ 
strierte. Von anderen hervorragenden Klinikern glaubte ein Teil eine 
linksseitige Wanderniere, der andere auch eine Wandermilz vor sich zu 
babeD. Also Sie sehen, man kann hervorragend geübt im Palpieren 
».in und sich doch irren. 

Ich selbst habe seit 1875 auf Wanderniere speziell geachtet und 
habe wohl 600 oder 700 Fälle untersucht, habe auch Wandernieren bei 
Männern diagnostiziert, aber ich selbst war gegenüber diesen Diagnosen 
M Männern so misstrauisch, dass ich in meinen Veröffentlichungen über 
Wanderniere ausdrücklich Abstand davon genommen habe, Zahlen an¬ 
zugeben, weil ich eben den Diagnosen von Wanderniere, namentlich bei 
Männern, misstraue. Man kann ja etwas sicherer die Palpation im warmen 
bade versuchen oder in der Narkose, was, wenn es sich um eine Ope- 
rillon handelt, ja jedesmal geschehen wird. Aber wir haben jetzt noch 
sicherere Methoden, die ich in den letzten Jahren, wenn es sich um 
eine Diag «ose einer Wanderniere beim Manne handelte, immer anwende, 
nämlich einmal die Röntgendurchleuchtung und dann den von 
«'chreiber in Königsberg empfohlenen Kunstgriff, deri auch in der 
P'diklinik leicht ausführbar ist. Schreiber gibt an. dass man bei 
Verdacht auf Wanderniere die betreffende Geschwulst etwas kneten uud 
drücken soll, wonach bei Wanderniere unmittelbar Eiweiss in dem Urin 
Auftritt (renopalpatorische Albuminurie). Ich meine, das sollte 
man niemals unterlassen. 

^ as die sonstigen Angaben des Herrn Albu über konstitutionelle 
Störungen betrifft, so mögen sie vielleicht richtig sein, wenn man sich 
«urauf poliklinisches Material beschränkt, wie das wohl bei Herrn Albu 
und auch bei den meisten Vorreduern der Fall gewesen ist. Aber die 
Manderniere kommt doch auch bei Personen vor, die nicht gerade die Poli- 
* Ir) ik besuchen, obgleich es ja sehr wohl bekannt ist, dass nicht gerade 
j” lr arm,: Leute in die Poliklinik kommen. Man findet doch aber auch 

den wohlhabenden Frauen Wandernieren, und nach meiner Erfahrung 
habe ich nicht den Eindruck, dass es sich dabei immer oder besonders 
01 «m einen Habitus phthisicus handelt. 

Hr. Ewald: Mir sind natürlich die Arbeiten von Herrn Landau 
? r bekannt; ich habe auch nicht gesagt, dass ich als erster über die 
Manderniere oder die Wanderleber und den Hängebauch gesprochen 
nahe _ i c h geti ( e a | s b e k ann t voraus, dass Herr Landau seine Mono- 
graph^e schon vor mir veröffentlicht hat —, sondern ich habe als Erster 
ln dieser Gesellschaft über die Gien ard’schen Arbeiten, die sich in 
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ihrer Auffassung der Verhältnisse sehr wesentlich von den Ansichten 
Landau’s unterschieden, gesprochen. 

Hr. Senator: Herr Landau hat dasselbe beschrieben, als eben 
der Name Glenard’sche Krankheit noch nicht existierte. 

Hr. Fuld: Ich kann der so eindringlichen Aufforderung des Herrn 
Vorsitzenden, mich kurz zu fassen, um so leichter nachkommen, als ich 
über den eigentlich medizinischen Teil der Ausführungen des Herrn 
Albu kurz Weggehen kann. Mein verehrter Lehrer, Herr Geheimrat 
Ewald, hat mir den grössten Teil dessen, was zu sagen wäre, vorweg¬ 
genommen. Allerdings will ich auch nicht den Anschein erwecken, als 
gehöre ich zu denjenigen, von denen Herr A lbu vermutet, dass sie einen 
Vortrag über die Splanchnopto.se (Herr Albu hat sic, ich weiss nicht 
aus welchem Grunde, mit der hässlichen Vox bybrida Viseeralptose be¬ 
legt) für überflüssig halten. Im Gegenteil scheint mir eine Diskussion 
über dieses Thema uni so mehr am Platze, als man vielfach noch den 
eigentümlichsten Ansichten über die Affektion und ihre Behandlung be¬ 
gegnet. So ist vor wenigen Jahren von einem englischen Autor — ich 
will den Namen lieber verschweigen — eine Monographie über die 
Nephroptose erschienen, in welcher er erklärt: jede Niere, die ich 
palpieren kauu, ist gesuuken, jede gesunkene Niere, die mir begegnet, 
bin ich verpflichtet, zu operiereu. Mit diesen Ansichten besuchte der 
Autor ein Irrenhaus, fand bei einigen Insassinnen eine Nephroptose, die 
er kurz entschlossen für ihre Geisteskraukheit verantwortlich machte 
und — fixierte. Er berichtet in seinem Buche, der Irrsinn sei von diesen 
Frauen gewichen. Fast möchte man fragen, in wen der ausgetriebene 
Dämon wohl gefahren sein mag. Man könnte denken, es handle sich 
hier um einen isolierten Fall, aber nein! Das Buch hat begeisterte 
Besprechungen gefunden! Und was noch viel wichtiger ist, der Autor 
hat am Schluss eine ganze Anzahl von Methoden der Nephropexie an¬ 
geben kennen, die zeigen, welch ein ausgiebiger Gebrauch von der¬ 
artigen Eingriffen gemacht wird. Herr Albu wird es mir nicht übel¬ 
nehmen, wenn ich sage, dass ich den von ihm angegebenen Zahlen einen 
absoluten Wert nicht beilegen kann. Dazu ist die Palpation von zu 
vielen Faktoren, subjektiven und objektiven, abhängig. Das allerdings 
möchte ich behaupten, wenn mau eine nicht pathologisch veränderte 
Niere palpiert hat, so kann man dafür einstehen, dass kein Irrtum vor¬ 
liegt. Aber man palpiert manch eine nicht, weil sie zufällig oder auch 
von einem selbst reponiert ist, oder weil die Muskeierschlaffuug oft nur 
durch mehrmalige geduldige Untersuchung herbeigeführt wird (ausser 
wenn man im Bade palpiert). Tatsache ist jedenfalls, dass manche 
Niere rechte oder linke — auf einmal palpabel wird, wenn die 
Differentialdiagnose es erfordert. Von besonderem Interesse waren mir auch 
die allgemeineren Gesichtspunkte, die Herr Albu entwickelt hat. Dass 
es sich bei der Asthenia universalis um eine angeborene Konstitutions¬ 
anomalie handelt, das haben wir ja wohl fast alle angenommen, ins¬ 
besondere hat mich die Untersuchung meines Freundes Blum, an der 
ich mich zu beteiligen Gelegenheit hatte, davon überzeugt. Da die 
Kinder mit ihren Müttern die Poliklinik aufzusuchen pflegten, so konnten 
wir uns auch überzeugen, dass eine familiäre Eigentümlichkeit vorliegt. 
Nun hat Herr Albu angenommen, dass es sieh um ein Degenerations¬ 
merkmal handelt. Wenn man diesen Ausdruck objektiv auf fasst — und 
für subjektive Vorlieben soll man keine derartigen Termini einführen —, 
so würde er bedeuten, dass diese Familien auf dem Aussterbeetat stehen. 
Dafür fehlt aber der Beweis. Hingegen glaube ich. es war ein sehr 
glücklicher Gedanke des Herrn Redners, die Sache als Rass’enangelegenheit 
zu behandeln. Nur scheint es mir nicht ganz konsequent zu sein, dass 
er durch Zuchtwahl die Astheniker ausmerzen will, wnn er doch über¬ 
zeugt ist, dass sie eine spontane Variation darstellen, die im Laufe der 
Jahrhunderte, ja der Jahre ebenso von selbst verschwinden wird, sobald 
die äusseren Einwirkungen, die zu ihrer Entstehung geführt haben sollen, 
wieder verseil wund sind. Allerdings kann ich diese letztere Ansicht 
nicht teilen und werde sofort das Beweismalerial des Herrn Redners näher 
würdigen. Vielmehr bin ich der Ansicht, dass in der Untersuchung des 
Lennhoff-Becher scheu Index unb'r Umstünden ein wichtiges Merkmal 
zur Charakterisierung der verschiedenen Rassen gegeben sein könnte, zumal 
die bisher versuchten sich nicht recht bewähren. Zu allervörderst wäre 
aus diesem Grunde die Untersuchung möglichst ungemischter Volks¬ 
stämme auf ihren Index wünschenswert, womit ja HerrLennhoff einen 
vielversprechenden Anfang gemacht hat. Ich glaube tatsächlich, dass 
ebenso wie der klassische Typus der asthenische oder sagen wir gracile 
einem Ideal entspricht, dem sich die Menschen, auch die Männer, zumal 
die Offiziere, durch Tragen eines Schnürleibs ähnlich zu machen ver¬ 
suchten. Da nun die Mode früher solidere Grundlagen hatte als heut¬ 
zutage, so darf man vielleicht annehmen, dass damit der Versuch ge¬ 
macht wurde, einer vornehmen Kaste nachzustreben (und dies bedeutete 
ehemals einer herrschenden Rasse). Es sei daran erinnert, dass auch 
das Blondfärben der Haare bei den Französinnen einer derartigen Trieb¬ 
feder unbewusst, entspringt, da schon in den alten Romanzen dieses 
Volkes der Besitz blonden Haares für eineu grossen Vorzug bei Mann 
und Weib gilt, offenbar weil er den germanischen Franken zukam. 
Ebenso heisst es auch von dem schönen Franken Reynaut, dass er 
gresles par io baudre (schlank um den Gürtel) war! Herr Albu, 
wie gesagt, ist anderer Meinung. Er glaubt, dass zurzeit der Früh¬ 
renaissance in Italien der asthenische Typus mehr oder weniger 
plötzlich zu dominieren begann. Nun, die Renaissancemenschen waren 
wohl alles eher als Astheniker, und wenn sie vielfach solche bildeten, 
so mag dies an dem gesunden Realismus liegen, der sie beseelte. Wenn 
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ich nun Herrn Albu auf das Gebiet der Kunst folgen muss, so kann 
ich Ihnen nicht, wie er und einige der anderen Herren, schöne Bilder 
zeigen, sondern leider nur hässliche Ziffern. Der asthenische Typus, so 
schloss der Herr Redner aus den Darstellungen der Künstler, soll von 
Donatello bis Botticelli geherrscht haben; nehmen wir das Geburts¬ 
jahr des ersteren und das Todesjahr des letzteren als Grenze, so wäre 
dies von 1386 bis 1510. Ein Uebergangstyp herrschte bei Palma Vecchio, 
also nach 1480 bis ca. 1528. Noch rascher als der Uebergang zum sagen 
wir klassischen Typus erfolgte aber dessen Durchsetzung, denn sie ist 
bei Tizian schon vollendet, der 3 Jahre älter ist als Palma und ihn 
38 Jahre überlebte. Das ist eine sehr merkwürdige Entwicklung. Noch 
viel merkwürdiger aber verlief sie nach den uns vorgezeigten Bildern in 
Deutschland, wo sie überhaupt keine messbare Zeit in Anspruch ge¬ 
nommen hätte, denn der ältere Lucas Cranach und der jüngere 
Hans Holbein, in deren Bildern sich der Ausdruck des Vorherrschens 
des pathologischen Typus finden soll, lebten von 1472 bis 1553 bzw. vou 
1479 bis 1497, waren also Zeitgenossen Dürer’s (1471 bis 1528), der 
vor den gesamten Malern den Vorzug haben sollte, im Zeitalter des gesunden 
Menschen zu wirken. Aber, so wurde uns gesagt, wir haben ja später den 
asthenischen Typus ebenso plötzlich wieder auftauchen sehen. Ich über¬ 
gehe die englischen Präraffaeliten, denn sie geben selbst deutlich genug 
durch ihren Namen zu verstehen, dass lediglich ihre künstlerischen An¬ 
schauungen sie zum Zurückgreifen auf die Frührenaissance veranlassten 
(bei ihrem Schriftsteller Ruskin kommen sogar moralische Anschauungen 
hinzu). Ich meine vielmehr die Angabe, dass auch bei uns in den 
letzten 25 Jahren der asthenische Typus viel häufiger geworden sei, wie 
dies aus der ihm gewidmeten Literatur hervorgehen soll. Nun, Herr Albu 
hat uns gesagt, dass seine Statistik den splanchnoptotischen Typus nach 
seinen heutigen Anschauungen noch zu selten verzeichne: er schliesst 
daraus aber nicht, dass derselbe inzwischen noch häufiger geworden sei, 
sondern dass er selbst besser palpieren gelernt habe. Genau die gleiche 
Ursache hat es meiner Ueberzeugung nach, wenn die Literatur über diesen 
Gegenstand zugenommen hat. Wenn einmal die Aufmerksamkeit der 
medizinischen Welt auf eine Tatsache gelenkt worden ist, so wächst ja 
die Literatur über ihn nach dem Gesetz des lawinenartigen Anschwellens. 
Aber darf man aus dem Umstand, dass einige von uns besser palpieren 
gelernt haben, den Schluss ziehen, dass ihre Palpationsergebnisse sich in 
der Wirklichkeit öfter finden als früherV Hat denn G lenard die Splanchno- 
ptose entdeckt oder hervorgerufen, Herr Ewald sie in Deutschland 
zuerst beschrieben oder sie eingeschleppt? Ich glaube, ebensogut wie 
das Häufigerwerden der Astheniker, liesse sich ein Gleiches für die 
Bazillenträger behaupten. Ich komme daher zu dem Ergebnis, dass der 
Beweis für eine Zunahme der Splanchnoptose zu irgend einer Zeit ebenso¬ 
wenig erbracht ist, wie derjenige ihres Verschwindens zu irgend einer 
anderen, und dass wahrscheinlich die Häufigkeit ihres Erscheinens sich 
nach den gleichen Gesetzen regelt, wie die irgend einer anderen erblichen 
Gestalteigenschaft. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Bernhardt. 

Schriftführer: i. V. Herr Förster. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Kurt Mendel stellt einen Fall von Ilämatomyelie in Höhe 
des VIII. Cervieal- nnd I. Dorsalsegments vor. Patient machte am 
8. Juni 1907 einen Kopfsprung in W T asser von a / 4 m Tiefe: hierbei stiess 
er mit dem Kopf auf den Grund, wahrscheinlich wurde der Kopf auf die 
Brust gedrückt. Keine äussere Verletzung. 3 Tage bewusstlos. Elf 
Tage am ganzen Körper gelähmt, auch Retentio urinae. Pat. musste 
4 Wochen lang katheterisiert werden. Nach 11 Tagen begannen die 
Beine sich wieder zu bewegen. Nach einigen Monaten waren untere 
Extremitäten und Urinlassen in Ordnung, es blieb eine Parese und Ab¬ 
magerung in beiden Händen, besonders rechts. Gegenwärtig ist nach¬ 
weisbar: Parese und Atrophie in den lnterossei, im Adduetor pollicis, 
Thenar, Hypothenar, und zwar beiderseits, besonders stark aber rechts. 
Entartungsreaktion in den atrophischen Muskeln, Reflexe an oberen und 
unteren Extremitäten sehr lebhaft. Kein Babinski. Sensibilität völlig 
intakt. Dazu deutlich Retrusio bulbi rechts, rechte Pupille und Lid¬ 
spalte deutlich enger. Demnach erfolgte anlässlich des Unfalles eine 
Hämatomyelie und als Rest derselben ist zurückgeblieben eine Zerstörung 
in den Vorderhörnern (besonders rechts) in der Höhe des VIII. Cervical- 
und I. Dorsalsegments. Daher die Atrophie an den Händen und — in¬ 
folge Läsion des Centrum «ilio-spinale — die krankhaften Symptome am 
rechten Auge. 

2. Hr. Löwe-. Zur Freilegung der Hypophysis. 

Vortragender bat vor ungefähr einem Jahre der Gesellschaft über 
eine Methode berichtet, durch welche es möglich ist, von vorn von der 
Nase her an die Hypophysis zu gelangen. Das Verfahren besteht darin, 
dass die die Nasenhöhle von aussen deckenden Knochen- und Haut¬ 
massen jederseits seitlich auf die Wangengegend umgelegt werden. Dann 
werden die Muschel und das Siebbeinlabyrinth ausgeräumt, und es wird 
die Nasenscheidewand an ihrer oberen und hinteren Kante abgesebnitten 
und zur Seite gebogen. So ist die Vorderfläche des Keilbeinkörpers auf- 
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gedeckt, sie wird weggeschlagen. Damit ist man unmittelbar an die 
Hypophysisgegend herangelangt und kann die Hirnanhanggeschwulst ent¬ 
binden/ Das Verfahren, das übrigens nur da anwendbar ist, wo der 
Hypophysistumor nach unten gegen die Keilbeinhöhle gewachsen ist — 
hat er sich nach dem Gehirn hin ausgebreitet, so ist die Methode un¬ 
statthaft — ist seither 6 mal in vivo ausgeführt worden. Einmal von 
Schloffer in Innsbruck, dreimal von v. Eiseisberg in Wien, je ein¬ 
mal von Hochenegg ebenfalls in Wien und von Borchardt in Berlin. 
Die Operateure sind nicht genau so vorgegangen, wie Vortragender es 
angegeben hatte, sie haben die Seitenwände der Nase nicht türflügel¬ 
artig nach beiden Seiten hin umgelegt, sondern nur einseitig die Nase 
selbst umgekippt. Jedoch ist diese Modifikation des Löwe'schen Ver¬ 
fahrens nebensächlich und, wie Vortragender glaubt, auch nicht vor¬ 
teilhaft. 

Von den 6 Operierten ist einer kurze Zeit nach dem Eingriff an 
einer Meningitis gestorben. Der Operateur (v. Eiseisberg) glaubt diesen 
Exitus dem Umstand zuschreiben zu müssen, dass der Operierte sich 
noch im Rekonvaleszenzstadium einer akuten Coryza befand. So habe 
die dieser zugrunde liegende Infektion auf die harte Hirnhaut über¬ 
greifen können. Von den fünf Geheilten ist einer mehrere Monate später 
an einem akuten Hydrops ventriculorum cerebri zu Gruude gegangen. 
In dem Hochenegg’schen Fall, in dem es gelang, den ganzen Tumor 
zu entfernen, sind sämtliche akromegalischen Symptome verschwunden. 
Bei den drei Testierenden Patienten ist bedeutende Besserung des All¬ 
gemeinbefindens eiugetreten. 

So weit das Tatsächliche. Inzwischen hat aber die Frage der Hypo¬ 
physis-Aufdeckung ein ganz anderes Ansehen gewonnen. Es ist schon 
erwähnt worden, dass es sich immer nur um solche Hirnanhanggeschwülste 
handelt, welche nach unten gegen die Keilbeinhöhle heruntergewachsen, 
also gleichsam Nasenhöhlentumoren geworden sind. Die Quintessenz der 
ganzen Angelegenheit liegt also in der Aufdeckung des Innern der Keil¬ 
beinhöhle. Nun ist das Antrum sphenoidale doch unmittelbar über dem 
Rachendach gelegen. Gelingt es, letzteres in bequemer Weise zugänglich 
zu machen, so ist damit die Frage der Freilegung der nasalen Hypo¬ 
physisgeschwülste gelöst; denn es ist nachher nur nötig, die Schleimhaut 
des Rachendaches in der Mittellinie zu spalten und beiseite zu schieben. 
Dann muss die Unterfläche des Keilbeinkörpers unmittelbar zutage treten. 
Diese wird weggeschlagen. Damit ist das Antrum sphenoidale eröffnet 
und kann ausgeräumt werden. 

Die Freilegung des Rachendaches spielt in der Chirurgie eine grosse 
Rolle. Bekanntlich kommen am Pharynxgewölbe junger Individuen ziem¬ 
lich häufig Sarkome bösartigsten Charakters vor, die, wenn sie nicht 
rechtzeitig eliminiert werden, zu den übelsten Konsequenzen führen 
können. Im allgemeinen werden vier Methoden zur Entfernung der¬ 
artiger Nasenrachendaeb-Tumoren angewandt: 

a) Die temporäre Oberkieferresektion. 

b) Die temporäre Abklappung des harten Gaumens nach Kocher 
oder Partsch. 

c) Die Längsspaltung resp. Durchschneidung des weichen Gaumens, 
event. unter Zuhilfenahme einer mehr oder weniger ausgedehnten Re¬ 
sektion der harten Gaumenplatte und des Vomer. 

d) Die temporäre Spaltung des Unterkieferkörpers nach v. Langen- 
beck. 

Diese vier Eingriffe sind indessen ziemlich umfangreicher Natur. Es 
gibt ein viel einfacheres und vollkommeneres Verfahren, an das Rachen¬ 
dach heranzugelangen. Das ist die schon seit über einem Jahrhundert 
bekannte Pharyngotomia subhyoidea von Malgaigne. Durch einen 
llorizontalschnitt wird die Haut dicht unter dem Zungenbein und parallel 
mit demselben durchtrennnt. Dann werden die darunter gelegenen Mm. 
sternohyoidei, thyreohyoidei und omohyoidei durchquert. Darauf wird 
die Membrana hyothyreoidea durchgeschnitten. Nun gelangt man in die 
Valleculae zwischen Zungengrund und Kehldeckel. Damit ist der Rachen- 
raum eröffnet und das ganze Rachendach nebst Choanen freigelegt. 

Die Pharyngotomia subhyoidea ist zwar technisch leicht ausführbar. 
Sie birgt aber zwei grosse Schattenseiten in sich. Einmal führt sie 
öfters zur Schluckpneumonie, zweitens verheilt sie schlecht. Es ist daher 
als grosser Fortschritt zu begrüssen, dass man neuerdings dieselbe durch 
die Pharyngotomia suprahyoidea zu ersetzen gelernt hat (Jeremitsch, 
Hacker, Spisarny, Grünwald, Hofmann). Hier wird der Schnitt 
nicht unter, sondern über dem Zungenbein geführt. Da hat man die 
mächtige Muskelmasse der Zunge zur Verfügung, man kann also exakte 
Etagennähte machen und so die Prima intentio sichern. Dann ist der 
Schnitt weiter vom Larynxeingang entfernt, dafür aber dem Rachendach 
um so näher; Umstände, die vorteilhaft ins Gewicht fallen. Vortragender 
demonstriert die Operationsmethode an einer Reihe von Abbildungen. 
Da voraussichtlich die Aufdeckung der Keilbeinböhle resp. der Hirnbasis 
auf dem Wege der Pharyngotomia suprahyoidea ein häufiger angewandtes 
Verfahren werden dürfte, wendet sich Vortr. der Besprechung der ana¬ 
tomischen Verhältnisse zu. Die Ausdehnung des Antrum sphenoidale 
unterliegt grossen individuellen Schwankungen. Im allgemeinen lassen 
sich diesbezüglich drei Typen unterscheiden. Ist die Keilbeinhöhle sehr 
klein, so ist nur der Abschnitt des Keilbeinkörpers, der vor der Sella 
turcica gelegen ist, pneumatisiert. In diesem Falle steht das Dach der 
Keilbeinböhle nur mit dem Hinterende des Gyrus rectus und der Seh¬ 
nervenkreuzung in Berührung, die Hypophysis liegt ganz und gar hinter 
dem Antrum. 

Der zweite Typus ist dadurch gekennzeichnet, dass sich die Pneu¬ 
matisation bis unter die Sellagegend erstreckt hat. Das Keilbeinhöhlen- 
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dach steht jetzt auch mit der Hypophysis und deren beiden Siuus iuter- 
cavernosi in Berührung. 

Beim dritten Typus hat sich die Pneumatisation bis hinter die Seila 
ausgedehnt. Dieser retrosellare Bezirk, der sich weit iu das Hinter¬ 
hauptbein erstrecken kann, berührt das Tuber cinereum, die Corpora 
minüllaria, die Brücke, deren Cystcroc und die Arteria basilaris. 

Die Pneumatisation der Keilbeinhöhle kann sich auch seitwärts in 
die grossen und kleinen Keilbeinflügel und in die Jlügeüörinigen Fort¬ 
satz* 1 hinein erstrecken, ln diesem Falle kommen auch das Trigon um 
oliactorium, die Substantia perforata anterior, der Uncus und die vor¬ 
deren Partien des Gyrus fusiformis und des Gyrus tcmporalis inferior 
mit dein Keilbeinhöhlendach in Berührung. 

.tn den Seiten wänden stark pneuniatLfertor Keilbeinhöblen lassen 
sich allerhand Erhebungen naehweisen, welche den an der Seitenfläche 
des K'-ilbeinkörpers hinziehenden Gebilden (Carotis, zweiter uud dritter 
Trigeminusäst), sowie dem N. Vidiauus und dem Canaliculus sphenoi¬ 
dalis entsprechen (Schl ungbau m). Es unterliegt keinem Zweifel, dass 
tndösphcnoidale Prozesse aller Art sich an diesen Stellen leicht auf die 
genannten Gebilde zu übertragen vermögen. Andererseits ist aber ebenso 
sicher, dass auf dem soeben geschilderten Wege der Keilbeinhöhlen- 
erüffuung vermittels der Pharyngutomia suprabyoidea manchen derartigen 
endokraniellen Komplikationen chirurgische Hilfe gebracht werden kann. 

Diskussion. 

Hr. Lennhoff empfiehlt die angegebene Operationsmethode warm. 

Hr. C. Bend a: Ich freu«* mich, dass sich der Herr Vortragende auf 
den auch von mir zuerst im .Jahre 1902 vertretenen Standpunkt stellt, 
dass die Akromegalie durch Exstirpation der Ilypophysentumoren be¬ 
kämpft werden muss. Diesem Standpunkt dient zur Grundlage dir 
zuerst von Tamburini aufgestellte, dann längere Zeit ausschliesslich 
von fitr vertretene und sonst allseitig angegriffene Hypothese, die die 
Akromegalie von einer Ueberfunktion der strumösen Hypopbysis ableitet. 
Diese Hypothese ist durch den glänzenden Erfolg der Exstirpalion einer 
akroinegalcn Hypopbysis durch Hoehenegg nunmehr als bewiesen zu 
betrachten. Was nun aber die praktische Durchführbarkeit der Hypo- 
piiyserioxstirpation betrifft, so hat allerdings die genannte erfolgreiche 
Operation Hochenegg’s die Gangbarkeit des vom Vortragenden emp¬ 
fohlenen nasalen Weges dargetan, aber es ist doch immer zu bedenken, 
dass dieser Erfolg nur dem glücklichen Umstand zu verdanken war, dass 
im genannten Falle der Hypophysentumor frei in den Sinus sphenoidalis 
hineinragte. Darauf kann man aber keineswegs immer rechnen. In 
manchen Fällen verwachsen die Tumoren mit den Knochen, in anderen 
bringen sie durch Herabwölbuug der Seila turciea die .Sinus sphenoidalis 
zum Schwunde, in den wichtigsten und für die Neurologen durch die 
cerebralen Symptome interessantesten Fällen entwickelt sich der Tumor 
geiz nach oben gegen die Hirnbasis hin; in all diesen Fällen dürfte die 
nasale Operation aut grosse Schwierigkeiten siossen. 

Auch hinsichtlich der vom Herrn Vortragenden in Aussicht gestellten 
nasaI-sphenoidaIen Inangriffnahme von Operationen der Hirnbasis nmehte 
ich darauf aufmerksam machen, dass die dieser Operation zur Voraus¬ 
setzung dienende umfangreiche Pneumatisation des Keilbein# nur in 
CiiKserst seltenen Fällen gefunden wird. 

S. II r. Cassirer: Kranken Vorstellung:. 

Die Patientin, die ich Ihnen liier verstelle, befindet sich bereits 
"eit fast 4 Jahren in uviserer Beobachtung in der Poliklinik von Prof, 
f'ppenheim. Sie ist eine jetzt 39 jährige Frau, die früher immer ge¬ 
sund gewesen sein will, ist verheiratet, hat ein gesundes Kind und einen 
Abort. Lues wird strikte negiert. Sie ist angeblich im August 1904 
erkrankt, vermag jedoch einen ganz bestimmten Zeitpunkt für den Be¬ 
ginn ihres Leidens nicht anzugeben. Sic hat in dieser Zeit zuerst be¬ 
merkt, dass die Geschicklichkeit der rechten Hand bei der Ausführung 
feinerer Bewegungen nachliess: beim Brotschneiden, beim Nähen, beim 
Htormaclien usw. Etwas später will sie auch eine Zunahme ihrer sonst 
’ü gewissen Abständen aufgetretenen Kopfschmerzen gespürt haben; diese 
s 'ivM*n im ganzen Kopf, waren nachts nicht stärker als am Tage, nicht 
von Erbrechen begleitet. Sie suchte ärztliche Hilfe auf, und bei einer 
bydropaünschen Kur verschwanden allmählich die Kopfschmerzen. In¬ 
zwischen hatten sich aber noch andere Erscheinungen störend bemerkbar 
gemacht: sie empfand beim Gehen eine gewisse Schwierigkeit und Un- 
dcherheit des rechten Beines, und auch beim Sprechen merkte sie eine 
Behinderung, indem sie die Worte nicht so glatt und anstandslos wie 
WiSt herausbekam. Niemals haben ihr die Worte gefehlt, das Wort- 
1 erstandnis war auch stets völlig intakt. Schlucken, Kauen stets ohne 
Beschwerden. Die genannten Klagen hat die Patientin während der 
grämten Dauer der Beobachtung immer wieder vorgebracht, ihre Inten- 
■> ll <it hat offenbar zugenommen, etwas Neues aber ist nicht hinzuge¬ 
kommen: am meisten leidet sie unter der Behinderung der Beweglichkeit 
'o ihrem rechten Arm; seit Langem kann sie nicht mehr schreiben, 
keinerlei Handarbeit mehr machen usw. Durch die Unsicherheit des 
lobten Beines ist das Gehen stark beeinträchtigt. In letzter Zeit klagt 
tnehr und mehr über ein unangenehmes Gefühl der ganzen rechten 
Korperhälfte, das sie schlecht genauer beschreiben kann. Die „rechte 
‘ eite anders als die linke“. 

Wir haben die Patientin zuerst im Februar 1905 gesehen und dann 
» gewissen Abständen immer wieder untersucht. Was bei ihr zuerst 
a u fällt, ist die Bewegungsstörung des rechten Arms. In der Ruhe be- 
slebt hier ein Zittern, das zunächst an das der Paralysis agitans er- 
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innert. Mit diesem hat es gemeinsam, dass es durch passive Bewegungen 
beschwichtigt wird. Bei der Ausführung einer aktiven Bewegung ändert 
sich dagegen sofort das Bild; es tritt eine ausserordentlich starke Un¬ 
sicherheit, eine Ataxie schwersten Grades zutage, die unabhängig von 
der Kontrolle der Augen ist. Daneben besteht eine ungewöhnlich aus¬ 
geprägte Adiadocbokiuesis. Dagegen ist die motorische Kraft und die 
Sensibilität für alle Qualitäten intakt. Die Sehneuphänomene sind 
normal. Im rechten Bein besteht eine ähnliche, im ganzen etwas weniger 
ausgeprägte Störung: Ruhetremor, grobe Ataxie, erhaltene motorische 
Kraft, Sehnenpbänornene von gewöhnlicher Stärke. Die Hautreflexe 
normal. Auch die Sensibilität ist intakt, höchstens dass Wärmereize 
rechts ein wenig anders als links empfunden werden. Die Sprache zeigt 
eine deutliche Störung, wenn dieselbe auch nicht sehr ausgeprägt ist, 
eine Schwierigkeit, rasch zu sprechen, wobei einzelne Buchstaben be¬ 
sonders schwer fallen. Die Ilirnnerven sind sonst völlig intakt, insbe¬ 
sondere fehlen Störungen von seiten der Augen (kein Nystagmus, keine 
Paresen. Augenhintergrund normal). 

Der Fall bietet iu zwei Richtungen diagnostische Schwierigkeiten: 
erstens was die Art des Leidens angeht. Es ist subakut entstanden, 
daran hat sich ein sehr langsames, über Jahre sich erstreckendes Fort- 
schreiten angesehlosscn, eiu gewöhnlicher vasculärer Prozess (Blutung, 
Embolie, Thrombose) erscheint damit ausgeschlossen. Auf der anderen 
Seite fehlen alle Zeichen eines raurabcschräukeuden Prozesses der 
Schädelhöhle, so dass an eine wirkliche Neubildung nicht zu denken ist. 
Auch eine syphilitische Erkrankung ist recht unwahrscheinlich, zumal 
eine dementsprechende Behandlung unwirksam blieb. Man könnte 
denken, dass es sich um einen langsam sich entwickelnden entzündlichen 
Prozess, der zu einer Sklerosierung des Gewebes in beschränktem Um¬ 
fange geführt hätte, handle, dessen Grundlage zunächst unklar bleibt. 
Aber aucli über den Ort des Leidens geraten wir in diagnostische 
Schwierigkeiten. Man kann sicher sagen, die gesamte cortico-spinomusku- 
läre Leitungsbahn ist frei von Störungen. Auch die der bewussten Sen¬ 
sibilität dienende Faserung kann nicht der Sitz des Leidens sein. Ein¬ 
zelne Symptome deuten darauf hin, dass sieh das Leiden in letzter Zeit 
bis nahe an diese Bahn heran ausgebreitet hat. Der eigentliche Sitz 
muss aber in dem System zu suchen sein, dessen Aufgabe es ist, un¬ 
bewusste eoordinatorische Impulse von der Peripherie her zu den Centren 
zu leiten, in denen die motorischen Willkürbahnen ihren Ursprung 
nehmen, ln erster Linie kommt die vom Kleinhirn durch die Bindearme 
zum Thalamus führend«* Bahn in Betracht, die an irgend einer Stelle 
schwer geschädigt sein muss, und zwar wahrscheinlich da, wo sie der 
sensiblen Balm benachbart liegt, also im Thalamus selbst oder im roten 
Kern usw. Das besondere Interesse des Falles liegt in der ungewöhn¬ 
lichen Reinheit des geschilderten Symptomenkomplexes. 

D i s k u ss i o n. 

Ilr. Schuster fragt, ob Zwangsiacheu oder -weinen vorhanden ge¬ 
wesen sei. 

Dies wird vom Vortragenden verneint. 

Hr. Ziehen gibt zu bedenken, dass einemultipleSklero.se, die sieh 
jahrelang auf einen Herd beschränkt, vorliegen könne. 

Hr. 0. Vogt: Ich in’ehte iu bezug auf die Lokaldiagnosc. an den 
von .lelgcrsma iu 2 Fällen von Paralysis agitans erhobenen Befund 
einer ausgesprochenen Degeneration der Linsenkernthalamusiaserung er¬ 
innern. Diese Degeneration äussert sich unter anderem in -einer solchen 
der Forel'.scheu Felder H, und IL, wobei vom normal-anatomischen 
Staudpunkl aus hervorzuheben ist, dass die genannten Felder kerne aus¬ 
gedehntere fasersystematische Beziehung zu dein caudalwärts sich an¬ 
schliessenden Forel sehen Felde II haben, wie Forel annahm, sondern 
dass, wie meine Frau und ich eindeutig haben feststellcn können, II, 
einfach die dorsale Fortsetzung von H 2 ist und die Ausstrahlung von 
Linsenke.rnfaserri in den ventrooralen Teil des lateralen Thalamuskerns 
darstellt. Sollte sieh nun der Je 1 gersma’sche Befund allgemein be¬ 
stätigen, so würde man das Paralysis agi tans-Zittcrn auf eine 
Erkrankung der Felder H, und IL zurückführen können. Ueberträgt 
man nun diese Schlussfolgerung auf den vorliegenden Fall, so würde 
man das dem Symptomenkomplex der Erkrankung des Kleinhirns und 
seiner Bahnen fremde Symptom des Paralysis-agitaus-artigen Zitterns 
auf eine Erkrankung der Felder II, und IL beziehen. Im oralen Teil 
des sich caudalwärts arisch Hessen den Feldes H liegt ab«*r die Kleinhirn- 
thalamtisbahn, deren Erkrankung die übrigen Symptome erklären würde. 
Auf diese Weise würde die Annahme eines einzigen Herdes den ganzen 
Symptomenkomplex verständlich machen. Diese ganze Ueberlegung 
unterstützt also durchaus das lokalisatorisehe Ergebnis, zu dem der Herr 
Vortragende gekommen ist. Um aber berechtigt zu erscheinen, bedarf 
sie vor allem weiterer Bestätigungen des Je Igersmanchen Befundes. 

Hr. Liepmann fragt, ob Störungen der Gewichtsempfindungen 
(Rothman n) bestehen. 

Hr. Förster fragt, ob noch sonstige nachdauerude Muskelkontrak¬ 
tionen vorgekommen sind. 

Hr. Bernhardt richtet an den Vortragenden die Frage, wie es sich 
mit der Funktion des Sehvermögens resp. mit dem Befund am Augen¬ 
hintergrund verhalten habe. Er erinnert terner an eine Beobachtung 
Leyden’s bei einem Mann, dessen einer nicht gelähmter rechter Arm 
andauernd zitterte; es bestanden auch hier keine Sensibilitätsstörungen. 
Es fand sich eine linksseitige Sehhügclerkrankung (Sarkom). Aehnliches 
berichte Ronssy, der auch auf die Schmerzen in der aflizierten Körper- 
hälfte die Aufmerksamkeit gelenkt habe (Sehhügelsyraptom). 

Hr. Cassirer (Schlusswort): An eine eigentliche multiple Sklerose 
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haben wir, weil in langer Beobachtung die eine Syraptomengruppe 
dauernd konstant blieb, nicht gedacht, doch weicht unsere Auffassung 
eines encephalitisch-sklerotischen Herdes nicht allzu weit ab. Die Unter¬ 
suchung auf dem Drehstuhl hat keine krankhaften Erscheinungen er¬ 
kennen lassen. Die von Herrn Vogt betonte Beziehung zum Tremor 
der Paralysis agitans und dessen Lokalisation in der Nähe des Thalamus 
ist auch von uns beachtet worden, zumal bei Tumoren in der Thalamus¬ 
gegend mehrfach ein ähnlicher Tremor beobachtet wurde. Eine Störung 
der Empfindung für die Schwere war nicht vorhanden. Zwangslacheu 
und Zwangsweinen besteht nicht: die Kranke zeigt nur Züge allgemeiner 
Nervosität. 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin.) 
Sitzung vom 2S. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Goldscheider. 

Schriftführer: Herr Strauss. 


1. Hr. R. Mühsam: 

Krankendemonstrationen ans der Unfallchirurgie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Diskussion. 

Hr. Goldscheider fragt, wie lange nach dem Unfall in dem Falle 
von Blasenruptur die Blase genäht wurde? 

Hr. Mühsam antwortet, dass dies 2 Stunden nach dem Unfall er¬ 
folgt sei. 

Hr. Karewski teilt im Auschluss an den demonstrierten Fall von 
schwerer innerer Verletzung bei gleichzeitigem Knochenbruch zwei ähn¬ 
liche Fälle aus seiner Erfahrung mit: 

Im ersten Fall handelte es sich um eine schwere Fraktur des Ober¬ 
schenkels mit Zeichen innerer Verletzung. Schon nach 2 Stunden war 
schwere Nierenreizung vorhauden, die nach 4 Stunden zurückging. Die 
Diagnose wurde auf Quetschung der linken Niere und Pankreasi[uetschung 
gestellt. Die Heilung erfolgte ohne irgendwelchen Eingriff. 

Der zweite Fall betraf eiue Dame, die eine Droschke benutzte, 
welche mit einem Automobil zusaramenstiess. Patientin erlitt dabei eiue 
Fraktur des Beckens und war kollabiert. Der Urin war blutig. Nach 
2 Stunden nahmen die Kollapserscheinuugen zu. Es erfolgte Operation. 
Dieselbe ergab eine Zerreissung der Niere und des Ureters, sowie 
Quetschung der Beckenmuskulatur. Die Niere wurde nicht entfernt, 
sondern es erfolgte nur Tamponade. Es trat Heilung ein. 

2. Hr. A. Rosenberg: Demonstration der Bronchoskopie. 

Vortragender demonstriert die Methode und bespricht ihre Er¬ 
gebnisse. 


3. Hr. Martin Friedländer: 

a) Fall von eigenartigem nlcerösem Syphilid. 

Die betreffende Patientin zeigt eine geschwürig zerfallene, teilweise 
vernarbte Affektion im Gesiebt, welche sich aus kleinen Knötchen zu¬ 
sammensetzt und 2 Jahre bestehen soll. Dieselbe imponiert bei dem 
ersten Anblick als Lupus vulgaris. Wegen des serpiginösen Randes, 
der geschwollenen Kubitaldrüsen und eines vor langer Zeit erlittenen 
Abortes wird die Serumreaktion vorgenommen, welche stark positiv aus¬ 
fällt. 

b) Fall von sehr ausgebreitetem Lupus erythematodes. 

Die Patientin zeigt die Affektion über das ganze Gesicht und 
die Ohren. Die scheinbar gleiche Affektion an den Händen, welche 
erst seit 4 Wochen besteht, kann zurzeit nur als Congelatio aufgefasst 
werden, deutet aber immerhin darauf, dass auch der Lupus erythema¬ 
todes wohl durch staik3 Abkühlung hervorgerufen werden kann, 
c) Fall von sehr ausgeprägtem Erythema exsudativum multiforme. 

Dasselbe findet sich an den Streckseiten der Hände und Füsse, 
ausserdem in Form kleiner Blasen an der Innenseite der Arme, grösserer 
in den Achselhöhlen UDd mächtiger Bullae an den Oberschenkeln. Die 
Affektion besteht seit über einen Monat und beginnt auch den Rumpf 
zu befallen. Der Uebergang zur Blasenbildung lässt an die Möglichkeit 
denken, dass hier eine Uebergangsform vom Erythem zum Pemphigus in 
die Erscheinung tritt. 


Diskussion. 

Hr. Holländer hält eine Heilung bei Lupus erythematodes erst 
dann für eingetreten, wenn die typische weisse Atrophie an der be¬ 
treffenden Stelle sich bemerkbar macht. 


Hr. r riedlander hat auch nur von einem guten Erfolg, 
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von einer Heilung gesprochen. 

4. Hr. Fritz Lesser: a) Fall von Lues maligna. 

,. ^ e ~ er ^ era 8 atizen Körper und im Gesicht zirkumskripte, n 
dicken Borken besetzte Ulzerationen. Periostitis an der rechten Stir 
seite. Schwere. Allgememerscheinungen, Fieber, Geleukschwellunge 
bedeutende Anämie Der Fall beweist, dass die Malignität sieh nie 
von einer besonderen Qualität des syphilitischen Virus ableit, 
sondern violrachr von einer Intoleranz des Organismus der Patientin, 
d c iiifckt'O'ee'uelle, der Mantus, eine ganz frische aber sehr leid 
Lucs mit schwacher Roseola zeigt. Therapeutisch bewähren sich wen it 
grosse Hg-Mengen, als vielmehr Roborantien zur Kräftigung des i 
ganismus. Besonders erzielt man mit Darreichung von irseu Sollen l 
ringer Hg-Zufubr gute Resultate 8 n 8 


b) Primäraffekt am linken oberen Augenlid bei einem sechsjährigen 
Knaben. 

Die Affektion ist wahrscheinlich durch unvorsichtiges Hantieren mit 
einem Irrigatoransatz entstanden. Ausserdem zeigt der kleine Patient 
an der Stirn und am Hals ringförmige, mit Schuppen bedeckte Haut- 
effloreszenzen, einen Herpes tonsurans. Von letzterem ist die ganze 
Familie befallen, Vater, Mutter und ein älterer Bruder und das Dienst¬ 
mädchen. 

5. Hr. Josef Mayer: a) Fall von sehr ausgeprägtem papulösen 
Syphilid am ganzen Körper. 

Die Papeln waren auch in grosser Zahl auf der Stirn und dem be¬ 
haarten Kopf vorhanden. Herr M. betont die im allgemeinen langsamere 
Entstehung und Zunahme des papulösen Syphilids, wofür der Patient ein 
gutes Beispiel abgibt. Die Infektion datiert seit März v. .1., der Primär¬ 
affekt zeigte sich im Mai. Im Juli trat ein Roseolaexanthem auf, doch 
liess sich der Patient nur einige Tage behandeln. Die jetzigen Er¬ 
scheinungen begannen im November und nahmen langsam an Heftigkeit 
zu. Patient ist heiser und klagt über rheumatische Schmerzen in 
den Ellenbogen- und Kniegelenken. Die serologische Untersuchung fiel 
positiv aus. 

b) Fall von spezifischer Alopecie. Dieselbe war so charakteristisch, 
dass die Diagnose bei dem 35jährigen Patienten schon hierdurch heim 
ersten Anblick gesichert erschien. Die Anamnese bestätigte dieselbe. 
Die Sklerose bestand vor 2 Monaten, vereinzelte Papeln waren am Leib 
und am linken Oberschenkel zu konstatieren. Ausserdem bot Patient 
das Bild einer Psoriasis palmaris dar. 

6. Hr. Mnhlig: a) Fall von Psoriasis vulgaris, der dadurch ein 
besonderes Interesse bot. dass die Konfiguration auf der Stirn an ein 
serpiginöses Syphilid denken liess, während eine Effloreszenz aul der 
Brust eine unverkennbare Aehnlichkeit mit Herpes tonsurans hatte. Die 
serologische Untersuchung und die mikroskopische Untersuchung auf 
Trichophvton tonsurans fielen negativ aus. 

b) Weiterer Fall von Psoriasis vulgaris, deren Erkennung insofern 
Schwierigkeiten bereitete, als der wenig schuppende Ausschlag nicht die 
Streckseiten der Extremitäten betroffen hatte. Da ein aphthöses Ge¬ 
schwür auf der Zunge bestand, und aus der Anamnese sich ergeben 
hatte, dass Patient im August v. J. ein Ulcus ad membrum hatte, so 
war man geneigt, an Lues zu denken, doch stellte sich bei näherer Be¬ 
trachtung heraus, dass es sich doch nur um eine Psosiasis vulgaris 
handelte. Die serologische Untersuchung fiel negaiiv aus. 

7. Hr. J. Baum: 

Familiäre Kindertricliophytie durch Trichophyton violaceum. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Friedländer betont, dass dieses der 1. Fall von Trichophyton 
violaceum in Deutschland sei, während in Italien derartige Fälle häutiger 
beobachtet worden seien. 

8. Hr. A. Crzellitzer (a. G.): 

Demonstration eines Falles von durch Röntgennntersnehnng fest- 
gestellter Veränderung an der Sella tnrcica (Hypophysistnmor?). 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Immelmann hat eine grosse Anzahl von Hypophysisturaoren 
mit radiographisch nachweisbaren Veränderungen an der Sella turcica 
untersucht und zeigt entsprechende Röntgenbilder. 

Hr. Schuster hält es nicht für erwiesen, dass im vorliegenden Fall 
ein Hypophysistumor vorliegt, sondern glaubt nur, dass in der Gegend 
der Sella turcica irgend eiue anatomische Veränderung vorliegt. 

Hr. Goldscheider fragt, ob auf die Funktion des Riechorgans und 
auf Nasenbluten geachtet wurde. Er hält es gleichfalls nicht für er¬ 
wiesen, dass es sich im vorliegenden Fall um einen Hypophysistumor 
handelt. Es könne sich auch um eine Osteoporose handeln oder um ein 
anderes organisches Leiden an der Basis cerebri. 

Hr. Apolant fragt, ob die Serumreaktion auf Lues ausgeführt 
worden ist. 

Hr. Crzellitzer teilt mit, dass die letztere bisher nicht ausge¬ 
führt wurde, und erwähnt, dass ausser dem Röntgenbefund doch auch 
der langdauernde Kopfschmerz für eiu organisches Hirnleiden spricht. 

9. Hr. L. Löwe: 

Weitere Mitteilung znr Freilegung der Hypophysis. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


zu Benin* 


ueseiiscnait rur Geburtshilfe und Gynäkologie 

Sitzung vom 23. Oktober 1908. 

J-" er: S err Olshausen, später Herr Orth mann. 
.Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

r» , . Tagesordnung; 

Demonstration von Präparaten. 

1. Hr. Hofbauer (als Gast): 

H ,„; T i e D e3tperim ® n,e ZBr Beeinflnssniig der Gravidität. 

geworfen wurdl^^^f 0 " “ cerscb weinchen, die tot, zum Teil masorniert, 
geworfen wurden, nachdem die Muttertiere mit Cholesterinö! durch einige 
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Tage gefüttert worden waren. Die Piacenten zeigten hochgradige Dc- 

generatümsherde. 

*2. Hr. Kuntzsch demonstriert ein weit vorgeschrittenes Portio* 
wrinoHi. dessen Operabilität wegen hochgradiger Kachexie der Trägerin 
und starker Erschlaffung und Atrophie besonders der Bauchmuskeln sehr 
in Frage gestellt war. Nach zweimaligem Auslöffeln und Aetzen mit 
10 proz. Formalin erhebliche Schrumpfung. Nach Mackenrodt’schem 
Querschnitt lässt sich das gesamte Genital bis zum Scheidengrund aus 
dem Bauch eventrieren und nun die sonst diffizile Präparation spielend, 
schnell und weitgehend ausführen. 

Zweitens Demonstration eines weit fortgeschrittenen Corpus-Cervix- 
careinom, das mit Unterstützung eines 30 proz. Forraalintampons, wenn 
auch wahrscheinlich unradikal, doch mit primärem Erfolg entfernt wurde. 

Hr. Kd. Martin berichtet über einen Fall von Pyämie mit töd¬ 
lichem Ausgange. Ein Versuch, die Frau durch die Venenunterbindung 
zu rctteu, schlug fehl, weil zur Zeit der Operation schon ein ausge¬ 
dehnter eitriger Thrombus in der Iliaea externa und wahrscheinlich auch 
in der Cava bestanden hat. Auf der rechten Seite ist infolge einer bei 
der Operation nicht zu erkennenden anatomischen Abnormität nicht die 
Iliaea mediana, sondern ein abnormer Venenstamm unterbunden worden. 
Diskussion. 

Hr. Bumra will auf Grund der neuen Erfahrung bei schweren 
Schüttelfrösten künftig nicht mehr die Hypogastrica, sondern die Jliaca 
«ommunis kurz unterhalb der Teilung der Vena cava unterbinden. Dann 
ist man auf der betreffenden Seite immer ganz sicher, alles, was von 
abiuhrenden Veueo etwa Thromben enthält, mitgefasst zu haben. Auch 
technisch ist das einfach. 

Hr. Olshausen hält die Unterbindung der Vena iliaea externa für 
bedenklich. 

llr. Bumm ist der Ansicht, dass die Unterbindung der Vena femo¬ 
ralis am gefährlichsten ist. 

4. Hr. Hofbaner (als Gast) demonstriert eine Patientin, bei der es 
sich vor 2 Monaten um ein inoperables Portiocarcinom mit starrer 
Infiltration des rechten Parametriams, regionären Metastasen in der 
Vagina und im Septum rectovaginale handelte. Dieser Befund hat sich 
nach lokalen Injektionen von Rinderserura und innerlichem Gebrauche 
vou Cholesterin dermaassen gebessert, dass nun die Exstirpation des 
Uterus möglich ist; das Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. An¬ 
schliessend daran werden einige Patienten gezeigt, welche an Carcinom- 
metastasen nach Mammaamputation gelitten hatten und nach ähnlicher 
Behandlung gleichfalls gebessert werden konnten. 

Diskussion. 

Hr. Bumm fragt, ob der Fall mikroskopisch untersucht worden sei 
und ob der Vortragende den Fall jetzt für geheilt hält. 

Hr. Ho fb au er: Makroskopisch ist von Carcinom nichts zu sehen. 
Wenn ich heute die Patientin zum ersten Male sähe, würde ich die 
Diagnose Carcinom nicht stellen. Mikroskopisch fand ich anfangs Car¬ 
cinom. 

Hr. Bokelmann fragt den Vortragenden, weshalb er den Uterus 
cistirpieren wolle und hält es nicht für berechtigt, dies des wissen¬ 
schaftlichen Interesses wegen zu tun. Uebrigens wäre es wissenschaftlich 
interessanter, den weiteren Verlauf ohne Eingriff zu beobachten. 

Hr. R. Schaeffer stellt fest, dass 7 Nachuntersucher die Kranke, 
bei der Herr Ho fb au er das Carcinom als so vollständig verschwunden 
ansieht, dass nur aus wissenschaftlichen Gründen eine Operation vorge¬ 
nommen werden soll, noch jetzt als inoperabel oder nahezu inoperabel 
bewichnen. 

Die Herren Koblank, Bröse, Falk, Mackenrodt bestätigen 

dieses. 

Hr. Falk fragt an, ob auch irgend ein lokaler Eingriff, Ausbrennung 
oder Auskratzung, angenommen ist, dem die günstige lokale Beeinflussung 
wzuschreiben wäre. 

Hr. Müllerheim hält die Exstirpation für indiziert, da Carcinom 
an dem Uterus früher konstatiert worden sei und trotz der jetzigen 
äusseren glatten Oberfläche noch Malignes vorliegen könne. 

Hr. Mackenrodt hält den Fall jetzt für inoperables Carcinom. 

Hr. Liepmann betont, dass gerade nach dem objektiven Befunde 
Hofbauers Fall direkt zum Skeptizismus gegen Hofbauer’s Ansichten 
ond optimistischen Anschauungen auffordert. 

Hr. Hofbauer (Schlusswort). 

Hr. Olshansen: 

Zar Begriffsbestimmung und Symptomatologie der Phlegmasia dolens 
pnerperarum. 

Die primären Schenkelthrombosen sind eine örtliche, nicht auf In- 
* kt,on beruhende Krankheit, die, wenn sie in grossen Venen auftreten, 
Uedeme des Fusses und des ganzen Schenkels machen können, aber kein 
r»eher. Das Oedem beginnt stets am Fuss. 

Die Phlegmasia dolens puerperarum ist eine entzündliche Erkran- 
kun 8 des intermuskulären Bindesgewebes, die in der Beckenhöhle be¬ 
tonend, auf dem Lymphwege auf den Oberschenkel fortsebreitet, aus¬ 
nahmsweise auch zur Eiterung kommt. Die Schwellung beginnt stets 
?, n am Bein. Thrombose der Venen kann hinzukommen: gewöhnlich 
fehlt sie. 

Diskussion. 

Hr. Fehling (als Gast) erklärt sein Einverständnis mit dem Redner; 
er ^ ara e Phlegmasia sei auszumerzen und streng zu unterscheiden 
2 *iseheo Thrombophlebitis femoralis und Phlegmasia cruris; letztere sei 
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äusserst selten. Bei Wöchnerinnen sind primäre Thrombosen überhaupt 
äusserst selten, eher kommen sie im Gefolge von entzündlichen Pro¬ 
zessen: dagegen sind Thrombosen der Saphenae bei Schwangeren gar 
nicht selten. 

Die Behauptung, dass eine Phlegmone eitern müsste, ist nicht 
richtig, die Mehrzahl der Parametrititcn im Wochenbett heilt durch Re¬ 
sorption. 

Hr. Bumm kann der Ansicht von Fehling nicht zustimmen. 

Aseptische einfache Thrombosen, d. h. Gerinnungen von Blut in 
den Venen der Beine und der Genitalien, ohne oder fast ohne Fieber 
kommen oft vor. Er sieht aber jährlich ca. 1 Dutzendmal das typische 
Bild dessen, was die Autoren als Phlegmasia alba dolens bezeichnen. 
Die heftige Schmerzhaftigkeit auf Druck im Bereich der Anschwellung, 
das wächserne Aussehen des Beines haben der Krankheit den Beinamen 
„alba dolens“ verschafft. Mit einer Phlegmone ira Sinne einer eitrigen 
Zellgewebsentzündung hat aber die Phlegmasie nichts zu tun. 

Er muss dabei bleiben, dass die Phlegmasia alba dolens genannte 
Erkrankung nicht auf einer Bindegewebsinfektion sondern auf der Fort¬ 
pflanzung der Streptokokken innerhalb des Venensystems beruht. Wenn 
man die Krankheit anatomisch richtig bezeichnen will, muss man sie 
Endophlebitis streptococcica nennen. 

Hr. Olshausen verzichtet auf das Schlusswort. R. Meyer. 


Berliner militurärztliche Gesellschaft. 

Sitzung vom 14. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Kern. 

Hr. Rinder stellte vor der Tagesordnung einen Fall von hyste¬ 
rischem Hautausschlag, verbunden mit Analgesie, starker vasomoto¬ 
rischer Erregbarkeit usw. vor. Derartige Fälle sind äusserst selten; 
Artefacta durch absichtliches Reiben oder dergl. sind auszuschHessen, 
da der Ausschlag auch nach Anlegung eines öcclusivverbandes weiter 
bestehen blieb; auch für Skorbut waren keine Anhaltspunkte vorhanden. 

Hr. Haendel (Komm, zum Reichsgesundheitsamt) bespricht in seinem 
Vortrage: Ergebnisse der Immnnitätsforschnng in den letzten Jahren 
das Gebiet der Komplementablenkung. der Opsonine und Bakteriotro- 
pine sowie das Ueberempfindlichkeitsphänomen. 

Von den die Komplementablenkung betreffenden Ausführungen ist 
zu erwähnen, dass nach den vom Vortragenden auf Veranlassung Neu¬ 
fel d’s mit Choleravibrionen und Choleraimmunseris ausgeführten Unter¬ 
suchungen die komplementablenkenden Antikörper weder mit den Am¬ 
bozeptoren noch mit einem anderen der bisher bekannten Antikörper 
identisch, sondern Stoffe eigener Art sind. Die Kompleraentablenkungs- 
methode ist deshalb auch nicht zur Wertbestimmung eines Immunserums 
auf seinen Gehalt an Immunkörpern geeignet. Bei diesen Untersuchungen 
konnte durch Ablenkungsversuche bei 0° auch ein sichtlicher Nachweis 
der Vielheit der Komplemente erbracht werden, es zeigte sieb, dass bei 
dieser Versuchsanordnung nur das hämolytische Komplement durch die ab¬ 
lenkenden Stoffe an die Vibrionen gebunden wurde, während das bak- 
teriolytische in der Flüssigkeit zurückblieb, so dass, als nach dem 
Abzentrifugieren der Vibrionen die Hälfte der überstellenden Flüssigkeit 
mit sensibilisierten Vibrionen, die andere mit sensibilisierten Blutkörper¬ 
chen versetzt wurde, die Vibrionen durch das noch vorhandene bakterio- 
lytische Komplement in Granula verwandelt wurden, während die Blut¬ 
körperchen ungelöst blieben, weil das hämolytische Komplement vor¬ 
her mit den Vibrionen abzentrifugiert war. Die Angaben von Much 
und Eichelberg, dass Scharlachsera mit luetischen Extrakten Kom- 
plementbindung bewirken können, werden vom Vortragenden auf Grund 
gemeinsam mit Oberarzt Schultz vom Krankenhaus Westend ausge¬ 
führter Untersuchungen bestätigt und der auffallende Widerspruch zwischen 
den positiven Befunden dieser Autoren und den negativen der bisherigen 
Nachuntersuchungen in einfacher Weise dadurch erklärt, dass auch im 
allgemeinen gleich wirksame wässrige syphilitische Extrakte doch nicht 
immer absolut kongruente Ergebnisse liefern, so dass in seltenen Fällen 
dasselbe luetische Serum gegen zwei sonst gleichartige Extrakte aus¬ 
gewertet mit dem einen eine positive mit dem anderen eine negative 
Reaktion geben kann. Die verschiedene Reaktionsbreite der Extrakte 
kann sich bei einzelnen Extrakten auch Scharlachseris gegenüber geltend 
machen, so dass auch hier Scharlachsera mit einem Extrakt positiv, mit 
anderen negativ reagieren. Auch bei alkoholluetischen sind von Halber¬ 
städter, Müller und Reiche entsprechende Beobachtungen gemacht 
worden. Bei den von Schultz und Vortragendem angestellten Ab¬ 
lenkungsversuchen von Scharlachseris mit einem Extrakt aus der Leiter 
eines scharlachkranken Kindes haben über die Hälfte der untersuchten 
Sera mit dem homologen Extrakt positiv reagiert. 

Bei Besprechung der Opsonine und Bakteriotropine erörtert Vor¬ 
tragender zunächst die Opsoninlehre Wright’s und geht dann auf die 
gegen sie erhobenen Bedenken, welche sich nicht sowohl gegen die von 
Wright angewandte spezifische Behandlung richten, als gegen seine 
Forderung, das ganze therapeutische Handeln ausschliesslich von dem 
Ausfall der Indexbestimmungen abhängig zu machen, näher ein. Die zur 
Bestimmung des opsonischen Index von Wright ausgearbeitete Methode 
soll über den Gehalt des Serums an Opsonin, den nach W.’s Ansicht 
für die Heilung ausschlaggebenden Innenkörper, Aufschluss geben und 
hat zur Voraussetzung, dass das Opsonin ein einheitlicher, ohne Ver- 
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mittclung von Komplement wirksamer Körper ist. Es wird jetzt aber 
wohl fast allgemein anerkannt, dass es sich bei der Opsoninwirkung um 
einen komplexen Vorgang mit Beteiligung des Komplements handelt und 
Veränderungen des Index auch auf Schwankungen des Komplementgehalts 
beruhen können und in diesen Fällen über das Verhalten der opsonischen 
Amboceptoren, auf die es doch hauptsächlich ankommt, keine sichere, 
wenn nicht eine falsche Auskunft geben. Trotz des komplexen Baues 
sind die Opsonine nicht ohne weiteres mit dem bakteriolytischen Kom¬ 
plement und den lytischen Amboceptoren zu identifizieren. Neben 
anderem spricht dagegen, dass die opsonisierende Wirkung des normalen 
Serums umfassender gegen zahlreiche Bakterienarten gerichtet ist als die 
baktericide Serumwirkung. Für die natürliche Immunität sind die Opso¬ 
nine daher wohl wichtiger als die baktcriciden Serumstoffe. Für die 
erworbene Immunität kommt aber nach den vorliegenden Untersuchungen 
den thermostabilen phagocytoseauslösenden Stoffen, den Bakteriotropinen 
Neufeld’s eine grössere Bedeutung zu als etwaigen Immunopsoninen. 
Die Bakteriotropine sind im Gegensatz zu den Opsoninen langdauernd 
haltbar, thermostabile, einheitlich gebaute, ohne Vermittelung des Kom¬ 
plements wirksame Antikörper. Die bakieriotropen Immunsera sind wie 
agglutinierende oder bakterioide Sera nach einer von Neufeld aus¬ 
gearbeiteten Methode auszutitrieren. Die Methode gestattet, wie Neu- 
feld gezeigt hat, bei Meningokokkenimmunseris eine exakte Vergleichung 
ihres bakieriotropen Wertes und gibt damit wohl eine sicherere Grund¬ 
lage für die Beurteilung ihres Gehaltes an wirksamen Immunstoffen als 
die Komplementablenkungsmethode. Ausschlaggebend für die Bedeutung 
der phagocytosebelördernden Stoffe ist natürlich die Frage, ob sie wie 
im Reagenzglase auch im Tierkürper wirken und ob die phagocyticrten 
Bakterien auch abgetötet werden. Dass die Typhus-, Cholera-, Ruhr-, 
Paratyphus- sowie die Streptokokken-, Pneumokokken-, Meningokokken- 
und Staphylokokkensera ira Tierkörper Phagocytose bewirken, ist er¬ 
wiesen, während bei Milzbrand und Pest infolge des Auftretens kapsel¬ 
tragender Generationen die Verhältnisse komplizierter liegen. Was den 
zweiten Punkt anbelangt, so werden bei den meisten iu Betracht kommen¬ 
den Bakterienarten die von den Leukocyten aufgenommenen Mikroorganismen 
allmählich verdaut. Erst durch diesen Nachweis ist die Bedeutung der 
phagocytosebelördernden Stoffe als wichtige Faktoren für das 1 Zustande¬ 
kommen der Immunität diesen Bakterien gegenüber sichergestellt und 
entsprechend hat sich auch die Schutzraft dieser Sera im Tierversuch be¬ 
währt. Bei den von Wright hauptsächlich benutzten Bakterienarten, 
den Staphylokokken und Tuberkelbazillen, liegen die Verhältnisse aber 
anders, da weder eine Schutzwirkung dieser Sera im Tierversuch, noch 
überhaupt ein Zugrundegehen der pbagocytierten Bakterien oder Kokken 
bei diesen Arten sicher beobachtet ist. Ebenso wie die Autotoxine und 
Bakteriolysine nur einzelnen Bakterienarten gegenüber in erster Linie 
als lleilfaktoren für das Zustandekommen der Immunität in Betracht 
kommen, anderen Arten gegenüber aber keine oder nur eine unbe¬ 
deutende Schutzrolle spielen, verhält es sich auch hinsichtlich der 
bakieriotropen Immunität; auch hier kann die Bedeutung der Phago¬ 
cytose nicht in gleicherWei.se auf alle Bakterienarten übertragen werden. 

Nicht nur gegen Bakterien, sondern auch gegen Blutkörperchen wie 
andere körperfremde Stoffe von blutigem Charakter lassen sich spezi¬ 
fische Tropine erzeugen. 

Im letzten Teil seiner Ausiührungen gab Vortragender einen zu- 
sammenfassenden Ueberblick über die bisherigen das Ucbcrempfindlichkeits- 
pbänomen betreffenden Arbeiten (Selbstbericht). 

In der Diskussion sprach Herr Roscher in längerer Ausführung 
über die praktische Verwendbarkeit der Wassermann’schen Reaktion 
auf Grund von nahezu 400 Untersuchungen, die er mit Dr. Blumen¬ 
thal gemeinsam angestellt hat — bei über 200 Kranken. 

Die Mitteilungen sind kürzlich in der Medizinischen Klinik erschienen, 

W. Hoffmann - Berlin. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 12. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Curschmann. 

1. Hr. Verse: Demonstration eines generalisierten Melanosarkoms. 
das nachweislich seit 5 Jahren bestand und schliesslich u. a. zu enormen 
Metastasen in der Leber (G'/a kg) geführt hatte. 

2. Hr. F. Loening: 

lieber Unterschiede in dem baktericiden Verhalten von (itratblut 
gegenüber Streptokokken. 

Bei der Entstehung vieler der durch Erkältung und andere Gelegen- 
heitsursachen ausgelösten akuten Infektionskrankheiten scheint man eher 
und öfter an ein augenblickliches Versagen, gewissermaassen eine 
Lahmlegung der — an sich im Blute hinreichend vorhandenen — natür¬ 
lichen Schutzstoffe denken zu müssen, weniger an einen eigentlichen 
Mangel derselben. Um die Einfiüsse näher kennen zu lernen, die die 
(nicht spezifisch beeintlusste) Widerstandskraft des Blutes akut zu 
schwächen, seine Empfänglichkeit für bakterielle Infektionen gegebenen¬ 
falls zu steigern imstande sein konnten, wurden Versuche au Armvenen¬ 
blut, das mit der ein- bis zweifachen Menge steriler isotonischer Citrat¬ 
lösung (0,5 pCt. Na citr., 0,S pCt. NaCl) versetzt worden war, und 
menschenpaihogenen Streptokokken angeslellt. Die Versuche, die noch 


nicht abgeschlossen sind, haben einstweilen zu folgenden Ergebnissen 
geführt: 

a) Infolge der Verdünnung mit dem gerinnungsverhindernden Citrat 
war eine merkliche Absehwilchung der baktericiden Fähigkeiten des 
Blutes keineswegs eingetreten. Die auch in grosser Menge dem Citrat¬ 
blut zugesetzteu Streptokokken gingen bei Brutschranktemperatur ganz 
regelmässig darin zugrunde. Mikroskopisch zeigten sie dabei die be¬ 
kannten Quellungs- und Degenerationserscheinungen. Von einer Phago¬ 
cytose, einer amöboiden Beweglichkeit der Leukocyten war dabei für 
gewöhnlich nichts zu beinerkeu. Dass dies nicht auf ein Abgestorben¬ 
sein der Leukocyten zurückgeführt, viel wahrscheinlicher dagegen mit 
der (zu dünnflüssigen ?) Beschaffenheit des Citratplasmas in Verbindung 
gebracht werden musste, ging daraus hervor, dass die durch Centri- 
fugieren gewonnenen Leukocyten, in das entsprechende Serum verbracht, 
sich dort zu amöboider Bewegung als auch zu lebhafter Phagocytose als 
befähigt erwiesen. 

b) Verwendet man an Stelle der i.so tonischen Citratlösung die 
entsprechende Menge einer stark hypotonischen Lösung (0,5 pCt. Natr. 
citr. ohne Kochsalzzusatz), so wird, wie zu erwarten, das vorher deck- 
farbene Blut sofort Lackfarben, die roten Blutkörperchen werden zerstört, 
und ihr Farbstoff durchdringt jetzt in gleichmässiger Weise die ganze 
Flüssigkeit. Etwa in dem Blut befindliche Bakterien werden, wie es 
scheint, iu keiner Weise dabei geschädigt. Den Angaben Buchuer’s 
zufolge konnte man aber annehmeu. dass sich nach diesem mit der 
Auflösung der Zellen verbundenen Häraoglobinaustritt die Wachslums¬ 
bedingungen für mauche Bakterien günstiger gestaltet haben würden. 
Die guten Erfolge, die speziell bei der Zücht ung des (zu einer stärkeren 
Hämolyse ja selbst bekanntlich nicht fähigen) Streptococcus vividans 
ganz regelmässig auf derartigen, mit lackfarbenem Citratblut versetzten 
Agarplatten (2 ccm Blutmischung : ca. 5 ccm Agar) erzielt werden 
konnten, schienen auch in diesem Sinne zu sprechen. Verglichen mit 
den gerade durch ihre Kleinheit sonst ausgezeichneten Kolonien des 
gewöhnlichen Blutagars wie auch mit den auf isotonischem Citratblutagar 
gezüchteten, Hess sich ein besseres und schnelleres Wachstum auf eben 
jenen Platten fast stets bemerken, wobei übrigens die charakteristische 
braungrünliche Verfärbung der Kolonien oft weniger deutlich zutage 
trat. Bei einem zurzeit hier in der Klinik befindlichen Endocarditis- 
kranken war es lediglich mit Hilfe dieses Verfahrens geglückt, den 
Streptococcus viridans aus dem Blute zu züchten. Nicht beobachtet 
wurden solche Wachstumsunterschiede bei hämolytisch wirksamen Strepto¬ 
kokkenstämmen (Streptococcus vulgaris). Angesichts der Ausbildung 
von grösseren, deutlich erkennbaren „Resorptionshöfen“ auch auf jenen 
laokfarbenen Blutnährböden schien hier im übrigen die Erwägung gerecht¬ 
fertigt. ob man cs bei dem Vorgang der Hämolyse tatsächlich nur mit 
einer Auflösung der roten Blutzellen zu tun habe, oder ob nicht dabei 
weiterhin auch an einen Aufbrauch, zum mindesten eine Zerstörung 
von Blutfarbstoff durch die Streptokokken gedacht werden müsse. 

c) Verschiedene Tatsachen (die von Bier zuerst betouten Unter¬ 
schiede in der Wirkung der aktiven und passiven Hyperämie, die Vor¬ 
liebe der Kndocarditis für die linksseitigen Herzklappen im Gegensatz 
zu den vorzugsweise rechtsseitigen Erkrankungen im intrauterinen Leben, 
die Seltenheit der von blutenden Varicen, Hämorrhoiden ausgehenden 
Allgemeininfektionen) haben einen Unterschied in der Infektionen gegen¬ 
über zum Ausdruck kommenden Empfänglichkeit des venösen und 
arteriellen Blutes schon oftmals vermuten lassen. Ueber dies¬ 
bezügliche Unterschiede, Abstufungen in der baktericiden Wirksamkeit 
des Jugularis- und Carotisblutserums des Pferdes wie auch über ähnliche, 
bei einem Vergleich des mit C0 2 vorbehandelten und des nicht vor- 
behandeltcn Pferdeblutserums gewonnene Ergebnisse hat Hamburger 
bereits berichtet (Osm. Druck und Ionenlehre, Bd. I, S. 280). — Eine 
in derselben Weise durch C0 2 -Zufubr (Schütteln in C0 2 -Atmosphäre) 
bzw. C0 2 -Wegnahme (Entgasen, Zuleiten von 0 2 ) versuchte Einwirkung 1 
auf die baktericiden Eigenschaften des Citratblutes ist vorderhand nicht 
gelungen, wenigstens hat die seither angewandte Methode (Impfen, Ver¬ 
mischen mit Agar. Luftabschluss der gegossenen Blutagarplatten durch 
eine breite Schicht von Paraffin. liquid. steril.) sich für den Nachweis 
einer solchen Beeinflussung nicht als geeignet erwiesen. Dem wechselnden 
Sauerstoffgehalt des Blutes schien in diesem Falle eine wesentliche 
Bedeutung nicht zuzukommen. Dass gerade Streptokokken in ihren 
Stoffwechselbedürfnissen von der mehr oder minder reichlichen Gegen¬ 
wart von freiem 0 2 ziemlich unabhängig sein dürften, ging aus ver¬ 
gleichenden Untersuchungen über das in Bouillon unter aeroben und 
anaeroben Bedingungen (Auskochen, Ueberschichtung mit Paraffin, liquid: 
steril.) erfolgte Wachstum des Streptococcus vulgaris sowohl als auch 
des Streptococcus viridans hervor; irgendwelche Unterschiede, Wachs¬ 
turnshemmungen hatten sich dabei keineswegs feststellen lassen. Auch 
in dem Grade der an (nachträglich mittels Glaskapillare hinzugefügten) 
roten Blutkörperchen ausgeübten hämolytischen Wirkung kamen Unter¬ 
schiede unter diesen Verhältnissen nicht zur Geltung. Sodann waren 
schliesslich auch in dem Maasse der unter aeroben und anaeroben Be¬ 
dingungen in Bouillon erfolgten Säureproduktion, wie diesbezügliche 
vergleichende titrimetrische Bestimmungen von Heller und L. ergaben, 
kaum nennenswerte Unterschiede vorhanden. Dass aus der Gesamtmenge 
der von dem Streptococcus vulgaris in Bouillon gebildeten Säuren die bei 
0 2 -Mangel ja öfters auch im Körper entstehende (rechlsdrehende) Para- 
milehsäure isoliert werden konnte, erschien im Hinblick auf andere 
ähnliche Befunde (vgl. ZweifeI, Der Scheideninhalt Schwangerer, Archiv 
f. Gynäkol., Bd. 86, H. 3, S. 6) von besonderem Interesse. 
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d) Das Ausbleiben der Blutgerinnung nach Zusatz von Natrium- 
ritrat Hess sich nach Sabbatani (zit. nach Morawitz, Die Chemie 
der Blutgerinnung, in Asher-Spiro’s Ergebnissen, 1905, S. 354) auf eine 
dadurch bedingte Hemmung der Dissoziation der Kalksalze zurück¬ 
führen. Die Frage, ob dann nicht durch ein nachträgliches Hinzufügen 
von Ca-Salzen die Blutgerinnung schliesslich doch noch herbeigeführt 
werden könne, lag so sehr nahe. Durch Zusatz weniger Tropfen einer 
lOproz. Lösung des gutlöslichen und leicht zu sterilisierenden Calcium 
bypophosphorosum (Merck) gelang es in der Tat regelmässig, die nach¬ 
trägliche Koagulatiun des Citratblutes in verhältnismässig kurzer Zeit 
(in der Wärme bei weitem schneller) herbeizuführen. Ira Ueberschuss 
zugesetzt, vermochte das Kalksalz freilich die Gerinnung wieder zu 
hindern. Die weitere Frage, ob und in welchem Sinne dieser Gerinnungs¬ 
vorgang auf die Lebensbedingungen und Wachstumsverhältnisse von 
gleichzeitig in dem Blute befindlichen Bakterien einzuwirken imstande 
war. konnte nun dahin entschieden werden, dass das einmal erstarrte 
Citratblut den darin befindlichen Streptokokken wesentliche Wachsturas- 
hindernisse nicht mehr in den Weg zu stellen vermochte; die Ent¬ 
wickelung von Kolonien ging auf der in Petriscbälchen zur Gerinnung 
gebrachten Blutmasse dem Anschein nach ganz ungestört vor sich. 
Demonstration derartiger in Petrischälchen gezüchteter Kolonien.) Eine 
nachträgliche, mit Auspressung von Serum verbundene Kontraktion des 
Blutkuchens liess sich in der Regel dadurch vermeiden, dass die in 
düüner Schicht gegossenen Platten vorerst nicht zu warm gestellt und 
dann nicht unnötig einer Abkühlung ausgesetzt wurden. 

(Autoreferat.) 

3. Hr. Cursehmaiin: 

Bemerkungen znm Auftreten der Influenza in Leipzig. 

Zugrunde liegen die Fälle von einwandsfreier Influenza, die im 
Winter und Frühjahr 1907/08 im Stadtkrankenhause St. Jacob beobachtet 
wurden. Es waren insgesamt 77 Fälle, die neben den gewöhnlichen 
.'ymptomen wie Kopf-, Kreuz- und Gliederschmerzen, Hinfälligkeit und 
Appetitlosigkeit vornehmlich von Angina und Bronchialerkrankungen 
begleitet waren. Schwere Störungen von seiten des Nervensystems, des 
Herzens, Magens kamen nicht zur Beobachtung, ebenso keine Todesfälle. 
In 49 von 77 Fällen hat C. genaue Sputurauntersuchungen angestellt, 
aber in keinem Falle konnte der Pfeiffer’sche Influenzabacillus 
naobgewiehen werden; in 46 Fällen wurde dagegen regelmässig und 
allein der Fränkcl-Weichselbaum’sche Diplococcus gefunden, 
manchmal fast in Reinkultur. C. ist der Ansicht, dass für Pandemien 
der Pfeiffer'sche Bacillus wohl meist in Betracht kommt, dass aber 
für lokalisierte Erkrankungen auch andere ätiologische Momente eine 
Rolle spielen: als Erreger der letzten Influenzaepidemie in Leipzig der 
FränkcI- Weichse I bau m ’sche Diplococcus. 

Diskussion. 

lir. Bahrdt hat ähnliche Beobachtungen gemacht, aber einzelne 
Todesfälle an Pneumonie gehabt. Therapeutisch hat er Aspirin mit 
filtern Erfolge angewendet. 

Hr. Lohse hat auch bei alten Leuten keine schweren Störungen 
und Todesfälle während der letzten Epidemie beobachtet. Er bezweifelt 
die Identität dieser Epidemie mit der im Jahre 1889, wo besonders 
Her/.- und Nervensystem beteiligt waren und wiederholt akute Psychosen 
au>bracheu. L. wandte Chinin in grossen Dosen mit gutem Erfolge an. 

Hr. Lange hat einen Todesfall an Pneumonie gehabt. In den 
gangränösen Herden fanden sich Fränkel-Weichselbau m ’sche 
Kokken. Er macht auf die Influenza-Angina aufmerksam, die sich 
durch eine eigenartige intensive Rötung des Gaumens und Rachens 
auszeichnet. 

Hr. Millner führt aus, dass die Influenza-Angina besonders kennt¬ 
lich an intensiv roten Streifen am vorderen Rande des Gaumensegels 
sei. Das Zäpfchen bleibt in der Regel frei. 

4. Hr. Städler demonstriert einen Mann, der, erblich belastet, in 
seinem 33. Lebensjahre an Hnntington’seher Chorea erkrankte. Die 
Krankheit war durch hochgradige choreatische Bewegungen charakterisiert 
sowie Alteration der Psyche und Intelligenzabnahme. 

In einem zweiten Falle zeigt St. einen jungen Mann mit Myoclonie 
iParamyoclonus multiplex). In der Muskulatur der Oberschenkel, Arme 
und des Rückens konnten deutliche Wogen, fibrilläre Zuckungen, zu¬ 
weilen mit Ausspringen kleiner MuskeJgruppen beobachtet werden. Der 
Vortragende macht besonders auf atrophische Zustände in der kleinen 
Handmuskulatur aufmerksam. Das Nervensystem war intakt, auch die 
Sensibilität und die Reflexe normal. Rösler. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 3. November 1908. 

Vorsitzender: Herr Strauch. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Rothholz erwähnt im Anschluss an die Demonstration von 
fr. Cauer in der letzten Sitzung einen Fall von Sarcoma pigmentosiim 
«•fr Oiorioidea, welches er vor 4V 2 Jahren enucleiert hat und das jetzt 
Metastasen io der Leber gemacht hat. Der Fall ist einerseits ein Bei¬ 
spiel einer langen Pause und beweist andererseits die Tucke der ng- 
nentsarkoroe, welche noch nach sehr langer Zeit, ohne vieles Recidiv, 
Metastasen machen können. 


Hr. Schnitzer stellt einen 11jährigen, schwachsinnigen Knaben vor, 
der mit einem angeborenen Hirnbruch behaftet ist. Der Vortragende 
erwähnt kurz die verschiedenen Arten der Hirnbrüche und geht dann 
des näheren auf den vorliegenden Fall ein. Der auch in seiner körper¬ 
lichen Entwickelung stark zurückgebliebene Knabe hat das Aussehen 
eines etwa 5jährigen Kindes. Bei seiner Geburt fand sich am Hinter¬ 
kopf eine etwa 2 Fäuste grosse Geschwulst, welche durch eine Operation 
ira ersten Lebensjahre bis auf die Grösse eines Hühnereis verkleinert 
wurde. Im übrigen berichtet die etwas lückenhafte Anamnese, dass 
hereditäre Belastung nicht vorliegt, dass die Fähigkeit zu sprechen und 
zu gehen erst relativ spät erworben wurde und die geistigen Fähigkeiten 
von jeher schwach waren, sich aber in der letzten Zeit merklich besserten. 
Der Schädel des Kindes ist relativ gross, er hat einen Horizontalumfang 
von 54,5 cm, ist von dolichoeephaler Configuration und lässt am Hinter¬ 
haupt einen ca. 4 cra breiten und ca. 7 cm langen Knochenspalt er¬ 
kennen, dessen Längsachse die Fortsetzung der Sagittalnaht bildet. 
Dieser Knocbendefekt wird von tumorartig vorgewölbter, unbehaarter und 
narbig zerklüfteter Kopfschwarte gebildet, welche über dessen unteren 
Rand pilzförmig herüberhängt. Der Tumor pulsiert in seinem oberen Teilo 
sehr deutlich, zeigt die Kompression der Halsgefässe, beim Sprechen, 
Schreien und forcierten Atmen Volumenzunahme und livide Verfärbung 
UDd lässt sieh teilweile reponieren, wobei Schmerzempfindung und Puls- 
verlangsaraung hervorgerufen werden. Es handelt sich hier um eine 
Encepbalocele occipitalis. Von dem sonstigen Untersuchungsbefund er¬ 
wähne ich noch, dass die Bulbi auffallend tief liegen, Strabismus con- 
vergens besteht und das Sehvermögen offenbar stark herabgesetzt ist. 
Die Sehnenreflexe sind erhöht, die unteren Extremitäten sind etwas 
schwach und unsicher, aber keine Spur von Läbmungserscheinungcn. 
Intellektuell steht der Knabe auf einer sehr niedrigen Stufe, die Fort- 
sehritie in der Schule sind recht gering, sie beschränken sich darauf, 
dass er das Lesen einiger Buchstaben und mechanisches Hersagen kleiner 
Liedchen erlernt hat. Vertragender zeigt noch das Schädel Aktinogramm 
eines intellektuell fast normalen Mädchens, welches mit der weit häufigeren 
Form des Hirnbruchs, einer Encepbalocele syncipitalis behaftet war. 

Sodann stellt Herr Schnitzer einen 22jährigen Patienten vor, 
dessen Vater Potator ist und der an Idiotie, verbunden mit kongenitalem 
myxödematösen Kretinismus und zwar der sporadischen Form leidet. 
Von ausgesprochener Nanosomie (Körperlänge 99 cm) bietet er die 
typischen Symptome der Myxidiotie: Zwerghaftes Aussehen, plumpe 
Körperformen, gedunsenes Gesicht mit groben Zügen, trockene, runzelige 
Haut, breite, an der Wurzel eingedrückte Nase, dicke Augenlider, 
schmale Lidspalten, aufgeworfene Lippen, infantile Genitalien, Frosch¬ 
bauch, keine Spur einer Glandula thyreoidea, eine heisere, rauhe und 
etwas tiefe Stimme. Die Intelligenz ist sehr gering entwickelt, immerhin 
hat die sofort eingelcitete Behandlung mit Sehilddriisensubstanz bewirkt, 
dass der bis dahin stumpfe apathische Patient ein munteres aufge¬ 
wecktes Wesen annahm und auch merkbare Fortschritte im Schulunter¬ 
richt machte. 

Hr. Pflugradt stellt einen Fall von Schass Verletzung des Epi- 
gastrium vor. Der 18jährige Patient hatte am 30. IX. einen Suicid- 
versuch gemacht. Das Taschenterzerol hatte er dabei in etwas auf¬ 
wärtsschräger Richtung gehalten; das 6 mm-Geschoss war aus unmittel¬ 
barer Nähe in den nur mit dem Hemd bekleideten Körper eingedrungeri. 
Die unmittelbar im Anschluss an die Verletzung erfolgte Untersuchung 
ergab die Einschussöffnung etwas rechts von der Mittellinie unterhalb 
des Processus ensiformis. Patient war massig collabiert, erholte sich 
jedoch auf Kampferinjektion sehr bald. Auffallenderweise waren keinerlei 
Symptome vorhanden, die auf eine Verletzung innerer Organe schliessen 
Hessen. Lunge und Herz waren unversehrt. Da sich bei andauernder 
Beobachtung keinerlei Erscheinungen zeigten, die für eine Verletzung 
des Magendarmtractus oder für eine iutraabdominelle Blutung sprachen, 
da ferner auch jegliche Reizerscheinung des Peritoneum fehlte, so nahm 
Pflugradt von der in Aussicht genommenen Laparotomie Abstand. 
Auch im Verlauf der nächsten Tage traten keinerlei Beschwerden ein. 
Die Kugel heilte reaktionslos ein. Die nun vorgenommene Röntgen¬ 
durchleuchtung ergab, dass das Geschoss der linken Zwerchfellkuppel 
unmittelbar unter dem Herzen aufsass und sämtlichen Bewegungen des 
Zwerchfells folgte. 

Vortragender demonstriert 2 Röntgenogramme, deren eines bei 
tiefster Inspiration, das andere bei völliger Exspiration aufgenommen ist, 
und die den Sitz der Kugel auf dem Zwerchfell und ihre Lageverände¬ 
rung mit dessen Bewegungen deutlich erkennen lassen. Patient ist 
völlig beschwerdefrei aus der Behandlung entlassen. 

Hr. Gehrke berichtet über die in der Zeit vom 27. September bis 
24. Oktober, 40. bis 43. Jahreswoche zur sanitätspolizeilichen Meldung 
gelangten übertragbaren Krankheiten: 

Es sind gemeldet: 

84 (96) Erkrankungsfälle von Diphtherie 
25 (80) „ * Scharlach 

11 (18) i „ Typhus, 

7 (2) „ „ Kindbettfieber, 

29 (40) Todesfälle von Tuberkulose. 

Die eingeklammerten Zahlen geben die Zahlen für die entsprechenden 
Jahreswochen des Vorjahres an. t 

Unter Hinzurechnung der seit dem 1. Januar gemeldeten halle er¬ 
gaben sich bis zur 43. Jahreswoche einschliesslich 
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Erkrankungsfdlle von Diphtherie 595 (843) 

„ * Scharlach 278 (407) 

„ „ Typhus 79 (95) 

„ „ Kindbettfieber 40 (25) 

Todesfälle „ Tuberkulose 316 (323) 

Falle von Ruhr und Genickstarre sind in der Zeit nicht zur Meldung 
gekommen. 

Wie sich die Erkrankungen auf die einzelnen Jahreswochen ver¬ 
teilen, wird für Diphtherie und Scharlach an Kurven demonstriert. 

Diskussion. 

Hr. Adler. 

Hr. Hechler: Die auffallende Differenz zwischen den polizeilich 
und den standesamtlich gemeldeten Todesfällen an übertragbaren Krank¬ 
heiten rührt daher, dass die meisten behandelnden Aerzte den Tod nicht 
melden, wenn sie die Krankheit gemeldet haben. 

Hr. Hesse demonstriert 2 von Herrn Haeckel operierte Patienten, 
bei denen traumatisch entstandene Lücken des Schädeldaches nach 
einfacher Spaltung der Haut über dem Defekt mittelst eines um ge¬ 
klappten Periost-Knochen lappens nach dem Verfahren von 
v. Hacker zur Deckung gebracht waren. Bei dem einen Patienten 
war der Defekt ein Quadrat von 4 cm Seitenlange, die Operation war im 
September 1906 ausgeführt, der Defekt absolut fest knöchern verschlossen; 
bei dem andern Patienten war die dreieckige Lücke 5 : 5 1 /z ■ 6 cm gross, 
die Operation lag erst 4 Wochen zurück; hier bestand noch eine mini¬ 
male Federung und in gebückter Stellung eine geringe Pulsation. Die 
Vorzüge der Methode, die das König-Mül ler’sehe Verfahren der Plastik 
mittelst gestielten Haut-Periost-Knochenlappens zu verdrängen berufen 
erscheint, werden erblickt in der ausserordentlichen Vereinfachung der 
Technik, in der Genauigkeit der Abmessung des knöchernen Lappens, 
in der schöneren Hautnarbe (z. B. keine Verschiebung der Haargrenze 
mehr) und in der Erübrigung von Nachoperationen. 

Hr. Schwarzwäller spricht über intrasymphysäre Blasend rninage 
im Anschluss an einen operativ geheilten Fall schwerer Blaseuscheiden- 
cervixfistel, die gelegentlich der Extraktion eines sechsmonatlichen Fötus 
bei Placenta praevia entstanden war. Bemerkenswert ist, dass bei einer 
früheren Entbiudung eine Inc.ision in die vordere Mutterraundlippe ge¬ 
macht war. 

Diskussion. 

Hr. Scheuneraann bemerkt, dass er, obschon er im Laufe der Jahre 
eine erhebliche Anzahl von Binsenscheidenfistein mit Erfolg operiert 
hat, stets mit der Drainage der Blase durch die Harnröhre ausgekommen 
ist. Er hat nie das Bedürfnis nach einer Aenderung dieser Methode 
empfunden, weshalb also zum Zwecke der Blasendrainage eine neue 
Wunde schaffen, wenn ein von der Natur gegebener Weg vorhanden ist? 

Im übrigen berichlet er kurz über einen Fall von Blasenscheiden- 
listel von so ungewöhnlicher Ausdehnung, dass die Blase invertiert war, 
die Entstehung dieser Fistel war ebenfalls auf Extraktion der Frucht 
nach Wendung bei Placenta praevia zurückzuführen, während der 
Muttermund noch nicht die zur Extraktion genügende Weite aufwies. 

Hr. Schwarzwäl ler betont demgegenüber, dass Autoritäten auf dem 
Gebiet der Blasenchirurgie wie Stöckel, Fritsch, Küstner, Bumm 
die Operation warm empfehlen. 

Hr. Richter warnt dringend vor jeder Extraktion bei Placenta praevia 
und rät, die Frucht stets der spontanen Austreibung zu überlassen. Er 
warnt auch vor Incisionen bei Placenta praevia. Wenn in anderen 
Fällen incidiert werden muss, so empfiehlt er, nicht eine vordere, oder 
drei vordere und seitliche tiefe Incisionen anzulegen, die leicht in die 
Blase und die parametranen grossen Gefässe weiterreissen, sondern 
dafür eine Menge ganz flacher Einkerbungen des Muttermundes vorzu¬ 
nehmen. 

Hr. Horn: Reiseeindriieke aus Siidfrankreieh (Lourdes). 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft fiir 
Taterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 29. Jauuar 1909. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Küstner: «Leber Kaiser¬ 
schnitt. 

Hr. Rosen fei d schlügt vor, durch Einführung von Sauerstoff in 
die Plazenta von in der Agone befindlichen Schwangeren eine bessere 
Blutventilation herbeizuführen. Man soll den Sauerstoff in die Venen 
injizieren. Er verspricht sich von dem Verfahren eine Verminderung 
der Kindersterblichkeit der von sterbenden Graviden durch Kaiserschnitt 
entbundenen Kinder. 

Hr. Baumm macht den extraperitonealen Kaiserschnitt nach Frank’s 
Anregung seit 1 1 j 2 Jahren. Er hat bisher 25 Fälle operiert und zwar 
deshalb so viele, da diese Operationsraethode bei ihm irn wesentlichen 
den Platz sowohl der künstlichen Frühgeburt wie der Pubeotomie uud 
des klassischen Kaiserschnittes eingenommen hat. 

Er hatte nur einen Todesfall — und zwar hält er diesen Fall 
eigentlich auch nicht für geeignet, weil sich hier schon stinkendes Frucht¬ 
wasser vorfand. Er operiert deshalb bei derartiger Beschaffenheit des 
Fruchtwassers jetzt überhaupt nicht mehr. — Von den übrigen Fällen, 


die alle am Leben sind, hält er mehr als die Hälfte auch nicht mehr 
geeignet zur Vornahme des transperitonealen Kaiserschnittes. Trotzdem 
möchte er noch kein abschliessendes Urteil abgeben, weil die Dauer¬ 
resultate fehlen. Zwar haben sich bei monatelanger Beobachtung keine 
üblen Folgen gezeigt — jedoch müssen erst wiederholte Geburten bei so 
operierten Frauen abgewartet werden. Er glaubt nicht, dass die Cervix¬ 
narbe leichter reisst als die Corpusnarbe. 

B. macht im allgemeinen Längsschnitt der Bauchmuskeln und je 
nach Lage des Falles Quer- oder Längsschnitt von Haut und Faszie. 
Er geht dann ferner auf die genauere Operationsmethode ein und führt 
aus, dass er das Peritoneum über der Blase durchtrennt und durch Ab¬ 
klemmen oder temporäre Naht die Bauchhöhle vom Operationsgebiet ab- 
schliesst. 

Hr. Asch hält die Indikationsstellung Baumm’s für zu weitgehend 

— insbesondere auf Kosten der künstlichen Frühgeburt. — Er wendet 
sich dabei scharf gegen den Namen „vaginaler Kaiserschnitt“, gegen den 
er schon auf der Breslauer Naturforscherversammlung polemisiert habe. 

— Er ist der Ansicht, dass bei relativ engem Becken die Sect. caes. zu 
sehr bevorzugt wird gegen die künstliche Frühgeburt, deren Chancen 
keineswegs so schlecht sind — insbesondere bei genügenden Fest¬ 
stellungen im Verlaufe der Schwangerschaft, was ja in der Privatpraxis 
leichter ist als in der Klinik. Er erwähnt die Resultate der Meer¬ 
mann’schen Klinik aus Mannheim, der in 228 Fällen bti 3 Todesfällen 
der Mütter 65 pCt. lebende Kinder erzielte, und empfiehlt zur Ein¬ 
leitung der künstlichen Frühgeburt die Bougiemethode. 

Die Sterilisation macht er durch Durchtrennung der Tube und Ver¬ 
senken des uterinen Tubenendes im Peritoneum, indem er so dem 
Sperma den Weg versperrt. A. bevorzugt bei der Sect. caes. nach wie 
vor den Fundusschnitt und kann die Gefahr des Herauswälzens nicht 
anerkennen, da man ja den Uterus auf sterile Tücher legen kann. ^ 

Hr. Küstner (Schlusswort) hält die Vorschläge Rosenfeld’s für 
sehr beherzigenswert. Auch er ist der Ansicht, dass der künstlichen 
Frühgeburt ein gewisser Platz einzuräumen ist, der ihr schon durch 
den eigenen Willen der Frauen bleiben wird. Bezüglich des Ausdrucks 
„vaginaler Kaiserschnitt“ ist er, überzeugt durch die letzten Aus 
führungen Döderleins, der gleichen Ansicht wie Asch. Die Nomen¬ 
klatur, die eine fundamentale Unklarheit darstellt, muss besonders bei 
den klinischen Lehrern fallen. Bezüglich der Sterilisation ist er der 
gleichen Ansicht wie Asch, dass es die Hauptsache ist, das uterine 
Tubenende zu peritonealisieren. — Er gibt zu, dass der cervikale Kaiser¬ 
schnitt. jetzt als Neuheit vielleicht etwas übertrieben angewandt wird 
— hält jedoch Baumm’s Indikationsstellung, der Fälle mit stinkendem 
Fruchtwasser von der Operation aussehlicsst, für zu eng und dem Wesen 
des Eingriffes widersprechend. Gerade diese Fälle geben mit dem extra¬ 
peritonealen Kaiserschnitt event. noch günstige Resultate und dürfen 
keinesfalls von der Operation ausgeschlossen werden. Er glaubt, dass 
auf der Seite die grösseren Chancen für die Operation liegen, ist jedoch 
der Ansicht, dass trotz der Schwierigkeiten unter allen Umständen extra¬ 
peritoneal operiert werden muss. 

Hr. Bruck: Ueber spezifische Behandlung gonorrhoischer Prozesse. 

(Wird wegen vorgerückter Zeit verschoben). Hessberg. 


Aerzteverein zu Halle. 

Sitzung vom 4. Januar 1909. 

Hr. Lehnerdt: Ueber den Einfluss des Strontium auf die intra¬ 
uterine Entwicklnng des Knochensystems. 

In den letzten 2 Jahren sind an der Hallenser Universitätskinder¬ 
klinik auf breiter Basis Fütterungsversuche mit Strontium vorgenommen 
worden und jetzt zum Abschluss gebracht, die sich mit der Frage der 
Substitution des Calcium im Knochensystem wachsender junger Tiere 
durch das ihm nächststehende Element, das Strontium, beschäftigen. —- 
Wenn tragenden Kaninchen während des grössten Teiles oder der ganzen 
Zeit ihrer Gravidität Strontium zugeführt wurde, so zeigten die Neu¬ 
geborenen eine schwere Veränderung ihres gesamten Knochensystems, 
die zwar mit der Rachitis eine grosse Aehnlichkeit hat, aber doch als 
eine Störung besonderer Art anzusehen ist. Diese Behauptung wird 
durch die eingehende Beschreibung der mikroskopischen Befunde und 
durch Demonstration von Präparaten begründet. 


Sitzung vom 20. Januar 1909. 

Hr. Anton: Ueber Selhstheilnng von Gehirntumoren. 

Vortr. gibt eine Darstellung der pathologisch-anatomischen Verhält¬ 
nisse, die den bei Gehirngeschwülsten so häufig zu beobachtenden spon¬ 
tanen Besserungen (Aufhören der Schmerzen, Rückgang der Druck- 
crscheinungen usw.) entsprechen. — Demonstration eines Falles von 
Syringomyelie, die seit 15 Jahren in Beobachtung der psychiatrischen 
Klinik ist und seit dieser Zeit keine Verschlimmerung zeigt. 

Sitzung vom 3. Februar 1909. 

Hr. Donath: 

lieber die Bedentung der Komplementbindnngsreaktion. 

Referent bespricht die theoretischen Grundlagen der ursprünglichen 
Luesreaktion nach WassenUann-Neisser-Bruck und deren Methodik 
sowie der Modifikationen derselben (Bauer u. a.). Er bat den Wert der 
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Methode an einem grösseren Material der medizinischen Universitäts- 
Poliklinik erprobt. Seine statistischen Zahlen stimmen im grossen und 
ganzen mit denen der meisten anderen Autoren überein. Er weist be¬ 
sonders auf den Wert der Reaktion bei Aorteninsufficienz und Arterio¬ 
sklerose (Mesarteriitis) hin, die sehr häufig luetischen Ursprungs sind. — 
In vielen Fällen, die anfangs negativ reagierten, hat Ref. Probe-Hg-In¬ 
tuitionen angewandt und damit die Provokation eines positiven Aus¬ 
schlages hei Luetikern erzielt. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 26. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Hr. Wulff: 1. Ein schon früher vorgestellter Fall von cystischer 
Dilatation des vesikalen Ureterenendes. Er hat inzwischen mit dem 
Brenner ein Loch in die vorliegende Dilatation gebrannt und dadurch 
verhindert, dass sie sich auf bläht und die Uretermündung verschliesst. 
Beschwer ielose und dauernde Heilung. 

2. Prostata-Tuberkulose bei völligem Freisein der übrigen Genital¬ 
organe von Tuberkulose. Die ganze Prostata ist von Tuberkeln durch¬ 
setzt. Klinisch bestand bei dem 70jährigen Kranken das gewöhnliche 
Bild der Prostata-Hypertrophie. Entfernung der Prostata mit Sectio 
alta. Heilung. 

3. Sechs operativ entfernte Vorsteherdrüsen. 

Alle Fälle haben die Operation gut überstanden und ihre Beschwerden 
verloren. Die Operation ist jedoch nur dann angezeigt, wenn der Ka¬ 
theterismus entweder wegen Fieber und Blaseneiterung oder aus sonstigen 
tiriinden nicht möglich oder aber wenn durch ihn keine Beseitigung der 
Beschwerden zu erzielen ist,. 

Hr. Delbanco: 1. Kleines Kind mit Urticaria pigmentosa. Es 
handelt sich dabei um eine bleibende pathologisch-anatomische Ver¬ 
änderung der Haut, die aber mit der Pubertät verschwindet. 

2. Zehnjähriger Knabe mit teilweiser Kahlköpfigkeit, Onycho- 
gryphosis, llutchinson’schen Zähnen, Schwachsinn. Vortr. glaubt trotz 
fehlender Anamnese und negativem Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion bei Mutter und Kind, dass es sich um Lues congenita handelt, 
arj die man bei' derartiger allgemeiner Zurückgebliebenheit uud Degene- 
ntion aut körperlichem und geistigem Gebiet immer denken muss. 

Hr. Holzmanu: Fall von Scarlatina, der, bei der Aufnahme völlig 
unklar — epileptiforme Krämpfe, Nephritis, Angina — durch den posi¬ 
tiven Ausfall der Wasser man n’schen Reaktion als solcher richtig 
diagnostiziert wurde. Die Diagnose wurde später durch die Anamnese 
Ausschlag an Hals, Armen und Brust 14 Tage vor der Aufnahme) und 
durch Schuppung der Haut im Krankenbause siebergestellt. Unter¬ 
suchung und Anamnese auf Lues gänzlich negativ. Die Wassermann- 
sehe Reaktion bei Scharlach verschwändet meist wieder nach etwa zwei 
Monaten; dass sie bei Scharlach häufig positiv ist, erscheint aber jetzt 
gauz sicher. 

Hr. Deneke: Blntdrackstudien. 

Die für Diagnose, Prognose und Therapie so ausserordentlich wich¬ 
tigen Blutdruckverhältnisse sind durch das recht subjektive Fühlen des 
Pulses nicht festzustelleu: auch die Sphygmographie ist nicht objektiv, 
sondern abhängig von Zufälligkeiten und subjektiven Einflüssen. Wenn 
man durch Bestimmung des systolischen und diastolischen Blutdruckes 
- :rj gewöhnliches Sphygmogramm korrigiert und dadurch zu einem „ab¬ 
soluten - umwandelt, erkennt man oft erst die grosse Ungenauigkeit des 
ersieren. (Demonstration!) Die Einführung der Blutdruckbestimmung 
lü die allgemeine Praxis erscheint daher sehr erwünscht. Besprechung 
U! ‘d Demonstration der jetzt gebräuchlichsten Apparate hierfür, die ent¬ 
weder zu teuer, zu kompliziert oder zu ungenau sind. Redner hat sich 
uemüht, einen Apparat zu konstruieren, der diese Mängel vermeidet und 
sich daher für die Praxis eignet. (Demonstration.) Der Apparat enthält 
uie breite Recklinghausen’sche Manschette, einen Quecksilbermano- 
fteter und ein Doppelgebläse, das durch einen Hahn vom Drucksystem 
getrennt werden kann. 

Redner bespricht sodann die klinische Bedeutung der Blutdruck- 
messung. Da die Dehnbarkeit der Gefässe nicht genau bekannt ist, 
rinn man freilich aus dem gefundenen Blutdruck noch nicht ohne wei- 
■l? ^ as Schlagvolumen des Pulses ablesen; immerhin kann man aber 
Jfjh ^sonders aus dem Grösserwerden der „Amplitude“, d. h. der 
’flerenz zwischen diastolischem und systolischem Druck sichere klinische 
-riliisse ziehen. 

Bei Nephritis lässt sich aus einem hohen Blutdruck auf eine Be- 
tfmguog der Gefässe und des interstitiellen Bindegewebes schliessen; 
ei “ hoher Blutdruck weist häufig bei unklaren Fällen auf latente Ne- 
P r| hj> interstitialis — auch ohne Albuminurie — hin. 

therapeutisch nicht zu beseitigender hoher Blutdruck bei Nephriti- 
c en ist prognostisch ungünstig. 

st .t -^ er E* trem itäten-Arteriosklerose der körperlich Arbeitenden be- 
erh ui-w 1 k ei . der Hirn-Arteriosklerose der Kopfarbeiter dagegen meist 
. eblicb gesteigerter Blutdruck, wodurch sich diese Fälle häufig von 
urasthenie unterscheiden lassen. 

Charakteristisch für nervöse Herzerkrankungen ist der erheblich , 
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wechselnde Blutdruck. Bei Tuberkulose, Kachexien, besonders bei der 
A d diso n’schen Erkrankung besteht stark herabgesetzter Druck. 

Sehr wichtig ist die Blutdruckmessung bei der Narkosefrage. Chloro¬ 
form setzt den Blutdruck herab, während Aether ihn leicht steigert. 

Ritter- Edmundsthal. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien. 

Sitzung vom 29. Januar 1909. 

Eigener Bericht. 

Hr. Benedikt demonstrierte einen Fall von traumatisch entstandener 
Pachymeningitig chronica. Der Kranke erlitt im Jahre 1897 ein Kopf¬ 
trauma; 8 Jahre später traten auf: epileptische Anfälle, ein Tobsuchts¬ 
anfall, Demenz, Unruhe, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit. In der letzten 
Zeit haben die epileptischen Anfälle aufgehört und wurden die Er¬ 
scheinungen einer beginnenden Herzdegeneration beobachtet. B. bezieht 
die ersten Krankheitserscheinungen auf eine akute hämorrhagische Pachy- 
meningitis, welche später chronisch wurde. 

Hr. Escherich führte zwei Kinder mit einer besonderen Form des 
Erythema multiforme vor. Dieses Erythem kommt zumeist bei Kindern 
im Alter von 4—12 Jahren vor und ist durch eine fleckige Rötung des 
Gesichts gekennzeichnet, welche bis zur Nasolabialfalte reicht. Seltener 
treten an den Streckseiten der Extremitäten und am übrigen Körper 
rote Flecke auf. Obwohl dieses Erythem meist endemisch auftritt, be¬ 
sonders zurzeit von Masernepidemien, ist seine Kontagiosität nicht er¬ 
wiesen; vielleicht wird es durch rheumatische Momente bedingt. 

Hr. Hofbaner zeigte drei Fälle Asthma bronchiale, welche duich 
Atmungsgymnastik unter Zuhilfenahme des Hofbauer’schen Apparates 
geheilt wurden. In einem vierten Falle hielt die Heilung nur 4 Monate 
an, dann traten wieder Anfälle auf. Das Prinzip der Atmungsgymnastik 
ist die Regulierung der Inspiration und Exspiration, welche mit Hilfe 
des Atmungsapparates geübt und erlernt wird. 

Hr. Teleky stellte einen Mann vor, welcher durch den Genuss von 
verfälschtem Wein eine Bleivergiftung acquiriert hatte. Aus einem 
Wirtshause, in welchem eine bleihaltige Weinsorte ausgeschenkt wurde, 
gingen 24 Fälle von Bleivergiftung hervor. 

Hr. Foges demonstrierte das anatomische Präparat eines kleinen, 
durch Rektoskopie nachgewiesenen Flexurcarcinoms. Trotzdem ein 
Tumor nicht palpierbar war, ergab die Rektoskopie 26 cm über dem 
Anus einen flachen, etwas blutenden, scharf begrenzten Tumor. Die 
Untersuchung der exstirpierten Geschwulst ergab, dass dieselbe ein 
Adenocarcinom war. 

Hr. Freund stellte einen Mann mit einer Wucherung der Palmar¬ 
haut vor, welche die Streckung der Finger verhindert. Am Skelett ist 
nichts Abnormes nachweisbar. Die Affektion ist angeboren und erblich. 
Hr. Rothberger: Ueber das Elektrokardiogramm. 

Die Elektrokardiographie bildet eine sehr wesentliche Erweiterung 
der Diagnostik der Herzkrankheiten. Das Elektrokardiogramm ist die¬ 
jenige Kurve, welche die mit der Herztätigkeit verbundenen Potential¬ 
schwankungen anzeigt. Die Kontraktion eines jeden Muskels äussert 
sich nämlich nicht nur mechanisch als Verkürzung und thermisch als 
Erwärmung, sondern auch elektrisch, indem immer der kontrahierte 
Muskelabschnitt elektrisch negativ wird im Verhältnis zum ruhenden. 
Es entsteht so eine Potentialdifferenz zwischen tätiger und ruhender 
Muskulatur und infolgedessen ein elektrischer Strom, den man als 
Aktionsstrom bezeichnen kann, weil er eben an die Muskelaktion ge¬ 
bunden ist. Die elektrische Welle, die einen sich kontrahierenden Muskel 
durchläuft, ist der Ausdruck der Kontraktion selbst. Der Herzmuskel 
kontrahiert sich in seinen einzelnen Abschnitten in ganz bestimmter 
Reihenfolge, dies fiudet einen exakten Ausdruck in dem Auftreten der 
an die Kontraktion gebundenen Potentialschwankungen. Da die Vorhöfe 
sich vor den Ventrikeln kontrahieren, werden sie im Vergleich zu 
letzteren elektrisch negativ und bleiben es während der Kontraktion. 
Das Verhältnis kehrt sich um, wenn die Ventrikel sich kontrahieren und 
die Vorhöfe ruhen. Wenn man diesen Wechsel der Potentialschwankungen 
verzeichnet, so erhält man eine Kurve, das Elektrokardiogramm, welches 
die Dauer der Vorhofs- uud Ventrikelkontraktion, die Ruhezeit zwischen 
beiden (Ueberleitungszeit) und die Stärke der Kontraktionen feststellt; 
die Potentialdifferenz ist desto grösser, je stärker sich der Muskel kon¬ 
trahiert. Beim Tier kann man die Aktionsströme direkt vom Herzen 
ableiten, beim Menschen geschieht dies indirekt. Die Aktionsströme 
pflanzen sich durch den ganzen Körper fort und sind in abgeschwächtem 
Maasse auch an der Körperoberfläche nachweisbar, und zwar bilden 
Kopf, Hals, rechte Schulter und rechter Arm das Gebiet der Ströme von 
der Herzbasis, der übrige Körper dasjenige der Herzspitze. Zum Nachweis 
dieser Ströme dient das Einthoven’sche Saitengalvanometer. Bei dem¬ 
selben ist ein ca. 85 mm langer, 2—4 Mikra dicker und 0,00262 bis 
0,00685 mg schwerer Platin- oder Quarzfaden, letzterer mit Silber¬ 
überzug, zwischen den Polen eines starken Elektromagneten wie eine 
Saite ausgespannt. Durch die Saite wird der zu untersuchende Körper¬ 
strom geleitet, die Mitte der Saite wird unter Zuhilfenahme eines Be- 
leuchtungs- und Projektionsmikroskopes auf einem vorübergeiührten licht¬ 
empfindlichen Papier in 500—1000 facher Vergrösserung photographiert. 
Wenn durch die Saite eia Strom fliesst, weicht sie senkrecht zu den 
magnetischen Kraftlinien ab und kehrt nach dem Aufhören des Stromes 
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sofort in ihre Ruhelage zurück; diese BeAvegungen werden in der Kurve 
als Ausschläge sichtbar. Infolge der Leichtigkeit des Fadens erfolgen 
die Einstellungen ausserordentlich rasch (in ca. 0,001 Sekunde) und 
zeigen noch die minimalsten Ströme.an (10—12 Amperes). Wenn die 
Herzbasis sich kontrahiert und infolgedessen negativ elektrisch wird, 
breitet sich diese Negativität auch in dem oben beschriebenen Gebiet 
aus: bei der Kontraktion der Ventrikel ist der übrige Körper negativ 
elektrisch. Man leitet nun den Strom gewöhnlich nach dem Vorschläge 
von Einthoven in dreierlei Richtungen ab: 1. von beiden Vorderarmen, 
2. vom rechten Arm und linken Bein, 3. vom linken Arm zum linken 
Bein. Bei der Untersuchung taucht der sitzende Patient beide Vorder¬ 
arme und den linken Unterschenkel in je eine Zinkwanne, welche mit 
warmer physiologischer Kochsalzlösung gefüllt und vom Boden isoliert ist. 
Durch eine Schaltvorrichtung kann man je 2 Wannen mit dem Saiteu- 
galvanometer verbinden, welches nun das Elektrokardiogramm verzeichnet. 
Beim normalen Menschen stellt dasselbe eine Kurve mit 5 Spitzen dar, 
welche mit den Buchstaben P, Q., R, S und T bezeichnet werden. Von 
diesen sind Q und S den anderen entgegengesetzt gerichtet (nach ab¬ 
wärts). T heisst die Nachschwankung. Abnorme Verhältnisse äussern 
sich in der Aenderung der zeitlichen Intervalle, ferner im Fehlen oder 
in abweichender Ausbildung einzelner Zacken. Von denselben ent¬ 
sprechen: P den Kontraktionen der Vorhöfe, Q, R, S dem ersten Teile 
der Kontraktion der Ventrikel, T dem zweiten Teile derselben. R ent¬ 
spricht dem Eintritt der Erregungswelle in die Ventrikelmuskulatur. 
Das Intervall zwischen P und R bzw. P und Q bedeutet die Zeit, 
welche der Reiz braucht, um auf dem Wege des His'schen Bündels 
vom Vorhof auf den Ventrikel überzugehen, die sogen. Ueberleitungszeit. 
Die Erregung geht vom Vorhofteil des Herzens über den rechten 
Ventrikel zur Herzspitze und von da über die linke Kammer zum 
Aortenteil derselben. Unter pathologischen Verhältnissen ergeben sich 
folgende Veränderungen im Elektrokardiogramm: bei Hypertrophie des 
Vorhofes, z. B. bei Mitralstenose, Verstärkung bzw. Verdoppelung der 
Vorhofszacke; bei Hypertrophie des rechten Ventrikels eine Vergrösserung 
der R-Zacke; bei Hypertrophie des linken Ventrikels eine Verkleinerung 
von R bei starker Ausbildung der S-Zacke; bei Erkrankung des Myokards 
Fehlen oder Aufsplitterung der Nachschwankung T. Extrasystolen sind 
viel grösser als die normalen, aus dem Auftreten oder Fehlen einer 
Vorhofszacke vor der atypischen Kontraktion kann man darauf schliessen, 
ob es sich um eine aurikuläre oder eine ventrikuläre Extrasystole handelt. 
Im Elektrokardiogramm kommt auch Dissoziation zwischen der Vorhofs¬ 
und der Ventrikeltätigkeit, ferner die Bigeminie zum Ausdruck. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
zu Wien. 

Sitzung vom 28. Januar. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Bondi demonstrierte einen 60jährigen Mann mit angeborener 
Kolondilatation (Hirschsprung’sche Krankheit). Der Patient leidet 
an wochenlanger Obstipation, das Abdomen vergrössert sich in kolossalem 
Maasse und verkleinert sich nach Anwendung von Abführmitteln sehr 
rasch wieder. Derzeit ist der Bauch kolossal aufgetrieben, das S. ro- 
raanum ist mehr als mannesarmdick. Die Behandlung besteht in Oel- 
klysmen und hohen Eingiessungen. Von einer operativen Ausschaltung 
des S. romanum wird wegen des hohen Alters des Patienten abgesehen. 

Hr. Redlich demonstrierte Präparate von Kleinhirnatrophie. Den 
damals 58jährigen Patienten hat R. im Jahre 1894 mit folgendem Be¬ 
funde vorgestellt: Hereditäre Belastung nicht nachweisbar; im 2. Lebens¬ 
jahre soll nach Impfung \ r on einem skrophulösen Kinde „Gehirnscblag“ 
mit Lähmung, „Blindheit und Dummheit“ aufgeireten sein. Mit 12 Jahren 
lernte Patient gehen, mit 16 Jahren sprechen. Der klinische Befund 
lautete: Schwachsinn, hydrocepbalischer Schädel, Strabismus convergens, 
normale Pupillenreaktion, horizontaler Nystagmus, Chorioiditis, stammelnde 
Sprache, Tremor des Kopfes, des Stammes und der Hände, cerebellar¬ 
ataktischer Gang, lebhafte Sohnenreflexe. R. diagnostizierte damals 
Atrophie und Sklerose des Kleinhirns. Der Kranke starb im 72. Lebens¬ 
jahre. Die Obduktion ergab hochgradige allgemeine Atrophie des Klein¬ 
hirns, die Molekularschicht zeigt an der Oberfläche ein dichtes Netz¬ 
werk von dicken Gliafasern; die Prukin j e'schen Zellen sind verändert 
oder verschwunden, auch die Körnerschicht zeigt sehr starke Verände¬ 
rungen; als sekundäre Veränderungen sind Schädigungen der Zellen und 
Nervenfasern an den Oliven und am Corpus restiforme anzusehen. Die 
mittleren Kleinhirnschenkel sind normal. 

Hr. Schlesinger: 

Skopolamin-Morphium Dionin-Iujektionen bei der ßehandlnng 
chronischer schmerzhafter Erkrankungen. 

Ueber Anregung von befreundeter Seite verwendet Vortragender seit 
3 Jahren das Skopolamin in Kombination mit Morphium und Dionin bei 
der Behandlung chronischer Affektionen, welche unter heftigen Schmerzen 
verlaufen, so dass dauernd Morphium gegeben werden müsste, namentlich 
hei Kranken mit Neoplasmen, besonders Wirbelkarzinomen, und bei 
hartnäckigen schweren Neuralgien. Das Skopolamin-Morphium hat sich 
dem Vortragenden in einer grossen Zahl von Fällen so gut bewährt, 
dass er das Mittel in Hinkunft bei der Behandlung schmerzhafter Leiden 
nicht missen möchte. Die angewandte Lösung hat folgende Zusammen¬ 
setzung: Skopolamini hydrobrom. 0,0025, Morphii muriat. 0,2, Dionini 0,3, 


Aqu. destill. 10 g. Von dieser Lösung werden täglich l—2 halbe 
Pravaz’sche Spritzen subcutan verabfolgt, eventuell wird allmählich 
bis auf 2 volle Spritzen gestiegen: wenn auch dann keine Schmerzfreiheit 
eingetreten ist, so wird die Skopolamindosis bei gleich bleibender 
Morphium- und Dioninmenge allmählich bis auf 0.004 : 10 Wasser ge¬ 
steigert. Vortragender hat es kaum je notwendig gehabt, über 
2 Pravaz’sche Spritzen der letzteren Lösung hinauszugehen. Man 
kann auch in der Weise verfahren, dass ungemischt eine Avässerige 
Skopolaminlösung für sich und ebenso die Morphium-Dioniniösung gleich¬ 
zeitig oder gleich nacheinander injiziert werden. Die Wirkung auf den 
Schmerz ist ausserordentlich rasch, der Kranke wird binnen wenigen 
Minuten, längstens in V 4 —*/ 2 Stunde schmerzfrei und bleibt es durch 
mehrere Stunden, manchmal sogar den ganzen Tag. Dabei ist hervor¬ 
zuheben, dass es sich nicht um einen Dämmerschlaf handelt, wie er 
künstlich von den Geburtshelfern oder auch von den Chirurgen herbei¬ 
geführt wird. Das Sensorium der Kranken ist vollständig frei und das 
Erinnerungsvermögen nicht gestört, man kann mit den Kranken sprechen, 
sie erklären, sie wären vollkommen schmerzfrei und haben eine auf¬ 
fallende Euphorie. Die angegebene Lösung, welche wesentlich weniger 
Skopolamin als die gewöhnlich in der Geburtshilfe, Chirurgie oder 
Psychiatrie angeAvandten Mischungen enthält, wurde in vielen Fällen 
wochenlang, in manchen Fällen auch monatelang täglich verwendet, 
ohne dass Intoxikationserscheinungen beobachtet wurden. Es wird weder 
über Trockenheit, des Mundes geklagt, noch treten Sehstörungen oder 
Störungen der Herztätigkeit auf. Io ganz vereinzelten Fällen hat Vor¬ 
tragender A'orübergehende Verwirrtheit beobachtet, und auch da nur als 
einen ganz transitorischen Zustand, der sich bei späteren Injektioneu 
nicht wiederholt hat. Bei mehreren dieser Kranken war man bereits 
vor Einleitung der Behandlung bei sehr grossen Morphiumdosen ange¬ 
langt, mehrere Patienten hatten bereits 0,2, sogar 0,3 g Morphium täglich 
erhalten, ohne A'ollkommen befriedigt zu sein. Bei Einleitung der 
Morphium-Skepolaminbehandlung wurde die tägliche Morphiummenge bis 
auf Vi 0 der früheren Gabe herabgesetzt, ohne dass Abstinenzerscheinungeu 
au/traten, die Kranken rühmten im Gegenteil die bessere Wirkung der 
Injektion. Vortragender würde nicht anstehen, bei Herzkrankeu, die 
bereits Morphinisten sind, eventuell das Mittel in den früher angeführten 
Dosen zur Anwendung zu bringen. II. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 22. Januar 1909. 

Hr. Elsclmig stellt folgende Krankheitsfälle vor= 1. lSjähriges 
Mädchen mit rechtsseitiger Amaurose und linksseitiger temporaler 
Hemianopsie. Ursache nicht, wie a priori zu vermuten war, Läsion des 
Chiasma durch Hypophysen- oder Keilbeinerkrankung, sondern ein grosser, 
10—12 cm im Durchmesser haltender, nach aussen prominierender Tumor, 
entsprechend dem Hinterhauptlappen, der nach dem Röntgenbefunde 
oberhalb des Tentoriums in die Schädelhöhle vordringt: also vorerst 
homonyme, linksseitige Hemianopsie durch Läsion des rechten Seh¬ 
zentrums im Occipitallappen, darum Erblindung des rechten Auges, 
leichte konzentrische Einengung des erhaltenen Gesichtsfeldes und Herab¬ 
setzung des Sehvermögens auf Fingerzählen in l l / 2 m des linken Auges 
durch Stauungspapille beider Augen. 

2. 36jähriger Mann. Vor /.Avei Jahren Abducens- und Faeialisparese 
rechts, auf Schmierkur geheilt; seit 5 Monaten Schwäche der unteren 
Extremitäten, zuletzt im Rückgehen und Bewegungsstörungen der Augen. 
Schmierkur vergeblich. Es besteht dissoziierter Nystagmus in vertikaler 
Richtung bei Deviation conjugee nach links, überdies rotatorischer 
Nystagmus in gleichem Sinne, die Bulbi scheinen in gleichem Sinne um 
Achsen zu rotieren, Avelche Aveit ausserhalb des Bulbus medialwärts und 
parallel der optischen Achse gelegen sind, so dass jeweilig ein Auge 
nach oben, das andere nach unten gedreht Avird. Der Höhenausschlag 
nimmt beim Blick nach links unten zu. Es besteht komplette Blick¬ 
lähmung nach rechts mit vollständig erhaltener Konvergenz, so dass 
hierbei das linke Auge bis in den iuneren Lidwinkel gebracht werden 
kann. Auf Grund des Nervcnbefundes kann nur entweder disseminierte 
Rückenmarksklerosc oder ein luetischer Prozess als Ursache der Affektiou 
angenommen werden. Letzteres erscheint trotz negativer Wasser- 
mann’scher Reaktion wahrscheinlich. Der Krankheitsherd bezüglich der 
Augenaffektion ist in dem rechten Hirnstamm (Pons oder vordere Vier¬ 
hügelregion) zu lokalisieren. 

Hr. Waldstein stellt jene Patientin vor, die er in der Sitzung des 
Vereins „Deutscher Aerzte“ am 13. XI. v. J. mit einer Irisgeschwulst, 
die als Endotbelioma der Iris angesprochen wurde, demonstriert hat. 
Sie wurde am 16. XI. von Herrn Elschnig in der Weise operiert, dass 
nach Anlegung eines grossen Skleralscbnittes von aussen zu beiden 
Seiten der Neubildung Iris exzidiert, dann die Neubildung herausgedrängt, 
und dicht am Ciliarkörper abgetrennt wurde. Glatte Heilung, keine 
Spur eines Recidivs, Sehvermögen ist gleich 0,7. Die histologische Unter¬ 
suchung ergibt die Richtigkeit der Diagnose: Endotbelioma iridis. Von 
den Endotheliomen wird in jüngster Zeit von Marchand und Verocay 
mit Berücksichtigung der mutmaasslichen Abkunft von Nerveneudotbel- 
zellen eine Anzahl einschlägiger Geschwülste unter dem Namen „Neuro- 
cytom“ abgetrennt, und wäre diese Determination für diesen Zweck um 
so eher möglich, als nach Krückmann die Iris keinen Endothelbelag 
enthält. 
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Hr. Wälseh: Ueber Syphilis d’eiublle imd die Berufssyphilis der 

Amte- Er beschreibt 4 Fälle, bei welchen sich frische sekundäre Syphilis 
ohne voraufgegangenen Primäraffekt fand, wovon zwei Aerzte betrafen. 
Bei dem einen hatte sich nach Lapisätzung der Fingerwunde, die bei 
Operation eines Luetischen entstanden, kein Primäraffekt daselbst, da¬ 
gegen 3 Monate später sekundäre Syphilis entwickelt. Berufliche In¬ 
fektionen der Aerzte an den Fingern konnte Herr W. in 10 Jahren 
sechsmal beobachten. Sie bilden 50 pCt. der extragenitalen Infektionen 
überhaupt, die er in gleichem Zeiträume sah. Der Verlauf war durch¬ 
wegs gut. Zum Schlüsse wird die Diagnose des Primäraffektes am Finger 
und die Prophylaxe der beruflichen Syphilisinfektion der Aerzte be¬ 
sprochen. 0. Wiener. 

Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medieine. (Geburtshüifliche u. gynäkol. Abteil.) 

Sitzung vom 10- Dezember 1908. 

HHr. Arnold W. W. Lea und E. J. Sidebotham: 

Leber die Bakterien des puerperalen Uterns mit Berücksichtigung 
hämolytischer Streptokokken. 

Die hämolytische Kraft des Streptococcus pyogenes gilt als Index 
für seine Virulenz; die bei akuten Infektionen gefundenen Streptokokken 
zeichnen sich nämlich durch ihre hochgradige hämolytische Wirkung aus. 
Nach der Ansicht vieler Autoren weist daher die Anwesenheit von 
hämolytisch wirkenden Streptokokken im Lochialsekret auf eine schwere 
Puerperalinfektion hin. Die Vortragenden haben das Sekret von 
5S Wöchnerinnen, bei welchen das Puerperium normal verlief, auf die 
Anwesenheit von Bakterien untersucht und gelangten zu den folgenden 
Resultaten: 

1. in der Mehrzahl der Fälle enthielt das Lochialsekret Bakterien, 
und zwar vom zweiten Tage nach der Geburt an. 

2. Die gefundenen Bakterien waren mit denen beim Puerperalfieber 
gefundenen identisch. 

3. Streptokokken fanden sich in einer grossen Zahl der Fälle und 
zeigten häutig eine ausgesprochene hämolytische Wirkung. 

4. Die Anwesenheit hämolytisch wirkender Streptokokken im Lochial¬ 
sekret bedingt nicht immer das Vorhandensein einer Puerperalinfektion. 

Br. G. Drummond Robinson wies bei der Diskussion auf die 
technischen Schwierigkeiten hin, welche einer bakteriologischen Unter¬ 
suchung des Sekretes des Corpus uteri im Wege stünden. Es sei näm¬ 
lich ungemein schwierig, das letztere absolut rein zu erhalten, da die 
Cervix uteri bekaonterraaassen immer Bakterien enthalte. Man sei daher 
nicht berechtigt, aus der Anwesenheit hämolytisch wirkender Strepto¬ 
kokken im Lochialsekret auf eine Anwesenheit derselben in der Höhle 
les Corpus uteri zu schliessen. 

Hr. Alban H. 6. Doran: 

Leber einen Fall von Extrauteringravidität. 

Die 35 jährige Frau erkrankte am 19. April 1908 plötzlich mit 
akuten Schmerzen im Hypogastrium. Bei der Aufnahme am 3. Juli 
konnte ein runder, cystenähnlicher Tumor in der linken Iliacalgegend 
gefunden werden; die Menses, früher immer unregelmässig, waren seit 
mehreren Monaten ausgeblieben. Bei der Operation am 10. Juli fand 
sich eine hintere tubo-ligamentäre Schwangerschaft; der Sack 
wurde eröffnet, der lebende Fötus mit dem grösseren Teil der Placenta 
entfernt, die Höhle fest austamponiert und die Ränder derselben in die 
ßauchwunde eingenäht. Zwei schwere Blutungen wurden durch Kom¬ 
pression gestillt. Nach 48 Stunden erfolgte Entfernung des Tampons; 
im weiteren Verlaufe war eine reichliche Eitersekretion aus der Höhle 
vorhanden, von Blutungen blieb die Kranke jedoch frei. In der letzten 
Woche des November 1908 menstruierte sie wieder. 

Hr. Herbert J. Paterson besprach hierauf einen Fall von Extra¬ 
uterinschwangerschaft im 6. Schwangerschaftsmonat. Bei der Operation 
wurde ein lebender Fötus entfernt. 

Bei der Diskussion betonte der Präsident, Hr. Herbert R. Spencer, 
die Seltenheit derartiger Fälle und die Gefahr der nachträglichen 
Blutungen, die am besten durch Entfernung der Placenta und feste 
Tamponade verhindert werden. Hr. Amand J. M. Routh erblickte in 
der Tamponade die Ursache für das anhaltende Erbrechen unmittelbar 
nach der Operation und glaubte, dass Morphium in dieser Hinsicht bessere 
Dienste leiste als Kalomel. Hr. H. Macnaughton Jones fand in ähn¬ 
lichen Fällen von postoperativem Erbrechen Cyllin besonders wertvoll. 


Klimatische Kuren und wissenschaftliche For¬ 
schungen in Teneriffa. 

Von 

Prof. Dr. Pannwitz-Charlottenburg, 

Generalsekretär der Internationalen Vereinigung gegen die Tuberkulose. 

In den letzten Jahren ist das wissenschaftliche Interesse von den 
'erschiedensten Seiten den Kanarischen Inseln und speziell dem Gebiet 
am Pj c von Teneriffa zugewendet worden. Von den grossartigen Ver¬ 
besserungen, welche die Reisegelegenheiteu nach Afrika und Südamerika 


erfuhren, haben Forscher, Touristen und Erholungsuchende ausgiebigen 
Gebrauch gemacht: man will persönlich nachprüfen, was einem bisher 
nur aus Büchern bekannt war. Auch die deutschen Aerzte haben zwei¬ 
mal, April 1906 und September 1908, auf der „Oceana“ die Reise nach 
den „glücklichen Inseln“ gemacht und im vergangenen Herbst, während 
des längeren Aufenthalts der ärztlichen Studienreise in Orotava, in 
grosser Zahl auch die Besteigung des Pic ausgeführt. Inzwischen ist 
das Interesse für die mit vielseitigen Naturschätzen ausgestattete Insel 
noch durch die Beteiligung des neuesten Zweiges der Wissenschaft, der 
Aerologie, verstärkt worden, so dass der allseitig geäusserte Wunsch, es 
möchte am Pic von Teneriffa ein permanenter Betrieb ein¬ 
gerichtet werden, seiner Erfüllung nahe gerückt ist. 

Der Archipel der Kanarischen Inseln, zu welchem klimatologisch 
die 20 Stunden nördlicher gelegene Insel Madeira gehört, liegt etwa auf 
denselben Breitegraden wie Nordägypten und steht dementsprechend 
unter der gleichen Sonnenwirkung. Der gebirgige Charakter der Inseln 
aber, der am Pic von Teneriffa alle Eigenschaften des Hochgebirges 
trägt, und die Lage inmitten des Ozeans, bringen im Gegensatz zu dem 
kontinentalen Klima Aegyptens auf den Inseln ein kombiniertes Meeres¬ 
und Höhenklima zustande, das ganz besondere Eigenschaften und Vor¬ 
teile bietet. 

Uebermässiger Temperatur kann man auf den glücklichen Inseln 
im Gegensatz zu Aegypten leicht entgehen, indem man die tieferen Orte 
mit den höher gelegenen vertauscht. 

Bezüglich der Feuchtigkeit und Trockenheit hat die Lage der 
Inseln einerseits zura afrikanischen Festland, andererseits zum Atlan¬ 
tischen Ozean ihre Bedeutung. Während die östlichen Inseln der Sahara 
nahe liegen, ist Madeira weit in den Ozean hinein vorgeschoben; dort 
ist das Klima ein sehr trockenes, hier ein sehr feuchtes. Aehnlicbe 
Unterschiede wie zwischen den östlichen und den westlichen Inseln be¬ 
stehen auf den einzelnen selbst zwischen Süd- und Nordseite. 

Bei der Feuchtigkeitsverteilung spielt eine wichtige Rolle die Luft¬ 
bewegung. Die herrschenden Winde sind die Nord-Passate. Mit 
grosser Regelmässigkeit treibt der Seewind die unter der Sonnenwirkung 
entstehende Verduustungsfeuchtigkeit landein- und an den Bergen auf¬ 
wärts, wo sie sich zu zarteren oder stärkeren Wolken verdichtet, dadurch 
für die Landschaft einen natürlichen, gleichsam automatischen Sonnen¬ 
schirm bildend. Durch diese Verhältnisse wird den nördlichen Teilen 
der Insel auch in den heissen Sommermonaten die zur Vegetation er¬ 
forderliche Feuchtigkeit gewährleistet und neben der besten Mischung 
der klimatischen Faktoren die dem Gemüt wohltuende Flora erhalten. 

Die Besonnung ist naturgemäss auf den südlicheren Inseln noch 
stärker als auf Madeira. Ebenso ist sie auf den Südseiten intensiver 
als auf den Nordseiten. Den letzteren mildert fast täglich die frische 
Seebrise und die schon geschilderte, mehr oder weniger starke Wolken- 
bildung die etwa unbequem werdende Einwirkung der Sonnenstrahlen. 

Im Mittelpunkt dieser günstigen klimatischen Kombinationen, die 
eine mannigfaltige Dosierung der natürlichen Heilfaktoren ermöglichen, 
liegt die Hauptinsel Teneriffa mit der Provinzialhauptstadt Santa Cruz. 
Hier gehört die Südseite mit Santa Cruz zu der trockenen Zone. Die 
Nordscite, zu welcher das vou Alexander von Humboldt gepriesene 
Orotavatal am Fusse des Pic von Teneriffa gehört, hat ein etwas 
feuchteres Klima, das etwa die Mitte hält zwischen Santa Cruz und 
Funchal auf Madeira. 

Eiu klimatisch ganz besonders eigenartiges Gebiet bilden auf Tene¬ 
riffa die Hochgebirgsregionen über den Passatwolken. Letztere 
bilden sich durchschnittlich in Höhen von 1300—1700 m. Während die 
übrigen Inseln mit ihren Höhenspitzen meist in den Passatwolken 
stecken, liegt das Hochgebirge des Pic von Teneriffa fast andauernd 
über diesen. Hier umgibt das Gebiet der ca. 2100—2400 in hohen 
Cauadas mit seinen Randgebirgen in grossem Bogen den noch 1500 bis 
1800 m höher emporsteigenden Pic und erfreut sich über den Wolken 
einer ausserordentlichen Besounung, Luftreinheit und Lufttrockenheit. 
Ein Hochgebirge mitten im Ozean, unmittelbar aus dem Meer aufsteigend 
und mit den Gipfeln durch die Wolken hindurch in den reinsten Luft¬ 
äther hineinragend! 

Wie der Arzt diese klimatischen Spezialitäten verwerten kann, 
braucht nicht erst auseinandergesetzt zu werden. Klima und Natur¬ 
schönheiten wirken auf jeden Heil- und Erholungsbedürftigen, besonders, 
wie Sir Morell Mackenzie schrieb, auf jeden, der bei überreichlicher 
Arbeit niedergebrochen ist. Im Orotavatal, in welchem an centraler 
Stelle das Humboldt-Kurhaus liegt, ist das Klima so gleichmässig, dass 
es sich zu längerem Aufenthalte, auch während des Sommers, eignet. 
Nach Burchard (Orotavastation der Hamburger Seewarte) beträgt hier 
die Temperatur im Mittel für das ganze Jahr 18,1°, für Februar 14,6°. 
für August 21,7° C. Hinzu kommen noch die Vorteile der während des 
ganzen Jahres am sandigen Strande möglichen Seebäder, die auch im 
Winter eine Temperatur vou 16 17° C. haben und entweder im Gischt 

der zerstäubenden Brandung nur als Luft- und Sprühbäder oder im 
starken Wellenschlag als Vollbäder genommen werden. Nach alledem 
linden hier Erholungsbedürftige aller Art, Neurastheniker, Rekon¬ 
valeszenten, Blutarme, Nierenleidende, Herzleidende, Stoffwechsel¬ 
kranke usw., besonders auch Frauen und Kinder, die besten Voraus¬ 
setzungen für günstige KureD. Sie erfreuen sich inmitten des beleben¬ 
den Anblicks grossartiger Naturschönheiten sowohl der nötigen Abge¬ 
schiedenheit und Ruhe, als auch jeder zuträglichen Zerstreuung und Ab¬ 
wechslung. 

Eine besondere Stellung nehmen zum Besuch der glücklichen Inseln 
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die Lungenkranken ein. Während für nichttuberkulöse Katarrhe der 
Aufenthalt allgemein auf den insein sich als heilsam erweist, sind für 
Tuberkulöse speziell nur die Orte mit ganz trockener Luft anzuraten. 
Früher wurden zahlreiche Kranke dieser Art nach Madeira geschickt, 
und man trifft dort, wie auf den anderen Inseln, eine gewisse Anzahl 
von Personen, die als geheilt zurückgeblieben sind und eine dauernde 
Heimat und Beschäftigung gefunden haben. Heute sind die Anschauungen 
andere geworden, vor allem, nachdem man gelernt hat. Lungenkranke 
nicht erst, in vorgerückten Stadien, sondern möglichst frühzeitig an den 
für sie nach Lage ihrer Verhältnisse zugänglichen günstigsten Ort zu 
schicken. Wenn man begüterten Lungenkranken im sonnigen Süden mit 
den besonderen Hilfsmitteln der glücklichen Inseln einen klimatisch 
einzigartigen Platz bezeichnen will, so kann es nur das Hochplateau 
über den Wolken am Pic von Teneriffa sein. 

Diese (legend zu erschlossen, vereinigen sich, wie schon erwähnt, 
die verschiedensten wissenschaftlichen Bedürfnisse, speziell auch von 
Serologischer Seite. Es handelt sieh dabei um die Untersuchungen, 
welche Geheimrat Prof. Dr. Hergesell, der Präsident der Internatio¬ 
nalen Kommission für wissenschaftliche Luftschiffahrt, schon 1904 von 
der Jacht des Fürsten von Monaco aus und im letzten Sommer gleichzeitig 
von dem Schnellkreuzer »Victoria Luise" und vom Pic von Teneriffa aus 
anstellte, und welche überraschende Aufschlüsse iiberTeniperatur, Feuchtig¬ 
keit und Windrichtung in den oberen Luftschichten bis zu 96000 Meter 
Höhe ergeben bähen. Hergesell hat hierüber am 3, Dezember v. J. 
im Nautischen Verein zu Bremen und am 3. Januar d. J. vor dem Kaiser 
und der Hofgesellschaft im Schlosse zu Berlin eingehenden Vortrag mit 
Lichtbildern gehalten. Auch er kommt zu der Forderung, dass am Pic 
von Teneriffa eine Höhenstation entstehen sollte, von welcher aus 
permanente Beobachtungen ausgeführt werden könnten. Herr Geheimrat 
Herge.se 11 schreibt mir hierzu Folgendes: »Im Anschluss an unsere 
letzte Unterredung mache ich nochmals auf die grosse Wichtigkeit einer 
aörologischen Station auf Teneriffa, etwa in der Höhe der Cafiadas, auf¬ 
merksam. Die Erforschung der klimatischen Bedingungen in den Schichten 
über den Pa.s.satregionen — die letzteren sind, wie Sit* wissen, von ge¬ 
ringer Höhe — ist sowohl für die Klimatologie wie für die Aerologie von 
ganz besonderer Bedeutung. Die genannte Hühenstation hat den grossen 
Vorteil, dass sie sich fast beständig über der Schicht der Passatwolken 
befindet, und dass sie infolgedessen gestatten wird, fast immer die oberen 
Luftströmungen durch ungestörte Visierung von Pilotballons zu bestimmen. 
Wie ich Ihnen bereits mitgeteilt habe, bestehen sicher ganz bestimmte 
Beziehungen zwischen der subtropischen Luftzirkulation und unserem 
allgemeinem Wettercharakter, so dass die Station für diese Erkenntnisse 
von grosser Bedeutung -ein wird. Die Wetterprognose wird unzweifelhaft 
auf die Beobachtungen einer solchen Station grossen Wert legen müssen. 
Da auch Sie vom medizinisch - hygienischen Standpunkt aus grosses 
Interesse für beständige Beobachtungen in den genannten Höhen haben, 
so müssten in erster Linie zur Ausführung der uns beide inter¬ 
essierenden Wünsche auf den Canadas passende Unierkunftsräume ge¬ 
schaffen werden." 

Nachdem auch noch von anderen Autoritäten, die die Ergebnisse 
ihrer Beobachtungen auf Teneriffa veröffentlichten, z. B. von dem 
Botaniker Prof. Dr. Schröter in Zürich, der gleiche Wunsch nach 
einem permanenten Dienst in jenen Regionen geäussert worden ist, hat 
man mit vereinten Kräften und mit Unterstützung hochherziger Stifter 
die Errichtung einer Höhenstation am Pic von Teneriffa in die Wege 
geleitet. Am 5. März wird eine Erholungs- und Studienreise von Ham¬ 
burg mit Dampfer „Cap Vilano“ ausgeben, anlässlich deren ich mit 
Gcheimraf Hergesell auf den Canadas in Höhe von 2200 m eine 
Station eiuzuriebten beabsichtige, die zuerst eine aörologische und eine 
medizinische Abteilung erhalten soll. Als erste Unterkünfte werden 
Häuser mit Eisenskelett und Asbestschieferverkleidurig, wie sie sich in 
den Tropen bewährt haben, Verwendung finden. Die Firmen de la 
Sauce & Kloss in Berlin-Lichtenberg und Alfred Calmon in Hamburg 
haben gemeinsam ein zweckentsprechendes Haus dieser Konstruktion für 
den genannten Zweck gestiftet. Für die Ansiedelung habe ich bereits 
im vorigen Winter an der Fuente de la Grieta, in der Nähe des nach 
Vilaflor im Süden der Insel hinüberführenden Guajara-Passes einen ge¬ 
eigneten Platz ausgesucht. Von hier ist der Gipfel des Pic, den man 
jetzt nur mit Schwierigkeit zu flüchtigem Geniessen ersteigen kann, in 
4—5 Stunden, das Humboldt-Kurhaus in Orotava in 5—6 Stunden, 
Vilaflor mit seinen Obst- und Oraugehainen in 3—4 Stunden, der Pinar, 
d. h. das Waldgebiet des Fichtenbestandes, in kurzer Zeit zu erreichen. 
Die Station soll Forschern und Erholungsuchenden zu längerem Aufenthalt 
Gelegenheit bieten und einen Stützpunkt bilden zur weiteren Erkundung 
und Verwertung der in jenem eigenartigen Gebiet ruhenden Naturschätze. 
Tm Sommer wollen- auch die ersten Heilbedürftigeri mit mir und meinem 
Assistenten in der Station Wohnung nehmen. 

Die Beobachtungen von seiten der internationalen Kommission für 
wissenschaftliche Luftschiffahrt solleu nach den Plänen von Hergesell 
ebenfalls baldmöglichst beginnen. Sie werden voraussichtlich im nächsten 
Sommer dadurch eine besondere Förderung erhalten, dass der Fürst 
von Monaco, welcher sich für die Station interessiert und ihr seine 
Unterstützung widmet, gleichzeitige Beobachtungen von seiner Jacht 
»Prinzess Alice“ aus in der Nähe der Azoren veranstaltet. 


No. 7. 


Zu Charles Darwin’s 100. Geburtstage. 

12. Februar 1909. 

An Charles Darwin 's lOOjähriger Geburtstagsfeier könuen auch 
die Aerzte nicht achtlos voriibergehen: auch ihnen geziemt es, nicht 
bloss weil ihr Wissen und Können sich auf dem Grunde der Natur¬ 
forschung aufbaut, sondern weil die moderne Entwicklungslehre gerade 
auf mancherlei rein medizinische Fragen befruchtend eingewirkt hat, dem 
Genius des grossen Mannes ihre Huldigung zu erweisen. 

Leidenschaftsloser als etwa vor einem Mensehcnalter kann heute 
erörtert werden, was Darwin und seine Lehre uns bedeuten. Lange 
Zeit haben sich gerade an seinen Namen unrichtige Anschauungen, halb¬ 
gebildete Vorstellungen geknüpft. Anfangs beherrschte die leidige, meist 
ganz falsch gestellte »Affenfrage“ die Gemüter: es gewann fast den An¬ 
schein, als stehe und falle die gesamte Entwicklungslehre mit dem Nach¬ 
weise oder dem Mangel der Zwischenstufe zwischen Affe und Mensch: 
das krampfhafte Suchen nach dem »Missing link“, der lebhafte Streit’ 
der sieh an jeden neu entdeckten Schädel, au jeden Knochen eines an¬ 
geblichen „Pithecantropos“ knüpfte, brachte, wenn es sich auch hier 
gewiss um äusserst wichtige und wissenschaftlich wertvolle Funde handelte, 
doch bei vielen eine Verwirrung der Grundfrage hervor. Dann haben 
die kühnen, oft überkühnen Hypothesen, mit deren Hilfe die phylo¬ 
genetischen Stammbäume konstruiert wurden, die nicht immer einwands¬ 
freie Darstellung des nüchternen Tatsachenmaterials die Kritik heraus¬ 
gefordert: und wenn dann solche Kritik erfolgreich an einer Einzelheit 
einsetzte, so wurde es gern so dargestellt, als habe damit die ganze 
Lehre einen tödlichen Stoss erlitten. 

Heute, nachdem die Entwicklungstheorie selbst bereits eine gewisse 
Entwicklung durchgemacht hat, kann über alle diese Dinge ruhiger diskutiert 
werden. Es darf vor allem als allgemein bekannt vorausgesetzt werden, 
dass Darwinismus und Entwicklungslehre an sich gar keiue identischen 
Begriffe sind. Mehr und mehr ist betont und anerkaunt worden, welche 
grossen Verdienste die Vorgänger Darwin’s, ein Gcoffroy St. Hilaire, 
ein Oken und Goethe, ganz besonders aber Jean Baptist Lauiarck 
sich erworben haben, die, wenn auch noch ohne genügende tatsächliche 
Unterlagen und in teilweise unrichtigem Ideengange, doch zuerst Bresche 
in die Auflassung der absoluten, von Urbeginn an bestehenden Konstanz 
der Arten legten und das Prinzip der allmählichen Umbildung aufstellten. 
Freilich: eben der Mangel beweiskräftigen Materials wurde ihren Lehren 
verhängnisvoll, — so verhängnisvoll, dass sie fast völlig ignoriert wurden, 
dass Darwin’s vor jetzt genau 50 Jahren erschienene ersie Mit¬ 
teilungen (insbesondere sein wichtigsies Werk „Üu the origin of species 
by raeans of natural selection“) als etwas durchaus Neues und Un¬ 
erhörtes wirken konnten. Hier war eine mit erstaunlichem Fleiss zu¬ 
sammengetragene Fülle von Beobachtungen aus dem Gesamtgebiet der 
belebten Natur geboten: und, mehr als dies, hier war mit bestechender 
Logik, mit eindringendem Scharfsinn ein Versuch gemacht, auch die 
Kräfte aufzuzeigen, deren noch heute fortwährendes Spiel die uns im 
Tier- und Pflanzenreiche entgegentretenden Ergebnisse hervomibringeu 
vermochte. Die natürliche (und künstliche) Zuchtwahl, die Auslese, 
welche der „Kampf ums Dasein“ hervorbringt, die Gesetze der An¬ 
passung und Vererbung boteu eine Handhabe, um zu begreifen, was 
man früher nur als Zufallsprodukte oder Erscheinungen einer uns 
unbekannten, teleologisch wirkenden Macht anseheu konnte. Gerade 
in dieser, nur mit natürlichen Mitteln arbeitenden Deutuug lag 
der Schlüssel des mächtigen Erfolges, den Darwin's Werk hervor¬ 
brachte: was keine philosophische Spekulation, keine auf die Tatsachen 
der Paläontologie oder Tiergeographie gestützte Ueberlegurig vermocht 
hatte, erzielte hier der Gedankenblitz eines Genius: die fast vergessene 
Entwicklungslehre wurde mit einem Schlage populär und hatte dann 
auch freilich alle die üblen Konsequenzen zu ertragen, die vorschnelle 
und halbverstandene Popularisierung der grössten Gedanken mit sich zu 
bringen pflegt! 

Die lange Kampfesperiode, welche sich jetzt anknüpfte, ist noch vielen 
von uns in frischester Erinnerung: der zähe Widerstand, den so manche, 
noch auf Linne und Cu vier eingeschworene Zoologen und Botaniker 
den neuen Ideen prinzipiell entgegcnsteilten: das jugendliche Ungestüm, 
mit dem alle alten Systeme niedergerissen und nun das Weltgebäude 
von einem Punkt aus neu konstruiert wurde: das harte „Ignorabimus". 
welches demgegenüber zur Selbstbescheidung mahnte: mitten während 
des Kampfgewühles aber auch die strenge, einfache Arbeit, die immer 
neue Tatsachen feststellte, unbekümmert zunächst, ob sie im einen oder 
im andern Sinne verwertet werden mochten. Welchen Eindruck machte 
auf uns Jüngere damals Fritz Mül ler’s treffliche Schrift „Für Darwin“, 
welche unter diesem etwas sensationellen Titel eine Fülle positiven 
Materials verbarg! Wie wirkte auf die Mehrzahl von uns HaeckeUs 
„Natürliche Schöpfungsgeschichte“ und später seine „Anthropogenie“, 
in der wir den Gelehrten, dessen subtile Forschungen über Radio- 
larien und Rhizopoden uns mit Bewunderung erfüllt hatten, nun 
als hinreissenden Prediger einer neuen Weltanschauung kennen 
lernten! Mag man heute urteilen, wie man wolle — niemand sollte 
verkennen, dass die in Stagnation geratenen morphologischen Wissen¬ 
schaften von hier aus ihren gewaltigen Aufschwung datieren, dass 
die gesamte moderne Biologie der damals in die Erscheinung ge¬ 
tretenen vergleichenden Entwickelungslehre neues Blut und Leben zu 
danken hat! 

Inzwischen ist durch vielerlei Arbeiten und Diskussionen — es g e * 
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uügt, hier etwa au die Namen Weismann und de Vries zu erinnern 

Gebiet des Kampfes etwas verschoben worden. Man bat anerkannt 
ibss die von Darwin angenommenen ursächlichen Momente mindestens 
nicht völlig ausreichen, um alle Erscheinungen zu erklären. Mancherlei 
andere Deutungen sind versucht worden, vielfach hat man sich be¬ 
scheiden gelernt. Geblieben aber ist das Kntwicke 1 ungsprinzip als 
solches, und wenn wir heut Darwin als den Begründer der neuen 
Periode preisen, so denken wir dabei weniger an die Einzelheiten seiner 
Lehre, ah daran, dass an seinen Namen und sein Werk der Sieg dieses 
grossen Gedankens anzukuüpfen ist, dass das Problem einer Verwandtschaft 
der Arten durch ihn erneut greifbar und, bis zu einem gewissen Grade 
wenigstens, lösbar geworden ist. 

Der medizinischen Forschung mussten sich Fragen dieser Art schon 
frühzeitig aufdrängen — mit dem Moment eigentlich, als durch Schwann 
und Schleiden die Zellenlehre begründet, mehr noch, als durch Virchow 
deren Geltung auch für die krankhaften Vorgänge erwiesen war, lag der 
Gedanke nahe, dass doch diese Elementarorganismen wohl in gewissen 
verwandtschaftlichen Beziehungen stehen möchten, dass es „Urzellen“ 
geben möge, aus denen sich, je nach den verschiedenen äusseren Ein¬ 
wirkungen, Gewebe oder Neubildungen verschiedener Art entwickeln 
könnten. Die exakte Forschung ist dieser Ansicht zunächst keineswegs 
günstig gewesen, vielmehr hat gerade die pathologische Anatomie den 
Grundsatz „oninis eellula e cellula - erweitert in „omnis cellula e cellula 
ejusdem gencris“. Die Geschwulstuntersuchungen insbesondere haben 
hier verlockenden Hypothesen ein Halt geboten: immer fand sich eine 
strikte Vererbung gleichen Zellmaterials, und die Anpassung spielte 
keine deutliche Rolle. Selbst bei Transplantationsversuchen, sowohl wenn 
es sich um Gewebe und Organe, als um pathologische Neubildungen 
handelte, liess sich doch stets erweisen, da*s die Ari ihre Konstanz 
recht hartnäckig behauptete. Erst in jüngster Zeit erscheinen Anzeichen, 
die dafür sprechen, dass doch auch der hochentwickelten tierischen Zelle 
Eigenschaften künstlich anzu/üchtcn sind, die ihr Wesen nach bestimmten 
Richtungen hin verändern. Dies geschieht, vorläufig allerdings noch 
innerhalb gewisser Grenzen, bei den Versuchen der Gift- und 
Arzneifestigung, wie sie durch Ehrlich’s geniale Forschungen 
inauguriert wurden. Waren wir früher gewohnt, die Zelle als ein be¬ 
stimmtes Ganzes anzuseheD, so haben wir, hauptsächlich durch Ehrlich’s 
Arbeiten, gelernt, dass ihr Plasma „Partialfunktionen - besitzt, ins- 
b'vmdere gebunden an die von ihm so genannten Rezeptoren; und wir 
babin gesehen, wie es bei der Immunisierung und Behandlung möglich ist, 
die Zelle einerseits (Giftfestigkeit), im Trypanosomenversuch die Parasiten 
andererseits (Serumfestigkeit) sehr wesentlich zu modifizieren und An¬ 
passungen hervorzubringen, welche sich geraume Zeit, durch viele 
Generationen hindurch, fortzüchten und vererben lassen. 

Aber auch die Frage der Verwandtschaft der Arten unter sich ist 
den Experimenten unserer Laboratorien zugängig geworden. Wenn durch 
Wassermann und Uh len hu th nachgewiesen wurde, dass das tierische 
Liweiss der verschiedenen Spezies bestimmte Eigenschaften besitzt, die 
ihre Differenzierung (z. B. beim Blutnachweis) gestatten, dass aber anderer¬ 
es etwa zwischen dem Eiweiss des Menschen und jenem der anthro¬ 
poiden Affen nahe Beziehungen bestehen; wenn es unermüdlichen 
brschern gelang, eine Krankheit, die wir früher nur dem Menschen zu- 
sehrieben, die Syphilis, in der klassischen Form, mit allen klinischen, 
bakteriologischen, serologischen Erscheinungen ebenfalls auf Affen zu 
übertragen, so darf hierin nicht nur ein Hinweis auf den Einzelfall, 
sondern auch ein Ausblick auf zukünftige experimentelle Ergebnisse 
^blickt werden. 

Man sieht aus den letzten Beispielen, dass die Zeit der Hypothesen 
,IQ d des Streitens mit Worten hinter uns liegt und dass auch Grund¬ 
lagen der Biologie nunmehr im exakten Laburatoriumsversuch in Angriff 
genommen werden können. Je grösser aber die Fortschritte auf diesem 
Gebiete, um so dankbarer haben wir des grossen Mannes zu gedenken, 
"’it dessen Werke eine neue Aera der Naturforschung eingesetzt hat! 

P o s n e r. 


Entgegnung. 

Zu dom Referat des Herrn Bleichroeder in No. 4, Seite 167 dieser 
Whensehrift über meine Arbeit: „Erschliessung ergiebiger Quellen von 
^’hutzstoffeir sehe ich mich veranlasst, Stellung zu nehmen, weil es bei 
fast spöttischen Ton die Grenze der objektiven Berichterstattung 
greift. Wenn der Referent in einem Satz von zwei Worten sagt: „Einige 
* ^versuche“, >o kann dieser so verstanden werden, als stützten sieh 
Darlegungen nur auf wenige. Tatsächlich sind 150 I i*“re ver- 
Wf »det, aber als Beispiele nur so viel aufgeführt worden, wie als Belege 
j ur die betreffenden Ergebnisse nötig waren. AVer meine Verüffent- 
■'•ehung aufmerksam durchliest, wird erkennen, dass alle darin auf- 
l?estellten Behauptungen auf Tierversuche gegründet sind. Jeden einzelnen 
Z11 schildern und zu besprechen, würde zu weit geführt haben und wiirr 
^kurzen und übersichtlichen Darstellung im Wege gewesen. Die 
Mitteilung ist ja weder von einem noch für einen Anfänger geschrieben. 

L. He im-Erlangen. 


Aufruf 

an die deutschen Aerzte zur Sammlung eines Hilfsfonds für die vom 
Erdbeben in Süditalien betroffenen Aerztefamilien. 

Ko I legen! 

Die furchtbare Katastrophe, die über die süditalienischen Provinzen 
Sizilien und Kalabrien hereingebroch'Hi ist, hat unermessliches Unglück 
über diese Länder gebracht und die blühende Stadt Messina und viele 
andere Ortschaften von Gruüd aus zerstört. Von Tag zu Tag wächst 
noch die Erkenntnis von dem Umfange der angeriehteten Verwüstung 
und von der Grösse des dadurch hervorgerufenen Jammers. 

Alle Nationen der Erde wetteifern darum, in dieser schrecklichen 
Lage Hilfe zu bringen, und schon sind grosse Summen aufgebracht 
worden, die genügen dürften, um der momentanen Not, soweit dies mög¬ 
lich ist, zu steuern. 

Die Folgen der Katastrophe werden aber lang nachhaltende sein, 
und es ist Pflicht der Nächstenliebe, über den Augenblick hinaus an 
die Zukunft derer zu denken, die durch das Unglück ihres Ernährers 
beraubt wurden. 

Auch viele Aerzte haben bei der Katastrophe Gesundheit und Lehen 
eingebüsst. Viele sind nicht mehr imstande, für sich und die Ihrigen zu 
sorgen, andere haben Frau und Kinder in Not und Elend zurücklassen 
müssen. Genauere Angaben über die Zahl der Geschädigten werden so¬ 
bald wie möglich in der Fachpresse gemacht werden. Sicher ist, dass 
Hilfe not tut; sie zu bringen, ist eine edle Aufgabe der Kollegialität. 

Es ist daher die Gründung eines internationalen ärztlichen Hilfsfonds 
angeregt worden. Schon haben sich in Belgien, in Frankreich, in Holland, 
in Russland, in Spanien, in Italien Ausschüsse gebildet, welche die Ein¬ 
leitung von Sammlungen in die Hand genommen haben. Mit dem ver¬ 
einigten Ergebnis dieser Sammlung soll eine Stiftung begründet werden, 
deren Mittel dazu dienen sollen, die Zukunft der hinterlassenen Kinder 
zu sichern und den Müttern die Aufgabe zu erleichtern, den jungen 
Waisen die Erziehung angedeihm zu lassen, die ihnen nach der sozialen 
Stellung des verstorbenen Vaters zukommt. Die Königin von Italien hat 
das Protektorat über diese Stiftung, die den Namen „Pro ltalia medical“ 
führen soll, übernommen. 

Auch die deutschen Aerzte werden ihre Mitwirkung an diesem 
schönen kollegialen Werk nicht versageu. Viele haben auch bereits auf 
den Aufruf des Professors Gal 1 i in der Fachpresse hin ihre Opferwillig¬ 
keit durch die Tat bewiesen. Um den Zweck zu erreichen, ist jedoch 
eine viel allgemeinere Beteiligung an der Sammlung nötig. 

Die Unterzeichneten sind daher zusammengetreten, um den Aufruf 
an alle deutschen Aerzte ergehen zu lassen, nach Kräften zur Linderung 
der Not unserer italienischen Kollegen und ihrer Familien beizusteuern. 
Möge keiner Zurückbleiben! Auch die kleinste Gabe ist willkommen. 

Dass die eingehenden Gelder ungeschmälert für ihren eigent¬ 
lichen Zweck verwendet werden, wird die angelegentliche Sorge des 
Komitee* sein. 

Die Sammlung der „Münchener med. Wochenschrift" wird mit der 
hierdurch eingeleiteten verschmolzen. 

Zur Entgegennahme von Beiträgen sind bereit: Hofrat Dr. B. Spatz- 
München, Arnulfstrasse *26, J. F. LehmannUs Verlag, München, Paul 
Heysestras.se 26. 

Der g e s e h ä ft s fit hrende Ausschuss: 

Geheimrat Prof. Dr. von Bol linger-München (Vorsitzender), Exzellenz 
Generalstabsarzt Dr. von Bestelmeyer-München, Ministerialrat Prof. 
Dr. Dieudonne-München, Kreismedizinalrat Prof. Dr. Messerer- 
Miincheri, Prof. Dr. Fr. von Mii 1 ler-München , Dr. Reh m-München, 

Dr. Vocke-München. Hofrat Dr. Spatz-München (Schriftführer). 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 10. Februar stellte vor der Tagesordnuug 1. Herr Latz einen 
Patienten mit hysterischen Magengeräuschen vor: 2. Herr Uuger einen 
Hund mit funktionierenden impluniierten Nieren; 3. sprach Herr Fuld 
über Wanderniere beim Manne, ln der Tagesordnung fand der Schluss 
der Diskussion über den Vortrag des Herrn Albu: Die Bewertung der 
Visceralpto.se als Konstitutionsanomalie, statt: an derselben beteiligten 
sich die Herren Kausch, Banniger, Landau, Mos.se, Postier, 
Fuchs, Orth und Albu. Herr Hartug hielt alsdann noch den an¬ 
gekündigten Vortrag über das frühe Aufstehen nach Laparotomie. 

— In der Gesellschaft der Chari t r-Aerzte am Donnerstag, 
den 11. Februar 1909 sprach Herr Joachimsthal über „Willkürliche 
Kniegcleiiksluxation (Diskussion: Herr zur Verth) und über „Coxa vara- 
bildung nach der Reposition angeborener Hüftgelenksluxationeu“. Herr 
Peltesohn berichtete über „Die Lähmungen nach der Einrenkung an¬ 
geborener Hüftgelenksluxationen - (Diskussion die Herren Scheibe, 
Peltesohn, Schuster). Herrn Klaszkc’s Thema lautete: „Zur 
Kasuistik der Fremdkörper im menschlichen Organismus“ (Diskussion: 
Herr zur Verth). Herr Bibergeil sprach über „partiellen Riesen¬ 
wuchs - , Herr Maier über „Paget’sche Krankheit“ (Diskussion: Herr 
Axhausen, H*rr Maier). Herr Ehringhaus zeigte einen Fall von 
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„ungewöhnlicher Form von Syndaktylie“ (Diskussion: Herr Scheibe, 
Herr Ehringhaus), Herr Schar ff sprach über „Defekte der Fibula“. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 11. Fe¬ 
bruar d. J., die unter dem Vorsitze von Herrn Ewald stattfand (Vor¬ 
sitzender des wissenschaftlichen Teils Herr Kraus), demonstrierte Herr 
Lip mann -Wulf vor der Tagesordnung einen Fall von isoliertem Lichen 
planus der Mundschleimhaut. In der Tagesordnung demonstrierte Herr 
Kraus Röutgenbilder und Elektrocardiagrarame eines sehr bemerkens¬ 
werten Falles von vorübergehender Reizleitungsstörung ohne Bradycardie, 
einen Fall von Rumination bei einem Hysterischen, bei welchem der 
Mechanismus des Wiederkäuens auf röutgographischem Wege studiert 
wurde, zwei Fälle von Feminismus mit verkümmerter Terminalbehaarung. 
Diskussion: Herren Levy-Dorn, Ewald, Kraus. Sodann demonstrierte 
Herr Steyrer Röntgenbilder von verschieden stark ausgebildeten Peri- 
cardialexsudaten und von Pericardialverwachsungen und Herr v. Berg¬ 
mann Röntgenbilder von Hydronephrosen nach Injektion von Collargol 
purch den Ureterenkatheter. Diskussion: Herren E. R. W. Frank, 
Levy-Dorn, v. Bergmann. Weiterhin demonstrierte Herr Gitron 
Bilder von Wanderungen der Ankylostomalarven. Diskussion: Herren 
Kraus, Strauss, Koch. Hierauf besprach Herr Piesch die Diagnostik 
kongenitaler Vitien durch Untersuchung der Sauers ioffsättigung des 
Blutes der Lungenarterie und demonstrierte Herr E. R. W. Frank einen 
Fall von Initialsklerose am Daumen und Neuritis N. facialis luetica, 
sowie einen Fall von Carcinom des Penis. Schliesslich zeigte noch Herr 
Schmitz einen Apparat zur Temperaturmessung. 

— Nachdem nunmehr die Besetzung der Professur für Physiologie 
in Berlin definitiv in dem Sinne entschieden ist, dass Herr Geheimrat 
Rubner die Nachfolge Engelmann’s antritt, hat Herr Geheimrat 
Flügge in Breslau den Ruf als Professor für Hygiene und Direktor des 
hygienischen Instituts angenommen. Als sein Nachfolger ist Geheimrat 
R. Pfeiffer-Königsberg nach Breslau berufen. 

— Als leitende Aerzte für das Rixdorfer Krankenhaus sind die 
Herren Professoren Jürgens (innere Abteilung) und Sultan (cbirurg. 
Abteilung) gewählt worden. 

— Zum Nachfolger v. Striimpell’s wurde Minkowski ernannt. 
Die Vorschlagsliste lautete: Minkowski und Moritz au erster, Brauer 
und Stern an zweiter Stelle. 

— Herr Prof. Siemerling in Kiel wurde von der „Societe clinique 
de medecine mentale“ in Paris zum auswärtigen Mitglied ernannt. 

— Der vormals Professor Lassar’schen Klinik für Hautkrankheiten, 
Berlin, Karlstr. 19, deren jetzige Inhaber Dr. H. Isaac und Dr. M. Fried- 
Iiinder sind, ist von dem Kgl. Kultusministerium die Befugnis erteilt 
worden, einen Medizinalpraktikanten in der stationären Klinik anzustellen. 

— Die diesjährige Generalversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose findet am 
22. Mai d. J. und im Anschluss daran eine Sitzung des Ausschusses am 
24. Mai im Reichstagsgebäude statt. Für Sonntag, den 23. Mai ist ein 
Ausflug nach Hohen lvchen zur Besichtigung der dortigen Tuberkulose¬ 
anstalten des VolksheilstättenvereiDs vom Roten Kreuz geplant. 

— Am 1. Februar d. J. ist ein „Deutsches Zentralkomitee für 
Zahnpflege in den Schulen“ begründet worden. Ausgehend von der 
Tatsache, dass die fast allgemein auftretende Caries der Zähne wegen 
ihrer deletären Folgeerscheinungen als bedrohliche Volkskrankheit an¬ 
gesehen werden muss, hat das Komitee sich die Aufgabe gestellt, den 
Kindern der Volksschulen zahnärztliche Behandlung zu ermöglichen und 
das Verständnis einer rationellen Zahnpflege im Volke tunlichst zu ver¬ 
breiten. Diesem Zwecke soll die Einführung von Belehrungen über 
Zahnpflege und die Einrichtung von Schulzahnkliniken dienen, auf deren 
Einrichtung das Komitee in allen grösseren und mittleren Städten des 
Reiches hinzuwirkeu bestrebt ist. Die Arbeiten führt ein Ausschuss 
von 32 Mitgliedern. Den Ehrenvorsitz hat Staatsminister Dr. v. Studt 
übernommen, Vorsitzender ist Staatsminister v. Möller, dessen Stell¬ 
vertreter die Herren Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner, Stadt¬ 
schulrat Dr. Fischer, Prof. Dr. Williger sind. Schriftführer sind 
Zahnarzt Dr. Erich Schmidt und Zahnarzt Prof. Hahl. Meldungen 
zum Beitritt nimmt der erste Schriftführer Dr. Erich Schmidt, 
Berlin W. 9, Potsdamerstr. 133, entgegen. Der Jahresbeitrag beträgt 
mindestens 3 Mark. 

— Am 4. März d. J. findet in Berlin in Anlehnung an den 
Balneologenkongress die 9. ordentliche Jahresversammlung des Verbandes 
deutscher ärztlicher Heiianstaltsbesitzer und -Leiter statt. 

— Es steht der zweite Konkurs offen zum Preise Humbert 1. 
Dieser Preis von 3500 Lire wird nach dem Beschlüsse des Provinzialrates 
von Bologna dem besten Werke oder der besten Erfindung auf ortho¬ 
pädischem Gebiete zugeteilt. An diesem Konkurse können sowohl italienische 
als auch ausländische Aerzte teilnehmen. Die Konkurs- und Pieiszuteilungs- 
bestimmungen sind in einem besonderen Reglement enthalten, das auf 
Wunsch zugeschickt wird. Die Teilnahme an dem Konkurs muss dem 
Präses des Istituto Rizzoli in Bologna gemeldet werden. Der Konkurs 
wird am 31. Dezember 1909 geschlossen. 

— Die „Koalitionsbestrebungen“ der Aerzte sind im Deutschen Reichs¬ 
tage durch den Staatssekretär des Innern, Herrn von Bethmann-Hoil- 
weg einer sehr abfälligen Kritik unterzogen worden; seine Bemerkungen 
wurden im Anschluss an die Vorgänge in Köln gemacht, doch betonte 
der Herr Staatssekretär später, dass sie ganz allgemeiner Natur seien, 


da er die Kölner Verhältnisse in ihren Einzelheiten nicht kenne. In 
dieser allgemeinen, wenn auch von unmittelbarer Parteinahme im Kölner 
Kampfe sich fernhaltenden Fassung ist diese Beurteilung um so mehr 
geeignet, Beunruhigung in ärztlichen Kreisen hervorzurufen, und wir 
freuen uns, dass zwei ärztliche Mitglieder des Reichstages, die Herren 
Arning und Struve mit ihrem Widerspruch nicht zurückgehalten 
haben. Die grossartige Zusammenfassung der Kräfte, wie sie der 
Leipziger Verband repräsentiert, hat dem ärztlichen Stande das 
früher so schmerzlich vermisste Solidaritätsgefühl in wirtschaftlichen 
Dingen gegeben; die Einigkeit hat ihn stark gemacht, seinen berechtigten 
Forderungen Nachdruck zu verleihen — das Prinzip der Selbsthilfe ist 
aufgestellt und Hat in zahllosen Einzelfällen bereits zum Siege geführt. 
Ganz ohne Härte geht es im Kampf nicht ab; auch kommt vor, dass 
— wie jüngst in dem Streit mit den Lebensversicherungsgesellschaften — 
der Einzelne sich nur ungern fügt und die angewandten Kampfmittel als 
übertrieben scharf empfindet; im allgemeinen aber überwiegt die Er¬ 
kenntnis, dass nur durch geschlossenes Vorgehen die Unabhängigkeit des 
ganzen Standes gewahrt werden kann. Die Arbeitsverweigerung ist dabei 
das äusserste und gewiss nur ungern angewandte Mittel; sie ist aber 
unentbehrlich, wo es gilt, Angriffen wirksam und schnell zu begegnen: 
dass darunter in Lebensgefahr Befindliche, Verunglückte oder Sterbende 
nicht leiden dürfen, ist selbstverständlich, aber auch stets anerkannt 
worden. HerrDr. ArniDg hat mit Recht daran erinnert, dass unsere ganze 
soziale Gesetzgebung nur durch die opferwillige Mitarbeit der Aerzte durch¬ 
führbar geworden ist; man kann ihren Führern daher wohl auch Zu¬ 
trauen, dass sie bei ihren Bestrebungen zugunsten des Standes auch die 
Rücksicht auf das Allgemeinwohl nicht aus den Augen verlieren werden! 
Auch ein in diesen Tagen gemachter Versuch, die Gegner der freien 
Aiztwahl zu einer eigenen Organisation aufzurufen, wird, wie wir ver¬ 
trauen, an der bisher bewiesenen Eiuigkeit der deutschen Aerzte nichts 
änderu und insbesondere den Sympathien für die kämpfenden Kölner 
Kollegen keinen Abbruch tun. 

— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Türkei. Bagdad 
(18.—24. I.) 4 (2 f), Djedda 3 (3 f). — Aegypten. (23.-29.1.) 
Alexandrien 1, Minieh 3, Abutig 1 (l t)i Santa 1 (1 f). — Britiscli- 
Ostindien. (13.—26. XIL 1908) 4324 (3471 +). 

Cholera. Britisch-Ostindien. Kalkutta (20. XIL 1908 bis 
2. I. 1909) (20 f). — Russland. Petersburg (17.—23. I.) 273 (114t). 

Pocken. Oesterreich. Galizien (24.—30. I.) 1. 

Fleckfieber. Oesterreich. Galizien (24.—30.1.) 76, Bukowina 2. 

Genickstarre. Preussen (24.—30. I.) 18 (7 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und 
Röteln: in Aachen, Barmen; desgleichen an Diphtherie und Krupp: 
in Recklinghausen, Thom, Worms. (Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Person aliu. 

Auszeichnungen: König 1. Kronen-Orden 2. KL: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Lohmeyer in Göttingen. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Mylius in 
Rathenow. 

Ernennungen: Arzt Dr. Hoppe in Willenberg zum Kreisassisteuzarzt 
des Kreises Orteisburg, Dr. v. Leliwa in Posen zum Kreisassistenz¬ 
arzt des Kreises Waldenburg. 

Niederlassungen: Dr. Malter in Halle a. S. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Gillwald von Allenberg nach Ebers¬ 
walde, Dr. Wölflinger von München nach Ehrenfeld, Dr. Mei- 
rowsky von Breslau nach Cöln, Dr. F. Schmitz von Giessen nach 
Eitorf, Dr. Wahren holz von Oppeln nach Eichenau, Dr. Besch von 
Kattowitz nach Bad Kreuznach, Dr. Gellner von Bauerwitz nach 
Ratibor, Dr. Thomas von Breslau nach Bauerwitz, Dr. Merz von 
Branitz nach Neisse, Dr. Oppitz von Breslau nach Oppeln, Ricken 
von Kiel nach Orzesche, Dr. Weidmann von Bielschowitz, Dr. 
Heinze von Zawikowa nach Friedeberga. Qu., Dr. Hupp von München 
nach Görlitz, Dr. Seelhorst von Friedeberg a. Qu. nach Sagan, Dr. 
Michalke von Görlitz nach Eberswalde, Dr. Frank von Helmstedt 
nach Delitzsch, Dr. Weidenmüller von Nietleben nach Uch(springe, 
Dr. v. Rothe von Halle a. S. nach Oberhausen, Dr. Blumenthal von 
Halle a. S., Dr. Böttcher von Breslau nach Magdeburg, Dr. Bibro- 
wicz von Alexandrowo und Dr. Götsch von Hohenlychen nach 
Breslau, Stabsarzt a. D. Dr. Wichura von München nach Stein- 
seifersdorf, Dr. Machtzum von Obernigk nach Gr.-Lichterfelde, Dr. 
W. Neumann von Breslau nach Waldenburg. . 

Gestorben sind: die Aerzte: Hohmann in Tschirnau, Dierlich in 
Namslau, Dr. Neitzke in Lauenburg i. Pomm., San. -Rat Dr. Meve 
in Halle a. S., Dr. Jurock in Liegnitz, San.-Rat Dr. J. Sachs m 
Hirschberg i. Schl. 


Berichti gung. 

Die Rote Kreuz-Medaille 3. Kl. wurde Herrn Dr. E. Singer (nicli 
Linger) verliehen. __ 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn in Berlin. 
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Aus dem Allerheiligen-Hospital in Breslau (Chirurgische 
Abteilung: Prof. Tietze). 

üeber Versuche zur Transplantation lebender 
Gefässstücke auf andere Hohlorgane des Körpers. 

Von 

Prof. Alexander Tietze. 

Während noch vor 15 oder selbst vor 10 Jahren jede ge¬ 
lungene Naht eines grösseren Blutgefässes als ein besonders 
glückliches Ereignis angesehen wurde, sind wir Dank der Fort¬ 
schritte der letzten Jahre nunmehr so weit, dass wir von einer 
ei genen Chirurgie des Gefässsystems sprechen können, sowohl 
* on einer solchen des Herzens als von einer Chirurgie 
der peripheren Verzweigungen. Der Längs-, Quer- und Circulär- 
J»bt der Venen ist diejenige der Arterien gefolgt; wir haben im 
jkperiment und durch Lexer am Lebenden die sogenannte ideale 
Operation des Aneurysmas, d. h. mit anderen Worten die Trans¬ 
plantation lebender Gefässtücke und durch Decastello, Ul 1 mann 
Stich die Transplantation ganzer Organe kennen gelernt; 
endlich gelang es Wieting, durch eine erfolgreiche Anastomo- 
swrQng von Arterie und Vene die drohende Gangrän eines Beines, 
Folge einer Thrombose der Arteria femoralis, aufzuhalten. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. S. 380. 

Amtliche Mitteilungen. S. 380. 

Auf dem Chirurgenkongress 1908 berichteten dann Payr und 
Henle über weitere Versuche auf dem fraglichen Gebiet. Beide 
batten unabhängig voneinander versucht, Gefässtransplantationen 
zur Ventrikeldrainage bei Hydrocephalus heranzuziehen, und wenn 
beide auch über Misserfolge berichten mussten, so ist doch hier 
zum ersten Male die Absicht zu erkennen, die Vitalität der Gefäss- 
wand zu anderen Zwecken als zur Wiederherstellung der Blutbahn 
zu benutzen. 

Uebersieht man von dem nuumehr gewonnenen Standpunkte 
aus die Arbeit des letzten Jahrzehnts, so muss man in erster Linie 
dankbar derer gedenken, welche mit unendlicher Mühe und be¬ 
wundernswerter Geduld im Tierexperiment eine Reihe höchst inter¬ 
essanter und wertvoller biologischer Tatsachen ans Licht gebracht 
haben. Es ist ganz richtig, wenn darauf hingewieseu wurde, dass 
das praktische Ergebnis vorläufig nicht ganz diesen Vorarbeiten 
entspricht, denn selbst die „ideale Operation der Aneurysmen“ 
bat die Feuerprobe noch nicht bestanden, da Lexer’s Patient 
starb und sich, wenn auch nicht au der Implantationsstelle aber 
doch au einer Stelle, wo eine der blutabsperrenden Klemmen ge¬ 
legen hatte, ein Thrombus fand und — abgesehen von der Naht 
der Blutgefässe und den erfolgreichen Eingriffen am Herzen — 
bleibt als einziger grosser Erfolg der von Wieting’s Anastomo- 
sierung übrig. Aber schon dieses eine Ereignis würde die voran- 
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gegangene Mühe aufwiegen und den Fleiss emsiger Forscher be¬ 
lohnen — und dann muss man doch folgendes sagen: Erstens 
kommt es bei Erforschung naturwissenschaftlicher Tatsachen durch¬ 
aus nicht in erster Linie auf die praktische Nutzbarkeit derselben 
an — so wünschenswert letztere vom Standpunkte des Arztes auch 
sein mag; dann aber kann man auch nicht einmal zugeben, dass 
all die aufgewandte Mühe für die allgemeine Praxis umsonst ge¬ 
wesen wäre. Gewiss haben die transplantierten Organe nur ein 
beschränktes Leben, und wir sind weit davon entfernt, die sangui¬ 
nischen Hoffnungen, die namentlich in der ausländischen Presse 
an die Experimente von Stich geknüpft wurden, zu teilen, aber 
wenn all diese mühevollen Experimente keine andere Bedeutung 
gehabt hätten, als immer wieder die Aufmerksamkeit auf die 
Verwendbarkeit der Gefässnaht zu lenken und uns eine einwand¬ 
freie Technik für dieselbe zu schaffen, so würde ich dies als einen 
grossen Gewinn und als ein unmittelbar praktisch wichtiges 
Ereignis betrachten. Die wiederholt gelungene Naht so grosser 
Venen wie die der Vena cava und Vena subclavia, die zirkuläre 
Naht der Aorta durch Braun, die Trendelenburg’sche Operation 
der Lungenembolie — alle fassen mehr oder weniger auf diesem 
Jdeenkreis und der durch das Experiment geschaffenen Situation. 
Ich persönlich glaube sogar, dass ein Teil der Fortschritte auf 
scheinbar sehr geringfügigen, durch das Experiment erprobten 
Technicismen beruht und halte nach dieser Richtung hin die Art 
der Carrel’schen Gefässnaht und schliesslich das von Stich an¬ 
gegebene Instrumentarium für besonders wichtig. Es geht natürlich 
auch auf andere Weise, und bei den Versuchen, die ich vor einer 
Reihe von Jahren mit Herrn Dr. Silberberg anstellte und über 
welche derselbe in seiner Doktorarbeit berichtet hat, haben wir 
nur mit ganz gewöhnlichen Darmnadeln und Darmseide gearbeitet 
und selbst so kleine Gefässe wie die Carotis und Femoralis von 
nicht zu grossen Hunden einwandfrei mit Knopf- oder fortlaufen¬ 
den Nähten genäht, aber nach einiger Vorübung gewährt das 
Arbeiten mit den feinen Stich’schen Instrumenten doch einen 
ganz anderen Grad von Sicherheit und Sauberkeit. 

Mit diesem Instrumentarium habe ich vor kurzer Zeit eine cirkuläre 
Naht der Arteria brachialis und der begleitenden Vene ausgefiihrt. Es 
handelte sich um einen Pat. von einigen 50 Jahren, welcher an einem 
von den Weichteilen des linken Oberarmes ausgehenden ausgedehnten 
Sarkom litt. Ich glaubte den Tumor ohne Verletzung der Gefässe heraus¬ 
präparieren zu können, bemerkte aber während der Operation auf ein¬ 
mal, dass ich die Arterie und die dicht neben ihr liegende Vene quer 
durchgeschnitten hatte. Da ich versäumt hatte, mir von dem Pat. die 
Erlaubnis zur Absetzung des Armes geben zu lassen und eine einfache 
Unterbindung hier ihre besonderen Gefahren hatte, nahm ich die cirkuläre 
Vereinigung der Gefässstümpfe vor. Die Blutabsperrung war in einfacher 
Weise durch den Esmarch’schen Schlauch besorgt; genäht wurde nach 
der Methode von Carrel. Nach Abnahme des Schlauches blieb die 
Hand — ein unangenehmer Moment — etwa eine Minute lang blass, 
dann begann sie sich allmählich von der Volarseite aus zu röten und 
war nach Verlauf von 5 Minuten warm und gefärbt, der Radialpuls 
wurde schwach fühlbar und blieb es auch in den nächsten Tagen. Nach 
einer Woche wurde der Arm in der Schulter exartikuliert. Das Röntgen¬ 
bild gab von dem mit Wismutaufschwemmung gefüllten Arteriensystera 
normale Zeichnung, nur dass die Arterien peripher von der Nahtstelle 
etwas zu dünn erschienen. Ebenso zeigte die Präparation die Arterie 
durchgängig. Die Vene war dagegen thrombosiert. 

Ausser dieser Arteriennaht habe ich im Vorjahre eine Naht der 
rechten Vena subclavia mit Erfolg vorgenommen, über eine ebensolche 
Naht der linken Vena subclavia hat bereits Herr Dr. Silberberg in 
seiner Dissertation berichtet. 

Unter Berücksichtigung der vorhin geschilderten Sachlage 
wage ich es, im folgenden über Versuche zu berichten, die zwar 
ebenfalls ein unmittelbares, praktisches Ergebnis nicht gehabt 
haben, für die aber vielleicht als Rechtfertigung alles das gilt, 
was ich über die auf ein ähnliches Ziel gerichteten Bestrebungen 
anführte. 

Im August vorigen Jahres war ich vor die Aufgabe gestellt, 
bei einem meiner Patienten eine ausgedehnte gonorrhoische Striktur 
am Uebergang der Pars pendula der Harnröhre in den Dammteil 
zu operieren. Die Resektion gelang unter Einspritzen von Adrenalin 
sehr sauber und blutleer, dagegen machte die Naht Schwierig¬ 
keiten. Der Rest der Harnröhre Iiess sich schwer mobilisieren, 
und es blieb bei dem Versuch der Vereinigung der Stümpfe eine 
starke Knickung des Penis übrig; dass die Nähte ausreissen 
würden, war ziemlich sicher. Ich resezierte darauf dem Patienten 
ein etwa 9 cm langes Stück seiner rechten Vena saphena und 
nähte dasselbe in den 6—7 cm betragenden Harnröhrendefekt so 
ein, dass Harnröhre und Gefässwand am peripheren Teil cirkulär 
mit feinster Seide vernäht wurden, während central nur die dor- 
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aalen Hälften zur Vereinigung kamen. Die Oeffnung der Venen¬ 
klappen sah peniswärts; die Hautwunde wurde möglichst ver¬ 
kleinert, durch den oberen Harnröhrenteil wurde von der Damm- 
wunde aus ein Katheter in die Blase geschoben. Nach 3 Tagen 
führte der Abteilungsarzt, Herr Dr. Goldenberg, retrograd in 
das noch sichtbare VeDenlumen einen dünnen Katheter ein, und 
die Nachbehandlung wurde nun allmählich in der üblichen Weise 
geleitet. Die äussere Wunde schloss sich verhältnismässig rasch, 
es wurde niemals die Abstossung eines Gewebssequesters beob¬ 
achtet, das Gefäss schien eingeheilt. Nach 5 Wochen wurde 
Patient mit geheilter Wunde entlassen, er konnte in dünnem 
Strahle spontan urinieren, aber es bestand wieder eine Striktur, 
welche nur ein etwa stricknadeldickes Instrument passieren Iiess. 
Nach einigen Tagen meldete sich Patient wieder, weil er nicht 
in der Lage war, sich regelmässig zu bougieren. Es wurde eine 
nochmalige Operation vorgenommen, welche eine kallöse Striktur 
von etwa 1 cm Länge ergab; von dem implantierten Gefäss war 
weder makroskopisch etwas zu sehen, noch ergab der mikro¬ 
skopische Befund etwas sicheres über seinen Verbleib. Ich muss 
offen sagen, dass ich sehr enttäuscht war, denn die Versuche von 
Payr und von Henle hatten mich hoffen lassen, dass das Gefäss 
entweder teilweise aushalten oder doch wenigstens als Träger von 
„Deckzellen“ zu einer schnelleren Ueberhäutuog der Harnröhren¬ 
wunde führen würden. So wie er nunmehr ausgefallen war, musste 
mein Versuch aber als völlig missglückt angesehen werden. Erst 
die Tierexperimente brachten über das Schicksal des eingepflanzten 
Gefässes einige Aufklärung. 

Zu letzteren veranlasst« mich ein Fall von Hepaticusfistel, 
den ich bald nach jener Harnröhrenresektion zu behandeln hatte. 
Ich beabsichtigte Resektion des Gallenganges und dachte auch 
hier den Defekt durch ein eingepflanztes Gefässstück zu über¬ 
brücken; vorher wollte ich mich am Tier in der Technik einüben. 
Deshalb wählte ich zunächst den Choledochus eines Hundes als 
Versuchsobjekt, später nahm ich den Ureter, weil hier das Ex¬ 
periment leichter anzustellen ist. Der Ureter des Hundes, nament¬ 
lich bei einem weiblichen, lässt sich mit der Blase vor die 
Bauchwunde ohne weiteres vorziehen, so dass sich die Operation 
in ausserordentlich leichter Weise bewerkstelligen lässt. Sowohl 
das von mir am Choledochus als die am Ureter aasgeführten 
Versuche haben zwar zu interessanten Ergebnissen geführt, aber 
nicht zu dem von mir gewünschten Resultat, doch ist zu be¬ 
merken, dass überhaupt der Ureter trotz seiner leichten Zugängig¬ 
keit vielleicht nicht das geeignete Versuchsobjekt ist, ist er doch 
in seiner histologischen Zusammensetzung von dem implantierten 
Stück allzusehr verschieden — vielleicht war insofern der zuerst 
in Angriff genommene Choledochus trotz der Differenz der aus¬ 
kleidenden Zellen geeigneter. 

Die Versuche wurden derart vorgenommen, dass der jeweils 
zum Versuch dienende Kanal durchschnitten wurde; oberhalb und 
unterhalb war mit einer Höpfner’schen Gefässklemme ab¬ 
geklemmt worden. Dann wurde in einer Reihe von Versuchen 
ein Stück der Arteria femoralis des Hundes einfach als Brücke 
in diesen Spalt eingenäht, so dass die Kontinuität des Rohres 
auf diese Weise wieder hergestellt war, und zwar benutzte ich 
meist einfache Knopfnähte. Das Nähen gelang über einer ein¬ 
geführten Sonde mit feinsten Nadeln und Gefässseide (Stich) sehr 
leicht. Unangenehm bemerkbar machte sich nur die Schrumpfung 
des Arterienrohres; ein etwa 4 cm langes Stück der Arterie, wie 
es gewöhnlich benutzt wurde, schrumpfte etwa auf die Hälfte 
ein. Mehrmals befand sich an dem entnommenen Stück die 
Arteria profunda femoris. Sie wurde einfach am Abgang von der 
Hauptarterie ligiert. Für den Ausfall der Experimente machte 
das keinen Unterschied. Die Gefässklemmen erwiesen sich bei 
der Naht von grossem Vorteil; durch Drehung derselben konnte 
man die Ureterstümpfe und das zwischen ihnen oben und unten 
mit einigen Nähten befestigte Gefässstück so spannen, dass das 
weitere Arbeiten sehr erleichtert wurde. Wurden die Klemmen 
nach beendeter Nabt entfernt, so strömte der zurückgehaltene 
Urin mit Macht durch das Rohr and blähte das eingeschaltete 
Gefässstück stark auf. In einem Teil der Versuche nähte ich das 
über dem Ureter geschlitzte Peritoneum wieder zu, in anderen 
Iiess ich es offen, was auf den Ausfall gleichfalls keinen Einfluss 
ausübte. 

In zwei Versuchen schob ich erst das Gefässstück über den 
centralen Ureterteil, fixierte die Unterenden durch einige Nähte 
aneinander und bewirkte den definitiven Abschluss dadurch, dass 
ich das Gefäss über die Vereinigungsstelle herunterzog und 
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wasserdicht mit seinen Rändern an der n . 

nähte. Es wurden hierzu Stückeder vZTZvZZ'™* f *f 
Das Ergebnis der allerdings nicht in grosser Zahf'^"^' 
nommenen aber vorläufig eindeutigen Versuch! war folgend«- 66 ' 
Versuch I. Implantation eines 4 cm langen auf “e!!‘ 
schrumpften Stückes einer Arteria femoralis g in nln a g u' 
schoittenen Choledochus eines mittelffrossen H „ n 3 n ^! ,rc ^‘ 
Versehen reisst bei einer der “K i h? r t, Darch ein 
Längsrichtung ein. Nach 8 Tagen stirbt^d er hÄ SfeV“ 
Es findet sich eine Perforation an der Stelle des Länger äseslm 

sttfunden SCh ' ^ SchrUm P fun g hat nur geringem Grade 

Versuch II. Derselbe Versuch am Ureter hoi „i • i 

(männlichen) Tier. Tod nach 5 Tagen an Peritonitis „nd r«ro” 
peritonealer Phlegmone. Das eingepflanzte Gefässstück hat sich 
gehalten, ist mässig geschrumpft, eine Perforation ist nicht vor 

Etä D Ä t " r e " ,e S ° nde ***** -«• zugehörige 

ln den übrigen Versuchen blieben die Tiere am Leben 
Versuch III. Gleicher Versuch wie bei No. II Tier (weih 
lieh) getötet nach 3 V» Wochen. Nahtstelle liegt ziemlich hoch 
oben, leichte Dilatation des oberen Ureterendes, Hvdronepbrose 
Stenose des Ureters, Ureter aber durchgängig, i„ der Blase eitriger 
Urin. Gefäss nicht mehr zu erkennen. 

Versuch IV. Ebenso. Getötet nach 18 Tagen. Gefäss 
nicht mehr zu erkennen. Stenose der Nahtstelle, diese aber 
durchgängig. Ureter stark geschlängelt, oberhalb der Naht stark 
erweitert, Hydronephrose. (Figur 1.) 
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Figur 2. 


Figur 1. 


Versuch 6. Die Nahtstelle des Ureters (Einscheiduug mit einem Venen¬ 
stück) liegt an der Stelle des Pfeils, dicht an der Blase. Massige 
Pyonephrose. Vollkommene Obiiteration des Harnleiters. ° 


^ersuch 4. Hydronephrose, geschlängelter und erweiterter Ureter, an 
Stelle der Gefässimplantation eröffnet. Die Schleimhaut schneidet 
scharf gegen das Narbengewebe ab. 

^ersuch V. Ebenso. Getötet nach 19 Tagen. Befund 
£ e nau wie bei No. IV. Pyonephrose. 

Die nächsten beiden Versuche wurden nach Typus II vorge- 
n °nunen, d. h. ein Gefässstück hülsenartig über die mit Nähten 
einander fixierten Ureterenden geschoben. 


Versuch VII. Hund getötet nach 3 Wochen. Niere nur 
mässig vergrössert. Keine erhebliche Erweiterung des Nieren¬ 
beckens, Kontinuität des Ureters erhalten, doch gelingt Son¬ 
dierung nicht. 

In beiden Fällen waren die benutzten Gefässstücke makro¬ 
skopisch nicht mehr zu erkennen. 

Das Ergebnis der Versuche war also folgendes: Von 7 Versuchen 
starben 2 Tiere innerhalb der ersten Woche an Peritonitis, von diesen 
das eine ausgesprochenermaassen an einem technischen Fehler, das 
zweite offenbar an einer Infektion bei der Operation, was bei den 
wenig sauberen Verhältnissen bei einem männlichen Hunde kein 
W r under ist. Die anderen Tiere überstanden die Operation, einige 
nach anfänglich schwerem Kranksein, andere überraschend leicht, 
namentlich die beiden letzten, nach Typus II operierten. Bei 
allen Tieren, mit Ausnahme des ersten, wo eine Perforation an 
der Nahtstelle eingetreten war, war der Ureter in seinem äusseren 
Verlauf wieder hergestellt, d. h. er präsentierte sich wieder als 
ein solides zusammenhängendes Gebilde. Von dem Gefäss aber war 
mit Ausnahme von Fall I und II (Tier f nach 5 und 8 Tageu an 
Peritonitis) nichts mehr zu sehen, an der Nahtstelle bestand jedesmal 
eine derbe kallöse Verdickung und es war bei beiden nach 
Typus II operierten Tieren eine völlige Obliteration, bei den 
anderen eine Stenose des Ureters eingetreten. Die Folgen dieser 
Unwegsamkeit zeigten sich in einer starken Schlängelung und 
Verdickung des ceuträlen Ureterteiles und in einer Erweiterung 
des Nierenbeckens, die in einem Fall (No. 6, Typus II) einen 
enormen Grad einnahmen. Es hatte jedesmal eine Infektion der 
Niere stattgefunden, die sich in der Form einer rein septischen 
Niere oder einer Pyonephrose aussprach; auch die oben (Ver¬ 
such IV) als Hydronephrose bezeichnete Form war eine nicht 
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ganz reine, auch hier war der in der Blase vorhandene Urin 
eiterhaltig. 

Die beiden letzten, nach Typus II operierten Fälle scheiden 
wir vorläufig aus; dann ist das Fazit aus den übrigen, dass ein 
in einen Ureter (Choledochus) eingeschaltetes Arterienrohr (Ge- 
fässstück) sich nicht erhält, dass es der Schrumpfung verfällt, 
aber im Verlauf dieses Prozesses eine Narbe bildet, welche die 
Ureterenden unter Wahrung des Lumens, wenn auch mit Ver¬ 
engung desselben, zusammenhält — zusammenzieht, muss man 
eigentlich sagen, denn wenn man den Harnleiter aufscbneidet, 
so sieht man, dass die Ureterschleimhaut an beiden Enden, oben 
und unten, ziemlich scharf diesseits und jenseits einer Narbe auf¬ 
hört, die ganz wesentlich schmäler als das eingesetzte Gefäss- 
stuck ist. 

Dieses Resultat erweist die versuchte Methode als praktisch 
nicht anwendbar, und zwar um so mehr, als der Stenose des 
Ureters mit ziemlicher Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit die In¬ 
fektion der Niere folgt — der biologische Vorgang indessen, der 
Ersatz des Blutgefässes durch eine Narbe unter Wahrung der 
Kontinuität des Kanals ist zweifellos von rechtem Interesse. 

Interesse verdienten auch gewisse Nebenumstände; so zeigte 
die gewöhnlich erzielte Hydropyonephrose mit dem Anfangsteil 
des Ureters die typische Teekannenform, wie wir sie von den 
Retentionsgeschwülsten der menschlichen Niere kennen — der sehr 
mobile, leicht aufgehängte und stark geschlängelte Ureter legt 
sich auch beim Hunde in typischer Schleifen- oder Bogenform an 
den unteren Pol des Nierenbeckens und der Niere an. 

Nachdem ich nun die Erfolglosigkeit der einfachen Gefäss- 
einschaltung in den Ureter kennen gelernt batte, glaubte ich 
meine ganze Hoffnung auf die nach Typus II vorgenommenen 
Versuche setzen zu sollen. Leider war hier der einstweilige 
Misserfolg noch grösser, es kam in einem Falle sicher, im an¬ 
deren wahrscheinlich zur vollkommenen Verlegung des Harn¬ 
leiters. Aber es waren nur zwei Versuche. Leider nehmen mich 
nun aber die Pflichten des täglichen Berufs so in Anspruch, dass 
ich kaum darauf rechnen kann, die Versuche fortzusetzen, und ich 
kann daher eigentlich ein definitives Urteil in dieser Angelegen¬ 
heit nicht abgeben; trotzdem möchte ich gerade in diesen Ver¬ 
suchen einen vielleicht auch praktisch gangbaren Weg erblicken. 
Die Ursache der Misserfolge liegt nämlich auf der Hand. Ich 
habe früher einmal über Versuche zur Netzplastik berichtet, bei 
denen ein Hundedarm zuvor durchschnitten, mit zwei oder höchstens 
vier Nähten wieder vereinigt und mit Netz umhüllt wurde. 
Diese Einscheidung war vollständig, trotz der sorglosen Darm¬ 
naht imstande, die gewünschte Heilung herbeizuführen. Ich 
nahm an, die Umkleidung mit einem Gefässstück würde dasselbe 
bewirken — offenbar aber muss hier die Vereinigung des durch¬ 
schnittenen Rohres doch vorsichtiger gemacht werden und die 
Fixierung mit ein paar geringfügigen Nähten, wie ich sie vor- 
nahm, ist unzulänglich. 

Ich hatte noch während meiner Assistentenzeit an der Klinik von 
Mikulicz dass Missgeschick, einen Ureter bei einer Rektumexstir¬ 
pation zu durchsehneiden. Ich nahm eine Vereinigung in der Weise 
vor, dass ich die einander zugewandten Rohre auf entgegengesetzten 
Seiten längs schlitzte und mit Katgut vernähte, wie es die Figur 3 
ergibt. Es erfolgte anstandslos Heilung. Dieses Verfahren er¬ 
scheint mir auch jetzt noch als sehr zweckmässig, und ich nehme 
an, dass ein über eine solche Nahtstelle geschobenes, genügend 


Figur 3. 



weites Venenstück die Sicherheit der Vereinigung nur fördern 
könnte. Deshalb dürften wohl auch Versuche mit Gefässtrans- 
plantationen in dem hier vorgetragenen Sinne fortgesetzt werden 
und da, wo eine Infektion weniger zu fürchten ist, z. B. bei der 
Naht des Vas deferens, können sie sich vielleicht noch als recht 
nützlich erweisen. 

Mit einer gewissen Spannung konnte man auch dem Resultat 
der mikroskopischen Untersuchung entgegensehen. Ich kann das¬ 
selbe aber leider kurz dahin zusammen fassen, dass tatsächlich 
eine vollkommene Nekrose der Gefässwand eingetreten ist. Selbst 
bei meinen ersten Experimenten, in denen die Gefässwand makro¬ 
skopisch noch völlig erhalten erschien, war die Nekrose im mikro¬ 
skopischen Bilde erkennbar in einem Verlust des Endothels und 
in dem Unvermögen des in seiner Struktur stark verwischten Ge¬ 
webes Farbstoffe anfzunebmen. Eine Ansnahme machten nur in 
beiden Fällen die elastischen Fasern, welche bei passender Färbung 
lebhaft tingiert erschienen, aber auch sie waren stark aufgelockert 
und scheinbar an Zahl reduziert. Bei den übrigen Experimenten, 
d. b. also nach 3—4 wöchentlicher Lebenszeit der Versuchstiere, 
erinnerte an das implantierte Gefäss nichts mehr, als hier and da 
eine spärliche Anzahl gefärbter elastischer Fasern, die ab und zu 
noch einigermaassen die Richtung erkennen liessen, in welcher 
das Gefäss eingenäht worden war. Das übrige war alles derbe 
Narbe. 


Ueber den Wert des Druckdifferenzverfahrens 
für die Lungenpleurachirurgie und über eine 
neue Ueberdruckkammer. 

Von 

F. Karewski-Berlin. 

(Nach einem Vortrage in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
17. Februar 1909.) 

M. H.! Das von Sauerbruch ersonnene „Druckdifferenz- 
verfahren“, welches bekanntlich durch Erhöhung des Binnendrucks 
der Lunge die Gefahren des traumatischen und operativen Pneumo¬ 
thorax auszuscbalten imstande ist, steht zurzeit im Mittelpunkt 
des chirurgischen Interesses. Während sich niemand der hohen 
theoretischen Bedeutung der „Sauerb ruch’schen Idee u entzieht, 
wird ihr praktischer Nutzen weniger allgemein anerkannt. Ja 
man kann vielleicht behaupten, dass die bedeutendsten Kenner 
der Lungenpleurachirurgie wenig Befruchtung für die Fortschritte 
ihrer Kunst von der neuen Methode erwarten. 

Es wird mit vollem Recht betont, dass die Lungenchirurgie 
vor Entdeckung des Druckdifferenzverfahrens geschaffen und ohne 
sie auf ihren hohen Standpunkt gebracht wurde. Die über¬ 
wiegende Mehrzahl aller Eingriffe au der Thoraxwand, welche zu 
Verletzungen der gesunden Pleura Anlass geben, fast alle, welche 
die kranke Lunge betreffen, lassen sich auch ohne Benutzung 
der pneumatischen Kammer ausführen. Die geringe Menge der¬ 
jenigen Vorkommnisse, bei welchen ihre Anwendung absolutes 
Erfordernis ist, hat mangels besonderer Wichtigkeit nicht ein 
so dringendes Bedürfnis empfinden lassen, dass eine allgemeine 
Einführung der sehr kostspieligen und schwer handlichen Ein¬ 
richtungen auch nur in grossen Hospitälern für notwendig gehalten 
wurde. t 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass die Bedenklichkeiten des 
Lufteintritts in die Pleurahöhle, sofern sie nicht in allzu grosser 
Ausdehnung eröffnet wurde, vermieden werden können, wenn 
man nach Müller die Lunge vorzieht und mit Nähten fixiert. 
Man weist darauf hin, dass die Behandlung der Lungeneiterungen 
durch Operation in Sauerbruch’s Unter- oder Brauer’s Ueber¬ 
druckkammer bisher keine wesentlichen Fortschritte gemacht hat. 
Auch glaubt man, dass die Anwendung der Apparate nicht ohne 
Gefahr sei, ganz abgesehen davon, dass sie grosse Unbequemlich¬ 
keiten mit sich bringen und gewisse Grenzen ihrer Gebrauchs¬ 
fähigkeit haben. Als Hauptgefahr wurde z. B. die Aspiration 
eitrigen Inhaltes von Lungenkavernen hervorgehoben und hierbei 
auf zwei Fälle Küttner’s Bezug genommen, von denen beiden 
aber feststeht, dass die Ansaugung des Eiters schon vor Ein¬ 
schaltung des Ueberdrucks stattgefunden hatte, während bei einem 
von ihnen letztere sogar die Folgen des störenden Ereignisses 
minderte. Ueberhaupt wird von allen Autoren, die das Verfahren 
benutzten, angegeben dass sie bei keiner Druckdifferenzoperation 
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eine mit dem Eingriff zusammenhängende Komplikation erlebt 
hätten. 

Ebenso steht es mit den Grenzen der Gebrauchsfähigkeit. 
Körte u. a. sind der Meinung, dass im Moment der Lungen- 
incision die Wirkung der Druckdifferenz auf hören müsste, weil 
sieb die Luft ira Kasten mit der äussereu Atmosphäre ins Gleich 
gewicht setzen müsse. Indessen hat man bei Tierversuchen und 
bei Operationen an Menschen gesehen, dass diese Ansicht eine 
irrige ist. Es ist ira Gegenteil geradezu erstaunlich, wie selbst 
grosse Defekte in der Lunge, aus denen die Luft gewaltig heraus¬ 
bläst, die Entfaltung des Organs nicht illusorisch machen. 

Ob die Lungenpleurachirnrgie von der neuen Methode grosse 
Vorteile haben wird, ist eine Frage, die doch nur dann ent¬ 
schieden werden kann, wenn sich nicht gerade diejenigen von 
ihr fern halten, die die häutigste Gelegenheit haben, sich ihrer 
zn bedienen. 

Sicherlich, die Technik der Thoraxchirurgie hat eine beson 
dere Höhe erreicht, und die Anwendung der pneumatischen 
Kammer ist durchaus keine strikte Bedingung, man kann fast 
alle Interventionen am Brustfell und Respirationsorgan, am Pericard 
und Herzen ohne sie zu einem gedeihlichen Ende führen. 

Aber das Bessere ist der Feind des Guten. Wenn man 
imstande ist, die bedrohlichen Symptome des unbeab¬ 
sichtigten oder zielbewusst herbeigeführten Pneumo¬ 
thorax zu vermeiden, muss man den Vorteil eines solchen 
Fortschrittes anerkennen. Wer je im Tierexperiment die 
wunderbare Beeinflussung der Atmungstätigkeit, das Wiederauf¬ 
leben des verendenden Wesens gesehen hat, wer die Ruhe und 
Sicherheit erfahren hat, welche die Einschaltung der Druckdifferenz 
bei experimentellen intrathoracalen Eingriffen gewährleistet, wird 
dieses Hilfsmittels auch bei therapeutischen Untersuchungen nicht 
mehr entraten wollen. 

Man muss ohne weiteres zugeben, dass diejenigen Heil¬ 
versuche, für die das neue Verfahren unentbehrlich ist, sich noch 
allzusehr in ihren Anfängen befinden, dass insbesondere die Ex¬ 
stirpation des krebsig erkrankten Oesophagus, für deren Durch¬ 
führung man grosse Hoffnungen gerade im Hinblick auf die nun¬ 
mehr schadlos ermöglichte breite Eröffnung der Brusthöhle ge¬ 
setzt batte, bisher geradezu erschreckende Resultate gezeitigt hat. 

Aber die Ursache liegt in Gründen ganz anderer Natur, an 
anatomischen und biologischen Verhältnissen, die dem ärztlichen 
Können eine vielleicht unüberschreitbare Grenze setzen. 

Die Fehlschläge auf diesem Gebiet ändern nichts 
an der Tatsache, dass bei den meisten aseptischen 
Operationen, welche das Brustinnere freilegen müssen, 
das Druckdifferenzverfahren eine hervorragende Er 
leichterung gewährt. Man wird nicht leichtsinnig eine Pleura¬ 
verletzung, im Vertrauen auf deren Harmlosigkeit bei künstlich 
aufgeblähter Lunge, ohne Not verursachen. Aber die Möglichkeit, 
die Konsequenzen ungewollter oder unvermeidbarer Perforation 
des Thoraxraumes unschädlich machen zu können, erlaubt mit 
grösserer Sicherheit und Energie geeignetenfalls Vorgehen zu 
können. Die Versuche, maligne Geschwülste der Lunge, 
welche durch eine verfeinerte Diagnostik frühzeitig erkannt 
werden, auszurotten, sind in ein neues Stadium getreten, seitdem 
®ao unbekümmert um die Gefahren des Pneumothorax eine 
Probeincision wagen darf, Herde in der Lunge mit grösserer 
Exaktheit aufsuchen kann. Verletzungen des Herzens darf man 
nnt bemerkenswerter Schnelligkeit, weil ohne Sorge um Lufteintritt 
,n die Pleura, freilegen. Naht der angeschossenen oder 
angestocheneu Lunge vermag man mit grösserer Ruhe und 
sorgfältiger auszuführen, bösartige Tumoren der Brust wand 
radikaler za entfernen. 

Schon zeigt eine zahlreiche und täglich sieb mehrende Kasuistik, 
dass die unmittelbare Prognose dieser Eingriffe unter den ver¬ 
änderten Verhältnissen sich bessert, und Friedrich will nach 
seiner neuesten Publikation bei all diesen Fällen die Sauer- 
hrach’scke Methode nicht mehr umgangen wissen. Allerdings 
bebt er mit Recht hervor, dass erst Konstruktionsvereinfachung 
und besonders Verbilligung der Technik ihr den erforderlichen, 
allgemeinen Eingang verschaffen können. 

Dieser Wunsch nach Verbilligung und Vereinfachung der 
Einrichtungen ist um so dringender, als auch bei den an Zahl 
die aseptischen bei weitem überwiegenden eiterigen Affektionen 
des Brustionern, die an sich keineswegs bei blutigen 
Maassnahmen die Verwendung der Druckdifferenz be¬ 
folgen, dennoch erhebliche Vorteile von ihr gezogen werden 
können. Die artefizielle Vermehrung des Lungen Volumens kann 


niebt nur unmittelbar bei der Operation, sondern auch in der 
Nachbehandlung mit gutem Erfolg benutzt werden. 

Die Heilung frischer grosser Empyeme dürfte in viel gerin¬ 
gerer Zeit gelingen, wenn man sofort nach ihrer Entleerung das 
Atmuogsorgan sich völlig ausdehnen lassen und das bisher selbst¬ 
verständliche Einströmen von Luft an Stelle des Flüssigkeits¬ 
ergusses verhüten kann. Was Bülau mit seiner, doch nur selten 
wirksamen Heberdrainage erstrebte, völlige Evacuation des 
Eiters unter Fernhaltung der Aussenluft, kann in voll¬ 
kommenerer Weise durch Thoracotomie mit Rippenresektion unter 
Ueberdruck erzielt werden. 

Noch wertvoller muss dessen Gebrauch bei älteren eitrigen 
Ansammlungen sein, die die Lungen viele Wochen komprimiert 
und ihre Ausdehnungsfähigkeit herabgesetzt haben, oder wenn 
bei langer Zeit bestandenen veralteten oder fistulös gewordenen 
purulenten Pleuritiden durch fibrinöse Auflagerungen und schwartige 
Verdickungen das Atmungsorgan geschrumpft und zugleich von 
den festen Massen fixiert ist. Die Thoracoplastik wird durch 
weniger verstümmelnde, weil über einen geringeren Umfang sich 
erstreckende Rippenresektionen ersetzt werden können, wenn man 
sie in geeigneter Weise mit der Druckdifferenz kombiniert, und 
dann um so segensreicher wirken. Ist doch gerade die Schwierig¬ 
keit, der lange Zeit komprimierten und atelektatisch gewordenen 
Lunge wieder ihre alte Elastizität zu verleihen, ein Haupthindernis 
für die Herstellung des Normalzuztandes, sei es, dass nur die 
Luftansaramlung in der starrwandigen Höhle ihr Widerstand setzt, 
oder dass dieser noch durch Einmauerung des Organs in feste 
fibröse Schwarten erhöht wird. Wenn uns Dölorme gelehrt hat, 
dass die Schlitzung und Entfernung dieser harten Massen ein vor¬ 
treffliches Mittel ist, die Lunge wieder beweglich zu machen, so 
kann es keinem Zweifel unterliegen, dass die zwangsweise Auf¬ 
treibung der zusammengepressten Alveolen und der eingeengten 
Bronchieu feineren Kalibers eine willkommene Ergänzung der 
Dekortikation sein muss. 

Und noch in anderer Beziehung gewährt uns die Möglichkeit, 
die Lunge unter erhöhtem Druck arbeiten zu lassen, ein treffliches 
Hilfsmittel bei Behandlung der Empyeme. Die gar nicht so 
seltenen, erst nach ihrem Durchbruch in die freie Pleurahöhle 
als eitrige Pleuritis in die Erscheinung tretenden peripheren 
Lungenabscesse, welche fistulös geworden, die Vernarbung 
derTboracotomiewunde hintenanhalten, oder nach deren anfänglicher 
Heilung ihr Wiederaufbrechen verursachen, und die so oft über¬ 
sehen werden, lassen sich, wie ich erst kürzlich praktisch erfahren 
habe, unschwer auffinden, weil sie sich durch das Ausblasen 
von Luft aus der Ulcerationsfläche verraten. Man kann sie 
dann natürlich besser versorgen, sei es auch mit Opferung eines 
Stückes einer zweiten oder dritten Rippe, indem man die pul¬ 
monale Oeffnung in die äussere Wunde verlegt und so ihre Sekrete 
direkt nach aussen ab leitet. 

Derartige Bestrebungen sind vielleicht nur durchführbar, wenn 
man sich zu einer an sich unwesentlichen Modifikation des 
operativen Eingriffs entschliesst. Die Thoracotomiewunde 
muss so angelegt werden, dass sie ohne Drainage den Sekreten 
Abfluss garantiert, damit nicht das eingelegte Rohr selbst die 
Adaptierung des Organs an die Rippen hindert. Sie muss nicht 
uur am tiefsten Punkt des Empyems gelegen sein, sondern auch so 
weit klaffen, dass nicht die Muskeln und die Haut sie wieder 
verscbliessen. Das erreicht man, wie ich mich schon früher 
wiederholt überzeugt habe, am besten dadurch, dass man die 
Rippenpleura breit mit der Haut vernäht, also eine grosse Lippenfistel 
schafft. Man kann zu diesem Behufe gezwungen sein, statt einer 
zwei übereinander gelegene Rippenstücke und die dazwischen 
gelegene Intracostalwand fortzunebmen, ohne dass aber eine er¬ 
hebliche, den Kräften des Patienten nicht angemessene Erschwerung 
der Operation oder irgend ein dauernder Nachteil die Folge wäre. 

Durch eine so geschaffene Tboraxöffnung können die Absonde¬ 
rungen bequem und ungehindert nach aussen gelangen. Sie werden 
aufgesogen durch dicke Gazekompressen, welche gleichzeitig den 
luftdichten Abschluss der Pleurahöhle besorgen. Hat man aber 
den ersten Verband nach der Operation unter Ueberdruck ausge¬ 
führt, d. h. also bei maximaler physiologischer Ausdehnung der 
Lunge, so müssen auch die folgenden unter denselben Verhält¬ 
nissen gewechselt werden, damit nicht nunmehr Lufteintritt von 
neuem Pneumothorax verursacht. Es muss ferner auch in der 
Zwischenzeit der Kranke wenigstens hin und wieder eine Stunde 
lang in komprimierter Luft atmen. Denu absolute Dichtigkeit 
ist durch keinen Verband zu ermöglichen, kleine Luftmengen 
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werden stets angesogen werden, und sie sollen, soweit angängig, 
wieder herausbefördert werden. 

Dieses wiederholte Verweilen des Patienten in der 
Ueberdruckkammer bedeutet zugleich eine ausgezeich¬ 
nete Lungengymnastik. So vortrefflich die alte Methode ist, 
durch Atemübungen das eingeengte und mangelhaft fungierende 
Organ zu befreien, so hat die Unzulänglichkeit derselben schon 
lange das Bedürfnis hervorgerufen, durch allerlei Apparate von 
der Tboracotomiewunde aus die Lunge direkt anzusaugen. 

Perthes und Seidel verwendeten dazu die Wasserstrahl¬ 
pumpe, Nordraann ein der Bier’schen Saugeglocke nachgebil¬ 
detes Instrument. Es heisst die Verdienste dieser Männer nicht 
herabsetzen, wenn man unbeschadet der von ihnen erzielten Ver¬ 
besserungen die Unvollkommenheiten, welche durch die un¬ 
günstigen physikalischen Verhältnisse bedingt werden, und die 
grossen Belästigungen, denen der Kranke durch derartige Appli¬ 
kationen ausgesetzt ist, betont. 

Hier kann das Ueberdruckverfahren mit grösserer Wirksamkeit 
eintreten, wenn seine Anwendung eine allgemeine wird, d. h., 
wenn es schon bei der Operation benutzt und in der Nach¬ 
behandlung weiterhin fruktifiziert wird. 

Der Aufenthalt in der Kammer wird von den Patienten direkt 
wohltätig empfunden. Was Küttner bei seiner Klientin erfuhr, 
die den Apparat als ihren „Luftkurort“ bezeicbnete, kann ich von 
einer eigenen Beobachtung bestätigen. 

Ich unterlasse es, weitere Perspektiven in bezug auf die Be¬ 
handlung von Luugeneiterungen bei fehlender oder mangelhafter 
pleuraler Verödung zu ziehen. Es ist mehr als wahrscheinlich, 
dass die Abdichtung der Herde bei guter Ausdehnung des Re¬ 
spirationsorgans sich einfacher und sicherer gestalten muss als 
bisher. Das lästige Lungenflattern, welches Körte sogar trotz 
Brustfell Verwachsungen eintreten sah, wird bestimmt vermieden. 
Wie viele Vorteile sich unter der Druckdifferenz auch hier er¬ 
zielen lassen, muss die weitere Erfahrung lehren. 

Nicht unerwähnt will ich aber lassen, dass Küttner auch 
fast verzweifelte Fälle von bronchiektatischen Kavernen mit ihrer 
Hilfe zur Heilung brachte. 

Alles in allem kann man also sagen, dass die Idee Sau er- 
bruch’s verdient bis in ihre weitesten Konsequenzen verfolgt zu 
werden, und deshalb ihre allgemeine Einführung erstrebt werden 
muss. Es standen ihr bisher nicht geringe Schwierigkeiten im 
Wege. Die ursprüngliche Einrichtung war bekanntlich so ge¬ 
staltet, dass die äusseren Atmungsorgane, also der Kopf des 
Kranken, ausserhalb eines luftverdünnten Raumes gelagert wurden, 
in welchem sich der Rumpf und die zur Ausführung der chirur¬ 
gischen Maassnahmen notwendigen Personen befanden. Sobald 
die Pleura eröffnet wird, muss naturgemäss bei entsprechend 
herabgesetztem Druck die atmende Lunge so weit gebläht bleiben, 
dass keine Luft in den Brustraum eindringen kann. 

Brauer hat dann gezeigt, dass derselbe Zweck viel bequemer 
und einfacher erreicht werden kann, wenn man umgekehrt das 
Respirationsorgan in komprimierter Luft arbeiten lässt, d. h. nur 
den Kopf in eine Kammer einschliesst, in welcher eine Druck¬ 
erhöhung hergestellt wird. Die physiologischen Untersuchungen, 
die Küttner von Dreyer und Spannaus anstellen liess, haben 
ergeben, dass unter beiden Bedingungen ganz gleichwertige Re¬ 
sultate erzielt werden, und zahlreiche operative Erfahrungen tun 
dar, dass der günstige Effekt durch die Anwendung beider Techni¬ 
zismen unterschiedlos erzielt werden kann. 

Schon die sehr glückliche Umwandlung, die Brauer schuf, 
als er an Stelle des Unterdrück- das Ueberdruckverfahren setzte, 
bedeutet ja eine grosse Erleichterung. Man bedarf nicht mehr 
eines besonderen, nur für den genannten Zweck bestimmten und 
viele Unzuträglichkeiten mit sich führenden Operationszimmers, 
der Operateur, der nach Sau er bruch’s Prinzipien vom Narkotiseur 
getrennt, sich telephonisch mit demselben verständigen musste, 
arbeitet in direkter Kommunikation mit seinem wichtigsten Helfer, 
und die Unkosten der Einrichtung sind wesentlich herabgesetzt. 

Aber auch Brauer’s Apparat beansprucht noch einen so 
grossen Raum, dass er in vielen Instituten für jedesmalige Be¬ 
nutzung montiert werden muss, er ist schwer transportabel, und 
auch sein Preis ist immerhin so hoch, dass nur bevorzugte, mit 
reichen staatlichen oder städtischen Mitteln arbeitende Anstalten 
ihn sich verschaffen können. Er gestattet [das Operieren nur in 
horizontaler Lage, verhindert den Operateur an direkter Beob¬ 
achtung der Narkose, ermangelt einer ganzen Reihe vielleicht 
nicht absolut nötiger, aber doch recht erwünschter Dinge, wie einer 
Verstellbarkeit des Kopflagers, einer Luftschleuse u. a. m. 


Aus solchen Erwägungen heraus sind bereits eine ganze Reihe 
geschickter Ersatzinstrumente erfunden worden, so von Tiegel, 
von L. Mayer und Danis, von Brat-Schmieden, die Vor¬ 
treffliches leisten, aber doch nicht dieselbe Sicherheit der Hand¬ 
habung garantieren. Wenigstens sind fast alle Chirurgen sich 
darüber einig, dass die pneumatische Kammer an sich das ge¬ 
wollte Ziel am besten erreicht, weil die Surrogate mit leicht 
versagenden Ventilen arbeiten, Tubage des Kehlkopfes erfordern 
oder andere Unzuträglichkeiten an sich tragen. 

Aus diesen Erwägungen habe ich es unternommen, eine 
Ueberdruckkammer zu bauen, die jederzeit gebrauchsfertig da¬ 
steht, geringe Dimensionen hat, in jeder Stellung des Kranken 
benutzt werden kann, leicht transportabel ist, Einrichtungen be¬ 
sitzt, die jeder Eventualität gerecht werden und last not least, 
den Etat eines Krankenhauses nicht allzusehr belastet. 

Ich erfreute mich dabei der freundlichen Unterstützung des 
auf dem Gebiet der Respirationsphysiologie bewährten Herrn 
Dr. Th. H. Maass und der liebenswürdigen Förderung durch 
Herrn Geheimrat Zuntz, weicher die grosse Güte hatte, in seinem 
tierphysiologischen Institut Tier- und Menschen versuche zu kon¬ 
trollieren. Ihnen, wie dem Leiter der Vereinigten Fabriken 
für Laboratoriumsbedarf, welcher die technisshe Ausführung 
meiner Vorschläge mit gewohnter Sachkenntnis und unermüd¬ 
lichem Eifer übernahm, sage ich auch an dieser Stelle meinen 
aufrichtigen Dank. 

Der nach mannigfachen Veränderungen nunmehr vollendete 
Apparat hat folgende Beschaffenheit (siehe Fig. 1— 3). 

Die Kammer A des Ueberdruekapparates ruht aut der Platte des 
rollbaren Tisches N, während der Ventilator 0, der Elektromotor P mit 
dem Anlasser Q darunter ihren Platz finden und die herabklapphare 
Tretvurrichtung li seitlich angebracht ist. 

Die Kammer hat die Gestalt einer Kugel, von der drei Segmente 
abgeschnitten sind. So ist oben eine grosse Oeffnung B entstanden, 
welche durch eine Spiegelglasscheibe in Metallfassung vermittels dreier 
schnell und leicht zu bedienender Exzenter und Gummidichtung ge¬ 
schlossen wird. Durch dieses Fenster wird der in der Haube ruhende 
Kopf des Patienten vom Narkotiseur beaufsichtigt. 

Eine zweite etwas kleinere Oeffnung C liegt vorn unten. Sie wird 
durch eine in gleicher Wei»e befestigte Metallscheibe gedeckt, welche 
den Kopfausscbnitt enthält. Dieser, reichlich gross bemessen, wird von 
einem nach innen vorspringenden Ring umgeben, an welchem der zur 
Abdichtung des Halses bestimmte, nach Bedarf auswechselbare Gummi¬ 
stoffkragen befestigt ist. Oberhalb des Kopfloches ist ein Glasfenster 
augeordnet, welches dem Operateur die Beobachtung des Gesichtes seines 
Patienten erlaubt. Das. dritte weniger umfangreiche Segment ist hinten 
fortgenommen und durch eine viereckige Luftschleuse G ersetzt, welche 
durch den Schieber G l innen und G 2 aussen verschliessbar, das Hiuein- 
reichen von Instrumenten in die Kammer vermittelt. 

Vorn und hinten befinden sich für die Assistentenhände je 2 mit 
Gummistoffmanschetten versehene Eingänge D D, welche so gross gewählt 
sind, dass die Arme bequem bis über das Ellenbogengelenk hiueinge- 
bracht werden können. 

Ausserdem finden sich an der Haube vier weitere Oeffnungen: eine 
für das Manometer F, eine zweite für das Kontrollgefäss K, eine 
dritte für den Anschluss des Sauerstoffnarkosenapparates J und 
eine vierte für den Druckausgleich E. 

Das Manometer ist durch ein Metallgehäuse geschützt und wird 
mit leicht rotgefärbtem Wasser bis zum Nullpunkt gefüllt. Man kann 
an ihm die jeweilige Druckhöbe ablesen. 

Das Kontrollgefäss hat den Zweck, dauernd den Luftwechsel in 
der Kammer vor Augen zu führen. Es ist mit der Kammer durch ein 
Metallrohr verbunden, welches in einen in das Gefäss tauchenden Glasansatz 
endigt und durch Zahntrieb höher oder niedriger verstellt werden kanD. 
Hat man das Gefäss mit Wasser gefüllt, so zeigen die aufsteigenden — 
besser gesagt aufsprudelnden — Luftblasen an, dass dem Kranken 
dauernd frische Luft zugeführt wird. Je nach der DruckhöHe muss na¬ 
türlich event. die Position des Rohres variiert werden, eine Manipulation, 
die durch eine Drehung am Zahntrieb momentan zu bewerkstelligen ist. 
Damit die Flüssigkeit vor dem Gebrauch erneuert werden kann, ist das 
Behältnis abnehmbar. Der mit Bajonettverschluss versehene Deckel lässt 
sich leicht entfernen, nachdem man die Ueberwurfmutter an dem ge¬ 
bogenen Teil des Luftrohres gelöst und die Flasche berausgeschoben hat. 

Der Roth-Draeger-Sauerstoffnarkosen apparat kann nach 
W^unsch in der Kammer unter Ueberdruck gebraucht werden, indem man 
die beiden vom T-Robr des Apparates ausgehenden Rohre durch Metall¬ 
schläuche mit ihren entsprechenden Ansatzstücken J 1 und J 2 verbindet. 
J 1 dient zum Anschluss der Maske J 3 , J 2 zur Aufhängung des Spar¬ 
beutels io der Kammer (es ist zu beachten, dass die Verbindungsschläuche 
absolut dicht sind!). 

Der Druckausgleich E ist eine weite Oeffnung und besorgt die 
freie Kommunikation des Kammerinnern mit der Aussenluft. Sie ist 
aussen durch eine haarfein aufgeschliffene Metallplatte geschlossen, 
welche durch eine mit Regulierschraube versehene schwache Feder auf¬ 
gedrückt wird. Diese wird von einer durch zwei Stege gehenden Spindel 
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Figur 1. 



Figur *2. 



getragen. Durch genannte Vorrichtung lässt sich unschwer jeder be¬ 
liebige Druck konstant in der Kammer erhalten. Bei jeder Exspiration 
des Patienten, vor allem aber bei jeder Manipulation der Arme in der 
Kammer öffnet sich die Deckelklappe und lässt die überschüssige Luft 
hörbar entweichen. Nur bei Veranlassung grosser Variationen des 
Druckes ist eine, im übrigen sehr schnell auszuführende Neueinstellung 
der Regulierfeder erforderlich. Damit man mit grosser Geschwindigkeit, 
und doch nicht zu plötzlich, ohne den Deckel der Kammer abzuheben,’ 
Druckausgleich zwischen Kammer- und Aussenluft herstellen kann, ist an 
der Spindel der Klappe eine Gabel angebracht, die in die Höhe gezogen 
wird und durch eine Vierteldrehung in 2 am Steg befindliche Ocffuungen 
einschnappt. So wird der Deckel des Druckausgleichs dauernd offen 
gehalten und die Druckluft entströmt ihr ungehindert. Manometer, Druck¬ 
ausgleich, Luftwechselkontrolle und Einschalter sowie Drosselklappe (über 
diese beiden siehe unten) sind so nebeneinander angeordnet, dass sie von 
ein und derselben Person ohne alle Schwierigkeiten bedient werden können. 

Die Gummistoffärmel für die Assistentenhände werden, wie bei 
Brauer’s Ueberdruckkammer, gleichzeitig zum Abschluss der Armlöcher 
benutzt. Hat man sie an den für sie bestimmten Haken im Innern der 
Haube aufgehängt, so bläst die Druckluft sie gegen die Oeffnungen und 
verstopft sie. 

Das Kopflager S für den Patienten ist auf 2 Schienen von vorn 
nach hinten verschieblich und durch Zahnstangen in der Höhe verstellbar 
eingerichtet. Auf ihm liegt ein Gummiluftkrauz als Polster. Unterhalb 
ist ein geräumiges Speibecken T angeordnet, welches erbrochene Massen 
auffängt und vom Boden der Kammer abgenommen werden kann (eine 
Schiebervorrichtung wie an der Luftschleuse könnte die Auswechselung 
sogar während des Betriebes ermöglichen; indes ist der Behälter so 
gross gewählt, dass dies überflüssig erscheint). Soll die Kammer ge¬ 
reinigt werden, so kann durch Herausnehmen der beiden Scharnierstifte 
das ganze Kopflager entfernt werden. 

2 * 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 












































340 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 8. 


Figur 3. 



Neben der Luftschleuse gewähren 2 Metallringe M die Unterbringung 
von Flaschen (für Aether und Chloroform). , 

Die ganze Kammer kann mit der Tischplatte (welche einen für die 

gebräuchliche Breite von Operationstischen eingerichteten Ausschnitt be¬ 
sitzt) durch die Kurbel S in die entsprechende Hohe gebracht werden. 

Die Druckluft gelangt durch das sehr weite Metallrohr H in die 
Kammer. Damit das Rohr den Auf- und Abwärtsbewegungen der Tisch¬ 
platte folgen kann, ist cs ausziehbar und in sich luftdicht verschiebbar 
eingerichtet. Es stellt die Verbindung der Kammer mit dem Venti- 

^^Der 1 Ventilator 0 steht auf der Fussplatte des Tisches. Er ist 
bei voller Umdrehungsgeschwindigkeit imstande, pro Minute in die 
Kammer 10 cbm Luft zu pressen, welche durch das Luftreinigungsgefass 
vermittels feiner Haarsiebe gereinigt ist. Selbstverständlich kann 
durch eine entsprechende Schlauchverbindung auch die Luft aus dem 

Freie Der e Ant°rieb *desVentilators geschieht durch den über und auf 
ihm montierten Elektromotor P vermittels Riementransmission Bei 
Verwendung von Gleichstrom ermöglicht der Anlasser Q ganz allmäh¬ 
liches An- und Abschwellenlassen der Luftzufuhr Hat man nur Wechsel¬ 
strom zur Verfügung, so geschieht das Gleiche durch eine am Ende der 
LuftTeitung vorgesehene Drosselklappe H*. Ist diese geschlossen so 
dringt keine Luft in die Kammer. Je weiter man sie durch Drehung 
ihres Griffes öffnet, um so beträchtlicher wird der Druck in der Kammer. 
(Diese Klappe ist bei Gleichstrommotoren überflüssig, weil der Anlasser 
sie vortrefflich ersetzt. Die Zeichnung ist nach c, ? e “ 
angefertigt, der Vollständigkeit halber sind aber in der Zeichnung; alle 
Teile enthalten. Bei Wechselstrommotoren werden Manometer, Druck¬ 
ausgleich und Luftzuführungskontrolle auf der Seite der Drosselklappe 
angebracht.) , , 

Bei Versagen des elektrischen Stromes während der Operation (oder 
falls elektrische Kraft, die aber auch durch einen entsprechenden Akku¬ 
mulator gewonnen werden kann, überhaupt nicht zur Vertagung steht) wird 
der Ventflator durch die TretvorrichtungR betätigt. Diese besteht aus 
einem der Raumersparnis halber zusammenklappbaren Velociped 
(s Fig 3 u. 1), dessen Kettenantrieb an ein Schwungrad gekuppelt ist Das 
Schwungrad ist mit Gummibelag versehen, welcher sich beim Umschalten 
p p Antriebsscheibe des Ventilators legt. Die Bewegungen teilen 

ffch also der Antriebsscheibe durch Friktion mit. Die Umschaltung vom 
elektrischen zu Fussbetrieb erfordert, sofern man das Velociped schon 
bei Beginn der Operation aufgerichtet hat, wenige Sekunden. Der Elektro- 
motor S ist nämlich auf einer durch den Hebel R verstellbaren I latte 
montiert Dieser Hebel kann in einem Metallager fixiert werden. • Das 
MetalTager hat einen oberen Ausschnitt, in welchem der Hebel durch 
einen Stift für Motorenbetrieb und einen unteren, in‘ welchem er bei 
Fussbetrieb festgehalten wird. Durch Senken des Hebels wird 
Riementransmission gelockert, der Motor also ausser Tätigkeit gesetzt 
und gleichzeitig das Schwungrad gegen die Antriebsscheibe des Venti- 
lators^gepresst. Umgekehrt rückt das Schwungrad beim Hochstellen des 
Hebels vom Ventilator ab und wird die Riementransmission zwischen 


Motor und Ventilator gespannt. Also mit einem groben Handgriff kann 
die Auswechselung von Motoren- zu Fussbetrieb vorgenomraen werden. 

Das Velociped zu treten ist eine Aufgabe, die jeder Ungeübte in 
wenigen Minuten erlernt und gar keinen Kraftaufwand eifordert. Durch 
schnelles oder langsameres „Fahren“ kann man den Druck in der 
Kammer variieren. Der grösseren Sicherheit in der Konstanz des Druckes 
weeen ist aber die oben schon genannte Drosselklappe vorhanden, die 
dem gleichen Zweck unabhängig von den Bewegungen des Motors ge- 
recht wird. 

Die Bedienung des Apparates erfordert ausser einem geübten 
Narkotiseur einen mit den Einrichtungen vertrauten Wärter Bei einiger 
Intelligenz kann jeder Mann, dem man die genügenden Erklärungen ge¬ 
geben hat, in kürzester Zeit sich ausreichende Sachkenntnis der einfachen 

Mechanismen aneignen. _ 

Der Operateur bleibt in dauerndem Konnex mit dem 
Personal, und seine Direktiven für die Höhe des gewünschten 
Druckes in der Kammer können momentan mit absoluter 
Sicherheit befolgt werden. 

Der oben in allen seinen Einzelheiten genau beschriebene 
Apparat nimmt nicht mehr Platz in Anspruch als irgendein 
Glastiscli, den wir im Operationszimraer zu den verschiedensten 
Zwecken um uns zu haben gewohnt sind. Er kann in irgendeiner 
Ecke durch einen Stoffüberzug, gegen Beschmutzung geschützt, 
seiner Benutzung in steter Betriebsbereitschaft harren. An den 
Operationstisch gerollt, wird die Kammer in die erforderliche 
Höhe gekurbelt, so jede Lagerung der Patienten gestattend. Man 
befestigt das Kabel in einem der überall vorhandenen Steck¬ 
kontakte der elektrischen Leitung mid sofort tritt die Luftzufuhr 
in Tätigkeit. Versagt der elektrische Strom oder ist ein solcher 
überhaupt nicht vorhanden, so wird er durch eine schnell¬ 
wirkende Tretvorrichtung, welche ohne grossen Kraftaufwand und 
ohne Gefahr der Ermüdung lange Zeit in Funktion erhalten 
werden kann, ersetzt. Verfügt man über elektrischen Gleichstrom 
so besorgt eine nach Art eines Rheostaten konstruierte Schal - 
Vorrichtung das An- und Abschwellen des Druckes. Für Wechsel¬ 
stromanlagen und für den Fussbetrieb geschieht das Gleiche durch 
eine simple Drosselklappe. Jeder Druck bis zu 20 cm Wasser¬ 
säule kann herabgestellt werden. Die Luftmenge welche 
durch den Apparat streicht, übersteigt das Atmungs¬ 
bedürfnis in ganz enormer Weise. Sie wird andauernd er¬ 
neuert, weil der Kasten zwei Oeffnungen, durch welche der 
Ueberschuss ihn verlassen muss, enthält. Die eine ist vermittelst 
eines federnden Deckels gedeckt, welcher sich bei jeder über¬ 
mässigen Drucksteigerung, sogar mit den Atembewegungen offne , 
und die so gross gewählt ist, dass ein Anziehen der Klappe schnell, 
jedoch nicht zu plötzlich, den Druckausgleich zwischen dem hasten 
und der Aussenluft herstellt. Eine einfache Drehbewegung genügt, 
um sie dauernd offen zu halten. Die andere führt die Kastenluft 
durch ein Wassergefäss, in welchem die aufsprudelnden Luftblasen 
die ausreichende Lufterneuerung anzeigen. Das Ableitungsrohr ist 
für die verschiedenen Druckhöhen durch Schraubenverschiebung 
regulierbar. Durch diese überaus leicht zu bedienenden und 
keiner Beschädigung ausgesetzten Regulatoren, durch die grossen 
Mengen der zugeführten Luft, durch die Geräumigkeit der Hauoe 
ist eine besondere Konstanz des Druckes erzielt worden, 
die auch bei den Manipulationen der Assistentenbande 
keine wesentlichen Schwankungen erleidet. Sie betrag 

selbst bei plötzlichem Passieren der Armlöcher nicht mehr als 
i/ 2 cm Wassersäule. Die Kammer selbst hat Kugelgestalt u 
gewährleistet daher bei kleinem Raum grossen Iuhalt. Indem vo 
ein Segment der Kugel abgeschnitten und durch einen planen 
abnehmbaren Deckel ersetzt wurde, Hess sich ein sehr 
Zugang für den Kopf des Patienten schaffen. Der Kopfauaschn 
befindet sich in dem Deckel, und dieser wird mit dem in 1 
abgedichteten Haupt des Patienten durch Klemmhebel an 
Glocke befestigt. Es konnte deswegen die für den Hals bestimm 
Abdichtungsklappe, welche natürlich auswechselbar ist, ausse 
geringen Umfang haben. Dadurch wird das so häufig ai 
Uebelstand empfundene Vorquellen der durch den Ue 
druck geblähten Kappe auf ein M indestmaass 1 
schränkt. Das Kopflager ist mit Luftkissen versehen una 
kann höher oder niedriger, je nach Bedürfnis, gestellt we - 
Ein Fenster oberhalb des Kopfausschnittes gibt dem Ope 
die Möglichkeit, den Verlauf der Narkose persön 
beobachten und somit unterscheidet sich auch in 1 
Beziehung das Operieren in der Kammer kaum n 
von den sonstigen Gewohnheiten des Chirurgen. 

Die Betäubung kann mit der Tropfmethode oder mi 
Ro tb-Draeger’schen Sauerstoffapparat vorgenommen w 
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Ich will nicht unerwähnt lassen, dass bei der Tropfmethode 
auffallend wenig Material unter Ueberdruck verbraucht wird 
(60 g Aether für eiostündige Narkose für den erwachsenen 
Menschen) 

Erbricht der Patient, so fängt ein Becken die Dejecta auf; 
bedarf man eines Instrumentes, eines Handtuches, eines Er¬ 
frischungsmittels, so erlaubt die Luftschleuse, es in die 
Kammer zu bringen, ohne dass die Druckdifferenz gestört wird. 
Vier Armlöcher gestatten Hilfeleistungen von allen Seiten. 

Die Kammer kann ohne alle Vorbereitungen während 
der Operation und beim Verbandwechsel in Gebrauch genommen, 
sie kann in das Krankenzimmer gerollt und zu stundenlanger 
lungenausdebnung zwecks der Nachbehandlung des auf einem 
Ruhebett liegenden oder auf einem Stuhl sitzenden Kranken ge 
braucht werden. 

Was schliesslich ihren Preis betrifft, so beträgt derselbe 1500 Mark, 
ij. h. weniger als die Hälfte der Br auer-Roth-Draeger-Kammer. 

Sie wird von den Vereinigten Fabriken für Laboratoriums¬ 
bedarf in Berlin, Scharnhorststrasse 22, fabriziert. 

Es bedarf wohl nicht der Erwähnung, dass der Apparat in 
zahlreichen Tierversuchen und an mehreren gesunden Menschen 
aasprobiert wurde, bevor ich ihn zu Operationen bei kranken 
Personen benutzte. Seine von Herrn Geheimrat Zuutz bestätigte 
absolute Zuverlässigkeit hat sich bisher bei drei glücklich ver¬ 
laufenen grossen Eingriffen, über die ich bei anderer Gelegenheit 
berichten werde, vollauf bewährt. 


Bemerkungen zur Lehre von der Splanchnoptose. 

Von 

L. Landau-Berlin. 

Diskussionsbemerkung zu dem Vortrage des Herrn Albu: „Ueber 
Bewertung der Visceralptosis als Konstitutionsanomalie’*. Berliner med. 
Gesellschaft, 10. Februar 1909. 


M. H.! Herr Albu sieht den Ursprung der Splanchnoptose 
in den meisten Fällen in einer congenitalen, erst in der Ent¬ 
wicklung manifest werdenden Bildungshemmung, die sich schon 
mtig in emem Habitus paralyticus äussert. Dieser Habitus stellt 
nach ihm einen Degenerationstypus des menschchen Körpers dar. 
Wenn er den congenitalen Ursprung für Ausnahmefälle angenommen 
oder nur einem Organ oder einem Teile des Körpers zugesprochen 
hätte, wie z. B. einem langen Mesouephron oder weiten Bruch¬ 
pforten, so hätte man diese Ansicht gelten lassen können. Gegen 
eine Verallgemeinerung seiner Behauptung sowie gegen die An¬ 
nahme einer angeborenen, für Ptosen disponierende Konstitutions¬ 
anomalie muss man jedoch, wie bereits geschehen, Widerspruch 
erheben. 


Aber auch die von Glenard u. a. vertretene Ansicht, dass 
die Enteroptose eine Entite morbide, d. h. eine genuine Erkran- 
toog sei, ist hinfällig. 

Im Gegensatz zu ihm und anderen Autoren bin ich vielmehr 
der Meinung, welche ich in mehreren Publikationen 1 ) begründet 
habe, dass bei weitem der grösste Teil der Ptosen der Becken- 
nnd Baucheingeweide nicht auf embryonaler Anlage beruht, sondern 
mreEntstehung späteren, und zwar erworbenen groben mechanischen, 
ondauch anatomischen Ursachen verdankt. Von den nach primärer 
Entzündung auftretenden fixen Dislokationen der Eingeweide sehe 
Ic “ b ei dieser Betrachtung ganz ab. 

Hass ich vom gynäkologischen Standpunkte aus zu dieser 
Ansicht gelangt bin, ist nicht verwunderlich. Denn schon im Be- 
5'nn meiner gynäkologischen Tätigkeit war es mir im Gegen- 
|2tz zur herrschenden Lehre aufgefallen, dass man für eine 
»eme von quälenden Erscheinungen — ich erinnere an den von 
^ar mit Lendenmarksymptome bezeichneten Komplex, an die 
häufig auftretenden Kreuzscbmerzen, Schwäche in den Gliedern, 


W 1 ,^ an( lerniere der Frauen. Hirschwald, Berlin 1881 und 
- r . un( * Hängebauch der Frauen. Hirschwald, Berlin 1885. 
-fragliche Bemerkung: In dem in voriger Nummer dieser 
tierischrift abgedruckten Vortrage führt Herr Albu als ersten, der 
*’j r u ro P ,osen gehandelt hat, Herrn Glenard an und bezeichnet 
auN' m°. ,l0 ^ Ta P^' en a l s Nachtrag zu dessen Publikation. Ein Blick 
di H errn Albu jedoch gezeigt, dass die erste meiner 

ist » 0d !l nge ? f Jahre vor und die zweite im selben Jahre erschienen 
Ü Hieoard’sche. Ich selbst habe letztere erst viele Jahre 
n aem Erscheinen kennen gelernt. 


Magenbescbwerden, Dyspepsie — gynäkologische Anomalien, wie 
die Retroflexio mobilis, den Descensus und Prolapsus uteri, ver¬ 
antwortlich machte, während sich die gleichen Beschwerden bei 
zahllosen anämischen oder nervösen Frauen mit vollkommen 
normalem Genitalbefund zeigen, und andererseits Frauen mit 
gleichen, graduell sogar intensiveren Affektionen der Genitalien, 
von jenen Beschwerden gänzlich frei sind. 

Bei genauer Untersuchung gelang es mir unschwer, zwei 
grosse Gruppen auszusondern, in welche jene vermeintlich nur an 
und durch Genitalerkrankungen beimgesuchten Frauen unter¬ 
zubringen waren. 

Die eine Gruppe betraf rein nervöse oder anämische In¬ 
dividuen, bei denen z. B. der Symptomenkomplex der sog. Ovarie, 
korrekter ausgedrückt des Iliacalschmerzes fälschlich auf das im 
übrigen meist intakte Ovarium, oder eine Affektion im Becken- 
bindegewebe bezogen wurde. 

Die andere Gruppe rekrutierte sich aus solchen Kranken, 
welche unabhängig von einer gynäkologischen Affektion einen 
Hängebauch mit und ohne deutliche Splanchnoptose einer oder 
mehrerer Baucheingeweide aufwiesen. 

Nur von der letzteren Gruppe von Kranken soll hier als zum 
Diskussionsthema gehörig die Rede sein. Bei diesen konnte ich 
nach genauer Untersuchung in einer bis dabin ungeahnt grossen 
Zahl eine bewegliche oder Wanderniere, besonders häufig rechts, 
dann auch doppelseitig, am seltensten links feststellen. 

Wegen der funktionellen Wichtigkeit der Niere lag es gewiss 
nahe, diese Affektion in den Vordergrund zu schieben und sie, wie 
es bis dahin meist geschehen war, als eine genuine, primäre Er¬ 
krankung zu betrachten, die die zahlreichen mitunter schweren 
Eischeinungen allein verschulde. Ja, es lag dies für mich um so 
näher, als ich im Verlauf meiner Beobachtungen sehr wichtige 
Folgezustände dieser Affektion aufdeckte, wie die Entstehung der 
intermittierenden und der aus dieser resultierenden stabilen Hydro- 
und Pyonepbrose und als auch schon vor mir als schwerwiegender 
Folgezustand der Wanderniere von Dietl die sog. Nieren¬ 
einklemmung beschrieben war, ein Folgezustand, welchen ich, 
beiläufig bemerkt, nicht auf die Incarceration der Niere, sondern 
auf die Kompression der Nierenvene zurückfübrte (s. meine unten 
zitierte Monographie). 

Allein auch hier erkannte ich, bei der Würdigung der 
Symptome der unkomplizierten beweglichen Niere in analoger 
Weise wie für eine Reihe von Anomalien im Gebiete der Genitalien, 
dass von wenigen für die allgemeine Betrachtung nicht zu berück¬ 
sichtigenden Ausnahmefällen abgesehen (kongenitale Dislokation 
der Niere, Hufeisenniere), die bewegliche Niere selbst nur Teil- 
ersebeinung eines allgemeinen Prozesses ist. 

Dann aber stiess ich bei fortgesetzter Untersuchung auf die 
Prosis eines andern lebenswichtigen Organs, auf die sogenannte 
Wanderleber, welche wegen der Art der Ortsveränderung meines 
Erachtens besser mit Drehleber bezeichnet wird, da sie ausser 
der Senkung in toto sich um eine dem Lig. teres entsprechende 
Achse zu drehen pflegt (Anteflexio hepatis). 

Auf die Einzelheiten dieses Mechanismus, den ich ausführlich 
auseinandergesetzt habe, will ich hier nicht eingehen. Nur das 
möchte ich bezüglich der peritonealen Befestigungsmittel der 
Leber betonen, dass diese in bemerkenswerter Weise eine 
gewisse Analogie zu den peritonealen Ligamenten des Uterus 
zeigen. Weder das Lig. coronarium, noch das Lig. Suspensorium 
noch die Lig. triangularia hepatis sind für sich imstande, die 
Leber an Ort und Stelle zu fixieren, ebensowenig wie die Lig. 
lata und rotunda dem Uterus seine Lage anweisen. Alle ge¬ 
nannten Bänder können lediglich exzessive Exkursionen der Organe 
nach der ihrer Insertion entgegengesetzten Seite verhindern. 

Die wirklichen Befestigungsmittel sind teils andere anatomische, 
teils sind mechanisch-physikalische Druck Verhältnisse wirksam! 
Erst eine Aenderung dieser erzeugt den Descensus und die Beweg¬ 
lichkeit, also die Ptosis einzelner Organe. In jedem Falle ergab 
ein Studium dieser Verhältnisse, dass es sich auch bei der Hepato- 
ptosis weder um eine kongenitale, noch um eine genuine, sondern 
um eine sekundäre Erkrankung bzw. um die Teilerscheinung eines 
weit allgemeineren Prozesses handelt, gerade so wie bei den 
häufig isoliert zu beobachtenden Ptosen der Därme, insbesondere 
des Colon transversum, der verschiedenen Flexuren, Flexura coli 
bepatica, lienalis, iliaca, der Jejunalschlingen. ? 

Dieser allgemeine Prozess betrifft die gesamten Bauchdecken 
Haut, Muskeln, Fettgewebe und das Peritoneum, also dasjenige 
Organ, welches man meines Erachtens als das wichtigste Fixations¬ 
mittel der Becken- und Baucheingeweide ansprechen muss. Die 
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Baucbdecken können durch die mannigfachsten Ursachen geschädigt 
werden, so dass sie in ihrem Tonus, in ihrer Elastizität schwer 
leiden. Die Bauchmuskeln können atrophisch, paretiscb, ja gelähmt 
werden; auch durch rasche Consumption des Fettes im Netz, 
io der Nierenkapsel, im subperitonealen und Unterhautfettgewebe 
wird der Situs der Eingeweide beeinträchtigt, und endlich ist die 
relative oder absolute Vergrösserung des Bauchvolumens infolge 
einer Reihe von Erkrankungen oder auch sehr rasch sich wieder¬ 
holender physiologischer Zustände, wie rasch aufeinanderfolgende 
Schwangerschaften, Mehrlingsschwangerschaften, Hydramnion 
(Hyperextension der Bauchdecken mit konsekutiver Lähmung der 
Muskeln) im Verein mit den bekannten intraabdominellen Druck- 
Verhältnissen überaus geeignet, den Organen den Descensus ein¬ 
fach dem Gesetz der Schwere nach zu gestatten und damit eine 
Ptosis zu erzeugen. 

Von Zuständen, welche eine Schädigung der Bauchdecken 
bzw. des Bauchvolumens und damit eine Senkung und Ptosis der 
Därme mit gleichzeitigem oder konsekutivem Descensus der oberen 
Baucheingeweide erzeugen können, will ich hier nur kurz einige 
anführen. 

Vor allem konsumierende Erkrankungen böser Art, wie 
Tuberkulose, Carcinom, benigner Art, wie Typhus, Magen- und 
Darmerkrankungen, Dyspepsie, auf welcher Grundlage auch immer. 

Ausserdem kommen in Frage rasch aufeinanderfolgende 
Entbindungen, Exstirpation grosser Tumoren, unzweckmässiges 
Verhalten im Wochenbett u. dgl. m.; am auffallendsten erkennt 
man die Schädigung der Bauchdecken bei dem sogenannten 
schlaffen Hängebauch. Aber auch ohnedem, selbst bei einem 
flachen, kahnförmig eingezogenen Bauch finden wir die Bauch¬ 
decken häufig so geschwächt, atrophisch und dünn, dass man sie 
in grossen Falten aufheben kann. Man beobachtet diese Form 
naturgemäss häufiger bei Männern als bei Frauen und insbesondere 
nach konsumierenden Erkrankungen. 

Die Enteroptose bleibt nicht immer unkompliziert. Sowohl 
die bewegliche Niere als die Drehleber können im Verein mit 
der sie stets begleitenden oder folgenden Dislokation des Colon 
transversum schwere neue Erkrankungen hervorrufen. 

Aber auch in unkomplizierten Fällen pflegen fast stets schon 
bei der blossen Ptosis der Därme Verdauungsbeschwerden, Dys¬ 
pepsie und damit anämische Schmerzen aller Art aufzutreten. 
Schon Virchow hat vom Standpunkte des pathologischen Ana¬ 
tomen aus auf die Dislokation der normalen Flexuren, der Flex. 
col. hep. und lienalis der FJexura dextra und der Flexura iliaca, 
dann aber auch auf die Bildung anormaler Flexuren mit konse¬ 
kutiven Stenoseerscbeinungeu und damit auch auf das Auftreten 
sekundärer Peritonitis hingewiesen. 

Dass durch das Herabstoigen der Ileusschlingen in das Becken 
Zerrungserscheinungen am vertikalen Duodenumschenkel hervor¬ 
gerufen werden und damit Veranlassung zur Ausbildung einer 
Magenektasie gegeben ist, davon glaube ich mich in einer Reihe 
von Fällen überzeugt zu haben. Der Entstehungsmodus der 
Ptosis der Därme, also der reinen Enteroptosis, ist daher nicht 
der, dass primär das Colon transversum herabsinkt, und durch 
Abknickung und Zerrung nervöse Dyspepsie und Ernährungsstörung 
erzeugt werden, wie Gldnard u. a. annebmen, sondern dass um 
gekehrt die Ernährungsstörung mit rascher Konsumption des Fettes 
die Ptosis des Colon begünstigt. Dass hier ein Circulus vitiosus 
gegeben ist, liegt auf der Hand. 

Da es sich aber bei der Splanchnoptose um einen allgemeinen 
Prozess bandelt, so ist es verkehrt, sich bei ihrer Behandlung gerade 
nur an ein Organ zu halten, dessen Senkung oder Vorfall zufällig 
bemerkt wird, oder das dem Kranken aus irgend welchem Grunde 
als „seine Krankheit“ imponiert. Und insofern ist es nicht bloss 
eine akademische, rein wissenschaftliche Frage, ob die Splanchno¬ 
ptose ein genuines oder sekundäres oder kongenitales Leiden ist. 
Auf Grund meiner Anschauungen über die Aetiologie habe ich da¬ 
her stets gegen die einseitige Behandlung der einzelnen Organe oppo¬ 
niert und schon aus ätiologischen Gründen die so warm empfohlene 
und häufig ausgeführte Nephro-, Hepato- und Oophoropexie ge- 
missbilligt. 

Nach dem Grundsatz „cessante causa cessat effectus“ müssen 
wir uns auch bei den Enteroptosen bemühen, der Indicatio cau- 
salis im Einzelfalle gerecht zu werden. In der Tat stehen uns 
bei der Behandlung der Enteroptose, bei der nicht schwere 
sekundäre anatomische Störungen eingetreten sind oder welche 
nicht selbst die Folge unheilbarer konsumierender Erkrankungen 
sind, eine Reibe von Mitteln zur Verfügung, welche geeignet 


sind, der Indicatio causalis gerecht zu werden und die Schädi¬ 
gung der Bauchdecken bzw. die schädliche Alteration des Bauch¬ 
volumens zu korrigieren. So werden wir in erster Linie die Er¬ 
nährung der Kranken durch eine Liege- und Mastkur regelö, 
deren Einzelheiten in den Händen der Magen- und Darm¬ 
spezialisten einen hohen Grad von Vervollkommnung erreicht 
haben. Da, wo es sich mit oder ohne Fettschwund um Ver¬ 
minderung des Tonus und der Elastizität der Bauchdecken, um 
eine gelähmte oder paretische Bauchmnskulatur bandelt, besitzen 
wir in der sogenannten physikalischen Heilmethode, Hydro¬ 
therapie, Massage, Elektrizität, wertvolle Mittel. Vor allem aber 
muss man versuchen, durch eine direkte Kräftigung der einzelnen 
Bauchmuskeln der Indicatio causalis zu genügen. Dies ist nicht 
leicht, denn im Gegensatz zur Uebung von Extremitätenmuskeln 
sind zur Uebung der einzelnen Bauchmuskeln, wie des Muse, trans- 
versus, rectus, obliquus, kompliziertere Verfahren erforderlich. 
Aber diese gibt es. Insbesondere sind es eine Reihe methodisch 
ausgeführter, von Schweden empfohlener, klug ausgedachter Wider¬ 
standsbewegungen, welche geeignet sind, die Rückenmuskeln, die 
der In- und Expiration vorstehenden Muskeln und die Bauch¬ 
muskeln zu möglichst isolierter selbständiger Kontraktion anzuregen 
und sie so zu stärken. Endlich darf man es nicht unterlassen, 
in symptomatischer Weise durch Applikation passender Leibbinden 
oder zweckmässiger Korsetts beim Herumgehen und Arbeiten die 
gesunkenen Eingeweide zu stützen und in Reposition zu er¬ 
halten. 

Bei Anwendung dieser Mittel habe ich in einer so grossen 
Zahl Besserung und in so vielen Fällen Heilung eintreten ge¬ 
sehen, dass auch hieraus exjuvantibus auf die Richtigkeit meiner 
Auffassung über die Aetiologie der Enteroptose geschlossen werden 
dürfte. 

Unter keinen Umständen aber stehen wir der Splanchnoptose 
so trostlos gegenüber, wie dies der Fall wäre, wenn wir die 
Albu’sche Ansicht, dass die Enteroptose eine angeborene Degene¬ 
rationsanomalie sei, teilen würden. 

Aus der medizinischen Klinik zu Kiel (Prof. Quincke). 

Ueber lokale Hautreize und Hautreaktionen. 

Von 

Dr. Kalbs. 

Assistenzarzt der Klinik und Privatdozent. 

Es liegt auf der Hand, dass die Wärmeregulation der 
Haut bei Leuten, die grossen Temperaturdifferenzen ausge¬ 
setzt sind, besonders stark in Anspruch genommen wird, und dass, 
wenn diese Inanspruchnahme in gewissen Grenzen bleibt, solche 
Leute einem Luftwechsel gegenüber widerstandsfähiger sein 
müssen als andere. Seeleute oder Arbeiter, die mit einem dünnen 
Wollhemd bekleidet, in ihrer Berufsarbeit bald schwitzen, bald 
stärker abgekühlt werden, gewöhnen sich auf die Dauer an ziem¬ 
lich grosse Temperaturunterschiede. Diese Gewöhnung kann nur 
dadurch erreicht werden, dass der gesamte Regulierapparat gut 
arbeitet, dass die Haut sich den Aussentemperaturen schnell an¬ 
passt. Zum grossen Teil vermitteln das die in der Haut vor¬ 
handenen Muskeln und Gefässe, die offenbar Hand in Hand ar¬ 
beiten, sich schnell kontrahieren und erweitern können. Wie 
schnell diese Reaktion vor sich geht, sehen wir z. B. beim nackten 
Menschen, der eine Gänsehaut bekommt. 

Diese Gänsehaut ist nun eine Reaktion, die Dicht allein 
allgemein auftritt, sondern auch lokal ausgelöst werden kann, 
und a priori sollte man annehmen, dass, wenn häufige lokale 
Hautreize das Anpassungsvermögen gesteigert haben, man diese 
Steigerung nach weisen kann. Solchen Erwägungen folgend, habe 
ich bei einer grossen Reihe von Männern und Frauen lokale 
mechanische oder thermische Hautreaktionen mit folgendem Er¬ 
gebnis angestellt: 

Wenn man die Haut eines nackten Menschen mechanisch 
reizt — ich strich mit einem Glasstab die Haut in 5 — 10 cm 
Ausdehnung unter mässigem Druck —, so entsteht eine lokale 
Gänsehaut. Bei der unter gleichen äusseren Bedingungen vor¬ 
genommenen Prüfung dieser Reaktion fieleu mir bald hoch¬ 
gradige Unterschiede auf. Bei dem einen sprang die Haut¬ 
muskulatur nur eben an, bei dem zweiten war die Kontraktion 
deutlich, hielt 1—2 Sekunden an, bei dem dritten war sie sehr 
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iotensiv, hielt längere Zeit, 5 — 20 Sekunden, an und be¬ 
schränkte sich nicht auf den gereizten Bezirk, sondern ging mehr 
oder weniger weit auf die Nachbarschaft über. 

Diese letzte Art der Reaktion möchte ich als stark be- 
leichnen, die zuerst genannte als schwach, die dritte als mässig. 
Ich richte mich dabei nach der Dauer, der Intensität, d. h. der 
Höhe und Breite der kontrahierten Follikel und der Schnelligkeit 
des Anspringens. Diese drei Eigenschaften scheinen einander 
parallel zu gehen. Dass Uebergänge Vorkommen, darf nicht 
Wunder nehmen. So wenig präzise die Definition ist, sie wird 
jedem, der sich mit dieser Frage beschäftigt, verständlich sein. 
Vorläufig kann ich eine bessere Abgrenzung nicht angeben. 

Ob man den mechanischen Reiz durch Streichen mit einem Glas- 
stab oder durch andere Mittel (Holzstab, Finger oderdergl.) auslöst, 
ist wohl gleichgültig. Ich habe gewöhnlich einen abgerundeten Glasstab 
benutzt und mich bemüht, gleichmlissig zu reizen. Durch gleichzeitige 
Anwendung von Druck und Kälte (Aether-Wattebauscb, Eis) konnte ich 
oft die Reaktion intensiver gestalten. 

Allgemein beachtenswert ist folgendes: Die Reaktion ist 
abhängig von vielen Einflüssen, anscheinend besonders von 
der Aussenluft. 

Bei kälterer Aussenluft (ca. 10—20° C.) erfolgt ja schon spontan 
eine Kontraktion der Hautmuskulatur, bei warmer Luft (ca, 20—30° C.) 
sah ich spontan zumeist keine Kontraktion. Auf lokale Reize hingegen 
konnte ich bei demselben Individuum eine Muskelkontraktion hervorrufen, 
nur war diese stets stärker bei kälterer Luft. Es empfiehlt sich 

daher, die zu untersuchenden Personen einer Temperatur von 
12—15° C. einige Minuten auszusetzen und dann die Reaktion zu 
prüfen. 

Die Reaktion trat im allgemeinen nicht am ganzen Körper gleich- 
massig stark auf. Die obere Grenze lag gewöhnlich in der Höhe des 
Kehlkopfs, je nach der Beschaffenheit der Kleidung höher oder tiefer, 
oft genau mit der stärkeren Pigmentierung abschneidend. Dauernd 
offen getragene, stärker pigmentierte Hautteile (Hals, Brust, Arme, 
besonders im Sommer z. B. bei Seeleuten) reagierten nicht. Die Haut 
der Unterarme sprang nur wenig an, die der Oberarme an der Innen¬ 
seite wenig, an der Aussenseite durchweg gut. Am intensivsten rea¬ 
gierte die Brusthaut, oft ebenso stark die Haut des Abdomens, stets 

weniger die des Rückens. Sehr gut kontrahierte sich die Haut der 
Hlutaalgegend und die Streckseite des Oberschenkels, weniger stark die 
Haut des Unterschenkels. 

Eine gewisse, mehr lokale Rolle spielte der anatomische Zustand 
der Baut. Die stärker behaarten Stellen auf der Brustseite bei Männern 
reagierten meistens intensiver als die Umgebung. Mau geht wohl nicht 
fehl, wenn man das auf die stärkere Entwickelung der Arrectores piloriun 
bezieht. Der Warzenhof und die Warze kontrahierten sich ebenfalls 
stets stärker, offenbar infolge der hier stärker ausgebildeten Muskel¬ 
fasern. 

An den mechanisch oft gereizten Stellen (z. B. an Schultern und 
Hals, wo Kragen und Hosenträger oder über der Crista ilei, wo Gürtel 
und Leibriemen anlagen. in der Glutäalgegend) sah ich fast stets eine 
lokal intensivere Zone. Leichte Hautpigmentierung kennzeichnet dann 
und wann diese stärker reagierende Gegend. Auch dort, wo durch Eis¬ 
blasen, Senfpflaster, Einreibungen mit alkoholischen Lösungen die Haut 
lokal gereizt war, blieben umschriebene stärker reagierende Stellen 
zurück. Hatte der mechanische oder thermische Reiz mit Unter¬ 
brechungen sehr lange eingewirkt, dann war an dieser Stelle eine 
ständige Kontraktion der Follikel zu sehen. Ich möchte das als den 
chronischen Zustand der beschriebenen vorübergehenden Erscheinung 
auffassen (z. B. über der Crista ilei, am Hals, auf der Aussenseite der 
Oberarme usw.). 

Zumeist konnte ich mehrere Male hintereinander die Reaktion hervor- 
nifcn. nach und nach wurde sie schwächer und konnte dann erst nach 
e,ner Pause von einigen Minuten in der ursprünglichen Stärke ausgelöst 
»erden. 

Interessant waren die vorübergehenden Aenderungen 
lm Kontraktionszustand bei demselben Individuum. 

Die Reaktion liess sich bei sehr feuchter Haut, z. B. nach längeren 
indifferenten Vollbädern, weniger intensiv auslösen als vorher. War die 
Haut stark gerötet und blutreich, wie z. B. nach Heissluftbehandlung, 
tot keine Reaktion ein. Bei ganz kurzen, 2—5 Minuten anhaltenden 
heissen (38°) oder lauwarmen (25°) Bädern war das Anspringen nach 
jjtra Bad vorübergehend entschieden stärker als vorher. Bei diesen 
«adern trat übrigens spontan im Augenblick des Hineinsteigens in das 
«asser eine allgemeine Gänsehaut ein, die bei indifferentem Wasser oft 
ausblieb, jedenfalls stets geringer war. Ein vorübergehend stärkeres 
•Springen bot die Haut im Fieber bei fieberhaften Allgemeinerkran- 
ungen, z. B. bei Sepsis, Typbus, Pneumonie und hier besonders während 
«er Krise. 

Abgesehen von diesen lokalen und vorübergehenden Eigen¬ 
tlichkeiten fand ich nun bei vielen Hundert Leuten, die ich unter 
Möglichst gleichen Bedingungen in der beschriebenen Weise unter¬ 
ste, in der grossen Mehrzahl eine schwache Reaktion. Eine 


starke Reaktion, entweder allgemein oder über einem grösseren 
Teil des Körpers, boten stets die, deren Haut entweder durch 
künstliche Reize oder durch eine häufige Inanspruch¬ 
nahme der natürlichen Schutzvorrichtungen gepflegt 
oder geübt war. Also diejenigen, die täglich den Körper kalt 
wuschen, oder Arbeiter, die in ihrer Berufsarbeit oft schwitzen 
mussten, überhaupt zur Scbweissbildung neigten, und wechselnden 
Temperaturen ausgesetzt waren, z. B. Seeleute, Maurer, Bau- und 
Lagereiarbeiter, Brauer usw. Die Personen, die täglich nur Brust, 
Rücken und Arme kalt wuschen, zeigten nur hier eine intensive 
Reaktion. Der Gegensatz fiel (natürlich unter Berücksichtigung 
der physiologischen Differenz) dann besonders auf. Nicht 
immer gehörten die Personen mit starker Reaktion den oben 
erwähnten Gruppen an. Ich fand eine starke Reaktion auch bei 
jungen oder älteren Personen, die angaben, dass sie nicht 
schwitzten UDd sich Dicht täglich kalt abrieben. Nicht selten 
waren dies Leute, die anämisch oder abgemagert waren, oft solche, 
die Zeichen allgemeiner Neurasthenie boten. 

Das Alter spielte anscheinend keine Rolle für den Ausfall 
der Reaktion, ebensowenig Fettpolster und natürliche Hautfarbe. 

Wollte ich eine starke Reaktion durch Gewöhnung an Kälte¬ 
reize künstlich erzeugen, so dauerte es, wie ich bei Patienten 
beobachten konnte, meistens viele Wochen, bis sich die Haut intensiv 
kontrahierte. Andererseits ging die starke Reaktionsfähigkeit nur sehr 
langsam verloren, ein Längeres Aussetzen der Reize, wie es sich bei 
einer 2—3 wöchigen Bettruhe beispielsweise ergab, übte auf die reaktive 
Spannung fast keine Wirkung aus. 

Die Reaktion besteht in einer Kontraktion der Haar¬ 
follikel und Cutismuskelfasern. 

Unna unterscheidet horizontale und schräge Spanner der Cutis 
und verwendet den letzten Begriff für „die Arrektoren der Haare und 
die freien diagonalen Hautmuskeln“. Der Arrektor fehlt den Cilieu, 
den Vibrissen, vielen Haaren der Backen-, Lippen- und Stirnhaut 
(Unna). Ueber seine Funktion sagt Rabl: „Die Wirkung der Kon¬ 
traktion des Muskels besteht darin, dass zunächst die oberen Cutis¬ 
schichten, in welche seine elastische Sehue ausstrahlt, in der Richtung 
der Muskelfasern gruppen lärmig eingezogen werden, zweitens wird das 
untere Ende des Haarbalgs nach dem Muskel zu herübergezogen und 
das Haar dadurch aufgerichtet, drittens endlich wird der von der Talg¬ 
drüse eingenommene Raum, in dem sich der Muskel vom Bogen zur 
Sehne spannt, verkleinert und dadurch die Entleerung des Hauttalges 
gefordert“. 

Systematische Untersuchungen über die Stärke der Haut¬ 
muskulatur spez. der Arrect. pil. in verschiedenen Körpergegenden 
konnte ich in der mir zugänglichen Literatur nicht auffinden. 
Da die Haarfollikel in deu verschiedenen Gegenden des Körpers 
und individuell anscheinend verschieden weit voneinander 
entfernt sind, so entsteht — abgesehen von der Differenz in der 
Stärke — ein anderes Bild bei der Reizung der Haut von 
Brust oder Rücken. Mit einer Schiebelehre mit Mikrometer habe 
ich die Entfernung der kontrahierten Follikel der Richtung 
der Haare entsprechend gemessen und an Mittelzahlen gefunden, 
dass hier individuelle und örtliche grosse Differenzen Vorkommen, 
dass aber durchweg die Entfernung an Brust und Rücken geringer 
ist als an Bauch und Extremitäten. Im Gegensatz dazu war die 
Höhe und Breite des kontrahierten Follikels auf der Haut von 
Brust und Extremitäten grösser, als auf der Haut des Abdomens 
und des Rückens. Diese letzteren Werte konnte ich nicht aus¬ 
messen. 

Ich gebe hier Zahlen wieder, die von Personen von 17 bis 
65 Jahren stammen. Bei jeder Messung habe ich zuerst ein 
Mittel von mindestens 20 Messungen als Grundzahl genommen 
und bei jedem Körperteil 30 Grundzahlen festgelegt. Aus diesen 
Grundzahlen sind dann wieder folgende Mittelzahlen gefunden: 

Mittel aus Grundzahlen aus 

20—30 Grundzahlen je 30—50 Einzelmessungen 

Hals.2,0 mm 1,7—2,5 mm 

Brust .... 2,3 „ 1,8—2,8 „ 

Bauch .... 2,9 „ 1,7—3,6 ,, 

Rücken ... 1,9 „ 1,5—2,4 „ 

Oberschenkel 3,0 „ 2,6—3,5 „ 

Oberarm . . 2,2 „ 1,8—2,5 „ 

Bemerken möchte ich hierzu noch folgendes: Auf der Brust 
standen die Follikel am dichtesten in der Mitte über dem Sternum, 
am Bauch am dichtesten zwischen Nabel und Processus xyph., 
weiter in der Mamillarlinie, am weitesten unterhalb des Nabels. 
Am Oberarm waren die Entfernungen an der Aussenseite geringer 
als an der Innenseite, am Oberschenkel an der Slreckseite grösser 
als an der Beugeseite. 
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Mackenzie hat bereits einen lokalen Hautreflex ähnlicher Art 
beschrieben, den er als pilo raotor oder goose-skin Reflex bezeichnet. 
Dieser Reflex, ausgelöst durch Reiben mit Flanellstückehen, soll sich 
den spinalen Wurzelgebieten entsprechend ausbreiten. Er soll sich 
schnell in byperästhetischen Zonen verbreiten, z. B. bei Angina pectoris 
und Gallensteinkolik. In eiuer späteren Arbeit macht M. darauf auf¬ 
merksam, dass dieser Reflex oft begleitet ist von einer eigentümlichen 
schaurigen Sensation (autonomic). ich habe diese Ergebnisse nicht im 
speziellen nachgeprült, da ich von anderen Voraussetzungen ausging 
und erst vor kurzem auf die Arbeiten Mackenzie’s aufmerksam wurde. 
Dass die oben beschriebene Reaktion von spinalen Wurzelgebieten ab¬ 
hängig ist, möchte ich nicht glauben; aufgefallen ist mir aber, dass bei 
lokaler heftiger Schmerzhaftigkeit ich auch lokal eine intensivere Reaktion 
gelegentlich sah. Ich fand das bei trockener Pleuritis, Nierenkolik und 
Darmkolik. Ob das ein ständiger Befund ist, müssen grössere Unter¬ 
suchungsreihen entscheiden. 

Eine zweite Arbeit, die die zirkumskripte Gänsehaut erwähnt, hat 
F. Pinkus geliefert. P. fand in 3 Fällen bei Einfühlung des Fingers 
in das Rektum (zwecks Prostatauntersuchung) eine einseitige umschriebene 
Gänsehaut in der Glutäalgegend. Da der Reflex sich intensiv nur vom 
Rektum auslösen liess, glaubte Pinkus einen direkten mechanischen 
Reiz des Plexus pudendus (N. perinei) annehmen zu müssen, welcher, 
centripetal leitend, die ausgedehnten Anastomosen des Sympathicus 
erreicht, die sich den Aesten des Plexus lumbalis anschliessen. 

Mao könnte geneigt sein, die Reaktion mit der Anpassungs¬ 
fähigkeit der Haut, mit dem Begriff „Abhärtung“ in Verbindung 
zu bringen. 

Alle auf Kälte und andere Reize hin sich abspielenden Reak¬ 
tionen der Haut, die der Wärmeregulation dienen, die also die 
Blutfölle und Durchströmungsgeschwindigkeit der Haut betreffen, 
sind natürlich physiologisch sehr wichtig. In ihren extremen 
Graden geben sich diese Schwankungen durch Aenderung der 
Hautfarbe, Blässe und Röte kund, bei den Schwankungen geringen 
und mittleren Grades kommt solche nicht zur Wahrnehmung. Es 
können die Gefässerscheinungen infolgedessen nur als Maassstab 
für die extremen Schwankungen dienen. Da die gleichen Reize, 
die zur Gefässkontraktion führen, auch die Gänsehaut auslösen, 
dürfen wir aus letzterem, leicht sichtbaren Phänomen vielleicht 
auf gleichzeitige Gefässkontraktion schliessen. 

Uebrigens mag die Kontraktion der eigenen Kutismuskelfasern 
durch Strafferwerden der Haut und Druck von aussen auch selbst 
zur Verengerung der Hautgefässe beitragen. Sicherlich beruht 
das, was wir Abhärtung nennen, auf einer durch LJebung 
erreichten Promptheit der Gefässreaktion, einer durch 
Gymnastik gesteigerten Anspruchsfähigkeit der glatten 
Muskeln und beim Beginn meiner Untersuchungen schien es, als 
wenn die lokale Gänsehautreaktion ein Maass für den Grad der 
individuellen resp. lokalen Abhärtung der Haut abgäbe. Später 
sah ich dann, dass auch unter anderen Verhältnissen gelegentlich 
eine starke Reaktion vorkam. Eine umfassende Erklärung kann 
ich vorläufig nicht geben, hervorhebeu möchte ich nur, dass 
relativ oft bei jungen, nervösen oder abgemagerten Leuten die 
Haut stark ansprang. 

Experimentelle und klinische Arbeiten über ähnliche Fragen 
gibt es nur wenige. Die meisten beschäftigen sich mit Dis¬ 
position und Erkältung, und zwar Erkältung nach kurzen, zu¬ 
meist einmaligen Abkühlungen. Hautveränderungen fehlen hier 
oder werden unberücksichtigt gelassen. Chelmonski untersuchte 
bei 42 Patienten, nach welchem Zeitraum eine reaktive Hyper¬ 
ämie auftrat, wenn die Leute den Ellbogen eine halbe Minute 
lang in ein Wasserbad von 7 Grad tauchten. Er fand, dass die 
Reaktion bei demselben Individuum nicht immer zu derselben Zeit 
auftrat, dass sie bei jugendlichen früher erschien und dass sie 
nicht im Zusammenhang mit der Temperaturempfindung stand. 
Dass man diese lokale Reaktion verwerten kann, um allgemeine 
Schlüsse über Abhärtung aufzustellen, wie Chelmonski es tut, 
glaube ich nicht. Ich habe bei meinen Untersuchungen ein über¬ 
einstimmendes und besonders schnelles Auftreten von Hyperämie 
nicht gesehen. Da die sichtbaren Veränderungen des Hautgefäss- 
systems keinen genügenden Anhaltspunkt für die in den Kapillaren 
sich abspielenden Vorgänge geben können, bedeutet das nichts. 
Das, was man sieht, betrifft zum grossen Teil ja nur die ober¬ 
flächlichsten Schichten des ausgedehnten Kapillarsystems, und 
hierbei sind Dicke der Epidermis und Pigmentierung mit zu be¬ 
rücksichtigen. Kisskalt empfahl, die „Haut an die Einwirkung 
geringer Kältegrade zu gewöhnen, damit sie nicht mehr auf jeden 
Reiz durch Kontraktion der Gefässe reagiert oder, wenn dies ge¬ 
schehen, die Reaktion, d. h. die Hyperämie, bald folgen lässt“. 
Er sagt weiter, „es ist deshalb nicht richtig, dass wir durch die 
Abhärtung die Hautmuskeln ,turnen lehren*. Wir sehen dies 


auch an einzelnen abgehärteten Körperteilen, z. B. am Gesicht. 
Wir freuen uns über die hübschen roten Wangen, die die ge¬ 
sunden Kinder im Winter zeigen“. Ich kann mir nicht denken, 
dass es zweckmässig ist, wenn die Gefässe verlernen, sich auf 
nennenswerte Reize zu kontrahieren. Andererseits glaube ich, 
dass man von der Haut der Wangen Schlüsse auf die Hautreaktion 
im allgemeinen nicht ziehen kann. Abgesehen von dem geringen 
Anteil, den die Gesichtshaut au der Körperhaut hat, läuft hier 
infolge Gewöhnung und anderer Muskelanordnung die Reaktion 
wahrscheinlich nicht in derselben Weise ab, wie auf der Haut 
des Rumpfes und der Extremitäten. 1 ) 

Kurz zusammeogefasst, habe ich folgendes beobachtet: 
Reizt man die Haut des Menschen lokal, so entsteht eine um¬ 
schriebene Gänsehaut. Diese Reaktion, deren obere Grenze 
in der Höhe des Kehlkopfes liegt, ist in verschiedenen Körper¬ 
gegenden verschieden stark, von äusseren Einflüssen, besonders 
von der Temperatur abhängig. Eine lokal stärkere Reaktion 
sieht man sehr oft da, wo mechanische oder thermische Reize 
längere Zeit eingewirkt hatten. Eine allgemeine starke Reaktion 
hatten unter gleichen äusseren Bedingungen dauernd (s. o.) nur 
wenige Menschen. Stets zeigten eine solche die, auf deren Haut 
täglich besondere Reize ein wirken. Ob man das für eine gute 
Anpassungsfähigkeit der Haut auf Temperaturunterschiede, für eine 
schnelle und gute Regulierung des Wärmezustandes verwerten 
kann, müssen weitere Untersuchungen entscheiden. Vielleicht ist 
es möglich, durch eine Modifizierung der Reaktion diese Gruppen 
von den anderen (Neurasthenikern etc.) zu trennen, die auch ein 
starkes Anspringen auf lokale Reize boten. 
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Aus der Klinik und Poliklinik für Frauenkrankheiten 
von Prof. Dr. W. Nagel-Berlin. 

lieber Corpuscarcinom bei Virgines. 

Von 

Dr. A. Hirscliberg, Assistenzarzt. 

Die täglich wachsende Erfahrung hat gelehrt, dass kein 
Individuum in keinem Lebensalter vor einer Carcinomerkrankung 
geschützt ist. Immerhin aber lassen sich doch auf Grund der 
Statistiken und dem Vergleich derselben untereinander einige 
zahlenmässig ausgedrückte Daten für das Vorkommen des Uterus- 
carcinoms feststellen. So wissen wir, dass das Corpuscarcinom 
mit Vorliebe die Frauen höheren Alters, zwischen 50 und 60 Jahren, 
während das Portio- und Cervixcarcinora mehr Frauen jüngeren 
Alters befällt. Wir wissen weiter, dass das Carcinom sich gern 
an den Stellen lokalisiert, die einer gesteigerten Abnutzung oder 
Gewebsreizung anheimfallen, wie das z. B. das Pylorus- und das 
Rectumcarcinom dartun. Die Statistik hat uns gelehrt, dass es 
sich mit dem Uteruscarcinora ähnlich verhält. Auch hier erkrankt 
in dem weitaus grössten Prozentsatz der Fälle dasjenige Organ, 
das Schwangerschaften durchgemacht hat. Trotzdem werden auch 
öfter Uteruscarcinome bei Nulliparen, also Virgines im klinischen 
Sinne beobachtet. Ich verweise auf die vor einigen Jahren er¬ 
schienene sehr ausführliche Arbeit von Kroemer (Arch. f. Gyn-, 
Bd. 65), in der sich neben den in Betracht kommenden Literatur¬ 
angaben genaue prozentuale Zahlen finden. In den Kranken¬ 
geschichten, die ich gelesen habe, habe ich stets nur die kurze 

1) Die Ergebnisse von Fürst, der durch wiederholte Einwirkung 
leichter Wärme- und Kältereize Epidermisverdickung . a j U r , inff 

nicht verwerten, da das Korium unbeteiligt blieb und die Yeran e & 
an den Gefässen sich auf eine Hyperämie beschränkte. 
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Bezeichnung „Virgo“ gefunden, ohne nähere Angabe, ob es sich 
in dem betreffenden Fall um eine Virgo intacta oder nur um 
eine Virgo im klinischen Sinne, d. b. um eine Nullipara ge¬ 
handelt bat. Ich habe die letzten Jahrgänge der Virchow- 
Hirscb’scben Jahresberichte durchgesehen, ohne dass es mir ge¬ 
lungen ist, eine Angabe über eine Zusammenstellung darüber zu 
finden, ob und in wie vielen Fällen das Corpuscarcinom Virgines 
intactae, d. h. Individuen mit intaktem Hymen befällt. Ich glaube 
annehmen zu müssen, dass dies äusserst selten der Fall ist — im 
Gegensatz zum Ovarialcarcinom oder zum Collumcarcinom (vor 
kurzem erst wurde aus der gynäkol. Klinik der Charit^ von 
Bummin der geburtshilf]. Gesellschaft zu Berlin ein Fall vonCoiluro- 
carcinom hei einem 7 Monate alten Kinde demonstriert. Auch 
möchte ich einen analogen, von E. Holländer vor 7 Jahren in der 
freien Vereinigung der Chirurgen vorgezeigten Fall erwähnen). Mein 
Chef, Herr Prof. Dr. Nagel, teilte mir mit, dass ihm während 
seiner langjährigen Tätigkeit an der Königl. Charite, wo doch 
bekanntlich ein grosses Carcinommaterial sich sammelt, kein 
einziger ähnlicher Fall zu Gesicht gekommen sei. Um so höheres 
Interesse darf der im Folgenden mitgeteilte Fall in Anspruch nehmen: 

Fräulein Auguste L., 60 Jahre alt, 0 Part., 0 Abort, befindet sich 
seit November 1905 in unserer poliklinischen Behandlung; seit ihrem 
48. Lebensjahre bestand Menopause; seit Januar 1905 klagte sie über 
sanguinolenten Fluor, sowie Jucken «an den äusseren Genitalien. Letzteres 
erwies sich als durch Oxyuren verursacht und verschwand nach Be¬ 
seitigung der Würmer. 

Die gynäkologische Untersuchung ergab: Hymen vollkommen intakt; 
das Orificium vaginae eben gerade für eine Playfair’sche Sonde durch¬ 
gängig. Darum innere Untersuchung per rectum; diese liess senil¬ 
atrophische innere Genitalorgane mit retrovertiertem, nach rechts ver¬ 
lagertem Uterus palpieren. 

Auf Grund des Befundes wurde der blutige Fluor auf eine Colpitis 
senilis zurückgeführt uud letztere mit Holzessigtupfungen behandelt. 
Danach schwand der Fluor. Während der Behandlung wurde wiederholt 
per rectum untersucht, stets mit dem obenerwähnten Resultat, 

Nach Verlauf von 2 Jahren traten wieder unregelmässige geringe 
Blutungen auf. 

Fine am 12. XI. 1907 vorgenoramene Untersuchung per rectum 
ergab folgenden veränderten Befund: Uterus retrovertiert, klein; an 
dem Fundus, nahe der linken Uteruskante, ein etwa haselnussgrosser 
Knoten: zwei weitere, kleinere Knoten fühlte man an der hinteren 
Iterusfl.iche, etwa ia der Höhe des inneren Muttermundes. Das Allgemein¬ 
befinden war während der ganzen Zeit gut; die inneren Organe ohne Be¬ 
sonderheiten. Urin frei von Albumen und Saccbarum. 

Die Patientin wurde nun sofort in die Klinik aufgenommen, ura zu¬ 
nächst ein Probeküretteraent vorzunehmen. In Chloroformnarkose musste 
vorerst das Hymen und die Vagina dilatiert werden, was bei der stark 
ausgesprochenen Rigidität der Scheidewände ziemliche Miihe erforderte; 
ebenso mühevoll gestaltete sich die Dilatation des Cervikalkanals und 
des Os intemum; nach Ueberwindung der genannten Schwierigkeiten 
erst wurde es möglich, mit einer kleinen Kürette in das Cavum uteri zu 
gelangen und zu kürettieren. Die wenigen ausgeschabten Schleimhaut¬ 
partikel wurden in der üblichen W r eise geschnitten, gefärbt und mikro¬ 
skopisch untersucht. 

Die Untersuchung ergab nun die Diagnose; typisches Alveolar- 
carcinorn. 

, Auf Grund dieser Diagnose war die Totalexstirpation dringend ge- 
ooten. Da die Vagina, wie erwähnt, sehr eng war, so kam nur der 
abdominale Weg in Frage. 

"Kr Dperation wurde von Herrn Prof. Nagel ausgeführt; in der 
uolichen Weise wurde die Bauchhöhle in der Linea alba eröffnet und 
er . f te ™ s mitsamt den linken Adnexen und den linken Parametrien 
soweit wie möglich entfernt. Das Corpus uteri zeigte sich nur wenig 
vergrussert, die gefühlten Knoten stellten sich als carcinomatöse Wuche- 
Hmgen heraus. Die rechten Adnexe waren gesund, Drüsen nicht fühlbar 
vergrossert. 

Die Rekonvaleszenz verlief glatt. 

Nach 3 Wochen konnte die Patientin die Klinik als geheilt verlassen. 

, 16 e , r ^°^ c s * c h na °b der überstandenen Operation recht gut uud 

m m den ersten Wochen nach der Operation 13 Pfund zu. 
steht fort^ ' etzten Untersuchung Wohlbefinden; Colpitis senilis be- 

Der beschriebene Fall bietet in mehrfacher Hinsicht recht 
n efessantes. Einmal ist es nicht häufig, dass bei einer Frau, 
/t* d ^ re l an f> nac h d er Menopause die inneren Genitalien be- 
•la 7 - Sei ! ilen Atrophie anheimgefallen sind, nach einer so 
D geh Zeit sich in dem kleinen atrophischen Uterus ein Corpus- 
rcinom entwickelt. Wir sind für gewöhnlich gewohnt, den 
rus bei Corpuscarcinom vergrössert und verdickt, nicht aber 
S?P un d klein zu fühlen. — Zweitens ist es eine grosse 
sich • ÜD ^ verleiht dem Fall sein besonderes Gepräge, dass 
lndi 71 ° ^ 0r P U8car cinom bei einer Virgo intacta, d. h. bei einem 

v iQöum, das noch niemals kohabitiert hat, entwickelt. 


Diese beiden im vorliegenden Fall in die Erscheinung ge¬ 
tretenen Tatsachen geben uns eine für die Behandlung seniler 
Genitalblutungen wichtige Lehre: Bei jedem weiblichen Individuum, 
mag es sich um eine Virgo intacta oder um eine sich Jahrzehnte 
nach der Menopause befindende Frau mit kleinem, atrophischem 
Uterus ohne palpablen Befund bandeln, muss ein Probe¬ 
kürettement ausgeführt werden. 

In unserem Falle war noch eine Komplikation durch die 
bestehende Colpitis senilis gegeben. Es war zu verführerisch 
und leicht begreiflich, dass man bei dem beschriebenen inneren 
Genitalbefund den blutigen Ausfluss auf eine senile Colpitis zu¬ 
rückführte. — Der Fall lehrt, dass man unter ähnlichen Um¬ 
ständen stets auf die Ausführung eines Probekürettements. eventuell 
nach vorhergehender Dilatation von Vagina und Cervix, dringen 
muss. Bei der Enge und Rigidität des Vaginalschlauches ist die 
Laparotomie der beste Weg zur Entfernung des carcinomatösen 
Uterus. 


Heilungsvorgänge nach Amputation einer ge¬ 
platzten Meningocele sacralis mit Resektion 
des Conus terminalis. 

Von 

F. Goppert-Kattowitz. 

Das Schicksal der wegen Spina bifida operierten Kinder ist 
heut nur noch dann von einem gewissen allgemeinen Interesse, 
wenn die Mitteilung sich auf eine grössere Reihe von Fällen 
erstreckt. Die Publikation dieses einzelnen Falles rechtfertigt 
sieb durch die eigentümlichen HeilungsVorgänge nach Amputation 
des Conus terminalis, die schliesslich zu einem idealen Verschluss 
der Lücke im Rückgralskanal führten. 

Am 8 . Oktober 1903 wurde das 6 Stunden alte Kind Franz M , 
Kind eines ländlichen Arbeiters, in meine Sprechstunde gebracht. Am 
Kreuzbein befand sich eine hühnereigrosse Geschwulst von länglich¬ 
runder Gestalt. Der Durchmesser ihrer Ansatzfläche am Körper betrug 
etwa 272 cm; sie prominierte in einer Länge von 4 U 2 cm. Auf der 
Höhe der Geschwulst war die normale Haut wie gewöhnlich durch eine 
dünne, rötliche, schleimhautartige ersetzt. Hier war dieselbe in einem 
queren Spalt geplatzt, der noch im gehärteten, stark geschrumpften 
Präparat über 2 cm beträgt. Aus diesem sickerte eine leicht blutige, 
seröse Flüssigkeit so stark hervor, dass schon die zweite Windel seit 
der Geburt iin Umkreis von 3 Handtellern durchnässt war. Trotz dieser 
klaffenden Wunde war das Kind bereits gebadet worden. Das Kind 
war sonst wohlgebildet und munter. 

Operation: Die Geschwulst wurde von der Unterseite her ein- 
geschnitten, so dass man die eventuell an der Oberseite adhürenten 
Teile übersehen konnte. Man sah nur einen bleistiftdicken, blauroten, 
an der oberen Geschwulstwand festhäugenden, höchstens 1 Q 2 cm langen, 
drehrunden Körper, der sich bei jedem Schrei stärker hervordrängte und 
infolge seiner Verbindung mit der oberen Fläche durch eine Art Frenulum 
sich stärker nach oben krümmte. Von dieser sichtbaren Partie des 
Rückenmarks gingen keine Nerven ab, auch wurden sonst keine Nerven- 
schlingen in der Wand der Geschwulst entdeckt. Eine Reposition des 
Rückenmarks schien mir ohne Quetschung unmöglich, da wohl schwerlich 
im Kreuzbein noch Rauin dafür gewesen wäre, und eine Quetschung 
musste man um so mehr vermeiden, als man annehmen durfte, dass 
der Inhalt des Sackes 5 Stunden nach der Geburt, insbesondere nach 
einem Bade in derartigen Verhältnissen, bereits infiziert wäre. Es wurde 
daher die gesamte Geschwulst mit Einschluss des vorliegenden Conus 
terminalis abgetragen. Etagennaht in zwei schräg zueinander gerich¬ 
teten Nahtlinien. Die Heilung erfolgte, abgesehen von einer kleinen 
Stichkanaleiterung, per primam. Die Temperatur war in den ersten 
beiden Tagen 38—38,3. Bis zum 31. Oktober nahm das Kind bei der 
Brust von 3360-3550 kg an Gewicht zu. Die Fontanellen-Spannung 
erschien nicht vermehrt. Im November und Dezember bekam ich das 
Kind nicht zu Gesicht wegen der grosseu Entfernung und des schlechten 
Wetters. Es war in dieser Zeit öfters sehr unruhig, hatte auch oft 
Durchfälle in der bei Brustkindern häufigen Form. Im Dezember trat 
oft heftiges Erbrechen auch noch Stunden nach Aufnahme der Brust¬ 
nahrung auf, und zwar in einem Grade, dass die Urinmenge auffällig 
gering wurde. Seit Anfang Januar aber gedieh das Kind körperlich und 
geistig sehr rasch. Die Fontanellen-Spannung schien nie vermehrt 
Der Kopfumfang erschien jedoch etwas grösser als normal. 


Alter 

3 Mon. 

Kopfumfang 

39,5 

Brustumfang 

33,5 

fl * 

42,5 

36,5 

7 „ 

44,5 

40,5 

9 * 

45,5 

41,5 

0 * 

45,5 

42 

3 y, 

46 

43,5 
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Das anfangs etwas schnellere Wachstum des Kopfumfangs erfuhr 
also im zweiten halben Jahre eine Verlangsamung. Als das Kind mit 
2 Jahren mir wieder zu Gesicht kam, war die Kopfgrösse zweifellos in 
keiner Weise auffallend. Mit 7 Monaten lernte das Kind die ersten 
Worte, lief vorm Jahr, war stubenrein und entwickelte sich auch im 
übrigen wie ein gesundes Kind. 

Bei der Untersuchung im 3. Monat war die Gegend der Narbe 
deutlich ein wenig prominent, doch wurde sie durch Schreien oder Auf¬ 
setzen des Kindes nicht verändert. Man hatte das Gefühl, als ob ein 
weiches Lipom unter der Narbe läge. So ist es wenigstens in der 
damals aufgenommenen Krankengeschichte ausgedrückt. Bis zum 6. Monat 
konnte man noch unter dem weichen Polster eine Knocbenlücke in der 
Höhe der Spinae iliacae posteriores superiores fühlen. Später war auch 
dieses nicht mehr möglich. 

Im Oktober 1905 erkrankte das Kind an Genickstarre und starb 
nach 6 wöchentlichem, hochfieberhaftem Leiden. Eine Spinalpunktion, 
die entgegen meinem Rat gemacht worden war, hatte begreiflicherweise 
keine Flüssigkeit ergeben. Durch die Liebenswürdigkeit des Anstalts¬ 
arztes Herrn Dr. Crohn und des Kreisarztes Herrn Medizinalrat 
Dr. Schroeder wurde mir die Sektion ermöglicht. 

Sektion: Die Aracbnoidea des Gehirns enthielt an der 
Konvexität ebenso wie an den hauptsächlichsten Cisternen noch 
erhebliche Eiterreste. Die Hirnhöhlen waren in massigem Grade, 
aber deutlich erweitert, das Foramen Magendi verwachsen, die 
Foramina Luschkae offen, also ein Befund, wie er einer Genick¬ 
starre von G Wochen Dauer voll und ganz entspricht. Die 
gesamte Wirbelsäule wird mitsamt der Haut der Narbe im ganzen 
heransgenomraen, gehärtet und durch einen medialen Längsschnitt 
gespalten. 

Das Rückenmark reicht, nach unten zu leicht verdickt und 
schräg abgestumpft, bis in die Höhe des zweiten Sakralwirbels. 
Von der Commissura anterior aus hat sich eine zum Teil gallertig 
erscheinende Geschwulst breit über den Rückenmarkstumpf bm- 
übergelegt und dringt dann durch die Oeffnung des Sakralkanals 
pilzförmig unter das Unterhautfettgewebe. Nach aussen zu ist 
diese Geschwulst durch eine derbe, fibröse Kapsel eingeschlossen, 
gegen die sie sich teilweise ziemlich scharf absetzt, so dass es 
stellenweise scheint, als ob ein trennender Spaltraum vorhanden 
wäre. 

Figur 1 zeigt diese Situation, und zugleich geht daraus 
hervor, dass die bindegewebige Kappe aus Faserzügen besteht, 
die ihren Ursprung in der Dura mater nehmen. Die Ursprungs¬ 
stelle dieser obtuiierendeo Geschwulst ist der dorsale Teil der 
Arachnoidea, und zwar jenes Bäudchen, das bei Amputation des 
Conus terminalis durchschnitten wurde. 


Figur 1. 



Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass der Rücken- 
raarkstumpf sich nur durch eine ganz dünne Lage von nach 
van Gieson rot färbenden Fibrillen abgeschlossen bat. Die Ge¬ 
schwulst schiebt sich, durch einen Spalt getrennt, polsterförmig 


hinüber. Sie besteht aus zahlreichen Zellen vom Charakter 
jungen Bindegewebes mit Zwischenlagerung von Fibrillen ver¬ 
schiedener Stärke. An den Rändern der Geschwulst sind die 
Zellen besonders dicht gelagert. Hier zeigen sich zum Teil 
Spalträume, deren Wandungen von Endothelzellen gebildet er¬ 
scheinen. Zahlreiche Kernteilungen auch im Innern der Ge¬ 
schwulst beweisen, dass die Entwickelung noch nicht abge¬ 
schlossen ist. 


Figur 2. 



Figur 2 zeigt einen Teil der Geschwulst an ihrem Durch¬ 
schnitt durch den Rückgratspalt: 

Die Form der Spina bifida, namentlich die Länge des bis in 
den Sakralkanal herunterreichenden Rückenmarks, ist, wenn auch 
nicht gerade häufig, doch in der Literatur genügend bekannt. 
Bemerkenswert ist immerhin, dass das Rückenmark auch relativ 
seine Länge im Laufe der zwei Jahre bewahrt hat. In solchen 
Fällen könnte natürlich eine Spinalpunktion leicht eine Rücken¬ 
markverletzung bewirken, was bei Verdacht auf Spina bifida 
occulta immerhin zu beachten ist. Was die Operation anbetriflft, 
so schien die Entfernung des Conus terminalis in etwa 1 cm 
Länge gerechtfertigt durch die geringe Wertigkeit dieses Teiles, 
die man bei einer derartigen Länge des Rückenmarkes annehmen 
durfte und die durch das Fehlen von Ganglienzellen auch mikro¬ 
skopisch bestätigt wurde. Geboten schien dieses Vorgehen durch 
die Unmöglichkeit einer schonenden Reposition. Abgesehen 
davon schien es wünschenswert, von dem Inhalt des sicher in¬ 
fizierten Sackes nichts zu erhalten. In der Tat wurden keine 
Ausfallserscheinungen beobachtet. Die Operation an und für sich 
hatte, wenn überhaupt, so doch sicher keine wesentliche Wasser¬ 
kopfbildung zur Folge gehabt. Die Durchschneidung des Bänd¬ 
chens, das die hintere obere Fläche des Rückenmarks mit dem 
Sack verband, hatte die überraschendste Wirkung gehabt. Der 
formative Reiz, den der Schnitt verursachte, bewirkte die Bildung 
einer Geschwulst, die Dach unten zu den Rückenraarkstumpf ein¬ 
bettete, nach aussen zu einen geradezu idealen Verschluss der 
Spalte im Sakralkanal bewirkte, so dass dadurch eine Ausdehnung 
der Narbe durch sekundäre Meningocelenbildung ausgeschlossen 
wurde. 

Bei wirklich gleichliegenden Fällen von Meningocele dürfte 
daher das radikale Verfahren immerhin in Erwägung gezogen 
werden, freilich nur, wenn nach vorsichtiger Oeffnung der Cyste 
von unten her ein schlingenförmiges Verlaufen von Nerven in 
der Wand der Geschwulst ausgeschlossen wird. Sonst aber ist 
der Conus terminalis, von dem keine Nerven mehr abgehen, 
nicht anders zu behandeln als das Filum terminale, das man an 
dieser Stelle hätte erwarten müssen. 
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Ueber Erkennung und Behandlung der Pan¬ 
kreatitis. 

(Ein Sammelreferat.) 

Von 

Dr. med. Johannes Witte, 

Arzt für Magen- und Darmkrankbeiten in Hannover. 

Wir erleben bei der Erforschung der Pankreatitis Aehnliches wie 
vor noch nicht langer Zeit bei der Klärung der Appcndicitisfrage. ln 
jahrelanger Arbeit ist hier wie dort erreicht worden, aus anfänglich un¬ 
bestimmten Erscheinungsformen scharf umschriebene Krankheitsbilder 
herauszuschälen, charakteristische Krankheitssymptome zu fixieren, und 
auf Grund der immer wiederkehrenden Tatsachen gezeigt, dass auch die 
Pankreatitis eine Erkrankung ist, die unser Interesse iu hohem Maasse 
verdient, da sie offenbar viel häufiger beobachtet und erkannt werden 
kann, als früher angenommen wurde. Die grosse Schwierigkeit einer 
wirklich befriedigenden exakten Diagnose hat zweifellos diese verhältnis¬ 
mässig späte Erkenntnis bewirkt. Da für den Ausfall spezifischer 
Funktionen der Bauchspeicheldrüse kollaterale Organe (Magen, Gallen- 
system, Darm) vikariierend ein treten können, da das Vorhandensein einer 
doppelten Sekretableitnng die Arbeitsstörung des einen Ausführungs- 
gaDges verdecken kann, da Erkrankungen kleinerer Drüsenabschnitto 
zweifellos häufiger siad als solche des ganzen Organs, und da endlich 
die engen Lagebeziehungen zu den Nachbarorganen charakteristische 
Eigensymptome leicht verzerren können, so ist es erklärlich, wie einmal 
nur eine sehr exakte Untersuehungsmethodik uns einer scharfen klinischen 
Diagnose der Pankreasentzündung näher bringen konnte, und andererseits 
auch heute noch oft und oft die verwischende Tendenz der Krankheits¬ 
zeichen eine volle Klarheit in der Erkenntnis in hohem Maasse erschwert. 
Das Eine aber wissen wir heute zweifellos: Es gibt einen Komplex von 
Krankheitssymptomen subjektiver und objektiver Art, es gibt ein 
Krankheitsbild, das iu seiner reinen Form für die Ent¬ 
zündung der Bauchspeicheldrüse charakteristisch ist, und 
cs ist möglich, in nicht so seltenen Fällen die Diagnose der Pankreatitis 
zu stellen. 

Wenn ich es unternehme, im Rahmen eines kurzen Referates und 
unter Berücksichtigung der besonderen Bedürfnisse des praktischen Arztes 
zusammenzustellen, was an Wissenswertem auf dem Gebiete der Pankreas¬ 
entzündungen in den letzten Jahren geschaffen worden ist, so erachte 
ich es für notwendig, aus der Fülle von Einzelbeobachtungen heraus- 
zugreifeu, was als tatsächlich wichtig und fördernd für die Diagnose und 
Therapie der Krankheit erkannt ist, und bin darum gezwungen, diese 
und jene der veröffentlichten Arbeiten unberührt zu lassen. Dem prak¬ 
tischen Arzt nützt jedoch in erster Linie der Einblick in das Regel¬ 
mässige, Begrenzte, Typische. 

Die Erwartung, dass Entzündungsvorgänge im Pankreasgcwebe sich 
häufiger abspielten und auch regelmässiger zur klinischen Beobachtung 
kommen würden, ist in den letzten Jahren in fast überraschender Weise 
erfüllt worden. Oser, Riedel und Körte, MayoRobson und Vitlar, 
Mikulicz und Hahn, in neuester Zeit Eloesser, Dreesmann und 
viele andere mehr haben auf Grund ihrer zum Teil recht ausgedehnten 
Beobachtungen die Kenntnis der Pankieatitis vertieft und insbesondere 
durch operativ gewonnene Befunde festgestellt, dass eine nicht geringe 
Anzahl von Fällen, die noch vor wenigen Jahren als Cholecystitis, 
Cholangitis, Ileus, Peritonitis, geplatzte Tubargravidität klinisch im¬ 
ponierten, auf Entzündung des Pankreas beruhen; und dieser frühere 
diagnostische Irrtum ist um so leichter zu erklären, als einmal das 
Krankbeitsbild der akuten Pankreatitis besonders demjenigen des Ileus 
sehr ähnlich sein kann, und andrerseits Komplikationen vor allem mit 
Erkrankungen des Gallensystems häufig zur Beobachtung gelangen. Ich 
rauss hier mit einigen Worten auf die pathologische Anatomie und die 
Aetiologie der Pankreatitis eingehen. Ich folge dabei der Einteilung von 
Bobson, der nachstehende Uebersicht aufstellt: 

A. Katarrhalische Entzündungen: 

a) einfacher akuter oder chronischer Katarrh, 

b) suppurativer Katarrh, 

c) Pankreassteinkatarrh. 

B- Parenchymatöse Entzündungen: 
a) akute: 

1. hämorrhagische Pankreatitis, | oft miteinander kombiniert 

2. gangränöse Pankreatitis, > und dann klinisch nicht zu 

3. diffuse suppurative Pankreatitis, j trennen. 

h) subakute; Pankreasabscess. 

c ) chronische: 

L interstitielle interlobuläre oder intraacinöse Pankreatitis, 

2 . Cirrhose des Pankreas. 

Diese Tabelle erscheint mir sehr übersichtlich, und es bedarf zu 
j er Erklärung nur weniger Worte: In der weitaus grössten Mehrzahl 
üer Fälle beginnt der einfache Katarrh in den Ausführungsgängen 

hat um so grössere Neigung auf das Parenchym ii herzu greifen, als 
wiiäDge fast ganz von Drüsengewebe umgeben sind. Im übrigen stellt 
16 einfache katarrhalische Entzündung der Pankreasgänge (Sialangitis 
p t an ^ rea Gca) einen analogen pathologisch-anatomischen Prozess dar, 
T 'f p. Cholangitis, mit der sie auch oft kombiniert ist (Robson). Der 
infektiöse Katarrh führt entweder zu einer diffusen suppurativen Ent- 
undung oder zu lokaler Eiterung in der Drüse mit Ausgang in Abscess. 
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Ist die meist aus dem Darm oder auf dem Lympbwege einwandernde 
Infektion weniger virulent, so kann es zu einer chronischen Entzündung 
mit Vermehrung des Bindegewebes, ähnlich der Cirrhosis hepatis, 
kommen. — Die Erkrankungen der Gallenwegc stellen einen 
wesentlichen ätiologischen Faktor für die Entwicklung solcher 
Pankreatitiden dar. Das ist in der anatomischen Lage beider Organ¬ 
systeme zueinander begründet: Nach Hel ly ist in 62 pCt. der Fälle 
der Ductus choledochus in seinem peripheren Teil vom Pankreasgewebe 
umschlossen, in vielen Fällen mündet er mit dem Ductus Wirsungianus 
vereint in die Papilla Yateri des Duodenums ein. Daraus erhellt, wie 
entzündliche Schwellung, Erweiterung, Steineinklemmung in» distalen Ab¬ 
schnitt des Choledochus komprimierend und zerrend auf den Pankreas¬ 
gang und event. auch den Pankreaskopf wirken kann und so zu Sekret¬ 
stauung in der Bauchspeicheldrüse führt, wie aber auch andererseits 
wiederum Entzündungen und Schwellungen oder Induration des Pankreas¬ 
kopfes eine Druckwirkung auf den Choledochusgang ausüben kann. In¬ 
folge der selten völlig getrennten Mündung der beiden Gänge kann es 
so, wie auch durch eine Veränderung der Duodenalpapille selbst (Katarrh, 
Tumor, Zerrung infolge narbiger Prozesse) neben der einfachen Sekret¬ 
stauung zu einem auf das Pankreas sehr ungünstig wirkenden Ueber- 
fliessen von Galle (Opic), die bei Steinerkrankung zudem nur selten 
steril ist, in den Pankreasgang kommen. Leider ist der zweite Ductus 
pancreaticus, der Ductus Santorini, häufig, nach Opie in 50 pCt. der 
Fälle, nicht imstande, die physiologische Funktion des Wirsungianus bei 
etwaigem Versagen desselben zu übernehmen, da er meist ein nach dem 
Duodenum zu stark verengtes Lumen, ja oftmals vollkommene Verödung 
desselben aufweist. Es erhellt daraus, in welch vielfältiger Weise 
Cholelithiasis und Pankreatitis aufeinander einwirken können, und wie 
es denkbar ist, dass aus dem Zusammentreffen beider Erkrankungen ein 
Circulus vitiosus entstellen kann, aus dem cs kein Entrinnen gibt. 

I Quenu und Duval nehmen übrigens auch die Möglichkeit einer ge¬ 
meinsamen Infektion des Leber-Pankreassystems an, die einerseits zu 
Pankreatitis, andererseits zu Cholelithiasis führe; in der Hälfte aller 
Fälle von Pankreatitis bei Cholelithiasis fanden sie chronische Pankreatitis. 
Dass Steinbildung in den Pankreasgängen selbst zu gleichen 
Störungen im Pankreas führen kann wie die Gallenstcinkrankheit, bedarf 
wohl keiner weiteren Erörterung; durch die Nähe des Darms ist — wie 
bei der Cholangitis — stets die Möglichkeit der aufsteigenden Infektion 
gegeben. Pankreatitis, vor allem chronischer Art, finden wir weiterhin 
durch das Uebergreifen entzündlicher Prozesse von den be¬ 
nachbarten Organen auf die Bauchspeicheldrüse entwickelt, von 
Niere, Nebenniere, Magen (vor allem bei Ulcus und Carcinom), Darm 
(auch durch ulcerative und strikturierende Veränderungen im Duodenum, 
Robson), von der Leber, Milz, der Pfortader und den grossen Uefässen 
vor der Wirbelsäule, eventuell auch vom graviden Uterus. Und schliess¬ 
lich kann eine Entzündung des Pankreas auch auf metastatischem 
Wege bewirkt werden bei Infektionskrankheiten, bei pyämischen Pro¬ 
zessen, scheinbar dann und wann im Gefolge einer Parotitis (s. Oser), 
in einem Fall von Dreesmann sogar vielleicht nach Mammaahseess. 
Endlich geben traumatische Zerreissungen des Pankreasgewebes 
Anlass zu Entzündungen desselben infolge sekundärer Infektion des Blut¬ 
ergusses. 

Bei der Entstehung der von vornherein exquisit chronisch an¬ 
gelegten cirrhotisehen Prozesse sind in vielen Fällen Lues 
(auch Lues hereditaria), Alkoholismus und Gefässerkrankungen, 
Athe r omatose, Endarteritis, auch Zirkulationsstörungen 1 ) 
verantwortlich zu machen. Hier sind pathologisch-anatomisch zweifellos 
sehr reiche Analogien mit den cirrhotisehen Prozessen in anderen 
parenchymatösen Organen, wie der Leber und den Nieren. 

Wesentlich unklarer sind unsere Vorstellungen noch von dem Wesen 
und der Genese der akuten parenchymatösen Entzündungen, 
vor allem der akuten hämorrhagischen Pankreatitis. Ein Teil 
dieser Fälle, die pathologisch-anatomisch durch mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte Hämorrhagicn im Driisengewebe in wechselnder Kombination 
mit Nekrose, Gangrän oder Eiterung ausgezeichnet sind, wird durch die 
im vorhergehenden auseinandergesetzten .Schädigungen des Pankreas be¬ 
wirkt. besonders dann, wenn sie eine vorher nicht ganz intakte Drüse 
(Gefässvcränderungen!) treffen. Sekretstauung, Infektion, Trauma spielen 
da eine grosse Rolle. Ein anderer scheint durch fettige Degeneration 
der Drüsenzellen, besonders bei Leuten mit starker Adipositas, zu ent¬ 
stehen. Ein dritter wird verursacht durch Zirkulationsstörungen im 
Bereich der Drüse, Bildung hämorrhagischer Infarkte oder ischämischer 
Bezirke, wird also besonders als Komplikation von Herz-, Leber-, Nieren- 
und Blutkrankheiten auftreten (Beneke, Brentano). Es kommen aber 
endlich auch Fälle zur Beobachtung, für deren Genese vorderhand eine 
sichere Erklärung nicht zu geben ist. Wenn auch Robson für diese 
Arten der akuten hämorrhagischen Pankreatitis eine akute septische In¬ 
fektion annimmt und die infektiösen Organismen aus dem Duodenum 
in die Pankreasgänge oder die Blut- und Lymphgcfässe des Pankreas 
einwandern lässt, so müssen wir doch sagen, dass hier die Aetiologie 
und auch die pathologische Anatomie noch mancher Aufklärung bedarf. 
Schon allein die Frage, welcher Vorgang als der primäre anzusehen ist, 
die Hämorrhagie oder die Entzündung? Es scheint zwar, dass in den 
ganz anfaust und höchst kollapsartig auftretenden Fällen die Blutung 

1) Klippel und Lefas stellten 3 Fälle von Stauungscirrhose der 
Leber mit gleichartigen Veränderungen im Pankreas zusammen, ähnlich 
auch Pirone. 
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der Entzündung vorausgeht (Robson), es sind ferner von Truhart nur 
in 14 von 74 untersuchten Fällen akuter Pankreatitis Mikroorganismen 
im Pankreas gefunden worden, ebenso ist von Bunge und Barden¬ 
heuer mit negativem Erfolg nach Bakterien geforscht, es spricht also 
Manches für die Annahme der Hämorrhagie als der primären Schädigung, 
die, wie alle toten Blutextravasate, exzessiv zu Infektionen geneigt ist, 
so dass die Entzündung erst als sekundär anzusehen wiiie. Eine 
Einigung über diese Anschauungen ist aber zurzeit noch nicht erzielt 
worden. Soviel ist feststehend, dass cs auch hier Unterschiede patho¬ 
logisch-anatomischer wie klinischer Art gibt, die von den leichten herd¬ 
förmigen Erkrankungen bis zu den schwersten hämorrhagischen Zer¬ 
störungen des ganzen Drüsengewebes führen. Je nach dem Umfang 
dieser Vorgänge im Pankreas haben solche Krankheitsprozesse entweder 
sehr bald den Tod zur Folge, oder es kommt unter günstigerer Tendenz 
zu Vereiterungen, zu Abscessbildungcn in der Drüse oder ihrer Um¬ 
gebung und eventuell zu rctroperitoneal fortkriechenden phlegmonösen 
Eiterungen, die bis in die Fossa iliaea wandern können. 

Nur wenige Worte sollen über die Fettgewebsnekrosen bei 
Pankreatitis gesagt werden: Es steht heute wohl fast mit Sicherheit fest, 
dass die Fettnekrosen durch Erkrankungen des Pankreas bewirkt werden, 
also ein sekundäres .Symptom einer Affektion der Bauchspeicheldrüse 
darstellen. Weiterhin ist mit grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 
dass sie entstehen durch Einwirkung des fettspaltenden Fermentes im 
Pankrcassaft, sei es nun, dass ein Diffundieren desselben in die Um¬ 
gebung der Bauchspeicheldrüse stattfindet, sei es, dass ein Transport auf 
dem Lymph- oder Blutwege Pankrcaszellcn und - fermen te auch in ent¬ 
ferntere Gebiete (Mediastinum, Pleura, subeutanes Fett) trägt. Von 
wesentlichem Einfluss auf die Ausdehnung der Nekrosen, sowie den 
ganzen Verlauf des Prozesses scheint der jeweilige physiologische Zu¬ 
stand der Drüse zu sein, und die schwersten lokalen und allgemeinen 
Erscheinungen scheinen dann aufzutreten, wenn das Pankreas auf der 
Höhe der Verdauung von einer Erkrankung betroffen wird (Guleke). 
Es ist wichtig zu wissen, dass die Fettgewebsnekrosen sich unter Um¬ 
ständen ungemein schnell, in wenigen Stunden entwickeln, dass sie selbst 
bei schweren Totalerkrankungen des Pankreas fehlen und endlich auch 
bei günstigem Verlauf der Krankheit vollkommen ausheilcn können 
(Wiesingcr). 

Zahlreiche experimentelle Untersuchungen haben zur Begründung 
dieser pathologisch-anatomischen Anschauungen beigetragen. Während 
einmal durch Unterbindung des Ductus Wirsungianus (Opic. I)ober- 
auer, Katz und Winkler u. a.), aber durchaus nicht mit konstanter 
Sicherheit (Körte u. a.), eine akute hämorrhagische Pankreatitis erzeugt 
werden konnte, weiterhin durch Gefässligatur, Erzeugung von Embolien 
und ischämischen Bezirken ein gleicher Effekt erzielt wurde, konnten 
Guleko und Opie durch Injektion von Galle, Hess von fetthaltigem 
Darmsaft und Olivenöl, Polya von Duodenalinhalt und von Trypsin in 
den D. Wirsungianus eine Pancreatitis ac. haemorrh. hervorrufen: Injek¬ 
tion von Magensaft (Hlava), Pepsin (HiIdebrandt) und indifferenten 
Flüssigkeiten, auch von Bakterienaufschwemmungen (Hlava und Körte) 
bedingten keine sichere Entzündung der Bauchspeicheldrüse. Eloesser 
meint, dass nicht allein das Freiwerden von (in dem Drüsensaft vorerst 
noch inaktivem) Pankreassaft genügt, um eine hämorrhagische Entzün¬ 
dung hervorzurufen, sondern dass ein durch Parenchymschädigung aus 
den Drüscnzellen freiwerdendes Ferment oder eine von aussen in das 
Pankreas gelangende Substanz (mit Darminhalt, Galle) den ersten Blut¬ 
erguss bewirke, der in einigen Fällen ausheilen könne, in anderen aber 
durch einen Circulus vitiosus zu einem immer weiteren Freiwerden akti¬ 
vierenden Fermentes und immer ausgedehnterer Schädigung des Gewebes 
führt. Jedenfalls erhellt aus den experimentellen Versuchen, dass die 
Pankreashämorrhagie offenbar auf verschiedenem Wege entstehen kann, 
aufsteigend durch Eindringen schädlicher Stoffe in die Ausführungsgänge 
und absteigend durch Erkrankung der Blutgefässe und embolische Ver¬ 
schleppung in dieselben. Im ganzen hat der Krankheitsprozess in seiner 
elementaren Wirkung auf den Organismus den Charakter einer Intoxi¬ 
kation, und durch die Versuche von Doberauer sowie von Guleke 
und v. Bergmann Über die Todesursache bei Pankreatitis ist es sehr 
wahrscheinlich gemacht worden, dass diese Annahme zu Recht besteht. 
Es ist besonders durch die positiven Immunisierungsversuche Guleke’s 
an Hunden mit Trypsininjeklionen ferner erwiesen, dass in der Resorp¬ 
tion aktiven tryptisehen Fermentes ein wesentlicher, vielleicht der aus¬ 
schlaggebende Faktor bei der Entwicklung dieser Intoxikation zu suchen 
ist. 1 ) — Durch die Entdeckung der stark hämolytischen Eigenschaft 
des Pankreassekretes (Friedmann) ist die grosse Neigung der Drüse zu 
ausgedehnteren hämorrhagischen Erkrankungen und die gelegentliche 
hämorrhagische Diathcsc der Patienten mit Pankreatitis unserem Ver¬ 
ständnis wesentlich näher gerückt, zumal Wohl gern uth nachgewiesen 
hat, dass Zusatz von Lecithin (Galle!) das Hämolysin ganz beträchtlich 
sensibilisiert. 

Und nun zu dem klinischen Krankheitsbild: 

Die akute Pankreatitis bedingt ein sehr schweres allgemeines 
Krankheitsbild: Die Patienten erkranken entweder aus scheinbar völliger 
Gesundheit heraus oder nach einigen Zeiten unbestimmter, vorwiegend 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Hess vermutet nicht eine 
Wirkung der Fermente selbst, sondern eine Einwirkung von Reaktions¬ 
produkten derselben, und glaubt dem Beweise einer Seifen Vergiftung 
auf der Spur zu sein. (Mitteil. a. d. Grenzgeb., 1909, Bd. 19, II. 4.) 


den Verdauungstrakt, betreffender Beschwerden (Appetitlosigkeit, Auf-’ 
stossen, leichte Schmerzen im Epigastrium einige Stunden nach dem 
Essen, Völle im Leib, Unregelmässigkeit der Stuhlentleerung), in manchen 
Fällen auch nach einer Reihe kurzdauernder Kolikanfälle nach Art der 
Gallcnsteinkoliken oder der Gastralgien, plötzlich mit ganz ausserordent¬ 
lich heftigen, zuerst mehr schubartigen, sehr bald aber kontinuierlich 
anhaltenden und geradezu vernichtenden Schmerzen, die meist im Epi- 
gastrium empfunden werden; sie können nach der Schulter, dem Kreuz, 
in die Beine, auch ins Abdomen bis in die Appendixgegend (Lenz¬ 
raa nn) ausstrahlen. Dörfler beschreibt einen Fall, bei dem die Leib¬ 
schmerzen fehlten, die Schmerzen im Kreuz dagegen sehr heftig waren. 
Das wechselnde Bild der Schmerzausstrahlung hängt, wie Dreesmann 
richtig bemerkt, mit der ungleichen Ausbreitung der Erkrankung in der 
Drüse zusammen und ist weiter bedingt durch die verschiedenartige Mit¬ 
beteiligung des Peritoneums, den Druck auf den Plexus solaris und seine 
Verzweigungen und event. auch durch eine begleitende Cholangitis 
(Barth, Arnsperger, Wal ko). Einen typischen Druckpunkt, wie beider 
Appendicitis, finden wir im allgemeinen nicht; wenn auch vornehmlich 
die maximale Druckempfindlichkeit median im Epigastrium lokalisiert 
ist, so kann sie doch auch oft mehr bald rechts, bald links von der 
Mittellinie hervortreten, je nach der Etablierung der Entzündung in der 
langgestreckten Driise. In späteren Stadien der Krankheit, bei event. 
Eitersenkungen, kann Druckschmerz in der Lumbalgegend, der Fossa 
iliaea auftreten. Einige Stunden nach der Nahrungsaufnahme pflegt der 
Schmerz, der übrigens nach Gessner in Scitenlagc und nach Martina 
bei Magenaufblähung nach lassen soll, sich zu steigern, ebenso wie bei 
Bewegungen. 

Die höchst intensiven Schmerzen bedingen in Verbindung mit der 
schweren Intoxikation den meist stark hervortretenden Kollaps. In 
wenigen Stunden oder Tagen kann dieser den Tod herbeiführen. Der 
Puls ist zwar in den frühesten Stadien besser, als der kollabierte Zu¬ 
stand erwarten lassen sollte, bald aber klein und sehr frequent, während 
die Temperatur entweder normal oder nur unbedeutend erhöht ist. Hohe 
Temperaturen, Schüttelfröste sind nur selten beobachtet. Tomaschny 
hat einen Fall von akuter Pankreatitis mit initialen Krampfanfällen be¬ 
schrieben. Das Sensorium ist im allgemeinen wenig getrübt, ja es 
kann trotz schwerster Allgemeinerkrankung bis zum Tode ganz klar 
bleiben. Die Kranken machen einen ausserordentlich verfallenen Ein¬ 
druck und zeigen ein charakteristisches, graublasses, fahles Aussehen, 
ohne eigentliche Facies hippocratica. 

Das Gesicht ist oft eyanotisch (Halsted zit. bei Eloesser), es 
besteht grosse innere Angst und Unruhe, die Zunge ist ganz trocken. 
Dazu tritt meist, frühzeitig Uebelkeit, Aufstossen und häufiges, manchmal 
profuses Erbrechen von Galle. Das Erbrechen zeigt fast nie fäku- 
lcnten Geruch oder Beimengung von Darminhalt; in den seltenen Fällen, 
wo fäkulentes Erbrechen beobachtet worden ist, handelte es sich um späte 
Stadien der Krankheit oder Komplikation mit diffuser Peritonitis (Oster¬ 
maier u. aj. Ebenso ist nur sehr selten richtiges Bluterbrechen beob¬ 
achtet. Da die Möglichkeit vorhanden ist, dass eine grosse Hämorrhagie, 
Eiter oder zerfallene Drüsenreste durch den Ductus Wirsungianus oder 
durch Perforation in den Magendarmkanal entleert werden, so kann im 
Verlauf der Krankheit eine Beimengung solcher Substanzen zum Er¬ 
brochenen oder Darminhalt zur Beobachtung gelangen. Im allgemeinen 
ist im übrigen die Neigung zu Hämorrhagien ausserhalb des Pankreas 
nicht sehr gross, doch sind vereinzelt auch stärkere Darmblutungen be¬ 
schrieben, z B. infolge eines komplizierenden Ulcus duodeni (Robson, 
Walko), gelegentlich terminal allgemeine hämorrhagische Diathese mit 
Magendarmblutungen, Epistaxis, Petechien in der Haut (Villar). Viel¬ 
leicht spielen hier neben der erwähnten hämolytischen Eigenschaft des 
freigewordenen Pankreassekretes auch septische Einflüsse eine Rolle. Ist 
stärkerer Ikterus vorhanden, so zeigt sich auch schon durch die Gallen¬ 
resorption erhöhte Neigung zu Blutungen. 

Bei der von vornherein chronisch entwickelten Pankrea¬ 
titis treten foudroyante Krankheitserscheinungen mehr in den Hinter¬ 
grund, wir haben liier neben den oben skizzierten Verdauungsbeschwerden, 
zu denen noch gelegentliche Diarrhöen hinzukommen, mehr kolikartige 
Anfälle von Epigastralgien, die ganz unter dem Bilde der Gastralgie 
oder einer Gallen- bzw. auch Nierensteinkolik verlaufen können, auch 
nicht selten von Ikterus gefolgt sind. Solche - Pankreaskoliken 
zeichnen sich also an sich durchaus nicht sehr charakteristisch aus. 
Auffallend und suspekt jedoch ist der meist rapide und klinisch nicht 
recht begründete Kräfteverfall solcher Patienten, schwere Mitbeteiligung 
des ganzen Organismus bei den Koliken, Neigung zu Ohnmächten auch 
in der intervallären Zeit (Walko). Vereinzelt sind Fälle mit einer auf¬ 
fallenden Brpnzefärbung der Haut beobachtet, die ohne Glukosurie 
und ohne Veränderungen an der Leber einhergingen, demnach nicht in 
das Gebiet des Diabete bronzö hineingehören. In einigen Beobachtungen 
ist endlich eine starke Salivation verzeichnet, die vielleicht auf reflek¬ 
torischer Reizung beruhen dürfte. 

Der objektive Befund dos Abdomens zeigt in den Fällen 
akuter Pankreatitis frühzeitig eine auffallende, sehr häufig in charakte¬ 
ristischer Weise auf das Epigastrium beschränkte Tympanie, die sich 
erst mit eventueller Entwicklung diffuser peritonealer Entzündung auf 
das ganze Abdomen verbreitet. Trotz der Auftreibung soll nach Rob¬ 
son, Munro u. a. die Muskolspannung der Bauehdecken eine im ganzen 
geringe sein, ja völlig fehlen können. Dazu fast immer völliger Still¬ 
stand der Darmperistaltik, Sistieren von Blähungen und 
Fäces, Erscheinungen, die in so häufigen Fällen das Bild eines Ileus 
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vorgetäuscht haben, ln einigen Fällen ist statt der Obstipation diar- 
rhöiseher Stuhlgang beobachtet worden. Während Hart die ileusartigen 
Symptome auf krankhafte Störungen im Plexus solaris xurückführt, ist 
Dreesmann mit Brentano der Ansicht, dieselben allein durch die 
meist vorhandene entzündliche Reizung des Peritoneums erklären zu 
können, eine Auffassung, der ich mich durchaus anschliesse, zumal sehr 
oft schon früh bei der Operation freies entzündliches Exsudat in den 
abhängigen Partien des Abdomens nachweisbar ist. 

Im allgemeinen wird es schwierig sein, in den Fällen akuter 
Pankreatitis mit Auftreibung des Leibes, hochgradiger Druckempfindlich¬ 
keit einen sicher abgrenzbaren Tumor oder eine entsprechende be¬ 
stimmte Resistenz in der Pankreasgegend naebzuweisen, öfter wohl eine 
im Epigastrium lokalisierte Däinpfungszone. Da, wo stärkere entzündliche 
Schwellung der Drüse besteht, wo grosse Blutungs- oder Eiterherde sich 
im Innern derselben oder parapankreatisch bilden, sich in die Bursa 
omentalis und durch das Foramen Winslowii oder retroperitoneal an der 
Hinterseite des Abdomens weiterentwickeln, kann man eine umschriebene 
Resistenz oder einen Tumor mit entsprechender Dämpfung wohl nacli- 
weisen. Erkrankungsformen dieser Art zeigen, wenn sie vom Pankreas¬ 
kopf ihren Ausgang nehmen, meist einen Tumor in der Mittellinie oder 
etwas rechts und links davon, die vom kaudalen Teil der Bauch¬ 
speicheldrüse ausgehenden mehr in der linken Seite des Hypochondrium. 
Bei ausgedehnter Ansammlung und Absackung des Eiters kann es zu 
einer fluktuierenden Anschwellung kommen, die Körte bei retro- 
peritonealer Entwicklung auch punktiert hat. Dass eine Untersuchung 
in Narkose, eventuell nach Magen- und Darmspülung (Korte) und unter 
sehr vorsichtiger Insufflation von Magen und Darm in zweifelhaften 
Fällen Aufschluss geben kann, bedarf keiner näheren Erörterung. Bei 
chronischer Pankreatitis sind wir im ganzen häutiger in der Lage, einen 
Tumor zu fühlen, da hier die Auftreibung des Abdomens fehlt oder doch 
nur gering ist, die Patienten im Verlauf ihrer Krankheit vielfach schon 
stärker abgemagert sind, während wir es bei der akuten Pankreatitis 
gerade oft mit sehr fettreichen Personen zu tun haben. Der Tumor liegt 
bei chronischer Pankreatitis ebenfalls im Epigastrium, bald mehr nach 
rechts, bald mehr nach links, auch median und ist meist respiratorisch 
etwas verschieblich. Eine genaue differentielle Lokalisationsdiagno.se muss 
auch hier oft durch Aufblähung von Magen und Darm und eventuelle 
Untersuchung in Narkose oder im warmen Vollbad erreicht werden. 

Die Untersuchung des Blutes fördert die Diagnose nur wenig. 
Walko und Robson haben zwar Fälle von chronischer Pankreatitis ver¬ 
öffentlicht, dieZeichen einer ausgesprochenen pernieiösen Anämie 
darboten, auch sonst sind von Walko einige Male Degenerations¬ 
erscheinungen an den roten Blutkörperchen festgestellt. Diese Dinge 
sind aber recht selten und diagnostisch nicht zu verwenden. Ebenso 
ist auch bezüglich des Verhaltens der Lcukocyten im Blut keine 
diagnostisch verwertbare Konstanz beobachtet (Dreesmann, Böhm, 
Hochhaus u. a.) 1 ). Milztumor ist in manchen Fällen nachgewiescn, 
öfters noch scheint eine nachweisbare Vergrüsserung der Milz zu fehlen. 

Auch die Prüfung der Magenfunktioncn, die sich in erster 
Linie ja wohl auf die Fälle chronischer Pankreatitis beschränken wird, 
bietet im ganzen keine wesentlich fördernden Ergebnisse. Walko fand 
von 16 Fällen chronischer Pankreatitis 8 mal Achylie, 3 mal Hyper¬ 
sekretion, in den übrigen normale Verhältnisse des Magensaftes. Da, wo 
Stagnation und Gastrektasic infolge Zerrung oder Kompression auftritt, 
kann im salzsäurefreien Mageninhalt auch Milchsäure in grösseren Mengen 
zur Entwicklung kommen (Walko). Dauernder Rückfluss von Galle in 
den Magen kann bei solchen Zuständen von Stenose fiir die Annahme 
eines infrapapillären Hindernisses im Duodenum verwertet werden. In 
neuester Zeit ist man bemüht, die Beobachtungen von Boidyreff über 
den rückläufigen Transport von Pankreassaft in den Magen, 
besonders nach Fettzufuhr in denselben, methodisch zu diagnostischen 
Zwecken zu verwerten. Volhard’s Methode des Olivcnölprobel'rühstiicks 
verdankt diesem Bestreben ihre Entstehung. Nach den Veröffentlichungen 
von Lewinski ist es nicht ausgeschlossen, dass ein weiterer Ausbau 
dieser Methode brauchbare Resultate zur Erkennung von Pankreas- 
Erkrankungen zutage fördert, zumal gerade in den Fällen von Achylia 
&astrica gewöhnlich Pankreassekrct (trvptisches Ferment) im Magen 
nachgewiesen werden konnte 2 ), in solchen Fällen also ein konstantes 
fehlen der Trypsinwirkung einen Schluss erlauben dürfte auf Be¬ 
hinderung des Abflusses von Pankreassekret in den Magen bzw. Ver¬ 
legen der Sekretion der Bauchspeicheldrüse (Pankreasachylie. 
•*d. .Schmidt). Ein entscheidendes Gewicht speziell auf den negativen 
Ausfall der Probe zu legen, erscheint mir zurzeit noch verfrüht. 

Reichere diagnostische Ergebnisse bringt uns eine systematische 
Untersuchung der Stuhlentleerung und des Urins. Es ist 
logisch begründet, als ein wesentliches Hilfsmittel zur Erkennung von 
f aukreaserkrankungen die Forschung nach den Ausfallserscheinungen 
zu betreiben, welche durch die krankhafte Aenderung der Drüsenfunktion, 
fer aiisseren wie der inneren Sekretion, oder durch die Storung des 


1) Vereinzelt ist Ilyperleukocytosc beobachtet. Katz und Winkler 
^'^bteten einmal bei Pankreatitis eine Lcukocytenstcigerung bis 
-9000 bei normaler Temperatur, ein Phänomen, das Rautenberg be- 
sonders hervorhebt. 

2 ) Stark salzsaure Magensäfte müssen nach Lewinski durch Zu* 
c von Magn. usta zum Oelprobefrühstück abgestumpft werden, um 

inerseits einen allzu festen Pylorusverschluss und andererseits eine Zer- 
s Jr ung des tryptischen Fermentes durch die HCl zu vermeiden. 


Sekretabflusses bedingt sind. Wie schon eingangs bemerkt wurde, wird 
per Erfolg solcher Untersuchungen dadurch begrenzt und beeinträchtigt, 
dass oft, ja häufiger nur Teile der Drüse erkranken, oder dass der 
Magen, das Gallensystem, die Darmschleimhaut vikariierend und aus- 
glcichend einzutreten vermögen, während nur ein erheblicher oder völliger 
Ausfall der physiologischen Funktionen ein klares und einheitliches Bild 
geben kann. Auch das Vorhandensein eines Nebenpankreas kann 
Störungen der inneren Sekretion verdecken. Man muss sich darum 
eigentlich wundern, dass unter diesen Umständen, bei der reichen Kom¬ 
pensationsmöglichkeit, doch nicht so selten die Ausfallserscheinungen 
tatsächlich klar hervortreten, und es ist das wohl nur dadurch zu er¬ 
klären, dass auf Grund der intensiven Wechselbeziehungen der Ver¬ 
dauungsdrüsen zueinander eine schwerere Schädigung des einen Organs 
auch — namentlich bei längerer Dauer — zu mehr oder weniger starken 
Störungen in den anderen, entwicklungsgeschichtlich und physiologisch 
zugehörigen Systemen führen kann (z. B. pankreatogene Darmstörungen, 
funktionelle Pankreasachylic, Ad. Schmidt). 

Bei der Untersuchung des Stuhles ist, im ganzen nicht sehr 
häufig, eine Störung der Fettverwertung festzustellen, die sich in 
dem Auftreten von Fcttstühlen, von Steatorrhöe, äussert. Ikterus, 
wesentliche selbständige Störung der Darmtätigkeit, überreichliche Fett- 
zufuhr mit der Nahrung müssen naturgemäss ausgeschlossen werden, che 
man die mangelhafte Fettresorption auf das Fehlen des fettspaltenden 
Pankreasfermentes zurückführen darf. Walko empfiehlt, nach einigen 
Tagen genauer Fettbestimmung der Fäccs bei Normalkost eine Zulage 
von 50 g Olivenöl zu geben und nun die Fettverwertung an der Be¬ 
schaffenheit der Stuhlentlccrung zu kontrollieren. Brugsch und König 
konnten auf Grund sorgfältiger Beobachtung der Fettresorption und ihrer 
Störung in einem Fall eine eitrige Pankreasentzündung sicher diagnosti¬ 
zieren und operativ heilen. Wichtiger noch als die mangelhafte Resorption 
des Fettes scheint eine ungenügende oder gar fehlende Fettspaltung 
im Darm zu sein. Friedr. Müller hat hierauf zuerst hingewiesen, und 
die Beobachtung, dass man bei Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse in 
vielen Fällen mikroskopisch im Stuhl das Fett nicht zum grössten Teil 
gespalten als Fettsäurekristalle oder Seilen, sondern als neutrale Fett¬ 
tropfen findet, ist seitdem vielfältig bestätigt worden. Es muss darauf 
hingewiesen werden, dass auf der anderen Seite eine normale Fettspaltung 
in den Fäces nicht gegen Pankreaserkrankung sprechen muss. Die Stuhl- 
entleerungen sind namentlich bei der chronischen Pankreatitis nicht selten 
wechselnd diarrhoisch, grau gefärbt, stark alkalisch reagierend. Nach 
Ury und Alexander ist Abgang reichlicher flüssiger Fettmassen ge¬ 
trennt von den übrigen Fäces beim Fehlen von Ikterus fast pathoguo- 
monisch für Pankreaserkrankung. Sic machen darauf aufmerksam, dass 
Steatorrhöe ohne Ikterus auch Vorkommen kann infolge Erkrankung des 
Dünndarms dann, wenn der Transport durch die Chylusgefässe gestört 
ist, also insbesondere bei Mesenterialdrüsentuberkulöse und chronischer 
tuberkulöser Peritonitis. 

Der Ausfall des tryptischen Fermentes zeigt sich in 
prägnanten Fällen durch eine Störung der Fleisch- bzw. der Zellkern¬ 
verdauung und einer damit verbundenen Erhöhung der Stickstoffaus- 
scheidung im Kot (Azotorrhöe). Die schon früher bekannte Erscheinung 
von dem Auftreten zahlreicher, in ihrer Querstreifung und Kernstruktur 
wohlerhaltener Muskelfasern bei Erkrankungen des Pankreas hat zu 
der Säckchen probe von Ad. Schmidt geführt, die darin besteht, 
dass mit alkoholgehärteten Fleisch- oder Thymuswürfclchen gefüllte 
kleinste Gazebcutel mit dem Essen gegeben und aus dem Stuhlgang 
wieder aufgcfischt werden, um nun einer frischen Untersuchung oder 
Kontrolle im gefärbten Präparat unterzogen zu werden. Da nur der 
pankrcatische Saft imstande ist, die Zellkerne anzugreifen, so kann in 
der Tat ein völliges oder auffallendes Erhaltensein der Kerne im 
Säckchen für die Diagnose eines Fehlens der tryptischen Fermentwirkung 
verwertet werden. Vorauszusetzen ist dabei, dass nicht übermässig 
schnelle Passage (weniger als G Stunden) durch den Magendarmkanal 
ein eventuell sonst ausreichendes Einwirken normal abgeschiedenen 
Pankreassaftes verhindert, oder über 30 Stunden protrahierter Auf¬ 
enthalt im Darm eine nachträgliche Veränderung der Kerne durch 
bakterielle Fäulnis bedingt. Fehlen der Kerne spricht auch hier 
wiederum nicht strikte gegen Pankreasaffektion. Nur kurz will ich die 
Glutoidreaktion von Sahli (Jodoform in durch Formaldehyddärapfc 
gehärteten Gelatinekapseln), von Schlecht auch für den Reagenzglas¬ 
versuch modifiziert (Centralbl. f. innere Med., 1909, No. 6), und die 
Salizinreaktion von Ferreira anführen. Grössere Erfahrungen sind 
bislang nur mit der ersteren Probe erworben, die dahin gehen, dass 
nur eine sehr ausgesprochene Verlangsamung der Jodausseheiduug im 
Speichel für Pankreasstörung im weitesten Sinne spricht (Schmieden), 
auf der anderen Seite prompter Eintritt der Ausscheidung gegen eine Er¬ 
krankung der Bauchspeicheldrüse. Die von Salomon empfohlene Methode, 
zum Nachweis von Pankreasaffektionen durch versuchsweise Gaben von 
Pankreon unter Kontrolle der Stuhlentleerungen nach eventueller Ver¬ 
minderung der Ausfallserscheinungen zu forschen, hat nach Ad. Schmidt 
keinen sicheren Wert, da nach dessen Beobachtung beim Gebrauch von 
Pankreon auch bei rein enterogenen Störungen auffallende Besserung 
der Azotorrhöe und Steatorrhöe auftritt. 

Von Drees mann wird mit Recht auf eine jüngst durch Müller 
begründete und von Schlecht nachgeprüfte Methode hingewiesen, die 
auf dem Nachweis tryptischer Fermentwirkung im mit Glyzerin 
verriebenen und auf Serumplatten ausgesäten Stuhl beruht. Beim Vor¬ 
handensein von Trypsin tritt auf der Platte nach 24 ständigem Aufenthalt 
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im Brutofen bei 55—00° eine deutliche Dellenbildung auf. Schlecht 
fand bei Hunden nach Ausschaltung des Pankreas keine Dellenbildung 
mehr, ebenso Fehlen von Trypsin in einem klinischen Fall von Tumor 
des Paukreaskopfes. In einem Falle chronischer Pankreatitis konnte 
Dreesmann dagegen Dellenbildung nachweisen. Die Akten sind also 
über diese Methode noch nicht geschlossen. 

Ebenso wie die Untersuchung des Stuhles gibt die des Urins oft 
diagnostische Aufschlüsse. Ich übergehe absichtlich bedeutungslose Be¬ 
funde, wie Polyurie, Anurie, Tndikanurie, Albuminurie, Leucin- und 
Tyrosinausscheidung, Vermehrung dor Aetherschwefelsiiuren, die gelegent¬ 
lich beobachtet sind, aber einen diagnostischen Wert nicht besitzen. 
Auch die von Cammidge häuliger gefundene Vermehrung der Oxalate 
hat wohl für unsere Diagnose keine wirklich entscheidende Bedeutung. 
Gallenfarbstoff ist naturgemäss bei der häutigen Komplikation mit Stö¬ 
rungen des Gallensystems bei Pankreatitis oft im Urin nachzuweisen. 

Es ist erklärlich, dass wir Glykosurie nicht so häutig linden, denn 
auch für eine eventuelle Störung des Kohlehydratstoffwechsels kommt ia 
Betracht, dass die Teilerkrankungen der Pankreasdrüse an Zahl die 
Total Veränderungen derselben überwiegen. Es kommt ferner in Betracht,. 
dass auch Totalzerstörung des Pankreas ohne Glykosurie beobachtet 
worden ist (v. Hansemann), und endlich auch noch das gelegentliche 
Vorhandensein eines Nebenpankreas. Robson fand dementsprechend in 
65 Fällen chronischer Pankreatitis nur 4 mal Zucker im Urin, und zwar 
3 mal 0,2 pCt. und 1 mal 0,4 pCt. Nach Opie soll bei den interlobu¬ 
lären Cirrhosen seltener Glykosurie beobachtet werden als bei den intra- 
acinösen Formen, bei denen es eher zu einer direkten Schädigung des 
Parenchyms komme. Mit der Besserung der Krankheit, z. B. nach ope¬ 
rativen Eingriffen, kann vorher festgestellte Glykosurie wieder ver¬ 
schwinden (Robson). Dreesmann empfiehlt, den Urin täglich und 
sehr regelmässig auf Zucker zu prüfen, da event. kurzdauernde Meliiturie 
sonst der Beobachtung entgehen könne. Sehr selten ist Maltosurie fest¬ 
gestellt. Ob die gelegentlich gefundene Pentosurie (Salkowski) von 
Pankreaserkrankungen abhängig ist, bedarf noch weiterer Aufklärung. 

Die von Cammidge gefundene Pankreasreaktion im Urin 
steht zurzeit von allen Fragen über diagnostisch verwertbare Urinbefunde 
am eingehendsten zur Diskussion. Ich kann alle Einzelheiten der Cam- 
midge’schen Probe hier nicht berühren, stehe auch mit Eloesser und 
Dreesmann aus eigener Erfahrung auf dem Standpunkt, dass ihre Aus¬ 
führung für den praktischen Arzt zu umständlich, zu zeitraubend und 
ihre Beurteilung in vielen Fällen auch zu schwierig sein dürfte. Für 
klinische Zwecke ist sie aber brauchbar, und Robson empfiehlt ihre 
Anwendung warm, gibt noch Jüngst bekannt, mit ihrer Hilfe in einer 
grossen Reihe von Fällen katarrhalischer Pankreatitis selbst in ihren 
Anlängsstadien eine Diagnose ermöglicht zu haben. Elocssei hält 
weitere Nachprüfungen für sehr wünschenswert, ebenso Drees mann, 
(iünstige Urteile liegen weiter vor von Abagekow, Ouenu und Duval, 
Dos Sa nt os. Eichler fand die Probe positiv -in 3 experimentell an 
Hunden erzeugten Fällen von akuter Pankreatitis. Weniger günstige 
Beurteilungen dagegen sind von Wi) 1 cox, Ham und Clcland, Grüner 
und insbesondere von Ifaldanc veröffentlicht, der der Methode .jeden 
Wert abspricht, doch ist diesen gerechterwei.se von Cammidge vorge¬ 
worfen, dass sic sich nicht genau an seine Vorschriften bei der Aus¬ 
führung der Probe gehalten hätten. 1 ) Nach Eloesser kann die Reaktion, 
bei der sich im positiven Fall typisch geformte, gelbliche, haarähnlichc 
und in H 2 S0 4 lösliche Krystallbüsehel vom Schmelzpunkt 204° im Urin 
ausscheiden, beruhen 

1. auf einem direkten Abbau der pcntosclialtigen Nukleoprolcidc des 
Pankreasgewebes: 

2. auf einer Veränderung der Harnbeschaffenheit, entweder verursacht 
durch Derivate freigewordenen Glycerins (Fettnekrosen!) oder 
durch Einwirkung desselben auf den Körperstoffwechsel und 
schliesslich in letzter Linie auf der Ausscheidung von Glycerin 
selbst. 

Die Zukunft muss lehren, wie die l’robe im Kern zu erklären ist 
und ob sie in der Tat als charakteristisch für Erkrankung des Pankreas 
anzuschen, ja ob sie sogar, wie Cammidge annimmt, zur Differential¬ 
diagnose von Entzündung und Careinom der Bauchspeicheldrüse ge¬ 
eignet ist. Ausgedehnte Nachprüfungen sind jedenfalls zu empfehlen. 

Wenn ich nun noch mit einigen Worten auf die Komplikationen 
eingehen will, die wir bei der Pankreatitis beobachten, so möchte ich, 
um mich nicht zu wiederholen, auf einige schon angeführte Punkte hin- 
weisen, auf die Ausbreitung der lokalen Entzündung über das gesamte 
Peritoneum, die Entwicklung von Abscessen oder phlegmonösen Eite¬ 
rungen im parapankreatisehen Gewebe, in der Bursa omentalis, im retro- 
peritonealen Gewebe event. mit Ausbildung entzündlicher Erscheinungen 
an den Pleuren; ferner auf die Wirkung gegenüber dem Ablauf der 
normalen motorischen Funktionen dos Magendarmkanals, die Störungen 

1; Anmerkung bei der Korrektur: In neuester Zeit publizierte 
Nachprüfungen lassen auch jetzt noch kein abschliessendes Urteil über 
die Cammidge'sehe Probe zu: Während Watson (Brit. med. .fourn., 
No. 2467) ihr eine grosse Wichtigkeit vindizierte, Maass (Med. Klinik 1909, 
No, 5) in 75 pCt. der Fälle zuverlässige Resultate erhielt, halten Hess 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb., 1909, Bd. 19, H. 4) und Roth (Zeitschr. f. 
klin. Med., 1909, Bd. 67, No. 1—3) sowie Noetzel (Beiträge z. klin. 
Chirurgie, ßd. 57, H. 3) ihren Wert für zweifelhaft. In dem von Kcuthe 
(Diese Wochenschr., 1909, No. 2) veröflentlichten, autoptisch kontrollierten 
Kall von Pankreasatrophie war die Probe positiv. 


derselben durch Zerrung und Kompression wie auch die Folgen gleicher 
Einwirkung auf die übrigen Abdominalorgane, insbesondere die grossen 
Gefässe (Thrombosen, Ascites, Lymphstauung). Ich möchte dann er¬ 
innern an die nicht so selten festgestellten Fettdegenerations- und Ne¬ 
kroseherde in dor Leber (Marx u. a.), die, wie auch sonst entfernt an¬ 
getroffene Fettgcwebsnckrosen (im parietalen Blatt des Peritoneums, im 
mediastinalen oder subplcuralen Fettgewebe, ja im Rückenmark), auf 
embolischcr lmportation von Pankreaszelleb und -fermenten beruhen 
dürften (Wiesel, Payr und Martina, Rudolph, Böhm, Eppinger 
jun.). Wal ko beobachtete als Komplikation in der Rekonvaleszenz 
2 mal mächtige, wulstförmige Vermehrung des Panniculus adiposus an 
der Brust, in den Achseln und am Bauch. Ich möchte endlich noch¬ 
mals betonen, wie häufig wir Ikterus (und auch Schwellung der Leber) 
als Folgeerscheinung der Pankreatitis treffen. Es ist das ja aus dem 
oben Gesagten in jeder Weise erklärlich. Robson plädiert dafür, alle 
Fälle von chronisch-katarrhalischem Ikterus als pankreatogen anzusehen. 

Die Differentialdiagnose der Pankreatitis ist naturgemäss 
an einigen Stellen dieser Arbeit schon berührt worden, es erscheint mir 
aber doch erforderlich, noch einmal im Zusammenhang darauf zurück¬ 
zukommen. Bei der akuten Pankreatitis haben wir eine Reihe von 
wichtigen dillerentialdiagnostischen Anhaltspunkten: Trotz des scheinbar 
ileusartigen Krankheitsbildes spricht objektiv gegen hohen Darmverschluss 
das Fehlen fiikulenten Erbrechens, gegen tiefen das Fehlen von Darm¬ 
steifungen, von periodisch wiederkehrenden Koliken, ferner die Möglich¬ 
keit hoher Irrigationen: gegen diffuse Peritonitis, namentlich Perforativ- 
Peritonitis die lokal auffallend auf das Epigastrium beschränkte Tym- 
panie, das Fehlen einer ausgesprochenen Muskel Spannung der Bauchdecken; 
gegen Appendicitis die dauernde Lokalisation stärkster Druckempfind¬ 
lichkeit im Epigastrium. Gegen akute Cholecystitis ist zu verwertender 
mehr mediane ISitz der Schmerzen und auch wohl das Fehlen höheren 
Fiebers trotz der Schwere des Krankheitsbildes, gegen Gallenabschluss 
das meist profuse und wiederholte gallige Erbrechen. Für die Annahme 
der Pankreatitis ist andererseits noch zu verwerten das charakteristische 
fahle Aussehen der Patienten, im frühesten Stadium die auffallende 
Differenz zwischen schwerem Kollaps und leidlich gutem Puls, wie auch 
später das Missverhältnis zwischen Puls und Temperatur. Ikterus und 
auch kurzdauernde Glykosurie ist bei der akuten Pankreatitis für die 
Differentialdiagnose nicht unbedingt zu verwenden, da auch bei un¬ 
komplizierter Gallcnsteinkolik Glykosurie auftreten kann (Gans und 
Finkler, Exner, v. Noorden). 

Geht die Erkrankung nach dem Abfall der stürmischen Eingangs- 
crschcinungen in ein subakutes Stadium über, so werden viel mehr 
als bei der akuten und perakuten Pankreatitis aus der Art und Lage 
eines nachweisbaren Tumors diflerentialdiagnostische Anhaltspunkte zu 
gewinnen sein, event. auch durch Aufblähung von Magen und Darm, bei 
der ein pankreatischcr Tumor gewöhnlich hinter und unter dem Magen 
und oberhalb des Colons liegt. Dazu kommt-, wie bei der Untersuchung 
eines jeden Falles von Pankreatitis, die Prüfung auf Ausfallserscheinun¬ 
gen. Azotorrhöc, Erhaltensein der Zellkerne im Kot bei der Schmidt- 
sehen Probe, starke Verzögerung der Sah Irschen Glutoidreaktion, Stea- 
torrhöe und mangelhafte Fettspaltung beim Fehlen von Ikterus und 
stärkeren selbständigen Darmstörungen, Glykosurie und positive Cam- 
inidge’sehe Reaktion, vielleicht auch Fehlen von Trypsinwirkung im 
Magen und Stuhl, alles dies spricht, vor allem miteinander kombiniert 
und im Verein mit den lokalen Erscheinungen für Erkrankung der 
Bauchspeicheldrüse. Namentlich darf nach wie vor bei klihisch im Sinne 
einer Pankrcasaffektion suspekten Fällen das Vorhandensein einer spon¬ 
tanen Glykosurie ausschlaggebend verwertet werden. Da gelegentlich 
auch alimentäre Zuckerausscheidung bei Pankreatitis festgestellt worden 
ist, so kann unter solchen Umständen auch auf das Auftreten dieser 
Stoffwechselstörung ein gewichtiger Nachdruck gelegt werden. Für die 
Diagnose der chronischen Pankreatitis ist noch die auffallend 
schnelle und scheinbar nicht recht begründete Gewichtsabnahme zu er¬ 
wähnen, in seltenen Fällen Bronzefärbung der Haut und Salivation. Oft 
wird in praxi eine scharfe Diflerentialdiagnose gegen Cholelithiasis 
nicht zu erreichen sein, namentlich in solchen Fällen von Pankreas¬ 
erkrankung, die einen median oder gar rechts gelegenen Tumor auf¬ 
weisen, und in den häufigeren Fällen, in denen tatsächlich beide Er¬ 
krankungen kombiniert sind, doch ist es zum mindesten hier von Be¬ 
deutung, die Mitbeteiligung der Bauchspeicheldrüse, wenn irgend 
möglich, zu erkennen, da eine solche die Prognose der reinen Chole¬ 
lithiasis trüben und das therapeutische Handeln beeinflussen muss. Eine 
deutlich palpable grosse Gallenblase scheint in unklaren Fällen für 
Pankreatitis zu sprechen im Gegensatz zum Choledochusverschluss durch 
Stein, da hier meist die Vcsica fellea durch vorhergegangene Entzün¬ 
dungen schon stark geschrumpft ist (sog. Curvoisier’sches Zeichen). 
Chronisch-indurativc Pankreatitis und Pankreascareinom zu trennen, 
ist ohne Operation meist sehr schwierig bzw. unmöglich, ja selbst der 
autoptische Befund bei der Operation kann bekanntlich zu Zweifeln oder 
gar Irrtümern Anlass geben. Wiederholt haben Chirurgen, in der 
Meinung, eine maligne Erkrankung des Pankreas vor sich zu haben, auf 
weitere Maassnahmen verzichtet, der Kranke genas aber nach der Ope¬ 
ration glücklich von seiner chronischen Pankreatitis (Riedel, Mikulicz, 
Körte, Robson u. a. m.). Sehr lange Dauer der Krankheit darf wohl 
allerdings in den meisten Fällen für gutartige Natur verwertet werden. 
— Durch eine genaue Urinuntersuchung müssen im Fall vorliegender 
Kolikanfälte auch Nierensteinkoliken ausgeschlossen werden. Hier hat 
die Röntgendiagnostik event. Aufschlüsse zu geben. Ob die radio- 
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graphische Fntersuchuug auch für die Erkennung von Pankreassteinen 
Erfolge erzielen wird, ist noch fraglich. Nach Robsou sind die Pan¬ 
kreassteine jedenfalls für Röntgcnstrahlen sehr wenig durchlässig, so 
dass die Möglichkeit eines Nachweises in vivo nicht ausgeschlossen 
werden kann. 

Wie auf der einen Seite die wissenschaftliche Erkenntnis es ermög¬ 
licht hat, die Diagnose der Pankreatitis sicherer und häufiger zu stellen, 
als noch vor wenigen Jahren erreichbar war, so hat aueh auf der anderen 
die Therapie wesentliche Fortschritte zu verzeichnen. Ich möchte auch 
hier akute und chronische Pankreatitis gesondert behandeln. 

Die Anschauungen bezüglich der Behandlung der akuten Pan¬ 
kreatitis haben sich in den letzten Jahren erheblich geändert. Auf der 
Beobachtung fussend, dass tatsächlich, wenn auch in ganz seltenen Fällen. 
Kranke mit akuter Pankreasentzündung ohne operativen Eingriff genasen 
(Drcesmann stellt aus den letzten 10 Jahren 4 derartige Fälle zu¬ 
sammen), und in der Sorge, den schweren Kollaps durch eine Operation 
eventuell noch zu erhöhen und damit das Ende zu beschleunigen, war 
man, besonders auf Körte's Empfehlung, im allgemeinen abgeneigt, ira 
akuten Stadium der Krankheit ohne weiteres zu operieren. Man ver¬ 
suchte, ein subakutes mit eventueller Abscessbildung abzuwarten und 
beschränkte sich dementsprechend auf Magenausspülungen, Analeptiea, 
N’arcotica und auch Gaben von 01. Ricini. Die Mortalität der Krankheit 
war bei dieser Behandlung erschreckend gross (88 pCt. nach Drees- 
raann). Hahn hat gelehrt, dass auf diese Weise den Bedingungen einer 
kausalen Therapie nur wenig genügt würde, und empfahl zuerst, so früh 
wie möglich bei der akuten Pankreatitis zu operieren. Dem wird jetzt 
wohl allgemein nachgekommen (Mikulicz, Halstedt, Pels-Leusdcn, 
Körte, Wiesinger, Eloesser, Dreesmann, Bornhaupt u. a. in.), 
l’ud in der Tat muss man in einem solchen Vorgehen die besten Chancen 
für die Möglichkeit einer Besserung dieser tückischen und bösartigen 
Krankheit sehen. Denn selbst in den Fällen, welche nicht von vorn¬ 
herein mit ganz schweren Erscheinungen einhergehen, lässt sich nicht 
klinisch mit Sicherheit beurteilen, wie umfangreich die anatomischen 
Veränderungen am Pankreas sind, und ob nicht durch neue Schübe 
weitere Hämorrhagien und Nekrosen in kurzer Zeit entstehen können 
und dadurch neuer Giftstoff in den Körper aufgenommen wird. Es kommt 
noch hinzu, dass ein Zögern die Möglichkeit der vom Darm in die 
hämorrhagischen Herde einwaudernden Infektion begünstigt und damit 
die Hcilungsaussichten erheblich verschlechtert. Es kommt also 
darauf an, so früh wie möglich für Stillung der Blutung zu 
sorgen und die toxisch wirkenden Zerfallsprodukte der 
Drüse nach aussen abzuleitcn. Wenn es daher der Allgemcin- 
zustand des Patienten irgend erlaubt, so ist die Laparotomie, eventuell 
ulme Allgemeinnarkose, vorzunehmen, das Pankreas aufzusuchen und 
entweder und besonders dann, wenn abdominale Fettnekrosen den voll¬ 
zogenen Austritt von Pankreassekret aus dev Driise schon an zeigen, 
eventuell nur eine Tamponade gegen diese zu Liren oder bei stärkerer 
Schwellung und Spannung auch durch Inzision, Lösung von ent/.iind- 
liehen Adhäsionen und Tamponade der Drüse selbst für Entlastung und 
Ableitung Sorge zu tragen, ln praxi wird übrigens in den Fällen, 
welche kein ganz klares Kranklieitsbild der akuten Pankreatitis ent¬ 
wickeln. wohl oft die Schwierigkeit der Entscheidung zum Handeln da¬ 
durch gemildert, dass die Aehnlichkeit mit anderen zur Operation 
drängenden abdominalen Erkrankungen (Ileus, Peritonitis,. <’holecystitis. 
^ent. auch Appendicitis) dem Arzt das Messer in die Hand gibt. 

K$ kommt dann allerdings darauf an, dass au die Möglichkeit einer 
1'ankreaserkrankuDg gedacht wird, dass man ihren Krseheinungszeichcn 
nachspürt und sich, wenn hämorrhagisch-seröser Erguss im Peritoneal- 
raum, sulzige Infiltration des Netzes, des Lig. gastro-colicum (Brtigsch 
mri König), Vorwölbung desselben oder gar Fettnekrosen vorhanden 
»ind. einen Weg zum Pankreas bahnt und die Bauchspeicheldrüse einer 
genauesten Revision unterzieht. Das Fehlen von Fettnekrosen* spricht 
durchaus nicht gegen Pankreaserkrankung. Auf Robson's Empfehlung 
hin wird meist vor und nach der Operation, um der Neigung zu Blutungen 
vorzubeugen, Chlorcalcium per elysma gegeben (nach Drees mann 
1-2 Tage vor der Operation 2—4,0 g 3 mal täglich, nach der Operation 
J mal täglich 4,0 g 2 Tage lang). Nachdem Guleke eine positive 
Immunisierung von Hunden mit Trypsininjektionen gelungen ist, so dass 
sie später eine Implantation von Pankreas in die Bauchhöhle und 
künstlich erzeugte Pankreasnekrose vertrugen, ist die Möglichkeit einer 
therapeutischen Anwendung derartiger Injektionen gegen die giftige 
Trypsinresorption aueh beim Menschen nicht von der Hand zu weisen 
huleke). am ehesten allerdings wohl für die Fälle, welche nicht von 
^rnhereiu mit schwersten Symptomen einhergehen, sondern einen mehr 
-enubartigen Beginn ihrer Erkrankung zeigen. Hier stösst aber leider 
I:lne frühe klare Diagnose auch auf sehr grosse Schwierigkeiten. 

'. kt das akute Stadium überwunden und zeigen sich Abscess- 
J Hungen oder Eiter Senkungen, so muss durch ausgiebige Inzision 
jjr bntieeruQg des Eiters gesorgt werden. In sehr seltenen Fällen ist 
urchbruch von solchen Abscessen in Magen, Darm, die Pleura, durch 
:e vordere Bauchwand, aber auch in die freie Bauchöhle beobachtet 
worden. 

Zeigt r]j e Krankheit von vornherein mehr subakuten Charakter, so 
ht e * aU( 'b da empfehlenswert, frühzeitig operativ cinzugreifen. 

■ lr ‘ c Frage, ob internes oder chirurgisches Handeln anzuraten sei, 

'l der chronischen Pankreatitis schwieriger zu beantworten 
* bei der akuten Erkrankungsform. Zweifellos lässt hier der ganze 
erlaul der Krankheit erheblich mehr Zeit, einen Versuch mit interner 


Behandlung zu machen, besonders in den Fällen unkomplizierter 
chronischer Pankreatitis. Hier werden wir vor allen Dingen durch Bett¬ 
ruhe, Hydrotherapie und eine qualitativ und quantitativ sorgsame Diät 
für möglichste Schonung des erkrankten Organs sorgen, wir werden ver¬ 
suchen, durch Pankreaspräparate, insbesondere Pankreon oder Pankreatin 
£Üt lassncr und .SigeD, eine Besserung der Nahrungsverwertung zu er¬ 
zielen, durch .Salzsäure oder Acidolpepsin eine begleitende Achylia gastrica 
zu bekämpfen suchen. Systematische Trinkkuren werden nach Wal ko 
im allgemeinen nicht gut vertragen. Von Schmieden ist Jodkali 
empfohlen, von RobsornKalomel besonders für die Fälle mit Obstipation. 
Wenn aber hartnäckiger Ikterus aufiritt, wenn Neigung zu hämorrhagischer 
Diatheso vorhanden ist, wenn Kompression oder Zerrung zu funktionellen 
Störungen benachbarter Organe führen, wenn endlich dauernd starke 
Schmerzen und rascher Verfall die Lebenskraft des Patienten ernstlich 
bedrohen, dann wird mau den tastenden Weg der inneren Therapie ver¬ 
lassen müssen und zur Operation sich entschlossen. Es wird dieser Ent¬ 
schluss nicht so selten erleichtert, wenn die Art der Tumorbildung eine 
sichere Differentialdiagnose nicht ermöglicht und maligne Erkrankungen 
anderer Abdominalorgane ausgeschlossen werden müssen, auf der anderen 
Seite werden auch häufig schon die Komplikationen, insbesondere mit 
dem Gallensystem, eine Indikation zum operativen Vorgehen geben. Von 
Eloesser wird darauf hingewiesen, dass bei langdauernder chronischer 
Pankreatitis auch die Gefahr eventueller Diabetescn twicklung 
zum radikalen Eingreifen mahnt, unter anderen zeigten bei sechs von 
Phillips intern behandelten Fällen zwei später echte diabetische 
Glykosurie, und der eine von ihnen starb an Coma diabeticum. 1 ) 

Ueber die Art des Eingriffs herrscht unter den Chirurgen noch nicht 
völlige Uebereinstimmung. Robson hält die Cholccystcnterostomie für 
die Operation der Wahl, da sie eine permanente Drainage der Gallen¬ 
wege bedeute, die Spannung des Pankreas aufhebe und bei eventueller 
Cirrhose desselben vor späterem Ikterus schütze. Villar dagegen ver¬ 
wirft die Cholccystcnterostomie aus Sorge vor Infizierung der Gallenwege 
vom Darm aus und empfiehlt die Chnledochotomie mit Choledochus- 
drainage. die wohl auch besonders für die Fälle mit Choledochussteinen 
in Frage kommt. Eloesser (Klariert den Ductus choledochus im peri¬ 
pheren paukreatischen Teil mittels Kornzange. Die Gallenblase soll nur 
bei schwerer Erkrankung derselben bzw. des Ductus eystieus mit entfernt 
werden, da nach Flexner die Beimengung von Schleim zur Galle deren 
schädliche Wirkung auf das Pankreas beträchlieh vermindert (Robson). 
In Fällen starker entzündlicher Schwellung des Pankreas ist es nach 
Martina und Dreesmann ratsam, die peritoneale Umhüllung, oder 
auch die Drüse seihst zu spalten Dos San tos . Robson rät, bei 
sekundär infolge Ulcus ventrieuli und Perigastritis entwickelter Pan¬ 
kreatitis nur die Gastroenterostomie vorzuuehmen, ohne das Pankreas 
selbst chirurgisch anzugreifen. Er hat bei solchem Vorgehen in vielen 
Fällen Heilung beobachtet. Die Gastroenterostomie kommt naturgemäss 
auch für die Fälle von Kompressionsstenose des Pylorus (auch Sanduhr¬ 
magen! und des Duodenums in Frage, ln allen Fällen muss man jeden¬ 
falls für gründliche Entlastung des Pankreas und für genaueste Revision 
der Gallenwege Sorge tragen. 

In nicht so ganz seltenen Beobachtungen ist Heilung der ehrouischeu 
Pankreatitis nach einer einfachen Probelaparotomie mitgeteilt worden. 
Ausser einer kurzen Palpation war nichts mit der Drüse vorgeuommen 
worden. Es gehören hierher zum Teil auch solche Fälle, die selbst bei 
der Operation als maligne Erkrankungen imponierten, als inoperabel an¬ 
gesehen wurden, später aber in Heilung ausgingen (s. o.) Vergleiche 
mit den Besserungen chronischer tuberkulöser Peritonitis nach einfacher 
Laparotomie sind zur Erklärung dieser Beobachtung angcstellt worden. 
Der Schlüssel zu solchem auffallenden Verhalten ist in verschiedenen 
Momenten zu suchen: Erstens in der Möglichkeit spontanen Rückganges 
der Verhärtung, weiter in der nach solchen Operationen eintretenden 
Veränderung der Zirkulationsverhältnissc und endlich in der günstigen 
diätetischen Versorgung, die solche Patienten vor und nach der Operation 
erfahren (Eloesser). 

Bildet sich infolge der Operation eine Pankreasfistel, so ist auf 
Grund der vorliegenden Beobachtungen die Behandlungsart nach Wohl- 
gemuth anzuwenden, die auf der Feststellung sekretionshemniender 
Wirkung einer Eiweiss-Fettdiät in Verbindung mit Natr. bicarbonicum 
entwickelt ist und wiederholt sehr gute Erfolge gezeitigt hat (Hohmeier, 
Schmidt, Heinekc, Karewski, Dreifuss. Liideke, Bickel). In 
einigen Fällen, besonders da, wo entzündliche Reizung die Fistel unter¬ 
hält, und ein qualitativ abnormes Sekret abgesondert wird, scheint 
auch diese Therapie zu versagen (Kempf, Bickel [Supersecretio 
pancreatiea eontinua]). 

Ich möchte zum Schluss noch auf die jüugst mitgeteilten Versuche 
von Zuelzcr, Dohm und Marx er Hinweisen, den Pankreasdiabetes 
durch Injektion eines aus dem verdauenden Pankreas gewonnenen Prä¬ 
parates zu unterdrücken. Sollte dieser Art der Therapie, die auf der 
Hormontheorie Starling’s aufgebaut ist, auf Grund weiterer günstiger 
Nachprüfungen ein wirksames Arbeitsfeld erblühen, so müsste auch die 
Anwendung des Pankreashormons bei der chronischen Pankreatitis 
in Erwägung gezogen werden, naturgemäss vorerst- nur für die Ausfalls- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Es sei darauf hingewiesen, 
dass vor kurzem Felix Hirselifeld für die Entstehung des Diabetes 
auf dem Boden subakut oder chronisch, auch latent entwickelter Infektionen 
des Leber-Pankreassystems in weitem Maasse eingetreten ist (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 4). 
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erscheinungen der „inneren Sekretion*. Da aber im Verlauf chronischer 
Pankreatitis Entwicklung von echtem Diabetes mellitus beobachtet worden 
ist, so wäre dann auch an eine prophylak tische Anwendung besonders 
bei Kranken mit 'zeitweiliger spontaner oder mit alimentärer Glykosuric 
wohl zu denken. Ob ferner auch die Injektion von Sekretin eine so 
starke Absonderung von der kranken Drüse hervorruft, wie von der ge¬ 
sunden, und damit eine Möglichkeit gegeben wäre, auch die „äussere 
Sekretion* in geeigneten Fällen therapeutisch zu beeinflussen, auch das 
muss erst die Zukunft lehren. 

» 
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Martina, Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 83. — Pcls-Leusdcn, 
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their surg. treatm. Philad. and London 1902. — Rudolph, Archiv f. 
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Schmieden, Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 47. — Bayliss 
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med. Wochenschr., 1905. — Truhart, Die multiplen abdominalen Fett- 
gewebsnekrosen. 1902 und Wiener med. Wochenschr., 1906, No. 43. — 
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Aus dem Laboratorium des medizinisch-poliklinischen 
Instituts der Universität Berlin (Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. Senator). 

Zur Diagnose der Pankreaserkrankungen. Die 
Cammidge’sche Reaktion. 

Von 

Dr. Felix Eichler-Charlottenburg 
und Dr. Hans Schirokaner-Berlin, Assistent am Institut. 

Nachdem vor zwei Jahren der eine von uns 1 ) die von Cam 
midge 2 ) angegebene „verbesserte Pankreasreaktion “ in die 
deutsche Literatur eingefübrt und seine nach dieser Methode an- 
gestellten tierexperimentellen Studien mitgeteilt hat, haben sieb 
nur sehr wenige deutsche Autoren mit der Nachprüfung dieser 
von Cammidge als vorzüglich hervorgehobenen Urinprobe be¬ 
fasst, und die bisher über die „Pankreasreaktion“ veröffentlichten 
Arbeiten sind ganz widersprechender Natur. Während Mayo 
Robson’), Watson^) und Agabekow 5 ) die Reaktion als ein 
ausgezeichnetes Hilfsmittel zur Diagnose einer Pankreasaffektion 
bezeichnen, sprechen ihr Hai da ne 6 ), Evans 7 ) u. a. jeglichen 
Wert ab. 

Da nun Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse, wenn sie 
nicht schon sehr weit fortgeschritten sind oder zu einem voll¬ 
kommenen Verschluss des Drüsenausführungsganges geführt haben, 
sehr schwer zu erkennen sind, so ist jedes von zuverlässiger Seite 
empfohlene diagnostische Hilfsmittel, das einiges Licht in dies 
Dunkel bringen kann, mit Freuden zu begrüssen und einer gründ¬ 
lichen Nachprüfung wert. 

Wir unterzogen uns deshalb nochmals der Mühe, das Ver¬ 
halten der Urine bezüglich der Cammidge’schen Pankreas¬ 
reaktion bei einer grösseren Zahl künstlich pankreaskrank ge¬ 
machter Hunde zu studieren und lassen zunächst die Resultate 
unserer Versuche der besseren Uebersicht wegen in Tabellenform 
folgen. Die Urine aller Hunde wurden vor der Operation unter¬ 
sucht, waren stets zuckerfrei und gaben niemals die Gam¬ 
in idge’sebe Reaktion. Die Hunde bekamen die ersten beiden 
Tage nach erfolgter < Ipcration Wasser und 250 g Milchreis, später 
gemischte Kost. 

Eine Betrachtung untenstehender Tabelle ergibt, dass nur an 
verhältnismässig wenig Versuchstagen die Urine pankreaskranker 
Hunde die Cammidge sche Reaktion gaben. Leider war die 
Menge der ausgefallenen Kristalle zu gering zur Bestimmung ihres 
Schmelzpunktes, und gerade dies wäre ja von grosser Wichtigkeit, 
um hieraus einen Schluss auf die Beschaffenheit bzw. Herkunft 
des Produktes ziehen zu können. Cammidge fasst die Kristalle 
auf als aus einer Phenylhydracinverbindung der Glykuronsäure 
und aus dem Osazon eines Zuckers bestehend. Haldane da¬ 
gegen glaubt, dass sie den Spaltungsprodukten eines im normalen 
Harn vorhandenen Dextrins oder Tiergumrois entstammen. 

Bei keinem der Versuchstiere zeigte der Urin täglich diese 
Paukreasreaktion. Bei Hund 2 war sie innerhalb 12 Tagen an 
3 Tagen positiv, die nächsten 4 Tage negativ und an den 3 folgen¬ 
den wieder positiv. 

Bei Hund 3 war sie an den ersten 3 Tagen positiv, fiel dann 
2 Tage negativ und hierauf wieder 2 Tage lang positiv aus. Bei 

1) Eich ler, Diese Wochenschr., 1907, S. 769 ff. 

2 ) Cammidge, Brit. med. Journal, 19. III. 1904 und 19. V. 190b. 

3) Mayo Robson, The Lancet, 19. III. 1904. 

4) Watson, Brit. med. Journal, 1908, No. 2467. 

5) Agabekow, Deutsche med. Wochenschr., 1907, No. 47. 

6 ) Haldane, Edinb. med. Journal, 1906, II. 

7) Evans, Brit. med. Journal, 24. II. 1906. 
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Hund 6 gab der Urin nur am 1. und 5. Versuchstag eine posi¬ 
tive Reaktion, bei Hund 4 und Hund 8 erhielten wir nur an je 
einem Tage die typischen Kristalle, und bei Hund 1, 5, 7, 9 
und 10 überhaupt niemals, trotzdem auch bei diesen Hunden 
die Bauchspeicheldrüse schwere pathologische Veränderungen 
aufwies. 

Wir befinden uns hier im gewissen Widerspruch mit Cam- 
midge, der ein viel häufigeres Auftreten der Reaktion vor allem 
bei Fettnekrosen und entzündlichen Prozessen des Pankreas kon¬ 
statieren konnte. 

Watson fand sogar ausser bei schweren Pankreasverände- 
rungen bei Krankheiten, bei denen die Bauchspeicheldrüse ver¬ 
hältnismässig wenig affiziert war, so bei katarrhalischen Zu¬ 
ständen der Drüsen (und somit auch des Pankreas), bei schweren 
Herzkrankheiten, bei Malaria, bei eitriger Peritonitis einen posi¬ 
tiven Ausfall der Reaktion. 

Durch die Liebenswürdigkeit zweier Kollegen waren wir in 
die Lage versetzt, die Urine zweier Patienten, die beide zur Ope¬ 
ration kamen und von denen der eine eine chronische indurative 
Pankreatitis, verbunden mit Atrophie, der andere eine Fettgewebs- 
nekrose hatte, mehrmals zu untersuchen. Nie konnten wir hier¬ 
bei einen positiven Ausfall der Probe feststeilen. 

Allerdings wird erst die Nachprüfung an einem grösseren 
chirurgischen Material, wo die Reaktion durch die Autopsie in 
vivo kontrolliert werden kann, ermöglichen, ein Endurteil über 
den Wert der Methode zu sprechen. Gleichzeitig wird durch 
Schmelzpunktsbestimmungen ein Einblick in die Natur der Kri¬ 
stalle zu gewinnen versucht werden müssen. 

Nachtrag: Während der Drucklegung obiger Uotersuchungs- 
ergebnisse sind inzwischen zwei Arbeiten über das gleiche Thema 
erschienen (Hess, Mitteil. a. d. Grenzgeb., 1909, XIX., 4 und 
Keuthe, Diese Wochenschr., 1909, No. 2). Beide Autoren 
sprechen sich auf Grund ihrer Untersuchungen recht skeptisch 
über den Wert der Cammidge’scben Reaktion aus. Ersterer 
kommt zu dem Schluss, dass der Probe nur ein sehr beschränkter 
diagnostischer Wert beizumessen sei, während die Nachprüfungen 
des letzteren „mehrfach zu begründetem Zweifel an der Brauch¬ 
barkeit der Methode Anlass gaben“. 
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Aus der inneren Abteilung des jüdischen Kranken¬ 
hauses und der chemischen Abteilung des Königl. 
hygienischen Instituts zu Posen. 

Beiträge zur Diagnostik von Pankreas¬ 
erkrankungen. 

V(ID 

L. Caro und E. Wtfnier. 

Bei der Schwierigkeit, Pankreaserkrankungen rechtzeitig fest¬ 
zustellen, ist jeder neue Weg dazu mit Freuden zu begrüsseu. 
Aus diesem Grunde hat auch die von Cammidge 1 ) vor einigen 
Jahren mitgeteilte Probe allgemeine Aufmerksamkeit und mannig¬ 
fache Nachprüfung erfahren. 

Die Ergebnisse dieser Nachprüfung waren wechselnd und 
sich teilweise widersprechend, da häufig Glykuronsäure und Blei¬ 
salze dem Ungeübten das Vorhandensein der für die Reaktion 
charakteristischen Phenylhydrazin Verbindung vortäuschten. 

Cammidge hat die Einwände gegen den chemischen Teil 
seiner Probe durch Aenderung der Versuchsanordnung auszu¬ 
schalten gesucht. Wieweit das Verfahren in der neuen Form den 
Anforderungen der Praxis entspricht, wieweit sie insbesondere 
tatsächlich für Pankreaserkrankungen charakteristisch ist, kann 
nur durch umfangreiche Nachprüfungen an klinisch genau unter¬ 
suchten Fällen festgestellt werden. 

Wir hatten Gelegenheit, zwei Fälle genauer zu verfolgen und 
geben nachstehend die Krankengeschichten und die mit der Cam- 
midge’schen Reaktion gesammelten Erfahrungen wieder. Beide 
Fälle zeigten ausser zeitweiser Glykosurie auch positiven Ausfall 
der Cammidge’schen Reaktion. 

Der eine Fall betrifft eine schulmässig subakut verlaufende 
hämorrhagische Pankreasnekrose, der andere weist die Pankreas¬ 
affektion pathologisch-anatomisch zwar als Nebenbefund auf, aber 
doch in einer Form, wie sie als Basis für die Funktionsherab- 
setzung der Bauchspeicheldrüse nicht besser erwartet werden kann. 
Es fand sich nämlich bei der Sektion eine starke Druckatrophie 
infolge hochgradiger Kompression der Drüse durch ein sehr 
grosses Spindelzellensarkom, welches von der Magenmuskulatur 
ausging. 

Herr S. F., 68 Jahre alt, aus Buk, litt seit 20 Jahren an „Magen¬ 
krämpfen“, welche in unregelmässigen Zwischenräumen auftraten. Andere 
Krankheiten hat Herr F., soweit er sich besinnen kann, nicht gehabt. 

Die jetzige Krankheit begann am 2. August 1907 wieder mit Magen- 
krümpfen. Auf Veranlassung des behandelnden Arztes, welcher nach 
dem Befunde an einen Heus dachte, kam er am 3. .August ins jüdische 
Krankenhaus. 

Status praesens den 3. August. Mittelgrosser, ziemlich kräftig ge¬ 
bauter Manu, mit ordentlichem Fettpolster an den Bauchdecken. Trmpe- 
ratur 38,2 in ano vormittags 10 Uhr. Puls 120, klein. Herztöne leise, 
Extremitäten etwas kühl. An den Lungen nichts. Abdomen aufgetrieben, 
namentlich in der Oberbauchgegend, und druckempfindlich, besonders in 
der Magengegend. Starke Tympanie, Leberdämpfung deshalb verkleinert. 
Freier Ascites nicht nachweisbar. Stuhl und Winde seit 36 Stunden 
nicht abgegangen. Die Urinuntersuchung ergibt etwas Albumen und 
spärliche, granulierte Zylinder, keinen Zucker. Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Pankreasnekrose. Die Magenkrämpfe in der Anamnese werden 
mutmaasslich als Gallensteinkoliken gedeutet. 

4. August, Status idem. Temperatur morgens 37,8. abends 38,4. 
Im Stuhl kein Blut, reichlich Muskelfasern, wenig neutrales Fett. Im 
Urin 1 pCt, Traubenzucker. Am 5. August bessert sich nach starker 
Diarrhöe das Allgemeinbefinden, der Leib wird etwas weicher und weniger 
druckempfindlich. Am 6. August: Der Urin zeigt bei der Unter¬ 
suchung sehr stark die Cammidge'sehe Pankreasreaktion. 
Dieser Befund wurde an den nächsten Tagen wiederholt er¬ 
hoben. Der Stuhl ist wieder fester, zeigt mikroskopisch reich¬ 
liche Muskelfasern und stellenweise massigen Gehalt von Neutral¬ 
fett. Am 8. August. Rechts hinten unten geringe pneumonische Er¬ 
scheinungen. Urin zuckerfrei. An den folgenden Tagen treten die pneu¬ 
monischen Erscheinungen in den Vordergrund, die Abdominalerscheinungeu 
werden besser. Am 13. August viel Speichelfluss. Abends grössere 
Druckempfindlichkeit der Magcn-Paukreasgegend, der Urin enthält wieder 
0,5 pCt. Traubenzucker. Die Druckempfindlichkeit des Abdomens steigert 
sich unter dauerndem Zuckergehalt des Urins bis zum 16. August. Vom 
6 . August an war in der Regio epigastrica ein handbreites Exsudat nach¬ 
weisbar. Mit wieder zunehmender Druckempfindliehkeit am 13. August 
abends stieg die Temperatur hoher, und Zucker erschien wieder im Urin. 
Es wird vom 18. August eine P>weiehung des Pankreasexsudates an- 

1 ) Cammidge, The Lancet, 19. III. 1904 und British med. Journal, 
19. V. 1906; Eiehler, diese Wochenschr., 1907, S. 769; Eloesser, 
Grenzgeb. d. Med. u. C-hir., 1908, No. 18, 8. 203. 


genommen; Leukocytose: 13000 Leukocyten. Ein operativer Eingriff 
wird erwogen (Prof. Jaffc). In der Zeit zwischen 14. August und 
16. August häufigere Diarrhöen. 

Am 16. August abends Konsilium mit Herrn Prof. Sonnen bürg. 
Diagnose einer Pankreasnekrose als sicher angenommen. Wegen 
subjektiver Besserung und objektiv günstigerem Befund von Operation 
Abstand genommen. Am 18. August Fieberabfall, im Urin eine Spur 
Albumen, Zucker 6,5, kein Aceton, keine Acetessigsäurc. Die Zucker- 
abscheidung von 6,5 wird im Anschluss aD einen heftigen Kolikanfall in 
der Pankreasgegend nachgewiesen. Mit sinkender Temperatur tritt am 
19. und 20. August eine deutliche Verkleinerung des Pankreastumovs 
ein. Am 20. August ist Patient völlig munter und beschwerdefrei. In 
der Nacht, zwischen 20. und 21. August erneuter Kolikanfall. Im An¬ 
schluss daran geringe Vergrösserung des Pankreastumors nach links. 
Schneller Nachlass von Schmerzen und Absinken der Temperatur. Von 
da au Verminderung der Urin menge, leichte Oedeme. Am 22. und 
23. August im Urin etwas Eiweiss, kein Zucker. Am 22. August im 
Stuhl kein Blut, aber mehr neutrales Fett, ohne Diarrhöen. Nach einem 
Temperaturabfall am 23. August mittags bis auf 37° erfolgt abends er¬ 
neute Temperatursteigerung, am 24. August abends Schüttelfrost und 
heftige Schmerzen in der Oberbauchgegend und eine Darmblutung. Zu¬ 
gleich linden sieh im Stuhl hellgraue, nekrotische Massen mit Gehalt 
von Fetttropfen und Fettsäurenadeln und Detritus. Bald darauf Collaps 
und Erbrechen. Am Morgen des 25. August kaum fühlbarer Puls. 
Nachlass der Schmerzen. Am 26. August, mittags 2 1 / t Uhr, Collaps 
unter starker Darmblutung. Nachmittags 5* , Uhr Exitus. 

Es handelte sieh sicher um eine hämorrhagische Pankreasnekrose. 
Trotz des subakuten Verlaufes, welcher vorübergehend eine Besse¬ 
rung zeigte, wäre doch vielleicht eine Operation zu versuchen gewesen. 
Der Tod trat infolge Perloration in den Intestinaltraktus, wahrscheinlich 
ins Duodenum ein. Es entleerten sich nekrotische Massen. Wichtig ist 
neben der an falls weise auftretenden, vor der Krankheit nicht dagewesenen 
und nicht unerheblichen Glykosurie der positive Ausfall der Cammidge- 
schen Pankrensreaktion. 

Frau Friederike S., 50 Jahre alt, klagte seit etwa Juni 1907 über 
Schmerzen in der Lumbalgegend, welche zeitweise nach beiden Seiten 
des Unterleibes ausstrahlten. Als Ursache hierfür wurden anfangs 
Nierensteine angesehen, besonders da manchmal Ziegelmehlsediment 
und Albuminurie mit mikroskopischem Befund von roten Blutkörperchen 
vorhanden waren. Da sich im Monat Juli eine massige Glykosurie (2 bis 
3 pCt.) zeigte, wurde Frau S. nach Karlsbad geschickt. Aus Karlsbad 
kam sie mit blühendem Aussehen im August zurück, aber die Kreuz- 
sehmeizcn wiederholten -sieh. Der Appetit war in dieser Zeit noch sehr 
gut. Die am 80. September wegen der Kreuzschmcrzen vorgenommene 
Untersuchung ergab zunächst neben einer massigen Myocarditis eine 
Albuminurie mit einem spärlichen Gehalt an granulierten Zylindern und 
einigen Leukocyten im Urinsediment. Bei der Palpation des Leibes fiel 
ein Tumor auf, welcher aus der Milz-Nierengegend links hervorzukommen 
schien, nach vorn kaum an die linke Mamillarlinie und nach unten etwa 
2 1 i , 2 Finger breit über den freien Rippenrand ragte. Der Tumor war um 
diese Zeit nicht uneben und deutete, wie gesagt, seiner Lage nach auf 
die linke Niere oder die Milz als Ursprungsort hin. Das gute Ausseheu, 
der gute Appetit, die Palpation der Oberllüche des Tumors Hessen An¬ 
fang Oktober die maligne Natur des Tumors durchaus nicht sicher er¬ 
scheinen. Der Zuckergehalt des Urins war zeitweise verschwunden. 

Im Laufe des Oktober zeigten sich Unebenheiten an der Oberfläche 
des Tumors. Dieser Umstand und das sichtbare Wachstum Hessen Ende 
Oktober die Diagnose eines malignen Tumors zu. Da die Lage des 
Tumors, wie gesagt, eher auf Mil/, oder linke Niere, keinesfalls aber auf 
den Magen hindeuteten, gar keine Magenstörungcu, sogar guter Appetit 
vorhanden waren, wurden Ausheberungen des Magens und Untersuchungen 
der Probemahlzeiten nicht gemacht. 

Am 7. November kam Frau S. ins jüdische Krankenhaus. Die 
Untersuchung hinsichtlich des Ausgangspunktes des Tumors blieb ohne 
Resultat. Für einen Milztumor lieferte die Blutuntersuchung keinen 
Anhaltspunkt. Es fanden sich hinsichtlich der Zahl der roten und 
weissen Blutkörperchen, sowie der Bluthistologie keine nennenswerten 
Veränderungen. Die Lage des Tumors liess, wie gesagt, auch an einen 
linksseitigen Nierentumor denken. Die Darmaufblähung und die Magen¬ 
aufblähung ergaben keine eindeutigen Resultate. Ebensowenig sprach 
die Cysioskopie und der doppelseitige Ureterenkatheterismus mit funktio¬ 
neller Prüfung dcrUrine beider Nieren für eine Tumorbildung der linken 
Niere. Die Urine beider Nieren enthielten gleich viel Eiweiss mit spär¬ 
lichen. granulierten Zylindern, zeigten das gleiche Aussehen, hatten 
gleiche elektrische Leitfähigkeit. Der wiederholt untersuchte Stuhl 
enthielt nie Blut, enthielt nicht auffallend viel Muskel¬ 
fasern und nur zeitweise in geringen Meugcn unverseiftes 
Fett. Zu gleicher Zeit wurden auch die später erwähnten Ausuutzungs- 
versuche mit lecithinreicher Nahrung gemacht. Diese Untersuchungen 
wurden angestellt, weil sich im Verlaufe der ganzen Krankheit öfter 
nicht ganz abhängig von der Diät eine Glykosurie von 2 bis 4 pCt. 
zeigte und ich schliesslich an die Möglichkeit eines vom Schwanzteil des 
Pankreas ausgehenden Tumors dachte. Die St uhluntersuehungen 
wurden während des Krankenhausaufenthaltes auch nach 
der späterhin erfolgten Probelaparotomie noch w'iederholt 
und zwar mit gleichem Ergebnis. Als der Tumor zusehends 
wuchs, wurde nämlich am 23. November 1907 die Probelaparotomie ge¬ 
macht (Prof. Jaffe). Bei dieser zeigte sieh ein grosser Tumor im linkeu 
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Hypocliondrium, welcher völlig mit dem Netz und seiner Umgebung ver¬ 
wachsen war und unter dem linken Rippenbogen verschwand. Es lässt 
sich bei den starken Verwachsungen nicht erkennen, von wo der Tumor 
ausgeht, vermutungsweise wird au die Milz gedacht. Nach einer Probe- 
eizisiun eines kleinen Stückes wird unter Jodoformtamponade die Probe¬ 
laparotomie beendet. 

Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten Stückes ergibt 
Spicdelzellen-Sarkom. Auf den Ort der Herkunft lässt die mikrosko¬ 
pische Untersuchung keine Schlüsse zu. 

Wahrend der Krankenhausbehandlung schliesst sich die Wunde nicht. 
Es entleert sich dauernd eine helle, ziemlich klare, eiweisshaltige, mikro¬ 
skopisch Leukocyten enthaltende Flüssigkeit ohne tryptische Fermeute. 

Im Laufe der nächsten Monate wuchs der Tumor rapide. Es stellte 
sich allmählich Oedem der Beine ein. Der Leib wurde ungeheuer auf- 
getrieben. Der Appetit wurde zuletzt schlechter. Hinten links unten 
am Thorax erschien eine Dämpfung, welche ihren sonstigen physikalischen 
Eigenschaften nach auf Ausdehnung des Tumors zu beziehen war. Die 
Probepunktation an dieser Stelle war negativ. Der Urin wurde bei zu¬ 
nehmender Stauung eiweisshaltiger. Mikroskopisch einige Erytrocyten, 
spärliche granulierte Zylinder. Der Zuckergehalt schwankt 
zwischen 0 und 4 pCt. Keine Pentosurie. Zeitweise zeigte 
der Urin die Cammidge’sche Pankreasreaktion, die angestellt 
wurde, sobald an die Möglichkeit eines Pankreastumurs gedacht wurde. 
Die fortgesetzt zeitweise vorgenommenen Stuhlunter¬ 
suchungen zeigten nicht auffallend viel Muskelfasern. Fett¬ 
tropfenwaren nur vereinze 11 im Stuhl. Speichelfluss bestand 
jiich i. 

Am 18. März 1908 wird Frau S. aus dem Krankenbause entlassen. 

Unter zunehmender Auftreibung des Leibes, starkem Oedem, Er¬ 
brechen. Abnahme der Kräfte, zog sich das Leiden bis 13. März IDOS 
hm, au welchem Tage der Exitus erfolgte. 

Der Sektion.sbefund, den wir der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Prof. Busse verdanken, ergab: Die kleine, sehr fette Leiche zeigte eine 
enorme Auftreibung des Bauches. In der linken Regio hypochondrica 
besteht eiue Fistel, aus der iibeiriecheude Jauche ausfliesst. Bei der 
Eröffnung des Bauches stellt sich zunächst der stark geblähte Magen 
ein: nach Auseinanderklappen der Haupt.scbnittränder zeigt sich, dass 
der Magen hauptsächlich auf der rechten Seite des Bauches liegt und 
last bis an die Leistenbeuge hinabreichi. 

Er wird nach rechts gedrängt durch eine enorm grosse Geschwulst, 
die sich von der linken Zwerchfellkuppe her in den Bauch vorstülpt 
und fast in das Becken hineinreicht. Mii dieser Geschwulst ist zum 
Teil Netz und Mesenterium verwachsen. Der Ausgang dieser Geschwulst, 
die höckerig ist und zum Teil fleischähnliches Aussehen hat, ist zunächst 
Mcht festzustellen: am unteren Rande dieser Geschwulst zieht das Colon 
transversuin. das stark aufgetrieben ist und sich nicht recht von der 
*T,s<-hwillst trennen lässt. Da eine Sektion der Brusthöhle nicht ge- 
s'atti.’t ist, so kann nur unter grosser Schwierigkeit, die Geschwulst all¬ 
mählich unter dem Zwerchfell hervorgehoben werden. Dabei wir fest- 
gestellt, dass erstens die inkc Niere ebenso wie die linke Nebenniere 
von der Geschwulst abgetrennt werden kann, weiterhin zeigt sich auch, 
dass hinten oben die Milz gegen die Geschwulst abzugrenzen ist. wenn- 
g.onjJi sie vollkommen in ihr eingemauert liegt. Ein Versuch, sic abzu- 
‘rmifien, misslingt ebenso wie der Versuch, das Colon oder den Magen 
-iozul"seri. Auch die Leber ist nicht leicht von der Geschwulst ab/.u- 
ptiparieren. Grosse Geschwulstkuoteu liegen an der Porta hepatis. Die 
r e ,, hte Nebenniere und Niere lässt sich von dem Tumor absondern, er 
Ufibt also im Zusammenhang mit Magen, Kolon, Leber und Milz und 
d'.'ni Pankreas, das aber vorderhand noch unsichtbar ist. Das Duo- 
diMuim wird aufgeschnitten, es enthält reichlich bräuuliehrötlicbe Flüssig¬ 
st. Dicht unter dem Pyiorus ein oberflächlicher, kleiner Substanz- 
verlust mit hämorrhagischem Grunde. Im Magen ist ungeheuer viel Gas 
und übelriechender, jauchiger Inhalt. Der Magen enthält am Fundus 
,:m grosses Loch, in welches man bequem die Faust einbringen kann 
und das in den grossen Tumor führt. Bei dem Hantieren lliesst sehr 

übelriechende Jauche aus dem Tumor ab. Die Ränder dieses Loches 


•-■gen an der Sehleimhautllächenseite eine scharfe, wie durch ein Loch- 
- lv - n entstandene Begrenzung. Die Gesamtmagenwand ist in der Um¬ 
gebung des Loches geschwulstförmig verdickt. Die Schleimhaut ist mit 
dieser Verdickung unverschieblich verwachsen, lässt sich aber scharf 
g-gen den Tumor abgrenzen. Dicht am Ansatz des Oesophagus befinden 
zwei weitere Substanzverluste in der Magenwand, die ebenfalls in 
d'e jauchig-zerfallene Gesehwulstniasse führen. Vom Duodenum her wird 


( ' lln zunächst der Gallengang aufgeschnitten, er ist frei. Dann wird 
' r Ductus pancreaticus sondiert, er ist im Kopfteil des 
v ar ‘kreas leicht zu verfolgen, dann aber wird die weitere 
'ndieruug schwierig, da das Pankreas einmal im Fett und 
11 der Geschwulst verschwindet, zum andern aber durch die 



8 e g<-n die Geschwulst abgegrenzt, es ist ausserordentlich 
rerf liinnt und atrophisch, es hat nur eine Dicke von teil- 
e ise V 2 cm. Zum Schluss wird nun ein grosser Schnitt durch den 
* a 8 e n und zwar durch den Fundus gelegt, dort, wo die Geschwulst un- 
re Qiibar fest ansitzt. Diese ist in der Muskulatur entwickelt, die in 


der weiteren Umgebung des Loches an Dicke zuniramt und bei An¬ 
näherung an die Perforationsränder keilförmig anschwillt, bis sie dann 
schliesslich aussen aus dem Magen hervorbricht und auch die Schleim¬ 
haut durchsetzt. 

Hinter dem Magen finden sich grosse Abschnitte der Geschwulst, 
die vollständig nekrotisch und verjaucht sind und literweise Jauche ent¬ 
halten. Im übrigen ist die Geschwulst an den meisten Stellen derb, 
sie bildet kleinere und grössere Knoten. Die faustgrossen Knoten sind 
vielfach im Centrum zerfallen und mit blutigroter Schmiere erfüllt. An 
anderen Stellen, besonders da, wo die Geschwulst in das Netz und das 
Mesenterium hineingegangen ist, finden sich weiche, glasige Partien. 
Das Kolon ist nur äusserlich mit der Geschwulst verwachsen und durch 
die Knoten verzerrt und hier und da eingebuchtet. Die Schleimhaut 
innen ist aber glatt und graurot und leicht über der Geschwulst ver¬ 
schieblich. Auch die Muscularis ist dagegen abzugrenzen. 

Mikroskopisch erweist sieb die Geschwulst als eiu Spindelzellen- 
sarkora, das sich aus langen, schlanken Zellen mit ovalen oder stäbchen¬ 
artigen Kernen zusammensetzt. Auf der Vorderwand des Rectums, in 
der Tiele des Douglas’schen Raumes eine Metastase. Sonst sind nur 
noch an der Magenwand Knoten, die von dem Haupttumor isoliert 
sind, zu finden. Es handelt sich, wie schon erwähnt, um ein von der 
Magenmuskulatur ausgehendes Spindelzellensarkom. 

Bei Anstellung der Cammidge’schen Probe folgten wir in 
allen wesentlichen Punkten der Urvorschrift, fanden es aber zweck- 
massig, sie etwas zu vereinfachen. Unsere Aenderungen liegen 
nur auf chemisch-technischem Gebiete, berühren aber das Wesen 
der Reaktion nicht: 20 ccm des filtrierten Harns werden mit 
1 ccm konzentrierter Salzsäure (1,16) 10 Minuten gekocht, auf 
20 ccm aufgefüllt und noch warm durch langsames Einträgen von 
4 g Bleikarbonat neutralisiert. Sobald die Kohlensäureentwicklung 
aufhört, werden 4 g gepulvertes basisches Bleiacetat eingetragen 
und gut geschüttelt, bis die Mischung ihr Aussehen nicht mehr 
verändert; dann wird filtriert und aus dem Filtrat mit 10 ccm 
gesättigter Natriumsulfatlösung das überschüssige Blei ausgefällt. 
Das nach dem Abfiltrieren des Bleisulfats fast immer 18—20 ccm 
betragende Filtrat wird mit 0,8 g salzsaurem Phenylhydrazin, 2 g 
Natriumacetat und 1 ccm 50 proz. Essigsäure oder einfacher mit 
15 Tropfen freiem Phenylhydrazin und 15 Tropfen Eisessig 10 Mi¬ 
nuten gekocht und gleichzeitig auf ungefähr 16 ccm eingedampft; 
stärkeres Einkochen ist tunlichst zu vermeiden, da sonst sehr 
unangenehmes Stossen auftritt. Hierauf wird heiss durch ein 
feuchtes Filter von dem meist abgeschiedenen braunen Harz ab¬ 
filtriert. Beim Erkalten oder längeren Stehen scheidet sich dann 
die bekannte, makroskopisch hellgelbe, flockige Fällung der 
Hydrazin Verbindung ab, die unter dem Mikroskop aus schönen 
gelben, sternföimig ungeordneten Nadeln besteht. 

Zuckerhaltige Harne müssen natürlich vor der Prüfung durch 
Vergären zuckerfrei gemacht werden. In solchen Fällen ist es 
auch unbedingt erforderlich, dass nach dem Vergären durch die 
Phenylhydrazinprobe festgestellt wird, ob der Harn direkt — vor 
der Spaltung — kein Hydrazon liefert. In den beiden beschrie¬ 
benen Fällen trat die Reaktion immer ein, aber die Menge der 
Fällung war Schwankungen unterworfen. Wir haben auch wieder¬ 
holt normale oder verdächtige Harne geprüft, doch nie eine posi¬ 
tive Reaktion erhalten, wenigstens keine deutliche flockige Ab¬ 
scheidung, sondern höchstens einige gelbbraune Körnchen, die 
sich unter dem Mikroskop ebenfalls als sternförmig angeordnete 
gelbe Nadeln erwiesen. 

In dem Fall von Pankreasnekrose gelang es uns, den Schmelz¬ 
punkt der Hydrazinverbindung zu bestimmen: sie schmolz unscharf 
zwischen 150 und 160°. Da Phenylhydrazinverbindungen der 
Glykuronsäure von annähernd diesem Schmelzpunkte bekannt 
sind 1 ), so versuchten wir die von Neuberg 2 ) zuerst beschriebene 
Parabromphenylbydrazinverbindung der Glykuronsäure zu erhalten. 
Der Harn wurde in ganz gleicher Weise wie oben behandelt, und 
nur an Stelle von Phenylhydrazin Parabromphenylhydrazin ver¬ 
wandt. Nach längerem Stehen schieden sich dichte, hellgelbe, 
oft über stecknadelkopfgrosse Kristallaggregate ab, die in ihrem 
ganzen Verhalten mit dem Neuberg’schen Körper überein¬ 
stimmten und nach Waschen mit absolutem Alkohol und Trocknen 
bei 226° schmolzen, während der Neuberg’sche Körper bei 
236° schmolz. Zur Bestimmung des Drehungsvermögens reichte 
leider die Substanzmenge nicht aus, doch spricht auch so alles 
dafür, dass eine Glykuronsäureverbindung vorlag. 

Jedenfalls darf es als sicher gelten, dass auch das 

1 ) Mayer, Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1900, Bd. 29, S. 67, und 
Giemsa, Ber. d. Deutschen chem. Gesellsch., 1900, Bd. 33, S. 2998. 

2 ) Neuberg, Ber. d. Deutschen chem. Gesellsch., 1899, Bd 32 
S. 2395. 
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neue Cammidge’sche Verfah/en Glykuronsäure nicht 
völlig ausschliesst. Ob die Bleinaenge zur Fällung nicht aus¬ 
reicht, was eigentlich kaum wahrscheinlich ist, ob sie, was uns 
mehr den Tatsachen zu entsprechen scheint, nicht völlig gelöst 
wird und nicht richtig zur Wirkung gelangt, oder ob die Glykuron¬ 
säure unter den gegebenen Bedingungen überhaupt nicht völlig 
gefällt wird, kann nur durch eingehendes Studium weiterer Fälle 
sichergestellt werden. Aber selbst wenn es sich erweisen sollte, 
dass wirklich Glykuronsäure die Cammidge’sche Probe bediugt, 
so würde sie doch einen gewissen Wert behalten, da allem An¬ 
schein nach unter normalen Verhältnissen höchst selten so viel 
gepaarte Glykuronsäuren abgeschieden werden, dass die Reaktion 
eindeutig positiv ausfällt, d. h. dass es zu deutlichen, gelben, 
flockigen Ausscheidungen des Hydrazous kommt. 

Deucher 1 ) hat in einigen Fällen, in denen Verschluss des 
Ductus pancreaticus sichergestellt war, eine auffallende Ver¬ 
schlechterung der Ausnutzung des Lecithins der Nahrung und 
dementsprechend Zunahme der Lecithinphosphorsäure im Kote 
festgestellt. Ob dabei durch den Ausfall der Fermente des Bauch¬ 
speichels das Lecithin selbst nicht der Spaltung unterliegt, oder 
ob Lecithineiweissverbindungen unverändert ausgeschieden werden, 
was wahrscheinlicher ist, müsste erst durch geeignete Versuche 
festgestellt werden. Im übrigen beruht wohl die Schmidt’sche 
Kernprobe auf denselben Ursachen. 

Jedenfalls war es von Interesse, auch diese vereinzelte Beob¬ 
achtung an einem Pankreasfall nachzuprüfen. Da es uns aus 
äusseren Gründen nicht möglich war, genaue Kotabgrenzung für 
bestimmte Zeiten durchzuführen und exakte Ausnutzungsbilanzen 
aufzustelleD, so gaben wir einige Tage lang eine gut verdauliche 
lecithinreiche Nahrung aus je 6 Eiern, etwas Weissbrot und 
J / 4 Pfund Fleisch und untersuchten dann grössere Proben des 
Kots, die sicher dieser Lecithinperiode entstammten. Um normale 
Vergleichszahlen zu erhalten, wurde einer Reihe normaler bzw. 
nicht pankreaskranker Patienten dieselbe Kost gegeben und auch 
deren Stuhl untersucht. Die gut gemischten Kotproben wurden 
auf dem Wasserbade völlig getrocknet, fein zerrieben und in 
Gläser gefüllt. 

In diesen Proben wurde der GesamtstickstofT nach Kjeldahl, 
die Gesamtphosphorsäure nach Neumann und die Lecithinphosphor¬ 
säure in nachstehender Weise bestimmt: 

Ungefähr 5 g des trockenen, fein zerriebenenen Kotes wurden 
im Soxhlet, in der von dem einen von uns beschriebenen Form 2 ), 
mit Chloroform, dem 10 pCt. absoluter AJkoboI zugesetzt waren, 
6 Stunden ausgezogen. Die Chloroformlösung wurde dann durch 
ein kleines Filter in einen Rundkolben aus Jenaer Glas von 
700 ccm Inhalt filtriert und mit Cbloroformalkohol quantitativ 
nacbgewaschen. Die Chloroformalkohollösung wurde auf dem 
Wasserbade verdunstet, der Rückstand nach Neumann mit Säure¬ 
gemisch verascht und darin die Phosphorsäure bestimmt. 

Die auf diese Weise erhaltenen Werte sind in nachstehende* 
Tabelle zusammengestellt: 



In pCt. des trockenen 



Kotes: 

\ 


Gesamt-P 2 0 6 

Lecithin-P 2 0 5 


Nervöse Dyspepsie . . . 

5,16 

0,91 

6,23 

Migräne . 

4,22 

0,72 

6,07 

Hysterie. 

5,52 

0,72 

6,24 

Gelenkrheumatismus . . . 

4,03 

1,17 

o.32 

Pankreasatrophie .... 

6,12 

1,55 

4,37 


Leider konnten wir nur den einen der beiden Fälle nach 
dieser Richtung prüfen, doch scheint dieser die Angaben Deucher’s 
zu bestätigen, so dass man wohl empfehlen darf, in geeigneten 
Fällen auch auf diese anscheineud verschlechterte Ausnutzung 
des Lecithins ein Augenmerk zu richten. 

Wenn es auch durch vorstehende Untersuchungen mehr als 
wahrscheinlich geworden ist, dass das Auftreten gepaarter Glyk¬ 
uronsäuren an dem positiven Ausfall der Ca mm idge’schen 
Pankreasreaktion stark beteiligt ist, wenn nicht völlig bedingt, 
so darf doch die Frage, welche Kohlenhydrate die Hydrazin¬ 
bildung bedingen, als noch nicht einwandfrei aufgeklärt gelten. 
Wir möchten uns daher auch weitgehenden Spekulationen über 

1) Deucher, Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte, 1898. Bd. 28, 
S. 321 und 3G1. 

2) Chemikerzeitung, 1908, No. 51. 


die Herkunft der Substanz enthalten, für die wohl in erster Linie 
Störungen der inneren Sekretion verantwortlich zu machen sein 
werden, möchten aber doch nicht unterlassen — besonders im 
Hinblick auf frühere Erklärungsversuche — nochmals darauf hin¬ 
zuweisen, dass in dem einen Fall, bei dem durch die 
Sektion eine hochgradige Druckatrophie festgestellt 
wurde, Fettgewebsnekrose sicher ausgeschlossen war. 
Dieser Befund ist um so wertvoller, als auch in der letzten, von 
Eloesseri) gegebenen Zusammenstellung kein Fall von Pankreas¬ 
atrophie erwähnt ist. Erst in allerneuester Zeit, als unsere Ar¬ 
beit schon abgeschlossen war, wurde ein solcher von Kneuthe 2 ) 
beschrieben. Der Umstand, dass gerade die Pankreasatrophie das 
reinste Paradigma für einen Funktionsausfall bzw. Funktions- 
herabsetzung darstellt, erhöbt die Bedeutung dieses Falles sowohl 
für die Beurteilung der Gammidge’sehen Reaktion, wie auch für 
die von Deucher beobachtete Vermehrung der Lecithinphosphor¬ 
säure ira Kote. 

Zusammenfassung der Ergebnisse. 

1. In zwei ausgesprochenen Fällen von Pankreaserkrankungen, 
wobei der Sektionsbefund des einen Fettgewebsnekrose sicher aus¬ 
schloss, fiel die Cammidge’sche Reaktion positiv aus. 

2. In einem Fall deutete der Schmelzpunkt der Phenylbydrazin- 
und Parabrompbenylbydrazinverbindung darauf hin, dass Glykuron¬ 
säure am positiven Ausfall der Reaktiou beteiligt ist. 

3. Zur Entscheidung dieser Frage ist es angezeigt, in allen 
Fällen mit positiver Pankreasreaktion auch die Parabromphenyl¬ 
hydrazinverbindung darzustellen und durch Schmelzpunkt eventuell 
auch durch ihre starke Linksdrehung zu charakterisieren. 

4. Die Deucher’sebe Beobachtung, dass bei Pankreaserkran¬ 
kungen der Lecithingehalt des Kotes zunimmt, konnte bestätigt 
werden. 

Aus dem Königl. Institut für spezielle Pathologie und 
innere Medizin zu Padua (Direktor: Prof. L. Lucatello). 

Beitrag zum chemischen Nachweis des Adre¬ 
nalins im Blutserum. 

Von 

Dr. Giuseppe (’oniessatti. 

Schur und Wiesel haben zuerst auf chemischem Wege die An¬ 
wesenheit von Adrenalin im menschlichen Blut unter Anwendung der 
Vu 1 p i an 'sehen Reaktion nachzuweisen versucht 3 ). 

Das Blutserum wurde im Vakuum eingeengt, mit absolutem Alkohol 
und Essigsäure zur Beseitigung der Eiweisssubstanzen behandelt und das 
Filtrat auf die Anwesenheit von Adrenalin mit schwachen Ferrichlorid- 
lüsungen geprüft. 

ln bezug auf die Bedeutung der durch diese Untersuckungsmeihode 
erhaltenen Befunde hielten diese Forscher und andere (Vaterraann und 
Boddaert 4 ) eineu positiven Ausfall nicht als für die Anwesenheit von 
Adrenalin in den untersuchten Blutsera absolut beweisend, da bekannt¬ 
lich die Vulpian’sche Reaktion dem Adrenalin und dem Brenzkatechin 
gemeinsam ist. 

Nachdem ich die Sublimatreaktion als eine für Adrenalin spezifische 
beobachtete und sicherstellte, schien mir von luteresse, dieselbe zur 
chemischen Untersuchung des Adrenalins im menschlichen Blutserum 
und anderen organischen Flüssigkeiten zu prüfen und eventuell zu be¬ 
nutzen. 

Zur Ergänzung meines in der Münchener med. Wochenschr., No. 37, 
1908 erschienenen Artikels über die Sublimatreaktion des Adrenalins 
will ich hier nur erwähnen, dass vor der Entdeckung des Adrenalins 
Vuipian^) (1856), dann Vircbow ,; ) (1857), Krukenberg 7 ) (lSSo) 
beobachtet hatten, dass im Nebennierengewebe eine Substanz enthalten 
ist, die mit einigen MetaUsalzen, das Sublimat inbegriffen, in eine rote, 
übergeht. 

Im Jahre 1896 beobachtete M ü 1 h am *), dass der Nebennierenextrakt 

1) 1. c. 

2) Diese Wochenschr., 1909, S. 47. 

8) Schur u. Wiesel, Wiener klin. Wochenschr., No. 27, 1907. 

4) Vaterraann u, Boddaert, Deutsche med. Wochenschr., No. 

1908. r 

5) Vulpian, Compt. rend. de l'acad. des scieDces, 29. IN. loo’, 

p. 660. , 

6) Virchow, Zur Chemie der Nebennieren. Arch, f. pathol. Ana. 

u. Pbys., 1857, S. 340. . 

7) Krukenberg, Die farbigen Derivate der Nebennieren. Are 
f. pathol. Anat. u. Phys., 1885, CI, F. X, I. 

8) Mülham, Deutsche med. Wochenschr., 1896, No. 26. 
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unter der Wirkung von Sublimatlösungen eine rötliche Farbe gibt und 
nach Zersetzung mit HCl und Erwärmung die Brenzkatechinreaktionen 

aufweist. 

Leber die adrenalinische Natur der Substanz, die die Sublimat¬ 
reaktion aufwies, konnte selbstverständlich kein Wort ausgesprochen sein, 
da das Adrenalin erst im Jahre 1901 aus den Nebennieren hergestellt 
worden ist 1 ). 

In bezug auf die Empündlichkeit der Sublimatreaktion hatte ich bei 
meinen ersten Untersuchungen festgestellt, dass dieselbe bei Verdünnung 
eines Tropfens der käuflichen Adrenalinlüsung mit 20 ccm destillierten 
kalten Wassers noch wahrnehmbar ist. 

Bei weiteren Untersuchungen, die mit durch Wasserbad bis auf 50° 
erwärmten und aus Leituogswasser hergestellten Lösungen von Adrenalin 
ausgeführt wurden, bemerkte ich, dass diese Empfindlichkeit eine be¬ 
deutend grössere ist, da die maximale Verdünnung eines Tropfens der 
käuflichen Adrenalinlösuug, welche die Wahrnahme der positiven Reaktion 
noch gestattet, 90—100 ccm beträgt. Zweifellos steigern diese Resultate 
den Wert der Subliraatreaktion des Adrenalins. 

Die chemische Untersuchungsmethode, die ich zum Nachweis des 2 U 
organischen Flüssigkeiten (Blutseren, Transsudaten, Exsudateu, Orgau- 
extrakten) hinzugefügten oder eveut. in denselben (Blutserum) vorhan¬ 
denen Adrenalins Vorschläge, kann einfach in folgender Weise ausgeführt 
werden: 

b ‘—8 ccm von frischem Blutserum oder von Transsudaten, Exsudaten, 
Organextrakten, welche mit physiologischer Kochsalzlösung hergcstellt 
sind und denen einige (2—3) Tropfen der käuflichen Adrenalinlösung oder 
des Extraktes des Nebennierenmarks hinzugefiigt wurden (die Beimischung 
kann auch mehrere stunden vorher stattlinden), werden mit einer 
doppelten Menge einer alkoholischen Lösung von Sublimat (95 proz. 
Alkohol 200 ccm, Sublimat 10 g) durchgeschiitielt, zentrifugiert und 
stehen lassen. 

Nach 12—24 Stunden tritt eine rötliche, diffuse Färbung der alko¬ 
holischen, über dem Bodensatz liegenden Flüssigkeit auf. 

Der positive Ausfall dieser Reaktion spricht ohne weiteres für die 
Anwesenheit des Adrenalins in der betreffenden Flüssigkeit, weil bei den 
normalen, von mir benutzten Blutsera, ohne Adrenalinzusatz, die rötliche 
Reaktion konstant negativ ausliel. 

Ich werde hier über einige meiner kürzlich gemachten Versuche 
berichten: 

Versuch I. S ccm menschlichem Blutserums werden mit drei 
Tropfen käuflicher Adrenalinlösung gemischt und nach 1 Stunde extra¬ 
hiert. — Die VulpianLsche Reaktion ist zweifelhaft; die Sublimat¬ 
reaktion schwach positiv. 

Versuch II. 15 ccm Blut werden mit 3 Tropfen einer Adre- 
iialinlüsung gemischt und das nach 24 Stunden gesammelte Serum unter¬ 
sucht. — Die Vulpiairsehe und die Sublimatreaktion fallen nega¬ 
tiv aus. 

Versuch III. 8 ccm menschlichen Blutserums werden mit 2 Tropfen 
einer Adrenalinlösung durchgeschüttelt uud wenige Minuten nachher 
extrahiert. — Die Sublirnatreaktion fällt positiv aus. 

Versuch IV. 10 ccm Kalbblutserum werden mit drei Tropfen 
Adrenalinlösung durchgeschiittelt und nach 3 Stunden extrahiert. — Die 
Sublimatreaktion fällt positiv aus. 

Versuch V. 10 ccra von menschlichem Blutserum werden mit 
o Tropfen Adrenalinlösung durchgeschüttelt und nach 4 Stunden extra¬ 
hiert. — Die Sublimatreaktion fällt positiv aus. 

Versuch VI. 8 ccm von menschlichem Blutserum werden mit 
1 Tropfen Adrenalinlösung durchgeschüttelt und nach 1 Stunde extra¬ 
hiert. — Sublimatreaktion positiv. 

Versuch VII. 8 ccm von menschlichem Blutserum + 3 Tropfen 
Adrenalinlösung. Extrahierung nach 8 Stunden. — Sublirnatreaktion 
positiv. 

Versuch VIII. 6 ccm von menschlichem Blutserum -f- 3 Tropfen 
Adrenalinlösung. Extrahierung nach 12 Stunden. — Sublimatreaktion 
•schwach positiv. 

Versuch IX. 6 ccm von menschlichem Blutserum -f- 3 Tropfen 
Adrenalinlösung. Extrahierung nach 22 Stunden. — Sublirnatreaktion 
positiv. 

Versuch X. 8 ccm von menschlichem Blutserum -f- 3 Tropfen 
Adrenalinlösung. Extrahierung nach 30 Stunden. — Sublirnatreaktion 
negativ. 

Eine andere Versuchsreihe habe ich mit grösseren Blutserummengen, 
die nicht weniger als 30 ccm betrugen und mit 3—4 Tropfen von Adre- 
nalinlösung durchgeschüttelt wurden, ausgeführt, und nach verschiedenen 
Zeitintervalleri extrahiert. 

Bei einigen Versuchen wurden die Serum-Adrenalingemische bei ge- 
jindem Erwärmen im Wasserbad auf 15 ccm konzentriert, nachher ex¬ 
trahiert und stehen gelassen. Da aber diese Konzentration mir nicht 
vorteilhafter erschien, habe ich bei den übrigen Versuchen, im Fall die 
Reaktion negativ oder zweifelhaft erschien, die Konzentration des ge- 
vounenen Extrakts, nach vorhergehender Hinzufügung von 20—30 Tropfen 
eiDer wässerigen konzentrierten Sublimatlösung, derselben vorgezogen. 

Ich fasse hier die erhaltenen Resultate kurz zusammen: 

Versuch I. 30 ccm von menschlichem Blutserum werden mit 

, DVgl. J. Taka mine, The blood pressure rasing principle of the 
suprarenal glands. Therap. Gazette, 1901. 
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5 Tropfen der käuflichen Adrenalinlösung durchgeschüttelt, auf 15 ccm 
bei 40° konzentriert, mit alkoholischer Sublimatlösung extrahiert. — 
Nach 24 Stunden schwach positive Sublirnatreaktion. 

Versuch II. 30 ccm Blutserum -f- 4 Tropfen Adrenalinlösung 
werden auf 15 ccm eingeengt. — Sublimatreaktion negativ. 

Versuch III. 32 ccm Blutserum -f- 3 Tropfen Adrenalinlösung 
werden auf 15 ccm eingeengt. — Sublirnatreaktion negativ. 

Versuch IV. 30 ccm Blutserum -f- 4 Tropfen von frisch be¬ 
reitetem Extrakt des Nebenniereninarkes werden nach 3 Stunden extra¬ 
hier! ; der betreffende alkoholische Extrakt wird bei 40° im Wasserbad 
konzentriert. — Sublimatreaktion deutlich positiv. 

Der angewendete Nebennierenextrakt gab die Adrenalinreaktion bei 
der maximalen Verdünnung 1 : 30. 

Versuch V. 30 ccm von menschlichem Blutserum -f- 3 Tropfen 
Adrenalinlösung. Extrahierung nach 1 Stunde. — Adrermlinrcaktion 
positiv. 

Versuch VI. 30 ccm von menschlichem Blutserum -f- 3 Tropfen 
Adrenalinlösung. Extrahierung nach 1 Stunde. — Adrenalinreaktion 
positiv. 

Eine andere Versuchsreihe von Extraktionsuntersachungen habe ich 
mit kleinen, meist 0 — 8 ccm betragenden Serummengen und frisch 
aus Nebennierenmark in physiologischer Kochsalzlösung bereitetem Ex¬ 
trakt, wie oben bei Versuch IV, ausgeführt, da mir unentbehrlich schien, 
festzustellen, ob die Versuchsbedingungen fiir die Extrahierung des in 
dem frisch hergestellten und dem Blutserum hinzugefügien Extrakt des 
Nebennierenrnarke> enthaltenen Adrenalins mit jenen des käuflichen 
Adrenalins gleich sind. 

Zu diesem Zweck fügte ich 1 — 2 Tropfen von dem frisch bereiteten 
Extrakt des Nebennierenmarke#, dessen Stärke ich vorher bestimmte, 
indem ich die maximale Verdünnung, bei welcher noch die Adrenalin- 
reaktion zu beobachten war, feststem«', zu der betreffenden Blutserum- 
menge hinzu. 

Die einzelnen Mischungen wurden durchgeschiittelt und ungefähr 
4—5 Stunden stehen gelassen. 

Gleichzeitig stellte ich Konuollvcrsuehe mit einfachem Blutserum 
an. welches ohne Zusatz von Nebennierenextrakt ausgezogen wurde. 

Die Extraktion wurde, wie oben erwähnt, mit alkoholischer Sublimat¬ 
lösung ausgeführt. 

Ich resümiere die betreffenden Versuche, der Kürze wegen, in der 
folgenden Tabelle: 


W-tü 'jt 

Versuch 

No. 

1 

g Angewendete 
3 Serurnmenge 

Extrakt des 
Nebenniercn- 
markes 

Trop. ' iraft,) 

f en d - an £' 
Ien , Extr. 

Extraktionszeit 

nach der 
Beimischung 

Farbige Reaktionen 

nach 

1 Std. | 12 Std. i 24 Std. 

1 1 

I. 

7 

1 

1:60 

1 4 Std. 1 

grünliche 

! entfärbt | — 

u. 

7 

1 

; 1 :60 

4 


Fluoresz. 

j rötlich + (rötl.) 

HI. 

8 

2 

[1:60 

4 



1 * + - 

IV. 

7 

2 

1 1 : 60 

! 5 


„ 

! * + - 

V. 

7 

2 

1 : 60 

5 

„ 

n 

' - + - 

VI. 

7 

2 

1 :60 

5 

„ 

1 

51 i + 

VII. 

6 

1 

1 : 30 

2 

„ 

„ 

Igelbgrünl.. — 

; rötlich ! -f- (rötl.) 

VIII. 

6 

2 

1 :3U 

3 


(schwach 

IX. 

6 

2 

1 : 30 

2 


grün) 

gelblich 

| * 4* 

X. 

6 

2 

! 1:30 

2 

Ti 

a 

- ■+ « 

Kontroll- 
ver.su che 
ohne Extr. 
I. 

6 


! 



grünlich 

1 

l 

i i 

1 entfärbt 1 negativ 

II. 

8 

— 

— 


— 

„ 

i . 

III. 

7 

— 



— 

„ 


IV. 

8 





r 

” i 


Ausserdem habe ich Vergleichsversuche mit Mischungen von 
Blutserum und Brenzkatechin, die nach verschiedenen Zeit- 
intervullen mit alkoholischen Sublimatlösungcn ausgezogen und in bezug 
auf das Eintreten der farbigen Reaktion beobachtet wurden, angestellt. 

Zu diesem Zwecke wurden meistens 6—8 ccm menschliches oder 
Kalbblutserum mit 2—4 Tropfen einer auf 1 pro 10(X) verdünnten Brenz¬ 
katechin lösung durchgeschiittelt, stehen gelassen und dann ausgezogen. 

Ich fasse einige der ausgeführten Versuche hier kurz zusammen: 

Versuch I. 6 ccm menschliches Blutserum werden mit 4 Tropfen 
Brenzkatechinlösung durchgeschüttelt und nach einigen Minuten extrahiert. 
Der Auszug zeigt eine grünliche, diffuse Fl uorescenz. 

Versuch II. 6 ccra Blutserum -}- 4 Tropfen. Brenzkatechinlösung. 
Extraktion nach 3 Stunden. Der Auszug zeigt eine grünliche Fluoreseenz. 

1 ) Die angewendeten Extrakte gaben positive Sublirnatreaktion bei 
Verdünnungen von 1 : 80 bzw. 1 : 30. 
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Versuch III. 6 ccm Blutserum + 4 Tropfen Brenzkateehinlösuug. 
Extraktion nach 5 Stunden. Schwach grünliche Fluorescenz des Extrakts. 

Versuch IV. 6 ccm Blutserum -f- 4 Tropfen Brenzkatechinlösung. 
Extraktion nach (5 Stunden. Schwach grünliche Fluorescenz des Extrakts. 

Versuch V. 6 ccm Blutserum ~f* 4 Tropfen Brenzkatechinlösung. 
Extraktion nach 5 Stunden. Schwach grünliche Fluorescenz des Extrakts. 

Versuch VI. 7 ccm Blutserum + 4 Tropfen Brenzkatechinlösung. 
Extraktion nach G Stunden. Schwach grünliche Fluorescenz des Extrakts. 

Nach der Zentrifugierung wird allmählich die Farbe des alkoholischen 
Extrakts der mit Brenzkatechin gemischten Blutsera immer schwächer 
und nach einer oder mehreren Stunden geht sie stufenweise ins Gelb¬ 
liche über. 

Nach 12—20 Stunden ist manchmal bei einigen Eprouvetten eine 
schwach weinrötliche Farbe in den obersten Schichten des alkoholischen 
Extrakts zu.konstatieren; dagegen behalten die ausserhalb der Luftwirkung 
liegenden Schichten ihre schwach gelbliche Farbe. Jedenfalls in bezug 
auf die Zeit, in der die rötliche Farbe auftritt, auf die Beschränkung 
derselben in den oberen Schichten des Extrakts, auf seine Intensität ist 
diese Reaktion von der früher und diffus auftreteuden bei mit Adrenalin 
gemischten und mit alkoholischer Sublimatlösung extrahierten Blutsera 
sehr leicht zu unterscheiden. 

Bei Extrahierungsversuehen mit Brenzkatechin ist die auftretende 
Farbe deutlich weinrötlich, bei denjenigen mit Adrenalin ist dieselbe 
deutlich kupferrot. 

Ausserdem geht vor dem Auftreten der weinrütlichen Färbung bei 
den Extraktionsversuchen mit Brenzkatechin eine prompt auftretende 
grünliche, dauerhafte Farbe fast konstant voraus. 

Wie aus diesen Untersuchungen hervorgeht, ist unter Auwendung 
der von mir vorgesehlagenen und zuerst benutzten Methode der chemische 
Nachweis des zu organischen Flüssigkeiten hinzugefügten Adrenalins oder 
Extrakts des Nebenuierenmarkes leicht ausführbar, und ich glaube 
sch Hessen zu dürfen, dass diese Methode zur chemischen Untersuchung 
des eventuell im menschlichen Blute kreisenden Adrenalins mit Erfolg 
angewendet werden kann. Diese Uniersuchungsmethode des Adrenalins 
ist der von Schur und Wiesel benutzten vorzuziehen, weil sie auf 
einer für Adrenalin spezifischen Reaktion beruht. 

Bei dieser Methode ist die Filtration, die wegen der Luftwirkung 
das Adrenalin zu zerstören vermag, durch die Zentrifugierung ersetzt. 

Ausserdem ist diese Methode eine empfindliche, da sie 
bei meinen Versuchen, bei denen 30 ccm Blutserum mit 
3 Tropfen der käuflichen A d r e n a 1 i n 1 ö s u n g gemischt wurden, 
noch positive Reaktion ergab. 

Der alkoholische Auszug der rnit Brenzkatechin gemischten Blutsera 
gibt niemals eine eehio Sublimatreaktion. Bei alkoholischen Extrakten 
der Adrenalin enthaltenden Blutserummischungen tritt nur, wenn das 
benutzte Blutserum nicht ganz hämoglobinfrei ist. auch eine gelblich¬ 
grünliche Färbung auf, die bei positiven Fällen allmählich in eine röt¬ 
liche übergeht; benutzt man dagegen hämoglobinfreies Blutserum, so 
sieht der alkoholische Extrakt zunächst fast farblos und dann allmählich 
rötlich aus. 

Tn bezug auf den Wert der Nachweismethoden des Adrenalins im 
menschlichen Blut ist zu bemerken, dass die Adrenalinmenge, die in 
dem aliquoten Teil des zirkulierenden Blutes, welcher bei unseren Unter¬ 
suchungen benutzt wird, sich befindet, im Vergleich mit der minimalen, 
dem Blutserum bei unseren Versuchen hinzugefügten Adrenalinmenge, 
die noch eine positive Reaktion gestattet, bei weitem eine niedrigere 
sein kann. 

Ich will hier nur an die minimalen Adrenalinmengen• erinnern 
(0,0005—0,001 g), die, in den menschlichen Körper subkutan injiziert, 
stark drucksteigernd zu wirken pflegen. 

Obwohl die Versuchsbed'mgungen einer dauernden durch Adrenalin 
hervorgerufenen Blutdrucksteigerung mit einer vorübergehenden und von 
derselben Substanz erzeugten Ilypcrtension nicht vergleichbar sind, ist 
trotzdem vor Augen zu halten, dass ein positiver Ausfall der chemisch 
mit 30 ccm Blutserum ausgeführten Untersuchung des Adrenalins eine 
solche Adreualintnenge im zirkulierenden Blute voraussetzen lässt, dass 
alle 30 ccm des betr. Blutserums 0,0007 g (3 Tropfen einer auf 1 pro 1000 
verdünnten Adrenalinlösung) enthielten. 

Zieht man die auffallende Hyperplasie des Nebennierenmarkes in 
Betracht, die bei chronischen Nephritiden (parenchymatöse, interstitielle) 
in der Mehrzahl der Fälle konstatiert worden ist, und die kolossale 
Adrenalinmenge, die in den Nebennieren bei den obenerwähnten patho¬ 
logischen Zuständen von mir nachgewiesen worden ist, so wäre unter 
Anwendung der von mir vorgeschlagenen Methode die Möglichkeit einer 
für Adrenalin positiven Reaktion nicht ausgeschlossen. 

Da gegenwärtig unsere Kenntnisse im Gebiet der chemischen Nach¬ 
weismethoden des Adrenalins im zirkulierenden Blute ziemlich beschränkt 
sind, so wird auch diese Untersuohungsmethode wahrscheinlich nützlich 
sein: jedoch ist es leicht verständlich, dass ein negativer, aus dem 
Blutserum der Nepbritiker gewonnener Befund der Adrenalinreaktion 
zum Ausschluss eiuer Adrenaiinämie nicht berechtigt. 

Bei diesen Untersuchungen, die sich ausschliesslich auf Blutdruck¬ 
steigerungen, welche mit dem nephritischen Prozess in innigem Zusammen¬ 
hang stehen, beziehen sollen, hätte also nur der positive Ausfall einen 
Wert. 

Bei den Fällen, die eine negative Adrenalinreaktion des Blutserums 


aufweisen, sollte die histologische Untersuchung der Nebennieren und 
die Dosierung der in denselben enthaltenen Adrenalinmenge für ein 
definitives Urteil maassgebend sein. 1 ) 

Padua, Dezember 1908. 


Bücherbesprechungen. 

Paal Schröder: Einführung in die Histologie und Histopathologie 
des Nervensystems. G. Fischer, Jena 1908. 

Schröder bringt zunächst in einem histologischen Teil die Schilde¬ 
rung der mit den Nissl’schen Methoden darstellbaren Teile der 
Ganglienzellen, dann die Ergebnisse der Apathy’schen und Bethe- 
schen Forschungen über die Neurofibrillen. Die Neuronen lehre, ursprüng¬ 
lich eine rein anatomische Hypothese, ist durch diese Forschungen 
mindestens in Frage gestellt. In Kürze wird dann der histologische Auf¬ 
bau der Nervenfasern geschildert. Der Bau der Neuroglia und die meso¬ 
dermalen Gewebe im Nervensystem, vor allem der Bau der Gefässwändc 
schliessen sich an. Im histopathologischen Teil schliesst sich Verf. bei 
der Darstellung der Ganglienzellenpathologie eng an die NissEschen 
Forschungen an, neben denen die Ergebnisse der Neurofibrillenmethoden 
etwas zu kurz wiedergegeben sind. Bei der Nervenfaserpathologie stehen 
die Ergebnisse der sekundären Degenerationen au erster Stelle. In 
einem letzten Kapitel werden der ektodermale und mesodcrmale Typus 
bei Schädigungen im Bereich des Nervensystems nebeueinandergestellt. 
Die Entwicklung der Körnchenzellen aus verschiedenen zelligen Gewebs- 
clementen wird geschildert. Zum Schluss wendet sich Verf. dem Begriff 
der Entzündung im Nervensystem zu, den er, mindestens in der heute 
noch vielfach gebrauchten weiten Ausdehnung, fallen lassen möchte, um 
dafür einzelne fester umgrenzte Krankheitsbilder aufzustellen. Bei einer 
Neuauflage würde sich vielleicht doch die Einfügung eiuiger charakte¬ 
ristischer Abbildungen empfehlen. 

Heinrich Obersteiner: Arbeiten ans dem neurologischen Institnt an 
der Wiener Universität. Bd. XIV. Deulicke, Leipzig und Wien 
1908. 

Nachdem Baud XV und XVI bereits als Festschrift zum 25jährigen 
Bestehen des Obersteincr’schen Instituts voraufgegangen sind, folgt 
jetzt der XIV. Band, der aufs neue Zeugnis für die grosse hier geleistete 
Arbeit ablegt. Obenan stehen hier zwei wichtige vergleichend-ana¬ 
tomische Arbeiten von Valeton über den hinteren Vierhügel und von 
Hoffmann über die obere Olive beim Menschen und einer grossen Reihe 
der Säugetiere, welche neben geringen Abweichungen die grosse Konstanz 
dieser mit der Hörfunktion in Verbindung stehenden Gebilde in der 
Säugetierreihe erweisen. R. Stern berichtet über Form und Grösse 
des Rüekcnmarksfcjuerschnitts i n der normalen Entwicklung und bei der 
Tabes: bei letzterer ist die ausserordentlich starke Verschmälerung der 
grauen Substanz und der Vorderseiteustränge besonders auffällig. Ex¬ 
perimentelle Arbeiten bringen Koichi Migake mit einer Studie über 
die Regeneration der Nervenfasern im centralen Nervensystem, über die 
noch kein abschliessendes Urteil zu füllen ist, und lt. Shima mit Unter¬ 
suchungen über die Wirkung des Adrenalins auf das Centralnervensystem 
des Kaninchens, bei denen die siark schädigende Wirkung des Adrena¬ 
lins teils auf das Gefässsystem. teils direkt auf das Gewebe hervortritt. 
Den Pathologen interessieren die Arbeiten von Schweiger über tabi- 
forme Veränderungen der Hintersträuge und von v. Orzechowski über 
einen Fall von Missbildung des Lateralrezessus des Kleinhirns. Vor 
allem die letztere Arbeit ist durch den Nachweis der Bedeutung des 
Lateralrezessus für die Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels und 
die Akustikustumoren bei der andauernd anwachsenden operativen In¬ 
angriffnahme dieser Gebilde von grossem praktischen Interesse. Die 
Arbeiten von R. Stern über den abnormen Verlauf des Pick’schen 
Bündels und von R. Shima über ein Teratom im Kaninchenhirn haben 
rein fachwissenschaftliches Interesse., 

Franz Kramer: Elektrische Sensibilitätsantersachnngen mittels 
Kondensatorentladangen. Abhandlungen aus dem Gebiete der 
medizinischen Elektrologie und Röntgenkunde. Heft8. Ambrosius 
Barth, Leipzig 1908. 

Nachdem in den letzten Jahren mit Erfolg versucht worden ist. 
durch Anwendung von Kondensatorentladungen die quantitative elek¬ 
trische Untersuchung der motorischen Apparate zu verbessern, sucht 
Kramer die Methode zur Prüfung der sensiblen Erregbarkeit zu ver¬ 
werten. Bei Zugrundelegung der Kapazität von 1 Mikrofarad zeigen zu¬ 
nächst die Schwellenwerte bei demselben Menschen zu verschiedenen 
Zeiten Schwankungen um ca. 1 Volt: auch symmetrische Kürperstellen 
zeigen keine stärkeren Schwankungen. Prüfung derselben Körperstelle 
bei verschiedenen Personen zeigt Schwankungen in relativ engen Grenzen, 
vor allem bei normalen eingeübten Personen, etwa von 7—10 Volt. 
Konstante Unterschiede zwischen symmetrischen Stellen von ca. 3 Volt 
sind praktisch verwertbar. Am besten empfindlich sind Gesiebt und 
Volarfläche der Finger, am schlechtesten die Fusssohle. An den Nerveu- 

1 ) Herrn Prof. LucatclIo spreche ich für die freundliche Ueber- 
lassung des Versuchsmaterials und des Arbeitsplatzes in seinem Institut 
meinen besten Dank aus. 
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stammen zeigt es sieb, dass die sensible Reizschwelle vor der motori- Die Hebammenreform in Preussen. Von Geheimem Ob.-Med.-Rat 
sehen erreicht wird; im übrigen ist die Erregbarkeit der sensiblen Dr, Dietrich. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild., 1908. 

Nerven sehr gleichförmig. Die Untersuchung, an pathologischen Fällen Nach einem kurzem historischen Rückblick stellt D. zum erstenmal 

zeigt oft starke Schwellerhöhung bei relativ geringen Sensibilitäts- sehr übersichtlich, gedrängt aber vollständig, das tatsächliche Material 

Störungen, ln zwei Fällen bewies überhaupt erst die Kondensatorunter- zusammen, -welches zur Beurteilung alles dessen nötig erscheint, was eine 

suchuog mit Sicherheit das Bestehen einer sensiblen Störung. Inter- Hebammenreform in Preussen erheischt. Ein reiches Zahlenmaterial ist 

essarit ist bei zwei Fallen von Hyperästhesie der Nachweis der Konden- hier von einem mit der Materie durchaus Vertrauten beigebracht worden, 

satoruntersuchung, dass eine Herabsetzung der Sensibilität bestand bei Danach praktizieren in Preussen rund 19 700 Hebammen, wovon 41,32 pCt. 

offenbar gesteigerter Sumraationsfähigkeit. Bei 2 Fällen von Tetanie als freitätige, 58,68 pCt. als Bezirkshebammen. In Städten mit mehr 

war die motorische Erregbarkeit über die sensible hinaus gesteigert. als 5000 Einwohnern wohnen 27,0 pCt. in kleineren Städten und Land- 

Zum Schluss bringt Verf. interessante Ausführungen über die Beziehungen gemeinden 72,4 pCt. Mehr als die Hälfte aller leisten im Jahre nur bis 

zwischen Kapazität und Erregungsschwelle. Das Zusammentreffen dis- 50 Entbindungen, die Einnahmen der Mehrzahl der Hebammen aber sind 

soziierter Empfindungsstörung mit Herabsetzung der Summationsfähigkeit unzulänglich: sie <*rreichen in allen Altersklassen oft nur 200 bis 600 M. 

scheint die Theorie des Zustandekommens von Schmerzempfindungen im Jahre 1 Kein Wunder, dass die Bestrebungen, die Angehörigen ge- 

durch Summation der Reize zu stützen. bildeter Gesellschaftsklassen dem Hebammenberufe zuzuführen, wenig 

- erfolgreich geblieben sind. Trotzdem dringt D. mit gutem Grund darauf, 

Nearographs Huntington Nnmber. Vol. 1, No. 2. Albert T. Hun- bei der Zulassung zu diesem Berufe die Aufnahmebedingungen möglichst 

tington, New-York 1908. zu verschärfen. Mit Recht hält er die Kreisärzte nicht für durchaus 

Die Huntington’sche Chorea ist seit ihrer ersten Beschreibung geeignet, die Auswahl der Schülerinnen zu besorgen; wenn er verlangt, 

durch Huntington im Jahre 1872 der Gegenstand überaus zahlreicher dass der Direktor der Hebamraensehule von der Befugnis der Entlassung 

Arbeiten gewesen. In dem vorliegenden Heft der Neurographs wird ungeeigneter Personen während der vier ersten Lehrwochen ausgiebig 

nach einer Schilderung des Lebenslaufs Huntington's zunächst sein Gebrauch machen soll, so genügt das noch nicht. Der Anstaltsdirektor 

Origiualartikel gebracht: es folgen dann klinische und pathologiscb-ana- ist vermöge* seiner Erfahrung meist imstande, schon bei der Aufnahme- 

tötnische Beiträge zur Kenntnis der Huntington’scheri Chorea von prüfung mit einiger Sicherheit zu entscheiden, wer geeignet ist uud wer 

Strümpell und Lannoir et Paviot, historische Mitteilungen von nicht, ihm mus^ nach Anhörung des kreisärztlichen Gutachtens die 

Osler, Jelliff und Tilney. Hier wird eine derartige Chorea-Familie, Hauptent>chcidung betreffs der Zulassung zufallen. Das Zuziehen eines 

üie *P~- und Wells-Familie bis in das 17. Jahrhundert zurückverfolgt. Pädagogen ist unnütz. — Bezüglich des Hebammenunterrichts plädiert 

lieber die psychischen Symptome der Krankheit berichtet Diefendorf. D. lür einen 9 Monate dauernden Kursus. In Elsass-Lothringen be- 

Es folgen biographische Notizen über einige andere um die Erforschung steht diese Einrichtung von jeher: dort hat es sich als günstig erwiesen, 

der Huntington’scfaen Chorea verdiente Männer und ein möglichst praktischen und theoretischen Unterricht während der ganzen Lehrzeit 

vollständiges Literaturverzeichnis. Es liegt hier ein wohlgelungener Ver- als gleichberechtigt nebeneinander zu erteilen, nicht, wie Verfasser vor¬ 
such vor, dfö Entdeckung eines wichtigen Krankheitsbildes und seinen schlägt, in den ersten 6 Monaten theoretisch, in den letzten 3 iiber- 

Ausbau im Gebiet der Neurologie in möglichst umfassender Weise, von wiegend praktisch zu unterweise»». Alle Vorteile, die D. von dieser 

den verschiedensten Seiten beleuchtet, dem Leser lebendig zu machen. Ausdehnung der Lehrgänge erwartet, kennt man in den Reichslanden 

M. Rothmann. tatsächlich. 

Leber die Fortbildung und Kontrolle der praktizierenden Hebammen 
Medizinisches Wörterbuch der deutschen nnd französischen Sprache spricht der Verfasser ausführlich und sehr zutreffend. Die Frage der 

von Dr. P. Schober, in Deutschland und in Frankreich appro- Verjüngung des Hebammenstandes berührt > r nicht, sie ist erst auzu- 

biertem Arzt. Zweite vermehrte Auflage. Verlag von Ferdinand greifen, wenn die ungünstige materielle Lage der Hebammen sich ge- 

Enke, Stuttgart, und Haar & Steinert, Paris. Preis 7,60 M. bessert haben wird. Genügende Mittel zur Anstellung von Bezirks- 

-Der Arzt von heute, der auf der Höhe der Wissenschaft stehen will, hebammen unter Beihille des Staates, eine gesetzliche Gebührenordnung. 

mu$> Polyglott sein“, so sagi. Generalarzt Villaret in seinem empfehlen- die Organisation von Hilfskassen uud Versicherungen, wie sie. in Preussen 

den Vorwort; andererseits rühmt Lereboullet, membre de Tacadcmie * n die Wege geleitet sind; nennt D. als zweckdienliche Maassnahmeu. 

de medeciue, die Nützlichkeit des Wörterbuches für die französischen Jeder, der sich über das Hebammenwesen Preussens rasch und zu- 

Aerzte, denn „la langue allemande est de celles rju’un medecin ne doit verlässig orientieren will, wird den ruhig und klar geschriebenen Auf¬ 
plus ignorer.aurtout parcc que la litteraturc scientiticj ue de Dietrich's dankbar und mit Erfolg lesen. 

IAllemagne a progressc ä pas de grants et nous donm* chaque jour de H. W. Freund-Strassburg, 

nouveaux sujets de recherchcs et de eritiques." 

Der deutsche Arzt, der viel französische wissenschaftliche Literatur 

zu lesen hat, wird zweifellos mit grösstem Nutzen das Werk anwenden, Schwalbe: Bestimmungen über die Zulassung zur ärztlichen 

von dessen Vorzügen sich Referent nach gründlicher Einsicht und be- Praxis im Auslände. 2 . Aull. Leipzig 1908, Thieme. 

sonderen Stichproben persönlich überzeugt bat. Recht bezeichnet Verf. die zweite Auflage als vermehrte und 

- — verbesserte. Die Zahl der berücksichtigten Staaten ist von 98 in der 

Jahrbuch über Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der ersten Auflage auf 175 gestiegen. 

physikalischen Medizin. Begründet und herausgegeben von Las Büchlein ist auch für den nicht auswanderungslustigen Kollegen 

Prof. Dr. Emst Sommer-Zürich. I. Jahrgang. Verlag von Otto interessant. Deutschland und >eine Schutzgebiete sind darin aufge- 

Nemnich, Leipzig. Preis 10 M. nommen, und wir werden bedauernd zugeben müssen, dass wir in 

Las letzte Jahrzehnt hat eine fast überreiche Menge von Werken, mancher Hinsicht nicht an der Spitze marschieren. Mit Recht beklagt 

‘he sieh mit der physikalischen Medizin beschäftigen, auf den Bücher- es Verf., dass sich die Kulturstaaten gegenseitig immer mehr abschliessen 

markt gebracht. Und so sehr es wünschenswert erscheint, dass dieselbe S e S en Zulassung fremder Aer/te zur Praxis, was eigentlich das Gegenteil 

Allgemeingut der Aerzte wird, dass die Widersacher verstummen, die in eines Kulturfortsehrittes bedeutet; der \ ergleieh mit dem mittelalterlichen 

ihr immer noch etwas nichts Vollgiltiges sehen wollen, so kann man sich Innungswesen liegt nahe. 

'loch des Gedankens nicht erwehren, dass des Guten im Uebereifer etwas Die wanderlustigen lud legen aber werden daraus lernen, dass sie 

zuviel getan wird. nicht ohne Einholung genauer Instruktionen den Entschluss fassen sollen, 

Las von Sommer begründete Jahrbuch, des>en erster Jahrgang ' m Auslande zu praktizieren. Noch besser ist es, sich, wie Ref., die 

vorliegt, kann sehr viel Nutzen stiften, wenn cs gerecht geleitet wird, Verhältnisse im Auslände selbst anzusehen. Man wird dadurch von 

1reDtJ es über alles, was vorliegt, streng und sachlich berichtet, wenn es mancher Illusion geheilt, aber auch vor übereilten Schritten bewahrt, 

ui'-ht wie eine audere Stätte eine ihr genehme besondere Auswahl trifft. Gelegenheit dazu kann man durch schiffsärztliche Tätigkeit vielfach 

Der erste Band kann in dieser Beziehung noch keinen Maasstab finden. II. E. Knopf-Frankfurt a. M. 

Reben. Er bringt eine Art Grundlage, in referierender, orientierender ——__ 

ebersiebt die kritische Würdigung einzelner Disziplinen. Die nächsten 

•Jabre sollen dann über die Leistungen und Fortschritte berichten, die Franz M. Groedel : Die Orthoröntgenophie. München 1908, A. F. Leh- 
l e 't dem Erscheinen des vorhergehenden Bandes bekanntgegeben sind. mann’s Vertag.^ 

m Spezialisten soll so ein Nachschlagewerk entstehen; bestimmt ist Lie Anleitung GroedeLs zum Arbeiten mit parallelen Rüntgen- 

jf , ur den Praktiker zur Orientierung. Angefügt ist ein bibliographisches strahlen ist kurz gefasst und klar geschrieben. Die zahlreichen aus- 
Kegister. gezeichnet wiedergegebenen Photogramme tragen vorzüglich dazu bei, 

n Berücksichtigt sind Balneotherapie, Elektrotherapie, Fangotherapie, den Nichtfaehmaun in die etwas schwierige Materie einzuführen. Was 

eliotherapie, Heilgymnastik, Hydrotherapie, Massage, Phototherapie, die stoffliche Behandlung anlangt, so ist die Orthodiagraphie des Magens, 

amumtherapie und Radioaktivität, Röntgentherapie, Strahlentherapie usw. Dickdarms und Oesophagus zum erstenmal in den Bereich der Betrachtung 

■ , öie Arbeiten auch nur einzelner Autoren zu referieren, kann hier gezogen. ____ 

1C Aufgabe sein: einzelne sind auch schon anderswo erschienen. 

itao mir nur noch übrig, hervorzuhebeu, dass die äussere Aus- Bans Schmidt: Die Projektion photographischer Aufnahmen. Berlin 

- ung des Jahrbuchs sehr zu wünschen übrig lässt. Vor allem ver- 1908, Gustav Schmidt. 

’ iramen die Reklaraeannoncen am Beginn und am Schluss, die dem Die^ Projektion hat zu Unterrichts-und Demonstrationszwecken eine 

ihm ?en kei oberflächlicher Betrachtung einen Eindruck geben, der solche "Verbreitung erlangt, dass es für denjenigen, der sich einen Pro- 
m nach sorgfältigerer Prüfung durchaus nicht zukommt. jektionsapparat anschaffen will, von grossem Wert ist, sich in volkstüin- 

E. Tobias. licher, leichtfasslicher Weise durch ein Kompendium beraten zu lassen. 

Diesen Zweck erreicht das kleine AVerkchen Schmidt’s vollauf. Das 


□ igitized by Google 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 8. 


3 GO 

Kapitel über die Lichtquellen ist besonders ausführlich behandelt, ln 
einem kleinen Anhang ist auch der Projektion undurchsichtiger Körper 
durch das Epidiaskop und ähnlicher Apparate gedacht. Max Cohn. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Allen G. Parsons: Pfeile und Pfeil wanden im nördlichen Nigeria. 

(British medical Journal, 2508, 23. Jan. 1909.) Die Zusammensetzung 
der Pfeilgifte der Eingeborenen ist nach den Distrikten verschieden: sie 
sind kompliziert aus verschiedenen tierischen und pflanzlichen Stoffen 
zusammengebraut, in fast allen spielt aber Strophanthus in irgend einer 
Form eine Rolle. Die noch ganz wilden Stämme benutzen sich zer¬ 
setzende tierische Reste, manche stecken die Pfeile in verwesende 
Kadaver, ln noch anderen Distrikten ist der Tetanusbacillus häufig, und 
die Pfeile werden, um sic zu infizieren, einfach mit der Spitze in den 
Boden gesteckt. Auf den Pfeilspitzen sitzt das Gift als eine dunkle, 
firnisartige Masse, die teilweise in Wasser löslich ist, wobei eine harz¬ 
artige Substanz ausfällt. Das Gift scheint mit der Zeit an Wirksamkeit 
zu verlieren. Fast alle in England untersuchten Proben enthielten Stro¬ 
phanthus und Strychnin. Jede, auch die allerleichtesie Pfeilwunde ist als 
ernst anzusehen, besonders wegen der Gefahr der Sepsis. Tödlich wirken 
sie entweder sehr rasch in der Zeit von 7-t bis 2 Stunden infolge von 
Verblutung oder direkter Giftwirkung, oder langsamer durch Sepsis, die 
einige Stunden nach der Verwundung beginnt und ein sich sehr rasch 
ausbreitendes Oedem des Unterhautzcllgewebes darstelit. Eine dritte 
Gruppe von Fällen verläuft uuter dem Bilde von Krämpfen, die entweder 
in Wundstarrkrampf oder Strychninvergiftung ihren Grund haben. Die 
Behandlung hat natürlich sehr rasch zu beginnen und zwar müssen die 
tiefsten Wunden zuerst versorgt werden. Verf. hat daher auf den Ex¬ 
peditionen alle Europäer und die eingeborenen Unteroffiziere für die 
ersten Hilfeleistungen ausgebildet. Das verwundete Glied wird nbge- 
bunden, der Pfeil herausgezogen, die Wunde ausgesogen und mit Glüh¬ 
eisen oder reiner Karbolsäure geätzt. Nach Entfernung der Umschnürung 
lässt man die Wunde stark bluten, dann wird trockene Gerbsäure ein¬ 
gestreut und ein Verband angelegt. Im Gesicht wird Kompression mit 
den Händen versucht und die Wunde ausgeschnitten oder ausgekratzt, 
je nach Sitz und Grösse. Die Wirkung der Gerbsäure ist nicht genau 
bekannt, doch erfreut sich das Mittel bei den eingeborenen Soldaten 
eines starken Vertrauens. Wenn es sich um Herzgifte handelt, wird 
rasch Strychnin subculan gegeben. Die septischen Kalte erfordern frühe 
und grosse Einschnitte. 

A. P. Lnff: Der Gebranch der Calciunisalze bei verschiedenen 
Krankheiten. (British medical Journal, 2509, 30. Jan. 1909.) Die Kalk¬ 
salze erhöhen die Gerinnbarkeit des Blutes und veranlassen, dass auch 
das Serum weniger leicht die Gefiisswünde durchdringt. Sie sind also 
angezeigt bei serösen Hämorrbagien, wozu Urticaria, Frostbeulen und 
Oedem der Hände und Füsse gerechnet werden, die nicht durch Herz- 
und Nicrenkrankheiten oder nervöse Störungen verursacht sind. Ferner 
gehört hierher eine gewisse Form vou Kopfschmerzen, „der lymphatische 
Typus der Kopfschmerzen“. Angewandt wird am besten das Calcium¬ 
laktat, das fast gar nicht schmeckt. Calciumchlorid schmeckt sehr 
schlecht. Das Laktat muss aber ganz frisch sein, bei längerer Aufbe¬ 
wahrung zersetzt es sich und löst sich nicht mehr klar. Die Dosis be¬ 
trägt 3 mal täglich etwa 1 g in Chloroformwasser 1 Stunde vor der 
Mahlzeit. Weydemann. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Otto Hess: Pankreasnekrose und chronische Pankreatitis. (Mit¬ 
teil. aus den Grenzgebieten d. Med. u. Chir., Bd. 19.) Unter ausgiebiger 
Berücksichtigung der Literatur gibt Verf. ein vollkommenes Bild der 
heutigen Kenntnis der Pankreasnekrose und chronischen Pankreatitis. 
Im ersten Kapitel, die Aetiologie der Erkrankung betreffend, findet sieh 
eine Besprechung der vorliegenden Experimente. Pankreasnekrose und 
ausgedehnte Fettnekrose wurden beim Tier zuerst vom Verf. durch In¬ 
jektion einiger Kubikzentimeter sterilen Olivenöls in den Hauptaus- 
lührungsgang bervorgerufen. Als Ursache hierfür eruierte Verf. die bei 
der Berührung von Pankreassaft und Fett entstehenden Seifen. Aehnlich 
wie bei den klinisch beobachteten Fällen entsteht auch diese experi¬ 
mentelle Nekrose am ehesten auf der Höhe der Verdauung. Auch die 
Unierbindung sämtlicher Ausführungsgänge während der Verdauung 
führt zur akuten Pankreasnekrose, während diese Operation beim Hunger¬ 
tiere ohne Schaden ausgeführt werden konnte. Der beim Tier ausge¬ 
führten Unterbindung ist beim Menschen die Verstopfung des Aus- 
führnngsgauges durch einen Gallenstein gleichzusetzen. Diese hat aber 
mir Folgen, wenn sie auf der Höhe der Verdauung stattfindet und da¬ 
durch eine plötzliche Behinderung des gesamten Sekretabflusses mit 
ihrer schwerwiegenden Folge der Fettnekrose zustandekommt. Auch 
durch Injektion von Galle und von Duodenalinhalt wurde experimentell 
Pankreasnekrose hervorgerufen. Für die Entstehung der über die ganze 
Bauchhöhle ausgedehnten Fettnekrose im Anschluss an Pankreasnekrose 
nimmt Verf. einen Transport des freigewordenen fettspalteuden Fermentes 
auf dem Lvmphwege an: eine direkte Verbreitung des Fermentes und 


Kontaktwirkungen desselben erscheinen ihm weniger wahrscheinlich. Als 
Ursache des Todes glaubt Verf. eine Giftwirkung des Trypsins nicht 
annebmen zu können, glaubt vielmehr, dass es sich um eine Seifeu- 
vergiftung handelt. 

Stanislav Kostlivy-. Leber- und Pankreasläsionen in ihren Be¬ 
ziehungen znm chromafflnen System. (Mitteil, aus den Grenzgebieten 
d. Med. u. Chir., Bd. 19.) In neuerer Zeit sind vielfach die Wechsel¬ 
wirkungen der Funktion verschiedener Organe zueinander studiert worden 
und das Ergebnis solcher Untersuchungen ist iu dieser Arbeit nieder¬ 
gelegt. Um die Wahrscheinlichkeit eiues Zusammenhangs zwischen 
Funktion der Leber und Nebenniere festzustellen, hat Verf. in 19 Fällen, 
in denen eine funktionelle Störung der Leberarbeit wahrscheinlich war, 
das Serum auf seinen Adrenalingehalt geprüft. Er gebrauchte hierzu 
eine Modifikation der bekannten Ehrmann’schen Methode, die die 
Wirkung des Adrenalins auf das herausgenommene Froschauge als 
Indikator für dessen Vorhandensein benützt. Bei allen Fällen, in denen 
eine schwere Schädigung des Leberparenchyms stattgefunden hatte, fand 
Verf. im Blut freie pupillenerweiternde Substanzen. Er lässt es aber 
unentschieden, ob diese Anomalie durch mangelhafte Bindung von Adre¬ 
nalin oder durch eine Hypersekretion erfolgte. Es lässt sich wohl auch 
kaum die Beteiligung des Pankreas, das bei den in Frage stehenden 
Erkrankungen der Leber wohl stets affiziert ist, ganz ausschliessen. 
Möglicherweise hängt mit diesem Adrenalingehalt des Blutes dessen 
mangelhafte Gerinnbarkeit bei Ikterus, die jeder Chirurg kennt, 7,u- 
sammen.f Katzenstein. 

M. Flesch: Die Plastizität der Lehersnbstanz. (Münchener med. 
WochcDSchr., 1909, No. 6.) Besprechung der durch die Nachbarorgane 
(Zwerchfell, Niere, übergelagertes Colon transversum, Rippenbogen usw.) 
bedingten Eindrücke der Leber. „An der gewaltigen Vaskularisation der 
Leber liegt cs allein, dass ihre Konfiguration durch äusseren Druck 
grössere Aenderungen erfahren kann als irgend ein anderer Körperteil.“ 
Plastisch, inodellierfähig wie Ton, ist die Leber nicht. 

B leichroeder. 

T. Kndo-Kioto: Ueber den Einfluss von Säuren, Alkalien, neutralen 
Salzen und Kohlehydraten auf das Trypsin. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 15, S. 473.) Säuren und Alkalien (freie) hemmen bereits in sehr 
geringen Mengen die tryptische Verdauung und sind imstande, schon 
nach kurzer Zeit das Trypsin zu zerstören. Am intensivsten ist die 
Wirkung anorganischer .Säuren. Die den Säuren entsprechenden Salze 
besitzen nur einen schwach hemmenden Einfluss. Die Wirkung der 
Chloride hängt ab von der Anzahl der Cl-Iorien im Molekül, Sulfate 
hemmen stärker als Kochsalz, schwächer die Nitrate. — Rohr-, Milch- 
und Traubenzucker hemmen die Trypsinverdauung fast gar nicht, ganz 
beträchtlich dagegeu die Stärke. — Zum Schluss schlägt Verf. vor, bei 
Ausführung der Bol dy refUschen Oelmethode zur Erlangung mensch¬ 
lichen Pankreassaftes dem Oel Magnesiumoxyd zuzusetzen, um die Salz¬ 
säure des Magens zu neutralisieren und so die Fermente des Pankreas¬ 
saftes vor der Vernichtung zu schützen. Wohlgemut!». 

Bence: Experimentelle Beiträge zur Entstehung der nephritischen 
Oedeme. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Verf. hat seine 
Versuche am nierenlosen durstenden Tiere, bei nierenlosen Tieren, welche 
durch die Schlundsonde bekannte Wassermengen erhielten, bei uran¬ 
vergifteten durstenden und nicht durstenden Tieren, bei nierenlosen 
uranvergifteten durstenden und nicht durstenden Tieren, und endlich 
bei durstenden nierengesunden Kaninchen angestellt. Die Schluss¬ 
folgerungen seiner Versuche sind folgende: 1. Das Gewicht der Tiere 
mit Niereninsuffizienz nimmt nicht in dem Maasse ab, wie dasjenige der 
Normaltiere, infolgedessen besteht bei jeder Form der Niereninsuffizicuz, 
selbst ohne Wasserzufuhr von aussen, eine relative Wasserretentior». 
2. Das retinierte Wasser ist teils in der vergrösserten Blutmenge, teils 
in den Oedeme» auffindbar. 3. Die Zunahme der Blutmenge, die selbst 
ohne Flüssigkeitszufuhr von aussen entsteht, ist Folge eines Fliissigkeiis- 
stromes, der von den Geweben zu den Gefässen fliesst. 4. Diese Flüssig¬ 
keitszufuhr von den Geweben zu den Gefässen beginnt sofort nach der 
Ausschaltung der Nierentätigkeit, sie zeigt sich dementsprechend bei 
niercnlosen Tieren gleich nach der Nephrektomie, während sie bei Uran¬ 
tieren nach dem Zustandekommen der Anurie fcstzustellen ist. 5. Die 
Zunahme der Blutmengc hat einen progressiven Charakter und erreicht 
ihr Maximum in der Zeit knapp vor dem Tode des Tieres, also zu jener 
Zeit, in welcher aller Wahrscheinlichkeit nach die Entwicklung der 
Oedeme ihren Höhepunkt erreicht. 6. Die Oedementstehung ist von 
keiner Abnahme der Blutmenge begleitet, infolgedessen kann eine er¬ 
höhte Durchlässigkeit der Gefüsse, bervorgerufen von der Nieren- 
insuflizienz, nicht angenommen 'werden. 7. Die Entstehung der hydrauli¬ 
schen Plethora wie der Oedeme ist auf eine veränderte Verteilung de* 
Wassers zwischen den Geweben einerseits und dem Blute und den Ge- 
websspalten (serösen Höhlen) andererseits zurückzuleiten. 8. Alle diese 
Vorgänge entstehen auch ohne Wasserzufuhr von aussen; wird aber 
dennoch Wasser auf dem natürlichen Wege vom Digestionstrakte aus 
dem Organismus zugeführt, so wirkt diese aufgenommene Flüssigkcits- 
raenge befördernd und erhöhend auf die Entstehung der Plethora und 
der üdematösen Ergüsse. Einen prinzipiellen Unterschied kann aber die 
Wasserzufuhr nicht herbeiführen. 

Benczur: Das Verhalten des Refraktionswertes des Blutserums 
nach Aufnahme von Kochsalz. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. l-p*-) 
B. suchte zu eruieren, ob per os eingeführtes Kochsalz den Wassergehalt 
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des Blutes beeinflusst. Er konnte mit Hilfe rcfraktometrischer Unter- 
sucbungeu erweisen, dass in der Tat eine geringe Veränderung der Blut- 
zusaromeusetzung eintritt. Gibt man das Kochsalz auf völlig leeren 
Magen, su steigt anfangs der Refraktionswert des Blutserums ein wenig, 
sinkt jedoch nacü spätestens einer Stunde ganz beträchtlich und bleibt 
bis zur fünften Stuude so. 

Kentzler: Untersuchungen über Phagocytose und Opsonine. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 67, H. 1—3.) Verf. hat untersucht, ob die 
Menge der Leukoeyten ira Blut den phagocytäreu Index beeinflusst. Er 
konnte feststellen, dass weder eine Vermehrung noch eine Verminderung 
der Leukoeyten die Phagocytose zu beeinflussen imstande ist. Bei 
Leukämie dagegen war die Phagocytose gegenüber der normalen eine 
„ehr geringe. In hohem Maasse abhängig ist aber die Thagocytose von 
dem Komplementgehalt des Serums, uud die opsonische Wirkung geht 
mit einem Komplementverbrauch einher. H. Hirschfeld. 

Fichera-. De la Mecanomorphose en Pathologie. (Archives de 
med. experim. et d’anatomie pathologique, 20. Armee, No. 4.) Umfang¬ 
reiche histologische Untersuchungen über Wundheilung und deren 
Beeinflussung durch die Funktionen des operierten Organs. Es wurden 
bei 50 Hunden Operationen vorgenommen an Pleura und Lunge, Arterieu 
und Muskeln (periphere und Zwerchfell). Von den Ergebnissen ist 
folgendes bemerkenswert: Nach Durchschneiden der Muskeln tritt am 
5. bis 10. Tage eine vom Sarkolemm ausgehende Kernvermehrung ein, 
um die herum sich ein feines Protoplasma findet. Nach 2— 4 Wochen 
sieht man hier grosse Kernkörperchen und ein ehromatinreiches Netz; 
hierauf differenziert sich das Protoplasma durch Längs- und Querstreifung, 
also eine Entwicklung analog deijenigen der quergestreiften Muskulatur 
beim Embryo. Nach Nervendurchschneidung sowie nach Tenofomie und 
Immobilisierung tritt eine rasche Vermehrung des Bindegewebes, dagegen 
eine nur langsame und beschränkte Regeneration des Muskels ein. Bei 
der Organisation von Thromben spielen die Leukoeyten nicht die aktive 
Rolle, die man ihnen früher zuschrieb, vielmehr nekrotisieren und ver¬ 
schwinden sie allmählich. Auch die Gefassendotbelien haben keinen 
prosseu Einfluss, vielmehr kommt dieser verstreut liegenden kleinen 
/eilen zu, die sich zwischen Endothel und Elastica interna befinden; 
diese Zellen gehören zu den Bindegewebszellen. Die Wunden der 
Muskeln heilen in gleicher Weise, wenn der Nerv durchschnitten ist, 
oder wenn die Muskeln nur immobilisiert werden; dies spricht gegen 
die tropboneurotische Hypothese. Es kommt nur darauf an, ob die 
Funktion erhalten ist oder nicht. Denn Funktion und Struktur bedingen 
s-ich hier ebenso wie am Knocbengewebe. So heilen auch Lungenwundeu 
schnell, da das Gewebe sich iu Funktion befindet, ebenso Wunden des 
Zwerchfells bedeutend schneller als die der langen Rückenmuskeln. 
Bei Arterien tritt eine Neubildung der glatten Muskulatur nur dann ein, 
wenn das Lumen durchgängig ist. Es lässt; sich also ganz allgemein 
der Satz aufstellen: Eine starke und rasche Neubildung von Muskulatur 
und elastischen Geweben tritt nur da ein, wo eine starke Beanspruchung 
stattfindet. Der Xiehtgcbrauch führt zu Atrophie, da das normale 
Wrbältnis zwischen Assimilation und Dissimilation (Hering) gestört ist. 
Der ileissigen Arbeit sind instruktive Abbildungen und ein umfang¬ 
reiches Literaturverzeichnis beigegeben. K. Krön er. 

Ae Bearmann,, Gougerot et Taucher: La Sporotrichose experi¬ 
mentale du rat. Etüde histologique des quelques localisations. (Bull, 
et mem. de la soc. med. des hop. de Paris 1908, p. 800.) Das Sporo- 
triebum Beurmanni erzeugt bei der Ratte intensivere Veränderungen 
ah bei Kaninchen, Katzen, Meerschweinchen und Mäusen. In allen 
inneren Organen konnten krankhafte Abweichungen konstatiert werden, 
die sich bald als parenchymatöse resp. interstitielle Entzündungen, bald 
als tuberkelähnliche Neubildungen erweisen. Ebenso wie die Tuber¬ 
kulose in allen Organen derartige Prozesse erzeugen kann, wurden 
bei der experimentellen Sporotrichose von den Autoren in der Leber, 
MHz, Niere, auf dem Peritoneum, in den Lymphdrüsen, Lunge, Herz, 
Gehirn, Interhautzellgewebe, abgesehen von einfach entzündlichen Ver¬ 
änderungen tuberkelähnliche Neubildungen konstatiert, in denen massen¬ 
haft die kurzen, dicken, ovoiden Parasiten nachweisbar waren. 

A. Fage: Gomme sporotrichosique periostee avec periostose du 
hbia. (Bull, et mem. de la soc. med. des hop. de Paris 1908, p. 879.) 
Bei einer Periostitis der Tibia, die klinisch als gummöser Prozess an- 
s^prochen werden konnte, wurde durch Punktion ein Eitertropfeu ge- 
»onneo, in dem kulturell auf dem Sabourand’schen Nährboden das 
^porotrichum Beurmanni naebgewiesen wurde. I 

Hadelo et Monier-Vinood: Denx cas de Sporotrichose (localisations 
typodermiqnes, intra-mascnlaires et probablement synoviales). (Bull. 

uiem. de la soc. med. des hup. de Paris 1908, p. 914) Die Sporo- 
triehose verhielt sich bei den zwei Kranken ähnlich subcutanen und 
intramuskulären Gummiknoten. Der durch Punktion gewonnene Eiter 
klärte jedoch die Aetiologie auf, da die Aussaat auf Sabourand’sehem 
Maltosenährboden typische Sporotrichumkulturen erkennen liess. Auch 
eiDe Gelenkentzündung wurde auf dieselbe Aetiologie zurückgeführt. 

Sieard, Bith et Gonrgerot: Sporotrichose ossenx dn fibia. (Bull. 

^ invm. de la soc. med. des hup. de Paris 1908, p. S77.) Da bei einem 
«jährigen Manne sowohl in multiplen Hautabscessen als auch in einem 
Lbiaabscess durch Kultur das Sporotrichura Beurmanni nachgewiesen 
Wl 'rie, liefert diese Beobachtung den Beweis, dass es auch eine Knochen- 
S porotrichose beim Menschen gibt 


de Benrm&nn, Gonrgerot et Vaaches: Orehite sporotrichosique 
du rat (Epreux diagnostiqne). (Bull, et mem. de la soc. med. des 
hup. de Paris 1908, p. 837.) Aeholieh dem Str auss’schen Verfahren 
beim Rotz wurden bei sporotrichoseverdächtigen Fällen durch intra¬ 
peritoneale Injektion von 1 ccm Eiter oder Kulturemulsion an der Ratte 
nach 10 Tagen abscedierende Hodenentzündungcu erzeugt, iu deren 
eiterigem Inhalt durch Ausstrich und Kultur das Sporotrichum nach- 
gewieseu werden konnte. F. Glaser. 

Otto Lentz- Berlin: Ueber spezifische Veränderungen an den 
Ganglienzellen wnt- und stanpekranker Tiere. Ein Beitrag zu unseren 
Kenntnissen über die Bedeutung uud Entstehung der Negri’schen 
Körperchen. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 62, H. 1.) Verf. kommt zu dem 
Schluss, dass weder die Negri’schen Körperchen noch ihre Innen¬ 
körperchen die Erreger der Wutkrankheit sind. Die Zahl der Negri’sohen 
Körperehen stebt in einem starken Gegensatz zu der Infektiosität mancher 
Gehirnpartien wutkranker Tiere, ja sie können trotz hoher Virulenz des 
Wutvirus in ganzen Impfreiben fehlen. Bei der Hundestaupe findet im 
nervösen Stadium ein ganz charakteristischer Zerfall der grossen Ganglien¬ 
zellen und die Bildung von „Staupekörperchen“ statt, welchen eine 
spezifisch-diagnostische Wirkung zukommt. Mit Negri’schen Körperchen 
können diese wegeu des Fehlens von Innenkörperehen und der Lagerung 
in hochgradig degenerierten Zellen nicht verwechselt werden. Auch bei 
den Staupekörperchen ist die Entstehung aus dem Protoplasma der 
Zellen, das infolge eines degenerativeu Vorgangs zugrunde geht, deutlich 
zu verfolgen. Die Negri’schen Körperchen sind nach Ansicht des 
Verf. ebenso wie die Passagewut- und Staupekörperchen Reaktions- 
Produkte der Ganglienzellen, entstanden im Verlaufe eines unter dem 
Einfluss des Krankheitserregers an der Ganglicnzelle sieb abspielenden 
degeuerativen Vorgangs. Müllers. 

Max Brandes Bin Beitrag zur Fremdkörpertnberknlose des 
Peritoneums. (Mitteil. n. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 19.) Verf. hat 
bei der Sektion einer 6 Wochen nach einer durch Ulcus bedingten Magen¬ 
perforation entstandenen Peritonitis, deren Folgen durch eiue rechtzeitig 
von Sprengel ausgeführte Laparotomie zunächst paralysiert warcn(derTod 
war infolge einer Lungengangrän eingetretcu), eine Fremdkörpertuberkulose 
oder besser eine Fremdkörpergrauulose gefunden. Man versteht bekanntlich 
darunter den im Peritoneum beobachteten Vorgang einer zur Aus¬ 
schaltung unzähliger, nicht in das Peritoneum gehöriger Fremdkörper 
gebildeten Einkapselurig derselben durch Riesenzellen. Histologisch 
ähneln die dadurch entstehenden Gebilde Tuberkelknötchen, daher der 
verwirrende Name, der besser durch die Bezeichnung „Fremdkörper- 
granulöse“ ersetzt würde. Die Riesenzellen entstehen nach des Verf. 
Ansicht durch Konfluicren benachbarter epithcloider Zellen, die im 
wesentlichen als Abkömmlinge fixer Bindcgewebszellen aufgefasst werden 
müssen. Die den Gegenstand betreffende Literatur wird ausgiebig be¬ 
sprochen. Katzenstein. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Meinicke und Nenhaus: Zur Frage der Paracolibacillosen. (Med. 
Klinik, 1909, No. 6.) Mitteilung eine?. Falles von Pyämie mit Leber- 
abseessen; als Infektionserreger fungierten Paracolibaeillen, die von dem 
Serum des Patienten iu ausserordentlich hohen Verdünnungen aggluti- 
niert wurden. Glaserfeld. 

Raffaele Chiarolanza-Neapel: Experimentelle Untersuchungen über 
die Beziehungen der Typhusbacillen zu der Gallenblase and den 
Gallenwegen (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 62, H. 1.) Um die Frage zu 
entscheiden, auf welchem Wege die Typhusbacillen in die Gallenblase 
eindringen, hat Verf. Kaninchen intravenös mit Typhusbacillen infiziert, 
nachdem er kurz vorher mittels Laparotomie den Ductus cysticus teils 
allein, teils gleichzeitig mit dem Ductus choledochus unterbunden hatte. 
Er kommt dabei zu dem Schluss, dass die primäre Infektion der Galle 
durch direkte Ueberwanderung der Bacillen aus den Kapillaren der 
Wand und nicht durch Ausscheidung aus dem Blut auf dem Umwege 
durch die Galle erfolgt. Typhusbacillen können nicht nur durch die 
Gallensekretion in den Darm gelangen, sondern auch vom Blufe aus 
durch kapillare Embolien, durch geringe Blutungen der Kapillaren der 
Darmschieirabaut in das Innere des Darms eintreten. 

Hugo Miehe-Leipzig: Beiträge zur Biologie, Morphologie and 
Systematik des Tnberkelb&cillas. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 62, H. 1.) 
Verf. will die Aktinomyceten gänzlich von der Gruppe der Bakterien 
losgelöst wissen und zu den echten Pilzen rechnen. Dafür soll eine 
andere Familie aufgestellt werden, in welche alle die Bakterien hinein¬ 
gehören, welche gewisse an Fadenpilze erinnernde Eigenschaften auf- 
weisen, ohne sich aber von dem allgemeinen Typ der Bakteriazeen zu 
weit zu entfernen. Als erstes Genus unter diese Familie soll dann 
Mycobacterium gerechnet werden und der Tuberkelbacillus den Namen 
Mycobacterium lubereulosis erhalten. 

Ad. Reinhard - Konstantinopel: Der Erreger der Aleppobeale 
(Orientbeale) (Leishmania tropica [Wright]). Histologie der Aleppo¬ 
beale. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 62, H. 1.) Den von ihm im Sekret 
und in Schnitten der Aleppobeule gefundenen Parasiten, ein Protozoon, 
glaubt Verf. nach den mitgcteilten Untersechungen mit Sicherheit, als 
den Erreger der Aleppobeule Ansehen zu können. Er gleicht in Gestalt, 
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Grösse, doppeltem Kernapparat und intracellulärer Lagerung in mono- 
nukleären Makrophagen den bei Kala-Azar gefundenen Leishman- 
Dono van’schen Körperchen und muss aus denselben Gründen zu der 
Gattung Leishmania gerechnet werden. Die histologische Untersuchung 
ergibt als charakteristische Bestandteile der Aleppobeule eiu in der 
Hauptsache als Granulationsgewebe zu bezeichnendes Gewebe, das sich 
in der Cutis ausbreitet, ln diesem Gewebe entstehen durch die Tätig¬ 
keit der Leishmania tropica die der Aleppobeule und sehr wahrschein¬ 
lich auch allen übrigen Orientbeulen eigentümlichen, in Haufen zu¬ 
sammenliegenden parasitenbeherbergendeu Makrophagen. Das reichlich 
Lymphocyten und Plasmazellen enthaltende Gewebe produziert besonders 
in den tieferen Schichten riesenzellenhaltige Knötchen. Möllers. 

L. Arzt: Zar Diagnose des aknten Rotzes. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 5.) Beschreibung eines tödlich verlaufenen Kalles bei 
einem Fleischhauer. Diagnose post mortem bakteriologisuh festgestellt. 

Hirsch bruch-Metz. 

Pfeiffer und Trunk-Hörgas (Steiermark): Ueber den Einfluss von 
Verdauungsfermenten auf Tuberkulin. II. Mitteilung. (Zeitschr. f. 
Tuberkul., Bd. XIII, H. 6.) Versuche über die Einwirkung von Trypsin 
auf das Tuberkulin, mit dem Ergebnis, dass, ähnlich den Erfahrungen 
mit Pepsin, auch durch das Trypsin keine Aufhebung, sondern nur eine 
Abschwächung der Tuberkuliuwirkung auf den tuberkulös infizierten 
menschlichen Organismus erreicht wird. Ott. 

Ernst J. Levin: Ueber passive Immunität. (Zeitschr. f. Immuni- 
tät.sforschung, Bd. I, H. 1, S. 3.) Verf. verfolgte das Schicksal passiv 
einverleibter Antikörper bei Ziegen und Kaninchen. Er arbeitete mit 
Coli- und Typhusagglutininen und Vibrioantilysin. Unmittelbar nach 
intravenöser Injektion sind bei Verwendung homologen Serums nur 
40—60 g der zugeführten Antikörper in der Blutbahn nachzuweisen. Bei 
beterologem Serum scheint noch mehr von den Antikörpern zu ver¬ 
schwinden. Die individuellen Unterschiede sind erheblich. Nach etwa 
6 Tagen sind die Antikörper des heterologen Serums ira Blut nicht 
mehr nachzuweisen, ganz unabhängig von der eingespritzten Serummenge. 
Homologes Serum hält sich etwa 3 Wochen im Kreislauf. Bei sub- 
cutaner und intramuskulärer Injektion werden die Antikörper erheblich 
langsamer resorbiert als bei intravenöser. Das Maximum des Antikörper¬ 
gehalts im Serum wird erst nach 2 Tagen erreicht. In den ersten 
24 Stunden wird bei intramuskulärer Applikation bedeutend mehr resor¬ 
biert als bei subcutaner. Ein Unterschied zwischen homologem und 
beterologem Serum scheint bei beiden Injektionsarten nicht vorhanden 
zu sein. Als klinisch wichtige Folgerung ergibt sich: Schnelle Wirkung 
wird durch intravenöse Injektion erreicht, eine länger dauernde durch 
intramuskuläre, die stets der subcutauen vorzuziehen ist. Wiederholte 
kleinere Dosen schaffen längere Immunität als einmalige grosse. 

08v. Streng: Existieren echte Antialexine (Antikomplemente)? 

(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. 1, S. 28.) Seitdem Moreschi 
die antikomplementäre Eigenschaft gewisser Sera auf eine Bindung des 
Komplemeuts beim Zusammentreten von Antigen und Antikörper zurüek- 
fübrte, ist die früher angenommene Existenz echter Antikomplemente 
zweifelhaft geworden. Verf. konnte den Nachweis führen, dass es echte 
Antikomplemente gibt. Er arbeitete mit dem Komplement des Pferde¬ 
serums, das die Eigenschaft hat, von sensibilisierten Blutkörperchen 
gebunden zu werden, ohne deren Hämolyse hervorzurufen. Erst durch 
Zusatz inaktivierten Rinderserums wird Hämolyse oder starke Aggluti¬ 
nation der mit Amboceptor und Komplement beladenen Erythrocyten 
ausgelöst. Nach vorherigem Zusatz des antikomplementären Serums 
bleibt die Agglutination aus. Durch Kontrollversuche Hess sich zeigen, 
dass eine Morcscbi’sche Kompleraentbindung dabei nicht beteiligt war. 
Bei geeigneter Versuchsanordnuog liess sieb durch präparierte Erythro¬ 
cyten das Antikomplement quantitativ absorbieren. Seine Menge ist 
relativ gering, so dass ihm nur ein geringer Anteil an der Antikomple¬ 
mentwirkung zukommt: im wesentlichen kommt diese im Moreschi- 
schen Sinne zustande. K. Meyer-Stettin. 

E. P. Pick und 0. Schwarz: Ueher die Beeinflussung der Antigen 
Wirkung durch Lecithin und Organlipoide und deren Beteiligung am 
]nnnnnisierang8proze88. (Biochem. Zeitschr., Bd. 15, S. 453.) Pick 
und Pribram hatten gezeigt, dass die spezifische Präcipitinreaktion 
durch lipoidartige Substanzen des Serums bis zu einem gewissen Grade 
beeinflusst werden kann. Dass dieser Einfluss auch auf die Antigene 
im Organismus besteht, wird durch vorliegende Versuche bewiesen. Im 
speziellen ergab sich, dass die Injektion einer Emulsion von Typhus¬ 
bakterien in 1 proz. Lecithinsuspension ermöglicht, bei Anwendung sehr 
geringer Mengen in kurzer Zeit hohe Agglutinationswerte auf Typhus¬ 
bakterien zu erhalten. Typhusimmunsera präzipitieren Typhus-Lecithin¬ 
emulsionen. Darum dürfte sich diese Reaktion, die sehr emplindlich 
und leicht auszuführen ist, zum klinischen Nachweis einer Typhus¬ 
erkrankung eignen. Analog dem Lecithin verhalten sich in Kombination 
mit Typhusbakteriell die Organlipoide; es tibertreffen die Lipoide der 
Blutelemente (Serum, Leukocyten) in ihrer Wirkung beträchtlich die 
anderer Orgaue (Leber, Nieren), was für die Beteiligung beim Immuni¬ 
sierungsprozess zu sprechen scheint. Sera, die durch Injektion einer 
Emulsion von Typhusbakterien in Organlipoiden gewonnen sind, besitzen 
neben der Spezitität auf Typhusbakterien auch noch eine spezifische 
Wirkung auf die homologen Emulsionen. Organlipoide als solche werden 
aber von diesen Seren mit Ausnahme der Serumlipoide nicht präeipitiert. 
Behandelt man Kaninchen längere Zeit mit Pferdeserumlipoiden, so prä¬ 


eipitiert das Serum dieser Tiere Pferdeserumlipoide allein, nicht aber in 
Verbindung mit Typhusbakterien. Normale Kaninchensera fällen P/erde- 
serumlipoide nicht aus, wohl aber Rinderserumlipoid; durch Zusatz von 
Typhusbakterien werden sie aber vor der Ausflockung geschützt. Höchst¬ 
wahrscheinlich handelt es sich bei all den mitgeteilteu Versuchen nicht 
um die W'irkung von reinen Lipoiden, sondern von Lipoid-Eiweiss¬ 
verbindungen. W r ohlgemuth. 


Innere Medizin. 

Maass: Ueber die Bedeutung der Cammidge-Reaktion für die 
Erkrankungen des Pankreas. (Med. Klinik, 1909, No. 5.) Die 
Cammidge-Reaktiou (Nachweis von Osazonkristallen im Urin durch 
eine ziemlich zeitraubende Methode) ist nicht absulut spezifisch für 
Paokreaserkrankungen, da sie auch ohne anatomische Veränderungen 
dieses Organs auftreten kann. Ihr negativer Ausfall lässt aber eine 
Pankreasaffektion ausschliessen. Glaserfeld. 

Wolff: Röntgenuntersuchung und klinische Frühdiagnose der 
Lnngentnberkolose. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, H. 2.) 
W. veröffentlicht an der Hand zahlreicher Krankengeschichten und 
Röntgenograrame die Erfahrungen, die er im Laufe der Jahre mit der 
Röntgenuntersuchung der Lungentuberkulose gemacht hat. Durch positiven 
Röntgenbefund in Verbindung mit positiver Tuberkulinprobe konnte häufig 
in klinisch initialen Fällen, die nach den gewöhnlichen physikalischen 
Untersuchungsmethoden noch keine oder nur sehr zweifelhafte Resultate 
ergaben, frühzeitig die Diagnose auf eine tuberkulöse Erkrankung des 
Lungengewebes sichergestellt werden. Erkrankungen der Hilus- und der 
Pulmonaldrüsen, die klinisch wegen ihrer versteckten Lage verborgen 
bleiben können, ebenso wie klinisch nicht nachgewiesene peribronehitische 
und perivaskuläre Verdichtungen' können durch Röntgenuntersnchung 
Dachgewiesen und durch gleichzeitige positive Tuberkulinprobe als tuber¬ 
kulös erkannt werden. Suspekte diffuse Lungenkatarrhe, klinisch zweifel¬ 
haft, ob hinter dem diffusen Katarrh eine Tuberkulose steckt oder nicht, 
werden durch Röntgenographie und Tuberkulinprobe wiederholt in posi¬ 
tivem oder negativem Siur.e entschieden. Mehrfach konnte durch negativen 
Röntgenbefund der Lungen in Verbindung mit der positiven Tuberkulin¬ 
probe und mit anderweitigen klinischen Zeichen der Nachweis geliefert 
werden, dass nicht die Lunge der Sitz der tuberkulösen Erkrankung war, 
sondern dass sich der Tuberkuloseherd in einem anderen Organ befaud. 
Schliesslich war man imstande mit Hilfe des positiven Röntgenbefundes 
und des negativen Tuberkulinergebnisses uach den probatorischeu Grenz¬ 
dosen den wichtigen Nachweis von klinisch latenten, „zurzeit“ inaktiven 
tuberkulösen Herden in den Lungen zu liefern. M. Cohn. 

H. H. Thomson: Die Auswahl der Sauatoriumfälle für die 
Tuberkulinbehaidlnng. (Brit. med. Journ., No. 2507, 16. Jan. 1909.) 
Der Behandlungsplan ist aufgebaut auf der Opsoninlehre von Wright. 
Die Einverleibung von geringen Tuberkulinraengen erhöht den opsoni¬ 
schen Index. Nun wird durch körperliche Bewegungen, z. B. Geh* 
Übungen und abgestufte Arbeit aus den tuberkulösen Herden des Körpers 
Tuberkulin freigemacht und in die Cirkulation gebracht: Autoinoculation. 
Als Maass für die Autoinoculation dient die Abendtemperatur. Fiebernde 
Kranke bleiben im Bett, bis sie fieberfrei sind, stehen dann auf, machen 
Spaziergänge, grössere Märsche und leisten körperliche Arbeit in dem 
Maasse, dass sie höchstens ganz geringe Temperaturstcigerungeu haben 
dürfen. Bleiben die Kranken auch bei grossen Anstrengungen fieberfrei, 
so setzt die Tuberkulinbehandlung mit innerlicher oder subkutaner Dar¬ 
reichung ein. Weyderaann. 

Fette: Zur Vaccinebehandlnng der infektiösen Endocarditis an 
der Hand eines Falles von Streptococcus mitis-Infektion. (Med. Klinik, 
1909, No. 6.) Ein 20 jähriger Schneidergeselle, der infolge von Poly¬ 
arthritis an schwerem Aorten- und Mitralfehler leidet, erkrankte an 
septischer Endocarditis infolge von Infektion mit Schottmüller’s 
Streptococcus mitior. Die nach Wright’scher Methode hergestellte 
VacciDe wurde fünfmal injiziert und beeinflusste die Allgemeinerschei¬ 
nungen zeitweise günstig, wenn es auch nicht gelang den Patienten mit 
dem schweren unkompensierten Vitium zu retten. Auf Opsoninbestim¬ 
mung wurde während der Vaccinierung verzichtet, dagegen ein eigen¬ 
tümliches Ansteigen der Leukocyten nach den Injektionen beobachtet, 
welches eventuell zu den bei der Vaccinebehandlung leitenden Momenten 
gerechnet werden kann. Glaserfeld. 

Emil Schütz: Ueber Mageninhaltsbefunde bei „akutem Magen¬ 
katarrh“. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 5.) Beim akuten 
Magenkatarrh ist (54 Fälle wurden untersucht) der Inhalt des Mageus 
nur in einem Sechstel der Fälle normal; schlechte Cbymifikation und 
Schleimgehalt werden je iu 1 j 3 der Fälle aogetroffen. Azidität zu 
*4 normal, Hyperazidität ca. V 2 , Sub- und Anazidität in ca. Vs der 
Fälle. Salzsäuretherapie ist demnach im allgemeinen nicht gerecht¬ 
fertigt, Wenn Schonungsdiät in 14 Tagen die dyspeptischen Beschwerden 
nicht behebt, ist die Mageninhaltsprüfung angezeigt. 

Hirschbruch-Metz. 

H. Braenning: Die Entfaltung des Magens. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 6.) Die interessante Arbeit muss wegen der 
vielen Abbildungen im Original nachgelesen werden. Es handelt sich 
um Röntgenaufnahmen, welche die Entfaltung des Magens bei Aufnahme 
von Wismutbrei zeigen. Die Schlaffheit, der Fundusmuskulatur kann 
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auf diesem Wege erwiesen werden, ferner findet man veränderte Magen¬ 
entfaltung als einziges objektives Symptom bei Patienten mit vielerlei 
subjektivn Beschwerden. Auch der Frage der Entstehung der Gastro- 
ptose glaubt Verf. durch Beobachtung der Magenentfaltung näher kommen 
7,n können. 

H. Kitaiger: Zur Differcntialdiagnose der Zwerchftllhernie und 
des einseitigen idiopathischen Zwerehfellhoebstandes (infolge von 
Zwerehfellatrophie). (Münchener med. Wochenschr., 1909. No. 6.) 
Die Röntgenuntersuchung gestattet nicht immer die Unterscheidung 
zwischen Zwerehfcllhermc und dem auf eine Erkrankung der Zwerchfell- 
muskulatur beruhenden ^idiopathischen Zwerchfellhochstand“ 4 , bei dem 
Baucheingeweide ebenfalls hoch in den Thorax hinein verlagert sind. 
Hingegen scheint die Anamnese von erheblichem diagnostischen Wert 
zu sein-. Der Zwerchfellhochstand wird leichter ertragen, macht keine 
so häufigen Zerrungsschmerzen wie die Hernie, keine Einklemmungs- 
erscheinuugen. Ist das Leiden auf ein Trauma zurückzuführen, so 
handelt es sich wohl um eine Hernie. Auf Grund eingehender Unter- 
>uchung und Anamnese stellt Verf. in dem ausführlich mitgeteilten 
Fall die Diagnose auf Hernia diaphragmatica. Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Jul. Flesch Progressive Paralyse eines 13jährigen Mädchens. 

(Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Es handelt sieb um eine in 
der Pubertät einsetzende, progressive einfache Demenz, kombiniert mit 
paralytischer Pupillenstörung, Sprachstörung, Ataxie der unteren Ex¬ 
tremitäten und schlotterndem Gang. Lues ist in der Anamnese nicht 
nachxuweisen, hingegen ist die Wassermann’schc Reaktion bei der Pat. 
deutlich, bei der Mutter schwach positiv. Wolfsohn. 

Georg Stiefien: Ueber familiäre und juvenile Tabes mit Infanti- 
IIskis nach Lues aequisita. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 5.) 
Die in frühester Kindheit erworbene Lues und vor der Pubertät auf¬ 
tretende Tabes kann zu infantilistischen Erscheinungen führen. Sehr inter¬ 
essante Kasuistik. Hirschbruch-Metz. 


Chirurgie. 

6. Mitchell: Lenkoeytose bei Appendicitis. (Brit. med. .Journ. 
9. Januar 1909, No. 2506.) Sowohl die absolute als auch die relative 
Zahl der Leukocyten ist wichtig bei der Beurteilung einer Eiterung in 
der Bauchhöhle. Ira allgemeinen entspricht die Höhe der Zahl der 
weissen Blutkörperchen der Schwere der Erkrankung mit der Ausnahme, 
dass in sehr schweren Fällen mii plötzlichem Beginn und bei geringer 
Widerstandskraft des Organismus ihre Zahl niedrig bleiben kann. Wich¬ 
tiger noch als die absolute Zahl ist das Ansteigen der Zahl der Leuko- 
cyten. Niedrige Zahl bedeutet entweder einen milden Fall, einen sehr 
schweren Fall oder einen völlig eingekapselten Abscess. Die wichtigste 
Veränderung in der relativen Zahl der Leukocyten ist die Zunahme der 
Polyoucleären gegenüber den Lyrnpbocyten. Die Polynucleären betrugen 
io einem Falle von tödlich endender Gangrän des Wurmfortsatzes 
90,8 pCt. Während der Rekonvaleszenz von operierter Appendicitis 
wurde beobachtet, dass sehr bald, nachdem Leukocyten und Lympho- 
cyteo ihr gegenseitiges normales Verhältnis wieder erreicht hatteu, eine 
relative Zunahme der Lymphocyten stattfand, die meist bei der Ent¬ 
lassung aus dem Krankenhause noch andauerte. 

W. Billington: Appendicostomie bei diffuser septischer Peritonitis. 
Brit. med. Journ., No. 2506, 9. Jan. 1909.) Wenn der Appendix ge¬ 
sund ist, die Peritonitis also z. B. von einem perforierten Magen¬ 
geschwüre herrührt, so wird zunächst dieses versorgt. Dann wird von 
einer ueuen Inzision über dem unteren Ende des rechten Muscul. rectus aus 
uer Wurmfortsatz aufgesueht, in die Wunde der Bauchwand eingenäht, 
eröffnet und ein Gummikatheter eingeführt. Rührt die Peritonitis von 
einer Erkrankung des Wurmfortsatzes her, so wird er freigelegt und 
venn möglich das gesunde proximale Ende iu die Bauchwunde einge- 
näht; ist der ganze Appendix jedoch erkrankt, so wird ein der Bauch- 
junde näher gelegenes Stück Coecum in diese genäht und eröffnet; in 
diesen Fällen wird noch eiu besonderer Katheter durch einen supra- 
pubischen Einschnitt in das Becken geführt. Der durch die Oeffuung 
des Wurmfortsatzes eingeführte Katheter wird mit einem Irrigator, der 
tarmalkochsalzlösung enthält und sehr niedrig hängt, verbunden und es 
etwa l / 2 Liter in der Stunde eingelassen. Wenn die Resorption 
aufh«>rt, wird der Zufluss abgesebnitten. Nach 48 Stunden wird der 
Katheter entfernt und die Bauchwunde geschlossen. Weydemann. 

0. Witzei: Ueber die Schatzarbeit im Bauchraume and über die 
‘Mktwnelle Behänd lang Lap&rotomierter. (Münchener med. Wochen - 
Wirift, 1909, No. 6.) Während früher das Peritoneum für den Chirurgen 
eine unheimliche Brutstätte lür feindliche Mikroorganismen war, erkennt 
j” an taute seine Schutzkrälte gegen bakterielle Infektion. Diese Schutz- 
r ifte muss der Chirurg sich zunutze machen und verstärken. Es 
.yllt ~~ mit Abbildungen — die Art und Weise, wie W. durch feuchte 
^pressen das Operationsgebiet vom gesunden abgrenzt, ^Bipartitio 
cavi abdominis“. Nach der Operation sollen die physiologischen Funk- 
Uonen der fit-webe und Organe möglichst wenig gestört werden. Man 
Yerrae tae die Flüssigkeitszufuhr, besonders auch durch subcutane In¬ 


fusion von Kochsalzlösung, steigere die Herzaktion, gebe die die 
Peristaltik anregende Nahrung. Die eventuelle Tamponade soll möglichst 
schonend ausgeführt werden; die Mikulicz'sche Tamponade wurde 
etwas geändert, indem an Stelle des Gazefüllsels 3 und mehr dicke Glas¬ 
röhren, die in dicke, gleich dem Stiele vielfach durchlochte Kugeln aus- 
laufen, bis in die Buchten des Sackes eingelegt werden. Die Ruhig¬ 
sten ung des Organs, i. B. des Magens, nach der Operation ist falsch, 
eventuell gefährlich: die Nachbehandlung muss dahin abgeändert werden, 
dass die Vollfunktion der Organe ungestört gleich nach dem Erwachen 
aus der Narkose ermöglicht wird. Anwendung von Wärme, elektrisches 
Teilbad, Atemgymnastik gleich nach der Operation werden dringend 
empfohlen. Bleiehroeder. 

J. P. Bakker: Darmwandschear in verband met brenk. (Ned. 
Tydscbr. u. Geneesk., 1909, Bd. 2, No. 23.) Zwei Fälle von Darmriss 
gerade hinter einer Brucbpforte, nach körperlicher Anstrengung ent¬ 
standen. Weil bis jetzt nur noch mehr oder weniger als 20 dergleichen 
Fälle beschrieben worden sind, meinte Verf. auch diese beiden veröffent¬ 
lichen zu müssen. F. A. v. Suchtelen. 

Curtis: £tude sur un cas de linite plastique gastro intestinale 
on Peritonite nodulaire selerogene stenosante. (Archives de medecine 
experimentale et d’anatoraie pathologique, 20 annee, No. 5A Unter¬ 
suchungen über einen Fall von Peritonitis chronica fibrosa retrabens 
(Kauffmann), für die Verf. die oben angegebenen Namen vorschlägt. 
Lues, Tuberkulose, Neoplasmen oder Folgezustände von Uleerationen 
Hessen sich mit Sicherheit ausschliessen; es handelt sich demnach um 
eine chronische Entzündung, die durch keine der bekannten Agentien 
verursacht sind. Sie beginnt im Peritoneum, wenn später auch Mus- 
cularis und Mucosa, besonders ira Magen, ergriffen werden. Zuerst 
werden die Lymphgefässe komprimiert, danach die Blutgefässe, an denen 
sich perivaskuläre Entzündung, jedoch ohne Endarteriitis oder Eodo- 
pblebitis findet. Die Verdickung der Magen- und Darmwand und die 
dann eintretenden Stenosierungen führen zu Muskelhypertrophie, die also 
nicht, wie man früher glaubte, eine wesentliche Rolle spielt. Im Darm 
sind namentlich die Regio ileo-colica und das Rektum beteiligt. Klinisch 
kann die Krankheit leicht mit Carcinom verwechselt werden (Magen- 
DarmstÖrungen, Ascites, fühlbare Resistenzen im Abdomen, Kachexie). 

K. Rroner. 

L. Brauer: Heber Indikationen und therapeutische Erfolge des 
künstlichen Pneumothorax. (Arch. f. klin. Ctair., Bd. 87, H. 4.) 
B. gibt in einem kurzen Vortrag die wesentlichsten Gesichtspunkte der 
Pneumothoraxtherapie, welche er bei 1 Fall von Hämoptoe. 1 ausge¬ 
dehnten Lungengangrän, 4 Bronchiektasien und über 50 Fällen 
schwerer chronischer Lungentuberkulose augewendet hat. Auf letzterem 
Gebiete lässt sich entsprechend der mannigfachen Erfahrung schon das 
Urteil aussprechen, dass der therapeutische Effekt, der sich in Besse¬ 
rung der verschiedensten Symptome ausspricht, auf die verlangsamte 
Lympbzirkulatiori in der Kollapslunge und die damit verminderte Toxin¬ 
resorption zuriiekzuführen ist. Pathologisch-anatomisch zeigt eine so be¬ 
handelte Lunge die charakteristischen Zeichen vorgeschrittener Aus¬ 
heilungsprozesse und nur vereinzelt frische Tuberkel. Das schwierige 
Gebiet kann nur durch sorgfältiges Studium jedes Einzelfalles gefördert 
werden. Zum Schluss weist B. auf die extrapleurale Thorakoplastik hin, 
zu der er die Indikation bei einer Auzahl von Patienten gestellt hat. 

Schmieden. 

W. Dameisen: Hirnpunktion. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 6.) D. teilt seine Erfahrungen über die Neisser’söhe Hirnpunktion 
mit, die an Patienten der Breslauer chirurgischen Klinik häufig ausge¬ 
führt wird. Die Methode, bei welcher ein kleines Loch in die Schädel¬ 
kapsel, unter Vermeidung von ihrer Lage ziemlich genau bestimmbaren 
Gefässen, gebohrt wird und mit einer Spritze etwas Material zur Unter¬ 
suchung auf Tumorzellen aspiriert wird, ist gefahrlos und von grossem 
Wert für die Lokaldiagnose. Natürlich darf nur nach Versagen aller 
anderen diagnostischen Methoden punktiert werden und wenn der Tumor 
überhaupt einer operativen Therapie zugänglich zu sein scheint. Nur 
einmal schloss sich an die Punktion eines unter hohem Druck stehenden 
Ventrikels eine Fistel an, und nach Wochen erfolgte der Tod durch 
Meningitis. Die Gefahr der Blutung ist nach Verf. nicht allzu gross, 
Verf. hat unangenehme Blutungen nie gesehen; selbst nach einer 
Punktion, bei welcher die Nadel mitten durch den Sinus transversus 
gedrungen war (es ist dies wohl meist vermeidbar), kam es zu keiner 
Blutung. Verf. erklärt dies durch Kompression des Sinus infolge des 
starken Hirndrucks. Ref. möchte zu dieser Erklärung bemerken, dass 
die Sinus durch Hirndruck ira allgemeinen nicht komprimierbar sind. 
Das Nichtbluten erklärt sich vielmehr aus dem geringen Druck in den 
Sinus, der = 0, wohl sogar negativ werden kann. 

Bleiehroeder. 

Zur Verth: Die schnappende Hüfte (Luxatio tractus cristo-femoralis). 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 98.) Die willkürlich schnappende Hüfte 
ist die Fähigkeit, einen Teil des Meissiat’schen Streifens, den Tractus 
cristo-femoralis, durch Anspannung gewisser Muskeln und Ausschaltung 
anderer unter hör- und fühlbarem Geräusch über den Trochanter major 
schnellen zu lassen. Diese Fähigkeit ist vielen Menschen angeboren 
(Verf. hat die diesbezüglichen Beobachtungen an sich selbst gemacht) 
und verursacht keine Beschwerden. Im Gegensatz hierzu ist die habi¬ 
tuelle schnappende Hüfte eine durch Erkrankungen des Tractus cristo- 
femoralis und des zugehörigen Schleimbeutels oder durch Lähmungen 
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oder sonstige Erkrankungen des M. glutacus maximus bedingte Krank¬ 
heit. Sie ist dadurch charakterisiert, dass ein Teil des Meissial'schen 
Streifens bei bestimmten Bewegungen ohne den Willen des Kranken über 
den Trochanter major gleitet. Diese Krankheit ist mit lebhaften Schmerzen 
verbunden und bedarf daher der Behandlung. Früher wurde die in 
Hede stehende Erkrankung oft als Luxatio bzw. Subluxatio femoris an¬ 
gesehen, ein Zustand, dessen Vorhandensein durch entsprechende Röntgen¬ 
bilder verifiziert werden muss. 

Ad. Reinhardt: Die primär sklerosierende Tuberkulose der 
Scbleimbentel. (Deutsche Zeitsebr. f. Chir., Bd. 98.) Die aus dem 
Kaiserlich osmanischcn Lehrkrankenhause Giilhane stammende Arbeit 
knüpft an Untersuchungen an, die Wifling seinerzeit gemacht hat. 
Wieting fand als Folge des eigenartigen Sitzes der Türken eine chro¬ 
nische Entzündung des Schleimbeutels am Trochanter major. Verf. hat 
nun die Wieting'sehen Präparate sowie noch einige andere mikro¬ 
skopisch untersucht und hierbei eine chronisch sklerosierende Entzündung 
• der Schleimhaut mit Bildung von zahlreichen Kiesenzellen gefunden. 
Verf. schliesst hieraus, dass es sieh um eine Schleimbeuteltuberkulosc 
handelt. Hält man sich an die genaue Beschreibung der mikroskopischen 
Präparate, so kann man daraus ebensogut in einem Teil der Fälle Lues 
diagnostizieren, da einerseits Tuberkelbacillen nie gefunden wurden und 
andererseits Gefässveränderungen von geradezu spezifischem Charakter 
beschrieben werden. 

Pani Steiner: Beiträge zur chirurgischen Behandlung des Brust- 
drÜBenkrebses. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 98.) Die aus der 
Do I linger’schen Klinik stammende Sammelforschung ergab folgende 
Tatsachen: Der Brustkrebs ist im Alter von 40 bis 00 Jahren am häufig¬ 
sten. Als disponierende Faktoren gelten Heredität, chronische Ent¬ 
zündungen. Trauma, kongenitale Anomalien und Pag et’.sehe Krankheit. 
Beim Manne wurde der Brustkrebs in 2,6 pCt. der Fälle beobachtet. 
Von den nach dem H ei de n h ei n 'sehen Verfahren operierten Fällen 
blieben 10 pCt. länger als 5 Jahre rezidivfrei. Die nach Halst ed t- 
Kocher operierten Fälle ergaben ein wesentlich besseres Resultat: es 
blieben 27 pCt. länger als 5 Jahre rezidivfrei. Die Rezidive führten zur 
Hälfte der Fälle im ersten Jahre, doch stets innerhalb der ersten 3 Jahre 
zum Tode, 

Bireher: Zar Implantation von Schilddrüsengewebe bei Kretinen. 

(Deutsche Zeitsebr. f. Chir., Bd. 98.) Nach dem Vorgang von Payr 
wurde in drei Fällen von Kretinismus thyreo-priva Schilddrüsenmaterial 
frisch und aseptisch unter die Haut verpflanzt. Fine Zeit lang konnte 
man die Sehilddriisenstiiekc unter der Haut naelnveisen. Nach kurzer 
Zeit jedoch wurden sie schon kleiner und waren nach 2 Monaten resor¬ 
biert. In dem Falle* von Payr, der die Schilddrüse in die Milz ver- 
pllanzt hatte, wurde ein sicherer Erfolg beohachtet, welcher aber auch 
nicht von Dauer war. Katzen stein. 

Hugo Hollaender und Daniel Pmi: Neuere Erfahrungen über 
die Behandlung der Krebskrankheiten mit Atoxyl- Chinin. (Wiener 
med. Wochensebr., 1909, No. 4 u. 5.) Bericht über 21 inoperable Tumoren, 
welche mit Atoxyl behandelt wurden. Die durchschnittliche Behaud- 
lungszeit betrug 3 Monate, die Dosis 0,1 pro die. Eine Giftwirkung kam 
in 4 Fällen, und zwar nach langen oder ungewöhnlich starken Dosie¬ 
rungen zur Beobachtung (Amaurose, vorübergehende Cylindrurie, schwärz¬ 
liche Flecke auf dem Handrücken). Die lokale Wirkung des Atoxyls 
besteht, nach Ansicht der VerfT., in einer Demarkation des Tumorgewebes 
und Nekrotisierung desselben. Durch Resorption der auf diese Weise 
freigewordenen Toxine kommt die „Fieberreaktion“ des Atoxyls zustande. 
Auf das Allgemeinbefinden hat Atoxyl nur einen geringen Einfluss, auf 
die Metastasenbildung gar nicht. Die Anwendung muss demnach auf 
inoperable Tumoren und auf die Nachbehandlung nach chirurgischen 
Operationen beschränkt bleiben. ln 4 Fällen sahen die VerfT. eine 
Besserung, 15 kamen zum Exitus, 2 blieben unverändert. 

Wo I f soll n. 

Pr. König Berlin: Fünfzig Jahre chirurgischer Arbeit. (Therapie 
d. Gegenw., Januar 1909.) Verf. wirft zunächst einen historischen Rück¬ 
blick auf die vorantiseptische Zeit. Er schildert dann, wie unter der 
Antisepsis und später unter der Asepsis sich in der chirurgischen Kunst 
und Wissenschaft ein gewaltiger Aufschwung geltend machte. Von der 
grössten Bedeutung wurde die Entdeckung der blutleeren Operation 
nach Esmareh und die Röntgendurchleuchtung. Grosse Erfolge 
wurden in der orthopädischen Ohirurgie durch die Apparatbehandlung 
erzielt. Starkes Aufblühen der plastischen Operationen. Die Xarkosen- 
fragc hat mancherlei Veränderungen erfahren. Statt der allgemeinen 
Narkose mit Aether oder Chloroform wendet mau Injektionen von 
Narkoticis in und unter die Haut an (Cocain, Eucain, Adrenalin. Tropo- 
cocain usw.). Bevorzugung der von Schleich eingeführten Infiltrations¬ 
anästhesie gegenüber der allgemeinen Narkose. Eine ganz neue Methode 
wurde in den letzten Jahren zur Anästhesierung der unteren Körper¬ 
hälfte von Bier eingeführt (Lumbalanästhesie). Von grosser Bedeutung 
war auch die von Bier eingeführte Behandlung entzündlicher Prozesse 
mit Stauungshyperämie. R. Fabian. 


Kinderheilkunde. 

Stoeltzner: Eine Indikation für Fleischbrühe in der Siinglings- 
ernährung. (Medizin. Klinik, 1909, No. 6.) Verf. verfügt über 14 Fälle 
von Mehlnährschaden, die in der Kinderpoliklinik zu Halle mit einer 


Milcb-Fleischbrübediät behandelt worden sind. Die aus Rind- oder 
Kalbfleisch hergestellte Brühe wurde mit Salz zubereitet. Das Mengen¬ 
verhältnis, in welchem die Milch mit Fleischbrühe gemischt wurde, 
wechselte etwas, je nach Lage des Falles. Mit dieser Ernährungsweise 
machte Verf. giiusiige Erfahrungen, so dass der Mehlnährschaden als 
Indikation für Fleischbrühe anzusehen ist. Eine Nachprüfung dieser 
Erfolge von klinischer Seite ist erwünscht. Glaserfeld. 

F. W. Luihing: Een navelabsces. (Ned Tydsehr. v. Geneesk., 190y. 
Bd. 1, H. 5.) Bei einem dreijährigen Kinde beobachtete Verf. einen sehr 
grossen Nabelabscess, der neben vielem Eiter stinkendes Gas enthielt. 
Nach der Incision heilte der Absces» nur ganz langsam, bis eines Tages 
zwei tote Spülwürmer ausgestossen wurden und die Heilung innerhalb 
5 Tagen erfolgte. 

F. A. v. Suchtoien: Een geval van psendopylornshypertrophie by 
een jingeling. (Ned. Tydsehr. v. Geneesk., 1909, Bd. 1, H. 2.) Ref. 
beobachtete einen sehr heruntergekommenen dreimonatlichen Säugliog, 
der von der Geburt an jedesmal nach dem Säugen fast alles Genossene 
wiederum ausspie. Der erst*' Gedanke war der an eine angeborene 
Pylorusstenose. Beim Beobachten des Säugeaktes aber entdeckte Ref. 
einen ganz kleinen Spalt am Mundwinkel, wodurch Luft mit eingesogen 
wurde. Das Epiirastrium wölbte sich, bis zuletzt die Nahrung ausge¬ 
spien und das Epigastrium wieder flach wurde. Es stellte sich jetzt 
heraus, dass das Kind mittels der Zange geboren war und eine Facialis- 
parese gehabt hatte, von der aber jetzt nichts mehr zu verspüren war, 
auch nicht beim Schreien. Nachdem die Nahrung mit einem Löffelchen 
gereicht wurde, wuchs das Kind fernerhin ohne Erbrechen zu einem 
wohlgenährten Knaben heran. F. A. v. Suchtelen. 

K. Hnnter-. Anaemia splenica infantum. (The Lancet, 23. Januar 
1909, No. 4456.) Es ist keine primäre, sondern eine sekundäre Anämie, 
die hauptsächlich durch eine funktionelle Störung der blutbildenden 
Organe entsteht. Diese Störung hängt mit einer Schwächung dieser 

Gewebe zusammen, di<* vielleicht ererbt ist, aber ihren Grund haupt¬ 
sächlich in mangelhafier Nahrung uud Mangel an frischer Luft hat, aber 

zuweilen auch durch die Gifte der Masern, Syphilis oder anderer Infek¬ 

tionskrankheiten hervorgebracht wird. Wenn Kinder schlecht genährt 
sind, leiden alle ihre Gewebe, aber meist eins mehr als die anderen, 
und dies sind hier die blutbildenden Organe. Dass die infantile Anämie 
so entsteht, zeigt die Behandlung. Bei guter Nahrung und frischer Luft 
kann man mit der Zeit auf Heilung rechnen, wenn keine Komplikationen 
hinzutreten, aber die Besserung ist sehr langsam. IL begreift unter 
dem Namen Anaemia spleniea infantum alle drei Typen dieser Krankheit, 
die Fälle mit Leukopenie, die mit massiger Leukocytose und die der 
v. J n ck-cIrischen Anaemia splenica, und befrachtet sie nur als Stufen 
ein und derselben Krankheit. Weydemann. 

A. v. Reuss: lieber das Vorkommen von Glykokoll im Harn des 
Kindes. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 5.) Harnglykokoll ist 
auch beim Kinde ein regelmässiger Befund. Da auch der Säugling trotz 
glykokollarmer Nahrung Glykokoll ausscheidet, ist die Annahme berech¬ 
tigt, da>s dieser Körper ein Produkt des intermediären Stoffwechsels ist. 

H irsch bruch- Metz. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. T. Hicks. Pyelitis in der Schwangerschaft; Behandlung mit 
(’oli-Vaccine. (British med. Journ., No. 2508, 23. Jan. 1909.) Bei der 
Entstehung spielt die Verstopfung eine grosse Rolle: die Infektion kommt 
zustande fast ausnahmslos durch das Eindringen des Bact. coli in das 
Nierenbecken, und zwar direkt vom Colon auf dem Lymphwege. Die 
Pyelitis bleibt bis zum Ende der Schwangerschaft bestehen, aber das 
akute, fieberhafte Stadium der Erkrankung geht nach kurzer Zeit vorüber. 
Die Behandlung besteht in Ruhe, einer Diät aus Milch und Vegetabilien, 
Vermeidung von Fleisch und Alkohol. Als Medikament dienen Urotropin 
und Jodkali und ein passendes Mineralwasser, ln mittelschweren und 
schweren Fallen wird die Injektion einer Coli-Vaccine empfohlen. Führt 
dies alles nicht zum Ziele, so muss eine künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft eintreten. Von der Drainage des Nierenbeckens nach 
aussen rät Verf. ab. Weydemann. 

K. Mayer: Zum Frühaufstehen der Wöchnerinnen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 6.) Mit dieser Arbeit tritt auch die Mar- 
burger Frauenklinik für das Frühaufstehen der Wöchnerinnen ein. 
300 Fälle. Es wurde den Wöchnerinnen freigestellt, wann sie aufstehen 
wollten; es stellte sich heraus, „dass die Frauen gar keine Lust zeigten, 
schon am 1. oder 2. Tag post partum aufzustehen“. Erst vom 4. Tage 
an durchschnittlich fühlten sie sich so wohl, dass sie aufzustehen 
wünschten. Die Antwort auf die Frage, ob im Gefolge des Frühauf¬ 
stehers Nachteile oder Gefahren liegen, lautet: „Es kann durch starke 
Abknickung des Lterus nach vorne, die durch Frühaufstehen beding! 
wird, Stauung des Lochialabfiusses (Lochiometra) entstehen, ferner können 
durch frühzeitige Körperbewegungen Keime in noch nicht vollständig 
verklebte Risswunden eindringen und so Störungen des Allgemein¬ 
befindens hervorrufen. Diese Gefahren scheinen aber nicht derartig zu 
sein, dass in ihnen eine Kontraindikation gegen das Frühaufstehen er- 
b 1 ickt werden kann, d'*nn sie sind auch bei 10tägiger Bettruhe nicht 
mit Sicherheit auszuschliessen.“ Das Frühaufstehen bringt bestimmte 
Vorteile mit sich: beträchtliche Besseruug der Morbiditätsstatistik, ins¬ 
besondere wurden nie Thrombose oder Embolie gesehen, günstiger Ein* 
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fluss auf das Stillen, die Arbeitsfähigkeit tritt früher ein. Ira ganzen 
wird also das Aufstehen nach mehrtägiger Bettruhe empfohlen. 

Pankow Der Einfluss der Kastration and der Hysterektomie 
anf das spätere Befinden der operierten Frauen. (Münchener med. 
Wochenscbr., 1909, No. 6.) „Die Hysterektomie mit Zurücklassung eines 
oder beider Ovarien lüst Molimina menstrualia nicht aus. Bestehen 
solche, so hören sie entweder gleich nach der Operation auf, oder sie 
klingen nach bis 1 Jahr vollständig ab. Eiue Zunahme der Molimina 
menstrualia wird gelegentlich bei nervös erkrankten Frauen beobachtet. 
Von einem pathologischen Fettansatz ist die Hysterektomie nur selten, 
von einer Genitalatrophie überhaupt nicht begleitet und sie unterscheidet 
sich dadurch in auffallender Weise von der Kastration. Sie ist aber in¬ 
sofern auch kein ganz irrelevanter Eingriff, als in einem gewissen Prozent¬ 
satz der Fälle Beschwerden auftreten, die in ihreu Symptomen zwar den 
Ausfallserscheinungen nach Kastration gleichen, im Gegensatz zu diesen 
aber hauptsächlich ältere Frauen treffen und im allgemeinen erheblich 
gelinder verlaufen. Ihre Entstehung beruht nicht aut atrophischen Ver¬ 
änderungen der Ovarien, sondern ausschliesslich auf dem Ausfall des 
Uterus selbst. Man sollte sie daher als „uterine“ Ausfallserscheinungen 
bezeichnen.“ Diese Schlüsse stützen sich auf sorgfältigen Vergleich der 
Klagen der Patientinnen vor und nach der Operation. (Frauenklinik 
Freiburg.) Bleichroeder. 

A. W. Holthusen. Akute Inversion des Uterus. (British med. Journ., 
No, 2508. 23. Jan. 1909.) Mitteilung eines Falles dieses sehr seltenen 
Ereignisses. Bei einer Erstgebärenden erfolgte nach der Entbindung in 
der ersten halben Stunde nur eine Nachwehe. Es wurde Ergotin ge¬ 
geben, der Uterus blieb eine halbe Stunde weich, daun erfolgte plötzlich 
eine sehr heftige und schmerzhafte Kontraktion, und der invertierte 
Uterus mit der noch festsitzenden Placenta erschien vor der Vulva. 
Reposition, Shock. Der Uterus war so schlaff, dass er wiederum beraus- 
kain, wenn die in sein Inneres eingeführte Hand wieder herausgezogen 
wurde. Genesung. Bemerkenswert ist, dass der Shock in gar keinem 
Verhältnis zum Blutverlust stand. Weydemann. 

Hermann Sehlesinger: Zur Lehre von der sensiblen Innervation 
des Uterus. (Wiener klin. Wochenscbr,, 1909, No. 5.) Es gibt eine 
Empfindlichkeit des Uterus für Erschütterungen, die auf dem Wege des 
Sympathikus zum Rückenmark gelangt und bei Störungen im Rücken¬ 
mark isoliert betroffen oder erhalten sein kann. Die centralen Bahnen 
verlaufen nicht mit denen für Berübrungsempfindung der Baucbhaut. 
Die Bahnen für Wehenschmerz treten in das Sakralmark ein, die für 
Empfindung der Kindsbewegungen oberhalb desselben. Das Erlöschen 
dieser Empfindungen braucht nicht mit schweren Blasen - Mastdarm¬ 
störungen einherzugehen. Diese beiden Gefühlsqualitäten können (central) 
isoliert verloren gehen. Hirschbruch-Metz. 

J. Kurz: Die Malignität hei Ovarialkystomen, (Münchener med. 
Wocheuscbr., 1909, No. 6.) Fall zu dein von Lunckenbein, .Münchener 
med. Wochenscbr., 1908, No. 52, ausgesprochenen Satze, dass Ovarial¬ 
kystome, auch wenn sie makroskopisch keine maligne Degeneration er¬ 
kennen lassen, bei genauer histologischer Untersuchung doch maligne 
Herde aufweisen. Bei dem Fall ist freilich weder die mikroskopische 
Untersuchung des operativ entfernten Ovarialkystoms noch später die 
Sektion vorgenommen worden, so dass die Diagnose eines in der Lunge 
Metastasen bildenden Ovarialkystoms auf recht schwachen Füssen steht. 

Bleichroeder. 


Augenheilkunde. 

B. P. Visher: Congenitale amblyopie. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 
1909, Bd. 1, No. 5.) Durch die Arbeit Heine’s (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., 1905) dazu angeregt, studierte Verf. 23 Fälle kongenitaler 
Amblyopie. Zuerst benutzte er die binokulare Untersuchungsmethode 
nach Schlösser, und nachher untersuchte er monokular. Weil aber 
die Resultate nicht stimmten, versuchte er die monokulare Methode zu 
verbessern und benutzte dazu zwei statt eines Fixationsgegeostandes, 
schon K reue hei im Jahre 1875 empfahl. In dieser Weise kam 
er zu eindeutigen Resultaten und fand gerade wie Heine und Oie Bull 
papillo-makuläre Skotome als Ursache der Amblyopie neben allgemeiner 
Schwäche des ganzen Gesichtsfeldes. Auch Verf. hält diese Skotome 
nicht für Exklusionsprodukte, sondern meint, dass sie im Grunde ana¬ 
tomisch bedingt sind. F. A. v. Suchtelen. 

J. Piekema: Verwydering van een Kopersplinter int het glas- 
y wht längs operatieven weg. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1909, Bd. 1, 
No. 5.) Einem 13jäbrigen Mädchen war bei der Explosion eines Schlag- 
bütchens ein Kupfersplitter ins Auge gedrungen, der mit dem Augen¬ 
spiegel in der Tiefe des Glaskörpers nasalwärts der Papille zu sehen war. 
^eil die Sehschärfe immer mehr abnahm, entschloss sich Verf., ehe er 
z “ r Exstirpation schritt, einen Versuch zur Extraktion auf operativem 
«ege zu machen. Dazu wurde ein Meridianschnitt von 5 mm Länge 
gemacht, da, wo Verf. den Fremdkörper vermutete und unter Kontrolle 
^»Augenspiegels, eine Pinzette eingefübrt. Wirklich gelang es so den 
^plitter zu fassen und heraus zu befördern ohne Glaskörperverlust. Ver¬ 
übung der Wunde, glatte Heilung. F. A. v. Suchtelen. 

lßMz Kauders-Prag: Zar Kasuistik der Freradkörperwandernng 
Jj* Auge. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 5.) K. beschreibt einen 
* alJ » in welchem ein vor 25 Jahren in das Auge eingedrungenes Blei¬ 


kügelchen von der Gegend der Papille langsam im Pericborioidalraum 
nach der Vorderkammer hin wanderte, wo es operativ entfernt wurde. 
In der Literatur sind nur 6 ähnliche Fälle beschrieben. 

Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. Hammer: Karzer Bericht aber vorwiegend zahnärztliche 
Untersuchungen in der Baseler Missionsschale za Bonaberi (Kamernn). 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 6.) Verhältnismässige Vorzüg¬ 
lichkeit des Negergebisses gegenüber demjenigen der Kinder unserer Mittel¬ 
und Volksschulen; ist zurückzufübren auf die dort geübte Zahnpflege. 
Eventuelle Einführung billiger Zahnbürsten oder von Negerzahnbürsten 
(Wurzeln) wird in Erwägung gezogen. 

W. tiaehtgens: Ueber fötale Typhnsinfektion. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 6.) Die Mitteilung beweist den Uebertritt der 
pathogenen Keime von der Mutter auf den Fötus. Zusammenstellung 
der einschlägigen Literatur. Bleichroeder. 


Militär-Sanitätswesen. 

Vorläufige Jahreskrankenrapporte über die Königlich Prenssische 
Armee, das XU. und XIX. (1. and 2. Königlich Sächsische) and das 
Xill. (Königlich Wnrttembergische) Armeekorps für die Rapportjabre 
vom 1. X. 190ö bis 30. IX. 1007 and 1. X. 1007 bis 30. IX. 1908. 

(Deutsche militärärztliche Zeitschrift, 1909, Heft 2.) Die ausführ¬ 
lichen Sanitätsberiehte erscheinen l 3 / 4 bis 2 Jahre nach Abschluss des 
betreffenden Rapportjahres. Da es erwünscht ist, wenigstens einige 
Zahlen über Krankenzugaug, Todesfälle usw. früher zu erfahren für die 
Jahre, über welche Sanitätsberichte noch nicht vorliegen, sollen in Zu¬ 
kunft vorläufige Jahresübersichten veröffentlicht werden. Aus diesem 
vorläufigen Bericht für das Rapportjahr 1906/07 ersehen wir, dass der 
Krankenzugang gegenüber dem Rapportjahr 1905/06 zugenommen hat 
(9,5 pM.) Eiue Zunahme weisen auf die Gruppe der raechanischeo Ver¬ 
letzungen, der übertragbaren Krankheiten, der Krankheiten der Atraungs- 
organe, der Ohrenkrankheiten, der Krankheiten der Ernährungsorgaue, 
der Krankheiten des Nervensystems, der Krankheiten der Kreislaufs- 
orgaue und des Blutes und der Krankheiten der Harn- und Geschlechts¬ 
organe (ausschliesslich der venerischen Krankheiten). Die Gesamtzahl 
aller Todesfälle betrug 950 = 1,8 pM. Kranke. Diese Todesziffer (1,8 pM. 
Kranke) ist die niedrigste bisher beobachtete. In einer Tabelle sind 
dann noch die einzelnen Krankheitsgruppen bezüglich der Häufigkeit 
der Todesfälle durch Krankheit angegeben. Die häufigsten Todesursachen 
durch Krankheit waren: Tuberkulose, Lungenentzündung, Blinddarm¬ 
entzündung. Zur Entlassung aus dem aktiven Dienst kamen insgesamt 
23 740 u. zw. dieustunbrauchbar wegen eines Leidens, das schon vor der 
Einstellung bestanden hatte 1*2 831, dienstunbrauchbar ohne Versorgung 
1055, dieustunbrauchbar mit Versorgung 9854. Im Rapportjahr 1907/08 
ist wieder ein Abfall der Zugangsziffer zu verzeichnen und mit 588,5 pM. 
Kranke der niedrigste bisher beobachtete Stand erreicht. An dieser Ab¬ 
nahme des Zuganges sind mit Ausnahme von 2 Gruppen (Krankheiten 
der äusseren Bedeckungen und zur Beobachtung aufgenommene Kranke) 
alle anderen Gruppen beteiligt. Die Gesamtzahl aller Todesfälle betrug 
989 — 1,8 pM. Kranke und somit die gleiche niedrige wie im Vorjahre. 
Die Todesfälle durch Krankheit haben etwas abgenommen, die durch 
Unglücksfall nur wenig, die Selbstmorde wesentlich zugenommen, ohne 
aber die Höbe derjenigen bis Mitte der neunziger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts auch nur annähernd zu erreichen. Die häufigste Todes¬ 
ursache waren wiederum Tuberkulose, Lungen- und Blinddarmentzündung, 
aber auch ziemlich häufig Typhus, Genickstarre, Hirnhautentzündungen 
bzw. Krankheiten des Gehirns. Dienstunbrauchbar wurden insgesamt 
*23104, und zwar ohne Versorgung 1109, mit Versorgung 9080 und wegen 
eines bereits vor der Einstellung vorhandenen Leidens 12915. 

Nenbnrger. Eine militärärztliche Studienreise durch Holland. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift. 1909, Heft 2.) Nach einigen Be¬ 
merkungen allgemein militärischer Art wird mitgeteilt, dass im grossen 
und ganzen die Einteilung der Sanitätsoffiziere, die ein geschlossenes 
Korps bilden und nicht zu den Truppenteilen gehören, dieselbe wie bei 
uns ist, nur dass sie gleich als im Range eines Oberleutnants nach be¬ 
standenem Staatsexamen eingestellt werden. Sie dürfen bei der Ein¬ 
stellung nicht über 29 Jahre alt, nicht verheiratet sein und müssen sich 
auf 6 Jahre aktiven Dienst und 4 Jahre Dienst in der Reserve ver¬ 
pflichten. Militärische*Ausbildung haben sie meist nicht, aber alle nach 
dem Eintritt in das Heer einen 6 Monate dauernden Kurs in Kriegs¬ 
chirurgie, Hygiene, Militärsanitätswesen usw. Nach Sjähriger Dienst¬ 
zeit werden alle Hauptmann, nach vorhandener Vakanz rücken sie zu 
den höheren Dienstgraden auf. Sie haben die gleichen Rechte und 
Pflichten wie die Offiziere und im allgemeinen höheres Gehalt, Komman¬ 
dierungen zu Universitäten (1 Jahr), speziell zu psychiatrischen Kliniken 
sind zahlreich. Au.sgebildete Militärpsychiater können zugleich in Zivi 1- 
gefängnissen gegen beträchtliche Zulagen den Dienst wahrnehmen. Zum 
Studium der Medizin dienen deutsche Bücher. Der Dienst der Sanitäts¬ 
offiziere erstreckt sich auf Behandlung der Soldaten, deren Familien, 
auch Offiziersfamilien;. Zivilpraxis, mit Ausnahme der Geburtshülfe, 
dürfen sie treiben. Im Frieden unterstehen Sanitätsoffiziere und Unter¬ 
personal den miiitärärztlicben Vorgesetzten, im Manöver uDd ira Kriege 
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— den Truppen attaebiert — dem Truppenkommandeur. Aerzte der 
Reserve werden alle 2 Jahie auf 3 Wochen zu den Lazaretten einge¬ 
zogen. Es gibt Militärapotheker mit Oftiziersrang. Das Sanitätsunter¬ 
personal besteht aus 4 Uospitalkompagnien im Frieden — jeder Kompagnie 
ist zu Verwaltungszwecken ein Infanterieoberleutnant zugeteilt —, welche 
im Kriege aufgelöst und den Sanitätsformationen oder den Truppen 
überwiesen werden. Der Hospitalsoldat dient 1 Jahr, der Unteroffizier 
verpflichtet sich auf 6 Jahre. Grade und Abzeichen der Unteroffiziere 
sind entsprechend denen der Infanterie. Der auf 6 Jabre verpflichtete 
Unteroffizier — Korporal der Freiwilligen — ist zu unterscheiden von 
dem Milizkorporal, der als Hospitalsoldat eingetreten ist, ein Examen 
abgelegt hat und als Milizkorporal nach Ableistung seiner gesetzlichen 
Dienstpflicht zur Reserve Übertritt. Im Frieden gibt es noch „Hospital- 
Employls“ mit Unteroffiziersrang, frühere Soldaten, meist verheiratet, 
etwa SO Jahre bei der Einstellung alt, die in Lazaretten eine Lebens¬ 
stellung haben, die Kranken pflegen und allen Lazarettdienst tun. 
Schwesternpflege kennt man nicht. Zahnärztliche Behandlung auf 
Staatskosten erfolgt nur bei Verlust von Zähnen durch Traumen, ln 
der letzten Zeit wurden in Holland viele neue Lazarette erbaut, aber 
gerade in den grossen Städten gibt es noch sehr alte, im ganzen 20 
mit 2400 Betten. Aber auch die alten Lazarette sehen gut aus und 
sind zum Teil, wenn auch nicht modern, so doch gut eingerichtet. Ausser 
diesen Lazaretten gibt es noch etwa 20 Ziekenkamers im Lande mit 
ca. 480 Betten — frühere Lazarette — und in kleineren Garnisuuen 
einen Ziekenzaal in den Kasernen. Letztere beiden Kategorien ähneln 
unserer Revierkrankenstube. Revierkrankenbehandlung gibt es nicht: 
alle Kranken werden dem Lazarett zugeführt. Revierdienst ist früh um 
6 Uhr. Im Kriege sind Material, Sanitätseinrichtungen und Sanitäts¬ 
formationen ähnlich, aber noch nicht so modern hergerichtet wie bei 
uns; ebenso ist das Personal ähnlich wie bei uns eingeteilt. Von den 
Aerzten ist nur ein Teil beritten. Eine neue Kriegssauitätsordnung ist 
in Vorbereitung. Erwähnung verdienen noch einzelne Sanitätsausrüstungs¬ 
stücke: Rottauverbände zur Fixation von Knoebenbrüeben, Foulisschläuche 
(massiv zur Blutstillung), der Schiffverband (Modifikation des Volk- 
mann’schen Verfahrens) bei Oberschenkelfrakturen. Als Desinfizienzien 
werden gebraucht: Sublimat, Lysol und steriler Perubalsam in Zinn¬ 
tuben. Die Wundbehandlung geschieht mit Perubalsam. Tabletten 
werden mehr im Kriege angewandt. Die Kolonialarmee ist in allem, 
auch bezüglich des Sanitätsdienstes völlig von der heimischen 
Armee getrennt. Wehrpflichtige können für 2 bis 3 Jahre auf ihren 
Wunsch beider indischen Armee dienen. Die gesamte koloniale Sanitäts- 
ausrüstung wird in Batavia zusammengestellt. Aerzte können auf Wunsch 
zur Kolonialarmee übertreten: Verpflichtung auf 5 Jahre. Das Gehalt 
ist erheblich höher. Bei Arnheim, im Osten der Niederlande, gibt es 
ein Kolonialheim „Brarbeck“ für Invalide der indischen Armee. Zum 
Schlüsse macht Verfasser Bemerkungen allgemeiner Natur. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztliche Zeitschrift, 1909, Heft 2.) 
Sanitätsbericht über die preussische und sächsische Armee, 
das württembergische Armeekorps sowie über die ostasiatische 
Besatzungsbrigade und das ostasiatische Detachement für 
1905/06. Bereits referiert Berliner klin. Wochenschrift No. 47, 1908, 
Seite 2112. Sanitätsbericht über die Marine-Expeditionskorps 
in Südwest-Afrika 1905 bis 1906. Bearbeitet von der Medizinal- 
abteilung des Reichs-Marineamts, 89 S. mit 17 Tafeln, Berlin 1908. 
Mittler und Sohn. Der 1. Teil enthält die Zusammenstellung des Ex¬ 
peditionskorps, ihre Lebensbedingungen, hygienische Maassnahmen, Ge¬ 
sundheitszustand und Sanitätsdienst. Im 2. Teil werden Kranken¬ 
bewegung und die wichtigsten Krankheitsarten mitgeteilt, im 3. Zablen- 
übersiohten zu den Erkrankungen der einzelnen Truppenteile gegeben. 
Die beiden Expeditionen waren unter gleichen Gesichtspunkten organisiert, 
hatten aber unter äusserst verschiedenen Verhältnissen und gegen ganz 
verschiedene Feinde zu wirken, so dass ihre Morbidität nach Art und 
Zahl sich sehr verschieden gestaltete. Der Gesundheitszustand des 
Korps in Südwestafrika war trotz getroffener Vorkehrungen, bei den er¬ 
heblichen Schwierigkeiten nach allen Seiten hin, wenig befriedigend. 
Besser war der Gesundheitszustand in Ostafrika; während in Südwest¬ 
afrika die Hauptgefahr im Typhus lag, lag sie in Ostafrika in der Ma¬ 
laria. Bayer. Mit dem Hauptquartier in Südwestafrika. 
Schilderung unter anderem auch der Tätigkeit des Sanitätskorps, der 
Tragik in den Feldlazaretten und der Unerschrockenheit, Opfermütigkeit 
der Aerzte. Japanische Tru ppenVerpflegung. (Neue militär. 
Bl. 1908, S. 157.) Das Essmaterial wird von einer Art landwirtschaft¬ 
licher Berufsgenossenschaft, nicht von Zwischenhändlern gekauft. Soldaten 
erlernen das Kochen. Das Essen kommt in grosse Töple für 8—10 Mann. 
Jeder Soldat nimmt nach Belieben daraus in sein Essgeschirr. Die 
Ueberbleibsel werden als Futter verkauft oder von den Truppen selbst 
zur Schweine- oder Hübnerfütteruug verwandt. Das Hauptnahrungs¬ 
mittel ist Reis. Täglich 3 Mahlzeiten — mittags mit Fleisch —, dazu 
stets Tee. Danach darf heute der japanische Soldat nicht mehr als 
Beispiel für hohe Leistungsfähigkeit bei rein vegetabilischer Nahrung au¬ 
geführt werden. Der ärztliche Dienst bei der französischen 
Fremdenlegion. (Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 50.) Die 
sanitären Verhältnisse sind sehr schlecht. Die ärztliche Untersuchung ist 
sehr summarisch, die Behandlung teils primitiv, teils rigoros. Die 
Krankenwärter sind mangelhaft ausgebildet. Es geht die Redewendung: 
„Lieber 3 Mouate Kolonne in der Sahara, als 14 Tage krank im Lazarett.“ 
Prausa. Mannschaftsbygiene. (Streffleurs militär. Zeitsehr., 1908, 
II. Band, S. 1937.) Verfasser, Oflizier, macht Vorschläge, wie die Aus¬ 


bildung der Mannschaften hygienischer gestaltet werden könne nach dem 
Muster von J. P. Müller „Mein System“ und von H. Irving Han- 
cocks „Dschiu-Dschitsu“ mit Schlagworten aus populär-medizinischen 
Veröffentlichungen. Manche Vorschläge sind anregend und beachtens¬ 
wert, manche einseitig, oft auch bedenklich. Mangel an Militär¬ 
ärzten in Frankreich (Thema des Abgeordneten Cazeneuve in der 
Deputiertenkammer am 17. XI. 1908.) Das französische Sanitätskorps 
ist von vornherein numerisch schwächer als das der anderen Länder. 
Die französischen Militärärzte sind überbürdet, v. Domaszewski. Die 
Rangordnung des römischen Heeres. (Bonner Jahrbücher, 1908, 
Heft 117.) Angaben auch über Militärärzte in der römischen Kaiserzeit. 
Sie waren anscheinend in geachteter Stellung und nicht gewöhnliche 
Feldscbehrer. Die Lazarettverwaltung bestand aus 2 Feldlazarett¬ 
vorständen, Sanitätsmannschaften, Sanitätsschülern, Kanzleipersonal und 
aus Aerzten, Die Medici der Legionen bildeten ein Kollegium. 

Schnütgen-Berlin. 


Technik und Diagnostik. 

Maximilian Kessler: Ein nenes Tamponade -Instrumentarium. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 5.) Neugebauer’scbes Spekulum 
mit je einem kleinen Ausschnitt oben und unten; 2 gebogene Muzeux- 
zangen mit linearer Zähnung am Ausgangsschenkel zum Einhaken io die 
Ausschnitte des Spekulums nach Einstellung des Orificiums mit dem 
Spekulum und Anziehen der Portio mit den Muzeux. 

Hirscbbruch-Metz. 

v. Szaböky Gleichenberg: Ueber die Oalmette’sche Ophthalmo¬ 
reaktion. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 13, H. 6.) Verf. hält die Reaktion 
nicht für ganz ungefährlich; er gibt zu, dass dauernde Schädigungen 
nicht Zurückbleiben-, aber langwierige Unannehmlichkeiten zeigten sich 
doch häufig. Wiederholungen der Einträufelung sind direkt gefährlich. 
Die Reaktion bietet ferner keine genügende Garantie dafür, dass man 
bei einem Kranken, wo für Tuberkulose gar kein anderes Symptom vor¬ 
handen ist, Tuberkulose entweder annehmen oder ausschliessen kanD. 

Ott. 

C. Kastle, H. Rieder und J. Rosenthal: Ueber kinematographisek 
aafgenommene Röntgenogramme (Bio-Rönfgenographie) der inneren 
Organe des Menschen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 6.) 
Vorläufige Mitteilung. Die Arbeit über diesen neuesten Fortschritt der 
Röntgentechnik muss wegen der Zeichnungen im Original nachgelesen 
werden. Aufgenommen wurden zunächst Atmungs- und Magenbewegungen. 

Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Wir haben als Gäste unter uns Herrn 
Kollegen Dr. Laqueur aus Wiesbaden und Herrn Dr. Chabrol, kon¬ 
sultierenden Arzt aus Vichy, die ich im Namen der Gesellschaft will¬ 
kommen heisse. 

Wir haben durch den Tod einen Kollegen verloren, Herrn Dr. Brat, 
der seit 1899 unser Mitglied war und in verhältnismässig jungen Jahren 
einem langen Leiden erlegen ist. Dieses Leiden hat ihn nicht gehindert, 
sich aus eigener Kraft nicht nur zu einem vielbeschäftigten Praktiker 
emporzuarbeiten, sondern auch wissenschaftlich sich einen Namen zu 
machen, namentlich auf hygienischem Gebiete und der Sauerstofftberapie, 
wofür er auch einen besonderen Apperat angegeben hat. Ich bitte Sie, 
sein Andenken zu ehren, indem Sie sich von Ihren Sitzen erheben. 
(Geschieht.) 

Die Aufnahme-Kommission hat in der vorigen Sitzung aufgeDommen 
die Herren DDr. Oswald Seemann, Max Geldern, George L.Dreyfus, 
Julius Löwenberg, Bernhardt Meyer, Felix Jacoby, Laser 
Bortz, Paul Lebram, Alexander Wiszwianski, Max Roth, 
W. Ziegra, Alfred Simonsohn, S. Aschheim, Paul Mayer. 

Hr. Ewald: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
Sonnenburg: Pathologie und Therapie der Perityphlitis (Appendicitis). 
VI. Aufl., Leipzig 1908. Von Herrn Wolffenstein: Medizinische Reform 
1897—1908; Allgemeine medizinische Centralzeitung 1897—1907; Berliner 
Aerzte-Korrespondenz 1897—1908; Aerztliches Vereinsblatt 1897—1905. 
Von Herrn v. Oettingen: ein Sonderabdruck. Von Herrn Westen- 
hoeffer: ein Sonderabdruck. Im Austausch: Transactions of the New 
York obstetrical Society 1906/07; Guys Hospital Reports, Vol. 62. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Latz: Das junge Mädchen, das ich die Ehre habe Ihnen 
vorzustellen, ist 19 Jahre alt. Sie leidet seit ca. V/z Jahre 0 aD s ®. 
merkwürdigen Beschwerden, und zwar an gurrenden Geräuschen, die 
ihren Ursprung im Magen haben. Das Leiden ist dadurch bemerkenswert, 
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dass es mit unwesentlichen vorübergehenden Besserungen seit ca. IV 2 Jahren 
besteht, und dass diese Geräusche andauernd und nicht an die Nahrungs¬ 
aufnahme gebunden sind, d. h. die Geräusche sind auch im nüchternen 
Magen hörbar. Sie dauern den ganzen Tag an und sollen auch nachts 
auftreten. 

Es besteht bei der Patientin eine ziemlich erhebliche Senkung, der 
Magen liegt ca. drei Querfinger uuter dem Nabel. Die Geräusche sind 
ein lautes Gurren, wie wenn eine Flüssigkeit in einen engen Cylinder 
hineingepresst wird. 

Die Patientin ist ohne Zweifel eine starke Hysterica. Es sind auch 
andere hysterische Symptome vorhanden. Die Patientin ist Friseuse, sie 
wird durch die Magengeräusche bei der Ausübung ihres Berufes erbeblich 

gestört.. 

Was uns interessierte, war, festzustellen, woher diese Geräusche 
eigentlich kamen. Wir haben deshalb Röntgenaufnahmen bei der Patientin 
gemacht, und da hat sich Folgendes herausgestellt. Nach Eingabe eines 
Wismutbreies fanden wir den Magen stark gesenkt, der Wismutbrei war 
in der Phase der Eispiration durch ein abgeflachtes Niveau gekenn¬ 
zeichnet. Oberhalb des Breies fand sich eine ungewöhnlich grosse Luft¬ 
blase. Diese Luftblase wurde bei der Inspiration vom Zwerchfell herunter- 
gedrüngt, der Wismutbrei wurde in schwappende Bewegungen gesetzt, 
und die Geräusche wurden hörbar. 

Wir hatten zuerst vermutet, dass diese Geräusche von der Atmung 
nicht abhängig waren, da sie bei angehaltener Respiration scheinbar 
Mstierten. Es war aber nur scheinbar, denn später stellte sich heraus, 
dass die Geräusche doch ganz leise vorhanden waren. 

Es handelt sich in diesem Falle um einen gleichzeitigen 
Spasmus der Cardia uDd des Pylorus, wobei wahrscheinlich noch 
aotiperistaltische Bewegungen der Magenmuskulatur mitspielen. 

Die Therapie kann im wesentlichen nur eine suggestive sein. Bis¬ 
her waren therapeutische Maassnahmen vorgenomrnen worden, die auf 
nervöse Prozesse binzielten. Wir selbst wollen es jetzt mit einer kon¬ 
sequenten Suggestiontberapie versuchen, eventuell die Hypnose an- 
venden. 

Eine nähere Besprechung dieses Falles behalte ich mir vor. 

2. Hr. Unger: Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Hund zu 
zeigen, den ich mit Herrn Dr. Reiche zusammen hier im Physiologi¬ 
en Institut (Abteilung Prof, du Bois-Reyraond) operiert habe nach 
dem Vorgänge von Carre I am Rockefeller Institute. Ich habe dem Hund 
vor 10 Tagen beide Nieren entfernt, habe dann auf ihn zwei Nieren 
eines anderen Hundes mit einem Stück Vena cava, Aorta, Ureteren und 
einem Stück Harnblase übertragen, und zwar so, dass ich bei diesem 
Hunde hier die Vena cava und Aorta durchschnitten habe und in das 
durchschnittene Stück die Aorta und Veoa cava mit den Nieren des 
voderen Hundes eingesetzt habe. Der Hund lebt jetzt seit 10 Tagen 
wd lässt Urin. Ich weiss nicht, ob er es gerade auf Kommando machen 
rird: aber in einer Nacht z. B. sind aufgefangen worden 300 ccm, in 
ficer der nächsten Nächte 500 ccm, aus Nieren also abgesondert, die 
ihm gar nicht gehören. Das Tier ist ganz munter. 

Ausführlich werde ich mich über die Methode und über die Ope¬ 
ration selbst in einer der nächsten Sitzungen verbreiten, wenn es der 
Herr Vorsitzende gestattet. Heute habe ich diesen Hund nur als 
Beweisobjekt dafür mitgebracht, dass es möglich ist, beide Nieren zu 
entfernen und einem Tier Nieren von einem anderen Tier zu üher- 
tragen, dass das Tier mit diesen beiden fremden Nieren lebt, und dass 
diese beiden fremden Nieren funktionieren. 

3. Hr. Fuld: Ich möchte anschliessend an die Diskussion in der 
vorigen Sitzung mir gestatten, einen Fall von Wanderniere beim Manne 
zu demonstrieren. Ich verstehe unter Wanderniere in diesem Falle 
natürlich eine Nephroptose, welche auch Beschwerden macht. Ich hatte 
vor, mehrere Fälle mitzubringen; aber ich muss Herru Albu allerdings 
Kecbt geben, dass eine einfache Nephroptose beim Manne nichts Be¬ 
sonderes ist. Ich habe zufällig heute in der Nachmittagssprechstunde 
die Männer darauf untersucht und faud fünf Männer, bei denen die 
rechte Niere deutlich palpabel war, davon bei einem auch die linke. 
Innige hatten auch Symptome, die darauf zurückzuführen waren, und 
u'oss 2wei hatten keine solchen. Das ist natürlich ein Zufall. Es 
* aren einige Bestellte darunter; aber immerhin zeigt cs doch, dass es 
ganz häufig ist. 

Dieseu Patienten demonstriere ich als Fall von Wanderniere des- 
weil er durch eine geeignete Therapie, d. h. durch eine Leib- 
h’ude, bereits binnen acht Tagen wesentlich gebessert ist. Der Patient 
hat seit über 11 Jahren Beschwerden beim Arbeiten, Magenerscheinungen, 
trbreeben usw. In der Ruhe hat er wenig oder gar keine Schmerzen 
gehabt, und die Schmerzen zogen nie nach der Schulter. Trotzdem hat 
? an bei ihm Gallensteine angenommen, und neuerdings ist er längere 
;cit in eir *er Klinik mit Röntgenstrahlen untersucht worden. Man hat 
’oet festgestellt, dass er keine Gallensteine hat. Aus diesem Grunde 
»orde die Diagnose auf Nephroptose nicht durch die Röntgenbestrahlung 
«tätigt, denn ich konnte den Patienten, der eben erst von dort her- 
arn , nicht wieder hinschicken. 

Auch habe ich davon Abstand genommen, die palpatorische Albumin- 
n? zu Hilfe zu nehmen, deren Bedeutung Herr Senator in der vorigen 
bervorgehoben hat, und zwar aus dem Grunde, weil 
Fällen, bei denen diese zu erzielen war, fast mit der gleichen 
Ich wie das Eiweiss auch Blut im Urin nachweisen konnte. 

“alte also diese Untersuchungsmetbode bloss in differential¬ 


diagnostisch komplizierter liegenden Fällen für gerechtfertigt, während 
sie zu blossen Demonstrationszwecken mir nicht statthaft scheint. 

Als Kuriosum möchte ich bei der Gelegenheit erwähnen, dass auch 
diese Methode, wie alle anderen, im entscheidenden Fall oft ira Stich 
lässt. Ich erinnere mich eines etwas komplizierteren Falles, wo eine Ver¬ 
wachsung der losen rechten Niere mit dem Pylorus vorlag. Ich möchte 
übrigens, anschliessend an die Bemerkung des Herrn Vorsitzenden in 
der vorigen Sitzung, betonen, dass von anderer Seite, ohne dass ich die 
Diagnose mitteilte, dieselbe ebenfalls gestellt wurde. Also in diesem 
komplizierter liegenden Falle, wo auch die Gestalt der Niere uns keine 
Anhaltspunkte gab, war Albuminurie vorhanden bereits ohne Palpation. 

Nun, wenn man den Lehrbüchern glaubt, so sollte gerade bei 
Männern die Feststellung, ob ein gegebener Tumor eine Niere ist oder 
nicht, ausserordentlich leicht sein, denn jene behaupten, dass die Kom¬ 
pression der Niere ein ganz ähnliches Gefühl auslöse, wie die Kompression 
des Hodens. Ich habe das bei den erwähnten 5 Fällen versucht. Der 
eine erklärte, dass er gar keiue Schmerzen bei der Kompression der 
Niere hätte, was nebenbei für Erwachsene die Ausnahme, für Kinder die 
Regel ist; zwei andere behaupteten, dass das Gefühl sich doch deutlich 
von dem der Kompression des Hodens unterscheide. Der Patient, den 
ich hier mitgebracht habe, hat wirkliche Schmerzen bei der etwas 
kräftigeren Nierenpalpatioo, und bloss ein einziger sagt, dass er dieses 
bekannte Hodenquetschgefühl hat. 

Ich habe dem Patienten eine Leibbinde verordnet, ohne irgendeine 
Angabe darüber zu machen, dass sie zu Zwecken der Nierenfixation dienen 
sollte. Trotzdem hat der Bandagist es sich nicht nehmen lassen, wie 
das leider in fast allen Fällen geschieht, ein grosses, nierenähnliches 
Ding in die Leibbinde einzunähen. Offenbar soll das eine Art Zauber¬ 
wirkung auf die Niere haben, denn es kommt natürlich nicht an Ort 
und Stelle. Es ist höchstens geeignet, auf den Rand der Niere einen 
Druck auszuüben und bei Bewegungen die Niere zu luxieren. 

Bei dem gleichen Fall möchte ich übrigens betonen, dass die ein¬ 
fache Palpation der Niere nicht immer zu einem richtigen Resultat führt. 
Als ich den Patienten das zweite Mal sah, nachdem er ein paar Tage 
seine Leibbinde getragen hatte, war ich nicht imstande, die Niere zu 
palpieren. Aber als ich ihn zweimal springen liess, war die Niere wieder 
luxiert und durchaus palpabel. Gerade diese leichte Luxierbarkeit der 
Niere stimmt ja auch gut damit überein, dass der Patient bei schwerer 
Arbeit Beschwerden hat. 

Tagesordnung. 

1. Wahl des Ausschusses. 

Der Vorsitzende verkündet am Schluss der Sitzung das Ergebnis . 
wie folgt: 

M. H.! Ich kann Ihnen noch das Resultat der Wahl mitteilen und 
mich kurz fassen, da die bisherigen 9 Herren sämtlich wiedergewählt 
sind. Es interessiert Sie vielleicht noch, zu erfahren, wer die nächst- 
meisten Stimmen erhalten hat — die absolute Majorität betrug über 60 —. 
Herr Munter 42, Herr Henius 35, Herr Marcuse 27, HerrBröse 24, 
Herr S. Alexander UDd Herr Posner je 20. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Alba: 

Die Bewertung der Visceralptose als Konstitationsanomalie. 

Hr. Kausch: Wenn ich den Herrn Vortragenden recht verstanden 
habe, identifiziert er den Thorax paralyticus und den Thorax phthisicus. 
Auch die Herren, die zur Diskussion sprachen, scheinen mir dies zu tun. 
Herr Albu sagte direkt, dass auch die Veränderungen der oberen Thorax¬ 
apertur bei beiden Formen dieselben sind. 

Nach den neueren Untersuchungen, zu denen bekanntlich Wilheim 
Alexander Freund den Anstoss gegeben hat, lassen sich Thorax 
phthisicus und paralyticus sehr wohl voneinander unterscheiden. Die 
äussere Form ist zwar häufig dieselbe, der phthisische Thorax ist meist 
auch lang, schmal und flach, die obere Thoraxapertur verhält sich jedoch 
bei beiden verschieden. Es bestehen beim Thorax phthisicus charakte¬ 
ristische Deformationen, und zwar in deu einzelnen Fällen verschiedene; 
wir kennen bisher folgende: 

Die von Freund entdeckte Verkürzung des ersten Rippenknorpels, 
seine scheidenförmige Verknöcheruug und die Neigung zur Gelenkbildung im 
Bereiche des verknöcherten Knorpels; Hart hat dem noch centrale, vor¬ 
zeitige Verknöcherungsprozesse hinzugefügt. Die von Hart entdeckte 
Formveränderung der ersten knöchernen Rippe, schliesslich die von 
Harras entdeckte primäre Skoliose der Halswirbelsäule, die eine sekun¬ 
däre Asymmetrie der oberen Thoraxapertur unfehlbar nach sich zieht. 

Hart und Harras haben sich bei uns im Schöneberger Kranken¬ 
hause eingehend mit diesen Fragen beschäftigt und ihre Ergebnisse in 
einer umfangreichen Monographie über den Thorax phthisicus niedergelegt. 

Ueber den Thorax paralyticus, non phthisicus, besitzen wir zwar 
vorläufig noch weniger Erfahrungen, haben die eben angeführten Apertur¬ 
anomalien aber bisher regelmässig vermisst. Wir werden dieser Frage 
künftig intensiver unser Augenmerk zuwenden. 

Die Schwierigkeiten, leichtere Grade von Enteroptose, bei fetten 
Menschen selbst hohe Grade, ausgesprochene Nephroptose festzustellen, 
haben einige Vorredner schon berührt* Auch ich möchte da, wie es 
Herr Senator bereits tat, dem Röntgen verfahren das Wort reden, der 
Durchleuchtung im Liegen und Stehen und der Photographie. Nur das 
Röntgenverfahren gibt in solchen Fällen einen objektiven Befund. 

Ich möchte zum Schluss noch bemerken, dass mir gerade bei den 
schweren Fällen von Enteroptose ein häufiges Zusammentreffen mit dem 
Thorax paralyticus bisher nicht aufgefallen ist. Doch mag hierzu bei- 
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tragen, dass ich bisher nicht genügend darauf achtete; ich werde das 
nach den Mitteilungen des Herrn Albu nunmehr tun. 

Hr. Bönniger: Für komplizierte pathologische Zustände sollte man 
im allgemeinen keine Schlagworte gebrauchen. Trotzdem glaube ich, 
dass man die Frage der Visceralptose in einen Satz zusammenfassen 
kann, der lautet: „Die Lage der Baucheingeweide ist eine Frage des 
Raumes.“ Schon länger weiss man, dass Habitus paralytieus und 
Visceralptose zusammengehören. Becher und Le nn ho fl haben das 
Verdienst, diesen Habitus in eine Formel gebracht zu haben. Den Zu¬ 
sammenhang dieser Dinge hat man sich auf verschiedenste Weise ge¬ 
dacht Die einfachste Erklärung scheint mir gegeben in den veränderten 
Raumverhältnissen. Wenn der Querschnitt des Bauchraumes klein und 
die Länge gross, so müssen die im oberen Abschnitt des Bauchraumes 
gelegenen Organe nach unten rücken. Dies macht sich vor allem beim 
wachsenden Organismus geltend, wo das Wachstum der Organein hohem 
Maasse von Spannungen und dem Druck benachbarter Organe abbängt. 
Die Erscheinungen, welche wir als das ausgesprochene Bild der Splanehuo- 
ptose kennen, fasse ich als sekundär auf. Ich studiere seit langem die 
Gastroptose in ihren Beziehungen zur KÖrperform. Sie bietet den Vor¬ 
teil, dass wir ein objektives Maass haben, den Grad der l‘tose festzu¬ 
stellen mittels des Orthoröntgenverfahrens. Man kann die Länge des 
Magens direkt messen vom Zwerchfell bis zum tiefsten Stand des Fundus. 
Auf die Frage, ob diese Länge wirklich hier ein richtiges Maass abgibt, 
kann ich nicht näher eingehen. 

Was nun die Häufigkeit der Gastroptose angeht, so sind meine Unter¬ 
suchungen zwar noch nicht abgeschlossen, cla ich erst über 100 Fälle ver¬ 
füge; trotzdem kann ich sagen, dass meine Zahlen bezüglich der Frauen 
ungelähr mit denen Albu’s übereinstimmen. Es sind Längen von 20 bis 
25 cm bei 62 pCt. meiner Frauen zu fiudeu gewesen, während von den 
(magengesundeD) Männern nur ein einziger eine Länge vou 20,5 cm auf- 
zuweisen hatte. 

Bezüglich des Thorax habe ich mich bemüht, den Inhalt der unteren 
Brustapertur einigermaassen abzuschätzen. Man kann annehmen, dass 
die untere Brustapertur ungefähr einer Ellipse entspricht und kann den 
Inhalt berechnen nach der Formel J = - (a + b) Ä. Man findet da 
ganz bedeutende Unterschiede; der Inhalt der unteren Thoraxapertur 
eines Mannes mit emphysematosem Habitus beträgt bis zu S00 ccm; das 
macht für eine Höhe von 10 cm einen Inhalt von 8 1. Demgegenüber 
haben wir bei einer Frau mit Habitus paralytieus einen Inhalt bis zu 
3 1 herunter. 

Dieser grosse Raum muss ausgefiillt werden, und die Organe müssen 
also in die Höhe gezogen werden. Für diese Auffassung spricht besonders 
der Situs Neugeborener. 

Herr Albu hat vollständig Recht, wenn er sagt, dass die Organe 
beim Neugeborenen tief stehen. Das können Sie lesen in Ilenke’s 
„Topographischer Anatomie des Kindesalters“. Es steht da: „Die linke 
Niere berührt den Rand des Darmbeins, die rechte Niere liegt mit der 
unteren Hälfte ganz auf der Darmbeingrube“. Also die Organe stehen 
ausserodentlich tief. Das ist ein normaler Zustand, natürlich keine 
Ptose, und die Organe wandern nun allmählich in die Höhe; und 
warum wandern sie in die Höhe? Weil der Raum durch Kleinerwerden 
der Leber frei wird. Aus dieser Auffassung ergibt sich zugleich die Ver¬ 
neinung der Visceralptose als Konstitutionsanomalie schlechthin. Die Kon¬ 
stitution ist zweifellos von grosser Bedeutung, aber nicht ausschlag¬ 
gebend, und wir können sicher durch eine Therapie und besonders 
Prophylaxe sehr viel erreichen. Sie besteht neben diätetischen Maass- 
nabmen, welche Fettansatz erstreben, darin, dass wir zunächst alles 
vermeiden, was den oberen Bauchraum eineugt, und zum anderen können 
wir die Thoraxapertur erweitern durch Sport, und zwar Sport in jeder 
Form und im weitesten Sinne des Wortes. Sie wissen, dass man die 
Mittelkapazität der Lunge durch Training ganz bedeutend erhöhen kann. 
Diese Erhöhung der Mittelkapazität geschieht vorwiegend durch Er¬ 
weiterung des Brustorgans, und damit rücken eben auch die Organe in 
die Höbe. Es muss auch aus diesem Grunde als eine dringende soziale 
Forderung unserer Zeit bezeichnet werden, dass der körperlichen Aus¬ 
bildung der Kinder ein ganz anderer Spielraum gewährt wird ah es 
bisher namentlich in den Mädchenschulen der Fall war. Ich glaube, dass 
doch zum Teil wenigstens hiermit die ungeheuere Häufigkeit des para¬ 
lytischen Habitus bei den Frauen zu erklären ist. Ich möchte Ihnen die 
Verhältnisse an ein paar Bildern ganz kurz demonstrieren. (Folgt Vor¬ 
führung von Lichtbildern.) 

Hr. Landau. (Ist unter den Originalien dieser Nummer abge¬ 
druckt.) 

Hr. Mosse: Wenn man heut bei der grossen Literatur, die über 
dieses Gebiet vorliegt, an eine Erörterung der Frage über das Zustande¬ 
kommen und das Wesen der Enteroptose herantreten will, so muss man 
meiner Meinung nach anatomische Untersuchungen machen. Herr Albu 
hat versucht, als Kliniker und Praktiker anatomische Fragen zu lösen, 
und deshalb ist seine Beweisführung, wie das bereits von einzelnen der 
Herren Diskussionsredner hervorgehoben worden ist, keine vollkommen 
glückliche gewesen. 

Besonders interessiert hat mich die Angabe des Herrn Albu, dass 
er bei einer grossen Anzahl von neugeborenen Kindern Gastroptose ge¬ 
funden hat. Diese Angabe dürfte wohl verdienen, einigeu Widerspruch 
zu erfahren. Die Verhältnisse liegen ja nun allerdings so, dass die 
Anatomen sich nicht vollkommen einig zu sein scheinen, welches denn 


eigentlich die normale Lage des Magens beim Säugling ist. Es gibt 
eine ältere Pariser Dissertation von Zuccarelli. Der Autor gibt au, 
dass der Magen beim Säugling bei der Eröffnung der Bauchhöhle über¬ 
haupt nicht frei vorliegt, dass er entweder von der grossen Leber oder 
von dem Colon transversum bedeckt ist. In einer neueren Arbeit 
von Simmonds über die Form und Lage des Magens wird gesagt, 
dass der Säuglingsmagen so liegt, dass die grosse Curvatur mit ihrer 
Konvexität nach vorn gerichtet ist. Wie dem auch sein mag, ich halte 
es auf Grund der Angaben in der Literatur und eigener Erfahrungen für 
kaum möglich, beim Säugling durch die gewöhnliche Methode 
der Perkussion festzustellen, wo die Grenze zwischen Magen 
und Darm liegt. Dazu kommt, dass Simmonds in seiner bereits 
erwähnten Arbeit hervorhebt, dass er so gut wie niemals das Vor¬ 
handensein einer Gastroptose beim Säugling festgestellt hat. 
Allerdings definiert er den Begriff der Gastroptose ganz genau. Er ver¬ 
steht unter Gastroptose nur den Zustand, der dadurch charakterisiert 
ist. dass der Pylorus abwärts von der Leber frei vorliegt. — 

Nun kommt weiterhin in Betracht, dass ja unsere Kenntnisse über 
die Lage des Magens bekanntlich durch die Rosenfeld’schen und 
Rieder’schen Untersuchungen, durch die Untersuchungen von Simmonds, 
neuerdings durch diejenigen von Hiller aus der Kieler Klinik Ver¬ 
änderungen erfahren haben, dass wir wissen, dass der Magen beim Er¬ 
wachsenen im ganzen vertikal gestellt ist. Es erscheint mir deshalb 
auch nicht ganz richtig, wenn Herr Orth in der neuesten Auflage seines 
Lehrbuches die Vertikalstellung des Magens als Lage Veränderung 
bezeichnet, da ja die vertikale Stellung des Magens, wie auf Grund der 
zitierten Arbeiten zu sagen ist, die normale, bei der Mehrzahl der 
Menschen verkommende ist. 

Herr Albu hat weiterhin die Visceralptose als eine Konstitutions¬ 
anomalie oder Konstitutionskrankbeit bezeichnet. Das ist nur zum Teil 
richtig, zum Teil obwalten die Verhältnisse, die Herr Landau soeben 
gekennzeichnet hat. Kraus hat in einer lesenswerten Bearbeitung des 
Gegenstandes darauf hinge wiesen, dass es eben zwei Typen von Vis¬ 
ceral ptose gibt, den einen Typ, der dadurch charakterisiert ist, dass 
eine Veränderung der intraabdominalen Druckverhiiltnisse vorliegt, den 
anderen Typ, der dadurch charakterisiert ist, dass eine konstitutionelle 
Anlage vorhanden ist. Bei den Fällen dieses Typus besteht nach 
Kraus eine Enge der unteren Thoraxapertur; also in der Allgemein¬ 
heit, wie das Herr Albu angenommen bat, kann man keineswegs die 
Visceralptose als eine Konstitutionsanomalie bezeichnen. 

Herr Kausch ist bereits auf einen Punkt eingegangen, den ich 
auch erwähnen wollte: dass es nicht richtig ist, den Habitus enterop- 
ioticus mit dem Habitus phthisicus gleichzustellen. Er hat an die aus¬ 
gezeichneten Untersuchungen von Hart und Harrass erinnert, die unter 
anderem ergeben haben, dass das Vorhandensein einer Skoliose einen 
grossen Einfluss auf das Zustandekommen der Lungentuberkulose hat 
Ich habe dieses Ergebnis mit Genugtuung begrüsst, da ich selbst schon 
im Jahre 1900 darauf hingewiesen habe auf Grund von Untersuchungen, 
die ich in der Poliklinik meines verehrten Lehrers, des Herrn Geheimrats 
Senator, an Kindern gemacht habe, dass ein häufiges gleichzeitiges 
Vorkommen von Skoliose ersten und zweiten Grades und von Spitzen- 
iufiltration im Kindesalter festzustellen ist. 

Herr Landau ist soeben auf die Therapie etwas näher eingegangen. 
Im ganzen ist zu sageD, dass wir therapeutisch doch wohl nur die erste 
von den vorhin bezeichneten Gruppen der Visceralptose zu beeinflussen 
haben, die zweite, bei der es sich um eine konstitutionelle Anlage 
handelt, werden wir wenig oder gar nicht beeinflussen können. Vor allen 
Dingen ist meiner Meinung nach zu warnen vor einer Polypragmasie der 
Aerzte gerade auf diesem Gebiete. Es gibt zweifellos eine grosse Zahl 
von Individuen, die eine Visceralptose haben, ohne dass sie Beschwerden 
haben, und wenn man nur daran geht, den Gegenstand systematisch 
za verfolgen, so wird man dazu kommen, dass sehr oft Wanderniere. 
Tiefstand des Magens usw. besteht, ohne dass die betreffenden Individuen 
auch nur die geringsten Beschwerden haben. Wenu Beschwerden be¬ 
stehen, so rühren sie entweder oft her vom Hängebauch oder von den 
Veränderungen in der chemischen Funktion des Magens. 

Was im übrigen die Therapie anbelangt, so bat Herr Kollege Albu 
grosse Hoffnungen auf den Sport gesetzt. Es liegt ja das, wenn ich so 
sagen darf, im Zuge der Zeit. Nun, ich verstehe aber nicht, wie die¬ 
jenigen Bevölkerungsklassen, auf die es hier doch vor allen Dingen an¬ 
kommt, und die doch hauptsächlich unter diesen Zuständen zu leiden 
haben, die arbeitenden Klassen, Sport ausüben sollen. Stellen Sie sich 
eine Arbeiterfrau vor, die eine grosse Anzahl von Kindern, die den Mann 
zu versorgen hat, die ausserdem noch vielleicht verdienen muss; diese 
Frau hat keine Zeit, Sport auszuüben, und ebensowenig kann das Laden¬ 
mädchen, das Fabrikmädchen, das den ganzen Tag tätig ist, sich sport¬ 
licher Tätigkeit hingeben. Wenn wir also hier einen Einfluss ausüben 
wollen, so können wir das nur tun in prophylaktischer Beziehung. « ir 
müssen alle diejenigen Bestrebungen unterstützen, die auf eine Haus¬ 
pflege von Erkrankten und von Wöchnerinnen binarbeiten, wir müssen 
dafür sorgen, dass arbeitende Frauen in den letzten Monaten der 
Schwangerschaft nieht in Fabriken tätig sind, dass sie möglichst spat 
nach der Entbindung die Arbeit wieder beginnen, wir müssen den Laden¬ 
mädchen, den Fabrikmädchen die Möglichkeit geben, dass sie, weDn 
irgend durchführbar, Sitzgelegenheiten in ihrer Tätigkeit finden, kurzum, 
nur durch Besserung der sozialen Verhältnisse ist hier eine Prophylaxe 
auzustreben und zu erhoffen. 
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Hr. Posner-. Herr Senator hat in der vorigen Sitzung auf die von 
Schreiber so bezeicbnete „renal-palpat oriscbe Albuminurie“, 
also auf die Erscheinung, dass das Betasten oder die Massage einer tief¬ 
stehenden Niere sehr rasch zur Ausscheidung von Eiweissharn führt, hin¬ 
gewiesen. Diese bekanntlich ursprünglich auf Menge zurückgehende 
Beobachtung ist ausserordentlich leicht zu bestätigen. Ich selbst habe 
in einer ziemlich grossen Anzahl von Fällen fast konstant diesen Nach¬ 
weis erbringen können, und es wäre gewiss möglich, dies als diagnostisches 
Kriterium für das Bestehen einer Enteroptose zu benutzen, wenn man 
nicht, wie das auch Herr F u 1 d heute hervorgeboben hat, doch in dieser 
Beziehung eine gewisse Vorsicht empfehlen müsste. Es ist in der Tat 
erstaunlich, wie schnell selbst nach gelinder Palpation recht grosse 
Eiweissmassen, ziemlich konstant aber auch rote Blutkörperchen und 
selbst Zylinder in den Urin übergehen. Für die Praxis ist jedenfalls zu 
bedenken, dass man, wie auch Menge seinerzeit, schon ausgeführt hat, 
bei Euteroptosen mit allen Massageeinwirkungen zurückhaltend sein soll; 
namentlich aber soll man die Anlegung derjenigen Bandagen meiden 
— Herr Fuld hat dieses auch bereits vorhin bemerkt —, denen man 
in der Praxis immer noch ausserordentlich häufig begegnet, in welchen 
durch eine Pelotte ein direkter Druck auf die Niere selbst angewandt 
wird. Auch ich bediene mich in denjenigen Fällen, in denen ich glaube, 
auf eine Wanderniere durch Bandagen einwirken zu können, lediglich 
der von Herrn Landau vorhin erwähnten Apparate, welche, wie etwa 
der Gh'-n ard’sche Gurt, von unten her den Hängebauch heben, so dass 
ein Druck auf die Niere selber prinzipiell vermieden wird. 

Die ausserordentliche Neigung der Wanderniere zur Albuminurie, 
die aus den Menge’schen und Schreiber’schen Versuchen hervorgeht, 
hat, wie mir scheint, auch eine etwas weitergehende Bedeutung. Wir 
wessen zwar seit den Untersuchungen von Landau u. a., dass die 
Wanderniere an sich keinen eiweisshaltigen Harn auszuscheiden braucht. 
Selbst sehr hochgradige Fälle von doppelseitiger Wanderniere können 
einen normalen Harn produzieren. Aber wir wissen auch, dass die Wander¬ 
niere disponiert ist zur Albuminurie (Kuttner, Nhwman u. a.). Es 
ist auch von verschiedenen Seiten bereits darauf hingewiesen worden, 
dass wenigstens ein Teil derjenigen Fälle, die wir gewohnt sind als 
zyklische oder intermittierendeAlbuminuriezu bezeichnen, wohl 
mit den hier besprochenen Visceralptosen in einem Zusammenhang stehen 
mag. Es ist nichts Ungewöhnliches, dass wir gerade bei den Patienten, 
bei denen wir diese Diagnose stellen, Visceralptose vorfinden, und ins¬ 
besondere scheint dieses für die von Stirling und Heubner so be- 
zeichnete orthotische Albuminurie zu gelten; der Gedanke liegt nahe, 
dass letztere wenigstens manchmal hervorgerufen werden mag gerade 
durch den Wechsel in der Lage, indem bei den liegenden Patienten die 
Niere in ihrer richtigen und natürlichen Situation sich befindet, während 
beim Aufrichter), sei es an den Ureteren, sei es an den Gefässen, durch 
die Senkung Zerrungen entstehen, welche, ebenso wie bei der Renal- 
palpation, sofort eine Eiweissausscheidung veranlassen. Fälle der Art 
siad in der Literatur nicht ganz selten niedergelegt, ich erinnere an die 
Mitteilungen von Mosny, Sutherland und Aufrecht; vielleicht kann 
Herr Albu aus seinem reichen Material uns mitteilen, ob er bei den 
kongenitalen und konstitutionellen Formen der Visceralptose gerade 
dieses Symptom der orthotischen Albuminurie beobachtet hat. 

Hr. Paul Fuchs: In der allgemeinen Praxis begegnet man der 
Enleroptose sehr häufig, überwiegend bei Mädchen und Frauen, selten 
bei Männern. Nachdem mir vor etwa zehn Jahren durch das freundliche 
Entgegenkommen der Herren Ewald und Kuttner Gelegenheit gegeben 
*»r, an dem überreichen Material der Poliklinik des Augusta-Hospitals 
die in Betracht kommende Untersuchungstechnik mir gründlich zu eigen 
zu machen, verfolgte ich den Zustand aller Patientinnen, welche einen 
ausgesprochenen Status enteroptoticus aufwiesen, Jahre hindurch mit 
Aufmerksamkeit und beobachtete hierbei, dass dieselben ausser den typi¬ 
schen Enteroptose-Symptomen eine Reihe von Beschwerden zeigten, denen 
allen gemeinsam war, dass sie auf eine mangelhafte Leistungsfähigkeit 
des Muskelapparates schliessen Hessen. Dieser Zustand muskulärer In¬ 
suffizienz, auf welchen in der Diskussion schon Herr P eis er unter be¬ 
sonderer Hervorhebung der Bedeutung der Zwerchfel Imuskulatur hingewiesen 
bat, ist für gewöhnlich ein latenter; er tritt aber zutage, sobald an be¬ 
stimmte Muskelgruppen erhöhte Anforderungen gestellt werden. So z. B. 
lütt bei musikalischen Patientinnen dieser Art, sobald sie das Klavier- 
•*P le l mit besonderem Eifer betreiben, eine ausserordentliche Ermüdung 
der Hand- und Fingermuskulatur ein, die sich dann mit schmerzhaften 
Empfindungen kombiniert und die weitere Ausübung des Klavierspiels 
unmöglich macht: der bekannte Zustand der Beschäftigungsneurose. Oder 
a ber: wenn sie versuchen, sich im Gesang auszubilden, tritt eine Er¬ 
müdung der Kehlkopfmuskulatur und dann Versagen der Stimme ein, 
wodurch ihnen schliesslich auch die Ausübung des Gesanges unmöglich 
»■rd. Solche Patientinnen begeben sich wegen ihrer Beschwerden häufig 
'u die Behandlung von Spezialisten, und wenn dann zufällig eiue 
Schwellung der Muscheln oder ähnliches beobachtet wird, dann können 
J. ,c ^er sein, dass eine Amputation oder Kauterisation der unteren 
Muschel vorgenommen wird — freilich ohne Erfolg. 

Ausserdem ist zu beobachten, dass bei diesen Patientinnen, wenn 
s,e an einem einfachen Muskelrbeumatismus erkranken, dieser Rheuma- 
ll smus bedeutend hartnäckiger und schmerzhafter verläuft, als es ge- 
Vu bnlich der Fall ist; oder wenn sie von einer Kontusion oder Muskel- 
Zerrung oder Gelenkverstauchung betroffen werden, nach Ablauf aller 
«uten Erscheinungen die Beschwerden ausserordentlich persistent bleiben 
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und der Therapie den grössten Widerstand entgegensetzen. Endlich 
habe ich auch noch beobachtet, dass bei jungen Mädchen dieser Kate¬ 
gorie, die als Verkäuferinnen in Geschäfte ein treten und, ohne vorher 
geübt zu sein, plötzlich gezwungen sind, den ganzeu Tag hindurch zu 
stehen, eiue Erschlaffung und Schmerzhaftigkeit in den Hüften eintritt. 
Bei der Untersuchung sieht man dann, dass die eine Hüfte, gewöhnlich 
die linke, sich ausserordentlich hervorwölbt, die andere Hüfte dagegen 
schlaff und flach geworden ist, so dass eine Schiefheit eingetreten ist, 
die gleichfalls ziemlich hartnäckig ist und erst nach längerer Behand¬ 
lung schwindet. 

Ich betone nochmals, dass bei allen diesen Patientinnen ein dauern¬ 
der Status enteroptoticus besteht und dass als Begleiterscheinung der 
gewöhnlichen Symptome desselben ein Zustand mangelhafter muskulärer 
Leistungsfähigkeit zu beobachten ist, ein Zustand von Myasthenie. 
AVeon man also den Enteroptosefälleri auch nicht das Prädikat allge¬ 
meiner Minderwertigkeit zu geben braucht, so dürfte eine Minderwertig¬ 
keit des Muskelapparates kaum zu bezweifeln sein. 

Was nun die Therapie betrifft, so kann ich mich auf Grund meiner 
Erfahrung dem Skeptizismus des Herrn Vortragenden durchaus nicht 
anschliessen. Das Tragen einer guten Leibbandage ist sehr wohl im¬ 
stande, eine grosse Reibe der Beschwerden dauernd zu bessern. Aller¬ 
dings ist die Anfertigung einer solchen Bandage nicht leicht, wenn es 
sich um Patientinnen handelt, die bei kleinem flachen Leib ohne Ab¬ 
domen pendulum den Status enteroptoticus zeigen. 

Wenn man nicht nach dem Vorschläge des Herrn Ewald sich dazu 
entschliesst, eine Heftpflasterbindeneinwicklung vorzunehmen, dann wird 
man den Bandagisten ausserordentlich kontrollieren müssen und manch¬ 
mal grosse Mühe haben, ehe man das erreicht, was man will, nämlich 
eine wirklich dem Leib in diesem Falle enganliegende und die Bauch¬ 
organe hebende Bandage. 

Aber mit der Bandage allein ist es nicht getan: von wesentlicher 
Bedeutung ist die Anwendung aller derjenigen Heilmittel, welche wir 
als tonische bezeichnen: Chinin, Eisen und Arsen. Endlich wirkt in 
vielen Fällen auf die Beschwerden geradezu zauberhaft der nerven- 
anregende und blutbildende Aufenthalt im Hochgebirge. 

Hr. Orth: Ich will nicht über die Enteroptose sprechen, sondern 
über den Tadel, der mir eben von Herrn Mosse erteilt worden ist. Ich 
nehme gern jede Belehrung an, woher sie kommt. Die Belehrung des 
Herrn Mosse kann ich aber nicht annehmen. Es gibt tatsächlich bei 
der Leiche Fälle, wo der Magen viel steiler steht, als er gewöhnlich 
steht, wo er also von der Norm abw r eicht. Abweichungen von der 
Norm nenne ich pathologisch; also ist der steilstchende Magen ein patho¬ 
logischer Magen. Dabei bleibe ich trotz Herrn Mosse. 

Hr. Albu (Schlusswort): Es ist gewiss nicht leicht, die grosse 
Fülle von Erörterungen, welche die Diskussion gebracht hat, in einem 
kurzen Schlusswort zusammenzufassen und zu würdigen. Das Auf¬ 
fälligste ist, dass hier ein anscheinend unlösbarer Widerspruch der 
Meinungen über das Wesen der Visceralptose zutage getreten ist, der 
dadurch zustande gekommen ist, dass immerwährend zwei Dinge mit¬ 
einander vermischt worden sind, die ich scharf genug auseinander- 
gehalten zu haben glaube. Es gibt zwei Formen der Visceralptose, 
eine erworbene und eine angeborene. Ich habe in meinem Vortrage 
betont, dass nach meiner Schätzung etwa 10 pCt. der Visceralptosen 
durch mechanische und traumatische Momente entstehen. Das ist die 
Form der Visceralptose, welche Herr Landau vor 25 Jahren beschrieben 
hat und die Heri Ewald im Jahre 1890 zum Gegenstand der Erörterung 
in dieser Gesellschaft gemacht hat. Davou habe ich gar nicht mehr 
gesprochen. Das habe ich für eine abgetane Sache gehalten; und eine 
grosse Reihe der Bemerkungen, die hier an den beiden Abenden ge¬ 
macht worden sind, beziehen sich nur auf das allbekannte Syinptomen- 
bild, das wir bei Frauen entstehen sehen nach wiederholten Aborten, 
nach schweren Geburten und auch sonst nach Entfernung von Abdorainal- 
tumoren, nach Ascitespunktionen u. dergl. Deshalb bin ich auch auf die 
Therapie dieser Ptosen gar nicht cingegangen. Worauf ich dagegen ihre 
Aufmerksamkeit gelenkt habe, das ist das pathologisch-anatomische Bild 
eines Zustandes, der niemals Krankheitserscheinungen zu machen braucht, 
einer Lageanomalie der Eingeweide, die auch häufig bei Männern, 
virginellen Mädchen und Kindern vorkommt. Der Ausgangspunkt meiner 
Betrachtungen war der Nachweis, dass diese pathologischen Verhältnisse 
schon im Säuglingsalter angelegt sind. Nun hat einer der letzten 
Herren Redner, Herr Bön niger, gesagt, bei Neugeborenen wäre diese 
Tieflage der Eingeweide gerade physiologisch. Wenn dem so wäre, 
dann würden wir bei Untersuchungen von Neugeborenen diese Ptosen 
doch immer finden müssen. Davon ist aber gar keine Rede, sondern 
wenn Sie noch einmal einen Blick auf diese Tabelle werfen, dann sehen 
Sie, dass nur die kleinere Zahl von Neugeborenen diese pathologisch 
veränderte Lage der Eingeweide darbietet, ebenso wie sie sich nur in 
einem kleineren Prozentsatz älterer Kinder findet. Es handelt sich hier 
also um exijuisite Anomalien, die nur einer bestimmten Zahl von 
Menschen zukommen. Ich habe diese Veränderung als minderwertig 
bezeichnet. Es ist das von verschiedenen Rednern bestritten worden. 
Aber auf die Würdigung der Beweise sind die Herren zum grössten 
Teil, besonders Herr Ewald, gar nicht eingegangen. Die Behauptung 
der Minderwertigkeit habe ich auf den Nachweis von Abnormitäten im 
ganzen Körperbau, im Skelettsystem wie in den Weichteilen gestützt. 
Von W. A. Freund und seinen Schülern sind diese Knochen Veränderungen 
als embryonale Entwickelungsstörungen bzw. infantiiistische Ilemmungs- 
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bildungea erkannt worden. Ich habe insbesondere hingewiesen auf den 
Zusammenhang von Thorax paralyticus mit der Visceralptose, ein 
Zusammenhang, der allerdings heute abend von einem Herrn bestritten 
worden ist. Aber an diesem Zusammenhang halte ich entschieden fest, 
weil er durch die häufige Coincidenz der Erscheinungen für mich er¬ 
wiesen ist. Die Muskelinsuffizienz ist nur ein Glied in der Kette der 
asthenischen Symptome. 

Ich bin zu meiner pathogenetischen Auffassung der Visceralptose 
hauptsächlich dadurch gelangt, dass ich eine erheblich weitere Ver¬ 
breitung derselben, namentlich bei Männern, feststellen konnte, als sie 
bisher bekannt war. Nun ist die Richtigkeit meiner Zahlen gerade in 
bezug auf den wichtigsten Teil, nämlich die Nephroto.se, von Herrn 
Senator angezweifelt worden. Aber die von ihm betonte Differenz 
zwischen meinen Befunden und denen der älteren Autoren wird sich 
wohl ohne Schwierigkeit aufklären durch die Verschiedenheit in der 
Deutung der Palpationsergebnisse. Herr Zondek hat hier ja mit vollem 
Recht die Frage erörtert, was denn als Wanderniere anzusehen sei. 
Darüber gehen die Meinungen der Autoren weit auseinander. Ich habe 
die Bezeichnung „Wanderniere“ stets als eine verfehlte betrachtet, und 
für meine Auffassung der Visceralptose kommt sic um so weniger in 
Betracht, als darunter meist nur stärkere Grade der Nierensenkung ver¬ 
standen werden, welche objektive oder subjektive Krankheitserscheinungen 
machen. Ich habe in meinem Vortrage aber niemals von krankhaften, 
sondern immer nur von pathologischen Zuständen gesprochen. Als 
pathologisch, d. h. ptotisch — ich betone das nachdrücklichst — sehe 
ich jede respiratorisch verschiebbare Niere an, weil die 
normale Niere auf ihrer Muskelunterlage in der Fettkapsel so fest liegt, 
dass sie auch bei tiefster Einatmung nicht gefühlt werden kann. Gegen 
die Beweiskraft meiner Zahlen gäbe es nur einen Einwand, der freilich 
hier gar nicht gemacht worden ist, dass nämlich diese Untersuchungen 
an Kranken, und zwar fast vorwiegend der Abdominalorgane gemacht 
worden sind. Ein absolut zuverlässiges Material über die Häufigkeit 
der Visceralptose liesse sich nur durch Untersuchungen an Rekruten 
gewinnen. 

Ich habe behauptet, dass jedes Individuum, welches eine aus¬ 
gesprochene Visceralptose trägt, sofern sie nicht durch mechanisch¬ 
traumatische Momente erworben ist, den Becher-Lennhoff’schen 
Index aufweist, aber nicht das umgekehrte, wie es von Herrn Lennhoff 
anscheinend verstanden worden ist. Ich glaube allerdings, dass bei der 
Mehrzahl der Individuen mit hohem Index nach der Einwirkung schäd¬ 
licher Gelegenheitsursachen, z. B. Erschlaffung der vorderen Bauchwand, 
die latente Disposition zur Visceralptosis ausgelüst werden kann. Der 
hohe Index ist also kein absolutes, aber doch ein relatives Stigma einer 
speziellen körperlichen Minderwertigkeit. 

Zum Beweise dessen, dass es sieh bei dem der Visceralptose zu¬ 
grunde liegenden Kürpertypus um eine weitverbreitete Variationsforin 
der menschlichen Gestalt handelt, habe ich mich auf die uns erhaltenen 
Zeugnisse der bildenden Kunst aus älterer und neuerer Zeit berufen. 
Das ist von manchen der Herren Redner und auch von dem Referenten 
der Münchener medizinischen Wochenschrift so verstanden worden, als 
ob ich behauptet hätte, dass in der Zeit der italienischen und deutschen 
Frührenaissance nur oder vorwiegend Menschen von solcher Körperform 
existiert hätten. Eine solche Anschauung liegt mir natürlich sehr fern. 
Meine Schlussfolgerungen waren vielmehr folgende: Wenn man sieht, 
dass im Quattrocento einerseits, mit Beginn des 19. Jahrhunderts anderer¬ 
seits eine grosse Anzahl von bildenden Künstlern gleichzeitig Menschen 
von so ausgesprochen abnormer Körperkonfiguration darstellen, so muss 
eben diese Körperform in diesen Zeiten sehr zahlreich vertreten gewesen 
und scharfen Beobachtern aufgefallen sein. Ob diese Form damals als 
schön gegolten hat oder nicht, worauf Herr Holländer hinwies, das 
kommt ja für eine historische Betrachtung gar nicht in Frage. Die 
Darstellung eines starken Leibes auf diesen Bildern auf die herrschende 
Kleidermode zurückzuführen, ist doch unmöglich solchen Nacktgestalten 
gegenüber. In hohem Grade unwahrscheinlich ist es auch, dass so viele 
Künstler an der Darstellung schwangerer Frauenkörper Geschmack ge¬ 
funden hätten. Es sind ja vielfach z. B. bei der Lueretia und der 
Judith von Cranach ganz jugendlich weibliche Personen veranschaulicht 
worden. Die pathologisch-anatomische Deutung der Kunstwerke habe 
ich übrigens nicht, wie einzelne der Herren Redner glauben liessen, nur 
auf den vorstehenden Leib der Figuren allein begründet, sondern auf 
den ganzen Körperbau, vor allem auf das langgestreckte schmale Knochen¬ 
skelett mit der engen Brust, den eckigen Formen, der schlaffen Musku¬ 
latur u. dgl. m. Die Darstellung solcher überschlanken, zarten Körper¬ 
gestalten in den Bildwerken des Quattrocento entspricht, wie jeder Kunst¬ 
historiker weiss, durchaus dem hochstrebenden gotischen Spitzbogenstil, 
der in der Architektur jener Zeit üblich war. Von einem Fachmann ist 
mir sogar die Möglichkeit zugegeben worden, dass dieser Baustil viel¬ 
leicht sogar erst dem Eindruck solcher menschlichen Gestalten angepasst 
worden ist. Herr Holländer, der die Berechtigung derartiger auato- 
tomischer Schlussfolgerungen aus Bildwerken bestritt, hat sie übrigens 
selbst bei den von ihm gezeigten Abbildungen gemacht. Wenn es nicht 
möglich wäre, im Kunstwerke das Pathologische vom Normalen zu unter¬ 
scheiden, dann hätten die bildenden Künstler nicht nötig, anatomische 
Studien zu machen, dann hätten Polyklet, Dürer, Schadow nie Pro¬ 
portionslehren zu schaffen brauchen. 

Damit glaube ich den hauptsächlichsten Einwänden der zahlreichen 
Diskussionsredner gerecht geworden zu sein. Ich gebe mich der Hoffnung 
hin. dass das Interesse, welches meine Auseinandersetzungen hier ge¬ 


funden haben, die Veranlassung zu weiterer Erforschung des wichtigen 
Problems der Visceralptose geben werden. 

3. Hr. ('. Hartog: Das frühe Aafstehe» nach Laparotomien. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 28. Januar 1909. 

Hr. (i. Lut mann: lieber Dnrchblntung der Hornhaut. (Nach einem 
Autoreferat.) 

Vortragender bespricht das eigentümliche, nach schweren Ver¬ 
letzungen, aber auch bei Hydrophthalmus und Tumoren in sehr seltenen 
Fällen beobachtete Krankheitsbild, das als scheibenförmige, graugriin- 
liche Trübung in der Hornhaut von Hirschberg als Durchblutung 
bezeichnet worden ist. In der Vorderkammer ist lange flüssig bleibendes 
Blut beschrieben worden. Baumgarten, Vossius, Lawford, Weeks, 
Treacher-Col lins, E. v. Hippel und Römer haben solche Fälle 
untersucht und beschrieben. Römer hat in einer Monographie alles bis 
zum Jahre 1899 bekannt Gewordene über klinisches, histologisches und 
histo-chemisches Verhalten der Durchblutung bekanntgegeben. Ueber 
die Genese gehen die Ansichten der Autoren auseinander, ebenso über 
die Natur eigentümlicher in der Hornhaut beobachteter, stark licht¬ 
brechender Körperchen. 

Die Körperchen sind unlöslich in starken Säuren und Alkalien, 
in Aether, Alkohol und Chloroform. Baumgarten hielt die Körperchen 
für Mikroorganismen, Leber für Fibringerinnungen, ähnlich den von ihm 
bei Aspergilluskeratitis beobachteten. Römer wies nach, dass die 
Körperchen sich mit kernfärbendeu Mitteln nicht färben. 

Weigert’s Fibrin/ärbung versagte, und deshalb bestritten Römer 
und Vossius die Ansicht Leber’s. Auch ein Versuch Romer’s mit 
Neurin, das selbst gehärtete Eiweissflocken in l / 2 Stunde auflöst, blieb 
ohne Einwirkung auf die Körperchen, was Vortr. bestätigen konnte. 
Co Hins’ Ansicht, dass die Körperchen Hämatoidinkristalle seien, wies 
Römer mit E. v. Hippel zurück, da sie sich in Chloroform nicht lösten. 
Römer stellt nun die Ansicht auf, dass die Körperchen, neben denen 
er nirgends pigmenthaltige Zellen und nur in vereinzelten Fällen Hämo¬ 
siderin beobachtete, aus dem in die Cornea diffundierten Hämoglobin als 
Globulin auskristallisiert seien. Ihm gelang der spektroskopische Nach¬ 
weis von Hämatin in der Cornea nicht. 

Im Jahre 1900 hatte Vortr. Gelegenheit, einen Fall von Durch¬ 
blutung der Cornea histologisch und histochemisch zu untersuchen, der am 
frischen Präparat gestattete, der Hämatinfrage näher zu treteD. Ein 
17jähriger Mann kam am 14. Juli 1900 mit Durchblutung der rechten 
Hornhaut, Phthisis bulbi dolorosa, eingezogener Narbe in der Sklera, 
S = 0. Das linke Auge litt an Retinitis pigmentosa. Dem Patienten 
war am 20. März 1899 beim Platzen einer Seltersflasche ein Stück 
Glas so fest ins rechte Auge gedrungen, dass er es mit den 
Fingern herausziehen musste. 4 Wochen später hatte er sich nochmals 
verletzt, indem er sich mit der Faust ins rechte Auge schlug. Hinter 
der graugrünliehen, scheibenförmigen Trübung der Hornhaut, die 
einen schmalen durchsichtigen Rand nahe dem Limbus übrig liess und 
im vertikalen Durchmesser 7,5 mm, im horizontalen 9 mm maass, war 
bewegliche Blutflüssigkeit sichtbar. Das Auge wurde enukleiert, mit der 
Pravazspritze die Blutflüssigkeit entleert und Dr. Engel zur Unter¬ 
suchung übergeben, der nachwies, dass es sich um eine lackfarbene, 
burgunderrote Flüssigkeit handele. Bei öOOfacher Vergrösserung sah 
man einige wenige scheibenförmige, rote Blutkörperchen von schwach 
gelblicher Farbe in schwach gelblicher Flüssigkeit, zahllose Blutschatten, 
also Häraoglobinämie. An einzelnen Stellen sind Fäden, wie Fibrinfäden 
und Haufen feinkörniger Massen, sowie weisse Blutkörperchen in geringer 
Anzahl vorhanden. 1 ecm der Vorderkammerflüssigkeit enthält 120000 
Erythrocyten. 

Die spektroskopische Untersuchung der frischen Hornhaut (weiland 
Prof. König) wies keinen für Hämatin charakteristischen Absorptions¬ 
streifen nach. 

Durch diese Untersuchung war also bewiesen, dass die bisher vou 
allen Autoren für flüssiges Blut gehaltene Flüssigkeit in der Vorder¬ 
kammer kein Blut war, sondern eine Blutkörperchen enthaltende Flüssig¬ 
keit, und somit war vielleicht die Tatsache erklärt, dass das vermeintliche 
Blut so ungewöhnlich lange dünnflüssig blieb. Ferner war bewiesen, 
dass Römer’s Vermutung, dass im Corneagewebe Hämatin vorhanden 
sei, nicht zu Recht besteht. 

Um zu entscheiden, ob die Körperchen eine Globulinsubstanz dar¬ 
stellten, machte Vortr. auf Veranlassung von Prof. Thierfelder Ver- 
dauungsversuehe mit Trypsin. Die Körperchen blieben unverändert. 
Somit war wenigstens am gehärteten Präparat der Nachweis erbracht, 
dass die Körperchen einen Eiweisskörper, wie Römer ihn vermutet, 
nicht darstellten. 

Vortr. hofft an dem frischen Präparat eines neuen Falles der Frage 
nach der Natur der Körperchen wieder näher treten zu können. Er hat 
einen 14jährigen Knaben in Behandlung, dem im Oktober ein Stück 
Holz gegen das rechte, von Kindheit angeblich sehr schwache Auge ge¬ 
flogen war. Es bestand Vorderkammerblutung und S = 0. Links 

— 3,0 D. = jq . Conus lateralis, Glaskörperflocken. S. F. frei. 
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Am 5. November wurde rechts totale Glaskörperblutung, Ablatio 
retinae, Vorderkammerblutung festgestellt Anfang Januar konstatierte 
Vortr. Durchblutung der Hornhaut in Gestalt einer graugrünlichen, 
scheibenförmigen Trübung, die die peripheren Randteile freiliess, und 
bewegliche Blutflüssigkeit in der Vorderkammer. Kein roter Reflex S — 0. 

Bezüglich der Genese nehmen die Autoren an, dass Berstungen der 
Descemetis das Eindringen von Blut in die Hornhaut ermöglichen. 
Sicheres ist darüber nicht bekannt geworden, auch nicht durch die in 
den letzten 8 Jahren veröffentlichten Fülle von Durchblutung der Horn¬ 
haut. Vortragender demonstriert die Präparate. 

Diskussion. 

Hr. v. Michel hebt hervor, dass entgegen der Ansicht Rom er’s, 
dass nirgends Pigmentzellen in der Hornhaut beobachtet sind, er selbst 
solchen Fall beobachtet hat, und demonstriert ein Schnittpräparat, das 
zwar keine Körperchen, aber zahlreiche Pigmentzellen und Hämosiderin- 
masseo erkennen lässt. 

2. Hr. Loewe (als Gast): Weitere Mitteilungen znr Freilegung 
der Sehnervenkreuzung und der Hypophysis. 

Nach der vom Vortr. angegebenen Türftügelraethode sind bisher 8 Fälle 
operiert worden, von denen einer an begleitender Influenza starb, während 
die 7 anderen zum Teil ein Zurücbgehen der Gesichtsfeldbeschränkung 
zeigen. Bei allen besserte sich das Allgemeinbefinden, einer, dem der 
Tumor in toto entfernt worden war, zeigt völlige Euphorie. Sechs Pa¬ 
tienten leben noch, einer starb an akutem Hydrops ventricuiorum cerebri. 

Neuerdings operiert man ohne Gesichtsschnitte, event. mit lokaler 
Anästhesie und gelangt, nachdem man vom Rachendach aus die Keil- 
beiohöhle eröffnet bat, an die Hypophysis. 

Vortr. empfiehlt jetzt als beste Methode die Pharyngotomia sub- 
hyoidea. 

3. Hr. Arthur Meyer (als Gast): Nasale Ursachen und Behand¬ 
lung der Erkrankungen der Tränenorgane nnd der Bindehaut. 

Vortr. hat eine grosse Zahl von Kranken rhinologisch untersucht 
und teilt die Fälle in 4 Gruppen: 1. In 10—15 pCt. der Fälle weist die 
Nase keine für das Auge erhebliche Veränderung auf. 2. Bei ungefähr 
der Hälfte der an Epiphora Erkrankten finden sieb raumbeschrän - 
keude Momente im unteren Nasengang, die ein rein mechanisches 
Hemmnis für den Thränenabfluss bewirken, so Septumdeformation, An¬ 
liegen der Muschel an der lateraleu Nasenwand, Hypertrophien. 3. Ent¬ 
zündliche und eiterige Vorgänge in Nase, Nasenrachen und Neben¬ 
höhlen bewirken entzündliche oder geschwürige Affektionen des Tractus 
lacrimalis, der Conjunctiva oder Cornea. Dies geschieht durch Fort¬ 
schreiten per continuitatem oder durch Infektion mittels des Sekrets, 
selten per continuitatem durch die knöcherne Wand. Als erregende 
Affektionen sind am wichtigsten Ozaena, adenoide Vegetationen, Neben- 
böhleneiteruDgen. 4. Spezifisch infektiöse Prozesse kriechen kon¬ 
tinuierlich den Tränengang aufwärts, namentlich die Tuberkulose (Lupus) 
der Nasenschleimhaut. 

Die Therapie ist in Gruppe 1 rein ophthalraologisch, in Gruppe 2 
meist (mit bestem Erfolg) rein rhinologisch. Fälle der Gruppe 3 und 4 
erfordern kombinierte Behandlung. In der Nase ist der Entzündungsherd 
zu beseitigen, und wo dies nicht möglich ist, für regelmässige Rein¬ 
haltung von dem infektiösen Sekret Sorge zu tragen. 

Endlich erwähnt Vortr. einige Versuche, von der Nase aus direkt 
auf den Tränenweg einzuwirken, so die retrograde Sondierung, die per¬ 
manente Drainage (Koster-Kan), die Dacryocystorhinostomie (Toti), 
die Verfahren von Passow und Okunew, die intranasal den Tränensack 
in breite Verbindung mit der Nase setzen. Diesen Methoden haften 
jedoch erhebliche Nachteile an. (Autoreferat.) 

Kurt Steiudorff. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 8. Februar 1909. 

Hr. Busch hält einen Vortrag über plötzliche Herztodesfälle nach 
Operationen und bespricht an der Hand des Körte’schen Materials die 
Aussichten der von Trendelenburg angegebenen Operation. Diese 
besteht bekanntlich darin, dass man versucht das Leben bei plötzlicher 
Embolie in die Arteria pulmonalis durch Entfernung des Thrombus zu 
retten. Unter 878 Todesfällen wurden 22 derartige Komplikationen 
beobachtet, 12 hiervon waren momentan tot, bei 10 Fällen wäre 
eventuell die Operation ausführbar gewesen. Immerhin war gerade bei 
diesem protrahierten Verlauf die Diagnose so unsicher, dass die Operation 
"»riU in Betracht kam. 

Hr. Körte spricht über Choledochotomie. Es wurden 152 solcher 
'Operationen zumeist als Teil anderer Eingriffe am Gallensystem ausge- 
ftbrt. Die Regel, dass bei Choledochussteinen stets Ikterus, schwere 
■-cbmerzanfälle und eine kleine geschrumpfte Gallenblase beobachtet 
werden, traf in l / 4 der Fälle nicht zu. Die Mortalität betrug 5,2 pCt. 

Hr. Brentano demonstriert das Präparat eines grossen Papilloms des 
einer Struma intratrachealis durch Laryngotomie entfernt, sowie 
® 1Den Patienten, bei dem er 19 Tage nach Beginn der Erkrankung in 
der Lumbalgegend beiderseits einen Abscess gespalten batte; dieser hatte 
J'ch infolge Panereatitis neerotica im retroperitonealen Gewebe gebildet. 
m Peritoneum war, wie die Laparotomie ergab, keine Fettgewebsoekrose 
entstanden. 


Hr. Basch berichtet über einen Fall von Spontanabstossung eines 
grossen Stückes gangränösen Dünndarms nach einer Uensoperation, 
sowie über eine Invagination des Dünndarms in den Dickdarra, deren 
Ursache ein Meckel’sches Divertikel war; in diesem konnte man mikro¬ 
skopisch Pankreasgewebe und Magenschleimhaut nachweisen. 

Hr. Körte demonstriert ein grosses Fibrom des Pankreas, nach 
dessen Entfernung sich trotz scheinbar guter Versorgung des Stieles 
eine Pankreasfistel bildete; sie heilte nach 6 Wochen spontau. Alsdann 
berichtet er über eine Dickdarmresektion wegen Abscessbildungen in 
Divertikeln nach Dysenterie in den Tropen, über eine Knochencyste bei 
Riesenzellensarkom des Femur, sowie über ein Doppelcarcinom des 
Colon pelvinum. Katzenstein. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Kern. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Flemming stellte einen Mann vom Luftschifferbataillon vor, 
der eine linksseitige punktförmige Linsentrübung (Cataracta punctata) 
hatte. Bei durchfallendem Licht waren die Trübungen nicht zu be¬ 
merken, während sie bei fokaler Beleuchtung deutlich wurden. 

Hr. Otto Krueger besprach einen plötzlichen Todesfall von Para¬ 
typhus, dessen Aetiologie durch bakteriologische Untersuchungen der 
Milz, der Mesenterialdrüsen, des Urins usw. sichergestellt ist. Patho¬ 
logisch-anatomisch war- der Sektionsbefund des Darmes von Interesse, 
an dem sich in typhusähnlicher Weise Schwellung des lymphatischen 
Apparats mit einem typhusähnlichen Darmgeschwür nachweisen liess. 
Bei der Seltenheit eines paratyphösen Darmbefundes wird der Fall 
demnächst veröffentlicht werden. 

Tagesordnung. 

Hr. Kirchner hielt seinen angekündigten Vortrag: Die Cholera in 
Russland und ihre Bekämpfung, indem er in hochinteressanter Weise 
seine Erfahrungen und Beobachtungen zur Darstellung brachte, die er, 
von dem Kultusministerium Ende 1908 nach Petersburg entsandt, in 
reichein Maasse gesammelt hat. Nur das Wichtigste kann hier im 
Referat angedeutet werden. 

Zunächst beschrieb der Vortragende den Gang der Cholera, welche 
von Mekka aus entweder durch den Suezkanal den Seeweg oder den 
Landweg am Kaspischen Meer und in Russland auch hauptsächlich den 
Flüssen (Wolga, Newa usw.) entlang nimmt. 

Nach allgemeineren Betrachtungen über die Ausbreitungsweise der 
Cholera in Russland im Jahre 1908 wird der Ausbruch, die Entstehungs¬ 
ursache und die Bekämpfung der Cholera in Petersburg besprochen. 
Es handelt sich hier in der Hauptsache um eine Wasserinfektion, da in 
Petersburg von seinen drei Wasserversorgungsanlagen nur eine hygienisch 
einwandfrei ist, die beiden arideren liefern unfiltriertes Wasser. An die 
Wasseriufektion, die in erster Linie den Stadtteil der ärmeren Bevölkerung 
betrifft, schlossen sich dann eine Anzahl von Kontaktiufektionen; auf¬ 
fallend ist, dass die Cholera auch im Winter nicht mehr zum Stillstand 
kommen will. Die Kanalisationsverhältnisse sind in schlechtester Ver¬ 
fassung. Die Behörden sind jetzt eifrig an der Arbeit, jedoch fehlt es 
an Einheitlichkeit. Jedem Bewohner wird Teeaufguss zur Verfügung 
gestellt und öffentlich vor dem Genuss uicht abgekochten Wassers 
gewarnt. Die Choleraschutzimpfung wurde nur vereinzelt ausgeführt. 
Die Zahl der beamteten Aerzte ist stark vermehrt worden, ebenso waren 
die Unterkunftsverhältnisse der Gholerakranken durchaus gut, ebenso 
wie der Krankentransport. 

Zahlreiche Abbildungen, Kurven und Karten belebten in anschau¬ 
lichster Weise den Vortrag. In der Diskussion sprach Herr Gossner. 

Hierauf hielt Herr Kirsch seinen angekündigten Vortrag über 
amerikanische Reiseerinnerungen. 

Vortr. bespricht kursorisch den Verlauf des VI. internationalen 
Tuberkulose-Kongresses, der vom 28. IX.—3. X. 1908 in Washington 
tagte. Die Sitzungen wurden in 7 Sektionen abgehalten, von denen die 
interessantesten die I. (Aetiologie und Bakterielogie) und II. (Tuber¬ 
kuloseforschung und Therapie) Sektion waren. In der I. Sektion hielt 
auch R. Koch seinen Vortrag „Ueber Beziehung der menschlichen zur 
tierischen Tuberkulose“. Interessant waren die Ausführungen des 
Dr. Biggs auf dem Kongress, welche die mustergültige Tuberkulose¬ 
bekämpfung in New-York zura Gegenstand hatten. In dem Neuen 
National-Museum, in dem der Kongress tagte, war auch die Tuberkulose- 
Ausstellung untergebracht, deren übersichtliche Anordnung dem ameri¬ 
kanischen Marine-Generalarzt Beyer sehr gut gelungen ist. Vorteilhaft 
traten in der Ausstellung Deutschland und Schweden hervor. 

Sodann erörtert Kirsch die Einrichtungen von Universitäten, Kranken¬ 
häusern und Sanatorien der Vereinigten Staaten. Auch streift Kirsch 
kurz den ärztlichen Stand in Nord-Amerika. 

Zum Schluss führte Kirsch einige Lichtbilder vor, die den Bau einiger 
Krankenhäuser und Sanatorien sowie mehrerer monumentaler Bauten 
Nord-Amerikas betrafen. W. Hoffman n-Berliu. 
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Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 


Der Träger dieses Polypen war ein 81 jähriger Mann, der schon 
seit über 20 Jahren sich wissentlich damit gequält hatte. 


Sitzung vom 8. Dezember 190S. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Schnitzer zeigt 1. das Gehirn eines U /2 jährigen Knaben, der 
an kongenitalem Hydrocephalus litt. Das Kind zeigte keinerlei psychische 
oder intellektuelle Regungen, verhielt sich selbst auf intensive Schall¬ 
und Lichtreize vollkommen passiv und war dauernd unsauber. Somatisch 
bemerkenswert war vor allem der relativ mächtig entwickelte Schädel, 
welcher die typischen Merkmale des Hydrocephalus bot; bei einem 
horizontalen Umfang von 54 cra waren die Fontanellen noch erhalten, 
die grosse Fontanelle batte die Grösse eines kleinen Handtellers. Es be¬ 
steht Nystagmus, das Sehvermögen scheint vorhanden, näheres über d>e 
Funktionen der Hirnnerven lässt sich jedoch nicht feststelleu. Die Be¬ 
wegungen der Extremitäten sind schwach und kraftlos, Spasmen oder 
Kontrakturen sind nicht vorhanden. Das Spraehvermögen fehlt völlig. 
Der Tod erfolgte an katarrhalischer Pneumonie nach etwa halbjähriger 
Anstaltspüege. Nach Eröffnung des sehr dünnen, teilweise noch 
knorpeligen Schädeldachs wurden etwa 2 Liter hydrocephalischer Flüssig¬ 
keit entleert, und nun zeigte sich am Grunde der geräumigen Schädel¬ 
kapsel ein Gehirnrudiment, dessen Gesamtgewicht 150 g beträgt und 
welches, abgesehen von unbedeutenden Hemisphärenresten, nur aus dem 
in geringem Grade atrophierten Gehirnstamm und dem normal ent¬ 
wickelten Kleinhirn besteht. Olfaetorius und Opticus auffallend dünn. 
Es fehlen völlig: Stirnhin, Balken, mittlere und hintere Kommissur, 
Epiphyse und Bindearme. Die Hirnhäute sind miteinander verklebt, die 
Basalgelässe und der Sinus falciformis major besitzen aussergewühnlieh 
enge Lumioa. Es erscheint nicht ausgeschlossen, dass dieser letztere 
Umstand eine mechanische Behinderung des Liquorabflusses gebildet 
und so zur Entstehung des Hydrocephalus beigetragen hat. 

2. Das Gehirn eines 12jährigen Mädchens, der Tochter eines Trinkers, 
welches von Geburt an mit Hydrocephalus behaftet war. Auch hier die 
typische Schädel- und Gesichtsbildung. Der horizontale Umfang beträgt 
bei der Aufnahme 62 cm und nimmt im Laufe des Anstaltsaufenthaltes 
noch um 5 cm zu. Die grosse Fontanelle handtellergross, von wechselnder 
Spannuug. Die rechtsseitigen Extremitäten aktiv und passiv frei beweg¬ 
lich, die linksseitigen dagegen völlig gelähmt, zeigen hochgradige spastische 
Kontrakturen. Unfähig, zu stehen, zu gehen und zu sitzen, gänzlich un¬ 
sauber. Sprache fehlt so gut wie völlig. Die psychischen Regungen 
beschränken sich auf die Aeusserungen gröberer Lust- uud Unlustgefühle, 
auch werden Greifbewegungen mit einem gewissen Zielbewusstsein aus- 
gelührt. Wegen der zeitweise besonders starken Druckerscheinungen, 
welche Erbrechen hervorrufen, werden periodische Lumbalpunktionen 
ausgeführt, welche auch jedesmal den gewünschten Erfolg haben. Der 
Tod trat unter fortschreitendem Marasmus nach 2^2jähriger Austalts- 
pflege ein. Die Autopsie ergab einen enormen Hydrocephalus internus 
von ca. 3 Liter Flüssigkeit, die Hemisphären von blasenartiger Beschaffen¬ 
heit, stellenweise papierdünn, so dass Pia und Ventrikelependym sich 
fast aneinanderlegen. Die Windungen sind in ihrer Konfiguration 
grösstenteils nieht mehr zu erkennen. Als besondere Komplikation 
zeigen sich nun noch, der linksseitigen Hemiplegie entsprechend, alte 
rostfarbene Erweiehuogsherde in den motorischen Regionen der rechten 
Hemisphäre, letztere ist durch einen höchstwahrscheinlich nebenher¬ 
gehenden Prozess in zwei Fächer geteilt, von denen das obere mit den 
hämorrhagiscb-encephalitisehen Herden der Rinde zusammenhängt. So 
weit die Windungen hier noch erkennbar sind, tragen sie ausgesprochen 
mikrogyrisehen Charakter. Das Ependym ist fein granuliert, die Stamm¬ 
ganglien beiderseits atrophisch. In hohem Grade atrophisch sind ferner 
Balken, Epiphyse und Kommissuren. Das Gesamtgewicht beträgt 700 g. 
Der geschilderte Befund weist hier auf eine entzündliche Entstehung des 
Hydrocephalus hin. (Die Fälle werden an anderer Stelle in extenso ver¬ 
öffentlicht.) 

3. Eine Hufeisenniere, welche von einer im Alter von 51 Jahren 
verstorbenen weiblichen Kranken stammt, die an Miliartuberkulose der 
Lungen litt. Auch an der vorgezeigten Niere sind Käseherde sichtbar. 

Hr. Sagebiel demonstriert 3 Nasenpolypen. Zwei davon zeichneten 
sich durch einen sehr langen, dünnen Stiel aus, der aus chronisch 
kranker Kieferhöhle herauskam. Der eine war ein Choanalpolyp von 
Walnussgrösse uud pendelte oberhalb des weichen Gaumens; der andere 
füllte als Solitärpolyp den unteren und mittleren Nasengang fast völlig aus. 

Ganz besonders bemerkenswert war das dritte Präparat. Es handelte 
sich um einen mit Plattenepithel überzogenen, fibrösen Polypen, dessen 
Kuppe aus dem Nasenloch herausgesehen und der das knöcherne Nasen¬ 
gerüst diktiert hatte. Die Mitte der Kuppe nahm die fistulöse 
Oeffnung eines mehrere Zentimeter langen Ganges ein, der 
in die Siebbeingegend führte. Nach Evulsion des Tumors, der 28 (!) g 
wog, zeigte das Naseninnere sich als glattwandiger Hohl¬ 
raum, in dem die Muscheln vollständig durch Usurierung 
verschwunden waren. Das Siebbein und das Keilbein waren 
nur noch als flache Mulden zu finden. Die abschliessenden 
Wäude waren ebenfalls usuriert. 

Das Epithel des Naseninnern war ausgedehnt metaplasiert. 

Der den Tumor zentral durchsetzende Gang war ebenfalls mit 
Plattenepithel ausgekleidet und leitete das schleimig-eitrige Sekret ab, 
das neben dem Polypen keinen Platz zum Abfluss mehr fand. 


Hr. Gehrke berichtet über die in Stettin in der Zeit vom 
25. Oktober bis 28. November —■ 44. bis 48. Jahreswoche sanitäts¬ 
polizeilich angemeldeten übertragbaren Krankheiten. 

In den 5 Berichtswochen sind gemeldet 1 ): 


Erkrankungen an Diphtherie . . • 121 (169), 

„ Scharlach ... 64 ( 85), 

_ „ Typhus. 8 ( 22), 

r Ruhr. 5 ( 0), 

„ „ Kindbettfieber . . 3(7), 

„ „ Genickstarre ... 2(1), 

Todesfälle „ Tuberkulose ... 35 t 37). 


Unter Hinzurechnung der seit dem l. Januar bis 24. Oktober 1908 
gemeldeten Fälle sind also zur Kenntnis gelaugt: 

6 1908 


Erkrankungen 

an 

Diphtherie . . 

. 716 

(1012) 

— 

296, 

150, 



Scharlach . . 

. 342 

( 492) 

— 


n 

Typhus . . . 

. 87 

( 117) 

— 

30, 



Ruhr . . • 

. 25 

( 

1) 

+ 

24, 

r 


Kindbetttieber 

43 

( 32) 

+ 

11, 



Genickstarre . 

41 

( 

4) 

+ 

37, 

Todesfälle 

T 

Tuberkulose . 

. 351 

( 360) 

— 

9. 


Genickstarre-Erkrankungen waren in den 13 Wochen vom 18. August 
bis 7. November nicht zur Meldung gelangt. 

Hr. Brauening (als Gast): 

Die Untersuchung des Magens mit Röntgenstrahlen. (Mit Demonstration 
von Schirmpausen.) 

Technik. Am Tage vor der Untersuchung hat Patient abgefübrt 
und eine Kost bekommen, die wenig Kot macht. Früh nüchtern isst er 
stehend vor dem Röutgenschirm 200 g Kartoffelbrei -j- 30 g Bismutum 
carbonieum. Der Nabel ist durch eine Bleimarke kenntlich gemacht. 

Es wird beobachtet: I. Die Entfaltuug des Magens. II. Die 
Form des angefüllteu Magens. III. Die Peristaltik. IV. Die Entleerung 
des Magens. I—III nimmt etwa 15 Minuten Zeit in Anspruch. Die 
Röntgenlampe braucht nicht während der ganzen Zeit zu leuchten. Die 
Entleerung wird beobachtet durch je eine kurze Durchleuchtung nach 
2,1 und 3 Stunden. 

Die Entfaltung geht so vor sieb, dass sich der Kartoffelbrei zu¬ 
nächst im Fundus des Magens ansaramelt, dort eine keilförmige Gestalt 
annimmt und sich keilförmig nach dem unteren Magenpol vorsebiebt, 
dies findet im Verlauf von 5 Minuten statt. Wird Flüssigkeit mit Wismut 
getrunken, so fliesst dieselbe in wenigen Sekunden zum unteren Magenpol. 
Man sieht hieraus, dass der leere Magen ein nicht fest kontrahiertes, 
schlauchartiges Organ darstellt, welches links von der Mittellinie vertikal 
verläuft. Beim Eintritt von Brei kontrahiert sich der Magen reflektorisch 
und lässt denselben nur langsam Vordringen. 

Die Form des Magens: I. Rinderhornforra. Bei ihr bildet der 
Pylorus den tiefsten Punkt des Magens. II. Angelbakenform. Hier steht 
der Pylorus höher als der untere Magenpol. Diese Form findet sich in 
80 pOt. der normalen Magen. Holzknecht bezeichnet sie als be¬ 
ginnende Ptose. 

Die Peristaltik beginnt wenige Minuten nach vollkommener Ent¬ 
faltung, etwa 8—10 Minuten nach Beginn der Mahlzeit. Die Wellen 
sind zu Beginn der Peristaltik flacher, später lebhafter. Am Fundus 
sind die Wellen oberflächlicher als am Antrum pylori. Die Wellenzahl 
beträgt bei allen beobachteten Patienten (etwa 100) 3—4 in der Minute, 
sie scheint von der Art der Ernährung (Kartoffelbrei, Milch, Butter) 
unabhängig zu sein. Die Tiefe der Wellen ist von Fall zu Fall ver¬ 
schieden. 

Die Entleerung des Magens dauert bei der genannten Mahlzeit 
2 1 j z bis 3 Stunden. 

Tumoren erkennt man durch einen Ausfall im Wismutschatten. 
Liegt der Tumor an der vorderen oder hinteren Magenwand (nicht an 
einer Kurvatur), so muss man bisweileu durch einen Druck mit dem 
Schirm gegen den Leib den Wismutbrei über den Tumor verdrängen, 
um den Tumor sichtbar zu machen. Um zu entscheiden, ob ein Tumor 
dem Magen angehört, umgreift man ihn mit der Hand, macht ihn so 
sichtbar (da die Knochen der Hand sichtbar werden) und sieht, ob er 
sich gegen den Wismutbreischatten im Magen verschieben lässt. Diese 
Untersuchung muss am liegenden Patienten vorgenoramen werden. 

Tumoren an der Cardia erkennt man bei schräger Durchleuchtung 
dadurch, dass der Wismutbrei über ihnen liegen bleibt und nur langsam 
als dünner Faden durch sie hin durchgeht. 

Tumoren am Pylorus erkennt man durch einen Ausfall des Wismut¬ 
schattens im Bereich des Pylorus und durch Fehlen der Peristaltik im 
Bereich des Tumors. 

Bei Erweiterung des Magens findet sich häufig, aber nicht 
immer, eine Erschlaffung des Fundus und infolgedessen eine krankhafte 
Entfaltung, welche der analog ist, welche wir bei Anfüllung des Magens 
mit Flüssigkeit sehen. Meist findet sich ein massiger Tiefstand des 
unteren Poles. 

Bei Senkung des Magens findet sich ein bedeutender Tiefstand 

1) Die eingeklammerten Zahlen entsprechen der gleichen Zeit des 
Vorjahres. 
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des unteren Poles, ferner eine Erschlaffung des Fundus mit beschleunigter 
Entfaltung. 

Beschleunigte Entfaltung findet sich ausser bei Erweiterung 
und Tiefstand des Magens bei manchen Patienten, die im übrigen keine 
objektiven krankhaften Veränderungen zeigen, aber viele subjektive Be¬ 
schwerden haben. Es ist nicht ausgeschlossen, dass es sich hier um 
Fälle eben beginnender Gastroptose oder Dilatation handelt, die ohne 
die Beobachtung der Entfaltung nicht zu erkennen wären. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 8. Februar 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Leier: 2 Fälle von Elephantiasis. Operation nach Handley. 

Die in der letzten Sitzung gezeigten Patienten werden wieder vor¬ 
gestellt. Bei dem einen, damals schon operierten, hat der Beinumfang 
um weitere 3 cra abgenommen, trotzdem der Kranke aufgestanden ist. 
Der zweite Fall ist inzwischen ebenfalls operiert worden, indem in der 
gleichen Weise 12 Seidenfäden versenkt wurden (kapilläre Drainage). 
In den ersten 9 Tagen nach der Operation hat der Wadenumfang um 
31 em abgeDommen. 

2. Hr. Wrede: 

Kongenitale erbliche Luxation der Patella nach anssen. 

Die Deformität findet sich nicht nur bei dem Vater und seinen 
beiden Kindern, die vorgestellt werden, sie soll auch beim Grossvater 
und 2 Geschwistern des Vaters vorhanden sein. Bei dem 12 jährigen 
Mädchen war ausserdem eine Einsenkung am linken oberen Brust¬ 
abschnitt unterhalb des Schlüsselbeins bemerkenswert, die man sich 
durch das Auf liegen der Faust in utero entstanden denken kann. Der 
11jährige Junge wies ferner eine angeborene Skoliose der Lendenwirbel 
und eine doppelseitige Radiusluxation auf. Allen gemeinsam war noch 
eine Verkrüppelung des Dauraennagelgliedes und eine Adduktions¬ 
deformität des Endgliedes des Kleinfingers. Einzelne hatten auch eine 
Verkrüppelung des Zeigcfingernagels. 


3. Hr. Meyer: Korsakoff’scher Symptomenkomplex. 

Es handelte sich um einen starken Trinker mit schwerer Neuritis. 
Fehlen des Kniephänomens, reaktionslose Pupillen. Der von Lymphocyten 
freie Liquor cerebrospinalis trübte sich auf Zusatz yon Magnesiumsulfat. 

M. referiert zugleich über einen Fall von Kohlenoxydvergiftung, bei 
dem eine intervalläre Psychose gleichfalls den Korsakoffsehen Sym- 
ptomenkomplex erkennen liess. 

Die Prognose ist in all diesen Fällen ungünstig. 

4. Hr. ßorchardt: Myxödem (Insuffisance thyreo-glandnlaire). 

Bei der in der Sitzung vom 21. Dezember 1908 vorgestellten Patientin 

iit auf Behandlung mit Thyreoidintabletten eine auffallende Besserung 
des Zustandes eingetreten. 


Tagesordnung. 

5. Hr. Lexer: Ueber moderne Behandlung der Knochenbriiche. 

Neben der Sorge für die feste Verheilung der Bruchenden ist die 
funktionelle Behandlung von besonderer Wichtigkeit. Sie soll so früh¬ 
zeitig wie möglich beginnen, damit die Funktion vou vornherein erhalten 
rird und nicht erst in mühseliger Nachbehandlung wiederhergestellt 
werden muss. Diesem Grundsatz können 4 verschiedene Verfahren der 
hnochenbruchbehandlung gerecht werden. 

Von der Knochen naht ist zu fordern, dass sie die Bruchstelle 
derart feststellt, dass nach 8 Tagen mit der funktionellen Behandlung 
begonnen werden kann. Sie wird angewandt bei Frakturen, die in 
schlechter Stellung geheilt sind, und bei mangelnder Callusbildung. Sie 
ist ferner notwendig bei allen Kniescheibenbrüchen und jeder in das 
üelenk gehenden Olecranonfraktur, ebenso bei den schwer reponierbaren 
fdenkfrakturen, den Schaftbrüchen mit einem Hindernis für die Richtig- 
und bei den Doppelschaftbrüchen. Die nicht vor Beginn der 
^ noche nach der Verletzung vorzunehmende Operation soll so einfach 
p rasc b ausführbar wie möglich sein: glatte Schnitte, Drahtnaht bei 
Patellar- und Olecranonfraktur. In anderen Fällen ist die Bolzung mit 
nschem periostbekleideten Knochen zu empfehlen. (Am geeignetsten 
erweist sich die Fibula.) Die funktionelle Behandlung wird dann durch 
eiD eo abnehmbaren Gipsverband oder einen Streckverband ermöglicht. 

Bei dem abnehmbaren starren (Gips- oder Schienen-) Verband 
®uss nach 3—4 Tagen mit Massage und leichten Bewegungsübungen 
^gönnen werden. Am geeignetsten für die untere Extremität ist der 
zirkuläre Gipsverband, der durch eiuen eisernen Bügel auch zum Gehen 
^gerichtet werden kann. Die der Haut eng anliegenden Gipsverbände 
w Dnen zum Abnehmen eingerichtet werden und machen eine 

assagebehandlung unmöglich. Die wattierten Gipsverbände sollen so 
a<l wie möglich nach der Verletzung angelegt werden, da die voll- 
andige Ruhigstellung dem Entstehen eines Hämatoms am besten ent- 
gegenwirkt. Ihre Anwendbarkeit beschränkt sich auf die diapbysären 
s j suprakondylären Frakturen des Unterschenkels. Bei Kindern sind 
,e auch für die übrigen Brüche der unteren Extremität geeignet. Bei 
?. Ar ®brüchen kommen an Stelle des Gipsverbandes nur die Papp- 
C le p? n *^rkebindenverbände i n Betracht. 

Für den Streck verband ist gut klebendes Heftpflaster (auf 
geltuch) erforderlich. Die funktionelle Behandlung wird bei dem 
e *nmann’schen Verfahren der Extension an einem durch den Knochen 


geschlagenen Nagel sehr erleichtert. Der Federextensionsverband nach 
Bardenheuer eignet sich wegen seiner Kostspieligkeit nicht zur all¬ 
gemeinen Anwendung. Bei den Streck verbänden ist die Anlegung einer 
Vo 1kmami'sehen T' Schiene zum mindesten überflüssig. Zur An¬ 
wendung kommen sie bei den Oberschenkel- und Oberarmbrüchen, ferner 
bei den mehrfachen Frakturen. 

Bei dem Bandagieren in korrigierter Stellung mit Spiel¬ 
raum für ungefährliche Bewegungen wird das verletzte Glied 
durch Flanellbinden oder Heftpflasterstreifen so fixiert, dass verschiedene 
Bewegungen ausführbar sind, nur nicht die, welche zu einer erneuten 
Dislokation führen würden. Bei den typischen Radiusbrüchen hat sich 
der von L. angegebene Flanellbindenverband bewährt, der die Haud in 
eine Flexions-, Abduktions- und Pronations-Stellung zwingt. Auf 
einem ähnlichen Prinzip beruht die neuerdings von L. begonnene Be¬ 
handlung der Malleolarbrüche mit einem die Stellung korrigierenden 
breiten Heftpflasterstreifeu. Die Kranken können schon am Tage nach 
der Verletzung aufstehen und an Krücken umhergehen. Am Beginn der 
2. Woche treten sie mit der Fussspitze auf, nach 14 Tagen mit dem 
ganzen Fuss. Bei schweren Patienten empfiehlt sich dann eine Platt- 
fusseinlage in den Stiefel zu legen. Fünf nach dieser Methode behandelte 
Knöchelbrüche zeigen eiu gutes Resultat. Bei schweren Knöchelfrakturen 
empfiehlt es sich, zunächst 8 Tage lang einen Gipsverband anzulegen. 
Gegen die Entstehung eines Plattfusses schützt die tägliche Kontrolle. 
Auch ist bei dieser Behandlung eine Atrophie der Sohlenrauskulatur 
weniger zu erwarten als beim Gipsverband. 

Bei der Extensionsbehandlung der Knöchelbrüche nach Barden- 
heuer öst die lange Dauer und die Schwierigkeit des Verbandes nach¬ 
teilig. Gipsverbände können nicht empfohlen werden. 

Bei komplizierten Frakturen steht die Sorge fiir die Wundheilung 
an erster Stelle. BergemaDn. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft fiir 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 5. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

1. Hr. Zieler demonstriert den vor einigen Wochen gezeigten 
Mailensfall als geheilt. Die Behandlung geschah einmal mit ener¬ 
gischer Röntgenbestrahlung und dann mit Einspritzungen von einer 
Aufschwemmung abgetöteter Rotzkulturen. Im ganzen wurden 5 In¬ 
jektionen von 1 I ,o — 3 /4 Oese gemacht. Der Fall ist einstweilen als 
klinisch geheilt anzusehen; ob die Heilung eine dauernde ist, vermag 
Vortragender nicht zu sagen. Jedenfalls glaubt er, dass für die Schnellig¬ 
keit des Heilerfolges die Injektionen besonders ins Gewicht fallen. 

2. Hr. Danielsen: 

Ueber diphtherische Oesopliagnsstenosen. (Mit Kranken Vorstellung.) 

Vortragender stellt ein Mädchen vor, dass im vorigen Jahr wegen 
Diphtherie in der medizinischen Klinik lag. Nach Ablauf der Erkran¬ 
kung stellte sich ein unaufhörliches Erbrechen ein, so dass nur noch 
flüssige Nahrung genossen werden konnte. Die Sonde stiess bei ca. 
SO cm auf einen Widerstand. — Vortragender fand in der Literatur nur 
2 Fälle reiner Oesophagussteuosen nach Diphtherie. Es handelte sich 
immer pathologisch-anatomisch um reine Gewebsnekrosen, nicht um 
eine toxische Einwirkung auf das Gewebe. Die Einwanderung der In¬ 
fektionserreger geschah nicht von der Blutbahn aus. sondern direkt 
auf dem Schleimhautweg. Komplizierend war in einem Falle eine Per¬ 
foration des Oesophagus. — Bei der vorgestellten Patientin war der 
Heilungsverlauf der mit Serum behandelten Diphtherie ein glatter. 
Erst die nach Wochen auftretenden zunehmenden Schluckbeschwerden 
im Verein mit dem Erbrechen führten die Kranke in die chirurgische 
Klinik. Der Nachweis der Strictur wurde durch die im Röntgenbild 
sichtbare verschluckte Wismutpille und auch oesophagoskopisch ge¬ 
führt. Es fanden sich mehrere Strictureu in verschiedener Höhe. Die 
Behandlung geschah bisher mit Bougierung und Thiosynamininjektionen 
mit dem Erfolg, dass jetzt schon relativ dicke Sonden eingefübrt 
werden können. 

Diskussion. 

Hr. v. Strümpell hält die Diagnose nicht immer für ganz einfach. 
Der Fall sei an seiner Klinik zuerst als postdiphtherische Lähmung an¬ 
gesprochen worden. Jedoch sei ja die Sondierung da ausschlaggebend. 
— Er erwähnt einen in Erlangen gesehenen Fall (Kind) mit Oesophagus- 
stenose, das infolgedessen schon in ein Stadium stärkster Inanition 
gekommen war. Der verstorbene Chirurg Prof. Hei nicke machte da¬ 
mals eine Oesophagotomia externa und legte feine Dauerbougies durch 
die gebildete Fistel ein. 

Hr. Gottstein sah bisher keinen Fall von postdiphtherischer 
Oesophagusstenose, dagegen mehrere postdiphtherische Oesophagus- 
lähmungen. 

3. Hr. Lndloff demonstriert einen Fall von posttpaumatisclieT 
Myositis ossifieans am Ellenbogen, die trotz frühzeitig angewandter 
Massage auftrat. — Die frühzeitige Massage bei Hämatomen nach Trauma 
wurde besonders von Mikulicz inauguriert, und Vortragender mochte 
darauf zum Teil das Hauptkontingent, das die Breslauer Klinik zur Myositis 
ossifieans stellt, zurückführen. Er steht daher jetzt mehr auf dem 
Standpunkt, mit der Massage nicht zu früh anzufangen. Bemerkenswert 
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an dem Pall ist noch, dass der Vater der Patientin die gleiche Er¬ 
krankung post trauraa hatte. — Vortragender will jetzt Fibrolysin- 
injektiouen, die Oberstabsarzt Koste für diese Fälle empfohlen bat, 
anwenden. 

4. Hr. Karl Brack: 

13eher spezifische Behandlung gonorrhoischer Prozesse 

(sum Teil nach Autoreferat). 1 ) 

Vortragender erörtert zunächst die biologischen Eigenschaften der 
Gonokokken, die Entotoxine derselben (Wassermann) und die bei 
Gonorrhöe in Betracht kommenden Immunitätsvorgänge. Eine anti- 
toxische Therapie hat keine Aussichten, aber auch eine Behandlung 
mit gonokokkenamboceptorenhaltigem Serum hat Vortragendem 
keine Resultate ergeben, obwohl einige amerikanische Autoren (Roger 
und Thorrey) von Erfolgen berichten. — Aussichtsreicher erscheint 
eine aktive Immunisierung bei gonorrhoischen Prozessen aus einem 
vom Vortragenden hergestellten Gonokokkenvaerin. — Urethral- 
blennorhöen werden zwar gar nicht beeinflusst, dagegen scheint eine 
deutliche Wirkung auf Epidymitiden, Vulvovaginitis kleiner Mädchen 
und Arthritis gonorrhoica stattzufinden. Seine bisherigen Erfahrungen 
erscheinen jedoch dem Vortragenden noch nicht ausreichend, um ein 
definitives Urteil zu erlauben. — Die Wirkungsweise des Gonokokfeen- 
impfstoffes muss am ehesten mit der Tuberkulinwirkung in Parallele 
gestellt werden. Die bisherigen Versuche des Vortragenden sprechen 
dafür, dass auch bei Gonorrhoikern eine Hautüberempfindliebkeit eintritt, 
die sich in einer aus Gonokokkenvaccin erzielbaren Cutisreaktion äussert. 

Diskussion. 

Hr. Neisser sagt, dass nur durch die Mithilfe und Mitarbeit aller 
Kollegen diese Fragen gelöst werden können und verspricht sich von 
einer Cutisreaktion, die mit Wahrscheinlichkeit den Nachweis einer 
früheren Gonorrhöe gestattet, besonders auch in forensischer Beziehung 
sehr viel. Hessberg. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 2. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Fahr. 

Hr. Wiesinger: 

Ulceröse Proctitis. Langdauernde Colonansschaltnng. 

Von den 4 aus der Literatur bekannten Fällen von langdauernden 
Ausschaltungen des Colons sind zwei infolge von Carcinom oder Tuber¬ 
kulose bald zugrunde gegangen; bei einem dritten hat sich eine Ver¬ 
bindung des ausgescbalteten Stückes mit dem Darm wieder hergestellt. So 
bleibt nur der W iesinger’sche Fall, dessen Krankengeschichte schon 
vor Jahren veröffentlicht ist, einwandfrei bestehen. Es handelte sich um 
eine ulceröse Proctitis, die bis zur rechten Flexura coli herauireichte, 
wahrscheinlich auf gonorrhoischer Basis. Nach Anlegung eines Anus 
praeternaturalis oberhalb der Flexura coli dextr. wurde zunächst die 
Sekretion durch Spülungen von oben und unten sehr stark vermindert, 
ohne dass aber die Geschwüre ausheilten. Auf dringenden Wunsch der 
Kranken wurde nach sechswöchigem Bestehen der Anus praeternaturalis 
durch Einnähen des Colon ascendens in die Flexura sigmoidea beseitigt, 
das dazwischen liegende grosse Darmstück beiderseits verschlossen und 
damit völlig ausgeschaltet. Die Kranke hat 13 Jahre ohne jede Be¬ 
schwerde gelebt und gearbeitet, ist dann aber ganz plötzlich zugrunde 
gegangen. Das ausgeschaltete Darmstück zeigte sich bei der Sektion 
ohne Verbindung mit dem Darm. Es war vergrössert, prall mit grau- 
gelblicher Flüssigkeit, die nur Detritus, aber keine Zellen enthielt, ge¬ 
füllt, Muscularis hyper-, Schleimhaut atrophisch. Auf letzterer zahl¬ 
reiche, zum Teil tiefgreifende und ausgedehnte Geschwüre. Eins der¬ 
selben war perforiert und hatte so den Tod herbeigeführt. 

Diskussion. 

Hr. Umber hat augenblicklich einen ähnlichen Fall in Behandlung, 
bei dem die interne Therapie erschöpft ist; auf der anderen Seite kann 
er sich aber auch nicht zu eiöer Operation entschlossen. 

Hr. Jolasse empfiehlt Jodoformöleingiessungen, die aber Umber 
bereits vergeblich gemacht hat. 

Hr. König: Die gonorrhoische Natur der Geschwüre im aus¬ 
geschalteten Darm scheint nicht sichergestellt. Vielleicht hat es sich 
nur um Dispansionsgeschwüre gebandelt. 

Hr. Simmonds; Bei dem Fehlen von Gefässveränderungen in der 
Umgebung der Geschwüre ist Lues auszuschliessen; für Tuberkulose 
spricht auch pathologisch-anatomisch nichts. So bleibt nur Gonorrhöe 
übrig. 

Hr. Wiesinger (Schlusswort): Wahrscheinlich handelt es sich um 
Dispansionsgeschwüre auf der Basis alter gonorrhoischer Geschwüre. Er 
würde auch jetzt noch in solchen verzweifelten Fällen von gonorrhoischen 
Geschwüren zunächst wieder einen Anus praeternaturalis anlegen, um 
ausgiebig spülen und völlig schonen zu können. Führte das noch nicht 
zum Ziel, würde er beute die kranken Darmteile nicht ausscbalten, 
sondern möglichst ausgiebig entfernen. 

Hr. Jolasse; Hämatemesis beim Kinde durch Oesopbagusvaricen. 

lOjähriges Mädchen kommt nach wiederholtem heftigem Blutbrechen 


1) Originalarbeit erscheint in der Deutschen med. Wochenschr. 


ins Krankenhaus. Die Diagnose auf Ulcus ventrieuli unsicher. Nach 
Wiederholung des Blutbrechens Laparotomie und Gastroenterostomie. 
Magen leer: gleich nach der Operation wieder Blutbrecben. Später 
Exitus. Bei der Sektion fanden sich ausgedehnte variköse Erweiterungen 
der Venen des Oesophagus oberhalb der Cardia. Kein Ulcus ventrieuli. 
Derartige Oesophagusvaricen ohne Cirrhosis hepatica oder sonstige 
Stauung sind selten und wahrscheinlich angeboren. 

Hr. Fahr: 

Unterbrechung des Reizleit ungssystems durch ein Gamma im Herz¬ 
septum. 

Vortr. bespricht an der Hand eines Präparates und eines sehr lehr¬ 
reichen Modelles Verlauf und Bedeutung des Atrioventrikularbündels. 
Sodann zeigt er mittels Epidiaskops zahlreiche mikroskopische Präparate 
eines Falles, in dem durch ein Gumma dieses Bündel zwischen Vorhof 
und Ventrikel zerstört war. Die Präparate stammen von einem Zuhälter, 
der ganz plötzlich verstorben war. Anamnestisch war nur festzustellen, 
dass er häufig * Anfälle von Unwohlsein“ hatte. 

Hr. Simmonds: Ueber Hämochromatose. 

Unter Vorführung zahlreicher mikroskopischer Präparate mit Hille 
des Epidiaskops bespricht Vortr. die Histologie dir Hämochromatose. Er 
weist auf die grosse Häufigkeit der Siderose bei Ernährungsstörungen im 
Säuglingsalter hin. Beim Erwachsenen kommt von Intoxikationen vor 
allem der chronische Alkoholisraus in Frage; aber auch akute Ver¬ 
giftungen können Hämochromatose veranlassen. Ebenso führen Bakterien¬ 
gifte bisweilen in kürzester Frist die gleichen Veränderungen herbei 
(Diphtherie!). Am Schluss werden die Beziehungen zwischen Hämo¬ 
chromatose, Lebereirrhose und Diabetes besprochen. 

Diskussion. 

Hr. Fahr hat im Anschluss an eine tödliche VeronalVergiftung beim 
Menschen Siderosis in Leber und Milz beobachtet. Es ist ihm auch ge¬ 
lungen, durch enorme Veronalgaben (0,8 g auf 1 kg Körpergewicht!) 
beim Hunde Siderose der Milz zu erzeugen. Freilich gelingt das nicht 
immer. Die genaueren Bedingungen hierfür müssen noch erforscht werden. 


Sitzung vom 9. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Kümraell. 

Hr. Umber: Fall von zahlreichen kleinen Lipomen, die unter der Haut, 
in der Haut, unter der Faszie und im Fettgewebe sitzen. Sie haben die 
Grösse eiuer Erbse bis Haselnuss und sind sehr schmerzhaft. Mikroskopisch 
sieht man, wie durch diese Lipome grössere und kleinere Nervenäste 
hindurchlaufen. Die Nerven selbst sind aber völlig gesund und in keiner 
Weise verändert. Die Schmerzen sind also wohl nur mechanisch be¬ 
dingt. Im allgemeinen ist die linke Körperhälfte mehr befallen als die 
rechte, etwa im Verhältnis von 2 : 1. Ausserdem besteht eine hämor¬ 
rhagische Diathese, die sich besonders in Lungen- und Nierenblutungen 
gezeigt hat. Am Nervensystem ist klinisch nichts Krankhaftes naebzu- 
weisen. 

Therapeutisch bleibt nur die chirurgische Entfernung übrig. Der 
ganze Körper ist von kleinen Narben bedeckt. Es sind bereits 
121 Excisionen gemacht und zurzeit noch etwa 50—60 Lipome fühlbar. 

Hr. Hess: Fall von wahrer paradoxer Lichtreaktion der Pupillen, 
die sich mit Lichteinfall erweitern. Eine Täuschung kann nicht vor¬ 
liegen. Die Pupillen sind rund, beiderseits gleich gross. Die soge¬ 
nannte „Wärraereaktion“ war bei der Prüfung ausgeschaltet. Die para¬ 
doxe Lichtreaktion ist meist ein Zeichen einer Gehirnerkranbung, in 
diesem Falle wohl einer beginnenden Gehirnlues (vor 35 Jahren Lues!). 
Die Erscheinung ist fast stets nur vorübergebend, was wohl auch ihre 
grosse Seltenheit zum Teil erklärt. Auch in diesem Falle ist sie bereits 
im Abklingen. 

Hr. Lenhartz: 1. Fall von ansgedehnten Rippenresektionen bei 
tuberkulösen Cavernen und Bronchiektasien ausschliesslich der linken 
Seite. L. hat aus den Rippen I—IX je 2—12 cm Rippe mit Periost — 
im ganzen 90 cm Rippen — entfernt und so eine wesentliche Ver¬ 
kleinerung der linken Thoraxhälfie erreicht. Die Wunde ist per primara 
geheilt. Schon jetzt, 3 Wochen post operationem, glaubt L. eine Beruhigung 
des Luugenbefundes feststellen zu können. Das Fieber ist gefallen, 
wenn auch noch nicht geschwunden. Weiteres muss die Zukunft lehren. 

2. Bilder eines von ihm operierten Falles von ausgebreitetem 
Lungengangrän bei Diabetes. (7 pCt. Zucker, beginnendes Coma, Ana- 
sarka der Beine.) Gleichzeitig Einleitung einer Karellkur. Der All¬ 
gemeinzustand hat sich gehoben, Zucker nur noch 4—5 pCt. — trotzdem 
erscheint die Prognose ungünstig. L. warnt vor Infusionen mit Kal. 
carbon. 

Hr. Rüder: 1 . Fall von Placenta snbeentnriata ; sie führt leicht zu 
Verjauchungen, woran man stets denken muss. 

2. Ein von ihm etwas veränderter Meyer’scher Ring, der ein Hinein- 
saugen der Portio verhüten und Spülflüssigkeit auch hinter den Ring ge* 
langen lassen soll. 

Hr. Wulff und Hr. Haenisch: Präparate und Röntgenbilder zur Er- 
läuterung der oft recht schwierigen Differentialdiagnose zwisene 
Nierentnmoren, Hydronephrose und Steinerkranknngen. Es werden 
dabei eine Reihe lehrreicher Krankengeschichten besprochen. 
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llr ffeiss: Zahlreiche zum Teil farbige Mikrophotogramme von 
«uksehe« Tuberkulose-Granula, die nach der veränderten Gram- 
Methode aber nicht nach Ziehl färbbar sind. 

Verimpfungen erzeugen stets Tuberkulose. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Denecke: Blutdwckstmlien. 

(26. I.) 

Hr. Korach: Er hält die auskultatorische Bestimmung des Blut¬ 
druckes durch Beobachtung der Ge/ässgeräusche für genauer als die 
palpatensche. Er hat die Bestimmung des Blutdruckes besonders 
differentialdiagnostisch zur Unterscheidung der sogenannten orthostatischen 
und harmloseren Albuminurie von einer schleichenden chronischen 
Nephritis benutzt und oft nur aus hohen Zahlen des Blutdrucks auf 
letztere geschlossen. Bei der Arteriosklerose der Coronar-Arterien ist 
der Blutdruck gering, bei peripherer Arteriosklerose dagegen hoch 
ebenso bei Arteriosklerose der Bauchorgane. Im übrigen verhält sich 
der Blutdruck bei Herzkrankheiten aber ganz regellos 

Vor Einleitung der von ihm häufig erfolgreich angewandten Karell- 
sthen hur bestimmt er den Blutdruck; bei niedrigen Werten (80 mml 
hat er me mehr Erfolg von dieser Kur gesehen 

Im allgemeinen ist er aber doch von den Ergebnissen der Blut¬ 
druckmessung für den praktischen Arzt enttäuscht gewesen und glaubt 
dass sich die darauf verwandte Mühe nicht eigentlich lohnt 

Hr. Zun .i heim zeigt den Hertz'sehen Blutdruekraessapparat, der 
sehr viel billiger und auch einfacher zu handhaben ist, als der von 
Denecke zusammengestellte, ohne doch wesentlich ungenauer zu sein. 

■ ».}r(, t " bei *; . Be ! aku,er und s “bakuter Appendieitis hat er 
i , : "T. 41 V al ' el ", r< * el lraa«ig eine Steigerung des Blutdruckes gefunden, 
die nach der Heilung durch Operation verschwand. Bei anderen ent- 
inndlichen Erkrankungen in der Bauchhöhle fehlte diese Drucksteigerung. 
Line Erklärung kann er noch nicht geben. 

r^?-- H / Sebr0 ^ k: l . I)ie y iscosität und Reibung des Blutes an den 
jefashwanden spielt beim Zustandekommen des Blutdruckes eine sehr 

des Bl.itHrn^P 0 Kennen Wlr dies ? Grösse nicbt » so ist die Bestimmung 
E ruck s ungenau; wenigstens ist dann die absolute Höbe des 
Blutdruckes gleichgültig. Ebenso hat die Uebung bei körperlichen An¬ 
strengungen einen grossen Einfluss auf den Blutdruck, der mit steigender 
Übung rasch sinkt Wahrscheinlich ist das auch eine Folge dJTver- 
n 0hn S eine i0lche Annahme erscheint 

thLtnU s ■c d , e , r0ertel schen K,,r auf den Blutdruck und ihre 
therapeutischen Erfolge unerklärlich. 

faiA.NH*'’ n et Gartner ’ sche Tonometer ist noch mehr im Ge- 
™tt ' be "rLr ,D *, ; er auch * aDZ sute Ergebnisse. Bei 

zl^L* r b o r u, d t e Vün B,er naher beobachtete „periphere 
Bestach- 's u *f efuhl der Gewebe“) wichtig. Die Bestimmung und 
«CD By. ies Blutdruckes ist bei der therapeutischen Verwendung 
n ü - ,diadcrD 'on grosser Bedeutung. 

wähl , 1 Be “ eck 1 e (Schlusswort): Die Bestimmung des Blutdruckes mit 
iw u f sl , ch f ss ""‘ lst zweifellos genauer als nur mit dem Ohr. 
an einer Scbe ;' pparat hat dea Fehler, dass er den Blutdruck 

iber dl vli v-'r u r ! ene .“ isst - Die Ausführungen Hasebroek’s 
»chl »La ta l-l che "‘ en lhra zutr effend zu sein; daher erklärt sich 
auch Zt erhoh ‘ e Blutdruck bei Polycythaemie. Er selbst legt 
Bruck«»i?* n e,lts cheidenden Wert auf die absolute Höhe des Blut- 
i ’ w * e er d as näher ausgeführt hat. 
des RhM,. i fach se,biit «oviel diagnostisch wichtige Bestimmungen 
Kühe und U , ckes ® rwabDt » dass sie schon genügen würden, um die kleine 
zu rechtW AUSgab M eu, ^ r Blutdruckmessung durch den praktischen Arzt 
bleiben P u ^ an daid na ^örlich auch nicht zu viel erwarten, sonst 
' ta Enttäuschungen nicht ans. Bitter-Edmundsthäl. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 3. Februar 1909. 

Der^v I ^otthafft: Ueber Alkohol und Geschlechtskrankheiten- 

mulierfpn J? Üa f - rcb Vor,e go»K von bestimmt und ausführlich for- 
halten »i r ^ en bei 1900 Patienten ein durchaus anderes Resultat er- 
Iraukhpitpn l Uber das Verhältnis von Alkohol zu den Geschleebts- 
Bollex s ■ °J ™ rbai,denen Statistiken von Langstein, Forel und 
u nd z* ar ^^ ™*. en erreichen lange nicht diejenigen dieser Autoren, 
lionen s i n T ItS b< ! lde , Q Hauptfragen: 1. Wieviel geschlechtliche Infek- 
t ninkenem 7 adu ^ cb bed ^ D Kt» dass die betreffenden Personen in be¬ 
title p e jUSk ande den infizierenden Beischlaf ausgeübt haben? 2. Wie 

EinflüsseV ,jt f rDebmen deQ ersten Geschlechtsverkehr unter dem 
usse alkoholischer Getränke? 

?ra|felihL ZU unterscbeid en zwischen objektiv durch eine eingehende 
•Waben (W J e * 0Dnenen Ziffern und zwischen den ganz subjektiven 
erhält m an , ?üf en ' Bei dcr Berücksichtigung der letzteren allein 

Alt oholismi>= j ° . Zablen über einen Zusammenhang zwischen 

entspricht v< ; nenscben Infektionskrankheiten, als der Wirklichkeit 
sonders wpiKH S S eSO n ere weil & erne «bemach“ von den Infizierten, be- 
gegeben »i r Sv u L blecbts ’ Trunkenheit als Beschönigungsgrund vor¬ 
der subjektiv« *, , ber echnet, dass nur 17,7 pCt. (bei Berücksichtigung 

haben. Al^ n r ngaben ^9 pCt.) sich dank dem Alkoholgenuss infiziert 
ergab sieh n °.^ eau ® s a ^ s Ursache für deu ersten Geschlechtsverkehr 
Personen Haft ln ^ 5pCt (bzw ' 16 PW der Fälle. Etwa 43pCt. aller 
wen überhaupt nichts vor dem infizierenden Geschlechts¬ 


verkehr getrunken. Was den Einfluss des Alkohols auf die Auswahl der 
benutzten Weiblichkeit anlangt, so stehen hier in erster Linie die In¬ 
fektionen an Prostituierten, die noch am häufigsten einen Zusammenhang 
mit Trunkenheit ergeben haben, und unter den Ständen, die sich auf 
diese Weise infizieren, stehen zuvorderst die Studenten, dann die Kauf¬ 
leute. Für die Infektionen der Ehemänner spielen die Animierkneipen 
eine grosse Rolle. Unter denen, die den ersten Geschlechtsverkehr bei 
Dirnen begonnen haben, stehen ebenfalls Studenten und Kaufleute 
obenan. An den bisherigen Statistiken setzt der Vortr. aus, dass die 
genannten Autoren sich erstens zu sehr auf die Aussagen der Patienten 
verlassen haben (OmDicus luicus mendax) und zweitens, dass sie sehr 
wichtige Neben umstände unberücksichtigt gelassen haben, ln den meisten 
Fällen ist eutweder der geschlechtliche Umgang schon vor dem Alkobol- 
genuss geplant, oder die endgültige Verführung findet, lange schon vor¬ 
bereitet, unter dem Einfluss des Alkohols nur eine raschere Erledigung. 
Die erhöhte Unvorsichtigkeit bei dem Geschlechtsverkehr unter dem Ein¬ 
fluss der Getränke ist auch zu bestreiten. Schliesslich geht der Vortr. 
noch auf den Einfluss des Alkohols auf die Libido und auf die Potenz, 
auf den Zusammenhang von Alkohol und Prostitution, sowie auf den 
unheilvollen Einfluss des Genusses geistiger Getränke auf den Verlauf 
der Geschlechtskrankheiten ein. 

2. Hr. Nadoleczny: Was leistet ein künstliches Trommelfell? 

Im Anschluss an die Besprechung eines Falles von Schwerhörigkeit 
bei einem 48jährigen Manne, bei dem durch Gummiplättchen ein sehr 
guter Erfolg erzielt wurde, erörtert der Vortr. die verschiedenen Ma¬ 
terialien, die sich zur Verwendung als künstliche Trommelfelle eignen 
und empfiehlt besonders Silberplättchen. Von 25 Patienten hatten 
keinen Nutzen 6, der Erfolg war gut in 17 Fällen. Es wurde voll¬ 
ständige Hörprüfung vorgenommen bei 16, mittels Flüstersprache und 
fV. «er Bezold’schen Tonreihe. Diese Analyse des Hörvermögens bei 
künstlichem Trommelfell ergab besonders Verbesserungen an der unteren 
Horgrenze und in der Höbe der zweigestrichenen Oktave. Das erstere 
ist besonders wichtig für die Perzeption des Strassenlärms, das zweite 
ur die Verkehrssprache. Die Gefahr der rezidivierenden Eiterung in- 
d ? r Einlage der Prothesen ist zwar vorhanden, jedoch sind die 
KuckfkMe dabei zum Teil auf andere Umstände zurückzuführen. Die 
günstige Wirkung der künstlichen Trommelfelle beruht auf der glück- 
lichen Einstellung der Gehörknöchelchenkette, vielleicht spielt auch ein 
Mittonen des Materials mit. 

Diskussion. 

Hr. Scheibe: Rezidive kommen allerdings nicht selten vor, aber 
auch er selbst mochte immer den Versuch mit künstlichem Trommelfell 
angestellt wissen. Eine Erneuerung der Prothese alle paar Monate sei 
notwendig. * 

, ü r \, WaT1I \ er lot)t die Silberplättchen und erklärt die gute Wirkung 
der Prothesen durch Belastung des Steigbügels. 

Hr. Nadoleczny bemerkt zum Schlüsse, dass er die gute Wirkung 
auch bei Verwachsung des Hammers gesehen hat. 

Rossle-München. 

Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 5. Februar 1909. 

Br. Kirste demonstriert einen Mann, der innerhalb l‘/ 2 Jahren 3 mal 
seme rechte Patella fraktunerte ; 2 mal operative Vereinigung der 
Bruchflachen, wobei sich ergab, dass die Patella an verschiedenen Stellen 
hei den zwei letzten Unfällen gebrochen war. Ausführliche Besprechung 
der Technik und Behandlung der Patellarfraktur mit Demonstration eines 
funktionell auf konservativem Wege geheilten Kalles mit riesiger Diastase 
der Patellarfragmente. ' 

s»k.S r «f nf*äi. spri ?i t üb » r S. änsti S* Erfahrungen mit Bolus alba bei 
bcharlach-Diphtheroid und einen F’all von Typhns abdominalis. In 
diesem erzielte die Darreichung von 50 g Bolus alba pro die rasches 
Abklingen schwerer Durchfälle und anscheinend eine Verkürzung der 
Infektionsdauer. (Das Mittel verdient nach den bisher vorliegenden Ver¬ 
öffentlichungen seiner Wirkungen weitgehende kritische Anwendung in 
klinischen Instituten. Ref.) Stauder 

K. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien. 

Sitzung vom 5. Februar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Barany demonstrierte einen Fall von Gehörverbesserung nach 
Radikaloperation wegen Cholesteatoms. Die 29jährige Frau war Vor 
mehreren Jahren an Mittelohreiteruug erkrankt, im Atticus und im 
Antrum befanden sich Cholesteatommassen. Das Promontorium war 
epidermisiert. Bei der Radikaloperation wurden Granulationen, Chole- 
steatommassen und Gehorknochelchenreste entfernt. Die Patientin hört 
jetzt Flustergesprache in 5-6 m Entfernung, während ihr dies vor der 
Operation nur in einer Entfernung von 1 m möglich war. 

Hr. Bergmeister demonstrierte einen 2 jährigen Knaben mit einem 
Lymphangiom der Orb!ta. Der weiche Tumor verdrängt den Bulbus 
nach mneu und unten. Die Beseitigung derartiger Geschwülste ist nicht 
Ie icht, da sie sich nicht rem ausschälen lassen. B. will den Versuch 
mit Elektrolyse machen. 
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Hr. Gross zeigte an einem Manne das Anfangsstadinm der Lvinpho- 
sarkomatos«. Am Kopfe ist ein Erythem sichtbar. Am Halse und am 
Thorax ein lichenoides Exanthem. Sonst finden sich am Körper ver¬ 
einzelte Exanthemflächen, Kratzeffekte infolge eines hochgradigen Pruritus. 
Lymphdrüsen am Halse und in der Achselhöhle vergrossert und derb. 
Die Haut der linken Thoraxhälfte ist derb und ödematös. Geringe 
Vermehrung der polynukleären Leukocyten. Dämpfung über dem Ster¬ 
num und ein dichter Schatten im Röntgenbilde sprechen für eine Ver- 
grösserung der Lymphdrüsen im Mediastinum. G. deutet das Krankheits¬ 
bild als Anfangsstadiura einer Lymphosarkomatose. 

Hr. Lotheisen stellte eine Frau mit einer Kontraktur der beiden 
kleinen Finger vor und berichtete über den Sohn derselben, bei welchem 
er diese Kontraktur operativ beseitigt hatte. In beiden Fällen waren 
die Kontrakturen im späteren Kindesalter uud ohne bekannte Ursachen 
entstanden. Es scheint sich um Verkürzungen der Streckaponeurosen 
zu handeln. Bei der Operation des Knaben fand L., dass die Aponeurose 
breiter und kürzer als gewöhnlich war. 

In der Diskussion bemerkte Herr Ex ne r, dass in dem vorgestellten 
Falle vielleicht eine Vererbung einer erworbenen Eigenschaft vorliege. 

Hr. Schiller demonstrierte ein Mädchen, bei welchem das dritte 
Rezidiv eines Tibiasarkoras durch Resektion des Knochens entfernt 
wurde. Um das Auftreten einer neuen Metastase zu verhüten, wird die 
Operationsstelle zeitweise mit Röntgenstrahlen behandelt. 

Hr. Joannovics sprach über Hepatotoxin. Er immunisierte Kaninchen 
mit einem Brei, welcher in folgender Weise aus Katzenlebern hergestellt 
wurde. Die Leber wurde mit Kochsalzlösung durchge>pült, fein geschabt, 
iu Kochsalzlösung aufgeschwemmt und durch eine Presse getrieben. Mit 
den nicht mehr bluthaltigen Portionen wurden Kaninchen intraperitoneal 
injiziert. Die Tiere lieferten nach 2 */, jähriger Behandlung ein hepato- 
toxisches Serum. 4 — 10 ccm desselben wurden 6 Katzen injiziert, 3 gingen 
binnen kurzer Zeit ein, 3 nach 2—4 Monaten. Bei den letzteren ergab 
die Sektion eine fettige, zu Nekrosenbildungen neigende Degeneration 
der Leber. Stellenweise war das Parenchym ganz zerstört und durch 
Bindegewebe ersetzt. Die Milz zeigte eine leichte Lockerung der Pulpa, 
die übrigen Organe waren normal. Die Befunde sprechen für eine organ¬ 
spezifische Giftwirkung des angewandten Serums; es scheint ferner un¬ 
zweifelhaft zu sein, dass dasselbe auch artspezifisch wirkt. Dass es sioh 
nicht um die Wirkung eines hämolytischen Giftes handelt, beweist das 
Fehlen von Pigment, von Hämoglobinämin, Hämoglobinurie und von 
Ikterus. Das hepatotoxischc Gift bewirkt bei Katzen in grösseren Dosen 
Atmungsstillstand, während das Herz weiterschlägt. Durch künstliche 
Atmung kann das Tier gerettet werden. Nach Monaten gehen freilich 
alle Versuchstiere raarastisch zugrunde. Nach der vom Vortragenden 
angewandten Methode könnte man vielleicht Ausfallserscheinungen seitens 
anderer Organe studieren, nachdem mau dieselben durch ein spezifisches 
Gift ausser Funktion gesetzt hat. H. 


Gesellschaft ftir innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien. 

Sitzung vom 11. Februar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Eiseisberg stellte eine Kranke mit Tetania struinipriva vor. 
Die Frau wurde im Jahre 1905 wegen eines Kropfes, der Atemnot her¬ 
vorgerufen hatte, operiert. Ein Schilddrüsenrest wurde zurückgelassen. 
Am 5. Tage nach der Operation traten Erscheinungen der Tetanie auf. 
Unter Schilddrüsentherapie (Fütterung) verschwand die Tetanie; dann 
trat sie wieder auf, um wieder durch Schilddrüsenfütterung beseitigt zu 
werden. Parathyreoidea war nicht in gleicher Weise wirksam. Die 
Kranke wurde vor 8 Monaten gravid. Gegen das Ende der Gravidität 
trat wieder Tetanie auf, da der Rest der Parathyreoidea den an sie in 
der Gravidität gestellten erhöhten Anforderungen nicht entsprechen kann. 
E. hat zweimal eine Transplantation der Parathyreoidea bei Tetanie 
vorgenommen. Es ist sehr schwer, für diesen Zweck brauchbares 
Material zu beschaffen; vielleicht könnte man es Kindern entnehmen, 
welche während der Geburt gestorben sind. 

Hr. Flesch stellte einen 22jährigen Mann mit halbseitiger Tabes 
vor. Mit Ausnahme des beiderseits fehlenden Achillessehnenreflexes sind 
die Symptome der Tabes nur auf der rechten Seite vorhanden. 

Hr. Hecht demonstrierte das Präparat eines metastatischen Glioma 
sarcomatodes der Leber von einem 6 jährigen Kinde. In histologischer 
Beziehung erinnert die Geschwulst an das Gliagewebe und an ein Rund¬ 
zellensarkom. Jedenfalls ist es ein embryonales, nicht differenziertes 
Keimgewebe. Der primäre Tumor dürfte vielleicht im Retroperitoneal- 
raume entstandet] sein. 

Hr. Wirth demonstrierte das Präparat eines Falles von Oesophagus- 
dilatation, welches von einer 27jährigen Frau stammt. Die Frau be¬ 
kam zweimal Blutbrechen, das durch Seruminjektion gestillt wurde. Die 
Obduktion ergab die Erweiterung des Oesophagus, in welchem zahlreiche 
Geschwüre sassen. 

Hr. Tedesko stellte einen Fall von Tabes bei einem jetzt 17jährigen 
Jüngling vor. Im 12. Lebensjahre war Haroinkontinenz, im 15. waren 
epileptoide Anfälle aufgetreten. Die Mutter des Jünglings leidet an 
Tabes. Wassermann bei Mutter und Kind positiv. 


Hr. Rnzicka führte einen 38jährigen Mann vor, welcher Residuen 
einer im 3. Lebensjahre durchgemachten Poliomyelitis anterior acuta 
aufweist, insbesondere eine Lähmung der rechtsseitigen Zwerchfellhälfte. 
Ursprünglich waren beide rechte Extremitäten gelähmt. Die Beinlähmung 
ist jedoch zurückgegangen. 

Hr. Erich Stoerk: 

Zar Präzipitation im Sernm bei Phthise nnd anderen Krankheiten. 

Vortr. hat ca. 800 Fälle von verschiedenen Krankheiten untersucht. 
In ca. 60 pCt. aller Sera von Phthisikern zeigte sich bei Zusatz der 
doppelten Menge von '/ 2 proz. karbolisierter physiologischer Koch¬ 
salzlösung eine Ausflockung nach ungefähr 10-12 Stunden Aufenthalt 
im Brutofen. In einem kleinen Prozentsatz der Fälle bildet sich 
auch ein Präzipitat, wenn man dem Serum eine geeignete Menge von 
frischem, in Kochsalzlösung aufgeschwemmtem Bacillenlipoid zusetzt, 
gleichgültig, ob es sich um die fettartigen Bestandteile des Tuberkel¬ 
bacillus oder etwa von Hefe handelt. Durch Emulsioo der äther- 
löslichen Bestandteile von ca. 1 / 2 g lipoidreicher Bacillen in */ 4 l */ 2 proz. 
karbolisierter Kochsalzlösung gewinnt man ein Reagens, das in un¬ 
gefähr 75 pCt. aller Fälle von Lungentuberkulose (mit dem Serum im 
Verhältnis von 2 ; 1 versetzt) nach einigen Stunden bei Bruttemperatur 
eine Ausflockung zeigt. Ausser bei Lungentuberkulose tritt diese Präzi¬ 
pitation noch in Erscheinung bei Seris von Patienten mit weit vorge¬ 
schrittenen Tumoren, bei schweren Diabetikern, in den ersten Stadien 
von Infektionskrankheiten sowie nach reichlichem Milchgenuss. Es ist 
also notwendig, dass man das zu untersuchende Serum morgens nüchtern 
entnimmt, 12—15 Stunden nach der letzten Milch- oder Fettmahlzeit. 
Membranähnliche Plättchen treten auch sonst gelegentlich im Serum auf, 
haben aber mit der eigentlichen feinkörnigen und dichten Ausflockung 
nichts zu tun, sind auch mit dieser nie zu verwechseln. Die bei der 
Reaktion in Betracht kommenden Stoffe sind wahrscheinlich fettartig. 
Sowohl Na CI wie Karbolsäure sind zum Zustandekommen der typischen 
Reaktion nötig. Die Versuche, das Phenol durch andere Säuren (Salz¬ 
säure, Oxalsäure, Essigsäure) zu ersetzen, führten zu keinem eindeutigen 
Resultat. Wurde isotonische Rohrzuckerlösung statt der NaCI-lösung 
verwendet, so unterblieb die Reaktion fast stets. Andere Körper als 
die aus Bakterien stammenden Lipoide bewährten sich nicht, wenn auch 
hier und da Lecithin, glykocholsaures Natron und Vaseline gleichsinnige 
Niederschläge gaben. Praktisch wäre die Reaktion gelegentlich zu ver¬ 
wenden bei der Differentialdiagnose zwischen beginnender Lungentuber¬ 
kulose uud anderen Erkrankungen mit Ausnahme von Tumoren in regres¬ 
siver Metamorphose, schwerem Diabetes und Infektionskrankheiten im 
akuten Stadium. Beweisend erscheint die Reaktion nur bei konstant 
positivem Ausfall an verschiedenen Tagen. H. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 
Society of Tropical Medicine and Hygiene. 

Sitzung vom 18. Dezember 1908. 

Hr. W. C, Hossack: 

Ueber den gegenwärtigen Stand der Theorie, dass die Pest dsreh 
Rattenflöhe auf den Menschen übertragen wird, nnd über die neuer- 
dings in Calcntta gemachten Erfahrungen. 

Die Theorie, dass der Mensch durch den Biss der mit Pest infizierten 
Rattenflöhe pestkrank wird, gilt heutzutage in der Tropenmedizin als 
feststehendes Diktum und gibt für alle dieser Krankheit anhaftenden 
Eigentümlichkeiten eine anscheinend ungezwungene Erklärung. Die Pest 
ist ganz besonders in Distrikten häufig, in welchen die unter dem Namen 
„Mus rattus“ bekannte Rattenart prävaliert, und die Frequenz der Er¬ 
krankung steht in direktem Verhältnis zur Zahl der Ratten und deren 
Parasiten. „Mus rattus“ lebt vorwiegend auf Dächern, die toten Tiere 
fallen zu Boden und geben dann ihre mit Pest infizierten Flöhe an den 
Menschen ab. Bei der anderen Rattenart „Mus decumanus“ ist dieser 
Infektionsmodus kaum möglich, da diese Tiere sieh ausschliesslich in 
Aborten, Abrauragruben und Erdkanälen aufhalten. Welch grosse 
Wichtigkeit die Art der Ratten bei der Verbreitung der Pest zu spielen 
scheint, geht auch aus dem Bericht der Pestkomroission (Bombay 1906) 
hervor. Bombay ist vorwiegend von der Art „Mus rattus“ bevölkert, 
daher sind Pestepidemien häufiger, während Calcutta, wo die Art „Mus 
decumanus“ prävaliert, relativ seuchenarm bleibt Hossack begano nun 
seine eigenen Untersuchungen damit, die Rattenbevölkerung Calcuttas 
einer Nachprüfung zu unterziehen. Nach einjähriger Arbeit stellte sich 
heraus, dass die bengalische Ratte (Nesokia bengalensis) die häufigste 
„Pestratte“ war; an zweiter Stelle kam die braune Ratte (Mus decu¬ 
manus), während Mus rattus als Pestträger kaum in Betracht zu ziehen 
war. Zu gleicher Zeit ergab sich, dass die Brutzeit der Tiere an keine 
bestimmte Jahreszeit gebunden war, und dass man den Unterschied in 
der Lebensweise der „Dach“-Ratte und der „Abort“-Ratte beträchtlich 
überschätzt batte. Auf Hossack’s Veranlassung bin wurden dann die 
gleichen Verhältnisse in Bombay nachuntersucht; auch hier fand man 
die bengalische Ratte, überraschend war jedoch die enorme Prävalenz 
der braunen Ratte, die ausserdem am häufigsten pestkrank war. Das 
Pestkomitee versuchte ferner zu beweisen, dass eine gewisse Temperatur, 
welche die Retention von Pestbazillen im Magen der Flöhe und die 
Entwicklung einer Septikämie bei den Ratten begünstigt, mit der Häufig* 
keit der Epidemien koinzidiert; ein Versuch, der völlig feblgeschlagen is • 
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Was die Flohe anlangt, so bestehen zwischen Calcutta und Bombay 
gewisse Differenzen. Pulex irritans ist in Calcutta unbekannt, und Pulex 
cheopis faod sich ausschliesslich bei Hunden und Katzen. Die Zahl der 
an den Batten gefundenen Flöhe war etwa die gleiche in beiden Städten. 
In den Pesthäusern Calcuttas konnten trotz aufmerksamen Suchens 
Ratten- und andere -Flöhe selten und dann nur in geringer Anzahl ent¬ 
deckt werden. Um die Frage zu entscheiden, ob Rattenflöhe den 
Menschen überhaupt attackieren, machte Hossack Versuche mit 
hungernden Battenflöhen und fand, dass von sechs solchen Flöhen 
durchschnittlich nur einer anbeisst. Dies stimmt mit den gemachten 
Erfahrungen, dass Leute, welche sich regelmässig mit dem Sammeln und 
der Vernichtung von Batten beschäftigen, nicht häufiger erkranken als 
aodere, vollkommen überein. Veribitski, welcher mit Ratten experi¬ 
mentierte, fand, dass im Durchschnitt mindestens 5 Stiche von bazillen¬ 
haltigen Flöhen nötig sind, um das Tier erfolgreich zu infizieren. Der 
Mensch ist aber — abgesehen von der grösseren Masse seines Körpers — 
weniger empfänglich für die Pest als die Ratte und braucht daher mehr 
Stiche zur erfolgreichen Infektion. Bedenkt man nun, wie ungern selbst 
hungernde Battenflöhe den Menschen angreifen, so gelangt man zum 
Schluss, dass zur .erfolgreichen Uebertragung der Krankheit ein ganzes 
Heer von Flöhen nötig wäre. Dies hat sich nun in keinem der unter¬ 
suchten Fälle bestätigt gefunden. Die Theorie von der Uebertragung 
der Pest auf den Menschen durch Flöhe ist daher durchaus nicht 
erwiesen; sie kann zwar gelegentlich Vorkommen, ist aber wegen der 
Seltenheit von geringer Bedeutung. 

Bei der Debatte erwähnt Herr J. Cantiie, dass die Lungenpest 
meist von Mensch zu Mensch übertragen wird. Herr G. F. Petrie ver¬ 
focht den Standpunkt der Pestkomroission von Bombay. Heiner Ansicht 
uach sei die Uebertragung durch Flöhe die Regel; ein anderer Infektions¬ 
modus sei zwar möglich, aber selten. 

Royal Society of Medicine. (Klinische Abteilung.) 

Sitzung vom 8. Januar 1909. 

Hr. James Mackenzie besprach und demonstrierte den von ihm an¬ 
gegebenen Tintenpolygraphen. 

Der Apparat ermöglicht es, zu gleicher Zeit und nebeneinander Puls¬ 
kurven verschiedener Gebisse und Atmungskurven aufzuzeichnen. Das 
Prinzip desselben ist die Marey’sche Trommel; der Schreibapparat ist 
nach Art eines Telegraphen mit einem Papierstreifen versehen, welcher 
aufgerollt ist und durch ein die Zeit markierendes Uhrwerk fortbewegt 
wird. Der grosse Vorteil des Instrumentes liegt darin, dass man Kurven 
von beliebiger Länge nehmen kann und dass der übliche berusste 
Papierstreifen in Fortfall kommt, da die Schreibhebel Federn tragen, 
di« mit einem Ende in kleine mit Methylblautinte gefüllte Reservoire 
eintauchen. 

Medical Society of London. 

Sitzung vom 11. Januar 1909. 

Hr. R. Cecil B. Wall: Ueber Mediastinaltumoren. 

Der Vortragende befasst sich vorwiegend mit der klinischen Seite 
der Frage. Meist handelt es sich um Sarkome oder Lymphosurkome, 
von welchen 34 Fälle zur Beobachtung kamen. Bei 11 anderen Kranken 
war der Tumor ein Carcinom; 8 mal konnte ein Hauptbronchus als der 
primäre Ausgangsort nachgewiesen werden, einmal der Überlappen der 
Huken Lunge und in 2 Fällen blieb die Frage offen. Das markanteste 
Symptom war der Schmerz, welcher auf das gewöhnlich frühzeitige 
Ergtiffeosein der Nerven und die häufigen Knochenmetastasen zurück- 
zufuhren war. Zu den Mediastioaltumoren gehören ferner die bei 
Hodgkin’scber Krankheit und lymphatischer Leukämie im Thorax auf¬ 
tretenden Geschwülste (3 Fälle), sowie die primären bösartigen Neu¬ 
bildungen der Pleura, von welchen 5 Fälle zur Beobachtung kamen. 
Hie letzte Gruppe umfasst die metastatischen Geschwülste im Thorax 
J8 Fälle). Die Lunge war häufiger der Sitz der Tumoren als das 
Mediastinum; die Pleura war meist affiziert. Bei 6 Kranken handelte 
0 sich um ein Primärsarkom eines langen Röhrenknochens. Lungen- 
symptome waren auch bei weit vorgeschrittenen Veränderungen gering 
wer abwesend. 

HHr. Leonard 6. Gnthrie und W. D’Este Emery: Ueber einen Fall 
g^Duphocythämie (lymphatischer Leukämie) bei einem 6 jährigen 

Die Diagnose der Krankheit während des Lebeus ist schwierig, da 
tos Blut nicht immer die charakteristischen Veränderungen in auf¬ 
tollendem Grade zeigt. Ausserdem findet sich eine Vermehrung der 
^ymphocyten im Kindesalter bei verschiedenen Krankheiten. Im vor- 
hegenden Falle betrug die Zahl aller Leukocyten im Kubikmillimeter 
ß l Q t nur 2000, während allerdings die Lympbocyten alle Gewebe in 
^onner Zahl infiltrierten. Der für die Krankheit gewählte Name 
(bymphocythämie) ist daher nicht recht zutreffend und sollte durch 
eincü faseren ersetzt werden. 

1 Society of Medicine. (Chirurgische Abteilung.) 

Sitzung vom 12. Januar 1909. 

HHr. Ernest W. Hey Groves und J. Walker Hall: 

Ueber die Funktionen des Colon. 

Die Vortragenden studierten vorwiegend die physiologische Bedeutung 


des Dickdarms bei Patienten, deren Colon wegen chronischer Obstipation 
teilweise ausgeschaltet worden war, und kamen zu einer Reihe von 
Schlussfolgerungen, von welchen die wichtigsten folgende sind: 

1. Das Colon absorbiert etwa 10—20 pCt. des in den Fäces ent¬ 
haltenen Wassers. 

2. Das gleiche Quantum Wasser wird nach Ausschaltung des 
grösseren Teiles des Dickdarms vom Beckencolon und Rektum allein 
absorbiert. 

3. Eine Absorption von Nährcnaterial findet im Dickdarm statt, ist 
aber äusserst gering und kann daher vernachlässigt werden. 

4. Der grössere Teil des Dickdarms ist daher vom physiologischen 
Standpunkt aus entbehrlich. 

5. Fast der dritte Teil des Gewichts des Dickdarminhalts besteht 
aus Bakterien; es kommt daher in Fällen von Stagnation immer zur 
Absorption von löslichen Bakterienprodukten. 

HHr. Edred M. Corner und G. Martin-Huggins: 

Ueber Obtnratorhernien. 

In 21 Jahren (1886—1906 inkl.) kamen am St. Barts. Hospital im 
ganzen 970 verschiedenartige strangulierte Hernien zur Aufnahme; nur 
2 mal handelte es sich um eine Obturatorhernie. Die Statistik des 
St. Thomas Hospitals weist in 17 Jahren (1890—1907 inkl.) 1026 strangu¬ 
lierte Hernien auf; darunter waren 4 Obturatorbrüche. Frauen erkranken 
bedeutend häufiger als Mäöner; wenn die im Jaboulay’schen Lehr¬ 
buch (1899) veröffentlichten und die von den Vortragenden gesammelten 
Fälle zusammengenommen werden, ergibt sich das Verhältnis 6 : 1 
(genau 144 Frauen und 23 Männer). Die Männer sind meist jünger 
als die Frauen, bei welchen Obturatorhernien vor dem 45. Jahre selten 
sind. Der jüngste Fall war jedoch 12 Jahre alt. Von den Symptomen 
sind die wichtigsten: eine tiefsitzende Schwellung nach innen von und 
etwas unterhalb der Stelle, wo Schenkelhernien zutage treten und 
Schmerzen im Gebiete des Nervus obturatorius. Eine Fehldiagnose ist 
häufig, kann aber durch eine Vaginal- bzw. Rektaluntersuchung ver¬ 
mieden werden. Die Prognose (33 pCt. Mortalität iu den letzten zehn 
Jahren) könnte durch eine frühzeitige Diagnose bedeutend gebessert 
werden. Der eingeklemmte Darm ist meist das Ileum (partielle Enterocele 
oder Richter’sche Hernie). Der von den Vortragenden beschriebene 
Fall betraf eine 61jährige Frau, bei welcher 3 mal Strangulation der 
rechtsseitigen Obturatorhernie eintrat; 2 mal gelang die Reduktion von 
der geöffneten Bauchhöhle aus, das dritte Mal schloss man an die 
Reduktion eine Radikaloperation an; seit dieser Zeit ist die Patientin 
frei geblieben. Die Vortragenden besprachen dann die Technik der 
schwierigen Operation. Da diese Patienten infolge der chronischen 
Bauchschmerzen oft recht herunterkomraen und abmagern, ist als Nach¬ 
behandlung eine Mastkur anzuraten. 

Therapeutische und pharmakologische Abteilung. 

Hr. A. R. Cushney besprach die Resultate seiner Versuche übel* 
die Einwirkung metallischer Gifte anf die Trypanosomen der Schlaf¬ 
krankheit. 

Arsen, Antimon und Wismut genügten in Verdünnungen von 
1 : 200000, um die Parasiten aus dem Blute der Versuchstiere zu 
bannen. 1 mg Antimon brachte die Trypanosomen einer 200 g schweren 
Ratte zum Absterben, Arsen wirkte weniger gut, während Wismut das 
Versuchstier schwer schädigte. Meist kehrten die Trypanosomen nach 
einiger Zeit wieder in das Blut zurück. Wurde hierauf das Tier neuer¬ 
dings mit dem gleichen Gift behandelt, so verschwanden sie wiederum, 
es waren jedoch grössere Dosen nötig, auch blieb das Blut für kürzere 
Zeit frei von den Parasiten als früher. Nach wiederholten Versuchen 
blieb endlich der Erfolg ganz aus; das Blut enthielt dann arsen- bzw. 
antimonfeste Trypanosomen, die von einem Tier auf das andere über¬ 
tragen werden konnten. Antimonfeste Parasiten reagierten jedoch deut¬ 
lich auf Arsen und umgekehrt. 

Hr. Alexander Haig: 

Ueber die Salicylate als Retentionsmittel der Harnsäure. 

Der Vortragende glaubt, dass Salicylate in grossen Dosen die Harn¬ 
säure zu lösen vermögen, während kleine Dosen zu einer Retention führen. 
Die Retention soll durch die Verminderung der Zahl gewisser Granula 
im Blute und die begleitende Beschleunigung der Kapillarzirkulation 
bewiesen werden. Haig demonstrierte einen Apparat, um letztere zu 
messen. 

Die Debatte ergab allgemeinen Zweifel über die Richtigkeit 
dieser Behauptung. Es sei unmöglich, aus der Blutbeschaffenheit die 
Harnsäure quantitativ zu bestimmen. Chemische Untersuchungen aber 
habe Haig nicht vorgenommen. Ausserdem werde die Blutgeschwindigkeit 
in den Kapillaren durch zahlreiche und verschiedenartige Umstände be¬ 
einflusst, die in keinem Zusammenhang mit der Harnsäure ständen. 

Royal society of medicine. (Pathologische Abteilung.) 

Hr. Pietro Rondini-Florenz: Ueber die pathologische Anatomie 
hereditär-syphilitischer Verändernngen des Nervensystems. 

Der Vortragende beschrieb zuerst die Histologie des Gehirns bei 
zwei Fällen von juveniler allgemeiner Paralyse. Neben unregelmässig 
verteilten degenerativen Erscheinungen fand sich eine perivasculare 
Lympbocyten- und Plasmazclleninfiltration der Hirnrinde und besonders 
der Basalganglien. Die kleinen Gefässe zeigten deutliche Wucherung 
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und Degeneration ihrer Wände. Beim dritten Falle („syphilitische Hirn- 
erkrankung“) bestanden zweierlei Veränderungen: eine diffuse Degene¬ 
ration des kortikalen Neurons und eine diffuse Arteriitis mit vorwiegender 
Beteiligung der Intima. Der Vortragende bezeichnete das histologische 
Bild als ein für Syphilis hereditaria tarda des Nervensystems charakte¬ 
ristisches und gab vergleichshalber die bei Dementia paralytica be¬ 
stehenden Veränderungen, welche sich neben degenerativen Prozessen 
hauptsächlich durch perivasculäre Infiltration und Gliawucherungen aus¬ 
zeichnen. 

Hr. J. W. Mott erwähnte im Anschluss an den Vortrag, dass die 
Plasmazellen entweder von Gefässendothelien oder Lymphocyten ab¬ 
stammen. Seiner Erfahrung nach seien perivasculäre Piasraazelleninfil- 
trate für luetische Veränderungen und für Trypanosomiasis typisch und 
geradezu pathognomoniscb. 

Als Unicum demonstrierte Hr. S. 0. Shattock mikroskopische Prä¬ 
parate von der Aorta des Königs Menephtah, des berühmten Pharao der 
biblischen Geschichte. Die Schnitte zeigten die typischen Veränderungen 
einer senilen Gefässverkalkung. 

Sir Thomas Oliver und Hr. Rae Gibson demonstrierten mit dem 
Projektionsapparat das Nervensystem eines Kaninchens, welches mit 
kleinen Dosen von Phosphor vergiftet worden war. Die Veränderungen 
zeigten sich fast ausschliesslich in den Ganglienzellen. Von den Motor¬ 
zellen der Hirnrinde waren viele geschwollen und indistinkt; das Proto¬ 
plasma zeigte Vacuolen, und die Nissl’schen Körperchen waren durch 
eine feine staubartige Substanz ersetzt. Die Kerne zeigten in bezug auf 
Grösse, Form, Lage und Färbbarkeit grosse Differenzen. Zwischen den 
veränderten Zellen fanden sich anscheinend völlig gesunde. Die Ver¬ 
hältnisse im Rückenmark waren ganz ähnliche. Der Nervus ischiadicus 
wurde mikroskopisch untersucht, war aber anscheinend normal. 

Hr. C. R. Box teilte 2 Fälle von Dilatation des linken Ureter mit, 
bei welchen sieb eine mechanische Ursache dafür nicht feststellen Hess. 
In solchen Fällen findet sich auch immer eine Erweiterung des Nieren¬ 
beckens. In dem einen Falle war eine chronische Ureteritis und Pye¬ 
litis vorhanden. Im akuten Stadium der Krankheit hatten offenbar die 
Schwellung der Mucosa und ein lokaler Spasmus genügt, um die bereits 
normalerweise enge Mündung des Ureters zu obstruieren. Im zweiten 
Falle waren entzündliche Veränderungen nicht nachweisbar. 

Hr. J. Parkes Weber sprach über einen Fall von disseminierter 
Lobnlaraekrose der Leber mit Gelbsacht (hepar necroticum cum ictero 
Curschmann und Oertel) und einen Fall von akuter Leberatrophie 
bei sekundärer Syphilis. 

Der erste Fall betraf einen 25jährigen Mann mit Carcinom des 
Pankreaskopfes und chronischem Ikterus; die Leber zeigte zahlreiche 
nekrotische Inseln, deren Centren viel Gallenpigment enthielten und 
häufig zellig infiltriert waren. 

Der zweite Kranke, ein 22jähriger Mann, war kurz vor der Erkran¬ 
kung an einem harten Schanker behandelt worden und starb schliesslich 
an akuter Leberatrophie. Die Leber war beträchtlich verkleinert und 
bot das typische histologische Bild. 


Medical society of London. 

Sitzung vom 25. Januar 1909. 

Hr. Gomyns Berkeley: 

lieber die WertheinPsche Operation beim Cervixcareinom. 

Der Vortragende betonte, dass die Wertheim’sche Methode der 
vaginalen Hysterektomie vorzuziehen ist, weil sie erstens auch fortge¬ 
schrittene Fälle einer Behandlung zugänglich macht und zweitens mehr 
Aussicht auf Dauererfolge bietet. Eine Umfrage bei allen Gynäkologen 
des Vereinigten Königreiches ergab, dass in England bis jetzt 229 Fälle 
nach Wertheim operiert worden sind; die Mortalität war 18,3 pCt. 
Die von Berkeley im Verein mit V. Bonney operierten 30 Fälle 
wiesen eine Sterblichkeit von 16,6 pCt. auf. Der Vortragende verglich 
diese Zahlen mit den Statistiken Wertheim’s und anderer Gynäkologen 
des Kontinents und mit den bei vaginaler Hysterektomie gemachten Er¬ 
fahrungen; bei letzterer war die primäre Mortalität 9,1 pCt. (4368 Fälle 
Doederlein). Dies spricht scheinbar zu Ungunsten der Wertheim- 
schen Methode; die relativ hohe Sterblichkeit erklärt sich jedoch: 1. durch 
die grössere Zahl von weit vorgeschrittenen Fällen (Operabilität bei vagi¬ 
naler Hysterektomie = 12pCt. aller Fälle, bei Wertheim hingegen 
etwa 40pCt.) und 2. durch den Umstand, dass die Operation eine grosse 
Uebung und Erfahrung von seiten des' Operateurs verlangt, die nur all¬ 
mählich angeeignet werden kann. In bezug auf die Dauererfolge ist je¬ 
doch das Verhältnis gerade umgekehrt. Von den von Waldstein ope¬ 
rierten 274 Fällen (vaginale Hysterektomie) lebten nach 5 Jahren nur 4, 
von den 200 Fällen, welche er nach der Wertheim’schen Methode 
operiert hatte, jedoch 138. Polosson verzeichnete nach 5 Jahren 
60 pOt. Dauerheilungen und Bumm 30pCt. Dieser auffallende Unter¬ 
schied ist auf zwei Umstände zurückzuführen: 1. die Werth eim’sche 
Operationsmethode gestattet die Entfernung der Parametrien und des 
erkrankten Zellgewebes, was bei der vaginalen Hysterektomie unmöglich 
ist, und 2. verhindert die Anlegung der Wertbeim’schen Klemme eine 
lokale Implantation. 

Berkeley verglich ferner diese Operationsraethode mit der para¬ 


vaginalen Hysterektomie. Bei der Entscheidung der Frage, welche von 
den beiden die bessere ist, kommt es darauf an, ob die regionalen 
Drüsen entfernt werden müssen oder nicht. Nach Aosicht des Vortr. 
ist die Notwendigkeit, die Drüsen zu entfernen, zweifelhaft; sind nämlich 
einmal die operativ zugänglichen Drüsen erkrankt, so kann man sicher 
sein, dass das Gleiche auch von den Drüsen gilt, die man nicht ent¬ 
fernen kann. Viele Operateure sehen daher die Entfernung der Drüsen 
für nutzlos und gefährlich an. Aus den Statistiken des Krehsinstitutes 
am Middlesex Hospital geht übrigens hervor, dass die Drüsen nur bei 
einem Drittel der Fälle ergriffen sind. Lässt man diesen Gesichtspunkt 
gelten, dann ist allerdings die paravaginale Operation der Werthei na¬ 
schen Methode zum mindesten gleichwertig, wenn nicht überlegen, da 
sie eine Mitentfernung der Pararoetrien und des Zellgewebes in viel ge¬ 
fahrloserer Weise gestattet. Die Schauta’scheD Erfolge bestätigen dies 
zur Genüge. 

Bei der folgenden Diskussion bemerkte Herbert R. Spencer, 
dass der Unterschied zwischen der Sterblichkeitsziffer nach der vaginalen 
Hysterektomie und der nach der Werth ei m’schen Operation grössersei, 
als ihn Berkeley angab. A. H. N. Lewers erwähnte seine eigenen 
Resultate: von den ersten 10 ersten Fällen starben 4, von den zweiten 
10 jedoch keiner. 


The society of tropical medicine and hygiene. 

Sitzung vom 15. Januar 1909. 

Hr. W. 8. Patton besprach den Krankheitserreger des Kala-azar 
und die ihm verwandten Parasiten. 

Der Vortragende beschrieb zuerst den Entwicklungscyklus des Her- 
petomonas muscae domesticae und des Herpetomonas Cygaei uud ver¬ 
glich diese Parasiten mit denen beim Kala-azar, bei der infantileu 
Splenomegalie und beim orientalischen Geschwür („oriental sore“) gefun¬ 
denen, welche gleichfalls Herpetomonaden sind. Herr Patton demon¬ 
strierte diesbezügliche Präparate und Abbildungen. 

An den Vortrag schloss sich eine interessante Diskussion über die 
Identität der Parasiten des Kala-azar und des orientalischen Geschwürs, 
welche Herr Patton in Abrede stellte. 

London, 1. Februar 1909. P. Daser. 


Londoner Brief. 

Die A ntiVivisektionisten. 

Von jeher hat es nicht an Leuten gefehlt, die sieb bekannt zu 
machen versuchen dadurch, dass sie sich gegen die allgemein herrschenden 
Ansichten aussprechen. Allgemein angenommene Anschauungen sind 
freilich keiueswegs notwendigerweise immer gut begründet und ein Jeder 
hat zweifellos das Recht, dieselben aDzufechten, bis absolute Beweise 
für die Richtigkeit derselben vorliegen. Aber es muss immer als gewagt 
erscheinen, wenn jemand Grundsätze angreift, welche von der wissen¬ 
schaftlichen Welt als festgestellt angenommen sind. Bei der Klasse, die 
prinzipiell gegen, bzw. anti dies oder jenes ist, glänzt Logik meist durch 
Abwesenheit. In England haben wir in den letzten Jahren eine ganze 
Schar von verschiedenen Anti Gesellschaften auftauchen sehen, und diese 
Bewegungen haben auf das Publikum einen gewissen Eindruck nicht ver¬ 
fehlt. So z. B. hat die Antivaccination Society es fertig gebracht, 
dass dem Gesetz die unsinnige Klausel der „consciencious ob- 
jectors“, wovon schon in einem früheren Londoner Brief die Rede ge¬ 
wesen ist, einverleibt wurde. Der heutige Bericht soll von den Aoti- 
vivisektionisten handeln; derselbe mag stellenweise unglaublich klingen 
im 20. Jahrhundert, in einem Lande, dessen Einwohner sich für auf¬ 
geklärt halten. 

Die Idee, dass es unrecht sei Tierleben zu opfern, um die Wissen¬ 
schaft zu bereichern, ist eine alte und lässt sich schwer diskutieren — 
denn Ansicht ist Ansicht. Die erste Antivivisektionsgesellschaft wurde 
im Jahre 1875 gegründet. Stephen Coleridge, ein Sohn des be¬ 
rühmten Lord Coleridge, zurzeit die erste Instanz in der Gerichts¬ 
welt und selbst Advokat, trat an die Spitze der Gesellschaft und ist 
auch heute noch einer der eifrigsten Bekämpfer des Tierversuchs. Den 
Vivisektoren wird der Vorwurf gemacht, dass sie unglaubliche Grausam¬ 
keit bei ihren Experimenten verüben, dass dieselben absolut ohne nutz¬ 
bringenden Erfolg geblieben sind, und dass es unethisch sei, Tiere über¬ 
haupt zu diesem Zweck zu verwenden. 

Das Vivisektionsgesetz. 

im Jahre 1876 wurde ein Gesetz eingeführt, welches den Zweck 
hatte, dem Publikum die Sicherheit zu bieten, dass die Experimente 
unter humanen Bedingungen ausgeführt würden. Dieses Gesetz gilt heute 
noch. Demselben zufolge werden Tierversuche nur unter folgenden Be¬ 
dingungen gestattet. Jeder, der Tierexperiraente machen will, muss zu¬ 
nächst einen Bewerbungsschein dem Home Secretary (Minister des 
Innern) zuschicken, worin die Art der Experimente und deren Zweck, 
der Ort, wo sie ausgeführt werden sollen usw. beschrieben werden. 
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Dieser Schein muss vou einem Präsidenten eines der „Royal Colleges* 
und auch von einem Universitätsprofessor unterschrieben werden. Ausser¬ 
dem muss sich der Bewerbende besondere Certificates verschaffen. 
Diese Certificates müssen Art und Zweck der Versuche näher be¬ 
schreiben, die zu benutzenden Tierarten angeben und manchmal sogar 
die Zahl derselben. Certificate Ä gilt für Experimente ohne Narkose, 
d. h. Einimpfungen, Einspritzungen gewöhnlicher Art und dergl. mehr. 
Certificate B gilt für alle Versuche mit Narkose, wenn das Tier am 
Leben bleiben soll, nachdem die Narkose abgelaufen ist. Certificate C 
ist notwendig, wenn Versuche mit Narkose als Illustration zu Vor¬ 
lesungen gemacht werden sollen. Es existierte auch noch ein Certi¬ 
ficate D, doch ist dies weggefallen. Certificate E gilt für Katzen 
und Hunde und gleicht Certificate A, während Certificate EE 
dem Certificate B gleicht. Certificate F gilt für Pferde, Esel 
und Maulesel. Die Licence allein, ohne weitere Certificates, genügt, 
wenn das Tier noch io der Narkose getötet wird. Die Scheine werden 
dem Minister vorgelegt und dieser holt sich den Rat der Inspektoren. 
Falls es anzunehmen ist, dass der Bewerbende die geeignete Person ist 
Versuche anzustellen uud die nötige Geschicklichkeit und Kenntnis be¬ 
sitzt, um dieselben nutzbringend auszuführen, so erhält er vom Ministerium 
seine Licence und die nötigen Certificates. Zugleich mit der Licence 
erhalt er ein Schreiben, worin die damit verbundenen Bedingungen aus- 
peführt sind. Es dürfen überhaupt keine Versuche aussei in den vom 
Ministerium anerkannten Laboratorien gemacht werden. Die Zahl der 
zu benutzenden Katzen bzw. Hunde wird gewöhnlich auf 20 beschränkt. 
Wenn eine Wunde septisch wird oder wenn beträchliche Schmerzen vor¬ 
handen sind, muss das Tier sofort getötet werden. Der Experimentator 
muss sämtliche Versuche eigenhändig machen, und darf es niemandem 
anders überlassen, dieselben für ihn auszuführen. Jeder Versuch muss 
in ein eigens dazu eingerichtetes Formular eingetragen und dasselbe 
dem Inspektor auf Wunsch vorgelegt werden. Ara Jahresschluss muss 
er berichten, wie viele Versuche er gemacht hat, welchen Zweck die¬ 
selben gehabt haben und ob Schmerzen verursacht worden sind. Seine 
wissenschaftlichen Veröffentlichungen muss er sofort dem Ministerium 
verlegen. Der Inspektor kann zu jeder Zeit auftauche-n und kommt ge¬ 
wöhnlich unerwartet, und wehe demjenigen, der gegen das Gesetz ge¬ 
sündigt hat. Tierversuche, die den Zweck haben, dem Chirurgen durch 
tebung besondere Geschicklichkeit zu verschaffen, sind durchaus unter¬ 
sagt. Daraus ersieht man, dass die Bedingungen eng und streng sind. 
Eine Einspritzung in ein Meerschweinchen, eine Ratte, Maus oder selbst 
in einen Frosch ist nur unter den vorgenannten Bedingungen gestattet. 


zu einer Geldstrafe von 40000 M. Die Verleger des Buches veröffent¬ 
lichten auf Verlangen des Rechtsanwaltes vou Mr. Bayliss hiu ein Ent¬ 
schuldigungsschreiben und unternahmen es, sämtliche Exemplare des 
Buches zu zerstören bzw. einzuhäudigen und keine weiteren zu drucken. 
Coleridge und Frl. Hageby erwarben sich auf diese Weise das 
Prädikat .Lügner“. Nichtsdestoweniger wurden alle beide als Zeugen 
in die Kommission zugelassen. 

Das Zeugen verhör von Coleridge allein repräsentiert 65 gedruckte 
Seiten im offiziellen Blue Book. Er verlangt die totale Abschaffung 
der Vivisektion. Er greift die Beamten des Ministeriums an und ver¬ 
sucht zu beweisen, dass sie parteiisch zugunsten der Vivisektoren handeln. 
In ganz raffinierter Weise versucht er den Abscheu der Mitglieder der 
Kommission zu erregen, indem er die Sachlage ganz falsch darstellt. 
Besondere Aufmerksamkeit wurde seiner Kritik von Versuchen, welcbeu 
er nicht beigewohnt batte, sondern nur aus Berichten kannte, geschenkt. 
Zum Beispiel spricht er von Versuchen über chirurgische Shockwirkung, 
welche Dr. Crile im Laboratorium von Sir Victor Horsley angestellt 
hat. Dieselben sind an narkotisierten Hunden gemacht worden, während 
Coleridge behauptet, dass die Tiere Schmerzbewusstsein hatten, weil 
von Bewegungen berichtet wird. Hiervon soll später Doch die Rede sein. 
Charakteristisch ist sein Verhör über gewisse Versuche betreffend die 
Physiologie des Zentralnervensystems. Es handelt sich um Tiere, die in 
Narkose operiert wurden. Der Vorsitzende fragt: „Wollen Sie so gut 
sein, die Darstellung des Inspektors noch einmal vorzulesen?* Coleridge: 
„Versuche, welche die Entfernung wichtiger Organe und sogar Teile des 
Gehirns in sieb einschHessen, sind ausgeführt worden, ohne den Tieren 
Schmerzen zu verursachen! - Vorsitzender: „Und — wollen Sie weiter 
lesen?“ Coleridge: „Mehr habe ich nicht zu lesen“. Sir Mackenzie 
Chalmers liest: „Und nach Durchsclmeidung eines Teiles des Nerven¬ 
systems sind diese Entartungsveränderungen schmerzlos!“ Coleridge 
zitiert prinzipiell nur Teile von Sätzen und weiss genau, wie er ge¬ 
sprochene bzw. geschriebene Worte verdreht und ihnen unbeabsichtigte 
und ungeahnte Bedeutung verleiht. Es würde zu weit führen, dieses 
Thema in seinen Einzelheiten zu verfolgen. 

Frl. Lind - af-Hageby behandelt das Thema vom ethischen 
Standpunkte. (Nota bene! Ihr Bach enthält bewiesene Lügen und an 
diesen hält sie fest!) Nach sechsmonatiger Erfahrung glaubt sie die 
Ansichten Sir J. Mac Fadyen’s widerlegen zu können. Uud so weiter. 
Bisher hat die Kommission ihr endgültiges Resultat noch nicht abgeliefert, 
aber es hat den Anschein, dass dasselbe zugunsten der Experimentatoren 
ausfallen wird. 


The Rftyal Commission. 

Die Antivivisektionisten sind auch damit noch nicht zufrieden. Sie 
behaupten, dass die Inspektoren mit den Experimentatoren unter einer 
Decke stecken und dass trotz des Gesetzes Grausamkeit, Tierquälerei 
und Unfug verübt werden. Die Behauptung der wissenschaftlichen Welt, 
cis Tierversuche zu höchst wichtigen Resultaten geführt haben und für 
dis Studium von Physiologie, Pathologie usw. absolut unerlässlich sind, 
erregte solch verschiedenartige Widersprüche seitens der Antivivi¬ 
sektionisten, dass letztere sich gezwungen sahen, sich in mehrere Lager 
in teilen. Im Laufe der Zeit sind 17 voneinander unabhängige Gesell¬ 
schaften gebildet worden, die sieb untereinander durchaus Dicht lieben, 
bie alle streben nach billigem Renommee, und das grosse Publikum lässt 
sich Sand in die Äugen streuen. 

Als das Resultat der verschiedenen Agitationen sah sich das 
Ministerium veranlasst, im Jahre 1907 eine König]. Kommission zu er¬ 
nennen. die folgende Zwecke haben sollte: Die Untersuchung und 
Berichterstattung über Versuche' an lebendigen Tieren, sei es durch 
Uvisektion oder auf andere Weise; die Nachfrage betreffend das dies¬ 
bezügliche Gesetz und seine Anwendung; und schliesslich das Vor¬ 
schlägen von event. notwendigen Aenderungen in der Gesetzgebung, 
bie Kommission besteht aus Viscount Selby, ehemaligem Speaker of 
. e House of Commons, Vorsitzender; Col. Lockwood, Member 
01 1 arliaraent (M. P.); Mr. Mackenzie Chalmers, Under Secre- 
* ar .v for tbe Home Office; Mr. Ram, M. P., berühmter Advokat; 
Mr-Tomkinson, M. P.; sowie Sir W. Col lins, M. P., Sir W r . Church, 

baskeil und Dr. Wilson, Aerzte und Sir J. Mac Fadyen, Pro- 
'■? 3ör der Tierarzneikunde. Ausgesprochene Antivivisektionisten sind 
"Hson, Lockwood und Tomkinson, während Church, MacFadyen 
Jnd Gaske11 Pro-Vivisektoren sind. Die übrigen sind angeblich neu- 
, Am 24. Oktober 1907 trat die Kommission zum ersten Mal zu- 
M f' n j Cn ‘ ^ as Zeugenverhör kurz zu streifen, sei hier erwähnt, dass 
aü ^ Frage ausserordentlich gründlich eingegangen worden ist, dass 
fwe lange fl e jb e verschiedenster Zeugen über ihre Erfahrungen und 
•Micbten gesprochen haben und dass durch sehr eifriges Kreuzverhör 
? es , was zur Sache gehört, bis ins kleinste Detail zum Ausdruck ge- 
tfacht worden ist. Unter den Zeugen auf der antivivisektionistisehen 
^uebefindet sich Frl. Lind-af-Hageby, eine Schwedin, die vor einigen 

ren *•$ Studentin der Physiologie in das University College ein- 
^ um aus eigener Erfahrung Beweise für ihre Auffassung zu sammeln, 
j j u Monaten verfasste sie mit einem anderen weiblichen Wesen, 
J-^chatau. zusammen ein Buch — The Sbambles of Science —, 
orm Sle ein <] er Verhältnisse im physiologischen Laboratorium ent- 
i ar ‘ j^ e Verleumdungsklage —• Bayliss versus Coleridge — (Nov. 1903) 
tiT h 3U ^ e * ner ^^tion Coleridge’s aus diesem Buche. Mr. Bayliss 
• 1 rd ^ er Vorwurf gemacht, dass er gewisse Versuche ohne Narkose und 
unerlaubter Weise ausgefübrt habe. Das Gericht verurteilte Coleridge 


The Research Defense Society. 

Im Juni 1908 hat sich ein Verein gebildet, der dem Unheil, welches 
die Antivivisektionisten stiften, entgegenzuarbeiten wünscht. Der Prä¬ 
sident ist Lord Crom er, und eine lange Reibe angesehener Namen aus 
politischen, sozialen und wissenschaftlichen Kreisen erscheint auf der 
Mitgliederliste. Innerhalb 24 Stunden nach Begründung des Vereins kam 
eine Herausforderung zur Debatte von Frl. Lind-af-Hageby. Die 
Diskussionen zwischen den Vertretern der medizinischen Wissenschaft 
und den Antivivisektionisten sind ganz eigentümlicher Art. Gewöhnlich 
behaupten letztere, dass Diphtberieheilserum überhaupt keine günstige 
Wirkung habe, dass Lister’s Ansichten verkehrt seien und viel Unheil 
gestiftet haben, dass die Physiologie auf falschem Boden stehe usw. 
Dr. Hadwyn, Dr. Wood und Dr. Stephen Smith, Mediziner, die wohl 
ihre Gründe haben werden sich die ser Bewegung anzuschliessen, suchen 
die Sympathie der Zuhörer durch theatralisches Gebaren, lautes Reden 
und persönliche Bemerkungen zu erwecken. „Jener Mann — seht ihn 
Euch genau an — jener Mann zögert nicht, Tiere zu quälen und unter 
unsagbaren Torturen langsam zu töten und begründet seine grausame 
Behandlung mit dem durchsichtigen und lügenhaften Vorgeben, dass die 
Wissenschaft dadurch profitiere. Ich würde ihm keinen Hund an- 
vertrauen!“ (Beifall.) Oder er nennt Heilserum „tierischen Schmutz“ usw. 
Das Publikum ist meist laut, und wenig schmeichelhafte Bemerkungen 
fliegen hin und her, die meist von weiblichen Lippeu stammen. 

Auch die Zeitungen werdeu dazu benutzt, den Kampf fortzuführen. 
Auf einen fehlgeschlagenen Versuch Coleridge’s hin, den Präsidenten 
und die sämtlichen Vizepräsidenten der Research Defense Society zu 
überzeugen, dass die erwähnten Versuche Dr. Criles grausam und 
gesetzwidrig waren, folgte in der „Times“ (ine Korrespondenz, worin 
Coleridge’s verleumderische Behauptungen von Sir Victor Horsley 
und anderen durch Wiedergabe von Tatsachen widerlegt wurden. 
Sir Victor Horsley konstatiert, dass Coleridge diese Tatsachen seit 
10 Jahren genau kenne und dass dieser erneute Angriff die unsinnige 
und schwache Methode der Antivivisektionisten widerspiegele. Der 
Redakteur der „Times“ stimmt in einem Leitartikel Sir Victor Horsley 
bei. Dr. Hadwyn versuchte Sir Victor Horsley io der „Dailv Mail“ 
anzugreifen, und nachdem die Unrichtigkeit seiner Behauptungen und 
die Mangelhaftigkeit seiner Logik klargelegt wurde, sprach er von einem 
Verleumdungsprozess. Es ist bei der Drohung geblieben. 

Moderner Fanatismus. 

Anfaug dieses Jahres erhielt eine Anzahl von Experimentatoren eine 
Zuschrift, unterzeichnet „M. Cowan “, worin der Empfänger gewarnt wird, 
dass die Sache ernst wird. M. Cowan entpuppt sich als eine irische 
Dame, die an die Kraft des Gebetes glaubt. Zuerst hat sie sich mit dem 
Gedanken getragen, den Herrgott zu bitten, Prof. Sterling abzurufen, 
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doch ist ihr dies als gar zu grausam erschienen. Sie beschränkt sich 
deshalb darauf, zu beten, dass derjenige unter den Vivisektoren, der in 
Zukunft Tiere am grausamsten leiden lässt, von unserem Herrgott ab¬ 
gerufen werde. Ihr Gebet fand wunderbare ErhörungJ Etwa 14 Tage 
darauf verfiel seinem Schicksal (dropped) einer der hervorragendsten 
medizinischen Forscher. Sein Name wird nicht genannt und uns ist er 
völlig unbekannt. Ein ähnliches Schicksal soll allen denen bevorsteben, 
die die gegebene Warnung nicht berücksichtigen und ihre Wege nicht 
bessern. Das Schreiben ist unglaublich in seinen Einzelheiten. Wir 
lesen unter anderem darin, dass der Heiland am Operationstisch steht 
und da, wo die Narkose unvollständig von unseren Händen ausgeführt 
wird, dem Tier Bewusstlosigkeit verleiht. Auch eine Auffassung! Die 
Tageszeitungen haben die Sache aufgenoramen, und die verschiedenen 
antivivisektionistischen Gesellschaften wetteifern miteinander, klarzulegen, 
dass sie mit dem Schreiben nicht einverstanden sind. 

So unglaublich dies und die übrigen Methoden der Antivivi- 
sektionisten sein mögen, eins steht fest, dass das Publikum noch nicht 
überzeugt ist, dass Tierversuche notwendig sind und dass bei denselben 
in England wenigstens Schmerzeu und Leiden auf das Minimum be¬ 
schränkt sind. Wir müssen immer wieder gegen die unwahren, un¬ 
logischen und unsinnigen Angriffe der Antivivisektionisteu wirken, selbst 
wenn dieselben offen gestehen, dass sie nicht zu überzeugen sind. 
Voreingenommen, dumm, abergläubisch und unwahr sind sie alle. Nicht 
sie, sondern das gläubige Publikum muss belehrt werden, damit wir 
unsere nutzbringende Arbeit ungestört weiter verfolgen können. 

H. W. Ar mit. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 17. Februar hielt Herr Liepmann den angekündigten Vortrag: 
„Das Haematoma vulvae als Geburtshindernis“ (Diskussion die Herren 
Gottschalk, Mayer, Liepmann). Herr Karewski sprach über die 
„Vorteile des Druckdifferenzverfahrens für die Lungen-Pleuracbirurgie 
und über eine neue praktische Ueberdruckkammer“ (Diskussion die Herren 
Kausch und Karewski). 

— Die Lupuskommission des Deutschen Centralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose tagte am 13. d. M. im Kultus¬ 
ministerium. Geheimrat Kirchner, der an Althoff’s Stelle vom Prä¬ 
sidium des Centralkomitees zum Vorsitzenden bestellt ist, leitete die Ver¬ 
handlungen, an denen hervorragende Vertreter der Lupusbekämpfung 
teilnahmen. Es wurde über die Aufgaben der Kommission und die 
Organisation der LupusbekämpfuDg beraten. 

— Der Vorstand des Aerzt e-Vereins des Berliner Rettungs¬ 
wesens hatte vor längerer Zeit den Unterricht über erste Hilfe bei 
Unfällen und plötzlichen Erkrankungen bis zur Ankunft des Arztes an 
Nichtärzte mit Unterstützung der Berliner Rettungsgesellschaft in 
sein Programm aufgenommen; nunmehr sollen die gleichfalls seit längerer 
Zeit beabsichtigten Samariter-Lehrkurse für Aerzte unter Leitung 
von Prof. George Meyer beginnen. 

— Die diesjährige Generalversammlung der Deutschen 
Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
findet am Sonntag, den 28. Februar, vormittags 12 Uhr in Berlin im 
Kaiserin Friedrichhaus, Luisenplatz 2—4, statt. Gegenstand der Beratung 
ist die durch den preussischen Ministerialerlass vom 11. Dezember 1907 
angebahnte Reform der Prostituiertenüberwacbung. 

— Die medizinische Fakultät der Berliner Universität hat mit einem 
alten Herkommen gebrochen: die Doktor-Promotion ist des damit 
verbundenen, allmählich ganz sinnlos gewordenen Pompes, insbesondere 
der Thesenaufstellung und -Verteidigung entkleidet und auf einfache 
Formen zurückgeführt werden. Wir haben hier vor einer Reihe von 
Jahren schon darauf biogewiesen, dass es nicht nur lächerlich, sondern 
geradezu gefährlich ist, wenn bald die schwierigsten wissenschaftlichen 
Probleme, bald öde Gemeinplätze mit abgekarteter Hin- und Widerrede 
in dieser feierlichen Form verhandelt werden, dass der früher ernsthafte 
Aktus zu einem kindlichen Possenspiel geworden ist. Darum begrüssen 
wir diese Vereinfachung mit Freude, um so mehr, als damit für die 
Doktoranden eine Herabsetzung der Kosten um etwa Vs verbunden ist. 
Hoffentlich werden allmählich alle Fakultäten aller Universitäten 
— sofern sie nicht bereits so verfahren — dies gute Beispiel befolgen! 

— Kollege R. Ledermann wurde zum korrespondierenden Mitglied 
der italienischen dermatologischen Gesellschaft (Rom) gewählt. 

— Dem Abteilungsvorsteher am Hygienischen Institut und Privat¬ 
dozenten in der medizinischen Fakultät der Friedrich Wilhelms-Uni¬ 
versität zu Berlin Dr. Karl K iss kalt, dem Abteilungsvorstelier am 
Institut für Infektionskrankheiten zu Berlin Dr. Otto Lentz und dem 
Abteilungsleiter an demselben Institut Dr. Claus Schilling ist das 
Prädikat Professor beigelegt worden. 

— Die bisherigen Oberärzte der chirurgischen Abteilungen der drei 
städtischen Krankenhäuser am Friedrichshain, Moabit uod am Urban 
haben den Titel „Dirigierender Arzt“ erhalten. Sie sind nunmehr in 
bezug auf Gehalt und Tätigkeit ganz den dirigierenden Aerzten der 


inneren Abteilung gleichgestellt. Damit ist auch äusserlich die schon 
lange bestehende Zweiteilung der chirurgischen Abteilungen zum Aus¬ 
druck gebracht und die bisher fehlende Uebereinstimmung in der Be¬ 
zeichnung der leitenden Aerzte der genannten Krankenanstalten mit dem 
Rudolf-Virchow-Krankenhaus erzielt. 

— Die bekannte Edel’sche Heilanstalt für Gemüts- und Nerven¬ 
kranke in Charlottenburg, die noch heute unter der Leitung ihres Be¬ 
gründers und seiner beiden Söhne, Dr. Max Edel und Dr. Paul Edel, 
steht, kann am 23. d. M. auf ein 40 jähriges Bestehen zurückblicken. Aus 
kleinen Anfängen hervorgegangen, hat sie sich räumlich immer weiter 
ausgedehnt, ihre humanen Aufgaben in immer grösserem Umfange erfüllt. 
Eine ira Verlag von A. Hirschwald erschienene Festschrift gibt über die 
Geschichte und den gegenwärtigen Stand der Anstalt Auskunft und 
enthält eine Reihe wissenschaftlicher Arbeiten aus der Feder der An¬ 
staltsärzte. 

— Das Kaiser Friedrich-Krankenhaus in San Remo, italienische 
Riviera, versendet seinen 20. Jahresbericht. Laut demselben nimmt das 
Haus Fälle aller Art von jedem am Orte behandelnden Arzte auf und 
gibt geschulte Schwestern auch zur Pflege in Hotels und Privathäusern 
ab. Aufnahmebedingungen durch die Direktion. 

— Die drohende Verteuerung der Telephongebühren hat in 
der politischen Presse bereits die schärfsten Proteste hervorgerufen; auch 
von ärztlicher Seite ist schon hier und da Einspruch gegen diese Maass- 
nahme erhoben worden. Auch wir möchten zu bedenken geben, dass 
für den Arzt in der Tat das Telephon ein unentbehrliches Mittel im 
Verkehr mit seinen Patienten geworden ist und dass jede Sparsamkeit, 
wie sie die Bezahlung der Einzelgespräche naturgemäss im Gefolge haben 
muss, eine unter Umständen schwere Schädigung bedeuten kann. Dies 
gilt natürlich nicht bloss für die Anschlüsse seitens der Aerzte selbst, 
sondern auch für jene des Publikums — es erübrigt sich wohl, Beispiele 
dafür anzuführen, wie belangreich oft eine eilige Mitteilung oder Anfrage 
über plötzlich eingetretene Veränderungen der Temperatur, der Herztätig¬ 
keit usw. sein kann. Mögen sich daher die ärztlichen Vereine überall 
der gegen diese Vorlage in Gang gesetzten Protestbewegung anschliessen! 

— Wie unseren Lesern bekannt ist, hat das Verfahren des Herrn 
Dr. Horowitz-Berlin, das von ihm fabrizierte Pyrenol als einen 
chemisch einheitlichen Körper zu bezeichnen, vod den Pharmakologen 
durchweg Beanstandung erfahren; das Präparat wird vielmehr als eiu 
Gemisch verschiedener bekannter Arzneimittel angesehen. Vom Vorstande 
der „Freien Vereinigung der deutschen medizinischen Fachpresse“ er¬ 
sucht, die Deklaration des Pyrenols — und ebenso anderer Präparate 
seiner Fabrik — den Anforderungen der wissenschaftlichen Pharmakologie 
anzupassen, hat Herr Dr. Horowitz folgende Erklärung abgegeben, 
durch die wenigstens Irreführungen vermieden werden und die deshalb 
unter den obwaltenden Umständen als befriedigend angesehen werden 
kann. 

Berlin, den 22. Januar 1909. 

Das Präparat Pyrenol wird nicht mehr mit der Bezeichnung 
Benzoylthymylnatriumbenzoylooxybenzoicum versehen. Hier sei noch¬ 
mals hervorgehoben, dass diese Bezeichnung seit Jahren von mir 
nicht mehr geführt wird. Das Präparat Arbovin enthält als Be¬ 
zeichnung nur die Ausgangsmaterialien: Diphenylamin, Thymol und 
Benzoesäure aufgedruckt; eine genaue Deklaration dieses Präparates ist 
überhaupt nicht zu erbringen, worüber ich jederzeit den Beweis 
liefern kann. Das Präparat Jodofan ist bisher überhaupt nicht 
mit irgend einer Deklaration von mir in den Verkehr gebracht 
worden. Das Präparat Eglatol enthält als Aufschrift lediglich die 
Wiedergabe der Ausgangsmaterialien in der allgemein üblichen wissen¬ 
schaftlichen Nomenklatur. Das Nährpräparat Visvit ist aus Milch, Ei, 
Kohlehydraten, Hämoglobin und Eiweissstoffen zusammengesetzt und als 
solches deklariert. Da eine gesetzliche Vorschrift: die wortgesebützten 
Namen Pyrenol, Arhovin, Jodofan, Eglatol, Visvit auch noch mit 
einer chemischen Nomenklatur auf der Verkaufsware zu 
versehen, nicht existiert, so werde ich in Zukunft bei allen 
meinen Präparaten die chemische Nomenklatur überhaupt 
weglassen. Dr. Arthur Horowitz. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalia. 

Auszeichnungen: Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Gar re in Bonn. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. Beitzke in Berlin. 

Versetzungen: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Flügge von Breslau nach 
Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Pfeiffer von Königsberg i. Pr. nach 
Breslau, Geh. Med-Rat Prof. Dr. Minkowski von Greifswald nach 
Breslau. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Gärtner von Oberursel nach Danzig, 
Dr. Keller mann von Königsberg i. Pr. nach Elbing, Dr. G. Hey- 
mann von Elbing nach Dresden. 

Gestorben ist: Stabsarzt Dr. Pitschel in Lötzen. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn in Berlin. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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BERLINER 


Alle Einsendungen Air dlo Redaktion und Expedition 
(rolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirachrrald in Berlin NW., Unter den Linden 
No. 68, adressieren. 



Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof, Dr. C. Posoer find Dr. Bass Kok August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 1. März 1909. 


M 9 . 


Sechsundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


W. Scholz: Ueber das Kropfherz. S. 381. 

L. Blumreich: Zur Reform der Placenta praevia-Tberapie. S. 385. 

Aus dem pathologischen Institut zu Berlin. H. Beitzke: Ueber die 
Häufigkeit der Tuberkulose am Leichenmaterial des Berliner patho¬ 
logischen Instituts. S. 388. 

Aus der II. medizin. Klinik der Berliner Universität (Direktor: Gcbeimrat 
Kraus). ,J. Plesch: Zur Diagnose der kongenitalen Vitien. S. 390. 
S. Kaminer: Hat die Ophthalmoreaktion für die Prognosenstellung bei 
der Tuberkulose der Schwangeren Bedeutung? S. 392. 

R. Lennhoff: Konstitution und Kürperform. S. 394. 

Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität Berlin (Leiter: 
Geheimrat Brieger). G. Di esse Ihorst: Ueber Schwefelaus- 
Scheidung durch den Urin nach dem Gebrauch von Thiopinolbädern. 
S. 397. 
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Bücherbesprechungen. Tuberkulose-Arbeiten aus dem Kaiserlichen 
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Ueber das Kropfherz. 

Von 

Prof. Wilh. Scholz-Graz. 

Üie Wechselbeziehungen zwischen Erkrankungen der Schild¬ 
drüse und Erkrankungen des Herzens haben seit ihrer Erkenntnis 
stetes Interesse gefunden. Störungen des Herzens bei gleichzeitig 
gehendem Kropfe wurden bereits von Parry (1786) und Fla- 
jani (1880) beobachtet. Graves (1835) und besonders v. Ba¬ 
sedow (1840) ist die Schilderung einer neuen, den Namen dieser 
forscher tragenden Krankheit zu danken. Die sogenannte Merse- 
ourger Trias, welche die drei Kardioalsymptome des Morbus 
asedowii zusammenfasst, zählt Struma und Herzpalpitationen zu 
Jen pathognomonischen Kennzeichen dieser Krankheit. Auch in 
von französischen Aerzten beschriebenen formes frustes des 
Morbus Basedow» fehlen Erscheinungen von seiten des Herzens 
selten. Bei dem durch Fütterung hervorgerufenen Thyreoidismus 
Werden gleichfalls cardiovasculäre Störungen beobachtet. Eodlich 
8, od auch mit den verschiedenen Formen des Kropfes Cardio- 
pathien vergesellschaftet. . 

. Beziehungen des Kropfes zum Herzen wurden bereits 
ruhieitig erwähnt (Adelmann, 1828), jedoch erst von E. Rose 
nachdrücklich hervorgehoben. Dieser beobachtete zuerst 
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die venösen Stauungen Kropfkranker und bezog dieselben vor¬ 
wiegend auf mechanische Folgen der Kropfstenose. Die Behinde¬ 
rung der Atmung durch den stenosierendeu Kropf wirkt während 
der Inspiration unmittelbar auf das Herz, indem durch die ver¬ 
stärkte thorakale Saugung eine Ueberfüllung des rechten Vorhofes 
und der rechten Herzkammer verursacht und dadurch eine Dila¬ 
tation und Atrophie der Herzmuskulatur herbeigeführt wird. 
Während der Exspirationsphase kommt es durch die Kropfdyspnoe 
zur Luftstauung in den Lungen, zur Bronchiektasie und zu Em¬ 
physem und hierdurch wiederum zur Stauung und Dilatation des 
rechten Herzens infolge Schrumpfung des interstitiellen Binde¬ 
gewebes und Kapillaratrophie. 

An einem grossen, allerdings nicht völlig verlässlichen sta¬ 
tistischen Material prüfte Schranz (1887) die Beziehungen des 
Kropfes zu Herzkrankheiten und wies ein auffallend häufiges Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis nach. Auch er bezog die Cardiopathie auf 
eine mechanische Ursache, beschuldigte jedoch nicht nur die ge¬ 
störte Atemmechanik als Ursache, sondern in einem Teil der Fälle 
auch einen vasoparalytischen Zustand, ähnlich wie beim M. Base¬ 
dow», welcher durch Hyperämie des Herzfleisches Anlass zur 
stärkeren Erregung der Herzganglien und dadurch zür Hyper¬ 
trophie, Dilatation und Degeneration gibt. Einen ähnlichen Stand¬ 
punkt nimmt auch Wölfler ein. Der Kropf kann durch Kora- 
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pression von Nerven, welche die Herztätigkeit beeinflus8en, nach 
Ansicht verschiedener Autoren ebenfalls Störungen des Herzens 
hervorrufen. Birch - Hirschfeld, Demme, Eulenburg, 
Stoerck, Th. Wette und J. Jacob fuhren solche Fälle an. 
Vorwiegend kämen der Vagus und der Sympathicus in Betracht. 

Die bisher erwähnten Störungen des Herzens durch einen 
ursächlichen Kropf sind in mechanischen Ursachen bedingt. 
Hierher zählt somit die durch behinderte Atmung verursachte 
Cardiopathie, das Rose’sche Kropfherz, die dyspnoische 
oder pneumische Form des Kropfherzens. Zumeist 
findet sich' in diesen Fällen neben den subjektiven Erscheinungen 
eine Erweiterung des rechten Herzens, häufig auch Degeneration 
der Herzmuskulatur. Dieselben Symptome, welche durch den 
wachsenden, mechanisch wirkenden Kropf verursacht werden, 
können gelegentlich auch durch andere raumbehindernde Tumoren 
der oberen Brnstapertur und des oberen Mediastinums veranlasst 
werden. Die Symptome dieses Kropfherzens schildert Minnich 
in folgender Weise: Das durch Kropfstenose bedingte Kropf herz 
entwickelt sich nach oft langjährigem Bestände der Struma lang¬ 
sam, beinahe insidiös. Die allmähliche Veränderung der Stimme, 
ihr rauher Schäkerton, die Dyspnoe bei längerem Sprechen oder 
beim Steigen und die häufigen, hartnäckigen Bronchialkatarrhe 
werden anfangs selten beobachtet. Die Dyspnoe ist selten rein 
exspiratoriscb, meist kombiniert, ln der Folge entwickeln sich 
Stauungserscheinungen: Schwindel, Kopfschmerz, Neigung zur kon 
gestiven Rötung des Gesichts, Nasenbluten, Schlafsucht nach 
Tisch, Stauungskatarrhe der Nase und der oberen Luftwege-, 
weiterhin Erscheinungen, welche auf das Herz bezogen werden 
müssen: erschwerte Beweglichkeit, Arbeitsdyspnoe mit Herz¬ 
klopfen, falsche Angina pectoris, Oppression, hartnäckige Bronchi¬ 
tiden. Die Dilatation des rechten Herzens ist in dieser Zeit sicher 
nachweisbar. An der Spitze ist ein kurzes systolisches Geräusch 
hörbar, der 2. Pulmonalton ist abgeschwächt. Der Puls ist fre¬ 
quent, klein, arhythmisch. Die Herzbeschwerden mehren sich, 
und allmählich stellt sich Anasarka ein. Zunehmende Unruhe, 
nervöse Erregbarkeit, Aengstlichkeit, äusserste Labilität der Herz¬ 
energie, nächtliche Orthopnoe, bis ins Unerträgliche gesteigerte 
Arbeitsdyspnoe, quälende Hustenanfälle, welche bis zum Erbrechen 
führen, und Erstickungsanfälle bilden die Symptome des End¬ 
stadiums. 

Eine zweite Gruppe bildet das neurotische Kropfberz, 
verursacht durch mechanische Beeinflussung der herzregulierenden 
Nerven durch den Kropf. Häufig ist diese Form nicht. Eine 
Vergrösserung des Herzens wird durch diese Ursache kaum her¬ 
vorgerufen werden können. Die Aufhebung des Vaguseinflusses 
kann höchstens eine Tachykardie bedingen. Die durch Kropf 
hervorgerufenen mechanischen Nervenläsionen werden zumeist ein¬ 
seitig gefunden. 

Eine grosse Zahl von Cardiopathien, welche bei Vorhanden¬ 
sein eines Kropfes beobachtet werden, findet in den erwähnten 
Ursachen keine Erklärung, ln diesen Fällen, ebenso wie beim 
M. Basedowii, ist meist das linke Herz erweitert und hyper- 
tropbiert. Eine Erklärung dieser Erscheinungen gibt Fr. Kraus. 
Nicht das mechanische Moment der Vergrösserung der Glandula 
thyreoidea, sondern die gesteigerte oder abweichende Funktion 
der byperplastischen Schilddrüse veranlasst das Auftreten von 
cardiovasculären Symptomen, welche aus der Feme vielfach durch 
Vermittelung der regulatorischen Apparate des Herzens und der 
Gefässe zustande kommen. Diese Cardiopathie wäre somit als 
thyreotoxisches Kropfherz zu deuten. Der Symptomen- 
komplex dieser Kropfherzen weist eine gewisse Aehnlichkeit mit 
demjenigen des M. Basedowii, insbesondere aber mit dessen 
„formes frustes“ (Basedowoid, sekundärer Basedow) auf. 

Während C har cot die Bezeichnung „formes frustes“ nur für 
die Reste des geheilten Basedow an wandte, dehnte sie Marie 
auch auf alle primären rudimentären Fällfe dieser Krankheit aus. 
In dem Bestreben, ein System in diese verschiedenen Formen der 
Basedow-ähnlichen Erkrankungen zu bringen, versuchte Möbius, 
dieselben in eine Reihe zu ordnen. Nach seiner Ansicht wäre es 
möglich, eine kontinuierliche Reihe von Krankheitsbildern zu 
entwickeln, vom gewöhnlichen Kropf angefangen bis zum typischen 
M. Basedowii. In dieser Reihe sollen sich die Krankheitserschei¬ 
nungen immer deutlicher ausprägen, es wächst die Zahl der 
charakteristischen Symptome, so z. B.: Kropf, Kropf mit Herz¬ 
klopfen, Kropf mit Herzklopfen und Zittern. Kropf mit Herz¬ 
klopfen, Zittern und psychischen Störungen, bis schliesslich der 
gesamte Symptomenkomplex des M. Basedowii erreicht ist. Diese 
Auffassung wird aber nicht allgemein geteilt. Besonders Fr. 


Kraus tritt dieser Ansicht scharf entgegen und bekämpft sie aus 
theoretischen und klinischen Gründen. Er leugnet nicht, dass 
zwischen beiden Extremen alle möglichen Zwischenstufen ver¬ 
einzelt Vorkommen, „aber die ganze Reihe entspricht nicht einem 
regelmässigen und kontinuierlichen pathogenetischen Geschehen 
von demselben Ausgangspunkt her“. In Kropf ländern müssten 
alle Zwischenstufen vom Kropf bis zum M. Basedowii vertreten 
sein, wenn diese Ansicht von Möbius richtig wäre. Dies ist 
jedoch keineswegs der Fall. Der M. Basedowii ist in diesen Be¬ 
zirken selten, dagegen das Kropfherz verhältnismässig häufig. So 
ist in den Ambulatorien der Wiener Kliniken der M. Basedowii 
eine häufige Erscheinung, in Graz sieht man einen typischen Fall 
nur sehr selten, kaum einen während eines Jahres. Auch bezüg¬ 
lich der Symptome sind wesentliche Unterschiede vorhanden. Der 
Exophthalmus und die schweren trophischen Störungen fehlen 
dem Kropfherzen. Der Tremor wird selten intensiv und universell, 
wie selbst bei leichteren Fällen von Basedow’scher Erkrankung. 
Deutlich werden beim Kropfherzen nur die Erscheinungen von 
seiten des Herzens, welche zumeist progredient werden, während 
alle anderen Symptome in den Hintergrund treten. Jüngst ver¬ 
suchte auch R. Stern an einem verhältnismässig grossen Material 
den Nachweis zu erbringen, dass die klassische Form des M. 
Basedowii und die formes frustes weitgehende Unterschiede im 
ganzen Krankheitsverlauf darbieten und keine Tendenz besitzen, 
ineinander überzugehen. Aus der Verlaufsverscbiedenheit beider 
Formen ergibt sich eine Art nosologischer Selbständigkeit für jede 
einzelne derselben. Auch in symptomatologischer Hinsicht werden 
zahlreiche Differenzen zwischen beiden Krankheitsbildern ange¬ 
geben. Die cardiovasculären Störungen sind für eine Gruppe von 
Erkrankungen der Schilddrüse charakteristisch. Als Ursache 
dieses eigentümlichen Symptomenkomplexes wird, ebenso wie bei 
M. Basedowii, eine Ueberfunktion der Glandula thyreoidea, eine 
Hyperthyreosis angeuommeu. Für diese Auffassung spricht die 
klinische Beobachtung, die experimentell-pathologische Unter¬ 
suchung und das Resultat der operativen Behandlung. In diese 
Krankheitsgruppe zählt. Kraus: die Struma basedowiana (Basedow¬ 
kropf), die Struma basedowificata, das thyreotoxische Kropf herz 
und den arteficiellen Thyreoidismus. Kocher teilt die Basedow¬ 
sche Krankheit in 3 Gruppen, die Struma vasculosa, die Struma 
basedowificata und die Struma basedowiana, welche nach seiner 
Ansicht drei Intensitätsgraden entsprechen. Der M. Basedowii, 
sowie die durch Fütterung von Schilddrüsenpräparaten erzeugten 
Vergiftungserscbeimingen bedürfen an diesem Orte keiner Be¬ 
sprechung. 

Grosses Interesse beanspruchen die übrigen Formen. Der 
wachsende Kropf kann eine Zirkulationsbehinderung der Vena 
cava superior erzeugen (Struma profunda intrathoracica). Da¬ 
durch wird eine Stauung in den Hals- und Thyreoideagefässen 
hervorgerufen, welche zur periglandulär-venösen Hyperämie und 
dadurch zu einer Struma vascularis venosa, im Sinne Kocher d. J. 
führt. In solchen Fällen treten zuweilen allmählich Symptome 
des Thyreoidismus auf. Die Ursache ist hier allerdings eine 
mechanische, aber nicht direkt bezughabend auf das Entstehen 
cardiovasculärer Symptome. Die durch das mechanische Moment 
hervorgerufene venöse Stauung erzeugt eine Hyperämie der Stroma 
und diese veranlasst schliesslich den Thyreoidismus. Diese Fälle 
wären als Stauungskropf, Struma basedowificata zu be¬ 
zeichnen. Symptome von Thyreoidismus wurden zuweilen auch 
nach Kropfoperationen beobachtet. So teilt Alb. Kocher einen 
Fall von halbseitiger Strumektomie mit, welcher ohne vorher¬ 
gegangene Basedowerscheinungen einen fast vollständigen ßasedow- 
Symptomenkomplex darbot. Auch nach Injektionsversuchen in 
Strumen werden ähnliche Beobachtungen von Koch er und Kraus 
mitgeteilt. Trotz Verkleinerung des Organs soll in solchen Fällen 
doch eine Ueberschwemraung des Körpers mit Schilddrüsensekret 
die Ursache dieser Symptome sein. 

Bei dem thyreotoxischen Kropfherzen fehlt das mecha¬ 
nische Moment vollständig. Unabhängig von dem Alter des 
Kropfes, von seiner Grösse und Beschaffenheit kommt es, bald 
allmählich, bald wieder ziemlich rasch zu cardiovasculären Sym¬ 
ptomen. Sowohl cystische als parenchymatöse Kröpfe, erstere, 
wenn sie rascher wachsen, aber selbst kongestiv hyperämiscbe 
Turgesceuzen der Schilddrüse können in ihrem Verlaufe diese 
Störungen aufweisen. Adolescenz, Chlorose, Gravidität, Muskel¬ 
anstrengungen, besonders Bergsteigen, können chronisch-by per* 
ämische Intumescenzen der Schilddrüse hervorrufen. Die lange 
währende Hyperämie der Glanöula thyreoidea führt zur Hyperplasie 
des Gewebes und dadurch zu einer gesteigerten oder veränderten 
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Funktion des Organs. Dieser Uebergang von kongestiver Hyper¬ 
ämie in Hyperplasie der Schilddrüse geht zumeist mit dem 
Wachstum des Kropfes Hand in Hand. Eine Scheidung dieser 
Prozesse ist gewöhnlich nicht möglich. Die Herzerscheinungen 
können fast gleichzeitig mit dem Hervortreten der Schilddrüsen- 
schwellung einsetzen. In anderen Fällen können lange Zeit be¬ 
stehende und völlig symptomlose Kröpfe allmählich oder plötzlich 
Symptome hervorrufen, welche denjenigen des Morbus Basedowii 
nahestehen. Man spricht von einem „basedowisierten Kropf“ 
(goitres cbroniques, qui se „basedowifient“). Auch das dyspnoiscbe 
Kropfherz kann sich „basedowisieren“, so dass neben den Sym¬ 
ptomen des erschwerten Kreislaufs Erscheinungen, welche der 
gestörten Schilddrüsenfunktiou angehören, auftreten. Minnich 
fasst diese Symptome unter dem Namen „Tbyreosis“ zusammen 
und rechnet zu denselben: Zittern, Erregungszustände. Abmagerung, 
Pbosphaturie, Tachykardie und Herzdilatation. Minnich stellt 
zwei Flügeltypen auf. An dem Ende der einen Reihe befindet 
sich die seltenere rein pneumiscbe Form, au dem anderen Ende 
der basedowisierte Kropf und dazwischen die grosse Mehrzahl der 
Mischformen, welche jo nach dem Hervortreten der Stauungs- oder 
thyreotoxischen Symptome bald der ersten, bald der zweiten Type 
naherücken, v. Mikulicz und Reinbach fanden etwa 41 pCt. 
ihrer Strumen stenosierender Art ohne Herzsymptome. Die Zahl 
der basedowisierten Kröpfe ohne mechanische Ursache ist jeden¬ 
falls grösser. Viel seltener ist ein unter des Last des Kropfes 
ermüdetes Herz ohne Zeichen der Tbyreosis. Jedenfalls spielt 
daher der durch Hyper(Dys)thyreosis hervorgerufene Symptomen- 
komplex eine wichtige Rolle und bedarf ernster Beachtung. 

ln klarer Weise schildert Fr. Kraus die Symptome des 
thyreotoxischen Kropfherzens. Er unterscheidet zwei Intensitäts- 
stufen. Die erste wird durch erhöhte Herztätigkeit und be 
scbleuuigte Pulsfrequenz, welcher sich zuweilen die subjektiven 
Beschwerden des Herzklopfens hinzugesellen, charakterisiert. Bei 
Körperruhe ist die Pulsfrequenz normal oder nur wenig erhöht; 
häufiger zählt man aber 120 und selbst 140 Pulsschläge in der 
Miaute. Anfälle von stärkerefti Herzklopfen und kardialer Dyspnoe, 
welche sich bis zu wahrer Herzangst steigern kann, werden häufig 
beobachtet. Die Herzaktion ist ausnahmslos erheblich verstärkt, 
der Hemmpuls oft ungewöhnlich lebhaft und der Spitzenstoss 
meist hebend. Die grösseren Arterieu, insbesondere die Carotiden, 
schlagen sichtbar, während die mittleren Arterien meist gut ge¬ 
füllt erscheinen. Der Puls fühlt sich gross, weich und dikrot an. 
Nur bei sehr hoher Frequenz sinkt die Grösse und Spannung des 
Pulses. Bei forcierter Exspiration fehlt selten ein negativer Jugular- 
puls. Der Blutdruck ist häufig gesteigert. Gewöhnlich findet sich 
auch respiratorische Arhythmie. Zumeist bleibt auf diese Sym¬ 
ptome das Leiden beschränkt, seltener entwickeln sich schwerere 
Störungen bei fehlender Erhöhung der Pulsfrequenz. In dem 
grössten Teil der Fälle von Kropfherz sind „Glanzaugen“ wahr¬ 
nehmbar. Die Augen sind feucht, aber nicht vorgetrieben, die 
Pupillen weit. Exophthalmus findet sich nur einseitig und zwar, 
wenn der Halssympathicus dieser Seite durch Druck des Kropfes 
geschädigt wird. Vom Morbus Basedowii unterscheiden sich diese 
Palle durch die Einseitigkeit des Exophthalmus und der mit 
relativer Immobilität der Iris verbundenen Mydriasis. Die Tempe¬ 
ratur ist im Gehörgang der geschädigten Seite geringer als auf 
der gesunden. Ein schneller, feinschlägiger Tremor kann bei 
Kropf herz zuweilen nachgewiesen werden, ebenso leichtes Schwitzen, 
doch sind diese Symptome geringer ausgeprägt als bei Morbus 
Basedowii, Dermoautographismus wird häufig gefunden. Die 
Kranken sind leichter erregbar und klagen über Schwindelgefühle. 
Bei längerem Bestehen oder häufigen Exacerbationen wird in der 
zweiten Groppe, welche die grössere Intensitätsstufe repräsentiert, 
®'°e deutliche Hypertrophie des linken Herzens erhoben werden 
können. Die Herzdämpfung ist nach links verbreitert, der Spitzen- 
stoss ausserhalb der Papillarlinie fühlbar und stärker hebend, 
jhs Herz liegt entsprechend der stärkeren Beteiligung des linken 
'entrikels mehr quer, wie hei Röntgendurchleuchtung deutlich 
achtbar. Die Herzgrösse unterliegt nach Kraus einem sicher 
^kennbaren Wechsel, welcher bei der Orthodiagraphie genau 
nachweisbar wird. Eine Verkleinerung des Herzens ist bei 
oesaernng der subjektiven Beschwerden ebenso erkennbar, wie 
Zurückkebren des Spitzenstosses an seine normale Stelle. 

P ? r Spitzenstoss wird in solchen Fällen auch weniger kräftig. 
, ie ^ergrösserung des Herzens beruht nach Kraus bloss auf 
eiD ? r Zunahme des diastolischen Volums. Für diese Annahme 
Tncht die fehlende Herzhypertrophie bei der Obduktion, trotz- 
€m während des Lebens eine nachweisliche Herzvergrösserung 


nacbzuweisen war. Die Verkleinerung des Herzens ln Perioden 
der Besserung, sowie nach partiellen Strumektomien bekräftigt 
ebenfalls diese Ansicht. Minnich bestreitet das Vorkommen von 
Schwankungen der Herzdilatation. Doch sah er sie unter Be¬ 
handlung und Ruhe zurückgehen und glaubt auch, „dass bei der 
grossen Erschöpfbarkeit und Steuerlosigkeit, unter welcher diese 
Herzen leiden, sie auch rasch wiederkehren kann“. Gewöhnlich 
sind die Symptome der Herzerweiterung seltener als diejenigen 
des früher geschilderten ersten Intensitätsgrades, ln einzelnen 
Fällen kann es allerdings zu einer wirklichen Hypertrophie des 
Herzens kommen. Die Pulsfrequenz war sogar in einem solchen 
Falle, welchen Kraus beobachtete, andauernd niedrig. Von 
grossem luteresse sind auch die weiteren Angaben von Kraus. 
In der Steiermark, dem ausgesprochenen Kropflande, finden sich 
bei Sektionen ausserordentlich häufig idiopathische Herzhyper¬ 
trophien. Trotzdem ist dieses Vorkommnis mit der Kropfendemie 
kaum in Zusammenhang zu bringen, da hei Kröpfigen wiederum 
seltener eine deutlich ausgeprägte Hypertrophie des linken 
Ventrikels zu finden ist. Diesem Befund hält aber Kraus die 
Tatsache entgegen, dass die Kröpfigen meist erst sterben, wenn 
die Struma ins kachektische Stadium mit Atrophie der Schild¬ 
drüse übergeht. Während beim Morbus Basedowii das Herz im 
Verlauf der Krankheit stationär bleibt, ja eher grösser wird, 
ändert sich das Kropfherz beim fortschreitenden Untergang des 
Schilddrüsengewebes. Die Symptome der Herzhypertophie weichen 
den allmählich deutlich werdenden Zeichen der Herzmuskel¬ 
erkrankung. Kraus vermag sich jedoch der Ansicht von 
Schranz, dass der lange bestehende Kropf die direkte Ursache 
der Myokarddegeneration sei, nicht anzuscliliessen, da die Ursachen 
für solche Erscheinungen vielfach sein können und kein Grund 
vorhanden ist, hierfür eine bestimmte herauszugreifen. Auffallend 
ist aber, dass gerade in der Steiermark die Kröpfigen häufig einem 
frühzeitigen und meist durch Myokarddegeneration ausgezeichneten 
Senium verfallen. 

Beim thyreotoxischen Kropfherzen handelt es sich nach Kraus 
„um jüngere, ja ganz junge und um ältere, kleinere und grosse, 
diffuse und knotige Strumen, um vasculäre Kröpfe, um gelatinöse 
Strumen, ja auch um paitiell cystische Kröpfe. Unter den älteren 
Strumen kommen besonders die gefässreichen in Betracht“. Für 
den Basedowkropf vermag Kraus keine mikroskopischen Kenn¬ 
zeichen zu erbringen. Klinisch lässt er sich dagegen gut charak¬ 
terisieren. In den frischen F’ällen handelt es sich um eine diffuse 
Struma pulsans acuta, vascularis, teleangiectodes. Als Merkmale 
werden angeführt der expansive Puls, das Geräusch, das Schwirren, 
die Erweiterung der arteriellen Gefässe und die leichte Zerreiss- 
lichkeit der Gefässe bei operativen Eingriffen. Nach der Opera¬ 
tion oder bei spontaner Rückbildung wird dieser Kropf blutarm 
und sehr derb. 

Für die direkte Abhängigkeit der cardiovasculären Symptome 
von der Erkrankung der Schilddrüse wurden experimentelle und 
klinische Beweise herangezogen. Die experimentellen Beweise 
wurden vorwiegend auf die Versuche, welche v. Cyon ausführte, 
gestiilzt. Dieser fand, dass bei strumösen Tieren die tonische 
Erregung und die Erregbarkeit des N. vagus und der N. depressores 
herabgesetzt, ja selbst aufgehoben ist. Die Schilddrüsenexstirpa¬ 
tion führt zu gleichen Veränderungen. Gleichzeitig ist jedoch 
eine gesteigerte Erregbarkeit der sympathischen Ganglien und der 
durch dieselben verlaufenden acceleratorischen Fasern zu beob¬ 
achten, wodurch eine beschleunigende Wirkung auf das Herz aus¬ 
geübt. wird. Das von Baxt und Bowditch aufgestellte monisti¬ 
sche Fbregungsgesetz der herzregulierenden Nerven würde durch 
diese Versuche gestürzt, v. Cyon setzt an seine Stelle das dua¬ 
listische Erregungsgesetz, wonach die Schilddrüsensubstanzen auf 
die beschleunigenden Nerven und Ganglien des Herzens erregend 
und gleichzeitig lähmend auf die hemmenden Nerven und Ganglien 
des Herzens wirken. Durch die intravenöse Einführung der wirk¬ 
samen Schilddrüsenstoffe (Jodothyrin, Jodothyreoglobulin) werden 
die durch Exstirpation oder strumöse Erkrankung verlorenen 
Eigenschaften des Herznervenapparates wieder zurückgewonnen. 
Minnich pflichtete der auf die Versuche aufgehauten Lehre 
v. Cyon’s völlig bei und glaubte, dass diese in der Zukunft 
zweifellos zum eisernen Bestände des klinischen Rüstzeuges ge¬ 
hören würden. Schwer erschüttert und zum Teil widerlegt wurden 
die Annahmen v. Cyon’s durch die Versuche von Kraus und 
Friedenthal. Beim Thyreoidismus muss das Nervensystem der¬ 
art verändert sein, dass der Einfluss der Herzregulatoren zurück- 
tritt, während der Sympathicus stärkere Erregbarkeit aufweist. 
Unter bestimmten Bedingungen liefert die Schilddrüse ein Sekret, 
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welches den vernichteten Vaguslonus wieder herstellt. Die In¬ 
suffizienz der Schilddrüse bei Unterwertigkeit oder Exstirpation 
derselben vernichtet aber den Vagustonus nicht. Da die Schild¬ 
drüsenstoffe längere Zeit zu ihrer Wirkung brauchen, wie dies 
auch bezüglich des Stoffwechsels von Kraus nachgewiesen wurde, 
wäre es nicht unmöglich, dass die vereinzelte Injektion von wirk¬ 
samen Schilddrüsensubstanzen anders wirkt als die fortgesetzte 
Ueberflütung des Organismus mit den Sekreten dieser Drüse. Als 
klinischer Beweis für die Abhängigkeit der cardiovasculären 
Störungen von der Thyreopathie kann die relative Häufigkeit des 
Zusammentreffens beider angesehen werden. Die Entstehung oder 
Steigerung der Herzsymptome im Anschluss an rasches Kropf¬ 
wachstum, sowie die Rückbildung nach der Strumektomie spricht 
gleichfalls für die Zusammengehörigkeit. 

Wie schon erwähnt, werden die cardiovasculären Symptome 
auf eine Hyperthyreoidose zurückgeführt. Der Beweis für das 
Vorhandensein einer Ueberfunktion der Schilddrüse ist jedoch 
nicht leicht zu erbringen. Weder eine mikroskopische oder che¬ 
mische Untersuchung, noch das Experiment geben Aufschluss über 
die Quantität dieser Sekretion unter normalen Verhältnissen. Die 
Beurteilung der Verhältnisse unter pathologischen Bedingungen 
ist dadurch um so schwieliger. Nicht nur die Menge, sondern 
auch die Wertigkeit des Sekrets wäre von Wichtigkeit. Ab 
weichend von den Annahmen der meisten Autoren glaubten 
v. Cyon und Minnich die Symptomenkomplexe des M. Basedowii 
und das thyreotoxische Kropfberz nicht auf eine Ueberfunktion 
der Schilddrüse, sondern auf eine Insuffizienz derselben beziehen 
zu können, ln vermittelnder Weise gab Oswald zwar eine 
Hypersekretion der Schilddrüse in diesen Fällen zu, glaubte je¬ 
doch an eine Minderwertigkeit des Sekretes. Durch solche An¬ 
nahme wäre aber die Schilddrüseninsuffizienz keineswegs um¬ 
gangen. Kraus hält dieser Ansicht die Misserfolge von Schild¬ 
drüsenfütterung bei M. Basedowii und das Fehlen der bekannten 
Basedowsymptome bei tbyreopriven Affektionen mit Recht ent¬ 
gegen. Die Annahme einer Dysthyreosis statt einer Hyperthyreosis 
ist durch nichts bewiesen. 

Für das Vorhandensein einer Hyperthyreoidose spricht der 
Gegensatz in den Symptomenkomplexen des M. Basedowii und 
des Myxödems. Die Erfolge der operativen Behandlung des M. 
Basedowii wären geradezu von Beweiskraft. Das Schwinden der 
Basedowsymptorne durch Entfernung eines Schilddrüsenteiles recht¬ 
fertigt die Annahme, dass die Funktion der Schilddrüse über das 
Normale hinausgegangen war und durch Verkleinerung des Organs 
auf ein der Norm entsprechendes Maass zurückgeführt wurde. In 
ähnlicher Weise kann der Erfolg der Schilddrüsenmedikation bei 
Myxödem und der Misserfolg bei M. Basedowii und Kropf herz als 
Beweis gelten. Experimentelle Untersuchungen wiesen die physio¬ 
logische Wirksamkeit der isolierten Scbilddrüsenstoffe (Jodthyreo¬ 
globulin und Jodothyrin) insbesondere auf das Herz nach. Die 
Aehnlichkeit der Symptome, welche bei einer arteficieilen Schild¬ 
drüsenvergiftung (Fütterung mit Glandula thyreoidea oder deren 
Präparaten) auftreten, und jener, welche bei supponierter Hyper¬ 
thyreosis beobachtet werden, kann gleichfalls als Beweis für die 
Ueberfunktion der Schilddrüse angenommen werden. 

Die Frage, warum der Kropf einmal ausgesprochene, das 
andere Mal mitigierte Symptome des Tbyreoidismus hervorruft, 
findet wohl in der Tatsache ihre Lösung, dass das Gewebe der 
Schilddrüse in einem Teil der Fälle eine Hyperplasie, eine ver¬ 
mehrte Funktion, in dem anderen Teil degenerative Vorgänge, 
eine Verminderung der Funktion aufweist. Hyperplasie und De¬ 
generation können in einer Schilddrüse nebeneinander Vorkommen. 
Von dem Ausmaass dieser zwei Komponenten bängt naturgemäss 
der resultierende Effekt ab. 

Von Interesse ist der Einfluss der nicht oder minderwertig 
funktionierenden Schilddrüse auf den Zirkulationsapparat. Bei 
Berücksichtigung der einschlägigen Literatur findet Busch an beim 
Myxödem keine nachweisbaren pathologischen Veränderungen am 
Herzen. Das Herz ist nicht vergrössert, die Klappenfunktion 
normal, die Herztöne sind rein, aber leise und der Spitzenstoss 
schwer oder gar nicht zu fühlen. Nur vereinzelt wird über Pal- 
pitationen, Hypertrophie und geringe Geräusche berichtet. Die 
Pulsfrequenz ist meist herabgemindert, selten erhöht. Der Puls 
ist klein, weich und wenig voll. Beim infantilen Myxödem (spo¬ 
radischem Kretinismus) ist die Herztätigkeit teils normal, teils 
verlangsamt. Bei Kretinen fand ich keine ausgesprochenen Ver¬ 
änderungen. Vorwiegend sind normale Verhältnisse vorhanden. 
Selten ist das Herz (nach links) verbreitert. Leise oder dumpfe 
Töne, zarte systolische Geräusche au der Herzspitze sind nur 


selten nachweislich. Der Puls ist zumeist normal, zuweilen klein, 
tard, weich, wenig frequent, seltener beschleunigt. Nach Bayon 
ist der Puls klein. Bei meinen jüngsten Untersuchungen kretiner 
Individuen, bei welchen ich auch besonders auf Herz und Gefässe 
achtete, konnte ich die früheren Beobachtungen bestätigen. 

Beachtuüg verdient noch die Annahme von Revilliod, dass 
die Schilddrüse auch von seiten des Herzens Beeinflussungen 
unterliegen kann. Diese Form „Goitre cardiaque“ wäre als 
chronische, perivenöse, interstitielle Thyreoiditis aufzufassen, welche 
das sezeruierende Drüsengewebe langsam zum Schwund bringt. 
Insbesondere infolge von Tricuspidalfehlern mit positivem Venen¬ 
puls wären solche Fälle zu beobachten. Zur Erklärung dieser 
Form verweist Revilliod auf die Einschaltung der Glandula 
thyreoidea an das System der Vena cava superior, welche ähnlich 
wie die Leber der unteren Hohlvene eingeschaltet ist und in 
gleicher Weise dem positiven Venendruck vom rechten Vorhof 
ausgesetzt ist. Kraus sieht, obzwar er öfter bei zunehmender 
Stauung im venösen System der Schilddrüse eine Schwellung 
dieser Druse sab, diese Form des Herzkropfes als unsicher an. 

Die Differentialdiagnose aller erwähnten, mit Herz¬ 
erscheinungen einhergehenden Thyreopathien ist nach Kraus 
keine schwierige. Die Entscheidung, ob Atemnot zuerst vorhanden 
war oder die cardiovasculären Symptome, soll bei eingehender 
und wiederholter Prüfung und durch Beachtung des Decursus 
jeden Zweifel ausschliessen. Nicht nur die objektiv nachweisliche 
Dyspnoe, sondern auch die subjektiven Angaben über Atemnot 
sind gegebenenfalls für die Beurteilung wichtig. Die Annahme, 
dass durch einen Kropf eine mechanische Beeinflussung der berz- 
regulierenden Nerven entstanden sei, kann nur dann als Ursache 
herangezogen werden, wenn alle übrigen Zeichen des Thyreoidismus 
fehlen. Vom Morbus Basedowii unterscheidet sich nach Kraus 
das Kropfherz dadurch, dass der Tremor niemals kräftig und 
universell wird, sondern vorwiegend auf die Hände lokalisiert 
bleibt, dass der Exophthalmus nicht deutlich, zum mindesten nicht 
doppelseitig wird und dass schwere trophische Störungen fehlen. 
Die Cardiopathie steht beim Kropfhefz dagegen im Vordergründe 
und nimmt meist deutlich zu. Morbus Basedowii ist endlich, wie 
schon erwähnt, in Kropfländern selten. Meiner Ansicht nach ist 
aber die Differentialdiaguose der erwähnten Fälle nicht so leicht. 
Entscheidend ist zumeist nur die Untersuchung des Herzens. Eine 
Vergrösserung der Herzdämpfuug nach rechts spricht für eine 
mechanische Ursache (Rose'sches Kropf herz), eine Verbreiterung 
nach links, insbesondere bei bestehender Hypertrophie, für ein 
thyreotoxisches Kropfherz. Ist die Herzdämpfung nach beiden 
Seiten vergrössert, dann ist eine Beurteilung äusserst schwierig. 
Weder die Anamnese noch der Decursus schaffen völlige Klarheit. 

Die Prognose ist vorsichtig zu stellen. Besserungen und 
ein Stationärwerden des Zustandes kommen vor. Eine Heilung 
ist relativ selten. Der rechtzeitig durcbgefübrte chirurgische Ein¬ 
griff vermag viele Schäden hintanzubalten. Interkurrente Krank¬ 
heiten gefährden das Leben. Die meisten Kropfkranken mit 
cardiovasculären Symptomen, ohne Rücksicht auf die Ursache 
der Thyreoidose, erliegen frühzeitig dem insufficient werdenden 
Herzen. Je ausgeprägter und zahlreicher die Symptome sind, 
desto ungünstiger ist die Prognose. 

Die Therapie des Kropfherzeös kann eine interne und 
chirurgische sein. Modernen Anschauungen gemäss beansprucht 
die Chirurgie den ersten Rang. Es lässt sich auch nicht leugnen, 
dass der chirurgische Eingriff beachtenswerte Erfolge aufweist. 
Bei geeigneter Auswahl bringt die Strumektomie und die Ligatur 
der Schilddrüsenarterien, ebenso wie beim Morbus Basedowii, io 
einer grösseren Zahl von Fällen bei Kropfherz dauernde Heilung. 
Die Auswahl ist jedoch nicht leicht. Der Chirurge verlangt nicht 
mit Unrecht, dass die Operation nicht zu sehr hinausgeschoben 
wird, weil sonst der Erfolg zweifelhaft wird. Der Entschluss za 
einer Operation ist dem Patienten im Beginn der Erkrankung 
nicht leicht. Die Zahl der ungeheilten Fälle ist nach dem 
chirurgischen Eingriff relativ gross, auch ist die Mortalität keines¬ 
wegs unbedeutend, ln einem Teil der operierten Fälle ist nur 
eine Besserung zu verzeichnen. Auch scheinen Rezidive nicht 
selten zu sein. Ich beobachtete zwei Fälle, welche nach der 
Strumektomie eine auffallende Besserung, ein Zurückgehen der 
lästigen subjektiven Beschwerden aufwiesen. Aber bereits Dach 
einem Jahre kehrten alle Symptome in gesteigertem Maasse zu¬ 
rück. Der Rest der Schilddrüse schwoll mächtig an, so dass der 
Verdacht eines malignen Kropfes entstand. Die Herzbeschwerden 
und die nervösen Symptome steigerten sich gleichfalls zu einem 
Grade, welcher vor der Operation nicht beobachtet worden war. 
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In einer grösseren Zahl von Fällen konnte ich nach der Operation 
fast vollkommene Heilung oder doch wesentliche Besserung aller 
Beschwerden Jahre hindurch beobachten. Eine vorhandene Herz¬ 
dilatation bildet keine Kontraindikation gegen einen chirurgischen 
Eingriff, doch bedarf die Narkose grosser Vorsicht. 

Die innere Therapie weist in vielen Fällen gleichfalls gute 
Erfolge auf und sollte in nicht weit vorgeschrittenen Fällen jeden¬ 
falls versucht werden. Die Jodpräparate beeinflussen den 
Thyreoidismus, insbesondere die Herzerregung und die Tachy¬ 
kardie oft sehr günstig. Die äusserliche Anwendung der Jod¬ 
salbe, sowie die innerliche von Jodnatrium, von Sajodin und jod¬ 
haltiger Wässer (Hall) ist daher stets empfehlenswert. Die 
Jodmedikation soll längere Zeit hindurch (6—8 Wochen) in kleinen 
Doseu fortgesetzt werden. Die Verwendung des Leiter’schen 
Küblapparates auf die Herzgegend und auf den Kropf ist zu be¬ 
fürworten. Der Genuss von Milch entkropfter Ziegen, Rbodagen 
und das Moebius’sche Antitbyreoidinserum kann versucht werden. 
Ein abschliessendes Urteil über die Erfolge der Serumtherapie 
lässt sich trotz vielfach günstiger Berichte der jüngsten Zeit nicht 
geben. Eine Fortsetzung dieser Versuche ist jedenfalls berechtigt, 
Die Darreichung von Schilddrüsen präparaten wurde versucht, 
zeitigte aber, wie aus den früher erwähnten Gründen verständlich, 
ungünstige Erfolge und kann daher nicht empfohlen werden. 
Körperliche und geistige Ruhe, Klimawechsel (Aufenthalt am 
Meer oder im Gebirge), milde hydriatische Maassnahmen, robo- 
rierende Diät und tonisierende Mittel bringen in vielen Fällen 
erwünschte Erfolge. Eine Arsenikkur, die Darreichung von Brom, 
Kola und Lecithinpräparaten wirken günstig. Bei Verabfolgung 
grösserer Dosen von Natrium pbosphatum nach Kocher’s Vor¬ 
schlag, oder anderer Phosphatpräparate sah ich keine Beeinflussung 
der Krankbeitsbeschwerden. Besserungen, ja Heilungen bei interner 
Behandlung sind nicht selten, doch kommen Rezidive vor. Führt 
diese Therapie nicht bald zu Erfolgen, dann muss der chirurgische 
Eingriff jedenfalls empfohlen werden. 
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Zur Reform der Placenta praevia-Therapie. 

Vou 

Prof. Dr. L, Blnmreicli. 

Die Resultate, die bei der Behandlung der Placenta praevia 
mit den bisher üblichen Behandlungsmethoden (Blasensprengung, 
kombinierter Wendung, Metreuryse) in den geburtshilflichen Kliniken 
erreicht wurden, sind im ganzen nicht allzu befriedigend; die 
Statistik lehrt, dass die bis jetzt allgemein gebräuchliche Therapie 
der Klinik selbst mit einer mütterlichen Mortalität von 6 bis 
1 pCt., darunter einem sehr hohen Prozentsatz von Verblutnngs- 
todesfäUen, und mit einer Kindersterblichkeit von ca. 60—80 pGt. 
- J e nach Anwendung der Wendung oder der Metreuryse — zu 
rechnen hat. 

Daher sind die Versuche verschiedener Kliniker (Krönig, 
‘ellheim, Bumm, Döderlein) durch die neueren chirurgisch- 
geburtshilflichen Maassnabmen, den vaginalen, suprasymphysären 
un d den klassischen Kaiserschnitt, zu Beginn der Eröffnungs¬ 
periode in der Klinik ausgeführt, die Sterblichkeitsverhältnisse 
mr Mutter und Kind zu bessern, sehr beachtenswert; Seilheim 
at bisher bei 8 Placenta praevia - Fällen 8 lebende Mütter und 
'oder mit dem suprasymphysären Kaiserschnitt, Krönig das 
S e 'cbe Resultat in der gleichen Anzahl von Fällen mit dem 
fischen Kaiserschnitt erzielt. Das sind natürlich noch viel 
*' elne Zahlen, um irgendwie entscheidend zu sein, und man 
n,UM erst die weiteren Resultate aus grossen Zahlenreihen ab- 
*arten, die mit diesen Operationsverfabren, die ja an sich auch 
f ine pflügend grosse Mortalität haben, erreicht werden, um zu 
^urteilen, ob und inwieweit die Mortalitätsziffer bei Mutter und 
m herabgedruckt wird. 
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Gegen diese therapeutischen Versuche hat A. Martin in 
einem offenen Brief an Krönig und Sellheim prinzipiell Stellung 
genommen und unter besonderem Hinweis auf die Bedürfnisse 
und Tätigkeit der Praktiker betont, dass die kombinierte Wendung 
sicher schon viele Mütter gerettet habe, die Metreuryse neben 
den Müttern auch viele Kinder. Die Klinikberickto seien nicht 
als voll maassgebend anzusehen, denn sie seien mit den soge¬ 
nannten ,,verdreckten Fällen“ der Praxis zu schwer belastet. Er 
plädiert für eine Sammelforschung über die Resultate ehemaliger 
Assistenten bei Placenta praevia und sieht den Ergebnissen einer 
solchen mit grosser Zuversicht entgegen. „Es würde für die 
Praxis jedenfalls mehr dabei herauskommen, als mit dem Vor¬ 
schlag, die Therapie der Placenta praevia — in den ent¬ 
sprechenden Fällen — auf die Schneide des Messers zu stellen.“ 

Ihm pflichtet Bokelmann in der ersten Nummer dieses 
Jahrgangs der Berliner klin. Wochenschrift vollkommen bei und 
wendet sich dagegen, dass Krönig und Sellheim „bei einer 
geburtshilflichen Komplikation, bei der häufig genug die Ent¬ 
bindung ohne Eingriff spontan erfolge, bei der ganz regelmässig 
mit einfachen, jedem Arzt zugänglichen technischen Hilfsmitteln 
ein günstiger Ausgang für die Mutter erzielt wird, bei der selbst 
in den schwersten Fällen der Verbiutungstod durch die bisherige 
Therapie mit fast absoluter Sicherheit verhindert werden kann, 
möglichst generell den Kaiserschnitt ausführen wollen!“ 

Und Bokelmann’s Statistik gibt ihm unbedingt Recht: 
Unter ca. 50 in der poliklinischen Assistententätigkeit und dann 
in der Privatpraxis behandelten Fällen kein Verblutungstod. 

Ich glaube, dass Sammelforschungen bei früheren Assistenten, 
die in langjähriger geburtshilflicher Ausbildungszeit eine gute 
Schulung erlangt haben, auch im wesentlichen die gleich günstigen 
Resultate ergeben werden. Die „riesige Mortalität an Verblutung“ 
von der Krönig spricht, ist sicher nur dort vorhanden, wo die 
geburtshilfliche Hilfeleistung eine unzweckmässige oder technisch 
ungeschickt ausgeführte war, oder aber wo sie bei der schon aus¬ 
gebluteten Frau zu spät kommt. 

Blicke ich auf die von mir selbst während meiner Assistenten¬ 
zeit und dann in der Privättätigkeit behandelten Fälle von Pla¬ 
centa praevia zurück, so sind das 68; unter diesen Fällen starb 
mir eine einzige Frau an Verblutung, die ich schon extrem aus¬ 
geblutet, moribund, übernahm, mit wachsbleichen Lippen, mit 
allen Zeichen der Hirnanämie, Ohrensausen, Flimmern vor den 
Augen, Erbrechen, mit Lufthunger, mit kalten Extremitäten, mit 
stierem Gesicktsausdruck und verglasten Angen, mit einem kaum 
fühlbaren Puls von 155. Sie verlor bei der Wendung so gut wie 
gar kein Blut mehr, weil sie kaum noch etwas zu verlieren hatte, 
nach der Wendung ging kein Tropfen Blutes mehr ab. Einige 
Stunden nachher ging sie trotz aller üblichen Versuche anämisch 
zugrunde. Selbstverständlich hätte auch keine andere Therapie 
bei diesem Zustand der Frau das fliehende Leben erhalten können. 
Die Frau ist gestorben, weil die Hilfe von der Hebamme viel 
zu spät requiriert wurde. Ein solcher Fall muss bei der Be 
urteilung der Resultate natürlich abgezogen werden. 

Rechne ich zu diesen 68 Fällen noch die während meines 
Volontärjahres an der Gharitö von mir selbst behandelten Fälle 
hinzu, nämlich 6, so kommt aus dieser Lehrzeit noch ein Todes¬ 
fall hinzu, ein typischer Verblutungstod: Schwere Wendung bei 
einer Erstgebärenden mit Placenta praevia totalis. 2 Tage vorher 
hatte die Blutung bereits eingesetzt, und seitdem bis zu meinem 
Eintreffen fast ständig in geringer Menge weiterbestanden. Nach 
der Spontanaustreibung des Kindes dann Uterusatonie, manuelle 
Placentarlösung, Uterustamponade. Ein Riss war nicht zu fühlen. 
Nach der Tamponade stand die Blutung vollkommen, aber die 
Frau ging einige Stunden danach anämisch zugrunde. Sektion 
verweigert. 

Noch in einem weiteren Punkt möchte ich Bokelmann 
beipflichten. Ich kann auch nicht finden, dass Frauen mit Pla¬ 
centa praevia in ganz besonders hohem Maasse durch schwere 
Blutungen der Nachgeburtsperiode gefährdet sind. Ich habe 
allerdings in einigen — 4 — Fällen die Uterustamponade aus¬ 
geführt, aber bei 2 dieser Fälle war notiert: Nur mässige Blutung, 
Tamponade wird prophylaktisch ausgeführt, um der schon sehr 
anämischen Frau jede weitere Blutung zu ersparen. Später habe 
ich auf diese Prophylaxe verzichtet und bin bei der Beherrschung 
der Nachblutungen stets mit heissen Ausspülungen und Uterus- 
massage ausgekommen. Nur 4 mal hatte ich mit „stärkerer“ 
Atonie unter meinen Fällen zu kämpfen. Das ist eine Ziffer, die 
der Häufigkeit des Vorkommens der Atonie bei jeder Art opera¬ 
tiver Entbindung unter Narkoseanwendnng durchaus entspricht. 
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Was die Resultate bei den Kindern anbelangt, so sind meine No¬ 
tizen hier leider sehr unvollständig. Verwertbar, weil genau auf¬ 
geschrieben, sind nur 35 Fälle. 

Von diesen waren 19 reif — die Grenze nehme ich bei einem 
Lftngenmaass von 45 cm an —, 16 unreif; von den 19 reifen 
Kindern kamen 10 tot zur Welt bzw. starben in den ersten Tagen 
post partum, 9 blieben am Leben. 

Von der Metreuryse habe ich in der letzten Zeit mehrfach 
Gebrauch gemacht, jedoch nur bei ausgetragenen Fruchten, im 
ganzen 6 mal; 5 Kinder kamen lebend und blieben am Leben. 

Fasse ich also zusammen, so sind meine Resultate bezüglich 
der mütterlichen Sterblichkeit recht gute. Ziehe ich den einen 
Fall ab, in dem ich bei meinem Eintreffen schon eine Moribunde 
antraf, die bei der angewandten Therapie zwar kein Blut mehr 
verlor, aber auch natürlich kein Blut mehr durch sie zurück¬ 
erhielt, so starb mir während meiner Assistententätigkeit und in 
der Privatpraxis unter 68 Fällen von Placenta praevia kein 
einziger an Verblutung, nur während meiner Volontärzeit habe ich 
eine Frau daran verloren. 

Man wird also gewiss begreifen, wenn Bokelmann, gestützt 
auf seine Resultate, denen ich die meinigen durchaus an die Seite 
stellen kann, sagt: „Die übliche Placenta praevia-Tberapie liefert 
mir so gute Resultate bezüglich der mütterlichen Sterblichkeit, 
unter ca. 60 Fällen keinen einzigen Todesfall, dass ich mit Rück¬ 
sicht auf die Mutter ganz gewiss ein anderes, sehr viel ein¬ 
greifenderes Verfahren, wie den Kaiserschnitt, nicht für berechtigt 
halten kann, und dass der Praktiker andere als die bisherigen 
Methoden auch nicht braucht. 11 

Die Frage ist nur: sind wirklich die Resultate des Praktikers, 
also des nicht spezialistisch ausgebildeten Geburtshelfers, so gute, 
dass man sich mit den bisher erreichten Resultaten zufrieden 
geben kann? 

Denn das ist der springende Punkt. Es kommt nicht, wie 
Martin und Bokelmann meinen, darauf an, welche Resultate 
in den Händen der durch langjährige Assistententätigkeit vor¬ 
gebildeten Geburtshelfer ein Verfahren liefert, das ja doch ganz 
allgemein geübt wird, sondern welche Erfolge der praktische 
Arzt, der nur nebenbei Geburtshilfe treibt, damit erzielt. 

Es existiert nur eine neuere Arbeit (von Fiith), die über Er¬ 
gebnisse der Placenta praevia-Behandlung in der allgemeinen 
Praxis berichtet. Hier aber sind die Resultate für die Mutter 
erschreckend schlechte. Unter 726 Fällen von Placenta praevia 
aus dem Regierungsbezirk Coblenz starben 143 Frauen, d. h. eine 
mütterliche Mortalität von 19,7 pCt. Die Therapie war, nach den 
Zahlenangaben zu scbliessen (137 mal erfolgte die Geburt ohne 
Kunsthilfe, 484 mal durch Wendung, im übrigen Ausziehung, 
Zange usw.), die übliche. 

Hier kann man also in der Tat von einer riesigen Mortalität 
sprechen, einer Mortalität, die unbedingt dazu zwingt, Umschau 
zu halten nach den Ursachen eines derartig schlechten Ergebnisses 
in den Händen der Praktiker. 

Konkurrieren hier natürlich auch mehrere Momente, wie 
z. B. mangelhafte Tamponade vor der Wendung — mangelhaft 
im Sinne der genügenden Blutstillung und mangelhaft im Sinne 
ausreichender Asepsis —, Abwesenheit des Arztes, wenn die Ge 
burt nach vollzogener Wendung vonstatten geht, und dadurch 
ungenügende Ueberwachung der Austreibungs- und Nachgeburts¬ 
periode, mitunter unzweckmässige Versuche der Beschleunigung 
des spontanen Geburtsverlaufes durch mehr oder weniger intensiven 
Zug an dem herabgeleiteten Fuss im Interesse rascherer Geburts¬ 
beendigung, so spielt doch meines Erachtens die Hauptrolle die 
Technik der Wendung. 

Bokelmann sagt, hier könne ganz regelmässig mit ein¬ 
fachen, jedem Arzt zugänglichen Hilfsmitteln ein günstiger Aus¬ 
gang für die Mutter erzielt werden. Das stimmt, wie betont, für 
ihn und für andere sehr gut geschulte Spezialisten, vielleicht auch 
für manche geburtshilflich besonders stark tätige Praktiker, nicht 
aber — wie die Statistik Füth’s mit 20 pCt. mütterlicher Mortalität 
mit brutaler Gewalt lehrt — für den Praktiker, der doch nur 
gelegentlich in die Situation kommt, eine kombinierte Wendung 
mit 1 oder 2 Fingern ausführen zu müssen. Ist es schon mit¬ 
unter für den sehr Geübten keineswegs leicht, etwa bei wasser¬ 
leerem Uterus, erhaltenem, nur für einen Finger durchgängigem 
Cervix und stärkerer Blutung eine rasche Wendung auf dem Fuss 
auszufübren, ist es naturgemäss noch viel schwerer für den 
Praktiker. 

Ich habe häufig gelegentlich der Aerztekurse in der Charite 
und in meiner Poliklinik gefunden, dass die innere Wendung mit 


der ganzen Hand im grossen und ganzen technisch ganz gut aus¬ 
geführt wird, dass aber bei der kombinierten Wendung mit einem 
oder zwei Fingern den Betreffenden der Angstschweiss auf der 
Stirn stand, dass eine Reihe von Missgriffen passierte, und dass 
die Wendung in vieleu Fällen überhaupt nicht oder erst nach 
sehr langer — für die Behandlung der Placenta praevia viel zu 
langer — Zeit gelang. Und das ist auch ganz natürlich. Denn 
in den Phantomübungen in der Zeit des Studiums und in den 
Aerztekursen hat man zwar gut gelernt, die ganze Hand bei der 
inneren Wendung zu gebrauchen, nicht aber die Braxton- 
Hicks’sche Wendung so auszuführen, wie es den Verhältnissen 
an der Lebenden entspricht; für diese ist ja gerade charakte¬ 
ristisch, dass sie durch den engen Cervix hindurch ausgeführt 
wird, der den einen oder die zwei Finger eDg umspannt und ihre 
Bewegungsfreiheit erheblich hindert. 

Seit einer Reihe von Jahren habe ich daher die Phantom¬ 
übungen zur Einübung der Braxton-Hicks’schen Wendung und 
der Metreuryse in meinen Aerzte- und Studentenkursen derart 
modifiziert, dass ich sie in einer den natürlichen Verhältnissen 
möglichst entsprechenden Weise bei engem Cervix bzw. Mutter¬ 
mund ausführen lasse. Ich habe mir zu diesem Zweck eine 
Reihe von Cervices für I und 2 Finger-Durcbgängigkeit und 
Muttermündern, bei denen die Portio schon verstrichen ist, von 
verschiedener, 1—5-Markstuckweite, anfertigen lassen, und zwar 
zum Teil aus dehnbarem, weichem Gummi, zum Teil aus ziemlich 
starrem, straffem Material, um den Untersuchern die Unterschiede 
in der Resistenz der mütterlichen Weicbteile und die dieser 
Weichheit oder Rigidität entsprechend verschiedene Therapie 
möglichst klar vor Augen zu führen. 

Diese Gummiplatten 1 ) besitzen eine dem Cervix und der 
Portio entsprechende zentrale Anschwellung oder einen einfachen, 
die Muttermundsöffnung darstellenden Ausschnitt; sie werden in 
das Phantom eingehängt und darüber wird dann eine Placenta 
gelegt, so dass sie die Oeffnung des Cervix bzw. Muttermunds 
je nach Wunsch ganz oder teilweise deckt 2 ). Nun ist die Ein¬ 
übung der Braxton-Hicks’schen Wendung und der Metreuryse 
mit Durchbohrung der Placenta und der Eihäute so möglich, dass 
sie wirklich als eine Vorbereitung für die Ausführung der 
Operation bei der Behandlung der Placenta praevia und die 
Ueberwindung der dabei dem Praktiker erfahrungsgemäss so oft 
entstehenden Schwierigkeiten dienen kann. 

Wie soll man an den üblichen Phantomen ohne diese Ein¬ 
lage die Hauptschwierigkeiten bei der Braxton-Hicks’scheu 
Wendung überwinden lernen, das Hindurchleiten des Fusses durch 
den engen Cervix, der wobl die zwei Finger, in anderen Fällen 
nur einen Finger, eben hin;!urcblässt, nicht aber ausserdem auch 
noch den Fuss; gerade die kleinen Technizismen, das auf-die- 
Spitze-steilen des Fusses vermittels der äusseren Hand eventuell 
unter Zuhilfenahme des Daumeus vom vorderen Scheidengewölbe 
aus, das vorsichtige Hindurcbführen des Fusses durch den Cervix 
mit der äusseren Hand, oder wenn das nicht gelingt, wie in 
manchen Fällen, das Hindurchleiten des Fässchens mittels ein¬ 
gehackter Kugelzange oder eingesetzter Kornzange, die durch den 
eben nur für einen Finger durchgängigen Cervix neben demselben 
bochgeführt werden, die muss man meines Erachtens erst sehr 
gründlich am Phantom eingeübt haben, ehe man sie an der 
Lebenden mit der nötigen Schnelligkeit und Exaktheit ausfübren 
kann. Denn hier, bei der mehr oder weniger starken Blutung 
infolge des vorliegenden Mutterkuchens, kommt eben alles darauf 
an, rasch und sicher zu arbeiten; d. h. so, dass möglichst an 
Zeit und Blut gespart wird und dass andererseits nicht durch ein 
ungeschicktes uud überflüssiges Spreizen der Finger, durch *u 
gewaltsame Aktion, um nur rasch den Fuss, der immer wieder 
zu entschlüpfen sucht, durch den engen Muttermund oder Cervix 
hindurebzuzwängen, Einrisse in dem brüchigen Gewebe entstehen, 
die ja gerade bei der Placenta praevia oft genug das Todesurteil 
für die Mutter bedeuten. 

ln seiner Arbeit über die Therapie der Placenta praevia 
(Archiv f. Gynäkol., Bd. 86) fordert Henkel unter Gegenüber¬ 
stellung der Ergebnisse in der allgemeinen Praxis und der Klinik 
(19,7 zu 6—8 pCt. der Mutter) dringend auf, die Placenta praevia- 
Fälle der Anstaltsbehandlung zu überweisen, bei stärkerer ßlutupg 
nach Tamponade der Vagina mit aseptischem Material. Gewiss 

1) Erhältlich bei Engmann, Berlin, Charitestr. 4. 

2) Ich sammle zu diesem Zweck seit geraumer Zeit die PlacenW 
der von mir entbundenen Frauen und lege sie alsbald in dünne Formalnj 
lösung. Nach einigen Tagen sind sie dann gebrauchsfertig für die 
Phantoraübungen. 
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ist ein solches Vorgehen empfehlenswert, wenn trotz mehr oder 
weoiger starker Blutung der Cervix noch vollkommen geschlossen 
bleibt. Solche Frauen dürfen nicht, wie Zweifel mit Recht 
bervorhebt, einfach mit Bettruhe und irgend einem Stärkungs¬ 
mittel und der Anweisung, bei wieder eintretender Blutung nach 
dem Arzt zu schicken, behandelt werden; sie gehören vielmehr 
io die Klinik. Denn in der Klinik ist sofort Hilfe gegen eine 
eventuelle zweite schwere Blutung vorhanden, drausseu in der 
Praxis aber vergeht naturgemäss immer eine erheblich grössere 
Spanne Zeit zwischen dem Beginn der Blutung und wirksamer 
flilfe, ein Zeitverlust, der unter Umständen sehr gefährlich, ja 
tödlich werden kann. Auch in manchen anderen Fällen wird 
der Arzt seiner Patientin die grösste Wohltat durch die Ueber- 
fähruog in die Klinik erweisen, dann, wenn die Blutung nicht 
allzu stark, der Cervix noch eng, die Anstalt nicht zu weit 
entfernt und namentlich, wenn der Arzt seiner Technik nicht 
sicher ist. 

In zahlreichen anderen Fällen aber, bei starker Blutung und 
weiterer Entfernung einer geeigneten Klinik, hängt das Leben der 
Kreissenden davon ab, ob der Arzt sogleich entschlossen eingreift 
und die Tettende Operation der Wendung oder auch Metreuryse 
rasch und geschickt ausführt. Kann oder will er nicht eingreifen, 
so setzt er unter Umständen die Kreissende dem Verblutungstode 
auf dem Transport — trotz Tamponade — oder wenigstens einer 
so starken weiteren Blutung aus, dass sie die Entbindung in der 
Klinik dann nicht mehr übersteht. Wartet der Arzt hier ab, bis 
der Cervix bequem für 2 Finger inkl. den hindurchzuleitenden 
Fass durchgängig ist, so setzt er auch damit die Kreissende un¬ 
nütz einem sehr starken Blutverlust aus. Die Wendung kann bei 
richtiger Technik, wie oben ausgeführt, sehr viel früher vorge- 
nommen werden. Und gegen die provisorische Tamponade, bis 
die gewünschte Weite erreicht ist, lässt sich sehr viel einwenden. 
Die tamponiert eingelieferten Fälle werden von allen Klinikern 
mit Recht als durchaus zweifelhaft bezüglich des normalen Ver¬ 
laufs angesehen. Je länger aber die Tamponade dauert, desto 
grösser die Infektionsgefahr, zumal wenn eine Wiederholung der 
Tamponade sich als notwendig erweist. So bietet in der Klinik 
die Tamponade selbst die grösste mütterliche Mortalität von 20 
bis 25pCt. (cf. Baisch, Münchener med. Wochenscbr, 1909, 
No. 3). Die beste Therapie in derartigen Fällen ist, das geht 
auch aus der Statistik Füth’s hervor, möglichst frühzeitige Wen¬ 
dung und dann Abwarten der Spontangeburt. Die Hebung der 
Technik des einzelnen Praktikers durch Phantora- 
öbungen, die ihn in den technischen Einzelheiten und 
Schwierigkeiten der kombinierten Wendung und Me¬ 
treuryse bei Placenta praevia an einem den Verhält¬ 
nissen an der Lebenden entsprechenden Modell gründ¬ 
lich unterweisen, erscheint hier daher viel wichtiger, 
als die prinzipielle Befolgung des Grundsatzes, die 
Placenta praevia-Fälle sofort in die Klinik zu schaffen. 

Die Metreuryse, die ich im allgemeinen ausserordentlich hoch 
schätze i), lasse ich zwar zur Behandlung der Placenta praevia- 
Fälle auch am Phantom einüben, aber gerade bei dieser geburts¬ 
hilflichen Komplikation ziehe ich im ganzen die kombinierte 
Wendung vor, aus den Gründen, die ja schon mehrfach gegen 
die Ballonbehandlung bei Placenta praevia geltend gemacht 
worden sind und auf die ich jetzt nicht weiter eingehen will. 
Jedenfalls wende ich selbst sie bei der Placenta praevia aus- 
«cbliesslich bei reifen Früchten an, bei denen es sich wirklich 
lohnt, ein lebendes Kind zu erzielen. In allen anderen Fällen 
aber — die Zahl der zu früh geborenen Kinder beträgt zirka 
dOpCt. scheint es mir viel einfacher zu sein, nur die kombi¬ 
nierte Wendung auszuführen, als erst den Metreurynter durch den 
Cervix und die Eihäute oder Placenta hindurchzuführen und dann 
nach Erweiterung des Muttermundes event. nochmals zur Wendung 
oinzugehen. 

Die Technik der Metreuryse ist zudem gerade in Fällen von 
Placenta praevia, wo es gilt, den Ballon durch das in den Mütter¬ 
chen gebohrte Loch hindurchzubringen, keineswegs einfach, 
ct wa technisch leichter als die kombinierte Wendung, wie das 
a nch Baumm 2 ) und Winter 3 ) betonen. Unter 8 mit Ballon 
behandelten Fällen der Tübinger Klinik kam es 3 mal zu unan¬ 

1) Blumreich, Die Eklampsie. Deutsche Klinik y. Leyden und 
hlemperer. 

2) Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gynäkol., VII. 

3) Monatsschr. f. Geburtsh. v. Martin, Bd. 25, S. 753. 


887 


genehmen Zufällen, der Ballon schob sich, statt in die Eihöhle 
zu gelangen, zwischen Placenta und Uteruswand in die Höhe und 
stiftete dadurch Schaden! 

Ich möchte daher gerade dem Praktiker entschieden mehr 
die kombinierte Wendung empfehlen und schlage den Wert des 
sehr oft unreifen und in vielen anderen Fällen durch den bereits 
vorhandenen Blutverlust mehr oder weniger geschädigten Kindes 
mit Winter und Henkel nicht so hoch an, um prinzipiell die 
kompliziertere Metreuryse an Stelle der kombinierten Wendung 
zu setzen. 

Noch ein Wort über die Anwendung des Kaiserschnittes bei 
Placenta praevia. 

Henkel betont in seiner Arbeit, dass der vaginale Kaiser¬ 
schnitt das einzige Verfahren sei, welches es uns ermögliche, in 
manchen Fällen von Placenta praevia das Leben der Mutter zu 
erhalten, wenngleich auch er als typische Behandlungsmethode 
die Wendung ansieht. Er fordert den vaginalen Kaiserschnitt, 
ausschliesslich im Interesse der Mutter, nicht in dem des Kindes, 
auf das er keine Bedeutung legt, in 2 Fällen, einmal bei Frauen, 
bei denen nach der ersten Blutung der Cervix geschlossen bleibt, 
und zweitens bei solchen Frauen, bei denen die Rigidität der 
Cervixwand die Gefahr der Zerreissung als sehr Daheliegend er¬ 
scheinen lässt. Ich kann diesen Ausführungen nicht ganz bei- 
stimraen. Bleibt der Cervix nach einmaliger starker Blutung 
vollkommen geschlossen — sehr seltene Fälle — so kann man 
unter klinischen Verhältnissen ruhig abwarten. 

Bei eventueller zweiter Blutung wird man fast stets den 
Muttermund so weit geöffnet finden, um die Wendung ausführen 
zu können und damit den vaginalen Kaiserschnitt umgehen. 

Anders verhält es sich mit der zweiten von Henkel als 
Indikation zum vaginalen Kaiserschnitt aufgestellten Möglichkeit, 
der ungewöhnlichen Rigidität und Starre des Cervix, ln solchen 
Fällen, in denen die Wendung sehr erschwert und auch gefähr¬ 
licher als sonst ist, ausserdem die Spontanaustreibung des Kindes 
oft überaus lange Zeit in Anspruch nimmt, so lange, dass die 
Gefahren der protrahierten Geburt, Infektion, Zersetzung, sehr 
nahe gerückt sind — ich habe in einem solchen Fall 38 Stunden 
nach erfolgter Wendung wegen steigender Temperatur schliesslich 
die Extraktion vornehmen müssen — würde ich mich auch zum 
Kaiserschnitt entschliessen, um diesen Gefahren der Wendung und 
der lang hingezogenen Geburt aus dem Wege zu gehen, allerdings 
nicht zum vaginalen. Krönig’s Fall von Verblutung beim vagi¬ 
nalen Kaiserschnitt in einem Fall von Placenta praevia 1 ) beweist, 
dass Henkel’s Anschauung, der vaginale Kaiserschnitt schlösse 
mit absoluter Sicherheit die Gefahr der Verblutung aus, nicht zu 
Recht besteht. Hier würde ich lieber den von Frank empfohlenen 
und von Seliheim verbesserten suprasymphysären extraperito¬ 
nealen Kaiserschnitt ausführen. Meine eigene Erfahrung mit ihm 
in einem Fall von Orthopnoe durch Strumabildung um die Trachea 
und unter dem Sternum im 10. Monat der Gravidität 2 ) zeigte mir, 
in Uebereinstimmung mit den bisherigen Literaturangaben, dass 
die Vorzüge des neuen Verfahrens sehr wesentliche sind. Die 
Operationstechnik ist nicht schwierig, die Entstehung von Ad¬ 
häsionen im Gebiet des Uteruskörpers, von Ileus durch derartige 
Verwachsungen, ferner die Möglichkeit der späteren Operations¬ 
hernienbildung ist beim cervikalen Uterusscbnitt in Verbindung 
mit dem suprasymphysären Fascienquerschnitt Pfannenstiers 
auf ein Minimum herabgedrückt. 

Doch werden das immerhin nur seltene Fälle sein. Wenn 
ich mein Material von 74 Fällen daraufhin durchsehe, so käme 
nur ein einziger Fall in Betracht — der schon oben erwähnte 
mit ungewöhnlich starker Cervixrigidität und dadurch bedingtem 
sehr protrahiertem Verlauf — bei dem ich mich jetzt von vorn¬ 
herein zum suprasymphysären extraperitonealen Kaiserschnitt ent¬ 
schliessen würde. In allen anderen würde ich wieder genau so 
verfahren, wie geschehen, nämlich die Entbindung durch Blasen- 
sprengung, Wendung oder Metreuryse einleiten und dann die 
Spontanaustreibung abwarten. 


1) Hegar’s Beiträge, Bd. 13; Verhandl. d. oberrhein. Gesellsch. f. 
Gynäkol. 

2) Blumreich, Zum suprasymphysären Kaiserschnitt. Berliner 
klin. Wochenschr., 1908, No. 32. 
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Aus dem pathologischen Institut zu Berlin. 

Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose am 
Leichenmaterial des Berliner pathologischen 
Instituts.') 

Von 

Prof. Dr. H. Beitzkc. 

Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose sind die Akten noch 
nicht geschlossen. Jedenfalls ist die gefürchtete Krankheit bei 
uns zulande im Abnehmen, und wir haben ein Interesse daran, 
zu wissen, in welchem Maasse sie zurückgeht. Es ist daher von 
Zeit 2 U Zeit erwünscht, statistisches Material über die Häufigkeit 
der Tuberkulose beizubringen. Solches Material lässt sich nur 
am Sektionstisch sammeln, da die klinische Untersuchung not- 
wendigerweise nicht die gleichen genauen Resultate liefern kann; 
und auch der pathologische Anatom muss, wie das frühere Autoren 
übereinstimmend betonen, jede Leiche mit besonderer Sorgfalt 
systematisch nach tuberkulösen Veränderungen durchforschen, 
wenn er nichts übersehen will; er muss seine Zahlen auf eigens 
zu diesem Zweck angestellte Untersuchungen gründen. 

Gelegentlich einer Arbeit über primäre Intestinaltuberkulose 
habe ich 1100 im Berliner pathologischen Institut sezierte Leichen 
eingehend auf das Vorkommen tuberkulöser Veränderungen unter- 
sucht. Dem Zweck der Arbeit entsprechend wurden in erster 
Linie sämtliche Teile des Respirations- und Digestionstraktus 
nebst regionären Lymphdrüsen auf das Genaueste inspiziert, vor 
allem die Lungen mehrfach sorgfältig durchgetastet und jede 
Resistenz eingeschnitten. Mikroskopische Untersuchung wurde 
bei allen Fällen von primärer Intestinaltuberkulose und bei Ver¬ 
dacht auf solche angewandt, bei der Lunge nur in zweifelhaften 
Fällen und nur dann, wenn gleichzeitig eine intestinale Tuber¬ 
kulose vorhanden war. Habe ich also vorzugsweise auf Tuber¬ 
kulose in Atmungs- und Verdauungsorganen geachtet, so bin ich 
doch der Meinung, dass die so gewonnenen Zahlen ziemlich genau 
der wirklichen Gesamtzahl der Tuberkulosefälle entsprechen. 
Denn der Respirations- uud Digestionstrakt bilden in der Regel 
die Eintrittspforte auch für Tuberkulose entfernter Organe, einer 
von beiden weist mit seltenen Ausnahmen immer Spuren des 
Eindringens der Erreger auf oder ist wenigstens gleichzeitig tuber¬ 
kulös infiziert worden, in meiner Statistik wären also nur die 
seltenen Fälle von isolierter Tuberkulose solcher Organe unbe¬ 
rücksichtigt, die auch auf anderem Wege als durch den Respi¬ 
rations- und Digestionstraktus infiziert werden können, nämlich 
isolierte Tuberkulose der Haut, der Genitalien, der inneren Nase 
und des Mittelohrs. Jedenfalls dürften meine Zahlen für die 
Statistik der Tuberkulose von Interesse sein. 

Ich habe als tuberkulös nur solche Fälle angesehen, in 
denen sich Tuberkel oder Käse oder beides fand. Ebenso wie 
Nägeli, Burkhardt u. a. habe ich zwischen tödlicher, latenter 
aktiver und latenter inaktiver (bzw. heilender) Tuberkulose unter¬ 
schieden. Als latente aktive Tuberkulose habe ich alle frischen 
und die offensichtlich fortschreitenden Prozesse bezeichnet, auch 
wenn es sich nur um eine Anzahl frischer Tuberkel in einer 
Lympbdrüse handelte. Dagegeu sind die Fälle mit abgekapselten 
Käseberden, einzelnen verkästen Lymphdrüsen oder mit ver¬ 
narbenden Tuberkeln zur latenten inaktiven Tuberkulose gezählt. 
Waren frische und heilende Veränderungen gleichzeitig vorhanden, 
so habe ich die Fälle dann noch zur latenten inaktiven Tuber¬ 
kulose gerechnet, wenn die Heilungsvorgänge ganz erheblich 
überwogen. Schwieriger als diese Prozesse sind die Verkalkungen 
zu beurteilen, die wohl in sehr vielen Fällen, aber gewiss nicht 
immer tuberkulösen Ursprungs sind; ausser Tuberkulose kommen 
in den Mesenterialdrüsen vorzugsweise Typbus und Parasiten, in 
den Lungen und Broncbialdrüsen gelegentlich chronische eitrige 
Prozesse in Betracht. Ich habe daher die Fälle, in denen sich 
lediglich Verkalkungen fanden, besonders gezählt. Ebenfalls ge¬ 
sondert aufgefiihrt habe ich die Fälle, wo ausser schiefrigen 
Narben in den Lungen nichts Tuberkuloseverdächtiges vorhanden 
war. Gezählt habe ich nur die herdförmigen Narben. Kleine, 
hirsekorn- bis hanfkorngrosse schwarze Herdchen an der Peri¬ 
pherie der Lungen und lediglich anthrakotisch indurierte Lymph¬ 
drüsen habe ich überhaupt nicht berücksichtigt. Um Missver¬ 
ständnissen vorzubeugen, will ich bemerken, dass ich jeden Fall 


1) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Charite-Aerzte am 
25. Februar 1909. 


zur sicheren Tuberkulose rechnete, bei dem ich in dem (stets 
mehrfach eingescbnittenen) schiefrigen Gewebe auch nur einen 
einzigen sicheren Tuberkel oder einen winzigen Käseherd fand. 
Abgesondert habe ich nur die Narben ohne makroskopisch sicht¬ 
bare Zeichen von Tuberkulose. Das Mikroskop hätte gewiss noch 
in dem einen oder anderen dieser Herde tuberkulöse Verände¬ 
rungen aufgedeckt; indes sind die Entstehungsmöglichkeiten der 
schiefrigen Narben so mannigfache, dass man nicht ohne weiteres 
berechtigt ist, bei ihnen eine tuberkulöse Genese anzunebmen, 
falls sie sich nicht schon makroskopisch irgendwie verrät. Ich 
habe daher auch diese Fälle bei der Berechnung der Prozent¬ 
zahlen nicht zur Tuberkulose gezählt, wohl dagegen (entsprechend 
dem Vorgänge anderer Autoren) die Fälle mit isolierten Ver¬ 
kalkungen. Auf diese Weise dürfte ein gewisser Ausgleich der 
bei der statistischen Verwertung der zweifelhaften Fälle unver¬ 
meidlichen Fehler erreicht werden. 

Die von mir untersuchten 1100 Fälle verteilen sich auf 
397 Kinder bis zu 15 Jahren und 703 Erwachsene über 15 Jahre, 
die wegen der genugsam bekannten Verschiedenheiten im Verlauf 
der Tuberkulose gesondert betrachtet werden sollen, und zwar 
zuerst die Kinder. Sie seien eingeteilt in 4 Altersklassen, die 
aus den beiden folgenden Tabellen ersichtlich sind; als Neuge¬ 
borene sind die Kinder von 0—7 Tagen gerechnet. In der ersteo 
Tabelle sind die Prozentzahlen auf sämtliche sezierte Kinder, in 
der zweiten nur auf die tuberkulösen Kinder bezogen. 


Tabelle 1. (Alle Kinder.) 


Alter 

Gesamt- j 
zahl 

Nicht- j 
tuberk. 

o 

& 

Kalkberde 

Sicher i 
tuberk. | 

Summe 

i ü 

ft 

Tödliche ! 
Tuberk. j 

o 
l o. 

Neugeborene . . 

199 

199 

100 

_ 

| _ I _ 

_ 

| 

_ 

0-1 Jahr . . . 

109 

98 ! 

89,9 

— 

1 11 11 

10,1 

7 , 

6,4 

1—5 Jahre. . . 

63 

37 

58,7 

1 

! 25 | 26 

41,3 

20 

31,7 

6—15 „ . . . 

26 

9 

34 6 

4 

|J13 ! 17 

65.4 

2 

7,7 

Gesamtsumme . . 

397 , 343 | 

86.4 

5 

49 j 54 

l 13.6 

29 

7,3 

Ohne Neugeborene 

198 | 144 ; 

72,7 

5 

49 1 54 

1 27,3 

29 1 

14,6 


Tabelle 2. (Tuberkulöse Kinder.) 


Alter 

Gesamt¬ 

zahl 

Tödliche 
Tuberk. I 

pCt. 

Lat. akt. 
Tuberk. 

o 

p. 

! 

Lat. inakt. 
Tuberk. 

o 

ft 

0-1 Jahr . . 

11 

7 j 

63,6 

2 1 

i 18.2 

2 

18,2 

1—5 Jahre. . 

26 

20 1 

76,9 

1 

3.9 

5 

19,2 

6-15 „ : . 

17 

2 i 

11,7 

2 

11.7 

13 

76.6 

Summe . . . 

54 

| 29 

53,7 

5 

1 9,3 , 

20 

37,# . 


Um einen Vergleich mit der von anderen Autoren ermittelten 
Häufigkeit der Tuberkulose ira Kindesalter zu ermöglichen, setze 
ich die von Hamburger und Sluka veröffentlichte Tabelle (3) 
hierher, die ich noch durch weitere von Hamburger und von 
SehIbach mitgeteilte Zahlen ergänze. 


Tabelle 3. (Vergleichsfcabelle.) 


Autor 

Alter 

der Kinder 

Anzab 

sezierten 

il der 

tuberkulösen 

pOt. 

Müller 

0—15 J. 

500 | 

209 

42 

Baginsky 

? 

806 j 

144 

18 

0 rth 

0—15 J. 

435 

43 

10 

Naegeli 

0-15 J. 

88 | 

15 

17 

Burkhard t 

6 W.—15 J. 

190 

72 

40 

A nee 11 

0—15 J. 

154 

42 

28 

Hamburger 
und Sluka 

0—14 J. 

401 

160 

40 

Hamburger 

0—14 J. 

848 

335 

40 

Sehlbach 

0—14 J. 

1423 

180 

13 


Wie man siebt, kommt die jetzt von mir ermittelte Zahl von 
13,6 pCt. tuberkulöser Kinder im Alter von 0—15 Jahren der 
früher von Orth aus dem hiesigen Institut mitgeteilten Ziffer 
(10 pCt.) sehr nahe. Im übrigen zeigen sich jedoch unter den 
Autoren recht grosse Differenzen. Das liegt, wie schon Hamburger 
und Sluka bemerken, nicht nur an der Verbreitung der Tuber¬ 
kulose in der betreffenden Stadt, sondern vor allem an der Art 
des Materials. Bekanntlich ist die Tuberkulose unter den Kindern 
in zartem Alter selten; ein Material mit vielen solchen Kindern 
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verändert daher die Verhältniswahlen ganz erheblich. Ziehe ich 
i. B. von meinem Material die Neugeborenen ab (vergl. die letzte 
Zeile der 1. Tabelle), so steigen die Prozentzahlen für Tuber¬ 
kulose sofort aufs Doppelte. Nach Abzug der Kinder im ersten 
Lebensjahre erhält man bei Müller 44 pCt., bei Hamburger 
and Siuka 55 pCt., bei SehIbach 40 pCt., bei meinem Material 
48 pCt. Tuberkulosefälle. Was die Verteilung auf die ver¬ 
schiedenen Altersklassen aubetrifft, so ergibt sich in Ueberein- 
stimmang mit den anderen Autoren, dass der Prozentsatz der 
Tuberkulose im 1. Lebensjahre nur gering ist. Zwischen dem 
1. und 5. Jahre vervierfacht sich aber diese Zahl, und zwischen 
6 und 15 Jahren sind gar 2 / 3 aller Kinder tuberkulös erkrankt. 
Hamburger zählt von 0—1 Jahren 12 pCt., von 1—4 Jahren 
50 pCt. und von 5—14 Jahren 63 pCt. Tuberkulosefälle, was 
ziemlich genau mit meinen Zahlen übereinstimmt. Noch wichtiger 
ist die Art des Verlaufs der Tuberkulose in den verschiedenen 
Lebensaltern. Während im 1. Lebensjahre */3. vom 1.—5. Jahre 
*/ 4 aller Tuberkulosen letale sind, sinkt die Sterbeziffer zwischen 
dem 6. uud 15. Jahre, Wo eine so hohe Tuberkulosemorbidität 
besteht, auf 11 pCt. Wesentlich anders sind hier die von 
Hamburger mitgeteilten Zahlen; er berechnet von 0—1 Jahren 
93 pCt., von 1—4 Jahren 68 pCt., von 5 — 14 Jahren 59 pCt. 
tödliche Taberkulosen. Bei meinem Material waren im Alter 
von 5—15 Jahren die frühzeitig tuberkulös infizierten Kinder 
meist schon weggestorben, und bei 3 / 4 der jetzt sich noch findenden 
tuberkulösen Veränderungen handelte es sich nicht mehr um 
schwere Affektionen, sondern um verkäste bzw. verkalkte Lymph- 
drüsen. Ich fand unter der latenten inaktiven Tuberkulose 5 mal 
die Broncbialdrüsen, 14mal die Mesenterialdrüsen, lmal beide 
Gruppen in der beschriebenen Weise erkrankt; lediglich Ver¬ 
kalkung ohne sicher nachweisbare Tuberkulose fand sich 3 mal 
au den Broncbialdrüsen, 2 mal an den Mesenterialdrüsen. 

Wenden wir uns nunmehr zur Tuberkulose der Erwachsenen. 
Ich habe sie in sechs Altersklassen eingeteilt; die beiden Tabellen 4 
und 5 sind in gleicher Weise zusammeogestellt wie die für die 
Rinder mitgeteilten. 


Tabelle 4. (Alle Erwachsenen). 


1 

2 

3 

4 1 5 

6 

1 Kalkhcrde -i 

Sicher 

tuberkulös * 

Summe 7 u. 8 m 

10 

pCt. 

Tödliche 1 1— 
Tuberkulose “ 

12 

prt. 

Alter 

Gesamtzahl 

Nicht 

tuberkulös 

Schiefrige 

Narben 

Summe 3 u. 4 

P Ct. 

16—80 

155 

43 

1 

7 ! 50 

32,2 

29 76 105 

67,8 

55 

35,4 

.»MO 

126 

38 

16 | 54 

42,8 

24 1 48 72 

57,2 

32 

25.4 

41-50 

126 

24 

22! 46 

I 36,5 

31 ! 49 ; 80 

63,5 

22 

17.4 

51—60 

134 

18 

45 i 63 

47,0 

40 | 31 | 71 

53.0 

11 

8.2 

61—70 

97 

15 

31 i 46 

47,4 

22 | 29' 51 

1 52,6 

s 

2,0 

öhrTO 

65 

7 

28 | 35 

| 53,8 

17j 13 30 

1 16,Ü 

2 | 

3;o 

i 

703 

145 

149 , 294 

* 41,8 

163 1 246 409 58,2 

124 1 

17,6 


Tabelle 5. (Tuberkulose Erwachsene.) 


Alter 

Gesamt¬ 

zahl 

Tödi. 

Tuber¬ 

kulose 

pCt. 

Latente i 
aktive 
Tuberk. 

pCt. 

Latente 

inaktive 

Tuberk. 

pCt. 

16-30 

105 

55 

52,3 

4 

3,8 

46 

43,9 

31—40 

72 

32 

44,4 

5 

6,9 

35 

48,7 

41-50 

80 

22 

27,5 

6 

7,5 

51 

65;o 

51-60 

71 

11 

15,4 

2 

2,8 

59 

81,8 

61-70 ' 

51 

2 

3,8 

7 

13,7 

42 

82,5 

über 70 

30 

2 

6,6 

4 

13,3 

24 

80,1 

Summa 

409 

124 

30,3 

28 

6,8 

257 

62,9 


Hierzu ist zu bemerken, dass von den tödlich verlaufenen 
uberkulosefä)Jen vier nur indirekt der Tuberkulose zum Opfer 
gefallen sind, nämlich zwei infolge allgemeiner Amyloidentartung, 
JJ* ' n folge Verblutung aus einer Kaverne und einer durch 
QdisonscheKrankheit. Von den Kalkherden fanden sich 83 in den 
ungen, 70 in den Bronchialdrüsen (darunter 5 vergesellschaftet 
?.'* Sc niefrigen Narben der Lungen), 8 in den Mesenterialdrüsen 
l ( trauter einmal gleichzeitig mit schiefriger Spitzeninduration); 


einmal war eine Cervicaldrüse, einmal eine Mediastinaldrüse und 
eine Mesenterialdrüse gleichzeitig verkalkt. 

Addiert man die für Kinder und Erwachsene ermittelten Zahlen, 
so erhält man folgendes Ergebnis. (Tabelle 6.) 


Tabelle 6. 



Gesamt¬ 

zahl 

Nicht 

tuber¬ 

kulös 

pCt. 

Tuber¬ 

kulose 

pCt. 

Tödi. 

Tuber¬ 

kulose 

pCt. 

ohne Neu¬ 

1100 

6B7 

57,9 

463 

42,1 

153 

13,9 

geborene: 

901 

438 

48,6 

463 

51,4 

153 

16,9 


Das Vergleichsmaterial für die Häufigkeit der Tuberkulose 
bei Erwachsenen ist weit spärlicher als das für die Tuberkulose 
der Kinder. Von Arbeiten, die sich auf ein grösseres, genau unter¬ 
suchtes Sektionsmateriai stützen, sind mir nur die von Naegeli, 
Burkhardt, Lubarsch und Necker bekannt geworden; die 
übrigen bringen lediglich Mortalitätsstatistiken. Was zunächst die 
Gesamtzahl der Tuberkulosefälle bei Erwachsenen angeht, so wird 
sie von Naegeli und Burkliardt auf 90—100 pt't., von Lubarsch 
und Necker auf etwa 70 pCt. angegeben, während ich kaum 
60 pCt. erhalte. Diese immerhin erheblichen Differenzen können 
zwei Ursachen haben. Entweder haben die einzelnen Autoren 
eine verschiedene Auffassung von dem gehegt, was zur Tuber¬ 
kulose gerechnet werden soll und was nicht, oder die Zahl der 
Tuberkulosefälle ist in den einzelnen Krankenhäusern, aus denen 
die betreffenden Zahlen stammen, eben wirklich eine verschiedene. 
Ich bin der Ansicht, dass man beide Umstände in Rechnung stellen 
muss. Was den erstgenannten angeht, so habe ich bereits eingangs 
erwähnt, dass es nicht immer leicht ist, über die Genese 
der schiefrigen Lungennarben etwas auszusagen; in der Regel 
muss das Mikroskop zu Hilfe genommen werden, das aber 
auch nicht einmal immer eine sichere Antwort gibt, ob 
Tuberkulose Vorgelegen hat, so dass der subjektiven Auf¬ 
fassung auf alle Fälle ein gewisser Spielraum bleibt. Naegeli, 
Burkhardt und Necker haben bei Anfertigung ihrer Statistik 
das Mikroskop in ziemlich ausgedehntem Maasse zu Rate gezogen, 
Lubarsch und ich jedenfalls nicht in demselben Umfang. Die 
Tuberkulosezablen der erstgenannten Autoren sind infolgedessen 
etwas höher, und Lubarsch hat, um diese Differenz auszugleichen, 
noch 10 pCt. der schiefrigen Lungenberde mit zur Tuberkulose 
gerechnet. Wenn ich die gleiche Korrektion anbringe, so würde 
sich meine Gesamtzahl der Tuberkulösen freilich nur um einige 
Prozent erhöhen. Die mikroskopische Untersuchung würde also, 
vorausgesetzt dass die Zahl von 10 pCt. der schiefrigen Narben 
annähernd richtig ist, nicht allzuviel ausmachen; vielmehr dürfte 
die subjektive Ansicht der Autoren allerlei zur Verschiebung der 
Zahlen beitragen. Betrachtet man die Verteilung der Tuberkulose¬ 
fälle auf die einzelnen Altersklassen, so sieht man, dass bei 
Naegeli und Burkhardt die Ziffer der Tuberkulösen mit dem 
wachsenden Lebensalter beständig ansteigt, während in meinem 
Material die Tuberkulose zwischen 15 und 30 Jahren ihren Höhe¬ 
punkt hat und von da — abgesehen von einem kleinen Anstieg 
zwischen 40 und 50 Jahren — allmählich sinkt. Was aber auch 
bei mir ständig ansteigt, das ist nicht nur die Zahl der sicheren, 
abheilenden Tuberkulosen, sondern auch die der schiefrigen Lungen¬ 
herde zweifelhafter Natur, die sich z. B. jenseits des siebzigsten 
Lebensjahres bei *j 5 aller nicbttuberkulösen Personen vorfanden. 
Wenn ich mit Naegeli’s Lehrer Ribbert diese Herde zur Tuber¬ 
kulose rechnen wollte, obwohl ihre tuberkulöse Natur in den 
meisten Fällen sich nicht histologisch, sondern nur durch Schluss¬ 
folgerungen beweisen lässt, so würde ich freilich ebenfalls recht 
hohe Zahlen für Tuberkulose erhalten, und vollends würde ich 
die Naegel i’schen Ziffern erreichen, wenn ich auch noch die 
anthrakotisch indurierten Lymphdrüsen und kleinen subpleuralen 
Knötchen mit binzunähme, die sich fast bei jeder Leiche über 
60 Jahren finden, und denen Ribbert gleichfalls eine tuberkulöse 
Entstehung zuspricht. Zu ganz demselben Resultat kommt die 
Statistik von Necker; rechnet er die schiefrigen Narben und 
ähnlichen Veränderungen zur Tuberkulose, so erhält er die Zahlen 
von Naegeli und Burkhardt, im anderen Falle die von Lubarsch 
angegebene Ziffer. 

Indes ist es doch wohl nicht angängig, lediglich die ver¬ 
schiedene subjektive Auffassung der Autoren für die grosse 
Differenz der Zahlen verantwortlich zu machen, zumal Naegeli 
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und Burkhardt ausdrücklich angeben, längst nicht alle zweifel¬ 
haften Fälle zur Tuberkulose gerechnet zu haben. Es bleibt dann 
keine andere Erklärung übrig, als dass das Material der einzelnen 
Untersuclier eben ein verschiedenes war. Gewisse Anhaltspunkte 
dafür lassen sich auch tatsächlich gewinnen. Einen ungefähren 
Maasstab für die Häufigkeit der Tuberkulose in irgend einer Stadt 
oder Gegend bietet immer die Tuberkulosesterblichkeit. Naegeli 
gibt sie für Zürich mit 15,6 pCt. an, fügt aber gleich hinzu, dass 
die Ziffer jedenfalls zu niedrig sei. Auch Kraemer bestätigt, 
dass in Zürich und ebenso in Dresden, woher Burkhardt’s 
Material stammt, ziemlich viel Tuberkulose vorkommt. Burk 
hardt gibt die Mortalitätsziffer für Dresden auf 113—14 pCr. an; 
Necker berichtet hingegen aus Wien, dass sie im Jahre 1902 
daselbst 22,6 pCt. betragen habe. In der nachstehenden Tabelle 7 
gebe ich die Prozentzahlen der Tuberkulosesterblichkeit für Berlin 
in den Jahren 1904—1907. ln den beideu ersten Reihen finden 
sich die Verhältniszahlen für ganz Berlin und für die Berliner 
Krankenhäuser, nach dem mir freundlichst vom statistischen Amt 
der Stadt Berlin übersandten Material auf die Gesamtzahl der 
Todesfälle berechnet. Die dritte Reihe enthält die entsprechenden 
Zahlen für die Charite, berechnet aus der Gesamtzahl der aus¬ 
geführten Sektionen; hier ist auch das Jahr 1908 angeführt, aus 
dem die Zahlen im Berliner statistischen Amt noch nicht Vor¬ 
lagen. 

Tabel 1 e 7. 



1904 

1905 

1906 

1907 

1908 

Ganz Berlin .... 

14,1 

14,9 

14,0 

14,1 

_ 

Berliner Krankenhäuser 

18,2 

20.2 

19,0 

18.8 

— 

Charite. 

21 

21,8 

21,1 

18,4 

15,9 


Bei den Zahlen für Berlin und die Berliner Krankenhäuser 
sind die Totgeburten, bei unserem Sektionsmaterial alle Neu 
geborenen nicht mit eingerechnet. (Die Ziffer aus der Charite für 
das Jahr 1904 ist nur annäherungsweise berechnet.) 

Aus den vorstehenden Zahlen ergibt sich ohne weiteres, dass 
die Tuberkulosemortalität und mit ihr höchstwahrscheinlich auch 
die Tuberkulosemorbidität in Berlin jedenfalls niedriger ist als in 
Zürich und Wien. Ausserdem zeigt sich aber im Charite-Kranken¬ 
haus noch ein deutliches Absinken der Tuberkulosesterblichkeit 
in den Jahren 1907 und 1908, aus denen die von mir unter 
suchten Fälle stammen. Wie man sieht, entspricht die oben 
(Tab. 6) nach Abzug der Neugeborenen mit 16,9 pCt. berechnete 
Tuberkulosemortalität ungefähr dem arithmetischen Mittel aus den 
Ziffern der beiden Jahre. Ob die Abnahme der Tuberkulosesterb- 
lichkeit im Charite-Krankenhaus durch ein Sinken der Tuberkulose¬ 
mortalität in Berlin überhaupt oder durch ein Abströmen der 
Schwindsüchtigen nach den anderen Berliner Krankenanstalten 
und den Tuberkuloseheilstätten d*»r Stadt Berlin veranlasst ist, 
lässt sich noch nicht mit Sicherheit entscheiden, da die ent¬ 
sprechenden Zahlen für 1908 noch nicht vorliegen; ich möchte 
das letztere annehmen, zumal die Berliner Tuberkulosemortalität 
von 1907 gegen die Vorjahre keine wesentliche Aenderung zeigt. 

Die obige Tabelle erläutert aber auch den schon häufiger 
ausgesprochenen Satz, dass die Tuberkulosesterblichkeit in einem 
Krankenhaus nicht gleich der Tuberkulosemortalität in der be¬ 
treffenden Stadt, sondern in der Regel höher ist. Das liegt ein¬ 
mal daran, dass ein sehr grosser Teil der Phthisiker aus der 
betreffenden Bevölkerung im letzten Stadium ins Krankenhaus 
eingeliefert wird, um dort zu sterben, ferner daran, dass die 
Krankenhäuser gerade von der ärmeren Bevölkerung benutzt 
werden, unter der die Tuberkulose aus bekannten Gründen be¬ 
sonders stark verbreitet ist. Eben deswegen muss man in den 
unteren sozialen Schichten auch mit einem besonders häufigea 
Vorkommen letaler wie nichtletaler Tuberkulose rechnen. Wie 
bereits von mehreren Autoren betont worden ist, darf daher die 
in einem Krankenhaus erhaltene Tuberkulosestatistik nicht ohne 
weiteres auf die gesamte Bevölkerung der betreffenden Stadt, ge¬ 
schweige denn des betreffenden Staates oder ganz Europas an¬ 
gewandt werden. Naegeli’s Satz, dass fast jeder Erwachsene 
tuberkulös sei, wäre also besser so zu fassen, dass unter dem 
Sektionsmaterial der Krankenhäuser einzelner Gross¬ 
städte fast jeder Erwachsene tuberkulös ist. Zieht man in 
Betracht, dass die Tuberkulosesterblichkeit (und damit jedenfalls 
auch die Tuberkulosemorbidität) auf dem Lande bedeutend niedriger 
ist als in den Städten, dass sie überhaupt in den einzelnen Gegenden 


Europas in weiten Grenzen schwankt (Literatur ira 8. Band von 
L u barsch-Oster tag’s Ergebnissen), und die bisher veröffent¬ 
lichten, auf Sektionsmaterial sich stützenden Statistiken aus ziem¬ 
lich tuberkulosereichen Grossstädten stammen, so wird man der 
Wahrheit näherkommen, wenn man annimmt, dass nicht jeder 
Mensch, sondern nur etwa die Hälfte aller Menschen in ihrem 
Leben eine nachweisbare tuberkulöse Infektion erleidet. 
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pathol. Gesellsch., Bd. 8, S. 118. — 12. Orth, Diskussionsbemerkuog. 

Diese Wochensehr., 1904, S. 202. — 13. Ribbert, Ueber primäre Tuber¬ 
kulose und über die Anthrakose der Lungen und Bronchialdrüsen. Deutsche 
med. Wochensehr., 1906, No. 40. — 14. Seh Ibach, Ueber die Häufig¬ 
keit der Tuberkulose etc. Münchener med. Wochensehr., 1908, 8. 322. 


Aus der II. med. Klinik der Berliner Universität 
(Direktor: Geheimrat Kraus). 

Zup Diagnose der kongenitalen Vitien 1 ). 

Von 

Dr. med. J. Plesch. 

M. H.! Es ist zur Genüge bekannt, auf welche Schwierig¬ 
keiten wir stossen, wenn wir durch physikalische Diagnostik 
die Diagnose eines kongenitalen Vitiums sichern wollen. Ich 
möchte heute auf eine diagnostische Methode hinweisen, die ganz 
prinzipiell von allen bisher geübten .abweicht, und die eine be¬ 
stimmte Kategorie kongenitaler Vitien mit Bestimmtheit zu er¬ 
kennen gestattet. Die Methode fusst nicht auf einem indirekten 
symptomatischen Nachweis, wie die bandartigen DämpfungsstreifeD, 
bestimmte Geräusche und ähnliches, woraus wir meist nur indirekt 
die Diagnose der kongenitalen Vitieu stellen, Diagnosen, die sich 
deshalb oft nur wenig über ein gewisses Maass von Wahrschein¬ 
lichkeit erheben. Unsere diagnostische Methode steht in unmittel¬ 
barem Zusammenhang mit dem pathologischen Geschehen gewisser 
Vitien selbst. 

M. H.! Wir können auf Grund dessen, was ich Ihnen de¬ 
monstrieren will, aussagen, ob zwischen dem rechten and 
linken Herzen eine grössere Kommunikation vorhanden 
ist, d. h. ob arterielles und venöses Blut sich in 
nennenswertem Maasse miteinander vermischen. Sie 
sehen ohne weiteres, dass auf Grund dieser Feststellung die 
Wahrscheinlichkeit eines Septumdefektes, eines Offenbleibens der 
Fenestra ovalis oder einer Persistenz des Ductus Botalli zur 
Gewissheit werden kann. 

Wie lässt sich nun diese Diagnose stellen? Strömt normalster 
in die Lunge das rein venöse Blut aus der Arteria pulmonaiis, 
so wird im Falle einer Kommunikation zwischen beiden Herzen 
ein arteriell venöses Mischblut, also ein weniger venöses Blut von 
der Lungenarierie zu den Alveolen getrieben, da ja bekanntlich 
der grössere Druck im linken Herzen stets ira exfrauterinen Leben 
das Blut vom linken zum rechten Herzen hinüberdrüekt, wenn 
eine Kommunikation besteht. Wir besitzen jetzt eine Methode, 
und das ist das Wesentliche, die uns erlaubt, darauf zu schliessen, 
welche prozentische Sättigung an Sauerstoff und Kohlensäure 
jenes aus der Arteria pulmonaiis stammende Blut hat. y ,e 
Zahlen, die wir auf Grund meines Verfahrens ermitteln, werden 


1) Vortrag, gehalten in der Hu/clandisehen Gesellschaft am 
11. Februar 1909. 
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uns also aussagen, ob das Blut der Arteria pulmonalis eine 
Sauerstoffarmut besitzt, wie sie in den Grenzen des Physio¬ 
logischen vorkommt. 

Liegt sie entschieden höher, als es sonst physiologisch oder 
pathologisch je zu beobachten ist, dann bleibt — ich denke, das 
ist ohne weiteres verständlich — eben kein anderer Schluss, als 
dass ein arteriell venöses Mischblut vom rechten Herzen in die 
Lange geworfen wird, d. h. die Diagnose einer Kommunikation 
zwischen rechtem und linkem Herzen muss für diese Fälle mit 
Bestimmtheit gestellt werden. 

M. H.! So einleuchtend theoretisch diese Ueberlegungen, wie 
ich denke, sind, ich unterbreite sie Ihnen in dieser Gesellschaft 
selbstverständlich nur, weil ich sie an der Hand des 
Materiales der Krans’schen Klinik auch praktisch als 
brauchbar erprobt habe. 

Vorerst aber in Kurze einige Worte darüber, wie es möglich 
ist, den prozentischen Gehalt von Sauerstoff und Kohlensäure in 
dem der Lunge zuströmenden Blute zu berechnen. 

Ich habe eine Versucbsanordnnng erdacht, bei welcher das 
Luogenblut in Spannungsausgleicb gesetzt wird mit einem Gas 
gemenge, dessen Analyse mir den Rückschluss auf die gesuchten 
Gasverhältnisse des Blutes gestattet. 

Das Prinzip meiner Methode zur Bestimmung der Gas- 
spaonungen im venösen Blut besteht im wesentlichen darin, dass 
gewisser maassen der Lungenluftraum nach aussen 
durch einen mit luftdicht verschliessendem Mundstück 
versehenen Gummisack erweitert wird. Wir können des 
leichteren Verständnisses halber den Sack als einen grossen 
Alveolus auffassen, in welchem sich dieselben physikalischen 
Gesetze des respiratorischen Gasaustausches abspielen müssen wie 
in den Lungenalveoleri selbst. Wir können also erwarten, 
dass sich das von der Arteria pulmonalis nach den 
Lungen beförderte Blut in Spannungsgleichgewicht setzt 
mit dem in den Lungen und dem Gummisack befind¬ 
lichen Gas, zumal durch die respiratorischen Bewegungen das 
Gm ständig durchgemischt wird. 

Füllen wir den Gummisack mit Stickstoff, so muss vermöge der 
grossen Spannungsdifferenzen nicht nur Kohlensäure, sondern auch 
Sauerstoff vom Blute abgegeben werden, und zwar in einer Menge, 
welche mit den Gasen des Lungenblutes Gleichgewicht hält. 

Wir wissen, dass einem gewissen Partiardruck von Sauerstoff 
uml Kohlensäure in einer Luft, welche mit dem Blute in Be 
rülirung war, ein ganz bestimmter Sauerstoff- bzw. Kohlensäure- 
gehalt im Blute entspricht. Analysieren wir also die vSackluft, 
>" werden wir imstande sein, aus dem prozentischen 
Sauerstoff- und Kohlensäuregehalt mit Hilfe der so¬ 
genannten Dissoziationskurve diejenigen Gasmengen zu 
berechnen, welche im Lungenblut enthalten sind. 

M. H ! Ich möchte mich an dieser Stelle auf Prinzip und 
Kritik dieser Methode nicht weiter einlassen *). dient sie doch als 
Teilmethode der Bestimmung des Schlagvolumens des Herzens, 
und wäre in jenem Zusammenhang ausführlich zu erörtern. Eine 
Grundbedingung der Versuchsanordnung ist es, dass der Versuch 
nicht länger dauert, als die Zeit eines Kreislaufs be¬ 
sagt. Obwohl das Blut während der Sackatmnng sich nicht 
arterialisieren kann, bleibt der 0 2 -Verbrauch der Gewebe selbst¬ 
verständlich annähernd der gleiche. Dementsprechend wird bei 
beendetem Kreislauf ein sauerstoffärmeres Blut die Lungen 
passieren. Lassen wir also den Versuch zu lange geben, so 
können wirWerte erhalten, welche tiefer liegen als die Norraalwerte. 

^as die Technik anlangt, erwähne ich nur, dass der Patient 
13—20 Sekunden keinen Sauerstoff zu atmen bekommt. Die 
kurzdauernde Atmung von reinem Stickstoff stört auch bei schwer 
^kompensierten Vitien durchaus nicht, da auch solche Kranke 
[> Miaute und länger den Atem anhalten können. Von einer 
Schädigung des Patienten kann daher nicht die Rede sein. 

Gud nunmehr zu einigen praktischen Resultaten dieser dia¬ 
lektischen Methode des kongenitalen Vitiums. 

M. H.! Es handelt sich um eine Patientin, die sich schon 
p- 11 vielen Jahren auf der Kraus’schen Klinik befindet, eine 
al| eniin, bei welcher schon Gerhardt die Diagnose der Per- 
J' s,enz des Ductus Botalli mit einem hohen Maasse von 
^rsdieinlichkeit gestellt hat. 

„ ^ H.! Ich stelle Ihnen hier die 47 Jahre alte schwächliche 
ranke \or, die seit ihrer Kindheit an Kurzatmigkeit leidet und 

L Erscheint demnächst als Monographie hei A. Hirsehwald-Berlin 
r ‘ordern Titel: Hämodynamische Studien. 


unfähig ist, selbst die kleinste Arbeit zu leisten. Wir sehen bei 
der Patientin die Nagelglieder der Finger etwas kolbig verdickt 
und eine Cyanose mässigen Grades. Die Herzdämpfung beginnt 
links in der linken Mammillarlinie, nach rechts reicht sie bis 
zum rechten Sternalrand. Nach oben zeigt die Herzdämpfung 
einen ca 5 —G cm breiten Fortsatz, der dem UL Intercostalraum 
angehört und sich dem linken Sternalrand anschmiegt und reicht 
bis in die Nähe des rechten Sternalrandes bzw. etwa 3 cm über 
den linken Sternalrand hinaus. Im Bereiche dieser Dämpfung 
fühlt man ein sehr starkes systolisches Schwirren, welches am 
deutlichsten im ersten linken Intercostalraum nachweisbar ist. 
Etwas weniger stark, aber immer noch sehr deutlich ist dieses 
Schwirren im II. und III. linken Intercostalraum zu fühlen und 
nimmt weiter nach unten allmählich ab. Der Spitzenstoss liegt 
im V. Intercostalraum in der Mammillarlinie und ist von mässiger 
Stärke. Die Auskultation ergibt innerhalb der Därapfungszone 
am linken Sternalrand an der Pulmonalarterie ein sehr lautes 
systolisches Geräusch, das sich noch in die Diastole hineinzieht. 
Daneben ist ein erster Ton deutlich, ein zweiter Ton nicht 
erkennbar. An den übrigen Ostien hört man das Geräusch 
schwächer und ausserdem zwei leise Töne. Das Geräusch leitet 
sieb in beide Oarotiden, in die Art. subclavia und endlich' bis in 
das Jugulum fort. Mit grosser Deutlichkeit ist das Geräusch 
hinten im Interscapularraum links von der Wirbelsäule wahrzu- 
nebmen. Der Puls ist regelmässig, 82 pro Minute und ist durch 
die leicht auftretenden psychischen Erregungen sehr beeinflussbar. 
Im Urin ist kein Albnmen noch Zucker vorhanden. Die Patientin 
war einmal gravid und gebar nach 9monatlicher Schwangerschaft 
mit Hilfe der Zange ein totes Kind. Der Blutdruck beträgt nach 
Recklinghausen 89—133 min Hg. 

Die Röntgen-Untersuchung ergibt, wie Sie an der Platte sehen 
können, eine mächtige Erweiterung der systolisch pulsierenden 
Pulmonalarterie. 

Herr Prof. Zinn hat bereits im Jahre 1898 diesen Fall in 
dieser Wochenschrift publiziert. 

Waren meine eingangs vorgetragenen Ueberlegungen zutreffend, 
so musste dieser Fall praktisch den Beweis ihrer Richtigkeit er¬ 
bringen, und umgekehrt haben in der Tat die von mir 
gefundenen Zahlen jene von Gerhardt und Kraus an¬ 
genommene Diagnose zur Gewissheit ei hoben. Die Werfe 
für die Sauerstoffsättigung des Blutes, der Lungenarterie betragen 
auf Grund meiner Bestimmungen an zahlreichen normalen und 
kranken Individuen 38—73 pCt; dabei sind jene hohen Werte von 
73 pCt. schon etwas Seltenes. Nur bei der in Frage stehenden 
Patientin findet sich der enorm hohe Wert von 85 pCt.! 

Wäre hier keine Kommunikation vorhanden, so müssten vom 
arteriellen Blut, das 9N pCt. Sauerstoff enthält, beim grossen 
Kreislauf durch den Körper nur 13 pCt. Sauerstoff verwendet 
worden sein. Ich habe niemals gefunden, dass der Körper 
weniger als 25 pCt. des arteriellen Sauerstoffs ausnutzt. 
Es wäre eine merkwürdige Verschwendung der Herzarbeit, auch 
sonst wäre es ganz unverständlich, würde der Körper so mangel¬ 
haft das ihm zufliessende Blut ausnützen, ln Wirklichkeit werden 
natürlich auch hier vom Körper normale, ja sogar wahrscheinlich 
noch grössere Sauerstoffmengen dem Blute entzogen. Tn das rechte 
Herz strömt aus den Körpervenen ein Blot von, sagen wir, mit 
nur 60 pCt. Sauerstoffsättigung zurück, nur die Mischung mit 
Aortenblut durch die Kommunikation des Duct. Botalli hindurch 
bewirkt in der Arteria pulmonalis und in den Lungenarterien den 
abnorm hohen Sauerstoffwert von 85 pUt. 

In einem anderen Falle der Kraus’schen Klinik, auf dessen 
Symptomatologie ich nicht mehr näher eingehen will, lag die 
Möglichkeit ebenfalls vor, an eine Kommunikation zwischen Aorta 
und Pulmonalis zu denken, ja an die Möglichkeit des Bestehens einer 
Erweiterung der Art. pulmonalis denken wir noch heute. Aber 
hier finde ich einen prozentischen Sauerstoffwert im Luogenblute 
von 70 pCt., also eine Zahl, die nicht berechtigt, auf eine 
Kommunikation zu schliessen; das entspricht auch den anderen 
klinischen Erwägungen, die wir an diesen Fall knüpfen. Endlich 
stimmte in einem anderen Fall von kongenitalem Vitium die 
Diagnose der Pulmonalsteno.se zu meinem Befunde, denn ich fand 
hier einen Sauerstoffwert von nur 68 pCt., d. h. einen tiefen 
Sauerstoffwert, der eiue Kommunikation ausschliessen liess. 

Meine Herren! In der Weise, wie ich im Verein für innere 
Medizin es unlängst auseinandergesetzt habe 1 ), lässt sich auch 
bei unseren Kranken das Schlagvolumen des Herzens bestimmen. 

1) Deutsche med. Wochenschr,, 1909, No. G. 
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Die Patientin hat 205,2 ccm Sauerstoff pro Minute verbraucht 
und die Sauerstoffkapazität ihres Blutes betrug 20,1 vol. pOt. 
Es fragt sich, ob diese Ergebnisse zur Berechnung des Minuten¬ 
volumens — resp. des Herzschlagvolumens herangezogen werden 
können. Wenn wir unter Minutenvolum nur jene Blutmenge be¬ 
zeichnet wissen wollen, welche in der Zeiteinheit auch den Ca- 
pillarkreislauf mitgemacht hat, dann können wir es nicht be¬ 
rechnen, denn es wird doch ein Teil des arteriellen Blutes zu 
den Lungen, noch bevor es venös geworden ist, zurückgeworfen. 
Wollen wir aber einfach diejenige Blutmenge kennen, welche un¬ 
beachtet ihrem Wege in einer Minute das Herz durchströmt hat, 
dann können wir diese und damit auch das Herzschlagvolumen 
berechnen. 

Wissen wir, wie gross die Sauerstoffsättigung des Lungen¬ 
venenblutes ist, und kennen wir die 0 2 - Kapazität des Blutes, 
dann wissen wir auch, wie viel Blut durch den aufge¬ 

nommenen Sauerstoff arterialisiert wurde. Das arterielle Blut 
kommt durch die Vena pulmonalis zum Herzen und wird auch 
ohne Verlust vom Herzen bis zur Kommunikationsstelle der Aorta 
mit der Pulmonalis befördert. 

Das vom Herzen pro Minute beförderte Blutquantum be¬ 
rechnete sich aus den drei angeführten Daten zu 6,8 Liter und 

160 ccm pro Körperkilo und das Herzschlagvolumen zu 82,86 ccm 
resp. 1,95 ccm pro Körperkilo. Diese Mengen übertreffen 
um mehr als 1 [ 3 die normalen Werte, und dies war auch 
zu erwarten, da ein Teil des vom Herzen herausgeworfenen 

Blutes für die Gewebe nicht verwertet wird. Dieses verlorene 
Quantum muss durch das erhöhte Minuten- resp. Schlagvolunien 
ersetzt werden, damit die Sauerstoffversorgung des Körpers 
nicht leide. 

Bei einem derartig schon für die Ruhecirkulation in Anspruch 
genommenen Herzen ist es nicht zu verwundern, dass die PatieDtin 
kaum eine Arbeit zu leisten fähig ist, zumal bei einer An¬ 
strengung das Herz um sovielmal mehr zu leisten hat, wieviel 
das durch den Duct. Botalli rückströmende Blut ausmacht. Dieser 
Anforderung kann natürlich ein schon in der Ruhe übermässig 
angestrengtes Herz nicht gerecht werden. 

Da ich bei unserem Falle ein Herzschlagvolumen finde, 
welches mindestens um 1 / 3 grösser ist, als es in der Norm zu 
finden ist, so halte ich es für berechtigt, daraus und aus dem 
Grade der Sauerstoffsättigung des Lungenblutes zu scbliessen, dass 
etwa V.3 des in die Aorta geworfenen Blutes nicht dem grossen 
Kreislauf zugute kommt, sondern in die Pulmonalis geschleudert 
wird; es würde also der Querschnitt des Duct. art. Botalli etwa 1 / 3 
des Aorteniumens betragen. Ich kann also auf Grund meiner 
Zahlen es sogar wagen, mir eine Vorstellung von der 
Weite der Kommunikation des Duct Botalli zu machen. 
Ich finde mich in dieser gerechneten Annahme — das sei für 
diejenigen gesagt, welchen ein solcher Schluss allzu kühn er¬ 
scheinen mag —, in bester Uebereinstimmung mit Gerhardt, der 
expressis Verbis, wie es in der Zinn’schen Publikation zu lesen 
ist, in unserem Falle auf Grund des Fehlens des zweiten Pul- 
monaltons „einen sehr weiten Duct. Botalli“ ange¬ 
nommen hat. 

M. H.! Es handelt sich bei dem Vorgetrageoen nicht um 
einen positiven Befund, sondern darum, dass eine in ihrem 
Prinzip einwandsfreie Methodik zur Diagnose der Kommunikation 
zwischen rechtem und linkem Herzen in dem einzigen mir zur 
Verfügung stehenden Falle sich, wie zu erwarten war, vollkommen 
bewährt hat, wie sie sich in jedem Falle von Kommunikation 
zwischen rechtem und linkem Herzen bewähren muss. 


Hat die Ophthalmoreaktion für die Prognosen¬ 
stellung bei der Tuberkulose der Schwangeren 
Bedeutung? 

Von 

Dr. Siegfried Kaminer. 

Die Prognose einer tuberkulösen Lungenerkrankung richtig 
zu stellen, wird wohl immer einzig und allein Sache der Erfahrung 
und des sogenannten „ärztlichen Blickes“ bleiben. Denn sie kann 
in ausserordentlich zahlreichen Fällen nicht allein auf den objektiven 
Befund oder die subjektiven Symptome basiert werden. Zeigen 


doch Fälle mit ausgebreiteten Veränderungen im Lungenparenchym 
Heilungstendenz oder nehmen einen ungeahnt protrahierten Verlauf; 
andere, die scheinbar leichte Erscheinungen aufwiesen, führen, trotz 
aller Therapie, schnell zum Tode. 

Diese Tatsache, nicht zum ersten Male verkündet, wird 
leider bei unseren vielseitigen therapeutischen Bestrebungen und 
ihrer statistischen Einschätzung ungemein selten beachtet Die 
Unterlassung erklärt, zum mindesten sehr häufig, die Differenz 
der Meinungen über den therapeutischen Wert von Heilmitteln und 
Heilmethoden. Wird doch der wirklich Ehrliche bei therapeutisch 
scheinbar günstig beeinflussten Fällen fast niemals mit Sicherheit 
die sich selbst gestellte Frage beantworten können, ob ohne die 
angewandte, ob vielleicht überhaupt ohne Therapie die Krank¬ 
heit anders ausgegangen wäre. 

Damit soll nicht etwa über die Heilstätten-, die Tuberkulin¬ 
oder die klimatische Therapie der Stab gebrochen werden. Es ist 
sicher, dass jede von ihnen in mehr oder minder zahlreichen 
Fällen die natürliche Heilungstendeuz des Organismus wirksam 
künstlich unterstützen wird. Aber, dass dem Organismus eine 
solche natürliche Heilungstendenz eigen ist, dies wird trotz Nägeli, 
trotz Bugge ungemein häufig verschwiegen. Es muss dies im 
Gegenteil aufs Nachdrücklichste betont werden, besonders in 
einer Zeit, in der viele, durch ihre Behandlungserfolge maasslos 
enthusiasmierte Phthisiotherapeuten auf eine Individualisierung 
in der Behandlung nicht den geringsten Wert legen. Behandeln 
doch die einen alle Fälle von Tuberkulose nur hygienisch-diätetisch, 
die anderen nur klimatisch, kennen doch die dritten als allein 
seligmachendes Mittel nur das Tuberkulin. Keine Kritik, keine 
Berücksichtigung der Anamnese, des Krankheitsverlaufs — das 
Schema F. Die Diagnose rechtfertigt ihnen eine einzige Therapie, 
und diese einzige Therapie gibt ihnen im Wechselspiel die Prognose. 
Wäre es umgekehrt, würde ihnen die Prognose die Therapie an- 
zeigen, so würde der gärende Most ihrer therapeutischen Erfolge 
ungemein häufig verwässert und ihre begeisterten Verkündungen an 
Zahl kleiner und im Tone leiser werden. 

Bei der Prognosenstellung bleiben selbst dem Erfahrensten 
lrrtümer nicht erspart. Kein Wunder also, dass man biologische 
Methoden sucht, die den Arzt bei der für die Therapie so wich¬ 
tigen Voraussage des Krankbeitsverlaufesj^wirksam unterstützen 
könnten. 

His hat vor kurzer Zeit anlässlich eines vor praktischen 
Aerzten gehaltenen Vortrages energisch davor'gewarnt, die Er¬ 
gebnisse moderner Laboratoriumsforschung allzufrüh in der allge¬ 
meinen Praxis zu verwerten. Was nicht das strenge Examen 
klinischer Kritik erfolgreich bestanden hat, das darf nicht; als 
allgemeine Grundlage für die Praxis verwendet werden. Er betonte 
dies gleich stark für diagnostische wie für therapeutische Methoden 
und ungemein zeitgemäss bei der Sucht, die experimentellen Er¬ 
gebnisse von gestern zur Basis unserer Diagnose und unserer 
Therapie von heute und so häufig unserer lrrtümer von morgen 
zu machen. Hochinteressante wissenschaftliche Entdeckungen sind 
vielfach deshalb an Renommee geschädigt^ worden, weil man 
sie wie Messiasse empfangen und wie Könige gefeiert hat. 
Die Tragik dieser Tatsache hat der Finder des Tuberkulins an 
sich erfahren müssen, und auch vielen anderen, minder grossen 
Forschern hat nach der Preisgabe ihrer Entdeckungen vor der 
Geschäftigkeit der Geister gegraut, die sie wider Willen beschworen 
hatten. 

Es scheint mir, als ob vor einem ähnlichen Schicksale die 
Conjunktivalreaktion von Wolff-Eisner und Calmette nicht 
bewahrt bleiben soll, trotzdem Wolff-Eisner häufig vor Kritik* 
losigkeit gewarnt bat. ln einem für den Deutschen Naturforschertag 
verfertigten und in der Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 45 
veröffentlichten Referat betont er, dass über seine Auffassung von 
der prognostischen Bedeutung J'der Conjunktivalreaktion vielfach 
irrtümliche Anschauungen verbreitet sind. Wenn er auch der 
negativen Conjunktivalreaktion bei manifester Tuberkulose (posi¬ 
tiver Bazillenbefund) eine ungünstige prognostische Bedeutung zu- 
spricht, so bat er doch nie gesagt, dass aus der| positiven 
Conjunktivalreaktion umgekehrt eine günstige Prognose zu 
schliessen sei und hat bisher niemals behauptet, dass etwa eine 
negative Conjunktivalreaktion bei positiver Subkutanreaktion eine 
ungünstige Prognose bedinge. Umgekehrt ist aus einer positive» 
Conjunktivalreaktion nach ihm kein Schluss auf eine günstige 
Prognose zu ziehen. Dies sagt er ausdrücklich in seinen Thesen. 
Eine prognostische Bedeutung spricht er nur der negativen 
Conjunktivalreaktion bei der manifesten Tuberkulose (positiver 
Bazillenbefund), und zwar im ungünstigen Sinne, zu und gibt der 
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CutaDreaktion und den von ihm und Teich mann differenzierten 
Formen der Schnell-, Normal- und Danerreaktion die grössere 
prognostische Bedeutung, was merkwürdigerweise keiner der Nacb- 
uotersucher in Rücksicht gezogen hat. 

Es ist in letzter Zeit im Journal of the American Association, 
1909, No. 1, S. 37 eine Arbeit von Engelbach und Shankland 
erschienen, die sich eingehend mit der diagnostischen und pro¬ 
gnostischen Bedeutung der Conjunktivalreaktion befasst. Bezüglich 
der proguostischen Bedeutung findet sich in dieser Arbeit eine 
interessante Zusammenstellung über das Auftreten der positiven 
nnd negativen Conjunktivalreaktion vor dem Tode. 

Von 18 Patienten, die die Conjunktivalreaktion 10 Tage 
überlebten, waren 7 positiv und 11 negativ. 

Von 11 Patienten, die die Conjunktivalreaktion 10—20 Tage 
überlebten, waren 5 positiv und 6 negativ. 

Von 9 Patienten, die die Conjunktivalreaktion 20—30 Tage 
überlebten, waren 6 positiv und 3 negativ. 

Von 5 Patienten, die die Conjunktivalreaktion 40—50 Tage 
überlebten, waren 3 positiv und 2 negativ. 

Von 9 Patienten, die die Conjunktivalreaktion 50—128 Tage 
überlebten, waren 5 positiv und 4 negativ. 

Es reagierten also von 52 Patienten, die von 1—128 Tage 
überlebten, 26 positiv und 26 negativ. 

Aus dieser Zusammenstellung schlossen die Autoren, dass bei 
sicher diagnostizierter Tuberkulose der Ausfall der Reaktion in 
keiner Beziehung zur Prognose des Falles steht. 

Dabei darf aber nicht vergessen werden zu erwähnen, dass 
Wolff-Eisner stets darauf hingewiesen hat (u. a. in der 
Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 45), dass man mit 
stärkeren Konzentrationen bei einer grösseren Anzahl von 
Phthisikern positive Conjunktivalreaktion erzwingen kann und 
dass sich die prognostischen Folgerungen nur auf die 
Reaktion nach einer 1 proz. Tuberkulinlösung Ruete-Enoch be¬ 
ziehen. Andererseits scheint aus dem grossen Material, das er in 
der zweiten Auflage seines Werkes „Frühdiagnose und Tuberkulose¬ 
immunität“, Würzburg 1909 mitteilt (und das er mir schon jetzt, 
wenige Tage vor deni Erscheinen, zugänglich gemacht hat), 
beryorzugehen, dass eine negative Conjunktivalreaktion bei 
positivem Bazillenbefund eine fast absolut ungünstige Prognose 
bedingt. 


leb habe diese Betrachtungen über die der Konjunktival- 
reaktion zugesprochene prognostische Bedeutung voranscbicken 
müssen, weil sie von Ed. Martin 1 ) mit der Frage der Einleitung 
des künstlichen Abortes bei einer tuberkulösen Schwangeren in 
Verbindung gebracht worden sind. Die Frage an sich ist ja be- 
kanntermaassen aufs engste verknüpft mit der Frage der je¬ 
weiligen Prognose der Erkrankung, deswegen weil der Eingriff 
»ns sozialen Gesichtspunkten schwerwiegend ist. Physisch 
ertragen zwar die meisten der Schwangeren diesen Eingriff relativ 
gut, aber der Nutzen, der der Mutter gebracht wird, ist um den 
teuren Preis eines zukünftigen Menschenlebens erkauft, und des¬ 
wegen darf der Eingriff nur vorgenommen werden, 
wenn nach ärztlichem Ermessen zu erhoffen ist, dass 
die durch die Schwangerschaft verschlimmerte Tuber¬ 
kulose durch die Unterbrechung der Schwangerschaft 
gebessert werde. Die Unterbrechung an und für sich soll ja 
gar keine Heilung der Tuberkulose mit sich bringen. Das kann 
sie nicht trotz Maragliano und anderer, die es behauptet haben. 
Beim 4j e Schwangerschaft ist ja nicht die Ursache der Tuber- 
talose. Sie tut es nicht, wie meine 2 ) und andere Statistiken 3 ) 
erwiesen haben. 


Dass daher die Prognose bei einer tuberkulösen Schwangeren 
das A und 0 der Indikationsstellnng bleiben muss, ist ohne 
weiteres klar, ebenso sehr, dass durch eine falsch gestellte Pro¬ 
gnose auch Irrtümer in der Indikation unterlaufen können. Um 
diesen Irrtüroern wirksam vorzubeugen, hat Martin in der 
"Omm’schen Klinik versucht, die prognostische Bedeutung der 
Dpothalmoreaktion für die Prognosestellung bei tuberkulösen Er¬ 
krankungen in der Gravidität zu verwerten. 

Die diagnostische Bedeutung schätzt er nicht sehr hoch ein. 
«Hat man zuergt gehofft“, sagt er, „in dem Verfahren ein 
Psli a ° ^and m bekommen, durch das in zweifelhaften 
ällen eine beginnende Tuberkulose besser erkannt werden kann, 


1) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 3. 

2) Deutsche raed. Wochenschr., 1901, No. 35. 

°) Vgl. üe Bruine Ploos van Amstel, Beiträge zur Klinik de 
tuberkulöse, Bd. VII, H. *2. 


so sind diese Hoffnungen nicht in Erfüllung gegangen. Schon 
wenige Versager genügen, um den diagnostischen Wert der Methode 
in Frage zu stellen, um so mehr, als man auch ohne die Ophthalmo- 
Reaktion imstande ist, eine tuberkulöse Erkrankung der Lungen 
zu erkennen.“ »Nur“, so fährt er fort, „über eine Beob¬ 
achtung ist fast einstimmig berichtet worden: Es ver¬ 
sagt die Reaktion bei anderweitig sicher erkannter Lungentuber¬ 
kulose des ersten Stadiums nur in seltenen Fällen, dagegen regel¬ 
mässig dort, wo nach dem ganzen klinischen Verlaufe die Krank¬ 
heit schnell fortschreitet und mit Kachexie einhergebt.“ Diese 
nach seiner Ansicht fast allseitig gemachte Beobachtung versucht 
er nun prognostisch zu verwerten. Er kommt auf Grund von 
27 Beobachtungen zu folgendem Schluss: Der positive Ausfall der 
Reaktion ist als ein günstiges Zeichen aufzufassen. Für diese 
Fälle nimmt er an, dass das Rotwerden der Konjunktiva als ein 
Zeichen dafür anzuseben ist, dass im Körper noch genügend 
Immunstoffe oder, wie man es sonst bezeichnen will, vorhanden 
sind, die ihn gegen den schädlichen Einfluss der Gravidität 
schützen. Der negative Ausfall ist prognostisch ungünstig. Hier 
fehlen, nach ihm, die vorher angenommenen Schutzstoffe und der 
Verfall nimmt rasch zu. Nach beendeter Schwangerschaft kann 
eine Genesung eintreten, und deshalb kann eine rechtzeitige 
Unterbrechung der Schwangerschaft auch noch vor weiterem Ver¬ 
fall schützen. Auf einen sicheren Erfolg aber rechnet er auch 
dann nicht. Jedenfalls darf nach ihm der Satz aufgestellt werden, 
dass bei dem negativen Ausfall der Reaktion mit der Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft nicht gewartet werden darf. 

Wir sehen also, dass Martin es versucht, bei einer ausser¬ 
ordentlich wichtigen Frage, wie es die Einleitung des künst¬ 
lichen Abortes bei einer tuberkulösen Schwangeren ist, unsichere 
und nicht ausreichend bestätigte Erfahrungen zu prognostischen 
Schlüssen heranzuziehen, wobei noch zu berücksichtigen ist, dass 
er in seinen prognostischen Schlüssen viel weiter geht als je 
Wolff-Eisner gegangen ist, dass er sogar zu Schlüssen kommt, 
gegen die sich Wolff-Eisner selbst aufs Nachdrücklichste ge¬ 
wehrt hat — ohne diese abweichende Anschauung des Autors zu 
erwähnen, der ja zuerst für die prognostische Bedeutung der lo¬ 
kalen Tuberkuliureaktion, aber doch mit aller Reserve, eingetreten 
ist. Auch bei der subkutanen Einverleibung des Tuberkulins 
ist häufig die Beobachtung gemacht worden, dass schwerkranke 
Tuberkulöse auf Tuberkulin nicht reagieren. 1 ) Das trifft auch 
für die Ophthalmoreaktion zu. Es darf aber niemandem ein¬ 
fallen, einem Tuberkulösen, der nach subjektiven und objektiven 
Symptomen als Schwerkranker zu betrachten ist, deswegen eine 
günstige Prognose zu stellen, weil er auf subkutan einverleibtes 
Tuberkulin positiv reagiert. Ich glaube, dass man ebensowenig 
berechtigt ist, diesen Schluss für die Ophthalmoreaktion zu ziehen, 
besonders nicht im Hinblick auf die oben zitierte Arbeit von 
Engelbach und Shankland, die das Voreilige dieses Schlusses 
aufs Nachdrücklichste beweist. 

Ich glaube auch, dass derjenige, welcher vor der 
Beantwortung der Frage nach der Indikation des künst¬ 
lichen Aborts bei einer tuberkulösen Schwangeren zuerst auf 
Ophthalmoreaktion prüft, im allgemeinen nur unnütze Zeit ver¬ 
lieren wird; derjenige aber, welcher sich durch den positiven 
Ausfall der Reaktion für befugt halten würde, den Zeitpunkt für 
den auf Grund anderweitiger Ueberlegungen gerechtfertigten Ein¬ 
griff hinauszuschieben, der würde häufig durch den Verlauf der 
Tuberkulose unangenehm überrascht werden. Derjenige schliesslich, 
der nach dem Vorgänge von Wolff-Eisner davon überzeugt Ist, 
dass die negative Conjunktivalreaktion bei positivem Bazillenbefund 
eine absolut ungünstige Prognose gibt, der wird ja die Berechti¬ 
gung der Unterbrechung der Schwangerschaft, weil die Krankheit 
aussichtslos, negieren; er wird dann auch nicht in der Lage sein, 
wie Martin Fälle zu sehen, die trotz alledem nach Vornahme 
des Eingriffs gebessert wurden. 

Es geht hieraus mit Sicherheit hervor, dass auf Grund der 
noch lange nicht zum Abschluss gekommenen Untersuchungen 
über die prognostische und diagnostische Bedeutung der Ophthalmo¬ 
reaktion die Verquickung dieser Frage mit der nach der Indikation 
einer Unterbrechung der Schwangerschaft noch nicht statthaft 
ist, ganz abgesehen davon, dass der Einfluss der Gravidität auf 
den Ausfall der Reaktion auch noch eines ganz besonderen 
Studiums bedarf, was nach den Erfahrungen mit Typhus und 
sekundärer Syphilis ohne weiteres klar ist. 


1) Vergl. Kaminer in Beiträge z. kl. Medizin: „Festschrift für 
Senator“. Verlag Hirschwald. 
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Ich möchte zum Schluss noch kurz die Frage streifeD, 
ob der Standpunkt überhaupt berechtigt ist, in einer Tuber¬ 
kulose der Lungen die Indikation für die Totalexstirpation 
des üterus, wie Martin es zu erreichen hofft, zu sehen. Zu¬ 
gegeben muss werden, dass gerade lungenkranke Frauen zu 
denen gehören, die leicht konzipieren, und welche häufig 
durch das Bewusstsein, eine erneute Schwangerschaft ver¬ 
schlechtere die Lungenerkrankung, ihres Lebens nicht mehr froh 
werden. Aber Martin erkennt selbst an, dass dies keine 
genügende Indikation ist. Er hofft, diese Indikation aber zu 
rechtfertigen durch den Fettansatz, der bei fast allen den Frauen 
eintritt, die vor dem Klimakterium kastriert werden. Aber dieser 
Fettansatz tritt nicht bei allen Frauen ein, und es bedarf meiner 
Ansicht nach noch weitgehender experimenteller Untersuchungen, 
um zu beweisen, dass diese Bildung von Fett als ein günstiges 
Zeichen für die Bilanz des Organismus aufgefasst werden muss. 
Denn aus der Tatsache allein, dass Tuberkulöse fetter werden, 
wenn sie besser sind, darf niemals geschlossen werden, dass sie 
besser sind, wenn sie fetter werden. 

Die Conception wird man durch richtige Anwendung anti- 
conceptioneller Mittel in der Mehrzahl der Fälle zu verhindern 
wissen. Was aber die künstliche Sterilität betrifft, so glaube ich, 
dass die Indikation, die Strass mann 1 ) in der Diskussion zu 
meinen Vortrag für die Kehrer’sche Operation aufgestellt hat, 
auch für die Totalexstirpation zu Recht besteht. Der Eingriff 
bedingt eine Narkose und eine intraperitoneale, allerdings heute 
von der Scheide aus vorzunehmende Operation. Die Gefahr bei 
dieser Operation ist nicht in Vergleich zu stellen mit der bei der 
Einleitung des künstlichen Aborts. Man soll eine künstliche 
Sterilisation nur dann vornehmen, wenn zufällig andere Opera¬ 
tionen nötig werden, wenn ein Ovarialtumor zu entfernen ist, 
wenn ein Prolaps, der durch die Hustenanfälle sehr häufig 
vorkommt, operativ beseitigt werden muss. Denn für die 
Frau ist. es ein viel geringerer Eingriff, dass noch einmal ein 
künstlicher Abort eingeleitet wird, wenn sie, trotz aller Vorsicht, 
nach dem ersten künstlichen Abort wieder konzipiert. 

Die Frage nach der Indikation der Einleitung des 
künstlichen Abortes bei einer Tuberkulösen, der nicht 
immer, wohl aber häufig indiziert ist, darf nicht in 
ihren, jetzt ziemlich gefestigten Grundlagen verschoben 
und dadurch erschüttert werden. Diese Erschütterung 
tritt unfehlbar ein, wenn man die Indikationsgrenzen 
zu weit zieht, und wenn man an Stelle eines gefahrlosen, 
kleinen Eingriffs eine grosse Operation setzt. Das ganze 
Gebäude muss aber unfehlbar Zusammenstürzen, wenn 
man die alten Grundlagen durch neue ersetzt, die nichts 
als teils unrichtige, teils nicht ausreichend bewiesene 
Hypothesen sind. 


Konstitution und Körperform. 

Von 

Dr. Rudolf Lennhoff. 

Nach Diskussionsbemerkungen zu dem Vortrag von Herrn Prof. Dr. Albu 
„Die Bewertung der Visceralptose als Konstitutionsanomalie“ iu der Ber¬ 
liner medizinischen Gesellschaft. 

Herr Albu betrachtet die Visceralptose als Teilerscheinung 
eiuer minderwertigen Konstitution, und zwar einer Konstitution, 
die uns seit langem unter der äusseren Ausdrucksform des Habitus 
phtbisicus bekannt ist. Auf Grund der Untersuchungen, die ich 
vor ungefähr 15 Jahren zusammen mit meinem verstorbenen 
Freunde Wolf Becher in der Poliklinik unseres gemeinsamen 
Lehrers Litten begonnen habe und die jeder von uns später 
fortgesetzt bat, muss ich Albu darin zustimmen. Noch kurz vor 
seinem Tode war Wolf Becher zu der Ueberzeugung gekommen, 
dass in vielen Fällen diese Minderwertigkeit auch in einem, im 
Verhältnis zu der Körpergrösse, zu kleinen Herzen zum Ausdruck 
kommt. Neben den klinischen Erfahrungen über die Minder¬ 
wertigkeit dieser Konstitution sind besonders beweisend die sta¬ 
tistischen Feststellungen der Lebensversicherungen. Ich verweise 
in dieser Beziehung auf einen Vortrag, den vor einigen Jahren 
Gottstein in der Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und 

1) Verband!, d. Vereins f. innere Medizin, 1901. 


Medizinalstatistik gehalten hat 1 ), und vor allem auf den Vortrag 
von Florschütz auf dem IV. internationalen Kongress für Ver¬ 
sicherungsmedizin 2 ). Florschütz brachte Vergleicbstabellen über 
die Sterblichkeit von Versicherten mit normalen Maassen und 
solchen mit Abweichungen im Sinne des Habitus phthisicus. Aus 
seinen Ausführungen sei folgender Satz angeführt: 

„Die Gruppe der an Tuberkulose Gestorbenen war bei ihrer 
Aufnahme ihren Körpermaassen nach — und setzen wir dafür 
Konstitution — ihrer Konstitution nach ganz wesentlich minder¬ 
wertiger als die Gruppe der Vergleichsfälle mit Ausnahme der 
jugendlichen Alter von 15—19.“ 

Bei genauer Betrachtung fällt aber auch die Ausnahme der 
Jugendlichen, bei denen die Wachstumsverhältnisse zu berück¬ 
sichtigen sind, fort. Denn fast stets pflegt man Körpergrösse zu 
Brust oder Bauchumfaog in Beziehung zu setzen; bis zum Alter 
von 25 Jahren etwa variiert die Körpergrösse noch ziemlich er¬ 
heblich, besonders in den Altersklassen von 15—19 Jahren, zeigen 
bei den Lebensversicherungsgesellschaften die Zahlen geringe 
Vergleichsmöglichkeiten zu denen von über 25 Jahren. 

Florschütz kommt weiter zu.folgender Anschauung: 

„Der Habitus phthisicus (Konstitutionsminderwertigkeit) ist 
nicht die Folge der tuberkulösen Erkrankung, er ist ihre mit¬ 
wirkende Ursache.“ 

Dem Bau des Thorax selbst legt Florschütz geringe Be¬ 
deutung bei, wie sowohl aus seinem Vortrage, als besonders aus 
einer Diskussionsbemerkung hervorgeht: 

„Nach meiner Ueberzeugung spielt der Thoraxbau an sich 
durchaus nicht die Rolle, die man ihm in der Aetiologie der 
Lungenphtbise zuschreibt. Es ist durchaus nicht so, dass ein 
Individuum, das den klassischen paralytischen Thorax aufweist, 
nun auch immer und lediglich an der Schwindsucht der Lungen 
zugrunde geht. Im Gegenteil, der Ausgang ist recht häufig Tod 
an Nieren-, Darm-, Knochen- usw. Tuberkulose, ohne dass die 
Lungen überhaupt erkrankt waren oder vor dem Tode erkrankten. 
Deswegen glaube ich auch nicht, dass die von Rothschild und 
Freund zur Erklärung der Lungenphtbise herangezogeDen Thorax¬ 
anomalien die Bedeutung beanspruchen dürfen, die diese ihnen 
beilegen. Die Hauptsache ist und bleibt immer die Minderwertig¬ 
keit der gesamten Konstitution, von der der paralytische Thorax 
nur ein Teilsymptom ist.“ 

Florschütz bringt eine Anzahl von Tafeln, in denen der 
Cbefmatbematiker der Gothaer Lebensversicherungsbank, Professor 
Dr. Karup, auf Grund eines grossen Materials angegeben hat, 
wie sich unter normalen Verhältnissen für die einzelnen Alters¬ 
klassen und Körperlängen der zugehörige Durchschnitt für Maass 
und Gewicht stellt. Neben diese Tafeln stellt Florschütz solche 
mit den bei seinem Material beobachteten Abweichungen, darunter 
die der an Tuberkulose und die der an Phthise Gestorbenen. Es 
ergibt sich dabei, dass die Maasse und Gewichtszahlen der Tuber¬ 
kulosefälle nicht durchweg unter dem Durchschnitt oder dem 
Normalen liegen, sondern einen starken Ausschlag in positiver 
und in negativer Richtung aufweisen, dass aber die negativen 
Abweichungen in auffälliger Weise vorherrschen, so dass bei den 
Brustmaassen etwa 2 / 3 , bei den Bauch- und Gewichtsmaasen etwa 
3 U als subnormal gelten können. Das Vorherrschen der nega¬ 
tiven Abweichungen wird noch deutlicher, wenn aus den Tuber¬ 
kulosefällen die entfernt werden, welche in Berufen Vorkommen, 
die sich mit der Herstellung und dem Vertrieb alkoholischer Ge¬ 
tränke befassen. 

Auch Gottstein hat sowohl an Material aus Lebens¬ 
versicherungsgesellschaften wie aus Lungenheilstätten gefunden, 
dass das Verhältnis von Brustumfaug zu Körpergrösse bei den 
Tuberkulösen zurückbleibt. 

Sch wiening 3 ) stellte vergleichende Untersuchungen an einem 
Material der Medizinalabteilung des preussischen Kriegsministerioms 
über 4707 nichttuberkulöse und 4540 tuberkulöse Soldaten an. 
Auch er fand, dass bei den Tuberkulösen die grösseren ußd 
grossen Leute überwiesen. Das Verhältnis zwischen Körpergröße 
und Brustumfang zeigt aber bei dem Sch wien in g’schen Material 


1) Gott9tein, Statistische Tabellen über den Brustumfang der 
Phthisiker. Medizin. Reform, 1905, No. 12. 

2) Florschütz, Die frühzeitige Feststellung des Vorhandenseins 
eiuer Veranlagung zur Tuberkulose, insbesondere zur Lungentuberkulose. 
Berichte und Verhandlungen des IV. internationalen Kongresses für Ver¬ 
sicherungsmedizin, Bd. 1, S. 38ff. Berlin 1906 bei E. S. Mittler & Sohn. 

3) Stabsarzt Dr. Schwiening, Ueber Körpergrösse und Brust¬ 
umfang bei Tuberkulösen und Nichttuberkulösen. Med. Reform, 1900, 
No. 14. 
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bei weitem nicht so grosse Unterschiede zwischen Tuberkulösen 
und Nichttuberkulösen wie in anderen Statistiken, Vor allem 
kommt Schwiening zu der Ansicht, dass die Durchschnittswerte 
im Einzelfall keine wesentliche Bedeutung für die Beurteilung 
des Körperzustandes hinsichtlich etwaiger Anlage zu tuberkulösen 
Erkrankungen beanspruchen können. 

Aehnlicb ist auch auf Grund meiner Erfahrungen meine Auf¬ 
fassung gegenüber den Ansichten von Albu. Wenn auch die 
Visceralptose hauptsächlich bei Personen der bestimmten Körper¬ 
form vorkommt, so ist darum diese Körperform ohne 
weiteres noch nicht als ein Beweis für Minderwertig¬ 
keit anzusehen. Die Untersuchungen von Wolf Becher und 
mir 1 ) haben ergeben, dass die Palpabilität der Nieren, besonders 
der rechten Niere, im allgemeinen von der Körperform abhängig 
ist; dass, wenn nicht andere Ursachen, wie übermässiges Fett¬ 
polster oder dergleichen die Palpation überhaupt unmöglich 
machen, die Niere fast stets zu fühlen ist, wenn das betreffende 
Individuum eine bestimmte Körperform aufweist. Unsere Unter¬ 
suchungen erstreckten sich zunächst auf Frauen. Wenn wir bei 
etwa 80 pCt. des grossen Materials der Litten’schen Poliklinik 
bei dieser Körperform die Nieren fühlen konnten, dann, so 
folgerten wir, kann es sich im Durchschnitt unmöglich um etwas 
Krankhaftes handeln. Wir haben daher auch nicht, wie Albu 
meint, in diesen Fällen von „Wanderniere“ gesprochen, glaubten 
vielmehr gerade den Nachweis erbracht zu haben, dass die Palpa¬ 
bilität der Nieren eine nomale Eigenschaft von Personen mit einer 
bestimmten Körperform sei. 

Nun muss man bei Betrachtung der Körperform, besonders 
wenn man das Verhältnis von Länge und Umfang in Vergleich 
setzt, darauf achten, inwieweit die Länge der Beine für das Ver¬ 
hältnis mitbestimmend ist. In der erwähnten Arbeit sagt 
Schwiening: „Vielleicht würde man zu sichereren Resultaten 
kommen, wenn man das Brustmaass nicht auf die gesamte 
Körpergrösse, sondern nur auf die Länge des Rumpfes bezöge, als 
den Körperteil, dessen Entwicklung für den Zustand der Lungen 
in erster Linie maassgebend ist.“ Diesen Weg haben Becher 
und ich eingeschlagen, als wir versuchten, für die Körperform, 
bei der die Nieren normalerweise der Palpation zugänglich sind, 
einen zahlenmässigen Ausdruck zu finden. Wir haben damals 
freilich zunächst alle Maasse genommen, zu deren Erlangung 
unsere technischen Hilfsmittel ausreichten, kamen aber sehr bald 
dazu, bei den dann folgenden Vergleichungen uns auf die Rumpf- 
maasse zu beschränken, weil man gerade bei Frauen sehr häufig 
ein Missverhältnis zwischen Rumpflänge und Beinlänge findet. 
Manche Person, die den Eindruck des Gedrungenen hervorruft, 
hat tatsächlich einen schlanken Rumpf bei kurzen Beinen, und 
manche sehr schlank erscheinende hat bei langen Beinen einen 
gedrungenen Rumpf. 

Wie schon Herr Albu erwähnt hat, wählten wir von den 
fielen Maassen zwei aus, die stets sehr einfach zu gewinnen sind 
und deren Verhältnis mit grosser Deutlichkeit die Besonderheit 
der Körperform kennzeichnet; mit dem Bandmaass gemessen: die 
Entfernung des Jugulum von der Symphyse und den kleinsten 
l’mfang des Bauches. Wir dividierten die erstere durch die 
weite und multiplizierten, um den Bruch auszuschalten, das 
Resultat mit hundert. Die so gewonnene zweistellige Zahl gibt 
einen absolut zutreffenden Index. Ist 
Distantia jugulo pub ica 
Circumferentia abdominis ’ 

so ist die Rumpfform gedrungen, ist der Index gross, so ist sie 
«chlank. J e kleiner die Zahl, um so schwerer, je grösser, um 
w leichter sind die Nieren zu palpieren. Die Zahlen schwanken 

zwischen 60 und 115. Die beigefügteo Bilder geben sehr 
Jeicht eine Anschauung von der Verschiedenartigkeit der Körper- 
mrmen bei verschiedenem Index. Die üebergangsformen zwischen 
Medrigem und hohem Index fanden wir fast immer bei 75. 

Herr Albu gibt an, dass, wenn man statt des Banchumfanges 
CD Brustumfang nimmt, das Verhältnis dasselbe wird, er erteilt aber 
au s verschiedenen Gründen dem Brustumfang den Vorzug. Ich 
gebe ohne weiteres zu, dass man durch Vergleich vou Brust¬ 
umfang und Rumpflänge zu gleichen Ergebnissen kommt wie 
urch Vergleich von Bauch umfang und Rumpflänge, bin auch 
? ei ? eu SL dass man noch ganz andere Maasse wählen kann. Nur 
euctitet mir die Zweckmässigkeit nicht ein. Der Index soll doch 

Df*ir^ ec ^ er un< * Lennhoff, Ueber Körperform und Lage der Nieren. 
XVin v rae W T ochenschr., 1898, S. 508; Verhandlungen des XVII. und 

1 Kongress für innere Medizin. 


u. a. den Zweck haben, dass die verschiedenen Untersucher sich 
leicht verständigen können. Die Verständigung wird aber sofort 
erschwert, wenn die verschiedenen Untersucher verschiedene 
Messungen anwenden. Die von uns gewählten haben den Vorzug 
grosser Einfachheit und Sicherheit. Dass es keine Schwierigkeit 
bereitet, mit dem Bandmaass die Entfernung von Jugulum und 
Symphyse zu messen, leuchtet ohne weiteres ein. Den kleinsten 
Umfang des Bauches wählten wir, weil, wie jeder beim ersten 
Versuch sehen wird, das Bandmaass beim Umlegen um den Bauch 
ganz von selbst in die richtige Lage rutscht. Bei der Messung 
des Brustumfanges ist dies aber keineswegs der Fall, vor allem 
wirkt die schiefe Ebene, die der Rücken über den Schulterblättern 
bildet, behindernd, so dass sogar derselbe Untersucher bei dem¬ 
selben Individuum bei verschiedenen Messungen selten die gleichen 
Resultate erhält. Bei Frauen kommen noch die Mammae er¬ 
schwerend hinzu. Florschütz zieht sogar für die Beurteilung 
der Konstitution das Bauchmaass dem Brustmaass vor. Die beiden 
nachstehenden Kurvenbilder aus seiner Arbeit zeigen deutlich 
die gute Verwendbarkeit des Bauchmaasses (Fig. 1 und 2). 

Figur 1. 

Häufigkeit der prozentualen Abweichungen vom normalen (durchschnitt¬ 
lichen) Maass. 



Prozentuale Abweichung —> 


Figur 2. 

Häufigkeit der prozentualen Abweichungen vom normalen (durchschnitt¬ 
lichen) Maass und Gewicht. 



Prozentuale Abweichung —> 

-Vergleichsfiille,-Tuberkulosefälle, reine Phthisefälle. 

Nachdem Becher und ich aus dem Material der Litten- 
schen Poliklinik die Ueberzeugung gewonnen hatten, dass die 
Palpabilität der Nieren an sich nicht der Ausdruck einer krank¬ 
haften Veränderung, sondern lediglich einer bestimmten Körper¬ 
form sei, lag uns daran, dies an einem einwandfreien Material 
nachzuprüfen. Gelegenheit hierzu boten uns 24 SamoanerinneD, 
die damals im Passage-Panoptikum zur Schau gestellt wurden. 
Es waren durchweg gesunde Personen, die gegenüber allen unserer 
Untersuchung sonst Zugänglichen den Vorzug boten, dass ihre 
Körperform durch keinerlei Einflüsse der Kleidung, weder durch 
Korsett noch durch Unterrockschnüre und dergleichen beeinflusst 
war. Die auf Figur 3 sichtbare Lendenumhüllung ist, wie ja 
auch das Bild zeigt, nur ganz lose umgeschlungen. Eine Deutsche, 
die längere Zeit in Apia ansässig war und alle von ans unter¬ 
suchten Mädchen persönlich kennt, hat mir dies später noch 
bestätigt. 

Die 24 Samoanerinnen zeigten einen Index von 66 bis 91. 
In 6 Fällen konnten wir beide die rechte Niere fühlen, und zwar 
bei einem Index von 69, 75, 78, 83, 83, 91. 

4* 
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Ein Unterschied in den Beziehungen zwischen Körper¬ 
form und Lage der Niereu zwischen den Samoanerinnen und 
unserem Berliner Material besteht nicht, das haben uns vielfältige 
Untersuchungen gelehrt. Auch bei Jugendlichen konnten wir 
die gleiche Gesetzmässigkeit feststellen. Auf Säuglinge erstreckten 
sich unsere Feststellungen nicht. Wenn bei ihnen Albu gefunden 
hat, dass im Gegensatz zu Erwachsenen die linke Niere häufiger 
zu fühlen ist als die rechte, so dürfte der Grund darin liegen, 
dass bei dem Neugeborenen die Leber sehr viel grösser ist und 
die rechte Niere überdeckt. 

Auch wir haben versucht, die Erzeugnisse der Kunst zum 
Vergleich heranzuziehen, um herauszufinden, wie die Verhältnisse 


bei dem normalen Menschen liegen. Ich habe besonders die mir 
in Museen zugänglichen plastischen Bildwerke aus der Antike 
ausgemessen und den Index berechnet, in der Annahme, dass sie 
den Ausdruck des Normalen aus Griechenland darstellen. In¬ 
dessen habe ich inzwischen Zweifel bekommen, ob diese Annahme 
berechtigt ist. Immerhin bietet es Interesse, den Index dieser 
zweifellos schönen Körperformen zu kennen. Normalmaasse für 
Schönheit lassen sich überhaupt sehr schwer finden. Es ist ja 
bekannt, dass schon seit den Zeiten des alten Aegypten Künstler 
und Gelehrte nach Normalmaassen gesucht haben. Auf die Ge¬ 
schichte des „Canon“, der auf Grund der Anschauung von der 
Proportionalität des Körperaufbaues konstruierten Zeichnung der 
Körperform, will ich hier nicht weiter eingehen und weise nur 
darauf hin, dass Fritsch 1 ) einen Canon konstruiert hat, der sich 

1) Fritsch, Die Gestalt des Menschen. Stuttgart, Paul Neff. 
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Figur 17. 


Figur 18. 




Figur 19. 


Figur 20. 




für fast alle unbestritten als schön anerkannten Bildwerke und 
auch für die von einzelnen Künstlern und Anatomen (z. B. Merkel) 
konstruierten Zeichnungen von Normalmenschen als zutreffend 
erwiesen hat. Von meinen Bildern entsprechen Figur 6 und 8 fast 
in allen Teilen den Anforderungen dieses Canon. 

Von meinen Bildern zeigt Figur 3 eine Samoanerin. 

Figur 4 zeigt einen ausgesprochen niedrigen Index (63). 
Eine Frau von 34 Jahren, bei der alle äusseren Vorbedingungen 
einer Visceralptose und damit der Palpabilität der Nieren gegeben 
*aren. Sehr ärmliche Verhältnisse, mangelhafte Ernährung, in 
zwölf Jahren 10 Geburten. Aber keine Zeichen von Ptose, keine 
^iere zu fühlen. 

Figur 5. 20 jähriges Bildhauermodell, geboren in Wien, 
Index 70, rechte Niere nur im Stehen palpabel. 

Figur 6. 20 jähriges Bildhauerraodell, geboren in Berlin, 
Index 75, Nieren nicht zu palpieren. (Dieses Mädchen ist auch 
in dem Buch von St ratz abgebildet.) 

Figur 7. Dieselbe, in der Stellung der Esquilinischen 
*enu$. 


Fig ar 8. 27 jähriges Bildhauermodell, geboren in Sachsen, 
Index 75, Nieren nicht zu palpieren. 

Figur 9. Dieselbe, zum Zeichen, wie viel besser die 
^Mnheit der Form bei bewegter Körperstellung zur Geltung 
kommt. 

. Figur 10. 19 jährige Berlinerin, Index 76, rechte Niere 

Palpabel. J ö ’ 

P*lpab*? Ur 21 jährige Berlinerin, Index 79, rechte Niere 

l ■, Figur 12. 20 jähriges Bildbauermodell, Berlinerin, Index 81, 
‘-««Je Nieren palpabel. 


Figur 13. 30 jährige Berlinerin, Index 92, beide Nieren 

palpabel. 

Figur 14. 21 jähriges Mädchen, Vater Italiener, Mutter 
Berlinerin, Index 95, beide Nieren palpabel. 

Figur 15. 30 jährige Berlinerin, Index 95, beide Nieren 

palpabel. 

Figur 16. 14 jähriges Mädchen, Index 87, rechte Niere 
palpabel. 

Figur 17. 

Figur 18. 

Figur 19. 

Figur 20. 
einen Index von 


Esquilinische Venus, Index 68. 
Kapitolinische Venus, Index 64. 
Venus von Milo, Index 61. 
Schwerttänzerin von Brütt. (Das 
73, rechte Niere war palpabel. 


Modell batte 
Das Mädchen 


erkrankte später an Phthise.) 

Vergleicht man insbesondere Figur 4 mit Figur 14 und 
Figur 15, so wird der Unterschied zwischen Körperformen von 
sehr niedrigem und sehr hohem Index und damit die anatomische 
Grundlage für die verschiedene Palpabilität der Nieren ohne 
weiteres klar. 

Bei allen diesen Figuren, die mit hohem Index nicht ausge¬ 
schlossen, wird man vergeblich nach den Zeichen von Visceral- 
ptose suchen. Die Palpabilität der Nieren ist für die Personen 
mit hohem Index einfach etwas Normales, die mit dem hohen 
Index einhergehende Körperform bedeutet sicherlich vielfach eine 
Rasseneigentümlichkeit. Ganz bestimmt bei den Engländerinnen, 
wie ja auch die Figur auf dem von Albn gezeigten englischen 
Bilde durchaus den Eindruck des Gesunden machte. 

Meine Absicht ist daher: Die Visceralptose kommt vorwiegend 
bei Personen mit einer bestimmten Körperform vor, und zwar 
solchen mit hohem Index. Ihr Zustandekommen ist aber nicht von 
dieser Körperform allein abhängig. Von auslösenden Ursachen 
abgesehen, müssen als disponierende Momente zu der Körperform 
selbst noch besondere Zeichen von Minderwertigkeit, wie z. B. 
die von Freund, Rothschild, Stiller angegebenen hinzu¬ 
kommen. 


Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität 
Berlin (Leiter: Geh. Kat Brieger). 

Ueber Schwefelausscheidung durch den Urin 
nach dem Gebrauch von Thiopinolbädern. 

Von 

Dr. 0. Diesselliorst. 

In neuerer Zeit sind künstliche Schwefelbäder bei der Therapie 
verschiedener Krankheiten mit Erfolg angewandt worden, und 
zwar in Gestalt des Thiopinolbades. Das Thiopinol ist, wie schon 
der Name sagt, eine Kombination von Sulfiden mit Nadelholzölen. 
Mit Wasser gemischt gibt es eine milchige Flüssigkeit, welche 
stark nach Fichtennadelöl aber nicht merklich nach Schwefel¬ 
wasserstoff riecht. 

Ein über die im gebräuchlichen Verhältnis hergestellte Bade¬ 
flüssigkeit von 40° C. gehaltenes Bleipapier bräunt sich erst nach 
längerer Zeit ganz schwach an den Rändern, während der Zusatz 
eines Tropfens Bleilösung sofort schwache Braunfärbung bewirkt. 

Es finden sich in der Literatur noch keine einheitlichen An¬ 
gaben darüber, wie die beobachtete günstige Wirkung des Thio¬ 
pinolbades zu erklären ist, ob durch Aufnahme des Schwefels 
durch die Haut oder auf andere Weise. Einige Autoren haben 
eine Vermehrung des Schwefels im Urin nach Gebrauch dieser 
Bäder gefunden, andere dagegen nicht. Klopstock 1 ) führt die 
Wirkung des Thiopinols auf allgemeinen Hautreiz mit seinen 
wohltätigen Folgen zurück. Diesing 2 ) sucht auf theoretischem 
Wege zu erklären, dass Schwefel vom Körper resorbiert werden 
könne, ohne dass notwendig eine Vermehrung der Aetherschwefel- 
säure im Urin einzutreten brauche. 

Ich habe nun die folgenden Untersuchungen angestellt, um 
einen Beitrag zur Lösung der Frage betreffend Resorbierung des 
Schwefels zu liefern. Es wurde nicht der Urin der Patienten 
unmittelbar vor und einige Zeit nach dem Bade untersucht, wie 
es andere getan haben, weil der Stoffwechsel zu verschiedenen 
Tageszeiten ein verschiedener ist und daher eine Veränderung 

1) Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 80. 

2) Med. Klinik, 1908, No. 46. 
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im Schwefelgehalt nicht notwendig auf das Bad zurückgeführt zu 
werden braucht, sondern stets der gesamte Urin von 24 Stunden 
verwendet, um diese Fehler auszugleichen. 

Die Analyse wurde möglichst täglich, und zwar drei Tage 
vor, während und nach der Badeperiode ausgeführt Der vom 
Organismus ausgeschiedene Schwefel stammt zum grössten Teile 
aus dem Eiweiss und daher muss seine Menge annähernd mit der 
des ausgeschiedenen Stickstoffes parallel gehen. 

Ich hielt es deshalb für angebracht, stets neben der Schwefel¬ 
auch eine Stickstoffbestimmung vorzunehmen, um eine etwaige 
Aenderung des Verhältnisses von Stickstoff zum Schwefel auf¬ 
finden zu können. Der Schwefel findet sich im Urin als Schwefel¬ 
säure, d. h. deren Salze, als gepaarte oder Aetherschwefelsäure 
und als sogenannter neutraler, d. h. nicht bis zu Schwefelsäure 
oxydierter Schwefel. Diese drei Formen des Schwefels wurden 
getrennt bestimmt und des leichteren Vergleichs wegen alle als 
H 2 S0 4 berechnet. 

Ich lasse nun die Resultate meiner Analysen in Tabelleuform 
folgen. 

Der betreffende Patient, welcher an leichter rheumatischer 
linksseitiger Ischias litt, erhielt im ganzen 10 schwache Thiopinol- 
bäder (60 ccm auf ein Vollbad), und zwar vom 21. XI. ab bis 
zum 3. XII. täglich mit Ausnahme der Sonntage 22. XI. und 
29. XI. (Tabelle 1.) 


Tabelle 1. 


Datum 

Urin- 

raenge 

ccm 

SpeZ ' H.jSO, 
Gew. 2 2 

N 

Auf 1 g N 
kommen 
H s S0 4 

Aether¬ 

schwefel¬ 

säure 

Neutraler S 
als H 2 S0 4 
berechnet 

19. XI. 

1550 

1,012 2,316 

8,279 

0,280 

0,170 

_ 

20. XI. 

1250 

1,010 1,280 

5.845 

0,219 

0,143 

0,108 

21.XI. 

1150 

1,016 1.677 

9,438 

0,178 

0,146 

0,192 

22. XI. 

1400 

1,014 I 2,859 

8,114 

0,352 

0,134 

0,106 

24.XI. 

1650 

1,012 2,419 

9,633 

0,251 

0,171 

0,182 

25. XI. 

1250 

1,018 | 1,951 

10,71 

0,182 

0,155 

0,116 

27. XI. 

1120 

1,023 3,042 

9,502 

0,320 

0,212 

1 0,170 

28. XI. 

1500 

1,010 1,480 

— 

— 

0,113 

1 0,052 

29. XI. 

1390 

1,018' 2,822 

10.508 

0,268 

0,182 

I 0,111 

1. XII. 

1450 

1,014 | 2,164 

8,525 

0,254 

0,159 

0,239 

2. XII. 

1300 . 

1,009 0,821 

4,15 

0,198 

0,082 

0,141 

3. XII. 

1450 | 

1,015 | 3,164 

9,741 

0.325 

0.152 

0,178 

4. XU. 

1350 

1,012 | 1,3S6 j 

6,501 I 

0,213 

0,076 

0,122 

6. XII. 

1250 

1,015 1,748 

8,399 | 

0,208 

0,129 

0,206 

7. XU. 

1100 

1,013 | 1,094 | 

6,222 j 

0,176 

— 

0,211 


Man sieht zunächst, dass die Schwefelsäure und auch die 
Stickstoffmengen der einzelnen Tage stark schwanken. Ich habe 
daher, um besser vergleichen zu können, die Durchschnittszahlen 
pro Tag der drei Perioden berechnet. (Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 



H 2 S0 4 

Auf 1 g N 
| kommen 
| H a S0 4 

Aether¬ 

schwefel¬ 

säure 

Neutraler 
Schwefel 
als H 2 S0 4 

Vorperiode. 

1,758 

0,226 

0,153 

0,150 

Badeperiode. 

2,302 

0,269 

0,151 

0,144 

Nachperiode. 

1,409 

0,199 

0,103 

0,180 


Hieraus kann man den Schluss auf eine Vermehrung der 
Schwefelsäure im Harn sowohl absolut als auch im Verhältnis 
zum Stickstoff durch Gebrauch der Thiopinolbäder ziehen, während 
eine Zunahme der Aetherschwefelsäure und des neutralen Schwefels 
sich nicht ergibt. 

Ich beschränkte mich daher bei einem zweiten Versuch auf 
die Bestimmung der Schwefelsäure und des Stickstoffs im Urin. 

Der Patient, welcher an Vitium cordis litt, erhielt im ganzen 
8 Thiopinolbäder, 3 schwache und 6 starke (90 ccm auf ein Bad). 
(Tabelle 3.) 

Die Durchschnittszahlen sind hier: 

Auf 1 g N 

H 2 S0 4 kommen H 2 S0 4 

Vorperiode.1,619 0,173 

Badeperiode. 3,060 0,230 

Nachperiode .... 2,667 0,200 


WOCHENSCHRIFT. No. 9. 



Datum 

Urinmenge 1 

ccm 

_ 

Spez. Gew. 

1 

h 2 so 4 

N 

Art ig N 

kommen 

h*so 4 

9. XU. 

1450 1 

1,012 ! 

1,099 

7,571 

0,145 

10. XU. 

675 I 

| 1,0245 

1 1,660 

8,676 

! 0,191 

11. XU. 

1280 

| 1,0195 

! 2,099 

11,47 

0,183 

12. XU. 

1680 

1,0215 

I 3,304 

17,92 

0,184 

13. XU. 

1480 

1,025 

3,427 , 

17,24 

0,199 

14. XU. 

1080 

1 1,0225 

! 2,085 

I 12,94 

0,161 

16. XU. 

1170 

1,0255 

! 2,714 

I 13,03 

0,208 

17. XU. 

1030 

, 1.026 

i 2,200 

! 12,54 

0,184 

18. XII. 

900 

1.020 

| 1,329 

1 8,013 

0,166 

19. XII. 

790 

1.030 

4,906 

10,84 

0,452 

20. XU. 

1560 

! 1.0*205 

3,537 

| 16,46 

j 0,215 

21. XU. 

1240 

1.016 

i 1,993 

| 11,11 

! 0,179 

22. XII. 

740 

1,030 

2,406 

11,73 

0,205 

23. XU. 

950 

1,032 

3,603 

I 10,43 

! 0,233 


Die Resultate vom 14. XII. sind bei der Durchschnitts¬ 
berechnung nicht mitberücksichtigt, weil am Tage vorher kein 
Bad gegeben wurde; sie zeigen infolgedessen gegen die benach¬ 
barten Daten niedrigere Werte. 

Das Ergebnis der ersten Untersuchung wird also durch diesen 
Kontrollversuch bestätigt. 

Wie mir Laqueur nachträglich mitteilt, hat er in einer auf 
dem Breslauer Baineologenkongresse 1908 gemachten Diskussions¬ 
bemerkung erwähnt, dass er bei einem mit Thiopinolbädern be¬ 
handelten Patienten eine Vermehrung der Gesamtscbwefelsäure 
im Urin während der Badeperiode gefunden habe, bestimmt an 
dem Verhältnis N : S0 3 . (Med. Klinik, 1908.) 

Es sei mir gestattet, hier noch das Resultat einer anderen 
Untersuchung anzugeben, zu welcher der zweite Patient Gelegen¬ 
heit bot. Dieser hatte nämlich vor angeblich 18 Jahren beim 
Militär wegen Lues eine intensive Quecksilberspritzkur durch¬ 
gemacht. Es konnte nun vor Beginn der Badebehandlung sowohl 
im Urin als auch in den Fäces eine nur mikroskopisch erkenn¬ 
bare Spur Quecksilber nachgewiesen werden, und zwar im letzteren 
mehr als im Urin. 1 ) Infolge der Schwefelbäder verminderte sich 
diese in beiden Fällen im Urin bis fast zum Verschwinden. 

Um hier noch Vergleiche anstellen zu können, nahm ich 
Messungen der Quecksilberkügelchen mit dem Okularmikrometer vor. 

Um wenigstens einen Anhalt zu geben, bemerke ich noch, 
dass ich die Quecksilberspur durch Berechnung nach dem Durch¬ 
messer der Kügelchen auf etwa l f l000 mg oder weniger schätzte. 


Aus dem bakteriologischen Laboratorium von 
Dr. Piorkowski. 

Eine neue biologische Methode zur Bestimmung 
des Wertes von organischen Präparaten. 

Von 

Dr. Piorkowski. 

Bekanntlich sucht Wright mit seiner Opsoninmethode In¬ 
fektionskrankheiten dadurch zu heilen, dass er den opsonischen 
Index der Patienten künstlich erhöht, wodurch die Bakterien den 
Phagocyten besser zugänglich gemacht werden. Er erreicht dies 
durch Injektionsdosen von spezifischen Bakterienemulsionen, die 
durch Wachstum auf Agar oder den am besten zusagenden Nähr¬ 
böden der in Betracht kommenden Bakterienarten, Abspülen io 
physiologischer Kochsalzlösung, Abtötung etc. gewonnen werden. 

Nun kommen für die Diagnostizierung resp. die therapeutische 
Einwirkung weitere Kautelen in Anwendung, die in der Bö* 
Stimmung des opsonischen Index gipfeln. Es muss die ungefähre 
Injektionsmenge, die der Index aDgibt, in Anwendung kommen. 
Zunächst tritt dann eine sogenannte negative Phase ein, während 
welcher im allgemeinen eine erneute Injektion vermieden werden 
soll. Späterhin beginnt dann die positive Phase, in der die 
Krankbeitserscbeinungen gebessert sind und in der dann eventuell 
weitere Injektionen ausgeführt werden müssen. 

1) Vergl. diese Wochenschr., 1907, No. 39, und Zeitschr. f. expenm. 
Palhol. u. Therapie, Bd. 5. 
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In neuester Zeit hat Wright die perpetuelle opsonische 
Kontrolle aufgegeben und nimmt sie nur noch in Ausnahmefällen 
vor. Er begnügt sich meist mit der Beobachtung der klinischen 
Symptome und stellt auch nur in besonderen Fällen Eigen-Vaccinen 
her. Es werden jetzt Vaccins der qu. Infektionserreger aus 
vorrätigen Kulturen bereitet, die eine grosse Anzahl durch 
Zählungen quantitativ bestimmter Individuen der jeweiligen Mi¬ 
kroben beherbergen. Die betreffenden Titres werden vermerkt 
and mit der festgesetzten Zahl numeriert, so z. B. für die Staphylo¬ 
kokken der Furunkulose mit 50 Millionen, 100 Millionen und 
so fort (pro ccm). 

Bereits im März 1908 habe ich in der No. 11 der Deutschen 
tierärztlichen Wochenschrift in einem Aufsatz über die „Opsonine 
io der modernen Therapie“ gelegentlich von Arbeiten über Tier¬ 
seuchen darauf hingewiesen, dass die Opsonintherapie, auf die 
Verhältnisse in der Veterinärpraxis übertragen, es nicht gestattet, 
bei jedem in Behandlung stehenden Tiere erst den opsonischen 
Index zu bestimmen. Meist handelt es sich ja um grosse Herden, 
bzw. um rapid verlaufende Infektionskrankheiten, wo schnellste 
Hilfe am Platze ist. 

Auf meine Veranlassung sind seinerzeit in der Deutschen 
Schutz- und Heilserum-Gesellschaft Berlin für eine Anzahl von 
Infektionskrankheiten Bakterieneraulsionen nach der Wright’scben 
Methode hergestellt worden, die, da nicht jedesmal (aus obigen 
Gründen) Eigenvaccinen benutzt werden konnten, aus den spezi¬ 
fischen Erregern bei Innebaltung einer grossen Polyvalenz der 
letzteren, worauf grosses Gewicht gelegt werden muss, bestanden. 
Es ist dies das erste Mal gewesen, dass die Opsoninmethode in 
therapeutischer Hinsicht in die Veterinärpraxis eingefübrt wurde. 
Inzwischen haben sich, laut Zuschriften aus dieser Praxis, die oben 
erwähnten Bakterienemnlsionen erfolgreich erwiesen, so für 
Schweineseuchen, Kälberruhr, Pneumonie, Streptokokkenkrank¬ 
heiten u. a. Es genügten meist 1—2malige Emulsionsinjektionen, 
am eine Heilung zu erzielen. Vor allem haben sich in keinem 
Falle je schädliche Einflüsse bemerkbar gemacht 

Es hat sich übrigens auch gezeigt, dass 1—2malige In¬ 
jektionen bei tragenden Muttertieren genügten, wenn sie 2 bis 
3 Wochen vor dem Wurf ausgefübrt waren, um seuchenimmune 
Abkömmlinge zu erzeugen, dass sich also die Immunität von der 
Mutter auf die Nachkommen übertragen liess. Die eben be¬ 
sprochenen Vaccins werden von obiger Serumgesellschaft seit 
Ende des Jahres 1007 in derselben Weise hergestellt, wie sie 
jetzt von Wright ohne sonderliche Bestimmung des Opsonin¬ 
gehalts ausgeführt werden. Nur ist darauf Bedacht genommen 
worden, was bei Anwendung von Nicbt-Eigenvaccins, d. h. von 
solchen Vaccins, die nicht von dem Patienten selbst hergestellt 
sind, nicht unberücksichtigt bleiben darf, dass eine reichhaltige 
Polyvalenz der Bakterien vorherrscht, um nach Möglichkeit gegen 
eine grosse Zahl von Bakterienstämmen schützen bzw. heilen zu 
können. 

In diesem Sinne wäre auch für die Humanmedizin die Poly¬ 
valenz erstrebenswert. 

Bei den zahlreichen Versuchen, die ich mit Meerschweinchen 
nnd Kaninchen angestellt habe, konnte ich beobachten, dass die 
Injektionen, wenn sie in kleinen Mengen vorgenommen werden, 
eine negative Phase von sehr kurzer Dauer veranlassten (häufig 
von 6—10 Stunden), während die positive Phase dementsprechend 
»ehr lang (auf Tage hinaus) ausgedehnt wurde. Uebrigens bestehen 
gewisse Analogien zwischen negativer Phase und erhöhten 
Temperaturen. 

Im Laufe meiner weiteren diesbezüglichen Arbeiten kam mir 
die üeberlegung, den opsonischen Index nicht nur durch Bakterien, 
sondern auch durch andere Präparate zu beeinflussen, und in der 
lat kam ich dabei zu Ergebnissen, die mir interessant und wichtig 
genug erschienen, um sie teilweise schon jetzt bekannt zu geben. 
J-eber die Einzelheiten gedenke ich später zusammenhängend zu 
berichten, für heut will ich daher nur einige Beispiele heraus- 

Es wurden u. a. eine Anzahl von Kaninchen in 5—ßtägigen 
ötervallen intravenös mit je 2—4 ccm mit Eisenpräparaten be- 
aodelt, nachdem die verschiedenen Werte des Eisens durch ent- 
prechende Verdünnungen auf den gleichen Anteil von je 0,2 pCt. 
ijsengehalt gebracht waren. Benutzt wurden: Tinct. ferri aromat., 
alH 7 •' a ^ am * sac ^ ar M Eiqu. ferr. peptonat. und ein neutrales 
alkar k 68 ^’ 8ensacc ^ arat * Ich hatte also Veranlassung genommen, 
Teil ° u 8aUre . un( * neutra ^ e Eisenpräparate zu versuchen. Zum 

nach wenigen Stunden, um durch den Index die Dauer der 


negativen Phase zu bestimmen, meist aber nach sicherer Be¬ 
endigung derselben, und auch späterhin wurden gleicherweise und 
gleichzeitig aus den Ohrvenen der Tiere einige Tropfen Blut ent¬ 
nommen, die in 5 proz. Natronoxalatlösung aufgefangen wurden. 
Als Standardbakterienemulsion wurde ein Kolistamm verwendet, 
der 100 Millionen Bakterien im Kubikzentimeter enthielt. Dieser 
Stamm bot den Vorteil, dass er nicht so leicht pbagocytiert 
wurde. 

Im übrigen wurde in der bekannten, von Wright ange¬ 
gebenen Weise verfahren. Die mit Kapillaren aufgesaugten 
Mischungen von Eisenblut, Bakterien und Leukocyten wurden bei 
37 °C. 15 Minuten lang bebrütet und dann Ausstriche auf Objekt¬ 
träger ausgefuhrt, die nach Leisbman gefärbt wurden. 

Es mag hier darauf hingewiesen werden, dass die Ansstriche 
sehr gleichmässig und dünn ausgeführt werden müssen, wozu eine 
gewisse Uebung durchaus erforderlich ist. Die Wright’sche 
Ausstrichmethode auf der konvexen Seite des Objektträgers bietet 
den Vorteil, dass die Leukocyten an den Endstellen gehäuft liegen, 
aber den Nachteil, dass die Bakterien sich häufig zusammenballen. 
Daher muss bei der Auszählung darauf Rücksicht genommen 
werden, dass nur Stellen gezählt werden, an denen die Leuko¬ 
cyten vereinzelter, d. h. nebeneinander, liegen und wo auch die 
Bakterien gleichmässiger verteilt sind. Leukocyten, die sehr 
reichlich aufgenomraene Bakterien enthalten und solche Bakterien, 
die an der Membran der Pbagocyten kleben, zählt man am besten 
nicht mit. Es wurden je 100 Leukocyten gezählt und so Ver¬ 
gleichswerte erzielt, die sich gut verwenden Hessen. Auf 
diese Art veranstaltete Zählungen ergaben als phagocytären 
Index für gesunde Kaninchen bei einer Reihe von Versuchen die 
Zahl 0,8. 

Die verschiedenen Eisenwerte schwankten zwischen 1,6 bis 
3,8, und zwar gab die höchsten Werte das neutrale, alkalifreie 
Präparat. Die Wertzahlen waren in gewissen Einklang zu bringen 
mit den Reaktionsverhältnissen der Eisenpräparate. Diese Werte 
hielten sich nach 3—6 maligen wiederholten Injektionen bis zu 
3 Wochen, die der letzten Injektion folgten. Zum Teil nahmen 
sie auch früher ab. 

(Es waren die häufigen Wiederholungen mit Eisentinktur- 
Injektionen ursprünglich um deswillen vorgenommen worden, 
weil versucht worden war, durch Ausfällen des hier gewonnenen 
Serums mit verschiedenen Eisenpräparaten Vergleichswerte zu er¬ 
langen. Diese Methode war nur zum Teil brauchbar und erforderte 
mindestens einen sehr grossen Tierapparat.) 

Was die phagocytären Werte selbst anlangt, so waren die¬ 
selben gut zu verwenden. Es liess sich aber auch auf einfachere 
Weise eine gute Berechnung vornehmen, indem, wie auch bereits 
Hektoen ausgeführt, die phagocytische Zahl bestimmt wurde, 
d. h. die Prozentzahl derjenigen Leukocyten, welche Bakterien 
der angewendeten Art intracellulär enthielten. Hier erhielt ich 
Zahlen von 2—7,3. 

Demnach muss die verstärkte Phagocytose gegenüber den 
Kolibakterien als einzig und allein durch die Eiseneinspritzung 
bedingt gewesen sein, da der Index des Serums kurze Zeit vor 
dieser Behandlung normal, d. h. niedrig befunden und allmählich 
wieder zur Norm znrückgekehrt war, nachdem die Injektionen auf¬ 
gehört hatten. 

Das Wissenswerte über die allgemeine Technik darf wohl als 
bekannt vorausgesetzt werden. Spezialisiertere Versuche, Kurven usw. 
behalte ich mir für eine weitere Publikation vor, der ich auch 
einige weitere Werte und Winke für diese neuartige Methode 
hinzufügen will. 

In jedem Fall glaube ich als Ergebnis meiner Versuche 
sagen zu dürfen, dass wir in der Bestimmung des opsonischen 
Index resp. in der einfacheren phagocytischen Zahl ein Mittel in 
der Hand haben, mittels einer biologischen Methode den Wert 
von Eisenpräparaten, Nährpräparaten und dergleichen bemessen 
resp. vergleichen zu können. 

Zum Schluss möchte ich noch anfügen, dass ich bei der 
technischen Ausführung der Opsoninbestimmung in dankenswerter 
Weise von Herrn Dumont unterstützt worden bin. 
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AusStatensSeruminstitut (Direktor: Dr.ined.Th.Madsen) 
und der 4. Abteilung des Kommunehospitals zu Kopen¬ 
hagen (Oberarzt: Dr. med. C. Kasch). 

Die Wassermann’sche Reaktion bei „aktiven“ 
und „inaktiven“ Sera. 

Von 

Harald Boas, 

Assistent an der 4. Abteilung (für Dermatologie und Syphilis) des 
Kommunehospitals zu Kopenhagen. 

Anfang April dieses Jahres ist in dieser Wochenschrift eia 
Artikel von Sachs und Altmann erschienen, in welchem mit¬ 
geteilt wurde, dass ein syphilitisches Serum, welches in „in- 
akivem“ Zustande, d. h. in einer halben Stunde bei 56° erwärmt, 
keine Wassermann’sche Reaktion ergab, dagegen „aktiv“, d. h. 
nicht erwärmt, stark positiv reagierte. Diese Erscheinung wurde 
in „La semaine mddicale“ später von Sachs hervorgehoben und 
als eine Abschwächung der reagierenden Stoffe im Serum erklärt. 
Die Frage wurde von demselben auf dem dermatologischen Kongress 
zu Frankfurt besprochen; er warnte vor der Anwendung von 
aktiven Sera bei der Wassermann’schen Reaktion, weil er eine 
positive Reaktion bei Anwendung solcher Sera gesehen hätte, wo 
man bestimmt Syphilis ausschliessen könnte. Später haben 
Grosz und Volk aktive und inaktive Sera geprüft; sie haben 
durchgehends parallele Resultate erreicht; doch haben sie ebenso 
wie Sachs und Altmann positive Reaktion mit aktiven Sera 
gesehen, wo die inaktiven Sera nicht reagierten. Umgekehrt 
haben sie auch mit inaktiven Sera Hemmung bekommen, wo die 
aktiven Sera keine Reaktion ergaben. 

Schon nach der ersten Mitteilung von Sachs und Altmann 
habe ich diese Frage zu näherer Untersuchung aufgenomraen. In 
allen Fällen, wo das Serum in genügender Menge vorhanden war, 
habe ich dasselbe sowohl im aktiven wie im inaktiven Zustande 
geprüft. Meine Technik ist in den Hauptzügen dieselbe wie die 
von Wassermann und seinen Mitarbeitern angegebene. 1 ) Nur 
habe ich als Antigen alkoholischen Extrakt von normalen mensch¬ 
lichen Herzen verwendet in einer Menge von 1 ccm, mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung in dem Verhältnis 1 : 5 verdünnt. Das 
Resultat wurde koloriraetrisch an einer Hämoglobinskala ab¬ 
gelesen, eine Technik, die von Dr. Th. Madsen 2 ) ausgebildet 
und während längerer Zeit in „Statens Seruminstitut“ gebraucht 
ist. Die Technik der Darstellung der von mir angewandten 
Skala soll hier kurz erwähnt werden, weil sie ein wenig von der 
von Dr. Madsen beschriebenen abweicht. Die bei der Wasser- 
mann’schen Reaktion verwandte Hämoglobinlösung ist nämlich 
eine lprozentige; 1 ccm öproz. Blutkörperchenaufschwemmung 
-f- 4 ccm Flüssigkeit gibt, wenn totale Hämolyse eintritt, eine 
1 proz. Hämoglobinlösung. Die Skala, die bei jedem neuen Ver¬ 
such frisch hergestellt wird, wird in der Art angefertigt, dass 
man eine lproz. Hämoglobinlösung in destilliertem Wasser von 
denselben Blutkörperchen, die man zum Hauptversuch angewandt 
hat, darstellt (s. Tabelle 1). 

Hiervon nimmt man: 


Tabelle 1. 


Zu 

Röhrchen 1 

10 ccm 

Häraoglobinlösung . . . . 



= 

100 

„ 


2 

9 „ 


-f- 1 ccm 

dest. Wasser 

= 

90 

„ 


3 

8 „ 


+ 2 „ 


v 


80 

„ 

„ 

4 

7 „ 

„ 

+ 3 „ 

„ 

„ 

= 

70 

„ 


5 

6 * 

„ 

+ 4 „ 

„ 


= 

60 


„ 

6 

5,5 „ 


-4- 4,5 „ 



= 

55 

„ 

„ 

7 

5 „ 


+ 5 „ 


„ 

= 

50 

„ 


8 

4,5 „ 

„ 

-j- 5,5 „ 



= 

45 

„ 

„ 

9 

4 „ 

_ 

+ 6 * 

„ 

r 

= 

40 

„ 

„ 

10 

3,5 „ 

„ 

+ 6,5* 



= 

35 

* 

* 

11 

3 , 


+ 7 „ 

„ 

v 

= 

30 


„ 

12 

2,5 „ 

„ 

+ 7,5 „ 


r 

= 

25 

„ 

„ 

13 

2 


+ 8 i 


T 

= 

20 


„ 

14 

1,8 ^ 


+ 8,2 „ 



= 

18 


„ 

15 

1,6* 


+ 8,4 „ 



= 

16 

* 

r 

16 

1,4 „ 

r 

+ 8,6 „ 

* 

v 

= 

14 


1) Vergl. Boas und Hauge, Zur Frage der Komplementablenkung 
bei Scarlatina. Diese Wocbenschr., 1908, No. 34. (Tabelle.) 

2) Th. Madsen, Allgemeines über bakterielle Antigene-Toxine, 
deren Antikörper antitoxische Eigenschaften aulweisen. — Kraus und 
Levaditi, Handbuch der Immunitätsforschung, I. Bd., I. Lieferung, 
S. 35-76. 


Zu Röhrchen 17 1,2 ccm Hämoglobinlösung + 8,8 ccm dest. 
18 1 - * + 9 


„ 19 0,8 * 

„ 20 0,6 „ 

r 21 0,4 „ 

„ 22 0,2 „ 

* 23 . . 


+ 9,2 „ „ 

+ M * * 

-I- 9,6 * , 

+ 9,8 „ * 

. 10 „ „ 


Wasser = 


12 

10 

8 

6 

4 

2 

0 


Die Zahlen der letzten Kolonne geben die Stärke der Hämo¬ 
globinlösung an. Totale Hämolyse ist 100; totale Hemmung ist 
theoretisch 0; praktisch kommt man gewöhnlich nur bis zu 6 
oder 4 herunter, weil das Serum und das Meerschweinchenkomple¬ 
ment gewöhnlich etwas hämoglobingefärbt sind. Diese Ab¬ 
lesungsart gibt eine viel präzisere und festere Beurteilung der 
Reaktion als die Citron’sche Einteilung, welche selbstverständ¬ 
lich zum klinischen Gebrauch sehr praktisch ist. Wenn man aber 
von einem Patienten während längerer Zeit wiederholte Proben 
nimmt und die Resultate kurvenmässig darstellen will, ist eine 
Ablesung auf der Hämoglobinskala ganz unentbehrlich. 1 ) Jedes 
Serum wurde sowohl im aktiven wie im inaktivierten Zustande 
in abfallenden Dosen von 0,2, 0,1, 0,05, 0,025 und 0,01 ccm 
Serum gegen dieselbe Menge Antigen geprüft Als Beispiel der 
Ablesung eines einzelnen Versuches (bei einem unbehandelten 
sekundären Syphilitiker) führe ich folgendes an (Tabelle 2). 


Tabelle 2. 


Serum-Dosis in ccm 

Stärke der Hämolyse 

inaktiv aktiv 

0,2 

6 

! 6 

0,1 

6 

j 6 

0,05 

55 

1 6 

0,025 

100 

6 

0,01 

100 

j 100 


Die Resultate, die ich bei der Untersuchung aktiver und 
inaktiver Sera nichtsyphilitiscber Patienten erlangt habe, geht 
aus folgender Tabelle 3 hervor. 


Tabelle 3. 


Art der Krankheit 
(und Zahl der Fälle) 

Stärke der Hämolyse 
inaktiv 

(Serumdosis 0,2 

aktiv 

Cancer (4) . 

100 

6 

— (0 . 

100 

60 

Botriocephalusanärnie (1) . 

100 

40 

Anaemia perniciosa (1) 

100 

8 

Psoriasis (1). 

100 

50 

Alcoholismus chronic. (1) . 

100 

8 

Ischias (2) . 

100 

6 

Tripper (2). 

100 

45 

- (1). 

100 

60 

Bubo inguinalis (2) . . . 

100 

25,30 

Ulcus ventriculi (1) . . 

100 

45 

Ulcus gangraenosum (1) . 

100 ! 

3 

Scarlatina (2). 

100 

8 

Febris typhoidea (4) . . 

100 

8—12 

Dementia senilis ✓ . 

100 

20 

Dissemierte Sklerose (2) . 

100 

8,45 

Dementia alcoholica (1) . 

100 | 

12 

Pneumonia crouposa (1) . 

ioo ! 

45 

Nephritis (6). 

100 

8—12 

Phthisis pulmonum (6) 

100 

8—12 

Normale Andividen (4) 

100 

60 


ln den Fällen, wo das Serum aktiv positiv, inaktiv .nicht 
reagierte, lagen absolut keine Zeichen von Syplilis vor. Ausserdem 
reagierte etwa die vierfache Anzahl nichtsyphilitiscber Patienten 
genau eins in aktivem und inaktivem Serum, d. b. die Hämolyse 
war in beiden Fällen 100. Eine positive W T assermaun sehe 
Reaktion bei nichtsyphilitischen Patienten bei der Anwendung 
aktiver Sera ist somit recht häufig. Ein Zusammenhang zwischen 
der Art der Krankheit und der positiven Reaktion im aktiven 
Serum lässt sich aus dem vorliegenden Material nicht eruieren. 

1) Selbstverständlich machen solche Kurven auf mathematische 
Genauigkeit keinen Anspruch: die Blutkörperchenaufschwemmung 

werden jedesmal neu dargestellt und 9ind nicht völlig entsprec 
das Antigen ändert sich während der Zeit etc. 
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Bei Syphilis tritt auch eine markante Differenz zwischen 
aktiven und inaktiven Sera hervor. Die Reaktion ist im aktiven 
Serum weit feiner als im inaktiven. Bei 11 Patienten mit Indu¬ 
rationen konnte die Hemmung in der Reihe 0,2, 0,1, 0,05, 0,025, 
0,01 ccm Serum zwei Röhrchen weiter gespürt werden als in der 
inaktiven Reihe, welche ebenfalls positiv reagierte. Bei 6 Patienten 
mit Indurationen war noch Hemmung ein Röhrchen weiter im 
aktiven als im inaktiven Serum. Ein ähnliches Verhältnis fand 
ich bei 54 sekundären, 4 tertiären, 11 latenten Syphilitikern und 
6 Paralytikern, die sämtlich positiv reagierten in inaktivem Serum, 
aber noch zwei Röhrchen weiter in aktivem. Bei 13 sekundären 
und 4 latenten Syphilitikern war ein Unterschied von einem 
Gläschen. Bei 3 sekundären Syphilitikern hemmten sämtliche 

5 Serumdosen im aktiven Serum, während nur die zwei ersten 
Röhrchen im inaktiven Serum hemmten. 1 tertiärer Syphilitiker, 

6 latente Syphilitiker und 2 Tabiker, welche nicht in inaktivem 
Serum reagierten, reagierten dagegen positiv in aktivem Serum. 

Das hier erwähnte Verhalten lässt sich folgenderraaassen 
tabellarisch ausdrücken. (Tabelle 4.) 

Tabelle 4. 



Indura¬ 

tionen 

Sekundäre 

Syphilis 

Tertiäre 

Syphilis 

Latente 

Syphilis 

tn 

«> 

C3 

Paralyse | 

Röhrchen-Anzahl 

2 1 

3 

2 

1 

X 

2 

X 

2 

1 

X 

2 

-Differenz 

| 











Aüzahl von Fällen 

11 | 6 

3 

54 

13 

1 

4 

6 

11 

4 

1 

6 


luv Verständigung der Tabelle diene folgendes: Die erste 
senkrechte Kolonne besagt, dass in 11 Fällen von Indurationen 
die Reaktion sich 2 Röbrchennummern weiter in der Skala 0.2, 
0,1,0,05, 0,025, 0,01 ccm ablesen liess in aktivem als in inaktivem 
Serum, die zweite Kolonne, dass in 6 Fällen von Indurationen die 
Reaktion sich ein Röhrchen weiter in aktivem als in inaktivem 
Serum ablesen liess usw. Das x bedeutet, dass in den betreffenden 
Fällen keine Reaktion im inaktiven Serum stattfand. 

Folgt man einem Patienten während des Verlaufes der Syphilis, so 
zeigt es sich — wenn man Gelegenheit hat, den Patienten früh genug 
observieren zu können — dass die Reaktion 1—2 Wochen früher in 
aktivem als in inaktivem Serum erscheint. Bei 4 Patienten mit 
Indurationen fand die Reaktion eine, bei 3 zwei Wochen früher 
in aktivem Serum statt. Während der Behandlung kann man 
auch viel länger die Reaktion in aktivem als in inaktivem Serum 
erhalten. Während die Reaktion z. B. in einem Falle schon nach 
Schmierkuren ä 3 g in inaktivem Serum negativ wurde, war 
sie noch nach 40 Schmierkuren in aktivem Serum erkennbar. In 
dieser Weise bin ich einer Reihe von Patienten gefolgt. Folgende 
Karren (1—4) können als Beispiel dienen. 

Die obigen Kurven stellen den Verlauf der Reaktion in einem 
tiDzelDen Falle dar. Es handelte sich um eine 18jährige Zigarren- 
ubeitenn mit einer typischen Induration (-f- Spirochaete pallida) an 
J cm linken Labium majus. Sobald die Reaktion (mit 0,2 ccm inaktiven 
j-tnims) eintrat, wurde die Patientin mit Schmierkuren behandelt. Die 
Jr Qate 8 lbt die Stärke der Hämolyse an, die Zahlen der Abscissen- 
se die Anzahl der Wochen (in jeder Woche fand eine Blutentnahme 

Kurve 1. 



Kurve 2. 




statt) Die Zahl in Paraothese gibt die Anzahl der Schmierkuren 
ta 6 g) an. Man beachte den grossen Unterschied der Kurven. Während 
• f “rt °’ 2 ccm inaktiven Serums nach 12 Schmierkuren 100 

ist, bleibt die Hemmung noch total nach 40 Schmierburen mit der ent¬ 
sprechenden Dosis aktiven Serums. Die Kurve mit 0.025 ccm aktiven 
Serums hat einen ahn ichen Verlauf wie die Kurve mit 0,2 ccm inaktiven 
Serums, die achtmal (!) grössere Dosis. v en 

Unter den Tiersera ist nicht allein Ocbsenserum, wie von 
Sachs angegeben, in aktivem Zustande hemmend, in inaktivem 
nicht sondern dasselbe Verhältnis findet auch beim Pferde und 

fn h inXr 7 , ü< * r,gens können eln 'S® Schafsera auch positiv 
in inaktivem Zustande reagieren. Dasselbe ist, wie schon von 

D*« Ih w 6 ' “k d M “ ller erw hhnt, mit Kaninchensera der Fall 
Dasselbe Kaninchen, dessen Serum zu einer Zeit negativ reagiert 

reagieren" Jed ° Ch ^ ° hn<! nachwei8 >>™ Ursfchen p^siUv 

Das Verhältnis, dass inaktivierte Sera hemmen, während die 
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aktiven Sera keine Reaktion ergeben, kann auch stattfinden. 
Dieser Fall ist allerdings recht selten 1 ); ich habe ihn nur dreimal 
beobachtet. Es handelte sich um notorische, unbehandelte Syphi¬ 
litiker, deren Sera inaktiviert in den drei ersten Röhrchen positiv 
reagierten, während in allen Röhrchen mit aktivem Serum totale 
Hämolyse eintrat. Dieses Phänomen kann dadurch erklärt werden, 
dass das in aktivem Serum vorhandene Komplement zufällig so 
reichlich war, dass, wenn ausserdem Meerschweinchenkomplemont 
zugefügt wurde, ein so grosser Ueberscbuss von Komplement vor¬ 
handen war, dass nur ein Teil gebunden wurde, und der Testierende 
Teil genügend war, um totale Hämolyse hervorzurufen. Leider 
war in allen Fällen das Serum total verbraucht, so dass man 
nicht die Komplementmenge im Serum austitrieren konnte. 

Aus diesen Untersuchungen geht somit hervor, dass die 
Wassermann’sche Reaktion bei aktivem Serum bei den 
verschiedensten nichtsyphilitischen Krankheiten be¬ 
deutend häufiger als bisher angenommen eintritt, 
während dieselben Sera in inaktivem Zustande keine Reaktion 
ergeben; weiter, dass die Wassermann’sche Reaktion bei 
Syphilis mit aktivem Serum weit feiner ist, weit früher 
im Anfangsstadium der Krankheit eintritt und weit 
länger während der Behandlung forthebt. Praktisch 
ist die Reaktion mit aktivem Serum nicht brauchbar, 
hat aber ihr theoretisches Interesse. Die Erwärmung der Sera 
bis zu 56° ist nicht nur wegen Schwächung der reagierenden 
Stoffe notwendig, um eine engere Wirkungsbreite zu erreichen, 
sondern auch wegen Destruktion des natürlichen Komplementes, 
das in einigen Fällen in sehr grosser Menge vorhanden sein kann. 

Wegen der häufigen Reaktion in nichtsyphilitischen Krank¬ 
heiten muss deshalb bestimmt gegen die neueien Modifikationen 
von Tschernogubou und Hecht gewarnt werden, weil diese 
Autoren nur aktive Sera benutzen. 

Für die gütige Ueberlassung des klinischen Materials und 
die mir während meiner Arbeit gewährte Unterstützung spreche 
ich Herrn Oberarzt Dr. Rasch und Herrn Direktor Dr. Tb. Madsen 
meinen besten Dank aus. 

Kopenhagen, 25. Dezember 1908. 

Li tcratur. 
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Das „Röntgen-Carcinom“. 

Von 

Dr. H. E. Schmidt. 

Zu den Ausführungen von Coenen über das sogen. „Röntgen- 
Carcinom“ in No. 7 dieser Wochenschrift, 1909, möchte ich folgendes 
bemerken: M. E. gibt es überhaupt kein „Röntgen-Carcinom“, 
d. h. kein Carcinom, dessen Entstehung auf direkte Einwirkung der 
Röntgenstrahlen zurückzuführen ist, keine maligne Epitbelwucberung, 
welche notwendigerweise als Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Epithelzellen aufzufassen wäre. Im Gegenteil sprechen alle Erfahrungen 
gegen diese Hypothese; wissen wir doch, dass gerade die Zellen der 
malignen Epithelwucherungen sehr empfindlich für Röntgenstrahlen zu 
sein pflegen, dass mindestens 75 pCt. der Cancroide durch Röntgen¬ 
bestrahlung dauernd geheilt werden. 

ln den ganz selteuen Fällen, in welchen eine Verschlimmerung, ein 
Weiterwuchern des Cancroids trotz der Röntgenbehandlung beobachtet 
wird, ist man keineswegs gezwungen, das auf einen incitierenden Ein¬ 
fluss der Strahlen zurückzuführen. 


1) Wie schon oben erwänt, haben Grosz und Volk dasselbe ge¬ 
sehen, ohne uäher darauf einzugehen. 


Das Cancroid wuchert eben weiter, weil es nicht die nötige Absorptions¬ 
fähigkeit, bzw. nicht die erforderliche Empfindlichkeit für Röntgenstrahien 
besitzt. Möglich auch, dass die nach stärkeren Bestrahlungen ja immer 
ein tretende Hyperämie bei derartigen wenig oder gar nicht radio¬ 
sensiblen Cancroiden sekundär das Wachstum der Zellen noch mehr 
anregt. Jedenfalls ist durch experimentelle Versuche und klinische 
Beobachtungen bisher nur eine wachstumhemmende, niemals einevachstum- 
beschleunigende Wirkung der Röntgenstrahien — auch wenn sie in 
schwacher Dosis appliziert werden — nachgewiesen worden. 

Für die Entstehung eines Carcinoms können die Röntgenstrahien 
als Ursache nur mittelbar in Betracht kommen insofern, als sie einen 
„Locus minoris resistentiae“ schaffen, auf dem sich dann ein Krebs 
entwickeln kann. Denn geradesogut wie gelegentlich einmal ein Carcinom 
aus einer Narbe oder einem Ulcus entsteht, die durch Röntgenbestrahlung 
hervorgerufen sind, entwickelt sich bekanntlich bisweilen ein Carcinom 
aus einer Narbe oder einem Ulcus, welche auf eine beliebige andere 
Ursache zurückzuführen sind. 

Wem fällt es z. B. ein, beim Xeroderma pigmentosum von 
einem „ Licht carcinom“ zu sprechen? 

Wenn Coenen ferner angibt, dass es sich in der Hälfte der Fälle 
um Carcinome handelt, welche nach Röntgenbehandlung eines Lupus 
vulgaris enfstanden sind und daher die Forderung aufstellt, die Röntgen¬ 
behandlung des Lupus in Zukunft zu unterlassen, so ist dieser Schluss 
völlig unberechtigt. 

Erstens ist es sehr wahrscheinlich, dass es sich um einfache sog. 
„Lupuscareinome“ gehandelt hat, die auch entstanden wären, wenn 
der Lupus nicht mit Röntgenstrahien behandelt worden wäre. Ich 
habe z. B. auch nach Finsenbehandlung in einem Lupusfalle ein Carci¬ 
nom, in einem anderen ein Sarkom auftreten sehen. Kein Mensch 
wird darum von „Finsen-Careinomen“ oder „Finsen-Sarkomen“ sprechen: 
es bandelt sich eben einfach um Tumoren, die in seltenen Fällen auf 
der Basis eines Lupus entstehen, gerade so wie auf der Basis einer 
Narbe oder eines tropiden Ulcus, die durch sehr verschiedene 
Ursachen hervorgerufen sein können. 

Zweitens sind Fälle von Lupuscarcinom durch Röntgenbestrahlung 
geheilt worden (Levy-Dorn, Kienböck). Das wäre einfach unmög¬ 
lich, wenn die Röntgenstrahien imstande wären, eine Epithelwucherung 
bervorzurufen oder auch nur die Entstehung eines Lupuscarcinoms zu 
begünstigen. 

Nach allem, was wir bisher wissen, gibt es also gar kein Röntgen- 
carcinom; dagegen kann es gelegentlich einmal Vorkommen, dass sich 
auf der Basis eines Röntgenulcus oder einer Röntgenatrophie ein Carci¬ 
nom entwickelt, gerade so wie auf der Basis ciues Ulcus oder einer 
Narbe, die durch irgend eine andere chemische, thermische, mechanische 
Einwirkung oder durch irgend einen pathologischen Prozess bedingt sind. 


Bücherbesprechungen. 

Tuberkulose-Arbeiten aus dem Kaiserlieben Gesundheitsamt«. 

8 . Heft. Deutsche Heilstätten für Lungenkranke. Ge¬ 
schichtliche und statistische Mitteilungen. IV. Mit 
8 Tafeln. Berichterstatter: Dr. Hamei, Regierungsrat im Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamte, unter Mitwirkung von Dr. Friedrich 
Peters, Hilfsarbeiter im Kaiserlichen Gesundheitsamte. Verlag 
von Julius Springer, Berlin 1908. 464 S. 

Das Werk enthält die Geschichte und Beschreibung, sowie ausführ¬ 
liche statistische Mitteilungen folgender Anstalten: Der Heilstätten Vogei- 
sang, Kottbus, Engelthal, Waldhof-Elgershausen (Dr. Liebe), Dannenfels, 
Albrechtshaus, Dr. Brehmer’s Heilanstalt in Görbersdorf, Sanatorium 
St. Blasien und verschiedener anderer Anstalten. Es würde zu weit führen, 
auf die einzelnen Daten der genannten Anstalten hier näher einzugehen. 
Doch mögen aus dem letzten „zusammenfassenden“ Teil angesichts der 
grossen Wichtigkeit, welche die Bearbeitung eines so ausgedehnten 
Materials wie des vorliegenden hat, hier einige nähere Angaben Platz 
finden. Es handelt sich um die Zusammenfassung aller an der Sammet 
forschung des Kaiserlichen Gesundheitsamtes bis zum Jahre 1901 be¬ 
teiligten deutschen Heilanstalten für Lungenkranke, wobei die Zählkarten 
derjenigen Kranken, welche die Heilstättenkur zu frühzeitig, nämlich vor 
Ablauf der sechsten Woche abgebrochen hatten, nicht berücksichtigt 
wurden. Es handelt sich insgesamt um die stattliche Zahl von 16 <0* 
männlichen und 4477 weiblichen Lungenkranken. Der Anteil der auf die 
Altersklassen von 20—40 Jahren entfallenden männlichen und weiblichen 
Kranken ist annähernd gleich gross, nämlich 74,1 (75,3)') pCt. In den 
Privatanstalten beteiligen sich die verschiedenen Berufszweige u - a- s0, 
dass die Aerzte 3 pCt. der männlichen Kranken, die Offiziere 5 pU-» 
die Landwirte 6 pCt., die Kaufleute mit dem Maximum von 30,4 pL . 
ausmachen. Erbliche Belastung von seiten der Eltern kam mit Sicher¬ 
heit für 20,2 (32,0) pCt. der Volksheilstätten-Pfleglinge, für /U 
(26,8) pCt. der Kranken aus Privataustalten in Betracht, wobei die m 
beiden Fällen stärkere Beteiligung des weiblichen Geschlechts De- 
merkenswert ist. Erwähnenswert ist auch, dass die im einzelnen so ge 
fürchtete Influenza auch zahlenmässig, nämlich in 10,7 (14,7) pOt. a s 

1) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf die weiblichen 
Kranken. 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSSTY OF IOWA 





403 


März 1909. BERLIN RR KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Ursache aller Fälle von Lungentuberkulose geltend gemacht wurde. 
Vergleicht man Dauer und Schwere der Erkrankung, so lässt sich wider 
Erwarten hier keine deutliche Beziehung finden. 

Keineswegs zeigen die leichteren Stadien den grösseren Anteil an 
den erst seit kurzem bestehenden, die vorgeschrittenen an den schon 
länger bestehenden Krankheitsfällen. Tuberkelbazillen im Auswurf 
hatten bei der Aufnahme in den Volksheilstätten 47,3 (41,1) pCt., bei 
der Entlassung 32,8 (32,G) pCt., wobei im allgemeinen mit zunehmender 
Schwere der Erkrankung auch die Anzahl der mit Tuberkelbazillen Be¬ 
troffenen aüsteigt. 

Besonders wertvoll sind die Angaben über die Heilungsverhältnisse, 
wobei vorher zu bemerken ist, dass die Bezeichnung „vollkommen ge¬ 
heilt - nur in denjenigen Fällen angewendet wurde, iti denen ein klinisch 
wieder normaler Lungenbefund sich eingestellt hatte. Relative Heilungen 
wurden demgegenüber in solchen Fällen angenommen, in denen bei 
günstiger Entwickelung des Allgemeinbefindens und unter Schwinden 
von Husten und Auswurf eine gänzliche Beseitigung der Rasselgeräusche 
erzielt worden war, massige Schallverkürzung und Aenderungeu des 
Aterageräusches indes noch fortbestanden. Unter dieser Voraussetzung 
wurden in den Volksheilstätten vollkommen geheilt 3,S (3,8) pCt., 
relativ geheilt S,9 (11,5) pCt., erheblich gebessert unter Aufrücken in 
ein günstigeres Stadium 37,4 (33,7) pCt. Bei den männlichen geheilten 
Kranken waren in 14,2 pCt. anfangs Tuberkelbazillen nachgewiesen 
worden, bei den weiblichen dagegen nur in 3,S pCt. Besonders hervor¬ 
gehoben zu werden verdient die aus dem Material sich ergebende Tat¬ 
sache, dass die erbliche Belastung auf den Ausgang des Heilverfahrens 
keinerlei Einfluss erkennen lässt: sie beeinträchtigt keineswegs die 
Heiluugsmöglichkeit, noch auch vermehrte sie die Aussichten auf Miss¬ 
erfolg. 

Bei den beiden Geschlechtern bestanden bezüglich der Heilung 
Abweichungen wesentlich insofern, als bei den männlichen Kranken 
Besserungen, namentlich innerhalb desselben Stadiums, bei den weib¬ 
lichen Kranken unverändert gebliebenen Erkrankungen etwas häufiger 
waren. Einzelne Zahlenangaben lassen deutlich eine gewisse Auslese 
des Materials erkennen, wie sie von den Landesversicherungsanstalten 
geübt wird. Wenn wir zum Beispiel hören, dass von denjenigen 
Kranken, die ihr Fieber verloren, 72,1 (66,1) pCt. dem 1. Stadium, 
75,8 (65,6) pCt. dem II. Stadium, 64,2 (59,2) pCt. dem III. Stadium 
angeboren, so sind diese die einzelnen Stadien voneinander trennenden, 
verhältnismässig geringen Zahlenunterschiede nur dadurch zu erklären, 
dass bei leichten Fällen massiges Fieber nicht als ein Grund gegen die 
Ileilstätten-Ueberweisung gilt, während fiebernde vorgeschrittene Kranke 
nur dann in die Heilstätten kommen, wenn der sonstige Status ein sehr 
günstiger ist. Dies erklärt auch den hohen Prozentsatz der Entfieberung 
des III. Stadiums mit 64,2 (59,2) pCt., während in den Privatanstalten, 
wo eine solche Auslese fortfällt, sich diese Zahl nur auf 37,3 (40,0) pCt. 
beläuft, wie denn hier überhaupt dementsprechend die Zahlenuutcrschiede 
für die einzelnen Stadien wesentlich schärfer ausgeprägt erscheinen. 

Am Schluss des Werkes finden sich Zeichnungen und Pläne der 
obengenannten Heilstätten und Sanatorien. 

J. W. Samson, Neudorf b. Gürbersdorf. 


Ferdinand Henrich: Neuere theoretische Anschauungen anf dem 
Gebiete der organischen Chemie. Fr. Vieweg u. Sohn, Braun¬ 
schweig 1908. *294 S. Brosch. 7 M.. geb. 8 M. 

Nach einer historischen Einleitung über die theoretischen Begriffs¬ 
bildungen der Chemie werden die modernen Hypothesen der organischen 
Chemie besprochen. Den Mediziner dürften hiervon am meisten die 
Kapitel über Tautomerie, Desmotropie, Pseudobasen und -Säuren, mole¬ 
kulare Umlagerungen sowie über Farbe und chemische Konstitution 
interessieren. Immerhin setzt das Buch erhebliche Kenntnisse der 
organischen Chemie voraus; der Fortgeschrittene wird es mit Nutzen 
studieren. 

Hans Meyer: Analyse und Konstitationsermittelnng organischer 
\erbindnngen. Zweite, vermehrte und umgearbeitete Auflage. 
Mit 235 Figuren im Text. Julius Springer, Berlin 1909. Brosch. 28 M.. 
geb. 31 M. 

Das gross angelegte Werk von Hans Meyer behandelt in er¬ 
schöpfender Weise alle Frageu, die sich auf die Analyse und Ermittelung 
der Konstitution organischer Verbindungen beziehen. Wenn das Buch 
auch nicht für die speziellen Bedürfnisse der Mediziner geschrieben ist, 
so kann es doch allen Biologen, die chemisch arbeiten, nicht genug 
empfohlen werden. Die Kapitel über Kristallisation und Reinigung 
ohemischer Substauzen, über die Ausführung von Schmelzpunkts- 
bestiramungen und Elementaranalysen sind ausserordentlich 
lehrreich. Die Angaben über die Ermittelung von Jod, Brom, 
nlor und Schwefel, sowie die über die Bestimmungen der ge¬ 
samten übrigen Elemente sind besonders wertvoll, da sie auch 
Urschriften für abnorme und schwierige Fälle enthalten, wie sie bei der 
Analyse der modernen Arzneimittel eintreten können. 

Der reiche übrige Inhalt eignet sich nicht zur kurzen Wiedergabe: 
os sei nur noch betont, dass die Kapitel, welche die Charakterisierung 
einzelner Molekülgruppen behandeln, eine wahre Fundgrube für 
Nichtige und bewährte Arbeitsmethoden bilden. 

C. Neuberg-Berlin. 


Julius Hann: Handbuch der Klimatologie. Bd. I. Allgemeine Klima¬ 
lehre. Dritte Auflage. Stuttgart 1908. 394 S. 

Unter den rein physikalischen Lehrbüchern der Klimatologie nimmt 
das Hann’sche seit seinem Erscheinen einen hervorragenden, vielleicht 
den ersten Platz ein. Es verdankt ihn nicht nur der umfassenden 
Verarbeitung des Materials, vielmehr auch der klaren uud anschaulichen 
Darstellung, die stets den Leser zu interessieren weiss und nie er¬ 
müdet. — Die vorliegende dritte Auflage ist äusserlich und inhaltlich 
gegen die beiden früheren verändert. Aeusserlich durch ein grösseres 
Format, das besonders der Anordnung der Tabellen zugute kommt, 
durch schärfere Gliederung der einzelnen Abschnitte. Inhaltlich so¬ 
wohl durch die Einbeziehung der neueren Forschungen, wie auch durch 
breitere Behandlung mancher Fragen und durch Hinzufügung eines 
neuen Kapitels, betreffend die Darstellung der grossen Klimagürtel 
der Erde. 

Hann bespricht im ersten Abschnitt zunächst die einzelnen 
klimatischen Elemente, dann die Zusammensetzung der atmosphärischen 
Luft. Der zweite Abschnitt handelt vom sog. solaren Klima; es folgt 
das Land- und Seeklima, das Höhenklima: letzteres ist mit besonderer 
Liebe behandelt. Nach der Darstellung der grossen Klimagürtel der Erde 
folgt als letztes Kapitel eine Uebcrsicht über die Klimaänderungen, die 
in vorgeschichtlicher und in geschichtlicher Zeit abgelaufen sind. 

Das Hann’sche Werk ist nicht nur für die Geographen und Meteoro¬ 
logen unentbehrlich, bei der immer grösser werdenden Bedeutung der 
Klimatologie für die Medizin ist es auch geeignet, dem Arzt bei der 
Indikationsstellung zu dienen, soweit Klimakuren in Betracht kommen, 
indem es ihn mit den wesentlichen Eigenschaften und Differenzen des 
kontinentalen, des See- und des Höhenklimas bekannt macht. 

Locwy. 

Archiv für die Geschichte der Naturwissenschaften und der Technik. 

Unter Mitwirkung der Herren etc. herausgegeben von Karl 
v. Buchka-Berlin, (’. Schaefer-Berlin, Hermann Stadler-München, 
Karl Sud ho ff-Leipzig. Bd. I. II. 1. Verlag von F. C. W. Vogel, 
Leipzig. 

Nachdem durch die kraftvolle Initiative von Karl Sudhoff-Leipzig 
und dank den splendiden Mitteln der Puschmann-Stiftung die Historiker 
der Medizin bereits seit über einem Jahre ein neues Archiv erhalten 
haben, ist nun auch den Historikern der Naturwissenschaft ein eigenes 
Archiv vergönnt, bei dem ebenfalls, wie wir hier verraten dürfen, haupt¬ 
sächlich Sudhoff Pate gestanden hat. 

Dieses „Archiv“ soll nun nach dem Prospekt, wie üblich, in „zwang¬ 
losen“ Heften erscheinen: je 6 Hefte sollen einen Band zum Preise von 
20 M. bilden. Dass das neue Organ wirklich einem Bedürfnis entspringt, 
lässt sich nicht in Abrede stellen. Historische Arbeiten von mehr 
feuilletonistiscbem Charakter lassen sich ja leicht in den gangbaren Zeit¬ 
schriften unterbringeu; an ihnen ist auch kein Mangel. Sobald es sich 
jedoch darum handelt, rein wissenschaftliche Arbeiten zu veröffent¬ 
lichen, die nur dem Verständnis eines kleineren geschlossenen Kreises 
von Fachleuten zugänglich und allein ihrer Aufmerksamkeit sicher sind, 
namentlich archivalisches und ähnliches Material, auch nichtdeutsche 
Arbeiten, macht sich der Mangel eines Spezialorgans gerade für die Ge¬ 
schichte recht fühlbar. Diesem Mangel soll nun das Archiv abhclfen. 
Nicht weniger als 65 Naturforscher von Rang und Ruf aus allen euro¬ 
päischen Ländern haben sich als Mitwirkende mit den genannten vier 
Herausgebern, darunter auch einem hervorragenden Vertreter der Technik 
und einem philologischen Naturforscher, zu dem gedachten Zweck ver¬ 
einigt, und falls dem Inhalt der vorliegenden ersten Lieferung auch die 
folgenden an Gediegenheit und Wertigkeit entsprechen, dürfen sich die 
Naturforscher gratulieren, dass sie nunmehr ein vornehmes Organ ge¬ 
wonnen haben, das die strengsten Anforderungen auch in wissenschaft¬ 
licher Beziehung zu befriedigen berufen und geeignet ist. — Nach einer 
„Einführung“ aus der Feder des ungemein gewandten zeitigen Vor¬ 
sitzenden der Berliner Gesellschaft für Geschichte der Naturwissen¬ 
schaften und Medizin, Herrn Geh. Ober-Reg.- u. vortr. Rats Professor 
Dr. v. Buchka-Berlin (S. 1—8) folgen 7 Artikel promiscue in deutscher, 
französischer und italienischer Sprache, sowie in der Rubrik „Kleinere 
Mitteilungen“ ein Aufsatz von Sudhoff, hierunter auch einiges, was die 
Aufmerksamkeit der Medizinhistoriker beansprucht *. B. Stadler’s Be¬ 
trachtung über die Quellen des Macer Floridus (S. 52—65), die Sud¬ 
hoff sehe Mitteilung über die Wichtigkeit der Gewichtsbeobachtungen 
für den Chemiker nach Paracelsus u. a. — Ref. wünscht dem Unter¬ 
nehmen guten Erfolg und begrüsst es mit dem üblichen Zuruf: Vivat, 
crescat, floreat. Pagel. 

G. Rosenfeld -Breslau: Das Indikationsgebiet des Alkohols bei der 
Beurteilung innerer Krankheiten. Sammlung zwangloser Ab¬ 
handlungen aus dem Gebiet der Verdauungs- uud Stoffwechsel¬ 
krankheiten. 1. Bd. H. 5. 

Verf. betrachtet in dieser Abhandlung von teilweise etwas ein¬ 
seitigem Gesichtspunkt aus sowohl die physiologischen Wirkungen des 
Alkohols, als auch die Indikationen desselben bei inneren Krankheiten. 
Eine erregende Wirkung auf das Herz resp. den Blutdruck stellt R. hier 
ebenso wie in einer früher (1901) erschienenen Monographie in Abrede, 
ja, im Gegenteil, er spricht dem Alkohol sogar direkte herzschädigende 
Eigenschaften zu. Dass diese Annahmen nicht zutreffen, konnten Ref. u. a. 
experimentell beweisen. Dementsprechend ist auch nach R.’s Ansicht 
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das Indikationsgebiet des Mittels besonders bei akuten Infektionskrank¬ 
heiten ein ziemlich beschränktes. 

Abgesehen hiervon wird das Büchlein manchem Kollegen neuere An¬ 
gaben physiologischer, pathologischer und klinischer Art über dieses 
vielverschmähte Genussmittel bringen; eine sehr reichhaltige Literatur¬ 
angabe (bis 1901) findet sich in dem oben erwähnten Werke des Verf.’s: 
,Der Einfluss des Alkohols auf den Organismus.“ 


0. Seifert: Ueber die Nebenwirkungen der modernen Arzneimittel. 

III. Folge. Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der 
praktischen Medizin, 1909, Bd. 9, H. 1 u. 2. 54 S. 

Zum dritten Male bat diese Zusammenstellung die Presse verlassen, 
gewiss ein Kriterium dafür, dass die früheren Heftchen gute Aufnahme 
bei den Praktikern gefunden haben. In der Tat bieten die Zusammen¬ 
stellungen Seifert’s ein gutes, wenn auch kleines Nacb.schlagewerkchen 
in der Hand des Mediziners, wenn er sich über diese oder jene Neben¬ 
wirkungen der neueren Arzneimittel informieren will. Der besseren 
Orientierung halber sind auch solche Mittel (ohne Nebenwirkungen^ in 
Kürze behandelt worden, die noch ein so junges Dasein fristen, dass 
unsere Lehrbücher der Arzneimittellehre ihrer noch nicht Erwähnung 
tun (z. B. Tannyl, Euphyllin, Eubornyl usw.). Die Gruppeneinteilung 
umfasst folgende 10 Klassen: Antipyretika (einschliesslich Antincuralgika 
und Antirheumatika), Hypnotika und Anästhethetika, Keuchhustenmittel, 
Herzmittel, Magen-Darmmittel, den Urogenitalapparat beeinflussende 
Pharmaka, Dermatika, Mittel gegen Tuberkulose und deren Symptome, 
Antiseptika und Varia. 

Die Beifügung der zahlreichen Autorennamen beweist, aus welch 
mannigfaltigen Quellen der Verf. die Literatur, selbst die der aller- 
neuesten Zeit, verarbeitet hat. Bachem-Bonn. 

W. Liepmann: Tabellen za klinisch-bakteriologischen Unter¬ 
suchungen für Chirurgen und Gynäkologen. Hirschwald, Berlin 
1909. 2 M. 

Die Tabellen stellen Formulare dar, wie sie in der Charite-Frauen¬ 
klinik bei der Anstellung der sogenannten Dreitupferprobe nach An¬ 
gaben von L. benutzt werden. Vor der Operation, etwa eines Cervix- 
carcinoms, wird z. B, ein Stückchen aus dem Operationsgebiet unter 
exakt sterilen Kautelen entnommen und in ein steriles Petrischälchen 
geworfen. Während der Operation werden Tupfer, die in dem Ope¬ 
rationsgebiet verwandt wurden, dessen Keimgehalt erforscht werden soll, 
z. B. in den Parametrien, in der Bauchhöhle unmittelbar vor Schluss 
derselben, zum gleichen Zweck nach dem Gebrauch in Petrischalen ge¬ 
bracht. Eventuell folgt nach der Operation abermals eine Stückchen* 
iinpfung aus der Tiefe des gewonnenen Präparats, um sieb über dessen 
Keimgehalt zu orientieren. Der Inhalt der Petrischalen wird in Bouiilon- 
rührchen übertragen, in den Brutschrank gebracht und die nach 
24 Stunden gewonnenen Ergebnisse in die Formulare eingetragen. Die 
erhaltenen bakteriologischen Befunde geben willkommene Hinweise für 
die exaktere Prognose des Operationsfalles und werden den Operateur, 
gestützt auf negative und positive Resultate bei der Bakteriensuche, in 
Stand setzen, sich zu etwaigen postoperativen Eingriffen eher zu ent¬ 
schlossen bzw. leichteren Herzens auf sie zu verzichten. 

Die in Buchform herausgegebenen Tabellen ermöglichen eine recht 
bequeme Uebersicht über die erhaltenen bakteriologischen Befunde und 
werden so den Operateur Zeit sparen helfen — ein gewiss nicht un¬ 
wichtiges Moment! Bl um re ich-Berlin. 

C.A.Ewald: Diabetes mellitus. (Aus der Real-Encyklopädie der ge¬ 
samten Heilkunde, 4. Aufl.) Der in der neuesten Auflage der Eulen burg- 
schen Real-Encyklopädie erschienene Artikel Ewald’s zeichnet sich vor an¬ 
deren kurz gefassten Abhandlungen über deD Diabetes dadurch aus, dass 
sämtliche Forschungsergebnisse, die bis in die neueste Zeit hinein be¬ 
rücksichtigt sind, einer sachgemässen Kritik unterzogen werden, und ist 
deshalb besonders wertvoll, weil er zahlreiche persönliche Beobachtungen 
des erfahrenen Klinikers enthält. Nach einer kurzen Uebersicht über 
die Geschichte des Diabetes behandelt der Autor die Aetiologie und die 
pathologische Anatomie und geht dann zur Besprechung der einzelnen 
Symptome über, die unter vielfacher Heranziehung eigener Erfahrungen 
in erschöpfender Weise geschildert werden. Alles wesentliche, was über 
den Stoffwechsel des Zuckerkranken, über den Verlauf des Diabetes, 
über das Coma diabeticum und über die verschiedenen Komplikationen 
bekannt ist, wird eingehend erörtert. Von hervorragendem Interesse 
sind die Ausführungen Ewald's über das »Wesen des Diabetes“. In 
diesem Abschnitt gibt der Verf. eine kritische Zusammenstellung aller 
klinischen und experimentellen Untersuchungen über die Theorie des 
Diabetes, so dass der Leser über den heutigen Stand der Diabetes¬ 
forschung genau unterrichtet wird. Es -werden die Beziehungen des 
menschlichen Diabetes zum experimentellen Pankreasdiabetes, der Phlo¬ 
ridzindiabetes, der renale Diabetes, die Lehre von der Glykolyse abge¬ 
handelt; die neueren Untersuchungen über die Entstehung der Aceton¬ 
körper, über die Zuckerbildung aus Eiweiss werden erörtert, und die 
Frage der Zuckerbildung aus Fett, die auch Ewald noch nicht für de¬ 
finitiv entschieden hält, wird kritisch beleuchtet. Die Bedeutung der 
modernen Forschungsergebnisse für die Behandlung des Diabetes wird 
bei der Erörterung der Therapie entsprechend gewürdigt. Hier sei be¬ 
sonders hervorgehoben, dass Ewald jede einseitige Therapie, die ledig¬ 


lich auf das Schwinden des Zuckers gerichtet ist, bekämpft, und dass er 
das Hauptgewicht darauf legt, neben einer Besserung der Toleranz für 
Kohlehydrate den Allgemeinzustand des Kranken zu heben und durch 
alle uns zu Gebote stehenden Mittel den Patienten wohl und leistungs¬ 
fähig zu erhalten. Mit Recht wendet sich der Autor gegen eine allzu 
schematische Durchführung der absoluten Fleisch-Fett-Diät, die gerade 
bei den schweren Fällen häufig nachteilige Folgen hat und speziell die 
Entstehung der Acidosis begünstigt. Die genaue Regulierung der Eiweiss¬ 
zufuhr ist ebenso wichtig wie diejenige der Kohlehydrate. — Die 
v. Noorden’sche Hafermehlkur empfiehlt E. nur für schwere Fälle mit 
ausgesprochener Acidosis, bei denen er einige Male gute Erfolge gesehen 
hat. Unter den Mineralwässern vindiziert er hauptsächlich den Karls¬ 
bader Quellen, an Ort und Stelle getrunken, eine durch eigene Erfah¬ 
rung erprobte Wirksamkeit. Von den verschiedenen als spezifisch an¬ 
gepriesenen Medikamenten besitzt nur das Opium einen wirklichen Ein¬ 
fluss auf die Zuckerausscheidung. Sowohl der Praktiker wie der wissen¬ 
schaftliche Arbeiter wird aus der Ewald’schen Abhandlung reiche Be¬ 
lehrung und Anregung schöpfen. P. May er-Karlsbad. 


B. Naunyn: Notwendigste Angaben für die Kostordnung Dia¬ 
betischer. Zum Handgebrauch der Aerzte zusammengestellt. 
Gustav Fischer, Jena 1908. 

Dem Altmeister der Diabetesforschung wird die Aerzteschaft für 
dieses kleine Büchlein zu ausserordentlichem Danke verpflichtet sein 
müssen. Denn wenn die wissenschaftliche Forderung unserer Zeit, den 
Zuckerkranken genaue quantitative Diätvorschriften zu geben, durch¬ 
geführt werden soll, so muss auch der praktische Arzt mit eiuera 
Blick sich über den Fett- und Kohlehydratgehalt der wichtigsten 
Nahrungsmittel unterrichten können. Eine detaillierte, nach Kalorien 
bewertete Zusammenstellung von Speisezetteln für alle Wochentage bildet 
den Schluss der übersichtlichen kleinen Schrift. Albu. 


Dietrich: Arzt und Jngendwohlfahrt. Aus: Arch. f. Volkswohlfahrt 
Jahrg. II, H. 1 u. 2. 

In fesselnder Weise behandelt Verf. die wichtigen Aufgaben, die dem 
Arzt auf dem Gebiet der Jugendwohlfahrt zufallen; er muss sich be¬ 
tätigen als Lehrmeister in der Hygiene der Schwangerschaft, des Säug 
lings- und jugendlichen Alters, als Vorkämpfer der natürlichen Säug¬ 
lingsernährung und der damit zusammenhängenden Maassnahmen des 
gewerblichen Arbeiterschutzes, sowie als sachverständiger Förderer aller 
öffentlichen und privaten Wohlfahrtseinrichtungen für kränkliche und 
zurückgebliebene Kinder, namentlich während und nach der Schulzeit. 
Zur Her anbildung eines entsprechend unterrichteten Aerztestandes plädiert 
Verf. für Akademien lür praktische Wohlfahrtspflege in Anlehnung an 
die bestehenden ärztlichen Akademien und Seminare. 

Vollmann. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Karl Bamberg: Ein Beitrag zum Verhalten des Trypsins jenseits 
der Darmwand. (Zeitschr. f. experiment. Pathologie u. Therapie, Bd. 5, 
H. 3, S. 742—749.) Im normalen Harn fehlt Trypsin und Protrypsin 
oder ist nur in Spuren vorhanden. Nur wenn man sehr viel Trypsin 
subcutan injiziert, tritt das Ferment in den Harn über. 

G. y. Bergmann und K. Reicher: Znr Pavy’schen Hypothese der 
Fettbildnng in der Darmwand. (Zeitschr. f. Pathologie u. Therapie, 
Bd. 5, H. 3, S. 761—763.) Pavy’s Behauptung, dass nach Haferfütte¬ 
rung sich reichlich Fett in den Lymphgetässeu findet, ist durchaus 
richtig. Man erhält jedoch negative Resultate, wenn man den Hafer 
vorher fettfrei macht. Die Versuche von Pavy beweisen also nichts für 
eine Entstehung von Fett aus Kohlehydraten in der Darmwand. 

Iwaho Tsnchiya: Ueber den Umfang der Hippursäuresynthese 
beim Menschen. (Zeitschr. f. experiment. Pathologie u. Therapie, Bd. 5, 
H. 3, S. 737—741.) Verteilt man beim Menschen die Benzoesäure¬ 
zufuhr auf den ganzen Tag, kann man die Menge der als Hippursäure 
zur Ausscheidung gelangenden Benzoesäure relativ steigern. Jedoch 
kommt man aus, ohne zu schliessen, dass zur Hippursäuresynthese mehr 
Glykokoll herangezogen wird, als im Eiweiss präformiert ist. Uebrigens 
wird beim Menschen nur ein Teil der zugeführten Benzoesäure als 
Hippursäure ausgeschieden. Die Methodik der Arbeit ist nach Angaben 
von Brugsch ausgebildet. 

0. Baumgarten: Ueber „organisch“ gebundenes Chlor im Harn. 

(Zeitschr. f. experiment. Pathologie u. Therapie, Bd. 5, H. 3, S. 540 
bis 543.) Im Harn findet sich nur wenig nicht direkt fällbares Chlor. 
Dieser Anteil des Chlors ist weder von der Koehsalzzufuhr mit der 
Nahrung noch von der Temperatur des Individuums abhängig. 

Heinrich Bickel: Ueber die auskultatorische Methode der Blut¬ 
druckmessung, mit besonderer Berücksichtigung des diastolischen 
Blntdrncks. (Zeitschr. f. expriment. Pathologie u. Therapie, Bd. 5, H. 3, 
S. 544—561.) Die von Korotkow und Fellner angegebene aus- 
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Imitatorische Methode der Blutdruckmessung wird mit den anderen 
Methoden verglichen: sie scheint für die Ermittelung des diastolischen 
Blutdrucks wertvoll zu sein. M. Jacoby. 


Pharmakologie. 

Hancken: Ueber Benzin vergiftong. (Centralbl. f. iunere Med., 
1909, No. 7.) Mitteilung zweier Fälle. Ein 1'/Jähriger Säugling bekam 
irrtümlich einen Löffel Benzin. Erbrechen, eine Viertelstunde später 
Ausheberung des Magens, völlige Wiederherstellung. Der zweite Fall 
betraf ein Dienstmädchen, das ca. 100 ccm Benzin getrunken hatte. 
Während der Rekonvaleszenz entstand eine putride Bronchitis, welche 
Verfasser darauf zurückführt, dass das Benzin durch die Lungen aus- 
geschieden wird. H. HirschfeId. 

Bans Enpinger und L. Hass: Versuche über die Einwirkung von 
Arzneimitteln anf überlebende Coronargefässe. (Zeitschr. f. experira. 
Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, S. 622—625). Cholin, Physostigmin 
und Pilocarpin verengen die Coronargefässe und erweitern die peripheren 
Oefdsse. Für das Adrenalin ist der umgekehrte Antagonismus bekannt. 
Cblorbaryum und die Digitalispraparate verengen beide Gefässgebiete, 
Atropin erweitert, Jodnatrium ist ohne Wirkung. 

M. John: Ueber die Beeinflussung des systolischen und diastolischen 
ßlitdrncks durch Genuss alkoholischer Getränke verschiedener Kon¬ 
zentration. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, S. 579 
bis 606.) Alkohol ru/t in praktisch in Frage kommenden Dosen nicht selten 
charakteristische Blutdruckschwankungen hervor, die Pulsfrequenz steigt 
deutlich. Aenderungen der Amplitude nach Eintauchen des Armes in 
warmes und kaltes Wasser fallen geringfügiger als in der Norm aus. 
Voo der Alkobolwirkung verschieden ist die des Chlorais. Die unter 
Einfluss von Alkohol sich abspielenden Erscheinungen erinnern an das 
Verhalten des Kreislaufes bei Zirkulationsschwüche, wie sie im Gefolge 
infektiöser Erkrankungen zu beobachten ist. Der Alkohol kontrahiert 
zunächst die Splanchnicusgetlisse. um sie dann bald zu erweitern. Zur 
Bekämpfung der Kreislaufschwäcbe bei Infektionskrankheiten ist der 
Alkohol in den geprüften Dosen ungeeiguet. 

Sh. Dohi: Ueber die hämolytische Wirkung des Sublimats. 

(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, S. 626—645.) 
Sublimat wirkt sehr stark hämolytisch, das Serum schützt die Blutkörper¬ 
chen sehr erheblich. Das Blut der verschiedenen Tierarten zeigt be¬ 
trächtliche Differenzen. Syphilitikerblut zeigt gegen Sublimat keine Ab¬ 
weichungen von der Norm, auch Quccksilberbehandluug ist ohne Einfluss 
auf die Resistenz der Blutkörperchen gegen Sublimat. Die Blutzellen 
binden mehr Sublimat als zu ihrer Auflösung nötig ist. Bei der Schutz¬ 
wirkung gegen Sublimat spielen die Eiweissstoffe die Hauptrolle. 

M. Jacoby. 


Allgemein» Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Karl Reicher: Zur Kenntnis der prämortalen Stickstoffsteigerung. 

(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, S. 750—760.) 
Im Anfang des Hungers, während das Glykogen verbraucht wird, und 
am Ende des Hungers, während die Periode der prämortalen Stickstoff¬ 
steigerung vorhanden ist, fehlen die ultramikroskopisch sichtbaren Fett¬ 
teilchen (Steatoconien) oder sind nur spärlich. Während der durch 
Hunger verursachten Fettzersetzung sind die Steatoconien ziemlich reich¬ 
lich. Bei Ausnahmen des Ilungerverlaufcs ändert sich auch das ultra¬ 
mikroskopische Bild, ln einem Falle hörte bei Beginn der prämortalen 
-tickstoffausfuhr die Acetonkörper-Ausscbeidung auf. M. Jacoby. 

Eduard Müller-Breslau: Ueber die Heterolyse durch Krebsgewebe 
wd ihre Bedeutung für Geschwulstwachstum und Geschwulstkachexie. 
TeDtralbl. f. innere Med., 1909, No. 4.) Mit Hilfe der Methode der 
^erumplatte konnte Verf. nachweisen, dass im Gegensatz zu der An¬ 
schauung vieler Autoren das Krebsgewebe an sich keine heterolytischen 
Eigenschaften besitzt und nur dann die Serumplatte löst, wenn neutro¬ 
phile Leukocyten eingewandert sind. Mithin fallen nach Ansicht M.’s 
alle Theorien, welche das aggressive Wachstum und die Kachexie beim 
ftrebs auf ein besonderes heterolytisches Vermögen seiner Zellen zuriiek- 
hcco. Soweit also Krebse Ferment enthalten, handelt es sich nur um 
PMeolytisches Leukocytenferment, das als solches sogar zur Ein- 
^btnelzuQg und zur Resorption von Gesehwulstgewehe führen kann. 

H. Hirschfeld. 

Schall: Die Veränderungen des Verdauungstraktus durch Aetz- 

^(Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 458.) Die sehr lesenswerte, mit 
onen Abbildungen versehene Arbeit berichtet über die histologische 
Lv *n U ? UD * V0D ® Fällen von Sublimat- und von Phenol- (bzw. 
lau° ’\ er pftung, ferner über je einen Fall von Vergiftung mit Natron- 
bei^ Un ° Arsen. E> as wesentliche Ergebnis ist, dass die Aetzschorfe 
im h ''T v ? r8C ^' e ^ eoen Vergiftungen ganz charakteristische Differenzen 
men'M l0gische " Bilde aufweisen, die sich auch an dem gewöhnlichen 
stell i Cn Sektionsmaterial bei akut verlaufenden Intoxikationen fest- 
/ ., eQ * sseD * Bei intensivster Giftwirkung tritt momentaner Tod der 
harke't U ” ter ihrer Form und Lage, ja selbst oft ihrer Farb- 

1 (Sublimat). Bei weniger intensiver Einwirkung wird den 


Zellen gewissermaassen Zeit zur Veränderung gelassen, es kommt zum 
Zellzerfall. Bei Körpern mit schwächerer Affinität zu Wasser und Eiweisa 
kann es auch zu entzündlicher Nekrose und zur Bilduug von Pseudo- 
membranen kommen (Arsen). Zu berücksichtigen sind natürlich stets 
Meuge uud Konzentration des aufgenommeoen Giftes und der Einfluss 
etwaiger therapeutischer Maassnahmen. Wegen zahlreicher Einzelheiten 
sei auf das Original verwiesen. 

da Fano-. Ueber die feinen Strukturveränderungen der moto¬ 
rischen Korozellen infolge verschiedenartiger Verletzungen der 
zagehörigen Nerven. (Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 494.) Verf. machte 
160 Versuche an Kaninchen, Hunden und Ratzen. Bei erheblicher Ver¬ 
letzung des Nerven (z. B. Ausreissen de3 centralen Stumpfes) gehen die 
zugehörigen Kernzellen allmählich zugrunde. Zunächst zeigen sie allerlei 
Deformierungen, der Kern lagert sich exzentrisch, die Neurofibrillen 
werden schwächer färbbar, erleiden Veränderungen ihrer Anordnung und 
schwinden kurz vor dem Untergang der .Zelle gänzlich. Ist die Ver¬ 
letzung des Nerven keine so schwere (z. B. bei einfacher Kontinuitäts¬ 
trennung), so finden sieb anfangs ebenfalls degenerative Veränderungen 
an den Ganglienzellen. Sobald jedoch die Fibrillen in den peripheren 
Stumpf des unterbrochenen Nerven wieder einzudringen beginnen, stellt 
sich eine starke Hypertrophie der Kernzellen ein, die eine beträchtliche 
Zeit anhält. Die Neurofibrillen bleiben in Zellen, die nicht zugrunde 
gehen, die ganze Zeit über erhalten; Zerfallen der Fibrillen in Granula 
und ein Wiederverschmelzen derselben, wie es von anderen Autoren 
berichtet ist, sah Verf. niemals. 

Perroncito: Zur Frage der Nervenregeneration. (Ziegler’s Beitr., 
Bd. 44, S. 574.) Polemik gegen Bethe. Ausserdem kurze Mitteilung 
des folgenden Versuches: Einem Hunde wurde der Ischiadicus iu Höhe 
des Knies reseziert, dann der centrale Stumpf mitsamt zwei Ganglien 
und den Wurzeln herausgerissen. Bei der Autopsie fanden sich die 
Wurzeln und ferner der Nerv bis etwas unterhalb der Incisura ischia- 
dica neugebildet, wo er sich anscheinend zwischen den Muskeln verlor. 
An Serienschnitten liess sich aber nachweisen, dass Nervenfasern in das 
Gewebe zwischen den Stümpfen eindrangen und in die peripheren 
Stümpfe hinein mit reichlichster Regeneration ihreu Weg nahmen. 

Bacmeister: Ueber Aufbau and Entstehung der Gallensteine. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 528.) Verf. bringt unter Zugrundelegung 
eines grossen eigenen Untersuchungsmaterials eine ausführliche und in 
anatomischer Hinsicht auch erschöpfend zu neunende Monographie, die 
an die bekannten Untersuchungen Naunyn’s anknüpft. Er fasst seine 
Ergebnisse in folgende Schlusssätze zusammen: „Alle Gallensteine sind 
primäre Bildungen. Die einmal erhaltene Struktur und Zusammen¬ 
setzung bleibt ihneu dauernd erhalteu. Aus der chemischen Zusammen¬ 
setzung und dem morphologischen Aufbau lässt sieh die Entstehungs¬ 
geschichte der Gallensteine herausleseu. Grundbedingung für die Gallen¬ 
steinbildung ist die Stauung. Der radiäre Cholesterinstein entsteht in 
der gestauten aseptischen Galle durch Zersetzungsvorgänge des nicht 
infizierten Gallenblaseninhalts. Alle anderen Steine entstehen haupt¬ 
sächlich in gestauten inlizierteu Gallen und entzündeten Gallenblasen. 
Das zum Aufbau der-Steine nötige Cholesterin wird zum grössten Teile 
von der Galle selbst geliefert. Der Kalk tritt hauptsächlich von der 
Schleimhaut und durch die Gallenblasenwand in die Galle über. Der 
radiäre Cholesterinstein, der iu der sterilen gestauten Galle auftritt, 
wird häufig zum Verschlussstein und begünstigt dadurch die Infektion 
der gestauten Galle und die Entstehung der Cholesterinkalksteine. Er 
kami infolgedessen zur Ursache des eigentlichen Gallensteinleidens werden/ 

Beitzke. 

H. C. Hass und C. J. Mac&lister: Ueber die Geisselbildung der 
Lymphoeyten in Gegenwart von künstliehen und von Krebskranken 
stammenden Reizmitteln. (British med. Journ., No. 2508, 23. Jan. 1909.) 
Das Blutplasma Krebskranker reizt Leukocyten Gesunder zu exzessiven 
amöboiden Bewegungen. Aehnliche Reizerscheinungen zeigen die Leuko¬ 
cyten, wenn man sie auf eine, Methylenblau und Atropin enthaltende 
Agarplatte bringt. Diese beiden Reizmittel können auch in flüssiger 
Form angewandt werden nach besonderer Vorschrift. Die Granula der 
Leukocyten, aber nicht der Kern, sind gut gefärbt. In einer Viertei¬ 
bis einer halben Stunde senden die Leukocyten lange Pseudopodien aus. 
Im Blutplasma Krebskranker haben nun die Leukocyten Gesunder ganz 
die gleichen GeisselbilduDgen gezeigt; aber nicht bei allen Krebskranken 
trat diese Erscheinung auf. Verf. halten es nicht für unmöglich, dass 
sie sich auch im Plasma anderer Personen findet, haben dies bis jetzt 
aber noch nicht konstatieren können. Auch das Blut mancher Gesunden 
reizt die Leukocyten anderer zu lebhafter Pseudopodienbildung, aber in 
diesen Fällen sind die Pseudopodien wesentlich und deutlich kleiner. 
Die Geisselbildueg halten die Verff. für eine vitale Eigenschaft, nicht für 
eine postmortale, wie sie beweisen. Sie kommt nur den Lymphoeyten, 
keiner anderen Zellart zu: denn die Geisscln zeigenden Zellen enthielten 
stets Centrosoraen, die sich schon färben, wenn die Zellen noch am Leben 
sind, also ehe sich die Kerne färben. Wey dem an n. 

Pappenheimer: Ueber juvenile, familiäre Mnskelatrophie. Zu¬ 
gleich ein Beitrag zur normalen Histologie des Sarkolemms. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 44, S. 430.) Ausführliche Mitteilung zweier Fälle, Männer 
von 16 und 29 Jahren betreffend. Die motorischen Nerven und Ganglien¬ 
zellen waren intakt, nur die Zeilen der Clarke’scben Säulen zeigten 
Chromolyse. An den Muskelfasern fanden sich Kaliberdifferenzen, die 
die normalen Grenzen nach beiden Richtungen hin überschritten, ferner 
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cirkumskripte Verdickungen und Auftreibungen sowie fibrilläre Zer¬ 
klüftung der Fasern, hyaline Degeneration und amitotische Kernproli¬ 
feration. Fettige Degeneration der Muskelfasern sowie Pigraentablage- 
rungen fehlten. Im übrigen zeigte sich die gewöhnliche Fett- und 
Bindegewebswucherung. Das Sarkolemm der normalen Muskelfasern ist 
nicht als eine strukturlose Zellmembran zu betrachten. Aus dem inter¬ 
stitiellen Bindegewebe bilden sich in den späteren Fötalmonaten zarte, 
membranähnliche Fibrillen netze, die die Muskelfasern umhüllen. Diese 
Bindegewebsscheiden sind unter pathologischen Zuständen proliferations¬ 
fähig. Beitzke. 

Georg Peritz: lieber das Verhältnis von Lues, Tabes nnd Para¬ 
lyse znm Lecithin. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, 
II. 3, S. 607—621.) Bei Syphilitikern ist der Lccithingehalt des Blutes 
gegeu die Norm erhöht, insbesondere auch bei Tabikern und Paralytikern. 
Bei Tabes und Paralyse findet man zeitweise viel Lecithin in den Fäccs, 
im Knochenmark fehlt, es. Bei den Tabikern fand Peritz viel seltener 
als andere Untersucher eiue positive Wassermann'sehe Reaktion, was 
dadurch erklärt wird, dass seine Patienten vorher mit Lecithin behandelt 
waren. M. Jaeoby. 

Saltykow: Epithelverändernngen der ableitenden Harnwege bei 
Entzündung. (Ziegler’s Beitr., Bd. 44, S. 393.) Verf. berichtet über 
die von ihm auf dem im Titel genannten Gebiet gesammelten Er¬ 
fahrungen. Er gibt an, dass die Cysten bei der Cystitis, Pyelitis, 
Ureteritis cystiea aus verschiedenen, grundsätzlich untereinander glcich- 
nitigen Epithelabschnürungen entstehen, hauptsächlich aus den v. Brunn- 
scheu Epithelnesteru. In seinen Fällen lag jedoch stets ausgesprochene 
Entzündung vor. An der Bildung des kolloidalen Cysteninhalts beteiligt 
sieh das aus den Kapillaren herstammende Blut. Das Epithel wird an¬ 
fangs lediglich passiv verlagert; erst später zeigt es Wucherung, die 
manchmal adenotnartig werden kann, so dass aus den Cysten und Epithel¬ 
nestern eine ausgeprägte Cystitis villosa oder Papillome entstehen können. 

Knierim: Leber diffuse Meningealcarcinose mit Amaorose nnd 
Taubheit bei Magenkrebs. (Zieglers Beitr., Bd. 44, S. 409.) Genauer 
Bericht über einen einschlägigen, besonders schweren Fall; fast alle 
Hirnnerven erwiesen sich krebsig durchwachsen. Nach Ansicht des 
Verf.’s sind die Krebszellen vom Magen aus durch die Lympbscheiden 
der Nerven aufwärts bis zu den Hüllen des Centralnerveusystems ge¬ 
laugt. In der Literaturbesprechung fehlt die von Westenhoeffer (Yir- 
chow’s Archiv, Bd. 175) mitgeteilte Beobachtung. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

W. S. Patton: Der Parasit des Kala-Azar und verwandter Organis¬ 
men. (The Lancet, No. 4457, 30. Jan. 1909.) Der Erreger des Kala- 
Azar ist kein Trypanosom, sondern stimmt in der Art seiner Entwick¬ 
lung mit den Herpetomonas muscae domesticae überein, noch mehr mit 
Herpetomonas Lygaei. Genauere Beschreibung des Lebenskreislaufs 
dieser beiden Organismen an der Hand von Abbildungen. Verf. macht 
auf einen Irrtum Prowazek’s aufmerksam, der das Flagellatenstadium 
des Herpetomonas muscae domesticae mit 2 Geissein abgebildet habe; 
cs sei aber stets nur eine Geissei vorhanden, nur im Augenblick der 
Teilung sind 2 zu sehen. Der Parasit des Kala-Azar ist also eine 
Herpetomonas und sollte H. donovani genannt werden, w'ie der Parasit 
der infantilen Splenomegalie H. infantum und der der Orientbeule 1L tro¬ 
pica. Alle Versuche, die Krankheit auf Tiere zu übertragen, sind bisher 
fehlgescblagen, und es wird daher noch unmöglich sein, zu beweisen, 
dass Cimex rotundatus der Ueberträger des Parasiten ist. 

S. P. Irwin und Th. Houston: Ueber die erfolgreiche Behandlung 
eines Typhnshacillenträgers mit Typhnsvaccine. (The Lancet, No. 4457, 
30. Jan. 1909.) Ein Dienstmädchen hatte sich nach Ueberstehen von 
Typhus nicht völlig wieder erholt. Im Laufe von 7 Jahren waren in 
ihrer Umgebung an verschiedenen Orten 6 Personen an Typhus erkrankt. 
Ihr Urin enthielt Typhusbacillen in Reinkultur in ungeheurer Zahl, ihr 
Blut gab eine deutliche WidaUsche Reaktion. Da andere Mittel nicht 
halfen, svurde sie mit einer Vaccine aus ihren Typhusbacillen behandelt, 
und nach der sechsten Einspritzung war der Urin frei von Bacillen, die 
Widal’sche Reaktion war viel stärker geworden, ihr Befinden hatte sich 
gebessert und ihr Gewicht beträchtlich zugenomraen. Die Verff. glauben 
hieraus schliessen zu dürfen, dass diese Vaccineanwendung ein wirksames 
Mittel ist für die Behandlung der so gefährlichen Bacillenträger. 

J. Orr, W. Stenhonse, H. L. Murray, C. Handle und A. E. Williams: 
Bacillus F, erhalten von einem Falle epidemischen Durchfalles. (The 
Lancet, 4457, 30. Jan. 1909.) Der Bacillus wurde aus dem Herz blute 
eines Kranken gezüchtet, das unmittelbar nach dem Tode entnommen 
wurde. Kurzer Cocco-Bacillus, sehr beweglich und geisseltragend. Die 
Geissein sitzen nahe bei den Enden, sind kürzer und dicker als beim 
Typhusbacillus. Färbbar mit allen gebräuchlichen Farben, nach Gram 
entfärbt. Wächst gut auf allen gewöhnlichen Nährböden, in der Wärme 
und Kälte. Anaerobe Kulturen nach der Pyrogallusmethode bei 35° C. 
waren negativ. Auch nach drei Wochen keine sichtbaren Veränderungen 
der Lackmusmilch. Keine Indolbildung in Peptouwasser, keine Fluoreszenz 
in Neutralrot-Nährböden. Gasbildung in Mannit, Maltose, Dulcif, Sorbit, 
Arabinose und Glukose. Agglutinationsversuebe ergaben eine Verwandt¬ 
schaft mit Paratyphus B und in einem viel geringeren Grade mit Typbus, 
lntraperitoneal eingeführt pathogen für Mäuse und Meerschweinchen, ob 
für Ratten, ist nicht sicher. Aus dem Blut der gestorbenen Tiere wurde 


der Bacillus wieder erhalten. Der Dünndarm war mit grüner, wässeriger 
Flüssigkeit angefüllt, von Gas ausgedehnt und injiziert. Milz und Leber 
waren vergrössort. Erwies sich als pathogen für junge Hunde bei Fütte¬ 
rungsversuchen; sie bekamen Durchfälle und starben; aus den Fäces 
wurde der Bacillus wieder erhalten. Im folgenden Sommer haben die 
Verf. eine positive Agglutination in Verdünnung von 1 : 25 bis 1 : 100 gegea 
ihren Bacillus F in fast der Hälfte aller untersuchten Durchfälle erhalten. 

J. Danysz*. Einige Betrachtongen über den freien Gebrauch von 
Bakterienkaltnren zur Vertilgung von Ratten nnd Mäusen. (British 
med. Journ., No. 2508, 23. Jan. 1909.) Verf. kommt auf Grund seiner 
Ausführungen zu dem Schlüsse, dass die so weitverbreitete Anwendung 
der Bakterienkulturen zur Vertilgung der Nagetiere für Menschen und 
Haustiere keine Gefahr hat. Wey dem ann. 

Fnknhara: Ueber den Zusammenhang alkoholischer (hämolytisch, 
baktericid wirkender) Snbstanzen der Organe mit den normalen and 
immunisatorisch erzengten Antikörpern. (Zeitsehr. f. Immuuitäts- 
forschuug, 1909, Bd. 1, H. 2, S. 224.) Die mit Alkohol oxtrahierbaren, 
baktericid und hämolytisch wirkenden Stoffe der Organe sind nicht 
spezifisch; in den Organen immunisierter Tiere sind sie nicht in ver¬ 
mehrter Menge vorhanden. Gegen Verdauungsfermente sind sie resistent, 
dagegen wird die hämolytische Wirkung durch Serum aufgehoben. Diese 
liemmungswirkung des Serums ist nicht an die durch Alkohol und Aetber 
extrahierbaren Lipoide, sondern an die Eiw r eissstoffe, und zwar haupt¬ 
sächlich die Globuline gebunden; dementsprechend wird sie durch Pepsin- 
Salzsäureverdauung zerstört. Die lipoiden Organextrakte zeigen eine 
liemmungswirkung gegenüber der Hämolyse durch Tetanolysin und 
Saponin, nicht aber gegen Staphylolysin. 

M. v. Eisler: Ueber den Zusammenhang der Wertigkeit und 
Avidität bei Bakterienagglntininen. (Zeitschr. f. Iramunitätsforschung, 
1909, Bd. 1, H. 2, S. 297.) Verf. suchte die Avidität agglutinierender 
Typhus- uud Choleraimmunsera dadurch zu bestimmen, dass er einerseits 
die von gleichen Bakterienmengen in einer bestimmten Zeit absorbierte, 
nnd andererseits die durch einfaches Erwärmen auf 45° abspaltbare 
Agglutininmrnge feststel 11 e. Bei diesen Versuchen ergab sich, dass die 
Avidität eines Serums zwar häufig, aber durchaus nicht immer seiner 
Wertigkeit parallel geht. 

H. Zangger *. Die Immnnitätsreaktionen als physikalische, speziell 
als Kolloid-Phänomene. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. 1, 
H. 2, S. 193.) Verf. sucht nachzuweisen, dass bei den Prozessen, die wir 
unter dem Begriff der Immunitätsreaktionen zusammenfassen, die kolloidale 
Natur der in Betracht kommenden Substanzen von wesentlicher Be¬ 
deutung ist, insbesondere die charakteristischen qantitativen und zeit¬ 
lichen Verhältnisse erklärt. Er legt dies an der Hand einer Reihe von 
länger bekannten Immunitätserscheinungen und an den synthetischen Ur¬ 
sachen künstlicher Reproduktion solcher Vorgänge (künstliche Komplement-. 
Amboceptorwirkung) dar. Weiter zeigt er, dass viele Immunitätsvorgänge 
als Spezialformen des Mcrnbranproblcms aufzufassen sind: die Phagocytose 
und Opsonierung als gegenseitige Durchdringung zweier Oberflächen un¬ 
mittelbar. die Agglutination durch den zwar nicht nachgewiesenen, aber 
möglichen Austritt von Stoffen aus dem. Bakterieninneru an die Ober¬ 
fläche. die Lyse als Durchdringung der kolloiden Membranstoffe mit einem 
zweiten Kolloid und dadurch bedingte Zerstörung der Struktur. 

R. Kraus, v. Eisler und Fukubara: Ueber Adsorption des filtrier¬ 
baren Virus. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. I, H. 2, S. 307.) 
Lyssavirus wird beim Verreiben mit Leukocyten und Organzellen aufge¬ 
nommen. Dieser Vorgang ist aber kein vitaler, da auch Kohle das Virus 
adsorbiert. Das an Kohle gebundene Gift ist gegen Austrocknen und 
Aufbewahrung in Glycerin bedeutend resistenter als freies Virus. Auch 
durch Körper von saurer (Kaolin) und basischer Beschaffenheit (Tonerde) 
wird das Virus adsorbiert, wie es seinem amphoteren Eiweisscharakter 
entspricht. Ganz ähnlich wie Lyssavirus verhalten sich das Hühnerpest¬ 
virus und die Pockenvaccine Adsorbentien gegenüber. 

Victor C. Vaughan: Protein sensibilisation and its relation to some 
of the infections diseases. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. I, 
H. 2, S. 251.) Durch alkoholische Sodalösuug lässt sich aus Eiweiss, auch 
Bakterieneiweiss, eine lösliche, toxische, nicht antigen wirkende und eine 
ungelöst zurückbleibende, ungiftige, aber Immunisierung hervorrufende 
haptophorc Fraktion darstellen. Durch die Vorbehandlung mit dem 
Eiweiss oder mit der aus ihm dargestellten unlöslichen Fraktion entsteht 
im immunisierten Tier ein Ferment, das die toxophore Gruppe aus dem 
Eiweiss abzuspalten vermag. Je nach der Menge des dem vorbehandelten 
Tiere zugeführteu Eiweisses wird dieses Ferment entweder eine Schutz¬ 
wirkung ausüben ('Auflösung des Bakterieneiweisses, Bakterioiyse) oder 
deu Erscheinungskomplex der Ueberempfindlichkeit ausiösen. Praktisch 
empfiehlt es sich, Immunisierungen mit der künstlich dargestellten hapto- 
phoren Gruppe des Typhus- und Tuberkelbacillus vorzunehmen, da auf 
diese Weise die toxische Wirkung der Bakterienleiber ausgeschaltet ist. 

Teruachi: Vergleich der Hämolyse durch Natronlange nai 
Vibriolysin in verschiedenen isotonischen Medien. (Zeitschr. f. Im* 
munitätsforschung, 1909, Bd. 1, H. 2, S. 351.) Die Empfindlichkeit von 
Pferdeblutkörperchen gegenüber Vibriolysin und Natronlauge ist ver¬ 
schieden je nach der isotonischen Lösung, in der sie aufgesebwemmt 
sind. Am grössten ist die Empfindlichkeit in Aufschwemmungen mit 
Natriumsulfatlösung. Kalium- und Natriumsalze bewirken gleiche Emp¬ 
findlichkeit. In den Halogensalzaufschwemmungen wurde gegen ibrio- 
b'sin auffallende Abnahme der Empfindlichkeit von NaCl- bis NaJ-LÖsungen 
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beobachtet, während die Empfindlichkeit gegen NaOH nur kleine Aende- 
rungeu in umgekehrter Richtung zeigt. 

M. Wilenko: Ueber Immunisierung mit Kot and über das Ver¬ 
halten des Inhaltes verschiedener Darmpartien gegen Kotpräcipitin 
■nd Sernmpräcipitin. (Zeitschr. f. lmmunitätsforschuog, 1909, Bd. 1, 
H. 2, S. 218.) Durch Immunisierung mit Menschenkotextrakten lässt 
sich bei Kaninchen ein Serum erzeugen, das in Kotextrnkten Präcipitate 
hervorruft. Mit Menschenserum reagiert es nur ganz schwach. Mit dem 
luhalt aus Dinn- und Dickdarm gibt es ebenfalls nur geringe Nieder¬ 
schläge. Me\>chenserum-Immunserum reagiert dagegen am stärksten mit 
Dünndarm’ 1 : lalt, schwächer mit Dickdarminhalt und mit Fäces nur spur- 
weise. Do im Darmlumen enthaltene Eiweiss scheint bis zu seinem 
Austritt mit den Fäces eine fortschreitende Veränderung seiner Zustands- 
spezilizität (Obermayer und Pick) zu erfahren. 

E. Seligmann: Zur Kenntnis der Wassermann'schen Reaktion. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. 1, H. 2, S. 840.) Verf. liess 
eine Reibe verschiedener, teils wässriger, teils alkoholischer Extrakte aus 
normalen und luetischen Organen im Koraplementbindungsvcrsuch mit 
Scharlach- und anderen Seris reagieren. Von 17 Scharlachseris reagierten 
10 mit mindestens einem Extrakt positiv, und auch von den anderen 
reagierten mehrere mit dem einen oder anderen Extrakt. Wenn auch 
einzelne Extrakte besonders häufig positive Reaktion gaben, so fanden 
sich doch unter 9 Extrakten nur 2, die niemals mit nichtluetischen Seren 
Komplementbindung hervorriefen. Man ist also bei keinem Extrakt davor 
sicher, dass es nicht gelegentlich auch mit einem nichtluetischen Serum 
positiv reagiert. Um diese Fehlerquelle auszuschalten, empfiehlt Verf., 
jedes Serum gleichzeitig mit mehreren Extrakten zu untersuchen und 
nur dann eine positive Diagnose zu stellen, wenn mit sämtlichen Extrakten 
Komplementbindung eintritt. 

P. Schatiloff und M. Isabolinsky: Untersuchungen über die 
Wasseraaiin-Neisser-Bruck’scbe Reaktion bei Syphilis. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforschung, 1909, Bd. 1, H. 2, S. 316.) Von zahlreichen, aus 
den verschiedensten Organen einer grossen Reihe von Tieren gewonnenen 
alkoholischen Extrakten erwies sich keines bei der Wassermann’schen 
Reaktion dem Extrakt aus luetischer Leber völlig gleichwertig, doch kam 
ihm der Extrakt aus Meerschweinchenherzen ziemlich nahe. Durch In¬ 
jektion von Organextrakten lässt sich bei Kaninchen keine Anreicherung 
der komplementbindenden Stoffe des Serums erzielen. Die Organextrakte 
enthalten also kein Antigen, und es wird auch durch die Versuche un¬ 
wahrscheinlich gemacht, dass die koraplementverankernden Stoffe des 
Serums syphilitischer Menschen echte Antikörper sind, wie sie etwa bei 
Immunisierung mit Bakterien gebildet werden. Wenn die Reaktion dem¬ 
nach auch nicht spezifisch in dem Sinne ist, dass mit ihr spezifische, 
durch den spezifischen Erreger hervorgerufene Antikörper Dachgewiesen 
sind, so ist sie doch durchaus charakteristisch für Lues, da sie sich nur 
bei dieser Erkrankung findet. 

A. Calmette: Die Tnberknloseinfektion und die Immunisierung 
gegen die Tuberkulose durch die Verdauungswege. (Zeitschr. f. 

Immunitätsforschung, 1909, Bd. 1, H. 2, S. 283.) Verf. steht auf dem 
Standpunkte der intestinalen Entstehung der Tuberkulose. Aerogene 
Infektion mag daneben vielleicht Vorkommen, besonders im frühen Kindes¬ 
alter, spielt aber nur eine untergeordnete Rolle. Die primäre tracheo- 
bronchiale Drüsenerkrankung kann zu ihren Gunsten nicht angeführt 
werden; Verf. beobachtete sie auch bei sicherer experimenteller intesti¬ 
naler Infektion und sieht in ihr ein Zeichen der besonderen Disposition 
dieser Drüsen zur Erkrankung an Tuberkulose. Intestinale Infektion 
ist nicht identisch mit alimentärer, d. h. mit Nahrungsmitteln, die schon 
ihrem Ursprung nach Tuberkelbacillen enthalten. Die Infektiosität der 
Nahrungsmittel kann nachträglich durch BescbmutzuDg mit tuberkel- 
bacillenbaltigern Material (Sputum) bewirkt werden. Die Hauptquelle 
der Infektion stellt also doch der Mensch dar. Durch Fütterung mit 
geringen Mengen von Tuberkelbacillen lässt sich bei Kälbern bisweilen 
eine spontan ansteckende Tuberkulose erzeugen. So geheilte Tiere 
erwiesen sich als resistent gegen eine neue Infektion vom Darmkanal 
aus. Nach intravenöser Neuinfektion erkranken sie zwar ebenfalls meist 
nicht, die eingespritzten Bacillen bleiben aber monatelang am Leben 
und können eine Reinfektion hervorrufen. Es liegt also keine echte 
Immunität vor. Beim Menschen kommt die Immunisierung mit lebenden 
Bacillen nicht in Frage; sie ist aber auch entbehrlich, da wir im Tuber¬ 
kulin ein gleich wirksames Mittel besitzen. K. Meyer. 

Pfeiffer und Trunk -Hörgas-Steiermark: Weitere Beobachtungen 
iber die Behandlung von Lungentuberkulosen mit Marmorek’s Serum. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. XIII, H. 6.) Bericht über 24 weitere mit 
Serum behandelte Fälle, 3 vom 1., 7 vom 2., 14 vom 3. Stadium. Erfolg 
Dur 6 mal ein ausgesprochen guter; in den übrigen Fällen gering oder 
gar nicht. * Ott. 

J. Bartel und R. Hartl - Wien: Ueber Immnnisierungsversnche gegen 
Perlsucht. (Centraibl. f, Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) Verff. haben Ka- 
Dinchen durch ein besonderes Verfahren „immunisiert“ und dann einer 
virulenten Infektion mit Perlsuchtbacillen ausgesetzt. Bei den drei 
Immuutieren, welche teilweise bei Wohlbefinden getötet wurden, zeigten 
sich die Lungen tuberkulös erkrankt, wo die Eintrittspforten und deren 
regionärer lymphatischer Apparat in spezifisch tuberkulösem Sinne un¬ 
verändert gefunden wurden. 

Julias Bartel und Wilhelm Neumann -Wien: Ueber Immnnisiernngs- 
v «*8iche gegen Tuberkulose. (Centraibl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) 
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Verff. glauben, dass es gelingt, eine bestimmte Beeinflussung von Tuberkel¬ 
bacillen durch Organgewebe, speziell lymphocytärer Natur zum Ausgangs¬ 
punkt eines erfolgreichen spezifischen Immunisierungsverfabrens zu machen. 
Die kleine Zahl der mitgeteilten Versuche hat den Referenten bisher 
nicht davon überzeugt, dass der (ungeschlagene Weg zu einer brauch¬ 
baren Immunisierung führen wird. Möllers. 

Blnmenthal und Roscher: Ueber die Bedeutung der Wassermann- 
schen Reaktion bei der Syphilis während der ersten der Infektion 
folgenden Jahre. (Medizin. Klinik, 1909. No. 7.) Die Reaktion wird im 
allgemeinen erst zwischen der 0. und 8. Woche nach der Infektion positiv 
und zeigt häufig ein allmähliches Ansteigen in ihrer Stärke, falls sie 
nicht durch die Behandlung in ihrer Entwicklung gestört wird. Auch 
durch besonders energische Kuren gelingt es nicht immer, die Reaktion 
zum Schwinden zu bringen. Die Länge der Kuren darf nicht nach dem 
Ausfall der Reaktion bemessen werden, da bei negativem Ausfall sie 
meist sehr bald wieder positiv wird und bei positivem Ausfall nach 
Beendigung der Kur sie nach Wochen ohne weitere therapeutische Maass¬ 
nahmen abklingen kann. Der Ausfall der Reaktion ist in den ersten 
der Infektion folgenden Jahren nach den bisherigen Erfahrungen pro¬ 
gnostisch ohne Bedeutung: es ist daher unstatthaft, auf Grund eines 
negativen Ausfalles der Reaktion eine Kur zu unterlassen. 

Glaserfeld. 


Innere Medizin. 

J. S. Makendrick: Ein Fall von Pankreasdiabetes nnd Magen¬ 
erweiterung, wegen der die Gastroenterostomie gemacht worden war. 

(Brit. med. Journ., 16. Januar 1909, No. 2507.) Mitteilung eines Falles, 
der dadurch interessant ist, dass ein chronisch entzündlicher Prozess 
des Pankreas zuerst Magcnsymptome verursachte, die zum Teil durch 
Gastroenterostomie gehoben wurden. Späterhin entstand durch Verände¬ 
rung der Hauptmasse des Pankreas Diabetes. Die Ursache der Ent¬ 
stehung einer interstitiellen Pankreatitis ist nicht bekannt, steht aber 
wohl in enger Beziehung zur Cirrhose anderer Organe. 

P. J. Cammidge: Störung der Darmverdanung. (The Lancet, 
23. Januar 1909, No. 4456.) Die Symptome gestörter Darmverdanung 
sind: unbehagliches Gefühl im Leibe, besonders 2—3 Stunden nach dem 
Essen, Verlust des Appetits und Widerwillen gegen be>timrate Speisen, 
z, B. Fett oder Milch, Müdigkeit, mangelhaftes geistiges Konzentrations¬ 
vermögen, dauernder Kopfschmerz, helegte Zunge, foetor ex ore und Auf- 
stossen, Auftreibung des Leibes und gelegentlich Empfindlichkeit bei 
tiefem Druck in der Gegend des Pankreaskopfes, reichliche Flatus, übel¬ 
riechende Stühle und Verstopfung oder Durchfall. Zur Diagnose gehört 
eine sehr genaue Untersuchung des Stuhles, des Mageninhalts und des 
Urins. Hier ist besonders auf die „pankrcatische" Reaktion zu achten, 
deren Vorhandensein Veränderungen des Pankreas au zeigt. Die Be¬ 
handlung erfordert zunächst eine sehr sorgfältige Diät, die nach dem 
Ausfall der Untersuchung der Faeces bestimmt wird. Die Mahlzeiten 
erfolgen in möglichst grossen Abständen, damit die Verdauungsorgane 
Zeit zur Erholung haben; bei Hyperacidität sind eiweissreiche Nahrung 
und kohlensaure Alkalien am Platze, bei Anwesenheit zu grosser Fäulnis¬ 
bakterien im Stuhl Kulturen von Milchsäurebacillen oder von Vaccinen 
von den dominierenden Bakterien; Abführmittel zu Beginn der Behand¬ 
lung und zwischendurch. Weist die pankreatische Reaktion und die 
Stuhluntersuchung auf eine Pankreatitis hin, so muss deren Ursache 
festgestellt werden. Bei einer Infektion des Duct. Wirsungiauus ist 
Urotropin (3 X 0,3) oder ein Salicylat sehr wirksam; in chronischen 
Fällen, wo die Medikamente nicht wirken, muss man zur Drainage der 
Ausfübrungsgänge, zur Cbolecystoroie oder Choleeystenterotomie schreiten. 
Verf. macht die durch mangelhafte DarmverdauuDg entstehende Auto¬ 
intoxikation für die Entstehung der Neurasthenie verantwortlich und 
hält es für möglich, dass eine vom erkrankten Darm ausgehende 
Pankreatitis schliesslich zum Diabetes führen kann, und dass eine 
rechtzeitige Behandlung der Darmstörungen ein prophylaktisches Mittel 
gegen diese Krankheit ist. Wey de mann. 

Bennecke: Ueber appendicitische Symptome bei Lobärpneumonien- 
(Medizin. Klinik, 1909, No. 7.) Verf. macht auf das wenig beachtete, 
aber immerhin recht häufige Vorkommnis aufmerksam, dass eine Lobär¬ 
pneumonie unter typischen Symptomen einer Appendicitis beginnt; der 
dadurch entstehende diagnostische Irrtum kann leicht zur Laparotomie 
führen, die dann einen ganz gesunden Wurmfortsatz zutage fördert. 
Erst einige Tage nach dem Beginn der Erkrankung treten die physi¬ 
kalischen Symptome der Pneumonie auf, welche in diesen Fällen für 
gewöhnlich atypisch verläuft. Von 99 der an der medizinischen Uni¬ 
versitätsklinik in Jena beobachteten Lobärpneumonien verliefen mit 
appendieitischen resp. peritonealen Symptomen 21 pCt., hiervon waren 
38 pCt. typische, 62 pCt. atypische Pneumonien. Glaserfcld. 

E. A. Spanjaard: Een geval van byna algeheele intstooting van 
hat Pancreas längs intestinalen weg. (Ned. Tydschr. v. Geneesk 1 ' 
1908, Bd. 2, H. 24.) Eine 60jährige Patientin erkrankte plötzlich mit 
Erscheinungen eines Abdominalabscesses hinter dem Magen. Kurze Zeit 
nach der Erkrankung wurde in den Fäces ein Gewebsrest gefunden, der 
sich als Pankreas herausstellte. Weil die Temperatur sehr hoch blieb 
und die Schüttelfröste nicht aufhörten, wurde die Laparotomie gemacht, 
bei der ein grosser Abscess hinter dem Magen gefunden wurde. Das 
Pankreas war verschwunden. Wegen Erschöpfung der Patientin Beendi¬ 
gung der Operation, abends Tod. Bei der Leicheneröffnung zeigte sich 
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nur ein ganz kleiner Teil des Punkreaskopfes erhalten, und wurden zwei 
Perforationen, eine im Magen und eine in der Pars superior duodeni 
gefunden. Glukosurie war nie vorhanden gewesen. 

F. A. v. Suchtelen. 

Salle: Kasuistischer Beitrag znr Kenntnis der Chylurie. (Deutsche 
raed. Wochenscbr., 1909, No. 4.) Der lange in den Tropen gewesene 
Patient litt seit 10 Jahren an ziehenden Schmerzen in der linken Nieren¬ 
gegend und schied in bestimmten Intervallen Fett und Eiweiss im Urin 
aus. Bei völliger Bettruhe war die Chylurie stärker und konnte durch 
fettreiche Kost noch vermehrt werden. Der chylüse Urin stammte aus 
der linken Niere und enthielt niemals Parasiten. H. HirschfeId. 

J. A. Verschoyl: Over den invloed van den arbeidsduno op bet 
voorkomen van C&issonziekte. (Ned. Tydschr. v. (ieneesk., 1908, Bd. 2, 
H. 26.) Verf. hatte Gelegenheit, beim Baue eines Caissonwerkes die 
Arbeiter während zweier Perioden zu beobachten. Unter übrigens 
gleichen Verhältnissen wurde in der ersten Periode zweimal 4 Stunden, 
in der zweiten einmal 8 Stunden im Caisson gearbeitet. Dabei zeigte 
sich, dass die Erscheinungen der Caissonkrankheit in der zweiten Periode 
öfter und auch schlimmer auftraten als in der ersten, woraus Verf. 
schliesst, es könnte besser mehrere Male während kurzer /eit als einmal 
während längerer Zeit im Caisson gearbeitet werden. 

F. A. v. Suchtel en. 

Karl Kroner: Ueber das Marmek’sche Sernm. (Zeitsehr. f. 
physik. u. diiitet. Therapie, Februar 1909.) Kroner betont mit Recht, 
dass es schwer, fast unmöglich ist, bei einer in ihrem Verlauf so 
schwankenden Krankheit wie der Tuberkulose therapeutische Schlüsse 
zu ziehen. Er fasst seine Erfahrungen wie folgt zusammen: Dem Mar¬ 
mor ek.serum scheint eine gewisse spezitische Wirkung innezuwohnen. 
Dieselbe ist aber weder so konstant, noch so bemerkenswert, dass wir 
dem Serum einen Platz in der Therapie der Lungentuberkulose zuweisen 
können. E. Tobias. 

•I. Gewin: Chloretnm Calcicnm tegen Sernmziekte. (Ned. Tydschr. 
v. Geneesk., 1908, Bd. 2, H. 25.) Bis jetzt ist der Mitteilung N etter's 
(Comptes rendus des seances de la societö de Biologie, 1908, Tome 60, 
No. 6, p. 279), welcher den Gebrauch des Calc. chloric. gegen die Serum¬ 
erkrankung empfahl, keine Beachtung geschenkt. Verf. hat versucht, 
wie weit Netter Recht hatte. Von 200 diphtherischen Kindern, welche 
mit Serum behandelt wurden, erhielten die eine Hälfte Calc. chloric. 
per os, die andere Hälfte nicht. Immer war der Erfolg zugunsten der 
Calciumbehandlung; in den ganz leichteu Formen der Serumerkrankung 
weniger, erheblich aber in den Fällen mit hoher Temperatur, weit¬ 
verbreitetem Erythem und bedeutender Verschlechterung des Allgemein- 
belindens. Noch besser wurden die Resultate, als Verf. ditl Dosis grösser 
nahm. Von 30 später behandelten Kindern, die 500 mg oder 1 g Calc. 
chloric., je nach der Einspritzung von 10 oder 20 ccm Serum, erhielten, 
zeigte keins allgemeines Erythem und nur wenige ein leichtes Erythem 
rund um die Stichwunde mit ganz unbedeutender Temperatursteigerung. 

F. A. v. Suehtelen. 

P. van Andel: Ueber Beri-Beri. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg., 
1909, II. 3.) Gute Behandlungsresultate bei der Beri-Beri in Holländisch- 
Indien durch Verabreichung einer abwechslungsreichen Diät von Katjang- 
id jo-Bohne, frischem Fleisch oder Fisch, frischem Gemüse und Obst. 

M üh lens. 

E. Rothschuh: Langdauernde Schwefelbäder nnd Unter-Wasser- 
Mass&ge bei rheumatischen nnd gichtischen Erkranknngen. (Zeitscbr. 
f. Baln., Februar 1909.) Verf. empfiehlt langdauernde Schwefel-Thermal¬ 
bäder von mehreren Stunden Dauer für die Behandlung rheumatischer 
und gichtischer Leiden, und zwar besonders kurz nach Ablauf der akuten 
Attacken, sowie auch bei subakuten Anfällen gleicher Art. Auch bei 
peripheren Neuritiden, Myalgien etc. hat sich ihm diese Behandiungs- 
wei.M) bewährt. Die Unter-Wasser-Massage hält er für die mildeste, 
dabei aber doch sehr wirksame Unterstützung der Bäderbehandlung bei 
obengenannten Affektiooen. 

Jnlins Glax: Per therapeutische Wert verschiedener Meerbäder 
nnd Meeresklimata. (Zeitschr. /. Baln., Februar 1909.) Es ist nicht 
gerechtfertigt, die Seeluftkur höher zu bewerten als die Seebadekur, und 
man ist ebensowenig berechtigt, den therapeutischen Wert des Insel¬ 
klimas bedeutend höher anzuschlagen als jenen des Küstenklimas, wenn¬ 
gleich auch die Faktoren des reinen Seekliraas auf kleinen vom Fest¬ 
land weit entfernten Inseln am deutlichsten hervortreten. 

Fuerstenberg. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Aronsohn: Ein seltener Fall von perverser Sexn&lbetätignng. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Kasuistische Mitteilung. 
Der Patient wurde nur durch weisse Schürzen sexuell gereizt. Ausser¬ 
dem fügte er sich selbst schwere Misshandlungen zu, wobei er sich als 
Weib fühlte und sich vergewaltigt glaubte. H. Hirschfeld. 

Goldstein: Znr Frage der cerebralen Sensibilitätsstörnngen von 
spinalem Typus. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 3.) Ein Mann von 
34 Jahren hat vor 4 Jahren, 7 Jahre nach überstandener Lues, einen 
Scblagaufall erlitten der mit schweren Shockerscheinungen einherging und 
eine Lähmung der rechten Seite zur Folge hatte. Bei einer zwecks In¬ 


validitätsbegutachtung vorgenommenen Nachuntersuchung fanden sich 
zunächst Motilitätsstörungen, welche auf einen cerebralen Herd hindeuteten; 
für irgeud eine Affektion des Rückenmarkes oder der Wurzeln Hessen 
sich keinerlei Anzeichen — weder in den subjektiven Beschwerden noch 
objektiv — nachweisen. Mit dieser Annahme erscheint nun das Ver¬ 
halten der Sensibilität unvereinbar. Die Sensibilitätsstörung weist eine 
ausgesprochene Uebereinstimmung mit dem bei spinalen Störungen ge¬ 
fundenen Typus auf: eine scharfe Grenze oberhalb der vorderen Hals¬ 
rumpflinie — verschieden empfindliche Zonen an den Armen wie an den 
unteren Extremitäten — eine gewisse Abgrenzung am Trigeminus. . . . 
Trotzdem nimmt G. an, dass die Sensibilitätsstöruug von der cerebralen 
Läsion abhängig ist und dass es sich um normalerweise vorhandene 
Differenzen der Empfindlichkeit handelt, die nur durch die allgemeine 
Herabsetzung der Sensibilität deutlicher zum Ausdruck kommen. 

Vöisch : Ueber einen Fall von ependymärem Gliom des 4. Ven¬ 
trikels. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 3.) Ein nie luetisch infizierter 
Maschinenmeister hat vor 2 Jahren einen starken kurzen Schwindel¬ 
anfall mit anschliessendem Doppeltsehen durchgemacht, das sich nach 
wenigen Wochen verlor. Die späteren Beschwerden, die wieder auf¬ 
traten und immer mehr Zunahmen, bestanden in unsicherem Gang, 
Doppeltsehen, unerträglichem Kopfschmerz in Stirn, Hinterkopf und 
Nacken, rechts stärker als links, häufigem Erbrechen, in einer Neigung 
nach rechts zu dräugen und abzuweichen, in Schwindelanfällen, mit 
Neigung nach hinten zu fallen, wobei sich die Gegenstände in sagittaler 
Ebene drehten. Objektiv wurde gefunden: Schädel klopf- und druck¬ 
empfindlich, beiderseitige Stauungspapille, doppelseitige AbducenslähmuDg, 
Nystagmus, zeitweise stundenlanger Singultus, massige Arm-, hochgradige 
Beinataxie, leichte Hypotonie beider Beine, langsamer Puls. V. glaubte 
au einen Kleinhirntumor und lokalisierte ihn im Wurm. Die Operation 
ergab ein negatives Resultat. Exitus nach 24 Stunden. Die Autopsie 
ergab, dass der sehr erweiterte 4. Ventrikel von einer Geschwulst aus¬ 
gefüllt war, deren Ausbreitung näher beschrieben wird. Histologisch 
erwies sie sich als ein ausserordentlich gefässreiches Gliom. 

C&töla- Florenz-, Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Balken- 
geschwiilste. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 5.) Ein 35jähriger Mann 
ohne neuro-psychopathische Belastung, ohne Potus und Lues, erleidet 
plötzlich ohne vorhergehende Phänomene und ohne Bewusstlosigkeit einen 
SchlagnnfalJ mit rechtsseitiger Lähmung. Fortschreitender geistiger Verfall 
veranlasst die Aufnahme in ein Irrenhaus, wo rechtsseitige spastische 
Hemiparese mit Beteiligung des unteren Facislisastes. unwillkürlicher 
Abgang von Urin und Fäces, Stupor und Sopor konstatiert wird. Dazu 
tritt eine leichte spastische Hemiparese links, Uypüsthesie beiderseits, 
Reflexsteigerung mit Fussklonus und Babinski. Hirunerven sind weiter 
nicht beteiligt. Sprache etwas skandierend, kein Nystagmus, Zwangs¬ 
weinen. zeitweilig geringer Kopfschmerz. Prüfung des Augenhintergrundes 
fehlt. Exitus mit Dekubitus und septischem Fieber. Die Sektion ergibt 
eine starke Verdickung des Balkens um die doppelte oder dreifache 
Breite, und zwar gleichmäßig in der ganzen Form des Organs. Mikro¬ 
skopisch fand sich eine reiche Wucherung des Gliagewebes: die neo- 
plastische Infiltration nahm in paramedialer Richtung ab. Bemerkens¬ 
wert ist der plötzliche Beginn ohne Vorboten — eine Ursache des initialen 
Sehlaganfalles ist nicht gefunden worden: bemerkenswert ist weiter die 
Form der Geschwulst. Der Fall bestätigt, dass es keine Phänomene gibt, 
die als Herdsymptome einer Balkenläsion betrachtet werden können, dass 
die Funktionsstörungen durch das Uebergreifen auf benachbarte Hirn¬ 
abschnitte zu erklären sind. E. Tobias. 

E. Marx: Abnormale pnpilreacties. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk.. 
1908, II, 24.) Verf. beschreibt zwei Fälle abnormaler Pupillenreaktion. 
Beim ersten Falle -war das linke Auge nach einer Stichverletzung völlig 
erblindet, die Pupille war weit und reagierte nicht auf Lichteinfall, wohl 
aber konsensuell, die rechte Pupille reagierte aber wohl auf Lichteinfall 
und nicht konsensuell. Ganz allmählich kehrte die Sehschärfe des linken 
Auges wieder, der Lichtreflex aber stellte sich nicht eher ein als eine 
Woche nach völliger Wiederherstellung der Sehschärfe. Im zweiten Falle 
beobachtete Verf. ein völlig blindes Auge mit Lichtreflex, wo aber der 
konsensuelle Reflex fehlte. Der Lichtreflex war jedoch kein normaler. 
Die Pupillenverengerung trat erst nach 1,8 Sekunden ein, war erst 
nach 7,8 Sekunden beendigt und zeigte nicht die physiologisch auf¬ 
tretenden kleinen Erweiterungen während ihres Verlaufes. Solcher Fälle 
sind schon mehrere beschrieben worden (v. Graefe, Samelsohn, 
Heddaeus, Brixa, Schirmer u. a.), aber ziemlich selten. 

F. A. v. Suchtelen. 


Chirurgie. 

W. Baetzner; Die Bedeutung der Wassermann’schen Serumreaktion 
für die Differentialdiagnose der chirurgischen Syphilis. (Münchener 
med. Wochenscbr., 1909, No. 7.) In dieser Arbeit, der das Material der 
Bier’schen Klinik zugrunde liegt, wird der grosse Wert der Wasser¬ 
mann ’schen Reaktion für die Diagnose bei chirurgischen Haut-, Knochen-, 
Gelenk- und inneren Erkrankungen gezeigt. Interessante Kasuistik, die 
die vielseitigen Erscheinungen der Lues vor Augen führt. 

P. Bade: Demonstration schwierig znr Heilung gebrachter Falle 
von angeborener Hüftverrenkung. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 7.) Verf. spricht sich für die unblutige Behandlung aus. 
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Sorgsame Koutrolte mit Röntgenstrahlen, langes Liegenlassen der Ver¬ 
bände, genügende Einwärtsrotation erzielen die Festigkeit im Hüftgelenk 
selbst bei hochgradigster Anteversion. Zahlreiche Abbildungen. 

Bleichroeder. 

H. Jaeobsthal: lieber Fersenschinerzen. (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 88, H. 1, S. 146.) Verf. hat in einer Reihe von Jahren an der 
Jenaer chirurgischen Poliklinik 42 Kranke gesehen, die über Fersen¬ 
schmerzen klagten, ohne dass eine der bekannten gröberen Ursachen, 
d. b. Krankheiten des Knochens oder der Schleimbeute), oder Plattfuss 
Vorlagen. Statt dessen liess sich allerlei anderes nachweisen: 
1 . Chronische traumatische Verdickung der Achillessehne, gelegentlich 
mit Knochenbildung. 2. Chronische Verdickung des peritcndinösen 
Gewebes. 3. Bursitis achillea profunda, eventuell mit Exostose. 
4 . Fibrome an der Achillessehne. 5. Kontusion oder Infraktion des 
Calcaneus. (Bei Kindern in der Epiphysenlinie.) 6. Calcaneussporn- 
bildung. — Ausführliche Literaturberücksichtigung. Schmieden. 

Homburg: Die Stützpunkte des Fasses beim Gehen nnd Stehen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Die alte Lehre von Meyer’s, 
nach welcher sich der Stützpunkt des Fusses am Fersenbein und am 
Köpfchen des 1. und 5. Metatarsus befindet, wird vom Verf. auf Grund 
eigener Versuche bestritten. Nach seinen Feststellungen sind der Calcaneus 
und die Köpfchen des 2. und 3. Metatarsus die Hauptstützpunkte des 
Fusses. während die Köpfchen des 1., 4. und 5. Metatarsus Neben- 
stützeo sind. H. Hirscbfeld. 

Movi- Japan: Ueber die prothetisehe Nachbehandlung der Unter- 
kieferschnsgverletznngen. (Arch. f. klin. Cbir., Bd. 88, H. 1.) Verf. 
publiziert das Material des japanisch-russischen Krieges 1904/05. Auf 
Grund seiner Erfahrungen empfiehlt er durch Extraktion freier Fragmente 
die Eiterung zunächst zu beschränken. Im übrigen kommen passende 
Retentionsverbände in Frage, um sogleich der Difformität und Dislokation 
entgegenzuarbeiten; bei operativer Freilegung wähle man einfache 
interimistische Prothesen, die nicht in der Markhöhle zu befestigen sind. 
Die weitere Korrektion erfolgt durch weitere exakter gearbeitete Prothesen, 
später durch ein künstliches Gebiss. Schmieden. 

Eugene Faller: Todesfälle and schwere Erkrankungen nach 
operativer Behandlung von Bubonen. (The Post Graduate, 1909, No. 1.) 
Während die Behandlung der Bubonen im allgemeinen als ein harmloser 
und unbedeutender Eingriff gilt, berichtet Verf. mehrere Fälle von töd¬ 
licher Blutung bzw. schwerer Sepsis im Anschluss an die Operation und 
tarnt besonders vor sehr tiefen Einschnitten und vor unvorsichtigem 
Äusschaben. 

Richard A. Bolt: Ein Fall von traumatischer Asphyxie. (The 
Cleveland med. Journ., Dez. 1908.) Es handelt sich um den Symptomen- 
kotr.plex. der von deutschen Autoren „Stauungsblutungen und Rumpf¬ 
kompression“, von den Franzosen „Masque ecevmotique“ bezeichnet 
wird, und dessen charakteristische Züge, die im Anschluss an eine plötz¬ 
liche Quetschung von Brust und Bauch sich entwickelnde hochgradige 
Cyanose des Gesichts und des Halses, verbunden mit subeonjunktivalen 
Blutungen, und Atemnot sind. Der hier berichtete Fall betraf einen 
3Sjährigen, starken Mann, der zwischen zwei Strassenbahnwagen zu¬ 
sammengepresst und in dieser Stellung 3—5 Minuten festgehalten wurde. 
Zuerst bestanden nur die klassischen Symptome. Nach einigen Tagen 
ZuDahme der Cyanose, blutiger Auswurf, Delirien; Tod nach 4 Wochen. 
Meningoencephalitis. Verf. sieht die Ursache der Erscheinungen in einer 
Stauung in den Venen und Kapillaren der Regio cervicofacialis. 

Lanke. 

P. Theilc: Zur Kenntnis der fibroepithelialen Veränderungen 
w Brustdrüse. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 88, H. I, S. 261.) Auf 
Grund eines sehr genau untersuchten Materials von 19 Fällen aus den 
Abteilungen von de Quervain kommt Verf. zu interessanten Schlüssen 
über die Klinik und Pathologie der im Thema genannten Gebilde. Das 
Fibroadenom, das Cystosarcoma phyllodes und die Mastitis chronica 
cystica bilden eine Gruppe, die von den gleichen primären Veränderungen 
ausgehen; er nennt diese Vorgänge fibroepitheliale Degeneration, mit 
Wucherung der einen oder anderen Gewebskomponente, und findet darin 
einen verwandten Prozess mit der klinisch sowohl bekannten Degeneration 
der Ovarien, Prostata und Glandula thyreoidea. Er erblickt in der 
malignen Entartung dieser Gebilde im Sinne des Carcinoms oder Sarkoms 
our eine graduelle Weiterentwickelung; die Uranfänge reichen oft ins 
Pubertätsalter zurück. 

H. Schenermann- Kopenhagen: Ein ans Centralnervengewebe be¬ 
tonender Tumor saeralis congenitns. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 88, 

• U Klo interessanter, mit Glück operierter Tumor, dessen Histologie 
uud Genese die kurze Arbeit gewidmet ist. (Abbildungen.) 

Schmieden. 

Kotzenberg und Mach: Znr Therapie nnd Bakteriologie der 
mngen Perforationsperitonitis. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
*® - f) Die Behandlung der diffusen eitrigen Perforationsperitonitis hat 
möglichst frühzeitig durch die Laparotomie zu geschehen; die beste 
Perationsmethode ist die von Rehn und Noetzel angegebene Technik 
J"! einigen Verbesserungen: Drainage durch Glasdrain und Vioform- 
■? U|UD B- V°n 34 Fällen von diffuser eitriger Peritonitis, die nach dieser 
. etboae operiert wurden, gingen nur 5 verloren. Die Prognose ist ab- 
^gig eiomal von der rechtzeitig gestellten Diagnose, von der Art der 
D cktion und von der exaktesten Durchführung der angegebenen Technik. 


Ob die Art der Infektion eine Rolle spielt, ist einigermaassen zweifelhaft. 
Verff. haben versucht, mit Hilfe des opsonischen Index die Art der In¬ 
fektion bei der Appendicitis festzustellen. Unter 21 untersuchten Fällen 
erhielten sie 20 mal Colireaktion. Nur ein Fall reagierte allein auf 
Staphylokokken. Unter den 20 Colireaktionen fanden sich 4, welche 
ausser auf Coli noch auf Staphylokokken oder Streptokokken reagierten. 
Iu 6 Fällen reiner Colireaktion des opsonischen Index waren kulturell 
aus dem Eiter ausser Coli auch Strepto-, Staphylo- und Diplokokken 
gezüchtet worden, auf die jedoch das Serum keinen Ausschlag des 
opsonischen Index ergab. Der opsonische Index stellt zu diagnostischen 
Zwecken eine ganz vorzügliche Untersuchungsmethode dar, prognostisch 
ist er aber nicht zu verwerten. 

Amrein: Periostitis et Adipositis multiplex tubereulosa toxiea, 
behandelt mit Serum Marmorek. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 6.) In dem mitgeteilten Falle erwies sich Marmorekserum, rektal 
appliziert, von sehr guter Wirksamkeit. Insbesondere sind die starken 
Schwellungen bedeutend zurückgegangen. 

Axhansen: Znr Frage der sogenannten akuten postoperativen 
Magendilatation, nebst Bemerkungen znr Technik der hinteren 
Gastroenterostomie. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Die 
Frage, ob bei der sogenannten „akuten Magendilatation“ die Lähmung 
des Magens oder der Knickungsverschluss des Duodenums das Primäre 
sei, ist auch durch die neuesten Arbeiten noch nicht entschieden. Die 
Tatsache, dass in zwei von A. beobachteten und operierten Fällen von 
komplettem Darmverschluss hoch oben, nahe der Flexura duodeno-jejunalis 
keineswegs ein Bild bestand, das auch nur im entferntesten an eine 
akute Magendilatation erinnerte, macht es durchaus unwahrscheinlich, 
dass die „akute Magendilatation“ auf einen Duodenalverschluss als das 
Primäre zurückzufübren sei. Eine in 2 Fällen beobachtete fatale 
Adhäsionsbildung nach der Anlegung der hinteren Gastroenterostomie, 
die vom Mesocolonschlitz ausging und die Funktion der Anastomose 
aufhob, lässt sich vielleicht am besten dadurch vermeiden, dass man 
den Mesocolonschlitz in die Anastomosenrinne lagert, d. h. dass man 
den Rand des Schlitzes mit in die letzte Serosanaht hineinnimmt. 

H. Hirschfeld. 

F. Goldsehwend - Linz a. D.: Operation«- and Dauererfolge bei 
maligner Geschwnlstbildnng des Magens. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 88, 
H. 1.) Bericht über 179 operativ behandelte Fälle von malignem 
Magentumor mit einer Gesamtmortalität von 35 pCt. Verf. bringt inter¬ 
essante klinische und operativ technische Einzelheiten. Die Mortalität 
der Gastroenterostomie ist bei malignem Tumor ebenso hoch, wie die 
der Resektion. Die mittlere Lebensdauer nach der Resektiou ist über 
15 Monate, nach der Gastroenterostomie über 6 Monate. l!,4pCt. der 
Resezierten wurden dauernd geheilt. Für die palliative Operation zieht 
der Verf. die hintere Gastroenterostomie vor; für die Resektion die Me¬ 
thode Billroth II. Schmieden. 

E. Siegel: Ein Fall von traumatischer Gangrän der Gallenblase, 
nebst einigen Bemerkungen über den Wert der Darmanfblähnng znr 
Bestimmung der Lage von Unterleibstnmoren. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 7.) Sekundäre Ruptur der Gallenblase, durch 
traumatische Gangrän bedingt; Operation. Ausgang in Heilung. — Die 
Dannaufblähung ist kein sicheres diagnostisches Hilfsmittel. Nicht nur 
die Nierentumoreu werden durch den aufgeblähten Darm der Palpation 
entzogen, sondern auch Tumoren der hinteren Wand des Cöcum und 
des Colon ascendens, und Prozesse, die sich in der Umgebung der 
Gallenblase abspielen. Bleichroeder. 


Urologie. 

Goldberg: Die Form der Lenkocyten im Harn bei Tuberkulose 
der Harnwege. (Deutsche med. Wochenschr,, 1909, No. 4.) Vor einiger 
Zeit hatte Colombino behauptet, dass die Leukocyten im Harne bei 
Tuberkulose sich durch ihre verlängerte polyedrische und gezackte Gestalt 
von den kreisförmigen, scharf konturierten Leukocyten bei andersartigen 
Eiterungen unterscheiden. Auf Grund von Nachprüfungen kommt G. 
zu dem Schluss, dass sich die gleichen Form Veränderungen auch bei 
gonorrhoischen Cystitiden fänden. In Fällen aber, wo Gonorrhöe aus- 
zuschliessen ist, spricht der Befund zahlreicher deformierter Leukocyten 
in saurem sterilem Eiterharn für Tuberkulose und ihr gänzliches Fehlen 
gegen dieselbe. H. Hirschfeld. 

Ernst Eitner: Zur Kenntnis der HarnrÜhrendivfertikel. (Wiener 
med. Wochenschr., 1909, No. 6.) Walnussgrosses, ca. 8 ccm fassendes 
Divertikel der Pars bulbosa urethrae, kombiniert mit Hypospadie bei 
einem 23jährigen Manne. Die Genese ist aus dem klinischen Befunde 
nicht mit Sicherheit festzustellen; wahrscheinlich handelt es sich um eine 
angeborene Anomalie. Wolfsohn. 

P. Ascli: Die Erkrankungen der Harnblasenmnsknlatnr. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 7.) Balkenblase findet man nicht nur bei 
Verengerung der Harnausflusswege und als Frübsymptom der Tabes, 
sondern auch myogenen oder neurogenen Ursprungs, d. h. primäre 
Atrophie eines Teiles der Blasenmuskulatur; die Trabekelbildung ist dann 
also eine kompensatorische Arbeitshvpertrophie. Aetiologisch hierfür 
kommt vielleicht Erkrankung der Blasennerven oder des ganglionären 
Blasencentrums in Frage. Ferner gibt es eine „zikatrizielle“ Balkenblase 
als Folge einer schweren Cystitis infektiöser, besonders gonorrhoischer 
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Natur. — In’einer Anzahl von Fällen mit Stein-, Prostata- oder Striktur- 
symptomen fand Verf., dass die Blasenwandungen, statt sich konzentrisch 
zusammenzuziehen, Etagen bilden, so dass sie ein Bild wie ein infiltrieren¬ 
der Tumor bilden. Es handelt sich dabei wahrscheinlich um eine Ent¬ 
zündung odereine Infiltration der betreffenden Muskelpartien, die anderen 
scheinen atrophisch zu sein. Bleichroeder. 

Folien Cabot-. Einige frische Fälle von Prostatektomie. (The 
Post Graduate, 10.) Die Mortalität dieser Operation ist in den letzten 
15 Jahren von 25—40 pCt. auf 7 pCt. heruntergegangen. Bei sehr her¬ 
untergekommenen Kranken soll erst Cystotomie gemacht und Drainage 
durchgeführt werden bis zur Besserung des Allgemeinbefindens. In einem 
Falle, in dem neben der Unmöglichkeit zu urinieren Schmerzen im 
Gebiet der Nu. ischiadici und Gehbeschwerden bestanden, wurde der 
Kranke zunächst auf Tabes dorsalis behandelt. In einem Fall trat 
48 Stunden nach der Operation bei dem schlecht behüteten Kranken 
eine schwere Blutung ein, die zum Tode führte. Lauter. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Nottbafft: Beiträge zur Kenntnis der AtoxylWirkung bei Syphilis, 
besonders bei ansschliesslich lokaler Applikation. (Deutsche mcd. 
Wochensehr., 1908, No. 6.) Nach den Erfahrungen des Verfassers bringt 
zwar das Atoxyl die syphilitischen Produkte jedes Stadiums allein zur 
Ausheilung, steht aber dennoch dem Quecksilber au Wirksamkeit nach. 
Es muss länger angewandt werden, macht leicht drohende Intoxikations¬ 
erscheinungen, und die Heilung ist von nicht allzulanger Dauer. Nur 
bei maligner Syphilis und bei Quecksilberidiosynkrasie sollte Atoxyl an¬ 
gewandt werden. Die besondere Gefährlichkeit des Atoxyls beruht darin, 
dass bisweilen schwerste Vergiftungssymptome ohne jede Vorboten auf- 
treten. H. Hirschfeld. 


Kinderheilkunde. 


wurden durch innerliche Verabreichung von Guajakol- und Thiokol- 
präparaten unterstützt. 

H. Tribonlet, Ribadeau-Dumas et Boyä: A propos d’iura Obser¬ 
vation de polyarthrites tnbercnlenses. (Bull, de la soc. de ped. de 
Paris, 1908, S. 285.) Die Verff. berichten über einen Fall multipler 
Gelenkerkrankung bei einem 37* jährigen Kinde. Mit Ausnahme eines 
Ellenbogengelenkes, bei dem die Erkrankung nach dem Röntgenbilde 
auch den Knochen ergriffen hatte, war nur die Synovia an der Krankheit 
beteiligt. Der Tierversuch bewies den tuberkulösen Charakter der 
Affektion; trotzdem verlief die zweimal ausführte Pirquet’scbe Reaktion 
negativ. Letztere Beobachtung vermochte auch v. Pirquet, der in der 
Sitzung anwesend war, nicht zu erklären. 

E. Apert et G. Brack: Scoliose pleurogtae. (Bull, de la soc, de 
ped. de Paris, 1908, S. 277.) Bei einem 6'/, jährigen Mädchen schloss 
sich an eine Pleuropneumonie innerhalb noch nicht eines Monats eine 
hochgradige Skoliose. Vortr. ventiliert die Frage, ob nicht Erkrankungen 
im Pleuraraum, und zwar speziell bei Tuberkulösen häufiger, als man 
bisher annähme, die Ursachen von RückgratsverkrümmuDgen wären. 
Diese These wird jedoch in der anschliessenden Diskussiou abgelehnt. 

R. Weigert-Breslau. 

W. Kaope: Eine Milchpnmpenverbesserung. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 7.) Praktische Verbesserung seiner schon früher 
beschriebenen Milchpumpe. Der Gummiballon kommt in Fortfall. Steri¬ 
lisierbar. 

Nabetachnarhernie; Spontanheilung. 

1909, No. 7.) Inhalt in Ueberschrift. 

B leichroeder. 


P. Sittler: Kongenitale 

(Münchener med. Wochenschr., 
Abbildung. 


Augenheilkunde. 


N. Krasnogorski: Ueber die Bedingnngsrellexe im Kindesalter. 

(Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 1.) Das von Pawlow inaugu¬ 
rierte Studium der bedingten Reflexe beim Tier wurde vom Verf. auf das 
Kind übertragen. Er bediente sich hierbei der Methodik, die Bewegungs¬ 
reaktion des Mundes und die Schluckbewegungen sowohl, als die Zeichen 
der Speichelabsonderung auf die Reizung mit Nahrung, praktisch aufzu¬ 
schreiben und kam zu folgenden Resultaten: „Die Bcdingungsrellexc bei 
Kindern haben denselben Kntstehungsmeohanismus wie diejenigen bei 
Tieren. Durch das Zusammenwirken des unbedingten Erregers mit einem 
beliebigen Erreger einer anderen Heizfläche wird der letztere zum be¬ 
dingten Erreger, d. h. er wird geeignet, bei seiner Einwirkung einen be¬ 
dingten Reflex hervorzurufen. Die Orientierung des Kindes in der Welt 
der Töne ist lange nicht so präzis wie beim Hunde. Der Bedingungs¬ 
reflex von mechanischen Hautreizen lässt sich schnell spezifisch für eine 
streng lokalisierte Wirkungszone ausbilden. Zur Bildung des Bedingungs¬ 
reflexes genügt das Vorhandensein zweier gereizter Zellgruppen in der 
Riude, unabhängig von der Zeit ihrer Erregung. Die natürlichen, künst¬ 
lichen sowie die auf den Spuren der bedingten Erregung gebildeten Be¬ 
dingungsreflexe erlöschen bei der Wiederholung ohne Festigung, aber sie 
können durch das Zusammenwirken mit der unmittelbaren Erregung er¬ 
neuert werden. Der Eintritt des Erlöschens gleichartiger Bedingungs¬ 
reflexe ist bei verschiedenen Kindern verschieden. Die bedingten Reflexe 
werden im Schlaf nicht hervorgebracht. 

Leo Baron: Der Eiweissgehalt and die Lymphocytose des Liqnor 
cerebrospinalis hei Säuglingen mit Lnes congenita. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1909, Bd. 69, S. 25.) Im Friedrichs-Waisenhause in Berlin 
stellte Verf. an einem grossen Materiale luetischer, luesverdächtiger und 
gesunder Säuglinge Untersuchungen an; diese sind geeignet, die Er¬ 
wartungen herabzusetzen, welche man in den letzten Jahren an die 
Untersuchung des Eiweiss- und Zellgehaltes der Lumbalpunktionsflüssig¬ 
keit für die Diagnose der Erb-Lues knüpfen zu können hoffte. B. fand, 
dass der Eiweissgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit keinerlei Schlüsse er¬ 
laube, und dass weder ein positiver cytotogischer Befund (Vermehrung 
der Lymphoeyten) und noch viel weniger ein negativer eine Bedeutung 
für die Diagnose habe. Die Lumbalpunktion vermag daher die klinische 
Untersuchung nicht zu unterstützen, und insbesondere wird durch sie 
eine Frühdiagnose nicht ermöglicht werden. 

W. Tschernoff: Ueber ahnte and chronische ßronchiektasie bei 
Kindern. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 64.) Verf. teilt 
einige ausgezeichnete Beobachtungen der seltenen Affektion mit und 
bespricht an diesen Beispielen ihre Pathogenese und Therapie. Tsch. 
beschuldigt das sich in den Bronchien ansammelnde Sekret als Ursache 
der infektiösen Erkrankung des Respiiationstraktus; es bewirke selbst 
eine Entzündung der Schleimhaut und der Bronchialwand und setze 
dadurch deren Widerstandskraft herab. Vielleicht spielen bei den ana¬ 
tomischen Veränderungen an den elastischen Fasern Fermente eine Rolle. 

Die so entstandenen Höhlen sind von verschiedener Form und Grösse; 
ihre Wände sind bisweilen dick, hypertrophisch, von einem peribronebi- 
alen entzündlichen Infiltrat eingepackt, bisweilen haben sie nur eine 
dünne bindegewebige Wand. Die Prognose ist durchaus nicht infaust. 

In der Therapie erwiesen sich luhalationen von alkalischen Wässern mit 
einem Zusatz von aromatischen Oelen wertvoll. Die Darapfinhaiationen j (Graefe 


Herzog: Ueber die Erkrankung der Lidhant des Menschen bei 
Invasion von Demodexmilben nach Befanden an Angen von Trachom- 
kranken. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmologie, 1909, Bd. 69, H. 3.) Die 
bei einem Trachom gleichzeitig vorhandene parasitäre Infektion der 
Haarsäcke mit Demodexmilben ist imstande, in der Lidhaut dieselben 
Entzündungs- und Degenerationsformen zu induzieren,*wie sie die Con- 
junctiva aufweist. Diese an den Augenlidern von Tracbomkrankeu er¬ 
hobenen Befunde haben grosse Aehnlichkeit mit dem Kranbheitsbild der 
squamösen Form der Demodexräude beim Hunde; die Haarsäcke sind 
mit Demodexmilben gefüllt; die entzündlichen Vorgänge in der Form 
der Perifoiliculitis acariea führen zur Atrophie der Cilien- und Lanugo- 
fi'liikel, welcher die Madarosis des Wimperbodens entspricht. Auch 
kommt es in der Lidhaut zu den für die Milbeninvasion charakteristischen 
Pigmentierungen. 

Stargardt-Strassburg: Ueber Epithelzellenveränderaagen beim 
Trachom und anderen Conjnnctivalerkrankangen. (Graefe’s Archiv f. 
Ohpthalmologie, 1909, Bd. 69, H. 3.) St. untersuchte 140 Fälle der ver¬ 
schiedensten ConjunctivalerkraDkungen und fand dabei raanuigfache 
Epithelzellveränderungen, aber die typischen von v. Prowazek zuerst 
beschriebenen Einschlüsse waren nur bei frischem Trachom nachweis¬ 
bar. Was den Wert des positiven Befundes für die Diagnose betrifft, 
so spricht wohl das Vorhandensein dieser typischen Körper durchaus 
für Trachom, aber ein negativer Befund dürfte weder nach der einen, 
noch nach der anderen Richtung hin irgendwie entscheidend sein. 

ßjcrke-Linköping: Das Schielen. Ein Beitrag zur Aetiologie und 
operativen Behandlung unter Kontrolle des Stereoskops. (Graefe’s Archiv 
f. Ophthalmologie, 1909, Bd. 69, H. 3.) Die von den bisherigen Methoden 
abweichende Schieioperation besteht darin, dass die Sehnen des Extermis 
und Internus durchschnitten werden und die wie bei der Verlagerung 
angelegten Fäden unter Kontrolle mit dem Stereoskop geknotet werden. 

Bei grösseren Deviationen wird au beiden Augen operiert. Bei kleinen 
Kindern ist diese Methode nicht zu verwenden, dagegen hat sie bei den 
verhältnismässig nicht zahlreichen älteren Patienten dem Verf. sehr gute 
Resultate geliefert. 

Heerfordt-Kopenbagen: Einige Betrachtungen über das Wesen der 
sympathischen Uveitis anlässlich eines eigentümlichen Falles dieses 
Leidens. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmologie, 1909, Bd. 69, H. 3.) Nach *'t 
den Untersuchungen des Verf. kennzeichnet sieb die sympathische 
Ophthalmie durch eine spezifische Entzündungsform, welche durch einen 
spezifischen Mikroben erregt wird , der auf die Uvea des Auges elektiv 
wirkt. Die Infektion entsteht, wenn die Uvea z . B. wegen Verletzung 
direkter Ausseninfefction ausgesetzt wird. Das zweite Auge wird in der 
Regel aus der entzündeten Uvea des verletzten Auges infiziert. Mög¬ 
licherweise kann die Infektion unter Umständen auch anderswoher, 
namentlich aus anderen Schleimhäuten entstehen. Die Infektion wird 
auf den gewöhnlichen Bint* und Lymphwegeu übertragen. Das in dem 
einen Auge entstandene Leiden ist hochgradig pathogen für das andere, 
das bald nach dem Ausbruche der Entzündung des ersteren infiziert 
wird. Die später nach einer perforierenden Augen Verletzung entstandenen •' 
Fälle^ sympathischer Uveitis sind durch eine spätere Infektion erregt 
Die Neuritis optica tritt unter Umstände n auch als das erste nachweis¬ 
bare Symptom der sympathischen Uveitis auf. 
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Loeser-Berlin: Das Verhalten der Sehschärfe im farbigen Liebt. 

ife’s Archiv /. Ophthalmologie, 1909, Bd. 69, ff. 3.) Die Unter- 
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sucbungen ergaben für Rot eine erheblich kleinere Sehschärfe als für 
Grün und Weiss, während zwischen Grün und Weiss nur ein sehr ge¬ 
ringer Unterschied zugunsten des Grün besteht. 

Schanz und Stoekhausen: lieber die Wirkung der ultravioletten 
Strahlen anf das Auge. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmologie, 1909, 
Bd. 69, H. 3.) Die Linse fluoresciert lebhaft unter der Einwirkung der 
ultravioletten Strahlen. Bei dieser Fluorescenz handelt es sich nicht 
um eine Umwandlung ultravioletter Strahlen in Strahlen verschiedener 
Wellenlängen innerhalb des Bereiches des sichtbaren Spektrums, sondern 
um ein Sichtbarwerden der ultravioletten Strahlen von 400—350 ftß 
Wellenlänge. Obwohl seit ca. 14 Jahren die Schädlichkeit der ultra¬ 
violetten Strahlen für das Auge bekannt ist, hat sich die Beleuchtungs¬ 
industrie leider bisher noch nicht uin diese Frage gekümmert. Es wäre 
in der Zeit, dass sich die Beleuchtungsingenieure mehr als bisher für 
diese Krage interessierten. Die Resultate der von den Verfassern an 
Tieraugen angestellten Versuche müssen erst Doch an Menschenaugen 
nacbgeprüft werden, was nur an der Hand eines grossen Materials all¬ 
mählich möglich sein wird. 

R. Seefelder-Leipzig: Uebep Anomalien im Bereiche des Sehnerven 
oftd der Netzhaut normaler fötaler Angen. Ein Beitrag zur Gliom¬ 
frage. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmologie, 1909, Bd. 69, H. 3.) S. fand 
in 4 sonst normalen Augen von frühgeborenen Kindern des 6.-8. le¬ 
talen Lebensmonats an atypischen Stellen Zellkomplexe in der Netzhaut 
und im Sehnerven, welche in zwei Fällen zu tumorähnlichen Gebilden 
geführt batten. S. glaubt, dass in diesen Befunden die Urformen der 
bekannten Gliom typen zu erblicken sind. v. Sicherer. 

6. Reinhard: Die Behandlung der skropholösen Ophthalmie und 
des Trachoms bei gleichzeitig bestehenden Erkrankungen der oberen 
Liftwege. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1909, No. 2.) Die 
skrophulöse Ophthalmie und das Trachom sind häufig kombiniert mit 
Erkrankungen des Nasenrachenraumes, der Nase und deren Nebenhöhlen. 
Besonders kommen Hyperplasien am lymphatischen Racbenring und an 
den Muskeln, ferner polypöse Wucherungen der Nasenhöhle und Ent¬ 
ladungen der Nebenhöhlen in Betracht. Der Zusammenhang dieser 
Erkrankungen wird durch anatomische Lage sowie durch verbindende 
Blut- und Lymphgefässe, schliesslich durch Fortleitung im Tränenna.sen- 
gang zur Genüge erklärt. Praktisch ist diese Erkenntnis deswegen 
wichtig, weil die Nasenbehandlung die Heilung der betr. Augeuerkrankung 
wesentlich unterstützt. Wolfsohn. 

W. Thornep- Berlin: Untersuchungen über die Entstehung der 
Stauungspapille. (Graefe’s Archiv /. Ophthalmologie, 1909, Bd. 69, B. 3.) 
Th. halt es aus physikalischen Gründen für unwahrscheinlich, dass sich 
d'*r vermehrte Hirndruck wegen des kapillaren Widerstandes des Inter¬ 
vaginalraumes der Sehnervenscheide bis zur Papille fortpflanzt. Die 
bisherigen Experimente haben nicht einwandsfrei durch Drucksteigerung 
im Schlidelraum Stauungspapille zu erzeugen vermocht; die Versuche 
Tb.’s. bestehend in Injektion verschiedener entzündungerregender Stoffe, 
bewirkten starkes Oedem der Papille. Klinische Beobachtungen sprechen 
dafür, dass auch ohne erhöhten Hirndruck, durch Toxine allein, das Bild 
4er Stauungspapille auftreten kann. Von allen Theorien über die Ent- 
siehung der Stauungspapille erklärt nach der Ansicht Th.’s die von 
L* ber aufgestellte Toxintheorie alle bekannten Erscheinungen am besten. 

v. Sicherer. 

Thornep; Zur Theorie der Stauungspapille. (Mediz. Klinik, 1909, 
•V. 7.) Für die mechanische Theorie der Stauungspapille lässt sich 
kein direkter Beweis finden, dagegen mehren sich die Tatsachen, die zu¬ 
gunsten der Leber’schen Toxintheoiie verwandt werden können. So 
bat Tb. bei Tieren durch Vaselininjektion in die Umgebung der Papille, 
die hierdurch keinerlei Entzündungserseheinungen zeigt, nie Stauung 
Hervorrufen können; chemisch ganz verschiedenartige Stoffe, welche in 
Stringer Menge zwar keine Druckwirkung ausüben, aber entzündungs- 
erregend wirken, führen sehr leicht zu enormer Papillenschwellung, die 
den Eindruck derjenigen bei menschlicher Stauungspapille macht. 

Glaser fe Id. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Martens: Zur Diagnose and Behandlung der Nasennebenhöhlen- 
wtenig. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Die Saugmethode 
!st eignet, sowohl die Diagnostik wie die Behandlung der Nebenböblen- 
t'ttruog der Nase erheblich zu fördern. Verf. hat einen eigenen Saug- 
s Pparat erfunden. H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Mi und Harris: & eh olera verdächtige dnreh Phosphorwasserstotf 
JJJJuehte Todesfälle, bei denen choleraähnliche Vibrionen gefnnden 

• l , (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 6.) In dem Magen- 
J.j , von . 5 choleraverdächtigen Auswanderern fanden die Verfasser 
? eraa pnliche Vibrionen. Sie wuchsen in choleragleichen Kolonien, 
lll ei J». ie Cholerarotreaktion und waren für Meerschweinchen pathogen. 
Es** n 8 * Qr ^ en S]e nicht durch echtes Choleraimmunserum agglutiniert. 
Ter * ft! 16 ^ ann hi eraus > dass der Tod infolge Phosphorwasserstoff- 
i F eingetreten war, das sich aus Chemikalien der Schiffsladung 
“tackelt hatte. H. Hirscbfeld. 


D. A. de Jong-Leiden: Pastenrisiernng der Miieh in Rnhe nnd 
Abtötnng von Tnberkelbaeillen. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) 
Nicht nur Tuberkelbacillen aus Kulturen des Rindes, sondern auch an 
jenen von Pferd, Ziege, Schaf, Mensch, Schwein und Katze können nach 
den Untersuchungen des Verf.’s in Milch einer Pasteurisierung bei 
71—72° C während einer halben Stunde bei einer Vorwärmung von 
wenigstens derselben Zeit widerstehen. Dieselbe Resistenz zeigen die 
Bacillen in natürlich tuberkulöser Milch oder in Milch, welche mit 
natürlich tuberkulösen Produkten des Kindes infiziert wurde. Die er¬ 
wähnte Pasteurisierung ist also nicht imstande, unter allen Umständen 
Tuberkelbacillen abzutöten. 

H. J. Smit-Rotterdam: Ueber das Vorkommen von Tnberkelbaeillen 
in der Milch nnd den Lymphdrnsen des Rindes. (Centralbl. f. Bak¬ 
teriologie, Bd. 49, H. 1.) Weder die Mich von Rindern, die an chroni¬ 
scher Tuberkulose unter den verschiedensten Formen litten, deren Euter 
jedoch völlig normal waren, noch die einen Monat lang von einem Rinde 
mit geschlossener Tuberkulose, doch mil gesundem Euter gelieferte Milch, 
noch die gleiche Milch von einem Rinde mit offener Tuberkulose ent¬ 
hielt Tuberkelbacilleu. Die Milch, welche einen Monat laug gewonnen 
wurde von einem Rinde, dem intravenös eine Emulsion von virulenten 
humanen Tuberkelbacillen injiziert wurde, enthielt nur die ersten Tage 
Tuberkelbacillen, indem sie in grosser Menge aus Därmen und Nieren 
ausgeschieden wurden. Die 20 Tage lang gelieferte Milch von einem 
Rinde, das intravenös eine Injektion von virulenten Rinderbaeillen ent¬ 
hielt, lieferte 3 Tage lang nach der Injektion tuberkelbacillenbaltige 
Milch, während das Euter nicht wahrnehmbar tuberkulös war; auch 
kameu im Urin keine Tuberkelbacillen vor. Möllers. 

C. Stäobli: Ueber die Verbreitunggart der Trichinellen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1909, No. 7.) Trichina = Trichinella spiraiis. 
Ausführliche Abhandlung des Themas mit Literaturangabe, ln der 
Frage der Trichinellenverbreitung bei den Tieren (Ratte, Schwein) spielt 
die Uebertragung durch Fäces keine Rolle (Tierversuche). In den diar- 
rhoischen Stühlen, auch des Menschen, fand Verf. nicht oder uur sehr 
selten Trichinen. Praktisch scheint das Schwein, nicht die Ratte der 
eigentliche Generationserhalter der Trichinellen zu sein; die Ratten gehen 
meist an der Darmtrichinose zugrunde und die Darratriehinellen sind 
meist nicht mehr infektiös; wo trichinöse Ratten sind, müssen auch 
trichinöse Schweine sein. Bleicbroeder. 

Schneider: Ueber Deginfektionsmittelprüfung and neuere Des¬ 
infektionsmittel. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 4.) Bei der 
Prüfung von Desinlektionsmitteln werden leider oft Fehler begangen. 
Verf. gibt eine ausführliche Schilderung der Methodik. Zwei neuere 
Präparate, das Morbicid und die Karbolsäuretabletten hat Verf. geprüft 
und für aussert wirksam erkannt. H. Hirschfeld. 

Woiff-Eisner- Berlin: Die Bedeutung der lokalen Tuberkulin- 
reaktionen für die Heilstättenfrage. (Zeitsohr. f. Tuberkulose, Bd. XIII, 

H. 6.) Die Aufnahme in die Heilstätten soll nicht auf Grund ein¬ 
maliger Untersuchung, sondern nach vorgärigiger, am besien klinischer, 
noch besser speziaiistischer Beobachtung durch eine Zentralstelle er¬ 
folgen. In den Statistiken der Erfolge soll eine Trennung statttinden: 

I. Fälle von aktiver Tuberkulose (positiver Tuberkelbacillenbefund); 
2. Fälle von wahrscheinlich aktiver Tuberkulose (Bacillenbefund negativ, 
Corijunctivalrcaktion positiv): 3. Fälle von inaktiver Tuberkulose (Cutan- 
reaktion positiv, Conjunetivalreaktion negativ); 4. prognostisch ungünstige 
Fälle von aktiver Tuberkulose (Bacillenbefund positiv, Conjunetival- 
oder Cutanreaktion negativ. 

Bpenl-Harmovcr; Vorschläge fiir die Organisation der Tuberkulose- 
bekämpfnng in der Provinz Hannover. (Hannover 1908, Hannoverscher 
Provinzial verein zur Bekämpfung der Tuberkulose.) „Die Aufgabe des 
Hannoverschen Provinzialvereins zur Bekämpfung der Tuberkulose soll 
iu erster Linie sein, dahin zu wirken, dass in allen Kreisen und tunlichst 
in jeder Gemeinde der Provinz die Bekämpfung der Tuberkulose nach 
den Grundsätzen der Auskunft*- und Fürsorgestellen für Lungenkranke 
aufgenommen wird.“ Zur Durchführung dieses Beschlusses ist das vor¬ 
liegende Büchlein verfass! ; es gibt eine praktische Anleitung zur Ein¬ 
richtung von Fürsorgestelleu in der Stadt und auf dem Lande, ohne, 
der Natur der Sache entsprechend, viel Neues bringen zu können. Ott. 

B. Latz: Skizzen über Leitung nnd Betrieb eineg Sanatorioms. 
(Zeitschr. f. Balneol., Klimatol. usw., Februar 1909.) Verf. bespricht 
in diesem Schlussaufsatz die Finanzierung eines Sanatoriums, den 
finanziellen Erfolg desselben, die Patientenbehandlung usw. Er be¬ 
zeichnet den Betrieb und die Leitung eines Sanatoriums als „schwierige 
Probleme, deren Lösung nur liebevollstes Verständnis und opferwilligste 
Hingabe finden kann“. Fuerstenberg. 

Emil Körmoczi-Budapest: Beiträge za den Malariaverhältnisgen 
in Badapest und zw; Lehre von der Friütjahrsmalaria. (Centralbl. f. 
Bakteriol., Bd. 48, H. 4.) In Budapest sind überall dort Anophelinae 
vorhanden, wo für ihre Erhaltung geeignete Verhältnisse obwalten; 
doch sind sie nirgends in grösserer Zahl gefunden. Die gefundenen 
Anophelinae siud gegen Infektion mit Plasmodien nicht immun, da es 
Verf. mehrfach gelungen ist, die in den Budapester Scheunen gefangenen 
Anopheles zu infizieren und den Gang der Infektion zu verfolgen. In 
Budapest existiert eine endemische Malaria nicht. Der grösste Teil der 
Frühjahrsmalariafälle sind entweder Recidive oder latente lufektionen 
aus dem vorhergehenden Jahre. Neuinfektion kommt im Frühjahr nur 
ausnahmsweise vor. Möllers. 
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Gerichtliche Medizin. 

Leere: Die Ansschaltnng organischer Farbstoffbeimengungen beim 
spektroskopischen Blutnachweis. (Deutsche med. Wochensehr., 1909, 
No. 5.) Um organische Farbstoffbeimengungen beim spektroskopischen 
Blutnachweis auszuschalten, empfiehlt sich die Mazeration des blutver- 
dächtigen Objektes mittels Kalilaugealkohol und die Einengung des ge¬ 
lösten Blutfarbstoffes durch Pyridin. Nach Zufügung des Reduktions¬ 
mittels (Schwe/elammonium) zeigt die klare Pyridinschicht Häraachromogen- 
spektrum. Nur für Indigo enthaltende Gewebe eignet sich besser die 
von Takayama angegebene Darstellung des sauren Hämatoporphyrin- 
spektrums. H. Hirsch feid. 


Mllitär-Sanitätswesen. 

Schmidt: Erläuterungen der Dienstanweisung für Bagagen, 
Munitionskolonnen nnd Trains (Bag. Kol. Tr.) vom 22. VIII. 1908. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr., H. 3, 1908). Mit dem Erscheinen der 
Bag. Kol. Tr. ist die Neubearbeitung der für den Feldsanitiitsdienst 
wichtigen Bestimmungen dem Abschlüsse nahe. Die Einwirkung des 
Korps- und Divisionsarztes auf die Verwendung der Feldsanitäts¬ 
formationen ist geregelt. Die Feldlazarette sind jetzt iu wirtschaftlicher 
und disziplinärer Beziehung dem Kommandeur des Trains des Armee¬ 
korps, dem Kommandeur ihres Trainbataillons sowie — je nach der 
Marschgliederung — dem Führer des Trains innerhalb der f. oder 
II. Staffel und dem Führer der gesamten I. oder 11. Staffel unterstellt. 
Diese Offiziere ordnen und beaufsichtigen den truppenärztlichen Dienst, 
haben aber sonst keine Einwirkung auf den sanitären Dienstbetrieb, 
auch nicht auf die der Intendantur unterstehenden Wirtschaftsaugelegen- 
heiten der Feldlazarette. Die Strafgewalt der Kommandeure pp. (Majors 
oder Rittmeister) erstreckt sich nicht auf Oberstabs- resp. Stabsärzte 
mit Patent eines früheren Datums. Dem Hauptteil „Trains“ folgt der 
die Sanitätskompagnie behandelnde Haupi teil. Bei der Sanitätskompaguie 
ist jetzt neben dem aktiven Feldwebel ein aktiver Vizefeldwebel vorge¬ 
sehen; beide brauchen im Krankenträgerdienste nicht ausgebildct zu 
sein, sollen aber tunlichst einer Krankenträger- oder Feldsauitätsübung 
beigewohnt haben. 2 Hornisten zu Fuss sind durch 2 berittene Train¬ 
trompeter ersetzt. Unter den Krankenträgern sollen 2 Köche sein. Zu¬ 
teilung einer Feldküche mit 1 Fahrer vom Bock und 2 Stangenpferden 
kommt zum Ausdruck. Herstellung der Verbindung zwischen Sanitäts¬ 
kompagnie und Divisionsstab ist dem Kommandeur der Kompagnie und 
dem Chefarzt vorgeschrieben. Unter dem Hauptteile „Etappentrains“ 
erscheint die Stiirke und Einteilung eines Etappensanitätsdepots. An¬ 
lage 1 gibt eine Uebersicht über die Ersatzgestellung an Personal, 
Pferden, Feldgerät, auch für das Trainbataillon (Feldlazarette) und die 
Sanitätskompagnien: wegen des Ersatzes an Sanitätspersonal und Aus¬ 
rüstung ist auf K. S. 0. Tafel I und Anlage VIII verwiesen. 

Scholz : Einige für den praktischen Arzt empfehlenswerte physi¬ 
kalische Behandlungsmethoden (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1908, 
H. 3). Für die Behandlung subakuter und chronischer rheumatischer, 
auch gonorrhoischer Gelenkaffektionen sind von Winternitz angegebene 
und von Brieger modifizierte Longettenverbände, die angenehm sind 
und Tage bis Wochen über angewandt werden können, zu empfehlen. 
In kaltem Wasser angefeuchtete, binden artige Streifen alter Leinewand 
werden um das erkrankte Glied gewickelt. Aus einem neben dem Bett 
etwas erhöht stehenden Eimer mit Wasser und Eisstückchen lässt man 
durch einen Gummischlauch mit Klemme das Wasser tropfenweise in 
den Verband laufen. Ueber ein Gummituch unter dem betreffenden 
Gelenk läuft das Wasser in einen Eimer ab. Mehrere Gelenke können 
gleichzeitig selbsttätig berieselt werden. Die Kühlung ist eine gleich- 
massige. Innerliche Behandlung ist nicht erforderlich. Besonders in 
chronischen Fällen sieht man oft in 3—6 Wochen Heilung oder doch 
Besserung bis zu gutem Gebrauch der Gliedmaassen. In vereinzelten 
Fällen kam dabei zur Bekämpfung verschiedener Symptome auch die 
Heissluftdusche in Anwendung. Bei gonorrhoischer Gelenkerkrankung 
sind die Verbände da angezeigt, wo innere Behandlung nicht anseblägt 
oder wo solche aus bestimmten Gründen (Herzkomplikationen, Dyspnoe, 
Nierenkraukheiten usw.) nicht angängig ist. — Mitteilung der Modifikation 
der Karellkur durch Geheimrat Brieger, bei welcher der Patient weder 
an die strenge Karellkur noch an die dabei erforderliche Bettruhe ge¬ 
bunden ist und in leichten Fällen von Fettleibigkeit sogar seinem Be¬ 
rufe nachgehen kann. Diese Methode ist die Verbindung der abge¬ 
schwächten Karellkur mit Hydro- und leichter Mechanotberapie. Dabei 
wird das Herz gekräftigt und das Nervensystem gestärkt. Mit Variationen 
werden in den ersten 8 Tagen täglich etwa 800 ccm Milch, 2 Eier, 
2 Brötchen, 200 g Wasser (Zitronenwasser) = etwa 811 KalorieD ver¬ 
abfolgt; daneben Verordnung der physikalischen * Therapie (Ganzab¬ 
reibung am Morgen mit Wellenbad p 2 Stunde, Rumpfpackung am Mittag 
l / 2 Stunde und Vollbad von 5 Minuten Dauer, Velotrab von 10 Minuten 
Dauer am Abend). In der 2. Woche 500 ccm Milch, 500 ccm Selters¬ 
und Zitronenwasser. 2 Eier, 2 Schrippen, 300, 0 Gemüse = 891 Ka¬ 
lorien. Physikalische Behandlung: Morgens 15 Minuten Lichtbad mit 
nachfolgender Ganzabreibung und Wellenbad 10 Minuten, nachmittags 
Wellenbad, Ganzpackung (event. mit Hcrzschlauch) 30 Minuten und 
wechselwarme Fächerdusche, im Anschluss daran 10 Minuten Velotrab. 
Die nächsten 10 Tage: 600 ccm Milch, 200,0 Fleisch, 300,0 Gemüse, 
2 Schrippen, 1 Flasche Selters und 400 ccm Zitronenwasser = 1015 Ka¬ 


lorien. Physikalische Behandlung die gleiche wie in der 2. Woche; nur 
wird die Ganzpackung bis auf 2 Stunden ausgedehnt und die körper¬ 
liche Bewegung vermehrt (»/< Stunde Ruderapparat, l j A Stunde Berg¬ 
steigeapparat). Ausser hydriatisehen und mechanischen Prozeduren 
kommen noch Massage (Bauch-Vibrationsmassage) und Gymnastik in Be¬ 
tracht. — Ein billiges und brauchbares Ersatzmittel für die ausgezeich¬ 
neten, aber teueren Kohlensäure-Bäder sind die sogenannten Bürsten¬ 
bäder, welche zwar die charakteristischen Wirkungen der Kohlensäure- 
Bäder teilen, aber nur nicht so nachhaltig wirken. Das Bürstenbad 
wird in der Form eines Vollbades von 35 0 mit allmählicher Abkühlung 
auf 31—30° gegeben. Im Bade werden von Badedienern Gliedmaassen 
und Rumpf mit 2 weichen Wurzelbürsten rasch und in langen Zögen 
durebgebürstet. Dauer des Bades: 5 —10 Minuten. 

Boftager: Ueber einen Fall von akutem Rotz beim Menschen. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschrift, 1908, H. 3.) Der tödlich verlaufene 
Fall wurde iü Lüderitzbucht in dem Feldlazarett XII beobachtet und 
bakteriologisch untersucht. Patient erkrankte ziemlich plötzlich mit 
Kopfschmerzen, Druckschmerz in der Gegend der Nasenwurzel, Glieder¬ 
schmerzen, Durchfall und Fieber, so dass man an Typbus dachte. Nach 
vorübergehender Besserung traten Oedeme der Stirn und Augenlider, 
zunehmende Temperatursteigerungen, Schmerzen und Schwellungen der 
verschiedensten Gelenke, später charakteristische Eiterbeulen, eitrige Ge¬ 
schwüre und Nasenausfluss auf, Symptome, welche die Annahme einer 
Rotzerkrankung zur Gewissheit werden Hessen. Rotzkrauke Tiere waren 
nicht vorhanden, wohl aber rotzverdächtige. Die mikroskopische und 
bakteriologische Untersuchung des Pustelinhaltes und der post exitum 
ausgeführte Tierversuch brachten die endgültige Bestätigung. 

Grilliert: Ein Fall von traumatischer Entzündung des gesunden 
Wurmfortsatzes mit nachfolgender allgemeiner Peritonitis. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift, 1908, H. 3.) Die Streitfrage, ob eine trauma¬ 
tische akute Entzündung eines bis dahin gesunden Wurmfortsatzes 
möglich ist, ist noch nicht entschieden. Einige Autoren (Sonnenburg, 
v. Bergmann, Rehn) nehmen an, dass das Organ schon vorher krank 
war, andere, dass es vorher zur Bildung eines Kotsteines gekommen 
war und das Trauma dadurch den sonst gesunden Wurmfortsatz zur 
Erkrankung gebracht hat, wieder andere, meistens die Internen (Für¬ 
bringer, Schottmüller), dass ein bis dahin völlig intakter Appendix, 
wenn auch selten, eine traumatische Entzündung erfahren kann. Immerhin 
scheinen traumatische Entzündungen des gesunden Wurmfortsatzes ohne 
Kotstein nicht häufig zu sein. Mitteilung eines günstig verlaufenen ope¬ 
rierten Falles, durch den der Beweis für die Möglichkeit einer trauma¬ 
tischen akuten Entzündung eines bis dahin gesunden Wurmfortsatzes 
geliefert wird. Es handelte sich nämlich um eine Bauchfellentzündung 
infolge Durchbruchs eines entzündeten Wurmfortsatzes nach Aufschlagen 
der reehten Leibesbälfte auf das Wasser durch Sprung in dasselbe beim 
Baden bei einem Manne, der bis dahin sicher völlig gesund war und 
nicht zu den besten Elementen der Kompagnie gehörte, der sich sicher 
krank gemeldet hätte, wenn er das geringste Unbehagen im Leibe vorher 
verspürt hätte. Bei der Autopsie in vivo fand man keinen Kotstein; 
Verwachsungen, die auf eine frühere Entzündung hinwiesen, waren nicht 
festzustellen. Der Appendix schwamm gleichsam in der freien Bauch¬ 
höhle und war von der Perforationsöffnung bis zur Spitze hochgradig 
entzündet, während der Abschnitt zum Coecum, besonders die Schleim¬ 
haut, makroskopisch unverändert war. Bei chronischer Entzündung wäre 
im Laufe der Zeit wohl der gesamte Wurmfortsatz befallen gewesen, und 
wenn es dann zu einem Recidiv gekommen wäre, hätte man auch eine 
Veränderung des ganzen Appeudix linden müssen. Die Anamnese und 
der anatomische Befund sprechen demnach dafür, dass es sich um eine 
traumatische Entzündung des bis dahin gesunden Wurmfortsatzes ge¬ 
handelt hat. Wie es aber dazu gekommen ist, darüber kann man sich 
nur Hypothesen hiugeben, von denen die von Aschoff nach Verf. die 
annehmbarste ist: Das Trauma bedingt reflektorische Darmlähmung, 
deren Folge Koprostase ist: dieser folgt eine Stauung des Wurmfortsatz- 
inhaltes, dieser die Appendicitis. Kleine Kotpartikelchen — aber sicher 
kein Kotslein — waren im geschilderten Fall in der Nähe der Perforation 
nachweisbar. 

Ripp: Ein Fall von Hydroa aestivale vesicnlo-bnllosun. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1908, H. 3.) Mitteilungen über einen bei einem 
Soldaten aufgetretenen Ausschlag, der auch schon öfter im jugendlicheren 
Alter und vor und nach der Einstellung sich gezeigt hatte, im Gesiebt 
begann und dann die Hände und einen Teil des Unterarms befiel. Es 
entstanden zuerst kleine Bläschen, die später von selbst platzten und 
Jucken und Nässen mit Borkenbildung verursachten. Beim Ueber- 
streichen über die erkrankten Hautstellen glaubte man an einem massig 
feinen Reibeisen entlangzustreichen. Die eingeschlagene Behandlung er¬ 
zielte bei dem Manne nur geringe Besserung, so dass er als dienst- 
unbrauchbar entlassen werden musste. Es wurden bei Stellung der 
Diagnose alle möglichen Hautkrankheiten herangezogen und schliesslich 
auf Grund der Anamnese, des charakteristischen Auftretens (hellere 
Jahreszeit), der Lokalisation (exponierte Körperteile) und der oberfläch¬ 
liche Borkenbildung die durch schädlichen Einfluss des Lichtes auf der 
Haut hervorgerufene, von Bazin 1S60 zuerst beschriebene Hydroa aesti¬ 
vale vesiculo-bullosum als vorliegend angenommen. Verf. macht An- 
gaben über die Unterabteilung des bislang nur bei weissfarbigen 
Menschen beobachteten Hautleidens in Hydroa aestivale vacciniforme 
(die Pockenpustel) und Hydroa aestivale vesiculo-bullosum, ferner über 
die Aetiologie, Häufigkeit, Heredität, Dauer und Zeit des Auftretens der 
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Krankbeit. Die Hautveränderung wird nach Möller-Stockholm durch 
die ultravioletten Strahlen hervorgerufen. Einen guten Schutz gegen 
diese geben die Chininsalze, als Firnis aufgebracht. Beim Zimraer- 
aufenthalt kann man ein Zurückgehen oder einen Stillstand der Krank¬ 
heit erkennen, weil das Fensterscheibenglas ultraviolette Strahlen nicht 
durchlässt. Bei manchem Menschen besteht gleichsam ein gewisses 
Akkommodationsvermögen der Haut gegenüber den ultravioletten 
Strahlen. Die verschiedene Pigmentierung der Haut spielt sicher eine 
Rolle. Das Allgemeinbefinden ist oft gar nicht alteriert. Mikroorganis¬ 
men sind weder bakteriologisch noch histologisch nachzuweisen gewesen. 
Das Primäre scheint eine Erweiterung der Hautgefässe zu sein, die auf 
dem Einfluss der chemischen Strahlen des Lichtes beruhen könnte. Die 
Prognose ist stets „ungewiss“. Die Behandlung muss den Kranken ab¬ 
härten bzw. an die schädliche Einwirkung der ultravioletten Strahlen 
gewöhnen oder vor denselben schützen. Durch farbige (rote und gelbe) 
Schleier erzielt man wie durch Hausaufenthalt und Hautüberzug, der 
Chininsalze enthält, einen wirksamen Schutz. Innerliche Mittel (Arsen, 
Chinin, Belladonna) haben keinen Nutzen. 

Militärmedilin. (Deutsche raiütärztl. Zeitsehr., 1908, H. 3.) Tile¬ 
rn a o □ *. Tagebuchblätter eines deutschen Arztes aus dem 
Burenkriege 1899 bis 1902. Weressäjew: Meine Erlebnisse im 
russisch-japanischen Kriege 1904 bis 1905. Beide Verfasser sind 
junge Aerzte und haben den Krieg bis zu Ende mitgemacht. Tile- 
mann wurde 3 mal gefangen genommen, 2 mal wurde seine Ambulanz 
von englischen Truppen zerstört, die Genfer Flagge zerrissen, das Ver¬ 
bandmaterial vernichtet. Der an deutsche Verhältnisse gewöhnte Arzt 
sah den Mangel an Disziplin, Ausbildung und Heeresorganisation bei 
den Buren. Weressäjew entwirft das Bild von Lug und Trug, Dieb¬ 
stahl, Nepotismus und Brutalität, das den Tatsachen entspricht und er¬ 
zählt von der Dirnenwirtschaft ira Sehwesterkleide. Der Wert der beiden 
Bücher liegt auf dem kriegs- und kulturhistorischen und nicht auf dem 
kriegschirurgischen Gebiet. — Steiner: Ueber die Ausgestaltung 
des Feldsanitätsdienstes bei unserer Kavallerie. (Streff- 
leur’s militärärztl. Zeitschr., 1908, Bd. II.) Zusammenstellung des 
Sanitätspersonals und -Materials bei den Kavalleriedivisionen der ein¬ 
zelnen Staaten. In Deutschland ist das Truppensanitätsmaterial am 
reichlichsten. In Oesterreich fehlt eine präformierte Sanitätsanstalt. 
Wesentliche Verstärkung des Sanitatsmaterials im österreichischen Heere 
bei der Truppe ist erforderlich. — Lion: Koloniale Jugend¬ 
erziehung. (Zeitschr. f. Kolonialpolitik, Kolonialrecht u. Kolonialwirt¬ 
schaft, 1908, H. 8.) Für die Entwicklung unserer Kolonien ist die Er¬ 
ziehung von der Schule entwachsenen Kindern als Kunschaftor, Trapper, 
Jäger, Forschungsreisende, Missionare usw. nach dem System von 
Badeu-Powell, dem Verteidiger von Mafeking, notwendig. Das von 
Baden-Powell herausgegebene Buch „Scouting for Boys“ soll in 
deutscher Bearbeitung veröffentlicht werden. — Af i 1 i tär-WochenbIatt, 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schrillführer: Herr Rotter. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn H. Senator: 
JPh ilippine Journal of Science, Vol. 2, No. 1. Rapports pour le 1. Congres 
d’lJrologie, Paris 1908, Fase. 1 u. 2; ausserdem 13 Sonderabdrücke. 
Von Herrn S. Marcus: Der Kurort Pyrmont, 11. Auflage, Berlin 1895 
und 8 Sonderabdrücke. 

Tageso rdn u u g. 

1. Hr. W. Liepmann .- 

Das Haematoma vnlvae als Gebnrtshindernis. (Mit Krankcnvorstellung 
und Demonstrationen von Lichtbildern.) 

(Der Vortrag wird unter den Origirialien dieser Wochenschrift ver¬ 
öffentlicht.) 

Diskussion. 

Hr. S. Gottschalk: Ich habe in meiner Privatpraxis bisher zwei¬ 
mal Gelegenheit gehabt, ein solches Haematoma vulvae zu sehen. 

ln dem ersten Fall wurde ich im Jahre 1893 von zwei Schöneberger 
Kollegen hinzugerufen. Sie hatten, da der Kopf nicht eintrat, bei einer 
Fünftgcbärenden die Wendung auf den Fuss gemacht und das Kind 
extrahiert bis zum Ifals. Der Kopf trat aber nicht in das Becken ein. 
Sie zogen so kräftig, dass die Haut und die Muskulatur des Halses ein- 
riss. Nun legten sie die Zange an den nachfolgenden Kopf an, die Zange 
glitt aber ab, der Kopf wich nach oben aus. Dann trennten sie den 
geborenen Rumpf vom Kopf ab und suchten das Kinn zu fassen. Die 
Folge war, dass der Unterkiefer exartikuliert wurde und abriss. 

Während die Herren nun diese Manipulationen Vornahmen, bemerkten 
sie, wie unter ihren Augen das Haematoma vulvae auf der linken Seite 
entstand und rasch bis zu Doppclfaustgrösse anschwoll. In diesem Zu¬ 
stand fand ich die Gebärende. Sie hatte 38,5 Temperatur, 120 Puls, 
sah anämisch aus. Ich untersuchte und fand sofort, dass es sich um 
einen Hydrocephalus bandelte, also aus diesem Grunde der Kopf gar 
nicht in das Becken eintreten konnte. Ich punktierte ihn durch die 
hintere .Seitenfontanelle und entwickelte dann den Kopf mit dem Kranio- 
klasten sehr leicht. Das Hämatom platzte nicht beim Passieren des 
Kopfes und wurde unter kühlen Bleiwasserumschlägen in ca. 14 Tagen 
vollkommen resorbieri. Ich habe dieselbe Patientin noch einmal, vier 
Jahre später, durch Wendung und Extraktion entbunden, und es war 
gar keine Spur von dieser Sache zurückgeblieben. 


1909, No. 2: Vom russischen Heere. Die Regiments- usw. Laza¬ 
rette, die bislang nur im Kriege dem Regimentsarzt in Verwaltungs- 
aDgelegenbeiten (früher einem Offizier) unterstanden, sind nunmehr auch 
im Frieden dem Regimentsarzt unterstellt. In den grossen Garnison¬ 
lazaretten scheint das immer noch nicht der Fall zu sein. -— Ueber 
weisuug dienstunbrauchbarer Schiffskranker aus den Marine- 
Uiaretten an die Marineteile. (Marine-Verordnungsbl., 1908, No. 20.) 
Dies geschieht, sobald die Kranken der Lazarettbehaudlung nicht mehr 
bedürfen. — Qualifikationsberichte über Oberstleutnants des 
Sanitätskorps in England. (Militiir-Woehenbl., 1909, Sp. 151.) Es 
wird besonderes Gewicht auf die körperliche Geeignetheit dieser Sanitäts¬ 
offiziere für den Dienst im Felde in den Berichten gelegt, da ihre Tätig¬ 
keit im Felde dies durchaus erfordert. Zweifel in dieser Hinsicht sind 
,ü den Berichten anzugeben. Das Kriegsministerium bestimmt dann, ob 
eine Untersuchung vor einer ärztlichen Kommission stattfinden soll. 

Schn ütgen. 


Technik und Diagnostik. 

Aimam: Schutzbrillen ans optischem Glase. (Deutsche med. 
wochenschr., 1909, No. 4.) Verf. hat besondere Schutzbrillen kon¬ 
struieren lassen, die sich namentlich beim Arbeiten mit ultravioletten 
Strahlen gut bewährt haben, ohne dass sie der Helligkeit übermässig 
Abbruch tun. 

Fellner: Das Pulsometer. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
4 ö ' n diesem Namen bezeichnet F. ein praktisches Instrument 
zur Bestimmung der Stromgeschwindigkeit des Blutes am lebenden 
Menschen, wofür es bisher keine brauchbare Methode gab. Am Arm 
wer Iuss wird durch eine Stauungsbinde der venöse Abfluss und durch 
y IDe Uß I er Ueberdruck gesetzte Riva-Rocci-Manschette der arterielle 
-ufluss gehemmt. Man beobachtet nun mit Hilfe einer Stoppuhr au der 
ttgerbeere die Zeit, welche das Blut braucht, um bei plötzlich frei- 
gegebener Passage eine Rötung der Fingerbeere hervorzubringen. Der 
Sluohent aus Weg und Zeit gibt die mittlere Stromgeschwindigkeit des 
Utes in dem betreffenden Gliede. II. Hirschfeld. 

«»fge-Kiei: Ueber intravenöse Injektion nnd Aderlass dnreh 

emfk 1 . (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) Die 

ponleoen Hohlnadeln mit Stilett sind von der Instrumentenfabrik 
• uauptner-Berlin zu beziehen. Möllers. 


In einem zweiten Fall wurde ich erst zugerufen, als das Kind und 
die Placenta schon geboren waren, die Patientin schrie fürchterlich über 
Schmerzen im Mast dann, sie hatte ein unerträgliches Druckgefühl im 
Mastdarm, „als ob alles mit Gewalt heraus wollte“. Die Hebamme, 
welche die spontan verlaufene Geburt allein geleitet hatte, wusste sich 
keinen Rat, was Jos war: sie sah bloss, dass die linke grosse Labie dick 
geworden war und dunkel-blaurot aussah. Als ich hinkam, sah ich, dass 
bei unversehrtem Damm ein grosses Haematoma vulvae bestand, welches 
sieh nach oben fortsetzte in das paravaginale Bindegewebe. Die ganze 
linke Hälfte des Scheidenrohres war abgelöst von ihrer Unterlage, auch 
das Rektum zum Teil und das Bauchfell nach oben verdrängt. Ich fand 
hier eine linksseitige, quer verlaufende Seheideurisswunde, etwa 3 cm 
oberhalb des Introitus, entsprechend dem absteigenden Sehambeinast. 
Diese Risswunde verlief vom Harnrührenwiilst quer bis über die Columna 
rüg. post, und war durch ein festes Coagulum verklebt. Ich entfernte 
das Coagulum und konnte nun aus der grossen paravaginalen Hoble die 
ßlutcoagula ausräumen, danach stellte sich eine ziemlich starke venöse 
Blutung ein, die aus dem zerrissenen Plexus paravaginalis stammte. 
Die Blutung stand auf Tamponade der ganzen Höhle. Ich liess die 
Tamponade 70 Stunden liegen, entfernte sie dann. Dabei hat sich das 
Scheidenrohr, das ganz säbelscheidenartig abgehoben war, wieder von 
oben her angelegt, und die Sache ist ganz ohne jede Naht so geheilt, 
dass die Betreffende nur eine quer verlaufende, lineare Narbe in der 
Scheide, etw\a 3 cm oberhalb des Introitus, zurückbebalten hat. 

Also im ersten Falle war der Kopf nicht eingetreten und es ist 
trotzdem ein sehr grosses Haematoma vulvae zustande gekommen, offenbar 
unter den traumatischen Druckwirkungen, welche das paravaginale Ge¬ 
webe und die linke grosse Labie bei den Entbindungsversuchen erlitten 
hatten. Ich w’ollte das betonen, weil der Herr Vortragende meinte, dass 
lediglich der Druck vou seiten des Kopfes das Maassgebende sei. Der 
Druck vom Kopf war im zweiten Falle vorhanden. Das war eine ältere 
(28 jährige) Erstgebärende mit straffer Scheide, die wenig dehnbar war 
und da ist durch den Druck des Kopfes eben die Ruptur der Scheide 
und des Hämatoms zustande gekommen. Auf der Höhe einer Wehe ist 
die Scheide zwischen Kopf und absteigendem Schambeinast, der keinerlei 
Abnormität aufwies, mitsamt dem aulicgenden venösen Plexus gerissen. 

(Dieser Fall ist beschrieben in der Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. X, S. 5*2.) " 

Hr. Max Mayer: Im Anschlüsse an die Mitteilungen der Herreu 
Vorredner möchte ich über einen Fall von Hämatom der linken Labie 
berichten, den ich auf dem Lande zu sehen Gelegenheit hatte. Ich 
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wurde zu einem Partus geholt; es war eine Querlage, Ich war gerade 
im Begriffe die Frau zu entbinden, da bemerkte ich plötzlich, dass die 
linke Labie immer grosser anwuchs und bei jedem Zug an den Beinen 
des Kindes immer voluminöser wurde. Zufällig hatte ich mir Näh¬ 
material zurecht gelegt, wie ich es als Landarzt immer zu tun pflegte. 
Ich musste die Entbindung weiter fortfübren, konnte nicht mit der Hand 
aus der Vulva bzw. der Vagina heraus und bemerkte zu meinem Ent¬ 
setzen, dass das Labium immer dünner wurde. Plötzlich platzte das 
Labium, und es ergoss sich ein beinahe daumendicker Blutstrom aus dem¬ 
selben. Ich drückte mit dem Ellbogen heran, entwickelte das Kind, 
entband und nähte das Labium zusammen. Die Frau war ja etwas 
anämisch, wurde kollabiert, aber durch allerhand. Aualeptika brachte ich 
die Herztätigkeit wieder ins Normale zurück. Zu meinem grossen Er¬ 
staunen, muss ich sagen, war die Frau, als ich sie nach 5 Tagen be¬ 
suchte und sie mir als schwer krank dachte, schon aufgestanden. Die 
Naht hatte gehalten, und die Pat. war gesund. 

Hr. Liepmann (Schlusswort): Ich bin den Herren ausserordentlich 
dankbar, dass sie sich zur Diskussion gemeldet haben, weil sie mich 
auf eine Stelle meines Vortrages bringen, die ich mir wohl vorgenornmen, 
aber vergessen hatte. Ich hatte, weil meine Fälle sämtlich spontane 
Hämatome waren, nicht über das artifizielle Hämatom gesprochen. Die 
Hämatome, die nach irgendwelchen Einvirkungeu auftreten — sie 
brauchen gar nicht so gewaltsam zu sein, wie die eben in dem Falle 
von Herrn Professor Gottschalk geschilderten — fallen unter eine 
ganz andere Kategorie. Sie sind übrigens in der Literatur ausserordent¬ 
lich selten. Die spontanen Hämatome sind häufiger als die artifiziellen. 
Die Erklärung, die ich von dem Druck gegeben habe, möchte ich meinen, 
dürfte auch für den Fall von Herrn Professor Gottschalk genügen. 
Wenn ich mir erlauben darf, kurz die Verhältnisse, wie sie sich da 
boten, Ihnen zu skizzieren, so müssen sie doch etwa so gelegen haben, 
dass der grosse hydroeephale Kopf hier oberhalb des Beckeneingangs 
gestanden hat, der Kindeskörper heraushing, und nun von den Herren, 
um den Kopf, den sie nicht als hydroecphal erkannt hatten, zu ent¬ 
wickeln, ein kräftiger Zug auf den kindlichen Körper ausgeübt wurde. 
Natürlich entstand dadurch ein starker Druck auf sämtliche Gelässe des 
Beckenkanals, speziell auf die Iliaca communis, und es wird dadurch 
eine Sta.se bedingt und ausserdem direkt ein Zug auf die Vulva aus¬ 
geübt; beide Momente vereinigen sich dann natürlich, um es eventuell 
zu einer Rupturbildung kommen zu lassen. 

Das gleiche gilt auch von dem, von Herrn Kollegen Mayer ge¬ 
schilderten Fall. Ich glaube, dass die Verhältnisse bei den artifiziellen 
Hämatomen noch ausserordentlich viel einfacher sind. Sie fallen nämlich 
zusammen mit der Hämatombildung, die wir auch sonst bei der Frau 
beobachten. Hämatombildungen bei der Frau sind durchaus nichts 
Seltenes. Wenn eine Frau auf einen Staketeuzaun auffällt, und es 
kommt ein starker Stoss auf ihre Vulva zustande, so wird eben ein 
Hämatom entstehen können. Ich sprach in meinem Vortrage lediglich 
von den spontan entstandenen Hämatomen, und ich glaube, für diese 
muss man — wenigstens den Eindruck habe ich nach der Literatur — 
die Entstehung so annebmen, wie ich es hier gemacht habe, nämlich 
aufgebaut auf den anatomischen Verhältnissen durch eine Stase und 
durch mangelhafte Ausbildung der Collateralen am Stamm, ausserhalb 
des Geburtskauais. Die Stase aber wird ausgelöst in dem Augenblick, 
wo der Kopf in den Beckeneingang eintritt, beim Beginn der Aus¬ 
treibungsperiode. 

2. Hr. F. Karewski: 

Ueber die Vorteile des Drackdifferenzverfahrens für die Lnngen- 
plenrachirnrgie nnd über eine nene praktische Ueberdrnckkammer. 

(Der Vortrag ist in No. 8 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Kausch: Ich möchte zunächst meiner Freude Ausdruck geben 
darüber, dass das Druckdifferenzverfabren an Wertschätzung zunimmt. 

Dann möchte ich nach dem Preise des Karewski’schen Apparates 
fragen. (Hr. Rarewski: 1500 M.!) Nun, der Preis ist jedenfalls zu 
erschwingen. Ich muss sagen, der Apparat gefällt mir im ganzen aus¬ 
gezeichnet. Gegenüber den anderen Ueberdruckapparaten, die alle meh¬ 
rere tausend Mark kosten, hat er meiner Ansicht nach recht grosse Vor¬ 
teile: die starke Luftzirkulation; das Fehlen aller Ventile, gegen die 
geatmet wird; die leichte Uebersichtliehkeit; die Möglichkeit, den Motor 
leicht durch Körperkraft zu ersetzen. 

Die Kammer für den Kopf erscheint mir etwas klein. Wenn der 
Patient bricht oder der Rachen ausgewischt werden muss, kann ich mir 
vorstellen, dass das Schwierigkeiten macht. (Hr. Karewski: Es macht 
gar keine Schwierigkeiten!) 

Dann noch ein Punkt, der aber alle Apparate betrifft, welche am 
Halse angeschnallt werden müssen. Wenn man bei einer Operation an 
der oberen Thoraxapertur die Druckdifferenz braucht, zum Beispiel bei 
einer substernalen Struma, bat man ausserordentliche Schwierigkeiten, 
an das Operationsgebiet gut und aseptisch heranzukommen, weil die 
Halsmanscbette nach unten vorgewölbt wird. Dies gilt für die Unter¬ 
drück- wie für die Ueberdruckapparate und wird nur beim Tiegel- 
Henle’schen Apparat vermieden, bei dem die Maske luftdicht auf das 
Gesicht aufgesetzt wird und infolgedessen der Hals vollständig frei ist. 

Hr. F. Karewski (Schlusswort): Ich habe leider vergessen, an dem 
Apparat zu zeigen, dass eine Vorrichtung für das eventuelle Erbrechen 


vorhanden ist. Dieses abnehmbare geräumige Becken kann sogar so 
eingerichtet werden, dass es während des Ueberdrucks ausgewechselt 
werden kann. Man braucht es nur so zu konstruieren wie die Luftschleuse, 
indem noch einmal ein Schieber Zwischengeschäft wird. 

Was nun den Umfang der neuen Kammer anbetrifft, so ist sie viel 
geräumiger als die Brauer’sche. Die Brauer’sche hat lange nicht 
den Kubikinhalt wie meine. Auch der Vorwurf, der allen diesen Appa¬ 
raten gemacht worden ist bezüglich der Halskrawatte, ist gleichfalls nach 
Möglichkeit bei meiner Kammer berücksichtigt worden, indem ich eiue 
grosse Metallklappe abgeschnitten habe, die über den Kopf gestülpt wird. 
Infolgedessen hat man eine viel kleinere Gummistoffhalskrawatte nötig 
als bei Brauer's Kammer. Etwas Stoffprolaps wird es ja immer geben, 
aber ich glaube, dass man keine Störung der Asepsis davon zu befürchten 
hat. Diese Kravatte kann jederzeit ausgewechselt werden. Man kann bei 
jeder Operation eine neue Halskrawatte nehmen, die vorher im strömen¬ 
dem Wasserdampf sterilisiert worden ist. Ebenso ist die Beengung des 
Operationsfeldes durch die von mir gewählte Anordnung nach Möglich¬ 
keit vermieden worden, weil der die Dichtung haltende Metallring nach 
innen verlegt ist und so zusammen mit der Platte an der Kopfhaube 
durch Excenter befestigt wird. 

Die von Herrn Kausch gegen die Ueberdruckkammer gemachten 
Einwendungen sind also bei dem demonstrierten Apparat bereits berück¬ 
sichtigt, und nur durch mein Verschulden nicht genügend hervor¬ 
gehoben worden. 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

Sitzung vom 14. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1 . Hr. Gndzent-. 

Ueber Behandlung mit der Knhn'schen Lungensaugmaske. 

(Der Vortrag ist in No. 5 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Huber: Meine Herren! Ich habe auch in ziemlich vielen Fällen 
die Lungensaugmaske auf Empfehlung des Kollegen Kuhn angewendet. 
Bei Tuberkulose kann ich nicht über Resultate berichten, da die Unter¬ 
suchungen noch nicht lange genug ausgedehnt sind. Mir ist es aber 
Dicht gelungen, die Patienten zu veranlassen, die Maske so lange zu 
tragen, wie es Herr Kuhn angibt. Eine Stunde hat es bei mir noch 
keiner ausgehalten; das höchste war eine halbe Stunde, wenn die Oeffnuug 
ganz auf war. Ich habe aber über gute Resultate bei anderen Krank¬ 
heiten zu berichten, so namentlich bei Pneumonien, die nicht recht zur 
Resolution kommen. Man hat nicht ganz selten Pneumonien, bei denen 
nach der Krise noch weiter etwas Fieber besteht und die Dämpfung 
nicht verschwinden will, wo es sich aber nicht um ein Exsudat handelt. 
Gibt man da die Lungensaugmaske, so hat man gewöhnlich in wenigen 
Tagen das Resultat, dass die Dämpfung vollkommen verschwindet. 
Ebenso ist es bei schweren chronischen Bronchitiden. Ein paar Patienten, 
denen es sehr schlecht ging, die mit schweren bronchopneumouiscben 
Herden bei uns eingeliefert wurden, haben unter der Behandlung mit 
der Lungenmaske gute Fortschritte gemacht und wurden etwa in drei 
Wochen geheilt entlassen. 

Auch bei Pleuritiden ist die Anwendung der Lungensaugmaske zu 
empfehlen, aber nicht im Anfang, sondern zum Schluss, dann, wenn das 
Exsudat nicht ganz Weggehen will. Man findet häufig, dass die unteren 
LuDgengrenzen verwachsen oder dass ein kleines Exsudat immer noch 
nachweisbar ist. Bei Anwendung der Lungensaugmaske schwindet dieser 
Rest des Exsudats meist ziemlich schnell und es stellt sich eine Beweg¬ 
lichkeit der unteren Lutigengrenze ein. Für alle diese Fälle möchte ich 
die Lungensaugmaske nicht mehr missen. 

Hr. His: Ich bin an die Prüfung der Lungensaugmaske mit ausser¬ 
ordentlicher Vorsicht und Kritik herangegangen. Die Kuhn’sche Theorie 
ist ja schwer zu stützen, weil wir über die Verhältnisse im Innern des 
Thorax, die Durchblutung der Lungen usw.,so wenig Sicheres wissen. Die An¬ 
gaben klangen anfangs auch wirklich etwas überraschend. Deswegen habe 
ich mich bemüht, objektiv die Prüfung von einer Seite vornehmen zu lassen, 
bei der jeder etwaige Entdeckerenthusiasmus ausgeschlossen war. Sie 
sehen aus den Mitteilungen des Herrn Dr. Gudzent, dass sich in der 
Tat objektiv sehr merkliche Aenderungen bei Anämie und Chlorose ber- 
beiführen lassen. Darauf beschränkt sich aber die Anwendung der 
Lungensaugmaske nicht. Es gibt offenbar noch eine zweite Gruppe von 
Indikationen, bei denen vielleicht weniger die vermehrte Durchblutung 
der Lungen als die Atemgymnastik in Frage kommt. Dazu gehören die 
Reststadien pleuritischer Exsudate. Wir wissen ja seit langem, dass die 
Resorption pleuritischer Exsudate, deren Ursache ebenso unbekannt ist 
W’ie die der Exsudate, durch mechanische Hilfsmittel befördert werden 
kann. Wir kennen dies auch aus dem Tierversuch, namentlich durch 
Hamburger. Es gibt verschiedene Mittel, mit denen man hartnäckig 
zurückbleibende Exsudatreste entfernen kann: Massage, schwedische Heil¬ 
gymnastik in ihren verschiedenen Formen und unter anderem auch die 
Lungensaugmaske. Es ist ferner überraschend, wie gewisse schwere 
Bronchitiden und mit Bronchitis kombinierte Emphyseme unter der bin- 
wirkung der Maske wesentlich gebessert werden. Endlich haben wir die 
Maske für viele Fälle von Asthma bronchiale mit Glück angewendet. 
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Schon nach wenigen Tagen pflegen die Kranken ihre Anfälle zu ver¬ 
lieren. Das gilt nicht nur für die Kranken im Krankenhaus, sondern 
ich habe ähnliche Erfahrungen auch in der Privatpraxis gemacht. 

Das bringt mich auf einen von Herrn Kollegen Huber angeführten 
Punkt, nämlich die Dauer der Atmung. Wenn man sieht, wie auf 
unserer) Tuberkulosebaracken selbst Schwerkranke stundenlang den Tag 
über die Maske tragen, ohne sich darüber zu beschweren, so wirkt hier¬ 
bei ein Moment mit, das beim Einzelfalie nicht in Frage kommt, nämlich 
das gute Beispiel. Die Schwierigkeiten, die in eiuer gewissen Ermüdung, 
und, wie es scheint, manchmal auch in Schmerzen der Atemmuskulatur, 
bestehen, sind im Einzel fall in der Privatpraxis schwerer zu überwinden 
als in der Station eines Krankenhauses, wo die Massensuggestion wirkt, 
ludessen glaube ich, mit genügendem guten Zureden lässt sich auch da 
mancherlei erreichen. 

Jedenfalls haben wir nach unseren bisherigen Beobachtungen das 
Recht, nicht nur bei Phthise, sondern auch bei Anämie, bei Chlorose, 
Bronchitis, Emphysem und Asthma diese Maske da anzuwenden, wo 
andere wirksamere Mittel im Stiche lassen; aber auch in anderen Fällen, 
xo uns sonstige therapeutische Mittel zur Verfügung stehen, ist es zur¬ 
zeit nicht nur erlaubt, sondern vielleicht im Interesse genauerer Kenntnis¬ 
nahme dieser eigentümlichen Heilmethode geboten, den Versuch zu 
wagen. Schaden kann man damit nicht, das wissen wir bestimmt; man 
kann aber in vielen Fällen nützen. 

Hr. Putter: Ich möchte die Frage stellen, ob die Lungensaug¬ 
maske auch bei Kindern angewandt werden kann? 

Hr. Kuhn: Bei ganz kleinen Kindern geht es nicht, weil diese kein 
Verständnis dafür haben: bei fünf-, sechsjährigen Kindern kann man sie 
aber in der Regel schon an wenden. 

Hr. Kirchberg: Was die letzte Frage betrifft, so möchte ich mit- 
teilen, dass ich in einem Falle von Asthma bronchiale bei einem 
1 gjährigen Kinde die Lungensaugmaske mit grossem Erfolge angewendet 
habe. Das Kind kam nach kurzer Zeit dahin, dass es die Atmungs¬ 
maske jeden Tag 15 bis 20 Minuten halten konnte. Es war sehr merk¬ 
würdig zu sehen, wie das Kind unter der Atmungsmaske allmählich 
ruhiger wurde. Anfänglich schrie es kolossal. Es wurde aber in der 
Regel nach 15 Minuten fast vollständig ruhig, und es schlief meistens 
nach einer halben Stunde ein. Der Schlaf war anscheinend ganz nor¬ 
mal, er dauerte 15 bis 20 Minuten. Nachher erwachte es von allein 
und zeigte keinerlei weitere Unruhe. Ich habe die Atmungsmaske im 1 
gauzen in sechs Fällen von Asthma angewandt, darunter bei vier Kindern, I 
voü denen das kleinste, wie eben erwähnt, anderthalb Jahre war, ein I 
Kind drei Jahre und zwei neun Jahre alt waren, und zwar mit recht I 
gutem Erfolge. 

Mas die Dauer des Aushaltens betrifft, so sah ich, dass die Kinder 
:n der Regel es anfangs nicht länger aushielten, als etwa 20 Minuten, 
höchstens eine halbe Stunde. Wenn ich aber dann mit den Kindern 
regelmässig ohne Atmungsmaske Atmungsübungen anstellte, so kamen | 
die Kinder nach kurzer Zeit dabin, die Atmungsmaske fast eine Stunde 
auszubalten. Ich glaube wohl, dass die Atmungsübungen dabei eine 
sehr grosse Rolle spielen. 

Ausserdem habe ich die Maske in einigeu Fällen von Emphysem 
•angewandt, und zwar hauptsächlich abends. Emphysematiker, die sonst 
darüber klagtet), dass sie des Abends schlecht einscblafen konnten, 
namentlich ältere Herren, sagten mir, dass sie, selbst wenn sie des 
Abends mal etwas mehr essen und trinkeo, als sie es gewöhnlich aus- 
balten könnten, ruhig einzuschlafen vermögen, wenn sie die Atmungs- 
waske eine Stunde an wendeten. Mehrere, darunter ein Herr von 
Jahren, der die Atmungsmaske seit einigen Wochen fast alle Abend 
aufsetzt, schlafen mit der Atmungsmaske ein, setzen sie dann nach etwa 
wei Stunden ab und sind dann imstande, ohne weiteres ruhig weiter- 
zuschiafen. 

Hr. Staehelin: Ich möchte nur noch unterstreichen, was Herr 
hollege üudzent über die Reserve gesagt hat, mit der wir die Fälle 
v on Eungentuberkulose speziell beobachten müssen. Es ist ja schwierig, 

!r ' der Poliklinik die Patienten genau zu beurteilen; man sieht sie hier 
Un d da, und man weiss nicht, ob heut zufällig das Rasseln nicht zu 
O'ren ist, weil ein Bronchus verstopft ist oder sonst ein Zufall vorliegt. 
Ausserdem kommt noch in Betracht, dass die Patienten, wenn sie auf 
Zustand aufmerksam gemacht worden sind, sich ein bischen mehr 
•'Chonen als früher. Es lässt sich also nicht ganz ausschliessen, dass 
die Beobachtung ungenau ist, ganz abgesehen von der geringen Zahl der 
und zweiten?, dass nicht irgend welche anderen Momente mit- 
^»irkt haben. Immerhin war es mir doch sehr auffällig, dass wir von 

8 Patienten, die wir behandelt haben und von denen mau nicht 
solche Resultate erwarten durfte, wenn wir auch angenommen hatten, 
dass der eine oder andere besser geworden wäre, bei zweien ein voll¬ 
ständiges Verschwinden der Symptome feststellen konnten. 

Hr. Pochhammer: Wenn ich mir über die Wirkungen der Saug- 
miske vom chirurgischen Standpunkte aus ein Urteil erlauben darf, so 
le ip es nach den Eindrücken, die ich heute gewonnen habe, für mich 
• s -hr nahe, anzunnehmen, dass es sich im wesentlichen um Wirkungen 
bandelt, wie wir sie bei der sonstigen Uebungstherapie auch erzielen, 
namentlich mit der sogenannten schwedischen Heilgymnastik, d. h. dass 
* lr gegen Widerstände arbeiten lassen, und dass es sich in der Haupt¬ 
sache bei den günstigen Wirkungen, die auch bei Tuberkulose erzielt 
T<J rien sind, darum handelt, dass der Thorax wieder lernt, sieb gründlich 
aus zudelineu und dio Muskulatur gekräftigt, infolgedessen auch die 


Lunge besser durchblutet wird, so dass also im Anfangsstadium wohl 
eine günstige Heilung zu erzielen sein wird. Ob wir aber bei schweren 
Stadien günstige Heilungen erreichen werden, möchte ich vorläufig noch 
bezweifeln. Ob die Wirkung der Hyperämie dabei eine grosse Rolle 
spielt, darüber will ich mir kein Urteil erlauben. Jedenfalls sind die 
chirurgischen Erfahrungen, die wir mit der sogenannten Stauungs- 
Hyperämie bei der Tuberkulose gemacht haben, bisher nicht sehr er¬ 
freulich. 

Hr. His: Der Herr Vorredner berührte eben nur die eine Seite der 
möglichen Wirkungen. "Wir können eine grosse Anzahl der möglichen 
Wirkungen tatsächlich als Wirkungen einer Uebungstherapie auffassen, 
aber nicht alle. Die Erfolge bei Chlorose und Anämie lassen sich nicht 
so erklären, ebensowenig bei den Phthisikern die rasche Abnahme des 
Hustens, die Zunahme des Schlafes, des Appetits. 

Hr. Kuhn: Ich möchte gegenüber dem rein theoretischen Einwand 
von Herrn Pochhammer erwähneu, dass ein prinzipieller Gegensatz 
zwischen der Hyperämie der Maske und den anderen Stauungshyper¬ 
ämien insofern besteht, als bei der Maske der Lymphstrom befördert 
wird. Das ist sehr wichtig, denn Ten de 1 00 -Leyden hat z. B. die 
tuberkulöse Disposition der Lungenspitzen sogar in allererster Linie auf 
die Stagnation der Lymphe bzw. die schlechte Lymphströmung in den 
oberen Lungenteilen zurückgeführt. Der Lymphstrom wird aber durch 
die Maske energisch gefördert, während er bei anderen Hyperämiebehand¬ 
lungen verlangsamt wird. Wir wissen von der Methode Dach Forlanini 
und Brauer, dass die völlige Aufhebung des Lymphstromes (bei 
künstlichem Pneumothorax) eine günstige Wirkung hat. Tendeloo 
ist der Ansicht, welche auch ich vertrete, dass dagegen eine mittlere 
Lymphströmung die Ansiedelung der Krankheitserreger begünstigt, wäh¬ 
rend ein sehr guter Lymphstrom hinwiederum durch rasches Ab¬ 
schwemmen der Keime günstig wirkt. 

Tch möchte diese Verhältnisse, um ein Gleichnis zu gebrauchen, mit 
dem System eines Schwemmkanals vergleichen, in dessen Anfangsteil 
eine fortzuschwemmende Masse angehäuft liegt. Geht gar kein Flüssig¬ 
keitsstrom durch den Kanal, so bleibt die Masse an Ort und Stelle 
liegen. Ist aber ein langsamer und geringer Flüssigkeitsstrom vorhanden, 
so wird allmählich der ganze Kanal versehlammt und verunreinigt, wäh¬ 
rend ein starker und schneller Strom den Kanal in kurzer Zeit reinigt 
und alle angehäuften Massen fortschwemmt. Ich glaube, dass ähulicb 
auch die Verhältnisse bezüglich einer ganz aufgehobenen, schlechten und 
guten Lymphströmung in der Lunge liegen. 

SodaDn sei es mir gestattet, kurz einer theoretischen Erwägung 
Raum zu geben und zur Mitarbeit aufzufordem, denn es ist nicht immer 
möglich, allein diese gesamten Theorien auszuproben. 

Es ist auffällig, dass eine so erhebliche Blutvermehrung zustande 
kommt bei einer so kurzen Einwirkung einer nur massigen Einatmungs- 
erschwerung, wo noch gar keine irgend nennenswerte Dyspnoe vorhanden 
ist, wo also gar kein grosser Sauerstoffmangel entsteht,' und zwar schon 
nach einer so kurzen Zeit von nur zwei oder einer Stunde täglich. 
(More lli sah sogar Blutvermehrungen von 100 000 bis 1 Million bei 
ca. 20 Minuten täglicher Einwirkung der Maske im Laufe einiger Wochen 
eintreten.) 

Es ist zwar das letzte ausschlaggebende Experiment aus Mangel an 
geeigneten Versuchstieren noch nicht möglich gewesen, nämlich die Ge- 
samtausblutung von gleichartigen Tieren mit und ohne Maske nach 
Welker. Aber es ist angesichts so vieler Bestätigungen einer Ver¬ 
mehrung der Blutelemente, welche auch nach Aussetzen der 
Maske von Dauer sieh erwies (ich erwähne ausser den hier ange¬ 
führten Ergebnissen die übereinstimmenden Angaben von Stolzenburg, 
Rosenfeld, Morelli, Ritter, Grober, Aron, Senator u. a.), wohl 
kein Zweifel mehr möglich, dass wirklich eine dauernde Ver¬ 
mehrung der Blutelemente durch diesen kleinen Eingriff 
stattfindet, dass also auch schon ein geringer Sauerstoffmangel in der 
Tat die überfeine Reaktion des Knochenmarks auslöst, wie sie Miesch er 
für das Höhenklima angegeben hat. Dass es wirklich der Sauerstoff¬ 
mangel ist, welcher hier wirkt, konnte ich dadurch ziemlich sicher nach- 
weisen, dass unter gleichzeitiger Sauerstoffeinatmung uuter der Saug- 
maske beim Monschen diese Vermehrung der Bluteleraente nicht eintrat, 
ja sogar, dass eine Reduktion der Blutkörperchen unter 0 2 -Zufubr 
erfolgte, und zwar im Laufe der Zeit allmählich zunehmend, und auch 
jedes einzelne Mal nach der Maskenatmung. Dasselbe konnte Bence 
für das Höhenklima nachweisen, und Koranyi hat ähnliche Versuche 
mit positivem Erfolge auch bei der genuinen Polyglobulie mit Milztumor 
gemacht. 

Wenn wir uns nun die übrigen Mittel zur Blutvermehrung, abgesehen 
vom Höhenklima, ansohen, so finden wir noch eine Reihe anderer Zu¬ 
stände, bei denen die Polyglobulie wahrscheinlich durch den Sauerstoff¬ 
mangel bzw. durch die verminderte Sauerstoffspannung der Gewebe her¬ 
vorgerufen wird. 

In erster Linie sind hier zu nennen: Pleuritis, Pneumonie, Pneumo¬ 
thorax, Asthma, vorgerückte Stadien der Lungentuberkulose usw., alles 
Krankheiten, welche mit einer Verminderung der Atmung bzw. Atmungs¬ 
fläche verbunden sind, uud für welche sich aus der Literatur Beläge 
an führen lassen, dass bei ihnen wiederholt von verschiedenen Autoren 
Polyglobulie gefunden worden ist. 

Eine andere Gruppe ist dann die der Herzfehler, bei denen durch 
den schlechten resp. verlangsamten Kreislauf ein gewisser Luithunger 
der Gewebe und sekundäre Polyoythämie eintritt und bei denen Weil 
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auch rotes Knochenmark auftreten sah. Ferner kommen hier Zustande 
in Betracht, bei denen durch Blutkörperchenzerfa 11 resp. -ausfall 
eine solche Vermehrung eintritt, die ebenfalls sehr wahrscheinlich auf 
Sauerstoffmangel zurückgeführt werden muss. Ich erinnere an die 
Kohlenoxydvergiftung, an den Aderlass und an die Blutkörperchen zer¬ 
störenden Giftwirkuugen der Infektionskrankheiten, bei denen neuerdings 
in verschiedenen Fällen nachher dann eine reaktive Polyglobulie fest¬ 
gestellt wurde. Dass auch beim Aderlass nicht ein mechanischer lteiz 
infolge der fehlenden Blutmenge wirkt, ist deshalb anzunehmen, weil ja 
die Flüssigkeitsmenge sehr rasch ersetzt wird, und da auch bei der CO- 
Vergiftung, bei der die Flüssigkeitsmenge im Gefäs.ssystem erhalten 
bleibt, die Vermehrung der Blutelemente eintritt. 

Es sind dann auch Experimente mit Tuberkulin gemacht worden, das 
ja ebenfalls in die Gruppe der Krankheitstoxine gehört. So hat Pickert 
durch kleine Tuberkuliudosen beim Menschen Vermehrungen der Blut¬ 
körperchen festgestellt. Ebenso sah Rebaudi bei k lei neu Tuberkulin¬ 
dosen Vermehrungen, bei mittleren und starken Doscu da¬ 
gegen Zerfall der Blutkörperchen und Anämie ein treten. 

Endlich ist neuerdings, was mich speziell veranlasst hat. auf diese 
Frage hiereinzugehen, eine Arbeit von Franke in Lemberg erschienen 1 ), 
der mit humanem Tuberkulin eine Vermehrung, mit bovinem Tuberkulin 
dagegen eine Verminderung der Blutkörperchenmenge gefunden haben 
will. Aus seinen Versuchen, die meiner Meinung nach durchaus nicht, 
wie Franke glaubt, ergeben, dass sieb auf diese Weise humanes und 
bovines Tuberkulin scheiden lassen, sondern nur, dass fein bo¬ 
vines Tuberkulin viel stärker war als das humane, geht eben¬ 
falls hervor, dass bei starken Tuberkuliudosen ein stärkerer Blut¬ 
körperchenzerfall hervorgerufen wird, den das Knochenmark trotz starker 
Neubildung von Blut nicht ersetzen kann, bei schwächerer Tuberkulin¬ 
dosis dagegen nur ein geringer Zerfall und sekundär eine Steige¬ 
rung der Blutmenge (durch den dann auftretenden 0 2 -Mangel der 
Gewebe). Diese Erscheinungen haben mich dazu geführt, der Frage 
näher zu treten, ob nicht auch durch Arsen etwas Aehnliebes bedingt 
wird. Wir wissen, dass chronische kleine Arsen gaben oder Arsmi 
in grossen Mengen Zerstörung der roten Blutkörperchen hervorrufen, 
und dass das Arsen zu therapeutischen Zwecken niemals lange gegeben 
werden darf, da sonst Anämie eintritt. 

Jakobi hat deshalb schon vor längerer Zeit der Meinung Ausdruck 
gegeben, dass auch die Vermehrung der roten Blutkörperchen durch 
kleine Arsengaben auf dem Wege über Blutkörperchenzerfall zustande 
käme. 

Da wir nun wissen, ein wie feines Reagens die verminderte Sauer¬ 
stoffspannung der Gewebe für die Blutbildungsorgane ist, so liegt meines 
Erachtens die Annahme nahe, dass ebenso wie bei anderen Blutver¬ 
mehrungsanlässen auch bei den Mitioin, welche Zerfall der Blutkörper¬ 
chen bewirken, die verminderte 0 2 -8pannung eine ausschlaggebende Rolle 
für die Blutvermebrung spielt. Ich erwähne hier noch, dass auch bei 
der Bluttransfusion, welche neuerdings wieder bei Anämien empfohlen 
ist (auch bei Transfusion von Blut derselben Art), ein Blutkörperehen- 
zerfaJl sich häufig genug durch Hämoglobinurie kundgibt, 

Herr Geheimrat Senator, der heute leider nicht erscheinen kann, 
hat mich ermächtigt, hier mitzuteilen, dass auch er eine weitgehende 
Identität dieser Vorgänge annimmt, und dass er demnächst in Budapest 
in ähnlichem Sinne ein Referat erstatten wird. 

Ich möchte nun die Anregung geben, zu versuchen, dieser Frage 
experimentell näher zu treten: das halte ich für verhältnismässig ein¬ 
fach, indem man festzustellen sucht, ob bei Tieren, die man unter 
Sauerstoff setzt und mit solchen Mitteln, wie Tuberkulin, Arsen u. dergl. 
behandelt, keine Blutvermehrung eintritt. Die Blutvermehrung dürfte 
bei stärkerer Sauerstoffzufubr nicht eintreten, wenn diese Theorie von 
der Bedeutung der verminderten Sauerstoffspannung für die Anregung 
der Blutbildung richtig ist 

Nicht unterlassen möchte ich schliesslich, zu erwähnen, dass auch 
schon im Jahre 1901 Franz Müller auf Grund theoretischer Erwägungen 
und experimenteller Studien (er sah z. B. nach Kompression der Trachea 
keimhaltige Erythrocyten aus der Tibiavene herauskommen), die These 
aufgestellt hat, dass das einfachste therapeutische Mittel zur Vermehrung 
der Blutelemente ein gewisser, auf irgend eine Art zu erzielender Sauer¬ 
stoffmangel sein müsse. 

2. Hr. Adam: Für diese Patientinnen, meine Herren, erbitte ich 
Ihre Aufmerksamkeit nicht wegen der Seltenheit der Erkrankung — sie 
leiden an einer Myodegeneratio eordis — sondern wegen der bei ihnen 
angewandten Therapie. Diese Frau suchte im November die Poliklinik 
auf wegen zunehmender Kurzatmigkeit und wegen Schwere in den Beinen. 
Sie bot eine Dilatatio eordis, Stauungsorgane, ein Anasarka beider Beine 
und eine Arhythmie des Pulses dar; im Elektrokardiogramm, das ich der 
Güte des Herrn Nikolai verdanke, fehlen sowohl die Vorhofszuckung 
wie die Nachzuckungen. Die Patientin erhielt zunächst in der Poli¬ 
klinik ein Gramm Digitalis, das aber nicht imstande war, die Oedetne 
völlig zum Verschwinden zu bringen. Darauf kam sie in meine Be¬ 
handlung. 

Die zweite Patientin befindet sieh schon seit September vorigen 

1) Franke, Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss und 
den Unterschied der Wirkung zwischen dem Menschen- und Perlsucht¬ 
tuberkulin auf das Blut und die blutbildenden Organe der Tiere. Bei¬ 
träge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. XI, H. 3, 1908. 


Jahres in meiner Behandlung. Sie suchte die Poliklinik auf, weil sie 
seit zwei Jahren au Brustenge litt, die anfallsweise in den Abend- und 
ersten Nachtstunden sich fast täglich, mitunter sogar mehrmals in der 
Nacht, einstellte. Sie hatte bereits mehrfach Medikationen auch von 
Digitalis durchgemacht, aber ohne Erfolg. Sie kam infolgedessen so¬ 
gleich in meine Behandlung. 

Die Behandlung bestand in der Anwendung der passiven manuellen 
schwedischen Heilgymnastik, in der ich mich in Stockholm ausgebildet 
habe. Die Methode, die ich in diesen beiden Fällen anwandte, darf ich 
Ihnen kurz beschreiben und an dem Arm der einen Patientin erläutern. 
(Demonstration.) Zunächst wurden Rollungen in den Handgelenken nach 
beiden Richtungen ausgeführt, sodann Beugungen und Streckungen eben¬ 
falls im Handgelenk, darauf eine Streichung und Knetung der Muskel¬ 
gruppen des Vorderarms, sodann Beugungen und Streckungen ira Ellen¬ 
bogengelenk, eine Streichung und Knetung der Muskulatur des Oberarms 
und eine Rollung im Schultergeienk. Dieselben Bewegungen wurden an 
den unteren Extremitäten ausgeführt, nur wurden wegen des Grades und der 
Form der Erkrankung die Rollungen der Hüftgelenke weggelassen. Später 
schlossen sich daran Massage des Leibes, Herzmassage und — bei der 

einen Patientin habe ich es bisher nicht gewagt — eine Atemgymnastik. 

Diese habe ich so ausgeführt, dass die Patientin auf einer Bank ohne 
Lehne sitzt und ich, hinter ihr stehend, die Arme bis zur Schulterhöhe 
hebe — dabei muss die Patientin nach Möglichkeit tief inspirieren — 

und daun am Schlüsse der Exspiration einen Druck auf die Seite der 

Brust ausübe, um die Exspektoration zu vertiefen. Alle diese Bewegungen 
müssen mit sehr grosser Ruhe und sehr langsam ausgeführt werden. Die 
Rollungen, Beugungen und Streckungen in den Gelenken müssen die in 
den betreffenden Gelenken möglichen ausgedehntesten Exkursionen er¬ 
reichen. Der Zweck aller dieser Bewegungen ist, den Rückfluss des 
venösen Blutes nach dem Herzen zu erleichtern und zu beschleunigen. 
Die Rollungen, Beugungen und Streckungen in den Gelenken rufen da¬ 
durch, dass sie abwechselnd die Venen erschlaffen und spannen, eine 
Saugwirkung hervor, wie es vom Gange für die unteren Extremitäten 
bekannt ist. Der Zweck dieser Bewegungen ist, eine Pulsverlangsarauog 
zu erreichen, und das gelingt in der grossen Mehrzahl der Falte. Wenn 
es gelingt, dann tritt sehr bald eine Besserung der subjektiven Be¬ 
schwerden und auch des objektiven Befundes ein. Eine Patientin verlor 
schon nach wenigen Tagen der Behandlung ihre Oedeme an den Beinen, 
die die Digitalis nicht völlig zu vertreiben imstande gewesen war. Die 
Atemnot Hess nach, desgleichen die Schwere in den Beioen. Bei dieser 
Patientin wurden nach kurzer Zeit die Anfälle von Angina pectoris 
seltener. Ich betone dabei, dass hier, abgesehen von einigen Tropfen 
Validol, keinerlei Medikation oder sonstige Behandlung stattgefunden 
hat. Seit einem Vierteljahr ist die Patientin vollkommen frei von diesen 
Anfällen, und das zu einer Jahreszeit, wo sie im Vorjahre kaum noch 
imstande war, das Zimmer zu verlassen. 

Die Empirie beweist also, dass die manuelle schwedische Heil¬ 
gymnastik auch bei schwereren Formen kardialer Affektionen in Frage 
kommt, als bisher in Deutschland im allgemeinen angenommen wurde. 
Wenn ich es wagen darf, einen Versuch der Erklärung zu machen, so 
sei es der folgende. 

Bei dieser Patientin ist das Gärtner’sche Phänomen besonders 
ausgesprochen, das ja darin besteht, dass, wenn die Patientin völlig 
horizontal mit leicht erhöhtem Kopf liegt, die Venen des Handrückens, 
die hier ziemlich stark gefüllt sind, sich entleeren, wenn man den Arm 
langsam in die Höhe hebt. Beim normalen Menschen sollen sie sich 
entleereu, sobald die Höhe des Handrückens in die Höhe des rechten 
Vorhofs kommt. Hier entleeren sie sieh dagegen erst, wenn man den 
Arm fast bis zur Horizontalen hebt. Das Interessante ist nun dabei, 
dass jedesmal nach der Behandlung, und zwar nicht bloss unmittelbar, 
sondern längere Zeit danach, die Entleerung zu der Zeit stattiiudet, wo 
ich den Handrücken bis in die Höhe des rechten Vorhofs erhoben habe. 
Dies beweist nach Gärtner, llec klingh ausen, v. Frei u. a., die 
sich damit speziell beschäftigt haben, eine Abnahme des Druckes im 
präventrikulären Bassin. Meine eigene Untersuchung im Physiologischen 
Institut in Rostock, die ich am überlebenden Säugetierherzen UDter 
Langendorf’.s Leitung zu anderen Zwecken ausführte, hat mir nun 
folgendes gezeigt: wenn ich beim Herzpräparat die Vena cava inferior 
nicht dicht am Ansatz in dem rechten Vorbof abschnitt, sondern etwa 
einen \ 1 / 2 bis 2 cm langen Stumpf stehen liess, dann war der Abfluss 
des Blutes aus dem rechten Vorhof — und es handelt sich bei Langen¬ 
der f’s Herzpräparaten nur um den Koronarkreislauf — erschwert, es 
staute sich das Blut hier und kam sehr rasch in die Höhe der Foramina 
thebesia, die unmittelbar oberhalb der Vena Cava inferior liegen. Durch 
diese Foramina ergiesst sich das Blut der Koronarvenen des rechten 
Vorhofs in das Lumen des letzteren, also auch des automatischen Zentrums 
des Herzens. Solche Herzen arbeiten mit erhöhter Pulsfrequenz. Schliess¬ 
lich wird die Aktion völlig unregelmässig. Die Kappung des Stumpfes 
der Vena cava inferior beseitigt dies, und sie arbeiten dann oft stunden¬ 
lang regelmässig. 

Diese Beobachtung zusammen mit der Beobachtung des Gärtuer- 
schen Phänomens bei diesen Kranken hat mich zu der Vermutung g e " 
bracht, dass die Abnahme der Stauung im präventrikulären Bassin, also 
in der Gegend des automatischen Zentrums, vielleicht direkt auf dieses 
eine pulsverlangsamende und regulierende Wirkung hat. 

Wenn ich für diese schwereren Formen kardialer Affektionen die 
manuelle schwedische Heilgymnastik empfehle, so muss ich eins noen 
betonen: das ist die Beachtung der Antagonistenwirkung im Aufang d er 
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Behandlung. Mit derselben Ruhe und Geduld, wie oft bei der Unter¬ 
suchung der Reflexerregbarkeit, muss diese hier beachtet und durch 
Ablenkung der Aufmerksamkeit oder durch Gewöhnung überwunden 
werden. Niemals darf dabei Gewalt augewendet werden, denn dann 
wird aus der passiven Gymnastik eine Widerstandsgymnastik, die diesen 
und ähnlichen Patienten schwer schaden kann. Schon aus diesem Grunde 
eignen sich für diese Formen kardialer Affektion die Zanderinstitute 
nicht, denn die Maschine leistet das auf keinen Fall. Auch unsere 
Masseure und Gyranasten sind selten in der Lage, diesen Faktor ge¬ 
bührend in Rechnung zu stellen. Deshalb muss nicht nur die Auswahl 
der Bewegungen, sondern auch die Einleitung der Kur durch Aerzte, 
die sich mit der Methode besonders befasst haben, stattfinden. Wenn 
das geschieht, dann wird sich aber, wie ich glaube, der Kreis der Herz¬ 
kranken, für welche die schwedische manuelle Gymnastik Erfolg bringt, 
wesentlich erweitern, sei es, dass sie allein als Faktor der Therapie oder 
zusammen mit medikamentöser und Bäderbehandlung in Frage kommt. 

Herr Nikolai hat ferner die Güte gehabt, bei der einen Patientin 
eiu Elektrokardiogramm unmittelbar vor und unmittelbar nach der Be¬ 
handlung aufzunehmen. Es zeigt sehr deutlich das, worauf es ankommt: 
die Pulsverlangsamung. Ich darf die Herren, die sich dafür interessieren, 
bitten, diese Elektrokardiogramme nachher anzusehen. 


3. Hr. Salle: Krankendemonstration. 

M. H.! Ich stelle Ihnen hier eine Patientin mit Ablagerungen von 
phosphorsaurem Kalk im Unterhautgewebe der Finger vor. 

Die 53jährige Patientin suchte unsere Poliklinik vor mehreren 
Monaten auf und gab an, seit Kindheit viel an kalten Händen und 
Füssen und Parästhesien — offenbar Störungen vasomotorischer Natur — 
gelitten zu haben. Vor etwa 5 Jahren bemerkte Patientin an der Kuppe 
des rechten Mittelfingers eine kleine, harte Auftreibung, die starke, 
stechende Schmerzen verursachte. Die Haut war an der betreffenden 
Steile stark gespannt und auf der Höhe der Auftreibung gelblich durch¬ 
scheinend. Drei Jahre später brach die Stelle auf und es entleerte sich 
unter Eiterung ein weisser, harter Stein. An derselben Fingerkuppe, 
sowie am Mittelfinger der anderen Hand bildeten sich im Laufe der 
Zeit ähnliche Verhärtungen aus. Die vasomotorischen Störungen ver¬ 
schlimmerten sich und wurden von der Patientin besonders im Winter 
als lästig empfunden. Dazu gesellten sich Schmerzen in verschiedenen 
Gelenken und eine gewisse Hemmung der Bewegungsfreiheit. 

Die erste Untersuchung ergab eine geringe Beschränkung der aktiven 
Bewegungen, passiv liessen sich alle Bewegungen gut ausführen. Beide 
Hände etwas cyanotisch verfärbt, die Handrücken geschwollen. Die Haut 
an den Fingerspitzen beider Mittelfinger hellgelb, gespannt und glatt. 
Keine Entzündungserscheinungen. An diesen Stellen beiderseits ein 
cn. 1 cm langer, harter Fremdkörper, der — wie ich es Ihnen auch auf 
einer Röntgen-Aufnahme zeigen kann — nirgends mit dem Knochen 
in Verbindung steht. Die Röntgendurchleuchtung der Gelenke ergab 
keinen Anhaltspunkt für einen arthritischen Prozess. 

Die Verhärtungen an deu Fingerspitzen sind nach Angaben der 
Patientin von anderer Seite für gichtische Tophi, mit denen sie auch 
eine gewisse Aehnliehkeit aufweiseu, gehalten worden. .Jedoch zeigte die 
chemische Untersuchung eines entleerten Steines, dass er nur aus Kalk 
und Phosphorsäurc bestand. Harnsäure war dagegen nicht nachzuweisen. 

Aehnliehe Fälle von Ablagerung von phosphorsaurem oder kohlen- 
>aurem Kalk iu Unterhautgewebe sind in der Literatur der letzten Jahre 
mehrfach — es sind wohl im ganzen 10 Fälle — beschrieben. Nie 
wurde dabei Harnsäure gefunden. Das Leiden muss also trotz der ver¬ 
schiedentlich, wie auch in unserem Falle, beobachteten Gelenkbeschwerden 
streug von der eigentlichen Gicht unterschieden werden. 

Der klinische Verlauf wird von den meisten Autoren als ein exquisit 
chronischer beschrieben, kann aber — so in einem Fall von Neu wich — 
die Charakteristica einer akuten Infektionskrankheit tragen. 

Die Gutartigkeit des Leidens hat es wohl bedingt, dass wir über 
dus pathologisch-anatomische Bild der Erkrankung sehr wenig orientiert 
sind. In dem in dieser Hinsicht am besten untersuchten Fall von 
AV ildbolz liegen die kleinen Knötchen in völlig reaktionslosem Gewebe, 
nur um die grösseren Kalkkonkremente späterer Entwicklungsstadien 
findet man Granulationen. Es würde sieh demnach nicht um Ent- 
ziindungsprozesse mit nachfolgender Ablagerung von Kalk handeln, 
sondern letztere ist das Primäre. 


Wie dem auch sei, eine einheitliche Abgrenzung des Krankheits¬ 
bildes und ein abschliessendes Urteil über das Wesen der Erkrankung 
lässt sich zurzeit bei der geringen Zahl der Beobachtungen nicht geben, 
ln unserem Fall sind die lange Jahre vorausgegangenen vasomotorischen 
Störungen und die zeitlich mit dem Auftreten von Kalkkonkrementen 
sich fühlbar machenden Gelenkschmerzen das Auffallende. Am unwahr¬ 
scheinlichsten erscheint die Hypothese einer parasitären Erkrankung, 
«it der Bezeichnung kalksaure Diathese, wie sie Lavalle vorschlug, 
lässt sich auch nicht viel anfangen. Es würde sich aber vielleicht doch 
verlohnen, den Kalkstoffwechsel in einem ähnlichen Fall genau zu unter¬ 
suchen. 


Therapeutisch haben wir versucht, kataphoretisch Chlorionen ein¬ 
zuleiten. Leider ohne Erfolg. Auch die vasomotorischen Störungen sind 
schwer zu beeinflussen. 

Das Allgemeinbefinden der Patientin ist ein relativ gutes. Auch 
'hren guten Humor verliert sie nicht; auf einige entschuldigende Be¬ 
merkungen darüber, dass wir in der Heilung nicht vorwärts kommen, 
sagte sie uns neulich: „ich weiss schon, meine Herren, Sie wollen schon. 


sie können nur nicht.“ Es hat uns gefreut, sie eines besseren belehren 
zu können, indem es uns gelang, durch Radiogen-Schlamm-Packungen 
einen harten Stein zur Auflösung zu bringen. Er wurde dann in Form 
mikroskopisch kleiner Kristalle entleert und die Patientin wenigstens 
von den stechenden Schmerzen im Finger befreit. 

Diskussion. 

Hr. Brugsch: ich möchte darauf aufmerksam machen, dass es ein 
Mittel gibt, derartige Ablagerungen zur Auflösung zu bringen. In der 
amerikanischen Literatur ist von Taylor ein Fall beschrieben worden, 
wo sich grosse Kalkablagerungen der Haut nach einem Typhusprozess 
gebildet hatten. Soweit ich mich entsinne, bestanden diese Ablagerungen 
auch aus phosphorsaurem Kalk. Er ist auf die gescheite Idee gekommen, 
den Patienten auf eine kohlehydratfreie Diät zu setzen: die Folge war, 
dass sich der Kalk vollständig resorbiert hat. Ich glaube, es wäre ein 
Versuch, 14 Tage oder 3 Wochen eine kuhlehydratfreie Diät durchzu¬ 
führen und Azidose zu erzeugen, der Mühe wert. 

Hr. His: Es gibt noch eine therapeutische Methode. Drei thera¬ 
peutische Methoden für 10 bekannte Fälle ist ein bisschen reichlich. 
Diese Methode ist von Riehl angewandt worden in einem auch von mir 
beobachteten Falle von Kalkgicht. Riehl hat auf kataphoretischem 
Wege Salzsäure durch die Haut geleitet. Darauf entwickelte sich ein 
mächtiges Hautemphysem von Kohlensäure. Vielleicht bat noch jemand 
ein therapeutisches Verfahren zu nennenV 

4. Hr. Fleischmann: Kranken Vorstellung. 

M. H.! i. Zunächst gestatte ich mir, die Präparate—makroskopische 
und mikroskopische, für deren Ueberlassung ich Herrn Geheimrat Orth 
zu Dank verpflichtet bin — eines Falles von akuter, lympha¬ 
tischer Leukämie zu demonstrieren, die in mancher Beziehung des 
Interessanten bot: 

Es handelt sich um eine 42jährige, aus Südrussland stammende 
Kaufmannsfrau, welehe am 27. Juni 1908 auf unsere Klinik aufge- 
noinmen wurde. 

Ihre Krankheit begann etwa vier Wochen vorher mit Mattigkeit, 
Schwäche, Schwellung des Leibes. Zu dieser Zeit wurde von einem 
russischen Kollegen eine genaue Blutuntersuchung vorgeuommen, die 
folgendes ergeben hatte: 

Hämoglobingebalt 96 pCt. 

Zahl der roten Blutkörperchen: 4 970 000 
„ „ weissen > 8 500 

Unter den weissen Blutkörperchen fanden sich: 

Lymphocyten 36 pCt. 

Uebergangsformen 11 , 

Neutrophile Granulocyten 51 
Eosinophile 2 ,. 

Bei der Aufnahme am 27. VI. Mihen wir eine Frau in sehr redu¬ 
ziertem Ernährungszustände vor uns, die Hautfarbe war dunkel, leicht 
ikteriscb; am ganzen Körper waren hirsekorn- bis kleinlinsengrosse Hii- 
morrhagien, die an den unteren Extremitäten Markstückgrösse erreichten. 
Alle fühlbaren Drüsen waren massig vergrössert. Die Leber ragte unter 
die Nabelhöhe herab, die Milz war enorm vergrössert. 

Der Blutbefund am 30. VI. war: 

Rote Blutkörperchen 3 300000 


Weis.se „ 18800 

Hämoglobingehalt 42 pCt. 

Unter den weissen Blutkörperchen waren: 

Kleine Lymphocyten 20 pCt. 

Grosse „ 34 

Uebergangsformen 5 .. 

Polymorphkernige Neutrophile 31 „ 

„ Eosin opile 2 

Neutrophile Myelocyteu 7 „ 

Eosinophile 1 ,, 


ferner einige Normoblasten und Megaloblasten. 

Die Krankheit nahm unter Zunahme der Häroorrhagien und uutcr 
den Zeichen der Herzschwäche einen rapiden Verlauf, so dass der Exitus 
Letalis am 7. Juli 1908 eintrat. Aus dem Blutbild waren die Myclo- 
cyten verschwunden, die lymphocytären Formen waren nunmehr weit in 
der Ueberzahl: die Gesamtzahl der Leukocyten betrug am Todestage 
41 200. 

Es handelte sich also um eiue akute Leukämie, deren lymphatischer 
Charakter an den ersten Tagen durch die Anwesenheit von Myelocyteu 
vielleicht noch zweifelhaft, durch den späteren Blutbefund und, wie Mie¬ 
schen werden, durch den anatomischen Befund sichergestellt wurde. 

Aus dem Sektionsbefund möchte ich Sie jetzt nur kurz — der Fall 
wird ausführlich in den Chariteannalen publiziert werden — auf die 
enorme Grösse der Leber und Milz, die im Sektionsprotokoll als riesen - 
gross bezeichnet werden, hinweisen. Im übrigen fanden sich in beinahe 
sämtlichen Orgauen lymphatische Wucherungen, die namentlich in der 
Lunge, die ich Ihnen hier demonstrieren kanu, ein ganz auffälliges Bild 
boten. Die Lunge ist von kleinen submiliaren Knötchen (Lymphomen) 
übersät, so dass bei der Sektion beim ersten oberflächlichen Anblick an 
Miliartuberkulose gedacht werden konnte. Mikroskopisch erkennen wir 
an den hier aufgestellten Präparaten, dass die lymphatischen Wuche¬ 
rungen von der Adveutitia der Gebisse ausgehend wir finden auf den 
Schnitten kein Gefäss, welches von diesen Wucherungen nicht ring¬ 
förmig umgeben wäre. 

Als Beleg für die „maligne“ Art des Wachstums der lymphatischen 
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Wucherungen ist in einem Präparat ein Schnitt durch die Wandung 
einer Nierenarterie eingestellt, in dem Sie erkennen, dass die Lymphome 
auch zwischen die Gefässwandungen, die einzelnen Schichten auseiu- 
anderdrängend, hineinwuchern, ja an einer Stelle sogar das Lumen des 
Gefässes erreicht haben. 

Das Knochenmark bestand, wie ich zur ergänzenden Charakterisierung 
des Falles angeben will, auf Ausstrichpräparaten fast nur aus Lympho- 
cyten, unter denen die grossen Formen bei weitem überwogen. 

Als Besonderheit möchte ich zum Schlüsse noch anfübren, das> wir 
im Urine der Kranken in den letzten Kranheitstagen durch Gallen Farb¬ 
stoff braun gefärbte kugelige Kristalle mit radiärer Streifung in grosser 
Menge gefunden haben, die Leucinkristallen durchaus gleichen, wie Sie 
sich durch den Augenschein des hier ausgestellten konservierten Präpa¬ 
rates überzeugen können. Es ist Herrn Friedmann und mir gelungen, 
die Substanz rein darzustellen, mit deren Elementaruntersuchung wir 
noch beschäftigt sind. 

2. In Kürze möchte ich Ihnen hier noch eine Patientin, welche an 
Myxödem leidet, demonstrieren. 

Ausser den für Myxödem charakteristischen Erscheinungen von seiten 
der Haut, die übrigens durch die Thyreoidinbehandlung ganz wesentlich 
gebessert sind, erinnert das Aussehen der Kranken entschieden an den 
Typus der an endemischem Kretinismus Leidenden. Die cingezogene 
Nasenwurzel, die breite, kur/, aufgestülpte Nase, die wulstigen Lippen 
vermitteln den Eindruck. Interessant ist die Aetiologie des Kalles; die 
Patientin wurde nämlich vor 15 Jahren wegen Aktinomykose des Halses 
hier in der Charite operiert: bei der Operation erwies sich auch die 
Abtragung des grössten Teiles der Schilddrüse als notwendig. Welche ge¬ 
waltigen Veränderungen in der Statur uud dem ganzen Aussehen der 
Kranken nach der Operation eingetreten sind, erkennen Sie an einer 
Photographie, die kurz vor der Operation vor 15 Jahren gemacht wurde, 
die die Patientin als zartes, graciles Mädchen zeigt, während sie heute 
von aus>erordentlich plumpem, grobknochigem Hau ist. (Projektion.) 

5. Hr. Martineck: Meine Herren! Der Patient, den ich Ihuen ver¬ 
stelle. leidet an einer Kompression des Rückenmarks mit einem Gibbns, 

di r sich vom 8. bis zum 11. Brustwirbel erstreckt. Ich stelle den Fall 
aus zwei Gründen vor, einmal wegen der merkwürdigen Entwicklung, 
die die Kompression genommen hat, und dann wegen der eigenartigen 
Erscheinungen, die sie macht. Der Patient i>t, wie er angibt, im 
November 1907 ganz plötzlich mit Marken Schmerzen im Kreuz erkrankt. 
Die Schmerzen waren ausserordentlich In-ilig. Er musste infolgedessen 
die Arbeit aufgehen und sieh in ärztliche Behandlung begeben. 14 Tage 
lang hatte er unter diesen Anfälle/t von Sehmer/.en zu leiden: aber auch 
nachher, als er die Arbeit wieder aufnahm, kehrten die Sehmerzanfälle 
in geringerer und stärkerer Heftigkeit wieder. Im Juni des Jahres 1908 
bekam er einen so starken Sehmrr/.antall. dass er ohnmächtig wurde 
und sieh ins Krankenhaus aufnehmen lassen musste. Er kam zu uns 
auf die erste Klinik. Hier waren die Sehmer/, an fälle nicht sehr stark, 
sie traten in Form von interkostalen Neuralgien auf. Es bestand geringe 
Druckschmerzhaftigkeit in der Lebergegend, und es waren — das ist be¬ 
sonders hervorzuheben — am Nervensystem keinerlei krankhafte Zustände 
nachweisbar. Es ging dem Patienten so gut, das.-, er nach 14 tägiger 
Behandlung geheilt entlassen werden konnte. Aber draussen traten die 
Anfälle von neuem auf, sie wurden wieder heftig, und bemerkenswerter¬ 
weise trat ein neues Symptom hinzu — die Anfälle vergesellschafteten 
sich mit starkem Erbrechen: er erbrach unabhängig von der Nahrungs¬ 
aufnahme gallige Massen. Die Anfälle hatten also den Charakter 
gastrischer Krisen. Da sich ausserdem eine Schmerzhaftigkeit in der 
Lebergegend einstellte und die Schmerzen hauptsächlich von der Leber¬ 
gegend ausstrablten, wurde ärztlicherseits die Vermutung ausgesprochen, 
es dürfte sich um Gallensteinkoliken handeln. Patient wurde in da> 
Krankenhaus Westend aufgenommen. Dort soll eine Röntgenaufnahme 
gemacht und dem Patienten die Operation vorgeschlagen worden sein. 
Patient verweigerte jedoch die Operation. Da aber die Anfälle immer 
stärker wurden, liess er sich in die Charite aufnehmen und kam auf 
meine Station. 

Hier bot der Patient zunächst keine besonderen Erscheinungen. Es 
bestaud eine Druckschmerzhaftigkeit in der Gallenblasengegend, und da 
auch sonst nach dem Essen Beschwerden auftraten und der Patient 
leicht ikterisch aussah, dachten wir anfangs, es könnte sich um Gallen* 
steinkolik handeln. Am Nervensystem hatte der Patient, was ich auch 
noch besonders betonen möchte, keinerlei Abnormitäten: Haut- und 
Sehnenreflexe waren vorhanden, auffallend war nur, dass die Schmerzen, 
über die der Patient klagte, auch nach den Beinen hin ausstrablten. 
Wegen häuslicher Verhältnisse musste der Patient ganz gegen seinen 
Willen meine Station verlassen, und nun ist es charakteristisch, was er 
in den nächsten zwei Tagen erlebte. Er ging nach Hause: schon auf 
dem Wege zur Bahn befiel ihn, wie er angibt, ein Schwächegefühl, er 
wankte. Als er am nächsten Morgen aufstehen wollte, bemerkte er. dass 
die Beine ihn nicht mehr recht tragen wollten. Er legte sieh zu Bett, und 
als er am Nachmittag wieder aufstehen wollte, war er vollständig ge¬ 
lähmt. 

Am nächsten Tage kam er in die Charite und bot hier das Bild 
einer fast vollständigen schlaffen, motorischen Lähmung beider Beine 
uüd einer unvollständigen sensiblen Lähmung. Die Blase war gefüllt: 
Patient musste sofort katheterisiert werden. Der Patellarreflex war rechts 
überhaupt nicht, links nur ganz undeutlich auslösbar. Die Hautreflexe 
(Bauchdecken-. Cremaster-, Tlantar-Retlexe) waren völlig aufgehoben. 


Kein Babinski. Nur die Achille>sebnenreflexe waren vorhanden, aber 
keineswegs gesteigert. Kein Fussklonus. In den nächsten Tagen ent¬ 
wickelte sich die schlaffe motorische Lähmung zu einer vollständigen, 
die sensible Lähmung schritt ebenfalls weiter vorwärts: es trat trotz 
sorgfältigster Pflege Decubitus auf. Auffallend W’ar. dass an der Wirbel¬ 
säule zunächst keinerlei Erscheinungen sich bemerkbar machten. Es be¬ 
stand keine Druckschmerzhaftigkeit, keine Bewegungs- uud Haltungs¬ 
anomalie. Erst einige Tage später, etwa nach 8 Tagen, entwickelte sieb, 
ohne dass Patient es merkte, ein Gibbus. Wir entdeckten ihn bei der 
Untersuchung in einer Ausdehnung vom 8. bis zum 11. Brustwirbel. Das 
Röntgenbild ergab eine erhebliche Deformierung des 9. Brustwirbels. 
Fieber bestand nur am ersten Tage des Kraukenhnusaufenihaltes. 

Das auffallende an diesem Krankheit.shilde ist. dass die Lähmung 
eine schlaffe war. Wir wissen, dass, wenn wir eine Kompression des 
Rückenmarks im Dorsalteil haben, sich im Anschluss daran gewöhulich 
spastische Lähmungen in den unteren Extremitäten ausbilden. Nach der 
Rellextheorie, die allgemein wohl angenommen ist, gehen vom Grosshirn 
aus. wahrscheinlich in den Pyramidenbahnen verlaufend, reflexbemmende 
Bahnen; wenn diese Bahnen geschädigt sind, so muss eine Reflex- 
steigerung eintreten und eine Steigerung des Muskeltonus, der ja auch 
weiter nichts ist als der Ausdruck eines Reflexvorganges. Es muss sich 
also eine spastische Lähmung ausbilden. In unserem Falle haben wir 
es aber mit einer schlaffen Lähmung zu tun. 

Schon früher ist eine Reihe von Fällen beobachtet worden, bei denen 
im Anschluss an eine Kompression oder Verletzung des Rückenmarks 
im Dorsal teil sieh eine sch lalle Lähmung in den unteren Gliedmaassen 
mit Areflexie herausgebildet hat. Die Beobachtungen waren so zahlreich, 
dass Bastian daraufhin eine besondere Reflextheorie aufgebaut hatte; 
er meinte, dass es neben den Grosshirobahnen, die reflexhemmend 
.sind, reflex- und muskel ton isie reude Bahnen gäbe, die vom Kleinhirn 
ausgingen, un i es müsste, wenn es zu einer vollständigen Rückenmarbs- 
durchtrennung käme, infolge Zerstörung dieser reflextonisierenden Bahnen 
eine Lähmung mit Atonie und Areflexie nuftreten. Diese Theorie ist aber 
durch eine Reihe von Beobachtungen widerlegt worden und wird heute 
wohl nicht mehr allgemein anerkannt. Es sind Fälle beobachtet worden, 
wo bei vollständiger Durchtrennung des Rückenmarks sich eine spastische 
Lähmung in den darunter gelegenen Partien ausgebildet hat. Wir müssen 
also von dieser Basti an’sehen Lehre absehen. Bei dem Fehlen einer 
nachweisbaren Schädigung der Muskeln und der peripheren Nerven, und 
mit Rücksicht auf das Vorliegen einer Kompression in der Gegend des 
9. —12. Dorsalsegments bleibt nur die Annahme übrig, dass nicht Dur 
an der Kompressionsstelle, sondern im Bereich sämtlicher darunter 
gelegener Reflexzentreu, deren Reflexe aufgehoben sind, eine Schädigung 
des Rückenmarks vorliegen muss. 

Um die Ausdehnung der Rückenmark>aiTektion festzustellen, bedienen 
wir uns bekanntlich für die oberen Grenzen der Bestimmung der Sensi- 
hilität. Der Patieni hat eine Anästhesie, die bis über den Nabel hinauf¬ 
reicht, also etwa bis in die Gegend des 8. Dorsalsegments. Dort be¬ 
findet sich auch — das ist ein sehr gutes Orientierungsmerkmal — eine 
ausserordentlich hyperalgetische Zone, die uns anzeigt, dass dort der 
höchste Bezirk der Kompressionswirkung sieh befindet. Nun sind bei 
dem Patienten die Achillessehncnrellexe vorhanden, deren Reflexzentrum 
im 2. Sakralsegment liegt. Es muss also dieses Reflexzentrum von der 
Schädigung ausgeschlossen sein. Wir hätten dann eitie Schädigung des 
Rückenmarks vor uns in einer Längenausdehnung etwa vom 8. Dorsal¬ 
segment bis zum 1. Sakralsegtnent und würden die Frage zu stellen 
haben: wodurch kann die plötzliche Entstehung einer so lang aus¬ 
gedehnten Rückenmarksschädigung im Gefolge einer Kompression be¬ 
dingt sein? 

Wenn wir die Art der Rückenmarks.-chädigung feststellen sollen, 
müssen wir von der Tatsache ausgehen, dass der Patient einen Gibbus 
hat, eine Spondylitis Wir wissen, dass die Spondylitis, namentlich im 
dorsalen Teil, in erster Linie bedingt sein kann durch Tuberkulose der 
Wirbel. Nun pflegen freilich hei Tuberkulose der Wirbel gewöhnlich 
auch andere tuberkulöse Erscheinungen vorzuliegen. Das trifft bei diesem 
Patienten nicht zu. Wir haben auch die Konjunktivalreaktion gemacht: 
sie ist negativ ausgefallen. Trotzdem sind Fälle beobachtet worden, in 
denen auch beim Fehlen sonstiger tuberkulöser Erscheinungen sich eine 
Tuberkulose der Wirbel ausgebildet hat. Es spricht das also nicht gegen 
die Annahme einer Spondylitis tuberculosa. Ebenso spricht der Verlaut 
der Krankheit nicht dagegen. Es wäre aber auch möglich, dass es sich 
um einen malignen Tumor handelt. Maligne Tumoren pflegen auch 
Kompressionserscheinungen zu machen. Für den malignen Tumor würden 
in diesem Fall zwei Dinge sprechen: einmal die Kachexie. Der Patient 
sieht recht kachektisch aus, gibt selbst au, etwa 40 Pfuud im letzten 
.fahre abgenommen zu haben. Für einen Tumor würden ferner die ausser¬ 
ordentlich starken Schmerzattacken im Krankheitsverlauf sprechen. Gerade 
die Tumoren machen ausserordentlich heftige neuralgische Schmerzen. 

Wenn wir nun annehmen, dass der Patient eine Tuberkulose oder 
einen Tumor in dev Gegend des 8.—11. Brusiwirbels hat — nach dem 
Röntgenbild ist der 9. Brustwirbel stark deformiert —, so ist damit noch 
nicht erklärt, wodurch sich der Prozess bis zum 1. Sakralsegment bin 
ausbreitet. Ich will von vornherein bemerken, dass wir eine restlose 
Erklärung für diese Erscheinung nicht geben können. Wir können mir 
annehmen, dass infolge der Wirbelerkrankung sich Zirkulationsstörungen 
entwickelt haben, Störungen der Blut- und Lympbzirkulation, die zu 
einem komprimierenden Gedern geführt haben,* und dass dieses Oedem 
sich bis hinunter zum 1. Sakralsegment erstreckt. Das ist eine An- 
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nähme, mit der man schliesslich alles beweisen kann, die nur eine Hilfs- 
annahrac bedeutet. Wenn wir eine tuberkulöse Wirbelkaries annehmeu, 
so ist diese Annahme etwas schwierig. Wir wissen, dass diese Karies 
meist nur einen Wirbel ergreift, höchstens zwei. dass sie sich jedenfalls 
sehr wenig über ein Rückenmarkssegment hinaus ausbreitet; von einem 
so eng begrenzten Krankheitsprozess kann also auch nicht ohne weiteres 
eine so starke Fernwirkung erwartet werden. Beim Tumor ist das anders. 
Die Tumoren ergreifen gewöhnlich eine Reihe von Wirbeln, sie durch¬ 
wachsen sie, sie wuchern nach allen Seiten, auch nach der Dura, und es 
wäre schon möglich, dass von einem sich so ausbreitenden Prozess aus 
eine solche Fernwirkung zustande käme. Aber, wie gesagt, wir können 
eine restlose Erklärung für diese Erscheinung nicht geben. 

Wenn ich den Patienten kurz demonstrieren darf, so bietet er jetzt 
die Zeichen einer schlaffen Lähmung. Die Achillessehnenreflexe waren, 
wie bereits hervorgehoben, erhalten und sind auch jetzt noch vorhanden. 
Dagegen haben sieb die Patellarsehnenreflexe, die vollständig erloschen 
waren, in der letzten Zeit wieder eingestellt und nehmen von Tag 
zu Tag zu. Ich kann sie mit Leichtigkeit auslösen, und bei der 
Schlaffheit der Muskulatur sind sie sehr prompt- und deutlich vor¬ 
handen. Der Patient hat eine Anästhesie, die bis in die Nabelgegend 
hinaufgeht; er hat in der Gegend der Hypochondrien eine starke hyper¬ 
ästhetische Zone, die leisesten Berührungen machen ihm ausserordentliche 
Schmerzen. Pat. hat weiter einen Decubitus, eine Blasenlähmung, er 
muss täglich zweimal katheterisiert werden; die Hautreflexe sind er¬ 
loschen. Dagegen hat sich der Plantarreflex in letzter Zeit wieder, 
allerdings undeutlich, eingestellt. Babinski ist sehr undeutlich, oft gar 
nicht auslösbar. Und noch etwas anderes: es treten jetzt bei dem 
Patienten, wenn man bei ihm die Reflexe auslöst, einzelne Zuckungen 
in den Muskeln auf. Das bringt mich auf eine andere Frage. Ich sagte: 
wir wissen nicht, was für ein Prozess vorliegt, der eine solche Längen- 
ausdehnung, eine solche Fernwirkung hat. Eins aber können wir schon 
jetzt mit einiger Wahrscheinlichkeit sagen: dass dieser Prozess wenigstens 
nicht in seiner ganzen Ausdehnung ein organischer sein kann. Dass in 
diesem Falle höchstwahrscheinlich dynamische Wirkungen vorliegen, 
dafür würde das Wiedererscheinen der völlig erloschen gewesenen 
Patetlar- und Plantarreflexe, das Auftreten von Zuckungen sprechen. 
Also es scheint die Noxe allmählich ihre Wirkungen zu verkleinern, 
zurückzugehen, und wir können vielleicht erwarten, dass diese 
schlaffe Lähmung allmählich sich in eine spastische Lähmung um¬ 
wandeln wird. 

Wenn ich das Merkwürdige dieses Falles zusammenfassen darf, so 
liegt das einmal in der Vorgeschichte, darin, dass die spinalen, mit 
^hmerzen einhergehenden Symptome sich in der letzten Zeit in F'orm 
von gastrischen Krisen geäussert haben, und zweitens in dem 
eigenartigen Befunde, dass sich plötzlich eine schlaffe Lähmung in 
Begleitung einer Dorsalkompression des Rückenmarks entwickelt hat. 
Es sind Fälle beobachtet worden, bei denen zunächst nach einer Wirbel- 
kompression sich spastische Lähmungen entwickelt haben und nachher 
aus der spastischen Lähmung eine schlaffe wurde. Diese Erscheinungen 
lassen sich schon leichter erklären (durch Annahme einer konsekutiven 
tuberkulösen Myelitis oder durch die Annahme, dass Tumormetastasen 
sich entwickeln). Dass aber bei einem Patienten von vornherein in 
unmittelbarem Anschluss an Wirbelkompression plötzlich eine schlaffe 
Lähmung mit fast vollständiger Aufhebung der Reflexe eint ritt, ist eine 
ungewöhnliche Erscheinung, und das war der Grund, weshalb ich Ihnen 
'ten Patienten vorgestellt habe. 

Diskussion. 

Hr. Huber: M. H.! Ich finde die Tatsache auch ausserordentlich 
interessant und auffallend. Ich vermisse nur, dass Herr Kollege 
Martineck auf eine Erklärung so wenig eingegangen ist, warum die 
schlaffe Lähmung bestanden hat. Wenn tatsächlich das motorische 
Zentrum, die Kerne in der LumbalanschweUung, unversehrt sind, wie 
S] cn jetzt dadurch herausstellt, dass die Reflexe wieder auftreteD, so 
muss <Üe Erklärung in etwas anderem gesucht werden als darin, dass 
e me Kompression dieses Teils angenommen wird. Die ist auch nicht 
wahrscheinlich, weil der Gibbus doch zu hoch sitzt. Es Hesse sich hier 
sehr *°hl an etwas anderes denken, dass nämlich eine Hämorrhagie 
eingetreten ist, dass es sich um eine Kombination der Kompression mit 
jJ Der Hämatomyelie handelt. Es sind Fälle von Hämatomyelie bekannt, 
le vorwiegend in den Hintersträngen lokalisiert waren. Von einer Ver- 
tetzung der Hinterstränge ausgehend, kann man — ich habe selbst ein 
•'ölches Rückenmark in dieser Klinik verarbeitet — Blutherde linden, 
dje sich nach oben und unten röhrenförmig ausdebnen. Es wäre damit 
auch die schlaffe Lähmung zu erklären. Wenn wir eine Kombination 
I!! Erkrankung der Seitenutränge und der Hintersträngc haben, so 
Haben wir auch eine Kombination der Symptome; es fallen die ge- 
igerten Reflexe weg, und es tritt dafür die Aufhebung der Reflexe, 
le schlaffe, aber nicht atrophische Lähmung ein. Ich glaube, dass es 
nj ^ier um eine Blutung in die Hiuterstränge handelt. Wenn die 
■utungen allmählich resorbiert sind, so werden immer genug Fasern 
^banden sein, die nicht zerstört sind, um die Reflexe zu ermöglichen. 

"ürde interessant sein, zu wissen, wie der Babinskireflex sich verhält. 
^ r -Martiueck: Der Babinskireflex war sehr schwach, nur angedeutet!) 
as würde auch dafür sprechen, dass der Herd oberhalb der Kerne 
s ' * ■ 1 dass die Aufhebung der Reflexe also durch Erkrankung der Hinter- 
s r,1 nge erklärt werden muss. 

Hr. His: Ich gebe zu, dass es ausserordentlich schwer ist, die 
' r «iexie namentlich in der ersten Zeit der Erkrankung zu erklären: 


aber wir kennen ja Analoga dazu, wenngleich sie zurzeit ebenfalls jeder 
Erklärung trotzen. Zum Beispiel ist über die Areflexie bei völliger 
Durchtrennung des Halsmarks sehr viel geschrieben worden, aber erklärt 
ist sie nicht. Vielleicht ist hier eine Areflexie aufgetreten, solange der 
Querschnitt des Rückenmarks komplett zerstört war; jetzt, wo durch 
Verminderung des Gibbus die Funktion allmählich zurückkehrt, treten 
die Reflexe wieder ein. Mau braucht nicht Hämorrhagie anzunehmen. 
Ich gebe aber zu, dass der Fall noch sehr viele dunkle Seiten bietet. 
Vor allen Dingen ist die Aetiologie noch dunkel. Dieser eigentümliche 
Beginn mit den heftigen Schmerzen in Form von gastrischen Krisen lässt 
sich vielleicht am ehesten durch die Annahme eines Tumors erklären. 
Abdominale Schmerzanfälle geben ja oft diagnostische Rätsel auf. Ich 
nenne z. B. ausser den von Herrn Martineck angegebenen Ursachen 
auch noch das Aneurysma der Bauchaorta mit seinen verschiedenartigen 
und doch so häufig auftretenden abdominalen Schmerzen. Bei Gegen¬ 
wart maligner Tumoren in der Abdominalhöhle kommen an merkwürdig 
entfernten Stellen Schmerzen vor. Ich weiss z. B. von einem Fall, der 
sich schliesslich als ein weiches Ovarialcarcioom herausstellte; diesem 
Carcinom waren ungefähr zwei Jahre lang die heftigsten kolikartigen 
Schmerzen in der Gallenblasengegend vorausgegangen, so dass man zuerst 
Operation oder eine Karlsbader Kur ins Auge gefasst hatte. Die spätere 
Autopsie ergab eine vollkommen intakte steinfreie Gallenblase, keine 
peritonealen Verwachsungen, nichts, was die Schmerzen hätte erklären 
können. Wir wissen, namentlich durch die Untersuchungen von Ernst 
in Heidelberg, dass carcinomatöse Metastasen der Nervenscheiden zu¬ 
stande kommen, uod zwar nicht nur in unmittelbarer, sondern auch in 
der weiteren Umgebung des Carcinoms. Möglicherweise beruhen der¬ 
artige Schmerzen auf solchen frühzeitig eintretenden Infiltrationen. 

Endlich glaube ich, dass man die Schmerzen nicht uubedingt als 
spinal ansehen muss. Wenn es sich um irgend eine Affektion im Ab¬ 
domen handelt, dann können die krisen.übnlichen Schmerzen sehr wohl 
auf die retroperitonealeu Nerven bezogen werden, eher als auf das Rücken¬ 
mark selbst. Es bleibt in diesem Falle mancherlei dunkel; er ist in 
seinen Erscheinungen so aussergewöhnlicb, dass ich mich so lange ge¬ 
sträubt habe, eine Kompressionsmyelitis anzunehmen, bis der Gibbus 
bemerkbar wurde. 

Hr. Vorkastner: Ich muss sagen, dass ich die Erklärung, die der 
Herr Vortragende für das Verschwinden der Reflexe gegeben hat, ganz 
plausibel finde. Herr Huber hat meines Erachtens den Herrn Vor¬ 
tragenden vollkommen missverstanden, denn er hat gar nicht gesagt, 
dass die Kompression bis auf das Reflexcentrum hinabreichte, sondern 
nur, dass es die sekundären Zirkulationsstörungen gewesen sind, die 
möglicherweise his in die Tiefe hinabgereicht habeu. Herr Huber 
nimmt als Erklärung der Areflexie nun eine Blutung au, die sieh bis in 
diese Gegend hinabz'cht. Es ist mir gar nichts davon bekannt, 
dass mit grosser Häufigkeit so langgestreckte Blutungen in die 
Hinterstränge erfolgen. Meines Wissens erfolgen die meisten Blutungen 
in die graue Substanz. Wenn aber eine Hämatomyelie in die 
graue Substanz des Brustmarks erfolgt, dann treten sofort, weil durch 
die graue Substanz die Leitungsbahnen für Schmerz und Tempe¬ 
ratur verlaufen, schwere Schmerz- und Temperaturstörungen an den 
unteren Extremitäten auf. Dagegen war es bei diesem Falle sehr auf¬ 
fallend, dass der Mann, als er zu uns kam, fast gar keine sensiblen 
Störungen hatte. Ich muss also die Annahme einer Blutung in die 
Medulla spinalis, die bei der Kompression stattgefundon hätte, für ge¬ 
künstelt halten. Vielmehr erscheint es mir richtig, eine flüchtige 
Störung im Sinne einer Shockwirkung oder eines Oedems anzunehmen. 
Ich weiss keine bessere Erklärung dafür. Ich habe auch zusammen mit 
Herrn Kollegen Marti neck den Patienten untersucht und kann be¬ 
stätigen, dass die Reflexe total verschwunden waren. Die Herren haben 
gesehen, mit welcher Leichtigkeit Herr Kollege Martineck heute die 
Reflexe wieder auslösen konnte. Es muss doch eine ausgleichbare 
Störung gewesen sein. Was durch eine Blutung zerstört ist, ersetzt 
sich nicht wieder. Ich möchte daher glauben, dass die Erklärung, die 
Herr Martiueck gegeben hat, entschieden einleuchtend und plausibel ist. 

6. Hr. Kahn: Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen Fall von 
schwerem angioneurolischen öedem mit teilen, welcher tödlich 
verlief. Der Fall hat auch insofern gerade hier Interesse, als er 
mehrere Charitestationen durchlaufen und verschiedene Deutung ge¬ 
funden hnt. 

Die 45jährige Patientin wurde vom Arzt wegen Gesichtservsipel her- 
eingeschiekt. Sie hatte eine starke Ödcraatöse Schwellung beider unteren 
Augenlider und machte in der Tat auf den ersten Blick einen erysipela- 
tüsen Eindruck, so dass sic auch von der Aufnahmestation auf die In- 
fektionsbaracke gelegt wurde. Dort stellte man fest, dass keinerlei Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden waren, und im Urin wurde Albumeu 
fcstgestellf. Man fasste daher die Krankheit als Nephritis auf und legte 
die Patientin auf die Klinik. Die Oedeme verschwanden nun sehr bald, 
um dann in Zwischenräumen wieder zu erscheinen. Der Albumengehalt 
war erst 2 pM., dann 1,5, schliesslich 3 / 4 pM., er nahm unabhängig von 
den sonstigen Krankheitserscheinungen allmählich immer mehr ab. Es 
traten nun Schwellungen von praller Konsistenz in der beim angio- 
neurotischen Oedem üblichen Form an verschiedenen Körperteilen auf: 
zunächst wiederholt an beiden Augenlidern, dann am Halse, an den 
beiden Handgelenken, den Unterarmen, an beiden Knöcheln, an der 
Zunge, dem Zahnfleisch der unteren Zähne, am Mundboden, am linken 
Labium majus und zuletzt an der Unterlippe. Die Patientin hatte schon 
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seit einem Jahre bemerkt, dass ab und zu die Knöchel geschwollen 
waren und dass seitdem auch an der Haut der Unter- und Oberschenkel 
purpuraähnliche Flecke auftraten. Die Patientin hatte öfter auch über 
schlechten Geschmack, Uebelkeit und ein Gefühl von Schwellung im 
Leibe geklagt, so dass wir daraus schlossen, dass auch die inneren 
Organe, besonders Magen und Darm, beteiligt sein müssten: ausserdem 
traten wiederholt purpuraähnliche Flecke an den Beinen und am Rumpf 
und unregelmässiges remittierendes Fieber bis zu 40° auf. Das Fieber 
stand in keinem Zusammenhänge mit den sichtbaren Oedemen, ebenso 
entsprach der Gehalt an Albuinen nicht, wie erwähnt, der Schwere der 
Oedeme. 

Alle therapeutischen Maassnahmen blieben völlig wirkungslos.' Ich 
erwähne nur: Soolbäder, Schwitzbäder, Kühlpackungen, essigsaure Ton¬ 
erdeumschläge, Breiumschläge, IncisioD, Drainage, Arsen, Acidum sulfu- 
ricum, Jodkali, Chinin, Salicyl, Adrenalin u. a. Die Oedeme kamen und 
vergingen völlig unbeeinflusst. Das zuletzt entstandene Oedem an der 
Unterlippe giug dann nicht wieder zurück, sondern schwoll immer mehr 
an. so dass schliesslich die Haut innen gangränös wurde und endlich 
auch das Zahnfleisch und die Wange mitaffiziert wurden. Da die Gangrän 
rapid zunahm und auch Incision und Nadeldrainage versagte, mussten 
wir die Patientin auf die chirurgische Abteilung legen. Dort hielt man 
die Gangrän für Noma, und ich muss sagen, dass die Affektion zweifellos 
den Anblick eines Nomas, wie man es auf Abbildungen sieht, darbot. 
Es wurde nun die verdächtige Stelle vollkommen bis auf den freiliegen¬ 
den Knochen excidiert, so dass handtellergrosse Defekte in Wange und 
Unterlippe vorhanden waren, die Zähne wurden extrahiert, die Wund- 
ränder mit dem Paquelin verschärft und mit Chlorzink geätzt. Am 
nächsten Tage trat Exitus letalis ein. Im pathologischen Institut wusste 
man den Fall auch nicht ohne weiteres zu deuten, schloss sich aber der 
Ansicht an, dass es sich nur um ein angioneurotisches Oedem handeln 
könnte: denn Bakterien oder andere Anhaltspunkte für Noma wurden 
nicht gefunden. Die Autopsie ergab im übrigen eine Bestätigung der 
klinischen Diagnose: chronische Nephritis und Herzhypertrophie, Gastritis, 
Katarrh des Colon und Rektum. Von der Ileocökalgegend bis zum 
Rektum hinein waren starke Schwellungen der Schleimhaut vorhanden, 
und besonders die Faltenhöhe der Darmschleimhaut war überall hämor¬ 
rhagisch. Das Innere des Darms war mit zähem Schleim erfüllt. Ich 
habe nun einige Präparate aufgestellt, die ich der Güte des pathologi- 
' sehen Instituts verdanke, welche demonstrieren, dass auch die Nieren 
von Oedem befallen waren und dass die Höhe der Darmschleimhautfalte 
ödematös und hämorrhagisch und zum Teil schon nekrotisch geworden 
ist. Auch in der Leber zeigen sich mikroskopisch kleine hämorrhagische, 
infiltrierte Herde. Es muss sich also offenbar um eine allgemeine Ge- 
fässschädigung des ganzen Körpers gehandelt haben. Ich glaube daher, 
man kann in einem solchen Falle nicht mehr von zirkumskriptem Oedem, 
wie man es vielfach getan hat, sprechen, sondern nur von einem allge¬ 
meinen angioneurotiseben Oedem. 

Ich habe diesen Fall mitgeteilt, da ich es für angezeigt halte, dass 
jeder Fall als Beitrag zur Kenntnis dieses Krankheitsbildes mitgeteilt 
werden muss, damit man ein Urteil über die Aetiologie und damit viel¬ 
leicht Aussicht für die bisher noch in allen Fällen gänzlich erfolglose 
Therapie erhalten kanD. Wichtig ist auch, dass hier einmal durch die 
Autopsie festgestellt werden konnte, dass die inneren Organe in weit¬ 
gehender Weise an dem Oedem beteiligt sein können, und interessant 
ist endlich auch, dass dieser Fall mit pupuraähnlichen Ausschlägen ver¬ 
gesellschaftet war, die ebenfalls darauf schliessen lassen, dass eine all¬ 
gemeine Gefässschädigung vorhanden war. 

7. Hr. Vorkastner; M. H.! Der Krankheitsfall, über den ich Ihnen 
heute berichten möchte, gehört nicht zu den einfachen und klarliegenden. 
Ich habe aber immer dafür gehalten, dass wir bei unseren wissenschaft¬ 
lichen Zusammenkünften gerade die Fälle mit dunkler Diagnose zur 
Diskussion stellen sollen, und ich tue dies in diesem Falle um so lieber, 
als ich vor einigen Jahren an der gleichen Stelle einen Patienten mit 
ähnlichem Symptomenkomplex demonstrieren durfte, bei dem ich die 
ebenfalls schwierig zu deutenden Erscheinungen auf die Thrombosierung 
einer Cerebellararterie zurückführen konnte, auf eine Thrombosierung 
der Arteria cercbelli inferior posterior. 

Diese Patientin, 38 Jahre alt, verheiratet, ohne hereditäre Belastung, 
ist im vorigen Dezember erkrankt, wie sie sagt, im Anschluss an einen 
heftigen Schreck — man hatte in ihre Wohnung eingebrochen — und 
zwar unter den Erscheinungen von heftigem Schwindel und einer sich 
im Laufe einer Woche komplettierenden schweren Gangstörung. Zugleich 
bemerkte sie, dass ihre Sprache sehr verschlechtert war; sie sprach, wie 
sie sagt, als ob sie einen Kloss im Munde habe — Erscheinungen, die 
sich binnen weniger Tage bis auf ein Minimum zurückbildeten, das auch 
jetzt zeitweilig noch objektiv nachweisbar ist. Gleichzeitig bemerkte sie 
auch eine leichte Schwäche in den linksseitigen Extremitäten, im linken 
Arm und Bein, und ein leichtes Vertaubungsgefühl daselbst. Im Vorder¬ 
grund des ganzen Kraukbeitssyndroms steht eine schwere Gangstörung, 
die ich Ihnen kurz demonstrieren milchte. (Demonstration.) Sie sehen, 
die Patientin geht ausserordentlich vorsichtig, unsicher, taumelt schon 
nach ein paar Schritten nach der Seite, und zwar erfolgt dieses Taumeln 
unregelmässig nach links und nach rechts. Sie werden an diesem regel¬ 
losen Taumeln der Patientin sofort die Gangstörung als eine cerebellare 
Ataxie vom reinsten Wasser erkennen. Bei näherer Prüfung finden sich 
ausserdem eine leichte Herabsetzung der groben motorischen Kraft im 
linken Arm und linken Bein und dieser entsprechend am linken Bein 


Erscheinungen, die auf eine Läsion der Pyramidenbabn hindeuten: Ba- 
binski’scher Zehen-Streckreflex und Fussklonus. Auch am rechten Bein 
ist. leichter Fussklonus nachweisbar: er ist aber lange nicht so stark 
wie links. Das waren die Erscheinungen, die man bei der Patientin 
schon damals bei ihrer Aufnahme feststellen konnte. Hinzugetreten sind 
im Laufe unserer Beobachtung einige, von denen ich zunächst einen 
ausgesprochenen Nystagmus nenne, den Sie bemerken können, wenn die 
Patientin nach links, nach rechts und nach oben blickt. Dieser Nystag¬ 
mus trat bei der Patientin auf, kurz nachdem sie uns eines Tages ge¬ 
klagt hatte, dass sie doppelt sähe, ohne dass wir, auch mit Zuhilfenahme 
farbiger Gläser, eine Augenmuskelparese feststellen konnten. Einige 
Tage darauf klagte die Patientin, dass sie plötzlich auch den Geschmack 
auf der linken Zungenhälfte verloren habe, und in der Tat, als wir 
nachsahen, fand sich, dass der Geschmack auf der linken Zungenhälfte 
für alle Qualitäten vollkommen erloschen war. Auch diese Erscheinung 
war nicht eine bleibende, sie verlor sich in einigen Tagen sowohl sub¬ 
jektiv, als auch objektiv, und als wir nach einigen Tagen wieder nach¬ 
sahen, konnten wir nichts weiter feststellen, als das, was auch jetzt noch 
vorliegt, nämlich eine ganz leichte Abstumpfung der Süssempfindung 
auf der linken Zungenhälfte. So viel von der Anamnese und dem 
Krankheitsbefund bei der Patientin unter Fortlassung aller negativen 
Befunde. 

Wenn ich an die Diagnose des Falles herantretc, so möchte ich zu¬ 
nächst bemerken, dass es sich wohl bei der Patientin offenbar um ein 
Leiden mit progredienter Tendenz bandelt. Die ursprünglichen Er¬ 
scheinungen haben nicht ein Stationärbleiben, eine Konzentration, eine 
Einengung erfahren, neue Symptome sind unter unseren Augen auf¬ 
geschossen. Von den Erkrankungen, die hier in Betracht kommen, wären 
zunächst in Erwägung zu ziehen die raumbeengenden Erkrankungen der 
hinteren Schädelgrube; denn auf die cerebello-bulbäre Region weist ja 
ohne weiteres der ganze Sympfomenkomplex hin; also die Tumoren der 
hinteren Schädelgrube inkl. des Cysticercus des 4. Ventrikels und auch 
der Kleinhirnabscess. Diese Krankheiten stehen und fallen mit dem 
Nachweis eines gesteigerten Hirndrucks. Von den Tumoren der hinteren 
Schädelgrube wissen wir ja, dass sie ausserordentlich frühzeitig das 
Symptom eines gesteigerten Hirndrucks aufweisen, vor allem Stauungs¬ 
papille. Eine Ausnahme machen nur die intraponiinen Tumoren, die in 
der Regel ohne Stauungspapille verlaufen; aber sie haben doch andere 
Zeichen des Hirndrucks, vor allem Kopfschmerz. Bei der Patientin hat 
sich auch bei genauester Untersuchung irgend ein Zeichen des gesteigerten 
Hirndrucks nicht nachweisen lassen. Es besteht weder eine Stauungs¬ 
papille, noch Kopfschmerz, noch Pulsverlangsamung, noch Erbrechen, 
sofern cs sich nicht gelegentlich auf der Höhe einer Schwindelattacke bei 
der Patientin einstellt. Der Liquordruck, bei der Lumbalpunktion gemessen, 
bewegt sich in normalen Grenzen. Kurzum, es ist kein einziges Symptom 
gesteigerten Hirndrucks vorhanden. Gegen Hirnabscess spricht überdies 
das Fehlen jeglicher Aetiologie. Den raumbeengenden Erkrankungen der 
hinteren Schädelgrube wäre vielleicht noch auzufügen die Lues basalis 
gummosa. Gewiss könnte eine solche durch Druck des Exsudats auf 
Kleinhirn und Brücke oder auch durch starken Hydrocephalus die be¬ 
schriebenen Erscheinungen hervorrufen. Aber es fehlt wiederum der 
Kopfschmerz, es fehlt die Zellvermehruug im Lumbalpunktat, es fehlt 
vor allen Dingen der anamnestische Nachweis der Lues, und auch die 
Komplementablenkung, die wir zu Rate gezogen haben, ist vollkommen 
negativ ausgefallen. 

Bevor ich nun zu den übrigbleibcnden, nicht mit Hirndruck ver¬ 
bundenen Erkrankungen übergehe, die sich in der hinteren Schädelgrube 
abspielen können, sei es mir gestattet, zwei allgemeine Gesichtspunkte 
hervorzubeben, die meines Erachtens von maassgebender Bedeutung für 
die Auffassung des ganzen Falles sind. Erstens die Tatsache, dass wir 
hier unmöglich eine Erkrankung annehmen können, die durch einen 
isolierten Kleinhirnherd hervorgerufen wird. Wir wissen ja noch nicht 
mit Bestimmtheit, wie weit sich die Symptomatologie eines Kleinhirn¬ 
herdes erstreckt, wissen z. B. noch nicht einmal genau, ob der Nystagmus 
ein direktes Kleinhirnherdsymptom ist. Aber wenn man auch die Grenze 
ziemlich weit zieht, wenn mau ausser der cerebellaren Ataxie und dem 
Schwindel noch den Nystagmus und die Sprachstörung mit zu den 
direkten Herdsymptomen des Kleinhirns rechnen will, so liegen bei 
dieser Kranken doch eine Reihe von Erscheinungen vor, die unmöglich 
auf das Kleinhirn zu beziehen sind. Dahin gehören vor allem die Er¬ 
scheinungen von seiten der Pyramidenbabnen, dahin gehören die Ge¬ 
schmacksstörungen und die Augeumuskelparese, dokumentiert durch das 
vorübergehende Doppeltsehen. Diese Erscheinungen könnten also nur 
durch Druck ausgelöst sein, oder es müsste ausser dem Kleinhirnherd 
noch an anderer Stelle ein Herd sitzen. Die zweite Tatsache, auf die 
ich hinweisen möchte, ist die, dass das Leiden bei der Patientin zwar 
im allgemeinen eine sichtbare Progression erfahren hat, dass aber doch 
eine Reihe von Symptomen sich ganz entschieden regressiv verhalten 
haben. 

Die beiden Erkrankungen, die meines Erachtens noch in Betracht 
kommen, sind die sogen. Sclerosis cerebelli und eine vorwiegend cerebello- 
bulbär lokalisierte Sclerosis multiplex. Die Sclerosis cerebelli ist eiue 
sehr seltene Krankheit, die wir noch nicht sehr lange kennen, von der 
wir noch nicht wissen, ob sie etwas Einheitliches darstellt. Es handelt 
sich um eine erworbene Atrophie und Sklerose des Kleinhirns, vielleicht, 
wie Oppenheim annimmt, den residuären Zustand vaskulärer Prozesse, 
von Entzündung und Erweichung. Andererseits scheint diese cerebellare 
Sklerose in Beziehung zu stehen zu der sogen. Heredo-ataxie cerebelleuse 
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von Marie, die bekanntlich in frühem Alter und familiär auftritt. Nur 
insofern, als diese Sclerosis cerebelli sich in einigen Fällen mit spinalen 
Strangdegenerationen kombiniert hat, könnte sie hier überhaupt differential- 
diagnostisch in Betracht kommen; denn eine reine Sclerosis cerebelli 
zeigt natürlich einen rein cerebellareri Symptomenkomplex. Die Kom¬ 
bination mit einer spinalen Erkrankung könnte die Erscheinungen von 
seiten der Pyramidenbabnen erklären. Aber dann wäre immer uoch 
nicht die Augenmuskelstörung erklärt und die Geschmacksstörung. Sodano 
kommt noch etwas hinzu: Die Sclerosis cerebelli ist eine absolut pro¬ 
gressive Erkrankung. Hier haben wir aber etwas ganz anderes, hier 
haben wir eine Progression, untermischt mit regressiven Erscheinungen. 
Infolgedessen kommt meines Erachtens vielmehr die zweite Möglichkeit 
in Betracht, dass nämlich bei der Patientin eine atypische, vorwiegend 
cerebello-bulbär lokalisierte Sclerosis multiplex vorliegt. Von der multiplen 
Sklerose kennen wir das Wechselnde, Flüchtige, Unbeständige der Er¬ 
scheinungen, das Kommen und wieder Gehen, den Verlauf in Schüben 
mit nachfolgenden Remissionen. Alles das ist ja in gewisser Weise 
charakteristisch für Sclerosis multiplex und entspricht so ganz dem 
pathologisch-anatomischen Charakter der sklerotischen Plaques, dem 
relativen In taktbleiben der leitenden Substanz bei Verlorengehen der 
Markscheiden. 

Ich möchte es deshalb, ohne mich auf die Diagnose bestimmt fest¬ 
legen zu wollen, für das Wahrscheinlichste halten, dass cs sich bei der 
Patientin um einen atypischen Fall von multipler Sklerose mit ziemlich 
akutem Beginn und vorwiegend cerebello-bulbärer Lokalisation handelt. 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin.) 

Sitzung vom 11. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Ewald. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teils: Herr Kraus. 

Schriftlührer: Herr Strauss. 

Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. L. Lipman-Wulf: Isolierter Lichen der Mundschleimhaut. 

\or 2 Monaten bemerkte der Patient eine Rauhigkeit im Munde an 
<ivr Wangenschleimhaut und das Auftreten von grauweissen Flecken an 
den Lippen. Schmerzen und Beschwerden beim Essen waren nicht vor¬ 
handen. Mau sieht auf der Wangenschleimhaut kleine, runde Knötchen 
von grauweisser Farbe und der Grösse eines Stecknadolkopfes. Diese stehen 
am dichtesten in dem Winkel zwischen oberer und unterer Zahnreihe. 
\on dort aus erstrecken sich Züge von Knotcheneruptionen parallel 
der unteren und oberen Zahnreibe bis vorn zu den Lippen, sich unter 
spitzem und stumpfem Winkel vielfach netzförmig untereinander ver¬ 
flechtend; ähnliche Netzfiguren von Knötchen bedecken das untere 
Zahnfleisch. Auf den Lippen sind diese Gebilde vielfach zu Plaques 
konfluiert, an deren Oberfläche leichte, kleieförmige Schuppung vorhanden 
ist. Auf der linken Seite der Zungenobertläche nahe dem Zungen- 
rarid i?st ein vorn J / 2 * hinten 1 cm breiter, ca. 2 1 / 2 cm langer Plaque 

grauweissein Aussehen und glatter Oberfläche. Besprechung der 
differentialdiaguostisehen Merkmale gegen Stomatitis aphthosa, Leuko¬ 
plakie. luetischer Plaques der Mundschleimhaut und der Zunge. 

Hr. Ewald wies auf einen gleichen, in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft kürzlich vorgestellten Falt hin. 

• Demonstrationen innerhalb der Tagesordnung. 

1- Hr. Kraus: 

a) Eigenartiger Fall von Ueberleitnngsstörnng zwischen Vorkammern 
nnd Kammern. 

Es handelte sich um eine vollständige Dissoziation, die im Anschluss 
,ln e > De leichte Infektion (Rheumatismus?) im vergangenen Sommer sich 
'-'^gestellt hatte. Im übrigen liegt ein mechanisch normal leistungsfähiger 
Kreislauf vor. Bemerkenswert ist in diesem Fall, welcher durch das 
Elektrokardiogramm analysiert werden konnte (Demonstration), einerseits 
'Le hohe Schlagfrequenz (über 70 p. M.) gewesen, andererseits der Ura- 
stand, dass gegenwärtig, wo sich eben (im Anschluss an eine neue Attacke 
von_ Rheumatismus) eine Eudocarditis ad valv. mitralem zu entwickeln 
beginnt, die Koordination und Succession der Herzabteilungen wieder 
v "ILg normal ist. 

b) Fall von Rumination. 

Derselbe ist bemerkenswert durch Erblichkeit, durch (hysterische) 
jd'gmata sowie durch die Möglichkeit, mittels des Röntgen Verfahrens die 
Injektion zu sehen. Der Merycismus ist der typische. Eine 
Insufticienz bzw. ein Offenstehen der Cardia beim Ruminationsakt kann 

den hier gemachten Beobachtungen gar nicht bezweifelt werden; 
'kr Mageninhalt stürzt durch die Cardia. Anatomische Beschaffenheit 
und Funktion des Magens sind in diesem Falle normal. 

c) Zwei Fälle von feministischem Hahitns. 

An der Hand des schönen Haarwerks von Friedenthal, welches 
der Gesellschaft vorgelegt wird, wird speziell das geradezu „Ueber- 
jeibliehe“ in der Terminalhaargestaltung demonstriert (Fehlen jeglichen 
Haares in Achselgrube, perianal; weibliche Schambehaarung). 
Diskussion. 

Hr. Levy-Dorn hat bei 3 Mitgliedern derselben Familie Rumination 
Jostgestellt und fragt, ob auch in dem vorliegenden Falle familiäre 
Momente nachweisbar waren. 


Hr. Ewald bat unter seinen Fällen von Rumination bis jetzt 
niemals hysterische Stigmata, sondern nur neurasthenische Begleit¬ 
symptome beobachtet. In bezug auf die Magenfunktionen sah er ein 
durchaus verschiedenartiges Verhalten der Sekretion. In einem Falle 
zeigte sich auch der untere Teil der Speiseröhre etwas erweitert. 
Bezüglich der Fälle von Feminismus fragt Herr E., ob in den demonstrierten 
Fällen vielleicht eine Hypoplasie der Thyreoidea vorhanden gewesen sei. 

Hr. Kraus bemerkt, dass auch ein Sohn des von ihm demonstrierten 
Ruminanten an der gleichen Affektion leidet, und dass bei dem ersten 
Fall von Feminismus die Thyreoidea in normaler Weise zu fühlen ist, 
während bei dem zweiten Fall nur der rechte Lappen palpabel ist. 

2. Hr. Steyrer: 

Röntgenbilder von Pericarditis exsudativa and adhäsiva. 

Die ausserordentlich gutgelungenen Röntgenbilder zeigen in überaus 
prägnanter Form in Fällen der ersteren Art auch schon im Beginn des 
Leidens das Stumpfwerden des Herz-Leberwinkels und den charakteristisch 
geradlinigen Verlauf der linksseitigen Begrenzung des Herzschattens. 
Bei den Fällen der letzteren Art finden sich nicht bloss Verziehungen 
des Herzens, sondern auch waben- und spinn ge websartige Bilder in der 
Gegend der Herzspitze und des Zwerchfells. 

3. Hr. von Bergmann: Röntgenbilder von Nierenbecken. 

v. B. injizierte nach dem Vorgang von Volkers 100 ccm einer 
5 proz. Collargollösung mittels Ureterenkatheter in das Nierenbecken. 
In einem Falle von aszendierender Infektion der Harnwege (Cystitis und 
Pyelitis) fanden sich beiderseits gleicbgrosse, nicht vergrösserte Nieren¬ 
becken. In einem anderen Falle, in welchem rechts ein Tumor palpabel 
war, zeigte sich zunächst auch auf beiden Seiten ein normaler Befund. 
Als aber der hydronephrotische Sack entleert war und die Silberlösung 
nicht mehr durch den Urin verdünnt wurde, konnte die Erweiterung des 
Nierenbeckens auch im Röntgenbilde demonstriert werden. Eine Gefahr 
durch Ueberdehnung oder Reizung der Schleimhaut besteht nicht. 

Diskussion. 

Hr. E. R. W. Frank weist darauf hin, dass man sogar 11 prozentige 
Lösungen von Collargol für die Röntgenuntersuchung benutzt habe. Er 
hat Collargolspülungen des Nierenbeckens zu therapeutischen Zwecken 
benutzt und war auch in der Lage, eine Erweiterung der Ureteren durch 
Benutzung des Collargols festzustellen. 

4. Hr. J. Citron: Ankylostoma duodenale. 

An der Hand von Mikrophotographien sowie von mikroskopischen 
Originalpräparaten, die dem Vortragenden von Herrn Prof. Looss-Kairo 
zur Verfügung gestellt wurden, wird der Infektionsweg des Ankylostoma 
duodenale durch die intakte Haut, die Hautvenen, das Herz, die Lungen, 
die Bronchialverzweigungen, die Trachea, den Larynx und Pharynx dar¬ 
gelegt. Die Beziehungen zur Ground-itch und Water-ilch werden be¬ 
sprochen und die Ansicht vertreten, dass auch in Deutschland die Infektion 
durch die Haut die häufigste sein dürfte. 

Diskussion. 

Hr. Kraus hat in Graz Ankylostomiasis bei italienischen Zicgel- 
arbeiiiern sehr häufig gesehen. Da die betreffenden Arbeiter im Sommer 
barfuss gehen, und da sie an ihrer Arbeitsstätte in bezug auf den Ort 
der Defdkation nicht wählerisch sind, so dürfte auch unter diesen Ver¬ 
hältnissen die Infektion von der Haut aus eine nicht geringe Rolle 
spielen. 

Hr. Strauss zeigt Würmer, die er von einem Fall von Ankylo¬ 
stomiasis konserviert hat. 

Hr. Koch zeigt Larven von Ankylostomen und macht einige Be¬ 
merkungen über deren Kultivierung. 

5. Hr. Plesch (a. G.).- Zar Diagnose der eongenitalen Vitien. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. Hr. Kraus weist auf die grosse Bedeutung hin, 

welche die hier besprochene Methode für die Diagnostik besitzt. 

6. Hr. Schmitz (a. G.): Ueber Daaertemperatormessungen. 

Vortragender demonstriert einen neuen Apparat, mittels dessen er 

auf elektrischem Wege an Kranken der II. med. Klinik eine grosse Reihe 
von Dauerkurven erhalten hat, die das Verhalten der Temperatur bei einer 
Reihe von Krankheiten prägnanter wiedergeben, als die intermittierenden 
Messungen. 

7. Hr. E. R. W. Frank: 

a) Fall von Ulcus dämm in der Fossa navicnlaris. 

Dasselbe ist höchstwahrscheinlich von einer extragenitalen luetischen 
Infektion am Zeigefinger der rechten Hand überimpft. Pat. arbeitet als 
Fadenwickler in der Isolationsabteilung der A. E. G., und es kann die 
Uebertragung möglicherweise durch Verletzung mit einem Faden ent¬ 
standen sein. Cubital- und Axillardrüsen einerseits, Inguinaldrüsen an¬ 
dererseits sind vergrössert, hart und indolent. Es handelt sich um eine 
intensive Infektion, denn schon in diesem frühen Stadium ist eine Neuritis 
luetica des N. facialis entstanden. 

b) Fall von Carcinom des Penis. 

56 jähriger Patient, bei welchem vor mehr als 20 Jahren eine Phi¬ 
mose inzidiert worden war. In späteren Jahren bildete sich wiederum 
eine Phimose. Das Präputium riss leicht ein und es blieben wunde 
Stellen persistent. Pat. wurde anderwärts 4 Monate lang mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt. Unter der Behandlung verschlechterte sich die 
Affektion. Jetzt besteht ein ausgesprochenes Carcinom des Penis mit 
Infiltration der dorsalen Lympbgefässe und der subpubischen Drüsen. 
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Offenbar handelt es sich um ein Basalzellencarcinom. Der Fall zeigt 
eindringlich, wie grosse Gefahren die Röntgenbehandlung in solchen 
Fällen unter Umständen bergen kann. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 15. Februar 1909. 

Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. Ben da zeigt, bezugnehmend auf eine frühere Demonstration 
Bönninger’s, einige Herzpräparate, aus denen her vorgebt, dass das 
Septum membranaceum cordis sich bis in die Scheidewand der Atrien 
erstreckt. 

Tagesordnung. 

1. Schluss der Diskussion über die Vorträge der HHrn. Fritz Lesser 
uud Blaschko: Die klinische Verwertung der Wassermann’schen 
Reaktion. 

Hr. Gutmann bespricht die Bedeutung der Wassermann’schen 
Reaktion für die Augenheilkunde. Unter Umständen ist es möglich, 
operative Indikationen bzw. Kontraindikationen auf Grund des Ausfalls 
derselben zu stellen. Nicht in jedem Falle von positiver Reaktion ist 
eine Quecksilberkur am Platze, da bei Atrophie der Sehnerven dadurch 
leicht Schaden angerichtet werden kann. 

Hr. G. Meier greift auf seine an der Ne usser’schen Klinik io 
Wien ausgeführten Untersuchungen zurück, welche die absolute Spezi¬ 
fität der Wassermann’scben Reaktion erwiesen haben; nur die floride 
tuberöse Lepra macht eine Ausnahme. 

Hr. Seligmann behauptet, dass die Wasser man n’sche Reaktion 
noch nicht für die Praxis reif sei und schildert eine vou ihm vor- 
geschlagene Modifikation. 

Hr. Crohn ist der Ansicht, dass die Entstehung der metasyphiliti- 
sehen Erkiankungen auch durch energische Quecksilberbehandlung nicht 
mit Sicherheit vermieden werden kann: auch scheinen die Intervalle 
zwischen der Lues uud der Tabes oder Paralyse desto grösser zu sein, 
je weniger energisch die Behandlung gewesen war. 

Hr. Edel weist auf die diagnostische Bedeutung der Wasser 
raann’schen Reaktion bei der Paralyse hin. 

Hr. Wassermann erklärt das Seligmann’schc Verfahren für 
fehlerhaft. Ob es sich bei der Luesreaktion um eine eolloidale Fällung, 
oder um eine Antigenwirkung handelt, ist für die Praxis gleichgiltig. 
Jedenfalls hat sich seine Reaktion in Tausenden von Fällen bewährt. 

HHr. Lesser und Blaschko (Schlusswort). 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn His: Gicht und Rheu¬ 
matismus. 

Hr. Immelmann zeigt einige Röntgenaufnahmen, welche gut die 
Unterschiede zwischen akutem, chronischem Gelenkrheumatismus, Gicht 
und Tuberkulose zeigen. 

• Hr. Gold sc hei der glaubt nicht, dass man in allen schwierigen 
Fällen behufs Stellung der Differcntialdiagnose gleich gezwungen ist, 
Stoffwecbseluntersuchungen auszuführen, da es auch eine Reihe aller¬ 
dings weniger bekannter klinischer Kriterien gibt, die oft dazu aus¬ 
reichen. Für Gicht sprechen die Tophi am Olecranon, die häufiger sind 
als die am Ohr, Knirschen der Kniegelenke bei Bewegungen, Knirschen 
bei Bewegungen der Halswirbelsäule, vasomotorische Neurosen. 

Häufig sind ferner bei Gicht psychische Depressionszustände, 
Stimmungswechsel, Neigung zu Neuralgien und Migräne, trockene Haut, 
Albumiuurie. H. Hirschfeld. 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 12. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Voit. 

Schriftführer: Herr Mönckeberg. 

Tagesordnung. 

1. Hr. von Franque bespricht eine Reihe von Unglücksfällen bei 
geburtshilflichen Operationen, die er während seiner Prager Tätigkeit zu 
begutachten hatte, und hebt die Vorteile der in Oesterreich üblichen 
sogenannten Fakultätsgutachten für den praktischen Arzt hervor. Der 
erste Fall betraf eine Verwechselung von Steiss- mit Stirnlage, bei der 
durch Perforationsversuch das Hüftgelenk eröffnet wurde; das schliesslich 
lebend geborene Kind zeigte eine Peroneuslähmung, die in Heilung über¬ 
ging. Im zweiten Falle wurde beim Versuche, die Placenta manuell zu 
lösen, der Uterus vollständig hei ausgerissen. Eine Gebärmutterzer- 
reissung mit tödlichem Ausgange lag auch im dritten Falle vor, während 
im letzten vergebliche Zangeuversuche bei Stirnlage und scbliessliche 
Perforation des lebenden Kindes zu einer Blasenscheidenfistel lührten. 
Bei der Besprechung der einzelnen Fälle führt der Vortragende die Be¬ 
weggründe ausführlich an, die ihn zu einer für den betreffenden Geburts¬ 
helfer günstigen Abfassung des Gutachtens veranlassten. 

In der Diskussion erwähnt Herr Walther eine Reihe ähnlicher 
Fälle, die er hier in Giessen zu begutachten hatte. 

2. Hr. Strahl demonstriert einen Uterus gravidus des Menscheu mit 
Zwillingen, eine Drillingsplacenta mit den zugehörigen menschlichen 


Föten und einen kleinen menschlichen Tboracopagus. Im Anschluss 
daran und an der Hand einer Reihe schematischer Zeichnungen bespricht 
der Vortragende die neneren Anschauungen über die Amnionbildung 
speziell beim Menschen. Die Frage, ob sich die Entstehung ver¬ 
schiedener Mehrfachbildungen auf Grund der neuen Kenntnisse ganz 
früher Entwickelungsstadien des menschlichen Eies besser als bisher er¬ 
klären lässt, wird vom Vortragenden bejaht. 


Sitzung vom 26. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Voit. 

Schriftführer: Herr Mönckeberg. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Weber bespricht an der Hand von 7 Fällen die Erfolge der 
Menschenblnttransfnsion bei schweren Anämien. Es wurden stets 
„kleine“ Transfusionen ausgeführt, d. h. nur 4—5 ccm defibrinierten 
Blutes intravenös injiciert. Stets trat die Reaktion des Knochenmarkes 
in Gestalt von Ansteigen des Hämoglobingehaltes und der Zahl der 
roten Blutkörperchen prompt ein. Bei im ganzen 27 derartigen Trans¬ 
fusionen wurden nur einmal ernstere Reizerscheinungen, bestehend in 
^tägiger Temperaturerhöhung uud kleinen pneumonischen Infiltraten, 
beobachtet. 

2. Hr. Hohlweg berichtet über Versnche, die Funktion der Leber 
durch Bestimmung der Toleranz gegenüber Lävulose zu prüfen. Die 

Toleranzgrösse wurde bei den verschiedensten Lebererkrankungen fest¬ 
gestellt; die stärkste Herabsetzung fand sich bei atrophischer Leber- 
cirrhose, bei katarrhalischem Ikterus und bei Choledochusverschluss 
durch Gallensteine. Weniger erheblich war die Herabsetzung bei hyper¬ 
trophischer Cirrhose, Stauungsleber und metastatischen Tumoren; nor¬ 
male Tolerauz wurde in Fällen von primärem Lebersarkom, Cystikus- 
stein und Leukämie festgestellt. Um die Frage zu entscheiden, ob die 
Grösse der Toleranzherabsetzung proportional der Schädigung des Leber¬ 
parenchyms sich verhält, brachte der Vortragende experimentell 
Kaninchen verschiedenartige Leberläsionen bei. Die Unterbindung des 
Ductus choledochus, die herdförmige Nekrosen der Leber zur Folge hat, 
führte stets zu starker Toleranzherabsetzung und zu erheblicher Ver¬ 
minderung des Glykogengehaltes der Leber nach angestrebter Glykogen- 
mast. Aehulicben Erfolg hatte die Phosphorvergiftung, die ja mit hoch¬ 
gradiger Schädigung des Leberparenchyms einhergeht; viel geringer war 
die Toleranzherabsetzung dagegen bei Vergiftung mit Chloroform-Paraffin, 
und hierbei waren auch die anatomischen Veränderungen wesentlich ge¬ 
ringfügiger. Unbeeinflusst schliesslich blieben Toleranzgrösse und Gly¬ 
kogengehalt bei Vergiftung mit Toluileudiamin, während gleichzeitig 
auch anatomische Veränderungen fehlten. 

3. Hr. Mönckeberg demonstriert eine Reihe von seltenen Herz¬ 
präparaten, die sämtlich bei Sektionen in den letzten Monaten gewonnen 
wurden (Ruptur an der Basis des linken Herzohrs; kleiner primärer 
Tumor im rechten Vorbof; chronisches Aneurysma an der Hinterwand 
des linken Ventrikels; eingekeilter Embolus im offen gebliebenen 
Foramen ovale; angeborene Stenose des rechten Conus arteriosus und des 
Pulmonalostiums mit Septumdefekt und frischer Endocarditis aortica bei 
8jährigem Knaben.) 


Sitzung vom 9. Februar 1909. 

Vorsitzender: Hr. Voit. 

Schriftführer: Herr Mönckeberg. 

Tagesordnung: 

1. Hr. von Hippel spricht an der Hand eines von ihm operierten 
Falles über retroperitoneale Cysten. Der Fall betraf eine 63jährige 
Frau, die 3 Jahre nach einem das Abdomen treffenden Trauma wegen 
eines gut fühlbaren, Schmerzen verursachenden Tumors in der rechten 
oberen Baucbgegend zur Operation kam. Durch Aufblähung von Magen 
und Colon wurde festgestellt, dass der fluktuierende, verschiebliche kugel¬ 
förmige Tumor retroperitoneal gelegen war. Bei der Operation riss beim 
Versuche, die Cyste herauszuschälen, ihre Wandung ein, und es entleerte 
sich V 2 Liter heller, eiweissreicher Flüssigkeit, die keine Fermente ent¬ 
hielt. Ein Teil der Wandung wurde exstirpiert und mikroskopisch unter¬ 
sucht; dabei stellte sich heraus, dass in ihr elastische Fasern und glatte 
Muskulatur vorhanden waren, so dass die Diagnose auf retroperi toneale 
Lymphcyste gestellt wurde. Die Patientin starb 4 Wochen nach der 
Operation an den Folgen eines peripruktitischen Abscesses. Bei der 
Sektion wurde das Pankreas völlig normal gefunden; in der rechten 
Niere fanden sich zwei Cysten, die vom Vortragenden in Zusammenhang 
mit dem Trauma gebracht wurden. — Nach ausführlicher Besprechung 
des Krankheitsbildes und der Pathogenese der verschiedenen retro- 
peritonealen Cysten teilt der Vortragende einen weiteren ebenfalls von 
ihm operierten Fall von grosser Pankreascyste mit, die erst nach 
Incision des Magens bei der Operation mit Sicherheit als solche diagnosti¬ 
ziert werden konnte. Der Fall ging nach Anlegung einer Fistel in 
Heilung über. 

2. Hr. Eduard Bötticher berichtet über seine Tätigkeit als Schul¬ 
arzt der Stadt Giessen und gibt ein anschauliches Bild der verschieden¬ 
artigen ärztlichen Funktionen, der hygienischen Maassnahmen und der 
Wohlfahrtseinrichtungen, die zur Hebung des Gesundheitszustandes der 
Schulkinder dienen. 
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Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 16. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr König. 

Hr. Hohmeyer: 

Dannearcinoia auf der Basis einer Frendkörpereinwirkiing. 

Die Erkrankung bei der 21jährigen Kranken begann mit einer 
Darmblutung. Einige Wochen später kam sie mit den Erscheinungen 
eines Ileus zur Aufnahme ins Krankenhaus. Es iand sieb im oberen 
Teile des Rectum ein Tumor, der mit einem grossen Darmstück entfernt 
wurde. Es handelte sich um ein Carcinom, das das Darmlumen fast 
vollständig verschloss. Im Darmlumen selbst lagen, in einer Rinne ein¬ 
gebettet, 2 Kuochenstücke von 2—3 cm Länge. Die Knochenstücke 
müssen die Ursache des Carcinoms sein, da sie in das sehr eDge Dann¬ 
lumen nicht etwa nachträglich eingewandert sein können. 

Hr. Oehlecker (i. V. von Hrn. Kotzeiiberg): Ein nach Pirogoff 
amputierter Fuss mit monströsen Veränderungen des Gelenkes, offenbar 
neurogenen Ursprungs. Die Knochen sind usuriert, erweicht, verschoben; 
das ganze Gelenk stark geschwollen. (Röntgenbilder.) Klinisch bandelt 
es sieb um einen sonst ganz gesunden Mann. Die Erkrankung begann 
vor 10 Jahren mit heftigen Schmerzen und den gleichen, sehr auffallenden 
Gelenkveränderungen im rechten Fuss, der dann amputiert wurde. Der 
Stumpf ist völlig beschwerdelos gebliebeD. Jetzt sind dieselben Er¬ 
scheinungen auch am linken Fuss aufgetreten, der nun auf dringenden 
Wunsch des Kranken wegen unerträglicher Schmerzen und Beschwerden 
amputiert wurde. Tabes dorsalis, Syringomyelie sind bei sorgfältigster 
Untersuchung ausgeschlossen. Auch für Spina bifida occulta spricht 
nichts. Röntgenbild der Wirbelsäule normal. Es bleibt also nur die 
Annahme einer angeborenen Veränderung des Rückenmarkes, wofür auch 
spricht, dass die ersten Erscheinungen der Erkrankung während der 
Pubertät auftraten. 

Diskussion. 

Hr. Preiser erinnert sich eines von Eisenlohr beschriebenen 
Falles, in dem die Tabes erst 10 Jahre nach solcher Gelenkerkrankung 
in die Erscheinung trat. Er zeigt und bespricht Röntgen bi Ider von 
anderen Gelenkerkrankungen neurogenen Ursprungs. Dabin gehören 
u. a. auch die Heber den’schen Knoten, die mit Gicht nichts zu tun 
haben. Es handelt sich vielmehr um eine Erkrankung sui generis, die 
meist zurzeit der geschlechtlichen Involution auftritt. 

Hr. König fragt, ob in dem Falle Kotzenberg’s Schlottergeleuke 
vorhanden gewesen wären, was Herr Oehlecker bejaht. Hr. K. hält das 
zwar für charakteristisch für Tabes, an die er in diesem Falle allerdings 
nach dem Vorgetragenen auch nicht glauben kann. 

Er zeigt Präparate und Rontgenbilder solcher tabischen Gelenke. 
Es handelt sich bei ihnen um eine Erweichung der Knochen einer- — 
eine Ossifikation der Weichteile, oft auch weit entfernt von den Gelenken, 
andererseits. Die Gelenke sind stets stark von Gewebssalt durchtr.inkt, 
was eine aseptische Heilung nach Resektionen sehr erschwert. 

Hr. Haenisch: Wodurch unterscheiden sich die arthritischen und 
tabischen Gelenkveränderungen? 

Hr. Preiser berichtet über einen Fall, in dem zu arthritischen Ge- 
lonkveränderungen nach langjährigem Bestehen tabische hinzugekommen 
sind. 

Hr. König: Charakteristisch für Tabes sind die Zerstörungen der 
Knochen, die bei Artritis nicht Vorkommen. 

Hr. Mnch: 

Moderne Tnberkulosefragen: Ueberempfindliehkeit, Immunität and 
Bewertung der Taberkalin-Reaktion. 

Injiziert man einem Tiere ein Serum, so macht man das Tier gegen 
weitere Injektionen mit dem gleichen Serum „überempfindlich“. Das 
Gleiche tritt nach einer überstandenen Infektion ein, wenn dem Körper 
wiederum dieselben Bakterien zugeführt werden. Diese Ueberempfind- 
liebkeit beruht auf der Wirkung der Lysine, die die eingeführten Bakterien 
auflösen; kleine Mengen werden so unter Reaktionserscbeinungen un¬ 
schädlich gemacht; nach grösseren Mengen tritt durch das Freiwerden 
wo Toxinen rasch Vergiftung ein. Da im Leben im allgemeinen 
^massige“ Infektionen selten sind, liegt in der Ueberempfindliehkeit ein 
Schutz gegen weitere Infektionen — Ueberempfindliehkeit bedeutet also 
eine Immunität in gewissem Umfange; der positive Ausfall einer Tuber¬ 
kulin-Reaktion zeigt also an, dass eine tuberkulöse Infektion überstanden 
und eine gewisse Immunität eingetreten ist. Die Injektionen von Tuber¬ 
kulin entsprechen einer zweiten Infektion. Vortragender hat diese Ver¬ 
hältnisse an Meerschweinchen, die er mit den von Deycke und ihm 
hergestellten Stoffe immunisiert hat, einwandfrei nachgewiesen. Die 
[mmuoisierten Tiere erlagen einer „massigen“ Infektion schon in 1 bis 
jj durch Gifteinwirkung, während sie kleine Infektionen mit Tuber¬ 
kulose überstanden und dann auch tuberkulosefrei blieben. Jeder 
Mensch übersteht einmal eine solche Tuberkuloseinfektion. Es kommt 

n jcht darauf an, ihn vor jeder Infektion, sondern nur vor „massigen“ 
Infektionen zu schützen und ihn bei der ersten Erkrankung an Tuber¬ 
kulose, die meist im Kindesalter erfolgt, über diese an und für sich 
harmlose Infektion hinwegzubringen. 

Diskussion. 

Hr. Unna: Die verhältnismässige Seltenheit des Lupus bei Lungen¬ 
tuberkulose beruht wohl auf diesen Verhältnissen ; eine zweite Infektion 
tritt eben meist nicht mehr ein. 
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Hr. Ritter: Vom klinischen Standpunkte aus bedeutet die soge¬ 
nannte „Tuberkulin-Ueberempfindlicbkeit“ ein prognostisch nicht günstiges 
Zeichen; ihre Ueberwindung durch vorsichtige Tuberkulinbehandlung 
leitet dagegen meist dun Umschwung zur Besserung ein. Ira übrigen 
stimmt er den Ausführungen zu. Es ergeben sich daraus für die Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose zwei Gesichtspunkte: einmal die möglichst 
sorgfältige Heilung der ersten tuberkulösen Erkrankung, die auch seiner 
Ueberzeugung nach meist im Kiudesalter erfolgt und zweitens die Be¬ 
seitigung der schwerkranken, bazillenstreuenden Tuberkulösen aus den 
Wohnungen, um eine „massige“ Infektion zu verhüten. 

Hr. Much (Schlusswort): Die Ueberempfindliehkeit zeigt nur an, 
dass Schutzstoffe gegen die zweite Infektion vorhanden sind — über dun 
Zustand und die Prognose der ersten bereits erfolgten Infektion gibt 
sie zunächst keinen Aufschluss. Ritter-Edmundsthai. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 12. Februar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Popper demonstrierte das Präparat einer Colonerkrankong 
dnreh Balantidiam coli. Ein Mann, der au Durchfällen, kolikartigen 
Schmerzen und schleimigen Stühlen gelitten hatte, starb an Darm¬ 
blutungen. Die Obduktion ergab eiuen schweren dysenterischen Pro¬ 
zess im Dickdarm, in den erkrankten Partien war Balantidium coli 
nachweisbar. 

Hr. Heyrovsky stellte einen Mann vor, welcher einer Netztorsion 
wegen operiert worden war. Der Kranke bekam plötzlich Schmerzen im 
Abdomen, Meteorismus und Singultus, Pulsfrequenz 98, Temperatur 36,8. 
In der Inguinalgegend wurde bei der Spitalsaufnahme eine Geschwulst 
konstatiert, welche als incarcerierte Nel.zhernie imponierte. Bei der 
Operation fand sich im Bruchsack ein Netzstück, welches mit einer 
Bauchgeschwulst zusamraenhing. Diese wurde von dem viermal um 
seine Achse gedrehten Netz gebildet. Das Netz wurde abgetragen und 
dor Bruch radikal operiert. 

Hr. Eschericii sprach über Skrofalose. Er hält diese für eine Art 
der infantilen Tuberkulose, welche sich durch vielgestaltige Krankheits¬ 
bilder auszeichnet. Die patbognomonischen Syraptomengruppen der 
Skrofulöse sind: 1. Drüsenschwellungen, besonders am Halse; in den 
geschwellten Drüsen können Rieseuzellen und Tuberkelbacillen Vor¬ 
kommen, zu einer ausgesprochenen Lymphadenitis kommt es eist später; 
2. chronische entzündliche Prozesse des Knechensysterns, wie Osteomye¬ 
litis, Tumor albus; 3. entzündliche Veränderungen an der Oberfläche 
von Haut und Schleimhäuten. Hier scheint es sich um eine lokale 
Ueberempfindliehkeit der Körperdecken zu handeln. Kinder mit Haut- 
skro/ulose reagieren prompt auf Tuberkulin. Hautskrofulose kann 
vermittelst des Tuberkulins geheilt werden. E. steigt ziemlich rasch mit 
den Dosen; unter Kontrolle durch Cutanreaktion kann man Schädigungen 
verhüten. Die klinische Erfahrung lehrt, dass chemische und mecha¬ 
nische Reize imstande sind, skrofulöse Katarrhe hervorzurufen, be¬ 
sonders unter schlechten hygienischen Verhältnissen. E. gelangt nach 
Besprechung der Symptomatologie der Skrofulöse zu folgenden Schluss¬ 
sätzen: Schon vor dem Auftreten der ersten skrofulösen Erscheinungen 
zeigt das Kind die Merkmale der als Status lymphaticus bekannten 
Konstitutionsanomalie. Die Infektion mit Tuberkelbacillen führt zu ab¬ 
gekapselten Krankheitsherden, als weitere Folge stellt sich eine be¬ 
sondere Vulnerabilität der Körperdecken gegen äussere Schädlichkeiten, 
insbesondere auch gegen Tuberkeltoxin ein. Es entwickeln sich ober 
flächliche Katarrhe, und e9 kommt schliesslich zu Skrofulotuberkulose. 
Die Skrofulöse ist demnach als eine durch Neigung zu ober¬ 
flächlichen Katarrhen charakterisierte Form der kindlichen 
Tuberkulose zu bezeichnen. H. 


Congresso della Societa, italiana di chirurgia. 

Roma, 27.—30. Ottobre 1908. 

Presidenza: Prof. Senatore G. F. Novaro. 

Fichera. Sagli innesti di tessuti embrionali. 

Bei subcutaner Ueberimpfung von Pulpa der Embryonen oder Föten 
der Ratten in das Abdomen von Ratten erhielt der Redner beständig die 
Bildung von Knötchen, welche nach ungefähr 2 Monaten la—20 mal 
umfangreicher wurden als die überimpfte Masse und innerhalb 2 bis 
3 Monaten wieder zurückgingen. 

Histologisch fand er Bildungen, welche allen Blättern angehören : 
Knorpel, Knochenmark, glatte und gestreifte Muskeln, lymphoides und 
Milzgewebe, Nierengewebe mit Knäueln und Harnkanälchen, Entoderm- 
cysten, branchiale und thyreoidale Bildungen, epidermische Cysten mit 
Haut-, Drüsen-, Nervenelementen etc. 

In anderen Versuchsreihen prüfte Redner den Einfluss verschiedener 
Zustände und Agentien auf die Entwicklung des Impfstoffs, nämlich: 
Einwirkung auf den Embryo durch verlängertes Verweilen (bis zu sechs 
Tagen) in einer Temperatur von 0°, Aussetzung einer Temperatur von 
44° während einer Stunde, Einspritzung pit Extrakt von Drüsen innerer 
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Sekretion, Einspritzung autolytischer Produkte von Embryo- und Fötus¬ 
gewoben, präventive gleichzeitige oder allmähliche Abtragung der Ovarien. 
In einer Versuchsgruppe wurden die Beziehungen zwischen den auf¬ 
nehmenden Organen und den aufzunehmenden beobachtet. Endlich er¬ 
zielte er mittels allmählicher Uebertragung auf Tiere, welche sich von 
Anfang an für Ueberimpfungen empfänglich zeigten, deren Widerstands¬ 
fähigkeit, und diese sollen nuu auf die spontanen Tumoren der Hatten 
hin erprobt werden. 

Perez: Contribato all» trasmissione dei tninori naligni (s&rcoma) 
dairuomo nei ratti. 

Der Redner berichtet über seine Beobachtung betreffs der Ein¬ 
pflanzung endotbeliomatoser Knötchen, welche einem mit Endotheliom 
der Schulter behafteten Individuum währeud des Lebens entnommen 
waren. 

Als Versuchstiere dienten ihm Ratten und Mäuse. Nur bei ersteren, 
und auch da nicht bei allen, konnte er ziemlich grosse Knötchen beob¬ 
achten, und zwar in den Eingeweiden des Abdomens, mit Metastasen am 
Hilus pulrn., und diese Tumoren reproduzierten den endotheliomatösen 
Typus des primitiven Tumors. Bakteriologische Ueberimpfungen waren 
absolut steril. 

Der Redner hebt die Wichtigkeit der von ihm beobachteten umfang¬ 
reichen Metastasen hervor, weil im allgemeinen die Autoren annebmen, 
dass makroskopische Metastasen zu den Ausnahmen gehören. Die er- 
Aväbnten Metastasen rechtfertigen überdies noch mehr die Analogie 
zwischen menschlichem und experimentellem Tumor. 

Dessenungeachtet spricht sich der Autor mit Vorbehalt über die 
wirkliche neoplastische Natur besagter experimenteller Tumoren aus und 
hält bis jetzt deren Malignität noch nicht mit Sicherheit für bewiesen. 

Das einstimmige Hervorheben aller Autoren betreffs der Beständig¬ 
keit der Eutartungsprozesse bei solchen Tumoren und deren leicht mög¬ 
liche Rückbildung oder auch Absorption rechtfertigt den Vorbehalt. 

Chiarolanza: Ricerche sperimentali Hai rapporti del bacillo tifico 
con Ja cistifellea e vie biliar! e infezione tifona. 

Der direkt in das Blut inokulierte Typhusbacillus geht häufig, 
aber nicht stets in die Gallenblase über. Subcutan eingeimpft, tritt er 
gewöhnlich nicht in die Galle ein. 

ln der Gallenblase der mit dem Typhusbacillus infizierten Tiere 
beobachtet man: in Fällen schwerer Sepsis und bei Abbindung des 
Ductus cysticus Nekrose des Epithels und der Wände: wenn die Infek¬ 
tion langsam verläuft und relativ lange andauert chronische Entzündung 
mit Epithelwucherung und Infiltration und submucöse Wucherung. Auch 
die anderen Schichten der Gallenblase nehmen, obwohl minder intensiv, 
an dem Entzündung>prozesse teil. 

Analoge Läsionen beobachtet man am Ductus cysticus. An der 
Leber: Verdichtung der interlobulären Zwischenwände, kleinzellige In¬ 
filtrationen, Bildung wirklicher Entziindungsknötchen, Entartungsaltera¬ 
tionen bis zur Nekrose der Leberzellen. 

Der Uebertritt der Typhusbacillen in die Gallenblase findet auf 
hämatogenem Wege statt. Der Uebertritt mit der Galle ist möglich; er 
muss jedoch noch experimentell bewiesen werden. 

Ferrarini: Stndi e ricerche sperimentali soll» fisio-patologica 
del enore di mammifero isolato dall'organismo. 

Redner bat Untersuchungen über das isolierte nerz von Säugetieren 
angestellt, welche nach der Angabe von Langendorff-Aducco am 
Leben erhalten worden waren. 

Die Grenze der Toleranz des Herzens gegenüber Chloroformlösungen 
verschiedener Konzentrationen ist ungefähr bei einer Lösung von 1 zu 
10 000, Mit geringeren Lösungen funktioniert das Herz viel länger; mit 
grösseren vermag dasselbe sich nicht mehr an das Chloroform zu ge¬ 
wöhnen und neigt zu Paralyse und Synkope. In solchem Zustande von 
Chloroformvergiltung ist die anregende Wirkung der Nebennierenderivate 
eine höhere als jene der gewöhnlichen cardiokinetischen Mittel (Koffein 
usw.). 

Es ist möglich, dass die Todesursache Luftembolie der Kranzadern 
sei. Von Wichtigkeit ist das Luftkissen, das sich im Herzen bildet und 
fähig ist, die Zirkulation vollständig zu unterbrechen. 

Die Wirkung vieler Bakterientoxine und Extrakte von Tierparasiten 
höherer Organisation auf das isolierte Herz äussert sich manchmal in 
hohem Grade paralysierend. Herzlähmung tritt öfters durch periodische, 
doppelte, manchmal gänzlich zusammenhanglose Pulsationsumstände ein. 

Taddci: Salle coaseguenze della legaler» dell’arteria e delle 
vene emalgenti nei reni prccedentemente decapsalati e rivestiti di 
omento. 

Vorher entkapselte Hundenieren, bei denen eine ausfiibrende Arterie 
unterbunden wurde, fühlen den Reflexeinfluss von Operationen am Ureter 
leicht. 

Die Funktion der operierten Niere ist bedeutend vermindert. In 
den Epithelien zeigen sich stets regressive Erscheinungen, das Organ 
geht dem Ersätze durch Bindegewebe entgegen, im anhaftenden Netz 
entsteht Sklerose, und die schon spärliche seitliche Zirkulation geht all¬ 
mählich zurück. Leben und Funktion des Organs gehen zugrunde. 

Die Nieren, bei denen die Ader abgebunden wurde, funktionieren, 
jedoch in geringerem Maasse. Die regressiven und Stauungserscheinungen 
au den Epithelien sind sehr intensiv und andauernd. Der epitheliale 
Ersatzprozess ist unbedeutend. 


Im anhaftenden Netz beobachtet man Sklerose, jedoch in geringeren 
Grade als bei Abbindung der Arterie. Die seitliche Zirkulation voll¬ 
zieht sich eher durch die extrarenale normale Anastomosc, als durch die 
Netzadern. 

Nicoletti: Legatar» delParteri» epatica. 

Die Abbindung der Art. bepatiea vor der Loslösung der gastro- 
duodenalen ergibt keine makroskopische Alteration, niemals den Tod des 
Versuchstieres und nur ganz geringe histo pathologische Alterationen. 

Die Abbindung der Art. bepatiea nach der Loslüsuug der gastro- 
duodenalen ergibt flecken förmig verbreitete Nekrose des Leberparencbyms. 
Der Tod tritt nach Verlauf von 36—96 Stunden ein. 

Die Abbindung einer der beiden Divisionszweige der Art. hepatica 
ergibt ein in 3 Kategorien zerfallendes Resultat: 

a) Nekrose des entsprechenden Lappens, mangelnde Einkapselung 
desselben; Tod des Tieres durch hvperakute Toxikämie (weniger häutige 
Fälle). 

b) Nekrose des entsprechenden Lappens, vollständige Einkapselung 
desselben; unbestimmt langes Ueberleben des Tieres (häufigere Fälle). 

c) Keine oder nur sehr geringe Nekrose an den Rändern: unbe¬ 
stimmt langes Ueberleben des Tieres. Diese Fälle sind seltener und 
sehr wichtig, da sie sich auf Kaninchen beziehen, bei denen die Leber¬ 
lappen, ähnlich wie man es heim Menschen sicht, zum grossen Teil 
unter sich verklebt waren. (Der Autor machte den grössten Teil seiner 
zahlreichen Experimente an Kaninchen, um sich in ungünstigere Bedin¬ 
gungen, als jene beim Menschen sind, zu versetzen.) 

Giani: Salla qaestione del ripristino aaatomieo e fanzionale nelle 
lesioni traamatiche del midollo spioale. 

Der Redner schickt voraus, wie einerseits die Illustration eines 
klinischen Falles: Naht des gänzlich unterbrochenen Rückenmarks mit 
Ausgang in Heilung (Steward), und andererseits jüngste experimentelle 
Untersuchungen mit aufmunterndem Resultate (Ramon y Cajal, Mari- 
nesco und Minen) die Basis der bisher axiomatiseb gegoltenen Annahme 
von der absoluten Unmöglichkeit der anatomischen Wiederherstellung 
des verwundeten oder durchschnittenen Rückenmarks bei Säugetieren und 
beim Menschen etwas erschütterten. Er stellt damit diese Frage neuer¬ 
dings auf die Tagesordnung und legt die Resultate seiner vor mehr als 
zwei Jahren begonnenen Untersuchungon über dieses Argument dar. 

Er durchschnitt Hunden beim 11. Rückenwirbel das Rückenmark 
bald vollständig, bald zur Hälfte, mit oder ohne unmittebar darauf 
folgender Nabt der boiden Markstümpfe: er lädierte ferner das Rücken¬ 
mark seitlich oder zentral. 

In keinem Falle konnte er weder inmitten des Narbengewebes 
neugebildete Nervenfasern beobachten, noch gegen die freien äusseren 
Enden der Markstümpfe hin: Tatsachen, die ihn zur Annahme einer Re¬ 
generation der Markfasern berechtigten. 

Bei neueren Beobachtungen, bei denen im Mark Versuche mit kleinen, 
sowohl marginalen als zentralen Substanzverlusten, einmal oder öfters, 
gemacht wurden, überraschte den Redner das Fehlen jeglichen Wachs¬ 
tums oder jeder Vermehrung der durch das Trauma getrennten Mark¬ 
fasern, weil das Eindringen in die Narbe von seiten der Fasergruppen, 
die durch Wucherung der aus den Spinalganglien sprossenden Wurzeln 
neugebildet wurde«, nunmehr von den meisten Forschern angenommen 
ist (Fiekler, d’Abundo u. a.). 

Obgleich sich der Redner sehr vorbehaltlich über die von Mari¬ 
nes co und Minea behauptete anatomische Regeneration des Rücken¬ 
marks ausspricht, hofft er dennoch durch neue Versuche der Frage näher¬ 
treten zu können. Er stellt dem Kongress 2 Hunde vor, denen das 
Rückenmark zur Hälfte durchschnitten worden war; dem einen vor 
9 Monaten, dem anderen vor einem Jahre. Jeder derselben bewegt sich 
schnell, springt, läuft und zeigt nur am hinteren Gelenk, der Hemisektion 
entsprechend, einen leichten Grad von Ataxia, welche allmählich deut¬ 
licher hervortritt, je mehr sich die in der ersten Zeit aufgetretene Läh¬ 
mung in demselben Gliede auslöst. 

Diese Resultate lenken den Redner auf den Gedanken, dass der 
Funktionsersatz des intakt gebliebenen Teiles des Rückenmarks viel 
leichter sei, als bis jetzt angenommen wurde, und dass viel grössere 
Wichtigkeit den Systemen der Kommissurfasern beizulegen sei, denen 
bei den niederen Tieren die ganze Marknerventätigkeit anvertraut ist. 

Ankilotti: Contributo sperimentale allo stodio della cosidetta 
glandula interstiziale dell’orario. 

Der Redner unterscheidet in den interstitiellen Zellen zwei Typen: 
Elemente, welche das Sekretionsmaterial bilden, und mit Fettropfen 
gefüllte Elemente, welche mit den manchmal erscheinenden Körnchen 
die Sekretionsprodukte darstelleu. 

Er untersuchte das Verhalten der interstitiellen Elemeute, deren 
glanduläre Natur er annimmt, und zwar nach der einseitigen Ovariotomie 
mit oder ohne Resektion von Teilen des zurückgelasseneu Eierstockes. 
Bei Kaninchen fand er beständig Gewichtserhöhung des letzteren, und 
mikroskopisch beobachtete er Vermehrung der interstitiellen Elemente 
und Modifikationen der Struktur. Im Meerschweinchen ist die Hyper¬ 
trophie infolge der besonderen Anlage der interstitiellen Elemente weniger 
beständig, und es tritt besonders die Zellenvermehrung der Theca interna 
hervor. 

Aus den Beobachtungen ergibt sich die Beziehung zwischen dein 
Corpus luteuin und der interstitiellen Drüse. Diese Beziehung kann 
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vielleicht von dem Ursprung der Zellelemente beider Bildungen ab- 
häugeu. 

Redner glaubt, dass die interstitielle Drüse eine Drüse mit innerer 
Sekretion sei, dass sie vielleicht mit den Nebennierendrüsen in Verbin¬ 
dung stehe und ausser einer sexuellen Obliegenheit auch eine allgemeine 
Funktion hätte. Das Corpus luteum könnte als Drüse mit gleichzeitig 
ähnlicher Funktion angesehen werden. 

Isaya: L’iodio nella tobercnlosi ehirnrgica; soo meec&nismo 
d’azione. 

Der Redner legt seine klinischen, bakteriologischen und experimen¬ 
tellen Untersuchungen dar und kommt zu dem Schluss, dass Jod durch 
seine allgemeine Wirkung auf den Organismus eine leichte Leukocytosis 
und besonders eine Erhöhung der opsonischen Substanzen des Blutserums 
erzeugt. Durch den mechanischen Reiz des Stiches und noch mehr 
durch den chemischen, von der anregenden Wirkung des Jods hervor- 
gerufenen Reiz entsteht an der Einspritzungsstelle Hyperämie, welche 
reichlichen Austritt weisser Zellen und Serumtraussudierung veranlasst, 
welch letztere die Opsonine enthält, durch welche die Inglobierung und 
Zerstörung der Tuberkelkeime zustande kommt. Segale. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 
Academie de medecine. 

Hr. Prof. Raymond erstattete einen Bericht über eine Arbeit von 
Marinesco, welcher 2 Fälle von multipler RiickenmarksNklerose 
durch Röntgenbestrahlung mit Erfolg behandelt hat. Die Motilitäts¬ 
störungen wurden besonders beeinflusst, in einem Fall nach S, im 
anderen nach 16 Sitzungen. 

Ein dritter, sehr «vorgeschrittener Fall blieb unverändert. 

Hr. Chantemesse beschäftigt sich seit geraumer Zeit mit der Frage, 
Thrombosen und Embolien, die so oft bei verschiedenen Krankheiten 
(besonders Typhus) als gefährliche Komplikationen auftreten, durch 
Modifikation der Blutgerinnung zu bekämpfen. 

Die Gerinnungsfähigkeit des Blutes wird vor allem bei jedem Kranken 
festgestellt: wird sie zu hoch gefunden, so gibt man dem Patienten 
15—18 g Acidum citrieum pro Tag während 2 — 3 Tagen. 

Die Akademie diskutierte eingehend über das Verbot des Gebrauches 
arsenhaltiger parasitieider Mischungen in der Landwirtschaft (besonders 
Weinbau). Mouren als Berichterstatter der Kommission sprach sieh für 
absolutes Verbot aus: mehrere Mitglieder waren gleicher Meinung, während 
andere jede Gefahr für die Gesundheit durch Gebrauch dieser Mischungen 
verneinten. Endlich wurde durch 35 gegen 29 Stimmen der Wunsch 
ausgesprochen, dass die Frage durch eine ärztliche Kommission gründlich 
% erörtern sei. 

HHr. fhantemesse und Borei haben einen Apparat konstruiert, mit 
welchem man in 2—3 Stunden die totale Ausschwefelung eines Schiffes 
zustande bringen kann. Der nicht patentierte Apparat zeichnet sich 
durch leichte Handhabung und grosse Billigkeit aus. 

Academie des Sciences. 

Hr. Borrel sprach über die Rolle des Demodex folliculornm in der 

/'r-pagation der Leprainfektion. Man findet bei Leprakranken in der 
Umgebung der Haarfollikel und Talgdrüsen Nodositäten, die zahlreiche, 
mit Leprabazillen bedeckte Parasiten enthalten. 

Auf diese Weise ist es wohl erklärlich, dass die Lepra öfters eine 
Familienkrankheit wird. 

Hr. Montier hat bei lokalisierter arterieller Hypertension lokalisierte 
d Arsonvalisation appliziert. Es ist ihm gelungen, z. B. durch Ansetzen 
des btromes auf die Schädelregion, die Hypertension der Arterien der 
Region herabzusetzen. 


Neue Dokumente zur Beurteilung der Persön¬ 
lichkeit des bekannten Terroristen Dr. Marat. 

Von 

Prof. W. Podwy880zki-Pctersburg. 

Unter den hervorragenden Vorkämpfern der ersten französischen 
Htvolutton finden wir auch ei neu Arzt, dessen Name in der ganzen 
gebildeteii Welt wegen der stürmischen terroristischen Tätigkeit wohl 
bekannt ist, den man aber wenig oder fast gar nicht von einer anderen 
nämlich von derjenigen seiner friedlichen Arbeii auf dem Gebiete 
Naturwissenschaft und Medizin, kennt. Diese Persönlichkeit ist der 
ehemalige Abgeordnete der Stadt Paris — Dr. Maral 1 ), der Begründer 
einer der ersten revolutionären Zeitschriften „L’aini du peuple“. Kr 
war Mitglied des Konvents und dabei ein machtvolles Mitglied des 
eriehrere Jahre hindurch auf ganz Frankreich schwer lastenden Jakobiner- 
Triumvirats — Danton-Marat-Robespierre — und einer der grau- 

1) Geboren 1744 bei Neufchätel in der Schwei*| sein Vater war ein 
äalienischer Arzt, der aus Cagliari ausgewandert war (Hirsch, Bio¬ 
graphisches Lexikon, Bd. 4). 


samsten Terroristen, dessen Leben der Dolch Charlotte Corday’s ein 
Ende macht. Bei seiner Tätigkeit als Miiglied des Konvents und einer 
der Hauptführer der Terroristenbewegung zeigte Dr. Marat vom Jahre 1793 
an soviel pathologische Symptome, dass die besten französischen 
Geschichtsschreiber Michelet und Taiue ihn fast als Geisteskranken 
betrachten. H. Tai ne liussert sich über ihn folgendermaassen 1 ): 
„Marat’s Zustand grenzt an Geisteskrankheit; dieses beweist seine 
tierische Exaltation, der ununterbrochen aufgeregte Zustand, die fast 
fieberhafte Unruhe, unerschöpflicher schriftstellerischer Trieb, sein Auto¬ 
matismus des Denkens und der tetanische Zustand der Willenskraft, 
die ständige Schlaflosigkeit und äusserste Unreinlichkeif Die Absonder¬ 
lichkeit seines geistigen Zustandes, die er deutlich in so stürmischer 
Weise in der Zeit seiner terroristischen Tätigkeit zeigte, merkte man 
schon in seiner Jugend, soviel man aus seinen eigenen autobiographischen 
Bemerkungen urteilen kann, die er in No. 98 des „Journal de la 
Republique Franchise* drucken Hess. 

„Von früher Jugend an*, schreibt er, „quälte mich eine wahre 
Sucht nach Ruhm: als ich 5 Jahre alt war, wollte ich Schullehrer, mit 
15 Jahren Professor, mit 18 Jahren Schriftsteller, mit 20 Jahren Schöpfer 
genialer Erzeugnisse werden, und dann während meines ganzen Lebens 
war mein ständiger Wunsch, Apostel und Vorkämpfer höherer Ideen zu 
werden.“ 

Unter der Einwirkung der revolutionären Bewegung, die Frankreich 
im letzten Viertel des 18. Jahrhunderts erfasste, artete der angeborene 
und krankhaft übertriebene Ehrgeiz und die Grausamkeit des „Volks¬ 
freundes" in eine Reihe ungeheuerlicher Greueltalen aus, die er durch 
seine Liebe zur Menschheit und der Notwendigkeit, die öffentliche Ruhe 
zu sichern, rechtfertigte. Der Aujor der bekannten Abhandlung „Leber 
den Menschen" 2 ), der sich für einen grossen Humanisten hielt, fordert 
im Jahre 1792 die Hinrichtung von 20 000 Menschen zur Erhaltung der 
öffentlichen Ruhe: zwei Jahre später steigert Marat diese Zahl 3 ) in der 
Nationalversammlung auf 40000, und nach V, Monat, in der Oktober- 
sit/ung des Konvents des Jahres 1792, fordert er aus demselben Grunde, 
dass schon 270000 Menschen hingerichtet werden und dass der Ober¬ 
befehl bei dieser schrecklichen Hinrichtung ihm selbst übertragen werde 4 ). 

Infolge dieser und einer Reihe ähnlicher Beweise seiner Bestialität 
und seines Menschenhas.ses ist Marat von den Historikern in die Reihe 
der sinnlosesten Terroristen aufgenommen worden: es werden bei ihm 
sogar keine positiven Eigenschaften anerkannt 5 ). So hervorragende 
Historiker wie Taine und Michelet finden in der Persönlichkeit 
Marat s nur Schlechtes und Abnormes. Taine 6 ) nennt in seinen 
bekannten „Origines de la France contemporaine“ Marat einen „ecrivaiu 
sifllc, savant, manque, philosophe ava-fit', falsilicateur de ses propres 
experiences“. 

Trotzdem stellte Marat in der Zeit vor der Revolution, d. h. vor 
1782—83, einen ganz anderen Typus vor, als die Geschichte in ihm bis 
jetzt kannte, ln Wirklichkeit war er ein Arzt und Gelehrter, der ganz 
von seinen wissenschaftlichen Forschungen in Anspruch genommen war. 
Nach Beendigung seiner medizinischen Bildung in England im Jahre 1775 
warf sich der zukünftige „Volkslreund" mit einer seinem stürmischen 
Temperament eigenen Energie auf das Studium verschiedener Gebiete 
der Physik, der zufolge eine Reihe wissenschaftlicher Aufsätze und sogar 
Monographien auf dem Gebiete der Optik und Elektrizität entstanden 7 ). 
Er sass monatelang in seinem Arbeitszimmer, sich mit feurigem Eifer 
der Wissenschaft widmend, er gab eine Arbeit nach der anderen aus 
und lenkte nicht nur die Aufmerksamkeit der Pariser Akademie der 
Wissenschaften und der Pariser medizinischen Fakultät auf sich, sondern 
sogar der Gelehrten in Deutschland, England und Spanien. Die Akademie 
von Rouen belohnte ihn mit einer Geldprämie. Dieser Abschnitt der 
friedlichen und wissenschaftlichen Tätigkeit Dr. Marat’s lenkte bis zur 
letzten Zeit keine Aufmerksamkeit der Historiker auf sich; die Vor- 


1) II. Taine, Les origines de la France contemporaine, 1904, 
Ausgabe 24, Bd. 7, S. 190, Paris. 

2) Jean Paul Marat, De l’homme ou des principes et des lois 
de Pinfluence de Paine sur le corps et du corps sur Päme. Amster¬ 
dam 1773. Bd. 1—3. 

3) Michelet, Histoire de la Revolution francaise, Bd. 2. 

4) Le Moniteur, 20. Oktober 1792 (nach Taine, Bd. 7, S. 215). 

5) Einige Historiker stellen sich so negativ zu Marat, dass sie 
bereit sind, ihm auch die Rechte und guten Eigenschaften, die er in der 
Tat besass, abzusprechen. So behauptet Michelet, dass Marat kein 
Arzt, sondern einfacher Tierarzt bei den Stallungen des Grafen d’Artois 
war. Wie es aber aus genauen Forschungen Bongeart's und Chevre- 
inont’s bekannt ist. stimmt diese Behauptung nicht. Zurzeit ist sogar 
ein Diplom auf Dr. medic.inae aufgefunden worden, das Marat am 
30. Juni 1775 von der Schon ländischen Universität St. Andreas ausgestellt 
ist. Am Hofe des Grafen d’Artois war Marat Leibarzt. 

0) Taine, Bd. 3, S. 142. 

7) So z. B. seine „Kecherches sur Pclectricitc“ 1782, „Notions ele- 
mentaires d’optique" 1784 und „Memoires sur Pelectricite medicale“ 1784. 
Ferner die schon früher verfassten „Deeouverts sur le feu, Pclectricjtc 
et la lumiere“ 1779 und „Kecherches physiques sur Pelectricite“. 1782. 
ln der Abhandlung über das Licht versuchte er, die Lehre Newton’s 
zu widerlegen. Alle diese Arbeiten wurden, bald nachdem sie heraus¬ 
gegeben waren, ins Deutsche von Weigel übersetzt und erschienen 
in Leipzig. 
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Stellung von dem furchtbaren Terroristen verdrängte alles übrige Posi¬ 
tive, an dem die Natur dieses Menschen so überaus reich war. 

Angesichts des Gesagten und im Interesse der historischen Wahrheit 
muss man dem französischen Historiker Cb ar I es Ve 11 ay dafür dankbar 
sein, dass er die in den verschiedensten Archiven zerstreuten Briefe 
Marat's, besonders aus seinem Leben vor der Revolution, in ein Ganzes 
sammelte *)• Bas hier gesammelte Material ist für die Geschichte der 
Medizin sehr wertvoll. Es ermöglicht uns, die Persönlichkeit des „Volks¬ 
freundes“ von einem ganz neuen Standpunkt aus zu betrachten, 
namentlich als einen Naturforscher und Gelehrten. 

Eine grosse Zahl der Briefe Marat's ist in derZeit der Revolution 
verloren gegangen, aber die, die in privaten und öffentlichen Sammlungen 
und Bibliotheken enthalten sind, geben eine genügende Vorstellung über 
die hervorragenden Eigenschaften dieses Mannes. Bei diesem Aufsatz 
stütze ich mich nur auf die Briefe, die eine Bedeutung für die Geschichte 
der Medizin haben und die uns Marat als Arzt und Gelehrten schildern. 

Marat’s ganze Korrespondenz teilt sich in zwei Abschnitte — den 
Abschnitt vor der Revolution und den nach der Revolution. Die Briefe 
des ersten Abschnittes, die der Zeit von 1776—1789 angehören, be¬ 
fassen sich hauptsächlich mit wissenschaftlichen Interessen und Arbeiten 
des zukünftigen Terroristen. Dagegen tragen die Briefe nach 1789 meist 
politischen Charakter und waren bis jetzt mehr bekannt. Die Briefe 
des ersten Abschnittes blieben bis jetzt unbekannt; aber gerade diese 
Briefe werfen auf Marat ein neues, günstigeres Licht. 

Von grösstem Interesse ist ein Brief Marat's an W. Day, einen 
seiner englischen Freunde (1782). ln diesem zeigt sich Marat als 
begeisterten Anhänger der Vivisektion und der experimentellen Forschung: 
„ln meiner neuen Wohnung“, schreibt er. „habe ich zwei Zimmer 
speziell für Obduktionen und Versuche mit Tieren eingerichtet. Um ein 
guter Chirurg zu werden und überhaupt richtig die Krankheiten zu be¬ 
handeln, muss man viel Hebung in Vivisektion und Versuchen mit 
lebenden Tieren besitzen. Ich habe mich mit einem Fleischer in Ver¬ 
bindung gesetzt, der mir lebende Kaninchen, Schafe, Ziegen und, falls 
es nötig sein wird, grössere Tiere liefern will; nach Beendigung der 
Versuche werde ich ihm das getötete Tier zurüekgeben und nur für die 
bei der Vivisektion beschädigten Teile Kosten tragen. Ich glaube uicht, 
dass Sie sich in London ebenso bequem einrichten können, und deshalb 
rate ich Ihnen, nach Paris zu ziehen. Sie schreiben, dass Sie nicht 
sehen können, wie man ein unschuldiges Tier schneidet; glauben Sie 
mir, dass mein Herz ebenso weich ist wie das Ihrige, und dass ich 
ebenso wie Sie kein Vergnügen daran linde, die Oualen des Tieres mit- 
anzusehen. Aber es ist unmöglich, in die Geheimnisse der Natur zu 
dringen und die sonderbaren Eigenschaften d«-s menschlichen Körpers zu 
verstehen, ohne den lebendigen Körper zu erforschen. Wenn man viel 
Gutes den einen bringen will, muss man viel Schmerz den anderen 
bereiten; und auf diese Weise kann man ein Wohltäter der Menschheit 
werden. Ich hätte niemals alle meine Betrachtungen und Erforschungen 
an Muskeln und Blut machen können, wenn ich nicht einer grossen 
Zahl von Tieren den Kopf und die Extremitäten abgeschnitten hätte. 
Ich muss zugebeD, dass in der ersten Zeit es mir weil tat und ich sogar 
Ekel empfand; aber allmählich gewöhnte ich mich daran und tröstete 
mich damit, dass ich im Namen des Menschenwohls handle. Wenn Sie 
lange leben werden, so werden Sic sehen, dass zuletzt die Medizin mit 
Hilfe der Vivisektion eine grosse Verbreitung in England und Frank¬ 
reich finden wird. Wenn ich Gesetzgeber wäre, so würde ich im Namen 
der Wohlfahrt meines Vaterlandes und der gesamten Menschheit darauf 
dringen, dass die Aerzte an Verbrechern, die zur Todesstrafe verurteilt 
sind, schwere und neue Operationen vornehmen sollten. In dem Falle, 
dass die Operation glücklich gelingt, sollten die zum Tode Verurteilten 
begnadigt und zur geringeren Bestrafung verurteilt werden.“ 

Nach zehn JahreD, als der Sturm der Revolution Marat auf einige 
Zeit die Macht des Gesetzgebers und sogar des Diktators verlieh, führte 
er seine Prinzipien, „kleinere Schmerzen den einzelnen im Namen der 
Wohlfahrt der anderen“, in grossen und ungeheuren Dimensionen aus. 
Statt des Skalpeis diente ihm die Guillotine, und verschiedene Arten 
der Vivisektion wurden auf seine Anstalten hin an mehreren Zehn¬ 
tausenden Menschen vollstreckt. 

Ebenso ist ein Brief Marat’s nach Madrid an Roume de Sa inte- 
Laurent (vom 20. November 1783) von grossem Interesse lür die 
Geschichte der Medizin. Dieser Brief ist eine Art kurzer Autobiographie 
eines Gelehrten, der über ü .lahre sich dem Studium verschiedener 
Gebiete der Physik und besonders der Optik und Elektrizität gewidmet 
hat. Marat klagt hier seinem Freunde über den Neid, die Verfolgung 
und über falsche Gerüchte seitens der Mitglieder der Pariser medizinischen 
Fakultät, die seine Entdeckungen auf dem Gebiete der Physik nicht 
anerkennen wollten, zur Zeit, wo ausländische Regierungen (übrigens 
auch Russland durch den damaligen Gesandten in Paris, Pousehkin) 
ihm ariboten, seine Tätigkeit in ihre Residenzen zu verlegen und ihm 
eine Summe von mehreren Zehntausend Francs zusicherten. In diesem 
Brief finden wir auch zum ersten Male eine klar auseinandergesetzte 
Ansicht über die Anwendung der Elektrizität für die ärztliche Behand¬ 
lung. Ueber die Elektrizität in der Medizin hat Marat der Akademie 
einen Aufsatz vorgelegt, der aber keine Anerkennung fand, und zwar 


nur aus Neid, wie es der Autor des Briefes versichert, aus Neid, von 
dem alle Akademiker und Gelehrten erfüllt waren. Als Marat uicht 
die ihm zukommende Anerkennung seitens der Gelehrtenwelt iu Paris 
fand, begab er sich nach Spanien; mehrere Freunde hatten ihm alles 
lür seine wissenschaftlichen Forschungen vorbereitet, und ihm wurde 
sogar die Stelle des Direktors der Madrider Akademie der Wissenschaften 
angeboten. Aber die Intrigen der Neider drangen so weit, dass Marat 
im Jahre 1784, als er schon im Begriff war, nach Madrid zu ziehen, von 
dort eine Absage erhielt. In einem Briefe seines Freundes Roume de 
Saint-Laurent, den dieser mehrere Jahre danach an Danton ge¬ 
schrieben hatte (anno 1793), finden wir folgende Zeilen: „Es gelang mir, 
durchzusetzen, dass Marat die Stelle des Direktors der Akademie der 
Wissenschaften angeboten wurde, aber durch die intriguen seiner Feinde 
ging sie ihm verloren.“ 

Die übrigen Briefe Marat’s gehören dem Abschnitt seines Lebens 
an, als er, durch den Sturm der Revolution mitgerissen, sich ganz der 
Politik hingab und die Wissenschaft vernachlässigte. Vom Augenblick 
der Erwählung der Generalstaaten existiert Marat als Arzt und Natur¬ 
forscher nicht mehr. Seine ganze Energie und sein stürmisches Tempe¬ 
rament geht nur auf den Kampf gegen die Bedrücker und Feinde des 
Volkes aus, wobei seine Mitwirkung bei diesem Kampf ungeheure 
Dimensionen annimmt. Die psychopathische Unterlage des ungewöhnlich 
ehrgeizigen, unzweifelhaft talentvollen, aber zugleich unkompensierten 
Menschen, die lange Zeit durch die Anforderungen der wissenschaft¬ 
lichen Methodik und Disziplin zurückgehalten wurde, brach in ihrer 
ganzen Stärke unter der Kinwilkung der entflammten Leidenschaft aus 
und nahm so ungeheure Dimensionen an, dass der Mensch einem Tiere 
glich. So wurde Marat, der Urheber vieler Tausende von Opfern der 
Revolution, auch selbst nicht nur körperlich (getötet von Charlotte 
Corday im Jahre 1793), sondern auch geistig eines» der ersten Opfer des 
blutigen Umsturzes. Gestützt auf die Briefe Marat’s, kann man mit 
Bestimmtheit behaupten, dass aus ihm einer der glänzendsten Gelehrten 
geworden wäre, mit dessen Namen eine grosse Anzahl wissenschaftlicher 
Erfindungen eng verbunden wäre, wenn er nicht von dem nässenden 
Strome der Revolution erfasst woiden wäre. Aber scheinbar konnte er 
nicht dem Strome ausweichen; ihn trieben dorthin sein stürmisches 
Temperament, sein übertrieben grosser, krankhafter Ehrgeiz und das 
Grundprinzip, das wie ein roter Faden durch sein ganzes Leben läuft, 
„im Namen der Wohlfahrt der Mehrheit Schmerz und kleineres Uebel 
der Minderheit zu bereiten“. Dieses kleinere Uebel, das er einem Teile 
der Bewohner Frankreichs bereitete, erwies sich als ein so ungeheures 
(der Mord tausender Feinde der Revolution), dass Frankreich und die 
Menschheit, für die Marat immer so sorgte, auf immer nur eine trübe 
Erinnerung an ihn bewahren wird. Seine obenerwähnten Briefe werden 
nur in geringen Maas.se diesen tief eingewurzelten und unauslöschlichen 
Eindruck mildern. 


Ein Zentralinstitut für Balneologie. 

Der Vorstand des deutschen Ausschusses für die gesundheitlichen 
Einrichtungen in den Kur- und Badeorten veröffentlicht in der heutigen 
Nummer der Zeitschrift für Balneologie eineo „Bericht über die Vor¬ 
arbeiten seiner Kommission betreffend Gründung eines Zen tra (iustituts 
für Balneologie**. Wie aus dem Bericht ersichtlich, hat sich die 
Kommission das Ziel weit gesteckt: es soll nicht bloss die balneologische 
Wissenschaft — was ihr allerdings sehr nötig wäre — und die balneo¬ 
logische Technik gefördert werden, man denkt auch daran, im Institut 
Kurse und praktische Hebungen zu veranstalten. 

So soll also auf dem eingeschlagenen Wege der Spezialisierung 
fortgefahren werden: von den Universitäten zu den medizinischen 
Akademien, von den Akademien über die Krebsinstitute zum Institut 
für Balneologie. Sehr schmeichelhaft für unsere Universitäten sind alle 
solche Bestrebungen ja nicht und man kann über ihre Notwendigkeit 
verschiedener Meinung sein; über ihre Nützlichkeit kann allein die 
Zukunft entscheiden.’ 

In diesem Siune bescheiden wir uns heute mit der Ankündigung des 
genannten Projektes und wollen der Kommission die Anerkennung nicht 
versagen, dass sie ihre Aufgabe mit grosser Sorgfalt und hoffnungs¬ 
freudigem Optimismus gelöst hat. Von ihres Zukunfts-Hauses weit¬ 
schauendem Giebel überblickt sic das Gebiet dereinstiger Tätigkeit und 
zeichnet mit emsiger Hand die Pläne des Hauses und der Bestellung 
von allen Feldern ringsum. Und so ins einzelne geht dabei die 
Kommission, dass sie z. B. schon heute 40 Themata aufzustelleu sich 
veranlasst sieht, zur späteren Bearbeitung von Fragen der Pbysio- 
Balneologie. 

Da darf man wohl hoffen, dass es den wackeren Baumeistern ver¬ 
gönnt sein w'ird, ihr Schloss auch wirklich in Deutschland zu errichten, 
und dass es nicht bleibe ein — Chateau en Espague. H. K. 


1) La Correspondenee de Marat, reeueillee et anuotee par Charles 
Vallay, Paris 1908. 
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Therapeutische Notizen. 

Pli tysoremid. Von F. Köhler. Keratinierte Gelatinekapseln mit 
Bazillenemulsion Koch. Von 1—4 „schwachen** Kapseln langsam steigen, 
dann zu den „starken“ Kapseln übergehen. Verf. prüfte diese von 
Krause empfohlene Methode nach, bekam aber im ganzen mir massige 
Resultate. Als unterstützendes Mittel empfohlen. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 4.) Bleichroeder. • 

Thyresol, ein neues Sandelölpräparat. Von Knauth. 
Tbyresoi ist Santalolmethyläther, welches im Organismus kein Santalol 
abspaltet, jenen Körper, auf welchen die Nieren- und Blasenreizungen 
des Santalols zurückgeführt werden. In einer grösseren Zahl von Fällen 
hat Verf. keine Nebenwirkungen gesehen, wie schon in No. 45, 1908, dieser 
Wochenschrift von anderer Seite mitgeteilt worden ist. Das Mittel kommt 
sowohl in Kapseln wie in Tablettenform in den Handel. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 6.) H. Hirschfeld. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Gegen die bekannte Erklärung des Staatssekretärs von Bcth- 
raann-HolIweg nimmt der Leipziger Verband in Folgendem Stellung: 

Offener Brief an Se. Exzellenz Herrn Staatsminister 
Dr. v. Bethmann-Hollweg, Staatssekretär im Reichsamte 
des Innern, B erlin. 

Eure Exzellenz haben am 5. Februar 1909 von der Tribüne des 
Reichstages herab den deutschen Aerzten den Vorwurf eines Missbrauchs 
des Koalitionsrechtes gemacht und die Möglichkeit eines Imstichelassens 
Kranker oder Sterbender als einen Rückfall in unsoziale Zustände 
schlimmster Art bezeichnet. Sie haben weiter geäussert, ein grosser 
Teil der deutschen Aerzteschaft sei mit solchem Verhalten in keiner 
Weise einverstanden, aber er werde von den eisernen Klammern des 
Koalitionszwanges und dem Drucke eines ehrengerichtlichen Verfahrens 
iusamraengebalteu. Zwar haben Sie am 9. Februar diese Ihre Aus¬ 
führungen eingeschränkt, aber es ist Ihnen schon im Reichstage selbst 
erwidert worden, dass man sie gar nicht anders auffassen könne, als auf 
den jetzigen Kölner Krankenkassenkonflikt gemüntzt. 

Exzellenz! Bei allen Beschwerden, die im Reichstage vorgebracht 
werden, pflegen die Vertreter der verbündeten Regierungen es abzu¬ 
lehnen, Bescheid zu geben, solange das Verfahren noch schwebt. Warum 
hielten Sie es jetzt für erlaubt, während der Streit zwischen Kranken¬ 
kassen und Aerzten tobt, über die Aerzte ein Urteil zu fällen, das diese 
im Kampfe benachteiligen muss?! Wir Aerzte empfinden das als ein 
bitteres Unrecht, gegen das wir feierlich protestieren, um so mehr, als 
Sie offensichtlich über die Lage unseres Standes gar nicht oder falsch 
unterrichtet sind. 

Als die sozialpolitischen Gesetze, als insbesondere die Kranken¬ 
versicherung in Kraft trat, da wurden plötzlich wir Aerzte mächtigen 
Organisationen als unseren Brot- und Arbeitgebern gegenübergestellt, 
Segen die der einzelne Arzt völlig ohnmächtig war. Die Kassenvorstande 
diktierten ihm, unter welchen Bestimmungen er seinen Beruf auszuüben 
hii und welches Entgelt er dafür bekomme. Was mau dem Arzte als 
hohn für seine aufopfernde, an Entsagung reiche und gefährliche Berufs- 
Ouigkeit bot uud noch bietet, das zu schildern wollen wir uns an dieser 
Stelle versagen; noch heute, nachdem der Aerztestand zahllose schwere 
Kampfe hat durchfechten müssen, werden oft nur wenige Groschen als 
Gegenwert für die schwierigsten ärztlichen Verrichtungen gezahlt und 
sind noch Tausende zur Mitarbeit bereite Aerzte von der Praxis bei den 
Kassenkranken ausgeschlossen. Also nicht die Idee der Koalitions- 
freiheit, nicht die uns angemutete Herrschsucht hat uns zusamraen- 
geschweisbt, neiD, es war die Not, die uns als freien Bürgern unseres 
Saales und als den Hütern eines freien Berufes, den Existenzkampf 
gegen übermütige uud herrschsüchtige Kassen Verwaltungen aufnötigte. 
^re Exzellenz befinden sich in einem gewaltigen Irrtum, wenn Sie an- 
nehmen, dass wir deutschen Aerzte nur von den eisernen Klammern des 
Koalitionszwanges unter dem Drucke eines ehrengerichtlichen Verfahrens 
^sammengebalten würden. Nichts von alledem ist richtig; unsere 
Organisation ist eine durchaus freiwillige, und gerade die Aerzte 
wurden sich am allerwenigsten von einem Zwange leiten lassen. Und 
was die Ehrengerichte anlangt, so haben sie sich bisher strengstens jeden, 
] hre durch das Gesetz umgrenzte Befugnis überschreitenden Eingreifens 
‘ n *> S e Kampfe enthalten, ja, wir haben es oft genug beklagen müssen, 
uass ihre Entscheidungen den Interessen des ärztlichen Standes direkt 
zuwiderliefen. Neu ist es aber jedenfalls, dass ein hoher Staatsbeamter 
KjD ^ er Tribüne des Reichstages herab staatliche Einrichtungen weg¬ 
werfend beurteilt, bloss weil er vermutet, dass diese unter Umständen 
em Aerztestande bei seinem Existenzkämpfe nützen könnten. 

Ein grosser Teil der deutschen Aerzte soll mit dem Verhalten der 
J'-'jzt im Vordertreffen stehenden Kölner Aerzteschaft nicht einverstanden 
sein - Ist es Urnen bekannt, dass 24 000 deutsche Aerzte, im deutschen 
j erztevereinsbund und im wirtschaftlichen Verbände organisiert, also 
j! ls au * verschwindende Ausnahmen alle für die Praxis in Frage 
gönnenden Aerzte, geschlossen hinter ihren Kölner Kollegen stehen? 
tTh ^ assenver w altun ß en fanden Eure Exzellenz leider keinen 
auel. Und doch handelte es sich nicht, wie so vielfach fälschlich an¬ 
genommen wird, um einen Aerztestreik, sondern der Kölner Kranken¬ 


kassenverband hat die alten Kölner Aerzte von jeder kassenärztlichen 
Tätigkeit ausgesperrt, und nicht genug damit, dass man ihuen ihre 
Kassenpatienten entzog, nein, Kassenvorstände, Generalversammlungen, 
Arbeitgeber und Arbeituebmer sind einmütig in dem Bestreben, sie auch 
noch in der Privatpraxix zu schädigen. Wenn jetzt in Köln Kranke 
oder Sterbende ihrem Elend hilflos überlassen werden, dann trifft die 
Schuld daran nicht die Aerzte, sondern die Kassenverwaltungen, die 
zwar durch öffentliche Bekanntmachung ihren Kassenmitgliedern mit¬ 
geteilt haben, dass sie Kosten, die aus der Inanspruchnahme der alten 
Kölner Aerzte entstehen würden, nicht ersetzen, die aber t nicht, wie es 
ihre Pflicht war und ist, für die ausgeschalteten Kassenärzte aus¬ 
reichenden und vollwertigen Ersatz beschafft haben. 

Dass die Krankenkassenkärapfe zum Teil auf Kosten der Kranken 
geführt werden, ist schändlich, das geben wir zu, aber das sollten sich 
in erster Linie diejenigen sagen, die jene Kämpfe aus Herrschsucht 
herbeigeführt, und diejenigen, die sie nicht verhindert haben. Wir Ver¬ 
treter der kämpfenden Aerzteschaft fühlen uns heute noch wie immer 
als die Vertreter eines Standes, dessen Aufgabe und höchstes Ziel Be¬ 
tätigung der Menschenliebe ist; die Verwirklichung unserer sozialen 
Gesinnung sehen wir in der gewissenhaften Ausübung unseres Berufes, 
und wir sind überzeugt, dass hierin die deutsche Aerzteschaft hinter 
keiner anderen Gesellschaftsklasse zurücksteht. Aber wir Aerzte haben 
auch die Pflicht der Selbsterhaltung und Pflichten gegen unsere Familien; 
deshalb heisst es dem Publikum einen schlechten Begriff vom ärztlichen 
Stunde beibriugen, wenn man uns zumutet, auch im Kriege unseren 
Gegnern den Willen zu tun und uns ihm so lange zu fügen, bis wir 
überflüssig geworden sind. 

Solange die Kassenvorstände sich nicht herbeilassen, auf die 
Bedürfnisse und Lebensbedingungen des ärztlichen Standes und Be¬ 
rufes die von uns geforderte Rücksicht zu nehmen, so lange soll und 
muss es Kampf und Streit geben. Aber dessen können Eure Exzellenz 
versichert sein: Niemand wird es freudiger bagrüssen, als die Gesamt¬ 
heit der deutschen Aerzte, wenn die hässlichen Kämpfe zwischen Kassen 
und Aerzten aufhören werden. Die deutsche Aerzteschaft hat oft genug 
den Weg dazu gezeigt, eiu Aerztctag nach dem anderen hat in unge¬ 
zählten Eingaben, Denkschriften und Vorschlägen darauf hingewiesen, 
dass die Aerzte nur als freie Mitarbeiter an den sozialen Aufgaben 
unserer Zeit ihren Beruf voll erfüllen können; Niemand hat uns gehört. 
Jetzt, Exzellenz, wo die Reihe an Ihnen ist, wo Sie die Grundlinien der 
Versicherungsreform enthüllen, zeigen Sie im gleichen Augenblicke, dass 
auch Sie, trotz anscheinenden Verständnisses für den Kern der Sache, 
nicht gewillt sind, Frieden zu schaffen. Zwar glauben und hoffen auch 
wir, dass die von Ihnen geplanten E'migungsinstanzen manche Kämpfe 
zu verhüten vermögen —, beseitigt werden sie dadurch aber nicht. 
Sollte aber der Versuch gewagt werden, uns Aerzte mit unseren Berufs¬ 
forderungen unter den Spruch eines Schiedsrichters zu zwingen, uud auf 
diesem Wege uns das Recht der Freiheit der Hilfeleistung, unsere beste 
Waffe zur Verteidigung unserer Berufs- und Standesinte ressen, aus der 
Hand zu winden, dann können Eure Exzellenz versichert sein, Sie werden 
die deutsche Aerzteschaft ebenso einig im Widerstande finden, wie sie 
jetzt zum Schutze ihrer bedrohten Kollegen einig und treu zusaramen- 
steht. Sorgen Sie dafür, dass künftig allenthalben den ärztlichen Standes- 
vertretungen das Recht eiugeräumt werde, bei der Regelung des kassen- 
ärztlichen Dienstes mitzuwirken, dass dem Arzte in Zukunft sein ihm 
durch die Reichsverfassung verbürgtes Recht auf freie Ausübung des 
Berufes gewährleistet und er der Willkür der Kassenvorstände entrückt 
werde. Dann, aber nur dann, wird endlich dem ärztlichen Stande der 
Frieden zurüokgegeben sein. 

Leipzig, den 18. Februar 1909. 

Der Vorstand des Verbandes der Aerzte Deutschlands zur 
Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen. 

Dr. Hart mann. „Dr. M. Goetz. 

S.-R. Dr. Dippe. Dr. Dumas. Dr. Gühler. Dr. Hirschfeld. 
Dr. Meier. Prof. Dr. Schwarz. Dr. Streffer. Dr. Vollert. 

Auf diese Eingabe ist folgende Erwiderung seitens des Herrn Staats¬ 
sekretärs eingegangen: 

„Die Eingabe des Vorstandes des Verbandes der Aerzte Deutsch¬ 
lands vom 18. d. M. will ich nicht ohne ein Wort der Erwiderung lassen. 

Die Fürsorge, welche die Reichsverwaltung, insonderheit die von mir 
geleitete Behörde an der Hand der Reichsgesetze dem Gesundheitswesen 
und dem ärztlichen Stande aDgedeiben lässt, enthebt mich des Beweises, 
dass die Verhältnisse und die Schwierigkeiten des ärztlichen Berufs 
hier bekannt sind und in dem Streben nach Abhilfe vollauf gewürdigt 
werden. 

Der Anteil, der den deutschen Aerzten an der Lösung des sozialen 
Problems zufällt, und die Verdienste, die sie sich dabei erworben haben, 
liegen vor jedermanns Augen. Mit Besorgnis sehe ich indessen, dass 
der Klassengegensatz unserer Tage die Erfüllung dieser bedeutungs¬ 
vollen Aufgabe gefährdet. Allerdings erblickt nach wie vor die deutsche 
Aerzteschaft in ihrem Kern den vornehmsten Zweck ihres Berufs in 
der freien Ausübung der Wissenschaft zum Wohle der leidenden 
Menschheit. Aber in der Geltendmachung der materiellen Interessen, 
die infolge der Krankenkassengesetzgebung mehr als früher in den 
Vordergrund gedrängt ist, hat sich mancher Orten eine Schärfe auch 
auf seiten der Aerzte entwickelt, die die ideale Berufsauffassung trübt. 
W T enn ärztliche Vereinigungen die Abnahme des Ehrenworts benutzen, um 
den einzelnen Arzt zu verpflichten, die ärztliche Behandlung von der 
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Erfüllung bestimmter 'wirtschaftlicher Forderungen abhängig zu machen, 
und wenn sie dem Arzte, der sich nicht iügen will, eine ehrengericht¬ 
liche Verfolgung in Aussicht stellen, so werden damit nicht nur für die 
Allgemeinheit, sondern auch für den ärztlichen Stand ernste Gefahren 
heraufbeschworen. Nicht der Cülner Streit, welchen ich ebensowohl 
in meiner Rcichtagsrede vom 5. Februar wie in derjenigen vom 9. Februar 
von der Erörterung ausgeschlossen habe, und auch nicht die Recht¬ 
sprechung der Ehrengerichte, sondern die gesamte neuere Entwicklung 
hat mich zu der wohlbedachten Mahnung und Warnung veranlasst, mit 
der ich dem wahren Vorteil der Aerztescbaft gedient zu haben vermeine. 
Denn nur wenn auch in dem Kampfe um die Erwerbsinteressen die 
idealen Grundlagen des ärztlichen Berufs unerschüttert bleiben, wird der 
Aerztestand den Aufgaben gegen sich selbst, gegen Volk und Staat 
gerecht werden körmen. 

Unsere Gesetzgebung ist im Begriffe, mit der Neugestaltung der 
Arbeiterversicherung auch das Verhältnis der Aerzte zu den Kranken¬ 
kassen auf eine festere Grundlage zu stellen. Ich vertraue, dass es 
dabei gelingen wird, die Berücksichtigung der ärztlichen Standes- und 
Erwerbsnotwendigkeiten mit dieser Hochhaltung des ärztlichen Berufs 
2 U vereinigen. v. Be t hm an n-Holl weg.“ 

Man wird dieser Erwiderung das Lob nicht versagen können, 
dass sie sich in verbindlichster Form bemüht, den Boden für einen 
friedlichen Ausgleich zu ebnen. Die von dem Herrn Staatssekretär auf¬ 
gestellte Forderung, dass auch in dem Kampfe um die Erwerbsinter¬ 
essen die idealen Grundlagen des ärztlichen Berufes unerschüttert bleiben 
sollen, ist gerade von ärztlicher Seite stets anerkannt worden — aber 
ebenso ist immer betont, dass eine gesicherte Wirtschaft liehe Existenz 
allein den Aerzten es ermöglichen kann, ihren Beruf mit Freudigkeit 
und Aufopferung zu erfüllen. Die Schlussworte des Herrn Staatssekretärs 
lassen erkennen, dass man auf seiten der Regierung gewillt ist, in Zu¬ 
kunft mit gleichem Maasse zu messen; wir wollen nur hoffen, dass die 
Taten diesen freundlichen Worten entsprechen werden, was bisher leider 
nicht immer der Fall war. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 24. Februar sprach vor der Tagesordnung Herr W. Levy I. über 
Nierengeschwüiste, 2. über Frühdiagnose des Magencarcinoms. lu der 
Tagesordnung hielt Herr Orth den angekündigten Vortrag über eine 
Nadelscbluckerin (Diskussion: die Herren von Hausemann, Senator, 
Orth). Herr Nagelschmidt sprach alsdann über Hochfrequenzströme, 
Fulguration und Transthermie (Diskussion; die Herren Kraus, Laqueur, 
J. Baum, T. Cohn, Holländer, Remak, Nagelschmidt). 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Charite-Aerzte am 
25. Februar 1909 sprach Herr Bickel über die Beziehungen der Ilern- 
mungsnerven zur Supersekretion (Diskussion: die Herren Ewald, 
Heubner. Bickel), Herr Neuberg über die Wirkungen des elektrischen 
Stromes (Diskussion: die Herren Bickel, N e u b e r g). Herr Wohlgemut h 
erörterte die Beziehungen des Pankreas zur Blutdiastase (Diskussion: 
die Herren Ewald, Wohlgemutb). Herr Morgenrot!) gab einen 
Beitrag „zur Kenntnis der Antifermente* (Diskussion: die Herren 
Jacobi, Morgenrotb). Herr Rheindorf besprach die Plasmazellen¬ 
frage bei progressiver Paralyse (Diskussion: die Herren Heubner, 
Rbeindorf). Herrn Beitzke’s Thema lautete: Die Häufigkeit der 
Tuberkulose im Leichenmaterial des Berliner pathologischen Instituts. 

— Ihr 45jähriges Stiftungsfest beging die Berliner militär¬ 
ärztliche Gesellschaft unter Vorsitz ihres Ehrenmitgliedes, des 
Generalstabsarztes der Armee Prof. Schjerning, Exzellenz, 
am 20. Februar 1909 in dem Festsaal des Zoologischen Gartens. Als 
Gäste waren anwesend Exzellenz Robert Koch, mehrere Universitäts¬ 
professoren, u. a. die Geheimräte Rubner, Hildebrand, His, zahl¬ 
reiche höhere Sanitätsoffiziere aus entfernteren Garnisonen und einige 
ausländische Sanitätsoffiziere, im ganzen über 250 Personen. Die Fest¬ 
rede Sr. Exz. Schjerning hatte als Rück- und Ausblick auf die 
Entwicklung des Sauitätskorps einen programmatischen Charakter: sie 
klang aus in ein begeistert aufgenoramencs Hoch auf Se. Majestät den 
Kaiser, der auch den Naturwissenschaften sein besonderes Interesse zu- 
wendet. Generalarzt Kern begrüsste die Gäste, in deren Namen*Exzellenz 
Robert Koch dankte, indem er gleichzeitig der vielfachen Unterstützung 
seitens der zu ihm zu ihrerAusbildung kommandierten Militärärzte gedachte. 

— Privatdozent Dr. G. Nicolai ist zum Assistenten an der 
Kraus’schen Klinik ernannt worden. 

— Die Tuberku lose - Aerzte - Versam m I ung, welche das 
Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberku 1 ose 
alljährlich im Anschluss an seine Generalversammlung veranstaltet, findet 
in diesem Jahre am 25. und 26‘. Mai in Berlin statt. Die Einladungen 
und Tagesordnungen -werden demnächst verschickt. 

—■ In Tübingen wurde das deutsche Institut für ärztliche Mission 
im Rohbau vollendet. Im Oktober soll es in Betrieb genommen werden. 
Studierende werden pro Semester für vollständige Pension 350 M. im 
Sommer, 450 im Winter bezahlen. (hc.) 

— Aus dem Jahresbericht des „Vereins hessischer Aerzte“, zugleich 
„ärztlichen Kreisvereins in Darmstadt u für 1908 geht hervor, dass in 
diesem Verein ein reges soziales und wissenschaftliches Leben herrscht. 
Die sozialen Fragen sind die gleichen, wie sie überall in deutschen 
Landen die Aerzteschaft. bewegen, wobei auch hier die freie Arztwahl das 
Ziel aller kassenärztlichen Bestrebungen zu sein scheint. In wissen- 
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schaftlicber Hinsicht ist der Verein dem Berichte nach ausserordentlich 
günstig gestellt: es steht ihm einerseits ein respektabler eigener Lese¬ 
zirkel mit Lesezimmer zur Verfügung, andererseits werden in der 
Grossherzogi. Hofbibliothek die in genanntem Lesezirkel nicht 
vorhandenen 72 wichtigsten Zeitschriften gehalten; endlich wird in den 
Sitzungen des Vereins von Darmsfädter Aerzten und Klinikern der be¬ 
nachbarten Hochschule ein offenbar sehr instruktives wissenschaftliches 
Miftcrial in Demonstrationen und Vorträgen verhandelt. 

— Zulassung zur Praxis in Italien. In Italien wird dem¬ 
nächst ein Gesetz durch die Volksvertretung angenommen werden, nach 
welchem die Ausübung der ärztlichen Praxis in Zukunft von der 
Eintragung in die schon bestehenden provinziellen Aerzteverbände ab¬ 
hängig gemacht werden soll. Nur Aerzte, die in Italien approbiert sind 
oder in einem Lande, das italienischen Aerzten Gleichberechtigung ge¬ 
währt, können diesen Verbänden beitreten. Damit würde also den 
deutschen Aerzten in Italien das Recht, bei ihren Landsleuten zu prakti¬ 
zieren, genommen. (hc.) 

— Der „Policlinico“ veröffentlicht eine erste Liste der Aerzte, 
welch bei der Katastrophe von Messina ihr Leben verloren. Unter den 
51 aufgeführten Namen finden sich II Angehörige der medizinischen 
Fakultät. 

— Aus dem nunmehr vorliegenden Rechenschaftsbericht der 
St. Petersburger städtischen Sanitätskommission über den 
Kampf gegen die Cholera geht von neuem hervor, wie ungerechtfertigt 
die irn Herbst in verschiedenen Tagesblättern gegen den Leiter dieser 
Kommission, Exzellenz v. Oppenheim, erhobenen Vorwürfe gewesen 
waren. Der Bericht lässt erkennen, dass der in diesem Winter geführte 
Kampf — und in Anbetracht der russischen Verhältnisse muss sein Re¬ 
sultat als durchaus erfolgreich bezeichnet werden — vollkommen nach 
den Plänen geführt wurde, die der verdienstvolle Medizinalbeamte im 
vorigen Jahre in dieser Wochenschrift skizziert hatte. Wenn Exzellenz 
v. Oppenheim sich nunmehr infolge schwerer Erkrankung veranlasst 
sicht, sein Amt niederzulegen, so darf er mit dem Bewusstsein aus ihm 
scheiden, dass die von ihm festgelegten Grundzüge der Cholerabekämpfung 
und die damit in diesem Jahre gemachten Erfahrungen jedenfalls auch 
für die Fortführung des Kampfes maassgebend bleiben werden. 


Amtliche Mitteilungen. 

Pcrsonnlia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. Schäfer in Frankfurt a. 0., Privatdozent Prof. Dr. E. Meyer in 
Berlin. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Privatdozent Prof. Dr. Leser 
in Halle a. S. 

Prädikat Professor: Privatdozenten Dr. Friedmann, Dr. Pick und 
Dr. Kisskalt in Berlin und Dr. Biberfeld in Breslau, sowie Ab- 
teilungsvorstehcr am Institut für Infektionskrankheiten in Berlin Dr. 
Lcntz und Abteilungsleiter an demselben Institut Dr. Schilling. 

Ernennung: Kreisassistenzarzt Dr. Ostermann in Breslau zum Kreis¬ 
arzt des Kreises Oschersleben. 

Zu besetze»; die Stelle des Kreisassistenzarztes und Leiters der 
Medizinaluntersuchungsstelle in Breslau: die Kreisarztstelle des Mans- 
felder Gebirgskreises. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Esser in Aachen, Dr. Förtsch 
in Bad Rehburg, Dr. Eckhard in Raboldshausen, Dr. Weber in 
Bernau, Dr. Boeyer in Britz. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Fab er von Lebach uaeh Neun¬ 
kirchen, Dr. Rektenwald von Neunkirchen nach Strassburg i. E-i 
Graf von Bonn nach St, Vith, Dr. Kretzmer von Detmold nach 
Aachen, Dr. Bübrraann von Wagenfeld nach Bremen, Dr. BÖckel- 
mann von Posen nach Wagenfeld, Dr. Röpke von Hoya nach Brin¬ 
kum, Bordihn von Ziegenhals nach Miihltbal, Dr. Dierksen von 
Münster i. W. nach Lengerich, Dr. Schüler von Offenbach nach 
Maröbel, Dr. Sauer von Stendal nach Wittenberge, Kohls von Bee¬ 
litz, Dr. H. Levy von Tiegenhof nach Luisendorf, Dr. Siebert von 
Trebbin nach Dardesheim, Dr. Kurzrock von Franz. Buchholz nach 
Lankwitz, Dr. Haug von Spandau nach Trebbin, Dr. Po lack von 
Halensee nach Sperenberg, Russischer Wirkl. Staatsrat Prof. D r - 
W. Koch von RheinfcId nach Schmargendorf, Dr. H. Schmidt von 
Daidorf nach Düsseldorf, Dr. Tietze von Ihenberg (Bayern) nach 
Iiottbus, Dr. Plaskuda von Landsberg a. W. nach Lübben, Dr. Ham¬ 
mel von Goissen nach Küstrin, Dr. Jacobs von Neubardenberg nach 

Schöneberg-Berlin, Dr. Franke von Lübbeu nach Buch, Dr. Mob- 
riug von Frankfurt a. 0. nach Landsberg a. W., Dr. Szag von 
Zoppot nach Königsberg i. Pr. 

Gestorben sind: die Aerzte: San.-Rat Dr. Belgard in Wetzlar, 
Wagen lichter in Memel, San.-Rat Dr. Weineck in Wusterhausen 
a. D., Dr. K. Becker und Prof. Dr. Immstein in Marburg, P r - 
Beckmann in Buer, General-Oberarzt a. D. Dr. Berndgen in 
Berlin. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kolm in Berlin. 


ierlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Sechsundvierzigster Jahrgang. 


INH. 

König: Die operative Entfernung (Resektion) des tuberkulös erkrankten j 
Hüftgelenks. S. 429. 

Aus dem Allerheiligen-Hospital zu Breslau, chirurgische Abteilung des 
Professors Tietze. 0. Focrster: Beiträge zur Hirnohirurgie. 

S. 431. 1 

H. Gocht: Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. S. 436. 

Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Moabit i* 
zu Berlin. R. Mühsam: Demonstrationen aus dem Gebiete der , 
operativen Unfallchirurgie. S. 438. 

Aus der Königlichen chirurgischen Klinik zu Breslau (Direktor: Prof. 

Dr. H. Küttner). F. Landois: Untersuchungen über den anti- 
tryptischen Index des Blutes bei bösartigen Geschwülsten und sep¬ 
tischen Erkrankungen. S. 440. | 

Aus der chirurgischen Abteilung des Auguste Viktoria-Krankenhauses zu 
Schöneberg (Direktor: Prof. Kausch). G. Wolfsohn: Die Ver- I 
Wendung der Serodiagnostik in der praktischen Chirurgie, mit Berück- < 
sichtigung eigener Untersuchungen. S. 444. j 

L. Loewe: Weitere Mitteilung zur Freilegung der Hypophysis. S. 448. , 
H. Hirschfeld: Eine Präzisionspipette zur Blutkörperchenzählung. S.449. | 
Praktische Ergebnisse. Urologie. Ernst: Die neueren Behandlungs- j 
methoden der Epididymiiis gonorrhoica unter Mitteilung eigener Ver¬ 
suche mit der Puoktionsbehandlung. S. 450. 1 

Bücherbesprechungen. Fischer: Kriegschirurgische Rück- und 
Ausblicke vom asiatischen Kriegsschauplätze. S. 452. (Ref. Brentano.) . 
— v. Hibler*. Untersuchungen über die pathogenen Anaeroben. S.452. 1 
Kiut: Untersuchung des Wassers an Ort und Stelle. S. 452. 
van Calcar: Iramuuitätsreaktionen und einige ihrer praktischen 
Verwendungen für Klinik und Laboratorium. S. 453. Braun und 
Lühe.- Leitfaden zur Untersuchung der tierischen Parasiten des 
Menschen und der Haustiere. S. 453. International catalogue of 
scientific literatu re- S. 453. Czaplewski: Kurzes Lehrbuch der 


Die operative Entfernung (Resektion) des tuber¬ 
kulös erkrankten Hüftgelenks. 

Von 

Prof. König-Berlin (Grunewald). 

Die Frage der Behandlung der Gelenktuberkulose hat im 
Unfe der verflossenen drei Jahrzehnte einen für den Beobachter 
interessanten Verlauf genommen, freilich einen solchen, wie der¬ 
selbe bei Kenntnis und Berücksichtigung der tatsächlichen Ver¬ 
hältnisse unschwer vorauszusehen war. Der Einfluss der anti¬ 
septischen Aera hatte bei ihrem Auftreten die operative Richtung 
wn so mehr begünstigt, als zu gleicher Zeit die Kenntnis der 
pathologischen Anatomie der Knochentuberkulose durch den 
Jachweis zahlreicher und zum Teil grosser Herderkrankungen, 
Jwen Heilung ohne operative Eingriffe mindestens sehr zweifel¬ 
haft erschien, sich erweitert hatte. Diese Verhältnisse bedingten 
e inen derartigen operativen Aufschwung, dass zunächst sogar die 
»rröhresektion“ nicht selten unternommen wurde. Aber gegen- 
ober diesen jede Bedeutung des Gelenkmechanismus missachtenden 
Bestrebungen machte sich doch das Resultat aller Erfahrung 
bald geltend, dass viele offenbar an Tuberkulose erkrankte 
helenke ohne Operation und zum Teil sogar ohne funktionelle 
Schädigung ausheilten. Und so kam es, dass sich wieder nach 
einer Anzahl von Jahren, begünstigt auch von den Fortschritten, 


\ LT. 

Desinfektion als Nachschlagebuch für Desinfektoren, Aerzte, Medi¬ 
zinal- und Verwaltungsbeamte. S. 453. (Ref. Hirschbruch.) 

Literatur-Auszüge. Physiologie. S. 453. — Allgemeine Pathologie 
und pathologische Anatomie. S. 454. — Parasitenkunde und Serologie. 
S. 455. — Innere Medizin. S. 456. — Chirurgie. S. 457. — Haut- 
und venerische Krankheiten. S. 458. — Kinderheilkunde. S. 458. 
— Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 458. — Hygiene und Sanitäts¬ 
wesen. S. 459. — Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 459. 
— Technik und Diagnostik. S. 459. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. Levy: a) Nierengeschwulst, b) Früh¬ 
diagnose des Magencarcinoms. S. 459. Orth: Ueber eine Nadel¬ 
schluckerin. S. 460. Nagelschmidt: Ueber Hoebfrequenzströrae, 
Fulguration und Transthermie. S. 461. — Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 464. —Verein 
für innere Medizin zu Berlin. S. 465. — Berliner oto- 
logische Gesellschaft. S. 465. — Gesellschaft für soziale 
Medizin, Hygiene und Medizinalstatistik zu Berlin. 
S. 466. — Breslauer chirurgische Gesellschaft. S. 467. — 
Verein für wissen sch aftliche Heilkunde zu Königsberg 
i. Pr. S. 471. — Aerzteverein zu Halle. S. 472. — Aerzt- 
licher Verein zu München. S. 472. — Gesellschaft für 
Morphologie und Physiologie zu München. S. 473. — 
K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 473. — Gesell¬ 
schaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zuWien. 
S. 473. — Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 473. — 
Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. S. 474. 

Posner: Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten. S. 475. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 475. 

Amtliche Mitteilungen. S. 476. 


welche die orthopädische Behandlung erkrankter Gelenke in- 
I zwischen gemacht hatte, ein Umschwung nach der entgegen - 
, gesetzten Seite vollzog. Der ging aber dann bald wieder so weit, 
dass jetzt gegenüber den früheren Operationsfanatikern manche 
der Meinung waren, das Messer ganz in der Scheide zu 
lassen. 

Die vielfach ausbleibende Heilung, die bleibenden Abscesse 
und Fisteln lieferten bald den Beweis für die Unrichtigkeit solcher 
allein konservativ-orthopädischer Lehre. Viele sahen ein, dass 
| eine Rückkehr zu operativer Behandlung für viele Fälle nötig 
war. In dieser Bewegung, welche jedes Gelenk für sich 
betrachtend invidualisieren, das eine zunächst für die kon¬ 
servative, das andere für die operative Behandlung bestimmen 
will, stehen wir noch heute. Im ganzen aber ist noch die 
operative Tendenz in aufsteigender Linie. Die Mehrzahl der 

Aerzte ist der Meinung, dass die Schwere der pathologisch¬ 
anatomischen Prozesse die Hauptrolle spielt bei der Frage 
der Heilung einer Gelenktuberkulose. Sie bequemen sich dazu, 
! der operativen Entfernung schwer erkrankter Gebiete wieder den 
gebührenden Platz einzuränmen, einen Platz, dessen Grenzen 
freilich auch heute noch von dem einen enger, von dem anderen 
weiter gesteckt werden. 

Angesichts dieser Bewegung für eine eingreifende Behandlung 
der Gelenktuberkulose, welche, wie bereits bemerkt, heute noch 
in aufsteigender Linie geht, wäre es für mich kaum nötig, in 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSUM OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


No. 10. 


430 


diesem Werdegang das Wort zu ergreifen, wenn nicht im Laufe 
der letzten Zeit auch von der Seite solcher Chirurgen, welche 
im ganzen auf dem eben skizzierten Standpunkt stehen, versucht 
wurde, bestimmte Gelenke von der generellen Entscheidung über 
diese Frage auszuscheiden. So ist es, wenn man den Satz an¬ 
erkennt, dass die Schwere pathologisch anatomischer Störungen 
an den Knochen uod eventuell die Eiterung über die grössere 
oder geringere Bedeutung operativer Behandlung entscheidet, 
logisch ganz unverständlich, wie man das Hüftgelenk, über dessen 
vielfache schwere Knocheneikrankungen wir gut unterrichtet sind, 
von der Operation ausschliessen will, weil der fragliche Eingriff 
schwer und unbefriedigend, die Resultate schlecht sei» sollen. 
Es ist zuzugebeö, dass sowohl die Grösse wie die tiefe Lage, dass 
auch der klinische Verlauf der Tuberkulose des Hüftgelenks eben 
soviele Erschwerungen des günstigen Verlaufs einer Operation 
an demselben sein können. Aber, fragen wir, wird dann der 
Verlauf solcher schwerer Erkrankungen gut, wenn wir dieselben 
ohne Operation sich selbst überlassen? Gehen nicht zahlreiche 
Menschen an den Folgen solcher Vernachlässigung zugrunde? 
Tragen nicht viele bis an ihr frühes Lebensende die Schmerzen 
ihrer Knochenprozesse, die endlosen Fisteln und Fistelsenkungen? 
Ich weiss von zahlreichen zu erzählen, welchen ich noch nach 
langen, nutzlos verbrachten orthopädischen Jahren durch Operation 
endliche Heilung gebracht habe. Erkennt man also auch die 
Schwierigkeit des Eingriffs, die Schwierigkeit der radikalen Ent¬ 
fernung der Krankheit, die relative Häufigkeit von Wundkompli¬ 
kationen, Folgekrankheiten und Rezidiven an, so will ich anderer¬ 
seits den Beweis führen, dass man mit einer Resektion doch auch 
vielen Leben und Gesundheit erhält und dass auch die Funktion 
der Glieder recht oft befriedigend wird. 

Zu diesem Zwecke ist es notwendig, dass ich aus Arbeiten 
schöpfe, welche ich mit meinen Mitarbeitern in der Frage der 
Gelenktuberkulose herausgegeben habe. Hier ist die Arbeit über 
die Frage der Tuberkalose des Hüftgelenks 1 ) für mich maassgebend. 
Fragen wie die vorliegende können ja nur durch Erfahrung ent¬ 
schieden werden, d. h. durch Mitteilung der Beobachtung zahl¬ 
reicher Fälle, welche womöglich vom Beginn bis zum Ende der 
Erkrankung verfolgt wurden. Dass die Arbeiten von wabrheits- 
treuen Menschen und von solchen, welche nach bestem Wissen 
ihre Untersuchungen angestellt haben, ausgeführt werden, ist 
unerlässliche Vorbedingung. 

Die Arbeit, aus welcher ich berichte, handelt von den Er¬ 
gebnissen der Behandlung von 760 Hüftgelenken, welche vom 
Jahre 1876 bis zum Jahre 1895, soweit dies überhaupt durch¬ 
führbar ist, beobachtet worden sind. Unter der Zahl dieser 
Kranken finden sich 568 Tuberkulosen des Hüftgelenks, welche 
womöglich von Anfang bis zu Ende, meist über die Zeit ihres 
Aufenthalts im Krankenhaus hinaus, verfolgt worden sind. Dabei 
ist der Schwerpunkt darauf gelegt worden, dass konservativ und 
operativ behandelte vergleichend gegeneinander gestellt wurden. 
Es bedarf wohl kaum der Versicherung, dass es sich in allen 
resezierten Fällen um Tuberkulose gehandelt hat, welche von 
mir selbst ausnahmslos durch Untersuchung der Präparate be¬ 
stätigt wurde. Die Betrachtung gewinnt an Interesse dadurch, 
dass die Beobachtung von 120 akut ostitischen Erkrankungen mit 
72 Operationen im Anhang au die 568 Tuberkulosen mitgeteilt 
wurde. Ich habe eine Bemerkung darüber am Schluss hinzu¬ 
gefügt. 

Es ist betrübend, aber in den Verhältnissen gelegen und 
daher unvermeidbar, dass die Zahl der Beobachtungen zusaramen- 
scbrumpft, weil von verhältnismässig vielen spätere Nachrichten 
nicht zu erreichen sind und bei vielen die Erkundigungen mangel¬ 
hafte Ergebnisse liefern. So kommt es, dass die Zahl derer, 
über welche wir berichten können, bei weitem geringer ist als die | 
Zahl der aufgenommenen Kranken. 

Da der Schwerpunkt unserer Mitteilungen nach der Richtung 
der operativen Ergebnisse liegt, so wollen wir auch zunächst hier 
feststellen, was wir unter „Resektion 1 * des Hüftgelenks bei 
Tuberkulose verstehen. In der unten angezogenen Monographie 
habe ich diese Frage wie folgt beantwortet: 

„Das, was wir heute an einem Hüftgelenk tun müssen, wenn 
wir den Vorschriften folgen, welche uns die allgemeine Kenntnis 
der Gelenktuberkulose und zumal die spezielle Gelenktuberkulose 


1) Tuberkulose der Knochen und Gelenke. II. Das Hüftgelenk 
von Professor König, Dr. Hüter und Waldvogel. Hirschwald's 
Verlag, 1902. 


an Synovialis und Knochen gebieterisch vorschreibt, deckt sich 
so ganz und gar nicht mit dem, was wir früher Resektion 
nannten, dass wir vielleicht besser täten, diese Beichnung zu 
verlassen. Immerhin ist die Schnittführung, sowie ein Teil der 
Eingriffe auf den Knochen noch die alte, und somit kann auch 
die Bezeichnung festgehalten werden. Sie soll aber nicht 
dazu führen, dass jemand heute noch eine unvoll¬ 
kommene Operation, eine Resektion im alten Sinne 
ausführt.“ 

Das Ziel, welches wir durch die Operation erreichen wollen, 
ist die radikale Entfernung der Krankheit. Dabei suchen 
wir trotzdem für die spätere Funktion des Glieds möglichst 
günstige Verhältnisse zu schaffen. Ich komme darauf unten noch¬ 
mals bei dem Hinweis auf meine Operationsmethode zurück. 

Von unseren 568 Hüftgelenkstuberkulosen wurden im ganzen 
457 konservativ behandelt. In einer grossen Anzahl von Fällen 
zwangen uns aber die sich immer ungünstiger gestaltenden Ver¬ 
hältnisse, nachdem die konservative Behandlung zum Teil sehr 
lange Zeit versucht worden war, zu einem operativen Eingriff 
überzugehen (173). So konnte nur bei 294 die konservative Be¬ 
handlung fortgesetzt werden, und da von 92 die Nachrichten des 
SchlussresuRats fehlen, so erstreckt sich der Bericht auf 202. 
55 während der Berichtszeit gestorbene scheiden aus. (Leider 
ist versäumt anzugegeben, ob und eventuell wie viele von diesen 
vor dem Tode geheilt waren.) Von den übrigbleibenden waren 
114 so geheilt, dass sie ohne Hilfsmittel gingen. Bei 33 von 
diesen war die Beweglichkeit und Leistung normal oder fast 
normal. 90 hatten mehr oder weniger bewegliche Gelenke. 
Ausser den 114 gut geheilten gingen noch 35 mit Stock oder 
Krücke uud von diesen 3 sehr kümmerlich. 13 Kranke hatten 
noch Fisteln. 

Von 274 Resezierten gaben 60 keine Schlussnachricht 
109 starben während der Bericbtszeit. 66 waren geheilt und 
gingen ohne Hilfsmittel und Fisteln. Von den Geheilten 
ist 16 mal das Resultat ein ausgezeichnetes. Vielemal ist 
erwähnt, dass die Geheilten weite Märsche machen; schwere 
Arbeit verrichten, dass sie tanzen können. 43 weitere gehen mit 
Stock, die meisten gut, eine Anzahl jedoch auch mit Krücke, uod 
bei 5 von diesen wird der Zustand als jämmerlich bezeichnet. 
Fisteln haben noch 35 der Operierten. 

Niemand wird sich darüber wundern, dass, das Schlussresultat 
bei den Kranken, welche ohne Operation, wenigstens ohne eine 
der Resektion gleichwertige geheilt wurden, besser war als das 
bei den Resezierten. Zwei schwerwiegende Faktoren sprachen 
bei der Prognose mit zuungunsten des Endresultats. Der eine 
Faktor ist die Schwere der Erkrankung. Wir operieren im 
allgemeinen nur die Kranken, deren Erkrankung so schwer ist, 
dass wir die Heilung ohne Eingriff für ausgeschlossen, mindestens 
für unberechenbar halten. Und der andere Faktor ist der Eingriff, 
welchen wir vornehmen, die Gefahr der Operation. Unsere 
Kasuistik zwingt uns -durch die Zahlen auf die Besprechung dieses 
Faktors näher einzugehen. In der Zeit von 20 Jahren starben 
55 konservativ Behandelte und 109 Resezierte! Nahezu die doppelte 
Zahl. 61 Resezierte starben in der Klinik! Unter diesen findet sich 
9 mal Kollaps, 2 mal Blutung, 7 mal Sepsis und 2 mal Embolie 
als Todesursache. Auch die Todesfälle an allgemeiner akuter 
Tuberkulose (Meningitis usw.) sind für die konservativ Behandelten 
14 mal, für die Operierten 24 mal in der Todesliste aufgezeichnet. 
Dazu bemerke ich, dass die zahlreichen Todesfälle an Kollaps 
und Sepsis sich fast nur im ersten Jahrzehnt ereigneten, 
also in einer Zeit, in welcher noch viel mit stärkeren anti¬ 
septischen Mitteln, zumal mit Karbolsäure gearbeitet wurde, io 
einer Zeit, in welcher auch der aseptische Verlauf der Operationen 
von uns noch nicht so sicher beherrscht wurde. Aber auch die 
akute Tuberkulose ist sicher in jener Zeit häufiger gewesen. 
Wird dieselbe schon im allgemeinen bei den schwer eitrigen 
Formen, welche für Resektion in Frage kommen, häufiger auf- 
treten müssen als bei den leichteren Formen, so begünstigt ihr 
Auftreten noch ein vielleicht nach Operation eintretender lang¬ 
dauernder eitriger Verlauf der Operationswunde. Genug: der 
Prozentsatz an Toten muss notwendig grösser sein hei 
den Kranken, bei welchen die Operation indiziert ist, 
und die eingreifende Operation wird immer ein Faktor 
bleiben, welcher bei der Todesziffer mitspricht Aber 
wie bereits aus unseren, dem zweiten Jahrzehnt entsprechenden 
Zahlen hervorgeht, wird heute die Todesziffer bei weitem geringer 
ausfallen, weil die Karbolsäure mit ihrer Giftwirkung nicht mehr 
angewandt und die Asepsis sicherer gehandhabt wird. 
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Nun ist es auch weiter leicht begreiflich, dass im allgemeinen 
die fanktionellen Resultate der konservativen Methode die besseren 
sein müssen. Denn ihr gehören die leichten Fälle an, oft solche, 
mit gar nicht oder nur wenig zerstörtem Gelenk. Die andere 
Methode, die Methode der schweren Fälle, zerstört das Gelenk, 
wenn es nicht bereits zerstört wai. 

Wer alles dieses unbefangen bedenkt, der wird es sicher 
nicht als durchaus traurig bezeichnen, wenn von 214 Operierten 
66 geheilt wurden, so dass sie ohne Hülfsmittel gingen, wenn bei 
16 von diesen das Resultat ein ausgezeichnetes war, wenn viele 
Male die vollkommene Gehfähigkeit, die Arbeitsfähigkeit, ja die 
Freudigkeit an der Bewegung im Tanze von den Operierten ge¬ 
meldet wurde. Dazu kommt, dass die übrigen 43 sich mit Stock 
oder Krücke, nur 5 von ihnen kümmerlich, bewegten, und dass 
für die meisten von diesen baldige Heilung zu erwarten war. 

Es ist wohl von Interesse, hier auf einen Abschnitt in der obigen Mono¬ 
graphie hinzuweisen, der anscheinend deshalb, weil man die akute Osteo¬ 
myelitis des Hüftgelenks in einer Monographie über tuberkulöse Coxitis 
nicht sucht, keine Beachtung gefunden hat. Ich habe dort auf Grund 
von 123 Beobachtungen die fragliche Erkrankung besprochen. Hier 
interessiert es uns nur, dass 73 mal Resektionen uud der Resektion gleich¬ 
wertige Operationen ausgeführt wurden und die Resultate dieser beweisen 
allerdings, dass die Prognose der Operation bei der fraglichen 
Krankheit weit günstiger ist als die bei Tuberkulose. Von 
diesen 73 Operierten starben 9, 63 wurden geheilt, und nur bei 2 blieben 
Fisteln. 

Kehren wir nun zu der Resektion wegen tuberkulöser Coxitis 
zurück, so drängt es mich, eine persönliche, sich auf die Aus¬ 
führung der Operation beziehende Bemerkung hinzuzufügen. 

Ich habe etwa 400 Resektionen der Hüfte ausgeführt und 
darf also wohl beanspruchen, dass ich Erfahrung in der Operation 
gewonnen habe. So habe ich mir denn auch eine allerdings 
wesentlich auf die tuberkulöse Coxitis hin ausgebildete Methode 
augewöhnt, welche sich mir als besonders zweckmässig für die 
Freilegung des Gebiets zu radikaler Operation aber auch fiir die 
spätere Funktion bewährt hat. Ich gestehe, dass ich nicht ohne 
ein Gefühl des Missmuts erlebt habe, dass diese Methode fast nur 
von meinen speziellen Schülern geübt wird, während sie in Wort 
und Bild in meinen verschiedenen Schriften beschrieben wurde. 
Eine Anzahl der guten Heilungsresultäte schreibe ich ihr zu. Es 
ist hier nicht der Ort, näher darauf einzugehen. 1 ) 


Zum Schluss wiederhole ich noch einmal, dass die operative 
Entfernung des schwer tuberkulös erkrankten Hüft¬ 
gelenks vollkommen die gleiche Berechtigung hat wie 
die Operation anderer, in analoger Art erkrankter Ge¬ 
lenke. Nach der oben gegebenen Zusammenstellung sind die 
Resultate im Verhältnis zu der Schwere der Erkrankung voll¬ 
kommen zufriedenstellende. 


Ans dein Allerheiligen-Hospital zu Breslau, chirurgische 
Abteilung des Professors Tietze. 

Beiträge zur Hirnchirurgie. 2 ) 

Von 

Dr. Otfried Foerster. 

Privatdozent für Neurologie und Psychiatrie an der Universität Breslau. 

M. H.! Die beiden Fälle, die ich Ihnen zunächst hier vor¬ 
teilen möchte, sind traumatische HirnafFektionen; sie bieten 
sowohl vom hirnpatbologischen Standpunkte als auch vom Gesichts¬ 
punkte der Indikationsstellung zum operativen Eingriff mancherlei 

Interessantes. 

Fall 1. Intradurales Hämatom, Aphasie, Monoplegia, 
fY'O-Unguo-brachialis, corticale Epilepsie. Trepanation. 
'°ilständige Heilung. 

E. G.. 44 Jahre alt, Steindrucker, ist in der Nacht vom 28. zum 
-J. November 1908 19 Stufen einer Steintreppe bimmtergestürzt und 

1) Beschreibung der Operation mit Zeichnungen finden sich in der 
jueti angegebenen Monographie. Ebenso in meiner 1906 bei Hi rscb w a I d 
'-rcchienenen Arbeit: .Tuberkulose der Knochen und Gelenke“, S. 88, 89; 
auch ,n der 8. Auflage meines Lehrbuchs, III. Bd., S. 354 ff. 

-) Abgekürzt vorgetragen in der Sitzung am 11. Januar 1909 in 
Cr “ res laucr chirurgischen Gesellschaft. 


dabei mit der linken Kopfseite aufgeschlagen. Er konnte allein nach 
Hause geben. Am 30. November besuchte er einen Freund, dem auf¬ 
fiel, dass Pat. kein W T ort reden konnte; er konnte aber alles aufschreiben. 
Am 2. Dezember abends wurde er in seinem Zimmer in sehr schlechter 
Verfassung aufgefunden; vor allem fiel auf, dass er gar nicht schlucken 
konnte, ausserdem trat Erbrechen ein. Am 3. Dezember nachmittags 
wurde er ius Krankenhaus gebracht; er kam hier gehend an. Es bestand 
deutliche Dyspnoe, keine Störung des Pulses. Beiderseits Myosis, linke 
Pupille reagiert auf Licht, rechte fast gar nicht. Rechte Facialis- 
liihmung, und zwar des Stirnastes, Augenastes und Mundastes; die rechte 
Lidspalte kann nicht ordentlich geschlossen werden; beim Zähnezeigen 
wird rechte Oberlippe uud Unterlippe gar nicht zurückgezogen. Rechts¬ 
seitige Hypoglossuslähmung. Zunge weicht beim Vorstrecken ganz nach 
rechts ab. Uvula w r eicht ganz nach rechts ab. Keine Störungen der 
Motilität und Sensibilität an den Extremitäten. Babinski am rechten 
Bein schwankend. Totale motorische Aphasie, kann kein Wort spontan 
oder nachsprechen. Wortverständnis etwas beeinträchtigt; er führt zwar 
die Aufträge prompt und richtig aus, aber anstatt des Topfes, wie Ver¬ 
langt, gibt er das Wasserglas. Lesen intakt. Schreiben ungestört. 
Klompfempfindlichkeit des liuke» Schläfen- und Stirnbeins. 

ln der Nacht vom 3. XII. zum 4. XU. Status epileptieus. Augen 
und Kopf dauernd nach rechts verdreht, Kiefer dauernd fest zusaminen- 
g»presst, Penis dauernd erigiert, tonisch-klonische Krämpfe der rechten 
Gesichtshälfte und des rechten Armes, welche nach einiger Zeit auf das 
rechte Bein, das linke Bein und den linken Arm übergreifen: diese 
tonisch-klonischen Krämpfe wiederholen sich ca. alle 2—5 Minuten und 
dauern jedesmal ca. 1—2 Minuten. Während des Anfalls stertorüses 
Atmen, Puls frequent und klein. Der Status epileptieus dauert von 
1 — 3 Uhr nachts. Dann bis 8 Uhr früh Ruhe, danach wieder erneute 
Krampfanfälle in längeren Abständen. 

Status am 4. XII. 10 Uhr. Pat. liegt mit stark gerötetem Kopf 
ruhig da, Puls nicht verlangsamt oder beschleunigt. Atmung nicht ver¬ 
tieft. Am Kopf keine Wunde, keine Schwellung sichtbar, Klopf¬ 
empfindlichkeit des linkeu Temporale und Parietale, Druckeniplindlichkeit 
des linken Infraorbitalis und Supraorbitalis. Pupillen beide eng, sehr 
träge Licbtreaktion. Rechte Facialislähmung; in der Ruhe ist das rechte 
Auge weiter geöffnet als das liuke, bei Augenschluss bleibt es geöffnet: 
rechte Stirn bleibt beim Runzeln fast ganz glatt. Rechter Mundwinkel 
hängt stark herab, Nasolabialfalte verstrichen; beim Zähnezeigen wird 
die reehte Ober- und Unterlippe überhaupt nicht zurückgezogen. Zunge 
weicht beim Vorstrecken total nach rechts ab, Kiefer weicht beim 
Üeffnen nach links ab (Lähmung des linken Pterygoideus exteruus) 
und dreht sich so um die frontale horizontale Gelenkachse, dass sich 
die Kronen der rechten Molares nach aussen, die der linken nach 
innen drehen (Lähmung des Masseter dexter und des Pterygoideus 
internus sinister): eine analoge Drehung tritt ein, wenn der Kranke 
den Kiefer gegen Widerstand öffnet. Kopf passiv und aktiv frei 
beweglich. Rechter Arm in deutlicher Reizkontraktur an den Rumpf 
adduziert, Vorderarm etwas über rechten Winkel gebeugt. Hand 
proniert, etwas flektiert. Finger zur Faust geschlossen, Daumen ein¬ 
geschlagen, sämtliche Muskeln des linken Armes in tonischer Anspannung. 
Auf Geheiss bewegt Pat. den rechten Arm keine Spur, auch auf Nadel¬ 
stiche keine Ahwehrbewegung. Bauchmuskeln zeigen keine Parese: 
rechter Abdorainalrellex sehr schwach. Atmung zeigt keine Abschwächuug 
der rechten Inspiratoren und Exspiratoren. Rechtes Bein zeigt deutlich 
positiven Babinski, sonst keine Beeinträchtigung der Motilität, keine 
Störung der Motilität an der linken Körperhälfte. Sensibilität wegen 
der Aphasie nur oberflächlich zu prüfen. Sicher werden Stiche an der 
rechten Körperbälfte, auch am rechten Arm und in der rechten Gesichts¬ 
hälfte gut gefühlt. Totale motorische Aphasie, kann keinen Laut von 
sich geben. Wortverständnis teilweise geschädigt, deutliche Ermüdbar¬ 
keit desselben mit ausgesprochener Perseveration. Leseverständnis er¬ 
halten. Schreiben wegen der Lähmung des rechten Armes nicht geprüft. 
Keine Hemianopsie. 

Es handelte sich also in dem vorliegende» Falle um eine gemischte 
Aphasie (total motorische, partiell sensorische), um eine Monoplegia 
fäeio-linguo-raasseterica dextra, um eine Monoplegia bracbialis dextra 
und um Epilepsia corticalis, beginnend als Jacksorrsche Epilepsie in 
der rechten Gesichtshälfte und im rechten Arm und dann sich über den 
ganzen Körper verbreitend. Entstanden sind diese Erscheinungen im 
Anschluss an ein Kopftrauma: am 3. Tage motorische Aphasie, am 
6. Tage Krämpfe und Monoplegia Faeio-Iingualis, am 7. Tage Monoplegia 
brachialis und sensorische Aphasia partialis. Es handelt sieh also um 
ein langsam fortschreitendes, linksseitiges intradurales Hämatom. Am 
4. XII. chirurgische Intervention (Professor Tietze). Bildung eines 
Hautknochenlappens; im Schläfenbein zeigt sich eine Fissur, flaches 
extradurales Hämatom, sehr hochgradiges intradurales Hämatom (blutig 
seröses Exsudat), unter der Pia einzelne flache Blutungen in der Um¬ 
gebung der Arteria Fossae Sylvii, auf dem Operculum frontale und 
centrale Entleerung des Exsudats. Dura wird nicht genäht, ein Teil 
des Knochenlappens entfernt; Hautnaht. 

Am Nachmittage Sensoriura völlig klar, keine nachweisliche sensorische 
Aphasie mehr, sonst Zustand unverändert. Arrnlähmung schlaff. Am 
">. XII. wird Pat. mit der Schlundsonde per nares ernährt. Rechter 
Arm etwas bewegt, sonst Status idem: fünfmal Krämpfe im rechten 
Facialis, welche aber nicht auf den Arm übergreifen. 6. XII. Rechter 
Arm gut und kräftig beweglich, streckt die Finger, opponiert bis zum 
Kleinfinger. Facialis und Zunge noch stark betroffen, schluckt nicht, 
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keine Krämpfe. Pat. spricht einige Worte nach und auch spontan. 
Andere Worte kaun er nicht spontan, auch nicht nachsprechen, per- 
severiert dabei auch Wortentstellungen. Leseverstäudnis gut. Schreiben 
gut. 7. XII. Auch Zunge und Facialis etwas besser. Pat. schluckt 
wieder, so dass die Schlundsonde weggelassen wird. Sprache etwas 
besser, spricht seinen Namen, benennt richtig Hut, Bett, Doktor, kann 
nicht sagen Topf (weder spoutan noch nachsprechen), nicht Decke, nicht 
Krankenhaus. Zahlen spricht er richtig, rechnet auch richtig einfache 
Multiplikationsexempel. 8. XII. Weitere Besserung der ZuDgc, des 
Facialis und der Sprache, ebenso an den folgenden Tagen. Am 12. XII. 
beim Nachsprechen schwerer Worte noch deutliches Silbenstolpern; 
beim lauten Lesen der Zeitung noch viele Wortentstellungen; kurze 
Sätze spricht er spontan gut. Am 20 XII. keine Störungen des Facialis 
mehr. Sprache weist keine Störungen mehr auf. Zunge weicht noch 
etwas nach rechts ab. In der nächsten Zeit auch in dieser Beziehung 
vollkommen Restitutio ad integrum. 

Wundverlauf ohne jede Komplikation. Pat. am II. I. 1909 geheilt 
entlassen. 

Fall 2. Fraktura baseos cranii, Depressionsfraktur des 
linken Os parietale. Paralysis nervi oculomotorii duplex, 
Commotio cerebri, Monoplegia brachialis dextra. Trepana¬ 
tion, Aphasie. Heilung bis auf die Oculomotoriuslähmung. 

B. V., 6 Jahre alt, stürzte am 26. XI. vom ersten Stock die Treppe 
hinunter, wird mittags in total bewusstlosem Zustand ins Hospital ge¬ 
bracht. Starke Blutung aus dem linken Ohr. Kind dauernd tief be¬ 
nommen, reagiert auf Anruf gar nicht, wälzt sich sehr unruhig, mit 
beiden Armen und Beinen agierend, im Bett umher, auf starke Stiche 
reagiert es mit Abwehrbewegungen. Hämatom der Lider des rechten 
Auges. Beide oberen Augenlider in vollkommener Ptosis, beide Bulbi 
ganz bewegungslos, beide Pupillen maximal erweitert, reaktionslos. Fa¬ 
cialis und Zunge ohne Besonderheiten, kein Trismus. Kind schluckt 
gar nicht. Cornealreflex beiderseits vorhanden. An den Armen und 
Beinen keine Muskelspannungen, keine Krämpfe, auf stärkere Stiche 
wild jeder Arm und jedes Bein ausgiebig bewegt und kräftig weggezogen. 
Patellarreflexe Achillesreflexe -j-, kein Babinski, kein Fussclonus, 
keine Spasmen. Cremasterreflexe 4 * Bauchdeckenreflexe -f-, Triceps- 
reflexe +. Puls ohne Störung. 

Am 27. XI. Status unverändert, lässt Urin unter sich. Dreimaliges 
Erbrechen, schluckt gar nicht. Am 28. XL Status idem. Nährklystiere. 
Am 29. XI. Ernährung durch Schlundsonde per nasum. An den fol¬ 
genden Tagen Status ganz unverändert. Am 1. Xll. wird eine Spur 
Wasser geschluckt, sonst dauernd das nämliche Verhalten in allen 
Punkten. Am 3. XII. Knabe weiter bewusstlos, Stuhl und Urin werden 
ins Bett gelassen, Ernährung mit Schlundsonde nötig. Häufiges unruhiges 
Umherwälzen. Rechter Arm zeigt heute entschieden eine Reizkontraktur, 
er wird an den Thorax angepresst gehalten, Vorderarm bis 90° gebeugt, 
Finger und Daumen eingeschlagen, tonische Anspannung aller Muskeln 
des Armes. Auf Stiebe führt der Arm aber noch deutliche Abwehr¬ 
bewegungen aus, allerdings keine so ausgiebigen wie das rechte Bein 
und die linken Extremitäten. Keine tonisch-klonischen Krämpfe im 
rechten Arm. Am 4. XII. Die tonische Reizkontraktur des rechten 
Armes dauert an, auf starke Stiebe führt derselbe keine Abwehrbewe¬ 
gungen aus, wohl aber geht die linke Hand an die gestochenen Stellen 
heran, rechterseits Babinski -f-, sonst keine Störung des rechten Beines, 
keine Störung seitens der linken Extremitäten. Im übrigen Status idem. 
Bei genauer Palpation wird am linken Os parietale eine flache De¬ 
pression des Knochens gefühlt, die vorher wegen der diffusen Schwellung 
der Kopfdecken an der linken Seite nicht sicher feststellbar war. Es 
wird daher wegen der Reizkontraktur des rechten Armes die Trepanation 
beschlossen und alsbald ausgeführt (4. XII. Professor Tietze). Es be¬ 
steht eine breite Depression, ca. 8 cm lang, an Stirnbein und Scheitel¬ 
bein, ein Teil der Knochenstücke wird entfernt, grosses epidurales 
Hämatom, von dem ein Teil vorsichtig entfernt wird. Aufrichtung der 
Depression. Naht. Nach der Operation ist die Reizkontraktur des 
rechten Armes verschwunden, derselbe ist schlaff gelähmt. Am 5. XII. 
Kind weiter bewusstlos, reagiert nicht auf Anrufen, nur auf starke 
Stiche Abwebrbewegungen, lässt Uriri ins Bett, schluckt nicht, wird 
weiter mit Schlundsonde ernährt. Das Umherwälzen hat aufgehört. 
Augen bieten denselben Befund wie früher, rechter Arm ganz schlaff, 
auf Stiche macht er keinerlei Bewegung, wohl aber werden die Stiche 
in ihm empfunden, da er mit dem übrigen Körper abwehrend reagiert. 
Rechtes Bein reagiert auf Stiche etwas träger als das linke. Babinski 
negativ. Linke Extremitäten ohne Besonderheiten. 6. XII. ganz der 
gleiche Befund, ebenso am 7. XII. und am 8. XII. Am 8. XII. Lumbal¬ 
punktion, ergibt absolut klaren Liquor. Am 9. XII. Status idem. Wegen 
der andauernden Bewusstlosigkeit plante Professor Tietze einen erneuten 
operativen Eingriff, die Eröffnung der Dura. Da aber gar keine Reiz¬ 
symptome von seiten des Gehirns mehr bestanden, so riet ich davon 
ab, da ich der Ansicht war, dass ein operativ angreifbarer Befund (intra¬ 
durales Hämatom) nicht vorliegen könne, dass vielmehr die dauernde 
Bewusstlosigkeit auf multiple kleinere Hämorrhagien in der Hirn¬ 
rinde selbst zu beziehen sei, jedenfalls fasste ich sie mangels 
jeder weiteren Reizerscheinung als ein fortbe.steheDdes 
Commotionssymptom auf und nicht bedingt durch einen 
intraduralen, eventuell entfernbaren Bluterguss. Es wird 
daher Abstand genommen. Am 10. XII. Besserung des rechten 
Armes, derselbe wird auf Stiche etwas bewegt. Am 11. XII. weitere 


Besserung. Das Bewusstsein ist zum ersten Male weckbar, also 16 Tage 
nach dem Unfall; er reagiert auf Anrufen, gibt auch auf Aufforderung 
die liukc Hand, ebenso hebt er die rechte, doch schwach und mühsam, 
etwas empor. Die Beine bewegt er auf Geheiss sehr gut; ebenso öffnet 
er den Mund, streckt die Zunge vor, zeigt die Zähne. Augen kann er 
nicht öffnen. Er schluckt etwas, doch noch träge, und besteht Gefahr 
zum Verschlucken. Am 12. XII. weitere Besserung, bewegt auf Geheiss 
den rechten Arm gut, öffnet und schliesst die Hand; es besteht noch 
eine leichte Parese des Armes, spontan bewegt er ihn gar nicht. Sen- 
sorium ist freier, er reagiert prompt auf Anrufen, versteht alle Aufträge 
und führt sie prompt aus. Nur zeigt sich, dass er total motorisch 
aphasisch ist, er kann kein Wort sprechen, nur einige ganz unartikulierte 
Exspirationslaute von sich geben. Augen kann er beiderseits nicht eine 
Spur öffnen, komplette doppelseitige Ptosis, beide Pupillen weit und 
starr. Beide Bulbi bewegen sieh gut nach aussen, gar nicht nach innen 
(doppelseitige Oculomotoriuslähmung). Schlucken geht besser, doch noch 
weiter Schlundsonde. 15. XII.; Rechter Arm noch nicht spontan bewegt, 
auf Geheiss werden dagegen alle Bewegungen ausgeführt, auch die Oppo¬ 
sition des Daumens gegen den kleinen Finger. Totale motorische 
Aphasie. Doppelte Oculomotoriuslähmung. Zunge, Facialis intakt, 
ebenso die linken Extremitäten und das rechte Bein. Schlucken geht 
besser. In den folgenden Tagen bessert sich der rechte Arm voll¬ 
kommen, auch schluckt er wieder ohne Störung; er isst jetzt allein, 
sitzend mit der linken, später auch mit der rechten Hand, nur ist er 
durch die vollkommene Ptosis sehr geniert, da er das Essen nicht sieht. 
Er geht einige Schritte bei doppelter Unterstützung. Totale motorische 
Aphasie besteht weiter fort. Am 20. XII. spricht er nach Mama und 
Papa, doch perseveriert er dabei, sagt auch Mapa. Im weiteren lang¬ 
same Besserung der Aphasie. 23. XII.: Spricht spontan einige Worte, 
er kann dieselben auch nachsprechen (Papa, Mama, Bett, Anna), seinen 
Namen (Bernhard) kann er nicht, Breslau nicht, Doktor nicht. Die 
weitere Besserung geht in der Weise vor sich, dass allmählich immer 
neue Wörter sich einstellen, die er sowohl spontan als auch nachsprechen 
kann. Ausserdem Wortentstellungen und Perseveration. Jetzt 30.1. 1909 
ist die Sprache eigentlich wieder so gut wie ganz hergestellt, manchmal 
stösst er noch etwas an und besteht etwas Silbenstolpern. Extremitäten 
ohne Besonderheiten. Zunge und Facialis ohne Besonderheiten. Gang 
normal, nur besteht nach wie vor die doppelseitige Oculomotoriuslähmung. 

Ich möchte nun einige, wie es mir scheint, wichtige Punkte 
an der Haod dieser beiden Fälle hier erörtern. Der erste Puokt 
betrifft die Aphasie, und zwar möchte ich in erster Linie auf 
die ungemein grosse Häufigkeit derselben bei traumatischen Hirn¬ 
affektionen, bei denen das Gehirn in toto eine akute Pressung 
(Kocher) oder Quetschung mit Kontusionen erlitten bat, hinweisen. 
Es rührt das m. E. daher, dass der vulDerabelste Teil des Cerebrums 
den genannten Schädlichkeiten gegenüber der linke Stirnlappen 
ist. Im Stirnlappen findet man am häufigsten sowohl grössere 
Kontusionsherde, die zu einer blutigen subpialen Infiltration um 
die Arteria Fossae Sylvii und um deren Aeste herum führen, als 
auch bei der gewöhnlichen — sogenannten Commotio — kleinere, 
oft nur stecknadelkopfgrosse, ja nur punktförmige oder nur mikro¬ 
skopisch feststellbare Blutaustritte innerhalb der Rinde. Nächst 
dem Stirnlappen folgt der Schläfenlappen, was die Häufigkeit sowohl 
gröberer Kontusionsherde als kleinerer intrakortikaler Blutaustritte 
betrifft. Dann kommt erst der Scheitellappen an die Reihe, und 
bei weitem am seltensten finden wir sie im Occipitallappen. Das 
linke Stirnhirn ist noch vulnerabler als das rechte. Daraus ist 
nun die grosse Häufigkeit der motorischen Aphasie im Anschluss 
an schwere Schädeltraumen ohne Weiteres verständlich. Natürlich 
können klinisch für die Feststellung der Aphasie einerseits nur 
solche Fälle in Frage kommen, bei denen zunächst gar keine oder 
nur eine ganz kurzdauernde Bewusstlosigkeit eingetreten ist, oder 
andererseits solche Fälle, bei denen die Bewusstlosigkeit anfangs 
zwar stark war und eine Zeit dauerte, aber bereits wieder ge¬ 
wichen ist. Für die Fälle der ersten Gattung ist unser Fall I 
ein absolut typisches Beispiel und ich möchte nur auf die 
grosse Häufigkeit derartiger genau analoger Fälle hinweisen. Io 
allen diesen Fällen leitet aber die motorische Aphasie in der 
Regel nur die Symptomenreihe ein, und wenn die Kontusionsherde 
grösser sind, so ergiesst sich Blut aus ihnen teils in den Sub¬ 
duralraum, teils breitet es sich subpial, meist nach der Fossa 
Sylvii aus; es kommt daher im Anschluss an die motorische 
Aphasie einerseits zu Reiz- und Lähmungserscheinungen seitens 
der Zentralwindungen, also zu Reizkontraktionen und vor allem 
zu Jacksonschen Anfällen, die im Gesicht — manchmal auch 
bei höher situierten Herden im Arm — beginnen und von da auf 
Arm und Bein usw. übergreifen, und zur Lähmung des Facialis, 
Hypoglossus und des Armes usw. Andererseits wird auch die 
erste Temporalwiodung in die Schädigung einbezogen, und es 
kommt zur motorischen die sensorische Aphasie dazu, bis dann 
zuletzt mehr oder weniger kontinuierliche Bewusstlosigkeit mit 
gehäuften epileptischen Anfällen besteht. Wie rasch das Bild 
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die einzelnen Stadien durchläuft und den Höhepunkt erreicht, ist 
naturgemäss von Pall zu Fall sehr verschieden und hängt von 
der Grösse des Kontusionsherdes und der Stärke der Blutung ab. 
Unser Fall zeigt eine recht langsame Entwicklung, indem die 
Apbasie fast eine Woche bestand, ehe Lähmung des Arms und 
Krämpfe einsetzten. Jedenfalls ist das Bild in bezug auf seine 
Evolution ein durchaus typisches und häufiges. Dass natürlich 
von vornherein Deben der motorischen Aphasie oft Monoplegia 
Facio-Iingualis dextra besteht ist verständlich, da der primäre 
Kontusionsherd das Operculum centrale nicht selten mitergreift. 
Manchmal besteht neben der Facialis- und Hypoglossusläbmung 
auch eine Lähmung der Kiefermuskeln und zwar des Pferygoideus 
externus und internus sinister und des Masseter dexter (bei rechts¬ 
seitigen Herden des Pterygoideus externus und internus dexter 
und des Masseter sinister), so dass der Kiefer beim Oeffnen nach 
der linken Seite abweicht und sich mit der Kaufläche der Molaren 
nach der rechten Seite zu dreht (letzteres auch beim Kieferschluss 
gegen Widerstand). Auf diese Beteiligung und die Art der 
Lähmung der Kiefermuskulatur ist bisher nie aufmerksam gemacht 
worden. Auch Schluckstörungen können, wie unser Fall lehrt, 
Vorkommen. Ferner besteht aber neben der motorischen Aphasie 
in einzelnen Fällen noch eine besondere Störung in der Bewegung 
der Zunge; dieselbe kann willkürlich nicht vorgestreckt werden 
und nicht nach rechts oder links bewegt, nicht nach oben oder 
unten gerollt werden; trotzdem bewegt sich aber die Zunge gut 
bin und her, wenn der Kranke sich die Lippen beleckt oder kaut 
oder schluckt. Wir haben es also nur mit einer Unfähigkeit zu 
tun, mit der Zunge Bewegungen in bestimmten vorgestellten 
Richtungen willkürlich auszuführen, mit einer Störung, die nicht 
von den Zentralwindnngen abhängt, sondern aufs Stirnhirn selbst 
zu beziehen ist (Akinese der Zunge, Apraxie der Zunge), und so 
kommt dieselbe auch ohne einseitige kortikale Facialis- bezw. 
einseitige kortikale Zungenläbmung (Schiefstand) vor. 

Für die andere Gruppe von Fällen, in welchen also zunächst 
mehr oder weniger langandauernde allgemeine Bewusstlosigkeit 
bestanden hat und nach dem Weichen derselben die motorische 
Aphasie in Erscheinung tritt, bietet unser zweiter Fall ein 
typisches Beispiel. Hier bestand sogar ganz auffallend lange 
starke Bewusstlosigkeit, erst 16 Tage nach dem Anfall war das 
Kind zum ersten Male etwas fixierbar, und als nach einigen weiteren 
Tagen das Sensorium vollkommen wiedergekehrt war, wird die 
Aphasie manifest. Ein solches Verhalten ist ebenfalls nicht 

selten. Ein anderer einschlägiger Fall, in dem Komraotions- 
symptome und Bewusstlosigkeit 2 Tage, die Aphasie mehrere 
Wochen dauerten, ist von mir bereits kurz in der Allgem. med. 
Central-Zeitung, 1907, No. 52, publiziert worden, ln dem hier 
mitgeteilten Falle (No. 2) muss die Aphasie anf kleinere Kon- 
tasioosherde oder intrakortikale Blutaustritte im Stirnhirn bezogen 
werden, die zu keinem subduralen Hämatom geführt haben, und 
so fehlte denn auch die dafür so charakteristische Anreihung der 
übrigen Symptome (Jackson’ache Anfälle, Monoplegia brachialis, 
Hemiplegie). Denn die 8 Tage nach dem Unfall auftretende 
Reizkontraktur und Lähmung des rechten Arms war die Folge 
der Depressionsfraktur und des extraduralen Hämatoms und 
schwand bald nach Beseitigung derselben, während die Aphasie 
weiter bestand. Auch in dem vorhin erwähnten bereits früher 
V0D mir mitgeteilten Fälle mussten wir annehmen, dass die 
Aphasie auf kleinere Kontusionen bezw. feinere Hämorrhagien in 
der Riede des Stirnlappens zurückzufübren sei. Eine in diesem 
Falle noch bestehende Depressionsfraktur, welche über dem linken 
Scheitellappen sass, und unter der die Dura und das Gehirn selbst 
verletzt waren, hatte zu epileptischen Anfällen geführt, die durch 
d‘e Trepanation beseitigt wurden. Während also in diesen beiden 
Fällen ausser der Aphasie noch andere Erscheinungen von seiten 
des Gehirns bestanden, und das wird in der Mehrzahl der Fälle 
habe ich auch einen Fall von einfacher Commotio cerebri 
beobachtet, in dem nach Abklingen der Kommotionserscheinungen 
|Jöd Wiederkehr des Bewusstseins eine motorische Aphasie von 
kurzer Dauer (ca. 3 Tage), im übrigen aber gar keine Erschei- 
nuDgen von seiten des Cerebrums bestanden. Dieses Vorkommen 
Aphasie nach sogenannter Commotio ist mir durchaus plau- 
S| hel seit ich mich an der Hand eines grossen Materials, das 
mir lrufessor Lesser von seinen gerichtlichen Sektionen über- 
assen bat, überzeugt habe, wie oft sich ganz feine Blutaustritte 
gerade im Stirnlappen bei Commotio cerebri finden, ein Zeichen, 
ass dieser Gchimteil der Pressung oder Quetschung am meisten 
deren Folgen am leichtesten unterworfen ist. Natürlich 
ann die Ursache der Apbasie auch in diesen Fällen mit an¬ 
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länglicher Bewusstlosigkeit ebensogut auch in einem grösseren 
Kontusionsherde des Stirniappens gelegen sein, nur wird dann 
im allgemeinen dieser durch die Blutung zum subduralen Hämatom 
zu weiteren Erscheinungen, speziell zu epileptischen Krämpfen 
führen, ein operatives Vorgehen wird erforderlich, und erst bei 
glücklichem Ausgang desselben und nach Beseitigung der Bewusst¬ 
losigkeit kommt erst die Aphasie zum Ausdruck. Da, wo die 
Bewusstlosigkeit spontan weicht und die Testierende Aphasie 
ohne komplikatorische Krämpfe und Lähmungen bleibt, wird es 
sich im allgemeinen nicht um grössere Kontusionen, sondern mehr 
um kleinere Herde bezw. intrakortikale Blutaustritte handeln. 

Es ist meines Erachtens ein wesentliches Charakteristikum 
der traumatisch entstandenen Apbasie, dass sie in den meisten 
Fällen, die überhaupt mit dem Leben davonkommen, wieder 
vollkommen weicht. Ich habe noch keinen Fall beobachtet, 
in dem Reste zurückgeblieben Wären. Der Rückbildungsmodus 
der traumatischen motorischen Aphasie verdient eine besondere 
Besprechung. Bonhoeffer bat 1901 und 1902 darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, dass die traumatisch entstandene Aphasie sich in 
der Weise zurückbildet, dass zuerst das Nachsprechen wieder¬ 
kehrt, während die Spontansprache zunächst noch ganz erloschen 
ist; es besteht also in diesem Stadium der Restitution durchaus 
das von Wer nicke aufgestellte Krankheitsbild der transcorticalen 
motorischen Aphasie. Die Bonhoeffer’sche Beobachtung war 
vom Standpunkte der Aphasielehre wie sie Wer nicke und 
Lichtheim gegeben, besonders deshalb interessant, weil eine 
Reihe von Autoren, besonders Dejerine, die Selbständigkeit der 
transcorticalen Aphasie leugnen und in ihr nur ein Zustandsbild, 
das Bild einer besonderen Phase in der Rückbildung der motori¬ 
schen Aphasie überhaupt erblicken wollen. Was nun die Re¬ 
stitution der apoplektisch entstandenen motorischen Apbasien an¬ 
langt, so gebe ich zu, dass besonders da, wo die Rückbildung 
rasch erfolgt, tatsächlich anfangs eine Zeit besteht, in der alles 
ziemlich gut nachgesprochen, aber noch nichts spontan gesprochen 
wird, oder in der wenigstens das Nachsprechen viel besser ge¬ 
lingt als das Spontansprechen. Aber bei Fällen mit längerer 
Restitutionsdauer sehen wir diesen Antagonismus keineswegs 
immer, sondern hier treffen wir oft auf einen weitgehenden 
Parallelismus zwischen Spontanspracbe und Nachsprechen. An¬ 
fangs ist der Wortschatz zwar klein, aber für beide Sprach- 
anregungsarten ungefähr gleich, und allmählich nimmt er für 
beide in annähernd gleichem Grade zu. Vollends in den Fällen, 
wo lange Zeit fast komplette motorische Aphasie bestanden hat 
und keine spontane Restitution erfolgte, wohl aber eine solche 
durch systematische Sprechübungen erzielt wird, sehen wir, dass 
in einem Teil der Fälle der Kranke die Worte, die er uach- 
sprechen kann, auch zur Spontansprache verwendet, und dass 
sich der Wortschatz für beide Sprecharten successive pari passu 
vergrössert. In anderen Fällen habe ich allerdings einen ganz 
frappierenden Gegensatz bemerkt, derart, dass die Kranken auffallend 
rasch alle Wörter nachsprechen lernten, dagegen spontan so gut 
wie keins wecken oder gebrauchen konnten; später gelingt es 
dann meist durch Vorsprechen der ersten Silbe des betreffenden 
Wortes, noch später durch Vorsprechen des ersten Buchstabens, 
und zuletzt durch das blosse Vormachen der dem ersten Buch¬ 
staben zugehörigen Lippenstellung, um den Kranken das Wort 
finden und aus«prechen zu lassen. Jedenfalls bat für die apo¬ 
plektisch entstandenen und die auf Erweichungsberden beruhenden 
Apbasien nach meiner Erfahrung nicht die einfache Regel Giltig¬ 
keit, dass die Rückbildung immer in der Weise erfolgt, dass erst 
das Nacbsprechen, dann die Spontan spräche wiederkehrt und dass 
die transcorticale Aphasie eine Phase der Rückbildung ausmacbe, 
sondern es gibt hier entschieden zwei Typen, ausserdem aber 
noch Mischformen, die mehr dem einen oder dem anderen Typus 
nahekommen. 

So steht es nun zweifellos auch mit der Restitution trauma¬ 
tisch entstandener Aphasien. Ich habe allerdings in einem Falle 
traumatischer Aphasie den von Bonhoeffer beschriebenen Modus 
in grösster Reinheit angetroffen. Der Fall ist — allerdings nicht 
von diesem Gesichtspunkte — 1906 von Mertens publiziert 
worden. Hier bestand aufangs totale motorische Aphasie, denn 
ca. IV 2 Wochen lang konnte der Kranke alle Wörter nach¬ 
sprechen, sogar schwere Wörter wurden ohne wesentliches Silben¬ 
stolpern nachgesprochen, und trotzdem sprach der Kranke noch 
kein Wort spontan, nicht einmal seinen Namen nannte er, wenn 
er gefragt wurde, wie er heisse. Aber auch die Spontansprache 
ist dann im weiteren Verlauf ganz wiedergekehrt. Gegenüber 
diesem Falle, der also den einen Rückbildungstypus selten rein 
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darbot, zeigen nun unsere beiden hier mitgeteilten Fälle eiuen 
ganz anderen Modus der Wiederkehr der Sprache. Hier ging 
Nachsprechen und Spontansprecben ganz Hand in Hand, und der 
Wortschatz nahm für beide von Tag zu Tag in gleichem Maasse 
zu. Auch in dem von mir bereits früher mitgeteilten Falle 
motorischer Aphasie wurde derselbe Rückbildungstypus inne¬ 
gehalten. Wie diese beiden verschiedenen Typen begründet sind, 
lässt sich vorderhand schwer angeben. Wahrscheinlich kommt 
es darauf an, ob der Fuss der dritten Stirnwindung selbst ge¬ 
schädigt oder ob nur die i Nachbarschaft betroffen ist. Im ersteren 
Falle werden wir keinen wesentlichen Unterschied zwischen 
Spontansprechen und Nachsprechen erwarten dürfen; im letzteren 
Falle dagegen kann zu einer Zeit das Nachsprechen vollkommen 
möglich sein, hingegen das Spontansprechen noch ganz darnieder¬ 
liegen. 

Ein kurzes Wort habe ich noch über die sensorische Aphasie 
zu sagen. In den Fällen, in welchen zunächst nur motorische 
Aphasie besteht und sich allmählich infolge des zunehmenden 
subduralen Hämatoms andere Symptome anreihen, kommt es auch 
früher oder später zu mehr oder weniger kompletter sensorischer 
Aphasie, noch ehe das Sensorium im allgemeinen ergriffen wird. 
Wenn dann durch Trepanation Hilfe geschafft werden kann, so 
weicht die sensorische Aphasie meist bald wieder, und zwar eher 
als die Reiz- und Ausfallssymptorae seitens der Centralwindungen. 

In den Fällen, wo zunächst vollkommene Bewusstlosigkeit 
besteht, finden wir manchmal, dass nach dem Erwachen des 
Bewusstseins zunächst noch neben der totalen motorischen 
Aphasie partielle sensorische Aphasie besteht; aber diese letztere 
weicht dann meist in wenigen Tagen, während die erstere weiter 
fortbesteht. In einem sehr interessanten Falle bestand nach 
Wiederkehr des Bewusstseins zwar keine motorische, wohl aber 
eine komplette sensorische Aphasie und Seelenblindheit; erstere 
wich sehr langsam (in^Wochen), letztere noch später als erstere, 
und es bestand dann noch monatelang ein deliranter Zustand mit 
allopsychischer Desorientierung, deren Entwicklung aus der Seelen¬ 
blindbeit heraus sich direkt verfolgen Hess, und mit paraphasi- 
schem Rededrang; allmählich bestand das typische Bild eines 
subakuten Delirs, das den amnestischen Symptomenkomplex dar¬ 
bot. Es kam vollkommene Heilung zustande. 

Eio zweiter Punkt, den ich an der Hand unserer beiden Fälle 
besprechen möchte, betrifft die Indikation zum operativen Vor¬ 
gehen. Ich kann hier unmöglich afle Indikationen und Kontra¬ 
indikationen desselben bei Schädeltraumen erörtern. Ich möchte 
nur hervorheben, dass das wichtigste indikatoriscbe Symptom, 
soweit das Gehirn selbst in Frage kommt, die Reizkontraktur 
und die epileptischen Krämpfe darstellen. Wir müssen uns ver¬ 
gegenwärtigen, dass wir durch ein operatives Vorgehen nicht 
mehr leisten können als alles das zu beseitigen, was auf das 
Gehirn reizend bzw. lähmend einwirkt, also erstens Knochen- 
stücke, die drücken, und zweitens Blutergüsse, sowohl zwischen 
Dura und Gehirnoberfläche (subdurales Hämatom), als auch 
zwischen Dura und Schädeldach (extradurales Hämatom), eventuell 
ist, wenn die Blutung noch fortdauert, deren Quelle durch Gefäss 
Unterbindung (Meningea, Meningeaast, grössere Gebirngefässe, 
Sinus longitudinalis) zu beseitigen. Und zwar ist die Entfernung 
von Knochensplittern und die Freilegung des Blutergusses einmal 
wegen des direkten Reizes, den sie auf das Gehirn ausüben, 
sodann aber auch wegen der an sie sich anschliessenden Hirn- 
druckvermehrung durch Hyperämie und Liquorvermehrung nötig. 
Dagegen können wir operativ natürlich weder zertrümmerte Hirn¬ 
partien wiederherstellen, noch die direkten Folgen der im Momente 
des Traumas stattfindenden akuten Hirnpressung beseitigen. Wenn 
ich zunächst absehe von den basalen intraduralen Hämatomen, 
wie sie durch Schädelbasisfraktur oder aber auch durch einen 
Kontusionsherd an der Hirnbasis entstehen, so möchte ich es als 
die Regel bezeichnen, dass jedes intradurale Hämatom, welches 
die Konvexität der Gehirnoberfläche tangiert, zu Reizkontrakturen 
und vor allem zu J ackson’schen epileptischen Anfällen führt, 
und dass durch diese die Indikation zum sofortigen Eingriff ge¬ 
geben ist. Unser erster Fall ist in dieser Beziehung ein absolut 
typisches Paradigma für eine bestimmte Gruppe von Fällen. Zu¬ 
nächst bestand nur motorische Aphasie, aber von dem frontalen 
Kontusionsberde aus entwickelte sich allmählich ein immer mehr 
an Ausdehnung gewinnendes Hämatom über der Konvexität, das 
zu epileptischen Anfällen usw. führt und durch den operativen 
Eingriff beseitigt wird. Alle von mir beobachteten analogen Fälle, 
in denen nicht eingegriffen wurde, führten rasch unter Häufung 
der Krämpfe und unter zunehmendem Hirndruck zum Tode, mit 


einer einzigen Ausnahme, bei welcher eine Pachymeningitis 
kaemorrhagica zugrunde lag, die bereits vorher Erscheinungen 
gemacht hatte, durch einen Fall zu einem starken hämorrhagischen 
Erguss und heftigen halbseitigen Krämpfen führte, die aber 
wieder zessierten. Es soll natürlich nicht behauptet werden, dass 
alle operierten Fälle sicher gerettet werden. Andererseits darf 
das alleinige Vorhandensein der Aphasie an sich noch keine 
Indikation zum Eingriff abgeben; denn, wie ich oben schon aus¬ 
geführt habe, beruht diese öfters gar nicht auf einem gröberen 
Kontusionsherd mit konsekutivem intraduralen Hämatom, sondern 
nur auf kleineren Quetschungen bzw. miliaren diffuseren Hämor- 
rhagien im Stirnhirn, die an sich einer operativen Beeinflussung 
unzugänglich sind und deren Folgen spontan wieder vergehen. 
Sie führen ihrerseits zu keinem intraduralen Hämatom, erzeugen 
somit keine kortikalen Reizerscheinungen; füglich fehlt hier die 
Indikation zum Eingriff. In dem zweiten von mir hier mitgeteilten 
Fall, in dem nach Wiederkehr des Bewusstseins noch längere Zeit 
Aphasie bestand, gab diese keineswegs einen Grund zu einem 
operativen Vorgehen, zur Eröffnung der Dura ab. Die Aphasie 
heilte spontan. Auch in dem früher schon von mir mitgeteilten 
Fall, in dem anfänglich Aphasie bestand, wurde zunächst nicht zur 
Trepanation geschritten; erst als sich später Jackson’sche An¬ 
fälle einstellteji, wurde eingegriffen, und es zeigte sich, dass diese 
ihren Grund in einer Depressionsfraktur des hinteren Scheitelbein¬ 
teils mit Zerreissung der Dura und einem Kontusionsherd im 
unteren Scheiteliäppchen hatten; nach dem Eingriff hörten die 
Krämpfe bald auf, während die Aphasie noch eine Zeit fort- 
bestand, aber später auch ganz gewichen ist. 

Ich glaube also, dass der Standpunkt durchaus gerechtfertigt 
ist, bei bestehender Aphasie nur dann vorzugehen, wenn Reiz¬ 
erscheinungen (Reizkontrakturen oder Jackson’sche Anfälle) 
dazu treten, dann aber mit dem Eingriff keinen Augenblick mehr 
zu zögern. 

Ebenso steht es um die indikatorische Bedeutung der übrigen 
Herdsymptome, die durch Kontusion entstehen, also vor allem 
die Monoplegia facio lingualis, brachialis, cruralis, die Tast¬ 
lähmung, die Scheitellappensensibilitätsstörung usw. Ist der 
Kontusionsherd klein oder liegen nur miliare Rindenblutungen 
vor, so vergehen die Folgen meist früher oder später spontan. 
Ist der Herd grösser, so führt er zum iutraduralen Hämatom, zur 
Reizkontraktur und zu J ackson’schen Anfällen. Dann ist operativ 
einzugreifen. 

Wie es mit Kontusionsherden des Occipitallappens steht, 
darüber fehlt mir eigene Erfahrung, dieselben sind ja, wie ich 
schon oben hervorhob, im ganzen selten. Es ist aber a priori 
durchaus anzunehmen, dass sich ein von ihnen ausgehender Blut¬ 
erguss zwischen Dura und Hirnoberfläche alsbald durch Reiz- 
erscheinungen zu erkennen geben wird. Vielleicht treten dieselben 
etwas später in Erscheinung als bei weiter vorn lokalisierten 
Kontusionsberden. 

Eine Sonderstellung nehmen die basalen intraduralen 
Hämatome ein, welche sich an die Schädelbasisfraktur oder an 
einen an der Hirnbasis gelegenen Kontusionsherd anschliessen. 
Hier kann das Hämatom sicher zuerst zu Lähmungen (meist 
beider Arme uud Beine), ja zu sekundärer schwerer Bewusst¬ 
losigkeit usw. führen, ehe das Blut die Konvexität tangiert und 
Reizerscheinungen, speziell Krämpfe auslöst. Die Reizkontraktur 
geht hier den epileptischen Krämpfen eine Weile voran, und es 
bestehen in den gelähmten Gliedern vor dem Ausbruch des 
letzteren vereinzelte klonische Muskelzuckungen, manchmal auch 
Anfälle von grosser motorischer Unruhe, Hin- und Herwälzen, 
Stöhnen usw. Die Reizerscheinungen sind meist doppelseitig. 

Bezüglich der Diagnose des basalen Hämatoms möcbte ich 
binweisen erstens auf die Beteiligung der Hirnnerven, zweitens 
auf das im Augenspiegelbefund erkennbare Opticushämatom, 
dem eine viel grössere Bedeutung zukommt als bekannt ist, 
drittens auf Symptome seitens der Hirnschenkelfüsse (Babinski, 
Lähmungen), bei denen Reizerscheinungen (Reizkontraktur, 
Jackson’sche Epilepsie) zunächst nicht vorhanden sind, sieb 
aber anschliessen können in Form von allgemeiner motorischer 
Unruhe, Reizkontrakturen, vereinzelten klonischen Zuckungen, 
endlich epileptischen, meist doppelseitigen Anfällen, viertens auf 
spinale Symptome, die durch das in den Duralsack herabfliessende 
Blut sukzessive entstehen und welche mit einem Verlust der 
Bauchdeckenreflexes beginnen, dem das Schwinden des Patellar- 
reflexes folgt, bis zuletzt auch der Acbillesreflex noch erlischt. 
Das Bewusstsein pflegt — von den Fällen, wo es von Anfang an 
ganz erloschen ist, ist hier abzusehen — in den Fällen, wo es 
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zunächst überhaupt nicht gestört ist oder nach anfänglicher 
Trübung wiedergekehrt ist, bei grösseren Hämatomen bald zu 
erlöschen, und zwar kann das der Fall sein, noch ehe Reiz 
kontrakturen oder epileptische Anfälle aufgetreten sind. Beim 
primären Konvexitätshämatom ist dies nach meiner Erfahrung 
immer umgekehrt. 

Es fragt sich nun, ob hier auf den Eintritt von Er¬ 
scheinungen des Reizes seitens der Konvexität gewartet werden 
darf, und ob nicht vielmehr der ganze Prozess, wenn bereits 
Krämpfe auftreten, schon zu weit fortgeschritten ist, als dass 
noch Rettung möglich ist. Ich möchte diese Frage hier offen 
lassen, da sie zu eng mit der Frage zusammenhängt, ob über¬ 
haupt und wie am zweckmässigsten ein basales Hämatom operativ 
angreifbar ist, und ob ihnen gegenüber nicht der Standpunkt 
gerechtfertigt ist, gar nichts zu machen, da ein Teil der Fälle 
spontan heilt, die übrigen aber durch eine Operation doch nicht 
gerettet werden können. In dem zweiten hier mitgeteilten Fall, 
in dem sicher eine Basisfraktur bestand, habe ich, weil keine 
Erscheinungen eines grösseren, zunehmenden, basalen Hämatoms 
bestanden, auch von einem eventuellen operativen Vorgehen ab¬ 
geraten. Ich habe noch keinen Fall von basalem Hämatom erlebt, 
der durch die Trepanation gerettet worden wäre. Allerdings 
handelte es sich in allen diesbezüglichen Fällen um sehr schwere 
multiple Verletzungen mit grossem basalen Hämatom, und ich 
möchte die Möglichkeit, bei einem basalen Hämatom, das nicht 
durch andere an sich iufauste Momente kompliziert ist (besonders 
kommen hier Blutungen innerhalb des Pons und der Oblongata 
in Betracht), durch ein geeignetes operatives Vorgeben, das aller¬ 
dings beide Hirnhemisphären, am besten aber die Basis selbst 
entlasten müsste, Rettung zu bringen nicht ausschliessen. 

Ebenso wie das intradurale Hämatom der Konvexität führt 
auch das extradurale Hämatom früher oder später za Reizerschei¬ 
nungen seitens der Hirnrinde. Am raschesten treten die.se be 
kanntlich bei der Zerreissung des Stammes oder eines Hauptastes 
der Meningea auf, wo meist bereits nach wenigen Stunden halb¬ 
seitige Krämpfe mit Hemiplegie oder assoziierter Monoplegie 
etabliert sind. Wesentlich langsamer entwickeln sich die Reiz¬ 
erscheinungen beim extraduralen Hämatom, welches durch Fissuren 
der Schädeldecke oder Depressionsfrakturen entsteht, und es scheint 
mir für die Fälle mit dieser Genese des extraduralen Hämatoms 
charakteristisch zu sein, dass die Reizerscheinungen, die erst nach 
einer Reihe von Tagen (in unserem Falle 2 acht Tage nach dem 
Trauraa) manifest werden, sich zunächst nur durch die Reiz¬ 
kontraktur einer Extremität — der Arm macht meist den Anfang — 
oder einer Körperhälfte äussern, zu denen eigentlich klonische 
Jackson’sche epileptische Anfälle erst merklich später oder gar 
nicht binzutreten. In unserem Falle 2 traten letztere gar nicht auf, 
und man hat m. E. auch nicht auf ihren Eintritt zu warten und 
davon die Entscheidung zum operativen Vorgehen abhängig zu 
machen, sondern unser Fall 2 lehrt, dass bei deutlich entwickelter 
Heizkontraktur des rechten Armes mit Lähmung die Trepanation 
vollkommen indiziert war, durch welche das beträchtliche extra¬ 
durale Hämatom aufgedeckt und beseitigt wurde. Damit war 
aach die Reizkontraktur sofort beseitigt, während die Lähmung 
des Armes noch eine Zeitlang fortbestand. Rascher entwickelt 
sich die Reizkontraktur und kürzer ist die Zwischenzeit zwischen 
ihr und dem Auftreten Jackson’scher Anfälle da, wo die Dura 
mit verletzt ist und somit noch ein intradurales Hämatom hinzu- 
tritt, ferner natürlich auch da, wo ausserdem noch Kontusions¬ 
herde am Cerebrnm selbst bestehen, die zu intraduraler Blutung 
führen; solche Mischfälle sind im ganzen viel häufiger als reine 
Kille. Ich habe einen Fall beobachtet, wo eine verzweigte Fissur 
in beiden Scheitelbeinen zu einem doppelseitigen grossen extraduralen 
Hämatom und eine gleichzeitige Zerreissung mehrerer Seitenäste 
des Sinus longitudinalis zu einem doppelseitigen flachen intra- 
oralen Hämatom geführt hatte und wo zunächst nach kurzer 
Bewusstlosigkeit keine Erscheinungen bestanden, aber 5 Tage 
nach dem Trauma iri beiden Armen und Beinen ausgesprochene 
Heizkontrakturen sich entwickelten; Jackson’scbe Anfälle be¬ 
fanden noch nicht, da sofort trepaniert wurde. Bei der Trepana- 
hon, die nur einseitig ausgeführt wurde, wurde auf dieser Seite 
das extradurale und intradurale Hämatom aufgedeckt. Der Fall 
wurde aber nicht gerettet; hier wäre auch noch die Trepanation 
anf der gegenüberliegenden Seite indiziert gewesen. Dass ein 
«xtradurales Hämatom an sieb zu anderen Symptomen als zu 
motorischen Reizerscheinungen und konsekutiver Lähmung des 
Gesichts und der Extremitäten führen könnte, habe ich nie beob- 
achtet. Wohl aber kann natürlich auf der Höhe des Bildes 


sekundäre Bewusstlosigkeit entstehen, dann aber stets erst er¬ 
heblich nach den Krämpfen. 

Nun noch eiu kurzes Wort über die Depressionsfrakturen. 
Dieselben können an sich, auch ohne nennenswertes extradurales 
Hämatom, auf das Gehirn einwirken. Auch sie führten fast 
immer zu epileptischen Anfällen, und wenn in der Schädel¬ 
chirurgie das Gesetz gilt, jede Depressionsfraktur muss eo ipso 
aufgerichtet werden, so entspringt dieser Forderung im wesent¬ 
lichen der Erfahrung, dass eben fast jede Depression früher oder 
später zu epileptischen Anfällen führt. Dass eine Depressions¬ 
fraktur an sich auch ohne komplizierende Kontusion des Gehirns 
und ohne nennenswertes extradurales Hämatom Herderscheinungen 
hervorrufen kann ist bekannt und soll hier nur beiläufig erwähnt 
werden. Ich habe kürzlich einen sehr interessanten Fall ge¬ 
sehen, in dem eine Depressionsfraktur des linken Scheitelbeins 
eine vollkommene Aufhebung der Bewegungs- und Lageempfindung, 
des Drucksinns und eine Abschwäcbung der Berührungsempfindung 
an der rechten Körperhälfte erzeugte, an der rechten Hand be¬ 
stand Tastlähmung, aufgehobenes Lokalisationsvermögen; dagegen 
war Schmerz- uud Temperaturempfindung nicht gestört. Es be¬ 
standen keine motorischen Paresen, wohl aber Ataxie bei will¬ 
kürlichen Bewegungen. Ferner traten vereinzelte Jackson’sche 
Anfälle im rechten Arm auf. Ich nahm eine Kontusion des linken 
Scheiteliappens an, war aber erstaunt, dass bei der Operation 
sich nur eine Depressionsfraktur des Os parietale zeigte; die 
Dura wurde breit eröffnet, es bestand aber keine Kontusion des 
Gehirns und kein intradurales Hämatom. 

Aus meinen bisherigen Ausführungen möchte ich nochmals 
als wesentlich hervorheben, dass den koitikalen Reizerscheinungen, 
besonders den epileptische^Anfällen die eigentliche indikatorische 
Bedeutung für das operative Vorgehen zukommt, während die 
Ausfallsherdsymptome an sich im allgemeinen keine Indikation 
abgeben. Das gilt nun meines Erachtens auch für das wesent¬ 
lichste Allgemeinsymptom der Hirnverletzungen für die Störungen 
des Bewusstseins. Die Bewusstlosigkeit hat bei Hirntraumen eine 
doppelte Genese, entweder ist sie eine primäre, entstanden durch 
die akute Hirnpressung im Momente des Traumas selbst (Bewusst¬ 
losigkeit der Commotio), und diese dauert je nach dem Grade 
der Pressung verschieden lange an, sie geht entweder wieder 
zurück oder sie geht, wenn gleichzeitig vitale Hirncentren in der 
Oblongata (für Herz,.Blutdruck, Respiration) eine letale Schädigung 
erfahren haben, in Tod über. Die sekundäre Bewusstlosigkeit 
entsteht durch Bluterguss aus Kontusiousherden oder zerrissenen 
Gefässen, und zwar durch den aus dem wachsenden Bluterguss 
selbst und die hierdurch erzeugte Liquorvermehrung entstehenden 
Hirndruck. Die sekundäre Bewusstlosigkeit kann der primären 
direkt sich anschliessen und von ihr gar nicht zu trennen sein, 
wenn die Wirkung der akuten Pressung noch nicht abgeklungen 
und während der die sekundäre Bewusstlosigkeit erzeugende Hirn¬ 
druck bereits etabliert ist, also speziell bei sehr schweren Traumen 
mit sehr heftiger, allgemeiner, primärer Pressung einerseits und 
grossen, rapid entstehenden Blutergüssen andererseits. Sehr oft 
ist aber die primäre Bewusstlosigkeit, entsprechend einer geringen 
primären Pressung recht kurz, ja, nur momentan, trotzdem ist 
ein Kontusionsherd entstanden, der ein ganz allmählich wachsendes 
intradurales Hämatom erzeugt, das schliesslich unter gehäuften 
epileptischen Anfällen dauernde Bewusstlosigkeit erzeugt, oder es 
ist eine Zerreissung der Meningea entstanden, die nach Stunden 
Bewusstlosigkeit hervorruft. Es ist nun ohne weiteres klar, dass 
die primäre Bewusstlosigkeit einer operativen Beeinflussung un¬ 
zugänglich ist; es wird auch schwerlich jemandem einfallen, bei 
Kontusionsbewusstlosigkeit gleich trepanieren zu wollen. Ich halte, 
selbst wenn die primäre Bewusstlosigkeit noch so lange dauert, 
ein operatives Vorgeben nicht für angezeigt, wenn nicht andere 
Symptome (Krämpfe) ein solches verlangen. So habe ich auch 
in unserem zweiten Falle, in dem die Bewusstlosigkeit 16 Tage 
lang währte und nach der Freilegung eines extraduralen Häma¬ 
toms noch 8 Tage anhielt, von jedem weiteren Eingriff abgeraten, 
weil alle Reizerscheinungen und Zeichen des Hirndrucks, über¬ 
haupt alle Zeichen einer sekundären Bewusstlosigkeit fehlten. 
Dem Eintritt der sekundären Bewusstlosigkeit geben meist in den 
Reizerscheinungen, den Jackson’schen Anfällen deutliche Vor¬ 
boten des wachsenden Hämatoms und Hirndrucks voraus, welche 
ihrerseits den operativen Eingriff schou vorher gebieterisch in¬ 
dizieren, so dass also auch der sekundären Bewusstlosigkeit keine 
spezielle indikatorische Bedeutung zukommt. Höchstens könnte 
man beim basalen Hämatom, bei dem sekuudäre Bewusstlosigkeit 
entwickelt sein kann, ehe eigentliche Reizkontrakturen oder epi- 
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leptische Anfälle einsetzen, aus ihr eine Indikation zur Operation 
ableiten; ob man aber in diesen schweren Fällen überhaupt etwas 
erreichen wird, möchte ich dahingestellt sein lassen, üeberdies 
folgen bei ihnen Reizerscheinungen, wenn auch manchmal nur in 
geringem Grade, der Bewusstlosigkeit alsbald nach, wodurch einem 
ja eventuell die Entscheidung zum Eingriff erleichtert werden kann. 

Ich möchte Ihnen nun noch einen Fall demonstrieren, welcher 
neben dem klinischen noch ein besonderes hirnphysiologisches 
Interesse darbietet. 

Fall III. Rindentuberkel, .1 ackson'sehe Epilepsie des rechten 
Armes, rechtsseitige corticale lnterosseusparesc. Trepanation. Heilung. 

M. Kl., 11 Jahre. Grossmutter litt an Spondylitis tubercutosa. 
Eltern gesund, sie selbst hatte früher Diphtherie. Vor Jahr knoten- 
artige Anschwellungen unter der Haut des ganzen Körpers, dieselben 
verloren sich nach einiger Zeit wieder, blieben aber am - rechten Arm 
dauernd bestehen. Mitte Oktober 1908 Krämpfe im rechten Arm bei 
ungestörtem Bewusstsein, dieselben dauerten V /2 Stunden. Solche 
Krampfanfälle sind bis jetzt 5 aufgetreten, der letzte dauerte 2 Stunden. 
Sie kommt deshalb am 6. XI. ins Hospital. Hier folgender Status: 
Blasses Mädchen, Puls und Temperatur normal. Innere Organe ohne 
Besonderheiten. Am rechten Unterarm fühlt man an der Dorsalseite 
mehrfache erbsengrosse Verdickungen im Unterbautzeltgewebe, die sich 
massig gegen die Unterlage verschieben und auf Druck etwas empfindlich 
sind (Basin‘sehe Knoten). Hirnnerven ohne Besonderheiten, nur Ge¬ 
ruchsvermögen links etwas herabgesetzt. Am Augenhintergrund beider¬ 
seits etwas geschlängelte Venen. Klopfempfindlichkeit des linken Os 
frontale. Druckempfindlichkeit des linken N. infraorbitalis. An beiden 
Armen lebhafte Sehnen- und Periostreflexe. Grobe Kraft rechts nicht 
eingeschränkt, nur fällt auf, dass der rechte Kleinfinger in der Ruhe 
ganz abduziert steht und nur unvollkommen und schwach adduziert 
werden kann. Keine Störungen der elektrischen Erregbarkeit des Inter- 
osseus internus III. Keine Sensibilitätsstürungen am rechten Arm, keine 
Tastlähraung. Bauchdeckenreflexe normal. Untere Extremität im wesent¬ 
lichen ohne Besonderheiten, nur besteht rechts wechselnder Fussklonus 
und manchmal andeutungsweise Babinski’scher Grosszehenreflex. Blase 
und Mastdarm ohne Besonderheiten. Am 12. XI. mittags 2 Stunden 
langer Anfall von Krämpfen im rechten Arm. Bewusstsein erhalten, 
aber doch eingenommen. Nach dem Anfall besteht vorübergehend rechts¬ 
seitige Facialispare.se und Apraxie der Gesichtsmuskeln, der Mund kann 
nicht gespitzt werden, ein Licht kann nicht ausgeblasen werden usw. 
Zunge ohne Besonderheiten, starke Klopfempfindlichkeit der linken Stirn¬ 
beinhälfte. Am rechten Arm ist das Abstehen des Kleinfingers stark 
ausgesprochen, leichte Krallenstellung aller Finger. Son-t Status idem. 
Seit dem Anfall ist das Allgemeinbefinden schlecht. 

Diagnose: Herdförmige Affektion in der Nachbarschaft des mitt¬ 
leren Drittels der linksseitigen Centralwindung. Es ist wahrscheinlich, 
dass die Affektion nicht im Bereich der hinteren Centralwindung gelegen 
ist, sondern etwas vor der vorderen sich befindet, da einerseits sensible 
Ausfallserscheinungen nicht vorhanden sind, andererseits motorische nur 
andeutungsweise, in einer Schwäche des Internus adductorius des rechten 
Kleinfingers bestehen. Das deutet auf einen unmittelbar vor dem mittleren 
Drittel der vorderen Centralwindung gelegenen Herd. Ara 17. XI. 1908 
Trepanation (Prof. Tietze). Es finden sich da, wo der Fuss der zweiten 
Stirnwindung in die vordere Centralwindung übergeht, auf der Pia sitzend 
drei kleine Tuberkel. Dieselben werden mit der Pia entfernt und ein 
kleines Stück darunter befindlicher Rinde wird exstirpiert. Knochen¬ 
deckei wird entfernt. Naht. Nach der Operation vorübergehend Par- 
ästhesien im rechten Arm. Es besteht dauernd ausgesprochene Krallen¬ 
stellung der Finger der rechten Hand, die Grundphalange ist überstreckt, 
die Mittel- und Endphalangen können nicht vollkommen gestreckt werden. 
Dieser Befund ist der gleiche geblieben, hat aber an Intensität nach¬ 
gelassen. Im übrigen Rückgang aller Erscheinungen von seiten des 
Centralnervensystems. Wunde heilt per primam. Keine Krampfanfälle 
mehr. Bis auf vorübergehende Kopfschmerzen dauerndes Wohlbefinden. 
Patientin wird am 4. II. 1909 geheilt entlassen. Interosseusparese und 
Krallenstellung der Finger der rechten Hand unveräudert. 

Der Fall ist vom hirnpathologischen Standpunkte speziell 
deshalb interessant, weil er zeigt, dass in dem motorischen Ab¬ 
schnitt der Hirnrinde, in der vorderen Centralwindung, nicht, wie 
von der Hirnphysiologie immer behauptet wird, nur Bewegungs¬ 
kombinationen eine Vertretung haben, sondern dass hier sicher 
fokale Centren für einzelne Muskeln existieren. 

Wir wissen, dass in der vorderen Central windung die moto¬ 
rischen Fokalcentren für die einzelnen Gliedabschnitte von oben 
nach unten aneinandergereibt sind und dass die für die einzelnen 
Finger auch von oben nach unten einander folgen in der Weise, 
dass der Kleinfinger am obersten, der Daumen am weitesten unten 
lokalisiert sind. Ferner ist der Focus für die Streckung eines 
Fingers vorn am Sulcus praecentralis, der Focus für die Beugung 
hinten am Sulcus centralis gelegen. Wahrscheinlich ist der Focus 
für die Streckung der zweiten und dritten Phalange (Interossei) 
ganz vorn, noch vor dem Focus für die Streckung der Grund¬ 
phalange (Extensor dig. longus) gelegen. Sicher ist, dass bei 
zirkumskripten, entsprechend lokalisierten corticalen Läsionen die 


Interossei für sich allein und vor den Exfensores longi gelähmt 
sein können. Ich habe das sowohl bei traumatischen Rioden- 
läsionen, als bei luetischen Rindenaffekttonen, als auch bei corti- 
caler Diplegia spastica congenita in einer Reihe von Fällen ge¬ 
sehen. Auch unser Fall lehrt das, ich möchte sagen, mit der 
Sicherheit eines Experimentes, indem nach der Exstirpation eines 
bestimmten Rindenstückchens, das an der Grenze der vorderen 
Centralwindung und der zweiten Stirnwindung gelegen ist, eine 
absolut typische Interosseuslähmung aufgetreten ist. Diese Stelle 
war vor der Exstirpation durch die auf ihr sitzenden kleinen 
Tuberkel nur leicht geschädigt, und das führte nur zu einer An¬ 
deutung von Interosseusparese. Interessanterweise äusserte sich 
nun dieser leichte initiale Grad von corticaler Interosseusparese 
genau in derselben Weise, wie sich die beginnende Interosseus¬ 
lähmung spinalen oder peripheren Ursprungs äussert, nämlich 
durch eine Schwäche des Interosseus internus III, bei der wir 
auf keine weitere Anomalie stossen, als dass in der Ruhe der 
Kleinfinger abduziert steht und nicht ordentlich adduziert werden 
kann; erst im weiteren Verlaufe kommt es dann zu einer mangel¬ 
haften Streckung der Mittel- und Endphalange des Klein- oder 
Goldfingers, bis zuletzt das volle Bild der Krallenstellung aller 
4 Finger entwickelt ist. Es wäre interessant, wenn auch durch 
lokale Reizung der Hirnrinde, die allerdings räumlich und graduell 
sehr fein abgemessen sein müsste, eine isolierte Reizung der Inter¬ 
ossei erzielt werden könnte. Bisher gelang es meines Wissens 
immer nur, Streckung eines einzelen Fingers in allen 3 Gelenken 
hervorzurufen, also traf der Reiz gleichzeitig das Feld der Inter¬ 
ossei und den unmittelbar dahinter gelegenen Focus des Extensor 
longus. Vielleicht ist aber noch weitere Differenzierung möglich. 


Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. 

Hermann Gocht-Halle a. S. 

Um die Frage der Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen saebgemäss 
der Lösung näher zu bringen, um Klarheit zu bringen in die wider¬ 
sprechenden Anschauungen der bekanntesten und geschätztesten Röntgen- 
forscher, müssen wir uns zunächst ganz kurz mit der Frage der Wir¬ 
kungen und Nebenwirkungen der Arzneimittel im allgemeinen beschäftigen. 
Es kann sonst nicht ausbleiben, dass von den verschiedenen Forschern 
im Grunde genommen das Gleiche gemeint wird, und dass nur durch 
den nicht ganz richtig formulierten Ausdruck Unterschiede in der Auf¬ 
fassung über Idiosynkrasie gezeitigt werden. 

Die Frage der Idiosynkrasie ist ja zweifellos eine ausserordentlich 
schwierige und komplizierte, zumal unter Idiosynkrasie verschiedenes 
verstanden werden kann J ). 

Bedeutsam ist, dass bei gewissen Personen die gewünschten 
Wirkungen oder Heilwirkungen einzelner Arzneimittel ausbleiben, dass 
sich also die Mittel unwirksam erweisen. Doch ungleich wichtiger als 
das Ausbleiben einer normalen Arzneiwirkung sind für den Arzt jene nicht 
selten zu beobachtenden Nebenwirkungen der Heilmittel, die entweder 
substituierend in die Stelle der normalen Wirkung eintreten oder gleich¬ 
zeitig mit dieser sich bemerkbar machen. 

Die Ursache dieser besonderen Empfindlichkeit wird ge¬ 
funden in der eigentümlichen Leibesbeschaffenheit, infolge 
deren sich ein bestimmtes Individuum bestimmten Verhält¬ 
nissen gegenüber anders als alle übrigen verhält. 

So unterscheidet man eine dauernde Ueberempfindlichkeit oder eioe 
zeitliche, durch Krankheit und sonstige momentane Ursachen bedingte. 
Unterschiede können schon vorhanden sein in bezug auf die Schnellig¬ 
keit der Resorption resp. der Zerstörung des Mittels im Körper oder der 
Wiederausseheidung. 

Die abnorm starke Reaktion gegen bestimmte Reize hat schliesslich 
auch ihre Ursache in der jeweiligen Beschaffenheit des Arzneimittels 
selbst. Und während die einen in kaum merklicher Weise affiziert 
werden, tragen andere nur vorübergehende Nachteile, wieder andere 
dauernde funktionelle Störungen davon. Kurz, es entstehen unter 
sonst für unser Erkenntnisvermögen gleichen Verhältnissen 
so eigenartige Schwankungen durch die Einwirkung äusserer oder innerer 
Arzneimittel, dass sie nur durch besondere individuelle, vom Normal¬ 
zustand abweichende Reizbarkeit erklärt werden können. 

Wir dürfen auch nicht von einer einzigen Idiosynkrasie als einer 
besonderen Körperkonstitution reden, sondern nur von Idiosynkrasien als 
zahlreichen abnormen Reaktionsweisen gegen die verschiedenen Reize, 
d. h. der einzelne Mensch besitzt nicht eine allgemeine Idiosynkrasie, 
sondern nur eine Idiosynkrasie gegen dies oder gegen jenes Arznei¬ 
mittel. 


1) cf. Lewin, Die Nebenwirkungen der Arzneimittel. Berlin 1S93, 
Verlag von August Hirschwald. 
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Wenn auch durch keine exakte Forschung, sei sie anatomisch oder 
physiologisch, pathologisch oder therapeutisch unternommen, der Schleier 
hat gelüftet werden können, der über die Bedingungen der individuellen 
Eigentümlichkeiten ausgebreitet ist, dieselben bestehen und müssen von 
dem erfahrenen Arzte berücksichtigt werden. 

Uebrigens beruhen die Idiosynkrasien in ihrer Eigenheit bald auf 
einer direkten Wirkung des betreffenden Reizes, bald auf einer sekuu- 
diren Einwirkung, B. einer reflektorischen. 

Auf alle die bedeutsamen Unterschiede bestimmter Individuen und 
einzelner Gewebe desselben Organismus gegen gewisse arzneiliche Ein¬ 
wirkungen unter verschiedenen Verhältnissen kann ich hier nicht ein- 
gehen. Ich habe schon oben auf die mitunter gestörte Regulation hin- 
gewiesen. Wenn die gewöhnlichen Ausscheidungswege richtig arbeiten, 
können bekanntlich auch giftige Substanzen sehr lange Zeit ohne Be¬ 
lästigung in den Körper aufgenoramen werden, während es zu Yergiftungs- 
erscheinungeu kommt, sobald die eine oder die andere Ausgangspforie 
für diese Stoffe nicht geöffnet ist, besonders die Harnwege. 

Ich will noch andeuten, dass auch Zustände, wie Menstruation, 
Schwangerschaft, geistige Aufregung und Anstrengung, Schlaflosigkeit, 
ja selbst schon der physiologische Zustand der Nüchternheit oder der 
Verdauung eine Arzneimittelwirkung in verschiedenem Sinne zu modi¬ 
fizieren imstande sind. 

Eine besondere Erwähnung verdient hier jene, manchen Arzueistoffen 
innewohnende Eigenschaft, die als kumulative Wirkung bezeichnet wird. 
Ein Kranker erhält z. B. mehrere kleine Dosen eines Medikaments und 
weist dann Symptome auf, die den Eindruck machen, als seien sie das 
Resultat einer einzigen toxischen Dosis. 

Anerkannt ist ferner der Einfluss von Jahres- und Tageszeit* von 
Rasse, Klima, Luftwärme und von der Wärme des Arzneimittels selbst 
auf dessen Wirkung, besonders aber der Einfluss der Beschaffenheit des 
Arzneimittels und seine Anwendungsweise. 

Alle diese Momente müssen berücksichtigt werden, damit der Arzt 
nicht durch Unkenntnis oder Leichtfertigkeit seinen Kranken schädigt.. 

Wie schon erwähnt, können die Nebenwirkungen durch eine direkte 
■■'der reflektorische Einwirkung entstehen. Es hängt dies zum Teil ab 
V'>u der Methode der Anwendung des betreffenden Heilmittels und von 
■Ur Art der Ausscheidung desselben aus dem Körper. Es kann aber 
auch reflektorisch vom Magendarmtraktus her ein Einfluss auf das Nerven- 
Yätvni, auf das Herz, auf die äussere Haut usw. entstehen (Arznei- 
^nnthemek 

Uns interessiert hier jedenfalls in Hinsicht auf die Uöntgeuwirkuug 
am meisten die Idiosynkrasie gegen äussere Medikamente. Um zu einem 
möglichst einwandfreien Urteil über eine eventuelle Idiosynkrasie gegen 
R ntgenstrahlen zu kommen, müssen wir die Schädigungen ins Auge 
M'seu. die durch das Röntgen licht gesetzt werden und dabei abwägen, 

diese Schädigungen wirklich die An nahm# einer Idiosynkrasie recht- 
>r%en. 

Alle die Röntgenschädigungen-, welche bisher die Aer/.te zu der An- 
■i ihm** einer Idiosynkrasie bestimmt haben, beziehen sich auf die Bcein- 
■L'sung der äusseren Haut. Die Patienten waren zu irgend welchen 
oiagiiMstischen oder therapeutischen Zwecken mit Röntgenlicht bedacht 
* rden: es traten nach kürzeren oder längeren, einmaligen oder mehr- 
maligeii Röntgensitzungen unbeabsichtigter Haarausfall oder eine ent- 
zmdliche Reizung der Haut bis zur Nekrotisierung, unnötige Narben¬ 
bildung und Pigmentierung bei den Patienten ein. 

Was war geschehen? 

Die übliche Röntgendosis war nach der Annahme des Arztes verab- 
r - ''ht. die Wirkung war aber eine über das Uebliche hinausgehende, eine 

stürmische. Durch dieselbe Dosis, durch welche hundert andere 
Manschen nicht übermässig affiziert waren, wurde die Haut dieses einen 
Patenten schwer geschädigt. Da der Arzt von der richtig gegebenen 
R'Htg-Tidosis auf Grund seiner Erfahrung und seiner speziellen Beob- 
vhfungen überzeugt war, suchte er den Grund zur Schädigung in einer 
Dbirenipfmdlichkeit des Patienten. Die Hautbeschaffenlieit des Patienten 
v,l äc also derart sein, dass sie sich den Röntgenstrahlen gegenüber 
‘ - r mal. zu empfindlich verhielt. 

Ds wurde eine Idiosynkrasie derart angenommen, dass 
io:'geringe Arzneidosis, der Haut einverleibt, eine gefähr- 
:!, 'bv lokale Erkrankung der Haut erzeugte: aUo eine Idio- 
U iikrasie. die auf einer direkten Wirkung de& Röntgen reizfeil 
beruhte. 

, Analogon wurde dabei herangezogen z. B. die Wirkung der 
'dtinktur. Die äussere Applikation derselben auf die Haut ruft 

ähnlich nur ein Erythem hervor, während es Personen gibt, bei denen 
dasselbe Präparat Blasenbildung uod weitgehendes Oedcm erzeugt. 
b:he Beispiele gäbe es natürlich viele. 

Gerade diese schädlichen Nebenerscheinungeu oder stürmischen Folge- 
^htiriungeri stehen dabei eben stets in gar keinem Verhältnis beziig- 
_ R Jr vr Schwere zu der verabfolgten Dosis; und sie treten bei Personen 
J u ; die nach ihrer äusseren Konstitution nicht den geringsten Anhalt 
j^r liefern, an eine Ueberempfiridliehkeit, eine solche Idiosynkrasie zu 
senken. 

Ehe ich hier weitergehe, muss ich dabei verweilen, dass zweifellos 
•rsebiedenbeiten der Haut gegenüber dem Röntgenreiz bestehen. Diese 
J;' 1 ? a,, ?h von allen Forschern ohne Ausnahme anerkannt. Diese Ver- 
5 Wesenheiten der Haut dokumentieren sich indessen dem erfahrenen 
[ zt vor der Behandlung, sie sind uns bekannt, sie dürfen nicht 

Versehen, sondern müssen unbedingt berücksichtigt werden. 


So wissen wir, dass bei jugendlichem, stark wachsendem Gewebe 
die Empfindlichkeit gegen Röntgeulicht grösser ist, ebenso bei einer Haut, 
die sich in einem entzündlichen oder sonstigen gereizten Zustande be¬ 
findet. Bei einem Patienten, der uns auf Befragen mitteilt, dass er 
überhaupt eine sehr leicht reizbare Haut, z. B. gegen Sonnenlicht oder 
Hitze, hat, werden wir gleichfalls sparsamer dosieren: wir werden uns 
richten nach dem Alter, Geschlecht, Ernährungszustand und Fettpolster, 
wir werden vorsichtige Rücksicht nehmen auf die Hautfarbe und Haar¬ 
farbe, wir werden anämische Zustände nicht ausser acht lassen und je 
nach der Körperregion oder Behaarung Unterschiede in der Dosierung 
machen. 

Wenn gerade mit Rücksicht darauf Herr Le vy-Dorn') ausführt: 
„Das Vorkommen von Idiosynkrasie oder besser Üebererapfindlichkeit 
kann nicht geleugnet werden. Selbst die Herren, welche sich dagegen 
aussprechen, geben sie indirekt auch zu, so z. B. wenn man eine andere 
Dosis für Kinder als für Erwachsene aufstellt und zugibt, dass es Er¬ 
wachsene mit kindlichem Habitus gibt, woran wohl niemand zweifelt. 
Ebenso findet sich eine Reihe pathologischer Zustände, die nur kleine 
Dosen zulassen. Auch die verschiedenen Teile des Körpers verhalten 
sich verschieden. Man kann nur streiten über die Breite der Ueber- 
empfindlichkeit, die vorkommt so widerspricht das unserer Grund¬ 

anschauung über das, was wir im allgemeinen unter Idiosynkrasie über¬ 
haupt verstehen dürfen. 

Alle diese angeführten Momente sind uns eben vor dem Beginn der 
Behandlung bekannt, sie repräsentieren für unser Erkenntnis¬ 
vermögen sichtbar verschiedene Verhältnisse und müsseu 
berücksichtigt werden, während wir von Idiosynkrasie nur sprechen 
dürfen, wenn unter sonst für unser Erkenntnisvermögen 
gleichen Verhältnissen ganz krasse Schwankungen zu ver¬ 
zeichnen sind. Die angeführten Verhältnisse werden überhaupt in der 
medikamentösen oder sonstigen Therapie allgemein gewürdigt. 

Ich muss hier noch die Ansichten einiger namhafter Kenner der 
Röntgenstrahlen amühren, die mir aus entsprechenden Publikationen zur 
Verfügung stehen. Kienböck’s Ansicht ist bekannt. Er schreibt aus¬ 
drücklich’): „Weder aus den Erfahrungen bei diagnostischen, noch bei 
therapeutischen Belichtungen gewinnen wir demnach Anhaltspunkte für 
die Existenz einer Idiosynkrasie gegen Röntgen licht. u Diese Erfahrungen 
basieren auf vielen, vielen tausenden eigenen Versuchen und stützen 
sich ausserdem auf die Beobachtungen von Holzknecht, von Köhler 
und anderen. 

Grashey 0 schreibt soeben: „Was zunächst den zweiten Punkt 
betrifft, so ist die Annahme einer eigentlichen Idiosynkrasie, der Rettungs¬ 
anker der früh er angeklagten Röntgenologen, nicht mehr haltbar. Wohl 
aber muss man zugeben, dass individuelle Schwankungen in der Radio¬ 
sensibilität der Haut Vorkommen, so gut dieselbe gegenüber den chemisch 
wirksamen kurzwelligen Strahlen des Sonnenlichtes offenkundig sind . . 

H. E. Sch m id t-Berlin 4 ) führt aus: „Was die Frage der Idiosyn¬ 
krasie gegen liöntgenstrahlen an belangt — Idiosynkrasie in dem Sinne, 
dass etwa eine Strahlendosis, welche bei dem einen Individuum ein ganz 
leichtes Erythem hervorruft, bei dem andern ein tiefes Ulcus erzeugt, 
so habe ich in meiner siebenjährigen Tätigkeit als Oberarzt am Uni¬ 
versitäts-Institut für Lichtbehandlung, in welchem der Röntgenapparat 
durchschnittlich 5— 8 Stunden täglich ausschliesslich zu therapeutischen 
Zwecken in Betrieb war, niemals eine Idiosynkrasie in dem angegebenen 
Sinne beobachtet.“ 

Herr Ferdinand Zinsser-Köln*) bespricht in sehr dankenswerter 
Weise einige Fälle von Röntgenschädigung, die zu seiner Kenntnis und 
Beobachtung gekommen sind. Er sagt: „Die Frage, ob es eine Idio¬ 
synkrasie gegen Röntgenstrahlen gibt, wird verschieden beantwortet. 
Namhafte Röntgenologeu, wie Kienböck, leugnen sie ausdrücklich, 
während z. B. Freund und Levy-Dorn sie für wahrscheinlich halten. 
Es kommt da vor allem darauf an, was man unter Idiosynkrasie ver¬ 
steht. Dass grosse Bestrahlungsdosen von dem einen vertragen werden, 
während sie bei anderen eine Schädigung hervorrufen, scheint sicher. 
Auch bei schwachen Bestrahlungen ist die Reaktion oft verschieden, 
ganz abgesehen von der erhöhten Empfindlichkeit kranker Hautstellen 
und der verschiedenen Empfindlichkeit verschiedener Körperregionen, die 
allgemein anerkannt wird. Aber eine Idiosynkrasie gegenüber minimalen 
Dosen, wie wir sie z. B. beim Antipyrin kennen, wo ein Centigramm 
schwere Erscheinungen hervorrufen kann, gibt es bei der Röntgen¬ 
bestrahlung wohl sicherlich nicht.“ 

Andererseits gibt es eine ganze Reihe von Röntgenforschern, die 
auf dem Standpunkt stehen, dass mit einer derartigen Idiosynkrasie ge¬ 
rechnet werden müsse. Doch bin ich der Ueberzeugung, dass meine 
vorausgelienden Ausführungen vielleicht zu einer sorgsameren Begrenzung 

1) Diese Wochenschr., 1908, No. 46, S. 2079. 

2) Radiotherapie von Dr. Robert Kienböck, Stuttgart 1907. 
Verlag von Ferdinand Enke. S. 105. 

3) Die forense Bedeutung der Röntgenstrahlen von Privatdozent 
Dr. R. Grashey, Leipzig 1908. Verlag von Otto Nemnich. (Separat- 
Abdruck aus dem Röntgenkalender.) 

4) Zur Röntgenbehandlung der Hautkrankheiten. Diese Wochenschr., 
1908, No. 46, S. 2078 u. 2079. 

5) Zur Röntgentherapie der Hautkrankheiten. Medizinische Klinik, 
1908, No. 38. 
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des Begriffs der Idiosynkrasie führen könnten, zumal auch von den An¬ 
hängern der Idiosynkrasie die Ueberdosierung, die Ueberexposition für 
fast alle Fälle zugegeben wird. 

Im Anschluss au die Referate von Kienböck und mir auf der 
Naturforscher- und Aerzteversammlung zu Köln im September 1904 
traten in der Diskussion gewichtige Stimmen dafür ein, dass die An¬ 
erkennung der Idiosynkrasie gegen Röutgenlicht absolut geboten sei. 
„Es würde ganz unlogisch sein, die Idiosynkrasie hier ausschliessen zu 
wollen, während die Idiosynkrasie sonst allen Arzneimitteln, dem 
Sonnenlicht usw. gegenüber anerkannt sei. Es würde ausserdem die 
Nichtanerkennung einer Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen zu den un¬ 
angenehmsten Konsequenzen führen müssen bei gerichtlichen Nachspielen 
wegen unbeabsichtigter Röntgenschädigungen." Man zog den Schluss, 
wenn die Idiosynkrasie gegenüber Röntgenlicht nicht anerkannt ist, dann 
muss in Zukunft jeder Arzt, dem eine solche Schädigung seiner 
Patienten passiert, vor (jericht seiner sicheren Verurteilung entgegen¬ 
sehen; dieser Schluss ist absolut nicht gerechtfertigt. Wir wissen, d. h. alle 
Rön tgen forscher wissen, dass eine ganz vollkommen sichere 
Röntgendosierung heute noch nicht möglich ist, dass gelegent¬ 
liche Ueberdosierungen vorläufig nicht zu vermeiden sind. Wir haben uns 
auch nach dem sehr gründlichen Referat von Prof. Werthei m-Salomon- 
son-Amsterdam und von Prof. v. Kowalski-Freiburg (Schweiz) auf An¬ 
trag von Herrn Levy-Dorn-Berlin einstimmig von seiten der Deutschen 
Röntgengesellschaft Ostern 1907 entschlossen, alle Messmethoden fiir an¬ 
wendbar zu erklären und keine bestimmte zu empfehlen, zumal aus der 
sorgsamen Bearbeitung des bisher bekannt gegebenen Materials hervor¬ 
ging, dass vorderhand keine Messmethode besteht, die in 
vollständig eindeutiger Weise Auskunft gibt über die 
Röntgenstrahlenenergie. Herr W.-S. fügte sogar hinzu, dass theo¬ 
retisch gedacht nicht die geringste Wahrscheinlichkeit bestehe, dass jemals 
eine derartige Messmethode gefunden werden wird. 

Wenn also von allen ernsten Röntgenologen anerkannt wird, dass 
eine unter allen Umständen unfehlbare Dosierung nicht möglich ist, so 
bedeutet die Absage an eine Idiosynkrasie gegen Röntgenlicht noch lange 
nicht, dass nunmehr jede Ueberdosierung strafbar, fahrlässig im Sinne 
des Gesetzes sei. 

Ich selbst führte in der Diskussion aus, dass ich nach meinen 
12 jährigen Erfahrungen absolut auf dem Standpunkte stehe, dass es 
keine Idiosynkrasie gegen Rön tgen strahlen gebe. Wenigstens hätte ich 
selbst nicht einen einzigen derartigen Fall gesehen, dasselbe sagte 
Kienböck. Ausserdem sei in der uns zugänglichen Literatur noch 
nicht ein einziger Fall wissenschaftlich festgelegt, der die Annahme einer 
Idiosynkrasie im obigen Sinne notwendig machte. Jedesmal hat in 
den einschlägigen Fällen der Grund zur Schädigung in der Röntgen- 
dosis gefunden werden müssen; die Dosis war, ohue dass man es bei 
eventuell grösster Sorgsamkeit wollte, zu gross. 

Ich sagte weiter: Nehmen wir zwei Menschen von gleichem Ge¬ 
schlecht, gleichem Alter und ungefähr gleicher Konstitution (also zwei sich 
entsprechende Kinder oder Erwachsene) und verabfolgen wir beiden 
gleichzeitig auf eine entsprechende Hautpartie aus gleicher Entfernung 
eine gleiche Menge Röntgenlicht, so werden wir bei beideu auch eine 
sich ähnelnde Röntgenwirkung erzielen. Erreichen wir bei dem einen 
eine Erythembildung und Haarausfall, so wird bei dem anderen unter 
keinen Umständen eine Ulceration resultieren. Das steht nach unseren 
Erfahrungen fest. 

Mir sind Fälle bekannt geworden, wo nach einer einzigen oder 
zwei Röntgenaufnahmen eine langdauernde schwere Ulceration bei dem 
betreffenden Patienteu z. B. an der Bauchhaut entstanden ist. Da die 
Expositionszeit in vollkommen normalen Grenzen lag, so war schnell 
der Trugschluss gezogen: da hier nach bestem Wissen in sorgsamer und 
sachlicher Weise röntgeuographiert worden ist. so muss eine Idiosynkrasie 
gegen Röntgenlicht bestehen. Geht man aber Punkt für Punkt der 
Sache auf den Grund, so findet man doch heraus, wodurch trotz aller 
Sorgsamkeit eine Ueberdosierung passiert ist. Z. B. war die Röhre der 
Bauchhaut bis auf 2 cm Glasabstand genähert, so dass in der zwei¬ 
maligen, wenn auch nicht zu langen Expositionszeit eine enorme Ueber¬ 
dosierung eiutrat. 

Dass es Individuen gibt, deren Haut sehr viel grössere Röntgen¬ 
lichtdosen als die anderer ohne Schädigung ausbält, das ist sicher. 
Doch denken wir naturgemäss nicht daran, nun etwa solche grossen 
Dosen zu nehmen, sondern wir verwenden die nach unseren Erfahrungen 
durchschnittlich als gerade wirksam gefundenen Dosen. Auch unter 
uns Aerzten, unter den Technikern ist eine gewisse Zahl, die gegen die 
chronischen Einwirkungen kleinster Röntgendosen viel viel langsamer 
empfindlich sind oder gewesen sind als die meisten anderen. Eine 
Idiosynkrasie ist aber auch hier nicht beobachtet. Es besteht eine 
gewisse Gesetzmässigkeit im Aussehen der fleissigen, nicht rechtzeitig 
geschützten Röntgenhände, von welcher nur wenige aus der ersten 
Röntgenzeit eine Ausnahme nach der guten Seite hin bilden. 

Wenn man dies alles auf Grund der kaum zu zählenden Beob¬ 
achtungen berücksichtigt, wenn man ferner den Begriff der Idiosynkrasie 
so fasst, wie er meiner Ansicht nach gefasst werden muss, dann wird 
man jedenfalls unseren die Idiosynkrasie ablehnenden Standpunkt billigen 
müssen. 

Solange uns nicht ein eiuwandsfreier Fall einer Röntgenverbrennung 
gebracht wird, bei dem die Schädigung auf Grund der vorher bekannten 


Konstitution des Kranken und auf Grund der geübten Technik un¬ 
erklärbar ist, solange erkennen wir die Idiosynkrasie gegen Röntgen¬ 
strahlen im angeführten Sinne nicht an. 

20. Dezember 1908. 


Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Moabit zu Berlin. 

Demonstrationen aus dem Gebiete der opera¬ 
tiven Unfallchirurgie 1 ). 

Von 

^Richard Mühsam. 

M. H.! Ich möchte Ihnen hier einige Fälle aus der opera¬ 
tiven Unfallchirurgie vorstellen, welche, wie ich hoffe, ein allge¬ 
meineres Interesse verdienen. Es bandelt sich teilweise um sel¬ 
tenere, teilweise uni besonders schwere Verletzungen, welche durch 
die Operation glücklich geheilt worden sind. 

Fall 1. Dieser 21jährige junge Mann wurde am 1. 1. 1908 von 
der Elektrischen angefahren und mitgeschleift: er kam mit dem linken 
Bein unter das Trittbrett. Hierdurch entstand ein ausgedehntes Döcolle- 
menl trauniatique und Hautzerquetschungen, welche von handbreit ober¬ 
halb der Kniescheibe bis zur unteren Grenze des oberen Drittels des 
Unterschenkels herabreichten. Nachdem sich nach Spaltung der Haut- 
taschen die nekrotischen Teile abgestossen hatten, blieb eine sehr grosse 
granulierende Wunde übrig, welche die ganze vordere Peripherie des 
Kniegelenks einnahm und sich handbreit aufwärts und abwärts erstreckte. 
Eine Deckung mit Thiersch’sehen Transplantationen war nicht an¬ 
gängig, da diese bei den Bewegungen des Kniegelenks leicht einreissen 
und zu dauernden Excoriationen Anlass geben würden. Es kam darauf 
an, den Defekt durch Lappen zu decken, die alle Schichten der Haut 
enthielten und elastisch waren. So nahm ich am 2. 111. 1908 eine 
Lappenplastik vor, indem ich einen grossen gestielten Lappen aus dem 
rechten Unterschenkel bildete und mit seinem freien Rand an den Rand 
des Hautdefektes nähte, wie ich dies bei einem in der Chirurgen-Yer- 
einigung demonstrierten Falle schon einmal (Malleolus externus) aus¬ 
geführt hatte (s. Abbildung 1). Die Beine wurden durch einen Gips- 
verbnnd miteinander verbunden. Nach 13 Tagen nahm ich den Verband 
ab und durchschnitt den Stiel des Lappens, da sein angenäbter Rand 
sichtlich gut ernährt war. Den nunmehr freien Rand des Lappens ver¬ 
nähte ich mit von der anderen Seite des Kniegelenks her mobilisierter 
Haut (s. Abbildung 2). Der Lappen heilte auch tatsächlich bis auf eine 
unbedeutende Randnekrose an, und es war so schon viel gewonnen. 
Am 14. IV. mobilisierte ich die Hautränder — auch die des Lappens— 
und konnte nun gute Haut vollkommeu über der Kniescheibe vereinigen 


Figur I. 



Um unterhalb der Kniescheibe elastische Haut zu gewinnen, über¬ 
pflanzte ich am 15. V. einen über handtellergrossen Krause sehen 
Lappen aus dem rechten Oberschenkel auf die granulierende Fläche: der 
Lappen wurde durch einige Nähte fixiert. Auch er heilte bis auf einige 
kleine Randnekrosen an, so dass nunmehr fast der ganze Defekt gedeckt 
war. Die noch verbleibenden granulierenden Stellen sassen da, wo an 

1) Demonstration in der Hufelandischen Gesellschaft am 28. Januar 
1909. 
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die Elastizität der Haut keine grossen Anforderungen gestellt werden. 
Sie wurden am 18. VI. durch Thiersch’sche Lappen gedeckt. Patient 
ist jetzt völlig wieder hergestellt und kann sein Knie vollkommen frei 
beugen und strecken. Es sind an diesem Kranken also die gebräuch¬ 
lichsten Verfahren der Lappenplastik und der Deckung von Hautdefekten 
ausgefübrt worden. 

Fall 2. Der Krauke, welchen ich jetzt vorstelle, hat eine recht 
seltene Fussverletzung, eine Luxatio pedis sub talo nach innen erlitten. 
Es ist ein 52jähriger Mann, welcher am 3. VIII. 1908 dadurch verun¬ 
glückte, dass er mit dem linken Fuss zwischen den Sprossen einer um¬ 
stürzenden Leiter, auf welcher er stand, hängen blieb. Er wurde alsbald 
ins Krankenhaus Moabit gebracht, wo wir feststellten, dass der Talus 
an seiner normalen Stelle zwischen der Gabel der Malleolen stand, dass 
die vordere Kante des Talus stark unter der Haut hervorsprang, und 
dass der übrige Fuss in starker Adduktion und Supination federnd fixiert 
war. Der Calcaueus und das Naviculare sind nach innen gedreht. Da¬ 
durch erscheint der innere Fussrand stark verkürzt. Das Röntgenbild 
bestätigte unsere Diagnose: Luxatio pedis sub talo (Abbildung 3). Ein 
Versuch, in Lumbalanästhesie die Luxation zu reponiereD, misslang. So 


Figur 3. 



Nach einer von oben aufgenommenen Röntgenphotographie. Der Talus 
ist mit der unterbrochenen Linie gezeichnet. Naviculare und Calcaneus 
sind medianwärts verschoben. 


nahm ich denn am Tage darauf in Cbloroformnarkose zunächst noch 
«im n Versuch, unblutig zu reponiereu, vor (Vermehrung der Adduktion 
und Supination, dann Extension) und schritt, als auch dieser vergeblich 
xar. zur blutigen Reposition. Diese Operation ist bisweilen mit Resek¬ 
tion des Talus oder Teilen des Talus ausgefübrt worden. In meinem 
Falle zeigte es sich, dass das Hindernis in einer Verhakung des Navi¬ 
culare in dem Lig. talo-naviculare, welches teilweise zerrissen war, be¬ 
fand. Durch Herüberhebeln des Bandes über den Knochen gelang die 
Reposition ohne Entfernung von Knochenstücken, und Patient hat einen 
ganz gebrauchsfähigen Fuss, wie Sie sehen, wiedererhalten. 

Fall 3. Auch bei diesem Patienten handelte es sich um eine sehr 
seltene Verletzung, nämlich um eine Zerreissung des Lig. patellae pro- 
pnum zwischen Patella und Tuberositas tibiae. Der 48jährige, völlig 
gesunde, insbesondere nicht zuckerkranke Herr, ein eifriger Turner, 
sollte am 10. XI. 1908 in vorschriftsmässiger Haltung, d. h. mit ge¬ 
strecktem Bein über ein Pferd springen. Beiin Strecken des linken 
Beins verspürte er im Knie einen heftigen Schmerz. Er konnte das Bein 
nicht mehr aktiv strecken, auf das passiv gestreckte Bein konnte er wohl 
auf-roten, knickte aber bei der geringsten Bewegung ein. Er wurde ins 
Krankenhaus Moabit gebracht, wo festgestellt wurde, dass am linken 
Knie ein sehr erheblicher Bluterguss bestand. Die Patella war weit 
nach oben verschoben, infolgedessen konnte man die Konturen der Ge¬ 
ltenden des Femur und der Tibia genau abtasten. Es bestand hier 
al>o eine Zerreissung des Lig. patellae proprium zwischen Kniescheibe 
und Schienbein. Bei einer in der Chirurgen-Vereinigung stattgehabten 
Diskussion wurden wenige Fälle von Zerreissung der Quadricepssehnc 
VOn Doebbelin, Körte, Israel, Hahn, Sonnenburg, Zeller und 
hei späterer Gelegenheit von Karewski mitgeteilt. Alle betrafen Risse 
oberhalb der Kniescheibe, nur in einem Falle sass der Riss wie in 
meinem Falle unterhalb der Patella. 

Ich legte am 13. XI. 1908 die verletzte Stelle von einem Längs¬ 
schnitt aus frei. Die Sehne war in ihrer ganzen Ausdehnung zerrissen, 
der Riss ging auch beiderseits in den seitlichen Streckapparat des Knies 
dher. Naht der Sehne und des seitlichen Streckapparates. Naht der 
B-uit. Das Resultat ist, wie Sie sehen, durchaus befriedigend. Der 
Kranke kann ohne Beschwerden gehen und Treppen steigen. Der Fall 
J st besonders in ätiologischer Hinsicht recht interessant, denn es handelt 
SIC! b um die Zerreissung der Sehne durch Muskelzug bei einem ganz 
gesunden Manne. 

. Die beiden nächsten Fälle haben das Gemeinsame, dass die 
Patienten neben schweren Knocbenbrüchen Eingeweidezerreissungen 
natten, welche ohne Operation tödlich zu verlaufen pflegen. Die 


Entscheidung, ob man bei dem elenden Zustand solcher Kranken 
operieren soll, kann recht schwer sein; immerhin halte ich es 
für richtig, den Versuch bei sichergestellter Diagnose zu wagen, 
da ja ohne Operation der Patient sowieso verloren sein würde. 

Fall 4. Dieser 22jährige Mann verunglückte am 4. August 1908 
bei Ausschachtungsarbeiten dadurch, dass eine Brücke, über welche er 
eine beladene Lowry fuhr, einstürzte. Er stürzte 3 m tief hinab, und 
die Lowry fiel ihm auf den Bauch und den linken Oberschenkel. Nach¬ 
dem er eine Weile bewusstlos gewesen war, wurde er ins Krankenhaus 
Moabit gebracht. Pat. sah verfallen aus, der Puls war klein, der Leib 
bretthart gespannt und eingezogen, ein Symptom, welches für Darni- 
perforation spricht. Am linken Oberschenkel befand sich eine Querfraktur 
mit ziemlicher Dislokation, an der linken Tibia ein Querbruch ohne Ver¬ 
schiebung. Der Kranke willigte anfangs nicht in die ihm vorgeschlageoe 
Operation ein, als aber sein Allgemeinzustand immer schlechter, der Puls 
immer elender und die Leibschmerzen immer heftiger wurden, gab er 
seine Zustimmung zu dem Eingriff, der 7 Stunden nach dem Unfall vor¬ 
genommen wurde. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigte sich in der 
rechten Seite des Leibes dünnflüssiger Kot, und ich fand in einer dicht 
am Coecum gelegenen Dünndarmschlinge zwei Löcher, welche wohl die 
Hälfte des Umfangs der Schlinge ein nahmen. Ich vernähte sie in querer 
Richtung, legte in der rechten Seite noch eine Gegenincision, durch 
welche ich ein dickes Drain zcg, an, und spülte den durch die Kot¬ 
massen verunreinigten Leib aus. Daun schloss ich die Laparotomiewunde 
bis auf eine Ecke. Der Verlauf gestaltete sieh günstig unter reichlicher 
rectaler und subcutaner Anwendung von Kochsalzlösung. Einige Tage 
später konnte man das bisher nur auf eine Schiene gelagerte rechte Bein 
in Extension legen. Am 15. X. bekam der Kranke dann noch eine 
Osteomyelitis der 12. Rippe, auch eine nicht sehr häufige Erkrankung 
(Fiedler, Karewski). Die Infektion war natürlich von der ursprüng¬ 
lichen Wunde ausgegangen, es ist aber interessant, dass die Osteomyelitis 
in die Erscheinung trat zu einer Zeit, da die ersten Wunden fast ver¬ 
narbt waren, und Pat. schon ausser Bett war. Ich resezierte die vereiterte 
Rippe (Staphylococcus aureus), die Wunde heilte, und Sie sehen den 
Kranken hier in voller Gesundheit. 

Ein ähnlicher Fall befindet sich zurzeit noch auf der Abteilung. 
Ein 14jähriger Junge stürzte vor 14 Tagen 4 m tief von dem Dache einer 
Laube herab und wurde etwa 3 Stunden später in höchst coliabiertem 
Zustande ins Krankenhaus gebracht. Er hatte einen Bruch des Scham¬ 
beins und eine grosse Resistenz über der Symphyse, sowie harten, ein- 
gezogenen Leib. Die Blase enthielt etwas Urin. Unter der Annahme 
einer Eingeweideverletzung schritt ich sogleich zur Laparotomie, fand ein 
sehr grosses Hämatom des Cavum Rctzii, ausgehend von dem Becken¬ 
bruch. Bei Eröffnung der Bauchhöhle fand ich eine Dünndarmschlinge 
zu : V 4 ihrer Cireumferenz quer eingerissen, nähte das Loch quer zu, 
schloss die Bauchhöhle und legte auf das Hämatom des Cavum Retzii 
einen kleinen Tampon. Der Verlauf ist bis jetzt im ganzen befriedigend, 
Stuhlgang erfolgt regelmässig. Vom Rectum aus ist bei Temperaturen 
von 37,5—38° eine kleine Resistenz zu fühlen: vielleicht entwickelt sich 
hier noch ein Douglasabsccss. Jedenfalls ist die definitive Prognose auch 
hier günstig zu stellen. Inzwischen habe ich dem Knaben eiuen hoch¬ 
gelegenen Douglasabsccss vom Rektum aus eröffuet. Von da ab ist dann 
die Rekonvaleszenz ganz ungestört gewesen, und der Kranke hat bereits 
das Bett verlassen. (Zusatz während der Korrektur.) 

Die letzte Patientin, die ich Ihnen vorstelle, ist dieses 9jährige 
Mädchen, welches am 5. VI. 1908 von einem Bcdag überfahren uud so¬ 
gleich ins Krankenhaus gebracht wurde. Sie war ausserordentlich colla- 
biert, hatte Hautemphysem über der ganzen rechten Thoraxhälfte, weiches 
von Frakturen der 2. bis 5. Rippe herrührte, ausserdem einen mehrfachen 
Beckenbruch und eine Fraktur des linken Oberschenkels. An diesem 
einige Tage nach dem Unfall und der Operation aufgenommenen Röntgen¬ 
bild sehen Sie die Fraktur des linken Schambeins, den Bruch des rechten 
Darmbeius und des linken Oberschenkels. Sie sehen aber ausserdem, 
dass die Schambeinfuge ganz abnorm weit ist, dass die Knochen ausein¬ 
andergewichen sind. Tatsächlich hat auch eine Symphysenzerreissung 
hier Vorgelegen (s. Abbild. 4). Der Leib war hart und besonders in den 
unteren Partien sehr schmerzhaft. Der Katheter ergab wenige Tropfen 
blutigen Urins. Trotz des ungünstigen Zustandes der Kleinen entschloss 
ich mich zur Operation. Bei der Rippenfraktur musste die Narkose sehr 
vorsichtig gemacht werden: wir schienten das gebrochene Bein dann, um 
das Kind auf dem Beckenhochlagerungstisch lagern zu können. Nach 
dem Hautschnitt fand sich eine starke Sugillation und nach Eröffnung 
des Peritoneums sah man einen 6 cm langen Riss der Blase, der nach 
rechts hinüberzog. Ich schloss ihn durch mehrere Schichten von Nabten, 
schloss die Bauchhöhle, tamponierte auf das prävesikale Hämatom und 
legte einen Dauerkatheter ein. Der Heilungsverlauf war ein günstiger, 
und das Kind kann trotz seiner schweren Frakturen wie ein gesundes 
umbergeheu. 

Intraperitoneale Blasenzerreissungen sind im allgemeinen 
seltenere Verletzungen. Bei dem grossen Verletzungsmaterial des 
Krankenhauses Moabit habe ich in den letzten 3 Jahren nur noch 
einmal eine solche Ruptur gesehen und operiert. Ein 48 jähriger 
Mann war in der Trunkenheit angefahren und gegen die Bord¬ 
schwelle geschleudert worden. Die Schmerzen in der Unterbauch¬ 
gegend veranlassten ihn, den Arzt zu konsultieren, er folgte dessen 
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worden ca. 50 ccm klaren Urins entleert, als aber nach einigen 
Stunden wiederum nur so wenig Urin in der Blase war, schritt 
ich zur Operation und fand nach Eröffnung des Peritoneums in 
der Bauchhöhle eine grosse Menge Urin; ich nähte daun einen 
etwa 6 cm langen intraperitonealen Riss der hinteren Blasenwand 
zu, tamponierte ein wenig die Wunde und legte einen Verweil- 
katheter ein. Der Verlauf ist günstig gewesen. Pat. wurde völlig 
geheilt entlassen, nachdem vom 10.—13. Tage vorübergehend etwas 
Urin aus der Wunde gekommen war. Er ist, wie mir später 
mitgeteilt wurde, inzwischen seinem Potatorium erlegen. 

Dieser Fall ist dadurch bemerkenswert, dass sich 4 Tage lang 
der Urin in die Bauchhöhle ergossen hat, ohne schwerere Störungen 
zu verursachen, und dass die so spät ausgeführte Operation noch 
erfolgreich gewesen ist. 


Aus der Königlichen chirurgischen Klinik zu Breslau 
(Direktor: Prof. Dr. H. Kuttner). 

Untersuchungen über den antitryptischen Index 
des Blutes bei bösartigen Geschwülsten und 
septischen Erkrankungen. 

Von 

Dr. Felix Landois, 

Assistenten der Klinik. 

Id letzter Zeit sind mehrfach Untersuchungen über die anti¬ 
fermentative Kraft des menschlichen Blutserums angestellt. Man 
bat bei verschiedenen Krankbeitsprozessen verschieden hohe Werte 
des antitryptischen Index gefunden und gleichzeitig Schlüsse für 
die praktische Verwertung dieser Tatsache im Dienste der Dia¬ 
gnostik, besonders bösartiger Geschwülste, aufgebaut. 

Ein Teil der Autoren bediente sich bei ihren Versuchsreihen 
der Ed. Müller-Jochmanii scheu (1) Methode zum Nachweise 
proteolytischer Fermente auf der Loeffler-Serumplatte. Bringt 
man gut verdauenden Leukocyteneiter auf eine Blutserumpliftte bei 
einer Temperatur von 55—60°, so tritt unter Einwirkung des 
freigewordenen eiweissverdauenden Fermentes der zugrunde ge¬ 
gangenen mehrkernigen Leukocyten eine Dellenbildung in der 
Platte auf. Mittels dieses äusserst praktischen Verfahrens gelang 


es Müller und Joch mann (2), auch den Nachweis eines Anti¬ 
fermentes im menschlichen Blute zu erbringen, indem sie Serum 
zu frischem, verdautem Kokkeneiter auf die Loefflerplatten brachten. 
Sofort hörte die Dellenbildung auf, da eine Absättigung des Fer¬ 
mentes der gelapptkernigen weissen Blutkörperchen durch das 
Antiferment des Blutserums erfolgte. 

Durch Arbeiten von Ed. Müller und Kolaczek (22), 
Müller und Jochmann (2), Bittorf (4) und Wiens (5) an der 
Breslauer Klinik wurde die Antifermentbestimmung mit Kokken¬ 
eiter als Testobjekt zur Methode erhoben, und dieselbe für die 
Diagnostik und die Prognose akuter Infektionskrankheiten ver¬ 
wertet. Als Grösseneinheit wurde die Piatinöse zugrunde gelegt 
und nun 1 Oese Serum mit 1 Oese Eiter verdünnt, dann steigend 
mit 2 Oesen Eiter vermischt, also 1:1, 1:2, 1:3, 1:4 psw. 
Stern und Eppenstein (3), Klieneberger und Scholz (8), 
Jochmann und Kantorowicz (9), W. Schultz und Chiaro- 
lanza (10) machten Prüfungen, zum Teil unter Heranziehung 
neuer Gesichtspunkte mit demselben Testobjekt. 

Vereinfacht wurde die Methode durch Marcus (11), der 
statt des Eiters Trypsin als Testobjekt einführte — nachdem 
schon Eppenstein vor ihm mit Pankreatin gearbeitet — indem 
er, sowie auch Wiens (7), zeigen konnte, dass die verdauungs- 
bemmende Kraft des Blutserums gegenüber dem Ferment der 
polynucleären Leukocyten und dem der Bauchspeicheldrüse an¬ 
nähernd dieselbe ist. Wie weit das Antitrypsin und das Anti¬ 
ferment der Lenkocyten im menschlichen Blutserum überhaupt 
identisch ist, was jochmann und Kantorowicz (9) glauben, 
ist noch durch vergleichende Untersuchungen zu beweisen. 

Mit dem durch Marens eingeführten Testobjekt einer 1 proz. 
Trypsinlösung untersuchten nun Wiens (7), Marcus (11), vor 
allem aber Brieger und Trebing (13, 14, 2G), verschiedene Sera 
auf ihren antitryptischen Index, besonders von Carcinomkrauken. Sie 
fanden, dass die Hemmungskraft des Blutes bei diesen stark er¬ 
höbt ist und führen diese Tatsache ebenso wie Ed. Müller auf 
die Folgezustände einer Kachexie zurück, eine Erklärung, deren 
I Richtigkeit durch die experimentelle Arbeit von V. Fürst (19) 
an hungernden Tieren scheinbar bewiesen wurde. 

Zu dem gleichen Resultate kamen G. v. Bergmann (15). 
Bamberg und K. Meyer (17), v. Bergmann und Meyer (16) 
und Herzfeld (18). Jedoch bedienten sich diese Autoren bei 
ihreu \ersuchen des Fnld’schen Trypsinverfabrens, unter Zu¬ 
setzung der gleichen Menge von Serum. Bei ihren Versuchen 
mit der 1 proz. Trypsinlösung und dem Plattenverfahren nach 
Ed. Müller und .lochmann fanden nun Brieger und Tre- 
bing, dass das Blut von gesunden Menschen einen so starken 
hemmenden Einfluss ausübt, dass noch die dreifache Menge 
1 proz. 7 ry psinlösung jegliche Dellenbildung auf der Serum¬ 
platte ausscbliesst. Deutliche Verdauung tritt erst bei 1 :4 
(l Oese Serum, 4 Oesen 7'rypsinlösung) auf. Wiens hatte als¬ 
bald den Eiter verlassen und statt dessen als Testobjekt das 
Leukoferraent (Merck), nach den Vorschriften von Eduard 
Müller hergestellt, angewandt. Er setzte mit dieser als Einheit 
für normales menschliches Blutserum den Wert 1 : 2 fest. 

Auch ich habe au der K üttner’schen Klinik eine Reihe von 
Sera auf die Höbe ihres antitryptischen Index untersucht, und 
es lag mir vor allem daran, Aufschlüsse zu erhalten, ob sich für 
die Chirurgie aus der Beschaffenheit der antifermentativen Kraft 
des Blules irgend welche bindende und zuverlässige Schluss¬ 
folgerungen für die Diagnostik ziehen Messen. In meiner Ver- 
suchsanordnung legte auch ich die Plattenmethode, weil ausser¬ 
ordentlich brauchbar und leicht handlich, zugrunde. Ich liess 
indessen insofern eine Aenderung eintreten, als ich mich einer 
1 proz. Trypsinglycerinlösung bediente und als Grössenein¬ 
heit nicht die Platinöse, sondern den Tropfen der Kapillarpipette 
hinstellte. Ich hatte nämlich gefunden, dass eine wässrige 
Trypsinlösung erstens sehr schnell verdirbt und zweitens, dass 
infolge ungleich massiger Suspension des in Wasser schwerlöslichen 
Stoffes ungleiche Werte mit demselben Serum bei mehreren Ver¬ 
suchen zutage kamen. Deswegen liess ich mir eine Glycerin¬ 
lösung 0,1 : 10,0 hersteilen, die sehr exakt arbeitet. Wie ich 
sehe, tritt auch Marcus (12) in seiner letzten Publikation für 
Glycermlösung ein, jedoch setzte er zu dieser noch Wasser hinzu 
und hat folgende Testflüssigkeit als die beste erprobt: 

Trypsin 0,1 
Glyc. pur. 5,0 
Aqu. dest. 5,0. 

Eine halbe Stunde im Brutschrank aufbewahrt, wird diese 
Lösung filtriert. Besser als die Platinöse schien mir aus dem 
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Grund der Tropfen der Kapillarpipette als Einheit, weil man 
den Tropfen viel genauer abmessen kann, als die Platinöse, die 
in ihrer Grösse, flach oder kuglig gefüllt, sehr verschiedene 
Mengen von Flüssigkeit fasst. Es wurden nun in steigender Reihe 
1 Tropfen Serum mit 1, 2, 3, 4, 6, 6, 7 Tropfen Trypsinglycerin¬ 
lösung mit der Platinöse verrieben und dann auf die Löffler¬ 
platte gebracht, die ca. 20 Stunden in dem Brutofen bei 55 bis 
60 0 verblieb. 

Wenn nun die Tropfen des mehr dünnflüssigen Blutserums 
im allgemeinen anders gestaltet sind, als die des viel konsisten¬ 
teren Glycerin-Trypsins, so ist das ein Fehler, der sich gleicb- 
mässig durch alle Versuche hinzieht und somit ausgeschaltet 
werden kann. Ueberhaupt haften dieser Methode Fehler an. Das 
zeigt sich, wenn man die Werte der verschiedenen Untersucher 
miteinander vergleicht. .Jeder arbeitet mit einer besonderen 
Testflüssigkeit, jeder mit seinen eigenen Fehlerquellen, und mau 
kann daher nur die relativen Werte der Einzelnen gegenüber¬ 
stellen. 

Ich ging zuerst darauf aus, mir nach meiner Testflüssigkeit 
und mit meinen Fehlerquellen den Titer für normales mensch¬ 
liches Blutserum zu bestimmen, zu welchem Zwecke ich mir ein¬ 
mal Blut von gesunden Menschen (orthopädisch behandelten Per¬ 
sonen und Wärtern usw.) entnahm, sodann mich des Ed. Müll er¬ 
sehen Leukofermantins bediente, das in seinem antitryptischen 
Verhalten vollständig anf das normale Blutserum des Menschen 
eingestellt ist. Betreffs Herstellung dieses Anti-Fermentes ver¬ 
weise ich auf die Arbeit von Ed. Müller (20) im Zentralblatt 
für Chirurgie. 

Ich fand nun an einer grossen Serie den Titer für normales 
Serum 1:2 bisweilen auch 1 : 3. Das heisst: Versetzt man 
einen Tropfen Blutserum mit 2 Tropfen 1 proz. Trypsin- 
lösong, sotrittVerdauung auf der PI atte ein. Wiens (7), 
der mit dem Leukoferment als Testflüssigkeit gearbeitet hat, 
hat denselben Wert für das Blutserum Gesunder gefunden. 

Nachdem ich hiermit die Grenze für normales Serum fest¬ 
gelegt hatte, untersuchte ich nun eine Reihe von Sera carci- 
nomatös Erkrankter, sowie zum Vergleiche solche von gerade an¬ 
wesenden anderen Kranken, vor allem von septischen. In den 
beifolgenden Tabellen 1 und 2 sind die Werte, die ich gefunden, 
lusamroengestellt. 

Es geht sofort aus dem Vergleiche hervor, dass bei 
Oarcinomatösen durchschnittlich eine ge ringe Erhöhung 
des antitryptischen Index besteht. Es erfolgt die Ver¬ 
dauung auf der Loefflerplatte im allgemeinen erst bei 3. Als 
höchsten Wert habe ich 1:7 konstatieren können, und zwar bei 
einem äusserst kachektischen Individuum. Immerhin ist das eine 
Ausnahme, und so hohe Zahlen wie Brieger und Trebing, die 
den dreifachen antitryptischen Titer gegenüber dem normalen 
Blutserum gefunden, habe ich nicht erhalten. Da aber auch 
bei gesunden Menschen eine geringe Steigerung des antitryptischen 
Index ab und zu besteht, so ist mit dieser Erhöhung bei Carcinora- 
kranken nicht viel anzufangen. Es zeigt sich hier, dass im 
allgemeinen nur wirklich kachektische Individuen eine Erhöhung 
des antitryptischen Index haben, und zwar geht diese Kachexie, 
wie das im allgemeinen jedem Kliniker und Pathologen bekannt 
ist, Hand in Hand mit dem Grade der Ulcerntion des betreffenden 
Tumors. Es kommen dann durch die sekundär entzündliche 
Veränderung der Geschwulst verjauchte Massen, und nach 
ßd. Müllers (21) Versuchen proteolytisches Leukocyten- 
ferment in den Kreislauf, auf das das Blutserum mit Anbildung 
von Anti fermen t, gelapptkernigen weissen Blutkörperchen 
reagiert. Keineswegs aber kommt für die Erhöhung des anti- 
tryptiseben Titers des Blutserums ein eiweisslösendes, an die 
Carcinomzellen gebundenes Ferment in Betracht (Ed. Müller). 
Es ist also die Kachexie der Carcinomatösen lediglich 
der Ausdruck einer Fermentreaktion weisser Blut¬ 
körperchen infolge von sekundärer Ulceration der 
Geschwulst, auf die der Körper mit Bildung von Anti¬ 
ferment reagiert. Bei nichtulcerierten Geschwülsten erfolgt 
keine Erhöhung des Serumtiters, Das zeigt sich in evidenter 
"eise beim Oesophaguskrebs. Bekanntlich sind diese Tumoren 
vorwiegend Scirrhen, die unter reichlicher Narbenbildung in der 
Sobmucosa ohne nennenswerte Ulceration zur Striktur der Speise- 
r öbre führen. Bei No. 34 sehen wir infolgedessen einen völlig 
normalen Titer, während bei No. 5 die Erhöhung auf 1 :4 auf 
das Uebergreifen des Carcinoms auf die Lunge (beginnende 
Gangrän) zurückzu führen ist. 


Tabelle 1. Carcinom-Sera. 


No. 

Name 

Alter 

Jahre 

Index 

Sitz 

des Carcinoms 

Bemerkungen 

1. 

August Fr. 

51 

1 : 3 

Magencareinom. 


2. 

Franz Fr. 

51 

1 : 3 

Magencarcinom. 


3. 

Aug. Kaitsch 

74 

1 : 3 

Oesophagus- 

carcinorn. 


4. 

Jaenisch. 

63 

1 : 3 

Carcinoma 
ventric. cardia. 


5. 

Josepha Kl. 

48 

1:3 sehw. 
1 :4 deutl 

Carcinoma 

oesophagi. 

Elende Frau. 

6. 

Paulinc Geb. 

61 

1 : 3 

Carcinoma Priori. 

Elende Frau. 

7. 

Johann.Waw. 

58 

1 : 5 

Rektumcarcinom. 

Blasse Gesichts¬ 
farbe, welke Haut. 

8. 

Karl Lor. 

49 

1 : 2 

Rektumcarcinom. 

9. 

Paul N. 

36 

1 : 2 

Carcin. ventric. 


10. 

Konrad Sch. 

62 

1 : 3 

Magencarcinom. 


11. 

Severina M. 

52 

1 : 3 

Carcin. ventric. 

Elende, kachek¬ 
tische Frau. 

12. 

Joh. Jansch. 

53 

1 : 2 

Grosses lland- 
carcinom. 

Keine Kachexie. 

13. 

Karl Beier. 

38 

1 : 5 

ev. 1 4 

Grosses Magen¬ 
carcinom. 

Kachexie. 

14. 

Albert Kur. 

50 

1 : 4 

Gross, verjauchtes 
Lippe ncarci oo m. 

Kachexie. 

15. 

Franz Kr. 

58 

1 : 3 

Higmorshühleu- 
carcin. m. Ueber¬ 
greif. a. d. Orbita. 

Keine Kachexie. 

16. 

August F. 

54 

1 : 3 

Lippencarcinom 

Recidiv. 

Kräftiger Mann. 

17. 

Dorotb. Jastr. 

53 

1 : 3 

Mammaearcinom- 

Recidiv. 

Keine Kachexie. 

18. 

Louise Wol. 

53 

I : 3 

Uteruscarcinora- 
Recidiv m. Perito¬ 
nitis carcinosa. 

Keine Kachexie. 

19. 

K. Scholtisch. 

47 

1 : 4 

Carcin. linguae. 

Kachexie. 

20. 

Karl Roy. 

47 

1 : 3 

Magencarciuom. 


21. 

Ernestine Kr. 

53 

1 : 2 

.Mammacarciu. m. 
schwerer Elcphan-1 
tiasis des Arms. 

Reine Kachexie. 

22. 

Henriette R. 
7. I. 09. 

47 

1 : 3 bei 

2 anged. 

Krebsige Perito¬ 
nitis ii. Pleuritis. 
Primärtumor un¬ 
bekannt,. 

Keine Kachexie. 

23. 

Peter Br. 

44 

1 : 2 

Magencarcinom. 

Elender Mann. 

24. 

Rob. Kölsch. 

41 

1 : 3 

Oherkieferrarcin.- 

Recidiv, 


25. 

Jakob CV.ek. 

53 

1 : 4 

Muudbüdon- 

carcinom. 

Keine Kachexie. 

26. 

Klara Kluge. 

46 

1:4 

gering b.3 

Mammacarcinom 
grosser Tumor. 

Keine Kachexie. 

27. 

H. Locwenh. 

53 

! 1:3 

Oberkiefercarcin. 

Keine Kachexie. 

28. 

Christiane 

Gill m. 

52 

1 : 7 
l : 6 sehw. 

Carcin. d. Magens. 

Starke Kachexie. 

29. 

Herrn. Gallm. 

48 

1 : 2 

Carcin. vesie. 
felteae. 

Sehr anämischer 
Mann. Blut 
wässerig. 

30. 

Klara Hornig 

20 

1 : 5 

Melan.-Carcinora 
vom Oberschenk., 
ulceriert u. stink. 

Keine Kachexie. 

31. 

PaulineStau. 

44 

1 : 3 

Carcininom d. 
Colon asc. 

Blasse, elende 
Frau. 

32. 

Ilenr. Rieht. 
26. I. 09.. 

47 

1 : 3 
schwach 

Carcinöse Pleu- 
riiisu. Peritonitis. 

Kachexie. 

33. 

Marie 

Cschikows. 

40 

1 : 5 

Ulceriert.Mamma- 
carcin. m. krebsig. 
Pleuritis. + an 
Kachexie. 

Sehr kachektisch. 

34. 

Em. Jantzow. 

44 

1 : 2 

Oesophaguscarc. 

Sehr elender 
Manu. 

35. 

Berth. Kun. 

53 

1 : 2 

Pankreas- 
carcinom mit 
Metastasen. 

Keine Kachexie. 


Tabelle 2. Sera verschiedener Kranker, 


No. 

Name 

Alter 

Jahre 

Index 

Sitz u. Bezeichn, 
der Krankheit 

Bemerkungen 

1 . 

Garl Rutk. 

35 

1 : 3 

Syphilis d. Rekt. 

Elender Mann. 

2. 

Sus'anneKiont. 

55 

1 : 2 

Sarkom der Dura 

Blasse Frau, aber 





in ater. 

gut genährt. 

3. 

Pauline Lach. 

44 

1 : 2 

Tabes, Spontan- 

Elende, blasse 




b. 3 deutl. 

frakt. 

Frau. 
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No. 

Name 

Alter 

Jahre 

Index 

Sitz u. Bezeichn, 
der Krankheit 

Bemerkungen 

4. 

Theresia P. 

44 

1 : 4 

Cbolelithiasis, 
Steine im Chole- 
doehus, Ikterus. 

Elende Frau. 
Galle verdaut auf 
der Platte. 

5. 

Fritz Sch. 

48 

1 : 3 

Lymphom. Colli. 

Elender Mann. 

6. 

PaulineSturm 

44 

1 : 2 

Lymphom. Colli. 

Gesunde,blühende 
Frau. 

7 ‘ 

ElsbethSperl.j 

32 

1 : 6 

Phlegmone pedis. 

Sehr elende Frau, 
hohes Fieber. 

8. 

Julius W. 

49 

1 : 2 

Darmkntarrb. 

Blasser Mann. 

9. 

0. Schmalsch. 

29 

1 : 6 

Osteomyelitis des 
Oberschenkels. 

Aeusserst blasser, 
elend aussehender 
Mann, hohes Fieb. 

10. 

Hermann Sch. 

17 

1 : 3 

Osteomyelitis des 
Kniegelenkes. 

Elender Mann, 
Fieber seit Woch. 
herunter. 

11. 

Gustav V. 

38 

1 : 3 

Pustula maligna, 
Milzbrand. 

Gesund aus¬ 
sehender Mann, 
kein Fieber 

12. 

Josepha R. 

17 

1 : 3 

Coxitispurulenta, 
Ile.sec. 

Sehr elendes 
Mädchen. 

13. 

Martha Sch. 

23 

1 : 6 

Tuberk. d. Hals¬ 
wirbelsäule. 

Blasse, eiende 
Frau. 

14. 

Vict. Wielenb. 

15 

1 : 2 

Sarkomrezidiv 
der Sehläfe. 

Gesundes, blühen¬ 
des Mädchen. 

15. 

EmraaGürith. 
31. I. 1909. 

35 

1 : 6 

Mastitis m. hohem 
Fieber. Amputat. 
der Mamma. 

Elendes Mädchen. 

16. 

EmmaGünth. 
7. II. 1909. 

35 

1 : 3 

Mastitis. 

Pat. sieht gut aus 
nach 8 Tagen. 

17. 

HugoWiedem. 
31. I. 1909. 

13 

1 : 6 

Phlegmone des 
Vorderarms. 

Krank 1. Woche, 

18. 

HugoWiedem. 
7. 11. 1909. 

13 

1 : 4 

Phlegmone des 
Vorderarms. 

Nach 8 Tagen. 

19. 

Ella Haase. 

12 

I : 5 

Osteomyelitis 

femoris. 

Dauernd hohes 
Fieber. 80. Krank¬ 
heitstag. 

20. 

Anna Keif. 

32 

1 : 3 

Phlegmone 

manus. 

7. Krankheitstag, 
Fieber herunter. 

21. 

Peter Kusch. 
15. 1. 11)09. 

25 

1 : d 

1 : 5 sehw. 

Paranephritiseher 
Ab sc».\s:$. 

SehrelenderManu. 

22. 

Peter Ku.v:h. 

2. II. 1909. 

25 

1 : 4 

Paranephritischer 

Abscess. 

Pat. hat sich 
enorm erholt. 

23. 

Marie Bohmet 

22 

I : i 

Hysterische 

Anorexie. 

Starke Kachexie. 


Am klarsten aber tritt dieses Phänomen bei einem jungen 
Mädchen von 22 Jahren zutage (Tabelle 2, No. 23), das infolge 
von hysterischer Anorexie von 106 Pfund auf 56 Pfund 
abgemagert war. Hier hätte man bei der sehr starken Kachexie 
nach der bisherigen Anschauung einen stark erhöhten Titer 
annchmen müssen. Indessen war derselbe 1:2. Die interessanten 
Versuche von Fürst am hungernden Tier verlieren deshalb nicht 
an Wert. Nur lassen sich dieselben nicht auf den Menschen 
übertragen, zumal das Meerschweinchen kein proteolytisches Leuko- 
cytenferment hat. 

Wie man sich nun diese Fermentwirkung der weissen Blut¬ 
körperchen, die zur Erhöhung des antitryptischen Index des 
Blutes führt, vorstellen will, ist nicht ganz klar. Denn entweder 
wird das proteolytische Ferment durch Zerfall weisser Blutkörper 
an Ort und Stelle frei und kommt in den Kreislauf, das ist das 
wahrscheinlichste, oder aber es wird der blutbildende Apparat 
zur Leukocytose angeregt, und es wird auf diese Weise Leuko- 
cytenferment im Blute gelöst. Es würde dann die Erhöhung des 
Antifermentgehaltes des Blutes beim Carcinom im Sinne der von 
Jochmann und Kantorowicz vorgenommenen Immunisierungs¬ 
versuche gegen das proteolytische Leukocytenferment erfolgen. 
Brachten diese Autoren Ferment in grossen Mengen in den Körper, 
so erwirkten sie sofort eine Absättigung des Antifermentes, da¬ 
gegen führte wiederholte Einführung von Ferment zur Erhöhung 
des antifermentativen Titers. Bei den ulcerierten Geschwülsten 
geraten fortwährend kleine Mengen von Leukocytenferment in den 
Kreislauf, genau wie bei den Immunisierungsversuchen, und der 
antifermentative Index steigt. 

In diesem Sinne erkläre ich mir auch die Versuche von 
Brieger und Trebing mit Verabfolgung von Pankreatin an 
Oarcinomkranken. Auch hier wird das Antiferment der Leuko- 
cyten durch das Pankreatin neutralisiert, und der anfänglich hohe 
Titer sinkt. Bei den 5 Patienten (3. Mitteilung), bei denen der 
antitryptiscbe Index nach Pankreatingaben stieg von 1:10 auf 
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1:15, lag schon ein hoher Grad von Immunisierung vor, so dass 
hier bei diesen Carcinomen der Titer nach den Pankreatingaben 
noch weiter steigen müsste. 

Analog wie bei der Kachexie der Carcinomatösen verhält 
sich in seiner antifermentativen Kraft das Blut septisch er¬ 
krankter Individuen. Bei akuten Infektionskrankheiten, bei 
denen ein stärkerer Leukocytenzerfall vorkommt, ist nach Wiens(5) 
die verdauungsbemmende Kraft des Blutes herabgesetzt, weil 
durch das im Blute kreisende proteolytische Ferment das Anti¬ 
ferment abgesättigt wird. 

Bei den chronisch septisch Erkrankten, Phlegmonen, Ab- 
scessen usw.. ist der antitryptische Index erhöht, wie ich mich, 
ebenso wie Wiens (7), für Tuberkulose usw. überzeugen konnte. 
Es kommen hier so viel Schwankungen vor, dass man zu ver¬ 
schiedenen Zeiten ganz verschiedene Werte konstatieren kann. 
Zu erklären ist diese Tatsache theoretisch folgendermaassen: 

1. Gleich wenn die Eiterung beginnt, und damit Leukocyten¬ 
ferment frei wird, wird das im Blute kreisende Antiferment ab¬ 
gesättigt und der antitryptische Index ist erniedrigt. Das ist in 
den allerersten Tagen der Fall, und meistens kommen diese 
Kranke noch nicht in Behandlung. 

2. Sofort erfolgt mit dem Steigen der Menge des proteo¬ 
lytischen Fermentes eine Vermehrung des Antifermentes, wie sie 
von Wiens (5,6) konstatiert ist. Es hat also der Körper das 
Bestreben, durch Antifermentzufuhr den lebhaften Eiweissabbau 
zu hemmen. Auf diesem Prinzip beruht die direkte Antiferment¬ 
behandlung eitriger Wunden, wie sie von Müller und Peiser 
an der Küttner’schen Klinik ausgeführt und neuerdings auch 
von Guido Fischer in Greifswald auf die Zahnheilkunde über¬ 
tragen ist. 

3. Wird der Körper der Eiterung Herr, so sinkt allmählich 
der antitryptische Titer des Blutes und kehrt zur Norm zurück 
(siehe Kurven). 

4. Oder aber der Körper erliegt. Dann steigt nach Wiens 
rapid die Hemmungskraft des Blutes. Die theoretische Erklärung 
dieser Tatsache ist sehr schwer. Entweder hört die Ferment¬ 
zufuhr in den Kreislauf auf und die Antifermentmenge nimmt 
zu; es ist aber auch möglich, dass die Antifermentbildung des 
Blutes primär angeregt wird. Diese Fragen sind nur dann za 
entscheiden, wenn man systematisch an ein und demselben Kranken 
die Ferment- und die Antifermentmenge vergleichen würde. 

Ich habe bei meinen sehr gutartigen chronisch-septischen 
Erkrankungen sehr hohe Werte gefunden. War die Infektion 
auf der Höhe und damit der Leukocytenzerfall am stärksten, so 
war die antitryptische Kraft des Blutes auch am grössten, eben 
weil bei diesen Individuen sehr viel Hemmungskörper gebildet 
wurden. 

Mit dem Nachlassen der Temperatur und damit dem geringer 
werdenden Zerfall des Gewebes sank auch der antitryptische 
Titer (siehe Kurve 1, 2, 3). Prognostisch wird man für Eiterungen 
diese Reaktion kaum verwerten können, denn das Steigen und 
Sinken des Antifermentgehaltes des Blutes ist abhängig von der 
sichtbaren grösseren oder geringeren Einschmelzung des Gewebes 
(Eiweiss) und ist also erst der Ausdruck dieses Vorganges im 
Säftehaushalte des Körpers. 

Für die Prognose der akuten Infektionskrankheiten, vor 
allem der Pneumonie, deren leukocytäre Verhältnisse man nicht 
in dem Maasse, wie die der Phlegmonen usw., übersehen kann, 
liegen die Verhältnisse anders, wie Bittorf und Wiens mit¬ 
geteilt, obgleich auch hier Klieneberger und Scholz und 
Chiarolanza zu anderen Resultaten gekommen sind. 

Zum Verständnis führe ich kurz folgende Krankengeschichten 
und Kurven an. 

Fall 1. Tabelle 2, No. 15/16. Günther. Eitrige Mastitis. 

Die Pat., im 5. Monat gravid, erkrankte mit starker Schwellung und 
Schmerzen in der linken Mamma unter Fieber am 5. I. 1909. Am 19. I. 
Incision von Seiten eines Arztes und Entleerung von Eiter. Nach zwei 
Tagen abermalige Incision. Am 26. I. 1909 Aufnahme in die Klinik. 

Am 27. I. Breite Incision nach Bardenheuer. 

Am 28. I. Amputation der ganze Mamma. 

Am 31.1. ist der antitryptische Index 1:6. 

Das Fieber fällt, Temperatur bleibt normal. 

Am 7. II. ist der antitryptische Index 1:3. (Kurve 1.) 

Fall 2. Tabelle 2. No. 17/18. Wiedemann. Phlegmone des 
Vorderarms. 

Vor 14 Tagen hat sich der Junge eine Nadel in das linke Hand¬ 
gelenk gestossen. die bis auf das Oehr herausgezogen wurde. Nach zwei 
Tagen entzündliche Schwellung der Hand. Ein Arzt incidierte. Unter 
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Kurve 1. 




zunehmender Schwellung des ganzen Armes Aufnahme in die Klinik am 
30.1.1909. 

Sofortige Incision mit Eröffnung der Sehnenscheiden. Sehnen von 
Eiter umspült. Auch am Ellbogen Eiter. 

Am 31. I. 1909 ist der antitryptische Index 1:6. 

Das Fieber fällt, Temperatur bleibt normal. 

Ara 7. II. ist der antitryptische Index 1:4. (Kurve 2.) 

Fall 3. Tabelle 2, No. 21/22. Kusch. Paranephritischer 
Abscess. 

Der Pat. erkrankte vor 4 Wochen mit Schmerzen in der linken ; 
Nierengegend. Bei seiner Aufnahme in die Klinik am 6. I. 1909 starke 
Druclcerapfindlichkeit links hinten. 

Am 15. I. Eröffnung eines paranephritischen Abscesses. 

Der antitryptische Index ist an diesem Tage 1:6. 

Das Fieber fällt, Temperatur bleibt normal. 

Der antitryptische Iudex ist am 2. II. 1909 1 : 4. 

Pat.. der anfangs ausserordentlich elend war, hat sich sehr erholt 
'wd wird am 6. II. nach Hause entlassen. (Kurve 3.) 


Wenn ich nun aus meinen Untersuchungen das Facit ziehe» 
so möchte ich folgendes sagen. 

Vergleicht man in grosser Serie die antitryptischen lndices 
Gesunder mit denjenigen von Carcinomkranken, so besteht ent¬ 
schieden fast durchweg eine Erhöhung des Serumtiters bei den 
letzteren. Da aber auch bei Gesunden Erhöhungen auf 1 : 3 Vor¬ 
kommen, somit diese Steigerung noch in der Grenze des Normalen 
liegt, so ist in der Praxis für den Einzel fall wenig daraus zu 
ersehen. 

Bei den septischen Prozessen steigt auf der Höhe der Er¬ 
krankung. gerade dann, wenn der Leukocytenzerfall am grössten ist, 
auch der antitryptische Index. Er fällt, wenn die Fieberkurve sinkt. 

Es beruht die Erhöhung des antitryptischen Index, sowohl 
beim Carcinom wie bei den chronisch septischen Prozessen auf 
einer einheitlichen Ursache, nämlich auf starken Leuko¬ 
cytenzerfall und Freiwerden des Leukofermentes. 

4* 
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Kurve 3. 



Die ulcerierten Tumoren sowie die Abscesse und Phlegmonen 
wirken in dieser Beziehung identisch. Aus dieser Tatsache ergibt 
sich, dass für die Diagnostik in der Chirurgie aus der jeweiligen 
Höhe des antitryptischen Index nichts gewonnen ist. 
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Aus der chirurg. Abteilung des Auguste Viktoria- ! 
Krankenhauses zu Scliöneberg (Direktor: Prof. Kausch.) 

Die Verwendung der Serodiagnostik in der 
praktischen Chirurgie, mit Berücksichtigung 
eigener Untersuchungen. 

Dr. Georg Wolfsohn, Assistenzarzt. 

Wohl kaum ein Zweig der medizinischen Wissenschaften hat 
in den letzten Jahren eine so ausgiebige und umfangreiche Be¬ 
arbeitung erfahren wie die Serodiagnostik. Die Fülle der neuen 
Reaktionen, welche eine ganz enorm grosse Literatur nach sich 
gezogen hat, macht es dem Kliniker fast unmöglich, sich jeder¬ 
zeit auf dem Laufenden zu halten. Insbesondere ist der Chirurg, 


dem die Serumwissenscbaft ja noch ferner liegt als dem Inter¬ 
nisten, allermeist nicht imstande, sicli über den Wert der sero- 
diagnostischen Methoden hinreichend zu orientieren. Da ich die 
Literatur über den Gegenstand bisher im grossen und ganzen 
verfolgt habe und auch Gelegenheit hatte, im Auguste Viktoria- 
j Krankenhause zu Schöneberg eine grosse Anzahl eigener Unter¬ 
suchungen und Nachprüfungen auszuführen, erschien es mir daher 
besonders zweckmässig, eine zusammenhängende Uebersicht über 
die moderne Serodiagnostik, soweit sie für den Chirurgen in Be¬ 
tracht kommt, zu geben. Es soll dabei auf die klinisch-prak¬ 
tische Verwendung ganz besonders Rücksicht genommen werden. 

Die Agglutininreaktion, welche in der inneren Klinik so 
oft zur Anwendung gelaugt, ist dem Chirurgen nur in Ausnahme¬ 
fällen dienlich. Es verstellt sich wohl von selbst, dass sie jedoch 
unter Umständen auch für ihn von grossem Wert sein kann, wenn 
I es sich darum handelt, einen Abdominaltyphus zu diagnostizieren 
resp. auszuschliessen. Insbesondere kann die Gruber-Widal- 
sche Reaktion bei posttyphösen Knochen- und Gelenkentzündungen 
und anderen eiterigen Nachkrankheiten (Strumitis!) die Aetiologie 
mit einem Schlage klären. Nur wolle man dabei bedenken, dass 
die Reaktion, wie French und Luisson an einem grossen 
Material gezeigt haben, noch lange Zeit, ja sogar acht Jahre nach 
Ueberstehen eines Typhus, deutlich positiv ausfallen kann. Findet 
man also Typhus in der Anamnese, so ist die Agglutininprobe 
nur mit Vorsicht zu verwerten. 

Eine recht geringe praktische Bedeutung kommt der Reaktion 
bei Tuberkulose zu. Arloing und Courmont bezeichneten sie 
auf dem Pariser Tuberkulose-Kongress wohl als ein recht zuver¬ 
lässiges Diagnostikum, und Sch kur in konnte das bei skrophu- 
lösen Kindern vollauf bestätigen. Aber die meisten anderen 
Autoren, welche die Reaktion nachprüften — ich erwähne be¬ 
sonders Cor net —, fanden, dass sie sehr ungenaue Resultate 
gibt und durchaus nicht spezifisch ist. Sicher ist nur, dass tuber¬ 
kulöse Menschen gewisse Agglutinine im Blute bilden. Die dia¬ 
gnostische Verwendung dieser Stoffe bat man heute bereits ziem¬ 
lich allgemein verlassen. 

Ebensowenig hat sich die Agglutinationsprobe bei Coli- 
infektionen bewährt. Klieneberger hat gezeigt, dass sich bei 
fieberhaften Colibacillosen wie Pyelitiden, Cvstitiden usw. Agglu¬ 
tinine nicht nur gegen den pathogenen Colistamm, sondern auch 
gegen andere Stämme bilden, und dass sich andererseits auch im 
gesunden Serum Coliagglutinine oft in ziemlicher Menge finden. 
Ebenso fand Mayer die Resultate der Coliagglutinatiou oft recht 
ungenau. 

Ueber die Agglutininreaktion schliesslich, welche auf dem 
31. Cbirurgen-Kongress von Doyen für die Carcinomdiagnose 
empfohlen worden ist, ist eine Kritik wohl kaum nötig, uackdem 
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sein „Mikrococcus neoformans“ als Carcinoraerreger ja allgemein 
abgelebnt worden ist. 

Kanin mehr als die Agglutinationsprobe leistet für die 
Chirurgie die Präcipitinreaktion, welche unsere rein biologischen 
Kenntnisse ganz ungemein gefördert und auch in vieler prak¬ 
tischer Hinsicht unser allerregstes Interesse beansprucht. Präci 
pitine bilden sich überall da, wo körperfremdes Eiweiss in dm 
Blutkreislauf eindringr. Von der Voraussetzung ausgehend, dass 
die Carcinomzelle ein derartiges körperfremdes Albumin produziert 
und sezerniert, hat Kelling versucht, die entsprechenden Prä( i- 
pitine im Blutserum Krebskranker nachzuweisen. Es ist ihm 
das angeblich in einem hohen Prozentsatz (ca. 50 pCt.) von Krebs 
fällen gegluckt, und damit glaubt er, dem Kliniker eine gute 
Stutze bei der Diagnose okkulter Carcinome, besonders Magen- 
darmcarcinom, empfehlen zu können. Die Nachprüfungen 
(Nöggerath u. a.) haben den diagnostischen Wert der Methode 
leider nicht bestätigen können. Ich selbst habe sie bei sechs in¬ 
operablen Carcinomen angewendet und habe jedesmal ungenaue 
Resultate erzielt. Es leuchtet ja auch ohne weiteres ein, dass 
bei den grossen biologischen nnd anatomischen Differenzen der 
einzelnen Carcinome die Reaktion mit dem gleichen Geschwulst¬ 
antigen sehr verschieden ansfallen muss. Die Ungenauigkeiten 
fallen aber auch dann nicht fort, wenn man, nach Kelling, die 
Geschwulstextrakte durch Hühner- resp. Schweineeiweiss ersetzt. 

Welsh und Chapman benutzten die Präcipitinmethode zum 
Nachweis spezifischer Antistoffe bei Ecbinokokkenerkrankungen. 
ln 9 derartigen Fällen zeigte das Serum angeblich nach 18 bis 
20 Stunden einen spezifischen Niederschlag und Kchinokokken- 
UGssigkeit. Nach operativer Entfernung soll dieser Niederschlag 
verschwinden. Die Reaktion soll so zuverlässig sein, dass man 
nach ihrem Ausfall unmittelbar darauf schliessen kann, ob alles 
radikal entfernt ist oder nicht. Entgegen diesen Angaben konnte 
Joest bei Tieren keine präcipitierende Wirkung auf Ecbino- 
kokkenflüssigkeit finden, nicht einmal nach systematischer 
Immunisierung. Wie man sieht, ist die Methode, wenn überhaupt 
zutreffend, zum mindesten noch zu unsicher, um dem Chirurgen 
bei der Diagnose der Echinokokkenerkrankungen zu Hilfe zu 
kommen. 

Ebenso unsicher ist auch die Angabe von Stoerk, nach 
welcher tuberkulöse Sera mit Lecithinlösungen und karbolisierter 
Kochsalzlösung Ausflockungsniederscbläge zeigen sollen. Ueber- 
haupt sind alle Präcipitinreaktionen, welche bisher zur Diagnose 
der Tuberkulose veröffentlicht wurden, nur mit der allergrössten 
Vorsicht für die Klinik aufzunehmen. Ich selbst habe eine 
grosse Versuchsreihe angesteilt, um spezifische Präcipitine im 
Serum Tuberkulöser oder das entsprechende Antigen im Sputum, 
Urin usw. nachzuweisen. Alle diese Versuche sind vollkommen 
negativ ausgefallen, so zwar, dass Niederschläge sich einerseits 
oft da bildeten, wo sie nicht zu erwarten waren, andererseits 
beim Zusammenbringen von tuberkulösem Antigen und spezi¬ 
fischem Serum oft fehlten. Möglicherweise sind diese schlechten 
Resultate noch auf technische Mängel zurückzuführen, nach deren 
Beseitigung die Methode vielleicht berufen ist, besseres in der 
Diagnostik zu leisten. 

Für die Syphilisdiagnose ist von Fornet und Schere* 
sebewsky eine Präcipitinmethode angegeben worden, über deren 
klinischen Wert ein Urteil zurzeit noch nicht möglich ist. Die 
wenigen bisherigen Nachprüfungen (L. Michaelis u. a.) scheinen 
s'e allerdings zu bestätigen; doch ist es immerhin recht fraglich, 
ob sie sich in der Praxis einbürgern wird. 

Das Gleiche gilt von der Klausner’schen Luesreaktion, 
V* Niederschlagsbildung beim Zusammenbringen luetischer Sera 

destilliertem Wasser. Sie ist, soweit bisher bekannt, nicht 
streng spezifisch und ausserdem, nach Nobl und Arzt, nur in 
05 pCt. der Luesfälle positiv. 

Für den Chirurgen von Interesse ist dann noch eine Mit- 
«ilung von Bolognesi, nach welcher das Blutserum frisch 
Operierter mit l,2prom. Salicylsäure einen deutlichen Nieder- 
*oblag gibt. Dieser Niederschlag ist direkt nach der Operation 

stärksten und verschwindet allmählich wieder. Bei Wund- 
tofektion war er stets reichlicher als bei glattem Wundverlauf. 

orauf diese Niederscfelagsbildung beruht, ist noch nicht fest- 
^kllt. Nachprüfungen dieses interessanten Befundes fehlen 

^ den letzten Jahren hat eine neue Methode viel von sich 
refleo gemacht, welche diagnostisch ganz hervorragende Leistungen 
»^sprach, ich meine die Bestimmung des „opsonischen Index“ 

Wright. Wright fand im Blntserum normaler Menschen 


auf Bakterien wirkende, phagocytosebefördernde Stoffe, die er 
Opsonine nannte. Mittels einer fein durchdachten und äusserst 
geschickten Technik gelang es ihm, diese Stoffe numerisch zu 
bestimmen. Dabei ergab sich bei Gesunden ein Schwanken 
innerhalb ganz bestimmter Grenzen (0,8-—1,2), während bei 
Infektionskrankheiten der Opsoningebalt für das pathogene Bak¬ 
terium, und zwar nur für dieses, verändert war. Die diagnostischen 
Schlüsse, zu denen Wright und seine Schüler auf diese Weise 
gelangten, frappieren uns ganz gewaltig. Infektionen mit Staphylo¬ 
kokken, Pneumokokken, Gonokokken, Tuberkelbacillen, Bact. 
coli u. v. a. Hessen sich mit ziemlicher Bestimmtheit feststellen 
und ermöglichten oft genug eine Diagnose in Fällen, in denen 
alle übrigen klinischen Methoden im Stich Hessen. Für den 
Chirurgen speziell waren d ieWright’schen Publikationen 
von der allergrössten Bedeutung, da gerade diejenigen 
Bakterien, welche einer Opsoninwirkung besonders zugänglich 
sind, bei chirurgischen Krankheiten und Infektionen eine er¬ 
hebliche Rolle spielen. In England und Amerika ist die Methode 
vielfach nachgeprüft und, bis auf wenige Ausnahmen, durchweg 
bestätigt worden, ln Deutschland sind die Wright’schen Befunde 
bedeutend skeptischer aufgenommen worden. In einem unlängst 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag 
habe ich mich auf Grund zahlreicher Untersuchungen dahin aus¬ 
gesprochen, dass die Methode zu umständlich und die Fehler¬ 
quellen zu gross sind, um für die klinische Diagnostik Verwendung 
zu finden. Diagnostische Schlüsse lassen sich nur dann ziehen, 
wenn die Ausschläge in der Phagocytose sehr gross sind, und 
auch dann noch kommen Täuschungen in dem Sinne vor, dass 
man opsonische Ausschläge für Bakterien hält, welche klinisch 
als Krankheitserreger gar nicht in Betracht kommen. Immerhin 
verdienen die Wright’schen Phagocytoseversuche unser grösstes 
biologisches Interesse und werden vielleicht auch später, bei ver¬ 
besserter und vereinfachter Technik, für die Praxis brauchbare 
diagnostische Resultate zeitigen. Auf die therapeutischen Erfolge, 
welche im Anschluss an die opsonischen Studien die sog. „Vaccioe- 
therapie“ erzielt, soll in dieser Arbeit nur ganz vorübergehend 
hingewiesen werden. 

Ausser der oben bereits erwähnten Präcipitinmethode hat 
man noch auf verschiedene andere Weisen versucht, aus dem 
Blutserum Krebskranker eine Carcinoradiagnose zu stellen. 
Den grössten Raum nehmen dabei diejenigen Reaktionen ein, 
welche eine Aenderung der hämolytischen Kraft in derartigen 
Seren nachzuweisen versuchen. Crile trat vor kurzem mit der 
Ansicht hervor, dass Krebszellenextrakte im Blutserum eine Ver¬ 
stärkung der aktiven Hämolyse kervorrufen, während gutartigen 
Tumoren diese Eigenschaft fehlen soll. Dementsprechend fand er 
angeblich in 82 pCt. von Krebskranken in deren Serum Hämo¬ 
lysine gegen die Blutkörperchen Gesunder; das umgekehrte 
Experiment fiel fast stets negativ aus. Dahin gehört ferner auch 
die Mitteilung von Grafe und Röhmer, welche aus dem Magen¬ 
inhalt Carcinomkranker mit Aether hämolytische Lipoide extra¬ 
hieren konnten. Ueber den diagnostischen Wert dieser Methoden 
lässt sich bisher noch wenig sagen, da Nachprüfungen so gut wie 
ganz fehlen. 

Kelling ging von dem Gedanken aus, dass das Carcinom, 
insbesondere das des Magendarmkanals, durch Einverleibung 
lebender Erabryonalzellen bestimmter Tiere, meist mit der Nahrung, 
entstehe. Dementsprechend versuchte er, im Serum Krebskranker 
eine vermehrte Hämolysinbildung gegen die Blutkörperchen 
gewisser Tierspezies wie Hammel, Schwein, Huhn u. a. nacb- 
zuweisen. Es ist ihm das, seinen Publikationen zufolge, in 
ca. 50 pCt. der Fälle (entsprechend der Präcipitinreaktion) ge¬ 
lungen. Als positiv wurde die Reaktion dann angesehen, wenn 
die Unterschiede in der Hämolyse mindestens 30 pCt. ausmachten. 
Die Methode ist mehrfach nachgeprüft worden und hat sich im 
grossen und ganzen als brauchbar bewährt (Paur, Rosenbaum, 
Wideroe u. a.). Mehrfach soll sic allein einen suspekten Kranken 
dem Messer des Chirurgen und der Heilung zugeführt haben zu 
einer Zeit, wo die Carcinomdiagnose sich sonst noch nicht stellen 
Hess. Mit der Kelling’schen Theorie würde auch die Angabe 
von Bainbridge übereinstimmen, nach welcher Fleischfresser 
weit mehr zu Carcinomen neigen als Vegetarier. Meine eigenen 
Erfahrungen bezüglich der Kelling’schen Methoden erstrecken 
sich auf sechs inoperable Carcinome, bei denen ich dreimal einen 
hohen hämolytischen Titer (über 50 pCt. Differenz) für Hammel¬ 
blut feststellen konnte. Allerdings scheinen mir auch bei Ge¬ 
sunden die betreffenden Hämolysine in recht weiteD Grenzen zu 
schwanken, so dass der Ausfall der Reaktion für die klinische 
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Diagnostik, insbesondere für die Indikation zu einem chirurgischen 
Eingriff, nur mit der allergrössten Vorsicht zu verwerten 
ist. Der diagnostische Wert der Reaktion wird noch weiter ein¬ 
geschränkt durch die Mitteilung Fischel’s, der sie nicht, nur 
bei malignen Geschwülsten, sondern auch bei pernieiöser Anämie, 
Tuberkulose u. a. positiv fand. 

Ganz ähnlich bezüglich der praktischen Bedeutung verhält 
sich eine in jüngster Zeit von Brieger nnd Trebing für die 
Carcinomdiagnose angegebene Reaktion, welche auf folgendem 
Prinzip basiert: Bei der Carcinomwucherung kommt den 
Fermenten eine bedeutende Rolle zu. Der Körper schützt sich 
dagegen durch Bildung von Antifermenten. Das Blutserum erhält 
dadurch eine erhöhte antifermentative, insbesondere antitryptische 
Kraft. Diese Vermehrung lässt sich feststellen, indem man das 
Blut mit 1 proz. Trypsinlösung zusammenbringt und das Gemisch 
auf sogen. „Serumplatteu“ einwirken lässt. Die genannten 
Autoren fanden, ebenso wie Herzfeld, v. Bergmann und 
Meyer, Hofbauer u. a. eine Erhöhung des AntitrypsiDgehalts 
in 80 — 90 pCt. von Carcinomfällen. Das Urteil sämtlicher 
Autoren stimmt aber auch darin überein, dass die Reaktion 
keineswegs für Carcinom spezifisch ist, sondern in vielen 
kachektischen Zuständen positiv ausfällt, in denen der Eiweiss- 
umsatz im Körper erhöbt ist. Sie ist also, wenn man will, eine 
spezifische „Kachexiereaktion“. 

Weit mehr als durch alle bisher erwähnten Reaktionen muss 
das Interesse des praktischen Klinikers, und zwar des Internisten 
wie des Chirurgen, durch die Bordet-Geügou’sche Methode der 
Komplementbindung erweckt werden. Sie beruht auf der 
Tatsache, dass ein Antigen. mit seinem Antikörper zusammeu- 
gebracht, die Fähigkeiten erhält, Komplement zu fixieren. War 
dieses Komplement, in einer bestimmten hämolytischen Versuchs¬ 
anordnung, zum Zustandekommen der Hämolyse nötig, so wird 
sieb die „Komplementbindung“ durch ein Ausbleiben der Hämolyse 
kenntlich machen. Auf diesem Prinzip beruht die von Wasser¬ 
mann für die Praxis ausserordentlich fein ausgearbeitete Methode 
der Serodiagnostik der Syphilis. Das fragliche Serum wird 
mit luetischem Leberextrakt und frischem Meerschweinchenserum 
(Komplement) auf 1 Stunde bei 37° zusammengebraebt. Das 
Gemisch wird dann dem hämolytischen System (d. i. Hammel¬ 
blut -f- spezifischer hämolytischer Ambozeptor) zugesetzt. Bleibt 
dann die Hämolyse ganz oder teilweise aus, so ist das Komple¬ 
ment gebunden, das betreffende Serum war luetisch. — Kaum je 
hat eine Reaktion in relativ kurzer Zeit eine so enorme praktische 
Bedeutung erlangt wie die Wassermann'sehe. Die sehr zahl¬ 
reichen Nachprüfungen haben fast durchweg die Zuverlässigkeit 
und Spezifizität der Reaktion bestätigt. In 80—90 pCt., nach 
allerjüngsten Erfahrungen (Rolly) sogar in 95,5 pCt. der Lues- 
fälle fiel die Untersuchung positiv aus, und zwar so eindeutig, 
dass kaum ein diagnostischer Zweifel möglich ist. Von anderen 
Infektionskrankheiten, welche die Reaktion auch geben, fallen 
die Schlafkrankheit, die Dourineinfektion des Kaninchens (Much 
und Eichelberg) sowie die Lepra (Bauer und Meier) als 
praktisch unwichtig fort, während der Scharlach in dieser Be¬ 
ziehung mehr Interesse beansprucht. Nach Mitteilung einiger 
Autoren soll die Reaktion beim Scharlach iu 40—50 pCt. der 
Fälle positiv ausfailen, andere (Meier, Hoehne) fanden sie auch 
beim Scharlach stets negativ. Die Befunde von Weil und 
Braun, welche eine positive Reaktion auch bei Typhus, 
Pneumonie, Diabetes, Tumoren usw. angeben, sind von keiner 
anderen Seite bestätigt worden und beruhen möglicherweise auf 
Differenzen in der Versuchstecbnik. Zurzeit geht demnach das 
fast einstimmige Urteil der Autoren dahin, dass der positive 
Ausfall der Reaktion das Vorhandensein einer Lues 
beweist, während der negative dasselbe mit grosser 
Wahrscheinlichkeit, etwa70pCt., ausschliesst. Inwieweit 
die Reaktion durch antisyphilitische Behandlung beeinflusst wird, 
und welche Gesichtspunkte sich aus derselben für die Prognose 
und die Indikation zu neuer Behandlung ergeben — darüber ist 
vorderhand noch keine Einigung erzielt. Citron sieht in dem 
Ansteigen des Antikörpergehalts eine Indikation für eine neue 
Kur und rät die Behandlung so lange fortzusetzen, bis die Anti- 
stoffe sich nicht mehr nachweisen lassen. 

Eigentümlicherweise ist die Reaktion bisher meist von 
Internisten und Serologen, wenig von Chirurgen nachgeprüft 
worden. Karewski war wohl bisher der einzige, der ihr für 
die chirurgische Diagnostik das Wort geredet bat. 1 ) Und doch ist 

1) .Anmerkung bei der Korrektur: Siehe auch Baetzner, Münchener 
med. Woehenschr., 1909, No. 7. 


die Wassermann’sche Reaktion auch iu der chirurgischen Praxis 
von recht erheblichem Wert. Meine eigenen Untersuchungen, die 
ich im Schöneberger Krankenhanse angestellt habe, erstrecken 
sich bisher auf 62 Fälle. Das Material ist in vieler Hinsicht 
von Interesse und soll spater noch in einer ausführlichen Arbeit 
analysiert werden. Hier seien nur die praktischen Ergebnisse 
kursorisch erwähnt: 

Von 23 klinisch sicheren Luesfällen, bei denen die 
syphilitische Infektion, sei es zurzeit, sei es iu der Anamnese, 
mit Sicherheit festgestellt war, reagierten 22 positiv 
(= 95,5 pCt.). In dem einen negativen Fall handelte es sich 
um eine Patientin mit einer Mastdarmstriktur, welche vor zehn 
Jahren Lues und Gonorrhöe hatte und währeud ihres Aufenthalts 
im Krankenhaus ein serpiginöses Syphilid bekam. Zu den 
sicheren Fällen rechne ich ferner zwei Tabiker, welche beide eine 
deutlich positive Reaktion gaben. 

Von 10 klinisch suspekten gaben 6 eine positive Reaktion. 
Unter diesen findet sich 1 Fall von Aorteniosuffizienz, 1 Fall 
von pernieiöser Anämie mit Leber- und Milzschwellung, dessen 
Diagnose zurzeit noch nicht geklärt ist, und 1 Fall, der auf 
Hirnlues verdächtig war. Dieser letzte Fall ist insofern von 
besonderem Interesse, als die Sektion zwar keine syphilitischen 
Veränderungen im Gehirn, wohl aber ein isoliertes Muskelgummi 
über dem Sternum aufdeckte. Unter den negativen Fällen findet 
sich eine suspekte Hirnlues, eine Lebercirrhose und ein lues¬ 
artiges Exanthem, über dessen Natur keine Klarheit herrschte. 

Alle übrigen Fälle, bei denen also klinisch kein 
Verdacht auf Lues bestand, reagierten vollkommen 
negativ. Ausser 5 schweren Verletzungen und 7 sicheren chir¬ 
urgischen Tuberkulosen finden sich darunter 3 Scharlachfälle, 

1 Typhus, 2 Gonorrhöen, 1 Varizellen, 2 inoperable Tumoren, 

2 Fälle von Epilepsie, 1 Osteomyelitis femoris, 1 Vergiftung mit 
Leuchtgas und Yeronal, sowie schliesslich 1 Hydrocephalus bei 
einem Kind von 5 Monaten, bei dem ich mehrmals Gelegenheit 
hatte, das Punktat (Prof. Kausch) zu untersuchen. 

So zuverlässig die diagnostischen Resultate der Komplement¬ 
bindungsreaktion für Syphilis sind, so ungenau sind sie für die 
Tuberkulose. Hier sind die Ansichten der Autoren so wider¬ 
sprechend wie nur möglich. Die einen (Cohn. Leber u. a.) 
konnten im Blutserum Tuberkulöser komplementbindeude Anti¬ 
stoffe streng spezifischer Natur mit Sicherheit nachweisen, andere 
(Christian und Rosenölat) fanden diese Stoffe bei Tuber¬ 
kulösen nur nach Behandlung mit Tuberkelbacillen - Präparaten. 
Wolff-Eisner und Ascher sahen eine Komplementbindung mit 
Tuberkulin nicht nur bei Tuberkulose, sondern auch bei vielen 
anderen Infektionskrankheiten. Morgenrot!) und L. Rabino- 
witsch schliesslich konnten bei Tuberkulösen überhaupt keine 
Antituberkuline mit Sicherheit nachweisen. Wie man siebt, sind 
die bisherigen Ergebnisse derart widersprechend, -dass ein prak¬ 
tischer Nutzen aus der Reaktion zurzeit nicht zu ziehen ist. Pie 
jüngst von Marmorek publizierte Mitteilung, dass das Serim 
Tuberkulöser zusammen mit „Marmorekserum“ eine positive Kom- 
plemementbindungsreaktion von diagnostischer Bedeutung gebe, 
konnte in Deutschland (Bauer) nicht bestätigt werden. 

In den Bereich der serologischen Diagnostik fallen dam 
schliesslich noch diejenigen serodiagnostischen Reaktionen, welcie 
ihr Zustandekommen der sogenannten Ueberempfindiicbkeit 
(Anaphylaxie, Allergie) des Blutserums verdanken. Unler 
Anaphylaxie versteht man die in Deutschland zuerst von Otto 
studierte sehr merkwürdige Tatsache, dass ein mit aitfremdtm 
Serum einmal vorbehandeltes Tier auf eine zweite Injektion, c ie 
man in einem bestimmten späteren Zeitraum und in bestimmter 
kleiner Dosis macht, mit ungemein schweren Vergiftung s* 
erscheinungen reagiert. Diese Ueberempfindiicbkeit wird erworbm 
durch Vorbehandlung mit artfremdem Serum allein (Arthus’scbss 
Phänomen) sowie mit Gift-Seromgemischen (Theobald Smiti- 
sches Phänomen). Injiziert man ein anaphylaktisches Serim 
einem anderen Tier, so lässt sich auf diese Weise die Uebir- 
empfindlichkeit passiv übertragen (Otto), und zwar tritt sie, vie 
Friedemann gezeigt hat, etwa 24 Stunden nach der Injektion 
zuerst auf. An diese letzte Tatsache hat nun Yamanouchi in 
einer jüngst erschienenen Arbeit angeknüpft und versucht, durih 
Uebertragung eines überempfindlichen tuberkulösen Serums c -8 
Menschen auf das Meerschweinchen bei dem letzteren eineTubir- 
kulinüberempfindlicbkeit hervorzurufen. Wird dem geimpft in 
Meerschweinchen nach Ablauf von 24 Stunden Tuberkulin e 
verleibt, so zeigen sich, falls das menschliche Serum tuberku! )s 
war, die schwer toxischen Erscheinungen der Anaphylaxie, m 
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anderen Falle bleiben sie aus. Wie weit diese an sich gewiss 
recht einfach auszuführende biologische Reaktion in die Praxis 
Eingang finden wird, steht noch aus. Jedenfalls wären umfang¬ 
reiche Nachprüfungen von klinischer Seite sehr erwünscht 

In engstem Zusammenhang mit dem Phänomen der Ueber- 
empfindlichkeit stehen jene lokalen Gewebsreaktionen, mit welchen 
bestimmte Infektionskraoke auf eine lokale Applikation des be¬ 
treffenden Toxins antworten. Wenn wir von den Versuchen, die 
bisher beim Typhus abdominalis, bei Lues, Diphtherie und einigen 
praktisch unwichtigeren Infektionskrankheiten gemacht wurden, 
absehen, so bleiben für die klinische Verwendung nur die lokalen 
Gewebsreaktionen bei der Tuberkulose übrig. Es sind dies die 
Kutanreaktion nach v. Pirquet, die Konjuuktivalreaktion nach 
Wolff-Eisner und Calmette und die Salbeureaktion nach 
Moro. Seit den ersten Publikationen über diesen Gegenstand, 
welche noch keine zwei Jahre zurückliegen, ist eine Literatur von 
so riesenhafter Ausdehnung darüber entstanden, dass es fast un¬ 
möglich ist, dieselbe ganz zu überblicken. Ich will mich darauf 
beschränken, an dieser Stelle das praktisch Wichtige speziell für 
deD Chirurgen herauszusebälen und den klinischen Wert nach 
Möglichkeit zu präzisieren. Auf eiuen kritischen Vergleich dieser 
neuen Methoden mit der alten Koch’schen subkutanen Tuber¬ 
kulinprobe soll dabei nicht weiter eingegangen werden. 

Die Rutanreaktion nach Pirquet, d. i. lokale reaktive 
Entzündung der Haut Tuberkulöser nach Einritzen mit 25 proz. 
Alttuberkulin, ist, nach dem fast einstimmigen Urteil der 
Autoren, überall du positiv, wo sich im Körper eine Tuber¬ 
kulose, sei es eine aktive, sei es eine latente, findet. 
Da das für einen sehr grossen Prozentsatz der Erwachsenen 
zutrifft, welche früher eine Tuberkulose durchgemacht haben 
uud nun mit dieser geheilten Tuberkulose als klinisch „ge¬ 
sund“ anzusehen sind, so ist der positive Ausfall bei Erwachsenen 
diagnostisch nur schlecht zu verwerten. Um so wertvoller ist 
er bei Kindern unter 4 Jahren, bei denen eine ausgebeilte Tuber¬ 
kulose wohl zu den Seltenheiten gehören dürfte. Bondy fand 
an einem grossen Material die Reaktion bei Neugeborenen stets 
negativ. Sowie der kindliche Organismus mit Tuberkulose in¬ 
fiziert wird, lässt sich das durch die Kutanreaktion zuverlässig 
nachweisen. Diese Erfahrung haben alle Autoren bestätigen 
können, zum Teil sind die Resultate auch durch Sektionen verifiziert 
worden (Aronade u. a.). Desgleichen herrscht über die Un¬ 
gefährlichkeit der Reaktion eine Stimme. An chirurgischem 
Material im besonderen haben Wolff-Eisner und Branden¬ 
stein sowie Malis die Reaktion nachgeprüft. Sie fanden sie 
durchaus zuverlässig und in hohem Grade spezifisch. 

Wenn auch bei Erwachsenen der diagnostische Wert der 
Kutanreaktion nur ein geringer ist, so ergeben sich doch auch 
hierbei einige für die Praxis wichtige Momente. Zunächst ist 
der negative Ausfall von der grössten diagnostischen 
Bedeutung, da er das Fehlen einer Tuberkulose mit grosser 
Bestimmtheit anzeigt, vorausgesetzt, dass es sich nicht um 
kachektische Tuberkulöse im letzten Stadium handelt. Diese 
wichtige Erkenntnis hat auch uns auf der chirurgischen Abteilung 
fies Krankenhauses mehrfach in der Diagnosenstellung unterstützt. 
Kerner erscheint mir die Tatsache von klinischer Bedeutung, dass 
die Stärke der Reaktion mit dem Fortschreiten der Tuberkulose 
abnimmt, so dass also eine relativ schnell und intensiv auftretende 
Reaktion auf eine nicht ganz schlechte Prognose schliessen lässt. 
Die Beobachtung von Malis, welcher dementsprechend bei 
chirurgische Tuberkulosen als den prognostisch günstigeren im 
allgemeinen eine intensivere Reaktion fand als bei Lungentuber¬ 
kulosen, konnte ich bisher vollauf bestätigen. 

Nicht ganz so einstimmig lautet das Urteil der Autoren über 
fien Wert der Konjunktivalreaktion nach Wolff-Eisner und 
Calmette, d. i. die Rötung und reaktive Entzündung der Augen- 
bindehant Tuberkulöser nach Instillation von Tuberkulin in deu 
Konjonktivalsack. Besonders sind von verschiedenen Seiten 
(Klieneberger, Wiens und Günther, Butler u. a.) schwere 
Augenschädigungen nach Anwendung der Methode beobachtet 
worden. Merkwürdigerweise sind es auch dieselben Autoren, 
welche mit dem diagnostischen Wert der Reaktion nicht zufrieden 
? ,D fi ihr einen Mangel an Spezifizität vorwerfen. Dem steht 
jedoch eine weit grössere Reibe sehr gewissenhafter Beobachter 
gegenüber, welche derartige Schädigungen nie sahen und auch 
die diagnostische Bedeutung der Methode anerkennen. Der grosse 
klinische Wert der Reaktion liegt in dem Umstand, dass sie nur 
le aktive, nicht, wie die Kutanreaktion, auch die latente Form 
,er Tuberkulose anzeigt. Man kann also aus dem positiven Aus¬ 


fall auf eine klinische tuberkulöse Erkrankung schliessen. Die 
überwiegende Mehrzahl der Autoren erkennt die Reaktion aisspezifisch 
an, hält also den positiven Ausfall als beweisend für Tuberkulose. 
Der negative Ausfall hingegen lässt, nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen, nicht ohne weiteres auf ein Freisein von Tuberkulose 
schliessen. Denn abgesehen von den schwer kachektischen Menschen, 
welche oft eine positive Reaktion vermissen lassen, gibt es wohl 
doch einen gewissen Prozentsatz Tuberkulöser, bei denen die Kon- 
junktivalreaktion negativ ausfällt. Das ist wenigstens das Resultat 
der Untersuchungen, welche auf der chirurgischen Abteilung des 
Krankenhauses in Schöneberg in einer ziemlich grossen Veruchs- 
reihe vorgenommen werden konnten. Schädigungen der Augen 
habe ich niemals gesehen, nachdem ich mich streng an die 
Vorschriften von Wolff-Eisner gehalten habe, nie mehr als 
1 proz. Lösungen einzuträufeln, nur absolut gesunde Augen 
auszuwählen und eine Reinstillation in dasselbe Auge prinzipiell 
zu vermeiden. Nur in einem Falle sah ich eine Tuberkulose der 
Cornea entstehen, und zwar während einer therapeutischen Tuber¬ 
kulinkur. Wahrscheinlich war in diesem Falle die Dosis des in¬ 
jizierten Tuberkulins zu hoch gewählt. 

Ueberblickt man die bisherige Literatur über den Wert der 
Conjunctivalreaktion, so fällt auf, dass sie gerade an chirurgi¬ 
schem Krankenmaterial gute Dienste geleistet hat. So schreibt 
Krokiewicz der Reaktion bei Lungentuberkulose nur einen be¬ 
dingten Wert zu, während er bei Knochen-, Gelenk-, Darm- und 
Urogenitaltuberkulose in 87,5 pCt. der Fälle positive Resultate 
erhielt. Ausgezeichnete, durch Obduktion vielfach berichtigte 
Resultate erhielten Necker und Paschkis für die urologische 
Praxis. Alle Fälle, welche negativ reagierten, erwiesen sich auch 
im Tierexperiment als negativ. Aehnliehe Publikationen für die 
Urogenitaltuberkulose liegen von einer ganzen Anzahl anderer 
Autoren vor (Bary, Hörrmann u. a.}. Wir werden demnach in 
Zukunft die Conjunctivalreaktion auch für die chirurgische Praxis 
mit grossem Vorteil anwenden können, vorausgesetzt, dass 
wir die oben erwähnten Kautelen und Einschränkung gewissenhaft 
innehalten. 

Etwa in der Mitte zwischen der cutanen und conjunctivalen 
Reaktion steht die Salbenreaktion nach Moro, d. i. eine 
lichenartige Veränderung der Haut nach Einreiben mit 50 proz. 
Tuberkulinsalbe. Ich habe diese Reaktion nur in 20 Fällen an¬ 
gewendet und sie dann verlassen, weil sich für den Kliniker 
keine sicheren diagnostischen Schlüsse aus derselben ergeben. 
Diese Erfahrungen stimmen im ganzen auch mit denen von 
Kanitz, Monti u. a. überein. 

Wenn ich aus den obigen Auseinandersetzungen 
einen Schluss ziehen darf, so ist es der, dass die meisten 
der in der letzten Zeit angegebenen serodiagnostischen 
Reaktionen für die chirurgische Klink keine praktische 
Verwendung finden. Nur drei Reaktionen werden wir 
in der Praxis, und zwar in der Chirurgie ebenso wie in 
der inneren Medizin, mit grossem diagnostischen Vor¬ 
teil verwenden. Es sind das: die Luesreaktion nach 
Wassermann, die cutane Tuberkulinreaktion nach 
v. Pirquet und die Conjunctivalreaktion nach Wolff- 
Eisner und Calmette. 
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Weitere Mitteilung zur Freilegung der 
Hypophysis. 

Von 

Dr. Ludwig Loewe, 

Ohren-, Nasen- und Halsarzt in Berlin. 

(Vortrag gehalteu in der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft 
zu Berlin am 28. Januar 1909.) 

M. H.! Vor einiger Zeit hatte ich die Ehre, vor dieser Ge¬ 
sellschaft über ein Verfahren zu berichten, durch welches man 
imstande ist, von der Nase aus an die Gegend der Sebnerven- 
kreuzung, der Hypophysis und der vorderen Brückenpartie zu ge 
langen. Das Verfahren ist bisher 7 mal (ev. 8 mal, aus einer 
Publikation lässt sich nicht erkennen, ob es sich um 1 oder 
2 Fälle handelt) am Lebenden erprobt worden. Sämtliche Fälle 
betrafen Geschwülste des Hirnanhanges. Und zwar waren diese 
Tumoren nach unten durch den Boden der Sella turcica in 
die Keilbeinhöhle gewachsen, sie waren also gleichsam Nasen¬ 
geschwülste geworden. Gestatten Sie, dass ich zuvörderst die 
Technik des Verfahrens rekapituliere. Dasselbe beginnt mit der 
Freilegung der Kieferhöhle nach Oaldvvell-Luc. Ein Horizontal¬ 
schnitt durchquert das Zahnfleisch jederseits über beiden Prämo¬ 
laren. Dann werden die Backenweichteile von dem Schnitt in 
der Mundhöhle aus zurückgeschoben, bis die Fos.sa canina frei¬ 
liegt. Sie wird abgeschlagen; so ist man in der Kieferhöhle und 
kann von hier aus mit Leichtigkeit die innere Kieferhöhlenwand 
und das der letzteren aufsitzende Stück der unteren Muschel 
resezieren. Damit ist die Luc-CaldweH’sche Anthrotomie be¬ 
endet. In unserem Falle wird hierzu noch eine Durchknipsung 
des unteren Orbitalrandes dicht nach aussen von der Tränen¬ 
sackgrube und eine ebensolche der Randleiste der Apertur un¬ 
mittelbar über dem Nasenboden hinzugefügt. 

Der zweite Akt der Operation beginnt mit dem Hautschnitt. 
Ein gleich bis auf den Knochen geführter Längsschnitt durebtrennt 
Haut- und Weichteile in der Mittellinie des Gesichtes von der 
Glabella bis zu demjenigen Punkte des Nasenrückens, wo knorp 
lige und knöcherne Nase sich vereinigen. Hier gabelt der Schnitt 
sich in zwei Seitenschnitte, welche die Nasenflügel vom Apertur¬ 
rande abtrennen. Ein durch beide Augenbrauen geführter Hori 
zentalschnitt durchkreuzt den Längsschnitt in seinem oberen 
Drittel. So sind über der Stirn zwei rechteckige Hautlappen 
gewonnen. Die werden zürückpräpariert, worauf die Vorderwand 
der Stirnhöhle in ihrem vollen Umfange abgeschlagen wird. 
Trennt man jetzt jederseits das Nasenbein paramedian von seinem 
Septumansatz, so lassen sich mit Leichtigkeit die äusseren 
Wände der Nasenhöhle — Haut, Muskulatur, Knochen und Schleim¬ 
haut zusammengenommen — wie die Flügel einer Flügeltür nach 
aussen umklappen, womit das Innere der Nase auf das voll¬ 
kommenste freigelegt ist. Nun werden jederseits die beiden 
oberen Muscheln und das Siebbeinlabyrinth ausgeräumt, und es 
wird das Septum an seiner oberen und hinteren Kante abge- 
geschnitteu, so dass es nur noch am Nasenboden inseriert. Biegt 


man es dann zur Seite oder nimmt es, soweit es den Einblick 
hindert, ganz weg, so kommt die Vorderwand beider Keilbein¬ 
höhlen zum Vorschein. Sie wird ebenfalls weggeschlagen, 
danu wird das Septum intersphenoidale entfernt. So ist man an 
die in die Keilbeinböhle hinuntergewachsene Hypophysis¬ 
geschwulst gelangt und kann sie bequem entbinden. 

Am Lebenden ist die Methode bisher, wie gesagt, siebenmal, 
und zwar zuerst von dem Innsbrucker Chirurgen Schloffer, 
dann viermal von dem Wiener Kliniker von Erselsberg, einmal 
von Hocbenegg, ebenfalls in Wien, und einmal von Borchardt 
hier erprobt worden. Die Genannten sind allerdings nicht genau 
so vorgegangen, wie ich es empfohlen hatte, sie haben die Nase 
nicht türflügelartig aufgeklappt, sondern dieselbe, soweit sie aus 
der Gesichtsebene hervorragt, mit ein paar Meisseischlägen nach 
einer Wange hin umgelegt. Diese zuerst von Schloffer io An¬ 
wendung gezogene Modifikation meines Verfahrens ist aber meines 
Erachtens nicht glücklich. Sie eröffnet die Nase bei weitem 
nicht so ausgiebig, wie es die Türflügelmethode tat. Sie macht 
infolgedessen vielfach weitere Abtragungen der knöchernen Nasen¬ 
wand notwendig. Von den 7 Eingriffen ist ein Fall kurze Zeit 
nach der Operation an einer Meningitis zugrunde gegangen. Der 
Patient wurde zu einer Zeit operiert, wo er von einer akuten 
Choryza noch nicht vollständig wieder hergestellt war. Das bat 
verschuldet, dass sich die letale Meningitis an den operativen 
Akt anschloss. Die übrigen Fälle sind zur Zufriedenheit verheilt, 
sie haben eine bedeutende Besserung des Befindens erfahren. 
In dem Hochenegg’schen Falle konnte die ganze Hypopbysis- 
geschwulst entfernt werden; damit verschwanden auch sämtliche 
Symptome der Akromegalie. Freilich leben von den 6 glücklich 
Operierten nur noch 5. Ein Patient ist wenige Monate nach 
dem Eingriff gestorben, doch hat dieser Exitus nichts mit der 
Operation zu tun, er wurde durch einen akuten Hydrops Ventri- 
culorum cerebn veranlasst. Die Operationswunde war, wie die 
Obduktion zeigte, tadellos vernarbt. 

Das ist das, m. H., was über diese Angelegenheit zu be¬ 
richten wäre. Ich würde mir nicht erlaubt haben, Ihre Auf¬ 
merksamkeit hierfür in Anspruch zu nehmen, wenn es mir nicht 
in der Zwischenzeit gelungen wäre, ein total anderes, viel ein¬ 
facheres Verfahren der Freilegung der Hypophysis aufzufinden. 
Um was handelt es sich denn bei diesen in das Antrum sphenoidale 
hineingewucherten HirnanhanggeschwülstenV Doch nur darum, 
die Decke der Keilbeinhöhie freizulegen. Nun liegt aber das 
Keilbein unmittelbar über dem Pharynxdach. Gelingt es, letzteres 
auf einfache Weise aufzudecken, so hat man gewonnenes Spiel. 
Dann bat man nur noch nötig, die Schleimhaut am Rachendach 
zu durchschneiden und zurückzuschieben, da liegt dann sofort 
die Unterfläche des Keilbeinkörpers vor. Die braucht man nur 
abzuschlagen, und man ist in der Keilbeinhöhle bzw. am Hypo¬ 
physistumor. Die ganze Frage der Hypophysis- und natürlich 
auch der Ohiasma- und Brückenanfdeckung ist also nichts weiter 
als die Frage der Rachendachfreilegung. Und da müssen wir 
natürlich von den Erfahrungen ausgehen, die die Chirurgen bei 
der Entbindung der Nasenrachentumoren gemacht haben. Wie 
bekannt, kommen am Pharynxdach besonders bei jugendlichen 
männlichen Individuen alveolare Sarkome bösartigster Natur vor. 
Bösartig deshalb, weil sie die Neigung besitzen, unaufhaltsam in 
die dem Pharynx benachbarten Hohlräume: Auge, Nase, Fossa 
sphenomaxillaris, Cavum crani, hineinzuwaebsen. Sie müssen 
daher unter allen Umständen entfernt werden. Hierfür sind eine 
Unmenge von Methoden angegeben. Der neueste Autor auf 
diesem Gebiete, v. Rüdiger-Rydygier jr. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1908), führt deren nicht weniger als 21 auf. Sie lassen 
sich aber alle unter fünf Rubriken subsumraieren. Man kann dem 
Rachendach erstens durch die v. Langenbeck’sche temporäre 
Oberkieferresektion beikommen. Ein zweiter Weg ist die zeit¬ 
weilige Abklappung des harten Gaumens. Zu diesem Zweck wird 
die Gingiva dicht unter der Uebergangsfalte in horizontaler 
Richtung durchschnitten. Dann werden vom Schnitt aus die 
Backenweichteile in die Höhe geschoben, bis der untere Apertur¬ 
rand sichtbar ist. Jetzt wird ein grosser Meissei etwas über der 
Spina nasalis anterior wagerecht aufgesetzt und mit ein paar 
Hammerschlägen nach hinten getrieben, so dass das Sepium und 
jederseits die beiden Kieferhöhlenwände durchquert werden. 
Sowie der Meissei in der Nähe der hinteren HighmorshÖhlenkante 
angelangt ist, merkt der Operateur, dass der Nasenboden anfängt, 
beweglich zu werden und dass er sich mit Leichtigkeit wie eine 
Falltür auf den Zuugenrücken herabklappen lässt, Damit ist 
denn auch der Nasenrachenraum eröffnet. Die Methode 
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jedoch keinen guten Ueberblick über das Pharynxdach. Sie lässt 
sich indes dadurch verbessern, dass die herabgeklappte Gaumen¬ 
platte ihrerseits wieder der Länge nach in sagittaler Richtung 
jo zwei Hälften, eine rechte und eine linke, durchschnitten wird 
und diese seitlich auseinandergezogen werden. 

Der dritte Weg erschliesst vom Munde aus den Nasenrachen¬ 
raum, indem der weiche Gaumen entweder in der Mittellinie oder 
seitlich oder der Quere nach durch trennt wird. Reicht der Ueber¬ 
blick nicht aus, so wird noch ein Stück des harten Gaumens und 
des Vomer mit weggenommen (Güssen bau er). 

Der vierte Weg durchtrennt die Haut, Muskulatur und Periost 
vom Mundwinkel einer Seite abwärts bis zum Unterkieferrand. 
Weiter nach unten setzt sich der Schnitt nur durch die Haut 
bis zum oberen Schildknorpelrande fort. Dann wird der Unter¬ 
kieferkörper durcbsägt. Die beiden Hälften werden stark aus- 
eioandergezogen. So gelangt man von der Seite her — vom 
Sulcus alveolo-Iingualis aus — zum Nasenrachenraum. 

Betrachtet man diese vier Wege, so kann man sich der Ein¬ 
sicht nicht verschliessen, dass es sich da doch um relativ grosse 
Voroperationen handelt. Es gibt ein viel einfacheres Verfahren, 
um an das Nasenrachendach heranzugelangen. An einem Sagittal- 
schnitt durch den Kopf lässt sich deutlich erkennen, dass die 
Rachenhöhle an einem Punkte ihres Verlaufs dicht an die äussere 
Haut herantritt. Es ist das die Gegend zwischen Zungengrund 
und Vorderfläche des Kehldeckels, die sogenannte Vallecula. 
Führt man hier vom Munde aus einen Finger ein, so kann man 
die Kuppe desselben durch die Haut der Halsgegend hindurch- 
füblen. In der Tat hat dann wohl auf diese Beobachtung hin 
der geniale französische Chirurg Malgaigne in der Mitte des vorigen 
Jahrhunderts seine sogenannte Pharyngotomia suprabyoidea ge¬ 
gründet. Sie besteht darin, dass die Haut dicht unter dem 
Zungenbein quer durchschnitten wird. Man gelangt dann auf die 
Mm. sternohyoidei, thyreohyoidei und omohyoidei und unter den¬ 
selben auf die Membrana byothyreoidea, das alles wird durch¬ 
quert. Damit ist man auf der Valleculaschleimhaut angelangt. 
Auch sie wird inzidiert. Dadurch ist der Nasenrachenraum er¬ 
öffnet, und kann bis zum Dache besichtigt werden. Nun hat 
aber diese Pharyngotomia subbyoidea ihre Schattenseiten. Sie 
verheilt schlecht und sie führt leicht zur Erkrankung der tieferen 
Luftwege. Es ist deshalb als Fortschritt zu begrüssen, dass man 
neuerdings anstatt der subhyoidalen die suprabyoidale Pharyngo¬ 
tomie, der diese Nachteile nicht anhaften, anzuwenden gelernt 
bat. Man schneidet einfach anstatt unterhalb oberhalb des 
Zungeobeins ein. Da hat man genügend Muskulatur zur Ver¬ 
fügung, man kann also bequem Etagennähte anlegen. Die Wunde 
ist ferner vom Kehlkopfeingang weiter entfernt, dafür aber dem 
Rachendacb um so näher. Alles Umstände, die für unsere Zwecke 
vorteilhaft ins Gewicht fallen. Die Methode ist zuerst von Jere- 
mitsch empfohlen worden. Er hatte bei einem 34 jährigen Ar¬ 
beiter, der sich in selbstmörderischer Absicht einen Schnitt dicht 
über dem Zungenbein durch Haut, Mm. myelohyoidei und genio- 
hyoidei, sowie die Schleimhaut der Valleculae beigebracht hatte, 
beim Vernähen der Wunde beobachtet, dass man auf diese 
Weise gut zum Zungengrund und zum Rachendach kommen könne 
und hatte deshalb diese Pharyngotomia suprahyoidea als Vor¬ 
operation bei Zungengrund- und Nasenrachentumoren empfohlen. 
Dieser Empfehlung sind dann später v. Hacker, Spisarny, 
Grünwald und Hofmann gefolgt. Es unterliegt keinem Zweifel, 
dass die suprabyoidale Pharyngotomie ein sehr einfacher, kleiner 
ond bei Kuhn’scher Intubage ohne präliminare Tracheotomie 
sowie zweifellos auch unter Lokalanästhesie ausführbarer Eingriff 
•st, dass er ferner anstandslos heilt, dass er drittens das Rachen- 
dach vollständig erschliesst. 

Nun, meine Herren, wollen wir einmal annehmen, wir hätten 
die Pharyngotomia snprahyoidea ausgefübrt und wären im Begriff, 
aas die Keilbeiühöhle von da aus zugänglich zu machen, 
"in paar Bilder illustrieren den weiteren Gang der Operation. 
Hier sehen wir zuvörderst, wie nach der Pharyngotomie das 
ganze Rachendach, die beiden Tubenöffnungen, die Choanen in 
voller Deutlichkeit hervortreten. Auf dem folgenden Bilde ist 
die Schleimhaut des Rachendaches in der Mittellinie gespalten 
jnd beiseite geschoben. Ebenso ist die Mucosa der Choanal- 
öffnung von oben her abgehebelt. Wir sehen die Unterfläcbe des 
Kei 1 beinkörpers mit der Synchondrosis spbenooccipitalis und dem 
»asilarteil des Hinterhauptbeins frei vorliegen, während in der 
*7*® die Hinterkante des Vomer mit den beiden Alae und jeder- 
s ®it8 die innere Lamelle der Processus pterygoidei des Keilbeios 
erkennbar sind. Auf diesem dritten Bilde ist endlich der Boden 
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der Keilbeinhöble weggeschlagen. So ist die Keilbeinhöble von 
unten eröffnet. Das Verfahren gibt so exakte Resultate, dass es 
sich in allen Fällen ohne Röntgenbild, wenn immer ich es ver¬ 
sucht habe, k coup ermöglichen liess, genau in der Mitte der 
Vorderfläche der Hypophysis mit einem pfriemenförmigen Instru¬ 
ment von der Keilbeiohöble aus bis in das Cavum cranii hindurch¬ 
zukommen. Ebenso konnte stets die Hypophysis — es handelte 
sieb immer nur um normale kleine Gebilde an Leichen von 
Personen, die an den verschiedensten Krankheiten verstorben 
waren — in ihrer Totalität aus ihrem Knochengehäuse heraus- 
geschält werden, so dass sie wie eine kleine Kirsche frei in 
ihrem Duragehäuse in der Keilbeinböhle lag. Es unterliegt 
keinem Zweifel, dass diese Methode der Aufdeckuug des Hirn- 
anhangs vom Rachendach her viel einfacher als das am Eingang 
dieses Aufsatzes erwähnte nasale Verfahren ist und dass sie 
mindestens ebenso vollkommene Resultate liefert. 


Eine Präzisionspipette zur Blutkörperchen¬ 
zählung. 

Von 

Dr. Hans Hirschfeld. 

In No. 2 des Jahrganges 1908 dieser Wochenschrift beschrieb 
ich eine für den Go wer- Sahl f sehen Hämoglobinometer kon¬ 
struierte Präzisionspipette, welche eine absolut exakte Abmessung 
des zur Hämoglobinbestimmung notwendigen Blutquantums ge¬ 
stattet. Heute möchte ich eine nach demselben Prinzip kon¬ 
struierte, zur Blutkörpercheozäblung bestimmte Pipette schildern, 
die gleichfalLs von der Firma Leitz in Berlin fabriziert wird. 
Ebenso wie die für den Hämoglobinometer bestimmte Pipette 
lehnt sie sich an die vor einigen Jahren von May vorgescblagene 
Konstruktion an, ist aber weit einfacher zu handhaben. 

Der Abschnitt A, der oben durch den Hahn B. abgeschlossen 
wird, dient zur Aufnahme des Blutes. Derselbe kommuniziert, 
da der Hahn B doppelt durchbohrt ist, je nach der Stellung 
desselben, entweder mit dem Abschnitt C, oder C' des U-förmigen 
Rohres, dessen Schenkel C' eine ampullenförmige Erweiterung 
trägt. Der Inhalt dieser Ampulle bis zum Strich x plus dem der 
dieselbe mit A verbindenden Hahnbohrung ist genau 10- bzw. 
100 mal so gross wie der Inhalt des Abschnittes A. 

Man beginnt nun bei dieser Pipette mit der Aufsaugung der 
Mischflüssigkeit, welche man ohne besondere Geschicklichkeit bis x 
ansaugen kann. Dreht man jetzt den Hahn um 180®, so kommu¬ 
niziert A mit C, und man kann nunmehr die Miscbflüssigkeit aus 
A völlig auspnsten und eventuell noch mit Alkohol und Aether A 
vollkommen wasserfrei machen. 

Die Aufsaugung des Blutes erfolgt nun, während A mit C 
kommuniziert, und man muss dabei das Blut mindestens bis in 
die Hahnbohrung hinein ansaugen. Dann dreht man den Hahn 
um 90° und säubert die Spitze von A von etwa anhaftendem 
Blut. Dann dreht man den Bahn um weitere 90° in derselben 
Richtung, so dass nunmehr wieder die Ampulle mit A kommuniziert. 

Dann bläst man den ganzen Pipetteninhalt in ein kleines, 
dem Apparat beigegebenes Mischgefäss und besorgt eine möglichst 
gleichmässige Verteilung der Blutkörperchen durch wiederholtes 
Auspusten und Einsaugen. Dann entnimmt man mit der Pipette 
einen Tropfen der Mischung und beschickt damit die Zählkammer. 

Es liegt sehr nahe, daran zu denken, die Handhabung des 
Apparates dadurch noch einfacher zu gestalten, dass man erst 
das Blut aufsaugt und dann unter Kommunikation von A mit C' 
die Mischflüssigkeit nachsaugt und die Ampulle mit Blut und 
Mischflüssigkeit zugleich füllt, also ein Verfahren anwendet, das 
dem bei den gewöhnlichen Pipetten gleicht, man würde dann 
das Mischgefäss entbehren können, ln der Tat wollte ich auch 
anfänglich in dieser Weise verfahren, doch stiess ich auf tech¬ 
nische Schwierigkeiten, die sich nicht beseitigen Hessen. Es 
bleiben nämlich bei dieser Art der Ausführung stets Blutreste in 
der Hahnbohrung nach dem Einsaugen in die Ampulle zurück 
und führen zu enormen Fehlerquellen. Aus diesem Grunde ist 
das Auspusten der in der erst geschilderten Weise aufgesaugten 
Blut- und Mischflüssigkeitsmengen unumgänglich erforderlich, und 
deswegen ist auch die Konstruktion des Apparates eine derartige, 
dass nicht die Ampulle 10 mal grösser ist als A, sondern die 
Ampulle plus der Hahnbohrung, welche sie mit A verbindet. 
In dieser Hahnbobrung bleibt bei der angewandten Methodik 
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stets Mischflüssigkeit zurück, die Datürlich mit in Berechnung 
kommen muss. Der Apparat arbeitet absolut zuverlässig und 
exakt, obwohl die Aufsaugung der Mischflüssigkeit nicht rein 
mechanisch, sondern mit dem Munde erfolgt. Da man aber 
damit beginnt, kann man sich ruhig Zeit lassen uud eine genü¬ 
gende Sorgfalt darauf verwenden, dass sie genau bis x aufgesaugt 
wird. Uebrigens wären etwaige Fehler, die dadurch entstehen, 
dass man ein wenig zu viel oder zu wenig Mischflüssigkeit an¬ 
saugt, minimal und gar nicht mit denen zu vergleichen, die durch 
eine unexakte Abmessung des zur Zählung benötigten Blutquantums 
entstehen würden. Die Blutaufsaugung mit meiner Pipette ist 
aber eine absolut exakte. In Fälleu, wo man eine Blutkörperchen- 
zählung in der Wohnung des Kranken ausführen muss, kann man 
natürlich die Blutmischnng in der Pipette oder in dem Misch¬ 
apparat mit nach seiner Wohnung transportieren uud dann erst 
die Zählung nach nochmaliger gehöriger Durchschüttelung vor¬ 
nehmen. Es sind natürlich 2 Pipetten konstruiert, eine zur 
Zählung der weissen und eine zur Zählung der roten Blut¬ 
körperchen. 

Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Urologie. 

V..n 

Stabsarzt a. D. Dr. Ernst. 

Die neueren Behandlungsmethoden der Epididymitis 
gonorrhoica unter Mitteilung eigener Versuche mit 
der Punktionsbehandlung. 

(Aus der dermatologischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Charlottenburg. Leitender Arzt: Prof. Dr. C. Bruhns.) 

Die Behandlung der Epididymitis gonorrhoica ist in den 
letzten Jahren wieder öfter Gegenstand der Diskussion gewesen. 
Verschiedene Autoren haben neue Methoden der Behandlung 
empfohlen, und es lohnt sieb deshalb wohl, die Mitteilungen über 
diesen Gegenstand einmal zu siebten und kurz über die neueren 
Anschauungen in der Behandlung der Nebenhodenentzündung zu 
berichten, um so mehr, als wir auch eigene Erfahrungen darüber 
sammeln konnten. 

Die ärztlichen Bestrebungen zielten von jeher auf eine 
Therapie, welche nicht nur die Dauer der Erkrankung auf ein 
möglichst geringes Zeitmaass beschränken, sondern auch geeignet 
sein sollte, die Schmerzhaftigkeit derart zu vermindern, dass 
die Patienten ihrer gewöhnlichen Tätigkeit nachzugehen ver¬ 
möchten. 

Die zur Erreichung dieses Zieles versuchten Behandlungs¬ 
methoden waren mannigfachster Art: Innerliche und äusserliche 
Medikamente, Applikation von Hitze und Kälte, chirurgische Ein¬ 
griffe, Kompressionsverbände, Elektrizität, Massage und Bäder¬ 
behandlung — kurz, alle verfügbaren Hilfsmittel wurden in den 
verschiedensten Formen und Kombinationen zur Bekämpfung des 
Leidens aufgeboten. Dass man allmählich dem gewünschten Ziele 
näher kam, ist nicht zu bezweifeln. Allerdings ist eine in jeder 
Hinsicht befriedigende Therapie auch bis heute noch nicht ge¬ 
funden. 

Wenn wir uns nun zunächst der Prophylaxe und Ent¬ 
stehung der Epididymitis zuwenden, so ist hinlänglich bekannt, 
dass körperliche Anstrengungen, forcierte Bewegungen, Traumata, 
Exzesse in Venere geeignet sind, eine Epididymitis hervorzurufen. 
Ebenso weiss jeder Praktiker, dass instrumenteile Eingriffe die Ver¬ 
anlassung für eine Nebenhodenentzündung bilden können, so wie wir 
es z. B. vor kurzem in einem unserer Fälle mit Wahrscheinlichkeit 
annehmen mussten, bei dem wegen eines viele Tage anhaltenden 
Sphinkterenkrampfes und vollkommener Urinretention zweimal 
täglich katheterisiert werden musste. Trotz dauernder Bettruhe 
des Kranken und Unterlassung jeglicher Einspritzungen, Prostata¬ 
massage usw. trat unmittelbar nach einer Katheterisierung eine 
Epididymitis auf. 


Schwer erklärbar aber war bis in die letzte Zeit hinein der 
Umstand, dass die Nebeuhodenentzündung nach einem instrumen- 
tellen Eingriff oft mit auffallender Schnelligkeit eiotrat 
ohne dass eine Erkrankung des entsprechenden Vas deferens vor¬ 
zuliegen schien. Besonders prägnant ist in dieser Hinsicht unter 
anderen ein von Oppenheim und Löw 1 ) aus der Finger’schen 
Klinik angeführter Fall, bei weichem schon 2 Stunden nach einer 
Instillation in die Pars posterior sich eine entzündliche,Schwellung 
in der Cauda des Nebenhodens einstellte. ° 

Ein rasenförmiges Fortschreiten des Krankheitsprozesses in 
dem Lumen des Vas deferens, wie es nach den klinischen Beob¬ 
achtungen und Impfversuchen Finger’s 2 ) für die Urethra ange¬ 
nommen wurde — Finger stellte ein mindestens 16tägiges Intervall 
von der Infektion am Orificium urethrae bis zum Ergriffensein 
der Urethra posterior fest —, konnte natürlich nicht in Betracht 
kommen. Gegen eine Infektion der Epididymis auf dem Lymph- 
wege aber schienen die histologischen Befunde Nobl’s 3 ), 
Sellei’s 4 ) und Simmonds’ 5 ) zu sprechen. Diese Autoren 
fanden nur in der epithelialen Auskleidung des Samenleiters 
Veränderungen, während die Gefasszüge und Wandmuskelschichten 
von pathologischen Erscheinungen frei waren. Immerhin ist die 
Möglichkeit einer lymphogenen Infektion nicht ganz auszuschliessen, 
da Lymphbahnverbindungen von der Prostata zum Nebenhoden 
nachzuweisen sind. Die Schnelligkeit des Auftretens der Epididy¬ 
mitis im Anschluss an instrumentelle Eingriffe aber wurde durch 
die Versuche Akutsu’s») und in jüngster Zeit durch die oben¬ 
erwähnten Untersuchungen von Oppenheim und Löw gut er¬ 
klärt. Diese brachten auf Grund von Tierversuchen die Er¬ 
kenntnis, dass mechanische Reizung des Colliculus seminalis auf 
reflektorischem Wege antiperistaltische, vom Samenblasengrand 
nach dem Nebenhoden hin fortschreitende Bewegungen des Vas 
deferens erzeuge, und zwar um so leichter, je empfindlicher dieser 
Punkt sei (z. B. bei Hyperämie oder Entzündung), und dass diese 
antiperistaltischen Bewegungen die im hinteren Harnröhrenabschnitte 
befindlichen Gonokokken in den Nebenhoden zu schleudern im¬ 
stande seien. 

Auf Grund dieser Erkenntnis kamen die genannten Autoren 
für die Praxis zu der prophylaktischen Forderung: 

1. Bei akuter Urethritis posterior instrumentelle Eingriffe zu 
vermeiden und eventuell notwendige Prostataexplorationen nur mit 
Vorsicht vorzuuehraen. 

2. Bei eingetretener einseitiger Epididymitis nach demFinger- 
schen Standpunkt jede lokale Behandlung der hinteren Harnröhre 
zu sistiereD, um einer Erkrankung des anderen Nebenhodens vor¬ 
zubeugen. 

3. Bei gonokokkenführender Urethritis posterior subacuta und 
chronica beizende Injektionen zu unterlassen. 

Bekanntlich vertreten Neisser und seine Schüler eine etwas 
andere Anschauung, welche noch kürzlich von Schindler 7 ) 
in einer Arbeit näher erörtert wurde, dass nämlich unter Wahrung 
aller Kautelen die Gonorrhöe zu jeder Zeit so energisch wie 
möglich zu behandeln sei. Schindler empfiehlt als die ge¬ 
eignetste Behandlung für Urethritis posterior die Janet’schen 
Spülungen ohne Einführung eines Instrumentes mit Lösungen von 
Hydrargyrum oxycyanatum und Argentum nitricum oder Guyon- 
sche Instillationen. Die Konzentration der Spülungen solle sich 
nach der entzündlichen Reizung der Harnröhre (bei starken Reiz- 
erscheinungen 1 : 6000 bis 1 : 5000) richten. Die Guyon’schen 
Instillationen sollen in der Weise verabfolgt werden, dass der 
Knopf des Guyon-Katheters nur eben durch den Schliessmuskel 
hindurchgeschoben und von hier aus die ganze Posterior berieselt 
wird. Bei richtiger Ausführung könne eine Berührung des 
Colliculus seminalis nicht erfolgen und daher könnten auch keine 

1) Oppenheim und Löw, Klinische und experimentelle Studien 
zur Pathogenese der gonorrhoischen Epididymitis. Virch. Arch., 1905, 
Bd. 182, S. 39. 

2) E. Finger, Die Blennorrhoe der Sexualorgane. Wien 1906. 

3) Nobl, Histologie der blennorrhoischen Defcrentitis und Epididy¬ 
mitis. Arch. f. Dermat. u. Syph., 1903, Bd. 67, H. 2, S. 239. 

4) J. Seilei, Beiträge zur Histologie der Epididymitis gonorrhoica. 
Dermatol. Zeitschr., Bd. XI, H. 4, S. 237. 

5) Simmonds, Die Ursachen der Azoospermie. Deutsches Archiv 
f. klin. Med., 1898, Bd. 61, H. 3 u. 4, S. 412. 

6) Sab. Akutsu, Beiträge zur Kenntnis der Innervation der Satnen- 
blase beim Meerschweinchen. Pflüger’s Arch. f. d. ges. Physiol., 1903, 
Bd. 96, S. 541. 

7) C. Schindler, Ueber antiperistal tische Bewegung des Vas deferens 

und die Behandlung der akuten gonorrhoischen Urethritis posterior. 
Arch. f. Dermat, u. Syph., 1907, Bd. 85, H. 1—3. 
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aotiperistaltiscben Bewegungen — in einer kurzen Mitteilung auf 
dem Berner Dermatologenkongress 1906 bezeichnet Schindler 
übrigens die Bewegungen nicht als antiperistaltisch, sondern als 
retrograde — zustande kommen. Eine artefizielle Epididymitis 
habe er bei Beobachtung dieser Vorsichtsmaasnregeln niemals gesehen. 

Einen gänzlich abweichenden Standpunkt äusserte Neuberger 
auf dem vorerwähnten Kongress in Bern (s. auch Dermatolog. 
Zeitschr. 1907). Er lässt beim Vorhandensein einer Posterior- 
erkrankung in den ersten Wochen der Gonorrhöe gar nicht oder 
nur ganz geringe Mengen eines Antiseptikums injizieren und gibt, 
wenn irgend möglich, Morphiurasuppositorien. Während er bei 
der vonNeisser empfohlenen Injektionsmethode vermittelst gross¬ 
kalibrierter Spritzen und prolongierter Injektionen in die Anterior 
in seiner Praxis eine Zunahme der Posteriorerkrankungen und der 
Epididymitiden konstatiert habe, sei die Zahl der letzteren unter 
seiner jetzigen Behandlungsmethode auf V 2 —V 3 der früheren Fälle 
zurückgegangen (von 6—9 auf 3 pCt.) 

Auf Grund unserer Erfahrungen möchten wir im allgemeinen 
bei vorhandener Urethritis posterior und gleichzeitiger Prostatitis 
— beide Erkrankungen sind ja ungemein häufig kombiniert — eine 
vorsichtig ausgeführte Prostatamassage und nachfolgende Gu- 
yon’sche Instillationen oder auch Spülungen nach Diday oder 
Janet empfehlen, ausser wenn die Erscheinungen von seiten der 
Pars posterior sehr quälende, mit starkem Harndrang, Schmerzen usw. 
verbundene sind, ln letzterem Fall allerdings nehmen wir die Be¬ 
handlung der Posterior nicht vor und setzen eventuell bei hoch¬ 
gradigen subjektiven Erscheinungen auch die Therapie des vorderen 
Harnröhrenteils aus. Im übrigen aber haben wir auch bei der steten 
Verwendung der grosskalibrigen Neisser’schen Injektionsspritze 
zu 10 — 12 ccm Inhalt für die Pars anterior nicht den Eindruck 
gewonnen, dass dadurch der Entstehung von Epididymitis oder 
Urethritis posterior Vorschub geleistet werde. Natürlich soll der 
Patient bei stärkerer Entzündung der Schleimhaut nicht den 
ganzen Inhalt der Spritze injizieren wollen, wenn er bemerkt, 
dass dies ohne eine gewisse Gewaltanwendung nicht ausführbar 
ist. Aber sonst erscheint uns der Vorteil der Verwendung von 
grosskalibrigen Spritzen, der darin liegt, dass die Harnröhrenwand 
etwas ausgedehnt wird und dadurch die antiseptische Lösung die 
Wandung in allen ihren Falten bespülen kann, doch ein recht 
wesentlicher Faktor für die Heilung zu sein. 

Die Therapie der akuten Epididymitis nun, welche am 
meisten und auch von uns bisher mit gutem Erfolge geübt wurde, 
hält Ruhigstellung und Hochlagerung des Nebenhodens für das 
wichtigste Erfordernis. Hierzu genügen Bettruhe und ein gut 
sitzendes Suspensorium. Starke Schmerzen werden am schnellsten 
durch in Eis gekühlte, oft erneuerte Umschläge oder durch eine 
leichte Eisblase gelindert: nach wenigen Tagen treten feuchtwarme 
Umschläge, später zur Resorption der Infiltrate eventuell auch 
Pinselungen der erkrankten Scrotalhälfte mit Ichthyol- oder Jod- 
vasogen an ihre Stelle. Bei starker Schmerzhaftigkeit brauche 
man ruhig Morphium in Form von Suppositorien oder intern; 
diese so erheblichen Beschwerden halten ja in der Regel nur 
wenige Tage an. Wir setzen ferner in Uebereinstimmung mit 
Finger jede Spezialbehandlung der Urethra aus und beginnen 
erst wieder mit vorsichtigen Injektionen in die Pars anterior, 
wenn die Druckschmerzen der Epididymitis geschwunden sind und 
die Schwellung sich erheblich vermindert hat. Zeitigen die In¬ 
jektionen in die Anterior keine nachteiligen Folgen, so gehen wir 
allmählich zur vorsichtigen Massage der Prostata und zu Spülungen 
öder Instillationen in die Posterior über. 

Ueber die Frage, ob die Therapie der Gonorrhöe bei Auftreten der 
Epididymitis fortzusetzen oder zu sistieren sei, steheu sich die Ansichten 
allerdings diametral gegenüber. So befürwortet z. B. L e f u r 1 ) eine dauernde, 
selbst bei sehr intensiven Epididymitiden fortzusetzende GonorrhÖebeband- 
luogund zwar mit Spülungen von Kali permanganicum-LÖsungen (1 : 8000 
jder l ; 6000). Die Dauer und die Intensität der Epididymitis werde 
hierdurch wesentlich vermindert. Grosglik 2 ) beginnt beim Eintritt 
emer Nebenhodenentzündung sofort mit Janet’schen Spülungen von 
Kali permanganicum-LÖsungen (1 : 4000—1 : 3000) oder von Protargol 
(1:1000—1 : 500) und setzt diese nur bei heftiger Funiculitis oder sehr 
heftiger Cystitis und nur für kurze Zeit aus. Auch er will eine be¬ 
deutende Verkürzung der Krankheitsdauer, eine Linderung des Ent- 
zundungsprozesses und einen günstigen Einfluss auf die Resorption der 
nfiltrate bemerkt haben. 

1) R. Lefur, Die Behandlung der Epididymitis blennorrhoica. 
Atl oales de tberapeutique dermatolog. et syphiligraphique, Bd. 6, No. 15. 

2) Ant. Grosglik, Ueber Tripperbehandlung bei dessen Kom¬ 

plikation in Form von Nebenhoden- und Hodenentzündung. Gazeta 

‘ekarska, No. 5—7, 1908. 


Die Applikation von Eis erklären Finger, Wossidlo*) 
und Ernst R. W. Frank 2 ) für kontraindiziert. Sie glauben, 
dass unter ausschliesslicher Hitzeanwendung Knoten und Ver¬ 
dickungen seltener entstehen und die Resorption schneller und 
glatter erfolge. Sie verwenden deshalb von Anbeginn heisse Brei¬ 
umschläge oder in heisses Wasser getauchte Kompressen, die mit 
Guttaperchapapier luftdicht abzusch Hessen sind, uad vertauschen 
diese nur dann für kurze Zeit mit feuchtwarmen Umschlägen, 
wenn sie nicht vertragen werden. Frank bediente sich der 
Thermophore und ersetzte diese neuerdings, um eine möglichst 
starke Hitzeapplikation zu erzielen, durch eine Kombination von 
Asbestfäden mit dünnen, schmiegsamen und isolierten Drähten, 
welche über das Suspensorium gelegt und an eine elektrische 
Leitung angeschlossen werden. Sobald der Patient das Bett ver¬ 
lassen kann, fügt er noch heisse Moorbäder hinzu. Wir haben 
aber von der kurzdauernden Eisverwendung Schädlichkeiten nie 
erlebt, haben dagegen oft beobachtet, dass die Schmerzhaftigkeit 
weit schneller als durch Hitzeapplikationen gelindert wurde. Die 
gleichen günstigen Beobachtungen hat auch Ledermann 3 ) machen 
können. 

Eine Methode, welche durch Kompression die Schwellung 
schneller zum Rückgang bringen soll, stellen die Pflasterein¬ 
wirkungen dar, die nach dem Muster des 1836 von Fricke 
angegebenen Hefipflasterverbandes noch heute manchmal ange¬ 
wendet werden. 

Die Haut des Skrotums wird nach dem Samenstrange zu über die 
erkrankte Hälfte zurückgezogen, gespannt und in dieser Lage durch 
einen fingerbreiten, zirkulär augeiegten Heftpflasterstreifen fixiert, um 
ein Zurücbschlüpfen zu verhindern. Von dieser Zirkeltour aus werdeu 
dann longitudinale Streifen dachziegelförmig übereinander so angelegt, 
dass sie sich über dem unteren Pole des Hodens kreuzen. Darüber 
kommen zum Schluss zur besseren Befestigung noch einige Zirkeltouren. 

Die Wirkung dieser Verbände beruht in der gleichmässigen 
Kompression der geschwollenen Teile und in einer leichten 
venösen Hyperämie, welche durch die oberhalb des Hodens an¬ 
gelegte erste Zirkeltour bervorgerufen wird. Die Anlegung dieser 
ersten Tour bildet die Hauptschwierigkeit: sie muss so fest an¬ 
gezogen werden, dass sie ein Durchschlüpfen des Hodens ver¬ 
hindert, und muss doch so locker liegen, dass eine übermässige 
Kompression der GefäsBe des Samenstranges vermieden wird. 

Die Nachteile des Heftpflasterverbandes liegen darin, dass er 
infolge der allmählich fortschreitenden Verkleinerung der Schwellung 
oft erneuert werden muss. Für den Patienten ist diese wieder¬ 
holte Erneuerung aber recht lästig, da das Heftpflaster oft mit 
den Haaren verklebt und das Abreissen natürlich schmerzhaft ist. 

Diese Nachteile führten König 4 ) dazu, eine Gummi- und 
Philippson 4 ) eine Flaoellbinde zu verwenden. Scholtz r ') benutzt 
Quecksilberpflastermull, um ein Scheuern der Haut durch die scharfen 
Kauten des Heftpflasters zu verhüten, und legt zur Verleihung grösserer 
Festigkeit darüber Kautschuckpflaster auf Schirting. Verschiedene Modi¬ 
fikationen wurden erdacht, um die Korapressionsverbände zu vereinfachen, 
wie das Compressiv-Suspensorium von Milano, ein durch Bänder zu¬ 
sammenziehbares Säckchen, der pneumatische Skrotalkompressor von 
Ballenger, ein Suspensorium mit doppelter Uummiwanduug, in welche 
Luft oder auch Eis resp. heisses Wasser eingefüllt werden kann. Aber 
alle diese Methoden sind teils zu umständlich, teils bewirken sie kaum 
eine Abkürzung des Verlaufes der Epididymitis, so dass sie sich nicht 
allgemein einzubürgern vermochten. 

Eine wesentlich intensivere venöse Hyperämie als bei diesen 
Verbänden erreicht man durch die Stauung nach Bier. Um 
zunächst der Technik ejnige Worte zu widmen, so sind zur Aus¬ 
führung des Verfahrens ein 1 cm breites Gummiband (Oppen¬ 
heim) oder ein mit Watte umwickelter Guromischlaucb und eine 
Klemmpinzette (König, Stern u. a.) erforderlich. Die Anlegung 
erfolgt nach Art der ersten Zirkeltour bei dem oben erwähnten 
Fricke’scben Heftpflasterverband unter mässiger Anziehung des 
Schlauches, welcher durch die Klemmpinzette in seiner Lage er¬ 
halten wird. Der Hoden wird nach erfolgter Anlegung nach 

1) H. Wossidlo, Die Gonorrhöe des Mannes und ihre Kom¬ 
plikationen. Berlin, 1903. 

2) Ernst R. W. Frank, Ueber Resorption und Ausheilung von 
entzündlichen Infiltraten in den samenleitenden Organen. Berliner klin. 
Wochenscbr. 1907, No. 17, S. 541. 

3) R. Ledermann, Die nichtchirurgischen Erkrankungen des 
Hodens, Nebenhodens und ihrer Hüllen. Deutsche Klinik am Eingänge 
des 20. Jahrhunderts. 

4) eit. nach M. Joseph, Lehrbuch der) Geschlechtskrankheiten. 
Leipzig 1907. S. 420. 

5) W. Scholtz, Vorlesungen über die Pathologie und Therapie der 
Gonorrhöe des Mannes. Jena 1904. S. 134. 
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unten hängen gelassen. Bei richtiger Technik muss nach Stern 1 ) 
die spontane Schmerzhaftigkeit fast momentan aufhören. Hört 
sie nicht nach kurzer Zeit auf, so liegt der Schlauch zu locker; 
beginnt nach einer kürzeren Pause wieder stärkere Schmerzhaftig¬ 
keit, so liegt der Schlauch meist zu fest. 

Das Verfahren scheint nach dieser Schilderung sehr einfach. 
Es ist aber keineswegs so leicht, das richtige Maass der Ab¬ 
schnürung zu treffen. Seinen Grund hat dies hauptsächlich in 
dem Umstande, dass uns objektive Anhaltspunkte für eine richtige 
Lage des Schlauches fehlen; wir sind der Hauptsache nach auf 
die subjektiven Empfindungen und Angaben der Patienten ange¬ 
wiesen. Und da bedeutet es einen grossen Unterschied, ob wir 
es mit ängstlichen und nervösen oder mit schwerfälligen und 
indolenten Patienten zu tun haben. So haben wir es wiederholt 
erlebt, dass über starke Zunahme von Schmerzen geklagt wurde, 
wenn wir den Schlauch nur ganz lose angelegt hatten, ohne ihn 
überhaupt anzuspannen, und dass andererseits auch dann Schmerzen 
nicht angegeben wurden, wenn Kühle und Blaufärbung der Skrotal- 
haut ein zu festes Anliegen des Schlauches sicher dokumentierten. 
Wenn Stern daher sagt: „Die Beseitigung der Schmerzhaftigkett 
gelingt auch bei ambulanter Behandlung; mit dem richtig an¬ 
liegenden Schlauch kann der Patient umhergehen,“ so ist dies 
zwar ohne Zweifel möglich, gleichwohl möchten wir doch lieber 
auf eine ambulante Stauungsbehandlung Verzicht leisten. Auch 
bei guter Beherrschung der Technik bedarf das Stauungsverfahren 
wegen der Gefahr einer immerhin möglichen Gangrän oder 
Atrophie einer sorgfältigen Kontrolle und ist deshalb unseres 
Erachtens auch nur in Kliniken oder Krankenhäusern anwendbar, 
wo diese Kontrolle gewährleistet ist. 

Das Bier’sche Verfahren bei Epididymitis ist in den letzten 
Jahren hauptsächlich wohl bei klinischen Patienten — zuerst 
noch in Form der Saugung mittels Saugglocken — erprobt 
worden. Harttung, König, Stern, Ullmann u. a. äussern 
sich anerkennend darüber, während Herxheimer, Rothmann 
und Schindler nicht so günstige Erfolge zu berichten hatten. 
Namentlich König und Stern geben ausführlichere Mitteilungen. 

König 2 ) behandelte nach dieser Methode in der Bonner Klinik 
12 Fälle. Er staute täglich bis zu 20 Stunden und setzte die Stauung 
viele Tage (bis zu 72!) hintereinander fort. Die Schwellung uahra in 
der ersten Zeit schnell ab, aber etwa nach dem 12. Tage (im Durch¬ 
schnitt) trat eine Veränderung an den Infiltraten nicht mehr ein. Er 
empfiehlt deshalb, nach Ablauf der akuten Erscheinungen zur aktiven 
Hyperämie mit heisser Luft und warmen Umschlägen überzugehen. 

Auf Grund der an 75 Patienten angewandten Stauungstherapie 
rät Stern, im akuten Stadium der Epididymitis bis zum Auf¬ 
hören der Schmerzhaftigkeit die Dauerstauung und alsdann zur 
Beseitigung der Infiltrate eine kurze Stauung unter Zuhilfenahme 
von heisser Luft, heissen Umschlägen oder Duschen zu ver¬ 
wenden. Während der Nacht gab er eiuen warmen Umschlag. 
Die von ihm über das Ergebnis veranstalteten Nachuntersuchungen 
hatten so günstige Resultate, dass er als Vorteile dieser Be¬ 
handlungsmethode bezeichnet: 1. Prompteste Beseitigung der 
Schmerzhaftigkeit und 2. Verhinderung der Bildung von Infiltraten 
oder Aufsaugung bereits bestehender. 

Betreffs des Nachlassens der Schmerzen haben wir mit 
diesem Verfahren keine so günstigen Resultate erzielt. Nach 
3—4 Stunden im Durchschnitt traten bei unseren Versuchen fast 
immer erneute Schmerzen auf, welche zu einer Abnahme und 
Neuanlegung des Gummischlauches nötigten. Auch die zwischen 
den einzelnen Stauungen gemachten Pausen waren keineswegs 
immer schmerzfrei. Da nun ferner auch der Verlauf kein 
schnellerer zu sein schien, die gleichzeitig an anderen Kranken 
vorgenommene Punktion aber überraschend schnell die spontanen 
uüd die Druckschmerzen beseitigte und die Behandlnngsdauer ab¬ 
kürzte, so wandten wir uns bald ausschliesslich dieser letzteren 
Methode zu, über die wir nun berichteu wollen. 

(Schluss folgt.) 


Bücherbesprechungen. 

Hermann Fischer - Breslau -Berlin: Kriegschirnrgische Rück- und 
Ausblicke vom asiatischen Kriegsschauplätze. Berlin 1909. 
Verlag von August Hirscbwald, NW., Unter den Linden 68. 

Der auf dem Gebiete der Kriegschirurgie rühralichst bekannte Ver¬ 

1) Stern, Die Behandlung der Epididymitis und der Bubonen mit 
Hyperämie, Münchener med. Wochenschr., 1907, No. 48. 

2) W. König, Uebcr Stauungsbehandlung der Epididymitis blennor- 
rhoica, Med. Klinik, 1906, No. 24. 


fasser hat sich der Mühe unterzogen, aus der gesamten, bisher er¬ 
schienenen Literatur über den russisch-japanischen Krieg alles zusammen¬ 
zutragen, was für den Kriegschirurgen und den Statistiker von Interesse 
sein könnte. Neben rein wissenschaftlichen Arbeiten werden dabei auch 
Veröffentlichungen aus den Federn von Offizieren und Kriegsbericht¬ 
erstattern berücksichtigt. Es ist dadurch ein stattliches Buch von 
19S Seiten zustande gekommen, das in 5 Abschnitte zerlegt ist, ein 
jeder Abschnitt mit besonderer Quellenangabe versehen. 

Der erste Abschnitt enthält nach einer kürzen Einleitung eine Be¬ 
schreibung des Kriegsschauplatzes, des Verlaufes des Krieges und der 
Stärke der kämpfenden Truppen. Der zweite Abschnitt ist der Schilde¬ 
rung des Sanitätswesens, der Krankenpflege und Truppenhygiene bei 
Russen und Japanern gewidmet. Ausführliche „Schlussbetrachtungen 14 
nehmen in diesem Teil Bezug auf unsere Einrichtungen und geben dem 
Verfasser Gelegenheit zu freimütiger Kritik. Interessant erscheint dem 
Ref., dass F. die freiwillige Hilfe bis in die vordersten Linien hinein zu¬ 
lassen und ihr hauptsächlich den Kranken- und Verwundetentransport 
zuweisen will. Eine hohe, ja vielleicht die höchste Aufgabe nach ge¬ 
schlagener Schlacht! Der dritte Teil enthält vorwiegend statistische 
Angaben über die Waffen und die von ihnen gesetzten Verluste. Vielfach 
werden hier die Zahlen aus dem deutsch-französischen Krieg zum Ver¬ 
gleiche herangezogen und alle Fragen berührt, die den Militärarzt auf 
diesem Gebiete interessieren könnten. Der vierte Abschnitt „Die Wunden 
und ihre Behandlung in Asien“ enthält die Erfahrungen auf rein chir 
urgischem Gebiete. Ref. kann nicht umhin, hier seiner Freude darüber 
Ausdruck zu geben, dass die „Altarbibel“, wie F. den von dem Zentral¬ 
komitee der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz herausgegebenen 
Bericht genannt hat, trotz ihrer Grösse in der Bibliothek des Verfassers 
Platz gefunden hat und bei der Abfassung dieses Kapitels recht oft 
aufgeschlagen worden ist. Der letzte Abschnitt behandelt die Verband¬ 
plätze und Lazarette und gibt uns ein anschauliches Bild der ärztlichen 
Tätigkeit in der ersten und zweiten Linie, des Transports der Ver¬ 
wundeten sowie zum Schlüsse der Hilfsleistungen durch die Feld- und 
Kriegslazarette. Auch hier finden sich zahlreiche Hinweise auf unsere 
Einrichtungen und vergleichende Berechnungen der Leistungsfähigkeit 
unserer Kriegssanitätsorganisationen. 

Durch seinen reichen Inhalt, die Sorgfältigkeit seiner Zusammen¬ 
stellung und nicht zum geringsten Teil durch die grosse eigene Erfahrung, 
die dem Verfasser bei der Bearbeitung des Materials zur Verfügung stand, 
gewinnt das vorliegende Werk einen Wert, der über den eines blossen 
Quellenverzeichnisses weit hinausgeht. Brentano. 


EmaDnel v. Hibler: Untersuchungen über die pathogenen Anaeroben. 

438 Seiten, gr. 8°, mit 16 Crayon- und 1 Farbendrucktafel. Verlag 
von Gust. Fischer, Jena 1908. geh. 25 M. 

Wie der Titel schon im weiteren Verfolg angibt, erstrecken sich die Unter¬ 
suchungen auch auf die anatomischen und histologischen Veränderungen 
beiden durch die pathogenen Anaeroben bedingten Infektionserkrankungen 
der Menschen sowie der Tiere und auf einige nicht pathogene Anaeroben- 
arten. Von den letzteren sind natürlich nur solche in den Kreis der 
Untersuchungen einbezogen worden, die für die Differentialdiagnose wegen 
der Aehnlichkeit ihrer Eigenschaften mit den Erregern der progressiven 
Oedem-, Emphysem- und Gangränerkrankungen oder mit dem Tetanus 
wichtig sind. Das Buch enthält eine Menge von Einzelversuchen und 
-Erfahrungen. Die Darstellung ist vielfach sehr umständlich, nicht ge- 
1 schickt und die Lektüre wenig erfreulich. Aber bei dem grossen Fleisse, 
mit dem die Unsumme der zitierten Experimente in zweifellos exakter 
Weise ausgeführt und beurteilt ist, wird das Buch bei Beschäftigung 
mit einschlägigen Fragen zu Rate gezogen werden müssen. 

Hartwig KInt: Untersuchung des Wassers an Ort nnd Stelle. 

159 S. 8°, mit 29 Textfiguren. Verlag von Julius Springer, 
Berlin 1908. ln Leinen geh. 3,60 M. 

Zur Beurteilung eines Wassers, welcher Art es immer auch sei, ist 
die Besichtigung an Ort und Stelle durch einen Sachverständigen ein 
wesentlicher, ja wohl der wichtigste Faktor. Eine grosse Zahl physika¬ 
lischer und chemischer Untersuchungen ist aber meist noch zum Zwecke 
der genaueren Bestimmung und sicheren zahlenmassigen Beurteilung not¬ 
wendig. Vielfach ist das eingeschlagene Verfahren dann so, dass der 
Sachverständige für die Ortsbesichtigung eine ausreichend grosse Wasser¬ 
probe entweder an die Centraluntersuchungsstelle, d. i. die Königl- 
Versuchs- und Prüfungsanstalt für Wasserversorgung und Abwässer¬ 
beseitigung in Berlin oder an ein chemisches bzw. bakteriologisch¬ 
chemisches Laboratorium zur Analyse einsendet. Dies Verfahren hat 
natürlich grosse Schwierigkeiten und ist auch im allgemeinen dort nicht 
angezeigt, wo es sich um eine grosse Zahl von Wässern, etwa um die 
systematische Untersuchung aller Brunnen in sämtlichen Dörfern eines 
Kreises handelt. In diesem Falle wird es weniger auf die genaue quanti¬ 
tative chemische Untersuchung des Wassers, als auf eine qualitative Fest¬ 
stellung ankommen, dass z. B. Ammoniak, salpetrige Säure, Salpetersäure, 
Schwefelsäure usw. fehlen oder vorhanden sind. Solche Untersuchungen 
können sehr zweckmässiger Weise gleich an Ort und Stelle vorgenoromen 
werden. Bei einer Reihe anderer Untersuchungen ist der Aufschub der 
Untersuchung direkt ein Fehler. Hier muss sie gleich am Entnahmeort 
stattfinden, wie z. B. das Giessen von Platten für die bakteriologische 
Untersuchung oder die chemische Bestimmung des im Wasser gelösten 
d. h. absorbierten Sauerstoffs. Im letzteren Falle ist sogar die quauti- 
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tative Bestimmung am Entnahmeort selbst erforderlich. Der Verfasser, 
Beamter der preussischen Centralstelle, hat aus seiner umfassenden 
Kenntnis der Literatur heraus und unter Benutzung sowohl der eigenen 
Erfahrungen wie der seiner Anstalt sein Buch geschrieben. Das Buch 
ist aus Wissenschaft und Praxis für die Praxis geschrieben. Klar und 
deutlich in jedem Wort schildert K. die Methoden der Untersuchung des 
Wassers an Ort und Stelle. Er gibt aber auch an, wie die gewonnenen 
Resultate zu beurteilen sind. Bei den wichtigsten Fragen ist ein genauer 
Literaturnachweis iu Fussnoten enthalten. Das Buch kann Jedem, der 
aus Beruf oder Neigung für Wasseruntersuchungen Interesse hat, sehr 
angelegentlich empfohlen werden. 


R. P. van Calcar: Immunitätsreaktionen nnd einige ihrer prak¬ 
tischen Verwendungen fdr Klinik and Laboratorium. 134 S., 

8°. Leipzig 1908. Verlag von Ambrosius Barth. Brosch. 5 M. 

Dies Buch zeigt, wie alle anderen Werke des Autors, seinen Ver¬ 
fasser als Darstellungskünstler. Der an sich doch hinreichend schwierige 
Stoff ist sehr verständlich und übersichtlich geschildert. 

Für die Hämolyse stellt v. C. sich auf den Standpunkt, dass die 
maximal bindungsfahige Menge vou Amboceptoren und die zugehörige 
kleinste Menge von Komplement benutzt werden sollen. 

Besonderen Wert bat der Verf. ausgesprochenerweise und dem Um¬ 
fange nach auf die Besprechung der Cytotoxine gelegt. 

Die Behauptung, dass wiederholte Injektion von bakteriellen Anti- 
genen im Vergleich zu wiederholten Seruminjektionen in der Regel un¬ 
gefährlich ist, trifft nur cum grano salis zu: v. Behring hat genug üble 
Erfahrungen bei der Heilserumdarstellung gemacht, die dagegen und für 
eine eingetretene Ueberemptindlichkeit sprechen; der Ref. hat wiederholt 
gesehen, dass Versuchstiere bei einer zweiten Injektion einer Emulsion 
von abgetöteten Sbiga-Dysenteriebacillen dem früher anstandslos ver¬ 
tragenen und selbst einem kleineren Quantum erlagen. Andere Beob¬ 
achter dürften dieselbe Beobachtung gemacht haben. Ganz besondere 
Beachtung verdient die Darstellung der Funktion der inneren sog. Blut¬ 
drusen und der Hinweis auf den Uebergang ihrer Sekrete in die Blutbahn. 

Der Gipfel der Darstellung ist die Besprechung der Carcinomfrage: 
euerseits der Nachweis durch die Komplementbindung bei quantitativer 
Absättigung der Antistoffe gegen normale Epithelzellen, andererseits die 
Vorbehandlung, der ein carcinolytisch wirkendes Serum unterworfen werden 
müsste. 


Braun und M. Lühe: Leitfaden zur Untersuchung der tierischen 
Parasiten des Menschen nnd der Haustiere. 184 S. 8° mit 
100 Abbildungen ira Text. Würzburg 1909. Verlag: Curt 
Kabitzseh (A. Stuber’s Verlag). Brosch. 5,20 M., geb. 6 M. 

Lühe hat die Protozoen, Braun die Helminthen nnd Arthropoden 
abgehandelt. Was dem Buche seinen grossen Wert verleiht, ist einmal 
sein ausserordentlich grosser Inhalt und sachlicher Umfang in kom- 
pendiösester Form, dann aber — und dies vorzüglich — das exakte 
Eingehen auf die Methoden der Untersuchung in der Art, dass jeder, 
der mit den gewöhnlichen Arbeiten des medizinischen Laboratoriums 
Bescheid weiss, auch diese zoologischen Versuche an der Hand des 
Leitfadens auszuführen vermag. Wir Mediziner sind ja gerade in der 
allerletzten Zeit über den Standpunkt hinausgekommen, zoologische An¬ 
gaben als Tatsachen von den Zoologen hinzunehmen; wir sind dank der 
ätiologischen Forschung auf dem Gebiete einer ganzen Reihe von 
Infektionskrankheiten genötigt, eigene Untersuchungen in zoologischer 
Richtung auszuführen. Der Leitfaden gibt treffliche Anleitung zur 
Technik und versäumt auch nicht, wertvolle Winke über den Versand 
von Präparaten zu geben, um deren freie Prüfung und die Nachprüfung 
der eigenen Versuchsergebnisse zu ermöglichen. Eiu wahrhaft nütz¬ 
liches Buch! 


International catalogue of scientific literature. Fifth Annual Issue. 
R. Bacteriology. Hermann Paetel, Berlin. 837 S. 8°. Preis 
brosch. 21 Schillinge. 

Vom internationalen wissenschaftlichen Katalog, dessen R-Band die 
Erzeugnisse der bakteriologischen Literatur umfasst, liegt jetzt die 
'Eüuesausgabe vor. Für das internationale Unternehmen wird vom 
Deutschen Reichsamte des Innern bekanntlich in einem besonderen 
Bureau die deutsche Literatur bearbeitet. Der Leiter dieses deutschen 
Bureaus ist der in Bakteriologenkreisen als Herausgeber des Central- 
blattes für Bakteriologen sehr bekannte und bei seinen vielen Verehrern 
We geri seiner Vielseitigkeit und Gründlichkeit ausserordentlich hoch¬ 
geschätzte Prof. Uhlworm in Berlin. 

Der Inhalt ist bei gleichem Format — und notabene gleichem 
rreise — von 500 Seiten im Vorjahre auf 837 Seiten im vorliegenden 
Buche gewachsen. 

. Die ausserordentlich gesteigerte Verbreitung bakteriologischer Kennt' 
ni5Se und Forschungsarbeit trägt den Grund hierzu. 

wie bisher teilt sich der Band durch ein zwischengeschobenes 
hartonblatt in zwei Teile. Der erste gibt ein Autorenverzeichnis mit 
Innung ihrer Namen und der Quellenangabe; er bringt aber auch 
u'iter scheinbar mystischen Zahlen eine Inhaltsangabe. Die Sache ver- 
, a sich nämlich so, dass im Sachregister dieselbe Arbeit überall dort 
' u .“ Ileuem zitiert ist, wo sie ihrem Inhalte nach hingcbört. Die Ein- 
e ’uag im Sachregister ist durch Zahlen von gewissem Abstande be- 
eichoet, um späteren Zwischenschaltungen eine hinreichende Ziffernbreite 
1 spezieller Entwicklung der Wissenschaft nach der einen oder anderen 
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Seite offen zu halten. Findet man unter irgendeiner Chiffre, die den 
jeweils interessierenden Gegenstand bezeichnet, eine Arbeit im zweiten 
Teil, so hat man nur nötig, die Arbeit noch einmal im ersten Teil des 
Buches unter dem Namen ihres Autors aufzusuchen, um aus den schein¬ 
bar so rätselhaften Zahlen, die dort beigegeben sind, unter Zurate¬ 
ziehung des Zahlenkatalogs auf Seite 15—19 sofort festzustellen, welche 
grossen Gebiete der wissenschaftlichen Forschung der Autor in seiner 
Abhandlung behandelt oder auch nur gestreift hat. 

Für jeden, der da wissenschaftlich tätig ist, ist es läugst kein 
Geheimnis mehr, dass viele Autoren nicht verstehen, für ihre sonst aus¬ 
gezeichneten Arbeiten den passenden Titel zu finden, aus dem allein 
schon der Literaturquellen suchende Kollege zu erkennen vermag, ob 
die Arbeit für ihn Interesse haben muss oder nicht. Der Wert, den 
ein Werk wie das vorliegende für den Forscher hat, ist unermesslich. 
Es beherrscht in seinen Spalten die Weltliteratur und bringt sie in einer 
so präzisen Form bibliothekarischen Durchdringens, dass der Rezensent 
es für unmöglich hält, eine bakteriologische oder selbst serologische 
Arbeit zu schreiben, ohne dies so gross angelegte Werk zu Rate zu 
ziehen. _ 

E. Czaplewski: Karzes Löhrbach der Desinfektion als Nachsehlage¬ 
bach für Desinfektoren, Aerzte, Medizinal- nnd Verwaltnngs- 
beamte. Dritte umgearbeitete Auflage. Bonn 1908. Verlag von 
Martin Hager. 178 S. 8°. Brosch. 3 M. 

Das vorliegende Desinfektorenbuch ist das umfang- und inhalt- 
reichste, das der Rezensent kennt. Wenn es mir obgelegen hätte, iu 
den zahlreichen Desinfektorenkursen, die ich früher in Posen und in 
der letzten Zeit in Metz abgehalten habe, meinen Schülern dies Buch 
in die Hand zu geben, so ist es mir ein Rätsel, wie ich trotz des mir 
amtlich bescheinigten guten Lehrgeschicks meine Aufgabe hätte be¬ 
wältigen sollen. 

Das Schülerpersonal, das Herr Cz. in Köln a. Rh. vor sich sieht, 
muss erfreulicherweise aus einem viel besseren Holz geschnitzt sein, als 
man es sonst im Reiche — im Osten und im Westen — gewohnt ist. 

Wenn aber das vorliegende Buch nicht als Lehrbuch für die Des¬ 
infektorenkurse bestimmt ist, sondern, wie der Titel besagt, nur als 
Nachscblagebuch — und zwar nur für die besten von den vielen, die 
dem Rezensenten bekannt sind —, dann wird fast uneingeschränktes Lob 
zur Pflicht. Für Aerzte — in offizieller amtlicher Stellung oder nicht — 
ist das Buch das beste, welches mir bekannt ist. 

ln der dritten Auflage ist das Reichsseuchengesetz vom 30. Juli 1900 
und das preussische Gesetz zur Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
vom 28. Januar 1904 sehr eingehend und zweckmässig berücksichtigt. 
Auch die speziellen Studien, die der vom Rezensenten persönlich sehr 
hochgeschlitzte Verfasser für ein Referat über die „Kontrolle der Des¬ 
infektion“ auf dem XIV. Internationalen Kongress für Hygiene und 
Demographie erstattet hat, sind in zweckmässigster Art verwendet worden. 

Als Nachschlagebuch für Aerzte, aber auch für Desinfektoren ist 
das kleine Werk ganz ausgezeichnet. 

Auf Seite 88 steht: Imperol ist ein inzwischen aus dem Handel 
zurückgezogenes Formaldehydseifenpräparat. Der Rezensent wünschte 
sehr, dass dies Präparat auch aus der nächsten Auflage des Buches 
zurückgezogen würde, der er ein baldiges Erscheinen und im Interesse 
einer möglichst weiten Verbreitung seines gründlich durcbgearbeiteten 
Inhalts noch viele Folgen wünscht. Hirschbruch-Metz. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Theodor Brngsch:. Ueber die Grenzen der Hippnrsänrebildnng beim 
Menschen. Kritik einer Arbeit von Dr. Lewinski, zugleich ein Beitrag 
zur Methodik der Hippursäurebestimmung. (Zeitschr. f. exper. Pathol. 
u. Therapie, Bd.5, H. 3, S. 731—736.) Lewinski hat behauptet, dass 
die dem Organismus zugeführte Benzoesäure vollkommen als Hippursäure 
ausgeschieden wird. Brugsch bemängelt aber Lewinski’s Methode, 
der zum Zwecke der Antisepsis dem Harn Carboisäure zusetzte. Dadurch 
werden die Werte für die Hippursäure fälschlich zu hoch. Brugsch be¬ 
schreibt dann selbst eine neue Modifikation der Hippursäurebestimmung 
im menschlichen Harn. Bestimmt man ferner ausserdem die Gesamt¬ 
benzoesäure und die freie Benzoesäure im Harn, so erhält man auch noch 
durch Berechnung den Wert der Glukuronsäure-Benzoesäure. 

Iwaho Tsochiya: Ueber da« Auftreten des gelösten Eiweisses in 
den Fäees Erwachsener nnd sein Nachweis mittels der Bioretreaktion. 

(Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, S. 455—465.) T.’s 
Verfahren beruht auf folgendem Prinzip: Der Fäcesauszug wird zunächst 
nukleoproteid- und hydrobilirubinfrei gemacht. Dann wird eine Scheibe 
Kupfersulfatagar in die Flüssigkeit getan. Der Agar nimmt das lösliche 
Eiwciss auf, dessen Nachweis schliesslich leicht durch die Biuretreaktion 
geführt werden kann. Die Bereitung des Agars und die Einzelheiten 
der Methodik müssen im Original eingeseheu werden; das Verfahren gibt 
Resultate, welche befriedigend mit der Sch lossmann’schen Modifikation 
der Ury’schen Methode übereinstiramen. Gelöstes Eiweiss kommt für 
gewöhnlich nur in den diarrhöischen Entleerungen, sehr selten auch in 
den geformten Fäees vor. Die mittels der Abführmittel entleerten diar- 
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rhöischen Fäces enthalten Eiweiss, je naeb der Stärke des Reizes, der 
auf die Darmwand ausgeübt wird. 

Hans Lolirisch: Der Vorgang der Cellulose- und Hemicellnlosen- 
verdannng beim Menschen nnd der Nährwert dieser Sobstanzen für 
den menschlichen Organismos. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, 
Bd. 5, H. 3, S. 478—539.) Die chemisch nahe verwandten Substanzen, 
die Cellulose und die Heraicellulosen, zeigen auch in ihrem physiologischen 
Verhalten keine wesentlichen Unterschiede. Normale Menschen verdauen 
davon durchschnittlich 50pCt., chronisch habituell Obstipierte 70—80pCt. 
Man kann viel eher eine Steigerung der Hemicellulosenverdauung beim 
Menschen erreichen als eine Vermehrung der Verdauung der Cellulose. 
Wie bei der Stärke erfolgt zunächst die Verzuckerung, nur verläuft bei 
der Cellulose Umwandlung und Resorption viel langsamer als bei der 
Stärke. Das resorbierte Material wird vollständig verbrannt. Dabei wird 
Eiweiss und Fett vor der Verbrennung geschützt. Cellulose und Hemi- 
cellulosen sind für schwere Diabetiker ein unschädlicher Ersatz für die 
gewöhnlichen, leicht resorbierbaren Kohlehydrate. Speciell die Hemi- 
cellulosen scheinen praktisch in Frage zu kommen. 

Albert Niemann: Die Beeinflussung der Darmresorption dnrch den 
Abschluss des Pankreassaftes. Nebst anatomischen Untersuchungen 
über die Histologie des Pankreas nach Unterbindung seiner Gänge beim 
Hunde. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd, 5, H. 3, S. 466—477.) 
Schliesst man den Pankreassaft durch Unterbindung derDriisenausführungs- 
gänge vollkommen vom Darm ab, so bleibt trotzdem die Darmresorption 
normal. Dass tatsächlich kein Pankreassaft in den Darm Übertritt, kann 
man dadurch nachweisen, dass im Darm nach Fleischfütterung Trypsin 
und Trypsinogen vollkommen fehlt. Eine innere Sekretion des Pankreas 
kann wohl aber noch bestanden haben. M. Jacoby. 

Julius H. Hoelscher: Stadium der Fermente des durch eine Dünn- 
darmflstel gewonnenen menschlichen Pankreas- and Darmsaftes. (The 
Therapeutic-Uazetta, Oktober 1908.) Die Fistel lag etwa */ 2 m vom 
Duodenum entfernt; der durch sie gewonnene Darminhalt, ein feuchter, 
grüngelblicher, nicht fötider Brei, enthielt niemals freie Salzsäure, 
manchmal ein wenig gebundene, war gewöhnlich schwach alkalisch. Er 
enthielt drei Fermente, ein amylolytisches, ein proteolytisches uud ein 
fettspaltendes (Lipase). Das stärkelüsende Fcrmeut stammt wahrschein¬ 
lich aus dem Pankreas, das eiweisslösende war Trypsin — nicht Pepsin. 
Ausserdem wurden Versuche gemacht, um die Wirkung und die Resorption 
gewisser Arzneistoffe — Aspirin, Salol, Natr. salicyl. — festzustellen; 
cs ergab sieb, dass sie wahrscheinlich schon im Magen gespalten und 
resorbiert werden und mit den Pankreas- uud Darmsäften gar nicht in 
Berührung kommen. Lanke. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

H. Roger: Introduction a Pdtnde de la viscosite da sang. (Archives 
de medecine experimentale et d’anatoraie pathologique, 20. annee, No. 5.) 
Die Rolle der Viskosität für den Kreislauf lässt sich an einem mit 
Wasser und Glycerin gefüllten Schlaucbsystem, an das an verschiedenen 
Paukten Manometer angelegt werden, gut studieren. Man kann beim 
Durcbfliessen lassen der Flüssigkeit, wenn man die Manometer mit Puls¬ 
schreibern verbindet, den Pulskurven ähnliche Bilder erhalten. Im Tier¬ 
versuch kann man den Einfluss der Viskosität dadurch feststellen, dass 
man einige Liter Flüssigkeit von verschiedener Dicke in den Kreislauf 
spritzt. Verwendet man eine nicht viskose Flüssigkeit, so nehmen schon nach 
kurzer Zeit Dünndarm und Bauchhöhle eine gewisse Menge auf. Flüssig¬ 
keit von der Viskosität des Blutplasmas (1,6—1,7) diffundiert nur wenig, 
stärkere viskose Flüssigkeit fast gar nicht. Entsprechende Schwankungen 
zeigte bei diesen Versuchen der Wassergehalt der inneren Organe, 
namentlich von Leber, Milz und Pankreas. Die Viskosität des Blutes 
spielt demnach bei der Entstehung von Oedemen wahrscheinlich eine 
wichtige Rolle. K. Krön er. 

Max Priese: Ueber die Einwirkung periodisch erzeugter Dyspnoe 
auf das Blnt. — Experimentelle Untersuchungen im Anschluss an 
Knhn’8 Berichte über seine Lnngensangmaske. (Zeitschr. f. experim. 
Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, S. 562—578.) Bei • Kaninchen, die 
periodisch dyspnoisch gemacht wurden, fand Verf. die Erythrocyten er¬ 
heblich vermehrt, z. T. auch die Leukocyten. Das spezifische Gewicht 
des Blutes ist erhöht, nicht aber das des Serums. Der Hämoglobin¬ 
gehalt stieg langsam. Diese Veränderungen sind denen sehr ähnlich, 
die bei Patienten nach der Behandlung mit der Kuhn’schen Maske auf- 
treten. 

van Westenryk und Hans Friedenthal: Ueber Veränderungen 
der Blntreaktion bei intravenöser Einführung von Sänre and Alkali. 

(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, p. 764—774.) 
Bei intravenöser Einführung von Säure und Alkali tritt eine erhebliche 
und gleichartige Verstärkung des Pulses durch Vaguswirkung ein. Die 
Alkalien sind viel giftiger als die Säuren. Durch intravenöse Einführung 
von destilliertem Wasser wird der H+-Ionengehalt des Blutes selbst bei 
reichlicher Auflösung roter Blutkörperchen nicht wesentlich verändert. 
Die Stärke der intravenös eingeführten Säuren ist ohne Einfluss, insofern 
es sich um Säuren handelt, die viel stärker als Kohleusäure sind. Bei 
intravenöser Säurezufuhr kommt es zum Transport von Alkali aus dem 
Körper. Die Muskeln geben bei der Säurevergiftung Alkali ab. 


Egmont Münzer: Ueber Polycythämie nebst Beiträgen zur klinischen 
Blntuntersncbnng. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 3, 
S. 429—454.) Sahli’s Apparat zur Hämoglobinbestimmung ist sehr 
exakt und bequem; bei der Polycythämie hat er sogar gewisse Vorzüge 
gegenüber dem Fleischl-Miescher’schen Apparat. Zur Viskositäts¬ 
bestimmung genügt das Deteimann’sche und das Hess’sche Instrument, 
welches Münzer zusammen mit Bloch noch verbessert hat. — M. hat 
zwei Falle von Polycythämie neuerdings beobachtet, ln dem einen 
Falle wurde die Störung auf eine zu grosse Fettansamralungim Mediastinum 
bezogen; nach einer Entfettungskur trat Heilung ein. Im zweiten Falle 
bestand Polycythämie mit Cyanose und Milztumor ohne Blutdruck¬ 
steigerung. Bemerkenswert war, dass anscheinend die Fettresorption 
im Darm gestört war. Die Steigerung der Viskosität bei der Poly¬ 
cythämie beruht direkt auf der Vermehrung der roten Blutkörperchen. 
Die Vermehrung der roten Blutkörperchen, die man vorübergehend bei 
der Phosphorvergiftung und der Kohlenoxydvergiftung findet, hat wohl 
mit der eigentlichen Polycythämie nichts zu tun. Als Ursachen für 
diese Krankheit dürften congenitalePulraonalstenosen und das substantielle, 
rarefizierende Emphysem zu betrachten sein. M. Jacoby. 

B. Hngnenin-Geuf: Nachweis von Tnberkelbacillen im Blnte eines 
Fötus. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 4.) Bei einer an florider 
Tuberkulose leidenden Frau, die sich im sechsten Schwangerschaftsmonat 
befindet, wird die künstliche Frühgeburt eingeleitet. Etwa 1 ccm flüssiges 
Blut, das durch Punktion aus dem Herzen des Fötus gewonnen wird, 
wird einem Meerschweinchen unter die Baucbhaut gespritzt, welches 
nach 2 l /a Monaten an Tuberkulose stirbt. Der Fötus und die Placenta 
enthalten anatomisch keine Tuberkulose. Verl, glaubt durch diesen 
Versuch bewiesen zu haben, dass es beim menschlichen Fötus einen 
latenten tuberkulösen Mikrubismus gibt, d. h. dass der Organismus 
Tuberkelbacillen beherbergen kann, die iu den Organen weder makro¬ 
skopisch noch mikroskopisch sichtbare Gewebsveränderungen zu ver¬ 
ursachen vermögen; er gibt aber selbst zu, dass ein einziger Versuch in 
hygieriisch-demographischcr Hinsicht nichts beweist, Möllers. 

G. v. Bergmann: Der Stoff* nnd Energienmsatz heim infantilen 
Myxödem nnd hei Adipositas nniversalis mit einem Beitrag znr 
Schiiddrüsenwirkung. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, 
H. 3, S. 646—730.) Die Hauptfrage ist, ob Fettsucht durch Herab¬ 
setzung des Umsatzes zustande kommen kann, ob es also Fettsüchtige 
gibt, die bei absolut vergleichbaren Bedingungen einen geringeren 
Kalorienumsatz haben als andere normale Menschen. Dass unter patho¬ 
logischen Verhältnissen unter sonst gleichen Bedingungen der Umsatz 
an Kalorien sinken kann, das zeigen auch Untersuchungen beim infantilen 
Myxödem. Hier liess sich in vollständig durchgetührten 24 Stunden- 
Versuchen eine sichere Verringerung des Kalorienumsatzes nachweisen. 
Aber ganz allgemein ist zu zeigen, dass die Grösse des Kalorienumsatzes 
einmal bei ein und demselben Individuum eine schwankende Grösse ist, 
dass aber ausserdem jeder Mensch aus inneren Gründen ein individuell 
verschieden grosses Kalorienbedürfnis hat. Zur Fettsucht disponiert ist 
dann der, der eine geringere Fähigkeit hat, seinen Kalorienumsatz nach 
Bedarf zu steigern. — In bezug auf die Methodik sei besonders er¬ 
wähnt, dass die Zusammensetzung nicht bei den einzelnen Nahrungsmit teln, 
sondern an der gemischten Nahrung bestimmt wurde, wodurch ohne der 
Exaktheit zu schaden viel Arbeit erspart wird. Bemerkenswert ist noch 
besonders, dass Verf. ein Verfahren ausgebildet hat, an einem Patienten, 
der sich im Yoit-Pettenkofer’schen Respirationsapparat befindet, 
gleichzeitig Zuntz’sche Respirationsversuche auszuführen. — In der 
Tat gibt es nun Fettsüchtige, die auch bei relativ geringer Kalorien¬ 
zufuhr Fett ansetzen. Solche Fälle kann man durch klinische Beob¬ 
achtung aus der grossen Zahl der Fettsüchtigen herausfinden. Es sind 
durchaus nicht etwa die besonders hohen Grade der Fettsucht; wichtig 
ist, dass es schwache Esser sind. Natürlich habeD diese klinischen 
Momente nur als Richtlinien gedient; den Beweis führt Verf. durch 
exakte Stoffweehselversuche. — Ferner wurde die Schilddrüsenfütterung 
in ihrem Einfluss auf den Stoffwechsel studiert. Bei genügend anderem 
Material ist auch während der Thyreoideazufuhr trotz erhöhten Kalorien¬ 
umsatzes eine starke Eiweissretention möglich. M. Jacoby. 

D. H. Oontts: Endemische Entzündung des Samenstrnnges. (The 
Lancet, No. 4456, 23. Jan. 1909.) Das von Castellani aus Ceylon be¬ 
schriebene Leiden ist auch in Aegypten endemisch, aber entschieden 
selten. Die Aetiologie ist dunkel. Einfache Thrombose der Plexus 
pampinifornis ist in Aegypten gewöhnlich, die akute eitrige Entzündung 
selten, aber es kommen Uebergänge vor, so dass Verf. geneigt ist, eineu 
Zusammenhang aller Formen anzunehmen. Er glaubt, dass die Ver¬ 
eiterung entsteht durch die Ausbreitung einer Infektion der Urethra 
durch das Vas deferens. Ob der stets gefundene Diplococcus eine 
Hauptrolle spielt oder nur sekundär hinzutritt, ist noch zu entscheiden. 
Das Vas deferens und die Getässe sind von einem prallen, elastischen 
Gewebe umgeben, in dem Eiterherde und Fettinseln zerstreut sind. Auf 
Schnitten zeigen sich dichtstehende Zellen und sehr zahlreiche kleine 
Gefässe. Die Wände des Vas deferens zeigen symmetrische Verdickungen, 
und das Lumen ist gänzlich verlegt durch Granulationsgewebe mit 
reichlichen Capillaren. Häufig sind Inseln von Fettgewebe, durchsetzt 
von dichten Bindegewebssträngen und erfüllt von Leukocyten, meist 
Lymphocyten. Das Bindegewebe ist schleimig, mit grossen verästelte« 
Zellen und weiten Intercellularräumen. Der Nebenhoden ist unverändert. 
Bei der Behandlung rät Verf. von der Entfernung des Hodens ab; er 
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lest die Masse frei und macht zahlreiche Einschnitte, lässt die Wunde 
offen, die alle 4 Stunden gespült wird, und sie schliesslich durch 
Granulation heilen. Weydemann. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Rodella: lieber die Bedeutung and die systematische Stellung 
des ßoas-Oppler’schen Bacillus. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 6.) Der Bacillus von Boas-Oppler ist identisch mit dem Bacillus 
acidophilus und dem Bacillus bifidus communis. Der Nachweis der 
Milchsäure ira Mageninhalt ist wichtiger als der Bacillenbefund, weil bei 
Abwesenheit von Eiweiss (Schleim) diese Bacillen wohl Essigsäure-, aber 
keine Milobsäuregärung verursachen. Hirschbruch-Metz. 

P. Heim und K. M. John: Zar Spezifität des humanen and bo¬ 
vinen Taberkelbacillns. (Wiener racd. Wochenschr., 1909, No. 7.) Die 
Verff. führten in vielen Fällen die Gutanreaktion io der Detre’schen 
Modifikation aus und kamen mit diesem Autor zu dem Resultat, dass es 
möglich sei, mit der Anwendung von bovinen oder humanen Kultur- 
liltraten die spezifische Aetiologie der Infektion zu diagnostizieren. Sie 
fanden ferner bei einer Anzahl tuberkulöser Kinder nach mebrmonat- 
licher therapeutischer Injektionskur (Spengler’s PTO. bzw. ATO.) eine 
Erhöhung der Tuberkulinüberempfindliehkeit und konnten, bei nun wieder¬ 
holter Cutanreaktioa» aus dem Grösserwerden resp. Auftreten einer bis 
dahin kleineren oder nicht bestehenden Reaktionspapel auf eine elektive 
Spezitizität des Körpers gegen die verschiedenen Tuberkulosegifte 
schliessen. Wolfsohn. 

H. Moch: Granula und Splitter. (Brauer’s Beitr. z. Klinik d. 
Tuberkul., Bd. XI, H. 1.) Prioritätsstreitigkeiten. Verf. betont noch¬ 
mals, dass die Granula nicht säurefest, die Splitter dagegen säurefest 
sind und dass sich die Rinder- und Menschentuberkelbacillen hinsichtlich 
der Granulabildung qualitativ gleich verhalten. 

M. Wirths: Die Mach’schen Granula and die Karl Speogler’schen 
Splitter. (Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkul.. Bd. XI, H. 1.) Verf. 
weist die Ausführungen von Sophie Fuchs-Wolfring zurück und er¬ 
klärt ebenfalls die Much’sche granuläre Form des Tuberkelbacillus für 
eine Entwicklungsform des Kocb’schen Tuberkelbacillus sowohl vom 
Typus humanus als vom Typus bovinus. Mit Zieh 1’s Methode und der 
Pikrinmethode wird die Fettsäuresubstanz, nach Gram die Eiweiss¬ 
substanz des Bacillus gefärbt. Die Fettsäuresubstanz geht unter ge¬ 
wissen Umständen verloren und der Bacillus löst sich in Körnchen auf. 
Ist die Fettsäuresubstanz gänzlich geschwunden, so färbt sich der 
Bacillus nur nach Gram. Scheilenberg-Ruppertshain i. T. 

G.Baermann und W. Schaffner: Ueber Pseadodysenterie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 8.)' Mitteilung von 6 Fällen von bacillärer 
Dysenterie; diese Dysenterien kommen im Vergleich zu den Amöben- 
Dysenterien nur selten vor. Bakteriologische und serologische Unter¬ 
suchungen über die Stäbchen. — Die Beobachtungen wurden an der 
Ostküste Sumatras gewonnen. Bleiehroeder. 

E. C. Hort: Kann man sich in der Praxis auf Opsoninbestimmnn- 
£en verlassen? (British med. Journ., 2511, 13. Febr. 1909.) Verf. hat 
von denselben Patienten von verschiedenen, voneinander unabhängigen 
Beobachtern Bestimmungen des opsonischen Index machen lassen und 
kommt nach einer Reihe solcher Versuche zu dem Resultat, dass die 
Methode wegen ihrer Kosten und ihrer mangelhaften Zuverlässigkeit für 
den Praktiker nicht geeignet ist, wenn sie auch in der Hand sehr er¬ 
fahrener Uotersucher schon grossen Nutzen gestiftet hat. 

Weydcraann. 

Pani H. Römer: Heber die intestinale Resorption von Sernm- 
utitoxio and Milchantitoxin. (Zeitschr. f. Immuuitätsforschg., 1909, 
Bd-1, H. 2, S. 171.) Ein Fohlen wurde mit der Milch einer Stute, die 
durch Tetanusserum passiv immunisiert war, ernährt. Das in der Milch 
entbaltenc Tetanusantitoxin wurde in ziemlich erheblicher Menge resor¬ 
biert und war ira Blut des Fohlen nachzuweisen, ln einer zweiten 
Periode wurde das Fohlen mit einem Gemisch von Stutenmilch und 
Tetanusserum ernährt. Das so dargereichte Antitoxin wurde nicht 
resorbiert, der Antitoxingehalt des Blutes ging zurück. Dass der Darm 
noch imstande war, Antitoxin zu resorbieren, ergab sich bei einer dritten 
Versuchsreihe, in der das Fohlen wieder in der zuerst beschriebenen 
'»eise ernährt wurde, wobei der Antitoxiogehalt des Blutes wieder zu- 
aabm. Sollte dieses Ergebnis durch weitere Versuche bestätigt werden, 
^ wäre damit bewiesen, dass das in die Milch übergehende Antitoxin 
leichter resorbierbar ist als das im Serum enthaltene. 

Kurt Meyer. 

. .E L. Thompson und J. W. Marchildon St. Louis: Ueber Anaphy- 
l *xie keim Kaninchen nnter besonderer Berücksichtigung des „Artnns- 
Wien Phänomens 14 . (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 4.) Unter dem 
. hus’schen Phänomen versteht man die Erscheinung, dass bei Ka- 
^acheo, welche eine Einspritzung von Pferdeserum erhalten haben, die 
^ cutis des Tieres so empfindlich wird, dass auf eine weitere Dosis von 
-erum eine deutliche lokale Reaktion erfolgt, deren weitere Stadien in 
. Böte, trockene schwarze Nekrose und Ulceration • auslaufen 
u u«en. Dieses Auftreten der Serumanapbylaxie beim Kaninchen beruht 

^ er in der Cutis und Subcutis stattfindenden Lokalisierung einer 
»cwebeläsion des Kapillarendotheliuras, welche zu Blutergüssen führt. 
ie Skalen Blutungen können mit den Gewebeläsionen verglichen werden. 
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welche bei Meerschweinchen beobachtet worden sind, die durch das «Theo¬ 
bald Smith’sche Phänomen 41 im toxischen Stadium der Serumeinspritzung 
eingehen. Zur Empfindlichmachung von Kaninchen können auch Ascites-, 
Hydrocelen- oder Pleuraflüssigkeit dienen. Möllers. 

H. Römer: Spezifische Ueherempfindlichkeit and Taberknlose- 
immanität. (Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. XI, H 2.) Verf. 
nimmt das Prioritätsrecht in der Entdeckung der Giftüberempfindlichkeit 
für v. Behring in Anspruch, v. Behring hat schon 1893 ihr Auf¬ 
treten gegenüber dem Tetanus- und Diphtheriegift im Verlaufe einer 
immunisierenden Giftbehandlung bei verschiedenen Tierarten mitgeteilt. 
Das Phänomen der Giftüberempfindlichkeit wurde 11 Jahre später von 
französischer Seite aus als neue Entdeckung der wissenschaftlichen Welt 
übergeben. Riebet schuf den Ausdruck ,,Anaphylaxie“, den Verfasser 
mit vollem Recht ablehnt. Gesunde Meerschweinchen kennen durch 
Vorbehandlung mit dem Serum überempfindlicher Tiere überempfindlich 
gemacht werden. (Nicolle, Gay, Souttard, Otto, Friedemann, 
Lewis). Beim Menschen sowohl wie beim Tier kommt es nach Injektion 
von an sich wenig oder gar nicht toxischem fremdartigen Serum zu einer 
Ueherempfindlichkeit. Sie kennzeichnet sich bei einer Reinjektion des 
betreffenden Serums in starker toxischer Wirkung, die durch sehr 
raschen Eintritt und Ablauf ausgezeichnet ist. Der Mechanismus der 
Ueherempfindlichkeit ist noch nicht geklärt. Nach Ansicht des Ver¬ 
fassers sind im Blutserum gelöste spezifische Reaktionsprodukte die Ur¬ 
sache der Ueherempfindlichkeit, vielleicht handelt es sich um eine Be¬ 
einflussung der empfindlichen Körperzellen durch jene Reaktionsstoffe. 
Die Erscheinungen der Uebereroplindlicbkeit sind hauptsächlich nervöser 
Natur, v. Behring hat als erster die Ueherempfindlichkeit gegenüber 
lebenden Erregern als nützlich angesehen. Die Beobachtung der Ueber- 
empiiudlicbkeit tuberkuloseinfizierter Individuen gegen Tuberkulin und 
Tuberkelbacillus selbst steht im engen Zusammenhang mit den Studien 
über die Immunisierung der Rinder gegen Tuberkulose. 

Schellenberg-Ruppertshain i. T. 
Marie Raskin- Königsberg: Experimentelle Untersuchungen über 
die Leistungsfähigkeit des Kompiementbindnngsphänomens für die 
Typhn8diagnose. Centralbl. f. Bakt., Bd. 48, H. 4.) Verf. kommt zu 
dem Schluss, dass das Komplementablenkungsverfahren zurzeit weder zur 
Titrierung spezifischer Immunsera noch zum Nachweis kleiner Bakterien¬ 
mengen genügend zuverlässig ist. Die Art des die Immunität herbei¬ 
führenden Typhusstaiomes übt auf das Zustandekommen und die quanti¬ 
tative Wertigkeit der Komplementbindungsreaktion einen nicht zu 
verkennendeu Einfluss aus. Auch die Art des als Antigen dienenden 
Stammes spielt dabei eine wesentliche Rolle. 

Wolfgang Weichardt- Erlangen: Die Kenopräcipitinreaktion und 
ihre Beziehung zur Kenotoxinforschnng. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 48, 
H. 4.) Verf. verteidigt seino Behauptung, dass der von ihm als Keno- 
priizipitinreaktion bezeichnete Symptomenkomplex nicht eine anorganische 
Calciumphosphatfällung sei; denn die spezifische Kenoprazipitinreaktion 
kann auch erzielt werden mit Kenopräcipitinpräparaten, denen vorher 
Ammoniumoxalat im Uebersehuss zugesetzt war, sowie auch mit Lösung 
kenopräzipitabler Substanz, die vor dem Versuch mit genügenden Mengen 
von Kalksalzen vermischt worden ist. Für den sicheren Nachweis des 
Kenotoxins dient das biologische Experiment: Injektionsversuche mit zum 
Teil unvorbebandclten, zum Teil mit Antikenotoxin passiv immunisierten 
Tieren. 

A. Slftfineann et D. Danielopoln-Bucarest: Sur la presence d’anti- 
corps specifiqnes dans le sörum des malades atteints de Upre. (Ceu- 
tralbl. f. Bakt., Bd. 48, H. 4.) Verff. haben das Serum von 26 Leprösen 
auf das Vorhandensein von spezifischen Antikörpern mittels der Komple- 
mentablenkuDg untersucht. Als Antigen diente ein Extrakt, der aus 
exstirpierten leprösen Hautstückchen hergestellt war, die fein zerkleinert 
mit physiologischer Kochsalzlösung 24 Stunden geschüttelt wurden. Der 
grösste Teil der geprüften leprösen Krankensera ergab ein positives Re¬ 
sultat, indem das Krankenserum bei Anwesenheit des leprösen Extraktes 
imstande war, die Hämolyse vollständig zu verhindern. Von den 26 ge¬ 
prüften Seren ergaben 20 eine vollständige Komplementablenkung, wäh¬ 
rend das Phänomen in weiteren 4 Fällen ziemlich deutlich, in 2 Fällen 
dagegen nur wenig zutage trat. Als Kontrolle dienten 10 normale 
Menschensera. Das hämolytische Serum lieferte eine Ziege, die wieder¬ 
holte Einspritzungen von Hundeblut erhalten hatte. 

Beintker-Köln: Ueber das Verhalten der Bordet’schen Reaktion 
hei Variola. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 4.) Nach den Unter¬ 
suchungen des Verf.’s verhält sich die Kuhpockenlymphe wie ein Antigen, 
und zwar sowohl gegen das Serum eines mit Pockenorganextrakt immuni¬ 
sierten Kaninchens als auch gegen menschliches Serum nach Infektion 
mit Variola. Die Funktion der Lymphe als Antigen ist nicht mit den 
in ihr suspendierten Trübungen verknüpft, sondern wird durch einen 
Bestandteil des Serums hervorgebracht, der eine Erhitzung auf 56° er¬ 
tragen kann. 

Geisse-Freiburg i. B.: Ueber den Wert von Typhusbacillen-Misch- 
bonillon zur Serodiagnose des Typhus. (Centralbl. f. Bakt., * Bd. 48, 
H. 4.) Verf. kommt zu dem Schluss, dass die nach der mikroskopischen 
Methode ausgeführten Widal-Reaktionen mit einem einzigen gut aggluti- 
nablen Stamme gleich rasche und gute Resultate ergeben wie die gleich¬ 
zeitige Verwendung mehrerer Typhusstämme in Form einer Typhus¬ 
bacillenmischbouillon. Die Mischbouillon wurde niemals höher, meist 
schlechter agglutiniert als ein gut agglutinabler Stamm allein. Je 
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grösser die Zahl der in einer Mischbouillon vertretenen Typhusstämme, 
desto grösser ist auch die Gefahr der Reaktion von Gruppenagglutininen. 

Möllers. 


Innere Medizin. 

H. E. Symes-Thompson: Zwei Fälle von Osteo-Arthropathia Hyper¬ 
trophien bei Lungenleiden. (The Lancet 4458, 6. Februar 1909.) 
Krankengeschichten von zwei typischen Fällen, die beweisen, dass das 
Leiden eine chronische Entzündung ist, die durch im Blute zirkulierende 
Gifte hervorgebracht wird. In beiden Fallen nahm die Knochenerkrankung 
mit einer Besserung des Lungenleidens ab. Wey de mann. 

Frank: Hautgangrän nach Paraffineinspritzungen mit tödlichem 
Ausgang. (Medizin. Klinik, 1909, No. 8.) Ein 52 jähriger Handwerker 
erhielt von einem Arzte wegen Lungenspitzenkatarrhs 2 mal täglich einen 
Monat lang Paraffineinspritzungen (!) in die Rückenhaut. Der Rücken 
wies daher vom Halse bis in die Gesässbacken zahllose bis handteller¬ 
grosse harte Infiltrationen auf, die im Laufe der Zeit ulcerierten. Trotz 
gewissenhafter Behandlung nahmen die Hautgeschwürc an Umfang zu. 
Als nach zwei Monaten der Patient starb, reichte die Hautgaugriin von 
den Schultern bis zur Hüfte. Gläserfeid. 

J. Bartel: Ein kurzer Rückblick auf die I. Sektion des VI. inter¬ 
nationalen TuberkQlosekongresses in Washington vom 28. September 
bis 3. Oktober 1908. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 6.) Ein 
kurzes Referat. Hirschbruch-Metz. 

A. Schlossmann: Die Tuberkulose als Kinderkrankheit. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 8.) Der Aufsatz ist eine Entgegnung auf 
den gleichlautenden Artikel Hamburger’s in der Münchener med. 
Wochenschr., 1908, No. 52, in welchem gesagt worden ist, dass die 
Kinder mit 13—14 Jahren schon zu 90pCt. eine nachweisbare Tuber¬ 
kuloseinfektion durcbgemacht haben. S. kommt zu wesentlich besseren 
Resultaten. Im Düsseldorfer Pfleghaus wurden unter den 13- und 
14jährigen Kindern unter den Mädchen 50pCt., unter den Knaben 
56 pCt. tuberkulös befunden. Unter 105 Privatpatienten aus wohl¬ 
habenden Kreisen wurden nur 4 Kinder tuberkulös befunden. Die Tuber¬ 
kulose ist eine Proletariererkrankung, sie wird in der Kindheit erworben; 
in der Kindheit muss sie verhütet, behandelt, geheilt werden. Das 
sicherste Erkennungsmittel und Unterscheidungsmittel bei blossem Ver¬ 
dacht ist das Tuberkulin. 

L. Jacob: Ein Fall von croupöser Laryngo-Tracheitis ohne Löffler- 
sche Bacillen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 8.) Nasen¬ 
höhle und Rachen waren frei: nur Kokken und Diplokokken konnten 
gezüchtet werden. Fehlen von Lymphdrüsenschwellung. 

Bleichroeder. 

F. Parks-Weber: Aifection congenitale du coer avec polycyth^mie 
secondaire interne et albuminurie orthostatiqae. (Archive des maladies 
du coeur, des vaisseaui et du sang, Bd. 2; No. 1.) Kasuistischer Fall 
von angeborener Missbildung des Herzens mit den in der Ueberschrift 
angegebenen Eigenschaften. G. Zuelzer. 

S. Federn: Ueber einige Methoden der Blutdrnckmessnng nnd 
ihre Resultate. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 6.) F. benutzt 
die Methode v. Basch’s und misst den Blutdruck der Aorta thoracica 
an der Art. intereostalis anterior superior. Hirsch bruch-Metz. 

F. Moritz: Was erfahren wir durch unsere klinischen Blutdruck¬ 
messungen beim Menschen? (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 7.) 
Ref. muss sich darauf beschränken, diesen höchst lehrreichen Aufsatz, 
welcher uns mit Hilfe eines abgebildeten einfachen und sinnreichen Modells 
über obiges Thema belehrt, denen zu empfehlen, welche in das etwas 
schwierige Gebiet eindringen wollen. Da auf die Abbildung stets Bezug 
genommen wird und die Begründung, Methodik, Fehlerquellen bei der 
Blutdruckbestimmung sich nicht in wenigen Worten wiedergeben lassen, 
ist ein Referat unmöglich. 

E. Rautenberg: Ueber Synergie und Asynergie der Vorhöfe des 
menschlichen Herzens. (Münchener med. Wocbensebr., 1909, No. 8.) 
Ein volles Referat ist wegen der zahlreichen Kurven des Originals nicht 
möglich. Ich nehme nur, um den Inhalt zu zeigen, einiges heraus: Die 
Trennung der Tätigkeit der rechten und linken Kammer ist — sofern 
sie am lebenden Herzen überhaupt vorkommt — ein recht seltenes Er¬ 
eignis. Die Methode der Vorhofsregistrierung von der Speiseröhre her 
ist berufen, in die Frage nach gleichzeitiger oder ungleichzeitiger 
Arbeitseinstellung der Vorhöfe Klarheit zu bringen. Beobachtung von 
Uebergang der Pulsationen beider Vorhöfe in Lähmung (Vorhofstillstand); 
der Puls der Vorhöfe wird direkt an der äusseren Brustwand beobachtet 
und von einer zweiten Stelle her kontrolliert; beide Vorböfe nahmen 
nach Beendigung der die Lähmung hervorrufenden Angina ihre Tätig¬ 
keit wieder auf. Verteidigung der Ansicht, „dass die aktive Pulsation 
der Vorböfe an der äusseren Brustwand wahrnehmbar sei“. Die an der 
rechten Thoraxwand sichtbare Pulsation soll vom rechten Vorhof her¬ 
rühren; dies wird damit begründet, „dass man bei Sektionen schwerer 
Mitralfehler den (notabene erweiterten) rechten Vorhof rechts vom 
Sternum, also (V Ref.) der rechten Brustwand anliegend, zu finden pflegt“. 
(Ref. hat dies noch nie gesehen, kann also das „pflegt“ nicht für richtig 
halten.) Beobachtungen über dauernde Lähmung beider Vorhöfe. Bei 
Arhythmia perpetua fehlt im ösophagealen Pulsbilde jeder Ausdruck einer 
Vorhofssystole. Das Aufhören eines präsystolischen Geräusches in Fällen 


von Mitralstenose spricht für einen Stillstand des linken Vorbofs. Bei 
Arhythmia perpetua findet sich Stillstand beider VorhÖ/e. Beobachtungen 
über Rückbildungen lähmungsartiger Zustände eines oder beider Vor¬ 
böfe. Isolierte Lähmung eines Vorhofes kommt nur sehr selten vor.— 
Die Ausführung dieser Stichproben muss im Original nachgelesen werden. 

Bleichroeder. 

Mircoli: La malaria e etiologicamente guaribile? (Tommasi 1908, 
p. 252 ) Der Autor hält dafür, dass der gewöhnliche Ausgang der 
Malariainfektion in Genesung eine klinische Genesung sei und tatsächlich 
in einer Latentisierung der Infektion bestehe. 

6. Evoli: I cristalli di Cammidge nelle pancreatiti Infettive 
sperimentali. (Toramasi 1908, p. 30.) Die Reaktion scheint bei experi¬ 
mentellen Läsionen des Pankreas beständig; ihr Wert ist nicht zu unter¬ 
schätzen, wenngleich er nicht bedingungslos ist. Segäle. 

E. Schenck und F. Tecklenburg: Ueber die Strangs-Leva’sche 

Motilitätsprüfnng des Magens mittels des Fettzwiebackfrübstncks. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 7.) Empfehlung der Strauss- 
Leva’scben Untersuchungsmethode, welche die sekretorische sowie die 
motorische Funktion des Magens durch dieselbe Ausheberung zu prüfen 
gestattet. Bleichroeder. 

Ubaldo Gasperini-. 1) valore della reazione di Jefimov nella 
elmintiasi. (Rif. Med., 1908, 25.) Die bekannte Jefimov’sche Reaktion 
— Behandlung des Urins der Patienten mit Quecksilbernitrat — hat 
nicht einmal annähernd Wert. Sic wird bei verschiedenen Affektionen 
beobachtet und fehlt bei Individuen, bei denen mit Sicherheit Helrain- 
thiasis festgestellt wurde. Segale. 

Wilhelm Voit: Ueber das Vorkommen von Pentosen in diabetischen 
Harnen. (Zeitschr. f. pbysikal. u. didtet. Therapie, Februar 1909.) 
V. fand, dass von 14 Diabetikern, die er uutersucht hat, und von denen 
13 der schweren oder mittelschwcren Form angehörten, 12 mit Sicherheit 
neben Dextrose auch Pentose ausschieden. Die Untersuchung der 
übrigen zwei Fälle gab ein zweifelhaftes Resultat, auf das V. keinen 
Wert legt, da sie zu seinen ersten Untersuchungen gehörten, in denen 
er mit der Teehnik des Verfahrens noch nicht recht vertraut war. Er 
stellt darum die Behauptung auf, dass in schweren und mittelschweren 
Fällen von Diabetes neben Dextrose regelmässig geringe Mengen von 
Pentosen ausgesebieden werden. E. Tobias. 

F. Umber: Zor Pathologie nnd Therapie der Gicht. (Therapie 
d. Gegenw., Februar 1909.) Als feststehende Tatsachen in der Pathologie 
der Gicht sind zu nennen: 1. Die Ablagerung von Uraten, von saurem 
harnsaurem Natron, in den Geweben der Gichtischen, 2. der erhöhte Harn¬ 
säuregehalt des Gichtblutes, 3. die zu geringe Harnsäureausscheidung 
des Gichtischen in der anfallsfreien Zeit. Die Kurve der Harnsäure¬ 
ausscheidung beim purinfrei ernährten Gichtiker in Anfallszeiten ist so 
charakteristisch, dass sie von patbognomonischer Bedeutung ist (tieferes 
Herabsinken vor dem Anfall — „anakritisches Depressionsstadium“, 
Emporschnellen nach dem Anfall == „Harnsäureflut“, Herabsinken nach 
Abklingen des Anfalls in das „postkritische Depressionsstadium“). Durch 
Versuche wurde festgestellt, dass der Gichtische auf Zufuhr von purin¬ 
haltiger Nahrung nicht mit derselben Harnsäureausscheidung reagiert 
wie der Gesunde, sondern mit einer zu niedrigen und verschleppten 
Harnsäureausfuhr. Nach Ansicht des Verf. ist die Ursache dieser 
mangelhaften Purinausscheidung bei der Gicht in einer gesteigerten 
Affinität der Gewebe zur Harnsäure zu suchen. Es wurde ferner 
festgestellt, dass die Kurve der Glykokollausseheidung ein genau ent¬ 
gegengesetztes Verhalten zur Harnsäurenkurve zeigt. Der Schwerpunkt 
der Therapie liegt in der Diätetik, die den exogenen und endogenen 
Purinstoffwecbsel sorgfältig zu berücksichtigen hat. Der Ansammlung 
von Harnsäure in den Geweben und im Blut muss entgegengearbeitet 
werden, und zwar durch möglichste Herunterdrückung der exogenen und 
endogenen Harnsäurebildung; ferner muss die unvermeidlich vorhandene 
Harnsäure unter möglichst günstige Abbau- und Ausscheidungsverhält¬ 
nisse gebracht werden. Aus dem Speisezettel der Gichtischen müssen 
die Nahrungsmittel mit hohem Puringehalt gänzlich verschwinden 
(Thymus, Leber, Niere, Hirn, Rogen, Kaviar). Während der Depressions¬ 
stadien ist der Gichtische streng purinfrei, also auch ganz fleischfrei zu 
ernähren; im übrigen ist es sicher, dass der Gichtische am günstigsten 
steht, wenn er möglichst lange Perioden völlig purinfreier Ernährung 
durchführt. Was die therapeutische Beförderung der Harnsäure¬ 
ausscheidung betrifft, so ist eine reichliche Wasserdurchspülung, die ja 
auch die Ausscheidung der N-haltigen Extraktivstoffe des Stoffwechsels 
befördert, rationell; eine spezifische Beeinflussung durch Alkali- oder 
Mineralquellen ist jedoch nicht nachweisbar. Alle medikamentösen 
Bestrebungen bei der Gicht (Gitarin, Formaldehydtherapie, Formamiot, 
Salzsäuretberapie, Cbinasäuretherapie usw.) sind bisher erfolglos geblieben. 
Um die im Körper vorhandenen Harnsäuren unter günstigere Abbau- 
bedingungen zu stellen, wird die Muskelbewegung empfohlen, 
ebenso Massage. Die Therapie des akuten Anfalls ist eine sympto¬ 
matische: Ruhigstellung des befallenen Gelenkes, Moor- und Fango¬ 
packungen, Colchicum, Aspirin, Salicyl, Mesotan- und Spirosaleinreibungen. 

R. Fabian. 

Lange: Zar Behandlung der Meningitis epidemica mit Meningo- 
kokkensernui (Kölle-Wassermann). (Medizinische Klinik, 1909, No. 8.) 
An dem Augustahospital zu Cöln (Matthes, Hochhaus) wurde mit 
Anwendung des Wassermann’schen Serums in grossen Dosen eine 
erheblich günstigere Mortalität als bei den nicht so behandelten Fällen 
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erzielt. Jedoch ist bei dem Material anzunehraen, dass die nach Wasser - 
manu behandelten Fälle durchschnittlich leichtere waren als die übrigen. 
Von einem als Hegel anzusehenden symptomatisch oder auf den ganzen 
Krankheitsverlauf günstigen Einfluss der Seruminjektioneu hat sich jedoch 
Yerf. nicht überzeugen können. Trotzdem ist die systematische Be¬ 
handlung mit iutraduralen Seruminjektionen zu empfehlen. 

Glaserfeld. 

A. Leehleuthner: Ein Fall von echten Halsrippen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 8.) Verf. beschuldigt die Halsrippen, die 
io diesem Falle vorhandene Tuberkulose verschuldet zu haben. 

H. Cnrschmann: Pneumokokkeninfloenza. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 8.) Bei keinem der im vorigen Winter und Frühjahr 
in Leipzig beobachteten Fälle, die klinisch als Influenza bezeichnet 
werden mussten, liess sich der aus den früheren Epidemien bekannte 
Bacillus Pfeiffer nachweisen. Vielmehr fand sich bei fast allen Fällen 
Diplococcus Fränkel-Weichselbaum, nur vereinzelt nebenher Strepto¬ 
kokken, Staphylokokken, Tuberkelbacillen. „Es lässt sich mithin sagen: 
die von Influenza nicht zu unterscheidenden und ihr klinisch unbedingt 
luzurechnenden zahlreichen Erkrankuugsfälle des vorigen Winters und 
Frühjahrs waren uicht auf den Bacillus Pfeiffer, sondern aus¬ 
nahmslos auf den Diplococcus pneumoniae Fränkel-Weichsel¬ 
baum zurückzuführen. - Bleichroeder. 


Chirurgie. 

Riedl-Linz a. D.: Osteotomie des Keilbeines bei Hailax valgas. 

(Archiv f. klin. Chir., Bd. S8, H. 2.) Unblutig adressierende Methoden 
können nur bei leichten Graden zur Anwendung kommen. Die bis¬ 
herigen operativen Methoden haben kein voll befriedigendes Resultat, 
da die starke Abduktion des Metatarsale I nicht beseitigt wird. 
A. Brenner hat daher ein Verfahren ersonnen, welches der Verfasser 
beschreibt. Es wird ein Keil aus dem Os cuneiforme I ausgemeissclt 
mit lateral gerichteter Basis. Danach gcliugt die Geraderichtung der 
Zehe leicht. (Erfahrung bisher an einem Fall.) 

F. König-Grunewald: Bemerkungen Eur klinischen Geschichte der 
Arthritis defonnans auf Grand von Beobachtungen. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 88, H. 2, 8. 319.) Im Gegensatz zu den vielen Beobachtungen 
über das fertige Bild der Arthritis deformans coxae, die uns, soweit die 
spontane Form in Frage kommt, keine Aufschlüsse mehr über die Ur¬ 
sachen und Anfänge des Leidens gestatten, gelang es K., Frühstadion 
bei Offizieren zu beobachten, die zunächst nur wohl charakterisierte 
Schmerzen beim Schritt reiten wahrnahmen. Diesem Anfangssymptom ent¬ 
sprach eine Abflachung, beginnende Walzenform, an dem oberen Rande des 
Kopfes mit beginnender Deformierung des Knorpelrandes itn Röntgenbild. 
Die Beobachtungen lassen erkeuneu, wie dieses Stadium des Leidens 
lange Zeit stationär bleiben kann, sogar lange Jahre, und dass es schon 
im frühen Mannesalter seine Anfänge hat. Es wiid weiter die Ent¬ 
stehungsursache besprochen und erörtert, inwieweit die von Preiser 
erforschte Lehre von der Asymmetrie der Gelenkflächen in dieser Frage 
mitspricht. 

Borefaardt und Rothmann: Zar Kenntnis der Echinokokken der 
Wirbelsäule and des Rückenmarks. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 88, 
H. 2. S. 328.) Die Verfasser haben einen der seltenen Fälle von 
Kiickenraarksläbmung durch Echinococcus beobachtet und berichten über 
<lie vorher präzis gestellte Diagnose und die Operation, mit welcher 
versucht wurde, die 46 jährige sehr korpulente Frau noch zu retten, 
welche infolge einer schon vor der Operation beginnenden Lungenembolie 
sehr geschwächt war. Die glatte Operation hatte zur Folge, dass alles 
Kranke aus der Umgebung der Wirbelsäule und aus dem Wirbelkanal 
entfernt wurde, insbesondere auch die im 5. und 6. Bru.stwirbelkörper 
angesiedelten Cysten, welche die Markkompressiun verursacht hatten. 
Die Aerfasser schliesseu hieran eine genaue Besprechung der Sympto¬ 
matologie und der deraus sich aufbauenden Diagnose sowie die Chancen 
einer operativen Heilung. Ausführlich wird die Literatur berücksichtigt 
und besprochen. (48 Fälle.) Die das Rückenmark komprimierenden 
Echinokokken sind selten. Sie wurden noch nie im Rückenmark selbst, 
s cbr selten in den Häuten, fast stets in der Wirbelsäule beobachtet, 
''crn sitzen sie im hinteren Mediastinum in der Höhe des 2.—6. Brust¬ 
wirbels oder retroperitoneal an der lumbosakralen Wirbelsäule. 

Schmieden. 

Ernst Fischer: Ueber die typische interkarpale Lnxationsfraktnr. 

Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 6.) Die Chancen sind sehr un- 
wenn nicht reponiert oder exponiert wird. Auch die Reposition 
macht meist blutiges Vorgeben erforderlich. Beschreibung eines Falles 
v, ’ u doppelseitiger Luxationsfraktur. Beiderseits wird das Os lunatum 
mit dem anhängenden Stück des Os naviculare entfernt. 

Hirschbrueh-Metz. 

Opokin: Lugen- und Pleuraaktinomykose naeh Beobachtungen 
^Kcher Autoren. (Archiv f. klin Chir., Bd. 88, H. 2.) Den Aus¬ 
gangspunkt der Arbeit bilden vier eigen beobachtete Fälle. Das Leiden 
lst in Russland nicht so ganz selten. Es hat seinen primären Sitz im 
“ügemeioen in der Lunge, dort kann es mit Hilfe des Röntgenlichtes 
und der Sputumuntersuchung erkannt werden. Der Brustkorb pflegt 
'«undiir zu erkranken. Verfasser rät radikale Entfernung alles Kranken 
] s ins Gesunde hinein. Schmieden. 


Wenckebach: Ueber Heilung des chronischen (tnberkulösen) 
Empyems mittelst künstlichen Pneumothorax. (Mitteilungen aus den 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 19.) Es ist dem Verf. gelungen, in 
zwei Fällen schweren chronischen Empyems durch mehrmalige Aspiration 
des eitrigen Exsudats und Lufteinlassung in den geschlossenen Thorax- 
raum Heilung zu erzielen. Die Vorzüge des Verfahrens sind seine Ein¬ 
fachheit, die sofortige Besserung des Allgemeinzustandes und die Möglich¬ 
keit einer allmählichen Ausdehnung der Lunge. Verf. empfiehlt das 
Verfahren jedoch nicht für das akute Empyem, das chirurgisch behandelt 
werden muss. Er hält aber seine Anwendung bei protrahiertem Ver¬ 
laufe nach offener Behandlung für möglich und meint, dass hierbei 
Schliessung der Wunde und mehrfach wiederholte PuDktion mit Luft¬ 
einlassen rascher zum Ziele führen wird als weitere verstümmelnde 
Operationen. Katzenstein. 

H. Ehrlich: Zar Statistik des Zangencareinoms. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 88, H. 2.) Bearbeitung eines Materials der v. Eiselsberg- 
schen Klinik und Privatpraxis von 51 operierten Carcinomen der Zunge 
und des Mundbodens. Die Operationsmortalität betrug 25 pCt. Dauernd 
geheilt blieben 13pCt. Auch in den nicht dauernd geheilten Fällen 
verlängert die Operation die Lebensdauer. Auch in beginnenden Fällen 
soll man nicht nur die Submaxillardrüsen, sondern auch die tiefen Hals- 
drüseri prinzipiell mitentfernen. Die mediane Kieferspaltung gibt den 
besten Zugang, uur wenn der Tumor auf die seitliche Pharynxwand und 
die Epiglottis übergreift, ist die seitliche Kieferspaltung besser. Die 

Röntgenbehandlung führt nur zur Versäumuis des rechten Zeitpunktes 
der Operation. Schmieden. 

Steiner: Beiträge zur chirurgischen Behandlung des Lippen¬ 

krebses. (Deutsche Zeilschr. f. Chir., Bd. 97.) Eine statistische Arbeit 
aus der D ol linger’schen Klinik; ihr Ergebnis: Der Lippenkrebs ist 
zehnmal häufiger beim Manne als beim Weibe. Das Carcinorn der 
Unterlippe ist zwölfmal häufiger als das der Oberlippe. Meist kommt 
es bei Rauchern vor und am häufigsten im 55. bis 60. Lebensjahre. 
Vorhergehende Entzündungen, Psoriasis, Leukoplakie und Narben sind 
eine Causa movens der Krebsentwickelung. 70,7 pCt. der primären 
Krebsoperationen waren mehr als 3 Jahre, 69,6 pCt. mehr als 5 Jahre 
recidivfrei. ln 3 / 4 der Fälle der Recidivoperationcn trat der Tod im 

ersten Jahre eiu. Katzenstein. 

E. v. Hemel: Ueber sakral (kokzygeal) operierte Mastdarm- 
krebse and deren Spätresultate. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 6.) v. H. berichtet über 82 von ihm operierte Mastdarm krebse. 
Kr nahm — mit Ausnahme eines Falles — nur das Steissbein fort. 

Dauererfolg ca. 50 pC-t. Hirschbruch-Metz. 

A. Oarrel-New York: Doppelte Nephrektomie nnd Reimplantation 
einer Niere. (Archiv f. kliu. Chir., Bd. 88, H. 2.) Schon aus einer 
grossen Reihe unübertroffener experimenteller Arbeiten des Verfassers 
sind seine Erfolge auf dem Gebiet der Gefüssnaht und der Organtrans¬ 
plantation bekannt, ln dieser Arbeit beschreibt Yerf. die Versuche, 
welche folgendes Ziel haben: Eine Niere wird total exstirpiert; dann 
wird sie durch Naht der Arterie, der Vene und des Ureters wieder ein¬ 
gesetzt, dann wird die andere Niere exstirpiert. Unter 6 so operierten 
Tieren starb eins an den Folgen der Operation. Die anderen lebten längere 
oder kürzere Zeit, eins davon jetzt schon 8 Monate. Beschreibung der 
Technik; Besprechung der aus diesen Versuchen gestatteten Schluss¬ 
folgerungen. 

A. Smith: Ueber Arteriennaht. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 88. 
H. 3, S. 729.) Der Verfasser bringt eine gute geschichtliche Zusammen¬ 
stellung der Literatur über die Blutgefässchirurgie, wobei er diejenigen 
Arbeiten genauer referiert, die wirklich Neues bringen. Er selbst hat 
dann in einer mühevollen und schönen Reihe von Experimenten die 
Frage in technischer und in histologischer Beziehung zu fördern gesucht. 
Leider setzt er wieder an die Stelle der schlichten Naht ein so kompli¬ 
ziertes Verfahren, dass der Gefässnabtkundigc darin wohl kaum einen 
Fortschritt erblicken kann. Immerhin ist auf diesem hochmodernen 
Gebiet jede Mitarbeit von Bedeutung. Schmieden. 

Carraro: Ueber Schilddrüsenverpflanzungen in verschiedene 
Organe. (Deutsche Zeitsehr. f. Chir., Bd. 97.) Zur Entscheidung der 
Frage, welches Gewebe sich am meisten zur Aufnahme überpflanzter 
Schilddrüse eignet, hat Verf. in einer Anzahl von Versuchen diese Drüse 
in die Leber, in Knochen, in die Milz, ln die Bauchhöhle, in das Unter¬ 
hautbindegewebe von Kaninchen verpflanzt. Er fand hierbei, dass die 
Schilddrüse am leichtesten bei Einbettung in das Unterbautbindegewebe 
und Bauchhöhle eiuheilt. Auch die Verpflanzung in die Milz gelang 
gut, jedoch sind hierbei die Endresultate nicht so günstig wie die eben 
erwähnten. Die Leber und das Kuochenmark eignen sich durchaus 
nicht für die Einheilung des Schilddrüsengewebes. Im ganzen sind die 
Erfolge günstiger gewesen, wenn man die Blutung in der Tasche, die 
dazu bestimmt ist, das Gewebe aufzunehmen, vollkommen vermeidet und 
wenn man die Schilddrüsenstücke in Verbindung mit der dazugehörigen 
Bindcgewebskapsel überpflanzt. 

Lossen: lieber Behandlung akuter Entzündungen mit Bier’scher 
Staunngsbyperfimie. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 97.) Von 18 Fällen 
eitriger Sehnenscheidenentzündung, die 1901 auf der Bardenheuer’schen 
Abteilung behandelt wurden, versteiften in 14 Fällen die einzelnen 
Finger oder die ganze Hand; von den restiereuden 4 Fällen heilten mit 
ganz normaler Beweglichkeit nur 2 aus. Im Gegensatz hierzu heilten 
von 34 Fällen, in den letzten Jahren mit Bi er'scher Stauung behandelt, 
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23 mit voller oder nahezu voller Beweglichkeit aus. Verf. beschreibt 
ausführlich die von ihm angewandte Technik und weist in einem eigenen 
Kapitel auf die Bedeutung der im Eutzündungsgebiet .-tattfindenden 
Druckcrböhungen und auf die Notwendigkeit der Incision neben der 
Stauung bin. Verf. hat auch ausgezeichnete Resultate der Saugbehandlung 
und Stauung bei eitriger Periproktitis, paraurethralen Abscessen, bei 
Furunkeln und Karbunkeln des Kopfes und des Nackens, bei Parulis, 
bei Eiterung von Gelenken und Sehnenscheiden, phlegmonöser Bursitis 
bei Fisteln, auch bei Gallenfistelu, ferner bei Mastitis, erweichten Achsel¬ 
bubonen, überhaupt bei Entzündungen mit starker Erweichung gesehen. 
IFngüostig wirkte die Stauung bei infiltriertem und tibrüscm Entzündungs¬ 
gewebe (wie vielfach bei Streptokokkenphlegmonen), bei Drüsen ohne 
vollkommene Erweichung, Lymphangitis und Lymphadenitis, bei einer 
Anzahl von Fällen von Osteomyelitis, bei Panaritium osseum, bei 
Erysipel und bei diabetischen Phlegmonen. Die Behandlung mit 
Bier’scber Stauung bedarf ausserdem grosser Aufmerksamkeit, um Eiter¬ 
verhaltungen rechtzeitig zu erkennen, um allzu grosses Oedem durch 
andere physikalische Methoden zu beseitigen und beginnende Ver¬ 
wachsungen rechtzeitig zu verhindern. 

Rimann und Wolf: Experimentelle Untersuchungen über den 
gerinnnngsbemmenden Einfluss des Birndins im lebenden Tierkürper. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 97.) Das Ziel vorliegender Unter¬ 
suchungen ist die Verhinderung der Entstehung von Thrombosen nach 
Operationen. Als gerinnung'.hemmendes Mittel benutzten Verff. das 
Hirudin, das Extrakt der Munddrüsen von Hirudo oflicinalis. Ref. hat 
übrigens ähnliche Versuche mit gleich negativen Resultaten für die 
Praxis ausgeführt. Die Verff. fanden nämlich, dass die Gerinnung, die 
durch Einführen eines Fremdkörpers in die Vene ein tritt, bei intra¬ 
venöser Injektion von 0,01 Hirudin pro 50 ccm Blut erst nach 4 1 /« Stunden 
Eintritt. Subcutane Injektion von Hirudin übt keinen Einfluss auf die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes aus; eine schädliche Wirkung der Hirudin¬ 
injektionen trat nicht auf. Katzenstein. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Ernst Eitser und Max Schramek: Beiträge zur Pemphignsfrage. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 6.) Beim Pemphiguskrankeu kann 
man durch sehr verschiedenartige Reize Blasen erzeugen. Die Versuche 
haben keinen Anhalt dafür geliefert, dass im Blaseninhalt, Serum oder 
llriu Pemphiguskranker spezifische, toxische oder bakterielle Substanzen 
enthalten sind. Hirschbruch-Metz. 


Kinderheilkunde. 

tiooget: Die Masern als Komplikation des Scharlachs and ihre 
Prognose. (Soc-.' med. des hop., 1909, No. 4.) Die den Scharlach 
komplizierenden Masern gaben stets eine sehr ernste Prognose. Nach 
einer umfassenden Statistik hat von 407 derartigen Komplikationen ge¬ 
rade der dritte Teil tödlich geendet. Todesursache war fast >tets 
Bronchopneumonie, um so mehr als der bei Scharlach schon erkrankte 
Mund- und Rachenrraum die absteigende Infektion begünstigte, ln dem 
letzten Jahre hat G. bei 39 Scharlachkranken, die dann Masern be¬ 
kamen, keinen Todesfall mehr beobachtet; er führt dies auf die guten 
hygienischen Verhältnisse seines Krankenhauses und auf die frühzeitige 
Isolierung der Patienten zurück. R. Bing. 

J. Lemaire et Partnrier: Recherehes snr la cntireaction ä la 
toxine diphterique. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1908, p. 3Ö7.) 
Ij. betont den spezifischen Charakter der Hautreaktion auf die mit 
Tuberkulin ausgeführte Impfung (Pirquet’s Reaktion), die sich auch 
durch eineu charakteristischen histologischen Bau der Papel auszeichne. 
Die Hautreaktion auf Impfung mit Diptherietoxin habe jedoch nichts 
Typisches im Verlauf oder Charakteristisches im Bau der Papel: sie habe 
keinerlei diagnostische Bedeutung; ihre Entwickelung sei auch unabhängig 
davon, ob der geimpfte Patient vorher oder unmittelbar nach der Impfung 
eine Injektion von Diphtberieserum erhalten habe. 

M. von Pirquet: Snr les eanses de negativite de la cntireaction. 

(Bull, de la soc. de Paris, 1908, p. 311.) P. führt aus: Der negative 
Ausfall der Reaktion beweise nichts gegen Tuberkulose, der positive 
spreche stets für eine tuberkulöse Infektion; die Reaktion sei niemals 
positiv bei einem Individuum ohne tuberkulöse Infektion. Im terminalen 
Stadium der Tuberkulose könne die Reaktion negativ werden: ebenso im 
Verlaufe der Masern. R. Weigert-Breslau. 

A. Brinda: Snl rapporto tra azoto totale e azoto colloidale 
nella nrina dei bambim. (Gazz. Osp. e Clin., 1908, No. 147.) Im 
Urin der Kinder ist die Quantität des Kolloidstickstoff viel grösser als 
bei den Erwachsenen. Segale. 

P. Lereboullet et A. P. Marcoreles: L'oedeme et l’anasarqne 
chez Ie nonrisson. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1908, p. 387.) 
Die Verff. berichten über 5 Fälle von Oedemen bei Säuglingen und be¬ 
sprechen hauptsächlich die Oedeme, welche im Verlaufe schwerer Er¬ 
nährungsstörungen auftreten. Sie stehen auf dem Standpunkte, dass 
in diesen Fällen die Oedeme nicht durch die gleichzeitig meist zu 
findenden schweren Nierenveränderungen bedingt seien, sondern dass sie 
auf Störungen des Gesamtstoffwechsels der Gewebe beruhen. 


Leon Dnfour: Obstrnction intestinale ebez un enfant de 13 ans 
par etranglement du an diverticnlum de Meckel. (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris, 1908, p. 313.) Demonstration eines 13 jährigen Knaben, 
bei dem Dach fünftägigem Darm Verschluss die Laparotomie gemacht 
worden war. Es fand sieb im unteren Dünndarm eine Strangulation 
durch ein Meckel’sches Divertikel. Die Lösung der Umschnürung 
stellte wieder normale Verhältnisse her. R. Weigert-Brelau. 

flüffell: Ueber einen Pall von leterns gravis. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 8.) Der Fall beweist, dass man bei Icterus 
gravis und hämorrhagischer Diathese der Neugeborenen an Sepsis 
denken muss. Bleichroeder. 

E. P. Minett: Ernährnngsversnche bei epidemischer Enteritis. 
(Brit. med. Jouru., 13. Febr. 1909, No. 2511.) Es handelt sich um 
einen, von sehr befriedigendem Erfolge gekrönten Versuch, Säuglinge 
aus den ärmsten Kreisen Londons während der Sommermonate mit ge¬ 
trockneter Milch zu ernähren, die den Müttern umsonst mit einer ein¬ 
fachen gedruckten Gebrauchsanweisung übergeben wurde. 

W eydem anu. 

E. Lesne: Snr le mode d’administration et la dosologie du 
mereure chez le nouveau-ne et le nonrisson. (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris, 1908, p. 314 et 337.) Referat über die Technik und Dosierung 
der Quecksilberbehandlung bei hereditärer Lues. Von den bekannten 
Methoden der Einverleibung des Quecksilbers schätzt Verf. am meisten 
Schmierkuren und subkutane Injektionen, danach die innerliche Ver¬ 
abreichung. Bäder seien bei intakter Haut relativ unwirksam, bei 
äusseren Geschwürsprozessen eventuell gefährlich. Intravenöse In¬ 
jektionen passeu nur für ältere Kinder. Verworfen wird von L. die 
Quecksilberpflasterbehandlung, die dagegen in der anschliessenden 
Diskussion von Gillet sehr gelobt wird. Wichtig ist der Hinweis 
auf die absolut grossen Mengeu, welche Neugeborene und Säug¬ 
linge vertragen und auch brauchen, wenn die Kur wirksam sein soll. 
Das wird auch bei uns nicht immer genügend beachtet. Zur radikalen 
Bekämpfung der Krankheit und zur Verhütung eines Rezidivs wird von 
den Franzosen eine grosse Anzahl von Kuren für notwendig erachtet, 
und zwar von etwa 7 im 1., 5 im 2., 4 im 3., 2 im 4. Lebensjahre. 
Die letzten Quecksilberkuren .sollen mit Jodtherapie kombiniert werden, 
(ln Deutschland wird nach einer energischen und erfolgreichen Be¬ 
handlung der ersten Erscheinungsformen der Krankheit eine so häufige 
Wiederholung der Kuren meist nicht geübt, wie ich glaube, ohne 
Schaden. Ref.) R. Weigert-Breslau. 

Geissler: Beitrag zur Therapie des konstitutionellen Kinder¬ 
ekzems. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 8.) Beobachtungen 
und Mitteilungen über die Behandlung von hartnäckigem Kinderekzem 
durch die salzarme Finkeisteinsuppe. B leichroeder. 

R. Debre: Meningite cerebro-spinale ayant dnre 11 mois avec 
plnsieors rechntes. Gnerison avec disparition des tronbles motears 
et psychiqnes. Amelioration encore en evolntion de tronbles auditifs 
an premier abord ineurable. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1908, 
p. 376.) Bei einem 8 jährigen Kinde zog sich eine cerebrospinale Menin¬ 
gitis über 11 Monate hin und kam nach drei Rückfällen schliesslich zur 
Heilung. Bemerkenswert ist insbesondere der Rückgang einer fast 
kompletten Taubheit. Die Behandlung bestand in Lumbalpunktion mit 
anschliessenden Collargolinjektionen (je 10 cm) in den Wirbelkanal, in 
heissen Bädern und Einreibungen mit Guajacol. 

Jnles Lemaire: Remarques snr Tindividnalite propre de la 
cutireaction ä la tnbercnline et essais de cntireaction a la toxine 
diphterique. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1908, p. 302.) 

R. Weigert-Breslau. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Krank C. Hamniond: Zerreissung der Gebärmutter, mit Bericht 

von 3 Fällen. (The Therapeutic Gazctts, No. 12, 1908.) l)cr allgemeine 
Teil bringt nichts Neues, der kasuistische Text enthält zunächst einen 
Fall, in dem der Riss wahrscheinlich durch Hydrocephalus des Kindes 
veranlasst war. Der Kopf des Kindes wurde perforiert und entbunden, 
die durch den Riss in die Bauchhhöhle getretene Nachgeburt manuell 
herausgeholt, die Gebärmutterhöhle fest mit Gaze ausgestopft. Patientin 
starb während der Vorbereitungen zur Laparotomie. Im zweiten Falle 
bestand ebenfalls Hydrocephalus. Perforation. Darauf manuelle Unter¬ 
suchung und Feststellung zweier Risse: seitlicher Längsriss der Uterus¬ 
wand und Querriss längs des Seheideoansatzes. Bauchschnitt. Hyster¬ 
ektomie. Fötus teilweise durch den Längsriss durebgetreten. Bauch¬ 
höhle mit Blut gefüllt. Tod 17 Stunden nach der Operation. Im dritten 
Falle wollte trotz guter Wehen der Kopf nicht eintreten. Zange ohne 
Erfolg. Wendung. Kind tot. Heftige Blutung, veranlasst durch Längs¬ 
riss in der linken Seitenwand des Uterus. Ausserdem kompletter Damm¬ 
riss. Provisorische Blutstillung mit bimanueller Kompression. Lapa¬ 
rotomie. Catgutnaht des Risses. Langsame Rekonvaleszenz. 

Lauter. 

R. Birnbaum -Göttingen: Einige Bemerkungen über Vorbehandlung 
and Nachbehandlung bei gynäkologischen Operationen. (Therapeutische 
Monatshefte, Februar 1909). Neben einer guten Operationstechnik ist 
es wichtig, Wert auf folgende Momente zu legen: Zunächst die Zeit der 
Operation. Falls nicht ein sofortiges Eingreifen erforderlich ist, suche 
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man insbesondere bei sehr heruntergekommenen Individuen, bei Kranken 
mit Lungen-, Herz- und Nierenstörungen, Cystitis, Magen- und Darm¬ 
stürungen usw. durch geeignete Vorbehandlung den Kräftezustand zu 
heben. Bei der Vorbereitung zur Operation ist unter allen Umständen 
ein zu starkes Abführen zu vermeiden: ebenso vermeide man Opium- 
darreichuug vor Laparotomien, um eine postoperative Darmlähmung zu 
verhindern. Betreffs der Narkose frage wende man bei allen lang- 
dauernden Operationen möglichst die Lumbalanästhesie an. Die Lagerung 
bei der Operation erfolgt am besten auf einem heizbaren Operationstisch, 
ln der Frage des verschärften Wundschutzes ist man in den letzten 
Jahren erheblich weiter gekommen, so durch Anwendung von Haudschuhen, 
Gesichtsmasken usw. Betreffs der Catgutfrage ist nach Ansicht des 
Verf. das Jod catgut zu bevorzugen. Nach der Operation sorge man 
vor allem für Wärme; sehr empfehlenswert ist die Zuführung warmer 
Kochsalzlösung, am besten mittels der rectalen Tropfmethode. Zur 
Vermeidung von Thrombosen empfehlen sich kalte, spirituüse 
Waschungen von Brust und Rücken, LuDgengymnastik, möglichst syste¬ 
matische Bewegungen der Beine. In alleD Fällen, wo die Operierten den 
Urin nicht spontan lassen können, katheterisiere man regelmässig und 
spüle zur Verhütung der Cystitis mit schwacher Borsäure- oder 
HöllensteiDlösung die Blase. Bei postoperativer Magendarmlähmung 
leistet frühzeitige Magenspülung mit Sodalösung ausgezeichnete Dienste. 

H. Knopf. 

Weisswange: Uebep Extrauteringravidität. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 8.) Betonung der Wichtigkeit einer genauen 
Anamnese für die Diagnose. Aetiologisch kommt besonders Gonorrhöe 
in Betracht. Laparatomie muss eventuell im Hause ausgeführt werden, 
da der Transport mit Gefahren verbunden. Bleiehroeder. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Georg Mayer -Würzburg: UntersDchungen Uber Genickstarre in 
der Garnison Würzburg. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, II. I.) Aus dem 
reichhaltigen Inhalt der Arbeit seien nur einige Punkte hervorgehoben. 
Ein Einzelfall von Genickstarre war mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 
einen Kokkenträger unter seinen Zimmergenossen zurückzuführen, durch 
welchen vermutlich noch drei andere Zimmergenossen zu Kokkenträgern 
wurden. Unter den Zimmergenossen der Genickstarrekranken fand sich 
eine vorhergehende auffallende Häufung krankhafter Prozesse der oberen 
Luftwege. Kokkenträger sollen erst nach einer innerhalb 14 Tagen er¬ 
folgenden, mindestens dreimal negativen Untersuchung kokkenfrei erklärt 
werden. Der Pyocyanase scheint eine Wirkung auf krankhafte Prozesse 
der Rachen- und Nasenschleimhaut, sowie auf die Bakterienflora der 
Rachenschleimhaut nicht ganz abzusprechen zu sein. Es wurden auch 
beim gesunden Menschen, der mit Genickstarrekranken nicht in Be¬ 
rührung kam, zu einer Zeit, in welcher Genickstarre nicht herrschte, 
Bakterien im Rachenschleim gefunden, welche sieh biologisch nur durch 
die Höhe der Agglutination von Meningokokken unterscheiden Hessen. 
Nur solche Stämme aus Rachenschleim dürfen als Meningokokken be¬ 
zeichnet werden, welche durch hochwertiges Serum in einer Verdünnung 
von mindestens 1:500 noch deutlich agglutiniert werden und deren 
Eigenschaften gegenüber den v. Lin geIsheira’schcn Zuckernährböden, 
sowie auf Kutscher-, Ascites-, Traubenzucker-, Glycerin-, Nutrose- und 
Neutralrotagar, Gelatine, Bouillon und Lackmusmolke mit denen sicherer 
Kontrollstärame übereinstimmen. Möllers. 

H. Fraser und A. T. Stanton: Untersuchung Uber die Aetiologie 
der Beri-ßeri-Krankheit. Vorläufige Mitteilung. (The Lancet, 18. Fe¬ 
bruar 1909, No. 4459.) Es ist durch Ernährungsversuche im grossen 
an Menschen von den Verff. festgestellt worden, dass der Genuss von 
sogenanntem „weissen“* Reis Beri-Beri macht. Die Arbeiter auf der 
malayischen Halbinsel gemessen den Reis in zweierlei Form, als weissen 
Reis und als abgebrühten (cured rice nach Braddon). Der erstere 
wird einfach auf Mühlen geschält, wobei das Pericarp und die ober¬ 
flächlichen Schichten des Samens entfernt werden, der letztere wird vor 
dem Schälen in grossen Bottichen 24—48 Stunden eingeweicht, dann 
5—10 Minuten lang gedämpft und wieder an der Sonne getrocknet: er 
hat eine gelbliche Farbe und ist mehr oder weniger durchsichtig. Bei 
einem Strassenbau durch ein bisher unberührtes Dschungelgebiet wurden 
die Arbeiterabtei Jungen zu je 200 —300 Manu in der Art beköstigt, dass 
bei sonst ganz gleicher Nahrung und äusseren Lebensbedingungen die 
eine Abteilung weissen, die andere abgebrühten Reis erhielt. Alle 
Arbeiter waren bei der Einstellung frei von Beri-Beri; an der Stelle der 
hager hatte bisher noch niemand gewohnt. Berührung mit der Be¬ 
völkerung war nicht möglich. Von den mit abgebrühtem Reis Ernährten 
erkrankten keine an Beri-Beri, von denen mit weissem 20; der erste 
nach 87 Tagen. Als auch bei dieser Abteilung abgebrühter Reis ein- 
griübrt wurde, traten keine neuen Erkrankungen mehr auf. Irgend¬ 
welche Blutparasiten, die für Beri-Beri in Frage kommen könnten, wur¬ 
den nicht gefunden, direkte Ansteckung nie beobachtet, auch hatte der 
Boden keinen Einfluss und auch andere Nahrungsmittel als Reis konnten 
nicht in Frage kommen. Verff. kommen zu dem Schlüsse, dass die Beri- 
Beri-Krankheit auf der malayischen Halbinsel ihren Ursprung im oder 
nabe Beziehungen zum Genüsse von weissem Reis haben muss. 

Weydeman n. 

Gros: Bericht iiher die Tätigkeit des Schularztes im Amtsbezirk 
hrhw&bmiinchen im Jahre 1908. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 


No. 8.) Zum Schluss des Berichts, der sich zum Ref. nicht eignet, 
empfiehlt Verf. die raschere Entwicklung des Schularztwesens. 

F. Fleischanderl: Mitteilnng Uber einige Krankheitsfälle, hervor- 
gernfen durch Mänsetyphusbacillen. (Müchener med. Wochenschr., 
1909, No. 8) Mitteilung von Krankheitsfällen und Selbstversuch, der 
zu akuter Enteritis führte. Die zur Mäusevertilgung verwendeten Mäuse¬ 
typhusbacillen batten zur Infektion geführt. Hände- und Geschirr¬ 
desinfektion sind also notwendig. Bleiehroeder. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Frangenheim: Tendinitis ossifleans traumatica der Tricepssehne. 

(Med. Klinik, 1909, No. 8.) Durch Fall auf die Rückseite des linken 
Ellenbogens beim Turnen entstanden Schmerzen bei rascher Streckung 
des Armes oberhalb des Ellenbogcngelenks in der Gegend der Triceps¬ 
sehne. Während die ersten Röntgenaufnahmen keine Besonderheiten 
zeigten, sah man ein halbes Jahr nach dem Unfall 3 cm vom Olecranon 
entfernt, einen unregelmässig begrenzten rautenförmigen Körper, welcher, 
wie die bald darauf ausgeführte Operation zeigte, in der Tricepssehne 
dicht oberhalb der Gelenkkapselumschlagstelle lag. Histologisch bestand 
das Gebilde aus spongiösem Knochengewebe, das fettmarkenthaltende 
Markräume aufwies. Entzündliche Veränderungen im Sehnengewebe waren 
nicht vorhanden. Glaserfeld. 

R. P. Rowlands und G. W. Nicholson: Ein Fall von primärem 
Plattenzellenepitheliom des Nebenhodens. (The Lancet, No. 4457, 
30. Jan. 1909.) Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte. Nach 
einer Quetschung des Hodens entstand ziemlich rasch ein Tumor, der 
bei intakter Haut nur den Nebenhoden einnahm. Trotz Kastration trat 
sehr bald der Tod ein. Das mikroskopische Präparat zeigte ein Platten- 
zellencarcinom des Nebenhodens, das die Verff. für ein primäres halten 
und von dem sie annehmen, dass es von Resten des Wolffsehen Ganges 
ausgegangen war. Weydemann. 


Technik und Diagnostik. 

Messerschmidt: Zorn klinischen Nachweis von Blnt in den Fäces. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 8.) ln einigen Fällen (Bürger¬ 
spital Strassburg i. E.) versagten aus unbekannten Gründen die üblichen 
Untersuchungsmethoden trotz reichlichen Blutgehalts. Nur folgende 
Modifikation der bekannten Benzidinprobe gab sichere Resultate. 1. Eine 
Messerspitze Benzidin wird in 1 ccm Eisessig gelöst (frische Lösung). 
2. in 2 ccm Wasser, dem man einige Tropfen Eisessig zusetzt, verreibt 
man mit Glasstab ein erbsengrosses Stück Kot. 3. Zn 3 Tropfen dieser 
Losung werden 1—l 1 /» cera 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd zugefügt. 4. Zu 
dieser Lösung werden 1—2 ccm Lösung 1 zugesetzt. Grün-Blaufärbung. 

Bleich roeder. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft.. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: Der Direktor der Treptower Sternwarte teilt mit, 
dass er bereit ist, den dortigen Saal billiger an die Mitglieder unserer 
Gesellschaft zu vermieten, wenn sich 510 Teilnehmer für den Vortrag 
melden. Ich sehe keine andere Möglichkeit, als hier eine Liste zur Ein¬ 
zeichnung auszulegcn. Sollten sich 510 Teilnehmer finden, dann können 
wir den Tag des Besuchs bestimmen. Er ist jetzt gerade interessant 
und lohnend, da der Mars eine seiner günstigsten Erdnähen erreichen 
wird, ebenso wird der Jupiter in diesem Jahr sehr gut sichtbar werden. 
Nach den Vorausberechnungen dürfte auch der grosse Halley’sche Komet 
gezeigt werden können. 

Für die Bibliothek sind eingegangen Separatabdrücke von Herrn 
H. Senator und Herrn Orth. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. William Levy . 

a) Nierengeschwnlst, b) Frühdiagnose des Magencarcinoms. 

Von den bösartigen Neubildungen der Nieren nehmen diejenigen 
eine gewisse Sonderstellung ein, welche sich in dem oberen Nierenpol 
und besonders in seinem medialen Abschnitte entwickeln. Bei ihrer 
tiefen Lage unter den Rippeubogen werden sie der Betastung erst zu¬ 
gänglich, wenn sie eine beträchtliche Grösse erreicht haben: sie bewirken 
oft genug nicht einmal ein Tielertreten der erkrankten Niere, und es 
sind daher nur andere klinische Erscheinungen, in erster Linie die 
Nierenblutungen, die uns in die Lage bringen, eine derartige Geschwulst 
in einem verhältnismässig frühen Stadium ihrer Entwicklung freizulegen. 

Von einem solchen Falle stammt die linke Niere, die ich Ihnen 
hier vorlege; sie ist von mir bei einem 48jährigen Manne entfernt 
worden. 
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Der Patient hatte schon seit 3 Jahren bei Anstrengungen ein leichtes 
Gefühl von Ermüdung im linken Bein: er ist mit Bädern, mit Massage 
behandelt worden, zuletzt erhielt er Plattfussein lagen. August 1907 
hatte er wenige Tage Blut im Harn; seitdem war er beschwerdefrei. 
August 1908 traten dann wieder Nierenblutungen auf, in Pausen von 
1—2 Monaten. Sie waren nicht sehr reichlich und dauerten nur wenige 
Tage, einmal nur zwei Stunden. Cystoskopisch stellten wir fest, dass 
das Blut sich stets aus dem linken Ureter entleerte, Steinschatten waren 
im Röntgenbild nicht nachweisbar. Die Niere zu palpieren gelang mir 
nicht; die Nierengegend war auf Druck nicht empfindlich. Trotz häufig 
wiederholter Untersuchung gelang es nicht, im centrifugierten Sediment 
Produkte der Entzündung oder Gescbwulstzellen zu finden; Impfungen 
auf Meerschweinchen blieben ohne Erfolg. Da trat Ende Januar plötzlich 
eine sehr heftige Nierenblutung mit starker linksseitiger Kolik ein. Ich 
schlug die Freilegung der linken Niere vor, und Pat. war damit ein¬ 
verstanden. Als er in meiner Klinik ankam, hatte er durch d« n Blut¬ 
verlust schon stark gelitten. In vorsichtiger Narkose mit dem Roth- 
Drager'schen Apparat machte ich den Schrägschnitt nach v. Berg¬ 
mann und resezierte ein Stück der 12. Rippe; so gelang es, ohne 
beträchtlichen Blutverlust die Niere mit der Geschwulst in toto zu ent¬ 
fernen. Anfangs hoben sieh die Kräfte des Kranken, dann trat Kollaps 
ein, dem er trotz Anwendung der üblichen Exzitantien am 3. Tage 
erlag. 

Die Geschwulst, nach der Untersuchung des Herrn Ben da ein 
Hypernephrom, hat die Grösse eines Apfels, sie liegt mit ihrer Haupt¬ 
masse medianwärts von der oberen Nierenhälfte, von derem oberen Pol 
nur das mediale Drittel ergriffen ist. 

Die zweite Gruppe von Präparaten stammt von einem 54jährigen 
Manne, dem ich wegen Carcinom den Pylorus resezierte. Der Kranke 
hat sich schon seit Jahren öfter den Magen ausspiilen lassen, aber er 
fühlte sich in der ganzen Zeit kräftig. Im August v. .T. erlitt er einen 
Unfall; er stürzte von einer Feldbahn und kollerte einen Abhang her¬ 
unter. Das Bewusstsein hat er dabei nicht verloren: er empfand nur 
Schmerzen an seiner linken Schulter. Er wurde auch nur wegen dieser 
Schulterschmerzen behandelt, aber er fühlte sich seitdem nicht mehr so 
frisch wie früher. Ara Tage war sein Kopf eingenommen, nachts konnte 
er schlecht schlafen, auch sein Appetit Hess zu wünschen. Herr 
Dr. Caro, an den er sich im Dezember wandte, hat sich zuerst ein¬ 
gehender mit seinen Verdauungsstörungen beschäftigt: der Magenarzt 
Dr. Freudenthal, den er zu Rate zog, überwies den Kranken in 
unsere Klinik und zeigte mir hier eine ziemlich irei bewegliche Geschwulst, 
die er dicht oberhalb des Nabels fühlte und die er auf Walnussgrösse 
schätzte. Durch den dicken Pauniculus konnte auch ich die Geschwulst 
deutlich abtasten: wie die weitere Untersuchung des Magens und seines 
Innaltes ergab: ein Carcinom des Pylorus. Ich machte die Resektion 
des Pylorus. Der Verlauf war ein recht befriedigender. Am 10. Tage 
stand der Pat. auf; wir mussten noch öfter den Magen spülen, aber die 
Kräfte hoben sich schnell und der Appetit war ausgezeichnet. Da 
klagte mir der Kranke am 16. Tage nach der Operation, dass seine 
Augen schwach würden, dass er auch nicht mehr so gut wie früher 
hören könne. Im Urin war nichts Abnormes nachweisbar, auch der 
Befund des Augenhintergrundes war negativ. Nun verschlechterte sich 
sein Zustand schnell; in wenigen Tagen wurde er fast taub und blind. 
Schliesslich wurde er benommen, es traten Zuckungen in beiden Armen 
auf, besonders im Biceps und den Fingerstreckern, und am 27. Tage 
nach der Operation trat der Exitus ein. 

Herr Prof. Ben da hatte die Liebenswürdigkeit, die Sektion zu 
machen. Quer über das Schädeldach durch seine ganze Dicke verläuft 
ein Sprung fast von dem einen Ohr zum anderen: an der Dura und an 
der Grosshirnoberfläche, besonders im lateralen Drittel der vorderen 
Centralwindung, an beiden Schläfeulappen und an der Unterfläehe des 
Stirnhirns sind noch jetzt die Spuren der Gewalteiuwirkung deutlich 
erkennbar. In der Bauchhöhle war kein abnormer Inhalt; der Magen 
ist etwas erweitert, aber — wie an dem Präparat deutlich zu sehen — 
die Kommunikation zwischen Magen und Duodenum fest und bequem 
durchgängig. 

An dem resezierten Stück erkennt man bei Betrachtung von der 
Scbleimhautfläche eine zweimarkstückgrosse runde Geschwulst dicht ober¬ 
halb des Pylorus, die in ihrer Mitte zerfallen ist. Sie hat die Gestalt 
des Pylorus wenig veränderl; noch jetzt hat inan bei der Betrachtung 
des gehärteten Präparats von der Peritonealfläche aus ungefähr den¬ 
selben Eindruck, den die Geschwulst nach Eröffnung der Bauchhöhle 
machte. Der Pylorus fühlt sich wesentlich härter an als ein normaler: 
aber er ist nicht erheblich vergrößert, er hat ungefähr die Grösse einer 
Kastanie. An seinen unteren Rand schloss sich eine Kette vou bohnen¬ 
grossen Lymphdrüsen, die ich in toto mit der Geschwulst entfernte: bei 
der Sektion war wenigstens makroskopisch in den benachbarten Lymph¬ 
drüsen Geschwulstbildung nicht erkennbar. 

Es ist recht selten, dass so kleine Pyloruscarcinome zur Operation 
kommen. Auch beschäftigte Magenärzte haben mir geklagt, dass sie bei 
ihren Kranken meist schon bei der ersten Untersuchung Geschwülste 
von beträchtlicher Grösse fühlen. Nur die praktischen Aerzte, an die 
sich zuerst die Kranken wenden, sind in der Lage, uns die Frühstadien 
der Erkrankungen zuzuweisen. Und da scheint es mir doch von prak¬ 
tischer Bedeutung, an der Hand eines Präparates wieder darauf hinzu¬ 
weisen, dass es möglich sein kann durch eine einfache, für alle Aerzte 
schnell ausführbare Methode, nämlich durch die Palpation schon recht 
kleine Geschwülste des Pylorus nachzuweisen: dass dieser Nachweis ge¬ 


übten Fingern gelingen kann nicht nur bei Frauen, deren Bauchdecken 
durch wiederholte Geburten erschlafft sind, sondern auch unter un¬ 
günstigeren Verhältnissen, bei Männern mit straffer Baucbrauskutatur 
und kräftig entwickeltem Panniculus adiposus. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Orth: 

Ueber eine Nadelschlnckerin. (Mit Demonstration von Präparaten und 
Projektionsbildern.) 

Durch die Güte des Herrn Kollegen Margulies in Kolberg bin ich 
in den Besitz einiger Präparate gelangt, die, wie ich glaube, nicht nur 
der Kuriosität wegen Interesse haben, sondern die, wenigstens das eine, 
auch ein wissenschaftliches Interesse in Anspruch nehmen können. 

„Es handelt sich“ — so schreibt mir Herr Kollege Margulies — 
„um ein älteres Mädchen mit folgender Vorgeschichte. Ihr waren vor 
etwa 18 Jahren von einem Eisenbahnzug beide Beine abgetreunt, und 
nach beiderseitiger Amputation nahe unter dem Knie war sie am Leben 
geblieben und hier im Armenbause untergebracht. Sie litt an der Sucht, 
sich an verschiedenen Körperstellen Nähnadeln unter die Haut zu bringen. 
Etwa 30 derartiger Nadeln sind ihr im Laufe der Jahre durch den Ver¬ 
walter des Armenhauses aus der Haut entfernt worden. 

Vor einigen Monaten bildete sich rechts am Halse eine Fistel, die 
Eiter entleerte, auch stellte sich Dyspnoe ein. Es bestand der Verdacht, 
dass auch hier eine Nadel diese pathologischen Erscheinungen ver¬ 
ursachte. Die Person wurde deshalb von mir durchleuchtet, und es 
zeigten sich nun in der Höhe des Zungengrundes ca. 8 Nadeln, die in 
verschiedenster Richtung durcheinander lagen, so dass von einem opera¬ 
tiven Eingriff bei der noch schwindsüchtigen und äusserst geschwächten 
Patientin abgesehen wurde. Nun ist sie vorgestern gestorben und ich 
habe sie gestern seziert. Dabei fanden sich in der Bauchbaut ca. 5 Nadeln 
und in einer Anzahl von inneren Organen eine grössere Zahl.“ 

Sie werden gleich die Präparate iu Bildern zu sehen bekommen. 

Daun schreibt der Herr Kollege Margulies in einem zweiten 
Briefe: „Zur Vervollständigung meiner Mitteilungen möchte ich binzu- 
fügen, dass Veranlassung der Aufnahme der Patientin in das Kranken¬ 
haus die pathologische Atmung war, die auf eine Trachealstenose 
schlossen Hess. Bei der Sektion wurde aber nichts anderes gefunden, 
was die Störung erklären konnte, als die 8 Nadeln, welche in der Hals¬ 
gegend vorhanden waren.“ 

Ich glaube, es wird am besten sein, wenn ich Ihnen gleich ein paar 
Projektionsbilder vorzeige. 

Dort oben sehen Sie in dem linken Leberlappen eine ganze Anzahl 
Nadeln; in dem rechten sind weniger. Makroskopisch sind die Prä¬ 
parate dort auf dem Tische aufgestellt. Da sieht man die meisten 
Nadeln überhaupt nicht, denn sic stecken vollständig in der Substanz 
der Leber. Nur an der Gallenblase ist eine einzige Nadel zu sehen. 
Das ist die, die am oberen Rande des Projektionsbildes sichtbar ist. 

Dann haben Sie hier ein Präparat; da ist oben ein Teil des Magens, 
hier unten das Quercolon, und in dem Mesocolon stecken die Nadeln. 
Sie sehen hier deutlich, dass eine gebrochen ist. Auch dort oben sind 
einige gebrochene Nadeln vorhanden. 

Dann ist da das Herz. Da sehen Sie eine Nadel, die hier im rechten 
Ventrikel schräg im Herzen enthalten ist. 

Dann haben wir endlich hier die Halsorgane. Hier ist die Zunge 
Da sieht man eine gebrochene Nadel. Hier sehen Sie eine ganze Reihe 
von Nadeln, und zwar ist eine Nadel ganz besonders merkwürdig. Das 
ist diese. Sie ist leider beim Photographieren, ohne dass es beachtet 
war, etwas stark im Winkel gestellt, sie ist gebrochen. Sie war 
ursprünglich noch mehr gerade gerichtet. Diese Nadel steckt in der 
Aorta und geht quer durch das Lumen der Aorta hindurch. 

Also die Leber ist am stärksten versehen, besonders reichlich die 
Umgebung des Schlundes, dann hier die Umgebung des Magens im Meso¬ 
colon und endlich hier die Nadel im Herzen. 

Ich gebe nun noch einige Photographien herum, an denen man das 
noch näher sehen kann: Herz und Mesocolon, hier die Leber und hier 
die Halsorgane. 

Wenn man sich nun zunächst fragt: wie sind die Nadeln in den 
Körper hineingekomracn, so wird man nicht der Meinung sein können, 
dass sie an der Haut in den Körper hineingekommen sind, denn sie 
liegen alle im Bereich des Verdauungsapparates, entweder ganz dicht 
neben ihm oder in Organen, die in nächster Beziehung zu dem Ver¬ 
dauungskanal stehen. Dabei ist insbesondere beim Herzen schon eine 
grosse Kasuistik vorhanden, aus der hervorgeht, dass Fremdkörper aus 
dem Magen in das Herz hineingelangen können. Ich fragte deshalb den 
Kollegen, ob das Mädchen sich bloss Nadeln unter die Haut gesteckt 
habe, ob sie nicht auch Nadeln verschluckt habe, und er hat mir dann 
mitgeteilt, dass auf eine Anfrage, die er schon während des Lebens an 
sie gerichtet hätte, sie gestanden hätte, dass sie Nadeln verschluckt hätte. 

Also meiner Meinung nach sind die Nadeln, die wir hier gesehen 
haben, nicht an der Haut in den Körper hineingekommen, sondern sie 
sind alle verschluckt, und darum gruppieren sie sich um den Ver¬ 
dauungskanal. 

Nun ist es auffällig, dass man nirgendwo, mit Ausnahme der einen 
Stelle am Halse irgend eine pathologische Veränderung io den Organen 
gesehen hat. Ob der Abscess am Halse mit den Nadeln in Beziehung 
zu bringen ist, ist nicht festgestellt worden. Es konnte nicht nacb- 
gewiesen werden, dass an ihm eine Nadel vorhanden war. Im übrigen 
müssen alle diese Nadeln, ohne dass sie wesentliche krankhafte Folge - 
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zustande nach sieh zogen, aus den Verdauungsorganen in die Nachbar- 
orgaue hineingelangt sein. 

Nud, das ist nichts -wesentlich Auffälliges, da darüber schon eine 
grossere Anzahl von Beobachtungen vorliegt. Dagegen scheint mir die 
Nadel, die in der Aorta steckt, ein besonderes Interesse in Anspruch zu 
nehmen. Der Kollege schreibt, dass er diese Nadel im Röntgenbild ge¬ 
sehen habe. Er habe sie zuerst in der Luftröhre gesucht, dann in der 
Speiseröhre. Da fand er nichts. Endlich schnitt er den Aortenbogen 
auf, und da fand er die Nadel, und zwar schreibt er darüber: „Beim 
Aufschneiden des Aortenbogens sah ich die Nadel zu zwei Dritteln in 
die Aorta hineinragen. Etwa in der Mitte dieses Teiles umgibt die 
Nadel ein kleinerbsgrosser Thrombus. An dieser Stelle ist die Nadel 
etwas geknickt, die Spitze der Nadel .-chernt in der Aortenwand gegen¬ 
über der Eintrittsstelle der Nadel eine warzenförmige Wucherung do 
L'ndocards bervorgerufen zu haben.“ 

ln der Tat, wenn Sie das mikroskopische Präparat dort sehen, 
werden Sie erkennen: unmittelbar der Spitze der Nadel gegenüber ist 
auf der Aortenwaud eine kleine, höckerige 'Wucherung vorhanden, von 
der man sich sehr gut vorstellen kann, dass da die Spitze der Nadel 
bei den Pulsbewegungen kleine Verletzungen gemacht hat, und dass da 
eine kleine Wucherung mit Thrombus entstanden ist. Aber das meiste 
Interesse hat, meine ich, der Umstand, dass diese Nadel keinen grösseren 
Thrombus gemacht bat. Sie ist ein Fremdkörper, sie lag mitten in dem 
Blute der Aorta, und trotzdem ist, wie Sie an dem Präparate sehen 

können, nur eiu ganz kleiner Thrombus entstanden. 

Bei den Untersuchungen über die Entstehung der Thrombose ist 
festgestellt worden, besonders von Eberth und Schimmelbusch, dass, 
vremi man in ein Gcfäss einen rauhen Faden hineinbringt, sofort an der 
Oberfläche dieses Fadens ein Thrombus entsteht. Es setzen sich Blut¬ 
plättchen, es setzen sich Leukocyteil an der rauhen OberiVäche an, und 
wenn erst der Anfang gemacht ist, dann kann die Thrombenbildung 

weiter gehen. "Wenn mau dagegen einen Glasstab in ein solches Ge fass 
hiiieiubringt, der ganz glatt an seiner Oberfläche ist, so entsteht keine 
Thrombose, weil offenbar für die Blutplättchen und die Leukocyten an 
dieser glatten Oberfläche ein Haften nicht gegeben ist» Das war bei den 

Tieren bisher festgestellt. Hier haben wir nun das Experiment beim 

Menschen. Hier war zwar kein Ulasstab, aber eine ganz glatte Nadel 
in dem Blutstrom, und es entstand keiu Thrombus. Das kann man 
daraus entnehmen, dass weder in der Milz noch in den Nieren — ich 
habe die Organe selbst zu untersuchen Gelegenheit gehabt — irgend 
eine Spur von Embolien aufgetreten ist, wie man doch wohl hätte er¬ 
warten müssen, wenn da mitten in dem lebhaften Blutstrom der Aorta 
längere Zeit ein Thrombus gewesen wäre. Also wegen der Glätte der 
Nadel entstand kein Thrombus. 

Nun sind die Nadeln aber mit der Zeit gerostet, und es ist merk¬ 
würdig —■ man kann das au allen den Photographien sehen, es war 
auch an den Projektionsbildern zu sehen —: es ist in der Regel die 
Grenze des vorderen und des mittleren Drittels, wenn ich vorn die Spitze 
nenne, wo die Nadeln rosten und wo sie brechen. Wie das Zusammen¬ 
hang, weiss ich nicht. Es muss da wohl irgend eine technische Er¬ 
klärung zu finden sein. Aber ich kann sie Dicht geben. Dies Rosten 
ist nun auch an der Nadel in der Aorta eingetreten, und nun hat sich 
— das ist aber offenbar kurz vor dem Tode geschehen —■ ein kleiner 
Thrombus, aber nur an dieser eiuen Stelle, da, wo die Nadel gerostet 
ist, gebildet, während der hintere Teil und die Spitze der Nadel auch 
jetzt noch vom Thrombus frei ist. 

Also es ist das ein Experiment am Menschen, welches sehr schön 
die früher gemachten Experimente an Tieren vervollständigt; und darin 
hegt, glaube ich, auch ein wissenschaftliches Interesse dieses merk¬ 
würdigen Befundes. 

Ich glaube, Sie werden mit mir Herrn Kollegen Margulies 
dankbar sein, dass er uns ermöglicht hat, diese merkwürdigen Präparate 
zu sehen. 

Diskussion. 

Hr. v. Hanse mann: Wir haben vor einigen .Vahren einen sehr 
merkwürdigen Fall zur Sektion bekommen von einer Nadelschluckerin, 
die allerdings die Nadeln nicht nacheinander in langer Zeit, sondern 
ziemlich auf einmal eine grosse Masse von Fremdkörpern geschluckt hat: 
Stecknadeln, Nähnadeln, Nägel, Schrauben, vor allen Dingen auch 
Sicherheitsnadeln, die sie sorgfältig aufgebogen hat, eine grosse Schlips- 
uadel mit Stein usw., im ganzen 704 Stück. Es ist eigentlich merk¬ 
würdig, dass das alles ganz glatt durch den Oesophagus bis in den Magen 
hiceiugegangen ist. Nur wenige Nadeln waren in den Darm übergegangen. 

Es hat mich nun überrascht, dass keine von diesen Nadeln den 
" a gen perforiert hat, sondern Verletzungen im Magen nicht vorhanden 
*aren. Diese Person hat diese Gegenstände geschluckt, um sich das 
Leben zu nehmen. Sie ist damit nicht zustande gekommen, und wie 
sie merkte, dass ihr das nichts nützte, hat sie Phosphor genommen, 
uud daran ist sie dann gestorben. 

Die Perforationen, die ich bisher von Nadeln gesehen habe, betrafen 
keinem einzigen Falle den Magen, ausser direkt in der Gegend des 
yylorus und an der Cardia. Auch Perforationen des Oesophagus sind 
ja bekannt, dann Perforationen des Darmes an verschiedenen Stellen. 

kommt ja alles vor. Aber ich glaube nicht, dass irgendwo eine 
wirkliche Perforation des Magens selbst bekannt ist, denn ich habe das 
n ' e gesehen. Ich glaube, das ist auch ganz erklärlich, denn die Magen- 
Wandungen sind selbst in der Kontraktion so weich, dass sie einer 
^adel immer ausweichen können. Ausgenommen ist davon die Cardia 


des Pylorus. Anders ist es auch hei Tieren mit Kaumägen. Wenn die 
Hühner, die ja sehr häufig alles Mögliche aufpicken, Nadeln fressen, 
dann werden diese in dein Kautnagen ohne weiteres in die Muskulatur 
hineiDgedrückt. Ich habe Ihnen hier einen Magen mitgebracht von 
einem Huhn, das eine Nadel geschluckt hat, und da seheu Sie, wie die 
Nadel vollständig in die Muskulatur eiugedrungen ist. Ich glaube also, 
dass die Nadeln, die von Menschen verschluck! werden und die eine Wande¬ 
rung antrefen, durch den Oesophagus aus der Cardia oder aus dem Pylorus 
austreten, vielleicht auch erst vom Darm aus die Wanderung antreten. 

Ich habe Ihnen vor einigen Jahren hier einmal ein Herz gezeigt, 
an dessen Oberfläche ein Grashalm sass, der offenbar verschluckt sein 
musste, und ich habe damals auch die Vorstellung gewonnen, dass 
dieser Grashalm nicht aus dem Magen an die Stelle gekommen ist, 
sondern dass er von der Cardia aus perforiert ist, wo sich auch, wenn 
auch nicht sehr deutlich, die Andeutung einer geheilten Verletzung 
nachweisen liess. 

Hr. .Senator: Ich möchte auch eine Beobachtung mitteilen. die 
allerdings nicht verschluckte Nadeln, sondern «-in verschlucktes Glas- 
stüek betrifft. Ein Mann hatte sehr hastig Bier aus einer Flasche mit 
dem bekannten Patentverschluss getrunken und dabei ein Stück Glas, 
das offenbar beim schnellen OelTnen abgebrochen war, mitversehluckt. 
Er hatte monatelang an Magenschmerzen zu leiden, bis das Stück endlich 
im Epigastrium zum Vorschein kam und herauseiterte. Es muss also 
doch wohl durch den Magen und die Weich feile hindurch nach aussen 
perforiert sein. Der Mann ist vollständig genesen. 

Hr. Orth (Schlusswort): Ich wollte nur noch bemerken — ich weiss 
nicht, ob ich es gesagt habe -—: Dieses waren lauter Nähnadeln, und 
man kann die Gehre noch sehr schön an ihnen sehen. 

•3. Hr. Nagelttdimidt: 

Ueber Hochfreqnenzströine, Falgaration und Transthermie. 

Die früheren zum Teil absprechenden Urteile über die Erfolge der 
Hochfrerjuenztherapie sind darauf zurückzuführen, dass zu geringe In¬ 
tensitäten zur Veifügung standen und dass die lokale Behandlung ver¬ 
nachlässigt wurde. Mit den modernen Methoden werden zw «-Heliose 
Heilerfolge erzielt, insbesondere bei Tabes (Vorstellung von ü wesentlich 
gebesserten Fällen), Insomnie, Asthma (ein Fall wird demonstriert), 
Arteriosklerose. Die allgemeine Behandlung im Solenoid eignet sich 
speziell zur Behandlung von Insomnie, psychischen Depressionszuständen 
und leichten Fällen von Angina pectoris. Von viel grösserer Bedeutung 
ist die lokale Behandlung (z. B. der Arteriosklerose durch beide Arme 
hindurch). Der Patient spürt nicht das geringste vom Stromdurchgang, 
und der Pulsdruck sinkt in einer Anzahl von Fällen erheblich auf kür¬ 
zere oder längere Zeit. In manchen Fällen von Hypotonie beobachtet 
man auch eine Steigerung des Blutdrucks. Am wenigsten scheint der 
normale Blutdruck beeinflusst zu werden. — Die Behandlung mittels 
der Kondensatoreloktrodcn eignet >ich zur Applikation im Rektum hei 
Prostataneuralgie, bei Impotenz und als äusserer lokaler Hautreiz: man 
beobachtet dabei starke Erwärmung, die leicht bis zur Verbrennung ge¬ 
steigert werden kann. 

Die tahischen Symptome müssen streng lokal beeinflusst werden. 
Eine Behandlung des Rückgrates allein z. B. hat gar keinen Einfluss 
auf lanzinierende Schmerzen und Krisen. Auch die Inkontinenz «1er 
Blase wird durch lokale Applikation beseitigt, der Residualharn ver¬ 
schwindet, die Patienten entleeren spontan ihren Urin. Durch syste¬ 
matische Behandlung sind Patienten, die regelmässig alle 3 -4 Wochen 
Magenkrisen bekamen, auf lange Zeit frei geblieben, indem beginnende 
Krisen durch sofortige Behandlung coupiert wurden. 

In allen diesen Fällen sind stark gedämpfte elektrische ÜseiRa¬ 
tionen zur Verwendung gelangt. Eine für die gesamte Medizin wichtige 
Bedeutung scheinen die neuerdings aus der drahtlosen Telegraphie über¬ 
nommenen ungedämpften Wechselströme zu besitzen. Die liier de¬ 
monstrierten Apparate sind direkt aus der drahtlosen Telegraphie über¬ 
nommen und von Siemens für die Praxis urnkonstruiert worden. Beide 
Firmen haben in dankenswerter Weise die heutige Demonstration durch 
ihre Apparate unterstützt. Günstige Erfolge hat in Wien Dr. v. Bern dt 
unabhängig davon mit etwas anders konstruierten Apparaten erzielt. Das 
Neue daran ist die eigentümliche Wärmewirkung, die Yortr. als Transthermie 
bezeichnet. Bekanntlich besitzen wir nur eine Methode, um Wärme in den 
Körper hineinzubringen: wir bringen die Körperoberfläche in Berührung mit 
erwärmten Medien (Luft, Wasser, Dampf, Thermophor etej, und durch 
die Haut, die ein sehr schlechter Wärmeleiter ist, dringt allmählich ein 
kleiner Bruchteil der aussen applizierten Wärme in geringe Tiefen. Ganz 
anders ist die Wärmewirkung der Hochfre<|iien/ströme. Die eminent 
schnellen Oscillationen (von 1 Million pro Sekunde) durchdringen den 
Körper von einer Elektrode zur anderen auf geradem, resp. genau fest¬ 
stellbarem Wege, ohne irgendwelche Sensationen oder elektrolytische 
Dissociationen hervorzurufen. Die Wanderungsgeschvviudigkeit der Ionen 
ist zu gering, um den enorm schnellen Wechseln der Bewegungsimpulse 
Folge zu leisten, und so entsteht eine Vibration der Moleküle oder 
Atome auf der Strombahn, die sich in einer Erwärmung der Gewebe 
objektiv und subjektiv nachweisen lässt. Dass diese Erwärmung sehr 
hohe Grade erreichen kann, zeigt Vortr. an einem Stück frischer Rinds¬ 
leber, das in einer Minute zwischen den Elektroden mehrere Zentimeter 
tief gebraten und weisslich verfärbt erschien. Die Wärmewirkurig lässt 
sich streng lokalisieren und dosieren. Derselbe Versuch gelingt auch 
am lebenden Tier bei der in der Cirkulation befindlichen Leber (Demon¬ 
stration). Hierdurch wird auch die Frage der Fulguration in ein neues 
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Stadium gerückt, denn man kann Tumoren auf diese, Weise mitten im 
lebenden Gewebe lokal beliebig erwärmen und zur Abtötung bringen. 
Die Tiefenwirkung dieses Verfahrens ist beliebig gross und der der Ful- 
guration weit überlegen. Leichte Erwärmung wird als durchaus wohlig 
und schmerzlindernd beschrieben. Die Bedeutung der Durchwärmungs¬ 
möglichkeit (bei intakter Haut), z. B. der Lunge bei Tuberkulose, der 
Leber bei Stoffwecbselerkrankungen, der Drüsen bei Drüsenaffektionen, 
bei Lipomen etc. ist zurzeit noch durchaus hypothetisch, bei Gelenk¬ 
affektionen aber schon wiederholt beobachtet. Besonders gut scheinen die 
Erfolge bei Asthma zu sein, die sich schon von den ersten Sitzungen an zeigen. 

Die molekulare Erschütterung der Körperatome bedeutet gewisser- 
maassen eine Energieaufspeicherung in diesen, die subjektiv von den 
Patienten als Erhöhung der Arbeitskraft, Verbesserung der Stimmung, 
d. h. als erhöhte Lebensenergie empfunden wird. Auch der Tierversuch 
zeigt am Kymographium eine erhöhte Arbeitsleistung des Herzens ohne 
naehherige Ermüdung: man erhält aus der Kurve den Eindruck, dass 
eine Auffrischung der Herzkraft stattgefunden hat. 

Diskussion. 

Hr. Kraus: Durch den, sagen wir, Enthusiasmus, mit dem der Herr 
Vortragende den klinischen Teil seiner Ausführungen begleitet hat, hat 
er der Sache vielleicht geschadet. Aber es kann keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass auch auf Gebieten, hei denen die Suggestion nicht in Frage 
kommt, die Hocbfrequenzstrüme mehr als ähnliche physikalische Mittel 
eine Wirkung haben, welche uns vielleicht sogar in der Praxis förderlich 
sein wird. Es ist wohl sicher, dass der gesteigerte Blutdruck, /.. B. bei 
Präsklerose, bei Nephritis, bei Arteriosklerose, mit einer gewissen Regel¬ 
mässigkeit auch durch die Anwendung des älteren Instrumentariums 
herabgedrückt wird, und zwar um Beträge, welche immerhin für das 
Wohlbefinden mit in Betracht kommen. Es ist in solchen Fällen die 
Wirkung allerdings eine äusserst ungleiche: woran diese Ungleichheit 
liegt, weiss ich nicht. Vielleicht liegt sie noch in dem Instrumentarium 
■selber, in der Technik. Es gelingt manchmal nur, den Druck um ein 
Weniges herunterzubringeu, in anderen Fällen aber ist schon die erste 
Applikation mit stärkeren Druckherabsetzungen verbunden, und die 
Hauptsache ist, dass diese Druckherabsetzungen die Zeit der Applikation 
sicher überdauern, dass sie länger dauern als 24 Stunden, dass wenig¬ 
stens in manchen Fällen es gelingt, die einmalige Wirkung durch fort¬ 
gesetzte Applikation zu steigern, und dass man diese Wirkung dann .In¬ 
halten sehen kann bis zur Zeit vou mehreren Tagen. Bedenken Sie, 
welche grosse Bedeutung die arterielle Hypertension hat, bedenken Sie, 
wie wenige Mittel wir dagegen haben, so muss man doch zufrieden sein, 
wenn durch ein ganz unschädliches physikalisches Mittel solche Erfolge 
erzielt werden. Mein Material ist alledings noch kein grosses, aber es 
ist, doch ein solches, das mich zur Fortsetzung dieser Versiehe ent¬ 
schieden ermuntert. Die Patienten selbst empfinden manchmal nichts 
von dieser Herabsetzung des Blutdrucks. Manchmal geben sie an, dass 
ihr Allgemeinbefinden gebessert ist. 

Nicht bloss die Herabsetzung des Druckes könnte zu dem besseren 
Befinden beitragen, sondern es- ist in diesen Fällen auch eine Herab¬ 
setzung der Amplitüde zu konstatieren, d. h. der Differenz zwischen 
Maximum und Minimum des spbygniomanometrisch zu schätzenden Druckes. 

Was der Herr Vortragende über andere Dinge gesagt hat, möchte 
ich doch vorläufig noch sehr kritisch nehmen. Man kann z. B. bei 
Fällen von Schmerzen verschiedener Ursache in der Tat öfter sehen, 
dass dieselben geringer werden; aber Sie wissen ja alle, wie es 
bei irgend einer Schmerzbecinflussiing ist. Das kann ich schon jetzt 
ganz sicher sagen, dass gastrische Krisen und lanzinierende Schmerzen 
der Tabiker wenigstens nicht in allen Fällen beeinflussbar sind, sondern 
dass es manchmal geht, und dass es oft und gerade in Fällen, wo 
wir dieses Mittel besonders brauchten, nicht geht. 

Hr. Laqueur: Ich habe im Virchow-Krankenhause mit Hoehfrequenz- 
strömeri recht viel gearbeitet und möchte mir erlauben, einige dort ge¬ 
wonnene Erfahrungen hier kurz anzuführen. 

Um zunächst an das anzuknüpfen, was Herr Geheimrat Kraus 
sagte, so haben auch wir Blutdrucksenkungen nach Behandlung mit 
Hochfrequenzströmen gesehen, aber doch eigentlich unregelmässig, vor 
allen Dingen weniger bei Blutdrucksteigerungen infolge ausgesprochener 
Arteriosklerose oder von Schrumpfniere, als bei Blutdruckerhebungen bei 
der sogenannten Präsklerose oder bei organischen Herzfehlern, die ja 
auch, namenflieh Aortenfehler, mit Blutdruckerhebungen oft einhergehen. 
Wie gesagt, ist aber diese Blutdrucksenkung keine regelmässige, und sie 
tritt, worin ich auch Herrn Nagelsehmidt beistimme, mehr ein bei 
lokaler Applikation als bei der Applikation des Solenoids, die wir fast 
ganz verlassen haben. 

Wir wenden aber die Hochfrequenzströme auch sonst bei Herz- 
erkrankungen an, nicht nur um den Blutdruck zu erniedrigen. Wir 
haben da angeknüpft an Mitteilungen von Rumpf in Bonn, der Ver¬ 
kleinerungen des Herzens beobachtet hat bei Applikation der soge¬ 
nannten ose filierenden Ströme, die den Hochfrequenzstrüraen in vieler 
Beziehung ähnlich sind. Wir haben bei Dilatation in einigen Fällen 
auch eine Verkleinerung des Herzens unter der lokalen Behandlung mit 
Hochfrequenzströmen gesehen, aber auch hier ist die Wirkung keine 
regelmässige. Immerhin sind subjektive Erfolge da in einer Reihe von 
Fällen von Herzerkrankungen, die man doch nicht nur auf Suggestion 
beziehen kann. 

Um auf das Physiologische einzugehen, so habe ich mit Kollegeu 
Arndt zusammen im vorigen .Jahre eine Reihe von Tierversuchen über 


die physiologische Wirkung der Hocbfrequenzstrüme gemacht. 1 ) Wir 
haben an Kaninchen speziell den Blutdruck studiert und dabei gefunden, 
dass, wenn man die Hochfrequenzströme auf die Haut appliziert, eine 
Bluidruckveränderung doch nur im ersten Moment eintritt, das heisst in 
dem Moment, wo eine Hautreizung erfolgt, und ich glaube, die Blut- 
druckerhöfaungen und die Pulsänderungen, die uns Herr Nagel Schmidt 
zeigte, sind mehr auf Hautreizung als auf sonstige Momente zurück- 
zuführen. Ist das Tier in tiefer Narkose oder ist die primäre ßeiz- 
wirkung vorbei, so haben wir Veränderungen des Blutdrucks und der 
Pulskurve nicht gesehen, wir haben sie nur dann gesehen, wenn man 
die Ströme direki ohne Funken oder mit Funken auf das Herz oder 
Perikard applizierte. Das sind ja aber Dinge, die physiologisch inter¬ 
essant sind, für die Therapie jedoch weniger in Betracht kommen. 

Bei Tabes haben wir ebenfalls die Hochfrequenzströme viel ange¬ 
wendet und haben bei lanzinierenden Schmerzen oft sehr prompte 
Schrnerzstillungen gesehen, die doch nicht nur auf Suggestion zu be¬ 
ziehen sind. Aber ich gebe Herrn Geheirarat Kraus vollkommen zu-, 
es gibt auch Fälle, wo die .Schmerzstillung versagt. 

Bei den Crises gastriques sind unsere Erfolge eigentlich negativ 
gewesen. Es mag sein, dass der Unterschied zu den Resultaten des 
Herrn Nagelschmidt darin liegt, dass wir einen Apparat haben, bei 
dem mehr die hohe Spannung als die Wärmewirkung und die Tiefen¬ 
wirkung, von der Herr Nagelschmidt sprach, in Frage kommt. 
Höchstens kann man bei unseren Beobachtungen der Behandlung der 
Crises gastriques sagen, dass dabei zuweilen die Anfälle seltener werden: 
ob man darauf Wert legen darf, mag dahingestellt bleiben. Dann noch 
eins: In einer Reihe von Fällen haben wir gesehen, dass die Blasen- 
Störungen der Tabiker durch Hocbfrequenzstrüme gebessert wurden. 
Die Inkontinenz, die Dysurie lässt nach, und zwar auf längere Zeit. Ich 
habe das nicht nur bei Tabes gesehen, sondern auch bei Blasenstörungen 
infolge von anderen Riickenmarkserkrankungen. Auch in einem Falle 
von ausgebreitetem inoperablen Rectum-Carcinom , wo Blasenstörungen 
aufgetreten waren, trat deutliche Besserung der Dysurie und Incontinenz 
ein. Also es sind das doch nicht rein subjektive Erfolge. Wie dieser 
Erfolg zu erklären ist, ist schwer zu sagen, denn an Tieren sieht man, 
wenn man die Bauchhöhle eröffnet und aussen auf die Haut Ströme 
appliziert, keinen erkennbaren Einfluss auf die Blase. Die Blase kon¬ 
trahiert sich nur, wenn man die Ströme direkt auf das Organ appliziert. 

Was nun die neue Methode betrifft, von der Herr Nagelsehmidt 
sprach, die wir nachdem Vorgang der Herren v. Preyss und v. Bernd 
kurz Thermc.-Penetration nennen wollen, so benutzen wir einen 
Apparat, der dazu dient, erst seit kurzer Zeit. Er ist nach etwas 
anderem Prinzip konstruiert als der von Herrn Nage 1 Schmidt: es wird 
dabei die Hochfrequenz durch einen Lichtbogen erzeugt. Die Tiefen¬ 
wirkung ist ganz evident: Sie haben das ja an dem Leberversuch ge¬ 
sehen. Ich kann hinzuliigen, dass ich in Versuchen bei Tieren gesehen 
habe, dass, weun man einem Kaninchen Bakterien in das Kniegelenk 
einspritzt und den Strom auf das Gelenk appliziert, gegen Wärme wenig 
resistente Keime wie Pneumokokken und Gonokokken in ihrem 
Wachstum deutlich gehemmt werden, und zwar bei Applikationen, bei 
denen die Haut nicht geschädigt wird — sonst wäre das natürlich nichts 
Merkwürdiges. Staphylokokken und Streptokokken, die gegen Warme 
viel weniger empfindlich sind, wurden dagegen dadurch nicht beeinflusst. 

Die Versuche über Therrnopenetration sind im übrigen erst im Be¬ 
ginn. Ueber das Therapeutische kann ich noch nicht viel sagen. 
Es scheinen sich hauptsächlich die kleinen Gelenke uud die distalen 
Teile der Extremitäten für die Behandlung zu eignen, also Körperteile, 
bei denen der Strom keinen grossen Weg zurückzulegen hal. 

Eines wollte ich noch erwähnen. Recht gute therapeutische Er¬ 
folge haben wir mit den alten Methoden der Hochfrequenzapplikation 
noch bei den Tarsalgien und A chi 11 odyn ien erzielt, die nach 
Arthritis gonorrhoica oft auftreten, bei einem Leiden, das die Fran¬ 
zosen pied blennorrhagique nennen. Man sieht hier doch auch, wenn 
andere Methoden versagen, in einer Reihe von Fällen deutliche Besserungen 
und Heilungen. Da das Leiden sonst sehr hartnäckig ist, so ist immerhin 
die Bedeutung der Methode für diese Fälle nicht zu unterschätzen: auch 
bei nichtgonorrhoiseher Aetiologie dieser Tarsalgien und Achillodynien 
haben wir zuweilen hübsche Erfolge gesehen. 

Hr. J. Baum. (Die Diskussionsbemerkungen werden in nächster 
Nummer abgedruckt.) 

Hr. Toby Cohn: Ich kann mich sehr kurz fassen, da ich schon 
an anderer Stelle, in der Diskussion über einen früheren Vortrag des 
Herrn Nagelschmidt, meine Ansicht über die therapeutische Wirkung 
der Hochfrequenzströme in ausgiebiger Weise geäussert habe. Ich möchte 
heute nur so viel sagen: Das, was Herr Baum soeben erwähnt hat. 
kann ich zunächst vollkommen unterschreiben. Wir müssen ganz streng 
unterscheiden zwischen den Untersuchungen an totem Material und den 
therapeutischen Versuchen am lebenden Körper. Es ist ferner kein 
Zweifel, dass die Methode, die wir heute gesehen haben, etwas Grund¬ 
verschiedenes ist von dem, was wir früher als Arsonvalisation oder 
Teslaisalion in der Praxis angewandt haben. Mit den alten Arsonva* 
sehen Hochfrequcnzströmen kann man auch an totem Material solche 
Wirkungen nicht erzielen, wie wir sie jetzt eben beobachten konnten. 
Wenn aber Herr Nagelschmidt meint, dass diese Versuche den Em- 
wand der Suggestion, der gegen die Hochfrequenztherapie von vie en 
Seiten erhoben worden ist, entkräften, so ist das ein grosser Irrtum. 

1) Berliner klin. Wochenschr., 1908, No. 31. 
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Was nämlich diesen Einwand betriflt, so ist er zunächst in strikter, 
unbedingter Form niemals ausgesprochen worden. Ich habe im Jahre 
1900 meine ersten Versuche darüber publiziert, als Eulen bürg den 
ersten Hochfrequenzapparat in Deutschland hier im Verein für innere 
Medizin verstellte. Aber weder damals noch später ist behauptet 
worden, dass es sich bei der Hochfrequeuztherapie um rein suggestive 
Wirkungen handelt. Das Vorhandensein von Wärmewirkung ist min¬ 
destens immer zagegeben und die Wichtigkeit eines zweiten Faktors 
wohl oft unterschätzt, aber nie bestritten worden, das ist die des Haut¬ 
reizes. Es ist vorhin in der Diskussion schon vorübergehend erwähnt 
worden, dass ein Teil der Wirkungen des Hoch/requeuzstromes darauf 
zurückgeht. Ich glaube, man kann die therapeutische Wirkung des 
Hautreizes überhaupt nicht hoch genug anschlagen, sowohl für die 
Hochfrequenzströme als auch für einen grossen Teil der elektro- 
therapeutischen Wirkungen, aber auch für grosse Gebiete der Hydro¬ 
therapie, der Mechanotherapie usw. Ich persönlich glaube, dass das, 
was wir hier von therapeutischen Wirkungen gehört haben, zu einem 
ganz erheblichen Teile auf Hautreize zurückgeht. Ich möchte meinen, 
dass auch die unbestreitbaren Erfolge bei den Blutdruckerkrankungen, 
die Herr Geheimrat Kraus vorhin erwähnt hat, darauf zurückzufiihren 
sind. Eine ganz besonders bedeutende Holle spielt der Hautreiz sicher¬ 
lich bei der Beseitigung der Schmerzen. Dass Tabeskrisen mit diesen 
Strömen geheilt werden können — ich muss sagen, ich glaube, dass 
man dieser Behauptung in der Tat den Skeptizismus mtgegensetzen 
muss, den ja Herr Nagel Schmidt selbst für seine therapeutischen 
Versuche postuliert hat. Ich habe eine ganze Reihe von Tabesfällen 
mit HochfrequenzstrÖmen behandelt und kauu nicht sagen, dass ich mit 
dieser Methode irgendwie bessere Erfolge erzielt habe als mit anderen 
elektrischen Verfahren, namentlich mit der alten Faradisation und 
Galvanisation, durch die oft alle Tabessymptome wesentlich gebessert 
werden, die Schmerzen, die Magensymptome, die Blasenstörungen und 
die Ataxie. Auch da ist trotzdem immer der Einwand der Suggestion 
erhoben worden, und auch da kann man ihn nicht vollkommen ent¬ 
kräften. Es ist eben gewiss stets ein gut Teil psychischer Wirkung 
vorhanden, es ist aber sicherlich auch ein anderer Teil der Erfolge auf 
den Hautreiz zurückzuführen. Einen überzeugenden Nachweis jedenfalls 
dafür, dass den HochfrequenzstrÖmen eine ganz besondere therapeutische 
Eigenart anhaftet, die den anderen Stromarten nicht in gleichem Maasse 
zukommt, habe ich bis jetzt noch nirgends gefunden. Ich habe ihn 
auch nicht aus den heutigen Darlegungen des Herrn Kollegen Nagel - 
Schmidt geschöpft. Selbst die baktericide Wirkung, die diesen Strömen 
allgemein zugeschrieben wird, ist für den galvanischen Strom schon vor 
Jahren durch Klemperer und Kriiger nachgewiesen worden. Also 
ich sehe bisher nichts, was für eine spezifische Wirkung dieser Ströme 
spricht, und bei der Umständlichkeit des Verfahrens, bei der Kost¬ 
spieligkeit des Instrumentariums muss man sagen, dass es doch wohl zu 
überlegen ist, ob man die allgemeine Einführung dieser Apparate in die 
Praxis so befürworten soll, wie es geschehen ist. 

Hr. Holländer: Der Herr Vortragende hat, wenn ich ihn richtig 
verstanden habe, gesagt, dass es bisher nicht gelungen ist. von aussen 
reine Hitzewirkungen in grösseren Tiefen dem Körper zu applizieren. 
Das ist nicht ganz richtig. Ich erinnere Sie daran, dass ich seit Jahren 
bestrebt bin, mit der Ileissluftkauterisation eine lokale intensive ther¬ 
mische Wirkung auszuüben, deren Tiefenwirkung ich therapeutisch aus- 
nutze: ich habe nun diese Wirkung thennometrisch und mit thermo¬ 
elektrischen Nadeln unter Beistand von Herrn du Bois-Key mond 
untersucht und kann Ihnen mitteilen, dass es sich nicht nur uin milli- 
meterweisc, sondern um centimeterwei.se thermische Tiefenwirkungen 
bandeln kann. Ich erinnere Sie auch ferner daran, dass eine ganze 
Reihe von Arbeiten bekannt ist, dicke Bände aus dem Anfänge des 
vorigen Jahrhunderts, in denen die Moxcnwirkung auf ihre Tiefenwirkung 
gemessen und studiert wurde. Dabei stellte sich heraus, dass man auch 
mit den verschiedenen Moxen eine cc-ntimeteriiefe thermische Einwirkungen 
ausiiben kann. Aber diese Untersuchung der thermischen Tiefenwirkung 
,st nicht verwertbar, weil es sich um Beobachtungen an totem Gewebe 
bandelt. Diese Untersuchungen sind, wie das die Vorredner auch schon 
hervorgeboben haben, ohne weiteres überhaupt gar nicht in Beziehung 
zu bringen mit den Verhältnissen am Körper mit kreisendem Blut: 
ich muss anuehmen, dass die Versuche des Herrn Nagelsehmidt bis¬ 
her nur an totem Gewebe angestellt sind aus dem einfachen Grunde, 
We 'j ich in meinen, ich kann wohl sagen Tausenden von Heissluftkauteri- 
sationen, die ich auf die verschiedensten menseh liehen Gewebe ausgeübt 
habe, eine direkt umgekehrte Skala von Hitzeempfänglichkeit und Ab¬ 
sorptionsfähigkeit der Gewebe konstatiert habe. Ich kann nur sagen, 
dass zunächst die Knochen, dann die Haut die geringsten Mengen Hitze 
verlangen, um auf höhere Wärmegrade gebracht zu werden, am meisten 
‘tagegen diejenigen Gewebe, welche eine sehr erhebliche Blutfülle haben, 
also Leber und Lunge. 

Die Versuche, die Herr Nagelsehmidt vorgefiihri hat, haben ober 
uoch ein sehr grosses Interesse gerade für mich, da ich seit Jahren damit 
beschäftigt bin, diese kontaktlose reine Hitzezufuhr auf höhere Grade 
/u bringen. Bisher ist es mir nur gelungen, Hitzegrade bis 600° in 
strömender Luft mit genügender Stromstärke und Dichtigkeit auf den 
Rorper zu projizieren. Technisch war bisher nicht mehr erreicht worden. 
Erst in der letzten Zeit hat Herr Heinz Bauer einen Apparat kon¬ 
gruiert, der etwa 1000 0 liefert. Natürlich wird man mit solch gesteigerter 
“dzepotenz auch grössere Tiefenwirkungen erreichen können und die 


Indikationen des Verfahrens erweitern. Ich möchte anregen, dass Herr 
Nagelsehmidt cs versucht, auch mit dieser Methode Hitze dosiert und 
konzentriert zu lokalen Einwirkungen zu verwenden und in die Tiefe zu 
schicken. wäre meines Erachtens damit ein grosser Forstchritt getan. 

Hr. Reinak: Ich möchte mir nur eine prinzipielle Bemerkung über 
eine Differenz der Methoden der Arsonvalisation erlauben, die mir nicht, 
genügend von den Herren Vorrednern auseinaudergehalten zu sein scheint. 

Als die Arsonvalisation (Teslaisation) aufkam, war es besonders auf¬ 
fallend, dass bei der enormen Frequenz der hochgespannten Stromsrösse 
sie dennoch keine wesentlichen Wirkungen auf die motorischen und 
sensiblen Nerven erkennen Hessen, und trotzdem aus dom Aufleuchten 
der in der Hand gehaltenen elektrischen Birne Tiefenwirkungen hervor¬ 
gingen nicht bloss bei direkter Applikation der Ströme, sondern auch 
im Käfig durch sogenannte Autokonduktion, wenn das den Versuchs¬ 
menschen umgebende Solenoid ohne Berührung desselben von Hoch- 
trequenzsiröinen durchtlossen wird. 

Nun hat sich die Methode in den letzten Jahren so geändert, dass 
mehr die direkte Arsonvalisation das Interesse der Untersucher erweckt 
und therapeutische Erfolge gezeitigt hat. Ich erinnere an die Fulguration 
der Krebse, die ja auch hierher gehört. Wenn nun ferner nach Modi¬ 
fikation der Apparate und Methode es gelingt, als sichtbare Wirkungen 
auf motorische Nerven Kontraktionen der Muskeln hervorzurufen, so ist 
das gewiss sehr interessant; aber dass elektrische Ströme das können, 
weiss man lange, dass also eine Veränderung der Stromverlaufskurven 
das bewirkt, ist nichts Wunderbares. Dass ferner Wirkungen auf die 
Haut, Wirkungen auf die Gefässe und die Gewebe durch direkte Arson¬ 
valisation erzielt werden, ist ebensowenig zu bezweifeln, und es ist gewiss 
sehr dankenswert, wenn diese in ähnlicher Weise erforscht und diskutiert 
werden, wie das für die älteren Elektrisationsmethoden geschehen ist. 

Nun bleibt also die allgemeine Arsonvalisation durch Autokonduktion, 
der von d'Arsonval u. a. besondere Wirkungen auf den Stoffwechsel, 
deu Blutdruck usw. zugesebrieben wurden. Herr Nagelschmid t ist 
darüber kurz hinweggegangen. Es wäre aber sehr wünschenswert, wenn 
diejenigen Herren, welche sich mit den sehr wichtigen Untersuchungen 
über die Herabsetzung des arteriellen Blutdrucks beschäftigt haben, die, 
wie Herr Kraus schon vorgebracht hat, behufs Prophylaxe von Schlag- 
anfällen bei Arteriosklerose die grossste praktische Bedeutung haben, 
sich genauer über die von ihnen angewandte Methode noch auslassen 
würden, ob das so gemacht worden ist, wie von Frankreich aus das 
zuerst gewünscht wurde, dass die Kranken einfach in den Käfig hiuein- 
gestellt werden, wo sie nichts fühlen, oder ob das auch wieder Effekte 
der direkten Arsonvalisation waren, bei welcher ja, wie Herr Toby 
Cohn schon hervorgehoben hat. auch Hautreize und andere verständ¬ 
liche Wirkungen auf die Hautgefüsse usw. in Betracht kommen. 

Ich möchte also besonders an Herrn Kraus die Frage richten, ob 
bei ihm mit direkter Arsonvalisation oder im Käfig gearbeitet worden 
st. (Hr. Krau>: Direkt, nicht im Käfig!) 

Hr. Nagelsehmidt (Schlusswort): In betreff der Tabesbehandlung 
kann ich mich kurz fassen. Sie können sich ja in einfachster Weise 
über die vorgestellten Fälle informieren; fragen Sic die Patienten, 
untersuchen Sie sie genau, und Sie werden sich sicherlich davon über¬ 
zeugen, dass durchaus beachtenswerte Wirkungen da sind uud nicht 
wegzuleugnen sind. Gewiss gibt es Fälle, in denen es nichts hilft. Ich 
kann Ihnen mitteilen, dass ich unter 32 Tabesfällen nur in 3 Fällen 
einen Misserfolg erlebt habe. 

W as die Beeinflussung der Zirkulation anbetrifft, so ist der Einwand 
erhoben worden, dass periphere Hautreize hierbei eine besondere Rolle 
spielen: demgegenüber möchte ich betonen, dass gerade die Applikation, 
die hierfür in Frage kommt, nämlich ein Eintauchen der Hände in ein 
Wassergefäss, nicht zu den geringsten Hautreizen führt. Die Patienten 
haben gar keine Sensalion dabei, sie fühlen gar nichts. Also dieser Ein¬ 
wand ist auszuM’hHessen. Andererseits besitzen wir jedoch noch keine 
genügende Erklärung für die Wirkung. Was die Dysurie anbetrifft, 
speziell bei Tabes, so kann ich nur sagen, dass in allen Fällen bei 
Tabes, aber auch nur auf lokale iniraurcthrale oder intravesikale Be¬ 
handlung hin ein Erfolg erzielt worden ist. Die therapeutische Wirkung 
der neuen Ströme tritt deutlich hervor bei gonorrhoischen Gelenk- 
affektionen, wobei man gute Erfolge erzielt. Sie zeigt sich auch bei 
anderen Affektionen, zum Beispiel bei Drüsentumoren. Ich habe eine 
Anzahl von Drüsentumoren in Behandlung, die keineswegs auf Röntgen¬ 
strahlen reagierten und dauernd kleine harte Infiltrationen aufwiesen. 
Auf sehr wenige Durchstrahlungen. Durchwärmungen hin ist eine sehr 
deutliche und sinnfällige Resorption zustande gekommen. 

Was den Einwand des Herrn Baum betrifft, dass hier kataphorische 
Wirkungen eine Rolle spielen, so möchte ich diesen vollkommen zurück¬ 
weisen, denn ich habe mich bemüht, ihnen nachzuweisen, dass die Kata- 
phorese hierbei gar keine Rolle spielt. Die Oscillationen sind so schnell, 
dass eine lonenwanderung einfach ausgeschlossen ist. 

Herr Toby Cohn hat wieder seinen alten, durch kein Argument 
begründeten Suggestionseinwand erhoben. Ich kann ihn natürlich nicht 
absolut zurückweisen, aber z. B. einem Patienten, der wegen seiner 
Magenkrisen Morphinist geworden ist, seine Magenkrise mitten in der 
Krise wegzusuggerieren, dürfte ihm doch wohl nicht leicht gelingen. Im 
übrigen, ob Suggestion oder nicht: Die Hauptsache ist doch für Patient 
uud Arzt, dass es hilft; und das tun die Ströme, wie Sie sehen. Dass 
galvanische oder faradische Ströme bei Krisen und lanzinierenden 
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Fehmerzcn so gut wie wirkungslos sind, davon dürften doch wohl die 
meisten iiherzeugt sein. 

Bei der Behandlung der Tabes kommt es nun sehr wesentlich auf 
die .Methode an. Der Apparat, den Herr Laqueur zur Verfügung hat, 
ist in der Tat wenig geeignet dafür. Dieser Apparat ist eigentlich mehr 
ein Fulgurationsapparat, der zur Behandlung äusserer Tumoren usw. sich 
eignet. 

Die Ileissluftbehandlung von Herrn Holländer ist gar nicht mit 
Transthermie in Parallele zu setzen. Es handelt sieh bei der Ileissluff- 
behandlung um ein Verfahren, von aussen Wärme in die Tiefe hinein - 
zubringen. Das ist gerade der Unterschied gegenüber der Transthermie, 
dass wir imstande sind, in der Tiefe selbst die Wirkung zu erzeugen. 
Für die Verschiedenheit der beiden Verfahren spricht auch die von 
Holl änd er erwähnte geringe Wärmeabsorpiton der Haut, im Gegensatz 
zu meinem Verfahren. 

Herrn Jicmak möchte ich auf seine Frage antworten, dass eine 
Hautreizung nicht zustande kommt, sondern dass die Applikationen, 
welche zwecks Blutdruckveränderung erfolgen, wie ich schon eben an¬ 
führte, vollkommen schmerz- und empfindungslos sind. 

Ich möchte noch einmal betonen, dass wir es mit einer ganz anderen 
Elektrizitätsforin /u tun haben, als sie bisher bekannt und in ihrer 
Wirkung auf den Organismus untersucht worden war. Gerade so. wie 
wir mit galvanischen und faradischen Strömen keine drahtlose Tele¬ 
graphie ausüben körnten, können wir andererseits mit den Hoehfrequenz- 
strömen keine Galvanolyse machen. Wir müssen die neuen Energie¬ 
formen prüfen: wir müssen kritisch vergehen, dürfen uns aber schliesslich 
den Tatsachen nicht verseil Hessen. Und als solche Tatsachen nenne ich 
die therapeutischen Erfolge bei manchen Insomnien, bei Impotenz, bei 
Asthma, bei Zirkulationsstörungen (Blutdruckbeeinflussung) und vor allem 
bei Tabes (Krisen, lanzinierende Schmerzen, Dysurie). Bedingung für 
den Erfolg ist aber stets: Zweckmässige Apparatur und lokale Applikation 


berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. Januar 1 i>09. 

Vorsitzender: Herr Bernhardt. 

Schriftführer: i. V. Herr Seiffer. 

Wahl des Vorstandes: Zum 1. Vorsitzenden wird gewählt Herr 
Ziehen, z.utn 2. Vorsitzenden Herr Bernhardt, zum 3. Herr Moeli. 

Zum 1. Schriftführer wird Herr Seiffer, zum 2. Herr Förster ge¬ 
wählt. 

Zum Schatzmeister wird Herr Bernhardt gewählt. 

Die Autnahmekommission wird wiedergewählt. 

Verlesung der Anträge Ziehen, die Wärterfrage, und Bresler, die 
Möbiusstiftung betreffend. Es wird beschlossen, diese in der nächsten 
Sitzung zu besprechen. 

1. Hr. Borchardt: Demonstration. 

Präparat einer Knochencyste des Hinterhanptbeins von einem 
20jährigen Manne, der vor l' A U Jahren au migräueartigen Anfällen er¬ 
krankte und unter deu Erscheinungen schweren Hirndrucks, in soporösem 
Zustande auf die Nervenklinik der Charite aufgenommen wurde, wo er 
nach wenigen Tagen starb. Intra vitam wurde bereits die Verdünnung 
der äusseren Lamelle des Occiput erkannt, da sich der Knochen mit der 
Fingerkuppe eindrücken liess; durch Probepunktion wurde eine rötlich 
tingierte Flüssigkeit entleert, die nach der chemischen und mikroskopi¬ 
schen Untersuchung als durch Blutbeimengung verunreinigte Cerebro- 
spinalllüssigkeit angesprochen wurde. Die beiden Knochenlamclleu des 
Os occipitale waren durch die Flüssigkeitsansammlung weit auseinander- 
gedrängt, und der so entstandene Hohlraum enthielt nicht weniger als 
500 ccm Flüssigkeit. An der inneren Lamelle zeigte sich dicht über 
dem Sulcus transversus eine Perforationsüffnung, der linke Hinterhaupts- 
lappeu war an dieser Stelle ebenfalls perforiert, so dass die Cyste un¬ 
mittelbar mit dem stark erweiterten linken Seitenventrikel kommunizierte. 
Das Gehirn selbst kounie nicht weiter untersucht werden. Allem An¬ 
schein nach ist die Cyste im zweiten Lebensjahr im Anschluss an einen 
Fall auf den Hinterkopf entstanden; genaueres über deu Entstehungs- 
raodus liess sich nicht mehr feststellen. Von Interesse ist noch be¬ 
sonders, dass keine Stauungspapille bestand. 

Diskussion. 

Hr. Cassircr: Ich habe den Patienten am 18. November 1908 
# untersucht. Ich fand ihn in einem halbbenommenen Zustand, unter dem 
Einfluss heftiger Kopfschmerzen. Der Kranke stöhnte, fasste sich nach 
dem Kopf, war nur vorübergehend etwas klarer. Augenhintergrund frei, 
Augenbeweguugcn nach oben und unten aufgehoben, nach den Seiten 
frei. Facialis, Hypoglossus, Sensibilität des Gesichts frei. Keine Are- 
flexie der Cornea. Es bestand völlige Asyncrgia cerebellaris. Aufge¬ 
richtet liel der Pat. in sich zusammen. Gehen war unmöglich, ebenso 
Stehen. Der Kopf und der ganze Körper wurden in zeitweilig auftreten¬ 
den Anfällen in ausgesprochenen Opisthotonus gebracht; die tonischen 
Anspannungen erstreckten sich auch auf die Beine; eine dauernde 
Nackenstarre bestand nicht. Die Bewegungen der Extremitäten waren 
in der Rückenlage nicht erheblich gestört, doch bestand in der linken 
Seite etwas Bewegungsataxie, im linken Bein Babinski'sches Phänomen, 
Steigerung der Sehneiiphänomene an Armen und Beinen. Sprechen und I 


Schlucken ohne auffällige Störungen. Die Symptome nötigten zur An¬ 
nahme eines raumbeschränkenden Prozesses, die Eigentümlichkeit der 
Störung der BJickbewegungen gab Anlass zur Vermutung, dass diese 
in der Vierhügelgegend sitze. Der remittierende Verlauf liess an eine 
Cyste denken. Es erscheint mir recht zweifelhaft, ob die Knochencyste 
den primären Befund darstellt, ich nehme vielmehr an, dass wahr¬ 
scheinlich durch eine cystische Neubildung, vielleicht in der Gegend des 
Aquaed. vestibuli ein Hydroccphalus entstanden ist, der allmählich zu 
einer Erweiterung der Ventrikel und dann zura Durchbruch des er¬ 
weiterten Ventrikels in den Knochen unter allmählicher Verwachsung 
geführt hat. Damit fände auch das Fehlen der Stauungspapille seine 
Erklärung. 

Hr. Ziehen weist auf die ausserordentliche Seltenheil des vor¬ 
liegenden Befundes hin. Seines Wissens findet sieh ein ähnlicher Fall 
nur bei Chipault ziliert. Er glaubt nicht, dass die Knochencyste 
sekundär entstanden sei. Man könne doch kaum annehmen, dass eine 
vorn Gehirn ansgehende Cyste ein Loch innerhalb der Schädelknochen 
durch Unterminieren bohre. Allenfalls Hesse sich noch an ein Sarkom 
denken, aus dem sich die Cyste entwickelt habe. 

Hr. lJebold: Es ist bedauerlich, dass die Untersuchung des Gehirns 
bisher unterblieben ist. Diese kann erst einen Anhalt zur Beurteilung 
geben, wie die Veränderungen in und am Schädel entstanden sind. 
Grosser Werl ist bei der Betrachtung der Entstehung darauf zu legen, 
dass das Trauma ein junges Individuum betroffen hat. Jedenfalls bin 
ich der Ansicht, dass die gefundene Veränderung mit dem Trauma un¬ 
schwer in Verbindung zu bringen ist. Die Cyste ist insofern primär, als 
sie nicht aus einem Tumor oder dergleichen entstanden ist. 

Wesentlich zur Beurteilung wäre es zu wässen, ob ein Hydrocepbalus 
nachgewiesen werden kann und auch, worauf dieser beruht. 

Gewöhnlich ist es doch so, dass ein solcher auf der Behinderung 
des Ausgleiches der Ccrebrospinalilüssigkeit zwischen den Ventrikeln und 
dem Duralraum beruht, wenn ein Verschluss am hinteren Ende des 
vierten Ventrikels besteht. Der Binnendruck ist anscheinend in dem 
vorliegenden Fall erhöht gewesen. 

Da kommt nun ferner dazu, dass eine Verbindung eines Sciten- 
ventrikols mit der Kuochencyste bestand — es findet sich ein Loch am 
Knochen von 1 qcm — und der Druck in diesen in die Knocbencyste 
hinein fortgepflanzt war. 

Ich denke mir die Entstehung nun so: Durch den Fall auf den 
Hinterkopf wurde gleichzeitig eine Knochenverletzung, ein Sprung oder 
eine Absplitierung in di r Tabula vitrea gesetzt und an der benachbarten 
Stelle das Gehirn verletzt. Es entstand dann dort eine entzündliche 
Verklebung rings um das jetzt aufgefundene Loch in der Tabula vitrea. 
Nach der Verklebung und Verwachsung kam das Inuere des Seitcu- 
ventrikcls mit der Diploe in Verbindung und wurde gegen den Dural- 
raum abgeschlossen. Durch den erhöhten Druck der Cerebrospinalflüssig- 
keit (Hydroccphalus) schwand die Spongiosa bei dem noch wachsenden 
Menschen, wurde die knochenbildende Dura vorgewölbt und bildete sich 
so die Cyste zwischen den Knochenlamellen. 

Offen bleibt die Frage, worauf der Hydrocephalus zurückgeht, ob 
auch auf das Trauma, das in der Gegend des vierten Ventrikels eine 
Entzündung der weichen Häute mit Verklebung der Wände dieses am 
hinteren Umfange, wie so oft, herbeigeführt haben könnte. 

Bedauerlich ist, wie gesagt, dass die Untersuchung des Gehirns 
fehlt. Ich glaube aber, sie würde erweisen, dass der Vorgang so war, 
wie ich ihn geschildert habe. 

Hr. Remak schliesst sich im allgemeinen der Ansicht des Vor¬ 
redners an. Die Knochencyste könnte auch aus einem Hämatom ent¬ 
standen sein, das ins Gehirn durcbgebrocheu ist. 

Hr. Edel fragt, ob die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen gemacht 

worden ist, die vielleicht in vivo Aufschluss gegeben hätte. 

Hr. Cassirer: Es besteht meines Erachtens eine grosse Schwierig¬ 
keit, wenn man von der Annahme einer primären Cyste der Knochen 
ausgeht, den Durchbruch dieser in das Gehirn zu erklären. Mindestens 
müsste man einen doppelten Mechanismus annebmen und jedenfalls die 
Ursache des Durchbruches in einem Hydrocephalus vermuten. 

Hr. Jacobsohn meint, dass, wenn man das in früher Jugend bei 
dem Patienten geschehene Trauma als ursächliches Moment zugrunde 
legt, die Erklärung für das Entstehen der Knochencyste keine Schwierig¬ 
keiten bietet. Das Trauma hätte alsdann eine zunächst geringe Ab¬ 
sprengung der inneren Knochenlamelle von der äusseren bewirkt, es 
hätte ferner eine zunächst geringfügige Schädigung der Hinterhauptsspitze 
hervorgerufen. Wie der Vortr. nun erwähnte, läge hier auch einer jener 
Falle vor, in denen das Cornu posterius des Seitenventrikels fast bis zur 
Spitze des Hinterhauptslappens reicht. Durch einen wahrscheinlich im 
späteren Leben aufgetretenen Hydrocephalus könute alsdann die be¬ 
schädigte Spitze des Ilinterhauptslappens weiter erweicht und schliesslich 
durchgebrochen sein und damit eine Kommunikation zwischen dem Seiten- 
Ventrikel und dem Raum zwischen den beiden auseinandergesprengten 
Lamellen der Hinterhauptsschuppe eingetreten sein. Dieser Raum hätte 
sich dann durch den Druck der hydrocephaliscben Flüssigkeit durch 
allmähliches Loslösen der inneren Lamelle von der äusseren immer meh:' 
vergrossert, wodurch dann schliesslich diese enorme Knochencyste ent¬ 
standen sei. 

TIr, Ziehen glaubt, dass in der Tat ein doppelter Mechanismus 
vorliege. Der Hydrocephalus sei der Knochencyste entgegengekommen, 
so dass der Durchbruch nicht durch gesunde Hirnraasse erfolgte. Der 
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primäre Prozess, der zu der Cyste führte, sei aber wohl im Knochen zu 
suchen. 

Hr. Borchardt (Schlusswort): Die Röntgenuntersuchung war infolge 
des desolaten Zustandes des Patienten nicht mehr ausführbar. Das 
Bestehen eines Hydrocephalus lässt sich an dem (etwas eröffneten) 
Gehirn leicht konstatieren. Eine primäre Cyste der Vierbügelgegend 
hätte früher Lokalsvmptome machen müssen. Die Annahme des Herrn 
Remak, dass es sich um ein Hämatom gehandelt habe, entspreche der 
chronischen Entzündung, die auch durch die Knochenwucherung am 
Rande der Perforationsstelle dokumentiert wird. Es könne der von Herrn 
Cassirer als doppelter Mechanismus bezeichnete Vorgang daher .sehr 
wohl den Tatsachen entsprechen. 

Hr. Förster: Ueber das manisch-depressive Irresein. 

Nach einer historischen Uebersicht schildert Vortr. das Krankheits¬ 
bild des manisch-depressiven Irreseins, wie es von Kraepelin in der 
letzten Auflage seines Lehrbuches festgestellt worden ist. Er erwähnt 
die verschiedenen Formen der sogenannten Mischzustände und weist 
darauf hin, wie Kraepelin diese konstruiert hat, indem er die Hypo¬ 
these machte, dass getrennte Störungen des Denkens, der Stimmung, des 
Willens beobachtet werden könnten. Die Kraepelin’sche Auffassung 
sei ursprünglich durch die Beobachtung des Krankheitsverlaufs während 
möglichst langer Zeit zustande gekommen, später haben besonders die 
Beobachtungen Weygand’s während der Perioden des Stimmuogsum- 
scblags dazu geführt, charakteristische, in jedem Stadium erkennbare 
manisch-depressive Symptome zu finden. Die Auffassung Wernicke’s 
wurde dieser gegenübergestellt. Ein Vergleich der beiden Auffassungen 
wurde erst seit der Aufstellung der typisch manisch-depressiven Symptome 
möglich. Das Fallenlassen der sogenannten Melancholie des Rückbildungs¬ 
alters, die nach Dreyfus’ und Specht’s Untersuchungen in das 
manisch-depressive Irresein aufgenommen wurde, brachte keine neue 
Annäherung des K raepelin’schen Standpunktes an den Wern icke- 
sehen. Das Neue in dieser Auflassung war das Feststellen der typischen 
manisch-depressiven Symptome auch hier. Es zeigte sich, dass die 
typischen Symptome aber sehr wenig scharf umschrieben waren. Hier¬ 
durch wurde es der Kraepelin’schen Schule möglich, solche Krankheits¬ 
bilder auch nach den Zustandsbildern dem manisch-depressiven Irresein 
anzugliedern, die besonders nach Wernicke, aber auch nach Ziehen 
und anderen keineswegs eine Einheit bilden. Durch die Aufstellung der 
Cyklothymie wurden von Wil man ns Krankheitsformen hierhergerechnet, 
die als psychopathische Konstitutionen, Affektschwankungen, Neurasthe¬ 
nien usw. in anderen Schulen getrennte, für sich durch Besonderheiten 
unterscheidbare Gruppen bilden. Es bekam dadurch das manisch- 
depressive Irresein Aehnlichkeit mit den Affektpsychosen anderer Autoren, 
ln beiden Fällen waren genauere Unterabteilungen erforderlich, um die 
einzelnen verschiedenen Gruppen zu kennzeichnen. Die Hypothese, dass 
alle diese Formen nun wirklich einer einheitlichen Psychose, der Para¬ 
lyse vergleichbar, angehürten, gewann dadurch nicht an Wahrscheinlich¬ 
keit und konnte durch anatomische, chemische oder biologische Befunde 
bisher nicht gestützt werden. Auch der Beweis, dass die Annahme 
Wil man ns’, wenn ausgesprochene katatonische Symptome mit typisch 
manisch-depressiven Erscheinungen verbunden seien, sei letzteren die 
entscheidende Bedeutung beizumessen, richtig sei, wurde keineswegs ge¬ 
liefert: auch wurde nicht wahrscheinlich gemacht, dass aus dem Zu¬ 
sammenwerfen derartig verschiedener Formen eiu klinischer Vorteil ent¬ 
stehe. Auch Wernicke stellte die Prognose für seine Motilitätspsychosen 
ja günstig. 

Zum Schluss stellte Vortr. einen Fall vor, bei dem neben aus¬ 
gesprochenen psychomotorischen Bewegungsstörungen Erscheinungen be¬ 
stehen, die zweifellos als typisch mauisch-depressiv im Kraepe 1 i n'sehen 
rinne angesprochen werden mussten. Er betonte, dass es zweckmässig 
sei. solche Fälle vorläufig für sich zu rubrizieren. Der prinzipielle 
Unterschied zwischen der Kraepelin ’sehen und den anderen, besonders 
der Wer nicke'sehen .Schule, kommt dahin zur Geltung, dass Kraepelin 
auf jeden Zusammenhang mit der Hirnpathologie und Hirnphysiologie 
verzichtet: so kommt es, dass Wilmanns nicht genügend würdigt, 
dass die manisch-depressiven Symptome ebensogut wie die katatonischen 
rein ein Produkt der Lokalisation sein können, wie das Beispiel der 
Paralyse für beide beweist. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 22. Februar 1909, 

Hr. Ziehen: Die Holle des Sympathicns in der Pathologie. 

Vortr. gibt eine Uebersicht über den jetzigen Stand unserer Kennt¬ 
nisse vom Sympathicus. Am besten bekannt sind natürlich die anatomi¬ 
schen Verhältnisse. Nach einem Ueberbliek über die makroskopische 
Anatomie wird der Zusammenhang zwischen den Ganglien, dem Grenz- 
strang und dem Centralnervensystem erörtert. 

Während mau früher dem Sympathicus wesentlich sensible Funktionen 
«»schrieb, hat man jetzt erkannt, dass er vorwiegend motorische Fasern 
|dhrt. Im Halssympathicus gibt es wohl überhaupt keine sensiblen 
fasern, am meisten sind sie wohl im Splanchnicus vertreten. Das 
"anglion ciliare ist ein gemischtes. Die Ursprungszellen des sympathi¬ 
schen Nervensystems liegen wohl im Mittelhorn des Rückenmarkes. 
'Eis die Physiologie des Sympathicus betrifft, so schreibt man ihm 


vasodilatatorische, vasokonstriktorische, sekretorische und motorische 
(Darm, Pupille) Funktionen zu. Eigentliche Reflexe und ein Tonus 
haben sich bisher für die sympathischen Ganglien nicht auffinden lassen. 
Sehr wenig wissen wir über die pathologische Anatomie und vieles bisher 
Beschriebene beruht wohl auf ungenügender Methodik. Eine klinische 
Untersuchung etwaiger Sympathicusphänomene, abgesehen von der 
Pupillenreaktion und der vasomotorischen Nachrötung, wird kaum aus¬ 
geführt. 

Hier muss erst eine brauchbare Methodik ausgearbeitet werden. 
Die Untersuchung der Schweisssekretion, der Tränensekretion, der Talg- 
drüserriätigkeit, plethysmographische Methoden müssen hier in Zukunft 
Aufklärung bringen. Was die spezielle Pathologie des Sympathicus be¬ 
trifft, so ist in erster Linie an die relativ häufigen Verletzungen des 
Halssympathicus zu erinnern. Ferner wird der Sympathicus oft bei 
organischen Erkrankungen des Centralnervensystems, wie Tabes, Syringo¬ 
myelie, Lues cerebri in Mitleidenschaft gezogen. Ferner gehören zu den 
Sympathicuserkrankungen die Migräue, die Erythromelalgie, die Akro- 
parästhesien, die Raynaud'sche Krankheit und vielleicht die Sklerodermie. 
Die Rolle des Sympathicus bei Herz- und Gefässkrankheiten, bei der 
Neurasthenie, bei der Hysterie, der paroxysmalen Tachykardie, bedarf 
noch der Aufklärung. Basedow und Epilepsie haben wahrscheinlich 
nichts mit dem Sympathicus zu tun. 

Diskussion die Herren A. Fraenkel und Lewandowski. 

H. Hirschfeld. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 12. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Schwabach. 

1. Hr. Oertel: 

a) Fall von Cholesteatom mit Durchbrach nach dem Mnnde. 

Der Kranke wurde mit der Diagnose Parotitis mit Durchbruch nach 
dem Gehörgange in die Charite eingeliefert. Es bestand alte Mittelohr¬ 
eiterung, Verwölbung und Fistel der vorderen Gehörgangswand, reichliche 
fötide Sekretion, Schwellung der Wange, Kieferklemme, Schüttelfrost. 
Bei der Radikaloperation wurde ein walnussgrosses Cholesteatom gefunden, 
das durch die vordere knöcherne Gehünraogswand durchgebrochen war, 
eine grosse Absccsslmhle nach der Schädelbasis zu und ein Senkuugs- 
abseess, der nach der Tonsille sich entleerte. Bei Ausspülung der Wund¬ 
höhle fliesst das Spülwasser zum Munde ab. # 

b) Ausgedehnte Sinnsthrombose. 

Chronische Mitielohreitermig. Schmerzen in der ent sprechen den Kopf¬ 
hälfte, Schüttelfrost. Hinten oben randständige Fistel ins Antrum, Laby¬ 
rinth frei. Bei der Operation zeigte doli ein in den Sinus durch- 
gebrochcnes Cholesteatom: der Thrombus füllte die Jugularis bis über 
die Zutrittsstelle der Jugularis externa nach unten Irin aus, die Jugularis 
communis wurde unterbunden und das ganze Stück reseziert. Nach der 
Operation zunächst Abfall der Temperatur, dann wieder Steigung bis 
41". Erneuter Eingriff zeigte, dass der Thrombus nach oben hin sich 
über das Torcular fortsetzte. Aber auch nach diesem Eingriff traten 
bald wieder sehr hohe Temperaturen auf. Es entstand eine metastatische 
Pericarditis und Pleuritis, eine Eiterung im Handwurzelgelenk, das er¬ 
öffnet werden musste. Der Patient zeigt die septische Euphorie, doch 
ist die Frage, ob das Herz aushält. 

c) Röntgenbilder eines Aortenaneurysmas und eines im Oesophagus 
steckenden Gebisses. 

Diskussion. 

Hr. Ritter sah einen dem Oertel'schen ähnlichen Fall von Durch¬ 
bruch durch die vordere Gehörgangswand, bei dem das Kiefergelenk frei¬ 
gelegt war und weiter einen SenkungsahseiMs durch den Boden der Pauke 
in die Pharynxmuskulatur. 

2. Hr. Wagener zeigt a) ein walnussgroßes weiches Fibrom von 
einem mit der Diagnose Kleinhirnbrückenwinkeltainor früher vor¬ 
gestellten Falle. Bei der Operation wurde der Tumor im Winkel ge¬ 
funden, am nächsten Tage Exitus. Der Tumor ging wahrscheinlich von 
der Vorderseite des Kleinhirns, von den weichen Hirnhäuten aus. 

b) Präparate von einem im Jahre 1902 in der Klinik operierten und 
gestorbenen Kranken, dessen Sektion eitrige Meningitis, Schlätenlappen- 
abscess and Caries des Tegmen antri infolge von Cholesteatom ergeben 
hatte. Die Schnitte sind senkrecht zur Pyramidenkante angelegt. Sie 
zeigen einen Durchbruch des knöchernen Bogengangs, dagegen nicht 
des häutigen. Dieser ist vielmehr verdickt und bildet den Abschluss 
gegen das Cholesteatom. In der Basalwindung der Schnecke, besonders 
in der Scala vestibuli sichtbare Eiweissniederschläge sind auf die Menin¬ 
gitis zurückzuführen. Das im Kuppelraum sitzende kleine Cholesteatom 
ist durch eine dicke Membran gegen den unteren Teil der Paukenhöhle 
abgeschlossen. Ausser der Bogengangsarrosiou zeigt das Labyrinth keine 
mikroskopische Veränderung. Der Fall beweist also, dass es eine 
cirkumskripte primäre Labyrintherkrankung gibt. Interessant ist der 
Schutz, den die bindegewebige Verdickung des häutigen Bogenganges 
gebildet hat. Doch zeigt dieser Befund, dass die Erzeugung eines Kom¬ 
pressionsnystagmus eine riskante Sache sein kann. Aus dem Befunde 
auf die Hörfähigkeit zu schliessen ist nicht möglich. Leider hatte da- 

I mals der Zustand des Kranken eine klinische Prüfung nicht gestattet. 
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3. Hr. Ziegrt: Mittelohrsarkome. 

Der erste Fall betrifft einen 12 jährigen Kuaben, dessen Vor¬ 
geschichte und Befund an alles eher als an einen Tumor denken Hessen. 
Der Knabe hatte einen Schlag mit einem Brett gegen die linke Kopf¬ 
seite bekommen: am nächsten Tage Facialislähmung, dann starke Herab¬ 
setzung der Sehkraft und Abducensparese. Bei der Aufnahme in die 
Klinik war das Trommelfell vorn oben gerötet und geschwollen, hinten 
oben vorgewölbt, der Proc. mastoides war frei. FUistersprachc 6 m. 
Weber vielleicht mehr nach rechts, Rinne negativ, Knochenleitung 
beiderseits 30 Sekunden. Paracentese mit geringer Sanguisentlecrung. 
Nach 2 Tagen Flüsterspraclie nur 1 m, Ausfall tiefer Töne, starke Ver¬ 
engung des Gehürganges, intensive Rötung des Trommelfells und 
pulsierender Lichtreflex, Amaurose, weiterhin völlige Verlegung des 
Gehörganges, laute Sprache wird nur dicht am Ohr gehört, Knoclien- 
leitung gleich Null, der Warzenfortsatz dagegen blieb frei. Bei seiner 
Eröffnung zeigte sich, dass er ebenso wie Antrum und Pauke von 
Tumormassen und leichtblutenden Granulationen ausgefüllt war. Trotz 
sorgfältigster Ausräumung alsbald Rezidiv und starkes Wachsen des 
Tumors, Serjkungsabscess, Lähmung aller Augennerven auf der linken 
Seite, Chemosis. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 3jährigen Knaben, der 
einmal eine Mittelohreiterung durchgemacht hat. Nach Varicellen Ver¬ 
engung des Gehörganges, Schwellung hinter dem Ohre, heftige 
Schmerzen, Facialis- und Abducenslühmung. Operation zeigt einen 
Tumor, der die hintere Gehörgangswand und einen Teil des 
Warzenfortsatzes zerstört hat; er wird nach Möglichkeit ausgelösi. 
Der erste Fall ist ein Lymphangiosarkom, das von der Dura ausging, 
der zweite ein Spindelzellensarkom, das wahrscheinlich im Periost des 
Warzenfortsatzes oder der hinteren Gehörgangswand seinen Ursprung 
hatte. In beiden Fällen bestand keine Mittelohrciterung. Die vorzüg¬ 
lichen Röntgenbilder, die Herr Oertel gemacht hat, zeigen die Zer¬ 
störungen des Felsenbeines. 

Diskussion. 

Hr. Passow fügt hinzu, dass infolge der Anamnese und des Be¬ 
fundes im Gehörgange und am Trommelfell im ersten Falle die Diagnose 
nicht gestellt wurde, wenn auch die Entzündungserscheinungen nicht 
typisch waren. Im zweiten Falle wurde an einen Tumor nur deshalb 
gedacht, weil der erste soeben erlebt war. Doch war die Diagnose nicht 
sicher, denn sonst hätte er nicht operiert. Die Erfahrung in früheren 
Fällen wie auch in diesen lehrt, dass jeder Eingriff ein plötzliches 
enormes Wachstum der Tumoren auslöst. Deshalb sind die Fälle 
stets hoffnungslos. 

Hr. Halle berichtet über einen Fall, in dem bei einer 54 .Jahre 
alten Frau eine scheinbare Otitis externa auftrat. Der protrahierte Ver¬ 
lauf voran hasste zur Kxcisiori eines Stückchens, das sich als Cancroid 
erwies. Eine sehr ausgedehnte Operation war vergebens, da der Tumor 
ebenfalls schnell rezidivierte. Stur mann. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 18. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr R. Lennhoff. 

1 . Hr. Mayet: Nachruf auf Herrn Brat. 

2 . Hr. Franz Oppenheimer: Das Malthus’sche Bevölkerungsgesetz. 

Vortragender geht zunächst auf die Entstehung desselben ein. indem 
er von dem Kampfe der Physiokratie gegen den Feudalstaat ausgeht, 
die die Vorrechte des Adels naturrecbtlich als Monopole bezeichnet, die 
nicht durch Begabung entstanden, eine Bevorzugung im Wirtschafts¬ 
kampfe bedeuten, und eine Harmonie im Wirtschaftsleben verhindern. 
Nach der französischen Revolution .stieg der Reichtum der Bourgeoisie 
und des Grundbesitzerstandes, aber der Arbeitslohn schien zu fallen, die 
Ilarmouie blieb aus, so dass der antikapitalistische Sozialismus entstand, 
der mit denselben Waffen des Naturrechts das Kapital und das Grund¬ 
eigentum als Monopole bekämpfte. Dass diese nun naturrcchtlieh not¬ 
wendig seien, ist der Inhalt des Kampfes am Beginn des 19. Jahrhunderts, 
den für die Bourgeoisie Ricardo und Malthus führen. 

Die Verteidigung des Profits, die schon Adam Smith, gestorben 
17S9, unternommen hatte, war einfach. Durch Ersparnis und Entbehrung 
entsteht Kapital in Hoffnung auf Gewinn, wobei Smith annahm, dass 
das Kapital stärker wachse als die Arbeiterzabl, demnach der Arbeits¬ 
lohn steige, indem der Lohn = L sich richte nach dem Verhältnis des 

K 

Kapitals = K zu der Arbeiterzahl = P, L = p . Da nun K sehr stark 

stieg, L dagegen nicht, korrigierten Ricardo und Malthus die Theorie. 
Ricardo teilte K in fixes = f Kapital angelegt in Gebäuden und 
Maschinen und cirkulicrendes = c bestehend aus Roh- und Hilfsstoffen 

c 

und Lohn, so dass das Verhältnis L — p ist. Man suchte aber auch 

den Nenner P zu vergrössern, um das Missverhältnis zu erklären: und 
das geschah durch das Malthus‘sehe Bevölkerungsgesetz. 

Malthus wendete die Fraukliirsehe Beobachtung über die im 
Verhältnis zur tatsächlichen Vermehrung grosse Vermehrungsfähigkeit der 
Tiere, die durch in der Natur vorhaudeue Hemmungen bedingt sei, auf 


die Menschen an, deren Vermehrungsfähigkeit weit über die Ernährungs¬ 
fähigkeit hinausgehe, dass also Hemmungen gleichfalls in der Natur be¬ 
gründet seien. Ein Unterschied ist aber zwischen Mensch und Tier, 
dass dieses nur okkupiert, jener aber auch produzierend, Nahrungsmittel 
vermehrend wirkt. 

Das Gesetz des sinkenden Ertrages besagt nun, dass bei Mehr- 
verwendung vou Kapital auf ein bestimmtes Stück Land der Ertrag 
nicht entspricht der Mehraufwendung bzw. Mehrarbeit, da es eine abso¬ 
lute Grenze der Ergiebigkeit gibt. Dieses Gesetz dient für Ableitung 
eines neuen Gesetzes vom sinkenden Nahrungsspielraum, das lautet: 
wenn ein Volk auf abgeschlossenem Acker sich an Zahl verdoppelt, so 
wird die pro Kopf verfügbare Nahrungsmenge sinken, da der Ertrag 
nicht entsprechend steigt, was zur Folge bat, dass ein Teil naturgesetzlich 
ausgeschieden werden muss, damit der andere Teil leben kann. Die 
Ausscheidung der Uc her flüssigen geschah 1. durch Not, 2. durch Laster, 
die die sexuelle Keimkraft hemmen. Das Heilmittel dagegen ist, dass 
die Völker aus Klugheit und Sittlichkeit (späte Ehe, und in der Ehe 
Enthaltsamkeit) den Kindersegen einsebränken. So war durch das 
Malthus’sche Gesetz die Naturnotwendigkeit des Kapitalismus erwiesen, 
trotzdem durch diesem, namentlich in England, Greuel entstanden waren, 
wie 16stiindige Arbeit von Kiudern an Spinnmaschinen in Manchester, 
Sinken des Lebensalters der Spinner um V 3 . Gegen das Verlangen nach 
höherem Lohn und verkürzter Arbeitszeit wurde die Schuld nicht auf das 
Kapital, sondern auf die Kärglichkeit der Natur abgewälzt. 

Ist das Gesetz vom Nahrungsspielraum richtig? Dagegen spricht 
schon die zunehmende Verstadtlichung der Bevölkerung, da der Städter 
nur von dem Ueberschuss jdes Bauern lebt. Ausserdem beweist die 
Statistik, dass die im Inland hergestellte Nahrungsquote pro Kopf der 
Bevölkerung gewachsen ist trotz Zeichen der UebervölkeruDg. Der 
Ackerbau wird nicht unter gleichen Bedingungen betrieben bei dicht- 
und düunwohnenden Völkern. Je dichter die Bevölkerung, um so 
rationeller der Ackerbau, so dass das Gesetz nur Geltung haben würde, 
wenn die Agrikulturtechnik dieselbe bliebe. Das ist nun nicht der Fall. 
Je dichter die Bevölkerung, um so grösser der Markt, um so intensiver 
die Arbeitsteilung, die wieder eine grössere Produktivität und eine 
reichere Versorgung mit Produkten nach sich zieht. Auch sind nur bei 
dichter Bevölkerung bessere Transportmittel und grössere Intelligenz 
vorhanden, die einen grösseren Nahrungsspielraum gewährleisten. Die 
vorhandene Not ist also nicht naturgesetzlich, sondern durch mensch¬ 
liche Einrichtungen bedingt, daher verbesserungsfähig. 

Den strengen Malthusianismus, dass alle Not in Gegenwart, Vergangen¬ 
heit und Zukunft aul die Kargheit der Natur zurückzuführen ist, gibt es 
nicht mehr, wohl aber zwei Abarten: 1. die wissenschaftliche Form, die 
besonders Adolf Wagner lehrt, die für die baldige Zukunft ein Miss¬ 
verhältnis zwischen Arbeiterzahl und Besehäffcigungsmittel fürchtet, die 
aber insofern nicht malthusianisch ist, als es nicht ein Natur-, sondern 
ein Gesellscliaftsgesetz ist und auch nicht für die Vergangenheit und 
Gegenwart ausgesprochen ist; 2. die Abart, die mit Zahlen jongliert, 
die in später Zukunft ein Missverhältnis zwischen Volkszahl und Nahrungs¬ 
mittel nach dem Gesetz der sinkenden Erträge fürchtet, so dass schliess¬ 
lich die ganze Erde von Menschen besetzt ist und Kapital und Arbeit 
nutzlos arbeiten. 

Vor 20 Jahren ist berechnet worden, dass 6 l / 2 Milliarden Menschen 
auf der Erde Platz haben, so dass, da augenblicklich Vj 2 Milliarden 
existieren und nach Malthus in 25 Jahren die Bevölkerung sich ver¬ 
doppelt, in 50 Jahren das Ende da wäre. Zehn Jahre später wurde 
die Zahl auf 9Vs Milliarden berechnet. Bei diesen Berechnungen sind 
aber die Zahlen der Menschen pro Quadratkilometer falsch; ebenso 
sind die Gründe, die zum Export und Import von Getreide führen, sehr 
verschieden. Bei Zugrundelegung der Pettenkofer’schen Zahlen für 
Eiweiss ist Oppenheimer bei Zugrundelegung der heutigen Produktion 
auf 225 Milliarden Menschen gekommen, die auf der Erde möglich wären, 
so dass noch 1100 Jahre bis zum Ende zu erwarten sind, wobei aber 
eine feststehende Tatsache ist, dass reichwerdende Völker au Kinderzahl 
abnehmen. 

Mit der Widerlegung dieser Theorie sind die Hindernisse weg¬ 
geräumt, die der Erfassung des sozialen Problems entgegeutreten. Der 
Wissenschaft liegt es nun ob, die wirklichen Ursachen der sozialen Note 
festzustellen. 

3. Schluss der Diskussion über den Vortrag von Frl. Blüliin: 
Familiärer Alkoholismns and Stillanfähigkeit. 

Hr. Hüls hat in seiner Praxis gleichfalls einen Niedergang der Still¬ 
fähigkeit beobachtet; es ist ihm aber zweifelhaft, ob der Alkohol ismus 
daran schuldig ist, da dieser in den letzten 30 Jahren in Berlin nicht 
so stark zugenommen wie die Stillunfäbigkeit. 

Frl. B1 uh m (Schlusswort) hat nur die Stillfähigkeit der Alkoholiker¬ 
töchter feststellen und die Unrichtigkeit der Behauptung Bunge’s er¬ 
weisen wollen, dass die Stillunfähigkeit in Alkoholikerfamilien sich 
vererbt. Für das sprungweise Abnehmen der Stillfähigbeit fehlt jeder 
Beweis. Dass schon im Altertum Stillunfähigkeit vorhanden, beweist 
eine Stelle des Soranus von Ephesus: auch im Mittelalter ist dieselbe 
vorhanden. Der Unterschied zwischen den Bunge'schen und ihren 
Zahlen beruht darauf, dass bei Bunge die Töchter, die nicht stillen 
konnten, es nur nicht wollten, da der Wille zum Stillen durch Alkoho- 
lismus ungünstig beeinflusst wird. Sodann wendet sie sich ausführlich 
noch gegen die Bemerkungen Eisenstädt’s und Mayet’s, die sie zu 
widerlegen sucht. J. Lilienthal. 
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Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. Februar 1909 im Krankenhaus der Barmherzigen Brüder. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Drehmann demonstriert die Röntgenbilder eines Falles von 
Fraktur beider Vorderarmknochen. Beim Verband in voller Supination, 
wie die Lehrbücher vorschreiben, besteht eine starke Dislokation, während 
beim Verband in Mittelstellung eine ideale Reposition der Fragmente 
erzielt wird. Bestätigung der Untersuchungen Jaquet’s (3. Röntgen- 
Kongress). 

1. Hr. Partseh spricht über Folgezustände nach Osteomyelitis 

an der Hand dreier vorgestellter Fälle. 

Der erste betrifft einen Knaben von 13 Jahren, der im Alter von 
3,Jahren nach IV 2 wöchiger Erkrankung, die ohne nachweisbare Ursachen 
entstanden, mit einer starken Schwellung des ganzen linken Arms, von 
der Schulter angefaDgen bis zur Hand reichend, mit glänzender, durch 
erweiterte Venen bläulich-roter Verfärbung einherging, in der Gegend 
des linken Überarmkopfes eine deutlich fluktuierende Geschwulst 
und dabei Krepitationsgefühle an der Humerusepipbysc erkennen liess. 
Bei dem rasch ausgeführten Einschnitt befand sich unter dem Delta¬ 
muskel eine mit bräunlichem, nicht riechendem, dickem Eiter gelullte 
faustgrosse Höhle, in welcher der vollkommen von der Epiphyse 'gelöste 
obere Abschnitt der Diaphyse des Oberarms bis in das mittlere Drittel 
hinein vollkommen bloss lag. Der Humeruskopf war frei beweglich im 
Gelenk, ohne dass in der Höhle Eiter vorhanden war. ln dem Eiter 
selbst konnte der Stapb. pyog. aur. in Reinkultur naehgewieseu werden. 
Bei horizontaler Extension wird die Höhle mit Jodoformgaze tamponiert. 
(1. Mai 1899.) Die Höhle schliesst sieb, und der Oberarm zeigte sich so 
mit seinem Kopf wieder vereint, dass der Knabe Anfang Juli mit einer 
kleinen Fistel entlassen werden konnte. Allerdings bestand am Ober¬ 
armknochen eine deutliche Auftreibung und Verdickung, aber die Hebung 
des Arms war bis 70° möglich. Das stark beeinträchtigte Allgemein¬ 
befinden hatte sich erheblich gebessert. Im März 1901 wurde die 
Fistel unter Spaltung der alten Narbe eröffnet und führte in eine mit 
Granulationen ausgefiillte Markhöhle, ohne dass am oberen Teile 
Sequester nachzuweisen waren. Es bestand auch noch eine untere Fistel, 
die einen kleinen Sequester an der Wand des Humerus enthielt. Diese 
wurde von der Oberfläche her ausgebreitet und dadurch die schon von 
oben zugängige Markhöhle von unten her eröffnet. Es Hessen sich 
mehrere dünne, glatte, spongiöse Sequester auslöffeln, ln kurzer Zeit 
war die Heilung so weit vollendet, dass Patient wieder entlassen werden 
konnte (Oktober 1901). 1905 stellte sich der Knabe wieder vor mit 
einem neuen Abscess in der alten Narbe und einer Eiterung an der 
Hinterseite. Es wird am 18. November 1905 an der Durchbruchsstelle 
der alten Narbe an der Vorderfläche des Humerus eingegangen und nach 
Abhebciung des Periosts und der von ihm gebildeten Knochenwucherung 
ein Sequester von 2 l j 2 cm Länge aus der Tiefe entfernt. Die Ei offnung 
aus der Höhle ain Oberarmkopf gibt keine besonderen Knoehen- 
abstossungen. Während der Behandlung, ungefähr 3 Wochen nach der 
Operation, fallt der Patient beim Herumlaufen auf den Oberarm und 
bricht denselben, UDgefähr in der Mitte. Die Heilung erfolgt ungestört, 
so dass der Knabe im April 1906 wieder entlassen werden kann mit 
einer ziemlich langen Narbe, die mit dem Knochen verwachsen ist, aber 
völlig frei beweglich im Schultergelenk ist. 5 Monate später kehrt der 
Fat. wegen kleiner Fisteln in der Narbe wieder zurück, die aber nach 
Entfernung zweier kleiner Sequester rasch zur Heilung kommen. Seit 
der Zeit ist ein weiterer Aulbruch nicht mehr eingetreten und ist der 
Knabe mit gut beweglichem, im Wachstum nicht zurückgebliebenem 
Oberarm arbeitsfähig geworden. 

Der zweite Fall betrifft einen im März 1903 eingelieferten Knaben 
von 12 Jahren, der nach einem Falle aufs Knie eine starke Schwellung 
und Blutunterlaufung bekommen hatte. Die sich anschliessende Ent¬ 
zündung war mit Incision behandelt worden, und ungefähr ein Viertel¬ 
jahr später, während welcher Zeit der Patient im Bett liegen musste, 
weil dauernd starkes Fieber vorhanden war, hatte sich ein nekrotischer 
Knochen abgestossen. Bei seiner Einlieferung zeigte sich bei dem blassen, 
& tark abgemagerten Knaben der linke Unterschenkel in leichter 
Kontrakturstellung mit einer deutlichen Abstufung unterhalb der Epi¬ 
physe und abnormer Beweglichkeit. Handbreit unter dem Knie bestand 
One Fistel, aus welcher ein abgestorbenes Stück des Schienbeins heraus- 
sah. Ungefähr in der Mitte des Unterschenkels war eine zweite Fistel 
vorhanden und eine dritte dicht am Knöchel. Reichliches Sekret ging 
aus den Fisteln hervor. Bei der am 20. Juni 1903 vorgenommenen 
Operation lässt sich konstatieren, dass der obere Teil der Diaphyse der 
Tibia sich schon so von den übrigen Knochen abgesetzt hatte, dass sie 
entfernt werden musste. Es fällt auf, dass keine besondere Ladenbildung 
um das obere Ende vorhanden ist, sondern nur im unteren Ende eine 
massige periostale Verdickung besteht, nach deren Aufmeisseluug leicht 
uer Sequester entfernt werden kann. Er war 16 cm lang und umJasste 
<*>e ganze. Peripherie der Diaphyse. Ausser ihm liess sich aus der 
unteren Fistel noch ein zweiter Sequester, 8 cm lang, die hintere Cirkum- 
lercnz des Knochens umfassend, entfernen. Sämtliche Fisteln wurden 
aus gekratzt, die grosse Höhle mit Jodoformgaze tamponiert. Bei der 
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abnormen Beweglichkeit, die nach der Entfernung des Sequesters bei 
der mangelnden Ladenbildung entstand, musste ein Extensionsverband 
angelegt werden, um eine Verschiebung der Fragmente zu vermeiden. 
Das Befinden des Patienten besserte sich allmählich, aber die abnorme 
Beweglichkeit blieb bestehen, weil nur eine dünne, schmale Partie der 
Tibia in der Diaphyse vorhanden war, die keine Neigung zu periostaler 
Wucherung zeigte. Zudem machte sich auch noch im unteren Abschnitt 
abermals ein Sequester bemerkbar. Dieser musste im August 1903- 
operativ entfernt werden. Trotz eines Gehverbandes, mit dem man die 
Funktion des Beines zur Konsolidation heranziehen wollte, blieb der 
Knochen beweglich und der Tibiakopf zeigt sich immer mehr nach hinten 
zu gebeugt, durch den Zug der Muskulatur und gegenüber dem Schaft 
abweichend. Der Knabe wurde zunächst mit dem Verbände nach Hause 
entlassen. April 1904 stellt er sich vor mit verheilter Narbe, aber 
noch deutlicher Pseudartbrosc des Schienbeins. Das obere Ende ist 
leicht ostitiseh verdickt. Ein bindegewebiger Strang zieht von ihm bis 
dicht an das Diapbysensiück heran. Beide Kuochenenden werden frei¬ 
gelegt, das zwischenliegende bindegewebige ausgeschnitten und in die 
beiden Knochenenden durch den Meissei zwei Spalten eingeschlagen, in 
welche ein ungefähr 10 cm langes, mit Periost bekleidetes Knochenstück, 
das aus der rechten Elle ausgemei.sselt worden ist, eingeklemmt wird, 
so dass es fest zwischen den beiden Kopfteilen liegt. Die Wunde ist 
vollständig geschlossen und mit einem Gipsokklusionsverband bedeckt. 
Die Heilung erfolgte zunächst primär bis auf eine kleine Oeffnung am 
unteren Wundwinkel, aus der etwas dünnes Sekret träufelte. Nach 
3 Wochen konnte der Knabe mit einem Gipsverband in das Rekon¬ 
valeszentenheim. entlassen werden, in welchem er sich ausserordentlich 
rasch erholte. Als er im September zurückkehrte, zeigt sich bei Ab¬ 
nahme des Gipsverbandes das eingesetzte Knochenstück oberflächlich 
arodiert, als Sequester in einer Hautrinne liegend, dafür aber der 
Knochen so fest konsolidiert, dass die abnorme Beweglichkeit vollkommen 
geschwunden ist. Die Konsolidation wurde immer kräftiger. Die Fistel 
kam vollständig zur Heilung, und als Pat. 1907 sich wieder verstellte, 
war im Röntgenbilde ein Tibiakopf zu scheu, der kaum mehr An¬ 
deutungen der früheren schweren Störung verriet, sondern vollkommen 
fest und in richtiger Form in den Schaft überging. Hier war durch die 
Knocheneinpflauzung eine starke Reaktion mit periostaler Wucherung 
angelegt worden, die einen vollständigen Ersatz des ausgefallenen 
Knocheustüekes geschaffen hatte. 

Der dritte Fall betrifft einen 1907 eingelieferten 11jährigen Knaben, 
der bereits 3 / 4 Jahre an einer unter Fieber aufgelretenen Schwellung des 
linken Unterschenkels litt, aus der sich, ohne dass ärztliche Behandlung 
eingetreten war, von selbst mehrere Knochenstücke ausgestossen hatten. 
Der Knabe wurde mit vollständig unbrauchbarem linken Bein einge¬ 
liefert. Der linke Unterschenkel war im Knie leicht gebeugt. Eine 
Streckung desselben war nicht möglich, Beugung nur in ganz beschränktem 
Maasse. Das Mittelstück des Unterschenkels war winklig, verschoben 
gegenüber dein in starker Beugung gestellten oberen Stück, so dass der 
Unterschenkel gegenüber dem Oberschenkel in Subluxationsstellung stand. 
Dabei war ausserdem das Knochenstück stark einwärts gedreht, so dass 
bei nach vorn stehender Kniescheibe die Fussspitze so einwärts rotiert 
war, dass die Seitenflächen des Unterschenkels nach vorn kamen. Der 
Fuss war stark plantarflektiert und fast, vollständig versteift. Nur eine 
geringe Beweglichkeit war im Sinne dorsaler Beugung noch ausführbar. 
Es bestanden ausserdem mehrere grössere Fistelöffnungen, von denen 
namentlich eine obere und eine untere tief in den Knochen hinein auf 
entblösste Knochenstücke führen. Ebenso liess sich auch in der unteren 
Fistel, in einer Tiefe von 5 cm ein Sequester nachweisen. Es kam zu¬ 
nächst darauf an, die bestehende Fistel zur Ausheilung zu bringen, um 
darauf durch weitere operative Eingriffe eine Stellungsänderung des in 
der vorliegenden Verfassung völlig unbrauchbaren Beins herbeizuführen. 
Dementsprechend wurden zunächst die oberen Fisteln gespalten und ein 
längerer Sequester von der Hinterwand des Unterschenkels in 2 Stücken 
entfernt. Aus der mittleren Fistel lassen sich nur kleinere Sequester, 
die in Granulationen eingebettet waren, auslüsen. Ein grösserer Se¬ 
quester nun wird wieder aus der unteren Fistel entleert. Die Heilung 
sehritt trotzdem nur langsam fort, weil sich bei der diffusen Form des 
ganzen Prozesses noch vereinzelte kleine Sequester abstossen. Trotz, 
granulierender Knochenhöhlen wird mit einem Gipsverbaude versucht, 
den Fuss ein wenig besser zu stellen und den Knaben mit dem Verband 
heruinlaufen zu lassen. Unter demselben tritt allmählich eine Heilung 
der Fistel ein, aber die Subluxationsstellung des Unterschenkels mit 
seiner starken Einwärtsdrehung und der starken Beugestellung des oberen 
Fragments bleibt besteben. Bei nach vorn gerichteter Kniescheibe er¬ 
scheint die Fussspitze um fast immer noch 90° einwärts gedreht. An 
der unteren Fistel kommt man noch auf rauhen Knochen. Am 13. IX. 
1907 wird am flbularen Rande' der Tibia in der Höhe der Abknickung 
im gesunden Gewebe ein Einschnitt gemacht, durch welchen die Tibia 
freigelegt und das Periost abgehoben wird. Mit einem Osteotom wird in 
horizontaler Richtung die Tibia so quer durcbmeisselt, dass sie bei fest¬ 
gestelltem oberen Ende sich diesem gegenüber bewegen lässt. Durch 
Drehung nach aussen wird die starke Einwärtswendung beseitigt uud 
durch starke Beugung die Abknickung gegenüber dem oberen Ende aus¬ 
zugleichen versucht. Die Ferse wird bis an die Hiuterfläche des Ober¬ 
schenkels herangebracht und in dieser starken Beugestellung nach Schluss 
der Hautwunde der Unterschenkel an den Oberschenkel angebunden und 
mit einem Gipsverbande in dieser Lage festgehalten. Beim ersten Ver¬ 
bandwechsel nach 14 Tagen wird die primäre Heilung der Osteotomie- 
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'wunde, aber leichte Sekretion aus einer wieder aufgebroebenen alten 
Fistel konstatiert und der Unterschenkel durch langsames Vorführen in 
die rechtwinklige Stellung überzuführen gesucht, dabei aber die Fuss- 
spitze noch weiter nach auswärts gewendet. Nachdem sich im weiteren 
Verlaufe die Osteotomiewunde immer stärker befestigt hat, wird in Nar¬ 
kose eine weitere Feststellung des Unterschenkels mit Nachvornführen 
des oberen Fragmentes versucht. Beim weiteren Gehen im Verbände 
nimmt das Kniegelenk eine Neigung zur Ausbiegung nach aussen ein, 
welche durch einen Gipskapselverband bekämpft werden muss. Nach 
Entfernung zweier kleiner Sequester aus einer in der Osteotomiewunde 
entstandenen Fistel tritt vollständige Heilung ein. Im Mai 1908 sind 
alle Fisteln vollkommen mit glatter Narbe geheilt, die Fussspitze steht 
nach aussen gewendet, der Fuss im rechten Winkel zum Untersehenkel. 
Das Knie ist frei beweglich, die Baionettstellung so gut wie gauz be- 
seitigi. Das Bein ist noch 1 cm kürzer als das andere, der Gang ist 
ohne Stock sicher und nur ganz leicht hinkend. In diesem Falle hat es 
sich um eine unterhalb der Epiphysenlinie, wahrscheinlich durch Aus- 
stossung der Knochenstücke entstandene, spontan geheilte Fraktur mit 
bajonettartiger Verschiebung der beiden Fragmente gehandelt, hei den nach 
Ausheilung der Fistel durch Osteotomie die Stellung korrigiert und ein 
funktionsfähiges Bein wieder hergestellt wurde. 

Sicherlich kommen solche Frakturen innerhalb der Diaphyse bei 
diffuser Osteomyelitis hiiuliger vor und treten öfters auf als wahre Epi¬ 
physenlösungen. Ein von so schwerer diffuser Osteomyelitis stammendes 
Präparat mit dabei doch eiugetretener Heilung der entstandenen Fraktur 
wird demonstriert. Der Knabe ging in diesem Falle an einer Lungen¬ 
vereiterung, die sieh im Anschluss an die Osteomyelitis gebildet hatte, 
zu Grunde. 

Diskussion. 

Ilr. Coeneu: M. H.! Ich möchte für die Pseudarthrosen der Tibia, 
mögen sie auf osteomyelitischer Basis beruhen oder durch Trauma ent¬ 
standen sein, die Reiche Esche Knochenplastik in Erinnerung bringen, 
die, soviel ich weis«, bisher nur 3 mal gemacht ist und stets von einem 
vollen Erfolg begleitet war (Langenbeek’s Archiv. Bd. 83, H. 4). so dass 
sie eine sehr sichere Methode zur Beseitigung der Pseudarthrose dar¬ 
stellt. Diese Plastik besteht darin, dass man nicht, wie bei der Müller¬ 
sehen Autoplastik, einen Zungenlünnigen Hautperiostknoehenlappen von 
der meist atrophischen Tibia der kranken .Seite bildet und ihn durch 
Faltung des Stieles über die Pseudarthrose lagert, sondern man nimmt 
einen rechteckigen gestielten Hautperiostknoehenlappen vom Schienbein 
des gesunden Beines mit der Basis am Wadenbein und fixiert ihn dann 
nach Einwärtsrollung und Aneinanderlagerung der Beine über der an* 
gefrischten Stelle der Pseudarthrose. Diese Lagerung der Beine, die 
mit Gips fixiert wird, muss etwa 14 Tage innegi halten werden, was ja 
für den Patienten einigermaassen lästig, aber kaum unangenehmer ist 
als eine ähnliche Situation z. B. bei den Rhinoplastiken nach Taglia- 
cozza und James Israel. Nach 14 Tagen wird der breite, an der 
Fibula des gesunden Beines liegende Stiel vollends durchschnitten und 
dp Leberpflanzung von einem Bein auf das andere vollendet. In einer 
zweiten Sitzung wird darauf die Knorhenplatte des überpflanzten Lappens 
zurechtgeschnitten und genau die Pseudarthrose üherbriiekend adaptiert. 
Die Methode ist, wie gesagt, sehr sicher und hat bisher stets zum Ziele 
geführt. Sie eignet sieh also gerade für die schweren Fälle von Pseud- 
arfhrose des Unterschenkels. (Die demonstrierten Photographien und 
Uöntgeubilder illustrieren deutlich die einzelnen Phasen der Operation.' 

Hr. Tietzc: Bei dem ersten der von Herrn Prof. Part sch demon¬ 
strierten Osteomyelitisfälle ist besonders das Ausbleiben jeglicher Waehs- 
tumsstörung interessant. Bekanntlich lokalisiert sieh bei Säuglingen und 
ganz jugendlichen Individuen die Osteomyelitis mit Vorliebe an der 
Kpiphysenlinie, es kommt zu einer .sehr heftigen Entzündung, Abseess, 
Durchbruch nach aussen, Se<]uestcrbildung ist Hilten, Wachstunisstörung 
die Regel. Ich habe vor einigen Jahren in der Vaterländischen Gesell¬ 
schaft einen jungen Mann vorgestellt, der infolgt! einer in frühester 
Jugend durehgemaohten Osteomyelitis am rechten Bein und Arm diese 
Wuehstumshemnuingen in hohem Grade zeigte. 

Bezüglich des Falles von Knoehenplastik möchte ich an einige Fälle 
erinnern, die ich in dem Gedenkband liir Mikulicz (Grenzgebiete) be¬ 
schrieben habe. Es handelte sieh Um Einpflanzungen von einer Gross- 
Z'dtenpha lange, des peripheren Metatarsalabschnitts, eines Tibiastückes. 
Aseptischer Verlauf und genügendes Deckmaterial an Weichteilen vor¬ 
ausgesetzt, scheint die Kiuheiluug selbst grösserer Knoehenabsehnitte bei 
freier Plastik gar keine Schwierigkeiten zu bereiten, wie ja auch die 
schönen Ergebnisse von Lex er beweisen. In hohem Grade lebensfähig 
erhalten sieh Knorpel und Periost. Letzteres ist der Ausgangsort von 
neugebildclem Knochen. Das wurde durch Röntgenbilder in meinen 
Fällen einwandfrei bewiesen und ist woljl auch nunmehr die allgemeine 
Annahme. Einen stringenten Beweis dafür hat in letzter Zeit noch die 
Codi vi 11 a'sche Operation der Pseudarthrose gebracht. Redner hat 
einen Fall nach dieser Methode operiert und durch Dr. Brn de veröffent¬ 
lichen lassen. 

Hr. Köttner ist ebenfalls überrascht durch das vollkommene Fehlen 
der Verkürzung in dem vorgesteilten Falle, er hat stets Wachstums¬ 
störungen Zurückbleiben sehen, in einem ebenfalls die obere Humerus¬ 
epiphyse betreffenden Falle betrug die Verkürzung 9 cm. Sporitanfrak- 
turen nach Osteomyelitis sind recht häutig. K. hat sie besonders am 
Oberschenkel beobachtet: ihre Prognose ist irn allgemeinen günstig, da 
die Konsolidation selbst bei beträchtlichen Defekten ohne Nachhilfe zu 
erfolgen pflegt, wenn auch mitunter sehr langsam. 


2. Hr. Partsch: 

Demonstrationen eines Präparates von Knochenplastik am Menschen. 

Es handelte sich um einen 16 jährigen Knaben, der mit einer durch 
tuberkulöse Ostitis entstandenen Auftreibung des 4. Metacarpus der linken 
Hand aufgenommen wurde. Die Tuberkulose hatte bereits, von dem 
Knochen aus durchbrechend, eine starke Schwellung auf dem Handrücken 
durch Umwachsung der Sehnen angeregt. Trotzdem wurde bei dem 
Knaben, bei dem ausserdem noch umfangreiche, zum Teil vereiterte 
Drüsen nm Halse, Drüsenpakete in der Achselhöhle und am linken Ell¬ 
bogen bestanden, durch einen bogenförmigen Schnitt auf dem Handrücken 
der Versuch gemacht, durch Excision der tuberkulösen Wucherung mit 
znm Teil notwendiger Opferung der Sehnen und durch Excision des 
4. Metacarpus bis auf einen kleinen Rest, der nach dem Röntgenbilde 
noch gesund erschien, den tuberkulösen Herd zur Heilung zu bringen. 
Bei dem Knaben wurde der 4. Metacarpus ersetzt durch eine Einpflanzung 
eines entsprechend langen Knochenstückes mit Periost versehen, das aus 
der rechten Elle entnommen wurde. Das Stück heilte anscheinend 
reaktionslos ein bis auf eine kleine Fistel, die an der äusseren Seite des 
bogenförmig ausgeschnittenen Lappens zurückblieb. Trotzdem auch 
später die Drüsenherde am Ellenbogen und in der Achselhöhle entfernt 
worden waren, besserte sich das Allgemeinbefinden des Knaben nur 
sehr wenig, und es musste ein leichter Fortschritt der Tuberkulose an 
der Hand bemerkt werden. Trotz nochmaliger Wiedereröffnung und 
Ausräumung eines Herdes, eines stehengcbliebenen Restes des 4. Meta¬ 
carpus nahm die Tuberkulose in den Sehnenscheiden, sowohl dorsal- wie 
palmarwärts so zu, dass zur Amputation der Hand geschritten werden 
musste, da Exstirpation eine brauchbare Hand nicht mehr erwarten 
liess. Die Amputation wurde ungefähr ein Jahr nach der Einpflanzung 
vöigenommen, nachdem durch die in der Zwischenzeit aufgeuommenen 
Röntgenbilder festgestellt worden war, dass der eingepflanzte Knochen 
nicht nur sich erhalten hatte, sondern in seiner Form durch periostale 
Schichten sich verändert halte. Von einem direkten Absterben des 
Knochens liess sieh durch die Röutgenbilder nichts wahrnehmen. Auch 
die mikroskopischen Bilder des auf diese Weise gewonnenen Präparates 
zeigen von einem solchen Absterben nichts. Man sieht vielmehr den einge- 
pllan/.ten Knochen in seiner Form dem Querschnitt eines Metacarpus ausser¬ 
ordentlich ähnlich, vollständig fest mit der Umgebung verlötet. DasKnocben- 
stück war mit dem Periost und seiner konvexen Fläche nach unten gelegt 
worden, so dass der Knochen frei mit seinen anderen Flächen nach oben lag. 
Entgegen den Anschauungen, die bisher auf Grund der Tierexperimente 
über das Einheilen von Knochen gehegt wurden, dass sicherlich der im¬ 
plantierte Knochen absterbe und das Substrat für einen neu sich bil¬ 
denden Knochen unter Mitwirkung des implantierten Periosts abgebe, 
sieht man an diesem Präparat keine Zeichen eines solchen Ersatzes, 
vielmehr den allen implantierten Knochen mit seinen Fettnarben voll¬ 
kommen lebensfrisch vor sich und noch deutlich gegenüber dem von 
dem eingepllanzten Periost aufs neue gebildeten Knochen sich abheben. 
Beide Schichten kann man sehr deutlich voneinander unterscheiden, in¬ 
dem die Markräume sieh ganz verschieden verhalten. Während von 
unten her die im alten Herde wieder ausbrechende Tuberkulose gegen 
den neugebildeten Knochen andrängt und keine deutliche Einwaehsung 
in denselben zeigt, hat sieh von oben her die der periostalen Bekleidung 
entbehrende Knoelienspange deutlich tuberkulös von oben infiziert, zum 
Zeichen einer sehr lebendigen Beziehung mit der Nachbarschaft. Nach 
diesem Präparat scheint selbst unter solch ungünstigen Bedingungen, 
wie sie eine lortschreitende Tuberkulose darstellt, ein vollständiges Ein¬ 
heilen des implantierten Knochens möglich zu sein. Jedenfalls zeigt das 
Präparat nichts von einer Substitution des Knochens, soudern ein voll¬ 
ständiges Erhaltenbleiben der Knochensubstanz und ausserdem eine deut¬ 
liche periostale Knocheiihildung, die zu einer solchen Wucherung geführt 
wird, dass die weitaus schmälere Ktiochenspange zu einer die Form des 
Metacarpus fast wiedergebenden Dicke vergrossert worden ist. Es scheint 
dieser neue periostale Knochen gegenüber dem Andrängen der Tuber¬ 
kulose widerstandsfähiger gewesen zu sein als das Mark des Knochen¬ 
gewebes. Wenigstens zeigt dieses deutliche bis in die Tiefe reichende 
Infektion durch deutlich tuberkulöse Herde. Es dürfte daher das Prä¬ 
parat Zweifel erregen, ob gegenüber den Üllicr’schen uud Bartirschen 
Untersuchungen beim Menschen nicht doch auch eine vollkommene Ein¬ 
heilung des übertragenen Knochenstückes Vorkommen kann und dürfte 
ferner einen Beweis liefern, dass die Uebertragung eines mit Periost be¬ 
deckten Knoehciistüekes eine ziemlich bedeutende Knochenwucheiung zu 
erzeugen vermag, und dass demgemäss es doch nicht ganz gleichgültig 
zu sein scheint, ob das Knochenstück pcriostbedeckt oder periostlos ein¬ 
gepflanzt wird. 

3. Hr. Partseli bespricht einen Fall von Unterkieferresektion, die 
bei einem 18jährigen Mädchen mit einem umfangreichen Fibrosarkom 
des rechten Unterkiefers ausgeführt wurde. Es wurde in diesem 
Falle von der Schröder’sehen Hartgummiprothe.se Gebrauch gemacht, 
aber mit dem Unterschiede, dass bei Einsetzung des Ersatzstiickcs nach 
Heilung der Wunde im Munde und Einschiebung des Ersatzstückes bis 
an das Gelenk hinauf das obere Ende nicht aus Hartgummi, sondern 
aus Glas hergestellt wurde, weil auf diese Weise die Reizung auf die 
Umgebung weitaus geringer ausfallen musste als bei der gelegentlich 
sich leicht mit Belägen bedeckenden Hartgummiprotbesc. Bei der 
Operation zeigte sich auch, dass das von Schröder fabrikmässig her- 
gestellte, in den Handel gebrachte Modell viel zu hoch gearbeitet ist, 
denn trotz Verringerung seiner Höhe liess sich eine Vereinigung der 
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Schleimhaut nicht erzielen, und die anfangs über dem Stück vereinigte 
äussere Haut drängte sich durch Narbenzug so gegen das Stück an, dass 
ein Teil der Narbe sich wieder löste. Es dürtte also in Zukunft be¬ 
quem sein, wenn man von dieser Immediatprothese Gebrauch macht und 
Me von vornherein kleiner wählt. Dagegen scheint sich die Aufsetzung 
eines filasconns zur Einstellung in das Gelenk gut zu bewähren. Pa¬ 
tientin trägt jetzt 1 1 , Jahr lang die Prothese und ist ausserordentlich 
mit ihr zufrieden, kann sie zum Kauen gut verwenden und hat sich 
körperlich seither gut entwickelt. Der bevorstehende internationale 
zahnärztliche Kongress soll in seiner chirurgischen Sektion Gelegenheit 
bieten, die Endresultate der verschiedenen Formen des Ersatzes des 
, Unterkiefers zur Vorführung zu bringen und einen Vergleich der ver¬ 
schiedenen Methoden ermöglichen. 

Diskussion. 

Hr. Küttner benutzt bei Kontinuitätsresektionen des Unterkiefers 
stets die vom Vortragenden angegebene Immediatprothese, welche sich 
durch die Einfachheit ihrer Auwendung auszeichnet. Schwieriger liegen 
die Verhältnisse bei der halbseitigen Resektion; als Immediatprothese 
verwendeten, hier den von Garre empfohlenen Telegraphendraht, dessen 
umgebogene Mitte in die Gelenkpfanne eingesetzt wird, während die 
beiden Enden an der Sägefläche des Knochens befestigt werden. Bei 
der Anbringung der definitiven Prothese hat K. ebenfalls die nachträg 
liehe Verkleinerung der Weichteiltasche unangenehm empfunden, die 
einfache vom Vortragenden demonstrierte Prothese erscheint ihm sehr 
brauchbar. 

4. Hr. 6ottschlich: lieber Darmzerreissung. 

Ich will heute über einige Fälle von subkutaner Darmzerreissung 
berichten, die ich in dem Zeitraum des letzten Jahres zu operieren Ge¬ 
legenheit hatte und die nach mancher Richtung hin ein gewisses Interesse 
beanspruchen dürften. Leider kann ich Ihnen keinen der operierten 
Fälle verstellen. Zwei von ihnen sind 1 bzw. 4 Tage nach der Operation 
an eitriger Peritonitis gestorben. Der dritte Patient, den ich als geheilt 
aus dem Krankenhause entlassen konnte, hat meiner Aufforderung, heute 
abend hier zu erscheinen, nicht Folge geleistet. 

Es handelt sich in allen drei Fällen um die Einwirkung einer 
eirkuraskript eingreifenden Gewalt, zweimal Hufschlag, einmal Stoss 
einer Deichsel gegen den Unterleib. Während in den beiden ersten 
Fallen an den Baucbdecken weder Hautabschürfungen noch blutunter¬ 
laufene Stellen nachweisbar waren, zeigte der durch einen Deichselstoss 
verletzte Kranke in der Gegend des rechten Rippenbogens, auswärts von 
der Brustwarzenlinie, eine grössere Hautabschürfung und bläulich-rote 
Verfärbung der Haut. 

Der Vorgang des Unfalles, um bei dem letzten Falle stehen zu 
bleiben, hatte sich in der Weise abgespielt, dass Patient radelnd mit 
einem Fuhrwerk zusammenstiess und gegen die Spitze der Deichsel mit 
dem Leibe anrannte. Er stürzte sofort zu Boden. — ob infolge der 
Shockwirkung, Hess sich nicht eruieren — und zog sich dabei auch tiefe 
Quetschwunden an Stiru und Hinterkopf zu. Als ich den Kranken das 
erste Mal sab, waren etwa 9 Stunden seit der Verletzung verstrichen. 
Patient machte einen stark verfallenen Eindruck. Die Haut des Gesicht.** 
war auffallend blass, die sichtbaren Schleimhäute blutleer, die Lippen 
cyanotisch verfärbt, der Puls kaum fühl- und zählbar, Atmung ober¬ 
flächlich, massig beschleunigt. Die Bauchdecken, die unterhalb des 
rechten Rippenbogens eine etwa handtellergros.se Hautabschürfung auf¬ 
wiesen, waren prall gespannt, bretthart anzufühlen (Hartman n, Tren¬ 
delen bürg), das Abdomen nicht besonders druckempfindlich: in der 
rechten oberen Bauebgegend bis zur Magengrube eine deutliche Dämpfung, 
die in die leberdäropfuug überging. Mau gewann zunächst den Eindruck 
einer schweren inneren Blutung, und da in den nächsten 2 Stunden 
unter Sehweissausbruch der Puls immer elender wurde, auch einmal Er¬ 
brechen gelblich-grüner, nicht blutig gefärbter Massen auftrat, wurde 
zur Operation geschritten. Nach Trennung des Peritoneums quoll eine 
reichliche Menge dunkel gefärbten Blutes hervor. Beimischung von 
Barminhalt war nicht zu konstatieren. Nach Austupfen der Blutmassen 
zeigten sich die vorliegenden Darmschlingen nicht belegt — ihr seröser 
Ueberzug war glänzend. Ich suchte nun nach der Quelle der Blutung 
und nahm eine Leberverletzung als wahrscheinlich an. Soweit der 
Bauchschnitt eine Untersuchung dieses Organs ermöglichte, konnte ich 
eine Verletzung nicht feststellen. Die Farbe der Leber war normal 
braun. Jedenfalls konnte ich eine blau-graue Verfärbung der Leber, 

^ Eichberg schon bei geringem Austritt von Luft in die freie 
Bauchhöhle beobachtet hatte, nicht wahrnehmen. Wegen zunehmender 
Schwäche des Kranken — Patient war inzwischen pulslos geworden — 
musste ich die Operation so schnell als möglich zu beendigen suchen. 
Ba die Blutung — wohl infolge des niedrigen Druckes nach dem starken 
Blutverluste — zu stehen schien, legte ich einen grösseren Tampon 
f »ach der Richtung hin, wo die Blutung herzukommen schien, ein und 
'erschloss die Bauchwunde bis auf eine kleine Üeffnung zur Heraus- 
äitung des Tampons. Schon in der folgenden Nacht trat der Exitus ein. 
Bei der gerichtlichen Sektion — die Einsicht in das ausführliche Protokoll 
verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Lesser — wurde 
eine Verletzung der Leber nicht vorgefunden. Es bestand eine eitrige 
Peritonitis, die ihren Grund in einer Zerreissung des Dickdarms an der 
rlexura coli dextra fand. Hier war, ziemlich gegenüber dem Gekröse- 
^nsatz ein rundliches, mit unregelmässigen Rändern umgrenztes Loch in 
( *^r Wand des Darmes, die nächste Umgebung mit meist punktförmigen 
Blutungen durchsetzt: in der entsprechenden Partie des Gekröses ein 


langer unregelmässiger Riss, in welchem die Quelle der Blutung zu 
suchen war. 

Dass ich zur Zeit der Operation eine ausgesprochene Peritonitis 
noch nicht feststellen konnte und auch keine Beimengungen von Darm¬ 
inhalt in der Blutmasse vorfand, lag wohl daran, dass im allgemeinen 
die Dickdarmrupturen weniger stürmisch verlaufen als die Dünndarm- 
zerreissungen, die Peristaltik in diesem Darraabschnitt sich träger ge¬ 
staltet und der Austritt von Darrainhalt in die freie Bauchhöhle infolge 
der grösseren Konsistenz weniger rasch erfolgt. 

Hätte der Zustand des Patienten mir gestattet, durch Hinzufügen 
eines Flankenschnittes zu dem ersten Schnitte, das Operationsfeld über¬ 
sichtlicher zu gestalten, so würde ich sicher die Perforation in der Darm¬ 
wand und den Einriss im Gekröse gesehen haben. Doch glaube ich 
nicht, dass ich bei dem äusserst hoffnungslosen Zustande des Patienten 
durch Verschluss der Oeffnung und Naht des Risses einen Erfolg erzielt 
hätte. Im allgemeinen war das Krankheitsbild mehr von der schweren 
Blutung als von der Darmruptur beherrscht. 

Der zweite Fall betrifft einen Knecht aus dem Kreise Oels. Der¬ 
selbe hatte einen Tag vor der Aufnahme in das Krankenhaus einen 
Hufschlag in den Unterleib bekommen. Er klagte sofort über starke 
Schmerzen im Leibe, die in der folgenden Nacht in unverminderter 
Stärke an hielten. Am anderen Morgen trat Erbrechen ein. Nachmittags, 
etwa 21 Stunden nach der Verletzung, wurde Patient nach einem nicht 
gerade schonenden Transporte per Wagen hier eingeliefert. Patient 
zeigte ein verfallenes Aussehen. Die Stirn war mit kaltem Schweiss 
bedeckt, der Puls kleiu und beschleunigt, 140 Schläge in der Minute. 
Patient klagte über äusserst heftige Schmerzen im Leibe, die Bauch¬ 
muskeln waren tetanisch gespannt, auch der Cremaster w r ar etwas kon¬ 
trahiert, das Abdomen in allen Teilen bei der leisesten Berührung 
äusserst schmerzhaft. Der mit einem Katheter entnommene Urin war 
frei von Eiweiss, Zucker und blutigen Beimischungen. Nachdem eine 
Magenspülung vorausgeschickt worden war, wurde zur Laparotomie ge¬ 
schritten. Die Bauchdecken wurden durch einen Schnitt vom Nabel bis 
zur Symphyse gespalten. Bei Eröffnung des Peritoneums entleerte sich 
eine reichliche Menge gelblich-trüber, fäculent riechender Flüssigkeit. 
Die Dünndarmschlingen waren stark gerötet und injiziert und mit 
fibrinös-eitrigen Belägen bedeckt. Die Schlingen wurden vorsichtig ge¬ 
lüftet, uud es gelang ziemlich bald, die Perforationsstelle aufzufinden, 
die im unteren Abschnitt des lleums, etwa 20 cm vor der Einmündung 
in das Cöcum, sass. Die Perforationsöffnung stellte sich als ein rund¬ 
liches, etwa 1 y 2 cm Durchmesser betragendes Loch dar, gegenüber dem 
Gekröseansatz. Die Ränder waren nicht scharfrandig, die Schleimhaut 
stülpte sich über die Ränder vor und hielt das Lumen offen, aus welchem 
Dünndarminhalt herausfloss. Nach Abklemmen des zu- und abführenden 
Darmrohrs wurde der Inhalt aus dem abgegrunzten Darmstück exprimierl 
und die Oeffnung in zwei Etagen mit .Seide vernäht. Dann wurde der 
Dünndarm behufs Absuchens nach einer eventuellen zweiten Perforation 
vor die Wunde gelagert und unter regelmässiger Bespülurig mit warmer 
steriler Kochsalzlösung in warme Tücher eingepackt. Nachdem dies 
geschehen, folgte eine gründliche Ausspülung der gesamten Bauchhöhle, 
indem ein Drain an den Spülapparat befestigt wurde, und dieses nach 
allen Richtungen hin, besonders nach dem kleinen Becken zu, geleitet 
wurde. Es wurde so lange gespült, bis die Spülflüssigkeit klar abfloss. 
Hierauf wurden die vorgelegten Dünndarmschlingen reponiert, ein Miku- 
licz’scher Tampon nach der Gegend der Perforationsöffnung eingeführt 
und die Bauchwunde bis auf die Tarnponöffnung geschlossen. Schon 
bald nach der Operation hatten sich die Schmerzen, unter denen Patient 
bisher so heftig zu leiden hatte, gemildert. Als ich drei Stunden nach 
der Operation den Patienten besuchte, waren die Schmerzen vollständig 
geschwunden, das Allgemeinbefinden gut. Einen Beweis, dass Patient 
sich wirklich wohl gefühlt haben musste, sehe ich in der Tatsache, dass 
er des Nachts in einem unbewachten Augenblicke sein Bett verliess, zu 
dem etwa 35 Schritt entfernten Abort sich begab, wo er einen aus¬ 
giebigen Stuhlgang hatte. Auf dein Rückwege nahm er, da er Durst 
verspürte, noch ein Glas kaltes Wasser zu sich und legte sich wieder 
zu Bett, Diese Extratour hatte für den Patienten keine störenden 
Folgen. Er blieb dauernd schmerzfrei. Der Puls war am dritten Tage 
nach der Operation auf 80 Schläge gesunken und zweimaliger spontaner 
Stuhlgang erfolgt. Die Heilung verlief bis auf eine kleine Eiterretention 
im oberen Wundwinkel, die durch ein Draiu abgeleitet wurde, ohne 
weitere Störungen. Bei der Eutlassung hatte Patient sich körperlich 
gut erholt; jdie Bauchwunde war gut zugeheilt und zeigte beim Pressen 
oder Hustenstössen nicht die geringste Verwölbung. 

Beim dritten Fall lag zwischen der Verletzung durch Hufschlag in 
den Unterleib und dem Beginn der Operation ein Zeitraum von 29 Stun¬ 
den. Auch dieser Patient hatte einen beschwerlichen Transport zu 
Wagen überstanden und zeigte bei der Einlieferung in das Krankenhaus 
eine Temperatur von 39,1. Der Puls war kaum fühlbar, etwa 140 Schläge 
in der Minute. Die Stirn war mit kaltem Schweiss bedeckt. Die 
Haut des Abdomens zeigte äusserlich nicht die geringste Verletzung 
oder Verfärbung. Die Bauchdecken waren bretthart gespannt, stark 
druckempfindlich, in den abhängigen seitlichen Partien beiderseits 
Dämpfung. Erbrechen war bisher nicht aufgetreten, ebenso kein Stuhl¬ 
gang. Der Urin war frei von Eiweiss, Zucker und blutigen Bei¬ 
mischungen, enthielt reichliche Mengen Indikan, Rosenbach +. Gegen 
11 Uhr abends wurde die Operation ausgeführt, wiederum mit einem 
Schnitt in der Mittellinie bis zur Symphyse. Nach Eröffnung des Peri¬ 
toneums stürzte eine grössere Menge gelblich-trüber, kotig riechender 
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Flüssigkeit hervor. Die in dem Gesichtsfelde sich einstellenden Dünn¬ 
darmschiingen waren lebhaft injiziert und stark fibrinös eitrig belegt. 
Beim Absuehen nach der Perforationsstelle mussten die Dünndarm¬ 
schlingen vorsichtig gelockert werden. Dabei wurde schon mit der 
Spülung begonnen. Die Oeffnung im unteren Dünndarmabschnitt (lieum) 
wurde leicht gefunden und stellte sich als ein bequem für einen Finger 
durchgängiges Loch mit unregelmässigen Rändern dar. Es floss dünner 
Darminhalt aus der Oeffnung hervor, welcher nicht mit festeren, unver 
dauten Speisepartikelchen vermischt war. Nach Abklemnuing des Darmes 
zu beiden Seiten der Oeffnung wurden die Wundränder angefrischt und 
mittels Etagennabt die Perforation geschlossen. Darauf folgte noch eine 
gründliche Ausspülung der ganzen Bauchhöhle wie im Fall 2, und nach 
Einlegen eines Mikulicz’schen Tampons wurde die Bauchwunde ge 
schlossen. Gegen Schluss der Operation wurde noch eine Kampfer¬ 
injektion gemacht. Am folgenden Tage war der Puls bis 115 gesunken, 
die Schmerzhaftigkeit wesentlich zurückgegangen, das Allgemeinbefinden 
zufriedenstellend. Am zweiten Tage Abgang von Flatus, Patient äusserte 
Appetit und war schmerzfrei. In der darauf folgenden Nacht klagte 
Patient plötzlich über intensive Schmerzen in der linken Unterbauch¬ 
gegend. Als ich gegen Morgen den Kranken sah, zeigte er bei massigem 
Meteorismus starke Druckempfindlichkeit in der linken Regio hypogastrica, 
der Puls war klein und stark beschleunigt. Gegen Mittag trat kalter 
Schweissauf, Patient verfiel zusehends, uud um 5 Ihr 30 Minuten abends 
erfolgte der Exitus. Bei der Sektion zeigte sich an der Nahtstelle des 
Darmes und in der nächsten Umgebung keine peritonitische Reizung, 
dagegen hatte in der Tiefe des kleinen Beckens eine frische Bauchfell¬ 
entzündung mit massiger Exsudatbildung eingesetzt. In dem Exsudat 
fand man ein etwa bohnengrosses Kartoffelstückchen, das wohl sicher 
als die Ursache für die neue Peritonitis angesehen werden muss. 

Wenn ich nun auf Grund dieser Beobachtungen unter Berücksichti¬ 
gung der übrigen im hiesigen Hospital wegen Darmzerreissung operierten 
Fälle eine Schlussfolgerung ziehen soll, so möchte ich im Gegensatz zu 
den Anschauungen mancher anderer Beobachter (Rubritius- 
Wülfler’sehe Klinik) wann für die ausgiebige Spülung mit warmer 
steriler Kochsalzlösung eintreten, besonders in den Fällen, wo schon ein 
grösseres Exsudat, mit reichlichem Darminhalt vermischt, vorgefuuden 
wird. Dass diese Spülungen ein vorzügliches Analeptikum darstellen, 
ist bekannt; auch leuchtet es ein, dass auf diese Weise die Bauchhöhle 
mechanisch von dem abnormen, bakterienreichen Inhalt am besten ge¬ 
reinigt wird. Ganz besonders ist mir aber fast durchgängig die eminent 
schmerzlindernde Wirkung dieser Spülungen aufgefallen. 

Bezüglich der Frage der Operation muss ich voraussehicken, dass 
wir meist mit einem Material zu arbeiten haben, das vom Laude aus 
der Anstalt überwiesen wird. Die Initialerscbeinungen beobachten wir 
deshalb selten; meist kommen die Kranken relativ spät nach der Ver¬ 
letzung in unsere Behandlung, oft haben sie einen beschwerlichen, nicht 
gerade schonenden Transport per Wagen iiberstanden und zeigen schon 
die Symptome einer ausgesprochenen Peritonitis. Ich neige nun der 
Ansicht zu, selbst in diesen vorgeschrittenen Fällen (wenn nicht gerade 
der Verletzte schon in Agonie eingelicfert wird) die Operation auf jeden 
Fall zu wagen; es ist nichts zu verlieren, aber eine gewisse Aussicht, 
für den Kranken etwas zu gewinnen. Fall 2 wäre ohne operativen Ein¬ 
griff sicher verloren gegangen; Fall 3 gab, wenn man das Befinden in 
den ersten beiden Tagen uach der Operation berücksichtigt, die besten 
Aussichten für einen Erfolg; erst die am dritten Tage im kleinen Becken 
einsetzende Peritonitis besiegelte das Schicksal des Kranken. Ob in 
diesem Falle die Versprengung des Kartoffelstiickcbens einem unglück¬ 
lichen Zufall zuzuschreiben ist oder ob der Mangel in der Technik der 
Spülung angeschuldigt werden kann oder ob endlich in der Spülung 
selbst ein ursächliches Moment gesucht werden darf, wage ich auf Grund 
dieser einen Beobachtung nicht zu entscheiden. 

Diskussion. 

Hr. Partsch bemerkt, dass er gelegentlich dieser Fälle darauf 
hin weisen wolle, dass der grösste Teil derartiger Kranker wegen 
ausserordentlich ungenügender Transportverhältnisse in so elendem Zu¬ 
stande eingeliefert werde, dass der Rest der Kräfte der Kranken meist 
nicht zureiche, den operativen Eingriff zu übersteben. Eine Besserung 
des Rettungswesens auf dem Lande sei dringend notwendig und unter 
dem Eindruck solcher Fälle erstrebenswert. 

Hr. Küttner: Die Hebung der Krankenfürsorge auf dem Lande ist 
für niemand so wichtig wie für die Patienten mit abdominalen 
Affektionen, seien sie nun entzündlicher oder traumatischer Natur; be¬ 
sonders muss für leicht verfügbare Krankentragen gesorgt werden. Wie 
wichtig ein schonender Transport für Bauchverletzte ist, hat K. im 
Kriege häufig beobachten können; während bei günstigen Transport¬ 
verhältnissen 50—60 pCt. der Verwundeten mit Bauchschüssen bei kon¬ 
servativer Behandlung gerettet wurden, starben z. B. sämtliche Bauch¬ 
verletzte, welche von dem mühsam zu erkletternden Spionkop hinunter¬ 
transportiert werden mussten. K. rät bei den Laparotomien wegen trau¬ 
matischer Bauchaffektionen dringend von dem Prinzip der kleinen 
Schnitte ab, da hierbei leicht Verletzungen übersehen werden. Befür¬ 
wortung der ausgiebigen Kochsalzspülung. 

5. Hr. Gretschel: Zwei Fälle von Nervennaht. 

Fall 1. Erich B., 9 Jabre alt, fiel am 1. IX. 1907 mit einer Bier¬ 
flasche in der Hand einige Treppenstufen hinab und zog sich eine 
Schnittwunde am rechten Handgelenk zu. Am folgenden Tage Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus. Der Befund war folgender: am rechten Hand¬ 


gelenk fand sich au der Beugeseite eine fast die ganze Breite des 
Armes einnehmende Wunde. Die Hand stand in dorsal flektierter 
Stellung, ebenso die Finger. Beugung war unmöglich, abgesehen von 
Beugung des Daumens. Finger und Handfläche waren gefühllos. Es 
wurde sofort die Wundversorgung in Chloroformnarkose vorgenommen 
und dabei festgestellt, dass die Wunde alle Weichleile bis auf den Pro¬ 
nator quadratus durchtrennt hatte; insbesondere waren durchschnitten 
der oberflächliche und tiefe Fingerbeuger, die Beuger der Hand, die 
Art. ulnaris, der N. ulnaris und zum grössten Teil der N. medianus, 
von dem eine kleine Portion nicht durchschnitten war. Es wurden nun 
die einzelnen Teile von unten herauf genäht, insbesondere die Muskeln 
bzw. Sehnen und die beiden Nerven. Die Haut wurde schliesslich mit 
Klammern vollständig vereinigt. Aseptischer Verband in Beugestellung 
der Finger und der Hand. Die Heilung erfolgte im allgemeinen primär, 
nur im ulnaren Wundwinkel musste für kurze Zeit ein Drain eingelegt 
werden. Nach 14 Tagen war die Wunde geheilt; am 6. X. 1907 wurde 
Pat. auf Wunsch der Eltern in die Behandlung des Hausarztes entlassen. 
Der Befund war damals: Sensibilität unverändert. Die Hand kann im 
Handgelenk gebeugt werden. Die Finger sind in Krallenstellung. 

Der heutige Befund ist folgender: die Berübrungsemptindung ist an 
allen Fingern und an der Handfläche normal, die Beugung im Hand¬ 
gelenk ungestört. Auch die Bewegungen des Daumens und die Beugung 
und Streckung der Finger ist in normalem Umfange möglich. Die 
Spreitzung ist nur beim Zeigefinger möglich, der 3. und 4. Finger können 
nicht gespreitzt, der 5. Finger kann im gestreckten Zustande nicht an 
den 4. herangebracht werden; bei der Opposition berührt dessen Kuppe 
auch nicht den Daumen. Derselbe Befund war schon im September 190S 
vorhanden; es ist also im Laufe eines Jahres eine fast vollständige 
Restitutio ad integrum eingetreten. 

2. Fall. Adolf P., 34 Jahre alt, erlitt am 19. Dezember 1904 
nachts einen Unfall in folgender Weise: er wollte als Gastwirt einen 
betrunkenen Gast aus seinem Lokal hinausbefürdern, dabei fiel er hin, 
und zwar in ein am Boden liegendes Bierglas, das in Scherben ging, 
die ihm dicht uni er dem Gesäss in den rechten Oberschenkel hinten 
eindrangen. Die stark blutende Wunde wurde von einem Arzte durch 
eine Hautnaht geschlossen und Pat. sofort ins Krankenhaus übergeführt. 
Daselbst wurde eine vollständige Lähmung des Fasses und eine der 
Ausbreitung des N. ischiadicus entsprechende Anästhesie des rechten 
Beines festgestcllt uud an demselben Tage die WundversorguDg vor- 
genornmen. Dabei zeigte sieb, dass ein Teil des Glutaeus maximus und 
der Bioeps femoris durchschnitten wareu, und weiter fand sich der 
Stamm des Ischiadicus vollständig durchtrennf vor. Er wird mittels 
direkter Nervennaht durch Catgutnähte vereinigt, dann werden die 
Muskeln genäht und nach Einlegung eines Drains die Hautwunde 
geschlossen. 

Im Februar 1905 war, nachdem die Wundheilung ohue Kompli¬ 
kationen vor sich gegangen war, eine aktive Beweglichkeit in den 
gelähmten Muskeln nicht vorhanden. Bei der Untersuchung ihres Ver¬ 
haltens gegenüber dem galvanischen Strom zeigte sich schon das Ueber- 
wiegen der Anodensehliessungszuckungen über die Kathodenschliessungs¬ 
zuckungen. Im März 1905 wurde Pat. entlassen: das Knie konnte 
nicht gebeugt, die herabhängfende Fussspitze nicht gehoben werden. 
Eine in demselben Monate in der Universitäts-Poliklinik für Nerven¬ 
kranke vorgenommeuc Untersuchung ergab: Entartungsreaktion in sämt¬ 
lichen vom Ischiadicus versorgten Muskeln und eine dem Ausbreitungs¬ 
gebiet der Haut äste des Nerven entsprechende Sensibilitätsstürung. 
April 1906 (1 l / 4 Jahre nach der Verletzung) wurde im allgemeinen der¬ 
selbe Befund festgestcllt, nur mit der Abweichung, dass damals der 
Extensor digitorum communis, Extensor hallucis longus, die kleinen 
Fussmuskeln und der Biceps weder galvanisch noch faradisch erregbar 
waren. Die Prognose wurde deshalb schon ziemlich ungünstig gestellt. 

Anfang 1907 wurde gefunden, dass sich im Semimembrauosus und 
Semitcndinosus spontane Beweglichkeit eingestellt hatte. Ausserdem 
konnte der äussere Fussrand ein wenig gehoben werden. 

Schliesslich kann bei der Vorstellung am 8. Februar 1909 folgender 
Befund erhoben werden: Das rechte Bein ist in der Muskulatur nur 
wenig schwächer als das linke. Das Knie kann mit guter Kraft voll¬ 
ständig gebeugt werden. Die Wadenmuskulatur kann jetzt spontan 
kontrahiert werden. Der Fuss steht in rechtwinkliger Stelluug zum 
Unterschenkel, der äussere Fussrand sinkt beim Erheben nur wenig 
herab, es hat sich also der Tonus der Dorsalflektoren und der Peroneus- 
muskulatur gebessert. 

Auf Grund dieser Regeneration der Nerven der Wadenmuskulatur 
und der Wiederherstellung des Tonus der Dorsalflektoren glaube ich, 
dass die Regeneration noch weitere Fortschritte machen und sich die 
aktive Beweglichkeit derselben ebenfalls wieder hersteilen wird. 

Diskussion: Hr. Partsch weist darauf hin, dass bei dem Hat. 
die bei dein Tier nach den Heidenhainaschen Experimenten stets 
beobachtete Hyperämie des Beines in dem vorgestellten Falle voll¬ 
kommen ausgeblieben, dass vielmehr eine gewisse Kühle des Beines 
wahrnehmbar gewesen sei. Diese Tatsache weise darauf hin, wie vor¬ 
sichtig man in der Uebertragung der Tierversuche zur Erklärung der 
Erscheinungen beim Menschen sein müsse. 

6 . Hr. Tamm: Aneurysma der Arteria femoralis. 

Pat. gibt an, früher nie ernstlich krank gewesen zu sein. Mit dem 
35. Lebensjahre bemerkte Pat. das Auftreten einer Geschwulst oberhalb 
des rechten Kniegelenks, von der er keinerlei Beschwerden hatte. Trauma 
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nicht vorhanden gewesen. Lues anamnestisch nicht erhebbar. Im Ver¬ 
laufe der nächsten 16 Jahre vergrösserte sich der Tumor um ein Be¬ 
trächtliches. Pat. klagt zurzeit über Schmerzen im Tumor. Auch gibt er 
an, dass sich vor kurzer Zeit Pulsation eingestellt habe. 

Der Status praesens der inneren Organe ohne Besonderheiten. Starker 
Potator. An der einen Seite des rechten Oberschenkels bis zur Mitte 
erstreckt sich eine etwa kindskopfgrosse, ovale Geschwulst, die deutlich 
pulsiert. Die Mehrdifferenz, über der Höhe des Tumors gemessen, ergibt 
15 cm. Dicht oberhalb des Knies 5 cm, am oberen Pol systolisches Ge¬ 
räusch zu hören. An beiden unteren Extremitäten, ein petechialer, dunkel¬ 
roter Hautausschlag. 

Operation. Unter Esmarch’scber Einwicklung wird über der 
Höhe der Geschwulst ein 25 cm langer Schnitt gemacht und dieselbe 
zwischen Sartorius gracilis und Vastus internus freigelegt. Bei Verfolgung 
der Spalte zwischen diesen Muskeln nach oben gelangt man durch sulziges 
blasses Bindegewebe 3 Finger breit oberhalb dos Tumors auf das deutlich 
sklerosierte Rohr der A. femoralis im mittleren Drittel des Oberschenkels. 
Schräg über das Operationsgebiet verläuft der Nervus saphenus. Nach 
sorgfältiger Präparierung der Arterie wird dieselbe doppelt unterbunden. 
Ihr entlang wird abwärts durch schwer ablösbares Bindegewebe zwischen 
der Vastusmuskulatur der sich nach dem Sartoriuswulst erstreckende Sack 
bloshgelegt. Bei Eröffnung der dünnen Wand entleert sich nur wenig 
Blut aus dem innen glatten, nicht mit fibrinösen Massen belegten Sacke. 
An seiner Hinterfläche mündet das Arterienrohr ein. Allmählich ist es 
möglich, in einer Tiefe von 10—12 cm an die Hinterwand des Sackes 
heraDzukomrnen. Die Vena femoralis zu schonen ist wegen der innigen 
Verwachsung nicht möglich. Es wird ein grösserer Teil ihrer Vorder¬ 
wand mit dem Sacke entfernt, so weit, bis man die untere Austrittsstelle 
des Gefässes erreicht hat: dort, wo es sich auf die Hintertlächen durch 
den Adductorenansatz schlägt, wird es doppelt unterbunden. Nach 
Loslösung des aneurysraatiseheu Sackes bleibt hinter dem Sartorius 
gracilis und der äusseren Haut noch ein überfaustgrosser Tumor bestehen, 
der von derber Wand gebildet wird und mit alten, kriimeligeu Blutresten 
gefüllt erscheint Seine Auslösung macht weniger Schwierigkeiten. Er 
hängt innig mit der etwas vergrüsserten Vena saphena zusammen, die 
durchschnitten werden muss, um seine Auslösung in der Tiefe zu be¬ 
werkstelligen. 

So entstehen zwei durch Sartorius, adductor magnus und gracilis 
geschiedene Hohlräume. Da bei der ständigen Dauer der Operation 
Patient eollabiert, werden diese beiden Höhlen nach Einlegung mit 
je einem Jodoformgazetampun ausgefüllt und die Haut wurde bis auf 
- Stellen, aus welchen die Tampons herausgeleitet wurden, geschlossen. 

Am nächsten Tage wird der leicht durchblutete Verband gewechselt. 
Der Unterschenkel fühlt sich warm an, der Fuss etwas kühler, zeigt aber 
überall, wenn auch trüge Zirkulation. 

Jetzt nach 3 Jahren sieht man die alte, 25 cm lange, derbe, mit der 
InterJage fest verwachsene Narbe. Ein Temperaturunterschied an beiden 
Unterschenkeln ist nicht zu erbeben, nur der rechte Fuss fühlt sich etwas 
kühler an als der lipke. 

7. Hr. Langner: Umfangreiche Transplantationen. 

Ich möchte Ihneu drei Falle vorstellen, bei denen wir ausgedehnte, 
durch Verletzung entstandene Hautdefekte durch Transplantation nach 
Thiersch gedeckt haben. In den Fallen, wo wir die Lappen von dem 
Pat. selbst nahmen, sahen wir fast stets völlige Anlegung der Lappen: 
im Falle der Entnahme ab alieno sahen wir die Lappen fast in ganzer 
Ausdehnung absterben. 

Bei dem ersten Fall handelt es sich um eine Verbrennung dritten 
ürades des rechten Armes, rechten Schultergürtels, der rechten oberen 
Brust- und Rüekenfläche und der rechten Seitenfläche des Thorax. An 
der Dorsalseite des Vorderarms war eine Hautinsel von 12 cm Länge 
und 7 cm Breite stehen geblieben, die Finger waren von der Verbrennung 
nicht betroffen. Am 11. Tage konnte die Hand mühelos aus dem nekro- 
’ischen Handgelenk ausgelöst werden: später wurde der Vorderarm in 
»einer Mitte amputiert, die Knochen durch den erwähnten Hautlappen 
vom Unterarm gedeckt. Die Ueberhäutung an Brust und Rücken machte 
von Gesunden aus gute Fortschritte: als störendes Moment stellten sich 
aber in der Folgezeit häufig Blutaustritte unter die Granulationen am 
'iberarm auf, die die Granulationsschicht direkt abhoben. Der Versuch, 
die Defekte am Arm durch Lappen ab alieno zu decken, endete mit 
vollständiger Lappennekrose. Später gelang es, in mehreren Sitzungen die 
Defekte durch vom Fat. selbst entnommene Lappen vollständig zu 
überbauten. Der Verletzte hatte eine leidliche Bewegungsmöglichkeit 
’m rechteu Schultergelenk behalten; auch im Ellbogengelenk können 
geringe Beuge- und Streckbewegungen ausgeführt werden. 

Der zweite Fall kam erst 6 Wochen nach der Verletzung in unsere 
Behandlung. Die Anamnese ist etwas dunkel. Pat. gab an, er sei mit 
einer Flüssigkeit begossen worden und habe bald darauf in Flammen 
gestanden. Bei seiner Aufoahme bildete die ganze rechte Kopfhälfte, 
die linke Seite des Schädels bis herab zum Ohr, Hals, Nacken, Schultern 
und die Vorderflächen der beiden oberen Oberarmdrittel eine grosse 
VV UDdfläche, in der nur spärliche Epithelinseln standen. Der Kopf war 
durch narbige Einziehung der vorderen Halsfliiche in leichter Beuge- 
»telluug nach vorn fixiert. Der zweimalige Versuch, Hinterhaupt. Nacken 
und Schultern durch Lappen ab alieno zu decken, endete mit Nekrose 
der Lappen. Durch eine ganze Reihe von Transplantationen von Lappen, 
die vom Pat, seihst entnommen wurden, trat vollständige Ueberhäutung 
ieser Partien ein. Leider bildeten sich im Laufe der Krankheit mehrere 
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sehr störende Komplikationen heraus. Durch Narbenbildung an der 
rechten Halsseite und Wange bildete sich ein starkes Ektropium des 
rechten Unterlides aus, an dieses schloss sich eine Keratitis e lago- 
phthalrao. Hier einscbalten möchte ich, dass diese zu einer ausgedehnten 
milchigen Trübung führte, die Vs des Pupillargcbietes verdeckt; auch 
am anderen Auge traten häufig rezidivierende katarrhalische Rand¬ 
geschwüre auf, die ebenfalls Trübungen hinterliessen, die zum Teil im 
Pupillargebiet liegen. Eine weitere Komplikation war die allmählich 
ganz starr gewordene Fixierung des Kinnes gegen die Brust, die jede 
Bewegung des Kopfes unmöglich machte. Schliesslich wurde die Unter¬ 
lippe durch Narbenzüge derart abwärts gezogen und am Kinu fixiert, 
dass sie bei flüchtigem Hinsehen für die weit herausgestreckte Zunge 
gehalten werden konnte. Zur Beseitigung dieser Uebelstände war eine 
Reihe von operativen Eingriffen nötig. Zunächst wurde an der rechten 
Wange ein Sehuitt angelegt und von diesem aus die Gesichtshaut nach 
oben und unten abgeseboben, so dass möglichste Entspannung eintrat; 
der entstandene 4 cm breite Defekt wurde nach Thiersch gedeckt. 
Später wurde noch eine Umschneidung des Ektropiums vorgenommen 
und damit die das Uuterlid subcutan nach abwärts fixierenden Stränge 
durchtrennt, das Unterlid nach oben abgedrängt und der entstandene 
Defekt durch Transplantation gedeckt. Auf diese Weise wurde das 
Ektropium wesentlich verkleinert. Am Halse wurden die fixierenden 
Narben durch einen Kragenschnitt durchtrennt, das Kinn nach oben ge¬ 
schoben und der entstehende Defekt transplantiert. Der Kopf wurde 
dann in Extension durch Gipsschienen fixiert; das günstige Resultat 
später durch Massage und Bewegungsübungen noch verbessert. Schwieriger 
gestaltete sich die Korrektur der fehlerhaften Stellung der Unterlippe. 
Der mehrmalige Versuch, die fixierenden Narbenzüge zu durch trennen, 
die Unterlippe nach oben abzuschieben und den Defekt zu transplan¬ 
tieren, führte zu keiner wesentlichen Besserung. Deshalb wurde schliess¬ 
lich eine ovaläre Excision aus der Unterlippen.sehieimbaut vorgenommen 
und die Defektwunde horizontal vernäht. Das Resultat war zufrieden¬ 
stellend. Die Sprache ist unbehindert, Pat. ist beim Essen nur wenig 
behindert. Beide Arme sind im Schultergelenk frei beweglich; ebenso 
ist fast völlig freie Beweglichkeit des Kopfes erzielt worden. 

Beim letzten 3. Falle interessiert weniger die Ausdehnung des durch 
Transplantation gedeckten Hautdefektes als vielmehr dessen eigenartiger 
Sitz. Pat. war von einer Maschine an seiner Schürze erfasst und derart 
in das Getriebe eingedreht worden, dass die Haut am rechten Ober¬ 
schenkel vollkommen zirkulär abgerissen wurde, vou der Leistenbeuge 
herab bis zum Knie. Dabei ging ein Teil der Muskulatur von der Innen¬ 
seite des Oberschenkels und ein Teil der Adduktorenmuskulatur ver¬ 
loren. Auch hier gelang es, den Defekt durch eine Reihe von Trans¬ 
plantationen nach Thiersch vollkommen zu decken. Der Pat. ist wenig 
behindert und hat seine Arbeit wieder aufgenoramen. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 2*2. Februar 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Zenker: Chondrom der Larynx. 

Bei der Operation (Laryngofissur) fand sich ein weicher, subglottisch 
gelegener Tumor. Der Patient kam einige Tage später zur Sektion 
(Exitus wegen Herzschwäche). Die genauere Untersuchung des Präpa¬ 
rates ergab, dass es sich um ein Chondrom handelte. 

2 . Hr. Bnrkhardt: Hodenprolaps. 

Der 36 Jahre alte Mann war aus 3 m Höhe rittlings auf einen 
Futterständer gestürzt. Der linke Hoden war durch die 2 cm lange 
schlitzartige Wunde des Hodensaekes hindurchgetreten. Der Infektions¬ 
gefahr wegen wurde er zunächst nicht reponiert, dies soll später unter 
Erweiterung der Wundößnung vorgeuommeu werden. Nebenerscheinungen 
wurden nieht beobachtet. 

3. Hr. Wrede: Nervennaht. 

Der 27 jährige Patient hatte vor 2 Jahren einen Messerstich an der 
Innenseite des rechten Oberarmes erhalten. 7 Wochen später kam er 
zur Operation in die chirurgische Klinik. Am Nervus ulnaris fand sich 
eine narbige Verdünnung. Der Nerv wurde in der Mitte gespalteu, die 
Ränder quer miteinander vereinigt. Das proximale Ende des vollständig 
durchtrennten Nervus cutaneus antibrachii medialis wurde in den Nervus 
ulnaris hineingenäht. Die Enden des vollständig durchtrennten N. medianus 
waren so weit voneinander entfernt, dass sie nicht aneinander gebracht 
werden konnten. Sie wurden möglichst genähert (bis auf 4 cm) und in ein 
Stück der dem Patienten entnommenen Vena saphena eingeschiedet. Der 
Mann fühlt jetzt Berührungen im Gebiet des N. subcut. antibr. med. an den 
Fingerspitzen. Ganz wiederhergestellt ist die Funktion des Flexor earpi 
ulnaris, die des Adductor pollicis ist noch unsicher. Die Funktion des 
Flexor digitorum profundus ist ebenfalls zurückgekehrt, doch findet sich 
noch keine elektrische Erregbarkeit. Dies lässt aber auf eine weitere 
Besseruug der Funktion im Medianusgebiet schliessen. 

4. Hr. Goldstein: Erweichnngsherd in der Mednlla oblongata. 

Bei dem 52 jährigen Patienten waren plötzlich folgende Erschei¬ 
nungen aufgetreten: Schwindelgefühl, Schwanken nach links beim Gehen 
und Stehen, Anästhesie der Cornea, der Zunge, der Mund- und Nasen¬ 
schleimhaut, Gaumensegel- und Recurrenslähraung auf der linken Seite, 
während sich auf der rechten Körperseite und am Rumpfe eine Störung 
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der Schmerz- und Temperaturemptindung fand. Nach 4—6 Woeben trat 
eine Besserung ein, doch zeigt das linke Auge noch eine Störung auf 
dem Gebiet des Sympathicus. 

Die klinischen Erscheinungen weisen darauf hin, dass der Teil der 
linken Medullaseite zerstört war, welcher von der Arteria cerebelli 
posterior inferior versorgt wird. G. berichtet im Anschluss daran über 
zwei ähnliche von ihm beobachtete Fälle, unter Demonstration der 
Schemata. 

Tagesordnung. 

5. Hr. Samter: Demonstration chirurgischer Fälle. 

a) Bei einer schweren Spondylitis tuberculosa hatte sich nach 
6 Wochen langer Rückenlage eine motorische Lähmung der beiden Beiue 
eingestellt. Die Laminektomie blieb erfolglos. Nach längerer Zeit liess 
die Röntgenuntersuchung einen Abscess im hinteren Mediastinum erkennen. 
Nach Entleerung des Eiters durch die vordere Transversektomie gingen 
die Lähmungserscheinungen binnen 6 Wochen zurück. S. weist auf den 
häufigen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines Abscesses 
und den Lähmungserscbeinungen hin. 

b) Milzruptur. Splenektomie bei einem 14jährigen 
Jungen. 

Während die Blutbeschaffenheit sieb zuerst nach der Operation als 
normal erwies, wurde 2 Jahre später eine erhebliche Vermehrung der 
weissen Blutkörperchen festgestellt. S. berichtet ira Anschluss daran 
über die in den letzten Jahren im Städtischen Krankenhaus beobachteten 
schweren Verletzungen der Bauchorgane: 3 Fälle von Milzverletzungen 
i'2 gestorben), 14 Nierenverletzungen (4 gestorben). 7 Leberverletzungen. 
Von den letzteren war eine bemerkenswert, weil der 20 cm lange Riss 
infolge spontaner Verklebung 12 Tage lang symptomlos geblieben war 
und erst dann die Laparotomie erforderlich machte, als der Kranke sich 
gegen die ärztliche Anordnung ira Bett aufgerichtet und dadurch die 
Verklebung zum Zerreissen gebracht hatte. Von den unkomplizierten 
Leberverletzungen ist eine gestorben. 1 Pankreasverletzung, 3 Blasen- 
zerreissungen (1 gestorben), 3 Darmzerreissungen (2 gestorben). 

c) Amputation nach Gritti. 

5. hat dies Operationsverfahren, das er sehr empfiehlt, in 36 Fällen 
angewandt (7 Todesfälle). Er hält es auch bei der Gangraena senilis 
für sehr zweckmässig (15 Fälle, davon 4 gestorben). Bei der Nachunter¬ 
suchung von 15 Fällen ergab sich nur zweimal, dass die Patella nicht 
fest mit dem Femur verbunden war. 

d) Volvulus der Flexur. 3 Fälle. 

e) Magen i l e us: Es handelte sich um einen hochgradigen Saud¬ 
uhrmagen infolge eines I leus. S. hat ausser der Beseitigung der Striktur 
die operative Befestigung des Magens an der Bauchwand wegen der vor¬ 
handenen Gastroptose vorgenummen. 

6 . Hr. (Joldstein: 

Pathologisch-anatomische Befunde hei Dementia praecox. 

Als anatomische Befunde bei chronischen Psychosen sind makro¬ 
skopisch die Atrophie der Hirnwindungen, mikroskopisch Veränderungen 
in allen Teilen der Rinde beschrieben worden. 

G. fand in einem Falle von Dementia praecox, der nach den Er¬ 
scheinungen der Katatonie und nach plötzlichem Tode zur Sektion ge¬ 
kommen war, Verdickung und ödematösc Schwellung der Pia, ausserdem 
eine Piacyste. Mikroskopisch zeigte sieh eine dichtere Lage der Nissel- 
schollen, abnormer Pigmentreichtum der Pyramiden zellen, häufig eine 
Schrumpfung der Kerne. Es zeigte sieh ein Zugrundegehen der Fibrillen. 
Die Gliazellen waren um die Pyramidenzellen herum sehr vermehrt. An 
den Gefässen sah man eine Vermehrung der Adventitia- und Intima¬ 
zellen, der Pigraentgehalt war erhöht, besonders auch in der Pia. An 
den Markscheiden fand sieb das supraradiäre Flechtwerk sehr verändert. 
G. bält alle diese Veränderungen, die am meisten die Central- und 
Stirnwindungen betrafen, für den Ausdruck der chronischen Psychose, 
wie er sich auch bei anderen ähnlichen Krankheitsbildern findet. 

Der plötzliche Tod erklärt sich wahrscheinlich durch eine Volumeu- 
zunahme der Pia. 

7. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Lexer: Ueber moderne 
Behandlnng der Knochenbrnche. 

Hr. Braatz: Die Bardenheuer’schen Extensionsverbände erfordern 
eine sehr genaue Kenntnis der technischen Einzelheiten. Sie werden 
nur dort von Nutzen sein, wo die Methode genau beherrscht wird. 
Bei Oberarm-, Ober- und Unterschenkelbrüchen seien sie zu bevorzugen. 
Für die Zugwirkung empfiehlt sich die Einfügung von Spiralfedern. Bei 
den Gehverbänden sei die Anbringung einer Schiene nach Art der 
Thomasschiene unerlässlich. Für Radiusbrüche hält B. die Gipszeug- 
MÜiiene für zweckmässig. Eine Pronationsstellung, wie beim Lexer- 
schen Verband, möchte er in den Fällen vermieden sehen, wo zugleich 
ein Abbruch des Proc. styloideus ulnae vorliegt. 

Hr. Samter operiert alle Patellar- und Olecranonbrüche, bei denen 
Strecklähmung vorliegt. Gehverbände wendet er nicht an. Günstige 
Erfolge hat er mit den Extensionsverbänden, auch mit den Exlensions- 
schienrn erzielt. Besonders tritt S. für den cirkulären Gipsverband ein. 
Es sei am wichtigsten, dass der Knochenbruch so gerade wie möglich 
zur Ausheilung komme: die Muskelalrophie könne später immer noch 
bekämpft werden. Bei einfachen Knüchelbrüchcn hat S. nach 3 Wochen 
langem Liegen des Gip.sverbandes keine Gelenkversteifung gesehen, und 
bei schweren Knöchelbriichen sei der Gipsverband erst recht not¬ 
wendig. 


Hr. Lexer: Die Bardenheuer’sche Methode ist einfacher zu hand¬ 
haben, als sie beschrieben worden ist. 

Die cirkulären Gipsverbände haben den Mangel, dass die Stellung 
des Knochens in ihnen schlecht kontrolliert werden kann. Für die 
Zweckmässigkeit des Verbandes in Pronationsstellung bei allen Radius- 
brücben sprechen die guten Resultate, die schon seit dem Jahre 1892 
in der v. Bergmaun’schen Klinik damit erzielt wurden. 

Bergemann. 


Aerzteverein zu Halle a. S. 

Sitzung vom 17. Februar 1909. 

Hr. Schmidt-Eimpler demonstriert einen Patienten, dem vor einiger 
Zeit das Ganglion Gasseri entfernt worden ist. Es zeigt sich eiue Ver¬ 
kleinerung und Druckverminderung des entsprechenden Bulbus, die auf 
die Ausrottung der sympathischen Fasern zurückzuführen ist. 

Hr. Stieda demonstriert einen Patienten mit einem grossen Dermoid 
des Mnndbodens. 

Hr. Rettig: Zur Klinik der Splenomegalie. 

In der medizinischen Poliklinik wurden zwei Fälle (Vater und 
Tochter) beobachtet, bei denen ein grosser Milztumor, deutliche Leber¬ 
schwellung, eine eigenartige gelblich-bräunliche Verfärbung der Haut 
festgestellt wurde. Beim Kinde besteht ausserdem Schwellung der 
Lympbdrüsen. Im Urin Spuren von Urobilin, keine Gallenfarbstoffe. 
Im Blute: Abnahme des Hämoglobingehalts, Verminderung der Erythro- 
cytenzabl, normaler Leukocytenwert. Im kindlichen Blute Anisocytose, 
Poikilocyto.se, vereinzelte Megaloblasten und einige Myeolcyten. Das 
relative Verhältnis der Leukocyten beträgt: 50 pCt. Polymorphkernige, 
26 pCt. grosse, 12 pCt. kleine Lymphocyten, 4 pCt. Eosinophile, 3 pCt. 
grosse Mononukleäre, 3 pCt. Uebergangsformen, 1 pCt. Türk'sehe Reiz¬ 
formen. Vortr. erörtert eingehend die Differentialdiaguose. Peroiciöse 
Anämie, Leukämie sowie die verschiedenen Abarten der Pseudoleukämie 
sind nach dem Befunde leicht auszuschliessen. Gegen Malaria und Lues 
sprechen Anamnese, Blutbild und der negative Ausfall der Wasser- 
mann'seheu Reaktion. Die Heredität sowie das Befallensein der 
Lymphdriiseu (beim Kind) machen die Annahme eines Morbus Bauti 
unmöglich. Von den zwei ernster in Frage kommenden Krankheits¬ 
gruppen: sogen, chronisch familiärer Icterus und Splenomegalie Typ 
Gaucher glaubt Vortr. nach eingehender Darlegung dieser seltenen 
Affektionen die Splenomegalie Typ Gaucher in den beiden Fällen ati- 
nehmen zu sollen. Ueber deren Aetiologie ist Sicheres nicht bekannt. 
Redner nimmt mit den Beobachtern gleicher Fälle die Tuberkulose als 
das auslösende Moment dieser Erkrankung des lymphatiseh-hämato- 
poetischen Apparates an. 


Aerztlieher Verein zu München. 

Sitzung vom 17. Februar 1909. 

1 . Hr. Handwerk: 

Demonstration eines Herzens bei Adam-Stokes'seher Krankheit. 

Es handelte sich um eine 35 jährige Frau, welche seit l 1 /« Jahren 
an Herzdruck litt, ln der letzten Zeit Kopfschmerzen und. epileptoide 
Anfälle. Da der Veuenpuls 108, der Herzspitzensioss 36 betrug und 
dies Verhältnis konstant blieb, so wurde eine nicht vollkommene Zer¬ 
störung des His’schen Bündels angenommen. Die Autopsie des Herzens 
ergab ein Gumma der Vorhofsscheidewand, welches sich hinter der hinteren 
Aortenklappe bis in den linken Ventrikel erstreckte. Ausserdem wurde 
die klinisch schon bekannte Aorteniusuflizienz erklärt durch ein Aneu¬ 
rysma über der hinteren Klappe. Luetische Aortitis. 

2 . Hr. Theilhaber: Demonstration von Instrumenten. 

a) Apparat zur Aufbewahrung gebrauchsfertiger Operationsnadeln. 
b) Sterilisationskasten mit doppelt ausklappbarem Deckel; die sterile, 
für Instrumente verfügbare Fläche ist vervierfacht. 

3. Hr. Seif: Bemerkungen zur Diagnose der Neurasthenie. 

Definition der Neurasthenie mit Kräpelin als einer chronischen 

nervösen Erschöpfung. Erworbene Neurasthenie hält der Vortragende 
mit Ho che für sehr selten, gewöhnlich entwickelt sie sieh auf Grund 
einer angeborenen Nervenschwäche, einer „Nervosität 1 *. Sie ist oft die 
Grundlage der Arteriosklerose und spielt eine Rolle bei den symptoma¬ 
tischen Neurasthenien (z. B. bei Nebenhöhlenentzündungen und Nephritis). 
Es wird dann die Abgrenzbarkeit gegenüber den Phobien, Erwartuugs- 
neurosen und vor allem der Hysterie besprochen. Diese Abgrenzung der 
Nervosität von der Neurasthenie ist auch therapeutisch sehr wichtig, da 
bei der letzteren als einer erworbenen Erschöpfung Arbeit und Uebung 
vonnöten »V 

\ Diskussion. 

Hr.aHirt unterscheidet auch zwischen endogener und exogener ..Neur¬ 
asthenie“, vermisst aber die Erwähnung der kindlichen Neurastheuie, die 
mit Schwachsinn endet. 

Hr. Hecker bemerkt, dass diese letztere vom Pädiater sehr selten 
angetroffen werde. Sie sei insbesondere von dem zur Epilepsie zu 
rechnenden «Wegbleiben“ und von der auf Hysterie beruhenden Appetit¬ 
losigkeit und dem Erbrechen der Schulkinder zu trennen, lu diesem 
Zusammenhang sei auch auf die Zustände durch chronische Intoxikation 
mit Alkohol oder Eiweiss und auf die Ueberabhärtung der Kinder hinzu¬ 
weisen. 
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Hr. Perutz will mit Stiler und mit französischen Autoreu die 
Nervosität Seifs überhaupt Asthenie nennen. Bemerkenswert ist das 
häufige Vorkommen von Enteroptose bei den betr. Patienten. 

Rössle-München. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 16. Februar 1909. 

Hr. Theilbaber: 

Ueber die physiologischen Variationen in der Beschaffenheit der 
Ovarien nnd des Uterns. (Mit Demonstrationen.) 

Der Vortragende ist der Anschauung, dass es zahlreiche Abweichungen 
von dem als normal geltenden Schema gibt, die bisher als pathologische 
Zustände aufgefasst wurden, in Wahrheit aber nur physiologische Variationen 
im Baue der weiblichen Genitalieu sind. 

Dies gilt zunächst für die Lage der Eierstöcku. Diese wechselt 
auserordentlieh, je nach Gewicht, Grösse der OvarieD, nach der Be¬ 
schaffenheit der Haltebänder, der Lage des Uterus usw. Es seien über¬ 
haupt alle Lagen der Ovarien al9 normal zu betrachten. Nur die Stiel¬ 
drehung ist pathologisch und ist übrigens immer durch Geschwulstbildung 
bedingt. Besondere Grösse des Organs dürfe nicht auf eine Oophoritis 
zurückgeführt werden. Die bekannten Veränderungen an den Gefüssen 
in Form von Verdickung und hyaliner Entartung sind dadurch bedingt, 
dass nach der Berstung der Follikel die zu diesen führenden, vorher 
stark blutgefüllten Gefässe kollabieren und teilweise obliterieren. Primäre 
Oophoritis hat der Vortr. noch nicht gesehen, sekundäre entzündliche 
Prozesse bei Erkrankungen der Tuben sind nicht selten. 

Was den Uterus betrifft, so sind alle Lagen mit Ausnahme der 
Inversion und des Prolapses als normal anzusehen. Der Bau des Organs 
zeigt io allen seinen Teilen, besonders wenn man die verschiedenen Lebens¬ 
alter berücksichtigt, physiologische Verschiedenheiten. So schwankt die 
Zusammensetzung des Myometrium aus Muskulatur und Bindegewebe sehr 
hedeuteud. Beim Kinde beträgt das Verhältnis der ersteren zur letzteren 
1:2, umgekehrt ist es bei der gesunden erwachsenen Frau etwa 20 Jahre 
lang, sodann nimmt wieder die Muskulatur ab. Die chronische Metritis 
ist oach den Untersuchungen des Vortr. nicht immer vom Endometrium 
fortgeleitet; sie ist charakterisiert durch Abnahme des Muskelgewebes und 
Zunahme des interstitiellen Bindegewebes. Die Beschaffenheit der Uterus- 
ge/ässe ist ganz besonders von dem Alter und den physiologischen Er¬ 
eignissen am Uterus abhängig. In diesem Punkte konnte der Vortragende 
die auf Veranlassung von Diirck durch Kon und Karaki ausgefiihrten 
Untersuchungen bestätigen. 

Das Endometrium zeigt in bezug auf die Dichtigkeit, die Form und 
den Verlauf der Drüsen zahlreiche Variationen. Die bisher so genannte 
Endometritis hyperplastica und hypertrophicans sei nur der Ausdruck 
der normalen, jeden Monat wiederkehrenden Umwandlung der Schleimhaut, 
welche eine Reihe fortlaufender, von „prämenstruellen“ bis „postmen¬ 
struellen“ Veränderungen variierender Bilder im histologischen Befunde 
zeige, zura Teil beruhen sie aber auch bloss auf individuellen Verschieden¬ 
heiten der Schleimhaut. Rössle-München. 


K, k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 19. Februar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Lorenz stellte einen Knaben vor, bei welchem eine Coxa vara 
tnmtiea auf nichtblutigem Wege korrigiert wurde. Bei der Coxa 
vara trochanterica, bei welcher der ganze Schenkelhals flachgelegt ist, 
bildet dieser mit dem Femurschaft einen kleineren Winkel als normal. 
Bei der Coxa vara ccrvicalis betrifft die Flachlegung nur den medialen 
Anteil des Schenkelhalses. Hierher gehört die Coxa vara traumatica, 
welche einen speziellen Fall der Schenkelhalsfraktur bildet; sie ist eine mit 
Deformität geheilte Fraktur. Das vom Vortragenden angewendete Ver¬ 
fahren wird auf dem Internationalen Kongress in Budapest detailliert 
beschrieben werden: es besteht in einer Reinfraktion der Bruchstelle, 
Reposition der Fragmente und Retention derselben bis zur soliden 
Heilung. Bisher wurden nach dieser Methode drei Falle mit gutem Er¬ 
folg operiert. 

Hr. v. Biseisberg stellte zwei Fälle von operierten Hypophysis- 
tinoren vor. Ein 17 jähriges Mädchen hatte Kopfschmerzen, bi tempo¬ 
rale Hemianopsie, Obesitas und eine Exkavation des Türkensattels. E. 
fand bei der Entfernung des Hypophysentumors eine mit brauner Flüssig¬ 
st angefüllte Cyste. Nach Entfernung des Tampons kam es zu einer 
Meningitis; die Lumbalpunktion ergab Eiter mit Bacterium alkaligenes. 
*^ach Anwendung von Antistreptokokkenserum heilte die Meningitis aus. 
Aach der Operation verbesserte sich das Sehvermögen, der Kopfschmerz 
verschwand und die Menstruation trat in normaler Weise wieder auf. 
Der zweite Fall betrifft einen 36jährigen Mann, dessen Sehvermögen 
«ch rasch verschlechterte, dessen Libido sexualis schwand und der an 
Kopfschmerzen litt. Bei der Operation fand sich eine Cyste, wie im 
ersten Falle, jedoch mit malignem Charakter. Heilungsverlauf normal, 
nur traten in den ersten Tagen Temperatursteigerungen auf. Das Be¬ 
finden des Kranken hat sich etwas gebessert. 

Hr. v. Frankl-Hochwart hat 11 Fälle von Hypophyoistwnoren 
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ohne Akromegalie gesehen und mehr als 100 Fälle aus der Literatur 
gesammelt. Die Kranken zeigen unternormale oder sehr hohe Tempera¬ 
turei), ohne dass die Nekropsie eine Aufklärung dafür geben kann. Die 
Hypophysis spielt wahrscheinlich eine Rolle hei vasomotorischen Vor¬ 
gängen und hat eine Beziehung zur Libido sexualis, welche während der 
Hypophysiserkrankung darniederliegt und nach der Operation sich wieder 
hebt. Dem Hypogenitalismus bei Tumoren der Hypophysis stebt in 
manchen Fällen von Tumoren der Glandula pinealis ein Hypergenitalis- 
mus gegenüber. Die bitemporale Hemianopsie kommt fast nur bei Hypo¬ 
physistumoren vor. Prämatures Eintreten der Pubertät bei Tumoren 
der Glandula pinealis hat der Vortragende in 5 Fällen beobachtet. 

Hr. Oppenheim stellte einen Mann mit universellem Liehen rnber 
planus vor, bei welchem auch die Mundschleimhaut befallen ist. Ein 
Streifen erkrankter Haut folgt dem Verlaufe der rechten Vena saphena. 

H. 


Gesellschaft für innere Medizin u. Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 18. Februar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Goldreick demonstrierte einen Säugling mit einem Fibroma 
pendnlom des rechten Labinm majns. 

Derselbe demonstrierte einen 4 Monate alten Säugling mit Ikterus 
infolge von Cholangitis, welcher seit dem 4. Lebeustage anhält. Leber 
und Milz vergrössert, nicht empfindlich, im Harne fanden sich früher 
Gallenfarbstoffe, die Stühle waren acholisch. Unter fettarmer Diät mit 
Buttermilch entwickelt sich das Kind gut und der Harn ist normal ge¬ 
worden. Vielleicht ist eine Cholangitis, welche sich an einen Darm¬ 
katarrh an geschlossen hat, als Ursache des Ikterus zu bezeichnen. 

Hr. Spieler demonstrierte einen 7jährigen Knaben mit diffuser 
Hirn-Rückenmarkssklerose. Das Kind stammt aus einer nervös be¬ 
lasteten Familie und zeigt ohne nachweisbare Lues seit Jahresfrist einen 
stetig und ziemlich rasch fortschreitenden Verfall der geistigen Funktionen 
mit spastischen Paresen, welche sich bis zur allgemeinen Lähmung 
steigern. Der ganze Prozess spricht für eine Ausschaltung der Hirn¬ 
rinde in weitem Umkreise. Hirntumor und multiple Sklerose siod mit 
Sicherheit, Pseudosklerose mit grösster Wahrscheinlichkeit auszuschliessen. 

Hr. Böhme demonstrierte das Präparat einer Kommunikation des 
Oesophagus mit der Trachea. Es stammt von einem Kinde, welches 
von Geburt an asphyktische Anfälle hatte. Bei der Nahrungsaufnahme 
zeigte das Kind heftige Hustenaufälle, auch erbrach es gallige Massen. 
Die Obduktion bestätigte die in vivo gestellte Diagnose. 

Hr. Panzer demonstrierte ein 7 monatliches Kind mit einem Empyem 
der Highmorshöhle. Vor einigen Tagen war bei dem Kinde ein retro¬ 
pharyngealer Abscess eröffnet worden; es schloss sich eine Lungen¬ 
entzündung und eine Schwellung der rechten Gesichtshälfte an. Aus 
der Highmorshöhle quillt Eiter in den mittleren Xasengang. Derartige 
Empyeme sind bei Kindern sehr selten. 

Hr. Ghon demonstrierte das Präparat von einem grosszeiligen Sarkom 
des Hodens, welches bei einein jimgen Manne zu einer Metastase in den 
retroperitonealen Drüsen geführt hatte. 

Derselbe- demonstrierte ein perforiertes Aneurysma spurium der 
Arieria lingnalis infolge Vereiterung der Lymplidrüscn bei Scharlach. 
Es handelte sich um einen 7 jährigen Knaben, welcher im Verlaufe eines 
Scharlachs Lymphdrüsenschwellungen am Halse akquiriert hatte. Zwei 
Tage vor dem Exitus kam es zu profusen blutigen Stühlen; Herzschwäche 
und Blutungen aus dem Munde. Man dachte an eine Embolie der 
Arteria mesenterica. Die Obduktion ergab ein perforiertes Aneurysma 
spurium der Zungenarterie. 

Hr. Hamburger zeigte ein 13 monatliches Kind, bei welchem der 
Keuchhusten mit ekfamptischcn Anfällen vergesellschaftet ist. Zwischen 
den Anfällen ist das Kind stets normal. Herr Esch er ich empfiehlt iu 
diesem Falle die Anwendung der Lumbalpunktion. 

Hr. Sperk: Masern im Säuglingsalter. 

Kinder im 1. Lebensmonat scheinen gegen Masern immun zu sein. 
Die Erfahrungen sprechen dafür, dass bei Säuglingen durch Separation 
die Infektion vermieden werden kann. Vom ersten Monat an wird mit 
zunehmendem Alter die Infektionslähigkeit gesteigert. Koplik’sche- 
Flecken sind beim Ausbruch des Exanthems zu finden, als Prodromal¬ 
erscheinung sind sie selten; dagegen wurde Leukopenie wiederholt als 
Prodromalerscheinung beobachtet. Das Exanthem ist bei Schwächlichen 
manchmal geringfügig, oft lokal beschränkt, z. B. in der Gegend hinter 
dem Ohr. Es gibt auch Masern ohne Exanthem und mit Koplik'schen 
Flecken. Die Schleimhauterscheinungen sind desto schwächer, je jünger 
die Kinder sind. Die Prognose ist im Säuglingsalter schlechter als im 
höheren Alter, da Komplikationen von seiten der Atmungsorgane häufiger 
Vorkommen. _ H. 

Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 5. Februar 1909. 

Hr. Kreibich stellt vor: 1. zahlreiche runde Maeulae atrophicae, 
hervorgegangen aus der Resorption luetischer Effloreszenzen bei einer 
Frau. 2. Tumorartige framboesiforme Lues secundaria bei einer alten 
Frau. Wassermann, Klausner negativ. Keine Spirochaeten, anatomisch 
uncharakteristisches Rundzelleninfiltrat. Besserung auf Hg. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




474 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 10. 


Hr. A. Pribram: 

lieber die Bedeutung des Elektrokardiogramme» für die Beurteilung 
von Herzkrankheiten. 

Nach einem historischen Ueberblick über die Entwicklung und die 
Kenntnisse der elektrischen Ströme im Herzmuskel und die zu deren 
Nachweis zur Verfügung stehenden Methoden bespricht der Vortragende 
zunächst die neueste Einrichtung des Saitengalvaimmetcrs und die zur 
Registrierung dienenden Vorkehrungen. 

Die mit Herrn Kahn gemeinschaftlich mit dem im deutschen 
physiologischen Institute aufgestellten Apparate gemachten Untersuchungen 
betreffen gegen 70 Kranke, die den verschiedensten Krankheitsprozossen, 
organischen Läsionen im Herzen, Innervationsstörungen, Basedowscher 
Krankheit, Erkrankungen des Rückenmarkes und der peripheren Nerven 
(Polyneuritis), Aneurysmen, Nierenaffektionen verschiedener Art. In¬ 
fantilismus, Marasmus über 80 Jahre alter Individuen usw. angehören, 
durchwegs aus dem stationären Materiale der unter seiner Leitung 
stehenden ersten deutschen medizinischen Klinik. Es werden weiter die 
Ergebnisse der Arbeiten von Einthoven, Nikolai und Kraus, 
Nikolai und Simons, Hering, Max Cremer in übersichtlicher 
Weise auseinandergesetzt und viele Elektrokardiogramme der eigenen 
Fälle vorgezeigt, wobei bemerkt wird, dass sie durchwegs in der gleichen 
Stellung mit allen drei üblichen Ableitungen (rechte Hand und linke 
Hand [1], rechte Hand und linker Fuss [11], linke Hand und linker 
Fuss [Iüj) und mit den notwendigen Kautelen und jeweiligen Korrekturen 
am Apparate aufgeuommen sind. 

Wenn es auch nicht ein für alle funktionell gesunden Menschen 
gleichmässig gültiges Elektrokardiogramm gibt, sondern die* letztere 
zahlreiche individuelle Abweichungen darbietei, lässt sich doch sagen, 
dass die überwiegende Mehrzahl der normalen Fälle ein Elektrokardio¬ 
gramm darbietet, welches gewisse gemeinschaftliche Merkmale heraus¬ 
erkennen lässt. Einthoven hat die letzteren schon auf Grundlage der 
Untersuchungen mit dem Kapillarelektrometer erkannt und aus denselben 
konstruiert. Das Saitengalvanometer hat ihm gestattet nunmehr eine 
im allgemeinen typische Form aufzustellen, welche sich auch bei den 
bisher nur spärlichen späteren Beobachtern wiedertindet und welche P. 
auch bei von ihm untersuchten gesunden Personen mit grosser Regel¬ 
mässigkeit wiederkehren sah. Doch können auch Sehwerkranke, so 
Lungenkranke, Herzkranke usw. die als normal angesehenen typischen 
Elektrokardiogramme darbieten. Im wesentlichen zeigt ein solches nor¬ 
males Kardiogramm 5 Erhebungen von Einthoven, mit P. Qu, R, S, T 
bezeichnet, wozu in einzelnen Fällen Einthoven's eine Welle U ge¬ 
kommen ist. Von den einzelnen Wellen oder Zacken wird die erste 
wohl auch als Vorhofzacke bezeichnet, weil sie, wie Versuche am er- 
öffneten Thorax des Versuchstieres gelehrt haben, der Au-druek des von 
den Verhüten gelieferten Aktionsstromes ist, wobei in der Rege! beide 
Vorhöfe ganz gleichzeitig zn ihrer Bildung beitragen. Die übrigen 
Zacken Qu, K, S. T sind aut die Aktion der Ventrikel zu beziehen. 
R w r ird als Ventrikelschwankung, T als Nachschwankung bezeichnet. 

Im ganzen ist die gesamte Kurve hei Gesunden eine ziemlich 
typische. Bei Kindern erscheinen die Zacken dem Alter entsprechend 
niedriger, bei kräftigen Leuten oft, jedoch nicht immer, bedeutend höher, 
namentlich R und T, bei Leuten, welche sehr kräftig arbeiten oder sonst 
durch sporfmässige Hebungen und ähnliches beeinflusst sind, ist T un¬ 
gewöhnlich hoch. Es ist ferner von ungemeinem Einflüsse, von welcher 
Stelle des Körpers die Ströme abgeleitet werden. Be’ Tierversuchen 
kann man das vom entblössteD Herzen bzw. dessen Teilen tun, doch 
hat es sich herausgestcllt, dass gerade diese Anordnung eine wenig er- 
spriessliche ist. Besser ist die Ableitung vom Munde oder Oesophagus 
und Rectum, wobei man sich mit Max Cremer silberner Elektroden, 
die mit Chlorsilber überzogen sind, bedienen kann. Bei der grossen 
Umständlichkeit dieses Verfahrens und mit Rücksicht auf die Wünsche 
der Kranken kann man sich aber auch mit grossem Vorteile der Ab¬ 
leitung von den Extremitäten bedienen. Es ist ferner nicht gleichgültig, 
in welcher Lage die Untersuchung vorgenommen wird, wo und wie die 
Ableitung stattfindet, wie der Hautwiderstand ist, ob der Patient geruht 
oder gearbeitet hat und endlich, welche Medikamente er eingenommen. 

Was vor allem die Zacke P oder die Vorhofzacke betrifft, so zeigen 
*ieh schon beim Gesunden sehr viele kleinere Abweichungen. Bei 
exzentrischer Hypertrophie der Vorhöfe, wie bei gewissen mit Stauung 
einhergehenden Klappenfehlern, bei Emphysem erscheint zuweilen die 
Vorhofschwankung nicht nur höher, sondern auch breiter, auch etwas 
ausgezackt. Ihr entspricht gewöhnlich bei Zeichnung der Venen¬ 
erhebungen am Halse die A-Welle (nach Hering), wobei selbstverständ¬ 
lich die Erhebung im Elektrokardiogramme dem AnlaDgen der Welle in 
den Venen bedeutend vorausgeht, da doch der Aktionsstrom früher in 
Tätigkeit ist, als die Kontraktion des Vorhofes wahrnehmbar ist und da 
von hier bis zur Vene noch ein Weg zurückzulegen ist. In manchen 
Fällen nun fehlt (bei Ableitung I) die Vorhofwelle ganz, was nicht ohne 
weiteres auf ein Fehlen der Vorhofsystole bezogen werden kann, wenn 
cs auch l'iir einen bestimmten Fall zutrifft, den von Hering so be- 
zcichneten Pulsus irregularis gerpetuus. 

Während über die Zacke Qu jetzt wenig bekannt ist, ist die Zacke R 
an und für sich gewöhnlich ausserordentlich scharf ausgeprägt und hoch. 
Sie wird höher durch anstrengende körperliche Bewegung. Sie ist bei 
Abteilung 1 in der Regel nach oben gewendet, bei III mitunter negativ. 
Kräftige Herzaktion, also auch eine mit gutem Bestände der Muskulatur 
einhergehende Hypertrophie des linken Ventrikels lässt sic höher er¬ 
scheinen, doch ist sie gewiss nicht nur von diesen», sondern von der 


Aktion des gesamten Herzens abhängig und es ist begreiflich, dass sie 
unter gewissen Verhältnissen breiter, ja sogar durch eine weitere Zacke 
unterbrochen wird, ohne dass man in allen Fällen berechtigt ist, etwa 
eine Inkongruenz oder Ungleichmässigkeit in der Aktion anzunehmeu. 
Bei sehr herabgekommenen Leuten, wie z. B. in einem demonstriertet» 
Falle von Tuberculosis peritonei, ist diese Zacke sehr niedrig. 

Ei»» besonderes Interesse beansprucht die negative ZackeS. In der 
Regel bei Abteilung I fehlend, wird sie manchmal bei II markiert und 
bei III stark ausgesprochen. Vor allem ist dies der Fall bei Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels und gutem Herzen, ob diese eine Arbeits- 
hypertrophie oder von einer Aorteniusuffizienz oder einer Nierenaffektion 
herrührt. Aber merkwürdigerweise findet sich diese Zacke öfters bei 
neuropathisch veranlagtem, neurastbenischem Infantilismus, Feminismus, 
arbeitender Individuen. Strubel! »ind Nikolai sprechen geradezu vou 
einer Neurasthenikerzaeke und Kraus spricht ihr bedeutenden dia¬ 
gnostischen Wert zu. Auch Vortr. hat sie in mehreren einschlägigen 
Fällen seines Materials wahrnehmen können und sie wird mitunter so 
gross, dass sie R vollständig in sich aufnimmt. Aber ebenso häufig 
sind die Fälle, wo bei ganz ähnlichen Zuständen die S-Zacke vollständig 
fehlt und zwar nicht bloss bei Ableitung I. sondern auch bei den andern. 

Die Deutung der T-Zacke als Endablauf des Aktionsstromes im 
Herzen in der Austreibungszeit bedarf noch der Kontrolle: sicher ist, 
dass sie bei sehr kräftigem Herzen gross, mit zunehmendem Alter bis 
zum Fehlen abnimmt, bei grosser Herzschwäche (Myodegeneration), soll 
sie negativ und in vorgeschrittenen Fällen durch eine förmliche Auf¬ 
splitterung der sonst gerade bleibenden Kurve ersetzt werden. Aber 
ebenso sicher kann P negativ werden bei Ableitung II und III bei sonst 
kräftigem Herzen und Vorhandensein bei sehr erschöpftem und degene¬ 
riertem Herzen konstatieren. Was nun die atypischen Elektrokardio¬ 
gramme (Arrhythmie und namentlich bei Extrasystolen) betrifft, so bat 
Herr Kahn durch Tierversuche gezeigt, dass die schematische Aufstellung 
von Kraus und Nikolai doch nicht für alle Fälle zutrifft. An solchen 
atypischen Kurven stellt sich noch folgendes heraus: Mitunter vollstän¬ 
diges Fehlen von P und T, dann eine plötzliche Erhebung vou R mit 
einem starken Absinken von S und unmittelbar darauffolgende stärkere 
Erhebung. Dies sind meistens Fälle von Pulsus deficiens, bei denen der 
Arterienpuls aushleibt, dagegen die Kranken ein plötzliches, als inneres 
Absinken empfundenes Gefühl haben. Es ist nicht ganz leicht, die Er¬ 
klärung für solche Vorkommnisse zu geben, aber cs zeigt das Elektro¬ 
kardiogramm, dass während solcher, jedenfalls zu den Extrasystolen ge¬ 
hörender Phänomene ein heftiger Aktionsstrom erzeugt werden muss, 
während das Fehlen des Pulses durch die mangelhafte Füllung des Ven¬ 
trikels während der zu kurzen vorausgehenden Diastole und darum die 
geringe Füllung der Arterien durch die Extrasystole erklärlich ist. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass dem Elektrokardiogramm 
eine ausserordentlich hohe Bedeutung für die Erkennung der im Muskel 
sich abspielenden elektrischen Vorgänge innewohnt. Es kann auch 
keinem Zweifel unterliege»», dass die Vertiefung unserer Kenntnisse in 
dieser Richtung mit der Zeit auch praktische Erfolge zeitigen wird, aber 
es wäre unrichtig, wenn man die damit gewonnenen Tatsachen etwa mit 
den durch die Spbygrnographie und Tonometrie und andererseits der 
Skiagraphie vergleichen wollte. Während diese über den Spannungs- 
zustand der Arterienwand, den Verlauf der Pulswelle in den Arterien 
und Vene»» und die Höhe des Pulsdruckes und mittelbar des Blutdruckes, 
über Volumen und Formveränderungen der einzelnen Herzabschnitte 
Aufschluss gebeu, ist die Aufgabe des Elektrokardiogramms eine ganz 
andere, und alle Methoden können nur in ihrer gegenseitigen Ergänzung 
zum vollen Vorteile der Diagnostik und Therapie, also im Interesse der 
Kranken, Verwendung finden. Uebereinstimmend aber mit Hering, 
Nikolai und Simons und anderen wird davor gewarnt, zu früh, das 
heisst vor einem vorgeschrittenen Ausbau der Lehre vom Elektrokardio¬ 
gramme dasselbe allzu hastig praktisch zu verwenden. 0. Wiener. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe medicale des höpitaux. 

HHr. Renon und Moncany beobachteten bei 2 Neuropathen einen 
Psendotympanismus, der durch Immobilisation des Zwerchfells zustande 
kam. Die Bauchdecben waren stark meteorisch, die Lungen in maximaler 
Inspirationsstellung fixiert, die Leber nach unten verdrängt. Die Ein¬ 
führung einer Sonde in den Mastdarm provozierte eine Erschlaffung der 
Bauchdecken ohne Gasaustreibung. 

Wahrscheinlich ist auf diese Weise der Tympanismus der Hysteriker 
zu erklären: es ist auch möglich, dass bei vielen schmerzhaften Er¬ 
krankungen der Abdominalregion ein solcher falscher Tympanismus be¬ 
steht. 

HHr. Faisans und Flandin stützen sich auf 2 Beobachtungen, um als 
frühzeitiges Symptom der Darmperforation bei Ileotyphus das Auftreten 
eines plötzlichen Schmerzes anzunehmen. Sobald dieses Symptom sieb 
zeigt, soll man die Diagnose als festgestellt ansehen und zur Operation 
schreiten. 

HHr. Renon und Moncany haben durch Tierexperimente und Beob¬ 
achtungen am Krankenbett gefunden, dass die Leukoeytose bei Nieren¬ 
kranken fast konstant festzustellen sei: ihr Vorkommen ist unabhängig 
von der Höhe der Albuminurie und der Chlorrctention, aber um so 
intensiver, je schwerer der Fall ist, besonders hei chronischen Nieren- 
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entzündnugen. Für die Prognose scheinen diese Untersuchungen eine 
gewisse Bedeutung zu haben. 

Hr. Ronssean-Decelle hat bei zahlreichen Fällen von Alopecia areata 
einen dentalen Ursprung ausfindig gemacht. Die Entwicklung des unteren 
Weisheitszahnes und die alveoläre Arthritis sind die Hauptfaktoren der 
Trophoneurose. Durch zahnärztliche Behandlung wird die Alopecia 
günstig beeinflusst. 

Hr. Lemoiae stellte einen Kranken vor, der an Fil&riosis litt und 
durch Atoxylbehandlung geheilt wurde. 

Hr. Prof. Arloing zeigt, dass die tuberkulöse Infektion nicht immer 
bei Menschen und Säugetieren sich durch makroskopisch erkennbare 
Läsionen manifestiert: in solchen Fallen findet man weder Tuberkel 
noch Riesenzellen; die Ophthalmoreaktion ist positiv. 

Obschon man solche Läsionen experimentell besonders durch ab¬ 
geschwächte Bazillenkulturen hervorbringt, ist die Infektion durch normale 
Bazillen ebenso gut imstande, die gleichen Resultate zu ergeben. 

Societe fran^aise de dermatologie« 

Hr. Broeq sprach über die Behandlong des Ekzems mit einfachem 
Sieinkohlenteer, der ohne jede chemische Modifikation in natura ein¬ 
gepinselt wird: nach Eintrocknen der eingepinselten Schicht wird etwas 
Talg auigestreut und ein leichter Verband angelegt. 

Die Behandlung hat sich besonders bei vesikulösen, nässenden 
Dermatosen bewährt: der Juckreiz verschwindet oft in der behandelten 
Beginn. 

Hr. de Benrmann stellte einen vorgeschrittenen Fall von Sklerodermie 
vor. der durch Thyreoidin in hohem Grade gebessert wurde. 

Societe de biologie. 

Hr. Da Castei hat bei allen Rachitikern eine Hypertrophie der 
Thymusdrüse gefunden: das Normalgewicht übersteigt nie 8 g; bei 
Rachitis kann man Drüsen von 15 g finden. 

Hr. Lev&diti erklärt die Wirkling des Atoxyls bei Trypanosomiase 
durch Entstehen eines arsenhaltigen Toxalbumins. 

HHr. Roger, Bory und Sartory entdeckten bei einer Obduktion eine 
wahrscheinlich kongenitale Lnngenmykosis, deren Pilz noch nie be¬ 
schrieben wurde und unter dem Namen Oospora pulmonalis von den 
Autoren bezeichnet wird. Es kann sein, dass diese Oosporose keine so 
grosse Seltenheit darstellt, als man glauben könnte. 

Societe de therapeutique. 

Hr. Favre sprach über den heutigen Stand der französischen Bade* 
karorte. Er hob hervor, dass die Aerzte sich nicht genügend bemühten, 
technische Verbesserungen den Badegesellschaften zu proponieren,. und 
dass die Spezialisierung der Stationen fehlt. 

In den Nachbarländern hat man im Gegenteil grosse Opfer ge¬ 
bracht, um eine solche Spezialisierung durchzuführen: den Kranken 
stehen überall alle neuesten Behandlungsmethoden zu Gebote, und die 
Amte erlangen eine technische Tüchtigkeit, die nur ein engerer Wirkungs¬ 
kreis ermöglicht. 

Wenn die französischen Kurorte ihren alten Ruhm wiederfinden 
vollen, so dürfen sie keine Zeit verlieren, um sich im obigen Sinne zu 
verbessern. 

Societe de l’internat des hopitaux de Paris. 

Hr. Chapnt teilte seine Erfahrungen über Rackistovainisation mit. 

Er gebraucht eine 4 proz. isotonische Solution (3—5 ccm). Die 
Methode soll uicht appliziert werdeu, wenn der Kranke über 60 Jahre 

ist, auch nicht bei tiefgreifender Infektion, Anämie, Kachexie usw. 
Pie Todesfälle sind alle durch einen Verstoss gegen obige Regeln oder 
durch Gebrauch zu hoher Dosen zu erklären. 

Societe de laryngologie, d’otologie et de rhinologie. 

Nach Hrn. Lermoyez spielen die adenoiden Wucherungen nicht allein 
eine mechanische Rolle: sie sezernieren wahrscheinlich eine innere Ab¬ 
änderung, die das Wachstum beeinträchtigt und das Nervensystem be¬ 
einflusst. Es besieht wohl in solchen Fällen eine Funktionsdeviation, 
die mit dem Hyperthyreoidismus bei Morbus Basedowii zu vergleichen ist. 

Societe anatomique. 

Hr. Alglave befürwortet die frühzeitige totale Resektion der Krampf- 
Mern: die Operation ist heutzutage leicht ausführbar und absolut 
gefahrlos, wenn sie vor der Periode der Komplikationen vorgeuommen 
*ird. E. V. 


Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten. 

Für die diesjährige Generalversammlung der Deutschen Gesell- 
sc naft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, welcher 
'■on Vertretern auswärtiger Gesellschaften die Herren Dubois-Have- 
p h aus Brüssel und Ingenieur Gärtner aus Wien beiwohnten, war als 
arole ausgegeben worden, dass es sich um keine grosse Propaganda- 
'ttanstaltiing, sondern um eine mehr interne Arbeitssitzung handeln 
Sö le - Die gewiss sehr notwendige Propaganda, bestimmt, weiteste Kreise 


unseres Volkes über die Gefahren aufzuklären, die aus der immer noch 
zunehmenden Verbreitung der Geschlechtskrankheiten drohen, ist. all¬ 
mählich mehr und mehr auf die einzelnen Ortsgruppen übergegangen, 
die jetzt ganz Deutschland mit einem bereits ziemlich dichten Netz über¬ 
spannen. Blickt man heut auf die bisherige Tätigkeit der Gesellschaft 
zurück, so wird man, wie dies namentlich E. Lesser betonte, mit Genug¬ 
tuung erkennen, dass sie in dieser Hinsicht Bedeufendes geleistet hat 
und zu einem nicht zu unterschätzenden Faktor für die Ausgestaltung 
unserer sozialen Hygiene geworden ist. Insbesondere sind ihre Be¬ 
ziehungen zu Kran kenkassen und Landes Versicherungsanstalten 
immer weiter ausgebaut worden, und wenn namentlich letztere Institu¬ 
tionen wesentlich mit dazu beitragen können, die Gesellschaft materiell 
lebensfähig zu erhalten, so haben sie ihrerseits eingesehen, dass die auf¬ 
klärende Tätigkeit der einzelnen Ortsgruppen ihnen in hohem Grade zu¬ 
gute kommt. Insbesondere die regelmässigen Vorträge und Aus¬ 
stellungen haben sich nützlich erwiesen; und in ihrer Regelung dürfte 
zunächst eine segensreiche Aufgabe erblickt werden, namentlich, wenn 
es überall gelingt, nach dem in Bayern gegebenen Beispiel, durch Aus¬ 
schaltung der auf diesem Gebiete sehr tätigen Kurpfuscher die Bahn 
frei zu machen, und statt des von diesen angerichteten pekuniären und 
gesundheitlichen Schadens rationelle Maassnahmen zu verbreiten. Ebenso 
haben sich, wie aus dem Jahresbericht, welchen der mit anerkennens¬ 
wertester Aufopferung tätige Generalsekretär, Prof. B lasch ko, erstattete, 
hervorging, auch die von der Gesellschaft herausgegebenen Merkblätter 
und Flugschriften im ganzen bewährt. Auch an der heiklen Frage 
der sexuellen Aufklärung der Jugend hat sie mitgewirkt, wenn 
auch gewiss hier nicht ihr, sondern den Pädagogen das letzte und ent¬ 
scheidende Wort gebührt; in dieser Hinsicht waren die kurzen Be¬ 
merkungen von besonderem Interesse, welche Herr Geheimrat Kirchner 
über die von der preussischen Unterriehtsverwaltung veran¬ 
staltete Enquete in der Ausschusssitzung machte, und aus denen sich 
im allgemeinen ergab, dass die Schulmänner dafür sind, Belehrungen 
dieser Art jedenfalls nicht zu früh und nicht zu detailliert — also nicht 
etwa in der Volksschule, sondern erst beim wirklichen Eintritt ins Leben 

— erteilen zu lassen; eine besondere, noch nicht völlig geklärte Stellung 
nehmen dabei die Fortbildungsschulen ein; auch über die Frage, ob die 
entsprechenden Belehrungen durch Lehrer oder Aerzte (eventuell Schul¬ 
ärzte) zu erteilen seien, sind die Meinungen noch nicht völlig ausge¬ 
glichen. — 

Während diese Fragen hauptsächlich den Gegenstand der Ausschuss¬ 
verhandlungen bildeten, beschäftigte sich die Generalversammlung am 
28. v. M. in erster Linie mit dem bekannten preussischen Ministerial¬ 
erlass, welcher die Ueherwachung der Prostituierten im wesent¬ 
lichen auf die Grundlage des Seuchenge.setzes stellt; und an Stelle der 
rein polizeilichen Maassnahmen vorwiegend sanitäre Gesichtspunkte durch¬ 
zuführen sucht. Herr Zin.sser-Köln erstattete das Referat über die bis¬ 
herigen Wirkungen dieses Erlasses, wobei er allerdings bekennen musste, 
dass die bis jetzt verstrichene Frist viel zu kurz sei, um bereits greifbare 
Resultate erwarten zu lassen. Er sowohl wie auch verschiedene Diskussions¬ 
redner (Senatspräsident Schmülders, Blaschko, Neisser u.a.) mussten 
dabei besonders betonen, dass leider zwischen dem Erlass und der noch 
zu Recht bestehenden Gesetzgebung unüberbrückbare Gegensätze vor¬ 
handen seien — der bekannte Wohnungs- und Kuppeleipara¬ 
graph entzieht in seiner gegenwärtigen Gestalt einer richtigen sanitären 
Ueberwachung der Prostituierten einfach jede Grundlage; die Durch¬ 
führung des Erlasses ist daher noch viel zu viel vom guten Willen der 
Polizeiorgane abhängig. Wo dieser vorhanden (wie z. B. nach den Mit¬ 
teilungen von Bloch und 0. Rosenthal in Hannover bzw. Berlin), 
lassen sich jetzt bereits gute Resultate erkennen, während anderswo 
noch keinerlei Aenderung wahrnehmbar ist. Die Versammlung war 
darüber einig, dass der Erlass selber eine höchst dankenswerte Maass- 
nahme darstellt, dass aber, um ihn wirksam zu machen, eine völlige 
Neuredaktion namentlich des Wohnparagraphen notwendig sei. Darauf 
hinzuwirken erscheint als eine der wichtigsten Aufgaben der Gesellschaft 

— erst dann wird es möglich sein, die „Assanierung der Prosti¬ 
tution u , für die bisher erst sehr wenig geschehen ist, in dem Sinne 
durehzuführen, welchen E. Lesser seinerzeit bei der Gründung der Ge¬ 
sellschaft als eine der wichtigsten Aufgaben der öffentlichen Gesundheits¬ 
pflege hinstellte. 

Die Wahl des Vorstandes ergab die einstimmige Wiederwahl der 
drei Herren, welche die Gesellschaft seit Anbeginn leiten — Neisser. 
Lesser, Blaschko: sie darf sich beglückwünschen, drei so tatkräftige, 
der Bedeutung ihrer Aufgabe so voll bewusste Männer an ihrer Spitze 
zu sehen, unter deren Führung sie zweifellos auch weiter < iner erfolg¬ 
reichen Tätigkeit entgegengehen wird! Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 8. März sprach vor der Tagesordnung 1. Herr Wolff-Eisner über 
nicht tuberkulöse Spitzendärapfung (Diskussion die Herren Senator und 
Wolff-Eisner); 2. demonstrierte Herr Abel Präparate von Uterus- 
carcinom (Diskussion die Herren Waldeyer, v. Hansemann, Benda 
und Abel). In der Tagesordnung fand 1. die Statutenberatung statt: 
2. hielt Herr Ritter den angekündigten Vortrag: Streptokokken» bei 
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Krankheiten des kindlichen Lebensalters und die Antitoxinbehandlung 
dieser Affektionen; 3. Herr Hans Aronson seinen Vortrag: lieber Anti¬ 
streptokokkenserum. 

— Am 7. d. M. begeht unser Kollege und langjähriger Mitarbeiter 
Prof. Paul Hey mann die Feier seines 60. Geburtstages. Als Sobn 
des bekannten Geh. San.-Rats Dr. Eduard Hey mann in Berlin ge¬ 
boren, hat er auch seine wesentlichste medizinische Vorbildung hier 
empfangen, insbesondere als Schüler Traube’s, während er in seinem 
Spezialfach, der Laryngologie und Rhinologie, längere Zeit als Assistent 
von Stoerk in Wien und später bei Zaufal in Prag und Victor 
v. Bruns in Tübingen tätig war. In Berlin habilitierte sich Heymann 
1893. Wir verdanken ihm, neben zahlreichen Einzelarbeiten klinischen 
und anatomischen Inhalts, vor allem das von ihm herausgegebene grosse 
fünfbändige „Handbuch der Laryngologie und Rhinologie“, welches 1895 
bis 1901 erschien und durch die Mitarbeit seiner hervorragendsten Fach¬ 
genossen ein wahres Standardwork geworden ist. 

— Prof. Hermann Ebbinghaus in Halle, der sich um das 
Studium und die Lehre von der Psychologie die hervorragendsten Ver¬ 
dienste dadurch erworben hat, dass er als einer der ersten eine Ver¬ 
bindung ihres rein philosophischen Inhalts mit den Ergebnissen natur¬ 
wissenschaftlicher Hirnforschung herzustellen versuchte, ist, 59 Jahre 
alt, verstorben. 

— Der Verein für Säuglingsfürsorge im Regierungsbezirk Düsseidort 
veranstaltet in der Zeit vom 19. April bis 1. Mai d. J. einen 
14tägigen Ausbildung*- und Fortbildungskursus in der Physio¬ 
logie, Pathologie und Hygiene des Säuglingsalters und in 
der Säuglingsfürsorge unter Leitung von Prof. Dr. Schlossraann 
in der Klinik für Kinderheilkunde zu Düsseldorf. Die Teilnahme ist un¬ 
entgeltlich. Eine Einschreibegebühr von 20 Mark ist /.u entrichten. 
Genaues Programm und Stundenplan sind durch die Geschäftsstelle des 
Vereins für Säuglingsfürsorge im Regierungsbezirk Düsseldorf, Düsseldorf, 
Werstenerstrasse 150, zu beziehen. 

— Dem Aerzte-Verein des Berliner Rettungswesens ist 
der Rettungsdienst im Börsengebäude in dem Sinne übertragen worden, 
dass während der Börsenzeit sich dort ständig ein Arzt aufhält, um 
nötigenfalls sofort hilfreich eingreifen zu können. 

— Zum Kölner Kampf liegt folgende Kundgebung vor: „Die 
Generalversammlung des Aerzte-Verbands für freie Arztwahl zu Frank¬ 
furt a. M. vom 26. Februar 1909, versichert die Kölner Kollegen in dem 
ihnen aufgedrungenen schweren Kampfe mit dem Krankenkassenverband 
ihrer aufrichtigsten Sympathie. Sie ist überzeugt, dass die Kölner 
Kollegen, wie bis jetzt, so auch weiterhin mutig ausharren werden, bis 
der Sieg der gerechten Sache errungen ist, in dem Bewusstsein, dass die 
gesamte deutsche Aerzteschaft hinter ihnen steht. Der Aerzteverband 
verbindet mit dieser Sympathiekundgebung die Versicherung, dass er 
seinerseits nach Möglichkeit alles tun wird, um die Kölner Kollegen in 
ihrem schweren Kampfe zu unterstützen.“ Die Frankfurter Herren 
lassen es aber nicht bei Worten bewenden, sondern haben auch dem 
Kölner Fond eine sehr respektable Summe überwiesen. 

— Auf Antrag eines Komitees älterer Medizin-Studierender in kli¬ 
nischen Semestern wurde am 25. Februar 1909 auch in Breslau nach 
dem Vorgänge der meisten anderen deutschen Universitäten eine Bres¬ 
lauer Klinikerschaft gegründet. Zu der konstituierenden Versamm¬ 
lung waren unter anderen Dozenten Herr Gebeimrat Küstner und Herr 
Privatdozent Dr. Goebel erschienen, lu einer eröffnenden Ansprache 
begrüsstc Herr Geheimrat Küstner mit Freuden die geplante Gründung 
einer Klinikerschaft da die jetzigen Zeitverhältnisse dringend schon früh¬ 
zeitig eine Belehrung der werdenden Mediziner auf dem Gebiete der 
sozialen und Standesfragen erfordere. Zwanglose Vereinigungen ermög¬ 
lichten das am ehesten, da die starke Inanspruchnahme der Klinizisten 
durch die wissenschaftlichen Vorlesungen und praktischen Kurse sonst 
keine Zeit mehr übrig Hessen. Er wünscht der neuen Gründung den 
besten Erfolg. — Darauf referierte Herr Dr. Goebel, dem die eigent¬ 
liche Initiative zu der Gründung zu danken ist, eingehend über die Ziele 
und Zwecke, die sich einer Vereinigung der Klinizisten eröffnen. Er 
weist ebenso auf die Belehrung in Standesfragen — ärztlicher Ethik — 
wie auf die Einführung in die soziale Gesetzgebung hin — fordert jedoch 
vor allem auf, unter Hintansetzung der mancherlei partikularistischen 
Bestrebungen, die das studentische Leben mit sich bringen, den gemein¬ 
samen kollegialen Gedankenaustausch und Verkehr zu pflegen, ohne 
den auch späterhin in Beruf und Praxis ein erspriessliches Arbeiten 
unmöglich ist. — Der daraufhin unter allgemeinem Beifall erfolgten 
einstimmigen Gründung einer Breslauer Klinikerscbaft folgte die Be¬ 
ratung der Statuten, in deren Verlauf nach eingehenden Ueberlegungen 
festgelegt wurde, dass jeder an der Universität Breslau immatrikulierte 
Student Mitglied werden kann, der an einer deutschen Universität die 
ärztliche Vorprüfung abgelegt hat, während Studenten, die diesen Be¬ 
dingungen nicht entsprechen, nur als Gäste eingeführt werden können. 

— Der Deutsche Krankenpfleger-Bund (Bund der Standes¬ 
vereine deutscher Krankenpfleger etc.) beging am Sonnabend die Feier 
seines zehnjährigen Bestehens durch eine Festveranstaltung in 
den Zelten, an der ca. 400 Personen teilnahmen. Der Bund, am 
27. Februar 1899 auf Veranlassung des Berliner Arztes Dr. Paul 
Jacobsohn begründet und der Förderung des ärztlichen Hilfspersonals | 


in ethischer, fachlicher und materieller Hinsicht dienend, umfasst gegen¬ 
wärtig 13 Vereine in verschiedenen deutschen Städten mit ca. 1000 Mit¬ 
gliedern. Das Bundesvermögen beträgt ca. 9000 Mark. 

— Nach dem uns vorliegenden 78. Jahresbericht des Direktoriums 
der Hufei and ’schen Stiftungen für notleidende Aerzte und Arztwitwen 
sind im Jahre 1908 aus den Mitteln dieser Stiftungen 22 Aerzte mit zu 
sammen 9720 M. und 166 Arztwitweu mit zusammen 21530 M. unter¬ 
stützt worden. — An Beiträgen von Aerzten sind für die Aerztekasse 
10369 M. 55 Pf. und für die Witwenkasse 12655 M. 50 Pf. ein¬ 
gegangen. — Das Vermögen am Schlüsse des Jahres 1908 beträgt 
bei der Unterstützungsanstalt für Aerzte . . 500 500 M. und 
„ „ „ „ Arztwitwen 272 700 M. 

Aus den Mitteln der bei den Hufeland’scben Stiftungen mitver¬ 
walteten Stiftung des Dr. med. Heinrich Goburek-Tilsit für not- 
leidende Arztwaisen sind in 40 Fällen für Arztwaisen an einmaligen 
Unterstützungen zusammen 4580 M. gezahlt worden. 

Das Vermögen dieser Stiftung beträgt am Schlüsse des Jahres 1908 
217000 M. 

Die bei den Hufeland’scben Stiftungen mitverwaltete Dr. Ignatz 
Braun’schn Stiftung besitzt ein Vermögen von 14000 M., ihre Zinsen 
sind zur Unterstützung hilfsbedürftiger Aerzte mosaischen Glaubens, die 
ihren Wohnsitz in Berlin oder in Hirschberg i. Schl, haben, bestimmt. 
Anträge sind an das Direktorium der Hu fei an d’schen Stiftungen, 
Berlin W. 64, Unter den Linden 4, zu richten. 

— Stipendium aus der Paul Schultze-Stiftung für 1909. Das 
medizinische Thema lautet: -Ueber die Ursachen der Pubertiits- 
epilepsie". Einreichung bis 1. Mai auf dem Universitätssekretariat 

St. Petersburg. Senator Dr. med. Lukjanow, Mitglied des 
Reichsrats, ist zum Obefprokureur des Heiligen Synods ernannt worden. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 2. Kl. m. Eichenlaub: 
Regierungs- und Med.-Rat a. D. Geh. Med.-Rat Dr. Philipp in 
Liegnitz. 

Roter Ad ler-Orden 4. Kl.: Arzt Dr. Gronau in Berlin, Dr. Schäfer 
in Hamborn, Stabsarzt. Dr. Kutscher in Berlin. 

Ernennung: Arzt Dr. Schröder in Schöneberg zum Kreisassistenzarzt 
und Assistent am Medizinaluntersuchungsarnt in Stettin. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Sonntag in Witzenhausen in den Kreisarzt¬ 
bezirk Stadtkreis Eislebeu und Mansfelder Seekreis. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Bebert, Czablewski, 

Grosser, Dr. Hildesheimer, Dr. A. Holfmann, Dr. Priese und 
Dr. Tacbau in Berlin, Dr. Morgenstern in Charlotten bürg, Modler 
in Rybnik, Dr. P. Müller in Langenschwalbach, Dr. F. Levy in 
Berlin, Dr. Berkofsky in Charlottenburg. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Hoppe von Allenberg nach 
Wittenburg, Dr. Zeigan von Bartenstein nach Cöln, Dr. Gr oh von 
Hamburg nach Ahrweiler, Dr. Mutterer von Murnau nach Koblenz, 
Dr. Besch von Kattowitz und Dr. Teckener von Wiesbaden nach 
Kreuznach, Dr. Brettel von Selsingen nach Dabringkbausen, Dr. 
Luchting von Lehe, Dr. Kuh len cord t von Hamburg nach Olden¬ 
dorf, Dr. Maass von Horneburg nach Chemnitz, Pin ge 1 von Altona 
nach Horneburg, Dr. Viola von Cuxhaven nach Stellingen-Langen¬ 
felde, Dr. v. Lev von Brockstedt nach Kiel, Dr. Strauss von Stettin 
nach Cöln-Ehrenfeld, Dr. Weiss von Frankfurt a. M. nach Langen¬ 
schwalbach, Dr. H. Oppenheim von Freiburg nach Frankfurt a. M., 
Dr. W. Schmitz von Werden ;v. Ruhr und Dr. Koch von Offenburg 
nach Wiesbaden, Dr. Katz von Wiesbaden nach Dresdeu, Dr. Roga- 
linski von Kattowitz nach Plcss, Dr. Silberstein von Kattowitz 
nach Hütte, Kreis Kattowitz, Dr. Mertz von Branitz nach Neisse, 
Dr. Raudebrock von Gescher i. W. nach Grünberg, Schöps von 
Cöln nach Naumburg a. Qu., Dr. Wetzke von Dresden nach Muskau, 
Dr. Gesterding von Greifswald als Schiffsarzt nach Stralsund: von 
Berlin: Dr. Bredow nach Greifswald, Dr. E. Buch, Dr. A. Hell- 
mann, Dr. Krause nach Halensee, Dr. Fr. Müller nach Breslau, 
Natho nach Altona, Dr. Petermann nach Bielefeld, Dr. Pior- 
kowsky nach Leipzig, Dr. P. Richter, Dr. Traugott: nachBerliu: 
Dr. Eckold von Gross-Lichterfelde, Dr. Eisenberg von Strassburg 
i. E., Dr. Hauer von Hopsten, Dr. Nickol von Britz, Dr. Scherer 
von Ludwigshafen, Dr. Scholl von Cassel, L. Stein von Lausigk, 
Dr. Wittneben von Uchtspriuge, Dr. Herapel von Wublgarten und 
E. Jacobsohn von Breslau nach Charlottenburg, Dr. Maas von Lob- 
sens nach Wilmersdorf, Dr. Schelle von Ostafrika nach Schöneberg, 
Dr. Spiegelberg von Münster nach Wilmersdorf. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. H. Stein in Berlin, Dr. Herr¬ 
mann in Jauer, Dr. Haensel in Görlitz, Dr. Unger in Frankfurt 
a. M., Prof. Dr. Ed. Hecker und San.-Rat Dr. E. Hoffmann in 
Wiesbaden, Dr. Greve in Altona, Dr. Pape in Lesum, Dr. Wredc 
in Lehe. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn in Berlin. 
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Aus der Königl. chirurgischen Universitätsklinik in 
Berlin. 

Ueber Venenanästhesie. 

Von 

Prof. Dr. Angnst Bier. 

(Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 10. März 1909.) 

Der grosse Nervenstamm ist vor dem Eindringen anästhe 
Gierender Mittel durch seine Bindegewebsscheide geschützt, das 
beweist unzweifelhaft die Rückenmarksanästhesie. Geringe Dosen 
der Anästhetika, die auf einen mittelgrossen peripheren Nerven 
gespritzt diesen in seiner Empfindungsleitang unverändert lassen, 
Nifen, wenn sie im Rückenmarkssack die scheidenlosen Nerven 
helfen, Betäubungen von grossartiger Ausdehnung, ja unter Um¬ 
ständen des ganzen Körpers hervor. Der Weg für eine schnelle 
und erfolgreiche lokale Anästhesie ausgedehnter und tiefer Körper- 
teiie ist also vorgezeichnet: Es gilt die schützende Bindegewebs- 
scheide der Nerven zu überwinden. Gelingt dies, so genügen 
überraschend geringe Mengen des betäubenden Gifte«, uro Schmerz- 
jeitung und Empfindung aufzuheben. Der Weg ist auch schon 
beschritten worden, um Anästhesien beim Menschen zu erzeugen; 
att0 bat, weil die perineurale Injektion bei grösseren Nerven ver- 
^gte, durch sogenannte endoneurale Einspritzungen sogar den 
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Nervus ischiadicus leitungsunfähig gemacht. Aber dies Verfahren 
ist praktisch unbrauchbar, denn es setzt Voroperationen voraus, 
die der beabsichtigten eigentlichen Operation an Grösse kaum 
nachstehen. Zudem würden sich diese Voroperationen kaum 
wirklich schmerzlos ausfübren lassen. 

Der einfachere und natürliche Weg, um der Nervensubstanz 
sowohl im Stamm als in dessen Ausbreitungen und Endigungen 
das Anästhetikum zuzoführen, ist die Blutbahn. Dieser Weg ist 
überall da gangbar, wo sich künstliche Blutleere an wenden lässt. 
Am vollkommensten würde sich vielleicht von der Arterie aus 
das Anästhetikum im Gliede verbreiten lassen. Dass dies geht, 
aber praktisch unbrauchbar ist, braucht wohl nicht näher erörtert 
zu werden. Es setzt, ganz abgesehen von der schwierigen In¬ 
jektionstechnik, wieder eine viel zu grosse und umständliche, 
unter gewöhnlicher Lokalanästhesie auszuführende Voroperation 
voraus. (Als ich dies schon niedergeschrieben hatte, ersah ich 
aus einem Referat der Münchener med. Wochenschrift, 1909, 
No. 4, dass ein spanischer Arzt Goyanes diese Art der Gefäss- 
anästhesie auf Grund vou Tierversuchen und 2 Operationen am 
Menschen empfiehlt [Acad. Medico-quirurg. Espanol, 16. November 
1908]. Ich glaube nicht, dass er viel Glück damit haben wird.) 
So bleibt denn die überall leicht aufzufindende und mit einer 
kleinen und wenig eingreifenden Operation freizulegende Hautvene 
als Eingangspforte in das Gefässsystem übrig. Da das Kind nun 
einmal einen Namen haben muss, will ich diese Art der Anästhesie 
„Venenanästbesie w nennen, obwohl ich mir bewusst bin, dass vom 


Digitized by 


Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT- _ No. 11. 


47s 

logischen Standpunkte sich manches gegen diesen Namen ein¬ 
wenden lässt. Ich habe dies Verfahren schon vor einem Jahre 
in einem Vortrage auf dem 37. Kongress der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie geschildert 1 ). Nachdem ich nunmehr meine 
Erfahrungen an weit mehr als 100 grossen Operationen mit dieser 
Methode gemacht habe, bin ich jetzt in der Lage, zum ersten 
Mal eine genaue Beschreibung aller in Betracht kommenden Ver¬ 
hältnisse zu geben. 

Wie schnell und dabei ziemlich gleichmässig die in eine 
Hautvene eingespritzten Flüssigkeiten allen Geweben zugeführt 
werden, beweisen folgende Versuche: 

1. Ein wegen fortschreitender diabetischer Gangrän eben oberhalb 
des Kniegelenks amputiertes Bein wurde nabe seiner Amputationsfläche 
dicht unterhalb des Kniegelenks mit einer und dann oberhalb der Knöchel 
mit einer zweiten Gummibinde fest abgeschnürt. Zwei Finger breit 
unterhalb der oberen Binde wurde die Vena saphena magna freigelegt 
und central unterbunden; peripherwärts wurden etwa 50 ccm Indig- 
karminlösung eingespritzt. Bei der Einspritzung färbten sich zunächst 
die grossen Hautvenen der Innenseite, dann das zwischen ihnen gelegene 
Gebiet stark blau. Die Aussenseite blieb zunächst weäss. Erst nach leb¬ 
haften Bewegungen des Fusses färbte sich auch die Aussenseite leicht blau. 

Nachdem die Vena saphena magna auch peripherwärts von der In¬ 
jektionsstelle unterbunden, und die zu ihrer Freilegung angelegte Wunde 
vernäht war, wurde das Bein in Formalinlösung gelegt und nach zwei 
Tagen untersucht. Aeusserlich sah das Glied noch gerade so aus, wie 
unmittelbar nach der Einspritzung des Farbstoffes. Die genauere Unter¬ 
suchung des Gliedes ergab: Der von den beiden Binden eingeschlossene 
Gliedabschnitt war, abgesehen von der Injektionssielle und deren nächster 
Umgebung, die tiefblau gefärbt war, überall ziemlich gleichmässig von 
feinsten blauen Aederchen durchzogen. Von den letzteren war auch das 
Periost rings um den Knochen herum durchsetzt. Nachdem der Knochen 
durchsägt war, zeigte sich, dass das Knochenmark genau bis zum Sitze 
der beiden Biuden hin lebhaft blau gefärbt war. Die blaue Grenze war 
beiderseits recht scharf und wölbte sich wie eine Kugelkalotte in die 
ungefärbten Gliedabschnitte vor. 

Die grosseren Venen waren nur in geringem Grade mit der Farb¬ 
stofflösung gefüllt. 

2. Lässt man nach einer Knieresektion, die unter Venenanästhesie 
ausgeführt ist, die Kanüle in der Vena saphena stecken, und spritzt 
bei klaffend gehaltener Wunde vor der Aneinanderfügung der Knochen¬ 
enden mittels der Kanüle physiologische Kochsalzlösung ein, so sieht 
man .sofort die Flüssigkeit überall aus den Geweben, vor allem auch 
aus den Sägellächen des Knochens hervordringen. 

3. Verfährt man ebenso nach einer Amputation, nachdem man alle 
grösseren Gefässe unterbunden hat, so sieht man, wie sofort bei der Ein¬ 
spritzung die grossen Venen, besonders der Stamm der Vena femoralis, 
sich auf blähen und über die Schnittfläche hervorragen. 

Es dringt demnach bei der noch zu schildernden intravenösen 
Injektion die anästhesierende Lösung in alle Gewebe, also auch 
in den Stamm des Nerven selbst hinein; daher die Grossartigkeit 
und die bedeutende Ausbreitung der Anästhesie, die alles, was 
wir bisher von einer Lokalanästhesie zu sehen gewöhnt waren, 
weit hinter sich lässt. 

Nach kurzer Zeit verlässt die eingespritzte Lösung die Gefässe 
nnd dringt überall in die Gewebe selbst hinein. Wie ausser¬ 
ordentlich durchgängig die Venenwand für wässerige Lösungen 
ist, habe ich früher an der Hand eingehender Untersuchungen 
beschrieben. 2 ) 

Dies ersieht man auch daraus, dass bei Versuch 3 die un¬ 
mittelbar nach der Einspritzung sich stark vorwölbenden unter¬ 
bundenen Venenstümpfe sich bald wieder zurückziehen. 

Das Instrumentarium. 

Ich benutze eine Janet’sche graduierte Spritze von 100 ccm 
Inhalt. Sie besteht aus einem in Weichmetall gefassten Glas¬ 
zylinder, in den ein Metallkolben genau eingeschliffen ist. 

Am Ausflussrohr der Spritze ist ein sehr dickwandiger 
Gummischlauch befestigt, der an seinem freien Ende einen kleinen 
Konus mit Bajonettstift trägt, auf den die Infusionskanüle mit 
dem entsprechenden Bajonettschlitz genau passt. Mittels dieses 
Bajonettverschlusses kann die Spritze jederzeit leicht angesetzt 
und abgenommen werden. Damit die Injektionsflüssigkeit nach 
Abnahme der Spritze nicht wieder herauslaufen kann, ist die 
Kanüle mit einem Hahn verschliessbar. 

Die möglichst dünnwandigen Kanülen werden in drei Stärken 
von 1,5 (für Kinder), 1,75 und 2 mm hergestellt. (Die stärkste 
Nummer dient besonders für die Iujektion in die stark erweiterte 

1 ) v. Langenbeck’.s Archiv, Bd. 86, H. 4. 

2) A. Bier. Die Entstehung des Collatcralkroislaufes. Virchow’s 
Archiv, 1897, Bd. 147 u. 153. 


Vena saphena bei Varicenexstirpation.) Nahe ihrem Ende be¬ 
finden sich zwei zirkuläre Rillen, in die der Faden die Vene ein¬ 
bindet. Die Rillen sind nicht eingefeilt, sondern eingepresst, 
weil sie nur so in genügender Tiefe herzustellen sind. 

Die ganze Spritze ist auskochbar. Vor jedem Kochen muss 
der Stempel herausgenommen und beim Wiedereinsetzen nach dem 
Kochen angefeuchtet werden. Die Spritze wird mit kaltem Wasser 
aufgesetzt und muss vor der Zusammensetzung wieder erkalten. 
Sie wird am besten in physiologischer Kochsalzlösung, niemals in 
Soda oder sonstigen alkalischen Lösungen ausgekocht. 

Ein zuverlässiges Instrumentarium ist für das Ge- 
1 ingeil der Anästhesie durchaus erforderlich. Ich werde 
noch schildern, dass in manchen Fällen die Einspritzung nur 
unter hohem Druck sich ausführen lässt. Sind die Rillen nicht 
tief genug, so schlüpft die Kanüle dabei aus der Vene; dies 
passiert besonders leicht bei sehr dickwandiger, varicös entarteter 
Vena saphena. Besonders muss der Gummischlauch sehr stark 
sein, sonst gibt er, nachdem er einige Male gekocht war, nach 
oder platzt. Die gewöhnlichen GummiscbJäuche sind unbrauchbar; 
am besten verwendet man einen elastischen Nelaton-Katheter von 
beträchtlicher Wandstärke und geringer Lichtung. Nach meinen 
Vorschriften angefertigte Spritzen liefern die Instrumentenmacher 
Härtel, Berlin und Breslau und Windler, Berlin. 

Das Anästhetikum. 

Das beste Anästhetikum für die Venenanästhesie scheint das 
von Braun für die Lokalanästhesie so warm empfohlene Novocain 
zu sein. Nach vielfachen Versuchen hat sich uns die 0,5 proz. 
Lösung als die beste erwiesen. Sie wird vor dem Gebrauche 
sterilisiert und ungefähr körperwarm eingespritzt. Ueber unsere 
mannigfachen Versuche mit anderen Konzentrationen mit Zusatz 
von Nebennierenpräparaten und mit Tropacocain und Acoin werde 
ich an einer anderen Stelle dieser Arbeit noch berichten. 

Damit die Gewebe nicht gereizt und geschädigt werden, be¬ 
nutzen wir nach Braun’s Vorschrift isotonische Lösung, d. h. das 
Novocain wird in physiologischer Kochsalzlösung auf¬ 
gelöst. 

Die Blutleere. 

Eine sehr vollständige Blutleere ist von der grössten Wichtig¬ 
keit Man kann die Regel aufstellen: Je gründlicher das Blut 
aus dem Abschnitt des Gliedes, der mit der Lösung durchspritzt 
werden soll, entfernt ist, um so besser und schneller tritt die 
Anästhesie auf. Zwar bleibt sie auch nicht aus, wenn die Ge¬ 
fässe noch beträchtliche Mengen Blut enthalten, aber sie lässt 
dann viel länger auf sich warten. Um deshalb das Blut möglichst 
aus dem Gliede zu verdrängen, wird letzteres von der Peripherie 
bis zu der Stelle, wo die centrale Binde liegen soll, mit der etwas 
aus der Mode gekommenen v. Esmarch’schen Expulsionsbinde 
unter starkem Zuge fest eingewickelt. An dem Gliedabschnitt, 
der mit der anästhesierenden Lösung durchspritzt werden soll, 
wird die Binde in mehreren sich deckenden Gängen umgelegt, um 
ihn möglichst bluttleer zu machen. Kann man aus irgend einem 
Grunde die Expulsionsbinde von der Peripherie her nicht verwenden 
(schwere Infektion, Geschwülste mit infektiösen Zellen), so wickelt 
man, zumal für diese Erkrankungen meist die direkte Anästhesie 
überhaupt nicht zu gebrauchen ist, wenigstens aus dem Abschnitt 
des Gliedes das Blut aus, an dem man die Durchspritzung be¬ 
hufs Einleitung der indirekten Anästhesie vornehmen will. 

Zur Not kann man auch die nach der Anlegung der Blut¬ 
leere aufgesuchte Hautvene seitlich anschneiden und durch Druck 
das Blut aus dem Loche, das später zur Einführung der Kanüle 
dient, möglichst herausbefördern 

Ueber alte Nekrosenfisteln und tuberkulöse Gelenke kann 
man ohne jedes Bedenken die Expulsionsbinde wickeln. 

Am oberen Rande der Expulsionsbinde, d. h. also etwas ober¬ 
halb der Stelle, an der operiert werden soll, wird die eigentliche 
Blutleerbinde angelegt. Sie darf nicht in der gewohnten Weise 
als derbe Binde oder Schlauch in sich genau deckenden Gängen 
gewaltsam angezogen werden, sonst macht sie unangenehme 
Schmerzen. Vielmehr wird eine weiche dünne Gummibinde 1 ), 
in zahlreichen Gängen und über einen grösseren Gliedabscbnitt 
gewickelt (s. Figur), benutzt. Nur, wo die Binde in dieser Form 
gewickelt zu viel Platz wegnehmen würde, lässt man die einzelnen 
Gänge sich genau decken. 

Immerhin wird auch eine solche Binde, an einem nicht- 

1) Dieselbe, die wir al.s Stauungshinde gebrauchen. 
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anästhesierten üliede ange¬ 
legt, bald .sehr unangenehm 
empfunden. Und zwar sind es 
zweierlei Arten von Beschwer¬ 
den, die eintreten: einmal 
drückt die Binde an dem 
Ort ihrer Anlegung und dann 
stellen sich bald sehr unan¬ 
genehme Parästhesien und 
Schmerzen im ganzen Gliede 
ein. Die letzteren spielen 
für uns gar keine Rolle, denn 
sie kommen bei der Venen- 
auästhesie nicht auf. Wird 
doch das ganze Glied unter¬ 
halb der abschnürenden Binde 
anästhetisch. 

Wir haben es also nur 
mit dem Biudendruck am Orte 
der Anlegung zu tun. Dieser 
wird einmal gemildert durch 
die geschilderte Wickelung, 
uud dann tritt nach dem Ein¬ 
spritzen immer etwas von 
dem Anästhetik um unter die 
Binde und stumpft auch hier 
das Gefühl ab. Die Mehrzahl 
der Kranken bezeichnet des¬ 
halb die Binde als überhaupt 
nicht unangenehm oder nur 
unbedeutend drückend. Nur 
einzelne empfindliche Men¬ 
schen klagen über stärkeren 
Druck. Jedenfalls gibt es r 
keine einzige Anästhesie, die ^ 
den Bindend ruck so leicht 
erträglich macht, wie die 
Venenanästhesie. 

Um den Bindendruck 
dem Kranken möglichst zu 
sparen, tut der Anfänger, der 
noch nicht die genügende 
Uebung besitzt, gut, die Vene 
vor Einleitung der Blutleere 
freizulegen. Man darf die 
aseptische Expulsionsbinde 
ruhig über die kleine Wunde 
wickeln. 

Eine zweite ebenso wie 
die erste beschaffene Gummi¬ 
binde wird etwas unterhalb 
des Operationsgebietes an¬ 
gelegt. Zwischen beiden 
Binden wird in das Gefass¬ 
tstem das Novocain ein- 
gespritzt. 

Für den Leser, der meine 
vor einem Jahre erfolgte Be¬ 
schreibung des Verfahrens 
tficht kennt, bemerke ich zum 
vorläufigen Verständnis, dass 
das ganze unterhalb der Blut¬ 
leerbinde liegende Glied bald 
nach der Einspritzung des 
Anästhetikums völlig gefühl¬ 
los wird. Die Anästhesie 
zwischen den beiden Binden, 
die sofort anftritt, nenne ich 
die direkte, die etwasspäter 
erscheinende unterhalb der 
nnterenBinde die iud irekte. 

Wir haben auch den 
'ersuch gemacht, die peri- 
pbere Binde überhaupt fort- 


Die nach der Natur aufgenommeue Figur 
zeigt, ausser dem im Text Beschriebenen, 
die im Sulcus bicipitalis medialis liegende 
Vena basilica (v. b.), die auf der Aussen- 
fläche des Musculus biceps liegende Vena 
eephalica (v. c.) und die beide verbin¬ 
dende Vena mediana (v. m.\ die durch 
eine vorher angelegte Aderlassbinde so 
mit Blut gefüllt wurden, dass sie durch 
die Haut sichtbar sind. -4- bezeichnet 
die Stelle, wo nahe an der Binde die Vena 
eephalica aufgesucht wird. 


zulassen und die Lösung in 

( ' en ganzen unterhalb der Blutleerbinde liegenden Gliedabscbnitt 
onzuspritze». Dies empfiehlt sich aber höchstens dann, wenn 
ÖUD die Injektion in eine Vene etwas oberhalb des Fass- oder 


j Handgelenkes machen kann, also nur für die periphersten Glied¬ 
abschnitte. Sonst rate ich immer zwei Binden anzulegen und das 
von ihnen eingeschlossene Gebiet zu durchspritzen. 

Dass die Blutleere zuverlässig sein muss, ist selbstverständlich, 
sonst besteht die Gefahr, dass das Anästhelikum schnell in den 
allgemeinen Kreislauf gerät und Vergiftung erzeugt, oder dass 
zwischen den beiden Binden eine venöse Stauung entsteht, die 
die Anästhesie nur spät oder unvollkommen eintreten lässt. 

Bei einem muskeikräftigen Meuschen soll die Länge der 
Expulsionsbinde für das ganze Bein etwa 6,50 m, für den ganzen 
Arm etwa 3,50 in, die Blutleerbinde für den Oberschenkel etwa 
3,50 m, für den Oberarm etwa 2 m betragen. Die Binden werden, 
wenn sie zu septischen Operationen gebraucht sind, ausgekocht, 
sonst in Karbolsäurelösung aufbewahrt. 

Das Aufsuchen der Hautvene. 

Man kann jede beliebige Hautvene zur Einspritzung benutzen, 
sofern ihr Kaliber nur gross genug ist, um die Kanüle bequem 
aufzunehmen. Doch soll man niemals zu kleine Venen wählen, 
weil bei ihnen die Einführung der Kanüle stets Schwierigkeiten 
macht. Am Vorderarm sind bei den meisten gesunden Menschen 
die Venen so entwickelt, dass man sie durch die Haut durch- 
schimmern sieht. Das ist im allgemeinen um so mehr der Fall, 
je magerer uud muskulöser der betreffende Mensch ist. Legt 
inan am Oberarm eine Aderlassbinde an, oder umspannt ihn mit 
der Hand und lässt in rascher Folge die Finger kräftig zur Faust 
schliessen und sie wieder öffnen, so treten die Venen noch weit 
deutlicher hervor. Dasselbe gilt auch für die grösseren Haut* 
venenstämme des Armes (Venae eephalica, basilica. mediana). In¬ 
dessen wird man an den oberen Abschnitten der Beine meist und 
bei kranken Armen zuweilen vergeblich versuchen, sich eine 
passende Vene sichtbar zu machen. Deshalb soll man im all¬ 
gemeinen die grösseren Hautvenen — am Beine die Vena saphena 
magna, am Arme die Venae eephalica und basilica — nach ihrer 
anatomischen Lage aufsuchen. Von ihnen aus kann man in allen 
Fällen eine Anästhesie des ganzen, unterhalb der Injektionsstelle 
liegenden Gliedabschnittes hervorrufen. 

Die Vena saphena magna ist vom Fussgelenke bis zur 
Fossa ovalis fasciae latae überall leicht aufzufinden. Ihr Stamm 
liegt unten vor dem inneren Fussknöcbel. wendet sich dann 
schräg über das Schienbein nach hinten (soweit ist sie gewöhn¬ 
lich deutlich durch die Haut sichtbar) und liegt im ganzen Ver¬ 
laufe des Unterschenkels etwas nach hinten von der inneren 
Kante des Schienbeins. Eben unterhalb des Kniegelenks wendet 
sie sich wiederum nach hinten, liegt in der Höhe des Kniegelenks 
etwa einen Daumen breit, hinter dem Coudvlus medialis femoris, 
in der Mitte des Oberschenkels (gemeint ist die Mitte der Innen¬ 
seite vom Kniegelenksspalt bis zum Schambein) immer noch min¬ 
destens einen Finger breit nach hinten vom Oberschenkelknochen, 
dann wendet sie sich wieder nach vorn und liegt überall auf 
einer Linie, die man sich von dem zuletzt genannten Punkte bis 
zur Fossa ovalis fasciae latae gezogen denkt. Für die praktische 
Aufsuchung ist zu bemerken, dass in der unteren Hälfte des 
Oberschenkels der Anfänger die Vene in der Regel zu weit nach 
vorn sucht. Deshalb halte man sich an die eben gegebene ana¬ 
tomische Bestimmung. 

Ich habe unter 79 Fällen nur einmal die Vena saphena 
magna vergeblich gesucht. Hier wollte ich sie zur Vornahme 
einer Nekrotomie am unteren Ende des Schienbeins, etwa in der 
Mitte des Unterschenkels zwischen zahlreichen Narben aufsuchen, 
die von Abscessspaltungen herrührten. Einer der früher ange¬ 
legten Schnitte hatte offenbar die Vene durchtreunt, die danach 
obliteriert war. Nach meinen jetzigen Erfahrungen würde ich in 
ähnlichen Fällen stets die Vene hoch oberhalb der Narben, etwas 
über dem Kniegelenk, aufsuchen, dort einen Gliedabscbnitt zwischen 
zwei Gummibinden durchspritzeu und die Operation unter in¬ 
direkter Anästhesie ausführen. 

Neben der Vena saphena magna ist am Beine für die An¬ 
ästhesie wohl nur noch die Vena saphena parva zu gebrauchen. 
Auch sie ist in ihrem subcutaneu Verlaufe leicht aufzufinden. 
Ich habe sie aber bisher noch niemals zur Anästhesierung benutzt. 
Dass man sie vielleicht für die direkte Anästhesie mit Vorteil 
verwenden kann, werde ich später noch auseinandersetzeu. 

Am Arme kommen für die Venenanästhesie in erster Linie 
die Vena eephalica und die Vena basilica in der unteren Hälfte 
des Oberarmes in Betracht. 

Die Angabe der sämtlichen mir zugänglichen Lehrbücher der 

1 * 
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Anatomie, dass der Verlauf des für uns wichtigen Oberarm¬ 
anteiles der Vena cephalica dem Sulcus bicipitalis lateralis ent¬ 
spräche, ist falsch. Das Gefäss befindet sich in etwas wechselnder 
Lage meist viel weiter nach vorn auf der äusseren Seite des 
Musculus biceps; beim Erwachsenen etwa l—1 V 2 Daumen breit 
nach aussen von der Mittellinie jenes Muskels. 

Zweimal habe ich die Vena cephalica, als ich sie nach ihrer 
anatomischen Lage aufsuchen wollte, nicht gefunden und musste 
alsdann die Vena basilica benutzen. 

Viel konstanter scheint mir die Vena basilica, die stärkste 
subkutane Vene am Arm, zu sein. Ich habe sie niemals ver¬ 
geblich gesucht. Sie folgt meist bis zu dem etwas unterhalb der 
Mitte des Oberarms liegenden Hiatus basilicus, durch den sie 
unter der Fascie verschwindet, genau dem Sulcus bicipitalis in¬ 
ternus. Nur selten weicht sie in ihrer Lage etwas von ihm ab. 
Sie ist begleitet vom Nervus cutaneus antibrachii medialis, den 
man bei der Präparation nicht unnötig zerren soll. 

Ich habe es erlebt, dass die Vena basilica schon wesentlich 
unterhalb der Mitte des Oberarmes unter der Fascie brachii ver¬ 
schwunden war. Auch dann ist sie nach Spaltung der F'ascie, 
genau dem Sulcus bicipitalis lateralis entsprechend, leicht zu finden. 

Als dritte grössere Vene kommt am Arme die Vena mediana 
cubiti (oder die Venae medianae basilica und cephulica) in der 
Ellbogenbeuge in Betracht. Keine Hautvene ist leichter durch 
die Haut hindurch sichtbar zu machen, und deshalb keine sicherer 
zu finden als diese. Sie ist gut geeignet für die Einleitung der 
indirekten Anästhesie des Vorderarmes. Für die diiekte Anästhesie, 
z. B. für die Resektion eines Ellbogengelenks genügt sie der noch 
zu erörternden Forderung nicht, dass die Injektionsstelle an der 
Vene möglichst nahe der centralen Blutleerbinde liegen soll. 

Am Vorderarm hat man gewöhnlich gar keine Schwierig¬ 
keiten, eine genügend grosse Vene durch die Haut durchschimmern 
zu sehen. Legt man sie unter Blutleere frei, was wir regelmässig 
tun, so bezeichnet man auf irgend eine Weise (Jodtinktur, Methyl¬ 
violett) ihren Verlauf auf oder in der deckenden Haut. 

Stets wird die Vene unter Schleich’scher Infiltrationsanästhesie 
aufgesucht. Wir benutzen dazu 0,5 proz. Novocainlösung und 
raten, derselben Suprarenin zuzusetzen, wenn man vor Anlegung 
der Blutleere das Geläss aufsucht. Diese stärkere Konzentration 
ist deshalb der Schleich sehen oder der ihr entsprechenden 
0,26 proz. Novocainlösung vorzuziehen, weil die für uns in Be¬ 
tracht kommenden Venen vielfach von Nervenstämmchen be¬ 
gleitet werden, zu deren Anästhesierung diese dünneren Lösungen 
nicht genügen, wenigstens daun nicht, wenn man die kleine Ope¬ 
ration der Infiltration auf dem Fusse folgen lässt. 

Aus demselben Grunde ist es nötig, ausser der Haut auch 
sehr gut das Unterhautzellgewebe, besonders bei fetten Leuten, zu 
infiltrieren. 

Lässt man diese Voisichtsmaassregein ausser Acht, so ist 
die kleine Voroperation der einzige nicht ganz schmerzlose Akt, 
wenn wir z. B. eine FJlbogen- oder Kniegelenksresektion aus¬ 
führen. 

Ist die gewünschte Vene nicht durch die Haut sichtbar, so 
suche man sie stets mittels Querschnittes auf. Die Mitte 
des Schnittes entspricht der mutmaassiiehen Lage des Gefässes. 
Haut- und Unterhautzellgewebe werden mit mehrzinkigen Haken, 
die fast die ganze Breite der Wunde ausfüllen, gut auseinander¬ 
gehalten, wobei man bei fetten Personen darauf achten muss, 
dass alle Fetträubchen mit beiseite gezogen werden, sonst über¬ 
sieht man leicht das tief unter Fettmassen liegende Gefäss. Be¬ 
sonders ist dies zu beherzigen, wenn man Kuiegelenksresektionen 
wegen bestehender oder überstandener Tuberkulose (vor allem bei 
Weibern) ausführt. Trotz der sonstigen Atrophie des Gliedes 
liegt hier häufig der für uns in Betracht kommende Anteil der 
Vena saphana magna ganz am Grunde unter dicken Fettmassen 
auf der Fascie. Durchschnittene kleine Venenäste müssen ge¬ 
fasst und unterbunden werden. Meist erkennt man sie erst beim 
Beginn der Einspritzung an dem Auslaufen der anästhesierenden 
Lösung. Die Vene sorgfältig zu präparieren, ist im allgemeinen 
unnötig. Sobald sie freiliegt, führt man eine mit einem dünnen 
Seidenfaden versehene Deschamp sche Nadel um das Gefäss und 
zieht sie hin und her, um es auf die Länge von P /2 bis 2 cm 
stumpf frei zu machen. Allein die Vena basilica pflege ich etwas 

sorgfältiger freizulegen, weil selbst die Infiltration mit 0,5 proz. 
Novocainlösung häufig nicht genügt, um den begleitenden Nervus 
cutaneus antibrachii unempfindlich zu machen, wenigstens dann 
nicht, wenn man sofort nach der Infiltration mit der Operation 
beginnt. 
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Ueberhaupt soll man sich, besonders bei Kindern, in Acht 
nehmen, dass man bei der Einleitung der Anästhesie keine 
Schmerzen hervorrufe, sonst verlieren sie das Vertrauen, werden 
misstrauisch und ängstlich. 

Deshalb gab ich schon obeu den Rat, dass der im Aufsueben 
der Hautvene noch Ungeübte, dies in der Regel vor Umlegen 
der Blutleerbinde ausführen soll, sonst ruft die Binde in dem 
noch nicht anästhesierten Gliede ein unangenehmes Gefühl hervor, 
das empfindliche Kranke unruhig macht. Hat man erst die 
nötige Uebung im Auffinden der Vene sich erworben, so ist diese 
Vorsicht nicht mehr nötig. Wir suchen die Vene stets unter 
Blutleere auf. 

Die Technik der Einspritzung. 

Man kann die anästhesierende Lösung central oder peripher 
(gegen die Venenklappen) einspritzen. Wir haben fast lediglich 
die periphere Einspritzung ausgeführt. Dazu bewogen uns folgende 
Gründe: 

1. Schnürt man in der Weise, wie wir es beim Menschen 
ausfübren, einem Hunde einen Gliedabscbnitt mit zwei Gummi- 
bindeu oder Schläuchen ab und spritzt stärkere Cocainlösungen 
in centraler Richtung in eine Hautvene, so machen sich sofort 
trotz anscheinend zuverlässiger Abschnürung der centralen Binde 
Vergiftungserscheinungen geltend. Dementsprechend sahen wir 
auch bei einem Kinde unter gleichen Verhältnissen Brechreiz 
auftreten. Es scheint demnach sehr schwer zu sein, eine Blut¬ 
leerbinde so fest anzulegen, dass sie nicht bei central gerichteter 
Injektion vom Spritzendrucke überwunden wird. 

2. Die peripher gerichtete Injektion scheint in der Haut 
die Lösung gleichmässiger zu verteilen und eine zuverlässigere 
Anästhesie der Haut hervorzubringen. Für die tiefen Teile gilt 
dies nicht. Bei peripher gerichteter Injektion tritt niemals etwas 
von der Lösung über die Blutleerbinde hinaus. 

Deshalb ist es unumgänglich notwendig, stets das 
Anästhetikum in peripherer Richtung einzuspritzen. 
Zwar haben wir auch sehr gute Anästhesien bei centraler Ein¬ 
spritzung gesehen, aber das Tierexperiment und unsere Erfahrung 
am Menschen beweisen unwiderleglich, dass diese Art der Ein¬ 
spritzung gefährlich, jene gänzlich ungefährlich ist. 

Nur seiten bilden die Venenklappen ein ernstes Hindernis. 
Ich habe dies unter 134 Operationen nur zweimal erlebt. Beide 
Fälle betrafen den Vorderarm. Das erste Mal handelte es sich 
um einen 16 jährigen jungen Mann, bei dem ich die Knochennaht 
um Vorderarm unter direkter Anästhesie ausführte. Zur Injektion 
war die Vena cephalica an der Grenze vom mittleren und oberen 
Drittel des Unterarmes gewählt. 40 ccm 0,5 proz. Novocainlösung 
Hessen sieb nur unter sehr starkem Druck einspritzen. Aber 
es trat eine sofortige und absolute Anästhesie ein, die die 
komplizierte Knochennaht ohne jeden Schmerz auszuführen 
gestattete. 

Der zweite Fall betraf einen 28 jährigen Mann, bei dem ich 
die Nekrotomie am V. Mittelhandknochen unter direkter 
Anästhesie ausführte. Zur Einspritzung war die Vena cephalica 
handbreit über dem Handgelenke gewählt. Es wurden 30 ccm 
einer 1 proz. Novocainlösung mit Suprareninzu9atz eingespritzt. 
Bei der Einspritzung blähte sich die Vene auf die Länge von 
10 cm sehr stark auf, und eine deutlich sichtbare Klappe liess 
die Lösung zunächst nicht weiter Vordringen. Die Einspritzung 
gelang erst unter sehr hohem Druck. Die Anästhesie liess viel 
länger auf sich warten als in irgend einem anderen unserer Fälle. 
Zunächst trat sie nur in der Umgebung der stark aufgetriebenen 
Vene ein und war erst nach 24 Minuten ganz vollständig. 

In solchen Fällen muss man unter sehr starkem Druck die 
Flüssigkeit einspritzen. Deshalb ist es nötig, ein so sehr zuver¬ 
lässiges Instrumentarium (besonders einen starken Gummiscblauch 
mit dicker Wand und kleiner Lichtung) zu haben, wie ich oben 
auseinandersetzte. Die Hautvenen werden in diesen seltenen Fällen 
durch den starken Druck enorm aufgebläht, ohne dass sie davon 
irgend einen Schaden nehmen. Sie bekommen bald ihr gewöhfl- 
liches Kaliber wieder. Merkwürdigerweise bereitet die unter so 
hohem Druck vorgenommene Einspritzung keine nennenswerten 
Schmerzen. 

An anderen Venen habe ich diesen starken Klappen widerstand 
nicht beobachtet. Sollte er am Vorderarm öfter gefunden werden, 
so müsste man dort auf die direkte Anästhesie verzichten uod 
stets die indirekte mittels der Einspritzung der Ellbogengegend 
einleiten. 

Will man die direkte Anästhesie benutzen, so muss man 
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nahe an der centralen Blutleerbinde die Vene freilegen 
und die Kanüle einführen. Denn in einem schmalen, un¬ 
mittelbar unter der Binde liegenden Hautstreifen tritt keine voll* 
kommeue Anästhesie ein, während die tieferen Teile bis unmittel 
bar an und sogar unter die Binde anästhetisch werden. Das 
Verständnis dafür gibt uns der oben erwähnte Versuch, bei dem 
wir lndigkarrainldsung in das abgeschnittene Bein einspritzten. 
Diese verbreitete sich in Form einer Kugelkalotte gegen die 
centrale Gummibinde bin. Geht man nun mit der Einspritzung 
weit von der centralen Blutleerbinde weg, so behält, vorausgesetzt, 
dass es sich um einen dickeren Gliedabschnitt handelt, ein be¬ 
trächtlicher Hautstreifen unterhalb der Binde sein Gefühl, und 
ein schmerzloses Operieren in diesem Gebiet ist nicht möglich. 
Dies gilt besonders für Kniegelenkresektionen. 

Ich erwähnte schon oben, dass die freigelegte Vene mittels 
einer mit dünnem Seidenfaden versehenen Deschamp’schen 
Nadel stumpf gelöst wird. Der Faden bleibt nach Zurück¬ 
ziehen der Nadel liegen und dient zur Unterbindung der Vene 
nach oben hin. (Wer die Erhaltung der Vene für wichtig hält, 
kann auch die Unterbindung unterlassen und das Venenloch, 
durch das die Kanüle eingeführt wurde, durch die Naht ver- 
schliessen.) Die Enden des Fadens werden zunächst nicht ab 
geschnitten. Etwas unterhalb führt man einen zweiten dünnen 
Seidenfaden um das Gefäss und schneidet, während ein Assistent 
an dem oberen Faden die Vene spannt, ihre Wand seitlich mit 
einer feinen Schere an. Durch das Loch wird die beschriebene 
Kanüle tief in die Vene eingeführt. Während der Assistent mit 
dem unteren Faden den Knoten auf der Kanüle schürzt und ihn 
dauernd fest anspannt, zieht der Operateur langsam die Kanüle 
zurück, bis der Faden in die Hille einschnappt. Dann wird 
der zweite Knoten auf den ersten gesetzt. Auf diese Weise 
ist die Rille gar nicht zu verfehlen. Niemals soll man mit Gewalt 
die Kanüle in das Gefäss vorschieben, sonst kann es Vorkommen, 
dass sie zwischen Intima und übrigen Gefässhäuten eindringt. 
Nachdem die Kanüle eingebunden ist, überzeugt man sich durch 
Zug an ihr, dass sie auch wirklich festsitzt. Die Kanüle lässt 
man am besten mit der gefüllten Spritze in Verbindung. Die 
Spritze wird oberhalb auf oder neben dem steril abgedeckten 
Mede so gelagert, dass der lockere Gummischlauch genügenden 
Spielraum für das Hantieren mit der Kanüle lässt. Man kann 
natürlich auch die letztere isoliert einführen und sie daun mittels 
des Bajonettverschlusses mit der gefüllten Spritze in Verbindung 
bringeu. Dann öffnet man den Hahn der Kanüle und spritzt die 
Lösung ein, während der Assistent mit der sanft angezogenen 
Kanüle die Vene in ihrer natürlichen peripheren Verlaufsrichtung 
leicht gespannt hält. Man sieht jetzt, wie bei grösserer Flüssig 
keitsmenge und bei mageren Gliedern das Gebiet zwischen den 
beiden Gummibinden ziemlich gleichmässig anscbwillt. Ist alles 
Blut ausgewickelt, so wird die Haut noch blasser als sie vorher 
durch die Blutleere schon war, meist aber färbt sie sich leicht 
bläulich, weil die Flüssigkeit sehr schnell in die tiefen Venen 
eindringt und das in diesen noch befindliche Blut in die Haut 
drängt. Das Einströmen der Flüssigkeit wird als Anschwellung 
der Glieder, ferner als Kälte empfunden, wenn die Lösung kalt, als 
Wärme, wenn sic körperwarm oder etwas unter körperwarm ist. 
Schmerz entsteht dabei nicht, wie mir viele vernünftige Menschen 
erklärt haben. Das hindert ängstliche Patienten nicht, etwas zu 
klagen, wenn sie das Einsfröraen der Flüssigkeit bemerken. 

hie Dosierung des Anästhetikums. Vergiftungsgefahr. 

Bei der Dosierung des Anästhetikums ist vor allen Dingen 
die Vergiftungsgefahr zu berücksichtigen. Niemals dürfen so 
hohe Mengen verwandt werden, dass eine allgemeine Vergiftung 
mntreten kann. Als höchste zulässige Dosis haben wir bisher beim 
Erwachsenen 80 ccm der 0,5 proz. Novocainlösung (als Lösungs¬ 
mittel immer physiologische Kochsalzlösunng voraus¬ 
gesetzt) betrachtet. Indessen hege ich keinen Zweifel, dass man 
auch bis 100 ccm und unter später noch zu erwähnenden Vor- 
sichtsmaassregeln noch weit höher gehen kann. In der Tat haben 
w,r diese Dosis von 100 ccm ohne Schaden schon benutzt. Aber 

der Gabe von 80 ccm dürfte immer eine genügende Anästhesie 
selbst sehr dicker Glieder zu erzeugen sein. Wirkliche Ver- 
pftungsersebeinungen treten dabei nicht ein, selbst wenn man 
3lle Vorsichlsmaassregeln ausser acht lässt. Bei Kindern wird 
diese Dosis dem Alter entsprechend herabgemindert. 

Ich betone aber, dass auch geringere Dosen zur Anästhesie- 
run g selbst ganzer Beine genügen. So werde ich später bei der 
Beschreibung der Exstirpation von Varicen noch mitteilen, wie wir 


verfahren, wenn wir beide Beine nacheinander anästhetisch machen 
wollen. 

Bekanntlich wirken Gifte, direkt in die Blutbahn eingespritzt, 
unendlich viel heftiger, als wenn sie subkutan oder intramuskulär 
einverleibt werden. Man könnte also auf den Gedanken kommen, 
dass die Venenanästhesie äusserst gefährlich sei. weil nach Lösung 
der Blutleorbinde auf einmal eine grosse Menge des Anästhetikums 
in den Kreislauf gerate und das Centralnervensystem vergifte. 
Diese Furcht ist unbegründet. Das Anästhetikuni verlässt unter 
der Blutleere die Venen und wird durch die Gewebe, insonderheit 
durch die Nervcnsubstanz gebunden. Es ist deshalb nicht giftiger 
als bei subkutaner Anwendung unter gleichzeitigem Zusatz von 
Nebennierenpräparaten. So haben wir denn tatsächlich nur zweimal 
bei all unseren Operationen Erscheinungen auftreten sehen, die als 
ganz leichte Vergiftung zu deuten wären: 

Einmal sahen wir in dem schon erwähnten Kalle bei centraler Ein¬ 
spritzung von 40 ccm 0,5 proz. Novocainlösung bei einem 7jährigen Kinde 
Brechreiz auftreten. 

Das zweite Mal handelte es sich um folgenden Kall: leb führte ain 
10. IV. 1908 bei einer 60 jährigen, sehr schwächlichen, blutarmen und 
«ängstlichen Krau unter sehr guter, mit 150 ccm der 0,25 proz. Novocain* 
lösung erzeugter direkter Anästhesie die Kniegelenksresektiou aus. 
15 Minuten, nachdem die Blutleere entfernt und als der Gipsverbaud 
schon angelegt war, wurde der Krau übel und sie bekam Brechreiz. 

Irgendwelche bedrohliche Erscheinungen zeigte keine der beiden 
Kranken. 

Uebrigens habe ich in derselben Zeit bei einfacher Lokal¬ 
anästhesie mit Novocain und Suprarenin bei Halsoperationen eben¬ 
falls mehrmals Brechreiz auftreten sehen. 

Dass in der Tat die intravenöse Einspritzung von giftigen 
Anästheticis unter Blutleere beim Versuchstiere nicht gefährlicher 
ist als die subkutane Einverleibung, beweisen folgende Experi¬ 
mente, die einer meiner Assistenten auf meine Bitte anstellte: 

1. Einem Kaninchen von 1980 g Gewicht wurden V/ 2 ccm einer 
2 proz. Cocainlösung (= 0,03 g Cocain) unter Blutleere intravenös in 
die Obrvene gespritzt, 10 Minuten später wurde die Blutleere gelöst, 
es traten weder örtliche noch allgemeine Erscheinungen auf. 

2. Einem Kaninchen von 1430 g wurde unter gleichen Verhältnissen 
l ccm einer 4 proz. Cocainlösung (— 0,04 g Cueain) eingespritzt. 
12 Minuten später wurde die Blutleere gelöst. Es traten keinerlei Ver¬ 
giftungserscheinungen, aber am nächsten Tage eine starke Entzündung 
des Ohres auf, die sich schnell zurück bildete. 

3. Derselbe Versuch wurde bei einem 1200 g schweren Kaninchen 
mit 1 */.» een» der 4 proz. Cocainlösung (= 0,06 g Cocain) wiederholt. 
10 Minuten später wurde die Blutleere gelöst. Ausser einer am folgen¬ 
den Tage sich oinstellenden Entzündung des Ohres traten keinerlei 
Erscheinungen auf. 

4. Einem Kaniucheu von 1450 g Gewicht wurde unter gleichen 
Verhältnissen , / 2 ccm einer 10 proz. Cocainlösung (~ 0,05 g Cocain), einem 
anderen von 1900 g Gewicht 1 ccm der 10 proz. Cocainlösung (= 0,1 g 
Cocain) eingespritzt. 1*2 Minuten später wurde die Blutleere gelöst. In 
beiden Fällen traten ausser einer am nächsten Tage sich einstellenden 
heftigen Entzündung des betreffenden Ohres keinerlei Erscheinungen auf. 

5. Einem Kaninchen von 1650 g wurde um 10 Uhr 43 Min. 1 ccm 
einer 20 proz. Cocainlösung (= 0,2 ccm Cocain) intravenös unter gleichen 
Verhältnissen eingespritzt. 10 Uhr 53 Min. wurde die Blutleere gelöst. 
10 Uhr 57 Miu. und 11 Uhr 12 Min. bekam das Tier Krämpfe, erholte sich 
aber schnell. Das betreffende Ohr wurde von einer heftigen Entzündung 
befallen und wurde gangränös. 

6. Einem Kaninchen von 1850 g Gewicht wurden r unter gleichen 
Verhältnissen l 1 /, ccm einer 20 proz. Cocainlösung (= 0,3 ccm Cocain) 
intravenös um 11 Uhr 43 Min. eingespritzt. Um 1*2 Uhr 3 Min. wurde 
die Blutleere gelöst. Um 12 Uhr 10 Min. w r ar das Tier an den Hinter¬ 
pfoten gelähmt. Um 12 Uhr 17 Min. wurde es von heftigen Krämpfen 
befallen, um 12 Uhr 40 Min. hatte es sich vollkommen erholt. Auch 
hier wurde das Ohr gangränös. 

Selbst wenn man die beiden letzten Versuche nicht will 
gelten lassen, weil infolge der hoch prozentigen? Cocainlösungen 
Nekrose der Ohren auftraf, so zeigen doch schon die vorher¬ 
gehenden Versuche, dass Kaninchen unterj künstlicher Blutleere 
weit mehr als das Zehnfache der sonst sicher tödlichen Dosis ohne 
jede Vergiftungserscheinungen intravenös vertragen," denn nach 
Maurel 1 ) bewirken schon 0,01 g Cocain in 5 pToz. Lösung einem 
Kaninchen in die Venen gespritzt den sofortigen Tod des Tieres, 
0,005 g in 10 proz. Lösung schon schwere Krämpfe^undlLähmnng. 
Dagegen wurden z. B. von dem unter 4 beschriebenen Tiere 0,1 g 
Cocain in 10 proz. Lösung ohne jede Vergiftungserscheinung 
vertragen. 

Ja, die Versuche beweisen noch raehr:_Selbst wenn wir ganz 

1) Die folgenden Angaben sind dem Buche Braun’s.- Die Lokal¬ 
anästhesie, II. Aufl., Leipzig 1907, S, 90 ö. entnommen. 
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von den beiden letzten unter 5 und 6 beschriebenen Versuchen 
absehen, wo die Tiere nach Einspritzung von 0,2 und 0,3 g 
Cocain in 20 proz. Lösung zwar Vergiftungssymptorae zeigten, 
aber mit dem Leben davonkamen, so werden schon 0,1 g Cocain 
in 10 proz. Lösung, die das eben erwähnte Tier ohne jeden 
Schaden aushielt, selbst bei subcutaner Einspritzung mindestens 
nicht ohne die heftigsten Vergiftungserscheinungen vom Kaninchen 
vertragen. Es tritt also auch bei intravenöser Einspritzung unter 
künstlicher Blutleere eine ähnliche „Entgiftung“ des Cocains ein, 
wie das Kohlhardt 1 ) u. a. für die subcutane Anwendung er- 
wiessn haben. Wir haben deshalb auch Vorsichtsmaassregeln, 
um Vergiftung zu verhüten, die wir anfangs beobachteten, in 
letzter Zeit nur sehr selten und lediglich bei Kindern noch ange¬ 
wandt, wenn wir grössere Dosen verwandt hatten. 

Diese Vorsichtsmaassregeln sind: 1. Wie das bei Schlangen¬ 
bissen schon lange üblich und auch zur Verhütung von Cocain¬ 
vergiftungen nach Operationen unter Lokalanästhesie und künst¬ 
licher Blutleere mehrlach empfohlen ist, löst man die abschnürende 
Binde für kurze Zeit und legt sie dann wieder an, um sie etwas 
später endgültig zu lösen. So tritt das Gift in zwei Zeit¬ 
räumen in den Kreislauf. Da bei langsamer Abnahme der Blut- 
leerbiode die Arterien sich früher öffnen als die Venen, so habe 
ich gewöhnlich vor Anlegen der Naht bei noch offener Wunde 
die Binde gelöst, um den Inhalt der Venen nach aussen zu spülen; 
dass heisst also, ich habe die periphere Binde abgenommen und die 
centrale nur so weit abgewickelt, dass das Glied sich aufing zu 
röten und aus der Operationswunde eine beträchtliche Blutung 
erfolgte. Dann wurde die Binde, deren abgeiollter Teil gleich 
wieder aufgewickelt war, wieder bis zur vollen Blutleere angezogen. 

2. Das sicherste Verfahren, um eine Vergiftung zu verhüten, 
ist folgendes: Man lässt die durch ihren Hahn geschlossene 

Kanüle in der Hautvene so lange strecken, bis die Operation so 
weit vollendet ist, dass nur noch die Unterbindung der Gefässe 
und die Naht übrig bleibt und spült alsdann mittels der wieder 

auf die Kanüle gesetzten Spritze das ganze Gefässsystem mit 

erwärmter physiologischer Kochsalzlösung durch. Bei der 
direkten Anästhesie, wo die Wunde in dem durchspritzten 

Gliedabschnitt zwischen den beiden Binden liegt, siebt man 
überall aus der Wundfläche, von der Haut bis zum Knochenmark, 
die Lösung hervorquellen. Aber auch aus der Wunde, die im 
Gebiete der indirekten Anästhesie, weit von dem durchspritzten 
Gliedabschnitt entfernt, liegt, lässt sich der Gefässinhalt heraus¬ 
spülen, wenn man die periphere Binde entfernt hat. Sogar dann 
kann man das Verfahren gebrauchen, wenn man wegen einer un¬ 
blutigen Operation die Anästhesie eingeleitet hat. Denn schon 
die enorme Verdünnung des Giftes, die alsdann die im Gliede 
verbleibende Kochsalzlösung hervorbringt, setzt die Giftigkeit des 
Anästhetikums bekanntlich ausserordentlich herab. 

Bei Anwendung dieser Vorsichtsraaassregcl kann man, 
wenigstens wenn man unter direkter Anästhesie operiert, meines 
Erachtens so unbegrenzte Mengen des Anästhetikums anwenden, 
wie das bei keiner anderen Lokalanästhesie erlaubt ist, da es 
nirgends gelingt, das Gift mit einer solchen Sicherheit vor Frei¬ 
gabe des Kreislaufes wieder zu entfernen wie hier. Indes kommen 
die bedenklichen Mengen des Anästhetikums kaum in Betracht. 
Wir kommen mit ungefährlichen Mengen aus und haben deshalb 
in letzter Zeit auf die beschriebenen Vorsichtsmaassregeln verzichtet. 

Ich bemerke, dass die Fortdauer der Anästhesie infolge der 
Durchspülung nicht gestört wird. 

W ie schon gesagt, sind meines Erachtens 80 ccm der 0,5 proz 
isotonischen Novocainlösung bei Erwachsenen völlig genügend, doch 
noch nicht die höchst zulässige Dosis. Aber ich habe mich gescheut, 
diese festzustellen, da das ohne Gefahr nicht möglich ist. Wollte 
man die Probe ansrellen, ohne die oben erwähnten Vorsichts¬ 
maassregeln anzuwenden, so müsste man unter allen Umständen 
eine ßlutleerbinde in Bereitschaft halten, um sie sofort beim Ein¬ 
treten der ersten Vergiftungserscheinungen wieder umzulegen. 
Auch bei der unserer Ansicht nach unbedenklichen Dosierung 
liegt bei uns stets eine solche Binde gebrauchsfertig da. 

Viel wichtiger als sehr hohe Gaben des Anästhetikums ist nach 
meinen Erfahrungen eine möglichst vollkommene Blutleere des 
durchspritzteu Giiedabscbnitts. 

Die Anästhesie. 

Bei der Beschreibung der Anästhesie wollen wir uns zunächst 
an die beigefügte Abbildung halten. 

1 ) Kohlbardfc, Ueber Entgiftung des Cocains im Tierkörper. 
Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Chir., 1901, Bd. II, 8. 044. 


Das ganze wohl desinfizierte Glied war von den Fingerspitzen 
bis fast zur Mitte des Oberarms mit der Expulsionsbinde gut 
ausgewickelt. Die Blutleerbinde ist am Oberarm bei a b, die 
zweite Gummibinde bei c d angelegt. Bei -j- ist die Vene frei¬ 
gelegt, und 50 ccm einer 0,5 proz. Novocainlösung sind eingespritzt. 

Unmittelbar nach der Einspritzung ist das zwischen den 
beiden Binden liegende Gebiet vollkommen anästhetisch bis auf 
die beschriebene ganz schmale Zone der Haut, unmittelbar unter¬ 
halb der oberen Gummibinde (in der Figur schraffiert). Bei dicken 
Beinen ist diese Zone grösser und auf der der Einspritzung 
entgegengesetzten Aussenseite breiter. Die Anästhesie geht durch 
die ganze Dicke des Gliedes. Das sehr schmerzhafte kontrakte 
Ellenbogengelenk kann unmittelbar nach der Injektion gebeugt 
und ebenso die Resektion des Gelenkes sofort angeschlossen 
werden, ohne dass der Kranke irgendwelche Schmerzen verspürt. 

Diese zwischen den beiden Gummibinden im Gebiet des 
durchspritzteu Gliedabschnittes erzeugte Anästhesie nenne ich 
die direkte Anästhesie. Sie ist nicht, wie man auf den ersten 
Blick glauben sollte, eine rein terminale Anästhesie. Zwar ist 
die sofortige Betäubung der Nervenendigungen wohl die Haupt¬ 
sache, aber auch die kleineren und mittelgrossen Nervenstämme 
werden sofort gelähmt. Leitungsfähig bleiben nur die grossen 
Nervenstämme. Aber auch ihre direkte Empfindlichkeit ist bereits 
verschwunden, wenn die indirekte Anästhesie noch nicht einge¬ 
treten ist, und sie dementsprechend noch leitungsfähig sind. 
Denn häufig habe ich die Ellbogenresektion der Einspritzung des 
Anästhetikums sofort angeschlossen, dabei den Nervus ulnaris, 
allerdings mit den deckenden Weicbteilen zusammen, stark bei¬ 
seite gezogen, ohne dass der Kranke im mindesten über Schmerzen 
klagte. Und doch war das Gefühl unterhalb der peripheren 
Binde noch vollständig erhalten. Ueber ähnliche beweisende Er¬ 
fahrungen werde ich später bei der Beschreibung der unter Venen¬ 
anästhesie ausgeführten Amputationen berichten. 

G Minuten nach der Einspritzung ist der ganze unterhalb 
der peripheren Binde gelegene Gliedabschnitt vollständig an¬ 
ästhetisch. 1 Minute später tritt auch motorische Lähmung und 
Verlust des Lagegefühles des Gliedes und seiner einzelnen Teile 
ein. Jetzt lässt sich von der oberen Blutleerbinde bis zu den 
Fingerspitzen jede beliebige Operation am Arme schmerzlos aus¬ 
führen. 

Diese unterhalb der peripheren Binde erzeugte Anästhesie 
nenne ich die indirekte Anästhesie. Sie ist eine ausge¬ 
sprochene Leitungsanästhesie und entsteht, wenn die grossen 
Nervenstämme von dem ihrem Inneren auf dem Blutwege zuge¬ 
führten Auästhetikum gelähmt sind. Sie tritt, wie das auch von 
anderen Leitungsanästhesien (z. B. der Oberst’schen) bekannt ist, 
von oben nach unten auf, so dass die peripheren Gliedabschnitte 
zuletzt ihr Gefühl verlieren. Ferner entsteht sie, wenigstens in 
der Haut, auf der Seite der Einspritzung schneller als auf der 
entgegengesetzten Seite. Im Verbreitungsgebiete kleiner sensibler 
Nervenstämmcben, die im Gebiete der direkten Anästhesie sofort 
leitungsunfähig wurden, erscheint sie am schnellsten. 

Die Schnelligkeit, mit der die Anästhesie eintritt, bängt 
ausser von der genügenden Menge anästhesierender Lösung ab: 
1. Von einer möglichst vollkommenen Blutleere. 2. Von der 
Dicke des durcbspritzten Gliedabschnittes. Ist dieser dick, so 
tritt besonders die direkte Anästhesie allmählich, meist im Ver 
laufe von 5 Minuten, ein, ist er dünn, sofort. Hat man die Knie¬ 
gelenksgegend direkt anästhesiert, so ist die Inneuseite, von der 
aus die Einspritzung erfolgt, meist sofort anästhetisch, die Aussen¬ 
seite wird es erst allmählich. Man beschleunigt den Eintritt der 
Anästhesie an dieser Stelle, wenn man das Gelenk bewegt, und 
wenn man von der Innen- nach der Aussenseite mit der Hand 
streicht. 3. Kommen Fälle vor, wo ans nicht erkennbaren Grün¬ 
den die Anästhesie, besonders die indirekte, zuweilen sehr schnell, 
fast sofort nach der Einspritzung auftritt oder abnorm lange auf 
sich warten lässt. 

Schliesslich aber tritt sie, richtige Technik vorausgesetzt, 
unfehlbar ein. Man kann von ihr sagen, dass sie zuverlässiger und 
grossartiger ist als irgend eine andere Form der Lokalanästhesie. 

Die direkte Anästhesie ist in der grossen Mehrzahl der Fälle 
sofort da, so dass man z. B. Knie- und Ellbögengelenksresektionen 
unmittelbar nach der Einspritzung vornehmen kann. Besser ist 
es aber, besonders bei Beinen, einige. (2—5) Minuten zu warten; 
diese Zeit füllen wir, wenn wir nicht ganz ausnahmsweise aus 
früher erörterten Gründen die Kanüle stecken lassen, mit'der 
Versorgung der Wunde, aus, die wir zur Freilegung der Vene 
gesetzt haben. 
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Lässt die direkte Anästhesie länger als 5 Minuten auf sich 
warten, so liegen gewöhnlich technische Fehler vor, deren 
schlimmster die unvollständige Blutleere ist. 

Die indirekte Anästhesie tritt sehr verschieden schnell auf. 
Zuweilen ist sie fast sofort nach der Einspritzung da, spätestens 
nach 20 Minuten; in den Armen in der Kegel nach 6 bis 10 Mi¬ 
nuten. Sehr häufig täuscht man sich in der Beurteilung der in¬ 
direkten Anästhesie. Man findet zuweilen, dass sie auf der Seile, 
wo die Einspritzung gemacht wurde, scheinbar sofort da ist. In 
Wirklichkeit ist dies wohl immer eine direkte Anästhesie. Die 
periphere Binde bat dem Druck der eingespritzten Flüssigkeit 
nicht widerstanden und diese ist unter der Binde durcbgedrungen. 
Man erkennt dieses Ereignis zuweilen an der sofortigen schnee- 
weissen Verfärbung der Haut auf der Seite der die Lösung zu- 
föbrenden Vene, während die Gegenseite sich durch das ver¬ 
drängte Blut bläulich verfärbt. Diese Beobachtung ist ein Grund 
mehr für unsere oben ausgesprochene Kegel, unter allen Um¬ 
ständen die Venenanästhesie mit peripher gerichteter Einspritzung 
einzuleiten. 

Aus demselben Grunde müssen wir, wenn wir eine direkte 
Anästhesie haben wollen, die periphere Binde sehr fest^anlegen, 
um das Anästbetikum auf dem durchspritzten Gliedabschnitt zu 
beschränken. Man kann ruhig diese Binde fest anziehen, weil 
ihr Druck nach Einleiten der Anästhesie nicht gefühlt wird und 
weil eine Drucklähmung durch sie nicht zu befürchten ist. Denn 
sobald die Anästhesie eingetreten ist, kann sie entfernt werden. 

Die tiefen Teile scheinen schneller von der indirekten An- 
ästliesie befallen zu werden, als die oberflächlichen. Dies schliesse 
ich daraus, dass schmerzhafte und steife Gelenke, besonders 
Fingergeleuke, sieb mehrfach unmittelbar nach der Einspritzung 
schmerzlos bewegen Hessen, wenn die Haut noch nicht gefühl¬ 
los war. Allerdings sind möglicherweise die Gelenknerven auch 
empfindlicher gegen das Gift. 

Ein mit schwerer posthemiplegischer Chorea behafteter Arm, 
an dem ich eine Sebnenplastik ausführen wollte, wurde, während 
die Haut noch alles fühlte, und noch keine Muskelparese einge- 
treten war, sofort ruhig, nachdem der Gliedabschnitt um das 
Ellbogengelenk herum durebspritzt war. Vorher hatten wir fest- 
gestellt, dass die künstliche Blutleere ohne Einfluss auf die Be- 
wegung geblieben war. 

Es bedarf noch einiger Worte über die motorische Lähmung, 
die, nachdem gleichzeitig mit der indirekten Anästhesie eine 
Schwäche der Muskulatur sich eingestellt hatte, bald darauf voll¬ 
ständig wird. Sie ist nichts Auffallendes. Denn es ist aus zahl¬ 
reichen anderen Beobachtungen bekannt, dass unsere gebräucli 
liehen Anästhetika nicht nur die sensible, sondern auch die mo 
torische Leitung des Nerven unterbrechen, nur die erstere viel 
früher und viel vollständiger. Sobald also die motorische 
Lähmung eingetreten ist, sind wir sicher, dass auch die sensible 
vollständig ist. Praktisch ziehen wir daraus die Rege), mit der 
Operation unter indirekter Anästhesie so lange zu warten, bis 
mindestens eine erhebliche motorische Parese eingetreten ist. Ge¬ 
wöhnlich warten wir sogar die vollständige Lähmung ab. 

Nach Lösung der ßlutleerbinde schwindet zuerst, in den 
meisten Fällen fast sofort, die motorische Lähmung. Sehr bald 
darauf — 2 1 / 2 bis 7 Minuten nach Abuehmen der Binde — 
stellt sich auch die Sensibilität wieder her. 

Diese ungemeine Flüchtigkeit der Anästhesie ist ihr schwäch¬ 
ster Punkt in der praktischen Anwendung. Sie zwingt uns, Blut¬ 
stillung und Naht im wesentlichen noch unter der künstlichen 
Blutleere ansznführen. Wenn dies für den geübten Chirurgen 
auch ohne sonderliche Schwierigkeiten ausführbar ist, so ist das 
doch für den weniger Geübten ein grosser Nachteil und setzt 
'- wenigstens bei einzelnen Operationen — den Kranken der 
Befahr der Nachblutung aus, wenn die Unterbindung der Gefässe 
mangelhaft ausgeführt war. 

Wir haben deshalb versucht, die Anästhesie standhafter zu 
machen, so dass sie nicht sofort von dem freigegebenen Blutstrom 
hinweggeschwemmt wird. Stärkere Koncentrationen der Novocain- 
ösung haben sich nicht bewährt. Die mit lproz. Novocainlösung 
erzeugte Anästhesie ist ebenso oder fast so flüchtig wie die mit 
/ 2 Prozentiger hergestellte. 

p Am nächsten lag es natürlich, die von Braun mit so grossem 
/folge in die chirurgische Lokalanästhesie eingefübrten Neben- 
n, ® r ®”P rä parate zuzusetzen. Ja, man konnte von ihnen noch mehr 
erhoffen als die blosse Verlängerung der Anästhesie nach Lösung 
er Blutleerbinde. Es war zu erwarten, dass sie, in das Gefäss- 
ystem eingespritzt, die lästige reaktive Hyperämie, die der 


v. Es marc Irschen Blutleere folgt, überhaupt nicht würden auf- 
kommen lassen. 

Schädigungen der Gefässe durch Suprarenin habe ich nicht 
gesehen. Die bekannten Beobachtungen von B. Fischer 1 ) u a., 
dass Einspritzung von Adrenalin in die Gefässe von Versuchs¬ 
tieren Arterionekrose und Aneurysmen hervorruft, brauchen uns 
nicht abzuschrecken. Denn um die Erkrankung der Gefässe zu 
erzielen, musste B. Fischer wiederholt so kolossale Dosen ver¬ 
abreichen (21 intravenöse Injektionen von 0,3—0,5 ccm Adrenalin 
1 : 1000 beim Kaninchen), wie sie für uns nicht im entferntesten 
in Betracht kommen. Ausserdem gelang der Versuch nur beim 
Kaninchen. 

Leider hat aber auch das Suprarenin, das wir häufig und 
in den verschiedensten Konzentrationen verwandt haben, ini 
grossen und ganzen versagt, weil seine Wirkungen bei der Venen¬ 
anästhesie nicht gleichmässig sind. Einmal erfüllte es alles, 
was wir von ihm erwarteten, in der vollkommensten Weise, dann 
liess es wieder vollständig im Stich, ohne dass es uns gelungen 
wäre, die Ursache dieser verschiedenen Wirkung aufzudecken. 
Als Beispiele einer zweifellosen Wirkung des Suprarenins er¬ 
wähne ich folgende Fälle, bei denen vom Nebennierenpräparat, 
wenn es nicht anders angegeben ist, 7 Tropfen auf 100 ccm der 
Novocainlösung zugesetzt waren: 

1. Bei einer 44 jährigen Frau durchspritzte ich die Kniegelenks- 
gegerid zwischen zwei Gummibinden mit 60 ccm 0,5 proz. Novocain¬ 
lösung -j- Suprarenin. Die direkte Anästhesie trat sofort ein, die 
indirekte nach 4 Minuten. Unter der letzteren führte ich die tiefe 
Amputation des Unterschenkels wegen Sarkom des Fusses aus. Nach 
Lösung der Blutleerbinde trat die reaktive Hyperämie nur massig uud 
zögernd ira Gebiete der indirekten Anästhesie auf. Die grösseren 
Arterien, die absichtlich nicht vorher unterbunden waren, spritzten stark. 
Im Gebiete der direkten Anästhesie trat überhaupt keine Hyperämie 
auf, während sic an der Stelle, wo die Blutleerbinde gesessen hatte, 
sehr deutlich war. 

Während sich im Gebiete der direkten Anästhesie das Gefühl in 
10 Minuten wiederherstellte, trat es im Gebiete der indirekten ganz 
allmählich wieder ein: kam von oben nach unten fortschreitend nach 
20 Minuten auf der Vorderseite, nach 26 Minuten auf der Hinterseite 
wieder, während die Lappen des Amputatiousslumpfes noch nach 
30 Minuten völlig unempfindlich waren. 

2. Bei einem 13jährigen Mädchen führte ich unter direkter An¬ 
ästhesie mit 20 ccm der 1 proz. Novocainlösung -j- Suprarenin das 
Brisement force des nach einer Fraktur gänzlich versteiften Ellbogen- 
gelenkes aus. Der Nervus uInaris war infolge der Verletzung parctiseh. 

Die direkte Anästhesie war 1 1 . 2 Minuten, die indirekte 5 Minuten 
nach der Einspritzung vorhanden. Nach Lösung der Blutleerbinde 
beobachteten wir die merkwürdige Erscheinung, für die mir eine Erklärung 
nicht zu Gebote steht, dass die reaktive Hyperämie im ganzen Arme 
auftrat, mit Ausnahme des vom paretiseben Nervus ulnaris versorgten 
Anteiles der Hand. Besonders der kleine Finger blieb geraume Zeit 
ganz weiss. 

Die motorische Lähmung verschwand erst 5 Minuten, die indirekte 
Anästhesie 16, die direkte 22 Minuten nach Abnahme der Blutleerbinde. 

3. Bei einer 42jährigen Frau führte ich die Pirogoffsche Operation 
unter direkter Anästhesie mit 30 ccm 1 proz. Novocainlösung -f- Suprarenin 
aus. Die Anästhesie war sofort da. Nach Lösung der Binde fehlte 
die reaktive Hyperämie fast vollständig und das Gefühl stellte sich erst 
nach 20 Minuten wieder her. 

4. Bei einem 13jährigen Mädchen führte ich unter indirekter An¬ 
ästhesie mit 20 ccm einer 1 proz. Novocainlösung -f- Suprarenin die 
Nekrotomie der Tibia aus. Nach 3 Minuten war die motorische Lähmung 
eingetreten und die direkte und indirekte Anästhesie waren vollständig. 
Die reaktive Hyperämie erschien langsam und zögernd. Als sie schon 
ganz ausgesprochen war, blieben die 1., 3. und 4. Zehe noch mehrere 
Minuten gänzlich weiss. Die motorische Lähmung schwand 2 Minuten 
nach Abnahme der Binde, die sensible erst ganz allmählich und an 
den verschiedenen Gliedabschnitten zu sehr verschiedener Zeit, im 
Gebiete der direkten Anästhesie erst nach 20 Minuten, in dem der in¬ 
direkten Anästhesie auf der Hinterseite nach 3. auf der Vorder- und 
Aussenseite nach 10, auf der Innenseite nach 20 Minuten. 

5. Bei einem 45 jährigen Manne, dem ich ausgedehnte Yaricen ex- 
stirpieren wollte, machte ich folgenden Versuch: Ich legte hoch am Ober¬ 
schenkel eine einzige Blutleerbinde an und spritzte unterhalb derselben 
in die Vena saphena 30 ccm einer 1 proc. Novocainlösung + Suprarenin 
(7 Tropfen auf 50 ccm der Lösung). Da eine periphere Binde nicht an¬ 
gelegt war, konnte sich also die Lösung im ganzen Bein verbreiten. Als 
nach 7 Minuten noch keine Anästhesie eingetreten war, spritzte ich 20 ccm 
derselben Lösuüg nach. Darauf war 13 Minuten nach der ersten Ein¬ 
spritzung das ganze Bein motorisch gelähmt und gefühllos. Schon 
2 Minuten nach Lösung der Binde verschwanden motorische und sensible 
Lähmung, dagegen trat eine reaktive Hyperämie überhaupt nicht ein. 

6 . Bei einem etwa 40 jährigen Manne führte ich die Nekrotomie der 

1) Die experimentelle Erzeugung von Aneurysmen. Deutsche med. 
Wocbenschr., 1905, No. 43. 
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Tibia unter indirekter Anästhesie aus. Ich hatte zwischen 2 Gummi¬ 
binden die Kniegelenksgegend mit 30 ccm 1 proz. Novocainiösung -p 
Suprarenin (7 Tropfen auf 50 ccin der Lösung) durchspritzt. Die direkte 
Anästhesie war 2 Minuten, die indirekte, sowie die motorische Lähmung 
waren 5 Minuten nach der Einspritzung vollständig. Nachdem die Blutleer- 
binde gelöst war, fiel zunächst die geringe Blutung aus der Wunde auf. 
Die reaktive Hyperämie erschien zögernd, aber deutlich. Die motorische 
Lähmung verschwand C, die sensible erst 18 Minuten nach Lösung der 
Binde. 

Der Einfluss des Suprareniuzusatzes war in diesen G Fällen 
ganz unverkennbar, und wenn er sich immer so äusserte, so wäre 
die Venenanästhesie ein sehr vollkommenes Verfahren. Nicht nur 
könnte man in aller Ruhe nach Abnahme der Blutleerbinde die 
Blutstillung und die Naht vornehmen, sondern wir kämen auch 
um die sehr lästige reaktive Hyperämie herum, die der Blutleere 
folgt. Ferner fällt bei fast allen diesen Fällen das aussergewöhn- 
lieh schnelle Auftreten der indirekten Auästbesie angenehm auf. 
Die motorische LähmuDg hielt sich ebenfalls länger als sonst, im 
Falle G sogar 6 Minuten. Leider aber hat in der grossen Mehr¬ 
zahl der Fälle (wir haben im ganzen 39 mit Suprareninzusatz 
operiert) das Suprarenin auf die Dauer der Anästhesie nnd auf 
die reaktive Hyperämie gar keinen Einfluss ausgeübt, selbst 
dann nicht, wenn wir zu sehr viel höheren Konzentrationen 
(10 und selbst 15 Tropfen auf 100 ccm der Lösung) übergingen. 
Im Gegenteil zeigte es sich, dass bei sehr starkem Suprareuin- 
zusatz die Anästhesie entschieden verschlechtert und verzögert 
wurde. Mehrfach blieben fleckweise Stellen der Haut sehr lange 
empfindlich, während im übrigen die Anästhesie schon eingetreten 
war. Wir batten den Eindruck, als ob bestimmte Gefässbezirke 
unter dem Reiz des Suprarenins sich fest verschlossen und die 
Lösung nicht hätten eintreten lassen. Wo das Suprarenin seinen 
Einfluss ausübte, wirkte es auf die direkte und die indirekte An¬ 
ästhesie verlängernd. Die reaktive Hyperämie verhinderte oder 
verzögerte es besonders in dem Gebiete der direkten Anästhesie, 
oft aber auch ganz unverkennbar in dem der indirekten. Das 
scheint im Widerspruch 2 u stehen mit Braun’s Beobachtung, 
nach der die Leitungsanästhesie grosser Nerven mit einer ausge¬ 
prägten Vasomotorenlähmuog und demnach mit Hyperämie ver¬ 
bunden ist. Leider lassen sich aber aus unseren Beobachtungen 
keine sicheren Schlüsse ziehen, weil, wie ich schon erwähnte, die 
periphere Binde dem Spritzendruck nicht immer standhielt und 
etwas von der Lösung in das Gebiet der indirekten Anästhesie 
treten kanD, und weil wir ferner nach Eintritt der letzteren die 
periphere Binde zu entfernen pflegen. 

Noch eine andere LösuDg der Frage haben wir versucht. 
Wir haben der Novocainlösung ein zweites Anästhetikum zuge¬ 
setzt, uöd zwar wählten wir hier das wegen der langen Dauer 
seiner Anästhesie bekannte Akoin. Wegen der Giftigkeit dieses 
Mittels war eine vorsichtige Dosierung notwendig. Leider hat es 
uns auch im Stiche gelassen. Ich schildere den Fall, bei dem 
wir es au wandten: 


traten aussergewöhnlich spät ein, dagegen war der Einfluss des 
Mittels auf den motorischen Teil der Nerven sehr auffallend. Die 
motorische Lähmung trat geraume Zeit vor der sensiblen ein 
nnd verschwand erst 2 Minuten nach Abnahme der ölutleerbinde, 
während .sie bei Anwendung einer Novocain Iösung fast augen¬ 
blicklich fort ist. Es kommt hinzu, dass das Acoin auch in der 
angewandten dünnen Konzentration und trotz des Gebrauchs der 
physiologischen Kochsalzlösung als Lösungsmittel nicht ganz 
reizlos zu sein schien, denn der Kranke klagte nicht nur über 
Brennen beim Einspritzen der Lösung, sondern behauptete auch, 
dass dieses Brennen in dem durchspritzten Gliedabschoitte noch 
eiue zeitlang anhielt. 

Ich rate deshalb einstweilen für den praktischen Gebrauch 
nur die reine isotonische 0,5 proz. Novocain-Kochsalzlösung anzu¬ 
wenden und bei der Blutstillung folgendermaassen zu verfahren: 
Noch während die Blutleerbinde liegt, werden die grösseren Ge- 
fässe nach ihrer anatomischen Lage, die kleineren noch sicht¬ 
baren in den Bindegewebssepten, in denen sie für gewöhnlich 
verlaufen, aufgesuclit, gefasst und unterbunden. Dann wird die 
Wundfläche gut abgetupft. Der Assistent streicht den Gefässinhalt 
aus dem tatsächlich nie ganz blutleeren Gliede nach der Wunde 
hin; der mit der Unterbindungspinzette in der Hand die Wunde 
beobachtende Cperateur, fasst solort, wie ein Blutstropfen auf der 
Wundfläcbe erscheint, das hierdurch kenntlich gewordene 
durchschnittene Gefäss. Dies wird so oft wiederholt als sich 
noch Blut auspressen lässt. Wenn wiederum alles unter¬ 
bunden ist, löst der Assistent langsam die Blutleerbinde, 
indem er den abgewickelten Teil gleich wieder aufwickelt, um 
die Blutleere sofort wieder herstellen zu können. Wieder 
steht der Operateur mit Scbieberpinzetten bereit, fasst jedes 
blutende Gefäss und lässt, wenn dies geschehen, die Blot¬ 
leerbinde wieder anlegen. Länger als 2 bis 3 Minuten darf er 
sich hiermit allerdings nicht aufhalten, sonst verfliegt die An¬ 
ästhesie. Nur ganz ausnahmsweise habe ich gefunden, dass sie 
wesentlich länger, einmal bis 7 Minuten, angehalten hat. Die 
Versorgung der Wunde einschliesslich der Naht wird dann wieder 
unter Blutleere vorgenommen. Den Schluss bildet ein guter Korn- 
pressionsverband, bei dem man mit Watte nicht sparen darf. 

Wir dürfen indessen die Versuche, die Anästhesie auch nach 
Lösung der Blutleerbinde noch aufrecht zu erhalten, nicht auf¬ 
geben, und ich vermute, dass das auch vermittels des Zusatzes 
von Nebennierenpräparaten sich noch erreichen lässt Es muss 
doch seine Ursache haben, dass ein und dasselbe Mittel das eine 
Mal ausgezeichnet, das andere Mal gar nicht wirkt. Diese Ursache 
wird sich wobl bei längeren Versuchen noch herausfinden lassen, 
so dass wir dann hoffentlich imstande sind, mit Sicherheit des 
Erfolges die Nebemiierenpräparate zu verwenden. 

Uebersicht der unter Venenanästhesie ausgeführten 
Operationen und Erfolge der Anästhesie. 


Es handelte sich um einen 31 Jahre alten Patienten, dem ich wegen 
eines Knocbenabscesses am oberen Ende der Tibia diesen Knochen unter 
indirekter Anästhesie aufmeisselte. Von den abschliessenden Gummi¬ 
binden lag die centrale an der Grenze vom oberen und mittleren Drittel 
des Oberschenkels, die periphere hart oberhalb des Kniegelenks. Als 
Anästhetikum wurden 50 ccm folgender Lösung benutzt: 

Novocain. 0,5 

Acoin. 0,05 

Natr. chlorat. 0,8 
Aqu. destill. 100,0. 

Die von Braun für die Lösung des Akoins vorgeschriebenen Vorsicbts- 
maassregeln wurden innegehalten. 

Um 12 Uhr 15 Minuten wurde die Einspritzung gemacht. Erst um 
12 Uhr 22 Minuten war die direkte Anästhesie vollständig. 

Um 12 Uhr 29 Minuten wurde die periphere Binde entfernt. 

Um 12 Uhr 30 Minuten stellte sieh motorische Parese eiD, die bald 
in völlige Lähmung überging, während die direkte Anästhesie noch fehlte. 

Um 12 Uhr 40 Minuten wollte ich die Operation beginnen, musste 
sie aber aufschieben, weil der Kranke über Schmerzen klagte. Merk¬ 
würdigerweise war die Schmerzleitung um mehr als 1 Sekunde verlang¬ 
samt. Der Kranke meldete sieb erst geraume Zeit nach Vornahme des 
Probeschnittes und nachdem das Messer bereits abgesetzt war. 

Um 12 Uhr 45 Minuten war auch die indirekte Auästhesie absolut, 
so dass der Kranke von der ganzen Operation nicht das geringste fühlte. 

Die motorische Lähmung verschwand erst 2, die sensible schon 
3 Minuten nach Lösung der Binde. 


Wir sehen also, dass das Acoin in der angewandten Konzen¬ 
tration nicht imstande ist, die gewünschte Verlängerung aer 
Anästhesie nach Lösung der Binde zu erzielen Ausserdem ha e 
cs unverkennbare Nachteile. Direkte und indirekte Anästhesie 


1. Amputationen. 

Davon: des Unterschenkels . . 

PirogoflTsche Operation . 
Grilti’sche Operation 

2. Resektionen . . . . . 

Davon: des Ellbogengelenks 
des Kniegelenks . 
des Handgelenks . 
des Metacarpo-Phalangealgelenks 

3. Arthrodesen. 

Davon: im Kniegelenk 

am Daumen . . 

4. A rth rotomien. 

Davon: am Ellbogengelenk 
am Kniegelenk 

5. Nekrotomien . . - 

Davon: an der Tibia 
an der Fibula 
am Femur . 
am Radius . 
an der Ulna 
am Calcaneus 
am Metacarpus 
n. Osteotomie 

am Unterschenkel 


10 

8 

1 

1 

37 

16 

18 

1 

2 

4 

3 

1 

3 

2 

1 

29 

12 


84 Oper. 
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7. Knochennähte.. 12 

Davon: am Femur . .. 1 

an beiden Unterschenkelknochen . 1 

am Humerus.1 

am Olecranon.3 

an beiden Vorderarmknochen . . 1 

am Radius.3 

an der Patella .... . 2 

8. Sebnenverpflanzungen.8 

Davon: am Unterschenkel.6 

am Vorderarm.2 

9. Andere Sehnenoperationen .... 2 

Davon: Sehnenverlängerungen .... 1 

Sehnennaht.1 

10. Schwere Phlegmonen.6 

Davon: am Arm.4 

am Unterschenkel. 1 

diabetische Phlegmone am Arm . 1 

11. Ausgedehnte Varicenexstirpationen . 7 

12. Dupuytren’sche Kontraktionen ... 2 

13. Verschiedenes.13 

Davon: Schwierige Repositionen von 

Frakturen . 3 

Brisement forcA des El lenbogen - 

gelenks.1 

Neurofibrom der Kniekehle . . 1 

Myxosarkom des Unterschenkels . 1 

Elephantiasis cruris. 1 

Knockenabmeisseiung und 

Neurolyse des Nerv, ulnaris 
nach Fraktur am Ellenbogen 1 

Chondrom der Kniekehle ... 1 

Myositis ossificans.1 

Exstirpation des 0* cuboidum . 1 

„ des Os lunatum . . 1 

Exostose am Femur . . . . . 1 _ 

Zusammen: 134 Oper. 

Der Erfolg der Anästhesie war in diesen 134 Fällen: 


Befriedigend.14 


Ungenügend. 5 „ 

Hierbei sind mit gut solche Fälle bezeichnet, wo die Kranken 
wi der Operation gar nichts bemerkten, beziehungsweise erklärten, 
dass sie, ausser vielleicht etwas Bindeudruck, keine Spur von 
Schmerz gefühlt hätten; mit befriedigend solche, wo die Kranken 
hin und wieder über Schmerz klagten, die Operation sich aber 
trotzdem ohne Schwierigkeiten ausführen liess. Die Schmerz¬ 
losigkeit war derart, dass wir bet unseren üblichen Lokal 
anästhesien noch sehr zufrieden damit gewesen wären. 

Die Misserfolge schildere ich genauer: 

1. Einem etwa 20 jährigen nervösen Potator wollte ich wegen Kuie- 
gelenksankylose in ungünstiger Stellung die Resektion des Gelenks unter 
direkter Anästhesie ausführen. Ich spritzte 90 ccm 0,25 proz. Novocain- 
Idsung ein. Bei Beginn der Operation benahm sich der Mensch höchst 
ungebärdig und brüllte fürchterlich, so dass der Aetherrausch zu Hilfe 
genommen werden musste, mit dessen Hilfe sich die Operation aus- 
führeo liess. 

Nachher erklärt der Kranke, dass er überhaupt keinen Schmerz ge¬ 
fühlt, sondern nur gemerkt habe, dass mit der Operation begonnen 
vurde, dadurch sei er „nervös“ geworden. 

2. Bei einem 12 jährigen Mädchen wollte ich wegen totaler Lähmung 
nach Poliomyelitis die Athrodese des Kniegelenks unter direkter 
Anästhesie mit 35 ccm 0,5 proz. Novocainlösung ausführen. Die Lösung 
wurde centralwarts eingespritzt. Die Anästhesie der Haut trat überhaupt 
jicht ein. Die Blutleere war sehr unvollkommen. Der zwischen den 
beiden Gummibinden eingcschlossene ursprünglich weisse Gliedabschnitt 
färbt sich während des Wartens auf die Anästhesie bläulich. Wahr¬ 
scheinlicher Grund des Misserfolges: Unvollkommene Blutleere und cen- 
trale Einspritzung. Möglicherweise ist ein Teil der Lösung, ähnlich wie 

das bei unseren Tierversuchen mit centraler Einspritzung beobachtet 
haben, unter der oberen Binde durchgetreten. 

Die Operation musste in Aethernarkose ausge/ührt werden. 

3. Bei einem G jährigen Knaben führte ich die Arthrodese des Knie¬ 
gelenks wegen spinaler Kinderlähmung unter direkter Anästhesie mit 40ccm 

proz. Novocainlösung aus. Schon beim Anlegen der Expulsions- und Blut- 
eerebinden schrie der Junge unaufhörlich und mehr noch beim Aufsuchen 
er Vena sapheoa unter Schleich'scher Anästhesie. 5 Minuten nach 
er Einspritzung war die Anästhesie vollständig, und die Operation 
less s,c ^ bis zum Absagen der Knochen ohne Klage von seiten des Knaben 


ausführen. Dann aber benahm er sich so ungebärdig, dass der Actber- 
rausch zu Hülfe genommen werden musste. 

Grund des Misslingens: Aengstlichkeit. Zweifellos hat der Knabe 
nichts gefühlt und nur das Hören des Sägens hat ihn erschreckt. Denn 
ich habe noch nie beobachtet, dass bei einer Gelenkresektion der Knochen 
gefühlt hätte, wenn die Weichteile anästhetisch waren. Das ganze Be¬ 
nehmen des Kindes spricht für diese Ansicht. 

4. Bei einem 43 jährigen Manne wollte ich die Resektion des Knie¬ 
gelenks wegen Tuberkulose mit 75 ccm 0,5 prozentiger Novocainlösung 
ausfübren. Da nach 7 Minuten noch keine Anästhesie da war, wurde 
25 ccm derselben Lösung naebgespritzt. Die Anästhesie der Haut war 
auf der Innenseite gut, auf der Aussenseite blieb sie unvollkommen. 
Daher wurde die Aethernarkose eingeleitet. 

Einen Grund für das Misslingen der Anästhesie konnte ich nicht 
finden. 

5. Bei einem 10jährigen Mädchen sollte eine Tuberkulose des Os 
cuboideum unter direkter Anästhesie mit 20 ccm 1 proz. Novocainlösung 
-f 3 Tropfen Suprarenin operiert werden. Das Kind war ungemein 
ängstlich, die Blutleere unvollkommen. Auf der Innenseite war die An¬ 
ästhesie sofort vorhanden, auf der Aussenseite blieb sie unvollständig. 
Deshalb wurde die Aethernarkose eingeleitet. 

Wahrscheinlicher Grund des Misslingens: Unvollständige Blutleere. 

Dazu kommt noch 

6. ein Fall, den ich unter den aufgeführten Operationen nicht mit¬ 
gezählt habe, da es überhaupt nicht zur Einspritzung kam, der aber 
auch zu den Misserfolgen zu rechnen ist. Es handelt sich um den 
früher auf S. 479 erwähnten Knaben, bei dem ich die V. saphena in¬ 
mitten von Narben am Unterschenkel nicht fand, weil sie durch frühere 
Operationen zerstört war. Hätte es sich nicht um einen sehr ängstlichen 
10 jährigen Knaben gehandelt, den das Herumsuchen nach dem Gefass 
unter Blutleere schon sehr aufgeregt batte, so hätte ich die V. saphena 
oberhalb des Kniegelenks aufgesucht, und unter indirekter Anästhesie die 
beabsichtigte Nekrotomie der Tibia ausgeführt. So wurde die Aether¬ 
narkose eingeleitet. 

Um die zweckmässigste Konzentration der Novocainlösung 
zu finden, haben wir mehrfach hin- und herprobiert. Wie ich 
schon mehrfach bemerkt habe, wurde stets physiologische Koch¬ 
salzlösung als Lösungsmittel verwandt. 0,25 proz. Novocainlösung 
haben wir bei 19 Anästhesien gebraucht, davon waren gut 13, 
befriedigend 5, ungenügend 1 (der unter 1 beschriebene Fall). 
Unter diesen Anästhesien fällt die grosse Zahl der „befriedigenden 14 
auf. Es rührt das daher, dass die 0,25 proz. Lösung zwar voll¬ 
kommen analgesiert, aber nicht immer genügt, den völligen Ver¬ 
lust der Tastempfindung und des Lagegefühles herbeizuführen. 

Bemerkenswert ist auch, dass bei Verwendung von 0,25 proz. 
Lösung zuweilen die motorische Lähmung fehlte, während die 
indirekte Anästhesie vollkommen vorhanden war. Noch dünnere 
als 0,25 proz. Lösungen sind nicht recht mehr brauchbar. Wir 
haben einmal einen Versuch mit 0,1 proz. Lösung angestellt. Sie 
führte schliesslich zu einer befriedigenden Anästhesie, aber wir 
mussten ungebührlich lange Zeit warten, bis sie eintrat. 

0,5 proz. Novocainlösung wurde in 87 Fällen gebraucht, davon 
waren gut 77, befriedigend 7, ungenügend 3 (die unter 2, 3, 4 
beschriebenen Fälle). Wie ich im Kapitel „Dosierung 14 anführte, 
ist die 0,5 proz. Novocainlösung die von uns gebrauchte Normal- 
lösung. 

ln 25 Fällen haben wir 1 proz. Novocainlösung, ‘ stets mit 
Suprareninzusatz, gebraucht. Gewöhnlich haben wir von dieser 
Lösung beim Erwachsenen höchstens 40 ccm genommen. Nur 
dreimal haben wir diese Dosis überschritten und je 50 ccm an¬ 
gewandt, ohne dass danach irgendwelche Vergiftungserscheinungen 
eingetreten wären. Meist bewegte sich die Dosis zwischen 20 
und 35 ccm. Von diesen 25 Anästhesien waren 23 gut, 1 be¬ 
friedigend, 1 ungenügend. 

Ich habe schon auseinandergesetzt, dass diese 1 proz. Lösung 
vor der '/ 2 proz. keine wesentlichen Vorteile bot, und dass wir 
sie deshalb wieder verlassen haben. 

Zweimal haben wir mit bestem Erfolge die Anästhesie durch 
0,5 proz. Novocainlösung in einem leichten Skopomorphin-Üämmer- 
schlafe angewandt. Es handelte sich um nervöse Patientinnen; 
bei der einen führte ich die Knochennaht des Oberschenkels bei 
der anderen die Amputation des Unterschenkels aus. ? 

Zweimal habe ich bei Kniegelenksresektionen 50 ccm einer 
0,5 proz. Tropococainlösung versucht. Beidemal war die Anästhesie 
trotz langen Wartens sehr unvollständig und trat erst vollständig 
ein, als in dem einen Falle 40, in dem anderen 30 ccm einer 
0,5 proz. Novocainlösuug nachgespritzt waren. Deshalb haben wir 
das Tropococaiu gleich wieder verlassen. Mit anderen Mitteln 
haben wir, abgesehen von dem früher erwähnten Falle, bei dem 
wir Akoin der Novocainlösung zusetzten, keine Versuche an¬ 
gestellt. 
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Spezielle Anwendung der Venenanästhesie bei ein¬ 
zelnen Operationen. Wo ist direkte, wo indirekte 
Anästhesie einzuleiten? 

Operationen am Oberschenkel. 

Ich habe früher erklärt, dass es sehr zweifelhaft sei, ob 
grössere Operationen sich am Oberschenkel oberhalb der Knie¬ 
gelenksgegend überhaupt unter Venenanästhesie ausführen Hessen 
wegen der Schwierigkeit, das Anästhetikum von der an der Innen¬ 
seite liegenden Vene aus an die Aussenseite zu bringen. Den 
Beweis dafür, dass dies möglich ist, habe ich inzwischen durch 
drei ausgedehnte Nekrotomien erbracht. Eine Knochennaht, die 
ich handbreit oberhalb des Kniegelenks schmerzlos ausführte, 
rechne ich nicht hierher, weil ja die Ausführbarkeit derselben an 
so tiefer Stelle selbstverständlich ist. Die drei Nekrotomien ver- 
iefen folgendermaassen: 

1. Bei einem 10jährigen Mädchen führte ich die Nekrotomie an 
der unteren Hälfte des Oberschenkels mit 60 ccm einer 0,25 prozentigen 
Novocainlösung aus. Das sehr ängstliche Kind klagte etwas beim Haut¬ 
schnitt und beim unvorsichtigen Abhebeln des Periostes, im übrigen 
Hess es sich die ganze ausgedehnte Operation ohne jede Schmerzäusserung 
gefallen. 

2. Bei einem 21 jährigen Mann führte ich die Nekrotomie am 
unteren Drittel des Oberschenkels unter Anwendung von 80 ccm 0.5 pro¬ 
zentiger Novocainlösung aus. Der Hautschnitt ging von der Mitte des 
Oberschenkels bis hart an den Kniegelenksspalt. Der Hautschnitt war 
in seinem obersten Teile nicht ganz unempfindlich, im übrigen verlief 
die Operation völlig schmerzlos. 

3. Bei einem 27 jährigen Herrn führte ich die Nekrotomie am unteren 
Drittel des Oberschenkels unter Anwendung von 70 ccm 0,5 prozentiger 
Novocainlösung aus- Die Operation war völlig schmerzlos. 

Bei den Nekrotomien des Oberschenkels muss man die centrale 
Binde weit oben anbringen. Platzmangel erlaubt es häufig nicht, 
die Binde in der oben beschriebenen Weise über einen grösseren 
Gliedabschnitt auseinanderzuwickeln. Man legt dann, wie es sonst 
üblich ist, die Binde so an, dass ihre Gänge sich decken. 
Leider liegt die Vena saphena magna, die einzige Hautvene, die 
am Oberschenkel mit Sicherheit zu finden ist, für die Nekrotomie 
sehr ungünstig. Denn diese Operation macht man ja aus 
anatomischen Gründen meist von der Aussenseite her. Hier tritt 
aber die Anästhesie, besonders die der Haut, viel später und un¬ 
vollkommener auf als an der Innen-, Vorder- und Hinterseite. 
Will man von diesen 3 Seiten her Operationen am Oberschenkel 
ausführen, so wird man wohl niemals auf Schwierigkeiten stossen. 
Ob für die von der Aussenseite her zu unternehmenden Nekrotomien 
des Oberschenkels die Venenanästhesie ausreichen und sich ein¬ 
bürgern wird, ist mir trotz der drei gelungenen Operationen, 
die ich ausführte, immer noch zweifelhaft. Denn das Gebiet, das 
zum Zweck der Operation anästhesiert werden muss, ist ausser¬ 
ordentlich gross. Ich werde deshalb in der Folgezeit versuchen, 
auch hier unter indirekter Anästhesie zu operieren. Dabei 
müsste man hoch am Oberschenkel einen Gliedabschnitt 
zwischen 2 Binden durchspritzen, wobei man die periphere Binde 
sehr fest aplegen müsste, damit nicht die Lösung unter ihr durch- 
tritt. Nach Eintritt der indirekten Anästhesie wäre vor Beginn 
der Operation die periphere Binde zu lösen. Ich bin überzeugt, 
dass man auf diese Weise auch die Aussenseite des stärksten 
Oberschenkels vollkommen anästhesieren kann. Allerdings müsste 
man dann etwa 20 Minuten bis zum Eintritt der indirekten 
Anästhesie warten. Für die Oberschenkeloperationen verwendet 
man stets die höchste Dosis des Anästhetikums. 

Die Kniegelenksresektion 

haben wir ebenfalls bisher nur unter direkter Anästhesie ausge¬ 
führt. Die Anästhesie ist meist ausserordentlich vollkommen, tritt 
auf der Innenseite sofort, auf der Aussenseite gewöhnlich nach 
etwa 2 Minuten auf. Auch für sie wird die höchste Dosis des 
Anästhetikums gebraucht. Die obere Binde darf nicht allzu nahe 
am Kniegelenk liegen, weil die beschriebene unmittelbar unter 
der Blutleerbinde liegende Zone der Haut, die nicht anästhetisch 
wird, hier auf der Aussenseite ziemlich breit zu sein pflegt. 

Operationen am Unterschenkel und am Fusse. 

Alle diese Operationen kann man unter indirekter Anästhesie 
ausführen. Die Technik der Anästhesierung und die Dosis des 
Mittels sind dieselben wie für die Resektion des Kniegelenks. Man 
wartet bei indirekter Anästhesie am besten mit der Operation etwa 
15 Minuten. Den sicheren Beweis dafür, dass die Anästhesie 
vollständig ist, liefert die motorische Lähmung des Unterschenkels 


und des Fusses. Vor Eintritt derselben soll man nicht mit der 
Operation beginnen, obwohl die sensible Lähmung schon etwas 
vorher vorhanden ist. Vor Beginn der Operation wird die periphere 
Binde entfernt. Auch bei der indirekten Anästhesie soll man 
die Vene möglichst nahe an der Blutleerbinde aufsuchen, weil 
sonst die Anästhesie hoch oben fehlt und der Bindendrack 
schmerzhaft empfunden wird. 

Die indirekte Anästhesie ist überall da angezeigt, wo man 
in der Länge und der Anlage der Schnitte völlig unabhängig sein 
will, wie z. B. bei ausgedehnten Nekrotomien und Sebnenver- 
pflanzungen. Auch bei der Naht der Unterschenkelknochen wird 
sie am besten gewählt, weil die Gummibinde, am Unterschenkel 
angelegt, durch ihren ringförmigen Druck beide Knochen gegen¬ 
einander drängt und das Aneinanderpassen der Bruchenden 
erschwert. Stets ist die indirekte Anästhesie vorzuziehen, wenn 
das Operationsgebiet mit zahlreichen Narben durchsetzt ist. Es 
ist in diesen Fällen nicht nur schwieriger, die Vene aufzufinden, 
sondern die direkte Anästhesie bleibt zuweilen im Narbengebiet 
unvollkommen. Aber auch für alle anderen Operationen am 
Unterschenkel und Fuss eignet sich die indirekte Anästhesie. 
Ein etwa 15 Minuten längeres Liegen der Blutleerbinde spielt am 
Beine keine Rolle, weil Blutleerlähmungen am Beine meines 
Wissens überhaupt kaum Vorkommen. Wenigstens habe ich 
niemals eine gesehen. 

Natürlich kann man auch alle möglichen Operationen, die 
nicht allzulange Schnitte erfordern, unter direkter Anästhesie am 
Unterschenkel ausführen. Die Vena saphena magna ist überall 
am Unterschenkel leicht zu finden. Ebenso kann man sich der 
parva bedienen, wenn man die Operation an der Hinter- oder 
Aussenseite des Oberschenkels ausführen will, wohin dieses Ge- 
fäss sicherlich das Anästhetikum besser verbreitet. Indessen 
wird man auch in diesen Fällen stets mit der magna auskommen. 
Bei der direkten Anästhesie des Unterschenkels muss man be¬ 
denken, dass die Blutleere bei zweiknochigen Gliedabschnitten 
ausserordentlich zuverlässig sein muss. 

Operiert man am Fusse unter direkter Anästhesie, so kann 
man die periphere Binde überhaupt fehlen lassen. Doch halte ich 
es auch hier für besser, den peripbersten für die Operation nicht 
in Betracht kommenden Teil des Fusses mit einer Gummibinde 
fest einzuwickeln. 

Es empfiehlt sich, Operationen am Unterschenkel, die lange 
Schnitte erfordern, teils unter direkter, teils unter indirekter An¬ 
ästhesie in folgender Weise auszufübren: Hart oberhalb des Knie¬ 
gelenkspaltes wird die centrale, etwas oberhalb der Mitte des 
Unterschenkels die periphere Binde angelegt. Der zwischen beiden 
liegende Gliedabschnitt wird mit Novocain durchspritzt, nach Ein¬ 
tritt der indirekten Anästhesie wird die periphere Binde entfernt 
und mit der Operation begonnen. 

Die direkte Anästhesie hat vor der indirekten einen 
grossen Vorzug: Man kann sofort oder fast sofort mit der 
Operation beginnen, sobald die Einspritzung des Anästhetikums 
ausgeführt ist. während man bei der indirekten fast immer 
warten muss. Nur selten ist letztere schon im Verlauf sogar 
der ersten 2 Minuten vollständig. Direkte wie indirekte An¬ 
ästhesien am Bein werden bei Erwachsenen in der Regel mit 
80 ccm der isotonischen 0,5 proz. Novocain-Kochsalzlösung her¬ 
gestellt. Zwar haben wir die meisten unserer Operationen mit 
viel kleineren Dosen ausgeführt, da wir aber 80 ccm für unbe¬ 
denklich halten, so steht nichts entgegen, sie zu verwenden. Für 
jüngere Lebensalter wird die Dosis entsprechend herabgemindert. 

Operationen am Arm. 

Für sie gilt im grossen und ganzen dasselbe, was bei der 
Anästhesierung des Beines gesagt ist. Nur treten entsprechend 
der geringeren Dicke des Gliedes die Anästhesien schneller ein. 
Die direkte Anästhesie ist sofort, die indirekte meist binnen 
weniger Minuten da: Die Dosierung des Anästhetikums kann man 
wie beim Bein bemessen, doch genügen für dünnere Arme der 
Erwachsenen 50 ccm der Lösung vollauf. Bei dickeren Gliedern 
kann man die Dosis entsprechend erhöhen, doch kommt man 
wohl auch hier, wenn es sich nicht um Aputationen handelt, 
stets mit 50 ccm aus. 

Am Oberarm stehen uns zwei grosse Venen, die cephalica 
und die basilica zur Verfügung. Wie man sie aufsucht, habe ich 
in einem früheren Kapitel beschrieben. Bei Operationen an der 
ulnaren Seite die Vena basilica, an der radialen die Vena cephalica 
zu benutzen, hat keinen Vorteil, da bei der geringen Dicke des 
Gliedes die Anästhesie sehr schnell ringförmig ist. Es ist schade, 
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dass wir nicht am Bein zwei solche Venen zur Verfügung haben, 
sie wären dort für unseren Zweck nötiger, da bei dicken Ober¬ 
schenkeln die direkte Anästhesie der Aussenseite oft lange auf sich 
warten lässt, zuweilen sogar länger als die indirekte Anästhesie 
des unterhalb der peripheren Binde liegenden Gliedschnittes. 
Auch am Arm haben wir im allgemeinen den Grundsatz befolgt, 
die Vene möglichst nahe an der zentralen Binde aufzusuchen, um 
die Anästhesie möglichst nahe an und in den tieferen Teilen 
sogar unter die Binde treten zu lassen, und dem Patienten den 
Bindendruck zu ersparen. Ich werde aber fürderhin den Versuch 
machen, ob nicht auch die Vena mediana, die am leichtesten zu 
findende Vene, für die direkte Anästhesierung der Ellbogengegend 
und für die indirekte von Vorderarm und Hand genügt. Denn 
selbst bei peripherer Einspritzung dürfte entsprechend der Dünne 
des Gliedes die Lösung sich bis nach der oberen Binde hin ver¬ 
breiten. Einstweilen habe ich aber Doch zu geringe Erfahrung 
über dieses Vorgehen, um es schon empfehlen zu können. Die 
Vena basiiica suche ich auch bei Ellbogengelenksresektionen meist 
etwas von der Binde entfernt auf, um das Gefäss noch in seinem 
subkutanen Verlaufe unterhalb des Hiatus basilicus fasciae brachii 
zu treffen. Trotzdem habe ich regelmässig die beste Anästhesie 
bekommen, obwohl fast alle unsere 16 Ellbogenresektionen ortho¬ 
pädische Resektionen nach Helferich’s vortrefflicher Methode 
mit Zwischensetzung eines Muskellappeus betrafen. Wir benutzen 
dazu einen grossen Lappen aus dem Trizeps, den wir auf der 
Unterarmsägefläche sorgfältig ausbreiten und durch Naht in seiner 
Lage befestigen. Zu dieser Operation ist eine ziemlich hoch 
hinaufgehende Anästhesie nötig; die abschnürenden Binden werden 
etwa in der Weise angelegt, wie es die beigegebene Figur zeigt. 

Wie ich schon erwähnte, bevorzuge ich bei Operationen am 
Vorderarm die indirekte Anästhesie, weil uns zweimal für die 
Einleitung der direkten die sehr fest schliessenden Venenklappen 
im Wege standen. Da die indirekte Anästhesie am Arm ziemlich 
schnell auftritt, so ist eine Beförderung der „Blutleerlähmung“ 
durch zu langes Liegen der Gummibinde kaum zu fürchten. 


Einige besondere Operationen. 

Am putatiouen. 

Sie sollen im allgemeinen, wenn keine Gegengründe bestehen, 
unter direkter Anästhesie ausgeführt werden. Dabei empfiehlt es 
sich vielleicht, bei dicken Gliedabschnitten der Erwachsenen die 
Maximaldosis von 80 ccm zu überschreiten und 100 ccm zu ver¬ 
wenden. Man kann das unbedenklich tun, ja bei dicken Ober¬ 
schenkeln, bei denen die direkte Anästhesie der Aussenseite oft spät 
auftritt, würde ich im Bedarfsfälle ruhig noch höher gehen, weil 
der grösste Teil des direkt anästhesierten Gebiets und mit ihm des 
eingespritzten Novokains durch die Operation fortfällt, und seine 
etwa sich in den Venen noch befindliche Lösung aus der Schnitt¬ 
fläche abläuft. Man könnte ja in solchen Fällen ausserdem noch 
die Vorsicht benutzen, die Kanüle stecken zu lassen, um das 
Gefässsystem nach der Amputation mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung zu durchspülen. 

Man sollte glauben, dass man nicht eher mit der Amputation 
beginnen dürfe, als bis die grossen Nervenstämme leitungsunfähig 
geworden seien, d. h. also ungefähr bis zum Eintritt der moto¬ 
rischen Lähmung. In Wirklichkeit habe ich aber die 10 Ampu¬ 
tationen, die ich ausführte, sofort nach dem Eintreten der direkten 
Anästhesie (1—2 Minuten nach der Einspritzung) begonnen und 
doch haben die Kranken gar nichts oder nur ein geringes „Brennen“ 
bei der Amputation empfunden. Es scheint also, dass der grosse 
Nervenstamm im Gebiete der direkten Anästhesie gegen Ver¬ 
ätzungen schon unempfindlich ist. wenn er den Schmerz aus dem 
Gebiete der indirekten Anästhesie noch vollkommen leitet. Ob 
nian nicht bei höheren Oberschenkelamputationen länger warten 
® u ss, kann ich nicht entscheiden, da ich solohe Operationen bisher 
noch nicht ausgeführt habe. Wer bei Amputationen unter direkter 
Anästhesie am Bein sicher schmerzlos operieren will, wird gut 
ln«, immer einige Minuten zu warten. 


Exstirpation von Varizen. 

( kh hatte Bedenken, ob ausgedehnte (nur solche kommen für 
das Verfahren in Betracht) Varizenexstirpationen unter Venen¬ 
anästhesie auszuführen seien. Ich fürchtete, in den erweiterten 
'enensäcken könnte die Lösung verbleiben und somit die ge¬ 
igende Anästhesie nicht eintreten. Diese Befürchtung hat sich 
*. unbegründet erwiesen, obwohl sich in der Tat bei der Ex- 
s . ■pation der Varizen ein erheblicher Teil der Lösung noch in 
<en Gefässen befand. Unsere Operationen verliefen vollkommen 


schmerzlos. Allerdings fehlte bei mehreren die direkte Anästhesie 
anfangs an der Aussenseite des Oberschenkels und trat erst nach 
25—30 Minuten ein, wenn die Operation schon beinahe beendet 
war. Die Anästhesie an jener Stelle ist aber bei Varizenexstirpation 
nicht nötig. 

Ich habe diese Operation sogar zweimal schmerzlos aus- 
führen können mit einer einzigen zentralen Gummibinde am 
Oberschenkel, unterhalb deren die anästhesierende Lösung in das 
ganze Bein gespritzt wurde. Dabei war die für die Exstirpation in 
Betracht kommende Innenseite des Gliedes völlig anästhetisch. 
Dies ist verständlich durch das nahe Beieinanderliegen der Venen, 
in die die Einspritzung erfolgt, und der sensiblen Nerven, die die 
Innenseite des Beines versorgen. Trotzdem sollte man stets 
zwischen zwei Binden einen Gliedabschnitt vom Oberschenkel 
durchspritzen und teils unter indirekter, teils unter direkter 
Anästhesie operieren. 

Mehrfach haben wir an beiden Beinen in einer Sitzung 
Varicen exstirpiert. Dann verfuhren wir in folgender Weise: 
Zuerst wurde das eine Bein mit 50 ccm 0,5 proz. Novocainlösung 
anästhesiert; war die indirekte Anästhesie nach etwa 15 Minuten 
eingetreten, das zweite Bein mit derselben Menge der Lösung. 
Dann wurde das erste Bein operiert und die Blutleerbinde ent¬ 
fernt. Inzwischen war das andere Bein anästhetisch geworden 
und die zweite Operation wurde gleich angeschlossen. Dem 
Kranken wurden auf diese Weise 100 ccm Novocain einverleibt, 
aber dasselbe kam in 2 Portionen während eines erheblichen 
Zeitunterschiedes in den Kreislauf. 50 ccm der 0,5 proz. iso¬ 
tonischen Novocainlösung genügen völlig zur Anästhesierung des 
Gliedes eines Erwachsenen für die Varicenexstirpation. Doch rate 
ich, bei einseitiger Ausführung 80 ccm zu verwenden. 

Operationen wegen schwer septischer Erkrankungen. 

Schwer septisch erkrankte Gliedabschnitte sollte man weder 
direkt anästhesieren, noch sollte man eine Expulsionsbinde über 
sie wickeln. Unser Vorgehen in solchen Fällen mögen folgende 
Beispiele erläutern. Nehmen wir eine schwere akuteSehuenscheiden- 
phlegmone der Hand und der Beugeseite des Vorderarmes an: 
Die periphere Binde wird als circulare Blutleerbinde am Oberarm 
hart über dem Ellbogengelenk angelegt. Dann wird mit der Ex- 
pulsionsbinde die unterste Hälfte des Oberarms eingewickelt. Ober¬ 
halb wird die zentrale Gummibinde angelegt und nach Abnahme 
der Expulsionsbiude wird der zwischen den beiden Binden abge* 
schnürte Armteil durchspritzt. Das Eintreten der indirekten An¬ 
ästhesie wird abgewartet. Geht die Phlegmone weniger hoch 
hinauf, so legt mail die periphere Binde etwa in die Mitte des 
Vorderarmes, die zentrale, nachdem der betreffende Gliedabschnitt 
mit der Expulsionsbinde eingewickelt ist, etwas oberhalb des Ell¬ 
bogengelenks an. 

Bei Osteomyelitis acuta am Unterschenkel müsste man die 
entsprechenden Stellen am Beine in gleicher Weise behandeln. 
Nur fürchte ich, dass man bei der Häufigkeit von Thrombo- 
phlebiten bei dieser Krankheit nicht selten auf eine thrombosierte 
Vena saphena stossen wird, die die Anästhesie unmöglich macht. 
Hierüber kann nur die Erfahrung belehren. Ich selbst habe in 
letzter Zeit keine Gelegenheit zu dieser Operation gehabt. Ich 
operierte einmal unter Venenanästhesie eine akute Phlegmone des 
Unterschenkels, die ich für Osteomyelitis hielt. Sie entpuppte 
sich aber als eitrige Periostitis der Tibia. Nach probeweiser An¬ 
bohrung der Markhöhle stiessen wir auf gesundes Mark. 

Indikationen und Kontraindikationeu. 

Die Venenanästhesie ist nur da angezeigt, wo unsere be¬ 
währten Methoden der Lokalanästhesie nicht ausreichen, also in 
erster Linie bei den sogenannten „grösseren“ Operationen an den 
Gliedern. Ich gestehe zu, dass wir in einigen wenigen unserer 
Fälle diese Indikationsgrenze überschritten haben, z. B. bei den 
beiden Operationen einer Dupuytren’schen Kontraktur, die sich 
unter Umspritzung mit Novocain absolut schmerzlos ausführen lassen. 

Die Rückenmarksanästhesie ist mit einer gleich zu erwähnen¬ 
den Einschränkung für alle Operationen an den Gliedmassen, die 
unter künstlicher Blutleere ausführbar sind, nicht mehr angezeigt, 
denn die Venenanästhesie leistet hier dasselbe und stellt den 
schonenderen und ungefährlicheren Eingriff dar. 

Die Frage der Indikationsstellung: „Allgemeine Narkose oder 
Lokalanästhesie“, will ich hier nur kurz berühren. Ich könnte nur 
oft angeführte Gründe wiederholen. Ich für meinen Teil operiere 
unter Lokalanästhesie, wo ich nur kann. Denn sicherlich ist dies 
das für den Patienten weit ungefährlichere Verfahren. 
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Dies gilt auch für die Venenanästhesie. Ich habe niemals, 
ausser vielleicht bei den gleich zu erwähnenden Operationen wegen 
seniler und diabetischer Gangrän, einen Schaden von ihr gesehen. 
Und selbst wenn wir in der Folgezeit einmal die Erfahrung 
machen sollten, dass ihr in ihrer jetzigen Form und Dosierung 
noch Gefahren (Vergiftung) anhaften sollten, was ich nicht glaube, 
so haben wir Mittel in der Hand, diese mit absoluter Sicherheit 
zu vermeiden. 

Die so häutig angeführte „seelische Aufregung“ der Kranken 
dürfte in Wirklichkeit nur selten einen Gegengrund gegen die 
Lokalanästhesie abgeben. Die Ursache der Aufregung liegt wohl 
seltener beim Patienten, als beim Arzt, der eine ungenügende und 
schlechte Anästhesie einleitete. Wenn der Kranke merkt, dass 
er wirklich nichts fühlt, so gibt sich seine Aufregung gewöhnlich 
rasch, besonders, wenn der Arzt ihn mit vernünftigem Zuspruche 
beruhigt. Uebrigens gaben mir bis auf einen, sämtliche Patienten, 
die vor der Venenanästhesie schon eine Narkose durchgemacht 
hatteu, an, dass sie die orstere weit vorzögen. Ein sehr lehr¬ 
reiches Beispiel in dieser Beziehung bietet der folgende Fall: 

Ein 45jähriger Herr litt an einer hochgradigen Auftreibung der 
Tibia, worin das Röntgenbild eine Anzahl von entzündlichen Herden 
zeigte. Das Leiden führte zu unerträglichen und zwar besonders nächt¬ 
lichen Schmerzen. In der Anamnese war Lues nicht nachzuweisen, doch 
war die Wassermann’sehe Reaktion positiv. Alle möglichen .Sorten 
von antiluetischer Kur (Quecksilber-, Jodkali-, Zi ttman n’sche Kur) waren 
erfolglos geblieben. Deshalb meisselte ich am 22. V. vorigen Jahres die 
kranke Tibia in Aethernarkose auf, weil der Kranke die Venenanästhesie 
absolut ablehnte, und liess ihn zur Nachbehandlung eine Schro Ursche 
Kur gebrauchen. Danach verschwanden die Beschwerden vollständig, 
stellten sich aber im Laufe des Winters wieder ein. Eine neue Schroth’scbe 
Kur blieb erfolglos. Die Tibia war wieder sehr stark aufgetrieben. 
Man sah im Röntgenbilde zahlreiche Herde im Knochen. 

Ich riet dem ausserordentlich nervösen und emplindlichen Patienten 
zu einer neuen Operation. Er war mit dieser sehr einverstanden, nicht 
aber mit dem Vorschläge, sich unter Venenanästhesie den Knochen auf- 
meisseln zu lassen. Da cs sich um einen sehr intelligenten Menschen 
handelte, der sich gut beobachtet, so lag mir viel daran, seine Angaben 
zu verwerten, und ich überredete ihn mit grosser Mühe, sich unter 
Venenanästhe.sie operiere/i zu lassen, ich meisselte unter leils direkter, 
teils indirekter Anästhesie die ganze Diaphyse der Tibia auf, entfernte 
eine grosse Menge von Knochen, schabte zahlreiche Granulationsheerde 
mit dem scharfen Löffel aus und vernähte den grossen Schnitt bis auf 
2 Drainöffuungen. Der Kranke klagte während der Operation, dass ihn 
das Meissein nervös mache, und ihn die Blut leerbinde lokal drücke. 
Nach der Operation aber erklärte er, dass er jetzt, da er beides, All¬ 
gemeinnarkose und Verienanästbesie, kenne, sich niemals anders als 
unter letzterer werde operieren lassen, wenu sie anwendbar sei, da er 
gar keinen Schmerz gefühlt habe und sich unvergleichlich viel besser fühle 
als nach der Narkose. 

Ich will nun keineswegs damit gesagt haben, dass es nicht 
unvernünftige und nervöse Menschen gibt, an denen jede Lokal¬ 
anästhesie scheitert. Gewiss soll man bei diesen die Allgemein¬ 
narkose anwenden, oder wenn Gründe gegen diese vorliegen, mit 
der Lokalanästhesie den Morphium-Skopulamindämmerscblaf ver¬ 
binden, wie wir das, wie ich schon erwähnte, zweimal mit gutem 
Erfolge getan haben. 

Die Frage, ob man Kinder unter Venenanästhesie ope¬ 
rieren soll, ist ziemlich gleich zu beantworten, wie die, 
ob man überhaupt Lokalanästhesie bei ihnen anwenden soll. 
Sicherlich hat das ja seine Schwierigkeiten, und es ist wohl 
kein Zufall, dass von den 5 Misserfolgen, die wir bei unseren 
Anästhesien zu . verzeichnen hatten, 3 Kinder unter 14 Jahren 
betrafen. Andererseits habe ich aber bei einer grossen Anzahl 
von Kindern unter glänzenden Anästhesien die grössten Operationen 
an den Gliedern ausgeführt (Sehnenverpflanzungen, Resektionen, 
Nekrotomien), ohne dass die Kinder die geringsten Schmerzens- 
äusserungen getan hätten. Ich habe unter 28 bei Kindern unter 
14 Jahren ausgeführten grösseren Operationen neben den 3 er¬ 
wähnten Misserfolgen 25 gemacht, bei denen die Anästhesie als 
gut bezeichnet ist. 8 der letzteren betrafen sogar Operationen 
an Kindern unter 9 Jahren. 

Ich betone nochmals, dass es bei Kindern von Wichtigkeit 
ist, dass die ganze Operation, auch der erste Nadelstich, der die 
Schleich’sche Anästhesie einleitet, unempfindlich ist, sonst ist 
es mit der Gemütsruhe vorbei. 

Sehr ängstliche Kinder soll man, wie von jeder, so auch von 
unserer Lokalanästhesie, ausschliesseu. Alle, bei denen Misserfolge 
zu verzeichnen waren, benahmen sich schon bei Anlegung der 
Blutleere bzw. bei der Einleitung der Schl eich’schen Infiltrations- 
anästbesie zur Aufsuchung der Vene so, dass ein Misserfolg vor¬ 
auszusehen war. 
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Eine Kontraiudikation gegen die Venenanästhesie scheint mir 
die Alters- und Diabetesgangrän der Glieder zu sein. Ich habe 
dreimal bei fortschreitender phlegmonöser diabetischer Gangrän 
die Amputation unter Venenanästhesie ausgeführt. Bei allen drei 
Patienten trat eine Phlegmone im Amputationsstumpf und eine 
Gangrän ein. 

Es waren folgende Fälle: 

1 . Bei einem 52 jährigen Diabetiker führte ich am 13. VI. 1908 
die Amputation des Unterschenkels am Orte der Wahl aus. Am 22. VI. 
zeigten sich die Hnutlappen teilweise gangränös. Am 25. Vf. starb der 
Kranke im Coma. 

2. Am 19. VI. 1908 führte ich dieselbe Operation wegen derselben 
Krankheit bei einem 49 jährigen Manne aus. Ara 22. VI. wurde eine 
Phlegmone der Operationswunde mit beginnender Lappengangrän fest¬ 
gestellt, und an demselben Tage ging der Kranke im Coma zugrunde. 

3. Bei einem 45 jährigen Diabetiker führte ich am 2. VI. 1908 die 
Gritti 'sehe Operation wegen fortschreitender diabetischer Phlegmone und 
Gangrän aus. Im Amputationsstumpf bildet sich wiederum eine Phleg¬ 
mone mit Fnsciengangrän. Am 3. VIL wurde der Patient mit ge¬ 
reinigter granulierender Wunde entlassen. 

Es ist ja höchst unsicher, ob in diesen Fällen die Venen¬ 
anästhesie, beziehungsweise die damit verbundene Blutleere ge¬ 
schadet hat. Alle 3 Fälle wurden unter direkter Anästhesie ohne 
Zusatz von Nebennietenpräparaten völlig schmerzlos amputiert. 
Die Anästhesie war sofort da, und die Blutleerbinde lag bei allen 
etwa 15—20 Minuten. Es handelte sich aber bei allen 
3 Patienten um die prognostisch schlechteste Form der diabeti¬ 
schen Gangrän, um die Komplikation mit fortschreitender Phleg¬ 
mone. und noch dazu um sehr schwer kranke Diabetiker. Diese 
Fälle gehen nach meiner Erfahrung fast alle zugrunde, mag 
man sie operieren, wie man will. Trotzdem werde ich in Zukunft 
weder bei diabetischer noch bei seniler Gangrän die Venen¬ 
anästhesie wieder anwenden, sondern werde diese Fälle unter 
Rückenmarksanästhesie und ohne künstliche Blutleere operieren, 
wie ich das früher zu tun pflegte. 

Indessen haben wir noch in letzter Zeit eineu Mann wegen 
der Folgen (ausgedehnter Nekrosen und zahlreicher Fisteln) einer 
schweren diabetischen Phlegmone an Hand und Unterarm unter 
indirekter Venenanästliesie mit bestem Erfolge operiert. Allerdings 
hatten wir uns vorher vergewissert, dass der Puls an Arteria 
radialis und ulnaris gut zu fühlen war. 

Kann die Venenanästhesie Schaden anrichten? 

Die hier in Betracht kommende Hauptgefabr, die Gefahr der 
Vergiftung, habe ich schon ausführlich erörtert. Ebenso die mut¬ 
massliche Schädlichkeit der Venenanästhesie bei bestimmten 

Gangrän formen. Ausser bei diesen letzteren Fällen habe ich 

aber niemals einen Schaden von dem Verfahren gesehen. 

Folgenden Fall, der einzige, bei dem dies in Frage kommen 
könnte, rechne ich der Venenanästhesie nicht zur Last: 

Bei oiner 37jährigen Frau wurde am 26. VI. 08 eine Sehnenscheiden¬ 
phlegmone unter indirekter Anästhesie gespalten. Es entstand eine 
motorische Lähmung der Hand, die bis zum 27. VII. andauerte. Von 
da ab begann die Frau ihre Fioger wieder zu bewegen. Bald darauf 
war die Lähmung vollständig verschwunden. 

Es handelt sich hier offenbar um eine reine Lähmung nach 
künstlicher Blutleere, wie sie nicht selten vorkommt, und wie 

wir sie kurz darauf auch bei einer anderen Patientin erlebten, 

die in Narkose operiert wurde. Auch hat nicht etwa die Blut¬ 
leerbinde ungebührlich lange gelegen, da die Anästhesie sehr 
schnell eintrat. 

Zweimal ist es uns passiert, dass trotz scheinbar ge¬ 
nauer Entfernung der Luft aus der Spritze sich nachher zahl¬ 
reiche Luftblasen in den Hautvenen fanden. Hier haben wir die 
Luft nach Möglichkeit wieder entfernt. Sicherlich aber hat dieser 
\orfall häufiger sich ereignet als wir dachten. Die nach Freigabe 
des Kreislaufes vor sich gehende Luftembolie hat aber dem Kranken 
niemals etwas geschadet. Wie oft mag dieser Zufall wohl auch 
bei den intravenösen Kochsalzinfusionen eingetreten sein, ohne dass 
man aucli hier jemals gefährliche Folgen bemerkt hätte! Offen¬ 
bar verträgt der Mensch eine gewisse Luftembolie ohne Schaden, 
wie wir das auch schon aus anderen Beobachtungen wissen. 
Trotzdem müssen wir die Luft nach Möglichkeit aus Spritze und 
Schlauchleitung entfernen, wie ich das in einem früheren Kapitel 
schon geschildert habe. 

Alles in allem glaube ich, dass wir mit der Veuenanästhesie 
einen grossen Schritt auf dem Gebiete der lokalen Schmerzbe¬ 
täubung vorwärts getan haben. Sicherlich ist noch manches in 
der Technik zu verbessern. Vielleicht lehren uns auch fernere 
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Versuche, dass die Dosierung des anästhesierenden Mittels noch 
schärfer bestimmt werden muss. Aber schon jetzt ist die Venen¬ 
anästhesie ein Verfahren, das, was Vollständigkeit und Grossartig¬ 
keit anlangt, alle anderen Methoden der Lokalanästhesie in den 
Schatten stellt. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik der Königl. Charite 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Bumra). 

Ueber das Haematoma vulvae als Geburts¬ 
hindernis. 

Von 

Privatdozent Dr. W. Liepmann. 

(Nach einem in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 17. Februar 
1909 gehaltenen Vortrag.) 

Meine Herren! Der spontane Blutaustritt in das subcutane 
Bindegewebe der Labien und um die Scheide herum, das Haema- 
toma vulvae et vaginae ist schon in der Schwangerschaft, nach 
Geburten und Traumen ein relativ sehr seltenes Ereignis. Noch 
seltener aber sind die Hämatombildungen intra partum, 
wo sie zu einem direkten Geburtshindernis werden 
können. 

Da nur wenige Autoren über 4 gleichartige, selbstbeobachtete 
Fälle der Art verfügen, so glaubte ich mich berechtigt, Ihnen an 
dieser Stelle ein kurzes Referat dieser interessanten und praktisch 
nicht leicht zu behandelnden Anomalie zu geben. 

Zuerst nun möchte ich mir erlauben, Ihnen einige Lichtbilder 
zu zeigen und Ihnen die Fälle so zu demonstrieren, wie sie sich 
mir selbst während der Geburt darboten (Eig. 1). 

Fall I. Wie ich zu dieser Kreissenden gerufen wurde und 
diesen über mannskopfgrossen Tumor der linken grossen Labie 
sah, da war ich cinigermaassen ratlos, denn es war mein erster 
Fall von Haematoma vulvae intra partum. Beim Touchieren kam 
ich kaum in die Scheide, die von festen Blutraassen wie um¬ 
mauert und zusammengepresst war. Ein Katheterismus war un¬ 
ausführbar. ln jeder Wehe sahen wir die Blutgeschwulst sich 
besorgniserregend vergrössern und so dem andrängenden Kopf 
immer neue Widerstände entgegensetzen. Schliesslich entschloss 
ich mich zu einer Zange, die nach rechtsseitig ausgeführter Epi¬ 
siotomie ausserordentlich schwer war. Ich hatte rechts eiuge- 
schnitten in der Ueberlegung, das hauptsächlich — wie Sie sehen 
— auf der linken Seite ausgebildcte Hämatom zu schonen, um so 
mehr, als es schon auf der Höhe des Tumors zu rupturieren 
begann. Die Schmerzen der Frau waren, wie auch in den fol¬ 
genden Fällen, ausserordentlich starke. 

Figur 1. 



Der 11. Fall bietet Ihnen im wesentlichen das gleiche Bild 
(Fig. 2), nur von ganz ungleich gewaltiger Grösse. Die Frau 
kreisste in Mariendorf. Bis ich zu der Kreissenden hinkam, 
waren ca. 4 Stunden vergangen. Sie bot ein äusserst schweres 
Krankheitsbild dar. Heftig schreiend, schon völlig heiser vom 
Jammern, warf sie sich mit breit gespreizten Schenkeln im Bette 
hin und her und zeigte bei einer Pulsfrequenz von 140 schon 
ausgesprochene Zeichen von Anämie. Die Geschwulst, die noch 
mehr als die vorige doppelseitig entwickelt war, hatte sich rechts 
und links bis zu den Schenkeln, nach vorn über die grösste 
Hälfte des Schamberges und nach hinten fast bis zum Anus aus¬ 
gedehnt und drohte jede Minute zu bersten. Eine innere Unter¬ 
suchung war ebenso wie das Einfuhren eines Katheters unmöglich. 
Ich fürchtete draussen nach der Spaltung der Hämatome eine nur 
schwer zu stillende Blutung und hielt die Nachbehandlung im 
Vorort für zu mühsam und entschloss mich daher, die Patientin 
in unsere Klinik einzuliefern. Nachdem ich durch Injektion von 
2 cg Morphium die Schmerzen gleichzeitig mit der Wehenkraft 
herabgesetzt hatte, ging der Transport ganz gut von statten. In 
der Klinik mussten beide Hämatome gespalten werden, um über¬ 
haupt die Möglichkeit zu haben, mit der Zange an den Kopf zu 
gelangen. Sie wurden gespalten, ausgeräumt und die Zange dann 
angelegt. Kurz vorher bekam die Kreissende noch einen eklarop- 
tischen Anfall, der sich aber post partum nicht wiederholte, so 
dass sie nach dem Wochenbett, auf das ich noch zu sprechen 
komme, gesund entlassen werden konnte. 


Figur 2. 



Den III. Fall konnte ich gemeinsam mit Dr. Cohn-Box¬ 
hagen beobachten (Fig. 3). 

Er bietet, wie Sie sehen, fast das gleiche Aussehen wie der 
vorige: doppelseitige Hämatpmentwicklung, nur kleiner. Was 
Ihnen jedoch an diesem und dem nun folgenden Fall IV auffallen 
wird, ist die starke variköse Entartung der oberflächlichen Venen, 
die an den beiden ersten Fällen völlig fehlte (Fig. 4). 

Die Bilder, die ich Ihnen hier zeigen konnte, sind nach 
Skizzen, Fall II nach einer Photographie von mir von Frl. Krause 
gezeichnet worden. 

Und jetzt noch, m. H., an der Hand der nachstehenden Ta¬ 
belle wenige Daten aus den Krankengeschichten. In der ersten 
Rubrik sehen Sie das Alter, die Zahl der Geburten unserer vier 
Frauen und ob Varicen bei ihnen beobachtet wurden oder nicht. 
2 mal handelte es sich um Frauen, die ihr erstes Kind bekamen, 
die erste hatte schon vorher einen Abort von 3 Monaten in der 
Klinik von Herrn Prof. Landau durchgemacht. Die beiden letzten 
Kreissenden sind Mehrgebärende. 

Die zweite Kolumne zeigt Ihnen die Dauer der Geburt. 
1 bedeutet die Eröffnungsperiode, II die Austreibungsperiode. Sie 
sehen durchweg die Eröffnungsperiode verlängert, wenn wir nach 
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Uebersichtstabelle von vier Fällen von Haeraatoma vulvae et vaginae als Geburtshindernis. 



1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

No. 

Name, Alter, Para, 
Besonderes 

Dauer der Geburt 

Beckeu 

Kind 

Zeit der Bildung 

Verletzungen der 
Mutter 

Therapie — Wochenbett 

1 . 

Frau R., 23 Jahre, 

I = 14 Std. 

Normal. 

Männl., 

IV 2 Std. nach Be- 

Spontane Ruptur des 

Leichte Zange im rechten 

19. VI. 

11 para, 1 Abort. 

11 = Zange nach 


54 cm, 

ginn der Austrei- 

rechten Hämatoms. 

schrägen Durchmesser. Naht 

1908. 

Keine Varicen. 

2 Std. wegen Wach¬ 
sen des Tumors. 


35 cm. 

bungsperiode. 

Episiotomie. 

der Rupturstelle und der 
Episiotomie. Wocheubett 0 . 
Bes. Glatte Heilung. 

9. 

Frau M., 25 Jahre, 

,5} = .5 Std. 

Normal. 

Männl., 

Plötzlich, bei Beginn 

Doppelseitige Episio- 

Klinische Ueberweisung. 

21. VIII. 

I para, Alb. 8 pM. 


50 cm, 

der ersten Press- 

tomie, tiefe Schei- 

Beckenausgangszange wäh- 

1908. 

Keine Varicen. 

Ausgangszange. 

| 


35 cm, 

( 6 Pfd. 

weben (Beginn der 

1 Austreibungs¬ 
periode). 

denrisse, Ausräu- 
mungdes Hämatoms 
u. Unterbindung der 
blutenden Venen. 

rend eines eklampt. Anfalls. 
Heilung per secundam unter 
Abstossen von nekrotischen 
Massen. (St.-A. Bossler.) 

3. 

15. X. 

Frau St., 32 Jahre, 
X para. Starke Va¬ 

I = 12 Std. 

II = hohe Zange 

Normal. 

Männl., 
54 cm, 

Um 5 Uhr p. m. 
Muttermund vollst., 

Keine. 

Hohe Zange. Patientin steht 
schon am 4. Wochenbetts¬ 

1908. 

ricen an der Vulva 
und der Scheide. 

4 Std. nach Blasen¬ 
sprung wegenWach- 
sen des Tumors. 

1 

^ 37*/ 2 cm. 

um 6 Uhr bei Be¬ 
ginn d.ersten Press¬ 
wehen. 

tage auf. 

4. 

Frau Gl., 24 Jahre, 

1 = 12Vs Std. 

Ill = Zange nach 
| 4 Std. (Blasen¬ 

sprung bei Wehen- 
beginn). 

' Normal. 

Weibl., 

Beim Auftreten der 

Keine. 

Zange ira linken schrägen 

9. XII. 
1908. 

III para. Varicen 
an der Vulva und 
den Schenkeln. 

1 

57 cm, 
i 37 cm, 

1 lO'/o Pfd. 

ersten Presswehen 
(Beginn der Aus¬ 
treibungszeit). 

1 

Durchmesser. Wochenbett 
0 . Bes. 


Figur 3. 


Figur 4. 




Bumm die mittlere Dauer der gesamten Geburt auf 15 Stunden 
bei Iparae, auf 10 Stunden bei Mehrgebärenden rechnen. Die j 
längere Dauer der Geburt ist besonders markant bei unseren | 
beiden Mebrgebärenden (16 und 16 l /2 Stunden), bei denen die 
vorangegangenen Geburten ohne besondere uns interessierende 
Anomalien verlaufen sind. 

Kolumne 3 zeigt Ihnen die Beckenmaasse aller Fälle — alle 
ohne Besonderheiten, von normaler Beschaffenheit. 

Kolumne 4: die Grösse der Kinder. Nur das Kind in Fall II 
hat normale Grösse, alle übrigen sind übernormal gross, das 
vierte weist sogar das respektable Gewicht von 10 l /2 Pfd. auf. 

Kolumne 5 gibt nur Aufschluss über die Zeit des Entstehens. 
Alles sind Spontanrupturen vor Ausführung irgend eines ge¬ 
burtshilflichen Manövers. Durchweg sind sie entstanden bei den 
ersten oder bald nach den ersten Presswehen, d. h. bei Beginn 
der Austreibungsperiode. 

Kolumne 6 zeigt uns die Verletzungen der. Mutter. Spontan¬ 
ruptur -)- Episiotomie im ersten Falle; doppelseitige Episiotomie 
im zweiten und auf Grund unserer Erfahrungen der beiden ersten 


Fälle gar keine Verletzungen, weder Rupturen noch Episiotomien 
im dritten und vierten Falle. 

Und schliesslich sehen Sie in Kolumne 7 die eingeschlagene 
Therapie und den Verlauf des Wochenbettes. In allen Fällen 
musste wegen Stillstand der Geburt durch Verlegung des Geburts¬ 
kanals die Zange angelegt werden: 1 Beckenausgangszange im 
geraden, 2 Beckenmittenzangen im schrägen und 1 hohe Zange 
ira queren Durchmesser. Alle Wochenbetten verliefen glatt. Nur 
im zweiten Falle, der Eklampsie, traten infolge der Drainage der 
Wundhöhlen und der Heilung per secundam leichte Temperatur- 
Steigerungen auf. 

Die Aetiologie unserer Erkrankung scheint mir nach unseren 
Beobachtungen und nach weiteren 50 von einer Doktorandin Frl. 
Ischernakoff aus der Literatur zusammengestellten Fällen nicht 
so schwierig zu sein, wie es nach den vorhandenen Berichten den 
Anschein hat. 

Schon die Tabelle der Häufigkeit des Auftretens oder besser 
gesagt der Seltenheit des Auftretens erlaubt uns gewisse Rück¬ 
schlüsse. Die folgende Statistik ist nach der Arbeit Braun- 
Fernwald s im W in kel'sehen Handbuch zusammengestellt. 
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Alle Hämatome, auch die post partum, sind raitgerechnet. Sie 
sehen, wie wechselnd, vom jeweiligen Zufall abhängig die Häufig¬ 
keit bei den einzelnen Beobachtern ist. 

Häufigkeitstabelle des Haematoma vulvae nach 
ßraun-Fernwald: Sasonoff: 2375 : 1. — Spiegelberg: 

3000:3. — Sutugin: 3285:1. — Kucher: 6000:4. — John- 
ston und Sinclair: 13 748:7. — Hugenberger: 14 000:11; 
Dnbois: 14 000 : 3. — v. Winkel: 16 000:1. — v. Braun: 
20000 : 4. — Liepmann: 25 000:7. 

Trotzdem springt die relative Seltenheit in die Angen, und 
wir können schon daraus ersehen, dass die Ansicht einiger Autoren 
nicht zu Recht besteht, in denVaricen oder in nephritischen 
oder atheromatösen Veränderungen der Gefässwand 
eine primäre Ursache der Gefäasruptur zu sehen. 

Wieviel Frauen sehen wir mit den gewaltigsten varikösen 
Anschwellungen an den Genitalien gerade in der arbeitenden 
Klasse; von Zeit zu Zeit sehen wir einmal einen solchen Varix¬ 
knoten bersten, ein Hämatom sehen wir nie. 

Wieviel Frauen sehen wir mit Nephritis in die Klinik kommen; 
allen anderen Unfällen sind sie ausgesetzt, Hämatombildungen 
aber werden so gut wie nie beobachtet. 

Was aber die atheromatöse Entartung der Gefässe anbelangt, 
so zeigt uns die Statistik von Tscbernakoff, dass sich unter 
den 37 Frauen 54,5 pCt. Erstgebärende und nur 32,5 pCt. Mehr¬ 
gebärende befinden; es handelt sich also in der grössten Mehrzahl 
um junge Frauen, bei denen an Atherombildung kaum gedacht 
werden kann. Ebenso selten sind die Hämatome nach operativen 
Fiingriffen; nur in 2 Fällen derselben Statistik sind sie erst nach 
Anlegen der Zange entstanden. 

Wollen wir die Aetiologie des Haematoma vulvae richtig 
erkennen, so müssen wir ganz kurz einen Blick werfen auf die 
Blutgefässe, die durch ihre Ruptur die Veranlassung geben, und 
auf das Terrain ihres Entstehens, das wie kaum eine andere 
Stelle des menschlichen Körpers für subcutane Blutergüsse prä¬ 
destiniert ist. 

Das erste anatomische Bild, das ich Ihnen zeigen möchte, 
stammt aus der operativen Gynäkologie von Kelly und zeigt 
Ihnen, wie der ganze oder nahezu der grösste Teil des arteriellen 
Zuflusses durch die Beckenhöhle seinen W T eg zu den Labien 
und zur Scheide nimmt. 

Anders bei den Venen, wie es Ihnen dieses Bild aus Jössel- 
Waldeyer’s topographischer Anatomie zeigt. Hier .sehen Sie den 
venösen Abfluss des Gebietes der Venae pudendae extemae nach 
zwei Seiten geregelt. Einerseits ausserhalb der BeckenhÖble 
längs dem Stamme zur Vena saphena magna und zur Femoralis ge¬ 
richtet. Andererseits, und das ist auch hier der Hauptabfluss, 
gebt das Blut der äusseren Genitalien zum Teil, des Plexus ve- 
nosus vaginae, den ich Ihnen gleich zeigen werde, ganz zur Vena 
bypogastrica, also durch den Beckenraum oder, für unseren 
speziellen Fall besser gesagt, durch den Geburtskanal. 

Kompressionen durch den vorangehenden Kopf werden also 
Qm so mehr zu Stauungen in unserem Venengebiet führen müssen, 
je weniger Collateralen am Stamm ausserhalb der 
Beckenhöhle bestehen. Wir haben gesehen, dass gerade 
dieses der Grund ist, warum Erstgebärende so überaus viel häufiger 
als Mehrgebärende unsere Häraatombildung aufweisen. Bei den 
Primiparen aber sind die Collateralen noch nicht so kräftig ent¬ 
wickelt, wie nach mehrfacher Geburt. Und dass die Kompression 
wirklich das Hauptmoment ist, bestätigt uns die Statistik. Unter 
allen Fällen von Tscbernakoff und unseren eigenen findet sich 
nur einer in Beckenendlage, alle übrigen sind Schädellagen. Der 
harte Kopf komprimiert mehr als der weiche Steiss. Weshalb 
es aber gerade die Venen der grossen Labien sind, die zur Ruptur 
so prädestinieren, liegt auf der Hand. Am weitesten an der 
Peripherie gelegen, mit dünnster Wandung ausgestattet, gelagert 
>n dem lockeren, wenig widerstandsfähigen Fettgewebe, können 
sie am schlechtesten den starken üeberdruck aushalten. Hier ist 
ja auch die Prädilektionsstelle der Varicen, die wir an diesem 
Orte oft von so gewaltigen Dimensionen sehen. 

Ueber die Art der Ausbreitung nur noch wenige Worte- 
Das subkutane Gewebe der grossen Labien, in denen wenigstens 
meinen eigenen Beobachtungen nach die Blutungen stets ihren 
Ausgang nehmen, hängt zusammen mit dem subkutanen Binde¬ 
gewebe des Mons veneris und mit dem strafferen des Dammes. 
Daher haben Sie auch in allen unseren Fällen eine besondere 
Beteiligung des Schamberges gesehen. Ebenso war die Scheide 
,n allen unseren Fällen durch die Blutmassen komprimiert, und 
besser als viele Worte zeigen Ihnen die beiden anatomischen 
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Bilder den Verbreitungsweg durch den Schlitz des Trigonum uro- 
geuitale hindurch und das Scheidenrohr herum. Ich glaube mich 
also nach diesen Ausführungen berechtigt als die Ursache der 
Hämatombildung intra partum anzusehen: 

1. den starken, langdauernden Druck durch den an¬ 
drängenden grossen, harten Schädel, und dadurch 
bedingt die venöse Stase; 

2. den mangelhaften Rücklauf des gestauten Blutes 
durch die Collateralen des Stammes; 

3. die grössere Zerreisslichkeit des Venenrohres an 
der Peripherie und daher als Prädilektionsstelle 
die Venen der grossen Labien; 

4. die lockere, wenig widerstandsfähige Lagerung 
des Venenrohres in dem subkutanen Fettgewebe 
der grossen Labien. 

Arterielle Blutungen habe ich in meinen Fällen nie gesehen, 
und in dem einen Falle aus der Statistik Tschernakoff, der 
an Verblutung zugrunde ging, lässt sich aus dem Bericht nichts 
derartiges entnehmen. 

Die Möglichkeit einer Arterienruptur ist weniger leicht ge¬ 
geben, da durch den Druck des Kopfes auf die arteriellen 
Stämme im Becken aussen der Druck eher sinken als steigen 
dürfte. 

Nun, meine Herren, zu dem klinischen Ergebnis 
unserer Beobachtungen. 

So ausserordentlich markant die Symptome unserer Er¬ 
krankung auch sind, das plötzliche Auftreten, die starken 
Schmerzen der Kreissenden, die sichtbare blaurote bis blauschwaize 
Vorwölbung des Tumors — diagnostische Irrtüraer kommen doch 
vor. ln dem einen Falle wurde ich gerufen wegen plötzlichen 
Adftretens von nephritischen Oedemen. Nephritische Oedeme 
treten nun nie plötzlich auf, aber sie, ebenso wie die viel 
kleineren Drucködeme, erreichen niemals eine solche Mächtigkeit 
und sind entsprechend ihrem serösen Inhalt von heller durch¬ 
scheinender Farbe, niemals so dunkelblaurot wie die Hämatome. 

Im zweiten Falle, wo die Urinretention durch die Kom¬ 
pression der Harnröhre durch Blutextravasate bedingt war und 
dieses Nebensymptora dominierte, glaubte der Volontär es mit 
einer Urininfiltration zu tun zu haben. Und ich brauche an dieser 
Stelle auf diesen Irrtum nicht näher einzugehen. 

Im allgemeinen also ist die Diagnose spielend leicht zu 
stellen. 

Grössere Sorgen macht die Therapie. Sobald man sieht 
— und das war in unseren Fällen immer so —, dass der Tumor 
bei jeder Wehe wächst, soll man vorsichtig entbinden; kommt 
man rechtzeitig, so kann es wie in unseren letzten Fällen ohne 
jede Verletzung der Mutter abgehen. Eine Inzision und Entleerung 
der Hämatome auf jeden Fall halte ich für überflüssig. Die 
Resorptionsfäbigkeit des Organismus im Wochenbett ist hin¬ 
reichend bekannt, und es ist erstaunlich, wie schnell, oft schon 
in wenigen Tagen, die mächtigen Tumoren auf Hühnereigrösse 
zusammenschnurren. 

Kommt man zu spät, wie in unseren ersten Fällen, dann 
muss man vor dem Anlegen der Zange inzidieren, um ein Weiter- 
reissen der Rupturstelle (Fall 1) zu vermeiden oder, um überhaupt 
(Fall 2) die Möglichkeit zu haben, die Zangenlöffel anzulegen. 

Hat man inzidiert oder ist das Hämatom spontan rupturiert, 
dann würde ich raten, primär die Wunden zu verscbliessen, wenu 
man der Asepsis sicher ist (wie in Fall 1), zu drainieren, wenn 
man die Blutcoagula ausräumen, umstechen musste und ein langer 
Transport vorhergegangen ist (Fall 2). 

Nur in seltenen Fällen wird man den spontanen Verlauf 
abwarten können, werden doch mit jeder Minute die Verhältnisse 
ungünstiger. Eine neue Webe, eine neue Kompression, stärkerer 
Blutanstritt, grösseres Geburtshiudernis. 

Was zum Schluss noch die Prognose anbetrifft, so ist der 
Verlauf in unseren Fällen, wie Sie gesehen haben, ausgezeichnet; 
aber auch unter einer grösseren Reihe der Statistik Tschernakoff 
betrug die Mortalität nur 8,1 pCt., zwei Sepsisfälle, 1 Fall 
an Verblutung. Die beiden Sepsisfälle aber liegen in der vor¬ 
antiseptischen Zeit, können also die Statistik nicht allzu sehr 
belasten. 

Die Morbidität betrug 23,5 pCt., wobei alle auch kürzere 
Zeit dauernden Temperatursteigerungen mitgerechnet worden sind. 
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Das frühe Aufstehen nach Laparotomien. 

Von 

Dr. C. H&rtog. 

(Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

M. H.! Gleich zu Beginn möchte ich betonen, dass ich nur 
über das frühe Aufstehen nach Operationen, insbesondere Laparo¬ 
tomien, sprechen will. Es muss nämlich scharf auseinander¬ 
gehalten werden: das frühe Aufstehen Operierter und Entbundener, 
und es darf dies ra. E. nicht, wie das in letzter Zeit mehrfach 
geschehen, zusammen besprochen werden. 

Wie Sie wissen, hat man bis vor ganz kurzer Zeit es für 
unbedingt notwendig gehalten, dass Patienten nach grösseren 
Operationen, speziell an Abdominalorganen, absolut ruhig liegen 
und möglichst mehrere Wochen Rückenlage einhalten. Dass an 
diesen durch die Tradition geheiligten Regeln gerüttelt, ja dass 
sie ganz umgeworfen werden sollen, ist vielen als etwas ganz 
Unerhörtes vorgekommen. 

Tatsächlich ist dies Verfahren nicht so ganz neu. Allerdings 
nicht bei uns, sondern in Amerika ist es von einigen Autoren 
bereits seit ca. 10 Jahren angewandt worden. Der erste war 
Ries in Chicago, ihm folgten Bold, Mayo u. a. 

Immerhin hat dies Verfahren auch drüben ebenso heisse 
Anfeindungen gefunden wie meine erste Publikation, die vor 
länger als zwei Jahren auf Grund von günstigen Erfahrungen an 
einem grösseren xMaterial der Landau’scben Klinik in dieser 
Wochenschrift erschien 1 ); in dieser Arbeit habe ich als 
erster in Deutschland dies Verfahren empfohlen. Inden 
verflossenen zwei Jahren haben sich nun, veranlasst durch meine 
und die etwa */ 2 Jahr später erfolgende Empfehlung Krönig’s 
eine Reihe von Operateuren mit dem Frühaufstehenlassen be¬ 
freundet. 

Für jede neue Behandlungsmethode ist die erste Bedingung, 
dass sie nicht schadet. 

Darum haben wir, bevor wir uns zu diesem Verfahren ent¬ 
schlossen, uns alle theoretisch scheinbar so naheliegenden Bedenken 
vergegenwärtigt und dasselbe erst empfohlen, als wir uns auch 
durch die Erfahrung überzeugt hatten, dass keine Bedenken bei 
richtiger Anwendung vorliegen. 

Da diese theoretischen Einwendungen immer noch ins Feld 
geführt werden, will ich zunächst auf dieselben eingehen. 

Was man befürchten könnte, wäre 1. Nachblutung, 

2. Aufplatzen der Wunden bzw. Disposition zur Hernien¬ 
bildung, 3. Embolien. 

Alle drei Gefahren bedrohten auch früher unsere Operierten. 
Wir wissen aber, da$s gewisse technische Maassnahmen bei der 
Operation — auf die ich noch zu sprechen komme — auf die 
Häufigkeit dieser Komplikationen von grossem Einfluss sind, und 
dass wir durch Verbesserungen unserer Asepsis und Technik diese 
Gefahren in den letzten Jahren — bis auf einen geringen Prozent¬ 
satz an Embolien — fast ganz ausgeschaltet haben. 

Die Operateure, welche ihre Patienten früh aufstehen lassen, 
müssen allerdings bezüglich der Technik gewisse noch zu be 
sprechende Anforderungen erfüllen, dann werden aber die genannten 
Gefahren nach dem Frühaufstehen bestimmt nicht grösser, sondern 
kleiner sein als bei dem bisherigen Verfahren. 

Nun zu den Bedenken im einzelnen. 

Nachblutungen bei Laparotomien beruhen wohl fast 
ausschliesslich auf fehlerhafter Technik. Sie können ent¬ 
stehen durch Lockerung oder Abrutschen einer Ligatur. Der Lockerung 
beugen wir vor durch Wahl eines geeignet sterilisierten, nicht zu 
weichen Nahtmaterials (ich schätze das Billmann’sche Jodcatgut) 
sowie durch zweckentsprechende Knüpfung; z. B. mittelst Miculicz 
knotens,den wir in der Breslauer chirurgischen Klinik stets verwenden 
mussten. Das Abrutschen vermeidet mau durch Verankerung der 
Ligaturen, d. h. grössere Gefässe werden durch Catgutfäden unter¬ 
bunden, die mittelst Umstechung im Nacbbargewebe befestigt 
werden. Am zweckmässigsten sind hierzu Matratzennähte. Wer 
so verfährt, wird weder foudroyante Nachblutungen sehen noch 
mit Parametritiden und Stumpfexsudaten za rechnen haben, die 
auf geringeren Nachblutungen zu beruhen pflegen. 

Das frühe Aufstehen kann bei guter Technik keine Blutung 
verursachen, sonst müssten durch die Umlagerung beim Transport 
vom Operationstisch ins Bett und durch das postoperative Er- 


1) Berl. Klin. Wochenschr. 1907. No. 1. Wann soll man Cölio- 
tomierte aufstehen lassen? 


brechen mindestens ebenso leicht Nachblutungen entstehen können. 
Speziell beim Brechen wird der ganze Körper, werden die Bauch¬ 
presse und die Baucborgane doch ganz gehörig erschüttert. 

Hier kann ich gleich anknüpfen an die angebliche Gefahr 
desAufplatzensder Wunden bzw. Disponierungzur Bruch- 
bildung. Dass der Brechakt grössere Anforderungen an die frisch¬ 
genähte Wunde stellt als die Muskelkontraktion beim Aufsetzen oder 
gar das Aufstehen 2—3 Tage nach der Operation, wird Ihnen sicher¬ 
lich einleuchten. Bei geeigneter Technik und normalen Ver¬ 
hältnissen brauchen wir heutzutage aber weder ein Aufplatzen 
noch ein Auseinanderweichen in den tiefen Schichten — die 
Disposition zur Hernie — zu fürchten. Als solche Maassnabmen 
betrachte ich: 

1. zweckmässige Schnittführung, z. B. suprasymphysärer Fascien- 
schnitt, oder den Schnitt in der Linea alba mit Ausschaltung 
der Rectusscheide; 

2. die Etagennähte, mit besonderer Berücksichtigung der Fascien- 
naht, die ich als oberlapping suture mit Matratzen nähten 
anlege; ausserdem lege ich einige locker geknüpfte, durch¬ 
greifende Nähte durch Haut, Fascie und Muskulatur, um 
sogenannte tote Räume zu vermeiden; 

3. geeignetes Nabtmaterial; für alle versenkten Nähte Catgut, 
für die Fasciennaht ein spät zur Resorption gelangendes 
Catgut (Billmann’s Jodcagut), für die durchgreifenden 
Nähte Silkworm; 

4. Entspannung der Wunde durch Fixieren des Verbandes mittels 
breiter Heftpflasterstreifen (gute Qualität!) und Anlegung 
einer Leibbinde (eventuell Trikotschlaurhtouren oder festes 
Umlegen eines Handtuches) während der ersten 14 Tage 
nach der Operation. 

Tatsächlich sahen wir, ebenso wie andere, beim 
Frühaufstehen — post oder propter — sehr feste Narben 
bei Befolgung dieser Regeln; es ist uns weder eine auf das Auf¬ 
stehen zu beziehende Wundstörung vorgekommen noch bei den 
bisherigen Nachuntersuchungen eine Hernie oder Bruchdisposition. 

Wir kommen nun zu dem dritten Ein wand, der Gefahr der 
Embolie. Theoretisch lässt sich die Möglichkeit einer Embolie 
beim frühen Aufstehen nicht bestreiten. Es ist aber andererseits 
anzunehmen, dass der in den ersten Tagen nach Entstehung des 
Thrombus losgelöste Embolus frischer und lockerer ist und des¬ 
halb zumeist geringeren Schaden anrichten wird als ein älterer 
konsolidierter. Ich glaube, dass darauf die bekanntlich grosse 
Seltenheit der tödlichen Embolien in den ersten Tagen nach den 
Operationen zum Teil zurückzuführen ist, während Patienten in 
der 2. und 3. Woche auch bei dem alten Regime nicht selten 
von tödlichen Lungenembolien getroffen werden. 

Jedenfalls hat auch hierin die Erfahrung der Ueberlegung 
recht gegeben; die tödlichen Embolien sind beim Frühaufstehen 
nicht häutiger sondern seltener geworden. 

Ferner ist aber für die Entstehung der Embolien die 
Vorbedingung eine Thrombose. 

Nun kommen bei der Thrombenbildung folgende Momente 
in Betracht.: 

1. die Schädigung des Endothels, entweder bereits vor der 
Operation bestehend, z. B. bei schwerer Anämie, oder aber 
durch Infektion während der Operation bedingt. 

2. die Gerinnungsfähigkeit des Blutes; dieselbe ist bei einzelnen 
Menschen und unter verschiedenen Umständen variabel; sie 
kann nach dem Vorgang von Wright gemessen und event. 
beeinflusst werden (herabgesetzt z. B. bei Thrombosen durch 
Darreichung von Natr. citric., 2 mal täglich 1,25). 

3. Störungen der Zirkulation, und zwar centrale und periphere. 
Auf die centralen, bei Herzfehlern beispielsweise, können 
wir durch entsprechende Vorbereitung (Strophanthuskur) ein* 
wirken. Bei den peripheren müssen wir die verschiedenen 
Schädlichkeiten auszuschalten suchen, z. B. den Druck auf 
Nervenstämme bei der Lagerung der Patienten auf dem 
Operationstisch. Ein Moment, das hier aber auch zweifellos 
anzuschulden ist, sehen wir in der langen Bettruhe. 

Wer über ein grösseres Material verfügt, wird Fälle erlebt 
haben, in denen bei kräftigen, jungen Meoschen, bei denen z. B- 
eine Appendixexstirpation vorgenommen wurde, nach ganz fieber¬ 
freiem, reaktionslosen Verlauf in der 2.—3. Woche der Rekon¬ 
valeszenz in Bettruhe sich eine Thrombose im Oberschenkel, meist 
links, entwickelte. Vor diesen Zwischenfällen schützt das frühe 
Aufstehen; natürlich spricht bei grossen Zahlen das Vermeiden 
dieses Thrombosenursprungs mit. 

Als Beweis erwähne ich das Material der beiden Brüder Mayo 
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in Rochester. Im Jahre vor der Einführung des frühen Auf- 
atehens (1904) hatten sie unter 1788 Laparotomien etwa 1 pCt. 
Thrombosen; in dem darauf folgenden Jahre nur x /s pCt. 

Wir werden die Thrombosen durch das frühe Auf¬ 
stehen natürlich nicht ganz beseitigen, aber wir 
werden sie einschränken, indem wir ein Moment für 
ihre Entstehung ausschalten. Die anderen Ursachen werden 
wir auf anderem Wege zu bekämpfen suchen müssen. 

Wie gestaltet sieb nun bei uns das frühe Aufstehen? 
Am Abend der Operation, spätestens am folgenden Tage, erlauben wir 
der Patientin, die unbequeme Rückenlage mit der Seitenlage zu 
vertauschen; wir fordern sie auf, die Füsse anzuziehen, die Beine 
xu bewegen. Wenn das Urinlassen in der Rückenlage nicht möglich 
ist, richten wir die Patientin im Bette auf. Nach dem Lage¬ 
wechsel fanden wir oft auch einen leichteren Abgang von Blähungen. 
Bei normalem Verlauf fragen wir die Patientin 2— 3 Tage nach 
der Operation, ob sie aufstehen will und hören selten einen 
Widerspruch, zumal die länger in der Klinik befindlichen Patien¬ 
tinnen die Neulinge schon von der ihnen bevorstehenden Annehm¬ 
lichkeit in Kenntnis gesetzt haben. Die Paiientin wird dann an 
einen Lehnstuhl geführt und bleibt am ersten Tage l J 2 — 1 Stunde 
auf. An den nächsten Tagen verlängert sich die Zeit, meist 
können die Patienten dann schon, sieb an der Wand oder Bett¬ 
lehne anhaltend, allein den Weg zum Lehnstuhl zurücklegen. 
Sie haben zwar meist ein geringes Ziehen in der Wunde, das sie 
aber über den Fortschritten, die ihre Rekonvaleszenz macht, bald 
vergessen. 

Ich habe anfangs öfter ungläubige Gesiebter bei Kollegen 
gesehen, wenn ich ihnen die am Tische sitzend ihre Mahlzeiten 
mit grossem Appetit einnehmenden Patienten zeigte und ihnen 
sagte, dass dieselben vor wenigen Tagen laparotomiert seien. So 
erstaunlich ist die Hebung des Allgemeinbefindens. 

Namentlich bei älteren Leuten kommt die Erleichterung der 
Atmung in Betracht; sie werden vor Luugenkomplikationen 
(hypostatische Pneumonie) bewahrt, denen wir allerdings auch 
durch unsere Narkosen methode (ich gebe Scopolamin bzw. Euscopol 
Riedel 0,0005 -(- Morph. 0,01 eine Stunde vor der Aether- 
iohalationsnarkose) Vorbeugen. 

Ein sehr wesentlicher Vorzug dieses Verfahrens ist es, 
dass wir nur noch äusserst selten zum Katheter zu 
greifen nötig haben, wenn wir unsere Patienten am Abend 
oder Morgen nach der Operation aufsetzen können, falls es er¬ 
forderlich wird. Und wer wüsste nicht, dass selbst durch vorsich¬ 
tigstes Katheterisieren schon enormer Schaden geschehen ist? Ja, 
dass infolge postoperativer Cystitis und hinzutretender Pyelo¬ 
nephritis schon manche Patientin nach sonst glücklich verlaufener 
Operation zugrunde gegangen ist. 

Ebenso gehört der Decubitus bei uns zu den über¬ 
wundenen Krankheiten; wir denken nicht mehr an ihn, wäh¬ 
rend wir früher bei jeder längere Zeit bettlägerigen Kranken auf 
ihn achteten. 

Abführen lassen und Klystiere sind nur noch in den ersten 
Tagen erforderlich; bald nach dem Aufstehen regelt sich der 
Stuhlgang von selbst. Dass die Be wegung im Bett, das Auf- 
dieseitelegen auf den Abgang von Blähungen in den 
ersten Tagen von grosser Bedeutung sein kann, er¬ 
wähnte ich schon. 

Rer Kräftezustand hebt sich — zumal bei denPatienten, die 
*■ ß. an Ovarialtumor, Appendicitis im Intervall operiert wurden, 
also ungeschwächt in die Klinik kamen — meist sehr schnell, 
^ach 10—12 Tagen sind die Patienten oft ganz erholt. Doch 
scheue ich mich, Patienten vor dem 14. Tage zu entlassen, wenn 
J ch nicht die Gewissheit habe, dass sie sich noch einige Zeit 
schoneu. 

Seit meiner oben erwähnten Arbeit sind auch in Deutsch¬ 
land von mehreren Kliniken günstige Erfahrungen mit dem frühen 
Aufstehen veröffentlicht worden. Mein verehrter früherer Chef, 
Harr Gebeirarat Landau, batte die Liebenswürdigkeit, mir seine 
bisherigen Zahlen zur Veröffentlichung übergeben zu lassen; es 
aind 360 früh aufgestandene Laparotomierte unter 550 seit Sep¬ 
tember 1906 ausgeführten Leibschnitten. 

Kümmel verweist auf 164 Fälle. 

Nach den Referaten über den letzten Naturforscherkongress 
erstrecken sich Krönig’s Erfahrungen auf 466 abdominal Laparo- 
wmierte und Sellheim’s auf 215. Es sind dies also bereits 
°ber 1200 Fälle aus grösseren Kliniken in Deutschland. 

Aber es ist kein Verfahren, das, wie Sie denken könnten 
a °d wie mir auch von Kollegen privatim gesagt wurde, sich nur 


für die grossen Kliniken eignet. Es ist eine über das Versuchs- 
stadium lange hinausgekommene Methode und deshalb habe ich 
es in dieser Gesellschaft zur Sprache gebracht. 

In den letzten 2 Jahren, in denen ich unter wechselnden 
Verhältnissen in verschiedenen Sanatorien operieren musste, ohne 
die moralische Deckung, welche der Name einer grossen Klinik 
oder eines Krankenhauses gibt, habe ich stets dieses Prinzip zur 
Durchführung gebracht. 

Mein Material erstreckt sich auf 62 Abdominal¬ 
operationen; davon waren 

Lap. 55 früh aufgestanden 42 

vag. Ooel. 10 „ „ 8 

vag. Hyster. 3 ,, „ 1 

mithin sind 51 = 75 pCt. früh aufgestanden und sämtlich 
genesen. 

Unter den früh aufgestandenen Laparotomien befinden sich 
ausser einer im Collaps operierten geplatzten Extrauteringravidität, 
abdominalen Totalexstirpationen, schwer verwachsenenPyosalpingen 
auch mehrere im akuten Anfall operierte Fälle von Appendicitis. 

Beim Aufstehen lassen darf man nicht schematisch verfahren. 
Immerhin will ich Ihnen einige Gesichtspunkte angeben, nach 
denen ich mich richte. 

Zunächst kommen nur Fälle mit primär vernähter Bauch¬ 
wunde, event. mit kleiner oberflächlicher Drainage in Betracht. 

Bedingung ist ein fieberfreier Verlauf, 37,6—37,8 darf an 
den 2 vorangegangenen Tagen nicht überschritten sein; entschei¬ 
dend ist vor allem der eigene Wille der Patienten. Deshalb ist 
auch ein Teil meiner Patienten erst einige Tage später aufge¬ 
standen, nämlich 

9 am 2. Tage nach der Operation, 

11 » 3. „ „ 

13 n 4. „ „ „ 

5 ", 

II II II 11 

3 „ 6. „ „ „ 

^ H T 11 11 11 TI 

Ich bin ein entschiedener Gegner des Prinzips, Patienten am 
Tage der Operation ohne zwingenden Grund ausser Bett zu bringen, 
ehe man davon überzeugt ist, dass der Verlauf reaktionslos sein 
wird. Denn ich glaube, dass in fieberhaften Fällen das frühe 
Aufstehen schaden kann. 

Dagegen suche ich geschwächte, namentlich auch ältere 
Leute bald aus dem Bette zu bringen, um sie vor den ihnen be¬ 
sonders drohenden Lungen- und Blasenaffektionen zu bewahren 
und sie einer schnellen Rekonvaleszenz zuzuführen. 


Zur Behandlung der Placenta praevia. 

Von 

Dr. med. 0. Binder-Jena. 

Der Aufforderung des Kollegen W. Bokelmann folgend, der 
am Schlüsse seiner so überaus wahren Abhandlung: „Klinische 
und private Geburtshilfe 11 (Diese Wochenschrift, 1909, No. 1) 
die Praktiker bittet, ihre Erfahrungen über Placenta praevia zu 
veröffentlichen, soll kurz über 6 Fälle berichtet werden, die ich 
in meiner geburtshilflichen Tätigkeit zu behandeln hatte. 

Von diesen 6 Fällen fallen 5 in meine fünfzehnjährige Tätig¬ 
keit in Plauen i. Vogtl., 1 in die nun neunjährige hier in Jena. 

Die 5 Fälle in Plauen betrafen teils marginal, teils central 
gelagerte. Stets handelte es sich um Mehrgebärende. Die Blutung 
war in allen Fällen eine bedeutende, doch gelang es stets rasch 
durch Einführung zweier Finger den Muttermund zu erweitern und 
die Hand zum Wenden einzuführen. Gemeinsam war allen Fällen 
die grosse Weichheit und da.s Aufgelockertsein des Uterusgewebes, 
wodurch eine leichte rasche Dehnung ermöglicht war. 

Die Lösung der Placenta bei centralem Ansatz an einer Seite 
durch Einführen der flachen Hand zwischen Gewebe und Uterus¬ 
wand machte keine Schwierigkeit. 

Nach ansgeführter Wendung wurde das Bein bis zum Knie 
herausgezogen und dann die spontane Geburt abgewartet, bei 
längerer Verzögerung derselben im Interesse des Kindes die Ex¬ 
traktion angeschlossen. Mit dem Moment der Einführung der 
Hand staod die Blutung. Drei der so geborenen Kinder waren 
lebend, zwei starben ab. 

Die durch den abnormen Sitz der Nachgeburt für die Mutter 
gegebenen Gefahren waren so mit dem Moment der ausgeführten 
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Wendung geschwunden; alle überstanden die so gefürchtete Kom¬ 
plikation gut. 

Bis auf einen Fall wurden die Eingriffe nur mit Assistenz 
der Hebamme ausgeführt In diesem einen, leider unglücklich 
verlaufenen Fall bat ich einen Kollegen zur Narkose. Die Dehnung 
des hier noch wenig geöffneten Muttermundes war schwieriger. 
Die central gelegene Placenta musste mit Mühe an einer Seite 
gelöst werden. Die Wendung gelang dann leicht, die nach Ver¬ 
lauf einer Zeit ange9chIossene Extraktion schwer. Das Kind starh 
dabei ab. Auch hier stand die Blutung sofort nach ausgeführter 
Wendung. Die Komplikation überstand auch diese Frau gut. 
Leider trat aber am 2. Tag Fieber ein, dem die Frau nach einigen 
Tagen erlag. In diesem Fall war ich gezwungen gewesen, während 
der 3 letzten Wochen vor der etwas verfrüht eintretenden Nieder¬ 
kunft 3—4mal die Scheide wegen starker Scbwangerschaftsblutung 
zu tamponieren. Die Tampons hatten immer einen Tag gelegen. 
Dadurch war wohl eine Infektion der Scheide erfolgt. Die In¬ 
fektionserreger gelangten bei Ausführung der Wendung und 
während des Wochenbettes in das Oavum Uteri und vermehrten 
sich hier rapid. 

Weder in diesem noch in einem anderen der vier Fälle trat 
eine Nachblutung ein. 

Der sechste hier in Jena behandelte Fall verlief sehr einfach. 
Ich fand eine stark blutende Patientin an. Ich kannte die Frau, 
denn bereits 2 Jahre zuvor war ich zu derselben wegen starker 
Blutung während der Entbindung gerufen, doch war damals die 
Blutung bereits mit dem Moment des Eintritts des Kopfes in das 
kleine Becken zum Stehen gekommen. 

Jetzt blutete die Frau heftig, ohne dass irgend eine Weben¬ 
tätigkeit bestand. Die Schwangerschaft war am Ende. Der Mutter¬ 
mund stark erweitert, zur Hälfte von der lateral sitzenden Nach¬ 
geburt verdeckt. Leicht gelang Dehnung, Einführung der Hand 
und Wendung. Da auch jetzt keine Wehe kam, Extraktion eines 
lebenden Kindes. Hierauf starke Kontraktion des Uterus, keine 
Nachblutung, normales Wochenbett. 

So leicht, sagte die Frau, habe sie noch kein Kind zur Welt 
gebracht. 

Diese kurze Ausführung beweist wohl, dass so gar riesig die 
Gefahr für Mutter und Kind bei der Placenta praevia nicht ist. 

Dankbar bin ich dem Kollegen Bokelznann für seine An¬ 
regung; sie gab Gelegenheit, alte Reminiszenzen aufzufrischen, 
denn es wird wohl bei den Erinnerungen bleiben. Die Jetzt¬ 
zeit ist ja bestrebt, mit allen Mitteln auch das für den Praktiker 
so dankbare und befriedigende Gebiet der Geburtshilfe diesem 
zu entziehen und zu einer Domäne der Klinik zu machen. 


Aus dem Georg-Speyer-Hause zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geh. Obermedizinalrat Prof. Dr. P. Ehrlich). 

Ueber den Wirkungsmechänismus des Atoxyls. 

Von 

W. Roehl. 

Ueber die Wirkungsweise des Atoxyls auf Trypanosomen und 
Spirochaeten hat lange Unklarheit geherrscht, die dadurch be¬ 
gründet war, dass das Präparat im Reagenzglas keine Wirkung 
auf die Parasiten ausübt, dagegen in vivo eine ausgesprochene 
abtötende Wirkung hervorruft. 

Solche Differenzen, die man jetzt gewöhnlich als „indirekte 
Wirkung“ bezeichnet, sind zuerst von Ehrlich und Shiga 1 ) 
beim Trypanrot aufgefunden worden und dann beim Atoxyl von 
neuem festgestellt. 

Es gelang jedoch Ehrlich 2 ) der Nachweis, dass die Reduktions¬ 
produkte des Atoxyls, welche den dreiwertigen Arsenrest ent¬ 
halten, im Gegensatz zum Atoxyl eine kolossale abtötende Wirkung 
auf Trypanosomen im Reagenzglas ausüben. Von den beiden 
dargestellton Reduktionsprodukten desAtoxyls wirkte am kräftigsten 
das Parara idopheny larsenoxyd, das aus Atoxyl bei An¬ 
wendung schwächerer Reduktionsmittel (schwefliger Säure usw.) 
entsteht. Bei der nicht sehr erheblichen Reduktions- 
kraft des Organismus kommt für die Erklärung der 

]) Ehrlich und Shiga, Diese Wochenschr., 1904, No. 13 u. 14. 

2) Ehrlich, Verhandlungen der Deutschen dermatolog, Gesellschaft, 
X. Kongress, Juni 1908. 


Atoxyl Wirkung ira wesentlichen nur d ieses Reduktions¬ 
produkt des Atoxyls in Betracht. 

Levaditi und Yamanouchi 1 ) haben dann gefunden, dass 
auch Leber auf Atoxyl so einwirken kann, dass Atoxyl- 
lösungen nacli längerem Kontakt mit Leberemulsion bei 38° eine 
allerdings nur schwache trypanocide Wirkung in vitro gewinnen, 
und weiterhin hat Friedberger 2 ) nachgewiesen, dass durch 
Behandlung von Atoxyl mit Thioglykolsäure sehr stark wirkende 
trypanocide Lösungen erzielt werden. Es wird hierbei nach den 
Untersuchungen von Hem» Dr. Bertheim zunächst durch Reduktion 
das Paramidophenylarsenoxyd gebildet, das seinerseits nach 
Analogie der arsenigen Säure mit der überschüssigen Thioglykol¬ 
säure zu einer in kristallinischer Form erhältlichen Paramido- 
phenylarsenthioglykolsäure Zusammentritt. 

Nach den Anschauungen, die Ehrlich 3 ) wiederholt präzisiert 
hat, besitzen die Trypanosomen einen sogenannten „Arsenoceptor“, 
der imstande ist, dreiwertiges Arsen aufzunehmen und so die 
Abtötung der Parasiten zu vermitteln. Nach seinen Anschauungen 
beruht die Resistenz atoxylfester Stämme im wesentlichen darauf, 
dass die Avidität des Arsenoceptors dieser Trypanosomen eine 
Verringerung erfahren hat. 

Neuerdings bat nun Levaditi 4 ) in einer interessanten Arbeit 
Ansichten entwickelt über die Wirkungsweise des Atoxyls, die 
zwar in wichtigen einzelnen Punkten mit den Anschauungen 
Ehrlich’s übereinstimmen, aber doch im Prinzip davon abweichen. 

Levaditi schliesst sich der Ehrlich’schen Anschauung 
insofern an, als er annimmt, dass das Atoxyl beim Kontakt mit 
Leber in ein Reduktionsprodukt verwandelt wird. Dieses Reduktions¬ 
produkt soll aber nicht als solches wirken, sondern erst dadurch 
wirksam werden, dass es sich mit dem Lebereiweiss zu einem 
toxinartigen Gebilde vereinigt. 

Levaditi schreibt: „ . . . sous Pinfluence da pouvoir 
reducteur des organs, les composes arsenicaux ä structure com- 
plexe (atoxyl et l’acetylarsanil) se transforment en un prodait de 
reduction, Icquel s’unit ä la »Datiere protöique de Torganisme, 
pour constituer une Toxalbumine arseniee . . .“ „Dans la 
molecule de toxalbumine arsöniee PAs peut etre compar6 au 
complement des hömolysines coroplexes, le noyau albuminoide 
ötant l’equi valent de l’arabocepteur.“ 

Dieser Anschauung entsprechend ist es Levaditi gelungen, 
durch Alkoholfällung des Atoxyl-Lebergemisches eine Substanz 
zu gewinnen, die frei von Arsanilat war, aber im Reagenzglase 
die Parasiten abtötete. Für diese arsenhaltige Eiweissfällung 
wählte Levaditi die Bezeichnung „Trypanofcoxyl“. 

Dieses Trypanotoxyl tötet in vitro nicht nur Trypanosomen 
ab, sondern auch andere tierische Zellen wie z. B. Spermatozoen. 
Und es ist ferner dadurch ausgezeichnet, dass, wie Levaditi, 
Brimont und Yamanouchi 5 ) fanden, atoxylfeste Stämme in 
vitro eine bestimmte Resistenz dagegen aufweisen. 

Da Levaditi der Ansicht ist, dass erst durch die Vereinigung 
des reduzierten Atoxyls mit Eiweiss ein trypanocides Produkt 
entsteht (Toxalbumine arseniee), so denkt er sich dementsprechend, 
dass die Resistenz atoxylfester Trypanosomen darauf beruht, dass 
das Protoplasma dieser Parasiten die giftige Wirkung des arsen¬ 
haltigen Toxalbumins mit Hilfe eines spezifischen Antikörpers 
neutralisiert. Dieser spezifische Antikörper ist gegen die Eiweiss¬ 
komponente des Toxalbumins gerichtet. 

Mit Hilfe dieser Vorstellung erklärt denn auch Levaditi 
die von mehreren Seiten beobachtete Tatsache, dass ein Stamm, 
der in der Maus atoxylfest ist, diese Festigkeit nicht im gleichen 
Grade in der Ratte zeigt. Die Ratte bilde ein arsenhaltiges 
Toxalbumin mit andersartiger Eiweisskomponente als die Maus, 
und gegen diese Eiweisskomponente hätten die in der Maus 
atoxylfest gewordenen Trypanosomen keine Antistoffe gebildet. 

Dieser Anschauung Levaditi’s stehen erhebliche Bedenken 
gegenüber. Wie Ehrlich nachgewiesen hat, töten ganz ausser¬ 
ordentlich dünne Lösungen von Paramidophenylarsenoxyd die 
Trypanosomen im Reagenzglase vollkommen ab. Die Verdünnung 


1) Levaditi uod Yamanouchi, C. r. Soc. Biolog., T. 65, p. 23, 
Juli 1908. 

2) Friedberger, Diese Wochenschr., 21. Sept. 1908, S. 1714. 

3) Ehrlich, Verhandlungen der Deutschen dermatolog. Gesellschaft, 
X. Kongress, 1908. Berichte der Deutschen chemischen Gesellschaft, 
Januar 1909, und Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 5. 

41 Levaditi, C. r. Soc. Biolog., T. 66, p. 33, Jan. 1909, und Bull- 
Soc. Patb. exot., T. 2, p. 45, 1909. 

5) Levaditi, Brimont u. Yamanouchi, C. r. Soc. Biolog., 

T. G5, p. 25. 
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1: 100 000 tötet sofort und noch die Verdünnung 1 : 1000 000 in 
V 2 — 3 /i Stunden. 

Bei geeigneten Versuchsbedingungen erfolgt diese Abtötnng 
in so grosser Verdünnung bei Abwesenheit von Eiweiss und so 
schnell, dass von einer langsam verlaufenden Synthese gar keine 
Rede sein kann, sondern es kann sich hier nur um eine direkte 
Wirkung des Paramidophenylarsenoxyds auf die Trypano¬ 
somen handeln. Es ist daher wohl schon dieser Versuch aus¬ 
reichend, um die Annahme Levaditi’s, dass das reduzierte Atoxyl 
erst nach der Fixierung an einen Eiweissstoff auf die Parasiten 
wirken könne, unwahrscheinlich zu machen. 

Es ist auch hervorzuheben, dass das Paramidophenylarsen- 
oxyd in hoher Verdünnung (1:100000) die Spermatozoen des 
Kaninchens in wenigen Minuten abtötet, ebenso wie dies Levaditi 
für das „Trypanotoxyl“ angegeben hat. 

Nach Levaditi soll zwischen dem Trypanotoxyl und dem 
reinen chemischen Reduktionsprodukt insofern ein Unterschied 
bestehen, als atoxylfeste Trypanosomen nur gegen das erstere 
resistent sein sollen, aber nicht gegen das Paramidophenylarsen- 
oxyd. Es würde natürlich sehr zugunsten der Levaditi’schen 
Anschauung sprechen, wenn die Atoxylfestigkeit sich in vitro nur 
gegen das Trypanotoxyl dokumentierte. In der Tat ist dies aber 
uicht der Fall, vielmehr hat Ehrlich bereits in seinem Vortrage 
in der Dermatologischen Gesellschaft angegeben, dass die Reduk¬ 
tionsprodukte, „wenn sie im Reagenzglasversuch vergleichend an 
normalen und arsauilfesten Stämmen geprüft werden, stärker auf 
die normalen als auf die gefestigten Stämme wirken“. Der Ein¬ 
wand Levaditi’s beruht offenbar auf einem Missverständnis dieser 
Stelle des Eh rlicIrschen Vortrages. Gerade diese wichtige Tat¬ 
sache, dass die atoxylfesten Trypanosomen in vitro eine höhere 
Resistenz gegen das Paramidophenylarsenoxyd aufweisen, zeigt, 
dass bei der Atoxylwirkung im Tierkörper solche Reduktions¬ 
produkte eine ausschlaggebende Rolle spielen. 

Aber wir haben es doch bei der Bedeutung des Autors 
für notwendig gehalten, noch weitere entscheidende Versuche 
anzustellen, die auf seine Anschauungen Bezug haben. Wenn 
in der Tat das Paramidophenylarsenoxyd sich mit Eiweiss¬ 
substanzen der Leber zu einem noch stärker wirksamen Tox¬ 
albumin verbinden würde, so hätte man erwarten müssen, 
dass bei Mischungen geeigneter Lösungen des Reduktionsproduktes 
mit Leberemulsion die Wirkung eine viel höhere sein würde als 
die des einfachen Arsenikale. 

Herr Dr. Neven hat derartige Versuche angestellt, und es hat 
sich hierbei gezeigt, dass der Zusatz von Leberbrei nicht eine Toxi- 
citätserhöhung, sondern eine Toxicitätsverminderung erheblicher Art 
mit sich bringt. Es fungiert also in diesem Falle das Eiweiss 
nicht als ein giftigkeitserhöhendes, sondern als ein giftigkeitsver¬ 
ringerndes Moment. 

Trypanocide Wirkung in vitro 

a) von Paramidophenylarsenoxyd allein, 

b) einer Mischung dieses Produktes mit Leberemulsion. 


Beweglichkeit der Trypanosomen 


Zeit 

a) Paramidophenyl- 
arsenoxyd allein 

1:40000 1:200000 

b) Paramidophenylarsenoxyd und Leber¬ 
emulsion 

1:40000 1:200000 

sofort 

alle tot meist tot 

gut beweglich gut beweglich 

3 Min. 

— i alle tot 


10 . 

— ’ _ 

j ,, I 

20 . 

— — 


40 „ 

— , — 

viele schwächer beweglich „ 

, 

— ! — 

viele unbeweglich „ „ 

60 r 

— 1 ~ 

einige noch gut beweglich j „ „ 


In der obeustehenden Tabelle ist die nach Zusatz der Trypano- 
• S, »menaufschwemmung etc. sich ergebende Endverdünnung des Para¬ 
midophenylarsenoxyds angegeben. 

Die Mischung wurde wenige Minuten nach ihrer Herstellung 
zur Prüfung auf ihre abtötende Wirkung verwendet. Lässt man 
eine solche Mischung einige Stunden lang bei 38° stehen, so 
nimmt ihre Giftigkeit für Trypanosomen in vitro noch etwas, 
"'eon auch nur wenig, ab. 

Die Erklärung dieses Phänomens ist nach neueren Er¬ 
fahrungen eine ausserordentlich einfache. Ehrlich und Bech- 
boItD) haben darauf Iiingewiesen, dass gewisse Antiseptika, die 

I) Ehrlich und ßechliold, Zeitschr. f. phvsiol. Chemie, 190fi, 
47, S. 173. 


in wässeriger Lösung ausserordentlich leicht Bakterien abtöten, 
ihre Wirkungsfähigkeit bedeutend einbüssen, wenn sie mit Eiweiss¬ 
lösungen, mit denen sie keine Fällung geben, versetzt werden. 
Es wurde dies dadurch erklärt, dass das Eiweiss eine Verbindung 
mit dem Antiseptikum eingehe und es so zum Teil unwirksam 
mache. 1 ) Später, aber unabhängig davon kam im Tappein er¬ 
sehen Laboratorium Busk 2 ) zu der Anschauung, dass bei einer 
ganzen Reihe sensibilisierender Farbstoffe die Aufhebung ihrer 
Wirkung durch das Serum in analoger Weise zu erklären sei. 

Genau ebenso erklären sich nun die mit dem Paramido¬ 
phenylarsenoxyd beobachteten Erscheinungen. Speziell für die 
Leber — und es muss das noch für viele andere Organe gelten — 
hat Ehrlich darauf hingewiesen, dass in der Leberzelle Arseno- 
ceptoren anzunehmen sind. Wenn man also zu Leberbrei Lösungen 
des Paramidophenylarsenoxyds zusetzt, so werden die Arseno- 
ceptoren der Leber dieses Produkt durch Vermittlung der drei¬ 
wertigen Arsengruppe binden, und es erklärt sich so die Ent¬ 
stehung einer Arseneiweissverbindung, die nach den Untersuchungen 
von Levaditi durch Alkohol nicht gespalten wird. 

Es ist nun ohne weiteres klar, dass die Lösungen des Para¬ 
midophenylarsenoxyds durch teilweise Bindung für die Trypano¬ 
somen weniger giftig werden müssen und die Abtötung gar nicht 
oder erst nach viel späterer Zeit erfolgen kann. Das ist in der 
Tat der Fall, wie die Tabelle zeigt. 

Wir fassen daher das Trypanotoxyl als eine Verbindung des 
Paramidophenylarsenoxyds mit gewissen Eiweissstoffen auf. Die 
Erscheinung, dass das von Levaditi gewonnene Trypanotoxyl 
doch noch eine, wenn auch erheblich schwächere, abtötende 
Wirkung auf Trypanosomen ausüben kann, erklärt sich natür¬ 
lich ungezwungenerweise dadurch, dass das von den Arseno- 
ceptoren gebundene Arsenikale nicht unlösbar fest gebunden 
ist, sondern dass die Bindung eine lockere ist, und zwar so, 
dass sie von den gleich oder vielleicht stärker aviden Recep- 
toren der Trypanosomen teilweise gesprengt werden kann. Es 
springt in diesem Falle das Arsen vom Lebereiweiss auf das 
Trypanosoma Uber. Ein ähnliches Abspringen ist ja im Im¬ 
munitätsgebiet wiederholt beobachtet worden, zuerst wohl von 
Morgenroth und Korschun 3 ) bei hämolytischen Substanzen 
gewisser Organextrakte und von Morgenroth 4 ) bei hämolyti¬ 
schen Araboceptoren. Sie weisen auf die Analogie dieser Er¬ 
scheinung mit dem „Abbluten“ gewisser Farbstoffe hin. 

Einem so ausgezeichneten Forscher wie Levaditi konnte 
natürlich die Tatsache nicht entgehen, dass das giftige Prinzip an 
die verschiedenen Körperzellen (Blutkörper, Leberzellen etc.) ge¬ 
bunden wird und so seine trypanociden Eigenschaften verlieren 
kann. Es ist daher seine Anschauung nicht leicht verständlich, 
dass erst durch die Bindung des Reduktiousproduktes an Eiweiss¬ 
stoffe das giftige arsenhaltige Toxalbumin gebildet würde. 

Weiterhin müssen wir noch auf eine zweite hierher gehörige 
wichtige Arbeit eingeben. 

Uhlenhuth 5 ) hat neuerdings gegen die Reduktionstheorie 
Ehrliches einige Einwendungen erhoben, die, soweit es nicht im 
vorhergehenden bereits geschehen ist, im folgenden kurz erwähnt 
werden müssen. 

Uhlenhuth gibt zu, dass durch Reduktion im Körper aus 
dem Atoxyl stark trypanocide Stoffe entstehen können, aber er 
glaubt, dass es sich schwer beweisen lassen würde, dass sie allein 
den Heileffekt bedingen. Sicherlich ist dieser Beweis nicht leicht 
zu erbringen. Aber auf einem Umwege, nämlich durch Verwen¬ 
dung verschiedenartiger Abkömmlinge des Phenylarsenoxyds, ist 
es doch möglich gewesen, einen klaren Einblick zu gewinnen. 

Es zeigte sich nämlich bei der Prüfung einer grösseren An¬ 
zahl von Reduktionsprodukten (gemeint sind stets die AsO-Ver¬ 
bindungen), dass die Trypanosomenbeeinflussung im Tierkörper 
mit der Wirkung im Reagenzglas annähernd gleich verläuft. 

| Ehrlich 6 ) sagt: „Dieser Parallelismus scheint mir durch¬ 
aus dafür zu sprechen, dass es sich bei der Wirkung 

1) Den exakten Nachweis einer Verbindung zwischen dem Eiweiss 
und dem Desinficiens hat Bechhold später durch Ultrafiltration erbringen 
können. Zeitsehr. f. pbysiol. Chemie 1907, Bd. 52, S. 177. 

2) Busk, Biochem. Zeitschr., Bd. I, S. 424—444. 

3) Korschun und Morgenroth, Diese Wochenschr., 1902 
No. 37. 

4) Morgenroth, Münchener med. Wochensehr., 1903, No. 2. 

5) Uhlenhuth und Woithe, Arb. aus d. Kaiser!. Gesundheitsamt, 
1908, Bd. XXIX, H. 2. 

6) Ehrlich, Berichte d. deutschen7chem. Gesellsch., Bd. XXXXIL 
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der Derivate der Phenylarsinsäure im Tierkörper aus¬ 
schliesslich um Reduktionsprozesse handelt, und dass 
keinerlei anderweitige Vorgänge synthetischer oder 
anderer Art dabei interferieren.“ 

Uhlenhuth wendet ferner ein, dass bei den gegen Atoxyl 
intoleranten Tierarten (Pferden und Hunden) zur Erklärung der 
Intoleranz die Bildung besonders grosser Mengen der Reduktions¬ 
produkte angenommen werden müsste, woraus sich die besten 
Chancen für die Heilung ergeben sollten, dass aber in Wirklich¬ 
keit das Umgekehrte der Fall sei. 

Für jemanden, der auf dem distributiven Standpunkt 
Ehrlich’s steht, ist dieser Einwand nicht beweiskiäftig. Einer¬ 
seits ist es nicht notwendig, anzunehmen, dass besonders grosse 
Mengen der Reduktionsstoffe bei intoleranten Tierspezies 1 ) 
gebildet werden müssen, es genügt vielmehr hier die Annahme, dass 
solche Tierarten besonders empfindlich gegen die Reduktions¬ 
produkte sind 2 ). Anderereits ist auch bei Annahme der Bildung 
grösserer Mengen der Reduktionsstoffe nicht ohne weiteres zu 
postulieren, dass dann der Heileffekt grösser sein muss. Für 
diesen kommt es vielmehr wesentlich darauf an, wie die Ver¬ 
teilung des trypanociden Stoffes zwischen den Arsenoceptoren 
des Organismus und denen des Parasiten erfolgt. Besitzen die 
Arsenoceptoren der Körperzellen eine grössete Affinität, z. B. zum 
Paramidophenylarsenoxyd. so kommt ein geringerer Anteil des 
giftigen Stoffes auf die Trypanosomen, diese können am Leben 
bleiben, der Organismus aber kann leicht vergiftet werden. 

Nach dem Gesagten ist es auch klar, warum das Fehlen 
einer prophylaktischen Wirkung des Atoxyls kein Einwand gegen 
die Reduktionstheorie sein kann. Das nach Injektion aus dem 
Atoxyl gebildete Paramidophenylarsenoxyd wird eben von den 
Organzellen in kurzer Zeit vollständig gebunden und so der Wir¬ 
kung auf die Trypanosomen entzogen. Ein solches durch Organ¬ 
fixation bedingtes Verschwinden giftiger Stoffe ist ja bei Toxinen 
und chemisch wohl definierten Giften ein gewöhnlicher Vorgang. 
In dieser Weise erklärt sich daher auch die von Uhlenhuth 
gemachte Beobachtung, dass das abgelassene Serum normaler, mit 
Atoxyl behandelter Tiere zu keiner Zeit nach der Injektion in 
höherem Grade protozoenschädigende Eigenschaften besitzt. 

Es ist nun in der letzten Zeit noch eine dritte Arbeit er¬ 
schienen, die sich teilweise gegen die Reduktionstheorie Ehrl ich’s 
wendet und daher noch kurz besprochen werden muss. Blumen- 
thal und Jacoby 3 ) führen gegen die Theorie einen Versuch 
an, bei dem sie Leberbrei mit 2 pCt. Atoxyllösung versetzten und 
nach mehrtägigem Stehen im Brutschrank unter Chloroformzusatz 
giftige Substanzen in erheblicher Menge darin nicht fanden. Aus 
diesem Versuch ist nur zu schliessen, dass die Reduktionswirkung 
der Leber nur eine sehr geringe sein kann 4 * ) Das ist aber schon 
aus den Veisuchen Levaditi’s zu erkennen und noch mehr aus 
den Angaben Uhlenhuth’s. Denn selbst nach Levaditi wirken 
bei Kaninchenleberemulsion erst Lösungen von 1 : 1000 (auf Atoxyl 
berechnet) in 10 Minuten trypanozid, während das Paramido- 
pbenylarsenoxyd noch in der Verdünnung 1 : 200000 die Trypano¬ 
somen in 3 Minuten unbeweglich macht, und auch bei Anwesen¬ 
heit von Leberemulsion noch in der Verdünnung 1 : 20000 schnell 
immobilisiert. 

1) Dass intolerante Individuen stärker reduzieren als andere 
der gleichen Spezies, ist ja von Ehrlich angenommen worden zur 
Erklärung der Ueberemptindlichkeit solcher Tiere und des dann zu beob¬ 
achtenden stärkeren Effekts auf die Trypanosomen. Diese Beobachtungen 
waren der Ausgangspunkt der Ehrl ich’schen Reduktionstbeorie der 
Atoxyl Wirkung. Ehrlich sagte darüber in der Dermatologischen Ge¬ 
sellschaft: „Dagegen fiel es mir auf, dass die Mäuse, die schon durch 
ganz schwache Dosen erkranken und sterben (Lösungen von 1 :400) 
quoad Trypanosomenverlauf immer eine ausgezeichnete trypanocide 
Wirkung des Arsanils erkennen lassen. Die Mäuse sterben zwar an 
Vergiftung, aber ihr Blut ist tagelang vollkommen frei von Parasiten. 
Es war durch diese Beobachtung wahrscheinlich geworden, dass sich im 
Organismus aus dem Arsanil ein Umwandlungsprodukt toxischer Art, das 
aber gleichzeitig gegen Parasiten eine starke Wirkung ausübt, entstehen 
müsse. Für jemand, der früher die Reduktiouskraft der tierischen Ge¬ 
webe bearbeitet hatte, war es das Nächstliegende, diese Erscheinung auf 
Reduktionsvorgänge zu beziehen.“ 

2) Dies lasst sich nur entscheiden dadurch, dass man die Giftigkeit 
solcher reinen chemischen Substanzen für eine Reihe der verschiedenen 
Tierspezies bestimmt. So ist nach unseren Versuchen das Kauinchen 
etwa dreimal so empfindlich gegen Paramidophenylarsenoxyd als die Maus. 

3) F. Blumenthal und E. Jacoby, Biochem. Zeitschr. XVI. 
S. 20. Febr. 1909. 

4) Ob ausserdem noch der Chloroformzusatz die Reduktionskraft der 

Leber geschädigt hat, soll ganz dahingestellt bleiben. 


Der zweite Versuch dieser Autoren zur Widerlegung der 
Ebrlich’schen Anschauung besteht darin, dass sie einem Kanin¬ 
chen 0,5 g Atoxyl subkutan injizierten, das Tier nach 3 Stunden 
durch Verbluten töteten und 20 ccm seines Blutes einem anderen 
Kaninchen injizierten, das dann am Leben blieb. Eine genaue 
Berechnung dieses Versuches ist nicht möglich, da die Autoren 
es leider unterlassen haben, das Körpergewicht der hier verwen¬ 
deten Tiere anzugeben. Da aber nach ihren Versuchen ihre 
Kaninchen noch 0,3—0,4 g Atoxyl vertragen haben, so hätte in 
den 20 ccm Blut fast die gesamte injizierte Atoxylmenge enthalten 
sein müssen, um das zweite Tier zu töten. Das Vorhandensein 
einer grösseren Menge von Paramidophenylarsenoxyd im 
Blute aber war, wie eben erwähnt, bei dessen grosser Affinität 
zu den Organzellen überhaupt nicht zu erwarten. 

Wir sind daher der Ansicht, dass solche Versuchsanordnungen 
nicht geeignet sind, eine Entscheidung in diesen schwierigen 
Fragen zu bringen. Wenn aber ferner Biuroenthal und Jacoby 
die Meinung vertreten, „dass das Atoxyl katalytisch diejenigen 
Funktionen des Organismus, welche für die Abtötung der Mikro¬ 
organismen von Bedeutung sind, mobilisiert und eine Resorption 
von Krankheitsprozessen anregt“, so müssen wir darauf hinweisen, 
dass sie für diese ihre Ueberzeugung nicht eine einzige experimen¬ 
telle Unterlage beigebracht haben. Dass durch die Abtötuug einer 
grossen Zahl von Trypanosomen dann sekundär trypanocide Stoffe 
nach Art einer Antikörperbildung vom Organismus erzeugt werden, 
hängt mit der Frage der primären Abtötung nicht zusammen. 
Es ist übrigens diese Erscheinung gleich in der ersten Arbeit 
von Ehrlich und Sbiga 1 ) über die Wirkung desTrypanrots auf 
Trypanosomen und die danach eintretende Immunitätsperiode fest¬ 
gestellt und dann später auch im Atoxylgebiet wiedergefunden 
worden. 

Zum Schlüsse möchten wir noch den von Levaditi und 
Uhlenhuth angezogenen Fall, dass in der Maus arzneifest ge¬ 
wordene Trypanosomenstämrae in der Ratte ihre Festigkeit ver¬ 
missen lassen, kurz beleuchten. Ueber diese Eigentümlichkeit ist 
schon mehrfach berichtet worden. Zuerst beobachtet ist diese 
Tatsache an einem atoxylfesten Stamm, den Breinl in 
Liverpool untersucht bat und worüber er Ehrlich brieflich Mit¬ 
teilung machte. Ehrlich bat dann diese Erscheinung in den 
Harben Lectures (Juni 1907) 2 ) ausführlich besprochen und darüber 
gesagt: This result was, of course, very surprising, but you will 
easily understand it on the basis of the previous results, by the 
supposition that the avidity of the rat’s organism for trypocid is 
inferior to that of the mouse. In the rat, therefore, the trypanocidal 
effect is preponderant, since the trypanosoraes are still able to 
seize upon the poison,“ 

Ein Jahr später hat dann Mesnil 3 ), dem Ehrlich’s Mit¬ 
teilung entgangen war, dieselben Erscheinungen unabhängig davon 
aufgefunden und es wurden dann auch die in Liverpool gefundenen 
Tatsachen von Breinl und Nierenstein 4 ) und Moore, Nieren¬ 
stein und Todd 3 ) veröffentlicht. 

Mesnil 6 ) hat jedoch bereits Levaditi gegenüber darauf aus¬ 
drücklich hingewiesen, dass diese Erscheinung keine konstante ist 
Er weist darauf hin, dass ein im Pferd atoxylfest gewordener 
Stamm es auch in der Maus ist, so wie das Ehrlich bereits in 
seinem ersten Vortrag über Atoxylfestigkeit 7 ) mitgeteilt hat, dass 
ferner ein in der Maus atoxylfest gewordener Stamm auch bei 
Hunden und Meerschweinchen atoxylfest ist, und dass 
schliesslich auch die in der Maus fest gewordenen Stämme ihre 
Festigkeit auch in der Ratte, wenn auch manchmal abgeschwäcbt, 
zeigen. 

So war nach Mesnil ein in der Maus gegen Brecbweinstein 
gefestigter Stamm auch antimonfest in der Ratte, wenn die Ratten 
die gleiche Dosis (pro 100 g Körpergewicht) erhielten wie die 
Mäuse (0,002 pro 100 g), und erst bei Erhöhung der Dosis anf 
0,003 verschwanden die Trypanosomen auf einige Tage aus dem 
Blut der Ratten. 

Auch in der Maus atoxylfest gewordene Stämme zeigten sieb 

1) Ehrlich und Shiga. Berliner klin. Wochenschr. 1904. 

2) Journ. of the Royal Institute of Public Health. Vol. XV. No. i- 
p. 391. Juli 1907. 

3) Mesnil und ßrimout, C.r.soc.biolog., T.LX1V, p. 637, April 1908. 

4) Breinl und Nierenstein, Deutsche med. Wochenschr., 190«, 
No. 27, S. 1181. 

5) Moore, Nierenstein und Todd. Ann.oftrop.med.andpar.il, 

No. 3, Juli 1908. 

6) Mesnil und Brimont, Ann. Inst. Past., T. XXII, Nov. 1908. 

7) Ehrlich, Berliner klin. Wochenschr., 1907, Separat, p. 41. 
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bei der Ratte zwar nicht vollkommen, aber doch sicher in einem 
gewissen Grade atoxylfest. 

Bei unseren Versuchen in dieser Richtung zeigte es sich, 
dass ein in der Maus atoxylfest gewordener Stamm, der gegen 
Acetylatoxyl absolut fest war, auch in der Ratte vollkommen 
resistent dagegen war, und dass derselbe Mäusestamm nicht nur 
in der Maus, sondern auch in der Ratte selbst dann noch fest 
war, nachdem er in 382 Passagen nur in normalen (unbehandelten) 
Mäusen fortgepflanzt war. 


Atoxylfester Mäusestamm, nach 382 Passagen durch normale 
Mäuse auf Festigkeit gegen AcetylarsaDilsäure bei Ratten 
geprüft. 
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Die Infektion und Behandlung erfolgten unmittelbar hintereinander. 
Die Dosierung ist angegeben in Gramm der freien Säure des Acetyl- 
derivates pro Kilogramm Tier. 


Wir vermuten daher, dass das gegensätzliche Verhalten von 
atoxylfesten Stämmen in Maus und Ratte als Prinzip überhaupt 
nicht existiert, sondern dass ein wirklich maximal fester 
Mäusestamm auch absolut fest in der Ratte ist. 

Die gegenteiligen Beobachtungen erklären sich wahrscheinlich 
dadurch, dass hier Stämme zur Untersuchung gekommen sind, 
die noch nicht die maximale Festigkeit erreicht hatten und bei 
denen daher das geringere Gegengewicht der Ratte, genau wie 
das Ehrlich vor zwei Jahren erklärt hat, noch zum Ausdruck 
kommen konnte. Auf jeden Fall spricht die Tatsache, dass man 
in der Maus einen Stamm erzielen kann, der auch in der Ratte 
gegen Atoxyl fest ist, dagegen, dass etwa dieser Unterschied be¬ 
dingt sein könnte dadurch, dass in dem einen Falle Receptoren 
für Mäuse-Arseneiweiss, im anderen für Ratten-Arseneiweiss in 
Betracht kommen könnte. 

Wir resümieren daher: Das Wesentliche bei der Arsanilat- 
wirkungsind die Reduktionsprozesse, die zur Bildung von 
Paramidophenylarsenoxyd führen. Diese Ansicht steht mit 
der Wirkungsweise der arsenigen Säure im besten Einklang, sie er¬ 
klärt auch alle bisher beobachteten Erscheinungen in der einfachsten 
und durchsichtigsten Weise und lässt alle komplizierteren Annahmen, 
falls dafür nicht Beweise beigebracht werden, als unnötig er¬ 
scheinen Weder braucht mau mit Levaditi anzunehmen, dass 
das Reduktionsprodukt erst mit Eiweiss sich zu einem Toxalbumin 
verbinden müsste, um trypanozid zu wirken, noch mit Uhlen- 
bntb, dass die Parasiten erst zu den Körperzellen in gewisse 
~ unbekannt welche — Beziehungen treten müssen, um durch 
die unter der Einwirkung des Atoxyls von den Körperzellen produ¬ 
zierten Stoffe abgetötet zu werden. Uhlenhuth hat ja auch auf 
die Unsicherheit seiner Theorie ausdrücklich hingewiesen, und es 
ist in der Tat schwer vorstellbar, wie die ira Blute lebenden 
Trypanosomen in enge — auch räumlich zu denkende — Be¬ 
ziehungen zu den Körperzellen treten sollen. 

Aus der Klinik für Hautkrankheiten an der Akademie 
für praktische Medizin in Düsseldorf. 

Heber einige Bedenken gegen die Bauer’sche 
Modifikation der Wassermann’schen Reaktion. 

Von 

Dr. Carl Stern, Direktor der Klinik. 

Vor einigen Monaten habe ich über die ersten 206 Fälle aus 
meiner Klinik berichten lassen 1 ), bei denen die Serodiagnostik auf 
Dues im Laboratorium der Klinik angestellt war, und gelegentlich 

0 Hinrichs, Der serologische Luesnachweis mit der Bäuerischen 
Modifikation der Wassermann’schen Reaktion. Medizin. Klinik, 1905, 
*No. 35. 


der Naturforscherversammlung in Göln habe ich selbst über weitere 
Erfahrungen berichtet. Die Zahl der untersuchten Fälle ist mittler¬ 
weile auf 990 gestiegen, wobei mir gegen die weitere alleinige 
Anwendung der Bäuerischen Modifikation Bedenken gekommen 
sind. Bauer sieht bekanntlich von der Anwendung eines künst¬ 
lichen — durch Vorbehandeln eines Kaninchens gewonnenen — 
Hammelblutamboceptors ab, da bereits im menschlichen Blutserum 
eine hinreichende Menge von Amboceptoren gegen Hammelblut¬ 
körperchen vorhanden seien. Dass die Auffassung Bauer’s richtig 
ist für eine grosse Zahl von Fällen haben fortgesetzte Versuche 
in meiner Klinik erwiesen. Ja, ich kann auf Grund der fortge¬ 
setzten Untersuchungen wohl behaupten, dass es keinen frischen, 
unbehandelten Luesfall gibt, der nach Bauer’s Methode 
nicht positiv reagierte. Die Umkehrung dieses Satzes ist aber 
nicht richtig, denn nicht jeder Fall, der nach Bauer positiv reagiert, 
muss Lues sein. Der Umstand, dass mir die Methode ausserordent¬ 
lich gute Dienste getan hat in einer grossen Reihe von Fällen, ent¬ 
hebt mich nicht der Verpflichtung, auf die Bedenken aufmerksam 
zu machen, die sich mir bei einer weiteren Prüfung aufgedrängt 
haben. Gerade, weil ich der Prüfung der Modifikation von Bauer 
die Einführung der Serodiagnostik in grösserem Umfange in meiner 
Klinik verdanke, glaube ich dem unzweifelhaften Verdienste 
Bauer’s nicht zu nahe zu treten, wenn ich Einwendungen, die 
ich durch Versuche zu stützen oder zu widerlegen versuchte, mit¬ 
teile. Indem ich die Technik Bauer’s im wesentlichen als be¬ 
kannt voraussetze, will ich nur erwähnen, dass vier Röhrchen 
angesetzt werden, a) eins mit dem Serum des zu untersuchenden 
Patienten plus Leberextrakt, b) ein gleiches als Kontrolle mit 
Kochsalzlösung ohne Leberextrakt, c) ein weiteres mit Serum 
eines erweislich Gesunden plus Leberextrakt, d) ein viertes als 
Kontrolle mit Kochsalzlösung ohne Leberextrakt. Falls die Kon¬ 
trollen mangels hinreichender Mengen von Amboceptoren im 
Serum nicht lösen, wird als Zusatz noch 0,05—0,2 Normal- 
serum zu Röhrchen a und b hinzugefügt. „Es kommt im Prinzip 
darauf an, für Röhrchen b die gerade lösende Dosis des 
Normalserums zu finden, um diese dann auch in Röhr¬ 
chen a anzuwenden.“ 

Schon früher war mir beim Arbeiten mit der Bauer’schen 
Modifikation aufgefallen, dass die Zahl der Sera, die hinreichende 
Mengen Hammelblutamboceptoren enthielten, offenbar erheblich 
schwankte. Einzelne Seren lösten die Kochsalzkontrollen sehr 
prompt, bei einigen dauerte es 5—10—15, bei anderen 30 Minuten, 
bei anderen trat die Lösung, wenn man die Röhrchen stehen Hess, 
überhaupt nicht ein. Offenbar war also ein quantitativer Unter¬ 
schied an Amboceptoren nachweisbar. Es wäre auch zu erwägen, 
ob die in den einzelnen Sera vorhandenen Normalamboceptoren 
für Hammelblutkörperchen qualitativ immer gleichwertig sind. 
Fernerhin fiel mir auf, dass Reaktionen als positiv bezeichnet 
wurden nach Zusatz von „Normalserum“, obgleich es sich um 
Patienten bandelte, bei denen es beim besten Willen nicht gelang, 
anamnestisch oder klinisch irgend einen Anhalt für Lues zu finden. 
Weiterhin fiel auf, dass Patientensera einmal positiv reagierten, 
die bei einer zweiten Untersuchung negativ reagierten. Hier war 
eine Verwechselung der Sera nicht vorgekommen, vielmehr war 
bei der ersten Untersuchung ein „Normalserum“ nachträglich zu¬ 
gesetzt, das offenbar ärmer an Amboceptoren war, als das bei der 
zweiten Untersuchung verwandte Normalserum. Es hatte sich also 
gezeigt, dass auch insofern eine Verschiedenheit der Sera besteht, 
als frische Normalsera bezüglich der quantitativen und vielleicht 
auch qualitativen Beschaffenheit der Hammelblutamboceptoren sich 
verschieden verhalten. Für uns war die Feststellung von Wichtig¬ 
keit, dass ein erheblicher Prozentsatz der Normalsera entweder 
gar keine Hammelblutamboceptoren enthielt oder doch so geringe 
Mengen, dass die Menge für die Hämolyse dann nicht in Betracht 
kommen konnte, wenn andere „hemmende“ Substanzen vorhanden 
sind. Dass Leberextrakt, wie alle ei weisshaltigen Flüssigkeiten 
bzw. Zellextrakte, als solcher „hemmend“ auf die Hämolyse wirkt, 
geht ja ohne weiteres hervor aus der Beobachtung des Austitrierens 
des Leberextraktes. Mengen von 0,25 z. B. eines Extraktes hemmen 
die Hämolyse, während 0,1 desselben Extraktes keine Hemmung 
bewirkt. Wir benutzen ja für die Reaktion gerade die Menge, „die 
eben noch löst“, also nicht mehr hemmt. Ich habe nun folgende 
Ueberlegnng angestellt und durch Versuche, die ich gleich er¬ 
wähnen werde, auf ihre Richtigkeit geprüft. Wenn in einem Serum 
keine Amboceptoren vorhanden sind, also in dem Kontroll- 
röhrchen ebenso wie im Hauptröhrchen die Lösung ausbleibt, se 
wird der Zusatz von sagen wir 0,1 Normalserum zu beiden 
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Röhrchen die Versuchsbedingungen so gestalten, dass im oberen 
Röhrchen zunächst vorhanden ist 

0,2 Serum (ohne Amboceptoren) 

1,0 Leberextrakt (1 : 10) 

1,0 Meerschweinchenserum (1 :10) (Komplement), 
im unteren Röhrchen 

0,2 Serum (ohne Amboceptor) 

1,0 Kochsalzlösung 

1,0 Meerschweinebenserum (Komplement). 

Fügt man nun zu beiden Röhrchen 0,1 Normalserum mit 
wenig Amboceptoren, so kann es Vorkommen, dass die in diesem 
Serum vorhandene geringe Menge von Amboceptoren im Kontroll¬ 
uhr eben gerade ausreicht, um die Hämolyse zu bewirken, dass 
sie aber im oberen Röhrchen, in der die „hemmende“ Wirkung 
des Leberextraktes zur Geltung kommt, nicht genügt, um gegen¬ 
über dieser „Hemmung“ durch den Leberextrakt die Hämolyse 
zu erzielen. Da wir nun nach Bauer „durch Abstufung der 
Menge des zu untersuchenden Serums dafür sorgen, dass nur 
gerade die zur Hämolyse notwendige Menge von Ambo¬ 
ceptor vorhanden ist“, und da wir, falls die Menge Amboceptor 
in der zum Versuch verwendeten Menge menschlichen Serums 
nicht ausreicht, gerade diejenige Menge Normalserum zufügen 
sollen, die eben die Lösung in den KontrolIröhrchen 
bewirkt, so können wir theoretisch und praktisch meines Er¬ 
achtens sehr leicht in die Lage kommen, gerade soviel Ambo¬ 
ceptoren (sei es in dem zu untersuchenden Serum, sei es in 
diesem plus dem zugesetzten Normalserum zu haben), dass wohl 
in der Kontrolle die Lösung auftritt, weil hier die Menge 
gerade ausreicht, nicht aber im Originalröhrchen, weil hier 
die Menge Amboceptoren nicht genügt, um die „hemmende“ 
Wirkung des Leberextraktes zu überwinden. Wenn es auch 
gewiss richtig ist, dass wir nicht die Menge Leberextrakt nehmen, 
die beim Austitrieren gerade noch hemmt, sondern diejenige 
Menge, die eben noch löst, so ist doch zu bedenken, dass 
dem Leberextrakt an sich nicht lösende, sondern zweifellos 
hemmende Eigenschaften gegenüber Normalamboceptoren zu¬ 
kommt. Summieren sich nun zu dieser hemmenden Wirkung, 
die bei der Austitrierung mit Mengen unter 0,1 durch die bämo- 
lysebevvirkenden Faktoren ausgeglichen werden, im Versuche etwa 
weitere, an sich vielleicht ganz unbedeutende und für sich allein 
unwirksame Mengen, so muss in dem Originalröhrchen eine 
Hemmung der Hämolyse sich geltend machen, bedingt durch 
die hemmende Kraft des Leberextraktes, vermehrt um 
diejenige der etwa vorhandenen „hemmenden“ Stoffe. Bei der 
Luesreaktion kommt dies augenfällig zur Geltung, da hier die 
Menge der „hemmenden Stoffe“ offenbar eine erhebliche ist. Dass 
der Zusatz von Leberextrakt das Eintreten der Hämolyse zeitlich 
beeinflusst, geht ja ohne weiteres hervor aus der Beobachtung 
des Ablaufes der Reaktion. In den Kontrollröhrchen (Serum 
+ Kochsalz -J- Meerschweinchenserum) tritt regelmässig die 
Lösung eher ein, als in den Röhrchen mit Leberextrakt. Es 
zeigen sich hier Unterschiede von 10—60 Minuten, so dass wir 
von „verzögerter Lösung“ sprechen; sind doch die Bezeichnungen 
„schwach positiv, geringe Hemmung“ nichts anderes als der 
Ausdruck dafür, dass in den Originalröhrchen, die den Leber¬ 
extrakt enthalten, die Lösung zeitlich erhebliche Unterschiede 
zeigt. Da die Röhrchen sich in nichts unterscheiden von den 
Kontrollröhrchen, als eben durch die Anwesenheit von Leber¬ 
extrakt, so ist der Schluss unbedingt notwendig, dass es der 
Leberextrakt ist, der die Lösung „hemmt“. 

Mit diesem Ausdruck will ich selbstverständlich nichts 
über das Wesen der Reaktion sagen, vielmehr lediglich 
des Verständnisses halber ausdrücken, dass dem Organ¬ 
extrakt eine wesentliche Mitwirkung für die Auslösung 
des Phänomens znkommt, welches wir Hemmung der 
Hämolyse nennen. Um die Frage zu klären, stellte ich fol¬ 
gende Versuche an. 

I. Versuch. Es wurden frische Sera angesetzt einmal mit 
Leberextrakt, das andere Mal mit Kochsalzlösung. Zu beiden in 
der üblichen Weise frisches Meerschweinchenserum gesetzt und 
die Röhrchen 40 Minuten bei 37° in den Brutschrank gestellt. 
Dann erfolgte Zusatz von Hammelblutkörpercheo, 5 proz. Lösung. 

I. Versuch. 

a) Patientin S. b) Patient H. 

0,2 Serum 0,2 Serum 

1,0 Leberextrakt (1,0; 10) 1,0 Leberexlrakt 

Meerschw.-Serum 1,0 (1:10) Meerscbw.-Serum 1,0 (1:10) 
Nach 40 Minuten Hamraclblutkörperchen 1 ccm 5 proz. Lösung. 


Kontrolle a. Kontrolle b. 

0,2 Serum 0,2 Serum 

1,0 NaCl 1,0 NaCl 

Meerschw.-Sernm 1,0 (1:10) Meerschw.-Serum 1,0 (1:10) 

Nach 40 Minuten Hamraelblutkörperchen 1 ccm 5 proz. Lösung 
Nach 5 Minuten beginnt die Kontrolle b sich zu lösen. Nach 
30 Minuten sind sämtliche Röhrchen gelöst. 


II. Versuch. 

Es wird Serum von Patienten angesetzt, a) von einem 
Luetiker (P.), b) von einem Gesunden (Str.), die am Tage vorher 
untersucht worden waren, bei denen aber die Kontrollröhrchen 
sich nicht gelöst hatten in der üblichen Zeit, vielmehr erst 
nach Zusatz von Norraalserum. Die Versuchsanordnung ist 
die gleiche, auch hier 0,2 Serum (nach dem Befand aiubo- 
ce ptorenarm), Leberextrakt, Meerschweinchenserum. 

Die Röhrchen kommen auf 40 Minuten in den Brutschrank, 
dann Zusatz von Hammelblutkörperchen. Keines der Röhrchen 
zeigt eine Spur von Lösung nach weiteren 40 Minuten. Es wird 
nun zu den jedesmal in duplo angesetzten Röhrchen zu a zu- 
gesetit 0,1 Serum der Patientin S. (die nach dem ersten Ver¬ 
suche hinreichende Mengen Amboceptoren haben musste), zu a x 
wurde zugesetzt: Hammelblut-Kaninchenamboceptor (der vorher 
austitriert war und noch bei 1 : 1500 löst). Die Menge des Ambo- 
ceptors wird gestellt auf 0,2 einer Lösung von 1 : 100. Es trat 
nun nach Verlauf von 20 Minuten in sämtlichen Kontroll¬ 
röhrchen völlige Lösung ein. Die Lösung blieb aus in den 
Originalröhrchen des Patienten P. (frische Lues), blieb ferner 
aus in Röhrchen a des Patienten Str., trat aber ein in 
Röhrchen a 2 des Patienten Str. Es zeigte sich also in den Lues¬ 
röhrchen der künstliche Amboceptor nicht wirksamer als 
das Normalserum des Patienten S., dagegen war beim Serum des 
gesunden Str. der Hammel-Kaninchenamboceptor überlegendem 
Normalserum, denn das Ausbleiben der Hämolyse in Röhrchen a 
beweist, dass die im Normalserum S. zugefügte Menge Amboceptor 
nicht genügte, um die „hemmende“ Wirkung des Leberextraktes 
aufzuheben. 

II. Versuch. 


Patient Str. (gesund) 
a a, 

0,2 Serum do. 

1,0 Leberextrakt 
1,0 Meerschw.-Serum 


Patient P. (Lues) 
b b 2 

0,2 Serum do. 

1,0 Leberextrakt 
1,0 Meerschw.-Serum 


Kontrolle a 
0,2 Serum 
1,0 NaCl 

1,0 Meerschw.-Serum 
40 Minuten Brutschrank 
Hammelblutkörper 5 pCt. 
Nach 30 Min. keine Lös. 
Zusatz zu a und b Nor¬ 
malserum 0,1 von Pat. S. 
aus Versuch I 


a t b b x 

do. do. do. 


do. 

kein Röhrchen gelöst 
zu a, und b x künstlicher Ambo¬ 
ceptor 0,2 


Resultat: gelöst sämtliche Kontrollen und a* Original, 
gehemmt a, b und b x . a von Patient Str. (gesund), b und b t 
von Patient P. (Lues). 


Wir batten also — trotzdem es sich, wie die Unter¬ 

suchung vorher ergeben hatte, um eine Gesunde handelte (die 
übrigens auch klinisch durchaus gesund war) — eine positive 
Reaktion nach Bauer erhalten, obwohl wir genau nach der Vor¬ 
schrift nur so viel Normalserum hinzugesetzt hatten, 
als zur Lösung in der Kontrolle eben genügte. Es 

handelte sich aber um ein amboceptoren arm es Serum und 

um ein Serum, das mehr als 24 Stunden alt war. Ob da¬ 
durch der Ausfall beeinflusst wurde, lasse ich dahingestellt. 
Dass es sich bei der Patientin nicht um eine Lues gehandelt hat, 
dass also in dem Falle sich die Bauer’scbe Modifikation nicht 
etwa als feiner erwiesen hat als die Wassermann’scbe, da¬ 
gegen spricht ausser dem negativen Befund vorher das Fehlen 
jeglichen Anhaltes für Lues und der Umstand, dass die 

Patientin mehrfach nachträglich untersucht ist, stets 
mit negativem Resultat. Sie war allerdings stets „ambo- 
ceptorenarm“. 

Bei der Prüfung von amboceptorenarmen Seren von Ge¬ 
sunden bin ich weiterhin auf eine Erscheinung gestossen, die 
mir die Gefahr von Fehlerquellen zu bieten scheint. Wenn 
man nämlich von den Seren 0,1 ccm ansetzt (statt der gewöbn- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



15. März 1909. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 499 


liehen Dosis 0,2), so ereignet es sich nicht selten, dass die Lösung 
der Kontrollen (mit Kochsalzlösung) prompt erfolgt, während im 
Originalröhrchen die Lösung ausbleibt. Besonders ist mir dies 
aufgefallen, wenn ich von solchen Patienten, die bei der ersten 
Untersuchung wenig oder gar keine Amboceptoren besassen, er¬ 
neut einige Tage später Blut entnahm. Untersucht man solche 
amboceptorenarme Seren möglichst frisch (am besten eine 
Stunde nach der Blutentnahme unmittelbar nach dem Inaktivieren), 
so lösen die Kontrollen unter Umständen prompt, während die 
Originalröhrchen mit 0,1 Serum und Leberextrakt Hemmung 
der Hämolyse zeigen. Beschränkt man sich nun nach Bauer 
auf diese Art des Ansetzens (fugt also keine weiteren Ambocep¬ 
toren hinzu), so wird das Resultat als „positive Reaktion“ im¬ 
ponieren und die Diagnose „Lues“ dem Patienten einbringen 
können. 

Die Unterscheidung zwischen „schwacher und starker“ Hem¬ 
mung haben wir ja glücklicherweise schon lange fallen gelassen 
uod rechnen nur absolute und komplette Hemmungen als positive 
Reaktion, aber es ist im Einzelfall, besonders wenn es sich um 
zweifelhafte Fälle handelt, doch sehr dem subjektiven Ermessen 
anheimgegeben, ob man eine Hemmung als komplett bezeichnen 
will oder nicht. Hier ist nach meiner Erfahrung der Täuschung 
eine Möglichkeit geöffnet. Es ist ja gewiss richtig, dass wir im 
allgemeinen mit Serummenge von 0,2 pro Röhrchen arbeiten, 
aber diese Mengenbestimmung kann doch lediglich eine gewohn- 
heitsmässige sein, nicht eine, die für das Wesen der Reaktion 
von so ausschlaggebender Bedeutung sein dürfte, dass Her- 
untergeben unter diese Zahl (die übrigens durchaus nicht von 
allen Untersuchern genommen wird) Fehlerquellen bedingen sollte, 
leb erinnere daran, dass es oft gar nicht möglich ist. mehr als 
einige wenige Gramm Blut zu bekommen — nicht jeder lässt 
sich 10 Gramm und mehr aus der Vene nehmen —, somit schon 
praktisch mit der Möglichkeit gerechnet werden muss, dass für 
Versuchsröhrchen nicht mehr als 0,1 zur Verfügung steht. 

Uebrigens gehen ja die Bestrebungen schon darauf hinaus, 
die notwendigen Blutraenge» noch wesentlich zu verringern, 
es kann also für die Technik der Reaktion doch wohl auch nicht 
so von Belang sein, dass man sich sklavisch an eine „Gewohn¬ 
heitsgabe“ hält. Die Reaktion muss meines Erachtens in ihren 
technischen Einzelheiten und in der Wahl und Zubereitung der 
Reagentien im ganzen feststehen, und es darf — wenn anderes 
sie Bürgerrecht in der Klinik bekommen soll — nicht von solchen 
Umständen, wie Verdoppelung der Serummenge abhängen, ob 
Fehlerquellen sich geltend machen oder nicht. 

Ganz unzweifelhaft kommt es aber auch vor, dass Sera, die 
beim ersten Versuch (nach Bauer) negativ reagieren, wenn man 
sie einen oder anderen Tag später nochmal untersucht, positiv 
reagieren, also ihre Reaktion, wenn ich so sagen darf, ändern. 
Noch ganz kürzlich konnten wir beobachten, dass ein Serum, 
welches wir als Normalkontrolle am Tage vorher benutzt hatten, 
bei einem Kontrollversuche positive Reaktion (nach Bauer) 
ergab, d. h. die Kochsalzkontrolle löste prompt, das Originalröhr¬ 
chen zeigte komplette Hemmung. Da besonders in Instituten 
Seren verarbeitet werden, die von auswärts zugesandt werden, 
also unter Umständen tagelang unterwegs sind, so ist bei 
solchen nicht ganz frisch entnommenen Seren «die 
grösste Vorsicht geboten, wenn man nur mit der Bäuer¬ 
chen Modifikation arbeiten will. Ich erinnere immer 
wieder daran, welche Konsequenz es für den Patienten haben 
kann, wenn ihm auf Grund der „neuesten Untersuchungsmethoden“ 
roitgeteilt wird, er habe Lues. Dass auch qualitative Unter¬ 
schiede bestehen können in der Art der Amboceptoren des 
Normalserums, dürfte folgende Versuchsanordnung beweisen 
können. 

Es werden 2 Reihen zu je 4 Röhrchen angesetzt mit je 
'bl Serum und einer für alle Röhrchen gleichen Menge frischen 
Meerschweinchenserums (1,0 einer Verdünnung von 1:10). Inden 
ersten 3 Röhrchen wird Organextrakt (Leberextrakt 1:10 Kochsalz 
jösung) in der Weise zugesetzt, dass dem ersten Röhrchen 0,1 des 
Extraktes, dem zweiten 0,2, dem dritten 0,3 entspricht. Das 
jderte erhält Kochsalzlösung (0,85 proz.) zugesetzt in gleicher 
“* eo ge- Sämtliche Röhrchen werden bis zur gleichen Höhe mit 
Kochsalzlösung aufgefüllt und für eine Stunde in den Brutschrank 
gestellt bei 37°. Nach diesem Zeitraum wird zugefügt zur 
°beren Reihe 0,2 einer künstlichen Amboceptorlösung (1:100 
vom austitrierten Titer 1:1500), zur unteren Reihe wird zu¬ 
gesetzt 0,1— 0,2 eines Normalserums (von einem zweifellos Ge¬ 
duden). Dazu Hammelblutkörperchen (0,5 proz. LövSung) 1 ccm. 


Die Röhrchen kommen wieder in den Brutschrank. Beobachtet 
man nun die Lösungszeiten, so wird man finden, dass die Röhr¬ 
chen stets Hemmung der Hämolyse zeigen (mit Ausnahme der 
Kontrolle ohne Organextrakt), wenn es sich um das Serum eines 
Luetikers bandelt. Hier zeigt sich der künstliche Amboceptor 
nicht überlegen den im Normalserum vorhandenen Amboceptoren. 
Handelt es sich dagegen um Gesunde, so wird man häufig be¬ 
obachten können, dass sämtliche oberen Röhrchen (auch die mit 
0,3 Organextrakt) völlige Lösung zeigen, während die unteren 
Röhrchen (mit nachträglich zugesetzten Normalamboceptoren) 
mehr oder minder völlige Hemmung erkennen lassen. Es zeigt sich 
in solchen Versuchen regelmässig der künstliche Amboceptor weit¬ 
aus überlegen dem mit Normalserum zugefügten. Besonders in 
den Röhrchen mit grösseren Mengen Organextrakt (0,3) bleibt die 
Hämolyse in den unteren Röhrchen häufig vollkommen aus, 
während die oberen, mit künstlichem Amboceptor versetzten, 
prompte Lösung zeigen. Selbstredend muss in der unteren Reihe 
die Kontrolle (ohne Organextrakt) prompt gelöst sein. Da wir 
in diesen Versuchen einerseits die austitrierte Dosis künsN 
Heben Kaninchenamboceptors nehmen, andererseits für die unteren 
Röhrchen die Dosis, die in der Kontrolle noch Lösung bedingt, 
so haben wir quantitativ immerhin ziemlich gleiche Bedingungen, 
während qualitativ eine Verschiedenheit besteht. Die Ueber- 
legenheit eines künstlichen Amboceptors gegenüber den im Normal¬ 
serum vorhandenen zeigt sich übrigens stets deutlich bei der 
Versuchsanordnung nach Ho eh ne. Setzt man stets Röhrchen an 
mit steigenden Mengen Leberextrakt, so zeigt sich bei Gesunden 
stets auch gegenüber grösseren Dosen Organextrakte (bei meinen 
Versuchen 0,3) der künstliche Amboceptor überlegen, d. h. es 
tritt auch in diesen Röhrchen Hämolyse ein, allerdings oft ver¬ 
spätet, während bei Luetischen in allen Röhrcbeu Hemmung be¬ 
steht. Macht man aber die Versuche mit Serum ohne Hinzu¬ 
fügen von künstlichem Amboceptor, so tritt nicht selten 
wohl bei 0,1 Leberextrakt noch Lösung ein, dagegen bleibt sie 
bei 0,2—0,3 Extrakt aus. Hier genügt die Menge und Art der 
Normalamboceptoren nicht mehr, um die „hemmende“ Wirkung 
des Organextraktes aufzuheben. 

Die Versuche mit amboceptorenarmen Seren habe ich mehr¬ 
fach wiederholt, stets mit dem Erfolg, dass es bei richtiger An¬ 
ordnung des Versuches nicht selten gelingt, ein Ausbleiben der 
Hämolyse mit normalem Serum zu erzielen, also eine positive 
Reaktion vorzutäuschen. Ganz besonders gelingt der Ver¬ 
such auch dann, wenn man die Menge des Leberextrakte-s 
um weniges nach der oberen Grenze zu steigert, also 
beispielsweise statt der austitrierten Normaldosis 0,1 etwa 0,12 
oder 0,15 Leberextrakt nimmt. Dann tritt die „hemmende“ Wir¬ 
kung noch mehr in die Erscheinung. Da nach unseren Protokollen 
die Zahl der amboceptorarmen Normalseren mindestens 15 pCt. 
beträgt, eine Zahl, die bei Verwendung nicht ganz frischer Seren 
noch wesentlich höher wird, da somit die Möglichkeit einer 
quantitativen Verschiedenheit des Amboceptorengehaltes er¬ 
heblich steigt, da ferner bei den Reaktionen eine kleine Ver¬ 
schiedenheit der ausgemessenen Mengen der Reagentien schon 
durch die verschiedene Kalibrierung der Messpipetten gegeben 
sein kann, so leuchtet ein, dass bei zufälligem Zusammentreffen 
dieser Umstände (und sie können bei grösseren Untersuchungs¬ 
reihen zweifellos leicht Vorkommen) die Reaktion nach 
Bauer positiv ausfallen kann, auch ohne dass Lues vor- 
1 iegt. Ich erkläre mir so die auffallende Erscheinung, dass 
Seren heute positiv, morgen negativ und übermorgen wieder 
positiv reagiert haben sollten. Es scheint mir doch noch nicht 
so absolut ausgemacht, dass die im Noimalserum vorhandenen 
Hammelblutaraboceptoren stets sowohl quantitativ als 
qualitativ gleichwertig zu erachten sind, dem durch 
Vorbehandlung vom Kaninchen gewonnenen und sorg¬ 
lich austitriertem Immunkörper. Dazu kommt noch, worauf 
Meirowski (diese Wochenschrift) kürzlich mit Recht schon 
hinwies, dass wir mit dem Zusatz von Normalserum unter Um¬ 
ständen eine neue „Unbekannte“ zufügeo, deren Bedeutung für 
die Reaktion wir nicht beurteilen können. Um die erwähnten Fehler¬ 
quellen auszuschliessen, habe ich in den Fällen, in denen mangels 
Amboceptoren die Kontrollen nicht lösten, die ganzen 
Versuche erneuern lassen und die Reaktion als nicht gelungen 
bezeichnet. Damit war aber wieder Zeit verloren und Material. 
Ich bin daher zu einem Ausweg gekommen für diese Fälle. 
Wir besitzen seit langem unter unseren Tierbeständen gut vor¬ 
behandelte Kaninchen, die einen guten Immunkörper liefern. 
Die Austitrierung des künstlichen Amboceptors macht doch auch 
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nicht solche Schwierigkeiten, dass sie nicht irn Laboratorium 
einer Klinik, in der serologisch gearbeitet wird, einwandfrei ge¬ 
macht werden könnte. Da wir nun doch die ßauer’sche Modifi¬ 
kation noch gelegentlich durch die Original Wassermann’sche 
Methode kontrollierten — also einen Immunkörper vorrätig haben 
mussten — mache ich in allen Fällen, in denen die Kontrollen 
nicht glatt in 10—30 Minuten gelöst sind, einen Zusatz von 0,2 
des Immunkörpers, dessen Titer 1 : 1500 ist (also 2—3 fach 
lösende Dosis). Ich mache also in den Fällen die Original¬ 
methode nach Wassermann mit scharf austitriertera 
Leberextrakt. Ich glaube dadurch vor Fehlerquellen am besten 
geschätzt zu sein und kann auch bestätigen, dass nach dieser Art 
des Vorgebens die Resultate unserer Untersuchungen durchaus und 
stets der klinischen Untersuchung entsprachen. Dass der Zusatz 
von Amboceptor gleichzeitig mit dem Zusatz von Hammelblut¬ 
körperchen geschehen muss, ist nach meinen Versuchen nicht 
erforderlich. Man kann ruhig die Hammelblutkörperchen nach 
der Digerierung des Serums im Brutschrank (30—60 Minuten bei 
37°) zunächst zusetzen und nun (wieder im Brutschrank) ein¬ 
wirken lassen (30 Minuten) und dann (falls die Hämolyse ausbleibt) 
nachträglich Amboceptor hinzufugen — ohne dass das Resultat da¬ 
durch beeinflusst wird. Es ist also nach unseren Versuchen nicht 
erforderlich, Hammelblutkörperchen und Immunkörper gleich¬ 
zeitig zuzusetzen. Die Resultate werden dann sorgfältigst kon¬ 
trolliert und protokolliert, ein Verfahren, auf das ich das aller- 
grösste Gewicht lege. 

Es gestaltet sich also die Technik der Wassermann’scben 
Reaktion in meiner Klinik nunmehr so, dass ich 

1. die genaue Austitrierung des Leberextraktes für 
notwendig halte. Die Titrierung ist des öfteren zu wiederholen, 
es sind auch nach dem Vorgang von Ho ebne gelegentlich von 
Untersuchungen besondere Kontrollen des Extraktes anzusetzen. 

2. Es ist stets neben dem zu untersuchenden Serum, das 
eines zweifellos Gesunden und das eines zweifellos 
Luetischen als Kontrolle anzusetzen. Wir setzen also nicht nach 
Bauer 4 Röhrchen an, sondern 6. 

Bei Massenuntersuchungen genügt natürlich eine Kontrolle 
vom Gesunden und eine vom Luetischen für die ganze Reihe. 

3. Die Seren werden möglichst frisch untersucht. 

4. In allen Fällen, in denen die Kontrollen nicht in 30 Minuten 
lösen, wird nach Wassermann gearbeitet. 

5. Nur komplette Hemmungen der Hämolyse werden als 
positive Reaktion bezeichnet. 


Jodomenin, ein neues Jodpräparat in der 
allgemeinen Praxis. 

Von 

Dr. R. Friedmann-Berlin. 

Das Jod, vornehmlich in seinen Verbindungen mit Alkalien, 
gehört seit alters her zu den gebräuchlichsten und therapeutisch 
wirksamsten Arzneimitteln. Jeder Arzt kennt aber die lästigen 
Nebenwirkungen der Jodmedikation, von denen Coryza, Conjuncti¬ 
vitis und vor allem Gastritis die häufigsten und unangenehmsten 
sind, ln diesen durchaus nicht seltenen Fällen muss das Jod 
zeitweilig, wenn nicht überhaupt ganz ausgesetzt werden. 

Es war daher das Bestreben der Aerzte und Chemiker, ein 
Mittel zu schaffen, das einerseits die prompte Wirkung der Jod- 
alkalien entfaltet, andererseits aber den Organismus frei von den 
unter dem Namen „Jodismus“ zusammengefassten Schädigungen lässt. 

In den letzten Jahren sind nun eine Reihe von Jodeiweiss¬ 
verbindungen auf den Markt gebracht worden, die dieses vor¬ 
gesteckte Ziel zu erreichen suchen, und in der Tat mit teilweisem 
Erfolge; nur haftet jenen Präparaten meist der Mangel an, 
dass das Jod molekular an das Eiweiss gebunden ist, und zwar 
so fest, dass es nur unvollkommen vom Organismus resorbiert wird. 

Diesem Mangel sucht nun ein neues Jodpräparat, das „Jodo- 
menin“ abzuhelfen. 1 ) Es enthält nämlich das Jod in einer 
durch Wismut vermittelten Bindung und besitzt in ganz hervor¬ 
ragendem Maasse die Eigenschaft, unaufgeschlossen den Magen 
zu passieren und erst im Darmkanal seine Wirkung zu entfalten. 
Das Jodomenin löst sich nämlich nicht in verdünnten Säuren 
oder schwach sauren Flüssigkeiten, ebensowenig vermag der 

1) Busch u. Gumpert, Therapie der Gegenwart, 1908, No. 4. 


Säuregehalt des Magens das Jod abzuspalten. Auf diese Weise 
tritt erst durch den Einfluss des alkalischen Darmsaftes die Zer¬ 
setzung des Jodomenins in Jodalkali und Wismuteiweiss ein. 

Indem nun das Jodomenin eine langsame Resorption des Jods 
mit Umgehung des Magens gewährleistet, wird eine mildere, aber 
nicht weniger energische Jodwirkung als mit Jodalkalien erzielt. 
Eine Jodomenintablette ä 0,5 g entspricht etwa 0,06 g Jod¬ 
kalium. Nach meinen Erfahrungen gibt man bei Erkrankungen 
der Atmungs- und Zirkulationsorgane am besten 2—3 mal täglich 
eine Tablette, während man bei den tertiären Formen der Lues 
die Dosis auf das Doppelte und höher steigern kann. 

Ein weiterer Vorzug des Jodomenins ist der gute Geschmack 
des Präparates, durch den es den bekannten Jodpräparaten weit 
überlegen ist. 

Was nun das Anwendungsgebiet des Jodomenins betrifft, so 
möchte ich mich kurz dabin präzisieren, dass es überall da ver¬ 
ordnet zu werden verdient, wo überhaupt das Jod als thera¬ 
peutisches Mittel in Frage kommt: bei den Spätformen der Syphilis, 
bei Arteriosklerose, chronischer Bronchitis, Skrophulose; vor allem 
aber bei Asthma bronchiale und cardiacum habe ich das Jodo¬ 
menin mit bestem Erfolg angewandt. 

Ein gutes Testobjekt — wenn ich mich so ausdrücken darf — 
für die angenehme Darreichungsweise und Wirksamkeit eines 
Präparates bildet der kindliche Organismus. Denn einerseits 
spielt hier die grosse Empfindlichkeit des Kindes gegen schlechten 
Geschmack, chemische Einflüsse usw. eine grosse Rolle, anderer¬ 
seits fällt die Suggestionswirkung und der dadurch bedingte oder 
vermeintliche Erfolg fort. Und gerade in der Kinderpraxis 
empfiehlt ein so erfahrener Praktiker wie CasseP) auf Grund 
seiner Beobachtungen das Jodomenin. Er bevorzugt es bei Lues 
congenita, die nach dem 4.—5. Lebensjahre auftritt, und bei 
chronischer Bronchitis bei Kindern jeden Alters. 

Die absolute Unschädlichkeit des Jodomenins geht schon 
daraus hervor, dass Cassel es den einzelnen Kindern bis zu 
200 Tabletten hintereinander verabreichte. 

Meine eigenen Erfahrungen entsprechen durchaus den ange¬ 
führten Beobachtungen, soweit es die Kinderpraxis aubetrifft. Ich 
habe aber bei Erwachsenen gleich günstige Resultate erzielt. Wie 
ich schon früher anführte, entspricht das Indikationsgebiet des 
Jodomenins dem der Jodalkalien. Wenn ich daher bei Patienten, 
die Jodalkalien gut vertragen haben, günstige Resultate erzielt 
habe, so würde dies noch nicht das Dasein des neuen Präparates 
rechtfertigen. Indessen ist auch bei dieser Kategorie von Patienten 
auffallend, dass mit geringeren Dosen (bezogen auf Jodkalium) 
in Form von Jodomenin dieselben Resultate erzielt werden, 
wie mit grösseren Jodkali- bzw. Jodnatriumgaben. Es dürfte das 
wohl auch ein Beweis dafür sein, dass sich die Jodwirkung des 
Jodomenins anders vollzieht als bei den Jodalkalien. 

Viel wichtiger dagegen ist die zweite Gruppe von Patienten, 
die Jodkali bzw. Jodnatrium nicht vertrugen und mit Jodomenin 
behandelt wurden. In allen diesen Fällen — es sind 12 — ist 
das Jodomenin gut vertragen worden und bat den gewünschten 
Erfolg gezeitigt. In einem einzigen Falle klagte ein Patient, der 
an Arteriosklerose litt, über leichte Uebelkeit; das hatte aber 
seine Ursache darin, dass er eigenmächtig infolge der auch von 
ihm beobachteten guten Wirkung des Präparates die Dosis er¬ 
höhte und mehr als das Doppelte der ihm verordneten 
Tabletten nahm. 

Von einer ausführlichen Aufzählung der Krankengeschichten 
muss ich aus Rücksicht auf den mir zur Verfügung stehenden 
Raum Abstand nehmen. Ich will nur so viel bemerken, dass ich 
32 Fälle längere Zeit, 2—8 Monate, beobachtete und nie 
irgendwelche unangenehmen Nebenwirkungen des Jodomenins 
festgestellt habe. Es ist ja natürlich nicht ausgeschlossen, dass 
einzelne Patienten gegen das Jod in dieser Form eine Idiosynkrasie 
haben können, genau wie es bei allen Jodpräparaten der Fall 
ist, doch ist dies nach den bisher gemachten Beobachtungen er¬ 
heblich seltener als bei anderen Präparaten vorgekommen. — 
Das Jodomenin scheint mir daher besonders bei langanhaltendem 
Gebrauch, z. B. bei Arteriosklerose und ähnlichen Erkrankungen, 
als vorzüglich wirkendes Mittel am Platze zu sein. Es ist recht 
angenehm zu nehmen und dürfte weitere Nachprüfung verdienen. 

1) Cassel, Therapie der Gegenwart, 1908, No. 7. 
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Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Urologie. 

Von 

Stabsarzt a. D. Dr. Ernst. 

Die neueren Behandlungsmethoden der Epididymitis 
gonorrhoica unter Mitteilung eigener Versuche mit 
der Punktionsbehandlung. 

(Aus der dermatologischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Charlottenburg. Leitender .Arzt: Prof. Dr. C. Bruhns.) 

(Schluss.) 

Die Punktionsbehandlung. 

Diese Methode, schon in der vorantiseptischen Zeit von 
französischen Aerzten mit dem Bistouri ausgeführt, wurde in 
gleicher Weise noch 1892 in Form von 2—3 cm tiefen Incisionen 
von Trekaki ausgeübt, welcher an 20 von ihm behandelten 
Fällen üble Folgen nicht beobachtete und besonders das rasche 
Schwinden der Schmerzhaftigkeit lobte. Es ist wohl anzunehmen, 
dass aus diesen Anfängen heraus die im Auslande mehr als in 
Deutschland angewendete Methode der Epididymotomie sich 
entwickelte, über welche in den letzten Jahren von Bazet, Du- 
bot, Dind und Metraux recht gute Resultate berichtet wurden. 

ln neuerer Zeit stellten Baermann 1 ) (1903) und Boehm 2 ) 
(1904) bei ihren Untersuchungen über die Pathogenese der Epi¬ 
didymitis als Nebenergebnis den günstigen Einfluss der Pnnktion 
in der Therapie der Epididymitis fest. Das Verdienst, die 
Punktionsbehandlung zuerst auf ihren therapeutischen Wert hin 
geprüft zu haben, gebührt Schindler 3 ). Die von ihm erzielten 
guten Erfolge wurden von Heinze, Herxheim er und Müller 
auf Grund ihrer eigenen guten Erfahrungen in den letzten Jahren 
bestätigt und veranlassten auch uns zu einer Nachprüfung, die 
sich bis jetzt auf 52 Fälle erstreckt. 

Wir benutzten zu der kleinen Operation eine aseptische 
Luer’scbe Spritze, deren scharf gespitzte Kanüle durch die gründ¬ 
lich gereinigte, über dem erkrankten Nebenhoden angespannte 
Skrotalhaut schnell 1—2 cm tief in das Gewebe der Cauda ein¬ 
gestochen wurde. In den meisten Fällen fühlte man beim Ein¬ 
dringen der Nadel ein feines Knirschen. Unter vorsichtiger Aspi¬ 
ration wurde die Spritze dann allmählich zurück- und wieder 
herausgezogen. Der ganze Eingriff dauerte nur wenige Sekunden 
und wurde ohne jede Anästhesie ausgeführt. 

Bei einiger Uebung kommt man bald dazu, auch den Druck 
beim Fixieren des erkrankten Nebenhodens mit der Hand auf ein 
solches Minimum zu reduzieren, dass er dem Patienten kaum 
mehr fühlbar wird. Der Einstich selbst und die Aspiration 
wurden vom Patienten so gut wie niemals als schmerzhaft be¬ 
zeichnet, wie es auch Schindler, Boehm und Heinze 4 ) im 
Gegensatz zu Baermann angeben, welcher fand, dass die 
Pnnktion „in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle für den 
Patienten sehr schmerzhaft sei“. Vielleicht lag dies an der Art 
der Punktion Baerraann’s, welcher eine 8 cm lange Kanüle 
von mässig weitem Lumen benutzte und sie durch die Länge des 
ganzen Nebenhodens einstach. 

Ein solch langer Einstich ist nach unserer Erfahrung nicht 
notwendig. Es genügt, wenn die Nadel 1—2 cm tief in das 
Gewebe eindringt. 

Wir kamen auch in der Mehrzahl der Fälle mit einer ein¬ 
maligen Punktion aus und können somit die von Schindler an¬ 
fangs empfohlenen multiplen Punktionen (in einer Sitzung) für 
entbehrlich erklären, wie ja auch Schindler in seiner späteren 
Publikation ebenfalls die einfache Punktion für genügend hält. 
Wir wiederholten die Punktion auch nur, wenn die Schwellung 
des Nebenhodens nach 24 Stunden nicht erheblich zurückgegangen 
hnd der Druckschmerz sich nicht vermindert hatte. Eine zwei¬ 
fache Punktion wurde in 8, eine dreifache in 3 Fällen er¬ 
forderlich. 

. . U Baermann, Ueber die Pathogenese der gonorrhoischen Epididy- 
mitis und über Versuche, dieselbe durch Punktion zu behandeln. Deutsche 
med. Wochenschr., 1903, No. 40. 

2) Boehm, Ueber Epididymitis gonorrhoica. Prager raed. Wochen¬ 
schrift, 1904, H. 2. 

3) C. Schindler, Zur Behandlung der Epididvmitis gonorrhoica. 
Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 51. 

4) Heinze, Zur Behandlung der Epididymitis gonorrhoica mit 
Punktion. Dermatol. Zeitschr., 1908, H. 3. 


Als Ort des Einstichs wählten wir, da fluktuierende Stellen 
verhältnismässig selten nachweisbar sind, nach dem Vorschläge 
von Heinze stets die Cauda, weil hier die Windungen des 
Ductus epididymidis einfacher und sein Lumen weiter, eine Atresie 
infolge Verklebung der Stiebkanäle und hierdurch bedingte 
Sterilität also weniger zu befürchten ist. 

Das Ergebnis der Aspiration war stets nur sehr gering. 
Manchmal ergab sie nur ein kleines seröses, sanguinolentes oder 
trübes Tröpfchen, das gerade zu einem Ausstrich auf dem Objekt¬ 
träger zur mikroskopischen Untersuchung ausreichte, oft wurden 
2—3 Tropfen und nur in einem Fall 0,5 ccm erzielt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab meist mehr oder minder 
reichliche Eiterkörperchen, Gonokokken wurden mit Sicherheit 
nur 5 mal nachgewiesen. 

Wenn eine klinisch erkennbare Hydrocele vorhanden war 
— es wav nur 7 mal der Fall —, so wurde sie vor der Punktion 
der Cauda gleichfalls durch Punktion entleert, um das Abtasten 
des erkrankten Nebenhodens zu erleichtern und die Spannung zu 
vermindern. 

Nach beendetem Eingriff muss der Patient liegen, das 
Skrotum wird hochgelagert und mit feuchtwarmen Umschlägen 
behandelt. 

Der Erfolg der Punktion war bezüglich der subjektiven Sym¬ 
ptome ein überraschender: bei allen Patienten waren die spon¬ 
tanen Schmerzen und das Gefühl der Spannung meist unmittelbar 
nach Herausziehen der Kanüle, längstens aber nach 2 Stunden 
geschwunden. Nur in den wenigen obenerwähnten Fällen stellten 
sich die Schmerzen nach 12—24 Stunden wieder ein, nm nach 
der letzten — dritten — Punktion nicht mehr wiederzukehren. 
Auch die Schmerzhaftigkeit auf Druck erfuhr durch die Punktion 
sogleich eine auffallende Verminderung derart, dass Betasten oder 
leichter Druck Schmerzen nicht mehr auslösten. Ziemlich erheb¬ 
licher Druck war in 14 Fällen, also in fast 27 pCt., schon nach 
Ablauf einer Stunde nicht mehr empfindlich. Bringen wir jeden 
dieser 14 Fälle mit je einem Tage in Anrechnung, so wurde bei 
52 Nebenhodenentzündungen erheblicherer Druck im Durchschnitt 
nach 5,6 Tagen nicht mehr als empfindlich angegeben. 

Ebenso wurden die objektiven Symptome durch die Punktion 
ausserordentlich günstig beeinflusst. Das Fieber fiel oft schon 
einige Stunden hernach, gewöhnlich aber bis zum nächsten Morgen 
bis zur Norm. Nur in den wenigen oben erwähnten Fällen zeigte 
das Fieber einen lytischen Abfall, der sich über einige Tage er¬ 
streckte. Die Schwellung zeigte, von wenigen Fällen abgesehen, 
schon innerhalb der ersten 24 Stunden eine überraschende Ver¬ 
minderung, welche namentlich in die Augen fallend war, wenn 
wir es vorher mit starker, hühner- oder gänseeigrosser Schwellung 
des Nebenhodens zu tun hatten. 

Irgend welche üblen Folgen haben wir von der Punktion 
and Aspiration niemals gesehen, wenn man nicht etwa die Bil¬ 
dung eines geringen Hämatoms, das sich bald resorbierte, dazu 
rechnen will. Wir teilen die Ansicht von Böhm, Heinze und 
Schindler, dass der günstige Einfluss des Verfahrens hauptsäch¬ 
lich auf der Entspannung durch Schlitzen der Hüllen der Epidi¬ 
dymis, ferner aber auch auf der Entleerung wenn auch nur ge¬ 
ringer Mengen Blutes und eventuell serösen oder eitrigen Inhalts 
und auf den hierdurch geschaffenen besseren Zirkulations- und 
Resorptionsbedingungen beruht. Wir haben deshalb auf die Aspi¬ 
ration bei der Pnnktion nicht verzichten wollen, wie Müller 1 ), 
der aus Furcht vor Hämatomen sich nur mit einem Einstich be¬ 
gnügte. Es wird aber zweckmässig sein, den Patienten auf die 
Möglichkeit eines Hämatoms nach erfolgter Punktion aufmerksam 
zu machen. 

Dass nun wirklich die schnelle Rückkehr der vorher erhöhten 
Temperatur zur Norm eine Folge der Punktion und nicht etwa 
der Hochlagerung und der Hitzeapplikation gewesen ist, dafür 
sprechen verschiedene unserer Beobachtungen. Mehrere ängstliche 
Patienten, welche erst später zu der Punktion ihre Einwilligung 
gaben und vorher bei im übrigen gleicher Behandlung dauernd 
gefiebert hatten, waren vom Tage der Punktion ab fieberfrei. Das 
Gleiche beobachteten wir bei einigen Patienten, die etliche Tage 
mit Bier’scher Stauung behandelt wurden, ohne dass Fieber und 
Schmerzen schwanden. Diese wünschten selbst, punktiert zu 
werden, weil sie die guten Erfolge hei ihren Mitkranken gesehen 
hatten, und batten nach der Punktion dauernd normale Tempe¬ 
ratur. 

1) Müller, Moderne Behandlung der Epididymitis gonorrhoica. 
Allgem. mediz. Zentralzeitg., 1908, No. 45. 
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Auch bei den mit Punktion behandelten Kranken gingen wir 
zu einer Gonorrhöebehandlung erst dann über, wenn auf erheb¬ 
lichen Druck eine Schmerzhaftigkeit nicht mehr bestand. Die 
Hochlagerung und die feuchtwarraen Umschläge wurden aber so 
lange fortgesetzt, als noch eine Verkleinerung der Infiltrate ein¬ 
trat. Wir liessen aber jetzt die Patienten bei geringem Ausfluss 
mit spärlichen Gonokokken schon mehrere Stunden am Tage mit 
einem gut sitzenden Suspensorium ausser Bett bleiben, ohne dass 
Rückfälle oder Erkrankungen der anderen, bisher gesunden Epi¬ 
didymis eingetreten wären. 

Ob die Punktion sich für ambulante Behandlung eignet, lässt 
sich nach den Erfahrungen Spitzer’s 1 ) bezweifeln, von dem bis¬ 
her allein, soweit mir bekannt, Beobachtungen an einem zahl¬ 
reicheren ambulanten Krankenmaterial (18 Fälle) vorliegen. 
Adrian (zit. nach Schindler) 2 ) und Schindler verfügen nach 
den bisherigen Mitteilungen nur über einzelne ambulant behandelte 
Fälle. 

Eine völlige Restitutio ad integrum wird durch die Punktion 
jedenfalls ebensowenig sicher erzielt, wie durch irgend eine 
andere Behandlungsmethode. So wiesen bei der Entlassung nur 
9 von 52 Patienten einen normalen oder fast normalen Befund 
am Nebenhoden auf, also 17,3 pCt. Die Eutlassungsbefunde stellen 
freilich noch nicht die definitiven Ergebnisse dar, zumal die 
Mehrzahl der Patienten das Krankenhaus verliess, wenn ihre Er¬ 
werbsfähigkeit wieder hergestellt, die Gonorrhöe aber noch nicht 
ganz ausgeheilt war. Ein abschliessendes Urteil über den Wert 
der Punktion könnte man erst dann fällen, wenn es gelungen 
wäre, eine grosse Anzahl von Patienten nach Ablauf mehrerer 
Monate noch einmal zu untersuchen Unserer Aufforderung zur 
Nachuntersuchung kamen leider nur wenige Patienten nach, doch 
liess sich bei 2 von diesen noch ein normaler Befund feststellen, 
wodurch sich die Zahl der ohne Residuen geheilten Fälle auf 11, 
also 21,1 pCt. erhöht. 

Ebenso wie Schindler, welcher eine Abkürzung um die 
Hälfte der Zeit, und Böhm, der eine Herabsetzung auf durch¬ 
schnittlich 6 Tage konstatierte, konnten auch wir im ganzen einen 
zweifellos rascheren Ablauf der Epididymitis nach Punktion kon¬ 
statieren. 

Wir möchten uns also dahin resümieren, dass für 
die Krankenhausbehandlung die Punktionstherapie 
jedenfalls sehr zu empfehlen ist. Neben der günstigen 
Einwirkung auf das Fieber ist besonders die schnelle 
Beseitigung der spontanen und die rasche Linderung 
-der Druckschmerzhaftigkeit als Folge der Punktion 
hervorzuheben. Auch eine Abkürzung der Heilungs¬ 
dauer der Epididymitis lässt sich nach unserer Er¬ 
fahrung in den meisten Fällen durch die Punktion 
erzielen. 


Bücherbesprechungen. 

Hildebrand: Allgemeine Chirurgie. IV. Bd. von König s Lehrbuch 
der Chirurgie, 3. Aufl. Verlag von August Hirsebwald, Berlin 1909. 

Verf. gibt in der hier vorliegenden dritten Auflage, nach seiner 
eigenen Mitteilung im Vorwort, eine gründliche Durcharbeitung der 
zweiten. Ich besitze die letztere nicht und kann daher einen Vergleich 
nicht anstellen; was man aber ohne weiteres nach dem Studium des 
Buches sagen kann, das ist, dass hier eine ausserordentlich tüchtige 
und gründliche Arbeit vorliegt, welche den Erfolg des Werkes verbürgt 
und ihm die Sympathien und das Interesse eines grossen Leserkreises 
sichern wird. Neben der Schilderung der klinischen Formen der von 
ihm beschriebenen Krankheitsbilder hat sich der Verf. überall bemüht, 
dem Leser ein tiefer gehendes Verständnis für das Wesen der geschil¬ 
derten Prozesse zu eröffnen, und so nimmt neben der Darstellung bak¬ 
teriologischer und allgemein biologischer Probleme die pathologische 
Anatomie in dem Werke einen breiten Raum ein. Es ist auch sehr 
anzuerkennen, dass die hierzu gegebenen Abbildungen nur zum geringen 
Teil schematisch oder halbschematisch gehalten, sondern in der Regel 
gut ausgeführte Zeichnungen nach mustergültigen, mikroskopischen 
Präparaten sind. So hat man allenthalben den überaus erfreulichen 
Eindruck einer sehr gründlichen Arbeit. Dass mit besonderer Liebe 
die Knochen- und Gelenkerkrankungen behandelt sind, ist verständlich 
und gereicht dem Buche nur zum Vorteil. Bei dem Kapitel Syphilis 
linden wir in längerer Ausführung (nach Pinkus) Bezug genommen 


1) E. Spitzer, Ueber die Punktionsbehandlung der Epididymitis. 
Vortrag in der Wiener dermatoiog. Gesellsch. am 4. XII. 1907. 

2) C. Schindler, Zur Behandlung der Epididymitis gonorrhoica 
mit Punktion. Dermatol. Zeitscbr., 1908, H. 6. 


auf die neuen biologischen Forschungen von Wassermann, Neisser, 
Bruck, Plant u. a. Auch über den therapeutischen und diagnostischen 
Wert des Alt- und Neutuberkulins spricht sich Verf. aus, doch hätte 
mau hier vielleicht eine ausführlichere Würdigung der Conjunctival- und 
Cutanreaktionen erwartet. Ebenso wäre es vielleicht in einer all¬ 
gemeinen Chirurgie angezeigt gewesen, auf die modernen Bestrebungen 
auf dem Gebiete der Gefässchirurgie, Naht, Transplantationen usw. mehr 
einzugeheu als es geschehen ist. Vielleicht aber hat Verf. es gerade 
vermeiden wollen, in diesem zum guten Teil für Studierende bestimmten 
Buche allzusehr die noch schwebenden Tagesfragen zu besprechen, indem 
er nur das bringen wollte, was einigermaassen als gesicherter Besitz 
anzusehen ist. Dagegen sind allerdings — wenigstens für mein 
Empfinden — die Bier’schen Methoden der Stauung und Saugung ent¬ 
schieden zu kurz behandelt, und auch in dem letzten Kapitel über 
Anästhesierungsmethoden kommt doch wohl der Anteil Bier’s an der 
historischen Entwicklung der Lehre von der Lumbalanästhesie nicht 
ganz zur vollen Geltung, wenn lediglich gesagt wird, es sei das Verdienst 
von Bier, diese bereits im Jahre 1888 von Corning mit allen Details 
beschriebene und am Lebenden angewendete Methode unter dem Ein¬ 
flüsse der von Quincke technisch vervollkommneten Lumbalpunktion im 
Jahre 1898 in die chirurgische Praxis eingefiihrt zu haben. In dem¬ 
selben Kapitel schreibt Verf.: nie lasse man sich zur Kader’schen 
Beckenhochlagerung (bei der Lumbalanästhesie) verleiten, da man durch 
sie das Gift direkt zu den medullären Centren hinaufleitet. Auch hierin 
wird man dem Verf. nicht unbedingt beistimmen: es gibt z. B. Fälle 
von Ileus — alte Leute mit Emphysem und Bronchitis, schlechtes 
Herz, hochgradiger Meteorismus, unbekannter Sitz des Hindernisses — 
wo man froh ist, eine Allgemeinnarkose durch das Verfahren von Kader 
erübrigen zu können, weun die Gefahren desselben auch keineswegs 
unterschätzt werden sollen. 

Eine eigentliche Darstellung der Technik der Antisepsis und der 
Wundbebandlungsmethoden, die in mauchen „Allgemeinen Chirurgien 1 * 
einen so breiten Raum eiunehmen, fehlt, vielleicht wird auch das von 
manchem Leser vermisst. 

„Wer am Wege baut, hat viele Meister.“ Ich habe als Referent 
auch meine Bedenken nicht verschweigen wollen, den Gesamteindruck' 
des Werkes habe ich aber schon in meinen Eingangsworten zusammen¬ 
gefasst. Tie tze- Breslau. 


S. Penzoldt: Lehrbuch der klinischen Arzneibehandlung für 

Studierende und Aerzte. Mit einem Anhang: Chirurgische Technik 
der Arzneianwenduug von Prof. Dr. v. Kryger in Erlangen. 
VII. veränderte und vermehrte Auflage. Fischer, Jena 1908. 

Sehr richtig sagt Penzoldt, dass er in der neuen Auflage „den 
Kampf — man kann es nicht anders ausdrücken — gegen die in letzter 
Zeit noch mehr als früher anwachsende Uebermacht der in unüberseh¬ 
barer Anhäufung auf den Markt geworfenen neuen Arzneimittel auf¬ 
nehmen musste“. Referent, der vor der Aufgabe steht, eine neue Auf¬ 
lage seiner Arzneiverordnungslebre herauszugeben, weiss diesen Schmerzens¬ 
schrei zu würdigen. Sehr mit Recht verlangt auch Penzoldt die 
Gründung einer chemischen und pharmakologischen Reichsuntersuchungs¬ 
anstalt für alle neuen Medikamente. Er sieht geradezu eine Gefahr in 
dieser Hochflut neuer Mittel und Präparate, selbst wenn man zugibt, 
dass sich auf Hunderte von überflüssigen und unbrauchbaren auch 
einmal eine brauchbare Neuheit findet. Was P. bei dieser Gelegenheit 
über die Einführung neuer Arzneimittel sagt, entspricht vollkommen den 
Anschauungen des Referenten, der sich bereits 1898 in der Vorrede zur 
XIII. Auflage seiner Arznciverordnungslehre, wie auch am Schluss seines 
Artikels in der Deutschen Klinik über Myxödem, Organo-Tberapeutisches 
(1903) in ähnlicher Weise ausgesprochen hat. Dort heisst es: „Das «in 
und für sich sehr löbliche Bestreben der chemischen Fabriken, chemische 
Körper herzustellen und zu kombinieren, denen entweder die theoretische 
Ueberlegung oder — in selteneren Fällen — das Tierexperiment eine 
pharrnakodynamische Eigenschaft zusprechen lässt, hat den medizinischen 
Markt mit einer Unsumme von neuen Mitteln überschwemmt, die zur 
Prüfung und, wenu irgend möglich, zur erfolgreichen Prüfung kompe¬ 
tenten und nicht kompetenten Instanzen zugeschickt werden. Nun gibt 
es nichts, es mag von vornherein noch so wenig legitimiert sein, was 
nicht seinen gläubigen Adepten fände und zu einer Untersuchung dienen 
müsste, die häufig nur au ein paar Fällen von privater Seite angestellt, 
das Epitheton ornans, „klinische Beobachtungsreihe“, bekommt. Die 
Resultate, die in Tausenden von Sonderabdrückeu seitens der be¬ 
treffenden Fabrik in die Welt geschickt werden, beruhen leider vielfach 
auf einer bedauerlichen Autosuggestion oder Kritiklosigkeit des Autors 
oder gehen in keiner Weise über die Wirkung alter bewährter Mittel 
hinaus . . . Sicherlich soll damit nicht der Wetteifer in der Darstellung 
neuer Mittel und ihrer Prüfung von kompetenter Seite lahmgelegt werden, 
wohl aber soll denen, die sieb mit solchen Prüfungen be¬ 
schäftigen, eine strengere Kritik in der Beurteilung ihrer 
Beobachtungen und etwas mehr Geduld für die Sammlung 
und Ausreifung des tatsächliehen Materials empfohlen sein.“ 
Wenn nun P. die Gründung einer Reichsuntersuchungsanstalt zur 
chemischen und womöglich pharmakologischen Untersuchung neuer 
Mittel für dringend nötig hält, so meinen wir, dass damit der Wirkungs¬ 
kreis eines solchen Amtes noch gar nicht erschöpft sein dürfte. Seine 
Aufgabe müsste auch die sein, eine fortlaufende Kontrolle der sogenannten 
Spezialitäten zu übernehmen. Wer bürgt uns z. B. dafür, dass, um nur 
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eios der zahlreichen Nova zu nennen, das Digalen immer dieselbe Stärke 
und Eigenschaft besitzt? Wir sind bei diesen und ähnlichen Präparaten 
den betreffenden chemischen Fabriken auf Treu und Glauben über¬ 
antwortet, während wir doch eine Gewähr in Händen haben sollten, wie 
sie ähnlich die Frankfurter Anstalt für die Heilsera bietet Wie wenig 
es übrigens möglich ist, mit der Produktion einigermaassen Schritt zu 
halten, zeigt z. B. der Umstand, dass in dem Penzoldt'schen Werk 
unter den Jodpräparaten das jetzt so viel gebrauchte Jodglidin nicht 
genannt ist In der Tat genügt die kurze Zeit, welche die Revision der 
Druckbogen zur Drucklegung einer neuen Auflage erfordert, dass unter¬ 
dessen eine ganze A-nzahl neuer Mittel herauskommen, welche nicht mehr 
berücksichtigt werden könuen. 

Da das PenzoIdt’sche Buch sich auf seinem alten bewährten 
Fundamente aufs Neue aufgebaut hat, wobei dann die Neuerscheinungen 
gebührend berücksichtigt sind, so sind wir des näheren Eingehens auf 
den Inhalt desselben enthoben. Die Tatsache der VII. Auflage sagt deut¬ 
lich, dass wir es mit einem geschätzten und bewährteu Lehrbuch zu tun 
haben, dem wir vor allem eine glückliche Kürze in der Bewältigung des 
überreichen Stoffes nachrühmen können. Der Anhang von Kryger be¬ 
schränkt sich auf einige Angaben über subkutane und intravenöse In¬ 
jektionen und Infusionen, auf eine kurze Darstellung der örtlichen In- 
filtratioos- und Leitungsanästhesie sowie auf einige Bemerkungen zur 
Lumbalanästhesie. Ewald. 


0. Sollirig- Allensteiu : Die Grundlose im Regierungsbezirk Allen¬ 
stein, im besonderen vom Jahre 1899—1908. Abdruck aus dem 
Klinischen Jahrbuch, Bd. 20. Verlag von Gustav Fischer, Jena 
1908. 

Die Bekämpfung der Körnerkrankheit steht in Ostpreussen unter 
den gesundheitlichen Aufgaben an erster Stelle, seitdem die Behörde bei 
den Aushebungen der Militärpflichtigen in den 80 er Jahren einen be¬ 
deutenden Prozentsatz Gränulosekranker dort gefunden hat. Der 1897 
zum ersten Male in den Staatshaushaltetat hierfüreingestellte Betrag von jähr¬ 
lich 75000 Mark wurde bereits im folgenden Jahre auf 350000 Mark erhöht 
und ist bis heute in der Norm von jährlich 300000 Mark für Ostpreussen 
allein zur Auszahlung gelangt. Rechnet man zu diesen staatlichen 
Mitteln die seitens der Kreise und Gemeinden aufgebrachten Beiträge, 
welche insgesamt mehr als ein Drittel der staatlichen ausmachen, hinzu, 
>o ist die Präge, was mit diesen Mitteln bisher in der Bekämpfung der 
Granulöse erreicht worden ist, nur zu berechtigt. Eine klare, auch für 
den Laien übersichtliche Antwort, gibt für den 1905 neugebildeten 
Regierungsbezirk Allenstein, nachdem zwei allgemein gehaltene Denk¬ 
schriften 1 ) erschienen, Verf. in vorliegender, 12S Seiten umfassender 
Arbeit. 

Die planmässige Bekämpfung der Seuche, wie sie durch Ver¬ 
einbarungen der Lokalbehörden mit der Bezirks- und Centralinstanz im 
einzelnen festgesetzt wurde, gestaltete sich ungefähr tolgeudcrmaassen: 
•Jeder Kreis wurde nach dem Grade der Verseuchung in mehr oder 
weniger Bezirke eingeteilt, deren jeder einem in der Erkrankung uud 
Behandlung der Krankheit in der Königsberger Universitäts-Augenklinik 
ausgebildeten Arzt übertragen wurde. Jeder dieser Be/.irksärzte über¬ 
nahm gegen eine Pauschalsumme die monatliche Untersuchung der ihm 
angewiesenen Schulen, die Behandlung der leicht erkrankten granulösen 
Miulkinder (Tr. I.) unter Hilfeleistung der Lehrer und Schwestern, soweit 
letztere zur Verlügung standen, Ueberweisung geeigneter mittelscbwerer 
tTr. in.) und der schweren (Tr. s.) Fälle in das Kreiskrankenhaus oder 
die Königsberger Universitäts-Augenklinik, Untersuchung der nicht schul¬ 
pflichtigen Bevölkerung, namentlich der Angehörigen der angenkranken 
Schulkinder gelegentlich der Schultermine. 

Nach eiuer sehr eingehenden Besprechung und zahlenmässigeu 
Statistik über den alljährlichen Stand des Trachoms in jedem einzelnen 
der neun Kreise kann Verf. erfreulicherweise überall ein beständiges 
Snkea der Morbiditätsziffer von Beginn der planmässigen Bekämpfuug 
bis zum Jahre 1907 feststellen und veranschaulicht die Differenz der 
Verseuchung in den einzelnen Kreisen und Granulosebezirken bei Be- 
pinn der Bekämpfung einerseits und nach 10 Jahren andererseits in zwei 
? ts Anhang beigefügten, durch ihre verschiedene Farbentönung äusserst 
übersichtlichen Karten. Trotz des erfreulichen Resultats wird vor einer 
etwaigen Einschränkung der bisherigen plaumässigen Bekämpfung aus 
-parsamkeitsrücksichteu aufs eindringlichste gewarnt, da der schleichende 
barakter der Krankheit die Gefahr zu Rückfällen ungemindert bestehen 
und die Schwierigkeit des Austiodigmachens und der Behandlung 
fler nicht schulpflichtigen Kranken die radikale Ausrottung der Seuche 
^hindern. Im Gegenteil zur Hülfe des Arztes, bei der ambulatorischen 
Behandlung während der Augentermine fordert Verf. die Stationierung 
zahlreicher Gemeindeschwestern, ferner die bis dahin fakultative Unter¬ 
teilung und Behandlung der Erwachsenen obligatorisch zu machen. 

Besonders letzte Forderung, die der zwangsweise möglichen Kranken- 
‘ausbehandlung der grösstenteils indolenten Landbevölkerung, wird jeder 
^K^veihtejnit dem Referenten, der 4 Jahre in einem der verseuch testen 

0 Kosten und Erfolge der Bekämpfung der Granulöse io der 
roYijiz Ostpreussen von Reg.- und Med.-Rat Dr. Doepuer und Med.-Rat 
Aie 1? i!“ SSen ‘ (klinisches Jahrbuch, 1904, Bd. 13.) — Denkschrift über 
a .. .j ra P^ un g der Granulöse in PreusseD. Bearbeitet in der Medizinal- 
euung des Königlich preussischen Ministeriums der geistlichen usw. 
üriegenheiten. (4. Ergänzungsband zum Klinischen Jahrbuch, 1906.) 


Kreise Ostpreussens als Granulosebezirksarzt tätig gewesen, nur aufs 
wärmste befürworten können, um endlich einmal die bisher schwer zu¬ 
gänglichen Infektionsherde ganz zu beseitigen oder wenigstens auf ein 
ungefährliches Mindestmaass herabzusetzen. Vielleicht ist es inzwischen 
der emsigen Forschung gelungen, durch Sicherstellung des Trachom¬ 
erregers die Perspektive für die Bekämpfung dieser furchtbaren Seuche, 
welche eine unserer gesündesten und für den militärischen Ersatz wich¬ 
tigsten Provinzen bedroht, sonniger zu gestalten. 

Kowalewski- Berlin. 


E. Dornberger u. K. Grassmann: Unsere Mittelschüler zn Hanse. 

Schulhygienische Studie. Nach Erhebungen an Münchener Mittel¬ 
schulen, veranstaltet durch die Schulkommission des ärztlichen 

Vereins München. Verlag von J. F. Lehmann, München 1908. 
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Das gediegene, interessante Werk ist gleich wertvoll für den 
Hygieniker wie für den Pädagogen. Seine Ergebnisse sind zwar nicht 
wesentlich abweichend von den bisher schon bestehenden Ansichten über die 
Inanspruchnahme der heranwachsenden Jugend durch ihre Schulpflichten, 
aber, auf vorsichtig und umsichtig gewählten Fragen und deren im 
ganzen wohl wahrheitsgemässen Beantwortung beruhend, sind sie doch 
sehr geeignet, ebensowohl die Bedenken und Besorgnisse besonnener 
Beobachter zu stützen wie als Waffe gegen die Angriffe voreingenommener 
und böswilliger Kritik zu dienen, Sehr wohltätig berührt den Schulmann 
bei dem Studium des Buches die verständnisvolle und einsichtige Haltung, 
die die Verfasser gegen die Schule annehmen. Nicht nur, dass sie sich 
jeder Kritik gegen deren Maassnahmen enthalten, betonen sie auch stark 
und geflissentlich, dass die von ihnen angestrebten Ziele, die körperliche 
Förderung der Schuljugend, in erster Linie von der Familie in die Hand 
genommen werden müsse. Die Sorge für die körperliche Ausbildung des 
Schülers von der Familie ganz und gar auf die Schule hioüberzuwälzen, 
müsste für diese eine wesentliche Aenderung ihres heutigen Charakters 
zur Folge haben. Aber auch eine andere „bedauerliche Wirkung wäre 
unausbleiblich, nämlich, dass der Schüler noch viel mehr als cs heute 
schon der Fall ist, dem Einfluss der Familie entzogen würde“. „Wenn aber 
die Schule die Bereicherung des Wissens und die möglichste Ausgestaltung 
des Intellekts als ihre Hauptaufgabe ansehen muss, so obliegen der Familie 
gewiss nicht weniger wichtige Aufgaben in der Pflege des Charakters, 
der Stählung und Entwickelung sozialer Tugenden und der Konservierung 
des Zusammenhanges mit der Familie, denn die Familie ist der „Kristall 
der Gesellschaft“, nicht die Schule“ .... „Immer wird es die Familie 
sein, welche noch am ehesten den Pflegboden individueller Persönlich¬ 
keiten darstellen wird.“ Mit diesen Worten sind wirklich die Haupt¬ 
schwierigkeiten gekennzeichnet, die aus der Konkurrenz der Ansprüche 
der höheren Schule und derer der Hygiene entstehen. Die Schule muss 
sich dagegen wahren, dass ihr Aufgaben gestellt werden, die sie nach 
ihrer Organisation und ihrer Bestimmung zu lösen nicht in der Lage ist. 
Es wäre ja vielleicht darüber zu sprechen, wenn eine Aenderung ihres 
Charakters in die Diskussion gezogen werden könnte. Davon aber ist 
doch nie die Rede. Die Schule soll leisten, was sie einst unter recht 
andersartigen Umständen leisten konnte — und noch einiges mehr! Das 
wird ibr beim besten Willen nicht gelingen. 

Um sich einen Einblick in die ausserhalb der Schule liegenden 
Arbeits- und Lebensverhällnisse der Mittelschüler zu verschaffen, unter¬ 
nahm im März 1905 die Schulkommission des ärztlichen Vereins München 
eine Umfrage in 5 Gymnasien, einem Realgymnasium, dem Kadettenkorps, 
Real-, Handels- und höheren Mädchenschulen. E 3 wurde ein Fragebogen 
ausgearbeitet, der Einträge für jede Arbeits- und Erholungsviertelstunde 
gestattete, und die Umfrage ward für 5 über drei Semester sich er- 
streckende Sebulwocheu, in denen die Inanspruchnahme durch die vSchule 
erfabrurigsgemäss und den Verhältnissen entsprechend verschieden stark 
war, erstreckt. Von den fünf Gymnasien Münchens würden so von 153 Schülern 
Aufzeichnungen über im ganzen 3346 Arbeitstage oder 478 Zäblwochen 
geliefert. Das erhaltene Material ist verwertet worden, um die Schlaf¬ 
dauer zu kontrollieren, die als genügend bezeichnet wird. Der Schulweg 
wird seiner Zeitdauer nach festgestellt (bei ca. 5pCt. 2—3 Stunden, von 
den übrigen die Hälfte 1—2, die anderen 2 Stunden). Eine Hauptfrage 
ist, wie weit die Schüler durch ihre häuslichen Aufgaben in Anspruch 
genommen sind, besonders auch, wie sich diese Arbeitsleistung auf die 
verschiedenen Phasen des Arbeitstages verteilt. Es ergab sich, dass die 
Zählschüler häusliche Arbeitszeiten hatten, die im allgemeinen weit über 
die allseits (in Preussen, Württemberg, Bayern) angenommene hinaus¬ 
gingen, dass von dieser Arbeitsleistung nur etwa 1 10 — l / B auf die Früh¬ 
stunden kommt, dass die eigentliche Tagesleistung auch nicht zu gross 
ist, so dass in der obersten Klasse nur etwa die Hälfte der Gesamtarbeit 
als solche bezeichnet werden kann, während die Nachtarbeit von der 
untersten zur obersten Klasse fast kontinuierlich ansteigt, und hier das 
Sechsfache des Anteiles wie dort, zugleich ungefähr ein Drittel der ge¬ 
samten häuslichen Leistung, ausmacht. Die Nachtarbeit wachst in dem¬ 
selben Maasse, als die Gesamtsumme häuslicher Arbeit zunimmt. Auf 
die vier schulfreien Halbtage (einschliesslich Sonntag) entfallen dabei 
ca. 30 pCt. der gesamten häuslichen Leistung, so dass diese für die Er¬ 
holung uud für die körperliche Ausbildung des Mittelschülers in kaum 
höherem Grade zur Verfügung stehen als die anderen Halbtage mit 
Nachmittagsunterricht. Auch über die verbleibende „sogenannte freie 
Zeit“, über Nebenbeschäftigungen, Spaziergänge und Ausflüge sind Er- 
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hebungen angestellt. Die Ergebnisse finden sich in einer grossen Zahl 
übersichtlicher Tabellen zusammengestellt. 

Auf sie alle, wie auch auf die Verhältnisse in den anders organi¬ 
sierten oder mit anderen Zielen versehenen Anstalten näher einzugeheu, 
lässt der Raum nicht zu. Nur einige Bemerkungen mögen noch erlaubt 
sein. Es mag zugegeben werden, dass die statistischen Unterlagen ver¬ 
ständig und umsichtig beschafft worden sind, dass sie auch ihrem Werte 
nach ausreichen — der eine Umstand, dass sie sich immer auf München, 
also auf eine Grossstadt beziehen, miudert in etwas ihre Bedeutung. 
In den kleineren Städten würden gleichartige Erhebungen doch wohl, 
wenigstens was die Zeit der Erholung, der Spaziergänge, der Neben¬ 
beschäftigung angeht, etwas günstigere Ergebnisse aufzuweisen haben. 
Auch die Nachtzeit, dürfte für die häuslichen Arbeiten, bis auf die 
obersten Stufen vielleicht, nicht in so starkem Maasse herangezogen 
werden. 

Wenn der erste der Verfasser am Schlüsse seiner Arbeit darauf zu 
sprechen kommt, dass „eine Erleichterung der häuslichen Leistungen ohne 
Herabsetzung des Bildungsniveaus eintreten“ könne, dass also die Mög¬ 
lichkeit, für den Zweck einer besseren körperlichen Ausbildung der 
Mittelschüler sie zu gewinnen, vorhanden sei, so mochte dies doch nicht 
ohne weiteres zuzugeben sein. Wohl mag das Maass der häuslichen 
Aufgaben verringert werden können — das ist vor allem Sache der 
pädagogischen Einsicht und des methodischen Geschickes jedes Lehrers —, 
hinzukommen muss jedenfalls die verständnisvolle und willige Unter¬ 
stützung der Eltern. „Arbeitszeit ist nicht gleich „Arbeit“. 1 * Es kommt 
ebensosehr auf die Beaufsichtigung durch die Umgebung, auf das Ge¬ 
baltenwerden an bestimmte Arbeitszeiten u. dgl. mehr an. Schliesslich 
aber wird diese Beschränkung der häuslichen Arbeitszeit doch vielleicht 
auch in den Leistungen der Schüler selbst hervortreten. Nicht dass 
eine Herabminderung des Bildungsniveaus, in Einengung des Wissen¬ 
stoffes, eine Folge sein müsste. Aber der Drill, das Parademässige der 
Leistungen, das glatte Abschneiden bei Revisionen wird dann wohl nicht 
mehr so gut zu erreichen sein. Die sind freilich nicht das Höchste in 
den Leistungen der Schule. Langsame, stille Bildungs- und Erziehungs¬ 
arbeit kann auch dann noch geleistet werden, nur lasst sie sich weniger 
leicht und sicher für den von aussen Hineinblickenden teststellen. 

Max Na th- Pankow. 

G. Raazier-Montpellier*. Traite des m&ladieg des vieillards. Paris 
1909. Vorrede von Prof. Grasset. Der Abschnitt über die 
Krankheiten des Zirkulationsapparates (exklusive Arteriosklerose) 
ist von Dr. Rimbaud, derjenige über Hautkrankheiten von 
Prof. Vedel bearbeitet. 

Im Gegensal/e zu M e ts e. h n i k o l lös Anschauung (senecius ipsa morbus 
est!) zeigt R., von der Betrachtung der Zellenvitalität ausgehend, dass 
das Greisenalter, genau wie die Kinderzeit und die Vollreife eine normale 
Entwicklungsperiode ist. Mit dem allmählichen Niedergang der Zell¬ 
ernährung, welche das Resnltal toxischer Einwirkungen während des 
ganzen Lebens sei, stelle sich Subfunktion („Meiopragie“) der blut¬ 
bereitenden Organe, unzureichende Ausscheidung ein, endlich Degene¬ 
ration oder Atrophie der Zelle und Ausfüllung der hierdurch geschaffenen 
Lakunen durch sklerotisches Gewebe, ln dem der speziellen Pathologie 
gewidmeten Teile wird in klarer, übersichtlicher Diktion entwickelt, wie 
der dem Ende der Laufbahn zustrebende Organismus auf die ver¬ 
schiedenen Noxen reagiert und unter gelegentlicher Parallelisierung mit 
den Krankbeitserscheinungen bei dem Kinde auf die sinnfälligen Ab¬ 
weichungen von der Vollreifen Altersstufe Bezug genommen. 

So zahlreich auch die den gesamten Text geleitenden Literatur¬ 
angaben sind, dürfen sie doch auf Vollständigkeit keinen Anspruch 
machen, weil neben den ausgiebig angeführten Dissertationen von 
Franzosen die Arbeiten der reifen Forscher des Auslandes nicht un¬ 
erheblich zurücktreten mussten. So z. B. begegnet man weder den 
Thoraxstudien W. A. Freund’s mit ihren chirurgischen Konsequenzen, 
noch den wichtigen Darbietungen Hugo Liepmann’s über Apraxie, 
noch auch den ein Programm bedeutenden Namen Schaudinn, E. Hoff- 
raann und Wassermann. 

Indessen wäre es verfehlt, durch diese gerechtfertigten Ausstellungen, 
welche noch durch einige minderwichtige griechisch-lexikalischer Her¬ 
kunft vermehrt werden könnten, sich die Freude am Ganzen stören zu 
lassen. Wir haben es hier mit einem vornehm geschriebenen, eine ge¬ 
waltige Fülle von Wissen und Erfahrung darstellenden und nach viel¬ 
facher Richtung anregend wirkenden Buche zu tun. Wir können die 
Genugtuung des Meisters Grassel über seinen Schüler Rauzier lebhaft 
mitempfinden und nur wünschen, dass gute Eebersetzungen dieses Werk 
in allen Kulturländern einbürgern mögen zum Zwecke richtiger Be¬ 
wertung eines bisher merkwürdig vernachlässigten Gebietes der Medizin. 

Graeffne r. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Loois Gancher: Ueber die gastrische Verdauung der Frauen- 
nnd Eselsmilch. (Acad. des Sciences, Sitzung vom 8. Februar 1909.) 
Der Durchtritt von Frauen- und Eselinnenmilch durch den Magen voll¬ 
zieht sich ungefähr in der Hälfte der Zeit als der der Kuhmilch. Das 


Kasein dieser beiden Milcharten wird im Magen nicht peptonisiert. 
Ihre ausserordentlich grosse Verdaulichkeit ist dadurch bedingt, dass der 
Magen das in kleinen Flocken koagulierte Kasein der Frauenmilch oder 
das in wenig konsistenten Klümpchen koagulierte Kasein der Eselinnenmilcb 
mit einem Minimum von mechanischer Arbeit entleeren kann. 

Bing. 

W. van Dam: Beitrag znr Kenntnis der Labgerinnnng. (Zeit¬ 
schrift f. pbysiol. Chem., Bd. 58, S. 295.) Man muss bei der Milch 
zwischen dem titrierten (potentiellen) und dem wirklichen (aktuellen) 
Säuregrad, d. h. der Wasserstoff-Ionenkonzentration unterscheiden. Der 
letztere wurde durch elektrische Messmethoden bestimmt und festgestellt, 
dass nicht gerinnende Milch fast die gleiche Zahl an H-Ionen enthält als 
gut gerinnbare. Weiterhin ergab sich, dass die Gerinoungszeit umge¬ 
kehrt proportional den Wasserstoff-Ionen ist. — Bezüglich des Einflusses 
der löslichen Kalksalze wurde ermittelt, dass diese keinen oder beinahe 
keinen Einfluss auf die Gerimiungsgesehwindigkeit ausüben: dagegen 
machen es die Ergebnisse wahrscheinlich, dass die Mengen des an Kasein 
gebundenen Kalkes für das Koagulieren maassgebend sind. So konnte 
gezeigt werden, dass durch Zusatz löslicher Oxalate zur Milch nicht an 
erster Stelle die normal gelösten Kalksalze niedergeschlagen werden, wie 
man annimmt, sondern hauptsächlich die Salze, welche sieb in Pseudo¬ 
lösung befinden. Bei Milch mit 50 mg CaO auf 100 ccm Serum wurden 
bei Zusatz der hiermit äquivalenten Menge Kaliumoxalat nur 12 mg 
präzipitiert. Diese Milth war vollkommen ungerimibar. Durch Chlor- 
caleium konnte sie regeneriert werden, obwohl der Gehalt an löslichen 
Kalksalzen beinahe nicht grosser geworden war (40 mg an Stelle von 
39 mg pro 100 ccm Serum). — Dass lösliche Zitrate das Gerinnen ver¬ 
langsamen oder aufheben. wurde bisher dem Niederschlag der gelösten 
Kalksalze als Calciumzitrat zugeschrieben. Der Versuch lehrte aber das 
Gegenteil, die kolloidalen Kalksalze werden durch lösliche Zitrate gelöst, 
so dass der Gehalt an löslichen Kalksalzeu sehr steigt, während doch 
die Milch ungeriunbar wird. Hierbei wurde noch gefunden, dass durch 
Kaliumzitrat ein Teil des an Kasein gebundenen Kalkes sich löst. — 
Die Ursache des Nichtgerinnens der Milch ist also in dem Mangel 
an Kalk, und zwar an kolloidalem Kalk zn suchen. 

E. Abderhalden, E. S. London und E. B. Remlin: Weitere 
Studien über die normale Verdauung der Eiweisskörper im Magen¬ 
darmkanal V. (Zeitschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 58, S. 432.) 

E. Abderhalden, F. Medigreceanu und E. S. London: Weitere 
Studien über die normale Verdauung der Eiweisskörper im Magen- 
darmkanal VI. (Zeitschr. f. physiol. Chem., Bd. 58, S. 435.) Nach Ver¬ 
bitterung von Edestin einerseits, Kasein andererseits an Hunde mit 
Fisteln in verschiedenen Darmabschnitten wurde beobachtet, dass die 
Menge der mit Phosphorwedframsäure fällbaren Produkte beständig ab- 
nimmf, aus je tieferen Darmparfien der untersuchte Cbymus stammt. 
Ferner ergab sich, dass in dem mit Phosphorwolframsäure nicht fällbaren 
Anteil der Gehalt an Thyrosin bereits im Duodenum ein sehr hoher ist, 
während in den mit Phosphorwedframsäure fallenden Produkten der 
Thyrosingehalt ein sehr geringer und im Inhalt des Ileums gleich Null 
ist. — Die Glutaminsäure wird nicht so rasch abgespalten. Es findet 
sich selbst im Ueum ein noch recht erheblicher Teil dieser Aminosäure in 
komplizierteren, mit Phosphorwolframsäure fällbaren Produkten vor. 

E. Haensel: Ueber den Eisen- and Phosphorgebalt unserer 
Vegetabilien. (ßioehem. Zeitschr., Bd. 16, S. 9.) Aus der stattlichen 
Zahl der analytischen Daten geht hervor, dass der Spinat bei weitem 
nicht den grössten Eisengehalt aufzuweisen hat, sondern an erster Stelle 
kommt Kopfsalat, dann Kohlrabi (Blätter), Winterkobl, Endivien, Kartoffeln 
(Magnum botiumj und dann erst Spinat. Bezüglich des Phosphors 
stellte sich heraus, dass den grössten Vorrat daran sämtliche Nuss¬ 
sorten besitzen, von Gemü>e Wachsbohucn, Sellerie, Zwiebeln, grüne 
Bohnen, Steinpilze, Blumenkohl, rote Rüben, Kartoffeln, Kohlrabi, Mohr¬ 
rüben, 

P. Rona und Michaelis: Untersuchungen über den Blutzucker V. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 60.) Es wurde gezeigt, dass ausser dem 
Blutserum auch die Blutkörperchen Traubenzucker in erbeblichen Mengen 
enthalten. Der Gehalt des Serums und der Blutkörperchen an Zucker 
ist manchmal fast gleich, in anderen Fällen sehr verschieden. Bisher 
wurde nur in Hundeblutkörperchen Zucker gefunden, während bei den 
Erythrocyten vom Kaninchen und vom Rind der Nachweis von Zucker 
bisher nicht gelang. 

G. Lockemann, J. Thies und H. Wiehern: Beiträge znr Kenntnis 
der Katalase des Blotes. (Zeitschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 5S, S. 390.) 
Zusatz von Natriumchlorid wirkt auf die Katalasenreaktion hemmend, 
und zwar in wässeriger Blutlösung stärker als in der Verdünnung mit 
physiologischer Kochsalzlösung. Natriumsulfat ist fast wirkungslos. Von 
den Eisensalzen Ferroaramonsulfat, Ferriammonsulfat, Ferricklorid wirkt 
bei gleicher Fe-Konzentration das erste am wenigsten, das letzte am 
stärksten zersetzend auf Wasserstoffsuperoxyd ein. Zusatz geringer 
Mengen von Eisensalzen zu den Blutverdünnungen hemmt die Katalasen- 
wirkung. — Die Reaktionsgeschwindigkeit der Katalasen in der Blut¬ 
verdünnung mit NaCl-Lösung wächst mit steigender Temperatur von 
0 10°. I n wässeriger Verdünnung verläuft die Katalasenreaktion des 

Blutes unter 20° viel schneller als die dos mit NaCl-Lösung verdünnten 
Blutes. Licht wirkt auf die Katalase sowohl während der Auf¬ 

bewahrung der Blutlösung als auch während der Reaktion hemmend ein. 
Die Reihenfolge in der Wirkungsstärke der verschiedenen Licbtarten ist 
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Weiss > Blau > Rot > Dunkel. Röntgenstrahlen sind auf die Wirk¬ 
samkeit der Blutkatalase ohne merklichen Einfluss. 

C. Oppenheimer.- Ueber die Beteiligung des elementaren Wasser¬ 
stoffes an dem Stoffwechsel der Tiere. (Biochem. Zeitsch., Bd. 16, 
S. 45.) In Versuchen am nüchternen Hund stellte sich heraus, dass 
der elementare Wasserstoff beim Gewebsstoffwecbsel des Hundes ebenso¬ 
wenig eine Rolle spielt, wie der elementare Stickstoff, Säugetieren ist 
die Energie, die im Wasserstoff gebunden ist, für eine direkte Be¬ 
nutzung unerreichbar, während es von einer Reibe von Bakterien be¬ 
kannt ist, dass sie in der Lage sind, den Wasserstoff sich nutzbar zu 
machen. 

V. Scaffidi: Ueber das Nocleoproteid der Schweinsieber. 

(Zeitschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 58, S. 272.) Aus Schweinsleber wird 
mittels Auskochen und Ausfüllung mit Essigsäure (Wohlgemuth) oder 
Ausfüllung mit Weinsäure (Schmiedeberg) eine Substanz dargestellt, 
welche die Eigenschaften des Nueleoproteids besitzt; sie enthält Purin- 
stickstoff 3,48—3,73 pCt., Pentose und eine Phosphorgruppe. — Dieses 
Nucleoproteid hat einen Prozentgebalt an Eisen, welcher beträchtliche 
Schwankungen aufweist: von einem Minimum von 0,54 zu einem Maximum 
— nach Reinigung mit verdünntem Ammoniak— von 3,59 pCt. Dieser 
nur einmal aufgefundene maximale Prozeutgehalt an Eisen (3,59 pCt.) ist 
bedeutend niedriger als das von Schmiedeberg angegebene Mittel des 
Prozentgehaltes an Eisen des Ferratins (ca. 6 pCt.). 

E. Abderhalden und C. Funk: Die Schwefelbestimmung im Urin. 
(Zeitschr. f. pbysiol. Cbem., Bd. 58, S. 331.) 10 ccm Harn werden mit 

wenig Soda und 0,4 g reinem Milchzucker in einem Nickeltiegel auf dem 
Wasserbade zur Trockne verdampft. Der Rückstand wird mit 6,4 g 
Natriumsuperoxyd mit Hilfe eines Platiuspatels gut gemischt. Nachdem 
der Tiegel iD einer Porzellanschale in kaltes Wasser eingetaucht worden 
ist, wird sein Inhalt mit einem durch das im Deckel des Tiegels be¬ 
findliche Loch eingeführten glühenden Eisennagel entzündet. Nach dem 
Erkalten wird der Tiegel uragestürzt, die Porzellanschalerasch mit einem 
Uhrglas bedeckt und'nun der Inhalt der Schale und des Tiegels quantitativ 
in ein Becherglas übergeführt. Die weitere Verarbeitung ist die gewöhn¬ 
liche. Die Flüssigkeit wird mit Salzsäure angesäuert und die Schwefel¬ 
säure mit Bariumchlorid gefällt. 

0, Th. Moerner: Ueber Dicalcinmphosphat als Sediment im Harn. 

(Zeitscür. f. pbysiol. Chem., Bd. 58, S. 440.) Um kristallisiertes 
Dicalciuraphospbatsediment zu bekommen, empfiehlt M. zu 100 ccm 
frischem, nicht alkalischem Harn 3 ccm Anilin und 20 ccm 90 proz. 
Alkohol zuzusetzen, zu schütteln und 24 Stunden stehen zu lassen: dann 
setzen sich die Kristalle an der Gefässwand ab und sind nach Abgiesseu 
fier Flüssigkeit schon dem blossen Auge als ein glitzernder Belag 
sichtbar. 

W. Hawinski: Quantitative Untersuchungen über die Ansscbei- 
4w»g von Proteinsänren im Harn von gesunden Menschen, sowie in 
eiligen Krankheitsfällen. (Zeitschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 58, S. 454.) 
Nach Fleiscbgenuss und nach gemischter Kost ist die Ausscheidung von 
Proteinstickstoff und Harn doppelt so gross als nach Milchnahrung. Bei 
Typhus abdominalis und bei Lebercirrhose waren die Werte beträchtlich 
gesteigert. — Die Werte für den neutralen Schwefel stimmten fast 
genau überein mit denen des Proteinsäurescbwefels. 

Wohl gemuth. 

A. Evangeiista: Soll’ assorbimento dei grassi da parte del grosse 
iatestino (Tommasi, 1908, p. 127.) Der Dickdarm absorbiert das Fett 
um so weniger, als sich dieses dem After nähert. Die Darmrauskeln 
können Einfluss auf die Zerlegung des Fettes haben. Segale. 

S. Voshimoto: Beiträge zur Kenntnig der Autolyse. (Zeitschr. 

[• physiul. Cbem., Bd. 58, S. 341.) Borsäure und Salicylsäure wirken 
innerhalb gewisser Konzentrationen beschleunigend auf die Ferment- 
Wirkung der Leber; beide haben bei einer bestimmten Konzentration ihre 
Optimumwirkung, und zwar Borsäure bei 1 pCt.. Salicylsäure bei Vn ge¬ 
sättigter Lösung. Das Optimum für Senföl liegt bei 1 / 8 Sättigung, für 
Alkohol bei 5 pCt. — Die Spaltungsweise des Eiweissmoleküls der Leber 
unter "Wirkung der Kohlensäure in Chloroformwasser verhält sich genau 
*ie bei der Normalautolyse; im Gegensatz zu anderen Autoren konnte 
rine Verminderung der Purinbasen gegenüber der Norm nicht konstatiert 
werden. 

A. Öiwuld: Beitrag znr Kenntnis der Einführung von Jod in 
W* Benzolring. (Zeitschr. f. physiol. Chem., Bd. 58, S. 290 ) Als 
allgemeine Regel konnte festgestellt werden, dass die Gegenwart eines 
Hydroxyls im Benzolkern diesem eine leichte Bindungsfähigkeit für Jod 
verleiht und dass hydroxylfreie Benzolderivate diese Eigenschaften nicht 
besitzen. Mithin kommt als jodbindende Gruppe im Eiweiss nicht das 
Phenylalanin, dagegen dasThvrosin und vielleicht auch das Tryptophan in 
Betracht. ’ Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Zabel: Zur Kasuistik and Symptomatologie der Vergiftungen 

J" Bismutum snbnitricnm. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 5.) 
Mitteilung dreier Fälle, die alle in Genesung übergingen. In allen be- 
standen dieselben Symptome, ein sich steigerndes Uebelbefinden einige 
^ nach der Aufnahme des Wismuts, fast momentanes Zusammen¬ 
gehen mit dem Gefühle rapiden Kräfteverfalles, Kaltwerdens, profusen 


Schweissausbruches und der Sensatiou des Schwindels, des Ohrensausens 
und Dunkelwerdens vor den Augen, verhältnismässig schnelles Ver¬ 
schwinden der Symptome. H. Hirschfeld. 

E. Salkowski: Ueber das Ferratin Schmiedeberg ? s. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 58, S. 282.) Auf Grund obiger und auch 
eigener Untersuchungen kommt S. zu dem Resultat, dass die nach 
dem Verfahren von Schmiedeberg aus der Schweineleber erhaltene 
Verbindung kein Körper sui generis, keine Ferrialbuminsäure ist, sondern 
ein Nukleoproteid mit schwankendem Eisengehalt, und dass die künst¬ 
liche Ferrialbumiusäure mit dem eisenhaltigen Körper der Leber nichts 
zu tun hat. Die Bezeichnung „Ferratin“ muss daher für das Nukleo¬ 
proteid fallen gelassen werden. 

F. Blnmentbal und E. Jacoby: Ueber Atoxyl III. (Biochem. Zeit¬ 
schrift, Bd. 16, S. 20.) Einführung von Säureradikalen vermindert die 
Giftigkeit des Atoxyls. Andere Veränderungen an der Amidogruppe, 
z. B. die Einführung von Methylgruppen sind ohne Einfluss. Vollständige 
Ersetzung der Amidogruppe, z. B. durch Jod, hat eine Erhöhung der Giftig¬ 
keit zur Folge: ebenso der Ersatz der Amidogruppe durch eine Hydroxyl¬ 
gruppe. Bei Queeksilberverbiudung des Atoxyls sind Veränderungen in der 
Amidogruppe für die Frage der Steigerung der Giftigkeit bedeutungslos; es 
kann irn Gegenteil, wie das bei den Quecksilbersalzen der p-Jodphenylarsin- 
säure der Fall war, ein ungiftigeres Produkt resultieren. Ausschlaggebend 
für die Giftigkeit der Hg-Präparate scheint in erster Reihe der Gehalt an 
Quecksilber selber zu sein. Veränderungen an der Arsengruppe selber wie 
Reduktion können dagegen die Giftigkeit des Atoxyls um das 20—30fache 
steigern. Eine Bildung von Anilin aus Atoxyl findet im Tierkörper nicht 
statt. Hg-Verbindungen des Atoxyls wirken direkt abtötend auf Trypa¬ 
nosomen und Spirochaeten. Nach subcutaner Injektion begegnet man 
den grössten AtoxyImengen im Blut und im Knochenmark, geringen 
Mengen in der Leber und im Gehirn. Bezüglich des Nachweises des 
Atoxyls und seiner Derivate im Harn siehe das Original. 

Wohlgemuth. 

Hanssen-Christiania: A ease of poisoning by the flowers of the 
Lonieera periclymennm. (Nord. med. Arch., Bd. 41, Abt, II, H. 3.) 
Fall von Vergiftung eines zweijährigen Kindes durch den Genuss zweier 
Blüten der in der Ueberschrift genannten Caprifoliacee. Symptome: 
Kongestion. Somnolenz, klonische Krämpfe, Durchfall, Schweissausbruch, 
beschleunigte Puls- und Aterafrequenz. Nach dem kritischen Schlaf 
noch mehrtägige Nachwehen; dann Genesung. Sigismund Cohn. 

H. Etienne: Etüde comparative de la plus petite dose mortelle 
cbez le ebien de la Strophantin« et de )a teintnre de strophantns. 
(Archives de medecine experimentale et d’Anatomie pathologique. 
20. Annee, No. 6.) Vergleichende Untersuchung über die geringste 
tödliche Dosis von Strophantin Merck. Strophantin BÖhringer und Tinci. 
strophanti. Sie beträgt pro Kilogramm Körpergewicht des Versuchstieres 
(Hund) für das Strophantin bei subkutaner wie bei intravenöser Ein¬ 
verleibung 0,25—0.3 mg, vom Magen aus 20—30 mg; letztere Wirkung 
ist unsicher, da leicht Erbrechen eintritt. K. Krön er. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

P. Ehrlich: Ueber Partialfnnktionen der Zelle. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 5.) Es ist dies der Abdruck des Nobel-Vortrags, 
den E. im Dezember 1908 in Stockholm gehalten hat. Er stellt eine 
Uebersicht der Arbeiten dar, die bezwecken, „in den feinsten Chemismus 
des Zellebens einzudringen uud den Vollbegriff der Zelle in eine grosse 
Zahl einzelner bestimmter Partialfunktionen zu zerlegen“. Ich möchte 
raten, diesen Vortrag im Original zu studieren und gebe hier nur eine 
ungefähre Angabe der Schlagworte. Die Entwicklung der Lehren E.’s 
wird kurz dargestellt: Toxine, Toxoide, Antitoxine, ihre Spezifizitlit und 
Titrierbarkeit, die Art der gegenseitigen Bindung, der Bau der Toxine: 
die Einwände der Gegner usw. werden kurz und klar abgehandelt. 
Ferner wird die mit E.’s Anschauungen im engsten Zusammenhang 
stehende Lehre von den Präzipitinen, Cytotoxinen, von der Eiweiss- und 
Blutdifferenzierung, von Opsoninen, Antifermenten usw. gestreift. Auch 
über die neueren Arbeiten wird berichtet: Receptorenschwund, über 
Atrepsine, über den Zusammenhang zwischen chemischer Konstitution 
und Wirkung, über die Arzneifestigkeit der Trypanosomen usw. — Aus 
dieser ungelähren Inhaltsangabe ahnt man die ausserordentliche Arbeit E.’s. 
Den Vortrag zu lesen wird jedem Gewinn und Genuss bereiten. 

E. Harnack*. Ueber die Vorgänge der Zelldegeneration, der Ent¬ 
zündung und Neubildung bei den verschiedenen Arten der Phosphor¬ 
vergiftung. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 9.) Welche Er¬ 
scheinungen eine Phosporvergiftung hervorruft, soll von der Applikations¬ 
stelle abhängen. Intensiver als von einem subcutanen Depot wirkt er 
vom Magen aus; hier verdampft er, „durchwandert als Dampf die Magen¬ 
wand und gelangt so direkt in die nächste Nachbarschaft des Magens, 
namentlich die Leber, die Nieren, das Mesenterium usw“. Die Ver¬ 
fettung ist Folge, nicht Ursache der Degeneration; sie dringt „strahlen¬ 
förmig in konzentrischen Kreisen“ in der Leber vor. Grosse Giftmengen 
wirken zerstörend, in kleineren Gaben regt Phosphor „den Vorgang der 
rapiden Neubildung“ an. Nach subcutaner Beibringung verläuft also die 
Vergiftung viel protrahierter, eine entzündungserregende Wirkung macht 
sich geltend, die zu multiplen Eiterungen führen soll. Dass fast immer 
der Kiefer bei subcutaner Vergiftung ergriffen wird, erklärt Verf. — 
ohne irgend einen Beweis zu bringen — damit, „dass dieser Knochen 
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mit einem konstanten Fäulnäsherde, der Mundhöhle, in nächster Ver¬ 
bindung steht und daher das Eindringen pyogener Keime hier besonders 
leicht eintreten kann“. * Bleichroeder. 

U. Mnsncci: Rapporti de! fegato colla assimilazione delle sostanze 
proteiche. (Tommasi, 1908, p. 23.) Die Leber nimmt an der Um¬ 
gestaltung der Proteolyseprodukte nur in untergeordneter Weise teil. 
Die Hauptaufgabe fällt der Darmschleimhaut zu. 

Tnccari und Vacearo: Ricerche sopra alcuni fermenti della bile 
di Yitello. (Tommasi 1908, p. 303.) Der Autor stellte amylolytische 
und lipolytische Wirkung fest; dagegen fehlt die proteolytische Wirkung. 

S e g ä 1 e. 

Steinhaus et Stordenr: L'Anemie dite aplastique. (Archives de 
medecine experimentale et d’Anatomie pathologique. 20. Anuee, No. G.) 
Bericht über 2 Fälle von aplastischer Anämie, bei denen sich in den 
Lymphdrüsen und im Knochenmark zahlreiche Mastzetlen fanden. Verff. 
vermuten, dass diese Zellen bei der Beseitigung von Resten zugrunde 
gegangener Blutkörperchen eine Rolle spielen. K. Kroner. 

Ph. Pagniez: Apercus gar Petat actnel de la qnestion des pla- 
qnettes sangnines. (Archive des maladies du coeur, des vausseaux et 
du sang, Bd. 2, No. 1.) Sehr ausführliches Sammelreferat, aus dem 
hervorgeht, dass die Frage nach der reellen Existenz der Blutplättchen 
dahin entschieden zu sein scheint, dass dieselben wirklich existieren. 
Ob das Blutplättchen neben den roten Blutkörperchen und neben den 
Leukocyten als Thrombocyt anzusprechen ist, d. h. als eine Zelle, 
welche der Gerinnung vorsteht, bleibt noch unentschieden. Hervor¬ 
zuheben sind die Untersuchungen von P. selbst, welcher zusammen mit 
Le Sourd gezeigt hat, dass man ein Antiblutplättehenserum (serum 
antiplaquette) gewinnen kann, indem man die aus dem Oxalatblutc des 
Kaninchens extrahierten Blutplättchen dem Meerschweinchen injiziert. 
Dieses Serum bewirkt in wenigen Minuten das totale Verschwinden der 
Blutplättchen. G. Zuelzer. 

Spadaro: L'endotelio dei vasi sangoigni nelF ematologia delle 
infezioni. (Tommasi 1908, p. 514.) Die Endothel/ellen üben hervor¬ 
tretende phagocytäre Wirkung aus, sie lösen sich ab und zirkulieren 
im Blute. Die pbagocytierten Keime unterliegen den Zerstörungs¬ 
prozessen. Dieser Befund hat diagnostische Bedeutung. 

d’Amato: Nnove ricerche sulla patologia sperimentale dei vasi 
sangniglli. (Tommasi, 1908, p. 145.) Die Fäulnisprodukte des Fleisches 
erzeugen beim Meerschweinchen Erscheinungen von Mesarteriitis. Natrium 
urat. und Secale cornutum ergeben umschriebene Herde von Nekrose 
der glatten Muskelfasern. 

E. Franco-. Snl trapianto dei tessuto adiposo. (Pathologien, II. 4, 
1908.) Der Autor zieht die Schlussfolgerung, dass das übertragene Fett¬ 
gewebe bedeutende Lebensfähigkeit besitzt, weil die Centraiparticn die¬ 
selbe auch mehrere Tage nach der Uebertragung nicht eingebüsst haben.. 
Letztere ruft auf der Unterlage rasch Keaktionserscheinungen hervor, 
die sich durch die allmähliche Erzeugung eines Granulationsgewebes 
charakterisieren, welches sich in die Zwischenräume des übertragenen 
Gewebes drängt, indem es mit dem die interlobulären Septen bildenden 
Bindegewebe verschmilzt und sieb allmählich auch zwischen die einzelnen 
Zellen schiebt. 

A. Carraro. Sngli effetti delle iniezioni di estratto di ipofisi e 
di capsnla surrenale. (Arch. Sc. Med., Vol. 32, Fase. 1.) Wenn das 
wirksame hypopbysische Prinzip in den Körper eines Tieres eingespritzt 
wird, verursacht es charakteristische Alterationen der verschiedenen 
Organe, ähnlich jenen, welche mit dem wirksamen Prinzip der Neben- 
uieren erhalten werden. Jenes ist jedoch weniger wirksam; es ver¬ 
ursacht keine atheromatösen Läsionen in den Gefässen, sondern schwach 
nekrotische Läsionen in Niere und Leber, es besitzt keine hämolytische 
Wirkung, veranlasst keine Glykosurie, und der durch dasselbe erzeugte 
Druck ist, obwohl markiert, doch minder stark. Es muss daher beim 
Wirkungsmeebanismus mehr die direkt toxische als die hypertonische 
Wirkung iu Anschlag kommen. 

0. Barbacci: Su di an caso di Sarcomatosis universal«. (Patho- 
1 ogica, 1908, Vol. I, No. 1.) Der Fall ist unter verschiedenen Gesichts¬ 
punkten höchst interessant und beachtenswert: 1. durch die histologische 
Natur der Neubildung; es handelt sich in der Tat um ein alveolares 
spindelzelliges Sarkom; 2. durch das Fehlen von Lungenmetastasen; ein 
absolut ausnahmsweises Ereignis in einem Falle von dem Typus des vor¬ 
liegenden: 3. durch den Befund von Metastasen in den Wänden der 
Aorta, wodurch das Verhalten der Arterientuniken gegenüber der In¬ 
vasion einer Neubildung beobachtet werden konnte; 4. durch die grosse 
Anzahl metastatischer Lokalisationen im Herzen und durch ihre gleich¬ 
förmige Verbreitung in den verschiedenen Segmenten dieses Organs. 

G. Bussano: Contribnto alla fisiopatologia della ipofisi. (Tom¬ 
masi, 1908, p. 23.) Bei nervöser Form der Druse des Hundes befindet 
sich die Hypophysis in Hyperfunktion. 

Calderara: Azione dell’ ipereipia attiva e passiva solle intossi- 
cazioni aente dei rene. (Pathologien, 1908, H. 4.) Bei Intoxikation 
der Niere vermindert die jeden Tag mittels digitaler Kompression des 
Ililus renis wiederholte Venensta.se die Widerstandskraft der Epithelien 
und der Glomeruli, und die passiv byperämisierte Niere weist eine 
schwerere Läsion auf als das homologe Organ. Die Venenstase be¬ 
günstigt deren Regeneration nicht, weil die karyokinetischen Figuren 
sehr spärlich vertreten sind. In vorgerückterer Zeit (nach 20 —25 Tagen) 


fördert sie in hohem Grade die Hyperplasie des fixen Bindegewebes. 
Diese Neubildung ist reichlich und ausgedehnt, die Herde sind intensiver 
in der intermediären Zone zwischen der Rinde und den Pyramiden das 
Gewebe besitzt die Merkmale des jungen, gekernten, fibrillären Binde¬ 
gewebes. Im homologeu Organe, welches nur die Wirkung des Gifl- 
agens verspürte, ist die Hyperplasie sehr leicht und erscheint in kleinen, 
die Gefässe und Glomeruli umgebenden Herden. 

E di Mattei: La patologia de] rene nel feto e nel neonato in rap- 
porto alle canse natnrali di morte. (Tommasi, 1908, p. 247.) in 
den Nieren der Neugeborenen und Föten sind teils angeborene, teils io 
Beziehung zu mütterlichen Krankheiten stehende Alterationen sehr 
häufig; manchmal sind die Läsionen schon dem unbewaffneten Auge 
sichtbar. Die Frage äst vom Gesichtspunkte der gerichtlichen Medizin 
äusserst wichtig, um die Lebensfähigkeit eines Neugeborenen beurteilen 
zu können. Segäle. 

Moos: Beiträge zur Kenntnis des Nierenseqnesters mit besonderer 
Berücksichtigung der Weigert’schen Lehre von der Koagnlations- 
nekrose. (Virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 273.) Inder sehr interessanten, 
unter Ricker’s Leitung ausgeführten Arbeit trägt Verf, ein grosses Be¬ 
weismaterial dafür zusammen, dass die Eiweisskörper des Niereniufarkts 
sich nicht ira Zustande der Koagulation befinden. Ihre physikalischen, 
chemischen und biologischen Eigenschaften sind fast durchweg anders 
als die der koagulierten Eiweisssubstanzen. Auch die Weigert’sehe 
Uebertragung der Alexander Schmid t’schen Blutgerinnungslehre auf das 
Nierenparenchym ist nicht gerechtfertigt. Der Infarkt wird Dicht als 
Ganzes in intensiver Weise durchströmt, sondern die Lymphe durch¬ 
dringt nur eine schmale Randzone in reichlichem Maassc, das Centruin 
des Infarktes dagegen nur wenig. Endlich glaubt Verf. noch aus theo¬ 
retischen Gründen den Begriff der Koagulationsnekrose fallen lassen zu 
sollen. 

Fahr: Ueber chronische Nephritis und ihre Beziehung zur 
Arteriosklerose. (Virchow’s Archiv, ßd. 195, S. 228.' Verf. untersuchte 
250 Fälle. Er teilt sie in 12 Gruppen, über die er kurze zusammen¬ 
fassende Berichte und eine tabellarische Uebersicht bringt. Gleich 
anderen Untersuchern machte Verf. die Erfahrung, dass hochgradige 
Nierenveränderungen vorhanden sein können, ohne dass das Individuum 
bei Lebzeiten Symptome von seiten der Nieren gezeigt hätte. Eine 
genuine Schrumpfniere, bei der primäre parenchymatöse oder arterio¬ 
sklerotische Veränderungen ausgeschlossen werden konnten, bat Verf. 
unter seinem Material nicht beobachtet. Die Grenze zwischen chro¬ 
nischer parenchymatöser und arteriosklerotischer Schrumpfniere Hess sich 
nicht in allen Fällen scharf ziehen. Bezüglich der Ilistogenese der 
Arteriosklerose steht Verf. auf dem Standpunkt von .lores. Verf. fand 
Arteriosklerose der Nierengefässe ungeheuer häutig. Sie kann sehr hohe 
Grade erreichen, ohne dass dadurch eine wesentliche Schädigung des 
Nierenparenchyms hervorgerufen wird. Andererseits hat sie aber auch 
nicht selten ausgedehnte Schrumpfungsvorgänge des Organs im Gefolge. 
Als Hauptursache der Arteriosklerose der Nierengefässe betrachtet Verf. 
nicht eine a priori vorhandene Erhöhung, sondern die alltäglichen 
Schwankungen des Blutdrucks. 

Litthaner: Experimentelle Untersuchungen znr Pathogenese des 
runden Magengeschwürs. (Virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 317.) Es ge¬ 
lingt beim Hunde durch ausgedehnte Unterbindung der zuführenden Ge¬ 
fässe, Anlegung eines Defektes und nachherige Hervorrufung einer Hyper¬ 
azidität, gelegentlich ein chronisches Magengeschwür zu erzeugen. Ebenso 
gelingt es in einzelnen Fällen, Magengeschwüre zu erzeugen durch An¬ 
legung eines Sehleimhautdefektes bei zugleich vorhandener experimen¬ 
teller Hämoglobinämie. Mau kann beim Hunde ungefähr ein Drittel des 
Magens von seinen zuführenden Gefässen abbinden, ohne dass der ab¬ 
gebundene Teil des Magens dem Gewcbstode verfällt- 

Donath: Ein Beitrag znr Kenntnis der Sarkome nnd Endotheliome 
des Magens. (Virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 341.) Bericht über je 
einen Fall von kleinzelligem, gewöhnlichem Sarkom und von pcrithelialem 
Alveolarsarkom des Magens. Beitzke. 

P. Carnot: Les greffes mnqnenses sur nlceres gastriques experi- 
mentaux. (Archiv, de medecine experimentale et d 1 Anatomie patbologiqoG 
20. Annee, No. 6.) Untersuchungen an Hunden über die experimentelle 
Hervorbringung und Heilung von Magengeschwüren. — Die vielen ver¬ 
geblichen Versuche früherer Autoren, Magengeschwüre zu verursachen, 
erklären sich durch die starke Zusammenziehung der Wundränder; die 
Wunde muss wenigstens 10 cm lang sein. Die Ueberpflanzung kleiner 
Stückchen von Magenschleimhaut von Hund zu Huud gelang leicht. 1“ 
den transplantierten Stücken verschwinden bald die Hauptzellen der 
Drüsen, danach tritt meist Proliferation der Schleimhaut und Bildung 
von Cysten eiu. Nach 2 Monaten ist der Heilungsprozess beendet, die 
überpflanzten Partien sind kaum mehr zu erkennen, es werden neue 
Drüsen gebildet. Verf. glaubt, dies Verfahren, d. h. die Bildung von 
Keimcentren, auch beim Menschen an wenden zu können. — Es gelang 
schliesslich bei Hunden, denen Schleimhautstückchen in Locke scher 
Lösung oder in Gummi durch die Schlundsonde in den Magen gebrach 
wurden, diese auf einem Schleimhautdefekt zur Anheilung zu bringen, 
die Stückchen haften leichter auf dem rauhen Geschwürsgrunde als au 
der intakten glatten Magenschleimhaut. Auch dieses Verfahren hält G 
beim Menschen für anwendbar. Die erforderliche Magenschleimhaut'wäre 
bei Gelegenheit von Magenoperationen oder durch das Auge der Schlun 
sonde zu gewinnen. (?) K. Kroner. 
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H. Chr. Geelmuyden: Ueber den Acetonkörpergebalt der Organe 
an Cona diabetica» Verstorbener nebst Beiträgen zur Theorie des 
AcetOBKtoffwechsels II. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 58, S. 255.) 
In Diabetikerleiehen ist der Gehalt der Organe sowohl an Aceton als an 
öxybuttersäure über die Norm stark erhöbt. Die grössten Mengen von 
beiden Substanzen enthält der Ham. Von den Organen weist die Leber 
am meisten Oxybutter.säure und am wenigsten Aceton auf, auffallend 
viel weniger als die übrigen Organe. Die Niere enthält weniger Oxy- 
buttersäure als die Leber, aber mehr als die übrigen Organe. Dann 
folgt der Reihe nach das Blut und die Muskeln. Aus diesen Befunden 
schliesst Verf., dass während des Lebens Öxybuttersäure ausschliesslich 
oder jedenfalls hauptsächlich in der Leber gebildet wird. Von dort wird 
die Säure mit dem Blut den übrigen Organen zugeführt und von ihnen 
in verschiedenem Maas.se aufgenommen. Da die Bildung der Säure in 
der Leber, die als ein oxydativer Vorgang aufzufassen ist, sehr bald nach 
dem Stocken des Blutstromes sistieren muss, so ist der verhältnismässig 
geringe Gehalt der Leber an Oxybutter.säure gegenüber dem der anderen 
Organe nicht weiter verwunderlich. Die geringen Acetonmengen in der 
Leber erklärt Verf. so, dass die Leber der Ort der hauptsächlichsten 
Vernichtung der Acetonkörper ist und dass nach dem Tode ihre weitere 
Verarbeitung länger andauert als ihre Bildung. Wohlgemut!). 

Ceeoni: Spasmo mitralico. (Rif. Med., 30, 1908.) Ein im Leben 
als Mitralstenose diagnostizierter Fall, ohne jeden positiven pathologisch- 
anatomischen Befund, obwohl von allen Folgen einer chronischen Er¬ 
krankung begleitet, gibt dem Autor Gelegenheit, die Frage der Funktions¬ 
störungen weitläufig zu behandeln. 

de Vecchi: Sulla Verruga peraviana. (Pathologica, 1908, H. 4.) 
Die Untersuchungen V.’s erweiterten wohl die morphologischen Kenntnisse 
dieser Krankheit, allein sie hellten ihre Entstehung nicht auf. Die Natur 
der Läsionen scheint auszuschliessen. dass der von Bar ton aus dem 
Blute Verrucüser isolierte Keim — Paratyphusbacillus nach Biffi — 
als spezili>eh auzusehen ist. Vielleicht können ihm einige das klinische 
und anatomische Bild erschwerende Erscheinungen beigemessen werden, 
aber das spezifische, der Erzeugung der granulomatösen Läsionen und 
der charakteristischen Anämie der Verruga peruviana fähige Agens muss 
erst noch entdeckt werden. Segäle. 

L. Lowental: Sitns inversus bei Brüdern. fThc Laneet, 13. Fe 
bruar 1909, No. 4459.) Zwei Brüder, einzige Kinder ihrer bereits ver¬ 
storbenen Eltern, beide völlig gesund und wohlgebaut, zeigten Herz und 
Magen auf der rechten, die Leber auf der linken Seite, wie auf bei¬ 
gegebenen Röutgenbildern gezeigt wird. Dass Situs inversus bei meh¬ 
reren Gliedern einer Familie gefunden wird, durfte ausserordentlich 
selten sein. Wey de mann. 

Briwpt et Legene: Ein Fall von Entzündung des Wurmfortsatzes 
nit Anwesenheit eines Oxyuris in der Wand desselben. (Socio t«-. 
ni'dicale des Hopitaux, 1909, Bd. 5.) Verff. haben den erkrankten und 
bei der Operation gewonnenen Wurmfortsatz eines 11jährigen Knaben 
untersucht und bei der Anlegung von Serien schnittet) in dessen Wand 
emen Oxyuris gefunden. Sie glauben, dass Oxyuren öfter die Appendi¬ 
zitis bedingen können, und dass man bei der regelmässigen mikro- 
■'kö-pischen Untersuchung des Wurmfortsatzes dieselben aueh öfter finden 
wird als bisher. R. Bing-Berlin. 

Nowicki: Anatomische Untersuchungen über Appendix und 
AppendicUis. (Virchow’s Archiv, Bd. 195, S. 175.) Verf. untersuchte 
LO Wurmfortsätze von Leichen und 18 wegen entzündlicher Erkrankungen 
operativ entfernte Appendices. Als mittlere Länge gibt er bei Er¬ 
wachsenen 7,4 cm an, die Dicke schwankte in sehr weiten Grenzen. In 
L>,9pCt. wurde der Wurmfortsatz leer gefunden, in 2.1 pCt. enthielt er 
h"tsteine, in 1,5 pCt. Parasiten, in 1,3 pCt. Fremdkörper, in den übrigen 
hz't oder Schleim. Ubliterationen fand Verf. in 12 pCt, und zwar 
-3 partielle und 26 totale. Er entscheidet sich für die entzündliche 
»enese der Obliterationen. Divertikel fand er sechsmal und nimmt in 
"er rällen einen entzündlichen Ursprung an. Die Angaben des Verf,’s 
'■her Topographie, Gefässversorgung und Entzündung des Wurmfortsatzes 
gissen im Original nachgelesen werden. Bezüglich der Entzündung und 
jnrer Pathogenese beschränkt sich Verf. hauptsächlich auf eine kritische 
^^turübersicht, da. wie er selbst zugibt, sein Material zur Ent¬ 
scheidung hier schwebender Fragen nicht besonders geeignet ist 

Beitzke. 

A. Eber: Experimentelle Uebertragnng der Tuberkulose vom 
ensenen auf das Rind. Dritte Mitteilung. (Brauer’s Beitr. z. Klinik 
■ luherk., Bd. 11, H. 1) Verf. berichtet über 8 weitere Versuchsfällc. 
r!u- ;f a * er ' a ' entstammt 8 Fällen von menschlicher Tuberkulose mit 
o nchem Ausgang, von denen 3 dem Kindesalter (',—4 3 4 Jahr) und 
^ dem späteren Lebensalter (17—50 Jahre) angehören, ln allen Fällen 
*7 er das Material zunächst durch subcutane Einimpfung auf Meer- 
Y ^ ein chen übertragen. Die Organe der ofTensicbtig erkrankten, durch 
if»D- UtUD ^ 8 e ^teten Meerschweinchen dienten zur Infektion von 

_ledern im Alter von 1—5 Monaten und 2 Ziegen im Alter von 

~ Jj «Jahren. Es wurde wiederholt die kombinierte subcutane und 
ln f 3pcritoneale Infektion angewendet. Von den Resultaten seien fol¬ 
gende als wichtigste erwähnt: Eine strenge Scheidung der beim Menschen 
^kommenden Tuberkulosefdlle in rindervirulente und nicht rinder- 
’ruFnte Fälle stösst auf Schwierigkeiten. Es war nicht möglich, die 
L ln ersuc bten Stämme sämtlich ohne Zwischenformen entweder dem Typus 
umanus °der dem Typus hovinus zuzuzählen, das untersuchte von 


Menschen stammende Material ohne Einschaltung von Uebergangsformen 
in solches mit und ohne Rindervirulenz zu unterscheiden. 2 Fälle 
wurden als sicher durch Bacillen des Typus boviuus veiursacht bestimmt 
und erwiesen sich auch als stark rindervirulent. ln einem Falle wurden 
Bacillen des Typus humanus gefunden, dessen Ausgangsmaterial sich 
als avirulent für das Rind erwies. In einem anderen Fall wurde ein 
Stamm der Uebcrgangsform gezüchtet, dessen Ausgangsmaterial zunächst 
mittelgradig virulent für Rinder, bei Weiterimpfung auf ein neues Rind 
aber stark virulent gefunden wurde. 

Scbellenberg-Ruppertsbain i. T. 

G. Zironi: Contributo sperimentale alla patogenesi dell’ uleora 
rotonda dello stomaco. (Rif. Med., 38, 1908.) Nach der Resektion 
des N. vagus unter dem Zwerchfell entsteht beim Kaninchen in SOpCt. 
der Fälle ein Magengeschwür, und zwar innerhalb 9 Monaten vom 
3. Tage an. Die experimentelle Anämie des betreffenden Teiles ist nicht 
fähig, einen ähnlichen Zustand zu erzeugen, obschon sie eine schon 
bestehende Geschwürbildung verschlimmert. 

M. Sapegno: Sul significato delle linee trasversali della fibra 
muscolare cardiaca. (Pathologica, Vol. 1, No. 2.) Die Querlinien 
bilden sieh infolge energischer untergeordneter Kontraktionen, und sie 
verlieren sich in den verschiedenen kleinen Muskelbündeln erst in den 
letzten Lebensaugenblicken des Tieres mit dem allmählichen Verschwinden 
der Lebenskraft des kontraktilen Elementes. Ueber den Produktions¬ 
mechanismus solcher Bildungen kann für jetzt kein positiver Beweis an¬ 
geführt werden. Segäle. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Pollaci e Casnata: Mobilia e cilia del microc. melitense. (Gazz. 
Osp., 1908, 145.) Dieser Mikrococcus ist beweglich, mit einem einzigen, 
sehr dünnen Geisselfaden versehen, der sich an einem Ende des 
Körpers bei dessen grösstem Durchmesser befindet. Färbung mit der 
Methode Araato. Segäle. 

L. Sehemchewsky-Warscbau: Streptokokken und Pneumokokken 
und ihr gegenseitiges Verhältnis. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 1.) 
Bringt man den Streptococcus pyogenes in reines Menschen* oder Tier¬ 
blut oder in bluthaltige Nährmedien, so findet man immer den lanzett¬ 
förmigen Diplococcus, und zwar sehr oft in Kapseln, während keine Spur 
von Ketten mehr zu sehen ist. Wenn man dagegen Blut oder die mit 
demselben vermengten Nährmedien vor der Impfung auf 56—60° er¬ 
wärmt, so behalten die Streptokokken auf solchen inaktivierten Nähr¬ 
medien ihre Kettenform, d. h. sie bleiben unverändert. Die Verwandlung 
des Streptococcus in den Diplococcus lauceolatus wird nicht vom Blut¬ 
serum verursacht, sondern wahrscheinlich von anderen Blutbestandteilen. 

Georg Meyer- Würzburg: Untersuchungen bei der Brustseuche der 
Pferde. (Centralbl. I. Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) Mit dem Suchen nach 
dem Erreger der Brustseuche der Pferde haben sich schou viele ver¬ 
geblich beschäftigt. Gefunden ist der Erreger bis jetzt immer noch 
nicht. Verf. hat ausser Staphylokokken auch in 6 Fällen einen Diplo¬ 
coccus lanceolatus im Blut kranker Pferde gefunden. Irgendwelche 
weitgehenden Schlüsse will er selbst aus den wenigen Untersuchungen 
nicht ziehen. Möllers. 

S. Cohn-. Ueber die durch Komplementbildung nachweisbaren 
Tuberkulose Antikörper im Blute von Phthisikern. (Brauer’s Beitr. z. 
Klinik d. TuberkuL, Bd. XI, H. 2.) Die von Wassermann und Bruck 
aufgestellte Theorie der Antituberkulinbildung stiess auf heftigen Wider¬ 
spruch. Verf. hält sich genau an die von ihnen angegebene Versuchs¬ 
anwendung und stellt an dem Serum von 3 Rindern und 70 Menschen 
seine Untersuchungen an in der Mehrzahl bei Phthisikern, bei denen 
eine Tuberkulinbehandlung vor der Blutuntersuchung nicht stattgefunden 
hatte. Er kann die von Wassermann und Bruck aufgestellte Be¬ 
hauptung, dass im Serum von Tuberkulösen durch Komplementbildung 
spezifische Antikörper nachweisbar seien, im vollen Umfange bestätigen. 
Die Reaktion ist eine streng spezifische und beruht nicht auf Summation. 
„Antituberkulin“ kommt auch im Serum nicht mit Tuberkulin vor¬ 
behandelter Phthisiker nicht so selten vor, jedenfalls erheblich häufiger 
als nach den bisherigen Angaben angenommen wurde. Spontan ent¬ 
standener Antituberkulingehalt des Serums findet sich bei offeuen 
Phthisen des II. und III. Stadiums, sowohl bei günstig als auch bei un¬ 
günstig verlaufenden Fällen. Der Befund von Antituberkulin bei Miliar¬ 
tuberkulose ist nicht konstant. Trotz hohen Antituberkulingehaltes des 
Blutes kann Ueberernpfiudlichkeit gegen Tuberkulin bestehen. Die 
komplementbildenden Tuberkuloseantikörper sind von den Tuberkulo- 
agglutininen verschieden. Sc hei lenberg-Ruppertshain i. T. 

Micheli: Oftalme Reazione e ipersensibilitä. (Tommasi 1908, 
p. 367.) Nach wiederholter Instillation einer Tuberkulinform kann aus- 
geprägte Ophthalmoreaktion bei gesunden Individuen auftreten, wenn 
nur zwischen der ersten und zweiten Inokulation 6—8 Tage verflossen 
sind. Michelj und Borei li, welche als erste diese Tatsache im 
November 1907 beobachteten, legten sie als Aeusserung einer lokalen 
Anaphylaxie aus, welche von lokaler Antikörperproduktion unterhalten 
wird. Da letztere verschieden schnell eintritt, je nachdem der Organismus 
infiziert ist oder nicht, schlägt der Autor auf Grund seiner reichen 
diesbezüglichen Erfahrung die Benutzung dieser Methode zu diagnostischen 
Zwecken vor. Segäle. 


Digitized by Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



508 BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. No. 11. 


K. Landsteiner und J. Fürth: Ueber die Reaktivierung von 
hämolytischem Immunserum durch Lösungen von Hämotoxinen und 
durch Kaltblütersera. ('Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 7.) Kalt- 
blütersera und Hämotoxine (Arachnolysin, Krotin) können solche Blut¬ 
körperchen. die sie an sich nicht auflösen, dann angreifen, wenn inakti¬ 
viertes hämolytisches Serum dabei ist. Diese komplementersetzende 
Eigenschaft der genannten Substanzen hört bei Zugabe eines l’eber- 
schusses derselben auf. 

Georg Joannovies: Ueber das Hepatotoxin. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 7.) Durch Immunisierung von Kaninchen mit Katzen¬ 
leber erhält man ein Serum, das für Katzen in bestimmter Weise toxisch 
ist und an der Katzenleber näher bezeiehnete anatomische Veränderungen 
erzeugt: Hepatotoxin. Hirschbruch-Metz. 

L. Fornaca: Su di una cromo reazione del siero di sangue. 
(Rif. Med., 1908, No. 29.) Der Autor untersuchte, ob die von einigen 
Bakterien entwickelte Reduktionstätigkeit auf die Farbesubstanzen auch 
von dem Blutserum des mit solcheu Bakterien infizierten Individuums 
erworben werde. Eine mit physiologischer Lösung von NaCl verdünnte 
Geutianaviolettlösung wird auch in normalen Fällen vom Blutserum ent¬ 
färbt. ln pathologischen Fällen (Typhus) werden Variationen dieser 
Reduktionstätigkeit beobachtet, die in Fällen der Reconvalescenz und 
der Vorstadiums der Agouie gänzlich fehlt; während des Höhestadiums 
der Krankheit tritt sie dagegen sehr hervor. Ingestion von Jodnatrium 
macht sie ausserordentlich wahrnehmbar. 

A. Cantani: Sn di alcone forme di febbricole di nota ed ignota 
origine. Contribnto alla diagnostica differenziale della febbre di 
malta. (Rif. Med., 1908, p. 38.) Der Autor besteht auf der Wichtig¬ 
keit der Serumreaktion und der bakteriologischen Untersuchung zum 
Zwecke der Differenzierung des Maltafiebers von anderen kryptogenetischen 
Formen oder ähnlichem Typus. Segale. 

Erich Asebenheim-München: Ueber die natürlichen hämolytischen 
Zwischenkörper des menschlichen Hintes. (Centralbl. f. Baktcriol, 
Bd. 49, H. 1.) Nach den Untersuchungen des Verf. steigt das mittlere 
Lösungsvermögen des menschlichen Blutserums für alle untersuchten 
Erytbrocytenarten im Laufe des extrauterinen Lebens an. In den akuten 
Infekten bei älteren Kindern und in den toxischen Nährsehäden der 
Säuglinge findet im Serum eine gleichsiunige Anreicherung mit Substanzen 
vom Charakter der Zwischenkörper statt. Da eine solche Anreicherung 
in allerdings sehr langsamem Tempo die physiologische Entwicklung 
begleitet, gewinnt man den Eindruck, dass jene Eikrankungen eine 
präzipitierte Fortbildung auf physiologischen Bahnen herbeiführen. 

M "Ilers. 

A. Fontana: Sulla recidivitä della clieratite sifilitica nel coniglio. 

(itiazz. Osp., IDOS, No. 145.) Ein mit Syphilisvirus geimpftes Kaninchen 
wies 9 Monate nach scheinbarer Genesung spontanen Rückfall der nach 
einer Zwischenzeit von 6—45 Tagen aufgetretenen spezifischen Keratitis auf. 

S egale. 


Innere Medizin. 

Klein.- Klinisches und morphologisches Material znr Aetiologie 
der Syphilis. (Mitteilungen aus den Hamburgischen Staatskranken¬ 
anstalten, Bd. VIII, H. 15.) Klein’s Mitteilungen enthalten eine Anzahl 
von interessanten Mikrophotogrammen von Spirochaetenpräparaten, die 
meist von syphilitischen Kindern und auch syphilitischen Föten, aus der 
Arning’schen Abteilung im Hamburger Krankenhaus St. Georg gewonnen 
wurden. Hervorgehoben sei u. A. der Befund von lebenden Spirochaeten 
(Dunkelfeld) im Nasensekret eines syphilitischen Kindes 36 Stunden post 
rnortem. Bei der Untersuchung von 7 Föten gelang niemals der Nach¬ 
weis von Spirochaeten im Giemsa-Präparat, wohl aber in 2 Fällen in 
den nach Levaditi gefärbten Orgauschnitten und einmal im Knochen¬ 
mark des Oberschenkels im Dunkelfeldpräparat. E> .scheint also, als ob 
eine chemische Veränderung der fötalen Organe das Gelingen der äusserst 
difficilen Giemsa-Färbung nicht zustande kommen lässt. Unter den 
Abbildungen sei auf die zahlreichen schönen Läugsteilungsformen von 
Spirochaete pallida hin gewiesen, sowie auf die vereinzelten Spirochaeten- 
formen in einem Carcinoma ventrieuli, einem nicht luetischen Ulcus 
labii majoris einer Frau und bei einer Stomatitis mercurialis, die auch 
für den Kundigen nur schwer oder überhaupt nicht von der Syphilis- 
spirochaete zu unterscheiden sind. Brüh ns-Berlin. 

W. Strauch -Berlin: Dipiosal, eine neues Antirheumaticum. (Thera¬ 
peutische Monatsh., Februar 1909.) Das Dipiosal, ein innerer Ester der 
Salieylsäure wurde im Krankenhause Bethanien hei mehr als 70 Fällen 
von akutem und chronischem Gelenkrheumatismus, von Ischias und Peri- 
cardiiis exsudativa sowie bei Arthritis gonorrhoica mit gutem Erfolge 
angewandt. Bei fieberhaften Gelenkerkrankungen beobachtete man nach 
2—3 Tagen Fieberfreiheit, wesentliche Abnahme der Gelenkschmerzen 
und schon geringe Beweglichkeit. Unangenehme Nebenwirkungen auf 
Herz. Magen und Nieren wurden nie beobachtet; auch Mengen von 5 bis 
6 g täglich erzeugten niemals Magenbeschwerden, Erbrechen und Uebel- 
keit. Die täglich verabreichten Dosen waren 4 mal lg. H. Knopf. 

A. Fränkel -Badenweiler: lieber die Gefahren der intravenösen 
Strophantintherapie. (Therapeut. Monatsh., Februar 1909.) Für die 
Gefahren der intravenösen Strophantininjektionen macht Verf. folgende 
Umstände verantwortlich: In erster Linie kommt infolge zu rasch aufein¬ 


ander gegebener Dosen eintretende Kumulation in Betracht. Zwischen 
den einzelnen Injektionen müssen Abstände von mindestens 24 Stunden 
liegen, und man hat auf vorausgegangene Digitalisraedikationen zu achten. 
Ferner kommt man bei rasch sinkender Herzkraft auch mit Strophantin 
oft genug zu spät. Der Kranke stirbt dann trotz der Injektion. 

H. Knopf. 

L. Jacobsohn: Zar Esealinbeb&ndlung der Magenblutongen and 
Magengeschwüre. (Therapie d. Gegenw., Februar 1909.) Verf. berichtet 
über 33 neue sichere Fälle von Magengeschwür, welche mit Escalin be¬ 
handelt worden sind. Unter ihnen sind 21 Fälle von profuser Magen- 
blutung durch Escalin derart gestillt worden, dass ein Rezidiv der 
Blutung nicht eingetreten ist. Das Escalin kann daher von Neuem als 
Blutstillungs- und Heilmittel bei einfachen Magengeschwüren empfohlen 
werden, wobei jedoch zu erwähnen ist, dass auch diesem Heilmittel natür¬ 
liche Grenzeu gesetzt sind. Ein Blutstrom, welcher aus einem freigelegten 
grösseren Gefäss hervorquillt, wird durch Escalin nicht gestillt werden 
können. 

Focko- Düsseldorf: Ueber die Wandlungen im Digitalisgebraoeh 
bei spontanen Blatangen. (Therapie d. Gegenw., Februar 1909.) Die 
Digitalis wurde früher bei den verschiedenartigsten spontanen Blutungen 
(Epistaxis, Hämoptoe, Menorrhagie usw.) angewandt. Gegen das Jahr 
1870 begann der völlige Umschwung durch Traube. Aus seinen tier¬ 
physiologischen Versuchen ging hervor, dass die Digitalis in ihrem ersten, 
dem eigentlichen therapeutischen Stadium, den Aortendruck erhöhe, wo¬ 
durch bei Blutungen nur ein Schaden angerichtet werden konnte. So 
kam es, dass man sich von der alten Digitalisindikation nahezu ganz 
lossagte. Verf. ist der Meiuung, dass das Präparat in unschuldigen 
Gaben uns auch fernerhin bei vielen Blutungen glänzende Erfolge sichert; 
er will dieses an anderer Stelle noch näher ausführen. 

R. Fabian. 

Letulle und Montier: Herabsetzung des Blutdruckes durch Arson- 
valisatioi bei beständigem arteriellen Ueberdruck. (Academie des 
Sciences, Sitzung vom 8. Februar 1909.) Die Verff. berichten über die 
Resultate, die sie am Hospital Boucicaut mit der Anwendung der Arson- 
valisation erzielt haben. Diese berechtigen dazu, den arteriellen erhöhten 
Druck bei Arteriosklerose mit hochgespannten Strömen zu behandeln. 
Sämtliche Fälle wurden noch durch zwei verschiedene Methoden kontrolliert 
und habeD stets dasselbe Resultat ergeben. 

M. Beclere: Behandlung der Tumoren der Hypophyse, des Riesen¬ 
wuchses and der Akromegalie mit Röntgenstrahlen. (Soc. med. des 
höp., Sitzung vom 12. Februar 1909.) Verf. ist der Ansicht, dass alle 
Erkraukungsformen, die mit der Akromegalie und dem Riesenwuchs eine 
enge Verwandtschaft erkennen lassen, wie der Infantilismus und die all¬ 
gemeine Fettsucht, mit den Verletzungen an der Hypophyse Zusammen¬ 
hängen. Therapeutische Maassnahmen sind von geringem Einfluss; nur 
bei der Syphilis als Aetiologie kommt das Quecksilber in Betracht. 
Operative Eingriffe bringen nur einen partiellen und palliativen Erfolg. 
Entsprechend der Wirkung der X-Strahlen bei der Basedow’schen Krank¬ 
heit, bei welcher nicht nur das Wachstum, sondern auch die innere 
Sekretion des Organs beeinflusst wurde, versuchte Verf. auch die Akro¬ 
megalie mit Röntgenstrahlen zu beeinflussen. Die Bestrahlungen, die 
auf die Frontal- und Parietalgegend des Schädels gerichtet sein müssen, 
haben ein anerkennenswertes Resultat erzielt. Bei einer derartig be¬ 
handelten Patientin, bei der es durch die Kompression auf deu Sehnerv 
zu schwersten Sehstöruugen gekommen war, hat sich unter dem Einfluss 
der Röntgenbehandlung das Gesichtsfeld bedeutend verbreitert, und die 
Patientin wurde wieder in den Stand gesetzt, zu lesen und zu schreiben. 

Bing. 

Georges Monrignaud ei Leon Bonchut: L’ictere dans la maladie 
de Basedow. (Gaz. des höp., 1908, No. 147, 148.) Im Verlauf bzw. 
am Eude der Basedowkrankheit kaun Icterus auftreten. Es handelt sich 
um eine vermehrte Gallenproduktion (kein Verschluss) der krankhaft 
veränderten Leber. Die terminale Insufficienz der Thyreoidea scheint 
in der Entwicklung dieses Icterus eine Rolle zu spielen. 

A. Stern. 

A. Signorelli: Sulla tri ade post pneumonica di Marchenfava. 

(Rif. Med., 1908, p. 51.) Der Autor berichtet über einige Fälle von Lungen¬ 
entzündung, denen die von Professor Marchenfava vor kurzem be¬ 
schriebene klinische Form folgte. Es tritt niimlich hierbei nach der 
Pscudokrisis ein remittierendes oder intermittierendes Fieber auf, io 
dessen Verlauf sich häufig Frostanfälle mit Symptomen mehr oder minder 
ausgesprochener Herzläsionen einstellen. * Ein solcher Zustand kann 
mehrere Wochen auhalten, und gleichzeitig bestehen dann die der 
Pneumonie eigentümlichen Symptome fort. Oftmals erscheint unter 
starker Temperaturerhöhung die Symptomengruppe der Meningitis. In 
einigen Fällen ist die Aufeinanderfolge der pneumonischen, endo- 
earditischen und meningitischen Perioden sehr ausgeprägt. Die Beständig¬ 
keit oder das Wiedereintreten des Fiebers ausser der Krise muss unsere 
Aufmerksamkeit rege halten bezüglich der Möglichkeit neuer pneumo- 
kokkischer Lokalisationen. Segäle. 

Snzno Shingu: Beiträge zur Physiologie des künstlichen Pneumo¬ 
thorax und seiner Wirkung auf die Lungentuberkulose. (Brauers 
Beitr. z. Klin. d. Tub.. Bd. XI, 1.) Verf. hat die Frage der Lympb- 
stauuDg und Lympbzirkulation in der Pneumothoraxlunge mit Hilfe der 
Russinhalationsmethode studiert. Nach genauer Beschreibung seiner \er- 
suehsanwendung und seiner 19 Versuchsfälle kommt er zu folgenden 
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Ergebnissen, von denen hier nur die wichtigsten kurz angegeben werden 
sollen. Der Russ liegt in den Kollapslungen meist in den Alveolar¬ 
lumina, weniger an den Wandungen, noch weniger im interalveolären 
Bindegewebe; er ist in der Hauptsache an lymphoide, weniger an epi¬ 
theliale Zellen gebunden. In der nicht kollabierten Lunge liegt er 
dagegen hauptsächlich an den Alveolarwandungeo, weniger in den Lu¬ 
mina und fast nicht im Gewebe; er ist häufiger an epitheliale als an 
die lymphoiden Zellen gebunden. In der Kollapslunge sind die freien 
fernen Russpartikelchen und die groben Anhäufungen zahlreicher als in 
der anderen nicht kollabierten Lunge. Die Bronchialdrüsen verhalten 
sich auf beiden Seiten genau wie die Lunge selbst. Die Kollapslunge 
hält die Kohle offenbar zurück und übergibt sie den Lympbwegen in 
grösserem Maasse als die funktionierende Lunge. Durch Verlangsamung 
des Lymphstromes ist der weitere Transport der Russpartikelchen er¬ 
schwert. Diese Tierexperimente dürfen nicht ohne weiteres auf die Er¬ 
scheinungen der menschlichen Tuberkulose übertragen werden, weil die 
lebendigen Bakterien nicht nur einfache mechanische und chemische 
Wirkungen, sondern direkt biologische Reizungen auf den Organismus 
ausüben. Bei einem Vergleich dürfeo nur die Bakterien, die besonders 
in den Bronchiallumina liegen, Berücksichtigung finden, sie sind abge- 
stosseuc Tuberkelbacillen und relativ bedeutungslos den Bacillen gegen¬ 
über, die im Gewebe selbst liegen. Auf jeden Fall ist als sicher anzu¬ 
nehmen, dass diese durch den Kollaps der Lunge längere Zeit zurück¬ 
gehalten werden und in gesteigertem Maasse der Lympbzirkulation 
zugeführt werden und dass der Atmungsstillstand eine neue Bacillen¬ 
zufuhr auf dem Luftwege verhindert. Je langsamer die Lymphe zirku¬ 
liert, um so langsamer entfaltet sich auch die Tuberkulose, die in einem 
festen Gewebe mit starkem Gewebedruck die ungünstigsten Bedingungen 
zur Weiterverbreitung findet. Sehe Ile nberg-Ruppertsbain i. T. 

M. D. Delirier- Lyon .* Die therapeutische Anwendung des künst¬ 
lichen Pneumothorax. (Gazette des höpitaux, No. 12.) Verf. gibt ein¬ 
leitend einen Ueberblick über die historische Entwicklung dieser Methode 
und stellt als wichtigste Indikationen für diesen Eingriff folgende Punkte 
auf: Die Erkrankung der Lunge darf nur auf die eine Seite beschränkt sein 
oder die Erscheinungen der anderen Lunge dürfen zum mindesten nur geringe 
physikalische Symptome erkennen lassen. Es dürfen ferner keine aus¬ 
gedehnten Pleuraverwachsungen vorhanden sein, da sonst der Kollaps 
der Lunge auch durch den Eingriff nicht erreicht werden kann. Hämoptoe 
ist keine Kontraindikation, wohl aber die Ausbreitung der Lunge auf 
andere Organe, wie Kehlkopf und Darm. Nach Anlegung des Pneumo¬ 
thorax muss die Injektion von Stickstoff in der ersten Zeit alle 2 bis 
3 Tage vorgenommeir werden, bis ein vollkommener Kollaps der Lunge 
erreicht ist. Dann genügt es, den Pneumothorax auf einem gewissen 
Druck zu erhalten und selbst die teilweise Wiederausdehnung der Lunge 
hintanzuhallen. Die Erfolge dieser Bebandlungsweise sind unter den 
gegebenen Indikationen überall vorzügliche gewesen. 

R. Bing-Berlin. 

Schlecht: Zar Methodik der Pankreasfunktionsprüfang. (Central¬ 
blatt f. innere Med., 1909, No. 6.) Die schon an anderer Stelle publi¬ 
zierte Methode beruht auf dem Prinzip des Mül ler- Joch man irischen 
Verfahrens zum Nachweis proteolytischer Fermente. Der normale Stuhl 
enthält Pankreastrypsin, das durch Dellenbildung auf der Serumplatte 
nachgewiesen werden kann. Die jetzt von dem Verfasser angewandte 
Methodik ist folgende: Nach Reinigung der untersten Darmabschnitte 
durch hohen Einlauf wird eine Probemahlzeit, bestehend aus 150 g 
Fleisch und 150 g Kartoffelbrei, verabreicht und eine Stunde danach 
0,2 g Kalomel gegeben. Es erfolgen dann nach 2—3 Stunden 2—3 
meist dünnflüssige Stühle, von denen kleine Tropfen auf die Serumplatte 
gebracht werden. Zur quantitativen Bestimmung wird der Stuhlgang 
nach einem bestimmten Verfahren verdünnt. Die Reaktion des Stuhles 
muss schwach alkalisch sein. In einer grösseren Zahl von Fällen hat 
Verf. mit Hilfe dieser Methode die Pankreasfunktion versucht. Bei 
Gallensteinen, gewöhnlichem Ikterus, akuten Darmkatarrhen wurde eine 
starke Herabsetzung des Trypsingehaltes gefunden, bei Diabetes, wovon 
Doch wenig Fälle untersucht wurden, wurden wechselnde Resultate erzielt. 

H. Hirschfeld. 

Ebhell-Madagascar: Observations snr les maladies infectienses et 
sur les mldicaments speeifiqnes. (Nord. med. Archiv, Bd. 41, Abt. II, 
H. 3.) Aus der Tatsache, dass es spezifisch wirksame Medikamente nur 
Kegen durch Protozoen verursachte, nicht aber gegen bakterielle Infek¬ 
tionskrankheiten gibt, zieht Verf. den Schluss, dass von den Infektions¬ 
krankheiten unbekannter Aetiologie diejenigen durch Protozoen hervor¬ 
gerufen werden, welche durch chemische Mittel in spezifischer Weise 
beeinflussbar sind, wie z. B. der akute Gelenkrheumatismus. Aus der 
Art des gegen eine derartige Krankheit wirksamen Mittels könne man 
auf die Natur des Erregers schliessen. So seien z. B. Leukämie, perni- 
Clusc Anämie, Psoriasis. Lichen ruber usw. wahrscheinlich durch Try¬ 
panosomen oder ihnen nahestehende Protozoen verursacht, weil sie ebenso 
Wle d*® Schlafkrankheit durch Arsen günstig beeinflusst werden könnten. 

Sigismund Cohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

J. H. Jackson: Neurologische Fragmente No. 21. Bemerkungen 
«•er gewisse Abnormitäten des Hitze- nnd Kältegefühls. Erklärung 
es Physiologischen Antagonismus. (The Lance t, No. 4458, 6. Februar 


1909.) Es bandelt sich um Fälle von übermässigem subjektiven Kälte¬ 
gefühl an bestimmten Hautstellen, an denen gleichzeitig die Fähigkeit 
der Wahrnehmung von Heiss verloren gegangen ist. Die Anordnung der 
nervösen Centraiorgane für die Empfindung Heiss und Kalt für eine be¬ 
stimmte Hautstelle ist derartig, dass diese beiden Empfindungen mitein¬ 
ander in Antagonismus stehen. Liegt nun eine centrale Störung vor, 
die die für die Empfindung Heiss bestimmten Stellen betrifft, so wird 
die entsprechende Hautstelle heisse Gegentände nicht mehr wahrnehmeu 
können; gleichzeitig hört der Antagonismus auf und die für die Wahr¬ 
nehmung ^Kalte“ bestimmten nervösen Centralorgane geraten in ge¬ 
steigerte Tätigkeit, und infolgedessen empfindet der Pat. an der ent¬ 
sprechenden Hautstelle ein verstärktes Kältegefühl. "Weydemann. 

August Forel: Trailment de Pepilepsie. (Revue med. de la 
Suisse rom., 29. Jabrg., No. 1.) Verf. tritt für eine energische Brom¬ 
behandlung ein UDd führt die Misserfolge derselben auf Mangel an Be¬ 
harrlichkeit auf seiten des Arztes und des Patienten zurück. Bei 
genügender Beschränkung des Kochsalzes der Nahrung genügte der 
dritte Teil der Bromgaben, welche sonst nötig wären, um epileptische 
Anfälle zu verhindern. Die Darreichung von 2 g pro Tag dürfe aber 
nicht nach einigen Monaten aufhören, sondern müsse Jahre hindurch 
fortgesetzt werden, und zwar mindestens zwei Jahre nach der letzten 
Attacke, dann solle man langsam innerhalb von drei oder vier Monaten auf¬ 
hören. R. Call mann. 

Schwarz.- lieber die segmentäre Versorgung des M. rectus ab- 
dominis. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 4.) Schwarz weist an der 
Hand eines Falles nach, dass die Innervation des M. rectus abdominis 
eine segmentäre ist, dass bei Läsionen der 11. und 12. Wurzel der 
ganze Muskel noch vollkommen normal funktionierte, dass in anderen 
Fällen eine Zerstörung dieser aber schon eine isolierte degenerative 
Lähmung des unteren Drittels des Muskels zustande brachte. Weiter 
zeigt und bestätigt der Fall, dass es drei Baucbreflexe gibt, dass der 
untere durch die 11. oder 12. Dorsalwurzel vermittelt wird, dass bei 
Zerstörung dieser der mittlere und der obere Reflex intakt blieben. Der 
mittlere Reflex wird durch den 10., der obere durch den 9. Intercostal- 
nerven und deren Rückenmarksabschnitte vermittelt. E. Tobias. 

M. L. Marchand: Ueber Epilepsie. (Gazette des höpitaux, 1909, 
No. 13.) Die Ansicht, dass epileptiforme Anfälle durch cerebrale Ver¬ 
letzungen bedingt seien, während man bei den epileptischen keinerlei 
pathologischen Hirnbefund habe, besteht nach des Verf.'s Ansicht nicht 
mit Recht. Verf. hat das Gehirn von intelligenten Epileptischen und 
von solchen, die das Bild der Idiotie oder linbecillität geboten hatten, 
untersucht und im ersteren Falle stets mehr oder weniger ausgebreitete 
Verwachsungen der Rinde mit den Meningen, im Gebiete der Frontal¬ 
lappen und der motorischen Regionen vorzugsweise, bisweilen eine 
leichte Sklerose der Rinde ohne Beteiligung der Assoziatiousfasern ge¬ 
funden, im letzteren dagegen war die cortieo-meningeale Verwachsung 
stets begleitet von einer fortgeschritteneren Rindensklerose und von 
Schwund uder Verminderung der Assoziationsfasern. In der Erwägung, 
dass die Epilepsie bei allen möglichen cerebralen Erkrankungen und in 
den verschiedensten Lebensaltern vorkommt, hat man diese Krankheit 
als ein Symptomenbild, nicht aber als eigene Erkrankungsform aufzu- 
fnssen. Bing-Berlin. 

G. Artom: Polinenrite motrice pura a forma paraplegiea. (Rit. 
med., 1908, p. 51.) Es bestehen neben der atrophischen pseudotabischen 
Polyneuritis parnplegisebe pseudopolyoniyelitisehe Polyneuritisformen, 
welche weniger schwer scheinen als erstere. Segäle. 

Tomaschny*. Ueber myxödematüse Hantverändernag bei manisch- 
depressiver Psychose. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 4.) T. schildert 
eine eigenartige körperliche Veränderung, die eine Patientin mit manisch- 
depressiver Psychose während der Zeit der Depression darbot, und zwar 
machte sich ziemlich bald nach dem Eintritt der Depression im Bereich 
der unteren Gesichtshälfte und besonders an den Lippen eine ganz all¬ 
mählich zunehmende polsterartige Schwellung in der Haut und im Unter¬ 
hautzellgewebe bemerkbar, die nach einigen Wochen zu einer an Myx¬ 
ödem erinnernden Verunstaltung des Gesichts führte. Die ziemlich 
derbe Schwellung war auf Druck schmerzlos und liess keine Delle auf 
Fingerdruck erkennen. Die Schilddrüse erwies sich dabei nicht «als ver¬ 
ändert; Haut, Haare, Zähne, Nägel waren normal: Schilddriisentablc.Uen 
zeigten eine ungünstige Einwirkung. Auch am Körper zeigte sich eine 
deutliche Volumzunahme. Mit dem liebergaug in den Erregungs¬ 
zustand traten alle Anomalien langsam zurück und waren nach 
10 Wochen verschwunden. Ein Zusammenhang zwischen der Psychose 
und den Veränderungen scheint T. zweifellos. Es erscheint wahrschein¬ 
lich, d.ass diese Veränderungen auf der Bildung eines Toxins beruhen, 
das sicher auch in einer Beziehung zur Psychose steht. K. Tobias. 

Robert Debre: Akuter Tetanus, behandelt mit intraduraler In¬ 
jektion von Magnesinmsnlfatlösnng. (Societc medicale des höpitaux de 
Paris, 1909, No. 4.) Verf. berichtet über einen Fall von Tetanus bei 
einem Xjährigen Knaben, der mit Injektion einer 25proz. Magnesium- 
sulfatlösung in den Rückenmarkskanal behandelt wurde. Gleich nach 
der Einspritzung sistierten die Krämpfe vollkommen und auch ira All¬ 
gemeinbefinden trat eine wesentliche Besserung ein, ohne dass freilieh 
der tödliche Ausgang verhindert werden konnte. 

Levi-Sirngne: Congenitale Muskelsei wache. (Gazette des höpi¬ 
taux, 1909, No. 15.) Zusammenfassender Ueberblick über die Literatur 
ui.d die Krankheitserscheinungeu der von Oppenheim zuerst be- 
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schriebenen Erkraokungsform. Besondere Betonung des stets regressiven 
und niemals progressiven Charakters. Die Aetiologie i>t noch voll¬ 
kommen auf Hypothesen angewiesen und muss erst durch zahlreichere 
Autopsien befestigt werden. Als Behandlung kommt vor allem die 
Elektrizität in Betracht. Selbst verzweifelte Fälle zeigen nach lange 
Zeit hindurch fortgesetzter Behandlung eine deutliche Besserung. 

Bing-Berlin. 


Chirurgie. 

Klose und Vogt: Experimentelle Untersuchungen zur Spinal- 

analgesic. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 
Bd. 19.) ln mehreren grösseren Versuchsreihen haben die Verff. folgende 
Tatsachen gefunden: Chemisch differente, seien es isotonische oder os¬ 
motisch verschiedenartige Lösungen, verhalten sich im subarachnoidalen 
Liquor in erster Linie nach Maassgabe ihrer Fremdartigkeit. Eine spe¬ 
zifisch schwere Lösung erreicht um so schneller die Medulla oblongata 
und die Hirnventrikel, je kleiner die Inklination des injizierten Tieres 
zur Horizontalebeoe ist, stets aber schneller als durch die Fusion allein. 
Die lumbal injizierten Anästhetika verbreiten sich innerhalb einer halben 
Stunde im ganzen Liquorraume. Die Alkaloide verweilen ziemlich lange 
im Duralsack, die Ausscheidungskurve der verschiedenen Anästhetika ist 
verschieden. Tropacocain wird am raschesten, Novocain schon langsamer 
ausgeschieden, und am längsten verbleibt Stovain irn Körper, ln einer 
grossen Anzahl von mikroskopischen Untersuchungen waren die Verfasser 
in der Lage, den schädigenden Einfluss dieser Gifte auf das Centralorgan 
naebzuweisen. Hierbei ist besonders interessant, dass die 24 Stunden 
nach Injektion des Anästhetik ums in den Duralsack getöteten Tiere nut- 
geringe Veränderungen der Ganglienzellen zeigten. Deutliche Zell¬ 
veränderungen, die in Chromolyse und in Zcllbliihung mit Acbromatose 
bestanden, wurden erst bei Tieren konstatiert, die 3 Tage und länger 
nach dem Eingriff gelebt hatten. Die Zellverändcrungen waren unregel¬ 
mässig im Rückenmark verteilt und betrafen nur die motorischen Zellen. 
Ausserdem konnte aber eine Oberflüehendegencration einzelner Fasern 
in der ganzen Peripherie des Rückenmarks und teilw.ise auch eine 
Hinterstrangdegeneration nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse sind 
um so wertvoller, als sie die unabhängig hiervon gemachten Unter¬ 
suchungen Spielmcyer's am Menschen bestätigen. Bezüglich des 
Weges, den das Gift zu seiner Einwirkung auf die Ganglienzellen ein- 
sehlägt, ergeben die Untersuchungen, dass es sich hauptsächlich um 
eine direkte Kontaktwirkung auf die Ganglienzellen handelt. Nebenbei 
dürfte aber auch die Blut- und Lymphbahn hierfür in Betracht kommen. 
Die wichtige Frage, ob die beschriebenen Zelheräudcrunge'u reparabel 
sind, beantworten die Autoren dahin, dass die leichteren chromolytisehen 
Veränderungen zum grössten Teil ohne dauernde .Schädigung wieder 
verschwinden können. Nur vereinzelte schweifte Zelldegencrationcu 
sowie die Faserdegenerationen dürften kaum wieder zur Norm zuriirk- 
kehren. Letztere Befunde erlauben jedoch keinen Schluss auf die 
menschliche Pathologie, da sie beim Menschen bisher nicht naehgewiesen 
sind. Katzen stein. 

R. Kothe: Die Behandlung von Kollapsznständen mit intravenösen 
Adrenalininjektionen. (Ther. derGegenw., Febr. 1909.) Verf, berichtet 
über die mit Adrenalininjektionen am Krankenhause Moabit gemachten 
günstigen Erfahrungen. Die Wirkung des Adrenalins aussert sich stets 
zunächst in der prompten Wiederherstellung der Herztätigkeit und einer 
enormen Steigerung des Blutdrucks. Ein empfehlenswertes Nebeunieren- 
präparat ist das Epirenan. Von der käuflichen Lösung < \ : 1000) 
wurde meistens 0,7.5—1 ccm in die Vene der Ellenbeuge mittels einer 
Pravazspritze injiziert. Die Wirkung auf das Herz war einigemal so 
übermässig stark, dass Verf. künftighin nach dem Vorschläge englischer 
Autoren 10—20 ccm einer stärkeren Verdünnung (1 : 20 000) anwenden 
wird. Nach Ansicht des Verfassers ist das Adrenalin das stärkste 
Analeptikum, welches zurzeit vorhanden ist. Intravenöse Adrenalin¬ 
injektionen eignen sich besonders für akute gefahrdrohende Störungen 
der Herz- und Atmungstätigkeit: sic sind das wirksamste Mittel bei 
schweren Kollapsen im Gefolge der Lumbalanästhesie uud Narkose, sowie 
bei jedem schweren chirurgischen Shock. Bei Blutungen sowie bei 
Peritonitis empfiehlt sich die Kombination mit Kochsalzinfusionen. 

R. Fabian. 

Anscbütz: Leber die Bedeutung des Magensaftflusses für den 
Chirurgen. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Chirurgie und 
Medizin, Bd. 19.) Unter Zugrundelegung seiner eigenen grossen Er¬ 
fahrungen und Berücksichtigung der einschlägigen Literatur weist Verf. 
auf die Bedeutung des Magen.-aftflusses für den Chirurgen hin. Je 
nach dem Ausfall der Flüssigkeitsbilanz unterscheidet er schwere Fälle, 
bei denen mehr ausgeschieden als aufgenommen wird. (Für diese Fälle 
kommt nur die Operation in Betracht.) Mittelschwere Falle, bei denen 
Ausscheidung und Zufuhr sich gleich bleibt (Operation nur bei erfolg¬ 
loser Vorbehandlung) und leichtere Fälle, bei denen es gelingt, dem 
Körper die verlorene Flüssigkeit zu ersetzen. Für all diese Fälle führt 
Veit. Beispiele an und weist mit Recht darauf hin, dass sie speziell eiD 
chirurgisches Interesse deshalb verdienen, weil sie erst die Folge 
schwerer motorischer Insuffizienz sind. Katzenstein. 

Wie mann : Das ('oeenni mobile und die chronische Appendicitis. 
(Deutsche mcd. Wochensrhr.. 1909, No. 4.) In Anlehnung an die Er¬ 
örterungen Wilms iu No. 41 der Deutschen mcd. Wochcnsclir., 1908, 


erörtert Verfasser die Beziehungen zwischen dein beweglichem Coecutn 
und der chronischen Appendicitis. Die wesentlichste Ursache der vom 
Coecum mobile ausgehenden Beschwerden sieht er in der Obstipation. 
Infolgedessen ist auch die Entfernung des Wurmfortsatzes in vielen der¬ 
artigen Fällen ohne Erfolg. Ob in allen derartigen Fällen die iiber- 
grossc Beweglichkeit des Coecums Ursache der Beschwerden ist, und oh 
daher die operative Beseitigung dieser Beweglichkeit, wie Wilms glaubt, 
in allen Fällen Heilung schafft, bezweifelt W. Er gibt dann eine aus¬ 
führliche Schilderung des Krankheits- und Symptomenkomplexes der 
cbronischeu Appendicitis. II. Hirschfeld. 

E. Payr- Greifswald: Wesen nnd Behandlung einer typischen gut- 
artigen Stenose an der Flexnra lienalis eoli. (Therapeut. Monatsh. 
Januar und Februar 1909.) Verf. beschreibt in längeren Ausführungen 
die Topographie, pathologische Anatomie, den Mechanismus der Steno- 
sierung und Occlusion, die klinischen Erscheinungen, die Diagnose, die 
Differentialdiagnose, die Prognose und schliesslich die Behandlung der 
Krankheit. Letztere teilt er ein in unblutige und operative. Zu der 
ersteren gehören Einläufe in steiler Bcckenhochlagerung und Atropin- 
anwendung: für die letztere gibt Verf. folgende Einteilung: 1. Lösung 
der Verwachsungen: 2. die Colopexie: 3. die Darmanastomosen: a) die 
Colo-Colostomie. b) die Colo-Sigmoidcostomie, c) die Iteo-Sigmoideostomie; 
4. die Resektion der fixierten Ftexura coli sinistra; 5. der Anus 
praeternaturalis. Dir vom Verf. am häufigsten gewählten Eingriffe wareu 
die Lösung der Adhäsionsfixation und die Colo-Sigmoideustoraie bzw. 
die Colo-Colostomie. Die Erfolge der chirurgischen Behandlung sind gut 
und dauerhaft. Hans Knopf. 

M. Menetrier: Wnrmfortsatzerkrankungen, bedingt dnreb Ein¬ 
dringen von Darmparasiten. (Sociüte Mödicale des Hopitaux, Sitzung 
vom 12. II. 09.) Verf. beobachtete zwei Fälle von Appendicitis, bei 
denen er die Anwesenheit von Parasiten in der Mucosa vorfaud; in dem 
einen Falle handelte es sich um Trichoeephalus. in dem andern um 
Oxyuren. Am Herde der Infiltration konnte man ausserdem zahlreiche 
Mikroben nachweiscn, und M. denkt, dass in diesem Falle der Parasit das 
Eindringen derselben begünstigt hat. Die Erkrankung zeigte also mecha¬ 
nischen, infektiösen und zum Schluss auch toxischen Charakter. 

Bing-Berlin. 

A. v. Lichtenberg: Ucber das Verhalten der Longen nnd des 
Herzens nach abdominellen Eingriffen. (Münchener med. Wochenschr.. 
1909, No. 9.) Aus den gemeinsam mit L. Müller in der Heidelberger 
chirurgischen Klinik gewonnenen Resultaten ist hervorzuheben: Post- 
operative Lungenkomplikationen kommen häufiger vor, als bisher an¬ 
genommen. Kurzdauernde Tempcratur>teigerungen in den ersten Tagen 
nach aseptischen Operationen werden gewöhnlich von occulten Lungen- 
kmnplikationen verursacht. Die postoperativen Veränderungen können 
die Grundlage zu Pneumonien bilden oder zurück gehen. Die post- 
operativen Lungenkomplikaiinnen treten meist in unmittelbarem An¬ 
schluss an die Operation auf und werden am 2.. 3. und 4. Tage nach¬ 
weisbar. Narkosenpneumonien sind sehr selten. Die Genese ist meist 
embolisch, selten hypostatisch: Herzfehler spielen anseheincud iu der 
Genese eine geringere Rolle. als geringgradigere Veränderungen an Ge- 
fiissen und Myocard. Verdächtig auf Lungenkomplikation ist die ver¬ 
änderte Verschieblichkeit der Lungengren/.cn. Nach Narkosen jeglicher 
Art findet man eine Senkung der Amplituden kurve, nach Lokalanästhe¬ 
sien ist ein umgekehrtes Verhalten die Regel. Bleiehroeder. 

L. Bobhio: Sulla borsite eronica emorragica della borsa prepa- 
tellare. (Rif. Med., 1908, pag. 51.) Charakteristisch für den Fall ist 
die allmähliche Entwickelung nach der traumatischen Initialbildung. 
Nach wiederholten Blutungen trat Yolumenerhühung ein, welche zur 
Nekrose der Haut führte und Schwierigkeit in der Differentialdiagnose 
mit malignem Tumor bereitete. Segäle. 

James Frankel: Die Lokalisation der Umkriimmung nnd andere 
Forderungen in der Skoliosenbehandlnng. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 5.) Die mit instruktiven kinematographiseheu Ab¬ 
bildungen versehene Arbeit spricht für eiuen weiteren Ausbau der 
Klapp'schen Kriechbehandiung bei Skoliose. Guter lledressionseffekt 
und die Rückenmuskelgymnastik sind Vorzüge des Kriechverfahrens; 
Kriecbiibuugen sollten als Prophylaktikum gegen Skoliosenbildung in das 
Schulturnen aufgenomraen werden. Auch bei schweren Skoliosen hat 
Verf. gute Resultate gesehen. Sein Vorschlag geht dahin, -auch die 
Skoliose des Brustsegmentes in Lordose zu versetzen, und zwar dadurch, 
dass die Kriechübung anstatt mit gestreckten Armen unter Winkelung 
der Arme ausgeführt wird“ (Vergleich: Teckel). Die hiermit gewonnenen 
Resultate übertrafen die gehegten Erwartungen. Die Behandlung muss 
je nach dem Sitze des Skoliosenscheitels individualisiert werden: dei 
Kriechakt bringt eine ausgiebige Dctorquierung der Wirbel zuwege: die 
Torsionsrichtung wird beim Kriechen umgekehrt. Bleiehroeder. 


Urologie. 

A. N. H&gmann-Moskau: Ueber die Bedeutung der Katheteris»ti»n 
der Ureteren und der fnnktionellen Nierendiagnostik nach den Er¬ 
gebnissen meiner an 75 Fällen angestellten Beobachtungen. (Zeitscbr. 
f. Urologie, 1909, Bd. 3, II. l.j Die Methoden geben über die Be¬ 
schaffenheit der Nieren Aufschluss, man erkennt, ob beide oder nur ein 1 
Niere erkrankt ist. Doch genügt zur Sicherstellung der Diagnose nicht 
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eine Untersuchungsmethode. Vielmehr ist die Feststellung des spezi¬ 
fischen Gewichts, Prüfung des beiderseitigen Zuckergehalts nach Phlorid- 
zineinspritzuog, kryoskopische Bestimmung vorznnehmen und aus den 
Resultaten aller Untersucbungsergebnisse ein Urteil zu bilden: ferner ist 
Harnstoff- und Chlorideumenge fcstzustellen. Sehr starke Abweichungen 
der Zahlen für die eine Niere und grosse Eiweissraengen dieser Seite 
sprechen für noch nicht zu lange bestehende tuberkulöse Nierenerkrankuug. 
Die Furcht vor Infektion der gesunden Seite durch den Ureterenkatheter 
ist bei strenger Beobachtung der aseptischen Kautelen unbegründet. 
Besonders bei Nierentuberkulose ist die Katheterisation der gesunden 
Niere s r or der Ausführung der Nephrektomie durchaus notwendig. Der 
Ureteren-Katbeterismus gibt sicherere Resultate als die Anwendung der 
Segregatoren und ist für die Patienten weniger unangenehm. 

Moriz Porosz- Budapest: Einiges zur Klärnng der Fragen der 
Homosexualität and Perversität. (Zeitschr. f. Urologie, 1908, Bd. 2, 
H. 12.) Kasuistische Mitteilungen. Analysen über die Entstehung der 
Homosexualität und Perversität der vom Verf. beobachteten Patienten. 

Arthur Lewin und Guido Bohm-Berlin: Zur Pathologie der Sperma- 
rystitis gonorrhoica. (Zeitschr. f. Urologie, 1909, Bd. 3, H. 1.) Bei 
629 Fällen chronischer GouorrhÖe war Beteiligung der Samenblasen in 
35 pCt. vorhanden. Die Diagnose ergibt sieh aus dem Palpationsbefund 
und den klinischen Erscheinungen, die Expression der Samenblasen ist 
von Wichtigkeit. Frühzeitige Erkennung der Erkrankung und saebgemässe 
Behandlung verhüten oft Epididymitiden und andere schwere Folge¬ 
erscheinungen. L. Lipman-Wulf. 

A. P. Dodds-Parker und E. P. Poultou: Ein Fall von Entfernung 
der einen Niere und quantitative Analyse des Urins. (The Lancet, 
No. 4458, 6.,Februar 1909.) Ein junger Mann von 22 Jabren fiel beim 
Fussballspiel heftig mit dem linken Rippenbogen auf den Ball: Nieren¬ 
blutung; Entfernung der ganz zertrümmerten linken Niere, Heilung. 
Während der Rekonvaleszenz wurden täglich genaue quantitative Harn¬ 
analysen gemacht, um das Verhalten des Urins nach Entfernung der 
einen Niere bei einem sonst ganz gesunden Menschen zu studieren. Die 
Urinnmeuge sank bis zum vierten Tage bis auf ein ganz Geringes und 
stieg dann allmählich wieder an. Das spezifische Gewicht war im Anfang 
gering und stieg später; der Gesamtstickstoff war fast normal (in der 
ersten Woche 14, in der zweiten 13 g täglich), ebenso die Harnstoff- 
raenge. Bis zum vierten Tage fanden sich keine Chloride, von diesem 
Tage an stiegen sie allmählich zur normalen Menge. Reduzierende 
Substanz faud sich nie, Kiweiss in Spuren während dor ersten 14 Tage. 

Wey de mann. 

Franz Weisz-Budapest-. Ueber eine durch einen Bandwurm ver¬ 
ursachte Nebenhodenentzündnng. (Zeitschr. f. Urologie, 1909, Bd. 2. 
H. 12.) Bei einem 30jährigen Manne, der niemals Gonorrhöe gehabt 
hatte, bestand leicht empfindliche Schwellung des linken Nebenhodens 
und Verdickung des Funieulns spermaticus. Es wurde ein Bandwurm 
bei ihm konstatiert, nach dessen Entfernung die Nebenhodenschwellung 
verschwand. Bei einem nach einem Monat auftretenden Rezidiv fanden 
rieh wiederum Progloltiden in den Faros. Auch dieses Mal ging die 
Hodenschwellung nach Abtreibung des Randwurms zurück. Es ist an- 
zunehmen, dass der Bandwurm durch seine Anwesenheit im Mastdarm 
die Samenblase, das Vas deferens oder die Harnröhre reizte oder dass 
seine Toxine eine ständige Hyperämie des Nebenhodens veranlassten. 
Tatsache bleibt jedenfalls, dass die Nebenhodenentzündungen beide 
Male nach Beseitigung des Bandwurms aufhörten. 

L. Lip man-Wulf. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Gancher et P. Abrami-Paris: Die Serodiagnostik der atypischen 

Formen der Lepra. (Lepra, Bibliotheca internationalis, 1909, Vol. 8, 
Fase. 3.) Die VerfF. exstirpierten einen Lepraknoten, welcher grosse 
Mengen von Bacillen enthielt, und stellten mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung eine Emulsion dar. Das Serum Lepröser agglutiniert nun 
diese Emulsion von Leprabacillen, analog der Widal'schen Reaktion 
heim Typhus. 

6. Bourret: Einige Untersuchungen über die Lepra. (Lepra, 
Bibliotheca internationalis, 1909, Vol. 8, Fase. 3.) Bei den vom Verf. 
ln Französiseh-Guyana beobachteten Lepralällen fand sich stets eine 
beträchtliche Verminderung des Hümoglobiugehaltes des Blutes und 
andere celluliire Veränderungen, im Nasenschleim der Leprösen hat 
>erf. häufig, aber durchaus nicht immer Leprabacillen gefunden, besonders 
nicht bei der nervösen Form der Lepra. Untersuchungen von Moskitos 
auf Leprabacillen waren stets negativ. 

A. Kupfer-Kuda (Estbland-Russland): Ein Beitrag zur Behandlung 
wr Lepra mit Chaulmoograöl und Nastin. (Lepra, Bibliotheca inter- 
natiooaüs, 1909, Vol. 8, Fase. 3.) Verf. hat mit dem Chaulmoograöl 
sehr gute therapeutische Resultate erzielt, besonders mit dem vod den 
Fiberfelder Farbwerken hergesteilten gereinigten neutralen Oel. Auch 
m 't dem Nastin hat er sehr gute Resultate erhalten. Dasselbe wird 
subcutan eingespritzt, und die Injektionen sind fast schmerzlos. Besonders 
zu empfehlen ist eine Nastiubehandlung in der Zeit, in welcher Lepröse 
Chaulmoograöl nicht mehr vertragen. 

T. Sugai -Tokio: Ueber die Erweichung und Vereiterung der 
Lfpraknoten. (Lapra, Bibliotheca internationalis, 1909, Vul. 8, Fase. 3.) 
Die Erweichung oder eitrige Entzündung bei Lepra tuberculosa wird 


oll 


durch verschiedene Momente bedingt. Es können Eiterkokken, ins¬ 
besondere Staphylococcus pyogenes die Ursache sein: manchmal können 
aber die Leprabacillen allein oder deren Gift die Vereiterung verursachen. 
Ausserdem findet man in vereiterten Lepraknoten auch Pseudodiphtherie¬ 
bacillen. Die Eiterkokken finden ihren Eingang in den Lepraknoten 
sehr wahrscheinlich durch die Haut: ihre Abstammung vom Blute her 
soll nur in seltenen Ausnahmefällen Vorkommen. Sowohl hei natürlicher 
wie bei künstlicher Eiterung macht sich das Bild einer Rückbildung 
geltend, indem cs verhältnismässig an flüssigen Bestandteilen und poly¬ 
morphen Leukocyten mangelt, was wohl in einer eigentümlichen Ver¬ 
änderung kleinerer Gefässwände seinen Grund hat. Die vereiterten Herde 
brechen zuweilen nach aussen durch; häufiger werden aber die flüssigen 
Bestandteile spontan resorbiert, wodurch die Knoten verkleinert oder 
verhärtet werden. Diese Schrumpfung wird wahrscheinlich durch eine 
der Vereiterung nachfolgende Bindegewebswucherung verursacht Fall> 
die Vereiterung, wenn auch selten, in die gesunde Umgebung übergreift, 
so können die Erscheinungen eines entzündlichen Oedems oder eines 
Eiysipels zustande kommen. Alsdann findet Infiltration polymorpher 
Leukocyten und Verbreitung der Leprabacillen statt, was wahrscheinlich 
wiederum zur Bildung neuer Knoten führt. 

T. Sngai-Tokio: Gelangen« Uebertragnngsversache mit Lepra bei 
Säogetieren. (Lepra, Bibliotheca internationalis, 1909, Vol. 8, Fase. 3.) 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen lassen sich folgend^r- 
maassen kurz zusammenfassen: 1. Die Lepra ist auf Säugetiere, speziell 
auf japanische Tanzmäusc zu übertragen. 2. Die japanische Tanzmaus 
hat sieh als das geeignete Säugetier zur Uebertragung der Lepra er¬ 
wiesen. 3. Zum Impfmaterial ist ein möglichst frisch entwickelter, 
grösserer Hautknoten der Leprakranken zu wählen. 4. Die aus dem 
Knoten verfertigte Emulsion wird am zweckmässigsten in die Bauchhöhle 
injiziert. 5. Das Tier wird nach einer grösseren Anzahl von Tagen ge¬ 
tötet, wenn es nicht inzwischen spontan stirbt. 6. Bei der Sektion 
findet man im Peritonealüberzug und im grossen Netze zahlreiche Granu¬ 
lome, die aus Epitheloidzellen bestehen, welche zahllose Leprabacillen 
in sieh einsehliessen. la der Lebersubstanz bemerkt man hier und da 
kleine grauweisse Flecken, die das Bild von endo- und perivaskulären 
Infiltrationen zeigen; diese Herde bestehen ebenfalls aus denselben 
Epitheloidzellen. Peritoneal- und Bronchialdrüsen sind angeschwollen 
und zeigen charakteristische lepröse Veränderungen. 7. Die Impfung 
von 'Tier zu Tier fiel nicht immer positiv aus. 8. Die leprösen Ver¬ 
änderungen sind bei Tieren geringer und weniger charakteristisch als 
bei Menschen. Die Tiere, einschliesslich der japauischen Tanzmäuse, 
geben keinen so geeigneten Nährboden ab, wie der Mensch. 9. Affen, 
Ratten und Meerschweinchen geben keine geeigneten Versuchsobjekte ab. 
Die Ueber Iragbarkeit- der Lepra auf diese Tierarten ist nicht aus¬ 
geschlossen, vielmehr scheinen sieh die Leprabacillen auch im Körper 
dieser Tierarten nicht selten mehr oder minder vermehren zu können. 
10. Bei Kaninchen, Hunden und Katzen sind die Impfversuche in den 
meisten Fällen negativ ausgefallen. 

A. Jambon-Lyon. Behandlung der Ekzeme mit Steinkohlenteer. 

(Anoales de Dermatulogie et de Syphiligrnphie, Januar 1909.) Verl, 
empfiehlt die Behandlung der Ekzeme mit Steinkohlenteer angelegentlichst. 

L. Brocq-Paris: Der Steinkohlenteer in der Dermatologie. (Annales 
de Dermatologie et de Sypbiligraphie, Januar 1909.) Der Steinkohlen¬ 
teer ist ein ausgezeichnetes Topicum bei rebellischen Ekzemen, wenn 
dieselben sich gereinigt haben und nicht mehr mit Eiterungen kom¬ 
pliziert sind. Der Steinkohlenteer wirkt kaum reizend, so dass man ihn 
auch auf entzündeten und nässenden Flächen anwendeu kann. Die drei 
Hauptwirkungen sind, dass er die nässenden Flächen trocknet, die Röte, 
Schwellung und Entzündung mildert und den Juckreiz lindert. 

Immerwahr. 

J. Nicola» et A. Jambon: Die Behandlung de» Ekzems mit Coaltar. 

(Gaz. des hüp.. 1909, No. 19.) Coaltar oder Steinkohlenteer wurde in 
Deutschland und England schon bei pruriginösen Hautaffektionen an¬ 
gewandt. Die Verff. haben nun dieses Mittel auch bei Hautekzem nach 
einer ganz bestimmten Methode angewandt; nach gründlicher Reinigung 
der erkrankten Hautpartie wird der Teer mit einem breiten Pinsel auf 
die Haut gepinselt, bis derselbe in feiner Schicht die ganze Partie 
überzieht. Die so behandelte Partie wird dann mit einer feinen Gaze¬ 
binde überwickelt und diese Prozedur jeden zweiten Tag wiederholt. 
Der Erfolg dieser Kur besteht nach Ansicht der Verff. darin, dass die 
Haut dadurch vor dem Staub der Atmosphäre und vor dem Eindringen 
infektiöser Keime geschützt wird. Von 50 derart behandelten Fällen 
haben 44 geradezu ein brillantes Resultat ergeben. 

M. Flenriot: Pruritus vulvae and dessen Behandlung. (Gazette 
des Hüpitaux, 1909, No. 17.) In all den Fällen, in denen der Pruritus 
vulvae nicht auf Diabetes, Alkoholismus oder eine Neurose zurückzu¬ 
führen ist, muss eine lokale Behandlung eingeleitet werden. Handelt es 
sich um Vulvovaginitis oder endometritische Prozesse, so wendet Verf. 
Wattetampons an, die mit einer Lösung von Glycerin und Thigenol zu 
gleichen Teilen getränkt sind, in den übrigen Fällen beschränkt er sich 
auf die äusserliche Applikation einer 20 proz. Thigenolsalbe. Das Thige¬ 
nol bewirkt eine permanente seröse Sekretion der Schleimhaut, wodurch 
der so lästige Juckreiz vollkommen zum Schwinden gebracht wird. 

Pani Salmon: Zar Antimonhehandlnng der Syphilis. (Academie 
des Sciences, Sitzung vom 8. Febr. 1909.) Nachdem bereits im Jahre 1907 
der Wert des Arsens als Heilmittel gegen Syphilis festgestellt war, unter- 
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nahm der Verf. das Studium der therapeutischen Eigenschaften des Anti¬ 
mons gegen Lues, schon weil eine gewisse Art von chemischer Verwandt¬ 
schaft zwischen diesen beiden Metallen besteht. Andererseits war es 
von Interesse, ob bei der Analogie zwischen Spirillen und Trypanosomen 
auf chemotherapeutischem Gebiete das Antimon, das auch die Trypano¬ 
somen zu zerstören vermag, auf die Spirochaeten der Syphilis in gleicher 
Weise einwirke. Nach Vorversuchen beim Alfen wurden auch beim 
Menschen therapeutische Versuche angestellt und dabei sehr gute Resul¬ 
tate erzielt. Die Methode besteht in intravenöser Injektion, die Injek¬ 
tionen selbst sind schmerzlos. Bei 22?» Injektionen hat sich noch kein 
unangenehmer Zwischenfall ereignet. Bing-Berlin. 


Kinderheilkunde. 

Theodor Escherieh: Was nennen wir Skrophnlose? (Wiener klin. 
Wocheoschr., 1909, No. 7.) Schon vor dem Auftreten der ersten skrophu- 
lösen Erscheinungen ist Status lymphaticus vorhanden; dann erst ent¬ 
stehen die abgekapselten Krankheitsherde und der allergische Zustand. 
Die Folge dieses Zustandes sind die besondere Verletzbarkeit der Ober¬ 
flächen, die Katarrhe, Skrophulide und erst später metastatische bacillüre 
Herde. „Als Skrophulose im modernen Sinne des Wortes wäre 
also nur die auf dem Boden der lymphatischen Konstitution 
entstandene und durch die Neigung zu Oberflächenkatarrhen 
charakterisierte Form der infantilen Tuberkulose zu be¬ 
zeichnen.“ Hi rsch br uch - Metz. 

P. van Pee: Der Körper des Kindes. (Le Scalpel et Liege medical, 
1909, 34.) Verf. weist auf die bedeutenden Fortschritte hin, die die 
Pädiatrie in den letzten Jahren aufzuweisen hat, und gibt in der 
folgenden Abhandlung eine Schilderung des normalen kindlichen Wachs¬ 
tums, der Gewichtszunahme und der Entwicklung zur Reife. Der Ver¬ 
fasser weist selbst auf das Werk von St ratz: „Der Körper des Kindes“ 
hin, an das er sich in seiner Ausführung des öfteren an lehnt. 

Bing-Berlin. 

B. Salge-Göttingen : Die Therapie der akaten Ernährungsstörungen 
int Säuglingsalter. (Therapeut. Monatsb., Febr. 1909.) Verf. beschäftigt 
sich in seinem Artikel mit den auf alimentärem Wege zustande- 
gekomraenen Ernährungsstörungen des Säuglings. Zunächst wendet er 
sich der Dyspepsie zu, die charakterisiert ist durch das Vorhandensein 
eines durch Ueberlastung des kindlichen Darmtractus pathologisch ver¬ 
änderten Magen- und Darminhaltes. Die Therapie hat hier die Aufgabe, 
den pathologischen Inhalt zu entfernen und neue Nahrung erst dann zu¬ 
zuführen, wenn Magen und Dann wieder zu normaler Arbeit fähig sind. 
Dies kann allein durch Hunger erreicht werden oder mit Unterstützung 
durch Abführmittel. Verf. empfiehlt Kalomel in Dosen von 0,0ö—0.05 g 
3 mal täglich oder Rizinusöl alle 2 Stunden einen halben Teelöffel. Ist 
die Aufgabe der Darmentleerung erfüllt, so folge zunächst eine 3 bis 
5 tägige Mehldiät: dann aber kehre man zur Milch zurück; mau beginne 
mit 50 —100 ccm einer 1 / 3 -Mjlcli und steige ganz langsam. Nach Ueber- 
stehen der Dyspepsie nehme man eine definitive Regulierung der Nahrung 
vor. Als völlig wiederhergestellt kann man ein Kind erst danu anseben, 
wenn es dieselbe Nahrung nach Art und Menge gut verträgt, die er- 
fabrungsgemäss auch für einen gesunden gleichalterigen Säugling geeignet 
ist. Bei schwereren Ernährungsstörungen, die sich äussern in unauf¬ 
hörlichem Erbrechen, stürmischen wässerigen Durchfällen, Bewusstseins¬ 
störungen mit Krämpfen, rapidem Gewiehtssturz, grosser Herzschwäche 
beginne man zunächst mit einer 24—48 ständigen Hungerkur, bei der 
man sich begnügt, die Lippen und Zunge des Kindes mit einigeu Tropfen 
kalter Flüssigkeit anzufeuchten und den schweren Wasserverlust durch 
subkutane Infusionen zu bekämpfen. Den pathologisch veränderten 
Darinioh.ilt halte man nicht durch stopfende Mittel zurück, da seine 
Entfernung nur zweckmässig ist. Die hyperpyrefischen oder subnormalen 
Temperaturen reguliere man durch kalte Packungen oder Wärmezufuhr; 
bei Herzschwäche gebe man Kampfer 1 ccm alle 1—2 Stunden. Nach 
1 —2 Tagen der Hungerkur beginne man mit dünnen Mehl- und Schleim¬ 
abkochungen oder mR entfetteter Frauenmilch oder mit Kuhmilchmolke. 
Entfettete Frauenmilch gebe man 30 — 50 ccm in 24 Stunden während 
der ersten 2 — 3 Tage; dann steige man langsam. Daneben Tee mit 
Saccharin, eventuell noch subkutane Kochsalzinfusionen. Verträgt das 
Kind diese fettfreie Nahrung 10 —14 Tage lang gut, so beginne man vor¬ 
sichtig zur nicht entfetteten Frauenmilch überzugeheu. Ist es überhaupt 
nicht möglich Frauenmilch zu verwenden, so helfe man sich mit frisch 
bereiteter Kuhmilchmolke. Als gesund darf das Kind erst dann gelten, 
wenn es anstandslos eine für sein Alter geeignete Kost verträgt und 
dabei zunimmt. 

E. Müller- Rummelsburg: Zar Ansteckungsgefahr nml Therapie des 

Keuchhustens. (Therapeut. Monatsb., Febr. 1909.) Im Gegensatz zu 
A. Czerny, nach dem der Keuchhusten durch eine Infektion der 
Schleimhäute der oberen Luftwege ausgelöst wird und der weitere Ver¬ 
lauf der Krankheit im wesentlichen von dem nervösen Zustande des 
Kindes abhängt, ist Verf. auf Grund seiner Erfahrungen der Ansicht, 
dass der Keuchhusten eine spezifische, infektiöse Erkrankung ist, deren 
einmaliges Ueberstehen sicherer als fast bei allen anderen Infektions¬ 
krankheiten vor einer zweiten Erkrankung schützt. Während ferner 
Czerny eine Uebertragung durch ein im Bett gehaltenes Kind auf 
nebenliegende Patienten tür ausgeschlossen hält, ist nach Verf. die 
Uebertragung mit fast tödlicher Sicherheit zu erwarten. Er begründet 


diese Auffassung mit seinen Beobachtungen von drei Keuchhustenendemien 
im Rummelsburger Waisenhaus. Die Erfahrungstatsache, dass Kinder, 
die auf besonderen Keuchhustenstationen liegen, viel länger husten als 
solche, die vereinzelt auf anderen Abteilungen untergebracht sind, er¬ 
klärt Verf. mit der Anhäufung von Infektionsstoffen auf Keuchhusten¬ 
stationen. Keine grosse Bedeutung hat die gegenseitige Anregung der 
Kinder zum Husten untereinander. Ein sehr trauriges Kapitel ist nach 
Verf. die medikamentöse Behandlung des Keuchhustens. Von keinem 
Mittel hat er einen sicheren Erfolg gesehen, so dass er dazu gekommen 
ist, von jeder medikamentösen Therapie abzusehen und nur hygienisch 
möglichst gute Verhältnisse zu schaffen. II. Knopf. 

J. Halle: Ankylose double de Fartienlation temporo-maxillaire 
d'origine scarlatinense. Amt de dereloppement da maxillsire 
inferienr. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1908, S. 298.) Im Ver¬ 
laufe eines Scharlachs traten bei einem Knaben multiple Gelenk- 
schweilungcn auf, die ohne Funktionsstörungen zu hinterlassen zurück¬ 
gingen bis auf die Erkrankung der Kiefergelenke. Diese wurden voll¬ 
kommen ankylosiert, und das Wachstum des Unterkiefers blieb dauernd 
zurück. Hierdurch wird das Aussehen des Patienten, seine Sprache und 
die Aufnahme der Nahrung, welche nur flüssig genommen werden kaDO, 
ungünstig beeinträchtigt, während er sieh im übrigen geistig und körper¬ 
lich gut entwickelt bat. 

B. Gainon: Taberculeuse vegetante de la valvnle mitrale, tnber- 
cnlose broncbiqne et m£nigce. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 
1908, S. 301.) Bei einem 8 jährigen, an tuberkulöser Meningitis zu¬ 
grunde gegangenen Mädchen fand der Autor tuberkulöse Exkreszenzen 
an der Mitralklappe. Diese hatten in vivo keine Erscheinungen gemacht. 
G. glaubt, dass solche Veränderungen an den Herzklappen bei sorg¬ 
fältiger Beobachtung bei Miliartuberkulose häufiger gefunden werden 
könnten. 

Mery et Partorier.- Un cas de r^treeissement mitral pnr chez ane 
fillette ae 12 ans. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1908, p. 345.) 
Bei diesem höchstwahrscheinlich angeborenen Fall von Mitralstenose war 
neben einem präsystolischen Geräusch an der Mitralis eine Verdoppelung 
des zweiten Tones an der Herzbasis zu konstatieren. 

Carriere-Lille: Sur une cause singnliere de r£tention d’orine cbez 
Fenfant. Oxalnrie par Ingestion d'oseille. (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris, 1908, p. 331.) Bei einem Gjährigen Mädchen trat eine Dys¬ 
urie ein, für die sich als einzige Erklärung eine Vermehrung der im 
Urin ausgeschiedenen Oxalsäure fand. Von dieser wurden 0,1 statt 
0,02 g pro die ausgeschiedeu, und sie hatte auch die Acidität auf das 
Vierfache gesteigert. Als Ursache der Oxalurie beschuldigt C. den Ge¬ 
nuss rohen Sauerampfers. Bei Milchdiät schwanden Oxalurie und Be¬ 
schwerden sehr bald. 

M£ry, Guillemot et Arrive.- Vomissements incoercibles cbez an 
nourisson: spasme da c&rdia. Röle de l’aäroph&gie. (Bull.de la soc. 
de ped. de Paris, 1908, p. 349.) Demonstration eines gesunden zwei¬ 
jährigen Kindes, welches im 1. Lebensjahre eine schwere Störung durch¬ 
gemacht hat. Das bis zum 8. Lebensmonat an der Mutterbrust gut ge¬ 
deihende Kind fängt plötzlich an zu speien. Die hastig, unter lautem, 
von verschluckter Luft herrübrendem Glucksen hinuntergetrunkene Mahl¬ 
zeit. wird bald quantitativ wieder erbrochen. Stuhl, Stimmung, äussere 
Aspektur sind dabei unverändert, abgesehen von der zunehmenden Ab¬ 
magerung. Durch 3 Monate hält das Erbrechen an, auch beim Allaite- 
meut mixte und schliesslich bei künstlicher Ernährung verschiedenster 
Art. Auch Sondenfütterung missglückt, und die Erhaltung des Lebens 
: st nur durch Kochsalzeinläufe ermöglicht. Auf dem Röntgenschirm 
zeigt sich als Ursache dieser Erkrankung ein Cardiospasmus. Nach 
3 Monaten konnte das Erbrechen durch Fütterung mit dicken Breien 
von Reis und Hülsenfrüchten (erst mit Wasser, später mit Milch zu 
bereitet) bekämpft werden. Das Kind nahm danach eine normale Ent¬ 
wicklung. Als Ursache der Erkrankung beschuldigt Verf. das Luft- 
schlucken des Säuglings. 

L. Gainon et L.-G. Simon: Mort subite, par hypertrophie da tby- 
mns, d’nn enfant de 8 mois Vz- (Bull, de la soc. de ped. de Paris. 
1908, p. 3G3.) Bei dem plötzlichen Tod eines 8V 2 nionatigen Säuglings 
wird von den Vortr. die hypertrophierte Thymus als Ursache angesehen. 
Dabei überschritt diese Thymus mit 35 g die bekanntlich sehr 
schwankenden Gewichtszahlen dieser Drüse beim Säugling durchaus nicht 
beträchtlich. Da eine anatomische Ursache (Kompression der Trachea) 
für den in vivo beobachteten Larynxstridor nicht gefunden wurde, 
supponieren G. und S. Druck der Thymus auf die Nervi phrenici! — 
Es bandelte sich um ein fettes Kind, bei dem andere Zeichen des 
Lymphatismus nicht bestanden. Tetanie glauben die Verff. ausschliessen 
zu können. — Für kommende Fälle schlagen sie die operative Vorlage¬ 
rung der Thymus auf das Brustbein vor, was durch die mitgeteilte Be¬ 
obachtung nicht besonders glücklich begründet erscheint. 

R. Weigert-Breslau. 

Augenheilkunde. 

Arnold Loewenstein-. Hyphomyceten des Tränenschlauches. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., 1909, Februar.) In dem veröffentlichten Falle 
handelt es sich um ein Schimmelpilzkonkrement in einem entzündlich 
veränderten Tränensäcke, wobei der Pilz mit Wahrscheinlichkeit als Er¬ 
reger der Erkrankung anzusprechen ist. 
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St. Bernheimer: Ueber Diszision. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
1909, Februar.) Verf. bat ein Diszisionamessercben konstruiert, da9 
aus der Spitze eines Graefe-Messers besteht und einseitig allmählich 
in einen dünnen stumpfen Schaft übergeht. Das Instrument hat sich 
an über 200 damit ausgeführten Diszisionen der Starhaut als brauchbar 
erwiesen. 

Landsgaard - Kopenhagen: Ein Fall von Avnlsio bnlbi durch Ueber» 
fall eines Geisteskranken. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 1909, Februar.) 
In einer Irrenanstalt wurden einer Patientin von einer anderen Geistes¬ 
kranken beide Augäpfel herausgerissen. 

E. Waldsfei®* Prag: Zar Frage der Kngeleinbeilnng bei Enncleatio 
and Exenteratio bnlbi. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 1909, Februar.) 
Bei Enucleatiouen und Exenterationen wurde die Einheilung von Holunder¬ 
markkugeln versucht. Wenn auch die Dauererfolge bei den ersteren 
noch keineswegs befriedigend sind, so glaubt Verf. doch im ganzen, 
sicherlich aber bei den Exenterationen, solehe Resultate erhalten zu 
haben, dass er zu ihrer Nachprüfung mit gutem Gewissen auffordern 
kann. Ueber die Technik der Operation muss im Original nachgelesen 
werden. F. Mendel. 

B. Hird und W. F. Haslam: Ein Fall von spontan entstandenem, 
pulsierendem Exophthalmus. (The Lancet4459, 13. Febr. 1909.) Spontan 
entstandener Exophthalmus des rechten Auges, nach 6 Wochen Unter¬ 
bindung der rechten Carotis communis. Erst Besserung; nach 10 Tagen 
waren aber die alten Beschwerden wieder völlig da. Einige Wochen 
später wurde dann die Vena angularis unterbunden; eine Thrombose 
des Sinus cavernosus trat danach nicht ein. Besserung. Nach 2 Mo¬ 
naten bemerkte man Pulsation in der Carotis oberhalb der Unterbindungs¬ 
stelle, und das Leiden verschlimmerte sich wieder, so dass ein aus¬ 
gesprochener pulsierender Exophthalmus dauernd bestehen blieb. 

Weydemann. 

Sealinei: La viseositä de! lignido endoocnlare nel glancoma. 

(Tommasi, 1908, H. 25.) Die Viskosität der endookulären Flüssigkeit 
ist bei Glaukoma nicht vermehrt; damit ist die Vermehrung des Protein¬ 
gebaltes ausgeschlossen. Bei Glaukoma inflamm, acut, wird die Vis¬ 
kosität infolge von Cirkulationsstase erhöht. Dasselbe ist nicht Ursache, 
.sondern Wirkung des erhöhten endookulären Druckes. Segale. 

A. Maklakow - Moskau: Neuritis optica mit Entwickelung einer 
weissei Spritzfigar in der Makalagegend infolge der Influenza. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., 1909, Februar.) Die Abnahme des Sehver¬ 
mögens und die Neuritis optica entwickelten sich bei dem 10jährigen 
Patienten schon während der Influenza, die Makulaveränderungen kamen 
aber erst später zum Vorschein. Während der ersten zwei Wochen 
konnte Verf. nichts Anormales in der Makula bemerken, und erst in der 
dritten Woche sah er die weisse Spritzfigur. Therapie; Natrium salicv- 
iieum und Natrium jodatum, kein Quecksilber. F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Thomas Oliver: Vorlesung über die Physiologie nnd Pathologie 
der Arbeit in Drncklnft. (The Lancet, No. 4457 und Brit. med. Journ., 
No. *2509, 30. Januar 1909.) Verf. berichtet über seine auf diesem Ge¬ 
biete bei Tunnel- und Brückenbauten gemachten reichen Erfahrungen. 
Beim Eintritt in den unter Druck stehenden Raum werden oft erst un¬ 
angenehme Empfindungen berichtet: manche fühlen sich nervös und 
haben Herzklopfen, viele klagen über Ohrenschraerzen, deren Grund ira 
Einwärtsdrängen des Trommelfelles bei verstopiter Tuba Eustachia liegt. 
Manche können durch ein eigenartiges Schlucken die Tuba öffnen und 
den Druckausgleich im Obre herbeiführen. Die Arbeitszeit beträgt 3 bis 
4 Stunden. Besondere Sorgfalt ist auf Reinhaltung der Luft im Caisson 
zu legen: deshalb muss eine grosse Luftraenge hineingepumpt werden. 
Die Luft, die beim Komprimieren warm wird, muss gekühlt werden. 
Beim Verlassen des Caissons muss langsame Druekverminderung ein- 
treten, und hierbei kommen die meisten Erkrankungen vor. Die Sym¬ 
ptome zeigen sich meist nichi gleich, sondern erst nach einiger Zeit; es 
sind plötzlich auftretende, heftige Schmerzen in den Gliedern und im 
Leibe: zuweilen Uebelkeit und Erbrechen, Schwindel und Hin fallen wegen 
Versagens der Beine; andere haben Blutungen aus Nase und Mund, 
Nervosität bis zur Angst; Retention des Urins. Meist geht die Paralyse 
der Glieder rasch vorüber, dauert aber gelegentlich Monate mit allen 
Zeichen einer Myelitis. Die Ursache können sein Vergiftungen mit Kohlen¬ 
säure, Kohlenoxyd, Schwefelwasserstoff aus den Erdschichten, in denen 
gearbeitet wird, doch spielen diese Gase keine Rolle. Bei langem Auf¬ 
enthalt unter hohem Druck wird das Blut mit Stickstoff gesättigt und 
dieser auch an die Gewebe abgegeben; namentlich das Fett kann grosse 
Mengen absorbieren; darum werden keine fetten Leute zu Caisson¬ 
arbeitern genommen, da sie leichter erkranken. Bei plötzlicher Druck- 
'erminderung wird dieser Stickstoff in Form von Gasblasen im Gewebe 
und in den kleinen Gefässen des Gehirns und des Rückenmarkes frei 
und diese Luftemboli verursachen die Erkrankungen. Derartige Luft¬ 
blasen konnten bei Tierversuchen gefunden werden. Um die Er¬ 
krankungen zu verhindern, hat die Druckverminderung in den Luft¬ 
schleusen langsam vor sich zu gehen, und zwar rechnet Verf. 3 Minuten 
auf jede Atmosphäre Druck als genügend. Haldane empfiehlt eine 
stufenförmige Druckverminderung, denn die Gefahr liegt nicht in dem 
absoluten Unterschiede des höchsten und geringsten Druckes, sondern 
im Verhältnis je zweier Drucke. Notwendig ist auch eine sorgfältige 


Auswahl der Arbeiter. Alter 20—30 Jahre, Magerkeit, elastisches Ge¬ 
webe sind erforderlich. Bei ausgebroebener Caissonkraukheit ist es das 
sicherste Mittel, die Patienten wieder in die Luftschleuse unter erhöhten 
Druck zu bringen, und zwar möglichst rasch. Um dies zu ermöglichen, 
sollte bei allen Bauten, wo Arbeier unter hohem Druck tätig sein müssen, 
eine Druckkammer für die Behandlung zur Verfügung stehen. 

Weydemann. 

L. Weiss: Ueber den Gehalt käsig-kreidiger Lymphdrüsen an 
Tnberkelbacillen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 9.) Verf. 
untersuchte im Eppendorfer pathologischen Institut 5 Fälle von isolierter 
käsiger Tuberkulose der Mesenterial- und Bronchialdrüsen, in denen mit 
Zicbl’scher Färbung Tuberkelbacillen nicht gefunden wurden, uach 
modifizierter Grammethode und konnte die von Much beschriebene, 
nach Ziehl nicht färbbare granuläre Form des Tuberkulosevirus nach- 
weisen. Technik und Literatur siehe Original. Aus gewissen farbe- 
rischen Resultaten kann vielleicht die Schlussfolgerung gezogen werden, 
„dass der völlig negative Ausfall der Ziehlfärbnng und der allein positive 
Ausiall der Grarafärbung auf eine Infektion durch vom Rinde stammende 
Tuberkelbacillen hiuweist“. Die in den Ziehl-Präparaten als solide 
Stäbchen imponierenden Bacillen erscheinen in der Gramfärbung als 
granulierte Stübchen. Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. Februar 1909. 

Nachtrag zur Diskussion über den Vortrag des Herrn Nagelschmidt: 
Ueber Hochfreqoenzströme, Falgaration nnd Transthermie, 

Hr. Julius Baum: Was die Wirkungen dieses transthermischen 
Verfahrens iu der Praxis betrifft, so will ich mich jeglichen Urteils ent¬ 
halten. Was jedoch die Theorie der hier beobachteten Experimente 
betrifft, so ist es ganz sicher, dass sich diese Experimente an totem 
Material auf die Praxis absolut nicht übertragen lassen. Es ist ganz 
sicher, dass diese Wirkung, die wir soeben in der Leber beobachtet 
haben, keine rein thermische ist. Der beste Beweis dafür ist der von 
dem Vortragenden angegebene Versuch mit dem Eiweisszylinder. Wenn ich 
den Vortragenden richtig verstanden habe, so ist bei dem Versuch mit 
dem Eiweisszylinder nicht an den beiden Polen die Gerinnung eingetreten, 
sondern in der Mitte. (Herr Nagelschmidt: Ja!) Das ist der beste 
Beweis dafür, dass es sich bei diesen Experimenten nicht um reine 
Wiinnewirkung, souderu sicher /,. T. um die kataphoretische Wirkung des 
elektrischen Stromes handelt. Es sind dies Vorgänge, wie sie schon vor 
langer Zeit von Munk, Dubois und von vielen anderen untersucht 
worden sind, worüber ich auch gearbeitet habe. Wenn man durch 
einen Eiweisszylinder einen konstanten Strom schickt, so tritt nicht an 
beiden Polen, sondern irgend an einer Stelle in der Milte infolge der 
mechanischen Flüssigkeitsfortbewegung durch deu elektrischen Strom, 
nicht infolge von Elektolyse, eine Wasserverarmung ein, und hier kommt 
es zur Gerinnung des Eiweisses. Dubois nannte diesen Vorgang Würgung. 
Dass eventuell an dieser Stelle eine erhöhte Wärmewirkung zustande 
kommen kann, weil hier der Strom schlecht leitet, ist ja möglich. Ganz 
sicher spielt hier die einfache kataphoretische Wirkung des Stromes 
eine Rolle. 

Wenn dies richtig ist, so ist es auch ferner ganz sicher, dass sich 
die Wirkung an totem Material nicht auf den Lebenden übertragen lässt. 
Die Versuche, auf kataphoretischem Wege Medikamente quer durch einen 
Körperteil in der Richtung zwischen den beiden Polen zu bringen, haben 
bis jetzt zu keinem Ziel geführt. 


Ausserordentliche Generalversammlung vom 3. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hanse mann. 

Vorsitzender: Ausgeschieden ist aus der Gesellschaft Herr 
Dr. Bertold Oppler, der seit 1907 unser Mitglied war, wegen Verzugs 
nach ausserhalb. Er bat seiner Anzeige die besten Wünsche für das 
fernere Gedeihen unserer Gesellschaft hinzugefugt. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Wolff-Eisner: 

Ueber nicht-tnberkulöse Spitzendämpfangeii. (Demonstration.) 

Der Patient, den ich mir Ihnen vorzustellen erlaube, war von seinem 
behandelnden Arzt an Dr. Gast, den Vertrauenarzt der Ortskranken- 
kasse der Kaufleute, zwecks Ueberweisung in eine Heilstätte zugeschickt 
worden. Er zeigte eine ausgesprochene Spitzendämpfung auf der rechten 
Seite (bei Anwendung der Krönig’schen Spitzenperkussion misst der 
rechte Spitzenisthmus 3 cm gegenüber 5 cm links). Ueber der ganzen 
gedämpften Partie befindet sich ausgesprochenes bronchiales Atmen. Da 
der Patient ausserdem eine auf Tuberkulose hindeutende Anamnese bat 
(Mutter und Bruder sind an Tuberkulose gestorben, er selbst gibt an, 
nachts zu schwitzen), so wäre der Patient in eine Heilstätte geschickt 
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worden, wenn er nicht zufällig mir zur Begutachtung überwiesen 
worden wäre. 

Es bandelt sich bei dem Patienten nämlich um eine nicht-tuber¬ 
kulöse Spitzenaffektion, um ein zuerst von Krönig erkanntes Krank¬ 
heitsbild, das dieser als Collapsatelektase und Collapsinduratisn be¬ 
schrieben hat. Die nicht-tuberkulöse Natur dieser Erkrankung erschloss 
Krönig aus dem Aspekt, den die Patienten darbieten, aus dem Ver¬ 
lauf, den die Erkrankung zeigt, aus der Tatsache, dass die Verschieblichkeit 
der unteren Lungenränder eine sehr gute ist und aus der Tatsache, dass 
in allen solchen Fällen eine Behinderung der Nasenatmung (meist adenoide 
Vegetationen) als Ursache der Affektion gefunden werden, auf deren 
Theorie einzugehen hier nicht der Ort ist. Der Ihnen vorgestellte 
Patient bietet alle die beschriebenen Merkmale in prägnanter Weise dar. 
Ich stimme mit Krönig darin überein, dass eine Verminderung der 
respiratorischen Verschieblichkeit ein aussordentlich wichtiges Symptom 
für das Vorhandensein einer tuberkulösen Erkrankung ist, habe jedoch 
bei vorhandener Tuberkulose relativ oft eine gut erhaltene Verschieb¬ 
lichkeit der unteren Lungenränder gesehen, so dass ich das Vorhanden¬ 
sein der Verschieblichkeit nicht als unbedingt gegen Tuberkulose 
sprechend anseheu möchte. Tatsächlich hat Krönig dem von ihm 
eingeführten neuen Krankheitsbegriff nicht allgemeine Anerkennung ver¬ 
schaffen können, weil immer wieder ihm entgegengebalten wurde (am 
präzisesten von einem der bekanntesten Heilstättenärzte, Ritter in 
Edmundsthal), dass es sich in den betreffenden Fällen um besonders 
günstig verlaufende Tuberkuloseu handle. 

Die Anstellung der lokalen Tuberbuliureaktionen, der Conjunctival- 
und der Cutanreaktion, zeigt jedoch, dass das Krankheitsbild, das Krönig 
mit klinischem Scharfsinn aus der Gruppe anderer Krankheitsbilder als 
Sondergruppe herausgeschält hat, tatsächlich existiert. In dem vor¬ 
liegenden Falle ist sowohl die Conjunctivalreaktion wie die Cutanreaktion 
und die Stichreaktion absolut negativ ausgefallen. Nun wissen wir 
zwar, dass auch bei manifester Tuberkulose ein negativer Ausfall der 
lokaleu Tuberkulinreaktionen Vorkommen kann und hier eine ungünstige 
Prognose involviert. Wenn Sie diesen kräftig gebauten jungen Menschen 
hier ansehen, so werden Sie den Gedanken von sich weisen, dass hier eine 
in kurzer Zeit letal verlaufende Tuberkulose anzunehmen ist. Ich bin 
fest überzeugt, dass der Verlauf diese meine Anschauung bestätigen 
wird, denn schon jetzt im Verlaufe von 3 Wochen ist einfach durch 
systematische Atemübungen die Atelektase so weit aufgehoben, dass das 
Bronchialatmen vollkommen verschwunden ist. Eine Beseitigung der 
adenoiden Vegetationen wird voraussichtlich den ganzen Svmptomen- 
komplex zum Schwinden briugen. 

Das Vo r k o m in e n c i n e r n i c h t -1 u b er k u 1 ö s e n S p i t z e n a f f e k t i o n 
ist somit durch die klinische Untersuchung und vor altem 
durch den Ausfall der biologischen Proben gesichert. Wer 
weiss, dass sonst ganz allgemein ein Spitzenkatarrh stets auf tuberkulöse 
Aetiologie zurückgeführt wird, wird die grosse praktische Bedeutung 
dieser Feststellung nicht unterschätzen. Die sich verbreitende Kenntnis 
dieses Krauklieitsbildes wird es ermöglichen, manche unnötige Aufregung 
dem Patienten und seiner Familie fernzuhalten. 

Es ist bei der praktischen Bedeutung dieses Falles in Betracht zu 
ziehen, dass die Erkrankung durchaus keine seltene ist. Innerhalb 
2 Tagen fand ich einen ganz gleicbiiegenden Fall, wie den vorgestcllten, 
den ich Ihnen leider aus äusseren Gründen nicht demonstrieren kann. 

Diese Fälle bilden einen neuen Beweis für die Anschauung, die ich 
mit vielen anderen vertrete, dass sich in den Lungenheilstätten sehr 
viele inaktive, ja sogar überhaupt nicht tuberkulöse Patienten befinden; 
und da diese Art von Kranken, welcher der vorgestellte Fall angehört, 
für Tuberkulose sicherlich besonders disponiert ist, erwirbt sich derjenige 
ein grosses Verdienst, der dara uf hin wirkt, dass solche Patienten 
erkannt und künftig den Heilstätten ferngehalten werden. 

Diskussion. 

Hr. Senator: Ich möchte noch fragen, wie die Auskultations- 
crscheinungen in diesem und in ähnlichen Fällen sich verhalten. 

Hr. Wo 1 ff-Eisner: Die Auskultation dieser Fälle gibt eine Er¬ 
klärung für das Zustandekommen des Bronchialatmens überhaupt. Wenn 
die atelektatmche Spitze kollabiert ist, bekommt man, wie Krönig 
schon beschrieben hat, vesico-bronchiales Atraeo. leb habe Ihnen schon 
mitgeteilt, dass in diesem Falle deutliches Bronchialatmen verbanden 
war, welches jetzt aber, wo sehr viel Atemübungen vorgenoramen sind, 
verschwunden ist, und dass nur noch rauhes vesikuläres Atmen besteht. 
Wenn die Adenoiden entfernt sind, wird wahrscheinlich eine Regression 
sämtlicher Erscheinungen eintreten. 

Hr. Abel: Mikroskopische Befände beim Uternsearcinom. 

M. H.! Die Projektionsbilder, welche ich mir erlauben werde, Ihnen 
heute vorzufübren, betreffen eioige mikroskopische Befunde beim Gebär¬ 
mutterkrebs. Dieselben sind von Herrn Dr. Scheffer, dem wissenschaft¬ 
lichen Leiter der hiesigen Zeiss'schen optischen Anstalt, nach meinen 
Präparaten in geradezu mustergültiger Weise, w T ie Sie gleich sehen werden, 
photographiert worden. Nur ein Photogramm ist nach einer Zeichnung 
des Präparates durch den bekannten wissenschaftlichen Zeichner Hclbig 
hergestellt. 

Ich habe besonderen Wert auf die photographische Wiedergabe dieser 
Präparate gelegt, damit nicht gesagt werden kann, dass etwas willkürlich 
hineiDgezeichnet worden ist. 

Auch bei der Herstellung der Präparate durch meiuen langjährigen 
Assistenten, Herrn Dr. Ernst Tb. Cohn, welcher mich bei diesen 


Arbeiten wesentlich unterstützt hat, sind alle komplizierten Methoden 
der Härtung und Färbung vermieden worden. Die mikroskopischen 
Präparate sind teils direkt vom frischen, durch Operation gewonnenen 
Tumor mit dem Gefriermikrotom, teils nach Härtung und Einbettung in 
Celloidin, resp. Paraffin geschnitten und mit Hämatoxylin oder Saffraoin 
gefärbt worden. 

M. H.! Die meisten von Ihnen eriunern sieh wohl noch der äusserst 
lebhaften Debatte, welche sich an den Vortrag von Geheimrat Orth: 
Ueber die Morphologie des Krebses und die parasitäre 
Theorie, hier in dieser Gesellschaft vor 4 Jahren angeschlossen hat. 
Wie damals, so sind auch heute die Lager der beiden Parteien streng 
voneinander geschieden: die eine Partei, welche sich hauptsächlich aus 
den Klinikern zusammensetzt, denen ausser dem anatomischen Material 
die klinische Beobachtung zu denken gibt, und die andere Partei, zu 
welcher wohl so ziemlich alle pathologischen Anatomen- gehören, welche 
sich ausschliesslich auf die objektive anatomische Betrachtung und in 
neuerer Zeit auf die biologischen Experimente an Mäusecarcinomen stützt. 

Bei der erstcren Partei befestigt sich immer mehr der Gedanke, dass 
die Entstehung des Carcinoms auf einer parasitären Basis beruhe, wäh¬ 
rend die pathologischen Anatomen diesen Gedanken für nahezu unhaltbar 
erklären. Jedenfalls aber verlangen sie, meiner Ansicht nach mit vollem 
Recht, dass die Gegenpartei den exakten Beweis von dem Vorhandensein 
eines Parasiten und von dem ursächlichen Zusammenhang desselben mit 
dem Carcinom bringen müsse. Damit wird wenigstens auch von dieser 
Seite die Möglichkeit einer parasitären Entstehung des Krebses zuge¬ 
geben. 

Was die mikroskopische Struktur des Carcinoms betrifft, so be¬ 
trachten wir nach der Thiersch-Waldeyer’schen Theorie die Carcitiom- 
zellen als Abkömmlinge der vorhandenen Epitbelzellen des Körpers. 
Warum dieselben aber plötzlich schrankenlos wuchern und, wo sie hin- 
kornmen, destruierend wirken, wissen wir nicht. 

Ich habe nun die anatomischen Untersuchungen über Carcinom, 
welche ich vor 20 Jahren als Assistent der Landau’schen Klinik be¬ 
gonnen hatte, regelmässig an menschlichen CarciDomen weiter fortgesetzt. 

Bei diesen Untersuchungen fand ich dauernde Unterstützung und 
immer neue Anregung durch Waldeyer, den ich seit einer langen Reihe 
von Jahren auf Gebilde in den von mir untersuchten Carcinomen auf¬ 
merksam machte, welche ich für „artfremde“, also nicht von den 
Zellen des menschlichen Körpers stammende, hielt, ohne dafür 
einen anderen Beweis als meine subjektive Meinung zu haben. Aller¬ 
dings waren diese Gebilde so charakteristisch, dass sowohl Herr Geheim¬ 
rat Waldeyer als auch jeder, dem ich sie zeigte, dieselben ohne weiteres 
in jedem Präparate identifizierte. Obschon ich diese Befunde regelmässig 
seit 1891, also seit 18 Jahren erheben konnte, habe ich dieselben bisher 
nicht veröffentlicht, weil ich keinen Beweis für das „Artfremde“ hatte. 
Diesen Beweis glaube ich aber in den Präparaten, welche ich Ihnen 
gleich demonstrieren werde und welche ich bei einer im vorigen Jahre 
wegen Carcinom gemachten Uterusexstirpation gewonnen habe, liefern zu 
können. 

Denn hier werden Sie sehen, dass die von mir beobachteten Gebilde 
von einer deutlichen Kapsel umgeben sind, wie dies bei Zellen des 
menschlichen Körpers meines Wissens nicht vorkommt. Sie werden ferner 
sehen, wie innerhalb dieser Kapsel einzelne Zellen sich differenziert 
haben, uiu schliesslich die Kapsel zu durchbrechen und wieder als jene 
deutlich sich von den übrigen Zellen abhebenden Gebilde in das Gewebe 
auszutreten. 

Erst nach Erhebung dieses Befundes war auch Herr Geheimrat 
Waldeyer mit mir der Ansicht, dass es wohl an der Zeit wäre, damit 
an die Oeffentlichkeit zu treten, um die Aufmerksamkeit auf diese Ge¬ 
bilde zu lenken. 

Ausdrücklich hervorheben möchte ich, dass ich diese Bildungen 
nicht nur bei Uteruscarcinomen, sondern auch bei Carcinomen des 
Rektum, der Mamma und der Gallenblase gefunden habe. Es würde 
mich interessieren, wenn jemand eine Aufklärung über die Natur der¬ 
selben geben könnte. 

Ich behaupte nicht, dass diese Gebilde die Erreger des Carcinoms 
darstellen, dass also von ihnen etwa der Reiz ausgehe, der die Epithel¬ 
zellen des vom Krebs ergriffenen Teiles zu der atypischen, schranken¬ 
losen Wucherung veranlasse. Aber bei dem jetzigen Stande der Krebs¬ 
forschung scheint es mir gestattet, auf jeden sicbergestellten Befund 
aufmerksam zu machen, und so mögen Sie die nachfolgenden Projektions¬ 
bilder entgegennehmen. 

Diskussion. 

Hr. Waldeyer: Ich wollte zunächst feststellen, dass Herr Kollege 
Abel es war, der mich zuerst auf diesen Befund aufmerksam machte. 
Er hatte schon, längere Zeit bevor er mir seine Präparate zeigte, diese 
Dinge gekannt. Wir haben uns bemüht, herauszubekommen, was sie 
sein möchten. Aber ich erkläre, dass ich wenigstens und auch Kollege 
Abel noch nicht genau zu bestimmen wissen, welcher Art sie ange¬ 
hören. Dass es aber keine menschlichen Zellen und Gebilde sind, son¬ 
dern artfremde, wie man sagen kann, dürfte aus den projizierten Bildern 
wohl hinreichend klar sein. 

Als die Befunde sich häuften und es auch in anderen Carcinomen 
solche Dinge zu sehen gab, da habe ich nicht länger gezögert, Herrn 
Abel zuzugebeu, dass er einmal diese Sachen hier zeigen könnte. Nur 
möchte ich eins auch von meiner Seite hier feststellen, dass wir durch¬ 
aus nicht glauben, damit irgend etwas gesehen zu haben, was ohne 
weiteres als Erreger des Carcinoms angesprochen werden kann. D® zu 
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müssen ganz andere Untersuchungen noch gemacht werden, vor allem 
müssen Tierversuche gemacht werden. Wir müssen diese Bildungen auch 
in übertragenen Krebsen sehen, was alles noch nicht geschehen ist. — 
Beim Menschen sind allerdings, wie Sie gehört haben, diese Gebilde in 
Krebsen von verschiedenen Lokalitäten gefunden worden. Man kann ja 
daran denken, dass es einfache saprophytische Bildungen sind, die in 
verjauchenden Carcinomen sich ansiedeln. Das kommt ja alles vor, und 
das muss erst aufs strengste objektiv geprüft werden, ehe man irgend 
etwas weiteres sagen kann. Wir waren uns dessen sehr wobl bewusst. 
Aber mögen diese Dinge nun Erreger des Carcinoms sein, mögen sie 
irgend etwas damit zu tun haben oder mögen sie Ansicdelungsgebilde 
seiö, die in Carcinomen ihren Boden finden, aber sonst ihm fremd 
bleiben — immerhin haben sie ein gewisses Interesse, und schon aus 
diesem Grunde hat es vielleicht der Mühe gelohnt, das hier vorzuführen. 
Mehr wollen wir heute aus der Sache nicht machen. 

Hr. v. Hansemann: Ich muss leider konstatieren, dass diese Bilder 
schon seit lange bekannt sind und auch schon publiziert sind. Sie sind 
schon vor vielen Jahren gesehen und abgebildet worden bei allen mög¬ 
lichen Krebsforschern. Sie haben zuerst kein besonderes Aufsehen erregt, 
aber als ein Zoologe namens Korotneff sie unter dem Namen Rhopalo- 
cephalus publiziert hat und sie als Parasiten in phantasiereicher Weise 
abbildete, ist man diesen Dingen naebgegangen. Es lässt sich in der 
Tat ganz genau nachweisen, wie sie zustande kommen. Es sind Zellen, 
die aus dem menschlichen Material stammen, die zu den Geschwulst- 
zellen gehören; aber es sind nicht Umwandlungsprodukte der gewöhn¬ 
lichen Zellen, sondern solcher, die in Teilung begriffen sind. Es sind 
nicht Kernteilungsfiguren, wie ich ausdrücklich bemerken will; aber es 
sindDegenerationen von Kernteilungsfiguren, allerdings nicht aus den ge¬ 
wöhnlichen Zweiteilungen. Aber in Carcinomen kommen ja bekanntlich 
in grosser Zahl pathologische Kernteiluugstiguren vor, in manchen Car- 
cinomen ganz besonders häufig, und zwar um so mehr, je schneller das 
(’arcinora wächst. Es handelt sich hier ausschliesslich um die hyper- 
chromatischen und meist um polypolare Formen. Solche Zellen enthalten 
dann 2, 3, 4, 8, 12, 24 und mehr Chromosomengruppen. 

Sie haben eine besondere Neigung, während der Kernteilung zu¬ 
grunde zu gehen, und geben dann alle möglichen phantastischen Formen. 
Unter diesen phantastischen Formen ist eine diejenige, die wir hier ge¬ 
sehen haben. Sie sind aber dann so vielgestaltig, dass jeder Unter¬ 
sucher sich nach Belieben diejenigen Reihen zusammenstellen kanD, die 
er als Entwicklungsstadien irgend welcher Protozoen zu deuten wünscht. 

Wir haben uns seit langer Zeit gewöhnt, diese Dinge als verklumpte 
Mytosen zu bezeichnen: das sind natürlich keine Kernteilungsfiguren 
mehr, sondern degenerierte Gebilde. Dann kommt es noch gelegentlich 
vur. wie das Korotneff schon abgebildet hat, dass diese Gebilde schein¬ 
bar in einer Kapsel liegen oder aus derselben auswandern und in das 
fiewebe bineinkommen. Dann liegen sie zum Teil in der sogenannten 
Kapsel, zum Teil schon ausserhalb derselben. Nun kann man aber auch 
?ine ganz sichere Erklärung abgeben, was die Kapsel ist. Wenn nämlich 
Zeilen, die von Epithelien stammen, sich teilen, dann sieht man ganz 
deutlich um die Kernteilungsfigur herum einen Raum, der scharf be¬ 
grenzt ist. Dieser Raum ist nicht ein Kunstprodukt, denn man sieht 
ihn auch an frischen Zellen, die nicht gefärbt sind. Er entsteht bei 
der Teilung. Er ist auch nicht leer. Das Protoplasma ausserhalb dieses 
Raumes ist fein granuliert, innerhalb dieses Raumes ist es glatt, homogen. 
Ich habe diesen Raum vor Jahren schon als Teilungsraum bezeichnet 
und habe darauf hingewiesen, dass derselbe gerade bei Epithelzellen, in 
erster Linie bei Epidermiszellen, aber auch bei anderen Epithelzellen 
deutlich zu sehen ist. Wenn die Kernteilungsfiguren verklumpen, daun 
bleibt der Teilungsraum erhalten. Dann sieht man das ganz genau, was 
hier auf den Bildern von Herrn Abel dargestellt ist, die verklumpte 
Hytose im Teilungsraum, und dieser imponiert dann als Kapsel. 

Daraus geht hervor, dass es sieb hier nicht um artfremde Gebilde 
handelt. Sie sind aber so mannigfaltig in ihren Erscheinungen, dass 
®au deshalb nur einzelne Formen wiedergeben kann, und jeder Unter- 
sicher wird wieder andere finden, die man noch nicht abgebildet hat, 
denn die Variabilität dieser Gebilde ist, ich möchte sagen, unendlich. 

Hr. Benda*. Ich möchte nur gegen die Einleitung von Herrn Abel 
zunächst einwenden, dass ich mich immer noch zu denjenigen anato¬ 
mischen Pathologen rechne, die der parasitären Theorie durchaus freund- 
lich gegenüberstehen und jedenfalls nicht mit Voreingenommenheit an 
uie Prüfung der Sache herantreten. Nichtsdestoweniger möchte ich im 
vorliegenden Falle mich vollständig meinem Herrn Vorredner anschliessen 
und auch die Aosicht aussprechen, dass es sich bei den demonstrierten 
Gebilden nicht um artfremde oder Irgendwie besonders als Parasiten 
verdächtige Zellen handelt. 

Ich habe den Ausführungen des Herrn v. Hansemann nur das eine 
hinzuzufügen, dass die von ihm beschriebene Erscheinung, wie solche 
s'ch während der Abtötung zum Teil noch weiter entwickelnde Kern- 
teiiungsfiguren derartig abnorme Kerngebilde hervorbringen, uns auch 
normalem Material entgegentritt. Es ist namentlich in den Genital- 
urüsen gar nicht selten, dass derartige, früher als maul beer förmige Kerne 
™ er als Spermatocysten beschriebene Gebilde zustande kommen. Speziell 
lö den embryonalen Genitaldrüsen der Amphibien kommt es manchmal 
vor, dass die ganze Organ läge aus Zellen mit derartigen Kernen besteht. 
Auch das sind Gebilde, die in der normalen Entwicklung der betreffen¬ 
den Organzellen nicht auftreten, die aber unter besonderen Härtungs- 
Dingungen sich aus den Kernteilungsfiguren entwickeln, die also dann 


auch ganz artfremd in diesen Organen anmuten. Ebenso geht es mit 
den abnorm verklumpten Kernen, die in den Carcinomen auftreten. 
Auch ich halte das für irgendwelche Ableitungsprodukte der Kerne des 
Carcinoms. 

Hr. Waldeyer: Was mich dazu bewogen hat, die betreffenden 
Gebilde zunächst noch als fremde anzusehen, das war namentlich die 
Kapselbildung. Es schien mir, als ob ich an den Präparaten eine Art 
centrischer Schichtung bemerkte, die ich in den Abbildungen von Korot¬ 
neff, soviel ich mich erinnere, nicht gefunden habe! Ich hatte das 
Werk jetzt nicht zur Hand. loh bedaure, dass ich die Veröffentlichung 
von Herrn v, Hanse mann nicht noch wieder nachgeseben habe. Ich 
gebe zu, dass die Dinge, wie sie Herr v. Hansemann und HerrBenda 
uns schildern, zu Recht bestehen, und dass die Gebilde, die wir da ge¬ 
funden haben, dieser Erklärung entsprechen können. Ich will durchaus 
nicht, wie ich das gleich von vornherein gesagt habe, darauf bestehen, 
diese Dinge als etwas ganz Eigenartiges und mit den Carcinomen in 
Verbindung Stehendes anzusehen. Aber mir schien es eben nach der 
Formation der Kapsel, als wenn sie doch etwas Besonderes sein könnten. 

Ich bin den Herren dankbar für die Belehrung. 

Hr. Abel: Sie können sich wohl denken, dass ich mir, bevor ich 
Ihnen diese Bilder hier demonstrierte, die Literatur sehr genau angesehen 
habe, selbstverständlich besonders die Arbeit von Herrn v. Hanse¬ 
mann, ebenso die Korotneff’schen Mitteilungen und dann namentlich 
die zahlreichen Arbeiten, die in Amerika gemacht worden sind, und 
welche vorzügliche Abbildungen bringen, aber nicht mit meinen Präparaten 
übereinstimmen. 

Herr v. Hansemann hat eine Erklärung für die Entstehung dieser 
Gebilde gegeben. Aber es steht hier Erklärung gegen Erklärung, und 
ohne weiteres kann ich — ich muss mich hier auch in Gegensatz zu 
Herrn Waldeyer stellen — die Erklärung von Herrn v. Hansemann 
nicht akzeptieren. Ich habe ebenfalls viele Carciuorae sehr sorgfältig 
untersucht und die Kernteilungen sehr häufig gesehen, welche auch in 
meinen Präparaten immer wieder zu findeu sind, gerade so wie Herr 
v. Hansemann dieselben hier angezeichnet hat. So sehen aber die 
Ihnen gezeigten Gebilde nicht aus. Etwas mehr Aehnlicbkeit haben die 
Sachen, die Herr Benda angezeichnet hat. Ob es Zufall oder Absicht 
war, weiss ich nicht, dass er speziell die Kapsel vergessen hat; hier 
liegen aber diese Kerne in einem Protoplasma. Das ist in meinem 
Präparat nicht der Fall; und wenn Sie sich des einen Projektionsbildes 
erinnern, so ist ja gerade das Charakteristische, wie hier die Kapsel 
herum ist. Es bandelt sich auch nicht um Kernteilungsfiguren, sondern 
um Zellhaufen innerhalb der Kapsel, wie dies bei verschiedenen fremd¬ 
artigen Gebilden vorkommt. Dass es sich hier auch nicht um Riesen¬ 
zellen handelt, darüber brauchen wir nicht zu reden. Ich glaube, dass 
es ganz richtig war. einmal auf diese Gebilde aufmerksam zu machen, 
die ich in Abbildungen noch nicht gefunden habe. Darum rate ich, 
diese Gebilde weiter zu erforschen und zu untersuchen, ob die Erklärung 
Herrn v. Hansemari n’s die richtige ist, oder ob man nicht, einmal 
auf diese Gebilde aufmerksam, den Nachweis wird führen können, dass 
es sich um artfremde Zellen handelt. 

Tagesordnung. 

Vorsitzender: Wir kommen zu Punkt 1 der Tagesordnung: 

Statutenänderung. 

Ich hoffe, dass wir keine grosse Diskussion haben werden, denn es 
sind alle Wünsche, die von Mitgliedern der Gesellschaft an den Vorstand 
gekommen sind, berücksichtigt worden, so dass wohl keine Meinungs¬ 
verschiedenheiten herrschen werden, vielleicht ausgenommen den § 6, 
über den bei der Vorberatung keine Einigung erzielt wurde. 

Ich werde die einzelnen Paragraphen verlesen und die Aenderungen, 
die eingetreten sind, motivieren. Io § 2 heisst es bisher: 

„Das Vermögen der Gesellschaft setzt sich zusammen a) aus einem 
Kapital von 10 000 M., Stiftung des Herrn Geheimen Sanitätsrats 
Dr. Eulen bürg.“ 

Inzwischen sind glücklicherweise noch andere Stiftungen hinzu¬ 
gekommen; es müssten also jedesmal die Statuten geändert werden. 
Deswegen soll es jetzt heissen: „Das Vermögen besteht aus dem Kapital, 
dessen Höhe aus dem jeweiligen Bericht des Schatzmeisters zu ersehen ist.“ 

Da sich hiergegen kein Widerspruch erhebt, stelle ich fest, dass 
dieser Paragraph angenommen ist. 

Bei § 4 ist zugesetzt „(Aerztin)“, denn als die bisherigen Statuten 
entworfen wurden, gab es bei uns keine Aerztinnen. Der Paragraph 
soll also jetzt lauten: „Ordentliches Mitglied kann jeder für das Deutsche 
Reich approbierte Arzt Aerztin) werden.“ Das bedarf wobl keiner 
weiteren Begründung. Weiter soll es heissen: „Nichtärzte können aus¬ 
nahmsweise als ordentliche Mitglieder aufgenommen werdeu. Hierzu 
schlägt Herr Landau vor: „Ausländische Aerzte und . . . Herr 
Landau wird sich hierzu äussern. 

Hr. L. Landau: Wenn Sie den § 4 in der vorliegenden Fassung 
annehmen würden, so würden Sie damit alle Aerzte, welche nicht in 
Deutschland approbiert sind, von der Erlangung der Mitgliedschaft aus- 
schiiessen. Das liegt nicht im Sinne und in der Tradition der Berliner 
medizinischen Gesellschaft. Ich bitte Sie daher, die Worte „ausländische 
Aerzte“ in den § 4 aufzunehmen, so dass dieser nunmehr lauten soll: 

„Ordentliches Mitglied der Gesellschaft kann jeder für das Deutsche 
Reich approbierte Arzt (Aerztin) werden. Ausländische Aerzte und 
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Nichtärzte können ausnahmsweise als ordentliche Mitglieder 'aufgenommen 
werden.“ 

Gegenüber dem bisherigen Statut bedeutet diese Fassung noch eine 
Einschränkung, denn hier hiess es: „Auch jeder Doktor med. rite promotis 
kann Mitglied werden“. Dieser Passus fällt jetzt fort. Ich beantrage 
auch nicht, diese alte Fassung wiederherzustellen. Aber ich glaube 
nicht, dass es richtig wäre, ausländische Aerzte auszuschliessen. 

Der von Herrn Landau beantragte Zusatz „Ausländische Aerzte“ 
wird angenommen. 

Hr. Moll: Ich glaube, es wäre doch vielleicht richtiger gewesen, 
wenn wir, wie es der Herr Vorsitzende ursprünglich beabsichtigt hatte, 
ein ausführliches Referat hier über die Kommissionssitzungen hätten 
geben lassen, wo alles pro und contra erwogen worden ist. Es war 
auch so beabsichtigt, der Herr Vorsitzende hat mich persönlich darum 
angegangen, ein solches Referat hier zu geben. Er scheint es vergessen 
zu haben. Jedenfalls möchte ich in bezug auf diesen Punkt nachholen, 
dass sich Herr Kollege Landau irrt, wenn er meint, dass nach dem 
jetzigen Statut der Dr. med. rite promotus als Mitglied zugelassen ist. 
In dem alten, das etwa vor zehn Jahren ausser Kraft gesetzt wurde, 
war diese Bestimmung enthalten und jetzt war der Antrag vom Vorstand 
gestellt worden, jeder Dr. med. rite promotus könne Mitglied werden. Da¬ 
gegen hat sich die Opposition gebildet mit Rücksicht darauf, dass die 
Berliner Aerzte gerade gegen eine Reihe doctores rite promoti ernste 
Bedenken haben. Vom Standpunkt der Kurpfuscherei wurde darauf 
hingewiesen, „dass es hier eine Reihe Doktoren gibt, die sich als Aerzte 
aufspielcn, die es aber nicht sind“, und deswegen wurde gegen diese 
Gleichstellung des Doktors und des praktischen Arztes Front gemacht; 
diese ist auch in der Kommission abgelehnt worden. 

Der andere Punkt war ein wesentlich anderer, und auch darüber 
gab es eine Diskussion, über die vielleicht hier doch einige Worte zu 
sagen sind. (Rufe: Nein!) Es handelt sich ausschliesslich darum, dass 
man in der Tat eine Reihe wissenschaftlicher . . . (Unterbrechung.) 

Ist hier keine Diskussion? 

Vorsitzender: Ich meinte, wenn alle Wünsche, die ge.äussert 
wurden, berücksichtigt worden sind, wäre eine Diskussion zu ersparen, 
aber wenn Sie wünschen, kann Herr Moll Ihnen Bericht erstatten. 

Hr. Moll: Ich darf also weiter zur Diskussion sprechen. Es 
wurde dann darauf hingewiesen, und das leuchtete auch allen ein, dass 
es eine Reihe wissenschaftlich hervorragender Männer gibt, nicht Anatomen 
— denn die sind auch als Aerzte gedacht — aber andere; es gäbe 
einige Chemiker, die sich ganz wesentlich mit der Hygiene beschäftigt 
hätten, einige Herren, die sich mit Tierarzneikunde beschäftigt hätten 
und hervorragende Verdienste um die Medizin hätten; deswegen wurde 
darauf hingewiesen, dass solche Männer auch als Mitglieder der Gesell¬ 
schaft Aufnahme finden sollten. Es war nur noch Meinungsverschieden¬ 
heit über zwei Punkte, 1. nämlich darüber, ob die Bestimmung darüber 
der Gesellschaft oder der Aufnahmekommission überlassen werden solle 
und 2, darüber, ob ein Zusatz kommen sollte: Nicht-Aerzte können bei 
hervoxragenden wissenschaftlichen Leistungen Mitglieder der 
Gesellschaft werden. Es wurde dann aber gesagt, das sei eigentlich 
selbstverständlich, das brauche nicht hinein. Jedenfalls wollte ich 
darauf hin weisen, da ich ursprünglich um einen Bericht über die 
Koramissionsverhandlungen vom Herrn Vorsitzenden gebeten wurde, dass 
diese zwei Punkte in der Kommission erörtert wurden, erstens, ob man 
die Bestimmung darüber der Gesellschaft oder der Aufnahmekommission 
überlassen sollte, und zweitens, ob man den Zusatz machen sollte: bei 
hervorragend wissenschaftlichen Verdiensten. 

Soviel zu diesem Punkte. 

Vorsitzender: Ich bemerke, dass der Kommissionsbericht, für 
den ich Herrn Moll sehr dankbar bin, nicht die einzelnen Diskussions- 
äusscrungen, sondern nur das enthält, was beschlossen ist, mit dem Zu¬ 
satz: „nach kürzerer oder längerer Diskussion“. 

Hr. Gottsehalk: Ich möchte den Zusatz vorschlagen, dass Nicht- 
Aerzte nur aufgenommen werden bei hervorragenden einschlägigen 
wissenschaftlichen Leistungen — die also in das medizinische Gebiet 
cinschlagen. 

Hr. v. Hausemann: Ich möchte noch eine Bemerkung dazu machen. 
Es gibt heutzutage kaum eine wissenschaftliche Gesellschaft, welche 
Richtung sic auch habe, die nicht Personen aus benachbarten Gebieten 
zu ihren Mitgliedern aufnimmt. Ich glaube, wenn wir irgend jemand 
haben, der hervorragend Wissenschaftliches leistet auf unserem Gebiet 
oder auf einem Gebiet, das uns Mediziner interessiert, das also mit uns 
in Berührung steht, so wird es uns immer zur Ehre gereichen, den auf¬ 
zunehmen. Dass, wenn wir hier schreiben, dass Nicht-Aerzte ausnahms¬ 
weise zugelassen sind, die Abnahmekommission, der Ausschuss, der 
Vorstand oder wer alles darüber zu bestimmen hat, die Gesellschaft 
nicht auf die Idee kommen werde, irgend einen Menschen, der kur¬ 
pfuschereiverdächtig ist oder Kurpfuscherei treiben könnte, hineinzu- 
nebraen, ist wohl selbstverständlich. 

Also ich möchte entschieden dafür plädieren, dass wir die Möglich¬ 
keit haben, Leute, die nicht Aerzte sind, die aber z. B. auf hygienischem 
Gebiete Hervorragendes geleistet haben oder auf dem Gebiete der Tier¬ 
arzneikunde, als Mitglieder in unserer Mitte zu sehen, wie wir auch tat¬ 
sächlich solche Mitglieder haben. 

Vorsitzender: Es ist also von Herrn Gottschalk ein Zusatz 
hinter «ausnahmsweise“ beantragt, also dass ausländische und Nicht- 


Aerzte ausnahmsweise „bei hervorragenden einschlägigen Leistungen“ 
aufgenoramen werden können. Mir scheint dieser Zusatz überflüssig, 
denn das Wort „ausnahmsweise“ bedingt doch wohl schon, dass be¬ 
sondere Leistungen die Aufnahme rechtfertigen, und Sie dürfen wohl 
zum Vorstand und zu der Aufnahmekommission das Vertrauen haben, 
dass sie die Leistungen berücksichtigen wird, wenn es sich um Aus 
nahmen handelt. Herr Gottschalk ist anderer Meinung. Ich lasse 
also über sein Amendement abstimmen. Wer dafür ist, den bitte ich, 
die Hand zu erheben. (Geschieht.) Die Herren, die dagegen sind, bitte 
ich, die Hand zu erheben. (Geschieht.) 

Das ist abgelehnt. 

§ 5 fällt fort, weil das, was der alte § 5 enthält, Ernennung von 
Ehrenmitgliedern und korrespondierenden Mitgliedern, in § 7 ent¬ 
halten ist. 

Ueber § 6 ist in der Kommission eine Einigung nicht erziett worden. 
Es bandelt sich um die Ernennung von Ehrenmitgliedern. Ich habe be¬ 
antragt, dass die Ernennung von Ehrenmitgliedern nicht in einer General¬ 
versammlung geschieht, sondern dass die Ernennung zur Ehrenmitglied¬ 
schaft vom Vorstand und Ausschuss erfolgt. (Widerspruch.) Mich hat 
dazu veranlasst die Erfahrung, die wir öfter bei Ernennungen von Ehren¬ 
mitgliedern — die Gesellschaft ist ja ausserordentlich sparsam mit 
solchen — gemacht hat. Es ist vorgekommen, dass, wenn über die 
hervorragendsten Männer, die jeder medizinischen Gesellschaft zur grössten 
Zierde gereichen würden, hier abgestimmt wurde, dass sie allerdings 
aufgenommen wurden, aber nicht einstimmig, ja nicht einmal immer 
mit einer überwältigenden Majorität. Und das macht doch einen pein¬ 
lichen Eindruck. 

Ich meine, dass Sie auch hier zu dem Vorstand und Ausschuss, das 
sind 19 Mitglieder, die das Vertrauen der Gesellschaft geniessen, auch 
das Vertrauen haben können, dass sie nur solche Männer zu Ehrenmit¬ 
gliedern ernennen werden, die wirklich dieser grossen Ehre würdig sind. 

Hr. L. Laudau: Es handelt sich bei diesem Vorschläge nicht um 
einen Vorstandsbeschluss, mit dem ich mich solidarisch erklären müsste, 
sondern um einen persönlichen Antrag des Herrn Senator. 

Ich bedauere seinem Vorschläge widersprechen zu müssen. Soweit 
und solange ich die Berliner medizinische Gesellschaft kenne, hat sich 
das bisherige Verfahren, dass die Allgemeinheit, allerdings auf Antrag 
des Vorstandes und Ausschusses, über die Vorschläge zur Ehrenmitglied¬ 
schaft abstimmt, ausgezeichnet bewährt, nicht bloss bezüglich der bisher 
getroffenen Wahlen, sondern vielleicht auch bezüglich derjenigen, welche 
nicht vorgeschlagen worden sind. Ich bin der Meinung, dass sich die 
Gesellschaft auch in Zukunft, dieses Recht Vorbehalten und nicht allein 
dem Vorstand und Ausschuss überlassen soll, Ehrenmitglieder zu kreieren. 
(Sehr richtig.) 

Es ist doch wohl zweckmässig, die Zahl der vorzuschlagenden 
Ehrenmitglieder wie bisher auf solche zu beschränken, deren Wahl wie 
bis jetzt von Haus aus keinem Zweifel unterliegt. So ist die Ehre unser 
Ehrenmitglied zu sein oder zu werden, wenn es überhaupt möglich ist, 
höher einzuwerten, als dieses der Fall wäre, wenn bloss ein aus nur 
wenigen Mitgliedern bestehendes Kollegium darüber zu befinden hätte. 

Ich würde vorschlagen, den Antrag des Herrn Senator abzulehnen 
und es bei dem bisherigen Modus zu belassen. 

Vorsitzender: Ich weiss ja, dass die Gesellschaft souverän ist, 
und ich weiss, dass, wer im Besitze von Souveränitätsrechten ist, ungern 
etwas davon opfert. Aber sowie andere, die Souveränitätsrechte gehabt, 
haben, auch, wenn es zweckmässig schien, etwas davon geopfert haben 
(Heiterkeit), könnte unsere Gesellschaft auch darauf verzichten, hervor¬ 
ragende Männer einer Art Scherbengericht auszusetzen. Was Vorkommen 
kann bei einer Gesellschaft von über 1600 Mitgliedern, die ja in einer 
Sitzung nicht alle zugegen sind, sondern in der eine irgendwie zufällig 
geartete Majorität sich findet, dass kennen wir ja alle aus der Erzählung 
von Aristides, der uugerechterwei.se durch ein Scherbengericht des 
souveränen Volkes verbannt wurde. Ich höre aus ihrer Mitte sehr wider¬ 
sprechende Aeusserungen und lasse abstimmen. 

Die Probe und Gegenprobe ergibt die Majorität für das bisherige 
Verfahren, also Ablehnung meines Antrags. 

§ 8 (früher 9) soll lauten: 

Ordentliche Mitglieder, die eine einmalige Zahlung von 400 Mark 
leisten, sind lebenslängliche Mitglieder. Ordentliche Mitglieder, von 
denen oder für die 1000 Mark gezahlt werden, sind immerwährende 
Mitglieder. 

Hier ist nur die Summe erhöht worden von 300 auf 400 Mark, 
weil auch der frühere Mitgliedsbeitrag von 15 auf 20 Mark erhobt 
worden ist, und dann ist der Zusatz gemacht worden, dass durch 
Zahlung von 1000 Mark ein immerwährendes Mitglied ernannt werden 
soll, d. h. also, das dauernd in unseren Listen geführt wird. 

Es wird kein Einspruch erhoben. 

§ 9 (früher 10): 

Auswärtige Aerzte (Aerztinnen) dürfen jederzeit, in Berlin oder 
seinen Vororten wohnhafte nur dreimal zum Besuche der Versammlung 
und des Lesezimmers als Gäste eingeführt werden. 

Auch dies wird ohne Widerspruch angenommen. , 

In den drei folgenden Paragraphen sind ganz unwesenibc 
stilistische Aenderungen vorgenommen worden. ... 

Im § 23 (früher 24), der von dem vorzulegenden Geschäflsbenc 
handelt, ist statt Dezember gesetzt Januar, weil es dem Schatzmeis 
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unmöglich ist, im Dezember schon einen vollständigen Bericht zu geben, 
da viele Rechnungen erst zu Neujahr einlaufen. 

Hr. Moll: Es ist ein Versehen beim Druck passiert. Der § 13, 
früher 14, ist in einer etwas anderen Fassung in der gemeinsamen Sitzung 
der Kommission und des Vorstandes angenommen worden. Es sollte 
der letzte Satz: „Die ausgeschiedenen Vorstandsmitglieder sind sofort 
wieder wählbar* gestrichen werden, weil das für ganz selbstverständlich 
gehalten wurde. 

Vorsitzender: (legen die Aenderung, dass der Vorstand dem 
Ausschuss im Januar statt im Dezember den Geschäftsbericht vorlegt, 
wird nichts eingewendet. Daraus folgt auch schon, dass die ordentliche 
Generalversammlung, welche dem Vorstände die Entlastung zu erteilen 
bat, nicht immer ira Januar wird stattfinden können, denn sie muss 
mindestens 14 Tage vorher angekündigt werden. 

Die Möglichkeit liegt ja vor, dass im Januar die ordentliche General¬ 
versammlung stattfindet, aber wenu dies einmal durch verspätetes Ein¬ 
gehen der Rechnungen und sonstiger Schriftstücke nicht möglich ist, 
dann soll es dem Vorstand gestattet sein, auch noch im Februar spätestens 
die Generalversammlung einzuberufen. 

Es erfolgt hiergegen kein Widerspruch, so dass auch dieser Para¬ 
graph angenommen ist, und dass den Statuten mit den hier jetzt be¬ 
schlossenen Aenderungen iua ganzen zugestimmt wird, nehme ich auch 
an, wenn kein Widerspruch erhoben wird. Ich erkläre hiernach die 
Zustimmung der Versammlung. 

Hr. Ritter: 

Streptokokken bei Krankheiten des kindlichen Lebensalters und die 
Antitoxinbehandlnng dieser Affektionen. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 1. März 1909. 

Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. P. M. 6roedel-Bad Nauheim: 

Die Röntgenkinematographie and ihre Bedeatang für die innere Medizin. 

Vortr. demonstriert eine röntgenkinematographische Aufnahme, welche 
deutlich die Herzpulsation und die Bewegungen des Zwerchfells er¬ 
kennen lässt. 

Diskussion: HHr. Kraus und Levy-Dorn. 

Tagesordnung. 

1. Schluss der Diskussion über den Vortrag des Herrn His: Gicht 
and Rheamatisma8. 

Hr. Fürbringer glaubt ebenso wie Herr His, dass die Störung 
des Purinstoffwechsels zwar ein wichtiges Symptom der Gicht ist, dass 
man aber doch noch nicht berechtigt ist, hierin das ganze Wesen der 
Krankheit zu erblicken. Wie gross noch vorläufig die Differenzen 
zwischen den verschiedenen Autoren sind, lehrt die Lektüre des Artikels 
.Gicht“ in Eulenburg’s Realenzyklopädie, den Riess und im letzten 
Band der enzyklopädischen Jahrbücher den Brugsch verfasst hat. Er 
geht dann auf praktisch-therapeutische Fragen ein und behauptet auf 
Grund seiner Erfahrungen, dass eine nachhaltige Fleischentziehung von 
vielen Gichtikern schlecht vertragen wird und dass manche derselben 
trotz purinfreier Diät Anfälle bekommen. Auch kann es Vorkommen, 
dass trotz reichlicher Zufuhr purinfreier Nahrungsstoffe Anfälle aus- 
bleiben, wie in einem eigenen Falle, wo diese Diät infolge eines Miss¬ 
verständnisses längere Zeit durchgeführt worden war. 

Hr. Weiss berichtot über einige eigene Beobachtungen, in welchen 
die Differentialdiagnose zwischen Gicht und Rheumatismus auf Grund 
des Ausfalls der Brugsch-Schittenhelra’schen Probediät gestellt 
wurde. 

Hr. Magnus-Levy macht auf die diagnostische Bedeutung des 
Knirschens in Gelenken und Sehnenscheiden für die Gicht aufmerksam. 
Dieses Knirschen verdankt aber nicht der Ablagerung von Urarten seine 

Entstehung. 

Hr. Posner macht auf das häufige Auftreten der Dupuytren’schen 
Fingerkontraktur bei der Gicht aufmerksam. Eine andere seltenere 
Erkrankung, die Induratio plastica penis, kommt gleichfalls häufiger bei 
Gicht und auch zusammen mit der Dupuytren’schen Fingerkontraktur 
s 'or- Diese Erkrankungen, die mau vielleicht parauratische nennen 
könnte, dürften doch hier und da auf die Diagnose Gicht hinweisen. 

Hr. His (Schlusswort). 

2. Hr. Staehelin: Ueher Verlangsamung des Stoffwechsels. 

Der Begriff der Verlangsamung des Stoffwechsels scheint auf Grund 
neuerer Beobachtungen wieder zur Geltung kommen zu sollen. Es gibt 
sicherlich einerseits eine Verlangsamung einzelner Stoffwechsel Vorgänge, 
andererseits eine Verlangsamung des Gesamtstoffwechsels. Der Eiweiss¬ 
stoffwechsel ist bei Diabetes, ausgesprochener in Fällen von Fettsucht, 

Vortr. gefunden hat, verlangsamt, Verlangsamung der Purinver- 
brennung wird bei Gicht, aber auch bei Diabetes beobachtet. Eine 
verlangsamte Kohlehydratverbrennung spielt wohl bei Diabetes und 
Fettsucht eine Rolle. Eine Herabsetzung des gesamten Energieverbrauches 
Hsst sich ohne schwere allgemeine Beeinträchtigung kaum denken, doch 
p ^ \ or * r - io einem Fall von Cachexia strumipriva, dass die psychischen 
Funktionen dabei intakt, die somatischen dabei relativ wenig gestört 
sein können. Auch bei Gesunden, die sich bei chronischer Unterernährung 


an die geringe Zufuhr gewöhnen, wie auch bei Kranken findet man 
überhaupt hin und wieder geringere Grade von Herabsetzung des Energie¬ 
verbrauches. Abgesehen von dem Ausfall der Schilddrüsen- und Ovarial- 
funktion und von der Fettsucht scheinen einzelne Fälle von Diabetes 
eine auffallende Neigung zur Gewöhnung an eine geringe Nahrungszufuhr 
zu zeigen. Die Tatsache, dass w’ir eine Verlangsamung einzelner Stoff- 
wechselvorgiinge oder des Gesaratstoffwechsels bei Konstitutiouskrank- 
hoiteu und bei Ausfall von Drüsen mit innerer Sekretion finden, hat 
für die Pathogenese der ersteren ein grosses theoretisches Interesse. 
Als praktische Konsequenzen ergeben sich aus den vorgetragenen Tat¬ 
sachen zwei Punkte: die Behandlung der Gicht mit purinfreier Kost und 
die Ueberwindung der Scheu vor eiuer vorübergehenden Unterernährung 
in bestimmten Fällen von Diabetes. 

Hr. v. Bergmann: 

Das Problem der Herabsetzung des Umsatzes bei der Fettsnchi. 

Dass es eine Anlage zur Fettsucht gäbe, wird schon lange von 
Laien und manchen Aerzten behauptet. Wenn auch von seiten der 
wissenschaftlichen Forschung bisher zugegeben ist, dass ein besonders 
reger Appetit, ein phlegmatisches Temperament und eine geeignete Diät 
die Entstehung der Fettsucht zu befördern geeignet ist, so wurde doch 
die Existenz einer direkt konstitutionellen Anlage zur Fettsucht bestritten. 
Vortr. hat nun in einer Reihe von Versuchen mit dem Respirations¬ 
apparat den Energieverbrauch bei einer grösseren Zahl von Fettsüchtigen 
untersucht und gefunden, dass es drei Gruppen dieser Kranken gibt, 
in der ersten konnte er einen normalen Kalorienbedarf, in der zweiten 
einen niedrigeren und in der dritten endlich einen ganz exorbitant 
geringen Kalorienverbrauch feststellen. Diese letztgenannte Gruppe muss 
offenbar als zur konstitutionellen Fettsucht gehörig angesehen werden, 
und die Existenz einer derartigen Abart ist. nunmehr zum ersten Mal 
durch exakte Versuche erwiesen. Worauf der geringe Kalorienbedarf 
derartiger Individuen beruht, lässt sich zurzeii noch nicht erklären. 

H. Hirschfeld. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 19. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

Hr. Lasch demonstriert einen Fall von ausgebreiietem akutem 
Rnecksilberexanthem. 

Hr. Küttner: 

Ein Appell in der Appendicitis- und Cholelithiasisfr&ge. 

Vortragender nennt seine Ausführungen deshalb einen Appell, weil 
er damit eine Aufforderung an die praktischen Aerzte und Internisten 
richten will, die Patienten früher der chirurgischen Behandlung zuzu¬ 
führen. Als Beweis dient ihm das Material seiner Klinik. Im letzten 
Jahr wurden der Breslauer chirurgischen Klinik nur 70 Fälle von akuter 
Appendicitis überwiesen -— eine im Vergleich zu dem übrigen Material 
minimale Ziffer. Davon waren innerhalb der ersten 24 Stunden des An¬ 
falles nur 2 Patienten, innerhalb der ersten 48 Stunden 6 Patienten. 

Bei 7 Fällen erwies sich der Krankheitsprozess noch als auf den 
Wurmfortsatz beschränkt. 43 Fälle hatten zum Teil schwere Abscesse, 
20 = 28,5 pCt. diffuse eitrige Peritonitis. 

In 70 pCt. der Fälle trat Exitus letalis ein. Rechtzeitig konnte die 
Operation nur in llpCt. der Fälle gemacht werden, in 89 pCt. zu spät. 
Die Gesamtmortalität betrug 26,5 pCt. — K. führt zum Vergleich phleg¬ 
monöse Prozesse an den Extremitäten an, bei denen niemand den opera¬ 
tiven Eingriff so lange hitiauszögern würde. Bei der Appendicitis han¬ 
dele es sich um genau die gleichen Verhältnisse, nur in viel gefähr¬ 
licherer Form. — Es werde vielfach, namentlich in Kreisen praktischer 
Aerzte, der Standpunkt vertreten, die Appendicitis sei keine „chirurgische“ 
Erkrankung. Er müsse aus seiner Erfahrung heraus sagen, dass die 
Appendicitis eine ausgesprochen chirurgische Erkrankung sei. Und das 
müsse auch die Basis der therapeutischen Anschauung bilden. Er kenne 
kein dankbareres Feld als die Chirurgie des Wurmfortsatzes. Trotzdem 
sei die Rolle d<*s praktischen Arztes ungemein wichtig. Deuu nur er 
könne die ersten sachverständigen Anordnungen treffen, bestehend in 
absoluter Bettruhe und Diät. — Eine rationelle, d. h. vernünftige Opium - 
therapie führe in leichten Fällen sicher zu Erfolgen. Jedoch bestehe 
immer die Gefahr der Verschleierung event. schwerer Fälle, deren Cha¬ 
rakter sich nur bei kontinuierlicher Beobachtung offenbare. Schliesslich 
tuen strenge Ruhe und Diät immer den gleichen Dienst. Empfehlenswert 
sei event. einmal die Darreichung von Morphium. Den deletären Ver¬ 
lauf vieler Fälle könne die Opiumtherapie auch nicht aufhalten. Ab¬ 
führmittel hält Vortr. trotz der gegenteiligen Ansichten von Sonnen- 
bürg und von seiten der Amerikaner für direkt schädlich. Die Mehr¬ 
zahl der akuten Fälle von Appendicitis kaon unter interner Therapie 
abklingen. Man darf jedoch nicht ausser Acht lassen, dass sich der 
Charakter eiues Falles in jedem Augenblick ändern kann. Ferner sind 
die Appendicitiden, die sich auf den glücklichen Ausgang eines Anfalles 
beschranken, sehr selten. Meist treten Recidive auf. Vor diesen Even¬ 
tualitäten bewahrt nur der frühzeitige chirurgische Eingriff, und es erfolgt 
daraus die Forderung der Frühoperation. Der Termin der Operation ist 
noch in den ersten 48 Stunden. Jedoch kann ev. schon nach 24 Stunden 
die Operation viel zu spät kommen, wenn bei hochgradig progredienten 
Fällen akute Gangrän des Darms mit septischer Lyrapbangitis eintritt. 
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Vortr. selbst wurde im akuten Aufall nach 16 Stunden operiert. Die 
histologische Untersuchung des Froc. vermiformis ergab völlige Gangrän 
des Organs. Deshalb ist die Frühoperation als das Ideal der Appen- 
dicitistberapie anzusehen und prinzipiell wenigstens unbedingt zu fordern. 
Er vergleicht die angeführten sehr traurigen Zahlen der Breslauer Klioik 
mit den idealen seiner früheren Marburger Tätigkeit, wo er in 180 Fällen 
die Frühoperation vornehmen konnte. 

Seiner Meinung nach stellen sieh der Frühoperation zwei Schwierig¬ 
keiten entgegen, einmal die Furcht und Abneigung der Angehörigen, 
dann die ev. nicht sichergestellte Diagnose. Der erste Punkt ist seiner 
Erfahrung nach immer zu überwiuden bei genügend energischen Vor¬ 
stellungen und in Ansehung der Popularität dieses Themas. Die Ver¬ 
antwortung für die Vornahme des Eingriffes trägt der Chirurg. Die 
Schwierigkeit der Diagnosensteilurig kommt nach K.’s Ansicht nur in 
der Minderzahl der Fälle in Betracht. Nicht ausser Acht zu lassen ist 
die diagnostische Bedeutung der Anamnese. Häufig werden ev. leichte 
Anfälle im Kindesalter verkannt, für die besonders eine plötzlich ein¬ 
setzende und vorübergehende Harnverhaltung wichtig ist. Der Wider¬ 
stand der Aerzte gegen die Frühoperation, die sich gegen die zu grossen 
Schnitte und die häufige Hernienbildung wenden, ist nicht richtig, da 
die rechtzeitige Frühoperation wie eiüe Intervalloperation verläuft. Bei 
Abscessen ist die frühzeitige Perforation iu die Bauchhöhle deshalb so 
häufig, weil das Peritoneum schon vorher alle seine Schutzkräfte zur 
Abgrenzung des Abscesses verbraucht hat. Die Diagnose kann dann 
ev. schwer sein. In Betracht kommen dabei Palpation, Temperatur, 
Puls und Gesiehtsausdruck. Die Palpation ist maucbmal nicht aus¬ 
führbar, auf die Temperatur ist häufig kein Verlass, der Puls kann 
manchmal lange unverändert bleibeo, bleibt der häufig charakteristische 
Gesiebtsausdruck. K. operiert auch im Intermediärstadiura (3.-4. Tag) 
und macht nur bei gangränösen Personen keine Naht. Bei diffuser 
eitriger Peritonitis sind alle therapeutischen Maassnahmen meist wirkungs¬ 
los. Er hält es jedoch für berechtigt, selbst in verzweifelten Fällen noch 
die Operation vorzunebmen. 

Vortr. kommt dann zur Cbolelithiasis. Er machte im ganzen bisher 
45 GalleDsteinlaparotomien und nennt auch diese Zahl klein im Ver¬ 
hältnis zura übrigen Material. Darunter waren u. a. 13 Choledoehotomien, 
5 Leberabscesse, 23 Fälle aus den verschiedensten gefiircbtetsteu Kom¬ 
plikationen. Er hatte im ganzen 3 Todesfälle. Gesaratmortalität = 6,0 pCfc. 
Er glaubt, dass die Leistungsfähigkeit der Gallensteinchirurgie noch 
lange nicht genügend bekannt ist. Er ist jedoch der Ansicht, dass die 
Schuld an dem langen Hinauszögern des operativen Eingriffs bei dieser 
Erkrankung nicht so sehr bei den Aerzten als bei dem Publikum liegt. 
Seine Indikationsstellung ist folgende: 

Die Cbolelithiasis ist nicht wie die Appendicitis eine chirurgische 
Erkrankung, entgegen dem sicher übertriebenen Standpunkt der Anfänge 
der Gallensteinchirurgie. Etwa 50 pCt. heilen klinisch unter interner 
Behandlung, d. b. sie treten in ein Stadium der Latenz, das einer kli¬ 
nischen Heilung gleicbkoramt. Es wäre falsch, die Testierenden 50 pCt. 
für den Chirurgen in Anspruch nehmen zu wollen, sondern es muss 
unter dem vielseitigen Krankheitsbild der gesamten Erkrankung richtig 
ausgewählt werden. K. (eilt dann ein in 

1. Absolute Indikation, 

2. relative r 

3. Gegen- „ 

Absolute Indikation ist 

1. die schwere akute Cholecystitis. Er hält hier Abwarten für ge¬ 
fährlich wegen ev. Perforation mit Gangrän. Im schweren Anfall 
operiert er sofort, beim leichten Anfall im Intervall, 

2. die eitrige Pericholecystitis — der Leberabscess — und der sub¬ 
phrenische- Abscess, 

3. Hydrops und Empyem der Gallenblase, 

4. als Folgezustände der Adhäsionen besonders Ileus und Pylorus¬ 
stenose, 

5. chronischer Choledochusverschluss bei dem meist eine Spontan¬ 
heilung ausgeschlossen ist, 

6. der geringste Verdacht auf Carcinom der Gallenblase. 

Relative Indikation hält er für vorliegend 

1. in Ansehung sozialer Verhältnisse, d. h. wenn die Stellung des 
Patienten seine baldige völlige Erwerbsfähigkeit notwendig macht. 
(Beispiel: Frau aus dem Volke mit Kindern — kinderlose Dame 
der Gesellschaft), 

2. bei chronischer recidivierender Cholecystitis, d. h. in Fällen, die 
durch die interne Therapie unbeeinflusst bleiben, 

3. bei Morphinismus des Gallensteinkranken. 

Als Gegenindikation betrachtet Vortragender 

1. wenn die Steine reizlos abgehen, 

2. wenn die Anfälle selten sind, 

3. wenn das Allgemeinbefinden schlecht ist, 

4. wenn akuter Choledochusverschluss vorliegt. 

K. kommt zu dem Schluss, dass der Chirurg bei den Gallenstein- 
leiden nicht das ultimum refugium, sondern der frühzeitige sachverstän¬ 
dige Berater sein soll. 

D iskussion. 

Hr. Ponfik: Der Vorgang der Appendicitis ist pathologisch-ana¬ 
tomisch vollständig klargestellt., und zwar nicht zuletzt durch die Mit¬ 
hilfe der Chirurgen, welche die Verhältnisse in vivo besser studieren 
konnten als der Pathologe an der Leiche. Die allgemeinen pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse weisen auf eine möglichst frühzeitige chirur¬ 


gische Entfernung des Wurms hin. Denn gegen Eiter und Gangrän¬ 
bildung muss man sofort losgehen. — Die Bedeutung des Kotsteines für 
die Entstehung der Appendicitis hält er für bedeutsamer als die Mehr¬ 
zahl seiner Fachgenossen. P. weist dann noch darauf hin, dass bei 
Appendicitis die wunderbarsten Komplikationen Vorkommen. Es können H 

sogar in der linken Körperseite versprengte Eiterungen auftreten — ganz 
abgesehen von den vielfachsten Lageveränderungen des Appendix. Das 
Virus wird durch die Peristaltik der sich von dem primären Eiterherd 
vorbeischiebenden Darmschlingen verschleppt. 

Hr. Tietze schliesst sich den Ausführungen K.’s an. In der 
Choielitbiasisfrage steht er im wesentlichen auf dem Standpunkt Kehr’s. 1 

Auch nach seiner Ansicht wird die Erkrankung häufig latent. Die Karls¬ 
bader Kur erscheint ihm in manchen Fällen nicht richtig, in denen er 1,1 

mit Ruhe und Thermophorbehandlung zum Ziele kam. ; 

Seine Indikationen für die Operation sind: 

1. Chronische recidivierende Cholecystitis; 2. Hydrops der Gallen¬ 
blase; 3. Empyem der Gallenblase; 4. Choledochusverschluss, wenn mit 
dem Anfall leichte Fieberattacken, Diarrhöen, Gewichtsabnahme ver- - 

bunden sind. 

Er hält die Gallensteinoperationen für gefährlicher als die Appendi- 
citisoperationeo. Auch sind danach Recidive beobachtet. Ob das echte 
oder unechte Recidive sind, ist praktisch gleichgiltig. — Von 167 Fällen 
von Appendicitis in seiner Privatklinik hatte T. 5 Exitus, die alle diffuse 
Peritonitis schon vor der Operation hatten. Alle Intervall- und alle I 

Frühoperationen wurden geheilt. Im Allerheiligenhospital kamen 92 Fälle 
später als nach 2 Tagen zur Operation. Er hatte dort 22 Todesfälle; - 

davon hatten 17 diffuse eitrige Peritonitis vor der Operation, 2 starben 
an Tuberkulose, endlich starb 1 au Frühoperation. Vortr. hatte also 
bei insgesamt 57 Frühoperationen nur 1 Todesfall. Besonders deutlich 
war ihm die Gefährlichkeit der Appendicitis bei Kindern, aus denen ein < • 

grosser Teil seines Materials bestand. Er fasst seine Indikationen dahin v, 

zusammen, dass 1. eine grössere Anzahl von Appendicitisfällen ohne 
Operation geheilt wird. Es kommen aber 2. eine grössere Anzahl vou 
Recidiven vor. 3. Die Intervalloperation ist absolut ungefährlich. 4. Die - - 

Frühoperation ist zwar nicht unbedingt notwendig. Bei konsequenter - 

Durchführung ist sie jedoch das beste therapeutische Mittel. 

Bei Kindern ist sie unbedingt notwendig. ö 

Herr Tietze hält diese Stellungnahme für die praktisch wichtigste 
und deshalb erstrebenswert, wenn sie auch nicht als direkt Wissenschaft- . ; 

lieh anzusehen ist. ; 

Hr. Frankel hält vom Standpunkt des Gynäkologen die Differential¬ 
diagnose torsierter Ovarialtumoren oder perforierte Appendicitis manch- _| 

mal für schwierig. Die Appendicitis wird in der Gravidität häufig über¬ 
sehen, besonders in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft. Die Kata- 
Strophe erfolgt, dann gewöhnlich am 3.-4. Tage .nach der Entbindung. , 

Eine vorher latente Appendicitis wird plötzlich akut und eodigt gewöhn¬ 
lich letal. — Die rechtzeitige Diagnose ermöglicht nur eine genaue 
Anamnese und genaue Untersuchung, event. im warmen Vollbad mit - r . 

Liokslagerung. Die frühzeitige vorsichtige Appendicitisoperation in der ; 

Schwangerschaft führt meist nicht zu Abort und verspricht eine gute 
Entbindung. Fr. rät dringend zur Frühoperation in solchen Fällen. Im 
Wochenbett sei cs meist zu spät. 

Hr. Schmeidler ist nach 40jähriger Tätigkeit als Hausarzt durch 
die Erfahrungen der letzten Jahre ein unbedingter Anhänger der Früh¬ 
operation geworden, und zwar als er einen Wurmfortsatz nach weniger 
als 24 Stunden schon gangränös geworden sah. Es ist auch für den 
praktischen Arzt wichtig, in die Spitäler zu gehen, um sich die Opera- 
tionen anzusehen. Nach seiner Erfahrung gelingt die Ueberredung der 
Eltern leichter mit dem Chirurgen. Er hat die Opium- und Morphium¬ 
therapie ganz ausgesetzt, empfiehlt jedoch für die ersten Stunden kalte 
Umschläge. In der Cholelithiasisfrage möchte er sich reservierter ver¬ 
halten. Er sah günstige Erfolge von Oelkuren — event. bei rektaler 
Applikation — denkt dabei an reflektorische Wirkung. 

Hr. Alexander sah nach Oelkuren nur Seifensteine, nie Gallen¬ 
steine abgehen. Er hält für noch nicht erwiesen, dass vou seiten der 
Chirurgen der Nachweis erbracht sei von der günstigeren Wirkung der 
Frühoperation gegenüber der internen Behandlung. Er zieht jedoch auch I 

in jedem Falle so früh wie möglich den Chirurgen zu Rate. Er glaubt 
jedoch, dass die Resultate der internen Therapie nicht so gering apzuj I 

schlagen sind. Auch meint er, dass der Ausdruck „diffuse Peritonitis 
zu häufig gebraucht wird. Er findet, dass für Breslau speziell auch eine 
stärkere Abneigung des Publikums gegen die Operation in Betracht 
kommt als in anderen Städten. — Die Intervalloperation muss seiner 
Ansicht nach von den übrigeu abgetrennt werden. Er bemerkt ferner, . 

dass ein Recidiv nie ganz ausgeschlossen ist und betont nochmals deu 
Nutzen einer vernünftigen Opiumtherapie, die eine frühzeitige Abgrenzung 
durch Adhäsionen begünstigt. Er nimmt ganz kleine Dosen. 

Hr. Schmeidler bemerkt, dass die Oelkuren durch Kurpfuscher in j;. 

Misskredit gekommen sind. Er hält im übrigen seine Meinung aufrecht. 

Hr. Toeplitz jun. hält für die Kinderpraxis die Frühoperation für 
dringend notwendig, da die Unterscheidung von schwereren und leichteren 
Fällen vorher fast nie möglich ist. 

Hr. Küttner (Schlusswort) glaubt, dass bei rechtzeitiger Chole- 
lithiasisoperation auch die Recidive abnehmen werden. ... 

Auch er hält für die Entstehung der Appendicitis den Kotstein tur 
sehr wichtig. Er will ebenfalls die Operation der akuten Appendicitis 
von der Intervalloperation getrennt wissen. Er hat auch verschiedenem > 
Appendicitis in der Schwangerschaft beobachtet und zieht in solchen 


Digitized by ^oogie 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


519 



Fällen immer den Gynäkologen zu Rate. Er betont nochmals, dass 
Opium die Sachlage eines Falles verschleiert und durch Diät und Bett¬ 
ruhe zu ersetzen ist. Hessberg. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 5. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Freyer lenkt die Aufmerksamkeit der Herren Kollegen auf die 
wieder von neuem in der Umgegend Stettins zum Ausbruch gelangte 
epidemische Genickstarre. Während dieselbe im Frühjahr v. J. in 
Züllcbow zum Ausbruch gekommen war, sich vorwiegend auf diesen Ort 
und dessen Nachbarschaft beschränkte und mit 21 Erkrankungsfällen, 
darunter 8 Todesfälle, am 23. Juni endigte, brach sie Ende November v. J. 
weiter Oder abwärts aus, die Ortschaften von Frauendorf bis Jasenitz 
hin umfassend. Vom 21. November bis 25. Dezember waren es 15 Er- 
kraDkungsfälle mit 8 Todesfällen geworden. Die meisten Fälle verliefen 
mit grosser Heftigkeit. Im Frühjahr ereigneten sich die Erkrankungen 
vornehmlich in den Familien von Arbeitern des Vulcan, jetzt vorwiegend 
des Eisenwerks Kraft zu Stolzenhagen. Es muss angenommen werden, 
dass Kokkenträger aus Schlesien und Westfalen die Krankheit hier ein¬ 
geschleppt haben, und nach dem bisherigen Gang der Krankheit ist zu 
befurchten, dass sie auch bei uns endemisch werden und zu grösserer 
Ausbreitung gelangen wird. 

Bei Neueinstellung von Arbeitern im Stolzenhagener Industriebezirk 
soll auf etwaige Kokken träger fortan gefahndet werden. 

Diskussion. 

Hr. Kirstein: Im Anschluss au die Mitteilungen des Herrn Freyer 
über das Vorkommen von Genickstarrefällen im Kreise Randow in letzter 
Zeit möchte ich erwähnen, dass auch in meinem Kreisarztbezirk (Stettin- 
Ost) seit Anfang November bis jetzt wieder 7 Erkrankungsfälle an Ge¬ 
nickstarre mit 4 Todesfällen zu verzeichnen sind. In den Monaten 
August, September und Oktober 1908 wurden mir keine Genickstarre¬ 
fälle gemeldet. Ueber die Entstehungs- bzw. Uebertragungsweise der 
einzelnen Fälle konnte nichts Sicheres eruiert werden. Vorläufig sind 
die aufgetretenen Fälle noch so vereinzelt, dass die Gefahr einer grösseren 
Ausbreitung der Seuche bis jetzt nicht besteht. Meningokokkenträger 
wurden nur in geringer Zahl in der Umgebung der genannten 7 Ge¬ 
nickstarrekranken gefunden. 

Hr. Aren berichtet über einen unlängst beobachteten Fall von 
epidemischer Genickstarre, der in seinem Nebenhause Berliner Tor 5 
vorkam. Es handelte sich um einen etwa 10 jährigen Schüler, der plötz¬ 
lich unter schwersten, verdächtigen Erscheinungen erkrankte und der Kinder¬ 
heilanstalt überwiesen wurde, wo die Diagnose epidemische Genickstarre 
sivihergestellt wurde. Der Junge ist inzwischen geheilt entlassen. Aetio- 
logisch war nichts festzustellen. 

Hr. Rothholz weist auf Genickstarrefälle hin, welche leicht der 
Diagnose entgehen können. Kinder erkranken zuweilen ganz kurz, 
wem'ge Tage lang, mit oder ohne Fieber, mit Kopfschmerz, Erbrechen 
und sind dann gesund bis auf vollständige Taubheit und, besonders an¬ 
fangs, Schwanken beim Gehen. Das sind öfter abortive Geuickstarre- 
erkrankuDgen, welche sich vorwiegend im Labyrinth lokalisieren und 
epidemisch als wirkliche Cerebrospinalmeningitis zu betrachten sind. 

Hr. Gehrke: Bericht über die in Stettin in der Zeit vom 29. November 
bis 31. Dezember (49.—53. Jahreswoche) sanitätspolizeilich gemeldeten 
übertragbaren Krankheiten. 

In den nicht vollen 5 Wochen sind gemeldet worden (1907 ent¬ 


sprechende Zeit): 

Erkrankungen an Diphtherie . . . . 115 (153) 

n „ Scharlach .... 71 (56) 

» „ Typhus. 6 (ll) 

„ „ Kindbettfieber ... 2 (7) 

frAlllolfQfüTTP 7 

Todesfälle an Tuberkulose . 20 (30). 


Unter Hinzurechnung der seit dem 1. Januar bis 28. November 1908 
gemeldeten Fälle stellen sich also die Erkrankungszahlen für das ganze 
-fahr 1908: 

für Diphtherie . . . auf 831 (1165) 1908 —334 

» Scharlach .... „ 413 ( 548) — 135 

* Typhus .... „ 93 ( 128) — 35 —504 

» Ruhr.. 25 ( 1) +24 

» Kindbettfieber . . „ 45 ( 39) +6 

* Genickstarre . . . „ 48 ( 4) +44 

■» Körnerkrankheit - 7(2) 4-5 

» Milzbrand . . . „ 4 ( — ) +83+83 

1466 (1887) —421. 

Todesfälle an Tuberkulose 371 ( 390) — 19. 

Kuckfallfieber, Rotz, Tollwut, Fleisch-, Fisch- und Wurstvergiftungen 
sowie Trichinose sind nicht zur Meldung ge.langt. 

, U* e _ Gesamtzahl der meldepflichtigen übertragbaren Krankheiten 
421 J 1 ^ 1466 gegen das Voijahr, wo die Gesamtzahl 1887 betrug, um 
«ff — 22,3 pCt. zurück. Dio Abnahme beträgt bei Diphtherie 
** *..JMpCt., bei Scharlach 185 = 24,6pCt., bei Typhus 35 == 27,3 pCt. 

Höhere Zahlen als im Vorjahr zeigen Genickstarre und Ruhr, dann 


auch Kindbettfieber und Körnerkrankheit. Milzbrand, der im vorigen 
Jahr gar nicht zur Meldung gelangt war, ist mit 4 Fällen vertreten. 

Die Zahl der sanitätspolizeilich gemeldeten Todesfälle an Tuber¬ 
kulose zeigt gegen das Voijahr eine geringe Abnahme um 19 = 4,9 pCt. 

Hr. Th. Bnrmeister: Zar Dilatation des Uterus. 

Diskussion. 

Hr. Richter weist darauf hin, dass der Laminariastift oft eine 
Einschnürung zeige, wenn er nach 24 Stunden entfernt werde, die dem 
inöeren Muttermunde entspräche. Es sei dann stets die weitere 
Dilatation bis zur Fingerdurchgängigkeit nötig, was mit Hegar’schen 
Dilatatoren gut gelänge infolge der Vorbereitung der Cervix (Auf¬ 
lockerung) durch Laminaria. 

Wenn Herr Burraeister die Gefährlichkeit der Hegar’schen 
! Dilatatoren besonders in den starken Nummern sieht, so sind die Ge¬ 
fahren der Perforation des Uterus bei den kleinen Nummern nicht zu ver¬ 
kennen. 

Was die sogenannte Winter’scbe Abortivcurette betrifft, so be¬ 
handelt Winter und seine Sebule die Aborte nur digital (was wirkliche 
Residuen betrifft). 

Hr. Scbeunemann bemerkt, dass er zur schnellen Dilatation der 
Cervix zwecks Kurettements die Metalldilatatoren des Uterus bis 
zur Grösse 8—9 benutzt; stärkere Nummern wendet er höchst selten 
an und dann nur nach vorausgehender Erweiterung der Cervix durch 
Laminaria. * 

Von dem Gebrauche der Jodoformgaze ist er seit einer Reihe von 
Jahren zurückgekommen, da sie zu unsicher und zu langsam wirkt. 

Mit Vorliebe bedient er sich seit 1891 der Laminariastifte, die 
nicht aseptisch, sondern antiseptisch durch Auskocben in Karbolsäure¬ 
lösung vorbereitet werden und 24 Stunden liegen bleiben. Der zuerst 
eingelegte dünne Stift wird nach 24 Stunden durch eine starke Nummer 
ersetzt, und wenn auch dieser 24 Stunden in situ gelegen hat, so ist 
die Cervix so weit eröffnet, dass man das Cavum uteri bequem abtasten 
kann. Scb. hat niemals Fiebersteigerungen bei Anwendung der Laminaria¬ 
stifte über 37,8° C gesehen, falls nicht schon bei Einführung der Stifte 
Fieber vorhanden war. 

Hr. Boeck spricht zunächst gegen die Verurteilung der Jodoform¬ 
gazetamponade von seiten des Vorredners. Er hat während seiner 
Assistentenzeit in Berlin und in eigener Praxis nur volle Erfolge von 
saebgemässer Tamponade gesehen, die von vielen Kollegen leider nicht 
ausgeführt wird, welche sich mit einer Wattetamponade der Scheide 
begnügen und damit natürlich nichts erreichen. Die Laminariadilatation 
ist ihm zu langwierig und dadurch für die Patienten unangenehm, 
weil die Einführung eventuell mehrmals gemacht werden muss. Für 
schnelle und nicht sehr weite Dilatation benutzt Redner die Hegar’schen 
Stifte aus Metall. 

2. Hr. Lehmann: lieber Röntgenschädigungen. 

Anschliessend an einen Vortrag, den in der letzten Sitzung Herr 
Bräuning über Röntgendiagnose von Magenerkrankungen gehalten, und 
bei dem er gelegentlich erwähnt hatte, dass er die Knochen seiner Hand 
verschiedentlich als Testobjekt benutzte, richtet Vortr. eine dringliche 
Mahnung an alle Kollegen, die mit Röntgen strahlen arbeiten, die ebenso 
bekannten wie nötigen Vorsichtsmaassregeln nicht ausser acht zu lassen. 
Er referiert kurz über das, was bisher durch experimentelle, histologische 
und klinische Arbeiten sowohl bezüglich der Schädigungen des äusseren 
Integuments wie der inneren Organe bekannt geworden, und weist auf 
die Enqueten hin, die an verschiedenen Orten unternommen worden 
sind, um festzustellen, in welcher Ausdehnung Röntgenologen durch 
ihre Tätigkeit sich geschadet haben, und zu welch schweren Konsequenzen 
dies bereits in einer grösseren Au zahl von Fällen geführt hat. Er streift 
dabei kurz die Dosierung und die Schutzmaassregeln, die vor allem bei 
Schirmuntersuchungen nie aus dem Auge gelassen werden sollten. Auch 
fordert er eine Einschränkung der vielfach vom praktischen Kollegen 
verlangten Schirmuntorsuchungen bei Frakturen, Knocbenerkrankungen, 
Fremdkörpern u. dergl., bei denen man sehr häufig Situationen begegnet, 
in denen zum Vorteil der Diagnose und unter Schonung des Köhreu- 
materials sowie des Untersuchenden Platten vorzuziehen sind. Zum 
Schluss weist Vortr. auf die Haftpflicht hin, die Institutsleitern, Kranken¬ 
hausdirektoren usw. bei Schädigung ihrer Assistenten oder Angestellten 
erwächst, falls für die nötigen Schutzmaassregeln nicht Sorge getragen 
Ist, bzw. die Betreffenden auf die Tragweite der möglichen Konsequenzen 
nicht aufmerksam gemacht werden. 

Sitzung vom 2. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter, 

Hr. Sehallehn stellt einen 18 jährigen Hermaphroditen vor. An der 
Hand von Lichtbildern zeigt er die primären und sekundären Geschlechts¬ 
charaktere. Es handelt sich um einen Hermapbroditismus masculinus 
extemus mit überwiegend weiblichen sekundären Geschlechtsmerkmalen. 
Die gewünschte Beseitigung der Missbildung wurde vom Vortr. abgelehnt 
wegen der unzweifelhaft männlichen Keimdrüsen. Der Hermaphrodit ist 
weiblich gekleidet und empfindet sexuell weiblich. 

Hr. Landsberg und Hr. Richter untersuchen den Fall und be¬ 
stätigen die Ausführungen des Vortr. Hr. Richter betont, dass der 
kurze vaginaähnliche Blindsack eine ganz andere Richtung hat als eine 
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Vagina. Er verläuft nämlich — ganz oberflächlich — parallel dem 
Damm in sagittaler Richtung. Hr. Richter führt, um die Schwierig¬ 
keiten zu erläutern, die sich bei der Gescblecbtsbestimmung von Herma¬ 
phroditen ergeben können, einen Fall aus seiner Künigsberger Tätigkeit 
an. Erst die mikroskopische Untersuchung der operativ entfernten, zur 
Geschwulst degenerierten, in der Bauchhöhle gelegenen Keimdrüse gab 
Antwort auf die Frage nach dem Geschlecht. 

Hr. Hesse stellt zwei männliche Kranke mit Scapulafrakturen vor. 

Hr. Gebrke : In der Zeit vom 1. bis 30. Januar sind in Stettin 
sanitätspolizeilich gemeldet worden 178 (entsprechende Zeit des Vor¬ 
jahres 171) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 

79 (107) Fälle von Diphtherie, 

90 (51) „ * Scharlach, 

6 (9) „ r Typhus, 

2 (4) „ „ Kindbettfieber, 

1 (0) r „ Genickstarre. 

In der gleichen Zeit sind 32 (34) Todesfälle von Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Während also die Zahl der Diphtherieerkrankungen gegen die ent¬ 
sprechende Zeit des Vorjahres wesentlich zuriickblcibt, hat die Zahl der 
Scharlacherkrankungen erheblich zugenommen. 

Hr. Scheunem&nn demonstriert 1. ein verjauchtes submucöses Myom, 
2. Frucht im 6. Monat mit Placenta marginata. Der Abort war erst 
0 Monate nach dem Blasensprung erfolgt. Die Frucht hatte bei der 
Ausstossung gelebt. 

Hr. Flinzer demonstriert eine von Herrn Haeckel operierte reich¬ 
lich mannsfaustgrosse Dermoidcyste des rechten Ovariums einer 
34jährigen Frau. 

Inhalt: eine fettreiche, schnell erstarrende Masse, reichlich mit 
Haaren durchsetzt. Ein Stück Darm.schlauch, CV S cm lang, einem Ap¬ 
pendix ähnlich. Weiterhin eine waluussgrossc Cyste mit schleimig- 
serösem Inhalt, ein missbildeter Kieferknochen mit einem gut aus- 
gebildeten, dreiwurzeligen Zahn. Ein 15 cm langer dicker Haarschopf, 
schw'arzbräunlich gefärbt, nicht wie meist blond. Sodann die Wilms- 
sche Kopfanlage („Bürzel“), mit einem centralen Lumen. Daneben ein 
kleiner Schlitz (Mundanlage?). Mikroskopisch seien vor allen Dingen 
Lymphfollikel und Schleimdrüsen im Dannschlauch zu erwähnen. 

ln der Kopfanlage Gehirn mit den Corpora amylacea, sowie hyaliner 
Knorpel. Die Dermoidcyste ist im vorliegenden Falle dem Typus II 
nach der Wilms’schen Einteilung zuzurechnen. 

Hr. Lichtenaner demonstriert 1. ein doppelseitiges Ovarialdermoid 
mit Stieltorsion nnd gleichzeitiger Appendicitis. 

2. Entzünd lieh erkrankte weibliche Adnexe mit Appendicitis. 

Daun bespricht er einen Fall von Coecnm-Tuberknlose mit tuber¬ 
kulösen Mesenterialdrüsen, der für Appendicitis gehalten war und durch 
Enteroanastomosc gebessert wurde. 

Hr. Richter bespricht einen Gcbnrtsfall. Ein Arzt hatte nach 
Wendung wegen Placenta praevia die Extraktion angeschlossen, um das 
Kind zu retten. Die Extraktion war mühelos gewesen, trotzdem war ein 
Cervixriss mit lebensgefährlicher Blutung entstanden. Es gelang durch 
feste Tamponade die Blutung zu stillen und durch Kochsalzinfusion etc. 
die pulslosc Patientin zu retten. Das Kind starb tags darauf. Vortr. 
warnt, wie schon des öfteren, dringend davor, bei Placenta praevia sich 
in Rücksicht auf das Kind zur Extraktion verleiten zu lassen. Ist die 
Wendung ausgeführt, so ist die einzig empfehlenswerte Therapie, den 
kindlichen Fuss anzusehlingen und zu extendieren. Die Frucht muss 
dann unter allen Umständen der Spontanausstossung überlassen bleiben. 

Hr. Freyer berichtet über den weiteren Verlauf der übertragbaren 
Genickstarre im Kreise Randow, dass von den 15 bisher Erkrankten 
noch 2 gestorben sind, so dass die Zahl der Todesfälle 10 beträgt. Ein 
genesenes Kind ist völlig taub geblieben. 

Neu hinzugekommen sind 6 Erkrank ung.sfälle. von denen indessen 
2 ihrer Anamnese nach sich wohl als Typlmserkrankungen erweisen 
könnten: die bakteriologische Untersuchung sb‘hi noch aus. 

Die Herkunft der Krankheit weist nach wie vor auf das Stolzen¬ 
hagen er Industriegebiet und zunächst nur vereinzelt auf den Vulean bin. 

Nach günstigen anderweitig gemachten Erfahrungen dürfte auch hier 
die Serumbehandlung in Frage kommen. 

Ilr. Gehrke fragt nach Erfahrungen der Kollegen mit der Stettiner 
Stahlquelle. An der Diskussion beteiligen sich die Herren Weise, 
Lichten au er, Freund jun. und Samuel. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 26. Januar 1909. 

1. Hr. Flechsig: 

Die Entwickelungsfolge der hanptsächlichsten Nerveucentren beim 
menschlichen Foetns. (Mit Demonstrationen.) 

Der Vortragende hat die Markscheidenbildung an der Nervenfaser, 
die bekanntlich das Datum der Reife bedeutet, an fötalen Gehirnen ver¬ 
folgt und dabei interessante Beobachtungen gemacht. Bei einem 8 cm 
langen Fötus, d. i. am Ende des 3. Monats, fand er zuerst markbaltige 
Fasern in den Vordersträngeu des Rückenmarks, einen Monat später 
konnte er auch ganz vereinzelt markbaltige Fasern in den Hintersträngen 
entdecken. Sämtliche sensible Nerven waren zu dieser Zeit noch ohne 


Markscheide, nur der Nervus vestibularis hatte eine Markscheide, die 
sich bis zum Labyrinth verfolgen liess. Fl. glaubt sieh, da der Nervus 
vestibularis nicht von aussen, sondern von innen durch Schwankungen 
der Flüssigkeit in den Bogengängen erregt wird und von Wichtigkeit 
für die Kopfhaltung ist, zu der hypothetischen Bemerkung berechtigt, 
dass der Nervus vestibularis schon im Anfänge des 4. Monats den Kopf 
in die richtige Haltung bringt. Betreffs eines zu gleicher Zeit in der 
Üblongata bereits ausgebildeten Ncrvenzeutrums nimmt Fl. an, dass es 
möglicherweise automatisch durch den Blutstrom erregt wird und von 
Wichtigkeit für die Herztätigkeit und Zirkulation ist. 

Die Gehirne werden mit Chromsalzen behandelt und die Schnitte 
mit Weigert’« Hämatoxylin gelärbt. 

Diskussion: Hr. Curscbmann und Hr. Soltmann. 


Sitzung vom 9. Februar 1909. 

1. Hr. Fischer: Demonstration von zwei Flüssigkeiten, die durch 
Punktion eines chylösen und chyliformen Ascites gewonnen wurden. 
Die Aetiologie beider Fälle blieb unklar, da die Patienten vorzeitig das 
Krankenhaus verbessern 

2. Hr. Lilienfeld zeigt bei einem mageren, blutarmen Jungen einen 
eigentümlichen Krampf der linksseitigen Mnscnli Rhomboidei, der 

wahrscheinlich auf hysterischer Basis beruht. Der Knabe wird mit Massage 
und Elektrizität erfolgreich behandelt. 

3. Hr. Rille stellt einen Mann in mittleren Jahren vor, der vor 
etwa 2 Jahren in Brasilien die Lepra acquiriert hat. Es handelt sich 
um eine Mischform der tuberösen und maculo-anästhetischen Form der 
Lepra. Grössere Knoten besonders auf der Stirn und über den Augen¬ 
brauen sind auf Arsenikbehandlung wesentlich zurückgegangen. Die 
Knoten zeigten eine mehr mattrote Farbe, während die Flecken ein 
dunkles, schmutzig grau-braunes Kolorit zeigten. Der Grund der 
anästhetischen Flecken war übrigens infiltriert und neigte zur Knoten¬ 
bildung. Die allgemeine Hautfarbe des Mannes war dunkel aschgrau, 
fahl, die Schleimhäute sehr blass, der allgemeine Ernährungszustand da¬ 
gegen leidlich. Die Prognose wird durch ein Leberleiden noch wesentlich 
verschlechtert. Die weiteren Ausführungen des Vortragenden betraten 
die Aetiologie der Lepra. 


Sitzung vom 23. Februar 1909. 

1. Hr. Seefelder: 

Die Entwickelung der Fovea centralis beim Menschen. 

(Mit Demonstrationen.) 

Die Fovea centralis ist bekanntlich die Stelle der Netzhaut, die uns 
das schärfste Sehen ermöglicht und uns das scharfe Bild eines fixierten 
Gegenstandes bietet. Ihre fötale Anlage fällt ans Ende des 3. Monats. 
Zu dieser Zeit tritt, wie Projektionsbilder deulich zeigen, zuerst eine 
Verdickung der Netzhautschichten auf. Die einzelnen Schichten der 
Netzhaut sind überall deutlich differenziert, Zapfenbildung der äusseren 
Körnerschicht ist nicht mit Sicherheit wahrzunehmen. Erst in den fol¬ 
genden Monaten tritt eine allmähliche Verdünnung der Netzhautschichten 
ei»), und am Ende des 5. Fötalmonats ist eine grübchenartige Vertiefung 
an Stelle der späteren Fovea zu erkennen. Die innere Körnerschiebt 
und Ganglienschicht verschmilzt allmählich, vom Rande der Fovea her 
erfolgt das Wachstum der Zapfen. Erst im 7. Lebensmonat erreicht 
die Fovea nahezu das Aussehen wie beim Erwachsenen. Sie besteht nur 
aus Zapfen und einer einreihigen, vielfach unterbrochenen Zellschicht. 
Je feiner und länger die Zapfen, um so schärfer das Sehen, natürlich bei 
intaktem Verhalten der anderen Medien. Der Vortragende führt die 
enorme Sehschärfe bei einzelnen Naturvölkern auf eine solche Vervoll¬ 
kommnung der Fovea centralis zurück. Nur nebenbei sei erwähnt, dass 
z. B. im letzten südwestafrikanischen Kriege die Hottentotten den Feind 
mit blossem Auge früher erkannten, als unsere Leute mit guten Gläsern. 

2. Hr. Wolfram zeigt vier Fälle von Keratitis neuroparalytiea, 
eine Folgeerscheinung des ersten Astes des Trigeminus (Anästhesie der 
Coruea). Sie zeichnet sieh durch eine eigenartige Degeneration des Horn* 
hautepithels und der angrenzenden Lamellen aus, die zu oberflächlicher 
Geschwürsbildung führt und bei Abheilung Maculae der Hornhaut hinter¬ 
lässt. Die Krankheit beruhte in einem Falle auf einem langsam wach¬ 
senden Tumor cerebri, iu den anderen Fällen auf Lues cerebri, Basis¬ 
fraktur und Schussverletzung. Bei der Lues cerebri konnte durch ener¬ 
gische Schmierkuren die sonst immer vorhandene Anästhesie der be¬ 
troffenen Gesichtshälfte zeitweilig gebessert und HeiluDg der Hornhaut- 
gcschwüre erzielt werden. 

Diskussion. 

Hr. Ri ecke will bei Keratitis neuroparalytica auch trophische 
Störungen der äusseren Haut und Oedem beobachtet haben. 

Hr. Wolfrum bat keine sicheren vasomotorischen Storungen ge¬ 
sehen. Nur in einem Falle waren entzündliche Veränderungen der 
Konjunktiva und des Uberlides vorhanden, doch kann eine früher be¬ 
standene Oculomotoriuslähmung ebenfalls die Ursache dazu gewesen sein. 

3. Hr. Birch-Hirschfeld: 

Die Schädigungen des Anges durch Lieht und ihre Verhütung. 

Der Vortragende entwickelt, dass die Causa nocens in den che¬ 
mischen Wirkungen der ultravioletten, in den bedeutenden Lichtwirkungen 
der leuchtenden Strahlen und in grösserer Wärmespendung zu suchen 
sei. Die ultravioletten Strahlen werden bei nicht zu intensiver Be- 
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Strahlung durch die brechenden Medien wohl sämtlich absorbiert, so dass 
eine Schädigung der Netzhaut nicht mehr möglich ist. Die Schädigung 
trifft in erster Linie in Gestalt der Ophthalmia electrica die Konjunktivs, 
demnächst die Cornea (Conjunctivitis, grosse Schmerzen, leichte Trübungen 
und Erosionen der Cornea). Zu finden ist die Ophthalmia electrica 
■l B. als Folge der Blendung durch beleuchteten Schnee im Hoch¬ 
gebirge, von Bogenlichibestrahlungen, bei Kurzschluss usw. Die krank¬ 
haften Veränderungen gehen, sofern die schädliche Einwirkung nicht 211 
lange gedauert hat, von selbst zurück. Heber die Schädigungen der 
ultravioletten Strahlen sind die Ansichten geteilt. Eine Ansicht will 
ihnen in der gewöhnlichen Stärke unserer Lichtquellen jede schädigende 
Wirkung absprechen, die andere, zu der auch bekannte Ophthalmologen 
gehören, hält sie gerade für sehr schädlich. Bezüglich der leuchtenden 
Strahlen bemerkt der Vortragende, dass sie wegen der glatten Passage 
der Medien eher geeignet seien, die Netzhaut zu affiziereu. Solche 
Schädigungen sind schon möglich bei der Beobachtung einer Sonnen¬ 
finsternis durch ungenügend geschwärzte Gläser. Die Schädigung äussert 
sich in Sehstcrungen, Dunkeilleckbildung, ohne besondere Entzündungs¬ 
erscheinungen. Als eine weitere Schädigung zu grellen Lichtes ist die 
Trübung der Liose zu nennen. Man hat wohl früher den sogenannten 
Blitzkatarakt auf die intensive Blendung durch den Blitzstrahl zurück- 
geführt. Untersuchungen haben ergeben, dass in solchen Fällen auch 
immer der Strahl den Körper getroffen hat und die Wirkung des elek¬ 
trischen Stromes zur Trübung der Linse beigetragen hat. Auch der so¬ 
genannte Glasblä«rstar wird wahrscheinlich eher durch die intensive 
Hitzewirkung, als durch Lichtwirkung hervorgerufen. Unschädlich¬ 
machung der ultravioletten Strahlen gelingt leicht durch Vorsetzen spe¬ 
zifisch absorbierender Gläser. Die früher so beliebte blaue Brille geuügt 
den Ansprüchen nur wenig, besser ist schon die graue. Zum Schluss 
wird ein Kaninchen mit urtefizieller Ophthalmia electrica demonstriert 
und durch Projektionsbilder von mikroskopischen Präparaten patholo¬ 
gische Veränderungen, wie sie durch Einwirkung verschiedener Licht¬ 
quellen auf Konjunktiva und Netzhaut entstehen, gezeigt. Rösler. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg:. 

Sitzung vom *23. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Hr. Kellner: Neandertaloider Schädel eines Ausseubeugers mit 
ausgesprochener Abflachung des Hinterschädels, fliehender Stirn und 
starken Ueberaugenwülsten. Im linken Oberkiefer findet sich eine 
Alveolarhühle für einen 9. Zahn. Schädelumfang 48, Länge 17, Breite 12, 
Höhe 9,5 cm. Der Schädel stammt aus Neu-Meckienburg. Er stimmt 
auffallend überein mit Schädelfumlen aus früheren Erdperioden. Der 
Australlieger stellt wohl noch einen bis in die heutige Zeit hinein- 
ragenden Rest einer solchen noch viel tiel'erstehendcn und jetzt im all¬ 
gemeinen ausgestorbeueu Menschenrasse dar. 

Hr. Ed. Arning: Zahlreiche Lichtbilder vou mikroskopischen 
Präparaten der Spirochaeta pallida in 800—2500 facber Vergrösserung. 
Auf zahlreichen Bildern sieht man starre oder mehrfach gewundene derbe 
und lauge Stäbchen in unmittelbarem Zusammenhang mit den Spirochäten. 
Eine Erklärung dieses Befundes kann A. noch nicht geben. 

Hr. Eogen Fraenkel: 

L Ein gichtisch verändertes Cricoarytenoidgelenk. 

2. Zahlreiche Präparate von Wirbelsäulen, die durch Tuberkulose 
oder maligne Neubildungen verändert sind. 

In einer tuberkulös erkrankten Wirbelsäule findet sieb ein Projektil, 
das jedoch im gesunden Gewebe sitzt, während der weiter abwärts 
liegende Teil desselben und der nächst tiefere Wirbelkörper erkrankt sind. 

In dem durch maligne Neubildungen veränderten Wirbel Fällt zum 
Teil die enorme Knochen neubild ung auf. 

Metastasen in der Wirbelsäule bei Careinom sind je nach dem Sitz 
der primären Erkrankung verschieden häufig. Bei 39 Magencarcinomen 
Lnd er 8 mal Wirbelmetastaseo, bei 10 Maramacarcinomen 6 mal, bei 
17 Oesophaguscarcinomen nur 3 mal, bei 24 Uteruscarcinomen gar nur 
1 mal. 

Hr. Kämme)]: Ueber Anarie. 

Man spricht von Anurie dann, wenn kein Urin in die Blase tritt. 
Man unterscheidet Okklusionsanurie bei Verletzung der ableitenden Or¬ 
gane und eine eigentliche renale Anurie bei Erkrankung der Niere. 

»je Okklusionsanurie erfolge fast stets durch Steine. K. fand unter 
1‘fO Fällen von operativen Nierensteinen 15 mal doppelseitige Stein- 
bilduog, die also eine Anurie bewirkte. Fast stets ist dann eine Niere 
schon völlig zerstört, während die andere noch eiuigermaassen funktions- 
föoig ist. Die Schmerzen, der prallelastische Tumor zeigen dabei die 
zuletzt erkrankte, also bessere Niere an, auf die eiozuschneiden ist. Im 
^hrigeu ist zur Diagnose der Nierensteine die Röntgendurchstrahl ung im 
»erein mit einer feinen Bleisonde ausgiebig heranzuziehen. Ebenso die 
»efrierpunktsmessung des Urins. 

Bei niedrigem Gefrierpunkt darf auch eine völlig penetrierte und 
SjIMjz [unktionsuntüchtige Niere nicht entfernt werden, weil stets der 
,( >a hinterher eintritt. 

renale Anurie komme bei schweren Cirkulationsstörungen, 
^hwerer Nephritis, Infektionskrankheiten (Cholera, Scharlach usw.), \er- 


giftuugen (Karbol, Sublimat, Chloroform) und bei den meist doppel¬ 
seitigen, sehr schwer diagnostizierbaren Cystennieren vor. 

Die „reflektorische** Anurie kann nur daun anerkannt werden, wenn 
es sich um eine, auch mikroskopisch, vollständig gesunde Niere handelt, 
die plötzlich ihre Tätigkeit einstcllt. Solche Fälle kommen zweifellos 
vor (Katheterismus, überfüllte Blase, Phimose!', sind aber sehr selten 
und werden bei genauen Untersuchungen immer seltener. 

Bei der Diagnose einer hysterischen Anurie ist grösste Vorsicht 
notwendig, doch zweifelt K. auf Grund eines sicheren Falles nicht an 
ihrem Vorkommen. 

Bei Anurie ist möglichst frühzeitige Operation, wo überhaupt 
angezeigt, dringend erforderlich: jeder Tag der Zuwartung verschlechtert 
die Prognose sehr erheblich. 

Die jetzt meist verlassene Decapsulatio renum hat K. in einigen 
Fällen gute Dienste geleistet (Sepsis, Schwangerschaft). Von 15 Fällen 
glaubt er 3 Fälle dadurch geheilt und einige wesentlich gebessert zu 
haben. Ri tter-Edmundsthal. 

Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 3. März 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Trautmann demonstriert einen Fall von liefen Ulcerationen des 
Rachens unbekannter Aetiologie. Aktinomvkose ist nach der histo¬ 
logisch bakteriologischen Untersuchung auszuschliessen. Die Diagnose 
schwankt zwischen Lues undTuberkulose, Jodkali hatte Erfolg, Komplement¬ 
ablenkung war negativ. 

Hr. Kattwinkel demonstriert das Gehirn von einem Palle von 
cerebraler Kinderlähmnng mit atrophischer Sklerose der ganzen linken 
Hemisphäre uud des rechten Kleinhirnlappens. Die Erkrankung reichte 
bei dem ca. 40jährigen Manne ins zweite Lebensjahr zurück. Er zeigte 
spastische rechtsseitige Hemiplegie, Epilepsie und geringgradige psychische 
Störungen. Der Vortr. bespricht die Beziehungen der hemiplegischeu 
Form der cerebralen Kinderlähmung zu der allgemeinen Chorea, allge¬ 
meinen Athetose und zur paraplegischen Starre. 

Tagesordn ung. 

1. Hr. Heuck demonstriert folgende Fälle: 

a) Jod pemphigus der Gesichtshanf. Keine Conjunctivis, keine 
Schleimhautaffektion. 

b) Multiple Keloidbildungen der Unterschenkel bei einer tuber¬ 
kulösen, 3*2jiihrigen Morphinistin. Sie treten unter dem Bilde eines urti- 
karielleu Erythems an den Injektiousstelleii auf. 

c) Veränderung der Nägel durch Erfrieren bei einem Sehncc- 
sehaufler. 

d) Lichen scrophulosorum. J)er Put. litt nebenbei an Jakson- 
scher Epilepsie, Spondylitis tubcrctilusa und Senkungsabscess. 

Anschliessend Vorweisung von makroskopischen und histologischen 
Abbildungen über Ko'mbination vou Lupus mit Lymphangiom, 
herpetiformes Exanthem bei Diphtherie, Stomatitis Vincenti. 

2. Hr. Saathoff: lieber Tuberkulinbebandlung. 

Der springende Punkt in der Frage nach dem Werte der Tuber¬ 
kulinbehandlung ist der Mangel au sicheren Beweisen vou Heilungen, 
die auf die Behandlung zurückzuführen wären. Wenn aber auch dieser 
Beweis noch ausstehe, so seien doch wenigstens Beweise für Wirkungen 
des Mittels vorhanden in der zu beobachtenden allgemeinen und lokalen 
Reaktion. Diese Reaktion sei eine Entzündungserregung und als solche 
ein wichtiger Heilfaktor und deshalb erstrebenswert. Von ausschlaggeben¬ 
der Bedeutung sei die Beurteilung der jeweiligen Intensität dieser Reaktion: 
ein Schluss vou der Art der sichtbaren Hautreaktion auf Maass und Art 
der Reaktion der Herde in den inneren Organen sei wohl erlaubt (der 
Vortr. vergisst hier die Bedeutung der lokalen Ueberempündlichkeit). 
Jedenfalls ist nach seinen Erfahrungen die Intensität der Lokalreaktion 
proportional dem Gradö des durch die diagnostische Einspritzung er¬ 
zeugten Fiebers. Hieraus ergibt sich ein Wegweiser für die Grösse der 
therapeutischen Dosis und aus der Schnelligkeit des Abklingens der 
Reaktionen der Maasstab für die Zeitfolge der Injektionen. Der Vortr. 
geht so vor, dass er als therapeutische Dosis diejenige wählt, die eben 
noch sichtbare Infiltration macht. Die folgende Injektion wird Dach dem 
Abklingen der ersten meist am 5.-7. Tag gegeben. Der Vortr. wendet 
sich gegen die hohen Dosen von Engel und Bauer, weil hierdurch 
nur eine Immunität gegen Tuberkulin, aber keine gegen Tuberkulose 
erzeugt würde. Erstere ist gleichbedeutend mit einem Erlöschen der 
Reaktionsläbigkeit gegenüber Tuberkulin, wie schon Koch ausgeführt 
bat, was natürlich das Gegenteil des zu erstrebenden Zieles sei. Er 
wendet jetzt das Alttuberkulin, weil haltbar und billig, an. Er hat den 
Eindruck, dass schon die erste Injektion etwas nützt, das subjektive Be¬ 
finden wird auch oft gleich günstig beeinflusst. Am auffälligsten ist die 
vom Vortr. beobachtete sofortige Körpergewichtszunahme (schon während 
der ersten Reaktionsperiode), die sich zunächst nicht anders erklären 
lässt als durch Wasserretention. Jedoch geht sic nicht zurück, und 
Oedeme werden auch bei den stärksten derartigen Gewichtsvermehrungen 
nicht beobachtet, so dass man wirklich an eine gesteigerte Assimilation 
der Zellen denken muss. Diese Beobachtung wurde bei 75 pCt. aller 
Patienten gemacht. Wann mit der Behandlung aufgehört werden soll, 
wird durch das Tuberkulin nicht angezeigt, jedenfalls ist eine monatelange’ 
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sehr sorgfältig individuell abgestufte Behandlung durch einen Erfahrenen 
notwendig. Vorgeschrittene Fälle sind natürlich auszuscbliessen. 

Diskussion-, die Herren Ziegenspeck, May, Moro, Heuck, 
Ranke. Rös sie-München. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 2. März 1909. 

1. Hr. Dieudonne. ßlutalkaliag&r, ein Elektivnährboden fiirfholera. 

Die Bereitung des Nährbodens ist folgende: Durch Mischung von 
Blut mit Normalkalilauge zu gleichen Teilen wird ersteres lackfarben 
und es entsteht Alkalialbuminat. Durch Verdünnung dieser Mischung 
mit Agar im Verhältnis von 3:7 eihält man dann den Nährboden, auf 
dem überhaupt nur Cholera gedeiht, während die übrige Bakterienflora 
des Darms ganz unterdrückt wird. Auch an frischen Cholerastühlen ist 
die Brauchbarkeit des 0,6 proz., freies Alkali enthaltenden Nährbodens 
schon geprüft. 

2. Hr. Marcos: 

lieber die Entwicklung des Gehörknöchelchens hei den Gymnophionen. 

Der Stapes ist mit dem Hyomandibulare der Selachier homolog. 
Bisher war bei den Amphibien noch kein Nachweis eines Zusammen¬ 
hanges des Stapes mit dem Hyoidbogen erbracht worden. Diese Lücke 
ist nun von dem Vortr. ausgcfüllt worden; der ontogenetisehe Zusammen¬ 
hang der Stapesanlage mit dem Hyoidbogen i.->t danach festgestellt. Da¬ 
gegen verknorpeln die Hörkapseln und der Steigbügel getrennt. Mit 
diesen Darlegungen stimmt auch der Verlauf der Nerven (Facialis) und 
Gefässe. 

3. Hr. Popoff: 

Ucber den Einfluss chemischer Reagentien auf den Pnnktionsznstand 
der Zelle. 

Von der Anschauung ausgehend, dass die sog. Depressionsperioden 
in Protozoenkulturen, die sich durch verminderte Teilfähigkeit und ver¬ 
minderte Nahrungsaufnahme verraten, bedingt sind durch innere Störungen 
der Zelle, hat der Vortr. versucht, durch äussere Einwirkungen chemischer 
Natur, bei Stylonychia und Paramäcien die Ausbildung ähnlicher Zu¬ 
stande zu bewirken. In der Tat bat er bei Anwendung von Sauerstoff¬ 
mangel, durch Harnstoff und Ammoniak nicht nur eine ähnliche Ver¬ 
minderung der Lebensäusserungen, sondern auch die gleichen morpho¬ 
logischen Veränderungen gesehen, nämlich Vergrößerung des Makronukleus 
und mitotische Vermehrung des Mikrouukleus. Es sind dies dieselben 
Befunde, wie man sie kurz vor der Konjugation der Infusorien kennt. 

1{ ss 1 c - München. 


Gesellschaft für innere Medizin lind Kinderheilkunde in Wien. 

Sitzung vom 25. Februar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Noorden berichtete über einen geheilten Fall von schwerem 
Diabetes. Im Harne wurde 70-140 g Zucker pro Tag nachgewiesen, 
auch linksdrehender Zucker. Det Vortragende schlug folgende Diät ein: 
Durch einige Tage strenge Diät, zwei Gemüsetage — der Zucker sank 
auf 33 g. die Ammoniäkausscheidung blieb hoch, bis 3,3 g. Einige 
Tage Hafermehlkost, um möglichst viel Kohlehydrate zur Resorption zu 
bringen und den Kranken der Gefahr einer Säureintoxikation zu ent¬ 
ziehen — Zuckerausscheiduug 136 g, Aceton und Ammoniak etwas ver¬ 
ringert. Gemüsetage — Absinken des Zuckers, des Acetons auf 1 g 
und dos Ammoniaks auf 0,9 g, Spuren von Oxybuttersäure. Zwei 
Tage Fleischdiät — Anstieg des Zuckers auf 7,6 g, Aceton 0,4 g. Ge¬ 
müsetage — Abfall des Zuckers auf 1 g, Azeton in Spuren. Mit Aus¬ 
nahme der beiden Hafermehltage wurde eine strenge kohlehydratfroie 
Diät beobachtet. Hierauf folgten noch aufeinander Hafertage und Ge¬ 
müsetage, dann wurde kohlehydratfreie, Fleisch enthaltende Kost ge¬ 
geben. Unter dieser Diät scheidet der Kranke gar keinen oder nur 
wenig Zucker aus. Aceton ist kaum nachweisbar. Der Blutzuckergehalt 
betrug anfangs 0,16, zum Schluss 0,18 (die North ist 0,07 — 0,08). Es 
entwickelte sich demnach eine beträchtliche Zuckerdichtigkeit der Niere, 
da kein Zucker mehr ausgeschieden wurde. Später sank der Blutzucker 
auf normalen Wert herab. Nach 9 monatlicher kohlehydratfreier Diät 
blieb Patient ständig zuckerfrei. Bei der Behandlung des Diabetes ist 
die Enthaltung vom Alkohol unbedingt notwendig. 

Hr. Nobl stellte ein Mädchen mit herdförmig angeordneter Sklero¬ 
dermie vor. Die Patientin zeigt an der linken Körperseite und am 
linken Arm sklerotische Plaques, welche am Handrücken in das atro¬ 
phische Stadium übergehen. 

Ferner demonstrierte Hr, Nobl drei Mädchen mit H&utfnberkulose. 
An den Unterschenkeln finden sich aus dem subkutanen Bindegewebe 
aufsteigende Infiltrate, welche sich spontan involvieren oder durch die 
Haut durchbrechen und durch Zerfall Geschwüre bilden. Die Infiltrate 
können sich in Form roter schuppender Knoten auch auf die FusssohJe 
erstrecken. Das Wesen des Prozesses besteht in der Bildung von 
Granulationsgewebe vom Typus des Tuberkels. Tuberkelbacillen finden 
sich in demselben nicht, die Gebilde sind durch das Gift der Tuherkel- 
bacillen hervorgerufen. 


Hr. Chvostek führte einen Mann mit Myotonia atrophiea vor. Die ' 
Erkrankung begann im Jahre 1900 mit Blasswerden und Gefühllosigkeit 
der Finger, später auch der Zehen in der Kälte, dann kamen Schwäche, 
Abmagerung, Schlingbeschwerden, Erschwerung des Kauens und Struma 
hinzu. Im Beginn erfolgte jede Muskelaktion schwierig, weil die Muskeln 
in einen tonischen Krampf geraten, welcher allmählich schwindet, so dass 
die Bewegungen freier werden. Sämtliche Stammesmuskeln sind hoch¬ 
gradig atrophisch, es besteht Gaumen- und Stimmbandlähmung. Der 
Unterkiefer wird immer bei weitem Oeffnen des Mundes luxiert. Einzelne 
Muskeln zeigen myotonische Reaktion. Ferner sind nachweisbar: früh¬ 
zeitige Verknöcherung des Larynx, Atrophie der Hoden, Fettschwund, 
leichte Herabsetzung der Sensibilität an den unteren Extremitäten, über 
dem Sternum und am Scheitel. Es ist wahrscheinlich, dass die Muskel¬ 
atrophie und die Myotonie auf einer gemeinschaftlichen Grundlage be¬ 
ruhen, welche Vortragender in einer Erkrankung der Blutdrüsen sucht, 
ln diesem Falle sind sicher die Epithelkörperchen und das chromaffine 
System erkrankt. 

Hr. Redlich stellte einen 30jährigen Mann vor, bei welchem zwei¬ 
mal eine Trepanation wegen Epilepsie vorgenommen worden ist, 

Patient bekam vor 5 Jahren epileptische Anfälle mit Bevorzugung der 
rechten Seite, welche dann gelähmt wurde. Ferner entwickelte sich 
eine Stauungspapille. Die Symptome sprachen für einen raumbeengendeo 
Prozess in der linken motorischen Rindenregion. Die Trepanation ergab 
nichts Pathologisches; darnach verloren sich vorübergehend die Anfälle, 
und die Lähmung ging zurück. Dann traten wieder die Anfälle auf 
und nahmen den Jackson’schen Typus an, indem sie ira rechten Fuss 
begannen. Es wurde ein Tumor im linken Paracentral lappen ange¬ 
nommen, bei der Trepanation fand sich daselbst ein nicht scharf abge¬ 
grenztes Gliom, es wurden Anteile desselben entfernt. Patient hat An¬ 
deutungen einer rechtsseitigen Parese, seither sind wieder Anfälle und 
Stauungspapille aufgetreten. 

Hr. Friedländer demonstrierte anatomische Präparate von mehreren 
Fällen, in welchen eine Spontanampntation des Appendix beobachtet 
wurde. Es handelt sich immer um Appendicitis, weiche operiert wurde, 
wobei an Stelle des Appendix nur Gewebsfetzen vorgefunden und ent¬ 
fernt wurden. Nach einer Periode von Wohlbefinden kam es wieder zu (j 

Symptomen von Appendicitis, resp. Perforationsperitonitis. Bei der 
Operation fand sich an einer Stelle der Bauchhöhle ein Appendix vor, 
welcher bei der ersten Entzündung abgestossen und bei der Operation 
nicht gefunden worden war. Gegen derartige Vorkommnisse schützt nur 
eine möglichst frühzeitige Operation. 

Hr. Pollak stellte eine Frau mit M, Addisonii vor, der seit zwei 
Jahren besteht und zu der typischen Verfärbung der Haut geführt hat. 

Nach Injektion von 1 mg Adrenalin trat keine Glykosurie auf, die Reiz¬ 
schwelle für Adrenalin ist daher bei dieser mit einer Unterfunktion des 
chromalVineu Systems einhergebenden Afiektion des chromaffinen Systems 
erhöht. Bekam dagegen die Patientin Thyreoidea, so bewirkte 1 mg 
Adrenalin Zuckerausscheidung. Es bestehen demnach Beziehungen 
zwischen dem Schilddrüsen- und dem Adrenalinsystem, indem ihnen 
| eine additive Wirkung oder eine Kofunktion zukommt. 

Hr. Biach demonstrierte anatomische Präparate eines Falles von 
1 Little’scber Krankheit mit tabiformen Veränderungen. Die Präparate 
stammen von einem 21jährigen Manne, welcher seit der Kindheit an 
einer spastischen Parese beider unterer Extremitäten litt; die Beine 
I waren deutlich atrophisch, die Streckung war im Kniegelenk nicht voll¬ 
ständig möglich. Fussklonus und positives Babinski’sches Phänomen. 

Patient starb au Lungentuberkulose. Bei der Obduktion fand sich neben 
Lungen- und Darmtuberkulose Atrophie der Hirnrinde, namentlich an 
den Stirn- und Ceutraiwindungen. Besonders sind die Pyramidenzellen 
geschrumpft, die Glia ist vermehrt. Im Rückenmark fanden sich tabi- 
forme Veränderungen; Degeneration beider Pyramidenstränge, der late¬ 
ralen Hinterstranganteile in den kaudalen Abschnitten und des üoll- 
schen Stranges. Die Gehirn Veränderungen sind am ehesten als ein längst 
abgelaufener eucephalitischer Prozess zu deuten, vielleicht aber auch 
als primäre Nerveuatropbie der kortikalen Nervenelemente. DieRücken- 
marksveränderuugen sind wahrscheinlich eine Folge der Gebirnvcr- 
änderungen. fr- 

Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 19. Februar 1909. 

Hr. Walko: 

Erkennung nnd Behandlung der Erkrankungen des Pankreas. 

Hr. W. weist vor allem auf die Begleiterscheinungen der Pankreas¬ 
affektionen, und zwar Magen- und Darmkatarrhen, Störungen der Sekretion 
und Motilität des Magens, Stenosen und Ulcerationen des Duodenums, 
Darmblutungen, Gallengangsverscbluss und Cboleiilhiasis hin. Zu de D 
Methoden, die eine Erkennung der Funktionsstörungen der Bauchspeiche - 
drüse ermöglichen, gehört die Bestimmung der Resorptiousgrösse. weiter 
der qualitative Nachweis der gestörten Eiweiss- und Fettverdauung, * e 
alimentäre Steatorrhöe, spontane und alimentäre Glykosurie, der Nach¬ 
weis der Fermente des Pankreas, die Schmidt’ache Nukleinverdauungs¬ 
probe, die Cam midge’sche Reaktion. Die interne, namentlich die du e 
tische und medikamentöse Therapie gründet sich auf die Kenntnis er 
normalen physiologischen Vorgänge der Saftsekretion des Pankreas un 
ihre Beeinflussung durch psychische Erregung, die Vermittelung r 
Magensalzsäure, den spezifischen Reiz der Nahrungsmittel und durc 


Digitized by Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



15. März 1909. 


BERLIN KR KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


523 


sekretioosbefördernde und -hemmende Mittel. Ein therapeutischer Versuch 
einer Steigerung der meist sehr niedrigeu Salzsäurewerte des Magens 
durch Verabreichung von HCl selbst hatte keinen deutlichen Erfolg. Zur 
Kuhigstellung und Entlastung des sezernierenden Parenchyms der meist 
geschwollenen, entzündlich byperämischen Drüse empfiehlt sich eine 
möglichst einfache Kostform, namentlich als Schonungüdiät eine leicht 
verdauliche Fleiscbfettkost. Länger dauernde körperliche Ruhe, heisse 
Umschläge, Trinkkuren mit alkalischen und glaubersalzhaltigen Quellen 
und Regelung des Stuhles dienen zur Ruhigstellung des erkrankten Or¬ 
ganes. Id vielen Fallen wirkt eiue antiluetische Therapie und die Sub- 
stitutioustherapie mit Pankreon. Eine innere Behandlung ist nur bei 
chronischen, unkomplizierten Fällen aussichtsreich, akute, mit Schädigungen 
der Nachbarorgane (Gallengangsverschluss) oder mit grossen Schmerzen, 
Abmagerung und Kachexie einhergehende Fälle erfordern einen chirur¬ 
gischen Eingriff. 

Hr. v. Jsksch demonstriert zwei Kaninchen von demselben Wurf, 
von welchen das eine mit, das andere ohne die von ihm seinerzeit an¬ 
gegebene Silberplatte 19 Stunden den Röntgenstrahlen ausgesetzt war. 
Während das mit der Silberplatte bestrahlte Tier vollständig gesund ist, 
iu der Beobachtungszeit wesentlich zugenommen bat, und der Blutbefund 
nur dadurch verändert erscheint, dass eine für ein Ranincheublut hoch¬ 
gradige Leukopenie vorhanden ist (4000), ist das ohne Silberplatte be¬ 
strahlte Tier stark abgemagert, der Rücken vollständig von Haaren ent- 
blösst, die darunterliegende Haut geschwürig und bei Berührung äusserst 
schmerzhaft. 

Zum Schlüsse weist v. Jaksch darauf hin, dass er als erster die 
Silberplatte verwendet, und spricht seine Verwunderung aus, dass die¬ 
selbe noch nicht die verdiente allgemeine Verwendung gefunden. Er hat 
19 Lille von Dauerbestrahlung beobachtet und nur in 2 Fällen Derma¬ 
titis solaris, niemals RÖntgendermatis gesehen. 0. Wiener. 


lieber den gegenwärtigen Stand der Schularzt¬ 
frage 1 ). 

Mit besonderer Berücksichtigung des spezialitr/.i liehen 
Dienstes. 


Kurt Boas-Freiburg i. Br. 

M. 11.1 Seitdem vor mehr als 40 Jahren der Breslauer Ophihalmo- 
loge Hermann Cohn*) (f 1906) auf die unhygienischeu Zustande im 
Schulbetriebe hinwies und Fingerzeige zu ihrer Besserung gab, ist die 
Schulhygiene zum eigenen Fach erhoben und nach allen Seilen hin aus- 
gebaut und erweitert worden. Als Beweis dessen führe ich Ihnen nur 
die Tatsache an. dass die Schulhygiene als selbständiges Fach in Wien 
von den Herren Privatdozenten DDr. Burgerstein und Mager gelesen 
wird, in Bonn a. Rh. wird sie von dem Herausgeber der „Gesunden 
Jugend“ Herrn Dr. Selter vertreten, an unserer alma mater von Herrn 
Dr. Süpfle, der sich auch für das Fach der allgemeinen Hygiene mit 
einer Probevorlesung über die Schularztfrage 3 ) eingelührt hat. 

Sie sehen also, m. H., dass den Fortschritten unserer noch jungen 
Disziplin allenthalben in hohem Maasse Rechnung getragen wird, indem 
man von dem Gedanken ausgeht, dass die Schulhygiene in gewissem 
rinne das Fundament der allgemeinen Hygiene darstellt. Ueber die 
mannigfachen Wechselbeziehungen zwischen Mutter- und Tochter- 
disziplin brauche ich mich hier nicht ausführlich zu verbreiten 3 ). Ver¬ 
gegenwärtigen Sie sich nur einmal, wie die Schulhygiene durch rich¬ 
tige Vorschriften über das Sitzen der Ausbreitung der Skoliose bis zu 
einem gewissen Grade wenigstens verbeugen kann. Erinnern Sie sich 
ferner daran, was die Schule durch hygienisch betriebene Kürperübungen 
zur Gesunduug des Organismus sowohl des Einzelnen wie des ganzen 
Staates 4 * * ) beitragen kann. 

Loch lassen Sie mich in meiner historischen Einleitung fortfahren, 
riihou aus seinen ersten grundlegenden Versuchen über die Augenverhält- 
risse Breslauer Schulkinder und Studenten, die bald darauf durch 
Drisman in St. Petersburg ihre Bestätigung fanden, zog Cohn die 
Konsequenz, dass zur hygienischen Ueberwachung der Schule Aerzte 
mindestens ebenso notig seien wie zu der einer Fabrik. Zunächst wurde 
f-’ohn ob dieser Zumutung die Zielscheibe mehr oder minder berechtigter 
Angriffe aus dein Lager der Pädagogen und selbst der Aerzte, so wie 
jede Idee kürzere oder längere Zeit braucht, um sich durchzusetzen, 
'^doch hat Cohn die besondere Genugtuung gehabt, nach einem arbeits¬ 
reichen Leben und einem rastlosen Kampf seiner Idee zum Siege verbolfen 
Zu sehen. Denn immer zahlreicher werden die Stimmen auch aus dem Lager 


1) Nach einem für die Ortsgruppe des Deutschen Vereins abstinenter 
Studenten zu Freiburg i. Br. bestimmten Vortrag. 

^2) Cohn, Untersuchung der Augen von 10000 Schulkindern. Leipzig 

3) Süpfle, Die Aufgaben des Schularztes im Interesse der offen t- 
'icken Gesundheitspflege. Frei bürg i. Br. 1908. 

4) Kayser, Ueber Turnen und Bewegungsspiele in den höheren 

und niederen Schulen vom Standpunkt der Öffentlichen Gesundheitspflege. 

Deutsche \ ierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspflege, 40, o95, 1908. 


der Pädagogen, die die Wichtigkeit der Schularztinstitutiou rückhaltlos 
anerkennen und für deren Verwirklichung auch an höheren Lehranstalten 
eintreten (Schiller 1 ), Hartmann 2 ), Miehalsky*) u. a.). 

Wenn Cohn mit der Forderung auftrat, es sollten Schulärzte an - 
gestellt werden, so dachte er an einen Arzt, der seine Dienste aus¬ 
schliesslich der Schule widmete und die hygienische Ueberwachung des 
Schulbetriebes leitete, daneben auch vor den Schülern ein populäres 
Bild der Hygiene entwarf. An diesem Prinzip hat Cohn meines Wissens 
auch später festgehalten und ist nicht etwa dazu übergegangen, der Ein¬ 
führung von Spezialärzten das Wort zu reden, in der ganz richtigen 
Voraussicht, dass er mit speziellen Forderungen erst später hervortreten 
dürfe. Schon nach etwa 15—20 Jahren hatte er die Freude zu sehen, dass 
die Hansastädte und Sachsen-Meiningen, die sich von jeher als die fort¬ 
schrittfreundlichsten Staaten der Monarchie erwiesen hatten, auf seine 
Ideen eingingen. Nur die Frage „Schularzt im Haupt- oder Nebenamt“ 
wurde nicht in dem Sinne Cohn’s beantwortet, indem die Schularzt¬ 
stellung lediglich im Nebenamt vergeben wurde. Dem Beispiel der ge¬ 
nannten Länder schloss sich Mitte der 90er Jahre des vorigen Jahr¬ 
hunderts auch Preussen an, nachdem schon vorher Japan und Bulgarien 
das Schularztsystem eingeführt hatten, und man kann beute wohl sagen, 
dass es in Deutschland kaum eine grössere Stadt ohne Schularzt gibt. 

Nach dieser Darlegung der historischen Verhältnisse wollen wir zu¬ 
nächst in die Frage eintreten: Welche Vorschläge spezieller 
Natur sind nach Cohn’s Publikation gemacht worden? Es ist 
ein sonderbarer Zufall, dass die ersten, die auf eine Zersplitterung des 
Schularztsystems drangen, die Spezialisten für Augenkrankheiten waren, 
dass gerade sie, derea einer Hermann Cohn selber war, sich an die 
Spitze der Reformbewegung, möchte ich sagen, gestellt haben. Prüfen 
wir einmal, mit welchem Recht. Vor einer Reihe von Jahreu konnte 
Loring bereits zeigen, dass in Amerika etwa 4—26 pCt. aller Schul¬ 
kinder Myopen waren, während in Russland und Deutschland die ent¬ 
sprechenden Werte durch die Prozentsätze 11— 44 pCt. und 10—63 pCt. 
gegeben seien. Diese Erfahrungen haben sich in der Folge zu Hunderten 
und Tausenden machen lassen und haben mit verblüffender Einstimmig¬ 
keit das Maass an Schuld gezeigt, das die Schule daran trifft. Segge 1 uud 
Meisner nennen die Kurzsichtigkeit geradezu die Augenkrankheit par 
excellenee der Schuljugend uud nicht nur der Jugend allein. Auch das 
Augenlicht des Lehrpersonals wird durch die unbygieuischen Zustände 
unseres heutigen Schulbetriebes bedroht. Hirschberg 4 ) hat in 17 von 
27 Fällen bei Volksschullehrerinnen Myopie angetroffen, Sti 11 in g ) in 65 
von 148. In neuester Zeit hat Thorn er fi ) von dieser Theorie zugunsten einer 
neuen abgehen zu müssen geglaubt. Er will das Dogma von dem Schul¬ 
triebe, das im Gegensatz zu ihm in neuester Zeit wieder Best") vertritt, 
als der einzigen Ursache der jugendlichen Myopie nicht gelten lassen, 
sondern nimmt es nur als unterstützende Ursache an. Die ungünstigen 
Erfahrungen über die Augen Verhältnis®«! der Schulkinder haben dazu ge¬ 
führt, den Untersuchungen der Augen eine besondere Sorgfalt zuwenden 
zu lassen. Man hat zwei Wege dazu beschritten. Erstens indem man 
einen Augenarzt als allgemeinen Schularzt anstellte, oder zweitens indem 
man dem Schularzt noch einen Spezialisten zur Seite gab. Gerade für 
letztere Idee isi in allerneuester Zeit Weiss 8 ) mit Wärme eingetreten. 
Er hält für grössere Städte die Anstellung eines besonderen Sehulaugeu- 
arztes für dringend geboten, da, wo kein Augenarzt sich befindet, 
also vornehmlich in ländlichen Distrikten, soll ein Departements- oder 
Dislriktsschulaugenarzt die Ueberwachung der Auge« übernehmen. So 
beachtenswert an sich dieser Vorschlag scheint, so dürfte er an dem 
Kostenpunkte scheitern. 

Nur kurz will ich die Aufgaben des Sch u laugenarztes streifen. 
Vor allem hat er am besten in Gemeinschaft mit dem im Hauptamt an- 
gestellteu Schularzt eine Sehprüfung der neu eintretenden Schulrekruten 
nach der üblichen Sehprüfungsmethode anzustellen und gegebenenfalls 
augenkranke Schüler in Behandlung zu nehmen und dauernd zu über¬ 
wachen. Ferner hat er dem Klassenlehrer eine geeignete Rangordnung 
vorzuschlagen, die in erster Linie den äugen- und ohrenkranken Kindern 
gerecht wird. Weiterhin erstreckt sich seine Tärigkcit auf die Ueberwachung 
der Beleuchtung. Von hoher Bedeutung ist auch, worauf besonders 
de Ridder 9 ) mit Nachdruck aufmerksam gemacht hat, sein Urteil und 

1) Schiller. Die Schularztfrage. Sammlung von Abhandlungen aus 
dem Gebiete der pädagog. Psychologie u. Physiologie, 1, 1899. 

2) Hart mann. Die höhere Schule und die Gesundheitspflege. 
Leipzig 1905. — Derselbe, Der Schularzt für höhere Lehranstalten. 
Neue Jahrbücher f. Pädagogik, 18, 102, 1905. 

3) Miehalsky, Wissenschaftlicher Sinn, Arbeitsfreudigkeit und 
Leistungsfähigkeit der deutschen Jugend an den höheren Lehranstalten. 
Zeitschr. f. das Gymnasialwesen, 1908, S. 673. 

4) Hirschberg, Die Behandlung der Kurzsichtigkeit. Die Deutsche 
Klinik am Eingänge des 20. Jahrhunderts, 8, 825, 1905. 

5) Stilling, Die Myopie bei den Volksschullehrerinnen. Klinische 
Monatsbl. f. Augenheilk., 43, 41, 1905. 

6) Thorner, Die Bedeutung der Nahearbeit für die Entstehung der 
Kurzsichtigkeit. Berliner klin. Wochensehr., 45, 794, 1908. 

7) Best, Kurzsichtigkeit und deren Verhütung. Münchener med. 
Wocbenschr., 55, 1525, 190S. 

S) Weiss, Schularzt und Schulaugenarzt. Württemberg, med. 
Korrespondenzbl., 78, 795, 1908. 

9) de Ridder, L’inspection oculaire dans les ecoles de la ville de 
Bruxelles. Presse medieale Beige 60, 773, 1908. 
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suiue Ratschläge in bezug auf die Berufswahl der Schüler, die mehr als 
von allen übrigen Faktoren von der Körpertüchtigkeit, abhängt. Endlich 
ist ihm die Ausarbeitung eiues Jahresberichts über seine augenärztliche 
Tätigkeit zur Bedingung zu machen. 

Obgleich bereits seit geraumer Zeit dank den Bemühungen von 
Cohn u. a. dem Zustand der Augen der Schuljugend eiu besonderes 
Interesse geschenkt wird, ist von einer sonderlichen Besserung der Dinge 
noch nicht viel zu spüren. Es macht einen ungemein deprimierenden 
Eindruck, wenn man die Statistik Cohn’s aus dem Jahre IS66 denen 
von 1S80 und 1902 gegenüberhält. Während Cohn 1866 bei 60 pCt. 
aller Schulkinder Myopie feststellte, fand er 1880 59 pCt. und 1902 gar 
wieder 60pCt. 

Sehr lehrreich ist auch die nachfolgende Statistik von Schleich: 

1.—2. o.-7. 8.—10. 11.-12. 

Schuljahr 


Gymnasium \ 

Realschule / ' ' 

2,3 

16,S 

45,2 

38,5 

Höhere Mädchenschule . 

1,6 

10,7 

25,6 

— 

Volksschule. 

1,3 

6,2 

15,8 

— 


Diese Statistik redet, wie Sie mir zugebeu, eine deutliche Sprache. 
Ich will es nicht damit bewenden lassen, Ihnen diese Statistik zu bieten, 
ich will sie zum Ausgaugspunkt einiger ätiologischer Betrachtungen 
machen, die mir auf die verschiedenen Gattungen von Schulen ein inter¬ 
essantes Licht zu werfen scheinen. Zuerst geht aus der Durchsicht der 
Statistik deutlich hervor, dass mit zunehmendem Alter die Zahl 
der Myopen zunimmt. Ferner zeigt sie hinsichtlich der verschiedenen 
Schuigattungen Abstufungen, die gewisse Rückschlüsse gestatten. Am 
verbreitetsten ist das Leiden auf dem Gymnasium, fast 3 mal so ver¬ 
breitet als in Volksschulen. Am wenigsten herrscht die Myopie in 
Mädchenschulen; der Grund dieser merkwürdigen Tatsache ist nicht recht 
einzuschen, da wir sehr oft auch weibliche Brillenträger antreflen. Viel¬ 
leicht hängt das mit dem auch von Lagrauge 1 2 ) hervorgehobenen Um¬ 
stand zusammen, dass man ira allgemeinen den Mädchen mehr Beachtung 
hinsichtlich ihres Körperzustandes schenkt als deu Knaben. Für die 
höheren Schüler aber kann m. E. nur ein bedeutungsvoller Faktor in 
Frage kommen: die grosse Zahl von Kleindrucken. Für jeden, 
der einmal die griechischen Klassiker id der Teubner’schen Ausgabe 
gelesen hat, ist das ohne weiteres klar. Von dieser Sünde ist die Schule 
natürlich freizusprechen, wohl aber unterliegt es keinem Zweifel, dass die 
hohen Anforderungen an die Schüler vielfach zur Anschaffung verbotener 
Hilfsmittel Anlass geben, die aus gewissen praktischen Gründen sich 
durch möglichst kleines Format und dito Druck auszeichnen. Mi¬ 
ch alsky-) hat in einem üusserst verständigen Artikel erklärt, dass er 
für seinen Teil auf hervorragende Lehrerfolge auf Kosten der Gesundheit 
der ihm auvertrauten Schüler verzichte. Es kann nur unser aller leb¬ 
haftester Wunsch sein, dass sich diese Ueberzeugung bei allen Päda¬ 
gogen Bahn breche. 

Auf einen anderen Missstand hat Best 3 ) vor kurzem hiugewiesen. 
Mit Recht meint er, wozu wir zwei Buchstabenalphabete hätten und 
wozu die Kinder unbedingt beide zu lernen brauchten. Das gothische 
Buchstabenalphabet sei schwer zu lesen, und, was das Wichtigste ist — es 
ist bei weitem nicht so prakfisch, was sich besonders im Verkehr mit 
dem Auslande zeige. Ja, das Ausland ginge so weit, das deutsche Alphabet 
für die geradezu sprichwörtliche Kurzsichtigkeit der Deutschen verant¬ 
wortlich zu machen. 

Damit ist die Zahl der die Augen schädigenden Faktoren noch lange 
nicht erschöpft. Begünstigend auf die Entstehung der Myopie wirken 
auch die unhygieniseben Verhältnisse der Schulräume. Greeff 4 5 ) 
hat ira Aufträge des Königl. Preussiscben Kultusministeriums daraufhin 
vier Berliner höhere Schulanstalten uutersucht. Meist waren die Räume 
zu tief im Verhältnis zur Fenstergrösse. So kommt es, dass in einer 
Klasse von 46 Plätzen 45 den elementarsten Anforderungen nicht ge¬ 
nügten: und dabei handelte es sich um einen Neubau! ln derselben 
Richtung bewegen sich die Untersuchungen von Quirsfeld’’). Derselbe 
stellt an ein den modernen schulbygieniscben Anforderungen genügendes 
Schulgebäude folgende Anforderungen: 1. Möglichste Stellung der Lebr- 
zimmer nach Norden, Nordosten oder Nordwesten. 2. Möglichst freie 
und erhöhte Lage des Gebäudes. 3. Grosse, nahe an die Zimmerdecke 
reichende Fenster mit Verhältnis der Glasfläche wie 1:5. 4. Eine nicht 
über das Doppelte der Fensterhöhe reichende Zimmertiefe mit Erzielung 
des EiDfalls direckten Sonnenlichtes auf jeden Platz. 5. Sehr schmale 
Holzpfeiler usw. usw. Ich will Sie nicht mit all diesen technischen 
DetaiK ermüden. Sie sollen daraus nur ersehen, worauf es bei Schul¬ 
neubauten wesentlich ankommt. 

Aus alledem, m. H., was ich Ihnen berichtete, dürften Sie ersehen 
haben, dass wir mit der Bekämpfung der seit Jahrzehnten eingewurzelten 

1) Lagrange, La sooliose des ecoliers. Arehives de mödicine des 
enfants, 1908, S. 449. 

2) Michalsky, Wissenschaftlicher Sinn, Arbeitsfreudigkeit und 
Leistungsfähigkeit der deutschen Jugend an den höheren Lehranstalten. 
Zeit sehr. f. das Gymnasialwesen, 1908, S. 673. 

3) Best, Kurzsichtigkeit und deren Verhütung. Münchener med. 
Wochen sehr., 55, 1525, 1908. 

4) Greeff, Augenärztliehc Schuluntersuchungen. Diese Wochenschr., 
42. 104. 1905. 

5) D u i rs fe Ergebnisse photometrischer Untersuchungen in Schulen. 
Prager med. Wochenschr., 33, 160, 190S. 


Myopie erst einen bescheidenen Anfang gemacht haben. Wir zweifeln 
nicht, dass wir weitere Fortschritte von der aufopfernden und zeit¬ 
raubenden Arbeit unserer Augenärzte zu erwarteu haben und knüpfen 
daran deu Wunsch, dass wir in unseren Bestrebungen bei den Päda¬ 
gogen Verständnis, Interesse und Mitarbeit finden mögen. 

Gebührt; Cohn das Verdienst, zuerst systematische Augenunter¬ 
suchungen an Schulkindern und Studenten vorgenommen zu haben, so 
hat der jüngst verstorbene Bezold 1 ) mit seinen 1885 publizierten Unter¬ 
suchungen über das kindliche Gehörorgan den Austoss zu analogen 
Untersuchungen freilich in anderer Richtung gegeben. Auch ihm ging 
cs ähnlich wie Cohn. Er wollte keinesfalls seine Spezialität zum 
Centrum des gesamten schulärztlichen Dienstes machen; was er wollte 
und auch erreicht hat, war allein, auf gewisse Schädigungen aufmerksam 
zu machen, die dem normalen Schulbctrieb aus der Schwerhörigkeit 
jugendlicher Individuen erwachsen. Seine Schüler sind dabei freilich 
nicht stehen geblieben und verfechten mit seltener Ausdauer die An¬ 
sprüche ihres Faches, das sie der Augenheilkunde gleichstellen. Ihre 
Gründe sind nicht unerheblich; so weist z. B. Preysing 1 ) darauf biu 
dass ein schwerhöriges Kind in der Schule ein viel schwereres Fort¬ 
kommen habe als ein augenkrankes. In der Tat ist die Schwerbörigkkeit 
unter unserer Schuljugend ausserordentlich verbreitet, Schmid 3 ) macht 
in einer Sammelstatistik darüber folgende Angaben: 


Autor 

Zahl der 
Untersuchten 

Prüfungs- 

distanz 

Zahl der 
schwerhörigen 
Kinder 
in Prozent 

Nager-Luzern .... 

1 376 

Angabe fehlt 

40,3 

Laubi-Zürich .... 

22 894 

10 m 

10,8 

Weil-Stuttgart .... 

5 905 

8 „ 

30,0 

Ost mann- Marburg . . 

7 537 

8_ 

28,4 

Bezold-München . . . 

1 918 

8, 

25,S 

König-Könitz .... 

787 

Angabe fehlt 

59.05 

Denk er-Hagen i. \V. . . 

4 716 

— 

23,3 

Daae. 

24 899 

— 

4,0 

v. Rcichhard-Riga . . 

1 055 

20 Fuss 

22,3 

Ljuri-St. Peiersburg . . 

300 1 

15 m 

18,0 

S e x t o n. 

570 

Angabe fehlt 

13,0 

No re 11. 

491 

.— 

25,5 

Reik-New York . . . 

440 

— 

10,0 

Schmid -Bern .... 

1 312 

— 

6,86 


Man kann einen Mittelwert von ca. 30 pCt. auuehmen. wie auch 
Preysing es tut. 

Die Ursachen der Schwerhörigkeit bei Kindern köunen der 
verschiedenartigsten Natur sein. Lau bi fand bei seinen Untersuchungen 
in 51 pCt. Tubenkatarrh, in 16,2 pCt. Reste von Eiterungen, in 14,4 pCt. 
Dysakusis, in 6,5 pCt. Cerum, in 5,4 pCt. chronischen Mittclohrkatarrh, 
in 2,4 pCt. Eiterungen, in 0,4 pCt. akute Entzündungen. 

Schmid-Bern untersuchte 1312 Schulkinder der Primarschule 
Brunnmatt-Friedbühl (609 Knaben und 706 Mädchen). Im ganzen er¬ 
mittelte er 90 mal Schwerhörigkeit (6,86 pCt.), darunter 38 (6,23 pCt.) 
Knaben und 52 (7,39 pCt.) Mädchen. Beiderseitig schwerhörig waren 34 
(37,8 pCt.) Schulkinder, davon 18 (47,36 pCt.) Knaben und 16 (30,76 pCt.) 
Mädchen. Einseitig Schwerhörige wurden 56 (62,2 pCt.) gezählt, darunter 
20 (52,7 pCt.) Knaben und 36 (59,3 pCt.) Mädchen. Als Ursache der 
Schwerhörigkeit ermittelte er 31 mal (17,22 pCt.) Cerumen, 32 mal 
(17,83 pCt.) Tubenkatarrh, 11 mal (6,1 pCt.) Trommelfell verdickung, 
53 mal (29,44 pCt) Trübung des Trommelfells, 12 mal (6,60 pCt.) Mittel¬ 
ohrentzündung, 6 mal (3,88 pCt.) Defekt im Trommelfell, 1 mal (1,1 pCt ) 
akute Entzündung, 9 mal (10,0 pCt.) keinen ausgesprochenen Krankbeits- 
befund. 

Auch Rachen und Nasen zeigten sich leicht in Mitleidenschaft 
gezogen. Schmid konstatierte bei seinen Untersuchungen 90 mal 
Rachen Veränderungen, und zwar die folgenden: 11 mal (12,2 pCt.) 
Vergrösseruug der Gaumenmandeln, 21 mal (23,3 pCt.) Entzündung der 
Racbenschleimhaut, 50 mal (55,5 pCt.) eine dritte Mandel. Nasen¬ 
veränderungen wurden im ganzen 75 mal (83,3 pCt.) angetroffen, und 
zwar 62 mal (68,88 pCt.) eine Rhinitis chronica oder acuta, 13 mal 
(14,44 pCt.) Deviatio und Crista septi, 43 mal (47,7 pCt.) Vergrösseruug 
der Schilddrüse und 51 mal (56,6 pCt.) hypertrophische Halsmandeln. 

Die Frage Dach der Häufigkeit der Schwerhörigkeit und 
dem bevorzugten Alter lässt sich nicht mit voller Sicherheit beant¬ 
worten. Richter fand das 6.—7. Lebensjahr am meisten betroffen, 
Ostmann und Preysing das 8.—10. Bezold fand in den ver¬ 
schiedenen Altersstufen keine erheblichen Unterschiede. 


1) Bezold, Schul Untersuchungen über das kindliche Gehörorgan. 
München 1885. 

2) Preysing, Ohrenuntersuchungen bei Schulkindern. Centralblatt 
f. allgemeine Gesundheitspflege, 27, 230, 1908. 

8) Schmid, Resultate der Ohrenuntersuchungen an 1312 Kindern 
der Primarschule Brunnmatt, Friedbühl, Bern. Inaugurnl-Dissertatiou, 
Bern 1908. 
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Lassen Sie mich nun zu der pädagogischen Seite der Frage 
übergehen. Fragen wir uns: Greift die Schwerhörigkeit auch auf 
pädagogisches Gebiet über? Sie werden mit mir diese Frage unbedenk¬ 
lich beantworten. Schwerhörige Kinder weiden oft für unaufmerksam 
gelten. Ja, es kommen Fälle vor, in denen Schwerhörigkeit schwache 
Befähigung vortäuschte und Aufnahme der betreffenden Kinder in Hilfs- 
klasseu für Scbwachbefähigte veranlasste. Wenigstens lässt die von 
Wann er belichtete Statistik keine andere Deutung übrig, nach der 
69 pCt. aller von ihm untersuchten Hiifsschulzöglinge als schwerhörig 
befunden wurden. 

Vielleicht wird Sie die von Hartmann l ) vorgescblagene Methodik 
interessieren, nach der bei Ohrenuntersuchungen vorgegangen werden 
soll. Zunächst findet eine Voruntersuchung seitens des Schularztes zur 
Ermittelung der Funktionstätigkeit des Gehörapparates statt. Daran 
schliesst sich gegebenenfalls eine spezialärztliche Untersuchung zur Fest¬ 
stellung des Grades der Schwerhörigkeit und Besprechung der Mittel 
und Wege zur Heilung an. Die Prüfung erfolgt durch beliebige, in 
flüsterndem Tone ohne besondere Betonung gesprochene Worte. Das 
nicht geprüfte Obr muss von einer dritten Person verschlossen werden. 
Nach dem Ausfall dieser Prüfung sind die Kinder einzuteilen in schwer¬ 
hörige, wenn sie auf dem besser hörenden Ohr auf eine Entfernung von 
]/ 2 m und weniger hüreD, in mittelstark schwerhörige, wenn die Ent¬ 
fernung V 2 —3 ra beträgt, leicht schwerhörige, wenn sie 3—8 ra Flüster¬ 
stimme hören. 

Das Ergebnis der Gehörsprüfung liefert die Entscheidung 
darüber, ob wir das Kind in dem normalen Schulbetrieb belassen und 
nur in die Nähe des Lehrers bringen werden, oder ob wir es einer 
Schwerhörigenklasse, der Hörklasse einer Taubstummenanstalt oder 
endlich einer Klasse für Zurückgebliebene überweisen werden. Dabei 
ist zu berücksichtigen, dass die Zahl der Sonderschulen für Schwer¬ 
hörige nach Knopf 2 ) immer noch recht gering ist rin Vergleich zu der 
Zeit, die seit der ersten Anregung von v. Tröltsch 3 ) verflossen ist. 
Bis jetzt bestehen erst Sonderschulen in Berlin (15 Klasstn mit durch¬ 
schnittlich 10 Schülern), München, Heidelberg (nur Absehkurse!), in 
Charlottenburg, Hannover und Leipzig, ist die Schaffung von Sonder¬ 
schulen geplant. Die einzige höhe Privatanstalt befindet sich in Jena. 

Ganz neuerdings hat sich auf Anregung von Hartmann die deutsche 
otologische Gesellschaft mit dem Thema und besonders mit dem von 
mehreren Seiten gemachten Vorschlag der Spezialärzte beschäftigt und 
folgende Leitsätze 4 ) aufgestellt: 

1. Jährliche Feststellung der Zahl der ohrenkranken Schüler durch 
den Schularzt. 

2. Ueberweisung ohrenkranker Kinder an den Schulohrenarzt evtl. 
Ät operativen Behandlung. 

3. Untersuchung der mit Infektionskrankheiten behaftet gewesenen 
Schulkinder bei ihrem Wiedereintritt. 

4. Anweisung geeigneter Klassenplätze für schwerhörige Schulkinder. 

Sie werden mir zugeben, m. H., dass in diesem von der Deutschen 

otologiscben Gesellschaft aufgestellten Programm sehr viel Berechtigtes 
enthalten ist. Dabei ist von der pädagogischen Seite der Frage noch 
gar nicht die Rede. Denken Sie nur daran, wie oft ein Ohreuleiden 
latent verläuft, wie oft ein schwerhöriges Kind, das den besten Willen 
hat, aufzumerken, als unaufmerksam und faul gebrandmarkt wird, dass 
die ungenügende Erkennung eines Ohrenleidens die Ursache zu allerhand 
•Schulstrafen werden kann, an denen das Kind völlig unschuldig ist. 
Auf diese Weise sind dann jene traurigen Falle von Schülermisshandlungen 
zu erklären, die Sie wohl alle aus Erfahrung kennen, welche vor kurzem 
Förster 5 * ) zum Gegenstand einer eingehenden Besprechung gemacht hat. 

Ich glaube Ihnen an diesem Beispiel gezeigt zu haben, dass auch 
die Ansprüche der Otologen nicht ganz von der Hand zu weisen sind. 

Ebenso hat der Orthopäde 0 ) sein Recht geltend machen zu müssen 
geglaubt, indem er hauptsächlich auf die Bedeutung der Schule als 
mitwirkenden oder zum mindesten begünstigenden Faktors in der 
Entstehung der Skoliose hinwies, obgleich, wie neuere Untersuchungen 
von Kirsch 7 ), Eckstein*), Bosse 9 ) u. a. gezeigt haben, der Rachitis 

1) Hartmann. Kommissionsbericht über die Methode der Ohr- 
uötersuchuog bei Schulkindern. Münch, med. Wocbenschr., 54, 119S, 1907. 

2) Knopf, Die Schule für Schwerhörige. Diese Wochenschr., 45, 
*317. 1908. 

... . ^ v - Tröltsch, zit. nach Schlichter, Die Trennung der Schwer¬ 
es 611 und später Ertaubten von den eigentlichen Taubstummen. 
Blatter f. Taubstummenbildung, 1906, S. 353. 

4) Alexander, Die schulärztliche Untersuchung des Gehörorgans. 
Aonatsschr. f. Ohrenheilk., 7, 80, 1908. 

5) Förster, Ueber die körperlichen Strafen in der Schule. Diese 
wochenschr., 45, 1568, 1908. 

«... k^i ..^ e ^ e z - Muskat, Beitrag zur Entstehung der seitlichen 
irbelsäulenverkrümmungen. Diese Wochenschr., 49, 54, 190S. 

0 Kirsch, Rachitis und Skoliose. Ergebnisse von Sehulunter- 
üh C ^ eu ^ c I ]e naed. Wochenschr., 34, 1309, 1908. — Untersuchungen 

er habituelle Skoliose. Archiv f. Orthopädie, Mechanotberapie u. Unfall- 
ururgie, 7. 7, 1908. — Ergebnisse der Rückgratuntersuchungen Magde- 

S^p Schulkinder 190ß — 1907 - Gesunde Jugend. 8. 136, 1908. 
liosp'h ik Ckstein ’ Erster Beitrag zur Krüppelfrage: Wann soll mitderSko- 

ooehandlung begonnen werden ? Prager med. Wochenschr., 33.742,1908. 

21 ipAo osse ’ ^ er Kampf gegen die Skoliose. Diese Wochenschr., 46. 

“ ’ 9J. (Daselbst ausführliche Litcraturangaben!) 


der Hauptanteil au der Entstehung der Skoliose zukommt. Nach alledem 
sind Orthopäden für Abhaltung eines besonderen orthopädischen Schul¬ 
unterrichts eingetreten, und man bat nach den Mitteilungen von Hohn¬ 
stedt 1 ) und Herbst 2 ) recht günstige Erfahrungen damit gemacht. 
Zugleich haben wir nach Lagrange 3 ) und Du festet 1 ) iu den gym¬ 
nastischen, speziell respiratorischen Hebungen eine wertvolle Unter¬ 
stützung im Kampfe gegen die beginnende Tuberkulose. Noch weiter 
ist der Berliner Orthopäde Georg Müller") gegangen, der für die 
Schaffung besonderer Skoliosenschulen, eine Art orthopädischer Hilfs¬ 
schulen, eingelreten ist, was jedoch Bosse schon der Kosten wegen für 
praktisch undurchführbar und auch unnötig hält. 

Dass Müller darin zu weit geht, werden Sie wohl selbst ohne 
weiteres cinsehen, m. H. Schon dass Müller seine Skoliosenschulen in 
Parallele setzt mit Blinden- und Taubstummerischulen, zeigt Ihnen, dass 
er über das Ziel biDausschiesst. Gegen besondere Schulsanatorien für 
skoliotische Kinder, denen Müller fi ) das Wort redet, lässt sich nichts 
einwendeu. 

Worauf es vor allem ankoramt, ist 1. die Schaffung geeigneter 
Subsellien 7 ) und 2. die Einführung der Schrägschrift. 8 ) Um mit dem 
letzteren zu beginnen, so hat es lange Zeit gedauert, bis selbst die 
Orthopäden, die doch zur Lösung der Frage*. Steilschrift oder Schräg¬ 
schrift? am berufensten erscheinen, unter sich eine Einigung erzielten. 
So hat z. B. der ebengenannte Müller 9 ) jahrelang an der Steilschrift 
festgehalten, bis er sich eines Besseren überzeugte und aus einem 
Saulus ein Paulus wurde. 

Schwerer lässt sich das zweite Postulat, die sogenannte Schulbank¬ 
frage, erfüllen. Man kann wohl Solbrig 10 ) zustimmen, wenn er für ein 
Schulzimmer 9,7 m Länge und 6,5 m Breite verlangt. Der Platz, der 
für die Kinder der jüngsten Jahrgänge (sechstes bis achtes Lebensjahr) 
notwendig bzw. ausreichend ist, beträgt bei zweisitzigen Bänken 


4 Bänke nebeneinander h l m = 4,00 ra 

3 Mittelgänge ii '/ 2 m — 1,50 „ 

Gang an der Fensterwand = 0,40 „ 

„ „ „ Ofenwaod = 0,60 „ 

Zusammen 6,50 m Breite 

10 Bänke hintereinander mit einer Tiefe von 

68—69 cm.= 6,80—6,90 m 

Raum zwischen Kathederwaud und erster Bank = 1,70 „ 

„ „ Rückenwand und letzter Bank . = 0.30 „ 


Zusammen 8,80—8,90 m Länge. 

Diese Maasszahlen ändern sich bei viersitzigen Bänken mit beweg¬ 
licher Distanz in folgenden Verhältnissen: 

Zweisitzige Bänke: Viersitzige Bänke: 

Länge . . . 8,90 m Länge . . . ca. 9 m 

Breite . . . 6 */* „ Breite ... 6 

Dass die Schulbankfrage damit noch keineswegs gelöst ist, mögen 
Sie daraus ersehen, dass ein spezielles Organ „bas Schulzimmer“ aus¬ 
schliesslich in ihren Dienst gestellt ist. 

Als den wichtigsten spezialistischen Zweig der hygienischen Ueber- 
waehuug des Scbulbetriebcs möchte ich die zahnärztliche Fürsorge 
bezeichnen, die von allen bisher erwähnten Maassnahmen dir grössten 
| Dimensionen angenommen hat. Sie alle, m. H.. wissen, dass eine gute 
Verdauung nur durch richtiges Kauen gewährleistet ist. Die älteren 
medizinischen Semester unter Ihnen möchte ich speziell an die Be¬ 
deutung des Kauaktes für die Magensaftsekretion erinnern, wie sic 
in neuerer Zeit von Scheuer und Riegel 11 ). Horn borg 12 ), Um- 

1) Bohnstedt, Der orthopädische Schulturnkursus in Schöneberg. 
Therapeut. Monatsh., 21, 227, 1907. 

2) Herbst, Ueber die Erfolge eines versuchsweise eingeführlen 
orthopädisch-gymnastischen Spielkursus für kranke und zurückgebliebene 
Schulkinder jüngeren Alters. Contralbl. f. allgemeine Gesundheitspliege, 
27, 1, 1908. 

3) Lagrange, La scoliose des eeoliers. Archive« de medeeine des 
enfants, 1908, p. 449. 

4) Du feste I, Tubereulose seolaire et gymnastique respiratoire. 
Arch. de med. des enfants, 1908, 5. 

5) Müller, Skoliosenschulen. Therapie der Gegenwart, 48, 546, 
1907. 

6) Müller, Das Ostseeschulsanatorium „Kinderheil“ zu Kolberg. 
Med. Klinik, 2, 361, 1906. 

7) Burgerstein, Zur Schulbankfragc. Internal. Archiv f. Schul¬ 
hygiene, 5, 227, 1908. 

8) Pechin und Ducro<juet, Le rölc de l'ecriturc au point de 
vue ophthalmologique et orthopödique. Progres medical, 1909, No. 1. 

9) Müller, Steilscbrift oder Schrägschrift. Zeitschr. f. Krankeu- 
pliege, 30, 144, 1908. 

10) Solbrig, Die Regelung der Schulbankfrage im Regierungsbezirk 
Arnsberg. Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege, 19, 225, 1906. 

11) Scheuer und Riegel, Ueber die Bedeutung des Kauaktes fiir 
die Magensaftsekretion. Zeitschr. f. diätische u. physikalische Therapie, 4, 
462, 1901. 

12) Horn borg, Beiträge zur Kenntnis der Absondcrungsbcdingungen 
des Magensaftes beim Menschen. Skandinavisches Arch. f. Phvsiol., 15 
209, 1903. 
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ber 1 ), Kaznelsoo 1 ), Halle 2 ), Lönnquist 3 ), Bickel, Bulawinzeff 4 ) 
experimentell erkannt worden ist. Die engen Beziehungen zwischen Kauakt 
und Funktion der Zähne brauche ich Ihnen nicht zu schildern. 5 ) Gerade 
auf diesem Gebiete liegt die verdienstvolle Tätigkeit der Schulzahniirzte 
und besonders des Strassburger Schulzahnarztes Prof. Dr. .1 essen, der 
sieh durch das allzeit tatkräftige Einsetzen seiner ganzen Persönlichkeit 
um die Förderung der zahnärztlichen Fürsorge ein bleibendes Verdienst 
erworben hat. Um Ihnen nur andeutungsweise die Summe an Arbeit 
vorzu/ühreu, die Jessen 6 ) in einem Berichtsjahre in seinen jährlichen 
Rechenschaftsberichten niedergelegt hat, will ich Ihnen folgende Zahlen¬ 
angaben machen. 7 ) 

In der Strassburger Schulzahnklinik wurden untersucht resp. be¬ 
handelt: 


j Mit 

Mit Extrak- 

1 Füllungeii 

i tiuuen 


Untersuchtl Behandelt 

I | 


Im 1. Jahr . 

1 5343 

I 2666 

699 

2912 

2. 

6900 

4967 

4822 

6530 

ü 3 ’. I * 

4372 

6828 

i 7065 

7985 

„ 4. „ . 

834 

7491 

8340 

8552 


M. H.l Mit der Aufzählung der spezialistischen Ansprüche wäre 
ich jetzt im wesentlichen zu Ende. Es dürfte Ihnen in meiner Dar¬ 
stellung aufgefallen sein, dass ich bis jetzt der Psychiatrie gar nicht 
Rechnung getragen habe. Das hat seinen Grund darin, dass bis jetzt 
von psychiatrischer Seite nicht der Wunsch verlautet ist, einen Vertreter 
ihrer Disziplin dem allgemeinen Schulärzte zur Seite zu stellen. Viel¬ 
mehr hat sie sich begnügt, die ärztliche Leitung der sog. Hilfsschulen, 
auf die ich noch weiter unten mit ein paar Worten eingehen werde, in 
die Hand zu nehmen. Und doch hoffe ich Ihnen an einer Reihe, wie 
ich glaube typischer Beispiele, zeigen zu können, dass sie kaum ge¬ 
ringere Ansprüche, ja sogar mindestens ebensoviel Anspruch machen 
kann wie die Otologie. 

Lassen Sie mich zunächst über einen Fall berichten, den Lilien- 
stein*) vor einiger Zeit publiziert hat: 

1. Es handelte sich um einen Knaben, der in der Fortbildungsschule 
halsstarrig und faul zu werden anfing und der deshalb wiederholt von 
dem Lehrer gezüchtigt worden war. Danach waren schwere somatische 
und psychische Störungen aufgetreten, die von den Eltern des Knaben 
und den übrigen Dorfeinwohnern als Folge der Züchtigungen aufgefasst 


worden waren. Auch die Staatsanwaltschaft hatte aut Grund eines ärzt¬ 
lichen Zeugnisses diese Auffassung. Erst als einem sachverständigen 
Psychiater det Fall zur Begutachtung übergeben wurde, klärte es sieh 
auf. Man erkannte, dass es sich um eine juvenile Paralyse handelte/) 
Hierher gehört auch ein von mir’") beobachteter und bereits ander- 


weits beschriebener Fall. 

2. Es handelte sich um einen hereditär belasteten Knaben (Mutter 
hysterisch, frühere Schullebrerin) mit guten Anlagen. Bis zum 
12. Lebensjahr zeichnet sich der Knabe durch Fleiss und vorzügliche 
Klassenleistungen aus. Bald werden die Leistungen schlechter, ver¬ 
wendet seine Zeit, statt für die Schule, auf die Lektüre Schopenhauer’*, 
Ibsen’s und Nietzsche'*. Ständiger Rückschritt in der Schule. Daneben 
merkwürdiges Benehmen: allerhand dumme Streiche, bleibt einmal den 
ganzen Tag fort, schreibt seiner Mutter Briefe, in der er sie mit „Sie a 
anredet und sich von ihr lossagt (wegen angeblich schlechter Behandlung). 
Einige Zeit darauf kommt er nach Hause, sieht seinen Tennisschläger 
nebst Bällen, zerschneidet sie und freut sich kindisch. 

Endlich erfolgt Unterbringung in eine Pension, wo der Kuabe unter 
strenger Aufsicht steht; macht sich doch nach kurzer Zeit unmöglich 
(steht nachts plötzlich auf und stört seine Hausgenossen). Nach Hause 
zurückgekehrt erfährt er harte Behandlung von seiten des Vaters. 


1) Umber, Die Magensal'tsekretion des (gastrostomierten) Menschen 
bei SeheinfütteruDg und Rcktalernährung. Diese Wochenschr.. 42, 

50, um. 

2) Halle, Inwieweit beeinflusst der durch das Kauen von Magen¬ 
kautabletten erzeugte Speichel die einzelnen Magenfunktionen? Inaugural- 
Dissertation, Leipzig 1898. 

3) Lönnquist, Beiträge- zur Kenntnis der Magensaftabsouderung. 
Skandinavisches Arch. f. Physiol., 1K. 194, 1906. 

4) Bulawinzeff, Inaug.-Dissertation, St. Petersburg 1903 (russisch). 

5) Zielinsky, Das Wachstum der Kiefer und Zähne und ihre 
Beziehungen zur Kaufuriktinn. Deutsche Monatssehr. t. Zahnheilkunde, 
26, 804, 1908. 

6) Jessen, Die praktische Lösung der Frage der Schulzahnkliniken. 
Die Gesundheitswarte der Schule, 1907, No, 3. 

7) Der neueste Jahresbericht, den ich meinem Freunde, Herrn 
Stud. med. dent. Rose, verdanke, ist in der Berliner zahnärztlichen 
Halbmonatsschrift, 2, 241, 1908, zu linden. 

8) Lilienstein, Ein Fall von juveniler Paralyse. Therapie der 
(iegenwart, 49, 185, 1908. 

9) Ueber einen ähnlichen Fall bei einem 13jährigen Mädchen be¬ 
richtet ganz neuerdings Flosch (Flescb, Progressive Paralyse eines 
13jährigen Mädchens. Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 4). 

10) Boas, Wesen und Ursachen des kindlichen Alkoholgenusses. 
Zeitschr. f. d. Erforschung u. Behandlung d. jugendlichen Schwachsinns, 
2, 284, 1908. 


Kurze Zeit nach seiner Rückkehr sah ich ihn in völlig verändertem 
Zustande. Ein sichtlich körperlich und geistig verfallener Mensch mit 
hohlen, eingefallenen Backen stand vor mir. Es handelte sich, wie sich 
später herausstellte, um Geisteskrankheit (Hebephrenie). 

Endlich will ich noch kurz auf die von Förster 1 ) augeführten Fälle 
hinweisen. 

Sie alle, in. H., dürften den vorgeführteu Beispielen einen ge¬ 
meinsamen charakteristischen Grundzug entnommen haben: der Er¬ 
kennung des Nervenleidens ging ein verhältnismässig langes Latenz¬ 
stadium voraus, das sich bei spezialistischer Beobachtung wahrscheinlich 
bereits früher entpuppt haben würde. Ich will nun nicht in den Fehler 
verfallen, den ich oben selbst hervorgehoben habe, sondern möchte nur 
mit Wevgandt 2 ) und Zappert 8 ) die Forderung aufstellen, dass der 
Schularzt auch spezialistisch in Psychiatrie geschult sei ganz ebenso wie 
der Staat von jedem Kreisarzt den Nachweis einer speziellen psychiatri¬ 
schen Ausbildung verlangt und verlangen muss in Anbetracht der aus¬ 
gedehnten Sachverständigentätigkeit. 

M. H.! Ich bin am Schluss. Ich habe das mir von Ihnen freund- 
lichst übertragene Referat dahin umgrenzen zu müssen geglaubt, dass 
ich Ihnen von den jetzigen Strömungen und Gegenströmungen sprach. 
Dabei musste ich natürlich verzichten auf manche Einzelheiten einzu- 
gebeD, habe auch die wichtige Frage des allgemeinen Schularztes nur 
kurz berührt, um nicht an anderer Stelle 4 ) Gesagtes zu wiederholen. 
Soviel, hoffe ich, haben Sie aus meinem Referate ersehen, dass die Schul¬ 
hygiene der jüngste, jedoch darum nicht der schmächtigste Spross der 
gesamten Hygiene ist und dass wir auch in Zukunft weitere, vor allein 
praktische Fortschritte unserer jungen Disziplin erwarten dürfen. 


Wiener Brief. 

Der Entwurf des bedeutungsvollen Personal-Versicherungs¬ 
gesetzes. welches die Zahl der Krankenkasscnmitglieder in Oesterreich 
um 2i/s Millionen, jene der Krankenka.ssenärzte um etwa 1500 vermehren 
soll, konnte bisher der ungünstigen politischen Verhältnisse wegen nicht 
zur parlamentarischen Behandlung gelangen. Die Hoffnung der prakti¬ 
schen Aerzte, das I'ersonal-Versiehernngsgesetz, an welches sich so viele 
Hoffnungen knüpfen, als vornehmste Jubiläumsgabc des Jahres 1908 zu 
erhalten, hat sich demnach nicht erfüllt. Es bleibt uns nichts übrig, 
als weiter zu hoffen. 

ln der Leitung des militäriir/.lliehen Oflizierkorps ist ein bedeutsamer 
Wechsel eingetreten: der bisherige (.'lief < ioneral- Oberstabsarzt Dr. 
v. Uriel hat die Winde eines Geheimen Rates und damit den Titel 
Exzellenz, der zum ersten Male in Oesterreich einem Arzte veiliehen 
wird, erhalten. Es wird sieh Gelegenheit ergeben, demnächst über die 
militärärztliehc Misere in der österreichisch-ungarischen Armee an dieser 
Stelle zu referieren. Hier sei nur hervorgehoben, dass Uriel einige 
wichtige organisatorische Aufgaben gelöst hat, dass es ihm aber nicht 
gelungen ist, auch nur einen Teil des militärärztliclien Oflizierkorps zu 
befriedigen. Bei seinem Rück ritt fehlen 4—500 Herren auf den normalen 
Stand, und bat die Unzufriedenheit in den Reihen der geduldig Aus- 
harrenden wohl ihren Höhepunkt erreicht. Sein Nachfolger als Chef des 
militärärztlichen Oflizierkorps ist der bekannte Hygieniker Generalstabsarzt 
Prof. v. K ratsehmer, ein Mann der Wissenschaft, einer der letzten 
Herren, welche aus dem einst so berühmten „Josephinum", der militär- 
ärztlichen Josefs-Akademie, stammen. Kratsehnicr bleibt Präses des 
Militär-Sanitätskomitees, bleibt Kommandant der militiirärztliehen Appli¬ 
kationsschule. Er wird demnach die wissenschaftliche Seite des militär- 
ärztlichen Berufes pflegen und fördern. Neben ihm leitet ein ganz un¬ 
bekannter Oberstabsarzt Dr. Deck die XIV. Abteilung im Kriegsmini- 
sterium, welche die so wichtigen und zu berechtigten Klagen Anlass 
gebenden Personalverhältnisse unserer Militärärzte, Dislozierungen, Ver¬ 
setzungen in weltentlegene Garnisonen, Kommandierungen, tourliche und 
extratourlicke Beförderungen und anderes zu ihren Obliegenheiten zählt. 
Während Exzellenz v. Uriel die Wissenschaft und die Personalien ge¬ 
meinsam leitete, zerfällt nunmehr die Leitung abermals in zwei Stücke. 
Das ist ausserordentlich bedauerlich und wird durchaus nicht dazu bei¬ 
tragen, dem leidenden militärärztlichen Stande in Oesterreich-Ungarn zu 
helfen. 

Der Leiter dos Sanitätsreferates im Ministerium des Innern, Hofrat 
Da im er, ist vor kurzem gestorben. Es war diesem Beamten nicht ver¬ 
gönnt, die Konfusion, welche in betreff der höchsten Sanitätsvcrwaltung 
in Oesterreich besteht, zu beheben. Wir besitzen kein gerneinsames 
Sanitätsamt. Die einzelnen Ministerien haben selbständige Sanitäts¬ 
verwaltungen. Auch verfügt der oberste Sanitätsrat, die höchste Stelle, 
welche Gutachten abzugeben und Initiativanträge zu stellen hat, über 
keine wissenschaftlichen Institute. Uns fehlt mit einem Worte ein 
Reichs-Sanitäts-, ein Reichs-Gesundheitsamt. Einen Augenblick schien 
es, dass wir beides erhalten sollten. Als Nachfolger Daimer's war 


1) Förster, I. c. 

2) Weygandt, Psychiatrisches zur Schularztfrage. Münchener med. 
Wochenschr., 47, 148, 1900. 

3) Zappert, Schularzt und Nervenkrankheiten. Zeitschr. f. Kinder¬ 
forschung, 13, 368, 1908. 

4) Boas, Der Schularzt für höhere Lehranstalten und seine Ob¬ 
liegenheiten. Zeitschr. f. Krankenpflege, 30, 107, 1908. 
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nämlich der vielseitige Hofrat Richard Pal tauf, Professor für experi¬ 
mentelle Pathologie, für Bakteriologie, Direktor des sero-therapevitischen 
und des Lyssa-Schutzimpfungsinstitutes, einer unserer bedeutendsten 
pathologischen Anatomen, ausersehen. Nunmehr erhält diese Stelle ein 
junger .Sanitätsbeamter, Dr. v. Habcrlcr, der zwar — wie mehrere 
österreichische Acrzte — Dr. juris und Dr. med. ist, dem aber die impo¬ 
nierende wissenschaftliche Bedeutung fehlt, um in das österreichische 
Sanitiitswescn Ordnung zu hringen. 

Auf der Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten des Allge¬ 
meinen Krankenhauses in Wien wurde eine sero-diagnostische 
Untersuchungsstation für Syphilis eingerichtet. Dieses Institut 
hat die Aufgabe, die Untersuchungen für die Patienten der Kliniken, 
Abteilungen und Ambulanzen der staatlichen Krankenanstalten unent¬ 
geltlich auszufiihren und gleichzeitig das Recht, Untersuchungen von 
Patienten gegen Erhebung einer Haboratoriumstaxe von 20 Kronen zu 
übernehmen. 

Einiges Aufsehen haben Interpellationen im österreichischen Ab¬ 
geordnetenhause und im Wiener Gemeinderate, welcher ja sonst der 
modernen wissenschaftlichen Medizin nicht hold ist, über den Mangel 
von Diphtherie-Heilserum hervorgerufen. Paltauf, der bereits 
genannte Direktor des sero-therapeutischen Institutes, teilt mit, dass er 
tatsächlich hochwertige Diphtheriesera derzeit nicht zur Verfügung habe. 
Da jedoch die sogenannten «minderwertigen“ Sera jederzeit in genügender 
Menge verabreicht werden können, sei die Behandlung der Kranken nicht 
im geringsten beeinträchtigt. Frankreich erzeuge zum Beispiel nur eine 
Art von Diphtherieserum. Die rcichsdeutschen Institute legen freilich 
Wert darauf, grössere Toxinmengen in kleineren Klüssigkeitsmengen zu 
konzentrieren, und sollen sich oft damit behelfen, dass sie die grössere 
Konzentration durch Entziehung des Wassers erzeugen. Das Wiener 
Institut nimmt diese künstliche Konzentration des Heilserums nie vor. 

Am 1. April dieses Jahres tritt an den österreichischen Staatsbahnen 
eine Neuregelung der Dienstverhältnisse der Bahnärzte in Kraft, 
die eine wesentliche Verbesserung der materiellen Lage dieser Kollegen 
bedingt. Die Normen für die Berechnung der bahnärztlichen Honorare 
wurden den Bedürfnissen und Forderungen unserer Zeit entsprechend 
umgestaltet. Ausserdem wurden die bahnärztlichen Bezirke verkleinert, 
so dass cs nunmehr den Aerzten ermöglicht zu sein scheint, die Kranken 
ihrer Rayons tatsächlich zu sehen und entsprechend zu behandeln. 

Die Idee eines ärztlichen Sanatoriums, dessen Reingewinn für ärzt¬ 
liche caritativc Zwecke verwendet werden sollte, hat sich nicht als lebens¬ 
fähig erwiesen und wurde höchst ehrenvoll begraben. Dagegen taucht 
ein anderer Plan auf. den Aerzten auf dem Gebiete des Versicherungs¬ 
wesens zu helfen und die Aerztc von fremden Unternehmern unabhängig 
zu machen. Es wird beabsichtigt, eine ärztliche Versicherungs¬ 
gesellschaft zu gründen, in erster Linie zum Zwecke der Unfall¬ 
versicherung. Die Details dieses Planes werden noeli geheim gehalten: 
« soll, wie wir vernehmen, ein Aktienkapital auf die Weise geschallen 
werden, dass etwa drei Viertel der Österreichischen Aerztc je eine Aktie 
zeichnen oder von einem ihrer Familienmitglieder zeichnen lassen. Doch 
müsste die Majorität der Aktionäre statutengemäss dem ärztlichen Stande 
angehören. Man könnte die Prämicusätze, wenn man fremde Unternehmer 
ausseh Messt, sehr bedeutend reduzieren und z. B. auch die Taxen für 
die ärztlichen Gutachten, welche derzeit 6 K. betragen, auf 10 K. er* 
hulien. Da in Oesterreich täglich beiläufig hundert derartige Gutachten 
bestellt werden, so würde die Erhöhung dieser Taxe allein 140 000 Kr. 
pro Jahr zu Gunsten der praktischen Aerztc ergeben. 

Das altehrwürdige Wiener medizinische Dok torenkollegium, 
aus welchem die Fakultät hervorgegangen ist, steht vor der Neuwahl des 
Präsidenten. Primarius Heim, einer der liebenswürdigsten Vertreter 
unseres Standes in Oesterreich, ein glücklicher Vermittler zwischen den 
politischen und den persönlichen Zwistigkeiten und Eifersüchteleien der 
Wiener Acrzte, hat sich zu unserem lebhaftesten Bedauern entschlossen, 
sein Amt niederzulegen. Regierungsrat Svctlin, der Vorkämpfer in 
allen ärztlichen Standesfragen, soll die Nachfolge übernehmen. 

Eduard Albert, der brave Chirurg und glänzende Lehrer, erhält 
ffu Arkadenhofe der Wiener Universität ein Denkmal. Dasselbe ist ein 
Bronzerelief und stellt Albert auf der Klinik dar. Während eine Kranke 
narkotisiert wird, hält Albert seine Vorlesung ab. 

Nach mannigfaltigen Schwierigkeiten ist es dem Wiener medizinischen 
Professorcnkollegium gelungen, einen Ternavorsehlag für die erste oph- 
thalmologische Lehrkanzel, welche durch den Tod Schnabel's verwaist 
|st zu erstatten. Uhthoff in Breslau und Axenfeld in Freiburg i. B. 
haben abgelehnt. Nunmehr wurde primo locu Hess in Wiirzburg, be¬ 
kanntlich ein Schüler von Hering und Sattler (in Prag), secundo loco 
Djramer in Graz und tertio loco Bern hei me r in Innsbruck vorge¬ 
schlagen. Man hofft, Hess für Wien zu gewinnen und der ehrwürdigen 
** lener Ophthalmologenschule, der Stätte, von welcher die wissenschaft¬ 
liche Augenheilkunde ausgegangen ist, einen jüngeren deutschen Faeh- 
m ano /.um Leiter zu geben. 

Mit schwerem Herzen sehen wir den Vorgängen in Prag, der Be¬ 
engung der ältesten deutschen Universität zu, ohne bei den herrschen- 
!: eD politischen Konstellationen etwas für die im schweren Kampfe ums 
Dasein stehenden deutschen Lehrer und Studenten tun zu können. Ein 
böses Symptom ist es, dass deutsche Lehrer in Prag geneigt sind, Rufen 
an kleinere Universitäten Folge zu leisten. So geht Rudolf Fick, der 
‘.ohn des berühmten Physiologen, nach Innsbruck, so dürften ein Prager 
nilosoph und ein Prager Jurist demnächst nach Graz übersiedeln. Sonst 


war cs umgekehrt: sonst haben die Grazer und Innsbrucker alles daran 
gesetzt, um eine Berufung nach Prag zu erhalten. .Sollen wir noch den 
Trauertag erleben, an welchem Lehrer und Schüler der ältesten deutschen 
Universität den Strand der Moldau verlassen und sich in Nordböhmen 
ein neues Heim gründen? Vicnncnsis. 


Zum Cölner Kampf. 

Aus Cöln kommen Nachrichten, die sehr dazu angetan sind, den 
Unmut, den die bekannten Worte des Staatssekretärs v. Bethmann- 
Ilollweg unter den deutschen Aerzten erregt haben, zum hellen Sturm 
zu entfachen. 

Das Mindeste von Wohlwollen, das die Aerzte von der Regierung 
verlangen können, durch deren frühere Kurzsichtigkeit sie seit 25 Jahren 
mehr und mehr proletarisiert und allmählich zu den Maassnahmen des 
„Klassenkarapfes“ gezwungen wurden, ist doch wohl Neutralität in diesem 
Klassenkampf, speziell auch Neutralität in dem Cölner Kampfe, den die 
Aerzte nicht gesucht und nicht begonnen haben. Die Regierung würde 
den Aerzten damit nicht mehr bieten, als sie heutzutage jedem 
streikenden Arbeiterverbande grundsätzlich zu gewähren pflegt. Allein 
die Regierung in Cöln hält auch dieses Mindestmaass für noch zu 
hoch bemessen und geht in einer Weise vor, die ganz allgemein als 
Parteinahme für die Krankenkassen empfunden werden muss. — Am 
8. Februar wies der Regierungspräsident von Cöln in einer Verfügung 
auf den $ 57 a des K.V G. bin, nach welchem die in den Vororten 
Cölns befindlichen Krankenkassen verpflichtet sind, solche Mitglieder von 
Cölner Krankenkassen zu behandeln, welche in den betreffenden Vor¬ 
orten ihren Wobo.sitz haben oder sich vorübergehend dort aufhalten. 
Unter normalen Verhältnissen, auf welche das Gesetz berechnet ist, 
spielt eine derartige Ueberweisung an benachbarte Kassen entweder keine 
grosse Rolle oder, wenn dies doch der Fall sein sollte, dann ist dieser 
Zustand natürlich in dem Vertrage des Vororts-Kassenarztes mit seiner 
Kasse vorgesehen: oder sollte etwa der Arzt, welcher bei einer Kasse 
mit 1000 Mitgliedern gegen ein bestimmtes Fixum angestellt ist, nun 
plötzlich für dasselbe Honorar 2000 Mitglieder behandeln müssen? Ja! 
sagt der Herr Regieruugpräsident von Cöln, dies ist stillschweigend 
in dem Vertrage enthalten, und er macht es den Kassen zur Pflicht, 
gegen anders Denkende und Handelnde den Weg der Klage zu be- 
sehreiten. Zwar haben 28 Aerzte des Landkreises Cöln, Bonn und Mül¬ 
heim gegen die Auffassung des Regierungspräsidenten protestiert und 
darauf hingewiesen, dass sie zum Teil selbst Mitglieder des Kölner Ver¬ 
bandes für freie Arztwahl und als solche von den Cölner Kassen aus- 
gesperrt seiu, dass sie also nicht gehalten sein könnten, die von den 
Cölner Kassen an die Vororte abgeschobcn en Mitgliederder CölnerKassen 
zu behandeln, deren Behandlung eben jene Cölner Kassen ihnen unter¬ 
bunden haben. Aber trotz des schneidenden Hohnes, der in solcher Zu¬ 
mutung gelegen ist, hält der Regierungspräsident von Coin in einer erneuten 
Verfügung seinen Siaudpunkt aufrecht: und die von ihm geleitete Regierung 
beschränkt sich nicht auf dieses Vorgehen, dessen gesetzliche Zulässigkeit 
zu beweisen, juristischer Auslegungskunst vielleicht noch gelingen könnte, 
nein, sic versucht es inzwischen auch, die gesinnungstreuen Aerzte einzeln 
zu bearbeiten und durch Zureden und Drohungen zum Abfall zu be¬ 
wegen. .So wurde den „Aerztlichen Mitteilungen“ zufolge ein Kassenarzt 
in einem Cölner Vorort auf das Kassenbureau entboten und dort vom 
Kassen Vorstand und einem anwesenden Regierungsrat aus Cöln so lange 
bearbeitet, bis er. in seiner Existenz bedroht, wankend wurde und sich, 
wenigstens für 48 Stunden, willfährig zeigte. Dass dann alle drei in die 
benachbarte Babnhofskneipc gingen und das Ereignis bei umschichtig be¬ 
zahlten Runden Bieres feierten, ist für die Sachlage gleichgültig und eine 
Frage des guten Geschmacks, über den ja nicht zu streiten ist. Auch 
darf man bei der Beurteilung dieses Vorkommnisses und ähnlicher 
Maassnahmen des die Landbezirke bereisenden Regierungsrates nicht 
ungerecht sein: eine friedliche Beilegung des Kampfes zu versuchen — 
oder, was wohl leichter gewesen wäre, ihn zu verhüten — muss durch¬ 
aus als zu den Aufgaben der Regierung gehörig anerkannt werden; eine 
solche Art der Einwirkung auf die gesinnungstreuen Aerzte ist aber 
nicht mehr unter die „guten Dienste“ einer unparteiischen Macht zu 
rechnen, sondern trägt alle Charakteristika eines „unfreundlichen Aktes“. 

Angesichts derartiger Vorkommnisse darf man sich denn auch nicht 
wundern, dass die Erregung über die Aeusserungen des Herrn v. Beth- 
mann-Hollweg statt abzuflauen noch im Wachsen begriffen ist. Am 
2. März tagte in Coblenz eine ausserordentliche Sitzung der rheinischen 
Aerztekamraer, in welcher die Cölner Verhältnisse und die Aeusserungen 
des Herrn Staatssekretärs den einzigen Punkt der Tagesordnung bildeten 
und die unten folgende Erklärung zur Veröffentlichung gebracht wurde. Aber 
auch eine gemeinsame Protestkundgebung sämtlicher preussischer 
Aerztc kam mern ist in Vorbereitung. Weiterhin fand am 3. März 
eine grosse Versammlung sämtlicher Aerzte Cölns und seiner 
Umgebung statt, in welcher eine Resolution zur Annahme gelangte, die 
gegen das Verhalten der Cölner Regierung und des statt zu be¬ 
schwichtigen nur Unfrieden säenden RegicruDgsrats einen energischen 
Protest zum Ausdruck bringt. Und dass die Auffassung der Cölner 
Kollegen allgemein geteilt wird, bewies die Anwesenheit des Vor¬ 
sitzenden des Deutschen Aerztevereinsbundes. Geh.-Rat Prof. 
Dr.*Löbker aus Bochum, der die Versicherung herzlichster Sympathie 
übermittelte von seiten der gesamten deutschen Aerztesc'haft. 
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So entbehrt das Auftreten des Herrn Staatssekretlirs nicht eines 
tragischen Moments. Dem Frieden sollten seine Worte dienen, aber 
ungenügend informiert, verschärfte und verbitterte er nur den Streit. 
Und weit über die Bedeutung des Cölner Kampfes hinaus beunruhigte 
er die deutsche Aerzteschaft, die sich sorgend fragen muss, ob es den 
zweifellos vorhandenen ungewöhnlichen Qualitäten dieses Mannes gelingen 
wird, den Knoten zu lösen, den seine Vorgänger in so unglück¬ 
seliger Weise geschürzt, oder ob auch diesmal die Versöhnung der Inter¬ 
essen des Kassenregiments — nicht Kassen! — und der Aerzteschaft 
scheitern muss an ungenügender Information. IT. K. 

Erklärung der Rheinischen Aerztekammer. 

Nach eingehender Prüfung des zwischen dem Kölner Krankenkassen¬ 
verband und der dortigen Aerzteschaft schwebenden Streitfalles ist die 
Aerztekammer zu der Ueberzeugung gekommen, dass die jetzigen Miss¬ 
stände, wie sie von der Presse und anderweitig gerügt sind, allein vom 
Krankenkassenverbande herbeigeführt sind, dass dieser Verband den 
Aerzten das bisherige Vertragsverhiiltnis zum 1. Februar 1909 gekündigt 
und allen Bemühungen der Aerzte und der Verwaltungsbehörde auf güt¬ 
liche Einigung unweigerlichen Widerstand entgegengesetzt hat. Sie stellt 
fest, dass die Aerzte somit schuldfrei sind an der jetzigen Sachlage und 
dass auch nach dem 1. Februar d. J. seitens der ^Abteilung für freie 
Arztwahl“ keinerlei Maassnahraen oder Anordnungen getroffen wurden, 
welche dem öffentlichen Wohle widerstreiten oder die ärztlichen Standes- 
pllichten in irgend einer Weise verletzen. Anderweitige Behauptungen, 
wonach plötzlich schwer Erkrankten oder Kranken die ärztliche Hilfe 
verweigert oder wonach Aerzte in Fällen dringender Not nicht einzutreten 
gewillt waren, beruhen auf durchaus ungenügender Sachkenntnis. Eine 
unsoziale Handlungsweise, wie sie befürchtet wird, ist bei der deutschen 
Aerzteschaft überhaupt ausgeschlossen. 

Was weiterhin das Recht der Aerzte zum Zusammenschluss (der 
Koalition) betrifft, so muss die Aerztekammer mit Befremdeu Kenntnis 
nehmen, dass dieses Recht neuerdings in interessierten oder gar amtlichen 
Kreisen bezweifelt wird. Ist ein solches Recht unterschiedslos jeder Er¬ 
werbs- wie geistigen Gemeinschaft gewährleistet, so ist es unverständlich, 
wie man dieses Recht dem Aerztestande aberkennet] oder verkümmern 
will. Solches Bestreben bestand bislang ausschliesslich in Kreisen, die 
ein Interesse daran haben, die Aerzte zu willfährigen Helfern ihrer 
finanziellen oder Parteiinteressen zu machen, wenn jedoch Vertreter des 
öffentlichen Rechtes und der Staatsgewalt den Zusammenschluss der 
Aerzte abfällig beurteilen, so empfinden wir dies als eine unserem Stande 
öffentlich zugefügte Kränkung. Wir müssen dies um so mehr betonen, 
als der jetzige Zusammenschluss der Aerzte nicht überwiegend materiellen 
Interessen dient, sondern einer grossen Zukunftsfrage des öffentlichen 
Wohles, nämlich der Frage: .Welches ist die beste ärztliche Versorgung 
der Bevölkerung, wenn sie (wie in Zukunft und zum Teil schon jetzt) 
zu 70—80pCt. der mittelbaren ärztlichen Fürsorge untersteht, der Für¬ 
sorge durch öffentliche Krankenkassen und Verbände?" — Wir geben 
gern zu, dass für einen Teil dieser Bedürfnisse die Einzelärzte 
durchaus am Pfatze sind, aber wir sind der Ansicht: wollte man 
für die Zukunft dauernd jedem Bürger seinen Einzelarzt oder eine 
eng begrenzte Aerztewahl zuweisen, oder wollte man die Ausübung 
der ärztlichen Praxis dauernd von dem Wohlwollen einzelner Persön¬ 
lichkeiten abhängig machen, so würde gerade dieses einen Rückfall 
in unsoziale Zustände bedeuten. Wir halten uns für verpflichtet, dio 
öffentliche Meinung wie die Staatsregierung darüber aufzuklären, dass 
der Lösung dieser sozialen Frage die gegenwärtige Koalition der deutschen 
Aerzteschaft zum grossen Teile dient. 

Die Aerztekammer hat endlich mit Befremden und tiefem Bedauern 
davon Kenntnis genommen, dass der Staatssekretär des Innern, Exzellenz 
v. Bethmann-Hollweg in der Reichstagssitzung vom 5. Februar d. J. 
die staatlichen Ehrengerichte der Aerztekammer beschuldigt — anders 
können wir wenigstens seine Worte nicht deuten —, dass sie (die 
Ehrengerichte) ihre Urteile, zu deren Abgabe sie auf Ehre und Gewissen 
verpflichtet sind, den materiellen Interessen einzelner Aerztegruppen 
inhaltlich unterordnen. Diese Auffassung wird durch alle maassgeblichen 
Entscheidungen der ärztlichen Ehrengerichtsbarkeit offensichtlich wider¬ 
legt; wir dürfen erwarten, dass der Herr Staatssekretär dieser Tatsache 
durch eine Erklärung im Reichstage gerecht werden und dadurch das in 
der Oeffentlicbkeit geschädigte Ansehen der staatlichen Ehrengerichte 
wieder berste!len wird*. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Jn der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 10. März sprach vor der Tagesordnung 1. Herr Ewald über Venae- 
sektion bei akutem Lungenödem, ‘2. demonstrierte Herr 0. Schlesinger 
Fino-erbeuge-Kontrakturen (Diskussion die Herren Senator und Schle¬ 
singer), In der Tagesordnung fand die Diskussion über die Vorträge 
der Herren Ritter und Aronsohn; Ueber Antistreptokkenserum und 
Streptokokken bei Krankheiten des kindlichen Lebensalters und die 
Antitoxinbehandlung dieser Affektionen statt; an derselben beteiligten 
sich die Herren F. Meyer, J. Peiser, F. Seb lesinger, Tb. Landau, 


W. Liepmann, Ritter und Aronsohn. Herr Bier hielt alsdann noch 
den angekündigten Vortrag: Ueber Lokalanästhesie von den Venen aus. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft am 9. März 1909 demonstrierte Herr Arndt einen Mann mit 
Parapsoriasis, Herr Dreyer die bedeutende Besserung maligner Lues 
durch Arseneinspritzungen nach Rosenthal; Herr Steller sprach über 
die Urethroskopia posterior nach Goldschmidt, wobei Herr Rotschitd 
ein neues Instrument vorlegte. Herr Baum demonstrierte 2 Patienten 
mit erhabener Atrophie an Stellen syphilitischer Eruptionen und Kulturen 
von Trichophyton violaceum; Herr Chajes demonstrierte die Dermatitis 
der Galvaniseure, gegen die Herr Friedländer Röntgenbehandlung 
empfahl, sowie einen Fall von Erythromelalgie, der aber von den Herren 
Arndt, Steller, Rosenthal mehr als lokale Cyanose aufgefasst wurde. 
Herr Pinkus sprach über Bajonetthaare. 

— Inder Generalversamml ung der Hufelandischen Gesell¬ 
schaft am II. d. M. erstattete der Vorsitzende Herr Ewald den Bericht 
über die Entwickelung der Gesellschaft im letzten Jahr, der 1. Schrift¬ 
führer Herr Strauss über den Mitgliederzuwachs, der im letzten Jahr 
131 betrug und der Kassenrat Herr Granier über die Kassenverhältnisse. 
Bei der Wahl des Vorstandes wurde an Stelle des statutengemäss aus¬ 
scheidenden Vorsitzenden Herrn Ewald Herr Brieger gewählt. Neu¬ 
gewählt in den Vorstand wurde Herr Oppenheim. Als Mitglieder des 
Vorstandes wiedergewählt wurden die Herren v. Hansemann und Gold- 
scheider. Wiedergewählt als Schriftführer wurden die Herren H. Strauss, 
Patschkowski und J. Ruheraanu; als Kassenwart Herr Granier. In 
die Aufnahmekommission wurde neugewählt Herr Alb. Cohn. Im wissen¬ 
schaftlichen Teil, dessen Vorsitz Herr Karewski führte, demonstrierte 
Herr Orth experimentell erzeugte Infarkte und Schwielen der Herz¬ 
muskulatur durch Unterbindung eines besonderen Astes der Art. coronaria 
siüistra des Hundeberzens. (Diskussion die Herren Ewald und Orth) 
Sodann sprach Herr Thilenius-Soden über den Nachweis vereinzelter 
Bazillen durch die Antiformin-Methode. (Diskussion die Herren Uh len- 
huth. Beitzke, J. Ruheraanu.) Weiterhin demonstrierte HerrLewitt 
drei Fälle von gummöser Osteomyelitis und Herr Philipsthal einen 
Fall von Knochenplastik. Herr E. Marcuse besprach unter Demonstra¬ 
tion des Präparates einen Fall von infizierter angeborener Hydronephrose. 
(Diskussion die Herren .1. Ruhemann, Karewski.) Sodann demon¬ 
strierte Herr Dossmar eine Patientin mit schnappender Hüfte. (Diskussion 
Herr zur Verth.) Schliesslich demonstrierte Herr Karewski eine 
Patientin mit eigenartig sitzendem Varix aus der liokeu Schenkelbruch¬ 
pforte sowie zwei exstirpierte Gallenblasentumoren, die klinisch wenig 
charakteristische Erscheinungen gemacht hatten. (Diskussion Herr Ewald.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Porsoiialiu. 

Auszeichnungen: Grosse Goldene Medaille für Wissenschaft; 
Geh. Med-Rat Prof. Dr. Pflüger in Bonn. 

Roter Ad ler-Orden 4. Kl.: Arzt Dr. Scheller in Bukarest. 

Prädikat Professor: Privatdozenten Dr. Birnbaum, Oberarzt der 
Frauenklinik der Universität in Göttingen, und Dr. Nösske, Assistenz¬ 
arzt der chirurgischen Klinik der Universität in Kiel, Oberstabsarzt 
Dr. Thöle in Hannover, Marine-Stabsarzt Dr. Mühlens in Wilhelms¬ 
haven. 

Ernennung: Arzt Dr. Sehuchardt in Hachenburg zum Kreisarzt des 
Kreises Altenkirchen. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Hippel in Cöln, Dr. Max in 
Eckenhagen, Dr. Lang in Düsseldorf, Dr. Otto in Remscheid, 
Nordalm in Hohenlychen, Dr. Dyhrenfurth und Dr. Koser in 
Weissensee, Dr. Steingröwer in Oranienburg, Menke in Pankow, 
Dr. Schultes in Grabowsee. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Orth mann von Ohligs und Wal¬ 
deck von Leipzig nach Cöln-Ehrenfeld; nach Cöln: Dr. Bend ix von 
Göttingen, Dr. Meirowsky von Dresden, Dr. Weidenpesch von 
München, Dr. Hilsmann von SolingeD, Dr. Besserer von Kiel, Dr. 
Braumüller von Niersedlitz, Dr. Courage von St. Goar, Dr.Moeser 
von Remagen, Dr. Schütz von Stettin: von Leipzig nach Cöln: Dr. 
Bäumges, Dr. Boreherdt, Dr. Bratel, Dr. Haefele, Dr. Klein, 
Dr. Langner, Dr. Meller, Dr. Fleischer, Dr. Lange, Dr. Esch, 
Dr. Tiegs, Dr. Trappe, Dr. Würsdorfer, Dr. Zosel und Dr. Eck¬ 
stein; Dr. Ludwig von Karlsruhe nach Mülheim a. Rh., Dr. Ja- 
rosch von Böblingen nach Rosbach a. Sieg, Dr. Schoeps von Uo n 
nach Naumburg a. Qu., Dr. Scherer von Bonn nach Hamburg, 
Orland von Bonn nach Wesseling, Dr. D ah men von Cöln nac 
Bonn, Dr. Bulla von Mülheim a. Rh. nach Cöln-Nippes, Dr Mar 
mann von Göttin gen nach Chemnitz, Dr. Bornstein von n ^L 
nach Hamburg, Dr. Birkenholz von Liebenburg nach Vilbel, 

Kinscher von Uchtspringe nach Peterwitz, ~ 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Ossowidzki in Oranienburg, • 
Stenger in Pankow, Dr. Gluczczewski in Bublitz, Br. M. ^ 
in Halberstadt, Dr. L. Hofmann in Alt-Rahlstadt, San. -Rat Dr. u 
ritz in Oebisfelde, Geh. San.-Rat Dr. Ruegenberg in Bonn, »» • 
Rat Dr. VVery in Brühl. __- - 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kolm in Berlin.__ 
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Aus der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals zu 
Berlin (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ewald). 

Rückenmarkstumor unter dem Bilde einer 
Myelitis verlaufend. 

• Von 

C. A. Ewald und R. Winckler. 

Wir veröffentlichen den folgenden Fall, weil er von dia¬ 
gnostischem Interesse ist und in der Aera erfolgreicher operativer 
Eingriffe bei Rückenmarkstumoren besondere Beachtung verdient. 

Der Patient war ein 27jähriger Mann, Motorwagenführer bei 
<tar elektrischen Strassenbahn. Er hat früher nie an Krankheiten 
gelitten, war Soldat und hat nach den Angaben seiner Ehefrau, 
die ihn von Jugend auf kennt und mit ihm auf demselben Dorfe 
aufwachs, stets ein sehr solides Leben geführt. Potus, Lues oder 
Gonorrhöe wird auf das bestimmteste in Abrede gestellt. Kinder 
sind (Patient ist noch nicht ein Jahr verheiratet) nicht vor¬ 
handen, doch ist die Frau des Patienten im 6. Monat gravide. 
Etwa 9 Wochen vor seiner Aufnahme bemerkte Patient zuerst 
ziehende Schmerzen zwischen den Schulterblättern, die allmählich 
Jttrker wurden und gürtelartig nach der Brust ausstrahlten. Er 
hielt dieselben für rheumatisch. Eine Ursache dafür wusste 
Patient nicht anzugeben, insbesondere ist keine Erkältung, kein 


leitung für das organische präparative Praktikum. S. 547. (Ref. 
Neuberg.) — Grasset: Le Tabes. S. 547. (Ref. Lewandowsky.) 
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S. 547. — Parasiteukunde und Serologie. S. 549. — Innere Medizin. 
S. 550. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 551. — Kinderheil¬ 
kunde. S. 552. — Chirurgie. S. 553. — Urologie. S. 554. — Haut- 
uud veuerische Krankheiten. S. 554. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 554. — Augenheilkunde. S. 554. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrank¬ 
heiten. S. 554. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 555. — Gerichtliche 
Medizin. S. 556. — Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 556. 
— Technik und Diagnostik. S. 556. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Ewald: Veriaesuktion bei Stauung im kleinen Kreis¬ 
lauf. S. 556. Schlesinger: Fingerbeugekontrakturen. S. 557. Dis¬ 
kussion über die Vorträge der Herren Ritter und Arooson: Ueber 
Antistreptokokkenserum und Streptokokken bei Krankheiten des kind¬ 
lichen Lebensalters und die Antitoxinbehaudlung dieser Affektionen. 
S. 557. Bier: Ueber Venenanästhesie. S. 560. — GeselIschaft der 
Charite-Aerzte. S. 560. — Laryngologische Gesellschaft. 
S. 567. — Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. S. 567. 
— Berliner ophthalmol. Gesellschaft. S. 568. — Verein für 
wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 56S. — 
Aerztlicber Verein zu Hamburg S. 569. — Medizin. Sektion 
der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
zu Breslau. S. 569. — Physikal.-raedizin. Gesellschaft zu 
Würzburg. S. 572. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 
S. 572. — Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 573. — Aus 
englischen medizinischen Gesellschaften. S. 573. 

Pariser Brief. S. 574. 

E. Stoerk: Bemerkung zu der Arbeit Wolfsohn’s in No. 10, 1909, 
dieser Wocbenschr. S. 575. 

Therapeutische Notizen. S. 575. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 575. 

I Amtliche Mitteilungen. S. 576. 

Schüttelfrost oder derartiges dagewesen. Allmählich griffen die 
Schmerzen auch auf das Abdomen über, es trat öfters Erbrecheu 
ein, das ganz unabhängig von der Nahrungsaufnahme, auch bei 
nüchternem Magen erfolgte. Doch war dasselbe niemals von 
Würgschmerzen begleitet und stets kurzdauernd. Zuletzt nahmen 
die Schmerzen eine solche Heftigkeit an, das sich Patient sdviel 
er konnte in Bewegung hielt, um sie dadurch zu betäuben. So 
versah er auch ununterbrochen seinen Dienst als Motorwagenführer 
i weil ihn diese Beschäftigung von seinen Schmerzen etwas ablenkte. 

' Schliesslich strahlten die Schmerzen auch in den Rücken aus, es 
) trat ein taubes Gefühl in den Beineu auf, der Stuhlgang wurde 
i träge und die Urinentleerung erschwert. Seit ca. 14 Tagen besteht 
j eine hochgradige Schlaflosigkeit, doch sollen niemals Kopf- 
I schmerzen vorhanden gewesen sein. 

Einen Tag vor seiner am 16. September 1908 erfolgten Aufuahme 
bemerkte Patient plötzlich, dass er seine Beine nicht gut be¬ 
wegen konnte und nicht mehr imstande war Harn zu lassen. Ein 
herbeigerufener Arzt musste ihn katheterisieren. Indessen konnte 
l er am nächsten Tage nachmittags noch auf den Arm seiner Frau 
| gestützt den Weg in das Hospital zu Fuss zurücklegen. Bereits 
am nächsten Morgen war er nicht mehr imstande selbst von 
2 Seiten gestützt zu gehen oder zu stehen und konnte nur mit 
grösster Anstrengung seine Beine aus dem Bett wälzen. 

Am Tage nach der Aufnahme, 17. September, ergab sich 
folgender Status: 
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Grosser kräftig gebauter Mann von gutem Ernährungszustand. Blasse 
Haut- und Gesichtsfarbe. Fettpolster überall gut erhalten, keine Atrophie 
der Muskulatur. Kein Exanthem. 

Die Pupillen reagieren prompt, auf I.iehteinfall direkt, konsensuell 
und akkommodativ. Keine Insuffizienz der Konvergenz, kein Nysiagmus, 
kein Graefc'sehes Phänomen. Keine Muskellähmung. 

Lungen und Herz ohne Befund. Puls 80, regelmässig, kräftig. 
Leber nicht vergr<"»sscrt, unterer Rand mit dem Rippenbogen abschneidend. 
Milz reicht mit ihrem vorderen Rand bei tiefer Inspiration bis zum Rande 
des Rippenbogens und ist palpabcl. Der Leib ist weich, nicht ein¬ 
gezogen, nicht gespannt. Es besteht Druckemplindlichkeit im Epigastrium, 
in den beiden Inguinalregionen und in der Blasengegend. Die Arme 
und Hände sind vollkommen frei beweglich, die Beine zeigen eine schlaffe 
Lähmung, die Haut überall glatt, keine Phlebektasien. Geringfügiges 
Uedem am rechten Schienbein. 

Beiderseitige Schwellung der Inguinal- und Achseldrüsen, die anderen 
Drüsen soweit tastbar nicht vergrössert, bzw. nicht zu fühlen. Im Crin 
kein Eiweiss, kein Zucker. 

Nervensystem. Patellarreilex beiderseits massig gesteigert. Kein 
Fussclonus, kein Patellarclonus, kein Babinski. Bauchdeckenretlex fehlt. 
Reflex von den Fussohlen müssiggesteigert. Arme ohne pathologischen Befund. 

Patient kann die Beine nicht bewegen, weder nach oben oder seit¬ 
lich oder flektieren. Kein passiver Widerstand bei Beugungen im Knie¬ 
oder Fussgelenk, keine Spasmen. Kein Druckschmerz an den langen Röhren¬ 
knochen oder bei Druck aufdieProcessusspinosi der Wir bei sä ule 
bzw. auf die Wirbel k örper. Das Lagegefühl kann wegen grosscrSchmerz- 
haftigkeit bei passiver Bewegung der Beine nicht geprüft werden. Die 
Sensibilität ist für alle Empfindungsqualitäten vom Kopf bis zur Höhe 
der Brustwarzen vollkommen erhalten. Von da abwärts fehlt die Emp¬ 
findung für kalt völlig, iür warm ist sie stark herabgesetzt. Berührungs¬ 
empfindungen sind unsicher, Nadelstiche werden nur hei tiefem Ein- 
steeben pereipieit, die Stelle des Einstichs oftmals nur annähernd an¬ 
gegeben. Fine hyperästhetische Zone fehlt. Passive Bewegungen in 
den Knie- und Hüftgelenken werden prompt erkannt, in den Fussgelenken 
sehr unsicher, oft falsch. 

Stuhl fehlt: in dem spontan gelassenen Urin weder Zucker noch Eiweiss. 

Hat nachts nur nach Morphium geschlafen. Klagt über grosse Un¬ 
ruhe, Rücken- und Leibschmerzen. Kann Wasserein laufe in den Darm 
nicht halten. Blase steht perkutorisch fast 2 Querfmger über dem Nabel, 
doch kann Pat. auf Aufforderung ca. 500 ccm Harn lassen; per Katheter 
werden noch 1500 ccm entleert. Im Nervenstatus an diesem und den 
folgenden Tagen keine Veränderung. Temperatur 37,1° und 37,2°. 

18. IX. Urin geht teilweise unwillkürlich, teilweise spontan ab. 
Residualharn muss per Katheter entleert werden. Kein Stuhl, weder 
auf Abführmittel, noch auf Eingiessungen. Starker Meteorismus des 
Leibes, Magengegend sehr druckempfindlich. Appetit gut, kein Kopf¬ 
schmerz, Milz nicht mehr palpabel. Temperatur 37,2° und 37,3°. 

19. IX. Es kommt zu unwillkürlichem Abgang von reichlichen 
Stuhlmengen. Decubitus tritt auf und über den Lungen sind rechts 
hinten unten reichliche kleinblasige Rasselgeräusche ohne deutliche 
Dämpfung zu hören. Puls 120. Temperatur jetzt auf 39,1° herauf. 
Am 20, und den folgenden Tagen wird die Pneumonie des rechten 
unteren und mittleren Luugenlappens manifest, an der der Pat. unter 
schnell zunehmender Entkräftung und Fiebertemperaturen bis 39,9° am 
vierten Tage danach zu Grunde geht. 

Die am 25. IX. staügehabte Sektion ergab folgendes: 

Nach Eröffnung des Rückenroarkkanals fand sich ein dem 
Processus spinös, des 7. Halswirbels entsprechender, von seiner 
oberen Kuppe 4,5 bis 5 cm nach abwärts sich erstreckender, 
cylinderförmig gestalteter Tumor von dunkelgrauer Karbe und 
ziemlich weicher Beschaffenheit. Er liegt der Innenfläche des 
Wirbelbogens an seiner hinteren Wand an, ist abeh weder mit 
dem Knochen noch dem Periost verwachsen. An einer etwa 
erbsengrossen Stelle ist er ganz lose der Dura adhärent und lässt 
sich.ohne Substanzverlust von ihr ablösen. An der dem Tumor 
entsprechenden Stelle ist das Rückenmark sattelförmig einge¬ 
sunken, von sehr weicher Konsistenz, die Dura äusserlich ohne 
bemerkbare Veränderungen. Auf dem Querschnitt des Markes 
zahlreiche punkt- und streifenförmige Hämorrhagien. Ober- und 
unterhalb des Tumors zeigt das Rückenmark und seine Häute 
keine makroskopisch erkennbaren Veränderungen. 

Die Milz war weich und gross. Kapsel und Durchschnitt 
ohne Besonderheiten. Pneumonische Infiltration des rechten Unfcer- 
und Mittellappens und des linken Unterlappens. An den übrigen 
Organen keine in Betracht kommenden Veränderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab, dass es 
sich um ein gemischtzelliges Sarkom, ausgehend vom epiduralen 
Bindegewebe, handelte. 

Der Fall musste bei Lebzeiten als Querschnittsmyelitis, wahr¬ 
scheinlich auf infektiöser Basis entstanden, aufgefasst werden. 
Hierfür sprach der plötzliche Eintritt der Paraplegie der unteren 
Extremitäten, die sich in knapp 24 Stunden ausbildete (am Tage 
vorher hatte der Kranke noch seinen Dienst als Motorwagenführer 
verrichtet), das Bestehen eines zweifellosen Milztumors, der auf 


die infektiöse Natur des Leidens hindeutete, und der verhältnis¬ 
mässig kurze Zeitraum, der zwischen den ersten Erscheinungen 
einer Reizung der Häute bzw. der Wurzeln und dem Einsetzen 
der Paraplegie gelegen war. Oppenheim gibt an, dass sich die 
ersten Symptome gewöhnlich einige Tage, selbst Wochen vor dem 
Einsetzen der eigentlichen Lähmungserscheinungen einfinden können. 
Prodromalsymptome werden aucli von anderen Autoren angegeben. 
Leyden sagt: „Zur Entwicklung der akuten Myelitis gehören 
auch die Prodromalsymptome. Sie bestehen in mehr oder weniger 
deutlich ausgeprägten abnormen Sensationen und Motilitäts¬ 
störungen derjenigen Partien, von denen die spätere Lähmung 
auszugehen pflegt. . . . Nachdem solche Prodrome entweder nur 
einige Tage, in anderen Fällen einige Wochen lang mit Remissionen 
und Intermissionen fortbestanden haben, tritt dann die volle Ent¬ 
wicklung der Krankbeit mehr oder minder rasch ein. u Wenn 
derartige Vorboten auch in ähnlicher oder gleicher Weise bei 
Rückenmarkstumoren beobachtet werden, so musste doch in 
unserem Falle die sofort doppelseitig auftretende und so rapid 
fortschreitende Lähmung, gegenüber den allmählich und zumeist 
anfangs halbseitig sich entwickelnden Tutnorenlähmungen mit 
grösster Wahrscheinlichkeit im Sinne einer Querschnittsmyelitis 
gedeutet werden. Allerdings schien das anfänglich fehlende 
Fieber gegen die Annahme einer entzündlichen Erkrankung zu 
sprechen, doch sind auch Fälle zweifelloser Querschnittsmyelitis 
— und wir selbst (Ewald) haben lange Zeit einen solchen in 
Behandlung gehabt — ohne jede Temperatursteigerung beobachtet 
worden. Für die Annahme einer Embolie fehlten, wie nicht 
weiter auseinandergesetzt zn werden braucht, alle Grundlagen. 

In der Literatur sind, soviel wir aus den Jahresberichten, 
vornehmlich aus dem von Flatau und Jacobsohn, ersehen 
konnten, Fälle dieser Art nur wenige berichtet. Sehr ähnlich 
dem unseren verlief ein von Nonne beschriebener Fall. Hier 
handelte es sich um eine 40jährige Frau, die plötzlich ohne be¬ 
sondere Ursachen heftige Schmerzen im Rücken bekam, die gürtel¬ 
förmig und nach den Oberschenkeln hin ausstrahlten. Es bestand 
leichtes Fieber, ohne dass eine Erkrankung der inneren Organe 
nachweisbar war. Die Diagnose wurde auf Influenza gestellt und 
Patientin nach ca. 3 Wochen aus dem Krankenhaus als geheilt 
entlassen. 3 Wochen später brach sie plötzlich, nach nicht heftigen 
prämonitorischen Schmerzen im Rücken, in der Küche vor dem 
Herd stehend, akut gelähmt zusammen. Sie bot das Bild einer 
Myelitis transversa; an den inneren Organen und an der Wirbel¬ 
säule war keine Anomalie nachweisbar. Die Kranke ging nach 
dreimonatlichem Krankenlager an Decubitus und Cystopyelitis zu 
Grunde. Die Sektion ergab eine Sarkombildung an der Dorsal- 
Wirbelsäule, sarkomatöse Erkrankung der Dura mater und Um¬ 
armung des Rückenmarks im unteren Dorsalteil durch die sarko- 
matös erkrankte und gewucherte Dura, ohne dass ein Uebergang 
auf das Rückenmark selbst stattgefunden hatte. 

Auch hier trat also in einem Falle offenbar schon längere 
Zeit bestehender extramedullärer Neubildung, die verhältnismässig 
unbedeutende Reizerscheinungen gemacht hatte, eine akuteste 
Paraplegie beider Beine auf, die zu der Diagnose einer Quer¬ 
schnittsmyelitis führte, die mangels jeder anderen Aetiologie wohl 
auf eine infektiöse Ursache (Influenza?) bezogen werden musste. 

Wir möchten noch einmal betonen, dass in unserem Fall 
jede Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsäule vollkommen fehlte. 
Das ist schon gelegentlich bei extramedullären Tumoren beob¬ 
achtet worden; wenn aber in diesen Fällen die Diagnose auf einen 
Tumor gestellt wurde, so waren andere prägnante Symptome vor¬ 
handen, die im Sinne einer Geschwulstbildung sprachen, vor allen 
Dingen ein langsamer, zunächst halbseitiger Beginn der Lähmung. 

Ganz akut auftretende, unter dem Bilde einer Apoplexie ver¬ 
laufende Hemi- und Paraplegien können auch bei Hirntumoren 
Vorkommen. Gowers 1 ) und L. Kuttner 2 ) haben, der letztere 
aus meiner Abteilung im Augustahospital, derartige Fälle be¬ 
schrieben, welche darin von dem gewöhnlichen Befunde abweichen, 
dass es sich nicht um Blutungen oder Erweicbungsherde in oder 
um die Geschwulst handelte, welche Anlass des apoplektischen 
oder apoplektiformen Insultes waren, vielmehr der Tumor — in 
dem Falle von L. Kuttner ein cystisch entartetes Gliom in der 
Regio occipital. dextr. — keinerlei Hämorrhagien oder sekundäre 
Veränderungen der Umgebung aufwies. Unser Fall dürfte ein 
Analogon dazu darbieten, wobei es allerdings zweifelhaft bleiben 

1) Guwers, On sudden paralysis in central turaor. Brain, 1879, 
Vol. 1, p. 48. 

2) L. Kutt ner, Zur Kasuistik der Hirntumoren. Diese Wochenschr.. 
1892, No. 37. 
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muss, ob die in dem Mark vorhandenen punkt- und streifenförmigen 
Hämorrhagien, die offenbar frischer Natur, aber nur geringfügig 
waren, für den Eintritt der plötzlichen Lähmung verantwortlich zu 
machen sind oder es sich nur um eine akute Druckwirkung handelte. 
Für die diagnostische Bewertung des Falles — und nur aus 
diesem Gesichtspunkte haben wir ihn zur weiteren Kenntnis ge¬ 
bracht — ist diese Frage aber von keinem Belang. 


Ueber Bronzediabetes und Pigmenteirrhose. 

Von 

Dr. M. Simmonds, 

Prosektor am Allgemeinen Krankenhause St. Georg, Hamburg. 


Obwohl mehr als ein Vierteljahrbundert verflossen ist, seitdem 
französische Autoren zuerst unsere Aufmerksamkeit auf das Vor¬ 
kommen eines Krankheitsbildes lenkten, in dem sich Diabetes, 
Lebercirrhose und allgemeine Pigmentierung kombinierten, sind 
unsere Kenntnisse über diese eigenartige Erkrankung nicht viel 
weiter gediehen. Das mag zum Teil daran liegen, dass die Zahl 
der beobachteten Fälle noch eine beschränkte ist — Rössle 1 ) 
konnte 1906 erst 34 derartige Mitteilungen aus der Literatur zu¬ 
sammenstellen, davon nur 6 aus Deutschland —, zum Teil liegt 
es an der Schwierigkeit einer genauen Umgrenzung des Krank¬ 
heitsbildes. Neben dem selteneren typischen Bilde des Bronze 
diabetes kommen weit häufiger die atypischen, mangelhaft 
entwickelten Formen vor, die von manchen Autoren ohne weiteres 
in das Gebiet jener Krankheit verwiesen werden. Wenn man 
daher über die Pathologie des Bronzediabetes spricht, wird man 
notwendigerweise auch auf jene verwandten Krankbeitsformen 
eingelien und speziell die Pigmenteirrhose berücksichtigen müssen. 

Der erste Fall von Bronzediabetes, der in nnserem Institut 
beobachtet wurde, stammt schon aus dem Jahre 1896 2 ). 

1. Der 45 jährige Mann — ein starker Potator — hatte an den Er¬ 
scheinungen einer Lebercirrhose gelitten und andauernd zuckerhaltigen 
Urin entleert, der erst in den letzten Lebenstagen zuckerfrei wurde. 

Die Sektion zeigte eine kleine, derbe, cirrbotisehe Leber von einem 
auffallenden, rostfarbenen Kolorit. Das Pankreas war ebenfalls derber 
und sah fast schokoladenbraun aus. An der Haut dagegen war infolge 
des Ikterus eine Braunfärbung nicht zu konstatieren. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich neben der hoch¬ 
gradigen Bindegewcbswueherung in der Leber auch eine solche in der 
Bauchspeicheldrüse, und vor allem waren beide Organe dicht durchsetzt 
mit meist eisenhaltigem Pigment. 

Ebenso wie dieser Fall darf auch der zweite, aus dem Jahre 
PJUß stammende, als typischer Bronzediabetes bezeichnet werden. 


2. Ein 53 jähriger Mann wurde in bewusstlosem Zustande, halbseitig 
gelähmt, ins Krankenhaus-gebracht. Man erfuhr, dass er sieben Jahre 
#*vor wegen eines skorbutartigen Leidens im Krankenhause behandelt 
worden wäre, dass sich damals eine beträchtliche Leberschwellung habe 
konstatieren lassen, die auf den zugegebenen Alkoholmissbrauch bezogen 
wurde. Damals war der Urin frei von Ehveiss und Zucker gewesen, 
während er jetzt 0,8 pCt. Saccharum enthielt. 

Die Autopsie ergab als Todesursache eine ganz frische Hirnblutung. 
Die Uber war äusserst derb, grobhöckerig, bot ganz das Bild einer 
Ueuuec’schen Cirrhose. Vor allem fiel an ihr, ebenso wie am Pankreas, 
den Portal- und Retroperitoneallymphdriisen eine starke Bräunung auf, 
und auch die Darmschlingen waren brauugelb fingiert. Als wir jetzt 
die Haut genauer betrachteten, fiel auch hier die abnorme Bräunung auf. 

Das Mikroskop ergab eine starke Bindegewebswucberung in der 
Uber, eine massige im Pankreas. Beide Organe und die erwähnten 
hymphdrüsen waren dicht durchsetzt von vorwiegend eisenhaltigem 
Pigment, und auch in der Haut, in Milz, Nieren, Prostata und anderen 
Drganen war reichlich Hämosiderin nachweisbar, während das Pigment 
der Darmwand keine Eiseureaktion gab. 

Die beiden angeführten Fälle stimmen in allen wesentlichen 
tankten überein. Bei beiden lag eine Lebercirrhose vor, bei 
»eiden Glykosurie, bei beiden eine hochgradige Hämochromatose. 
Die Symptomtrias des Bronzediabetes war also in ausgeprägter 
''eise vorhanden. 


Nun kommen aber neben diesen wohl ausgeprägten Fällen 
8 °lche zur Beobachtung, in denen wohl jene Trias kora- 
unert vorliegt, eine der Erscheinungen indes, die Hämochromatose, 
n . ur 80 roässig entwickelt ist, dass von einer „Bronzeerkrankung“ 
n, cht die Rede sein kann. Derartige, nur in gradueller Be- 


y Kössle, Zieglor’s Beitr., Bd. 41, S. 181. 

-* uhliziert von Wille, .Jahrb. d. Hamb. Staatskrankenanstalten, 


Ziehung vom Bronzediabetes sich unterscheidende Fälle waren die 
folgenden: 

3. Eine 55 jährige Frau — starke Trinkerin — starb kurz nach 
Aufnahme ins Krankenhaus. Der Urin war eiweissfrei, aber deutlich 

| zuckerhaltig. Die Autopsie ergab als Todesursache eine vorgeschrittene 
Laennec’sche Cirrhose, Ascites, Milzschwellung. Fettdurchwachsung des 
mit einzelnen Fettgewebsnekroseherd<n besetzten Pankreas. Makro- 
! skopisch fiel keine abnorme Färbung der Haut und inneren Organe auf, 
mikroskopisch liess sich dagegeu in Leber, Pankreas, Milz und Haut eine 
nichl unbeträchtliche Menge eisenhaltigen Pigments nachweisen. 

4. Ein 54 jähriger verkommener Trinker starb au Pneumonie. Urin 
zuckerhaltig. Haut leicht ikterisch. Die Sektion ergab eine Laennee'sche 
Cirrhose und massigen Ascites. Makroskopisch liess sich eine abnorme 
Pigmentierung der Organe nicht konstatieren. Mikroskopisch wurde 
eine starke Siderosis der Leber, des Pankreas, der Retroperitoneal- 
drüsen, der Milz, der Haut nachgewiesen. Bindegewebswucherung im 
Pankreas. 

Solche Fälle stellen wohl nur eine Kombination von Diabetes 
mit Lebercirrhose dar, in denen die Hämochromatose von neben¬ 
sächlicher Bedeutung ist. Als Bronzediabetes kann man sie trotz 
der nahen Verwandtschaft nicht bezeichnen. 

Weit mehr Schwierigkeit bietet die Abgrenzung einer zweiten 
Gruppe von Erkrankungen, das sind die Fälle, in welchen wohl 
eine Cirrhose und eine hochgradige allgemeine Hämochromatose 
besteht, in welchen aber Glykosurie nicht nachgewiesen worden 
ist. Es handelt sich dabei vielfach um Individuen, bei denen 
aus äusseren Gründen die Urinuntersuchung unterblieben war, 
oder deren Harn erst in den letzten Lebenstagen untersucht wurde, 
also zu einer Zeit, zu der selbst bei ausgesprochenem Diabetes 
der Zucker wieder völlig aus dem Urin verschwinden kann. 

Das sind Fälle, die der Beurteilung grosse Schwierigkeit be¬ 
reiten, zumal, wenn gleichzeitig auch stärkere Pankreas Verände¬ 
rungen angetroffen werden. Ich kann über drei derartige Beob¬ 
achtungen berichten. 

5. Der erste Fall betraf einen 47 jährigen Mann, der unerwartet 
an einer Larynxphlegmone zugrunde ging. Bei der Autopsie fand ich 
eine Synechie der Herzbeutelblätter, kleine apopiektische Narben des 
Hirns, Residuen alter Hämorrhagica auf den Knieserosen in Form rost¬ 
farbener Auflagerungen, eine grosse eirrhntiselie Leber und vor allem 
eine ganz auffallende rostbraune Pigmentierung die.v*s Organs sowie de.s 
Pankreas und der Portal- und Uetroperitonealdriisen, während die 
Inguinal- und Trachealdrüsen unverändert waren. Auch die äussere Hauf 
war deutlich gebräunt. Die mikroskopische Untersuchung zeigte eine 
ausgebreitete Bindegewebswucherung in Leber und Pankreas, vor allein 
aber eine Anhäufung eines vorwiegend eisenhaltigen Pigmentes in diesen 
beiden Organen und in den Lyraphdrüsen, wie ich sie vorher niemals 
gesehen hatte. Dem mikroskopischen Befunde entsprach aueh das Re¬ 
sultat der chemischen Analyse, die im Asehenriickstando der Leber 
28 pCt. Eisen ergab. Eine Zuckeruntersuchung de.s Urins war nicht 
ausgeführt worden, und aueh die Anamnese gab keinen Anhati dafür, 
dass Diabetes bestanden hatte. Der Mann war starker Trinker gewesen 
und hafte vor Jahren au Gelenkrheumatismus gelitten. 

6. Im zweiten Falle fehlte eine Anamnese ganz. Der 50jährige 
Mann starb an vorgeschrittener Lebercirrhose und fibrinöser Peritonitis. 
Leber, Pankreas, Retroperitonealdrüsen waren brauugelb gefärbt und 
dicht durchsetzt von eisenhaltigem Pigment. Das Pankreas war dabei 
durch inter- und iutraacinöse Bindegewebswucberung stark verändert. 
Auch auf der Knieserosa zeigten sieh wieder rostfarbene Auflagerungen. 
Eine Braunfärbung der Haut war bei dem vorhandenen Ikterus nicht 
zu konstatieren, lieber das Verhalten des Urins fehlte jede Angabe. 

7. Der dritte Fall endlich betraf einen 4.9 jährigen Potator, der 
in den letzten Lebensjahren leicht ikterisch gewesen war und unter 
komaähnlichen Erscheinungen zugrunde ging. Der Urin war nur einmal 
untersucht und hierbei zuckerfrei befunden worden. Die Autopsie ergab 
eine typische Laennec'sche Cirrhose ohne Ascites, eine Vermehrung des 
interstitiellen Gewebes im Pankreas, vor allem eine hochgradige Ab¬ 
lagerung eisenhaltigen Pigments in lieber, Paukreas Retroperitoneal¬ 
drüsen. Auch in Milz, Niere, Knochenmark uud Haut wurde Hämosiderin 
in grosser Menge angetroffen. Auffallend war die ausgebreitete Epithel¬ 
nekrose der gewundeneu Harnkanälchen, die sehr an die Befunde bei 
Coraa diabclicum erinnerte. 

In allen drei Fällen war also die Lebercirrhose mit einer 
hochgradigen allgemeinen Pigmentablagerung kombiniert, so dass 
für sie die von französischen Autoren eingefübrte Bezeichnung 
„Pigmenteirrhose“ wohl am Platze war. Angaben über eine 
Urinuntersuchung fehlten in zwei der Fälle ganz, im'dritten^ergab 
die erst kurz vor dem Tode ausgeführte Prüfung ein negatives 
Resultat. 

Eine sichere Antwort auf die Frage, ob nicht doch gleich¬ 
zeitig Diabetes in diesen drei Fällen Vorgelegen habe, ist nicht 
zu geben. Die spontan auftretende Larynxpblegmone im ' ersten 
Falle könnte vielleicht znr Stützung einer derartigen Annahme 
verwertet werden, ebenso die im dritten Falle angetroffenen Nieren- 
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Veränderungen. Endlich ist auf die in allen drei Fällen konsta¬ 
tierte Veränderung der Bauchspeicheldrüse hiuzuweisen. Vieles 
spricht also dafür, dass es sich doch vielleicht auch hier um 
Bronzediabetes gehandelt haben mag. 

Es ist aus diesen Fällen jedenfalls zu ersehen, welche nahe 
Verwandtschaft zwischen den Pigmenteilrhosen mit und ohne 
Glykosurie besteht. Klinischer Verlauf, anatomischer Befund, 
ätiologische Faktoren stimmen so vielfach uberein, und wenn man 
weiter berücksichtigt, dass auch in den genauer untersuchten 
Fällen von Bronzediabetes der Zuckerbefund ein inkonstanter war, 
so wird man die Schwierigkeit einer scharfen Klassifizierung be¬ 
greifen. Unter 16 derartigen Erkrankungen, die Anschütz 1 ) 
aus der Literatur zusammengestellt hat, fehlte 6 mal vorüber¬ 
gehend oder längerdauernd der Zuckergehalt des Urins. In einem 
Falle von Letullo verschwand der Zucker für 2 Monate, in dem 
Falle von Gonzalez Hermandez für 9 Monate, und auch in 
unserem ersten Falle von Bronzediabetes wurde die vorher be¬ 
stehende Glykosurie in den letzten Lebenstagen vermisst. 

Kompliziert wird die Frage aber noch weiter dadurch, dass 
gelegentlich auch bei Diabetikern, ohne dass gleichzeitig eine 
Cirrhose der Leber vorhanden ist, eine starke Hämochromatose 
bestehen kann. Erst kürzlich fand ich bei der Autopsie eines 
55 jährigen, an Gangrän des Fusses und Sepsis verstorbenen 
Diabetikers, dessen Leber keinerlei cirrbotische Veränderung auf¬ 
wies, eine hochgradige Siderose der Leber, des Pankreas und der 
Retroperitonealdrüsen. Das Bindegewebe des Pankreas war dabei 
stark vermehrt, die Langerhans’scheu Inseln fehlten fast ganz. 

Wie ist nun auf Grund der bisherigen Erfahrungen die Ent¬ 
wicklung des Bronzediabetes zu deuten? ln welchem Verhältnis 
stehen Lebercirrhose, Häroachromatose und Glykosurie zueinander? 

Die Antwort ist verschieden ausgefallen. Manche französische 
Autoren haben die Siderosis als die Ursache der Cirrhose be¬ 
zeichnet, andere Autoren — so Anschütz — haben sie für die 
Ursache der Pankreaserkrankung und des nachfolgenden Diabetes 
gehalten. Quincke 2 ) glaubt an ein zufälliges Zusammentreffen 
von Cirrhose und Diabetes. Nach Naunyn 3 ) ist die Leber- 
cirrhose die Ursache der Glykosurie. Er weist darauf hin, dass 
beide Krankheiten, die Cirrhose wie der Diabetes, zu Hämo¬ 
chromatose führen, dass demnach eine Kombination beider eine 
besonders starke Pigmentierung zur Folge haben müsse. Aschoff 4 ) 
endlich hält die drei Erscheinungen für unabhängig voneinander 
und nur für die Folgen einer durch Alkoholmissbrauch be¬ 
günstigten Stoffwechselstörung. 

Von den drei Symptomen ist die Hämochromatose die am 
häufigsten bei Autopsien anzutreffende Veränderung. Auf eine 
Besprechung der histologischen und ätiologischen Verhältnisse 
dieser Störung, die in jüngster Zeit in den Publikationen Rössle’s 
aufs neue einer sorgfältigen Prüfung unterworfen worden ist, 
kann ich an dieser Stelle nicht eingehen und beschränke mich 
auf die folgenden allgemeinen Angaben. Die Siderose der Leber 
ist ein ganz gewöhnlicher Befund, den wir unter den ver¬ 
schiedensten Bedingungen in allen Altersstufen sehen. Wir finden 
sie bei allen Arten von Kachexien, bei Tuberkulose, bei Carcinose, 
bei alter Syphilis, bei chronischen Verdauungsstörungen, bei 
Nierenkrankbeiten, Knocheneiterungen, Marasmus senilis, bei 
Atrophie der Säuglinge, kurzum bei den verschiedensten chroni¬ 
schen Störungen, gelegentlich auch bei akuten Erkrankungen. 
Ja, in manchen Fällen habe ich selbst bei ganz jungen Säuglingen 
eine ausgebreitete Siderosis nachweisen können. 

Besonders häufig ist aber die Hämochromatose bei den zur 
Gruppe der Cirrhose gehörigen Erkrankungen der Leber anzu¬ 
treffen. Um mir über die Häufigkeit und den Grad der Siderosis 
bei dieser Krankheit ein Urteil zu verschaffen, habe ich 46 cir- 
rhotische Lebern anf Eisen untersucht und dabei in 32 Fällen 
eine positive Reaktion, zum Teil mit auffallend starkem Eisen¬ 
gehalt, erhalten. Schalte ich aus dieser Reihe die von Frauen 
und Kindern herstammenden Präparate aus, so ist das Verhältnis 
ein noch auffallenderes. Unter 35 Männern fand ich 29 mal, also 
in 83 pCt. der Fälle, Hämosiderin in der cirrhotischen Leber, 
unter 8 Frauen 3 mal, also nur in 38 pCt. der Fälle; unter den 
3 Kindern mit Lebercirrhose fand ich keines mit Hämochromatose 
behaftet. Das weist wohl, da bei den 3 Kindern niemals, bei 
den 8 Frauen nur 3 mal, bei den 25 Männern dagegen fast immer 

1) Anschütz, Archiv f. klin. Med., Bd. G2, S. 411. 

2) Quincke, Nothnagel'* Handb., Bd. 18, 8. 421. 

3) Naunyn, Nothnagcl’s Handb., Bd. 7 2 , S. 240. 

4) Aschoff u. Hess, Diese Wochensehr., 1904, No. 47, 


der Alkohol als Anlass zu der Lebererkrankung angesehen werden 
musste, wieder anf die längst bekannte Tatsache hin, welche 
wichtige Rollo die chronische Alkoholvergiftung in der Aetiologie 
der Hämochromatose spielt. Nicht allein in den Lebern, auch in 
den anderen Organen der mit Cirrhose behafteten Individuen war 
die Pigraeotablagerung, wenn auch spärlicher und seltener, nach¬ 
zuweisen. 

Ich möchte auf Grund dieser Erfahrungen, die sich ganz mit 
den von Kretz 1 ) in einer früheren Zusammenstellung gemachten 
Angaben decken, den Schluss ziehen, dass man die Pigment¬ 
eirrhosen nicht ah eine besondere Krankheitsgruppe aufzufassen 
berechtigt ist, sondern dass sie sich nur durch einen höheren 
Grad der Hämochromatose von anderen Cirrhosen unterscheiden. 

Dass die Cirrhose etwa die Folge der Hämochromatose ist, 
erscheint im Hinblick auf das reaktionslose Verhalten des Organs 
bei der oft hochgradigen Hämosiderose anämischer und kachek- 
tiseber Individuen ganz unwahrscheinlich. Ebenso ist auch im 
Hinblick auf das Fehlen der Siderose bei den Kindercirrhosen 
das seltene Vorkommen der Pigmentierung bei Frauen die Frage 
zu verneinen, ob etwa die Cirrhose für sich als Ursache der 
Siderosis anzusehen ist. Hämochromatose und Leber¬ 
cirrhose sind beide unabhängig voneinander ent¬ 
standen; sie sind beide die Folge einer chronischen 
Intoxikation, in der Regel des Alkobolismus. 

Grössere Schwierigkeit bereitet die Beantwortung der zweiten 
Frage, wie das Verhältnis der Pigraentcirrhose zur Glykosurie in 
den Fällen von Bronzediabetes zu deuten ist, speziell ob die 
Lebererkrankung oder die Hämochromatose als Ursache des 
Diabetes aufgefasst werden darf. 

Für die Annahme, dass es sich in derartigen Fällen um einen 
Leberdiabetes handelt, könnte der Umstand sprechen, dass in 
mehreren Mitteilungen über Bronzediabetes die bestimmte Angabe 
vorliegt, dass die Erkrankung der Leber der Zuckerkrankheit vor¬ 
ausging. Das ist auch in meinem zweiten Falle so gewesen. 
Sieben Jahre vor dem Tode, zu einer Zeit, als die wiederholt 
vorgenommene Untersuchung keinen Zucker im Urin erkennen 
liess, war bereits eine schwere Veränderung der Leber konstatiert 
worden. 

Wenn ich trotzdem den Bronzediabetes nicht für einen hepato- 
genen halte, so geschieht das im Hinblick auf die Erfahrung, 
dass Lebercirrbosen verhältnismässig selten von Glykosurie be¬ 
gleitet sind. Zwar fehlt es nicht an abweichenden Angaben, und 
Naunyn 2 ) berichtet, dass er diese Kombination oft gesehen habe. 
Meine anatomischen Erfahrungen stimmen hiermit nicht überein. 

Ich habe zur Beantwortung der Frage nach der Beziehung 
zwischen Diabetes und Lebercirrhose eine statistische Zusammen¬ 
stellung ans meinem Sektionsmaterial angefertigt. Die eine Frage, 
wie oft Diabetes bei den an Cirrhose Verstorbenen vorhanden 
war, musste ich unberücksichtigt lassen, da mir hierfür in vielen 
Fällen, die nur kurz beobachtet worden waren, die klinischen 
Angaben nicht genügten. Dagegen lässt sich auf Grund des ana¬ 
tomischen Materials eine exakte Antwort auf die Frage geben, 
wie oft bei Diabetikern Lebercirrhose angetroffen wurde. Da er¬ 
gibt sich als Resultat, dass unter den 144 an Diabetes leidenden 
Individuen, die in den letzten 20 Jahren in unserem Institut zur 
Sektion kamen, im ganzen nur 7 mal, d. b. nur in 4,8 pCt. der 
Fälle, Lebercirrhose vorlag. Die von v. Noorden 3 ), wohl auf 
Grund seiner klinischen Beobachtungen, angegebene Verhältniszahl 
von 2,6 pCt. ist noch geringer als die meinige. Solche Erfahrun¬ 
gen dürften wohl gegen die Annahme eines direkten Zusammen¬ 
hanges zwischen Cirrhose und Diabetes sprechen. 

Auf der anderen Seite ist aber zuzugeben, dass in grosser 
Häufigkeit Pankreasveränderungen neben Lebercirrbosen angetroffen 
werden. Ich habe bereits früher darauf hingewiesen 4 ), dass man 
oft Fettgewebsnekroseherde im Pankreas und im peripankreatischen 
Gewebe bei Erkrankungen der Leber, besonders bei Cirrhose, 
findet. Wichtiger aber noch ist die bekannte Erfahrung, dass 
man mit grosser Regelmässigkeit bei Lebercirrhose eine Binde¬ 
gewebswucherung im Pankreas antrifft, die bisweilen recht hohe 
Grade erreicht. Dass diese interstitiellen Prozesse eine direkte 
Folge der Lebererkrankung sind, ist nicht anzunebmen, näher 
liegt die bereits von anderer Seite gegebene Erklärung, dass beide 
Prozesse, sowohl der in der Leber, wie der im Pankreas, einer 


1) Kretz, Beitr. z. kliu. Med. u. Chir., II. 15. Wien 1896. 

2) Naunyn, 1. c. 8. 39. 

3) v. Noorden, Die Zuckerkrankheit. Berlin 1907. 

4) ftlmmonds, Münchener med. Wochenschr., 1904, S. 14S9. 
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gemeinsamen Schädlichkeit, in der Regel dem Alkohol, ihre Ent¬ 
stehung verdanken. Selten ist diese mit der Lebercirrbose parallel 
einhergeliende Bindegewebswucherung in der Bauchspeicheldrüse 
freilich derart, dass sie zu Diabetes führt. Gelegentlich genügt 
sie aber, wie aus Wille’s 1 ) Versuchen hervorgeht, um eine ali¬ 
mentäre Glykosurie hervorzurufen. 

Dass die Hämochromatose für sich Diabetes verursacht, wie 
das manche Autoren vermuten, halte ich für unwahrscheinlich. 
Es ist mir nicht bekannt, dass bei Erkrankungen, die mit starker 
Siderosis einhergehen, wie die peruieiöse Anämie oder schwere 
Kachexien, Glykosurie besonders häufig beobachtet wäre. Dass 
andererseits bei Diabetikern wie bei anderen kachektiscben Indi¬ 
viduen bisweilen mässige Grade von Siderosis angetroffen werden, 
beweist in keiner Weise, dass die Hämochromatose die Glykosurie 
hervorruft. Zuzugeben ist nur, dass dieselbe Schädlichkeit, in 
der Regel also der chronische Alkoholismus, der in der Leber 
die Cirrhose und Siderose hervorruft, zugleich auch am Pankreas 
häufig eine Bindegewebswucherung, gelegentlich eine Pigment¬ 
ablagerung veranlasst. Denkbar wäre es nun, dass beim Zu¬ 
sammentreffen beider Schädigungen des Pankreas, der Induration 
und einer hochgradigen Pigmentierung der Drüsenzellen, die 
Fonktionsfähigkeit des Organs so sehr leidet, dass Glykosurie 
resultiert Der Bronzediabetes wäre dann in solchen Fällen als 
ein Pankreasdiabetes aufzufassen. 

Ich komme zu dem Resultat, dass beim Bronzediabetes 
die Symptomtvias auf eine gemeinsam einwirkende 
Schädlichkeit, in der Regel den Alkoholmissbrauch, 
zurückzuführen ist. Dieselbe Noxe verursacht die Hämo¬ 
chromatose, die Leberzirrhose, die Pankreasverände- 
rungen und damit auch den Diabetes. 


Aus der medizinischen Klinik in Utrecht (Professor 
Dr. S. Talma). 

Wo ist die Portio pylorica? 

V-.n 

J. W. Th. Lichtenbeit, Assistenzarzt. 

Die Bestimmung der Form und der Lage des Magens ist 
schwierig. Dies möge zunächst aus der Tatsache hervorgehen, 
dass viele Methoden 2 ) dafür angegeben sind, unter welchen einige 
praktisch schwer auszuführen sind und nicht alle genug zu¬ 
verlässige Resultate aufweisen. 

Es ist deshalb nicht ohne Bedeutung, dass in den letzteren 
Jahren die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen zur Bestimmung 
der Form und Lage des Magens und sogar pathologischer 
Änderungen in der Mageuwand angewandt worden ist. Zur Ein¬ 
stimmigkeit ist man keinesfalls gelangt. 

Id den Handbüchern und Atlanten wird angegeben, dass der 
normale Magen für den grösseren Teil links von der Medianlinie, 
die Portio pylorica in der rechten Parasternallinie unter der 
Leber liegt, dass die untere Grenze (welche nicht die grosse 
Karvatur zu sein braucht) des Magens einige Zentimeter über 
dem Nabel bleibt. Nur Cardia und Portio pylorica wären ziem¬ 
lich stark fixiert. Entweder physiologisch als Ausnahme oder 
pathologisch ist das Ligamentum hepato-duodenale und das 
Mesenterium (des Duodenums) so lange, dass Verschiebung der 
Portio pylorica einige Zentimeter nach rechts oder nach unten 
ermöglicht wird. 

v ^ ac } 1 den meisten Radiologen nun taugt von obenerwähnten 
Verhältnissen schon sehr wenig. Sie untersuchen die Patienten 
hauptsächlich in stehender Haltung und teilen hierüber ihre 
Resultate mit; diese aber weisen, gegenseitig verglichen, sehr 
grosse Unterschiede auf, welche zum Teil zu erklären sind aus 
er verschiedenen Quantität oder Qualität des für den Schatten 
erforderlichen Bismutbreies, zum Teil aus den verschiedenen 
persönlichen Ansichten bezüglich der Erklärung der erzielten 
1 der, während technische Fehler, welche der Methode anhaften, 
'er ausser Betracht gelassen werden. 

Bei der Erwähnung der Form oder vielmehr der Formen, 
?ll . mittelst Radioskopie oder Radiographie gefunden sind, 

1 ich mich nur auf einige beschränken. 

Wille, Archiv (. klin. Med, Bd. 63. 

Man vergleiche: Riegel, Die Erkrankungen des Magens in Noth- 
S s spezieller Pathologie und Therapie. 


Zunächst will ich Rieder 1 ) nennen, der den vertikalen Stand 
des Magens verteidigt, aber auch eine bestimmte Form angibt, 
ungefähr eine Syphonforra, wovon hier unten eine Abbildung folgt. 

(Fi* 1.) 

Die Portio pylorica läge hierbei also dicht am Nabel bis an 
oder sehr wenig über die Medianlinie nach rechts hinaus. 

Holzknecht 2 ) kommt mehr auf theoretischem Wege zum 
Konstruieren einer normalen Magenform, welche Uebereinstimmung 
hat mit einem Kuhhorn. Besonders diese Form ist viel bestritten 
worden. Die Portio pylorica bildet den niedrigsten Teil des 
Magens, erstreckt sich kaum über die Medianlinie nach rechts, 
nur wenig über den Nabel. (Fig. 2.) 

Figur 1. Figur 2. 



Simraonds 3 ) aus Hamburg gibt allerlei normale und viele 
pathologische Fälle an und weist mehr auf die leichte Verschieb¬ 
barkeit usw. hin. Die Festsetzung der Form und der Lage des 
Magens ist zu unbestimmt. Die photographischen Aufnahmen bei 
Leichen sind ausgezeichnet. 

Rosenfeld 4 ) hat in einigen Abhandlungen den vertikalen 
Stand des Magens angenommen, u. a. anlässlich radioskopischer 
Aufnahmen, nachdem er die Patienten zuerst eine mit Quecksilber 
oder Schrot gefüllte schlaffe Sonde hatte schlucken lassen, welche 
dann auf dem Boden des Magens ruhte. Der Pylorus bildete 
dann den niedrigsten Teil; die kleine Kurvatur verlaufe fast 
vertikal, aber von rechts nach links, und dies gelte nicht nur 
für den leeren Magen. 

So sind in diese ersten Formen auch mehrere kleinere 
Aenderungen gebracht von anderen Untersuchern wie GroedeP), 
der einige Abhandlungen hierüber veröffentlichte mit einer Zahl 
von Abbildungen. 

Groedel gibt sogar eine bestimmte Einteilung mit verschie¬ 
denen Namen an. Die von ihm abgebildeten Formen erscheinen 
mir als „Belastungsektasionen“ (Groedel) mehr oder weniger 
normaler, zu viel an einer Stelle mit dem schweren Bismutbrei 
belasteter Magen. 

Schüle 6 ) aus Freiburg hat die untere Grenze mehr speziell 
mittels Perkussion und Röntgenstrahlen bestimmt. Die hierbei 
Vorgefundenen Unterschiede waren fast immer sehr gering. Die 
untere Grenze wird einige Zentimeter über dem Nabel angegeben, 
die Grenze nach rechts überschreitet die Medianlinie. 

Auch französische Radiologen bezeichnen eine ausgeweitete 

1) Rieder, Radiologische Untersuchungen des Magens und Darmes 
beim lebenden Menschen. Münchener tned. Wochenschr, 30. Aug. 1904, 
S. 154S. — Röntgenuntersuchungen des Magens und Darmes. Münchener 
med. Wochenschr, Iß. Januar 190ß, S. 11t. — Fortschritte auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen. — Rieder und Körte, Neue Ausblicke 
auf die weitere Entwickelung der Röntgendiagnostik. Münchener med. 
Wochenschr, 25. Februar 1908, S. 3S1. 

2) Diese Wochenschr, 1906, No. 5, u. a. 

3) Ueber Form und Lage des Magens unter normalen und abnormen 
Bedingungen mit zahlreichen photographischen Aufnahmen an Leichen. 
Jena 1907. 

4) Zur Topographie und Diagnostik des Magens. Münchener klin. 
Wochenschr, 28. August 1900, No. 35. — Zur Magen- und Leber¬ 
diagnostik. Centralbl. f. innere Med, 1899, S. 464. 

5) R. U. Groedel. Zur Topographie des normaleu Magens. Deutsches 
Archiv f. klin. Med, 1907, Bd. 90 u. 93. — Die röntgenologisch nach¬ 
weisbaren Merkmale der Gastrektomie und der Pvloroptose Diese 
Wochenschr., 13. April 1908, No. 15, S. 742. 

6) Studien über die Bestimmung der unteren Magengrenze, mit be¬ 

sonderer Berücksichtigung der Radiographie. Archiv f. Verdauuogs- 
kraukheiten. 6 
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Form mit niedriger Lage der Portio pylorica als die normale. 
Fig. 3 ist eine Vorstellung eines normalen Magens nach Cern£ 
und Delaforge 1 ). 

Auch der Chirurg Doyen hat schon viel früher auf die verti¬ 
kale Magenform hingewiesen und die Portio pylorica in der 
Medianlinie oder links von derselben angenommen. 


Figur 3. 



Ich habe eine Untersuchung angestellt, wobei ich Gelegenheit 
hatte, verschiedene Methoden auf die untersuchten Patienten an¬ 
zuwenden und die Resultate zu kontrollieren. Von den klinischen 
Methoden, die ich anwandte, will ich hier nur diejenigen er¬ 
wähnen, welche meiner Meinung nach zuverlässige Resultate 
gewährten und sich als ausführbar herausstellten. 

Jeder Patient wurde nüchtern untersucht, nachdem ihm am 
vorigen Abend 4 g Sulfat, natric. verabreicht worden waren. 

Die Inspektion ergab ausnahmsweise bei sehr mageren Per¬ 
sonen oder bei bedeutender Diastase der M. recti schon gleich 
eine Vermutung, wo und wie der Magen lag. Palpation war ohne 
pathologische Aenderungen oder ohne Füllung erfolglos. 

Dnrch äusserst sanfte Perkussion wurde nun der Magen beim 
Liegen untersucht und acht gegeben auf den Perkussionsschall in 
der Umgebung. Dabei wurde fast immer ein kleiner Magen vor¬ 
gefunden oder vielmehr nur der Teil des Magens, der lufthaltig 
war. Wesentlich liegt hierbei der resonnierende Teil links von 
der Medianlinie, 3 oder 4 cm über dem Nabel sich haltend. 

Ich bekam also eine Magenform wie in Fig. 4. 


Figur 4. 



Jetzt wurde die Magensonde eingeführt (nur ausnahms¬ 
weise gab dieses Verfahren Schwierigkeiten) und mit einem 
Blasebalg verbunden. Aof Befehl wurde nun jedesmal wenig 
Luft hineingeblasen. Die Inspektion ergab schon oft bei 

1) La radioscopie clinique de l’estomac. Les actualitüs m6dicales. 


No. 12. 


diesem schwachen Auf blasen die Entfaltung des Magens. Aber 
mittels Perkussion konnte man die augenblickliche FülluDg und 
die Stelle der Portio pylorica bestimmen, die sich rechts von der 
Medianlinie erwies. — Fuhr man fort, an einer und derselben 
Stelle zu perkutieren, so konnte man wahrnebmen, wie mit jedem 
Schlage (des Blasebalges) mehr der Perkussionsschall sich änderte 
(lauter wurde). Beim Entweichenlassen der eingeblasenen Luft 
durch die Sonde kam auch wieder eine Aenderung des Perkussions¬ 
schalles in entgegengesetztem Sinne vor, bis derselbe (rechts von 
der Medianlinie) wieder verschwand, wonach man dasselbe Ver¬ 
fahren von Anfang an wiederholen konnte. 

Die Portio pylorica erwies sich also rechts von der Median- 
linie, und zwar in der Parasternallinie, der Pylorus befand sich 
unter der linken Leberhälfte verborgen (Fig. 5). 

Wenn man aber stärker blies, so wurde die Grenze weiter 
nach rechts gefunden (rfc 1 cm), während die Portio pylorica sich 
dabei auch ein wenig nach unten verlegte. 


Figur 5. 



NB. Das Füllen des Magens mit Kohlensäure durch Acid. tartar. 
und Bicarb. sod., eine übrigens sehr leichte und einfache Methode, wurde 
für diese Bestimmungen nicht angewandt, weil das sich hierbei ent¬ 
wickelnde Gasquantum der Grösse der verschiedenen Magen nicht ent¬ 
spricht, Formveränderung leicht eiutritt, Entleeren und wiederum Füllen 
usw'. nicht nach Wunsch 2 u regeln ist. 

Wenn ich durch die Sonde v / 2 Liter Flüssigkeit in den leeren 
Magen eingoss, so kam die Luft, die sich zuerst ausschliesslich 
links von der Medianlinie befand, oft nach rechts, in die Portio 
pylorica (beim Liegen!). Ich bat nun den Patienten, sich auf die 
rechte Seite zu legen und sich etwas vornüber zu beugen. Hier¬ 
bei konnte man dann die Verschiebung der Dämpfung der Flüssig¬ 
keit wabrnehmen, bis in die Portio pylorica, und man fand eine 
Dämpfungsgrenze, welche mit der früher gefundenen Grenze über¬ 
einstimmte 1 ). 

Untersuchte ich die Patienten in stehender Haltung, so fand 
ich, unter denselben Umständen übrigens, bei der oben angegebenen 
Methode den Magen aufzublasen, für die rechte Grenze keinen 
Unterschied. Allein beim Füllen mit Flüssigkeit gebrauchte 
ich 1 Liter. Hierbei Hess sich die Grenze wieder nach rechts 
(also der Portio pylorica) finden, wenn der Patient, stehend, 
sich vornüber bog. Hieraus geht hervor, wie eine zweckmässige 
Füllung nötig ist, um eine gänzliche Entfaltung der Portio pylorica 
zu erzielen. 

Weiter sei bemerkt, dass ich die untere Grenze (ausgenommen 
bei Dilatation oder Gastroptosis) nie weit unter dem Nabel fand. 
Die untere Grenze war bei Füllung mit 1 Liter und beim Stehen 
gewöhnlich 1 cm über dem Nabel oder bis an den Nabel, selten 


1) Anmerkung: Das Verfahren, mit dem Blasebalg auf Leichen 
angewandt, gewährt grosse Schwierigkeiten, zunächst dadurch, dass sich 
Gas in allen Därmen, also auch im Duodenum entwickelt hat, wahrend 
die Portio pylorica zu schnell die einzubl&sende Luft durcblässt, Um¬ 
stände, wodurch die Grenze der Portio pylorica und des Duodenum (un 
Colon) schwer zu bestimmen ist. 


BERLINER_ KLINISCHER WOCHE NSCHRIF T. 


Digitized by 


Gck igle 




Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



BERLIN RH KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


535 


22. März 1909. 


in normalen Fällen ein wenig unterhalb desselben. Wenn man 
das Plessimeter fest andrückt, verschwinden die Bedenken, welche 
bervorgehen aus dem Umstande, dass der Magen niedriger läge, 
als die Perkussion ergibt, indem der runde Boden des Magens 
nicht mit dem niedrigsten Teil an der Bauchwand liegt. Für den 
normalen Magen fand ich also eine Form und für die Portio 
pylorica die Stelle, wie aus den zwei Abbildungen (Fig. 5 und 6) 
hervorgeht. 


Figur 6. 



Man ersieht hieraus, dass die Form und die Verhältnisse 
keinen bedeutenden Unterschied aufweisen gegenüber denen, welche 
Luschka z. B. gibt. 

Fragt man sich, ob das Ergebnis des Aufblasens zuverlävssig 
ist, so kann man dies bejahen. Zunächst deswegen, da die Luft 
den nach dem Pylorus hin liegenden Teil des Magens bei Rücken¬ 
lage des Patienten füllt. Zweitens da wir bei Füllung mit 
Flüssigkeit beim Liegen auf der rechten Seite dieselben Grenzen 
erhalten. 

Bei der Bestimmung der Stelle der Portio pylorica müssen 
wir also dies in Betracht ziehen, dass dieselbe sich nicht leicht 
gänzlich entfaltet. Bei der radioskopischen Untersuchung führt 
dieser Umstand zu einem Fehler, welchen man nur vermeiden 
kann, indem man den Patienten entweder auf die rechte Seite 
sich legen lässt, oder indem man ein sehr grosses Quantum gut 
verteilten Bismutbrei einbringt. Letztere Methode erregt aber 
wieder andere wichtige Bedenken (wegen des zu grossen Gewichts 
des Bismutbreies usw.). 

Vollständigkeitshalber habe ich auch die bei der Perkussion 
gefundenen Grenzen kontrolliert durch Radioskopie, wobei die 
Omrisse des Schattens auf eine gläserne Tafel mit Hilfe eines 
Stiftes für Glas gezeichnet wurden. Ich gebrauchte jedesmal 
einen dicken Brei von 250 g Magist. Bism. elut., (Vorsicht!) 
Tragac. und Wasser bis 500 ccm. Dies wurde auch teilweise mit 
einer Sonde eingegossen. Durch dieses Quantum suchte ich die 
Füllung, besonders der Portio pylorica, genügend sein zu lassen 
und durch diese dicke Suspension, welche sich nur sehr langsam 
setzte, eine gleichmässige Verteilung und Belastung zu erzielen. 

Die Patienten wurden in stehender Haltung untersucht. 

Auch hierbei gewahrte ich die unteren Grenzen bei noch 
normalem Magen mehr oder weniger weit über dem Nabel; nur 
bei Magen, bei denen eine Ektasion diagnostiziert worden war, 
sank die Grenze bis unter dem Nabel. 

Indem ich erst */ 4 Liter Brei eingoss und darauf bis 1 j 2 Liter 
durch die Sonde liinzufügte, ergab sich im letzteren Fall nicht 
nur eine (geringe) Senkung der unteren Grenze, sondern auch eine 
Entfaltung der Portio pylorica weiter nach rechts (Siehe Fig. 7). 

Die Schlussfolgerungen sind also: Die Portio pylorica liegt 
hälfte V ° D ^ ^ e< *‘ aD ^ D * e ’ ^ er p y Iorus “öter der linken Leber- 

p . Palpation des. Magens zur Untersuchung pathologischer 
alle (Tumoren, Entzündnngsprozesse, Verdickungen des Muscu- 
ans U8W 0 hat man die untere Grenze also immer zu suchen 


Figur 7. 



über dem Nabel in der Medianlinie links von derselben, aber 
auch rechts von derselben. 

Hat sich die Form des Magens pathologisch geändert, so ist 
die untere Grenze gewöhnlich niedriger, kann sogar weit unter 
dem Nabel liegen; oder sie ist bei Verkleinerung höher als die 
bezeichnete normale Grenze. 

Die Portio pylorica ist bei Vergrösserung des Magens weiter 
nach rechts, oder niedriger bis fast, ja sogar gerade unter dem 
Nabel zu finden. 

Bei Verkleinerung des Magens findet die Verschiebung bis 
in die Medianlinie statt. Bestehen Abweichungen in der Lage der 
Organe (Leber usw.) oder im Körperbau, z. B. Abweichungen im 
Skelett, so können diese eine ziemlich wichtige Verschiebung 
oder sekundär eine Formveränderung veranlassen. 1 ) 

Positionsveränderungen der Person mil normalem Magen und 
normal fixiertem Pylorus veranlassten eine geringe Verschiebung 
des Pylorus, eine grössere Verschiebung der unteren Grenze des 
Magens, die sich aber nie bis weit unter dem Nabel erstreckt. 

Meinem hochgeehrten Lehrer, Herrn Professor Talma, spreche 
ich meinen freundlichen Dank aus für die Bereitwilligkeit und 
die freundliche Hilfe, womit er mir so oft in meiner Untersuchung 
beistand; auch meinem Kollegen, Herrn H. G. Enklaar, der 
einige von den Bestimmungen mit mir zusammen ausführte. 

Man vergleiche weiter: 

G. de Niet, Physisch maagonderzoek, Inauguraldissertation Leiden, 
1895. — Dr. Jonas-Wien, Ueber die physiol. und pathol. Kleinheit des 
Magens und den radiol. Nachweis der Magenschrumpfung, Archiv für 
Verdauungskr., Bd. 13. — Dr. Jolasse, Ueber den derzeitigen Stand 
der Röntgendiagnostik bei Magen- und Darmkrankh., Münchener med. 
Wochenschr., 16. Juli 1907, No. 29. — Dr. Gitta Liwschitz, Zur 
Frage über Funktionen und die Lage des Magens bei Chlorose, Archiv 
f. Verdauungskrankh., Bd. 14, H. 1. 

Utrecht, im Dezember 1908. 


Aus der neuropathologischen Schule der königl. Uni¬ 
versität zu Rom (Vorstand: Prof. G. Mingazzini). 

Ueber die Bedeutung der Gestalt der beiden 
anästhesischen Zonen. 

Von 

Dr. Ginseppe Calligaris, Assistent. 

In einer meiner früheren Arbeiten über die Grenzen der 
Hautanästhesie lenkte ich kürzlich die Aufmerksamkeit auf jene 
dreieckige Form von Hypoästhesie, die man bisweilen auf dem 


1) So fand ich z. B. bei einer kyphoskoliotischen Frau den Magen 
(in diesem Falle nur wenig vergrössert) ganz links von der Medianlinie, 
oder vielmehr von der Linie, welche den Umbilicus mit dem Processus 
xypboideus verbindet. 

2 * 
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Rücken der Tabetiker wahrnimmt und die in dem Gebiete der 
IV. Halswurzel auf der mittleren Wirbellinie in eine Spitze aus¬ 
läuft. Ich führte damals einen von mir beobachteten Fall an, 
den eine Figur illustrierte, welche zeigte, dass die beiden oberen 
Grenzen der Hypoästhesie oben Zusammentreffen, um einen rechten 
Winkel zu bilden. 

Da sich mir nun ein ähnlicher Fall geboten, will ich den¬ 
selben ebenfalls mitteilen, da er meiner Ansicht nach nicht ohne 
Nutzen ist bezüglich einer Frage in der nervösen Semiologie, die 
mich interessiert, und einigen meiuer Forschungen, die ich bereits 
über die Hautempfindlichkeit des Menschen begonnen habe, nicht 
fernsteht. 1 ) 

Es handelt sich um einen gewöhnlichen Tabetiker, im prä- 
ataxischen Stadium, mit klassischer Symptomatologie: Lanzinierenden 
Schmerzen, Aufhebung der Kniescheiben- und Achillessehnenreflexe, 
Argyll-Robcrtson’sches Zeichen usw. Die Prüfung der Schmerz¬ 
empfindlichkeit zeigte, dass diese Hypoästhesie „en cuirasse“, die 
so häufig den Thorax dieser Kranken in einer grösseren oder ge¬ 
ringeren Höhe, von der II. Rückenwurzel abwärts, umgibt und 
eines der frühzeitigsten und verborgensten Zeichen der Krankheit 
darstellen (Dejerine). Auf der Rückenseite jedoch war die obere 
Grenze dieser Hypoästhesie, wie dies häufig der Fall ist, nicht 
mehr jener der Vorderfläche des Thorax parallel, welche bei 
meinem Kranken gegenüber der innervierten Zone von der 
II. Rückenwurzel verlief, zu beiden Seiten aber schräg in die 
Höhe stieg. 

Durch eine schnelle und oberflächliche, mit der Nadelspitze 
und in der gewöhnlichen Weise vorgeuommene Untersuchung konnte 
ich die obere Grenze dieser hypoästhetischen Zone durch zwei 
Linien darstellen, die von den hinteren Achselfalten ausgehen, 
schräg in die Höhe konvergieren und in der Gestalt eines stumpfen 
Winkels Zusammentreffen, indem sie ungefähr das Bild der, von 
vielen Beobachtern — Dejerine, von dem ich sogar eine seinem 
Lebrbuche entnommene Figur (Fig. 1) wiedergebe, nicht ausge¬ 
schlossen — bereits bekannten Form darbieten. 

Doch ich glaubte nicht, dass die von mir in wenigen Augen¬ 
blicken gefundene Form die reelle Form der tabischen spitzen- 
förmigen Anästhesie darstellt, die etwas Sonderbares an sich hat 
und die, man kann es nicht leugnen, den Geist des Forschers 
etwas in Uebung hält. leb glaubte es nicht, da ich einer schnellen 
Prüfung wenig Glauben schenken konnte und ich mich erinnerte, 
dass bei anderen Gelegenheiten, bei denen mir anfangs es so zu 
sein schien, ich am Ende feststellen konnte, dass dies nicht der 
Fall war. In der Tat, durch Verfeinerung der Untersuchungen 
und durch Anwendung nicht jener unregelmässigen Nadelstiche, 
mit welchen wir gewöhnlich unsere Kranken zu untersuchen 
pflegen, sondern jener gleicbmässigeD, rythmischen, regelmässigen 
und leichten Fall Stiche, wie sie nach der von mir schon an 
anderer Stelle angegebenen Methode durebgeführt wurden, habe 
ich feststellen können, dass, je vollkommener die Forschungen 
wurden, desto schräger die beiden Seiten des bypoästhetischen 
Dreiecks wurden, bis sie sich auf der Mittellinie vereinigten, um 
einen rechten Winkel einzuscbliessen (Fig. 2) wie aus einigen 
ähnlichen Beobachtungen Dejerine's (Fig. 3) bervorgeht. Die 
so gezeichneten Grenzen wurden von mir am nächsten Tage kon¬ 
trolliert und in ihren festen Sitze gefunden. Die Spitze der hypo¬ 
algetischen Zone, die in diesem Falle dem Dornfortsatze des 
1. Rückenwirbels entspricht, wurde ohne Schwierigkeit gefunden, 
wenn die Nadelspitze, während das Leistchen, an welchem sie 
befestigt war, zwischen den ersten drei Fingern glitt, aus der 
Höhe von einigen Millimetern von der Halsgegend nach unten, 
längs der medialen Wirbellinie herabgebend, auf die Haut des 
aufmerksamen Individuums fallen gelassen wurde. 

Nach Erwähnung einer Anästhesie spinalen, oder, wenn man 
es so nennen will, radiculären Ursprungs, werden wir noch kurz 
über eine Anästhesie peripherischen Ursprungs reden und dies um 
so mehr, da mir ein Vergleich der beiden nicht ohne eine ge¬ 
wisse Bedeutung ist. Bekanntlich gibt der Nervus genitocruralis 
einen kleinen Ramus cruralis ab, der sich mit seinen Fasern in 
der Haut des vorderen und oberen Teiles des Schenkels verteilt, 
wo sein Innervationsbereich unten durch zwei konvergierende ge¬ 
rade Linien, wie aus unseren Schemata ersichtlich, angegeben 
ist (Fig. 4). Nun drängt sich uns die Frage auf: Warum hat 
die Natur den unteren Rand dieses peripherischen Gefüblsfeldes 
so regelmässig durch zwei in einen Winkel, dessen Spitze sich 


1) Calligaris: Ricerche sulla sensibilitä cutanea delPuomo, II 
Pöliclinico, Sez. mcdica, fase. 10 — 11, 1908, Roma. 


Figur 1. 



Radikuläre Topographie der Emp- 
findungsstörungen bei einem an 
Tabes Leidenden (Nach Dejerine). 


Figur 2. 



Topographie der Empfindungsstü- 
rungen bei einem an Tabes Lei¬ 
denden (Eigene Beobachtung). 


Figur 3. 



Haulhyperästhesie bei einer ataxisehen Frau (Nach Dejerine.) 

Figur 4. Figur 5. 

r? 

Vom Ramus cruralis des Nervus 
genito-cruralis innervierte Zone. 

(Nach Testut.) 

auf der Längsmittellinie des Schenkels befindet, zusammen- 
laufende Linien abgegrenzt? Oder was das Gleiche ist: Weshalb 
ist die unterhalb sich befindende Gefüblszone des Nervus cruralis 
oben in so eigentümlicher Weise durchschnitten, um die des 
kleinen Nervus cruralis fast wie zwischen zwei Zähne eines Ge¬ 
triebes aufzunehmen? 

Die Tatsache hat um so mehr Wert, da sie nicht vereinzelt 
in unseren Schemata der peripherischen Topographie dasteht, 
ln dem Beine, um ein anderes Beispiel anzuführen, konvergieren 
unter der Kniescheibe zwei andere Linien auf der axialen des 
Gliedes, um einen Winkel zu bilden, der dem ersten vollständig 
entspricht, und dessen Seiten die Grenze zwischen dem innervier¬ 
ten Gebiete des Nervus cruralis oben und den beiden vom 
Peronaeus und vom Nervus saphenus interior innervierten oe¬ 
reichen, unten darstellen. 

Um hier nur von dem cruralen Zweige des Genito-cruralis 
zu reden, habe ich bei einem an Neuritis des Plexus lumbsris 
Leidenden, bei dem ich die Anästhesie des rechten Schenkels gut 
untersuchen konnte, gefunden, dass die Zone jenes kleinen Ramus 
cruralis so war, wie sie in den Schemata dargestellt wird, not 
mit dem kleinen Unterschiede, dass die beiden unteren Seiten 
etwas geneigter waren, so dass sie einen rechten Winkel bildeten 
(Fig. 5). 

Endlich ist es zweckmässig, daran zu erinnern, dass auc 
innerhalb der allgemeinen Anästhesie eines Gliedes, wenn mehrere 
Nervenstämme befallen sind, es häufig möglich ist, die Grenzen 
ihrer einzelnen peripherischen Gebiete zu finden, wie bei la- 
betikern uüd Syringomyelytikern es möglich ist, jede der 'er 
sebiedenen Wurzelzonen zu zeichnen. Ja, diese Tatsache über 
zeugt uns noch einmal, dass das, was man gewöhnlich gl» 1 r 
nicht wahr ist; nämlich, dass das pathologisch anästbetis*' 


V 


\ 

Vom Ramus cruralis des Nervus 
genito-cruralis innervierte Zone. 
(Eigene Beobachtung.) 
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Gebiet eines Nerven oder einer Würze! nur von der anliegenden 
physiologisch empfindlichen Haut begrenzt ist Doch das ist nicht 
alles, es besteht eine schon vorher festgesetzte Grenze und ein 
regelmässig und geometrisch bereitetes Geflecht. 


Habituelle Verstopfung als Todesursache im 
Säuglingsalter. 

Von 

Dr. Brnno Glaserfeld. 

Während die Lehre von der habituellen Verstopfung der 
Erwachsenen eine sehr grosse Literatur aufweist, ist die Ob- 
stractio alvi in der Kinderheilkunde, speziell im Säuglingsalter, 
bisher sehr stiefmütterlich behandelt worden. Trotzdem ist die 
Obstipation im 1. Lebensjahr eine häufig vorkommende Er¬ 
scheinung und setzt sehr olt jeglicher Therapie den hartnäckigsten 
Widerstand entgegen. Der Hauptgrund für das geringere Interesse, 
das man bisher diesem Leiden entgegenbrachte, liegt wohl in 
dem Umstand, dass, wie Henoch sagt, krankhafte Erscheinungen 
oder ungünstige Ausgänge fast niemals die Obstipation begleiten. 
Da ich kürzlich in der Lage war, einen Fall zu beobachten, in 
welchem die Verstopfung mittelbar zur Todesursache geworden 
ist, glaube ich wegen der Seltenheit dieser Fälle das Recht zur 
Veröffentlichung in Anspruch nehmen zu können. 

K. G., geboren den 2. VI. 1908 mit ganz gesunden inneren Organen, 
3000 g schwer. Die Entleerung des Mekoniums geht nicht spontan vor 
sich: zur vollkommenen Fortschaffung desselben wird am 7. Tage ein 
Wasserklysma mit Erfolg gegeben. Das Kind erhält Mutterbrustnahrung 
und nimmt dabei sehr gut zu. Da fast nie von selbst Stuhl er- 
f 0 Ißt, gibt die Mutter jeden zweiten Tag einen Wassereinlauf, der 
normal aussehenden, aber sehr harten Muttermilcbstubl zutage fördert, 
und führt täglich die ihr ärztlicherseits gezeigte Bauch massage aus. 

4. X. 1905. Das Kind muss plötzlieh von der Brust abgesetzt 

werden, da die Mutter sich einer dringlichen Appendicitisoperation unter¬ 
ziehen muss. Es erhält daher von jetzt ab Kuhmilch (ty 2 Milch, l /a Wasser). 
Gewicht 6450 g. 

10. X. 1908. Seit 2 Tagen ist kein Stuhl erfolgt — trotz Ein¬ 
läufe. Therapie: 1 Kiuderlöffel Pulvis Magnesiae cum Rheo. 

11. X. 1908. Das Kinderpulver hat gute Wirkung gehabt, so dass 

das Kind, das gestern sehr schlecht getrunken hat, nach erfolgter Ent¬ 

leerung die Milch wieder gut zu sich nimmt. 

16. X. 1908. Die Verstopfung bleibt äusserst hartnäckig, weshalb 
das Kind auch heute fast gar nicht trinkt. 

Genaue objektive Untersuchung: Brustorgane ohne Besonder¬ 
heiten: nirgends Anzeichen von Lues und Tuberkulose; Anus ohne Be¬ 
sonderheiten. Der Leib ist weich, weder aufgetrieben, noch 
druckempfindlich. Harnapparat regelrecht. 

Verordnung: Leibumschläge mit Kamillentee: Karailleneinläufe, 
denen etwas Glycerin beigefügt ist, Bauchmassage. 

19. X. 1908. Der Stuh’l ist etwas regelmässiger. Es sind reichlich 
Blähungen vorhanden, die mit Feneheltee bekämpft werden. 

23. X. 1908. Es finden täglich zwei Stuhlentleerungen statt, der 
Stuhl ist aber steinhart. Der Nahrung werden daher 20 g Thein- 
hardt's Kindermehl zugesetzt. Um den Stuhl weicher zu gestalten, 
werden jeden Abend 15 g Olivenöl per os verabreicht. Gewicht 6000 g 
(-450 g). 

27. X. 1908. Leidliches Wohlbefinden bei genügender Nahrungs¬ 
aufnahme, die StuhIkonsistenz ist durch die therapeutischen 
Maassoahrnen nicht beeinflusst worden. 

2. XI. 1908. Trotz Fortsetzung der Therapie heute wieder kein 
Stuhl. Der Leib ist nicht aufgetrieben, nicht schmerzhaft. 
Man fühlt aber in der linken Seite, dem Colon descendens entlang, harte 
Kottumoren. Behandlung: 1 Löffel Kinderpulver — mit Erfolg. 

7. XI. 1908. Die Darmtherapie wird fortgesetzt. Es erfolgt darauf 
Mubl, der so hart ist, dass er zwischen den Fingern nur mit Mühe 
zerquetscht werden kann. Die einzelnen herausbeförderten Kottumoren 
haben durch das Aneinanderliegen im Dickdarm sozusagen ab¬ 
geschliffene Seiten (wie Gallensteine). 

11. XL 1908. Obwohl die Darmtberapie konsequent durebgeführt 
*urde, seit gestern kein Stuhl. Infolgedessen trat wieder Anorexie ein, 
30 dass das Kind nur wenig trank. 

' k Auf Anraten von Herrn Prof. Cassel, dessen Rat 

ich mir von jetzt ab bei dem Krankheitsfall erbat und für dessen Unter- 
stutzuog ich auch an dieser Stelle ergebensten Dank sage, wurde heute 
leelöffel OL Ricini gereicht. 

14. XL 1908. Dasselbe führte eine gründliche Entleerung der harten 
Kottumoren herbei. 

Den weiteren Verlauf gebe ich in Form einer Tabelle, da durch 
»eselbe das Krankheitsbild am besten zu überblicken ist. 


] 

Datura 

Gewicht in g I 

Milch- 

misebuog 

J bi 

Md „ 

!f ■" 

Zu 

Darm¬ 

therapie 

Stuhl 

Bemerkungen 

15. XI. 

6150 

V 2 Milch, V, 

370 

Täglich je 50 g 

1 




Wasser, 20 g 


Sesamöl mor- 





Tbeinhardfs 


gens u. abends 





Mehl, 20 g 


per rectum 





Soxhlet’sNähr- 


Tügl. Bauch- 





zucker 


massage 



16. XL 


rio. 

430 


0 


17. XL 


do. 

700 

Glycerin- 

1 






wassereinlaut 



LS. XL 


do. 

755 


0 


19. XL 


dfK 

850 

Salzwasser¬ 

1 

Die Einläufe 





einlauf 


strengen das 

20. XL 


rh. 

800 


0 

Kind recht 

21. VI. 


do. 

715 

Glycerin, pur. 

<■» 

an, so dass 





per rectum 


die Trink¬ 

22. XI. 


do. 

800 


0 

mahlzeiten 

23. XL 


do. 

510 

Salzwasser¬ 

2 

unmittelbar 





ei n lauf 


danach nur 

24. XL 


do. 

760 


0 

gering aus- 

25. XL 


do. 

775 

Grosser 

1 

fallen. 





» »eleinlauf 


# 

26. XI. 

6ÜS0 

do. 

710 


0 , 


27. XL 


du. 

170 

2 Kamillen- 

L’an/ j 





| 

ein laufe 

wimiir 

1 



Befund: Leib mittelmässig aufgetrieben, man fühlt rechts und links 
sowie entlang des Colon transversum zahlreiche bis kirschgrosse brett- 
harte Kottumoren (vergleichbar dem Palpationsbefund bei tuberkulöser 
Peritonitis). 


28. XI. 


Mischung wie 

50 + 

2 Löffel 

01! 



vorher 

Fenchel- 

Ricinus 




tce 



29. XI. 


do. 

180 

Manuelle Ent¬ 
fernung der 
steinharten 
Skybala aus 
dem Rektum 

1 

30. XL 


do. 

415 

Sir. Rhamni 
cathart, mehr¬ 
mals täglich, 
abends Apfel- 
saft, 2 Kamil¬ 
len-Klystiere 

2 

1. XII. 


do. 

275 

0 

2. XII. 


do. 

125 

Rici nusöl 

1 


D. Kind schreit 
sehr viel und 
macht einen 
leidenden 
Eindruck. 


Da durch diese diversen Mittel die Verstopfung, für die keinerlei 
mechanische Ursache am Darm gefunden werden kann, nicht 
zu bessern ist, wird die bisherige Kohlehydratnahrung durch Fett¬ 
nahrung ersetzt. 


3. XII. 


3 , 0 Milch, 3 / 10 
Wasser, 30 g 

165 


0 

i 

Zahlreiche 



Ramogen 




Blähungen 

4. XII. 


do. 

85 

Sir. Rhei 

wenig 

gehen ab. 

5. XII. 


do. 

265 


1 

Spontan er¬ 

6. XII. 

5730 

3 / I0 Milch, */,„ 

325 

Kamillen¬ 

I 

folgt, pasten¬ 



W asser, 50 g 


einlauf 


artig. 



Ramogen 


do. 



7. XIL 


do. 

400 

l 


S. XII. 


7,o Milch, 7,o 

610 

do. 

1 

Ohne Einlauf 



Wasser, 80 g 




wäre in diesen 



Ramogen 




Tagen nie 

9. XII. 


do. 

380 

do. 

1 

Stuhl erfolgt. 

10. XII. 


do. 

415 

do. 

1 

11. XII. 


do. 

150 

2 Einläufe 

ganz 

wenig 


12. XII. 

5460 

do. 

110 

! 

Manuelle Ent¬ 
fernung der 
wieder vorhan¬ 
denen harten 

1 






Skybala aus 
dem Rektum 




Die Abnahme der Flüssigkeitsaufnahme in den letzten TageD war 
teils auf die Obstipation, teils auf die erhöhte Ramogenzufubr zu schieben. 

13. XII. Gewichtsabnahme, Anorexie und die hartnäckige Obstipation 
zwangen dazu, wiederum einen Nahrungsmittelwechsel eintreten zu 
lassen. Es wurde daher am 

14. XII. ein Versuch mit der holländischen Säuglingsnah¬ 
rung, dem bekannten Buttermilcbpräparat, gemacht. 

17. XII. 1908. Das Kind trinkt die Buttermilch gut. Die Verstopfung 
hält weiter an trotz sorgfältiger Therapie. 
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18. XII. 1908. Trotz Einlauf, Oel, Massage, Umschlägen ist kein 
Stuhl zu erzielen. 

20. XII. 1908. Seit vorgestern ist mit keinem Mittel mehr 
Stuhl zu erhal ten. 

Befund. Leib etwas aufgetrieben, nicht druckempfind¬ 
lich. In der rechten Seite ist eine geringe Resistenz fühlbar. Im 

Rectum ganz harte Skybala. die manuell entfernt werden. Danach vor¬ 
genommener Einlauf fördert aber keinen Stuhl zutage. Kein Fieber. 

— Da der Zustand immerhin ein ziemlich kritischer geworden ist, wird 
eine Amme genommen, an deren Brust das Kind leidlich gut trinkt. 

22. XII. 1908. Trotz Ammenmilchnahrung kein Stuhl. Der Leib ist 

stärker als vorgestern aufgetrieben, heute sehr druckempfindlich, so dass 
das Kind anhaltend schreit. Das Rectum ist leer, Flatus gehen aber 

reichlich ab. Temperaturanstieg (bis heute war nie Fieber vor¬ 

handen): 39 °. 

23. XII. 1908. Wegen der absolut auf kein Mittel rea¬ 
gierenden Obstipation wird eine Darmstenose angenommen 
und den Eltern ein chirurgischer Eingriff vorgeschlagen, den Herr Geh. 
Med.-Rat Professor Dr. Fedor Krause ausführte: 

Operation. (Chloroformnarkose.) Schnitt in der Linea alba, be¬ 
ginnend 1 cm oberhalb des Nabels, endigend ca. l 1 ,^ em oberhalb der 
Symphyse, durch sämtliche Bauehdecken. Bei Eröffnung des Peritoneums 
entweicht nach Kot riechende Luft; in der freien Bauchhöhle dünnflüssiger 
Eiter. Die Serosa der ziemlich stark geblähten vorliegenden Dünndarra- 
schlingeu zeigt lebhafte Geiässinjektion. 

Wurmfortsatz frei von Veränderungen. 

Gegenineision durch Schrägschnitt in der Blinddarmgegend, durch 
welchen Drains und Vioformgaze in die freie Bauchhöhle geführt werden. 
Die Dunndarmschlingen werden etwas nach rechts hinübergeschoben, so 
dass das Colon descendens in die Hauptwunde hervorgezogen werden 
kann, ln demselben fühlt man steinharte Kottumor' i n, welche, zwischen 
den Fingern gequetscht, nach dem Rectum geschoben werden. 

Vioformgazetampouade der Hauptwunde. Verband. 

Digitale Ausräumung des Rectums misslingt, da man mit den Fingern 
die Kotmassen nicht erreichen kann. Ebenfalls gelingt es nicht, durch 
sofort vorgenommenen Wassereinlauf den Kot zu entleeren. 

Dauer des Eingriffs: 15 Minuten. 

23. XII. 1908, 9 Uhr abends. Das Kind schläft und ist ruhig. 
Stündlich 0,025 Coffein subeutan. 

24. XII. 1908, 6 Uhr morgens. Beginn der Agone. 7 Uhr morgens 
Exitus letalis. 

Sektion der Bauchhöhle (Dr. Georg Wolfsohn-Berlin-Schöne¬ 
berg). Ziemlich gut genährte, männliche Kindesleiehe. Nach Entfernung 
der Gaze und Drains und Eröffnung des Abdomens durch .Sektionssehnitt 
fällt das au Volumen erheblich vermehrte Coeoum, Colon ascendens und 
transversum auf. Diese stark gefüllten Dickdarmabschnitte verdrängen 
den Dünndarm nach hinten und unten. Beim Hervorziehen der Dünn¬ 
darmsehlingen sieht man, dass dieselben mit dick fibrinös-eitrigen Be¬ 
lägen bedeckt und untereinander verklebt sind. Das gesamte Mesen¬ 
terium, dessen Drüsen etwas vergrössert sind, sonst aber keine Verände¬ 
rungen zeigen, weist ebenfalls eitrige Beläge auf. Nach Zurücklegen des 
Dünndarms auf die rechte Bauchseite sieht man an der medialen 
Wand der Flexura lienalis einen kirschgrossen, steinharteu 
Kottumor durch eine circa halbmarkstüekgrosse Diekdarm- 
perforation hindurchtreten. Keine Anomalien der normal-ana¬ 
tomischen Verhältnisse der einzelnen Darmabsehnitte. 

Es wird nun der ganze Gastrointestinaltraktes im Zusammenhang 
herausgenommen. Magen und Dünndarm ohne Besonderheiten. Der 
unterste Teil des Ueuiu zeigt stark kontrahierte Muskulatur. Das ange¬ 
schnittene C'oeeum, Colon ascendens und transversum sind mit enormen 
Mengen diekbreiigen, gelbbraunen Stuhles angetüllt und zwar so stark, 
dass die dadurch gedehnte Wandcircum/erenz fast derselben eines Kindes 
von 9—10 -fahren entspricht. An der Flexura lienalis befindet sieh ein 
cirkuläres Decubita Igeschwür, welches an der medialen Seite die oben 
beschriebene Perforation aufweist. Der Rand der Oeffnung ist ziemlich 
glatt, von dunkelblauroter Farbe. Im oberen Teil des Colon descendens 
etwas plattgedrückter, harter Kot und noch einige Decubitalgeschwüre. 
Der übrige Teil des Colon descendens, Flexura sigmoidea und Rectums 
sind leer. 

Sämtliche übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

Histologisch wurden die Dickdarmschleimhaut an der Perforation 
sowie die vergrößerten Mesenterialdrüsen untersucht: es zeigten sich 
keine weiteren Besonderheiten. 

Anatomische Diagnose. Perforatio flexurae lienalis ex 
ulcere decubitali. Ulcera deeubitalia coli deseeudentis. 
Peritonitis diffusa fibrinopurulerita. Dilatatio coeei, coli 
ascendentis cf transversi. Hyperplasis glandularum mesentcrialium. 
Duo vulnera ahdominis ex operatione. 

Fassen wir kurz die wesentlichsten Punkte der Kranken¬ 
geschichte zusammen: Es handelt sieh um ein 6V 2 Monate altes 
Kind, welches von Geburt an an Verstopfung leidet. Diese habi¬ 
tuelle Obstipation ist weder durch ein Arzneimittel noch durch 
irgend eine Aenderung in der Zusammensetzung der Nahrung zu 
bessern. Infolge der chronischen Verstopfung dickt sich der 
Kot stark ein, das lange Verweilen des harten Kots im Dickdarm 
ruft Druckgeschwüre hervor. Durch Perforation eines solchen 


Druckgeschwürs tritt Kot in die Bauchhöhle, diffuse eitrige Bauch¬ 
fellentzündung ist die unmittelbare Todesursache. 

Sind wir berechtigt, diese Verstopfung als eine angeborene 
zu betrachten? Ich glaube diese Frage bejahen zu müssen, da 
schon bei der Entleerung des Mekoniums Schwierigkeiten be¬ 
standen. Während für gewöhnlich in den allerersten Tagen, 
spätestens am 5. Tage, sämtliches Kindspech aus dem Darrn- 
traktus ausgestossen ist, ist in unserem Falle am Ende der 
1. Woche ein Klysma zur Mekoniumentleerung notwendig. 

Das Kind hat mit verschwindenden Ausnahmen nie spontan 
Stuhl gehabt. Weder Muttermilch noch Kuhmilch mit Zusätzen 
von Mehl- oder Fettpräparaten änderten irgend etwas an der 
Konsistenz des Stuhls. Bauchmassage und chronische Oeleinläufe, 
zweimal des Tages ausgeführt, hatten nicht den geringsten Erfolg. 
Es waren stets Einläufe (mit Wasser, Kochsalz, Kamillentee, 
Glycerin) zur Herausbefördung der Fäces notwendig; aber es 
gelang auch hiermit nicht stets sämtlichen Kot zu entfernen, so 
dass öfters manuelle Ausräumung des Rektums vorgenoromen 
werden musste. Auch die medikamentösen Mittel brachten keine 
Aenderung in dem Zustande hervor. Ricinusöl, Rhabarbersirup 
usw. machten starke, mit Schmerzen verbundene Blähungen; Stuhl 
wurde aber dadurch nicht in nennenswerter Weise entleert. 

Die Obstipation an und für sich sowie die zur Stuhlbeför¬ 
derung vorgenommenen Manipulationen strengten das Kind sehr 
an, so dass das Auftreten von Anorexie und Kräfteabnahme 
ziemlich unausbleiblich waren, ln der vorletzten Lebenswoche, 
als wir sahen, dass die Nahrungsbeschaffenheit als solche keinen 
Einfluss auf die Stuhlkonsistenz batte, waren wir daher besonders 
darauf bedacht, die Ernährung kräfteerhaltend zu gestalten. Nach 
einem kurzen Versuch mit Buttermilch wurde daher wieder 2 U 
Frauenmilch übergegangen, bei welcher Ernährung aber, wie aus 
der Krankengeschichte ersichtlich, überhaupt kein Stuhl mehr zu 
erzielen war. 

Die Nahrung ist mithin ganz gleichgültig für die 
Stuhlbeschaffenheit gewesen. Leider versäumte ich den 
Kot, der mit Ausnahme der Konsistenzveränderung nie Anomalien 
zeigte, chemisch zu analysieren. Trotzdem halte ich mich zu der 
Annahme berechtigt, dass die chemische Untersuchung bis auf 
eine Verminderung des Wassergehaltes und Vermehrung der Kalk¬ 
salze nichts für die Pathogene.se des ganzen Krankheitsbildes 
Wesentliches zutage gefördert hätte. Gerade der therapeutische 
Misserfolg veranlasst mich, die Ursache dieser Verstopfung in 
physiologischen Anomalien der Dickdarmwand bei ana¬ 
tomisch ganz normalem Verhalten derselben zu suchen 1 ). 
Diese schweren Obstipationeu bei Kindern, deren Nahrung in jeder 
Beziehung rationell zusammengesetzt ist und richtig gereicht wird, 
müssen wir als durch fine Atonie der Darmmuskulatur bedingt an- 
sehen (Bendix). Ebenso beschuldigen Henoch und Heubner 
eine mangelhafte Motilität als Ursache der habituellen Obstipation. 
Ich will mich hier nicht mit der Frage beschäftigen, ob wirklich 
der schwache Darmmuskel die primäre Ursache ist oder, wie 
Nothnagel für die meisten Fälle anüimmt, träge Innervation 
erst die geringe Motilität des Darmes hervorruft, da theoretische 
Erwägungen dieser Verhältnisse uns nicht über vage Hypothesen 
hinausbringen können. Wir sind noch weit davon entfernt, die 
Pathogenese der habituellen Obstipation, die mit ziemlicher 
Sicherheit in dem funktionellen Verhalten der Darmmuskeln und 
-nerven zu suchen ist, zu verstehen. 

Der beschriebene Fall von habitueller Verstopfung zeichnet 
sich durch seine ausserordentliche Hartnäckigkeit und den un¬ 
günstigen Ausgang aus. Die Literatur ist sehr spärlich an ähn¬ 
lichen Fällen. Bohn 2 ) machte auf die Fäkaltumoren von be¬ 
deutendem Umfang bei einem fünfmonatigem Kinde aufmerksam; 
auch er erwähnt, dass die Neigung zur Obstipation schon mit 
der Geburt zutage tritt, indem die Ausscheidung des Mekoniums 
zögert. Bauer 3 ) beschrieb bei einem 8jährigen Knaben einen 
letal verlaufenen Fall von Ooprostase, bedingt durch Kotstein; 
die Obstipation war auch hier durch kein Mittel zu beben. Die 
Todesursache war wie unserem Falle Peritonitis. Der Fall, den 
Rietlier 4 ) beschreibt, zeichnet sich dadurch aus, dass das Kind, 
das nach 6 Tagen starb, bei Lebzeiten überhaupt keinen Stuhl 
hatte. Die Sektion ergab im Colon descendens und in der fclexur 

1) Diese reinen Fälle von habitueller Obstipation ohne irgend 
welche anatomische Anomalie haben natürlich nichts mit der Hirse - 
spru ng’schen Krankheit zu tun. 

2) Bohn, .Jahrb. f. Kinderheilk., N. F., Bd. 1, S. 83. 

3) Bauer, Jahrb. f. Kinderheilk., N. F., Bd. 9, S. 386. 

4) Rietlier, Wiener klin. Wochenschr., 1898, No. 4. 
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sehr barte braune Kotmassen, die eben den Darm Verschluss her¬ 
vorriefen; im Colon transversum und ascendens war reichlich 
dickbreiiger Stuhl vorhanden 1 ). 

Aus diesen Fällen ersehen wir, dass die einfache habi¬ 
tuelle Obstipation im Säugl ingsalter, wenn auch äusserst 
selten, manchmal einen letalen Verlauf nehmen kann. Wir 
müssen mithin die Verstopfung im 1. Lebensjahr sofort nach Er¬ 
kennen des Leidens mit energischen therapeutischen Maassnahmen 
bekämpfen. Der Erfolg wird zwar bei den hartnäckigen Formen 
ein sehr geringer bleiben, da wir bisher kein Mittel zur direkten 
Einwirkung auf den Dickdarmmuskel besitzen; die Prognose ist 
daher in diesen Fällen stets als recht zweifelhaft zu stellen. 


Aus Statens Seruminstitut, Kopenhagen. 

Die Wassermann’sche Reaktion bei kongenitaler 
Syphilis. 

Von 

Dr. mcd, Oluf Thomson und Harald Boas, 

Ah'i'U-ut an der 4. [tnr i>. rma- 

tolo^u- und Syphüi') de- Kouimuiial- 
lio.^piiais zu Kopeuiif^'ii. 

Während die Wassermann’sche Reaktion bei akquirierter 
Syphilis und ’Parasyphilis der Gegenstand eingehender Unter¬ 
suchungen gewesen ist, deren Resultate in der schon jetzt recht 
umfangieichen Literatur vorliegen, sind die Verhältnisse bei der 
kongenitalen Syphilis merkwürdigerweise nur sehr wenig behandelt 
worden. Eine systematische Untersuchungsreihe mit besonderer 
Rücksicht der speziellen Eigentümlichkeiten der kongenitaleil 
«Syphilis ist bisher nicht veröffentlicht worden. Und doch werden 
sicher viele, früher schwierig zugängliche und daher sehr dis¬ 
kutierte Fragen der Syphilidologie von einer neuen Seite be¬ 
leuchtet werden können durch eine genaue Kenntnisnahme des 
Auftretens und des Verlaufes der Reaktion bei den Kindern 
syphilitischer Eltern. 

Dies gilt der Frage von der paternen Krankheitsüberführung 
und den damit verbundenen „Gesetzen“ (dem Ooll es 'sehen und 
dem Profeta'schen), weiter der Frage von der tardiven here¬ 
ditären Syphilis und der Entscheidung, inwieweit ein neugeborenes 
Kind gesund oder latent syphilitisch ist, einer Entscheidung, die 
gewiss von der grössten Bedeutung ist für die Prognose und die 
Therapie, weiter bei der Unterbringung der Kinder in der Pflege, 
bei Annahme von Ammen usw. 

In der letzten Zeit sind einige Arbeiten erschienen, die diese 
Fragen tangieren. Dass das Serum hereditär-syphilitischer Kinder eine 
typische Wassermann’sche Reaktion geben kann, ist in mehreren 
Arbeiten, welche übrigens die akquirierte Syphilis behandeln, neben¬ 
bei erwähnt (Wasssermann und Meier (1), Fischer und 
Meier (2), Bauer (3), Ledermann (4)). 

Etwas weiter als zur einfachen Konstatierung, dass die 
Reaktion bei hereditär-syphilitischen Kindern auftreten kann, 
ist R. M üll er (5) gelangt. Müller bemerkt sehr vorsichtig, dass 
ein Serum von Weibern, die oft abortiert oder zu früh geboren 
habeD, eine Wassermann’sche Reaktion nicht zu geben braucht, 
wenn die Syphilis des Vaters sicher ist, während andererseits 
Mütter, die positiv reagieren, Kinder gebären können, deren 
Seren keine Reaktion geben. Müller hat offenbar bei diesen 
Worten die sogenannten Gesetze von Uolles und Profeta im 
Sinne. Diese zwei „Gesetze“ drücken bekanntlich aus, dass 
e *ne Mutter, die ein syphilitisches Kind geboren hat, selbst immun 
>"t (das Colles sche Gesetz), resp. dass ein gesundes Kind einer 
syphilitischen Mutter immun ist. Diese Immunität wiid ver¬ 
schiedentlich interpretiert; einige sind der Auffassung, dass die 
Mütter „immun“ sind, weil sie in der Tat latent syphilitisch sind, 
während andererseits behauptet wird, dass der durch das 
Sperma des Vaters angesteckte Fötus der Mutter durch die Pla- 
Immunität mitgeteilt bat mittelst (vorläufig noch rein 
hypothetischer) „Immunstoffe“, die allein ohne Syphilismikroben, 
von den Villusgefässen in die maternen intervillösen Bluträume 
passiert sind. 

Analoge Gesichtspunkte werden geltend gemacht für das 

U Nicht im Original zugänglich war mir: Simon, l n cas d'ob- 
ll^bon intestinale par des matieres stercorales. Gazette des &>piiaux. 
1S S6, No. 62. 


Profeta’sche Gesetz, dessen Existenzberechtigung übrigens be¬ 
stritten wird. 

Einen bestimmten Standpunkt dem ('olles’schen Gesetz 
gegenüber nehmen Knoepfelmacher und Lehndorff(G) ein, die 
auf Grundlage eines recht grossen Materials, nämlich 32 „ge¬ 
sunder“ Mütter hereditär-syphilitischer Kinder, von welchen 
Müttern 18 eine positive Wassermann'sche Reaktion gaben, 
aussprechen, dass es wahrscheinlich ist, dass diese Mütter in der 
Tat selbst syphilitisch waren. 

Eine ganz bestimmte Stellung dem CoII es sehen Gesetze 
gegenüber hat in der allerletzten Zeit J. Bauer (7) eingenommen, 
indem er auf der Grundlage seiner Serumuntersuchungen meint, 
dass dieses Gesetz eine latente Infektion der Mütter ausdrückt. 
Uebrigens hat dieser Autor eine grössere Anzahl von Kindern 
mit kongenitaler Syphilis untersucht und immer eine positive 
Reaktion gefunden, wo die Kinder klinische Symptome an Syphilis 
darbolen. 

Ausser den hier erwähnten Untersuchern hat sich Opitz (8) 
mit der Frage beschäftigt. Bei 10 syphilitischen Müttern fand er 
eine positive Reaktion, während nur 2 neugeborene Kinder dieser 
Mütter reagierten. Von dem weiteren Schicksale dieser Kinder 
wird nichts berichtet, so dass man in der Tat gar nichts von der 
Bedeutung der positiven oder fehlenden Reaktion bei den Kindern 
weiss. 

Uebrigens ist Opitz geneigt, eine positive Reaktion bei „ge¬ 
sunden“ Müttern als den Ausdruck einer Immunität zu betrachten, 
die von dem syphilitischen Fötus auf die Mutter übergegangen 
ist, eine Anschauung, die selbstverständlich von denselben be¬ 
hauptet werden muss, die trotz allem an eine von dem Vater 
übergefülirte Syphilis ohne Infektion der Mutter glauben. 

Schliesslich hatten Halberstaedter, Reiche und Müller (9) 
eine grössere Anzahl Kinder untersucht, von denen 30 eine posi¬ 
tive Reaktion gaben. Von diesen 30 hatten 25 klinische Sym¬ 
ptome an kongenitaler Syphilis, 4 hatten früher solche Symptome 
gehabt, und bei einem traten sie später hervor, während das 
Kind anscheinend gesund war, als die Reaktion abgelesen wurde. 

Die bei unserer Untersuchung verwandte Technik ist in den 
Hauptziigen dieselbe wie die von Wassermann angegebene. Nur 
ist unser Antigen ein Extrakt von normalem menschlichen Herzen. 
Die Stärke der Reaktion wird kolorimefrisch abgelesen. eineTechnik, 
die von Dr. Th. Madsen allsgearbeitet und während längerer 
Zeit in „Statens Seruminstitut“ gebraucht ist. 1 ) Keine Reaktion 
ist totale Hämolyse ( = 100). Eine ganz schwache Hemmung 
kann jedoch auch bei nicht syphilitischen Patienten gesehen 
werden und darf als positive Reaktion nicht angegeben werden. 
In unseren Versuchen bedeutet 

Hämolyse 100—70 keine Wassermann sehe Reaktion, 

,, 7o—50 schwache ,, ,, 

50 20 mittelstarke 

„ 20 - O starke „ „ 2 ) 

Unser Material, das teils der 4. Abteilung des Kommune- 
hospitals, teils der Königlichen Entbindungsanstalt zu Kopenhagen 
entstammt, haben wir in 3 Hauptgruppen geteilt, von denen die 

1. 9 Kinder umfasst, in einem Alter von 14 Tagen bis 6 Mo¬ 
naten. Dieselben wurden alle in das Kommunehospital mit erstem 
Ausbruch von kongenitaler Syphilis gebracht. Ausserdem gehört 
zu dieser Gruppe ein Kind, das 2 Jahre alt mit einem zweiten 
Ausbruch eingebracht wurde. Das Blut wurde allen diesen Kin¬ 
dern vor der Behandlung entnommen. Alle reagierten positiv. 
Die Stärke der Hämolyse variierte von 60—G (60, 12, 40, 18, 
6, 6, 6, 8, 10, G). Die Verhältnisse scheinen somit bei kleinen 
unbehandelten Kindern mit frischem Ausbruch von kongenitaler 
Syphilis dieselben zu sein wie bei acquirierter, frischer Syphilis, 
wo die Reaktion nach den verschiedenen Untersuchern angeblich 
in 90—100 pCt. der Fälle stattfindet. 

Jl. Haupt gruppe umfasst 4 Patienten mit tardiver, kon¬ 
genitaler Syphilis. 

1) Siehe Madsen: Allgemeines über bakterielle Antigentoxine etc. 
Handbuch von Kraus und Levaditi, 1907. Siehe weiter Boas: Die 
Wasserman n’.sche Reaktion mit „aktiven“ und „inaktiven“ Sera. Diese 
Wochensehr., 1909, No. 9, wo die Darstellung der Hämoglobinskala aus¬ 
führlich besprochen wird. 

2) Es muss hier gegenüber den allerletzten Forderungen Meier’s, 
der nur maximale Hemmungen als positive Reaktion anseben will, betont 
werden, dass der eine von uns (Boas) bei der Untersuchung von mehr 
als 1100 Sera nur in einem einzelnen Falle (Scharlach) eine Hämolyse 
uuter 70 gesehen hat, wo nicht Syphilis vorlag. 
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1. 13jähriger Knabe. Die Mutter hat Syphilis gehabt. Es hat 
sich beim Patienten eine parenchymatöse Keratitis entwickelt; 
übrigens finden sich keine kongenitalen syphilitischen Symptome und 
sollen auch früher nicht wahrgenommen worden sein. Als dem Patienten 
Blut entnommen wurde, hatte er 23 Schroierkuren ä 3 g bekommen. 
Die Wassermann’sche Reaktion war positiv. (Hämolyse 20.) 

2. 11 jähriges Mädchen. Die Mutter hat Syphilis gehabt. Als das 
Kind eingebracht wurde, war es ein Jahr krank gewesen. Klinische 
Diagnose: Syphilis congenita tarda (Keratitis parencbymatosa oculi 
utriusque, Hydrarthron genus utriusque). Als das Blut entnommen 
wurde, hatte die Patientin 50 Schmierkuren bekommen. Die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion war positiv. (Hämolyse 6.) 

3. 18jähriger Tapeziererlehrling. Der Vater hat vor 23 Jahren 
Syphilis gehabt. 4 Geschwister sind als klein gestorben. Ueber die 
Mutter liegen keine Aufschlüsse vor. Der Patient ist früher nicht be¬ 
handelt. Klinische Diagnose: Syphilis congenita tarda (Ulcus perforans 
palati mollis et rhinopharyngis, Infantilismus). Das Blut wurde vor der 
Behandlung entnommen. Die Wassermann’sche Reaktion war 
positiv. (Hämolyse 6.) 

4. 20 jähriges Dienstmädchen. Ueber Syphilis bei den Eltern liegt 
keine Auskunft vor. 10 Jahre alt soll die Patientin für ein Leberleiden 
und eine Augenkrankheit mit Schmierkuren behandelt worden sein. Sie 
hat zwei gesunde Kinder geboren. Als die Patientin in das Kommune¬ 
hospital eingebracht wurde, hatte sie folgende Symptome an kongenitaler 
Syphilis: Perforatis septi nasi et palati mollis, otitis media chronica 
suppurativa dextra et catarrhalis sinistra. Das Blut wurde der Patientin 
vor der Behandlung entnommen. Die Wasserraann’sche Reaktion 
war positiv. (Hämolyse 45.) 

Die Reaktionsverhältnisse dieser Gruppe sind somit ebenfalls 
mit denselben der acquirierten Syphilis übereinstimmend. 

III. Wir kommen jetzt zu der dritten und letzten Haupt¬ 
gruppe, die 32 neugeborene Kinder mit ihren Müttern 
umfasst. Von diesen 32 Müttern waren 29 kürzere oder längere 
Zeit vor der Entbindung infiziert; bei 3 konnte nichts von Syphilis 
eruiert werden; sie gebaren aber syphilitische Kinder. Die erste 
Aufgabe, die wir uns stellten, war die, ob es durch die Unter¬ 
suchung des Blutes der Neugeborenen sich feststellen liess, welche 
Kinder gesund waren, die somit gänzlich einer Infektion von 
seiten der Eltern entgangen waren, und welche nur scheinbar 
gesund, in der Tat aber latent syphilitisch waren. Die gestellte 
Aufgabe war ein Glied der Bestrebungen, die der eine von uns 
(Thomseu) früher gemacht hatte, um auf anderem Wege diese 
Frage zu klären. Die Methoden, die dabei benutzt wurden, waren 
teils eine anatomische Untersuchung der Nabelschnur 
resp. Placenta 1 ), teils die Röntgenphotographierung der 
Epiphysengrenzen der langen Röhrenknochen 2 ). 

Die Untersuchung der Nabelschnur gebt darauf aus, Ent¬ 
zündungsprozesse in den Gefässen der Nabelschnur oder im 
gallertigen Bindegewebe um die Gefässe zu konstatieren. Diese 
Entzündungsprozesse, die von einer mehr oder weniger starken 
Infiltration von wesentlich polymorphgekernten Leukocyten, Ne¬ 
krose der Muskulatur der Gefässe und bisweilen Verkalkung in 
den nekrotischen Partien entstehen, haben anatomisch kein für 
Syphilis charakteristisches Gepräge, wie z. B. das Elemectar- 
tuberkel für Tuberkulose; sie finden sich aber praktisch nur bei 
kongenitaler Syphilis, obgleich man theoretisch die Möglichkeit 
nicht ausschliessen kann, dass auch irgend eine andere Infektion 
ähnliche Erscheinungen bervorrufen könnte, und obgleich wir 
selbst ein einzelnes Beispiel haben, das später näher besprochen 
wird, in welchem die Entzündung kaum syphilitisch war. Um 
dies zu illustrieren, beben wir hervor, dass unter 300—400 Kin¬ 
dern, welche Thomseu in der Königl. Entbindungsanstalt ge¬ 
sehen und nach der Entlassung näher verfolgt hat, haben die¬ 
jenigen dieser Kinder, in deren Nabelschnur ausgesprochene Ver¬ 
änderungen gefunden wurden, stets — früher oder später — 
klinische Symptome an Syphilis dargeboten. Während derselben 
Zeit wurden von Thomsen 500—600 makroskopische und 
48 mikroskopische Kontrolluntersucbungen formalinfixierter 
Nabelschnüre von Kindern, deren Mütter weder anamnestisch noch 
objektiv in irgend einer Weise für Syphilis suspekt waren, aus¬ 
geführt; dabei wurde 6 mal eine Entzündung gefunden, und die 
4 dieser Kinder zeigten denn auch später Symptome an 
kongenitaler Syphilis. Die 3 dieser Kinder sind früher er¬ 
wähnt worden 3 ); das 4. wurde aus der Entbindungsanstalt an¬ 
scheinend gesund entlassen, starb aber 20 Tage alt nach starker 

1) 0. Thoin.se n. Pathologisch-anatomische Veränderungen in der 
Nachgeburt bei Syphilis. Ziegler“s Beitr. z. pathol. Anatomie und zur 
allg. Pathol., 1905, Bd. 38. 

2) 0. Thomsen, Bibliothek for Läger. Kopenhagen 1907. 

3) 0. Thomsen, Zieglers Beitrüge, 1905. Bd. 38. 


Abmagerung, ohne jedoch sichere syphilitische Symptome dar¬ 
geboten zu haben. Die Sektion zeigte eine typische Feuerstein- 
leber, übrigens keine sicheren syphilitischen Veränderungen. Dieses 
Kind war zweifellos auch syphilitisch. Von den Testierenden 
2 Kindern — unter den 6 erwähnten — verschwand das eioe 
von der Observation kurz nach der Entlassung aus der Ent¬ 
bindungsanstalt. Als es später wiedergefunden wurde, war es 
1 Jahr alt, anscheinend gesund; es konnte nur eruiert werden, 
dass es kurze Zeit nach der Geburt ein Exanthem am Körper 
gehabt hätte, welches ohne spezifische Behandlung geschwunden 
wäre. Dieses sehr interessante Kind ist leider später unserem 
Gesichtskreis entschwunden. Das 6. Kind, dessen Mutter, nach 
vorausgehender Exploration, mit Febrilia in die Entbindungsanstalt 
aufgenommen wurde, wurde tot, leicht maceriert geboren. In 
der Nabelschnur wurden Haufen von nach Gram färbbaren Kokken 
zwischen den Leukocyten in den Wänden der Nabelschnurgefässe 
gefunden. Die Organe des Kindes zeigten keine Zeichen von 
Syphilis. Einige konservierte Stückchen dieser Nabelschnur haben 
wir später ad modum Levaditi mit Silber imprägniert in dem 
Gedanken, dass möglicherweise neben den erwähnten Kokken 
noch die Schaudinn’schen Spirochaeten in den Schnitten ge¬ 
funden werden könnten. Das Resultat war aber negativ. Wir 
neigen am meisten der Anschauung zu, dass in diesem Falle von 
Nabelschnurentzündung Syphilis nicht vorlag. 

Wir haben diese Untersuchung etwas ausführlicher besprochen, 
teils, weil es uns bekannt ist, dass man sich von einigen Seiten 
etwas skeptisch verhalten hat bezüglich des diagnostischen Wertes 
der NabelscbDurentzündung — wie wir meinen ganz mit Unrecht 
— und teils, um dieselbe bei der Beurteilung der Bedeutung der 
Serumuntersnchung für die Diagnose der latenten Syphilis zu 
verwerten. 

Dem oben angeführten fügen wir nur noch die Bemerkung 
zu, dass der Nachweis der Spirochaete pallida bei der syphi¬ 
litischen Nabelschnurentzünduug in der Regel sehr mühsam ist, 
weil die Spirochaeten gerade hier in ausserordentlich geringer 
Anzahl Vorkommen. Sie sind zwar — wohl in jedem Falle — 
vorhanden, man muss aber oft zahlreiche Schnitte durchsuchen, 
bevor sie entdeckt werden. Daher hat der Spirochaeten-Nach weis 
keine grössere praktische Bedeutung. 

Die Untersuchung der anatomischen Veränderungen, wie sie 
jetzt in der Königl. Entbindungsanstalt geübt wird, kann oft in 
wenigen Minuten ausgeführt werden. Die ganze Nabelschnur 
wird sogleich nach der Geburt der Placenta in Formalin (5—10 pCt.) 
fixiert, und den folgenden Tag teilt mau die Nabelschnur von der 
lnsertionsstelle an der Placenta in ihrer ganzen Länge durch 
Querschnitte in eine Reihe von Stückchen. Es gelingt dabei in 
2 / 3 — 3 /* der Fälle, wo die Entzündung überhaupt stattfindet, die¬ 
selbe makroskopisch zu entdecken. In den Testierenden Fällen 
ist es notwendig, eine mikroskopische Untersuchung auszuführen, 
um sicher zu sein. Wenn sämtliche Untersucher, welche die 
syphilitische Nabelschnurentzündung erwähnt haben, der Auffassung 
sind, dass die Entzündung nur selten makroskopisch nachgewiesen 
werden kann, stammt es daher, dass sie die Nabelschnur nicht 
in Forraalin fixiert haben; an einerfrischen, nicht fixierten Nabel¬ 
schnur ist es fast unmöglich, selbst ausgesprochene Veränderungen 
zu sehen. 

Bezüglich der Placenta haben wir nur Stückchen derselben 
mikroskopisch untersucht, wenn keine Entzündungsprozesse in der 
Nabelschnur vorhanden waren. Die bedeutendste syphilitische 
Veränderung der Placenta ist die sogenannte Granulationszellen¬ 
wucherung der Villi (Fränkel). Wir schreiben dieser Verän¬ 
derung bei weitem keine so grosse praktische Bedeutung für die 
Diagnose wie dei Nabelschnurentzündung zu, weil sie weit seltener 
und in ihren niederen Graden schwierig erkennbar ist, und nicht 
selten von Veränderungen, welche die Folgen einer Nephritis bei 
der Matter sind, nicht unterschieden werden kann 1 ). Uebrigens 
wurde diese Veränderung der Villi nur in einem einzigen der 
unten genannten Fälle nachgewiesen. 

Die andere Untersuchungsmethode, die Röntgenpboto- 
graphierung der Epiphysengrenzen des Säuglings, geht darauf 
aus, die für die kongenitale Syphilis charakteristische, von 
Wegener 2 ) 1870 beschriebene Osteochondritis syphilitica nach¬ 
zuweisen. Die Resultate bezüglich der Diagnose von latenter 
Syphilis beim Säugling, die früher von Thomsen veröffentlicht 


1) 0. Thomsen, Ziegler’s Beiträge, 1905, Bd. 38. 

2) Virchow’s Archiv, 1870, Bd. 50. 
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sind 1 ), waren kürzlich: alle 3 von Wegen er beschriebenen Stadien 
der Osteochondritis syphilitica können im Röntgenbilde gesehen 
werden, aber die Knochenentzündnng findet sich nur sehr selten, 
wo nicht eine syphilitische Entzündung in der Nabelschnur vor¬ 
handen ist; dagegen kommt dieselbe in einer Reihe von Fällen 
vor ohne eine durch das Röntgenbild erweisbare Osteochondritis. 
Die Röntgenuntersuchung wird daher in der Regel überflüssig 
sein, wenn man Gelegenheit hat, die Nabelschnur zu untersuchen, 
dagegen aber aogebracht, wenn der Verdacht von Syphilis einige 
Tage nach der Geburt entsteht, zu einer Zeit, wo die Nabelschnur 
und die Placenta vernichtet sind. 

Diese Untersuchung haben wir daher nicht parallel mit 
unseren Serumuntersuchungen vorgenommen. 

Bei letzteren haben wir uns bestrebt, das Blut dem Kinde 
sobald wie irgend möglich zu entnehmen, und wir haben daher 
den Geburtsaugenblick selbst benutzt. 

Mit grosser Liebenswürdigkeit hat man in der Königl. Ent¬ 
bindungsanstalt das Blut von dem placentaren Ende der über¬ 
geschnittenen Nabelschnur von allen Kindern gesammelt, deren 
Mütter zu irgend einem Zeitpunkt mit Syphilis angesteckt worden 
waren. Jede Gebärende wird in der Königlichen Entbindungs¬ 
anstalt nach Syphilis gefragt, und jede Gebärende wird auf klini¬ 
sche Symptome an einer bestehenden oder abgelaufenen Syphilis 
untersucht. In der Regel gelingt es, 8—10 ccm Blut vom pla¬ 
centaren Ende der Nabelschnur zu sammeln; dieses Blut ist rein 
fötal; die intervillösen Blaträume stehen bekanntlich nirgends in 
direkter Verbindung mit den Villusgefässen. 

Die Nabelschnur ist demnächst sorgfältig untersucht worden, 
zuerst makroskopisch nach Formalinfixierung in 24 Stunden, dann 
mikroskopisch, wenn keine Veränderungen makroskopisch gefunden 
waren. Die mikroskopische Untersuchung wurde in ähnlicher 
Weise wie die früher erwähnten makroskopischen Untersuchungen 
vorgenommen, indem Stückchen im ganzen Verlaufe der Nabel¬ 
schnur in Abständen von 1—2 ccm zur Untersuchung aus¬ 
geschnitten worden. 

Ferner sind die Kinder nach dem Entlassen aus der Ent¬ 
bindungsanstalt sorgfältig observiert worden. Ein Teil derselben 
ist wegen Krankheit oder lactatioüis causa im Spital mit den 
Müttern zusammen aufgenommen worden und dort täglich beob¬ 
achtet worden. Die anderen wurden jede Woche oder alle vier¬ 
zehn Tage gesehen und genau untersucht. Diejenigen der 
Kinder, die gestorben sind, wurden alle mit einzelner Ausnahme 
von uns seziert. Endlich ist den Müttern kurz nach der Geburt 
eine Blutprobe für die Wassermann’sche Reaktion entnommen. 

Unser Material umfasst vorläufig 32 Mütter und ihre Kinder; 
wenngleich dieses Material nicht gross ist, scheint es uns jedoch 
einige interessante Aufschlüsse zu geben. Wir haben versucht, 
unsere Fälle in Gruppen zu teilen (siehe beigefügte Tabelle); die 
meisten Gruppen sind dadurch etwas klein geworden, und man 
muss daher in der Beurteilung vorsichtig sein, um nicht zu weit¬ 
gehende Schlüsse zu ziehen. 

In einem Falle in der Gruppe A c wurden keine Verände¬ 
rungen der Nabelschuar gefunden, aber eine ausgesprochene syphi 
litische Entzündung einzelner Placentarcotyledonen. Der Ueber- 
sichtlichkeit wegen haben wir diesen Fall unter A c mitgenommen. 

Wenn man die Tabelle betrachtet, bemerkt man sogleich 
einen augenfälligen Unterschied in dem Ausfälle der Reaktion bei 
den Müttern in der Gruppe A und B, indem diejenigen Mütter, 
die syphilitische Kinder gebaren, viel öfter eine positive Wasser¬ 
mann’sche Reaktion ergeben, als diejenigen, deren Kinder gesund 
bleiben. Dieser Unterschied wird weiter dadurch hervorgehoben, 
dass zwei von den nicht reagierenden Müttern in der Gruppe A 
während der Gravidität eine positive Reaktion gezeigt hätten, die 
zur Zeit der Geburt im Anschlüsse an die QuecksilberbehaDdlung 
geschwunden war. 

Dieser Unterschied der Mütter in der Gruppe A und B ist 
twar wahrscheinlich teilweise dem Unterschied des Alters der 
Infektion und der damit verbundenen Intensität der Behandlung 
zuzuschreiben; es zeigt sich aber aus den beigefügten Angaben 
dfcs Alters 2 ) der Infektion der Mütter, dass diese Momente kaum 

1) 0. Thomsen, Bibliothek for Läger, 1907. 

2) Die 16 positiv reagierenden Mütter in der Gruppe A 
waren in folgender Zeit vor der Geburt infiziert: 1. 1 Jahr, 2. 5 /* Jahr, 
" ca - 1 Jahr, 4. l } 2 Jahr, 5. l { 2 Jahr, 6. 2 Jahre, 7. und 8. niemals 
Jarptome an Syphilis beobachtet, 9. 2 Monate, 10, 2 Jahre, 11. l ( 2 Jahr, 
,w - D/a Jahr, 13. ca. 5 Monate, 14. 1 1 / 2 Jahr, 15. 12 Jahre (!), 16. nie- 

Symptome an Syphilis observiert. — Die 3 nicht reagierenden 
«ütter der Gruppe A: 1. Während der Gravidität, 2. 7 Jahre, 


Tabelle der Wasser m an n’schen Reaktion bei 32 Müttern (29 sicher 
syphilitischen und 3 „gesunden“ Müttern syphilitischer Kinder) mit ihren 
Kindern. 

Die Wassermann’sche Reaktion ist mit dem Placentarblut der 
Kinder vorgenommen. Den Müttern ist das Blut kurz nach der Ent¬ 
bindung entnommen. 

Gruppe A. 19 syphilitische Kinder und ihre Mütter. Alle Kinder 
zeigten entweder bei der Geburt oder während der folgenden Observation 
(mindestens 3 Monate) sichere Symptome von congenitaler Syphilis. Die 
2 mit NB gemerkten Mütter reagierten während der Gravidität positiv. 
Kurz vor der Geburt waren sie mit Sehmierkuren behandelt. 


Kind 


Anzahl 


Mutter 


4 W 


0 W 


Summe 
4 W 


Summe 
0 W 


a) 

Na -f- 
W 4 

h) 

Na 4 
\\ .... 

c) 

Na 4 
W 0 

d) 

Na 0 

W 4 

e) 

Na 0 
W.... 

0 

Na 0 

W 0 

Groppe B. 
während der 

g) 

Na 0 

W 4 

h) 

Na 0 

W 0 


1 NB 


16 


1 NB 


zeigt, ohne Symptome von congenitaler Syphilis. 


1 

1 0 




4 

12 

3 9 



Na ~ Entzündung der Nabelschnur. W = Wasserman ifsche 
Reaktion. 4 = Vorhandensein. 0 = Fehlen.— nicht unter¬ 

sucht wegen zu starker Maceration des JV<tus. 


allein entscheidend sind. So viel scheint indessen sicher zu sein, 
dass eine positive Wassermann’sche Reaktion bei den Müttern die 
Chancen für eine Entgehung der Infektion beim Kinde verringert. 
Ein besonderes Interesse in dieser Hinsicht knüpft sich an eine 
der Mütter in der Gruppe A: 

Das Blut der Nabelschnur gab eine deutliche positive Reaktion 
(Hämolyse 40). Die Mutter war vor 12 Jahren mit Syphilis infiziert worden 
und hatte kurz nachher ein Recidiv. Sie war mit 4S -f- 33 Sehmier¬ 
kuren behandelt worden. Die letzten 10—12 Jahre hatte sie kein 
Recidiv wahrgenommen. Die objektive Untersuchung zeigte keine 
Symptome an Syphilis. Sic hatte nach der Infektion viermal geboren 
(1899, 1901. 1904 uDd 1906): alle 4 Kinder sind gesund und haben 
keine Symptome an Syphilis dargeboten. Das Kind war zur rechten 
Zeit geboren, war sehr gross (4500 g, 54 cm) und anscheinend völlig 
gesund. Als das Kind 3 Wochen alt war. wurden suspekte Flecke an 
den Unterarmen und in den Handflächen wahrgenommen, und wenige 
Tage nachher hatte das Kind einen ungewöhnlich starken x\usbrueh 
von maculo-papulüsem Syphilid und diffusen Ausschlag um den Mund 
und an der Stirn. 

Dass eine Mutter 12 Jahre nach der Infektiou. und nachdem sie 
vier gesunde Kinder geboren hat, ein syphilitisches Kind gebärt, muss 
gewiss als eine sehr grosse Seltenheit angesehen werden. Die Anhänger 
der Theorie der paterneu Syphilis werden wahrscheinlich einen solchen 
Fall für sich gutschreiben. Es soll daher hervorgehoben werdeu, dass 
das Blut der Mutter eine sehr starke Wassermann’sche Reaktion gab 
(Hämolyse 10). Dass möglicherweise eine Reinfektion der Mutter vor¬ 
liegt, kann nicht ausgeschlossen werden; klinische Symptome werden 
aber nicht beobachtet. 

Wenn man die Gesamtzahl der Kinder, die eine positive 
Wassermann'sche Reaktion ergaben, betrachtet, ist dieselbe 8; 
die ganze Zahl der Nabelschnurentzündungen ist 12. Jedoch 
müssen die 4 Kinder in der Gruppe A b von den 12 sub¬ 
trahiert werden, weil keine Wassermann’sche Reaktion ansgeführt 
war. Eine Betrachtung der Tabelle lehrt jedoch, dass die acht 

3. % Jahr- — Die 4 positiv reagierenden Mütter in der 

Gruppe B: 1. l / 2 Jahr, 2. S l ! 2 Jahr, 3. 3 Monate, 4. */ 2 Jahr. — 

Die 9 nicht reagierenden Mütter in der Gruppe B: 1. 4 Jahre, 

2. 3 Monate, 3. unsicher, 4. 1 Jahr, 5. 6 Jahre. 6. 1 Jahr, 7. Jahr, 

8. 6 Jahre, 9. 7 Jahre. 
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Fälle mit NabelschnurentzünduDg nicht mit den 8 Fällen von 
positiver Wasser man n’scher Reaktion zusammenfallen, indem 
Ad -j~ Bg 3 Fälle von positiver Wassermanu’scher Reaktion ohne 
Nabelschnurentzündung haben, und Ac 3 Fälle von Nabelschnur* 
entzündung ohne Wassermann’sche Reaktion bat. Wenn man 
diese Verhältnisse näher betrachtet, zeigt es sich zunächst, dass 
die Kinder in allen Fällen, wo Nabelschnurentzündung 
vorlag, früher oder später syphilitische Symptome dar¬ 
geboten haben, ln Gruppe A c, wo keine Uebereinstimmung 
zwischen Nabelschnurentzüodung und Wasser raann'scher Reaktion 
vorhanden war, sind zwei der Kinder gestorben bzw. 2 und 8 Tage 
alt. Die Sektion zeigte in beiden Fällen starke syphilitische Organ¬ 
veränderungen. Es wäre ja denkbar, dass solche tödliche Organ 
Veränderungen der Bildung der bei der Wassermann’scken 
Reaktion wirksamen Reaktionsstoffe hinderlich sein könnten. Wir 
erinnern hier daran, dass mehrere Untersucher eine fehlende 
Reaktion bei maligner Syphilis gesehen haben. Indessen geht 
aus bisher nicht veröffentlichten Untersuchungen von dem einen 
von uns (Boas) hervor, dass jedenfalls in den von ihm unter¬ 
suchten Fällen von maligner Syphilis eine Wassermann’sche 
Reaktion nicht fehlte. Ferner finden sich in Gruppe A a 2 Fälle 
von ganz ähnlichem Verlaufe wie die erwähnten, aber mit positiver 
Wassermann’scher Reaktion. Eine andere und vielleicht wahr¬ 
scheinlichere Erklärung könnte gemacht werden, nämlich, dass neu 
geborene Kinder nicht immer imstande waren, so reichliche Reaktions¬ 
produkte wie der ältere Organismus zu produzieren. Säugliuge 
scheinen ja im ganzen nur in geringem Grade das Vermögen zu 
besitzen, spezifische Antikörper zu produzieren, und wenngleich 
die Stoffe, wovon hier die Rede ist, wahrscheinlich nicht als 
spezifische Antikörper betrachtet werden können, sind sie jedoch 
vermutlich vom syphilitischen Virus hervorgerufene Reaktions¬ 
produkte. 

Wie aus der Tabelle hervorgeht, hat ein Teil der Kinder 
eine deutliche Reaktion schon bei der Geburt ergeben. Die 
Stärke der Hämolyse der 8 bei der Geburt reagierenden Kinder 
war: 10, 60, 20, 6, 6, 40, 10, 6. Es würde natürlich von nicht 
geringem Interesse sein, das Blut der neugeborenen resp. kleinen 
Kinder zu wiederholten Malen mit kurzem, zeitlichem Intervalle 
zu untersuchen, um sich hierdurch eine Vorstellung von der 
Produktion der Reaktionsstoffe zu bilden. Dieses systematisch 
durchzufübren würde jedoch auf unüberwindliche Schwierigkeiten 
stossen. Einzelne wiederholte Untersuchungen haben wir jedoch 
Gelegenheit gehabt auszuführen. Ein Kind (No. 979/08)') in der 
Gruppe A a ergab bei der Geburt eine Reaktion von 60, 2'/ 2 Monat 
später 25; No. 1124/08 ergab bei der Geburt die Reaktion 40, 
5 Wochen später trotz Behandlung und Abnahme der klinischen 
Symptome 8. Ein Kind (No. 1013/08) zeigte das erstemal Hämo¬ 
lyse 20, emen Monat später, als die klinischen Symptome ge¬ 
schwunden waren, wieder 20. No. 1061/08 in der Gruppe A d 
zeigte sogleich bei der Geburt totale Hemmung (6), 3 Monate alt, 
nachdem die Krankheit sich manifestiert hatte, wieder 6. Endlich 
zeigte sich bei 2 Kindern, No. 822/08 in der Gruppe A f und 
No. 1224/08 in der Gruppe A c, die bei der Geburt nicht reagiert 
hatten, eine sehr kräftige Reaktion zu einer Zeit, wo klinische 
Symptome von Syphilis erschienen (als die Kinder 5 resp. 
ca. 2 Monate alt waren). 

Diese Zahlen in Verbindung mit dem Umstande, dass alle 
kleinen Kinder, die in die 4. Abteilung des Kommunehospitals 
mit manifester congenitaler Syphilis eingebracht wurden, positiv 
und durchgehends sehr stark reagierten, zeigen deutlich, dass bei 
neugeborenen Kindern mit latenter congenitaler Syphilis eine 
Steigerung in der Produktion der die Wassermann’sche Reaktion 
ergebenden Stoffe während der ersten Monate stattfindet. 

Vorläufig alleinstehend in unserem Material ist das Kind 
No. 1092/08 in der Gruppe B g. Das Blut der Nabelschnur ergab 
eine starke Wassermann’scbe Reaktion (Hämolyse 6). Die 
Nabelschnur und die Placenta waren gesund. Das Kind ist gut 
gediehen, ist jetzt ungefähr 4 Monate alt und hat gar keine 
Symptome von Syphilis dargeboten. Eigentümlich ist es indessen, 
dass das Blut, zum zweiten Male geprüft, als das Kind 2 Monat 
alt war, und wieder im Anfänge des 4. Monats keine Wasser¬ 
mann’sche Reaktion ergab. 1 2 ) Es ist augenblicklich nicht 
möglich, diesen Fall mit Sicherheit zu erklären. Es ist ja denk¬ 
bar, dass gelöste Reaktionsstoffe von der syphilitischen Mutter die 

1) Die Nummer in der Entbindungsanstalt. 

2) Bei der Untersuchung, 2 Monate nach der Geburt, lag nur 0,1 ccm 
Serum #>!*, bei der späteren Untersuchung dagegen 0,2 ccm. 


Placenta passieren konnten, ohne dass das Kind zu gleicher Zeit 
infiziert wurde. Die Mutter, deren Blut 2 Tage nach der Geburt 
geprüft wurde, bot eine mittelstarke Reaktion (Hämolyse 35) dar. 
Es kann wohl auch nicht ganz ausgeschlossen werden, dass das 
Kind eine ganz leichte syphilitische Infektion überstanden hat, 
die keinen erweisbaren klinischen Ausschlag gegeben hat, aber 
spontan geheilt ist. Künftige Untersuchungen auf der Basis eines 
grösseren Materials werden hoffentlich nähere Aufschlüsse hierüber 
geben. Wir fügen nur hinzu, dass das Serum (von der Nabelschnur) 
allein, ohne „Antigen“, keine Hämolysehemraung gab. 

Als Kontrolle haben wir das Placentarblut einer Anzahl 
sicher normaler Kinder geprüft, ohne jemals eine positive Wasser¬ 
mann ’sche Reaktion zu bekommen. 

Schliesslich sollen wir nur erwähnen, dass sich in unserem 
Material 3 Mütter finden (1 in der Gruppe Ae, 2 in A b), die 
syphilitische Kinder gebaren, aber selbst niemals Symptome 
an Syphilis gemerkt hatten und bei der objektiven Untersuchung 
keinen Anhaltspunkt für die Annahme von Syphilis darboten. 
Diese Mütter gaben alle eine starke Wassermann’sche Reaktion, 
und wir schliessen uns ganz der Auffassung Bauers (7) an, dass 
diese Mütter in der Tat als latent syphilitisch zu betrachten sind 
und dass die Syphilis des Fötus aller Wahrscheinlichkeit nach 
von einer Ansteckung von seiten der Mutter berstammt. 

Als Konklusion unserer Untersuchungen, die wir nur als 
orientierend für weitere Arbeiten ansehen, meinen wir folgendes 
aussprechen zu können: 

Die Untersuchung des Blutes des Säuglings mit der 
Wassermann schen Reaktion und die anatomische Unter¬ 
suchung der Nabelschnur (und der Placenta) supplieren 
einander bei der Entscheidung, ob das Kind latent 
syphilitisch oder gesund ist. 

Eine positive Wassermann’sche Reaktion bei der 
Mutter verringert die Aussicht darauf, dass das Kind 
gesund geboren werden wird. 

Im Organismus des latent syphilitischen Kindes 
findet während der ersten Monate eine Vermehrung der 
bei der positiven Wassermann’scben Reaktion wirk¬ 
samen Stoffe statt. Die Reaktion kann bei der Geburt 
ganz fehlen. 

Bei kleinen Kindern mit klinischen Symptomen an 
kongenitaler Syphilis scheint eine positive Wasser¬ 
mann’sehe Reaktion konstant zu sein; dasselbe gilt 
gegenüber älteren Individuen mit tardiver hereditärer 
Syphilis. 

Möglicherweise können in einzelnen Fällen Stoffe, 
die positive Wassermann’scbe Reaktion beim Kindebe- 
wirken, die Placenta von der syphilitischen Mutter 
passieren, ohne dass das Kind infiziert wird. 

Mütter, die syphilitische Kinder gebären, sind selbst 
als syphilitisch anzusehen, wenn ihr Blut positive 
Wassermann’sche Reaktion ergibt. 

Den Herren Prof. Dr. Leopold Meyer, Oberarzt Dr. Rasch 
und Prof. Dr. Erik Pontoppidan sprechen wir unseren Dank 
für die gütige Ueberlassung des Materials aus, und nicht am min¬ 
desten danken wir Herrn Direktor Dr. Th. Madsen. 
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Aus der Klinik und Poliklinik für Frauenkrankheiten 
von Prof. Dr. W. Nagel-Berlin. 

Ueber Thyresol, ein neues internes Anti- 
gonorrhoicum. 

Von 

Dr. A. Hirschberg, Assistenzarzt. 

Ein wesentlicher Fortschritt in der internen Behandlung der 
Gonorrhöe war erreicht, als es der pharmako-chemischen In¬ 
dustrie gelungen war, das alte ostindische Sandelholzöl seiner un¬ 
angenehmen Nebenwirkungen, als da sind Nierenreizungen, 
Störungen des Magendarmkanals, Exantheme, zu berauben. In einer 
?or einigen Monaten in dieser Wochenschrift erschienenen Arbeit 
(1908, No. 45) von P. Richter, hat der Verfasser auf die Vor¬ 
züge eines neuen Sandelöl präparates, des „Tbyresols u bei der 
Behandlung der männlichen Gonorrhöe hingewiesen. Das Thyresol 
ist vor einiger Zeit von den Farbenfabriken vorm. Fr. Bayer u. Co. 
iu Elberfeld in den Handel gebracht, von verschiedenen Autoren 
bei der Behandlung der männlichen Gonorrhöe erprobt und recht 
günstig begutachtet worden (Lewen, G. Joachim, Bornemann, 
0. Werler, Rosenthal). Es wurde uns von der Fabrik in 
liebenswürdiger Weise eine grössere Menge des Präparates über¬ 
lassen, um dasselbe auch bei weiblichen Patienten nach prüfen zu 
können. 

Dasjenige wirksame Prinzip, das nach den neuesten Unter¬ 
suchungen auch die Nebenwirkungen hervorruft, bildet ein der 
Alkoholgruppe angehörender Körper, das Santalol, das nach 
seiner Umwandlung im Organismus als Harzsäure leicht im Urin 
nachweisbar ist. Man war daher bemüht, ein Präparat herzu¬ 
stellen, welches weder freies (ungebundenes) Santalol enthält, 
noch im Magendarmkanal Santalol frei werden lässt. Nach diesem 
Prinzip ist das Thyresol konstituiert. 

Nach dem Berichte der Fabrik ist es eine ätherartige Ver¬ 
bindung, die im Organismus kein Santalol abspaltet: Es ist ein 
Santalolmethyläther von der Formel C 15 H 23 OCH s und stellt 
eine hellgelbe Flüssigkeit von schwach aromatischem Geruch dar, 
unlöslich in Wasser, löslich in absol. Alkohol, Aether und Chloro¬ 
form. Bei Tierversuchen erwies es sich, dass Kaninchen und 
Katzen dasselbe selbst in der Menge von 1,0 g per os gut ver¬ 
trugen. 

Wir haben das Mittel im verflossenen Halbjahr bei einer 
grösseren Anzahl von Patientinnen unserer Poliklinik und Klinik 
angewandt. Bei der weitaus grösseren Zahl handelte es sich um 
akute und subakute Gonorrhöe mit starkem, eitrigem Fluor, Col- 
pitis granulosa und Urethritis. Wir konnten nun in diesen Fällen 
die günstigen Resultate der erwähnten Autoren vollauf bestätigen. 
Die neben der lokalen Therapie und den Ausspülungen mit Zinc. 
sulfur. eingeleitete Thyresoltberapie bewirkte schon nach kurzer 
Zeit ein Nachlassen der starken Beschwerden beim Urinlassen bis 
zum völligen Verschwinden der Urethritis. Dabei zeigte sieb 
auch im geringen Grade ein Nachlassen des Fluor, das ich aber 
der lokalen Therapie zuschreiben möchte. — Aber auch Cysti- 
tiden nichtgonorrhöischen Ursprungs wurden durch Thyresol 
günstig beeinflusst, indem die Blasenbeschwerden allmählich zum 
Schwinden gebracht wurden. Das Thyresol kommt in Tropfen, 
Tabletten und Kapselform in den Handel. Seine Ordination ist 
wie folgt: 

R P- Rp. 

Thyresol. 10,0 Tabl. Thyresol. ä 0.3 g 

1 Origioalglas Bayer N. XXX 

3—4 X tgl. 20 Trpf. in Milch 1 Originalsehachtel Bayer 

zu nehmen. S. 3 X tgl. 2 Tabl. zu nehmen. 

Rp. Capsul. gelatinös. Thyresol. ä 0,3 g N. XXX 
1 Originalschachtel Bayer 
S. 3 X tgl. 2 Stück zu nehmen. 1 ) 

V°n grösstem Vorteil hat sich mir die Anwendung der Ta¬ 
bletten gezeigt. In diesen ist das Thyresol mit Magn. carbon. 
vermischt. Daher erreicht man mit ihrer Anwendung nicht nur 
eine günstige Beeinflussung der erkrankten Harnwege, sondern 
Z h # e ine Besserung der bei Frauen so häufigen Konstipation 

damit eine bessere Blutzirkulation in den Unterleibsorganen. 
T~. renc * bi» vor kurzem die Thyresolpräparate nur 0,25 g Thyresol 
b J e . ^ demzufolge bis 8 mal 0,25 g pro die gegeben 
J^ n > ist jetzt nach den Vorschlägen von Rosenthal die Einzel- 
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dosis auf 0,3 g erhöht worden, so dass man nunmehr mit 3X2 Ta¬ 
bletten zum Ziele kommt. 

Das Tbyresol wurde von allen behandelten Patienten gut ver¬ 
tragen. Nierenreizungen, Störungen des Magendarmtractus oder 
Exantheme wurden in keinem Falle beobachtet. Erwähnen möchte 
ich nur, dass empfindliche, nervöse Patientinnen nach Einnahme 
der Tabletten über Aufstossen klagten. Ich führe dies auf die 
bei solchen Frauen häufige Hyperacidität des Magens zurück, 
wobei die Verbindung von Magnesia mit der Salzsäure des Magens 
das Aufstossen verursacht. 

Um vor Enttäuschungen zu bewahren, möchte ich noeb kurz 
darauf hinweisen, dass die weibliche Gonorrhöe sich von der des 
Mannes wesentlich unterscheidet; während beim Manne die Harn- 
und Genitahvege zusammenfallen, sind beim Weibe beide Systeme 
getrennt. Daher ist beim Manne wohl eine interne Beeinflussung 
der Gonorrhöe denkbar, beim Weibe dagegen eine theoretische 
Unmöglichkeit. Man darf daher nur erwarten, dass der Gebrauch 
von Thyresol beim Weibe nur die gonorrhöische Entzündung der 
Harnwege heilen und ein weiteres Ascendieren des Prozesses in 
den Harnwegen verhütet, während die Erkrankung des Genital¬ 
apparates stets lokal behandelt werden muss. 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich vor allem, dass die Thyresol- 
tabletten in den meisten Fällen gut vertragen werden. Wenn ge¬ 
legentlich über Aufstossen geklagt wird, was bei Hyperacidität 
des Magens nicht überraschen darf, so ist dasselbe jedenfalls nicht 
so unangenehm hinsichtlich des Geschmackes wie das Aufstossen 
nach anderen Balsamicis. Abgesehen von der guten Verträglich¬ 
keit liegt aber der Vorteil der Thyresoltabletten darin, dass sie 
therapeutisch mindestens gleichwertig sind mit den üblichen 
Handelsprodukten, dann aber, dass sie die Darmperistaltik leicht 
anregen, ein wichtiges Moment mit Rücksicht auf die für Gonorrhöe¬ 
kranke zweckmässige blande Diät, und insbesondere bei bett¬ 
lägerigen Patienten. 


Ohrpinzette und Watteröllchen bei Ohr¬ 
eiterungen. 

Von 

Dr. Sprenger-Stettin. 

Während wir sonst überall auf strengste Asepsis halten, ist 
dies bei der Behandlung der Mittelohreiterungen noch nicht recht 
gelungen. Oefters haben wir ja das Glück, eine Ohreiterung von 
Anbeginn bis zum Schluss in Behandlung zu behalten. Wir spalten 
unter aseptischen Kautelen das Trommelfell, wir legen sterile 
Gazestreifen ein, wir verbinden aseptisch. Wie aber, wenn der 
Patient frühzeitig entlassen werden muss oder aber, wenn er nur 
vorübergehend in unsere Behandlung gekommen ist? Wir geben 
ihm dann unsere Ratschläge mit auf den Weg und fordern ihn zu 
möglichster Sauberkeit auf. Leider haben wir dann aber oft genug 
Gelegenheit zu sehen, wie die Wirklichkeit sich ganz anders ge¬ 
staltet. Nur wenige Patienten, und auch diese nur vorübergehend, 
werden sich mit sauberen Fingern gezupfte Wattebausch eben in 
abgekochten Tüchern vorrätig halten und die Pinzette ständig in 
Alkohol liegen haben. Die meisten haben ein geöffnetes Watte¬ 
paket (entweder auf dem Tische liegend oder in der Tasche ge¬ 
tragen), von dem sie sich nach Bedarf Wattestückeben abzupfen 
und mit dem Finger ins Ohr stecken. Hier liegen sie dann mehr 
oder minder weit drausseo, sehen unschön aus und fallen bei der 
ersten Gelegenheit heraus. 

Ich habe daher seit einiger Zeit von der Fabrik gebrauchs¬ 
fertige Wattestückchen (steril oder mit Borsäure getränkt) (D.R.G.M.) 
anfertigen lassen; es sind dies kleine Watteröllchen; sie werden 
in Schachteln von je 100 Stück verpackt und können in der 
Handlung gekauft werden. 

Was ferner die Ohrpinzetten betrifft, so gibt es bisher keine 
für den Selbstgebrauch der Patienten geeignete; alle bisher ge¬ 
bräuchlichen haben den Nachteil, dass sie zu lange Arme haben; 
es hat für mich immer etwas Peinliches, diese Pinzetten in den 
Händen der Patienten zu sehen; denn einmal ist das Hantieren 
mit ihnen schwer^ und zweitens kann es leicht Vorkommen, dass 
von aussen her ein Stoss auf die einführende Hand einwirkt, der 
die Pinzette tief in den Gehörgang bineintreiben und sogar das 
Trommelfell verletzen kann. 

Ich habe deswegen vom medizinischen Warenhaus eine be- 
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sondere Pinzette hersteilen lassen (D.R.P.), die diese Nachteile 
vermeidet; ihre Eigentümlichkeit besteht darin, dass ihre Arme 
breit abgeaetzt sind. Die schmalen Enden der Arme sind 20 mm 
lang, die bieiten ebenfalls 20 mm, so dass die Länge der ganzen 
Pinzette nur ungefähr 4 cm beträgt. Diese Pinzette kann man 
den Patienten getrost selbst in die Hand geben; es arbeitet sich 
leicht und ungefährlich mit ihnen. Für die Pinzettenarme wird 
auf Wunsch auch eine kleine Hülse geliefert, die übergestreift 
werden kann, so dass die Pinzettenarme sauber bleiben, ohne 
dass die Pinzette in die Schachtel gelegt zu werden braucht. 



Ich bin mit dieser Methode (Röllchen und Pinzette) sehr 
zufrieden und die Patienten sind es auch: Die Röllchen bleiben 
stets sauber in der Schachtel, die aueh auf die Strasse mitge¬ 
nommen werden kann, da sie bequem in der Tasche zu tragen 
ist; auch die Pinzette kann bequem in einer Schachtel mitge¬ 
nommen werden. Ein grosser Vorteil ist auch der, dass die 
Röllchen wegen ihrer Gestalt sich bequem etwas tiefer in den 
Gebörgang einschieben lassen, so dass sie nicht sichtbar sind und 
auch nicht herausfallen können. Diese Pinzette kann natürlich 
auch, wie jede andere, abgekocht, in Alkohol gelegt werden usw. 

Pinzette und Watteröllchen können auch bei den Patienten, 
die Nasenoperationen durchgemacht, in den ersten Tagen nach 
der Operation zwecks aseptischen Verschlusses des Naseneinganges 
mit Vorteil Verwendung finden. 

Pinzette und Röllchen sind im Medizinischen Warenhaus in 
Berlin, Karlstr. 31, käuflich. 


Ueber die Verwendbarkeit des Differential- 
Stethoskopes nach Dr. Bock. 

Dr. H. Bock -München;. 

Unser Ohr ist wohl imstande, Klänge kleinster Art zu 
differenzieren, empfinde* aber nur schwer die Unterschiede der 
Klangstärke. So lösen z. B. Klanggeräusche von geringer Stärke 
mit hohen Obertönen im Ohr lebhaftere Empfindungen aus als 
solche mit grosser Amplitüde und langsamerer Frequenz. Da¬ 
gegen bietet ein gewisses Maass für die Schwingungsenergie als 
solche die Grösse der mechanischen Dämpfung, die ein Klang 
erträgt, bis er den Schwellenwert erreicht. Dieser Fall tritt 
ebenfalls ein, wenn man sich von einer Klangquelle entfernt. 
Gehen wir von einem Musikkorps immer weiter weg, so ver¬ 
schwinden zuerst die Töne der Pikkolopfeifen, die in der Nähe 
infolge ihrer hohen Frequenz am lautesten an unser Ohr gellen, 
trotz kleiner Amplitüde, und wir hören schliesslich nur noch den 
Bombardon und die grosse Trommel, die geringe Frequenz aber 
grosse Amplitüde haben. Derselbe Effekt wird erreicht bei 
meinem St. durch die mechanische Dämpfung, ohne dass beim 
Messen der Klang verändert wird. Das St. ist biauricular und 
besteht aus einem Schalltrichter ohne ausgeprägten Eigenton. 
Durch diesen wird der Herzschall in einen kugeligen Raum ge¬ 
leitet, welcher durch eine für die in Betracht kommenden Schall¬ 
impulse vollkommen undurchlässige starre Querwand in zwei 
Hälften getrennt ist. Inmitten dieser schallstarren Zwischenwand 
befindet sich eine durch einen Konus in ihrer Weite bestimmt 
veränderliche Oeffnung. Die beiden halbkugeligen Räume stellen 
grossvolumige Resonatoren mit äusserst kleiner Energieabstrahlungs- 
Öffnung vor, besitzen daher eine nicht mehr als störend in Be¬ 
tracht kommende tiefe Eigenschwingung, die erst bei stärker zu¬ 
nehmender Oeffnung merklich wächst. Von ihrer an graduierter 
Skala ablesbaren Oeffnungsgrösse hängt die Schalldämpfung ab. 
Wir haben eine reine Luftleitung, die frei ist von störender natür¬ 
licher Resonanz im Messbezirke mit einer variablen und den Klang 
stetig ändernden Reibungsdämpfung; somit haben wir im In¬ 
strument eine Erdrosselung des Klanges bis auf die unterste 
Gebörsgrenze des Beobachters. Der Grad der Abschwächung, 
der notwendig ist, um den Klang zum Verschwinden zu bringen, 
gibt eine charakteristische Grösse für die Stärke der Schall- 
empfiodung. Eine Vergleichsmessung am selben Objekt ergibt | 


nur eine subjektive Verschiebung der Gehörsgrenze. Durch Ver¬ 
schiebung der Gehörsgrenze werden zwar die einzelnen Nullpunkte 
verschoben, jedoch wird das Verhältnis der Stärke unter sich kaum 
geändert. Voraussetzung für den Gebrauch des St. ist ein nor¬ 
males Ohr. Die Anwendung des Differential-Stethoskopes ist so/ort 
ohne Uebung und Schwierigkeit zu handhaben. 

Das menschliche Ohr ist, sobald man die Möglichkeit be¬ 
sitzt, Schwellenwerte zu vergleichen, jeder Apparatur an Fein¬ 
fühligkeit weit überlegen. 

In zehnjährigen Versuchen habe ich zur Evidenz bewiesen, 
dass wir in der Messung der Tonstärken ein exquisit diagnostisches 
Hilfsmittel zur Beurteilung des Herzmuskels bezüglich seiner 
Leistungsfähigkeit haben. Es ist ja klar, dass gleiche Kompo¬ 
nenten gleiche Effekte erzeugen, und so fand ich auch bei einer 
Reihe von Untersuchungen Gesunder immer dieselben Verhält¬ 
nisse. Bevor ich des näheren darauf eingehe, möchte ich mich 
noch etwas über die Herztöne im allgemeinen verbreiten. 

Die über dem Herzen hörbaren Töne entstehen durch die 
Muskelkontraktionen, Fortbewegung des Blutes, Klappenschluss, 
Elastizitätswirkung der grossen Gefässe. Ueber jeder Klappe 
hören wir zwei Töne. Trotzdem die Töne aus verschiedenen 
Komponenten zusammengesetzt sind, haben sie doch eine relativ 
regelmässige Frequenz der Hauptschwingung, da man durch Inter¬ 
ferenz in der Lage ist, die akustische Erscheinung austöscben zu 
können. Im Laufe der Zeit ergab sich für mich bezüglich der 
Charakterisierung der Herzklänge ungefähr folgendes: einzeln be¬ 
trachtet ist der 1. Mitralton reiner Muskelton und gibt die 
Masse des Muskels und Stärke der Kontraktion an, aber nicht 
die Kraft des Herzens. Je heftiger die Kontraktion, desto stärker 
erscheint der Ton, also bei hypertrophischen Muskeln und ner¬ 
vösem Herzen stärker als bei normalem, gesundem Herzen. 
Wichtig ist er nur als Vergleichston. Die Kraft des Herzens 
erkennen wir an der Stärke des 1. Aortentones. Bemerken 
möchte ich hier, dass wir bei erregter Herzaktion die Erschütte¬ 
rung nach dem Verschwinden des Tones noch lange fühlen. 
Hören wir den Ton nicht mehr und fühlen noch die Erschütterung, 
so dürfen wir nur das Stethoskop wieder langsam aufdreben, and 
wir werden uns überzeugen von dem Eintritt des Tones und sehen, 
dass er viel früher verschwunden ist, als man glaubte. Der 
2. Mitralton ist ein diastolischer Muskelton. Zu diesem Stand¬ 
punkt war ich schon längst gekommen, ganz besonders durch 
die graphische Darstellung der Herzwelle durch den neuen 
Universalkardiographen von Thoma, der genau angibt, dass die 
Diastole keine gerade, sondern eine aufsteigende wellenförmige 
Linie darstellt, die um so steiler, je stärker der 2. Mitralton er¬ 
höht ist. Dass der 2. Mitralton kein fortgeleiteter 2. Pulmonal¬ 
oder Aortenton sein kann, sehen wir aus der Messung bei ein¬ 
schlägigen Fällen. Bei Gefässkrämpfen im Splanchnicusgebiet 
z. B. kann der 2. Mitralton der höchste von allen Tönen sein. 
Ausser bei Gefässkrämpfen ist der 2. Mitralton erhöht zugleich 
mit dem 2. Aortenton bei Nierenerkrankungen, speziell bei skle¬ 
rotischer Schrumpfniere. Meiner Ansicht nach erklärt sieb der 
2. Mitralton aus der Saugbewegung des Herzens, wie der 1. das 
Resultat der Druckbewegung ist. 

Bei ermüdetem Herzen — Alkohol, Tabak — ersehen wir 
aus dem Universal-Kardiogramm, dass in immer wiederkehrenden 
Intervallen diese diastolische Saugbewegung auslässt, das Herz 
ausruht und danu mit verstärkter Systole wieder einsetzt. 

Der 2. Aortenton ist Klappenschlusston plus Aortenspannung. 
Aus ihm ersehen wir, ob die Abflussmöglichkeit eine normale 
ist. Bei gesundem Herzen soll der 2. Aortenton 2 / 3 des 1. Mitral¬ 
tones betragen. Ist er stärker, so haben wir es mit Widerständen 
im grossen Kreislauf zu tun. 

Hierbei ist zu beachten, ob die Gefässe gesund sind, speziell 
die Aorta, ob letztere nicht komprimiert ist durch Kyphoskoliose, 
durch Mediastinaltumoren, ob säe nicht sklerotisch ist, ob all¬ 
gemeine Sklerose vorhanden, was wir durch Blutdruckmessung 
feststellen können, ob die Nieren gesund, ob nur Krampf iD den 
peripheren Gefässen vorhanden. Ist im Splanchnicusgebiet ein 
solcher vorhanden, so ist nicht der 2. Aortenton, sondern der 
2. Mitralton verstärkt. Der 1. Aortenton wird in der Regel nicht 
gemessen. Vermutet man Herzschwäche, so wird man ihn messen 
und finden, dass er hier äusserst niedrig ist. Wichtig ist er nur 
bei der Differentialdiagnose zwischen Schlaganfall und Gehirn¬ 
ödem, speziell bei Urämie. Im ersteren Falle ist er ziemlich 
stark, im letzteren sehr schwach, und können wir darnach unsere 
therapeutischen Maassnahmen, treffen. 

Der 2. Pulmonalton gibt an, ob Widerstand im kleiuen Kreis- 
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lauf vorhanden ist und ist bei Dilatation schwächer als bei 
Hypertrophie, wenn es auch ira Ohr ohne das Stethoskop manch¬ 
mal umgekehrt erscheint. Auch hier ist die Stärke des 1. Pul- 
monaltones für die Diagnose ausschlaggebend. Es ist selbstver¬ 
ständlich, dass er bei Hypertrophie stärker und bei Dilatation 
schwächer ist. 

Der 2. Pulmonalton soll im Normalen etwas kleiner sein 
als der 2. Aortenton. Jede erhebliche Steigerung deutet auf 
Widerstand im kleinen Kreislauf. 

Durch den Vergleich der Tone miteinander: 1. Mitral¬ 
ton : 2. Aortenton : 2. Pulraonalton sind wir imstande, Rückschlüsse 
auf die Tätigkeit und Beschaffenheit des Herzmuskels zu machen, 
und verweise ich den, der sich dafür interessiert, auf meine Vor¬ 
lesungen über „Herzkrankheiten, 1. Heft u (Verlag der Leutner’schen 
Buchhandlung, München). Bei jeder Art inyocarditischer Verände 
rung wird er die diesbezüglichen Tonstärken angegeben finden und 
sehen, wie einfach und klar die Diagnose der verschiedenen Er¬ 
krankungen des Herzmuskels ist. Auf diese Weise die Diagnose 
zu stellen, hat sich bei meiner elfjährigen Erfahrung als voll¬ 
kommen zuverlässig erwiesen. Aber nicht nur bei Muskel-, auch 
bei Klappenerkrankungen leistet das Differential Stethoskop er¬ 
hebliche Dienste zur Klärung der Diagnose. Wir hören schon bei 
geringgradiger Abdrosselung keine fortgcleiteten Geräusche mehr, 
sondern nur das Geräusch am Entstehungsort. Jeder von uns 
weiss, dass bei Aorteninsufficienz das Blasen auch über der Mitralis 
gehört wird, dass bei Mitralstenose präsystolisches Schwirren auf- 
triit. Mit dem Differential-Stethoskop hören wir im ersteren 
Falle nur über der Aorta rein diastolisches Blasen, im letzteren 
über der Mitralis, ohne präsystolisches Geräusch, nur allein das 
diastolische. 

Ich möchte kurz einen Fall erwähnen, der sehr charakte¬ 
ristisch dafür ist. Ich wurde ins Konzil gerufen zu einer angeb¬ 
lichen Aorteusteuose. Der Kollege, ein geübter Diagnostiker, 
hörte exquisit systolisches Geräusch über der Aorta. Die Leber 
war bedeutend vergrössert, auf der Lunge nur geringgradige 
Stauung; also musste die Diagnose stimmen, da wir alle wissen, 
dass bei Insufficieuz der Aorta eine förmliche Verblutung in die 
Lunge stattfindet, bei Stenose aber in die Leber. Der Fall war 
im schwer dekompensierten Stadium mit 130—140 Pulsen in der 
Minute und Dyspnoe. Trotzdem hörte ich mit meinem Stethoskop 
ein rein diastolisches Blasen über der Aorta, stellte die Diagnose 
auf Insufficienz, und es fragte sich nur, wo die vergrösserte Leber 
herrubre. Da in diesem Stadium bei der erschwerten Atmung 
mit Rasseln nichts zu hören war, so schloss icb, da ich mich auf 
mein Instrument verlassen konnte, da*s eine Stenose der Tri- 
cnspidalis vorhanden sein müsse, was die Sektion bestätigte. 

Ferner sind wir imstande, Klappen von Muskelgeräuschen 
zu unterscheiden, und ist das ein Vorzug, der bisher mit keinem 
Stethoskop erreicht werden konnte. Die Muskelgeräusche ver¬ 
decken nämlich den vorhandenen Ton durch die hohe Frequenz 
ihrer Schwingungen, für welche die Reizschwelle im Ohr näher 
liegt als für den Ton mit. weit grösserer Amplitüde und kleinerer 
Frequenz. Drosselt man nun ab, so verschwindet das den Ton 
verdeckende Geräusch, und der vorhandene Ton ist deutlich zu 
hören Dies tritt bei anämischem Geräusch sehr früh, bei Muskel- 
und Oonusgeräuscb ca. bei der Zahl 15—20 ein; bei Klappen- 
geräusch bleibt das Geräusch, bis es vollständig abgedrosselt ist. 

Ich erwähne hier einen Fall von einem jungen Amerikaner, 
der ein exquisit systolisches Blasen über der Pulmonalis hatte 
°hue die übrigen Erscheinungen der Pulmonalstenosen. Ver 
schiedene geübte Diagnostiker konnten keine bestimmte, nur 
Wmutungsdiagnosen stellen. Bei der Untersuchung mit dem 
Differential Stethoskop zeigte sich, dass das scheinbare laute 
Berausch über der Pulmonalis schon bei 12 verschwand und ein 
deutlicher Ton an dessen Stelle trat. Die Anamnese ergab, dass 
das Geräusch nach einer Influenza entstanden war, und es war 
mit Sicherheit zu konstatieren, dass eine Myocarditis dabei war 
mid das Geräusch einem rechtsseitigen Conusgeräusch entsprach. 

Für die Prognose und Behandlung sind solche Konstatierungen 
wichtig genug, um allgemein Beachtung zu finden. 

Lin weiterer Vorzug des Instrumentes ist, dass wir wahren 
balopprhythmus vom falschen unterscheiden können, ln beiden 
allen hören wir mit dem gewöhnlichen Stethoskop 3 Töne, mit 
e m Differential Stethoskop aber bei falschem Galopprhythmus 
ll lr ^ Tön e . [> er 3, Ton rührt hier nämlich von der Brustwand- 
'‘•'jchüttening her und hat eine so kleine Amplitüde, dass er 
l * Im Durchgehen durch das Stethoskop nicht mehr gehört wird. 

Auch zur Perkussion ißt das Differential-Stethoskop zu ver¬ 
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wenden und gibt uns Aufschlüsse, die das Orthodiagramm teil¬ 
weise übertreffen. Ich nenne diese Art der Verwendung Horch¬ 
perkussion. Man setzt bei der Herzperkussion das Instrument 
auf das erste obere Drittel des Sternums, lässt es vom Patienten 
halten und perkutiert. Auf dem Rücken muss es natürlich von 
einer zweiten Person gehalten werden. Will man die Horch¬ 
perkussion anwenden, so drosselt man auf 50 ab, nimmt beide 
Schläuche in das Ohr, lässt das Differential Stethoskop in der 
angegebenen Weise halten und perkutiert. 

Bei Bestimmung der Herzfigur auf diese Weise bekommen 
wir ebenso genaue Bilder wie mit dem Orthodiagraphen, auch 
bei vollständiger Bedeckung des Herzens durch die Lungen. Aus 
der so gewonnenen Form kann man häufig schon die Diagnose 
stellen. Vergrösserte Broncbialdrüsen sind besonders bei Kindern 
und jugendlichen Personen durch die Rückenperkussion deutlich 
festznstellen. Ist mässige Dämpfung in einem Unterlappen, z. B. 
dem rechten, vorhanden, so sind wir oft nicht imstande, eine 
Diagnose zu stellen, ob es sich um pleuritische Schwarte oder 
um leichte Verdichtung des Lungengewebes handelt, und kann 
uns auch hier der Ortbodiagraph keinen Aufschluss geben. Per¬ 
kutiert man in der angegebenen Weise, so wird man rasch zu 
einer Diagnose kommen. Verschwindet die ohne Stethoskop hör¬ 
bare Dämpfung beim Perkutieren unter Anwendung des Stethoskops, 
so haben wir es mit einer pleuritischen Schwarte zu tun, wird 
sie aber stärker als früher, so haben wir es mit Verdichtung 
der Lunge zu tun, weil nur die tiefergehenden Schallwellen 
registriert werden. Auch kann man auf diese Weise bei pleu¬ 
ritischen Exsudaten unterscheiden, ob wir es mit grossen oder 
kleinen Flüssigkeitsansamralungen zu tun haben. 

Das sind Vorzüge, wie sie mit keinem der bisherigen Stetho¬ 
skope erreicht werden konnten. Das Erlernen erfordert nur 
geringe Uebung, die Anwendung veranlasst zu logischem Denken 
und logischer Schlussfolgerung. 

Zur Vermeidung von Missverständnissen möchte icb noch 
eine kleine Endbemerkung anschliessen: Alle diese Angaben sind 
empirisch am Krankenbett gewonnene Errungenschaften, deren 
physiologische Begründung vielleicht möglich ist, wohl aber in 
weiter Ferne steht, vielleicht auch die Form, aber nicht die 
Sache ändern wird. 

In letzter Zeit ist es gelungen, das Differential-Stethoskop 
aus Aluminium herzustellen. und jedrs Instrument gibt jetzt voll¬ 
kommen gleiche Zahlen. 


Bücherbesprechungen. 

A. Dührssen: Gynäkologie. 9. Auflage. Verlag von S. Karger in Berlin. 

Durch 2 neue Kapitel «spezielle Behandlungsmethoden vor, während 
und nach eingreifenden Operationen“ und „allgemeine und speziell gynä¬ 
kologische, chemische, anatomische und bakteriologische Un ter.su chungs- 
methoden“ und einen kurzen Absatz über die wichtige Frage der straf- 
und zivilrechtlichen Verantwortlichkeit des Operateurs hat das bekannte 
Buch von D. gegenüber den früheren Auflagen eine wertvolle Bereicherung 
erfahren. In allen Kapiteln sind die neuesten Forschungsergebnisse der 
theoretischen Wissenschaft — so die Untersuchungen von Hitschmaun 
und Adler über Eid«>metritis, von Halban und Tandler über die 
Entstehung der Prolapse, die Wasserm an irische Luesreaktion —- wie 
auch die Fortschritte auf praktischem Gebiet berücksichtigt. Für die 
ventrale Cocliotomie empfiehlt er die durch 3 Tafeln erläuterte Leonan- 
der’seheSchnittführung. RückenniarksanästhesieundScopolamin-Morpbiuin- 
narkose werden besprochen. In der Carcinomtherapie wird auf die mo¬ 
derne biologische Methode hingewiesen. - In der operativen Behandlung 
stebt D. auf dem Standpunkt, dass die vaginale Methode mit Rücksicht 
auf ihre geringere Gefährlichkeit und die annähernd gleich guten Dauer- 
resultale den Vorzug verdient. Die in jeder Beziehung mit der Zeit 
fortgeschrittene neue Auflage wird wie die früheren zahlreiche Freunde 
finden. L. Zuntz. 


Ottomar Kogenbach: Aasgewählte Abhandlungen. Herausgegeben 
von Stabsarzt Dr. W. Guttmann. Leipzig 1909, Ambr. Barth. 
2 Bände von 602 und 678 Seiten. Preis 15 und 17 M. 
ln seinen mit ergötzlicher Frische geschriebenen Exercitationes me- 
dicae <|uatuor, Amstelädami 1735, klagt Job. de Gorter, dass die 
Anatomie, Chemie, Physik (heute würde er wohl auch die Mikrobotanik 
mit ihren verschiedenen Ablegern dazufügen) sich in der Medizin breit¬ 
machen. als ob sie — und zwar jede dieser Disziplinen für sich allein — 
das Fundament der Heilkunst seien: man habe darüber ganz vergessen, 
dass es in den Lebewesen noch etwas Besonderes, und zwar gerade das 
Wesentliche gäbe, das nicht nach den sogenannten exakten Methoden zu 
fassen, sondern nur dein ärztlichen Blick und Takt zugänglich sei. 
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100 Jahre später erhob W. Stokes seine Stimme gegen die „noch 
in vielen Schulen allzu vorherrschende Richtung, welche die Diagnose 
grossenteils, wenn nicht ausschliesslich, auf rein physikalische Zeichen 
gründet, mit Ausschluss jener wichtigen Klasse von Erscheinungen, welche 
wir noch in Ermangelung eines besseren Namens vitale nennen müssen“. 
Für uns Heutige ist die Forderung einer vitalen Diagnose unter dem 
Namen der funktionellen, wenigstens zum Teil, erfüllt, und der Führer 
dieser Richtung heisst 0. Roseubach. Auf ihn passt die Definition 
von G. E. Stahl: Medicus incipit, ubi physicus desinit (Theoria med. 
vera, MDCCXXXVII, S. 47); er beherrschte die Naturwissenschaften wie 
selten einer, aber sie waren ihm nicht Selbstzweck, sondern nur ein 
Arraameotarium, um in das Mysterium der physiologischen Vorgänge im 
gesunden UDd kranken Zustand einzudringeu. Physiologisches Denken 
war es, das ihn bei seinen Kranken nicht bloss die Form der eventuell 
anatomischen Erkrankung eines Orgaus, sondern in erster Linie seine 
Leistungsfähigkeit bestimmen liess, und zwar möglichst frühzeitig, weil 
dann noch am ehesten zu helfen sei: und biologisch-kosmisches Denken 
war es, das ihm den menschlichen Organismus nicht bloss als eine in 
sich geschlossene Maschine, sondern in seinem Zusammenhang mit der 
Aussenwelt, als einen Transformator äusserer Energieströrae zeigte. 

Ich halte es lür ein grosses Verdienst, dass der Herausgeber die 
zerstreuten Arbeiten Rosen bach’s zusamrneugesteilt hat. Keiner wird 
sie aus der Hand legen, ohne eine Fülle von Anregungen daraus ge¬ 
schöpft zu haben, und manch einem werden an Rosenbach’s Hand 
bisher rätselhafte Dinge sich zu klären beginnen. Freilich, auf manche 
wird auch der Satz Harvey’s zutreffen: „Tantum consuetudo aut semel 
imbibita doctrina, quasi altera natura, apud omnes valet“, und sie 
werden sich ablehnend verhalten; aber lebensfrisch konzipierte An¬ 
schauungen kaDn man nicht tüten, höchstens aufhalten. 

Zahlreiche klinische Arbeiten beweisen, wie viel der Visus eruditus 
des wahren Naturforschers auch ohne Versuche an allerlei Getier sehen 
kann; fast möchte man da für die moderne Experimentalphysiologie 
wieder die Zeiten des Totemismus zurückwünscben, in denen das be¬ 
treffende Tier vor der Opferung um seine Einwilligung befragt oder 
wenigstens um Entschuldigung gebeten wurde (Wundt, Völkerpsychologie, 
Bd. II 7 , S. 247). 

Die vorliegende Sammlung gibt nicht neue Rezepte oder diagnosti¬ 
sche Kunstgriffe, die sich ohne weiteres in die Praxis übertragen lassen, 
sondern eine neue Anschauungsweise. Aber wenn auch die Erfahrungen 
der letzten Dezennien skeptisch stimmen müssen: einem Führer wie 
Rosenbach können wir uns unbesorgt anvertrauen. 

Buttersack- Berlin. 


Max Dost- Hubertusburg: Kurzer Abriss der Psychologie, Ps3 7 chiatrie 
and gerichtlichen Psychiatrie. Nebst einer ausführlichen Zu¬ 
sammenstellung der gebräuchlichsten Methoden der Intelligenz- 
und KenntnisprüfuDg. Für Juristen und Mediziner, besonders 
jüngere Psychiater; mit 1 Tafel und 21 Abbildungen im Text. 
142 S. Leipzig, F. C. W. Vogel 1908. Preis 4 Mark. 

Dieses kleine Buch kann als eine brauchbare Einführung in die 
Psychiatrie, besonders in die Methodik der Psychiatrie gelten und emp¬ 
fiehlt sich durch die Zusammenstellung der gebräuchlichen Methoden 
der IntelligeDzprüfung auch für die Zwecke des gerichtlichen Sachver¬ 
ständigen. Der Abschnitt: „Die Geistesstörungen in ihren Beziehungen 
zum Zivil- und Strafrecht“, der zugleich die bezüglichen Gesetzespara¬ 
graphen anführt, wird den; praktischen Arzt in gegebenen Fällen ein 
geeigneter Wegweiser sein. Die Tafel der bei den einzelnen Psychosen 
überwiegenden kriminellen Handlungen (S. 120 ff.) halte ich, besonders 
für den Anfänger, mehr noch für den Juristen, für unzweckmässig; sie 
könnte ohne Schaden fehlen. Im übrigen ist die Anschaffung dieses 
Buches durchaus empfehlenswert. 

W. Weygandt: Forensische Psychiatrie. Erster Teil. Straf- und 
zivilrechilieber Abschnitt: Sammlung Göschen. Leipzig 1908. 
145 S. SO Pf. 

In 3 Abschnitten „Strafgesetzgebung“, „aus der Strafprozessordnung“ 
und „Zivilgesetzgebung“ bespricht der bekannte Leiter der Hamburgischen 
Irrenanstalt Friedrichsberg in gemeinverständlicher Weise, unter 
Heranziehung der Gesetzesbestimmungen, die Grundzüge der forensisch 
angewandten Psychiatrie. Hier und da eingefiigte Kasuistik belebt die 
knappe und anziehende Darstellung. Marx-Berlin. 


J. Sadger: Konrad Ferdinand Meyer. Eine patbographiseh-psycho 
logische Studie. Wiesbaden. Verlag von J. F. Bergmann, 1,908. 
Heft 59 der „Grenzfragen des Nerven und Seelenlebens“. 64 Seiten, 
ln der vorliegenden interessanten Studie sucht uns derVerf. zu be¬ 
weisen, dass K. F. Meyer Zeit seines Lebens schwer unter eiuer erb¬ 
lichen Belastung zu leideu hatte. Hieraus erklärt er alle Cbarakter- 
cigentümüchkeiten und pathologischen Erscheinungen im Leben des 
Dichters: Den Mangel an Energie, die Unfähigkeit, sich eiuem bestimmten 
Berufe zuzuwenden, den Hang zu Melancholie, die Wandersucht, über¬ 
haupt die ganze Unstetheit der Jünglings- und ersten Mannesjahre. 
Auch die Tatsache, dass K. F. Meyer später als irgend ein anderer 
Dichter zur inneren Reife und Entwicklung gelangte, dass er fast 
50 Jahre zählte, als er seine ersten dichterischen Erfolge zu verzeichnen 
hatte, schreibt S. nicht wie die meisten Biographen Meycr’s dem 


„Werden und Sicbfühlen des Dichters“ zu, sondern jener erblichen Be¬ 
lastung, welche schwere Entwicklungshemmungen in physiologischer und 
intellektueller Beziehung zur Folge batte. Dies unheilvolle Erbteil einer 
nervösen, krankhaft veranlagten Mutter sei dann auch ferner die Ur¬ 
sache der körperlichen Leiden und geistigen Erkrankungen gewesen, von 
denen der Dichter im späteren Alter so schwer heimgesucht wurde, so 
dass ihm nur eine kurze Spanne Zeit auf der Höhe des Schaffens ver¬ 
gönnt gewesen ist. 

Als persönlich-psychologische Studie wie als Beitrag zu der von dem 
verstorbenen Möbius so glänzend inaugurierten Pathographie geistig her¬ 
vorragender Menschen ist Sadger’s Arbeit gleich wertvoll und allge¬ 
meiner Beachtung zu empfehlen. 

E. Trömner: Hypnotismus und Suggestion. 199. Bändeben der 
Sammlung wissenschaftlich - gemeinverständlicher Darstellungen 
„Aus Natur und^Geisteswelt“. B. G. Teubner’s Verlag, Leipzig, 
1908. 

Musterhafte gemeinverständliche Darstellung eines wissenschaftlichen 
Gegenstandes. Trömner’s Werkchen über den Hypnotismus gehört sicher 
zu den besten der Teubner’schen Sammlung. 

€. Lombroso: lieber die Entstehungsweise und Eigenart des Genies. 

Mit Genehmigung des Verfassers deutsch von Dr. E. Jentsch. 
Sonderabdruck aus „Scbniidt’s Jahrbücher“ der gesamten Medizin. 
Bd. 294, S. 125 ff. 

Lombroso stellt in einem ziemlich umfangreichen Aufsatz (47 Seiten) 
der „Schmidt’schen Jahrbücher“ eine grosse Menge weiterer Tatsachen 
und Zitate aus der gesamten Literatur bis zu den ältesten Zeiten zu¬ 
sammen, um seine bekannte Lehre vom Genie, d. h. vom pathologischen 
Ursprung desselben zu stützen. Für weitere Kreise ist diese nicht zu 
referierende, äusserst interessante Arbeit, welche wieder so ganz den un¬ 
ermüdlichen Geist Lom broso’s verrrät, leiderschwer zu erreichen. Alle 
Interessenten seien daher auf sie aufmerksam gemacht. 

Ernst Jentsch: Zum Andenken an Paal Julias Möbius. Halle a. S., 
Verlag von C. Marbold, 1907. 26 Seiten, Preis 0,75 M. 

Ernst Jentsch widmet dem verstorbenen Möbius einige Blätter 
der Erinnerung, welche von tiefem Verständnis des wissenschaftlichen 
Denkens und Arbeitens dieses unvergesslichen Arztes zeugen. Die ge¬ 
rechte Würdigung der ganzen Persönlichkeit und ihres Schaffens wird 
noch auf lange hinaus allen willkommen sein, denen der Name Möbius 
etwas bedeutet. 


Harry Hughes: Ideen and Ideale. Grundriss einer Weltauffassang 

Würzburg 1908, Verlag von A. Stüber. 49 Seiten, Preis 1 M. 

Gemeinverständliche kleine Aufsätze über allgemeine philosophische 
Dinge. Ausser der Gemeinverständlichkeit kann ihnen auch die vom 
Verf. erhoffte Selbstverständlichkeit attestiert werden. Da sie die Welt¬ 
anschauung eines Arztes enthalten, dürften sie auch in Aerztekreiseu 
Interesse finden. 

Roh. Sommer; Klinik für psychische nnd nervöse Krankheiten. 

3. Bd. Halle a. S., C. Marbold’s Verlag, 1908. 

Der gediegeue wissenschaftliche Inhalt der nunmehr im 3. Bande 
erschienenen Giessener Sammelhefte bleibt auf dem Niveau, das früher 
hier schon rühmend hervorgehoben wurde. Sie bestehen den Vergleich 
mit anderen Fachzeitschriften dieses Gebietes glänzend. Wissenschaft 
und Praxis kommen bei ihnen in gleicher Weise zur Geltung, so dass 
sie kaum noch einer Empfehlung bedürfen. 

K. Pandy: Die Jrrenfiirsorge in Europa. Eine vergleichende Studie. 
Deutsche Ausgabe, durebgesehen von Dr. H. Engelken jun. Mit 
50 Abbild, im Text. Berlin 1908, G. Reimer. 

Das fast 600 Seiten starke Buch enthält eine höchst verdienstvolle 
Zusammenstellung der Irreufürsorge in allen Staaten Europas. Man 
findot vielleicht — paradox gesagt — in ihm nicht alles, was mau sucht, 
aber man findet darin oft mehr als man erwartet. Es hält sich fern 

von der gewohnten Langweiligkeit solcher Zusammenstellungen, welche 

nur als Nachschlagewerke geniessbar sind, denn es schlägt meist den 
Ton des Reiseberichts an, bringt viele persönliche Einzelheiten und 
interessante historische Notizen mitten in der fliessenden Darstellung- 
I Dass dabei manches zu individuell gesehen sein mag, ist leicht in Kauf 
zu nehmen, ebenso wie manche reiseberichtmässigen Bemerkungen, die 
mit der Irrenfiirsorge nichts zu tun haben, z. B. dass der Autor auf der 
Reise von Stuttgart nach Berlin über grosse Hitze, schlechte Verbindung 
und noch schlechtere Kost im Speisewagen zu klagen hatte! 

Joh. Bresler: Die Willensfreiheit in moderner theologischer, psy¬ 
chiatrischer nnd juristischer Beleuchtung. Nebst einer Abwehr 
gegen Oberstaatsanwalt P. Halle a. S. 1908, Verlag C. Marbold. 
46 Seiten. 

\crf. bespricht die monographischen Studien des Theologen Stein- 
mann, der Psychiater Huche und Ziehen, sowie des Juristen von 
Hippel über die ..Willensfreiheit“ in kurz referierender Form. 0^ 
Ergebnis wirkt erleichternd und befriedigend: alle diese Vertreter der 
drei Fakultäten lehnen eine Willensfreiheit, mit der sich unser Straf¬ 
gesetzbuch noch herumschlägt, weit ab. Die schon längst erschütterte 
Lehre von der Willensfreiheit bat das Feld der Wissenschaft räumen 
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müssen, und der Determinismus gewinnt, wo nicht Glauben und Aber¬ 
glauben, sondern wissenschaftliches Denken in den Köpfen wohnt, an 
Ausdehnung. 

Iq einem Vorwort (Abwehr) bekämpft B. die gehässigen und von 
Sachkenntnis nicht getrübten Angriffe des Oberstaatsanwalts P. in H. 
gegen die ärztlichen und speziell psychiatrischen Sachverständigen. Ob¬ 
wohl diese Abwehr mit einer Reihe von Ministerialerlassen fundiert ist, 
scheint sie mir nicht ganz so glücklich, wie sie sein könnte und wie 
z. B. die Hoche’sche Abwehr (in der Monatsschr. f. Kriminalpsychol. 
u. Strafr.-Reform) gegen denselben Oberstaatsanwalt ist. 


Th. Ribot: Die Psychologie der Aufmerksamkeit. Autoris. deutsche 
Ausgabe nach der 9. Auflage von Dr. Dietze. Leipzig 1908, 
Verlag yon Ed. Maerter. 

Die bekannte Studie Ribot's, dessen psychologische Arbeiten sich 
in Deutschland längst überall eingebürgert haben, erscheint hiermit in 
deutscher Ausgabe, nachdem sie im Französischen bereits 9 Auflagen 
sah. DasWerkchen ist dadurch leichter und weiteren Kreisen im Original 
zugänglich, darin liegt das Verdienst der brauchbaren Uebertragung, 

W. Sei ff e r-Berlin. 

EdiBger- Frankfurt a. M. und ClaparMe-Genf : Ueber Tierpsychologie. 
Zwei Vorträge. Leipzig, Barth. 1909. 

Beide Forscher hielten diese Vorträge auf dem Kongress für experi¬ 
mentelle Psychologie zu Frankfurt a. M. 1908. 

Edingers Vortrag: Die Beziehungen der vergleichenden 
Anatomie zur vergleichenden Psychologie, Neue Aufgaben, 
führt uns in das Verständnis dieses Gebietes, das von dem Verf. recht 
eigentlich nen entdeckt wurde, ein. Der geistvolle Autor überzeugt den 
Leser, welche Befruchtung die Psychologie von der vergleichenden Ana-, 
tomie erfahren hat und noch weiter zu erwarten hat. 

Aus Claparede’s Vortrag: Die Methoden der tierpsycho- 
logiscben Beobachtungen und Versuche, ersieht der Nichtfacbmann 
mit Staunen, welche Fülle neuer Methoden tierpsychologischcr Experimente 
in den letzten Jahren erdacht wurde und welche Resultate dadurch 
bereits erzielt worden sind. 

Für jeden naturwissenschaftlich Gebildeten ist die Lektüre beider 
Vorlesungen ein reiner Genuss. H. E. K nopf-Frankfurt a. M. 


Robert Sommer -Giessen: Goethe im Lichte der Vererbungslehre. 

Mit 4 Abbildungen. Leipzig, Verlag Johann Ambrosius Barth, 1908. 

Zu seiner vor kurzem erschienenen Schrift „Goethes Wetzlarer 
Verwandtschaft“ liefert der Autor mit vorliegender Arbeit eine wichtige 
Ergänzung, die seine Untersuchung nunmehr bis zu einem gewissen 
Grade abschliesst. Sommer hat uns für die Auffassung und Erforschung 
des Wesens der genialen Persönlichkeit neue Wege gewiesen. Er ana¬ 
lysiert die Grundeigenschafteu des Genies und stellt, gestützt auf die 
Resultate der Familienforschung, fest, auf welche Komponenten seiner 
Ahoenreihe die einzelnen sich zurückführen lassen. Aus der Analyse 
der Eigenschaften gewinnt er die Synthese der Persönlichkeit. 

Ausgehend von diesem allgemeinen Prinzip der Verknüpfung der 
psychologischen Untersuchung mit der Familienforschung, erweist der 
Verfasser in ausführlicher Untersuchung, dass die mütterlichen Vorfahren 
Goetbe’s einen dominierenden Einfluss auf die Gestaltung der dichterischen 
Persönlichkeit ausgeübt haben. Im speziellen hat Goethe von seiner 
Grossmutter mütterlicherseits, Anna Margarethe Textor geh. Lind- 
heiraer, auf dem Wege der Vererbung durch seine Mutter bestimmte, 
gerade für seine künstlerischen Leistungen wesentliche Eigenschaften 
erhalten. Diese These wird durch eine eingehende kritische Schilderung 
des Lebens und der Werke eines Verwandten Goethe’s, des Botanikers 
Ferdinand Lindheimer gefestigt; hierzu tritt als ergänzendes Be- 
veismaterial die psychologische Untersuchung der Ascendenz der Anna 
Margarethe Lindheimer. 

Die sorgfältig vergleichende Analyse Soramer’s lässt stellenweise 
eine geradezu frappierende Aehnlichkeit zwischen Goethe und seinen 
Verwandten, speziell F. Lindheimer, hervortreten, die sich allerdings 
bei der Betrachtung der Ascendenz mütterlicherseits mehr und mehr 
auf allgemeinere Züge beschränkt. 

Ohne Zweifel wird man aus der Arbeit die Ueberzeugung gewinnen, 
dass die kombinierte Untersuchungsmethode der psychologischen Analyse 
und der naturwissenschaftlichen Familienforschung zu wichtigen, inter¬ 
essanten Ergebnissen führen wird, nachdem einmal der gewiss bequemen, 
aber unfruchtbaren Anschauung über das Pathologische des Genies der 
Boden entzogen worden ist. A. Münzer-Hamburg. 


F‘W. Heule: Anleitung für das organisch* präparative Praktikum. 

Leipzig 1909. Akademische Verlagsgesellschaft. 176 S. 

Wie Prof. Thiele in einem Vorwort zu dieser Anleitung ausführt, 
sie uichts prinzipiell Neues bringen, sondern es ist das Haupt¬ 
gewicht auf die Wiedergabe wirklich erprobter Vorschriften gelegt. Da¬ 
neben ist der Praktikant durch geschickt ausgewählte Literaturzitate auf 
die wichtigsten Eigenschaften der ganzen Körperklasse verwiesen. Zabl- 
reic «e Skizzen erleichtern die Ausführung der angegebenen Versuche. 

Das Werk erreicht tatsächlich das gesteckte Ziel und ist für den 
nterrieht sicherlich recht geeignet. 0. Neuberg-Berlin. 


S. Grasset: Le Tabes. Maladie de la Sensibilitö profonde. Montpellier- 
Paris. 1909. 

Klinische Vorlesungen, welche in Anlehnung an einige vorgestellte 
Fälle die Störungen der tiefen Sensibilität bei der Tabes ausführeü. Es 
werden behandelt: Anästhesie des Rectnms und der Blase, des Hodens, des 
Epigastrium, der Trachea, Anästhesie der Augäpfel bei Druck, Anästhesie 
der Zunge, Anästhesie der Sehnen, der Knochen, Anästhesie des Herzens 
(das Fehlen subjektiver Beschwerden bei Herzkrankheiten), Vernichtung 
der Sehnenreflexe, Muskelsinnstörungen, Anästhesie der Nervenstämme. 
Es ist sehr dankenswert, dass eine Reihe dieser zum Teil weniger be¬ 
kannten Störungen bei der Tabes hier einmal zusammengestellt und in 
ihrer diagnostischen Bedeutung gewürdigt werden. Weniger einverstanden 
wird man sich mit der nun folgenden theoretischen Erörterung erklären 
können. Die Störungen der tiefen Sensibilität werden mit den Störungen 
des Sympathicus zu einer Einheit verschmolzen, die längst überwundene 
Vorstellung eines vagosympathisehen Systems wieder hervorgeholt und 
diesem nun die wichtigste Rolle bei der Symptomatologie der Tabes 
zugeschriebeu. Der Autor missdeutet hier seiner Hypothese zuliebe 
ganz klare Ergebnisse der Forschung, wie z. B. die Bedeutung der 
sympathischen Gaüglien, ohne sie zu widerlegen, so dass diese theo¬ 
retischen Auseinandersetzungen als völlig unzutreffend auf Grund der 
heut gesicherten Forschungsergebnisse zurückgewiesen werden können. 

Lewandowskv. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

W. B. Bell und P. Hick: Allgemeiner Kalkstoffweehsel. (British 
med. Journal, No. 2513, 27. Februar 1909.) Zur Bestimmung des Kalk¬ 
gehaltes des Blutes wird das Calcium des Plasmas als Calciumoxalat ge¬ 
fallt, und die erhaltenen Kristalle werden nach bestimmten Verdünnungen 
und Vorsichtsmaassregeln wie die Blutkörperchen in der Zählkammer 
gezählt. Der Kalkgehalt des Blutes ist nicht konstant, sondern wechselt 
stark während 24 Stunden. Die Kalksalze haben bedeutenden Einfluss 
auf die Kontraktionen der glatten Muskulatur und stellen für sie das 
normale Reizmittel dar. Die Drüsen ohne Ausführungsgänge: Schild¬ 
drüse, Nebenschilddrüse, Zirbel, Nebenniere haben einen grossen Einfluss 
auf den Kalkstoffwechsel, wenigstens stieg bei Katzen nach Entfernung 
der Schild- und Nebenschilddrüsen der Kalkgehalt des Blutes stark an. 

Weydemann. 

W. Straub: Ueber den Mechanismus der 'Adrenalinglykosnrie. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Die Arbeit muss von 
denen im Original gelesen werden, die das schwierige Gebiet experi¬ 
mentell bearbeiten. Aus den Versuchen geht hervor, dass es unwahr¬ 
scheinlich ist, «dass das Adrenalin unmittelbar auf den Prozess der 
Bildung des in der Glykosurie austretenden Zuckers wirkt, sondern eher 
auf den Vorgang der Verteilung von Zucker an das strömende Blut“. 
Es ist kaum mehr zu bezweifeln, „dass der Angriffsort des Adrenalins 
jene selben Sympathicusfasern sind, deren centrale Reizung den längst 
bekannten Effekt des Zuckerstiches bewirkt“. Ferner bringt die Arbeit 
eine Kritik und Bestätigung von Versuchsergebnissen der Arbeit von 
Eppinger, Falta und Rudinger (Zeitscbr. f. innere Med., Bd. 66) 
und weist auf die Möglichkeit von Fehlern hin, die durch nichtquanti¬ 
tatives Arbeiten mit Adrenalin entstehen könnten. 

Bleichroeder. 

E. Diesin? Die Infektionskrankheiten and die Farbstoffe des 
lebenden Organismus. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1909, H. 4.) 
Nach Verf.’s Ansicht spielen die Farbstoffe des Körpers, vor allem der 
Blutfarbstoff, eine wichtige Rolle bei allen Infektionskrankheiten, so be¬ 
sonders bei Wachstum und Generation, derart, dass es z. B. ohne Farb¬ 
stoff, ohne biochemisch gebundene Lichtenergie keine Malariaparasiten 
gebe. Diesing’s Farbstofftheorie ist im einzelnen noch weiter aus¬ 
geführt. M ü h I e n s. 

Neibäaser: Ueber die Fortentwicklung jugendlicher in die Niere 
implantierter Nebennieren. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 8.) 
Man kann durch Implantation der Nebennieren jugendlicher Kaninchen 
in die Niere erwachsener Tiere turaorähn liehe Bildungen erzeugen, die 
sogar Metastasen machen. Durch derartige Versuche hat die Cohn- 
heim’sche Lehre von der embryonalen Genese der Tumoren eine neue 
Stütze erbalten. Aehnlicbe Versuche sind schon früher von Schmieden 
gemacht worden, doch gelang es diesem Autor nicht, eigentliches Tumor¬ 
wachstum hervorzubringen. H. Hirschfeld. 

Azevedo Neves Lissabon: Bericht über die Zählnng der im Mai 
und Jnni 1904 in Portogal in ärztlicher Behandlung gewesenen 
Krebskranken. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 7, H. 2.) Es wurden 
447 männliche und 741 weibliche Kranke gezählt, also 603,2 Männer 
auf 1000 Frauen. Gegenüber den Eigebnissen der deutschen Forschung 
wird hervorgehoben, dass in Spanien und Portugal der Geschlechts¬ 
apparat des Weibes mehr ergriffen wird als die Verdauungsorgane des 
Mannes. Während in Deutschland der Krebs des Verdauungsapparates 
an erster Stelle steht, dominiert in Portugal und Spanien der Krebs der 
weiblichen Geschlechtsorgane. Interessant ist, dass die Zahl der an 
Peniscarcinom Leidenden absolut genommen in Portugal grösser ist als 
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in Deutschland. Die zahlreich«» interessanten Vergleiche der portu¬ 
giesischen Sammelforschung mit den Ergebnissen der deutschen, spa¬ 
nischen, holländischen etc. müssen im Original nachgelesen werden. 

Dollinger: Ueber einige Ergebnisse der Krebsstalistik Ungarns. 
(Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 7, H. 2.) Die ungarische Sammelforschung 
ergab auf 1 Million Erwachsene 288 Krebskranke. Durch Indolenz der 
Kranken erfolgen in fast 27 p(’t. keine Anmeldungen beim Arzt, weshalb 
die Aerzte fast vom 4. Teil aller Krebserkrankungen gar keine Kenntnis 
haben. Diese figurieren erst in der Sterblichkeitsstatistik. Nach der 
Sterblichkeitsstatistik sterben jährlich in Ungarn 11 MO Individuen an 
Krebs, während die Oesamtzahl der Erkrankungen nach der Sammd- 
forsehung 3570, also nicht ganz ein Drittel dieser Zahl betrug. Die 
ungarische Sammelforschung gleicht in diesem Ergebnis vollkommen der 
deutschen. Auch in anderer Beziehung (Bevorzugung des weiblichen 
Geschlechts, der Städte gegenüber dem Lande). Bei Männern stehen 
die Verdauungsorgane mit 39,3 pCt. in der Häuligkeitsskala an der 
Spitze, bei Frauen die Geschlechtsorgane mit 44.6 pt't. Dollinger 
sieht in den relativ niedrigen Zahlen der Sterblichkeitsstatistik mancher 
Organe (Lippen, Mamma) gegenübei der Samraelstatislik vielleicht einen 
Erfolg der modernen radikalen chirurgischen Behandlung der Krebs¬ 
krankheit. 

Edgar Gierke: Der Einfluss von Herkunft oder Mäuserasse auf 
die Uebertragbarkeit des Mäusekrebses. fZeitschr. f. Krebsforsch., 
Bd. 7, H. 2.) Verf. zieht aus seinen Untersuchungen den Schluss, dass 
Empfänglicbkeitsunterschiede zwischen Mäusen verschiedener Herkunft 
bestehen können. Diese bestehen weniger in wirklichen Rasseunter¬ 
schieden als in abweichenden Lebensverhältnissen und anderer Ernäh¬ 
rungsweise. Solche Differenzen werden am ausgesprochensten bei Mäusen 
verschiedener Länder beobachtet, fehlen aber gelegentlich auch bei Zucht¬ 
anstalten desselben Ortes nicht. 

Borrel-Paris: Le probleme etiologiqne du Cancer. (Zeitschr. f. 
Krebsforsch., Bd. 7, H. 2.) Jede ätiologische Theoiie des Krebses muss 
die erste Ursache der blastomatösen Umwandlung der Zelle erklären. 
Als Erklärung dieses Phäuomens kommt keine der Zdltheorien, auch 
nicht die Theorie von Cohn beim und Bibbert in Betracht. Die Ent¬ 
stehung des Krebses würde sich viel leichter erklären durch die Existenz 
eines lebenden Virus, welches die Zellen nach und nach zur Bildung 
des Krebses reizte. Dieses Virus müsste unabhängig von den lebenden 
Krebszellen durch Inoculation die Krankheit hervorrufen können. Dahin¬ 
gehende Versuche sind bisher gescheitert; daher bleibt die Existenz des 
Krebsvirus vorläufig noch Hypothese. Das bedeutet aber nicht, dass 
ein solches Virus nicht existieren könnte. Das Beispiel der Epitheliosen, 
insbesondere der Pocken, zeigt uns, dass es Erreger gibt, die unter ganz 
bestimmten Bedingungen die Epithelien zur Proliferation bringen. Das 
Vaccinevirus z. B. macht bei subcutaner Injektion nicht die geringsten 
Veränderungen. Um seine Wirksamkeit entfalten zu können, muss es 
direkt in Kontakt mit den Epithelien gebracht werden durch Einstrich, 
Schnitt etc. So musste auch das Krebsvirus direkt in Kontakt mit den 
empfänglichen Zellen gebracht werden. Vielleicht wären so die Versuche 
zu deuten, wo nach Inoculation eines Drüseukrebses unter die Haut 
Kankroide entstanden (Beobachtungen von Borrel und Lewin). Auch 
die Beobachtungen von Krebsorten mit gehäuften Erkrankungen in 
einzelnen Häusern, Strassen etc. bedürfen vom Gesichtspunkte der In¬ 
fektiosität aus sehr der weiteren Prüfung, zumal ja auch Krebsepidemieu 
bei Mäusen beobachtet worden sind. Verf. teilt bemerkenswerte Beob¬ 
achtungen über den Befund von Helminthen und anderen Würmern in 
Mäuse- und Rattentumoren mit. Er erörtert die Möglichkeit, dass durch 
Würmer auch beim Menschen die Krankheit übertragen werden könnte, 
wobei die Würmer lediglich die Uebermittler des Virus wären. Indessen 
ist es nicht ein Virus, sondern offensichtlich handelt es sich bei der 
Krebsentstehung um sehr verschiedene Entstehungsursachen. Es gibt 
keine einbeitliehe Krebsätiologie. 

C. 0. Jensen: Ueber einige Probleme der experimentellen Krebs¬ 
forschung. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 7, H. 2.) Jensen sieht die 
wichtigsten Probleme der Krebsforschung in dem Studium der mehr oder 
weniger bedeutenden Aenderungen des Baues der Tiergeschwulst, die 
man bei fortgesetzten Transplantationen beobachtet hat. Dahin rechnet 
er die Umwandlung eines polymorphzelligen Sarkoms in ein adenomatöses 
Endotheiiom (Flexner-Jabling) und besonders die Entstehung eines 
Sarkoms durch Carcinomimpfung (Ehrlich, Loeb, Bashford, Lewin). 
Heilversuche mit spezifischen cytotoxischcn Seren erscheinen ihm nicht 
als hoffnungslos. Autolytische Produkte von Mäusekrebsgewebe bringen 
bei der subcutanen Injektion Krebsfumoren zum Zerfall im Innern, 
während an der Peripherie das Wachstum andauerte und sogar sehr er¬ 
hebliche Metastasierung iu inneren Organen auftrat. Von grosser Be¬ 
deutung erscheinen ihm die Beobachtungen Haaland’s, dass Mäuse 
durch Umpflanzung von Frankfurt a. M. nach Norwegen gegen einen 
Tumorstamm immun werden, gegen den sic vorher sehr empfänglich 
waren. Jensen kann das nur als die Folge stattgefundener Aeude- 
ruugen der Ernährungsweise erklären. Dahingehende Versuche sind von 
ihm in Angriff genommen worden. Auch das Problem der Erblichkeit 
sollte an einem möglichst grossen Tierraaterial geprüft werden, da nui 
dann die Bedingungen einer exakten und ausreichenden Arbeit gegeben 
sind. Dazu ist aber die Zusammenarbeit aller Krebslaboratorien dringend 
erforderlich. 

Podwyssozki-Petersberg: Neue Ansichten zur Begründung der 
Reiztheorie des Krebses und der bösartigen Geschwülste. (Zeitschr. 


f. Krebsforsch., Bd. 7, H. 2.) Verf. glaubt verschieden gestalteten Reizen 
bei der blastomatösen Umwandlung von Zellen eine entscheidende Rolle 
zuweisen zu sollen. Auch auf die Cohn hei mische Theorie der Keim¬ 
versprengungen wäre sie anzuwenden, da ein verirrter Keim ohne endo- 
oder exogenen Anstoss kaum zur Geschwulstbildung gebracht werden 
kann. In dem Rahmen der Reiztheorie würde auch die Wirksamkeit 
etwaiger Parasiten ihren Platz finden. 

Czerny -Heidelberg: Ein nach der Probelaparotomie geheilter 
Lebertnmor (Sarkom oder Tnberknlose). (Zeitschr. f. Krebsforsch., 
ßd. 7, H. 2.) Mitteilung einer Krankengeschichte, wo bei der Probe¬ 
laparotomie der linke und rechte Leberlappen knollige Tumoren gezeigt 
hatte, so dass von einor Operation Abstand genommen wurde. Von 
pathologisch anatomischer Seite konnte an einem exzidierten Stücke die 
Diagnose Sarkom oder entzündliche Neubildung nicht mit Sicherheit ge¬ 
stellt werden. Nach der klinischen Beobachtung musste an maligne 
Tumoren gedacht werden. 5 .fahre nach der Probelaparotomie war der 
Pat. vollkommen gesund. Verf. macht auf die Wichtigkeit der Beob¬ 
achtung solcher Spontanheilungen aufmerksam, nachdem wir wissen, dass 
Tiorturaoren spontan resorbiert werden können. 

R. Werner: Ueber den Einfluss von Thermalinjektionen auf das 
Mänsecarcinom. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 7, H. 2.) In den Thermal¬ 
injektionen hat man ein Mittel, um transplantable Tiertumoren zu 
rascherem Wachstum anzuregen. C. Lewin. 

Uhlenhnth und Woithe: Experimentelle Untersuchungen über 
Dourine, mit besonderer Berücksichtigung der Atoxyibehandlung. 

(Nachtrag und Schlussbericht.) (Arb. a. d. Kaiser!. Gesundheitsamte, 
Bd. XXIX, H. 2.) Die Verff. berichten in dieser umfangreichen Arbeit 
über obige Versuche, die im Anschluss an frühere diesbezügliche Mit¬ 
teilungen aus dem Reichsgesundheitsarat angestellt worden sind. Aul 
Grund einer überaus grossen Zahl von Versuchen an Dourinetieren haben 
sie die Frage nach der Bedeutung der Atoxyibehandlung zum Abschluss 
gebracht. Ihre Ergebnisse lassen sich kurz,- wie folgt, zusammen fassen: 
1. Es ist nicht möglich, der. Ausbruch der experimentellen Dourine 
durch der Impfung vorangehende Atoxyleinspritzungen (prophylaktische 
Behandlung) zu verhindern. 2. Es gelingt, bei mit Dourine geimpften 
Tieren mittels Atoxyl den Ausbruch der Krankheit zu verhindern, wenn 
das Mittel bald nach der Einverleibung der Parasiten gegeben wird. 
(Prävenf ivbehaodlung.) 3. Es gelingt, dourinekranke Tiere mittels Atoxyl 
für die Dauer von Parasiten zu befreien bzw. zu heilen. 4. Vor¬ 
bedingungen für eiue nachhaltige Atoxyl Wirkung sind die Verwendung 
grosser Dosen und möglichst frühzeitige Behandlung. Das Hauptgewicht 
liegt bei der ersten Forderung. Eine Anwendung zu kleiner Dosen lässt 
sich nicht durch besonders frühzeitige Behandlung kompensieren, eher 
ist das Umgekehrte der Fall. 5. Pferde und Hunde vertragen nicht die 
zur Abtötung der Trypanosomen in ihrem Körper nötigen Atoxylmengen. 
Ein nachhaltiger Erfolg mit Atoxyl allein ist deshalb hier nur unter 
ganz besonders günstigen Bedingungen ausnahmsweise zu erzielen. Man 
kanu sich einen solchen vielleicht von einer „kombinierten“ Behandlung 
versprechen. 6. Kaninchen, Ratten und Mäuse vertragen die nötigen 
Atoxylmengen. Infolgedessen können bei ihnen mit Atoxyl allein Dauer¬ 
erfolge erzielt werden. 7. Das Atoxyl kann als Lösung eingespritzt oder 
als Salbe eingerieben werden. Der Salbenbebandlung scheinen vor der 
Injektionsmethode gewisse Vorteile eigen zu sein. 

W. Hoffmann-Berlin. 

Prahl: Eine Borstenkrankheit in Südchina. (Archiv f. Schiffs- u. 
Tropeuhygiene, 1909, H. 4.) Verf. beriohtet über eine eigenartige, in 
der Gegend von Canton von Missionaren beobachtete Krankheit. Manche 
Eingeborene erkranken in Südchina unter ruhrartigen Erscheinungen. Im 
Verlaufe des chronisch werdenden Leidens erscheinen dann unter der 
Haut, namentlich auf Brust und Rücken, „Borsten“, etwas dicker als 
Kopfhaare, die öfters perforieren. Verf. ist der Ansicht, dass die Borsten 
vielleicht, wie auch die Eingeborenen annehmen, die Ursache des Leidens 
seien. Sie gelangen vielleicht (verbrecherischerweise der Nahrung bei¬ 
gemischt?) zunächst in den Darm, um dann durch den Körper unter 
die Haut zu wandern. 

G. A. Tnrner: Pulmonary Bilharziosis. (Journ. of trop. med., 
1909, No. 3.) Bei Sektionen von in Südafrika an Lungenleiden ver¬ 
storbenen Eingeborenen fand Verf. bei über 50 pCt. in den Lungen Eier 
von Schistosoraa haematobium, Im Sputum waren sie nicht uach- 
gewieseri. Bei an anderen Krankheiten Verstorbenen waren die Eier 
seltener in den Lungen zu finden. Müh lens. 

Th. Shennau: Tuberkulose bei Kindern, mit besonderer Rücksicht 
auf die Tuberkulose der Lympbdrüsen und ihre Bedeutung für das 
Eindringen und die Ausbreitung der Krankheit. (The Lancet, No. 4457, 
30. Januar 1909.) Statistische Verwertung der Sektionsergebnisse aus 
einem Kinderhospital, ln 21 Jahren waren 1085 Sektionen gemacht, 
die 413 Fälle von Tuberkulose ergaben. Das Alter schwankte zwischen 
3 Monaten und 13 Jahren: 68 pCt. waren unter 5 Jahre alt. ln der 
grossen Mehrzahl waren die Lymphdrüsen erkrankt, die mediastinalen 
häufiger als die abdominalen; die Ausbreitung der Krankheit ging 
häufiger von den ersteren aus. Bei der Erkrankug der mediastinalen 
Drüsen fand sich selten primäre, häufig sekundäre Lungentuberkulose, 
die oft augenscheinlich von den Drüsen ausging. In der Hälfte der 
Fälle von Tabes raesaraica fanden sich keine Darmgeschwüre. Primäre 
Darmgeschwüre fanden sich häufig ohne Lungenerkrankung, aber meist 
zugleich mit Verkäsung der mediastinalen oder abdominalen Drüsen oder 
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beider, ln einer grossen Anzahl der Fälle war die Todesursache tuber¬ 
kulöse Meningitis, die augenscheinlich von verkästen Drüsen ausgegangen 
war und zwar häufiger von mediastinalen als von abdominalen. 

0. K. Williams©! : Bestimmungen des arteriellen Blutdruckes vor 
and nach Muskelarbeit. (British medical Journal, No. 2513, 27. Febr. 
1909.) Um zu prüfen, ob die Blutdruckmesser den wirklichen Blutdruck 
aozeigen oder ob sie auch gleichzeitig den Widerstand der Arterien wand 
gegen das Zusamraendrücken aDgcbcn, hat Verf. den Blutdruck Gesunder 
vor und nach sehr starken körperlichen Anstrengungen (weite Läufe) ge¬ 
messen. Da bei solchen Anstrengungen eine Vasodilatation, also eine 
Erschlaffung der Arterienwände eintritt, so muss eine etwaige Weigerung 
des Manometerausschlages auf eine wirkliche Steigerung des Blutdruckes 
bezogen werden. In der Tat fand Verf. nach solchen starken An¬ 
strengungen den Blutdruck um 20—40 mg gestiegen. 

Weydemann. 

C, Oehme: Lymphfollikel im kindlichen Knochenmarke. (Mün¬ 
chener med. Wochenscbr., 1909, No. 9.) Ergebnis: Im sonst normalen 
roten Marke langer Röhrenknochen bei Kindern, besonders oft bei 
Rachitikern, kommen sowohl mit gleichzeitiger allgemeiner lympha¬ 
tischer Hyperplasie als auch ohne eine solche Lymphfollikel mit Keim- 
centren, Bildungsstätten kleiner Lympbocyten vor, die als lokale Hyper¬ 
plasie wahrscheinlich aus den normalen adventitiellen, lymphatischeu 
Zellen der Markgefässe entstehen. Die Gebilde finden sich nur im fast 
spongiosafreien Diaphysenmark. Bleichroeder. 

A. Po88clt: Zar Pathologie und klinischen Diagnose der Pnlmonal- 
(Konas)-$tenose mit Septumdefekt. (Wiener klin. Wochenscbr., 1909, 
No. 8.) Die Diagnosenmügliehkeit für die Pulmonalstenose mit Septum¬ 
defekt rückt immer mehr aus der blossen Vermutung in die Gruppe des 
iutra vitam Erkennbaren. Fall. Hirsch brueh-Mctz. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Calmette et Gnerin : Sur quelques proprietes du bacille tuber- 
cnleux, cultive sur la bile, (Compt. rend. des seauces de l’Acad. des 
Sciences, 1908, No. 26.) Die neue Methode soll speziell geeignet sein, den 
Typus bovinus, bumanus usw. des Tuberkelbacillus voneinander zu unter- 
scheiden. A. Stern. 

Sieber- Hamburg: Beiträge zur Biologie des Milzbrandbacillus I. 
(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) Das Wachstum des Milzbrand¬ 
bacillus wird durch Galle und gallensalzhaltige Nährböden, ferner durch 
Zusatz von Galle zu den gewöhnlichen Nährböden wenig beeinflusst. Die 
mit Galle beladenen Bacillen verzögern die Infektion: in einigen Fällen 
ist die Infektion überhaupt nicht eingetreten. Die überlebenden Tiere 
behalten keine Immunität gegen Milzbrand. Die Galle scheint im Tier- 
korper infektionswidrige Wirkung zu entfalten, da sowohl gleichzeitige 
als auch räumlich getrennte Einverleibung von Galle und Kultur die 
Infektion verzögert. 

Albert Hauser- Stuttgart-. Bakteriologische Untersuchungen über 
Wuägeldiphtherie. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) Die Gellügel- 
dipbtherie ist eine Summe infcktiös-croupös-diphtherischcr bzw. eitrig- 
katarrhalischer Prozesse, die sich vorwiegend iu Nasen- und Conjunctival- 
scbleinihäutea abspielcn, zugleich auch iu Form von Pseudomerabranen mit 
Vorliebe auftreten. Die Krankheit, die insbesondere Hühner und Tauben 
befällt, hat keine ätiologisch einheitliche Ursache, besteht vielmehr aus 
zvei ihrem Wesen nach verschiedenen Krankheiten bei iiusserlich über- 
unstimmenden Symptomen. Die erstere Form beruht auf septikärntischer 
brundlage^ und ist durch ein Coccobakterium bedingt, das nach künstlich 
erhöhter Virulenz durch Verfütterung die Krankheit hervorzurufen vermag. 
Ihe Frage nach einem ausschliesslichen Erreger der anderen Form, die 
eine Summe lokal beschränkter Eiterungs- bzw. Gewebskoagulations- 
prozesse darstellt, lässt Verf. offen. 

V. de Bonis und V. Pietroforte - Neapel: Leber die Wirkung der 
tauchen Produkte der Pestbacillen auf die Atmung. (Centralbl, f. 
Bakteriol., Bd. 48, H. 5.) Bei der Injektion mit toxischen Filtraten der 
estbacillen ins Peritoneum oder in die Blutadern eines Kaninchens 
'joden nach den Untersuchungen der Verff. keine Veränderungen der 
■uemfunktionen statt. Bei Injektionen mit dem Nukieoproteid aus dem 
estbacillus ins Peritoneum und die Adern findet man jedoch stets eine 
'Unabme der Heftigkeit und Häufigkeit der Atmungsbewegungen, welche 
unregelmässig im Rhythmus und der Häufigkeit werden, wenn die Intoxi¬ 
kation des Organismus grösser wird. Die mit dem Nukieoproteid he- 
landelteo Tiere zeigten stets Anzeichen einer starken Intoxikation. Die 
eenperatur ist nach der Injektion stets zurückgegangen, und zwar weniger 
ei der Injektion der toxischen Filtrate als bei der des Nukleoproteids. 
R , Alessandro Amato- Palermo: Ueber die feinere Struktur der 
»«Wien. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 4.) Verf. stellte seine 
^ntersuchuügen mit dem Kartoffelbacillus, Bac. subtilis, Bac. mycoides 
^ n<1 kpirillum volutans an. Er kommt zu dem Schluss, dass in der 
• r *achsenen Bakterienzelle zerstreut mehr oder weniger kleine Granu- 
a'onen vorhanden sind, die durch die Teilung oder den Zerfall eines 
Z'gen, rundlichen, homogenen und 9tark färbbaren Körpers entstehen, 
o man in der jungen Bakterienzelle findet. Die Granula, welche das 

laatkresylblau intensiv aufnehmen, und welche im Ruhezustände der 
n pberie des Bacillenleibes zustreben, zeigen während der Teilungs¬ 


phasen des Bakteriums eine besondere Anordnung, indem sie in dem 
centralen Teile desselben eine Art von Aequatorialplatte bilden. Verf. 
glaubt diese Granula als ein Aequivalent des Kerns ansehen zu können. 

Möllers. 

Roger et Bovy: Oosporose bnceale. (Societe Medieale des Höpitaux 
de Paris, No. 7, 1909.) Die Verff. schlagen vor, unter dem Namen der 
Oosporose alle die Krankheitserscheinungen zusammenzufassen, welche 
durch Pilze hervorgebracht sind, die zur Gattung Oospora gehören. 
Enge Verwandtschaft bestehe auch zwischen der Oosporose und der 
Tuberkulose, um so mehr, als es noch nicht einwandfrei bewiesen sei, 
dass der Koch’sche Bacillus zu den Bakterien und nicht zu den höheren 
Pilzarten gehöre. Nachdem sie früher schon über Lungenoosporose 
berichteten, teilen die Verff. jetzt drei Fälle von Oosporose des Mundes 
mit. Mund, Zunge und Gaumen waren mit einem weissen Ueberzug 
ausgepolstert, weisse Körner, überallhin ausgestreut, enthielten den Pilz 
in absoluter Reinheit. Der Pilz schien sich nur auf Bouillon uuter 
Zusatz von Maltose gut zu entwickeln. — Den aus dem Mund der so 
erkrankten Patienten gezüchteten Pilz haben die Verff. Oospora buccalis 
genannt. R. Bing. 

Raviart, Petit, Breton, Gayet et Cannsc: Reaction de Wassermann 
et Alienation mentale. (Revue de medecine, 1908, No. 9.) Verff. bestätigen 
die Spezifizität der Methode auch für die Rolle der Syphilis in der 
Psychiatrie. Alle Luetiker reagierten positiv. Reflektorische Pupillen- 
starre war immer mit positiver Wasserraann’seher Reaktion kombiniert. 
Paralyse und Tabes, hereditäre Syphilis sollen die Reaktion immer geben. 
Sie ist selten bei Epilepsie, häufiger bei Dementia praecox. Schliesslich 
scheint nach dem Ausfall der Reaktion die Syphilis auch in der Aetio- 
logie der geistigen Entwicklungshemmungen, Idiotie und Imbecillität eine 
wichtigere Rolle zu spielen, als man bisher angenommen hat. 

A. Stern. 

T. Sasaki: Ueber die Aktivierung der hämolytischen Wirkung 
des Meerschweinchenscrnms dnrek Aminosäuren. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 16, S. 71.) Meerscbweinchenserum, welches an und für sich sehr 
wenig hämolytisch auf Ziegen- und Pferdeblutkörperchen wirkt, wird 
durch Alanin stark aktiviert. Diese Aktivierung bleibt beinahe völlig aus, 
wenn das Meerschweinehenserum vorher im Wasserbad 40 Minuten auf 50° 
erwärmt worden war, während dasjenige Komplement, welches den durch 
Immunisierung gewonnenen Amboceptor (Ziegenkaninchen) aktiviert, 
dabei fast ganz erhalten bleibt. Die Aktivierung dokumentiert sich stets 
bei Verwendung von Ziegen-, Pferde-, Rinder- und Kaninchenblut, nicht 
aber von arteigenem Blut, Hunde- und Menschenblut, d-, 1- und dl- 
Maniü zeigen bezüglich ihres Aktivierungsvermögens keinen Unterschied. 
Glykokoll hat in äquimolekularer Menge fast die gleiche Wirkung wie 
das Alanin. Wohlgemuth. 

Hogo liecht: Untersuchungen über hämolytische, eigenhemmende 
und komplementäre Eigenschaften des menschlichen Serums. (Wiener 
klin. Woebenschr., 1909, No. 8.) Teilweisen Mangel an Hammelbiut- 
amboeeptoren zeigten von 325 menschlichen Seris 11. Verminderung 
des natürlichen Komplements war 3 mal bei 200 Fällen vorhanden. Mit 
6 pl ’t. Ausnahme sind menschliche Sera imstande, die 10 fache Menge 
2 proz. Hammelblutes zu lösen. H. leitet hieraus das Recht her für die 
Methoden der Komplementbindung, die mit dem natürlichen Komplement 
und dem hämolytischen Hammelblutamboceptor des menschlichen Serums 
rechnen. Hirschbruch-Metz. 

Karl Landsteiner und Rudolf v. Rauehenbiehler: Ueber das Ver¬ 
halten des Staphylolysins beim Erwärmen. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 1, II. 3, S. 439.) Staphylolysin (Stapbylokokkenkultur- 
filtrat) wird /.war beim Erwärmen auf 65° inaktiviert, gewinnt aber beim 
weiteren Erhitzen auf 100° seine Wirksamkeit znm grössten Teil wieder. 
Dieser ln- und Reaktivierungsprozess lässt sich mehrmals hintereinander 
hervorrufen. Die Inaktivierung bei 65° beruht darauf, dass das Staphylo¬ 
lysin sieh bei dieser Temperatur mit einem anderen Bestandteil des 
Kulturliltrates verbindet und hierdurch unwirksam wird; bei 100° wird 
diese Verbindung gespalten und das Staphylolysin wieder in Freiheit 
gesetzt. Eine ähnliche unbeständige Verbindung kann das Staphylolysin 
mit Serumeiweiss eingehen. Vollständig zerstört wird das Staphylolysin 
erst durch mindestens einstündiges Erhitzen auf 100°. Zusatz von Säure 
steigert hierbei seine Resistenz. 

G. E. Atkin: Spont&neous Agglutination of horse erythrocytes 
suspended in sodinm Chloride solution. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. I, H. 3, S. 387.) Werden Blutkörperchen vom Pferd, Meerschweinchen, 
Kaninchen u. a. zweimal mit NaCl-Lösung gründlich gewaschen, so 
beobachtet man häufig spontane Agglutination. Durch Zusatz kleiner 
Mengen von Serum, Bouillon, Pepton, Kaliumoxalat und Natriumcitrat 
wird diese Agglutination verhindert. Praktisch empfiehlt es sieb, um 
die Agglutination auszuschalten, 0,2 ecm einer I proz. Natriumnitrat¬ 
lösung zu 100 ccm 1 proz. Blutkörperchenaufschwemmung zuzusetzen. 
Verf. erklärt die Agglutination mit der exzessiven Wegnahme des Serums, 
wodurch der Gleichgewichtszustand derBlutkörperchcn geändert werden soll. 

K. Meyer. 

Erich Stoerk: Zor Präcipitation im Serum bei Phthise und anderen 
Krankheiten. (Wiener med. Wochenscbr., 1909, No. 8.) St/s Versuche 
an 700 Seren von verschiedenen Krankheitsprozessen haben ergeben, dass 
in ca. 60 pCt. aller Sera von Phthisikern bei Zusatz der doppelten Menge 
1 , proz. karbolisierter physiologischer Kochsalzlösung nach 10—12 Stunden 
eine Aufflockung eintrat. Noch öfter (75 pCt. der Fälle) zeigte sich 
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diese Aufflockung, wenn man mit folgendem „Reagens“ arbeitet: Emulsion 
der ätherlöslichen Bestandteile von 1 / 2 g lipoidreicher Bacillen in l J 4 1 
V 2 proz. karbolisierter physiologischer Kochsalzlösung. Ausser bei Lungen¬ 
tuberkulose zeigt sich diese Präzipitation auch bei vorgeschrittenen 
Tumoren, schwerem Diabetes, im Beginn von Infektionskrankheiten und 
nach reichlichem Milchgenuss. Das ist bei der diagnostischen Verwertung 
ganz besonders zu berücksichtigen. Beweisend scheint die Reaktion nur 
bei konstant positivem Ausfall an verschiedenen Tagen. Verf. nimmt 
an, dass die Reaktion durch fettartige Stoffe des Blutserums bedingt 
wird. Karbolsäure sowohl wie Kochsalz scheinen zu ihrem Zustande¬ 
kommen unbedingt nötig zu sein. 

Karl Preleitner: lieber Erfahrungen mit Marmorek’s Anlitober- 
kuloseserum. (Wiener med. Wochenscbr., 1909, No. 8.) 13 Fälle von 

chirurgischer Tuberkulose wurden mit Marmorek-Serum behandelt, zwei 
subcutan, die anderen mit rectaler Einverleibung. Bis auf einen Fall, 
in welchem Heilung eintrat, war der Erfolg stets ein negativer. 

Wolfsohn. 

H. Ranbitschek und V. K. Russ: lieber entgiftende Eigenschaften 
der Seife. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 1, H. 3, S. 395, 1909.) 
Seifenlösungen vermögen Tetanus- und Diphtherietoxin zu entgiften. 
Ihre starke, andere Lipoide übertreffende Wirksamkeit erklären Verff. 
mit der Kleinheit der einzelnen Teilchen einer Seifenemulsion und der 
dadurch bedingten grossen öberflächenentfaltung, die für die Adsorptions¬ 
wirkung von maassgebender Bedeutung ist. Die Gift Wirkung des Ricins, 
Arachuolysins und Staphylotoxins wird durch ülsaures Natron nicht auf¬ 
gehoben. Durch Serum, Pepton, Gelatine wird die entgiftende Wirkung 
der Seife gehemmt. Aus diesem Grunde kommt sie auch gegenüber 
Bouillonkulturfiltraten wegen der in diesen enthaltenen Albumosen und 
Peptone nicht zur Geltung. K. Meyer. 

W. Berghans-Frankfurt a. M.: Ueber die Beziehungen des Anti¬ 
toxingehalts des Diphtheriesernms zn seinem Heilwert. I. Mitteilung. 
(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 4.) Verf. widerlegt in eingehender 
Weise die von Kraus und Sehwoner aufgestellte Behauptung, dass 
die Wirkung des Diphtherieserums im Heilversuch nicht dem Antitoxin¬ 
gehalt proportional sei. Die von Kraus verwendeten Sera waren in 
hohem Maas.se ungenau auf ihren Antitoxingehalt geprüft, so dass dessen 
Versuchsergebuisse zu keinerlei Schlussfolgerungen berechtigen. Bei der 
grossen Verschiedenheit der einzelnen Versuchstiere muss gefordert 
werden, dass jeder Versuch mindestens an einer grösseren Reihe von 
Versuchstieren ausgeführt wird, und zwar mit wesensgleichem Resultat. 
Die angcstellten umfangreichen Untersuchungen beweisen mit absoluter 
Sicherheit die Kongruenz des tlierapeunsehen Effektes mit dem Gehalt 
an Immunitätseinheiten. Möllers. 

Beyer: Ueber die Fehlerquellen der Methoden der Opsonin- 
bestimmnng nach Wright. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. S.) 
B., der in Wright’s Laboratorium gearbeitet hat, ist auf Grund eigener 
Studien zu der Ueberzeugung gekommen, dass der Methode so viele 
Fehler anbafte», dass .sie in ihrer jetzigen Form für klinische Zwecke so 
gut wie unbrauchbar sein dürfte. Nach seinen Erfahrungen sind die 
Fehlerquellen so gross, dass nur Werte, die um mehr als das Doppelte 
voneinander differieren, einen Schluss auf verschiedenen Opsoniugehalt 
des untersuchten Serums zulassen. H. Hirschfeld. 

E. Centanni: Süll’ azione anafilattica dei metanticorpi citotossici. 

(Gazz. Medica Lombarda, 1908, Anno LXVIJ, No. 33, 179.) Während 
der Untersuchungen über das verschiedene Verhalten eines überimpften 
Gewebes bei modifizierten Bedingungen des Stoffwechsels und nach der 
Beobachtung, dass Cytotoxin die Aufsaugung des Stückes des ent¬ 
sprechenden verpflanzten Organs beschleunige, -wenn die Behandlung es 
im Augenblicke der Verpflanzung trifft und nicht nach dessen Anhaftung, 
forschte der Autor, ob ein einem alterierenden Einflüsse unterworfenes 
Organ eine Reaktionsverschiedenheit bei dem normalen Tiere und bei 
jenem der Aufsaugung von Emulsion eines solchen Organs unterworfenen 
Tiere darbiete. Zu diesem Zwecke wählte der Autor den Hoden, in 
welchem er mittels temporärer Abbindung des Samenstranges Ischämie 
hervorrief. Während nun die Anämisierung des Hodens in dem normalen 
Tiere keinerlei oder nur unbedeutende Läsionen verursachte, erzeugte 
sie bei dem Tiere, welches die Hodenetnulsion aufgesogen hatte, sehr 
schädlich wirkende Hypersensibilität, und leichte Läsionen nahmen ernste 
Zerstörungsformen an. Es geht daraus hervor, dass der Organismus, 
welcher eigenes Gewebe oder Gewebe derselben Gattung resorbiert bat, 
ein ReaktioDsprodukt erzeugt, welches indifferent dem normalen Gewebe 
zustrebt, aber welches sich sofort angreifend verhält, wenn irgend eine 
Ursache die Lebensfähigkeit des normalen Gewebes schwächt. Der Autor 
nimmt an, dass im Absorptionsprozess die Gewebsmoleküle sich umbilden 
und ein besonderes Metantigen darstellen, welches durch Reaktion den 
bezüglichen Metantikürper entwickelt, der natürlich nicht in Kombination 
tritt, wenn nicht eine analoge schädliche Ursache das Gewebe in den Zustand 
der entsprechenden Metantigeus zurückführt. Dadurch entsteht in dem 
so vorbereiteten Organismus eine Form von Hypersensibilität, weil in 
ihm pathogene, für den normalen Organismus oft unbedeutende Ursachen 
unverhältnismässig ernste und unersetzliche Wirkungen veranlassen, in¬ 
dem sie der aggressiven Tätigkeit solcher cytolytischer Metantikörper 
die Wege öffnen. Das häufige Vorkommen, welches man von diesen 
Metantikörpern in Beziehung zur Desintegration der Gewebe annehmen 
darf, ihr unbeachtetes Zirkulieren, bis eine leise Ursache die 
Wirkung hervorruft, ihre Eigenart und zugleich generelle Ausbreiiung 


sind Faktoren, die neue, weite Horizonte eröffnen, um die Pathogenese 
vieler Tatsachen des Krankheitsbildes zu beleuchten und viele experi¬ 
mentelle Daten auf dem Felde der Cytotoxine zu erklären, wie die Auf¬ 
saugung pathologischer Gewebe, den Rückfall in die Krankheit während 
der Rekonvaleszenz, die generellen und spezifischen Reaktionen in der 
Auaphylaxie, die vaskulären Reaktionen in Verbindung mit Entzündung 
und mit den Transsudaten verschiedener Natur, die zur rheumatischen 
Gruppe gehörigen Krankheiten. Ueberdies können diese Tatsachen 
therapeutische Anwendungen aufklären und veranlassen. Segäle. 


Innere Medizin. 

Pickenbach: Der Einfluss des Reitsports anf den menschlichen 
Organismus. (Med. Klinik, 1909, No. 9.) Indikationen für den Reit¬ 
sport: Arteriosklerose. Kongestionen, Stauungen im Pfortadersystem, 
Neurasthenie, leichte Melancholie, Fettsucht, leichte AnäraieD, geringes 
Lungenemphysem, geringgradiger Lungenspitzenkatarrh, beginnende Herz¬ 
muskelerkrankungen. — Das weibliche Geschlecht soll beim ReiteD 
Seitensitz einnehmeu, da bei der Spreizsitzstellung das Weib auf ihren 
Genitalien ruht, was zu schweren Nachteilen führen kann. 

Glaserfeld. 

Alexander Biomenfeld: Ueber die cytologische Verwertung der 
Conjnnctivalreaktion. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 9.) B. hat 
die Befuude von Lafon und Lautier, welche die Vermehrung der 
polynukleären Lcukocyten im Coujunctivalsekret nach Tuberkulinein¬ 
träufelung zu diagnostischen Zwecken verwandten, naebgepriift und 
kommt zu dem Resultat, dass das Erscheinen bzw. die Zunahme der 
polynukleären Leukocyten im Conjunctivalsekrete weder eine positive 
Reaktion bedeute, noch für Tuberkulose charakteristisch sei. Die Leuko- 
cytose findet sich nämlich auch bei nicht Tuberkulösen sehr häufig, 
und zwar nicht nur nach Instillation von Tuberkulin, sondern auch 
beispielsweise von Collyr. adstr. luteum und wässeriger Glycerinlösung 
sowie schliesslich bei den meisten an Conjunctivitis leidenden Individuen. 

E. Biernacki: Zur Symptomatologie und Diagnostik der „harn- 
sauren Diathese“. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 8.) Es werden 
in kurzem Referat die wichtigsten Funktionsstörungen aufgezählt, welche 
als Folge der harnsaureu Diathese in verschiedensten Kombinationen 
beobachtet werden können. Besonderen Wert legt Verf. auf die „sterno- 
costale Druckempfindlichkeit“, die er in 70—75 pCt. der Fälle, und zwar 
oft als frühestes Symptom seitens der Gelenke, vorfand und deren Zu¬ 
standekommen wahrscheinlich durch die Ablagerung harnsaurer Salze 
in den sternocostalen Knorpeln erklärt wird. Wolfsobn. 

Oeri: Beitrag zur Kenntnis des Phosphorsänre- nnd Kalkstoff- 
weehsels beim erwachsenen Menschen. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, 
H. 4.) Auch beim Tiere ist die Verteilung der Phosphorsäure auf Harn 
und Kot innerhalb gewisser Grenzen vom Futter abhängig. Der Kot¬ 
phosphor wird vermehrt, sobald anorganische Phosphorsäure und Kalk 
im Organismus Zusammentreffen. Die Phosphorsäure der organischen 
Präparate folgt, sobald sie aus ihrem Molekül frei wird, den gleichen 
Ausscbeidungsgesetzen wie die Phosphorsäure anorganischer Salze. So¬ 
bald Kalk zur Verfügung steht, bindet sie sich mit diesem und wird 
durch den Darm ausgeschieden; steht solcher nicht zur Verfügung, so 
wird sie durch die Nieren ausgeschieden. 

Richter-. Zar Untersuchung der Langen bei Spitzentaberknlose, 
mit spezieller Berücksichtigung der Krönig’schen Ergebnisse. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 8 u. 9.) Für die Frühdiagnose 
der Lungentuberkulose ist der leisen Perkussion ein grösserer Wert bei¬ 
zumessen als der Auskultation. Man muss bei fehlender Dämpfung auf 
Verschleierung der Scballfelder achten und stets eine genaue Grössen¬ 
bestimmung der Scballfelder vornehmen. In manchen Fällen beginnender 
Tuberkulose lässt sich auch eine verringerte Verschieblichkeit des 
unteren Luugenrandes, ev. sogar eine Unverschieblicbkeit nachweisen. 
Katarrhe der Spitzen ohne Schallanoraalien sind meist benigner Natur. 
Die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen spielt meist mehr eine sekun¬ 
däre Rolle, im Anfangsstadium der Tuberkulose wird sie nur selten aus¬ 
schlaggebend sein. H. Hirscbfeld. 

Köhler-Holsterhausen: Die Behandlung der Lnngentnberknlose an 
der See. (Zeitschr. f. Tüberkul., Bd. 14, H. 1.) Verf. wünscht, dass 
die Behandlung der Tuberkulose an der See noch mehr als bisher unseren 
therapeutischen Maassnahmen angegliedert werde; notig ist aber dazu 
die Errichtung von Winterstationen an der See, an denen es zurzeit 
noch fehlt. 

Zzaböky-G [eichenberg: Meine mit der C. Spengler’schen Behandlung 
erzielten Resultate, (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 14, H. 1.) Verf. hat 
50 Patienten mit dem Spengler’sehen Irntnunisierungsverfahren be¬ 
handelt; nach seiner Ansicht sind damit nicht mehr Resultate zu er¬ 
zielen als mit der diätetischen Behandlung. 

Sehnster-Hoheuhonnef: Die Prognose der klinischen Lnngentnber¬ 
knlose anf Grand der WolfT-Eisner’schen Conjonctivalreaktion. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 14, H. 1.) Bericht über 124 PatienteD. 
Nach Ansicht des Verfassers ist die unter den erforderlichen Kautelen 
ausgeführte Reaktion ungefährlich; sie erlaubt jedoch die Stellung ein er 
Prognose nur unter genauer Berücksichtigung des physikalischen Lungen¬ 
befundes und — in Zweifelsfällen — einer kurzen klinischen Beobachtung. 
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Kinghorn-Saranac hake: The snbcataneoas tuberealin test in tbe 
diagnosis of pulmonary tuberculosio. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd, 14, 
fl. 1 .) Warme Empfehlung der Anwendung der subcutanen Tuberkulin¬ 
reaktion io Zweifelfällen; es ist nach Ansicht des Verfassers das beste 
Mittel, das wir zu diesem Zweck besitzen. Ott. 

Bremer: Die Kachexiereaktion im Vergleich znm Hämoglobin¬ 
gehalt und zn den Formelementen des Blotes bei Anämien nnd deren 
Beeinflussung durch natürliches Arsenwasser. (Deutsche med. Wochen- 
schriit, 1909, No. 9.) Die Erhöhung der «antitryptiscben Kraft des Blut¬ 
serums, die vorwiegend bei kachektischen Zuständen vorkommt, wird von 
Brieger als Kachexiereaktion bezeichnet. Wie die Untersuchungen des 
Verfassers zeigen, kommt dieselbe auch bei Anämien vor und schwindet 
mit der Besserung, ohne dass sichere Beziehungen zwischen Antiferment¬ 
gehalt und Blutkörperchenzahl bestehen. Jedenfalls ist aber der fallende 
oder steigende Antifermentgehalt ein sicheres und einfaches Erkenuungs- 
mittel des Grades der Besserung der Anämie und des Kräftezustandes. 
Die kochsalzreiche Arsenquelle in Bad Dürkheim in der Plulz (Max¬ 
quelle) hat sich als ein ausgezeichnetes Mittel bei vielen Anämien er¬ 
wiesen. ^ H. Hirschfeld. 

Araoy-Karlsbad-London: Ueber das diabetische Regime. (Zeitschr. 
f. physikal. u. diätet. Ther., März 1909.) Es ist ganz unmöglich, dem 
einen Diabetiker dieselbe Diät zu empfehlen wie dem anderen. Es muss 
individualisiert werden. Selbst in einem und demselben Fall muss die 
Diät so oft geändert werden, so oft eine Aenderung im Zustande des 
Patienten auftritt. Auch die Jahreszeit ist nicht ohne Einfluss, sowohl 
die Glykosurie als auch die Acidosis werden durch die kältere Jahres¬ 
zeit gesteigert. Der Diabetiker kann viel schwerer als der Gesunde die 
grössere Wärmeproduktion für den grösseren Wärmeverlust einsetzen. 
Der Ausgleich wird bei ihm durch die aufgenommene Nahrung und teil¬ 
weise durch Konsumierung des eigenen körperlichen Gewebes herbei¬ 
geführt. Das Assimilationsvermögen ist im Winter viel kleiner. Weniger 
bemerkbar macht sich dieser Unterschied von Winter und Sommer bei 
leichten Fällen sowie bei ganz schweren, die zu Hause oder im Bett 
gehalten werden. A. fügt der Diät im Winter mehr Fett bei, das das 
Mehrbedürfnis an Kalorien am besten deckt, desgleichen Alkohol in Form 
von zuckerfreiem Wein oder echtem Kognak. Der Diabetiker ist aus 
demselben Grunde im Winter ganz besonders warm zu kleiden; A. emp¬ 
fiehlt eine aus einer Kombination von Wolle und Seide erzeugte Wäsche, 
die sich dem Leibe gut anpasst. Die Kleidung darf aber nicht zu schwer 
sein, sonst ermüdet sie und Ueberraüdung ist schädlich. Gestatten es 
die finanziellen Verhältnisse, so ist ein nicht zu trockenes wärmeres 
Klima empfehlenswert. E. Tobias. 

F. Mendel: Die kochsalzarme Diät als Heilmittel. (Münchener 
med. Wochensehr., 1909, No. 9 u. 10.) In diesem Aufsatz wird der 
günstige Einfluss kochsalzarmer Diät (Karell-Kur, Fiokelsteinsuppe usw.) 
auf Zirkulation und Diurese ausführlich mit Krankengenschichten be¬ 
sprochen, Neu ist die Beobachtung des Verfassers, dass die kochsalz- 
arme Diät auch bei entzündlichen Oedemen, bei Verbrennung, bei 
gonorrhoischen Gelenkentzündungen usw. von günstigem Einfluss ist: er 
fordert ihre Anwendung auch bei Oedemen, die infolge von Thrombosen 
entstanden sind. Auch bei Ekzemen, besonders der Kinder, sah Verf. 
ebenso wie Finkeistein günstige Erfolge: er glaubt, da»s es sich bei 
den Kindern um eine erworbene oder angeborene Konstitutionsauomalie 
bandelt, bei der NaCl nicht genügend ausgeschieden wird. Dadurch 
käme es zu einer hydrämischen Plethora und diese, nicht der Reiz der 
Milchsalze, sei es, die die starken Exsudationen der Kinderekzeme erzeuge. 

W. Fleiner: Verdauungsstörungen und Psychoneurosen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Der Aufsatz behandelt den Zu¬ 
sammenhang neurasthenischer, psychastheuischer. hypochondrischer Zu¬ 
stände der Seele und Sensationen im Magendarmkanal. Dieser Zu¬ 
sammenhang wird nicht genügend gewürdigt. l /a aller im letzten Jahr 
stationär behandelten Kranken mit Verdauungsstörungen waren Psycho- 
neurotiker. Die Therapie kann im wesentlichen nur eine Psycho¬ 
therapie sein. Bleie hroeder. 

I. Kuttner: Zur Diagnose der Rektumcarcinome. (Zeitschr. f. 
Krebsforsch., Bd. 7, H. 2.) Von Wichtigkeit für die Diagnose sind in 
vielen Fällen heftige Schmerzen in der Kreuzbeingegend, die nach dem 
Kücken und den Schenkeln ausstrahlen und beim Sitz der Affektion im 
Anal teil bei jeder Defäkation stärker werden. Die Schmerzen werden 
bei Männern oft auf Erkrankungen der Prostata, bei Frauen auf gynä¬ 
kologische Affektionen bezogen. Die Fehldiagnosen sind um so leichter, 
) e geringer die Schmerzen auftreten. Manchmal fehlen die Schmerzen 
Ja überhaupt. Als erstes Zeichen eines Rektumcarcinoms sah Verf. 
zweimal auch periproktitische Abscesse. Bei länger dauernder Ver¬ 
stopfung darf nicht vergessen werden, dass Carcinome des Rektums sehr 
bautig mit Obstipation einhergehen. Besonders wenn die Verstopfung 
se hr hartnäckig ist, bei älteren Personen sich findet und schliesslich, 
wenn Zeiten schwerer Verstopfung mit normalen Entleerungen ab¬ 
wechseln, soll man nicht versäumen, auf Rektumcarcinom zu fahnden, 
‘-ehr wichtig sind die Beim Carcinom des Rektums so häufigen Diar- 
ch° en ; die charakterisiert sind als falsche Diarrhöen, deren Grund- 
wakter eine hartnäckige Verstopfung ist. Aus Kot, Schleim, Eiter 
^ oder auch nur aus Schleim und Blut bestehende häufige Ab- 
Pttge, sogenannte „Spritzer*, haben eine grosse diagnostische Bedeutung, 
» I h me ? r e * ne l °k ale Auftreibung in der linken unteren Bauchpartie, 
CCe der aufgetriebenen Flexura sigmoidea entspricht. Die Unter- 
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Buchung des Stuhles ist sehr wichtig. Eiter im Stuhl findet sich bei 
ulcerierten Tumoren, nicht bei derben und harten Geschwülsten. Wich¬ 
tiger sind Blutbeimengungen, die im Laufe der Erkrankung an Intensität 
zunehraen. Auch bei bestehenden Hämorrhoiden vergesse man nicht, an 
Carcinom zu denken. Diagnostisch bedeutsam sind Mischungen von 
Blut und Eiter. Boas macht auf den in solchen Fällen wahrnehmbaren 
charakteristischen Geruch der Wäsche der Kranken aufmerksam. Auch 
wenn die Zeichen fehlen, soll man au Mastdarrokrebs denken bei merk¬ 
lichen Fiebersteigerungen, bei starker Abmagerung, Anämie. Die 
Kachexie gehört jedoch durchaus nicht zu regelmässigen Erscheinungen 
des Mastdarrnkrebses, sehr häufig ist der Kräftezustand ein sehr guter, 
trotz des Bestehens der Erkrankung. Auch bei jugendlichen Individuen 
ist Mastdarmkrebs nicht gar so selten und wird gerade mit Rücksicht 
auf das jugendliche Alter oft ganz verkannt. Der Mastdarmkrebs ist im 
jugendlichen Alter durchaus nicht immer besonders bösartig, so wie wir 
das sonst beim Krebs beobachten- Belastend für die Diagnose sind nach 
Verf. erbliche Disposition, ferner Hämorrhoiden «als voraufgegangene Er¬ 
krankung. Beachtenswert ist die Rolle der Polyposis recti für das Ent¬ 
stehen des Mastdarrnkrebses, von wenig Bedeutung dagegen Traumen, 
die nach Verf. überhaupt nicht in Frage kommen. Zur Diagnosestellung 
ist die Digitaluntersuchung unerlässlich. Der Untersuchung soll eine 
genaue Inspektion vorausgehen. Jeder Rektaluntersuchung muss ein 
Klystier — mit nicht mehr als 1 / 2 1 Wasser — vorausgehen. Eine Ein¬ 
blasung von Luft in das Rektum ist für die Palpation des Tumors 
häufig von grossem Wert. Die beste Methode ist endlich die Rekto¬ 
romanoskopie, die in vielen Fallen erst die Diagnose entscheidet. Doch 
muss man sich vor Täuschungen, besonders bei bestehender Polyposis 
recti hüten. Hier kann oft erst die mikroskopische Untersuchung an 
exzidierten Stückchen die Entscheidung bringen, und auch dann ist man 
vor Täuschungen nicht sicher. Für den chirurgischen Eingriff gilt der 
Satz von Witzei, dass nur dann Aussicht auf Dauererfolg vorhanden 
ist, wenn das Carcinom nicht die Fascia propria recti überschritten bat. 
Verf. glaubt, dass, wenn die Aerzteschaft mehr als bisher der Früh¬ 
diagnose des Rektumcarcinoms ihre Aufmerksamkeit zuwendet, dann 
auch die Resultate der chirurgischen Behandlung sich bessern werden. 

C. Lewin. 

Eisenmenger-Szäszväros: Carcinom nnd Iontophorese. (Zeitschr. f. 
physikal. u. diätet. Ther., März 1909.) Anstatt einen carcinomatösen 
Krater im Scheidengewölbe wie üblich mit Kauterisation zu behandeln, 
versuchte E. die Iontophorese. Die negative Elektrode wurde derart um 
Becken und Bauch gelegt, dass sie vorn von der Symphyse bis zum 
Nabel, rückwärts vom Steissbein bis zum 4. Lendenwirbel reichte. Ein 
antiseptisches Gemisch verschiedenster Substanzen (Formalin, Thymol usw.) 
wurde darauf mit Hilfe des Spekulums in das Scheidengewölbe gegossen, 
darauf die Anode in die Flüssigkeit eingeführt, ohne aber das Gewebe 
direkt zu berühren. Ein Strom von 5 M.-A. wurde 15 Minuten appliziert. 
Nach Abtupfung der zurückgebliebenen Flüssigkeit wurde mit steriler 
Gaze austamponiert. Die Slrumstärke wurde allmählich im Laufe von 
14 Tagen bei täglicher Elektrisierung auf 100 M.-A. erhöht, die Dauer 
auf eine Stunde. Auch die anfangs verdünnte antiseptische Lösung 
wurde allmählich verstärkt usw. Nach einem Jahr sah E. die immer 
noch gesunde Patientin wieder. E. glaubt, da die Lymphe ein guter 
elektrischer Leiter ist, dass das ionisierte Material gerade in ihr im ver¬ 
stärkten Maasse eingefiihrt wird. Um die Gewebe zu einem möglichst 
guten Leiter zu machen, musste die Patientin alle Speisen salzen und 
viel Wasser trinken. E. plädiert dafür, dass an die chirurgische Be¬ 
handlung die Iontophorese sofort angeschlossen wird. 

Hans Leyden: Etwas über Bäder mit destilliertem Wasser. (Zeit¬ 
schrift f. physikal. u. diätet. Ther., März 1909.) L. empfiehlt Bäder mit 
destilliertem Wasser wegen ihrer die Salze auslaugenden und diffun¬ 
dierenden Wirkung bei den arthritisehen Ablagerungen in den Gelenken 
besonders im Anfangsstadium. Unangenehme Nebenwirkungen wurden 
nie gesehen. Vielleicht ist aueh destilliertes Wasser für äussere 
Applikation in Fällen von Gicht empfehlenswert. E. Tobias. 

Mollow: Ueber Vorkommen von Mandschleimhantpigtnentierang. 
(Med. Klinik, 1909, No. 10.) Die Mundschleirnhautpigmentierung ist keine 
pathognomonische Erscheinung für Morbus Addisonii, sie kann unter 
normalen Verhältnissen bei Zigeunern, und zwar von der Pubertät an 
ziemlich ausgebreitet an der gesamten Mundschleimhaut auftreten. Bei 
der einheimischen Bevölkerung Bulgariens — Verf. ist Oberarzt am 
Alexanderhospital in Sofia — beobachtet man unter normalen Verhält¬ 
nissen Pigmentflecke an den Lippen und am Zahnfleisch, «aber nie an 
den tieferen Teilen der Mundschleimhaut. Mau sieht die Mundsehleim- 
hautpigmentierungen «ausser bei Morbus Addisonii auch bei anderen 
Leiden, welche zu Kachexie führen (chronische Malaria, Pellagra). 

Glaserfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Kntzinski: Einige Bemerkungen über Affektetörnngen. (Med. 
Klinik, 1909, No. 10.) Im ersten Fall handelt es sieh um eine er¬ 
schöpfte Kranke, die hereditär leicht belastet ist und eine gesteigerte 
Erregbarkeit besitzt. Im Verlauf weniger Tage entwickeln sich auf dem 
Boden der Angst Beziehungsvorstellungen, zu denen sich vereinzelt 
Halluzinationen auf dem Gebiet des Geschmacks- und Gesichtssinnes 
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gesellen; wenig ausgesprochen sind dabei hypochondrische und Klein* 
heitsvorstellungen vorhanden. Das Krankheitsbild ist als eine protra¬ 
hierte Affektschwankung anzusehen. — Im zweiten Falt ist ebenfalls 
eine krankhaft verlängerte normale Affektreaktion (Affektschwankung) 
bei einer 56jährigen Patientin vorhanden, welche an einer kurzdauernden 
inneren Unruhe und Gesichtshalluzinationen erkrankt war. 

G laserfe ld. 

Weis«: Ueber die Infiltration der Hirngefässe bei der progressiven 
Paralyse. (Archiv f. Psyeb., Bd. 45, H. 1.) Die zeitigen Infiltrationen 
der Hirngefässe bei der progressiven Paralyse finden sich zahlreicher in 
der Kinde als im Mark. Innerhalb der Binde sind sie stärker aus¬ 
geprägt als in ihren mittleren Schichten. In der Mehrzahl der Fälle 
weisen Central- und Frontalwindung die meisten, die Occipitalwindung 
die geringsten Infiltrate auf. Zwischen Ausbreitung und Stärke der 
Infiltrate und Dauer des Krankheitsprozesses bestehen keine Beziehungen. 
Vielfach lässt sich ein gewisser Zusammenhang zwischen den klinisch 
auftretenden Anfällen und den Gefässinfiltrationcn feststellcn. Auch 
Pigment findet sich neben den zelligen Infiltraten und zwar häufiger 
bei chronischen Fällen. H. Hirschfeld. 

Nücke- Hubertusburg: Die ersten Kastrationen ans sozialen Gründen 
auf europäischem Boden. (Neurolog. Neutralbl., 1909, No. 5.) N. geht 
bei seinen Betrachtungen von vier Kastrationen aus, welche im Kanton 
Asyles in Wil aus sozialen Gründen im Jahre 1907 gemacht worden 
sind. In zwei Fällen wollten sich d ; e Heimatsgemeinden vor weiterer 
Ernährung von unehelichen Kindern bewahren, in den beiden anderen 
sollte der Versuch gemacht werden, durch die Kastration unsittliche 
Handlungen zu verhindern. Alle vier Patienten waren leicht zu der 
Operation zu überreden. N. sieht in diesen Fällen Paradigmata, aus 
denen auch Juristen lernen sollen. Allerdings wird man sich bei 
Männern leichter eDtschliessen als bei Frauen, wo die Operationsgefahr 
grösser ist und die Ausfallssymptome schwer schädigen. Die Hoden 
kann man erhalten, aber eine schnelle und harmlose Kastration>methode 
mit Erhaltung der Ovarien gibt es nicht. (So? Tubenresekiion!) — 
Die gesetzliche Kastration — mit den nötigen Kautelen umgeben — er¬ 
achtet N. als eine der segensreichsten Einrichtungen der Zukunft. Sie 
trägt zur Verbesserung der Rasse bei, erspart Tausenden ein elendes 
Leben und erhält unendlich viel am Nationalvermögen. Sie verhindert 
Sittlichkeitsverbrechen und kann vielleicht auch bösartige Triebe ver¬ 
brecherischer Menschen günstig beeinflussen. Fakultativ könnte m'b 
einem übermässigen Kinderreichtum und einer für die Frau gefährlichen 
Schwängerung steuern. Es isl auch Aufgabe des Arztes, an sozialeu 
Aufgaben mitzuarbeiten. Die Einwände gegen die Kastration sind 
medizinische, soziale und juristische. Der Einwurf, dass Entartete 
gesunde Kinder haben, erscheint N. unwesentlich. Zahllose Erfolge 
würden wenige Missgriffe entschuldigen. Alle anderen Mittel sind gegen¬ 
über der Operation unzulänglich. Ehegesetze, das Gebot sexueller 
Abstinenz usw. sind wertlos; die Beleuchtung der Hoden mit Röntgen- 
sfrahlen hat bisher nur bei einigen Tieren Sterilisation berbeigefiihrt. 
Juristische Bedenken sind besonders in Amerika und in Italien schon 
viel geringer geworden. N. erwartet bestimmt, dass auch unsere deutschen 
Juristen die Angelegenheit richtig anfassen und Verbrecher, Geistes* 
kranke, Epileptiker, Trinker, dann auch eine Reihe chronisch Nerven¬ 
kranker und vielleicht auch chronisch somatische Kranke mit gleicher 
Tendenz (Schwindsucht usw.) in den Operationsbereich ziehen werden. 

E. Tobias. 

Raecke: Katatonie im Kindesalter. (Archiv f. Psych., Bd. 45, II. l.f 
Die Katatonie tritt auch im Kindesalter auf, vor allem im Alter von 
12—15 Jahren und weicht hier in ihren Hauptzügen nicht von der 
Katatonie der Erwachsenen ab. In der Regel lässt sich eine angeborene 
psychische Minderwertigkeit als Grundlage nachweiscn, auf welcher sich 
die Psychose entwickelte, während äussere Ursachen keine wesentliche 
Rolle spielen. Manche sogenannte „Imbeeille mit katatouen Symptomen“ 
mögen schon in der Kindheit einen Anfall von Katatonie durcbgemacht 
und dabei ihre Geistesschwäche ganz oder zum grössten Teile erworben 
haben. Das Bestehen einer imbeeil len Grundlage hat auf das äussere 
Krankheitsbild und auf die Prognose der Katatonie keinen merklichen 
Einfluss. H. Hirschfeld. 

Calligaris-Rora: Ueber die Qnergrenze der Wurzelstreifen der 
oberen Gliedmaassen. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 5.) Die Haut 
des menschlichen Körpers ist mit einer grossen Anzahl hyperästhetischer 
Linien versehen, welche sich so untereinander verschlingen, dass sie ein 
regelmässiges Netz bilden, welches die Systematisierung sämtlicher 
objektiver Störungen der Empfindlichkeit der Haut beherrscht. Dieses 
Netz gleicht einem Mosaik, das aus zahlreichen geometrischen, einander 
gegenübergeseizten Abschnitten besteht, deren Anordnung der Länge 
nach in den Gliedern das Feld jener Innervation darstellt, die gewöhn¬ 
lich mit dem Namen „radikulär“ bezeichnet wird, und deren Quer¬ 
anordnung jenes Innervationsgebiet darstellt, welches als das „segmentäre 
oder metaraerisebe“ bekannt ist. Die Quergrenze der Wurzelstreifen der 
oberen Gliedmaassen besteht in Wirklichkeit; sie bat schon beim 
normalen Individuum einen festen Sitz inne. E. Tobias. 

C. E. Wert: Eitrige Encephalitis. (The Lancet, 20. Februar 1909, 
No. 4460.) Im Anschluss an eine Mittelohrentzündung hatte sich ein 
Gehirnabscess entwickelt, nach dessen Eröffnung vorübergehende Besserung 
eintrat. Dann trat erneut Fieber auf, und es fand sich eine weit fort¬ 
geschrittene eitrige Entzündung und Gangrän der Gehirnsubstanz. Alles 


erkrankte Gehirngewebe wurde mit einem scharfen Löffel entfernt, so 
dass eine Höhle von der Grösse eines halben Hühnereies entstand. 
Heilung ohne Störung der Gebirnfunktion. Wey dem an n. 

Kerschensteiner: Periphere Neuritiden bei Infektionskrankheiten. 

(Med. Klinik, 1909, No. 10.) In dieser zusarnraenfassenden Abhandlung 
bespricht K. die Pathogenese, Anatomie und Diagnostik der Neuritis. 
Neue Tatsachen werden nicht angegeben. Glaserfeld. 

T. K. Monro; Ein Fall von Schiffs-Beri-Beri, begleitet von einer 
erythematösen Eruption. (The Lancet, No. 4460, 20. Febr. 1909.) 
Ein Fall vou Beri-Beri, der dadurch interessant ist, dass die Krankheit 
bei einem Skandinavier, der immer an Bord eines Fischerfahrzeuges und 
nie in den Tropen gewesen war, auftrat, während sich sein Schiff in der 
Nähe der Küste von England befand, und dass die gewöhnlichen Symptome 
des Beri-Beri von einem Erythem begleitet waren. Verf. weiss keine 
genügende Erklärung für das häufige Vorkommen von Beri-Beri unter 
skandinavischen Schiffsmannschaften. Die Theorie, dass es sich um 
Skorbut mit peripherer Neuritis handelt, ist ganz unhaltbar in dem rait- 
geteilteu Falle, denn die Ernährung war gut, und es fehlten alle Symptome 
von Skorbut. Beri-Beri der gemässigten Klimate kommt fast ausschliess¬ 
lich auf Schiffen und in geschlossenen Anstalten vor, z. B. Dublin und 
in London. Das Vorkommen irgendwelchen Ausschlages bei Beri-Beri hält 
Verf. für neu in der Literatur. Weydemann. 

Anton Siding: Tabes dorsalis mit Hämatemesis nnd Herpes zoster 
atypiens während des Verlaufes nnd Milchsekretion bei einer 
62jährigen Frau. Ein Beitrag znr Lehre von der Milchsekretion. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909. No. 8.) Die Milchsekretion trat 9 Jahre 
nach der Menopause auf und dauert nunmehr schon 10 Jahre. Die 
Milchsekretion ist spontan aufgetreten und dürfte mit der Tabes im 
Zusammenhänge stehen. Hirschbrueh-Metz. 

Holmgren und Wiman-Falun: Un cas de Syringomyelie traitdavec 
sncces par les rayons X. (Nordiskt Medicinskt Arkiv, 3. Februar 1909, 
Bd. 41, Abt. II, H. 3.) Ausführliche Mitteilung eines Falles von Syringo¬ 
myelie des Hals- und Lendenmarks, der sich unter Röntgenbehandlung 
erheblich besserte. Dass es sich in der Tat um Besserung infolge der 
Röntgenbestrahlung, nicht aber um eine spontane Remission der Krank¬ 
heit handelte, glaubten die Verff. daraus schliessen zu können, dass die 
Besserung sehr erheblich war und sich nur auf die Teile erstreckte, 
welche von dem mit Röntgenstrahlen behandelten Cervicalmark inner- 
viert wurden, während die vom nicht bestrahlten Lendenmark inner- 
vierten Abschnitte völlig unbeeinflusst blieben. Gebessert wurden — 
genau wie in den wenigen bisher publizierten analogen Fällen — vor 
allem die motorischen, weniger die sensiblen Funktionen und von diesen 
wiederum am wenigsten die Thermanästhesie. Verff. erklären den er¬ 
zielten Erfolg durch eine elektive Wirkung der Röntgenstrahlen auf das 
gliomatüse Proliferationsgewebe. Sie glauben, dass man in zweifelhaften 
Fällen die Röntgenbehandlung als Hilfsmittel gebrauchen könne, um 
die Differentialdiagnose zwischen Lepra anaesthetica und Syringomyelie 
ex juvantibus zu stellen. S. Cohn. 

Sir V. Horsley: Chronische Spinalmeningitis. (Brit. med. Journ., 
No. 2513, 27. Febr. 1909.) Verf. hat eine Anzahl von Fällen chirurgisch 
mit Erfolg behandelt. Der Sitz dieser chronischen Meningitis war meist 
zwischen dem 4. und 9. Brustwirbel. Die Fälle wurden in der Regel 
erst für Tumoren der Meningen angesehen und boten ganz ähnliche 
Symptome wie diese. Die Differentialdiagnose ist oft schwierig. Die 
Erkrankungen wurden mit einer Ausnahme nur bei Erwacbsenrn beob¬ 
achtet. Die Prognose ist gut bei Patienten im mittleren Lebensalter, 
im höheren schlechter. In der Aetiologie scheint Lues eiue grosse Rolle 
zu spielen. Die Behandlung bestand in Eröffnung des Rückenmarks¬ 
kanals und Ausspülung desselben mit Sublimatlösung; der Erfolg 
war gut. WeydemanD. 

Frankl-Zuckmantel: Die physikalische Therapie der Chorea. 
(Zeitschr. f. pbysikal. u. diätet. Therapie, März 1909.) Nach einem 
historischen therapeutischen Ueberblick über die physikalische Therapie 
der Chorea gibt Frankl an der Hand einiger Fälle eine Schilderung 
der in Sehweinburg’s Sanatorium in Zuckmantel üblichen Behandlung 
der Chorea. Im wesentlichen gelangen maschinelle Heilgymnastik, 
Massage, Uebungsbehandlung und Hydrotherapie zur Anwendung. Von 
elcktrotberapeutischen Prozeduren wurde kein Erfolg gesehen. Begonnen 
wird mit maschineller Heilgymnastik. Unterstützend wird täglich Effleu- 
rage des ganzen Körpers ausgeführt, welche bei der hochgradigen Un¬ 
ruhe des ganzen Körpers beruhigend wirkt und ausserdem den Stoff¬ 
wechsel und die Zirkulation anregt. Haben die choreatischen Bewegungen 
etwas nachgelassen, dann wird die Uebungstherapie nach Rott be¬ 
gonnen. Unterstützend wirken Halbbäder und Abreibungen. 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

Rosenstern: Ueber den Energiebedarf in der Entwickelung 
zurückgebliebener Säuglinge. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No.7.) 
Als Ursache für den erhöhten Nahrungsbedarf des in der Entwickelung 
zurückgebliebenen Säuglings kommt eine Summe von Faktoren in Frage, 
und zwar wären folgende zu erwägen: 1. Der geringe Fortbestand und 
der relativ höhere Gehalt an lebendem, arbeitendem Protoplasma; 
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2. die gesteigerte Beweglichkeit der älteren Säuglinge; 3. eine für die 
Rekonvaleszenz spezifische (V; Oxydationssteigerung. 

Sehlossmann: lieber die therapeutische Verwendung des Tuber¬ 
kulins bei der Tuberkulose der Säuglinge und Kinder. (Deutsche 
raed. Wochenschr., 190B, No. 7.) Das Tuberkulin erweist sich bei der 
Tuberkulose der Kinder als spezifisch wirkendes, Heilungsvorgänge be¬ 
günstigendes Mittel. Erst bei höheren Dosen reagiert der Organismus 
des tuberkulösen Kindes mit der Bildung von Antiköipern. Die Be¬ 
handlung mit Tuberkulin soll erstlich den Organismus gegen das Mittel 
tolerant machen (Periode der kleinen Dosen), zweitens die Antikörper¬ 
bildung unterstützen und dauernd unterhalten (Periode der lange dauernden 
Behandlung mit grossen Dosen in entsprechenden Intervallen). Eine 
liefiihrdung durch Tuberkulinbehandlung in der Zeit der Behandlung 
mit grossen Dosen ist nicht beobachtet worden. 

H. Hirschfeld. 

F. Hambnrger und R. Month Die Tnberkulosehänfigkeit im 
Kindesalter. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 9.) Unter¬ 
ernährung an über 500 Kindern, die wegen verschiedener nicht tuber¬ 
kulöser fieberhafter Erkrankungen in der Wiener Kinderklinik behandelt 
wurden. Die Kurve der Reaktionshäufigkeit steigt mit den Jahren rasch 
und gleichmassig, um im 11.—14. Lebensjahre den Höhepunkt von 
ca. 94 pCt. zu erreichen. Die Verlässlichkeit der Kutanreaktion ist im 
2. Lebensjahr eine vollkommene, gegen die Pubertät hin nimmt sie 
immer mehr ab; in den ersten zwei Lebensjahren sind eben alle Tuber¬ 
kulosen noch frisch, und die aktiven Tuberkulosen zeigen eine viel 
grössere Tuberkulinempfindliehkeit als die inaktiven älteren Tuberkulosen. 

Bleich roeder. 


Chirurgie. 

Sehoemaker: Bericht über 3000 Scopolamin-Chloroform-Aether- 
narkosen. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 7.) Verf. rühmt die 
Scopolamin-Chloroform-Aethernarkose sehr. Besonders ist hervorzuheben, 
dass die Patienten keinerlei üble Nebenwirkungen verspüren und sich 
vor einer späteren Wiederholung der Narkose nicht scheuen. Die Technik 
ist folgende: Nachts um 12 Uhr bekommt der Patient 1 g Veronal, 
morgens um l / 2 7 Uhr 0,00025 g Scopolamin mit 0,0075 g Morphium, um 
Vj 8 Ubr nochmals eine gleiche Injektion und um 8 Uhr beginnt die 
lnhalationsnarko.se mit Chloroform, die in Aethertropfnarkose übergeht, 
sobald der Patient nicht mehr reagiert. Man braucht nicht gerade viel 
weniger Chloroform und Aether als sonst, doch geht die Narkose sozu¬ 
sagen fast spurlos am Patienten vorüber. Unter seinen 3000 Fällen bat 
Verf. 3 Todesfälle erlebt, die er dem Scopolamin zuschreibt. Deswegen 
muss man in der Dosierung desselben äusserst vorsichtig sein. Bei alten 
Leuten soll man mit '/» mg an/angen und nur daun mehr geben, wenn 
der Patient gar nicht schläfrig wird. Auch bei jungen kräftigen Leuten 
soll man nicht ohne zwingenden Grund mehr als 0,0005 g geben, 

H. Hirschfeld. 

Köhler und Lenzmann •. Die therapeutische Beeinflussung der 
inneren und äusseren Tuberkulose durch Tuberkulin und verwandte 
Mittel. (Beiheft z. Mediz. Klinik, 1909, H. 2.) In dieser äusserst kriti¬ 
schen, das Für und Wider der einzelnen Methoden sehr sachlich be¬ 
handelnden Arbeit gibt zunächst Köhler einen Ueberblick der Tuber¬ 
kulintherapie in der inneren Medizin. Der Beweis für die richtige 
Wertung des therapeutischen Tuberkulineffekts kann zuverlässig nur ge¬ 
liefert werden an der beginnenden, offenen Tuberkulose auf Grund einer 
unerwarteten Akuität des Rückganges sowohl hinsichtlich des geschwächten 
Allgemeinzustandes wie der pathologisch-klinischen Symptome und der 
Vermeidung des Auftretens neuer tuberkulöser Prozesse an anderen 
stellen des Körpers. Eine volle Befriedigung hinsichtlich der thera¬ 
peutischen Erfolge mittels Tuberkulin und verwandter Mittel, auf welche 
Art sie auch bisher dargereicht wurden, ist bei der inneren Tuberkulose 
Doch nicht erreicht. Die Chirurgen fordert Lenzmaun auf, sich nicht 
gegen die Forschungen der Immunitätslehre abzuschliesseu und mehr als 
bisher die spezifischen Tuberkulosemittel in ihre Therapie aufzunehmen, 
veon auch die bisherigen Resultate nicht allzu befriedigend sind, 
schlecht granulierende Fisteln, tuberkulöse Geschwüre, Gelenk- und 
Bauchfelltuberkulose zeigen bisweilen überraschende Heilungen bei An¬ 
wendung des Marmorek’schen Serums, des Koch’schen Alttuberkulins 
eder der Bacillenemulsion. Glaserfeld. 

Sir F. Treves: Radium in der Chirurgie. (British medical jouru., 
Pebr. 1909, No. 2510.) Die Krankheiten, die durch Radium geheilt 
werden können, sind bis jetzt folgende: Angiome im weitesten Siune des 
Wortes, jede Art von Naevus, chronische lokale Ekzeme, besonders 
luckende Ekzeme, Keloide sowohl nach Wunden, wie nach tuberkulösen 
Brusen und das Akne-Keloid; Ulcus rodens, auch Formen, bei denen 
A-Strablen und Finsenlicht im Stiche gelassen haben, Epitheliome der 
Aunge, der Lippen und des Gesichts. Die Heilungen sind augenschein- 
ich dauernd. Bei der Verwendung in der Therapie dieser Krankheiten 
muss das Radium eine möglichst grosse Oberfläche haben, sonst wirkt es 
■ 1 Sagend. jg s w j rt j a j s0 e j n wen [g Radiumsalz als Pulver auf 
einer F, äcbe ausgebreitet und darüber ein Firnis gestrichen, der Kochen, 
Alkohol und Sterilisierung vertragen kann. Je näher das Radiumpräparat 
« er krankte Stelle gebracht werden kann, desto grösser ist die 
k ukung; man lässt es etwa eine Stunde wirken. Ein englischer Forscher 
al e,ner Maus, die an einem artificiell hervorgerufenen Krebs litt, eine 


Lösung der Radiumemanation eiugespritzt, worauf der Krebs geheilt ist. 
Bei einem Menschen, der mit einer Lösung der Emanation eingespritzt 
worden war, hinterliess jede Injektion eiue Narbe und eine liautpigmen- 
tation. Das nächste Ziel der Radi um Forschung muss nach Treves das 
sein, die Wirkung dieses Körpers auf Bakterien und ihre Produkte klar- 
zulegen. Daun muss die elektive Wirkung auf gewisse Gewebe erforscht 
werden; es scheiut besonders das Gefässgewebe angegriffen zu werden. 
Schliesslich warnt er noch davor, allzu grosse Hoffnungen auf diesen 
noch so wenig bekannten Körper zu setzen. Wey de mann. 

Post: Spnldrainage- and Saagbeh&ndlang des Pleuraempyems. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 8.) Das geschilderte Verfahten 
vermeidet bei den herzschwacben, an metapneumonischen Empyemen 
leidenden Kranken die Gefahren der Thorakotomie und des plötzlichen 
Pneumothorax. Es ist leicht ohne Narkose und Assistenz unter Chlor¬ 
äthylspray auszuführen. Die Einwilligung zu seiner Anwendung ist in 
den meisten Fällen zu erzielen, wo die Operation abgelehnt wird. Es 
ermöglicht einen vollständigeren Eiterabflnss als das Bühlau’sche Ver¬ 
fahren und die Anwendung der Spül- und einer permanenten Saugbehand¬ 
lung ohne Hebeeinrichtung und ohne die zwar genialen, aber für die 
allgemeine Praxis nicht in Betracht kommenden Apparate (von Perthes, 
Seidel). Die Patienten können frühzeitig aufstehen. Der Schaden einer 
etwaigen Nachoperation ist kleiner als die Gefahr der Primäroperation, 
zumal auch nach der Thorakotomie zuweilen umfangreichere Nach- 
operatiooen notwendig werden. Die Pflicht jedes Arztes, wenn irgend 
ohne erhebliche Gefahr für den Patienten möglich, die Rippeoresektion 
auzuraten und auszuführen, wird durch dieses konservative Verfahren 
natürlich nicht aufgehoben. 

Siegmnnd: Zwei Blatgefässgeschwülste des Kopfes: Venöses 
Rankenangiont der Wange and Elephantiasis mollis angiectodes des 
Scbädelg and filesiehtes. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 9.) 
Kasuistische Mitteilungen. 

Engelhardt: Beitrag zor Pathologie der sog. zirkumskripten oto¬ 
genen Meningitis. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 8.) Bei der 
eitrigen zirkumskripten Meningitis dürfte sich anatomisch häufig die von 
Körner sog. heilbare Vorstufe der diffusen Leptomeningitis finden, die 
klinisch wieder nicht von dem einfachen Hydrops der weichen Hirnhäute 
unterscheidbar zu sein braucht. Das gut charakterisierte Krankheitsbild 
der zirkumskripten eitrigen Leptomeningitis dürfte somit in der Regel 
andere anatomische Grundlagen habeu. Bei Verdacht auf intrakranielle 
Komplikation ist eine prinzipielle Freilegung der mittleren und hinteren 
Schädelgrube ira Anschluss an die Radikaloperation, wenn der umgebende 
Knochen gesund ist, nicht unbedingt notwendig, unter Umständen kontra¬ 
indiziert. Eine Bereicherung unserer Keuntuisse ist gegenwärtig am 
ehesten von einer möglichst genaueu Berücksichtigung des lokalen (intra- 
meuingealen) Befundes zu erwarten (in geeigneten Fällen nach Incision 
der Dura oder nach dem Vorgang Manasse’s durch Absaugung der 
Cerebrospinalflüssigkeit zugleich zu therapeutischen Zwecken). 

H. Hirschfeld. 

Grothnsen. Ein Beitrag zur Operation der Hodensackelephantiasis. 

(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 4.) Zur Bedeckung des ab¬ 
gehäuteten Penis wird das innere Vorhautblatt benutzt. Dabei wird die 
Heilung beschleunigt und auch ein gutes kosmetisches Resultat erzielt. 

Mühlens. 

Haeberlin: Zar Entstehung der Wurmfortsatzentzündangen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909.) Appendicitis ist eine Krankheit der 
Kulturvölker und bei wilden Stämmen fast unbekannt. Da die Maasse 
und Formen des Appendix so ausserordentlich wechseln, ist anzunehmen, 
dass dieses Organ oft durch Typenkreuzungeu variiert wird und dann 
dadurch leicht uuzweckmässige, zu lnhaltsstauungen und Erkrankungen 
disponierende Formen erzeugt werden. Ueber die Formen des Appendix 
bei Naturvölkern fehlen noch Untersuchungen. H. Hirschfeld. 

0. KJanber: Die Aetiologie der Appendicitis. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 9.) Der wesentliche Inhalt dieser aus dem 
Lübecker Krankenhause hervorgegangenen Arbeit ist, dass mechanische 
Momente in der Aetiologie der Appendicitis eine ausschlaggebende Be¬ 
deutung haben. Die Appendicitis ist nicht eine Infektionskrankheit, 
sondern alle Erscheinungen lassen sich als das Ergebnis eines Darm¬ 
verschlusses erklären, einer Knickung, Strangulation, Achsendrehung, 
Obturation usw. — Die Nutzanwendung dieser Anschauung — innere 
Kliniker werden widersprechen — lautet, dass es notwendig ist, „einen 
Kranken mit sicheren Erscheinungen der Appendicitis ebenso möglichst 
frühzeitig der stets noch den besten Erfolg versprechenden Operation 
zuzuweisen, wie einen eingeklemmten Bruch“. Bleichroeder. 

Karl Preleitner: Orthopädischer Apparat zur Verhinderung der 
lordotischen Albuminurie (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 8.) 
Der Apparat besteht aus einem dem Becken genau anmodellierten Ring 
und einer flachen Pelotte, die oberhalb der Lordose und unterhalb der 
Schulterblätter zu liegen kommt. Verbindung der beiden durch 2 un¬ 
elastische Stäbe, die am Kreuzbein mit dem Beckenriug verbunden sind 
und nach vorn streben. Der Apparat muss noch vor dem Aufstehen, 
also im Bett, angelegt werden. Der Erfolg ist hinsichtlich der Albumin¬ 
urie vollkommen. Hirschbruch-Metz. 

J. H. Pringle: Exartikulation im Hüftgelenk and Entfernung der 
Beckenknochen (Interpol vi-abdominalAmpntation). (TheLancet, 20. Febr. 
1909, No. 4460.) Diese eingreifende Operation ist zuerst 1889 von Bil 1 - 
rotb bei Sarkom ausgeführt worden und seither 18 mal wegen dieser 
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Geschwulst und 3 mal wegen Tuberkulose. Von diesen 21 Fällen haben 
nur 5 den schweren Eingriff überlebt. Verf. führte 3 weitere Fälle an, 
von denen 2 die Operation überlebten (1 Sarkom und eine Tuberkulose) 
und einer starb (Tuberkulose). Nicht jeder Fall von Darmbeinsarkom 
ist für die Operation geeignet, sondern der Operateur muss im gegebenen 
Falle sicher sein, auch die ganze Neubildung entfernen zu können, und 
die Kräfte des Patienten müssen noch genügend für eine solche Opera¬ 
tion sein. Da die meisten Neubildungen im Os ilei entstehen, wird es 
oft möglich sein, den Teil des Schambeins, an den der Museul. red. abd. 
ansetzt, zu erhalten; aber beim geringsten Verdacht, dass es erkrankt 
ist, muss auch dies entfernt werden. Die Iliaca communis zum Beginn 
der Operation zu unterbinden, hält Verf. nicht für praktisch, da es aus 
den Kollateralbahnen doch heftig blutet; um Zeit zu sparen, wird er 
in Zukunft bei der Ausführung dieser Operation alle Geiässe nur so 
unterbinden, wie sie in den Schnitt fallen. Ferner hat Verf. eine eigene 
Lappenbildung erdacht, die von der bisher angewandten abweicht; er 
bildet einen vorderen und hinteren Lappen. Es ist endlich ratsam, die 
Operation unter Lumbalanästhesie auszuführen, um die Patienten nicht 
der Wirkung eines allgemeinen Narkotikums auszusetzen. 

Wey de mann. 


Urologie. 

Prätorins: Die neueren Methoden der hinteren Urethroskopie. 

(Med. Klinik, 1909, No. 9.) P. gibt dem Instrument von Wossidlo 
zur Beleuchtung der hinteren Harnröhre den Vorzug vor dem Gold- 
schmidt’schen Instrument. Der Fortfall der Wasserspülung macht 
erstens das Urethroskop handlicher, und zweitens verändert er nicht die 
leichteren Formen der Entzündung, die bei dem Instrument von Gold¬ 
schmidt infolge des Wasserdrucks meist fast völlig unsichtbar gemacht 
werden. Glaserfeld. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

G. Scherber-Wien: Zur Kenntnis des Impetigo berpetiformis. 

(Arcb. /. Dermat. u. Syph., 1909, Bd. 94, H. 2 u. 3.) Mitteilung eines 
Falles von Impetigo berpetiformis, welcher sich in seinem klinischen 
Bilde vollkommen mit der von Hebra für seine klassischen Fälle ge¬ 
gebenen knappen und charakteristischen Schilderung deckt. 

J mmerwahr. 

Nohl: Zu den Beziehungen zwischen Haut- und Nierenkrankheiten. 

(Med. Klinik, 1909, No. 9.) Drei Fälle von Erythemen, die mit Nephri¬ 
tiden kompliziert waren. (Dieselben unterscheiden sich in keiner Hin¬ 
sicht von den in der Literatur zahlreich vorhandenen Fällen. Letztere 
ist sehr unvollkommen in der Arbeit berücksichtigt worden, da nicht 
einmal die grundlegenden Abhandlungen von Polotebnoff, Tbibierge, 
Iluet, Bruzelius usw. erwähnt sind. Ref.) Glaserfeld. 

Tischler: Erworbene Elephantiasis. (Münchener-med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 9.) Abbildung. Aetiologie unklar. 

Bleichroeder. 

Richard L. Grünfeld: Zur Diagnose der intranrethralen Initial¬ 
sklerose. (Wiener med. Wochenschi., 1909, No. 9.) Fall von akuter 
Blennorrhoe der männlichen Harnröhre, welche durch eine konko- 
mittierende syphilitische endourethrale Initialsklerose ohne Anwendung 
einer lokalen Therapie zum Stillstand gekommen ist. 

Wolfsohn. 

Paul Mulzer- Berlin: Ueber Gangrän bzw. Abseediernng des 
Hodens und deren Beziehungen zur Gonorrhöe. (Arch. f. Dermat. u. 
Syph., 1909, Bd. 94, H. 2 u. 3.) Mitteilung von sechs einschlägigen 
Fällen. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Peters-. Zur Verhütung von „vernachlässigten Rnerlagen“ nnd 
über Auffüllung des durch vorzeitigen Blasensprang wasserleer 
gewordenen Uterus. (Med. Klinik, 1909, No. 9.) Bei vorzeitigem Blasen¬ 
sprung und eventuell noch vorhandener Cervix, bei Passierbarkeit des 
Orificiums für ein oder höchstens zwei Finger, wenn eine Wendung der 
Frucht entweder sofort indiziert erscheint oder im weiteren Geburts¬ 
verlauf in ziemlich sicherer Aussicht steht, bei Nabelschnurvorfall und 
Armvorfall neben dem Kopfe kann die Auffüllung des Uterus von grossem 
Vorteil sein. P. bedient sich hierzu eines eigens konstruierten Metreu¬ 
rynters mit Auffüllrohr, durch das er 400 bis 500 g sterilen Wassers 
oder physiologischer Kochsalzlösung in das Uteruscavum einspritzt, während 
der Metreurynter selbst mit 1 proz. Lvsoformlösung gefüllt ist. 

Glaserfeld. 

Herzog: Verkennung der Schwangerschaft nnd der Geburt bei 
einer Zweitgebärenden. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, No. 5.) 
Verf. teilt den forensisch und psychiatrisch interessanten Fall mit, dass 
eine geistig normale Zweitgebärende wie ihre Umgebung Schwangerschaft 
und Geburt bis zum letzten Augenblick verkannte. Im preussischen 
Strafgesetz heisst es: „Wenn die Frucht bereits die 30. Woche, erreichte, 
kann die Ausrede, dass die Mutter von ihrer Schwangerschaft nichts 
gewusst habe, nicht mehr gelten.“ II. Hirschfeld. 


R. Th. Jaschke-Wien: Herzmittel vor nnd nach gynäkologischen 
Operationen, nebst ßemerknngen über die Bedeutung von Narkose 
nnd Operalion bei Erkrankungen des Zirknlationsapparates. (Thera¬ 
peutische Monatshefte, Jan. u. Febr. 1909.) Verf. beschäftigt sich zu¬ 
nächst mit den Fragen, ob eine zu operierende Frau narkotisiert werden 
darf, und ob der Zustand ihres Herzens die Operation erlaubt. Nicht 
jede Herz- und Gefässaffektion ist eine Kontraindikation gegen Chloro¬ 
form: es kommt viel mehr auf die Technik der Narkose an.- Herzkranke 
mindestens sollten nur ganz verlässlichen Narkotiseuren anvertraut werden. 
Von grosser Wichtigkeit ist auch die Vorbereitung zur Narkose. Niemals 
sollten in zweifelhaften Fällen genaue Blutdruckmessungen unterlassen 
werden. Die Frage, ob eine herzkranke Frau operiert werden darf, 
lässt sich allgemeingültig kaum beantworten. Es kommt auf die Art 
der Operation, ihre Dauer, sowie auf den allgemeinen Kräftezustand und 
die Operationstechnik an. Eine noch grössere Bedeutung hat die Frage 
des therapeutischen Verhaltens gegen Herz- und Gefässaffektionen in der 
Rekonvaleszenz nach gynäkologischen Operationen, damit nicht etwa 
durch irgendwelche Störung in derselben der Erfolg einer sonst gut 
gelungenen Operation in Zweifel gestellt werde. Verf. beschäftigt sieb 
nunmehr genauer mit den verschiedenen Herzmitteln hinsichtlich ihrer 
Wirkungsweise, der Indikation und der Art und Weise ihrer Anwendung. 
Schliesslich stellt er genaue spezielle Indikationen für die Behandlung 
der verschiedenen Herz- und Gefässaffektionen vor und nach der Operation 
auf. H. Knopf. 

Deipser: Das Puerperalfieber. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 10.) Mitteilung von Erfahrungen, aus denen hervorgehen soll, dass 
auch „durch krankhafte Veränderungen des Darminhaltes“ der Sym- 
ptomenkomplex des Puerperalfiebers bedingt sein kann. Die Entfernung 
des Darminhalts bringt dann Heilung. 

H. Völker: Beitrag zur Hebosteotomie. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 9.) Bei den vier operierten Frauen waren frühere 
Geburten durch Perforation beendet worden und jetzt durch die Hebosteo¬ 
tomie lebende und lebensfähige Kinder erzielt. Die Operation lässt sich 
gut im Hause ausfübren. Bleichroeder. 


Augenheilkunde. 

Römer: Spezifische Organtherapie des beginnenden Altersstares. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 7.) R. gibt Starkranken ein von 
den Höchster Farbwerken hergestelltes Präparat aus frischen tierischen 
Linsen, das den Namen Lentocalin führt. Zunächst stellte sich die 
völlige Unschädlichkeit des Mittels heraus. Besserungen der Sehschärfe 
konnten subjektiv und objektiv festgestellt werdeu. Für die Frage, ob 
eine Hemmung in der Entwicklung des Stares durch diese spezifische 
Orgautherapie erreicht werden kann, ist die Beobachtungszeit noch zu kurz. 

H. Hirschfeld. 

R. Hessberg: Ein weiterer Beitrag zu den Augenverletzuugen 
durch Blitzschlag. (Münchener med.Wochenuscbr., 1909, No. 10.) 3 Fälle, 
zweimal mit sogen. Blitzkatarakt, einmal Neuritis optica mit partieller 
Iridoplegie und Nystagmus horizontalis. Auch die Literatur über Augen- 
verletzung durch starke elektrische Ströme ist berücksichtigt. 

Bleichroeder. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. Hartmann: Die Behandlung des chronischen Katarrhes der 
oberen Luftwege. Klinischer Vortrag. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No. 9.) In erster Linie muss die Therapie für Fortschaffung des 
Sekretes sorgen (Spülungen mit lauwarmer 2 proz. Kochsalzlösung, event. 
nach Cocainisierung behufs Herbeiführung von Abschwellung) Neu¬ 
bildungen und Hypertrophien müssen operativ beseitigt werden. Be¬ 
sonders macht H. auf die angeborene Enge der äusseren Nasenöffnung 
aufmerksam, die durch Einleguug des Feldbausctrschen Bügels er¬ 
weitert werden muss. Bei Kindern sind Fremdkörper im Naseninnem 
häutig. Die Ozaena wird am besten durch tägliches Einlegen loser 
Tampons behandelt. Bei Rachenkatarrhen empfiehlt H. Pinselungen mit 
Alsol, bei Pharyngitis sicca hat er besonders gute Erfolge bei Pinselungen 
mit 10 proz. Mentholöl gesehen, bei alten Rachenkatarrhen mit hyper- 
ämischer Schleimhaut nach Pinselungen mit 10 proz. Argentumlösung. 
Letztere wirken auch bei hartnäckigen Kehlkopfkatarrhen gut. Bei der 
Pulverbehandlung von Nasenleiden zieht er den Pulverbläsern die An¬ 
wendung in Form von Prisen vor. Ueber alles Nähere siehe Original. 

H. Hirschfeld. 

L. Lahonre: Indications et technique de Tamygdalectomie totale. 

(Gazette des höpitaux, No. 23.) Die vielen Indikationen können in 
folgende zwei Sätze zusammen gefasst werden: Sind die Tonsillen sehr 
stark hypertrophisch und stören sie durch ihre Ausdehnung beim 
Schluckakt, bei der Atmung, oder bedingen sie eine Verlegung der Tube 
oder bieten die auch nicht allzu sehr vergrösserten, aber mit Infektions¬ 
keimen übersäten Tonsillen den Grund zu stets rezidivierenden Hals¬ 
entzündungen, llhino-Pharyngitiden,Mittelobr- oder Kehlkopfentzündungen, 
so empfiehlt sich beim Kind im mittleren Alter die Entfernung. y ie 
Entfernung der Tonsillen bietet keinerlei Schwierigkeit; alle Methoden 
führen zum Ziel: wichtig ist nur, keinerlei Reste zurückzulassen. — Oie 
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Zwischenfälle, die bei der Operation eintreten können, sind unbedeutend. 
Auch die länger andauernde Blutung ist leicht zum Stehen zu bringen. 

R. Bing. 

Kretschmann: Orale oder nasale Resektion der Nasenscheide- 
wand, ein Wort der Erwiderung. (Münchener med. Wochensehr., 1909, 
No. 9.) K. verteidigt den oralen Operationsweg gegenüber den Angriffen 
Brüniog’s in der Münchener med. Wochenschi., 1908, No. 51. 

B leichroeder. 

Kippel und Lhermitte: Nasenkrisen bei Tabes. (La semaine 
medicale, 1909, p. 73 ff.) Die Geruch- und GeschmackstÖrungen sind 
wichtig für Diagnose und Prognose der Tabes. Man hat Falle beob¬ 
achtet, wo auf eine Perversion der Sinnesempfindungen deren völlige 
Vernichtung folgte. Häufiger treten aber im Geruchs- und Geschmacks¬ 
organ, ähnlich wie im Intestinum, vorübergehende Krisen auf, die ein¬ 
geteilt werden in sensorische, spasmodiscbe und vasomotorische. Diese 
Einteilung hat die Vorzüge und Nachteile jeder schematischen Einteilung; 
einerseits vermisst man im Schema die sensiblen und sekretorischen 
Formen, die sich allerdings praktisch vielleicht von den spasmodischen 
und vasomotorischen kaum trennen lassen werden (die motorischen 
kommen in der Nase natürlich kaum in Betracht), andererseits lassen 
sie sich klinisch nicht so auseinanderhalten wie theoretisch, da sie fast 
immer mehr oder weniger gemischt gleichzeitig oder nacheinander Vor¬ 
kommen. Die sensorische Nasenkrise tritt so auf, dass zumeist 
nach einem Gefühl von Stechen und Kitzeln in der Nasenwurzel (also 
sensibel!) ein höchst unangenehmer und starker Geruch empfunden wird: 
diese Empfindung kann wenige Minuten bis mehrere Tage andauern. 
Diese Nasenkrise kann das erste Symptom der beginnenden Tabes sein. 
Die spasmodische Krise besteht in häufigem Niesen, bis zu 50 mal 
in der Miaute (bei völlig normalem rhiuoskopischen Befund) mit oder 
ohne Rbinorrhöe (also sekretorisch!). Sie kann im ersten Beginn oder 
im weiteren Verlauf der Tabes auftreten, kann nur einmal oder öfters 
Vorkommen, kann mit der vorigen Form der Kakosmie zusammen er¬ 
scheinen. Die rhinorrhöische Krise kann mit der vorigen zu¬ 
sammen oder für sich allein Vorkommen. Sie kann den Kranken, be¬ 
sonders im Endstadium der Tabes, wo sie auch im Schlafe fortbestehen 
kann, sehr belästigen. Auf die Differentialdiagnose, wobei Nasen- 
und Nervenleiden in Betracht kommen, weist die Arbeit nachdrücklich 
hin. Der Praktiker wird bei Nasenleiden mit unklarer Aetiologie an 
Tabes zu denken haben. Ob sich die Ansichten der Autoren über den 
prognostischen Wert der Nasenkrisen und besonders über die Bedeutung 
derselben für die Lokalisation der Gehirnveränderungen bestätigen, bleibt 
weitererer klinischer und pathologisch-anatomischer Beobachtung zur 
Entscheidung Vorbehalten. H. E. Knopf, Frankfurt a. M. 

F. Wanner: Bezold’s funktionelle Prüfung des Ohres und Taub- 
stun&enfomhnng. (Münchener med. Wochensehr., 1909, No, 9.) Vor¬ 
trag anlässlich der Bezold-Gedenkfeier im Aerztlichen Verein München. 

B leichroeder. 

Preysing-Köln: Ueber die Beziehungen zwischen Allgemeinleiden 

and Ohrkrankheiten. (Therapeut. Monatsh., Januar und Februar 1909.) 
Bei den Erkrankungen der Atmungsorgane spielt die Vermittlerrolle 
für die Ohrerkrankungen im allgemeinen die Tuba Eustachü: Insbeson¬ 
dere bei den „Lympbatikern“, den Kindern, welche neben anderen 
Lymphdrüsenaffektionen auch starke Yergrüsserung der Rachen- und 
Gaumenmandeln aufweisen, finden sich häufig Ohrkrankbeiten, die durch 
die der Rachenmandel dicht anliegenden Tuben übertragen werden. Es 
gelte daher als Allgemeinregel, die vergrösserte Rachenmandel zu ent¬ 
fernen, sobald sich Störungen in der Hörfähigkeit und Aenderungen im 
Trommelfellbild zeigen. Bei der Influenzaotitis ist der hämorrha¬ 
gische Entzündungscharakter der Schleimhaut hervorzuhebeu, der sich 
bis in die kleinsten Zellräume des ganzen Warzenfortsatzes erstrecken 
kann. Die sieb daran anschliessende Otitis hat eine Neigung zu nekroti¬ 
sierender Ostitis; die operative Eröffnung des Warzenfortsat/.es ist des¬ 
halb möglichst früh ins Auge zu fassen. Eine ganz ähnliche Form der 
Otitis neben der einfachen findet sich auch bei Masern. Die spezifische 
Scharlachotitis stellt eine schnell fortschreitende gangriineszierende 
Erkrankung der Mittelohrschleimhaut dar mit sehr ungünstiger Prognose. 
Je nach der Schwere führt sie entweder 1. zum Tode durch Sepsis, 
Sinusthrombose oder Meningitis oder 2. zu ausgedehnten Knocbenzer- 
störungen oder 3. zur chronischen Otitis media, die als besonderes Merk¬ 
mal die „raudständige Perforation“ zeigt und durch Ersatz der nekrotisch 
zerfallenen Schleimhaut durch Granulationsgewebe zu Polypenentwicke¬ 
lung oder Epidermisauskleidung (Cholesteatom) führen kann. Es ist 
also bei der frischen Scharlachotitis so früh wie möglich zu operieren; 
bei der chronischen ist sehr darauf zu achten, dass nicht der Augen¬ 
blick versäumt wird, wo durch eine Radikaloperation bedrohliche Pro¬ 
zesse verhindert werden können. Bei der Tuberkulose finden sich 
entweder primäre Knochentuberkulose (jedoch sehr selten) oder sekundär 
Tuberkulose der Mittelschleimhaut, die als Charakteristikum häufig die 
-siebartigen Durchlöcherungen“ des Trommelfells zeigen und zur zur 
Caries des Warzenfortsatzes führen können. Bei der Lues gibt es im 
tertiären Stadium eine zunehmende nervöse Schwerhörigkeit, die als 
toxische Erkrankung mit degenerativen Vorgängen am Nerve napparat zu 
verstehen ist. Primäraffekte und Papeln sind sehr selten am Ohr. Bei 
Diabetes findet sich neben Neigung zu Furunkelbildung im 
ausseren Gehörgang eine solche zu schnell einsetzender Caries des 
Warzenfortsatzes. Vor einer Operation ist durch Diät der Zuckergehalt 

Urins möglichst herabzusetzen. Bei unbeeinflussbarem hoben Zucker¬ 


gehalt sehe man von der Operation ab. Bei Gicht kommt eine spezi¬ 
fische progressive Schwerhörigkeit vor, die der Allgemeinbehandlung 
prompt zu gehorchen pflegt. Bei Erkrankungen des Blutes und 
des Gefasssysteras spielen subjektive Obrgeräusche eine grosse Rolle. 
Bei der Leukämie finden sich häufig echte Symptome und Blutungen 
im Labyrinth und im Nervus acusticus, klinisch sich zeigend als Ohr¬ 
geräusche, Schwindel, Schwerhörigkeit. Bei Herzfehlern werden leicht 
Geräusche zum Ohr fortgeleitet; plötzliche Ertaubung findet sich zu¬ 
weilen bei Endocarditis durch embolische Vorgänge im Gebiet der 
Arteria auditiva interna. Bei gewissen Vergiftungen (Nikotin, Alkohol, 
Medikamenten) finden sich teils Geräusche und Schwindel, teils Doppelt¬ 
hören oder auch direkte degenerative Einflüsse auf den Nervus acusticus. 
Eine Wechselwirkung zwischen Verdauungsstörungen und Mittelohr- 
erkrankung findet sich bei Säuglingen. Daneben gibt es eine Otitis 
media neonatorum, Bei Tabes gibt es eine Schwerhörigkeit, die man 
als atrophische Vorgänge im N. acusticus auffassen muss. Bei Hysterie 
kommen plötzliche Ertaubungen nach einem Schreck vor, die ebenso 
plötzlich wieder verschwinden können. Epidemische Meningitis ist 
sehr häufig die Ursache für sekundäre Schwerhörigkeit oäer Ertaubung, 
umgekehrt können Meningitis und Hirnabscesse aus Ohrleiden ent¬ 
stehen. Hans Knopf. 

Hygiene und Sanitätswesen. 

Dr. Beloze: La Prophylaxie ä la creche. (Gazette des hopitaux 
No. *23.) Eine Krippe kann verseucht werden 1. durch die Mütter, die 
ihre Kinder dorthin bringen oder sie dort an der Brust nähren, 2. durch 
das Wartepersonal, 3. durch die die Krippe besuchenden Kinder selbst. 
Lässt man die Familien, Brüder und Schwestern möglichst wenig in die 
in der Krippe bewohnten Säle und werden die Wärterinnen vor ihrem 
Eintritt ärztlich untersucht und ihr Gesundheitszustand während ihrer 
ganzen Tätigkeit ständig überwacht, so hat man damit aller möglichen 
Prophylaxe hinsichtlich der ersten beiden Punkte genügt. Schwieriger 
gestaltet sich der Schutz vor Infektion durch die kleinen Krippenkinder 
selbst. Am wichtigsten erscheint, die Krippe hinsichtlich der Aufnahme¬ 
zahl zu beschränken, um so der Oberin und dem Arzt nicht die Mög¬ 
lichkeit der beständigen Ueberwachung zu entziehen. Jedes neu zu¬ 
geführte Kind muss bei der Aufnahme ärztlich untersucht werden, und 
diese vorzeitige Untersuchung hat sofort wieder einzutreten, sobald ein 
Kind länger als 4 aufeinanderfolgende Tage von der Krippe weggeblieben 
war. Die Oberin hat dann täglich die Mütter nach den gesundheitlichen 
Verhältnissen zu Hause zu fragen und das Kind selbst wieder auf seinen 
Gesundheitszustand anzusehen. Beim Eintritt in die Krippe muss jedes 
Kind einer gründlichen Reinigung unterzogen werden. Die Kiuder müssen 
in Gruppen geteilt werden; ein so eventuell in der Krippe eintretender 
Krankheitsfall infiziert dann immer nur eine gewisse Anzahl, aber nie 
die Gesamtheit. Zimmer zur Isolierung krankheitsverdächtiger Kinder 
müssen stets bereit sein. Beim Ausbruch einer Infektionskrankheit, wie 
Diphtherie oder Stickhusten, muss die Krippe zeitweilig geschlossen 
und eine peinliche Desinfektion sämtlicher Räume vorgenommen werden. 

R. Bing. 

Kirchner: Die Tuberkulose in der Schale, ihre Verilütang and 
Bekämpfung. (Aerztl. Saehverständigenztg., 1909, No. 5.) K. konnte 
nachweiseri, dass die Tuberkulose im schulpflichtigen Alter zunimmt, 
und dass im Alter von 11 bis 15 Jahren die Sterblichkeit an Tuberkulose 
am grössten von allen Kinderkrankheiten ist. Deshalb ist in Zukunft 
mehr als bisher auf das Vorkommen dieser Krankheit bei Lehrern und 
Schülern zu achten. Individuen mit baeilleuhaltigem Sputum müssten, 
falls es möglich zu machen, vom Unterricht entfernt werden, für tuber¬ 
kulöse Schüler müssten Sonderklassen eingerichtet werden, Lehrer und 
Lehrerinnen müssen Lungenheilanstalten überwiesen werden. 

H. Hirschfeld. 

van den Velden: Die Verteilung der tödlichen Krankheiten auf 
die Lebensalter. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Die 
durch die Art der Statistik sehr interessante Arbeit ist ohne die Kurven 
und Tabellen kaum verständlich; Interessenten müssen also auf das 
Original verwiesen werden. 

Liefmann: Beitrag zur Behandlung der Typhnsbacillenträger. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 10.) L. versuchte bei zwei 
Typhusbacillenträgern die von v. Drigalski auf Grund der Arbeiteu 
Metscbnikoff’s angeregte Darreichung von Yoghurt mit günstigem 
Resultat. Er empfiehlt weitere Versuche. Bleichroeder. 

Schlechten: Bemerkungen zur Frage der hygienisch besten 
Polsterbezüge im Eisenbahnwagen. (Aerztl. Saehverständigenztg., 1909, 
No. 5.) Plüsche sind zurzeit die hygienisch einwandfreiesten Bezüge für 
Polster in Eisenbahnwagen. Sie lassen sich waschen und desinfizieren, 
und der Staub lässt sich aus ihnen durch Vakuumluftsauger leicht ent¬ 
fernen. Alle anderen Stoffe, insbesondere auch Leder haben sich nicht 
bewährt. 

Meisner: Erysipel und Eisenbahn. (Aerztl. Sachverständigen - 
Zeitung, 1909, No. 4.) M. sind drei Fälle bekanut, in denen das Auf¬ 
treten von Kopfrose mit ziemlicher Bestimmtheit auf eine Infektion in 
der Eisenbahn zurückgeführt wurde. Es ist daher dringend die Be¬ 
nutzung gut deckender Reisemützen und eigener Schlafkissen zu befür¬ 
worten. Ferner sollte die Polsterung aus Stoffen bestehen, die sieh 
leicht desinfizieren lassen. H. Hirschfeld. 
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Gerichtliche Medizin. 

Marx: Ueber Haftfähigkeit. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, 
No. 3.) Kritische Bemerkungen zu dem neuen Entwurf der Strafprozess¬ 
ordnung bezüglich der Paragraphen über die Haftfähigkeit. Viel Aende- 
ruagen sind nicht vorgesehen. Bestimmungen über gesundheitliche Aus¬ 
schliessungsgründe für die Untersuchungshaft fehlen, die dringend zu 
fordern sind. Insbesondere sollten Schwangere von der Strafvollstreckung 
ausgeschlossen werden. Eine gründliche Beseitigung aller unserer Straf¬ 
vollstreckungsmethode anhaftenden Mängel ist nur von einem besonderen 
Strafvollzugsgesetz zu erwarten. 

Fraenckel: Ein seltener Fall von Selbstmord durch Erstechen. 

(Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, No. 1.) Mitteilungen eines höchst 
sonderbaren Falles. Der angeblich bis dahin niemals geistesgestörte, 
aber an Angina pectoris leidende Mann hatte sich plötzlich, offenbar 
infolge einer durch starke Schmerzen aufgetretenen akuten Geistesstörung 
mit einer spitzen Schere zahllose Stichverletzungen beigebracbt, denen 
er erlegen war. 

Birnbanm: Simulation und vorübergehende Krankheitsznstände 
anf degenerativem Boden. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, No. 3.) 
Die höchst sonderbaren abnormen geistigen Zustände, die oft während 
der Untersuchungshaft beobachtet werden, werden von vielen Psychiatern 
schlechtweg als simuliert erklärt, weil die beobachteten Krankheits¬ 
erscheinungen so ganz und gar nicht sich mit unseren sonstigen psy¬ 
chiatrischen Beobachtungen vereinbaren lassen. Dieselben Individuen, die 
sich eben noch raffiniert verteidigen konnten, geben Antworten wie sonst 
nur total verblödete Menschen, und scheinbar ganz unorientierte Personen 
beweisen bei Fluchtversuchen eine ganz raffinierte Ueberlegung und Ge¬ 
wandtheit. Ohne die Simulation durchweg ausschliessen zu wollen, glaubt 
Verf. doch, dass es sich hier wirklich um geistige Störungen handelt, die 
sich auf degenerativem Boden infolge der Eigenartigkeit der Situation 
entwickeln. Ueberhaupt muss die Fragestellung nicht lauten: „Geistes- 
krankheit oder Simulation“, sondern „Geisteskrankheit oder nicht“, denn 
Simulation und Geisteskrankheit schliessen sich nicht aus. 

Pachnio: Tödliche Blutung ans varicösen Venen. (Aerztl. Sach¬ 
verständigenztg., 1908, No. 24.) Mitteilung zweier Falle, in denen durch 
Blutung aus varicösen Venen der Tod eingetreten war, da keine Blut¬ 
stillung vorgenommen wurde. Die Leichenorgane waren keineswegs be¬ 
sonders anämisch, und die Diagnose des Verblutungstodes musste sich 
im wesentlichen auf die Anamnese stützen. Ferner berichtet er von 
einem Verblutungstod aus varicösen Venen des Oesophagus, wo es nur 
durch mikroskopische Untersuchung möglich war, zahlreiche Defekte der 
Venenwände festzustellen. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Köhler-. Zur Unfallkasuistik. Chronische Quecksilbervergif¬ 
tungen. — Unfall? (Aerztl. Sacbverständigen-Zeitung, 1909, No. 3.) 
In dem mitgeteilteu Gutachten handelt es sich um die Entscheidung 
der Frage, ob die bei einem Arbeiter vorhandene Nervenschwäche 
mittleren Grades Folge einer chronischen Quecksilbervergiftung ist oder 
aber auf eine einmalige 15 — 20 Minuten lange Einatmung von metalli¬ 
schem Quecksilber in einem mit Quecksilberdämpfen erfüllten Raume 
zurückgeführt werden muss. Das Schiedsgericht erkannte einen entschä¬ 
digungspflichtigen Unfall an, weil der Verunglückte bis zum Tage dieser 
Quecksilbereinatmung gearbeitet hat, das Reichs-Versicherungsamt da¬ 
gegen lehnte die Annahme eines Unfalles ab, weil der Kläger seit 
Jahren mit Quecksilber gearbeitet hätte und die bis dabin latent ver¬ 
laufene Quecksilbervergiftung schon vor dem Unfall einen Grad erreicht 
hätte, der ärztliche Behandlung erforderte. Nach Aussage des behan¬ 
delnden Arztes hätten nämlich die Symptome der allgemeinen Nerven¬ 
schwäche, wie eine Untersuchung zwei Tage vor dem Unfall ergab, 
bestanden. Auch dieser Fall lehrt, dass es dringend wünschenswert 
wäre, wenn in Zukunft die gewerblichen Vergiftungen durchweg den 
Betriebsunfällen gleichgestellt würden. 

Dreyer: Tabes und Unfall. (Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalideu- 
wesen, 1908, No. 12.) Bei einem Oekonomen, bei welchem sich au eine 
Verrenkung des rechten Fussgelenkes eine ungewöhnlich starke Callus- 
bildung angeschlossen hatte, stellte D. etwa 3 / 4 Jahre danach eine aus¬ 
gesprochene Tabes fest. Er glaubt, dass dieselbe schon zur Zeit des 
Unfalles vorhanden war, ohne aber Symptome zu machen. Der Ver¬ 
letzte war vor dem Unfälle völlig erwerbsfähig, durch denselben aber 
ist das Rückenraarkleiden erheblich verschlimmert worden. 

Ziegler: Ein weiterer Fall von isolierter Lähmung des Nervös 
snprascapsnlaris durch Trauma. (Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invaliden- 
wesen, 1908, No. 12.) Verf. teilt einen weiteren Fall dieser recht 
seltenen Lähmung mit. Der Verletzte erlitt dadurch, dass er ein herab- 
fallendcs eisernes Gussrohr auf halten wollte, eine Quetschung und 
Zerrung der rechten Schulter. Bei einer Untersuchung, etwa 6 Wochen 
später, fand Verf. eine deutliche Abflachung der Ober- und Untergräten¬ 
grube: Ein- und Auswärtsrollen des rechten Armes erfolgte mühsam und 
kraftlos, das Armheben nach vorn und seitwärts war nur bis zu einem 
Winkel von 40° möglich. Beim Schreiben ermüdete der Patient sehr 
bald. Es sind das die typischen Symptome der Lähmung des Ober¬ 


schulterblattnerven, zu dem sich beim Patienten noch eine traumatische 
Hysterie gesellte. 

Meyer: Zur Frage der Brüche des Os naviculare. (Monatsschr. 
f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen, 1908, No. 12.) Ein 23jähriger Arbeiter 
erlitt eine Quetschung der rechten Hand und trat erst 4 Monate später 
wegen einer inzwischen eingetretenen Versteifung des Handgelenks in 
die Behandlung des Verfassers. In diesem Falle ergab eine Röntgen¬ 
durchleuchtung, dass ein Bruch des Kahnbeines eingetreten war. 

H. Hirsehfeld. 


Technik und Diagnostik. 

Pototzky: Kohlensäure Teilbäder. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No. 7.) Kohlensäure Teilbäder haben sich dem Verfasser bei lo¬ 
kalen Affektionen und Allgemeinleiden sehr gut bewährt. Er benutzt 
eine Combination von Natrium bicarbonicum und Acidum tartaricum, 
die in handlicher Verpackung von der Firma Max Elb in Dresden unter 
der Bezeichnung „Hafusi-Bäder“ in den Handel gebracht wird. 

Schimmelpfennig: Ein bequemer warmer Umschlag. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 7.) Fein zerkleinerter Kork, der iu 
IV 2 bis 2 cm dicker Schicht zwischen einer Lage Mosetichbatist und 
Gaze ausgebreitet ist, wird mit Alkohol getränkt, und zwar genügt es 
eine Mischung von gleichen Teilen Brennspiritus und absolutem Alkohol 
zu nehmen. Bald nach Applikation dieses Umschlages setzt ein inten¬ 
sives Wärmegefübl ein. Nach dem Abnehmen muss die betreffende 
Hautstelle eingefettet werden. (Fabrikant Küchmann, Berlin, Dorotheen- 
str. 83, Preis pro Stück 6 M.) H. Hirschfeld. 

Gottfried Krüger- Wittenberg. Ein praktischer Krankenbettisch. 
(Therapie d. Gegenw., Februar 1909.) Der durch Patent geschützte 
Tisch bedeutet einen wesentlichen Fortschritt im Krankenkomfort und 
kann als praktisch empfohlen werden. Er ist bei Frau Joh. Büsscher, 
Wittenberg, Bez. Halle, Lutherstr. 14 zu beziehen. Der Preis beläuft 
sich auf 9 M., bezw. einschliesslich der Vorrichtungen für den Gebrauch 
bei eisernen Bettstellen, 9,50 M. R- babian. 

Dartigues: Un appareil pour traction rythmees de la langue. 
(Bulletin de la Societö de lTnternat. des Höpit. de Paris. V. Jahrg., 
No. 9.) Bei einem Asphyktischen besonders in der Chloroformnarkose 
genügt es öfter, durch rhythmisches Vorziehen der Zunge die Rückkehr 
der Atembewegungen zu bewirken. Einen für diesen Zweck geeigneten 
Apparat demonstriert Herr Dartigues (im Namen des Herrn BouvaI), 
welcher aus einem Mundöffner, einer Hakenzange und 2 am Mundöffner 
befestigten Spiralen besteht. R. Call manu. 

Plate: Ueber ein neues Verfahren zur Erzeugung von HautreizeD. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 10.) P. schleudert mit einem 
eigens konstruierten Apparat (Alfred Guttmann, Altona-Ottensen, Völker¬ 
strasse) Samenkörner verschiedener Grösse (Rübsamen, Hirse oder Mohn) 
mit der von einer Luftpumpe oder Kohlensäurebombe gelieferten Kraft 
gegen die zu reizende Hautstelle. Er rühmt diese Art Massage bei 
Anästhesien, Varicen, atrophischen Zuständen usw. Da die Wirkung 
der des Hagelschlags ähnlich, heisst der Apparat „Grandinator“, der 
Vorgang „Grandination“. Bleichrocder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr von Hanjsemann. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Ewald: Venaesektion hei Stannng im kleinen Kreislauf. 

Ich habe in den letzten Jahren dem Aderlass einen möglichst breiten 
Raum in meiner Therapie angewiesen und habe bei allen passenden 
Gelegenheiten die Venaesektion ausgeführt. Ich bin mit dem Resultat, 
soweit das überhaupt möglich war, immer sehr zufrieden gewesen, finde 
aber, dass der Aderlass in der ärztlichen Praxis wohl noch als Reaktion 
gegen die früheren Uebertreibungen auf diesem Gebiete nicht ausreichend 
gewürdigt und angewandt wird. 

Ich möchte nun hier im Anschluss an das Präparat einer Mitral- 
insufticienz mit einer leichten, frischen Endocarditis, das ich Ihnen vor¬ 
lege, über einen Fall berichten, bei dem die Venaesektion einen aus¬ 
gezeichneten, vorübergehend lebensrettenden Einfluss gehabt hat. Es 
handelt sieh um einen 45jährigen Mann mit einer Mitralinsufficienz, die 
vor 3 Jahren nach einem Rheumatismus entstanden, jetzt nicht mehr 
genügend kompensiert war. Es waren Oedeme der Beine vorhanden, 
keine besonderen Stauungen in den LungeD, nur ein leichter Bronchial* 
katarrh. Geringe Diurese; im Urin etwas Eiweiss. Der Patient der 
seit 6 Tagen auf der Abteilung war, wurde mit Digalen und Diuretin 
behandelt, wonach eine starke Harnflut und gutes Allgemeinbefinden 
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eintrat. Dieser Mann bekam plötzlich einen schweren Collapszustand 
mit Lungenödem, flackerndem Puls und schien in extremis zu sein. 
Morphium und Kampfer waren ohne Einfluss. Es wurde eine Venae¬ 
sektion von 300 ccm Blut gemacht, und schon während der Ausführung 
der Venaesektion und unmittelbar danach hob sich der Puls iu aus¬ 
gezeichneter Weise. Der vorher bis auf 130 gestiegene, ganz irreguläre, 
kleine und schwache Puls wurde wieder kräftig und stark. Der Patient 
erholte sich sogar sehr bald nachher so sehr, dass er erklärte, sieh 
besser als vor dem Anfall zu fühleD, eine gute Nacht hatte, in den 
nächsten zwei Tagen keine Beklemmungen spürte und gerettet erschien. 
Daun trat ein neuer Collaps ein, und ehe noch der Assistenzarzt gerufen 
werden konnte, ging der Patient trotz Karnpfereinspritzungen zugrunde. 
Die Sektion zeigte, dass keinerlei Komplikationen da waren, dass 
namentlich keine Embolie der Lungenarterien bestand. Es handelte 
sich um einen ganz reinen Mitralfehler, der nur diese leichten, frischen 
endocarditischeu Vegetationen auf dem Aortensegel zeigte, die Sie an 
dem vorgelegten Präparate sehen. Damit stand wohl auch ein leichter 
Temperaturanstieg am Tage vor dem Tode in Verbindung. Das Myocard 
besonders des rechten Ventrikels war verfettet, schlaff und rarefiziert. 

Ich wollte nur mit zwei Worten auf diesen Fall aufmerksam machen, 
weil er mit der Sicherheit und der Prägnanz eines Experi¬ 
mentes für die Entlastung spricht, die der kleine Kreislauf, wenn der 
rechte Ventrikel versagt, durch eine ausreichende Venaesektion haben 
kann, und sich hier die Stauung, die iu dem kleinen Kreislauf herrschte, 
unter dem Einfluss der Venaesektion prompt zurückgebildet hat. 

2 . Hr. 0. Schlesinger: lieber Fingerbeagekontraktaren. 

Disk ussion. 

Hr. Senator: Diese Fälle gehören ja eigentlich in das chirurgische 
(iebiet; doch habe ich in den letzten Jahren wiederholt bei der 
Dupuytren’sehen Palmarkontraktur — dazu gehören wohl die hier 
vorgestellten Fälle — das Fibrolysin mit sehr gutem Erfolge angewandt. 
Ich habe es uoter die llaut oder in das Narbengewebe eingespritzi und 
immer mindestens erhebliche Besserung erzielt und glaube, dass man, 
ehe man sieb zur Operation entschliesst, es zunächst versuchen sollte. 

Tagesordnung. 

Diskussion über die Vorträge der Herren Ritter und Aronson: 
lieber Antistreptokokkenserum und Streptokokken bei Krankheiten 
des kindlichen Lebensalters und die Antitoxinbehandlnng dieser 
Affektionen. 

Hr. Fritz Meyer: Die letzte Sitzung, welche sich hauptsächlich 
mit der Wirkung der Antistreptokokkensera beschäftigte, hat zweifellos 
in dieser Frage grosse Fortschritte gezeitigt. Einmal ist durch die 
schönen Experimente des Herrn Aronson in klarer Weise gezeigt 
worden, dass die Hypothese von Zangenmeister, Pferdesera seien in 
der Therapie der menschlichen Infektionskrankheiten nicht zu verwenden, 
hinfällig ist. Sie können sich denken, dass diese Hypothese, welche 
sehr bestechend schien, zunächst grosse Beunruhigung unter den Serum- 
iherapeuten hers r orgerufen hat. Es ist daher mit grosser Freude zu be- 
grüssen, dass wir nach Aronson’s Versuchen keinen Grund haben, 
das Pferdeserum als Heilmittel zu verwerfen. In zweiter Linie ist 
gezeigt worden, dass es bei systematischer Behandlung menschlicher 
•'Hreptokokkeninfektionen sehr wohl gelingt, mit den bisherigen Sera 
wirkliche Heilresultate zu erzielen. 

Ich mochte vor dem heutigen Forum nicht im Detail bakteriologische 
Fragen erörtern, sondern nur auf zwei Puukte eingehen, welche wieder¬ 
holt berührt und mit Arbeiten, die ich selbst vor mehreren Jahren 
publiziert habe, in Verbindung gebracht wurden. Es sind einerseits die 
frage der Passagestämme und zweitens die Prüfung der Antistrepto¬ 
kokkensera, welche für die menschliche Behandlung in Betracht kommen. 

Was die menschlichen Streptokokken aolangt, so unterscheide ich — 
ich nenne menschliche Streptokokkenstämme solche, welche direkt vom 
Kranken gezüchtet werden — zwei Formen. Die erste besteht aus 
eichen, welche nach der Züchtung für Mäuse und Kaninchen in keiner 
Weise pathogen sind, während die Zweite Art von Anfang an hohe Tier¬ 
virulenz besitzt. Streptokokken, welche keine Virulenz für Tiere haben, 
werden durch zahlreiche Tierpassagen zu einer hohen Virulenz für diese 
Tiere (z. B. Mäuse) gebracht. Nun zeigt sich das überraschende Faktum, 
dass am Schlüsse verschiedener Tierpassagen die Stämme der ersten, 
^virulenten Form absolut identisch geworden sind. Diesen künstlich 
herangezüchteten Stamm, der schliesslich ans jedem menschlichen 
virulentenStreptokokkenstamm gewonnen wurden kann, nenne ich Passage- 
stamro. ein Serum, das hierdurch herge.stellt wird, ein Passageserum. 

Auf der anderen Seite haben wir eine grosse Reihe menschlicher 
Streptokokken, welche a priori fiir die Tiere des Laboratoriums pathogen 
■ond. Nu ü j s t es merkwürdig, dass diese Streptokokken, soviel passiert 
durch Mäuse und Kaninchen sie auch sein mögen, sich niemals ähnlicher 
werden, so dass das Endmaterial am Schluss von z. B. 100 Mäu.sc- 
passagen genau so verschieden voneinander ist wie die Ausgangsstiimme. 
Infolgedessen bin ich zu der Ansicht gekommen, dass Serum, welches 
( , eim Menschen angewandt werden soll, gegen eine Anzahl verschiedener 
‘ treptokokkensliimme im Tierversuch wirksam sein muss. Daher sind 

llur solche Sera, welche mittelst zahlreicher menschlicher Strepto- 
okken hergestellt werden, wirklich echte polyvalente Sera, 
j, Hamit komme ich zum zweiten wichtigen Punkt, der Serumprüfung. 
Cl * onn te nachweisen, dass Passagestämme entgegen der Behauptung 
°n Aronson, ein Serum erzeugen, welches gegen menschliche Original- 
• s re ptokokken nicht schützt; und damit ist die bisher gebräuchliche Art 


der Streptokokkenseriiraprüfung als unzweckmässig erkannt. Wenn heute 
ein Streptokokkenserura mit einem Passagestamm hergestellt wird — es 
ist leicht, hohe Immunitätswerte damit zu erzielen —, so besteht deshalb 
keinerlei Anhaltspunkt, dass dieses Serum wirklich die geringste Heilkraft 
für den Menschen besitzt. Nur diejenige Prüfung hat Wert, welche 
zeigt, dass ein Serum gegen menschliche Originalstämmo — und Herr 
Aronson hat zugegeben, dass es solche gibt, nachdem er es bis vor 
4 Jahren abgeleugnet hatte — wirkliche Schutzwerte liefert. 

Der zweite Punkt ist die Polyvalenz eines Serums. Ich behaupte, 
dass die meisten Sera, welche so bezeichnet werden, eigentlich gar nicht 
polyvalente, sondern — und damit schliesse ich mich der Nomenklatur 
von Neisser an — nur polygene sind, d. h. mit verschiedenen Stämmen 
hergestellt werden. Wir sind aber nicht ohne weiteres berechtigt von 
ihnen anzunehraen, dass sie wirklich gegen verschiedene Stämme 
schützen. Erst wenn wir nachweisen können, dass unsere Sera wirk¬ 
lich gegen mindestens 8 menschliche Streptokokkenstämme schützen, 
haben wir ein Recht, von polyvalenten zu sprechen, und nur diese Sera 
haben Berechtigung, in di« menschliche Therapie eingeführt zu werden. 

Trotzdem ist unser Vorgeben, auch Passagestämme zu verwerten, 
nicht inkonsequent. Wir haben diese Passagestämme mit voller 
Konsequenz darum eingeführt, weil wir die interessante Beobachtung ge¬ 
macht haben, dass Pferde gegen menschliche Streptokokkenstämme zu¬ 
nächst nicht zu immunisieren sind. Dieses Faktura ersehen wir daraus, 
dass Pferde, welche von vornherein mit derartigen Stämmen behandelt 
werden, unter den Zeichen der Ueberempfindlichkeit, schwerer Kachexie, 
ohne Infektion langsam zugrunde gehen. Ruppel und ich haben lange 
Zeit nach einem Mittel gesucht, unsere Pferde gegen diese Ueberempfind¬ 
lichkeit giftfest zu machen. I)a hat sich die interessante Tatsache heraus- 
gestellt, dass diese Passagestämme, welche sonst keinerlei Vorteile bieten, 
vortrefflich geeignet sind, die Pferde gegen die Ueberempfindlichkeit zu 
schützen. 

Wenn ich zum zweiten, klinischen Teil übergehe, so möchte ich zu¬ 
nächst an Herrn Ritter die Frage stellen, ob er irgendwelche Er¬ 
fahrungen über die mir sehr interessante Streptokokkeomischinfektion 
beim Abdominaltyphus gemacht hat. Ich habe 4 Fälle dieser Art be¬ 
obachtet und konstatieren müssen, dass es wohl kaum in der mensch¬ 
lichen Pathologie gefährlichere Streptokokkenmischinfektionen gibt. Alle 
diese Fälle sind unter den schwersten Erscheinungen gestorben. 

Sodann möchte ich fragen, ob er irgendwelche Beeinflussung der 
Scbarlachiälle durch Serum, nicht des Scharlachs — denn ich stehe 
nicht auf dem Standpunkt, dass der Scharlach eine Streptokokkeninfektion 
ist — konstatieren konnte. Und schliesslich, ob das von mir und 
Ruppel angegebene Höchster Streptokokkenserum auch von ihm auge¬ 
wandt worden ist. Ich habe mich seit 7 Jahren mit der Streplokokken- 
serumtherapie beschäftigt und kann als Resümee wohl sagen, dass das 
Serum, vorausgesetzt, dass cs gut geprüft ist, in einer grossen Anzahl 
menschlicher Erkrankungsfälle gute Resultate zu geben geeignet ist, dass 
es aber ausserordentlich wichtig ist. in welcher Zeit wir es anwenden. 
Ich habe mir oft die Frage vorgelegt, warum die erzielten Resultate so 
ausserordentlich verschieden sind, indem auf der einen Seite die günstig¬ 
sten, von anderer die negativsten Ergebnisse publiziert werden. Ich 
habe die Erklärung dafür schliesslich in der Tatsache gefunden, dass 
die Diagnostik der Streptokckkeiiinfektionen noch sehr der Verbesserung 
bedarf. Da wir speziell bei Diphtherie und Typbus so ausgezeichnete 
Resultate in diagnostischer Beziehung erzielen, haben wir jetzt alle Ur 
sache, uns mit den Streptokokkeninfektionen zu beschäftigen. Die 
alleinige Aussaat des Blutes auf die verschiedenen Nährböden genügt 
nicht. Es genügt auch nicht, naebzuweisen, ob ein Mensch Strepto¬ 
kokken im Bluie hat, vielmehr ist erforderlich, zu zeigen, wann die In¬ 
fektion des Blutes erfolgt, da dieses für die Therapie von allergrosstcr 
Bedeutung ist. 

Wenn wir uns /.. B. das .Schema einer vom Halse ausgehenden In¬ 
fektion vorstellcn. so haben wir bei derselben drei Stadien zu unter¬ 
scheiden. Erstens die schwere, Infektion, zweitens das Uebertreten der 
Bakterien ins Blut und drittens das Stadium der Sepsis, der schranken¬ 
losen Vermehrung der Bakterien im Blute. Im ersten und zweiten 
Stadium können wir nur ausserordentlich wenig ausriebten. Gerade die 
Tatsache, dass die meisten Aerzte nur im letzten Stadium zum Serum 
greifen, — ich kann das nach meinen jahrelangen Erfahrungen fast als 
Regel aufstellen — erklärt das so häufig gegebene absprechende Urteil 
über das Serum, ln diesem Stadium könoeu wir mit dem Serum nichts 
mehr oder nur ausserordentlich wenig ausrichten. 

Ich möchte noch zwei neue Serumanwendungsarten angeben. Die 
eine ist die lokale Anwendung des Streptokokkenserums in Pulverform 
zur lokalen Behandlung der Halsinfektionen, und vor allem die lokale 
Behandlung septisch infizierter Wunden. Natürlich schliessf diese Art 
der Behandlung eine operative Behandlung nicht aus. Gerade in der 
Kombination der beiden liegt die Heilungsgarantie. Dann möchte ich 
auch noch auf eine neue Art der Anwendung eingehen, welche nicht nur 
bei den Streptokokkeninfektionen, sondern bei allen anderen Infektionen 
grosse Aussicht auf Erfolg bietet. Das ist die kombinierte Anwendung 
der Vaceination mit Kultur und Serum zu gleicher Zeit. Ich glaube, 
dass wir gerade bei langdauerndeu Infektionen, wo wir nach unseren 
bisherigen Erfahrungen mit der Serumbehandlung nicht auskommen, ein 
ausgezeichnetes Resultat erzielen können. In meinen Fällen sind die 
Patienten zuniiebt mit Serum behandelt worden, um dann in regelmässiger 
Steigerung mit ihrem eigenen Bakterienstamm, den man leicht aus dem 
Blut züchten kann, immunisiert zu werden. Wir vermeiden so die Ueber- 
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empfindlichkeit und können eine Immunität erzeugen, welche den Patienten 
befähigt, seine Infektion zu überwinden. 

Hr. Peiser: Herr Ritter ist bei seinen bakteriologischen Studien 
zu dem Resultat gelangt, dass die Virulenz der Streptokokken in Ab¬ 
hängigkeit steht vom Nährboden. Die Virulenz ist demnach kein abso¬ 
luter Begriff, sondern ein relativer. Dieses Ergebnis bestätigt vom Labo¬ 
ratorium aus Beobachtungen, die man klinisch am Krankenbett häufig zu 
machen Gelegenheit hat. Am Krankenbett ist der menschliche Körper 
der Nährboden, auf dem die Bakterien wuchern. Und da zeigt sich nun, 
allerdings nur wenn die Aufmerksamkeit kritisch darauf gerichtet wird, 
dass die Schwere der Infektion abhiingt nicht nur vom genius epidemicus, 
bzw. von der Stärke des Infektionserregers, sondern, und nicht zum 
letzten, von den somatischen Eigenheiten des infizierten menschlichen 
Individuums. Dieser Gesichtspunkt ist an sich nicht neu; allein zur 
Erklärung für die Tatsache wird im allgemeinen nur auf verschiedene 
Immunität der einzelnen Menschen, bzw. auf verschieden starke Produk¬ 
tion von Antikörpern hingewiesen. Indem der Gedankengang also be¬ 
herrscht wird von der alleinigen Bedeutung des infizierenden Agens, 
gehen die therapeutischen Bestrebungen heute im wesentlichen darauf 
hinaus, die sog. Immunität des Erkrankten passiv oder aktiv auf bio¬ 
logisch-serologischem Wege zu erhöhen. So entstanden auch die ver¬ 
schiedenen Streptokokkensera. 

Die klinische Beobachtung am Kinde, wo der Zusammenhang zwischen 
Ursache und Wirkung deutlicher hervortritt als beim Erwachsenen, er¬ 
öffnet jedoch noch eine andere Perspektive, und diese steht wohl im 
Zusammenhang mit der Abhängigkeit der Virulenz der Bakterien vom 
Nährboden, grob chemisch. 

Im Säuglingsalter macht sich dies am deutlichsten geltend. Noch 
immer nicht genügend bekannt ist der gewaltige Unterschied der Immu¬ 
nität zwischen Brustkind und Flaschenkind. Bei jeglicher Art von In¬ 
fektion ist die Prognose beim Brustkind besser als beim Flaschenkind. 
Und dieser Schutz, welchen die Brustmilchernährung gewährt, richtet 
sich nicht nur gegen die akuten Iufektionen, sondern auch gegen die 
chronischen. Der Schutz geht so weit, dass bei schweren Infektionen 
des Säuglingsalters die schlechte Prognose sich bessert von dem Moment 
an, wo an Stelle der künstlichen Ernährung die Brustmilchernährung ein¬ 
geleitet wird. Im Rahmen der Diskussionsbemerkung kann ich auf ein¬ 
zelne Fälle nicht eingehen, möchte nur bemerken, dass auch beim Ery¬ 
sipel des Säuglings die Schutzkraft der Brustmilchernährung hervortritt. 

Auch bei der künstlichen Ernährung des Säuglings zeigt sich, dass 
die verschiedenen Ernäbrungsregirae einen sehr differenten Einfluss aus¬ 
üben auf die Widerstandsfähigkeit des kindlichen Organismus gegenüber 
Infektionen. Hier muss der von Gregor und Czerny-Keller charak¬ 
terisierte Mehlnährsehadeu besonders hervorgehoben werdeD. Während 
die Prognose der Infektionen beim Brustkind im allgemeinen eine gute 
genannt werden darf, beim künstlich genährten Kinde im allgemeinen 
bereits zweifelhaft ist, wird sie beim Mehlnährschaden stets und absolut 
infaust. Da es sich hier im wesentlichen um Mängel der Ernährung 
handelt, so liegt der Gedanke am nächsten, dass die angreifenden Bak¬ 
terien am Körper des Kindes beim Mehlnährschaden bessere Ernährungs¬ 
bedingungen für sich, besseren Nährboden für sich finden. 

Bei den akuten Ernährungsstörungen des Säuglings tritt die sekun¬ 
däre Virulenz pathogener Mikroorganismen noch mehr in den Vorder¬ 
grund. Das krasseste Beispiel hierfür bildet die Soorpilzerkrankung, 
welche auf der Mundschleimhaut eines ernährungsgesunden Säuglings 
nie zur Ausbildung gelangen kann. Mit der Verschlechterung des All¬ 
gemeinzustandes des Kindes steigert sich Wachstum und Virulenz des 
Soorpilzes. Selbst von den Streptokokken lässt sich mit Bezug auf die 
sekundären Lungen- und Schleimhauterkrankungen der Säuglinge Aehn- 
liches ausführen. 

Dass an einem deletären Ausgang des Scharlachs stets nur die 
Streptokokken Schuld tragen, ist wohl die verbreitetste Anschauung. 
Wenn man jedoch sein Augenmerk nicht allein auf die Infektionserreger 
richtet, sondern auch auf die somatischen Eigenheiten des infizierten 
Organismus, so bemerkt man bald, dass in der gleichen Epidemie be¬ 
stimmt charakterisierte Kinder von vornherein schwerer ergriffen werden 
als andere. Es sind die überernährten und pastösen Kinder, welche am 
schwersten ergriffen werden; und diese erliegen auch dem Scharlach und 
seinen Komplikationen am ehesten. Es muss sich hier in erster Reihe 
um eine Näbrbodenfrage handeln für den Scharlacherreger, besonders die 
Streptokokken. Derartige Beispiele Hessen sich noch viele anführen; am 
bekanntesten ist die Beziehung des Diabetes zur Furunkulose. Selbst 
für die Tuberkulose-Pathogenese gewinnt die Nährbodenfrage eine erhöhte 
Bedeutung, seitdem die Tierversuche von Richard Weigert gezeigt 
haben, dass mit Kohlehydraten gemästete Schweine eine wesentlich 
schwerere Impftuberkulose aufwiesen als ceteris paribus mit Oel ge¬ 
mästete. 

Das Hervorheben des menschlichen Körpers als mehr oder minder 
geeigneten Nährboden für die angreifenden pathogenen Mikroorganismen 
setzt natürlich den Wert serotherapeutiseher Bestrebungen nicht herab, 
ergänzt dieselben jedoch in vorteilhafter Weise. Je schlechtere Ent¬ 
wicklungsbedingungen der menschliche Körper den angreifenden Bakterien 
grob chemisch gewahren wird, desto geringer muss die Pathogenität der 
Bakterien ausfallen. Darum dürfte die Betrachtung des menschlichen 
Körpers als Nährboden für die angreifenden Bakterien zum mindesten 
auf prophylaktischem und prognostischem Gebiet steigenden Wert ge¬ 
winnen. 


Hr. Fritz Schlesinger: Ein Fall meiner Praxis scheint mir für 
die Bewertung der Serumtherapie bei Streptokokkenerkrankungen nicht 
ganz ohne Interesse zu sein. Nun beweist ein Fall freilich nichts. 
Wenn ich ihn bringe, so geschieht das aus zwei Gründen. Einmal steht 
das Resultat des Falles im Gegensatz zu den Erfahrungen des Herrn 
Ritter hei derselben Krankheit. Dann aber — und ich glaube, dieser 
Punkt dürfte mir bei den Herren Bakteriologen und Biologen mildernde 
Umstände gewähren — verfüge ich über einen Kontrollfall. Es handelt 
sieb in dem Fall um einen 18 jährigen gesunden Knaben mit septischer 
Scarlatina. Der Kontrollfall ist die zwei Jahre jüngere Schwester des 
KnabeD, die ebenfalls an septischer Scarlatina kurze Zeit vorher, also 
offenbar an derselben Infektion erkrankte und dieser Infektion innerhalb 
3 Tagen erlag. Der Zustand des Knaben war auch von Anfang an 
bedrohlich. Er zeigte die Zeichen schwerster Sepsis. Der Puls war 
160, Temperatur 39,5—40, die Zunge war trocken und rissig, mit Borken 
bedeckt, die . Lippen ebenfalls. Es bestand Foetor ex ore. Die Con¬ 
junctivae bulbi waren injiziert. Der Pat. war von Beginn der Krankheit 
ari bewusstlos. Der Zustand des Kranken änderte sich in den ersten 
drei Tagen nicht, jedenfalls nicht im günstigen Sinne. Ich habe 
deshalb am dritten Tage den Versuch mit einer Seruminjektion mit dem 
Aronson’schen Antistreptokokkenserum gemacht. 

Ich habe zunächst 60 ccm unter die Bauchdecken injiziert und am 
nächstfolgenden Tage Doch 20 ccm. Der Verlauf war ein überraschender. 
Schon nach den ersten 24 Stunden ging der Puls auf 100. die Temperatur 
auf 38,7 zurück, nach 36 Stunden war der Puls 97, Temperatur 37,9, 
nach 48 Stunden Puls 87, Temperatur 37,2, abends 37,6. Das Sensorium 
wurde an diesem Tage freier, die Zunge an den Rändern feuchter, und 
das Kind nahm zum ersten Mal Nahrung zu sich, V 2 Liter Milch. Nach 
dreimal 24 Stunden war der Puls 72, Temperatur 36,8, vollkommen 
freies Sensorium. Das Kind trat von da an in eine ganz ungestörte 
Rekonvaleszenz ein. 

Ich resümiere kurz. Dieselbe Infektion befällt zwei Kinder der¬ 
selben Eltern von annähernd — jedenfalls dem Aeusseren nach — 
gleicher Konstitution; es waren kräftige, vorher nicht kranke Kinder. 
Das eine Kind erliegt nach 3 Tagen, das andere ist 3 Tage nach der 
Seruminjektion rekonvaleszent. Ich kann nicht beurteilen, woran die 
Misserfolge des Herrn Ritter bei der Serumbehandlung liegen. Viel¬ 
leicht ist es möglich, das9 das an der Differenz der verschiedenen 
Streptokokkenarten liegt. Vielleicht gelingt es der Forschung, das 
ersehnte polyvalente Serum zu schaffen. Ich glaube aber, bevor wir es 
habeo, ermuntert ein Fall wie der meinige, es in jedem Falle von 
septischer Scarlatina mit dem Antistreptokokkenserum zu versuchen, 
zumal man bei den sonst verlorenen Fällen nichts zu riskieren hat. 

Hr. Theodor Landau: Vielleicht dürfte es von Interesse sein, 
wenn ich Ihnen einige praktische Erfahrungen mitteile, die ich mit dem 
Antistreptokokkenserum gemacht habe. 

Ich habe seit Januar 1905 bis jetzt 15 Fälle damit behandelt, von 
denen einer ein gynäkologisch-septischer Fall war (Sepsis nach Exstir¬ 
pation eines gestielten Gebärmuttermyoms), die anderen alle Puerperal- 
fieberkraDke betrafen. Alle Fälle bis auf einen habe ich in konsultativer 
Tätigkeit beobachtet bzw. behandelt. 

Von diesen 15 Fällen sind 2 gestorben, 13 geheilt, und zwar sind 
unter diesen 13 geheilten 3 nach monatelanger Rekonvaleszenz, die 
übrigen aber in rapider Weise der Heilung zugefübrt worden. 

Die geburtshilflichen Fälle waren, um in der Einteilung zu bleiben, 
wie sie meines Wissens zuerst 1874 von Leopold Landau (Archiv f. 
Gynäkol, VI. Bd.) gegeben wurde, teils lymphatische, teils venöse 
Septikämien und stellten in klinischer Beziehung echte Puerperalfieber¬ 
fälle dar. 

Ich möchte von vornherein bemerken, dass ich aus äusseren Gründen 
(Privatpraxis) auf eine bakteriologische Untersuchung des Blutes und 
der Lochialsekrete in der Majorität der Fälle verzichtete und verzichten 
konnte, weil abgesehen von der Unsicherheit derselben nach meinen An¬ 
schauungen die Therapie des Fiebers durch positive bakteriologische Be¬ 
funde irgendwelcher Art oder durch das Fehlen derselben in keiner 
Weise beeinflusst wird. Wer die Literatur der letzten Jahre über die 
Streptokokken studiert hat, die in der Scheide normaler Schwangerer 
und Wöchnerinnen und bei pathologischen Zuständen leben, der wird 
erkennen müssen, dass für die Frage der Virulenz, i. e. der Prognose, 
ihr Verhalten auf den verschiedenen Nährböden nur die vorsichtigsten 
Schlüsse zulässt. 

Bei dieser Sachlage kann der Praktiker gewiss, ohne den Vorwurf 
der Unwissenschaftlichkeit oder Bequemlichkeit oder Oberflächlichkeit zu 
verdienen, auf diese komplizierten kulturellen Methoden verzichten, um 
so mehr, als ja doch die bei weitem grösste Majorität aller Puerperal- 
fieberfällc auf der Infektion mit Streptokokken beruht und wir anderer¬ 
seits Antistaphylokokkensera, Anticolisera u. dgl. m. nicht zur Hand 
haben. 

Unter welchen Umständen ich mich zur Einleitung der Serum¬ 
therapie entschloss, kann ich kurz dahin charakterisieren, dass solche 
iieberfiüle dieser Behandlung unterworfen wurden, bei denen putride, 
septogene Stoffe (Placenta, Eihäute, Decidua) sicher im Uteruscavum 
nicht mehr vorhanden waren. 

Ebenso wurde jedesmal darauf geachtet, ob nicht etwa interkuiTente 
Eikrankungen, z. B. Angina, Coprostase, Lochialretention oder Infektionen 
der Nachbarschaft des Uterus, in den Adnexen und Parametrien, die 
fieberhafte Erkrankung bewirkten. 
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Hatten wir es also mit allgemeiner Infektion zu tun, so wurde un¬ 
verzüglich mit der Serumbehandlung begonnen, und zwar injizierte ich 
s0 f 0r t — i c h habe stets das Höchster Serum angewandt — eine Do9e 
von 100 g. Gleichzeitig überschwemme ich den Organismus durch eine 
subcutane Injektion von 1000 g physiologischer Kochsalzlösung 9: 1000, 
lasse die folgenden Tage 3—4 Kochsalzkystiere ä 200—250 g reichen 
und verordne, um die Diaphorese noch weiter zu steigern, den Kranken 
recht viel heissen Tee. 

Auf die Darreichung des Alkohols, erst gar in grossen Dosen, lege 
ich nicht das mindeste Gewicht. 

Der Verlauf uacb dieser Behandlung pflegt ein absolut typischer zu 
sein, und wenn ich auch dahingestellt sein lassen will, ob es sich um 
eine direkte Beeinflussung der Streptokokken oder um die Aktivierung 
von Scbutzstoffen im Körper handelt, jedenfalls ist der weitere Ablauf der 
Krankheit in allen Fällen, die zur Heilung kamen, ein so charakteristisch 
einförmiger geworden, dass sich im grossen ganzen ein ganz be¬ 
stimmtes klinisches Bild ein für allemal geben lässt. 

Auf die Temperatur ist zunächst ein unmittelbarer Einfluss ‘nicht 
sichtbar; im Gegenteil, wenn z. B. die Injektion am Mittag gemacht ist, 
steigt die Temperatur am Abend weiter an, und erst nach 12 Stunden 
pflegt sich dieselbe zu mindern, so dass sie innerhalb 20—36 Stunden nach 
der Injektion zur Norm zurückkehrt. Nichts aber wäre verfehlter, als den 
Angehörigen zu verschweigen, dass, wenn nach 36 Stunden die Tempe¬ 
ratur normal ist, noch ein erneuter Anstieg der Temperatur erfolgen 
kann. In den Fällen, die zur Heilung kamen, trat eine nochmalige 
Temperatursteigerung circa in der Hälfte der Fälle (6 mal) eiü, und darum 
musste eine nochmalige Injektion, allerdings nur 50 g, ebenso die Koch- 
salzinfusion wiederholt werden. 

In einem Falle wurde sogar noch 3 mal das Antistreptokokkenserum 
subcutan gegeben. Dieser und noch 2 andere Fälle hatten einen durch 
auftretende Gelenkschwellungen sehr protrahierten Verlauf, während alle 
übrigen, wie schon bemerkt, rasch der definitiven Heilung entgegengingen, 

Rascher als die Temperatur wird durch die ADtistreptokokkenserum- 
behandlung der Puls beeinflusst: möglich, dass ein Anteil auf die Koch¬ 
salzwirkung kommt, aber schon nach Stunden, manchmal sogar in un¬ 
mittelbarem Anschluss an die Injektion stellt sich eine relative Verlang¬ 
samung des Pulses ein, dessen Zahl nicht mehr ganz der Höhe der 
Temperatur entspricht. Damit sinkt die Atmungsfrequenz, die Schüttel¬ 
fröste hören auf und das Allgemeinbefinden bessert sich. 

Zwei Beobachtungen, die sicherlich auch andere notieren könuen, 
die das Serum anwandten, sind mir noch besonders aufgefallen. 1. trat 
unmittelbar nach der Injektion der langersehnte und durch kein anderes 
Mittel zu erzielende Schlaf ein, ja, zwei meiner Patienten sind während 
der Injektion selbst eingeschlafen, so dass sie annahmen, es würde ihnen 
ein Schlafmittel injiziert, und dann tritt, worauf früher schon Kollege 
F. Meyer hinwies, bei manchen Kranken eine sehr profuse, griinlich- 
weissliche Absonderung, die Tage anhält, aus den Genitalien auf, so dass 
in dem einen Falle, den ich beobachtete, der mitbehandelnde Kollege 
den Fall als eine Hydro- resp. Pyosalpinx puerperalis profluens auffassen 
wollte. Dass die Antistreptokokkenserumbehandlung wie die Behandlung 
mit anderen Seris Exantheme, Urticaria, Gelenkschwellungen, vorüber¬ 
gebende Albuminurie, Oedeme nach sich zieht, die die Rekonvalescenz 
stören, aber nicht hindern, habe ich unter meinen Fälleu sehr oft beob¬ 
achtet. Bedrohlicher setzte bei einer Patientin am 12. und noch einmal 
am 25. Tage nach der Injektion ein sehr starker Herzcollaps ein, der 
übrigens ohne nachweisbaren Schaden für die Kranke vorüberging. 

Unter all den Fällen war nicht ein einziger, bei dem etwa bloss 
leichtes Fieber im Wochenbett aufgetreten war. Es waren vielmehr alle 
ausgesprochene schwere Puerperallieberfälle: schwere Störung des All¬ 
gemeinbefindens, hohes Fieber bis über 40°, fliegender schwacher, oft 
unregelmässiger Puls, belegte Zunge, meteoristisch aufgetriebener Leib 
Jj* inehr, und wenn ich auch nicht beweisen kann, dass diese Fälle 
durch die spezifische Behandlung allein zur Heilung zu bringen waren, 
*°. beweist doch einmal die grosse Anzahl der Heilungen den Wert des 
Mittels, dann aber auch der subjektive Eindruck der mitbeobachtenden 
und mitbehandelnden Kollegen. Ich halte mich darum für verpflichtet, 
uacb meinen Erfolgen in geeigneten Fällen das Antistreptokokkenserum 
weiter anzuwenden. 

Andere, das weiss ich, haben andere Erfahrungen, die ich mir nicht 
anders erklären kann, als dass vielleicht die angewandten Dosen zu 
«lein waren, vielleicht dass die die Serumtherapie so wirksam unter¬ 
stützenden Kochsalzinjektionen weggelassen wurden, dass zu spät zur 
Injektion geschritten wurde oder endlich, dass es sich um Fälle handelte, 
die für eine derartige Behandlung von vornherein ungeeignet waren. 

• — Un< * immer entsprechend verfahren — Kontra- 

jodikationen gegen die Anwendung des Antistreptokokkenserums. Diese 
nutraindikationen lassen sich in den einen Satz zusammenfassen: man 
ar f, wenn irgend eiu Organ bereits durch den Streptococcus materiell 
schwer verändert ist, oder wenn es gar zur eitrigen Einschmeizung von 
e *ebe, kurz zu groben Lokalisationen gekommen ist, das Serum nicht 
anvenden. 

d- * st K esa gL dass eine unterschiedslose kritiklose Anwendung 

vM Ant ^ e P to k°kkenserums bei jedem Falle von puerperaler Sepsis 
SuT behandelten Kranken schaden muss. Das Mittel an falscher 

v f e a °ffewandt wird diskreditiert und wird dann eventuell nicht 
cniuzt, wo es vielleicht wirksam sein könnte. 

u,, Hr * bißprnan n: Nachdem Herr Landau die Frage der Streptn- 

enbebandlung bei Puerperalfieber angedeutet hat, möchte ich Ihnen 


ganz kurz einige Erfahrungen, die ich an der Klinik meines Chefs, des 
Herrn Geheimrats Bumm, gemacht habe, mitteilen. 

Ich glaube, dass man Herrn Landau beistimmen muss, wenn er 
gewisse Unterschiede zwischen den Puerperalfiebererkraukungen bezüglich 
der Behandlung mit Antistreptokokkeuserum macht. Wenn man das 
Puerperalfieber, wie wir es tun, einteilt erstens in die hämatogene Form, 
zweitens in die lyrnphogene Form, die sich meist als Peritonitis puer¬ 
peralis präsentiert, und schliesslich in die Form, wo thrombotische 
Massen infiziert werden, die als Pyäraie in die Augen springt, so müsseD 
wir von vornherein sagen, dass wir das Streptokokkenserum nur bei der 
ersten Form, d. b. bei der eigentlichen Puerperalsepsis anwenden können 
und dürfen. Ich möchte hier nicht auf die vielen Streptokokkenversuche, 
die wir fast ausschliesslich mit dem Aronson’schen Serum in der Klinik 
und auch privat gemacht haben, eingehen, möchte nur bemerken, dass 
wir unter diesen eine grosse Reihe von Fällen gehabt haben, die über¬ 
raschend zur Heilung geführt haben. Allerdings ist eine gewisse 
Skepsis am Platze. Jeder Gehurtshelfer weiss, dass Fälle von schwerster 
Streptokokkensepsis auf einmal, ohne dass man weiss warum, kritisch 
auch ohne Serumbehandlung abfallen. Trotzdem bin ich persönlich der 
Meinung, dass das Streptokokkenserum in jedem Falle angewendet werden 
muss und Gutes leisten kann. 

Ein anderer Versuch, den wir gemacht haben, war interessanter. 
Wir haben das Ar.tistreptokokkenserum in der Weise angewandt, wie es 
Herr Meyer anwenden wollte, nämlich zur rechten Zeit, ja, noch mehr, 
vor der rechten Zeit. Wir haben hundert operative Fälle mit Anti- 
streptokokkenserum behandelt, unter denen auch eine Reihe schon in¬ 
fiziert hereingekomraen waren, oder bei denen die Gefahr einer Infektion 
durch die Operationswunde natürlich nabelag, und hundert Fälle un¬ 
behandelt diesen gegenübergestellt. Das Traurige an diesen Versuchen 
ist, dass der eine Todesfall, der passiert ist, die Reihe betrifft, die Anti- 
streptokokkenserum bekommen hat. Woran das liegt, weiss ich nicht. 
Jedenfalls ist diese Frau an einer Streptokokkensepsis zugrunde gegangen, 
während in der nichtbehandelten Reihe die Frauen alle gesund geblieben 
sind. Und trotzdem glaube ich, dass gerade die prophylaktische 
Darreichung in der Geburtshilfe die Hauptvorteile bieten 
wird; ich habe in Fällen, die mir bedrohlich schienen, auch häufig 
davon Gebrauch gemacht. Jedenfalls ist diese Art der Anwendung eine 
Beruhigung, wenn man das Gefühl hat, alles getan zu haben, was in 
unserer Macht steht. 

Ich möchte also für die prophylaktische Darreichung des Antistrepto¬ 
kokkenserums in der Geburtshilfe ein Wort einlegen. 

ITr. Julius Ritter (Schlusswort): Ich möchte zunächst Herrn 
Meyer chronologisch auf seine an mich gerichteten Fragen antworten. 
Erstens: Typhus kompliziert durch Streplokokkeninvasion habe ich bei 
meinen kleinen Patienten bisher nicht gesehen, kann also über keiue 
Behandlungsergebnisse berichten. Zweitens: Bei der Scarlatina habe ich 
mit Herrn Meyer streng unterschieden zwischen dein eigentlichen 
Scharlachgift und der Streptokokkenkomplikation. Das sind ja, wie ich 
mich auszutiihreti bemüht habe, im Wesen voneinander gauz unabhängige 
Dinge. Die Streptokokken bilden eben nur einen sekundären, aber 
selbständigen Part für das Scharlachgift, der allerdings häufig recht ge¬ 
fahrdrohend bemerkbar wird. Wenn ich nach dieser prinzipiellen Tren¬ 
nung die durch Streptokokken komplizierten Scharlachaffektionen hier 
nochmals ins Auge fasse — in meiner ausführlichen Publikation werdeu 
die einzelnen Fälle mitgeteilt sein —, und damit glaube ich, wenn auch 
nicht in chronologischer Einordnung, gleich zu Herrn Schlesinger 
kommen zu dürfen, so habe ich in 50 pCt. der Fälle eine sichtbare 
Wirksamkeit des Streptokokkenserums, meiner Ueberzeugung nach, kon¬ 
statiert. ln den ca. 50 pCt. der Erkrankungen, wo das Streptokokken¬ 
serum im Stich gelassen hat, kann der Misserfolg auch schon in dem 
vorgeschrittenen Krankheitsstadium begründet sein. Also eine Nicht¬ 
übereinstimmung des einen Falles des Herrn Schlesinger mit meinen 
Beobachtungen vermag ich nicht zu konstatieren. 

Die dritte Frage des Herrn Kollegen Meyer bezog sich auf meine 
Erfahrungen mit dem Höchster Streptokokkenserum: und da vermag ich 
mehr auf die Qualität meiner Bchandlungsergebnisse als auf die Quan¬ 
tität des verwendeten Serums hinweisen. Ich habe bisher Meyer- 
Ruppel’s-Serum nur in vier Fällen zur Anwendung bringen können. 
Aber ich glaube sowohl bei den zwei septischen Diphtberiefätlen wie 
bei den überaus schweren Streptokokkenanginen den günstigen AusgaDg 
dem Streptokokkenserum zuschreiben zu müssen. Die beiden septischen 
Diphtherien finden sich gleichfalls in meiner Arbeit roitgeteilt. Bei den 
beiden schweren Mandelentzündungen handelt es sich uhi zwei kräftige 
Knaben von 5 und 5 ^Jahren, von denen der eine nach viertägiger 
Behandlung noch eine tägliche Höchsttemperatur von über 40° zeigte, 
die auch am 5. Tage noch keine Neigung zum Zurückgehen aufwies. 
Daraufhin wurde Höchster Streptokokkenserum (doppelte Heildosis) mit 
prompter Wirkung injiziert. Nach 24 Stunden Entfieberung, nach rund 
40 Stunden vollständige EinschmelzuDg der Beläge, wie ich sie ja am ver¬ 
gangenen Sitzuugs3beud geschildert habe. Der andere kleine Krauke 
war mit Pyoeyauase-Spray, dem weitübersehätzten, vorbehandelt und 
hatte jetzt, am 5. Tage, noch 39,7° Körpertemperatur und strammen 
Belag. Auch hier dem ersten Falle völlig entsprechender Verlauf. 

Ich komme dann zu den Ausführungen des Herrn Kollegen Peiser. 
Seine klinisch-pädiatrischen Mitteilungen ergänzen in wünschenswerter 
Weise meine starke Betonung der Nährbodenbewertung. Ich selbst 
konnte naturgemüss mein Vortragsthema in dieser Richtung nicht weiter 
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ausbauen. Aber es sei mir gestattet, die Ausführung zu unterstreichen, 
dass bei Kindern, besonders den allerjüngsten, die Prognose akuter In¬ 
fektionen nicht in letzter Linie von dem Ernährungszustand bestimmt 
wird. Fette, pastöse, aufgeschwemmte Kinder sind viel weniger wider¬ 
standsfähig gegen Infektionskrankheiten, auch gegen Streptokokken¬ 
einwanderung, als magere muskelzähere. Nicht die Kürpermasse, 
sondern die Körperentwicklung ist bei der l'eberwindung ansteckender 
Erkrankungen in Rechnung zu stellen. Auch die Ernährung des Nerven¬ 
systems und die Beschaffenheit des Nervensystems überhaupt spielt bei 
dieser Abwehr eine ganz bedeutende Rolle. Die besonders das Herz 
und seine Innervation bedrohenden Krankheitsgifte können bei nervös 
belasteten Kindern ganz ungeahnt plötzlich zu einer Katastrophe führen. 
Dass aber die Brusternährung der Säuglinge die beste Schutzwehr gegen 
jegliche Infektion bildet, gehört heute bereits zu den fundamentalen 
Wahrheiten der modernen Pädiatrie. 

Hr. Hans Aronson (Schlusswort): Ich komme auf die Ausführungen 
des Herrn Meyer zurück und muss doch betonen, dass sie nicht ge¬ 
eignet gewesen sind, mich zu überzeugen, oder von dem abzubringen, 
was ich neulich, gestützt auf ganz unzweideutige experimentelle Ergeb¬ 
nisse, Ihnen vorgetragen habe, zumal ja auch Herr Meyer neue ex¬ 
perimentelle Erfahrungen nicht vorgebracht hat. loh habe durch zahl¬ 
reiche Versuche neuerdings wieder gezeigt, dass ein Serum, das durch 
einen einzigen Passage* tarn in hergesfei 1t ist, imstande ist. gegen Strepto¬ 
kokken, die direkt vom Menschen gezüchtet sind, und die von Haus aus 
tiervirulent sind, zu immunisieren. Ich habe schon neulich betont, dass 
ich von meiner früheren Ansicht, dass es direkt vom Menschen gezüchtete, 
tiervirulente Stämme nicht gäbe, abgekommen bin. Es ist schon in einer 
Arbeit aus dem Ort Ir sehen Insiitut gezeigt worden, dass solche Stämme 
existieren, was weiterhin durch Meyer und Kuppel bestätigt worden ist. 
ich habe ein Serum vom Pferd gewonnen durch Immunisierung mit 
einem Passagestamm und gefunden, dass es gegen drei verschiedene 
Streptokokkenstämme wirki<\ die nicht Tierpassagen durebgemaebl batten 
und die von Haus aus fiir Mäuse virulent waren. Andrerseits will ich gar 
nicht leugton, dass ein Serum, das mit solchen direkt vom Menschen 
stammenden Streptokokken hergestollt ist. Tiere vielleicht besser, d. b. 
in geringeren Dösen zu schützet! imstande ist. Aber mein prinzipieller 
Standpunkt wird dadurch nicht alteriert. Wenn andererseits Herr Meyer 
und Herr Kuppel ihre Pferde mit einem solchen Passagestamm vor- 
behandeln, um ihnen, wie sie sieh selber ausdriieken, eine gewisse 
Grundimmunität gegen Mensehenstreptokokken zu verleihen, so ist meine 
Erklärung, dass eine habe Verwandtschaft zwischen einem Passagestamm 
und den direkt virulenten Mensehenkulturen besteht, viel natürlicher und 
naheliegender als die auf gar k' im* Analogien sieh stützende Annahme, 
dass durch diese Behandlung mit einem solchen Passago.siamm eine 
sonst entstehende UeberetnpfindIichfceit vermieden werden soll, eine An¬ 
nahme, die ich überhaupt nicht verstehe. 

Freilicli will ich nochmals betonen, dass ich auch neuerdings dazu 
übergegangen bin, wie das ja auch in den Prospekten des Antistrepto¬ 
kokkenserums zu lesen ist, vom Menschen stammende direkt virulente 
Streptokokken zu verwenden, in der Leberzeugung, dass allerdings gegeu 
einzelne solche Stiimmf durch Mitfieranziehung solcher Kulturen eine 
noch bessere Schutzwirkung zu erzielen ist. Ich meine, dass die Strepto¬ 
kokken ursprünglich eine ausserordentlich nahe Verwandtschaft besitzen, 
ganz ähnlich, wie die Tuberkelbazillen der Rindertuberkulosc und die 
der Mensehentuberkulo.se, und dass alle Streptokokken nur Varietäten 
sind. Dafür spricht auch, dass ein Serum, das durch die Immunisierung 
des Pferdes mit einem einzigen Pnssagestnmm gewonnen wird, auch 
wirksam ist — allerdings in grossen Dosen — gegen einen Streptococcus, 
der als durchaus speziliseh gilt, der allerdings nicht der Menscheu- 
patbologie, sondern der Veterinärpathologie angehört, nämlich den 
Streptococcus der Pferdedruse. Es gelingt, Mäuse mit 0,2 ccm eines 
solchen Pferdeserums gegen eine Druscstreptokokkeninfektion zu schützen, 
während andere mit normalem Pferdeserum behandelte 24 Stunden 
später zugrunde gehen. 

Die Versuche an Affen scheinen mir deshalb von ganz besonderer 
Bedeutung zu sein, weil sie zeigen, dass das Pferdeserum auch wirksam 
ist bei diesen den Menschen der zoologisch und serologisch so nahe 
stehenden Tieren und zwar gegen eine so schwere Infektion, wie es die 
bei Kontrollieren in l(i -18 Stunden zum Tode führende septische 
Peritonitis ist. In meinem Vortrag, den ich vor 4 oder 5 .labren hier 
gehalten habe, habe ich zum ersten Male gezeigt, dass es kein anderes 
Serum gibt, das bei Tieren so frappant wirkt und so ausserordentliche 
Heilresultate ergibt, wie das Streptokokkenserum. Diese Versuche, die 
sich damals auf Mäuse bezogen, die infraperitoneal infiziert wurden, sind 
neuerdings von Zangemeister in einer interessanten Arbeit bestätigt 
worden. Er hat an der Spitze des Schwanzes bei Mäusen eine minimale 
Flüssigkeitsmenge, die die 200fache tödliche Streptokokkendosis enthielt, 
injiziert. Nach einer halben Stunde gelingt es. die Mäuse zu retten, 
wenn man den Schwanz an der Basis amputiert. Führt man die Am¬ 
putation später aus, so gehen sie sämtlich zugrunde. Aber es gelingt 
noch mit der geringen Dosis von 0,1 ccm meines Antistreptokokken- 
serums nach 10 Stunden, also einem ausserordentlich langen Zeiträume, 
die Mäuse am Leben zu erhalten. Z. hat gleichzeitig noch gefunden, was 
für die Chirurgie von grosser Bedeutung ist, dass die Kombination der 
Serumeinspritzung mit dem chirurgischen Eingriff noch bessere Resultate 
liefert. 

Ich meine, dass «-in Teil der Misscrlolge, die bisher bei der Anwen- 


No. 12. 

düng des Streptokokkenserums bei Menschen beobachtet sind, darauf 
zurückzuführen ist, dass einerseits das Serum zu spat injiziert wird, 
andererseits aber auch, dass es in zu geringen Dosen angewandt wird. 
Ich glaube, dass Herr Ritter eine geeignete Dosierung angewandt hat, 
wenn er auf 10 kg Körpergewicht 20 cem injiziert hat. Das entspricht 
ungefähr den Dosen, die ich bei meinen klinischen Versuchen angewandt 
habe, d. h. hei Erwachsenen habe ich etwa 100—150 ccm injiziert und 
zwar auf einmal. Ich habe in einer grossen Zahl von Fällen auch bei 
septischem Scharlach damit ausgezeichnete Resultate erzielt. Bei weniger 
schweren Fällen wird man im Beginn der Erkrankung mit 50 ccm aus- 
boinmen. 

Nun kommt ja allerdings ein Punkt hinzu, der für die praktische 
Anwendung des Antistreptokokkenserums von grosser Bedeutung ist und 
den man nicht bei solchen Fragen vernachlässigen darf, das ist der 
Kostenpunkt. 100 cem Serum kosten, glaube ich, 40 M. Das ist na¬ 
türlich ein HinderungsgruDd in manchen Fällen. Wenn Sie bedenken, 
dass die Herstellung des Antistreptokokkenserums ganz ausserordentlich 
viel schwieriger und langdauernder und mit grösseren Verlusten an 
Tieren verbunden ist als die Herstellung des Diphtherieserums: so werden 
Sie verstehen, dass es unmöglich ist. das Serum zu einem billigeren 
Preise herzustellen. Leider hat bis jetzt das Deutsche Reich die Serum¬ 
therapie in einer so geringen Weise unterstützt wie kein anderes Land 
der Welt, obwohl gerade Deutschland die Wiege der Serumtherapie ist. 
Wenn also nach den klinischen Erfolgen die Streptokokkenserumtherapie 
weitere Ausdehnung gewinnen soll, so ist das nicht anders zu machen, 
als dass von seiten des Staates Mittel bewilligt werden, um das Serum 
an Unbemittelte zu billigerem Preise zu liefern. 

Hr. Bier: lieber Venenanästhesie. 

'Der Vortrag ist in No. 11 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.; 
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Sitzung vom II. Februar 1900 
in der Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

T a g e s o r d n u n g. 

1. Hr. Jo&chinistha): Willkürliche Kniegelenkslaxation. 

M. H.! Der Patient, den ich Ihnen vorstellen möchte, zeigt eine 
Kniegeleuksaffcktion, die wir in die Gruppe der willkürlichen Luxationen 
rosp. Subluxationen einzurechm-n haben. 

Bekanntlich unterscheiden sich die willkürlichen von den ihnen 
am nächsten stellenden habituellen Verrenkungen dadurch, dass, während 
bei den letzteren der Eintritt der Verschiebung den Geleukkörper ent¬ 
weder durch eine äußere direkte oder indirekte Einwirkung gelegentlich, 
auch bei Bewegungen des betreffenden Giiedabschiiitts. unabhängig vom 
Willen des Kranken erfolgt, bei ersferen die Verrenkung von dem Patienten 
durch aktive Muskelkontraktion beliebig hervorgerufen und wieder beseitigt 
werden kann. 

Diese Anomalie stellt ein recht seltenes Vorkommnis dar. und zwar 
betreffen fast alle in der Literatur bisher vorliegenden Mitteilungen ent¬ 
weder das Schulter- oder das Hüftgelenk. 

Fuhr hat im Jahre 1892 die weriigeu bis dahin bekannt gewordenen 
Beobachtungen von willkürlicher Verrenkung des Oberarmes gesammelt 
und über einen eigenen 10 jährigen Kranken mit der Fähigkeit der will¬ 
kürlichen Erzeugung einer Luxation im Sehultergelenk nach hinten 
berichtet, ln der Folgezeit ist die Kasuistik noch durch 3 Beobachtungen 
von Schräder, Parona und Riedinger vermehrt worden, in denen 
das Vorhandensein einer wirklichen Verrenkung auch mit Hilfe des 
Röntgeriverfahrens als unzweifelhaft erwiesen werden konnte. 

Was das Hüftgelenk betrifft, so hat Braun im Jahre 1906 mit 
Einschluss eines eigenen Falles über 26 Beobachtungen aus der Literatur 
berichtet. Ob alle in Betracht kommenden Patienten indessen tatsäch¬ 
liche Verrenkungen hervorrufen konnten, wie dieses bisher übrigens 
niemals radiographisch erwiesen worden ist, erschieu schon Braun 
zweifelhaft und ist nach den neueren Arbeiten über die sogenannte 
^schnappende Hüfte“ in hohem Grade unwahrscheinlich geworden. Schon 
im Anschluss an die Vorstellung eines Kranken durch Per rin in der 
Societe de Chirurgie de Paris im Jahre 1859 waren Zweifel darüber 
entstanden, ob das bei dem betreffenden Patienten bei bestimmten 
Bewegungen des Beines zu konstatierende Geräusch durch die an¬ 
genommene Verschiebung des Gelenkkopfes oder durch das Himibcr- 
gleiten eines Muskels über den Trochanter major veranlasst worden sei. 
Eine zur Untersuchung und Begutachtung des Kranken eingesetzte 
Kommission, der u. a. Bou vier und Morel l-Lavallee angeboren, 
gelangte zu keiner Einigung. Ferratou konnte dann 1905 einen wohl 
vielfach fiir eine willkürliche Hiiftluxation gehaltenen Symptomenkomplex 
näher präzisieren, der durch Mitteilungen von v. Brunn, Pupovac. 
Bayer, Kukula, in neuester Zeit von zur Verth als recht häutige 
Erscheinung erwiesen worden ist. 

Es kommt hier zu einem mit mehr oder weniger Beschwerden ein- 
hergehenden sichtbaren Ueberspringen der vorderen Sehnenbündel de> 
Museulus glutaeus maximus oder wie zur Verth, der selbsi über 
schnappende Hüften verfügt, nach Beobachtungen an Lebenden und an 
der Leiche annimmt, eines zum System des Maissiat"sehen Streifens 
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gehörigen, von ihm als Tractus cristo-femoralis bezeicbneten Stranges 
über den Trochanter raajor. 

Aeusserst spärlich sind die Mitteilungen über willkürliche Luxationen 
oder Subluxationen in anderen Körpergelenken. So vermochte Rie- 
dinger’s Patient auch das Sternoclaviculargelenk aus- und einzurenken. 
Andere Beobachtungen betrafen das Kiefer- und die Fingergelenke. 
Der von Macleod besprochene 34 jährige Athlet Warren vermochte nicht 
nur beide Hüftgelenke, sondern auch ein- und doppelseitig den Unter¬ 
kiefer, die Schulter, sämtliche Fingergelenke willkürlich vollständig und 
die Hand-, Knie- und Fussgelenke mit der Hand teilweise zu luxieren. 

Von einer willkürlichen Verrenkung im Kniegelenk existiert meines 
Wissens nur eine einzige einwandsfreie Beobachtung in der Literatur. 
Sie betrifft eine 9 jährige, von Julius Wolff beschriebene Patientin 
mit einem abnorm weiten und nachgiebigen Kapselapparat an den 
meisten Gelenken, welche in drei Gelenken, den beiden Hüftgelenken 
uod dem linken Kniegelenk fixierte angeborene Luxationen, in den 
beiden oberen Radiusgelenken bewegliche Luxationen und im rechten 
Kniegelenk eine willkürliche Luxation zeigte. Die Patientin war im¬ 
stande, in jedem Moment aktiv eine Luxatio praefemoratis tibiae zu 
erzeugen und diese ebenso wieder zu reponieren. Passiv vermochte 
man mit derselben Leichtigkeit die Verrenkung sowohl hervorzubringen, 
wie auch aufzuheben. Alles dieses war ebensowohl möglich, wenn 
Patientin stand, als wenn sie lag. Eine Funktionsstörung bestaud nicht. 
Beim ruhigen Liegen trat zuweilen die Luxation spontan ein, doch war 
die Patientin bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit imstande, ihren 
Eintritt zu verhindern. Beim Stehen und Gehen trat die Luxation 
niemals spontan auf. Die anatomischen Verhältnisse der das Gelenk 
konstituierenden Knochen waren die normalen. Bei luxiertem Unter¬ 
schenkel war eine Ueberstreckung bis fast zum rechten Winkel sowie 
eine starke seitliche Inflexion möglich. Auch bei nicht luxiertem Bein 
war eine allerdings geringgradige Hyperextension sowie eine geringe 
seitliche Bewegung möglich. 

Unser eigener Patient, jetzt 29 Jahre alt, war bis zum Jahre 1900 
stets gesund. Als Soldat erlitt er ira zweiten Dienstjahre einen Unfall, 
indem er beim Abspringen vom Sprungbrette im rechten Knie umknickte. 
Er verspürte dabei einen heftigen Schmerz, vermochte sich aber noch 
bis zu seiner Stube selbständig fortzubewegen. Er wurde im Anschluss 
daran 9—10 Wochen im Lazarett mit der Diagnose Kniegelenks¬ 
entzündung behandelt und dann als Halbinvalide entlassen. 

ln der Folgezeit vermochte er wieder seinem Handwerk als Maler 
nachzugehen und dabei unbehindert auch Leitern zu besteigen. Nur 
von Zeit zu Zeit trat eine vorübergehende Schwellung des aflizierten 
Kniegelenks ein, die ein zeitweises Aussetzen der Tätigkeit notwendig 
machte. Im Februar 1908 veranlasste ihn eine stärkere Reizung im 
rechten Kniegelenk dazu, sich in ein hiesiges Krankenhaus nufDehmen 
zu lassen, woselbst eine Punktion vorgenommen wurde. 

Nach der Entlassung aus dem Krankenhause merkte der Kranke 
eines Tages beim Herabgehen von der Bordschwelle, dass sein rechtes 
Kniegelenk sich verrenke. Erst nach mehrfachen Versuchen gelang ihm 
durch direkten Druck auf den Unterschenkel und entsprechende Be¬ 
wegungen die Einrenkung, worauf er bis 7—8 Tage im Geben behindert 
war. ln der Folgezeit passierte ihm die Ausrenkung seines Kniegelenks 
öfter, speziell beim Treppensteigen. 10—12 Wochen nach dem erst¬ 
maligen Auftreten der Kniegelenksverrenkung »nachte er eines Tages 
beim Liegeu auf dem Sofa die Wahrnehmung, dass er sein Kniegelenk 
willkürlich aus- und einzurenken vermochte. 

Wegen der gleichzeitig noch bestehenden Schmerzhaftigkeit des 
Gelenkes suchte er im November v, J. die Hilfe der Universitäts-Poliklinik 
für orthopädische Chirurgie nach. 

Wir konstatierten bei dem im übrigen einen gesunden Eindruck er¬ 
weckenden Kranken eine leichte Schwellung im Bereich des rechten 
Kniegelenks, das speziell entsprechend dem inneren Gelenkspalt druck¬ 
empfindlich war. Die Konfiguration des Gelenks war normal, die Patella 
lag an der richtigen Stelle. Bei Bewegungen des Gelenks, die ira 
übrigen iD den normalen Grenzen erfolgten, verspürte man ein deutliches 
Keiben. Das Extrem der Beugung war schmerzhaft. Eine aktive oder 
passive seitliche Beweglichkeit bestand nicht. Die rotierenden Be¬ 
wegungen des Unterschenkels in gebeugter Stellung zeigten ihre normale 
Begrenzung. 

Der Kranke hatte nun sowohl im Stehen als auch in sitzender 
Stellung, aber hier nur dann, wenn er die Sohle gegen den Fussboden 
s Jemmte, bei einer Beugestellung des Kniegelenks von etwa 45° die 
Fähigkeit, seinen Unterschenkel gegen den Oberschenkel zu subluxieren. 
Es ist uns gelungen, diesen Zustand der Verschiebung im Bilde wie im 
‘-kiagrarnm zu fixieren. 

Will der Kranke die Verrenkung herbeiführen, so bewirkt er zu¬ 
nächst rechts eine Spitzfussstellung, verschiebt dann sein Körpergewicht 
nach vorn und drückt auf diese Weise das obere Tibiaende nach vorn 
heraus. Das Gelenk zeigt nach dem Eintritt der Verschiebung eine 
deutliche Veränderung seiner Konfiguration. Das Knie hat seine normale 
Wölbung verloren; dagegen steht die Gelenkfläche der Tibia derartig 
nach vorn heraus, dass sich ein Teil derselben leicht unter der Haut 
abtasten lässt. Die Patella liegt schlaff und mit den Femurcondylen 
zimickgesunken an der Vorderseite des Gelenks. 

An dem in normaler Stellung aDgefertigten Röntgenbilde sieht man 
'ft Knochen in der gewöhnlichen Lage zueinander und erkennt nur 
J ai K e Rauhigkeiten an den Gelenkflächen. Die Patella liegt den 
ftmurcondylen dicht an. An dem während der Subluxationsstellung 


gefertigten Bilde siebt man mit Deutlichkeit, wie sich Femur und Tibia 
gegeneinander verschoben haben. Die Condylen des Femur ruhen auf 
dem hintersten Abschnitt der oberen Schienbeingelenkfläche, welcher sich 
durch einen deutlichen First von ihrem vorderen Teil abgrenzt. Die 
Patella hebt sich durch einen Spalt von dem nach hinten abgewichenen 
Oberschenkel ab. 

Während des Bestehens der Verrenkung empfindet der Kranke 
heftige Beschwerden und sucht dieselbe daher möglichst bald wieder zu 
beheben. Er erreicht die Reposition durch rollende Bewegungen mit 
dem Oberschenkel, gelegentlich auch durch direkten Druck auf die ab¬ 
gewichenen Teile. 

Wir haben die Beschwerden durch eine Kniebandage mit seitlichen 
Scharnieren und einer auf das obere Schienbeinende drückenden Pelotte 
wesentlich mildern und damit auch das Eintreten der Luxation in den 
letzten Wochen verhindern können. 

Es handelt sich in dem vorliegenden Falle um eine gleichzeitig als 
habituell und willkürlich aufzufassende Luxation, deren Ursache wir in 
der voraufgegangenen Kniegelenksentzündung zu suchen haben, die 
einerseits durch den gebildeten Hydrops, andererseits durch die Auf¬ 
lockerung der Kapsel und Bänder, in dem speziellen Falle wohl haupt¬ 
sächlich der Ligamenta cruciata, die Möglichkeit der Verschiebung der 
Gelenkenden zueinander mit sich gebracht hat. 

Gewisse am Röntgenbilde erkennbare Gestaltsveränderungen an der 
oberen Tibiagelenkfläche dürften bei der Entstehung der Anomalie be¬ 
günstigend mitgewirkt haben. 

Diskussion. 

Hr. zur Verth: Mit Erlaubnis des Herrn Vorsitzenden gestatte ich 
mir, im Anschluss an den Vortrag des Herrn Prof. Joachimsthal 
einiges über zwei Fälle von willkürlichen Gelenksluxationen mitzuteilen, 
die in letzter Zeit in der Poliklinik in der Ziegelstrasse zufällig in 
meine Hände kamen. Bei dem einen Fall handelte es sich um eine 
Verletzung. Es besteht also eine ähnliche Aetiologie wie in dem Falle, 
den Herr Prof. Joachimsthal vorgestellt hat. Es ist ein 13jähriger 
Junge, der bei einem Sprunge vom Barren auf die Ferse aufgesprungen 
war und 4 Wochen nach den» Sprunge über Schmerzen im Kniegelenk 
klagte. Mau sah beim Beugen des Knies nichts Auffälliges, fand aber 
bei dev Streckung, dass sich die Tibia im Kniegelenk mit einem gewissen 
Ruck zwangsweise leicht nach vorn aussen luxierte. Dabei fühlte man 
einen kleinen, massig harten, beweglichen Vorsprung oberhalb des 
Fibulakopfes, den ich als von der Tibia oder vom Meniscus abgesprengtes 
Teilchen ansprach. Das Rüntgenbild zeigte keinen entsprechenden 
Schatten. Ich habe den Patienten zur Naht wieder bestellt; er hat sich 
nicht wieder eingefunden. Ich erwähne diesen Kranken, weil er wohl 
zu den Fällen gehört, aus denen sich die späteren Subluxationen, wie 
Herr Prof. Joachimsthal eine vorstellte, ergänzen. 

Zweitens stelle ich Ihnen ein Mädchen vor, einen Fall, der sich 
an den eben erwähnten, von Wolff beschriebenen anschliesst. Es handelt 
sich um ein 12 jähriges Mädchen, das, solange es denken kann, besonders 
nach längerem Gehen an beiden Kniegelenken Schmerzen verspürt. Es 
erzählt, dass es, besonders wenn es müde ist, aber auch sonst ganz 
plötzlich, z. B. wenn es von der Schule kommt, hin und wieder unter 
geringen Schmerzen sich das eine oder andere Kniegelenk ausrenkte. 
Es gelingt dem Mädchen auch, willkürlich das linke Kniegelenk aus¬ 
zurenken und ebenso leicht wieder einzurenken. Wesentlich sind ihre 
Beschwerden dabei nicht. Die Ursache der Ausrenkungsmöglichkeit kann 
nur eine gewisse angeborene Bänderschlaffheit an beiden Kniegelenken 
sein. Wenn man dieser Ursache naebgeht, so zeigen sich noch andere 
Veränderungen, allerdings nicht so eklatant wie in dem Falle, den 
Herr Prof. Wolff beschrieben hat, die eine gewisse Berechtigung geben, 
die Diagnose Bindegewebsschlaffbeit bei dieser Patientin zu stellen. 
Ausser der Tatsache, dass sie sämtliche Gelenke überstrecken kann, die 
im allgemeinen nur bis zu einem flachen Winkel gestreckt werden, hat 
sie Knickfüsse. die vielleicht mit an den Beschwerden schuld sind, ferner 
eine leichte totale links konvexe Skoliose, weiche Leisten und Cubitus 
valgus beiderseits. Was die Aetiologie anlangt, zeigen weder die Eltern 
noch die Geschwister Symptome von Bindegewebsschlaffbeit. Wir hoffen 
die Erscheinungen durch Massage, kräftige Diät und Behandlung der 
Knickfüsse zu beseitigen. (Demonstration der Patientin und Vorführung 
von Photographien.) 

2. Hr. Jo&chiinsthal: 

lieber Coxa vara-Bildnng nach der Reposition der angeborenen 
Hüftverrenkung. 

M. H.! Nachdem über gelegentlich bei der unblutigen Einrenkung 
der angeborenen Hüftverrenkung oder unmittelbar nach derselben auf¬ 
tretende Komplikationen schon seit längerer Zeit Mitteilungen in der 
Literatur Vorlagen, sind in neuerer Zeit auch Fälle bekannt geworden, 
in denen noch jahrelang nach vollkommen gelungener Reposition sich 
Spätfolgen dieses Eingriffs in Form von Gestaltsveränderungen am oberen 
Feraurende bemerkbar gemacht haben, die zum Teil das bis dahin ideale 
Resultat der Behandlung zu gefährden in der Lage waren. 

Die erste Mitteilung dieser Art wurde im Januar 1904 von Cur- 
tillet der Medizinischen Gesellschaft zu Algier gemacht. Curtillet 
konnte über zwei von ihm mit unblutiger Einrenkung behandelte Knaben 
berichten, bei denen die vor der Reposition gefertigten Röntgenbilder 
normal geformte Schenkelhälse hatten erkennen lassen. Bei der einen 
Kranken konstatierte er bei einer zufälligen Nachuntersuchung, 3 Jahre 
nach dem Eingriff, eine Verkleinerung des Schepkelhalswinkels bis zum 
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Rechten, bei der anderen 9 Jahre nach der Reposition eine spitzwinklige 
Coxa vara und einen fast vollkommenen Schwund des Schenkelhalses. 

Weiterhin konnte Frölich 1908 zunächst über vier Kinder be¬ 
richten, und zwar drei, bei denen eine doppelseitige Hüftverrenkung im 
Alter von 21 Monaten bis zu 3 Jahreu, eines, bei dem eine linksseitige 
Luxation im Alter von 7 Jahren eingerenkt worden war. Die 1—1 '/ 2 Jahre 
nach dem Eingriff vorgenommenen Durchleuchtungen hatten meist nur 
geringgradige Verkleinerungen der vordem als normal festgestellten 
Schenkelhälse ergeben. In zwei weiteren Fällen, bei im Alter von 2 und 
3 Jahreu reponierten Kranken mit doppelseitiger Luxation war wiederum 
ein Schwund des Schenkelhalses zu konstatieren. Die erste Kranke 
wurde Frölich 3 Jahre nach der Reposition von neuem zugeführt, 
weil sie, nachdem sie bis dahin tadellos gegangen war, wieder angefangen 
hatte zu hinken. Das rechte Bein war l 1 /, cm kürzer als das linke, 
der Druck auf den rechten Trochanter schmerzhaft, die Abduktions¬ 
möglichkeit rechts geringer als links. Am Röntgen bilde bemerkte man, 
dass der Schenkelhals an der rechten Seite ganz reduziert war. Links 
bestand eine Coxa vara von etwa 100° UDd gleichzeitig eine Verkleinerung 
des Schenkelhalses. In dem zweiten Falle konstatierte man schon l /a Jahr 
nach der Einrenkung eine leichte Coxa vara und eine zunehmende 
Atrophie beider Schenkelhälse, von denen dann der linke vollständig, 
der rechte bis auf eine schwache Leiste verschwand. 

In der sich an die Mitteilung von Froelich auf dem voijährigen 
Kongress der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie an¬ 
schliessenden Diskussionen konnte auch Wu liste in eine Patientin 
zeigen, die 11 Jahre zuvor im Alter von 7 Jahren doppelseitig reponiert 
und bei der das funktionelle Resultat ausgezeichnet geworden war. 
Beiderseits ergab das Röntgenbild eine Coxa vara, die deshalb linkerseits 
eine leichte Abduktionsbeschränkung bedingte, weil hier der Schenkelhals 
nicht unerheblich verkürzt war. 

Endlich hat im verflossenen Jahre noch Redard eine Mitteilung 
über zwei entsprechende Beobachtungen machen können. 

Bei einer Kranken mit rechtsseitiger Luxation hatte nach der Ein¬ 
renkung das erzielte günstige Resultat 5 Jahre angehalten. Der Kopf 
sass konzentrisch in der Pfanne, der Hals zeigte seine normale Konfigu¬ 
ration, der Gang war normal. Allmählich verkürzte sich nun ohne er¬ 
kennbare Ursache bei dauernd vorzüglichem Allgemeinbefinden die rechte 
untere Extremität um ungefähr l 1 /, cm, der Gang wurde schwerfällig 
und schmerzhaft, die Abduktion beschränkt. Eine Durchleuchtung zeigte, 
dass der Hals deformiert, verkürzt und im rechten Winkel nach abwärts 
geneigt war, dabei war der Femurkopf im Bilde aufgehellt, kalkarm, 
atrophisch. Nach Immobiläsation in abduzierter Stellung mit nachfolgen¬ 
der Extensionsbehandlung Hessen die Schmerzen nach und verringerte 
sich die Verkürzung. 

In Redard’s zweitem Falle handelte es sich wiederum um eine 
Deformierung und fast völlige Resorption des Öberschenkelkopfes und 
Halses nach ursprünglich idealer Ausheilung einer angeborenen Hüft- 
luxation. Auf der affizierten Seite entwickelte sich eine Verkürzung 
von 5 cm. Auch der Femurschaft erwies sich in diesem Falle als stark 
kalkarm. 

Durch eine entsprechende Behandlung ist auch hier eine wesentliche 
Besserung erzielt worden. 

Die oben erwähnten Mitteilungen, die bei jedem, der eine grössere 
Anzahl von Hüftluxationen eingerenkt hat, das Gefühl einer gewissen 
Beunruhigung hervorrufen mussten, veranlassten mich, mein eigenes 
Material auf die in Rede stehende Komplikation zu prüfen. 

Es ergab sich bei den Nachuntersuchungen der ersten 150 von mir 
wegen angeborener Hüftverrenkung reponierten Patienten, bei denen die 
Einrenkung mindestens 3 Jahre zurückliegt, resp. bei der Prüfung der 
von ihnen angefertigten Röntgenbilder das viermalige Vorkommen einer 
Verkleinerung eines ursprünglich normal gestalteten Schenkelhalses, 
wobei ich allerdings gleich bemerken möchte, dass nur in einem Falle 
und auch hier nur in geringem Grade klinische Krankheitserscheinungen 
bestanden. 

Gestatten Sie mir, Ihnen kurz die betreffenden Bilder vorzuführen 
und einige der Kranken zu zeigen. 

Bei der ersten Patientin wurde im Alter von 3 */ 4 Jahren in der 
üblichen Weise eine linksseitige angeborene Hüftverrenkung reponiert. 
Der Schenkelhals zeigte hier einen ausgesprochen stumpfen Winkel 
von mindestens 130°. Die Reposition vollzog sich glatt. Nach 3 Monate 
langer Fixation gestaltete sich der Gang, wovon Sie sich auch bei der 
Betrachtung der hier anwesenden Patientin überzeugen können, durch¬ 
aus normal. Erst die Röntgenuntersuchung 4 Jahre nach der Einrenkung 
zeigte, dass der sehr lange Schenkelhals in deutlicher Weise nach ab¬ 
wärts geneigt ist, und dass auch der langausgezogene Kopf sich an 
dieser Richtungsänderung, die etwa einem Schenkelhalswinkel von 90° 
entspricht, beteiligt ist. Osteophytenartige Wucherungen verkleinern den 
Raum zwischen dem etwas flachen Pfannendach und der oberen Kopf¬ 
kontur; unten hat der Kopf, wie bei der typischen Coxa vara, zum Teil 
die Geleukhühle verlassen. Eine deutliche Abduktionsbeschränkung be¬ 
stand hier, offenbar infolge der genügenden Länge des Schenkelhalses, 
auf der affizierten Seite nicht. 

In dem zweiten Falle war die Patientin, die eine doppelseitige Ver¬ 
renkung zeigte, zu Beginn der Behandlung 2 Jahre alt. Beide Schenkel¬ 
hälse waren in gleicher Weise in normalem Winkel nach oben gerichtet. 
Ich habe hier zunächst die rechte, V-. Jahr später dann die linke Seite 
eingerenkt. Nachdem die kleine Patientin, wovon ich mich mehrfach 
persönlich überzeugen konnte, 3 Jahre hindurch in tadelloser Weise ohne 


eineSpur von Hinken herumgegangen war, habe ich sie auf Veranlassung 
der Mutter zu Beginn des vorigen Jahres wiedergesehen, weil sich linket 
seits ein leichtes Hinken bemerkbar gemacht hatte. 

Die Röntgenuntersuchung ergab beide Köpfe in tiefen Pfannen mit 
gut ausgeprägten Pfannendächern. Der rechte Schenkelhalswinkel zeigte 
die normale Grösse von etwa 125Linkerseits hatte er sich auf etwa 100° 
verkleinert, ohne dass sonst irgendwelche Abnormitäten an Kopf und 
Hals erkennbar gewesen wären. Der linksseitigen Coxa vara entsprechend 
fand sich eine geringfügige Verkürzung der Extremität und eine leichte 
Beschränkung der Abduktion. 

In dem dritten Falle war die Luxation wieder doppelseitig. Bei der 
zu Beginn der Behandlung 3 J /4 jährigen Patientin fanden sich, wie dieses 
aus den in Einwärts- wie Auswärtsrotation angefertigten Skiagrammeu 
ersichtlich ist, ausgeprägt steile Schenkelhälse. Die Behandlung, die in 
derselben Weise wie bei dem vorhin erwähnten Kinde zweizeitig durch¬ 
geführt wurde, hat, wie Sie aus den 2 und 4 Jahre nach der Einrenkung 
gefertigten Bildern ersehen, nur rechterseits eine centrale Einstellung des 
Oberschenkels ergeben. Linkerseits hat der Kopf die hier überaus flache 
Pfanne wieder verlassen, hat dann aber in Höbe der Spina einen guten 
Halt gefunden, so dass sich bei der jetzt 9 jährigen Patientin die Funk¬ 
tion so günstig gestaltet hat, dass ein Schwanken überhaupt kaum 
erkennbar ist. Wir sehen rechterseits wieder eine ausgeprägte Ver¬ 
kleinerung des Schenkelhalswinkels, derart, dass die Spitze des Tro- 
chauters in die gleiche Höhe mit der oberen Umrandung des Kopfes zu 
liegen kommt. 

Die Scbenkelhalsverbiegung hat hier gewissermaassen eine funk¬ 
tioneile Bedeutung, indem sie wesentlich dazu beiträgt, bei der nur ein¬ 
seitig erfolgten centralen Einstellung des Kopfes den Längenunterschied 
beider Beine auszugleichen. 

Endlich zeige ich Ihnen noch die Bilder einer zu Beginn der Be¬ 
handlung 6 Jahre alten Patientin, bei der damals auf der verrenkten 
Unken Seite der Scheukelhalswinkel normal, auf der entgegengesetzten 
Seite dagegen auf etwa 100° verkleinert war, somit eine congenitale Coxa 
vara bestand. 

Vergleichen wir das jetzige Verhalten, 3 Jahre nach der Reposition, 
so sehen Sie, dass der rechte Schenkelhalswinkel, an dem nichts weiter 
unternommen wurde, sich auf etwa 120° vergrössert, der linke dagegen 
um etwa 100° verkleinert hat. Auch hier ist von einer Funktionsstörung 
kaum zu sprechen, was wohl im wesentlichen auf die gute Ausbildung 
des auch linkerseits sehr langen Schenkelhalses zurückzuführen ist. 

Fragen wir nach den Ursachen der vorliegenden Störung, so läge 
der Gedanke nahe, dass die Coxa vara-Bildung in einem Zusammen¬ 
hang mit dem ursprünglich vorhandenen Uebel stehe. Wir wissen ja, 
dass sich häufig eine Verkleinerung des Schcnkelshalswinkels als Begleit¬ 
erscheinung der angeborenen Hüftluxation, namentlich bei älteren 
Patienten, teils auf der affizierten, teils auf der unbeteiligten Seite 
findet, ja dass sich in derselben Familie gelegentlich Kinder mit an¬ 
geborenen Hüftluxationen neben anderen mit angeborenen Schenkelhals¬ 
verbiegungen finden. Gegen diese Erklärung der Coxa vara als einer 
die angeborene Hüftluxation begleitenden congenitalen Störung spricht 
aber die in allen iu der Literatur beschriebenen und auch in meinen 
eigenen Fällen vor der Behandlung festgestellte normale Gestaltung des 
Schenkelhalses. Man müsste sonst schon bei den in Rede stehenden 
Fällen eine ererbte, erst in späteren Jahren zum Ausdruck kommende 
Prädisposition zur Verbiegung des Schenkelhalses annehmen. 

Es bestände weiter die Möglichkeit, die Coxa vara als Spätfolge der 
traumatischen Einwirkungen auf den Schenkelhals bei der Einrenkung 
der Luxation aufzufassen. Ein Analogon dazu würde ein von Georg 
Schmidt aus der Breslauer chirurgischen Klinik mitgeteilter Fall bieten. 
Es handelte sich um einen Mann, der nach einem genauen ärztlichen 
Bericht in seinem 16. Jahre eine regelrechte Oberschenkel Verrenkung 
erlitt. Kurze Zeit nach der Einrenkung war er wieder imstande, völlig 
fehlerfrei zu laufen. Erst nach einem Jahre traten stärkere Beschwerden 
auf, die aber in der Folge so gering blieben und zu so wenig deutlichen 
Veränderungen führten, dass Patient als Soldat ausgehoben wurde, und 
dass, als er bei den erhöhten Anforderungen des Dienstes versagte, erst 
nach mehrfachen Untersuchungen und Lazarettaufnahmen tatsächlich 
Krankheitserscheinungen massigen Grades festgestellt werden konnten, 
vornehmlich geringe Abmagerung des- Beines und massige Bewegungs¬ 
beschränkungen im Siune der Rotation und Abduktion. Erst im Lau k 
mehrerer Jahre verschlimmerte sich das Krankbeitsbild, und bei der 
Aufnahme in die Breslauer Klinik bestanden äusserlich die Anzeichen 
einer hochgradigen Coxa vara. Das Röntgenbild offenbarte eine ganz 
erhebliche Verschiebung der Kopfkappe und bedeutende Gewebs¬ 
veränderungen. In diesem Falle wurde angenommen, dass schon bei 
der Hüftgelenksverrenkung die Knorpelfuge geschädigt worden war. Die 
weitere Belastung der gezerrten und gequetschten Knorpel- und Knochcu- 
schichten batte nach und nach zur Lockerung des Gefüges und zur Ver¬ 
schiebung des Kopfes geführt. 

Sie ersehen aus den Angaben, dass es sich in diesem Falle um 
eine vorzugsweise Beteiligung des Gebietes der Knorpelfuge gebandelt 
hat. Die Art uud Weise der Verbiegung des oberen Femurendes, wie 
wir sie nach der Einrenkung der Hüftluxation eintreten 'gesehen haben, 
erinnert aber im Gegensatz dazu durchaus an das Bild der rachitischen 
Coxa vara, bei der die Verbiegung oder Abknickung vorzugsweise in der 
Trochantergegeud ihren Sitz hat, während den traumatischen und auch 
den übrigen Formen der Sehenkelhalsverbiegungen eine Verschiebung u na 
Einrollung des Kopfes gegen den unteren Schenkelhalsrand eigentümlich i$ • 
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So müssen wir demnach wohl — namentlich auch mit Rücksicht 
auf Redard’s Feststellungen einer Aufhellung und Kalkarmut im 
Bereich des oberen Femurendes, weiterhin mit Rücksicht auf den in 
einigen Beobachtungen festgcstellten progressiven Charakter der Störung — 
annehmeD, dass in einem an und für sich atrophischen und dadurch 
weniger widerstandsfähigen Knocbenteil ein lokaler Erweichungsprozess 
zustande gekommen ist. Da solche Erweicbungsprozesse durch lange 
Fixationsperioden erfahrungsgemäss gefördert werden, so werden wir in 
der Spätkomplikation der Coxa vara eine neue Mahnung sehen, die 
Fixationsperiode nach der Einrenkung der angeborenen Hüftluxation 
möglichst abzukürzen. 

Prophylaktisch dürfte sich die methodische Nachuntersuchung der 
eingerenkten Patienten mit Hilfe des Röntgen verfahre ns empfehlen, damit 
der Eintritt der Störung möglichst frühzeitig festgestellt werde. Thera¬ 
peutisch kommen Massage, Abduktionsübungeu, Vermeidung grösserer 
Anstrengungen, evtl. Extenionsraaassnahmen in Betracht. Es ist mir 
auf diese Weise bei der einzigen Patientin, welche als Folge der 
Schenkelhalsverbiegung funktionelle Störungen grz« igt hatte, gelungen, 
eine wesentliche Besserung zu erzielen. 

3. Hr. Siegfried Peltesohn: 

Die Lähmungen nach der Reposition angeborener Hüftgelenks]nxation. 

M. H.! Zwei grossen Gruppen von Unfällen begegnen wir als direkten 
Folgen der unblutigen Einrenkung der angeborenen Hüftgelenksluxation, 
deu Brüchen des Femur und den Lähmungen im Bereiche der unteren 
Extremitäten. Während nun bekanntlich die Frakturen des Femur wohl 
kaum einmal nachteilige Folgen hinterlassen — diese Frakturen sind 
im Gipsverband stets ohne Dislokation zur Heilung zu bringen —, kann 
man das bezüglich der Liihmuugen durchaus nicht behaupten, da in 
einer Reihe von Fällen Residuen bestehen bleiben. Es ist bemerkens¬ 
wert, dass die Gefahren der Lähmungen im ganzen unterschätzt werden. 
Das scheint mir daran zu liegen, dass eine umfassende Bearbeitung der 
bekannt gewordenen Lähmungsfälle bisher nicht stattgefundeu hat. Ich 
habe doch im ganzen in der Literatur nicht weniger als 58 Lähmungen 
nach der unblutigen Einrenkung auffinden können. 

Nun kann man diese 58 Fälle durchaus nicht auf eine Stufe 
stellen. Werden doch völlig verschiedene Nervengebiete von Lähmungen 
betroffen. 

Wir müssen folgende 3 Grundtypen unterscheiden: 1. Die Lähmungen 
im Gebiete des N. ischiadicus, die wir wieder in totale und solche, die 
sich aul den N. peroneus beschränken, einzuteilen haben, wobei darauf 
hinzuweisen ist, dass Lähmungen des N. tibialis allein niemals beob¬ 
achtet wurden, 2. die Lähmungen des N. cruralis, endlich 3. die gleich¬ 
zeitigen Lähmungen des Ischiadicus und Femoralis, die wahrscheinlich 
durchweg centralen Ursprungs sind. 

ich möchte gleich hier bemerken, dass wir selbst -- und ich stütze 
mich dabei auf das gesamte Material der poliklinischen und privaten 
Tätigkeit des Herrn Prof. Joachimsthal, das über 300 Fälle betrifft, 
wovon ich selbst bei etwa 120 Fällen assistiert habe — bis heute noch 
niemals eine Lähmung nach der unblutigen Einrenkung erlebt haben, 
und ich glaube — um das gleich hier zu erwähnen —, dass diese glück¬ 
liche Statistik wohl dem Umstande beizuraessen ist, dass wir — Fälle 
mit besonders günstigen anatomischen Verhältnissen ausgenommen — 
uns strikte an bestimmte Altersgrenzen gehalten haben, dass wir näm¬ 
lich die doppelseitig taxierten Fälle nur bis zum 7. Lebensjahr, die ein¬ 
seitigen nur bis zum 10. Jahre reponiert haben. 

Ich will nun durchaus nicht behaupten, dass es ein Kunstfehler 
ist. bei älteren ludividuen den Versuch der Einrenkung zu unternehmen 
und bin auch der Meinung, dass man in diesem oder jenem älteren Fall 
auch dann noch Segen stiften kann. Aber man darf dann niemals ver¬ 
gessen, dass man die Patienten gewissen Gefahren aussetzt, die bei jün¬ 
geren Individuen mit grösster Wahrscheinlichkeit nicht bestehen. Das 
wird Ihnen sofort einleuchten, wenn Sie einen Blick auf die hier aufge¬ 
hängte Tafel werfen. 


Lähmung des N. 

Fälle 

Alter 

bekannt 

bei 

Durch¬ 

schnitts¬ 

alter 

Mindestens alt 

Femoralis 

14 | 

14 

7,7 

6 Jahre: 10 Fälle 

Ischiadicus (total) 

26 

16 

10,4 

7 * 14 r 

1‘eronäus 

12 

S 

9 

7 7 

Femoralis u. Ischiadicus 

6 

5 

9*/a 

1 T 5 


Wenn ich mir nun gestatten darf, ganz kurz auf die bisher be¬ 
kannten Fälle einzugehen, so sehen Sie bereits aus der Tabelle, dass 
“* Fälle von Lähmungen im Gebiet des N. femoralis bekannt sind, 
von denen 5 von Lorenz, 9 von einem Amerikaner namens Ling 
laylor mitgeteilt sind. — Es handelt sich hierbei um Paralysen des 
juadriceps femoris. Die betroffenen Kinder können Dicht mehr aktiv 
Kniestreckung ausführen. Taylor ist nun der Meinung, dass diese 
Uhmung ein sehr häufiges Vorkommnis ist und nur deshalb so selten 
^schrieben wurde, weil sie übersehen wurde. Seine 9 Fälle kommen 
au e | nc Serie von etwa 50 Fällen, während die 5 Fälle von Lorenz 
ein Material von etwa 400 Fällen kommen. Ich kann nicht glauben, 
a*s die Quadricepslähmung so häufig ist, wie uns Taylor glauben 
jachen will. Ich habe in den letzten 4 Monaten alle hier eingerenkten 
in der nach dem Aufwachen aus der Narkose auf eine Lähmung des 
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Quadriceps untersucht und doch kein einziges Mal feststellen können, 
dass die Kinder die KniestreckuDg nicht auszuführen imstande waren. 
In bezug auf die Erklärung dieser Lähmungen muss ich mich an das 
halten, was Lorenz sagt. Nach ihm wird bei der Hyperexteosion der 
N. femoralis einem Zuge und durch den in der Leiste proraimereudeu 
Sehenkclkopf einem direkten Druck ausgesetzt. Wenn nun trotz Fixation 
in dieser Stellung die Lähmung ziemlich schnell schwindet, so ist daraus 
zu schliessen, dass es nur die oft langwierigen Einrenkuogsmanöver mit 
ihren extremen, wenn auch nur passageren Beinstellungen sind, die die 
Lähmung hervorrufen. Uebrigens ist die Prognose dieser Quadriceps- 
läbmungen durchaus günstig, indem sie in allen Fällen in einigen Mo¬ 
naten von selbst verschwinden. 

Ich komme nun zur Besprechung der Ischiadicuslähmungen, 
einem Gebiet, das in jüngster Zeit wieder stark die Aufmerksamkeit der 
Orthopäden auf sich gezogen hat. Es sind — wie Sie aus der Tabelle 
ersehen — bisher 26 Fälle von totaler Ischiadicusläbmung in der Literatur 
bekannt geworden uud 12 Fälle von isolierter Peroneuslähmung. 

Um hier gleich über die Ausgänge dieser Lähmungen zu berichten, 
stellte ich fest, dass mit Sicherheit nur die Hälfte der totalen Ischiadicus¬ 
lähmungen, also 13 Fälle völlig ausgeheilt sind: in 3 Fällen blieb eine 
dauernde Peroneusparalyse bestehen, die Kinder behielten einen Spitz- 
fu.ss zurück. In dem Rest der Fälle ist über den Ausgang leider nichts 
bekannt. Die Heilung nahm meist 4—5 Monate in Anspruch, dauerte 
allerdings in eiuigen Fällen wesentlich länger. Günstiger ist die Pro¬ 
gnose der isolierten Peroneuslähmungen, von denen immerhin 3 /* sicher 
geheilt wurden, und zwar in dem Zeitraum von wenigen Tagen bis zu 
mehreren Monaten. 

Ich bin in der Lage, Ihnen hier eine kleine Patientiu demonstrieren 
zu können, die eine doppelseitige Ischiadicuslähmung nach Einrenkung 
durcbgemacht hat. 

Bei diesem jetzt II jährigen Mädchen wurde vor 4 Jahren, also im 
7. Lebensjahr, von einem inzwischen verstorbenen Kollegen die gleich¬ 
zeitige Einrenkung beider luxierter Hüften vorgenommen, die sich an¬ 
geblich sehr schwierig gestaltete. Sie dauerte über l\* Stunden. Als¬ 
bald nach dem Aufwachen aus der Narkose wurde eine Lähmung beider 
Beine bemerkt. Es entstand schwere Retentio urinae vom 6. Tage an; 
sie dauerte 26 Stunden und führte zu völliger Amaurose. Diese 
schweren Erscheinungen gingen nach Katheterismus vorüber und blieben 
dauernd fort. 

Der ursprünglich in der typischen Stellung angelegte Verband blieb 
10 Tage unverändert liegen und wurde dann durch 2 je 3 Monate liegen 
bleibende Gipsverbände ersetzt Es bestanden auch Anästhesien bis fast 
zu den Knien. 9 Monate nach der Einrenkung fing das Kind an, an 
Krücken zu gehen. 

Jetzt sehen Sie folgendes: Die Hüften sind reluxiert und die 
Sehenkelköpfe stehen sehr hoch. An beiden Beinen ist der N, peroneus 
gelähmt, rechts stärker als links. Der Gang ist entsprechend der 
Luxation watschelnd; dabei kann das Kind die Füsse wegen der Läh¬ 
mungen vom Bodeu nicht abheben. 

Sie ersehen jedenfalls aus diesem Fall, dass derartige Lähmungen 
nicht so harmloser Natur sind. Der Kollege, dem diese Lähmung 
passierte, batte sich leider doch zu günstig in bezug auf die Prognose 
ausgesprochen, als er meinte, dass die Lähmung bald zurückgehen würde. 

Sie wissen nun, m. H., dass die Erklärung dieser Lähmungen ein 
vielumstrittenes Gebiet ist. Die Aetiologie ist offenbar sehr verschieden. 
Man unterscheidet bekanntlich die Zerrungs- oder Dehnungslähmungen 
von den Quetschungslähmungen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass bei 
der forcierten Extension auf maschinellem Wege eine starke Verlängerung 
der Extremität herbeigeführt wird, und es erscheint durchaus möglich, 
dass es bei solchem brüsken Längenausgleich zu Zirkulationsstörungen 
im N. ischiadicus kommen kanu. — Aber wir hören doch auch von 
Ischiadicuslähmungen, die bei Fällen entstanden, wo keine maschinelle 
und keine manuelle Extension angewandt wurde, wo also direkt iD der wohl 
jetzt im allgemeinen adoptierten Methode eingerenkt wurde, nämlich so, dass 
man zunächst den Oberschenkel flektiert, ihn dann nach aussen abduciert, 
während die andere geballte Hand einen Druck auf den Trochanter aus¬ 
übt und so den Kopf in die Pfanne drückt. Also muss es auch Fälle 
geben, wo der Grund der Lähmungen keine Zerrung in dem oben be¬ 
schriebenen Sinne ist. Offenbar wird hier der Nerv an irgendeiner 
Stelle seines Verlaufes gequetscht. Derartige Quetschungen können nun 
an zwei Stellen zustande kommen, einmal wenn der Schenkelkopf, anstatt 
in die Pfanne zu geben, in das Foramen ischiadicum eintritt und nun 
an irgendeiner Stelle auf den gerade hier austretenden Nervenstamm 
drückt. (Demonstration!) Derartige Fälle hat Drehmann in Breslau 
mitgeteilt und speziell in einem Falle durch Röntgenaufnahme, die iu 
der Tat den Eintritt des Kopfes in das Foramen ischiadicum zeigte, 
dieses Ereignis als Grund für die Lähmung festgestellt. Dreh mann 
hat auch darauf bingewiesen, dass der Ischiadicus zwischen Trochanter 
und Tuber ischii gequetscht werden kann. Ich habe mich mit der 
Frage etwas eingehender beschäftigt und möchte mir gestatten, Ihrem 
Urteil die folgenden Ausführungen zu unterbreiten. 

Die einschlägigen Verhältnisse sind an diesem Präparat einer an¬ 
geborenen Hüftgelenksluxation recht deutlich zu erkennen. Ich habe 
das Präparat, so wie es hier ist, in der Sammlung unserer Poliklinik 
vorgefunden. Es stammt — soviel ich weiss — aus der Privatklinik 
Hoffa’s, und zwar von einem Mädchen, das etwa 14 Tage post opc- 
rationem gestorben war. r 

Man sieht nun folgendes (Demonstration): Hier haben Sic den aus 
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dem Foramen iscbiadicum majus austretenden Iscbiadicusstamm, der hier 
nach abwärts zieht und sich hier im Gewebe der Kniekehle verliert. 

Vor der Einrenkung und in Strecksteilung des Oberschenkels zieht 
nun der Nerv in schlaffem Bogen nach abwärts, ohne mit irgendeinem 
Knochenpunkt in innigere Berührung zu kommen. Führe ich nun die 
Beugung des Oberschenkels aus, so legt sich der Nerv hinter den 
Trochanter und wird ausserordentlich stark angespannt. Wird aus dieser 
Stellung das Bein abdueiert, so wird nun der Nerv zwischen Tuber und 
Trochanter (hier!) einer heftigen Pressung unterworfen. Diese Quetschung 
wird deutlich geringer, wenn ich den ScheDkelkopf in die Pfanne ein- 
schnappen lasse. 

Ich weiss sehr wohl und mache Sie auch ausdrücklich darauf auf¬ 
merksam, dass das Präparat etwas an Beweiskraft dadurch verloren hat, 
dass die Weich teile, speziell der Nerv seine Elastizität verloren hat, 
und zwar durch das lange Liegen in Alkohol in einer Stellung, in der 
die Gewebe straff gespannt sind. Ich glaube aber doch, dass sich das 
Präparat gut zur Demonstration der einschlägigen Verhältnisse eignet. 
Man kann sich nun auch vorstellen, dass das, was Drehmann sagt, 
nämlich dass die Quetschung an dieser Stelle besonders leicht möglich 
ist, wenn der Schenkelhals antevertiert ist, richtig ist. Doch kann ich 
Ihnen das leider hier nicht demonstrieren, da ich dazu das Präparat 
(hier!) durchsägeD müsste und dadurch zerstören würde. 

Akzeptieren Sie nun mit mir diese Erklärung der QuetschuDgs- 
lähmungen des Ischiadicusstammes, so werden Sie auch zugeben, dass 
eine reinliche Scheidung zwischen Zerrungs- und Qetschungslähmungen 
nicht strikte durchzuführen ist. Schliesslich kommt ja bei starker 
Flexion — hier, wie Sie sehen — nicht nur eine starke Zerrung des 
Nerven zustande, sondern auch eine Quetschung in der Querrichtung. 
Jetzt, wirkt die Crista intertrochanterica als Hypomochlion, über das der 
Nerv wie die Saite einer Geige über den Steg gespannt wird. 

Ich glaube, dass wenigstens ein Teil der Ischiadicuslähmungen, in 
Fällen, wo nicht maschinell extendiert worden ist, auf den eben demon¬ 
strierten anatomischen Verhältnissen beruht. Dann wird es auch klar, 
warum die älteren Kinder häufiger Lähmungen zeigen als die jüngeren. 
Bei den älteren ist die Einrenkung fast ausnahmslos viel schwieriger 
als bei den jüngeren; es bleibt dann diese Stellung von Flexion und 
Abduktion, bei der ja die Pressung des Nerven zwischen Tuber und 
Trochanter eintritt, lange bestehen, und je länger das dauert, desto 
schwerer wird die lokale Läsion des Isehiadicus sein. 

Wenn ich nun noch kurz auf die 12 bisher bekannten Peroneus¬ 
lähmungen hinweisen darf, so wissen Sie, dass die Peroneuslähmungen 
dadurch zustande kommen können, dass nur die Peroneusfasern, die im 
Stamm des isehiadicus verlaufen, von der Verletzung getioffen zu werden 
brauchen. Man spricht von einer grösseren Vulnerabilität der Peroneus¬ 
fasern gegenüber den Tibialisfasern. Ich muss es mir leider versagen, 
auf dieses interessante Kapitel hier einzugeben und möchte nur erwähnen, 
dass Hofmann festgestellt hat, dass die Blutversorgung des Peroneus 
viel geringer ist, als die des Tibialis, und zwar auch in den Fällen, wo 
die Teilung des Isehiadicus in Tibialis und Peroneus erst nahe am Knie¬ 
gelenk stattfindet, dass also diese beiden Nerven zwei völlig getrennte 
Individuen sind, eine Ansicht, die übrigens von Hartung bestritten 
wird. V. Aberle ist ja der Meinung, dass der Peroneus deshalb so 
häufig von peripheren Lähmungen getroffen wird, weil er am Fibula¬ 
köpfchen fest angeheftet ist und daher nicht — wie der Tibialis — bei 
Dehnungeu, wie wir sie ja auch bei der Einrenkung nach Lorenz aus¬ 
führen, nachgeben kann. 

Nur noch wenige Worte über die Fälle, wo gleichzeitig der 
Isehiadicus und der Cruralis gelähmt sind! Ich habe 6 Fälle 
in der Literatur gefunden, die diesen Typus zeigen, und zwar war 
dreimal die Lähmung ohne weitere nervöse Störungen vorhanden 
und dreimal ging sie mit Störungen von seiten der Blase und des 
Mastdarms einher. Die Annahme, dass wir es mit einer sich inner¬ 
halb des Wirbelkanals abspielenden Läsion zu tun haben, trifft wohl mit 
absoluter Sicherheit bei den drei Fällen zu, wo neben der totalen schlaffen 
Lähmung der Beine Incontinentia urinae et alvi wenigstens vorüber¬ 
gehend bestand. Bei diesen 3 Fällen handelte es sich um Mädchen mit 
doppelseitiger Luxation im Alter von 5—11 Jahren, bei denen die Ein¬ 
renkung auf beiden Seiten gleichzeitig vorgenommen worden war. Die 
Prognose dieser Fälle ist zum mindesten dubiös. Dreimal blieb eine 
Peroneuslähmung mit Spitzfuss zurück, und einmal bestand die Lähmung 
unverändert fort. Nur 2 Fälle heilten vollständig «aus, nämlich 1 Fall 
von Narath und 1 Fall, den wir im Mai dieses Jahres zu beobachten 
Gelegenheit hatten. 

Ich möchte mir gestatten, Ihnen kurz diesen interessanten Fall zu 
demonstrieren. 

Dieses jetzt 5 3 / 4 Jahre alte Kind wurde Anfang Mai 1908 in einer 
hiesigen chirurgischen Klinik beiderseits gleichzeitig wegen einer doppel¬ 
seitigen Hüftluxation eiugerenkt. Am folgenden Nachmittag wurde der 
Gipsverband wieder entfernt, da sich eine schlaffe, mit heftigen Schmerzen 
einhergehende Lähmung beider Beine eingestellt hatte. Gleichzeitig war 
das Kind nicht mehr imstande, Stuhl und Urin zu halten. Wir sahen 
das Kind wenige Tage später. Beiderseits bestand eine Lähmung der 
gesamten Unterschenkelmuskeln sowie eine Quadricepslähmung rechts, 
ferner totale Incontinentia urinae et alvi. Diese letzteren Erscheinungen 
bildeten sich nach etwa 10—14 Tagen wieder zurück; ebenso hörten 
die Schmerzen auf. Um diese Zeit trat ein sehr resistentes Decubital- 
geschwiir an der kleinen rechten Zehe ein. Auch bestanden ausgedehnte 


Anästhesien beiderseits; die Reflexe waren bis auf den linken Kniescheiben- 
reflex erloschen. 

Herr Privatdozent Dr. Schuster hat das Kind in einer Sitzung der 
Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenheilkunde im Juni 1908 vorge- 
gestellt. Er stellte Entartungsreaktion im Peroneus- und Tibialisgebiet 
und ausgedehnte Anästhesien an den Beinen fest und nahm an, dass es 
sich um eine centrale Affektiun im Bereich des unteren ßückenmarks- 
abschnitts, nämlich des 5. Lenden- und der beiden ersten Sakralsegraente 
handelte. 

Ohne mich auf die neurologische Deutung des Falles hier näher 
einzulassen, möchte ich Ihnen heute nur das Kind vorstellen, um Ihnen 
zu zeigen, dass sich alle diese schweren Erscheinungen inzwischen zurück¬ 
gebildet haben. Die Scbenkelköpfe sind natürlich reluxiert, und es 
käme in Frage, ob man jetzt die Einrenkung noch einmal vornimmt. 
Allerdings würden wir höchstens die Hüften nacheinander einrenken. 
Denn es ist wahrscheinlich, dass diese Lähmungen zum Teil wenigstens 
dem gleichzeitigen Einrenken ihre Entstehung verdanken. 

Ich gestatte mir, Ihnen nun noch zum Schluss ein drittes Kind zu 
demonstrieren, das auch nach der Einrenkung der angeborenen Hüft¬ 
luxation eine Lähmung erlitten hat. Indessen unterscheidet sich doch 
dieser Fall ganz wesentlich von den Ihnen vorher gezeigten Fällen da¬ 
durch, dass die Lähmung hier mitten in der Behandlung einsetzte, ganz 
akut und unabhängig von der Operation. Hier ist der merkwürdige 
Fall cingetreten, dass rein zufällig eine Poliomyelitis acuta anterior 
während der Verbandperiode einsetzte. 

Das Kind war bei Beginn der Behandlung durch einen auswärtigen 
Kollegen eben 2 Jahre alt. Es wurde zunächst die linke Seite eingerenkt, 
was auch nach mehrfachen Reluxationen Erfolg hatte. Ein Jahr später 
wurde dann die rechte Hüfte eingerenkt. Das Kind lief in seinem Ver¬ 
band vorzüglich umher, als etwa 4 Monate nach der Operation plötzlich 
unter Fiebererscheinungen, einmaligem Erbrechen und grosser Mattigkeit 
das Gehen unmöglich wurde. Es zeigte sich, dass das eingegipste Bein 
bis auf die Sohlenmuskeln und den Psoas total schlaff gelähmt war. 
Es war das typische Bild der Poliomyelitis acuta anterior. 

. Als das Kind vor 2 Jahren zu Herrn Prof. Joachimsthal kam, 
stellte es sich heraus, dass die liuke (erst eingerenkte) Hüfte inzwischen 
wieder reluxiert war, die rechte (von der Lähmung befallene) Seite nach 
vorn fest transponiert war. — Herr Prof. Joachimstbal renkte die 
linke Seite noch einmal ein, und das Resultat sehen Sie jetzt. 

Die linke Hüfte ist reponiert, die rechte nach vorn transponiert. 
Von der Lähmung sind noch Reste zurückgeblieben, nämlich von seiten 
des Quadriceps und des N. peroneus. 

Der Fall bietet insofern ein besonderes Interesse dar, als es gelang, 
das durch seine Erkrankung schwer gefährdete Kiud in bezug auf beide 
Hüften in einen guten Zustand zu bringen. Von Bedeutung ist auch 
die Aehnlichkeit der Erscheinungen, die jetzt noch bestehen, mit den¬ 
jenigen Symptomen, die man als Folgen der Plexuslähmungen sofort 
nach der Einrenkung sieht. Es kann also wohl der Fall eintreten, dass 
hier diagnostische Schwierigkeiten entstehen können. 

Betrachten wir noch einmal rekapitulierend die Lähmungen, über 
die ich Ihnen berichten konnte, so glaube ich, dass der Grund für die¬ 
selben in der Schwierigkeit der Einrenkung zu suchen ist, letztere eine 
direkte Folge des höheren Alters der Operierten. Unter diesen Um¬ 
ständen dürfte es angebracht sein, die Altersgrenze für die Einrenkungen 
nicht heraufzusetzen, sondern eher herabzudrücken. 

Ich möchte zum Schluss noch erwähnen, dass wir es für richtig 
halten würden, operierte Kinder, die eine Lähmung davoogetragen babeß, 
schleunigst aus dem Gipsverband zu nehmen, da eine Durchsicht der 
Fälle ergibt, dass im allgemeinen diejenigen Lähmungen, wo die Ab¬ 
nahme des Verbandes erfolgte, schneller und vollständiger heilen als die 
anderen. 

Diskussion. 

Hr. Scheibe: Wenn ich mir das Präparat ansehe, so muss man 
es eigentlich geradezu für einen Glücksumstand halten, wenn nicht eine 
solche Lähmung eintritt. 

Hr. Peltesohn: Das liegt wahrscheinlich daran, dass in meiner 
Demonstration die Verhältnisse etwas outriert erscheinen. Erstens habe 
ich die Abduktion etwas stark forziert, so dass dadurch die Quetschung 
stärker wurde, andererseits muss man bedenken, dass die Kapsel stark 
geschrumpft ist und normalerweise ein grösserer Abstand vorhanden ist 
Soviel ich weiss, hat dieses Kind keine Lähmung gehabt. Es stammt 
aus der Privatsammlung von Geheimrat Hoffa, es starb 14 Tage nach 
der Operation. 

Hr. Schuster: Wenn ich mir als Gast noch einige Worte über den 
zweiten von dem Herrn Vortragenden demonstrierten Fall erlauben darf, 
sc» muss ich sagen, dass mir der Mechanismus der Lähmung trotz der 
interessanten und für den Fall, dass es sich nur um eine Isehiadicus* 
lähmung handelt, gewiss einleuchtenden Ausführungen des Herrn Vor¬ 
tragenden nicht klar ist. Es lag aber hier nicht nur eine Lähmung i® 
Bereiche des Isehiadicus vor, sondern es war auch der Femoralis in ge- 
ringem Grade ergriffen. Dies ergab sich daraus, dass zu Beginn der 
Behandlung der Patellarreftex auf einer Seite vollkommen fehlte und auf 
der anderen Seite sehr schwach war. Wenn somit das Femoralisgebiet 
auch nur in geringem Grade ergriffen war, so war seine Beteiliguog doch 
immerhin deutlich nachweisbar. Nun legten die übrigen Momente des 
Zustandekommens der Lähmung: das plötzliche gleichzeitige Ergriffepsein 
beider Seiten, die vollkommene Symmetrie der motorischen und sensiblen 
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Erscheinungen beider Seiten, das Fehlen erheblicher Schmerzen den Ge¬ 
danken nahe dass es sich um eine zentrale Affektion handeln müsse, 
r.-h will Sie mit Einzelheiten nicht behelligen, will nur so viel sagen, 
dass mit Sicherheit angenommen werden konnte: entweder handelte es 
sich in diesem Falle um eine Affektion des Rückenmarks selbst, des¬ 
jenigen Gebietes, welches man nach dem Vorgänge von Minor als Epi¬ 
konus bezeichnet — es ist das Gebiet, welches das fünfte Eumbalsegraent 
und das erste und zweite Sakralsegment umfasst — oder es handelt sich 
um eine Affektion der Cauda equina. Ich habe mich, als ich den Fall 
vor einem halben Jahre, am 15. Juni 190S in der Neurologischen Ge¬ 
sellschaft demonstrierte, nicht mit Sicherheit für die eine oder andere 
Deutung ausgesprochen. Ich vermutete allerdings,. dass hier, wegen der 
Momente, die ich hervorhob: Plötzlichkeit des Auftretens, vollkommene 
Symmetrie auf beiden Seiten, Fehlen erheblicher Sensibilitätsstörungeu 
und Schmerzen, mehr für eine Affektion des Konus resp. Epikonu.s, als 
für eine solche der Cauda spräche. Jetzt, wo der Fall in so ausser¬ 
ordentlich erfreulicher Weise verlaufen ist, neige ich mich trotz aller 
der Momente, die ich anführte, zu der Auffassung, dass es sich doch 
wohl um eine Affektion der Cauda equina gehandelt haben mag. Wie 
soll man sich nun — jetzt komme ich auf das, was ich hervorheben 
möchte — eigentlich erklären, dass durch den Zug bei der Einrenkung 
eine derartige Gewalteinwirkung stattfand, dass dadurch sogar die Cauda 
equina oder der Conus medullaris lädiert wurde? Das ist ein mechani¬ 
scher Vorgang, der nach meiner Ansicht ausserordentlich schwer zu 
deuten ist. Es gibt allerdings gewisse Analoga, die man zur Erklärung 
dieses Vorganges beranziehen könnte. Vor einer Reihe von Jahren las 
ich eine Arbeit zweier französischer Autoren, deren Namen ich vergessen 
habe, welche bei Tieren Versuche anstellten, experimentell eine Lähmung 
im Plexus brachialis zu erzeugen. Da zeigte sich die merkwürdige Tat¬ 
sache, dass die traumatische Lähmung im Bereiche des Plexus brachialis 
durchaus nicht so zustande kommt, wie man das gewöhnlich glaubt und 
wie man es in Lehrbüchern liest. Es erfolgt keine Quetschung, Drückung 
oder Zerrung der einzelnen Nerveustämme im gewöhnlichen Sinne, viel¬ 
mehr kommen die Lähmungen nach diesen experimentellen Untersuchun¬ 
gen meist dadurch zustande, dass der Plexus brachialis, welcher an den 
Plexuswurzeln gleichsam wie an Aufhängebändern befestigt ist, bei seiner 
durch Zug an der oberen Extremität gesetzten Zerrung diesen Zug in¬ 
folge der eigentümlichen anatomischen Anordnung auf die Plexuswurzeln n 

überträgt. In ähnlicher Weise könnte man nun ja auch glauben, dass h 

ein bei der Einrenkung auf den Plexus sacralis ausgeübter Zug auf die di 
zentraleren spinalen Gebilde übertragen würde. R 

Wenn man die Fälle, die bisher in der Literatur zusaminengestellt T 
sind, die der Herr Vortragende als isolierte Lähmungen einzelner Nerven 
angeführt hat, vom neurologischen Standpuukt genau durchmustern 
würde oder wenn diese Fälle von neurologischer Seite eingehend unter- p, 

sucht worden wären, so würde sich, wie ich glaube, wohl gezeigt haben, ^ 

dass fast stets grössere Nervengebiete affiziert sind. Ich vermute somit, g £ 

dass die meisten dieser Fälle das Gemeinsame haben, dass nicht ein ^ 

einzelner Nerv durch Quetschung gegen einen Knochen oder dergl. lädiert ^ 

wird, sondern dass das ganze Geflecht, der Plexus, bei der Operation g| 

gezerrt wird und dass dieser Zug fn der geschilderten eigentümlichen 
Weise auf die Wurzeln des Plexus resp. auf ihren zentralen Ursprung ^ 
übertragen wird. 

Hr. Peltesohn: Ich möchte nur bemerken, dass es sich in den 
Fallen, wo gleichzeitig Lähmung des Femoralis und des Ischiadicus vor¬ 
handen war, die also wahrscheinlich einen zentralen Ursprung haben, 
stets um doppelseitige Luxation handelte, die gleichzeitig eingerenkt war. 

Ich glaube doch, dass darauf grosses Gewicht zu legen ist, dass eben jr 

die Lähmungen durch die starke Zerrung an beiden Seiten zustande ^ 

kommen. Es wäre doch möglich, dass auf mechanischem Wege diese be 

Art von Lähmung und eventuell eine Blutung in die Rückenmarkshäute 
*u erklären ist. an 


4. Hr. Klasske: 

Zur Kasuistik der Fremdkörper im menschlichen Organismus. 

Meine Herren! Dieser 37jährige Patient wurde der Universitäts- 
Poliklinik für orthopädische Chirurgie im Laufe des Dezembers 1908 von 
einem Arzte zugeschickt, der an ihm bei Gelegenheit eines Rentenstreit¬ 
verfahrens einen Tumor dicht oberhalb des linken Ellenbogengelenks als 
Nebenbefund konstatiert hatte, zur Feststellung der Natur dieses Tumors. 
Ich gebe Ihnen zunächst den Befund uüd lasse den Patienten nachher 
herumgehen. 

Sie sehen in der Gegend des linken Sulcus bicipitalis medialis 
dicht oberhalb des Ellenbogengelenks eine Hervorwölbung. Wenn raau 
den Tumor abtastet, findet man, dass er 4 1 /* bis 5 cm lang ist, einen 
grössten Breitendurchraesser von ungefähr 2 ‘/ 2 cm und eine sehr harte 
Konsistenz hat, weder mit der Haut noch mit seiner Umgebung, speziell 
nicht mit der Muskulatur des Biceps verwachsen ist. Wenn man den 
Arm beugen lässt, fühlt man beim Umfassen des Tumors, dass sich der 
Biceps vollkommen glatt unter ihm kontrahiert. Im übrigen besitzt 
die Geschwulst eine unregelmässige Oberfläche und ist leicht höckrig. 
Man glaubt, namentlich wenn man den Röntgenbefund kennt, am proxi- 
malen Ende des Tumors eine Kante oder Ecke durchzufühlen. Die 
Anamnese lässt uns voilkommeu im Stich. Der Mann kann uus nur 
^ngeben, dass er schon vor seiner Militärzeit die Geschwulst gehabt hat, 
dass sie ihn weder beim Militärdienst gestört, noch bei seiner späteren 
recht harten körperlichen Arbeit geniert und ihm niemals Schmerzen 
verursacht hat. Als wir ihm den Röntgenbefund mitteilten, konnte er 



nicht angeben, wo, wann und wie er sich den Fremdkörper zugezogen 
habe. Im Gebiet des Musculus deltoides befindet sich eioe kleine Narbe, 
die man vielleicht als die Eingangspforte ansprechen kann. Das 
Röntgeubild (siehe Figur) zeigt eine abgebrochene Messerklinge, in zum 
Teil verkalktes Bindegewebe eingebettet. 

Diskussion. 

Hr. zur Vertb: Ich möchte mit zwei Worten auf einen ähnlichen 
Fall hinweisen, den wir vor zwei bis drei Monaten auf der Königlichen 
Klinik sahen. Es wurde uns eine Frau übersandt mit der Bitte, einen 
Sequester des Schulterblatts zu entfernen. Wir fanden mit der Sonde 
einen eigentümlichen sehr harten Widerstand. Das Röntgenbild ergab, 
dass in der Schulter nahe der Schulterblattgräte eine Messerklinge sass. 
Sie hatte jahrelang ohne Wissen der Kranken darin gesessen und Fisteln 
gebildet und war immer als chrouische Osteomyelitis aufgefasst worden. 
Wir haben die Messerklinge entfernt, die Patientin ist dann gesund 
geworden. 

5. Hr. Bibergeil: Ueber partiellen Riesenwnch$. 

M. H.! Bei der relativen Seltenheit angeborener Wachstumsstörungen 
dürfte es von gewissem Interesse sein, wenn ich Ihnen einige Fälle von 
Riesenwuchs vorstelle, welche zum Teil in der früheren Privatpoliklinik des 
Herrn Prof. Joachimsthal, zum Teil in der Universitäts-Poliklinik 
beobachtet worden sind. 

Wir unterscheiden bekanntlich zwei Arten von Riesenwuchs, den 
angeborenen und den erworbenen. 

Was zunächst den erworbenen betrifft, so ist am bekanntesten die Akro¬ 
megalie. welche durch Veränderungen der Hypophysis bedingt ist. Dann 
gehören hierher die Trommelschlegelfioger, welche differentialdiagnostisch 
bei gewissen Herz- und Lungenkrankheiten Interesse besitzen. Ferner 
müssen wir den Riesenwuchs in Betracht ziehen, den man gelegentlich 
nach Kontusionen und Entzündungen, besonders tuberkulösen Ent¬ 
zündungen der Knochen und Gelenke, beobachtet. Herr Prof. Joachim s- 
thal hat einen jungen Menschen von 15 Jahren in Privatbehandlung, 
der nach einer tuberkulösen Kniegelenksentzünduug, die tadellos aus¬ 
geheilt ist, eine Verlängerung der betroffenen Extremität um 3 cm zurück- 
bebalteu hat, die langsam zurückgeht. 

Was den angeborenen Riesenwuchs betrifft, so haben wir die totale 
und die partielle Hypertrophie voneinander zu trennen. Die totale 
ist ausserordentlich seiten, die partielle ist häufiger. Als einer der 
ersten hat Busch darauf hingewiesen, dass man bei partieller Hyper¬ 
trophie verschiedene Fälle zu unterscheiden hat, je nachdem, ob die 
Hypertrophie sich lediglich auf das Skelett beschränkt oder ob auch 
die Weichteile hypertrophisch sind. Fischer hat dann in dankens¬ 
werter Weise darauf aufmerksam gemacht, dass man auch darauf zu 
achten hat, ob nicht lediglich die Weichteile betroffen sind. Er hat 
diese Art der Missbildung als Elephantiasis congenita bezeichnet. Früher 
wird ja eine gewisse Schwierigkeit bestanden haben, diese Fälle aus¬ 
einander zu halten. Heute, wo wir die Röntgenstrahlen besitzen, werden 
wir in jedem Falle sagen können, ob es sich um eine Elephantiasis 
congenita oder um wahre Hypertrophie des Skelettsystems handelt. 

Die Heredität lässt bei dieser Missbildung ziemlich im Stich. Es 
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existiert in der Literatur nur ein Fall, bei dem in der Ascendenz ein 
ähnlicher Fall von Riesenwuchs beobachtet worden ist. Bei den sechs 
Fällen, die wir zu sehen Gelegenheit gehabt haben, war hereditär nichts 
zu ermitteln. 

Was die Symptome betrifft, so werden Sie nachher an 2 Kindern, 
die ich vorzustellen in der Lage bin, und einigen Pruiektionsbildern die 
einzelnen Krscheinungen genau kennen lernen kennen. 

Nur noch einige Worte über die Aetiologie. Sie ist im allgemeinen 
dunkel. Es existieren drei Theorien. Die erste, die sog. embryonale 
Theorie nimmt nach Cohnheim an, dass es sich um Störungen der 
embryonalen Entwicklung handelt. Die zweite, die nervöse, basiert auf 
gewissen Beobachtungen, die man in einzelnen Fällen gemacht hat. Es 
wurden schon frühzeitig ichthiosisartige Veränderungen, Hautausschläge, 
trophoncurotische Störungen, Nagel bet tentziind ungen. Srnsibilitätsstörun- 
gen uud Störungen des Temperaturxinnes beobachtet. Man nahm an, 
dass es sich wahrscheinlich um fötale Erkrankungen des (’yntralncrven- 
,Systems handelt, entweder Entwicklungsstörungen oder entzündliche Vor¬ 
gänge. Beweise dafür konnten bisher nicht erbracht werden. Die dritte 
Theorie ist die mechanische, welche annirnmt. dass es sieh um Druck¬ 
wirkungen oder Kaumbcsehränkungcn in utero handelt. Dafür hat. man 
gewisse Stützpunkte. Man findet nämlich öfters -— derartige Fälle sind 
in der Literatur mehrfach beschrieben — dass die hypertrophischen Teile 
von den normalen durch arnniotUche, schuürfurehenähnliehe Bildungen 
ahgegrenzt sind. Man kann also annehinen. dass im Uterus durch Druck 
Stauungen statttgefunden haben, durch welche die peripheren Teile zu 
starkem Wachstum angeregt worden sind. Seitdem man die Röntgen¬ 
strahlen in den Dienst der Diagnostik geteilt hat, ist. man mehr und 
mehr aul Veränderungen des Knochensystems autmmksam geworden. 
Nach einer von Broca aufgestellten Hypothese handelt es sieh bei der 
vorliegenden Affektion um Störungen des epiphysiireu Knochenwachstums. 
Herr Prof. .1 oa ch i m s t h n 1 hat 1902 einen Fall beschrieben, bei dem an 
dem vom Riesenwuchs betroffenen Fuss die Epiphysenlinie der Meta- 
tarsalknochen verschwommen war und auf Veränderungen schliessfp 
bess. Eine histologische Untersuchung musste unterbleiben. Dann hat 
in jüngster Zeit Wieland bei einem Kinde, das in frühem Lebensalter 
starb, genaue anatomische und histologische Untersuchungen vorge¬ 
nommen. Er hat gefunden, dass sich an den Epiphysen vorzeitig 
Knochenkerne gebildet und dass an den Diaphystfif osteoporotische und 
ostoopsathyroti.sche Vorgänge .stattgefunden hatten. 

Auknüpfend an diesen Fall möchte ich Ihnen ein Kind vorstellen, 
bei dem Sie auf dem Röutgenbiide, das ich nachher projizieren lassen 
werde, auch die frühzeitige Entwicklung von Knochenkernen in der Epi 
physenlinie finden werden. Das Kind ist 14 Monate alt. stammt von 
einer gesunden Mutter und ist bis aut die Missbildung, die Sie am Finger 
sehen, vollkommen gesund. Es ist so zur Welt gekommen, wie 8ie es 
jetzt sehen. Der rechte Ringfinger zeigt merkwürdige Verkrümmungen: 
Konkavität radialwiirts, Konvexität ulnarwiirts. Der Finger ist nicht 
wesentlich vergrößert. Man könute zweifelhaft sein, ob man diesen Fall 
den Fällen von angeborenem partiellen Riesenwuchs zusehreiben darf. 
Auf (irund des Röntgenbildes möchte ich diese Form doch dazu rechnen. 

Bevor ich Ihnen am Projektionsapparat das Röntgenbild demon¬ 
striere. möchte ich Ihnen ein anderes Kind zeigen, das diesen angeborenen 
partiellen Riesenwuchs in ausserordentlich typischer Weise zeigt. Es ist 
4 Monate alt und so zur Welt gekommen, wie Sie es liier sehen. (De¬ 
monstration.) Typisch ist die Makrodaktylie des Mittelfingers und des 
zweiten Fingers, an der linken Hand die Verkrümmung des Mittelfingers. 
1 u der Literatur ist eine ganze Reihe von Fällen beschrieben, wo die 
Verkrümmung genau so ausgesprochen ist wie hier, Konkavität nach 
der Ulnarseite, Konvexität nach der Radialseite. Eigentümlich ist übri¬ 
gens noch in diesen Fällen, dass die Kinder nicht den Finger im Mittel¬ 
glied, Nagelgliedgelenk, aktiv beugen, wohl aber den Finger überstrecken 
können, was beim normalen Menschen schwer möglich ist. In diesem 
Falle kann man am Röntgenbilde keine Besonderheiten sehen. 

Ich werde nun am Projektionsapparat die Fälle demonstrieren. 
(Demonstration.) Ich will dann noch kurz auf die Therapie ein gehen, 
ln einem Falle ist die Tbyrcoidinkur versucht worden, allerdings 
mit negativem Resultat,. Es wird in den Fällen, wo durch die Miss¬ 
bildung Behinderungen im Beruf ein treten, nichts anderes übrig bleiben, 
als die störenden Finger zu entfernen. Wir wollen bei dem einen Kinde 
diesen Vorschlag machen und die Epiphysen und Knochenkerne histo¬ 
logisch untersuchen. Vielleicht ergeben sieh da einzelne neue Fest¬ 
stellungen. 

Diskussion. 

Hr. Ha I herstamm: Herr Kollege Bibergeil hat eben von einem 
Falle erzählt, den Herr Prof. .1 oaehi msthal im Jahre 1902 veröffent¬ 
licht hat. Es fällt mir dabei ein, dass Herr Prof. Joachimsthal auch 
im Jahre 1902 eine Patientin aus Rummclshurg gesehen hat, die eine 
ganz allgemeine Akromegalie hatte. Diese Patientin habe ich gestern 
wiedergesehen: sie kommt aus alter Anhänglichkeit hiiulig noch nach 
Rummelsburg. Bei dieser Gelegenheit haben wir erfahren, dass ihr Vater 
auch ein sehr grosser Mann mit sehr grossen Händen und Füssen ge¬ 
wesen ist. Sie entsinnen sieh vielleicht der Einzelheiten nicht mehr 
genau, ich weiss es aber ganz bestimmt. Die Frau erscheint dadurch, 
dass sie eine schwere Kyphoskoliose bat, viel kleiner, als sie iu Wirk¬ 
lichkeit ist; sie ist 1,47 m gross, aber die Grösse vom Nabel bis zu den 
Füssen beträgt 98 cm. sie würde also, wenn sie eine normale Grösse 
hätte, doch mindestens 1,90 tn sein. Nun bat diese Frau vor einem 
Jahre ein Kind bekommen, und bei diesem zeigen sich auch, genau wie 


bei der Mutter, auffallend lange Finger und lange Zehen: am Unter¬ 
schenkel ist das noch nicht genau zu sehen. Ich glaube doch, dass iu 
diesen Fällen die Heredität einen ätiologischen Faktor bildet. Ob das 
Potatorium, das iu dieser Familie bis in die ältesten Geschlechter hin 
bekannt ist. auch eine Rolle spielt, weiss ich nicht. Auffallend ist, dass 
ein anderes Kind in Rurninelshurg, das 16 Jahre alt ist und sehr lange 
Finger uud Zehen hat, auch aus einer Familie stammt, wo das Pota¬ 
torium in grossem Maassc gepflegt wurde. 

IIr. Joachimsthal: M. II.! Ich möchte hierzu erwähnen, dass 
ich mich in der Tat des besprochenen Kindes entsinne. Es handelt sich 
aber doch um etwas anderes als um die Fälle, die Herr Kollege Bi ber¬ 
geil eben demonstriert hat. Die Störung betraf ein Kind, welches an >ümt- 
lielmn Extremitäten ganz ausgeprägte Verlängerungen zeigte, ohne dass 
wir am Röntgenbild irgendwelche Knoehenabnorinitäten nachweisen konnten. 
Auch das Kinn prominierte etwas, so dass wir annabmen. es handelte sich 
um eine im Kindesalter aufgetretene Akromegalie. Das Kind, das mir von 
Herrn Kollegen Erich Müller au> dem Rummelsburger Waisenhaus der 
Stadt Berlin zugesehickt wurde, habe ich später nicht mehr wiedergesehen. 
Es hat mich aber interessiert, von dem Herrn Kollegen weitere Details 
darüber zu hören. Jedenfalls glaube ich nicht, dass dieser Fall in die 
Gruppe derjenigen Fälle, die wir heute einer Besprechung unterzogen 
haben, einzureihen ist. 

6. Hr. Maier: Ueber Pagefsche Krankheit. 

M. fl.! Ich bin in der Lage, Ihnen eine Patientin vorzustellen, die 
mit jener seltenen Erkrankung behaftet ist, wie sie im Jahre 1876 zuerst 
Page t genau beschrieben und als Krankheit »ui generis dargestellt hat. 
Es handelt sich um Ostitis deformans, auch Osteomalacia chronica deforraans 
hypertrophica genannt. Sie war vor Paget bereits bekannt und wurde 
hauptsächlich von pathologischen Anatomen beschrieben. Nach Paget 
wurde über sie zuerst von Engländern, .später von Franzosen, in letzter 
Zeit auch von deutschen Autoren öfter berichtet. Die Krankheit stellt 
sieb erstens als Verdickung, zweitens als Verkrümmung des Knochens dar 
und ist durch chronische Ent/.ündungsprozesse bedingt. Sie tritt ge¬ 
wöhnlich am Unterschenkel auf, steigt dann aufwärts auf deu Schädel, 
auf die Clavjcnla, auf die Wirbelsäule, die Rippen und kann auf alle 
Knochen übergehen. Sie ist meistens von Schmerzen begleitet, seltener 
schmerzlos. Histologisch findet man die Zeichen der chronischen Ent¬ 
zündung, findet Resorptionserscheinungon, die mit starken Wuchcrung>- 
prozes>cn einhergehcn. ferner fehlen Kalksalze. Es sind gewöhnlich 
ältere Leute, die von der Krankheit betroffen werden, ln neuester Zeit 
hat man auch Patienten gefunden, die in ganz jugendlichem Alter davon 
befallen werden. So bat Sonnen bürg im Jahre 1903 eine Patientin 
gesehen, die bereits im 14. Lebensjahre von der Krankheit ergriffen war. 
Die Pn'grinse ist quoad sanationem infaustissima, quoad durationem 
vitae bedeutend besser. 5, 10, 20 und 30 Jahre kann sich die Krank¬ 
heit ausdehnen, bevor sie zum Exitus führt. Entweder stellen sich 
chronische Lungenkrankbeiten ein, oder die Leute werden decrepid und 
gehen allmählich zugrunde, oder es sch Hessen sich nach einer kurzen 
Reihe von Jahren bösartige, maligne Krankheiten, Carcinom, Sarkom, 
Enchondrom, an. welche dem Patienten den Exitus bringen. 

Unsere Patientin hier ist 64 Jahre alt und hat sich nie in be¬ 
sonders schlechten Lchensverhältnissen befunden. Auch sonst ist aus 
der Anamnese nicht zu entnehmen, dass irgendwelche Ursachen vor¬ 
handen gewesen wären, die die Krankheit hervorgerufen hätten, ln 
ihrer Jugend litt sie sehr viel an Rheumatismus, wie man das häutig 
bei dieser Krankheit findet Dann war sie lange Zeit gesund. W 
6 Jahren merkte sie zum erstenmal am äusseren rechten Malleolus eine 
Verdickung, die ihr aber keine besonderen Schmerzen verursachte. 
Ausserdem trat gleichzeitig eiue Verdickung am Köpfchen des Metatarsus 
printus des rechten Fusses auf. Diese war schmerzhaft. Drei Jahre 
später bildete sich eine Verdickung am rechten Fussriickcn aus, die 
auch schmerzlos war. Patientin achtete weiter gar nicht auf die Krank¬ 
heit, bis vor zwei Jahren, wo sie eines morgens mit heftigen Schmerzen 
im rechten Knie aufwachte und, als sie das Knie betrachtete, sah, 
dass der rechte Unterschenkel bedeutend dicker als der linke war, sowie 
ferner, dass derselbe nach vorn und aussen verkrümmt war. Sie ver¬ 
spürte heftige Schmerzen, die besonders vom Knie gegen den Fuss aus- 
stralilten. Allmählich nahmen diese Schmerzen und ebenso die Ver¬ 
dickungen zu. Wenn die Patientin auf der Strasse ging, hatte sie so 
heftige Schmerzen im Unterschenkel, dass sie kaum von der Stelle 
konnte: sie musste einige Minuten ruhen, erst dann konnte sie langsam 
weiter gehen. Nach 5 Minuten wiederholte sich dasselbe Spiel. Wollte 
sie Treppen steigen, so kam sic entweder gar nicht hinauf oder nur so. 
dass sie ein Bein vor das andere setzte. Allmählich griff auch die 
Krankheit auf deu Schädel über. Die Patientin bemerkte eine Knochen¬ 
rinne am Hinterkopf sowie an der Aussenseite der Tubera parietalia, 
ferner eine Verdickung der 3. Rippe, rechts am Uebergang vom Knochen 
zum Knorpel. Sie erzählt weiter, dass ihr Sohn ihr gesagt hätte, sie 
würde immer kleiner. Da die Schmerzen der Patientin immer unan¬ 
genehmer wurden, suchte sie im Mai vorigen Jahres die Poliklinik auf. 
Hier diagnostizierte man sofort die Erkrankung und verabreichte der 
Patientin Jodkalilösungen, 6,0—200,0. Patientin nahm täglich 3 I>- 
lnffe) und hatte die Genugtuung, bereits nach Gebrauch einer Hasche 
eine bedeutende Besserung ihres Betindens zu sehen. Beim weiteren Ge¬ 
brauch des' Jodkaliums war fortschreitende Besserung wahrzunehnun. 
Als die Patientin vor Weihnachten sich bei uns wieder vorstellte, konnten 
wir feststellen, dass der Prozess vorgeschritten war, die Beschwerden 
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aber ganz bedeutend herabgemindert waren. Im Januar untersuchten 
wir sie wieder und sahen wiederum, dass eine Verschlimmerung des 
Prozesses eingetreten war, besonders an der Rinne am Kopf. 

Wenn wir den Status der Patientin erheben, so finden wir erstens 
zwei längliche, parallel zueinander verlaufende Auftreibungen an der 
Ausscnseite der Tubera parietalia und eine 10 cm laDge Rinne am Hinter¬ 
kopf. Im Dezember gelang es nur, den kleinen Finger in diese Rinne 
hineinzulegen, jetzt ist es bereits möglich, den Daumen eiuzusetzen. 
Man findet ferner auf der Brust, und zwar an der dritten Rippe am 
Uebergangstcil vom Knochen zum Knorpel eine spindelförmige Auf¬ 
treibung, weiter eine Kyphose der unteren Hals- und Brustwirbelsäule 
sowie eine rechtskouvexe Skoliose der Brustwirbelsiiule. Das hauptsäch¬ 
lichst Symptom ist eine Verdickung des rechten Unterschenkels und 
eine Verkrümmung desselben nach aussen und vorn, ausserdem eine 
Verdickung des Malleolus externus, eine Auftreibung am rechten Fuss- 
rücken und eine Verdickung des Köpfchens des Metatarsus primus des 
rechten Kusses. Auch auf den linken Unterschenkel hat die Krankheit 
übergegriffen, und zwar ist es besonders das untere und mittlere Drittel, 
das von ihr befallen ist. Wenn wir den Unterschenkel befühlen, so 
linden wir, dass keine scharfe Kante wahrzunehmen ist, wohl aber Un¬ 
ebenheiten der Tibia, die durch Auftreibungen hervorgerufen sind. 

Wir fertigten auch Rüntgenhilder an. (Demonstration der Röntgen¬ 
bilder.) Der Röntgenbefund stimmt vollkommen mit denen anderer 
Autoren überein. Einige Abweichungen zeigt das Rüntgenbiid eines 
Falles, den Schmieden veröffentlicht hat. Man findet b«*i diesem 
eine spitzbogenförmige Anordnung der Knochcnbälkchen, bedingt 
durch Veränderung der Belastungsverhältnisse. Ferner finden wir auf 
einem anderen Röntgenbilde, das Hochheimer aufgenommen hat, dass 
der Knochenschatten direkt in den der umgebenden Weichteile über¬ 
geht; es ist gar keine genaue Grenze dabei zu erkennen. 

Wir können an unserem Fall drei bemerkenswerte Punkte hervor¬ 
heben: erstens das Aultreten der Krankheit am Fuss bzw. an einem 
Kusswurzelknoehcn, zweitens das Vorhandensein einer Knoehenrinne am 
Schädel, drittens die Wirkung des Jodkaliums. 

Bezüglich der Erkrankung der Fusswurzelknocheri ist zu erwähnen, 
dass die Patienten sehr selten am Fu>s von der Krankheit befallen 
werden. White stellte im Dezember vorigen Jahres alle Fälle zu¬ 
sammen und fand, dass blos> 5 Fälle Erkrankungen der Fussknochen 
aufwiesen. Es sind eigentlich nur die Metatarsi, die befallen werden. 
Die Knoehenrinne am Schädel ist der Ausdruck dafür, dass dort die 
Wucherungsprozesse ausgeblieben sind, welche sonst immer vorhanden 
sind. In diesem Falle haben sich nur die Resorptionserscheinungen 
eiogestellt. — Was die Therapie anbelangt, so geht aus unserem Falle 
hervor, dass durch das Jodkalium die subjektiven Beschwerden bedeutend 
gebessert werden können. Es ist sonst nie beschrieben worden, dass 
das Jodkalium irgendwelchen Einfluss auf derartige Erkrankungen her¬ 
vorgerufen hätte. 

Ueber die Aetiologie dieser Kraukheit ist man noch vollständig im 
Fnklaren. Die einen meinen, lokale mechanische und thermische Reiz- 
momente wären die Ursache, andere wieder sagen, Stoftwechselanomalien 
und die Dritten — es sind dies besonders französische Autoren — be¬ 
haupten, die Lues wäre unbedingt mit dieser Krankheit in Zusammen¬ 
hang zu bringen. Auch wir können ätiologisch bei unserer Kranken 
nichts Greifbares herausfinden. Wohl aber konnten wir naehweisen, 
dass Lues nicht im Spiele war. Die Wassermari n'sehe Seroreaktion, 
die Herr Dr. Citron vorzunehmen die Liebenswürdigkeit halte, war 
vollkommen negativ. 

Die Therapie erstreckt sich nach zweierlei Richtungen, einmal nach 
der internen und dann nach der chirurgischen Seite. Intern konnten 
bisher keinerlei Erfolge erzielt werden. Durch verschiedene medikamen¬ 
töse Behandlungen, Bäderbehandlung usw. gelang es nie, eiin- objektive 
Besserung der Krankheit hervorzurufen. Was die chirurgische Seite an¬ 
belangt, so bestand die Therapie teils in Osteotomie, teils in Resektion. 
Die Osteotomie bietet zwei Ausgänge: entweder heilt die Osteotomie¬ 
wunde. es kommt aber nachher wieder zu Knochenverbiegungen, oder 
s ie heilt nicht und es kommt zu einer Pseudarthrose. Schmieden 
bat in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie einen Fall veröffent¬ 
licht, wo bei einer oGjährigen Frau, die nur am Unterschenkel 
erkrankt war, die Osteotomie unterhalb des Kniegelenkes ausgetührt 
worden war. Die Osteotomiewunde heilte, es kam aber wieder zu Ver¬ 
biegungen. I)a das Bein stark schmerzte und die Patientin nicht gehen 
konnte, wurde die Resektion angescblossen. Darauf folgte eine endlose 
Eiterung und es blieb uiehts weiter übrig, als die Amputation des 
remur vorzunehmen. Die Patientin ist nachher gesund geblichen. Von 
den verschiedenen Autoren, die über Operationen berichtet haben, wird 
angeregt, man solle von der Operation abstehen. Ich glaube, dieser Fall 
beweist uns, dass wir zur Operation greifen sollen, allerdings nur bei 
denjenigen Fällen, wo frühzeitig die Diagnose gestellt wird, wo nur ein 
primärer Herd vorhanden ist und die Krankheit nicht bereits auf andere 
■ kelettknochen übergegriffen hat. Wenn man frühzeitig die Diagnose 
•Vrilt und dann im Gesunden die Operation des betreffenden Knochen- 
erdes ausführt, so glaube ich sicher, dass man eine Heilung wenigstens 
!ur längere Zeit erzielen wird. 

Diskussion. 

Hr. Axhausen: Ich wollte nur die Frage an den Herrn Vortragen¬ 
onrichten, wie er sich zur Kastration bei dieser Frau stellt. Wir be¬ 
richten doch die deformierende Ostitis als Form der Osteomalacie. Es 
andelt sich um eine ältere Frau, und wir hören, dass diese Prozesse 


immer im Fortschreiten begriffen sind und grössere Dimensionen au- 
nehmeu. 

Hr. Maier: Im Jahre 1904 bat in den Chariteannalen Herr Stabs¬ 
arzt Hochheimer einen Fall aus der Klinik des Herrn Geheimrats 
v. Leyden veröffentlicht, bei dem im Einverständnis mit der Patientin 
— es handelte sieb ebenfalls um eiue ältere Frau — die Kastration 
vorgenommen wurde. Der Erfolg war vollkommen negativ. Herr Hoch¬ 
heimer meint, dass die Krankheit auf keinen Fall mit den Ovarien in 
irgend welcher Beziehung stehe. 

(Schluss folgt.) 


liaryngologische Gesellschaft. 

Ordentliche Generalversammlung am *22. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr B. Frankel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

1. Geschäftsbericht des Vorstandes. 

Herr Rosen borg erstattet den Bericht des Schrittführers. Herr 
Schütz berichtet über die Kassenverhältnisse der Gesellschaft. Herr 
Kuttner gibt einen Ueberbliek über den Stand der Bibliothek. 

Auf Antrag der Kassenrevisoren Herren Hoffmann UDd Musehold 
wird dem Kassenführer Entlastung erteilt. 

2. Wahl des Vorstandes. 

Zum ersten Vorsitzenden wird einstimmig Herr B. Frän ke I wieder¬ 
gewählt. 

Durch Zuruf werden sodann wiedergewählt: Herr Landgraf und 
Herr Heymann zu stellvertretenden Vorsitzenden. Herr A. Rosenberg 
und Herr G rabower zu Schriftführern, Herr Schütz zum Kassenführer, 
Herr Kuttner zum Bibliothekar: zu Mitgliedern der Abnahmekommission 
die Herren Gutzmann, Hoffmann, Musehold und Schwabach, zu 
Mitgliedern der Bibliothekskommission die Herren Grabe wer und 
Hey mann. 

3. Demonstrationen. 

Hr. Halle: Ein Fall von Larynxcarcinom. 

Dieser Fall von Krebs der linken Keblkopfseite interessiert durch 
die Begleitumstände. Besonders auffallend ist, dass der Patient bis vor 
etwa 4 Wochen noch keinerlei Erscheinungen von Heiserkeit hatte und 
über nichts klagte als über linsten. Er ist 53 Jahre alt und befand 
sieh bisher in bestem Gesundsbeitszustand. Er bekam eine Influenza, 
im Anschluss daran stellte sich Heiserkeit ciu, die ein Kollege etwa 
3 Wochen lang behandelte. Vor drei Tagen wurde er uns überwiesen. 
Der Befund ist: ein ziemlich grosser höckeriger Tumor, der die ganze 
linke Larynxbälftc einnimmt. Dieselbe ist unbeweglich, Aryknorpel, das 
aryepiglottiseho Band, Ligamentum glussoepiglotticum ist infiltriert, das 
Taschenband ziemlich ödematös. Das Stimmband ist kaum noch sichtbar, 
geschwollen. Das Infiltrat geht reichlich bis zur Mitte der hinteren 
Wand und scheint teilweise auf die rechte Larynxseite hinüberzugreifen, 
Wir haben ein Stück aus dem Ligamentum glossoepiglottieum exstirpjert 
und es zur Untersuchung in das Pathologische Institut der Charite ge¬ 
sandt. Ich bin leider noch nicht in der Lage, Ihnen heute das Präparat 
zu zeigen, doch glaube ich nicht, dass die mikroskopische Untersuchung 
eine Differenz ergeben könnte. Der Patient wird nächste Woche zur 
Operation kommen. In Anbetracht dessen, dass das Ligamentum glosso¬ 
epiglottieum mitbeteiligt ist und eine teilweise Exstirpation der Zunge 
voraussichtlich geboten sein wird, dürfte die Operation nicht ganz leicht 
werden. Doch hoffe ich, den Patienten gesund vorstellen zu können. 

Tagesordnung. 

HHr. Peyser und Landsberger (a. G.): 

Indikationen sowie neuere Methoden und Ergebnisse der kieferortbo- 
pädischen Behandlung bei Mnndatmang. 

(Ist unter den Originalien in No. 6 dieser Wochenschrift erschienen.) 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 8. März 1909. 

Hr. Fritsch stellt einen Kranken vor, der infolge einer komplizierten 
Schädelfraktur an einer Lähmung des linken Arms und linken Beins 
gelitten hatte. Röutgenologi.sch konnte man vier Knochensplitter nach- 
wetsen. Bei der wegen der Lähmung vorgenommenen Operation fand man 
drei Knochensplitter auf der Dura und einer wurde aus der Grosshirn¬ 
substanz entfernt. Die Lähmung des Arms und des Beins ging darnach 
zurück und es besteht zurzeit nur eine gewisse Schwäche dieser Extremi¬ 
täten. Alsdann wird ein Mann vorgestellt, der seit 5 Jahren nach einer 
Schädel Verletzung an epilepti formen Anfällen litt. Als Ursache 
dieser wurde eine abgebrochene Messerklinge durch Röntgenphotographie 
nachgewiesen, nach deren Entfernung aus dem Gehirn Heilung eintrat. 
Der Patient war übrigens bis dahin von Berufsgenossensehaften als Simulant 
behandelt worden. 

Hr. Sclberg stellt zwei Mädchen vor, die an vollkommener Lähninng 
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der Beine gelitten batten und bei denen mit Erfolg die von Krause 
angegebeue Quadricepsplastik ausgefübrt worden war. 

Hr. Hey mann berichtet ausführlich den Krankheitsverlauf und die 
Operation eines Leberabseesses nach Perityphlitis. Es war im An¬ 
schluss an eine Peritonitis ein Empyem und ein subphrenischer Abscess 
entstanden und erst später kamen alle Erscheinungen eines Leberabseesses 
zustande, der peripleural inzidiert und entleert wurde. 

Alsdann stellt Herr Heymann ein junges Mädchen vor, das an 
ischämischer Kontraktur der rechten Hand litt. Es wurde mit Erfolg 
die von Hcnle angegebene Verkürzung beider Vorderarmknochen durch 
Resektion ausgeführt. 

Hr. Patochke berichtet über die Operation einer Lungengangrän. 

Hr. Oestreich zeigt eine Striktor des Qnercolon. Das Colon 
transversum war vollkommen in Schwielenmassen eingebettet, die hier¬ 
durch bedingte vollkommene Stenose begann erst 2 Jahre nach der 
Operation Symptome zu machen. 

Hr. Krause: Technisches zur Exstirpation von Hirngeschwülsten. 

Bei der Entfernung von Geschwülsten aus der Gegend des Kleinhirn¬ 
brückenwinkels muss der Operateur wegen der Nähe der Medulla oblon- 
gata besonders subtil zu Werke gehen. Ueberdies fehlte bisher jede 
Möglichkeit, diese Geschwülste so zu fixieren, dass man die umgebende 
Gehirnsubstanz von ihnen abpräparieren kann. Zur Fixation des Tumors 
benutzte Krause die Ansaugung des Tumors in einen Glastubus, der 
mit einer Wasserstrahlpumpe verbunden war. Durch diese wird der Tumor 
in den Glastubus gewissermaassen hirfeingesaugt. 

Hr. Dege hält einen Vortrag über die Rückbildung der Ausfalls¬ 
erscheinungen nach Gehirnoperationen. Die geringen Ausfallserschei¬ 
nungen, die durch die bei Operationen nicht vermeidlichen Schädigungen 
der Gehirnsubstanz (Trepanation und Austrocknung) entstehen, gehen 
meist rasch vorüber. Grössere Ausfallserscheinungen entstehen bei 
Störungen eines Centrums oder der langen Leituugsbahnen, aber auch 
diese gehen durch vikariierendes Eintreten eines anderen Cent rums bzw. 
durch die Ausbildung neuer Achsencylinder meist zurück. Ernster sind 
die durch sekundäre Erweichung erst später auftretenden Erscheinungen. 
Aber auch diese verschwinden zum Teil oder ganz wieder. Die Rück¬ 
bildung der Bewegungsstörungen geht in einer gesetzmässigen Reihenfolge 
vor sich. 

Hr. Krause teilt seine bei 28 Rückenmarksoperatiouen gemachten 
Erfahrungen mit und erläutert sie durch Projektion ausgezeichneter 
Bilder. Er hat darunter 10 Tumoren, 2 Tuberkel, 2 mal tuberkulöse 
Schwarten beobachtet und teilt mit, dass er 12 Todesfälle unter diesen 
Operationen hatte. 

Hr. Borchard verfügt über 12 Rüekemnarksoperationen mit einem 
Todesfall und 5 funktionell guten Resultaten. Katzenstein. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 25. Februar 1909. 

1. Hr. Laas: Ein weiterer Fall von Durchblutung der Hornhaut. 

Nach eiuer durchbohrenden Hornhautverletzung durch Steinwurf 

zeigte sich ausser einer kleinen Lidwunde eine Veränderung der Horn¬ 
haut, die Vortr. als Durchblutung deutet. 

Diskussion. Hr. G. Gut mann demonstriert einen Kranken mit 
Durchblutung der Hornhaut. 

2. Hr. Thorner: 

Die stereoskopische Photographie des Augenhintergrundes. 

Die eine Hälfte der erweiterten Pupille dient zur Beleuchtung, die 
andere zur Besichtigung des Augenhintergrundes. Wird dieses Ver¬ 
hältnis so geändert, dass zur ersten photographischen Aufnahme die 
rechte, zur zweiten die linke Pupillenhälfte dient, so hat man eine das 
0,4fache der 8 mm weiten Pupille betragende Basis zur stereoskopischen 
Aufnahme. Die Entfernung des Objektes von der Camera ist 15 mm, 
also wird man etwa die gleiche Plastik erhalten wie bei Betrachtung 
eines 30 cm entfernten Bildes bei Pupillarabstand (ca. 64 mm). Be¬ 
leuchtungsdauer (Maguesiumblitz) 3 / 3(0 ". Vortr. demonstriert stereo¬ 
skopische Aufnahmen von physiologischer Aushöhlung des Sehnerven¬ 
kopfes und von Bindegewebswucherung in der Netzhaut. 

3. Hr. Fehr: Heber Schädeltrepanation hei Stauungspapille. 

Bericht über einen Fall, in dem Schwindel, Kopfweh, Erbrechen, 

Doppeltsehen, Stauungspapille und eine Abducenslähmung bestand. Trotz 
energischer Hg-Kur verschlechterte sieb der Zustand; auch Ventrikel¬ 
punktionen hatten keinen Erfolg. Die Sehschärfe sank weiter, und das 
Gesichtsfeld engte sich beiderseits mehr ein. Dagegen hatte eine in 
zwei Akten ausgeführte Trepanation frappante Besserung im Gefolge; 
die Sehschärfe hob sich (jetzt rechts 5 /is— 5 /ioi links 6 /iob die Abducens- 
parese ging zurück, das Allgemeinbefinden wurde gut. Das Gesichtsfeld 
ist rechts stark, links massig eingeengt. Offenbar handelt es sich um 
eine chronische Meningitis. 

Diskussion. Hr. Gutmann erinnert an einen Fall, den Hahn 
wegen regressiver Stauungspapille punktierte; die anfängliche Besserung 
wich späterem Verfall, und der Patient starb nach einer Lumbalpunktion. 
Es fand sich ein Kleiuhirngliom. 

Hr. Schoeler jun. berichtet über einen Fall, in dem die Ent¬ 
fernung einer Gehimgeschwulst die Erblindung nicht aufzuhalten vermochte. 


No. 12. 

4. Hr. Adam: Zar Mechanik der orbitalen Schnssverletzangen. 

Vortr. geht von dem Gedanken aus, dass die Orbita eine allseitig 
geschlossene, mit flüssigkeitsreichen Geweben gefüllte Höhlung sei, die 
in diesem Punkte also ähnliche Verhältnisse böte wie die Scbädelhöhle. 
Die Wirkung der orbitalen Schussverletzungen sei also, ähnlich wie die 
der Schädelschüsse, durch Sprengwirkung zu erklären. Diese Spreng¬ 
wirkung äussert sich auf die Orbitalwände in mehr oder weniger um¬ 
fangreichen Zertrümmerungen. Prognostisch besonders wichtig sind die 
Zerstörungen der oberen Orbitalwand, weil hierdurch Zerreissungen der 
Dura mater und Einsprengung von Knochenstücken und nachfolgende 
Meningitis bedingt sein kann. Die häufige Beteiligung des unteren 
schiefen Muskels lässt möglicherweise eine Beteiligung der unteren 
Wand vermuten. Die Wirkung auf den Bulbus äussert sich nach der 
Ansicht des Vortr., die er durch experimentelle Schiessversuche stützt, 
darin, dass der Bulbus nach vorn vorgetrieben und an seinem hinteren 
Pol abgeplattet wird. Die Folge dieser Abplattung, die sich am stärksten 
an den Teilen äussert, die dem Schusskanal am nächsten liegen, besteht 
in umfangreichen Zerreissungen und Zertrümmerungen des Aderhaut¬ 
gewebes. Die Ersetzung der zertrümmerten Aderhaut durch Binde¬ 
gewebe im Verein mit der Organisation von Blutungen ergibt das als 
Folge von Schussverletzungen bekannte Bild der sog. Retinitis proliferans. 

(Autoreferat.) 

5. Hr. von Michel-. Sarkom der Iris. 

Der Tumor sass im unteren Teil der Iris, war weisslich und von 
Blutgefässen überzogen und wurde durch eine breite Iridektomie ent¬ 
fernt. Er bestand aus einem derben Gefüge von Spindelzellen und 
eutbebrte jeglichen pathologischen Pigments. 

6. Hr. A. Gatmann: Zwei seltene Liderkranknngen. 

a) Tuberkulid der Lidhaut; b) peteebienartige Blutungen der Lider 
und der Augapfelbindebaut bei Stauung im Gebiete der V. jugularis, 
aber normalem Blutbefund und dem Fehlen jeder Verletzung. 

Kurt Steindorff. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 8. März 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Drandt: Resektion der ßrnstwand wegen Sarkoms. 

Bei dem 31jährigen Patienten wurden linkerseits die sarkomatös er¬ 
krankten 3 obersten Rippen unter Benutzung der Brauer’schen Kammer 
operativ entfernt. Reaktionslose Heilung. 

2. Hr. Frangenheim-. Frennd’sche Operation wegen Emphysems. 

Bei einem 18jährigen jungen Menschen wurde jederseits vom Ster¬ 
num aus der 1.—5. Rippe ein O/ 2 —2 cm langes Stück reseziert. 
Heilung. 

Diskussion. Hr. Rautenberg gibt die näheren klinischen An¬ 
gaben zu dem Fall. Auf der Basis einer primären Bronchitis hatte sich 
ein hochgradiges Lungenemphysem entwickelt, das jeder internen Be¬ 
handlung trotzte. Es bestand eine erhebliche Starre der Brustwaod, 
Dyspnoe, die vitale Kapazität betrug 400—500. Patient war cyanotiseh 
und hatte deutliche Trommelschlegelfinger. Die Operation hatte einen 
auffallenden Erfolg. Die Cyanose verschwand, die Atmung ist sehr er¬ 
leichtert, die vitale Kapazität stieg auf 2000. 

3. Hr. Strehl: Rhinophym der Nase. 

Bei dem 68jäbrigen Patienten bestand eine ausserordentlich stark 
ausgebildete „Pfundnase“. Das Leiden soll seit 15—16 Jahren bestehen 
und von dem einen Nasenflügel ausgegangen sein. Nach anfangs lang¬ 
samem Wachstum soll es erst nach einer Behandlung mit Stichelung 
vor 4 Jahren sehr an Grösse zugenommen haben, so dass jetzt die ganze 
Nase von einer Anzahl über haselnussgrosser Knoten bedeckt ist, die die 
Atmung behindern. Sie sollen mit dem Messer abgetragen werden. 

Tagesordnung. 

4. Hr. Meyer: Znr Untersuchung der Cerebrospinalflässigkeit. 

Bezüglich der Cytodiagnostik steht fest, dass sich eine Lymphocytose 
in der grossen Mehrzahl der Fälle von Dementia paralytica, Tabes und 
Lues cerebrospinalis nachweisen lässt. Nur ausnahmsweise findet sie 
sich bei den rein funktionellen Erkrankungen, während sie z. B. bei der 
multiplen Sklerose verhältnismässig noch häufig ist. Andererseits konnte 
auch bei Untersuchung von 30 Luetischen, die von jeder organischen 
Nervenkrankheit frei waren, in 40—50 pCt. Lympbocytose gefunden 
werden. Gleiche Resultate ergeben im allgemeinen die Untersuchungen 
des Liquor cerebrospinalis auf pathologischen Eiweissgebalt. Eine sicherere 
Abgrenzung gegen die funktionellen Erkrankungen bezweckt die Methode 
Nonne’s: Kochen nach Zusatz von Ammoniumsulfat; der innerhalb 
3 Minuten sich absetzende Niederschlag zeigt eine organische Erkran¬ 
kung an. 

Die Wassermann’sche Reaktion fällt in fast allen Fällen von 
Dementia paralytica positiv aus. Bei Lues cerebri gibt in der Regel 
nur das Blutserum ein positives Resultat. 

Von 100 Punktionen Meyer’s betrafen 35 Paralytiker. Mit Aus¬ 
nahme von 2 Fällen hatten sie alle Lymphocyten und pathologischen 
Eiweissgebalt. Die Entscheidung, ob ein Blutgebalt der punktierten 
Flüssigkeit als accideiitell anzusehen ist, kann nach dem Centrifugieren 
getroffen werden; accidentelles Blut setzt sich vom Liquor ab. 

Bei der Untersuchung des Liquor cerebrospinalis soll nicht eine 
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Methode allein verwandt werden; die Diagnose soll auf Grund des 
Gesamtergebnisses der einzelnen Untersuchungen gestellt werden. Es 
solleD auch die Untersuchungen in der Klinik und im Laboratorium 
Hand in Hand gehen. 

5. Hr. Poppe: Ein neues Verfahren zum chemischen Blutnachweis. 

Reine der bisher bekannten Methoden genügt allen Anforderungen. 
Der mikroskopischen Untersuchung auf Blutkörperchen haftet der Nach¬ 
teil an, dass ein sicherer Unterschied zwischen Blut und Rost nicht ge¬ 
macht werden kann. In diesem Fall lässt auch die biologische Unter¬ 
suchung nach Uhlenhuth im Stich, die nur für das Arteiweiss im all¬ 
gemeinen spezifisch ist. Der spektroskopische Nachweis des Cyanhämo- 
cbromogens nach Hoffmann ist auf gewisse Falle beschränkt. Die 
Bildung der Häminkristalle ist zu umständlich und versagt auch gerade 
bei der Untersuchung der Messerklingen. Eine neue Methode ist von 
Lecha-Marzo angegeben worden. Er stellte Jod-, Brom- oder Chlor- 
bämatin dar, indem er den Verdampfungsrückstand von Blutflecken zu¬ 
nächst mit einer dünnen Lösung von Jod, Brom oder Chlor versetzte, 
dann Pyridin und schliesslich Schwefelammonium hinzufügte. Es bildeten 
sich Kristalle, die an Gliazellen erinnernde charakteristische Ver¬ 
zweigungen aufwiesen oder rhombische Täfelchen. Durch Einschliessen 
der Präparate in Kanadabalsam konnte ein Zerfall verhütet werden. 
Das Zusammenbringen der angeführten Reagenzien mit dem Blut gibt 
das Spektrum des Hämochromogens, wesentlich ist dabei nur, dass das 
Blut mit dem Pyridin zusammenkommt, das übrige ist überflüssig. Die 
von Lecha-Marzo dargestellten Kristalle bestehen also auch aus 
Hämochroraogen. Schon makroskopisch macht sich die leuchtend rote 
Farbe der Hämochromogenkristalle bemerkbar. Sind Kristalle nicht er¬ 
kennbar. so entscheidet die spektroskopische Untersuchung. 

Bergemann. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 2. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Fahr. 

Hr. Pielsticker: Kongenital syphilitische Lungen eines nicht aus- 
getragenen Fötus und eines Kindes im Alter von einigen Monaten. Es 
handelt sich bei dem einen um ausgedehnte pneumonische Infiltration, 
im anderen Falle um eine ausgesprochene herdweise Erkrankung. Ira 
Mittelpunkt eines solchen, gelblich-grauen, durchscheinenden Herdes 
liegt stets ein Gefäss mit produktiver Entzündung der Gefässwände. 

Auf den Pleuren beider Lungen und ebenso in der Leber finden 
sich zahlreiche dichtstehende, sehr kleine gleiche Stippchen, die charakte¬ 
ristisch für Lues sind. Es sind entweder miliare Nekrosen oder erweiterte 
Lympbgefässe (mikroskopische Präparate). 

Diskussion. 

Hr. Eugen Fraenkel: Wahrscheinlich werden häufig solche Herd- 
erkrankungen für gummöse Prozesse gehalten. Sie sehen makroskopisch 
in der Tat auch so aus, mikroskopisch handelt es sich aber häufig um 
nekrotische Herde infolge von Gefässerkrankungen. Sehr einleuchtend 
tritt bei den syphilitischen Herderkrankungen auch die Bedeutung der 
Spirochaeten für die Aetiologie der Lues hervor. Ueberall in den er¬ 
krankten Teilen sind sie reichlich zu finden, während sie in den gesunden 
Teilen fehlen. 

Hr. Simmonds • Ueber Gonokokken-Endocarditis. 2 Präparate von 
gonorrhoischer Endocarditis. 

1. 20 jähriger Mann. Im Anschluss an Gonorrhöe Gelenkschmerzeu, 
dann Herzstörungen. Tod nach ‘/ 4 Jahr. — Befund: Maligne Endocarditis 
einer Aortenklappe, fibrinöse Pericarditis. Blander Infarkt der Milz. 
Mikroskopisch in den Auflagerungen Gonokokken nachweisbar. 

2. 19 jähriges Mädchen. 6 Wochen ante mortem Gonorrhöe mit 
nachfolgenden Gelenkschwellungen. — Befund: Maligne Endocarditis einer 
Aortenklappe, fibrinöse Pericarditis. In den endokardiaien und peri¬ 
kardialen Auflagerungen mikroskopisch reichlich Gonokokken nachweisbar. 
Ans den Klappenauflagerungen Gonokokken auf Menschenblutagar 

gezüchtet. 

Hr. Pfister: 

Heber traumatisch entstandene perl- nnd paraostale Ossifikationen. 

(Mit Röntgenbildern.) 

Die Benennung „traumatische Exostosen“ ist als irreführend zu ver¬ 
werfen. Ebenso ist die Bezeichnung „Myositis ossificans“ und „Osteom“ 
nicht zutreffend. Eine Entzündung besteht nur im Anfang und stellt 
nicht das Wesen des Vorganges dar. Es handelt sich auch nicht um 
eine selbständige fortschreitende Geschwulstbildung. Am meisten trifft 
noch der von König geprägte Name: „t'rakturlosc Callusbildung“ zu. 

Zum Schluss wird an der Hand von zwei Fällen auf die Deutung 
der streifenförmigen Schatten eingegangeD, die sich oft nach Knietraumen 
nn der Innenseite der Epicondyl. med. femor. finden. Auch diese 
Schatten werden nicht als „Absprengungen“ (Vogel, Stieda), sondern 
als „frakturlose Callusbildungen“ aufgefasst (Köüig). Doch soll die 
Frage der Herkunft dieser Schatten damit noch nicht als endgültig und 
für alle Fälle gelöst angesehen werden. 

Diskussion.# 

Hr. Pr eis er glaubt auf Grund von 8 von ihm in den letzten 
6 Jahren beobachteten Fällen annehmen zu dürfen, dass es sich bei 


diesen Schatten nicht um Absprengungen durch direkte Gewalt¬ 
einwirkung, sondern um Abreissungen vom Periost durch das Ligament, 
collaterale tibiale und neugebildeten Knochen handelt. Nach seiner Er¬ 
fahrung entstehen diese Verletzungen tatsächlich fast nie durch eine 
direkte Gewalteinwirkung, sondern durch ein Einknicken des Knies im 
Sinne eines Genu valgum. Pr. hat an der Leiche gewaltsam ein Genu 
valgum herbeigeführt und dabei seine Annahme bestätigt gefunden. 

Damit steht in Uebereinstimmung, dass man den Stied.vschcu 
Schatten erst nach Ablauf einiger Wochen findet. Später verschwindet er 
dann wieder. 

Hr. Hohmeyer berichtet unter Vorführung von Rüutgenbildern 
über 2 Fälle parostaler Knochenwucherung nach einem Unfall. 

Hr. König: Die Preiser’sche Deutung der Stieda’schen Schatten 
gilt auf jeden Fall nicht für alle Fälle. Es müsste dann doch in 
jedem solchen Fall eine abnorme Beweglichkeit des Knies vorhanden 
sein, die aber sicher häufig fehlt. Auch erscheint es ihm unwahrschein¬ 
lich, dass ein solcher neugebildeter Knochen sich später resorbiert. Das 
Gegenteil ist einleuchtender und gewöhnlicher; ein neugebildeter Knochen 
wuchert stets weiter. 

Hr. Einstein fragt, ob auch die gesunde Seite in diesen Fällen 
mit Röntgen durchleuchtet sei. Seiner Erfahrung nach finden sich häufig 
auch auf der gesunden Seite derartige unerklärliche Schatten, die man 
zunächst auf der angeblich kranken als „Unfallfolge“ anzusehen ge¬ 
neigt war. 

Hr. Haenisch bestätigt diese Erfahrungen auf Grund mehrfacher 
gutachtlicher Beobachtungen angeblicher „Unfallfolgen“. Es handelt 
sich in einigen Fällen gewiss nur um abnorme Kalkablagerungen, wie 
er es selbst bei einer Operation fest,gestellt bat. Man soll daher bei 
der schwierigen Erklärung dieser Schatten sehr vorsichtig sein. 

Hr. Preiser erwidert Herrn König, dass in seinen Fällen aller¬ 
dings eine abnorme Verschieblichkeit der Kniee vorhanden war, die 
allerdings bald verschwand, wie das ja auch bei dem straffen und 
grossen Bandapparat am Knie einleuchtend ist. Abgesprengte bzw. neu 
gebildete Knochen wuchern nur dann weiter, wenn sie belastet werden, 
sonst resorbieren sie sich schnell, wie z. B. der zuerst luxuriös ge¬ 
bildete Callus» 

Hr. Pfister (Schlusswort): Es sind allerdings nur von der er¬ 
krankten Seite, nicht auch von der gesunden Röntgenbilder angefertigt. 

Die Schatten sitzen meist weit höher, als dass man der Preis er¬ 
sehen Deutung zustiramen könne. Ritter-Edmundsthal. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 26. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

Hr. Tietze demonstriert eine grössere Anzahl von Wurmfortsätzen, 
die meistens im Frühstadium exstirpiert wurden. Er hebt besonders 
einen Fall hervor, bei dem die Operation schon am ersten Krankheits¬ 
tage vorgenommen wurde. Trotzdem fand sich der Processus vermiformis 
schon hinter dem Coecurn verwachsen und an seiner noch freien Spitze 
eine beginnende Gangrän, die dicht vor der Perforation stand. T. be¬ 
merkt, dass das schon am ersten Tage nach der Operation eingetretene 
absolute Wohlbefinden so recht für den Nutzen der Frühoperation ge¬ 
sprochen habe, die, wenn auch nicht wissenschaftlich absolut zu ver¬ 
teidigen, jedenfalls praktisch der ideale und damit der einzig richtige 
Eingriff sei. 

Hr. Rosenfeld: Ueber die Behandlung der Znckerkrankheit. 

Vor einigen Jahren war die Therapie des Diabetes mellitus noch 
ein einfaches Problem. Man verbot alle Kohlehydrate und verordnetc 
Fleiscbdiät. Der Erfolg war eine grosse Anzahl von Todesfällen im Coma 
oder zwar keine Zuckerausscheidung mehr, aber rapide Körpergewichts¬ 
abnahme. Daran schloss sich das Stadium der Eiweiss-Fettkost. Und 
dieses wurde gefolgt von dem Stadium der Toleranzgrenze und ihrer 
Untersuchung. Gegen dieses Prinzip bestehen 3 Bedenken. 

1. Die brüske Einführung der Eiweiss-Fettkost ist wegen eines event. 
Comas bedenklich. 

2. Man erhält meist viel zu hohe Toleranzzahlen. 

3. Es ist nicht nötig, den Patienten alle Kohlehydrate zu ent¬ 
ziehen. 

Vortragender gibt seiuen Patienten zuerst immer 200 g Semmel und 
geht dann allmählich zurück. Er rechnet für 100 g Semmel 60 °/o Starke. 
Die Toleranz entspricht derjenigen Menge von Zucker, die ein Patient 
verarbeiten kann. Bei den alimentären Fällen der Zuckerkrankheit wird 
mit der Toleranzgrenze auch Zuckerfreiheit erreicht. Damit wird jedoch 
keine Toleranzverbesserung erzielt. Denn die hebt sich bei der Zucker¬ 
entziehung nur sehr wenig. Man darf das aber nicht der Therapie zur 
Last legen. R. hält die Fälle von Toleranzverbesserung überhaupt für 
Ausnahmen. Nur wenn der Pankreasprozess sich bessert, treten grosse 
Remissionen und event. sogar Heilung des Diabetes ein. Dann geht 
gleichzeitig die Toleranz in die Höhe. Bei dieser allmählichen Zucker¬ 
entziehung verliert jedoch der Patient eine Reihe unangeuehmer Symptome 
nervöser Natur wie Schlaflosigkeit, Magenstörungen usw. Gleichzeitig 
hebt sich der allgemeine Kräftezustand, wenn der Zuckergehalt im Blut 
zurückgeht. 

Dass jedoch der ganze Verlauf der Krankheit sich günstiger ge- 
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staltet, will Vortragender nur bedingt zugeben. Ebenso hält er das 
sorgfältige Wahren der Toleranzgrenze bei alimentärem Diabetes — event. 
sogar unter Einschieben von Hunger- und Gemüsetagen — nicht für 
dringend notwendig. R. verlangt, dass auch der Diabetiker noch menschlich 
leben soll und hält das bei einer Tagesdarreichung von ‘20 g Semmel für 
eine Qual, ja fast für unmöglich. Man müsse zum mindesten 80—100 g 
Semmel geben. Würde dabei etwas Zucker ausgeschieden, so schade das 
gar nichts, wenn die Zuckerausscheidung auf diesem Bestand bliebe. 
Nach seiner Erfahrung werden die progredienten Fälle des alimentären 
wie des konstitutionellen Diabetes event. auch mit Zuckerfreiheit schwerer. 
Da nützt schliesslich keine Diätetik etwas. — Von Vorteil ist im allge¬ 
meinen die möglichste Annäherung an die Grenze der Zuckerfreiheit, 
weil so am besten die Grenze, den Patienten gut zu erhalten, bestimmt 
werden kann. R. hält die knappe Ernährung — auch im Hinblick auf 
event. Polyplagie — für viel besser als das üppige Leben, das ja auch meist 
die Ursache der Erkrankung ist. 

Bei den konstitutionellen Fällen liegt die Sache anders. In einem 
Fall betrug die Zuckerausscheidung bei 300 g Semmel 113 g und ging 
bei 60 g Semmel auf 13 g Zucker zurück. Die Toleranz war dabei nur 
noch 22 g. Man muss sich nach Ernährung und Zuckerausseheidung 
nach Möglichkeit die beste Lage aussucheu. Zu beachten ist dabei, dass 
jede 10 g Semmel mehr für den Patienten eine grosse Erleichterung ist. 
Doch das wollen die Patienten manchmal gar nicht, die nicht an den 
Effekt der Kur glauben, wenn sie nicht ordentlich geschunden weiden. In 
schweren konstitutionellen Fällen ist in jeder Lage die Toleranz negativ, 
und je weniger Kohlehydrate man gibt, desto geringer wird die Toleranz, 
so dass schliesslich ein Ueberschuss aus den Eiweisskörpern der Nahrung 
hergegeben wird. Auch die strengste Kohlehydratentziehung kann da 
nichts nützen. Schon 1883 wies R. nach, dass ein gesunder Mensch bei 
reiner Fleischkost ohne Kohlehydrate eine starke Acetonurie bekommt, 
die bei Darreichung von Kohlehydraten wieder verschwand. Vortr. ist 
jetzt der Ansicht, dass diese Acetonbildung hauptsächlich aus dem Fett 
vor sich geht und bei Entziehung der Kohlehydrate auftritt — umge¬ 
kehrt bei Kohlehydratfütterung verschwindet. — Spritzt man einem 
Hund Phloridziu ein, so entsteht Leberverfettung infolge des Verlustes an 
Kohlehydraten. Die Fette verbrennen im Feuer der Kohlehydrate. 
Findet keine Kohlehydratoxydation statt, so überschwemmt dos Fett die 
Blutbahn. Es entsteht Lipämic. Findet eine geringe Kohlehydratver¬ 
brennung statt, so verbrennt das Fett zum Teil. Es finden sich im 
Harn die Zerfallsprodukte des Fettes: Aceton, /'-Üxybuttersäure, Acet- 
essigsäure und klinisch: Coma diabeticum. Dabei wurden bis zu 120 g 
/1-Oxybuttersäure gefunden. Es sind also die Kohlehydrate uud ihre 
Oxydationsvorgänge lür den Kürperhaushalt ungemein wichtig. Es ge¬ 
nügt meist, wenn der Diabetiker die Kohlehydrate oxydiert, die er aus 

dem Eiweiss produziert. Jedoch ist der Wunsch, dem Körper Kohle¬ 

hydrate zuzuführen, die er oxydieren kann, schon ein altes Problem. 
Vor 50 Jahren gab man Glycerin. Jedoch ohne Erfolg. Neuerdings gab 
Külz Lävulose — einen Zucker von Ketoncharakter — während unser 

gewöhnlicher Zucker eine Aldose ist. Die Lävulose wird in der Tat in 

den ersten 1—2 Tagen nicht ausgeschieden. Dann kommen aber 80% 
nach. Das kommt daher, weil die Lävulose sich über Glykogen erst in 
die ausscheidbarc Aldose umwandeln muss. Deshalb wird sie einige 
Tage als Glykogen ira Körper aufgespeichert. Die von Xaunyn behaup¬ 
tete Unfähigkeit, Glykogen zu bilden, als Ursache des Diabetes mellitus, 
stimmt also nicht. Ein ähnliches Verhalten zeigte der Milchzucker, bei 
dem event. mehr ausgeschieden wird, als eingenommen wurde, der Mannit 
uud andere Zuckerverbiodungen. 

Die Gruppe der Kohlehydratsauren, zu denen u. a. die Glykonsäure 
und die Zuckersäure gehören, werden alle vom Diabetiker oxydiert. Der 
Diabetiker ist nicht imstande, das native Dextrosemolekul zu oxydieren, 
sondern das ist nur möglich, wenn es etwas angenagt ist. Dagegen be¬ 
steht keine antiacetonurischc Wirkung, wie das von einzelnen Autoren be¬ 
hauptet wurde. R. sah nach Glykonsäuregaben Diarrhöen. Die Kohlehydrat¬ 
säuren ertöten die Zuckerausscheidung nicht. Ihren Wert sieht Vor¬ 
tragender einstweilen noch mehr in dem Nutzen für die Erkenntnis als 
für die Behandlung. Denn abgesehen davon, dass sic von dem dem Coma 
nahen Patienten nur ungern genommen werden, ist ihr Preis noch überaus 
hoch. (100 g Glykonsäure etwa 110 M). 

Marcuse konnte beim Frosch durch Pankreasexstirpation einen 
Diabetes wie beim Hund erzeugen. Bei gleichzeitiger Leberexstirpation 
trat keine Glykosurie ein. Spritzt man dem normalen Frosch Phloridzin 
ein, so tritt Glykosurie auf, exstirpiert man vorher die Leber, wird kein 
Zucker ausgeschieden. Das gleiche Experiment gelingt beim Hund. Man 
zog daraus den Schluss, dass der Zucker aut anhepatischem Wege 
oxydabel ist. Beim Menschen musste man natürlich, um die gleichen 
Bedingungen zu erhalten, die Leber zu umgehen versuchen. Mau er¬ 
reichte dies durch Zuckerklysmen oder intravenöse Zuckerinjektionen. 
Bei so behandelten Diabetikern trat keine Vermehrung der Zuckeraus¬ 
scheidung ein. Man muss daraus schlicssen, dass der Zucker resorbiert 
und oxydiert wurde — um so mehr als auch keine Acetonurie auftrat. 
R. injizierte einem Patienten bei nahendem Coma 60 g Zucker intra¬ 
venös. Trotzdem es nicht genau gelang, wegen des schlechten All¬ 
gemeinbefindens dieselbe Diät aufrecht zu erhalten, gelang der Versuch 
doch. Er ist jedoch um so weniger als beweisend anzusehen, als nach 
theoretischen Erwägungen auf Grund der Versuche am Hund die In¬ 
jektionsmenge mindestens 300 g betragen müsste. Von Baer und Blum 
wurde bei Zuckerkranken Glutarsäure gegeben. Es Hess sich ein Sinken 
der Zucker- und Acetonausscheidung fcststellen, das R. auf eine Aus- 
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schaltuög der Leber zurückführt. Er konnte das in einem seiner Fälle 
bestätigen, betont jedoch auch den teuren Preis dieses Präparates. Im 
allgemeinen hat nach Ansicht des Vortragenden der Alkohol bei alimen¬ 
tärer Zuckerkrankheit keincu W’ert, sondern ist ein Scbädigungsmifctel 
wie für jeden normalen Menscheo. Bei schweren konstitutionellen 
Formen wirkt jedoch nach Neubauer der Aetbylalkohol sowohl anli- 
glykosurisch wie antiacetonurisch. R. konnte die gleichen Erfahrungen 
machen, die jedoch nach seinen Angaben von kurzer Dauer sind. Auch 
hält er das Verfahren nicht für unbedenklich und empfiehlt sorgfältige 
Beobachtung. Das Gleiche fand er bei Glycerin, dessen Wirkung mir 
wenige Tage anhält. v. Noordcn fand, dass der Diabetiker das Hafer¬ 
mehl anders verarbeitet als das Weizen- und Roggenmehl. Das Hafer¬ 
mehl wird von manchen schweren konstitutionellen Fällen wunderbar 
vertragen. Iu einem Fall mit 173 g Zuckerausseheidung und 4000 g 
Acetonausscheidung trat bei einer dauernden Gabe von 100 g Hafermehl 
völlige Zuckerfreiheit eiu und blieb trotz späterer Kohlebydratzulage. 
Dabei trat eine Gewichtszunahme von 13 Pfund ein. Trotzdem erfolgte 
der Exitus wenige Monate später. (Patient war zuletzt nicht mehr in 
Beobachtung), ln einem zweiten Fall ging die Zuckerausseheidung bei 
Darreichung von 100 g Hafermehl von 123 g auf 30 g zurück. R. gab 
in jedem Fall von schwerem konstitutionellen Diabetes Hafermehl und 
konstatierte immer einen ausserordentlichen Einfluss auf die Oxydations¬ 
kraft. Das Wesen dieser Haferkur ist noch unbekannt. R. vermutet, 
dass dabei durch irgend eine Eigentümlichkeit der hepatische Weg aus¬ 
geschieden wird. — Jedoch ist bisher der definitive Nutzen auch nur 
ein geringer. Die Ausnutzung des anhepatischen Weges bringt nur einen 
vorübergehenden Nutzeffekt. Der Zucker verschwindet dabei unter Auf¬ 
treten von Albuminurie und Nephritis. Jeder andere Versuch, den Hafer 
zu verwenden, etwa in Form alkoholischer Extrakte, misslang bisher. 

Diskussion. 

Hr. Oppler macht es mit der Bewertung der Tolerauzgrenze ebenso 
und glaubt, dass sich diese Prinzipien jetzt allgemein Bahn brechen. 
Er fragt, an, ob nicht event. rektal eine Zeitlang Kohlehydrate zugeführt 
werden können. Von der Haferkur sah er in vielen Fällen keinen oder 
nur einen sehr vorübergehenden Nutzen. Auch hätten sich viele Patienten 
dagegen sehr ablehnend verhalten. Er hält jedoch noch weitere Ver¬ 
suche, besonders in ganz schweren Fällen, lür notwendig. 0. fragt an, ob 
Vortragender über die von A. Schmidt angegebene Cellulose Er¬ 
fahrungen bat. 

Hr. Hürth In fragt an, aus welchen Gründen Vortragender für die 
Wirkung des Hafermehles den anhepatischen Weg annimrnt. 

Ilr. R ose n fc l d (Schlusswort fr Auch er hat die Kohlehydratklysmen 
in Betracht, gezogen. Er erzeug!c beim gesunden Menschen zuerst 
Acetonurie und gab dann ein Dextroseklystier. Die betreffende Person 
bekam Darmblutungen. Bei einer zweiten Versuchsperson ergab sich 
dasselbe Resultat. R. sah bei einem Hund nach Dextroseklystier Gangrän 
des Darmes und hat deshalb von diesen Versuchen Abstand genommen. 
R. führt den guten Effekt seiner Haferkuren event. darauf zurück, dass 
seine Klientel hauptsächlich aus schwercu Diabetikern besteht, v. Noorden 
sah bei etwa jedem 10. Patienten Besserung eintreten. Vortragender 
hält jedoch die Krage der event. Lebensverlängerung durch die Haferkur 
für sehr problematisch. Ueber die Schmidt'sche Zellulose bat er keine 
Erfahrungen, fand aber schon die in dem Vortrag des Autors wieder¬ 
gegebenen HesuItäte nicht ermutigend. Beweise für seine Annahme des 
anhepatischen Weges bei der Wirkung des Hafermehles hat er nicht. 


Sitzung vom 5. März 1909. 

(Klinischer Abend in der Königlich chirurgischen Klinik.) 

Vorsitzender: Herr Küttncr. 

(Referiert z. T. nach Autoreferaten.) 

Hr. Köttner: 1. Cardiolyse. 

Der Gedanke zur Operationsmethode stammt von Brauer. Bei 
chronischer adhäsiver Mediastino-Pcricarditis ist das Herz —weil es die 
knöcherne Brustwand mit bewegen muss — sehr stark überbelastet. 
Gewöhnlich tritt in solchen Fällen dann Exitus an Erlahmung des 
Herzens ein. Die Lösung der Verwachsungen ist äusserst schwierig. 
Deshalb wird nach Brauer’s Vorschlag zur Entlastung des Herzens eine 
Resektion vorgenommen zur weichen Bedeckung des Herzens. Man bildet 
einen Lappen mit der Basis zur Achselhöhle und der Spitze zum Sternum 
und reseziert die in diesem Bereich liegenden Rippen subperiostal, 
indem man so viel Periost mitnimrat, als ohne Verletzung der Pleura 
möglich ist. 

Vortr. demonstriert einen Pat., der durch eine chronische adhäsive 
Pericarditis Leberschwellung, kleinen, beschleunigten Puls und Ascites 
bekommen hatte. Die Operation fand Ende Oktober statt. Fünf Monate 
nach der Operation konnte Pat. schon wieder eifrig tanzen. K. erwähnt 
einen weiteren, noch schwieriger gelagerten Fall bei einem Potater, des er 
im Aetherrausch operierte und der später wieder imstande war, schwere 
Lasten zu tragen. Er hält den Eingriff für eine einfache und rationelle 
Operation, die eine klinische Heilung garantierte, wenn noch keine zu weit 
vorgeschrittene Myocarditis da sei. 

2 . Präliminare Zungenbeinresektion. 

Bei dem vorgestellten 49 jährigen Restaurateur (Potator strenuus) 
bestand ein grosses Carcinom der Epiglottis und der Nachbarschaft. 
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22. März 1 909. 

K. operierte zweizeitig und entfernte in der 1. Sitzung die Drüsen. 
Dabei trat eine schwere Asphyxie ein — infolge der Verlagerung des 
Kehlkopfeinganges durch die Geschwulst —, so dass sogleich die Tracheo¬ 
tomie augeschlossen werden musste. 10 Tage später machte er auf der 
linkea Larynx- und Pharynxseite die Laryngollssur und Pharyngotomia 
subtyoidea. Doch erst nach Durchspaltung des Zungenbeins in der 
Mitte bekam er einen guten Zugang zu den Tumormassen und konnte 
die Epiglottis, die aryepiglottischeu Falten, Zungengrund und Pharynx¬ 
wand exstirpieren. Die Nachbehandlung geschah zuerst iu steiler Schräg¬ 
lage mit gesenktem Kopf, die Ernährung durch einen in die Nase eingelegten 
Nelatonkatheter. Befriedigender Heilverlauf. 

3. Maligne Tumoren der Clavicnla. 

Der erste Patient hatte ein faustgrosses Spindelzellensarkom der 
Clavicula mit Spontanfraktnr. 

Der zweite Patient hatte ein nicht ganz hühnereigrosses Myxochondro- 
sarkom der Clavicula — das zunächst als schlecht geheilte Fraktur im¬ 
ponierte. 

Diese Tumoren sind sehr selten. 

K. exartikulierte bei beiden Patieuten die Clavicula im Sterno- 
elaviculargelenk und liess am akroraialcn Ende ein Stück Knochen zur 
Erhaltung der Bündel stehen. Die Sägefläche wurde mit einem Lappen 
aus dem Muse, subclavius bedeckt — Beide Male ist die Funktion aus¬ 
gezeichnet. 

4. Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 

Vortr. berichtet über 2 Fälle, von denen der eine vor der eigent¬ 
lichen Operation starb, der zweite lebt und vorgestellt wird. 

Fall 1 betraf ein 22 jähriges Mädchen, das im Januar 1908 mit 
Abnahme des Hörvermögens links und Kopfschmerzen erkrankte. Nach 
zeitweiliger Besserung ira Juni 1908 erneute Kopfschmerzen mit Er¬ 
brechen. Seit Oktober 1908 Verschlechterung des Sehens, zuerst links, 
dann rechts. Seit 8 Wochen total erblindet. — Bei der Aufnahme in 
die Nervenklinik Fehlen der Patellarreflexe, doppelseitige Stauungs¬ 
papille, bei erhaltener Pupillenreaktion links Pupille weiter als rechts, 
linker Cornealreftex herabgesetzt, Blickbewegungen nach allen Seiten 
beschränkt, Nystagmus, leichte Manegebewegung nach links. Ataxie der 
Arme und Beine, linksseitige Taubheit. Seit 23. XI. 190S Blasen- und 
Mastdarmstörungen. 

Diagnose: Tumor der Kleinhirnbrückenwinkel. — Als Gründe 
dafür sprachen: 1. das Herüberneigen des Körpers nach links, 2. die 
Herabsetzung des Cornealretlexes, 3. die lokale Druckemptindlichkeit am 
Uinterkopf links, 4. die centrale Taubheit links, 5. Geruchs- und Gc 
sehmacksstörung links, 6. starkes Sehwindelgefühl. 

Nach Beendigung des 1. Operationsaktes — der in der Freilegung 
der Dura über dem Kleinhirn bestand — trat eine Lähmung des Atem¬ 
centrums ein mit sofortigem Exitus. 

Die Sektion ergab ein Gliom an der diagnostizierten Stelle. 

Fall 2 betraf eine 33 jährige Frau, die seit 2 Jahren an Schwindel¬ 
anfällen litt. Seit 5 Monateu Verschlimmerung der Beschwerden uud 
unter anderen Verschlechterung des Gebens. — Die Pupillenreflexe 
sind träge, Patellarreflexe lebhaft, Babinski, Oppenheim. Romberg positiv. 
Fat. taumelt stark, fällt nach rechts. Der Kopf wird nach rechts ge¬ 
halten. Ataxie der Arme und Beine. Trigeminusrachenreflex aufgehoben. 
Rechter Cornealrellex aufgehoben. Beiderseitige Abducensparese. 

Acusticus: rechts herabgesetzt. G lossopharyngeus: Geschmack 
rechts aufgehoben. Vagus: häufiges Verschlucken. Hypoglossus: 
die Zunge wird nach rechts schlecht bewegt. Nystagmusrotatorius, 
doppelseitige Stauungspapille. 

Diagnose: Tumor der rechten hinteren Schädelgrube, wahrscheinlich 
Kleinbimbrückenwinkeltumor. — Auch in diesem Falle wurde zweizeitig 
»periert. Es gelang bei dem 2. Akt das Kleinhirn herauszuluxiereD. 
Dann liess sich der kleinapfelgrosse Tumor, der genau an der diagnosti¬ 
zierten Stelle sass, leicht exstirpieren. Beim Schluss musste das äussere 
Drittel des Kleinhirns exstirpiert werden. Der bisherige Heilungsverlauf 
ist ein glatter. 

Bisher sind 33 Fälle von Kleinhirnbrückenwinkeltumoren operativ 
behandelt worden — es gelang jedoch nur 1 mal den Tumor zu exstir¬ 
pieren. Dabei kam es 24 mal zu Exitus letalis. 

Diskussion. 

Hr. Bonhoeffer bemerkt zu den beiden Fällen, dass er die Indi¬ 
kation zur Operation bei Fall 1 eigentlich optimistischer gestellt habe 
als bei Fall 2. Die meist vom Acusticus ausgehenden Tumoren seien 
gfiwöbnlich nicht sehr maligne. Die Herabsetzung des Cornealreflexes 
als Beginn der Trigerainusschädigung und die Faeialisparese hält er für 
zfcbr wichtig zur Diagnosenstelluog. In Fall 2 — bei dem er sehr lange 
®it der Operation gezögert habe — sei der Tumor offenbar noch weiter 
heruntergewachsen, da ausser Acusticus, Trigeminus und Facialis auch 
Glossopharyngeus und Hypoglossus ergriffen waren. Bisher ist nur ein 
lebender Fall bekannt. Jedoch hält B. die Operation für relativ lohnend, 
da die Tumoren meist nicht sehr maligne seien — um so mehr, als ja 
auch die Kranken nichts mehr zu verlieren hätten. 

Hr. Förster: Operative Behandlung gastrischer Krisen. 

Unter den tabischen Symptomen bieten die Krisen die grössten dia¬ 
gnostischen Schwierigkeiten. Als Hauptcharakteristika unterstützen die 
Diagnose: 1. der heftige sensible Reizzustand in der betr. Sphäre. 2. Die 
notorische Reizerscheinung der betr. Organsphäre. 3. Die hypersekre- 
wische Tätigkeit. (Das letzte Symptom kommt nicht für alle Organe 
m Betracht.) 


Vortr. beobachtete zwischen den Anfällen auch Hypersensibilität und 
Hyperästhesie der Haut sowie Steigerung des abdominalen Reflexes. — 
He ad fand bei seinen Untersuchungen über ülcus ventrieuli eine Reiz¬ 
sphäre, die dem 7.-9. Spinalsegment entspricht. F. hält den Schmerz 
der Tabiker unter dem Rippenbogen für etwas Aebnlicbes. 

Der vorgestellte Patient ist seit 6 Jahren an Tabes erkrankt — 
reflektorische Pupillenstarre, lanzinierende Schmerzen, kontinuierliche 
Blasenbesehwerden. Im Vordergrund der Erscheinungen standen jedoch 
die gastrischen Krisen, die in immer gehäufterer Anzahl auftraten. 
Schliesslich erbrach er innerhalb eines Monats fortwährend 3V, Woche 
uud gebrauchte 72 cg Morphium pro die. Als Quelle der Krisen wurde 
ein Reizzustand des 7.-9. Dorsalsegments, entsprechend der sensiblen 
Versorgung des Magens, angesehen. F. empfahl die Operation und ver- 
anlasste Herrn Hüttner, wegen intestinaler Krisen geringerer Natur 
auch das 10. Dorsalsegment mitzunehmen. Sofort nach der Operation 
war das Erbrechen — wie im Experiment — total abgeschnitten. Pat. 
hat grossen Appetit und erholt sich zusehends. Schwierigkeiten macht 
jetzt nur noch die Morphiumentziebungskur. Trotz des guten Erfolges 
hält F. jedoch nur solch schwere Fälle zur Operation für geeignet. 

Diskussion. 

Hr. Köttner fügt ergänzend hinzu, dass die Operation nicht schwer 
ist.. Er ging auch zweizeitig vor und entfernte zuerst die Dornfortsätze. 
Danach trat kolossale Verschlimmerung ein, die sich nach Durchtreunung 
des 7.—10. Segmentes sofort in das Gegenteil umkehrte. 

Hr. Bonhoeffer fragt an, ob in den gastrischen Krisen Perioden 
vorhanden waren und ob dieses Intervall event. als Periode aufzufassen 
ist. Er habe die Head'sehen Zonen nie feststelleu können und stellt die 
Frage an die Internen bezüglich ihrer Erfahrungen. 

Hr. v. Strümpell: Es sind über die Head’schen Resultate an 
seiner Klinik keine ausgedehnten Untersuchungen vorgenommen wordeu. 
Jedoch wurde immer darauf geachtet. Er sah davon nie einen positiven 
Erfolg. Er hält nicht alle von Head angeführten Falle für sichere 
Ulcera ventrieuli. Er steht sogar jetzt auf dem Standpunkt, dass das 
Vorhandensein der Head’schen Zone als Gegenbeweis gegen Ulcus 
ventrieuli aufgefasst werden kann und mehr für eine nervöse oder sonstige 
Dyspepsie spricht. 

Hr. Stern hat bei den verschiedensten Brust- und Bauch¬ 
erkrankungen auf die Ilead’sehe Zone geachtet und fand sie auch sehr 
inkonstant. Er konnte die differentialdiagnostischen Schlüsse Head’s 
nicht bestätigen; insbesondere hat ihn das Resultat in keinem Fall in 
der Diagnose gefördert. 

Hr. Förster (Schlusswort): Zuerst bestanden wohl Perioden in den 
Krisen, zuletzt aber nicht mehr, so dass die Dauer des jetzigen Inter¬ 
valls von über G Monaten >ehr gegen eine periodische Unterbrechung 
spricht. Fir hat in internen Fällen keine Erfahrungen, jedoch sei der 
beschriebene Ursprung der sensiblen Fasern des Magens auch ander¬ 
weitig bestätigt. Von den Physiologe« wird auch der Vagus als sensibler 
Nerv des Magens angeführt. Vortr. sah häufig bei gastrischen Krisen 
bedrohliche Her/.erscheinungen, die in seinem Fall ganz fehlten. Dann 
hält er das operative Verfahren natürlich für nicht angezeigt. 

Hr. Fabianke: 

Beiträge znr Röntgendiagnostik der MHnd- nnd Kieferhöhle. 

Vortr. hebt hervor, dass durch die unvermeidliche Projektion der 
beiden Kieferhälften übereinander bis jetzt eine exakte Aufnahme und 
Durchleuchtung der einzelnen Kieferhälften kaum möglich gewesen sei. 
Durch die gleichzeitige Reproduktion der anderen Kieferhälfte würden 
die Schärfe und Deutlichkeit des Bildes wesentlich beeinträchtigt. 

Nachdem er verschiedene Versuche, die man zur Abstellung dieses 
Uebelstandes angab, kritisch beleuchtet hat, demonstriert er einen von 
ihm konstruierten Bariumplatincyanürschirm, welcher zwischen zwei 
Glasplatten, einer gewöhnlichen und einer Bleigiasplatte, eingeschlossen 
ist, die durch eine sterilisierbare Metallfassung verbunden sind. Der 
Schirm ist durch ein Kugelgelenk mit einem sterilisierbaren Griff ver¬ 
bunden, so dass er iu allen Teilen der Mundhöhle verwendet werden 
kann. Dieser Spiegel gestattet die Durchleuchtung jeder Kieferhälfte 
allein. An einer Reihe von Patienten wies Vortr. vom Zahnfleisch völlig 
überwachsene Zahnwurzeln, retinierte Zähne, sowie krankhafte Verände¬ 
rungen am Boden der Kieferhöhle nach. 

F. spricht ferner über die Schwierigkeit der Röntgenaufnahmen vom 
Kopf und demonstriert eine von ihm konstruierte dreiteilige Kopfstütze, 
bei welcher die drei Teile zugleich die Kassetten für die photographi¬ 
schen Platten sind. Die dem Kopf zugewandten Seiten dieser Kassetten 
sind mit durchsichtigen Celluloidplatten belegt, welche die genaue Lage¬ 
rung der aufzunebmenden Stelle und die genaue Einstellung der Röhre 
ermöglichen. Die Stütze macht für alle Aufnahmen von Kopf und Hals 
ein Aufnahmebett entbehrlich. — Zum Schluss demonstriert F. an der 
Hand von Röntgenaufnahmen der obersten Halswirbel einen leicht ge¬ 
bogenen Blendentubus, der tief in die Mundhöhle eingeführt wird und 
zugleich die Zunge herunterdrückt, um die Aufnahme der obersten Hals¬ 
wirbel in sagittaler Richtung zu erleichtern. 

Diskussion. Hr. Ludloff bemerkt, dass man auch ohne einen 
solche Tubus gute Aufnahmen der obersten Halswirbel erhalten. könne, 
allerdings sei man mehr auf den guten Willen des Patienten ange¬ 
wiesen. 

Hr. Danielsen: Maskeltumoren* 

Vortr. demonstriert zuerst ein intramuskuläres Lipom. Die Ge¬ 
schwulst war völlig in den M. brachialis eingebettet. Vortr. macht auf 
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die Schwierigkeit der Diagnose und das seltene Vorkommnis intramusku¬ 
lärer Lipome aufmerksam. 

Ferner zeigt er ein intramuskuläres Sarkom. Der Tumor ragte wie 
eine Billardkugel über seine Umgebung hervor, war gegen Biceps und 
Triceps scharf abgesetzt, vom Brachialis internus und braehioradialis 
nicht abzutrennen. Die Operation bestätigte die Diagnose eines Sarkoms. 

Es zeigte sich, dass der Tumor sich im Brachialis entwickelt hatte, 
dessen Fasern teilweise über ihn binwegzogen. Der scharf abgegrenzte 
Tumor war leicht zu exstirpieren. Histologisch handelte es sich um ein 
Spindelzellensarkom. Auch diese Geschwulstform ist sehr selten und im 
Anfangsstadium nicht immer ganz leicht zu diagnostizieren. 

Diskussion. Hr. Küttner betont nochmals die besondere Selten¬ 
heit der beschriebenen Tumoren. 

Hr. Ludloff demonstriert einen Pat., bei dein er eine Fractora 
femoi'is snpracondylica durch Eröffnung und Einfügen eines Eisenstiftes 
gut geheilt hat. Es besteht keine Verkürzung, dabei gute Funktion. Das 
Röntgenbild ergibt eine vollkommene Anpassung, während sich bei der 
früheren Behandlung mit Extensionsverbänden dieses Resultat nie er¬ 
zielen liess. Er empfiehlt diese blutige Methode eventuell auch für 
andere schwer zu behandelnde Brüche. 

Vortr. zeigt ferner das Kind mit Myositis ossificans, das in einer der 
vorhergehenden Sitzungen schon einmal vorgestellt wurde. Es ist in¬ 
zwischen durch Behandlung mit Fibrolvsin Besserung eingetreten. 

Hr. Coenen: Fremdkörper. 

Vortr. demonstriert zwei Eisenringe, die Pat. vom Penis entfernt 
werden mussten. Der eine 11 mm breite, 2 mm Dicke und einen Durch¬ 
messer von 17 mm haltende Ring war von einem 16 jährigen Barbier 
über 1 Jahr lang auf dem Glied an der Grenze des mittleren und hinteren 
Drittels getragen worden. Seit l j 4 Jahr machte der Ring Beschwerden, 
die in Schwellung, Bildung einer Harnröhrenfistel und schliesslich in 
Strangulation bestand. Nach der Durchsägung des Ringes erholte sich 
der strangulierte Penis, die Fistel blieb. Der zweite 2 cm im Durch¬ 
schnitt haltende und 2 cm breite, 2 mm dicke Ring lag nur 24 Stunden 
bei einem 49jährigen Manne um den Penisschaft. Nach Durchsägung 
trat Heilung ein. Auch strangulierende Rosshaare oder Zwirnsfäden um 
den Penis kamen in der Klinik zur Beobachtung. Weiter berichtet C. 
über eine spitze Nähnadel, die beim Versuch, sie aus dem Kehlkopf zu 
extrahieren, verschluckt wurde und dann durch den Stuhl nach 8 Tagen 
abging. Eine andere 8 cm lange verschluckte Stopfnadel entfernte Vortr. 
operativ aus dem Colon ascendens, durch dessen Wand sie soeben per¬ 
forierte und so die Erscheinungen der akuten Blinddarmentzündung ver¬ 
ursacht hatte. Dann werden noch zwei eingeheilte Holzsplitter gezeigt. 

Der eine 3 cm lange lag über 2 Jahre eingekapselt in der Glutealgegend, 
der andere 7 mm lange befand sich 1 Jahr lang in einer nussgrossen 
Erweichungseysle am Grosszehenballen. 

Diskussion. 

Hr. v. Strümpell erwähnt einen Fall, in dem ein Kind beim 
Spielen auf dem Arm der Mutter ein Armband verschluckte. Man 
konnte durch das Rontgenbild feststellen, dass sich das Armband im 
Magen befand. Mit reichlichen Gaben von Kartoffelbrei ging cs dann 
per vias naturales ab. 

Hr. Fritsch demonstriert eine Beckenfraktnr und Luxation, sodann 
eine Abrissfraktur der Spina tibiae. 

Hr. R. Levv demonstriert 1. eine 53jährige Frau, der er vor 
1 i/j Jahren einen leicht verschieblichen Tumor von Haselnussgrösse aus 
der rechten Oberlippenhälfte entfernt hat. Makroskopisch und mikro¬ 
skopisch war die Geschwulst allseitig von einer derben fibrösen Kapsel 
umgeben. Das Tumorgewebe setzte sich aus kubischen Zellen zusammen, 
die in spärlichem Stroma zerstreut lagen, meist aber drüsige Anordnung 
zeigten. Die DrüsenschLauche waren mit Sekret gefüllt, teilweise cystisch 
erweitert und trugen fast ausschliesslich mehrschichtigen Zellbesatz. 
Vereinzelte Stellen mit Schleimgewebe. L. nimmt deshalb einen auf 
kongenitaler Basis entstandenen Speicheldrüsenmischtumor mit 
vorwiegend carcinomatösem Bau an und weist darauf hin, dass diese 
Tumoren unter Umständen ihre Kapsel durchbrechen und ebenso de¬ 
struktiv wuchern können, wie andere CarciDome. 

Vortr. demonstriert 2. zwei Pat. mit ankylosierender Wirbelsäulen- 
bzw. Hüftgelenksentzüudnng. Bei dem einen 53 jährigen Mann stellte 
sich eine teilweise Versteifung der Hüfte mit heftigen Neuralgien im 
Ischiadicusgebiet und starker Atrophie der Gesäss- und Oberschenkel- 
muskuiatur ein. Es bestand Trendelen burg’sches Phänomen infolge 
Schwäche der Glutaei, Fehlen des Achillessehnenreflexes. Im Röntgen¬ 
bild waren deformierende Prozesse am Hüftgelenk nachweisbar und an 
der Lendenwirbelsäule ganz kolossale schnabelartige Wucherungen am 
Rande der Wirbelkörper, ohne dass die Bewegungen der Wirbelsäule 
erheblich beschränkt gewesen wären. Bei dem zweiten Pat. im Alter 
von 50 Jahren war die untere Brust und die ganze Lendenwirbclsäule 
stocksteif. Im Rontgenbild ebenfalls schnabelartige Spangen am Rand 
der Wirbelkörpcr, aber nur ganz spärlich und klein. Dagegen waren 
die kleinen Gelenke der Wirbelsäule sichtlich alteriert. Hüft- und 
Schultergelenke waren normal. L. ist in Uebereinstimmung mit übrigen 
neueren Autoren der Ansicht, dass der Sitz der ankylosierenden Wirbel- 
säulenentzilndung in den Veränderungen der kleinen Gelenke zu suchen 
ist. Eine Trennung der Typen Bechterew und Pierre-Marie- 
Strümpell scheint ihm nicht durchführbar. Hessberg. 


WOCHENSCHRIFT. _ No^ 12. 

Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 25. Februar 1909. 

1. Hr. von Lenbe: 

Bericht über den internationalen Tnberkulosekongress in Washington, 

September bis Oktober 1908. 

2. Hr. Schmidt: 

Ueber Wesen and Wert der Cammidge'sehen Pankreasreaktion. 

Vortr. berichtet über seine Erfahrungen mit der Cammidge’schen 
Pankreasreaktion (C.-Probe). 16 klinische Fälle, von denen besonders 
einige Magenresektionen mit Verletzung des Pankreas quasi experimentell 
die Frage prüfen Hessen, bestätigten die Angaben Cammidge’s. 

Schmidt suchte sodann im Tierexperiraent besonders den Wert für 
akute Affektionen des Pankreas uachzuprüfen; er berichtet über 28 Ver- i 

suche. Quetschung, Oelinjektion, Abseessbildung ergab ira allgemeinen 
positives Resultat, Glycerininjektion in die Bauchhöhle ergab dagegen 
negatives Resultat. Ein Zusammenhang zwischen dem positiven Ausfall 
der Reaktion und Zerstörung von Pankreasgewebe wurde ferner sicher¬ 
gestellt durch Implantation von Pankreasstückchen neben dem intakten 
Pankreas. Da jedoch auch bei Leberquetschung und starker Milz¬ 
quetschung positives Resultat erzielt werden konnte, ist die Resektion 
Dicht spezifisch für Pankreaszerfall anzuseben, sondern überhaupt nur 
für Zerfall nueleoglykoproteidhaltiger Kernsubstanzen, an denen das 
Pankreas allerdings am reichsten ist. Da derartige Erkrankungen meist 
sonstig differeutialdiagnostiscb ausschliessbar sind, ist gleichwohl der 
positive Ausfall der Reaktion bei Verdacht auf Pankreaserkrankung als 
Stütze wohl zu verwerten. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 26. Februar 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Pollak demonstrierte einen Säugling mit hereditärer Lues, 
welcher seit dem 8. Lebenstage in einem Ammeninstitut uDtergebracht 
war und sicherlich zur Infektion mehrerer Ammen geführt batte. Der 
Fall fordert dringend zu einer Reform des Ammenvermittlungswesens in 
Oesterreich auf. Der Vortr. regte unter allgemeiner Zustimmung an, 
dass die Gesellschaft der Aerzte eine Aktion in diesem Sinne einleitcn 
möge. 

Hr. Algyogyi stellte ein 13 jähriges Mädchen mit angeborenen 
Missbildungen des rechten Armes vor. Derselbe ist verkürzt, schmäch¬ 
tiger als der linke und kann im Ellbogengelenk nicht ganz gestreckt 
werden. Das Radiusköpfchen ist ulnar luxiert, die Supination ist be¬ 
hindert, der Daumen fehlt und ein Teil der Handwurzelknocheu ist zu 
einem Knochen vereinigt. 

Hr. Böse demonstrierte ein 20 jähriges Mädchen mit schwerer post- 
operativer Tetanie. 24 Stunden nach einer Strumaoperation stellten 
sich schwere Erscheinungen von Tetanie ein, welche trotz Verabreichung 
von Parathyreoidio und von Beruhigungsinitteln Zunahmen. Es wurden 
deshalb der Patientin frische menschliche Epithelkörperchen in die 
Bauchhaut eingepflanzt, worauf die tetanischen Erscheinungen binnen 
einer Woche vollständig zurückgingen. 

Hr. Leischer hat auf Ratten Epithelkörperchen mit bestem Erfolg 
transplantiert. An der Kliuik v. Eiseisberg werden die Epithel¬ 
körperchen nicht von frischem menschlichen Material, sondern von Affen 
genommen. Ob diese Affenepithelkörperchen beim Menschen wirken, ist 
noch nicht erwiesen. 

Hr. Berber zeigte einen Harn mit Bence-Jones’schem Eiweiss¬ 
körper. Ein Patient mit 2 pCt. Zucker wurde durch entsprechende 
Diät zuckerfrei. Später erkrankte er mit Fieber, Nachtschweissen und 
Blutspucken. Die Leber war vergrössert. Im Harn wurden Zylinder. 
Nierenepithelien und Harnsäure, ferner 0,6 pCt. rechtsdrehenden Zuckers 
nachgewiesen. Während die Ferrocyankaliprobe nur wenig Eiweiss an¬ 
zeigte, ergaben die Esbach’sche und die Biuretreaktion weit grössere 
Mengen. Der mit Essigsäure versetzte Harn verwandelt sich in eine 
gelatinöse Masse. Die Ursache dieser Reaktion ist das Vorhandensein 
des Bence-Jones’schen Eiweisskörpers im Harn. 

Hr. Falta erstattete im pigenen Namen und im Namen von Eppinger 
und Rudinger eine vorläufige Mitteilung über die Fauktion der Epithel* 
körperchen. Nach Schilddrüsenexstirpation tritt bei Hunden, welche 
Adrenalin subcutan erhalten, trotz Verabreichung grosser Zuckermengen 
keine Zuckerausscheidung ein. Schilddrüsenlose Hunde haben demnach 
eine grosse Toleranz für Traubenzucker. Werden den Hunden die 
Epithelkörperchen exstirpiert, so wirkt das Adrenalin stark glykosuriscb; 
die Assimilationsgrenze für Traubenzucker ist herabgesetzt. Wenn noch 
funktionsfähiges Epithelkörperchengewebe im Körper zurückgeblieben ist, 
so ist die Störung im Kohlehydratstoffwechsel eine nur vorübergehende. 
Das Sekret der Thyreoidea und der Epithelkörperchen wirkt also in 
einem gewissen Siune antagonistisch. Bei einem durch Pankreasexstir* 
pation diabetisch gemachten Hunde wird die Zuckerausscheidung durch 
Exstirpation von Epithelialkörpercben erhöht. 

Hr. Höchen egg stellte drei Fälle von Akromegalie vor, von denen 
bei zwei die Exstirpation eines Hypophysenturaors vorgenorumen 
worden ist. Nach der Operation verkleinerten sich die Zähne und 
rückten wieder zusammen. Die Vergrösserung der Nase hat sich bisher 
nur wenig reduziert. 
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Hr. Bernd: Thermopenetration. 

Der Vortr- erklärt, dass er sich schon seit dem Jahre 1904 mit der 
Thermopenetration beschäftige. Um in der Tiefe liegende Gewebe 
thermoiherapcutisch beeinflussen zu können, hat er einen Apparat kon¬ 
struiert, in welchem der zugeleitete elektrische Strom in einen Hocb- 
frequenzstrom von 870000 Schwingungungen transformiert wird. Wenn 
dieser Strom durch Gewebe geht, verwandelt sich ein grosser Teil des¬ 
selben in strahlende Wärme; letztere erwärmt das durchflossene Gewebe 
gleicbmässig, Steigert man die Erwärmung des Gewebes über 45°, so 
wird das Eiweiss zur Koagulation gebracht, und man kanu derartiges 
Gewebe ohne Blutverlust mit dem Messer entfernen. Freilich muss 
man, wie nach jeder Operation, die Blutgefässe sorgfältig ligieren, da 
Nachblutungen zu befürchten sind. Wenn man die Erwärmung nicht 
bis zu 45° steigert, kann der Strom therapeutisch in mannigfaltiger 
Weise verwendet werden. So kann man binnen einer halben Stunde 
Gonokokken bei Gelenksentzündungen abtöten und hierauf die Gelenke 
gefahrlos massieren. Bei chronischen Gelenksentzüüdungen wirkt die 
durch den Strom erzeugte Wärme schmerzstillend und erzeugt einen 
stärkeren Blutzudrang. Die Callusbildung wird durch diese Methode 
günstig beeinflusst, ein Fall von Neuritis des Plexus brachialis wurde 
geheilt In Gelenken abgelagerte Harnsäure wird dureb die Erwärmung 
gelöst, fällt jedoch später wieder aus. Carcinomknoten erweichen und 
verflüssigen und erweisen sich nach der Durchwärmung als sehr empfindlich 
gegen Roatgenstrahlen. B. warnt vor kritikloser Anwendung dieser 
Methode und hofft, dass dieselbe auch bei Prostataerkranbungen und 
hei Extravasaten im Körper, ferner bei manchen Augenleiden therapeutisch 
wirken werde. 

Hr. Hochenegg bestätigte die guten Erfolge der Thermo¬ 
penetration bei gonorrhoischer Arthritis, warnt jedoch davor, nach 
dem Vorbilde eines Berliner Arztes alle Krankheiten reicher Leute nach 
dieser Methode kurieren zu wollen. Die Wirkung auf die Gonokokken 
sei sicher erwiesen, alles andere sei Zukunftsmusik. 


Sitzung vom 5. März 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Katholicky stellte einen chondrodystrophischen Zwerg mit 
folgenden Merkmalen vor: Körperhöhe 120 cm, Kopfumfang 60 cm, ein¬ 
gesunkene Nasenwurzel, breiter, im Querdurchmesser verkürzter Thorax, 
«ierenförmiges Becken, kurze Extremitäten, Coxa vara, Kyphose der 
Lenden Wirbelsäule, kräftige Epiphysen und Muskelansätze an den langen 
Röhrenknochen, Intelligenz normal. Wegen der Kürze der unteren 
Extremitäten fällt die Körpermitte oberhalb des Nabels. Das Wesen 
der Affektion besteht in einer hochgradigen Störung der endochondralen 
Knochenbildung. 

Hr. Glässuer stellte zwei chondrodystrophisehe Zwerge vor, Vater 
und Sohn. Der Urgrossvater und der Grossvater des Aelieren waren 
ebenfalls Zwerge, doch kamen in den einzelnen Familien auch normal¬ 
entwickelte Mitglieder, meist Frauen, vor. 

Hr. Albrecht demonstrierte drei Fälle von chirurgischen Penis¬ 
affektionen: I. Phlegmone und Geschwüre infolge Umschlingung des 
Organes mit einem Bande. 2. Phimose uud Balanopostitis ulcerosa; beim 
Urinieren kommt der Harn aus 5 Fisteln heraus; ein Abscess ist in die 
Urethra durchgebrocben. Der Kranke batte eine so hochgradige Phimose, 
dass beim Urinieren der Harn sich im Präputialsaeke ansammelte und 
langsam tropfenweise abfloss. 3. Eine künstliche Hypospadie; der Kranke 
hat sich selbst die Urethra fast bis zur Peniswurzel gespalten, wahr¬ 
scheinlich zur Verhütung der Schwängerung. 

Hr. Spieler stellte ein 10 jähriges Mädchen mit chronischer Tetanie 
und trophiseben Störungen der ektodermalen Gebilde vor. Die Kranke 
bekam im 2. Lebensjahre Anfälle von Laryngospamius, welche allmählich 
in tetauische Anfälle übergingen. Das Kind zeigt die klassischen 
Symptome der Tetanie uud Trübungen in den äusseren Linsenschichten 
Oie Zähne zeigen Schmelzhypoplasien, namentlich die Schneidezähne; 
die Haare wachsen langsam und spalten sich au den Spitzen. 

Hr. Knöpfelmacher demonstrierte ein 9 Monate altes Kind mit 
Barlow’scher Krankheit; das Kind zeigt Schwellungen der Tibia, des 
Radius und der Ulna der linken Seite, ferner Scbleimhautblutuugen. 
Vor zwei Tagen hatte das Kind auch Exophthalmus, welcher binneu 
kurzem verschwand und durch eine retrobulbäre periostale Blutung 
bedingt war. Die Ursache der Barlow’schen Krankheit ist der Genuss 
sterilisierter Milch. 

Hr. Semeleder stellte ein 14 jähriges Mädchen mit Lähmung beider 
UBterer Extremitäten vor, bei welchem durch einen Apparat das Gehen 
ermöglicht wurde. Infolge Poliomyelitis anterior acuta ist das rechte 
Bein vollständig gelähmt, das linke kann gestreckt und durch den 
Sartorius gebeugt werden. Bei der Kranken wurden alle möglichen 
Apparate ohne Erfolg angewendet. Semeleder hat dem Mädchen nach 
Korrektur des Plattfusses durch die von ihm angegebene Winkelschiene 
tinen Apparat konstruiert, durch welchen die kräftige Muskulatur des 
Schultergürtels zur Bewegung der Beine verwendet wird. Der fixe Teil 
ocs Apparates ist ein Beckengürtel, von welchem nach oben zwei beweg- 
h \^ C ^ enen ab S ebe ”’ die in Armkrücken endigen. Zwei nach unten 
^gehende bewegliche Schienen tragen Lederhülsen für die Ober- uud 
nterschenkel. Die oberen und unteren Schienenpaare sind so mit¬ 
einander verbunden, dass durch Bewegung einer Armkrücke das korre¬ 
spondierende Bein nach vorn bewegt wird. Die Kranke kann mit einem 


Stocke alleiu gehen, sie kann sich auch ohue fremde Hilfe setzen und 
aufs leben. Die früher hochgradig abgemagerten Beine haben seit der 
Benutzung des Apparates an Umfang zugenoraraeu. 

Hr. Ullmann demonstrierte einen Mann mit eiuer abnormen Form 
des Jodexanthems; während dieses gewöhnlich als Folliculitis oder als 
Erythem auftritt, zeigt es hier den Typus des Erythema polymorphe. 
Der Kranke hat längere Zeit hindurch Jodkali in grossen Dosen ge¬ 
nommen. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 24. Februar 1909. 

Hr. E. Weil: 

Ueber das Wesen des luetischen Krankheitsprozesses auf Grund der 
neueren Forschungen. 

Vortr. meint unter den neueren Forschungen die Komplement¬ 
bindungsreaktion. Nachdem er dieselbe in groben Zügen geschildert 
hat, sucht er darzulegen, um welche Stoffe es sich bei den Luetikern 
nach den bis jelzt in der Immunitätslehre experimentell festgestellten 
Tatsachen handeln kann, da die meisten Autoren sich diesbezüglich nicht 
ausgesprochen haben. Man hat die Alkohollöslichkeit der Antigene als 
Beweis gegen die Antikörpernatur der komplementbindenden Stoffe an¬ 
geführt. Dies trifft nicht zu, da auch sowohl Körperzellenantigene 
(Bang und Forssraann) als auch bakterielle (NicoIle, Pick, Kraus 
und Joachim) als auch solche aus dem tierischen Serum (Pick) 
alkohollöslich sein können. Schliesslich könnte das Antigen eine Eiweiss- 
lipoidverbinduug darstellen, in welcher der Eiweisskoraplex die Anti¬ 
körpererzeugung. der alkohollösliche aber die Bindung besorgt. Die 
mangelnde Artspezifität in bezug auf das Antigen steht in gutem Ein¬ 
klänge mit dem was wir von Organzellenantikörpern wissen (Linse — 
Uhlcnhuth, Netzhaut — Hess und Römer, Leber — Fleischmann 
und Davidson). Man könnte demnach annehmen, dass die komplement¬ 
bindenden Substanzen Reaktionsprodukte gegen körpereigene-Zellbestand- 
teile darstellen, zumal solche bereits bekannt sind (Centanni) und ge¬ 
rade bei Luetikern bereits beschrieben wurden (paroxysmale Hämo¬ 
globinurie — Landsteiner und Donath). Dieser Vorstellung gemäss 
wäre es nicht recht verständlich, wenn diese Stoffe ausschliesslich bei 
Lues vorkämen, da auch die Möglichkeit zur Ausbildung derselben bei 
einer ganzen Reihe von Erkrankungen gegeben ist, und tatsächlich ist 
ihr Auftreten bei anderen Erkrankungen, die durch Zelldegeneration 
charakterisiert sind, beobachtet. Ihr selteneres und schwächeres Vor¬ 
kommen bei derartigen Erkrankungen bedingt die klinische Brauchbar¬ 
keit der Wasser man naschen Reaktion, ist aber theoretisch vollständig 
belanglos. Herr Weil schildert hierauf den luetischen Krankheitsprozess 
in bezug auf die Bildung der komplementbindenden Stoffe. Während 
die Aktivität des Lueserregers, dadurch, dass er die Gewebsveränderungen 
bedingt, sicher einen grossen Einfluss auf die Bildung dieser Stoffe 
nimmt, kann mau sich dennoch vorstelleD, dass trotz Aufhörens der In- 
fektiou Gewebsveränderungen bestehen, ähnlich wie z. B. bei chronischer 
Nephritis nach Scharlachinfektion. In ähnlicher Weise ist die Entstehung 
der komplementbindenden Stoffe bei Paralyse zu verstehen. Durch die 
Serodiagnostik ist zwar eine weitere Stütze für die Lehre des Zusammen¬ 
hanges zwischen Lues und Paralyse erbracht, doch ist dieser nicht so 
innig, dass bei Paralyse der aktive Lueserreger angenommen werden 
muss. Praktisch hat die Reaktion neben der diagnostischen Verwertung 
höchstens noch eine prognostische Bedeutung. Ueber Infektiosität und 
Indikation zur Behandlung wird die klinische Beobachtung und Erfahrung 
das letzte Wort sprechen. 0. Wiener. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicinc. (Gynäkologisch-geburtshilf J. Abteil.) 

Sitzuug vom 14. Januar 1909. 

Frl. Fiorence E. Willey: 

Ueber die Histologie kleiner Uterosmyome. 

Die kleinsten von W. untersuchten Fibromyome hatten einen Durch¬ 
messer von 5 mm. Die Ansicht, dass diese Tumoren durch Proliferation 
der muskulösen und zelligen Elemente der Gefässwände entstehen, konnte 
nicht bestätigt werden. Die untersuchten Fibromyome entwickelten sich 
ausnahmslos aus Muskelzellen des Uterusparenehyms, welche zu wuchern 
begannen. Die kleinen Tumoren besitzen gewöhnlich keine Kapsel. Die 
Ursache der Entstehung dieser Tumoren ist unbekannt; die Abwesenheit 
von wachsenden Myomen vor der Pubertät und im Klimakterium scheint 
darauf hinzuweisen, dass die Tätigkeit der Geschlechtsorgane eine nicht 
geringe Rolle spielt. 

Frau Stanley Boyd berichtete über den Verlauf eines Falles von 
Cervixcareinoui. Bei demselben wurde vor 4t l f 2 Jahren die abdominale 
Hysterektomie vorgenommen. Kurz nach der Operation entstand eine 
kleine Vesicovagiualfistel, die nur geringe Beschwerden verursachte, so 
dass die Kranke die Zustimmung zu einem chirurgischen Eingriffe ver¬ 
weigerte. Während der folgenden 4 1 /, Jahre blieb die Frau unter 
ständiger Beobachtung und litt au intermittierenden Attacken von Pyurie, 
die auf durchbrechende paravesikale Eiterungen zurückgeführt wurden. 
Im August 1908 war Patientin so sehr heruntergekommen, dass, ab- 
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gesehen von Incision der Eiterherde, nur eine palliative Behandlung 
möglich -war. Der Tod trat am 12. September ein. Bei der Sektion 
konnte kein Recidiv gefunden werden. Der rechte Ureter war an seinem 
vesikalen Ende von Narbengewebe umgeben und völlig verschlossen. 
Ausserdem bestand eine rechtsseitige Pyonephrose, perinephritische 
Eiterungen, eiu sub diaphragmatisch er Abscess und ein rechtsseitiges 
Empyem. 

Diskussion. 

Hr. Herbert U. Spencer wies auf die Wichtigkeit derartiger Fälle 
hin, bedauerte jedoch, dass eine mikroskopische Untersuchung des 
Narbengewebes in der Gegend des Ureters und der Lympbdrüsen nicht 
gemacht wurde. Ausgedehnte Blosslegung der Ureteren bei der Operation 
oder Verletzung derselben führe oft zu Narbenverschluss des Aus- 
führungsganges bzw. zur Bildung von Fisteln. Eine Spontanheilung 
letzterer sei nach Wertheim’s Erfahrung häufig; Nierenstörungen seien 
bei derartigen Fällen ziemlich frequent. 

Hr. A. H. N. Lewers erwähnte einen ähnlichen Fall, bei welchem 
sich eine Ureterfi3tcl bildete. Es trat jedoch Spontanheilung ein, auch 
blieb die Patientin bis jetzt völlig beschwerdefrei, obwohl die Operation 
bereits viele Jahre zurückliegt. 

Hr. G. F. Blacker hatte Gelegenheit, 3 Fälle zu beobachten, bei 
welchen nach abdominaler Hystrektomie Ureteren fiste lu auftrateD. Beim 
ersten kam es zu septischen Veränderungen in der Niere, die exstirpiert 
wurde, worauf Heilung erfolgte. Bei der zweiten Patieutin heilte die 
Fistel anstandslos, und beim dritten Falle fanden sich Colibacillen im 
Urin; diese Patientin ging schliesslich an Pyämie zugrunde. Bei der 
Sektion fand sich ein Abscess in der Nähe der Fistel. 


Royal Society of Medieine. (Laryngologische Abteilung.) 

Sitzung vom 8. Januar 1909. 

Hr. Lieven-Aix-la-Chapelle sprach über die moderne Behandlung 
der Syphilis. 

Spezifische Antikörper werden im Blute luetisch Kranker zwar ge¬ 
bildet, eine Serurabehandlung der Krankheit ist aber bis jetzt noch 
nicht möglich. Es bleiben daher nach wie vor das Quecksilber und Jod 
die wichtigsten Heilmittel. Nach den Neisser’schen Versuchen an 
anthropoiden Affen unterstützt das Quecksilber nicht allein den 
Organismus im Kampfe gegen die Spirochaeten, sondern hat ausserdem 
die Fähigkeit, die letzteren zu töten. Aehnliche Eigenschaften besitzt 
das Atoxyl, doch schädigt es häufig den Nervus oplicus. Die Dar¬ 
reichung von Quecksilber per os ist zu verwerfen, die Schmierkur hin¬ 
gegen gibt ganz besonders in Verbindung mit Schwefel- und Seifenbädern 
die besten Erfolge. Intramuskuläre lnjektioneu von Calomcl reserviert 
L. für gauz schwere Fälle, während solche von Hydr. salicyl. für die 
Routinepraxis zu empfehlen sind. Die Merkurialstomatitis behandelt L. 
mit einer Salol-Kal. chlor.-Zahnpaste und mit Alum. acetico-tartar. als 
Mundwasser. Jodpräparatc sind natürlich im Tertiärstadium angezeigt, 
geben aber auch im Sekundärstadium, ganz besonders bei luetischen 
Nasenaffektionen, gute Erfolge. Bei Jodismus bewährte sich Acidum 
sulfanilicum (15 g in 7 Unzen Wasser pro die) am besten. Sajodin und 
Jodipin sind gute Ersatzmittel der Jodsalze. Ob Arsenpräparate in der 
Sypbiiistherapie den gleichen Rang beanspruchen dürfen wie das Queck¬ 
silber und Jod, ist zweifelhaft. Zur Behandlung von Sekundäraffekten 
im Munde empfiehlt L. Pinselungen mit Chromsäurc- oder Silbernitrat¬ 
lösungen. 

Die Mehrzahl der an der Diskussion teilnehmenden Aerzte schloss 
sich der Ansicht L.’s an, nur wenige gaben der Darreichung von Queck¬ 
silber per os deu Vorzug. 


Pariser Brief. 

Es ist heule wohl Zeit, über die seit Dezember 1908 beschwichtigten 
Unruhen in der medizinischen Fakultät noch einmal zurückzu¬ 
kommen. Zwei ganz verschiedene Ursachen spielten hier eine Rolle: 
einerseits hatten die .Anfänger (1.—4. Semester) an dem Unterricht des 
ncuernaonten Professors der Anatomie, Nicolas, vieles auszusetzen, 
andererseits protestierten Interne, Chefs de elinique, selbst Spital- 
ilrzte gegen den berüchtigten „Concours d’admissibilitc Al'Agrö- 
gation“. 

ln der ersten Frage ist, wie es scheint, Prof. Nicolas Unrecht ge¬ 
schehen: er wurde aus Nancy nach Paris berufen, weil er der einzige 
Kandidat war, der sich verpflichtete, keine chirurgische Praxis an Zu¬ 
nahmen, um sich den ganzen Tag seinem Lehramte zu widmen. Es ist 
schwer verständlich, dass diese grosse Konzession die Studenten nicht 
dazu bestimmte, über einige Unzufriedcnhcitsursaehen ein Auge zuzu¬ 
drücken, an denen übrigens der Professor der Anatomie keine Schuld 
trug. Diese Tatsachen machen es erklärlich, dass die Obrigkeit nach 
Beendigung der Unruhen etwas streng gegen die Studenten vorging und 
die Anatomie *4cir 3 Monate schloss. Glücklicherweise ist seitdem die 
drakonische Maassregcl aufgehoben worden, und Ruhe herrscht heute in 
den wiedereröffneten Anatomiesälen. 

Die zweite Frage hat eine viel höhere Bedeutung: der Protest wurde 
übrigens von der ganzen medizinischen Welt erhoben, auch musste die 
Obrigkeit nachgeben und den „Concours d’adrnissibilitc 1 * nach 


einigen Sitzungen abschalfen. Die Fehler der neuen Organisation sind 
in der ProtestatioD der Kandidaten (70 an der Zahl) mit grosser Klar¬ 
heit dargestellt. Der Concours nötigt die Kandidaten, jedes Jahr 2 bis 
3 Monate in Lyon, Toulouse oder Nancy zu verweilen, eine höchst anti¬ 
demokratische Bedingung. 

Zweitens wird über theoretische Fragen in Wissenschaftszweigen 
(Histologie, Physiologie usw.) examiniert, die seit geraumer Zeit den 
30 bis 35 Jahre alten Kandidaten fremd geworden sind. Das in 'diesem 
Alter schon etwas störrische Gedächtnis ist allein in Anspruch genommen: 
dabei werden die verschiedensten Spezialisten einförmig über diese The¬ 
mata befragt, was selbstverständlich für einige einen grossen Vorteil aus¬ 
macht. 

Endlich verlangen die Kandidaten, dass das Los allein die Exami¬ 
natoren bezeichne, um den Favoritismus einzuschränken. 

Der „Concours d’admissibilitc - wäre folglich abgeschafft, aber 
es heisst nun, ihn durch bessere Maassregeln zu ersetzen, und in dieser 
Hinsicht wird soeben viel gestritten. 

Das Desideratum besteht in der Notwendigkeit, ein Personal von 
Dozenten zu schallen, die sich mit Leib und Seele ihrem Amte widmen 
würden; viele hatten an die Einrichtungen in den deutschen Universitäten 
(Privatdozentcntum, Kollegiengelder usw.) gedacht: als Konsequenz wäre 
die Abschaffung des ganzen Unterrichtssystems anzusehen. Es ist aber 
kaum anzunehmen, dass die Männer, die als Ratgeber in den höheren 
Universitätsräten tätig sind, einer solchen Umwälzung sich geneigt zeigen 
werden. .Vielleicht werden sic sich entschlossen, den Favoritismus, der 
unglücklicherweise heute in den „Concours“ grassiert, einzuschriinken. 
Eine so kleinliche Reform wird aber Niemand zufriedcnstellen. 

Prof. Bernheim-Nancy spricht sich in der „Tribüne medieale“ 
gegen den „Concours d’agrcgation“ aus. Seine Stimme hat einen 
bedeutenden Wert, da B. selber agröge war und oft als Examinator 
fungierte. B. gibt zu, dass alle Kandidaten eine gediegene medizinische 
Kultur besitzen, und dass man selbst durch Favoritismus nur tüchtige 
Männer wählen kann: trotzdem sollte der Concours abgeschafft werden: 
das System ist veraltet, da die Wissenschaft sich ins Unendliche aus¬ 
gedehnt hat: sie schreitet unaufhaltsam fort durch neue Untersuchungs¬ 
methoden, die sich grösstenteils nicht einer selbst talentvollen Aus¬ 
einandersetzung anpassen. Die verschiedenen Prüfungen können nur 
zeigen, wie weit es ein gediegener Sehüler bringen kann, sic können 
keinen Pasteur oder Claude Bernard entdecken. 

Seit einiger Zeit hat man in den Concours eine neue Prüfung ein¬ 
geführt. in der die Kandidaten den Examinatoren ihre wissenschaftlichen 
Arbeiten vorlegen: der Zustand hat sich seitdem wenig gebessert, da 
die Kandidaten, um die Eiste ihrer Arbeiten zu verlängern, mit Hast 
eine Menge Artikel veröffentlichen, deren Wert oft zweifelhaft erscheint. 

Endlich verlieren die Kandidaten die besten Jahre ihrer Tätigkeil 
in der Vorbereitung der Concours: sie bringen es so oft zu einer meister¬ 
haften Fertigkeit, die Publikum und Examinatoren begeistern kann, der 
aber jede Gründlichkeit abgeht. Sie gewöhnen sich auf diese Weise 
einen gewissen Ideengang an, der .sie gegen Neuigkeiten stutzig macht: 
allmählich verschwindet die Unabhängigkeit der Gedanken. 

Für Bernheim gibt cs nur eine Solution: man braucht nur die 
anderen Fakultäten und Hochschulen des Landes nachzuahmen und die 
Dozenten nach eingehender Prüfung ihrer wissenschaftlichen Tätigkeit 
zu ernennen (Eprcuve sur titres). 

Die Zeitschrift „Enseignement mcdico-inutuel international' 
kam nach Erscheinen eines Briefes von Prof. Bouchard in einem hiesi¬ 
gen Tageblatt, worin stand, Deutschland wolle nichts mehr vom Privat- 
do/ententum wissen, auf den Gedanken, bei verschiedenen Persönlichkeiten 
der deutschen medizinischen Welt über die Richtigkeit dieser Acusscrung 
anzufragen. 

Prof. Bier antwortete, die Richtigkeit der Behauptung Bouchard s 
scheine ihm zweifelhaft: ein Vorschlag im Sinne der Abschaffung der 
Privatdozenten würde auf grosse Opposition von seiten der Professoren 
stossen. Prof. Bier erklärt, er würde schwerlich ohne Privatdozenten 
den Erfordernissen seines Lehramtes obliegen können. 

In gleichem Sinne spricht sich Privatdozent Steinert -Leipzig aus: 
für ihn sind die Privatdozenten den medizinischen Hochschulen Deutsch¬ 
lands absolut unentbehrlich. 

Dr. Cohn, Vorstand der medizinischen Gesellschaft in Frankfurt a. AU 
ist sehr verwundert, zu erfahren, dass Deutschland die Privatdozcntcn 
satt habe: das Gegenteil ist viel eher anzunehmen. 

Privatdozent Ko11 ari ts-Budapest meint hingegen, das französische 
System sei dem deutschen vorzuziehen. 

Cruchet (Progrcs medical) spricht sich auch gegen das Privat- 
dozententum aus: er fürchtet besonders, dass leicht in Frankreich ge¬ 
wandte Redner, die es verstehen, die Arbeiten Anderer in trefflicher 
Form darzustellen, viel mehr Erfolg haben würden als berühmte Per¬ 
sönlichkeiten, welche wenig Tüchtigkeit im Lehramte zeigen. 

Huchard (Journal des Praticiens), in einem offenen Brief an 
das Ministerium, erklärt sich für radikale Umwälzung des Systems: die 
Professoren sind nicht für die Schüler ernannt, der freie Unterricht ist 
unterdrückt usw. Da Huchard seit Jahren einen Unterricht dirigiert, 
der absolut unabhängig fortbcsteht und den grössten Beifall findet, so 
ist letztere Behauptung nicht leicht zu verteidigen. 

Am 11. Januar d. J. wurde ein Dekret über Reorganisation 
der medizinischen Studien veröffentlicht: der Minister des Unter¬ 
richts begnügte sich, um die neue Einrichtung zu rechtfertigen, • lL 
Hauptargumente wiederzugeben, die Prof. Forgucs-Montpellier dem 
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.Conseil superieur de l’instruction publique* vorlegte, als über diese 
Frage diskutiert wurde. 

Der zukünftige Arzt muss eine tüchtige Vorbildung besitzen, das 
Bakkalaureat wird folglich wie früher verlangt. Das erste Studien¬ 
jahr wird, ebenfalls wie früher, dem Studium der Physik, Chemie und 
Naturwissenschaft (P. C. N.) gewidmet;, (legen diese Vorschrift wurde 
vielfach in letzterer Zeit argumentiert. Der Hauptfehler der Einrichtung 
ist in der Obliegenheit zu linden, dass die Schüler in den Facultes 
des Sciences ihr P. C. N. absolvieren müssen, anstatt in den medi¬ 
zinischen Fakultäten. Der Unterricht ist ungenügend den Bedürfnissen 
der Mediziner angepasst. 

Bis heute war, ausser den Externen und Internen, den Studenten 
wenig Gelegenheit gegeben, sieh praktisch am Krankenbett auszubilden*. 
das neue Dekret verlangt für jeden Mediziner ein „Livret scolairc“, 
welches den Examinatoren vorgelegt werden soll, uud über die Tätigkeit 
des Kandidaten genaue Rechenschaft bringen wird. Die Studenten werden 
streng beaufsichtigt und vom dritten Studienjahre an im Spital be¬ 
schäftigt werden. Um dieses Resultat zu erreichen, muss die Fakultät 
bei der hohen Anzahl der Schüler sich unbedingt mit den Spitalärzten 
einigen: letztere werden auf diese Weise einen regelmässigen Unterricht 
einrichten müssen. 

Die Zahl der jährlichen Prüfungen wird erhöht; am Ende kommt 
das klinische Examen und die Dissertation, die wie früher obligatorisch 
bleibt. 

Die Vorschriften des Dekrets, das baldigst appliziert wird, stellen 
eine epochemachende Umwälzung dar, wie auch einen grossen Fortschritt 
im Sinne der Beaufsichtigung der Studenten. Es wird letzteren schwer 
fallen, als Dilettanten, wie es bis heute nur zu oft geschah, dem wissen¬ 
schaftlichen Treiben der Hochschule und Spitäler beizuwohnen. 

Wenn man zu den 5 Jahren medizinischen Studiums die zweijährige 
Militärpflicht und ein Jahr P. C. N. rechnet, so ersieht man, dass man 
nicht leicht vor dem 26. Lebensjahre ein praktischer Arzt werden kann. 
Auf diese Weise wird das neue Dekret gegen die ärztliche Plethora ein- 
schrcitcn. 

.lanet (Revue scicntifiquc) bringt eine neue Definition der 
Neurosen, die von den früheren ziemlich abwcicht. Jede Funktion 
zerfällt in einen elementaren Teil, der bei allen Tieren aufzufinden ist 
und elementare Reflexe auslöst, und in einen „höheren Teil*, welcher sich 
den veränderlichen äusseren Ein Ibissen anpasst. Kann ein Kranker nicht 
e^ssen, weil er an Magenkrebs leidet, so ist die Elcmentarfunktion beein¬ 
trächtigt. kann er aber mit gesundem Magen keine Nahrung aufnehmen, 
so sind die höheren Funktionen erkrankt. Letztere sind cs, die allein 
bei Xcuropathen im Spiele sind: sie allein modifizieren sich unaufhörlich 
im Laufe der Existenz, weil das Gehirn, das sie dirigiert, einer kon¬ 
stanten Evolution unterworfen ist. Die Neurosen hängen intim mit dieser 
Evolution zusammen, sie stellen wirkliche Entwicklungskrankheiten dar 
und erscheinen oder verschlimmern sieh besonders in den Perioden, wo 
die individuelle oder soziale Evolution aut Schwierigkeiten stösst. Kurzum. 
..Neurosen sind Störungen oder Hemmungen in der Evolution der Funk¬ 
tionen: die Elementarfunktioncn bleiben unbeeinträchtigt“. 

Bciillon (Mi'deeinc moderne) befürwortet die Nützlichkeit der 
-chrcibiibuugcn bei Psych oneurosett. Heutzutage gehören die 
meisten Menschen dem „type visuel“ an, sie behalten das Gesehene 
besser als das Gehörte, deshalb soll man, wenn man die Kranken beein- 
flu.ssen will, weniger die Suggestion durch Anreden gebrauchen, als das 
Abschreiben von geeigneten Sprüchen und Gedanken, die sich nach und 
nach dem Scnsorium einprägen. Diese graphische Psychotherapie soll 
nach Berillon frappante Resultate geben; B. meint, man sollte in allen 
Anstalten einen geräumigen Schrcibcübungssaal einrichten. 

Die Methode hat zugleich eine ausgeprägte sedative Wirkung: die 
'a’lilaflosigkeit z. B. wird durch sie aufs Beste bekämpft. 

Als Behandlung der Radiodcrmi tis chronica (Archivcs 
d *■ 1 e c t r i c i t <* niedicale) wird die Fulguration empfohlen: nach 
Abtragung der Krusten, oberflächlicher Abschabung der Geschwüre wird 
figuriert. Nach 14 Tagen war in dem einzigem beobachteten Falle die 
Lpidermisation beendigt*, bald erhielt die Haut wieder ein normales Aus- 
?>ft«h E. V. 


Bemerkung 

zu der Arbeit Wolfsohn’s: „Die Verwendung der .Serodiagnostik 
ln der praktischen Chirurgie, mit Berücksichtigung eigener 
Untersuchungen“. l ) 

Von 

Dr. Erich Stoerk. 

Herr W. schreibt: „....Ebenso unsicher ist auch die Angabe 
von Stoerk, nach welcher tuberkulöse Sera mit Lecithinlösungen 
un f Larbolisierter Kochsalzlösung Ausflockungsniederschläge zeigen 
sollen ... 

Hierzu habe ich zu bemerken: 

Ich habe in zwei vorläufigen Mitteilungen (Wiener klin. Wochen- 
senrift, 1908, No. 9 u. 11) sowie in einem Vortrag in der Gescllsch. f. 

L Vgl. diese Wochenschr., 1909, No. 10. 


innere Med. u. Kinderheilk. in Wien (Ref. Wiener med. Wochenschrift, 
1909, No. 8) darauf aufmerksam gemacht, dass gewisse Sera (insbe¬ 
sondere von Tuberkulösen) mit einer Aufschwemmung von äther¬ 
löslichen Bazillenbestandteilen in karbolisierter Kochsalz¬ 
lösung Ausflockung zeigen. Mit „Lecithinlösungen“ haben sich meine 
Untersuchungen nicht beschäftigt, vielmehr scheint eine Verwechselung 
mit den Arbeiten von Porges vorzuliegen, der eine solche Reaktion 
von Lecithin und anderen hydrophilen Kolloiden bei Lucs angegeben hat. 

Berichtigung. 

In meiner Arbeit über die „Serodiagnostik* (diese Wochenschr., 
1909, No. 10) findet sich folgender Satz: „Die Befunde von Weil uud 
Braun, welche eine positive (Wassermamrsche) Reaktion auch bei 
Typbus, Pneumonie, Diabetes, Tumoren usw. angeben, sind von keiner an¬ 
deren Seite bestätigt worden und beruhen möglicherweise auf Differenzen 
in der Versuchstechnik.“ Dieser Satz ist insofern zu berichtigen, als 
auch einige andere Autoren zu den gleichen Resultaten kamen. Auf die 
Sache selbst gedenke ich in einer demnächst erscheinenden Arbeit zu- 
rückzukommen. Wolfsohn. 


Therapeutische Notizen. 

Di« stomachale und intravenöse Behandlung innerer 
Blutungen mit Kochsalz. Von von der Velden. Nach der wissen¬ 
schaftlichen Prüfung im Tierexperiment und am Menschen muss man 
dem Kochsalz eine hämostyptische Wirkung zusprechen. Diese Wirkung 
kommt aber nicht nur den Chloriden, sondern auch den Bromiden zu 
und beruht wahrscheinlich auf einer Gewebsauslaugung mit Mobilisierung 
einer Komponente des Gerinnungsaktes. Nach den Erfahrungen des 
Verf. erzielt man in der einfachen und ungefährlichen Kochsalztherapie 
bei stomachaler wie bei intravenöser Zufuhr gute Erfolge bei Blutungen 
im grossen wie im kleinen Kreislauf. Die kombinierte (Kochsalz-Brom ) 
Therapie ist bei stomachaler Anwendung zu empfehlen. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 4.) __ H. Hirschfeld. 

Ueber Propäsin, ein neues Lokalanästhetikum. Von 
Dr. Ladislaus Kluger-Krakau. Als ein ungiftiges Ersatzmittel für 
Cocain scheint sich das Propäsin zu erweisen, ein Propylester der 
Paramidobenzoesäure. Selbst in grossen Dosen (bis 2 g pro dosi) ver¬ 
ursacht es beim Menschen keine Nebenerscheinungen. Es wird gegeben 
in Tabletten ä 0,02—0,5, als Pulver, als 15 pro/. Salbe, als Propäsin- 
hämorrhoidalzäpfcheu (ä 0,25 Propäsin). Indiziert ist es bei rein ner¬ 
vösen wie auch bei durch Ulcus und Carcinom verursachten Magen- 
schmerzen, bei Ucbelkeiten, Vomitus gravidarum, bei Hustenreiz ver¬ 
schiedenen Ursprungs. Ein abschliessendes Urteil über das Mittel kann 
Verf. noch nicht abgeben, da sein Material noch zu klein ist; jedoch 
möchte er darauf aufmerksam machen und zu weiteren Versuchen an- 
regen. (Therapeut. Monatsh., Februar 1909.) H. Knopf. 

Guttapercha in Bindenform werden auf Veranlassung von 
Katzenstein-Wiesbaden vom Medizinischen Warenhaus P. A. Stoss 
Nachf. in Wiesbaden; Taunusstrasse 2 in verschiedenen Breiten ange¬ 
fertigt; diese sollen das sichere Anlegen hydropathischer Umgehläge er¬ 
leichtern und verbilligen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 17. März sprach vor der Tagesordnung: 1. Herr Thumim über 
Beziehungen zwischen Eierstock und Zirbeldrüse (Diskussion die Herren 
P. Marcuse und Schütz); 2. Herr Muskat über Missbildung an 
Händen und Füssen; 3. Herr Zülzer über traumatische Rücken- 
muskelzerreissung (Diskussion Herr Eugen Israel); 4. Herr Lövin- 
sohn: Fall von Irismissbildung. . In der Tagesordnung hielt Herr 
Rosin den angekündigten Vortrag: Ueber einige Fälle von Typhus 
(Diskussion die Herren Rosiu, Fürbringer, Wo 1 ff-Eisner); alsdann 
sprach noch Herr E. Rosenberg - Neuenahr: Zur Diagnose und 
Therapie tiefsitzender Dickdarmerkrankung. 

— Für den zweiten Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie, 
der vorn 18.—22. April d. J. unter dem Vorsitz von Posner-Berlin und 
ZuckerkandI-Wien tagen wird, ist folgendes Programm aufgestellt 
worden: 18. April abends 8V 2 Uhr Begrüssungsabend im Preussischen 
Abgeordoeteobause, veranstaltet von den Berliner Mitgliedern der Gesell¬ 
schaft. 19. April vormittags 9 Uhr Eröffnungssitzung im Langenbeck- 
haus, daran anschliessend wissenschaftliche Sitzung über das Thema 
„Urologie und Gynäkologie* (Referenten: Prof. Dr. Stoeckel-Marburg, 
Prof. Dr. Wertheim-Wien); nachmittags 2 l j 2 Uhr Sitzung, Vorträge aus 
dem Gebiete der Harnröhrenkrankheiten. 20. April vormittags 9 Öhr 
Sitzung über das Thema „Die eitrigen, nichttuberkulösen Affektiooen 
der Nieren“ (Referenten: Prof. Dr. von Frisch-Wien, Prof. Dr. Barth- 
Danzig); nachmittags 2 Uhr Sitzung, Vorfrage aus* dem Gebiete der 
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Nierenkrankheiten, anschliessend Projektionsabend. 8 1 / 2 Uhr Bankett 
im Kaiserhof. 21. April vormittags 9 Uhr Sitzung über das Thema 
„Blasentumoren“ (Referenten: Prof. Dr. Casper-Berlin, Prof. Dr. Zucker¬ 
kand l-Wien); nachmittags 2 1 / 2 Uhr Sitzung, Vorträge aus dem Gebiete 
der Blasen- und Prostatakrankheiten. 22. April vormittags 9 Uhr Sitzung, 
Vorträge über verschiedene Themata aus der Urologie. 

— Die III. Jahresversammlung der „Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte“ findet am 17. u. 18. September 1909 in Wien statt. Das Referat 
über „Die Lehre von den Herzneurosen“ wurde von den Herren Prof. 
Dr. Romberg-Tübingen und Prof. Dr. Aug. Hoffmann-Düsseldorf, 
dasjenige über „Chronische organische Hirn- und Rückenmarksaffektionen 
nach Trauma“ von Herrn Geheimrat Prof. Dr. Friedr. Schultze- 
Bonn übernommen. 

— Am 18. April d. J. (direkt vor Eröffnung des Kongresses für 
innere Medizin) findet in Wiesbaden eine gemeinsame Tagung der Ver¬ 
einigungen südwestdeutscher und niederrheinisch-westfalischer Kinder¬ 
ärzte statt. 

— Der erste englische Röntgenkongress (X-ray convention) findet 
am 6.—9. Juli d. J. in London statt; verbunden ist damit eine Aus¬ 
stellung von Röntgen- und sonstigen elektromedizinischen Apparaten. 
Mitteilungen und Anfragen an Ern es t Schofield, II, Chan dos Street, 
Cavendish Square, London W. 

— Das Deutsche Central-Komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
hat ein Tuberkulose-Wandermuseum zusamraengestellt, das zur Auf¬ 
klärung weiter Volkskreise über das Wesen, die Gefahren, die Verhütung 
und Bekämpfung der Tuberkulose beitragen, und zu diesem Zwecke in 
die verschiedenen Landesteile versendet werden soll. 

— Im städtischen Säuglingsheim zu Dresden werden auch 
in diesem Jahre Kurse für Säuglingspflege für Mütter und Mädchen 
unbemittelter und bemittelter Stände abgehalten werden. Die 
Kurse sind rein praktisch gedacht und umfassen etwa 10 Stunden (drei 
Wochen). 

— Am 7. März fand im Kultusministerium eine Sitzung der Mit¬ 
glieder des Arbeitsausschusses für die Ernst v. Leyden-Stiftung statt. 
Nach einer sehr eingehenden Erörterung wurde beschlossen, den Vor¬ 
stand des Deutschen Zentralkomitees für Krebsforschung als Vorstand 
der Ernst v. Leyden-Stiftung mit dem Rechte der Zuwahl anderer 
Mitglieder zu wählen. 

— In einer am 3. März abgehaltenen Sitzung der Freien Vereini¬ 
gung der Inhaber von Privat-Krankenanstalten in Berlin wurde darauf 
hingewiesen, dass 600—800 Krankenbetten II. Klasse (zum Verpflegungs¬ 
sätze von 5—8 M.) in öffentlichen, Stifts- und Privat-Heilanstalten 
bereits jetzt zur Verfügung stehen, somit ein Mangel an Betten II. Klasse 
also nicht besteht. Da in den städtischen Krankenhäusern der Selbst¬ 
kostenpreis lür Betten II. Klasse ebenfalls 6—8 M. betragen würde, so 
könnte eine Ersparnis für den Mittelstand nur dadurch herbeigeführt 
werden, dass kein ärztliches Honorar in den Krankenhäusern 
erhoben würde. Demnach könnte die geplante Neuerung wiederum 
nur und ausschliesslich auf Kosten der Aerzte durchgeführt werden. 

— Die Versicheruugskasse für die Aerzte- Deutschlaods 
teilt mit: Am 31. Dezember 1908 ist die Sterbekasse Berliner Aerzte 
mit ihren 236 Mitgliedern in die Versicherungskasse für die Aerzte 
Deutschlands übergegangen. Am 16. Januar 1909 beschloss die Aerzte- 
kammer für die Provinz Brandenburg, am 21. Januar die Acrztekammer 
für die Provinz Schlesien, am 26. Februar der Aerzteverein des Berliner 
InnuDgskrankenkassenverbandes die stiftende Mitgliedschaft bei der Ver¬ 
sicherungskasse. Am 20. Januar 1909 wurde von S. M. dem König von 
Preussen die Genehmigung für die Dr. Rudolf Stöfer-Stiftung in Höhe 
von 21500 M. erteilt. Ferner: Die Sterbekasse Berliner Aerzte hat bei 
ihrer Auflösung dem Grundfonds der obengenannten Kasse einen Betrag 
von 6196 M. überwiesen. Die Aerztekammer für die Provinz Branden¬ 
burg hat ihre, stiftende Mitgliedschaft mit einem Jahresbeitrag von 
1000 M. begründet. 

St. Petersburg. Zum Präsidenten der Sanitätskommission ist an 
Stelle von Dr. v. Oppenheim der Chefarzt des Findelhauses Privat¬ 
dozent der militärmedizinischen Akademie Dr. W. 0. Hubert ernannt 
worden. 

— Zum Cölner Kampfe liegen einige Nachrichten von allgemeinem 
Interesse vor. Zunächst, dass der Regierungspräsident von Cöln sich 
veranlasst sieht, sich öffentlich gegen den ihm von seiten der Cölner 
Aerzteschaft gemachten Vorwurf der Parteinahme für die Kassen zu ver¬ 
teidigen. Er beruft sich hierbei nochmals auf den § 57 a des K.V. G., 
aber mit vollem Recht weisen demgegenüber die „Aerztlichen Mitteilungen“ 
darauf hin, dass niemals aus ärztlichen Kreisen der Regierung das Auf¬ 
sichtsrecht bestritten worden sei, nur die Art seiner Ausübuug werde 
als Parteinahme empfunden. Warum, so fragen die „Aerztlichen Mit¬ 
teilungen“, hat die Regierung diesen Paragraphen nicht in Cöln selbst 
durchzuführen versucht, als im Anfang des Kampfes die Behauptung 
durch die Presse ging, dass schwerkranke Kassenmitglicder bzw. ihre 
Angehörigen ohne ärztliche Hilfe geblieben seien V Geglaubt bat die Re¬ 
gierung diese Behauptungen doch wohl, denn der doch wahrscheinlich auf In¬ 
tormationen von seiten der Cölner Regierung sich stützende Herr Staats¬ 
sekretär v. Bethmann-Hollwcg hat sie ja auch im Reichstag wieder¬ 
holt. Warum also ist die Cölner Regierung damals nicht eingeschritten 
und hat für ausreichende ärztliche Hilfe gesorgt? Warum geht ferner 


die Cölner Regierung nicht auf den von den Cölner Landärzten ge¬ 
machten Hinweis ein, dass die Kassen ihre Patienten aus durch¬ 
sichtigen Gründen io die Vororte abschieben? Warum greift die 
Cölner Regierung nicht den ganzen Aussperrungsbeschluss der Kassen 
an, der die Landärzte auf der einen Seite von der Behandlung der 
Kranken ausschliesst und auf der anderen durch Abschiebung der Kranken 
in die Vororte zu ihrer Behandluug zwingen will? — Die Cölner 
Regierung hat sich weiterhin veranlasst gesehen, einige Schriftstücke 
zur Veröffentlichung zu bringen, die das in der vorigen Nummer 
skizzierte Verhalten des die Vororte bereisenden Regieruogsrates recht- 
fertigen sollen. Der Herr Rat erklärt hierin, dass er in keiner Weise 
auf den betr. Arzt einzuwirken versucht habe und dass die Anregung zu 
den Vorgängen am Biertisch nicht von ihm, sondern von dem Arzte aus¬ 
gegangen seien. — Endlich ist zu berichten, dass die Verfügung der 
Regierung, gegen die gesinnungstreuen Landärzte gerichtlich vorzugehen, 
bereits zu einer ersten Verhandlung vor dem Cölner Landgericht geführt 
hat. Der Arzt im Vorort Lövenich wurde auf Zahlung von 5000 M. 
Schadenersatz, Vertragserfüllung und Ersatz des entstandenen und noch 
entstehenden Schadens verklagt. Die Verhandlung wurde zwecks Vor¬ 
ladung des Arztes und Kassenvorstandes vertagt. 

— Stand der ln fektionskrankhei ten. Pest. Türkei. 
Djedda (22.—28. II.) 24 (22 f). — Britisch-Ostindien. ln ganz 
Indien (23. I.—6. II.) 7226 (5973 f). 

Cholera. Russland (22.11.—6. III.) 213 (85f). 

Pocken. Deutsches Reich (7.—13. III.) 4. 

Fleckfieber. Oestereich (28. II.—6. III.) Galizien 12G. 

Genickstarre. Preussen (28. II.—6. III.) 23 (11 +). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Zabrze; desgl. an Diphtherie und Krupp in Linden, Wiesbaden: 
desgl. an Typbus in Liegnitz. (Ver. d. K. Ges.-A.) 

Amtliche Mitteilungen. 

Pergonalia. 

Auszeichnungen: Roter Ad ler-Orden 4. KI.: San.-Rat Dr. Bunge 
in Berlin. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Geige in Wittenberg, Dr. Süssen- 
guth in Bochum, Markmann in Werne, Dr. Moser in Langenens- 
lingen, Welze! in Elbing. 

Verzöge u sind: die Aerzte: Dr. Dannen berge r von Gardelegen 
nach Goddelau, Dr. W. Fischer von Magdeburg nach Quedlin¬ 
burg, Dr. Kain von Hamburg nach AscherslebeD, Dr. Anger- 
mann von Halberstadt nach Dresden, Dr. Hohenhaus von Jerichoi 
nach Cöln, Dr, Kuntz von Wauzleben nach Parey, Dr. Weiden¬ 
müller von Nietleben nach Ucbtspringe, Dr. Berger von Bonn nach 
Magdeburg, Dr. Hatt von Potsdam nach Magdeburg, Dr. Keller von 
Gnesen nach Belgard a. Persante, Dr. Dübbcrs von Aachen und Dr. 
Bergenthal von Miltenberg nach Düsseldorf, Dr. Schulte von 
Giessen und Dr. Schlesinger von Solingen nach Duisburg, Dr. 
Ballin von Erfurt nach Dinslaken, Dr. Grunwald von Aachen nach 
Hamborn, Dr. J. Wolff von Cöln nach Elberfeld, Dr. Musiel von 
Halle a. S., Dr. Rave von Cöln, Dr. Her eher von Oberhauseo und 
Dr. Leinen von Neuwied nach Essen, Dr. Saynisch von Altenkirchen 
nach Remscheid, Klein von Mainz nach Essen, Dr. Hilsmann von 
Barmen nach Cöln, Dr. Weisbrod von Düsseldorf nach Frankfurt 
a. M., Dr. Oehmig von Elberfeld auf Reisen, Dr. Hausburg von 
Brandenburg a. H. nach Zoppot, Dr. Typke von Werder nach Pots¬ 
dam, San.-Rat Dr. Boitin von Potsdam nach Werder, Dr. Hart¬ 
mann vou Oldenburg und Dr. Friese vou Beutben nach Belzig, Dr. 
Goetsch von Hohenlychen nach Breslau, Dr. Pipo von Weissensee 
uach Witten a. Ruhr, Dr. Genrich von Liebenwalde, Dr. Groschke 
von Grabowsee, Dr. Kranz von Wittenberg nach Delitzsch, Dr. Bäge 
von Allenstein und Dr. Blümel von Dresden nach Halle a. S., Dr. 
Mussei von Halle a. S. nach Essen a. Ruhr, Dr. Rottig von 
Halle a. S. nach Leutenberg, Dr. Pipo von Weissensee b. Berlin nach 
Witten, SchÖngarth von Düsseldorf nach Dortmund, Dr. Meschede 
von Barmen nach Bochum, Dr. Menke von Leer uach Tondern, Dr. 
Mainzer von Cöln nach Niederbrüchten, Dr. Gottscbalk von Raren 
nach Neutral-Moresnet, Dr. Fr. Müller von Neutral-Morcsnet nach 
Beendorf, Dr. Dupont von Bacbarach nach Hürten, Dr. Schlüpfer 
von Marburg nach der Schweiz, Dr. Stroehlein vou Mühltal nach 
Donaustauf b. Regensburg, Dr. Hausburg von Brandenburg a. H. 
und Kreisarzt a. D. Dr. Henneraeyer von Osterode nach Zoppot, 
Dr. Szag von Zoppot nach Königsberg i. Pr., Dr. Kuczinski von 
Angerburg nach Sucha. 

Gestorben sind: die Aerzte: San.-Rat Dr. Kraus in Perleberg, Dr. 
Pintschovius in Spiekeroog. 


Berichtigung. 

Im Bericht über die Sitzung des Vereins für innere Medizin 
vom 1. März (Fürbringer) S. 517 ist zu lesen: „trotz reichlicher punn- 
reicher Nahrungsstoffe . . 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn ln Berlin. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Dl« Berliner Klinische Wochenschrift erscheint Jeden 
Montag ln Summern von ca. 5—6 Bogen gr 4. — 
Preis vlerteljlbrllch 6 Mark. Bestellungen nehmen 
alle Buchhandlungen und Postanstalten an. 


Alle Einsendungen für die Redaktion und Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
Aogust Hirschwald in Berlin SW., Unter den Linden 
No. 68, adressieren. 



Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinal Verwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Br. C. Posner und Bf. Hans Md. ___August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung m Berlin. 


Montag, den 29. März 1909. 
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Sechsundvierzigster Jahrgang. 


I n H 

Originalton: Orth: Kleiner Beitrag zur Krebsstatistik. S. 577. 

Schäfer: Künstliche Atmung bei Scheintod durch Ertrinken. (Illustr.) 
S. 579. 

v. Jagic: Zur Behandlung des Asthma bronchiale (nervosum). (Aus 
der I. medizinischen Universitätsklinik in Wien.) S. 583. 

Rosin: Ueber einige Fälle von Typhus. S. 585. 

Drehmann: Zur Aetiologie und Therapie der Coxa vara adoles- 
centium. (Illustr.) S. 586. 

Boas: Die Bedeutung derWassermann’schen Reaktion für die Therapie 
der Syphilis. (Aus Statens Seruminstitut und der 4. Abteilung 
des Kommunehospitals zu Kopenhagen.) S. 588. 

Bruck und Gessner: Ueber Serumuntersuchungen bei Lepra. (Aus 
der Königl. Dermatologischen Universitätsklinik zu Breslau [Sero¬ 
logische Abteilung] und dem staatlichen Lepraheim in Memel.) S. 589. 
v. Bakay: Ueber die Entstehung der centralen Epithelialgeschwülste 
des Unterkiefers. (Aus der I. chirurgischen Klinik in Budapest.) 
(Illustr.) S. 590. 

Grosser: Ueber eine durch colloidale Ausflockung gewonnene Milch¬ 
molke. (Aus der Kinderklinik des städtischen Krankenhauses in 
Frankfurt a. M.) S. 595. 

Kraemer; Ein Beitrag zum Kapitel der Fremdkörper in der Stirn¬ 
höhle. S. 596. 

Bftchertesprechungen : Sonnenburg: Pathologie und Therapie der 
Perityphlitis. S. 597. (Ref. Albu.) — Liebe: Vorlesungen über 
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Kleiner Beitrag zur Krebsstatistik. 

Auf Grund der Beobachtungen im Pathologischen 
Institut zu Berlin. 1 ) 

Von 

Johannes Orth. 

Die Krebsfrage steht heute so ira Vordergründe, dass ich 
den Umstand, dass ich jetzt über 5 Jahre Leichenhaustätigkeit 
berichtet habe (der Bericht für 1907 und 1908 wird in dem 
nächsten Band der Cbaritö-Annalen erscheinen) und dass 
Virchow’sche Berichte von vor 30 Jahren vorliegen, glaubte 
benutzen zu sollen, um einige statistische Krebsfragen an dem 
Material des Leichenhauses des Charitü-Krankenhauses zu prüfen. 

leb bin mir wohl bewusst, wie mannigfache Einflüsse das 
Kranken- und Leichenmaterial eines Krankenhauses, wie es das 
Charifö Krankenhaus ist, beherrschen, wie vorsichtig man also mit 
Jer Verwertung statistischer Berechnungen sein muss, aber es 
*ann doch auch keinem Zweifel unterliegen, dass eine Krebs¬ 
statistik nur auf Grund einer anatomischen Kontrolle einige Sicher- 

1) Nach einem für die Sitzung der Gesellschaft der Charite-Aerzte 
am 25. Februar 1909 angekündigten Vortrage. 
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heit erlangen kann, so dass es doch einen gewissen Wert haben 
muss, Leichenhausstatistiken über Krebs aufzumachen. Zudem 
sind für manche Fragen, Sitz der Krebse, Alter der Krebskranken, 
die wechselnden Besuchsbedingungen der Krankenhäuser von ge¬ 
ringerer Bedeutung, so dass hier die Resultate von grösstem Werte 
sein müssen. 

Am meisten können die wechselnden Krankhausverhältnisse 
bei der ersten Frage, der nach der Häufigkeit der Krebse, 
eine Rolle spielen. Die immer neue Entstehung von Kranken¬ 
häusern einerseits, die Abnahme gewisser Krankheiten, wie 
Abdominaltyphus, Dysenterie andererseits, die Zunahme der 
Krebsoperationen, die Errichtung einer besonderen Krebsabteilung, 
das alles und noch manches andere hat sicherlich seine 
grosse Bedeutung für die Zahl der aufgenommenen und der 
verstorbenen Krebskranken in der Charite. Trotzdem scheint es 
mir nicht ohne Interesse zu sein, das Prozentverhältnis der an 
Krebs Verstorbenen für einen längeren Zeitraum festzustellen. Die 
Zahlen, welche ich gebe, sind berechnet aus der Gesamtzahl der 
Obduzierten mit Ausschluss der Tot und Neugeborenen. Für die 
Jahre 1875 bis 1885 sind die von Virchow in den Charite- 
Annalen erstatteten Jahresberichte, für 1904 bis 1908 die von 
mir ebenda erstatteten Berichte maassgebend. 

Es betrug die Zahl der Krebstodesfälle in Prozenten: 
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1875 = 4,10 1884 m 7,20 

1876 = 4,95 1885 m 7,00 

1877 = 4,82 

1878 0.83 

1879 = 5,08 1904 m 10,7 

1880. =ä 5,88 1905 m 11,27 

1881 — 9,34 1906 = 14,04 

1882 = 0.39 1907 — 14,11 

1883 = 7,00 1908 12,2 

Trotz der hier und da vorkommenden Schwankungen ist es 
unverkennbar, dass im allgemeinen eine aufsteigende Tendenz in 
den Zahlen besteht, dass also für die Gharitö eine wesentliche 
Zunahme der Krebstodesfälle seit 30 Jahren, uud zwar in ziem¬ 
lich gleichmässigem Fortschreiten, besteht. Es muss einem jeden 
überlassen bleiben, ob er diese Zunahme nur mit den geänderten 
allgemeinen Verhältnissen oder mit einer absoluten Zunahme der 
Krebserkrankungen überhaupt erklären will, denn mathematisch 
lässt sich das nicht feststellen; ich will nicht mit meiner Meinung 
zurückhalten, dass ich eher die Mitwirkung einer allgemeinen Zu¬ 
nahme der Krebskrankheit annebmen möchte. Auf jeden Fall 
kann hier nicht mitspielen, was man der Annahme einer Zu¬ 
nahme der Krebse auf Grund der allgemeinen Sterbestatistik eut- 
gegengehalten hat, dass nämlich gar zu viele diagnostische Irr- 
tümer dabei unterliefen und dass die Zunahme hauptsächlich 
innere Krebse betreffe, deren Diagnose heutzutage sehr viel besser 
und sicherer sei als früher. Die patbologiseb-anatomische Dia¬ 
gnostik hat sich in bezug auf Todesfälle an Krebs nicht gegen 
früher geändert, und für sie ist es ganz gleichgiltig, ob es sich 
um oberflächliche oder um tiefliegende Krebse handelt. 

Mit diesem steht im Einklang, dass die Verteilung der 
Primärkrebse auf die einzelnen Organe vor 30 Jahren 
nicht anders war, als sie heute ist. Uterus- und Magenkrebse 
standen immer an der Spitze und allen anderen weit voran, bald 
hatten einmal die einen, bald die anderen einen kleinen Vorsprung. 
In den letzten 5 Jahren standen nur 1 mal (1906) die Zahlen 
für Magen- und Uteruskrebse gleich, sonst überwogen die ersten 
stets etwas über die zweiten, so dass also vielleicht das Ver¬ 
hältnis sich neuerdings etwas zugunsten des Magenkrebses ver¬ 
schoben hat. 

Dass die klinische Diagnose auch heute noch manches zu 
wünschen übrig lässt, sowohl in bezug auf die Erkennung der 
Krebse überhaupt, als auch besonders in bezug auf die Lokali¬ 
sation der Primärtumoren, dafür erhalten wir in jedem Semester 
neue Beweise, und wenn das für ein Krankenhaus gilt, in welchem 
alle Hilfsmittel der Diagnostik zu Gebote stehen, wieviel mehr 
Irrtümer werden bei den ausserhalb der Krankenhäuser Sterbenden 
zu erwarten sein. Eine nur auf Totenscheine ohne Sektions¬ 
kontrolle begiündete Statistik muss die allergrössten Fehler auf¬ 
weisen. Ich will nur auf ein eklatantes Beispiel hinweisen: im 
englischen Registrar Generals Annual Report sowohl für 1897 wie 
für 1900 findet sich die Angabe, dass sowohl für Männer als auch 
für Weiber die Leberkrebse 13,2—14,3 pCt. aller Todesfälle an 
bösartigen Neubildungen ausmachten. Unter den 713 Krebsen 
der letzten 5 Jahre hatten wir 2 primäre Leberkrebse, d. h. 
0,28 pCt. aller Krebse. Die englische Statistik hat 50 mal 
so viele! 

Was die Verteilung der Krebse unter den Geschlechtern 
betrifft, so bestätigt unser Material die Bevorzugung der Frauen, 
denn für die letzten 5 Jahre kommen auf 325 krebskranke Männer 
390 krebskranke Frauen; da im ganzeD 2312 Männer und nur 
1942 Weiber über 20 Jahre seziert wurden, so waren von den 
mehr als 20 Jahre alten Männern 14 pCt, von den Weibern aber 
20 pCt. krebskrank. 

Diese Bevorzugung des weiblichen Geschlechts beruht ledig¬ 
lich auf der Häufigkeit, mit der die Geschlechtsorgane krebsig 
erkranken, im Gegensatz zu den männlichen, welche trotz ihrer 
exponierten Lage geradezu selten krebsig erkrankt gefunden werden. 
Während der letzten 5 Jahre hatten wir nur 12 Fälle von Krebs 
männlicher Geschlechtsorgane gegenüber 219 Fällen der weib¬ 
lichen. Nach Ausschaltung der Genitalkranken bleiben für die 
5 Jahre 1904—1908 noch immer 313 krebskranke Männer, da¬ 
gegen nur 171 krebskranke Weiber übrig. Da diese sich auf 
2300 Männer und 1723 Weiber verteilen, so sind 13,6 pCt. 
Männer, aber nur 9,9 pCt. Weiber an den, beiden Geschlechtern 
gemeinsamen Organen mit Krebs behaftet, d. h. der weibliche 
Körper ist weniger häufig krebsig erkrankt als der männliche. 
Das gilt aber nur im allgemeinen, nicht in bezug auf die einzelnen 
Organe. Die Speiseröhren-, Lippen-, Zungen-, Pharynxkrebse be¬ 


vorzugen bei weitem den Mann, die Krebse der Gallenwege um¬ 
gekehrt die Frau. In bezug auf den Darm zeigt unser Material 
sehr wechselnde Verhältnisse, dagegen überwiegt beim Magen 
stets das männliche Geschlecht in erheblichem Maasse. - _ 

Ich komme nochmals auf die grosse Verschiedenheit in der 
Erkrankungshäufigkeit der männlicheu und weiblichen Geschlechts¬ 
organe zurück, um insbesondere auf das verschiedene Verhalten 
derjenigen Geschlechtsteile hinzu weisen, welche beim Geschlechts¬ 
akt miteinander in Berührung kommen. Es wird gerade neuer¬ 
dings wieder so viel von der Ansteckungsfähigkeit der Krebse 
geredet, dass es wohl sich verlohnt, darauf hinzuweisen, wie 
günstig die Verhältnisse für eine krebsige Infektion des männ¬ 
lichen Gliedes bei dem Coitus mit einer Frau, welche mit Gebär¬ 
mutterkrebs behaftet ist, gelegen sind. Dass solcher Geschlechts¬ 
verkehr vorkommt, dafür haben auch wir Beweise in Gestalt 
gravider krebsiger Uteri. Also die Gelegenheit für Männer, sich 
durch Ansteckung einen Peniskrebs zu verschaffen, ist sicherlich 
oft genug gegeben — und doch haben wir in 5 Jahren zwar 
149 Fälle von Uterus-Scheidenkrebs gehabt, aber nur 2 Fälle von 
Peniskrebs — und diese noch dazu bei einem 65- und einem 
77 jährigen Manne. Da viel mehr Männer als Weiber seziert 
worden sind, so tritt der Unterschied der beim Geschlechtsakt in 
Betracht kommenden Geschlechtsteile noch mehr hervor, wenn 
man eine prozentische Berechnung anstellt. Uterus-Scheideokrebse 
fanden sich in 7,67 pCt. aller Weiber, in 38,2 pCt. aller krebs- 
kranken W'eiber, Peniskrebse bei 0,09 pCt. aller Männer, bei 
0,6 pCt. aller krebskranken Männer, alles berechnet auf Personen 
über 20 Jahre. Spricht das für Ansteckungsfähigkeit der Krebse? 

Ein letzter Punkt, den ich berücksichtigen will, ist die Be¬ 
hauptung, die Grenze des Lebensalters, in welchem die 
Krebskrank heit vorkommt, habe sich nach unten verschoben. 
Aus Sektionsraaterial lässt sich natürlich nur das Lebensalter 
feststellen, in welchem die Krebskrankheit zu Tode geführt hat, 
aber wenn der Beginn der Krankheit sich nach unten verschoben 
hätte, so müsste man doch erwarten, dass auch das Ende eine 
gleiche Verschiebung erfahren hätte. Freilich spielen für den 
Ausgang der Krankheit ja auch noch andere Dinge als der 
natürliche Verlauf derselben mit, da heutigen Tages dieser immer 
häufiger von ärztlicher Seite beeinflusst wird. Vielfach sicherlich 
im günstigen Sinne, indem das Ende hinausgeschoben wird» Von 
der inneren spezifischen Behandlung halte ich bis jetzt noch nicht 
viel, jedenfalls habe ich nichts gesehen, was ich als in Betracht 
kommende Beeinflussung des Verlaufs der Krebskrankheit be¬ 
trachten könnte, dagegen kommen die chirurgischen Eingriffe 
sicherlich in immer höherem Maasse für eine Verlängerung des 
Lebens in Betracht, während freilich in einzelnen Fällen auch 
ein vorzeitiger Abschluss des Lebens durch eine Operation herbei¬ 
geführt worden ist. Also auch in bezug auf die Todeszeit liegen 
nicht eindeutige Verhältnisse vor, und zudem schwanken unsere 
Zahlen zwischen weiten Extremen. Immerhin lohnt es doch fest¬ 
zustellen, wie sich in dieser Beziehung die Verhältnisse bei uns 
gestaltet haben. Ich habe eine genauere Berechnung für die 
Jahre 1875—1877 uud 1906—1908 vorgenommen und folgende 
Altersmittel in Jahren festgestellt: 



Magen 

Uterus 

Mamma 

Darm 

Oesophagus 

Gallen wc 

1875 

53 */ 2 

48»/* 

56 

497 2 

— 

47 

1876 

45,1 

48'/* 

44V 2 

67 

57,1 

527 2 

56 

1877 

49 

46 

48 

39 2 / 3 

— 

1906 

54 

477* 

52V 2 

48»/4 

517a 

65Vi 

1907 

58,1 

48 

50,8 

64,15 

65,1 

1908 

523/, 

51,4 

5874 

557 2 

617z 

58,9 


Man siebt, ein wesentlicher Unterschied tritt nicht hervor, 
da aber, wie schon erwähnt, diese Mittelzahlen zum Teil aus 
weit verschiedenen Höchst- und Niedrigzahlen berechnet sind, so 
könnten die letzten doch vielleicht eine Abnahme zeigen. Abe* 
auch dieses ist nicht der Fall, wie die letzte Tabelle ergibt, in 
welcher ich die am frühzeitigsten verstorbenen Krebskraoken an¬ 
gegeben habe. 
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Magen 

Uterus 

Mamma 

Darm 

Oesophagus Gallenwege 

1900 

/ 32 
\ 33 

. 31 

31 

24 

43 45 

1907 

{24 

4 31 

(21 

\27 

30 

44 

52 55 

1908 

{31 
\ 34 

34 

38 

39 

52 4S 


Künstliche Atmung bei Scheintod durch 
Ertrinken. 

Vyn 

B. A. Schäfer-Edinburgh. 

In No. 5 dieser Wochenschrift, 1909 veröffentlichen L. Loewy 
und George Meyer einen Artikel zur Frage der manuellen 
künstlichen Atmung bei Erwachsenen. Der Artikel besteht im 
wesentlichen in einer Polemik gegen die diesen Gegenstand be¬ 
handelnde Bauchlagemethode, wobei ein intermittierender Druck 
gegen den unteren Teil des Rückens des in Bauchlage befind¬ 
lichen Patienten ausgeübt wird. Da diese Methode ursprünglich 
von mir als das Resultat zahlreicher Experimente empfohlen 
wurde, welche ich als Präsident eines von der Royal Medical and 
Chirurgical Society in London ernannten Komitees zur Erforschung 
der Frage der Wiederbelebung Ertrunkener unternommen hatte, 
so bitte ich um die Erlaubnis, einige Bemerkungen an die ob^n 
erwähnte Mitteilung zu knüpfen. 

Die von Loewy und Meyer aufgestellten Behauptungen be¬ 
weisen, dass sie nur eine unvollkommene praktische Kenntnis von 
der Methode haben, welche sie kritisieren. Sie beginnen damit, dass 
sie behaupten, es müsste zunächst bei dieser Methode ein Kissen 
unter die Brust oder das Epigastrium der Person gelegt weiden. 
Es ist richtig, dass bei der ersten Beschreibung empfohlen wurde, 
ein zusammengelegtes Kleidungsstück, nicht ein Kissen, unter den 
Patienten zu legen. Ich habe jedoch bald gezeigt, dass weder 
ein Kleidungsstück noch ein Kissen hierfür notwendig oder 
wünschenswert ist. Das Fehlen desselben schwächt keineswegs 
die Wirksamkeit der Methode ab, eher das Gegenteil. Denn es 
wird als der Hauptvorteil für die „Druckmethode in Bauchlage“ 
angesehen, dass sie nicht irgendwelche Vorbereitungen beansprucht 
and dass kein Zeitverlust vor Beginn der künstlichen Atmung 
eiutritt. 

Loewy und Meyer stellen es ferner so dar, als ob der 
Bruck bei dieser Methode auf die Brust des Ertrunkenen sich 
erstreckte und ziehen daraus a priori den Schluss, dass solch 
ein Druck, welcher auf den Rücken bei Bauchlage des Patienten 
ausgeübt wird, natürlich viel weniger wirksam sein müsse, als 
wenn er nach der Howard’schen Methode, bei Rückenlage 
des Patienten, stattfindet. Hier zeigt es sich besonders, dass 
ihnen das Verständnis für das Prinzip dieser Methode abgeht. 
Ihre Idee war, wenn sie die Methode überhaupt ausgeführt haben, 
was aus ihrem Artikel nicht hervorgeht, dass, wenn man die Ex¬ 
spiration mit nachfolgender Inspiration ausfübren will, der 
Thorax komprimiert werden muss. Diese Idee ist irrtümlich. 
Die Wirksamkeit der Methode hängt hauptsächlich von der 
Kompression des Abdomens gegen den Boden ab. Da¬ 
durch wird hauptsächlich die Exspiration erzeugt, indem man die 
Baucheingeweide gegen das Zwerchfell drängt, welches sich gegen 
den Thorax vorwölbt und so die Luft aus den Lungen treibt. 
Beim Nachlassen des Druckes nehmen die komprimierten Teile 
infolge ihrer Elastizität ihre frühere Lage wieder ein, das Zwerch¬ 
fell steigt mit den mit ihm in Kontakt stehenden Eingeweiden 
abwärts, und die Luft tritt wieder in die Brust ein. Zweifellos 
spielen bei diesem Prozess die sie begleitenden Veränderungen in 
den Knorpel- und Knochenwänden des Thorax eine gewisse Rolle, 
aber nur zur Unterstützung der Bewegung des Zwerchfells. Wenn 
ferner der Druck gegen den unteren Teil des Rückens ausgeübt 
wird, so verbreitet er sich über ein grösseres Gebiet des Rückens, 
als wenn er, nach der Ho ward’schen Methode, vorn gegen die 
Brust angewendet wird. Das ist der Grund, weshalb wir bei 
vergleichenden Messungen einen grösseren Luftwechsel erhielten, 
wenn wir den Druck an demselben Individuum in Bauchlage oder 
Rückenlage ausübten- Wenn man das Prinzip nicht versteht, 
so wird man den Druck nicht in der richtigen Weise anwenden. Ich 
fand häufig Personen, welche meinten, dass sie die Methode der 


Bauchlage verstünden, indem sie die Brust gegen den Boden zu 
drücken versuchten. Der Irrtum rührt wahrscheinlich davon her, 
dass sie vorher in der Howard’schen Methode ausgebildet worden 
waren und von der Annahme aosgingen, dass die „Methode der 
Bauchlage“ auf einem ganz ähnlichen Prinzip beruhe. Wenn Loewy 
und Meyer die Methode überhaupt angewandt haben — in ihren 
Mitteilungen steht freilich nicht, dass sie es getan haben —, so 
ist es nicht überraschend, dass sie einen wirksamen Luftwechsel 
nicht erhielten — und unter einem wirksamen Luftwechsel ver¬ 
stehe ich etwa 6000 ccm. in der Minute —, weil sie von der 
fixen. Idee aosgingen, den Thorax zu komprimieren. Das ist viel¬ 
leicht zum Teil der Grund für den relativen Misserfolg Ploman’s 1 ), 
obwohl er behauptet, dass die Methode einen genügenden Luft¬ 
wechsel ergibt. Aber da PIoman sich weit von den Instruktionen 
entfernt, welche für die Bauchlagemethode niedergelegt sind, und 
er eine Methode zur Messung der durch die Lungen gepumpten 
Luft anwendet, welche nur für eine sehr kurze Periode ange¬ 
wendet werden kann, so sind die von ihm angegebenen Vergleichs¬ 
zahlen, wie ich bereits anderweit zeigte, von gar keinem prakt- 
schen Wert. Bei den Instruktionen für die Baucblagemethode ist 
ausdrücklich bemerkt worden, dass die Hände so tief als möglich 
auf den Rücken gelegt werden sollen: die Handgelenke sollen 
über den Lenden, die Finger über den untersten Rippen liegen. 
Es ist dann ganz leicht, wenn man das Körpergewicht des Ope¬ 
rateurs auf die Handgelenke und die Hände bringt, wobei man 
die Arme gestreckt hält — je nach dem angewandten Druck, 
dem Alter und der Thoraxkapazität des Individuums — J / 2 — 3 / 4 1 
oder noch mehr Luft aus den Lungen zu verdrängen. Lässt man 
den Druck nach — was, ohne dass man die Hände entfernt, 
allein dadurch geschieht, dass man sich rückwärts schwingt —, 
so muss dieselbe Luftmenge in die Lungen eintreten. Es ist auf 
diese Weise leicht, den Prozess unbegrenzt, etwa 12 mal in der 
Minute, zu wiederholen, ohne dass der Operateur ermüdet nnd 
ohne dass das behandelte Individuum gequetscht oder irgendwie 
verletzt wird, während die exzessive Streckung und Quetschung 
der Arm- und Schultermuskeln, welche bei Anwendung der Silvester- 
Methode eintritt, allein schon einen gewichtigen Einwand gegen 
diese Methode bildet. Auch erhöht man nicht die Wirksamkeit 
der Methode, wenn man häufiger als 12—15 mal operiert, wie 
PIoman es für notwendig hält, und wie er es getan hat, indem 
er von einem ganz falschen Prinzip ausgeht. Wie Loewy und 
Meyer mit Recht betonen, braucht die Luft eine gewisse Zeit, 
um in und durch die Glottis zu gehen, und, wenn die künstliche 
Atmung zu schnell ausgeführt wird, so wird der Durchtritt der 
Loft unterbrochen, bevor er vollständig stattgefunden hat. Geht 
man in der oben beschriebenen Weise vor, nur 12 mal in der 
Minute, so ist es ganz leicht, den erwünschten Wechsel von 
6000 ccm in dieser Zeit herbeizuführen. Es ist deshalb sicher, 
dass bei richtiger Ausführung nach den niedergelegten Instruktionen 
die Bauchlagemethode vollständig wirksam ist, und man muss 
zugeben, dass keine Methode der künstlichen Atmung einfacher ist. 

Die Frage, ob andere and kompliziertere Methoden einen 
grösseren oder geringeren Luftwechsel herbeiführen als diejenige, 
welche einen genügenden Luftwechsel bewirkt und dabei noch 
durch grösste Leichtigkeit und Einfachheit sich auszeichnet, ist 
eine rein akademische. Es kann wissenschaftlich interessant sein, 
festzustellen, dass ein kräftiger Mann durch forcierte Dehnung 
der Thoraxwand innerhalb einer kurzen Zeitperiode mehr Luft in 
die Lungen eintreiben und heraustreiben kann, als für den natür¬ 
lichen Atmungsprozess notwendig ist, oder zu beweisen, dass 
durch kombinierten Zug an den Armen und Druck auf die Brust 
es möglich ist, für eine gewisse Zeit einen grösseren Luftwechsel 
herbeizuführen, als wenn die Druckmethode allein in Anwendung 
kommt. Solch ein Faktum, selbst zugegeben, hat jedoch wenig 
praktischen Wert für die Entscheidung, welche Methode als die 
beste, lebensrettende anzuriehmen ist. So kommt es vor, dass 
die von uns in Edinburgh 2 ) und die von Loewy und Meyer in 
Berlin erhaltenen Resultate bezüglich der Menge der auswechsel¬ 
baren Luftmenge nach der Silvester- (Silvester-Brosch-) und 
der Ho ward-Methode differieren. In einigen Fällen wenigstens, 
aber keineswegs in allen, erhielten Loewy und Meyer einen 
grösseren Umsatz nach der Silvester-Brosch-Methode, als Re- 
snltat besonderer Respirationsanstrengungen. Aber tatsächlich 
zeigen die in ihrer früheren Arbeit (Diese Wochenschr., 1908, 


1) Skand. Archiv f. Physiol., 1906. 

2) Resultate ähnlicher Art erhielt neulich Keith (London Hospital 
Gazette, Juni 1908). 
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No. 24) veröffentlichten Resultate einen ebenso grossen Luftaustausch 
per Minute nach der Howard-Methode, welche allein vom Druck 
abhängt, als nach der Silvester-Brosch-Methode, wobei Zug 
und Druck in Anwendung kommt. Loewy und Meyer scheinen 
sich nicht die Mühe genommen zu haben, die Menge der in der 
Bauchlage gepumpten Luft zu messen, indem sie sich mit der 
aphoristischen Annahme begnügten, dass sie solch gute Resul¬ 
tate wie die Howard-Methode nicht liefern könne. Wir in 
Edinburgh bestimmten die Menge des Luftwechsels bei allen uns 
bekannten Methoden, und wir fanden, dass es leicht möglich ist, 
einen starken Luftwechsel bei allen bekannten Methoden, ein¬ 
schliesslich der Sil vester-, der Marshall-Hall-, der Howard- 
und der Bauchlage-Methode zu erhalten. Wir fanden jedoch, dass 
man bei der Silvester- und Marshall-Methode die Wirksam¬ 
keit m/tr eine kurze Zeit aufrecht erhalten kann, wegen der Kom¬ 
pliziertheit der Bewegungen und der Ermüdung des Operateurs. 
Dahingegen fanden wir, dass man bei den Druck-Methoden und 
besonders bei der Bauchlage-Methode einen genügenden Luft¬ 
wechsel lange Zeit bewirken kann, ohne dass der Operateur er¬ 
müdet, und ohne dass, bei der letzteren Methode, das dem Ex¬ 
periment unterliegende Individuum die geringste Atemnot 
empfindet. Wir nahmen eine grosse Anzahl vergleichender 
Messungen vor, indem wir die aus den Lungen ausgepumpte Luft 
durch ein System von Wasserventilen in vollständig balancierte 
Spirometer einleiteten. Nach solchen Methoden maassen wir die 
Menge der für wenigstens 5 Minuten durch die Lungen gepumpten 
Luft, nachdem wir sie zuvor bei natürlicher Atmung desselben 
Individuums während derselben Zeit bestimmt hatten, ebenso wie 
dessen normalen Atemtypus. Bei einer solchen Vergleichsreihe 
ergab das Individuum, ein Mann von 23 Jahren, der 64 kg wog 
und 1,71 m gross war. dessen Atemtypus 13 Atemzüge in der Minute 
war, als normale Menge des Luftwechsels in 5 Minuten 32300 ccm. 
Wenn man nach der Silvester-Methode arbeitete, wobei nur 
eine Person verwendet wurde, so konnte man in den 5 Mi¬ 
nuten nicht mehr als 11 400 ccm pumpen, obwohl in der ersten 
Minute die Menge grösser war und vereinzelte prolongierte An¬ 
strengungen auch eine grössere Menge lieferten. Nach der Mar¬ 
shall Hall-Methode wurden in derselben Zeit 14 500 ccm, nach 
der Howard- Methode 20100 ccm ausgewechselt. Die Operationen 
geschahen alle an demselben Individuum und bei demselben 
Atemtypus: 13 in der Minute. Bei der Bauchlage-Methode wurden 
jedoch 33850 ccm in 5 Minuten ausgewechselt, also weit mehr 
als bei natürlicher Atmung, obwohl der ausgeübte Druck keines¬ 
wegs so gross war, als er hätte sein können. Diese Zahlen be¬ 
weisen zur Genüge den Unterschied, den man erhielt, wenn man 
die Operation mehrere Minuten hindurch fortsetzte. Die Wirkung 
auf das dem Experiment unterliegende Subjekt war eine solche, 
dass sie die Wirksamkeit der Bauchlage Methode erwies, beson¬ 
ders im Vergleich zur Silvester-Methode. Wenn wir nach dieser 
letzteren Methode arbeiteten, fanden wir stets, dass das Individuum 
nach kurzer Zeit unfähig war, ruhig zu bleiben, sondern ge¬ 
zwungen war, Luft zu schöpfen, da die Ventilation der Lungen 
durch die künstliche Methode sich ungenügend erwies. Sobald 
man jedoch in der Bauchlage operierte, fehlte das Atembe¬ 
dürfnis, und das Individuum liess seine Lungen ventilieren und 
verhielt sich auf unbegrenzte Zeit — in einem Falle eine Stunde 
lang — ruhig. 

Man darf jedoch nicht glauben, dass diese Resultate dem 
Wunsch seitens des Operateurs oder der Person, eine besondere 
Methode zu begünstigen, entsprungen sei. Was mich betrifft, so 
möchte ich konstatieren, dass ich an die Frage mit dem festen 
Vorurteil zugunsten der Silvester-Methode herantrat. Ebenso wie 
Loewy und Meyer a priori zuungunsten der Bauchlage urteilten, 
schien mir und meinen Mitarbeitern zuerst die Sil vester-Methode 
physiologisch besser begründet zu sein, und es erschien uns ein¬ 
leuchtend, dass, wenn man die Arme aufwärts zog, die Rippen ge¬ 
nügend erhoben würden, um einen beträchtlichen Luftwechsel herbei¬ 
zuführen. Aber unsere Erfahrung zeigte, wie trügerisch eine solche 
prioristische Annahme ist, und wir fanden zu unserer Ueber- 
rascbung, dass man mit der Ho ward-Methode, welche den phy¬ 
siologischen Prozess umkehrt, einen grösseren Luftwechsel er¬ 
zielen kann als mit der Sil vester-Methode, wenn man die Zeit 
berücksichtigt, auf welche solch eine Operation ausgedehnt werden 
muss. Denn es ist ein ander Ding, die Arme einer Person kräftig 
über den Kopf zu ziehen, dann sie abwärts zu bringen und kräftig 
gegen die Brust zu drücken, 1 oder 2 oder einige Male, ein ander 
Ding, diese anstrengenden Operationen alle paar Sekunden, ununter¬ 
brochen, 15, 20 oder noch mehr Minuten laDg, fortzusetzen. Und 


die Silvester-Brosch-Methode ist sogar noch anstrengender und 
komplizierter. Bei ihr werden die Arme nicht nur gewaltsam 
über den Kopf gestreckt und so ausgestreckt dann abwärts kräftig 
(„intensiv“) gegen den Boden gebracht (wobei das Individuum 
auf einer Matratze liegt und ein Polster unter den Rücken und 
die Schultern gelegt ist). Durch diesen Prozess nimmt der 
Körper eine bogenartige Opisthotonuslage ein, und nur Fersen 
und Vorderarme sind mit dem Boden in Berührung. Da¬ 
durch entsteht die Inspiration. Die Exspiration wird dadurch 
bewirkt, dass man nach einem Zeitraum von 2—3 Sekunden 
die Arme abwärts über den Körper an die Vorderseite der Brust 
nahe der Mittellinie bringt und sie direkt auf den Processus 
xiphoideus nach hinten (d. h. gegen die Wirbelsäule) und etwas 

aufwärts drückt. Es ist leicht zu begreifen, dass bei dieser 

Methode ein Atemtypns auf nur 8 pro Minute, d. b. auf etwa die 
Hälfte der normalen Atemzabi, empfohlen wird. Denn selbst der 
kräftigste Operateur wird erschöpft uud mit Schweiss bedeckt 
sein nach wenigen Minuten, während die Wirkung des Luft¬ 

wechsels, wie wir bei dem Silvester-Prozess gezeigt haben, sich 
rapide verschlechtert. Um wieviel weniger wirksam diese Methode 
sein muss, wenn das Individuum aspbyktisch ist, seine Muskeln 
schlaff und welk sind, anstatt gespannt zu sein, wie sie es sicher¬ 
lich bei einer Versuchsperson sind, selbst wenn sie sich aus 
freien Stücken passiv verhält, das ist wohl leicht einzusehen! 

Nehmen wir selbst als erwiesen an, dass es durch die 

Sil vester-Methode oder irgend eine andere ihrer komplizierteren 
Modifikationen möglich wäre, auf eine längere Zeit einen genügenden 
Luftwechsel, ja selbst einen grösseren als mittels einer einfacheren 
Methode zu erhalten. Es wird darum doch nicht weniger wahr 
sein, dass der relative, durch beide Methoden erzielte Luftwechsel 
von geringerer Bedeutung ist als seine Ausführbarkeit. Wir haben 
nicht nur zu bedenken, ob eine Methode einen normalen Luft¬ 
wechsel liefert, sondern auch, ob sie einfach und leicht zu er¬ 
lernen ist und vor allem, ob sie auch von einem einfachen 
Operateur ausgeführt werden kann. Ferner muss die Lago des 
Körpers und Kopfes, mit Rücksicht auf die Leichtigkeit, die 
Zunge zu beteiligen und den Abfluss des Wassers und Schleims 
aus Mund und Luftwegen, in Rechnung gezogen werden. Beurteilt 
mau nach all diesen Erwägungen die Silvester-Methode — und in 
höherem Maasse die Brosch’scbe Modifikation —, so muss 
man sie verurteilen. Sie ist sicherlich nicht einfach, auch nicht 
leicht von einfachen Leuten zu erlernen, und cs ist praktisch un¬ 
möglich, sie zweckmässig bei einer ertrunkenen Person allein, 
ohne Unterstützung auszuführen. Loewy und Meyer geben zu, 
dass bei einem Ertrunkenen die Zunge herausgezogen und fest¬ 
gehalten werden muss. Sie bezeichnen dieses als einen „kleinen 
Handgriff“. Es ist jedoch selbst bei einem Nichtertrunkenen 
nicht leicht, die Zunge zu fassen und ausserhalb des Mundes zu 
halten; bei einer geschwollenen und schleimigen Zunge eines Er¬ 
trunkenen bietet diese Operation sogar eine beträchtliche Schwierig¬ 
keit dar. Sie erfordert sicher eine zweite Person, die darauf allein 
achtet. Auch bedingt sie eine Vornahme, die Zeit erfordert, 
während doch jede Sekunde von änsserster Wichtigkeit ist. Denn 
nach vollständigem Stillstand der Respiration bemisst sich die 
Zeit, innerhalb welcher eine Wiederbelebung von Ertrunkenen 
möglich ist, auf wenige Minuten — vielleicht auf höchstens 
5 Minuten. Das ist wenigstens bei Hunden der Fall, und viel 
grösser wird die Zeit beim Menschen nicht sein. Eine zweite 
Person, welche die Zunge herauszieht und hält, genügt jedoch 
noch nicht bei diesen Methoden. Es ist noch eine dritte nötig, 
welche den Körper hält, welcher über den Boden geschleift wird, 
wenn die Arme kräftig nach hinten über den Kopf gezogen 
werden. Sonst büsst der Zug auf die Brust sehr an seiner Wirk¬ 
samkeit ein. Drei Personen sind demnach notwendig, um bei 
einem Ertrunkenen die Sil vester-Methode oder irgendeine ihrer 
Modifikationen zweckmässig auszuführen. Ganz im Gegensatz 
hierzu stehen die Erfordernisse bei der Bauchlagemethode. Denn 
hierfür bedarf der Operateur keiner Assistenten. Die Lage des 
Kopfes ist eine solche, dass die Zunge naturgemäss herausfällt; 
Schleim und Wasser fliessen aus dem Munde; kein Hindernis 
irgendwelcher Art hemmt die Brust; es ist selbst nicht notwendig, 
den Mund auszuwischen; die künstliche Atmung kann unmittelbar 
nachdem der Körper aus dem Wasser gezogen ist, begonnen 
werden. Eine Person, und nur eine, ist erforderlich, um die Atem¬ 
bewegungen auszuführen; es ist keine Anstrengung nötig, so dass 
das ganze Verfahren ebenso leicht von einer Frau wie von einem 
Mann ausgeführt werden kann. 

Wir gehen nunmehr zu einer anderen Behauptung der Herren 
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Loewy und Meyer über: dass Dämlich bei einem Asphyktischen 
die grösstmögliche Stärke des Luftwechsels erforderlich ist. Der 
Zweck, den sie mit dieser Behauptung 'verfolgen, scheint der zu 
sein, zu zeigen, dass diejenigen Methoden der künstlichen Atmung, 
welche einen normalen oder selbst einen etwas stärkeren Luft¬ 
wechsel herbeiführen, bei der Asphyxie nutzlos sind; dass ein 
weit stärkerer Luftwechsel als der normale erforderlich sei und 
dass diese Stärke nur durch die Sil vester-Brosch-Methode erzielt 
werden kann. Sie behaupten, mit dieser Methode imstande zu 
sein, bei jeder Atembewegung einen Luftwechsel von 1 1 /a—3 1 zu 
erzeugen — 3—6 mal so viel als bei normaler Atmung — und 
sie scheinen Anzunehmen, dass solch ein Ueberschuss notwendig 
sei, um einen Asphyktischen wieder zu beleben. 

Dass durch eine besondere fortgesetzte Anstrengung seitens 
eines kräftigen Operateurs ein erheblich grösserer Luftwechsel als 
in der Norm nach irgendeiner der bekannten Methoden erzielt 
werden kann, das haben bereits die Experimente des Komitees der 
Royal Medical and Chirurgical Society ergeben, welche in dem in 
den Verhandlungen der Gesellschaft vom Jahre 1903 veröffent¬ 
lichten Bericht mitgeteilt werden. Dass jedoch, wie Loewy und 
Meyer behaupten, ein Luftwechsel, dreimal stärker als die 
Norm, Minute auf Minute auf eine längere Zeit aufrecht er¬ 
halten werden kann von einem Operateur von gewöhnlicher 
Muskelentwicklung, ist eine Ansicht, die alle diejenigen, welche 
Erfahrung auf diesem Gebiete haben, nur cum grano salis auf¬ 
nehmen werden. Ausserdem liegt kein physiologischer Grund für 
die Annahme vor, dass ein so exzessiver oder irgendein grösserer 
Luftwechsel als in der Norm zur Wiederbelebung Asphyktischer 
notwendig wäre. Es ist sogar wahrscheinlicher, dass selbst ein 
unteraormaler Luftwechsel zur Wiederbelebung ausreichen würde, 
wenn er nur zeitig angewendet wird. Wenn man die Lungen¬ 
alveolen mit einer den normalen Sauerstoffgehalt enthaltenden 
Luft anfüllt, so würde das zweifellos dazu dienen, das langsam 
fliessende Blut des Asphyktischen mit Sauerstoff zu versehen, 
welcher — woran zu erinnern ist — sich in diesem Zustand fast 
wie ein im Winterschlaf befindliches Säugetier verhält, dessen Gewebe 
kalt und inaktiv und deren Oxydationsprozesse stark herabgesetzt 
sind. Unsere Versuche an Hunden zeigten, dass eine einfache Druck- 
metbode mit relativ geringer Kraft imstande war, genügende Luft 
zur Wiederbelebung zu beschaffen, vorausgesetzt, dass keine zu 
lange Zeit zwischen dem Aussetzen der natürlichen und dem Be¬ 
ginn der künstlichen Atmung verstrichen ist. Selbst das Ansetzen 
der Oeffnung eines Blasebalgs an das eine Nasenloch, während 
das andere offen gelassen wurde — ein Verfahren, welches bei 
jeder Aktion des Blasebalgs nur eine relativ geringe Ausdehnung 
der Lungen erzeugt —, genügt, um eine Wiederbelebung herbei¬ 
zuführen. Andererseits ist die Kompression und Entlastung des 
Thoraxinhalts ein wichtiger Reizfaktor für das Herz; daher ist 
schon aus diesem Grunde ein so langsamer Atemtypus, wie ihn 
Loewy und Meyer anwenden, zu verwerfen. 

Dieselben Autoren nehmen ferner an, dass die Gefahr einer 
Zerreissung der Leber und eines Rippenbruches, welche beim 
direkten Druck auf den Thorax und das Epigastrium bei Er¬ 
trunkenen leicht eintreten kann, nur auf Hunde beschränkt ist. 
Sie sind jedoch im Irrtum. Bei Hunden besteht nur eine geringe 
Gefahr für einen Rippenbruch; wir fanden jedoch eine grosse 
Neigung zur Ruptur der enorm hyperämischen Leber der ertrunkenen 
Tiere, sobald ein direkter Druck auf den Thorax und das Epi¬ 
gastrium in Rückenlage des Tieres ausgeübt wurde. Niemals aber 
erhielten wir dieses Resultat bei Bauchlage des Tieres. Beim 
Menschen jedoch, besonders wenn er alt oder sehr jung ist, ist 
der Rippenbruch bei energischer Anwendung der Silvester- oder 
Howard-Methode eine wohlbekannte Quelle der Gefahr. Ich 
erfuhr von einem Herrn, weicher Zeuge einer Demonstration war, 
die Howard mit seiner Methode machte, dass der Operateur bei 
dieser Gelegenheit etliche Rippen der Person brach, welche sich 
freiwillig der Demonstration unterworfen hatte. Der andere und 
ernstere Zufall, d. h. die Leberruptur, ist leider auch nicht un¬ 
bekannt und ereignet sich wahrscheinlich häufiger bei Ertrunkenen, 
als man vermuten möchte. Mir selbst ist jüngst ein Fall be¬ 
kannt geworden, wobei sich dieser Unfall ereignete und tödlich 
verlief, einige Stunden nachdem die Person anscheinend durch die 
Anwendung der Silvester-Methode wiederbelebt worden war. 
V 8 ist nicht unwahrscheinlich, dass Leberruptur für einige jener 
Junklen Fälle verantwortlich ist, welche ohne jede erkennbare 
Lrsache einige Zeit nach der künstlichen Wiederbelebung sterben, 
und bei denen der Tod gewöhnlich dem Shock zugeschrieben wird. 

Loewy und Meyer erklären, dass sie der Leichtigkeit, welche 


die Bauchlage dem Entweichen des Wassers aus Mund und Luft¬ 
wegen darbietet, wenig Bedeutung beimessen. Sie drücken ihre 
Ansicht dahin aus, dass, wenn man den Patienten einen Augen¬ 
blick auf den Bauch legt und mit der Rachen Hand auf seinen 
Rücken drückt (oder, ohne dass er die Rückenlage verlässt, den 
Körper einen Augenblick in eine solche Lage bringt, dass der 
obere Teil des Rumpfes niedriger ist als der übrige); dieses genügt, 
um die grösseren Luftwege zu entleeren. Sie sind der Meinung, 
dass die kleineren Luftröhren entweder nicht entleert werden können 
oder dass die in ihnen enthaltene Luft durch Absorption entfernt 
wird. Dieser Schluss stimmt mit den Tatsachen nicht überein. 
Bei unseren Experimenten an Hunden fanden wir, dass lange Zeit 
hindurch während der Wiederbelebungsversuche wässerige Flüssig¬ 
keit, bestehend hauptsächlich aus blutigem und schaumigem 
Schleim aus den Luftwegen ausgedrückt wurde. Loewy und 
Meyer haben ferner vergessen oder bedenken nicht, dass in Fällen 
von Aphyxie durch Ertrinken häufig eine starke Sekretion von 
Speichel und Schleim während des Prozesses der Wiederbelebungs¬ 
versuche stattfindet. Befindet sich der Patient in der Rücken¬ 
lage, so zeigt solcher sezernierter Schleim die Neigung, sich 
im Hals anzusammeln und den Luftdurchtritt zu versperren. 
In der Bauchlage fliesst er aus dem Mund und den Nasen¬ 
löchern aus. 

Genau dieselben Grundsätze treffen zu für Fälle von 
Asphyxie, bedingt durch Darreichung von Chloroform oder 
Aether — Fälle, von welchen Loewy und Meyer behaupten, 
dass sie sich nicht für die Bauchlage eignen. Eine der Haupt¬ 
gefahren bei dem Gebrauch dieser Mittel ist bekanntlich die Hyper¬ 
sekretion von Schleim und Speichel, weshalb man empfohlen hat, 
eine kleine Dosis Atropin oder ein anderes, ähnlich wirkendes 
Mittel subcutan vor der Anwendung des Narkotikums 1 ) einzuführen. 
Der ganze oder teilweise Verschluss der Luftwege durch diese 
Sekretion ist gewöhnlich für den asphyktischen Zustand verant¬ 
wortlich, welcher häufig einsetzt, ohne dass eine Ueberdosierung 
des Narkotikums vorhanden ist, und er ist wahrscheinlich die 
aktuelle Ursache für einen tödlichen Ausgang in einigen dieser 
Fälle. Dieser Zustand der Hypersekretion ist ganz besonders 
geeignet für die Anwendung der Bauchlage, da es die einzige 
Lage ist, in welcher Schleim und Speichel aus Mund und Hals 
entweichen können. 

Loewy und Meyer erörtern ferner die Frage nach dem Wert 
der Bauchlage bei Fällen von elektrischem Schlag und meinen, 
dass sie in diesen Fällen weniger zweckmässig als die Rücken¬ 
lage sei. Ich weiss nicht, welche Zustände betreffs der Schleim¬ 
und Speichelsekretion in solchen Fällen herrschen; aber da es ge¬ 
wöhnlich Fälle sind, welche von unerfahrenen und oft unwissenden 
Menschen behandelt werden müssen, so ist es gewiss richtig, die ein¬ 
fachste Methode zu Wiederbelebungsversuchen anzuwenden. So 
viel ich davon verstehe, liegt keine Kontraindikation für die An¬ 
wendung der Banchlagemetbode in Fällen von elektrischem Schlage 
vor; zum mindesten bat sie den Vorzug vor der Silvester- 
Methode, dass sie einfacher ist, und vor jeder anderen Methode 
der Rückenlage, dass man sich wegen der Lage der Zunge nicht 
zu beunruhigen braucht. 

Wir haben demnächst die Kritik zu besprechen, welche 
Loewy und Meyer gegen die Bauchlage und zu Gunsten der 
Silvesterlage Vorbringen mit Rücksicht auf die mögliche Gefahr 
beim Auswerfen des Mageninhalts während der Ausübung der 
künstlichen Atmung. Loewy und Meyer stellen das Dogma auf, 
dass der Mageninhalt leichter in der Bauchlage ausgeworfen wird, 
als bei jeder anderen Methode und dass, wenn dieses sich er¬ 
eignen sollte, der erbrochene Inhalt sicher in die Lungen aspiriert 
würde, weil in der Bauchlage die Trachea unter dem Oesophagus 
liegt. Das ist wiederum ein r*iu aphoristischer Einwand, der 
sich weder auf irgend eine Beobachtung noch ein Experiment 
stützt. Der Mageninhalt kann gewiss gelegentlich während der 
künstlichen Atmung nach Ertrinken ausgeworfen werden, aber ich 
zweifle, ob die Möglichkeit grösser in der einen als in der an¬ 
deren Lage ist. Bis jetzt hat bei den vielen Fällen von Wieder¬ 
belebung durch die Bauchlagemethode, die mir mitgeteilt wurden, 
solch eine Entleerung von Mageninhalt nur ein einziges Mal sich 
ereignet. In diesem Falle trat solch ein Unfall, wie ihn Loewy 
und Meyer als unvermeidbar annehmen, nicht ein, sondern das 
Wasser und die anderen Materialien flössen einfach aus dem 
Munde heraus — was meiner Meinung nach vorauszusehen war. 
Loewy und Meyer sind jedoch mit der Behauptung nicht zu- 


1) Schäfer und Scharlieb, Transact. Roy. Soc. Ed. Vol. 41, 1904. 
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frieden, dass die Aspiration des Mageninhalts in der Bauchlage 
eintreten müsse; sie gehen noch weiter und beteuern, dass solch 
eine Aspiration in der Silvester- und Silvester-Brosch-Lage 
vollständig verhütet werde. Sollen wir das so verstehen, dass 
die Lage auf dem Rücken, wobei Rumpf und Schultern auf einem 
Polster oder einer Matratze erhöht sind, während der Kopf ab¬ 
wärts 1 ) fällt, eine zweckmässige Lage beim Erbrechen sei? 
Loewy und Meyer haben vielleicht persönlich noch nicht 
die Unannehmlichkeiten erfahren, welche gewöhnlich mit einer 
Seereise verbunden sind. Aber sie sollten wissen, dass eine 
Lage, die sich so viel als möglich der Bauchlage nähert, wenig¬ 
stens was den oberen Teil des Rumpfes betrifft, mit herabhängen- 
dera Kopf und Mund, diejenige ist, welche ein Mensch bei Be¬ 
wusstsein einnimmt, sobald die Entleerung des Mageninhalts droht. 
Es ist ganz sicher, dass die Sil vester-Lage unter diesen Umständen 
sehr gefährlich wäre, und es wird keinem Menschen in den Sinn 
kommen, sie eiDzunebmen. In der Tat muss ja, sobald der Magen¬ 
inhalt sich während der Ausübung der Sil vester-Methode entleert, 
sofort die künstliche Atmung einige Zeit unterbrochen und der 
obere Körperteil nahezu in Bauchlage gebracht werden, damit 
das Erbrochene aus Mund und Hals entweichen kann; sonst würde 
es sich im Hals ansammeln und von der Trachea aspiriert werden. 
Diese Gefahrquelle ist allen bekannt, welche gewohnt sind, die 
Silvester-Methode bei Ertrunkenen auszuüben, und liefert einen 
weiteren Einwand gegen die Ausführung nicht nur dieser Methode 
und ihrer Modifikationen, sondern auch aller anderen Methoden, 
welche mit der Rückenlage verbunden sind. 

Indes, Tatsachen sprechen am deutlichsten. Wie ist es 
denn gekommen, dass die wohlbekannte Silvestermethode, nach¬ 
dem sie seit 50 Jahren ausgeübt worden ist, in Grossbritannien 
fast ganz von einer Methode verdrängt worden ist, welche 
erst vor etwa 5 Jahren beschrieben und nun seit den letzten 
beiden Jahren allgemein bekannt geworden ist? Die Ant¬ 
wort auf diese Frage liegt sicherlich in dem Umstande, dass die 
viel einfachere Bauchlage sich für diesen Zweck wirksam erwies. 
Die einfache Demonstration dieser Methode ist an sich schon über¬ 
zeugend. Man kann sehen und fühlen, dass die Luft reichlich 
aus den Lungen und in dieselben gepumpt wird und dass ihre 
Menge ohne Schwierigkeit vor einem grossen Auditorium gemessen 
werden kann. Im vergangenen Jahre war ich auf dem Kongress 
der American Medical Association in Chicago in der Lage, einer 
Hörerschar von einigen Hunderten von Aerzten zu zeigen, dass 
ein Beutel von etwa 0 Liter Inhalt leicht auf diese Weise in weit 
weniger als einer Minnte gefüllt werden konnte. Der Operateur 
und die untersuchte Person hatten sich freiwillig gemeldet und 
waren mir fremd; keiner von ihnen war auf die Ausübung der 
Methode eingeübt, noch hatten sie, soweit mir bekannt ist, vorher 
etwas davon gehört. Diesseits des Ozeans habe ich in den letzteu 
Jahren wiederholt dieselbe Sache vor Laien und Fachmännern 
gezeigt, zuletzt auf dem Pbysiologen-Kongress in Heidelberg 
im Jahre 1907. Solch eine Demonstration vor dem Executiv- 
Komitee der Königlichen Lebensrettungs-Gesellschaft in London 
führte zur Annahme dieser Methode seitens der Gesellschaft 
mit Aufgabe aller anderen, bisher unter ihren Auspizien 
gelehrten Methoden. Bei dieser Gelegenheit war ein einzelner 
Operateur, der nicht besonders in dieser Methode ausgebildet war, 
sondern sie nur als Zeuge einer Demonstration erlernt hatte, 
welche ich vor der physiologischen Sektion der British Association 
machte, imstande, ohne Unterstützung einen 6 Liter-Beutel in 
der Bauchlage in 3 / 4 Minute zu füllen, während 2 oder 3 aus 
gebildete Instrukteure der Lebensrettungs-Gesellschaft, die zu¬ 
sammen an demselben Individuum nach der Silvestermethode 
operierten, die doppelte Zeit für dasselbe Resultat brauchten. Ich 
war bei dieser Gelegenheit nicht selbst anwesend, aber ich erfuhr, 
dass der Eindruck auf das Auditorium geradezu dramatisch 
wirkte. 

Eine öffentliche Demonstration ist jedoch nicht nötig, um 
einem unbefangenen Gemüt die Ueberzeugung von der Wirksam¬ 
keit der Bauchlagemetbode beizubringen. Es ist für jedermann 
ganz leicht, ohne Apparate den Beweis der Wirksamkeit an sich 
selbst zu erproben, wenn er sich selbst einer anderen Person, die 
als Operateur tätig ist, zum Versuch darbietet. Man kann dann 
au sich selbst fühlen, dass die Luft reichlich aus den Lungen 
auagetrieben wird, wenn man den Druck ausübt, ebenso deren 


1) Siehe die Abbildungen der Si lvester-Brosch-Methode in Fig. 1 
und 2 der Arbeit von Loewv und Meyer in dieser Wochenschrift, 1908, 
No. 24. 


Rückkehr, wenn der Druck nachlässt. Unter diesen Umständen 
kann jeder an sich selbst die beste Lage für die Hantle des 
Operateurs behufs Erzielung eines starken Luftwechsels feststellen 
und den Operateur dirigieren, wo er den Druck exakt anwenden 
soll. Jedermann, der diesen Punkt so an sich selbst bestimmt 
hat, wird in Zukunft wissen, wo der Druck mit grösstem Vorteil 
für einen anderen angewendet werden muss. Für das allgemeine 
Publikum dürfte der überzeugendste Beweis für die Wirksamkeit 
der Bauchlagemethode in der Tatsache zu finden sein, dass sie 
jetzt erfolgreich in einer grossen Anzahl von Fällen von Scheintod 
bei Ertrunkenen zur Anwendung kommt. Hierbei wurde sie ebenso 
von Männern wie von Frauen ausgeübt, selbst von Leuten, die sie 
nie vorher versucht, sondern nur einen Bericht darüber gelesen 
hatten. Lange vor ihrer Annahme durch die öffentlichen Körper¬ 
schaften hierzulande wurde sie als regelmässige Uebung meinen 
Edinburgher Studenten gelehrt, und diese hatten in manchen Fällen 
von Bade* und Eisunfällen Gelegenheit, sie auszuüben. Bei allen 
diesen Fällen erwies sie sieb, wenn das Untersinken nicht zu 
lange bestanden und die Atmung nicht länger als 5 Minuten aus¬ 
gesetzt hatte, schnell erfolgreich, und gewöhnlich war der Patient 
nach vollständiger Belebung imstande, aufzustehen und wegzugehen. 
In einem unglücklichen Falle nur, bei welchem nach 15—20 Mi¬ 
nuten langer Anwendung seitens eines Studenten die Zeichen der 
Wiederbelebung sich gerade zu zeigen begannen, erschien ein 
Arzt, nach dem geschickt worden war, auf der Szene und nahm 
sich des Falles an. Da er diese Methode nicht kannte, erklärte 
er, dass der Student unrecht gehandelt hätte und ordnete an, 
dass der Patient auf den Rücken gelegt und die Atmung nach 
der Silvestermethode fortgesetzt werden sollte, mit dem Resultat, 
dass die Zeichen des Wiedererwachens schwanden und der Patient 
nicht mehr zu sich kam. 

Jetzt, seitdem die Methode in ganz Grossbritannien und seinen 
Kolonien gelehrt wird, werden Fälle erfolgreicher Anwendung häufig 
von den Zeitungen berichtet. Als Illustration für die Beliebtheit, 
die sie bereits erlangt hat, möchte ich mir erlauben, folgendes aus 
einem Brief raitzuteilen, den der Präsident der New South Wahs- 
Centrale der Lebensrettungsgesellschaft von Sidney aus am 
12. Januar d. J. an mich gerichtet hat: „Es wird Sie interessieren 
zu hören, dass wir vor 3 Jahren, am 6. November 1905, Ihre Methode 
der Wiederbelebung demonstrierten. Seitdem hatten wir häufig Ge¬ 
legenheit, Ihre Methode praktisch auszuüben infolge der Beliebt¬ 
heit des Badens in der Brandung bei den Bewohnern von Sidney; 
es ist nichts Ungewöhnliches, mehr als 2000 Leute gleichzeitig in 

der Brandung zu sehen. Wir haben viele Hunderte junger 

Männer und Frauen, welche mit der Methode vollkommen ver¬ 
traut sind, und das Resultat ist für uns alle ein sehr er¬ 
freuliches.“ 

Tatsachen wie diese erklären, warum die Bauchlagemetbode 
schnell populär wurde, wo man sie auch lehrte. Statistiken nach 
Litern und Kubikzentimetern und die Details von Experimenten in 
Laboratorien vermögen nicht die Leute zu überzeugen, welche das 
Werk der Lebensrettung praktisch ausüben sollen. Die Einfachheit 
und Leichtigkeit, mit welcher eine Methode ausgeführt werden 
kann, ihre Anwendbarkeit bei Fällen von Ertrinken, verbunden 
mit ihrer erprobten Wirksamkeit in solchen Fällen, sichern ihre 
Ausbreitung. Diese Eigenschaften sind auch das Mittel, welches 
bewirkte, dass die Bauchlagemethode überall enthusiastisch auf¬ 
genommen wurde, wo man sie versucht hatte. Und das alles 
trotz der aphoristischen Einwände, welche gegen sie erhoben 
wurden, beginnend mit denen des Erfinders der Sil vester-Methode, 
welcher, als die Baucblagemethode zuerst beschrieben wurde, ver¬ 
schiedene solcher Einwände erhob und endigend (oder vielleicht 
auch nicht) mit denjenigen, welche in dem Artikel von Loewy 
und Meyer vorgebracht wurden und Anlass zu diesen Bemerkungen 
gaben. 

In Grossbritannieu wird die Bauchlagemetbode bei der Flotte, 
der Armee, der Polizei und allen Unfallstationen gelehrt. Sie 
wurde adoptiert von dem Factory Department des Home Office 
und ist das einzige System, welches von der königlichen Lebetts- 
rettungsgesellschaft, die über das ganze Reich verbreitet ist, aus¬ 
geübt wird. Sie ist in die Vereinigten Staaten, Frankreich und 
Holland eingeführt, und es unterliegt keinem Zweifel, dass, wenn 
ihre Vorzüge erst allgemein bekannt würden, sie sich schnell in 
diesen und anderen Ländern verbreiten wird. Würde sie in allen 
Schulen gelehrt, was sehr leicht möglich wäre, so würde sie ein 
Mittel werden, so manches Leben zu retten, das jetzt, infolge der 
Unbekanntschaft mit einer einfachen Methode der Wiederbelebung, 
geopfert wird. In Deutschland scheint sie weniger bekannt zu 
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sein als sonstwo. Aus diesem Grunde dürfte es für die Leser der 
Berliner klin. Wochenschrift von Interesse sein, wenn ich an diese 
Arbeit eine Abschrift der Instruktionen knüpfe, welche jüngst der 
Londoner Polizei zugingen, die diese Methode auf Empfehlung 
eines hierzu besonders ausgewählten Komitees der Königl. med. 
Gesellschaft zu London aufgenommen hat. Der Bericht hierüber 
ist in den Verhandlungen der Gesellschaft veröffentlicht worden. 
Die Abbildungen zu diesen Instruktionen sind unter Leitung von 
Clinton T. Dent, Chefarzt der Hauptstadt-Polizei, hergestellt 
worden. 

Anhang. 

Bauchlage-Methode der Wiederbelebung bei Scheintod 
durch Ertrinken. 

Instruktionen. 

Die Bewegungen der künstlichen Atmung sollen in dem 
Augenblick begonnen werden, wo der Patient aus dem Wasser 
gezogen wird, und es soll keine Zeit verloren werden durch Ent¬ 
fernung oder Lockerung der Kleidung. 

Unmittelbar nach Entfernung aus dem Wasser lege den 
Patienten auf den Bauch, mit ausgestreckten Armen. Wende 
das Gesicht auf die Seite. Knie rittlings oder auf einer Seite des 
Patienten (Eigur 1, A, B). 

Lege die Hände an das Kreuz des Rückens des Patienten, 
jede an eine Seite, die Daumen parallel und einander berührend 
(Figur 1). 

Beuge Dich vornüber mit ausgestreckten Armen, so dass das 
Gewicht des Operateurs auf seinen Handgelenken ruht und übe so 
einen gleichmässigen, starken abwärts gerichteten Druck auf den 
unteren Teil des Rückens des Patienten aus (auf Lenden und 
unterste Rippen), wie Figur 2 zeigt. (Dieser Teil der Operation soll 
so viel Zeit in Anspruch nehmen, als erforderlich ist, um —langsam — 
1, 2, 3 zu zählen.) 

Unmittelbar nach dem abwärts gerichteten Druck soll der 
Operateur sich rückwärts schwingen, um den Druck zu ermässigen, 
ohne jedoch die Hände vom Rücken des Patienten zu lüften 
(Figur 1). Dieser Teil der Operation soll so viel Zeit in An¬ 
spruch nehmen, als erforderlich ist, um — langsam — I, 2 zu 
zählen.) 

Wiederhole die Vorwärts- und Rückwärtsbewegungen (d. h. 
den Druck und die Erschlaffung des Druckes) ohne bemerkbare 
Pause zwischen den Bewegungen. Der Druck abwärts drängt die 
Luft aus den Lungen und die Erschlaffung des Druckes treibt die 
Luft wieder in die Lungen zurück. 




Setze die Bewegungen etwa 12 mal in der Minute fort, bis die 
natürliche Atmung wieder begonnen hat. 

Wenn die natürliche Atmung deutlich eintritt, dann setze die 
Bewegungen aus. Ueberwache den Patienten genau und wieder¬ 
hole, sobald die natürliche Atmung aufhört, die Bewegungen wie 
zuvor. 

Sobald die natürliche Atmung begonnen hat, darf der 
Patient in natürlicher Lage auf einer Seite liegen, und man 
geht dann mit der Behandlung zur Erzeugung von Wärme und 
Cirkulation vor. 

Die Bewegungen der künstlichen Atmung sind von der be¬ 
deutendsten Tragweite. Ist der Operateur allein anwesend, so 
muss er diese allein ausführen, bis die natürliche Atmung wieder¬ 
hergestellt ist. Ist eine Assistenz zur Hand, so sollen warme, aus¬ 
gerungene Flanellstücke, heisse Flaschen usw. zwischen die Schenkel 
und an die Achselgruben und Füsse gelegt werden; aber die Be¬ 
wegungen der künstlichen Atmung dürfen nicht unterbrochen 
werden. 

Sobald die natürliche Atmung wiederhergestellt ist, kann die 
nasse Kleidung entfernt und durch eine trockne ersetzt werden. 
Das muss jedoch ohne Belästigung des Patienten geschehen, welcher 
ruhig liegen und mindestens eine Stunde überwacht und zum 
Schlafen angeregt werden soll. 

Der Patient darf nicht früher nach Hause gehen, als bis ein 
Arzt festgestellt hat, dass er dazu imstande sei. 


Aus der 1. medizinischen Universitätsklinik in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. C. v. Noorden). 

Zur Behandlung des Asthma bronchiale 
(nervosum). 


Dr. N. v. Jagic, 

Privatdozenten und Assistenten der Klinik 


Die grosse Zahl dev Medikamente, die zur Behandlung des 
Bronchialasthmas, speziell des akuten Anfalles, empfohlen wurden, 
ist ein Zeichen dafür, dass keines derselben eine absolut ver¬ 
lässliche Wirkung ausübt. Ich möchte hier kurz über die An¬ 
wendung eines Mittels berichten, welches in Amerika 1 ) nicht 
selten zur Behandlung des Bronchialasthmas angewendet wird, 
bei uns aber so gut wie gar nicht in diesem Sinne gebraucht 

1) Vgl. Kaplan, Medical News 1905. 
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wird. Ich meine das Adrenalin. In unseren gebräuchlichen 
Hand- und Lehrbüchern finden sich auch diesbezüglich keine 
Angaben, nur v. Neusser 1 ) macht von dieser Adrenalinanwendung 
Erwähnung in seiner Abhandlung über Dyspnoe. 

Ich selbst habe in den letzten drei Jahren in mehreren 
Fällen von echtem Asthma bronchiale von der A d renal in - 
anwendung zur Coupierung des akuten Anfalles so 
prompte und überraschend gute Wirkungen gesehen, dass ich 
mich veranlasst sehe, darauf besonders aufmerksam zu machen. 
Die Anwendungsweise ist aus den beigefügten Krankengeschichten 
ersichtlich. Hier möchte ich nur einige kurze Bemerkungen über 
die rautmaassliche pharmakodynamische Wirkung des Adrenalins 
bei solchen Fällen einschalten. 

Für die Entstehung des Asthmaanfalles werden zwei Faktoren 
verantwortlich gemacht: ein Krampf der Bronchiolen infolge von 
Vagusreizung und vasomotorisch-sekretorische Störungen in der 
Schleimhaut bei kleineren Bronchien, wodurch in akuter Weise 
eine diffuse Bronchialstenose hervorgerufen wird (vgl.Strümpell) 2 ). 
Für letztere Annahme sprechen, wie insbesondere v. Neusser 
hervorhebt, ausgesprochene vasomotorische Störungen wie Dermo¬ 
graphismus, Schweisse, Tachycardie, Hemicranie, angioneurotische 
Oedeme, die gleichzeitig mit den Anfällen auftreten oder mit 
denselben alternieren. In solchen Fällen kann der Anfall durch 
eine akut auftretende Hyperämie der Bronchialschleimhaut und 
die dadurch hervorgerufene Verengerung der Bronchiolen erklärt 
werden. Es lässt sich nicht sicher entscheiden, ob entsprechend 
diesen beiden ätiologischen Faktoren auch eine doppelte Ent¬ 
stehungsmöglichkeit des asthmatischen Anfalles angenommen 
werden soll, oder ob beide Komponenten, Hyperämie und Krampf, 
koordinierte Teilfaktoren einer einheitlichen Aetiologie darstellen. 

Was die Wirkung des Adrenalins anlangt, so wissen 
wir, dass dieser Körper im allgemeinen eine energische gefäss- 
verengernde Wirkung ausübt. Doch ist diese Wirkung nicht für 
alle Gefässgebiete eine gleiche. Nach Untersuchungen von 
Langendorff, Eppinger und Hess 3 ) wirkt das Adrenalin auf die 
Coronargefässe erweiternd. Verschiedene Gefässgebiete werden also 
auch verschieden beeinflusst. Diesen Antagonismus in der Wirkung 
kennen wir auch bei anderen Körpern. Ob das Adrenalin auf die 
Gefässe der Lunge erweiternd oder verengernd wirkt, darüber lässt 
sich noch nichts Bestimmtes aussagen. Immerhin ist es denkbar, 
dass durch Verengerung der Lungengefässe eine Anämisierutig der 
Bronchialschleirobaut hervorgerufen und so die Schwellung und 
Verengerung der Bronchiolen beseitigt wird. v. Neusser er¬ 
wähnt auch diese Möglichkeit und erklärt so die Wirksamkeit 
der Nebennierenpräparate bei den vasomotorischen Formen des 
Bronchialasthmas, während bei den gewöhnlichen bormen das 
Adrenalin unwirksam sein soll. Demgegenüber möchte ich be¬ 
tonen, dass die Adrenalininjektion auch in solchen Fällen wirksam 
war, die weiter keinerlei besonders ausgesprochene vasomotorische 
Störungen darboten. Ferner erscheint mir die Annahme einer 
isolierten und stärkeren Verengerung der Lungengefässe nach 
einer subkutanen Adrenalininjektion sehr gezwungen. Gegen 
eine allgemeine Gefässveretigerung bei derartiger Adrenalin¬ 
applikation spricht der Mangel einer ausgesprochenen Blut¬ 
drucksteigerung. Ein wesentliches Ansteigen des systolischen 
Druckes nach subkutaner Injektion von 0,5 cm Adrenalin 
(der Lösung 1 : 1000) konnte ich in den so behandelten 
Fällen von Bronchialasthma nicht konstatieren (Messungen 
mit Gärtner s Tonometer). Bei subkutaner Injektion von 1 ccm 
Adrenalin tritt eine Blutdrucksteigerung in der Mehrzahl der Fälle 
ein (Falta und Rudinger, Protokoll der Sitzung vom 12. März 
1909 der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien). Ich möchte 
diesen Punkt hier auch besonders hervorbeben, da darüber in 
der Literatur nur spärliche Angaben vorliegen. Leider versäumte 
ich es, den Harn nach den Injektionen auf Glykosurie zu unter¬ 
suchen. Diese Erwägungen führen mich dazu, noch auf eine 
weitere Erklärungsmöglichkeit hinzuweisen, die mir auch wahr¬ 
scheinlicher erscheint. Die Reizung des Sympathicus durch 
Adrenalin könnte der maassgebende Faktor seiu. Wir hätten 
hier auch eine Analogie zu der anerkannt guten Wirkung des 
Atropins, das als vaguslähmendes Mittel bei Bronchialasthma 
augewendet wird. Wir vertreten hier die Annahme, dass die 


1) v. Neusser, Ausgewählte Kapitel der klinischen Symptomatologie 
und Diagnostik. Wien 1907, Braumüller. 

2) Med. Klinik, 1908. 

<*}. Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therap., 1909. 
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Sympathicusreizung durch Adrenalin mit einer Herabsetzung des 
Vagustonus Hand in Hand gebt. 

Die Anwendung des Atropins zur Asthmabehandlung 
stammt von Trousseau 1 ), der als erster Belladonna innerlich 
verabreichte, diese Medikation wurde später von Jürgensen 2 ) 
wieder aufgenommen und empfohlen. 

Mit Nachdruck hat dann v. Noorden 3 ) auf die systematische, 
intermittierende Asthraabehandlung mit Atropin bingewiesen und 
die damit erzielten guten Erfolge hervorgehoben. Riegel 4 ) ver¬ 
wendete Atropin auch zur Behandlung des akuten Anfalles in 
subkutaner Injektion und sah davon gute Erfolge, was ich auch 
nach den Erfahrungen an unserer Klinik nur bestätigen kann, 
doch ist dabei der Effekt kein so rascher und prompter, wie bei 
Adrenalin. Wir sehen aber, dass bei der Asthmabehandlung die 
medikamentöse Einwirkung auf den Vagus schon längere 
Zeit eine Rolle spielt. Darum handelt es sich auch bei der 
Atropinanwendung. Die alte Trousseau’sche Atropinbehandlung 
ist auch in die Lehr- und Handbücher aufgenommen, als einer 
der ersten ist hier Ortner 6 ) zu nennen. Wie schon oben erwähnt, 
haben wir auch bei Anwendung des Adrenalins eine ge¬ 
wisse Analogie in der pharmakodynamischen Wirkung, 
nur ist hier der Sympathicus als Angriffspunkt zu be¬ 
trachten. 

Ausdrücklich möchte ich betonen, dass ich hier nur die 
AdrenalinanwenduDg zur Coupierung des akuten asthmatischen An¬ 
falles im Auge habe. Ob das Adrenalin auch zur Dauerbehand¬ 
lung dieses Leidens geeignet ist, darüber möchte ich vorläufig 
kein Urteil fällen. Auf jeden Fall müsste man da doch mit 
Rücksicht auf die experimentelle Adrenalioarteriosklerose bei 
Tieren vorsichtig vorgeben. Im Anfall hat aber das Adrenalin 
nach meinen Erfahrungen eine raschere und promptere Wirkung 
als alle andern angewendeten Mittel wie Morphin, Atropin, 
Chloralhydrat u. a. Namentlich gilt dies für die Anwendung bei 
jüngeren Individuen, wo noch keine komplizierenden Zustände, wie 
dauerndes hochgradiges Emphysem und Erkrankungen des Herzens 
und des Gefässysteras, vorliegen. Bezüglich der erwähnten event. 
Schädigung der Gefässe durch Adrenalin führe ich noch an, 
dass der eine der beobachteten Fälle, ein lSjähriges Mädchen, 
das während der Spitalsbehandlung wiederholt Adrenalininjektionen 
erhielt, zwei Jahre später keinerlei Zeichen irgend einer Gefäss- 
schädigung aufwies, soweit dies klinisch festgestellt werden konnte. 
Die übrigen Fälle habe ich seit der Spitalsbehandlung nicht wieder 
gesehen. Die subkutane Adrenalinanwendung war von keinen 
üblen Nebenwirkungen begleitet. An der Injektionsstelle zeigte 
sich nur selten und auch da nur ganz geringe lokale Reizung. 
Eine wesentliche Steigerung des Blutdruckes trat, wie schon oben 
erwähnt, nicht ein. Die arterielle Hypertension ist nach meinen 
Beobachtungen nach subkutaner Adrenalinanwendung in kleinen 
Dosen im Gegensatz zur intravenösen nur gering oder fehlt ganz. 
Mässige, rasch vorübergehende Tachycardie als Nebenwirkung 
stand zu dem wohltuenden Einfluss auf die Beschwerden des An¬ 
falles in gar keinem Verhältnis. 

Die folgenden kurzen Auszüge aus den Krankengeschichten 
der beobachteten Fälle mögen die Anwendungsweise des Adrenalins 
veranschaulichen. 

1. M. S., 23 Jahre alt, Kleidermacherin. Aufgenommen am 23. III. 1907, 
entlassen am 7. V. 1907. 

Anamnese. Pat. leidet seit 2 Jahren an typischen asthmatischen 
Anfällen, die immer heftiger wurden, daneben starker Bronchialkatarrh. 
Die Anfälle dauern mehrere Stunden bis 2 Tage. 

Status praesens. Lungenbefund ergibt ausser massiger Bron¬ 
chitis nichts Abnormes. Herz normal. 

Im Blute leichte Eosinophilie. 

Während des Spitalaufenthaltes wiederholt leichte Anfälle bei Tag. 
mehrere schwere zur Nachtzeit (typische Anfälle von mehrstündiger 
Dauer, im Sputum reichlich eosinophile Zellen, Cursch mann’sche 
Spiralen und Charcot-Leydeirsche Kristalle). 

ln den ersten 14 Tagen des Aufenhaltes in der Klinik wird Pat. 
mit Atropin behandelt, verbringt wiederholt schlaflose Nächte wegen 
schwerer asthmatischer Anfälle. 

Am 15. IV. schwerer Anfall um 1 j 2 S Uhr früh. Pat. be¬ 
kommt 0,5 ccm Adrenalin (1 : 1000) subcutan, nach ca. 10 Mi¬ 
nuten rasches Abklingen des Anfalls. Pat. bleibt daun durch 

1) Med. Klinik, Hotel Dieu, Paris 1868 (Deutsch v. CuIman). 

2) Pentzoldt - Stintzing, Handbuch der speziellen Therapie 
innerer Krankheiten, 1895. 

3) Therapeut. Monatshefte, 1898. 

4) Deutsche med. Wochenschrift 1899. 

5) \ orlesungen über Therapie innerer Krankheiten. 1. Auflage. 
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29. März 1909. 


8 Stunden anfallfrei und fühlt sich freier als an den vorhergegangenen 
Tagen. 

In der Folgezeit werden alle schweren Anfälle durch 
0,5 ccm Adrenalin (subcutan) prompt in ca. 10 Minuten 
coupiert. Bei schweren Anfällen zur Nachtzeit schläft Pat. eine halbe 
Stunde nach der Injektion von Adrenalin ruhig ein. 

Pat. bekommt weiterhin Atropin innerlich. Gegen Ende des Spital- 
aufentbaltes werden die Anfälle immer kürzer und leichter. Jeder 
schwerere Anfall wird im Beginne durch Adrenalininjektion 
coupiert. 

2. J. St., 13 Jahre alt, Schülerin. Aufgenommen am 9. I. 1907, 
entlassen am 14. V. 1907. 

Anamnese. Asthmatische Anfälle seit mehreren Jahren, werden 
typisch geschildert, treten 2—3 mal monatlich bei Tag oder Nacht auf. 

Status praesens. Lungenbefund ergibt massige Bronchitis, pro¬ 
longiertes Exspirium. Herz normal. Im Sputum reichlich eosinophile 
Zellen. Im Blute massige Eosinophilie. 

Am 17.1., 10 Uhr abends, schwerer Anfall, der die ganze Nacht an¬ 
hält. Atropininjektion bringt etwas Erleichterung. 

In der Folgezeit treten noch vier schwere Anfälle auf, dieselben 
werden wie im vorherigen Falle durch subcutane Injektion von 
0,5 ccm Adrenalin (1:1000) prompt coupiert. Die Wirkung 
macht sich nach 10 bis 15 Minuten geltend. 

Daneben Atropinkur nach Brousseau. Allmählich werden die 
Anfälle leichter und seltener. 

Anfang dieses Jahres sah ich die Pat. wieder, sie ist seit 1*2 Jahren 
anfallfrei. Am Herz und an den Gefässen klinisch keinerlei 
Zeichen einer Schädigung. 

3. J. K., 18 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenommen am 4.1. 1908, ent¬ 
lassen am 27. I. 1908. 

Anamnese. Seit 15 Jahren typische asthmatische Anfälle. 

Status praesens. Lungenbefund ergibt massiges Emphysem, 
diffuse Bronchitis, verlängertes Expirium, leichte Dyspnoe. Herz bis auf 
ganz leichte Hypertrophie des rechten Ventrikels normal. 

Im Sputum reichlich eosinophile Zellen. Ausgesprochene Eosinophilie 
im Blute. 

Zu Beginn des Spitalaufenthaltes mehrere ganz leichte asthmatische 
Anfälle. 

Am 21. I. typischer schwerer Anfall, der nach subcutaner In¬ 
jektion von 0,5 ccm Adrenalin prompt zurückgeht. 

4. J. H., 24 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenoramen am 12. I. 1909, 
entlassen am 6. II. 1909. 

Anamnese. Asthmatische Anfälle seit 3 f x Jahren, werden typisch 
geschildert, 

Status praesens. Massiges Emphysem, diffuse Bronchitis, pro¬ 
longiertes Exspirium. Im Sputum reichlich eosinophile Zellen. Im Blute 
keine Eosinophilie. 

In der Nacht vom 13. I. typischer schwerer Anfall. Nach sub¬ 
cutaner Injektion von 1 ccm Adrenalin ist der Anfall nach 
ca. 5 Minuten vorüber. 

Ein zweiter Anfall am Morgen des 25. I. Injektion von 0,5 ccm 
Adrenalin; nach 15 Minuten fühlt sich Pat. wieder vollkommen frei. 

5. J. B., 53 Jahre alt, Schuster. Seit 27. I. 1908 wiederholt in 
Behandlung in der Klinik. 

Anamnese. Seit 18 Jahren typische asthmatische Anfälle. Seit 
5 Jahren Herzbeschwerden und dauernde Atemnot. Pat. erklärt jedoch 
bestimmt, in den ersten Jahren der Erkrankung in der anfallfreien Zeit 
ganz gesund gewesen zu sein. 

Status praesens. Massige Cyanose, starke Dyspnoe, arhythmisehe 
Herztätigkeit. Lungenbefund: hochgradiges universelles Emphysem, starke 
Bronchitis, prolougiertes Exspirium. Herz massig dilatiert, rechter Ven¬ 
trikel stark hypertrophisch. Hochgradige Arteriosklerose an der Radialis. 
Es traten wiederholt asthmatische Anfälle auf, wobei auch Eosinophilie 
ini Sputum und Curschraann’sehe Spiralen gefunden wurden. 

Wiederholt gelang es in diesem Falle, wenn solche Anfälle auf- 
baten, dieselben durch subcutane Adrenalininjektion abzukürzen und die 
schwere Dyspnoe günstig zu beeinflussen, wenn auch eine so prompte 
Coupierung wie in den übrigen Fällen nicht zu erzielen war, was mit 
Rücksicht auf das hochgradige chronische Emphysem und die Erkrankung 
des Herzmuskels wohl erklärlich ist. 


Ueber einige Fälle von Typhus. 

Von 

Prof. H. Rosin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 10. März 1909.) 

M. H.l Drei Fälle von Typhus, die ich kürzlich in Ver¬ 
bindung mit den behandelnden Aerzten zu beobachten Gelegen¬ 
st hatte, geben mir heute Veranlassung zu einigen Bemerkungen. 

Zuvörderst aber möchte ich in aller Kürze das Wichtigste 
aus den Krankengeschichten der Fälle selbst berichten. 


Der eine Fall, eine junge Frau von 28 Jahren, kam in der 
Momraseostrasse in Charlottenburg zur Beobachtung. Die Krankheit be¬ 
gann io der Silvesternacht vorigen Jahres nach vorherigem mehrtägigen 
Unbehagen mit einer Ohnmacht (inmitten gesellschaftlicher Unterhaltung) 
und mit einer am nächstfolgenden Tage vom Hausarzt festgestellten 
Angina lacunaris. Diese ging bald zurück, während das hohe Fieber 
andauerte, aber ohne jede Darmerscheinung, ohne Milztumor, 
ohne Roseola, ohne Bronchitis, mit verhältuismässig gutem 
Appetit; nur heftige Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und ein leichter Er¬ 
regungszustand waren die das ziemlich hohe Fieber begleitenden Sym¬ 
ptome. Am 7. Tage wurde, da das Fieber nicht erklärt werden konnte, 
der Stuhlgang auf Typhusbacillen, das Blutserum auf Widal untersucht, 
mit negativem Erfolge; aber auf dem Conradi’schen Gallennährboden 
ging eine gleichzeitig (im diagnostischen Institut) vorgenommene Blut¬ 
aussaat positiv auf, es fanden sich echte Typhusbaci 1 len. Am 
12. Erkrankungstage fiel die Temperatur ab, nur ein leichter Relaps am 
15. Tage unterbrach kurz die sonst völlig normale Rekonvaleszenz. Erst 
mit der Entfieberung schossen 2 Tage lang zahlreiche Roseolen auf 
auf, und gleichzeitig trotz Fieberfreiheit war eine starke Diazo- 
reaktion nachzuweisen. 

Der zweite Fall betraf einen Kaufmann anfangs der 30er Jahre 
aus der Grunewaldstrasse in Schöneberg. Hier setzte die Krankheit 
nach ganz kurzem, etwa zweitägigem Unbehagen am 4. Januar sofort 
mit sehr hohem Fieber ein, auch die Pulsfrequenz überstieg 120, und 
es mussten Herzmittel gegeben werden. Am 3. Tage ging die Tempe¬ 
ratur unter 39° etwas herab und verblieb 10 Tage zwischen 38° und 
39° unter Besserung des Pulses. Am 14. Tage der Erkrankung kam 
plötzlich ein Schüttelfrost mit 41° Temperatur, um aber am 2. Tage 
wieder zur alten Ziffer zurückzukehren, die dann langsam und allmäh¬ 
lich etwas abnahm; nach 4 Wochen kam nochmals ein kurzer Anstieg. 
Erst nach fast 6 Wochen trat Entfieberung ein. In dieser ganzen Zeit 
waren niemals Darmerscheinungen, niemals Milztumor oder 
Roseola vorhanden. Eine Bronchitis stellte sich erst nach 3V* Wochen 
ein. Die Diazoreaktion fand sich erst nach 3 Wochen. Andauernde 
Schlaflosigkeit, öfter Kopfschmerzen und eine gewisse Benommenheit 
waren die wesentlichen Symptome. Die Diagnose wäre unmöglich ge¬ 
wesen, um so mehr, als der Patient 10 Jahre zuvor eiue schwere Pleu¬ 
ritis durchgemacht hatte (mit Hinterlassung einer Schwarte und einer 
Verdichtung), und es wäre viel eher der Gedanke an eine neu auf¬ 
flammende Tuberkulose berechtigt gewiesen, wenn nicht am 15. Tage 
das Aderlassblut, aus dem Typhusbacillen uicht wuchsen, einen posi¬ 
tiven Widal (auf Typhusbacillen l: 100, auf Paratyphusbacillen 1 : 50) 
ergeben hätte. Dazu konnten noch am 17. Tage aus dem Harne 
reguläre Typhusbacillen gezüchtet werden (im hiesigen dia¬ 
gnostischen Institut). 

Der dritte Fall, der einen Kaufmann, Mitte 30, in der Haberland¬ 
strasse in Schöneberg betraf, begann am 7. Januar nach mehrtägigem Un¬ 
behagen. Die Erkrankung dauerte bis zur Entfieberung etwas über 4 Woehen. 
Während dieser Zeit bestand kein für Typhus charakteristisches 
Symptom, kein Milztumor, keine Roseolen und hartnäckige 
Stuhl Verstopfung; Kopfschmerzen, Sehlafmangel, Gliederschmerzen 
waren die einzigen Symptome, die Roseola kam erst am Tage der 
Entfieberung. Der Fall wurde lange Zeit für verschleppte Influenza ge¬ 
halten und reichlich mit Antipyreticis behandelt, so dass keine charak¬ 
teristische Fieberkurve gewonnen werden konnte. Das Allgemeinbefinden 
blieb hier ziemlich gut. Doch liess ich wegen der rätselhaften Fieber¬ 
bewegung nach fast vierwöchiger Erkrankung das Blut durch Vermitt¬ 
lung des Hausarztes auf Typhusbacillen untersuchen, was im Schöne¬ 
berger Krankenhause geschah. Die Untersuchung ergab einen stark 
positiven Widal und eine Kultur von echten Typhusbacillen. 

Es kamen also fast gleichzeitig im Westen von Gross-Berlin 
3 Typhusfälle in meine Behandlung, die den bemittelteren Kreisen 
angehörten und die klinisch absolut keine für Typhus charakte¬ 
ristischen Erscheinungen boten; nur die bakteriologische Unter¬ 
suchung ergab die Diagnose. Nun ist es an sich keineswegs 
etwas Seltenes noch Unbekanntes, dass innerhalb einer Epidemie, 
zuweilen auch ohne dieselbe Typhusfälle atypisch verlaufen. Da¬ 
rauf ist in der ungeheuren Typhusliteratur und in den Lehrbüchern 
oft genug hingewiesen worden. Ich bemerke, dass in Berlin be¬ 
reits 1879 Litten 1 ) dies eingehend erörtert hat, dass späterhin 
Cbiari und Kraus 2 ), Curscbmann 3 ), A. Baginsky 4 ), Für¬ 
bringer 4 ), Ewald 5 ) und Richard Stern ausführlicher darauf 
eingegangen sind. Gibt es doch in der neueren Zeit, seitdem die 
bakteriologische Diagnostik beim Typhus verwertet worden ist, 
Beobachtungen eines völlig oder fast völlig intakten Darmes, wie 
Chiari, Arthur Blumenthal 6 ), Banti 7 ), Stadelmann und 


1) Charite-Annalen, 1879. 

2) Zeitscbr. f. Heilk., Bd. 18, 1897. 

3) Typhus-Monographie. 

4) Verhandl. d. Vereins f. inn. Med., 1902. 

5) VerhaDdl. d. Berl. raed. Gesellsch,, 1903, 7. Jan. 

6) Verhandl. d. Vereins f. inn. Med., 1902 und Deutsche med. 
Wochenschr., 1902, No. 35. 

7) Riforma medica, 1894. 
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Alfred Wolffi) u. a. gezeigt haben. Allein, bei diesem gleich¬ 
zeitigen Vorkommen einer absoluten Atypie von Typhusfällen, wie 
ich sie bei meiner verhältnismässig kleinen Gesamtziffer feststellen 
konute, wurde ich zu der Frage gedrängt, ob der Typhus nicht 
zurzeit bei uns eine allgemeine Verwischung seiner Symptome 
erfahren hat, welche die Diagnostik in hohem Maasse irreführen 
kann und vielleicht auch manchen Kollegen zurzeit irregeführt 
hat. Mit Bezug hierauf möchte ich zunächst an den Vortrag des 
Herrn Ewald 2 ) erinnern, den er an dieser Stelle 1903 gehalten 
hat. Er wies darauf hin, dass gerade in Berlin nach seinen 
Erfahrungen die Typhen im letzten Jahrzehnt oftmals keinen 
typischen Verlauf genommen haben. Was Ewald für Berlin be 
tonte, hat jüngst auch Schlesinger 3 ) für Wien in Anspruch 
genommen. An der Hand solcher Fälle, wie ich sie soeben be¬ 
schrieb, scheint es in der Tat, als ob es eigenartige Grossstadt¬ 
typen gäbe, als ob in den Grossstädten der Typhus verlauf ein 
anderer, zum Teil, wenn auch nicht immer, ein mil¬ 
derer geworden ist, als ob also von der sog. Degeneration in 
den Grossstädten jedenfalls die Typhusbacillen betroffen worden 
sind und ihren Charakter verloren haben. Oder zeigt sich dieses 
Verhalten des Typhus allerwärts, wenigstens bei uns zu Lande? 
Die Statistik, die nicht nur der Morbidität oder Mortalität, sondern 
auch dem Verlaufe des Typhus und seiner Symptomatologie näher 
tritt, kann allein hier Aufklärung bringen, eine, wie ich glaube, 
nicht so schwierige und dankenswerte Aufgabe. 

Wichtig erscheint mir aber auch die Frage, ob nicht zurzeit 
meiner Beobachtung eine Vermehrung von Typhusfälleu in 
Gross-Berlin überhaupt festzustellen war, ja ob nicht 
manche Fälle unter anderer Diagnose abgelaufen sind. 
Hierzu habe ich zunächst zu bemerken, dass ich mehrfach von 
privater kollegialer Seite erfahren habe, dass Typhusfälle, typische 
und noch mehr atypische, im Januar in vermehrter Weise gerade 
in der Privatpraxis beobachtet wurden. Es wurde von seiten 
verschiedener Kollegen bemerkt, dass sie fieberhafte Krank¬ 
heitsfälle von längerer Dauer beobachtet hätten, welche 
sie mangels jedes typischen Symptoms, das für irgend eine Krank¬ 
heit sprach, als uncharakteristische und protrahierte In¬ 
fluenzafälle deuteten. Nun möchte ich zunächst bemerken, 
dass wir nach allgemeiner Ansicht im Januar und Februar von 
einer Infiuenzaepidemie verschont geblieben sind. Erst im Monat 
März hat sich die Epidemie recht heftig entwickelt. Ich habe 
mich aber ausserdem, da mündliche Mitteilungen, wie ich sie 
eben erwähnte, statistisch kaum verwertbar und nicht eben be¬ 
weisend sind, an das Berliner statistische Amt gewandt und durch 
den Direktor Herrn Prof. Silbergleit in dankenswerter Weise 
folgende Auskunft erhalten: In Berlin kamen in den ersten sechs 
Wochen 1909 32 Typhusfälle zur Beobachtung, von denen 8 
starben, um dieselbe Zeit im Jahre zuvor 20, von denen 15 
starben, also eine erhebliche Vermehrung unter gleichzeitiger Mil¬ 
derung des Verlaufs. In Charlottenburg wurden im Januar 1909 
8 Fälle gemeldet ohne Todesfall, während im Jahre zuvor zu dieser 
Zeit kein Fall gemeldet wurde. 

In Schöneberg fielen auf Januar und Februar 1909 7, in 
Wilmersdorf 5 Typhusfälle, während im Vorjahre zur selben Zeit 
gar keine Erkrankungen angezeigt wurden. Also 52 Fälle in 
diesem Jahre gegen 20 des Vorjahres. 

Ich habe dann ferner in hiesigen diagnostischen Instituten, 
denen seit Jahren ein nicht unbeträchtlicher Bruchteil der Typhus- 
uotersuchungen aus der Privatpraxis zugoht, Nachfrage gehalten 
und erfahren, dass bei Dr. Piorkowski im Dezember, Januar, 
Februar 1808—1809 15 Fälle vorkamen gegenüber 3 Fällen des 
Vorjahres, bei Dr. Klopstock 9 Fälle gegen 0 Fälle des Vor¬ 
jahres. Hier standen 24 Fälle dreien gegenüber. Dabei muss 
man bedenken, dass die Mehrzahl aller dieser bekanntgegebenen 
Fälle typische Symptome aufwiesen. Wie aber, wenn auch solch 
völlig symptomlose Fälle, wie die meinigen, in den Kreis der 
Stctistik hineingezogen worden wären, die aber höchst wahrschein¬ 
lich übersehen wurden, weil gar kein Typbus vermutet und keine 
bakteriologische Untersuchung vorgenommen wurde? 

Während die Privatpraxis eine Vermehrung der 
Typhusfälle, wie gezeigt, aufwies, kann für die öffentlichen 
Krankenhäuser von einer erheblichen Vermehrung nicht 
die Rede sein. Es stehen sich im Monat Januar 1909 und 1908 
30 und 20 gemeldete Fälle gegenüber, eine Statistik, die die 


1) Münchener rned. Wochenschr., 1907, No. 24 u. 25. 

2) Vcrbandl. d. Berl. med. Gesellsch., 1903, 7. Jan. 

3) Berichte d. k. k. Gesellsch. d. Aerate in Wien, Mürz 1907. 


grossen städtischen, wie die hauptsächlichsten grossen Privat¬ 
krankenhäuser Berlins umfasst, gewiss keine hohen Ziffern. 

Es scheint mir also, als ob nur die bemittelteren Stände von 
einer Typhusendemie betroffen wurden. In Berlin ist bekanntlich 
eine Volksepidemie seit langem nicht mehr aufgetreten, wohl auch 
durch die vorzüglichen hygienischen Verhältnisse unmöglich ge¬ 
macht. Immerhin kommen bekanntlich auch in den unbemittelten 
Ständen andauernd Typhusfälle vor, die teils wohl von aussen 
cingeschleppt sind, teils vielleicht von Bacillenträgern berühren. 
Jedenfalls gehört der Januar im Gegensatz zu den Sommermonaten 
zu den relativ typbusfreien. Um so auffallender ist diese Ver¬ 
mehrung, die ich vorhin zahlenmässig festgestellt habe, die aller 
Wahrscheinlichkeit nach lediglich die bemittelten Stände betrifft. 
Zwar ist die Gesamtziffer keineswegs besorgniserregend gross, und 
ich glaube auch nicht, dass sie es wäre, wenn die nicht erkannten 
Fälle zahlreicher wären. Aber andererseits ist die Ziffer wiederum 
in Anbetracht des Umstandes, dass offenbar im wesentlichen eine 
verhältnismässig kleine Bevölkerungsgruppe betroffen worden ist, 
nicht ganz gering anzuschlagen. Es ist wahrscheinlich, dass ein 
bestimmter Herd, der bis jetzt unbekannt geblieben ist, die Quelle 
für eine Endemie geworden ist, die namentlich im Westen von 
Gross-Berlin im Januar aufgetreten und, soweit ich mich orientieren 
konnte, wohl wieder im Schwinden begriffen ist. 

Fragt man sich nach der Quelle der Endemie, so erscheint 
es geradezu ausgeschlossen, dass hier eine Verbreitung durch das 
Trinkwasser erfolgt sein kann. Dann würden wir eben eine Volks¬ 
endemie haben. Andere Uebertragungsmöglichkeiten sind im letzten 
Dezennium vielfach bekannt geworden. Die wichtigste ist die¬ 
jenige durch rohe Milch und Butter. Kutscher konnte in der 
Butter noch nach 27 Tagen lebende Typhuskeime nachweisen. 
Otto Mayer 1 ) beschreibt solche Endemien durch rohe Milch, 
ebenso Mandel bäum 2 ); so wurde eine Münchener Stadtviertel- 
Endemie beseitigt durch Schliessung eines Freisinger Gross- 
Molkereiverkaufes. Bekannt ist ferner die Uebertragbarkeit des 
Typhus durch Austern, die namentlich in England und Frank¬ 
reich sowie Belgien bakteriologisch festgestellt worden ist. Auch 
Salate und rohe Früchte kommen in Betracht und, da der Typhus 
in Russland an den Orten des Kaviarexportes dauernd vorkommt, 
so möchte ich auch hier die Möglichkeit einer Uebertragbarkeit nicht 
ganz leugnen. Man hat auch Typhusbacillen in tierischen Parasiteu 
gefunden, in Fliegen und Wanzen. Auch das Baden in manchen 
stehenden Gewässern soll sich als gefährlich erwiesen haben. 
Dass aber schliesslich ganz besonders auch Typhusbazillenträger, 
namentlich wenn sie bei der Versendung von Milch und anderen 
Nahrungsmitteln tätig sind, als Ursache von grosser Bedeutung 
sind, ist neuerdings oft genug bewiesen worden; lebende Bacillen 
beherbergen solche Individuen in Galle, Fäces und im Harne; 
in der Galle und den Fäces zuweilen jahrzehntelang. 

Ich bin nicht in der Lage, in meinen Fällen oder gar in den 
Fällen der derzeitigen Gesamtendemie auch nur vermutungsweise 
die Quelle angeben zu können. Um so mehr lag es mir daran, 
die Angelegenheit vor Ihr Forum zu bringen, zur eventuellen Nach¬ 
forschung und besonders auch, um auf die Schwierigkeit, der 
Typhusdiagnose, die bei uns wegen der Atypie der Fälle besteht, 
hinzuweisen, ferner um die Notwendigkeit einer bakteriologischen 
Untersuchung ganz besonders zu betonen, endlich um dafür ein¬ 
zutreten, die Diagnose Influenza nach Möglichkeit besonders dann 
einzuschränken, wenn eine epidemische Verbreitung nicht nach¬ 
gewiesen ist. Eine Richtschnur für die Diagnose bleibt der alte 
Spruch „in dubio pro typho“. 


Zur Aetiologie und Therapie der Coxa vara 
adolescentium. 3 ) 

Von 

Dr. Gustav Drehmann - Breslau. 

Die Bezeichnung Coxa vara, welche ursprünglich nur für die 
im Jünglingsalter auftretende typische Verbiegung gebraucht wurde, 
hat sich nach und nach für jede Verbiegung des Schenkelhalses 
und des oberen Femurendes nach unten eingebürgert. Die Coxa 


1) Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 34. 

2) Münchener med. Wochenschr., i908, No. 1. ,, ,, 

3) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Breslauer Chirurg, oe^e 
schaft am 11. Januar 1909. 
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vara adolescentium ist jedoch zum Unterschied von sonstigen 
Verbiegungen, welche auf irgend einem Erweichungsprozess der 
Knochen, sei es Rachitis, Osteomalacie, Tumor, Cyste, Gallus nach 
Fraktur oder dergleichen beruhen, dadurch gekennzeichnet, dass 
der Sitz der Abbiegung genau in der Epiphysenlinie liegt. Ausser¬ 
dem besteht noch neben der Abbiegung des Kopfes nach unten 
eine Retroversion desselben. Bei den übrigen Arten der Coxa 
vara ist der gesamte Schenkelhals vom Trochanter major an nach 
unten verbogen oder die Verbiegung beginnt bereits unterhalb des 
Trochanter. Die Fälle sind streng voneinander zu unterscheiden, 
besonders sind therapeutische Vorschläge nicht gleichmässig auf 
beide Formen anzuwenden. Eine besondere Bezeichnug der zweiten 
Form einzuführen, halte ich jedoch nicht für angebracht. 

Die Coxa vara adolescentium stellt mit ihrer typischen Ab- 
knickung in der Epiphysenlinie ein Analogon dar zum Genu 
valgum adolescentium. Ein Vergleich der M i kulicz’schen Be¬ 
funde bei dieser Deformität mit denen bei jener macht es ohne 
weiteres klar. (Figur 1 u. 2.) Beim Genu valgum sehen wir 


Figur 1. 





Einknicken der äusseren Stützbalken (a) mit Verschiebung der 
Epiphyse-, bei der Coxa vara Einknicken der unteren Stützbalken 
(aC mit Verschiebung der Epiphyse. Mikulicz nahm als Ursache 
eine Spätrachitis an, für die Epiphysenverschiebung bei der Coxa 
v ara Sprengel traumatische Einwirkungen. Ich kann mich 
weder der einen noch der anderen Theorie völlig anschliessen. 
Auf die Frage der Spätrachitis will ich nicht näher eingehen, 
Segen die rein traumatische Theorie spricht, dass in den meisten 
Fällen eine leichte Schmerzhaftigkeit der Hüfte oder des Knies, 
wolebe meistens als eine Art Rheumatismus gedeutet wird, bereits 
längere Zeit besteht, bis eine stärkere Inanspruchnahme des Beins 


oder ein unbedeutendes Gelegenheitstrauma die plötzliche Ver¬ 
kürzung und vermehrte Schmerzhaftigkeit erzeugt. Neuerdings 
wurde die Theorie Sprengeles durch seinen Schüler Kempf 
dahin erweitert, dass die Belastung als chronisches Trauma für 
Fälle, in denen ein akutes Trauma fehlt, verantwortlich gemacht 
wurde. Auch diese letztere Theorie bedarf noch einer Erweiterung, 
da sie keine Erklärung bringt für die Tatsache, dass nicht alle 
während der Pubertät schwer Arbeitenden eine Deformität 
bekommen. 

Ich habe nun in 3 Fällen von einseitiger Coxa vara adoles- 
ceutium auf der gesunden Seite eine typische Abweichung von der 
Norm gefunden. Es bestand in allen Fällen eine stärkere Torsion 
des oberen Femurendes nach vorn, als sie sonst in diesem Alter 
vorkommt. Die Torsion besteht in einer Drehung der durch den 
Schenkelhals gedachten Achse über der durch die Femurcondylen 
gedachten nach vorn. Der normale Femur zeigt ebenso wie der 
Humerus eine physiologische Torsion, welche beim Neugeborenen 
etwa 40 Grad beträgt, um dann beim Erwachsenen auf etwa 10 
zu sinken. Bei 15—16jährigen fand ich an den Skeletten des 
hiesigen anatomischen Instituts 15—17 Grad. Bei den in Mittel¬ 
stellung aufgenommenen Röntgenbildern zeigte sich auf der ge¬ 
sunden Seite ein stärkeres Vorspringen des Trochanter minor und 
eine scheinbare Vermehrung des Schenkelhalswinkels; erst bei 
Innnenrotation von etwa 30 Grad verschwindet der Trochanter 
minor, der Schenkelhalswinkel erscheint normal und der Schenkel¬ 
hals von beträchtlicher Länge. Wichtig war der Befund einer 
deutlichen Knochenatrophie der unteren Stützbalken bei den in 
Innenrotatiou aufgenommenen Bildern; an der Epiphysenlinie be¬ 
stand keine sichtbare Veränderung, vor allem bestand auf der 
gesunden Seite auf keinem der Bilder eine Andeutung einer Ver¬ 
schiebung der Epiphyse. Durch die Knochenatrophie war hier 
die Coxa vara wohl schon vorbereitet, aber es war noch nicht 
zur Deformität gekommen. % Der äussere Befund der gesunden 
Seiten ist ganz typisch. Bei Vornahme von Rotationen beschreibt 
der Trochanter major einen bedeutend grösseren Bogenabschnitt 
als normal, dieser Bogen ist nicht als Bogenabschnitt eines Kreises, 
sondern als solcher einer Ellipse anzusehen. Fernerhin besteht 
eine ganz beträchtliche Hyperextensiousmöglichkeit der gesunden 
Seite. Diese Befunde scheinen mir für die Deutung der Entstehung 
der Coxa vara sehr wichtig. 

Die zu starke Belastung eines auf einer kindlichen Stufe 
zurückgebliebenen Skelettabschnittes bewirkt eine Verbiegung an 
der schwächsten Stelle, der Epiphysenlinie. Wichtig ist die 
Ausgangsstellung, welche bei der Arbeit eingenommen wird, worauf 
Kocher schon hinwies: Aussenrotation und Hyperextension. Bei 
einem meiner Patienten entstand die plötzliche Verschlimmerung 
nach anhaltendem Grasmähen, bei dem anderen nach Einräumen 
schwerer Kübelpflanzen in die Winterhäuser. 

Bestätigt wird meine Annahme, dass die vorhandene ver¬ 
mehrte Torsion bei der Aetiologie der Coxa vara eine wichtige 
Rolle spielt durch einisre Befunde von Coxa vara nach der un¬ 
blutigen Einrenkung angeborener Hüftverrenkungen. Ich fand 
bei der Nachuntersuchung meiner ersten vor 10—12 Jahren ein¬ 
gerenkten Fälle, dass bei den Fällen, bei welchen infolge stärkerer 
Torsion sich nach der damaligen Technik excentrische Einstellungen 
nicht vermeiden Hessen, jetzt wohl eine concentrische Reposition 
besteht, aber sich dafür eine deutliche Coxa vara entwickelt hat, 
die allerdings bis jetzt das funktionelle Resultat nicht schmälert. 

Was nuu die Therapie betrifft, so erklärt der Sitz der Ver¬ 
biegung den geringen Erfolg der üblichen Osteotomien. Operativ 
käme höchstens ein Vorschlag Hofmeister’s, welchen er zur 
Behandlung der reinen Epiphysenlösung macht, in Betracht, Ent¬ 
fernung der Kopfepiphyse und Reposition des Halses in die Pfanne. 
Demgegenüber sind die günstigen Erfahrungen der v. BrunsVchen 
Klinik mit der permanenten Extension bekannt. Ich bin einen 
Schritt weiter gegangen und habe ein mehr aktiveres unblutiges 
Verfahren in Anwendung gebracht. Ich habe bereits vor 13 Jahren 
gelegentlich der Vorstellung eines Falles das unblutige Redressement 
der Deformität empfohlen. Ich hatte Gelegenheit, an der Mi- 
kulicz’schen Klinik dieses Redressement mit günstigem funk¬ 
tionellen Erfolge* öfters auszuführen. Ich kann jetzt über zwei 
günstige Resultate mit Vorstellung des einen Falles berichten. 

Der 16jährige Gärtnerbursche erkrankte vor x / 2 Jahr mit Rheuma¬ 
tismus im rechten Hüftgelenke. Später soll er leicht gehinkt haben. 
Vor 14 Tagen trat nach stärkerer Anstrengung (Einräumen schwerer 
Kübelpflanzen) eine plötzlich merkbare Verkürzung und starke Schmerz¬ 
haftigkeit im Knie auf. Typische Coxa vara adolescentium (Figur 3). 
Redressement in Narkose. Gipsverband 2 Monate in Streckstellung, 
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Figur 3. 



massiger Innenrotation und Abduktion von 45 Grad. 2 weitere Monate 
in geringerer Abduktion. Jetzt besteht eine gute Abduktionsmöglichkeit, 
die Beugung ist möglich, ebenso leichte Rotationen. (Figur 4.) Die 
Verkürzung ist ausgeglichen, der Gang schmerzlos. Er soll noch i/ 4 Jahr 
eine abnehmbare Gipshose tragen. 

Die Ausführung des Redressements geschieht folgendermaassen: 
In Narkose wird das Bein im Hüftgelenk in rechtwinklige Beugung 
gebracht, was ohne Schwierigkeit gelingt; darauf folgt die un¬ 
blutige modellierende Dehnung der Adduktoren, wie wir es bei 
der angeborenen Hüftverrenkung ausführen. Die Bewegungen 
sind alle vorsichtig auszuführen, um Frakturen zu vermeiden. 
Sind die Adduktoren gedehnt, so wird das Bein in Streckstellung 


gebracht und die Aussenrotation beseitigt, zum Schluss wird das 
Bein, eventuell unter zu Hilfenahme der Extensionsschraube in 
starker Abduktion, Streckstellung und leichter Innenrotation bis 
zur Mitte des Unterschenkels eingegipst. Mit diesem Verbände 
lasse ich die Redressierten nach einigen Tagen aufstehen uDd 
entlasse sie in ambulante Behandlung. Der Verband wird nach 
2 Monaten durch einen kürzeren in geringer Abduktion ersetzt, 
dieser wiederum nach 2 Monaten durch eine abnehmbare bis zum 
Knie reichende Gipshose. 

Ich empfehle nach meinen günstigen Resultaten das unblutige 
Redressement der Coxa vara adolescentium auf das angelegent¬ 
lichste; bei Fällen, welche frühzeitig in Behandlung kommen 
lassen sich fast normale Verhältnisse wiederherstellen, bei älteren 
jedenfalls erhebliche funktionelle Besserungen erreichen. 


Aus Statens Seruminstitut (Laboratoriendirektor: Dr. 
med. Th. Madsen) und der 4. Abteilung des Kommune¬ 
hospitals zu Kopenhagen (Oberarzt: Dr. med. 0. Rasch). 

Die Bedeutung der Wassermann’schen Reaktion 
für die Therapie der Syphilis. 

Von 

Harald Boas, 

Assistent an der 4. Abteilung des Kommunehospitals zu Kopenhagen. 

Während die diagnostische Bedeutung der Wassermann’scben 
Reaktion als im ganzen allgemein anerkannt bezeichnet werden 
kann, wird die Bedeutung der Reaktion für die Therapie noch 
debattiert. Einerseits wird von Citron, Lesser und jüngstens 
auch Blaschko der Reaktion eine ansehnliche praktische Be¬ 
deutung beigelegt, und es wird behauptet, dass eine Behandlung 
so weit durchgeführt werden muss, dass eine vor derselben be¬ 
stehende positive Reaktion schwindet, und dass eine neue Be¬ 
handlung instituiert werden muss, wenn eine positive Wasser¬ 
mann'sehe Reaktion wiederauftritt. Andererseits (Much, Br uh ns 
und Hal berstaedter) wird ausgesprochen, dass die Serumdiagnose 
für die Therapie nicht leitend sein kann, und dass eine positive 
Reaktion nach einer übrigens guten Behandlung ohne Bedeutuug ist. 
Es leuchtet ein, dass die einzige Weise, in welcher diese Frage 
gelöst werden kann, die ist, eine Reihe von Patienten während 
längerer Zeit zu verfolgen und einen Teil derselben derart zu be¬ 
handeln, dass die Reaktion während jeder Behandlung schwindet 
und eine neue Behandlung instituiert wird, sobald eine positive 
Wasser mann’sebe Reaktion wieder erscheint, während der übrige 
Teil nach dem gewöhnlichen Schema intermittierend ohne Rück¬ 
sicht auf die Serumdiagnose behandelt wird. Eine Vergleichung 
wird dann ergeben, welche Behandlungsweise die überlegene ist. 
Eine solche vergleichende Untersuchungsreihe ist bisher nicht ver¬ 
öffentlicht. 



Zahl 

der Fälle 

+ 

Reaktion 

Keine 

Reaktion 

pCt. 

Indurationen .... 

50 

30 ‘ 

20 

60 

Sekundäre Syphilis (unbe- 



handelt). 

395 

395 

0 

100 

Tertiäre Syphilis (unbehan- 



delt). 

63 

61 

2 

97 

Latente Syphilis .... 

294 

139 

155 

47 

Tabes dorsalis. 

20 

16 

4 

80 

Dementia paralytica (unbe¬ 




handelt) . 

42 

42 

0 

100 

Fälle, wo nichts von Syphilis 



vorliegt. 

485 

1 

484 

0,2 

Summa 

1345 





Der + reagierende Kontrollfall ist ein Scarlatinapat. (siehe Boas 
und Hau ge, Diese Wochenschr., 1908, No. 34.) 


Unter dem grossen Material (siehe vorstehende Tabelle), das 
ich in der 4. Abteilung des Koramunehospitals zu Kopenhagen be¬ 
obachtet habe, sind 82 Patienten mit sekundärer Syphilis, die sowohl 
vor als nach der Behandlung untersucht wurden. Alle Patienten 
reagierten vor der Behandlung positiv. Nach der Behandlung boten 
76 Patienten keine Reaktion mehr dar, 6 reagierten noch positiv. 
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Unter diesen 6 ist 1 zu weiterer Beobachtung nicht erschienen, die 
5 anderen haben alle innerhalb eines Monats nach der 
Behandlung Recidive bekommen, während ich unter den 
76 nur bei 3 Recidiv im Laufe dieser Zeit gesehen habe. Die 
Therapie bestand in Quecksilberbehandlung (Schmierkur ä 3g), in 
einer Reihe von Fällen mit Jodkalium und Arsenik kombiniert. 
Die Reaktion schwindet im allgemeinen nur für Quecksilber. Bei 
sekundären und tertiären Ausbrüchen kann die Reaktion schon nach 15 
bis20Schmierkuren schwinden. Aus einem baldigen Schwunde der Re¬ 
aktion kann man allerdings nicht scbliessen, dass man mit der 
Behandlung aufhören kann, weil ein durcbgefübrter Parallelismus 
zwischen dem Schwunde der Reaktion und einer Abnahme der 
Symptome nicht stattfindet. Die Reaktion kann bestehen bleiben, 
selbst wenn die Symptome schnell zurückgegangen sind, und 
umgekehrt kann die Reaktion vor dem Aufhören der Symptome 
schwinden. Doch zeigt es sich in einer Reihe von Fällen mit 
sehr schweren Erscheinungen, wo die Symptome gegen die Be¬ 
handlung sehr refraktär sind, dass die Reaktion sehr lange be¬ 
stehen bleibt. Wird eine Therapie instituiert, wenn.nur eine Indu¬ 
ration, aber keine sekundären Erscheinungen bestehen, so schwindet 
die Reaktion um so früher, je früher während der Krankheit die 
Patienten behandelt werden. Wenn die Therapie instituiert wird, 
bevor die Wassermann’sche Reaktion erschienen ist, wird die 
Reaktion in der Regel gar nicht zum Vorschein kommen. 

Nach der Behandlung habe ich 66 Patienten, deren Krankheit 
innerhalb der 3 ersten Jahre lag, beobachtet. Sie boten alle 
unmittelbar nach der Behandlung keine Reaktion dar. Bei 62 
wurde nach 1—2 Monaten wieder positive Wassermann’sche 
Reaktion konstatiert; 8 hatten gleichzeitig Rezidiv. Unter den 
Testierenden 54 wurden 19 nicht behandelt; sie bekamen alle 
spätestens l i f 2 Monat nach Konstatierung der positiven 
Wassermann’schen Reaktion Rezidiv, zu einem Zeitpunkt, 
wo sie nach dem gewöhnlichen Schema noch nicht behandelt 
sein sollten. Die übrigen 35 wurden alle, wenn eine positive 
Wassermann’scbe Reaktion erschien, sofort behandelt; keiner 
unter diesen hat ein Rezidiv bekommen. (Zeit der Obser¬ 
vation 3—5 Monate.) 

Mit Rücksicht auf die positive Wassermann’sche Reaktion 
in den späteren Stadien der Krankheit herrschen verschiedene 
Anschauungen, indem einige behaupten, dass eine positive 
Wassermann’sche Reaktion einen aktiven syphilitischen Prozess 
anzeigt, während andererseits ausgesprochen wird, dass sie nur 
bedeutet, dass der Patient einmal Syphilis gehabt hat, indem in 
sehr vielen Fällen gar keine klinischen Symptome konstatiert 
werden können. Hierzu kann geantwortet werden, dass die Pa¬ 
tienten sehr wohl eine sehr ernste interne syphilitische Krankheit 
haben können, obgleich man keine klinischen Symptome nach* 
weisen kann. Bei 2 unter meinen Patienten mit positiver Wasser¬ 
mann’scher Reaktion viele Jahre nach der Infektion wurde erst 
durch die Röntgenphotographierung bei dem einem ein Aneurysma, 
bei dem zweiten eine diffuse Ektasie der Aorta entdeckt. Bei 
2 anderen Patienten mit positiver Wassermann’scher Reaktion 
längere Zeit nach der Infektion, aber ohne klinische Symptome 
eines aktiven syphilitischen Prozesses, zeigte die Autopsie bei 
dem einen eine typische syphilitische Aortitis, bei dem anderen 
ein kleines Aneurysma. Wenn man sieht, dass Patienten, deren 
Infektion 10—20 Jahre zurückliegt, welche viele Jahre ohne 
Rezidiv gewesen und während dieser Zeit auch nicht behandelt 
sind, mit syphilitischen Myeliten, Hepatiten, Aneurysmen, Tabes 
etc. ins Spital eingebracht werden, drängt sich einem auch der 
Gedanke unwillkürlich auf, dass man durch eine intermittierende 
Serumuntersuchung und eine dadurch geleitete Therapie vielleicht 
diese ernsten Rezidive hätte abwehren können. 

Aus diesen Untersuchungen geht hervor, dass eine positive 
Wassermann’sche Reaktion nach einer übrigens wohl 
durchgeführten Behandlung ein schnelles Rezidiv ver- 
beisst. In den ersten Jahren nach der Infektion kann 
man durch eine monatliche Serumuntersucbung uud 
eine sofort nach der Konstatierung einer positiven Re¬ 
aktion eingeleitete Therapie in vielen Fällen ein Rezi¬ 
div verhindern. Hoffentlich kann man mittels einer durch viele 
Jahre hindurch fortgesetzten Serumuntersuchung und einer durch 
dieselbe geleiteten Therapie vielleicht den späten schweren Aus¬ 
brüchen Vorbeugen. 

Kopenhagen, 26. Februar 1909. 


Aus der Königlichen Dermatologischen Universitäts¬ 
klinik zu Breslau [Direktor: Geh. Med.-Rat Professor 
Dr. Neisser] (Serologische Abteilung [Dr. Bruck]) und 
dem staatlichen Lepraheim in Memel [Kreisarzt 
Dr. GessnerJ. 

Ueber Serumuntersuchungen bei Lepra. 

Von 

Dr. Carl Brnck und Kreisarzt Dr. E. Gessner. 

Die grosse praktische Bedeutung der von Wassermann, 
Neisser und dem einen von uns angegebenen Serumreaktion für 
Syphilis ist heute fast allgemein anerkannt, und selbst die grössten 
Skeptiker überzeugen sich immer mehr und mehr von dem Werte 
der Methode. Die Befunde von Much und Eichelberg über 
Komplementbindungen mit Scharlachseren, die eine Zeitlang ge¬ 
eignet schienen, stutzig zu machen, haben sich zwar als richtig 
erwiesen; es ist aber insbesondere von Halberstädter und seinen 
Mitarbeitern sowie von Bruck und Cohn gezeigt worden, dass 
derartige Hemmungen bei Scharlach äusserst rasch wieder ver¬ 
schwinden und dass sie ferner nur mit gewissen Extrakteu auf¬ 
zutreten pflegen, so dass die Annahme der Identität der Kom¬ 
plementbindungserscheinungen bei Scharlach und Syphilis noch 
keine Berechtigung hat. Jedenfalls sind sich heute alle Autoren, 
auch Much und Eichelberg, darüber einig, dass die Schar lach- 
befunde die praktische Verwendbarkeit der Komplementbindungs¬ 
reaktion für die Syphilis in keiner Weise beeinträchtigen. Es 
gibt nach unserer heutigen Kenntnis nur zwei Krankheiten, bei 
denen die analoge Reaktion im Blutserum nachzuweisen ist, wie 
bei Syphilis, das ist die Framboesia tropica und die Lepra. 
Fälle von Framboesie sind von Bruck und Hoffmann-Blumen- 
thal beschrieben worden. Bei der grossen klinischen und ätio¬ 
logischen Verwandtschaft der Framboesie und Lnes sind ja diese 
Befunde nicht weiter auffallend. 

Interessanter sind dagegen die beobachteten Seroreaktionen 
bei der Lepra. Mitteilungen in dieser Beziehung liegen bisher 
vor von Eitner, Wechselmann und Meier (maculo-anästhetische 
Form mit Eingeweidelepra), Slatiüeano und Danielopol, 
Grancher und Abrami und in grösserem Maassstabe von 
Jundell, Almquist und Sandmann sowie von G. Meier. 
Während die ersteren der genannten Autoren nur über vereinzelte 
Fälle mit positiver Reaktion verfügen, untersuchten Slatineano 
und Danielopol 26 Fälle von vorgeschrittener Lepra, von denen 
20 stark, 4 rnässig und 2 schwach positiv reagierten. Ausserdem 
gelangten 19 Lumbalflüssigkeiten dieser Patienten zur Unter¬ 
suchung, von denen 7 stark, 4 rnässig, 3 schwach und 5 negativ 
reagierten. Jundell, Almquist und Sandmann haben ein 
Material von 26 Leprösen bearbeitet. Von diesen 26 Fällen boten 
4 eine völlige, 4 eine partielle positive Reaktion dar, 16 reagierten 
negativ. Bei den 8 positiven Fällen bandelte es sich 5 mal um 
die tuberöse, 3 mal um die anästhetische Form, so dass die ge¬ 
nannten Autoren zu dem Schluss kommen, dass der Ausfall der 
Reaktion weder von der Form der Krankheit, noch von dem Ver¬ 
lauf und dem Alter derselben abhängig ist. Dagegen fand Georg 
Meier, der 28 Leprafälle untersuchte, eine positive Reaktion nur 
bei tuberösen Formen. 

Nach den Meier'sehen Untersuchungen hat es also den An¬ 
schein, dass bei der der Sypbilisreaktion analogen Untersuchung 
positive Reaktion ausschliesslich oder wenigstens weitaus häufiger 
bei der tuberösen Lepra auftritt. 

Es dürfte daher von Interesse sein, kurz über Versuche zu 
berichten, die wir mit Genehmigung des Herrn Kultusministers 
an dem Krankenmaterial des Memeler Lepraheims vorgenommen 
haben. Es sei dabei bemerkt, dass nur diejenigen Kranken heran¬ 
gezogen wurden, die sich freiwillig zur Untersuchung erboten und 
deren Kräftezustand den an sich ja völlig harmlosen Eingriff einer 
geringen Blutentnahme zuliess. Es konnte daher das Serum von 
nur 10 Leprösen untersucht werden Die Reaktion wurde in der 
Breslauer Klinik in der üblichen Weise gegen luetisches Fötal¬ 
extrakt ausgeführt, und zwar wurde stets mit mehreren 
Antigenen gleichzeitig geprüft. 

Fall 1. P., 20 Jahre alt. Seit 4 Jahren Knotenlepra schwereren 
Grades. An den Streckseiten der Arme und Beine und namentlich im 
Gesicht zahlreiche dichtstebende Knoten. Ulcerationen an der Nasen¬ 
scheidewand. Im Sekret massenhaft Leprabaeillen. Kein Verdacht auf 
Lues. Reaktion: -f-. 

Fall 2. B., 50 Jahre alt. Seit 5 Jahren sehr ausgesprochene 
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Knotenlepra. Grosse Knoten an Armen, Beinen und Gesicht, welche 
die genannten Teile fast völlig bedecken. Stets reichlich Leprabacillen 
im Nasensekret. Kein Verdacht auf Lues. Reaktion: -J-. 

Fall 3. M., 26 Jahre alt. Stammt von einer leprösen Mutter, 

leidet seit 9 Jahren an Knotenlepra mit Uebergang in anästhetische 
Form. Im Nasenschleim stets reichlich Leprabacillen. Kein Verdacht 
auf Lues. Reaktion: -f-. 

Fall 4. I., 59 Jahre alt. Beginn der Krankheit unbekannt: Lepra 
tuberosa. Ein Knoten soll schon „sehr lauge“ bestehen. Im Nasen¬ 
schleim und den Knoten reichlich Bacillen. Allgemeinzustand sehr gut. 
Kein Verdacht auf Lues. Reaktion: -f. 

Fall 5. Pr., 58 Jahre alt. Vorgeschrittene Lepra tuberosa. 
Beginn der Krankheit vor ca. 13 Jahren. Irn Nasenschleim und den 
Knoten zahlreiche Bacillen. Kein Verdacht auf Lues. Reaktion: +. 

Fall 6. Sch., 43 Jahre alt. Lepra tuberosa. Beginn wahr¬ 
scheinlich 1899. Bacillen in Nasenschleim und Knoten. Allgemein¬ 
befinden sehr gut. Kein Verdacht auf Lues. Reaktion: 0. 

Fall 7. K., 43 Jahre alt. Leidet (angeblich seit 1904) an Knoten¬ 
lepra. Im Gesicht und an den Armen sind einzelstehende, höchstens 
erbsengrosse Knötchen neben nicht erhabenen, schiefergrauen Flecken 
sichtbar (Residuen abgeheilter Knoten). Ulceration der Nasenscheidewand, 
im Sekret reichlich Bacillen. Kein Verdacht auf Lues. Reaktion: 0. 

Fall 8. K., 53 Jahre alt. Lepra anaesthetika seit ungefähr 

28 Jahren. Mutilationen an sämtlichen Fingern. Ein Fuss in Klump- 
fussstellung: an der linken Planta pedis mal perforant. Dichte Trübung 
beider Corneae. Anästhesien an allen Extremitäten. Im Nasenschleim 
und im spärlichen Sekret des Ulcus keine Bacillen. Kein Verdacht auf 
Lues. Reaktion: 0. 

Fall 9. R., 48 Jahre alt. Seit 1892 Lepra maculo-anaesthctica. 
Die zurzeit vorhandenen Krankheitserscheinungen bestehen in grossen 
bräunlichroten, anästhetischen und analgetischen Flecken, besonders auf 
den Unterarmen und auf der rechten Gesässhälfte. Kein Verdacht auf 
Lues. Reaktion: 0. 

Fall 10. Sch., 16 Jahre alt. Von leprösem Vater stammend. 
Seit 3 Jahren maculöse Lepra ohne deutliche Anästhesien. Bräunliche 
Flecke auf den Streckseiten beider Arme. Im Nasenschleim keine 
Bacillen, wohl aber in der Haut der Flecke. Allgemeinbefinden gut. 
Kein Verdacht auf Lues. Reaktion: 0. 


Aus unseren Resultaten ergibt sich also, dass von den 
7 Fällen tuberöser Lepra 5 = 71,4 pCt. positive Reaktion 
zeigten, während die 2 anderen tuberösen Fälle und 
alle 3 anästhetischen negativ reagierten. 

Wenn es überhaupt erlaubt ist, aus diesem kleinen Beob- 
achtungsraaterial Schlüsse zu ziehen, so wären es folgende: 
Unsere Resultate sprechen in der Tat in Uebereinstimmung mit 
denen von G. Meier dafür, dass die positive Reaktion bei Lepra, 
wenn nicht ausschliesslich, so doch besonders häufig eine 
Begleiterscheinung der tuberösen Form darstellt. Die 
Schwere der Erkrankung, der Bacillenreichtum usw., scheint 
weniger ausschlaggebend auf den Blutserumbefund zu sein. 

Wir glauben kaum, dass der beschriebenen Seroreaktion bei 
Lepra eine grosse diagnostische Bedeutung zukommen wird. 
Interessant sind diese Befunde nur im Vergleiche zu denen bei 
Syphilis. Wir wissen heute, dass die Komplementbindungsreaktion 
der Syphilis hervorgerufen wird durch eine im Verlaufe der 
Krankheit stattfindende Veränderung des Blutserums, die dieses 
befähigt, mit gewissen Lipoiden in bestimmter Weise zu reagieren. 
Ob diese „Umstimmung“ des Blutserums chemischer Natur (Körper¬ 
zerfallsprodukte oder deren Antikörper) ist, oder ob physikalisch¬ 
chemische Erscheinungen im Spiele sind, steht noch völlig dahin. 
Und so müssen wir uns — ohne vorläufig weitere Folgerungen 
daraus ziehen zu können — mit der Konstatierung der latsache 
bescheiden, dass zwei ätiologisch und klinisch so fernstehende 
Krankheiten wie die Syphilis und Lepra im kranken mensch¬ 
lichen Organismus eine gleichartige Reaktion auszulösen vermögen. 

Ob aber die bei Syphilis und Lepra reagierenden Substanzen 
identisch oder verschieden sind, ist mit Sicherheit nicht zu ent¬ 
scheiden, wenn auch die Meier’schen Versuche für die letztere 
Annahme zu sprechen scheinen. 

Es dürfte überflüssig sein, zu bemerken, dass die Lepra¬ 
befunde zwar in unseren Zonen die praktische Verwertbarkeit der 
Syphilisserodiagnostik in keiner Weise stören, dass sie aber in 
Lepragegenden völlige Berücksichtigung finden müssen^ V‘elle.ch 
gelingt es aber auch hier, durch eine gleichzeitige Prüfung der 
verdächtigen Seren mit Tuberkulin (G. Meier) eine sero¬ 
logische Differentialdiagnose zwischen Lepra und Syphilis 
ermöglichen. 

Durchaus zu scheiden von dem beschriebenen, der byphili^ 
reaktion analogen l'l.änomen bei Lepra ist der tuerst von Eitner 
und zuletzt von Sugai gemachte Versuch, spezifische Antikörpei 
gegen Leprabacillen mittels der Komplementbindungsmethode 


nachzuweisen (Antigen: Bacillenaufschwemmungen aus Lepra¬ 
knoten). 

Inwieweit dieses Vorgehen praktische Resultate liefern wird, 
muss noch weiter entschieden werden. Eigene Versuche, die nur 
an einem grossen Material Aussicht auf Erfolg hätten, stehen 
uns hier nicht zur Verfügung. 

Herrn Geheimrat Neisser sprechen wir für das dieser Arbeit 
gewidmete freundliche Interesse unseren besten Dank aus. 
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Aus der I. chirurg. Klinik in Budapest. (Direktor: 
Hofrat Prof. Dr. Dollinger.) 

Ueber die Entstehung der centralen Epithelial¬ 
geschwülste des Unterkiefers. 

Von 

Dr. L. von Bakav. 

An der I. chirurgischen Klinik beobachteten wir im Verlaufe 
von 14/2 Jahren drei Epithelialgeschwülste des Unterkiefers, die 
bezüglich ihres histologischen Aufbaues und klinischen Verhaltens 
unsere Aufmerksamkeit in grösstem Maasse auf sich lenken. 
Dieselben gehören zu denjenigen spezifischen Gebilden, welche 
sogar unter den ganz eigentümlichen Geschwülsten des Unter- 
und Oberkiefers zu den seltensten gerechnet werden dürfen. Unter 
denselben gibt es nämlich viele, die von den im Knocbensystem 
sonst vorkommenden Geschwülsten sehr verschieden sind. In 
der Literatur herrscht allgemein die Meinung, dass die im 
wechselseitigen. Zusammenhänge vorgehende vielfache Transfor¬ 
mation des äusseren und mittleren Keimblattes, welche ihren 
Höhenpunkt in der Bildung des Zahnsystems erreicht, auch die 
Ursache der mannigfaltigen daraus entstehenden krankhaften Ge¬ 
bilde ist. Bei der Durchsicht der Literatur finden wir durchweg 
das Bestreben, das die Autoren dazu anregte, die im Unterkiefer 
vorkommenden verschiedenartigsten Gebilde, — handle es sich 
nun um Zahnwurzelcyste, Zahnkeimcyste, multilokuläre Cyste 
oder um solide centrale Epithelialgeschwülste — auf einen ein¬ 
heitlichen Ausgangspunkt zurückzuführen. Die eine Hauptfrage 
bestand darin, wie in das Innere des Unterkiefers das Epithel 
gelangt, welches durch Degeneration den Ausgangspunkt der 
Cyste, durch Ueberwucherung den des „centralen Epithelioms“ 
bildet; die andere, wieso in diese Gebilde Zähne gelangen und 
inwiefern ihre histologische Struktur deu bekannten Bildern der 
Zahnentwickelung ähnlich sind. Unsere drei Fälle bringen auch 
in dieser Hinsicht eine Aufklärung. 

Figur 1. 
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mannsfaustgrosse Geschwulst im Kürper 
des Unterkiefers sitzt, dessen äussere und 
innere Oberfläche herauswölbt, uud dass 
vorne nur der dem Eckzahn, hinten nur 
der dem zum Gelenk gehörigen aufsteigenden 
Aste entsprechende Teil unversehrt ist. 
Die Zähne waren unversehrt mit Aus¬ 
nahmedeszweiten Backzahnes, vou welchem 
nur die Wurzel vorhanden war. An dem 
peripheren Teil der Geschwulst, besonders 
aber an der äusseren Backenseite, unter 
der fibrösen Kapsel befanden sieh einige 
mit blutiger, seröser Flüssigkeit gefüllte 
Cysten, ausserdem waren auch in der Sub¬ 
stanz der Geschwulst einige viel kleinere 
Spalten. Die Schnittfläche (Fig. 2) der 
Geschwulst ist sehr charakteristisch. Unter 
glänzendem, fibrösem Strange ist eine grau- 
weisse, hie und da rötliche „girlanden¬ 
artige“ Geschwulstmasse zu sehen. Leider 
verfertigten wir von dem Kranken kein 
Küntgenbild. Auf dem Köntgenbilde der 
Geschwulst (Fig. 3) sieht man, dass die 
Zähne nur von der sie umgebenden wenigen 
Knochensubstanz an Ort und Stelle fest¬ 
gehalten werden, von da abwärts aber die 
Knochenmasse schon gelockert ist uud 
auseinander gedrückt in das die stützende 
Struktur der Geschwulst bildende, strahlen¬ 
artige Gerüst hinüberreicht. Nach der 
Operation haben wir an der Stelle des 
exartikulierten Unterkiefers die vorher 
schon präforraierte Sauerbruch’scbe 
Schiene angebracht: der Kranke wurde 
geheilt entlassen. 

Histologischer Befund 1 ). Der 
grösste Teil der Geschwulst besteht aus 
Figur 3. Bindegewebe, welches stellenweise von 

Epithelzapfen durchzogen ist. Das 
Bindegewebe ist vou zellenreicher und 
embryonaler Art; zwischen den ver¬ 
zweigten Zellen befinden sich sehr wenig 
Fasern. An mancher Stelle ist die hya¬ 
line Degeneration, an anderer die 
schleimige überwiegend. Die ganze 
Geschwulst ist von einer fibrösen 
Kapsel umgeben, in der die die ganze 
Geschwulst in Fächer teilenden fibrösen 
Scheidewände enden. Die Begrenzung 
der Geschwulst aber ist oben gegen 
die Schleimhaut hin nicht vollständig. 
Hier reicht das Epithel der Schleim¬ 
haut bis in die Geschwulst hinein; die 
untere Schicht des Epithels der 
Schleimhaut bildet sogar abwärts 
wuchernd genau solche Epithelzapfen, 
aus welchen die Geschwulst selbst be¬ 
steht. Die Epithelstränge zeigen 
zweierlei Gestaltung. Die der Schleim¬ 
haut uäherliegenden sind dünner und 
verzweigen sich. Die äussere, sie um¬ 
gebende Zellenschicht besteht aus 
etwas höherem Epithel, welches der 
basalzelligen Schichte der Schleim¬ 
haut ähnlich ist; die mittleren Zellen 
sind vielseitig und niedrig, ln den 
gegen die Mitte der Geschwulst lie¬ 
genden Teilen sind die Epithelstränge 
dicker und enden kolbenartig, und an 
dieser Seite besteht die äussere Epithel¬ 
schicht aus Cylinderepitbel. Die 
Kerne befinden sich in der Nähe der 
Zellenbasis. Der ganze Epithelstrang mit der ihn umgebenden 
sehr vorgeschrittenen hyalinen Degeneration sieht einer Schmelz¬ 
epithelschicht mit dem sich entwickelnden Dentin ähnlich. 

1) In allen drei Fällen habe ich aus dem der Schleimhaut be¬ 
nachbarten medialen, peripherischen und mittleren Teil der Geschwulst 
einige Stücke herausgeschnitten und dieselben nach Fixierung teils in 
der Tellyesniczky’scheu Flüssigkeit und nach Decalcination in Paraffin 
eingebettet und in Serien geschnitten. Die Schnitte habe ich mit van 
Gieson, mit Hämatoxylin-Eosin, mit Chromalaun und Thionin gefärbt. 


9 Mn \ unseren l ersten Falle (Fig. 1) hatte der 27jährige Kranke 
recht e™ 1 " se *. uer Meldung in der Klinik wahrgenommen, dass an der 
entsU tC seines Unterkiefers eine kleine haselnussgrosse Geschwulst | 
aunh d6n J War- Schmerz verspürte er niemals; jetzt meldete er sich 
Bei q ^) ur dar um, weil die Geschwulst seit drei Monaten rapid wuchs. 
ei Aufnahme fanden wir an der rechten Seite des Unterkiefers 

schwul ta- f * ust 8 rosse ’ harte ’ dichte, stellenweise knochenartige Ge- 
sie fiu nt mit ver grösserten Lymphknoten umgeben war. Wir hielten 1 
der r I V- eosarkom , u°d Prof. Dollinger entfernte nach Unterbindung 
Unt*™ u externa auch die rechte Hälfte des Unterkiefers. Bei der 
suchung des entfernten Unterkieferteiles fanden wir, dass die 
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An einigen Stellen lockert sich der Zusammenhang der 
mittleren polygonalen Zellen der Epithelalveolen; einige Zellen 
gehen zugrunde, und es entsteht eine kleine Cyste. Eine so 
charakteristische „Sternzellenbildung“ wie in den zwei anderen 
Fällen ist hier nicht zu finden. Die Cystenbildung entsteht daher 
in diesem Falle nicht infolge der Degeneration der centralen 
polygonalen Zellen des Epithelzapfens, sondern dadurch, dass die 
sich dendritisch verzweigenden und miteinander in vielfacher Ver¬ 
bindung stehenden Epithelzapfen das schleimig entartende Binde¬ 
gewebe umgeben und umschliessen, dessen Entartung sich dann 
bis zur Cystenbildung fortsetzt. Die Zellen des so eingeschlossenen 
Bindegewebes sind sternförmig und haben Fortsätze, sind aber 
auf den ersten Blick von den degenerierten Epithelzellen leicht 
zu unterscheiden. Die grösseren Cysten sind folglich binde¬ 
gewebigen Ursprungs. ln den Epithelzapfen finden sich oft 
„Epithelperlen“, welche aus ringsum kreisförmig geordneten und 
zusammengedrückten Epithelzellen besteben und den im ver¬ 
hornenden Plattenepithelkrebs befindlichen Hornperlen sehr 
ähnlich sind. 

Die in dem Bindegerüst vorkommenden Knochenlamellen 
stellen das Bild des sich in Resorption befindenden Knochens mit 
Lakunenbildung und Osteoklastzellen dar. 

Figur 4. 



In unserem zweiten Falle (Fig. 4) ist vor einigen Monaten die rechte 
Seite des Gesichts eiues 11jährigen Knaben angeschwollen. Im Anfänge 
war die Geschwulst nur nussgross, später wuchs sie aber. Zahnschmerzen 
hatte er niemals. Bei seiner Aufnahme ist die rechte Seite des Unter¬ 
kiefers vom Eckzahne bis zum Unterkieferwinkel geschwollen, greift sich 
kompakt an, und der grössere Teil der Geschwulst wächst heraus zu. 
ln der rechten Hälfte des Unterkiefers sind die zwei bleibenden Incisivi, 
der Caniuus und der I. Molaris regelmässig entwickelt, und zwischen 
den zwei letzteren sitzt der atrophierende I. Milchmolaris; mehr Zähne 
sind an dieser Seite nicht vorhanden, auf der andern aber ist auch 
schon der II. Prämolaris zu finden. Das Alter des Knaben, die Lage und 
die Entstehungsweise der Geschwulst Hessen uus gleich an Epitheliom 
denken. Das Röntgenbild verfertigte ich folgenderweise: Die rechte Ge¬ 
sichtshälfte des Kranken legte ich auf die empfindliche Platte, unter den 
Hals schob ich eine Wattebinde, wodurch sich der ganze Kopf nach 
rechts, gegen die Platte zu kehrte, und hiermit der Schatten des unteren 
Randes des linken Unterkieferteiles auf dem Bilde bedeutend höher fiel 
und den Schatten der Geschwulst durchaus nicht störte. Aus dem so 
verfertigten Bilde ist ersichtlich, dass der Knochen von der Gegend des 
Eckzahns bis zum Unterkieferwinkel zugrunde gegangen ist und nur 
einige dünne Knochenlamellen zurückgeblieben sind, durch welche die 
ganze Geschwulst in Zellen geteilt wird. Der II. Molaris sitzt unter 
dem Alveolarrand, der Weisheitszahn im unversehrten Teil. Die Grenze 
befindet sich folglich zwischen dem gesunden und kranken Teil, 
zwischen dem unentwickelten II. und III. Molarzahn. Hinter dem Caninus 
ist der erste Milchmolar, zwischen dessen Wurzeln der I. Prämolar schon 
ganz hineingewachsen ist; unter demselben ganz im unteren Rande des 
Unterkiefers liegt der II. Präraolar; noch vollkommener können wir dies 
alles auf dem Röntgenbilde sehen (Fig. 5), welches von der resezierten 
Geschwulst verfertigt wurde. Von den beiden Prämolarzähnen ist nur 
die Krone vollkommen entwickelt, der Wurzelteil hingegen nicht, der 
Wurzelkanal endet sich abwärts verbreiternd. Die zwei aufeinander 
liegenden Prämolaren sowie auch der I. und der noch unentwickelte 
II. Molar sitzen schief im Unterkiefer; die Achse der zwei ersteren 
richtet sich gegen das Kinn und die der zwei letzteren gegen den Unter- 
kieferwiukel; ein klarer Beweis dafür, wie die von oben nach abwärts zu 
wachsende Geschwust auch die dort sitzenden Zähne samt dem Unter- 
kieferknoeben auseinanderdrückt. 


Figur 5. 



Da der Knochen ganz zugrunde gegangen war, musste der beireffende 
Teil der Geschwulst reseziert und durch eine Drahtschiene ergänzt werden. 
Die Operation führte Assistenzarzt Dr. Hoizwarth aus. Der Kranke 
verliess die Klinik mit einer Schleimhautfistel. 

Histologischer Befund. Die ganze Geschwulst besteht 
aus Epithelzapfen und aus einem unter den letzteren befindlichen 
Bindegewebe; der überwiegende Bestandteil ist aber Epithel. Zum 
Zwecke einer histologischen Untersuchung habe ich in erster Reihe 
einen zwischen dem I. Milchmolar und I. Molarzahn liegenden 
und mit Schleimhaut bedeckten Teil des Zahnfleisches samt einem 
darunterliegenden Geschwnlstteil herausgeschnitten. Die untere 
Zellenschicht vom Epithel der Schleimhaut war bereits ira Wuchern 
begriffen; seine Fortsetzung findet es in den dicken, die Geschwulst 
bildenden Epithelzapfen. Das die Epithelzapfen umgebende höhere 
Epithel ist eine unmittelbare Fortsetzung der unteren Epithel¬ 
schichten der Schleimhaut. Die Fortsätze des Epithels der Schleim¬ 
haut teilen sich dendritisch, bilden miteinander vielfache Anasto- 
raosen, und je tiefer dieselben dringen, desto höher wird die 
äussere Epithelschicht. Das Bindegewebe ist zwar zellenreich, 
enthält jedoch mehr Fasern als die vorige Geschwulst. In 
den Epithelalveolen, besonders aber in dem zentralen Teile der 
Geschwülste lassen sich dreierlei Zellen unterscheiden, und zwar 
die äusseren cylinderförmigen, die mittleren polygonalen und die 
inneren sogenannten sternförmigen; die letzteren entstehen durch 
die Vacuolenbildung aus den polygonalen Zellen. Die Zahl aber 
der Sternzellen enthaltenden Epitbelzapfen ist nicht sehr bedeutend, 
in den meisten ist die Vacuolenbildung nur noch im Anfangs¬ 
stadium. Der grösste Teil der mikroskopisch kleinen Cysten ist 
durch die schleimige Degeneration des von Epithelzapfen ein¬ 
geschlossenen Bindegewebes entstanden. Die hyaline Degeneration 
des Bindegewebes ist so hochgradig, dass einige der Epithelzapfen 
gänzlich in die hyaline Masse eingebettet sind. Genau so dünne 
und in die Länge ziehende Epithelalveolen, aus welchen die vorige 
Geschwulst besteht, finden sich an den peripherischen Teilen. In 
den fibrösen Bindegewebssäumen sind hie und da Knochenlamellen, 
ln den Epithelalveolen finden wir auch hier ähnliche Epithel- 
perlen wie in der vorigen Geschwulst. 

In unserem dritten Falle hatte die 36jährige Frau schon vor 
7 Jahren im rechten Gesichtsteil einen Schmerz empfunden. Der kranke 
Teil schwoll zeitweise an und fiel wieder ab; seit einem Jahre wurde 
aber die Geschwulst schon eine beständige, vor einem halben Jahre ist 
sie aufgebrochen und fing au zu eitern; da Hess sich Pat. auf der er¬ 
wähnten Stelle zwei Zähne extrahieren, wodurch aber das Eitern nicht 
aufhörte. Bei ihrer Aufnahme fanden wir auf dem rechten Unter* 
kieferwinkel eine beiläufig nussgrosse, barte, mit dem Unterkiefer zu¬ 
sammenhängende Geschwulst (Fig. 6), welche gegen die Mundhöhle die 
Schleimhaut auswärts drängte und hier eine liosengrosse Fistel¬ 
öffnung hatte. Bei der ersten Untersuchung der Kranken dachten wir an 
Knochenmarkentzündung und untersuchten durch die Fistelöffnung 
mittels einer Sonde. Wir verspürten kleine Knochenlamellen, welche 
schon unter einem geringeren Druck einbrachen. Nach der Untersuchung 
bekam die Kranke Fieber, ihr Gesicht schwoll noch mehr an, und es ent¬ 
stand bei ihr eine dreitägige Mundsperre, nach welcher sich durch den 
Fistelgang viel gelber Eiter entleerte. Da verfertigte ich ein Röntgenbild, 
und zwar in einer Lage, wo der geschwollene Teil auf der Platte lag, 
die Kranke, so weit sie vermochte, ihren Kopf rückwärts beugte und 
sich rechts zu gegen die Platte wendete, das Diaphragma aber gegen 
den Unterkieferwiukel zu gerichtet war. Nur auf diese Weise konnte es 
vermieden werden, dass der Schatten des linken Unterkieferwinkels das 
Bild vom rechten Unterkieferwinkel nicht verdecke. Aul dem Röntgenbilde 
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war es dud ersichtlich, dass im rechten Unterkieferwinkel eine kleine 
apfelgrosse, multilokulare Geschwulst vorhandeu ist, in dessen Wand 
auch der Weisheitzahn eingebettet ist. Gelegentlich der Operation, 
welche Dr. Gross ich vollzog, gelang es nach der Abmeisselung der 
äusseren Lamelle vom Unterkiefer die ganze Geschwulst samt den ent¬ 
sprechenden Schleimhautpartikeln zu entfernen und hiernach nach Zu¬ 
sammenziehung der Schleimhaut die Wunde zu schliessen. Die Kranke 
wurde geheilt entlassen. Die Geschwulst besteht aus 8—10 Fächern, 
deren Wand teilweise der auseinandergedrückte Unterkieferknocheu, 
teilweise die fibröse Kapsel bildet. Die an der Backenseite sich be¬ 
findenden Fächer sind mit weisslicher Geschwulst gefüllt, die mit dem 
Fistelgang in Verbindung stehenden inneren Facher bilden Hoblräume 
mit papillösen Gewebewucherungen. 

Histologischer Befund. Das ganze Bild beherrscht die 
Cystenbildung. Ueberall sehen wir Cystendurchschnitte. Die 
äussere Schicht der Cystenwand besteht aus Zylinderepitheizellen, 
die mittlere aus polygonalen Zellen; die innere Schicht ist aus 
Sternzellen gebildet, welche sich in fortschreitender Degeneration 
befinden, an der Stelle der letzteren bat sich folglich auch der 
Hohlraum gebildet. Viel Cystenwände bestehen lediglich nur aus 
Zylinderepithel, welches also die grösste Widerstandsfähigkeit 
besitzt. Wie sehr auch dieses histologische Bild von den früher 
erwähnten verschieden ist, sieht man es doch momentan, dass 
dieses Bild nur aus den erwähnten Anfangsstadien sich entwickeln 
konnte. Wenn wir nun die Form und das gegenseitige Ver¬ 
hältnis dieser Cysten mittels Schnittserien in einer graphischen 
Darstellung rekonstruieren, so wird dieser graphische Grundriss 
der Gestalt und der dendritischen Teilung der soliden Epithel¬ 
zapfen den in den vorigen Präparaten ersichtlichen vollkommen 
entsprechen. Eine Abweichung wird nur dort sein, wo mehr zu- 
sammengeflossene Cysten eine grössere Cyste bilden. Oefters 
finden wir iu den Schnitten einen aus Cylinderepithel bestehenden 
zweifachen Kreis, von denen der eine den anderen umgibt und 
ein ganz ähnliches Bild darbietet, wie die äussere und innere 
Schroelzepitbelschicht im Querschnitt des in der Entwickelung 
begriffenen Zahnes. Die Entstehung dieses Bildes können wir in 
unseren drei Fällen prächtig verfolgen, und es ist offenbar, dass 
es ein Resultat cystischer Degeneration der Epithelzapfen ist, 
welche sich dendritisch teilten und miteinander in vielfache Ver¬ 
bindungen gekommen sind; ferner dass es das Resultat des schon 
früher genannten Umstandes ist, dass nämlich die Cylinderepithel- 
zellen die grösste Widerstandskraft besitzen und am längsten 
bestehen (diesen Umstand erwähnt auch Ben necke). In den 
Epithelzapfen sind ähnliche Epithelperlen wie sie sich schon in 
den früheren zwei Geschwülsten vorfanden. Die zwei Fächer der 
Geschwulst, welche ihre Lage unmittelbar unter der Schleimhaut 
batten, sind betreffs Gewebesstruktur von den anderen völlig ver¬ 
schieden. Von der Cystenwand reichen nämlich in dessen Hohl- 
rauni papillöse Gebilde, die Oberfläche der Bindegewebewucherung 
bedeckt ein niederes Epithel, welches nur hie und da den früheren 
ähnliche Epithelzapfen bildet. Das Epithel der Schleimhaut 
wuchert auch hier hinein zu, der Zusammenhang mit der Ge¬ 
schwulst ist jedoch hier nicht so klar nachzuweisen, wie es in 
den früheren zwei Fällen geschehen konnte, da die Schleimhaut an 
jener Stelle, wo es mit der Geschwulst ira Zusammenhänge steht, 
ulceriert und fistulös ist. 

Um die auf unsere Frage bezügliche Literatur überblicken 


zu können, müssen wir bis auf die kleinen Zahnwurzelcysten 
zurückgehen, da ja doch während der Untersuchung derselben 
die eigentliche Frage entstand, wie eine Epithelgruppe in 
die Mitte des Unterkieferknochens gelangt. Der erste 
Schritt der Autoren war, dass man die mit der Zahnwurzel iu 
Verbindung stehenden kleine Granulome, Cysten enthaltende 
Gebilde von den übrigen entzündlichen Erkrankungen der Zähne 
und der Wurzelhaut, also die Cystenbildung von der Abscess- 
bildung trennte. Die histologische Untersuchung der Cyste hatte 
bewiesen, dass die Cystenwaud aus drei Schichten bestellt: aus 
einer äusseren fibrösen, einer mittleren gefässrcichen und aus 
einer inneren Epithelschicht (Magitot, Witzei, Partsch, 
Haasler); somit ist ihre histologische Struktur verschieden von 
den in den übrigen Knochen befindlichen Cysten. Es kam auch 
vor, dass die innere Epithelschicht den Charakter eines hohen 
Schmelzepithels hatte (Grosse). 

Der Hauptbestandteil der Zahnwurzelcyste 1 ) ist daher das 
Epithel, trotzdem wir es nicht immer voifinden können. Der 
Cystengehalt vereitert nämlich, vom cariöseu Zahn aus infiziert, 
zumeist, während das Epithel zugrunde geht. Nach Witzel’s 
Angaben enthalten von 53 Wurzelcysten 40 Eiter. 

Ueber einer solchen Cyste ist der Zahn zumeist cariös, denn 
eben dieser Vorgang verursacht denjenigen Reiz, der zur Cysten¬ 
bildung führt. Die Frage war, wie das Epithel in die Cysten¬ 
wand komme. Magitot ist der Meinung, dass das Epithel durch 
sekundäre Metaplasie aus dem Bindegewebe entsteht; an einer 
anderen Stelle aber meint er, dass bei der Entstehung des ge¬ 
nannten Epithels die seröse Exsudation der kranken Zahnpulpa 
eine Rolle spielt, welche die Wucherung der am Lig. alveoloden- 
talen befindlichen Epithelkeime verursacht. Malassez hat in 
seiner Abhandlung nachgewiesen, dass ans der elementaren Zahn¬ 
leiste sich bedeuteud mehr Schmelzspros.sen entwickeln, als zur 
Entwickelung der Milch- und bleibenden Zähne nötig sind; diese 
überflüssigen Schmelzsprossen, „debris epitheliaux paradentaires“, 
verbleiben zwischen den Zahnalveolen und liegen in dreifacher 
Schicht übereinander. Malassez glaubt nun, dass diese Epithel- 
sprossen es sind, welche unter entsprechenden Umständen zu 
wuchern anfangen. Witzei hingegen lässt das Cystenepithel aus 
der Brunn’schen Epithelschicht entstehen. Brunn lieferte den 
Beweis dafür, dass das Epithel der Schmelzsprossen den ganzen 
sich entwickelnden Zahn und somit auch den Wurzelteil umgibt, 
und dass dieses Epithel mithin gewissermaassen die Stelle der 
späteren Dentinablagerung bezeichnet. Später beim Fortschreiten 
der Entwickelung zerfällt dieses Epithel infolge der Cementbildung 
in Stücke. Witzei behauptet, dass diese ßrunn’sche Schicht 
mit der Malassez’schen „debris epitheliaux“ identisch ist. 

Der Zahnwurzelcyste ähnelt in vieler Hinsicht die sogenannte 
Zahncyste oder Zahnkeimcyste (Cystes dentiferes Malassez. 
dentigerous cysts), in der gewöhnlich ein zurückgebliebener Zahn 
sitzt. Solche Zahncysten haben ausführlich Ben necke, Nove- 
Josserand, Berard, Grosse, Prochnow u. a. beschrieben. 
Dieser Umstand ist für uns insofern von Interesse, da man nach 
Malassez auch diese aus jenen Schmelzknospen erklärte, welche 
zu keiner Zahnbildung führen. Grosse fügt ausserdem noch hinzu, 
dass wahrscheinlich der retinierte Zahn eine irritative Wirkung 
auf die zunächst liegenden Schmelzknospen ausübt, welcher dann 
cystisch degeneriert. Partsch und Mikulicz hingegen meinen, 
dass ihr Ursprung Schmelzepithel ist, so auch Haas ler, der 
glaubt, dass diese Zahncyste sich infolge Ueberwucherung des 
normalen Schmelzorgans entstehe. 

Die dritte grosse Gruppe endlich bilden die multilokularen 
Cysten 2 ) und die aus soliden Epithelzapfen bestehenden centralen 
Unterkiefergeschwülste. Auch deren Ursprung brachte man mit 
den obigen in Zusammenhang, und die meist verbreitete Meinung 
ist, dass sie aus den Malassez’schen Schmelzknospen entstehen. 
Diese Geschwülste kommen sehr selten vor, besonders diejenigen, 
in denen eine geringe oder kaum noch beginnende Cystenbildung 
wahrzunehmen ist; solche hatten Derujinsky, Bennecke, 
Kruse, Becker, Bayer beschrieben, und solche sind auch 
unsere zwei ersten Fälle. Bernay (den Becker zitiert) und 
Chibret sahen in den Geschwülsten Schmelz- und Dentinbildung. 
Nach Goebel’s Ansicht ist ans Chibret’s Beschreibung zweifels- 

1) Wurzclcysta Partsch, retention cysts from occlusion Jay, Cystes 
radieulodentaires Magi tot. 

2) Cysta multilocularis; polykystoma; multilocular cystic tumours 
of the jaw; kystes multiloculaires; eystoma proliferum follicularc 
(Falkson); epitheliorna adamantinum; epithelioma adamaut. cyst. 
(Goebel). 
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ohne ersichtlich, dass in diesen Geschwülsten eine entschiedene 
Neigung zur Zabnbildung vorhanden war. Der Unterschied 
zwischen einem normalen Zahn und der oben erwähnten Gewebe¬ 
formation ist, dass das Dentin den Schmelz vollkommen umgibt. 
Nach Goebel bildet folglich die von Chibret beschriebene Ge¬ 
schwulst einen direkten üebergaug von dem Epithelioma adarnan- 
tinum zu jenen Geschwülsten, in welchen man sehr viele, teil¬ 
weise bereits entwickelte, teilweise im Entwicklungsstadium be¬ 
findliche Zähne vorfand. (Tapie, Hildebrand, Novö-Josse- 
rand, ßörard, Grosse.) 

So entwickelte sich kurz zusammengefasst die Literatur dieser 
Frage, sich immer nur darum handelnd, woher die centrale 
Epithelgruppe stammt, aus welcher infolge einer 
Wucherung sich eine Geschwulst bildet, und nur so konnte 
es geschehen, dass man die makroskopisch voneinander ver¬ 
schiedene Zahnwurzeicyste, Zahncyste, muitilokuläre Geschwulst 
und das Zahnkonglomerat in eine und dieselbe Gruppe einreihte. 

Unter den älteren Autoren haben Büchtemann, Trzbicky, 
Eve und Heath den Ausgangspunkt der centralen Epithelial- 
gescbwulst des Unterkiefers in der Mundschleimhaut gesucht. Die 
neueren Forscher betrachten diese Auffassung für überwunden. 
Büchtemann meint, dass die Schleimhaut Fortsätze in die Tiefe 
sendet und dass dieselben wieder neuere Fortsätze aussenden, 
welche dann abgeschnürt weiterwucheru. Am Alveolarrand der 
von ihm untersuchten Geschwulst hat die Schleimhaut in die 
Tiefe Fortsätze gesendet, wo dieselben zu Cysten wurden. Eve 
fand, dass an jener Stelle, wo die Zähne herausfielen und wo 
ein ulceröser Schleimhautteil vorhanden war, sich unzählige 
Schleimhautpapillen ohne Unterbrechung in jene Epithelalveolen 
weiter verbreiteten, aus welchen die Geschwulst selbst bestand. 

Gegenüber Büchtemann und Eve hält es Becker nicht für 
wahrscheinlich, dass das mehrschichtige Plattenepithel der 
Schleimhaut eine Geschwulst mit solch komplizierter Struktur 
hervorrufen könnte, wie es eben beim Polykystora der Fall ist. 
Becker schreibt die Wucherung der Schleimhaut in den von 
Büchtemann und Eve untersuchten Fällen jener irritativen 
Wirkung zu, welche an den ulcerösen Stellen der Fistelgänge 
vorhanden ist. 

Aus der histologischen Untersuchung unserer angeführten Fälle 
ist ersichtlich, dass in allen drei Fällen der Zusammenhang 
der Mundschleimhaut mit der Geschwulst unleugbar 
ist. Da aber im zuletzt beschriebenen Falle der mit der Ge¬ 
schwulst in Verbindung stehende Scbleimhautteil fistulös war und 
noch dazu dessen grösster Teil infolge der Operation zugrunde 
ging, können wir diesen Fall mit Rücksichtnahme auf Becker’s 
Argumente aus den beweisliefernden Fällen getrost ausscheiden. 
Hingegen können wir an den von den übrigen zwei Geschwülsten 
verfertigten Serien das Verhalten der Schleimhaut auf Schritt und 
Tritt verfolgen und sehen, dass aus ihr sich dendritisch ver¬ 
zweigende Zellenbündel ihren Ausgang nehmen und sich abwärts 
bis in die Geschwulst fortsetzen. Die Geschwulst ist folglich 
aus diesen Zellen bündeln aufgebaut; in den tiefer liegenden 
Teilen verändern sich dieselben zwar einigermaassen, da ihre 
äussere begrenzende Epithelschicht cylindrisch wird und in den 
inneren Zellen Vacuolen entstehen. Besonders bemerkenswert ist 
dabei der Dmstand, dass diese erwähnten Veränderungen an 
einigen Stellen sich bereits schon an den aus der Schleimhaut 
ausgehenden Alveolen vorfinden. 

Auf dieses Verhalten der Schleimhaut machte mich noch vor 
meinen ausführlichen histologischen Untersuchungen dieser Ge¬ 
schwülste Prof. Krompecher aufmerksam, der sich derzeit eben¬ 
falls mit solchen Geschwülsten befasst. 

Die Aehnlichkeit der Epithelalveolen der Geschwülste mit 
den Zellen der Schleimhaut erwähnen mehrere Autoren, natürlich 
nicht in der Absicht, daraus auf den Ursprung der Geschwulst 
scbliessen zu wollen. Unter anderen erwähnt Kruse, dass die 
Malassez’schen „ddbris epitheliaux“ in verschiedenen Schichten 
verschiedene Epithelarten aufweisen; die Epithelzellen der ober¬ 
flächlichen Teile sind nämlich mehr polygonal und flach und der 
Schleimhaut ähnlich, die zum Schmelzorgan näher liegenden hin¬ 
gegen zeigen eine Aehnlichkeit mit dem Schmelzepithel; ausserdem 
finden sich sogar Uebergangsformen zwischen den beiden. In den 
von Kruse untersuchten drei Geschwülsten sind alle drei Formen 
vertreten. In dem von Massin erwähnten Falle (angeborenes 
Epitheliom) gingen aus der Mundschleimhaut Fortsätze in die 
Geschwulst. 

Wenn wir die histologischen Bilder unserer drei 
Fälle vergleichen, so sehen wir, dass dieselben nach 


dem Grade der Degenerationsvorgänge nacheinander 
folgen. 

Im ersten Falle haben wir es mit dünnen, sich verzweigenden 
Epithelröhrcben zu tun, unter welchen die oberen gerade so aus- 
seben wie die Fortsätze der Schleimhaut; die unteren hingegen 
sind mit höherem Epithel umgeben. Die kleine Anzahl von 
Cysten, die sich in der Geschwulst befinden, sind bindegewebigen 
Ursprunges. In der zweiten Geschwulst haben die Epithelaiveolen 
eine grössere Ausbreitung und in ihrer Mitte sehen wir eine 
Vacuolenbildung und sternförmige Zellen. Bei der dritten Ge¬ 
schwulst herrscht die Cystenbildung vor. Dieser fortschreitende 
Degenerationsvorgang bestätigt Becker’s und Krnse’s Behaup¬ 
tung, nach deren Meinung die Ausgangsform der cystischen Ge¬ 
schwülste die aus soliden Epithelzapfen bestehende Geschwulst ist. 

In den Geschwülsten, in welchen die Cystenbildung schon 
begann und in der Mitte der Epitbelzapfen infolge von Vacuolen¬ 
bildung sternförmige Epithelzellen entstanden sind, können wir 
sehr oft ein Bild sehen, welches eine auffallende Aehnlichkeit 
mit den verschiedenartigsten Formationen der Zahnbildung, d. h. 
mit der Schmelzorganbildung hat. So vergleicht der grösste Teil 
der Autoren die äussere Epitbelschicht der Epithelzapfen der 
Geschwulst mit dem Scbmelzepithel, das polygonale Epithel mit 
dem Stratum intermedium (Waldeyer), die sternförmigen Zellen 
mit dem Gewebe der Schmelzpulpa. Daher hat Kruse das histo¬ 
logische Bild seiner ersten Geschwulst mit dem Zahnkeim eines 
3—4 Monate alten, die zweite mit dem eines 6 Monate alten 
Embryo verglichen 1 ). 


Auf Grund des oben Gesagten können wir nun be- 
baupten, dass hier nur von einer Aehnlichkeit, nicht z 

aber von einer Identität die Rede sein kann, da ja doch li 

die Entstehung dieser Geschwülste aus dem Scbraelz- ( 

organ als ein überwundener Standpunkt zu betrachteu r: 

ist, sobald wir den Zusammenhang dieser Geschwülste I 

mit der Mundschleimhaut klar bewiesen haben. 

Ein ebenso trügerisches histologisches Bild bekommen wir * i 

oft, wenn wir aussen mit Cylinderepithel bedeckte, innen aber '*■;> 

sternzeilige Epithelaiveolen und auf dem Cylinderepithel dicht an- - vm 

liegende hyaline Bindegewebsbündel betrachten, da in diesem i 

Falle die Aehnlichkeit mit der Dentinbildung unleugbar ist. 

ln unserem dritten Falle zeigte ein Teil der Geschwulst ein ,-c; 

ähnliches Bild wie ein von Becker angeführter Fall, welchen --1, t !; 

er centrales Papillom benannt hat. Bennecke und Goebel >j; 

halten diese Geschwulst für keine besondere Art. ln meinem üs 

Falle lässt es sich klar beweisen, dass die papillöse Anschwellung ..iren 

des Bindegewebes und die Alteration des Epithels jener eitrige 
Vorgang verursachte, welcher in den unter der Schleimhaut be- 1 

findiichen Cysten vor sich ging, da diese durch die Fistelmündung : . 

von der Mundhöhle aus infiziert wurden. Wohin dieser Vorgang ; :( j : 

nicht hingereicht hat und der Inhalt der Cysten nicht in Eiter 
übergegangen ist, dort besteht zwischen dieser und den beiden 


anderen aus der Mundschleimhaut entstandenen Geschwülsten nur , ; : ,, e 
betreffs des Grades der Degenerationsvorgänge ein Unterschied. laci| 

Wenn wir in unserem zweiten Falle das oben angeführte , 

Röntgenbild betrachten, gewinnen wir sogleich den Eindruck, dass ; 

die ausserordentliche Lage des Unterkiefers und der Zähne eine ^ 

von oben abwärts umwachsende Geschwulst verursachte. Der ' [rj 

I. Molar ist fest in die Zahnalveole gefügt,, nur die Richtung der ^ , 

Achse ist durch den Druck der Geschwulst eine veränderte. Der ■ 

I. Prämolar sitzt nicht fern von der Spaltung, aber ihm ist noch 
der atrophische I. Milchmolar vorhanden. Während die Achse des ■ 

I. Molars gegen den Unterkieferwinkel gerichtet ist, ist die des 
I. Prämolars in entgegengesetzter Richtung gegen das Kinn ge¬ 
richtet. Der II. Prämolar ist in der gleichen Lage unter den I. 
gedrückt. Der II. Molar aber ist gleichfalls in noch unent- r 

wickeltem Zustand mit dem I. Molar in gleicher Richtung ver- ^ 

schoben. In Anbetracht des Alters des Kranken (11 Jahre) ist 
der I. Prämolar, welcher beiläufig im 10. Lebensjahre durchzu¬ 
brechen pflegt, schon verspätet; der II. Prämolar, weicherzwischen . 

dem 11.—14. Jahre erscheinen muss, konnte nicht einmal durch- t 

brechen, da er unter den I. Prämolar gedrückt wurde. Die Er- : r 

scheinungszeit des I. Molars ist das 5.-7. Lebensjahr; dem ent- ' ■ 

sprechend ist er auch im gegenwärtigen Falle gut entwickelt, und ß 

die Lage des II. Molars in der Zahnalveole ist, abgesehen von 

der Verschiebung der Achse, so ziemlich zeitgemäss. 

Auf Grund der erwähnten Tatsachen können wir mit Wahr¬ 
scheinlichkeit auf die Entstehungszeit der Geschwulst schliessen. 


1) So Bennecke, Leefhelm, Matsuoka. 
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Diese Geschwülste wachsen nämlich nur sehr langsam. In unserem 
Falle kann die Angabe des Knaben bzw. der Eltern, dass der 
Unterkiefer nur seit einigen Monaten angeschwollen war, zwar 
auf Wahrheit beruhen; dass aber die Entstehung der Geschwulst 
früheren Ursprungs ist, können wir daraus ersehen, dass der erste 
Prämol arzahn schon dermaassen in seiner Entwicklung gestört 
wurde, dass, obwohl er schon vor einem Jahre hätte durchbrechen 
müssen, dies noch immer nicht geschah. Der erste Molar hin¬ 
gegen war gut entwickelt. Auf diese Weise fällt die Entstehungs¬ 
zeit der Geschwulst zwischen das siebente bis zehnte Lebensjahr. 

In allen drei Fällen waren in der Umgebung der Geschwulst 
unter dem Unlerkieferwinkel vergrösserte Lymphknoten wahr¬ 
nehmbar; eine Metastase aber konnte nicht einmal mittels histo¬ 
logischer Untersuchung konstatiert werden. 

Diese Geschwülste können, abgesehen von ihrem rapiden 
Wachstum, als gutartige bezeichnet werden. In der Literatur 
sind nur zwei bösartige Adamantinome beschrieben. Das eine 
von Tapie, das andere von Pertik. 

Die meisten solcher in der Literatur erwähnten Geschwülste 
stammen von Individuen zwischen dem 10. und 30. Lebensjahre. 
Es kommen auch Ausnahmen vor; so hat Coote z. B. eine solche 
Geschwulst bei einem sechs Monate alten Kinde beschrieben. 
Als Ursachen können in den meisten Fällen Zahnschmerz, miss 
lungene Zahnextraktion, Schlag, Hufschlag, Zahncaries, Beinhaut¬ 
entzündung bezeichnet werden. Diese Geschwülste findet man 
öfter im Unter- als im Oberkiefer. Becker sucht die Ursache 
dieses Umstandes darin, dass solche im Oberkiefer beginnenden 
Geschwülste sehr leicht mit anderen Erkrankungen des Ober¬ 
kiefers, z. B. mit chronischem Empyem, Dermoid usw., verwechselt 
werden können. Im Unterkiefer kommen sie öfter im Winkel 
und der Gegend der Prämolarzähne vor als in der Gegend der 
Incisiven. Manchmal erreichen sie eine ganz ausserordentliche 
Grösse. Falkson erwähnt einen Fall, wo die Geschwulst drei 
Pfund schwer war. Der Umfang der von Bryk beschriebenen 
Geschwulst betrug 50 cm, und Chibret berichtet uns von einer 
kindskopfgrossen Geschwulst. Von unseren Fällen verursachte 
keiner Schmerzen. Manchmal aber, besonders im Anfangsstadium, 
verursachten diese Geschwülste, wahrscheinlich durch das Drücken 
der Trigeminusäste, einen höchst unangenehmen zahnschmerz¬ 
ähnlichen Schmerz, weshalb sich auch die meisten dieser Kranken 
einen Zahn extrahieren liessen. 

Die Diagnose dieser Geschwülste gehört zu den schwierigsten 
Aufgaben. Sie können besonders mit Osteomyelitis, Osteosarkom, 
follikulären Cysten und Empyem verwechselt werden. Sehr er¬ 
schwert wird die Diagnose, wenn wir in Betracht ziehen, dass 
auch die Cysten der Geschwulst vereitern und durch die Fisteln 
nach aussen durchbrechen können. Eine grosse Hilfe kann uns 
aber für die richtige Diagnose das Röntgenbild liefern; mit dessen 
Hilfe und mit der histologischen Untersuchung eines Probeschnittes 
haben auch wir in zwei Fällen das Vorhandensein der Geschwulst 
diagnostiziert. Ebenfalls mit Hilfe der Röntgenstrahlen konstatierte 
Schumann das von ihm untersuchte Odontom. Das Röntgen¬ 
verfahren benutzte zuerst Martens. Als vorzüglich erweist sich 
das Sjögren’scbe Filmverfahren, mit dessen Hilfe wir in unserem 
zweiten Falle das Zugrundegehen der Zahnalveole prächtig nach- 
weiseu konnten. 

Bei der Röntgenaufnahme müssen wir besonders darauf 
achten, dass der gesunde Unterkieferteil das Bild nicht störe. 
(Die Art und Weise der Aufnahme siehe bei der Mitteilung der 
betreffenden Fälle.) 
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Aus der Kinderklinik des städtischen Krankenhauses 
in Frankfurt a. M. (Direktor: Dr. v. Mettenheimer). 

Ueber eine durch colloidale Ausflockung ge¬ 
wonnene Milchmolke. 

Von 

Pani Grosser. 

Zur Entfernung des Kaseins aus der Milch und somit zur 
Bereitung einer Molke standen uns bisher zwei Methoden zur 
Verfügung: Die Lab- und die Sänregerinnung. In beiden Fällen 
erhalten wir eine Flüssigkeit, auf die die Definition der Molke: 
Milch ohne Kasein und Fett nur in beschränktem Sinne Gültigkeit 
hat, denn die so dargestellte Molke hat durch den Gerinnungs¬ 
vorgang oder die Säuerung weitgehende Veränderungen erfahren 
und stellt somit nicht mehr die uisprüngliche Flüssigkeit dar, in 
der Fett und Kasein suspendiert waren. 

Ich habe nunmehr versucht, diese Veränderungen dadurch 
zu vermeiden, dass ich, analog dem Vorgehen von Rona und 
Michaelis 1 ) bei der Enteiweissung von Blutserum, durch Zusatz 
eines Colloids die in der Milch vorhandenen Colloide ausflockte. 
Da sich die Mastixemulsion aus praktischen Gründen hierzu 
nicht eignet und Kaolin wegen der notwendigen sauren Re¬ 
aktion nicht brauchbar ist, so benutzte ich das Eiseuhydroxyd 
in der Form des Liquor ferri oxydati dialysati. Hierbei sei be¬ 
merkt, dass nicht nur, wie auch Rona und Oppler aogeben, 
der Liquor ferri oxychlorati Ph. G. IV, sondern auch eine Auf¬ 
lösung von Ferrum oxydatum dialysatum in lamellis zur Aus¬ 
flockung nicht brauchbar sind. Auch nimmt das Adsorptions- 
vermögen des Liquor ferri oxydati dialysati mit der Zeit ab, wes¬ 
halb es sich empfiehlt, häufig frische Lösung anzuwenden. 

Im einzelnen ist die Methodik folgende: Man verdünnt 100 ccm 
Vollmilch mit 200 ccm Aquae destillatae und lässt sodann unter 
stetem Umrühren in dünnem Strahl 50 ccm des Reagens zufliessen. 
Nach wiederholtem Urarühren scheidet sich ein schokoladefarbenes 
flockiges Gerinnsel deutlich von der klaren Flüssigkeit ab. Man 
lässt das Ganze nunmehr 15 Minuten lang stehen und filtriert 
durch ein dichtes Faltenfilter. Sollte nach dem Absitzen des 
Niederschlages (vor der Filtration) die obenstehende Flüssigkeit 
getrübt sein, so ist zu wenig Eisenlösung hinzugefügt worden. 
Das gleiche Verfahren gilt für die Magermilch, nur dass hier 
eine Verdünnung 1 : 1 genügt. Dieser Verdünnnng bedarf auch 
die Frauenmilch, bei der auch 30—35 ccm Reagens ausreichen; 
hier muss man jedoch etwas Elektrolyt (eine Messerspitze NaCl 
oder Mg S0 4 ) zusetzen, um die Ausflockung zu beschleunigen. 

Die so erhaltene Flüssigkeit ist ganz klar, leicht gelblich 

1) Biochem. Zeitschrift, Bd. 7 ff. 
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gefärbt. Engt man sie auf das ursprüngliche Volumen ein, so 
bleibt sie klar, nur wird die Färbung um ein Geringes deutlicher 
grünlich gelb. Spektroskopisch zeigt die Flüssigkeit keine Be¬ 
sonderheiten; sie schmeckt süsslicb, obne Neben- oder Nach¬ 
geschmack. 

I. Qualität der Molkenbestandteile. Eiweiss ist weder 
durch die Koch- noch durch die Ferrocyankali-Essigsäureprobe nach¬ 
weisbar; ebensowenig Fett. Die Trommer’scbe Probe ist stark 
positiv. Magnesium, Kalk und Phosphor sind nachweisbar, letzterer 
allerdings nicht konstant. Wasserstoffsuperoxyd wird auch von 
der im Vakuum bei 40° eingeengten Eisenmolke (wie ich die 
nach oben beschriebener Methode hergestellte Milchflüssigkeit 
kurz nennen will) nicht zersetzt, ebensowenig wird Guajaktinktur 
gebläut. Von dem zugesetzten Eisen ist in der Molke nichts, 
oder allenfalls nur eine Spur vorhanden, denn einerseits tritt 
Bläuung auf Salzsäure Ferrocyankaliumzusatz erst nach einiger 
Zeit auf, und zwar gleichzeitig mit einer Labmolke-Kontrollprobe, 
andererseits gibt eine Eisenchloridlösung von derselben Färbung 
wie die Eisenmolke starke Berlinerblau-Reaktion. 

II. Quantität der Molkenbestandteile. Die quantitativen 
Verhältnisse untersuchte ich in 3 Parallelversuchen an Vollmilch 
sowie Lab- und Eisenmolke derselben Milcbporfion. 

Der Zuckergehalt ist in der Eisenmolke ebenso hoch wie der 
nach einer der bisher bekannten Methoden in der Milch ermittelte; 
in der von mir untersuchten beträgt er im Mittel 4,2 pCt. bei der 
Markt-, 5,4 pCt. bei der Kurmilch. 

Durch das angegebene Verfahren wird jedoch die Zuckerbestimmung 
wesentlich vereinfacht, da das Filtrat direkt polarisierbar ist und nur 
die Verdünnung in Rechnung gezogen werden muss. In einer knappen 
Viertelstunde ist so der Zuckergehalt zu ermitteln. Wenn zu Beginn der 
üblichen Fettbestimmung die Mileh-Eisenmisehung angesetzt wird, kann am 
Schluss das Filtrat polarisiert werden, so dass in Milchlaboratorien neben 
der Fett- auch die regelmässige Zuckerbestimmung durebgeführt werden 
kann. 

Der N-Gehalt mehrerer Proben schwankte zwischen 0,01 
und 0,037 pO., im Durchschnitt betrug er 0,025 pCt. (gegen Voll¬ 
milch 0,45 pCt. und Labmolke 0,15 pCt.). Dieser Stickstoff re¬ 
präsentiert den in nicht colloidaler Form in der Milch prä- 
formierten Reststickstoff. Denn da durch die colloidale Ausflockung 
keine Spaltung des Eiweissmoleküls eintritt, andererseits aber 
aller in colloidaler Form voihandene Stickstoff (d. i. Kasein, 
Albumin und event. Albumosen) adsorbiert wird, so verteilen sieb 
diese 0,025 pCt. auf Abbauprodukte des Eiweisses, die tiefer als 
die Peptone stehen. Wie sich dieser Stickstoff auf Harnstoff, 
Aminosäuren und Ammoniak verteilt 1 ), darüber sind Untersuchungen 
im Gange, aber noch nicht abgeschlossen. 

Sehr wenig konstant sind die Ergebnisse der Phosphor¬ 
bestimmung verschiedener Eisenmolken; in vier Proben konnte 
ich zweimal gar keinen Phosphor nach weisen, einmal nur spur¬ 
weise, einmal 0,071 pCt 2 ), während die bei den entsprechenden 
Labmolken- und Vollmilchportionen gefundenen Werte gegen¬ 
einander konstant blieben. 

Den angegebenen verhältnismässig hohen Phospborwert fand 
ich bei einer mit ganz frischem Liq. ferri oxydati hergestellten 
Eisen mölke. Ob es an der Frische der Lösung lag, dass neben 
der colloidalen keine chemische Wirkung des Eisens auf die 
kristalloidcn phospborsauren Salze zustande kam, oder ob das 
verschiedene Verhalten gegen die Phosphorsäure auf Reaktions- 
unterschieden der Milch beruht, vermag ich noch nicht zu sagen. 

Die Menge der Chloralkalien ist in den drei Vergleichs¬ 
flüssigkeiten ungefähr dieselbe, in den von mir untersuchten 
Portionen im Mittel 0,23 pCt. 

Das bemerkenswerteste Ergebnis lieferten die vergleichenden 
Kalkbestimmungen von Milch, Lab- und Eisenmolke. 


CaO pCt. in 

I. 

11 . 

111. 

IV. 

Vollmilch 


0,158 

0,170 

0,160 

0,040 

I.abmolke 

0,063 

0,050 

0,054 

Eisenmolke 

0,132 

0,094 

0,120 

0,150 


In allen 4 Proben ist ein auffälliger Unterschied des Kalk¬ 
gehalts der Lab- und Eisenmolke erkennbar, während in Voll¬ 
milch und Eisenmolke die Werte nur wenig differieren. Aus 

1) cf. Rietsehcl, Jalirb. f. Kinderheilk. 64, S. 125. 

2; Der H 3 PO^-Nachweis wurde in der NeumaHirschen Asehen- 
lüsung YOrgcnommen. 


diesen Zahlen ist zu ersehen, wie bei der Labgerinnung der im 
Milchwasser vorhandene Kalk von dem Kasein in Anspruch ge¬ 
nommen wird. Aehnliche Verhältnisse walten auch bei der 
Frauenmilch ob, wo ich in einem Versuche — mehr Material stand 
mir leider bisher nicht zur Verfügung — in der nach L. F. Meyer V) 
Verfahren bergestellten klaren Molke 0,015 pCt. CaO fand, 
während die Eisenmolke derselben Milch 0,07 pCt. enthielt. 

Diese Verhältnisse entbehren auch in ernährungsphysiolo¬ 
gischer Hinsicht nicht des Interesses. Durch Tobler’s*) Unter¬ 
suchungen wissen wir, dass die Magenverdauung in der Weise vor 
sich geht, dass sich der Mageninhalt scheidet: ln einen aus Kasein 
und Fett bestehenden Kern, der längere Zeit im Magen verweilt, 
und aus der dieseu Kern nur kurze Zeit umspülenden, dann aber 
schnell den Pylorus passierenden Flüssigkeit. Es gelangt dem¬ 
nach zuerst die Labmolke in das Duodenum. Da diese, wie 
oben gezeigt, kalkarm ist, dem Kalk aber nach L. F. Meyer’s 
und RietschelV 3 ) Untersuchungen auch im menschlichen Organis¬ 
mus entgiftende Eigenschaften zukommen, so ist eine Bedeutung 
dieses Kalkmangels bei Austausch versuchen nicht von der Hand 
zu weisen, um so mehr, als ja der im Kern befindliche Kalkantei] 
erst dann zur Resorption gelangt, wenn die nicht entgiftete Salz- 
(Molke)-Lösung bereits vom Körper aufgeoomtuen ist, bzw. 
ihre Wirkung auf das Darmepithel ausgeübt hat. 

Kommt die Eisenmolke in ihrem Kalkgehalt der Vollmilch 
nahe, so unterscheidet sie sich von der Labmolke doch wesentlich 
durch das Fehlen des Albumins; gerade dadurch aber ermöglicht 
sie es, die Meyer’scben Austausch versuche zu ergänzen und die 
Frage nach dem Einfluss oder der Notwendigkeit des Albumin 1 ? 
für die Ernährung durch das Experiment zu beantworten. Ich 
hoffe, in einiger Zeit über das Ergebnis meiner bereits begonnenen 
Versuche berichten zu können. 


Ein Beitrag zum Kapitel der Fremdkörper in 
der Stirnhöhle. 

Von 

Dr. Felix Kraemer-Fraukfurt a. M. 

ln den Sinus frontales hat man Fremdkörper mannigfachster 
Art gefunden, die teils von aussen unter Zerstörung der vorderen 
Stirnhöhlenwand eingedrungen sind, z. B. Kugeln und Lanzen¬ 
spitzen, und jahrelang in der Stirnhöhle verweilten, bis sie durch 
die Nase spontan abgiogen. Zuweilen hat man aber auch Fremd¬ 
körper in dem Sinus frontalis ohne äussere Verletzung vorgefunden, 
wie z. B. in der Höhle selbst entstandene Konkremente oder 
sogar Insekten, besonders Dipterenlarven und Scolopendien, die 
die Ursache sehr hartnäckiger und schmerzhafter StirnbÖblen- 
eiterung waren. 

Einen ganz eigenartigen Fremdkörper in der Stirnhöhle hatte 
ich Gelegenheit zu entfernen. Der Patient hatte vor ca. 20 Jahren 
durch Entladung seines Gewehres auf dem Anstand mehrere Finger 
und sein rechtes Auge eingebüsst. Vor etwa einem Jahre fiel 
Patient von einem Stuhl, wobei er sich, wie er behauptet, ganz 
unwesentlich an der Stirn verletzte. Diese Stelle, ungefähr 3 cm 
oberhalb der Nasenwurzel, etwas rechts von der Medianlinie, ver¬ 
heilte nicht, wurde angeblich immer mehr aufgetrieben und gerötet. 

Ungefähr ein halbes Jahr nach dem zweiten Unfall war der 
Status folgender: An obenbezeiclineter Stelle eine Fistelöffnung, 
die auf Druck eine seropurulente Flüssigkeit entleert. Die ganze 
Gegend der rechten Stirnhöhle ist deutlich aufgetrieben und stark 
gerötet. Die Haut um die Fistelöffnung ist mit der knöchernen 
Unterlage unverschieblich verwachsen, die Sonde ging etwa 7 mm 
in die Tiefe, ohne dass man auf rauhen Knochen kam. 

Die Operation gestaltete sich folgendermaassen: Umschneidung 
in 2 cm Entfernung von der Fistelöffnung in länglicher Spindcl- 
forrn bis aufs Periost. Abpräparieren dos Hautmuskellappens. 
Die Gegend des rechten Sinus frontalis zeigte sich mit einer zer¬ 
klüfteten, knorpelähnlichen Masse übeideckt, nach deren Ent¬ 
fernung mit dem Meissei ein schwarzer, beweglicher Fremdkörper 
zum Vorschein kam. Derselbe, mit einer Pinzette aus der Höhle 
entfernt, war ca. I 1 /* cm lang und 4 mm breit, längs gerieft und 
erwies sich als ein Stück Holzkohle. Nach Reinigung der mit 

1) L. F. Meyer, Verhandl. d. Gesellsch. f. Kinderheilk., 1906. 

2) Tobler, Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilk. 1. 

3) L. F. Meyer und Rictschel, Berl. klin. Wocbenschr. 1908. 


Di-gitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNiVERSITY OF IOWA 



29. März 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


597 


Kohlenstaub erfüllten Höhle durch Austupfung mit trockenen 
Gazenmllstreifen und nach Abtragung der unterminierten Knochen¬ 
ränder wurde der obere Teil der Wunde durch 3 Nähte geschlossen 
und der Sinus frontalis mit Jodoformgaze tamponiert. Trockene 
aseptische Verbände. Heilung nach 2 Monaten. 

Nach dem Operationsbefund kann es keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass der Fremdkörper bei dem ersten (Jagd-) Unfall vor 
20 Jahren auf direktem Wege unter Zertrümmerung der vorderen, 
rechten Stirnhöhlenwand in die Höhle eindrang und bis zu dem 
zweiten Unfall reaktionslos verweilte. 

Nicht eindeutig dürfte wohl die Frage sein, woher dieser 
Fremdkörper stammt. Das Geschoss, das Patient selbst angefertigt 
batte, bestand nach dessen Angabe aus Schrotkörnern und Filz¬ 
bolzen ohne Holzbestandteil, so dass man daraus die Provenienz 
des Fremdkörpers nicht erklären kann. 

Patient gibt indessen an, dass er auf dem Anstand im Eichen¬ 
holzgebüsch verdeckt stand. Es liegt daher die Annahme nahe, 
dass ein durch die Feuerwirkung verkohltes Eichenholzstück in 
die Stirnhöhle gelangte. 

Literatur. 

König, Lehrbuch der speziellen Chirurgie, II. Aull., I. Bd., S. 237. — 
Till man ns, Lehrbuch der speziellen Chirurgie, VII. Aull., S. 159 u. 160. 


Bücherbesprechungen. 

E. Sonnenburg: Pathologie and Therapie der Perityphlitis. 6. um¬ 
gearbeitete Auflage. Mit 38 Abbildungen und farbigen Kurven. 
Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig 1908. 

Wie sehr die Blinddarmentzündung noch immer im Vordergrund des 
wissenschaftlichen und ärztlichen Interesses steht, beweist die Tatsache, 
dass dieses bekannte Werk Sonnenburg’s nach wenigen Jahren schon 
wieder in einer neuen Auflage erscheint, welche den inzwischen einge¬ 
tretenen Aenderungen der Anschauungen und Fortschritten der Erkenntnis 
Rechnung trägt. Das lässt sich fast in allen Abschnitten des Buches 
feststellen, die teilweise eine sehr gründliche Umarbeitung erfahren haben, 
so vor allem das Kapitel über die pathologische Anatomie, io dem 
Sonnenburg, ganz unabhängig von Ascboff, ein detailliertes Bild der 
Entwicklung der Veränderungen der Wand des Proc. vermiformis bei allen 
Formen seiner Erkrankung entwirft. Die Darstellung wird durch eine 
grosse Anzahl musterhafter, teilweise bunter Abbildungen veranschaulicht, 
ln der Pathogenese (ritt Sonnenburg jetzt lebhaft für das Vorkommen 
hämatogener Infektionen des Wurmfortsatzes ein, während er eine direkte 
Bedeutung des Trauma nach wie vor leugnet. Bei der Schilderung der 
Symptomatologie weist Verf. der Leukocytenzählung, die er im Sinne der 
Aroeth’sehen Technik der Blutuntersucbung (Prozentverh.il tnis der 
neutrophilen Körnung) vervollständigt bat, einen breiten Raum in der 
Diagnose und Prognose des Krankheitsbildes an; er sieht sie der Tempe¬ 
raturmessung und Pulsfrequenz gleichwertig an, namentlich bei fortlaufender 
Beobachtung. Die Wandlung, die Sonnenburg’s Anschauungen über 
die Therapie der akuten Appendicitis simpiex erfahren hat, ist schon 
bekannt. Verf. tritt auch hier mit Nachdruck für die Ricinusbehandlung 
zur Entscheidung über die Schwere des Krankheitsfalles ein. Für die 
Geschichte der Appendicitis und die Entwicklung der modernen Chirurgie 
Lt es jedenfalls ausserordentlich bezeichnend, dass der Bahnbrecher für 
die operative Behandlung jetzt zu einem so konservativen Standpunkt 
gelangt ist, dass er wiederbolentlich vor unnötigen Operationen warnt! 

Albu. 

Vorlesungen über Tuberkulose. Herausgegeben von G. Liebe. I. Die 
mechanische und psychische Behandlung der Tuberkulösen be¬ 
sonders in Heilstätten. Von G. Liebe. München 1909. Lehmann’s 
Verlag. 

ln einem kurzen Vorwort bemerkt der Verf., dass es besser ist, ein 
Bild der in der Literatur niedergelegten Ansichten vorzuführen, als nur 
seine eigene Meinung zu sagen. Er glaubt übrigens trotzdem, diese noch 
objektiv genug zur Geltung gebracht zu haben, und zwar in der Form 
v on Vorlesungen, die ursprünglich Studenten zugute kommen sollten, die 
aber nicht gehalten wurden. Was die Heilstättenfrage zunächst anlangt, 
so vertritt Liebe, wie allgemein bekannt ist, den Standpunkt, dass die 
Heilstätten am besten geeignet seien zur Behandlung der Tuberkulose 
un( l stellt sich damit in einen gewissen Gegensatz gegenüber den Bak¬ 
teriologen und den Sozialhygienikern. Ohne jedoch auf die Diskussion 
jbeses Punktes näher einzugehen, verbreitet er sich in ausführlichster 
Weise über die Behandlung in den Anstalten. In 14 Vorträgen gelangte 
alles zur Besprechung, was über diesen Gegenstand von den verschieden¬ 
sten Autoren in Betracht gezogen worden ist. Was ganz besonders ber- 
v ’örgehoben werden soll und was man übrigens von Liebe nicht anders 
erwartet, ist, dass neben den rein medizinischen Dingen auch alles So- 
Zla le, Ethische, Praktische, Politische, Religiöse, kurz alles, was scheinbar 
auch iu einem noch so entfernten Zusammenhang zu stehen scheint, hier 
• ln gehendste Besprechung erfährt. Trotz einer gewissen Breite in der 


Ausdrucksweise, wie sie übrigens bei der vom Autor gewählten Form 
von Vorlesungen gar nicht zu vermeiden war, erlischt auch nicht einen 
Augenblick das Interesse am Gegenstände. Liebe hält mit seiner eigenen 
Meinung nirgends zurück, aber er wird nirgends mit seiner Offenheit 
Anstoss erregen, denn seine Anschauungen sind überall zum mindesten 
von reicher Erfahrung gestützt. Von besonderem Interesse erscheinen 
mir die Anmerkungen, die für jeden, der der Heilstättenfrage näher steht, 
reiches Material bieten, das von Liebe Gesagte noch weiter verfolgen 
zu können. Man sieht mit Spannung nach dieser Nummer I den folgen¬ 
den Nummern entgegen. 


Bandelier und Roepke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der Tuberkulose. 2. erweiterte und verbesserte Auf¬ 
lage. Würzburg 1909. Gurt Kabitzsch (Stuber’s Verlag). 

Die Verff. erklären sich gleich von Anfang an als überzeugte An¬ 
hänger der spezifischen Therapie, und zwar im Sinne von Len hart/, 
„der in scharf pointierter Weise die neue Tuberkulinära für die Klinik 
ankündigt: es ist ein Kunstfehler, wenn das Tuberkulin nicht angewendet 
wird“. Die Verordnung und Anwendung der spezifischen Mittel sei aber 
eine besondere Kunst, die sich jedoch jeder praktische Arzt aneigneu 
müsse, nachdem die medikamentöse, nicht spezifische Therapie versagt 
habe. Nach dieser Einleitung gehen die Verff. dann auf die Bearbeitung 
ihres Themas ein, indem sie zunächst die spezifische Diagnostik 
der Tuberkulose eingehend besprechen. Die cutane Probe kann auf 
alle Fälle der Praxis und der Klinik ausgedehnt werden, insbesondere 
auf die Erforschung der Tuberkulose des Kindesalters, wie sie für die 
Kinderpraxis als das Diaguostikura par excellence zu betrachten sei. Die 
percutane Probe (namentlich nach Moro) steht der vorhergenannten er¬ 
heblich nach, ist aber für das Kindesalter immer noch maassgebender 
als für Erwachsene. Die konjunktivale Probe können sie nur in einge¬ 
schränktem Maasse empfehlen, insofern sich bei dieser ernste und an¬ 
haltende Störungen im Auge finden, die aber wohl zumeist auf die An¬ 
wendung ungeeigneter Präparate zurückzuführen seien. Sie halten es 
auch für einen bemerkenswerten Uebelstand dieser Probe, dass sie bei 
subcutaner Injektion kleinster Tuberkulindosen sehr leicht aufflammen 
und dann die spezifische Therapie kaum noch anwendbar werde. Die 
sicherste Probe ist die subcutane, deren subtile Technik aber gelernt 
sein wolle. In dem speziellen Teil der spezifischen Dia¬ 
gnostik betonen die Verff. wiederum, dass Krankenhäuser uud Heil¬ 
stätten geradezu verpflichtet sind, in jedem nur einigermaassen verdäch¬ 
tigen Falle und ganz besonders bei Schwangeren, oder zur Differential¬ 
diagnostik mit Careiuom, Syphilis usw. die diagnostischen Proben 
anzuwenden. Auch hierbei, sowohl bei Lungentuberkulose wie bei 
Larynxtuberkulose, ist der subcutanea Probe der Hauptwert zuzuerkennen, 
der letzten um so mehr, als hier im Spiegelbilde die einzelnen Vorgänge 
beobachtet werden können. Bei den Obrenerkrankungen gilt die sub¬ 
cutane Probe für nicht ungefährlich und die anderen sind noch nicht 
erprobt. Bei den opbthalmologiseben Fällen ist die cutane Probe un¬ 
bedenklich, die subcutane mit grösster Vorsicht anzuwenden und vor der 
konjunktivalen ganz allgemein und sehr dringend zu warnen. In der 
Dermatologie hat man sich bisher meist an die cutandiagnostisehe Me¬ 
thode gehalten, die die subcutane auf diesem Gebiete fast ganz verdrängt 
hatte. Diese ist nun zwar nach den Verff. „in einzig dastehender Weise* 
schnell und sicher, allein die cutane ist, wenn auch nicht so schnell, 
auch vollkommen bewährt, ohne so heftige Reaktionen hervorzurufen. 
Bei der Tuberkulose der Lymphdrüsen, Knochen und Gelenke lässt die 
konjunktivale Probe ganz ira Stich, die subcutane ist die sicherste. Bei 
der Urogenitaltuberkulose ist aber auch die subcutane nicht immer ganz 
exakt. Die subcutane kommt bei Verdacht der Tuberkulose der serösen 
Häute als zu gefahrvoll nicht in Betracht und die anderen lassen allzu 
oft ira Stich. Das gilt namentlich für Meningitis und Pleuritis, während 
bei Peritonitis die subcutane sich am meisten bewährt hat. Bei Er¬ 
krankungen dieser Art bei Kindern ist die Pirquet’sche und noch 
mehr die Moro’sche Reaktion empfehlenswert. 

Bei dem nun folgenden Abschnitte der spezifischen Therapie der 
Lungentuberkulose halten die Verfasser die ungünstigen Berichte 
aus der Zeit der ersten Anwendung für „zweifellos übertrieben“ oder sie 
waren durch zu grosse Tuberkulin dosen bewirkt worden. Mit einer 
milden einschleichenden, möglichst reaktionslosen Injektionsmethode hat 
man erst richtige Resultate erreichen können, und heut ist dies das 
Charakteristikum der modernen Tuberkulintherapie. Die kleinen Reaktionen 
zeitigen die Erfolge, am besten ist es, überhaupt Reaktionen zu vermeiden. 
Uebrigens bezeichnen die Verff. Temperatursteigerungen bis 3S° oder nur 
wenig darüber noch als kleine Reaktionen (S. 94). Was sie als besonders 
zu vermeiden wünschen d. i. die Giftüberempfindlichkeit oder die Toxin¬ 
überlastung (S. 95). Zum Verständnis der cellularen Vorgänge bei der 
spezifischen Methode ziehen die Verff. hier auch die Wright’sche 
Öpsoninlehre und die Metschnikoffsehe Phagocytentheorie heran. 
Während sie die erstere Lehre namentlich in ihrem wissenschaftlichen 
Werte voll anerkennen, erscheint ihnen die Phagoeytose nach Metsch¬ 
nikoff praktisch wichtiger und in ihrem Nachweis einfacher als die 
komplizierte Bestimmung des opsonischen Index. Ein sehr wichtiges 
Kapitel in bezug auf die allgemeine praktische Einführung der An¬ 
sehauung der Verff. ist das folgende, in dem die Grundsätze und allge¬ 
meine Technik der Tuberkulinbehandlung niedergelegt sind, wonach bei 
der aktiven Lungentuberkulose die Anstaltsbehandlung zunächst immer 
zuerst in Frage zu kommen hat, während in den mehr vorgeschrittenen 
Fällen die Tuberkulinkur als Unterstützung unentbehrlich ist. Diese 
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muss also auch „Gemeingut der praktischen Aerzte werden“. Bei der 
Besprechung der Applikationsmetboden des Tuberkulins zu therapeutischen 
Zwecken wird von den Verff. nur die subkutane Methode empfohlen, 
die anderen Methoden sind kaum diskutabel. Als KontraindikationeD 
erkennen sie übrigens die Mischinfektionen nur insofern an, als sie 
hierbei speziell nur sehr kleine und sehr seltene Injektionen anzuwenden 
raten. Auch den „geschwächten Gesamtzustand“ lassen sie nicht als 
Kontraindikation an und für sich gelten. Sie haben bei TuberkuliD« 
behandlung in derartigen Fällen mehr als unter der Einwirkung anderer 
Behandlungsmethoden eine nachweisbare „fortschreitende Besserung des 
neutrophilen Blutbildes“ (S. 111) eintreten sehen. So verfügen sie auch 
bezüglich der Gravidität über Fälle, in denen sie selbst und andere 
vorzügliche Kurerfolge erzielten. Diese Fragen erheischen aber zu ihrer 
praktischen Durchführung grosser Erfahrung in der Handhabung der 
Methode. Eine sehr wichtige und eingehende Besprechung finden dann 
in einem gross angelegten Kapitel die zur Tuberkulinbehandlung 
in Anwendung zu bringenden Mittel- Die Verff. unterscheiden 
zunächst die aktive und die passive Immunisierung, wobei sie zur 
ersteren diejenige rechnen, bei der durch Einverleibung von Bakterien 
oder Bakterienprodukten spezifische Antikörper hervorgerufen werden, 
während als passive Immunisierung diejenige bezeichnet wird, die durch 
ein spezifisches Serum bewirkt wird. Sie rechnen zu den ersteren 
Alttuberkulin, Neutuberkulin (Tuberkulinemulsion), Denys’ TuberkuliD, 
Laudmann’s Tuberkulol, Klebs’sche Tuberkuline, Spengler’s Perl- 
suehttubcrkulin, v. Bebring’s Mittel u. a. zu der 2. Gruppe Mara- 
gliano’s Heilserum, Marmorek’s Antituberkulosescrum und verschiedene 
Streptokokkensera. Bei der Besprechung der spezifischen Therapie bei 
der Tuberkulose der anderen Organe ausser den Lungen kommt für die 
Verff. in der Hauptsache nun das Koch’scbe Alttuberkulin in Betracht. 
Bei der Larynxtuberkulose wird ja bei schweren diffusen Infiltrationen 
die operative Tätigkeit nicht zu umgehen sein. Aber nach den Verff. 
ist das Tuberkulin gegen Larynxtuberkulose überhaupt prophylaktisch 
schon sehr wirksam, es erhöbt durch seine biologische Wirkung die 
Widerstandsfähigkeit des Kehlkopfgewebes gegen die Infektion (S. 152). 
Bei der Augentuberkulose ist die Tuberkulin kur ganz besonders glück¬ 
lich. Ebenso bei den tuberkulösen Haulafiektionen. Bei tuberkulösen 
Drüsenaffektionen waren günstige Erfolge, bei Knochen- und Gelenk¬ 
tuberkulose weniger günstige zu verzeichnen. Die Urogenitaltuberkulose 
wird die Tuberkulinkur gerühmt, wie auch bei derjenigen der serösen 
Häute. Hier soll sie sogar derartig übtrzeugend sein, dass auf der 
Göttinger Frauenklinik die Bauchfelltuberkulose überhaupt nicht mehr 
operaliv behandelt wird (S. 167). Eine Anzahl übersichtlicher Tempe¬ 
raturkurven und farbiger Abbildungen von conjunktivalen und perkutaneu 
Reaktionen geben den Schilderungen wertvolle Ergänzungen. 

Die Klarheit der Schreibweise der VcrtV. macht die Lektüre des Buches 
besonders fesselnd, und das warme Interesse, mit dem die Verff. ihren 
tiegenstand behandeln, wirkt fortreissend auf die Leser. Ebenso erging es 
uns in der ersten Tuberkulinära. Aber unsere grosse Begeisterung wurde 
durch eine stetige Reibe von schweren Misserfolgen sehr herabgedrückt; 
dass die damaligen Berichte „zweifellos übertrieben“ waren, kann ich aber 
nicht zugeben. "Wir wünschen und hoffen, dass, nachdem in mehr als 
15 jähriger Arbeit auf diesem Gebiete gute Erfolge gezeitigt sind, diese 
bei allen Nachprüfungen volle Bestätigung finden, jedenfalls aber auch 
bei widersprechenden Rcsulaten ein gemässigteres Urteil erfahren. 

Julius Lazarus. 


Gustav Fritsch: Heber Ban und Bedeutung der Area centralis des 
Menschen. Herausgegeben mit Unterstützung der Königl. Aka¬ 
demie der Wissenschaften. Mit 68 Foliotafeln und 10 Figuren im 
Text. Gr.-Folio, 149 S. Berlin 1908. 

Das vorliegende Werk behandelt an einem imposanten Material eine 
anatomisch, anthropologisch und physiologisch gleich wichtige Frage, 
diejenige, ob der anatomische, makroskopische und mikroskopische Bau 
des für die Hebfunktion wichtigsten Netzhautabschnittes bei den ver¬ 
schiedenen menschlichen Rassen charakteristische Unterschiede erkennen 
lasst, und ob diese Unterschiede mit typischen Unterschieden der phy¬ 
siologischen Leistungen des Sehorgans in Beziehung zu bringen sind. 
Das Material umfasst, abgesehen von einigen zum Vergleich herangezo- 
genen Augen höherer Affen, an 400 menschliche Augen, die Verf. während 
einer zehnjährigen Arbeit daheim und auf mehreren Reisen in fernen 
Ländern gesammelt, und teils makroskopisch, teils makroskopisch und 
mikroskopisch verarbeitet hat. Hie entstammen den verschiedensten Be¬ 
völkerungen der alten Kontinente — Australien und Amerika fehlen 
zum Leidweisen des Autors ohne seine Schuld in der Untersuchungsreihe. 
Dazu kommen noch funktionelle Prüfungen am Lebenden, die auf den 
Reisen in grosser Anzahl vorgenommen wurden. Die detaillierte Be¬ 
sprechung der Herkunft der einzelnen Untersuchungsobjekte, ihre Ge¬ 
winnung und Konservierung, die interessante Technik der Bearbeitung, 
die vollendete photographische Wiedergabe der wichtigsten Beweisstücke 
seien hier erwähnt, aber sind ungeeignet zur ausführlichen Wiedergabe. 
Es sei nur darauf verwiesen, dass sich nach den umfangreichen Ver¬ 
gleichen des Verf.’s die vom Ref. angegebene Härtung mit Salpetersäure 
und Kalium bichromicum am besten für die makroskopische und mikro¬ 
skopische Konservierung der Augen erwies, und dass für die mikro¬ 
skopische Untersuchung die Anfertigung von Serien von Flachschnitten 
durch die das wichtige Gebiet enthaltende Netzhautkuppe bevorzugt 
wurden. 


Verf. unterscheidet in Uebereinstimmung mit Chievicz scharf die 
Area centralis, die etwa das früher als Macula lutea bezeiebnete Gebiet 
umfasst, und die durch einen Limbus ziemlich scharf umgrenzt seiu 
kann von der Fovea centralis, welche wieder bisweilen eine Foveola 
enthält. Durch das ganze Gebiet sind alle Net/hautscbicbten erhalten, 
aber im Gentrum der Fovea ausserordentlich reduziert. Ein etwa 0,15 mm 
im Durchmesser haltendes Feld enthält keine Stäbchen, sondern nur die 
charakteristischen verlängerten und verschmälerten Zapfen. 

Das makroskopische Bild der inneren Netzhautoberlläche bietet 
grosse Variationen. Verf. hält die scharfe Abgrenzung der Area für 
eine Rasseneigentümlichkeit des Uottentottenauges, die allerdings auch 
bei anderen Stämmen beobachtet wird. 

Das Hauptinteresse beanspruchen die Bilder über Form, Grösse und 
Anordnung, die die Querschnitte der Zapfen im CeDtralgebiet der Fovea 
auf den entsprechenden Flachschnitten darbieten. Vor allem ergab sich 
die überraschende Tatsache, dass sich eine so dichte Aneinanderlagcrung 
der Zapfen, wie sie gewöhnlich angenommen wurde, niemals im Centrum 
der Fovea und nur ausnahmsweise in ihrer Peripherie fand. Alle phy¬ 
siologischen Hypothesen, die sich auf ein regelmässiges Mosaik der Zapfen, 
in dem sie sich gegenseitig zu sechsseitigen Prismen abflachen sollen, 
begründen, sind nicht aufrecht zu halten. Die Zapfen sind vielmehr 
vorwiegend cylindriscb, also mit runden oder nur leicht eckigen Quer¬ 
schnitten, und entweder ganz durch Zwischensubstanz isoliert oder zu 
Bündeln und Reihen angeordnet, hierbei sind die einzelnen öfters von 
ziemlich regelmässigem viereckigen Querschnitt. Die hauptsächlichen 
Rassenunterschiede, die Verf. festgestellt zu haben hofft, bestehen in 
dem Grade der Feinheit und der Dichtigkeit der Anordnung der Zapfen. 

Die bemerkenswertesten Bilder in dieser Richtung ergaben Augen 
von Buschmännern und den ihnen stammverwandten Hottentotten; hier 
stehen die feinen Centralzapfen in kurzen, unregelmässigen Reiben, 
innerhalb deren sie so dicht aneinander gedrängt liegen, dass der Quer¬ 
schnitt viereckig wird. Aehnliche Anordnung fand sich bei einem in¬ 
dischen Stamme, den Bibis, und niedrigen Kasten der Hindus. Verf. 
schreibt diese feiusteu Elemente den Urbevölkerungen der alten Kon¬ 
tinente zu. Auch bei einem Teil der allerdings stark gemischten Be¬ 
völkerung Aegyptens, nämlich den Beduinen und den Berberinern finden 
sich sehr feine Centralzapfen, aber sie haben die dicht gedrängte Stellung 
verloren. Sehr grobe Elemente lassen sich dagegen bei den Baining 
Neu-Pommerns erkennen. Bei den stark gemischten Kulturvölkern 
zeigten sich sehr wechselnde Verhältnisse. Bei Javanern, Chinesen, 
Japanern, Europäern kommen sowohl Netzhäute mit sehr feinen Central¬ 
zapfen, die in dichtem Mosaik stehen, wie solche mit lockerer Anord¬ 
nung feiner Elemente, und endlich solche mit ein gesprengten gröberen 
Elementen vor. 

Aus den physiologischen Erörterungen heben wir ebenfalls einzelne 
Punkte heraus. Zunächst die interessanten Berechnungen auf Seite 125. 
durch die der Nachweis geführt wird, dass die anatomischen Ergebnisse 
mit der Vorstellung in Uebereinstimmung stehen, dass die Sehschärfe 
an die Grösse der Centralzapfen gebunden ist. Verf. zeigt, dass nicht 
nur bei der sogenannten normalen Sehschärfe = 1, entsprechend den 
Berechnungen Aubert's, das Postulat erfüllt wird, dass das ent¬ 
sprechende Netzhautbildchen genug Ausdehnung besitzt, um zwischen 
den gereizten Zapfen auch ungereizte Elemente zu umschliessen, sondern 
dass nach den vom Verf. für die feiner organisierte Netzbaut gefundenen 
Ausnahmen dieses Postulat auch noch bei 6 facher und unter Umständen 
sogar bei 8 facher Sehschärfe erfüllt wird, obgleich hier gewisse Schwierig¬ 
keiten entstehen, die nur bei einer besonders glücklichen Lage des Netz- 
bautbildchens überwunden werden. 

Die Schwierigkeiten, die sich gewissen Beobachtungen der Autoren 
über die allmähliche Zunahme der Wahrnehmbarkeit bei Vergrösserung 
des Xetzhautbildchens in dem bisher vermuteten regelmässigen Zäpfchen¬ 
mosaik entgegenstellten, und die Aubert durch eine gekünstelte Hypo¬ 
these über verschiedene Empfindlichkeit der Abschnitte des einzelnen 
Zapfens zu umgehen suchte, werden nach des Verf.’s neuen Beobachtungen 
ungezwungen durch die Tatsache gelöst, dass die einzeluen Zapfen durch 
Zwischenräume getrennt sind. 

Die Hauptfragestellung des Werks, die nach der Beziehung zwischen 
Rassen und Netzhautstruktur, wird durch umfangreiche Vergleiche der 
Hehleistungen der Rassen mit den gefundenen Strukturbildern behandelt. 
Es wird der Beweis geführt, dass die feinsten und dichtesten Anord¬ 
nungen der Zapfen mit den höchsten Sehleistungen zusammenfallen, und 
dass diese Verhältnisse auf die Ureinwohner der alten Kontinente zu¬ 
treffen. Allerdings wird der Einwand übrig bleiben, dass, sobald nicht 
die Verwandtschaft der betreffenden Rassen bewiesen wird, die Struktur- 
typen ebensowohl funktionelle Anpassungen wie Rassenmerkmale sein 
können. Bis zur Anerkennung der Gesetzmässigkeit der Befunde wir 
noch manche Arbeit geleistet werden müssen. Es werden die Beo 
achtungsreihen der einzelnen Typen noch vermehrt werden müssen: es 
wird noch manche vom Verf. hervorgehobene Lücke auszufüllen sein. 
Jedenfalls darf das Werk den Anspruch erheben, zu den betreflem er 
Fragen ein bisher unerhört reiches Beobachtungsmaterial z “ sam ??fL 
getragen und durchgearbeitet zu haben und eine bleibende Grund ajr 
für die Verfolgung ganz neuer Gesichtspunkte im Gebiete der Ana o 
und Physiologie des Sehorgans zu bieten. C. Benda-Berlin. 
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0. Zteher: Die diätetisch-physikalische Therapie in der täglichen 
Praxis. Kurzes Handbuch für Studierende und Aerzte. Mit 
Beiträgen von A. Japha, G. Peritz, B. Wolff. Verlag von 
Otto Salle» Berlin 1909. 

Die Erkenntnis bricht sich immer mehr Bahn, dass die physikalisch- 
diätetische Therapie von allergrosster Bedeutung ist und dass sie im 
Rahmen der gesamten Therapie nicht mehr entbehrt werden kann. 
Nach langen mühevollen Kämpfen hat sie sich in den letzten beiden 
Dezennien endlich den ihr gebührenden Platz erobert. 

Es kann nicht wundernehmen, dass dementsprechend zahlreiche 
Werke entstanden sind, die sich mit ihr befassen, und es muss einmal 
gesagt werden, dass schon eine beängstigende Fülle von dickleibigen 
WeTfeen und Sammelreferaten vorliegt, die selbst die Freunde der physi-' 
kalischen Therapie besorgt macht und mit Misstrauen gegen jede neue 
Erscheinung erfüllt. 

Es ist kein geringes Lob, wenn wir eingestehen müssen, dass das 
vorliegende Handbuch nicht nur dieses Misstrauen sofort zerstreut, sondern 
es sogar als wünschenswert erscheinen lässt, dass es im Kreise der 
Praktiker möglichst rasch Eingang findet — ob auch bei Studierenden, 
das möchte ich dahingestellt sein lassen. Es setzt, abgesehen von Vor¬ 
kenntnissen, zu viel klinische Erfahrungen voraus, über die der Lernende 
noch nicht verfügen kann. 

Im übrigen orientiert es in sachlicher, klarer und auch stilistisch 
vortrefflicher Weise über alles Wissenswerte, so dass speziell der Haus¬ 
arzt es mit Vorteil verwenden dürfte. Er wird für die häusliche Be¬ 
handlung seiner Patienten alles Notwendige schnell finden und besonders 
auch sieb über die Technik gut unterrichten können, die, was die Hydro¬ 
therapie betrifft, zumeist den Werken von Winternitz, Matthes und 
Strasser entnommen wurde. 

Besonders vortrefflich sind natürlich die Spezialgebiete des Verf. 
behandelt, die zusammen besprochenen Herzkrankheiten und die Stoff¬ 
wechselerkrankungen, vornehmlich der Diabetes. Die dem Werk zur 
Erleichterung des Verständnisses beigegebenen Abbildungen könnten 
zahlreicher und — besser sein. 

Vortrefflich ist die Schilderung der Diätetik. Nur sollte der Verf. 
nicht immer von „diätetisch-physikalischer“ Therapie sprechen. Es habe 
vielmehr lieber sein Bewenden bei der „physikalisch-diätetischen“ Be¬ 
handlung, welcher Ausdruck sich eingebürgert hat. 

Im übrigen hat Peritz die Neurologie — abgesehen von den 
funktionellen Neurosen, die noch in Zülzer’s Gebiet fallen —, Japha 
die Pädiatrie, Bruno Wolff die Geburtshilfe behandelt. Die summarische 
Anerkennung möge genügen. Das Hauptsächliche ist eingebend erörtert, 
so dass auch in den Spezialgebieten die gewünschte schnelle Orientierung 
möglich ist. 

Der Preis des 500 Seiten starken Werkes beträgt 8 Mark. 


ft* Singer-Wien: Die atonische und die spastische Obstipation. 

Ihre Differentialdiagnose und Behandlung. Sammlung zwangloser 
Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoffwechsel¬ 
krankheiten. Carl Marhold’s Verlag, Halle a. S. 1909. 

Singer gibt an der Hand zweier typischer Falle unter Vermeidung 
akademischer und „kontroverser“ Erörterungen eine Beschreibung der 
atonischen und der spastischen Obstipation. Er schildert die klinischen 
Erscheinungen, die Differentialdiagnose und besonders die Therapie, 
letztere in diätetischer, medikamentöser und physikalischer Hinsicht. 
Die Obstipation als Symptom anderer Erkrankungen wurde nicht berück¬ 
sichtigt. Die Unterscheidung der zwei „Hauptrepräsentanten“ der Ob¬ 
stipation hat nach Singer bereits „Gewohnheitsrecht“ erlangt, wenn 
auch nicht geleugnet werden kann, dass in praxi die scharfe Trennung 
nicht immer durchzuführen ist, dass Kombinationen und Uebergangs- 
formen häufiger sind. ' E. Tobias. 


Noeht: Tropenhygiene. Mit 4 Abbildungen. G. J. Göschen’s Verlag. 
Leipzig 1908. 92 S. 0,80 M. 

Das Büchlein gehört zur „Sammlung Göschen“, die den Zweck 
verfolgt, in kurzen, klaren, allgeraeinverständlichen Einzeldarstellungen 
über sämtliche Gebiete des Wissens und der Technik zu unterrichten. 
Das vorliegende Werkchen aus der Hand des Leiters des Hamburger 
Tropeninstituts erfüllt diesen Zweck in jeder Hinsicht, indem es nicht nur 
die notwendigsten Kenntnisse über die häufigsten Tropenkrankheiten in 
leichtverständlicher Form, sondern auch die wichtigsten Gesundheitsregeln 
für den Aufenthalt in den Tropen enthält. Bei dem bequemen kleinen 
Taschenformat kann es stets überallhin mitgeführt werden und ist besonders 
allen Kolonisten, Missionaren usw. sehr zu empfehlen. 

F. Fülleborn und E. Rodenwaldt: Filarien. Separatabdruck aus 
Eulenburg’s Real-Eneyklopädie, 4. Aufl. Nicht im Handel. Urban 
und Schwarzenberg, Berlin. 

In dem vorliegenden Kapitel besitzen wir die beste bekannte Ab¬ 
handlung über Filarien, in der ausser den bisher bekannten Resultaten 
der Filariaforschung die Ergebnisse jahrelanger unermüdlicher Studien 
Fülleborn’s, eines hervorragenden Filarienkenners, niedergelegt sind. 
An den Arbeiten hat sich zum Teil auch Rodenwaldt, insbesondere mit 
Studien über die Verteilung der Filarien im Körper und die Ursachen des 
Turnus bei Mikrotilaria nocturna und diurna beteiligt. Auf Einzelheiten 
kann hier nicht ausführlich eingegangen werden. Erwähnt seien nur noch 
die Studien Fülleborn’s über Filaria volvulus (Leuckart), die in 


Kamerun Subcutanfibrome verursacht, ferner die von Fülleborn 
durch exakte Experimente nachgewiesene Entwicklung von Hnnde- 
und menschlichen Filarien in Stechmücken (Anopheles maculi- 
pennis) sowie die Uebertragung durch die Mücken. (Bestätigung 
Mansons.) Der Text der Abhandlung ist durch zahlreiche hervorragende 
Mikrophotogramme illustriert. (Der Inhalt des nicht käuflichen 
Eulenburg-Kapitels ist zum Teil auch wiedergegeben in den kürzlich 
im Verlage von J. A. Barth-Leipzig erschienenen Beiheften zum Archiv 
f. Schiffs- u. Tropenhygiene, No. 7—10, die einzeln käuflich sind und auch 
dieselben Abbildungen enthalten. Ref.) Mühlens. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Fritz Brenner -Frankfurt a. M.: Experimentelle Untersuchungen 
über den Einfluss von Arsenwasser anf die Magen- nnd Darmfnnktion. 

(Zeitscbr. f. Balneologie usw., März 1909.) Verf. untersuchte unter 
Bickel’s Leitung die Dürkheimer Maxquelle und fand, dass letztere 
eine mittlere Steigerung der Magensaftsekretion im Verhältnis zu Leitungs¬ 
wasser bewirke. Die Motilität des Magens erfuhr eine lebhafte Steige¬ 
rung. Die Peristaltik wurde sowohl beim Magen wie beim Darm be¬ 
schleunigt. 

Borodenko-Charkow: Experimentelle Untersuchnngen zur physio¬ 
logischen Wirknng von Mineralwässern. (Zeitschr. f. Balneologie usw., 
März 1909.) Verf. fand bei Untersuchungen, die er im Berliner Patho¬ 
logischen Institut anstellte, dass der Salzsehlirfer Bonifaciusbrunnen die 
Magenmotilität leicht anrege, die Darmperistaltik steigere und eine stein¬ 
lösende Wirkung habe. Fuerstenberg. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Rimbaud et Rnbinstein: Recherches bacteriologiques snr Ics 
mati&res fecales dans la flevre typhoide. (Archivea de Medecine ex¬ 
perimentale et d’Anatomie pathologique, 20. Annee, No. 6.) Unter¬ 
suchungen über die Bakterienflora des Darmes Typböser. Von 37 Patienten 
hatten 9 nur Bact. coli, bei 16, die keine Eberth-Bacillen hatten, fanden 
sich Paratyphusbacillen oder Zwischenformen. Mehrmals fanden sich 
verschiedenartige Eberth-Kolonien. Das Nebeneinandervorkommen der 
Uebergangsformen bildet die Regel. Verff. schliessen daraus, dass diese 
wie das Bact. typhi auf das Bact. coli zurückzufübren seien. 

Branlt et Faroy: Infection morteile causee par nn bacille inter- 
mddiaire an paratyphiqne A et an bacille d’Eberth. (Arcbives de 
Medecine experimentale et d’Anatomie pathologique, 20. Annee, No. 6.) 
Klinischer Verlauf wie beim gewöhnlichen Typhus abdominalis, doch 
keine Roseolen. Starke Darmblutungen, Bronchopneumonie. Tod am 
50. Tage bei fast ständigem Fieber von 40°, nur in den letzten 8 Tagen 
stärkere Intermissionen. Autopsie: Frische Darmgeschwüre. Lungen 
steril. Im Darm ein Bacillus, der nach den Agglutinationsproben und 
dem kulturellen Verhalten eine Zwischenstufe zwischen Bacillus Eberth 
und Paratyphus A darstellt. 

J. Auclair et L. Paris: Les poisons dn bacille tnhercnlenx 
hnmain. Constitution chimiqne et proprietes biologiques dn Proto¬ 
plasma da bacille de la tnbercnlose. (Arcbives de Medecine experi¬ 
mentale et d’Anatomie pathologique, 20. Annee, No. 6.) Wie die Ver¬ 
fasser in früheren Mitteilungen nachgewiesen haben, machen die aus den 
Tuberkelbacillenleibern isolierten Toxalbumine die allgemeinen, die fett- 
und wachsartigen Massen die lokalen Reaktionserscheinungen. Durch 
bestimmte, in Kürze nicht wiederzugebende chemische Manipulationen 
gelingt es nun, noch eine dritte, caseinartige Substanz zu isolieren. Die 
Injektion dieser Masse führte bei den Versuchstieren (Meerschweinchen) 
zu Abmagerung und Kachexie. Keine Eiterung oder Verkäsung an der 
Einstichstelle, dagegen Kongestion und Infiltration der Lunge, geringe 
Kongestion auch an der Leber und der nicht vergrösserten, aber mit 
viel Eisenpigment erfüllten Milz. Versuche, mit dieser Substanz zu 
immunisieren, batten ein ermutigendes Resultat, indem die Infektion 
verlangsamt wurde. K. Krön er. 

Levy-Valensi: Diagnostic de la Tnbercnlose an Laboratoire. 
(Gazette des Höpitaux, 1909, No. 24.) Zusammenfassendes Referat der 
Arbeiten über die Säurebeständigkeit des Tuberkelbacillus, über die 
Eigenschaft des Blutes der Tuberkulösen und über die Anwendung des 
Tuberkulins zur Sicherung der Diagnose Tuberkulose. Besonders aus¬ 
führlich ist die Bestimmung des opsonischen Index behandelt. Ausser 
der cutanen und conjunctivalen Tuberkulinreaktion wird zum Schluss 
noch die indirekte Methode Marmorek’s besprochen, bei dem der 
Fieberanstieg an Tieren beobachtet wird, denen erst das verdächtige 
Material und dann das Tuberkulin intradural einverleibt wurde. Die 
Arbeit zeichnet sich dann noch ganz besonders durch eine fast lücken¬ 
lose Aufzählung aller in dies Gebiet einschlägigen Arbeiten aus. 

R. Bing. 

Anton Gbon und Milan Sachs-Wien: Beiträge znr Kenntnis der 
anaeroben Bakterien des Menschen. VII. Znr Aetiologie der Schanm- 

organe. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, H. 4.) Verff. isolierten aus 
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einer Schaumleber einen obligat anaeroben Bacillus, den sie als Ursache 
der Schaumleber und damit auch als Ursache der anderen Schaumorgane 
ansehen. Die Pathogenität des Bacillus für die gewöhnlichen Versuchs¬ 
tiere ist nicht gross. Spritzte man Meerschweinchen subcutan 5 ccm 
einer zwanzigstündigen Zuckergelatinekultur ein, so entstanden an der 
Injektionsstelle Infiltrate, die Gasknistern nachweisen Hessen. Die Er¬ 
zeugung von Schaumorganen gelang bei Kaninchen mit dem Bacillus 
leicht, wenn man ein Kaninchen, das unmittelbar nach einer intra¬ 
venösen Einspritzung von 2 ccm einer Zuckergelatinekur getötet war, 
dann 16 Stunden lang in eine Brutkammer legte. Die mitgeteilte Be¬ 
obachtung bestätigt, dass für die Aetiologie der menschlichen Schaum¬ 
organe neben dem Bacillus capsulatus von Welch und Nutall noch 
andere Bacillen in Betracht kommen. Möllers. 

B. Mayrhofer: Untersuchungen über die Aetiologie der dentalen 
Periostitis. (Wiener klin. Wochenscbr., 1909, No. 9.) Die Mikro¬ 
organismen verschwinden durch antiseptische Einlagen aus dem Wurzel¬ 
kanal, um nach mehr oder minder langer Zeit trotz hermetischen Ver¬ 
schlusses wieder zu erscheinen. Die in die Kanälchen des Wurzeldentins 
eingedrungenen Bakterien entziehen sich teilweise der Wirkung des 
Desinfiziens (bei M. Kresol-Formalinraiscbung). M. spricht als Erreger 
der dentalen Periostitis Streptokokken an. Hirschbruch-Metz. 

Determann-Freiburg-St. Blasien: Ueber Wesen und Bedentung der 
Viskositätsprüfungen des Blutes. (Zeitschrift für Balneologie usw., 
März 1909.) Die innere Reibung des Blutes ist eine Bluteigenschaft 
für sich und wir müssen sie deshalb auch besonders untersuchen. Es 
zeigt sich, dass bei Krankheitszustäuden die Abweichungen der inneren 
Reibung vom Mittelwert sehr erhebliche sind. Hess hat nachgewieseD, 
dass nicht nur ein sehr zähes Blut zu einer Erschwerung der Herzarbeit 
führt, sondern dass in gleicher Weise eine Verdünnung des Blutes die 
Herzaibeit vergrössert. Es gibt auch physiologische Aenderungen der 
inneren Reibung, z. B. nach Nahrungsaufnahme, Muskelarbeit usw. 
D. empfiehlt nachdrücklich den Gebrauch von Hirudin bei der Viskositäts¬ 
prüfung. Fuerstenberg. 

Moro, Noda, Benjamin: Paroxysmale Hämoglobinämie und Hämo 
lyse in vitro. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Die inter¬ 
essanten Untersuchungen an einem Rämoglobinuriker ergaben zunächst 
eine volle Bestätigung der Befunde von Donath und Landsteiner. 
Die Verff. fanden in ihrem Falle intensive Schwankungen im KcmplemeDt- 
gehalt des Serums, während der Gehalt an hämolytischem Zwischen¬ 
körper grössere Konstanz aufwies. Von besonderer Wichtigkeit ist die 
Möglichkeit der Dissoziation durch Wärme der in der Kälte erfolgten 
Bindung des hämolytischen Zwischenkörpers, sofern nicht dem Blutserum- 
geuiisch scheu vor der Erwärmung das Komplement zugefügt war. Ein 
Zusammenhang des Zwischenkörpers mit der Luesreaktion besteht nicht. 
Kurze Zeit nach dem kalten Bade stieg der Komplementgehalt des 
Blutes stark an, um sehr bald wieder abzufallen. Der Kälteversuch beim 
Hämoglobinuriker stellt ein klassisches Beispiel für die klinische Wesens¬ 
verwandtschaft toxischer (Infektion, Ernährung) Schädigungen mit dem 
Kälteschaden dar. Die Technik dieser für das Studium der Hämoglobin¬ 
säure wichtigen Untersuchungen muss im Original nachgelesen werden. 

B leichroeder. 

Pani H. Römer: Ueber das Vorkommen von Tetannsantitoxin im 
Blnte normaler Rinder. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 1, 
H. 3, S. 363.) Während das Serum noch nicht 2 Jahre alter Rinder in 
der Regel frei von Tetanusantitoxin ist, enthält das Serum älterer Tiere 
ziemlich häufig echtes Antitoxin. Dass die Schutzwirkung ihres Serums 
nicht etwa auf einem Gehalt an Lipoiden beruht, wurde durch Versuche 
gezeigt, bei denen das durch Alkohol gefällte, also von Lipoiden befreite 
Serum sich in seiner antitoxischen Wirkung nicht geschädigt erwies. 
Was die Entstehung des Antitoxins betrifft, so führt Verf. sie auf die 
im Darminhalt der Rinder nachweisbaren Tetanusbacillen zurück, die 
entweder selbst die Darmwand passieren oder deren Toxine resorbiert 
werden könnten und so die Antitoxinproduktion hervorrufen würden. 

W. A. Kraschilin: Ueber die Wirkung de» Alkohols aof die 
Tätigkeit der Phagocyten. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 1, 
H. 3, S. 407.) Verf. spritzte bei Kaninchen gleichzeitig in die eine 
Ohrvene Alkohol in Mengen vou 5—10 ccm und in die andere Staphylo¬ 
kokken oder Sporen von Subtilis oder Antbrax. Er beobachtete bei den 
so behandelten Tieren einen schnelleren Verlauf der Infektion als bei 
Tieren, die keinen Alkohol erhalten hatten. Aus diesen Versuchen 
schliesst er, dass die Phagocytose durch die Wirkung des Alkohols ab¬ 
geschwächt wird. 

Margarete Stern: Eine Vereinfachung and Verfeinerung der sero¬ 
diagnostischen Syphilisreaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1909, 
Bd. 1, H. 3, S. 422.) Verf. schaltet bei der Wassermann’schen 
Reaktion das Meerschweinchenserum als Komplementquelle aus und er¬ 
setzt es durch das eigene Komplement des zu untersuchenden mensch¬ 
lichen Serums. In zahlreichen Versuchen konnte sie feststellen, dass 
der Komplementgehalt des menschlichen Serums ziemlich konstant ist 
und sich in den ersten 48 Stunden nicht wesentlich verringert. Die 
Methode wird dadurch nicht nur vereinfacht, sondern gibt auch noch 
bessere Resultate als die ursprüngliche Technik der Wassermann’schen 
Reaktion, indem sie bei Luetikern häufiger positive Resultate gibt als 
jene. Worauf diese Verfeinerung beruht, ist unsicher; wahrscheinlich 
kommen durch die Ausschaltung des tierischen Serums störende Faktoren 
in Wegfall. Allerdings scheint die Verfeinerung den Nachteil zu haben, 


dass bisweilen auch nichtluetische Sera positiv reagieren. Verf. hält 
daher die neue Methode bei schweren konsumierenden Krankheiten für 
kontraiodiziert. Kurt Meyer. 


Innere Medizin. 

Oswald Schwarz: Ueber funktionelle Diagnostik von Pankreas- 
affektionen. (Wiener klin. Wochenscbr., 1909, No. 9.) Die Cammidge- 
sehe Reaktion besteht darin, dass im Ham durch Hydrolyse mit Salz¬ 
säure ein Körper entsteht, der mit Phenylhydrazin ein charakteristisches 
Osazon liefert. Diese Methode hat sich dem Verf. ganz besonders ge¬ 
eignet erwiesen, die direkte oder reflektorische Funktionsbeeinflussung 
des Pankreas mit ziemlich hohem Grade von Wahrscheinlichkeit zu dia- ( 

gnostizieren. Hirschbruch-Metz. 

Klauber: Die Bedeutung der Cammidge’schen Reaktion. (Med. 

Klinik, 1909, No. 11.) Die Probe kann trotz festgestellter Entzündung 
des Pankreas negativ ausfallen. ln diesen Fällen ging der Zeit des 
negativen Ausfalls der Probe eine kurzdauernde mit positiver Reaktion 
voran. Nach den Erfahrungen K.’s liegt der Gedanke nahe, den posi- 1 

tiven Ausfall der Probe als Ausdruck des Zerfalls von Fettgewebe an- : ' r “ 

Zusehen. Die Probe wäre von diesem Gesichtspunkte aus nicht als 
spezifische Reaktion für die verschiedensten Pankreaserkrankungen, son¬ 
dern als solche der Fettgewebsalteration, für welche ja die Pankreatitis 
eine der wichtigsten Ursachen ist, anzusehen. 

Eichhopst-Zürich: Ueber die Wirknngen des Tartarus depuratus. 

(Med. Klinik, 1909, No. 11.) In 3 Fällen von alkoholischer Lebercirrhose 
erzielte E. einzig und allein mit lange fortgesetzten Gaben von Tartarus 
in einem Eibischwurzeldekokt Heilungen, d. h. die sehr schwer darnieder- 
liegenden Kranken mit hochgradigem Ascites bekamen guten Appelit, 
geregelten Stuhl, gewannen ein gesundes Aussehen und nahmen so be- V 

deutend an Körperkräften zu, dass sie wieder-arbeitsfähig wurden. Die 
günstige Wirkung des Tartarus beruht wahrscheinlich auf seiner diureti- 
schen Wirkung. Es ist jedenfalls wünschenswert, wenn der Tartarus /■ llf 

depuratus nicht in Vergessenheit gerät und mehr als bisher bei Leber- " 

cirrhose und zur schnelleren Exsudatresorption angewandt wird. 

Glaserfeld. 

J. Henderson: Untersuchung über die klinische Bedeutung der 
Albumosurie and ihr Wert für Diagnose und Prognose. (The Laneet, 

No. 4462, 6. März 1909.) Verf. hat bei einer Reihe von Erkrankungen: 

Pneumonie, Pleuritis, Empyem, Pneumothorax, Phthisis. Appendicitis 
und Nephritis, den Urin auf die Anwesenheit von Albumosen untersucht. 

Bei Pneumonie fanden sie sich vorwiegend bei schweren, letal endigenden 'Ti 

Fällen und ihre Anwesenheit scheint daher eine schlechte Prognose zu : : 

geben. Anhaltende Albumosurie deutet auf Komplikationen, meist 
Empyem. Bei akuter und subakuter Nephritis ist sie selten; ist sie vor- ■ 

handen, so zeigt sie oft bevorstehende Urämie an, und ist also auch hier lj K, l( . 

von übler Vorbedeutung. Häufiger als bei akuter ist die Albumosurie 
bei chronischer parenchymatöser Nephritis. Verf. hat gefunden, dass . , 

man Albumosen im Urin viel häufiger finden kann, als man allgemein [ 

annimrat, uud dass ihre Anwesenheit auf eine bestehende Eiterung oder 
ein entzündliches Exsudat hiDdeutet. Weyderaann. 

Souques et Chene: Forme« atypiques de la maladie de Miknlicz. 

(Socictc medicale des höpitaux, 26. Febr. 1909.) Es handelt sich um 
einen Greis von 85 Jahren, der seit seiner Kindheit und wahrscheinlich 
schon seit der Geburt eine doppelseitige und symmetrische Hypertrophie 
der Speicheldrüsen darbietet, ohne dass dabei Schmerzen, Entzündungs¬ 
erscheinungen oder funktionelle Störungen beobachtet werden. Tränen¬ 
drüsen intakt, ebenso Lymphdrüsen, Leber und Blut. Syphilis, Tuber¬ 
kulose oder eine Bleivergiftung haben angeblich nie bestanden. Trotz 
des Freibleibens der Tränendrüsen muss der Fall als Mikulicz’sche r 

Krankheit bezeichnet werden, um so mehr, als man in der Literatur 
wiederholt bald die Speicheldrüsen, bald die Tränendrüsen allein hat 
erkranken sehen. ^ \ 

Lenormant et Josset Moore: Tödlich verlaufender Tetanus trotz 
serotherapeutischer Behandlung nnd trotz Injektion von Magnesima- 
suifat. (Soc. Med. des Höp., Sitzung vom 5. März 1909.) Nach der ’ 

Amputation des Unterschenkels im untersten Drittel wegen schwerer 
nicht heilender Ulcera stellte sich bei einem 59jährigen Manne ein 
schwerer Tetanus ein, der mit wiederholten subcutanen Einspritzungen 
von Antiserum behandelt wurde; auch die intradurale Injektion von 
Magnesiumsulfat war erfolglos; vielmehr starb der Kranke 2 Stunden ! 

nach Vornahme der letzteren. Die Verf. hätten sich mehr Erfolg ver¬ 
sprochen von der Injektion des Serums in den grossen Nervenstaram des 
infizierten Gliedes, ein Verfahren, das Küster zum ersten Male an¬ 
gewandt hatte, doch waren sie zu Anfang der Erkrankung von deren ■ 

Schwere nicht so überzeugt, als dass sie sich dazu entschlossen hätten. «■V 

Widal et Bri88&nd: Eitrige aseptische Form der Meningitis mit ^ 

Ansgang in Heilung. (Soc. Med. des Höp., Sitzung vom 26. Febr. 1909.' U 

Eine 27 jährige Frau war unter den schwersten Erscheinungen der 
Meningitis erkrankt. Temperatur bis 40°, Pulsverlangsamung auf 
60 Schläge. Cris hydroeephaliques. Kernig’scbes Symptom. Nackeu- 
starre. Der Verdacht auf Tuberkulose lag sehr nahe. Die Lumbal¬ 
punktion ergab eine trübe Flüssigkeit, die jedoch vollkommen steril war. i 

Die polynukleären Zellen in derselben boten den Anblick, wie er beim 
normalen Blut sich zeigt und gestatteten die Stellung einer günstigen 
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Prognose, die sich auch im Verlauf als zu Recht bestehend erwiesen 
hatte. Der Fall ist nach Ansicht der Verff. ein Beweis dafür, dass bei 
der Meningitis niemals die Schwere der Symptome* stets aber der Befund 
der Lumbalpunktion einen sicheren prognostischen Aufschluss ergeben 
könne. 

Vetter et Dobr4: Ausbreitung der epidemischen Cerebrospinal- 
Meningitis in Paris and dessen Umgebung. Behandlung mit Anti- 
meningokokkensernm. (Soc. Med. des Höp., Sitzung vom 26. Febr. 1909.) 
Der Grund für das gehäufte Auftreten der epidemischen Cerebrospinal- 
mioingitis ist einerseits iu der Jahreszeit (Nähe des Frühjahres) zu 
suchen, andererseits in dem Umstande, dass die Krankheit, wie schon 
so oft, auch diesmal wieder die epidemische Form deutlich erkennen 
lasst. Die Behandlung hat nach Ansicht der Verff. in der ausnahms¬ 
losen Anwendung des Autimeningokokkenserums zu bestehen. Je früher 
diese Seruminjektioneu vorgenommen werden, eine um so grössere Aus¬ 
sicht auf Heilung ist dabei zu erhoffen. Die Injektionen müssen in den 
Rückenmarkskanal vorgenomraen und mehrere Male wiederholt werden. 
Auch die schwersten Fälle lassen unter dieser Behandlung noch Heilung 
erhoffen. Bing-Berlin. 

L. Raab: Zur Frage von der akuten Dilatation des Herzens 
durch Ueberanstrengung. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) 
Wegen der zahlreichen Kurven, Tabellen, Zeichnungen müssen Inter¬ 
essenten das Original lesen. Verf. bestätigt die von Moritz beschriebene 
Verkleinerung des Herzens nach Anstrengung, doch wendet sich Verf. 
gegen die von M. daraufhin empfohlene Therapie. Die auftretenden 
Herzverkleinerungen sind als pathologische Erscheinungen aufzufassen, 
und eine noch so vorsichtige Gymnastik, welche selbstredend die vor¬ 
handenen nachweisbaren Widerstände im Kreislauf vermehrt, kann nur 
schädlich wirken. Erst der durch die physikalische Therapie (Bäder usw.) 
wohl vorbereitete Kreislaufapparat mit freien peripheren Bahnen erlaubt 
das Training, und erst bei freier Blutbahn kann die nach starker körper¬ 
licher Anstrengung bei gleichzeitigem subjektiven Wohlbefinden auf¬ 
tretende Herzverkleinerung als gutes Zeichen betrachtet werden. 

F. Groedel: Die peristolische Funktion des Magens im Röntgen¬ 
hilde. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Beschreibung der 
im Röntgenbild auftretenden Erscheinungen am Magen bei Einnahme von 
Wismutbrei. 

6. Galli: Das Wesen des Herzalternans. — E. Hering: lieber 
die alternierende Mitralinsuffizienz nnd das Wesen des Herzalternans. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Polemik. H. wendet 
sich gegen die Ausführungen G.\s, der eine Arbeit H.’s angreift. Die 
Sätze G.’s lauten: 1. Der Begriff der Störung des Kontraktionsvermögens 
nur eines Teiles des Ventrikels bei Herz- und Pulsalternans sei vou ihm 
(G.) in die Medizin eiugeführt worden. 2. In den meisten Fällen von 
Herz- und Pulsalternans handelt es sich nur um eine Hyposystolie des 
Papillarsystems. Ausführliche Arbeit H.’s wird iu Aussicht gestellt. 

M. Kochmann: Der Einfluss des Alkohols auf den hungernden 
Organismus. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) In passender 
(geringer) Dosierung ist es durch subkutan beigebrachten Alkohol mög¬ 
lich, die Lebensdauer hungernder Kaninchen zu verlängern; grössere 
Alkoholgabeu beschleunigen den Tod. Die günstige Einwirkung des 
Alkohols ist z. T. seiner eiweissspaltenden Wirkung und der besseren 
Erhaltung des Wasserbestandes zuzusebreiben. Minder wertvolle Or¬ 
gane werden weniger angegriffen als wertvollere. Bei grösseren Alkohol¬ 
gaben grösserer Ei weisszerfall. Auch beim Menschen dürften in ent¬ 
sprechenden Fällen geringe Alkoholrnengen von Nutzen sriu. 

Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sichel-. Psjchi&trisches aus der Literatur nnd Geschichte des 
Jüdischen Volkes. (Neurol. CentralbL, 1909, No. 5 u. 6.) Sichel be¬ 
trachtete die heiligen Schriften der alten Hebräer vom Standpunkte des 
Psychiaters aus; er bemühte sich dabei, die bestehende Klippe zu ver¬ 
meiden, wo historische Anhaltspunkte fehlten, durch Vermutungen und 
das Produkt des eigenen Geistes Verbindungen herzustellen. In der 
Bibel spielt als ätiologischer Faktor von Geistesstörungen der Alkohol 
die grösste Rolle. Die schädlichen Wirkungen werden an vielen Be¬ 
gebenheiten dem Volke plastisch vor Augen geführt. Alle Folgezustände 
des Alkoholmissbrauchs sind schon bekannt. Saul neigte zu hysterischen 
-Jimmungsschwankungen, Nebukadnezar litt wahrscheinlich an einem 
katatonischen Erregtheits- und Verwirrtheitszustand. Ein Fall von Simu- 
jation von Geistesstörung wird beschrieben. Endlich ist noch Tod durch 
Selbstmord und durch Apoplexie erwähnt. Der Erfolg der Propheten 
ls t als Massensuggestion aufzufassen. Es wird hervorgehoben, dass ge¬ 
wisse Geraütsstimraungen die prQphetische Kraft herabsetzen bzw. auf- 
keben. Maimonides hebt dann den subjektiven Charakter der prophe¬ 
tischen Visionen hervor. Die prophetische Kraft wurde wie die magne¬ 
tische auf andere mit Rezeptivität für sie begabte Menschen übertragen. 
Durch die willenlose Hingabe und Gedankenrichtung an Gott wurde ein 
oistand von Ekstase erzeugt, dessen Begleiterscheinungen Halluzinationen 
I Illusionen waren. Der Talmud, der die Normen für alle Lebens¬ 
agen feststellte, befasste sich auch mit dem Zustande geistiger Anomalie. 

.interessant * st die Definition des Wahnsinns: 4 Zeichen gehörten dazu: 
Venn einer nachts ausgeht, auf einer Grabstätte übernachtet, seine 


Kleider zerreisst oder vernichtet (verliert), was man ihm gibt. Epilepsie 
wird häufig erwähnt. Die Dämonen spielen als krankheitserregende Ur¬ 
sache eine grosse Rolle . . . Zum erstenmal begegnen wir da dem Versuch 
einer forensischen Würdigung von Geistesstörungen. S. berührt dann 
kurz die Werke von Maimonides und sebliesst mit der Betrachtung 
historischer Persönlichkeiten, bei denen die Triebfeder des Handelns ihre 
psychisch abnorme Veranlagung war. 

M. Bernhardt*, lieber eine eigentümliche Art schmerzhafter Mit- 
empfindung bei einem Prostatiker. (Neurol. CentralbL, 1909, No. 6.) 
Bei einem Prosuriker tritt uach längerem Unterdrücken des Harndranges 
in dem Augenblick, wo schliesslich die Blase entleert wird, folgende 
Gefühlsstörung auf: im Beginn der Entleerung empfindet Patient ein 
Wehgefühl an beiden Händen und im unteren Drittel beider Unterarme 
an deu Radialseiten, die die sensiblen lunervationsbezirke beider Nervi 
musculocutanei, der Nervi radiales superficiales und mediani einnehmen. 
Das Wehgefühl dauert 5—10 Minuten und hinterlässt keinerlei Störungen. 
Es handelt sich weder um Head’s referred pains, noch um neuritisebe 
Zustände, sondern um schmerzhafte Mitempfindungen, die um so weniger 
erklärt sind, als Patient kein Neurastheniker ist. 

Hermann Oppenheim: Der Heilnngsverlauf nach operativer Be¬ 
handlung der Riickenmarkshautgeschwnlst. (Neurol. CentralbL, 1909, 
No. 6.) Der Heilungsverlauf nach operativer Entfernung der Rücken¬ 
markshautgeschwulst ist von verschiedenen Bedingungen abhängig: von 
dem Höhensitz der Geschwulst, von ihrem Umfang bzw. ihrer Aus¬ 
breitung, von ihrer Anordnung zum Querschnitt, von der Beschaffenheit 
des Rückenmarks, von der Art der chirurgischen Manipulationen . . . Von 
Bedeutung sind komplizierende Erkrankungen und die Veränderungen in 
der Sekretion und im Abfluss des Liquor cerebrospinalis. An Stelle 
des entlastenden Einflusses der Operation tritt zuweilen zunächst eine 
Verschlimmerung auf: so sah Oppenheim sich Paraplegien entwickeln. 
Sind sie vollständig, ist absolute Restitutio ad integrum ausgeschlossen. 
Weiterhin beobachtete 0. mehrmals eine vollständige oder teilweise Um¬ 
kehr einer Brown-Sequard’schen Lähmung und nimmt als Ursache 
an, dass zur Entfernung einer Geschwulst das Rückenmark nach der 
anderen Seite verdrängt werden muss, wobei diese stärker gezerrt wird. 
Die Wurzelzerrung und Wurzeldurchschneidung erzeugt zuweilen degene- 
rative Lähmung von Muskeln, welche vorher noch leidlich funktioniert 
hatten, was unter Umständen recht unangenehm sein kann, wie in einem 
Fall, wo vorübergehend Atemstillstand durch Verletzung von Phrenicus- 
wurzeln eintrat. Die Schmerzen, die ein Tumor verursacht, pflegen bald 
nach der Operation zu weichen; allerdings verdeckt oft diesen Erfolg 
der — erträglichere —• Wundschmerz. Ebenfalls weichen Spannungs¬ 
gefühle und Parästhesien. Sehr bald treten gewöhnlich die Harn- 
störungen zurück; dann folgt die Rückbildung der Anästhesie, dann der 
Motilität — zuerst meist am kontralateralen Bein . . . Der Heilungs- 
verlauf ist selten stetig und ungestört. Die Harnentleerung wird aufs 
Neue gestört, Schmerzeu treten wieder auf — besonders an entlegenen 
Stellen; dazu treten Allgemeinsymptome. Aber alles bildet sich wieder 
zurück. Die Ursache dieses Wechsels liegt in der vermehrten Sekretion 
und in der gelegentlichen Verhaltung des Liquor cerebrospinalis. Es 
besteht ein meningealer Reizzustand, eine Meningitis simplex und serosa. 
Bemerkenswert ist weiter, dass im Verlauf der Restitution Symptome 
entschleiert werden, welche durch andere verdeckt waren — so die Be¬ 
wegungsataxie nach Rückbildung der Lähmung, Reflexanomalien usw. 
Die Zeitdauer der Heilung variierte in den Oppen hei m’schen Fällen 
zwischen zwei Monaten und einem halben Jahre, selten dauerte sie 
länger. Rückfälle hat 0. nicht gesehen. Von persistierenden Symptomen 
erwähnt er in einem Falle die latente Brown-Sequard’sche Lähmung, 
einige Male sah er am homolateralen Bein Reflexanomalien. 

E. Tobias. 

Hugo Znsak: Serotherapeutische Versuche hei Epilepsie. (Wiener 
med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Z. knüpft an die oft zu beobachtende 
Tatsache an, dass während konkurrierender Infektionskrankheiten und 
selbst während und nach einfacher Fieberbewegung epileptische Anfälle 
auch bei schweren Epilepsieformen aussetzen. Diese Beobachtung führte 
ihn zu dem Versuch einer passiven Immunisierung mit dem Serum 
kachektischer Tiere. Die Kachexie wurde auf verschiedenste Art künst¬ 
lich gesetzt, und das Serum der kachektischen Tiere wurde dann Kanin¬ 
chen injiziert, welche nach Brown-Sequard und Westphal oder 
durch Cocain epileptisch gemacht waren. Der Erfolg war ein Sistieren 
oder eine auffällige Verminderung der Anfälle. Verf. hat dann die 
Serumbehandlung auch bei 9 epileptischen Menschen angewandt. In 
zwei Fällen zeigte sich ein unzweideutiger Erfolg, während die übrigen 
in der Reaktion zum Teil negativ, zum Teil nicht zweifellos von anderen 
Umständen unabhängig waren. Anaphylaktische Zustände konnten 
durch Injektion grosser Dosen (10 ccm) in Abständen von 10 Tagen 
vermieden werden, ferner auch durch den Umstand, dass für die erste, 
zweite und dritte Injektion das Serum von Tieren angewendet wurde, 
welche verschieden lange Zeit hindurch in kacbektischem Zustand ge¬ 
halten waren. Die Erklärung für seine Versuchsergebnisse sieht Verf. 
darin, dass durch konsumierende Prozesse im Organismus Schutzstoffe 
gebildet werden, welche die die Epilepsie auslösenden Blutbestandteile 
zu binden imstande sind (?). Wolfsohn. 

L. W. Weber-Göttingen: Die ßehandiang der Trunksucht. (Deutsche 
ined. Wochenschr., 1909, No. 7.) Von grösster Bedeutung für die Be¬ 
kämpfung der Trunksucht ist die Prophylaxe. Die Trunksucht muss als 
Krankheit, nicht als Laster angesehen werden. Die Behandlung muss 
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in einer Anstalt, deren es leider noch viel zu wenige gibt, erfolgen. Der 
Eintritt kann ein freiwilliger sein, oder er muss, falls es sich ermög¬ 
lichen lasst, zwangsweise erfolgen. Wegen Trunksucht kann Entmündi¬ 
gung erfolgen (§ 6 Abs. 3 BGB.). In der Anstalt ist vom ersten Tage 
an völlige Abstinenz durchzuführen. Die Strychnin-Atropinkur ist bei 
Anstaitsbehandlung unnötig, allein angewandt aber wirkungslos. Hyp¬ 
notische und sog. Verekelun'gskuren nützen nichts, Narkotika sind schäd¬ 
lich. Zur Gewöhnung an die Abstinenz scheine 1—lVjjäbrige Anstalts¬ 
behandlung erforderlich. H. Hirschfeld. 

N. Guyenot: Sur une methode speciale d’electro-diagnostic. 
(Acaderaie des Sciences, 15. Febr. 1909.) Der Verf. hat eine inter¬ 
essante Methode ausgearbeitet, die es gestattet, mit Hilfe von Kondensa¬ 
toren genau und präzise das Maass der wiedergewonnenen Funktion des 
neuromuskulären Systems festzustellen, wenn dasselbe unter Behandlung 
bei Lähmungen und motorischen Paresen peripheren Ursprunges ge¬ 
standen hat: ferner gelingt es, damit sicher die Simulation oder die 
Uebertreibung von Symptomen bei derartigen Affektionen nachweisen. 

R. Bing. 


Kinderheilkunde. 

Babonneix et Brelet: Les anginea de la Scarlatine. (Gaz. des 
Hup., 1909, No. 18 u. 21.) Alle Scharlachkranken lassen im Pharynx 
und an den Tonsillen Kraukheitserscheinungen wahrnehmen, das eigent¬ 
liche Exanthem des Pharynx. — In den meisten Fällen bleibt es dabei 
nicht bestehen, es kommt zur Entwickelung einer richtigen Angina, die 
aber schon als Komplikation aufgefasst werden muss. Die Angina kann 
unter der Form eines Erythems und der Schwellung auftreten. kann 
die Bildung von Pseudomembranen veranlassen, kann Geschwürsbildung 
und Perforation bedingen und Gangrän hervorrufen. — Die Aetiologie 
ist fast stets eine sekundäre Streptokokkeninfektion. Diese Anginen 
üben auf das Fieber und auf die Dauer der Gesamterkrankuug den 
grössten Einfluss aus. Sie bedingen ferner die Komplikationen wie Otitis 
und Lymphadenitis und haben vielleicht auch den grössten Einfluss auf das 
Eintreten einer hämorrhagischen Nephritis. — Die in der Rekonvaleszenz 
noch auftretenden Halserkrankungen können wohl auch durch Strepto¬ 
kokken bedingt sein, meist aber ruft hier der Diphtheriebacillus eine 
pseudomembranöse Angina hervor. Wenn auch der Streptococcus eine 
Hauptrolle bei den Erkrankungen spielt, so kann er doch nicht als 
Erreger des Scharlachs angesproeben werden. Immerhin ist es möglich, 
dass der Erreger durch die Tonsillen in den Organismus eindringt: 
scheint es doch mehr und mehr wahrscheinlich, dass der Scharlach eine 
toxische, unter dem Bilde einer Septikiimie verlaufende Infektionskrankheit 
darstellt. 

Nobeconrt et Merklen: L’aHmentation dann la rongeole et la 
Scarlatine de l’enfant. (Gaz. des Höp, No. 20.) Beim Scharlach hat 
man mit der Milchdiät sowohl den normalsten Verlauf erzielt als auch 
die Ausscheidungen im Urin am günstigsten beeinflusst. Albuminurie 
trat bei Milchnahrung am seltensten auf. Gewichtsverluste wurden bei 
jeder Diät in der ersten Zeit beobachtet. Milchdiät sollte also bei 
Scharlach stets angewandt und während der Fieberperiöde streng inne¬ 
gehalten werden; vom 15. Tage an darf eine etwas konsistentere Nahrung 
gereicht werden, wie Milchgemüse, etwas Fleisch, gekochte Gemüsearten. 
Bei den Masernkranken ändert sich die Ausscheidung der Urate nicht, 
gleichviel, ob man nur Milch oder Schleiranahrung verabreicht. Die Milch 
wird aber nur zu oft nicht genommen oder sofort wieder ausgebrochen. 
Den bei Schleimnahrung sonst auftretenden Gewichtsverlust kann man 
einigermaassen durch Verabreichung von 4—5 g Kochsalz in 24 Stunden 
herabzumindern suchen. Immerhin wird man auch während der Rekon¬ 
valeszenz auf die Milchdarreichung nie vollkommen verzichten können. 
Die Masern und der Scharlach fordern also, entsprechend ihren ver¬ 
schiedenen klinischen Eigenschaften, auch vollkommen getrennte alimen¬ 
täre Hygiene. 

P.deSagher: Die frühzeitige klinische Diagnose der hereditären 
Syphilis. (Le Scalpel et Liege Medical, 1909, No. 37.) Die frühzeitige 
Diagnose der hereditären Lues ist dann besonders wichtig, wenn es sich 
darum handelt, dem Kinde eine Amme zu geben oder wenn die Mutter 
eines solchen Kindes selbst einen anderen Säugling nähren will. Der 
Arzt muss daher die Eltern ganz genau untersuchen und dann vor 
allem die Plaeenta auf den Verdacht einer luetischen Erkrankung an¬ 
seheu. Die luetische Placenta ist hart, bedeutend vergrossert, die 
Cotyledoneu stehen isoliert, ihr Gewicht erreicht oft den vierten Teil 
des kindlichen Gewichtes selbst. — Bei der Betrachtung des Säuglings 
deuten Pemphigus, Alopecie und Coryza, dann vor allem die Fissuren 
an den Lippen und an den Augenlidern auf Lues hin. — Thomsen 
hat dann auf die Verfärbung der Haut und Schleimhäute bei den 
luetischen Kindern hingewiesen. — Hereditär syphilitische Kinder zeigen 
dann trotz bester Ernährung eine unregelmässige und unbefriedigende 
Gewichtszunahme und haben sehr oft eine beträchtliche Milzvergrüsse- 
rung. Besonders sei noch auf die von den argentinischen Aerzten 
Sisto und Gaing zuerst gemachte Beobachtung bei syphilitischen 
Säuglingen hingewiesen, die ein beständiges und unmotiviertes Weinen 
dieser Kinder beschreiben, das die Familie zur Verzweiflung, den 
Arzt aber auf die Diagnose der hereditären Lues bringen kann. 

' R. Bin g. 


Chirurgie. 

Bandley: Die natürliche Heilung des Krebses. (British medical 
Journal, No. 2514, 6. März 1909.) In längerer Ausführung wird nach¬ 
zuweisen gesucht, dass bei Krebs eine spontane, natürliche Heilung, 
wenn auch selten, vorkommt. Denn jede Ansammlung von Krebszellen 
hat eine bestimmte Lebensdauer und beginnt nach kürzerer oder längerer 
Zeit von der Mitte aus zu degenerieren und wird durch Bindegewebe er¬ 
setzt. Wie alle Epithelzellen können auch die Krebszellen nicht direkt 
durch das Blut, sondern nur mit Hilfe des Bindegewebes, dem sie auf- 
sitzen, ernährt werden; die jüngeren drängen die älteren immer weiter 
von ihrem Nährsubstrate ab, und so müssen diese zugrunde gehen. Der 
Krebs bat so eine oberflächliche Aehnlichkeit mit dem Tuberkel. Dies 
führt Verf. zu dem Vorschläge, die Krebskranken, die nicht operiert 
werden können, der Freiluftbehandlung zu unterwerfen, sie aber im 
Gegensatz zu den Tuberkulösen massig zu ernähren bei reichlicher Be¬ 
wegung. 

J. Fenwick: Krebsbehandlnng durch Kaliumbichromat. (British 
med. Journal, No. 2514, 6. März 1909.) Verf. gibt Bericht über 25 Fälle 
von äusserem Krebs, die als solche mikroskopisch diagnostiziert worden 
waren, und die durch Injektionen von 0,5—1,5 ccm konzentrierter Kalium- 
bicbromatlösung geheilt worden sind. Technik soll später veröffentlicht 
werden. Weydemann. 

Kempner- Charlottenburg: Ein operierter Fall von Hirncyste im 
Bereiche der linken motorischen Region mit einem Aasblick aaf die 
Operabilität der cerebralen Kinderlähmnng. (Zeitscbr f. Krüppel¬ 
fürsorge, Bd. 1, H. 3.) Tumor der linken motorischen Region bei 
20jährigem Mädchen mit Jackson’schen Anfällen, schwerer Hemiparese 
und SensibilitätsstöruDg der rechten Körperhälfte. Die Operation (Prof. 
Hildebrand) ergab eine Cyste im Bereiche der vorderen Cvntralwindung. 
Der Erfolg war ein relativ guter. Die Jackson’schen Anfälle sind 
nahezu verschwunden, die Hemiparese hat sich wesentlich gebessert 
Operative Eingriffe sind bei cerebraler Kinderlähmung zu versuchen, 
wenn die Lähmung nach dem 2. Lebensjahr eingetreten ist und Jack- 
son’sche Anfälle vorhanden sind. Begleitender Schwachsinn kontra¬ 
indiziert die Operation. Angeborene Lähmungen sind inoperabel. 

L. Rosenfeld-Nürnberg. 

H. S. Clogg: Die Ratsamkeit, hei der Eröffnnng eines appendi- 
knlären Abscesses gleichzeitig den Appendix zn entfernen. (The 
Lancet, No. 4462, 6. März 1909.) An der Hand von 131 Fällen von 
eröffueten perityphlitischen Abscessen wird gezeigt, dass es gefährlich 
ist, den erkrankten Wurmfortsatz zurückzulassen. Es wird eine Reibe 
von Komplikationen angeführt, die hierdurch entstehen können und die 
Vorteile aufgezählt, die die gänzliche Entfernung des Appendix für die 
definitive Heilung hat. 

W. Billington: Ein Fall von Yolvnlus des ganzen Dünndarms, 
Coecnms and Colon ascendens; Operation, Heilung. (The Lancct, 
No. 4462, 6. März 1909.) Krankengeschichte undOperation dieses seltenen 
Leidens, von dem J. Hutchison bis Juni 1907 nur 10 Fälle in der 
Literatur gefunden hat, von denen nur 2 geheilt wurden. 

J. W. C. de Wheeler: Operationen bei Mastdarmkrebs. (The 
Lancet, No. 4462, 6. März 1909.) Die perineale und sakrale Operations¬ 
methode hat grosse Nachteile*, hohe Sterblichkeit, unsichere und mangel¬ 
hafte Entfernung der erkrankten Drüsen, Unmöglichkeit, den Sphinkter 
herzustellen, wenn das Mesocolon nicht lang genug ist; auch findet man 
oft schon sehr früh Lebermetastasen, die bei der perinealen Methode 
nicht immer erkannt werden können. Es wird daher eine kombinierte 
abdominelle und anale Operationsmethode vorgeschlagen, die dem einzelnen 
Falle besser angepasst werden kann und für deren Ausführung Veif. 
nach eigener und anderer Operateure Erfahrung Ratschläge gibt. 

Weydemann. 

Freund: Zur Klinik der traamatischen Erkrankungen der Bursa 
acromialis. (Med. Klinik, 1909, No. 11.) Eine 47 jährige Dame bekam 
infolge Hebens eines schweren Wasserkübels Schmerzen in der rechten 
Schulter, deren Beweglichkeit stark eingeschränkt war. Der objektive 
klinische Befund ergab lebhafte Druckschmerzhaftigkeit in der Gegend 
des Acromions und deutliche Krepitation bei passiver Armbewegung. 
Das Rüntgenbiid zeigte lateral vom oberen Humerusende einen 3 l /i cm 
langen Schatten, der aus zwei Anteilen bestand und bogenförmig in 
einiger Entfernung vom Randkontur des Humerus uud parallel zu diesem 
verlief. Nach zweitägiger Ruhestellung des Arms hatte sich das Schatten¬ 
bild wesentlich verkleinert, und nach längerer Behandlung verschwand 
der pathologische Schatten vollständig. Nach dem Röntgenbild war cs 
klar, dass der Sitz der Erkrankung ausserhalb des Gelenks sein musste 
und eventuell in einer Affektion eines Scbleirabeutels zu suchen war. 
Um dies festzustellen, radiographierte F. mit Prof. Tandler zusammen 
das Injektionsgefrierpräparat der Schulter einer Leiche. Der Rontgen- 
schatten der die Bursa acromialis ausfüllenden Injektionsmasse entsprach 
vollständig dem pathologischen Schatten in dem Bilde der Patientin. 
Es kann daher in Fällen, in welchen der Rüntgenschatten des patho¬ 
logischen Substrats mit dem von dem Präparat gewonnenen Schatten 
übereinstimmt, der Sitz der Erkrankung in die Bursa acromialis verlegt 
werden, vorausgesetzt, dass die klinischen Erscheinungen der Schleim- 
beutelerkrankuug vorhanden sind. Glaserfeld. 

R. Morison: Verletzung der halbmondförmigen Knorpel des 
Knies. (The Lancet, No. 4461, 27. Febr. 1909.) Man hat bisher an- 
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genommen, dass es sich beim Derangement interne des Kniegelenks um 
eine geringere oder stärkere Luxation eines Meniscus handele; das ist 
aber nach Morison's Erfahrungen falsch, sondern die Verletzung besteht 
in einer Fraktion der Knorpel, und Luxation ohne Fraktur ist, wenn sie 
überhaupt vorkommt, sehr selten. Die Symptome dieser Verletzung 
sind: plötzlicher, sehr heftiger Schmerz, Unmöglichkeit, das Knie völlig 
zu strecken uüd Schwellung des Gelenks durch Flüssigkeitserguss; 
differentialdiagnostisch kommt nur eine Gelenkmaus in Betracht. Die 
Behandlung besteht zunächst in dem Versuche, durch Beugung und 
Streckung des Gelenkes den luxierten Meniscus zu reponieren, eventuell 
in Narkose. Nach gelungener Reposition wird das Gelenk wenigstens 
6 Wochen lang fixiert durch Schienen verband. Wenn die Reposition 
nicht gelingt, oder die Luxation des Knorpels sich leicht wiederholt, 
dann muss er operativ entfernt werden. Die unter sorgfältigster Asepsis 
vorzunehmende Operation besteht in seitlicher Eröffnung des Gelenkes, 
Lösung des Knorpels soweit nötig ist und Entfernung seiner vorderen 
Zweidrittel (mehr zu entfernen ist nicht nötig und erhöht die Gefahr 
der Operation), Naht und festem Verband. Früher hat Verf. einen 
Schienenverband angelegt, lässt ihn jetzt aber ohne Nachteil weg. 

Weydeman n. 

0. Nippold: Die Snblnxationsfraktnren des Os navicnlare pedis. 

(Archiv f. pbys. Med. u. med. Technik.) Nippold’s Kasuistik entstammt 
der Jenenser chirurgischen Universitäts-Poliklinik. Die Verletzungen der 
Fusswurzelknochen sind nicht so äusserst selten als man es in den 
jetzigen Lehrbüchern der Chirurgie findet. Es handelt sich immer um 
Verletzungen der arbeitenden Klassen. Die Verletzung erfolgt durch 
direkte Gewalt. Die Diagnose ist oft erst nac-b Jahren und dann nur 
durch Röntgenstrahlen zu stellen gewesen. M. Cohn. 

Valpius-Heidelberg: Orthopädisches aas dem Jahre 1907. (Zeit 
schrift f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 3.) Bericht über die neuesten Er¬ 
fahrungen auf dem Gebiete der Lähmungstberapie, speziell der Fortschritte 
in der operativen Technik der Sehneotransplantationen und der Arthro¬ 
dese. Die Vertiefung und Erweiterung der bisher wenig erfreulichen 
orthopädischen Behandlung bei Lähmungen gibt einen Ausblick auf neue, 
vielleicht noch erfolgreichere Bahnen. L. Rosen feid-Nürnberg. 


Urologie. 

Hermann Prigl-Wien ■. Ueber sequestrierende Blasengangrän. (Zeit¬ 
schrift f. Urologie, Bd. III, H. 2, 1909.) Bei einer 43jährigen Frau war 
vor 2 1 ', Jahren komplette Harnretention zeitweilig beobachtet worden, 
die nach Myomoperation vollständig gehoben wurde. 5 Monate später 
wurde durch cystoskopisc-he Untersuchung und Sondierung der Ureteren 
ulceröse tuberkulöse Cystitis, sowie Tuberkulose der linken Niere fest- 
gestellt. Es wurde linksseitige Nephrektomie vorgenommen, nach der 
die cystitischen Beschwerden sich besserten. Nach zweijährigem Be¬ 
stehen dieser Cystitis leichteren Grades setzte vor 5 Monaten ein heftiger 
ammoniakalischer Blasenkatarrh ein. Es handelte sich um sekundäre 
Infektion einer tuberkulös-ulcerösen Cystitis. Dadurch kam ammonia- 
kalische Harnzersetzung zustande, und es nekrotisierten, wahrscheinlich 
als diphtherische Eutzündung der Blase, mehrere Schichten der Blasen- 
wand. Die abgestossene Partie war so dick und derb, dass ein Abstossen 
der gangränösen Massen durch die Urethra nicht möglich war. Der 
ganze nekrotische Sack blieb sequestriert in dem naöh Abstossung der 
inneren Schichten neugebildeten Blasenhohlraurn liegen, so dass er durch 
Sectio alta entfernt werden musste. Die Blasenschleimhaut regenerierte 
und epithelisierte sich sehr rasch, wie bereits cystoskopisch nach fünf 
Wochen festgestellt werden konnte. 

Victor Blum-Wien: Zur Pathologie und Therapie der Blasen- 
timoren. Ein neues intravesicales Operationsverfahren. (Zeitschrift 
f- Urologie, Bd. III, H. 2, 1909.) Von den beiden Methoden, Tumoren 
der Blase zu entfernen, der Sectio alta von den Bauchdecken aus und 
den intravesicalen Eingriffen, ist das letztere Verfahren entschieden das 
«eiliger eingreifendere und ungefährlichere. Diese Methode erwirbt sich 
io den letzten Jahren immer mehr Anhänger uud wird mehr und mehr 
bevorzugt. Verf. hat nach einem neuen Piinzip ein intravesicales Ope- 
vationsinstrument konstruiert, bei dem er mit dem sogen, unbiegsamen 
System der älteren Instrumente von Hitze, Casper, Baer, Kolischer 
bricht. Bei diesem wird eine aus besonderem Material angefertigte Stahl¬ 
spirale Kaliber No. 6 der Charriereskala nach Art der Ureterenkatheter 
m den Kanal der gebräuchlichen Ureterencystoskope eingeschoben und 
durch die Auwendung des Albarran’schen Katheterhebels in der Blase 
dirigiert. Das Wesentliche des Instrumentes ist also die Verwendung 
eines flexiblen Systems zur Erhöhung der Bewegungsfreiheit. An die 
Stahlspirale kann eine Schlinge, Löffelzange, Fremdkörperzange usw. an¬ 
gebracht werden. Zur Handhabung, besonders der Schlinge, dient ein 
Trommelhandgriff. Das Instrument wird von J. Leiter-Wien angefertigt. 

Victor Blum und Richard Ultzmann- Wien: Indikationen znr chir¬ 
urgischen Behandlung der Nephrolithiasis, speziell über Pvelolitho- 
we. (Zeitschr. f. Urologie, Bd. III, H. 2, 1909.) An der Hand von 
9 ausführlich mitgeteilten Fällen von Nephrolithiasis, die sämtlich zur 
Heilung kameD, treten die Verff. für die konservative Methode, die Pyelo- 
hthotomie, ein. Diese empfehlen sie in unkomplizierten Fällen von 
Nephrolithiasis als die Methode der Wahl. Von ganz besonderer Wichtig¬ 
en kt es, schon vor der Operation die Entscheidung zu treffen, welches 


Operationsverfahren in Anwendung gezogen werden soll, ln der Mehr¬ 
zahl der Fälle ist durch die funktionelle Nierenprüfung und durch Radio¬ 
graphie zu beurteilen, ob es nötig ist, das ganze Organ zu opfern, oder 
ob man behufs Erhaltung eines Restes von funktionsfähigem Nieren¬ 
parenchym eine konservative Methode wählen kann. Die Pyelotomie ist 
vorzunehmen, -wenn ein im Nierenbecken frei beweglicher aseptischer 
Stein vorliegt uud die Luxation der Niere vor dem lumbalen Schnitt 
keinerlei Schwierigkeiten bietet. Auch bei nicht luxierbarer Niere ist 
die Operation ausführbar. Man verzichtet dann auf die Naht der Nieren¬ 
beckenwunde oder führt dieselbe mittels eigener langer Nadelhalter aus. 

L. Lipman-Wulf. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Carlo Vignolo-Lutati-Turin: Ueher die sogenannte Melanodermia 
phthiriatica. Ein kritischer Beitrag klinischer und histologischer Unter¬ 
suchungen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 94, H. 2 u. 3.) 
Verf. ist im Gegensätze zu den Schlussfolgerungen anderer Autoren der 
Ansicht, dass die Melanodermia phthiriatica nicht unter die wirklichen 
Melanodermien klassifiziert werden kann, da sie kejne Grundlagen auf- 
weist, auf die sie ihre nosologische Unabhängigkeit stützen könnte. 

Thomas von Marschalko-Kolozsvär: Ueber Hantdiphtherie. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syphilis, 3909, Bd. 94, H. 2 u. 3.) Wahrscheinlich 
setzte die Krankheit mit einer leichten Rachendiphtherie ein; sekundär 
wurde die Haut und besonders die Vulva infiziert, woselbst das Leiden 
alsbald einen schweren septischen Charakter annahm und zu einer 
sekundären fortschreitenden Eiterung in den Lympbbahnen führte. Die 
Hautdiphtherie kommt gewiss Öfter vor, als man es bisher annabm, da 
man die Hautgeschwüre an den Lippen, Mundwinkeln, Kinn, Wange usw. 
bei bestehender Schleimhautdiphtherie nicht auf Diphthcriebacillen unter¬ 
suchte. 

E. Meirowsky-Breslau: Ueber die diagnostische und spezifische 
Bedeatnng der v. Pirquetsehen Haatre&ktion. Beitrag zur Kenntnis 
der Tuberkulose der Haut. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, 
Bd. 94, H. 2 u. 3.) Der Umstand, dass alle klinisch Tuberkulosefreien, 
die auf eine cutane Impfung nach von Pirquet positiv reagieren, sich 
bei der Nachprüfung mit subcutaner Injektion von Alttuberkulin als 
tuberkulös erwiesen, sei es, dass es sich um klinisch ausgoheilte oder 
um latente Tuberkulose handelte, führt mit Notwendigkeit zu der An¬ 
nahme, dass der von Pirquet’schen Hautreaktion eine diagnostische 
Bedeutung zukommt. Mit dem Nachweis, dass der Ausfall der cutanen 
Reaktion parallel mit der Reaktion des Organismus auf Injektionen mit 
Alttuberkulin geht, ist auch die Spezifizität der Reaktion bewiesen. 

J. Kyrie- Wien: Ueber einen Fall von Lnpns erythematodes in 
Gemeinschaft mit Lupus vulgaris. Beitrag zur Histologie des Lupus 
erythematodes. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 94, H. 2 u. 3.) 
Das wesentliche des Falles besteht darin, dass er, eindeutiger als irgend 
einer der bisher veröffentlichten Fälle, das Nebeneinandervorkommen 
von Lupus erythematodes und Lupus vulgaris zeigt. Imracrwahr. 

Leopold Löw-Abbazia-Isehl: Ueber Thalassotherapie der Haut¬ 
krankheiten. (Zeitschr. f. Balneologie usw., März 1909.) Verf. be¬ 
richtet über sehr gute Erfolge bei Hautkrankheiten in Abbazia. Insbesondere 
sind es die Ekzeme, die Akne, die Furunkulose, der Lichen ruber sowie 
der Prurigo und die tuberkulösen Hautaffektionen, die durch das Wasser, 
Luft, Licht und Sonne des Seeklimas spezifisch beeinflusst werden sollen. 

Fuerstenberg. 

6. ß. Dalla Favera- Parma: Beiträge znm Studium des sogenannten 
„Granuloma annnlare“ (R. Crocber), „Eruption circinöe chroniqne de 
la main“ (Dnbrenilh). (Dermatolog. Zeitschr., Febr. 1909.) Kasuistische 
Mitteilung. Das Granuloma annulare ist weder anatomisch noch klinisch 
ein Granulom, deshalb ist die von Dubreuilh gewählte Bezeichnung 
passender. Aetiologisch ist die Affektion keinesfalls zu den tuberkulösen 
Hautkrankheiten zu zählen, sondern sie ist wahrscheinlich rheumatischen 
Ursprunges. 

G. Trautmann-Münchcn: Ueber einen Fall von isoliertem Lichen 
planns mucosae oris bei einem Luetiker. (Dermatolog. Centralbl., 
Januar 1909.) Der Patient war gleichzeitig an einem gummösen Pro¬ 
zess des rechten Siebbeins erkrankt, während der Lichen planus ober¬ 
halb des rechten oberen I. Praemolaris in Form von 2 Knötchen, und 
an der Wangenschleimhaut, korrespondierend mit den rechten hinteren 
Molares als isolierter Plaque sass. 

Max Joseph-Berlin: Ein ungewöhnlicher Fall von Liehen planus 
der Mundschleimhaut. (Dermatolog. Centralbl., Januar 1909.) Der 
Fall verlief insofern ungewöhnlich, als nach allmählicher Abheilung der 
Licbeneruption plötzlich unter Abgeschlagenheit und Fieber eine enorme 
Ausbreitung des Lichen auf der Mundschleimhaut stattfand. 

Felix Lewandow8ky-Bern: Ueher Impetigo contagiosa s. vulgaris, 
nebst Beiträgen znr Kenntnis der Staphylo- und Streptokokken bei 
Hantkrankheiten. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 94, 
H. 2 u. 3.) Es wurden in 100 bakteriologisch untersuchten Fällen von 
Impetigo vulgaris immer Streptokokken gefunden, teils in Reinkultur, 
teils mit gelben Staphylokokken zusammen, diese aber an Zahl meist 
weit übertreffend, ln der primären eitrigen Efflorescenz des Erythema 
wurden in der grössten Zahl der Fälle die Streptokokken in Reinkultur, 
viel seltener mit vereinzelten Staphylokokken verunreinigt gefunden. In 
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den grossen Blaseu der Fingerkuppen finden sieh die Streptokokken teils 
rein, teils mit Staphylokokken vermischt. Es wurde ein Fall eiucr 
impetigoähnlichen Hautkrankheit beobachtet, in deren primär serösen 
Bläschen und unter deren Krusten nur gelbe Staphylokokken, keine 
Streptokokken gefunden wurden. Von einer kleinen Anzahl von Fällen 
von Pemphigus neonatorum und infantum wurden in einem Falle nur 
Staphylokokken, in den anderen daneben auch Streptokokken, aber meist 
in geringerer Zahl als jene nacbgewiesen. lu den impetiginisierten 
Ekzemen finden sich Strepto- und Staphylokokken, die auch sonst noch 
in verschiedenen serösen Läsionen anderer Dermatosen angetroffen 
werden. Es gelang, durch intraepitheliale Impfung mit Streptokokken¬ 
reinkulturen Impetigo contagiosa, durch epithelialcutane Impfung Ekthyma 
zu erzeugen. Impfung mit Staphylokokken aus Impetigo verlief meist 
ergebnislos oder unter der Form einer abortiven Pustel; einmal wurden 
grosse seröse, nicht verkrustende Blasen erzeugt, ln den meisten arte- 
fiziell erzeugten serösen und eitrigen Läsionen der Haut findet sich nach 
kürzerer oder längerer Zeit Staphylococcus aureus, auch wenn dieser 
vorher auf der normalen Haut nicht nachzuweisen war. Doch gibt es 
eitrige Läsionen, die ohne Mitwirkung von Bakterien durch chemische 
Agenzien provoziert werden. Staphylokokken aus Eiter, Ekzem, Impetigo 
und einigen anderen Krankheiten werden von agglutinierenden Seris in 
identischer Weise beeinflusst. Ebenso verhalten sich die aus artetizietlen 
Läsionen gezüchteten Kokken. Auch auf der normalen Haut werden 
nicht selten vereinzelte Exemplare von Staphylokokken getroffen, die 
sieb nach Hämolysinbildung und Agglutinierbarkeit wie der typische 
Staphylococcus pyogenes aureus verhalten. 

Ludwig Zweig- Dortmund: lieber die Berufscarcinome (Schorn¬ 
steinfeger-, Teer- and Paraffinkrebs) mit drei Fällen von sogenanntem 
Teerkrebs. (Dermatolog. Zeitschr., Februar 1909.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. Der eine Fall ist durch seinen verhältnismässig bösartigen Ver¬ 
lauf und durch seine Lokalisation im Gesicht, bemerkenswert. 

I mmerwahr. 

Beckers: Zur Serodiagnostik der Syphilis. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 11.) Von sicher syphilitischen Sera (350 Unter¬ 
suchungen) 63,6 pCt. positiv im primären Stadium, 90 pCt. im sekundären, 
55,5 pCt. im tertiären (nach mehreren Kuren). Von 80 Prostituierten 
reagierten 41,25 pCt. positiv, 52,5 pCt. negativ, 6,25 pCt. fraglich. 

Bleich roeder. 

Uhlenhuth und Manteufel: Chemotherapeutische Versnobe mit 
einigen neueren Atoxylpräparaten bei Spirockaetenkrankheiten, mit 
besonderer Berücksichtigung der experimentellen Syphilis. (Zeitschr. 
f. Imraunitätsforschung u. experimentelle Therapie, 1908, Bd 1, H. 1.) 
Das atoxylsaure Quecksilber hat den VerfT. bei der Verwendung des 
Präparates bei der Hornhautsyphilis der Kaninchen und der Hühner- 
spirochaeto.se solch günstige Resultate ergeben, dass sie glauben, das 
Mittel zu Versuchen in der Therapie der menschlichen Syphilis 
empfehlen zu können. Es vereinigt anscheinend in sich in zweck¬ 
mässiger Weise die Vorzüge des Atoxyls und Quecksilbers und gestattet 
nach Ansicht der Verff. vielleicht auch beim Menschen eine Dosierung, 
bei der die nachteiligen Wirkungen des Atoxyls nicht zu fürchten siud. 
Das Präparat wird gut vertragen. Bei den TrypaDOsomenkrankheiten 
kommt vielleicht eine getrennte Anwendung des Atoxyls und des Queck¬ 
silbers — nebeneinander oder nacheinander — in Frage; in diesem 
Sinne empfehlen die VerfT. diese Kombination für die Nachbehandlung 
bei der Schlafkrankheit. W. Hoffmann-Berlin. 

J. Lieh t®»Il -Köln: Zur Syphilisdiagnose. (St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1909, No. 8.) Kurzes zusammenfassendes Referat, in 
welchem besonders die diagnostischen Fortschritte der letzten Jahre 
durch die Entdeckung der Spirocbaeta pallida und der Wassermann- 
schen Luesreaktion hervorgehoben werdeD. Nichts Neues. 

Wolfsohn. 

Florio Sprecher-Genua: Neuer Beitrag znm Stndinm der Alopecia 
areata traumatica. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 94, 
H. 2 u. 3.) Die Alopecia areata war im Anschluss au die incision 
einiger Abscesse auf dem behaarten Kopfe entstanden. 

Immer wahr. 

A. Loxton: Die Behandlung chronischer Gonorrhöe mit Anti- 
gonokokken-Vaccine. (Brit. med. Journ., 27. Februar 1909, No. 2513.) 
Bericht über erfolgreiche Behandlung hartnäckiger Gonorrhöefälle mit 
subcutauen Injektionen einer Gonokokken-Vaceine, die vom Lister-Institut 
hergestcllt wird. Werde mann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Fellner: Ueber die Tätigkeit des Ovarinms in der Schwanger¬ 
schaft. (Arch. f. Gyn., Bd. 87, H. 2.) Die allgemein herrschende An¬ 
sicht, dass das Ovarium während der Gravidität seine Tätigkeit ein¬ 
stellt, besteht nach F.’s Meinung nicht zu Recht. Im Gegenteil zeigt 
die Untersuchung eine Hypertrophie desselben, speziell des interstitiellen 
Gewebes, dem F. eine sekretorische Bedeutung zuschreibt. Und zwar 
soll diese Sekretion antitoxisch wirken gegenüber Giften, die wahr¬ 
scheinlich von der Placenta oder von einer von F. angenommenen inneren 
Sekretion des Uterus herrühren. Er sucht die ovariellen und die toxi¬ 
schen Einflüsse in Beziehung zu setzen zu den von Schatz und auch 


von ihm selbst nachgewiesenen regelmässigen Aenderungen des Blut¬ 
drucks und anderen periodischen Erscheinungen während der Gravidität. 

L. Zuntz. 

B. W. Bell und P. Hick: Beobachtungen Uber die Physiologie der 
weiblichen Geschlechtsorgane: Menstruation. (British medical Journal, 
No. 214, 6. März 1909.) Im weiteren Verfolg ihrer Untersuchungen 
über den Kalkstoffwechsel kommen die Verf. zu dem Resultate, dass 
dem Beginn der menstruellen Blutung eine auffällige Abnahme des 
Kalkgehaltes des Blutes vorangeht. Kurz vor der Abnahme fand sich 
manchmal eine deutliche Zunahme. Die Menstruation bleibt aus, wenn 
der Kalk des Blutes anderweitig gebraucht wird, z. B. bei der Laktation, 
wo der Kalk in die Milch übergeht, oder bei geschwächten Personen, 
wo er zur Wiederherstellung erkrankter Gewebe gebraucht wird. Gewisse 
Formen der Amennorrhöe können deshalb durch Gaben von Kalk geheilt 
werden. Während der Menstruation wird von der Uterusschleimhaut 
Kalk ausgeschieden, besonders in der ersten Zeit, wo die Ausscheidung 
vornehmlich aus Leukoeyten besteht, die Kalk in gelöstem Zustande 
enthalten. Die Drüsen ohne Ausfübruugsgängc stehen in engem Zu¬ 
sammenhang mit dem Kalkstoffwecbsel; so ist es eine Aufgabe der 
Schilddrüse, die Ausscheidung des Kalkes zu erhöhen entweder durch 
die Uterusschleimhaut oder durch Nieren oder Darm. In dieser Hinsicht 
kann Schilddrüsensubstanz zur Heilung der Amennorrhöe dienen. 

Weydemann. 

F. Chvostek: Die menstruelle Leberhyperämie. Ein Beitrag zur 
Frage der Beziehungen zwischen Leber und Drüsen mit innerer Sekretion. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 9.) Leberhypertropbien treten 
bei Frauen periodisch mit den Menses auf. Die Vergrüsserung der 
Leber während der Gravidität ist nicht so eindeutiger Beurteilung zu¬ 
gänglich. Die menstruelle Hypertrophie findet sich fast ausnahmslos und 
deutet auf die Existenz von Beziehungen zwischen Leber und Genital¬ 
drüsen hin. Durch die Produkte der inneren Sekretion der Ovarien 
kommt es in erster Linie zu einer Hyperämie der Leber. In dieser 
zeitweiligen Zustandsänderung der Leber liegt ein konstitutionelles 
Moment, das den abnormen Verlauf zufällig während der Menses oder 
Gravidität entstehender Leberaffektionen verständlich macht. 

Hirscbbruch. 

Schindler: Experimentelle Beiträge znr Kenntnis der automati¬ 
schen Bewegungen des Uterus und deren Bedeutung für die Patho¬ 
logie nnd Therapie der uterinen Infektionskrankheiten, insbesondere 
der Gonorrhöe. (Arch. f. Gyn., Bd. 87, H. 3.) Verf. experimentierte 
an Kaninchen und Katzen nach der von Kurdinowsky (s. Literatur¬ 
auszüge 1905, S. 67) ausgearbeiteten Methodik und bestätigte im wesent¬ 
lichen dessen Resultate. Der Uterus zeigt rhythmische, automatische, 
vom Centralnervensystem unabhängige Bewegungen, deren Intensität vorn 
geschlechtlichen Leben abhängt, individuell aber sehr verschieden ist. 
An den Bewegungen nehmen die Adnexe und der Bandapparat synchron 
teil: sie erfolgen peristaltisch und antiperistaltisch. Reize mechanischer, 
chemischer und thermischer Art steigern die Intensität. Sie erfolgen 
peristaltisch und antiperistaltisch. Geringer Kohlensäureübersehuss im 
Blut hat keinen Einfluss: stärkere Cyanose lähmt die Bewegungen. 
Atropin, lokal injiziert, lähmt die Automatie des Uterus und in 1 proz. 
Konzentration nach mehreren Stunden auch seine direkte mechanische 
Erregbarkeit. Auf Grund dieser Ergebnisse empfiehlt Sch. zur Ver¬ 
hütung der Ascension von Keimen, speziell von Gonokokken, die dauernde 
Darreichung von Atropin in der Menge von 3 mg täglich. Bei der da¬ 
durch erzielten Ruhigstellung des Uterus glaubt Sch. auch eine vor¬ 
sichtige lokale Behandlung der Cervixgonorrhöe wagen zu dürfen und 
empfiehlt dafür laugdauernde Saugung (V 2 —2 Stunden) mit einem von 
ihm konstruierten Saugspekulum — durch die bei der Saugung ent¬ 
stehende Cyanose soll eine weitere Ruhigstellung des Uterus erzielt 
werden — und nachfolgendes Auswischen der Cervix mit Argentum 
nitricum oder Protargol. Sind die Gonokokken über den inneren Mutter¬ 
mund vorgedrungen, so ist allein die Bettruhe und das Atropin indi¬ 
ziert; jeder lokale Eingriff, zu dem auch die heissen Umschläge zu 
rechnen sind, ist zu unterlassen. L. Zuntz. 

A. Rieck: Eine noch anbekannte Form mechanisch bedingter 
Amenorrhoe und ihre operative Behandlung. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 11.) Zwei Fälle von Amenorrhoe mit Uuterleibs- 
besebwerden und uervösen Erscheinungen. Die Sondierung ergab nor¬ 
malen Cervikalkanal und Missverhältnis zwischen der gefundenen Sonden- 
länge und der bimanuell zu palpierenden Länge des ganzen Uterus. 
Die Operation bestand iu der Herstellung einer Corpus uteri-Vaginalistei; 
der Befund bei der Operation war in beiden Fällen hypoplastiscber 
Uterus mit einer Atresie oberhalb des inneren Muttermundes. Verf. 
vermutet, dass solche Fälle, bisher nicht beschrieben, häufig sind; nach 
der von ihm ausgeführten Operation traten die monatlichen Blutungen 
ein und damit Besserung des Befindens. Bleichroeder. 

Cohn: Ueber das Corpus luteum nnd den atretisehen Follikel des 
Menschen und deren oystische Derivate, (Arch. f. Gyn., Bd. 87, H. 2.) 
Auf Grund der Untersuchung vou über 100 bei Gelegenheit von Opera¬ 
tionen lebensfrisch gewonnenen Ovarien sucht C. Klarheit in die sehr 
widersprechenden Ansichten auf diesem Gebiet zu bringen und kommt 
dabei zu folgenden Ergebnissen: Die Entwicklung des Corpus luteum 
und des atretischen Follikels stellen zwei prinzipiell verschiedene Pro¬ 
zesse dar. Der Begriff der Luteinzelle ist histogenetisch nicht einwand¬ 
frei. Luteinzel len können aus Epithelien und aus Bindegeweben ent- 
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sieben. Diejenigen des Corpus luteum entstehen aus den Epithelicn der 
Membrana granulöse Das Bindegewebsgerüst des Corpus luteum wird 
durch Invasion von Bindegewebsprozesseu von der Theca interna aus 
gebildet. Io der Bilduog des Corpus luteum menstruationis und des 
Corpus luteum graviditatis bestehen keine prinzipiellen Unterschiede. 
Während der Entwicklung des Corpus luteum bildet auch die Theca 
iuterna ein von den Granulosa-Luteinzellen verschiedenes Luteingewebe. 
Dasselbe stellt die Matrix für die Bindegewebsinvasion in den gelben 
Körper dar. Beim Menschen persistieren Reste der Tbeca-Luteioscbicht 
häufig auch am fertig ausgebildeten Corpus luteum. Als Rückbildungs¬ 
produkt desselben ist das kompakte Corpus albicans anzusprechen. Bei 
der Follikelatresie findet während und nach der Degeneration des Eies 
und des Epithels eine Wucherung der Theca interna statt, die zur 
Bildung einer Tbeca-Luteinschicht führt, namentlich während der 
Schwangerschaft und unter pathologisch-hyperämischen Zuständen der 
Genitalien, aber auch unter normalen Verhältnissen. Der atretische 
Follikel ist eine rein bindegewebige Bildung. Die Tbeca-Luteinzellen 
bilden sich bei der Rückbildung des atretischen Follikels zu Stroma¬ 
zellen um, bei manchen Tierspezies jedoch in sehr verlang» lmtem Tempo; 
die noch nicht zurückgebildeten bilden das interstitielle Ovarialgewebe 
dieser Tiere. Die Theca-Luteinzellenbildung atretischer Follikel beim 
Meoschen entspricht dem interstitiellen Ovarialgewebe mancher Tier¬ 
spezies. — Luteincysten können sowohl vom Corpus luteum wie auch 
vom atretischen Follikel abstammen. Ihre Entstehung wird durch byper- 
ämisierende Prozesse im (lenitalgebiet angeregt. 

Weichardt: Zur placent&ren Theorie der Eklampsieätiologie. 

(Arcb. f. Gyn., Bd. 87, H. 3.) LichteDstein hatte auf Grund von ver¬ 
gleichenden Injektionen in die Ohrvene von Kaninchen mit anorganischem 
Material (Argilla) und Placentarzellenaufschwemraungeu behauptet, das.> 
die Wirkung der letzteren nur auf mechanischen Momenten (Gefiiss- 
verstopfung) beruhe. Demgegenüber zeigt W., dass Argillaaufscbwem- 
mungen, wenn sie in Mesenterialvenen injiziert werden, nicht tödlich 
wirkeD, weil dann der Eintritt der korpuskularen Elemente in die arte¬ 
rielle Blutbahn unmöglich ist. Dagegen entfalten, wie seine früheren 
Versuche gezeigt hatten, Placentaraufsehweramungen auch auf diesem 
Wege ihre giftige Wirkung. L. Zuntz. 

ßronha: Die Esmarch’sehe Binde zur Behandlung von Blntnngen 
io der Nacbgebnrtsperiode. (Le Scalpel et Liege Medical, 1909, No. 37.) 
B. weist auf die Schwierigkeiten der manuellen Kompression der Bauch¬ 
aorta bei den Nachgeburtsblutungen hin und schildert die von Momburg 
zuerst angewandte Kompression der Aorta mit der Esmarch’schen 
Binde. Er selbst bat in 6 Fällen sich dieser Methode bedient und 
dabei stets beobachtet, wie in ganz kurzor Zeit die Blutung sistierte 
und der Uterus sich kontrahierte. B. meint, dass auch die Hebammen 
sich dieses Mittels bedienen sollten, um so bis zur Ankunft des Arztes 
ein sicheres Mittel zur Blutstillung in der Hand zu haben. 

Bronha: Die chirurgische Behandlung der Placenta praevia. 

ihe Scalpel et Liege Medical, 1909, No. 36.) Wenn auch die geburts¬ 
hilfliche Technik in der Behandlung der Placenta praevia eine be¬ 
deutende Vervollkommnung erfahren hat, so erscheint es doch begreiflich, 
wenn man allerorts sich bemüht, die mütterliche Mortalitätszahl von 
6 pCt. und die der Kinder von 50 pCt. durch chirurgische Maassnahmen 
zu verbessern. An Stelle der kombinierten Wendung und der 
Hysterreuryse haben dann die operativen Methoden: die vaginale 
Hysterotomie, der klassische Kaiserschnitt und der eervikale supra¬ 
symphysäre Kaiserschnitt zu treten. Von diesen wird wohl die letztere 
Sellheim’sche Methode nach des Verfassers Ansicht bei guter Assistenz 
und bei guten hygienischen Einrichtungen die meiste Aussicht auf Er¬ 
folg haben. R. Bing. 

Sigwart: Untersuchungen Uber die Hämolyse der Streptokokken 
in der Schwangerschaft nnd im Wochenbett. (Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 87, H. 2.) Bei 44 fiebernden Wöchnerinnen wurden 31 mal hämo¬ 
lytische Streptokokken gefunden, aber ebensowohl bei ganz leichten als 
bei schweren Infektionen. Andererseits fanden sich in zwei Fällen 
schwerster Iofektion nichthämolytiscbe Streptokokken. Von 56 fieber¬ 
freien Wöchnerinnen konnten bei 40 Streptokokken im Vaginalsekret 
uaebgewiosen werden, von denen nur 2 nicht hämolysierten. Endlich 
wurden von 20 gesunden Schwangeren bei der Hälfte Streptokokken 
gefunden, von denen ebenfalls mehrere hämolysierten. Nach diesen 
Befunden kann die von Veit und seinen Schülern (Fromme, Heyne- 
nunn) aufgestellte Behauptung, dass hämolytische Streptokokken 
identisch sind mit hochvirulenten, nicht aufrecht erhalten werden. 

L. Zuntz. 

Anton Siding: Tabes dorsalis mit Hämatemesis nnd Herpes zoster 
Jtypieus während des Verlaufes nnd Milchsekretion bei einer 62 jährigen 
Krau. Ein Beitrag zur Lehre von der Milcbsekretiou. (Schluss.) (Wiener 
Hin. Wochcnschr., 1909, No. 9.) Die Laktation ist in diesem Falle 
nicht Folge einer inneren Sekretion der Ovarien, sondern vermutlich 
eine Reflexneurose im abdominellen sympathischen Geflecht infolge 
^bischer Störungen, die klinisch ihren Ausdruck fanden in den nervösen 
«agendarmblutungen, den Herpeszonen und vielleicht der hochgradigen 
Atrophie. Hirsch bruch. 
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Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

0. Trautmann: Erfahrungen bei der Behandlung von Hals-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten mit Pyocyanase. (Münchener med. Wocbenschr., 
1909, No. 11.) Die Erfahrungen lassen sich dahin ausdrücken, „dass 
neben der Diphtherie der Heileffekt bei Anginen ein ganz vorzüglicher 
ist. Bei akuten Entzündungen der Schleimhaut und bei akuten eitrigen 
Prozessen von Knochenhöhlen (Antrum Highmori) wird die Heilung be¬ 
schleunigt. Gegenüber chronischen Prozessen, insbesondere des Mittcl- 
obrs, ist Pyocyanase machtlos. Indessen muss hervorgehoben werden, 
dass in symptomatischer Hinsicht eine wesentliche Verbesserung des 
Krankheitszustandes erreicht wird (Verminderung und Verflüssigung der 
Sekrete, Erweichung der Krusten, ganz besonders bei Ozaena)“. 

Bleicbroedcr. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Franz Koch: Zor Prophylaxe der tropischen Lepra. (Medizin. 
Klinik, 1909, No. 11.) Die Lepra wird von Person zu Person über¬ 
tragen; zur Infektion ist aber eine lange währende Ansteckungsmöglich- 
keit und eiu inuiger Kontakt mit Kranken erforderlich. Die Europäer, 
die an Lepra erkranken, werden ausnahmslos dadurch infiziert, dass sic 
mit einem leprösen Individuum in Ehe oder Konkubinat Zusammenleben. 
Wer in den tropischen Landstrichen, in denen der Aussatz vorkommt, 
gesund bleiben will, meide daher geschlechtlichen Umgang mit einge¬ 
borenen Weibern! Alle Bestrebungen, eine Rassenmischung zu ver¬ 
hüten, müssen daher aus sanitären Gründen unterstützt werden; dahin 
gehört die tunlichste Entsendung verheirateter Beamter und Offiziere in 
die Kolonien, Aufbesserung ihrer Gehälter und ausgedehnte Ausfuhr 
weisser Mädchen in die Kolonien, um den dortigen Ansiedlern die Mög¬ 
lichkeit der Verheiratung zu bieten. Glaserfeld. 

Bericht über die Vorarbeiten der Sonderkommission des Deutschen 
Ausschusses für die gesundheitlichen Einrichtungen betreffend die 
Gründung des Centralinstituts für Balneologie. (Zeitschr. f.Balneol. usw., 
März 1909.) Ueber die Aufgaben des geplanten Instituts sind u. a. 
nachstehende Leitsätze vereinbart worden: Das Centralinstitut soll durch 
Förderung der balneologischen Wissenschaft und Praxis dem öffentlichen 
Interesse dienen. Die wissenschaftliche Forschung gliedert sich in einen 
analytischen, einen physiologisch-biologischen, einen therapeutischen und 
einen technischen Teil. Das Centralinstitut hat die Aufgabe, für alle 
Gebiete der Balneologie in Sonderkursen und praktischen Uebungen 
Unterricht zu erteilen. Die Aufgaben des Instituts sind zu lösen teils 
durch unmittelbare Arbeit im Institut selbst, teils durch Sammlung, 
Sichtung und Zusammenstellung aller einschlägigen anderweitigen Unter¬ 
suchungen und Erfahrungen. Fuerstenberg. 

K. DeutschmannUeber die Dosierung meines polyvalenten 
Serams bei Allgemeininfektionen sowie Angenerkrankungen. (Münchener 
med. Wocbenschr., 1909, No. 11.) D. empfiehlt dringend die Anwendung 
seines Serums E (Ruete-Enoch, Hamburg) bei Infektionen des Auges, 
auch bei Allgemeiuinfektionen: Scharlach, Pneumouie, Erysipel usw., 
und zwar in grossen Düsen. „Eine hohe Dosis Serum E (4—8 ec in) 
kann hier niemals schaden, dagegen ganz ausserordentlichen Nutzen 
stiften.“ Bleichroeder. 


Technik und Diagnostik. 

v. Wetterer: Einiges über Dosimeter. (Archiv f. phys. Medizin u. 
med. Technik, 3. Bd.) Wetterer gibt einen historischen Ueberblick 
über die bisher empfohlenen Messmethoden der Röntgenstrahlen, be¬ 
ginnend mit dem Chromoradiometer Holzknecht’s (1902) bis zum 
Fällungsradiometer Schwarz*. Wer sich schnell über das in Rede 
stehende Gebiet orientieren will, findet eine kurze und klare Erklärung 
in der Arbeit. 

P. Dessauer: Zur Definition des Röntgen-Verfahrens als physi¬ 
kalische Untersnchnngsmethode. (Archiv f. phys. Med. u. med. Technik, 
3. Bd.) Dessauer, ein Künstler in der klaren Darstellung schwieriger 
physikalischer Probleme, gibt eine Definition über die Grundlagen der 
Röntgenwissenschaft. Er zieht sehr zweckmässig Vergleiche mit anderen 
physikalischen Untersuchungsmethoden wie der Perkussion und Aus¬ 
kultation. Den Schlusssatz mochte sich mancher Kliniker einprägeu, 
der die neue „Afterwissenschalt“ als vollwertig noch nicht anerkennen 
will: „Wie aber kein Mensch glauben wird, dass man ohne Perkussions¬ 
kurs nutzbringend perkutieren wird, wie jeder weiss, dass man in diese 
Fertigkeit nur mühsam und durch Erfahrung zur Vollkommenheit steigt, 
so sollte es niemand unternehmen, ein Röntgenbild ohne langdauernde, 
eingehende, mühsame Voruntersuchung lesen zu W'ollen. Auch die Kunst 
des Bilderlesens, des Riickschliessens aus Dichtigkeitsbildern auf gesund 
und krank will erworben, das heisst, mit Mühe zu eigen gemacht sein.“ 
R. Kienböck: Ueber Hautreaktion nach diagnostischen Unter- 
snehnngen. (Archiv f. phys. Medizin u. med. Technik, 3. Bd.) Kien¬ 
böck bringt aus seinen reichen Erfahrungen eine Darstellung einzelner 
Fälle, wo Dach relativ kurzer Röntgenuntersuchung Haut- resp. Haar¬ 
schädigungen auftraten. K. glaubt dabei nicht an eine Ueberempfind- 
lichkeit der Haut, sondern an eine Ueberexposition. Die daran ge- 
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knüpften Forderungen für die Praxis gehen nach der Ansicht des Ref. 
zu weit. 

M. Fanlhaber: Die Röntgenuntersuchung des Magens. (Arch. f. 
pbys. Med. und med. Technik, 3. und 4. Bd.) Faulhaber’s Arbeit ist 
als ein verdienstliches Werk zu preisen: Diese Monographie gibt in un¬ 
parteiischer und ausführlicher Weise einen Ueberblick über alles, was 
bisher auf dem Gebiete der Röutgen-Untersucbung des Magens geleistet 
worden ist. Die mehrere hundert Seiten umfassende Abhandlung ist zu 
kurzem Referat nicht geeignet. Jeder Interessent wird erschöpfende 
Aufklärung über alle Fragen der Technik und der Diagnostik bekommen. 
Zum Schluss ein Literaturverzeichnis von 114 Nummern. 

Friedei: Beiträge zur Erforschung des Verdauungstractus dnreh 
Röntgenstrahlen. (Archiv f. phys. Med. u. med. Technik, 3. Bd.) 
Friedel befasst sich in seiner Arbeit vorwiegend mit der Diagnostik 
der Dickdarmaffektionen durch Röntgenstrahlen. Der Abhandlung sind 
zahlreiche Röntgenogramme beigegeben, die besser als Worte den Wert 
der Methode illustrieren. Durch die Operation konnten die Unter¬ 
suchungsbefunde kontrolliert werden. 

Denck: Ueber Diagnose von Wandermilz vermittels Röntgen- 
strablen. (Archiv f. phys. Med. und med. Technik, 4. Bd.) Denck 
schildert an der Hand des Röntgenogramms einen Fall von Wandermilz, 
dem kasuistisches Interesse zukommt. Da der Befund durch die Operation 
bestätigt wurde, so bandelt es sich um den ersten röntgenologischen 
Nachweis dieser Organverschiebung. 

Wiener: Ueber die Behandlungsmethode des Krebses nach 
de Keating Hart -Marseille. — M. de Keating-Hart: Eine neue Be¬ 
handlungsmethode des Kreises. (Archiv f. phys. Med. und med. Technik, 
3. Bd.) Ausführliche Schilderung der Methode, ihrer physikalischen 
Grundlagen, der Technik und der bisherigen Erfolge der Fulguration in 
klarer und übersichtlicher Form. Max Cohn. 

H. Stursberg: Eiu Apparat zur graphischen Blutdruckbestimmung. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Vorrichtung, die einer¬ 
seits als einfaches Ri va-Rocci’sches Manometer zur palpatorischen 
Messung dienen kann, andererseits selbsttätig die Druckhöbe in Ab¬ 
ständen von 5 zu 5 mm, wenn nötig auch in noch kürzeren Abständen, 
auf den Streifen des Spbygmokardiographen aufzuzeichnen gestattet. 
Abbildung und Beschreibung siebe Original. Zu beziehen von Max Wolz 
in Bonn. Bleicbroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Nachtrag zur Sitzung vom 10. März 1909. 

Hr. Arthur Schlesinger: Ueber Fingerbeugekontrakturen. 

Ich möchte mir erlauben Ihnen einige Patienten vorzustellen, bei 
denen nach Traumen oder Phlegmone tendogenc Beugekontrakturen der 
Finger bestanden: die Sehnen waren vollkommen mit der Hautnarbe und 
der Umgebung verwachsen, so dass daraus eine ziemlich hochgradige 
Beugekontraktur resultierte. Ich habe zuerst sehr sorgfältig die Sehnen 
von der Hautnarbe und ihrer Umgebung abpräpariert. Das ist die Haupt¬ 
sache, ohne die ein gutes funktionelles Resultat Dicht zu erreichen ist. 
Dann habe ich einen gestielten Lappen aus dem Unterarm der anderen 
Seite genommen, über die freipräparierte Sehne gelegt und eingenäht. 
Bei ähnlichen Versuchen sind bisher immer die Lappen aus Brust oder 
Oberschenkel genommen worden; ich halte aber gerade den Unterarm 
dafür für praktischer; denn die Haut desselben ist viel düoner als an Brust 
und Oberarm und braucht daher kürzere Zeit, sich dem Niveau der 
Fingerbaut anzupassen. Ausserdem fühlen sich die Patienten, so paradox 
es bei der völligen Ausschaltung beider Hände klingen mag, im Gips¬ 
verband ganz wohl, da die Ellbogengelenke in natürlicher Lage sind, 
während sie bei einer Plastik aus der Brust in der für die Patienten 
unangenehmen spitzwinkeligen Stellung sich befinden. 

Ich habe übrigens den Verband schon nach 6—7 Tagen abgenommen 
und den Lappen durchschnitten. 8—14 Tage später wird mit Bädern, 
Massage, Hebungen begonnen. Eine sehr gute Nachbehandlung ist 
natürlich erforderlich: dann erreicht man aber auch, wie Sie an den 
Patienten sehen, eine vollkommene Beweglichkeit der Finger trotz 
schwerster Verwachsungen der Sehne in grosser Ausdehnung. Die neue 
Haut ist in der ersten Zeit ziemlich stark gewulstet, wie Sie an dem 
einen Patienten, dessen Behandlung noch nicht abgeschlossen ist, sehen; 
Sie sehen aber an den anderen Patienten, wie vollständig sich das aus¬ 
gleicht und wie die neue Haut vollkommen in das Niveau der umgebenden 
übergeht. 

Die Versuche, solche tendogenen Kontrakturen konservativ zu ope¬ 
rieren, scheinen bis jetzt noch keinen Eingang in die Praxis gefunden zu 
haben’ wenigstens wird im Handbuch der praktischen Chirurgie als bestes 
Mittel’bei solchen Verletzungen die Exartikulation des betreffenden Fingers 
empfohlen. Sie können sich aber aus den vorgestellten Fällen überzeugen, 
dass man öfters doch noch einen anscheinend unbrauchbaren Finger durch 
eine solche Operation wieder gebrauchsfähig machen kann. 


Sitzung vom 17. Marz 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: Ausgeschieden aus der Gesellschaft ist Stabsarzt 
Dr. Gerönne, der seit 1906 unser Mitglied war, wegen Verzuges nach 
Potsdam. 

Von dem Vorstand des Kongresses für innere Medizin, der 
vom 19.—23. April tagen wird, ist eine Einladung an die Gesellschaft 
ergangen, sich möglichst zahlreich daran zu beteiligen. 

Sodann ist eine Einladung von der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie eiugegangen. Der zweite Kongress dieser Gesellschaft wird 
vom 18.—22. April d. J. im Langenbeckbause hier tagen. Die Gesell¬ 
schaft bittet zur feierlichen Eröffnungssitzung am 19. vormittags 9 Uhr 
einen Vertreter entsenden zu wollen. Ich bitte um Vorschläge. (Rufe: 
Herr Senator!) Ich bin um diese Zeit nicht hier. (Rufe-. Herr 
Landau!) 

Herr Landau wird genannt und ist bereit. 

Von dem Verbände für erste Hilfe ist mir die Bitte zugegaugen, 
die Kollegen in unserer Gesellschaft auf diesen Verband, namentlich auf 
seine Transporteiurichtungen, aufmerksam zu machen. Das Gescbälts* 
bureau befindet sich Scbiffbauerdamm 20. Es werden Privatpersonen 
innerhalb Berlins mit Normalwagen für 12 M. befördert, mit Salonwagen 
für 25 M., mit Automobil auch für 25 M. Ausserhalb Berlins werden 
Automobiltransporte mit 2 Mark pro Kilometer mehr berechnet. Bei 
weniger Bemittelten tritt Ermässigung ein. Unbemittelten werden um¬ 
sonst Wagcu gestellt; in keinem Fall wird die Ausführung des Trans¬ 
ports von der Zahlungsfähigkeit abhängig gemacht. 

Ich kann aus eigener Erfahrung und Anschauung berichten, dass 
die Wagen ausserordentlich gut und sehr bequem eingerichtet siud. 
Da die Wagen jetzt ziemlich viel in Anspruch genommen werden, so 
wird gebeten, in dringenden Fällen die Fälle auch als dringlich zu be¬ 
zeichnen, damit diese vor auderen weniger dringenden dann bevorzugt 
werden körmen. 

1. Hr. Thnmim: 

Ueber Beziehungen zwischen Eierstock and Hypophysis. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Paul Marcuse: Ich möchte mir zu dem vorgestellten Fall 
eine kurze Bemerkung erlauben*. 

Es befindet sich augenblicklich in meiner Behandlung eine Patientiu 
mit Akromegalie, die ich, wie ich hoffe, in der Lage sein werde, Ihnen 
das nächste Mal vorzustellen. Ich habe von dieser Patientin durch Herrn 
Professor Helbing mehrfach röntgographische Aufnahmen machen lassen. 
Es hat sich aber keine Veränderung an der Form der Sella turcica er¬ 
geben. 

Es handelt sich in meinem Falle um eine Frau von e+wa 30 Jahren, 
welche vor etwa anderthalb Jahren zum ersten Male normal geboren bat. 
Nach der Entbindung stellte sich die Periode nicht wieder ein, die Pat. 
ist jetzt somit seit anderthalb Jahren ohne Menstruation geblieben. 
Etwa drei Monate nach der Entbindung zeigten sieb die Symptome der 
Akromegalie, welche nunmehr in so augenfälliger Weise entwickelt sind, 
dass die Patientin ein fast monströses Aussehen darbiet. Es scheint 
mir offenbar, dass hier infolge einer Atrophie der Keimdrüsen die Periode 
ausgeblieben ist, ohne gleichzeitig nachweisbare Veränderungen der Hypo- 
pbysis zu erzeugen. 

Es scheint also doch nicht ganz sicher, wie der Herr Vorredner 
anzunehmen scheint, dass es sich bei der mit Ovarialatrophie verbundenen 
Akromegalie jedesmal um einen Tumor der Hypophysis handeln muss, 
vielmehr scheint es durchaus möglich, dass die Veränderungen an den 
Keimdrüsen das Primäre, diejenigen an der Hypophysis das Sekundäre 
sind, oder dass es sich zum mindesten bei der Akromegalie nicht durchaus 
um einen Tumor der Hypophysis handeln muss. Kurzum: Beziehungen 
zwischen Akromegalie, Ovarienatrophie und Hypopbysis bestehen gewiss, 
über deren Art und Zusammenhang aber herrscht noch der Aufklärung 
bedürftiges Dunkel. 

Hr. Schütz: Zu den Mitteilungen des Herrn Vorredners bemerke 
ich, dass ich den Beziehungen, welche zwischen der Hypophyse und den 
Geschlechtsorganen bestehen sollen, schon seit längerer Zeit eine be¬ 
sondere Beachtung geschenkt habe. Ich habe in dem pathologischen 
Institut der tierärztlichen Hochschule die Grösse und das Gewicht der 
Hypophyse bei allen zur Sektion gekommenen Pferden bestimmen und 

namentlich feststellen lassen, ob bei kastrierten Pferden (Wallachen) die 

Hypophyse grösser und schwerer ist als bei nicht kastrierten Pferden 
(Hengsten). Dieselbe Frage habe ich bei Rindern durch Material ent¬ 
scheiden lassen, das vem hiesigen Schlachthofe bezogen war. Bei diesen 
Untersuchungen hat sich nicht ergeben, dass die Hypophyse der 
Wallache und Ochsen grösser und schwerer ist als die Hypophyse der 
Hengste und Bullen. Ich will als Beispiel raitteilen, dass das Gewicb 
der Hypophyse bei Wallachen im Durchschnitt 2,321 g und dasjenige 
der Hypophyse bei Hengsten 2,701 g beträgt. Deshalb glaube ich, a» s 
sich die gegenseitigen Beziehungen zwischen der Hypophyse “ nd „ eI 
Geschlechtsorganen nicht so einfach erklären dürften, wie es der e 
Vorsitzende versucht hat. 

2. Hr. Mnskat zeigt eine Patientin mit Abriss der Streckapou«nr®M 
des kleinen Fingers. Die Verletzung entstand ohne grössere veriet s 
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beim Frottieren des Körpers. Das Endglied des kleinen Fingers hängt 
herab, kann aktiv nicht gestreckt werden, auch bei Reizung durch den 
elektrischen Strom erfolgt keine Streckung; passiv ist Streckung gut 
möglich. 

Die Therapie solcher Verletzungen kann konservativ in Form von 
Verbänden oder operativ durch Vernähen der getrennten Teile erfolgen. 

Nach dem Bericht von Schiatter (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 
1908) sind die konservativen BehandluDgsweisen neben den operativen 
zu berücksichtigen, da sie recht gute Resultate geben. 

In dem gezeigten Falle ist ein kleiner Apparat gemacht worden, 
der ähnlich der bekannten Vogt’schen Schiene bei Kontraktur kon¬ 
struiert ist, das Scharnier aber auf der Streckseite hat und durch Ver¬ 
legung des Drehpunktes ausserhalb des Gelenkdrehpunktes das Endglied 
gegen das Mittelglied streckt. 

Hr. Maskat zeigt eine Patientin mit Missbildungen an Fiissen and 
Händen. An den Füssen bestehen beiderseits 6 Mittelfussknochen und 
6 Zehen, an den Händen bestand rechts eine Sechsfingrigkeit und beider¬ 
seits Verwachsung der Mittelhandknochen. An Projektionsbildern und 
Röntgenbildern aus seiner Anstalt zeigt M., dass es sich um echte Miss¬ 
bildungen handelt und weder Atavismus noch Abschnürungen für die 
Veränderungen verantwortlich zu machen sind. Der Fall ist in dem 
Streite der Meinungen über diese Frage zwischen Bardeleben, Gegen¬ 
bau r und anderen Forschern gut zu verwerten und dürfte zur 
Klärung beitragen. Besonders hervorzuheben ist noch, dass in ascen- 
denter Reihe keine ähnlichen Veränderungen nachweisbar waren. 

3. Hr. Zülzer. 

Demonstration eines Falles von traumatischer Rttekenmnskel- resp. 
Fascienzerreissnng. 

Der Patient, den ich mir erlaube Ihnen vorzustellen, erlitt im Sep¬ 
tember vorigen Jahres dadurch einen Unfall, dass er aus ungefähr s / 2 m 
Höbe einen ziemlich schweren Sturz auf den Rücken tat. Er wurde da¬ 
mals ohnmächtig und klagt seither über Schmerzen im Rücken, kann 
sich nicht ordentlich bücken, nicht wieder aufrichten und die Bewegung, 
etwas aus der Rocktasche zu nehmen, nicht ausführen. Er war aus 
einem hiesigen Krankenhaus als hysterisch, sonst völlig gesund und er¬ 
werbsfähig, entlassen wordeo. 

Wenn Sie ihn betrachten, so sehen Sie, wie beim tiefen LuftholeD 
am Schlüsse des Exspiriums sich über dem M. latissimus dorsi handbreit 
unter dem Angulus scapulae eine Geschwulst zeigt. Bei der Inspiration 
eischeint der Rücken auf beiden Seiten gleichmässig glatt, bei der Ex¬ 
spiration beginnt sich am bezeichneten Ort eine fortlaufende Welle hin- 
überzuziehen, auf der anderen Seite ebenfalls, nur kleiner. Es handelt 
sich um einen doppelseitigen Riss in der Fascie; um eine Muskelhernie 
des M. serrat. inf. Man kann das noch besser zur Anschauung bringen, 
wenn man den Serratus inferior durch den faradischen Strom zur Kon¬ 
traktion bringt. (Demonstration.) 

Diskussion. 

Hr. Eugen Israel: Ich habe den Pat. mehrere Wochen hindurch 
behandelt, kann aber die Ansicht des Herrn Zülzer durchaus nicht be¬ 
stätigen. Ich finde, dass auf der linken Seite dieselbe Kontraktur zu 
sehen ist, wenn auch vielleicht etwas geringer als rechts, auch kann 
Pat. die Arme nach hinten adduzieren. Der Latissimus dorsi macht 
aber im wesentlichen die Adduktion nach hinten, er kann also bei 
diesem Patienten nicht verletzt sein. Wir sehen hier nicht eine seltene 
Verletzung, sondern eine schwere Simulation. 

Hr. Zülzer widerlegt die Ein wände durch erneute Demonstration. 

4. Hr. Lövinsohn: Fall von Irismissbildnng. 

Tagesordnung. 

Hr. Rosin: Karze Bemerkung ftber einige Fälle von Typhus. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Fürbringer: Ich glaube, wir können dem Herrn Vortragenden 
dankbar sein, /dass er an der Hand eigener Fälle die Aufmerksamkeit 
auf aktuelle Aufgaben unserer Praxis lenkt. Auch ich habe ganz ähn¬ 
liche Erfahrungen gemacht, zumal im Verlaufe dieses Winters, der uns 
übrigens nach meinen Beobachtungen und den verlässlichen Berichten von 
Kollegen doch eine ziemliche Zahl von echten Infiuenzafällen gebracht 
bat. Die Auskünfte der Bakteriologen kamen mir zum Teil erwartet, 
*um Teil unerwartet, eben wegen der Atypie der Fälle. Es handelte 
sich fast immer um die Differentialdiagnose gegen Influenza, die unsere 
Lehrbücher auffallend wenig berühren. In der bekannten Abhandlung 
von Leichtenstern über Influenza im Nothnagel’schen Sammelwerk 
»uden Sie kein Wort darüber, und Cursch mann bandelt sie in seiner 
inhaltsvollen Monographie über Typbus mit einigen Zeilen ab, den initialen 
Schnupfen als differentialdiagnostisch wichtig hervorhebend. Er meint, 
es sei zuweilen verzeihlich, wenn der Typhus mit Influenza verwechselt 
verde. Ich kann Sie nach wie vor 1 ) versichern, dass es unter Umständen 
trotz eingehendster Beobachtung ohne bakteriologische Prüfung eine 
/eitlang nicht gelingt, die beiden Krankheiten auseinanderzuhalten. 
Es ist ja in gewisser Richtung fast 2 u beklagen, dass der Siegeszug der 
modernen bakterioiogisshen Diagnose unserer klinischen Beobachtungs- 
kiinst etwas Abbruch tut. Heutzutage stellt der angerufene Kollege im 

}) Eu lenburg’sche Realencyklopädie. Band I (1907) Artikel 
»Abdominaltyphus“. 


Laboratorium die sichere Diagnose Typhus, ohne überhaupt den Kranken 
zu sehen. Wir müssen uns dieser Tatsache fügen und dankbar sein, 
dass die Bakteriologen uns so wertvolle Dienste leisten, dürfen aber 
nicht vergessen, dass nur die klinische Beobachtung uns über die Pro¬ 
gnose und speziellen Indikationsstellungen belehrt. Selbstverständlich 
kann die hygienische Bedeutung alle Bedenken schlagen. 

Hr. Wolff-Eisner: Ich glaube, dass Herr Ros in etwas zu weit¬ 
gehende Schlüsse aus den von ihm gemachten Beobachtungen über das 
Bestehen einer Endemie der wohlhabenden Stände gezogen hat. Seine 
drei Fälle berechtigen doch nicht dazu. (Herr Rosin: 52!) Ja 52 in 
Gross-Berlin, doch die Behauptung der Endemie der wohlhabenden 
Stände gründet sich auf die beobachteten 3 Fälle. Ich glaube, dass 
diese häufigere Diagnose des Typhus darauf beruht, dass in Berlin die 
Zahl der Aerzte immer grösser wird, welche aus Symptomen, die an 
sieb nicht auf Typhus hindeuten, die Maassnabmen treffen, welche die 
Diagnose auf Typhus zu stellen berechtigen. Darum werden wir in 
Berlin auch, ohne dass wir eine Endemie haben, immer häufiger Typhus- 
fällc; sehen. 

Von Rosenau in Washington vom dortigen hygienischen Amt ist 
gerade im gegenwärtigen Momeut ein sehr ausführlicher Bericht über 
den Typhus in der Stadt Washington erschienen, der an Genauigkeit 
und Exaktheit aller epidemiologischen Angaben kaum zu übertreffen ist. 
Es wird dort die Rolle der Milch bei Typhusinfcktionen sichergestellt; den 
Austern räumt er ebenfalls einen Anteil an der Thyphusentstebung ein. 
Aber von Caviar ist dort keine Rede, und ich glaube nicht, dass wir 
Aerzte nötig haben, dem Volke „seinen Caviar“ zu nehmen, denn die 
Typhusbacillen sind sehr wenig widerstandsfähig und halten sich in 
Salzlösungen nicht. Auch hier würden die unteren Volksklassen, die 
sich nur gesalzenen Caviar leisten können, gegenüber den Reicheren im 
Vorteil sein, ein neuer Beweis für die Rosin’sche Theorie der „Thyphus- 
endemie bei Bemittelten“. 

Die Wichtigkeit der Rosin’schen Mitteilung liegt darin, dass von 
einem Praktiker nun endlich einmal bestätigt wird, dass atypische 
Typhusfälle Vorkommen. Solche Fälle sind von Litten vor längerer 
Zeit beschrieben worden, sind aber für die Praxis bis in die allerneueste 
Zeit unbeachtet geblieben. Als ich vor zwei Jahren (auf dem letzten 
Hygiene-Kongress) auf solche atypische Fälle aufmerksam machte, trat 
ein alter Kliniker — Bäumler — auf und sagte, das sei ihm „höchst 
interessant“, dass im Krankenhaus Friedrichshain „atypische Typhus¬ 
fälle“ Vorkommen; er hätte sie in seiner jahrelangen Praxis „niemals“ 
gesehen. Nun, auch Bäum ler hat sicher solche Fälle gesehen, sie 
offenbar aber als Typhus verkannt, und dies ist sehr leicht möglich, 
wenn man nicht bakteriologisch untersucht; wenn man nur solche Falle 
als Typhus bezeichnet, die das klassische Krankheitsbild geben, kennt 
man keinen „atypischen Typhus“. Solche atypischen Fälle gibt es 
offenbar nicht nur in der Grossstadt, wie Rosin anzunehmen scheint, 
sondern ebenso auf dem flachen Lande. Nur in der Grossstadt sind 
die Hilfsmittel besser und die Aerzte besser geschult. Auf dem Lande 
werden solche Typhusfälle eben nicht festgestellt; dass ein klinisch an 
Influenza usw. erinnerndes Krankheitsbild durch Typhus bedingt sein 
kann, ist eine ungeheuer wichtige Erkenntnis. 

Einen beweisenden Fall, den Herr Rosin hier angeführt hat, habe 
ich seinerzeit gemeinsam mit Stadel mann beschrieben (Münchener 
med. Wochenschr., 1907). Es war ein gesicherter Fall von Typhus ohne alle 
Darmerscheinungen. Darmerscbeinungen sind häufig mit dem typhösen 
Krankheitsbild kombiniert, machen aber nicht das Wesen des Typhus 
aus. Und wie wir jetzt sehen, verläuft der Typhus so häufig unter 
dem Bilde einer Sepsis, dass im Krankenhause Friedrichshain sehr 
häufig die Diagnose durch den Bakteriologen gestellt werden muss, dass 
der Kliniker auf Grund des Krankheitsbildes oftmals absolut nicht in 
Lage ist, zu sagen: ist es Typhus oder Sepsis? Für die Praxis ist 
es von ausserordentlicher Wichtigkeit zu wissen, dass die 
so einfache und so sichere Ergebnisse liefernde Blutkultur 
in der Lage ist, die klinisch nicht zu stellende Diagnose 
zu sichern. 

Wenn diese Ausführungen bewirken, dass sich mancher Praktiker 
in zweifelhaften Fällen der Blutkultur — die allerdings von geschulter 
Hand am Krankenbett selbst ausgefübrt werden muss — erinnert, 
so ist der Zweck dieser Ausführungen erfüllt. 

Hr. E. Rosenberg: 

Zar Diagnose und Therapie tiefsitzender Diekdarmerkranknng. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

Sitzung vom II. Februar 1909 
in der Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie. 
(Schluss.) 

7. Hr. Ehringkans: Eine ungewöhnliche Form von Syndaktylie. 

M. H.! Die Hyperdaktylie auch in ihrer Vergesellschaftung mit 
Syndaktylie ist eine häufiger beobachtete Missbildung. In der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es sich um das Auftreten über¬ 
zähliger Finger an der Radial- bzw. Ulnarseite der Hand neben Daumen 
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oder kleinem Finger, wobei die einzelnen Finger mehr oder weniger voll¬ 
ständig miteinander hiiutig oder auch knöchern verbunden erscheinen, 
Zu den Seltenheiten gehört jedoch die Kombination der erwähnten Miss¬ 
bildungen an den übrigen Fingern der Hand, sowie den Mittelhand¬ 
knochen, während Daumen und kleiner Finger sowohl an den Weich¬ 
teilen als am Knochengerüst nahezu völlig normale Entwickelung zeigen. 

Einen derartigen Fall, der in mehrfacher Beziehung bemerkenswert 
erscheint, verdanke ich der Güte meines Chefs, Herrn Professor 
,1 oachimsthal. Ich erlaube mir, Ihnen den Patienten vorzustellen. 

Er ist ein 34jähriger Buchhalter, in dessen Ascendcnz bisher 
keinerlei Missbildungen vorgekommen sind. Der Patient selbst ist 
bis auf die an beiden Händen und Füssen symmetrische Deformität, die 
seit der Geburt besteht, völlig normal gebaut. Auch Daumen und Zeige¬ 
finger beider Hände sind durchaus regelrecht, ebenso die 2. und 3. Zehe 
beider Füsse, während die übrigen Glieder der Extremitäten mehr oder 
weniger ausgesprochene Veränderungen im Sinne der Hyperdaktylie und 
Syndaktylic aufweisen, wobei die supernumerären Skeletteile sich erst 
im Röotgenbilde erkennen lassen. 

So findet sich an der rechten Hand eine vollkommene Syndaktylic 
zwischen dem 3. und 4. Finger, ausserdem eine häutige Verwachsung — 
nach Art einer Schwimmhaut — bis zum ersten Interphalangealgelenk am 

4. und 5. Finger. Daumen uud Zeigefinger sind normal und in den einzelnen 
Gelenken frei beweglich. Die miteinander total verwachsenen Finger — 
der 3. und 4. — sind in den beiden Interphalangealgelenken in einem 
Winkel von 50° flektiert; weitere Flexion und Extension ist unmöglich. 
Beide Finger stehen in leichter ulnarer Abduktion zur Mittelhand. Der 

5. Finger befindet sihh in seinen beiden Zwischengelenken in einer Bcuge- 
stellung von 30° und kann bis zur Hohlhand ein gesell la gen werden, 
weitere Streckung ist dagegen unmöglich. Die Köpfchen der einzelnen 
Metakarpalknochen treten deutlich hervor. Der Abstand zwischen den 
Köpfchen des 3. und 4. Mittelhandknochens erscheint etwa doppelt so 
gross, als die Entfernuug zwischen denjenigen des 4. und 5. Metacarpus; 
ebenso ist der Abstand zwischen 2. und 3. Metakarpalköpfchen an¬ 
nähernd doppelt so gross als der zwischen 4. und 5. Im Metakarpo- 
Phalangealgelenk besteht eine Beuge- und Streckfähigkeit von etwa 25 °. 
Bei maximaler Streckung sicht man die Strecksehnen der vier letzten 
Finger deutlich hervorspringen. Die Sehnen ziehen über dem Meta¬ 
karpalköpfchen hinwegund divergieren entsprechend dem Zeige-. Mittel- und 
Ringfinger distalwürts stark voneinander, während die für den 5. Finger 
bestimmte derjenigen für den Ringfinger annähernd parallel verläuft. 
Die beiden total verwachsenen Finger liegen einander fest an: nur auf 
dem Dorsum findet sich eine leichte Einseukung der Haut im Bereiche 
der letzten Phalangen. Die beiden Nagel sind getrennt, legen sich aber 
mit ihren entsprechenden Seiten eng aneinander an. Die Muskulatur 
des Thenar uud Hypotheuar ist gut entwickelt. An der linken Hand 
besteht eine totale Verwachsung zwischen dem Mittel- und Ringfinger. 
Der kleine Finger ist vollkommen frei. Das 1. Glied des Mittelfingers 
erscheint kürzer als das entsprechende des Ringfingers. Die folgenden 
Glieder scheinen etwas radialwärts gedreht, als Folge der von radialwärts 
oben nach oberwärts unten veilaufenden Gelenkachse. Das Grundglied 
des Mittelfingers prominiert mit seinem distalen Ende stark unter der 
Haut. Die Grundphalangen der beiden Finger sind so weit voneinander 
entfernt, dass man bequem einen Finger zwischen sie legen kann, 
während sich die Endphclangen eng aneinanderlegen. Bei zur Faust 
geschlossenen Hand erscheinen die Abstände der Metakarpalköpfchen 
gleich. Während maximaler Anspannung der Strecksehnen kann man 
deutlich die einzelnen Sehnen unterscheiden, jedoch erscheint die für den 
Mittelfinger bestimmte weniger gespannt. Die miteinander verwachsenen 
Finger befinden sich im ersten Zwischengelenk in einer Beugestellung 
von 60°, in den Endgelenken von etwa 30 n und können im Metakarpo- 
Phalangealgelenk bis zur Hohlhand gebeugt werden, vollkommene 
Streckung ist dagegen unmöglich. Eine Einsenkung der Haut besteht 
nur im Bereich der Nagelpbalangen. 

An beiden Füssen sind die Grosszehen beträchtlich verbreitert, und 
zwischen der 4. und 5. Zehe besteht beiderseits eine breite, schwimm- 
hautartige Verwachsung. 

Die Palpation der Extremitäten gibt keinerlei weitere Aufschlüsse. 
Desto überraschender wirkt der Befund der Skiagramme. 

Am Knochengerüst der rechten Hand, wie es sich im Röntgenbilde 
präsentiert, ist der 4. Metakarpus dicht an den 5. herangedrängt, so 
dass die Entfernung zwischen den Köpfchen des 3. uud 4. Mittelhand- 
knochens reichlich doppelt so gross erscheint als normal. Der grössere 
Abstand ist bedingt durch eine würfelförmige Knochenbildung mit einem 
radialwärts gegen das distale Ende des 3. Metakarpus ausgezogenen 
Fortsatz, der sich in Höhe der Mctakarpo-Phalangealgelenke zwischen 
beide Mittelhandknochen und die Grundphalangen des Mittel- uud Ring¬ 
fingers eingeschoben hat. Dieser Knochenwürfel scheint mit den in Be¬ 
trachtkommenden Knochen gelenkig verbunden zu sein. Die Grundphalanx des 
Ringfingers tragt an ihrem proximalen Ende eine dritte, schräg radialwärts 
gerichtete Gelenkfläche für den eingeschobenen Kuochenwürfel; sie ist 
kurz und plump, beträchtlich verbreitert und hat fast gerade Seiten¬ 
flächen, man kann an ihr deutlich zwei Züge von Knochenbälkchen 
unterscheiden, von denen der ulnare schmalere, sagittal verläuft und erst 
in der Mitte mit einem doppelt so starken verschmilzt, der von radial¬ 
wärts unten an ihn herantritt. Dieser stärkere Zug von Knochenbälkchen, 
der in seinem proximalen Teile die gleiche Richtung zeigt wie die¬ 
jenigen des eingeschobenen Würfels entsendet im oberen Drittel der 
Grundphalanx unter einem Winkel von etwa 45 0 eine kräftige Leiste zu 


der ulnarwärts abgewichenen Grundphalanx des Mittelfingers, die mit 
dieser in Höhe des ersten Zwischengelenks knöchern verwachsen zu sein 
scheint. Die zweite Phalanx erscheint am 3., 4. und 5. Finger verkürzt, 
doch zeigt das Skelett des Mittelfingers die hauptsächlichsten Ab¬ 
weichungen von der Norm. Die Gruudphalaiix ist zu einem plumpen, 
kurzen Kegel umgewandelt mit proximaler Basis und distaler Spitze, die 
radialwäi (s stärker hervorspringt, so dass die etwas verkürzte und namentlich 
in den unteren Abschnitten sehr verbreiterte 2. Phalanx des Mittelfingers 
mit ihrem proximalen Teile ulnarwärts abgerutscht zu sein scheint. Sie 
teilt sich in ihrem oberen Drittel in zwei parallel verlaufende Zinken, 
von denen die schmalere, ulnare in Höhe des ersten Zwischengelenks 
mit der Gruudphalaux des Ringfingers verwachsen erscheint. An der 
3. Phalanx des Mittelfingers, der mit der 2. einen radialwärts offenen 
Winkel von etwa 120° bildet, lässt sich ebenfalls diese Teilung beob¬ 
achten, wobei die schlankere ulnare Zinke die breitere radiale etwas 
' an Länge übertrifft. 

Die Röntgenogramme der Füsse zeigen beiderseits eine erhebliche 
Verdickung der Grosszeheuknochen, einschliesslich der zugehörigen Meta- 
tarsalia, eine Erscheinung, die rechts noch etwas mehr hervortritt als 
links. Ferner entspringt rechts vom Os cuboideum oder dem proximalen 
Teile des Metatarsus V. an der medialen Seite eine Koochenspange — 
etwa halb so stark als dieser selbst —, die in einem nach lateral kon¬ 
kaven Bogen — anscheinend unter dem Metatarsale IV und III her — 
wieder zum 5. Mittelfussknochen in seinem distalen Abschnitt herantritt. 
Die Nagelphalanx der Kleinzehe ist quadratisch und trägt an den 
4 Ecken je einen Fortsatz, von denen der mediale am längsten ist. Links 
fällt noch eine fast rechtwinklige BieguDg der Nagelphalanx der 5. Zehe 
nach der Medianlinie auf, ferner eine ebeu aDgedeutete Gabelung der¬ 
selben in ihrem distalen Abschnitt. 

Auf Grund der Röntgenbilder lässt sich also die Diagnose dahin 
ergänzen, dass an beiden Händen uud Füssen des PatienteD mehr oder 
weniger vollkommene Anlagen für einen 6. Finger bzw. eine 6. Zehe vor¬ 
handen sind, die an der rechten Hand mit dem Mittel-, an der linken 
mit dem Ringfinger teilweise verschmolzen sind und an den Füssen sich 
durch die Deformierung der Kleinzehen-Nagelphalangen markieren. Der 
zwischen 3. und 4. Metacarpus der rechten Hand eingeschobene Knochen¬ 
würfel dürfte wohl als Teil eines überzähligen Metacarpalknochens zu 
deuten sein, während über die Natur der Knochenspange am rechten 
Mittelfuss als 6. Mittelfussknochen keinerlei Zweifel besteben können. 

Mit den bisher durch Joachimsthal, Kötzle und Schüller ver¬ 
öffentlichten Fällen von Syndaktyiie und gleichzeitiger Hyperdaktylie hat 
der vorliegende unter anderem das gemeinsam, dass die genaue Diagnose 
sich erst an der Hand des Röntgenbildes stellen lässt. Er unterscheidet 
sich von ihnen durch die Beteiligung beider Füsse an der Deformität. Erst 
in jüngster Zeit gibt E. Jakobsohu eine Anzahl Fälle bekannt, von denen 
zwei ebenfalls Beteiligung der Füsse aufweisen, und zwar in einem Falle 
beider und im anderen nur des linken Kusses. 

Im Falle von Joachimsthal bestand beiderseits eine Gabelung 
des 3. Mittelbandknochens' mit Einschaltung eines überzähligen Fingers 
zwischen die durch Syndaktyiie verbundenen Finger. Durch Inspektion 
und Palpation Hess sich aber nur ein Vorsprung zwischen den Köpfchen 
des 3. und 4, Metacarpalknochens nachweisen, der den Eindruck eines 
überzähligen Capitulum oss's metacarpi bervorrief. 

Schüller beobachtete Anlagen bzw. Reste eines zwischen Mittel- 
uud Ringfinger eingeschalteten supernumerären Fingers, von dem die 
Palpation nur eine Leiste längs der Grundphalanx des Ringfingers und 
eine Auftreibung in seiner knollig verdickten Nagelphalanx nachzuweisen 
vermochte. 

Kötzle betont ausdrücklich, dass die Palpation ein normales Finger¬ 
skelett habe vermuten lassen; nur eine Verbreiterung der Grundphalanx 
am linken Ringfinger sei aufgefallen. Und doch zeigte das Röntgenbild 
eine doppelte 2. Phalanx am Ringfinger der rechten und eine Ver¬ 
doppelung der Nagelphalanx am entsprechenden Fiüger der anderen 
Hand. 

Auch Jakobsohn konnte unter seinen 14 Fällen von Syndaktyiie 
mit Hyperdaktylie nur einmal am Kusse eines Patienten 6 Zehen und 
einen 6. Metacarpus durch Gesicht bzw. Gefühl sicher feststellen; 2 mal 
waren im Bereich der Syndaktyiie unbestimmbare Knochengebilde zu 
fühlen. 

Jakobsohn macht nun darauf aufmerksam, dass straffe Spannung 
der Haut, mangelhafte Beweglichkeit in den Zwischengelenken trotz 
unsicheren Palpationsbefundes einen dann auch meist begründeten Ver¬ 
dacht auf Vergesellschaftung der Syndaktyiie mit Hyperdaktylie vach¬ 
rufen müssten. Er betont aber wie auch Joachimstbal auf das nach¬ 
drücklichste die eminente Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Dia¬ 
gnose der in Rede stehenden Missbildungen, seit dessen Anwendung vir 
erst in der Lage sind, diese ihrer Konfiguration nach genau zu erkennen 
und für etwaige operative Eingriffe einen zweckmässigen Plan zu ent¬ 
werfen, Tatsachen, die durch den vorliegenden Fall aufs neue erhärtet 
werden. 

Bezeichnet man nun die mit Hyperdaktylie kombinierten Fälle von 
Syndaktyiie kurzweg als syndaktile Hyperdaktylien und vergleicht den 
vorgestellten Fall sowie die aus der Literatur angezogenen — mit Aus¬ 
nahme des ersten Jakobsohn’seben — mit anderen Fällen von syn- 
daktyler Hyperdaktylie, wie sic z. B. von Joachimsthal, Gruber, 
Rasch beobachtet wurden, so wird man zwei grosse Gruppen unter¬ 
scheiden, von denen die erstere Fälle enthält, die man als verdeckte 
syndaktyle Hyperdaktylie bezeichnen könnte, während man die Fälle 
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der letzteren zweckmässig als offene syndaktyle Hyperdaktylie anzu- 
sprecheo hätte. In beiden Gruppen tritt die Deformität an bestimmten 
Stellen auf, diese sind für die offene syndaktyle Hyperdaktylie die 
radiale oder ulnare Seite der Hand bzw. die entsprechenden Stellen 
des Fusses. Alle bisher bekannten verdeckten syndaktylen Hyper- 
daktylien lokalisieren sich dagegen ausschliesslich am Mittel- oder Ring- 
liuger der Hand, wobei in 4 bzw. 3 von im ganzen 17 Fällen Beteiligung 
der Mittelhand- bzw. Mittelfussknochen uachzuweisen war. 

Diskussion. 

Hr. Scheibe: Ich wollte fragen, ob sich bei dem Pat. noch andere 
Auomalien oder Abnormitäten zeigen. Ich habe mir gelegentlich der 
Mustcrungsgeschäfte eiue grosse Sammlung von solchen Missbildungen 
an den Händen und Füssen zugelegt. Da findet sich vielfach die Be¬ 
merkung von mir, dass speziell bei diesen Leuten mehrfache, zweifache, 
dreifache, ja vierfache Brustwarzen vorgekommen sind. Ich habe solche 
Kalle in grosser Zahl gesehen, gerade bei Syndaktylie. 

Hr. Ehringhaus: Nein, bei diesem Pat. finden sich solche Ab¬ 
normitäten nicht. Ich hatte nur noch anzufübreo, dass der jetzt vier¬ 
jährige Sohn des Pat. die gleichen Missbildungen an Händen und Füssen 
aufweist. 

S. Hr. Seharff: Ueber kongenitalen FibnladefekL 

Die angeborene Missbildung, über die ich berichten möchte, gehört 
nicht zu den selteneren, sondern stellt eine der häufigsten Formen der an¬ 
geborenen Knochendefekte dar. Haudek konnte bereits 1895 103 Fälle 
zusammenstellen, und seitdem sind noch weitere Arbeiten erschienen. 
Ich habe in der mir zugänglichen Literatur 49 Fälle gefunden, zu denen 
dann noch C Fälle eigener Beobachtung aus der Kgl. Universitätsklinik 
tür orthopädische Chirurgie kommen. 

Die Aetiologie der Missbildung ist noch nicht mit Sicherheit 
klargcstellt; jedenfalls sind die Ansichten darüber noch immer ver¬ 
schieden. Nach Gegenbauer’s Theorie vom Archipterygium hat man, 
je nachdem ein oder mehrere Knochen bzw. Knochengruppen fehlten, 
von typischen oder atypischen Strahldefekten gesprochen; dabei wurde 
au der Unterestremität der Stamm bezeichnet durch Femur, Fibula, 
zwei Stücke des Tarsus und fünfte Zehe. Der erste Strahl bpginnt mit 
der Tibia, in das Skelett der grossen Zehe auslaufend; im Tarsus be¬ 
ginnend, läuft der zweite, dritte und vierte Strahl in die betreffenden 
Zehen aus. Diese Theorie gibt uns allerdings eine Erklärung für eine 
gewisse Regelmässigkeit in den Formen der Defektbildung, aber die 
Ursachen der Missbildung werden dadurch nicht erklärt. Es wurde 
früher angenommen, dass die Defektbildung auf Verletzung der schwangeren 
Gebärmutter zurückzuführen sei. Busachi und Ortalda nahmen an, 
dass solche Verletzungen eine intrauterine Fraktur der Tibia herbei¬ 
führen könnten, durch welche es dann zur Resorption der Fibula käme. 
Nun hat aber Sperling nachgewiesen, dass diese sogenannten intra¬ 
uterinen Frakturen der Tibia gar nicht Frakturen, sondern Verbiegungen 
sind. Er zeigte ferner durch Versuche an einem achtmonatigen Fötus, 
dass zur Herbeiführung einer Tibiafraktur eine grosse Kraft (fast 10 kg) 
nötig ist, und dass es viel wahrscheinlicher ist, dass bei derartigen 
Gewalteinwirkungen ein Abort eintritt, als eine Fraktur der Tibia. 
Dareste war der erste, der den Einfluss eines zu engon Amnions auf 
die Entwicklung des Embryo studierte. Wenn das Amnion, anstatt sich 
entsprechend dem Wachstum des Embryo zu erweitern, denselben auch 
noch weiterhin mehr oder weniger eng uraschliesst, kommt es durch 
Behinderung des Wachstums einzelner Teile zur Ausbildung ver¬ 
schiedener Entwicklungshemmungen. Den Grund für die unvollkommene 
Ausdehnung des Amnions müssen wir wohl in einer Erkrankung des¬ 
selben suchen, die zu einer verminderten Absonderung von Fruchtwasser 
führt, auch zur Bildung von Verwachsungen zwischen Amnion und 
Embryo und von amniotischen Fäden und Strängen. Haudek hat diese 
Dareste’sche Theorie aufgenomraen und insbesondere durch mikro¬ 
skopische Untersuchung einer sog. Hauttiarbe, die sich über dem Scheitel 
der Knickung der Tibia fand, den Nachweis geliefert, dass es sich bei 
diesen narbenähnlichen Einziehungen der Haut nicht um Narben handelt, 
die von einer intrauterinen komplizierten Fraktur der Tibia berrühren, 
sondern um Veränderungen, die auf einen von aussen wirkenden 
dauernden mechanischen Reiz zurückzuführen sind, der in der betroffenen 
Hautstelle eine chronisch interstitielle Entzündung mit sekundärer 
Hyperplasie des Bindegewebes, Atrophie des Drüsen- und Fettgewebes 
verursacht, und dass dieser Reiz durch den Zug des in Form eines 
Fadens oder Stranges noch mit der Haut in Verbindung stehenden 
Anmion ausgeübt; wurde. 

Diese Anschauung, dass der Fibuladefekt durch ein räumliches 
Missverhältnis zwischen Amnion und Embryo verschuldet wird, ist die 
Jetzt wohl am meisten vertretene. 

Indessen ist diese Theorie nicht allgemein als richtig anerkannt 
worden. So sieht z. B. Haim die Ursache für die Defektbildung in 
emer mangelhaften Anlage des Keimes selbst und begründet diese An¬ 
sicht damit, dass 1. diese Missbildungen häufig hereditär auftreten, 
- dass bei vielen Fällen von angeborenen Knocbendefekten gleichzeitig 
Doch andere Missbildungen beobachtet werden, welche sich durch Raum- 
beschränkung nicht erklären lassen, und 3. hält er es für unwahr¬ 
scheinlich, dass der Fötus sich durch eine dünne Haut, welche noch 
dazu von ihm selbst produziert wird, in seinem Wachstum so beschränken 
a sse, dass es zur Aplasie von ganzen Skeletteilen käme. 

Ich will hier auf diese Ansichten Haim's nicht näher eingehen, 
Wl H aber hier noch erwähnen, dass Froelich, der im übrigen die 


Dareste’sche Theorie für die wahrscheinlichste hält, darauf aufmerksam 
macht, dass, wie auch Geoffroy Saint-Hiiaire bereits bemerkt hat, 
die Zahl der Missbildungen bei unehelichen Kindern verhältnismässig 
viel häufiger ist, und dass die Schädigungen, die die Gebärmutter von 
schwangeren Mädchen treffen, wenn die Regel ausbleibt, wohl als ätio¬ 
logisches Moment in Betracht kommen können. Auch Syphilis und 
Alkoholismus der Eltern können nach Froelich, Müller und anderen 
einen schädlichen Einfluss auf die Entwickluog des Fötus haben. 

Gehen wir nun jetzt zu den bei uns beobachteten Fällen über. 

Der erste Fäll betraf einen 40jährigen Mann, der aus gesunder 
Familie stammt und selbst zwei gesunde, wohlgebildete Kinder hat. 
Seine Mutter soll während der Schwangerschaft gefallen sein, nähere An¬ 
gaben über Zeitpunkt und Art der Verletzung fehlen. 

Bei der Betrachtung sieht man, dass der linke Fuss in starker 
Spitzfuss- und zugleich Valgussteilung steht, der Unterschenkel ist be¬ 
trächtlich verkürzt. Pat. tritt derart auf, dass er auf der stark dorsal- 
flektierten grosseu Zehe, welche vollkommen horizontal den Boden be¬ 
rührt, steht. Die Tibia verläuft gerade, eine Qautnarbe ist nicht zu 
bemerken. Der rechte Fuss zeigt starke Plattfussstellung. Es besteht 
eine ziemlich erhebliche Atrophie der Wadenmuskulatur, Zehendefekte 
sind nicht vorhanden. 

Das Röntgenbild zeigt uns, dass die Fibula vollkommen fehlt. Die 
Tibia ist fast ganz gerade und erscheint etwas stärker als normal. Der 
Calcaneus ist annähernd normal geformt, scheint nur etwas stärker Dach 
hinten ausgezogen. Oberhalb des Tuber calcanei bemerkt man einen 
Schatten, der etwa die Form eines Dreiecks mit abgerundeten Ecken 
hat. Dieser Schatten entspricht nicht etwa dem distalen Rest der Fibula, 
denn cs zeigt sich keine Artikulation mit dem Calcaneus und der 
Schatten liegt dafür auch zu weit nach hinten, vielmehr ist der Knochen 
als anormaler Fortsatz des Calcaneus aufzufassen, mit dem er auch fest 
verwachsen erscheint. Ein ähnlicher Befund ist kürzlich von Krebs er 
an einem Fall aus dem Schwesternhaus vom Roten Kreuz in Zürich be¬ 
schrieben worden, während sich in einem Fall von Kirmisson, der 
zur Sektion kam, eine Artikulation mit dem Calcaneus fand, so dass 
Kirmisson das Knochenstück für den rudimentären Malleolus externus 
ansah. — Der Talus ist ganz deformiert und zeigt knöcherne Ankylose 
mit dem Fersenbein einerseits, mit der Tibia andererseits. 

Besonders hervorzuheben ist, dass der Patient trotz der Verkürzung 
des linken Beines um über 10 cm ohne erhebliches Hinken gut gehen 
kann und lediglich eines zweckmässig gearbeiteten Schnürstiefels mit 
erhöhter Sohle bedarf. 

Im zweiten Fall handelt es sich um einen 1 Jahr 5 Monate alten 
Knaben. Er ist das einzige Kind seiner Eltern, die miteinander nicht 
verwandt sind und in deren Familie bisher keine Missbildungen vor¬ 
kamen. Von einer Verletzung während der Schwangerschaft weiss die 
Mutter nichts anzugeben. Die Entbindung war schwer (Zange), es soll 
viel Fruchtwasser dagewesen sein. 

Als das Kind 4 Wochen alt war, wurde es vom Hausarzt wegen 
der Deformität des rechten Unterschenkels der Poliklinik überwiesen. 
Hier wurde eine Osteotomie ausgeführt. Die Wunde heilte gut. Das 
Kind hat sich seitdem normal weiter entwickelt und fängt an zu laufen, 
kann aber wegen der Deformität nur an einer Hand gehen. 

Bei der Nachuntersuchung am 20. 1. 1909 sind an Kopf, Rumpf 
und Armen keine krankhaften Veränderungen zu findeD, auch das linke 
Bein ist normal. 

Am rechten Bein fällt sofort eine starke Verkürzung auf, die nur 
den Unterschenkel betrifft. Dieser ist schwächer als der linke. Auch 
der rechte Fuss erscheint schwächer und hat nur drei Zehen, von denen 
die grosse in Form und Grösse der linken Grosszehe entspricht, während 
die zwei anderen Zehen grösser und breiter sind als die übrigen Zehen 
des linken Fusses. Der Fuss selbst steht in starker Equino-valgus- 
Stellung, die Achillessehne ist straff gespannt. Die Tibia zeigt an der 
Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel eine deutliche Knickung 
in einem nach hinten und aussen offenen Winkel. Entsprechend dem 
Scheitel dieser Knickung findet sich eine längs verlaufende, gut verheilte 
Operationsnarbe. Etwas oberhalb der Ferse siebt man neben der 
Achillessehne eine kleine rundliche, eingezogene, narbenähnliche Haut¬ 
grube. Diese wurde sogleich nach der Geburt bemerkt, soll aber vor 
der Operation mehr nach vorn an der Abknickungsstelle der Tibia ge¬ 
legen. haben. 

Bei der Palpation ist nur die Tibia durchzufühlen, die säbelscheiden¬ 
artig von der Seite abgeplattet ist. Der Malleolus internus tritt deut¬ 
lich hervor, dagegen ist weder ein Malleolus externus, noch überhaupt 
etwas von der Fibula durchzufühlen. Die Patella ist, wenn auch etwa 
um die Hälfte verkleinert, deutlich nachweisbar. Von den Fusswurzel- 
knochen sind nur Calcaneus und Talus deutlich durchzufühlen, auch die 
drei Zehen mit ihren Metatarsen sind zu palpieren. Hüft- und Knie¬ 
gelenk sind normal beweglich, dagegen ist die Beweglichkeit im Sprung- 
gelenk erheblich eingeschränkt, besonders Supination und Dorsalflexion. 

Beim Gehen tritt Pat. vollkommen mit dem inneren Fussrand auf 
und hinkt stark infolge der Verkürzung des rechten Unterschenkels, die 
6 cm beträgt. 

Auf dem Röntgenbild sieht man, dass die Fibula vollkommen fehlt. 
An der Tibia erkennt man deutlich die Verkrümmung. Eine Fraktur¬ 
stelle oder Callusbildung ist nicht zu sehen. Vom Fussskelett erkennt 
man nur den kleinen rundlichen Talus und den Calcaneus, ferner die 
drei Metatarsen und die drei ersten Phalangen der Zehen. 

Pat. bekommt zweckmässig gearbeitete Schnürstiefel mit inneren 
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seitlichen Verstärkungsschienen und erhöhter Korksohle, wodurch die 
Verkürzung gut ausgeglichen wird. Er kann damit gut geben, ohne er¬ 
hebliches Hinken. 

Fall 3. Fritz G., 9 Jahre alt. 

In der Familie keine Missbildungen, Schwangerschaft und Geburt 
verliefen normal. Diz Deformität fiel sofort nach der Geburt auf. Hat. 
bekam Stützapparate und lernte mit iy 2 Jahren laufen. 

Bei der Betrachtung fällt sofort eine Verkürzung der ganzen 
rechten unteren Extremität auf, die zum geringeren Teil den 
rechten Oberschenkel, zum grösseren den Unterschenkel betrifft. Der 
Malleolus internus springt stark hervor, an Stelle des Malleolus 
externus konstatiert man eine tiefe Grube zwischen Peroneaisehnen 
und Extensoren, die «an ihrem Relief deutlich durch die Haut zu 
erkennen ist. Der in starker Equino-valgus-Stellung stehende Fuss 
besitzt nur vier Zehen, deren raedialwärts gelegene (Grosszehe) beträcht¬ 
lich das Niveau der übrigen überragt. Zwischen der zweiten und dritten 
Zehe besteht eiue bis auf die mit zwei Nägeln versehene Spitze sich er¬ 
streckende Syndaktylie. Der innere Fussrand zeigt eine starke, nach 
innen konkave Schweifung, welche durch eine stark medialwärts ge¬ 
richtete Stellung der Grosszehe noch vermehrt wird. Die Metatarsal¬ 
knochen, besonders der der Grosszehe sind stark nach iunen und vorn 
gebogen; der Vorderfuss bekommt so den Charakter des Metatarsus varus. 
Während sich die Ferse in Valgusstellung zum Unterschenkel befindet, 
ist der Vorfuss stark adduziert. Oberschenkel normal. Rechte Patella 
nur halb so gross wie die linke. Die Tibia ist in ihrer Mitte leicht 
nach vorn konvex verbogen; während an der linken Seite das Capi- 
tulum libulae deutlich hervortritt, vermisst man rechts einen entsprechen¬ 
den Vorsprung. Von der ganzen Fibula ist nichts durcbzufühlen, ein 
Malleolus externus fehlt. Am Fuss zeigt die nach aussen abgewichene 
Ferse, an der die stark gespannte Achillessehne normal inseriert, die 
gewöhnliche Gestaltung. Am Aussenrande des Fusses fühlt man die 
normalen Knochenformen, auch den Vorsprung der Tuberositas ossis 
metatarsi V; au der Innenseite des Fusses vermag man unterhalb des 
Malleolus internus in ausgedehnter Weise den Talus von unten, innen, 
vorn und hinten zu umgreifen, während man den dem Os naviculare 
entsprechenden Vorsprung vermisst. Weiter nach vorn fühlt man einen 
Metatarsalknochen und die einzelnen Zehenglieder. Die erste Zehe er¬ 
weist sich in ihrem Endglied stark verbreitert und überragt mit der 
ganzen Ausdehnung ihrer Endphalanx die benachbarten Zehen. Die 
Bewegungen im Hüft- und Kniegelenk zeigen auch auf der rechten Seite 
die normalen Exkursionen. Im Sprunggelenk ist die Plantarflexion in 
normaler Weise auszuführen, die Dorsalflexion nur bis zum rechten 
Winkel, die Pronation etwa 45® über die normale Grenze hinaus aus¬ 
führbar, die Supination nur soweit möglich, dass die Valgusstellung des 
Fusses beseitigt wird. 

Auf dem Röntgenbild erkennt man, dass es sich um einen totalen 
Defekt der Fibula handelt. Die Tibia ist nur wenig verkrümmt, von 
einer Fraktur nichts zu sehen. Am Fussskelett bilden Talus und Calcaneus 
eine miteinander verschmolzene Knochenmasse. Von den übrigen Fuss- 
wurzelknochen sieht man nur zwei Keilbeine, mit denen die Metatarsalia 
artikulieren, ferner siebt man die Metatarsalia und die Zehen, erkennt 
auch, dass die Syndaktylie zwischen 2. und 3. Zehe nur eine häutige ist. 
Auch der Metatarsus varus tritt deutlich hervor. 

Die Behandlung war eine rein orthopädische. Der Knabe bekam 
einen Schienenhülsenapparat, in dem der Fuss in Spitzfussstcllung steht, 
mit hoher Sohle. Die Verkürzung wird hierdurch gut ausgeglichen, und 
der Knabe kann gut gehen. 

4. FalL Johanna L., 8 Monate alt. 

In der Familie keine Missbildungen. Schwangerschaft und Entbindung 
normal. 

Bei dem sonst wohlgebildeten Kinde findet sich eine starke Ver¬ 
kürzung der rechten unteren Extremität. Das rechte Kniegelenk steht 
in einer auffallenden Genu valgum-Stellung von etwa 35—40°. Der Fuss 
steht in starker Spitzfussstellung, das Bein erweist sieb bei nach vorn 
gerichteter Patella stark nach einwärts rotiert. An der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel des Unterschenkels befindet sich eine 
Knickung der Tibia mit dem Winkel nach vorn in einer Ausdehnung von 
etwa 20°. In der Höhe der Knickung ist über der Tibiakante eine ein- 
gezogene Hautnarbe zu sehen. Der Fuss zeigt die als Metatarsus varus 
bezeichnete Deformität, ganz ähnlich wie in dem vorhergehenden Fall. Es 
ist also der ganze mittlere Abschnitt des Fusses innen konkav, aussen 
konvex. Der Fuss besitzt nur 4 Zehen, von denen die der grossen Zehe 
entsprechenden 2 Phalangen, die übrigen 3 aufweisen. Die Fibula fehlt. 
Die rechte Patella ist, wenn auch verkleinert, deutlich nachweisbar. 
Die Muskulatur des rechten Beines ist atrophisch, die Tibia um 1,5 cm 
verkürzt. 

Das Röntgenbild bestätigt den Befund. 

Bei einer Nachuntersuchung am 29. I. 1909 zeigte sich, dass sich 
das Kind, das im Februar 2 Jahre alt wird, normal entwickelt hat. Es 
hat Schnürstiefel mit innen angebrachten Seitenschienen und erhöhter, 
innerer Korksohle bekommen, wodurch die Verkürzung gut ausgeglichen 
wird, so dass sich beim Gehen kein auffälliges Hinken bemerkbar macht. 
Der rechte Unterschenkel hat sich ebenfalls mit entwickelt, die Verkürzung 
beträgt jetzt 2,5 cm. 

Zwei weitere Fälle waren den bisher beschriebenen so ähnlich, dass 
ich nur ganz kurz darüber berichten will. Beide Male handelte es sich 
um totalen Defekt der rechten Fibula, das eine Mal bei einem 4jährigen 
Knaben, das andere Mal bei einem 2 jährigen Mädchen. Erbliche Be¬ 


lastung war nicht vorhanden, Schwangerschaft und Geburt verliefen 
normal. Beide Male war die bereits mehrfach erwähnte Knickung an der 
Tibia vorhanden, und waren über dem Scheitel der Knickung Hautnarhen 
zu sehen. Der Fuss stand beide Male in Equino-valgus-Stellung und 
besass nur die drei medialen Zehen. Bei dem 4 jährigen Knaben fand 
sich ausserdem ein Defekt einer Zehe am anderen Fuss und ein Finger- 
defekt an der linken Hand. 

Die Behandlung war in beiden Fällen eine rein orthopädische. 

Alle 6 Fälle zeigen also einen ganz charakteristischen Befund, eine 
mehr oder weniger starke Verkürzung des bettoffenen Untersehenkels, 
meistens zugleich eine Abknickung der Tibia mit einer narbenähnlichen 
Einziehung der Haut über dem Scheitel der Knickung. Von der Fibula 
ist nichts nachzuweisen, die Achillessehne ist gespannt, der Fuss steht 
in Spitzfuss-, meist zugleich in Valgusstellung. Ausser dem Fibuladefekt 
finden sich häufig auch Defekte einer oder mehrerer Zehen mit ihren 
Metatarsen sowie einzelner Fusswurzelknocben, während Patella und Femur 
wohl verkleinert, aber doch vorhanden sind. Auch Syndaktylie einzelner 
Zehen sowie Defekte von Zehen am anderen Beiu und Fingerdefekte 
finden sich. 

Ein etwas ungewöhnlicher Befund konnte in Fall 3 und 4 fest¬ 
gestellt werden, nämlich der Metatarsus varus. In der Literatur über 
Fibuladefekt habe ich diese Veränderung bisher nur einmal beschrieben 
gefunden bei Blumenthal. der sie bei einem Manne mit partiellem 
Fibuladefekt beobachtete. Blumen thal hält diese Verbiegung des 
Metatarsus für einen Folgezustand der Beinverkürzung einerseits und 
andererseits des Bestrebens des Vorderfusses, einen festen Halt am 
Boden zu gewinnen, also den Metatarsus varus für erworben. Iq 
unserem 3. Fall könnte die Blumentbal’sche Erklärung wohl zutreffen, 
da es sich um einen 9 Jahre alten Knaben bandelte, der schon seit 
mehreren Jahren umberlief. In Fall 4 aber wurde der Metatarsus varus 
bereits bei der ersten Untersuchung gefunden, als das Kind erst acht 
Monate alt war und noch nicht angefangen batte zu stehen, geschweige 
denn zu laufen. Für diesen Fall müssen wir also annehmeD, dass es 
sich um einen Metatarsus varus congenitus handelt. 

Für die Aetiologie .des Fibuladefektes bekommen wir durch unsere 
6 Fälle keine wesentliche Förderung. Wir können jedoch zunächst für 
alle Fälle die hereditäre Belastung ausschliessen. Besonders interessant 
ist in dieser Beziehung Fall 1, bei dem sich auch in der Descendenz 
keine angeborenen Missbildungen finden. Ferner ist in keinem Falle 
Lues oder Alkoholismus in der Ascendenz nachzuweisen. Dann können 
wir wohl auch das Trauma als Ursache der Defektbildung ausschliessen, 
da in 5 Fällen überhaupt nichts von einem Trauma während der Schwanger¬ 
schaft erwähnt wird, während in dem Testierenden Fall die Angaben über 
einen Fall während der Schwangerschaft so unbestimmt sind, dass wir 
daraus keine Schlüsse ziehen können. Wichtig erscheint mir dagegen, 
dass in 4 von den 6 Fällen eine winklige Abknickung der Tibia uud 
entsprechend dem Scheitel der Abknickung narbenähnliche Einziehungen 
der Haut gefunden wurden. 

Nach den Untersuchungen von Dareste, Haudek und Sperling 
sind aber diese Erscheinungen Folgen von amniotischen Verwachsungen, 
so dass wir zum mindesten für diese Fälle den Druck des zu engen mit 
dem Fötus teilweise verwachsenen Amnions als wahrscheinlichste Ursache 
der Missbildung ansehen können. In den beiden anderen Fällen sind 
diese Spuren von Verwachsungen nicht nachzuweisen. Es kann aber auch 
hier in irgend einer einstweilen nicht näher zu erklärenden Weise eine 
abnorme Druckwirkung in den ersten Monaten der Entwicklung die Defekt¬ 
bildung verschuldet haben. 

Zum Schluss noch einige Worte über die Therapie. Ich will hier 
nicht näher auf die vielen Behandlungsmethoden eingehen, sondern nur 
kurz erwähnen, dass ausser einfacher orthopädischer Behandlung eine 
ganze Reihe von Operationen ausgeführt wurden; ich nenne nur folgende: 
Tenotomie der Achillessehne, einfache, quere und Keilosteotomie der 
Tibia, Arthrodese und Resektion des Sprunggelenks, Implantation des 
Talus zwischen die Hälften des in der Längsrichtung gespaltenen unteren 
Tibiaendes und Kombinationen und Modifikationen dieser Operationen. 
Schon die grosse Zahl von Operationsmethoden zeigt, dass die Erfolge 
derselben keine sehr guten sind, und so sehen wir denn auch, dass 
wiederholt bei einem und demselben Kranken verschiedene Operationen 
nacheinander angewendet wurden und dass schliesslich trotz der Operationen 
doch noch orthopädische Apparate getragen werden mussten. Es ist dies 
leicht erklärlich, wenn wir berücksichtigen, dass mit zunehmendem Alter 
die Längendifferenz zwischen beiden Unterschenkeln immer grösser wird, 
so dass sich dann schliesslich die Verkürzung nicht mehr durch eine 
Operation ausgleichen lässt. Am zweck massigsten von allen scheint mir 
die Arthrodese zu sein, und zwar komme ich zu dieser Ansicht mit 
Rücksicht auf meinen ersten Fall, bei dem wir eine feste knöcherne 
Ankylose zwischen Talus und Tibia einerseits, Talus und Calcaneus 
andererseits feststellen konnten, und zwar bei starker Spitzfussstellung 
des Fusses. Dieser Patient bedurfte nur eines zweckmässig gearbeiteten 
Schnürstiefels, um trotz seiner Verkürzung von 10,5 cm ohne erhebliches 
Hinken gut und andauernd gehen zu können. Dass neben der Arthro¬ 
dese bei starker winkliger Abknickung der Tibia noch eine Osteotomie 
derselben nötig werden kann, ist ja einleuchtend. Am vorteilhaftesten 
wäre dann wohl eine schräge Durchmeisselung, durch die man ja auch 
noch eine Verlängerung der Tibia erreichen könnte. Jedenfalls empfiehlt 
es sich aber, alle Operationen an den Knochen erst zu einem Zeitpunkt 
vorzunehmen, an dem keine Verletzung der Epiphysenlinien und damit 
Schädigung des Knochenwachsturas mehr zu befürchten ist. 
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Bis zu diesem Zeitpunkt beschränkt man sich am besten auf rein 
orthopädische Behandlung, wie wir sie auch bei unseren Patienten an¬ 
gewendet haben und mit der wir, ohne die Patienten in irgend einer 
Weise gefährdet zu haben, doch gute funktionelle und kosmetische Re¬ 
sultate erreicht haben. 


Laryngologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 19. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr B. Frankel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Vorsitzender: M. H.! Am 22. Februar 1889, also jetzt vor 
20 Jahren, beinah dem Tage nach, ist unsere Gesellschaft gegründet 
wordeD, und zwar in einer Sitzung, in der Herr Geheimrat Gerhardt 
über die Lehre von den Stimmbandlähmungen sprach und ip der dann 
auch ein Vorstand gewählt worden ist. Am 15. März fand eine General¬ 
versammlung statt. Der Vorstand hat aber geglaubt, dass der Geburtstag 
unserer Gesellschaft der 22. Februar sei, und ich glaube auch, dass, 
wenn man die Verhandlungen in die Hand nimmt, man das nicht 
bestreiten kann. Es wurden da die Statuten angenommen und ein 
Vorstand gewählt; hinterher wurde dann noch eine Generalversammlung 
gesetzt, die den formalen Abschluss, wenn ich mich so ausdrücken darf, 
die Unterzeichnung des Protokolls vornahm. 

Nun hat der Vorstand lange darüber nachgedacht und debattiert, 
ob wir ein Fest feiern sollen, um das 20jährige Bestehen unserer 
Gesellschaft zu dokumentieren. Wir sind aber zu dem Beschluss ge¬ 
kommen, dass wir dazu das 25 jährige Stiftungsfest ab warten müssen, 
da es nicht Sitte ist, dass man 20 jährige Juoelfeste feiert, wenn auch 
die 20 Jahre in der Gesetzgebung die Mündigkeit bedeuten. Wir haben 
jedoch den heutigen Tag nicht ganz ohne Zeichen vorübergehen lassen 
wollen und deshalb beschlossen. Ihnen eine Reihe von Männern vor¬ 
zuschlagen, die zu Ehren- resp. korrespondierenden Mitgliedern gewählt 
werden sollen, sowie, dass wir uns nach der Sitzung zu einem gemüt¬ 
lichen Abendessen vereinigen. 

Zu Ehrenmitgli edern werden die vorgeschlagenen Herren gewählt: 
v. Navratil - Budapest, Rauchfuss - Petersburg, Massei - Neapel, 
Zuckerkandl-Wien; zu korrespondierenden Mitgliedern die 
Herren Gleitsmann-New York, Freudentbal-New York, Onodi- 
Budapest, Pieniazek-Krakau. 

Hr. Peyser (zum Protokoll der Sitzung): M. H.! Wie mir erst aus 
dem stenographischen Bericht über die Diskussion meines Vortrages 
^Die Röntgenstrahlen in der Rbinologie“ bekannt wird, hat Herr Herz¬ 
ig behauptet, ich hätte geraten, bei gewissen geringfügigen einseitigen 
manaerungen in einer Kieferhöhle, bei denen die Diaphanoskopie 
Schatten zeigt, während die Röntgenaufnahme keinen Unterschied er¬ 
kennen lässt, die Aufnahme so lange fortzusetzen, bis das Resultat 
herauskäme, das ich wünsche. Herr Herzfeld drückt sich ausweislich 
des Stenogramms so aus: „Ja, meine Herren, wenn ich vorher weiss, 
was für eine Platte ich bekommen will und muss, dann brauche ich 
dieRöntgenstrahlen nicht*. Noch schärfer sagt Herr Herzfeld in seiner 
Arbeit^ „Die Diagnostik der Nebenhöhlenerkrankungen der Nase und 
das Röntgenverfahren“, die in den Passow’schen Beiträgen erschienen 
ist. Es heisst dort auf Seite 203: „Es soll nach diesem Autor (d. h. 
nach mir) so lange exponiert und projiziert werden, bis das gewünschte 
und gebrauchte Röntgenbild herauskommt“. 

Ich sehe mich genötigt, dies ebenso höflich wie energisch zurück¬ 
zuweisen. Man hätte erwarten sollen, dass ein Aptor wie Herr Herzfeld 
derartige Deutungen vermieden hätte, denn ganz von dem Gegenstände 
abgesehen musste ihm klar sein, dass ich kaum über den Grad von 
«aivität verfüge, der zu dem öffentlich gegebenen Rate gehören würde, 
eine Röntgenaufnahme so lange fortzusetzen und zu modifizieren, bis 
das herauskommt, was dem Untersucher in den Kram passt. 

Entschuldigend kommt für Herrn Herz fei d jedoch in Betracht, 
dss er das Schwergewicht seiner Arbeit auf eine Durchmusterung der 
jorhandenen Literatur, nicht aber, wie ich, auf selbständige Prüfung 
Jes Verfahrens verlegt. 

^ se he mich infolgedessen veranlasst, die technischen Dinge näher 
u er “Jären und dadurch festzustellen, um was es sich in .dem von 
«m» Herz fei d beanstandeten Passus meiner Arbeit handelt. Ich sage 
ort vo ri den Kieferhöhlen: „Diejenigen Fälle, in denen das Röntgen- 
^erfahren keine Differenz der beiden Seiten zeigt, während bei der Durch- 
ßuebteng ein solches, vorhanden ist, scheinen mir auf technisch falscher 
erwendung eines zu beträchtlichen Härtegrades oder zu. langer Expo- 
ion bei leichteren Veränderungen, z. B. reaktiver Hyperämie, zu be- 
z . ® D - Misslingt solche Aufnahme, so ist sie mit geringerer Expositions- 
un5 fi”-* we ^ erer Röhre zu wiederholen und die vorsichtig entwickelte 
ich L Xlerte Platte eventuell mit Quecksilber zu verstärken“, d. b. wenn 
d k*j ^ er Durchleuchtung vom Munde aus eine deutliche Differenz 
er beiden Seiten sehe, die Röntgenplatte mir aber beide Seiten gleich¬ 
artig zeigt, so werde ich mich erst vergewissern müssen, ob die Auf- 
Jwme kdunsch richtig gemacht ist, da BelichtuDgsfebler, sowohl 

Unterexposition, dahin führen können, dass dieses Resultat 
das ‘ ,i als0 e * ne Ptette, die mir überexponiert scheint (und 

nah . wa ^ rscJle,n, teh der häufigere Fall sein), so würde ich die Auf- 
■ ?•» wie gesagt, mit geringerer Expositionszeit und weicherer Röhre 
cerholen. Schien mir die Platte unterexponiert zu sein, ein Fall, 


von dem ich in meiner Arbeit gar nicht einmal sprechen zu brauchen 
glaubte, so würde ich die Aufnahme mit einer längeren Expositionszeit 
oder härterer Röhre wiederholen. Auf diese Weise werde ich hier wie 
in allen zweifelhaften Fällen ein Negativ erlangen, das technisch ein¬ 
wandsfrei ist. Ob nun dieses Negativ die Differenz beiderseits zeigt 
oder nicht 2 eigt, ist eine zweite Frage, die ich gar nicht berührt habe. 
Meine private Meinung ist, dass man wahrscheinlich, wenn die tech¬ 
nischen Fehler ausgeschaltet sind, dieselbe Differenz beider Seiten in 
der Röntgenplatte sehen wird wie bei der Durchleuchtung. Sieht man 
sie aber nicht, so muss man doch wenigstens gegen den Einwand ge¬ 
schützt sein, dass bei diesem seltenen Ergebnis mangelhafte Technik 
die Schuld trägt. 

Aus diesen klaren Verhältnissen, die ausserdem noch einen von mir 
als solchen deutlich charakterisierten Ausnahmefall betreffen und ausser¬ 
dem in einer Arbeit stehen, deren Zweck eine systematische Erforschung 
der hier in Frage kommenden Verhältnisse war, konstruiert nun Herr 
Herzfeld einen Satz, der geeignet ist, mir bei den objektiven Unter¬ 
suchungen die nötige Voraussetzungslosigkeit abzusprechen. Ich hatte 
ihm mitgeteilt, dass ich heute hier zu diesem Punkte sprechen werde 
und nehme an, dass er kein Bedenken tragen wird, sich nunmehr von 
seiner missverständlichen Auffassung zu überzeugen. 

Der Vorsitzende behält Herrn Herzfeld eine etwaige Ewide- 
rung vor. 

Tagesordnung. 

Demonstrationen. 

1. Hr. Finder: 

Ein ungewöhnlicher Fall von Pachydermia laryngis. 

M. H.! Dieser 56jährige Patient zeigt auf der Oberfläche beider 
Stimmlippen, und zwar auf der linken Seite ungefähr die vordere Hälfte, 
auf der rechten Seite das vordere Drittel einnehmend, eine auffallend 
weisse, man könnte sagen: kreidig-weisse Auflagerung, die den Eindruck 
einer Schuppenbildung macht und sich etwas über das Niveau der 
übrigen Stimmbandschleimhaut erhebt, die stark gerötet und etwas ver¬ 
dickt ist. Diese Auflagerungen treffen in der vorderen Kommissur zu¬ 
sammen und erstrecken sich von dort aus ein Stück subglottisch ab¬ 
wärts an der vorderen Larynxwand hinab. Die Stimmlippen selbst be¬ 
wegen sich vollkommen ergiebig. Drüsen am Halse sind aussen nicht 
fühlbar; die Untersuchung des übrigen Körpers ergibt nichts von Be¬ 
lang. Ich habe eine Probeexcision vom linken Stimmband gemacht und 
konnte bei der Operation konstatieren, dass jene Auflagerung ziemlich 
fest auf der Stimralippe aufsitzt und, wenn man sie abreisst, die 
Schleimhaut etwas blutet. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass 
die Auflagerung aus sehr stark verdickten Epithelmassen besteht, die 
oberflächlich verhornt sind. Man sieht die unterste Schicht der Epithel- 
zellen noch mit deutlich färbbarem Kern versehen. Weiter nach oben 
werden die Zellen immer mehr abgeplattet, und schliesslich verlieren 
sie ihren Kern; die oberste Schicht ist vollkommen von verhornten 
Massen gebildet. Nach unten — das möchte ich besonders betonen — 
setzt sich das Epithel scharf gegen die Unterlage ab: es findet sich auch 
eine deutliche Wucherung des Papillarkörpers und kleinzellige Infil¬ 
tration an der Grenze zum Epithel. 

Es war mir nach diesem mikroskopischen Befund im Verein mit dem 
klinischen Bilde nicht zweifelhaft, dass es sich um einen der Fälle 
handelt, die unter den Begriff der Pachydermie des Larynx gehören. 
1897 hat y. Stein aus Moskau einen solchen Fall beschrieben, hat eine 
Neigung dieser Epithelmassen, sich abzuschilfern, konstatiert und darin 
das wesentliche Merkmal der Affektion gesehen. Er glaubt daher den 
Fall als „Laryngitis desquamativa“ bezeichnen zu müssen. Rosenberg 
hat dann im folgenden Jahre auf Grund eines gleichen von ihm beob¬ 
achteten Falles Einspruch gegen diese Bezeichnung erhoben und gezeigt, 
dass die Abschuppung des Epithels nur etwas Nebensächliches und 
Sekundäres ist und dass das Primäre und Essentielle des Krankheits¬ 
prozesses in der epithelialen Verdickung und epidermoidalen Umwand¬ 
lung des Epithels besteht, dass es sich also um einen Prozess handelt, 
der in den Bereich der Pachydermie gehört. Es ist dann im Laufe der 
letzten Jahre noch eine Anzahl solcher Fälle beschrieben worden; sie 
sind in der Literatur meist als Keratosis laryngis bezeichnet. Es ist in 
der Tat Geschmacksachc, ob man von Keratose oder Pachydermie 
sprechen will, je nachdem man die Neigung zur Verhornung oder die 
epitheliale Wucherung in den Vordergrund des Interesses stellt. Ich 
glaube, dass die Verhornung nur sekundär und nebensächlich ist und 
das Primäre und Wesentliche eben in der epithelialen Verdickung be¬ 
steht, die sich auf einer chronisch entzündlichen Basis entwickelt. Das 
Vorteilhafte an der Bezeichnung Keratose wäre vielleicht nur, dass man 
diese Affektion dadurch gegen das Krankheitsbild abgrenzte, dos wir 
gewöhnlich unter Pachydermie verstehen, nämlich die typische Wulst- 
bildung an den Processus vocales. Nahe verwandt ist diese Affektion mit 
einer grossen Anzahl jener Tumoren, die in der Literatur verzeichnet 
sind als weisse Geschwülste des Kehlkopfs, unter den mannigfachsten 
Namen, als Verruca oder Papilloma durum oder Cornu Jaryngeum usw. 
Aber es ist wohl zweckmässig, diese diffusen flachen Auflagerungen, um 
die es sich hier handelt, abzugrenzen gegen jene cirkumskripten tumor¬ 
artigen Epithelraassen, die manchmal einen grossen Teil des Larynx- 
luraens einnehmen. 

Ich möchte noch bemerken, dass mein Fall insofern mit den übrigen 
in der Literatur Yerzeichneten übereinstimmt, als es sich auch hier um 
einen Mann in vorgeschrittenen Lebensjahren handelt. Dagegen ist die 
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Doppelseitigkeit der Affektion ziemlich selten. In den meisten Fällen 
handelt es sich um einseitige Erkrankung der Stimmlippe. Ferner habe 
ich in keinem Falle beschrieben gefunden, wie es hier der Fall ist, dass 
diese Affektion sich auch unterhalb der Stimmlippe einen ganzen Teil 
noch in den subglottischen Raum hinab erstreckt. Wir müssen also 
annehmen, dass an dieser Stelle, die ja normal mit Flimmerepithel be¬ 
kleidet ist, eine Umwandlung des Epithels in Plattenepithel statt¬ 
gefunden hat. 

Diskussion. 

Hr. Landgraf: Ich habe vor etwa 3, 4 Jahren einen älteren Offi¬ 
zier des hiesigen Invalidenbauses mit dieser Keratose gesehen, der zu¬ 
gleich eine typische Leukoplakie der Zunge und eine Verdickung der 
Schleimhaut fast des ganzen Mundes hatte sowie eine starke Verdickung 
der Nasenschleimhaut. 

Hr. Finder (Schlusswort): Dass diese Fälle von Keratose des 
Kehlkopfes speziell mit ähnlichen Affektionen an anderen Körperstellen 
vergesellschaftet sind, ist bekannt. Es ist ein Fall einer derartigen 
Keratose bei einem jungen Mädchen, bei dem gleichzeitig allgemeine 
Psoriasis der Haut bestand, von einem holländischen Autor beschrieben 
worden. Dieser würde auch dahin gehören. 

2. Hr. Dayidsohn : Fall von ausgedehntem Schleimhautlupus. 

M. H.! Diesen schon einmal vor zwei Jahren demonstrierten Fall 
stelle ich aus zwei Gründen noch einmal vor. Ein Teil der Affektion 
ist unter geeigneter Behandlung glatt abgebeilt, während an anderen 
Stellen die Krankheit erhebliche Fortschritte gemacht hat und jetzt ein 
Organ befallen bat, das von dieser Affektion im allgemeinen ziemlich 
selten befallen zu werden pflegt. Damals bestanden am weichen Gaumen, 
symmetrisch zu beiden Seiten der Raphe angeordnet, teilweise exulcerierte 
Infiltrationen der Schleimhaut mit reichlich durchscheinenden Knötchen 
durchsetzt, ebenso an dem vorderen Gaumenbogen. Diese Affektion ist 
Jahr hindurch mit Röntgenstrahlen behandelt worden mit dem Er¬ 
folge, dass die Teile fast vollkommen normal geworden sind. Es zeigen 
sich an einzelnen Stellen kleine weissliche narbig aussehende Stellen, 
die etwas vaskularisiert sind. Leider ist in der allerletzten Zeit an der 
linken Seite neben der Uvula eine neue Ulceration entstanden. Der 
Larynx war damals fast normal bis auf einzelne kleine graue Knötchen 
am freien Rande der Epiglottis. Jetzt sind die Plicae pharyngo-epi- 
glotticae, besonders die linke von kleineren und grösseren Knötchen 
durchsetzt und geschwollen. Die Schwellung geht über in die in hohem 
Grade defekte, durch tiefe Einschnitte veränderte Epiglottis, an deren 
oraler und laryngealer Fläche ebenfalls eine starke mit Knötchen durch¬ 
setzte Schwellung besteht. Beide falschen Stimmbänder sind infiltriert, 
das rechte Slimmband scheint frei zu sein, das linke dagegen ist be¬ 
sonders an der hinteren Partie wulstig und auch mit Knötchen durch¬ 
setzt. Das linke Ligamentum aryepiglotticum ist üdematös geschwollen, 
ebenso der zugehörige Aryknorpel. Etwa vor 4 Wochen kam der Patient 
wieder zu mir und klagte über geringe Schmerzhaftigkeit der Zunge 
beim Schlucken. Sie weist in der hinteren Partie, besonders rechts, ein 
ziemlich tiefgehendes Ulcus auf, in dessen Umgebung sich multipte, von 
grösseren und kleineren Knötchen durchsetzte Infiltrate zeigen. Der 
Zungenrand rechts ist nur dort, wo der vordere Gaumenbogen an der 
Zunge inseriert, ln Mitleidenschaft gezogen. Einige kleine Infiltrate be¬ 
finden sich auch auf der linken Seite, so dass die ganze basis linguae 
inkl. Zungenwurzeldrüsen mitbeteiligt ist. Die Beschwerden des Patienten 
sind ziemlich gering und sind jetzt fast ganz geschwunden; er klagt 
kaum noch über Schmerzen. Der allgemeine Ernährungszustand ist ein 
guter. Die Untersuchung der Organe, namentlich der Lunge, ergibt 
auch keine Mitbeteiligung. Allerdings bat Herr Strauss gemeint, dass 
vielleicht in der rechten Spitze eine geringe Veränderung nachweisbar 
wäre, die er aber auch nicht mit Sicherheit als tuberkulöser Natur an¬ 
sprechen würde. Wir haben auch die Ophthalmoreaktion — Herr Wolff- 
Eisner hatte die Freundlichkeit— machen lassen und haben ein deut¬ 
lich positives Resultat erhalten. Herr Wolff-Eisner schreibt mir 
dazu, dass nach seinen Erfahrungen im allgemeinen bei reinem Lupus 
die Ophthalmoreaktion negativ zu sein pflegt. Dagegen sagte mir eben 
Herr Rosenberg, dass in seinen Fällen von Schleimhautlupus die 
Ophthalmoreaktion deutlich positiv war. 

Diskussion. 

Hr. Sch ei er: In den von mir beobachteten Fällen von Lupus des 
Kehlkopfs sind die Pirquet’sche wie die Ophthalmoreaktion positiv aus¬ 
gefallen. 

8. Hr. Kuttner: Fall von Rekurrenslähmung. 

M. H.! Dieser 71jährige Mann kam am 17. August v. J. wegen 
seiner Heiserkeit zu mir. Er war damals ebenso stimmlos wie heute. 
Bei der Untersuchung zeigte sich eine linksseitige Rekurrensparalyse: 
das linke Stimmband stand in Kadaverstellung, stark ausgeschweift, an¬ 
scheinend etwas verkürzt, der Aryknorpel ein wenig nach vorn über¬ 
gekippt. Diese linksseitige Rekurrenslähmung wird bedingt durch ein 
Aortenaneurysma, wahrscheinlich auf syphilitischer Basis. Soweit wäre 
an diesem Falle alles typisch; atypisch aber und bemerkenswert er¬ 
schien mir das Verhalten des rechten Stimmbandes. 

Auch hier zeigten sich Bewegungsstörungen, aber ungewöhnlicher 
Art. Die Abduktion mochte vielleicht damals schon ein ganz klein 
wenig gelitten haben, aber jedenfalls war ihre Schädigung so gering¬ 
fügig, dass ich bei meinen zahlreichen Untersuchungen immer wieder 
schwankte, ob überhaupt ein Defizit vorlag. Bei tiefster Inspiration 
betrug die Glottisweite etwa 8 — 10 nun, und da die Entfernung der 


linken Stimmlippe von der Mittellinie nur 1—2 mm betrug, so blieb 
für die rechte Stimmlippe noch die ansehnliche Abduktionsbreite von 
6—8 mm. Bei einer Auswärtsbewegung von 6—8 mm kann aber bei 
einem Patienten mit so kleinem Kehlkopf von einer nennenswerten Be¬ 
schränkung nicht die Rede sein. Die Mm. lateralis und transversus 
arbeiteten vielleicht etwas träge, aber sonst war an ihrer Tätigkeit 
nichts Abnormes zu konstatieren. Dahingegen war der M. internus 
offensichtlich schwer geschädigt. Der freie Rand der rechten Stimm¬ 
lippe war ebenso wie der der linken dünn und ganz ausgeschweift, eine 
Streckung ganz unmöglich. So kam es, dass auch bei angestrengten 
Phonationsversuchen die Glottis noch gegen 3 mm klaffte und die Stimme 
tonlos unter phouatorischer Luftverschwendung verhallte, wie wir es bei 
doppelseitiger Rekurrenslähmung zu sehen gewöhnt sind. 

Es war also in diesem Falle bei der rechtsseitigen Rekurrens- 
schädigung der Internus vollkommen gelähmt, während der Abduktor 
nur eine minimale Schädigung aufwies. Dieses Bild hat sich in den 
6 Monaten — so lange beobachte ich den Patienten jetzt — nur wenig 
verändert. Die Stimmlosigkeit, die phonatorisebe Luftverschwendung 
sind dieselben geblieben; die Abduktions- ebenso wie die Adduktions¬ 
bewegungen sind allerdings etwas träger, der Ausschlag der einzelnen 
Bewegungen ist vielleicht noch etwas geringer geworden. Die Internus¬ 
lähmung ist unverändert geblieben. Sensibilität und Reflexerregbarkeit 
des Kehlkopfes sind erhalten. 

Ich verzichte auf jeden Erklärungsversuch und beschränke mich 
darauf, die Tatsachen Ihnen so zu schildern, wie ich sie gesehen habe. 

Diskussion. 

Hr. Grabow er: Ich möchte doch bei der prinzipiellen Wichtigkeit 
der Angaben des Herrn Kollegen Kuttner konstatieren, dass ich auf 
der rechten Seite eine Verringerung der adduktorischen Bewegung im 
Vergleich zu der des Posticus nicht finden kann. Der Posticus bewegt 
sich ungemein wenig, die Stimmlippe geht ungemein gering nach aussen, 
während die adduktorischen Bewegungen, wenn sie auch nicht ausgiebig, 
doch immerhin deutlicher sichtbar sind als die abduktorischen. Was 
ich ausserdem an der rechten Stimmlippe sehe, ist eine gewissermaassen 
im Knick, im Bogen sich vollziehende Bewegung. Wir wissen ja, dass 
die adduktorische Bewegung sich in der Norm aus zwei Akten zusammen¬ 
setzt: erstens aus der schlaffen Einwärtsbewegung der Stimmlippc und 
dann aus der Streckung durch den Musculus thyreocricoideus. Die 
beiden Akte gehen gewöhnlich so schnell vor sich, dass wir sie nicht 
sondern können. Aber hier sehe ich ganz deutlich, dass diese Schlaff¬ 
heit in der Bewegung und der Knick bei der adduktorischen Zuführung 
der Stimmlippe gegen die Mittellinie hin bestehen bleiben. Ich meine 
also, dass ausser dem Internus sicherlich noch der Thyreocricoideus 
eine Einbusse erfahren hat. Aber diesen Fall als sicher nach der 
Richtung feststellen zu wollen, dass die Abduktoren beweglicher wären 
als die Adduktoren, das scheint mir nach Lage der Sache nicht zulässig 
zu sein. 

Hr. Barth: Ich habe den Eindruck, dass es sich um eine Be¬ 
schränkung der Abduktion nicht handelt, sondern dass hier vielleicht 
eine Täuschung vorliegt, weil das geschwollene Tascbenband die rechte 
Stimmlippe zum wesentlichen Teile verdeckt, infolgedessen die Grösse 
der Abduktion schwer beurteilt werden kann. Dann wird auch wegen 
der Schwellung der Taschenlippen die vollständige Annäherung der 
Stimmlippen behindert. Die Bewegungen der rechten Stimmlippe sind 
im grossen und ganzen so ausgiebig, dass man annehmen müsste, wäre 
die Behinderung durch die Schwellung der Taschenlippen nicht vor¬ 
handen, so würde die vollständige Aneinanderlegung der beiden Stimm¬ 
lippen und auch die tönende Stimme noch erfolgen können. 

Hr. Kuttner (Schlusswort): Nach dem, was Sie eben gehört haben, 
m. H. t werden Sie gewiss zugeben, dass die quantitave Beurteilung 
einer Bewegungsstörung im Kehlkopf nicht eben leicht ist. Ich selbst 
hatte eine massige Herabsetzung der Abduktionsbreite konstatiert. Herr 
Barth findet, dass die Auswärtsbewegung so gut wie gar nicht gestört 
ist, und Herr Grabower sieht eine nahezu vollständige Lähmung der 
Abduktion. Sie werden verstehen, dass ich bei diesem Widerstreit der 
Meinungen an meinem Urteil, das ich mir nach Dutzenden von Unter¬ 
suchungen gemeinschaftlich mit meinen drei Mitarbeitern in der Poli¬ 
klinik gebildet habe, festhalte. Hervorbeben möchte ich nur noch, dass 
ich nicht von einem Gegensatz zwischen den Abduktoren un 
Adduktoren im ganzen, sondern nur von einem auffallenden Gegen¬ 
satz zwischen der Bewegungsstörung im Posticus und im Internus ge¬ 
sprochen habe, und diese Tatsache erscheint mir heute ebenso unzweifel¬ 
haft wie vor 6 Monaten. 

4. Hr. A. Brack-. Full von Pharyngomycosis leptothricia. 

Bei dieser 40jährigen Patientin besteht eine ungewöhnlich star 
ausgebildete Phary ngomycosis leptothricia, jene Krankheit, deren 
erste ausführliche Beschreibung wir unserra verehrten Herrn Vorsitzenden 
verdanken. Abgesehen von der Seltenheit solcher Bildungen, wenigstens 
in dieser Ausdehnung, bestimmte mich zur Demonstration noch ein Grün - 
der für mich erst aus den nachträglichen Angaben der Patientin in ' 
tracht kam. Darüber später noch einige Worte. . , 

Die Erkrankung spielt sich hier hauptsächlich im Gebiete^ 
Zungentonsille ab; der Zungengrund ist förmlich gespickt mit unrege - 
massig augeordneten weissen und weisslich-opaken Zapfen, die * es 
den Lakunen der Mandel stecken und von ziemlich derber 
sind. Nach hinten reicht die Zapfenbildung bis auf den Kehlkopfe» 1 ? & 
hinab, und selbst auf der rechten Plica glosso-epiglottica finden s 
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einige Exkreszenzen. Auch im Bereiche beider Gaumentonsillen sieht 
man verschiedene dieser stalaktitenförmigen Gebilde. Die mikroskopische 
Untersuchung der Zapfen hat vor allem Lepfcothrixfdden und Kokken er¬ 
geben*, ich habe Ihnen ein frisches Präparat unter dem Mikroskop ein¬ 
gestellt, an dem Sie das fein gesponnenem Frauenhaar gleichende wirre 
Pilzmyzel erkennen. 

Beschwerden hat die Patientin, abgesehen von einem leichten Fremd¬ 
körpergefühl im Halse, nicht die geringsten. 

Die Pathogeneso dieser anscheinend nicht häufigen Affektion — ich 
habe in 18 Jahren nur 3 Fälle gesehen — ist noch ganz dunkel. Die 
Anamnese lässt auch in dem vorliegenden Falle im Stieb. Man hat ja 
angenommen, dass der Zapfenbildung eine Verletzung vorausgehe. Doch 
ist die Anamnese in puncto Trauma wenig zuverlässig. Man hat des¬ 
halb — faute de mieux — das lymphoide Gewebe des Schlundrings, in 
dessen Bereich sich der Leptothrixpilz mit Vorliebe ansiedelt, als eine 
Art physiologischer Wunde angesprochen. Viel ist mit solch einer 
Hypothese nicht gewonnen. Nun hat die Patientin kürzlich eine An¬ 
gabe gemacht, die mir in pathogenetischer Hinsicht ein gewisses Interesse 
zu beanspruchen scheint. Eine ältere Schwester von ihr leidet oder 
bat an derselben Krankheit, wie sie, gelitten; Herr Kollege Bradt, der 
die Schwester behandelt hat, bestätigte mir, dass auch in seinem Falle 
die Zungentonsille stark, die Gaumenmandeln schwächer befallen waren. 
Ein mikroskopisches Präparat hat ergeben, dass auch hier Leptothrix 
vorlag. Ferner möchte ich nicht verschweigen, dass — nach den An¬ 
gaben meiner Patientin — auch deren verstorbene Mutter jahrelang an 
einer Halsaffektion gelitten hat, die nach der Beschreibung an eine 
Pharyngomykose denken lässt. 

Wie die Aetiologie, hat bisher auch die Therapie im allgemeinen 
wenig ergeben. Herr Kollege Bradt hat seinen Fall, wie er mir ver¬ 
sicherte, mit einer konzentrierten alkoholischen Chromsäurelösung und 
Galvanokaustik erfolgreich behandelt. Es würde mich interessieren, von 
den Herren einige auch für meine Patientin wirksame therapeutische 
Fingerzeige zu erhalten. 

Diskussion. 

Hr. Landgraf: Meine Herren! Ich bin leider nicht in der Lage, 
Herrn Kollegen Bruck irgendwelche therapeutischen Winke geben zu 
können, denn der Fall, den ich eben erwähnen möchte, war nach der 
Beziehung auch refraktär. 

Ich habe vor längeren Jahren — es mag 8, 9 Jahre her sein — 
zwei Schwestern zu behandeln gehabt, die eine im Alter von 17, die 
andere im Alter von 19 Jahren, die dieselbe Affektion hatten, die uos 
Herr Kollege Bruck eben gezeigt bat, allerdings nicht so stark ausge¬ 
sprochen wie diese. Es scheint doch in der Tat, dass da eine Dis¬ 
position familiärer Art vorhanden sein kann. 

Hr. Hey mann berichtet über eine Erfahrung, dass er 3 Schwestern 
zu gleicher Zeit an dieser Affektion behandelt habe, wovon die eine, 
übrigeos die am längsten behandelte, mindestens eine so erhebliche 
Affektion zeigte, wie in dem Falle des Herrn Bruck. Therapeutisch hat 
er ebensowenig Erfolge gehabt, wie die anderen Herren. 

Hr. B. Frankel: Das gehäufte Vorkommen in einer Familie ist für 
die Theorie der Affektion von Wichtigkeit. Bekanntlich fasst Sieb- 
mann diese Affektion als ein Produkt der Hyperkeratose auf, während 
andere auf dem Standpunkt stehen, dass dabei irgend ein Mikroorganismus 
ia Frage kommt. In dem Augenblick, wo wir ein familiäres Vorkommen 
häufiger sehen würden, würde durch die Hyperkeratose die Pathologie 
nicht mehr ganz zu erklären sein. 

Hr. Reichert: Ich wollte nur erwähnen, dass ich einen ähnlichen 
Fall von Pilzbildung im Pharynx und am Kehldeckel beobachtet habe, 
der einen kräftigen Mann betraf, bei dem in keiner Weise eine familiäre 
Disposition bestand. Der Patient war Forstkandidat und meinte, dass 
«r sich die Krankheit wahrscheinlich dadurch zugezogen, dass er bei 
seinem häufigen Aufenthalt im Walde Schimmelpilze in den Mund be¬ 
kommen habe. Bezüglich der therapeutischen Bemühungen kann ich 
nur sagen, dass die Sache schliesslich zwar besser geworden, aber doch 
uicht vollständig weggegangen ist. Die Affektion war hauptsächlich auf 
der Zungentonsille und ging abwärts auf die Plica pharyngo-epiglottica 
und stellenweise auf die obere Partie der hinteren Epiglottisfläche über. 
Nach einer mehrwöchigen Behandlung war nur noch sehr wenig zu sehen, 
so dass die Therapie eigentlich einen gewissen Erfolg beanspruchen 
darf. ] m wesentlichen bestand die Therapie in Chlorzinklösungen ab¬ 
wechselnd mit starken Höllensteinlösungen. Patient ist von seinen Be¬ 
schwerden befreit worden. 

Hr. Finder: In ein paar Fällen, die freilich bei weitem nicht so 
ausgedehnte Pharyngomykosis darboten wie hier, habe ich eine Heilung 
erzielt, als ich aus anderer Indikation die Tonsille abgetragen resp., 
wenn sie nicht über den Gaumenbogen bervorragte, durch Morcellement 
entfernt habe. 

Hr. Rosenberg: Ich möchte Herrn Bruck fragen — ich habe die 
Patientin nicht gesehen —, ob diese Pfropfe in der Racbentonsille resp. 
>© Nasenrachen gefunden worden sind. Ich habe das einige Male 
gesehen. 

Was die Therapie anbetrifft, so finden wir in der Literatur die ver¬ 
schiedensten Angaben über die Mittel, die in dem einen oder dem anderen 
alle geholfen haben. Im grossen und ganzen, glaube icb, wird wohl 
jeder, der eine grössere Erfahrung auf diesem Gebiete hat, auf einem 
jjimhstischeu Standpunkte stehen. Wenigstens ist es mir nie mit Sicher¬ 
et gelungen, eine Heilung zu erzielen, und auch die Tonsillotomie, die 
aivanokaustik und die verschiedensten Aetzmittel lassen meist im 


Stich. Dagegen ist es zweifellos, dass die Erkrankung gelegentlich spontan 
heilt, und so mag es auch kommen, dass man fälschlicherweise einem 
Mittel, das man angewendet hat, kurativen Effekt zuschreibt, während 
die Affektion vielleicht auch ohne diese Behandlung geheilt worden wäre. 
Ich habe einmal eine Pharyngomykose bei einer Dame während der 
Gravidität auftreten und mit der Gravidität schwinden sehen. 

Hr. Heymann: Herr Rosenberg hat grösstenteils schon das 
gesagt, was ich sagen wollte. Ich habe ebenfalls eine grosse Anzahl 
vod Heilungen und Besserungen gesehen, aber auch ich habe kein ver¬ 
lässliches Heilmittel finden können. Herrn Reichert’s Bemerkung, dass 
sein Patient die Beschwerden verloren hat, möchte ich mit einem Frage¬ 
zeichen versehen. Ein sehr grosser Teil der Patienten hat überhaupt 
keine eigentlichen Beschwerden und wird nur dadurch belästigt, dass 
sie bei einer Besichtigung im Spiegel durch den Anblick der Pfropfe 
geängstigt werden. Ich habe, ähnlich wie Herr Rosenberg erzählt, im 
Nasenrachenraum an den Tubenwülsten und im Kehlkopfeingang an den 
mannigfachsten Stellen diese Pfropfe gesehen, die dann auch in den 
Fällen, die ich lange genug verfolgen konnte, im Laufe der Zeit all¬ 
mählich verschwunden sind, ohne dass ich imstande gewesen bin, irgend 
eine Behandlungsmethode für den Erfolg anzusprechen. Ich habe mit 
besonderer Vorliebe das von Jurasz empfohlene Tabakrauchen anwenden 
lassen, möchte aber auch demselben keinen besonderen Erfolg beimessen. 

Hr. Loewenberg: Aus den Erfahrungen, die ich mit dieser Affek¬ 
tion gemacht habe, möchte ich sch Hessen, dass es hauptsächlich das 
weibliche Geschlecht ist, das davon betroffen wird. Ich habe nur Frauen 
mit dieser Erkrankung zu Gesicht bekommen. Merkwürdigerweise habe 
ich einen gewissen Rückgang in der Erscheinung beobachtet, nachdem 
ich die Patientinnen habe rauchen lassen. Es wäre sehr interessant, 
zu hören, ob männliche Fälle häufiger beobachtet worden sind, und 
speziell, ob es sich in diesen Fällen um Nichtraucher gehandelt hat. 
Dass der Tabak sehr baktericid wirkt, ist ja nachgewiesen. 

Hr. Reichert: Ich wollte nur auf die Bemerkung des Herrn 
Hey mann erwidern, dass mein Patient über erhebliche Beschwerden 
geklagt hat. Wahrscheinlich lag das daran, dass die Pharyngomykose 
ziemlich weit abwärts gestiegen war und das Schlucken behinderte. 

Hr. A. Bruck (Schlusswort): In der Nase und im Nasenrachenraum 
habe ich keine Erkrankungen gesehen. 

Für eine Tonsillenexcision ist die Patientin nicht zu haben gewesen, 
und ich weiss auch nicht, wie ich mich den anderen erkrankten Stellen 
gegenüber hätte verhalten sollen. Beschwerden empfinden die Patienten 
nur von dem Augenblick an, wo sie wissen, dass sie die Affektion haben; 
sie Hegen mehr oder weniger auf psychischem Gebiete. 

Ich habe im ganzen nur drei Fälle gesehen und auch in der 
Literatur überall bestätigt gefunden, dass die Affektion, wenigstens in 
dieser Ausdehnung, selten vorkommt. Ich habe auch den Fall nicht 
deshalb allein vorgestellt, sondern um die Aufmerksamkeit auf dieses 
etwas „familiäre“ Vorkommen der Affektion zu lenken. Dass das^weib- 
liche Geschlecht dabei bevorzugt ist, ist ja bekannt. Es hat das viel¬ 
leicht gerade zu der Annahme geführt, dass die Sache irgend etwas mit 
dem Rauchen zu tun haben kann. Ich fürchte bezüglich der Empfehlung, 
die Patientinnen rauchen zu lassen, dass man da doch den Teufel mit 
Beelzebub austreibt. 

Bei der von unserem Herrn Vorsitzenden vorgeschlagenen Therapie 
habe ich die eine Angabe vermisst ob der Alkohol innerlich oder äusser- 
lich gegeben worden ist. Soweit ich mich entsinne, handelt es sich um 
Pinselung mit absolutem Alkohol. 

Hr. B. Frankel: Ich habe empfohlen, mit absolutem Alkohol zu 
pinseln. 

5. Hr. Starmann: 

Alkoholinjektionen in den N. Iaryng. snp. bei tnberkolfoer Dysphagie. 

Meine Herren! Ich brauche nicht auseinanderzusetzen, welche 
Schwierigkeiten die Behandlung der Dysphagie bei der Kehlkopftuber¬ 
kulose hat. In den meisten Fällen scheitern unsere therapeutischen 
Bestrebungen schon daran, dass die Schmerzen nicht allein an der 
Oberfläche, sondern mehr noch in der Tiefe — sei es durch Druck auf 
den Nerven oder neuritische Veränderungen — ausgelöst werden und 
daher jedwede Applikation auf die Oberfläche nur geringe Wirkung haben 
kanö. Demgegenüber liefert uns eine neue und wie es scheint sehr 
wirksame Waffe die Schlösser’sche Methode der Alkoholinjektionen in 
den Nerven, wie sie für den Laryngeus superior zuerst Ho ff mann 
(Münchener raed. Wochenschr., 1908, No. 14) versucht hat. Zur Illu¬ 
strierung dieser Methode zeige ich Ihnen einen Mann mit vorgeschrittener 
Phthise, der eine ausgedehnte Infiltration des ganzen Kehlkopfeinganges 
mit Zerfall besonders auf der rechten Seite hat. Sie werden, wenn Sie 
den Kehlkopf seheö, erstaunt sein, dass dieser Kranke alles essen kann, 
selbst die härtesten Speisen. Beim Trinken verschluckt er sich etwas, 
aber sicher nicht mehr als sonst Kranke mit einem starren Kehlkopf¬ 
eingang. Der Kranke hat im Mai vorigen Jahres eine Hämoptoe gehabt, 
seine Lungen sind in grosser Ausdehnung erkrankt. Als ich ihn zum ersten 
Male Ende Juli 1908 sab, fand ich eine Verdickung und RötuDg der 
linken Stimmlippe und eine Verdickung der Schleimhaut an der hinteren 
Wand und über beiden Aryknorpeln; dagegen war die rechte Stimmlippe 
gesund. Etwa 4 Wochen später ist plötzlich eine starke Progression 
aufgetreten, und in wenigen Tagen hat sich das Bild entwickelt, das 
Sie jetzt sehen. Der Patient bekam natürlich sogleich heftige Schmerzen 
und war in der Nahrungsaufnahme behindert. Ich habe therapeutisch 
alles Mögliche versucht, habe ihn Menthol inhalieren lassen, Narkotika 
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innerlich und lokal angewandt, Skarifikationen und Aetzungen gemacht, 
auch den galvanokaustischen Tiefstich. Aber das alles hat weder ob¬ 
jektiv noch subjektiv genützt. Am 24. November habe ich zum ersten 
Male in den Laryngeus superior der rechten Seite Alkohol injiziert. Die 
Schmerzen hörten sofort auf, die Kehlkopfschleimhaut war anästhetisch 
und reagierte nicht auf Sondenberübrung: Patient konnte alles essen. 
Am 12. Dezember wiederholte ich die Injektion, weil wieder leichte 
Schmerzen aufgetreten waren. Seitdem habe ich auf der rechten Seite 
noch nicht wieder injiziert. Dagegen habe ich vor etwa 4 Wochen auf 
der linken Seite injiziert, weil diese schmerzhaft war. Es sind also im 
ganzen drei Injektionen gemacht worden, am 24. November und 
12. Dezember rechts und vor 4 Wochen auf der linken Seite. Sie 
können sich heute noch davon überzeugen, dass der ganze Kehlkopf¬ 
eingang ohne jede Reaktion mit der Sonde berührt werden kann. 

ln bezug auf die Technik habe ich mich nach den Mitteilungen von 
Hoff mann gerichtet. Ich spritzte Söproz. Alkohol, der auf 45° er¬ 
wärmt war, ein. Wenn ich links einspritze, trete ich auf diese Seite 
des sitzenden Patienten, dessen Kopf auf die rechte Schulter gebeugt 
ist, dränge den Kehlkopf mit dem Zeigefinger der linken Hand nach 
links und suche mit dem Daumen zwischen dem Zungenbein und dem 
oberen Rande des Söhildknorpels, dicht vor dem oberen Horn, den 
Schraerzpunkt. Wenn man rechts einspritzt, tritt man besser hinter den 
Patienten. Ich glaube nicht, dass man sicher in den Nerv hineinsticht, 
vielleicht wird man auch nicht immer einen Schmerzpunkt finden. Aber 
es scheint zu genügen, dass der Alkohol in die nächste Nähe des 
LaryDgeus gelangt, und das ist in dem engen Raume sicher zu er¬ 
reichen. Die Spritze wird ungefähr l'/z cm tief senkrecht zur Haut¬ 
oberfläche, dicht vor der Mitte des Daumennagels, eiDgestochen und 
etwa l f t — Vi 2 ccm Alkohol sehr langsam injiziert, bis der zuerst sehr 
heftige Schmerz verschwunden ist. 

Bei dem Zustande des Patienten ist mit dieser Anästhesie das für 
ihn Beste geleistet. Von Heilungsaussichten kann keine Rede mehr 
sein; er braucht aber auch nicht elend zu verhungern. 

Es ist mir eingewendet worden, dass man dasselbe mit Cocain 
machen kann. Allerdings kann man, wie schon Braun angegeben bat, 
durch Injektion von Cocain in den Laryngeus superior den Kehlkopf 
anästhesieren. Das hält aber nur ganz kurze Zeit vor, und bald tritt 
wieder Empfindlichkeit auf, während der Alkohol eine dauernde Lähmung 
des Nerven hervorruft. 

Hr. Kuttner: M. H.! Ich habe diese Einspritzungen in den Laryngeus 
superior mit Novocain-Adrenalin auch gemacht. Nach meinen Er¬ 
fahrungen hält doch aber die Wirkung länger vor, als Herr Kollege 
Sturmann anuimmt. Die Schmerzen waren 24 Stunden und länger 
herabgesetzt. Aber trotzdem lehnten meine Patienten meist nach dem 
ersten oder zweiten Versuch die Wiederholung der Einspritzungen ab. 
Jedenfalls möchte ich raten, recht vorsichtig mit diesen Einspritzungen 
zu sein. Wenn man die Lösung zu stark nimmt, so wird selbst bei 
einseitiger Einspritzung der Kehlkopf so unempfindlich, dass die Patientin 
nachher sich stundenlang in recht unangenehmer Weise verschlucken. 

Hr. Sturmann: Es besteht ein grosser Unterschied zwischen 
Cocain- und Alkoholeinspritzung. Die Alkoholeinspritzungen sind erstens 
durchaus ungiftig, und zweitens wirken sie auf eine lange Zeit. Die 
Unannehmlichkeit der Injektion kommt daher gar nicht in Betracht wie 
beim Cocain, wo man die Einspritzung mindestens alle 24 Stunden 
wiederholen muss. 

Hr. B. Frankel: Soviel ich Sie verstanden habe, tritt auch nach 
Alkoholinjektion eine Anästhesie des Kehlkopfeinganges ein. 

Hr. Kuttner: Das kann nur eine Lähmung des Superior sein! 

Hr. Sturmann: Was in dem Nerven vorgeht, weiss ich nicht; 
jedenfalls hört der Schmerz auf. 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Ewald. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

A. Ordentliche Generalversammlung. 

1. Hr. Ewald: M. H.! Die Ereiguisse, welche zu der Fusion der 
früheren Hufelandischen und der Demonstrations-Gesellschaft geführt haben 
und die Organisation, die von den vereinigten Gesellschaften unter dem 
Namen „Hufelandische Gesellschaft (für Demonstrationen und Vorträge aus 
der gesamten praktischen Medizin)“ zur Grundlage ihrer Tätigkeit ge¬ 
macht worden ist, brauche ich nur zu erwähnen, sie ist Ihnen alleD 
bekannt. Ausdrücklich betonen möchte ich aber doch, dass sich das 
unseren Statuten zugrunde gelegte Prinzip, das Schwergewicht auf die 
praktischen Demonstrationen zu legen und durch die Bildung eines 
wissenschaftlichen Ausschusses mit wechselndem Vorsitz für eine mög¬ 
lichste Mannigfaltigkeit des jeweiligen Programms zu sorgen, auf das 
Beste bewährt hat. Wir dürfen den Herren, die die Wahl in den wissen¬ 
schaftlichen Ausschuss angenommen und durch ihre Vorträge und De¬ 
monstrationen die Sitzungen so anregend und belehrend gestaltet haben, 
unseren besonderen Dank aussprechen. Wie grossen Anklang diese 


Maassnahmen bei den Kollegen gefunden haben, dürfen Sie aus der Tat¬ 
sache entnehmen, dass wir in der kurzen Frist seit der Fusion nicht 
weniger wie 131 neue Mitglieder zu verzeichnet! haben. 

Nach einer weisen Bestimmung unserer Statuten legt der jeweilige 
erste Vorsitzende mit Abschluss des Geschäftsjahres den Vorsitz nieder 
und scheidet aus dem Vorstand aus. Sie haben also an meiner Stelle 
einen neuen Vorsitzenden aus dem bisherigen Vorstande zu wählen. 
Indem ich mich der Hoffnung hingebe, dass die Gesellschaft auch im 
nächsten Jahre eine gleich gedeihliche Entwicklung wie in den ver¬ 
flossenen nehmen möge, danke ich für das mir als bisherigem Vorsitzenden 
bewiesene Vertrauen und bitte nun den Herrn Schriftführer noch, die 
auf die Personalien bezüglichen Daten zu verlesen. 

2. Hr. Strauss: Die Hufelandische Gesellschaft zählt zurzeit 
308 Mitglieder. 

Es gehörten der alten Hufelandischen Gesellschaft an 99 Mitglieder, 
Von der Demonstrationsgesellschaft traten hinzu. . 83 „ 


Neu aufgenommen seit der Fusion sind . . . . . 131 » 

Summa 313 Mitglieder. 

Gestorben sind im verflossenen Vereinsjahr 4 Mitgl. 

Ausgetreten.. 1 „ 5 „ 


Verbleiben &08 Mitglieder. 

3. Hr. Granier erstattet den Kassenbericht. 

Die Kassenrevisoreu, Herren Hirsch und Simon, haben den Kassen¬ 
bestand für richtig befunden, und es wird dem Kassenwart Decharge 
erteilt. 

4. Bei der Wahl des Vorstandes werden an Stelle des statuten- 
gemäss ausscheidenden Herrn Ewald Herr Brieger zum 1. Vorsitzenden, 
die Herren v. Hansemann uud Goldscheider wiedergewählt, und 
Herr Oppenheim neu in den Vorstand gewählt. 

Als Schriftführer werden wiedergewählt die Herren H. Strauss, 
Patschkowski und J. Ruhemann. 

Als Kassenwart: Herr Granier. 

In die Aufnahmekommission wird neugewühlt Herr Albert Cohn. 

B. Wissenschaftlicher TeiI. 

Vorsitzender: Herr Karewski. 

1. Hr. J. Orth: 

Die Lokalisation der Infarkte and Schwielen der Herzunskulatir 
nnd ihre Beziehung za der tiefüssversorgang des Herzen«. 

Der Vortr. demonstriert zunächst zwei Hundeherzen, an denen auf 
seine Veranlassung von Herrn Prof. Bickel, dem Vorsteher der experi¬ 
mentell-biologischen Abteilung des pathologischen Instituts, Unter¬ 
bindungen von Coronararterienästen vorgenommen worden waren. Bei 
dem ersten Herzen war der vordere absteigende Ast der linken Coronaria 
unterbunden, und man sieht nun an dem injizierten Herzen des nach 
8 Tagen getöteten Hundes unterhalb der Unterbindungsstelle einen farb¬ 
los gebliebenen Abschnitt der Herzrauskulatur, in welchem man mikro¬ 
skopisch eine fleckweise Degeneration der Muskelfasern mit beginnender 
Schwielenbildung nachweisen kann (ein Präparat war aufgestellt). Bei 
dem zweiten Hunde war derjenige Ast der Coronaria dextr. unterbunden, 
welcher hauptsächlich die hintere Fläche des rechten Ventrikels ver¬ 
sorgt. An dem Herzen des nach 3 Wochen verstorbenen Hundes ist die 
gesamte Hinterwand des rechten Ventrikels erheblich (bis ca. 1 mm) 
verdünnt und nahezu vollständig, schwielig umgewandelt (ein Präparat 
war aufgestellt). Die Versuchsreihe ist noch nicht abgeschlossen, aber 
die beiden Präparate lassen schon keinen Zweifel darüber, dass Muskel¬ 
degeneration und Schwielenbildung durch Arterien Verschluss hervor¬ 
gerufen werden können, sie geben also eine experimentelle Grundlage 
für die Ansicht, dass auch beim Menschen Muskelinfarkte und Muskel¬ 
schwielen in Abhängigkeit stehen von Arterienveränderungen. Man mup 
nur nicht bloss die Stämme und Hauptäste der Art. coron. cordis in 
Betracht ziehen, denn es kann, auch wenn diese frei sind, doch ein 
Verschluss einer kleineren Arterie vorhanden sein. Dafür wird ein Bei¬ 
spiel vorgeführt, eiu mikroskopisches Präparat vou einem Falle, bei dem 
die klinische Diagnose lautete „Herzmuskelerkrankung“, und die ana¬ 
tomische Untersuchung trotz freier grosser Coronararterien doch Infarkte 
und Schwielen in der Muskulatur enthüllte, u. a. in dem vorderen 
Papillarmuskel des linken Ventrikels, von dem das Präparat stammt. 
Man sieht eine ausgedehnte Muskelnekrose mit frischer Scbwielcnbildung 
am Rande des Nekrotischen und eine bindegewebig verschlossene grosse 
Arterie an der Basis des Papiüarmuskels. Dieses Präparat gehört zu 
einer Reihe von Herzen, welche der Vortr. gesammelt hatte, weil in 
ihnen gerade dieser vordere grosse Papillarmuskel des linken Ventrikels 
verändert war. 

Es ist lange bekannt, dass insbesondere der vordere absteigende 
Ast der linken Coronaria arteriosklerotische und atberomatüse Verände¬ 
rungen mit Verengerung und Verschluss des Lumens ganz besonders 
häufig darbietet und dass dementsprechend in seinem Verbreitungs¬ 
gebiet, nämlich an der Herzspitze, den anstossenden Teilen des Septum 
ventriculorum sowie der äusseren Herzwand, die Nekrosen, Erweichungen, 
Spontanrupturen, die Schwielen und partiellen Herzaneurysmen besonders 
häufig Vorkommen. Dem Vortr. war es nun schon lange aufgefallen, 
dass auch der vordere grosse Papillarmuskel des linken Ventrikels sehr 
sehr häufig Infarkte und Schwielen zeigte, viel häufiger als das bei dem 
hinteren der Fall ist. Es musste sich hier um Besonderheiten der 
arteriellen Gefdsse handeln und der Vortr. beauftragte deshalb Herrn 
Dr. Amenoraija, die gesammelten Präparate und etwa noch kommende 
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frische in bezug auf das Verhalten der Arterien in dem vorderen 
Papiliarmuskel zu untersuchen. Herr Amenomija wird selbst ausführ¬ 
licher über diese Untersuchungen berichten; hier sei deshalb nur er¬ 
wähnt, dass aus den Serienschnitten erschlossen werden konnte, dass 
dieser Papillarrauskel ein einziges grosses arterielles Gefäss enthält, 
welches im Bogen aus der Herzwand in die Basis des Papillarmuskels 
eintritt. 

Da auch in den neuesten Arbeiten über die Herzgefässe (von 
Merkel und Jamin, von Spalteholz) nichts über dieses Gebiss zu 
finden war, so machte Herr Amenomija an einer grösseren Anzahl 
von Herzen jugendlicher Personen, an deren Arterien noch keine sklerathe- 
romatösen Veränderungen zu erwarten waren, Gefässinjektion, meist der¬ 
art, dass die Coronaria sinistra mit roter, die dextra mit blauer Masse 
injiziert wurde. Wegen der Einzelheiten der erzielten Resultate muss 
auch hier auf die spätere Mitteilung des Herrn Amenomija verwiesen 
werden, jetzt sei nur erwähnt: 1. dass sich ein grosser Arterienast, 
welcher von einem Hauptteilast der absteigenden Coronaria abgeht, mit 
dem Messer präparieren lässt, welcher direkt nach der Basis des 
vorderen Papillarmuskels hinzieht und in diesem, offenbar als End¬ 
arterie, sich verzweigt (Demonstration); 2. dass nur dieser linke vordere 
Papillarmuskel eine einheitliche Arterienversorgung hat, während der 
hintere linke Papillenmuskel sowohl, als auch der vordere grosse rechte 
sowohl von der linken, als auch von der rechten Coronaria aus versorgt 
wird. Zum Beweis werden zwei menschliche Herzen vorgelegt, von 
welchen das eine auf einem Querschnitt, das andere auf Längsschnitten 
zeigt, dass der vordere linke Papillarmuskel nur rot, der hintere linke 
wie der vordere rechte rot und blau injiziert sind. Eine vorgelegte 
Lumiere-Photographie des letzten Herzens lässt die Verschiedenheit des 
vorderen und hinteren linken Papillarmuskels besonders deutlich hervor¬ 
treten. 

Was den vorderen rechten Papillarmuskel betrifft, so lässt sich mit 
dem Messer ein ziemlich hoch von der absteigenden Coronararterie ab¬ 
gehender Ast, der allerdings kleiner ist als der nach dem vorderen 
linken Papillarmuskel gehende, präparieren, welcher sich an die Basis 
dieses rechten Papillarmuskels begibt. Wenn auch, wie erwähnt, dieser 
Papillarmuskel teilweise von der rechten Coronaria versorgt wird, so 
wird man ihm in Zukunft bei Sklerose des absteigenden Astes doch 
eine grössere Aufmerksamkeit widmen müssen. Für die Häufigkeit der 
Erkrankung des linken vorderen Papillarmuskels dürfte aber schon jetzt 
in dieser Darlegung der Blutversorgung eine zufriedenstellende Erklärung 
gegeben sein. 

Die Arbeit des Herrn Amenomija hat also sowohl die normale wie 
die pathologische Anatomie des Herzens bereichert. 

Diskussion. 

Hr. Ewald fragt, wie es komme, dass Nekrosen in der Gegend der 
Herzspitze so ausserordentlich selten zu finden seien, trotzdem die be¬ 
schriebene Arterie eine Endarterie sei. 

Hr. Orth antwortet, dass die Nekrosen gar nicht so selten seien, 
wenn man früh genug untersuche. Bei Autopsien, die erst längere Zeit 
nach der Verstopfung des Gefässes gemacht werden, finde man häufig 
nur eine Schwielenbildung, aber nicht mehr die Nekrose. 

2. Hr. 0. Thilenins-Sodeo: 

Neue Methode znm Nachweis vereinzelter Bacillen in Sekreten and 
Exkreten. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Uhlenhuth bemerkt, dass alle organischen Substanzen, selbst 
Haare, durch das Antiformin gelöst werden. Auch das Fett werde ver¬ 
seift, dagegen werde Wachs nicht angegriffen. Dass die Tuberkelbacillen 
von dem Antiformin nicht gelöst werden, verdanken sie lediglich ihrem 
Wachspanzer. Die Antiforminmetbode ermögliche es jetzt, die Gesamt- 
tagesraenge des Sputums der Untersuchung auf Tuberkelbacillen zugängig 
zu tnacheu, was einen grossen Fortschritt bedeutet. Ausserdem bestehe 
eiu Vorzug des Antiforrains darin, dass es desodorierend wirke. Auch 
töte es Diphtherie- und Tetanustoxin und besitze auch sonst noch eine 
tteihe bemerkenswerter Eigenschaften. 

Hr. Beitzke hat bei früheren Untersuchungen festgestellt, dass das 
Eau de Ja veile auf nicht intakte Tuberkelbacillen einen lösenden Einfluss 
ausübe und stellt infolgedessen das frühere Vorgehen mit Eau de Javelle 
nicht höher als verschiedene andere LösuDgsmethoden, wie z. B. die 
Biedert’sche. 

Hr. J. Ruhe mann weist darauf hin, dass nach Beraneck die 
Ortho-Phosphorsäure die Endotoxine der Tuberkelbacillen löse, was wohl 
ohne Auflösung der Hüllen kaum möglich sei. 

3. Hr. E. Lewitt: Gammöse Osteomyelitis and Spontanfrsktar. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

L Hr. H. Philipsthal: 

Demonstration eines Falles von Knochenplastik. 

Ersatz eines durch Caries verloren gegangenen Malleolus ext. d. 
durch zwei plastische Operationen. 1. Wiederherstellung des fehlenden 
Knochenteil9 durch Ueberpflanzuog eines gestielten Hautperiost-Knochen- 
•appens aus dem stark vergrösserten Malleolus int 2. Fixierung der 
zwischen Fibulaende und neugebildetem Malleolus entstandenen Pseud- 
arthrose durch Transplantation eines freien Periostknocbenstücks zwischen 
dle beiden Knochen. Die vor der Operation vorhandene exzessive Valgus- 
stellung ist völlig beseitigt. Der Knabe geht ohne Stützschiene. 


5. Hr. E. Hafens«; 

Aknte Infektion einer kongenitalen Hydronephrose. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. J. Ruhe mann fragt, ob nicht in dem vorliegenden Fall die 
Pyelographie nach Injektiou von Collargol möglich gewesen sei. 

Hr. Karewski antwortet, dass in dem besprochenen Fall für die 
Operation Eile notwendig war, und dass es vor allem wichtig erschien, über 
über das Verhalten der gesunden Niere Auskunft zu erhalten. 

6. Hr. L. Dossaar: Patientin mit schnappender Hüfte. 

Das Phänomen der schnappenden Hüfte i^t keine Erkrankung des 
Gelenkes, sondern entsteht durch Hinübergleiten des Maisiat’sehen 
Streifens über den Trochanter raajor nach vorn. Vorbedingung ist Er¬ 
schlaffung des M. glut. magn., dessen Fasern z. T. in den Markstreifen 
ausgeheD. Die Ausschaltung des Glut. magn. geschieht sowohl durch 
funktionelle Lähmung desselben auf der Basis von Hysterie oder durch 
Uebermüdung. Vortr. demonstriert einen Fall, in dem beide Momente 
vorwalten. Als Therapie kommt neben Massage und anderer mediko- 
mechanischer Behandlung Beseitigung des Maisiat’schen Streifens in der 
Feraurrinne hinter dem Trochanter durch Operation in Frage. Die 
vorgestellte Patientin ist operiert worden. 

Diskussion: Hr. zur Verth spricht auf Grund eigener Beob¬ 
achtungen über den Mechanismus der Störung und hält bei dem vor¬ 
liegenden Zustand den Schmerz für mindestens ebenso wichtig wie die 
Luxation. 

7. Hr. F. Karewski demonstriert 1. einen Fall von ungewöhnlich 
grossem isolierten Varix an der Eintrittsstelle der linken Vena saphena 
und Vena femoralis, der eine Hernia cruralis vortäuscht, bei einer 
65 jährigen Patientin, die sonst keine Venenvaricen hat. Der Knoten 
verschwindet bei Erhebung des Unterkörpers und gleichzeitiger Kom- 
pressus der A. cruralis, vergrössert sich beim Husten, und fühlt man 
dann das Vibrieren des durchströmenden Blutes. 

2. a) Hydropsie der Gallenblase, die unbestimmte Symptome 
gemacht hat, deren wegen die Trägerin für hysterisch gehalten wurde. 
K. spricht kurz an der Hand von 5 gleichartigen Erfahrungen über 
occulte Cholelithiasis als Basis scheinbar hysterischer Zustände. 

b) Empyem der Gallenblase, das im Stadium akuter Cholecystitis 
mit peritonitischen Erscheinungen operiert wurde, und erörtert auf Grund 
von 6 glücklich verlaufenen Fällen die Indikation zur Operation bei 
schwerer akuter Cholecystitis. 

Diskussion. Hr. Ewald bestätigt, dass nicht ganz selten Fälle 
von Gnllensteinerkrankung ohne charakteristische Symptome zur Beob¬ 
achtung gelangen, so dass eine Verwechselung mit nervösen Zuständen 
leicht möglich sei. ln dem einen Fall, über den Herr R. gesprochen 
hat, hat Herr Ewald die Gallenblase palpieren können. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 15. März 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. P. Mayer -Karlsbad demonstriert die Bonma’sche Diabetesmilch. 
Sie ist zu sterilisieren und gut haltbar, sowie schmackhaft. 

Hr. Längstem demonstriert einen X Monate alten Sängling mit 
eebtem Diabetes, der auf eine zucker- und fettfreie Milchnahrung hin 
zwar seine starke Zuckerausscheidung einstellte, aber starke Acidosis 
zeigt, und trotz guten derzeitigen Befindens doch dem Tode verfallen ist. 
Vielleicht trug Schuld daran, dass der Knabe seit dem 6. Monat täglich 
200,0 g Zucker bekam. 

ln der Diskussion bemerkt Hr. F. Blumenthal, dass die Bouma- 
sche Milch keine Säure bildet; erst am 4. Tage bildete sich Schwefel¬ 
wasserstoff; eine Gefahr ist also durch den Geruch ausgeschlossen. 

Hr. Lazarus demonstriert Kotsteine im Qnereolon bei einem 35jähr. 
Phthisiker; dieselben füllten das ganze Querkolon aus und versperrten die 
Passage vollkommen. Trotzdem hatte Pat. reichlich gegessen und 2 mal 
in 6 Tagen geformte Stühle gehabt. Vermutlich bestand eine alte 
Striktur. 

Tagesordnung. 

Hr. Carl Lewin: 

Experimentelle Krebsforschung nnd Infektionstheorie. 

Die Beweise für die infektiöse Theorie des Krebses, welche aus den 
Erfahrungen der menschlichen Pathologie hergeleitet werden, sind nicht 
stichhaltig. Die Krebskachexie kann durch toiische Substanzen erklärt 
werden, die aus dem Zerfall der Geschwulst stammen; alle Mitteilungen 
über Cancer ä deux, Impf- und Abklatschcarcinome dürfen auf Trans¬ 
plantation von Zellen, nicht auf Infektion bezogen werden, ebenso wie 
die allgemeine Verbreitung im Körper, die Metastasenbildung, lediglich 
auf Zel[Verschleppung beruht. Die Mitteilungen über Krebsendemien 
werden als Zufälligkeiten gedeutet. Als exakter Beweis würde die 
Züchtung eines Parasiten und einer damit erzeugten malignen Geschwulst 
dienen. Dieser Beweis ist bisher nicht geglückt. Indessen hat 0. Schmidt 
mit einem angeblich spezifischen Mukor bösartige Tumoren bei Ratten 
und Mäusen hervorgerufen. Obwohl an der Tatsache nicht zu zweifeln 
ist, darf die Spezifizität der Mukors als unbewiesen gelten. Es würde 
also der Versuch nur beweisen, dass auch durch nichtspezifische Para¬ 
siten echte Geschwülste erzeugt werden können. Dafür sprechen die 
anatomisch häufig das Bild von Spindelzellensarkomen darbietenden 
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malignen Granulome, insbesondere bestehen einige Verbindungen zwischen 
Tuberkulose, Syphilis und Sarkom. Auch die leukämischen und aleuk¬ 
ämischen Tumoren zeigen häufig das histologische Bild echter Sarkome, 
obwohl die Aetiologie wahrscheinlich infektiüs-toiischer Natur ist. Für 
eine so aufgefasste Einwirkung nichtspezifischer Parasiten spricht ein Ex¬ 
periment von Jensen. Nach Impfung mit säurefesten Bacillen einer 
Rinderenteritis fand er zwei Ratten mit Spindeizellensarkomen, die in den 
inneren Organen knötchenförmig nach Art von Metastasen gelegen waren, 
ohne dass ein Primärtumor festzustellen war. Diese Spindelzellensarkome 
sind transplantabel, ich selbst habe sie durch 13 Generationen bereits 
weitergeimpft. Aber die experimentelle Krebsforschung hat noch andere 
Beweise für die von mir behauptete Entstehung von bösartigen Ge¬ 
schwülsten durch Infektion. Als solche gelten die zahlreichen Mitteilungen 
über Geschwulstendemien bei Tieren. Besonders eine von Thocet be¬ 
schriebene Epidemie von Mäusekrebs kann nicht gut anders als durch 
Infektion erklärt werden. Noch mehr sind andere Befunde für eine 
infektiöse Ursache maligner Tumoren heranzuziehen. Während alle durch 
übertragbare Tumoren erzeugten neuen Geschwülste Pfropfungen, Meta¬ 
stasen und Transplantationen von Zellen bedeuten, kann eine parasitäre 
Entstehung von Tumoren nach Hansen und Orth nur dann als möglich 
oder wahrscheinlich angesehen werden, wenn es gelingt, in histogenetischem 
Sinne neue Tumoren im Körper des geimpften Tieres zu erzeugen. Diese 
Forderung ist erfüllt. Ehrlich-Apolant, Bashford, Liepmann, 
Lewin haben nach Verimpfung von Carcinomen bei Ratten und Mäusen 
die Entstehung von Sarkomen beobachtet. Vortr. konnte ausserdem des 
Auftreten von Cancroid nach Impfung eines Mammakrebses feststellen 
und neuerdings in Gemeinschaft mit Ehren reich nach der Transplantation 
eines kleinzelligen Spindelzellensarkoms der Ratte bei einem Tiere die 
Bildung eines Carcinoms beobachten. Das spricht durchaus dafür, dass 
von den überimpften Tumoren die Gewebe des neußn Wirtstieres, sowohl 
Bindegewebe als auch Epithelien, zur Produktion von neuen bösartigen 
Tumoren gebracht werden können, eine Erscheinung, die nicht gut anders 
als durch parasitäre Einwirkungen ermöglicht werden kann. Es braucht 
sich nicht um spezifische Parasiten zu handeln, und es ist durchaus nicht 
nötig, dass immer der neue Tumor von gleicher Struktur wie der über¬ 
impfte ist. Ein Parasit kann in verschiedenen Organismen durchaus 
verschiedene anatomische Wirkungen hervorrufen. Die durch Parasiten 
oder deren Stoffwechselprodukte hervorgerufenen bösartigen Tumoren sind 
als Folge von Reizwirkungen aufzufassen. (Autoreferat.) 

Diskussion über die Vorträge des Herrn Staehelin: lieber Verlang¬ 
samung des Stoffwechsels, und des Herrn ?. Bergmann: Das Problem 
der Herabsetzung des Umsatzes bei der Fettsncbt. 

Hr. Maguus-Levy betont die Möglichkeit, dass Mastfettleibige sich 
auf Grund niedriger Nahrungszufuhr ins Gleichgewicht setzen, und die 
Fähigkeit des Diabetikers, sich der Herabsetzung des Stoffwechsels in 
einer für ihn bzw. in bezug auf die Zuckerausscheidung ausserordentlich 
günstigen Weise anzupassen. 

Hr. Kraus: Bei einer Entfettungskur wird von einem bestimmten 
Zeitpunkt ab die Entfettung sistieren. Die Herabsetzung des Stoffwechsels 
bei Myxödem schwankt ausserordentlich. 

Hr. Zuelzer sucht die Stoffwechsel Vorgänge bei Fettsucht und 
.Diabetes auf dem Wege der Hormonlehre zu erklären. 

• Hr. Ewald betont seine schon 1895 veröffentlichten Anschauungen 
über die Fettsucht, die hier bestätigt worden sind. Thyreoidea gibt er 
in ähnlicher steigender und wieder aussetzender Weise wie Digitalis 
gegen Fettsucht. 

Hr. F. Hirschfeld spricht sich gegen das Bestehen der konstitutio¬ 
nellen Fettsucht aus; er schreibt dem begleitenden Alkoholismus eine 
Rolle zu. 

Hr. Staehelin (Schlusswort). 

Hr. v. Bergmann (Schlusswort). 


Aus dem Berliner Verein für Schulgesundheitspflege. 

Sitzung vom 1. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Ad. Baginsky. 

Zur Geschieht© der Einführung der Schulärzte in den Schnlen. 

Der Vorsitzende des Vereins Ad. Baginsky gibt zur Geschichte 
der Einführung der Schulärzte folgende historische Notiz: Die Berliner 
klin. Wochenschr., No. 11, vom 15. März 1909, enthält einen Aufsatz 
yon Kurt Boas-Freiburg i. B., in welchem eine kurze historische Dar¬ 
stellung der Einführung der Schulärzte in den Schulen versucht wird. 
In derselben wird hervorgehoben, dass H. Cohn aus seinen grundlegenden 
Versuchen (Untersuchungen? Ref.) über die Augenverbältnisse Breslauer 
Schulkinder die Konsequenz gezogen habe, dass zur hygienischen Ueber- 
wachung der Schule Aerzte mindestens ebenso nötig seien, wie zu der einer 
Fabrik, und dass Cohn, nachdem er ob dieser Zumutung die Zielscheibe von 
Angriffen seitens Pädagogen und Aerzten gewesen sei, nach einem arbeits¬ 
reichen Leben und einem rastlosen Kampfe seiner Idee zum Siege ver¬ 
holten habe. — Diese Darstellung ist nicht völlig in Uebereinstimmung mit 
den historischen Tatsachen, weil sie nicht vollständig ist. Tatsächlich 
ist, unbeschadet der hohen Verdienste Cohn’s, bereits in der 1. Auflage 
von Baginsky’s Handbuch der Schulhygiene, erschienen 1877, 
Berlin, bei Denicke’s Verlag, ein Kapitel (S. 491) enthalten unter dem 
Titel: Die hygienische Ueberwachung der Schulen. In demselben werden 


genaue Vorschriften über die „Funktionen des Schularztes“ 
gegeben (S. 495). Die 2. Auflage dieses Buches, erschienen im Jahre 1883 
in Stuttgart bei Ferdinand Enke, enthält als Fussnote zu demselben 
Abschnitt folgende Bemerkung (S. 589): „Es soll nicht unerwähnt bleiben, 
dass die folgenden Vorschläge, welche aus der ersten Auflage dieses 
Buches fast wortgetreu hier wiedergegeben sind, ihrem wesentlichen In¬ 
halte nach von Herrn Professor Hermann Cohn acceptiert und dem 
4. Internationalen Kongress für Hygiene und Demographie in Genf im 
vorigen Jahre 1882 zur Annahme empfohlen wurden.“ Hermann Cohn 
würde der letzte gewesen sein, diese Tatsache in Abrede zu stellen, und 
es entspricht der historischen Wahrheit, dass die Einführung der Schul¬ 
ärzte in der Schule zum wesentlichen Teile mit diesen in Baginsky’s 
Handbuch gegebenen Vorschlägen zu verdanken ist; um so mehr, als 
Baginsky weiterhin im Jahre 1884 in der Jahresversammlung des 
Deutschen Vereins für öffentliche Gesundheitspflege in Hannover, gelegent¬ 
lich des einleitenden Vortrages über das Thema: Die hygienische Ueber¬ 
wachung der Schule durch den Schularzt, mit dem damals als Korrefe¬ 
renten bestellten Stadtschulrat Prof. Bertram, gegen dessen ab¬ 
lehnende Auffassung einen harten Strauss über das gleiche Thema der 
Schulärzte in deu Schulen «auskämpfte. 

Ohne dass irgendwelche Absicht besteht, Prioritätsansprüche zu be¬ 
tonen, an denen ihm gar nichts gelegen sei, wie er ausdrücklich hervor¬ 
hebt, hält es Baginsky der historischen Wahrheit wegen doch für not¬ 
wendig, diese hier wiedergegebenen Tatsachen einer irrtümlichen oder 
zum mindesten unvollständigen Darstellung gegenüber neuerdings einmal 
festzulegen. 

Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 17. März 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Plöger demonstriert einen Fall von gonorrhoischen Abscessen 
des Mons veneris, Serotnms und Dorsum penis, sowie einen gleichzeitig 
gonorrhoisch infizierten paraurethralen Gang ohne gonorrhoische Urethritis. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Eversbusch: Nachruf anf Generalarzt Seggel. 

2. Hr. Crämer: 

Die Verbreitung des Ulens ventricoli in München und im Gebirge. 

Die Diagnose des runden Magengeschwüres -wird in den üblichen 
Lehrbüchern als viel zu leicht hingestellt. Es gibt sehr viele latent 
verlaufende, weil schmerzlose Fälle. Die Schmerzen scheinen nur bei 
tiefer greifenden Substanzverlusten vorzukommen, da einfache Läsionen 
der Schleimhaut allein, wie aus den Erfahrungen bei Magenspülungen 
hervorgebt (wo häufig ira Spülwasser auch grössere Schleimhautfetzen 
gefunden werden), keine Schmerzen zu machen scheinen. Nicht allein 
die klinischen Statistiken, sondern auch die pathologisch-anatomischen 
sind sehr ungleichmässig, zum Teil schon deshalb, weil bei den letzteren 
manchmal nur die Geschwüre, manchmal auch die frischen Narben ge¬ 
zählt werden. Die Zahlen, die bisher für München nach anatomischen 
Zählungen angegeben wurden, nämlich in 23 pCt., 1,4 pCt. und 1,9 pCt. 
aller Sektionen Ulcera rotunda oder Residuen von solchen, sind sicher 
viel zu gering. Das beweisen auch die jetzt viel höheren Zahlen, die 
neuerdings Oberndorfer hier gewonnen hat. Der Vortr. bekämpft 
auch die Angabe von Rütimaier, wonach in Deutschland von Norden 
nach Süden das runde Magengeschwür an Häufigkeit abnehmen soll. Die 
angebliche Seltenheit im bayrischen Gebirge trifft nicht zu, wie aus 
einer Umfrage bei den dortigen Aerzten hervorgebt, freilich ist bei der 
oft fast willkürlichen Diagnose des Ulcus eine solche Statistik nur mit 
Vorsicht zu verwerten; immerhin sind die Zahlen des Vortr. sehr viel 
grösser als die den Rütimaier’schen Angaben zugrunde liegenden. 

Die Diskussion über den Vortrag wird auf die nächste Sitzung ver¬ 
schoben. 

3. Hr. Olpp (als Gast): 

Erfahrungen eines deutschen Missionsarztes (aus Tungguug, Südchina). 

Rössle-München. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 9. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Demonstrationen. 

Hr. Kropeit*. 1. Cystoskopische Schere, die er als Einsatzstück für 
das Baer’sche Pancystoskop von Bolte Nachf. in Hamburg hat her- 
steilen lassen. Er hat die Schere vielfach mit gutem Erfolge bei kleinen 
Operationen in der Blase, für Probeexcisionen und besonders auch bei 
Einklemmung eines Steines an der Harnleitermündung verwandt, wodurch 
er grössere Operationen unnötig machte. 

2. Originalfilms mit 50 eigenen photographischen Aufnahmen der 

normalen und pathologischen Urethra post. (vergrÖsserte Diapositive 
mittels Projektionsapparat). Bemerkenswert bezüglich Diagnose und Be¬ 
handlung sind folgende Fälle: Polypenbildung am Fussc des Samen¬ 
bügels; zottige Schleimhautwueherungen der Urethra post.; B arnr ®'' r ® n ' 
Dammfislel, kenntlich durch ein von der Dammöffnung eingefuhrres 
Bougie filiforme; Infiltrat ira Bulbus urethr. .. 

3. Seitliche Optik für das Golds chmidt’sche Irrigations-Ureinro- 
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skop. Man kann damit die Fossula prostatica, die Rückwand des Samen¬ 
bügels und den Bulbus urethrae besichtigen, was bisher nicht mög¬ 
lich war. 

Hr. Simioond8: Ueber mesenterialen Dnodenalverschlnss. 

Vortr. berichtet unter Vorführung von Situsaufnahmen an der Leiche 
über folgende Fälle: 1. 23jähriges Mädchen, wegen ulcerierter Hämor¬ 
rhoider] in Behandlung, erkrankt ohne nachweisbare Ursache an heftigem, 
hartnäckigem Erbrechen und stirbt nach wenigen Tagen. Sektionsergeb' 
ois: Enorme Dilatation des Magens und Duodenums. Gastroptosis. lleo- 
ptosis. Abklemmung des Duodenums durch die Radix mesenterii. Peri¬ 
toneum intakt. 2. 33jährige Frau erkrankt post partum an Pneumonie. 
In den letzten 2 Lebenstagen hartnäckiges Erbrechen. Sektion: Keine 
Peritonitis. Hochgradige Dilatation des Magens und Duodenums, das 
durch die Radix mesenterii scharf abgeklemmt ist. Dünndarmschliugen 
eng, gesenkt. Vbrtr. glaubt, dass in beiden Fällen die bestehende 
Gastro- und Ileoptosis zusammen mit der akuten Ektasie des Magens, 
die ein weiteres Herabdrängen des Dünndarms veranlagte, zur Abklemmung 
des Duodeuums durch das Mesenterium gelührt habe. Diese Abklemmung 
war durch die scharfe Abgrenzung zwischen dem überdehnten und dem 
engen Darmabschnitt bewiesen. Er gibt aber zu, dass in manchen Fällen 
allein die Abknickung des Duodenums bei starker Ektasie eines pt-oti- 
schen Magens die gleichen Folgen haben könne. Oft mag dieser Vor¬ 
gang neben der Mesenteriumwirkung gleichzeitig zu der hochgradigen 
Unwegsamkeit des Duodenums führen. Vortr. zieht an Stelle der meist 
gebräuchlichen Bezeichnung: „arteriomesenterialer Darmverschluss“ die 
von Eugen Albrecht vorgeschlagene Benennung: „mesenterialer Duo¬ 
denalverschluss“ vor. 

Hr. Heinrich Embden: 1. Fall von Diabetes insipidns als Unfall¬ 
folge (Siurz eines schweren Gegenstandes auf den Kopr). Die Diagnose 
wurde erst durch sorgfältiges Ausfragen gestellt, nachdem man bereits 
dazu neigte, die scheinbar nur subjektiven Beschwerden des Unfallver¬ 
letzten als übertrieben anzusehen (Schwerfälligkeit im Denken, Schwindel¬ 
gefühl usw.). Man soll als Begutachter solcher Kopfkontusionen daher 
immer an diese Möglichkeit denken. 

2. Fall von „portiver“ Facialislähmang, besonders des unteren 
Astes. Der Fall ist dadurch bemerkenswert, dass in derselben Familie 
gleichzeitig ein Fall von gewöhnlicher auf Polyomyelitis beruhender 
Kinderlähmung vorgekomraen ist. Vortr. macht auf die zunehmende 
Etkrankungsziffer au Polyomyelitis der letzten Zeit aufmerksam (Kurve!). 
Er kann nachweisen, dass seine Fälle sich auch örtlich und epidemie¬ 
artig häufen, wie das ja schon aus Schweden bekannt ist. Er empfiehlt 
die weitere Verfolgung dieser wichtigen Tatsachen der Aufmerksamkeit 
der praktischen Aerzte und der Medizinalbehürden. 

Hr. Nonne.- Fall von zentralem Rückenmarkstnmor (zellreiches, 
weiches Sarkom). lCjähriges Mädchen. Beginn der Erkrankung mit 
Schmerzen im Rücken, spastische, dann schlaffe Paraplegie der unteren 
Extremitäten mit leichten Blasen- und Mastdarrastörungeu. Rascher 
Verlauf iq 3 Wochen! Plötzlicher Exitus unter bulbären Erscheinungen. 
Klinisch wurde die Diagnose als Wahrscheinlichkeitsdingnose richtig ge¬ 
sellt (daneben Myelitis ohne Aetiologie?). Die Sektion bestätigte die 
Diagnose. Solche Fälle sind sehr selten. Ausser diesem sind nur noch 
3 Fälle bekannt, darunter einer von Nonne (vor 10 Jahren; klinisch 
nicht diagnostiziert). Bemerkenswert ist, dass diese Fälle unter bulbären 
Symptomen zu Grunde gehen, obwohl der Bulbus selbst normal ist. 
Diese Erscheinung beruht wohl auf toxischer Fernwirkung. Wahrschein¬ 
lich spielt aber auch die Hirnschwellung dabei eine Rolle. In diesem 
Falle hätte das Hirngewieht — bei 12(10 ccm Schädelkapazität — 1130 g 
betragen sollen: tatsächlich betrug es aber 1320 g. 

Hr. LaaeD8tein: 

Die Caisson-Erkranknngen keim Sehachtban auf Steinwärder. 

Zunächst gibt Herr Baumeister Specht unter Vorführung von Licht¬ 
bildern einen lehrreichen Ueberblick über die technischen Arbeiten, die 
bei diesem grossartigen Tunnelbau geleistet worden sind. Im Anschluss 
daran geht Herr L. auf die ärztlichen Fragen eiu. 

Von 543 Arbeitern wurden nach Maassgabc der behördlichen Sicher¬ 
heitsvorschriften nur 406 als geeignet für die Caissonarbeiten befunden. 
Die Arbeitsdauer betrug täglich <S Stunden. Mindestzeiten für die Ein- 
schleusung: für 0,5 Atm. Ueberdruck 3 Minuten, für 1,0 Atm. 5 Minuten, 
hir 1,5 Atm. 8 Minuten, für 2,0 Atm. 10 Minuten, für 2,5 Atm. 12 Min. 
Mindestzeiten für die Ausschleusung: 3, 6, 10, 15 und 22 Minuten. Vom 
L September wurde letztere Zeit durch behördliche Vorschrift auf 47 Mi¬ 
nuten erhöht. Fis kamen im ganzen 240 Einzelerkrankungen vor, ein- 
ybliesslich der mehrmaligen Erkrankungen. 52 Fälle wurden in der 
Zeit vom 20. August bis 15. Oktober ins Hafenkrankenhaus aufgenommen. 
ni Caisson selbst erkrankte Dur l Fall, die übrigen nach dem Aus- 
schleuse» und zwar sofort und bis zu 12 Stunden nachher. Die haupt- 
sach lichsten Krankhpitserscheinungen bestanden in Bewusstlosigkeit, 
Schwindel, Herz- und Atmungsstörungen, Gliederschmerzen, Erkrankungen 
™ {| Trommelfell, Paukenhöhle und Labyrinth (8 mal). Diese letzteren 
Erkrankungen sind die schwersten, darunter der einzige Todesfall, der 
eohaehtet ist. Im allgemeinen besteht sonst offenbare Neigung zur 
eilung. In der Behaudiung hat man das Wiedereinschleusen in die 
annätsschleusen keineswegs immer als das Allheilmittel, als das es 
sonst angepriesen wurde, befunden. Es ist sogar oft nicht ganz unbe- 
Mi 'ty Weim auc ^ ^ er Nutzen in einigen Fällen nicht geleugnet werdeu 
‘ Die Hauptsache ist aber Ruhe zur Entlastung des Herzens. Be- 
gung ist dagegen zu verwerfen. Im übrigen kommen alle möglichen 


Beruhigungsmittel in Betracht (Morphium, Bäder, elektrische Lichtkappe 
usw.) und Abführmittel. 

Prophylaktisch ist eine sorgfältige ärztliche Auswahl der Arbeiter 
die Hauptsache. Auszuschliessen sind alle herzkranken und fetten Leute, 
alle Nasen-, Rachen- (Tuba Eustachii!) und Ohrkranke. Sehr wichtig 
ist auch, dass die Arbeiter sich bei der Arbeit im Caisson in gutem 
Ernährungs- und Kräftezustand befinden. Damit hängt es sicher zu¬ 
sammen, dass die Arbeiter der Arbeitsschicht von 2—10 Uhr nachmittags 
die geringste, die der Nachtschicht die höchste Erkrankungsziffer zeigen. 

Ritt e r- Edmundsfhal. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 16. März 1909. 

Vorsitzender: Hr. König. 

1. Hr. Sänger demonstriert einen grossen Hirntumor, der im 
Marklager der linken Grosshirnhemisphäre, sich vom Stirnhirn bis in den 
Hinterhauptlapperi erstreckend, keine Hirndruckerscheinungen hervor¬ 
gerufen hatte. 

Ein Maschinist leidet seit einiger Zeit an Anfällen von Schwindel 
ohne Bewusstseinsverlust. Keine Krämpfe. Lues und Potus negiert. 
Seinen Kameraden und der Ehefrau fällt psychisch verändertes Wesen 
auf, eifersüchtig, benimmt sich sonderbar bei der Arbeit. Daun akute 
Erkrankung mit Schwindel und (vorübergehenden) Kopfschmerzen, 
Sprachstörung, Erbrechen. Bemerkt selbst seine apbasiseben Storungen. 
Pat. ist apathisch, liegt mit geschlossenen Augen da. Augenhintergrund 
normal. Keine Erscheinungen seitens der Hirnnerven. Reflexe an den 
Armen rechts lebhafter als links. Rechts Babinski positiv. Keine 
Lähmungen, Lumbaldruck nicht erhöht. Puls nicht verlangsamt. Sonden¬ 
ernährung. Wassermann negativ. Man dachte an embolische Erweichung 
im Gebiete der A. foss. Sylvii, daneben, wegen des beobachteten 
Wechsels der Erscheinungen, auch an cerebrale Lues. Schmierkur mit 
merkwürdigem Erfolge eingeleitet, aphasisehe Störungen gehen zurück. 
Es bleibt grosse Ermüdbarkeit. 

Bei der Sektion Tumor von der oben angegebenen Ausdehnung mit 
Hämorrhagien und Erweichungen. S. meiut, dass der Lumbaldruck 
vielleicht infolge Verstopfung des Forarnen occipitale durch das an¬ 
drängende Hirn niedrig geblieben sei uud erörtert das Ausbleibeu des 
Hirndrucks in diesem Falle. Die toxische Aetiologie der Stauungspapille 
werde durch solche Fälle widerlegt. Der Beginn mit psychischen 
Symptomen hänge vielleicht mit der Lokalisation des Tumors im Stirn¬ 
hirn zusammen. 

Diskussion. 

Hr. Embden erwähnt, dass auch Balkentumoren psychische 
Störungen machten, und dass dort, wie in diesem Falle vielleicht die 
Unterbrechung so zahlreicher Kommissuren- und Assoziationsfasern für 
die Störung des psychischen Gleichgewichts verantwortlich zu machen 
sei. Das Niedrigbleiben des Druckes im spinalen Liquor könne nicht 
durch das von S. angegebene Moment bewirkt worden *ein, da dieses 
das Bestehen von Hirndrück voraussetze. Herr E. glaubt, man komme 
angesichts des verschiedenen Verhaltens der Hirntumoren in bezug auf 
den Hirndruck nicht ohne den Begriff eines der betreffenden Geschwulst 
eigentümlichen Wachstumsdruckes (der Gewebe) aus. Erst wenn dieser, 
besonders bei raschem Wachstum, grösser werde als der arterielle 
Blutdruck (C ush i ngj;, trete Hirndruck auf. Die Diagnose Hirntumor sei 
zuweilen nicht zu stellen, und den No ii u e’schen Fällen von Pseudo¬ 
tumor könne jeder erfahrene Beobachter solche von Kryptotumor an die 
Seite stellen. 

2. Hr. Umber: 

Ueber zwei Fälle von Erkrankung der Panda equina. 

a) Eine 32jährige Witwe -erkrankt an linksseitiger Ischias, die sich 
auf Kochsal/infusion bessert, ivrneutes Auftreten der Krankheit mit 
Schmerzen im Kreuz uud Itetentio urinae. Analgesien in Reithosenforra 
links, Ischiasphänomen rechts, Analreflex und linker Achillesreflex fehlen. 
Spinalpuuktiou. Druck 220 mm. Gallertiges Gerinnsel am Boden des 
Punktats. Phase A der Globulinreaktion (Nonne) negativ, Lympbo- 
eytose. Trotz angeblich fehlender Lues traitement mixte mit gläuzeudem 
Fäfolg eingeleitet. Reteutio urinae ging zurück, die Schmerzen ver¬ 
schwanden: Pat. wurde geheilt entlassen mit fehlendem Analreflex uud 
fehlendem linken Aehillesrellex. 

b) 35jährige Ehefrau. Keine Lues. Beginn der Erkrankung vor 
2—3 Jahren. Heftigste Schmerzen im Kreuz und Steissbein, doppel¬ 
seitige ischiadische Schmerzen. Objektiv ausser hysterischen Stigmata 
nichts. Obgleich von anderer Seite (Embden) zweimal pathologisches 
(bernsteingelbes, völlig gerinnendes) Punktat durch Lumbalpunktion ge¬ 
wonnen und die Diagnose auf evstische Erkrankung der Cauda equina 
gestellt, die Laminektomic angeraten war, machte die Kranke auf Herrn 
Umber einen so neuropathischen Eindruck, dass er zunächst auf Grund 
der Diagnose Hysterie eine hypnotische Behandlung einleitete. Zunächst 
glänzender Erfolg, dann Wiederkehr der Schmerzen. Lumbalpunktion, 
Wiederholung des früher von Embden erhobenen Befundes. Das Punktat 
erstarrte in toto zu Gallert. Laminektomie (Herr König). Tod der 
Kranken an infektiöser Meningitis. Demonstration des Präparates. 

Diskussion. 

Hr. Embden ergänzt die Krankengeschichte dahin, dass auch diese 
Kranke auf traitement mixte zunächst die weitestgehende Besserung 
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erfahren habe. Damals batten gürtelförmige Anästhesien iu verschiedenen 
Höhen die Diagnose Meningitis spinalis luetica wahrscheinlich gemacht. 
Später Verschlimmerung, Auftreten von epileptiformen Krampfzuständen, 
die auf Jodkalium und allgemeine kalmierende Behandlung cessierten 
(Hysterie?). Nie Erscheinungen an den Hirnnerven. Dann die Ver¬ 
schlimmerung, die zur Spinalpunktion Anlass gab. Bei dieser war be¬ 
zeichnend die Angabe der Kranken, dass im Moment der Punktion 
„ihre Schmerzen“ in der Analgegend und den Beiuen auftraten (zweimal 
beobachtet). 

Hr. Sänger bezweifelt, dass man aus der gallertig erstarrenden 
bernsteingelben Punktionsflüssigkeit deren Herkunft aus einer Cyste 
scbliessen könne, da er, wie auch andere schon, in zwei Fällen solches 
Punktat bei Tumoren der Cauda equina erhalten habe. 

Hr. König geht auf die Operation der Kranken ein und betont, 
dass diese erst nach vielen Wochen einer Infektion ihrer Meningen er¬ 
legen sei, deren dauernder Schutz vor Infektion bei ständig offenem 
Duralsack mit Absonderung grosser Mengen von Liquor natürlich un¬ 
möglich gewesen sei. 

3. Hr. Riecke berichtet eingehend über einen im Eppendorfer 
Krankenbause beobachteten Fall von Oesophagugsarkom. Grosszelliges 
Spindelzellensarkom mit wenig Stroma. Ausgang vom submukösen 
Gewebe: trotz grosser Ausdehnung des Tumors klinisch völlig latenter 
Verlauf. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 12. März 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Lotheissen demonstrierte einen Mann, bei welchem wegen 
Bronchiektasie eine Operation ausgeführt wurde. Während vor der¬ 
selben die Menge des eiterigen Auswurfs bis 150 ccm betrug, war sic 
nach der Operation höchstens 6 ccm. L. hat 26 Fälle wegen eiteriger 
Lungenprozesse operiert. Die Mortalität betrug 43 pCt. 

Hr. Mautner zeigte einen Säugling mit angeborenen Anomalien der 
Vorderarmknochen. Dieselben sind verdickt und nach auswärts von dem 
Spatium interosseum verbogen. Die Mutter des Kindes zeigt eine ange¬ 
borene Verbildung des Radiusköpfchens. 

Hr. Bergmeister demonstrierte einen 54 jährigen Mann mit Lid¬ 
gangrän. Der grösste Teil der Oberlider ist in eine schwärzliche Masse 
verwandelt, die Lidränder sind erhalten, der Bulbus erweist sich als 
intakt. Um die Schrumpfung der Lider beim Ausheiluugsprozesse zu 
verhüten, kann man die Lidränder anetnandernäben. Die Aetiologie der 
Gangrän ist in diesem Falle unbekannt. 

Hr. Falta und Hr. Rndinger stellen zwei Fälle von Arbeitertetanie 
dar, bei welchen Experimente mit Adrenalin vorgeuommen wurden. 
Wenn man einem Gesunden 1 ccm Adrenalin injiziert, so steigert sich 
nach ungefähr 2 Minuten der Blutdruck. Die Druckdifferenzen, welche 
sich erst in 30 Minuten ausgleichen, betragen 30—60 mm Quecksilber. 
Bei Tetanischen tritt auf Adrenalin eine ganz rapide Blutdrueksteige- 
rung ein, z. B. von 90 auf 180, von 100 auf 160 ram Hg. Diese Blut- 
drucksteigeruug erreicht nach 2 Minuten ihr Maximum und ist von einer 
Exacerbation der Tetanie begleitet. Falta und Rudinger nehmen an, 
dass die Epithelkörperchen eiue Hemmung auf den Sympathicus ausüben, 
welche bei deren Insuffieienz wegfällt. 

Hr. Flesch demonstrierte einen älteren Mann mit Angioma caver- 
nosum der Schädelknochen, welches zu einer Taststörung der Finger 
der linken Hand geführt hat. Dieselbe ist plötzlich eiugetreten, die 
motorische Kraft und die tiefe Sensibilität sind integer. Die Tastlähraung 
ist durch Druck auf den rechten Centrallappen zu erklären. 

Hr. Reitmann führte einen 22 jährigen Mann mit Lichen ruber 
acnminatn8 vor. Die Krankheit ist fast über den ganzen Körper ausge¬ 
breitet. Die Hohlhand und die Fusssohle sind lachsfarben infiltriert und 
mit derben Hornmassen bedeckt, so dass der Kranke die Finger nicht 
vollständig strecken kann. Die Affektion hat sich seit vier Wochen ent¬ 
wickelt, die Schleimhäute sind normal. 

Hr. Biedl und Hr. Kraus*. Ueher Anaphylaxie. 

Dieser Ausdruck bedeutet eine erworbene spezifische Ueberempiind- 
lichkeit gegen Gifte. Vortr. haben die Phänomenologie der Auaphylaxie 
an Hunden experimentell studiert. Injiziert man letzteren Serum, so 
werden die meisten anaphylaktisch. Injiziert man ihnen nach einigen 
Tagen nochmals 10 ccm Serum, so zeigen die anaphylaktisch gewordenen 
Tiere 30 Sekunden nach der Injektion eine hochgradige Aufregung, 
Brechneigung, Kot- und Harnabgang. Nach einer Minute folgt 
dann ein Depressionsstadiura mit lähmungsartiger Schwäche der 
Extremitäten, schliesslich eine mehrere Stunden anhaltende Anurie. Die 
Cornealreflexe sind dabei erhalten, Dyspnoe tritt nicht auf. Die 
Tiere können sich erholen oder nach einigen Stunden oder Tagen 
zugrunde gehen. Gleichzeitig mit dem Aufregungszustand beginnt bei 
den Tieren der Blutdruck rasch zu sinken: wenn er den niedrigsten 
Stand erreicht, tritt das Depressionsstadium ein. Der niedere Blutdruck 
hält kurze Zeit oder auch mehrere Stunden lang an, parallel mit dessen 
Dauer geht die Schwere der übrigen Erscheinungen. Manchmal bildet 
die Blutdrucksenkung das einzige Symptom der Anaphylaxie. Macht 
man anaphylaktischen narkotisierten Hunden eine Seruminjektion, so 
tritt ein Blutdruckabfall ein, die sekundären Erscheinungen (Aufregung, 
Brechneigung usw.) sind kaum ausgesprochen, die Injektion von Adrenalin 


steigert nicht den Blutdruck. Die Narkose verhindert die Erscheinungen 
der Anaphylaxie, weil sie die Erregbarkeit des Nervensystems herabsetzt. 
Die Ursache des Blutdruckabfaües ist die Erweiterung der peripheren 
Gefässe infolge Lähmung peripherer Nervenapparate. Wenn der Druck 
auf der tiefsten Stufe steht, ist die Injektion von Adrenalin wirkungslos, 
je später sie nach der Seruminjektion erfolgt, desto besser ist die 
Wirkung. Tiere, welche infolge der Seruminjektion zugrunde gehen, 
zeigen bei der Obduktion Hämorrhagien in den Bauchorganen. Chlor- 
baryum bewirkt eine Blutdrucksteigerung durch direkte Einwirkung auf 
die peripheren Gefässnerven. Injiziert man es einem anaphylaktischen 
Tiere, so verschwinden alle krankhaften Erscheinungen, der Blutdruck 
steigt und das Tier erholt sich bald. Injiziert man zuerst Cblorbaryum. 
und dann erst Serum, so treten die Erscheinungen der Anaphylaxie 
überhaupt nicht auf. Das Chlorbaryum kann daher dieselben verhüten 
und heilen. Injiziert man das Serum eines sensibilisierten Tieres einem 
normalen, so wird letzteres nach 24 Stunden anaphylaktisch (passive 
Anaphylaxie). Ein Tier, welches eine Reinjektion Überstunden hat, ist 
für einige Zeit gegen eine neuerliche Injektion unempfindlich (Anti¬ 
anaphylaxie). Nach der Reinjektion tritt eine starke Gerinnbarkeit des 
Blutes ein, so dass es selbst tagelang flüssig bleibt; in demselben ver¬ 
schwinden die polynukleären Leukocyten fast vollständig. Die Lympho- 
cyten und die Blutplättchen sind vermehrt. Die Erscheinungen der 
Anaphylaxie haben eine grosse Aehnlicbkeit mit der Vergiftung durch 
Witte-Pepton, es dürften bei beiden die krankhaften Symptome durch 
denselben Körper hervorgerufen werden, vielleicht durch das Vasodilatin, 
ein Verdauungsprodukt des Eiweisses. Durch die erste Seruminjektion 
wird eine Vorstufe des Vasodilatins gebildet, welche in die Blutbahn 
gelangt und, wenn sie in grosser Menge vorhanden ist oder bei einem 
empfindlichen Individuum, krankhafte Erscheinungen (Serumkrankheit) 
bervorrufeu kann. Bei der zweiten Seruminjektion entsteht sofort Vaso¬ 
dilatin in grossen Mengen und entfaltet seine Wirkung. Die Idio¬ 
synkrasie gegen verschiedene Genussmittel ist auf Abbauprodukte der¬ 
selben zurückzufübren: vielleicht spielt hier auch das Vasodilatin eine 
Rolle. H. 


Gesellschaft für innere Medizin u. Kinderheilkunde zu Wien» 

Sitzung vom 11. März 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Pollitzer stellte einen 44 jährigen Mann vor, welcher wegen 
Adhäsionen des Magens mit dem Colon operiert wurde. Der Kranke 
hatte vor 10 Jahren Magenschmerzen, welche mit der Nahrungsaufnahme 
nicht zusammenhingen und auf medikamentöse Behandlung rasch ver¬ 
schwanden. Seit 5 Jahren bestanden in der Nabelgegend Schmerzen, 
ferner Sodbrennen und kopiöses Erbrechen. Der Kranke vertrug dabei 
alle Speisen. Die Hyperacidität und die Sarcineentwickelung zeigten 
einen Parallelismus. Bei der Operation fanden sich Adhäsionen der 
Flexura hepatiea coli mit der Pars pylorica des Magens. Die Gastro- 
enterostomia retrocolica führte Heilung herbei. 

Hr. Fleckseder führte drei Fälle von chronisch entzündlicher 
Leberveränderung vor und berichtete über einen vierten obduzierten 
Fall. Bei allen Patienten finden sich Infantilismus, Lymphatismus, 
Lebertumor, welcher auf Cirrhose alkoholischer, tuberkulöser resp. biliärer 
Provenienz zurückzufübren ist; im obduzierten Falle war die Leber 
bereits atrophisch, die Ursache der Lebercirrhose war Cholangitis. 

Hr. Bondy stellte einen Mann mit Osteoarthropathie hypertro- 
phiante pneumique vor. Patient wurde im Jahre 1907 wegen Pleura- 
empymes operiert, wobei mehrere Rippen reseziert wurden; die Sekretion 
aus dem Pleuraraum hielt sehr laDge an. Die unteren Enden des 
Vorderarm- und der Unterschenkelknochen sind infolge von Knochen¬ 
auflagerungen kolbig aufgetrieben, die Finger zeigen die Trommel¬ 
schlegel form. 

Hr. Schwarz und Hr. Robinson demonstrierten Röntgenbilder 
eines Falles von fibröser Phthise mit Bronchostenose. Der 30 jährige 
Patient batte seit Jahren Dyspnoe und wiederholt Bronchitis, die Sym¬ 
ptome wiesen auf eine Bronchosteuose hin,, zwischen der Wirbelsäule 
und den Schulterblättern war Stenosenatmen zu hören. Die Röntgen¬ 
aufnahme zeigt einen intensiven Schatten in der Hilusgegend, von welchem 
septumartige Schatten durch die Lunge ziehen. Die Lungenspitzen sind 
frei. Patient bekommt alle 3—4 Monate broncbopDeumonische Nach¬ 
schübe, worauf sich der Gesamtzustand immer verschlimmert. Im Sputum 
waren erst im Januar d. J. Tuberkelbacillen zu finden. Die Atem¬ 
beschwerden sind auf Broncbostenosen infolge Schrumpfung des inter¬ 
stitiellen Gewebes zurückzuführen. 

Hr. Schlesinger zeigte das anatomische Präparat eines meta8ta- 
tischen Dnracarcinoms, welches eine Parese der rechten Extremitäten 
verursacht hat. Es bandelte sich um eine 42 jährige Frau, welche auf 
der Kliuik Eiseisberg wegen Mammacarcinoms operiert worden war. 
Sie bekam multiple Metastasen, darunter auch in der Wirbelsäule und 
an den Schädelknochen, namentlich am linken Scheitelbein. Es kam 
zur Parese der rechtsseitigen Extremitäten und zur Stauungspapitle. 
Die Autopsie ergab, dass die Metastase am Scheitelbein in weiter Aus¬ 
dehnung auf die Dura übergegriffen hatte. 

Hr. Herz demonstrierte Blutpräparate und die histologischen Prä¬ 
parate zweier Fälle von akuter Leukämie. Der eine Fall, eine Staphylo- 
kokkenpyämie, bot kein leukämisches Blutbild, hingegen fanden sieb 
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ein aplastisches Knochenmark und leukämische Veränderungen von 
myeloidem Typus in der Milz und den Lymphdrüsen. Der Fall spricht 
gegen die von Neu mann und Ehrlich bervorgehobenu Bedeutung des 
Knochenmarkes für das Zustandekommen der myeloiden Leukämie. Im 
zweiten Falle bestand eine vom Periost eines Zahnes ausgehende Sepsis. 
Blutbefund: Hämoglobin 20pCt., Erythrocyten S50 000, Leukocytcn SSO, 
letztere durchwegs kleine Lymphocyten und wenige grosse raononukleäre 
Zellen, keine polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten. Knochenmark, 
Milz und Lymphdrüsen leukämisch verändert, und zwar durch Wucherung 
von Myeloblasteu und Riesenzellen. Der Mangel der Granulocyten im 
zweiten und die Aplasie des Knochenmarkes im ersten Falle werden auf 
die deletäre Einwirkung der septischen Infektion zurückgeführt H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 5. März 1909. 

Hr. Oskar Adler: Therapie der Trypanosomiasis. 

In Gemeinschaft mit Herrn Rudolf Adler wurden im Labora¬ 
torium des Herrn Pribram (I. int. Klinik) in Prag neue Arsiusäuren 
dargestellt. Als Versuchstiere dienten Hunde, die erst nach längerer 
Erkrankung in Behandlung genommen wurden. Nach der Injektion ver¬ 
schwanden die Trypanosomen rasch, doch traten mitunter Rezidive auf. 
Schliesslich gelang es doch, die Tiere zu heilen, und zwar durch kom¬ 
binierte Behandlung mit Arseusäure. Vortr. betont, dass die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Blutes nicht beweisend ist; nur die Ueber- 
impfung grösserer Blutmengen auf empfängliche Tiere kann über die 
Erkrankung Aufschluss geben. Die nicht behandelten Kontrolltiere 
gingen unter schweren Symptomen (Schlafsucht, Oedeme, Drüsen- 
schwellung) zugrunde. 

Hr. Ulbrich demonstriert Trypanosomen und orientiert in Kürze 
über die Trypanosomenerkrankuogen bei Tieren, was von Herrn Hoke 
für die menschliche Trypanosomiasis und Schlafkrankheit ergänzt wird. 

0. Wiener. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicine. (Abteilung für Pädiatrie.) 

Sitzung vom 22. Januar 1909. 

Hr. Parkinson zeigte einen Fall von rheumatoider Arthritis bei 

einem 2 l / 2 jährigen Mädchen. Die schmerzhaften Schwellungen und Er¬ 
güsse traten zuerst im Juni 190S in den Hand- und Sprunggelenken auf, 
später wurden die Ellbogen-, Knie- und anderen Gelenke ergriffen. Die 
Lymphdrüsen und Milz waren beträchtlich vergrößert, die Haut über 
dm Körper und an den Beinen zeigte die charakteristische braune 
Pigmentation. Die Temperatur war zu Zeiten fieberhaft. Das Kind war 
hochgradig abgemagert: die Muskulatur der Extremitäten atrophisch. In 
den letzten 6 Wochen hat sich der Zustand des Kindes bedeutend ge¬ 
bessert. 

Diskussion. 

Hr. W. Miln er Burgess machte darauf aufmerksam, dass die 
Nomenklatur dieses Krankheitsbildes schlecht sei; die Krankheit stehe 
nämlich mit „Rheumatismus“ in keinem Zusammenhang. 

Hr. E. J. Spriggs beschrieb einen ähnlichen Fall bei einem 
22jährigen Manne, welcher ausserdem an Basedow’scher Krankheit litt. 
Exophthalmus sei bei der Stillleben Krankheit beschrieben worden. 
Bakteriologische Untersuchungen der Gelenksergüsse seien bei einem 
Falle von rheumatoider Arthritis gemacht worden, hätten aber zu keinem 
positiven Resultate geführt. 

nr. F. P. Weber fragte an, ob Herr Parkinson bei seinem Falle 
die v. Pirquet’sche Reaktion gemacht habe. 

Hr. Parkinson versprach, dies nachzuholcn: er glaubte jedoch, 
Tuberkulose ausscbliessen zu können. 

Hr. T. R. C. Whiphain zeigte die Nieren eines 11 monatigen Knaben, 
welcher an eongenitaler Cystenniere gelitten batte. Das Kind litt seit 
der Geburt an einer Vergrösseruug des Abdomens; die beiden Tumoren 
Hessen sich leicht als die vergrösserten Nieren erkennen. Das spezifische 
Gewicht des Urins war 1005—1010, der Eiweissgehalt zwischen 0,1 und 
D,8 pCt. Die tägliche Harnstoffraenge betrug 1,05—3,12 g. Der Verlauf 
War ebi rapider. Gegen Ende bestand eine Purpura und eine Leber- 
^ergrösserung. Der Tod erfolgte unter allgemeinen Konvulsionen. Die 
Nieren wogen je 7^2 Unzen, waren anämisch, von derber Konsistenz und 
Jon einer grossen Anzahl von Cysten bis zu Erbs^ngrösse durchsetzt, 
bi den erweiterten Nierenbecken fanden sich Harnsäurekonkremente, die 
Lreteren hingegen zeigten keine Veränderungen. 

Diskussion. 

Hr. Hutchison fragte an, ob Falle von unilateraler angeborener 
Cystenniere bekannt seien. Er habe diese Diagnose einmal bei einem 
Erwachsenen intra vitam gemacht. 

Hr. E. Cautley bemerkte hierzu, dass die Diagnose auf Doppel- 
•seitigkeit der Krankheit auch dann berechtigt sei, wenn nur ein Tumor 
zu fühlen wäre; in solchen Fällen finde man bei der Sektion gewöhnlich 
^ch die andere Niere krank. 

Hr. Forsyth gab die Beschreibung eines Falles, bei welchem nur 


eine Niere gefühlt werden konnte, während, wie dann die Sektion zeigte, 
in Wirklichkeit beide Organe cystisch verändert waren. 

Hr. Forsyth sprach über die Sänglingsmortalität im Evelina-Kinder- 
spitale und gab auf Grund der Sektionsbd’unde die Häufigkeit der ver¬ 
schiedensten Todesursachen. Ein Vergleich dieser Zahlen mit der vom 
Generalregistrar für England und Wales aufgestellten Statistik ergab ge¬ 
wisse Unterschiede, welche zum grössten Teil auf ungenaue Angaben in 
den Totenscheinen zurückzuführen waren. Dies traf ganz besonders bei 
den Fällen zu, die nach den offiziellen Berichten an „Marasmus“, 
„Lebensschwäche“, „Konvulsionen“ usw. gestorben waren. Diese Aus¬ 
drücke bezeichnen nur Symptome, welche bei den verschiedenartigsten 
Krankheiten Vorkommen, und sollten vom Gebrauche in Totenscheinen 
ausgeschlossen sein. Solauge diese Ungenauigkeiten nicht ausgemerzt 
werdeu, sind die offiziellen Berichte des Generalregistrars nur von ge¬ 
ringem Werte. Um das Studium der Säuglingsmortalität zu fördern, 
empfahl Forsyth die häufigere Vornahme von Obduktionen und die 
Aufstellung sorgfältiger Statistiken an allen grossen Kiuderspitälern. 


Ophfh&lmological Society. 

Sitzung vom 28. Januar 1909. 

Hr. N. Bishop Harm&n berichtete über den Stammbaum einer 
Familie, bei welcher in 4 Generationen (63 Personen) 19 Mitglieder an 
angeborenem Schichtstaar litten. Inzucht oder Heirat mit Mitgliedern 
ähnlich aflizierter Familien konnte nicht naebgewiesen werden. Es er¬ 
krankten nur die Kinder staarkranker Eltern, während die Abkömmlinge 
gesunder Eltern regelmässig frei blieben. Die Trübungen waren meist 
central, von verschiedener Form und Grösse, zeigten häufig lamellare 
Anordnung und blieben meist stationär. Die affizierten Familienmitglieder 
wiesen keine anderweitigen angeborenen Defekte auf. 

Hr. A. S. Percival demonstrierte und besprach die Farbenerschei¬ 
nungen des Beoham’schen Kreisels. Rotiert man denselben im Sinne 
der Zeiger einer Uhr, so erhält man einen Farbeneindruck, der sich 
jedoch ändert, sobald das Instrument im umgekehrten Sinne rotiert. 
Percival brachte verschiedene Theorien vor, welche geeignet wären, 
diese Erscheinung zu erklären. 

Hr. Percival hielt ferner einen Vortrag über rhythmische Oscillationen 
der Pupille. Dieselben seien in klinischer Hinsicht als Symptom bei 
verschiedenen Krankheiten wichtig. Nach Ansicht des Vortragenden 
wären die Oscillationen mit den oscillatorischen Entladungen einer 
Leydener Flasche, wie dieselben unter gewissen Umständen auf treten, 
vergleichbar. Würde nämlich eine Leydener Flasche mit Hilfe eines 
guten Leiters (z. B. eines Kupferdrahtes) entladen, so bestände die Ent¬ 
ladung aus einer Reihe von ungemein raschen Oscillationen. Die Nerven¬ 
zelle und der Aohscncylinder seien der Leydener Flasche mit dem dazu¬ 
gehörigen Drahte analog: unter pathologischen Umständen sende nämlich 
die Ganglienzelle ihre Nervenimpulse in unregelmässiger Weise aus. 
Auch das bei multipler Sklerose vorkommende Jntentionszittern sei in 
ähnlicher Weise erklärbar. 


Royal Society of Medicine. (Chirurgische Abteilung.) 

Sitzung vom 9. Februar 1909. 

Die Herren J. J. Dobson uud J. Kay Jamieson besprachen den 
lymphatischen Apparat des Colon und die Verteilung und Anastomosen 
der Blutgefässe desselben. Die Lymphdrüsen sind in Ketten entlang den 
Arterien angeordnet und zerfallen in Gruppen, welche man als epi- 
kolisehe, parakolisehe, intermediäre und Hauptgruppen bezeichnet. Die 
vom Darm kommenden Lymphgefässe münden manchmal mit Umgehung 
der lokalen Lymphknoten direkt in die Drüsen der intermediären oder 
Hauptgruppen ein, ein Verhalten, das besonders häufig in der Gegend 
der Flexura hepatica und der Flexura sigmoidea gefunden wurde. Kom¬ 
munikationen zwischen dem Lymph- und Venensystem, sowie ein Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Lymphsystem des Colon transversum, der 
Flexura lieualis und Lymphoglandulae lienales waren oft nachweisbar. 
Die häufigen Recidive nach lokaler Excision von Coloncarcinomen sind 
nach Ansicht der Vortragenden meist auf Drüsenmetastasen zurückzu¬ 
führen. Die ideale Operation solcher Fälle bestünde daher nicht allein 
in der Entfernung der erkrankten Darmpartie und des zugehörigen 
Lymphapparates; die Mitentferuung eiuer beträchtlichen Länge gesunden 
Darmes ober- und unterhalb der kranken Partie und der dazugehörigen 
Drüsen und Gelasse biete die beste Aussicht auf Dauererfolg. 

Hr. Rickinan J. Godlee hielt einen Vortrag über das Vorkommen 
des Törns palatinns. Der Torus ist eine anatomische Kuriosität uud 
besteht aus einer mehr oder minder breiten uud langen leistenartigen Er¬ 
hebung in der Medianlinie des Gaumens. Bei niedrigstehenden Rassen 
(Tasmaniern und Polynesiern) findet sich diese Bildung recht häufig. 
Von 97 untersuchten Peruvianischen Schädeln des Royal College of 
Surgeons zeigten hingegen nur 8 eine leichte Andeutung des Torus; bei 
60 Schädeln geisteskranker Personen war ein Torus nur 10 mal vor¬ 
handen. Der Vortragende hat ein grösseres Krankenmaterial auf das 
Vorhandensein dieser Missbildung untersucht und fand, dass dieselbe 
recht oft bei den Mitgliedern derselben Familie auftritt; meist bleibt die 
Grösse der Schwellung nach einer gewissen Zeit stationär. Einen ope¬ 
rativen Eingriff empfahl der Vortragende nur bei einer kleinen Anzahl 
der Fälle. 
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Bei der Diskussion erwähnte Hr. J. G. Turner, dass von 530 
Geisteskranken, die er daraufhin untersucht batte, nur zwei einen Torus 
belassen; der Torus palatinus sei daher nicht als Degenerationszeichen 
aufzufassen. Eine ähnliche Bildung finde sich fast bei allen Vertebraten, 
bei höheren Affen und Carnivoren jedoch selten. Hr. S. P. Mummery 
besprach den Fall einer 45 jährigen Frau, bei welcher sich der Torus 
rasch vergrösserte, so dass Exstiipation nötig wurde. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein Carcinom. 


Royal Society of Medicine. (Klinische Abteilung.) 

Sitzung vom 12. Februar 1909. 

Hr. H. T. Butlii: Ueber Zungenkrebs. 

Nach den Berichten des Generalregistrars starben in Eugland wäh¬ 
rend der letzten 7 Jahre 5253 Personen an Zungencarcinoin, also durch¬ 
schnittlich in einem Jahre 750 Personen. Nimmt man an, dass in einem 
Jahre etwa 70 Zungenkrebskranke erfolgreich behandelt werden, so ergibt 
sich, dass in England jährlich etwa 820 Personen an Zungencarcinom 
leiden, von denen die enorme Majorität stirbt. Die Ursache dieser hohen 
Mortalität ist nach der Ansicht Butlin’s in der zu spät gestellten Dia¬ 
gnose zu erblicken. Seit mehreren Jahren versucht er daher so früh¬ 
zeitig als möglich zu operieren, wobei er natürlich häufig bei den Kranken 
und den behandelnden Aerzten auf grossen Widerstand stösst. Die früh¬ 
zeitige Operation sei jedesmal durch die mikroskopische Untersuchung 
der entfernten Teile gerechtfertigt worden. Veränderungen, die der 
Kliniker als einfache Geschwüre, als Leukoplakie oder als präcarcinoma- 
töse Veränderungen bezeichnet, erwiesen sich, selbst wenn sie klein und 
unbedeutend aussahen, unter dem Mikroskop als Epitheliome- Von 14 
frühzeitig operierten Kranken starben 3; einer U/a Jahre nach der Ope¬ 
ration an Nephritis ohne Krebsrecidiv, und 2 an Drüsenrecidiven. Von 
den 11 überlebenden Patienten wurden einer vor 8 Monaten, zwei vor 
2 Jahren, zwei vor 3 Jahren und sechs vor 4 J / 4 Jahren operiert; alle 
sind recidivfrei geblieben. Die Lymphdrüsen wurden in der Mehrzahl 
der Fälle entfernt; doch stiess man dabei manchmal auf grossen Wider¬ 
stand von seiten der Kranken. In dieser Hinsicht seien die manchmal 
überraschend guten Erfolge der Radiumbebaudlung zu erwähnen; Butlin 
gibt jedoch zu bedenken, dass eine AlTektion der regionären Drüsen be¬ 
reits bei den jüngsten Carcinomen angetroffen wird: das Radium hat 
jedoch, soviel bis jetzt bekannt, keine Fernwirkung auf die aflizierten 
Drüsen; von einer Radikalheilung könne daher keine Rede sein. 

Hr. A. E. J. Barker bezweifelte die unbedirf&te Notwendigkeit, in 
jedem Falle die Drüsen mitzuentfernen. Verschiedene Carcinome hätten 
einen verschiedenen Grad von Malignität. Hr. W. G. Spencer betonte 
die Wichtigkeit der Probeexcisiuii, die er in jedem suspekten Falle vor¬ 
nehme. Hr. A. A. Bowlby machte darauf aufmerksam, dass die mit 
Radium geheilten Epitheliomfälle nicht eimvandsfrei sind, da eine mikro¬ 
skopische Bestätigung der Diagnose meistens fehlt, ln Erwiderung auf 
die Bemerkung des Herrn Barker sagte Herr Butlin, dass trotz der 
anerkannten Differenz in der Bösartigkeit verschiedener Krebse die früh¬ 
zeitige Drüsenoperation die Regel sein müsse, da wir keine Kriterien 
besässen, die Malignität rechtzeitig zu beurteilen. 


Medical Society of London. 

Sitzung vom 22. Februar 1909. 

Hr. Leonard S. Dndgeon: 

Ueber die Pathologie der pernieiösen Anämie. 

Alle vom Vortragenden untersuchten Fälle boten ein typisches Blut¬ 
bild: nämlich eine bedeutende Verminderung der roten Elemente, einen 
erhöhten Farbenindex, verschiedene degenerative Veränderungen der 
Ervthrocyten, Abwesenheit der Rouleauxbildung, ausgesprochene Poikilo- 
cytose, eine verminderte Anzahl von Blutplättchen, defekte Fibrinbildung, 
Leukopenie mit relativer Lymphocytose und Anwesenheit von Megalo¬ 
blasten und Normoblasten. In klinischer Hinsicht liess sich ausser der 
pernieiösen Anämie keine andere Krankheit feststellen: bei der Sektion 
konnte eine Ursache der Blutkrankheit in keinem Falle gefunden werden. 
Unter 11 Fällen zeigte das Blutserum 9 mal eine deutliche grüngelbe 
Färbung; Untersuchung auf Gallenpigment fiel negativ aus, auch gab 
das Serum kein Spektrum, ln den übrigen Fällen enthielt das Serum 
jedoch Gallenpigment. Diese eigentümliche Verfärbung des Blutserums 
ist bei anderen Krankheiten, welche ein der pernieiösen Anämie ähn¬ 
liches Blutbild zeigen, äusserst selten. Wie vom Vortragenden im Verein 
mit Herrn Shattoek nachgewiesen wurde, kann bei vielen anderen 
Krankheiten in den Leukocyten des zirkulierenden Blutes Fett nachge¬ 
wiesen werden, ein Verhalten, welches eigentümlicherweise bei der per- 
nioiösen Anämie nicht vorzukommen scheint: es fanden sich jedoch in 
den polymorphkernigen Elementen zahlreiche opake Granula, die man 
indirekt "auf eine Zerstörung der roten Blutkörperchen durch Hämolysine 
zurückführen will. Auf Grund ausgedehnter Versuche kam der Vor¬ 
tragende zur Ansicht, dass diese Annahme nicht richtig sei. 

Hr. H. S. French sprach über die Klinik der pernieiösen Anämie. 
Iu den späteren Stadien der Krankheit seien leichte abendliche Tempe- 
ratursteigerungeu immer vorhanden. Pigraentationeu der Mundschleim¬ 
haut, wie sie in ähnlicher Weise bei der Addison’schen Krankheit auf- 
treten, seien oft zu beobachten, ganz besonders nach Arsenbehandlung. 


Eine Milzvergrösserung lasse sich bei einer grossen Anzahl der Fälle 
feststellen. Symptome von seiten des Nervensystems gehören zu den 
gewöhnlicheren Vorkommnissen. Der Farbenindex der Erythrocyten sei 
zwar bei vorgeschrittenen Fällen grösser als 1, unterliege jedoch zeit¬ 
lichen Schwankungen. Zur Zeit einer Besserung des Befindens des 
Kranken sinke der Index häufig unter die Norm. Der Vortragende er¬ 
wähnte schliesslich, dass er die pernioiöse Anämie als das letzte und 
unheilbare Stadium einer Krankheit auffassen, deren frühzeitige Erkennung 
infolge unserer kargen Kenntnisse auf diesem Gebiete bis jetzt unmüg” 
lieh sei. P. Daser. 


Ist der Arzt ein Gewerbetreibender? 

Von 

Dr. jur. Hans Lieske-Leipzig. 

Es würde die Frage nach dem Vorliegen eines sich in der 
Ausübung der Heilkunde durch approbierte Aerzte dokumentierenden 
Gewerbebetriebs den Medizinern mit Recht als eine müssige er¬ 
scheinen müssen, wäre ihrer Lösung letzter Zweck die Feststellung 
eines juristischen Werturteils. Aber nicht ob jenes Urteils an 
sich, sondern lediglich wegen der aus ihm mit logischem Zwange 
resultierenden Entscheidungen der Richter in ärztlichen Rechts¬ 
fragen ist es für die Aerztewelt wissenswert, ob Gesetzgebung 
und Judikatur den Arzt den Gewerbetreibenden zuzählen oder nicht. 

Das hier in Frage kommende Gesetz — die Gewerbeordnung 
— hat es mit Vorbedacht unterlassen, den Begriff des Gewerbes 
zu definieren, weil, wie die Motive sagen, die Vielgestaltigkeit der 
gewerblichen Entwicklung eine scharfe Begriffsbegrenzung nicht 
gestattet. Fest steht jedenfalls, dass die Gewerbeordnung eine 
Anzahl von Vorschriften über die Ausübung der Heilkunde er¬ 
lässt. Diese mögen hier eine kurze Aufzählung erfahren, nach 
der man wird prüfen können, ob sie zur Regelung der Rechte 
und Pflichten der Aerzte im allgemeinen hinlängliches Material 
liefern, oder ob es sich nur um vereinzelte Spezialbestimmungen 
handelt, aus deren Aufführung in der Gewerbeordnung des Ge¬ 
setzgebers Absicht, den Arzt den Gewerbetreibenden gleichzu¬ 
stellen, nicht geschlossen werden dürfte. 

Die erste Bestimtirang betrifft die Approbation und erklärt 
den für straffällig, der sich; ohne hierzu approbiert zu sein, als 
Arzt (Wundarzt, Augenarzt, Geburtshelfer, Zahnarzt, Tierarzt) be¬ 
zeichnet oder sich einen ähnlichen Titel beilegt, durch den der 
Glaube erweckt wird, der Inhaber desselben sei eine geprüfte 
Medizinalperson. Der Bundesrat bezeichnet mit Rücksicht auf das 
vorhandene Bedürfnis in verschiedenen Teilen des Reiches die Be¬ 
hörden, welche für das ganze Reich gültige Approbationen zu er¬ 
teilen befugt sind und erlässt die Vorschriften über den Nach¬ 
weis der Befähigung. Die Namen der Approbierten werden vod 
der Behörde, welche die Approbation erteilt, in den vom Bundes¬ 
rat zu bestimmenden amtlichen Blättern veröffentlicht. 

Die wichtigste Bestimmung aber, die zur Aufklärung der In¬ 
tentionen dient, welche die Legislatur bewog, die Aerzte hier 
unter die Gewerbetreibenden, die einer besonderen Genehmigung 
bedürfen, aufzuführen, lautet: Personen, welche eine solche Appro¬ 
bation erlangt haben, sind innerhalb des Reiches in der "Wahl 
des Ortes, wo sie ihr Gewerbe betreiben wollen . . . nicht be¬ 
schränkt. Ein Fundamentalgrundsatz, den die Gewerbeordnung 
proklamiert, ist die Freizügigkeit in der Ausübung des Gewerbe¬ 
betriebes; dadurch nun, dass die Gewerbeordnung hier die Aus¬ 
übung der Heilkunde durch approbierte Aerzte unter die Gewerbe 
subsumiert, ergibt sich auch für sie die Freizügigkeit als ein 
notwendiges Postulat. 

§40 der Gewerbeordnung verbietet die zeitliche Beschränkung 
für die Erteilung der Approbation und regelt die Zulässigkeit des 
Widerrufs der letzteren. 

Die Zurücknahme der Approbation kann von der Verwaltungs¬ 
behörde nur dann-verfügt werden, wenn die Unrichtigkeit der 
Nachweise dargetan wird, auf Grund deren sie erteilt worden ist, 
oder wenn dem Inhaber der Approbation die bürgerlichen Ehren¬ 
rechte aberkannt sind; im letzteren Falle jedoch nur für die 
Dauer des Ehrenverlusts. Trotz Vorliegens jener Prämissen ist 
ein solcher Widerruf doch niemals obligatorisch, d. h. die Ent¬ 
scheidung darüber liegt in dem freien Ermessen der verfügungs¬ 
berechtigten Behörde. Hier erheischt übrigens die in der Aerzte¬ 
welt gewiss nicht allgemein bekannte Wirkung der Zurücknahme 
der Approbation einen kurzen Exkurs. 

Der Arzt verliert durch sie zwar seinen Titel; auch darf er 
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weder vom Staat noch von der Gemeinde fürder weiter als Arzt 
anerkannt oder mit amtlichen Funktionen betraut werden; durch 
die Bezeichnung als Arzt oder durch Führung eines ähnlichen 
Titels verwirkt er gegen sich die Strafbestimmung des § 1 47, 
Ziffer 3 der Gewerbeordnung. Nicht aber verliert er das Recht 
zur entgeltlichen Ausübung der ärztlichen Praxis. 

§ 80 der Gewerbeordnung überlässt die Bezahlung der appro¬ 
bierten Aerzte (im Gegensatz zu den für die Apotheker durch 
die Zentralbehörden festzusetzenden Taxen) der freien Verein¬ 
barung; nur als Norm für streitige Fälle sollen beim Mangel 
einer Vereinbarung auch für die Aerzte die Taxen durch die 
Zentralbehörde festgesetzt werden können. Natürlich bezieht sich 
dies nur auf die Patienten der Privatpraxis. Aerztliche Amts¬ 
geschäfte werden nach Maassgabe besonderer landesrechtlicber 
Vorschriften honoriert. 

Es folgt schliesslich noch eine ausdrückliche Erklärung, 
welche die Aufhebung eines Zwanges zu ärztlicher Hilfeleistung 
ausspricht. Diese Maassnahme hat insofern nicht ganz uneinge¬ 
schränkte Geltung, als auch die Aerzte von der Vorschrift des 
§360, Ziffer 10 StGB, betroffen werden. Der zitierte Paragraph 
bedroht mit Geldstrafe bis. zu 150 M. oder mit Haft den, der bei 
Cnglücksfällen oder gemeiner Gefahr oder Not von der Polizei¬ 
behörde oder deren Stellvertreter zur Hilfeleistung aufgefordert, 
keine Folge leistet, obgleich er der Aufforderung ohne erheblich 
eigene Gefahr genügen konnte. 

Die Sondervorschrift beziehentlich der Privatkrankenanstalten 
wird am Schlüsse der Skizze eine kurze Würdigung finden. Von 
ihr abgesehen, erschöpft die vorstehende Darlegung sämtliche in 
der Gewerbeordnung für die Aerzte erlassenen Bestimmungen. 
Zieht man daraus das Facit, so widerlegt dies ohne weiteres den 
Schluss, der Gesetzgeber möchte bei der Aufnahme dieser wenigen 
Vorschriften in die Gewerbeordnung von dem Gedanken beherrscht 
worden sein, die von Aerzten ausgeübte Heilkunde trage das Ge¬ 
präge des Gewerbebetriebs und verdiene deshalb eine Regelung 
durch die Gewerbeordnung. Vermissen wir doch jedwede Aus¬ 
führung über die Standespflichten der Aerzte, sei es im kollegialen 
Verkehr, sei es gegenüber den Patienten. Hierüber zu dekretieren, 
spricht sich das zit. Gesetz selbst die Kompetenz ab, indem es 
io § 6 der Gewerbeordnung bestimmt: Auf die Ausübung der 
Heilkunde findet das gegenwärtige Gesetz nur insoweit Anwen¬ 
dung, als dasselbe ausdrückliche Bestimmungen darüber enthält. 

Warum hat es der Gesetzgeber dann aber überhaupt für 
zweckdienlich erachtet, in der Gewerbeordnung Normen über die 
Heilkunde durch Aerzte zu statuieren? Wie sich vielfach Zweifels¬ 
fragen aus der Entstehungsgeschichte der Gesetze lösen lassen, 
so auch hier. 

Den Motiven zur Gewerbeordnung entnehmen wir, dass den 
Gesetzgeber rein juristisch-technische Gründe geleitet haben, ohne 
dass er sich dabei über die Natur des ärztlichen Berufes im Irr¬ 
tum befand. Die Absicht, durch Einbeziehung der Medizinal¬ 
personen in die Gewerbeordnung die Freizügigkeit der Aerzte 
innerhalb des Reichsgebietes zu ermöglichen, stellt sieb dabei als 
Leitmotiv heraus. Im übrigen hat die Legislatur den Arzt darum 
genau so wenig als Gewerbetreibenden betrachtet, als es Sprach¬ 
gebrauch und Volksanschauung tun. Am schärfsten aber ver¬ 
wahrt sich gegen eine derartige Unterstellung die Judikatur des 
Reichsgerichts, in allen jenen Urteilen jüngeren Datums ist ein¬ 
mütig der Ansicht gehuldigt, dass der ärztliche Beruf wegen des 
sich darin manifestierenden höheren wissenschaftlichen und sitt¬ 
lichen Interesses nicht unter den materiellen Gewerbebetrieb falle. 
„Das Reichsgericht konnte wie von einem gemeinkundigen Satz 
davon ausgeben, dass die Ueberzeugung von dem höheren sitt¬ 
lichen Zweck beider Berufe (des Arztes und des Anwalts) über 
die Standeskreise hinausgreife und eine allgemeine Sitten- 
anschauung des deutschen Volkes bilde. Das eigentümliche Ge¬ 
präge beider Berufe liege darin, dass sie fundamentale, allge¬ 
meine, öffentliche Zwecke, nämlich die der Gesundheitspflege und 
Rechtspflege, auf Grund vom Staate geforderter und gewähr¬ 
leisteter wissenschaftlicher Vorbildung unter besonderer Verant¬ 
wortung su erfüllen haben. Nach der Struktur unseres heutigen 
Wirtschaftslebens wird auch die höchste geistige Arbeit ohne 
Abbruch an ihrer Würde honoriert. Aber dadurch wird, wie das 
Reichsgericht mit allem Nacbdrunk betont, jener innere Kern des 
Rechtsanwalts- und Arztberufs nicht geändert. (Deutsche Juristen- 
Mitong, 12. Jahr*, S. 939.) 

Die obergericbtlichen Kntscheidungen bilden denn auch den 
Niederschlag einer solchen Anschauung. In voller Ueberein- 
s *immung mit dem Spruche des ärztlichen Ehrengerichtshofes 


versagt das Reichsgericht dem Verkaufe der Praxis eines Arztes 
an einen anderen die Wirksamkeit, während es im Gegensatz 
dazu in einem Praxisverkaufe seitens eines Zahntechnikers etwas 
Unstatthaftes nicht zu erblicken vermag: eine treffliche Illustration 
dafür, wie fremd dem Reichsgericht der Gedanke ist, der Arzt 
betreibe ein Gewerbe in der Ausübung seiner Tätigkeit. 

Weiter resultiert die von ihm ausgesprochene Nichtigkeit von 
Konkurrenzklauseln nnter Aerzten aus der dargetanen Auffassung 
unseres höchsten deutschen Gerichtshofes. Denn Konkurrenz¬ 
klauseln unter Gewerbetreibenden sind nicht nur nicht verboten, 
sondern bilden in Handel und Gewerbe einen stetig geübten 
Brauch. 

Den gleichen Standpunkt wie die Justiz vertritt hinsichtlich 
der zur Erörterung gestellten Frage auch die Verwaltung. 

Auf Grund des Invalidenversicberungsgesetzes vom 13. Juli 
1899 sind (nach § 14, Abs. 2 1. c.) Gewerbetreibende befugt, frei¬ 
willig in die Versicherung einzutreten, solange sie das vierzigste 
Lebensjahr nicht vollendet haben. 

Das Reichsversicherungsamt hat nun die Frage des Vor¬ 
stands einer Versicherungsanstalt, ob auch approbierte praktische 
Aerzte den zur Ausübung des Rechts der Selbstversichernng Be¬ 
fugten zuzuzählen seien, verneint, indem es feststellt, dass der 
Arzt kein Gewerbetreibender im Sinne der Arbeiterversicherungs¬ 
gesetzgebung sei. (Rechtssprechung des Reichsversicherungsamts, 
Jahrg. 1907, S. 429.) 

In diesem Sinne bestimmt auch das Preussische Gewerbe¬ 
steuergesetz vom 24. Juni 1891 im § 4: 

„Der Gewerbesteuer unterliegen nicht .... die Ausübung 
einer wissenschaftlichen Tätigkeit, insbesondere auch des Berufs 
als Arzt. 11 Hier führt also die Auffassung der Gesetzgebung vom 
Wesen des ärztlichen Berufs zur Beseitigung der Gefahr einer 
Doppelbesteuerung. 

Eine von der Aerztewelt gewiss gern akzeptierte, auf den 
gleichen Erwägungen wie die vorstehenden Entscheidungen ba¬ 
sierende These hat schliesslich die Judikatur hinsichtlich des Ver¬ 
sicherungszwanges von Personen statuiert, die bei einem Arzte 
gegen Gehalt oder Lohn tätig sind. Während nämlich derartige 
Personen nach den Vorschriften des Krankenversicherungsgesetzes 
bei einer Beschäftigung in Gewerbebetrieben gegen Krankheit zu 
versichern sind, trifft dies auf das ärztliche Personal nicht zu. 
Der Kutscher eines Landarztes ist demnach nicht als Gewerbe¬ 
gehilfe versicherungspflichtig (vergl. Hahn, Krankenversicherungs¬ 
gesetz, 5. Aufl , S. 34 a. 0.). Anders steht es freilich hinsichtlich 
der Privatkrankenanstalten; die Vollständigkeit dieser Skizze er¬ 
heischt es, auf sie mit einem Schlusswort einzugeben. 

Es kann nämlich der Arzt unter Umständen zum Gewerbe¬ 
treibenden werden, und zwar dann, wenn er neben seiner ärzt¬ 
lichen Kunst ein Gewerbe betreibt; als solches aber gilt im all¬ 
gemeinen das Unternehmen einer Privatkrankenanstalt. Unter¬ 
nehmer derartiger Anstalten bedürfen deshalb, gleichviel ob sie 
praktische Aerzte sind oder nicht, gemäss § 30 Gewerbeordnung 
einer Konzession der höheren Verwaltungsbehörde, die unter den 
in § 30 sub a—d geregelten Fällen zu versagen ist. Dass der 
Unternehmer dabei nicht etwa mit dem ärztlichen Leiter identi¬ 
fiziert werden darf, ergibt der Sinn der Bestimmung. Nach der 
richtigen Ansicht von v. Landmann (5. Aufl., II, S. 236) ist 
vielmehr derjenige Unternehmer, in dessen Namen und für dessen 
Rechnung der Betrieb der Anstalt erfolgt, und der hinsichtlich der 
Leitung und Verwaltung in technischer und administrativer Hin¬ 
sicht die erforderlichen Bestimmungen trifft. 

Ist nun der Konzessionszwang ein Ausfluss der Auffassung, 
dass Privatkrankenanstalten als Gewerbebetriebe anzusprechen 
seien, so muss jener Zwang logischerweise dort wegfallen, wo der 
Charakter der Anstalt den Begriff des Gewerbes von selbst aus- 
scbliesst. Nicht konzessionspflichtig sind deshalb sämtliche öffent¬ 
lichen, sowie diejenigen Privatkrankenanstalten, welche nicht in 
Gewinnabsicht, sondern aus wohltätigen oder wissenschaftlichen 
Zwecken betrieben werden. Bei ihnen entfällt demnach auch der 
Versicherungszwang der Angestellten nach § 1 No. 2 Kranken¬ 
versicherungsgesetzes, der hinsichtlich der in Privatkrankenanstalten 
gegen Gehalt oder Lohn beschäftigten Personen besteht. Im all¬ 
gemeinen sind also die in einer Privatkraukenanstalt angestellten 
Leute als Gewerbegehilfen versicherungspflichtig, gleichviel ob sie 
mit Wärterdiensten oder Dienstbotenarbeiten betraut sind. Ein 
interessanter Streitfall über den Versicherungszwang in einer 
Privatkrankenanstalt Angestellter lag vor einiger Zeit dem Reichs¬ 
gericht zur Entscheidung vor (Urteil vom 17. Mai 1907, abge¬ 
druckt in der Jurist. Wochenschrift, 36. Jahrg., S. 491). Kläger 
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waren zwei praktische Aerzte, die eine solche Anstalt betrieben. 
Unter der Behauptung, ihre Anstalt werfe für sich allein keinen 
Gewinn ab und sei demnach kein Gewerbebetrieb, bestritten sie 
den Versicherungszwang für das Personal. Das Berufungsgericht 
führt demgegenüber unter Verurteilung der Aerzte u. a. aus, dass, 
wenn, wie die Kläger behaupten, die Anstalt auch für sich allein 
keinen Gewinn abwerfe, doch tatsächlich und wirtschaftlich 
den Klägern in den ärztlichen Honoraren zugleich die Ent¬ 
schädigung für die Anstaltspflege und die sonstige Benutzung der 
Anstaltseinrichtungen ihrem Willen gemäss gewährt werde. 
Objektiv seien beide Einnahmequellen nicht zu trennen und des 
halb sei, da die Kläger die ärztliche Praxis mit Gewinn aus¬ 
üben, auc^i der Betrieb der Krankenanstalt ein auf Gewinn ab¬ 
zielender. Natürlich sind diese Ausführungen irrig. Nach der 
Ansicht des zitierten Gerichtes wäre es demnach überhaupt un¬ 
möglich, dass ein Arzt, der kein bedeutendes Privatvermögefl 
besitzt, das er im Interesse seiner Anstalt opfern könnte, jemals 
ein gemeinnütziges Institut im Sinne der Gesetzgebung gründen 
könnte; denn selbst wenn er die Aufnahmebedingungen so fixiert, 
dass er aus der Einnahme nur notdürftig sein Leben fristet, so 
wäre er doch schon um deswillen ein Gewerbetreibender. Das 
Reichsgericht hat denn auch diese abwegige Theorie reprobiert 
und dazu ausgeführt, es könne dem Berufungsgerichte nicht zu¬ 
gegeben werden, dass allein schon dadurch, dass die auf Gewinn¬ 
erzielung gerichtete ärztliche Tätigkeit der Kläger die Unterhaltung 
der Anstalt erfordert, der Anstaltsbetrieb' mit zur Grundlage des 
auf Erwerb abzielenden Berufs der Kläger werde, und dass es, 
weil der Betrieb der Anstalt und die Ausübung der Heilkunde 
für die Frage der Gewinnerzielung untrennbare Faktoren seien, 
genüge, wenn nur die Heilkunde in Gewinnabsicbt ausgeübt werde. 
Nur wenn die Anstalt als ein selbständiges Mittel zur Erzielung 
einer dauernden Einnahmequelle vom Arzt gehalten werde, mache 
sie ihn zum Gewerbetreibenden und damit das Anstaltspersonal 
versicherungspflicbtig. 

Lebhaften Streit hat endlich die Frage hervorgerufen, welche 
Merkmale zum Begriff der Privatkrankenanstalten gehören. Ur¬ 
sprünglich ging man dabei von der Ansicht aus, dass in der Anstalt 
Betten für die Patienten aufgestellt sein müssten. 

Indessen ist die Rechtsprechung von dieser einseitigen Be¬ 
urteilung allmählich wieder abgekommen. Uebereinstimmend 
anerkannt sind vielmehr heute die vom Oberverwaltungsgericht 
Dresden proklamierten Kriterien, wonach das Wohnen in der 
Anstalt nicht nötig ist, es vielmehr genügt, wenn sich die Kranken 
zum Zwecke ihrer Kur den grössten Teil des Tages in der An¬ 
stalt aufhalten (vergl. hierüber das sehr interessante Urteil des 
sächsischen Oberverwaltungsgerichtes Dresden, 1. Senat vom 
25. Oktober 1905, Reger, Bd. 24, S. 485; ferner Entscheidung 
des bayerischen Verwaltungsgerichtsbofes, 2. Senat vom 24. Okt. 
1904). 


Rudolf von Renvers f. 

Von 

Prof. Adolf Lazarus, Berlin-Charlottenburg. 

Ein erschütternder Schlag hat unsern Stand betroffen: Mitten 
aus der Fülle reich gesegneter und segenspendender Tätigkeit hat 
der Tod Rudolf von Renvers hinweggerafft. 

Die äussere ärztliche Laufbahn von Renvers markiert sich 
in wenigen Abschnitten. Aus der railitärärztliehen Akademie her¬ 
vorgegangen, hatte er zunächst kuiz hintereinander einer Reihe 
von Kommandierungen zu folgen, die ihn wie so viele zu einem 
Wanderleben zwangen und mehrfach von der Scholle hinweg¬ 
rissen, auf der er eben festen Fuss gefasst zu haben glaubte; 
,von Berlin nach Jena, \on hier nach Weimar, dann nach Düssei 
dorf und schliesslich zurück nach Berlin. Hier war er fünf 
Jahre Assistent im der Leyden’schen Klinik, bis er 1894 als 
Nachfolger Paul Guttmann’s zum Direktor der inneren Ab¬ 
teilung des Krankenhauses Moabit gewählt wurde. Die seitdem 
verflossene Zeit bildete den Gipfelpunkt seines Schaffens, das ihn 
-zum weltberühmten Arzt gemacht hat, obgleich ihm die Folie 
einer'akademischen Stellung fehlte. 

Renvers toär der geborene Arzt; ein durchdringender Ver¬ 
stand vereinigt mit einer scharfen Beobachtungsgabe, ein warmes, 
gütiges Herz und ein überaus zartes Taktgefühl hatte ihm die 
Natar verliehen. Mit eisernem Fleiss bat er von Jugend auf 


daran gearbeitet, sich eine universelle medizinische Bildung zu 
schaffen, wie sie nur wenige selbst unter den grössten Aerzten 
besessen haben mögen. Er hatte das Glück, schon als Student 
unter der direkten Anleitung von Männern wie Langenbeck, 
Traube und Frerichs arbeiten zu können; als Demonstrator bei 
Waldeyer eignete er sich eine nicht gewöhnliche Beherrschung 
der normalen Anatomie an, wie er ebenso auf dem Gebiete der 
pathologischen Anatomie bei jeder Gelegenheit eine vollkommene 
Durchdringung des Stoffes an den Tag legte. Seine vielfachen Kom¬ 
mandierungen brachten es mit sich, dass er auf den verschiedensten 
Spezialgebieten sich ganz hervorragende Kenntnisse und technische 
Fertigkeiten erwarb. Stand er doch z. B. unmittelbar vor seiner 
Habilitation als Chirurg an der Universität Jena, als ihn eine 
neue Versetzung wieder an einen anderen Ort verschlug. So 
sammelte er in der ununterbrochenen Lazarett- und Hospital- 
tätigkeit die unvergleichlich reiche Erfahrung, die ihn zu dem 
glänzenden Diagnostiker und Therapeuten machte. Aber auch 
'auf der Höhe seiner Erfolge hat er mit emsigem Fleiss stets 
weiter gearbeitet und die Fortschritte der Wissenschaft von der 
hohen Warte seiner praktischen Erfahrung aus stäodig verfolgt 
und fich zu eigen gemacht 

Zjj dem allen kam nun der Zauber seiner äusseren Erschei 
nung; die hohe Gestalt, die ebenmässigen Züge, vor allem die 
seine grosse Herzensgüte widerspiegelnden Augen. Hiermit ver 
banden sich'V eiu überaus feiner ästhetischer Sinn, die gewinnenden 
Formen seinöys Verkehrs, die auf dem begründeten Bewusstsein 
seines Wertes beruhende vornehme Würde seines Auftretens. Eine 
solche Vereinigung von Anlagen und Fähigkeiten macht es be¬ 
greiflich, dass düß Kranken aller Stände und aller Länder bei 
mm ihre Hilfe suchten und häufig genug auch dann fanden, wenn 
schon andere Koryphäen vergeblich alle Mühe aufgewandt hatten. 
Er zeigte sieb hier als\der grosse Könner, der Künstler, der seine 
Wissensfülle und seine\Fertigkeiten stets in Bereitschaft hatte. 
Er liess seinen Patienten \*ne ebenso tatkräftige wobldurchdacbte 
materielle wie psychische Tsherapie zuteil werden. Der psychische 
Einfluss, den er auf seine ^atienten ausübte, war oft geradezu 
verblüffend und äusserte sic* nicht etwa nur gegenüber leicht 
suggestiblen Frauen, sondern säjbst Mäüner wie Helmholtz und 
Siemens haben ihn in schweren\Leidenstagen dankbar empfunden. 
So hatte er bei vielen seiner Patienten sich eine gradezu ab¬ 
göttische Liebe erworben, so werden viele von ihnen sein An¬ 
denken als das ihres grössten Wohltäters bis an ihr Lebensende 
festbalten. — — \ 

Der Leitung seiner Krankenbau^abteilung hat er sich vom 
ersten Tage an bis zum letzten Atemzuge mit allen Kräften, mit 
ganzer Seele gewidmet. Er ging in deiV Erfüllung seiner Pflicb en 
allen seinen Untergebenen leuchtend voi\an; und so ergab es sich 
von selbst, dass unter ihm eine musterhafte Disziplin herrschte, 
die auch in vielen Jahren nicht ein (einziges Mal durch eiu 
schrofferes Wort gefestigt zu werden brauchte. Seine Fürsorge 
für das Wohl des einzelnen Kranken w#r eine rührende ud 
bei den Aerrasten und Elendesten häufig noich tatkräftig über eD 
Krankenhausaufenthalt hinaus. Dem entsprang es, dass er sich 
nicht mit der treuesten Erfüllung der ihm' amtlich übertragene 
Pflichten als ärztlicher Leiter der Anstalt begnügte, sondern frei¬ 
willig auch schwierige und zeitraubende Yerwaltungsgescna 
übernahm. Er hat unausgesetzt an der Reorganisation der gr 0886 “ 
Krankenanstalt gearbeitet in dem Wunsch uqd in der Ho nung, 
nach Jahren sein altes Kraukenhaus Moabit npeh als ein mos - 
giltiges Institut, auch in seiner äusseren Erscheinung das e 
zu sehen. Die Fürsorge für alle Angestellten d^s Krankenhaus , 
die Organisation der Krankenpflege, speziell ; der s,ädt ‘ sc 
Schwesternschaft, haben ihm dauernd am Herzen, gelegen un v 
danken seinem Interesse und seiner Arbeit ihre grosse bor e g- 
Den allergrössten Dank von allen seinen Unterge 
schulden ihm aber diejenigen, die das Glück hatten, un er 
Assistentenstellungen zu bekleiden. Nicht nur, dass er sic 
grösste Mühe gab, im Dienst selbst jeden einzelnen je 
seineu Fähigkeiten anzuregen und ihm die Leh1 *® 4 en 

Krankenhause zu einer denkbar fruchtbringenden zu mac ’ 
meisten von ihnen gönnte er auch darüber hinaus sein w 
persönliches Interesse. Unausgesetzt war er pestre t, 
Schülern zu helfen und sie zu fördern, sei es ;durc 
fübrung in die Privatpraxis oder die Empfehlung i° an 

amtliche Tätigkeit. Wie oft hat er seinen früheren Assistenten 

weisen, gütigen Rat und tatkräftige Hilfe geleistet auc i 
die ganz ausserhalb der ärztlichen Berufsarbeit Mg en - .. 

Mit Leib und Seele war Rudolf von Renners 1 1 
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grösstem Stolz fühlte er sich dem Stande zugehörig, mit warmem 
Interesse nahm er an den Kämpfen teil, die die gesamte deutsche 
Aerztescbaft in den letzten Jahren zu bestehen hatte. Er äusserte 
wiederholt die grösste Befriedigung darüber, die grossen und un¬ 
gewöhnlichen Auszeichnungen, die ihm zuteil geworden waren, 
wie zuletzt die Verleihung des Adelsprädikates, nur durch seine 
ärztliche Tätigkeit sich errungen zu haben; er war von berech¬ 
tigtem Stolz erfüllt in dem Bewusstsein, durch seine Persönlich¬ 
keit das Ansehen des Aerztestandes und der ärztlichen Tätigkeit 
gerade in Kreisen gehoben zu haben, in denen die bürgerlichen 
Berufe gemeinhin weniger respektiert werden. Seine Auffassung 
von der Stellung des Arztes zum Patienten war von einer idealen 
Höhe, deshalb lehnte er einstmals die Uebernahme einer Leib¬ 
arztstelle ab mit der Begründung, dass nach seiner Ueberzeugung 
nur ein unabhängiger Arzt dem Patienten dauernd nützen 
könne. So war auch sein Urteil, sonst immer milde und nach¬ 
sichtig gegen alle möglichen Schwächen der Mitmenschen, von 
grosser Schärfe und Bitterkeit über Aerzte, die durch ihre Handlungs¬ 
weise das Ansehen des ganzen Standes untergruben. 

Seinem Interesse für den ärztlichen Stand entsprang seine 
rege Tätigkeit für das Fortbildungswesen, das er vom ersten Be¬ 
ginn an durch seine Tatkraft mächtig gefördert hat. In der 
idealsten uneigennützigsten Weise liess er in den verschiedenen 
Verwaltungskörpern seinen grossen Einfluss wirken, den man ihm 
ohne sein Zutun eingeräumt hatte, eben weil er für sich selbst 
nichts wollte. 

Eine so vielgestaltige Tätigkeit hat Renvers leider nicht zu 
einer umfangreichen wissenschaftlichen Verwertung seiner emi¬ 
nenten praktischen Erfahrung gelangen lassen, so dass wir nur 
wenig literarische Arbeiten von ihm besitzen. Diese aber, wie 
z. B. die physikalische Behandlung der Lungenschwindsucht, über 
den subphrenischen Abscess, über die syphilitischen Erkrankungen 
der Gelenke und der Leber, über die Behandlung der Oesopbagus- 
stenosen, legen ein Zeugnis dafür ab, wie umfassend seine Durch¬ 
bildung, wie scharf seine klinische Beobachtung, wie gross seine 
Erfahrung war, von welcher Höhe der Anschauung aus er sein 
Urteil bildete. Mit lebhaftestem Interesse förderte er wissenschafriiche 
Arbeiten seiner Assistenten, wovon eine grosse Zahl umfangreicher 
und kleinerer Publikationen Zeugnis ablegen. 

Seine rastlose Arbeit aber liess er sich zum Glück nur selten 
über den Kopf wachsen. Er war eifrig darauf bedacht, eine 
heitere vornehme Geselligkeit zu pflegen, dem Naturgenuss und 
dem Weidwerk seine Ferienzeit zu weihen und so ein harmoni¬ 
sches Leben zu führen, das wahrlich ein Kunstwerk gewesen ist. 


Russische Konsultationen. 

Von 

Hans Kohn. 

Seit einigen Jahren schon wird in Aerztekreisen viel davon ge¬ 
sprochen, dass bei kiesigeu hervorragenden Consiliarii die Unsitte bestehe, 
für Zuführung von PatienteD an den Schlepper Provision zu bezahlen. 
Es wurde dieser und jener Name getuschelt, doch beruhte damals noch 
alles auf Kombination. 

Da nahm am Ende des abgelaufenen Jahres der Aerzteverein von 
Schooeberg die Sache auf, und namens der mit der Untersuchung be¬ 
trauten Kommission erstattete Herr San.-Rat Friederaann um die Jahres¬ 
wende den ersten Bericht. In ihm wurde die oben charakterisierte Tat¬ 
sache als gesichert hingestellt, der Bericht offiziell in der Aerzte-Korre- 
spondenz veröffentlicht, aber noch kein Name genannt. 

Die hierdurch entstehende Erregung griff naturgemäss auf jene 
Kreise über, in welchen der gerügte Missbrauch besonders zu Iiause 
sein soll, uod so kam es, dass mancher zu Herrn Friedemann oder 
dem ebenfalls die Untersuchung leitenden Herrn A. Moll ging, um sich 
rait diesen Herren vertraulich zu besprechen. Dadurch bekamen dem 
Vernehmen nach die beiden Herren allmählich ein grösseres Material 
zusammen; und da sich, wie man hört, Dieraais ein Herr allein sprechen 
Hess, sondern immer beide gemeinsam der Aussprache beiwohnten, da sie 
ferner nach Weggang des Gastes die Unterredung nieder- 
schrieben, so verfügten sie schliesslich über ein Aktenmaterial, dem eine 
gewisse protokollarische Bedeutung nicht abzusprechen ist, eine gewisse 
allerdings nur; denn es ist selbstverständlich, dass ein Protokoll, dessen 
Richtigkeit von dem die Erklärung Abgebenden nicht bestätigt wurde, 
auf Authentizität keinen Anspruch erheben kann und dass die Möglich¬ 
keit des Missverständnisses und Irrtums auch bei Annahme des besten 
Glaubens auf seiten der Protokollanten nicht ausgeschlossen ist. 

Vertrauliche Unterhandlungen, die nunmehr geführt worden sein 
sollen, führten offenbar zu keinem Resultat oder dieses wurde doch ver¬ 
eitelt durch eine Ehrenerklärung, die Herr v. Leyden und einige andere 
Herren dem Dr. Lipliawski auszustellen sich nicht scheuten. 


Es folgte bald ein zweiter Vorstoss in Form eines Artikels in der 
Berliner Aerzte-Korrespondenz, in welchem auf die ira russisch -dia¬ 
gnostischen Institut der Herren Lipliawski und Weissbein ge¬ 
übten Praktiken deutlicher hingewiesen und eine Anzahl von angesehenen 
Aerzten namhaft gemacht wurde, die rait diesem Institut in Form von 
Vorlesungen und dergleichen in Verbindung standen: es wurde jedoch 
nicht gerade gesagt, dass diese oder andere Herren den Iuhabern des 
obigen Instituts für Zuführung von Patienten Provision bezahlt hätten. 

So erklärt sich das Drängen, doch endlich mit Namen und Tat¬ 
sachen hervorzutreten, teils um die Schuldigen kenntlich zu machen, 
teils um die Unschuldigen nicht weiterhin ungerechten Verdächtigungen 
ausgesetzt zu sehen; denn es gab schliesslich niemanden mehr, der vor 
der üblen Nachrede sicher war: insbesondere waren die in jenem Artikel 
Genannten allen Vermutungen preisgegeben. 

Die Herren Friedemann und Moll gaben aber regelmässig den 
Fragern die Antwort: * Die Dinge sind uns zum Teil auvertraut, und wir 
können das Vertrauen nicht brechen, es sei denn, dass wir unter unserem 
Eide auszusagen gezwungen sind/ 

Die Gelegenheit zu dieser eidlichen Aussage sollte sich bald linden; 
denn einerseits strengte Herr Friedemann gegen sich selbst das 
ehrengerichtliche Verfahren an, andererseits verklagte Herr 
Moll den Herrn A. Lev in, ebenfalls Mitglied der Schöneberger Kom¬ 
mission, wegen Beleidigung auf Grund eines Briefes, in welchem Herr 
Moll mit Rücksicht auf die Weigerung, Tatsachen und Namen anzu¬ 
geben, der Feigheit und anderer unlauterer Motive bezichtigt wurde. 

Das ehrengerichtliche Verfahren schwebt noch, die Beleidigungsklage 
vor dem ordentlichen Gericht wurde aber am 20. d, M. verhandelt. 
Es waren hierzu 40 Aerzte geladen, doch fand ihre Vernehmung nicht 
statt, dagegen wurden einige Namen von Professoren genannt, die 
der Verhandlung gar nicht beiwohnten, entweder weil sie über¬ 
haupt gar nicht geladen waren (Senator) oder seit längerer Zeit ver¬ 
reist sind, vielleicht ebenfalls nicht geladen waren (Posner, Ewald; 
oder schwer krank daniederlagen (Leyden). Gegen diese Herren wurde 
ausgesagt, dass sie für Zuführung von Patienten an die Schlepper Pro¬ 
vision bezahlt bzw. dies für statthaft erklärt hätten. 

Herr Senator schlug sofort den korrekten Weg ein, als 
Universitätsmitglied beim zuständigen Minister gegen sich das Disziplinar¬ 
verfahren zu beantragen, als Präsident der medizinischen Gesellschaft 
bis zur Klärung der Sache den Vorsitz niederzulegen und in einer sach¬ 
lichen Darlegung seine Anschauung und Handlungsweise zu rechtfertigen 
und sich endlich als Arzt freiwillig dem Ehrengericht des „ärztlich¬ 
kollegialen Vereins der Friedrich-Wilhelmstadt“ zu unterwerfen. 

Aus seiner Erklärung, die in der medizinischen Gesellschaft am 
24. durch Herrn J. Orth verlesen wurde, geht hervor: 

er habe sich auf Bitten und im Interesse eines anderen 
gerüchtweise als schuldig bezeichneten Herrn zu den Herren 
Moll und Friedemann begeben, um für jenen Herrn bzw. 
seine Wiederwahl in der medizinischen Gesellschaft zu sprechen. 
Dabei hätten ihm die beiden Herren ausdrücklich versichert, 
dass seine (Senator’s) Person bei der ganzen Angelegenheit 
gar nicht in Frage komme, sie erklärten sogar zu wissen, dass 
er Herrn Lipliawski nichts weniger als freundlich gesinnt sei. 
Aus eigenem Antrieb habe er dann noch (dem Sinn nach) hinzu¬ 
gefügt, die Herren wüssten also, wie er über Herrn Lipliawski 
denke, trotzdem müsse er sagen, dass L. doch den Schleppern das 
Handwerk gelegt habe. L. habe niemals, wenigstens nicht von ihm, 
für Zuführung von Patienten Geld verlangt oder erhalten, 
noch habe er es ihm angeboten, während er ihm als Dolmetsch 
bei russischen Patienten sehr nützlich gewesen sei. Früher sei er 
manchmal von dem Kommissionär Rosenberg oder voo Hotelportiers, 
welche als Dolmetscher (immer nur mit russischen Patienten) 
kamen, und die er manchmal selbst holen liess, um eine Vergüti- 
guüg angegangen und gequält worden und habe ihnen eine solche, 
um sie los zu werdeu, zuweilen gegeben. Herr S. legte schliess¬ 
lich Verwahrung ein gegen die Deutung, als ob er gesagt habe, 
dass er nichts dabei finden könne, wenn jemand für die Zuführung 
von Patienten an den Schlepper Provision zahlen würde. 

Der Senior der Berliner Aerzte, der 91jährige Geheimrat Körte, 
der Chirurg Franz König, zahlreiche angesehene praktische 
Aerzte waren erschienen, um für Senator, der in fleckenloser Reinheit 
das 75. Lebensjahr erreicht bat, ihre Stimme zu erheben. Herr Senator 
verbat sich dies alles und bestand auf der geschäftsordnuDgsmässigen 
Erledigung seines Schreibens. 

So blieb Herrn Orth nichts übrig, als von der Selbstsuspendierung 
des Herrn Senator’s mit Bedauern Kenntnis zu geben. Aber er wies 
noch darauf hin, dass der Urteilsspruch des Schöneberger Ge¬ 
richts höchstes Befremden erregen müsse, denn das Urteil, „es sei 
festgestellt, dass Berliner Professoren an Schlepper Provision gezahlt 
hätten“, stütze sich lediglich auf die Aussage des Herrn Friedemann* 
keiner der Beschuldigten sei aber vernommen worden! 

Auch erklärte Herr Orth noch namens des Dekans der medi¬ 
zinischen Fakultät, dass diese schon im Januar die Schöneberger 
Aerzte um Mitteilung des Materials gebeten habe, um gegen die Schuldigen 
vorgehen zu können; dieser Wunsch sei jedoch abgclehnt worden, 
ein Vorgehen, das Herr Friederaann in einer persönlichen Bemerkung 
— eine weitere Diskussion war nach der Geschäftsordnung nicht möglich — 
damit begründete, dass die Schöneberger Herren, erst die gerichtliche 
Feststellung der Tatsachen abwarten wollten. 
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Ein weiteres Mitglied der Gesellschaft, Herr Posner, der ebenfalls 
von dem Zeugen Herrn Friede mann beschuldigt worden ist und sich 
seit Wochen auf Reisen befindet, erfuhr erst durch die Zeitungen von 
der Gerichtsverhandlung und sendet uns, da eine ausführliche Erklärung 
nicht mehr rechtzeitigangekommen wäre, einstweilen folgendes Telegramm: 

Ich protestiere gegen die entstellte Veröffentlichung 
einer vertraulichen Unterredung, welche ich unaufgefordert 
herbeigefübrt hatte, in der Hoffnung, an der Abstellung 
zu missbilligender Geflogenheiten mitwirken und 
eine sachliche Erledigung der Angelegenheit vermitteln zu 
können. Posner. 

Dies ist bis heute der Stand der Angelegenheit. 

Niemand, dem die Integrität des ärztlichen Standes am Herzen 
liegt, wird iu Abrede stellen können, dass der Entschluss des 
Schöneberger Aerztevereins, die hässliche Affäre in Angriff zu 
nehmen, alle Achtung verdient. Ob aber die Art der Durch¬ 
führung dieses Entschlusses eben solche ungeteilte Billigung finden 
wird, darf schon heute als zweifelhaft gelteD. 

Es ist, um ein in diesen Tagen oft gehörtes Gleichnis zu 
gebrauchen, immer etwas Missliches, seine schmutzige Wäsche in 
voller Oeffentlichkeit zu reinigen, und gerade jetzt, wo der 
Aerztestand von unten und oben bedrängt wird, kann eine 
solche Diskreditierung vielleicht bald einmal schmerzlich empfunden 
werden; dann wird sich wohl manch einem die Frage auf 
diängen, ob es nicht möglich gewesen wäre, den Zweck 
der ganzen Aktion, nämlich die Abstellung der Missstände, 
auch ohne öffentlichen Skandal zu erreichen. Jene freilich, 
denen die Abstellung der Missstände nicht das einzige Ziel ist 
und deren Gerechtigkeitsgefühl durch eine „interne“ Bestrafung 
der Uebeltäter nicht befriedigt werden kann, die werden nicht 
ruhen, bis die Schuldigen alle an dem Pranger stehen. Dass 
aber mit jedem einzelnen Vertreter auch ein Teil des ganzen 
ärztlichen Standes dorthin geschleppt wird, dies wird ihnen zu 
spät erst zu Bewusstsein kommen. Und sie vergessen ganz, dass 
auch bei unseren staatlichen Ehrengerichten, die doch mit allen 
Kautelen eines ordentlichen Verfahrens umgeben sind, der Name 
des Verurteilten nur ganz ausnahmsweise und als schärfste Strafe 
veröffentlicht wird. Wie viel mehr hätte man sich hier davor 
hüten müssen, noch vor jeglichem geordneten Verfahren in dem 
Artikel der Aerzte-Korrespondeuz mit Namen hervorzutreten, schon 
im Hinblick darauf, dass ein eventuell unbegründetes Kompro¬ 
mittieren in vollem Umfange wieder gut zu machen, niemals mehr 
gelingen kann! 

Eine diskrete Behandlung der Angelegenheit hätte durchaus 
nicht notwendig eine „Vertuschung“ involviert, und aucl» nach 
jener ominösen Ehrenerklärung an Herrn Lipliawski, die aller¬ 
dings einen Akt von Verblendung oder Frivolität bedeutet, stand 
dieser Weg noch offen. 

Ob auch sonst in allen Phasen dieser Affäre in einwand¬ 
freier Weise verfahren wurde, entzieht sich nach allgemein 
gütigem Grundsätze der Besprechung; denn Herr Friede¬ 
mann hat gegen sich selbst das ehrengerichtliche Verfahren be¬ 
antragt, und dieses ist zurzeit noch in der Schwebe. 

Ganz der gleiche Grundsatz aber sollte es jedem ernsten 
Menschen verbieten, über die im ersten Prozesse oder anderwärts 
Beschuldigten schon jetzt ein Urteil zu fällen; einerseits ist gegen 
den Spruch des Amtsgerichts Revision angemeldet, andererseits 
sind die dort moralisch Verurteilten noch gar nicht einmal gehört. 

Dass aber die Angelegenheit, nachdem sie nun doch einmal 
in die Oeffentlichkeit gekommen ist und diese in so hohem 
Maasse beschäftigt, der öffentlichen Behandlung nicht mehr ent¬ 
zogen werden darf, ist eine Forderung, die in gleichem Maasse 
Aerzteschaft und Publikum mit vollem Rechte stellen kann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 22. d. M. verschied hier der Direktor des 
Krankenhauses Moabit, Geh. Med.-Rat Prof. Rudolf v. Renvers. 
Er litt seit einigen Jahren zuweilen an Gallensteinkoliken, und in 
der letzten Woche hatten sich Zeichen einer schwereren Gallen¬ 
infektion eingestellt. Eine durch Körte noch vorgenommene 
Operation deckte ausser einem grossen Stein eine Thrombose der 
Pfortader auf, und so musste schon am Tage der Operation das 


Schicksal des Kranken als besiegelt gelten. Mit R. verliert die 
Berliner Aerzteschaft einen ihrer sympathischsten Vertreter. Seine 
äussere Erscheinung, seine auf praktische ärztliche Betätigung 
zielende Denkrichtung und seine grosse Herzensgute, die aber 
durch überlegene Menschenkenntnis vor Missgriffen bewahrt wurde, 
mussten ihn als den geborenen Arzt erscheinen lassen. Und 
da es ihm vergönnt war, nach einer vortrefflichen Ausbildung 
in verhältnismässig juogen Jahren den angemessenen grossen 
Wirkungskreis zu finden, so ging mit Renvers einer jener seltenen 
Menschen dahin, die den Zauber einer harmonischen Persönlichkeit 
besassen. Eine ausführlichere Würdigung des Verstorbenen findet 
sich an anderer Stelle dieser Nummer. H. K. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 24. März hielt Herr Holländer den angekündigten Vortrag: Bei¬ 
träge zur plastischen Chirurgie (Diskussion: Die Herren Munther, 
Brandt, Holländer). Herr Orth widmete dem verstorbenen Herrn 
v. Renvers ehrende Worte der Erinnerung. Herr Eckstein sprach 
über einen Fall vou Achondroplasie (Diskussion: Die Herren Frank und 
Eckstein): Herr Fuld: Ueber eine Nadelschluckerin. 

— Der Verein der Berliner Hilfskassenärzte hat in seiner General¬ 
versammlung am 18. d. M. auf Antrag des Vorstandes einstimmig be¬ 
schlossen, aus seiner Kasse 1000 M. für die im Kampf befindlichen 
Cülner Kollegen zu spenden. 

— In einer Versammlung der Münchener Abteilung für freie 
Arztwahl vom 12. März wurde folgende Resolution gefasst: 

„Die Abteilung für freie Arztwahl des Aerztlichen Be¬ 
zirks Vereins München spricht den Cölner Kollegen in ihrem Kampfe 
mit dem dortigen Krankenkassenverband ihre wärmste Sympathie aus. 
Sie konstatiert mit lebhafter Genugtuung, dass weder das terroristische 
Vorgehen der Cölner Krankenkassen, die diesen Kampf heraufbeschworen, 
indem sie jahrelang systematisch auf den Ruin der freien Arztwahl hin¬ 
arbeiteten, noch die einseitigen Ausführungen des Staatssekretärs des 
Innern Herrn Dr. von Bcthmann-Hollweg die Cölner Aerzte in ihrer 
Haltung wankend machen konnten. Die Abteilung hofft, dass sie den 
ihnen brutal aufgezwungenen Kampf unbeirrt bis zu einem siegreichen 
Ende durchführen werden und erwartet dies um so mehr, als dieser 
Kampf kein rein lokaler ist, sondern sich gegen die Organi¬ 
sation der gesamten deutschen Aerzteschaft richtet, deren 
Zertrümmerung sein eigentlicher Endzweck ist. Zur tat¬ 
kräftigen Unterstützung überweist die Abteilung für freie Arztwahl eine 
Hilfsspende von 500 M. dem Cölner Unterstützungsfonds des Leipziger 
Verbandes und spricht zugleich die bestimmte Erwartung aus, dass die 
deutschen Aerzte in opferwilliger Weise durch ausgiebige materielle 
Unterstützung den Cölner Kollegen in ihrer bedrängten Lage zur Seite 
stehen werden.“ 

Der ärztliche Lokal verein Trostberg in Oberbayern hat be¬ 
schlossen, so lange der Kampf in Cöln dauert, pro Mann und Monat 
3 M. an den Leipziger Verband zu senden. 

Gegen die bekannten Aeusserungeu des Staatssekretärs von Beth- 
mann-Hollweg bat die Aerztekammer für die Provinz Schleswig- 
Holstein Stellung genommen. 

— Der für den Juli angesagte Röntgen-Kongress ist für dieses -fahr 
abgesagt worden. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalia. 

Auszeichnungen: Rote Kreuz-Medaille III. Kl.: Stabsarzt Dr. 
Niedner in Berlin. 

Ernennung: Arzt Dr. Dorsch in Hamm i. W. zum Kreisassistenzarzt 
des Stadt- und Landkreises Bochum sowie des Stadtkreises Witten 
und Herne. 

Niederlassungen: die Aerzte: Grossfuss in Kattowitz, Dr. Fried¬ 
heim, Dr. Geldern, Dr. Gützmann, Dr. Heller, Dr. Mettin und 
Pies in Berlin, Dr. Appelbaum, Dr. K. Oppenheim, Dr. Wallen¬ 
stein und Dr. Wittkugel in Charlottenburg, Dr. H. Böhm in Rixdorf. 

Verzogen sind: vou Berlin: Jacoby nach Ruramelsburg, Dr. Hoth, 
Dr. Kanert, Dr. Nie ko 1 nach Hagen i. W., Dr. Rauch nach Neu¬ 
ruppin und Dr. Scherer; nach Berlin: Dr. Breustedt von Spandau, 
Dollere des von Oranicnbaum; Dr. Dübr von Gelsenkirchen nach 
Charlottenburg, Dr. Hasse von Aachen nach Liehtenberg b. Berlin, 
Dr. Hessel von Heringsdorf nach Schöneberg b. Berlin, Dr. Hier¬ 
in eyer von München nach Lichtenberg b. Berlin, Dr. Roller von 
Chemnitz nach Speiebersdorf. Dr. Huhmann von Räuden, Dr. Link 
von Lasdehnen nach Freystadt, Gronau von Sulzbach, Dr. Mantz 
von Speicher nach Offenbach a. M., Dr. Drechsler von Odcruheim nach 
Speicher, Hahn von Sulzbach nach Oppeln. 

Gestorben sind: die Aerzte: San.-Rat Dr. Wegener in Stettin, Dr. 
Brandewiede in Warendorf, Dr. Nirasch in Königsberg (Neumark,., 
Dr. Brünnemann in Vandsburg, Dr. Teschendorf ln Neuhausen, 
Dr. Hottendorf in Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Renvers in 
Berlin. 


Für diu Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn in Berlin. 
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Prof. Dr. C. Posner und Dr. Hans Mo. August Birschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 5. April 1909. 
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Sechsundvierzigster Jahrgang, 


Erklärung. 

Oie Vorgänge, welche u. a. auch in unserer vorigen Nummer unter „Russische Konsultationen“ 
besprochen wurden, haben Herrn Professor Posner sogleich nach seiner Rückkehr von der Reise veranlasst, 
uns seinen Rücktritt von der Mitredaktion dieser Wochenschrift anzubieten. 

Nach Rücksprache mit hervorragenden Vertretern der medizinischen Fachpresse und mit deren 
Billigung haben wir dieses Riiektrittsgesuch abgelehnt. 

Berlin, den 2. April 1909. 

Hans Kolm. August Hirschwald. 


Obige Erklärung bestätigen hiermit ausdrücklich 

B. Spatz, J. Schwalbe, 

Geschäftsführer stellvertretender Geschäftsführer 

der freien Vereinigung der deutschen medizinischen Fachpresse. 


Aus der II. chirurgischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses. 

Ueber die Lungennaht bei Schussverletzungen. 

Von 

Prof. Dr. M. Borchardt. 

Im Jahre 1903 schrieb Franz König: „Es kann nur aus¬ 
nahmsweise gestattet sein, bei schwerer Lungenverletzung mit 
Blotung in den Thorax bereits kurze Zeit nach der Verletzung 
einen chirurgischen Eingriff vorzunehmen. Nur für die Wandungs¬ 
blatongen (Intercostalis, mammaria) wäre ein eventueller Ein¬ 
griff geboten, sofern man imstande wäre, die Diagnose zu stellen.“ 
„In den spärlichen Fällen, in denen die Verletzten durch 
die Massenhaftigkeit des Blut- und Luftergusses in kürzester Zeit 
zugrunde gehen, kann ein operativer Eingriff am ersten Tage der 
Verletzung kaum nützen, es sei denn, dass man den Versuch 
machen wolle, die Blutung direkt zu stillen.“ 

„Wir vermuten, das Bild, welches solche Verletzten bieten, 
wird auch dem Kühnsten die Lust nach solchen Eingriffen ver¬ 
gehen lassen.“ 

Wenige Jahre später, schon 1905, hat Gar re durch seinen 
Vortrag auf dem 34. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie a af Grund einer grösseren Sammelstatistik den Nach¬ 
weis erbracht, dass die Prognose der Lungenverletzungen im all¬ 
gemeinen zu günstig eingeschätzt würde. 

. Die hohe Mortalität schwerer subcutaner Lungenrupturen war 
ja bekannt: Richter berechnet sie neuerdings auf C»3pCt. Stich- 


j und Schusswunden der Lungen dagegen sah man im allgemeinen 
| als verhältnismässig leichte Verletzungen an. 

I Nach Garre’s Zusammenstellung erweist sich diese Annahme 
I als irrig. 

100 Stichwunden ergaben 38 pCt. Mortalität uud 635 Lungen- 
I schösse eine solche von 30 pCt. Besonders bemerkenswert er- 
j scheint dabei die Tatsache, dass die Prognose der Friedens- und 
I Kriegsverletzungen annähernd gleich schlecht ist. 

Fortdauernde Blutung, Spannungspneumothorax und Zell- 
gewebsemphysem oder septische Infektion sind die Ursachen eines 
letalen Ausganges. 

Wenn die expektative Therapie tatsächlich so wenig be¬ 
friedigende Resultate zeitigt, so ist gewiss der Wunsch berechtigt, 
durch aktives Vorgehen in geeigneten Fällen die Prognose der 
Lungenverletzungen zu verbessern. 

Dieser Versuch ist nach Garre’s Anregung einige Male ge 
macht worden. 

Während ich persönlich in 15jähriger chirurgischer Tätigkeit 
— wenn mich meine Erinnerung nicht täuscht — keinen Schuss¬ 
verletzten gesehen habe, der sich aus einer Lungenwunde ver¬ 
blutet hat (siehe unten die Zahlen v. Bergmann’s), habe ich in 
letzter Zeit zweimal operativ eingreifen und die Lnngennaht aus¬ 
führen müssen. 

Im ersten Falle handelte es sich um ein Fräulein X. 

Am 12. IX. 1908. Mittags 2 Uhr Suicid mit 7 mm-Revolver, dessen 
Geschoss mit solcher Vehemenz die Brust durchdrang, dass die Kugel 
durch ein hinter ihr befindliches Paneelbrett in die Mauer einschlug. 
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3 Stunden später: kleiner weicher Puls, siarke Anämie: Einschuss 
2 cm vom linken Steroalrand entfernt, im 4. Intercostalraum, starke 
Pulververbrennung um die /.erfetzte Einschussöffnung herum, weit ver¬ 
breitetes Hautemphysem. Aussehwssüffnung hinten, schlitzförmig, in Höhe 
der Spina scapulae. 

Beim Aufrichten schiesst ein fingerdicker Blutstrom aus der vorderen 
Üeffnung, man hört ein deutlich glucksendes Geräusch hei jeder Herz- 
ufction, die Verletzte collabiert, wird vorübergehend pulslos. ( 

Excitantien. Transport in die Klinik. 1—2 .Stunden später Ope¬ 
ration in minimaler Chlorotorm-Sauerstoffnarkose. 

Uraschneiduog des Lorenz-W ehr'schen Lappens mit medialer Basis, 
Arteria mammaria in dem blutinfiltrierten Gewebe nicht zu finden, 
Durchschneidung der 4. und 5. Rippe, Weichteil. Knochenlappen nach 
dem Sternum zu umgeklappt. 

Brustfellraum mit Blut angefüllt, Herzbeutel weit nach der Mittel¬ 
linie verschoben und schwer zugänglich. Er wird mit Klammern hervor¬ 
gezogen und durch Schnitt eröffnet; da in ihm kein Blut vorhanden, 
so wird die zerfetzte Oeffnung sofort mit 3 Seidennähten wieder ge¬ 
schlossen. 

Das in die Pleurahöhle ergossene Blut wird so schnell wie möglich 
entfernt, die Lunge mit Zangeu hervorgezogen, ein stark zerfetzter Ein¬ 
schuss und ein kleinerer Ausschuss im Überlappen, beide lebhaft blutend, 
leicht gefunden. Am Einschuss werden drei, am Ausschuss eine tief¬ 
greifende Seidenknoptnaht gelegt, wodurch die Blutung völlig steht. 

Der Weichteillappen wird nach Entfernung der Rippenstücke zuriiek- 
geklappt und hermetisch vernäht, ohne Tamponade. 

Ausserordentlich glatter Verlauf ohne irgendwelche Komplikationen. 

Der zweite Fall betrifft einen jungen Mann, der sich kurz hinter¬ 
einander zwei Revolverkugeln in die Herzgegend jagte und sofort zu¬ 
sammenbrach. 

Auf dem mehrstündigen, sehr ungünstigen Transport mittels Leiter¬ 
wagens wurde die Anämie von Stunde zu Stunde immer bedrohlicher. 

Als ich den Kranken 5 Stunden nach der Verletzung sab, war er 
bereits leicht benommen, sein Puls war kaum fühlbar, aussetzend. Haut 
und Schleimhäute kreideweiss. 

Zwei Schussöffnungen fanden sich im 4. Interkostalraum nach innen 
von der Mammillarlinie; breite Kommunikationen mit dem Thorax so, 
dass bei Bewegungen Luft und Blut hinausspritzten. Hinten Dämpfung 
bis fast zur Spiua scapulae, keine Zeichen einer Herzverletzung. 

Resektion der 5. Rippe zuerst in 10 cm Ausdehnung, später in 15, 
um einen genügenden Einblick zu bekommen. Pleura mit Blut gefüllt, 
was so schnell wie möglich mit Schürzen und Schöpflöffel entleert wird. 
Unterlappen der Lunge durch 2 Schüsse total zerfetzt. Aus allen Riss¬ 
stellen reichliche Blutung: etwa 8 Massenumstechungen werden nötig, 
bis die Blutung einigermaassen steht. 

Dabei macht das Herz noch einige zappelnde Bewegungen, so dass 
man jeden Augenblick denkt, cs werde Stillstehen. 

Die AusscbussötTining kann wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
nicht mehr ordentlich versorgt werden, doch ist aus ihr die Blutung 
nur gering. 

Um keine Herzverletzungen zu übersehen, wird ein Probeschnitt in 
den Herzbeutel gemacht, der sofort wieder vernäht wird, da im Pericard 
sich kein Blut findet. 

Tiefgreifende Nähte durch Muskeln und Pleura, eine zweite Etage 
durch die Haut, Schluss der Wunde ohne Tampon. 

Schon während der Operation, die eigentlich bis auf den ersten 
Schnitt ohne Narkose ausgeführt wurde, wurden 1 Vs Liter Adrenalin- 
kochsalzlösuug intravenös injiziert, wie es schien mit glänzendem Er¬ 
folg; aber trotz aller angewendeten Mittel starb der Patient 6 Stuuden 
nach der Operation. 

Die Sektion ergab, dass sowohl der Oberlappen wie der 
Unterlappen durchschossen waren. In der Pleurahöhle fanden 
sich noch 200 ccm Flüssigkeit, die bei der Operation nicht 
völlig ausgeschöpft war; eine stärkere Nachblutung hatte wohl 
kaum stattgefunden. 

Was die Todesursache anlangt, so ist ja in erster Linie 
zweifellos der enorme Blutverlust anzuschulden; aber ich kann 
mich, da der Puls eine Zeitlang hocbgehalten werden konnte, 
des Verdachtes nicht ganz erwehren, ob nicht etwa die Luftembolie 
in solchen Fällen, wo ja grosse Gefässe und Bronchien eröffnet 
sind, eine bedeutsamere Rolle spielt als wir bisher anzunehmen 
geneigt sind. 

Pathologisch-anatomisch ist dieser Nachweis, wie Geheimrat 
v. Hansemann mir versicherte, schwer zu erbringen, und auch 
in unserem Fall ist er nicht erbracht worden. 

Die beiden kurz erwähnten Fälle von Lungennaht sind in 
bezug auf die Schwere ihrer Erscheinungen ungleich; im ersten 
handelte es sich um eine verhältnismässig langsam zunehmende 
Blutung, im letzteren um eine schwere Zertrümmerung des Lungen¬ 
gewebes mit foudroyanter Hämorrhagie, so dass ich den Patienten 
total ausgeblutet zur Behandlung bekam! Er wäre wohl nur zu 
retten gewesen, wenn mau 1—2 Stunden nach der Verletzung 
hätte eingreifen können. 


War in letzterem Fall die Indikation zur Lungennaht ohne 
weiteres durch die Zeichen schwerer innerer Blutung gegeben, so 
wurde ich im ersten Fall durch die langsam zunehmende Anämie, 
vor allem aber durch den Verdacht der Herzverletzung zum Ein¬ 
greifen gezwungen. 

Dieser Verdacht, unter dem z. B. auch Depage (5) zur 
Operation schritt, war in meinem Fall durch die eigentümlich 
plätschernden, mit der Herzaktion synchronen Geräusche hervor 
gerufen, die meist als charakteristisch angegeben werden für 
Läsionen des Herzens selbst. 

In dem von mir durch Herznaht geheilten Fall habe ich sie 
vermisst (4). 

Die heut hier mitgeteilte Beobachtung beweist (4), dass 
solche Geräusche für Herzverletzung durchaus nicht 
pathognomonisch sind; denn sie kommen, wie auch Rehn (6) 
betont, auch bei intakten Herzen vor. 

Vorbedingung für ihr Entstehen ist das Vorhandensein von 
Luft und Flüssigkeit in der Pleura, durch welche die Lunge fast 
vollkommen luftleer wie eine tote Masse an dem Mediastinum 
hängt. Die Bewegungen des Herzens resp. Mediastinums teilen 
sich der schlaffen, teils in Luft, teils in Flüssigkeit schwimmenden 
Lunge mit und rufen das plätschernde, gurgelnde Geräusch 
hervor. 

Aehnliehe Geräusche können auch dadurch zustande kommen, 
dass das Herz seines normalen Lungenpolsters beraubt an den 
Luftflüssigkeitsspiegel oder gegen die Brust wand anschlägt. 

Auch die äussere Blutung hat gelegentlich zu falscher Deu¬ 
tung Veranlassung gegeben. Sie kann zwar aus den Gefässen 
der Brustwand stammen, also aus der Mammaria intercostalis, 
aber die Blutung aus diesen Gefässen ist nicht so alarmierend 
wie sie cuatst geschildert wird. Man bedenke nur, dass diese 
Gefässe dünner sind als eine Radialis über dem Handgelenk! 

Die stürmischen Blutungen, wie sie beim Aufricbten z. B. in 
meinem ersten Falle auftraten, derart, dass ein daumendicker 
Blutstrahl aus der äusseren Wunde hervorspritzte, entstammen 
dem Thoraxinnern! Das in die Pleura ergossene Blut fliesst beim 
Aufrichten von hinten nach vorn, gelangt in das Niveau der 
äusseren Wunde und quillt in dickem Strahle heraus. 

Die Zahl der mit Naht behandelten Schusswunden ist 
noch klein. 

Hüttner (7) zählt G (Omboni (8), Thiel (9), Loison(lO), 
Delbet(ll), Depage, Hüttner), zu diesen kämen meine beiden 
Fälle und einer von Schütte (12). 

Von diesen 9 starben 4, (Omboni, Delbet, Borcbardt, 
Loison), 5 wurden geheilt (Thiel, Hüttner, Depage, 
Schütte, Bore har dt). 

Was die Technik der Operation anlangt, so muss man durch 
ausgiebige Freilegung das Operationsterrain gut zugängig machen; 
denn sonst ist es nicht leicht, ohne Zerrung die vordere, hintere 
und seitliche Fläche der Lungenlappen zu Gesicht zu bekommen. 
Vermutet man eine Herzverletzung, so wird am zweck massigsten 
ein Weichteilknochenlappen mit medialer Basis nach Lorenz- 
Wehr zu uraschneiden sein, ist dagegen eine Läsion nur der Lunge 
anzunehmen, so wird man eine einfache ausgiebige Rippenresektion 
vornehmen. 

Zwei Fälle (Depage, Hüttner) wurden bei Druckdifferenz 
operiert. 

Ich selbst musste beide Operationen ohne Üeber- resp. Unter¬ 
druckapparat ausführen; im ersten Falle, weil mir in meiner 
Privatklinik ein solcher nicht zur Verfügung stand, im zweiten, 
weil im Augenblick der Not am Brauer-Dräger’schen Apparat 
ein Ventil nicht funktionierte. 

Schwere Schockerscheinungen sind in meinen Fällen durch die 
breite Eröffnung der Pleura nicht eingetreten; aber trotzdem 
möchte ich die Anwendung der Druckdifferenzapparate nach 
Möglichkeit empfehlen; darin stimme ich Hüttner vollkommen bei. 

Je schwerer der Fall, um so eher müssen wir bedacht sein, 
den Operationsschock auf ein Minimum za reduzieren und das ge¬ 
schieht wohl am besten durch Operieren bei Druckdifferenz. 

Dass in all den Fällen, wo man noch eine stärker blutende 
Wunde in der Lunge vorfindet, nach Möglichkeit die Lungennaht 
ausgeführt werden soll, erscheint wohl ohne weiteres verständ¬ 
lich, da sie die einzige Methode der sicheren Blutstillung dar* 
stellt, während die Tamponade, die bisweilen ausgeführt wurde 
oder ausgeführt werden musste, und die Fixierung der Lungen¬ 
wunde an der Thoraxöffnung nur unvollkommene Notbehelfe 
darstellen. 
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Nach den Erfahrungen, die wir bei den Verletzungen des 
Herzens und des Herzbeutels gemacht haben, möchte ich für den 
völligen Verschluss der Pleurahöhle in allen frischen Fällen ein- 
treten; es scheint, dass auch die Pleura um so eher mit leichten 
Infektionen fertig wird, je mehr man ihre normalen anatomischen 
Verhältnisse wiederherstellt. 

Zweifelhaft erscheint es mir, ob es in jedem Falle zweck¬ 
mässig ist, die Pneumopexie vorzunehmen. Sie ist zuerst von 
Macewen (13) empfohlen, und dann von Garre und Mertens 
warm befürwortet worden. 

Sie geht von der Idee aus, dass der fixierte Lungenteil bei 
wieder geschlossener Pleura sofort die Respirationsbewegungen 
mitmacht und eine mächtige Unterstützung für die Wiederentfaltung 
der übrigen Lunge darsteilt. 

Wenn man bei Druckdifferenz operiert, so wird die Fixation 
sich erübrigen, da die Ausdehnung der Lunge schon auf dem 
Operationstisch, noch ehe die Pleura geschlossen ist, erreicht 
werden kann. 

Im anderen Falle hängt die Wiederausdehnung der collabierten 
Lunge wohl mehr von der durch die Verletzung geschaffenen Ver¬ 
änderung des Lungengewebes ab, namentlich von der Grösse des 
blutinfarcierten Teiles als von dem Luftgehalt der Pleura, der 
sich erfahrnngsgemäss schnell resorbiert. 

In einigen Krankengeschichten wird übrigens ein heftiger 
respiratorischer Schmerz ausdrücklich auf die Annäbung der 
Lange bezogen; man weiss, dass der Schmerz die Kranken an 
ausgiebiger Respiration hindert, und ich möchte annehmen, dass 
die Ausdehnung dann am schnellsten erfolgt, wenn man die Lunge 
unter möglichst physiologische Verhältnisse zu bringen trachtet, 
also nicht fixiert. 

Wenn nun über die Art des operativen Vorgehens wohl kaum 
eine wesentliche Differenz besteht, so gehen die Ansichten über 
die Indikation zur Lungennaht, wie es scheint, weit auseinander. 

Am leichtesten dürfte die Entscheidung sein bei den sub¬ 
cutanea Lungenrupturen. 

Wenn man nach der Arbeit Richters annehmen muss, dass 
ß3pCt. dieser Verletzungen zu Grunde gehen, so ist man nicht 
nur berechtigt, sondern verpflichtet, in all den Fällen, in 
denen Zeichen schwerer innerer Blutung vorhanden 
sind, so schnell als möglich einzugreifen. 

Schwieriger liegt die Frage für die Schussverletzungen. 

Die Erfahrung lehrt, dass die menschliche Lunge und der 
menschliche Thorax viel fertig bringen (Franz König), dass die 
Biotongen aus den Lungen leicht zum Stehen kommen können, 
dz in den Aesten der Pulmonalis nur der dritte Teil des Blut¬ 
drucks in Körperarterien herrscht (Friedrich); es hat sich des 
weitereu gezeigt, dass in der Mehrzahl der Fälle eine Heilung 
ohne oder wenigstens ohne schwere Infektion eintritt, dass der 
Körper mit den wenigen durch die Kugel mitgerissenen Bakterien 
in der Regel fertig wird. 

In der Festschrift für v. Leuthold bat Ernst v. Berg¬ 
mann über mehr als 300 Friedensschussverletzungen aus der 
Berliner Königlichen Klinik berichtet. 

33 Thoraxschüsse finden sich unter ihnen mit nur 2 Todes¬ 
fällen, die nicht in der Lungenverletzung, sondern in anderen 
Komplikationen ihren Grund hatten. Von diesen 33 Schuss¬ 
verletzungen waren 15 sicher pulmonal perforierend; dazu kamen 
o ebensolche aus der Privatpraxis. Von diesen 20 ist nur einer 
gestorben und er erlag einer Peritonitis infolge gleichzeitiger 
Bauchverletzung. 

Unter den anderen 17, von denen einer bald nach der Ein¬ 
lieferung an diabetischem Coma zu Grunde ging, mag wohl auch 
noch mancher ein perforierender Lungenschuss gewesen sein, der 
aber als solcher infolge fehlender oder geringgradiger Symptome 
nicht erkannt wurde. 

Solche Zahlen beweisen, dass die Prognose der Friedens 
Schussverletzungen nicht gar so schlecht ist, dass sie zum min¬ 
desten in weiten Grenzen schwankt. 

Namentlich für die sekundären, bisweilen tödlichen Kompli¬ 
kationen (Sepsis, Empyem) spielt nicht nur die Beschaffenheit der 
Waffe, sondern auch der zweckmässige Transport und der erste 
definitive Verband eine wesentliche Rolle. 

Gewiss kann die sekundäre Infektion der Pleura gelegentlich 
v on einem eröffneten Bronchus aus erfolgen, und man muss zu- 
gehen, dass sie in einem solchen Falle durch primären Verschluss 
des Bronchus und Lungennaht vielleicht verhütet werden kann; 
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aber unseres Erachtens ist dieser Infektionsmodus der seltenere; 
meist sind nur kleinere Bronchialzweige eröffnet, und diese sind 
in der Regel, wie man sich leicht durch bakteriologische Unter¬ 
suchungen an der Leiche überzeugen kann, bakterienfrei. 

Die Eiterungen sind gewiss häufiger die Folge der dem verletzen¬ 
den Instrument anhaftenden Mikroorganismen! Bei diesemIofektions- 
modus werden wir durch primäre Lungennaht nichts ausriebten; 
ja bei stark verunreinigten Wunden besteht noch die Gefahr, 
welche die Naht infizierter Wunden überhaupt mit sich bringt! 

Gegen die sekundären Infektionen wird deshalb die primäre 
Lungennaht verhältnismässig wenig nutzen! 

Sie soll reserviert bleiben für die Fälle abundanter 
Blutung, für die Fälle von schwerem Spannungspneumo¬ 
thorax und ausgebreitetem subcutanen Emphysem, 
schliesslich für F'älle fortdauernder Hämorrhagie, in 
denen sich Symptome zunehmender innerer Blutung 
zeigen. 

In dem einen Falle wird die Blutstillung mit Naht, im anderen 
noch der besondere Verschluss des Bronchus nötig sein. 

F'fir die Stichverletzungen liegen die Verhältnisse insofern 
etwas anders, als sie häufiger als inficiert angesehen werden 
müssen als die Schussverletzungen. 

Aber es kann uns doch nicht richtig erscheinen, wenn allein 
auf den Verdacht einer Lungenverletzung hin in jedem Falle prin¬ 
zipiell die Pleura eröffnet wird. 

Dieses Verfahren ist jüngst von Stuckey (21) aus dem 
Obuchow-Hospital (Prof. Zeidier) empfohlen worden. 

25 Fälle wurden so behandelt, davon starben 9, das heisst 
36 pCt. 

Von 22 mit Naht behandelten Verletzungen sind nur 7 glatt 
geheilt! Und unter diesen waren noch dazu einige so leichte, 
dass klinisch die Diagnose der Lungenverletzung noch nicht ein¬ 
mal gestellt werden konnte! 

8 oder 9 schwere Komplikationen, einfache Empyeme, putride 
Brustfellentzündungen und 3 mal Sepsis acutissima traten auf. 
Solche Resultate sprechen doch eigentlich nicht für ein zu aktives 
Vorgehen. 

Sie scheinen mir im Gegenteil zu beweisen, dass die sekun¬ 
dären Infektionen nicht geringer, sondern dass die posttraumati¬ 
schen Empyeme sich häufen werden. 

Eine Rippenresektion auszuführen und eine Lungen¬ 
naht zu machen, ist am Ende keine Kunst; wohl aber 
ist es eine Kunst zu bestimmen, wo resp wann sie am 
Platze ist, um nicht den einer unnötigen Operation und 
Gefahr lauszusetzen, der ohne Operation gesund ge¬ 
worden wäre. 

Wir möchten sie mit König. Garrt* u. a. nur für die 
Ausnahmefälle reserviert sehen. 

Wir halten, um es kurz zu wiederholen, die Lungen- 
naht indiziert in Fällen primärer abundanter Hämor- 
rhagien, beim Spannungspneumothorax und aus¬ 
gedehntem Zellgewebsempbysem, bei subakuter an¬ 
dauernder Blutung und bei schwer inficierten, weit 
klaffenden Wundeu. 
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Aus der pathologisch - anatomischen und bakterio¬ 
logischen Anstalt des städtischen Krankenhauses Char¬ 
lottenburg-Westend (Prof. Dr. Dietrich). 

Die Brauchbarkeit des Antiformins zum Nach¬ 
weis von Tuberkelbacillen. 

Von 

Dr. Osw. Seemann, 

Assistenten am Institut. 

Mitte vorigen Jahres berichtete Uhlenhuth 1 ) über seine 
Beobachtung, dass Antiformin die verschiedenartigsten Unter- 
snchungsniaterialien rasch und fast völlig auf löst, während 
Tuberkelbacillen unverändert bleiben. Er skizziert bei dieser 
Veröffentlichung gleichzeitig eine Methode, wie diese Tatsache in 
der Klinik zur Auffindung vereinzelter Tuberkelbacillen, also zum 
Sedimentieren verwandt werden kann. Dieser Anregung folgend, 
haben wir das Antiformin angewandt und uns dabei bemüht, einen 
Modus zu finden, der möglichst einfach ist und dabei sichere 
Resultate gibt. Ein Minimum von Zeitaufwand und Instrumen¬ 
tarium sollten zu der Untersuchung genügen, so dass die 
Methode auch für den Praktiker, nicht nur im Laboratorium 
ausführbar ist. Wir möchten nun über unsere Erfahrungen kurz 
berichten. 

Antiformin 2 ) ist der patentierte Name eines Gemisches von 
Eau de Javelle und Natronlauge. Seine Wirkung beruht auf inten¬ 
siver Oxydation. Die Anwendung besteht lediglich in Mischung 
des Untersuchungsmaterials mit Antiformin, Umschütteln und 
Stehenlassen. Bei den über 250 Untersuchungen verschieden¬ 
ster Art, die wir auf diese Weise ausführtcn, hat sich uns eine 
15 proz. Lösung am besten bewährt. Versetzt man z. B Sputum mit 
dem ungefähr 15-20 fachen Volumen einer solchen Verdünnung, 
so lösen sich Eiterballen darin noch hinreichend rasch. Je nach 
der Grösse der einzelnen Klumpen, der Häufigkeit, mit der das 
Gemisch durcheinandergeschüttelt wird, und der Temperatur der 
Lösung ist der Prozess in 10—45 Minuten beendet. Es entsteht 
eine wenig trübe, uririgelbe Flüssigkeit. Schon jetzt gibt die 
Centrifuge ein Sediment. Vorteilhafter ist es jedoch, die Oxydation 
völlig zum Abschluss kommen zu lassen. Ist das geschehen, so 
haben wir eine trübe, farblose Flüssigkeit vor uns. Eventuell 
müssen wir noch etwas Antiforminlösung nachfüllen, um das 
zu erreichen. Meist setzt dann eine spontane Sedimentieruug ein 
— am besten in einem grossen Spitzglas, das auch Verarbeitung 
reichlichen Ausgangsmaterials gestattet, ausgeführt. Verzögert 
sie sich, so setzen wir das spezifische Gewicht der Lösung durch 
Zusatz von etwas 96 proz. Alkohol herab. Dann haben wir meist 
in wenigen Stunden einen weissen, flockigen Niederschlag in der 
Spitze des Glases. Die darüber stehende Flüssigkeit klärt sich 
mehr und mehr, enthält aber einstweilen noch Bacillen. Die an 
den Wänden des Glases haftenden Flocken werden durch vor¬ 
sichtiges Drehen leicht abgestreift und sinken der Spitze zu. Mit 
dem Abheben der oben stehenden Flüssigkeit ist die Sedimentierung 
dann beendet. 

Für spezielle Zwecke braucht man die völlige Homogenisierung 
nicht abzuwarten. Noch ganz zu Beginn des Auflösungsprozesses 
werden einzelne Käsebröckelchen und verdächtige Eiterballen auch 
da deutlich, wo man sie vorher nicht sah. Die kann man nun 
leicht aus der Flüssigkeit fischen und mikroskopisch verarbeiten, 
oder nach Abspülen in Kochsalzlösung damit Kulturen anlegen 
oder Tierversuche aDstellen. 

Der Bodensatz im Spitzglase besteht nun aus nicht weiter 
charakterisierten Flöckchen, ferner aus Zellresten, Beimengungen 
des Sputums, wie Kohlepartikelchen, wohl auch kalkbröckelchen 
aus der Lunge, mitunter Bakterienresten und schliesslich den 
eventuellen Tuberkelbacillen. Alle erstgenannten Bestandteile ver- 
grössern in unwillkommener Weise das \olumen des Sediments, 
erschweren also so etwas das Auffinden der Bacillen. Das Ab 
setzen dieser Sinkstoffe muss aber das Sedimentieren der Tuberkel- 
baciJlen mechanisch begünstigen, indem diese mit zu Boden ge¬ 
rissen werden. . . . 

Das Anhaften des Sediments auf dem gut gereinigten Objekt¬ 
träger wird am besten durch etwas frisches Sputum derselben 
Probe begünstigt. Im Notfälle behilft man sich mit etwas Eiweiss¬ 
wasser — 1 Teil geschlagenes Hühnereiweiss auf 10 Teile Aqua 

J) ])ie>e Wochensehr., 1.108, No. 29. 

21 Zu beziehen durch Oscar Kühn, Berlin C., Dirokseustr. 20. 


dest. mit 1 pCt. Formaldehyd, solut. — zur Konservierung, wie 
das auch Hühne 1 ) geraten hat. Es folgt gründliches Trocknen 
an der Luft, Fixieren in der Flamme, Färbung nach Ziehl und 
Gegenfärbung. 

Verfügt man über eine Centrifuge oder eilt die Diagnose 
nicht, so wäscht man mit Vorteil das SedimeDt noch einmal mit 
etwas Aqua dest., dem man mitunter wieder etwas Alkohol zu¬ 
setzen muss. Wir schwächen so die starke Alkalescenz der die 
Sedimentpartikelchen benetzenden Flüssigkeit ab, welche das 
Haftenbleiben der Teilchen auf dem Objektträger beeinträchtigt. 
Eine Neutralisation der Lösung mit schwachen Säureh scheint 
sich nicht zu empfehlen, da das Absetzen der Sinkstoffe dadurch 
augenscheinlich verzögert wird. 

Auf dieselbe Weise gelingt es, Eiter, Urinsedimente, 
Punktate, Stuhl und schliesslich ganze Organe aufzu¬ 
lösen und zu sedimentieren. Vor einer Stuhluntersuchung mit 
Antiformin tut man gut, dem Kranken eine cellulosearme Nahrung 
zu geben, da die Cellulosehüllen der Auflösung längere Zeit 
widerstehen. Organe werden am besten etwas zerstückelt, lösen 
sich dann aber völlig bis auf die Kalkbröckelchen, z. B. alter 
tuberkulöser Drüsen auf. Das lässt sieb ebenso bei mit Formalin 
konserviertem Material, das bis zur Einbettung durch behandelt 
ist, ausführen. Bei solchen Untersuchungen von Drüsen tritt der 
Vorteil des Sedimentierungsverfahrens besonders hervor gegenüber 
dem mühsamen und zeitraubenden Suchen nach Bacillen im 
mikroskopischen Schnitt. Aber selbst im Sediment von walnuss 
grossen Drüsen finden wir nur nach Durchmusterung vieler Ge¬ 
sichtsfelder vereinzelte Tuberkelbacillen. 

Bei geeigneter Versuchsanordnung ist es sogar möglich, fest¬ 
zustellen, ob die gefundenen Bacillen noch lebensfähig sind oder 
nicht. Nach unseren Erfahrungen können wir Uhlenhuth’s 
Angaben bestätigen, dass die ruberkelbacillen bei Anwendung 
einer 15 proz. Antiforminlösung in einer Stunde nicht abgetötet 
werden. Zwölfstündige Einwirkung derselben Lösung schienen 
sie nicht mehr zu vertragen. Auch wir haben Reinkulturen 
aus Sputumsedimenten gewonnen. Angewandt haben wir aber in 
grösserem Umfang nur den Tierversuch. Er schien uns sicherer 
als die Kultur. Zu beiden Verfahren wird das Sediment 1 bis 
2 mal mit steriler Kochsalzlösung gewaschen. Wir haben dann 
das Material subcutan auf Meerschweinchen verimpft. Die Ver- 
suchsdauer schwankt je nach dem Bacillengehalt des Impfmaterials 
zwischen 14 Tagen und 3 Wochen. 

Gerade zum Tierversuch gibt uns das Antiforminverfahren 
ein ausgezeichnetes Material. Wir können grössere Mengen 
Ausgangsmaterial verarbeiten und das eventuell vorhandene 
Virus auf ein geringes Volumen konzentrieren. Das gewonnene 
Impfmaterial enthält dabei an lebenden Keimen nur Tuberkel¬ 
bacillen, wir können also grössere Mengen auf ein Tier ver- 
impfen, ohne leicht Eiterungen und dergl. fürchten zu müssen. 
So kommen wir mit verhältnismässig wenig Tieren aus und haben 
auf der anderen Seite die Wahrscheinlichkeit, dass das einzelne 
Tier so viel Bakterien eingeimpft bekommt, dass es tuberkulös 
erkrankt. 

Was die Verwertung der Resultate des neuen Verfahrens 
anlangt, so raüsseu wir z. B. bei Stubluntersuchungeo verschlucktes 
bacillenhaltiges Sputum und Nahrungsmittel, die grössere Mengen 
von säurefesten Bacillen enthalten, als Quelle unserer positiven 
Befunde ausschliessen können, wenn wir eine Darmtuberkulose 
aus dem Bakterienbefund diagnostizieren wollen. Andererseits 
können tuberkulöse Drüsenprozesse schwere Störungen machen 
von seiten des Darmes, Störungen, die ausgesprochen tuberkulöser 
Natur sind und, wo Ulcera im Darm fehlen, können wir keine 
Bacillen im Stuhl erwarten. 

Besondere Erwartungen möchte ich an das Antiformin ver¬ 
fahren nach zwei Richtungen hin knüpfen. Einmal bei der Unter¬ 
suchung des strömenden Blutes. In einer kleinen Zahl von 
Fällen habe ich den Herzinhalt obduzierter Phthisiker sedimentier. 
ln zwei davon, wo eine frischere Aussaat an den Organen z 
konstatieren war, fanden sich Bacillen. Es scheint desweg 
empfehlenswert, da, wo die differentielle Diagnose *” ISC . • 
Typhus, Miliartuberkulose und Sepsis zu stellen ist, 
der Venenpunktion für die anderen bakteriologischen 0 
Buchungen auch noch etwa 20 ccm zur Auflösung mit• 1 or 

zu entnehmen. Da Gerinnsel nur sehr langsam gern st we • 
fängt man die Probe am besten gleich in einem Ko en 

1) „Antiformin zur Anreicherung der Tuberkelbacillen irr) Au- 
Stuhl, Urin usw “ Hvgien. Rundschau, 1908, No. 18. 
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15 proz. Lösung auf. Erfahrungen über die Resultate müssen 
weiter noch gesammelt werden 1 ). 

Ferner haben wir jetzt ein recht einfaches Mittel in Händen, 
um Sputum auch da zu untersuchen, wo es verschluckt wird. 
Bei einigermaassen reichlicheren Mengen werden wir die Bacillen 
im Stuhl ohne besondere Mühe wiederfinden. Es kann das wohl 
einmal bei den freilich sehr seltenen Fällen von kindlichen 
ulcerösen Lungentuberkulosen von Bedeutung sein. 

Bei Eiteruntersuchungen fand ich in der Hälfte der 
Proben Bacillen. Dabei wurde sowohl Material aus allseitig 
geschlossenen Abscessen wie auch aus alten, lange fistelnden, 
sekundär infizierten Herden untersucht. Da die klinische Beob¬ 
achtung der Patienten, von denen der Eiter stammte, noch nicht 
in allen Fällen abgeschlossen ist, dementsprechend die Diagnose 
noch bei einigen unsicher blieb, ist es möglich, dass wir in inehr 
als 50 pCt. von tuberkulösen Abscessen im Eiter Tuberkelbacillen 
finden können. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, liegt der Vorzug des 
ADtiforminverfalirens in der grossen Einfachheit und Vielseitigkeit; 
es erleichtert nicht nur das Auffinden der Tuberkelbacillen im 
Ausstrich auch in schwer zu verarbeitendem Material (Stuhl, 
Eiter, Gewebe), soudern ermöglicht auch die Kultur und den 
Impfversuch leichter als bisher. So übertrifft es die gebräuch¬ 
lichen Methoden. Es erscheint besonders in Praxis geeignet, den 
Nachweis der Tuberkelbacillen exakter zu gestalten als bisher 
und verdient verbreitete Anwendung, die unsere Erfahrungen wohl 
bestätigen wird. 


Aus dem Königl. pathologischen Institut in Bonn 
(Direktor: Prof. Dr. Ribbert) und dein ehern. Laboj'a- 
torium des Prof. Dr. Rosenfeld in Breslau. 

Chemie und Mikroskopie der Nierenverfettung. 

Von 

Erich Knznitzky. 

Im Jahre 1902 veröffentlichte Rosen feid auf dem Kongresse 
für innere Medizin Untersuchungen zur Frage der Nieren Verfettung 
und stellte auf Grund seiner Beobachtungen die Thesen auf: 

1. Der mikroskopische Nachweis des Fettes mit Osmium ist 
bei der Menschenniere unzuverlässig: hohe Fettgehalte werden 
mitunter gar nicht, niedere übertrieben angezeigt. 

2. Eine ganz normale Struktur der Niere kann mit dem 
höchsten Fettgehalte gepaart sein. 

3. Der Fettgehalt pathologischer Nieren schwankt weder 
innerhalb weiterer Grenzen, noch ist er durchschnittlich wesentlich 
höher als der normaler Nieren. 

Der Durchschnitt wurde auf 18 p(Jt., die Grenzen auf 14,5 
bis 23,4 pCt. angesetzt. Zugleich wurde über Experimente be¬ 
richtet, in welchen Rosenfeld Hundenieren mit den verschie 
densten Agentien 2 u verfetten trachtete, jedoch ohne dass eine 
Vermehrung des Alkohol-Obloroformextraktes erzielt wurde. Selbst 
der Alkohol, welcher durch Vermehrung des prozentischen Fett¬ 
gehaltes den Anschein einer Verfettung — dieses Wort im Sinne 
einer Fettzunahme gebraucht — hervorrufen konnte, erwies sich 
als nicht verfettend, da er die Menge des Alkohol-Chloroforni- 
extraktes, sobald man ihn auf die Prokilomenge umrechnete, 
nicht zu vermehren imstande war. Diese Anschauungen stiessen 
auf lebhaften Widerspruch: Es waren namentlich die Morphologen, 
welche sich gegen die Vorstellungen Rosenfeld's wandten. 
Allein man darf sich darüber nicht verwundern, wurde doch in 
per Publikation Rosen feid’s klar gezeigt und scharf betont, dass 
m der Fettfrage die histologische Methode gegenüber der che¬ 
mischen unzureichend und dem Mikroskop, dem einzigen Instru¬ 
ment der Morphologen, die entscheidende Wertung in bezug auf 
u*e Erkenntnis der Verfettung nicht zuzuerkennen sei. Hier stand 
Methode gegen Methode; es galt, dem Mikroskop seinen Ehrenplatz 
wieder zu erobern. Und so unternahm es ein Jahr nach dem 
^scheinen der Publikation Rosenfeld's als erster Ribbert, 
ie Ansehauungeu Rosenfeld's zu bekämpfen. Er führte aus, 
ass der Widerspruch zwischen der morphologisch sichtbaren 

zweifellosen — Vermehrung des Fettes und den Ergebnissen 

1 R-Vf Nothnagel, Spezielle Pathologie und Therapie, Bd. XIV, 

■üfte, S. 44 „Diagnose der allgemeinen akuten Miliartuberkulose“. 
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des Chemikers nur auf der Art der Deutung beruhte, dass die 
Chemie nur einen nach bestimmter Zeit vorhandenen Zustand des 
Organes feststelle, allein absolut nicht imstande sei, feineren 
biologischen Vorgängen an der Zelle zu folgen. Noch mehr; Die 
Ungleichheit, mit der sich das Fett in pathologischen Nieren oft 
zu verteilen pflege, — derart, dass vornehmlich bestimmte Harn¬ 
kanälchenabschnitte, besonders die Schalt^tücke und die Schleifen, 
fettig degenerierten — käme in der chemischen Analyse gar nicht 
zum Ausdruck, da hierbei das Organ in seiner Gesamtheit zur 
Verwendung gelange. Ferner zweifle er nicht daran, dass bei 
starker, gleichmässiger Degeneration eine Zunahme des Fettes ge¬ 
funden werden würde. Als Beweis für diese Ansicht führt Ribbert 
die Untersuchungen Rumpfs ins Feld, welcher bei Schrumpf- 
nieren eine manchmal sehr beträchtliche Fettvermehrung gefunden 
hätte. In der Tat sind die Werte, welche Rumpf angibt, zum 
Teil ausserordentlich hoch. Es sind Zahlen von 32,1)6 pCt. und 
34,3 pCt, darunter, wie sie bisher kein Analytiker gefunden bat, 
es sei denn bei der Phosphorvergiftung. Landsteiner und 
Mucha bezweifeln denn auch die Richtigkeit der Rumpf'sehen 
Analysenwerte, indem sie meinen, dass „manche sonst schwer 
verständliche Ergebnisse der Fettanaly.se von Nieren namentlich 
auf die Mitnahme von Beckenfett zurückzuführen sein mögen, und 
dass wenigstens so am leichtesten die Rumpf sehen Mitteilungen 
über einen sehr hohen Fettgehalt bei Schrumpfnieren erklärt 
werden könnten.“ 

Im Gegensatz zu Ribberfs Ausführungen erschien im Jahre 
1904 eine Arbeit von Orgler, in welcher die Beobachtungen 
Rovsenfeld's vollauf bestätigt wurden. Orgler stellt 4 Nieren 
(vom Menschen) einander gegenüber, bei welchen das mikro¬ 
skopische Bild keinen Anhaltspunkt für die Beurteilung des Fett¬ 
gehaltes der betreffenden Niere gibt. 

Im selben Jahre veröffentlichten Land Steiner und Mucha 
ihre schon oben zitierte Arbeit, in welcher die Autoren bei sechs 
normalen Nieren als höchsten Fettgehalt 11,21 pCt., bei 11 Nieren 
mit Nephritis und verschiedenen Firmen akuter Degeneration im 
Maxiraam 10,81 pCt. Fettgehalt fanden und die Analysenwerte für 
Fett bei 4 Fällen von Diabetes mellitus mit mikroskopisch nach¬ 
weisbarer und typischer Fetteinlagerung auf 17,35 bis 22,65 pCt. 
steigen sahen. Bei allen Angaben fehlt eine Notiz über den sehr 
wichtigen Punkt, mit welcher Methode die Analysenresultate ge¬ 
wonnen wurden. Die höchsten Werte erhielten Landsteiner 
und Mucha bei 10 Fällen von Phosphornieren (Suicide), deren 
Fettzahlen 23,07 bis 51,87 pCt. betrugen. Der mikroskopische 
Fettgehalt stand in diesen Fällen in guter Uebereinstimmung mit 
dem chemischen Befunde. Auf diesen Resultaten fussend, wendet 
sich Löhlein (1905) gegen Rosenfeld und meint, sie wären 
hinreichend, die Behauptuug Rosenfeld's in ihrer allgemeinen 
Fassung endgültig zu widerlegen, ebenso die weitere Angabe des¬ 
selben Autors, es gebe kein Gift, das eine Nierenverfettung her¬ 
beiführe. Dass dein aber absolut nicht so ist, lehrt die im Jahre 
1906 erschienene Publikation Rosen feld's, in welcher durch 
exakte Experimente mit Probeexstirpation einer Niere vor der 
Vergiftung am Hunde der Beweis geführt wird, dass in der Tat 
durch kein Gift, auch nicht durch den Phosphor, eine Nieren Verfettung 
experimentell erzielt werden könne. Im Jahre 1907 hielt 
A. Dietrich auf der Dresdener Naturforscherversammlung einen 
Vortrag über die Pathologie der Niere. Mikroskopisches Bild und 
chemische Analyse findet er in guter Uebereinstimmung. Diese 
Harmonie wird dadurch erzielt, dass Dietrich den Fettgehalt der 
Niere auf die Prokilomenge der betreffenden Leiche umrechnet. Diese 
Untersuchungen von Dietrich gaben aber in Wirklichkeit in seinen 
analytischen Prozentzahler, eine genaue Bestätigung sowohl der 
von Rosen feld betonten Differenz zwischen mikroskopischem Be¬ 
funde und chemischer Analyse als auch der Rosen fei d sehen 
Behauptungen von dem Fehlen eines Unterschiedes im Fettgehalt 
normaler und pathologisch veränderter Nieren. Die Umrechnungen 
aber, die Dietrich auf das Prokiloverhältnis — nach dem Vor¬ 
gänge Rosen feld's — vornimmt, können zwar einen Anhalt 
darüber geben, ob die absoluten Fettrnengen in der Niere sich 
vermehrt oder vermindert haben, haben aber überhaupt gar keiuen 
Zusammenhang mit der Sichtbarkeit des Fettes im mikroskopischen 
Bilde, zumal dieses Fett sowohl bei den gleichen absoluten Fett- 
raengen — z. B. in der Schrumpfnierenabteilung — bald sichtbar, 
bald nicht sichtbar ist. Dietrich hebt an vielen Stellen auch 
selbst schon die vorhandenen Differenzen hervor und kommt selbst 
für sein ausgewähltes Material zu dem zusammenfassenden Satze, 
dass der von Rosen feld u. a. hervorgehobene Widerspruch 
zwischen morphologischer Verfettung und chemischem Fettgehalt 
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an pathologischen Nieren nicht konstant zum Ausdruck kommt. 
Etwas anderes hat Hosenfeld auch nie behauptet — etwa, dass 
ständig diese Dehiszenz au (träte. 

Wenn es so nicht zu einer Einigung gekommen ist, so kann 
es nicht müssig erscheinen, den Sachverhalt der Dinge nochmals 
nachzuprüfen. Es wurde aber die Fragestellung (und das sich 
aus ihr ergebende Einteilungsprinzip) in eine etwas andere Be¬ 
leuchtung gerückt, insofern als ich mir vornahm, den Fettgehalt 
der Niere nicht bei bestimmten pathologischen Prozessen zu unter¬ 
suchen, sondern ganz mit Absicht wahllos, aber planmässig 
hintereinander bei allen Nieren, wie sie das Sektionsmaterial — 
für dessen gütige Ueberlassung ich Herrn Prof. Ribbert meinen 
wärmsten Dank ausspreche — gerade bot. Der Modus procedendi 
war folgender: Die Bearbeitung des Materials zur chemischen 
Analyse wurde derart vorgenommen, dass die Nierenrindenschale 
mit der Schere abgetragen, — wie Landsteiner und Mucha 
es wohl mit Recht fordern —, dann gewogen, bis zur Konstanz 
getrocknet, pulverisiert und Herrn Prof. Rosen feld zur Ex¬ 
traktion übergeben wurde. Die Extraktion wurde nach dessen 
Methode vorgenommen — Alkoholauskochung, Chloroform¬ 
extraktion und Wiederholung beider Prozeduren — und der Fett¬ 
gehalt bestimmt. Inzwischen stellte ich den mikroskopischen 
Fettgehalt an den Nierenstückchen fest, welche als Testobjekte 
von der jeweiligen chemisch verarbeiteten Niere zurückbehalten 
worden waren. Die Stückchen wurden alle, mit Ausnahme von 
einem oder zweien, frisch unter dem Polarisationsmikroskop 
untersucht und frei von doppeltbrechender Substanz befunden. 
Der Rest war jedesmal 12—24 Stunden in lOproz. Formalin 
fixiert, gewässert und in gleicher Schnittdicke auf dem Gefrier- 
raikrotom geschnitten worden. Alle Nierenschnitte wurden 
ca. 1—IV 2 Stunden lang in ein und derselben alkoholischen 
Scharlachlösung, deren Brauchbarkeit an anderen Schnitten er¬ 
probt war, und welche keinerlei Niederschläge mehr gab, zugleich 
gefärbt und nachher in Glycerin eingebettet. 

Die Einteilung der Nieren, unter welchen sich pathologische 
Nieren verschiedener Art befanden, wie akute und chronische 
Entzündungen, Amyloidentartnng, Stauungsnieren usw. T erfolgte 
nach dem Grade ihrer mikroskopischen Verfettung. Es ergab 
sich ganz zwanglos von diesem Gesichtspunkt aus eine Skala 
von Nieren: 1. mit gar keinem, 2. mit geringem, 3. mit mittlerem, 
ö. mit hochgradig-diffusem Fettgehalt. Zwischen Rubrik 3 und 5 
steht eine Gruppe 4, in welcher hauptsächlich die geraden Harn¬ 
kanälchen verfettet waren, mit gar keiner oder nur geringer 
Beteiligung des Rindenlabyrintbs. Bei drei von diesen vier 
Nieren war als Nebenbefund Peritonitis vorhanden. Ohne irgend 
welche Schlüsse hieraus ziehen zu wollen, möchte ich dieses 
augenfällige Syndrom doch nicht unerwähnt lassen. 

Die Ausschliessung einer Voreingenommenheit wurde dadurch 
garantiert, dass weder Prof. Rosen feld um die histologischen 
Befunde, noch ich um die chemischen Resultate wusste. Diese 
gingen mir erst zu, nachdem die mikroskopische Reihenfolge 
festgelegt war. Da, wie jeder weiss, gerade die Beurteilung des 
Fettgehaltes sehr von dem Ermessen des Einzelnen abhängig ist, 
habe ich, um möglichst objektiv zu sein, die Präparate der 
19 Nieren gänzlich unbeteiligten Kollegen zur freundlichen Durch¬ 
sicht vorgelegt. Diese Herren stellten nun jeder für sich eine 
Skala auf, und durch Vergleich dieser untereinander — sie 
wichen nur in höchstens ein oder zwei Nummern voneinander ab — 
wurde untenstehende Normaltabelle aufgestellt. 

Eine summarische Betrachtung der Tabelle, in welcher 
die einzelnen Nummern nicht nur rubrikenweise, sondern auch 
untereinander an mikroskopischem Fettgehalt von oben nach unten 
zunehmen, lehrt, dass der niedrigste Grenzwert bei 12,44 pCt., der 
höchste bei 25,5 pCt. liegt. Dieses (sowie No. 3 mit 24,69 pCt.) 
bedeutet eine, wenn auch nicht höbe Ueberschreitung der von 
Rosenfeld angegebenen Zahlen nach unten und nach oben, so 
dass man wohl gezwungen sein wird, die Grenzwerte noch weiter 
auseinanderzurücken. Dagegen beträgt der Durchschnittswert 
17,83 pCt. und deckt sich somit mit den Zahlen Rosenfeld’s. 
Ferner wird uns durch die Tabelle von neuem die Tatsache be¬ 
wiesen, dass das Mikroskop allein fast nie imstande ist, in einiger- 
raaassen befriedigender Weise über den wirklichen chemischen 
Fettgehalt der Niere Auskunft zu geben. Eine spezielle Be¬ 
trachtung der Skala, insbesondere der Rubriken 1 und 5 zeigt 
uns, dass der Haupteinwand Ribbert’s gegen die chemische 
Analyse, sie verwische die Feinheiten der mikroskopischen Unter¬ 
suchung nur für eine gewisse Anzahl der Fälle Geltung hat. Es 
mag zugegeben werden, dass Ribbert’s Vorwurf dort berechtigt 
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No. 


Substanz pOt. 

I. 

1 

Niere bei Hämatoma cerebri . 

12,44 

Nieren, welche gar 

2 

Kinderniere bei allg. Atrophie 

18,56 

kein Fett aufweisen 

3 

Niere bei Meningitis tuberculosa 

24,69 


4 

Amyloidnierc (tuberkulös). . 

Niere bei Tonsillencarcinora 

14,075 

II. 

5 

(Narbenniere). 

13,08 

Nieren mitgeringem 

6 

Niere bei Carcinoma ventriculi 

13,91 

Fettgehalt 

7 

Stauungsniere. 

Dekapsulierte Niere bei Gravi- 

14,33 


8 

dität, Nephritis, Urämie . . 

15,26 

III. 

9 

Akute Nephritis bei Skarlatiua 

25,5 

Nieren mit mitt- 


(nicht typisch) . 


lerera Fettgehalt 

10 

Stauungsniere. 

14,08 

IV. 

11 

Niere bei Anaemia splenica 

20,05 

Nieren mit hauptsäch¬ 
licher Verfettung der 
geraden Kanälchen 

12 

13 

14 

(Kind). 

Niere bei Peritonitis . . . 

Niere bei Peritonitis . . . 

Niere bei Peritonitis . . . 

15,52 

13,96 

17,84 

v 

15 

Niere bei pernieiöser Anämie 

21,28 

Nieren mit diffus* 

16 

Stauungsniere (Narbe nniere) . 

18,48 

hochgradiger Ver¬ 
fettung 

17 

18 

Stauungsniere. 

Niere bei Ikterus. 

16,35 

19,2 

| 19 

Stauungsniere. 

19,2 


Mittlerer Durchschnitt: 17,83 pCt. 


ist, wo das Fett in der Niere ungleich verteilt ist. Allein er 
fällt natürlich sofort weg bei Nieren, welche entweder gar kein 
Fett enthalten oder bei Nieten, welche hochgradig verfettet sind. 
Und sehen wir uns nun die Zahlen an, welche die chemische 
Analyse in diesen beiden extremen Fällen gibt, so finden wir, 
dass auch hier uns die mikroskopische Untersuchung vollständig 
im Stich lässt. Es stehen — in Gruppe I — Zahlen von 12 pCt., 
18 pCt, 24 pCt. einträchtig beieinander für Nieren, welche mikro¬ 
skopisch gar kein Fett enthalten, und — in Gruppe 5 — Zahlen 
von 21 pCt., 18 pCt., 16 pCt., 19 pCt. für Nieren, die einen ex¬ 
zessiven Fettgehalt besitzen. Und wenn Ribbert meint, dass bei 
starker, gleichmässiger Verfettung eine Zunahme des Fettes ge¬ 
funden werden würde, so hat sich seine Erwartung nicht erfüllt, 
denn No. 18 und 19, welche so verfettet sind, dass nur die 
Glomeruli fettfrei vorliegen, zeigen Fettgehalte von nur 19 pCt. 

Landsteiner und Mucha, welche über den Fettgehalt 
normaler Nieren (höchstens 11,21 pCt.) und von Nieren mit Ne¬ 
phritis und akuter Degeneration (höchstens 16,81 pCt.) berichten, 
möchte ich enfgegenhalten, dass ich (wie auch alle anderen Be¬ 
obachter) keine derartigen Resultate zu verzeichnen hatte, denn 
z. B. Niere 1 und 2, welche makroskopisch sowie mikroskopisch 
ganz normal befunden wurden, besitzen 12,4 pCt. und 18,56 pCt. 
Fett, andererseits weist Niere 9 mit akuter Nephritis einen Fett¬ 
gehalt von 25,5 pCt. auf, Zahlen, die absolut nicht mit denen der 
obigen Forscher übereinstimmen. Es erscheint mir überhaupt 
problematisch — in Anbetracht der weiten Grenzen, innerhalb 
welcher der Fettgehalt menschlicher Nieren schwankt — e>o e 
Zahl als obersten Grenzwert des Fettgehaltes, wie dies z. B. 
Landsteiner und Mucha tun, sei es für die normale Niere, sei 
es für eine ihrer bestimmten Erkrankungsformen, festzulegeo: 
wer einmal planmässig z. B. unkomplizierte StauuDgsnieren mikro¬ 
skopisch und chemisch untersucht, wird finden, wie labil die 
chemischen Werte für Fett und wie widersprechend die dazu¬ 
gehörigen mikroskopischen Bilder sind (siehe auch die Tabelle). 
Den vier Fällen von Diabetes mellitus, in welchen, wie oben er¬ 
wähnt, Landsteiner und Mucha Erhöhung der Fettzablen 
(17,35 pCt. bis 22,65 pCt.) in Uebereinstimmung mit dem mikro¬ 
skopischen Bild gefunden hatten, kann ich zwar nicht eigene, 
wohl aber die jüngst erschienenen Untersuchungen G. Klemperer’ s 
und Umber’s entgegenstellen, welche im Gegensatz zu den ien 

Autoren in 3 von 6 Komanieren Zahlen von (rund) 15 pCt.» 9 P ' 
und 16 pCt. erhielten. Auch das mikroskopische Verhalten w 
zum Teil dem chemischen nicht konform, denn z. B. die J e P'^ 
Niere, welche chemisch nur 9 pCt. enthielt, erwies sich « m . a * M 
skopisch und mikroskopisch als , fettig metamorpbosie 

(Klemperer). . p i, t 

In der Frage der Nierenverfettung bleibt noch 1 ei 
unerledigt: das chemische Verhalten der Niere bei rho»p 
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giftung. Es steben hier chemische Untersuchungen einander 
gegenüber, die einen von Rosenfeld auf experimentellem Wege, 
die anderen von Löhlein sowie Landsteiner und Mucha an 
Menschen material gewonnenen. Während Rosenfeld beim Hunde 
keine Vermehrung des Fettgehaltes der Niere finden konnte, 
sprechen die Ergebnisse von Löh lein (1 Fall von 41,5 pCt. 
bis 42 pCt.) und die Landsteiner’s und Mucha’s (10 Phos* 
phornieren von 23,07 pCt. bis 51,87 pCt.) an Menschennieren 
übereinstimmend für eine Infiltration von Fett. Trotzdem mir — 
bei der Seltenheit von Phosphorvergiftung — leider kein Fall 
zur Verfügung steht, lässt vielleicht die Betrachtung des in 
der Literatur vorliegenden Materiales eine Deutung zu, wie sie 
Rosenfeld 1906 gegeben hat. Der Fall Löhlein’s betrifft 
nämlich ein weibliches Individuum, und auch die 10 Fälle Land¬ 
steiner’s und Mucha’s rekrutieren sich aus „zumeist sonst ge¬ 
sunden, jugendlichen weiblichen Individuen 11 . (Suicide.) Man 
erinnere sich nunmehr der Anschauungen Rosen fei d’s, dass die 
Freiheit von Kohlehydraten die Ursache der Verfettung dars teile, 
und dass nur dort, wo z. B. durch Kombination von Phosphor 
und Gravidität eine ausserordentlich energische Kohlehydrat¬ 
entziehung stattfindet, die Möglichkeit einer echten Verfettung der 
Niere gegeben sei. Trifft es zu, dass bei den Fällen von Löh- 
lein und (teilweise) von Landsteiner und Mucha neben der 
Vergiftung durch Phosphor — „dem Spezialgift unehelicher 
Mütter“ (Rosenfeld) — Gravidität Vorgelegen hat, so wäre 
möglicherweise die Erklärung für den exzessiven Fettgehalt und 
die Dehiszenz der chemischen Resultate gefunden. 

Es lässt sich resümierend sagen, dass die vorliegenden Unter¬ 
suchungen den Gegensatz zwischen den Resultaten der histologi¬ 
schen und chemischen Methode, auf welchen Rosen fei d als 
erster mit Nachdruck hinge wiesen hat, in vollem Maasse be¬ 
stätigen. Es steht somit nach wie vor die Ansicht Rosenfeld’s 
fest, dass sich der Mikroskopiker mit der histologischen Methodik 
allein fast niemals auch nur ein annäherndes Urteil über den 
wirklich vorhandenen chemischen Fettgehalt der Niere bilden 
kann. Es lässt sieh ferner sagen, dass es noch nicht gelungen 
ist, eine echte experimentelle Verfettung der Niere im Sinne einer 
Zunahme des Alkohol-Chloroformextraktes nachzuweisen; eine 
Ausnahme bildet das Verhalten des Fettgehaltes der Niere bei 
Phosphorvergiftung des Menschen. 

Herrn Prof. Roseofeld sage ich für die Anregung und 
freundliche Förderung dieser Arbeit, wie auch besonders für die 
Uebemabme der Extraktionen meinen wärmsten Dank, ebenso 
Herrn Prof. Ribbert für sein Interesse an dieser Arbeit. 
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Aus der Frauenklinik von L. und Th. Landau, Berlin. 

Beziehungen zwischen Hypophysis und Eier¬ 
stöcken. 

Von 

Dr. Leopold Thum ins. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 17. Marz 1909.) 

Im Dezember vorigen Jahres habe ich hier einen Fall de¬ 
monstriert, bei welchem sich neben Geschwulstentwicklung in 
den Nebennieren atrophische Zustände in den Eierstöcken ent¬ 
wickelt hatten und sekundäre männliche Geschlechtscharaktere 
1D ™rm abnormer Behaarung, tiefer Stimme und dergleichen auf¬ 
getreten waren. Ich hatte damals darauf aufmerksam gemacht, 


dass Tierexperimente sowohl wie verschiedene klinische Tatsachen 
auf Beziehungen nicht nur der Nebennieren, sondern auch der 
anderen Blutgefässdrüsen, der Schilddrüse und der Hypophysis, 
zur Keimdrüsenfunktion hinwiesen. Wenn ich mir nun heute er¬ 
lauben will, Ihnen einen Fall von Hypophysistumor und Akro¬ 
megalie zu zeigen, so geschieht es nicht etwa der Seltenheit 
dieser Erkrankung wegen — es wurde in unserer Gesellschaft 
schon wiederholt, zuletzt noch im November vorigen Jahres, von 
Herrn Senator ein Fall von Akromegalie gezeigt —, es ge¬ 
schieht auch nicht, weil etwa Schwierigkeiten bei der Diagnosen¬ 
stellung Ihr Interesse beanspruchen könnten, sondern ich zeige 
den Fall deshalb, weil er die Coincidenz des Ausfalles der Keim¬ 
drüsenfunktion mit der Entwicklung des Hypophysistumors und 
der Akromegalie besonders prägnant illustriert. 

Erhebliche Unregelmässigkeiten in der Menstruation — im Jahre 

1907 nur viermaliges Eintreten derselben und schliesslich vollkommene 
Cessatio mensium, jetzt seit 14 Monaten — waren das erste Krankheits¬ 
symptom, das der Patientin auffiel. Kurz darauf erst kamen die ersten 
Erscheinungen von seiten der Augen und die der Akromegalie eigentüm¬ 
lichen Veränderungen. 

Im Jahre 1907 stand die Patientin angeblich wegen einer Nieren¬ 
entzündung in ärztlicher Behandlung; der Zustand besserte sich bald, 
doch soll Eiweiss noch mehrere Wochen hindurch im Urin gefunden 
worden sein. Jetzt ist der Urin frei von pathologischen Bestandteilen. 
Ich möchte deshalb der Erwägung Raum geben, ob es sich nicht bei 
dieser vorübergehenden Nierenentzündung um toxische Einflüsse von 
seilen der Hypersekretion der sicherlich schon damals zu einem Tumor 
umgewandelten Hypopbysis gehandelt hat. 

Ungefähr zu dieser Zeit, Ende 1907, trat bei der Patientin eine 
starke Heiserkeit auf, die sich nach vorübergehender Besserung wieder 
verschlimmerte, schliesslich aber doch spontan verschwand. Die Stimme 
der Patientin hat sich eigentlich im Timbre nicht verändert, doch gibt 
sie au, dass ihre Singstimme verloren gegangen sei. Dieser Umstand 
und die Tatsache, dass Herr Senator im Juli 1907 uns hier einen Fall 
von Akromegalie vorgestellt hat, bei dem sich Veränderungen am Kehl¬ 
kopf ausgebildet hatten, veranlasst^ mich, Herrn Kollegen Röhr zu 
bitten, die Patientin laryngoskopisch zu untersuchen. Er stellte fest, 
dass der Larynx in toto verlängert ist. und in seinem Typus dem eines 
jungen Mannes ähnelt; dabei sind der Schildknorpel besonders stark, 
die Aryknorpel aber gleichfalls vergrüssert. Die Stimmbänder haben 
sich dem Knorpelwachstum an gepasst und zeigen jetzt keine Verände¬ 
rungen. Da die Heiserkeit und die Stimmstörungen vor 5 / 4 Jahren ohne 
Ursache, d. h. ohne Erkältung oder dergleichen aufgetreten sind, so 
könnte man diese Störungen erklären als bedingt durch das Längen¬ 
wachstum des Schildknorpels, wodurch die Stimmbänder in ihrer Funktion 
gestört wurden, ähnlich, wie es bei dem Wachstum des Larynx während 
der Mutation bei Knaben geht. Indem allmählich die Stimmbänder 
durch Mitwachsen sich dem Schildknorpe! anpassten, wurde die Stimme 
wieder normal. 

Als im Januar 1908 die Patientin wegen eines Gerstenkornes ihr 
linkes Auge mit einem Verbände bedeckte, merkte sie eine erhebliche 
Abnahme des Sehvermögens auf dem rechleu Auge. Sie liess sich des¬ 
halb von Herrn Geheimrat Schüler untersuchen, der neben Strabismus 
divergens rechts eine bitemporale Hemianopsie feststellte und wegen des 
Verdachts auf einen Tumor der Hypophysis eine Röntgenaufnahme durch 
Herrn Dr. Immelmann machen liess. Ich zeige Ibnefl hier die Photo¬ 
graphie und zwei Gesichtsfeldbestimraungen, die Herr Geheimrat Schüler 
mir zur Demonstration gütigst überlassen hat, wofür ich ihm an dieser 
Stelle besten Dank sage. Sie sehen, dass in der Zeit vom 6. Februar 

1908 bis 1. März 1909 die Einschränkung des Gesichtsfeldes am linken 
Auge ungefähr konstant geblieben ist, während sie sich am rechten, 
ursprünglich schon schlechteren Auge offenbar noch vergrössert hat. 
Besser als die Photographie wird Ihnen das Diapositiv der Röntgen¬ 
aufnahme, das ich ebenso wie noch einige andere Aufnahmen von Hypo¬ 
physistumoren der Liebenswürdigkeit des Herrn Kollegen Immelmann 
verdanke, die Veränderungen des Türkensattels zeigen, auf Grund deren 
die Diagnose eines Hypophysistumors gestellt werden kann. 

Es bleibt mir nun noch übrig, die weitere Entwicklung der Erkran¬ 
kung bei der Patientin kurz zu besprechen. Im März vorigen Jahres 
wurde sie von Herrn Prof. Oppenheim beobachtet. Sie bekam damals 
Hypophysistabletteu, von denen sie im Laufe mehrerer Wochen 100 Stück 
nahm. Da in diese Zeit aber eine besondere Verschlechterung ihres Be¬ 
findens fiel (sie hatte 28 Pfd, seit Beginn der Erkrankung abgenommen, 
fühlte ihre Kräfte immer mehr verfallen, erlitt zweimal Ohnmachtsaufälle 
und bemerkte auch die Entwicklung der akromegalischcn Veränderungen), 
so ist es zu verzeihen, dass die sonst recht intelligente Patientin Hilfe 
bei einem Kurpfuscher suchte, der ihr indifferente Mittel — Tee, Ein¬ 
reibungen und Medizinen — verordnete, bei welcher Behandlung sie eine 
subjektive Besserung zu spüreD glaubte. Dieso Besserung oder, wie wir 
objektiv sagen können, dieser Stillstand ihrer Erkrankung hat bis heute 
angehalten. Ihr Körpergewicht ist wieder um 24 Pfd. gestiegen, wobei 
allerdings das inzwischen eingetretene Wachstum der Knochen undWcich- 
teile zu berücksichtigen ist. Wegen der bestehenden Amenorrhoe suchte 
sie im Februar d. J. die Landau’sche Klinik auf, wodurch sie auch in 
meine Beobachtung kam. 

Die akromegalischen Veränderungen an der Kranken sind sehr aus- 
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gesprochene. Im Gesicht fällt sofort die Protuberanz der Augen auf, 
ganz ähnlich wie beim Basedow. Doch ist eine Vergrusserung der 
Thyreoidea nicht zu konstatieren, und das Gräfe’.sehe wie die übrigen 
Basedowsymptome fehlen gleichfalls. An Herzklopfen hat sie vorüber¬ 
gehend gelitten. Veränderungen am Herzen oder an den Gefässen, wie 
sie bei Akromegalie in Form von einfachen Ifer 2 vergrösserungen oder 
myokarditiseben Prozessen und sklerotischen Veränderungen an den Ge- 
fassen oft beschrieben sind, bestehen nicht. 

Man hat diese Veränderungen auf den toxischen Einfluss der 
Hypersekretion von seiten der Hypophysis zurückgeführt. Ganz 
so wie durch Nebennierenextrakt eine Steigerung des Blutdrucks 
bewirkt wird und wie von Josue, Erb, Fischer, Klotz u. a. 
durch Adrenalininjektionen bei Kaninchen Arteriosklerose der 
Aorta und selbst der peripheren Gefässe erzeugt werden konnte, 
kann auch die vermehrte Sekretion der Hypophysis zur Blutdruck¬ 
steigerung und zu Veränderungen an Herz und Gefässen führen. 
Herring 1 ) nimmt an, dass der vordere Anteil des Organs das 
Sekret liefert, der hintere Teil es aktiviert und wirksam macht 
und dass bei Tumorbildung die Sekretion vermehrt wird und auf 
dem Wege durch den dritten Ventrikel in den Liquor cerebro 
spinalis gelangt. Wenn Philipps 2 ) die Herz- und Gefässverän- 
derungen in den Vordergrund des Krankbeitsbildes bei Akromegalie 
stellt und die Knochenveränderungen als eine Folge der Ueber- 
dehnung der Gefässe, also wohl als Folge einer Ueberernäbrung 
auffasst, so spricht das Fehlen derselben auch in unserem Falle 
sicherlich gegen eine allgemeine Giltigkeit dieser Theorie. Eher 
kann man mit Brooks 3 ) annehmen, dass ebenso wie eventuelle 
Gefässveründerungen auch Rnocbenwachstum und Vergrösserung 
anderer Organe auf eine gemeinsame Ursache, id est die vermehrte 
Sekretproduktion der Hypophysis, zurückzuführen sind. Damit 
würde auch die Beobachtung stimmen, dass die Darreichung von 
Hypophysistabletten nicht nur keinen Erfolg herbeiführte, sondern 
im Gegenteil anscheinend eher geschadet hat. 

Durch dieselbe Noxe Hesse sich m. E. auch ungezwungen die 
Atrophie der Genitalien und ihre Funktionsstörung erklären, wenn 
auch andere Autoren umgekehrt dem Ausfall der inneren Sekretion 
der Ovarien die Entwirklung des Hypophysistumors zur Last legen 
wollen. 

Erst kürzlich hat v. Eiseisberg in Wien bei einem 17jähr. 
Mädchen nach operativer Entfernung eines Hypophysistumors nicht 
nur eine Besserung des Sehvermögens und ein Schwinden der 
Kopfschmerzen, sondern auch das Wiedereintreten der vorher aus¬ 
gebliebenen Menstruation und bei einem Manne mit Hypophysis¬ 
tumor ein Schwinden der Libido sexualis beobachtet. Bei unserer 
Patientin ist allerdings das Ausbleiben der Menstruation das erste 
Symptom gewesen, das ihr selbst auffiel, es ist aber mehr als 
wahrscheinlich, dass zu dieser Zeit schon der Hypophysistumor 
vorhanden war. Der Uterus der Patientin ist auffallend klein, 
das Corpus atrophisch, die Ovarien sind nicht zu fühlen, wahr¬ 
scheinlich auch sie atrophisch. Die Libido sexualis hat Verände¬ 
rungen nicht erfahren; sie ist bei der Frau wohl nicht so von 
der Keimdrüsenfunktion abhängig wie beim Manne. 

Das Wesen der Beziehungen, die zwischen der inneren Se¬ 
kretion der Keimdrüsen und der Hypophysis, ebenso aber auch 
der Schilddrüse und der Nebennieren obwalten, kann uns erst 
eine vertiefte Kenntnis des Chemismus dieser Vorgänge, von der 
wir leider noch recht weit entfernt sind, aufdecken. Immerhin 
hat die Empirie im Expeiiment und am Krankenbett das Bestehen 
solcher Beziehungen bisher nur gestützt und zu weiteren For¬ 
schungen ermutigt. 

Auf alle Fälle erscheint eine Erklärung des Zusammenhanges 
zwischen Hypopbysistumor und Akromegalie einerseits und Atrophie 
der Keimdrüsen andererseits auf dem Boden dieser Theorien wahr¬ 
scheinlicher, als dass man mit W. A. Freund 4 ) in der Akro¬ 
megalie den Exzess physiologischer, zur Zeit der zweiten Dentition 
und noch mehr der Pubertät sich abspielender Wachstums Vorgänge 
sehen könnte. So wie die Grössenzunahme des Gesichtsschädels 
und der Extremitäten mit ihren Gürtelbefestigungen nachgewiesener- 
maassen in der Pubertät eine ausserordentlich schnell voraneilende 
ist und erst mit vollendetem allgemeinen Wachstum ihre Grenze 
findet, so soll nach diesem Autor bei der Akromegalie dieser 
Entwicklungsgang über die Norm hinaus überschritten werden. 

1) The histological appearences of the Mamtnalian Pitnitary Body. 
Quarterly journ. of experimental physiology, Vol. I, No. 2, p. 121, 190S. 

2) A case of acromegaly with thrombophlebitis of the superficial 
veins. Medical record, Vol. 75, No. 8, February 20, 1909. 

3) Aeromegalia. State hospitals press, Utica, N. V. 1899. 

4) Uebor Akromegalie. Vulkmann’s Vortr., Nu. 329/30, 1889. 


Die hieraus entspringenden Missgestaltungen gehen mit Störungen 
der Puberfätsentwicklung und damit später der Genitalfunktionen 
einher, bei Akromegaliefällen sind diese letzteren erloschen. 

Ein Beweis gegen die Richtigkeit dieser Theorie ist neben 
vielen anderen Fällen auch unsere Patientin, die eine vollkommen 
normale Pubertätsentwicklung durchgemacht hat, im 15. Lebens¬ 
jahre zu menstruieren begann, sich im 21. Lebensjahre verheiratete 
und erst nach ihrer Verheiratung, wahrscheinlich auch nach dem 
Beginn der Hypophysistnmorentwicklung, Unregelmässigkeiten der 
Menstruation bis zum völligen Ausbleiben derselben zeigte. 

Die akromegalischcn Veränderungen bei der Patientin beziehen 
sich wie fast immer hauptsächlich auf das Gesicht und.die Ex¬ 
tremitäten. Besonders stark vergrössert sind die Jochbeine, das 
Nasenbein hat sich verbreitert, die gesamten Gesichtsformen sind 
massiver geworden. Zum Vergleich habe ich eine Photographie 
der Patientin aus früherer Zeit mitgebracht. Die Hände haben 
sich sehr erheblich vergrössert, der Trauring musste weiter gemacht 
werden, die Handscbuhnummer stieg von 6 3 / 4 auf l l f 2 , ebenso 
zeigen die Füsse eine Volumenzunahme, auch hier objektiv durch 
eine Veränderung der Schuhgrösse von 39 auf 41 gekennzeichnet. 
Am Schultergürtel fällt besonders die Massigkeit der Schlüssel¬ 
beine und das Hervortreten ihres sternalen Endes auf. Die Pat. 
selbst, gibt auch an, dass sie in ihrer ganzen Gestalt und Figur 
mächtiger und breiter geworden sei, die Gurtbänder an den Röcken 
mussten immer weiter gemacht werden. An der Wirbelsäule und 
an den inneren Organen, wie Milz oder Leber, sind Veränderungen 
nicht nachzuweisen. Die Patellarreflexe sind herabgesetzt, fehlen 
aber nicht ganz. Im Blute finden sich auf 3200 Leukocyten 
4 100 000 Erytbrocyten, der Hämoglobingehalt beträgt 75 pOt. 

Bevor ich die Patientin nun hereinkommen lasse und auch an 
die Demonstration der Röntgenplatten gehe, noch einige Worte 
über die Prognose und Therapie. Quoad vitam lässt sich eine 
Prognose wohl kaum stellen. Cystische Tumoren, Tumoren von 
adenomatösem, aber auch von sarkomatösem und carcinomatösem 
Bau sind gefunden worden, und von dem Charakter dieser Ge¬ 
schwülste dürfte wohl auch eine mehr oder minder rapide oder 
langsame Entwicklung derselben abhängig sein. Wenn Fälle von 
Hypophysistumoren 20, ja selbst 25 Jahre lang in Beobachtung 
geblieben .sind, so spricht das in diesen Fällen für eine Gutartig¬ 
keit des Leidens, ln anderen Fällen aber war der Verlauf ein 
rapid fortschreitender, und konform damit deckte die Sektion 
wiederholt die Malignität der Tumoren auf. Intra vitam aber sind 
wir vor der Operation, d. h. also vor der Exstirpation des Tumors 
und seiner histologischen Untersuchung, kaum in der Lage, ein 
sicheres Urteil über seine Gut- oder Bösartigkeit abzugeben, und 
damit auch nicht fähig, eine Prognose quoad vitam zu stellen. 
Was die Prognose quoad sanationem anlangt, so können wir uns 
jetzt schon auf eine Reihe sehr günstiger Operationserfolge stützen 
und von einer operativen Entfernung der Tumoreu auch eine 
Heilung oder zum mindesten eine erhebliche Besserung der bereits 
gesetzten Veränderungen erwarten. 

Unsere Patientin will von einer Operation durchaus nichts 
wissen, sie kennt zwar ihr Leiden, ist sich aber doch über den 
Ernst ihres Zustandes glücklicherweise nicht so ganz klar, und 
da sie jetzt schon seit Monaten einen Stillstand desselben, ja sub¬ 
jektiv sogar eine Besserung bemerkt, so sträubt sie sich begreif¬ 
licherweise gegen eine Operation, deren Gefahren man ihr natürlich 
auch nicht verschweigen darf. 

Von sonstigen Maassnahmen, die über den Rahmen rein 
symptomatischer oder suggestiver Therapie hinausgingen, bleibt 
nicht viel übrig. Die Hypopbysisdarreichung hat sich nicht be¬ 
währt, auf Grund der oben auseinandergesetzten Theorie auch 
nicht bewähren können. Wenn aber die Annahme eines Antago¬ 
nismus in der inneren Sekretion der Eierstöcke und der Hypo¬ 
physis zu Recht besteht, dann will mir der Versuch einer Dar¬ 
reichung hoher Dosen von Eierstockstabletten nicht ganz aussichts¬ 
los, oder doch wenigstens plausibel erscheinen und ich werde 
deshalb darauf zurückgreifen. 

Eine weitere praktische Konsequenz dieser Theorie wäre dann 
auch der Versuch, Blutungen auf ovarieller Grundlage oder krank¬ 
hafte sexuelle Erregungszustände, die man auf eine gesteigerte 
Funktion der Eierstöcke zurückführen könnte, wie bei Nympho¬ 
manie und anderen Psychosen, mit Hypophysistabletten zu be¬ 
handeln. 

ln jüngster Zeit ist zu den Drüsen mit innerer Sekretiou, 
die untereinander in Korrelation stehen, noch die Zirbeldrüse 
hinzugekommen. v. Frankl-Hochwart hat auf Grund der 
Kenntnis, dass es bei Tumoren der Zirbeldrüse zu einer lieber- 
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entwicklung des Genitale, zur sexuellen Uebererregbarkeit, zur 
Frübbebaarung etc. kommt, vor kurzem bei genitaler Frühreife 
intra vitam die Diagnose auf einen Tumor der Zirbeldrüse stellen 
können, und die Sektion hat diese Diagnose bestätigt. 

Damit tritt auch dieses kleine Organ, in dem Cartesius 
allerdings den Sitz der Seele gesucht, aber, wie Hyrtl trocken 
bemerkt, nicht gefunden bat, in den Kreis unserer Beachtung. 
Nicht nur dem Organtherapeuten, sondern auch dem Physiologen 
und Pathologen eröffnet sich ein neues Arbeitsfeld. 


Zur Technik und Indikation der Retroflexions- 
operationen mit besonderer Berücksichtigung 
der Vaginifixura Uteri. 

Von 

Dr. Julius Sonnenfeld, Frauenarzt in Berlin. 


In der Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 5, berichtet 
Prof. Hermann Freund-Strassburg über „Unerwünschte Folgen 
nach Kolpoköliotomien und der Alexander-Adams’schen Opera¬ 
ration“. Ich bin gleich Freund der Ansicht, dass sich diese 
immerhin seltenen Vorkommnisse bei richtiger Technik und 
richtiger Indikation zur Operation vermeiden lassen, nur hinsicht¬ 
lich der Aetiologie für das Zustandekommen einer dieser Folgen 
—- der Verwachsungen zwischen vorderer Muttermundlippe und 
Kolpotomiewunde — kam ich an der Hand eines von mir beob¬ 
achteten analogen Falles zu einem anderen Resultat. 

Freund sah eine Retroflexio uteri nach vorderer Kolpo- 
köliotomie, entstanden „durch eine kurze, derbe, narbige Ver¬ 
wachsung zwischen der vorderen Muttermundlippe und der Kolpo- 
tomienarbe“. Freund sieht die Ursache dieser Verwachsung 
darin, dass der Scheidenquerscbnitt zu nahe an die Portio gelegt 
war, die Narbe dann das Collum nach vorn zog und das Corpus 
80 leicht in Retroflexio fallen liess. Ob diese Aetiologie für den 
von ihm zitierten Fall wirklich die richtige ist, vermag ich nicht 
mit Sicherheit zu entscheiden, ich halte sie aber für unwahr¬ 
scheinlich aus folgendem Grunde: Ich habe vielfach bei der 
Colpotomia anterior den Scheidenschnitt als Längsschnitt bis in 
die Portio geführt und habe doch nur ein einziges Mal, zwar 
nicht eine Retroflexio uteri, aber eine Verwachsung zwischen der 
vorderen Muttermundlippe und der Kolpotomiewunde gesehen. 

Was übrigens die Schnittführung als solche betrifft, so ist 
« ja gar nicht möglich, in allen Fällen den tief in die Portio 
gehenden Schnitt zu umgehen; will man nämlich bei der Kolpo- 
tomia anterior die Blase schonend und vorsichtig hochschieben, 
so muss man ja den Scheidenschnitt bis unterhalb der Blasen- 
grenze führen, d. h. in den vielen Fällen, in denen die Blase tief 
berunterreicht und eine Cystocele besteht, den Schnitt bis tief in 
die Portio legen. 

Ich glaube vielmehr, dass andere Fehler in der Technik resp. 
Indikation dieses unerwünschte Resultat herbeiführen können. 
Bevor ich auf diese näher eingehe, möchte ich erst den von mir 
beobachteten Fall kurz skizzieren: Bei der 30 jährigen Nullipara 
— seit 5 Jahren steril verheiratet — machte ich am 9. V. 1905 
Jegen Retroflexio uteri die Colpotomia anterior nebst „tiefer“ 
Vaginifixura: Längsschnitt in der Mitte der vorderen Vaginalwand, 
unterminieren der Schleimhaut nach beiden Seiten. Etwa 1 cm 
Qnterhalb der Blasengrenze Querschnitt bis auf die Muskulatur 
der Cervix, stumpfes Hochschieben der Blase. Incision der Plica 
ve8ico nterina in longitudinaler Richtung und Hervorwälzen des 
Uterus mittels Kletterhaken. Durch die Uterusmuskulatur werden 
dann drei Catgutfäden geführt, der erste in Höhe der Plica, die 
beiden anderen je i f 2 cm höher, die drei Fäden werden dann noch 
aaf beiden Seiten durch Peritoneal- und Scheidenrand geführt 
ond geknotet. Der Rest der Wunde wird mit fortlaufendem Cat¬ 
gutfaden geschlossen. Die Heilung verlief glatt. Patientin wurde 
aB1 25- V. entlassen. Der Uterus lag jetzt anteflektiert, die Col- 
P°t°miewunde aber klaffte im unteren Drittel in einer Länge von 
2 cm. Ob bei der Operation nicht dicht genug genäht oder 
°b das Catgut zu früh resorbiert worden war, konnte ich nicht 
Diehr entscheiden. Als ich die Patientin am 18. I. 1906 wieder 
untersuchte, fand ich eine septumartige Verwachsung 
fischen vorderer Scheidenwand und Portio. 

Der Causalnexns war klar: Es hatte, vielleicht begünstigt 
u rch häufigere stärkere Füllung der Blase, eine Annäherung der 


vorderen Scheidenwand an den klaffenden Wundspalt stattgefundeo 
— was bei der engen Scheide der Nullipara besonders leicht 
möglich wurde —, dann war es zur Verklebung an dieser Stelle 
gekommen, und daraus resultierte dann später die narbige Ver¬ 
wachsung. Diese Erfahrung lehrt daher, dass es empfehlenswert 
ist, die Kolpotomiewunde möglichst dicht zu nähen und 
für gute Adaption der Wundränder zu sorgen. 

Was nun die Retroflexio uteri betrifft, die Freund in seinem 
oben zitierten Fall sab, so braucht dieselbe meines Erachtens 
mit der narbigen Verwachsung von Scheide und Portio in keinem 
ätiologischen Zusammenhang zu stehen. Diese Falschlage hätte 
vermieden werden können, wenn an die Kolpotomie die Vagini¬ 
fixura uteri angeschlossen worden wäre. Diese aber war indiziert 
aus folgendem Grunde: Durch Entfernung des gänseeigrossen 
Ovarialtumors und den dadurch entstehenden Verlust eines Teils 
des Ligaments hatte der Uterus auch einen Teil seines Stütz¬ 
apparates verloren und war dadurch allmählich in Retroflexio 
übergegangeu. Die Chancen für das Entstehen derselben er¬ 
höhten sich vielleicht noch durch eine gleichzeitig bestehende 
Pelveoperitonitis. 

Deshalb ist es rationell, in allen Fällen, in denen eine 
Kolpo tomia anterior zur Entfernung von Adnextumoren oder 
aus irgend welchen anderen Indikationen gemacht wird, immer 
eine Vaginifixura uteri anzuschliessen. Die Vaginifixura 
uteri ist bei richtiger Technik eine völlig gefahrlose 
Operation. Es ist verwunderlich, dass von den Gegnern der 
vaginalen Uterusfixationen bis in die jüngste Zeit immer noch Be¬ 
denken gegen diese Operationsmethode geäussert werden. So 
warnt neuerdings Henkel 1 ) vor der Vaginifixura uteri wegen der 
oft auftretenden Blasenbeschwerden, der bisweilen eintretenden 
Sterilität, der Störungen während der Schwangerschaft und nachher 
bei der Geburt. Ich habe an anderer Stelle 2 ) diese Bedenken zu 
zerstreuen gesucht und will deshalb nicht nochmals ausführlicher 
darauf zurückkommen. Ich will nur Folgendes sagen: Bei der 
von Martin zuerst angegebenen „tiefen“ Vaginifixur, bei der nicht 
der Fundus uteri fixiert, die Fixationsfäden vielmehr höchstens 
bis zur Höhe der Mitte der vorderen Corpuswand gelegt werden, 
desgl. bei der Vesicaefixatio nach Mackenrodt sind Kompli¬ 
kationen bei späteren Entbindungen nicht mehr bekannt geworden. 

Auch die festen Narben zwischen Uterus und vor¬ 
derer Scheiden wand, die immer noch von manchen Opera¬ 
teuren für spätere Entbindungen gefürchtet werden, lassen sich 
mit Sicherheit vermeiden, wenn man nach den Angaben 
Dührssen’s das Peritoneum isoliert vernäht; es kommt dann 
nicht zu sero-fibrösen, sondern zu soro serösen Verwachsungen, 
die bei der Patientin io der Folgezeit keinerlei Störungen hervor- 
rufen können. 

Noch aus anderen Gründen ist es empfehlenswert, die Kolpo - 
tomia anterior stets mit einer Vagiuifixura uteri zu be¬ 
sohl i essen: In vielen Fällen, in denen man die Kolpotomie zur 
Lösung von Verwachsungen, zur Exstirpation von Adnextumoren 
oder kleiner Uterustumoren macht, besteht gleichzeitig eine Peri¬ 
metritis und Pelveoperitonitis chronica; oft kommt es dabei durch 
Schrumpfung des Peritoneums resp. des Bandapparates des Uterus 
zu Zerrungen und Verwachsungen des Uterus, bisweilen auch zur 
Rückwärtslagerung, so dass dann in späterer Zeit event. nochmals 
eine Operation notwendig wird. 

Die Retroflexio uteri fixata, die Freund in einem weiteren 
Fall (Fall 2) nach Kolpotomia post, beobachtete, ist auch meiner 
Meinung nach — darin stimme ich Freund bei — auf die Tam¬ 
ponade resp. Drainage zurückzuführen: An Stelle der reaktions¬ 
losen Heilung per primam intentiouem tritt bei der Drainage eine 
stärkere Exsudation auf, wodurch es leicht einmal zu einer Ver¬ 
klebung zwischen Uterus und Douglasperitoneum kommen kann. 
Die Drainage ist ja aber auch bei vaginalen Operationen 
meist überflüssig, sie wird um so leichter zu entbehren sein, 
wenn man berücksichtigt, dass man sogar dem Wert der Drainage 
bei abdominalen Operationen immer noch recht skeptisch gegen¬ 
übersteht. Vielleicht fällt die Falschlage des Uterus im Fall 2 
von Freund (nach Kolpotomia posterior) aber auch der Methode 
als solcher zur Last: Um Adnextumoren von der hinteren Scheiden¬ 
wand aus anzugreifen, wird es oft notwendig sein, den Uterus ab¬ 
sichtlich in Retrpflexio zu bringen, und es kann dann leicht vor¬ 


igen k e l, Die Retroflexio uteri in der allgemeinen Praxis. Münchener 
mediz. Wochenschr., 1909, No. 4. 

2) Sonnenfeld, Ueber die Dauererfolge der Operationen hei Falsch¬ 
lagen des Uterus. Monatsschr. f. Geburtsh. und Gynäk., Bd, 19, R. 4. 
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kommen, dass diese Uteruslage bestehen bleibt, noch dazu be¬ 
günstigt durch die Folgen der Adnexexstirpation. Deshalb ist die 
Indikation zur Kolpotomia posterior nur nach den 
strengsten Grundsätzen zu stellen: Die Methode eignet sich 
wohl zur Eröffnung von para perimetritischen Exsudaten und 
Hämatocelen, ferner zur Exstirpation von beweglichen Adnex¬ 
tumoren, die ganz dicht dem hinteren Scheidengewölbe anliegen; 
in allen übrigen Fällep bietet die Kolpotomia anterior zur 
Entfernung von Tumoren viel grössere Vorteile, sie stellt 
den kürzeren Weg dar; sie gestattet es viel besser, die Tumoren 
einzustellen und die Araputationsstümpfe zu versorgen, hier die 
normale Lage der Organe — dort gerade die umgekehrte Topo¬ 
graphie. Nächstdera kann man bei der vorderen Kolpotomie von 
demselben Schnitt aus gleichzeitig den Uterus an die Scheide 
fixieren und sich so vor den Folgen einer späteren Retroflexio 
schützen. 

Auch die Operation nach Alexander-Adams, die sich 
in neuester Zeit viel Anhänger erworben hat, stellt keinen voll¬ 
gültigen Ersatz für die Kolpotomia resp. Vaginifixura 
uteri dar. Ich will hier nicht ausführlicher auf die bekannten 
Nachteile eingehen, die dem „Alexander Adams“ anbaften, 
als da sind: Schwierigkeiten beim Auffinden des Ligaments, 
Schmerzen mach Durchschneidung von Nerven, sichtbare Narben, 
Hernien, Schmerzen in der Schwangerschaft, die von Krönig 
beobachteten Hämatome u. a. — ich gebe zu, dass sich diese 
Fehler bei geeigneter Technik auch auf ein Minimum reduzieren 
lassen. Aber, dass es beim „Alexander-Adams“ nicht möglich 
ist, gleichzeitig die Adnexe mit dem Auge zu kontrollieren und 
einen eventuell notwendigen, therapeutischen Eingriff daran an- 
zuschliessen 1 ), dass es ferner bei dem oft die Retroflexio be¬ 
gleitenden Descensus der Scheide, bei der Elongatio colli und 
anderen Komplikationen notwendig wird, nach dem „Alexander- 
Adams“ nochmals einen zweiten neuen Operationsweg einzu¬ 
schlagen — das sind gewichtige Momente, die sehr gegen die 
Alexander-Adams’sche Operation sprechen und der Vagini¬ 
fixura uteri fraglos den Vorzug geben. 

Wenn Henkel in der oben zitierten Arbeit vor der Vagini¬ 
fixura uteri wegen späterer Geburtsstörungen warnt und für die 
operative Heilung der Retroflexio uteri fixata die Ventrifixura 
uteri vorschlägt, so ist dem nicht beizupflichten: Die 
Kasuistik über Geburtsstörungen nach Vaginifixuren hat bei der 
heutigen Technik der Operation lediglich historisches Interesse. 
Zugegeben, dass Geburtsstörungen nach Ventrifixuren bei richtiger 
Technik heute auch nicht mehr zu fürchten sind, zugegeben, 
dass die Prognose der abdominalen Operationen, und damit auch 
der Ventrifixur durch die verbesserte Technik, insbesondere durch 
den Pfannenstiel’schen Querschnitt, eine bessere geworden ist, 
so bleibt doch immer noch zu Recht bestehen, dass die Lapa¬ 
rotomie gegenüber der Kolpotomie ein schwerer, opera¬ 
tiver Eingriff ist, der, wie Strassmann sagt, bei der Patientin 
für ihr ganzes Leben unauslöschliche Spuren hinterlässt. 

Ist es schon schwer, die Frage zu entscheiden, welche Ope¬ 
ration zur Heilung der Falschlage die beste ist, so gehen die 
Ansichten darüber, ob dieses Leiden überhaupt operiert werden 
soll, immer noch sehr auseinander. Die einen wollen unabhängig 
davon, ob die Retroflexio Beschwerden macht oder nicht, jeden 
Fall von Retroflexio operiert wissen, andere Gynäkologen operieren 
erst dann, wenn es feststeht, dass die Beschwerden nicht mit den 
Komplikationen Zusammenhängen, vielmehr mit Sicherheit auf die 
Lageanomalie des Uterus hin weisen. 

Es hiesse allbekanntes wiederholen, wollte ich mich über 
diese hinlänglich diskutierte Frage weiter auslassen; jeder Ope¬ 
rateur wird sich aus seinen Erfahrungen heraus sein Urteil über 
diese Frage gebildet haben und wird trotzdem aus therapeutischen 
Misserfolgen gelernt haben, dass es bei jedem Fall von Retro¬ 
flexio uteri immer wieder darauf ankommt, zu prüfen, 
ob die Lageanomalie überhaupt einer Behandlung be¬ 
darf, ob eine Pessarbehandlung genügt, ob ein opera¬ 
tiver Eingriff notwendig ist oder — ob der Patientin 
nicht mehr damit geholfen ist, wenn ihr Gesamtorga¬ 
nismus in rationeller Weise gekräftigt wird. Diesen 
letzten therapeutischen Vorschlag möchte ich besonders empfehlen 
für jenen Typ von chlorotischen, neuropathisch veranlagten Mäd- 


1) Die Vorschläge von Goldspohn u. a., nach Spaltung des Peri¬ 
tonealkegels Verwachsungen zu lösen, sind von berufenster Seite mit 
Recht verworfen worden: Da diese Operationen im Dunkeln stattfinden, 
sind sie nicht exakt, dabei aber auch noch gefährlich. 


eben, bei denen die lokale Behandlung in den meisten Fällen 
versagt oder sogar die Beschwerden vergrössert. Obwohl ich in 
diesen Fällen die Operation erst nach Versagen aller übrigen 
therapeutischen Maassnahmen als Ultimum refugium voroabm, 
habe ich von der Operation keinen nennenswerten Erfolg gesehen 
— der Uterus lag gut, aber die subjektiven Beschwerden be¬ 
standen weiter. Ich werde daher künftig in diesen Fällen, ins¬ 
besondere aber bei den virginellen, meist angeborenen 
Retroflexionen, die Operation ausnahmslos ablehncn, 
der Patientin aber alle Sorgfalt bei der Kräftigung ihres Gesamt- 
orgaoismus empfehlen. 

Wenn auch immer wieder Fehler in der Technik and Indi¬ 
kation der vaginalen Operationen bekannt werden, so können 
dieselben dadurch an Wertschätzung Dicht verlieren. Je mehr es 
gelingen wird, die Klippen zu umgeben und die Nachteile, die 
ihnen noch anhaften, zu vermeiden, um so mehr werden wir 
daraus lernen, uns vor denselben zu schützen, und um so mehr 
werden sich auch die Anhänger der abdominalen Operationen in 
der Zukunft den vaginalen Operationen zuwenden. 


Aus Her Berliner Säuglingsklinik und dem Dr. Ritter¬ 
seben Institut für kranke Kinder. 

Streptokokken bei Krankheiten des kindlichen 
Lebensalters und die Serumbehandlung dieser 
Affektionen 1 ). 

Von 

Julius Ritter-Berlin. 

Nur vom Standpunkte des Praktikers und vornehmlich des 
pädiatrischen soll heute die Streptokokkenmaterie behandelt 
werden, ohne dass dabei allerdings bei Vermeidung eingehender 
Detaillierung auf eine Aufrollung bakterieller Fragen verzichtet 
werden kann. 

Schon in der frühesten Jugendzeit der Kettenkokkenforschung 
hatte Verfasser Gelegenheit, diesen Mikroorganismen näher zu 
treten, da es ihm vergönnt war, unter und mit Fehleisen arbeiten 
zu dürfen. Aber welches ungeheure Verbreitungsgebiet dieser 
pflanzlichen Lebewesen haben wir inzwischen seit den grundlegen¬ 
den Arbeiten Fehleisen’s kennen gelernt! Kaum eine mensch¬ 
liche Eikrankung gibt es, die nicht durch die Invasion dieser 
verderblichen Kokken kompliziert werden oder selbst durch ihr 
Auftreten erst ein charakteristisches Gepräge erhalten kann. 

Denn über die Komplizierung bestehender krankhafter 
Affektionen durch Streptokokken kam man verhältnismässig früh¬ 
zeitig zu einer gewissen Klarheit. Dagegen harrt die Frage nach 
der spezifischen Wirksamkeit jener Keime bei manchen In¬ 
fektionskrankheiten noch der endgültigen Entscheidung. Ganz 
regelmässig sah man bei Erkrankungen, deren ursächliches Moment 
sich anderweitiger Feststellung entzogen hatte, Streptokokken. 
Was Wunder, dass durch diese kontinuierliche Beobachtung ver¬ 
anlasst, der eine oder andere Forscher sich bereit fand, diesen 
Kokken ätiologische Dignität für das bezügliche Leiden zuzu¬ 
sprechen. Und dass dieser Auffassung bald das heisse Bemühen 
folgte, die pathognomonischen Merkmale der so überaus ver¬ 
breiteten Keime festzulegen und unverwischbare Wesens- und 
Wachstumsverschiedenheiten der, wie man annahm, differenten 
Streptokokkengruppen zu suchen und zu finden. 

Nicht allzu schwer war es bei den primären Eiterungen, 
auch eine primäre Tätigkeit der Streptokokken zu konstatieren, 
nachdem ihre Beziehungen zu diesem Körpersekret bald nach der 
Entdeckung des Erysipelerregers sichergestellt waren. Aber 
durch vieljährige Beobachtung kam Verf. auch allmählich zu der 
Feststellung, dass abgesehen von den zweifellosen Fällen primärer 
Streptokokkentätigkeit es zahlreiche primäre Eiterungen gibt, 
wo bei initialer Staphylokokkenanwesenbeit Streptokokken ent¬ 
weder gänzlich fehlen oder sich erst später mit den Staphylo¬ 
kokken vergesellschaften. Streptokokken dagegen in lokal be¬ 
schränkten Herden hat Verf. nie ohne Staphylokokken gefunden. 
Auch gelingt der Garre’sche Versuch, Staphylokokken durch 
Einreiben in die unverletzte Haut zur erfolgreichen Infektion des 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft am 3. März 1909. 
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Gewebes zu veranlassen, wie Versuche des Verfassers lehren, nie 
mit Streptokokken. Also auch hier tritt die primäre Tätigkeit 
der Streptokokken vor der Wirksamkeit der Staphylokokken zu¬ 
rück. Bei der Allgemeinbeteiligung des Organismus müssen Dach 
den vorliegenden Befunden die pyämischen Prozesse in erster 
Linie den Staphylokokken, die septischen den Streplokokken zur 
Last gelegt werden. Im übrigen gilt die Regel von dem grösseren 
Ernst der Dinge bei Streptokokkennachweis, wenn auch nicht her- 
vorgehoben werden braucht, wie gefährlich manche Staphylo¬ 
kokkeninfektion werden kann. 

Warum aber die Streptokokken sich das eine Mal, wie bei 
Panaritien und phlegmonösen Prozessen, auf lokale Wirksamkeit 
beschränken, das andere Mal ein verderblicheres Allgemeinergriffen¬ 
sein herbeiführen, ist noch nicht entschieden. Es dürfte sich hier 
nm verschiedenen Charakter der Virulenz handeln, die allerdings 
nicht durch Tierversuche geprüft werden kann, sondern durch die 
Disposition des Ergriffenen bestimmt wird. Nicht im Krank¬ 
heitserreger selbst, sondern in seinem Verhalten zum 
Nährboden liegt das unterscheidende Moment, wie noch 
später auszuführen sein wird. 

Eioe ganz sicher sekundäre Tätigkeit entwickeln die zur 
Besprechung stehenden Mikroorganismen bei den konstitutio¬ 
nellen Diathesen der Kinder: der Skrophulose und exsudativen 
Diathese, sowie der hereditären Lues. Die in ihrem physiologischen 
Verhalten durchaus alterierten Hautdrüsen gestatten den Staphylo¬ 
kokken und nach ihnen den Streptokokken deu Durchtritt und 
somit die Entwicklung von Furunkeln, multiplen Abscessen und 
ausgebreiteteren Eiterungen. 

Wir kennen nun eine ganze Reihe weiterer Eiterprozesse, 
welche durch direkte Einwirkung verschiedener bekannter Krank¬ 
heitserreger hervorgerufen werden. So kann man z B. bei der 
Influenza alle möglichen Eiterherde antreffen, die als einzigen 
bakteriellen Inhalt die spezifischen Stäbchen oder bei Anthrax- 
infektion solche, welche Reinkulturen von Milzbrandbacillen zeigen. 
Aber einen ganz besonders unangenehmen, ja meist recht gefähr¬ 
lichen Charakter nehmen diese Herde in den Fällen an, wo sich 
den Erregern der ursprünglichen Krankheit Streptokokken zu¬ 
gesellen. Es würde hier zu weit führen, auch zwecklos sein, 
alle Möglichkeiten des Hineinwachsens von Streptokokken in 
solche Eiterherde aufzuzählen, weil die Krankheitsbilder nichts 
besonders Charakteristisches darbieten, und nur bei üeberwiegen 
der Streptokokken Wirkung und Attackiertwerden des Gesamtorga- 
nismus in die Phase des typischen Streptokokkenprozesses ein- 
treten und die typische Streptokokkenkurve zeigen. 

Eine fernere, allbekannte Rolle spielen unsere Kugelkeime 
auch im Symptomenkomplex der Mandelentzündungen, die in 
rund 300 Krankheitsfällen einer kontinuierlichen Exploration 
unterworfen wurden. Reine Streptokokkenanginen hat Verf. nie¬ 
mals kennen gelernt. Stets waren auch Staphylokokken und in 
ausserordentlich zahlreichen Fällen zuerst auf dem Kampfplatz. 
Hier, wie in den Fällen primärer Eiterungen, werden wir die 
Situation mit der Feststellung „Mischinfektion“ bezeichnen, wenn 
auch die chronologische Beobachtung die Streptokokken sehr oft 
als zweiter Ordnung ansehen lehrt. Aber, wenn irgendwo, so 
hängt bei den Mandelentzündungen die Bedeutung, die Schwere 
der Erkrankung von der Anwesenheit, der Virulenz und dem Ueber- 
wiegen der Streptokokken ab. 


Besondere Beziehungen dieser Streptokokkenanginen zum Ge¬ 
lenkrheumatismus sind auffällig geworden. Nach unseren 
Beobachtungen erscheinen im kindlichen Lebensalter diese Be¬ 
ziehungen nicht ganz so innig wie im späteren. Jedenfalls haben 
wir bei 117 genau beobachteten akuten rheumatischen Arthritiden 
Jur 33 mal fibrinöse Ausschwitzungen auf den Mandeln mit Strepto¬ 
kokken- und Stapbylokokkendurchwacbsung gesehen, wenn auch 
betont werden muss, dass bei 21 besonders schweren Fällen teils 
Streptokokken, teils Staphylokokken auch im Körperinnern fest- 
gestellt werden konnten. Aber als ursächliches Moment dürfen 
weder trauben- noch kettenförmige Kokken angesehen werden, 
sowohl wegen der mangelnden Konstanz ihres Vorkommens, als 
wegen der Unmöglichkeit, einem Keim das Uebergewicht bei der 
Infektion zuzuschreiben. Denn auch bei dieser einheitlich cha¬ 
rakterisierte« Krankheit eine Mischinfektion anzunelimen, hiesse 
doch der Bezeichnung Pathognomonität Gewalt antuu. 

Aetiologischen Wert legen ferner eine Reibe von Forschern 
oem Auftreten der Streptokokken bei einigen dem Kindesalter zu¬ 
gehörigen infektiösen Erkrankungen der Haut und 
ohleimhäute zu, dem Pemphigus, der Impetigo contagiosa, der 
aphthösen und der ulcerösen Stomatitis. Es wurden je 50 Pem¬ 


phigus- und Impetigofälle auf ihren bakteriellen Inhalt exploriert. 
In noch nicht der Hälfte der im ganzen Verlauf kontrollierten 
Krankheitsfälle finden sich von Anfang an Streptokokken, in 
10 pCt. wurden sie im weiteren Krankheitsgange nachweisbar. 
Noch ungünstiger lagen die Dinge für die Pathognomonität der 
Streptokokken bei den entzündlichen Mundaffektionen. Unter 
100 Erkrankungen von Stomatitis aphthosa et ulcerosa fanden 
sieb 23 mal Streptokokken im ganzen und 11 mal im späteren 
Verlaufe. Es handelt sich also auch hier um eine sekundäre 
Tätigkeit der Kettenkokken. 

Nicht anders ist diese bei der Enteritis der Säuglinge und 
beim Keuchhusten zu bewerten. Denn wenn es auch in der 
Tat gelingt, unter ganz bestimmten Verhältnissen bei allgemeiner 
Streptokokkeninfektion beim Versuchstiere Darmentzündungen her¬ 
vorzurufen, so zeigen sich bei Menschen die gleichen Krankheits¬ 
bilder mit und ohne Streptokokkenbeteiligung. Streptokokken¬ 
beimengungen im Keuchhustensputnm aber gehören zwar zu den 
sicher in manchen Fällen bei bestimmten Epidemien konstatierten, 
jedoch im Verhältnis zu dem Fehlen des Befundes ausserordent¬ 
lich spärlichen Feststellungen. Besonders hervorzuheben wäre 
noch an dieser Stelle, dass auch das Sputum der phthisischen 
Kinder bei Streptokokkenbeimischung ein gefährlicheres Stadium 
verrät. 

Ein besonders wichtiges Kapitel umfasst die Beziehung 
zwischen Streptokokken und Diphtheriebacillen. Bereits 
vor lo Jahren wurde vom Verfasser auf die so verhängnisvolle 
Wechselwirkung zwischen diesen beiden Krankheitserregern bin- 
gewiesen 1 ). Einst der Gegenstand eines heftigen Angriffs an 
dieser Stelle, hat sich diese Anschauung längst Bürgerrecht er¬ 
worben 2 ). Auf einer irgendwie lädierten Stelle der Rachen¬ 
schleimhaut siedelt sich der Diphtheriebacillus an und ruft eine 
hochgradige entzündliche Reizung und mit Hilfe dieser eine starke 
fibrinöse Exsudation hervor. Auf den vom Diphtheriebacillus er¬ 
schlossenen Pfaden dringen die Streptokokken in das entzündete 
Gewebe ein. Zur Zeit da nun die Diphtheriestäbchen entweder 
fest im Epithel eingelagcrt oder durch das Epithellager in die 
darunterliegende Stromaschicht gelangt sind, beginnen sich die 
Streptokokken längs der von der affizierte» Stelle führenden 
Lymphgefässe auszubreiten und eine mortificierende Infiltration 
in dem befallenen Gewebe herbeizuführen. Zuerst sind und in 
vielen Fällen bleiben die Üiphtberiebacillen im zahlenmäsnigen 
und auch wirkungsmässigen Uebergewicht, sodann sehen wir — 
im Durchschnittsbilde der B re tonneau’sehen Diphtherie — sich 
Diphtheriebacillen und Streptokokken die Wage halten, und 
schliesslich kommen jene Fälle, wo auf den durch besprochene 
Wechselbeziehung gangbar gewordenen Wegen die Streptokokken 
in das Körperimiere vorstürmen. Während sieb jetzt in den zer¬ 
fallenen Pseudomembranen, in den nekrotischen Gewebsfetzen und 
im infiltrierten Grenzgewebe fast keine Diphtheriebacillen mehr 
finden, durchsetzen die Streptokokken die Blut- und Lyrophkapil- 
laren, die Lymphdrüschen, ihre Bindegewebshülle und ihr Paren¬ 
chym in ungezählter Menge, haben im benachbarten Muskelgewebe 
schon schwere Reizzustände hervorgerufen und werden bereits im 
zirkulierenden Blutstrome nachweisbar. Wohl ist das Diphtherie¬ 
toxin ein starkes Gift, aber bei rechtzeitiger Kenntnis der Sach¬ 
lage halten wir es heute mit Ausnahme einiger unaufgeklärter 
deletärer Ausgänge gebändigt. Das Manometer der immi¬ 
nenten Gefahr bildet für unsere heutige Therapie die 
Streptokokkentätigkeit. Wie wir dieser zu begegnen haben, 
bleibt bei der Behandlungsbesprechung zu erörtern. 

Nirgends aber hat der so überaus häufige Befund von Ketten¬ 
kokken so verwirrend gewirkt wie beim Scharlach. Ein in 
bezug auf ihre Uebertragbarkeit jeden Zweifel ausschliessende 
Krankheit gestattet trotz der ungeahnten Entwicklung unserer 
ätiologischen Forschung auch nicht die bescheidenste Lüftung des 
über die verborgene infektiöse Ursache gebreiteten Schleiers. 
Immer wieder und wieder sieht man die gefährlichen ketten¬ 
bildenden Keime von der initialen Tonsillarauflagerung bis zur 
Durchsetzung des Zirkulationsstromes. Somit war nicht nur die 
Möglichkeit, nein, die Wahrscheinlichkeit der Pathognomonität 
dieser Scbizomyceten beim Scharlach gegeben, wenn sie in jedem 

1) J. Ritter, Die Aetiologie und Behandlung der Diphtherie. 
65. Versammlung deutscher Aerzte und Naturforscher zu Nürnberg 1893 
und „Croup und Diphtherie“, Berliner Klinik, 1894. 

2) Es ist von einem gewissen Interesse, dass Aronson, um seinen 
menschenpatbogenen Stämmen, die, wie die meisten Arten dieser Spezies, 
fast avirulent waren, höhere Giftigkeit zu verleihen, die bezüglichen Tiere 
mit Diphtherie toxi n vorbehandelte. 
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Scharlachfalle vorhanden wären. Aber wir können in manchen 
leichten Scharlachfällen (wir verfügen über mehr als 100 genau ex- 
plorierter) den ganzen Organismus durchspähen, weder im Rachen- 
schlei(D,noch im Blut, noch in einem zugänglichen Körperorgane finden 
sich Streptokokken,und bei dem gefürchteten foudroyanten Scharlach¬ 
verlauf, der schon in 48 Stunden zum Untergange führen kann, 
konstatieren wir meist völlig sterile Verhältnisse. Haben wir 
auch schon viel von den Koclrsehen Anforderungen an die 
spezifische Dignität eines Krankheitserregers aufgegeben, mit der 
letzten, der Standardforderung steht und fällt die ätiologische 
Einschätzung eines Mikroorganismus, mit seiner Anwesenheit in 
jedem Falle einer Erkrankung, wenigstens im Initialstadium. Und 
schliesslich beweist auch, wie wir gleich bei den morphologischen 
und biologischen Differenzierungsversuchen zu zeigen haben, die 
Serodiagnostik nichts gegen den nosoparasitären Charakter der 
Streptokokken beim Scharlach. 

Primäre Tätigkeit der Streptokokken haben wir somit nur 
beim Erysipel, den frischen Eiterungen (in Verbindung mit 
Staphylokokken) und akuten Wundinfektionen kennen gelernt, 
in allen anderen Fällen von Streptokokkenbeteiligung bei Krank- 
heitsprozessen handelt es sich um sekundäre, wenn auch patho¬ 
logisch ausserordentlich wesentliche Einwirkung. Diese Fest¬ 
stellung übt einen unbestreitbaren Einfluss auf das Bestreben aus, 
die einzelnen Streptokokkenarten voneinander abzugrenzen, da sie 
die Fragestellung, wenigstens für den Kliniker, bedeutend verein¬ 
facht. Solange man annahra, dass die völlig verschiedenen 
Krankheitsbilder, wie Scharlach, Enteritis, Impetigo, akuter Ge¬ 
lenkrheumatismus usw. von Streptokokken hervorgerufen wurden, 
musste man sich wiederum fragen, warum diese Mikroorganismen 
das eine Mal ein akutes Exanthem, das andere einen Darmkatarrh 
oder eine Hautreizung verursachten, musste man an ihrem bak¬ 
teriellen Auseinanderhalten das grösste Interesse haben. Jetzt 
lehren die eben mitgeteilten Beobachtungen, dass die klinische 
Varietät durch die primäre Krankheitsursache bedingt 
wird, die Streptokokkenwirksamkeit bei allen diesen Erkrankungen 
eine fast gleichwertige ist. Das Interesse des Klinikers tritt hier 
gegenüber dem des Bakteriologen völlig zurück und verlangt nach 
der oben versuchten Erklärung der Unterschiede zwischen lokaler 
und Allgemeininfektion bei Oberflächenverletzung nur noch eine 
Differenzierung zwischen dem Erysipelerreger und den übrigen 
primär wirkenden Streptokokken. 

Diese Differenzierung ist schon in den frühen Arbeiten 
v. Behring’s 1 ) — v. Lingelsheira’s 2 ) durchzufübren versucht 
worden. Aber wie alle Abgrenzungen verschiedener Strepto¬ 
kokkengruppen, die Feststellung der Arteigentümlichkeiten von 
Streptokokkenstämmen niemals aufrecht erhalten werden konnten, 
weil erst gefundene und scheinbar rationell festgehaltene, unter¬ 
scheidende Merkmale sich später verwischten und durcheinander¬ 
liefen, so geschah es auch mit den zuerst für spezifisch erachteten 
BouiJIonwachstumsverschiedenheiten. Die Streptokokken an 
sich sind immer die gleichen. Hat doch Simon in höchst 
geistreicher Arbeit 3 ) nachgewiesen, dass der Streptococcus, welcher 
als harmloser Parasit in grosser Familie im menschlichen Orga¬ 
nismus vegetiert, durch die Einwirkung bakterizider Körpersäfte 
bedrängt, die Toxinwirkung gewisse! maassen als Verteidigungs¬ 
waffe zur Anwendung bringt. Gerät er zufällig durch eine 
SchleimhautJäsion, eine Tonsillarlakune in das lebende Gewebe 
hinein und stösst dabei auf starken antibakteriellen Widerstand, 
so wird der unschädliche Sapropbyt zu einem pathogenen Mikro 
Organismus. 

Und so versagte auch naturgemäss die Serodiagnose 
bei der bakteriellen Abgrenzung und der ätiologischen Auf¬ 
klärung. Wir wissen heute, die Agglutination muss vorsichtig 
beurteilt werden. Erst wenn ausser der Zusammenballung an sich 
alle Begleitumstände in Rechnung gestellt werden, gelangen wir 
zur exakten Schlussfolgerung. Nun ist zweifellos in vielen Fällen 
festgelegt, dass Scbarlachserum und vom Scharlach stammende 
Streptokokken positive Reaktion geben. Diese Tatsache scheint 
ausserordentlich eindrucksvoll für den spezifischen Charakter der 


1) v. Behring, Uutersuchungsergebnisse betreffend den Strepto¬ 
coccus longus, Centralbl. f. Bakteriologie usw., Bd. 12. 

2) v. Lingelsbeim, Experimentelle Untersuchungen über morpho¬ 
logische, kulturelle und pathogene Eigenschaften verschiedener Strepto¬ 
kokken, Centralbl. für Bakteriologie usw., Bd. 10. —■ Dasselbe Thema 
in der Zeitschiift für Hygiene, Bd. 10. 

3) E. B. Simon, Untersuchungen über die Gifte der Streptokokken, 
(Vntralbl. f. Bakteriologie usw., 35. Bd. 


Streptokokken beim Scharlach zu sprechen. Aus schon ange¬ 
gebenen Gründen von der Unmöglichkeit einer Streptokokken¬ 
ätiologie beim Scharlach überzeugt, suchten wir diesem rätsel¬ 
haften Zusammenhänge nachzuspüren. Durch folgenden Versuch 
scheint die Aufklärung erbracht. 

Setzt man zu Agar-Agar eine bestimmte Menge eines vom 
Scharlachkranken oder Scharlacbrekonvaleszenten entnommenen 
Blutserums hinzu und beimpft diesen Nährboden mit von anders¬ 
artiger Erkrankung, z. B. Eiterungen oder Diphtheriemembranen 
stammenden Streptokokken, so bewirkt Scharlachserum auch in 
der 2. oder 3. Bouiilonkultur Agglutination und zwar mit gleicher 
Intensität, wie in einer von der gleichnamigen Erkrankung 
stammenden Streptokokkenbouillon. Es kann wohl keine Rede 
sein, dass die in der 2. oder 3. Bouillonübertragung gewachsenen 
Keime sich noch mit agglutiuationsfäbigen Stoffen aus dem pri¬ 
mären Serum mechanisch imbibiert gezeigt hätten. Also auch 
die Agglutinationsprobe erweist nur den nosoparasi¬ 
tären Charakter der Scharlachstreptokokken und die 
Unmöglichkeit einer weitergehenden Streptokokken¬ 
differenzierung. 

Die ganze Sachlage zwingt uns heute eben dazu, dem Ver¬ 
hältnis der Streptokokken zu ihrem Nährboden alle Aufmerksam¬ 
keit zuzuwenden. Hängt doch das einzige übrigbleibende unter¬ 
scheidende Merkmal der Streptokokken, ihre Virulenz — sowohl 
was Stärke, wie Art anlangt — von dem Boden, auf dem sie zur 
Entwicklung gelangen, wie uns die Erfahrungen der Serumforscber 
vielleicht am anschaulichsten lehren, ohne jede Einschränkung 
ab. Ob vom Menschenleib stammend, ob durch den 
Tierkörper gezwungen, ob auf künstlichem Nährmedium 
gezüchtet, im Nährboden liegt die Wurzel ihrer Virulenz. 

Und diese Tatsache gab Veranlassung, einmal die Personen 
auf ihre sonstigen körperlichen Verhältnisse zu prüfen, welche 
durch häufige Recidive an Gesichtserysipel eine besondere Affinität 
zu dem bezüglichen Krankheitserreger erweisen. Als auffallender 
Befund liess sich bei allen 16 Individuen, die einem solchen 
Examen unterzogen wurden, eine deutliche Verminderung der 
weissen Blutkörperchen stets unter 4 —5000 Leukocyten in einem 
Kubikzentimeter nachweisen. Und vielleicht dürfen wir annehmeo, 
dass der Säftestrom infolge dieses Zusammensetzungsfehlers nicht 
in der Lage ist, den andringenden KettenkokkeD erfolgreichen 
Widerstand zu leisten. Jedenfalls erfordert diese Beobachtung 
weitere Nachprüfung und gibt wiederum Veranlassung, der Aus¬ 
saatstelle der Streptokokken besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Die Unmöglichkeit, die morphologischen und biologischen 
Eigentümlichkeiten der einzelnen Streptokokkenstämme besonders 
in Rücksicht auf Qualität und Quantität ihrer Virulenz zu be¬ 
werten, ergibt auch bedeutende Schwierigkeiten für die Be¬ 
handlungsversuche mit dem Abkömmling dieser Kettenkokken, 
dem Streptokokkenimmunserum. Wieviel einfacher liegen die 
Verhältnisse bei der Diphtherieheilserumtherapie! Ein wohl 
charakterisierter, für Tier und Mensch pathogener 
Keim. Nach Art und Herkunft unnötig, jeden Stamm 
zu befragen. Und hier scheinbar soviel Gattungen wie 
Kulturen, wenigstens nach Form und Weise der Virulenz. 
Die menschenpathogenen Streptokokken sind meist ungiftig für 
Tiere. Daher ist Giftverleihung durch Tierübertragung erforderlich. 
Aber nunmehr zeigt sich, dass die durch Tierpassage bochvirulent 
gemachten Stämme immunisierende Substanzen anderer Art be¬ 
sitzen als die menschenpathogenen Streptokokken, d. b., es müssen 
diejenigen Bestandteile der Bakterienzelle, welche im Tierkörper 
die Bildung von Antikörpern auslösen, während der Tierpassage 
derartig verändert sein, dass sie bei der Menscheobehandluog 
unwirksam werden. Und sind, wie wir gleich sehen werden, 
durch geistvollstes Ausgleich verfahren für die menschlichen 
Originalkulturen wirksame Sera gefunden und selbst ihre Wirk¬ 
samkeitsbestimmungen ermöglicht, so wissen wir doch nicht, 
ob Serum A abstammend von Streptococcus A und wirk¬ 
sam gegen Infektion mit Streptococcus A auch gegen 
Infektionen schützt oder Infektionen heilt, welche durch 
Streptococcus B verursacht werden. 

Nach ihrer Herkunft haben wir 4 Streptokokkenimp on ‘ 
sera zu unterscheiden. Erstens solche, weiche durch direkte 
Wirksamkeit eines von menschlicher Affektion stammenden aviru- 
lenten Streptococcus hergestellt, also durch Tierversuch un- 
bewertbar sind. Sera von Menzer, Pavel, Moser. 

Zweitens durch Einfluss virulenter Passagestämme, d- ■ 
durch infolge mehrfacher Uebertragung auf Tiere virulent ge¬ 
machte Stämme cuiRlundcite und somit prüfbare, aber für mensc e 
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pathogene Streptokokken unwirksame Sera: Marmorek’s Serum 
und Aronson’s erstes Präparat. . , . 

Drittens Sera, die sowohl Origiualstämmen als auch virulenten 
Passagestämmen ihre Herkunft verdanken: Aronson’s zweites 
Präparat und Ruppel’s Serum. J 

Viertens Meyer-Ruppel’s Serum, welches vonPferden stammt, 
die mit tierpathogenen Stämmen vorbehandelt und dann mit von 
Menschenblut auf Pferdeblut gezüchteten Origiualstämmen be¬ 
handelt werden. _ 

So dankbar man auch den Forschern sein muss, die Sera 1 
und II der ärztlichen Wissenschaft zur Verfügung gestellt haben, 
für ihre grundlegende Wirksamkeit, die dem, wie zu hoffen, stolzen 
Bau der Streptokokkenserumbebandlung das Fundament gelegt, 
zur Anwendung dieser Blutflüssigkeiten werden wir uns beute 
nicht mehr entschlossen. Und zwar aus den eben mitgeteilten 
Gründen, weil Tierpassageserum nur auf tiervirulente Strepto¬ 
kokken wirkt und abgesehen von der Unprüfbarkeit durch gift¬ 
lose Stämme erzeugtes Serum unmöglich die erforderlichen gegen¬ 
giftigen Eigenschaften entwickeln kann. 

Daher ist zu diesen Versuchen hauptsächlich Aronson’s 
zweites Präparat gewählt worden, weil es von Original- 
und Passagestämmen stammt und wenigstens auch in bezug auf 
das erste Bakteriengemisch geprüft werden kann, und in aner¬ 
kennenswerter Liberalität von der Schering'schen Fabrik in 
grösserer Menge zur Verfügung gestellt wurde. 

Dem Aronson’schen gegenüber scheint das jüngst in den 
Handel gekommene Blutserum Meyer-Ruppel’s ganz offenbare 
Vorzüge zu besitzen, da es mit Tierpassagen erzeugt wurde, deren 
tmmunisierendeSubstanzen noch die menschenadäquate Form bewahrt 
hatten. Um dies zu erreichen, hat Fritz Meyer ganz ingeniös 
durch Ausstriche von Eiter, Blut und .Organstückchen mensch¬ 
licher Krankheitsprozesse auf defibriniertes Menschenblut Strepto¬ 
kokken gezüchtet, die ihre Menschenpathogenität eben auch nach 
Ueberirapfung auf Pferdeblut und einer Reihe von Tierpassagen 
erhalten, wie ich mich durch Nachprüfung überzeugt habe. 

Von dem Gedanken ausgehend, dass am sichersten die primäre 
Infektion, die reine und unverwischte Streptokokkenwirksamkeit, 
mit der entsprechenden Heilflüssigkeit bekämpft werden müsste, 
wurden Erysipel und frische Wundinfektionen zum Ausgangspunkt 
der Behandlungsversuche gewählt. Im Gegensatz zu anderen Mit¬ 
teilungen waren wir von der Serumwirkung bei Erysipel¬ 
behandlung, an die wir in dem Gefühl von einem Zufall abzu¬ 
hängen, ob das zur Verfügung stehende Serum gerade gegen die 
hier krankheitserregenden Streptokokken wirksam wäre, ohne 
sonderliche Begeisterung gingen, geradezu überrascht. 

Es handelte sich um insgesamt 22 Kinder, die nach Angabe 
folgender Tabelle an Wundrose verschiedener Körperteile litten 
und mit Streptokokkenserum in der Weise behandelt wurden, dass 
auf 10 Kilo Körpergewicht 20 ccm Serum zur Injektion 
kamen. Aus folgender Krankheitstabelle geht hervor, dass alle 
Erysipele am 2. Behandlungstage im Rückgänge waren, nachdem 
sie bis zur 12.—20. Stunde nach der Einspritzung noch eine Ver¬ 
stärkung erfahren, und in fast 80 pCt. der Fälle fieberfrei. Der 
Rest war am 3. Behandlungstage ausnahmslos entfiebert. Neben¬ 
erscheinungen in 3 Fällen ganz leichte Urticaria. 

Schon an dieser Stelle darf bemerkt werden, dass ausser den 
eben angeführten leichten Hautreizungen im ganzen bei allen Ein¬ 
spritzungen nur noch vier Exantheme leichtester Art, keine Ge¬ 
lenkschwellungen, keine Albuminurie gesehen wurde. Diese Tat¬ 
sache möchte bei der Menge des zur Resorption kommenden Serums 
geradezu erstaunlich erscheinen, wenn man si<fh erinuert, welche 
Nebenwirkungen bei den ersten Diphtherieheilseruminjektionen zur 
Beobachtung kamen; aber sie dürfte ihre Erklärung in der fort¬ 
geschrittenen Technik der Serumherstellung finden. Wer die 
früheren trüben Sera mit den heutigen bernsteinklaren Blut¬ 
flüssigkeiten vergleicht, wird dies verbesserte Veifahren schon im 
äusseren Aussehen zum Ausdruck gebracht finden. 

Den nächstliegendsten Einwand gegen die Annahme eines 
vollen Serumerfolges, es habe sich bei diesen Behandlungs- 
Ergebnissen um glücklichen Zufall gehandelt, dürfte wohl bei 
Betrachtung einer langen Reihe früher von uns behandelter 
Erysipelfälle auszuschHessen sein. Infolge unserer ätiologischen 
Arbeiten hatten wir der Wundrose stets besondere Aufraerksam- 
keit gewidmet, und so stehen 87 genaue Beobachtungen des 
ganzen Krankheitsbildes zur Verfügung. Behandlungsformen: 
«le bekannten. Verluste: 7 Patienten, darunter 3 Säuglinge mit 
Körpererysipel und 2 Säuglinge mit Kopf- und Gesichtserysipel. 
Durchschnittliche Fieberdauer 8 1 ( 2 Tag. Kürzeste Fieberdauer 
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Kind 

Alter 

Jahr 

Er- ’ 

griffener 
Körperteil 

Wann 

Stillstand 

nach 

Injektion? 

Std. 

Wann Ent-; 
fieberuog j 
nach ! 
Injektion?] 

Tage j 

Wievielter 

Erkran- 

cungstag? 

(meist 
nach An¬ 
gabe der 
Eltern) 

1 

Erich 7, 

2 

Knöchel¬ 

gegend 

16 

2 

2. 

2. 

2 

Ida L. 

4 

Gesicht 

18 

2 

3 

Hans N. 

1 

Gesicht 

1? 

2 

3. 

1. 

4 

Georg if. 

3 U 

Nabel 

16 

3 

5 

Otto S. 

12 

Gesicht 

18 

2 

3. 

6 

Paula \V. 

6 

Knöchel¬ 

gegend 

14 

3 

2. 

4. 

7 

Edith v. S. 

8 

Gesicht 

20 

2 

8 

Willi B. 

n 2 

Rumpf 

18 

3 

I l' 

9 

Heinz M. 

10 

Gesicht 

18 

2 

3. 

JO 

Suse K. 

! 5 

Untere 
! Extremität 

1 16 

3 

3. 

11 

Edith R. 

1 14 

! Gesicht 

18 

2 

4. 

12 

Emil K. 

j 3 

i Gesicht 

| 15 

2 

2. 

13 

Else S. 

| 8 

j Obere 

| Extremität 

! 20 

i 

1 

3. 

14 

Fritz K. 

3 

j Obere 

! Extremität 

IG 

2 

3. 

15 

Reinhold S. 

11 

1 Gesicht 

! 18 

2 

3. 

16 

Anna L. 


Rumpf 

! 18 

2 

2. 

17 

Franz C. 

4 

Untere 
| Extremität 

! 17 

2 

2. 

18 

Else U. 

13 

Knöchel¬ 

gegend 

| 15 

2 

3. 

19 

Friedrich S. 

5 

Gesicht 

| 20 

3 

3. 

20 

Paul St. 

12 

Gesicht 

I IS 

2 

3. 

21 

Franz D. 

2 

| Gesicht 

I 20 

2 

2. 

22 

Emma G. 

0 

| Rumpf 

1 15 

2 

4. 


4 Tage in 2 Fällen, längste Dauer bei wandernder Wundrose 
15—17 Tage in 3 Fällen. 

Die andere Gruppe der primären Streptokokkenerkrankungen, 
die Wundinfektionen, konnte nur bei Nabeisepsis der Säug¬ 
linge beobachtet und in 4 Fällen mit Serum behandelt werden. 
Alle 4 Fälle sind zugrunde gegangen. Es handelte sich um 
länger bestehende Infektionen, die an sich ein Versagen der 
Serumbehandlung erklärlich machen würden. Aber vielleicht 
enthielt das Serum eben nicht die Heilpotenzen gegen den zu 
bekämpfenden Streptococcus. 

Gute Dienste leistete das Serum scheinbar bei Fällen schwerer 
Mandelentzündung. 34 Mischinfektionen mit Streptokokken 
standen zur Behandlung. Fast überall geradezu auffällig schnelle 
Einschmelzung der fibrinösen Auflagerungen — im Durchschnitt 
innerhalb 36—48 Stunden —. die von einer gleich prompten 
Entfieberung begleitet war. Nach ca. 24 Stunden beginnt eine 
so starke katarrhalische Sekretion aus Mund und Nase, dass sie 
sich auch der Umgebung sofort bemerkbar macht. Wer den 
häufig beängstigend langsamen Verlauf schwerer Anginen kennt, 
wird sich dem Eindruck dieser Tatsache nicht zu entziehen ver¬ 
mögen. 

Bei der Komplizierung anderweitiger krankhafter Prozesse 
durch Streptokokken waren es naturgemäss nur Scharlach und 
Diphtherie, die zur Streptokokkenserumbehandlung Veranlassung 
gaben. Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, dass nur 
wirklich schwere, selbstverständlich durch Strepto¬ 
kokkeninvasion komplizierte Scharlachfälle, das waren 
ca. 7,5 pCf. der in dieser Zeit beratenen Erkrankungen, heran¬ 
gezogen würden. 19 Scharlachkranke wurden mit Scharlach¬ 
serum gespritzt, 10 geheilt und 9 verloren. 

Ergebnisse bei Scharlachbehandlungen. 

1. Olga K., 8 Jahre alt. Kräftiges Mädchen von ca. 31 kg. Eianthem 
seit 3 Tagen. Anfangstemperatur unbekannt, jetzt 40,2. Schwere 
Streptokokkenangina. 60 ccm Streptokokkenserum. Nach 24 Stunden 37,9. 
Dann Temperatur zwischen 37,4 und 37,8. Nach 6 Tagen völlig ent¬ 
fiebert. Ohne Albuminurie geheilt. 

2. Walter G., 4 Jahre alt. Mittelkräftiger Knabe von ca. 23 kg. 
Exanthem seit 3 Tagen. Temperatur 40,1. Schwere Streptokokkenangina. 
50 ccm Serum. Nach 24 Stunden Temperatur 37,5, dann Temperatur 
zwischen 37,2 und 37,4. Nach 5 Tagen völlig entfiebert. Ohne Albu¬ 
minurie geheilt. 

3. Otto M., 13 Jahre alt. Kräftiger Knabe von ca. 44 kg. Exanthem 
seit 4 Tagen. Temperatur bei Behandlungsbeginn 40,6. Streptokokken 
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auf den Tonsillen und im Blute nacbgewiesen. Schlechtes Allgemein¬ 
befinden. 90 ccm Serum ohne Erfolg. Am nächsten Tage nochmals 
50 ccm Serum. Temperatur sinkt danach auf 38,7 und Streptokokken 
sind nicht mehr im Blute nachweisbar. Ganz langsame Besserung, 
während Temperatur zuerst bei einmaligem Herabgehen auf 37,1 immer 
noch auf 38—39° bleibt. Nach 2 i / s Wochen 0,1 pCt. Eiweiss und 
Zylinder im Urin. Nach 6 Wochen Knabe geheilt entlassen. 

4. Alex W., 12 Jahre alt. Kräftiger Knabe von ca. 89 kg. Exanthem 
seit 2 Tagen. Temperatur 40,7. Komatös. Streptokokken im Tonsillar- 
belag und Blute. 80 ccm Serum. Kein Erfolg. Am nächsten Tage 
noch einmal 80 ccm Serum. Ebenso erfolglos. Ara darauffolgenden Tage 
Exitus. 

5. Anton S,, 14V 2 Jahre alt. Ausserordentlich kräftiger Knabe von 
ca. 52 kg. Exanthem seit 6 Tagen. Hausarzt teilt mit, dass die ersten 
2 Tage bei einer Höchsttemperatur von 39,8 nichts Beunruhigendes und 
erst am 5. Tage bei einer Temperatur zwischen 40—41° schlechtes 
Allgemeinbefinden zu konstatieren war. Bisher Behandlung expektativ 
und hydropathisch. Bei gemeinsamer Besichtigung: Temperatur 40,4, 
Puls 160 und klein. Rachenbefund, wie später kulturell erwiesen, 
diphtherisch. Knabe liegt im vollständigen Koma da. Urin hochgestellt 
und eiweissfrei. Sofortige Injektion von 3000 Immunitätseinheiten 
Diphtherieheilserum und gegen Abend 100 ccm Streptokokkeuserura. 
Nachdem unter Anwendung aller möglichen Excitantien die ersten 
24 Stunden nach beiden Einspritzungen überwundeu, Fieberabfall 
auf 38°. Fieberkurve noch 6 Tage zwischen 37,9 und 39,2 bei schlechtem 
Allgemeinbefinden und Drüsenabseessbildungen. Dann Entfieberung, 
Besserung des Allgemeinbefindens und langsame Heilung bis zum 19. Tage 
ohne sekundäre Nierenreizung. 

6. Fritz B., 15 Jahre alt. Ausserordentlich muskeikriiftiger Knabe 
von 60 kg. Exanthem seit 5 Tagen. Hausarzt berichtet, dass Er¬ 
krankung sofort mit einer Temperatur von über 40° eingesetzt und seit 
gestern früh komatöser Zustand begonnen habe. Jetzt wird klinisch 
sofort sekundäre Diphtherieinfektion und ganz vereinzelt Streptokokken im 
Blut nacbgewiesen und später kulturell bestätigt. Mittags 3000 Immunitäts- 
einheiten Diphtherieheilserum und nachmittags 120 ccm Streptokokken- 
serum. Auch mit Hilfe von starken Analepticis keine Besserung des 
Allgemeinbefindens. Am nächsten Tage Serumeinspritzungen wiederholt. 
Ca. 30 Stunden nach der letzten Antitoxinbehandlung Exitus. 

7. Irma K., 10 Jahre alt. Mittel kräftiges Mädchen - von ca. 36 kg. 
Kommt mit Skarlatina in Poliklinik. Temperatur 39,9, Puls entsprechend. 
Exanthem scheint seit 2 Tagen zu besteben. Streptokokkenangina mit 
starkeu Uleerationeu. 80 ccm Streptokokkenserura. Temperatur des 
nächsten Tages 39,8, aber auffallend gutes Allgemeinbefinden. Die 
4 nächsten Tage liegt Temperatur mit Ausnahme des ersten, wo mittags 

36.9 war, zwischen 39,0 und 39,5. Am 8. Tage Entfieberung. Ohne 
Albuminurie geheilt. 

8. Erna P., 3 Jahre alt. Gut entwickeltes Kind von ca. 20 kg. 
Gleich beim ersten Bemerkbarwerden des Exanthems 40,5®. Schlechter 
Allgemeinzustand. Angina und Rhinitis mit Streptokokkennacbweis. 
Sofortige Injektion von 40 ccm Serum. Temperatur geht auf 39,6 am 
nächsten Morgen und abends auf 39,2 herab. Durcbschnittstemperatur 
des nächsten Tages 37,2, des übernächsten 38,5 bei befriedigendem 
Allgemeinbefinden. Nach 3 Tagen völlige Entfieberung. 

9. Erich K., 4 Jahre alt. Am ungefähr 6. Erkrankungstage hinzu¬ 
gerufen. Exanthem schon im Verschwinden. Streptokokken ira Blut. 
Temperatur 37,8, Puls 160, schlecht. Coma. 50 ccm Serum. Nach 
22 Stunden Exitus. 

10. Anna K., 5 Jahre alt. Schwesterchen des kleinen Erich. Soll 
einen Tag weniger lange krank sein. Auch hier Exanthem im Abklingen 
und Streptokokken im Blut nachweisbar. Temperatur 38,5, Puls 150, 
klein und flüchtig. Schlechtes Allgemeinbefinden. 50 ccm Serum. Am 
nächsten Tage scheinbare Besserung des Gesamtzustandes, am darauf¬ 
folgenden Exitus. 

11. Herbert P., 9 Jahre alt. Kräftiger Knabe von 39 kg. Exanthem 
seit gestern. Temperatur 39,6, Puls 140, befriedigend. Grosse Somnolenz. 
Rachen grauweiss austapeziert. Dipbtheriebacillen und ausserordentlich 
viele Streptokokken. 4000 lramunitätseinheiten Diphtherieheilserum vor¬ 
mittags, am Nachmittage 80 ccm Streptokokkenserum. Durchschnitts¬ 
temperatur des nächsten Tages 39,3, des übernächsten 39,1. Noch ein¬ 
mal beide Sera injiziert. Nächsten Tag Temperatur 37,9; bedeutende 
Besserung des Allgemeinbefindens. Nach nochmals 48 Stunden Ent¬ 
fieberung. 

12. Anna M., 13 Jahre alt. Grosses Mädchen von 45 kg. Exanthem 
seit 2 Tagen. Temperatur 40,4, Puls 150, kräftig. Schwere Strepto¬ 
kokkenangina bei nicht schlechtem Allgemeinbefinden. Behandlung 
zunächst symptomatisch und hydropathisch. Als Temperatur 4 Tage 
über 40° bleibt und eine Streptokokken-Rbinitis binzukommt: 90 ccm 
Streptokokkenserum. Temperatur geht die 2 folgenden Tage bis auf 

38.9 zurück, dann wieder langsames Ansteigen bis auf 40,5. Pleuritis 
exsudativa. Heilung ohne Nierenreizung nach 19 Tagen. 

13. Fritz P., 8 Jahre alt. Schwächlicher Knabe von ca. 30 kg. 
Soll seit 2 Tagen nach abgeblasstem Exanthem entfiebert gewesen sein. 
Jetzt Körpertemperatur 40,2 und Puls 170. Starke Verhärtung der 
Submaxillardrüsen. Osteomyelitischer Prozess an der rechten Tibia. 
Streptokokken im Blut nachgewiesen. Sehr schlechtes Allgemeinbefinden. 
60 ccm Streptokokkenserum. Temperatur bleibt auf 40. Otitis media 
und beginnende Myocarditis. Nach 2 Tagen noch einmal 60 ccm und 
Herabgehen der Temperatur auf 39,1 am nächsten Tage, Nach weiterem 


Herabsinken der Temperatur auf 38,5 Exitus nach drei weiteren Krank¬ 
heitstagen. 

14. Ernst P., 6 Jahre alt. Pastöser Knabe von ca. 27 kg. Sehe 
ihn nach angeblich 4 Erkrankungstagen im schweren Coma. Temperatur 
39,9, Puls 180, schlecht. Tonsillen mit schmierigen Pseudomembranen 
bedeckt. Hier und im Blut Streptokokken. 60 ccm StreptokokkeDserum. 
Exitus nach 20 Stunden. 

15. Albert 0., 3 Jahre alt. Schwächliches Kind von ca. 19 kg. 
Die ersten 3 Erkraokungstage Höchsttemperatur 40,3°. Ziemlich pro- 
sterniert. Starke ulceröse Rhinitis und Angina mit Streptokokkenbefund. 
Injektion von 40 ccm Serum, Am nächsten Tage überschreiten Tempe¬ 
raturen nicht mehr 37,8 bei gebessertem Allgemeinbefinden. Am fol¬ 
genden Tage Entfieberuug. 

16. Eva 0., 4 Jahre alt. Schwächliches Kind von ca. 21 kg. Auch 
hier die ersten 3 Erkrankungstage Höchsttemperatur 40,2—40,3“. Nicht 
übermässig schlechtes Allgemeinbefinden. Schwere Streptokokkenangina. 
Injektion von 40 ccm Serum. Am näebsteu Tage Höchsttemperatur 37,6. 
Ebenso wie das Brüderchen ohne Albuminurie geheilt. 

17. Herbert R., 3 Jahre alt. Fettes Kind von 24 kg. Soll am 
ersten Erkrankungstage 42° gehabt haben. Jetzt am vierten 40,6, 
Puls 200. Sopor. Streptokokken ira Blut. 60 ccm Serum ohne Erfolg, 
Am nächsten Tage noch einmal 60 ccm Serum, Am 7. Erkrankungs- 
tage Exitus. 

18. Ida S., 7 Jahre alt. Mittelkräftiges Kind. Temperatur 37,9, 
Puls 140. Coma. 80 ccm Streptokokkenserum. Exitus nach 12 Stunden. 

19. Gertrud L., 9 Jahre alt. Ist schon wegen sekundärer Diphtherie 

mit 2000 lramunitätseinheiten Diphtherieheilserum behandelt. Jetzt 
ganzer Rachen schmierig austapeziert. Streptokokken allein nachweisbar. 
Temperatur 39,5. 80 ccm Streptokokkenserum. Am nächsten, dem 

7. Behandlungstage, scheint dem Herabgeheu der Temperatur auf im 
Höchstfälle 38,4 eine Gesamtbesserung zu entsprechen, doch tritt in den 
folgenden 24 Stunden ganz plötzlich der Exitus ein. 

Dem Heilungserfolg entsprach stets eine rasche Entfieberung, 
die sich in keiner Weise von denjenigen Verhältnissen unter¬ 
schied, die wir bei der spontanen Heilung der leichteren Fälle 
auf das Genaueste studiert haben. 

ln 14 Fällen jener Form von Diphtherie, welche wir als 
septische bezeichnen, wo die Streptokokken die Diphtherie¬ 
bacillen verdrängen, haben wir der Diphtherieseruminjektion 
Streptokokkenimmunserum folgen lassen. — Bei den Durch¬ 
schnittsfällen Bretonneau’scher Diphtherie batten wir nämlich 
konstatieren können, dass die Diphtherieheilserurainjektion die 
Streptokokken an der Invasion in das Körperinnere behindert, 
ihnen gewissermaassen den Weg in den Säftestrom rasch ver- 
schliesst. — Von diesen schwersten Diphtheriekranken sind 6 ge¬ 
heilt worden, Kranke, die unsern früheren Erfahrungen nach so 
gut wie verloren waren. 

Ergebnisse bei Behandlungen septischer Diphtherien. 

1. Anna M., 8 Jahre alt. Die Erkrankung besteht, soweit nachweisbar, 
seit 3 Tagen. Temperatur 39,8“, Puls 160, aber kräftig. Mandeln und 
Rachen mit grau-schmierigem Belag bedeckt. Rhinitis. Spärlich Diph¬ 
theriebacillen, reichlich Streptokokken. Geschwollene Submaxillardrüsen. 
Sofort 4000 Immunitätseinbeiten Diphterieheilserura und 6 Stunden 
später Streptokokkenserum, das auch hier wie bei allen folgenden Injek¬ 
tionen in einer Menge von 20 ccm auf 10 kg Körpergewicht zur Anwen¬ 
dung kam. Heilung nach 5 Tagen, indem schon am Tage nach den In¬ 
jektionen die Temperatur um 2“ herabgesunken. 

2. Georg H., 7 Jahre alt. Diphtherie seit 5 Tagen. Bereits vom 
Hausarzte am 3. Bchandlungstage, da vorher Tonsillitis follicularis an¬ 
genommen, mit 1000 Immunitätseinheiten Diphtheriebeilserum injiziert 
Jetzt ganzes Pharynxgewölbe mit grau-schmutzigem, fest adbärentem Be¬ 
lage austapeziert. Nur mühsam Dipbtheriebacillen, aber leicht zahlreiche 
Streptokokken nachweisbar. Temperatur 39,9 Puls 150, klein und 
unterdrückbar. Sofort noch einmal Diphtherieheilserum und zwar 
4000 Immunitätseinfyeiten, und nach 6 Stunden Streptokokken serum. 
Temperatur geht langsam herunter, ebenso verschwindet Belag nur all¬ 
mählich, so dass Kind erst am 12. Tage der Erkrankung als geheilt an¬ 
gesehen werden kann. 

3. Erich Sch., 5 Jahre alt. Diphtherie seit 3 Tagen. Bereits injiziert 
mit 1500 Immunitätseiuheiten des Diphtherieheilserum. Befund; Tempe¬ 
ratur 39,3°, Puls 140; Puls klein und weich. Rhinitis. Submaxillar¬ 
drüsen stark geschwollen. Stinkende graue Auflagerungen aller llachen- 
organe. Spärliche Diphtheriebacillen, zahlreiche Streptokokken. Diph¬ 
therieheilserum, 2000 Immunitätseinheiten, und nach 4 Stunden Strepto- 
kokkenserum. Langsamer Temperaturabfall, langsame Besserung. Heilung 
nach 10 Tagen. 

4. Hans G., 4 Jahre alt. Diphtherie seit 5 Tagen. Nicht vorbe¬ 
handelt. Temperatur 38,2°, Puls 150, schlecht. Comatöser Zustand. 
Ulcerationen und schmutzige Beläge im Pharynx. Kaum noch Diphtherie¬ 
bacillen, aber Streptokokken auch im Blut. 4000 Immunitätseinbeiten 
Diphtherieheilserum und 3 Stunden danach Streptokokkenserum. Zustand 
unverändert am nächsten Tage, daher noch einmal 2000 Dipbtheriebeil- 
serum und wiederum nach 3 Stunden Streptokokkenserum. Nach zwei 
afebrilen Tagen Exitus. 

5. Emma K., 4 Jahre alt. Diphtherie anscheinend seit 6 Tagen. 
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Schwer soporöser Zustand. Temperatur 37,6 Puls 120 und sehr schlecht. 
Zerfallene Merabranfetzen und Ulcerationen im Pharynx. Nur bei wieder¬ 
holten Untersuchungen Diphtheriebacillen, Streptokokken in den Pseudo¬ 
membranen und auch im Blute. Excitantien. 4000 Diphtherieheilserum, 
nach einer Stunde Streptokokkenserum. Nach 18 Stunden Exitus. 

6. Artur S., 3 Jahre alt Diphtherie angeblich seit 4 Tagen. In 
Prostration bei 39,1°, Puls 130, schlecht. Ganzer Rachen grauschmutzig 
aastapeziert. Bei sehr oft wiederholten Untersuchungen ganz wenige 
Dipbtheriebacilien. Streptokokken überall im Belag. Excitantien. 
4000 Diphtheriebeilserum, nach 1 ‘/z Stunden Streptokokkenserum. Am 
nächsten Morgen bei scheinbar etwas gebessertem Allgemeinbefinden 
*2000 Diphtherieserum und später Streptokokkenserum. In den folgenden 
36 Stunden Status idem. Dann plötzlich Exitus. 

7. Ernst v. K., 7 Jahre alt. Diphtherie seit 3 Tagen. Anfangs- 
teraperatur 39,1", nächste 39,9°. Vom Hausarzt 1500 Diphtberieimrau- 
nitätseinheiten gespritzt am Morgen desselben Tages, da ich am Nach¬ 
mittage noch einmal 1500 Diphtherieheilserum und am Abend Strepto¬ 
kokkenserum folgen lasse. Bei meinem Kommen: Temperatur 40,5°. 
Schlechtes Allgemeinbefinden. Grauweisse Tupfchen auf den Tonsillen 
und der Uvula. Reichliche Diphtheriebaeillou, aber weit überwiegend 
Streptokokken. Nächster Tag: Temperatur 38,5°, am darauffolgenden 
Tag 37,5°. Belag ziemlich zusammengeschmolzen und am übernächsten 
Tage verschwunden. Schliesslieh Heilung. 

8. Karl-Heinz A., 2 Jahre alt. Vom Hausarzt seit 5 Tagen be¬ 
handelt. Durch bakteriologisches Institut wurden am 2. Tage Dipbtlierie- 
bacillen nachgewiesen. Daraufhin 3000 Diphtherieheilserum. Ich finde 
nur Streptokokken im Rachen und auch im Blut. Rhiuitis. Tempe¬ 
ratur 40,6, Puls 180, kaum zählbar und kaum fühlbar. Spritze sofort 
Streptokokkenserum. Excitantien. Nach 24 Stunden Streptokokken¬ 
seruminjektion, jedesmal 50 ccm wiederholt. Nach nochmals 26 Stunden 
Exitus. 

9. Emma S., 7 Jahre alt. Kind kommt mit Temperatur von 41,1 
und elendem Allgemeinbefinden in Poliklinik. Nur Ulcerationen auf 
den Mandela und in diesen Streptokokken. Soll seit 8 Tagen krank 
sein. Da ein Schwesterchen schneeweisse Auflagerungen auf den Mandeln 
und in diesen bei sofortiger mikroskopischer Untersuchung Diphtberie- 
bacillen zeigt, wird erstes Kind mit 4000 Diphtherieserumeinheiten und 
Streptokokkeuserum behandelt. Mittags Einspritzung, in der Nacht 
Exitus. Zweites Kind, dessen Diphtheriebacillen sich durch Züchtung 
als hochvirulent erwiesen, allein durch Diphtherieheilserum geheilt. 

10. Karl T., 3 Jahre alt. Diphtherie durch Hausarzt seit 2 Tagen 
festgestellt, aber wahrscheinlich schon 6 Tage bestehend. Temperatur 
jetzt 39,6. Schlechtes AIIgemeinbefinden. Halsdrüsen steinhart. Starke 
Nasensekretion. Schmutziger Tonsillarbelag. ln Nase und Rachen 
wenig Diphtheriebacillen, viel Streptokokken. Dem vorgestrigen Diphtherie¬ 
heilserum von 1500 Immunitätseinheiten wird jetzt gemeinsam die 
doppelte Konzentration Heilserum und Streptokokkeuserum nachgeschickt. 
Exitus nach 19 Stunden. 

11. Anna M., 5 Jahre alt, soll nur eiue Rhinitis diplitheriea nach 
ärztlichem Gutachten gehabt haben, die keine spezifische Behandlung 
erforderlich machte. Ich finde bei der Konsultation am 8. Erkrankungs¬ 
tage ein komatöses Kind mit Temperatur von 40,2°, das angeblich bi3 
vorgestern verhältnismässig munter war. Im Pharynx an der hinteren 
Rachenwand einzelne Pseudomembranfetzen, die nur Streptokokken ent¬ 
halten. Üiphtheriebacillen sind nicht mehr auffindbar. Submaxillar- 
drüsen beiderseits geschwollen. Sofort 4000 Diphtherieserumeinheiten 
und Streptokokkenseruminjektion. Exitus nach 17 Stunden. 

12. Henno A., 3 Jahre alt. Diphtherie seit 5 Tagen. Anderer 
Arzt erst gestern gerufen, wo Temperatur 39,7 und Puls sehr schlecht 
war. Es wurden gestern innerhalb 8 Stunden 3000 Diphtherieserum- 
iramunitäten verwendet. Beim Zusammentreffen wird folgender Befund 
erhoben: Temperatur 39,6; Puls 160, sehr klein und schwach. Rhinitis, 
starke Ulcerationen am Naseneingang. Starke Conjunctivitis des linken 
Auges mit Diphtheriebacillen. Auf Tonsillen, Uvula, hinterer Rachen¬ 
wand bis in die Tiefe schmutzig-grauer Schleier. Hier überall nur 
Streptokokken. Sehr schlechtes Allgemeinbefinden. Sofort Streptokokken- 
serum. Nach 12 Stunden noch einmal. Nach 14 Stunden nach der 
zweiten Streptokokkeninjektion Exitus. 

13. Dagobert H., 5 Jahre alt. Diphtherie seit 4 Tagen homöopathisch 
behandelt. Jetzt Temperatur 38,9. Puls flüchtig, 140. Merabranfetzen 
uod Ulcerationen auf Mandeln. Diphtheriebacillen spärlich nachweisbar, 
Streptokokken zahlreich. Halsdrüsen geschwollen. Deutliche Prostration. 
4000 Diphtherieheilserum und Excitantien. Nach 2 Stunden Höchster 
Streptokokkenserum. Am nächsten Tage auffallende Besserung des 
Allgemeinbefindens und Temperatur 38,6, die in 3 Tagen zur Norm 
herabgeht. Nach 8 Tagen darf Kind als der Heilung entgegengehend 
angesehen werden. 

14. Hedwig R., 3 Jahre alt. Am 3. Tage der Diphtherie. Grau¬ 
weisse Herde auf Mandeln und Uvula. Wenig Diphtheriebaeillen, viel 
Streptokokken. Starke Abgeschlagenheit, Puls klein, aber regelmässig, 
HO, Temperatur 40,1. Da bereits anderer Kollege 3000 Diphtberieheil- 
serum injiziert, jetzt nur noch Höchster Streptokokkenserum. Tempe¬ 
ratur nächsten Tag 38,6, Puls 120. Noch einmal Höchster Strepto- 
kokkenserura. Darauf nächsten Tag 37,5. Bis zur Heilung 8 Tage. 

Allerdings, alle diese Zahlen sind zu klein, um irgendwie 
bindende Schlussfolgerungen zu gestatten, aber gross genug, um 
2ur Fortsetzung dieser Serumtherapie zu ermutigen, ja auf¬ 


zufordern. Mag noch mancher nur zu berechtigte Zweifel über 
die Wirksamkeit des Streptokokkenantitoxins, besonders solange 
wir nur multovalente, aber nicht omnivalente Sera zur Verfügung 
haben, bestehen, die Indikationsstellung nach den mitgeteilten 
Erwägungen und Tatsachen eine verhältnismässig begrenzte sein, 
aus den Augen dürfen wir die neue Serumtherapie nicht mehr 
verlieren. Wieviel einheitlicher lagen die Dinge bei der Diph¬ 
therieheilserumbehandlung; und doch wie langsam war die all¬ 
mähliche Entwicklung des Verfahrens, ehe sie zum Siege auf der 
ganzen Linie führte. Denn, wie von uns einst nachgewiesen, ver¬ 
hielt sich das erste, lange Zeit zur Verfügung stehende Sernm in 
seinem Behandlungswerte zu den heutigen Behandlungsformen 
wie der Versuch, statt mit Gentigrammen einen erwachsenen 
Menschen mit Bruchteilen eines Dezimilligramms einschläfern zu 
wollen. 

Also prüfen müssen wir das Streptokokkenimmunsernm selbst 
bei vorsichtigster Stellungnahme. Anwenden in den Fällen, wo jede 
sonstige Behandlung versagt. Vor allem aber anwenden, ehe das 
fliehende Leben jeden weiteren Eingriff uutzlos macht. Irgendwie 
in Rechnung zu setzende Nebenwirkungen fehlen. Wo kein 
Schaden entstehen kann, sind weitere Versuche selbstverständlich. 
Wäre doch auch sonst bei mangelnder klinischer Beobachtung 
jeder weitere Ausbau des Verfahrens unmöglich. Und wenn für 
uns auch der Heilzweck obenan stehen soll und muss, hier ist 
ja erfolgreicher Versuch mit Heilung gleichbedeutend. 


Die Pyelocystitis des Kindesalters. 

Von 

F. Göppert-Kattowitz. * 

Mit lebhaftem Interesse sind von der Aerztewelt die Ver¬ 
öffentlichungen über Pyelitis der Erwachsenen 1 ) begrüsst worden, 
und gerade diejenigen, die von jeher gewöhnt waren, dieser Krank¬ 
heit ihre Aufmerksamkeit zu schenken, erkannten am ersten die 
Notwendigkeit dieser Veröffentlichungen an. Viel unbekannter 
ist dagegen noch heute dasselbe Krankheitsbild im Kindesalter. 
In den meisten Veröffentlichungen erscheint es mehr als inter¬ 
essantes Vorkommnis oder gleichgültige Begleiterscheinung schwerer 
Ernährungsstörungen. Erst das Lehrbuoh von Heubner (und, 
wie aus einzelnen vorläufigen Bemerkungen ersichtlich, auch das 
erst teilweise erschienene Lehrbuch von Finkeistein) sowie das 
Schlossmann- Pfaundler’sche Haudbuch (Langstein) schenken 
dieser Krankheit die gebührende Aufmerksamkeit. Doch gewinnt 
man selbst aus diesen Arbeiten nicht einen vollständigen Ueber- 
blick über die so mannigfaltige Klinik dieses Leidens. Während 
bei Erwachsenen der Unterschied zwischen Pyelitis und Cystitis 
sich klinisch fast von selber ergibt, bat man wenigstens früher 
im Säuglingsalter nur von Cystitis 2 ) gesprochen und die Pyelitis 
als eine schwere, nicht allzu häufige Folgeerscheinung betrachtet. 
Erst Heubner schenkt der Pyelitis eine ausführliche Beachtung. 

Ich habe in einer zusammen fassen den Arbeit über die eiterigen 
Erkrankungen der Harnwege im Kindesalter 3 ) auf Grund klinischer 
Tatsachen klarzulegen versucht, dass mau im Kindesalter, nament¬ 
lich im Säuglingsalter Nierenbecken, Harnleiter und Blase als ein 
einheitlich befallenes System betrachten muss. Nur in seltenen 
Fällen prävalieren die ßlasenerscheinungen, und es mag auch 
wohl bei älteren Kindern dies Organ allein befallen werden. 
Meist aber ist die Krankheit des Nierenbeckens das wichtigere 
Leiden, und man muss daher die ganze Krankheitsgruppe als 
Pyelocystitis ansprechen und namentlich therapeutisch den Haupt¬ 
wert auf die Nierenbeckenaffektion legen. Wie aus einem Referat 
Finkelstein’s 4 ) über meine Arbeit hervorgeht, pflichtet derselbe 
anatomisch und klinisch dieser Anschauung bei. Die Krankheit 
kommt im Kindesalter unendlich viel häufiger vor als bei Er¬ 
wachsenen. Unter Lenhartz 1 Material waren 1—2 pM. Pyelitis- 

1) Lenhartz, Münchener med. Wochenschr., 1907, S. 761. — 
Scbeidemantel, Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 31. 

2) Czerny und Keller verwerfen in ihrem Handbuch gleichfalls 
den Namen Cystitis, da es sich meistenteils um Pyelitis handle. Hand¬ 
buch der Ernährung usw. des Kindes, Bd. II, S. 226. 

3) F. Göppert, Ueber die eiterigen Erkrankungen der Harnwege 
im Kindesalter. Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, 
Bd. II, S. 30. 

4) Finkeistein, Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, V. Jahrg 

No. 23, S. 59. 6 '’ 

4* 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UMIVERSITY OF (OWA 



640 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 14. 


kranke. Von den in meine Sprechstunde gebrachten Kindern 
litten 1,1—1,2 pCt. daran, und dabei hebt Finkeistein mit 
Recht hervor, dass iu dem von mir veröffentlichten Materiale 
zwei ganze Gruppen dieser Krankheit fehlen, nämlich die leicht 
und schnell vorübergehenden und die klinisch belanglosen, als 
Begleiterscheinung auftretenden Formen. Dass keine besonderen 
Verhältnisse die Häufigkeit in Oberscblesien erklären, habe ich 
damals dargetan. Heut darf ich, mich auf die Aeusserung von 
Fink eiste in berufend, wohl behaupten, dass überall dem auf¬ 
merksamen Beobachter die Krankheit in gleicher Häufigkeit ent¬ 
gegentreten wird. 

In dieser Abhandlung möchte ich vom praktischen Stand¬ 
punkte aus die Klinik und Therapie dieser Krankheit schildern, 
wie sie sich mir aus 130 eigenen Krankenbeobachtungen ergeben 
hat. Was das Material im einzelnen anbetrifft, so verweise ich 
auf meine vorher zitierte Abhaudlung, an die ich mich auch sonst 
vielfach anlehne. 

Die Rolle, die der Colibacillus bei dieser Krankheit spielt, ist ge¬ 
nügend bekannt. Eine andere Flora scheint keine klinischen Unter¬ 
schiede zu bedingen. 

Nach Ansicht der meisten Autoren entsteht die Krankheit durch 
Aufsteigen von der Harnröhre aus. Sie befällt meist das -weibliche Ge¬ 
schlecht. (89 pCt.) Ihr Prädilektionsalter ist das erste bis dritte Lebens¬ 
halbjahr, namentlich das zweite bis dritte Quartal. Die Lebensverhält¬ 
nisse spielen nur insofern eine Rolle, als die Morbidität in besser 
situierten Kreisen überhaupt eine geringere ist. Mittel- und Unterstand 
sind in gleicher Weise beteiligt, daher kann auch die Sauberkeit bei der 
Verhütung der Krankheit keine wesentliche Rolle spielen. Die Jahreszeit 
scheint insofern einen Einfluss zu haben, als im Mai bis August, aber 
«auch im Februar die Krankheit häufiger auch im Verhältnis zur all¬ 
gemeinen Morbidität vorkommt. Die Ernährung hat keinen Einfluss. 
Brustkinder werden ebenso betroffen wie Flaschenkinder. Auch eine 
besondere Disposition durch Konstitutionsanomalie liess sich nicht nach- 
weisen. Bei Knaben spielt die Phimose keine Rolle. Von den 11 Knaben 
waren 3 zirkumcidiert, und einer litt an geringer Hypospadie. Von 
Krankheiten disponieren Darmkatarrhe zweifellos zu dieser Erkrankung, 
Hiervon wird noch später die Rede sein. Das Vorkommen nach Masern 
und Varicellen ist von Heubner mit Recht hervorgehoben worden. 

Die Pyelocystitis in den ersten l 1 ,^ Lebensjahren. 

Nach Angabe der Eltern erkranken die Kinder ganz plötzlich 
aus voller Gesundheit heraus. Nor ausnahmsweise wird berichtet, 
dass sie einige Tage vorher matter gewesen seien. Die Temperatur 
steigt schnell an, Jammern und Erregung deuten auf den Beginn 
eines schmerzhaften Leidens. Gewöhnlich erfolgt ein- bis zwei¬ 
maliges Erbrechen, das sich auch uoch an den nächsten beiden 
Tagen wiederholt. An diesen Tagen zeigt sich auch häufig eine 
sehr beschleunigte Atmung, wie wir sie bei der Genickstarre des 
Säuglings kennen. Kein Zeichen weist uns auf den Ursprung des 
Leidens hin. Da tritt am 4.-6. Tage als erstes charakteristisches 
Symptom eine eigentümliche, fahle Gesichtsfarbe und ängstlicher 
Gesichtsausdruck auf. Nur in schweren Fällen kann dieses 
Zeichen schon am ersten Tage entwickelt sein. Der Anblick 
eines solchen Kindes ist so charakteristisch, dass er sofort auf 
die richtige Spur führt. Ebenso wie bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten zeigen Brustkinder oft vermehrte, etwas schleimige Stühle. 
Der Allgemeinzustand ist dauernd schwer beeinträchtigt, das 
Fieber oft kontinuierlich zwischen 39 und 40°. In einzelnen 
Fällen jedoch zeigen sich starke Remissionen bis zu 37° ein- bis 
zweimal am Tage. Das Fieber steigt dann schnell auf 40° an 
unter bedrohlichen Erscheinungen. Die Kinder sind totenblass, 
eiskalt, die Nägel blau. Am auffälligsten ist, dass die Kinder 
während der kurzen Fieberlosigkeit wieder anfangen zu spielen 
und zu lachen. 

Kind J., 8 Monate alt, mit 6 Monaten abgesetzt, erkrankt am 
13. Januar 1909 mit hohem Fieber und Rötung des Halses. Nach 
2—3 Tageu fahle Blässe. Das Kind ist sehr unruhig, schreit dauernd. 
Seit dem IG. Wechsel vom höchsten Fieber (40,7°) bis zu fast normalen 
Temperaturen (37,2 °). Die Remission hält 1—2 Stunden an. In dieser 
Zeit spielt das Kind und lacht auch wohl etwas. Untersuchung am 
19. Januar im Moment des Fieberanstiegs. Das Kind ist totenblass, die 
Extremitäten kalt, die Nägel schimmern bläulich. Geringe Pharyngitis. 
Sonst kein Befund. Urin sauer, enthält reichlich Eiter und Stäbchen. 
Unter Salol, das vom 21. ab erst iu genügender Dosis (6 mal täglich 0,1) 
genommen wird, am 22. Eutfieberung. Seit dem 24. täglich 1 g Uro¬ 
tropin. Am 25. nachts beginnt das Fieber von neuem mit starken Re¬ 
missionen um Mittag und Mitternacht. Seit dem 27. abends Salol (7 mal 
täglich 0,1). Seitdem nur noch nachts vom 30.—31. eine Fiebersteigerung 
auf 38,5°. Appetit und Laune bessern sich schnell. Das Kind nimmt 
wieder seine alte Schlafstelluug ein. Noch in Beobachtung. Seit Anfang 
März Urin absolut normal. 


In solchen Fällen wild man im ersten Moment versucht sein, 
an Malaria zu denken, während man bei den gewöhnlichen Formen 
an Genickstarre und vielleicht auch an den Beginn einer septischen 
Pneumonie erinnert wird. Der Verdacht einer Genickstarreerkran- 
kung wird um so dringender, wenn im Laufe der Krankheit gar 
noch Schmerzhaftigkeit beim Anfassen namentlich der Beine und 
beim Aufsetzen sich einstellt. Das Krank bei tshild kann dann in 
der Tat so ähnlich sein, dass Fehldiagnosen auch ausserhalb einer 
Genickstarreepidemie von sorgfältigen Aerzten gestellt wurden. 
An eine Lungenerkrankung wird man andererseits um so eher 
versucht sein zu denken, als wenigstens von den von mir beob¬ 
achteten Fällen reichlich 1 / 4 husteten und noch weit mehr ge¬ 
rötete hintere Rachenwand zeigten. 

Tritt keine Behandlung ein, so können zwar, wie mich die 
Erfahrung bei einem 3 monatlichen Brustkinde lehrte, die Kinder 
schon in der ersten Woche septisch zugrunde gehen. Doch ist 
dies die Ausnahme. Immerhin ist der Zustand der meisten Kinder 
ein sehr ernster. Das ganze Wesen, ja die Stimme ist verändert. 
Oft ist sie kreischend, ein andermal heiser. Sehr auffällig ist, 
dass eine Anzahl Kinder, während die übrigen jammern und 
schreien, vollständig verstummen, und es ist begreiflich, dass der 
Verdacht einer tuberkulösen Meningitis aufsteigt. Die Mund¬ 
schleimhaut ist gerötet und oft so trocken, dass der Spatel au 
der Zunge klebt. Infolge der schweren Appetitlosigkeit tritt 
nämlich eine Wasserverarmung ein, die bei Brustkindern zu fast 
absolutem Durste sich steigern kann, und glücklicherweise ruft 
diese Verdurstung oft einen grossen Teil der schweren Krankbeits- 
symptome hervor. Man sieht dann nach Eingiessung von grösseren 
Flüssigkeitsmengen in den Magen im Laufe der nächsten Stunde 
schon eine sinnfällige Besserung des Allgemeinbefindens. 

Als seltenes Symptom dieser Krankheitsperiode sei das Auf¬ 
treten von Ikterus erwähnt. Immerhin ist dies ein Zeichen 
ernsterer Infektion, mitunter eine Begleiterscheinung von Pyelo¬ 
nephritis. Die Hälfte aller Todesfälle erleben wir in der zweiten 
bis vierten Woche. 

Bei Kindern, die den ersten Ansturm spontan überdauert 
haben, zeigen sich in der dritten bis sechsten Woche alle Zeichen 
hochgradiger Erschöpfung. Die weniger schwer Betroffenen sind 
abgeraagert, von gelblich-blasser Gesichtsfarbe und zeigen meist 
remittierendes und auch intermittierendes Fieber, mitunter auch 
einzelne völlig fieberfreie Tage. Während der Fieberzeiten sind 
sie unruhig und jammern viel, aber auch in den Zwischenzeiten 
lachen sie nicht mehr und sind fast stets appetitlos. Schwerer 
Betroffene zeigen weniger stark remittierendes, kontinuierlicheres 
Fieber, rote Mundschleimheit, stöhnende Atmung und eingesunkene 
Bauchdecken, durch die man die Darmbewegungen sieht. Dabei 
tritt jenes schon erwähnte Zeichen der Verstummung auf. Wäh¬ 
rend die ersteren Formen die günstigste Aussicht auf schnelle 
Heilung bieten, ist bei den letzteren die Prognose sehr ernst zu 
stellen. 

Ein neues Beispiel dieser Art ist folgendes: 

Anna N., 7 Monate alt. Vor 6 Wochen mit Husten und Blässe er¬ 
krankt. Ernährung mit der Brust, doch schwere Appetitlosigkeit, Nach 
dreiwöchentlichem Kranksein verstummt das Kind. Erste Untersuchung 
26.1. 1909. Etwas starre Augen, doch reagiert das Kind auf Anrufen. 
Trockene Mundschleimhaut. Grobe Bronchitis. Atmung nicht be¬ 
schleunigt. Darmbewegungen durch die eingefallenen Bauehdecken sicht¬ 
bar. Petechien. Das Kind schreit während der Untersuchung nicht. 
Die rechte Niere leicht vergrössert. Körpergewicht 4730 kg. Der mit 
Katheter entleerte Urin ist sauer, übelriechend und enthält mittlere 
Mengen Eiweiss, massenhaft Stäbchen und Eiterzellen, teils einzeln, teils 
in Flocken. 28. I. Tod unter Lungenödem. 

Auch im Säuglingsalter sind Rückfälle nach erfolgreicher 
Behandlung noch etwa in 20 pCt. der Fälle zu erwarten, und 
zwar kann der Rückfall ebenso schwer sein wie der erste Anfall. 
Zweimal sah ich Rückfälle eintreten, 1—3 Tage, nachdem mir 
ein völlig normaler Urin gezeigt worden war. , 

Einer besonderen Berücksichtigung bedürfen die tiefergehenden 
Erkrankungen des Nierenbeckens und der Niere. Die häufigste 
Erscheinung ist Schmerzhaftigkeit beim Aufsetzen und Druck¬ 
schmerz der Nierengegend. Von geringerer Bedeutung ist eme 
eben palpable Vergrösserung einer oder beider Nieren, wenn sie 
ohne erhebliche Schmerzhaftigkeit auftritt. Ein ernsteres Zeichen 
ist schon eine starke Auftreibung des Leibes, die, wie wir später 
sehen, bei darmkranken Kindern diagnostisch von allergrösster 
Wichtigkeit ist. Die starke Schwellung der Niere mit aus¬ 
gesprochenem Druckschmerz ist das ernsteste Symptom. Sie ist 
nicht sehr häufig (7—8 pCt. der Fälle) und entsteht meist in u® n 
ersten 2 Wochen, mitunter aber schon als erstes manifestes 
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Krankbeitssymptom. Wenn auch wahrscheinlich meist beide 
Nierenbecken erkrankt sind, so habe ich doch zweimal zeitweise 
normale Urinportionen zu Gesicht bekommen, so dass ich an* 
nehmen muss, dass in diesen Fällen das eine Nierenbecken frei 
war und eine Stauung im erkrankten Nierenbecken stattgefunden 
hat Die Kompliksftion ist keineswegs tödlich. Von 10 Fällen 
gingen 4 in Genesung aus, darunter der folgende Fall, bei dem 
es zu Ikterus und schweren Blutungen kam. Hervorgehoben muss 
noch werden, dass diese Komplikation verhältnismässig häufiger 
bei Knaben als bei Mädchen gefunden wurde. Von 8 Fällen 
waren 4 Knaben. 


Karl HJ), 5 Moo. alt, seit dem 2. Monat mit etwa J / 4 1 Milch und 
Zwieback ernährt Am 20. April mit Hitze, Unruhe und leichtem Husten 
erkrankt. Sehr aufgeregt. 22. April Notiz in meiner Abwesenheit: 
„Gewicht 6,860 kg, Prachtkind ohne jeden Befund“. Am 24. April ein 
Krampfanfall. 4. Mai wieder vorgestellt Ikterus auch der Skleren. 
Das Kind ist steif, lässt sich nur herumtragen, wenn mau jedes Schütteln 
vermeidet. Im Urin reichlich Eiter, Stäbchen, Galle. 6 . Mai 6,350 kg. 
extrem ikteriscb. Rumpf nach links gekrümmt gehalten, die rechte 
Niere stark vergrüssert zu fühlen. UriD enthält Eiter, reichlich Blut, 
Galle, Bakterien. (Urin nicht frisch?) Verordnung von Urotropin täglich 
1 g. Vom 7.—9. Mai im Urin fast reines Blut. Seit dem 10. Mai kein 
Blut, keine Galle im Urin. Noch Eiter, aber weniger als am 4. Mai. 
Das Kind lacht. 5,950 kg. Bis zum 18. Mai gab die Mutter Urotropin 
weiter und setzte dann eigenmächtig aus. Am 22. Mai wieder Appetit¬ 
losigkeit, hohes Fieber, im Urin Eiterflocken, zum Teil einzelne schmale, 
längliche Zellen. Bakterienhaufen. Verordnung täglich 1 g Hippol, das 
bis zum 27. Mai ausgezeichnet auf Urin und Allgemeinbefinden wirkt. 
Mit dem 28. Mai wieder Appetitlosigkeit, Eiter und Eiweiss im Urin. 
Unter Urotropin erfolgt völlige Genesung bis Anfang Juni. Am 11. Juli 
war der Urin frei von jedem pathologischen Befunde. 


Wie schon in der Einleitung erwähnt, hat man irrtümlicher¬ 
weise, der Natur des Materials der Krankenhäuser folgend, den 
Darmkatarrh als die Hauptursache der Pyelocystitis betrachtet. 
Nur 20 mal von meinen 130 Fällen bestand eine Beziehung zu 
Darmstörungen, und im Gegensatz zu jenem Krankenhausraaterial 
war wohl nur in einem einzigen Falle die Pyelocystitis eine 
gleichgültige Nebenerscheinung, und zwar deswegen, weil die 
Darmerkrankung an und für sich tödlich war. 

Dass man die vermehrten schleimigen Stühle bei Brustkindern 
bei jeder Art von Infektionskrankheit, von der Grippe bis zur 
Genickstarre, also auch hier findet, darf uns nicht verwundern. 
Man sollte endlich aufhören, mit dieser Erscheinung schwere 
Krankbeitsbilder erklären zu wollen. Dass das Gleiche bei 
Flaschenkindern, wenn auch sehr viel seltener vorkommt, muss 
xugestauden werden, doch wird man sich nur schwer entscbliessen, 
in diesen Fällen der Darmstörung ihren Wert abzusprechen. 

Am leichtesten zu beurteilen sind die Fälle, in denen während 
der Heilung eines Darmkatarrhs plötzlich hohes Fieber, ver¬ 
ändertes Wesen, Blässe und Stöhnen eintritt. In solchen Fällen 
soll man neben der Möglichkeit der Intoxikation, bei der Bewusst¬ 
seinsstörung und das Auftreten von Zucker im Urin die 
Differentialdiagnose ergibt, stets an die Pyelocystitis denken. In 
anderen Fällen ist die Darmstörung längst (bis */ 4 Jahr) ge¬ 
schwunden, und noch immer hält Blässe, Fieber und Unruhe an. 
Oft ist bei diesen Kindern durch verkehrte Maassnahmen geradezu 
Ernährungsstörung und Durchfälle über Monate hinaus verlängert 
worden in der Annahme, dass eben doch ein Darmleiden bestehen 
müsse. In solchen Fällen zeigt dann eine Teediät oder die Ein¬ 
führung von Brustmilch eine augenblickliche Wirkung auf die 
Stublstörung, während das Fieber fortbesteht. Die Kinder sind dann 
heilen, wenn nicht bereits sekundäre Bronchopneumonieu oder 
schwere Ernährungssüuden ihr Schicksal endgültig besiegelt haben. 
Es ist nicht zu vermeiden, dass wir bei einer ersten Untersuchung 
stets den Hauptwert auf die Darmstörung legen; aber eine sorg¬ 
fältige Anamnese, verglichen mit dem Zustand des Kindes, führt 
Jjn8 oft schon auf die richtige Fährte. So in Fällen, bei denen 
ute Stuhlstörungen relativ gering sind und Fieber, Schmerzhaftig¬ 
keit und Erregung in Erscheinung treten. So auch in Fällen, 
bei denen wir nach den vorgenommenen Ernährungsmaassnahmen 
erschlafften, eingesunkenen Leib erwarten und bei der Unter¬ 
suchung eine starke Spannung des Leibes finden. Natürlich sind 
aas alles nur Verdachtsmomente. 


» ®®J ene . N., 10 Wochen alt, vor 3 Wochen abgesetzt und zwar wege 
» ppetitlosigkeit“. Bei Schweizermilch 7—8 dünne Stühle in kleine 
4 T f en e fdleert. Seit 8 Tagen Haferschleim ohne Milch. Seit 3 bi 
EntsMu lst , das Ktod verstummt. Erste Untersuchung 4. Juli 190* 
ltes » blasses Gesicht. Man erwartete unwillkürlich gelähmte, eie 

l) Verf. 1 c. S. 40, Krankengeschichte No. 101 . 


gefallene Bauchdecken mit sichtbaren Darmbewegungen zu finden, statt 
dessen war der Leib auffällig gespannt, die Nierengcgenden schmerzhaft. 
Der Urin ergab daher auch einen ausgesprochenen Befund der Pyelo¬ 
cystitis. Behandlung mit Salol, Karlsbader Mühlbrunnen als Klystier. 
Vom nächsten Tage an Brusternährung. Bis zum 9. Juli war das Kind 
munterer und lachte. Als Salol durch Hippol ersetzt wird, wird das 
Kind von neuem traurig. Das Fieber uimmt zu, doch wird am 12. Juli 
zum ersten Male der Druckschmerz der Nieren vermisst. 2 Tage Salol, 
dann Hippol weiter. Brust wird nur bis zum 31, Juli gegeben. Bis 
dahin ist das , Kind vollständig munter und lustig, wenn es auch von 
3380 g auf 3070 g abgenommon hat. Allerdings war die Brusternährung, 
und zwar nicht infolge der Appetitlosigkeit des Kindes, sehr knapp 
gewesen. Von da an gedeiht das Kind bei künstlicher Ernährung gut. 
Am 18. August 4060 g. Urin ohne Befund. 

Gerade dieser Fall zeigt uns, dass bei aller Berücksichtigung 
der bestehenden Ernährungsstörung doch eine erfolgreiche Be¬ 
handlung nur von der Erkenntnis des Harnleidens abhing. Eine 
wichtige Kombination ist auch das Auftreten der Pyelitis bei in¬ 
fektiösen eiterigen Darmkatarrhen im Verlauf der Behandlung, 
während noch vermehrte schleimig eitrige Stühle bestehen. Hier 
schützt die Diagnose der Pyelocystitis das Kind vor folgenschweren 
diätetischen Eingriffen, zu denen der schwere Allgemeinzustand 
Veranlassung geben könnte. 

Die angeführten Möglichkeiten der Beziehungen dieses Harn¬ 
leidens zu Ernährungsstörungen sind nur diejenigen, die mir 
gerade am auffälligsten erschienen sind, und ihre Mitteilung soll 
nur dazu auffordern, bei jeder Unklarheit im klinischen Bilde 
einer Darmerkrankung auf Pyelocystitis zu fahnden. 

Während wir bisher die Pyelocystitis mit schwersten Krank¬ 
heitssymptomen auftreten sahen, gibt es selbst im jugendlichsten 
Alter Fälle, bei denen trotz reichlicher Eiterausscheidung eine 
nennenswerte Störung des Allgemeinbefindens nicht stattfindet. 

Charlotte M., 14 Tage alt, Brustkind, tritt in Behandlung schwer 
benommen, mit bläulicher Gesichtsfarbe, tiefliegendem Abscess am 
Hinterhaupt und zwei Hautembolien am Bein. Es gelingt, durch reich¬ 
liche Flüssigkeitszufuhr und Inzision des Abscesses das Kind aus diesem 
Zustande zu retten, doch treten noch zweimal in Intervallen von 8 Tagen 
unter schwereu Allgeraeinerscheinungen parartikuläre Phlegmouen auf. 
Am 37. Lebenstage entsteht ebenso eine Schwellung der Hand, die ohne 
Absuedierung nach 14 Tagen langsam verschwindet. Während dieser 
Zeit (am 52. Lebenstage) ist das Kind morgens etwas matter und bricht. 
Temperatur 37,7. Urin enthält reichlich Eiter, aber kein Eiweiss, keine 
Stäbchen, aber massenhaft Diplokokken und Kettenkokken. Verordnung 
von Salol, später von Urotropiu und Hippol. Jedes neue Mittel bewirkt 
vorübergehendes, fast völliges Verschwinden der Eiterkörperchen, dann 
steigt unter demselben Mittel die Eitermenge wieder an. Das Kind 
blüht jedoch auf und wird ein in jeder Beziehung musterhaftes Brust¬ 
kind. (Jetzt ist es 7 Monate alt.) 

Anmerkung während der Korrektur: Ira 9. Lebensmonat, 
wenigstens vorläufig, spontane Heilung. 

Verständlich werden uns derartige Krankheitsbilder dadurch, 
dass auch in einem grossen Teil der gewöhnlichen Fälle nach 
Ablauf der Krankheitserscheinungen Wochen- und monatelang die 
Eiterausscheidung durch den Urin anhält, ohne das Allgemein¬ 
befinden zu stören. Worauf aber diese relative Unempfindlichkeit 
gegen das Krankheitsgift beruht, bedürfte immerhin einer beson¬ 
deren Untersuchung. 

Die Pyelocystitis bei Kindern über 1 l j. d Jahr. 

Wir haben bisher das Auftreten von Blasensymptomen nicht 
zu erwähnen brauchen. Von allen 105 Säuglingen boten nämlich 
nur 2 subjektive Symptome, die eventuell auf die Blase bezogen 
werden konnten, und nur ein einziger, sterbend in Behandlung 
gebrachter, 8 monatlicher Knabe zeigte Drängen beim Wasserlassen 
und eine bis zum Nabel gefüllte Blase. Sonst klagten die Mütter 
nie, dass die Kinder Schmerzen beim Wasserlassen empfänden. 
Dies ist um so auffälliger, als in Schlesien, wie übrigens wohl in 
der ganzen Welt (vergl. die englische und französische Gicht¬ 
literatur) jegliche Unruhe eines Kindes auf „Wasserschneiden“ 
zurückgeführt wird. Das ändert sich nun von der zweiten Hälfte 
des zweiten Lebensjahres ab. Fälle mit schweren Blasen- 
Symptomen treten jetzt häufig auf und dürften wohl in der all¬ 
gemeinen Praxis genügend bekannt sein. Uebrigens waren es 
gerade derartige Fälle, die zuerst die Aufmerksamkeit Escherich’s 
auf sich zogen und die Veranlassung wurden, dass wir uns ge¬ 
wöhnt haben, die gesamte Krankheitsgruppe als Cystitis zu be¬ 
zeichnen. Gewiss mag es viele leichte Cystitisfälle geben, die 
ohne energische Therapie spontan in Genesung übergehen. Doch 
können die Kinder in den von mir beobachteten Fällen in der 
bedrohlichsten Weise erkranken und unter furchtbarsten Schmerzen 
bei dem häufig erfolgenden Wasserlassen stark abmagern. So ein 
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4jähriges Kind, das mit viel za geringen Mengen Urotropin und 
zu geringer Flüssigkeitszufuhr behandelt worden war. Selbst in 
diesen Fällen lässt sich mitunter die Beteiligung des Nieren 
beckens nachweisen, wie folgender Fall lehrt, den ich zugleich 
wegen der Besonderheiten der Therapie mitteiien möchte. 

Günther B., 2 1 /» Jahr alt, kräftiger, wegen spasmopbiler Anfälle 
bis l l / 2 Jahr an der Brust genährter Knabe. Am 30. Nov. 1908 ohne 
erhebliches Fieber erkrankt. Der Urin wird tropfenweise unter starken 
Schmerzen entleert. Erste Untersuchung 4. Dezember 1908. Temperatur 
37,5 °. Urin zeigt mässige Mengen Eiter, etwa 2—3 Leukocyten in jedem 
Gesichtsfelde, zum Teil aber auch grössere Mengen in Flecken. Massen¬ 
haft grosse Diplokokken (keine Gonokokken). Saure Reaktion. Spuren 
von Eiweiss. Unter Salol 0,2 täglich 6 X und reichlichen Mengen 
Biliner ist am nächsten Tage der Urin alkalisch und enthält kein Ei¬ 
weiss. 6. Dezember Verschlimmerung. Unter heftigen Schmerzen, die 
nun nicht mehr zwischen die Beine, sondern in den Bauch verlegt 
werden, wird dicker Schleim entleert, der viel Eiterzellen und Sarg¬ 
deckelkristalle enthält. Unter l72gD’PP°l pro die verschwindet der 
Schmerz fast völlig und der Urin enthält nur noch sehr wenig Leuko¬ 
cyten. 12. Dezember wieder Schmerzen, wiewohl nur wenig Eiterzellen 
im Urin auftraten. Der Urin ist aber stark alkalisch und enthält 
massenhaft Sargdeckelkristalle. Durch Preiselbeeren wird er angesäuert, 
und das Kind ist seitdem so gut wie schmerzfrei, doch entleert es am 
15. Dezember krümelige Fetzen aus rundlichen und stark geschwänzten 
Zellen. Das mikroskopische Bild entspricht völlig dem io Sah I i’s 
Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmetboden wiedergegebenen Bei¬ 
spiele von Pyelitissediment (S. 599, Fig. 155). Vom 17. Dezember 1908 
bis 6. Januar 1909 ist das Kind dann gesund, seitdem ein Rückfall, bei 
dem die reichlichen Mengen der angegebenen Epitbelien und die stärkere 
Trübung bei der Essigsäurekochprobe auffalleD. Zugleich bestanden von 
neuem die schweren Blasensymptome. 

Ausser drei derartigen Fällen fand ich nur noch 3 mal im 
Beginn der Krankheit Inkontinenz. Je einmal stellten sich vor¬ 
übergehende Schmerzen beim Wasserlassen am 2., 6. und 21. Tage 
ein. So hatten von meinen 25 Fällen 19 keine oder doch nur 
unwesentliche Blasensymptome und sind daher als Pyelitiden an¬ 
zusprechen. Plötzliche Erkrankung mit starker Störung des All¬ 
gemeinbefindens, hohes Fieber und auffällige Blässe haben diese 
Källe mit denen im Säuglingsalter gemeinsam. Unbehandelt führen 
auch jetzt noch viele zu einem schweren Siechtum und können, 
wieTrumpp es sah, durch Beteiligung der Niere den Tod ver¬ 
anlassen,“ Bei zeitiger, energischer Behandlung klingt der Anfall 
in wenig Tagen ab. Unbehandelt geht das anfangs kontinuier¬ 
liche Fieber in ein stark remittierendes Fieber über, das erst 
verschwindet, wenn eine zielbewusste Therapie einsetzt. 

Anna D., 1 ) 9'/ 2 Jahr alt, schon seit Jahren angeblich nach Er¬ 
kältung Urininkontinenz. 2. Juni erste Untersuchung durch meinen 
Vertreter. Temp. 37,4. Urin trübe, enthält massenhaft Eiterzellen. 
Das Kind fiebert Seit dem 3. Juni dauernd und hat etwas Urindrang. 
Erst seit dem 6. Juni ist dieser verschwunden. Das Fieber steigt dauernd 
an, ist erst kontinuierlich, im weiteren Verlauf remittierend. Der Haus¬ 
arzt, in dessen Behandlung das Kind seit dem 6. Juni übergegangen ist, 
negiert den Harnbefund und bezeichnet das Leiden als „typhösen Magen¬ 
katarrh“. Seit dem 24. Juni wieder in meiner Behandlung. Unter 
Salol und Biliner Sauerbrunnen ist in 2 Tagen das Kind wesentlich ge¬ 
bessert und angeblich lieberfrei. Am 4. Juli ist es munter und gesund, 
im Urin nur noch wenige Leukocyten. 

In anderen Fällen folgen auf die Zeit der Continua Tage 
und Wochen, in denen die Temperatur plötzlich schüttelfrostartig 
ansteigt, mitunter unter heftigen Leibschmerzen. 

Willy M., 2 ) geb. 27. Januar 1904. Im Juli 1904 ein eiteriger 
Darmkatarrb, als das Kind neben der Brust einmal Flasche bekam. Am 
5. September 1905 plötzlich erkrankt mit schleimigen Durchfällen, die 
auf Teediät sofort sistieren. Das Kind fiebert aber weiter, und von 
Mitte September ab bildet sich ein bestimmter Typus heraus von plötz¬ 
lichen Fieberanstiegen unter Frösteln bis zu 40 u . Dabei oft schwere 
Kollapse. Mitte September wurde einmal der Urin untersucht, jedoch 
kein Befund. Ara 24. September wurde mir das Kind wieder zugeführt. 
Es war etwas welker und blass. Leib aufgetrieben und bei der Un- 
gebärdigkeit des Kindes der Palpation nicht zugänglich. Die Unter¬ 
suchung des Urins ergibt reichlich Eiter und spurweise Trübung bei der 
Essigsäure-Kochprobe. Salol und später Urotropin blieben ohne Erfolg. 
Bei einer von Herrn Dr. Körte vorgenommenen Kur mit Hippol blieben 
die Anfälle sofort weg, der Urinbefund blieb aber der gleiche. 17. April 
1906. Seit einigen Woeben wieder periodisch auftretende 2 —3tägige 
Fieberanfälle mit schweren Kollapsen, dabei der gleiche Urinbefund. 
Urotropin und Salol ohne jeden Einfluss. Erst Hippol bewirkt Heilung 
der Krankheitserscheiuungeu mit Ausnahme von Spuren vou Eiter und 
Bakterien im Urin. Elin ebensolcher Rückfall erfolgte im Juni 190G. 
Auch hier verschwanden auf Hippolbehandlung Fieber und Schmerzen, 
der Urinbefund blieb der gleiche. 

1 ) Göppert, 1. c., No. 23, S. f>7. 

2) L. c., S. 51. 


28. Mai 1907. Gelegentliche Untersuchung. Uriu ist sauet, ent¬ 
hält noch Bakterien und Eiter, teils polynucleäre, teils monomicleäre 
Zellen mit glasigem Protoplasma. Erst 1908 normaler Urin. 

Bei einer dritten Reibe von Fällen klingt der ohne Behand¬ 
lung gebliebene Anfall nacli 1—2 Wochen spontan ab, iber die 
Kinder bleiben mürrisch und blass, auch oline dass erhebliche 
Fieberbewegungen wahrgenommen werden. Durch Urotropin 
glückte es in den zwei von mir beobachteten Fällen, du* bereits 
seit Monaten gestörte Allgemeinbefinden zu heben und die gesunde 
Gesichtsfarbe dem Kinde wiederzugeben. In einem dieser Fälle 
gelang es trotz der sichtlichen Heilung der Allgemeinstörung 
absolut nicht, den Harnbefund innerhalb 4 Monaten Su beein¬ 
flussen. 

Edith K., 3 Jahre alt, macht im Juli ein schweres, fieberhaftes 
Leiden vou 2 Wochen durch, das trotz Fehlens aller Mägen-Darm- 
symptorae als „Darmfieber“ bezeichnet worden war. Das Kind bleibt 
seitdem verdriesslicb, matt, blass und appetitlos. Erste Untersuchung 
17. September. Kräftiges, auffällig blasses Kind. Im frisch gelassenen 
Urin reichlich Eiter, Stäbchen, Spur Eiweiss. Unter Urotropin, 1,2 g pro 
Tag, ist das Kind nach 4 Tagen rege. Anfang Oktober ist die Gesichts¬ 
farbe die alte, frische geworden und der Appetit wiedergekehrt, aber 
trotz wochenlanger Verabreichung von Urotropin und Hippol ist bis heute 
der Urinbefund der gleiche. 

Ob derartige Fälle überhaupt heilbar sind, muss die fernere 
Beobachtung lehren. 

Bei anderen Kindern folgen, ähnlich wie wir es durch Len- 
hartz und Scheidemantel für Erwachsene kennen, und wie es 
Heubner vor diesen in seinem Lehrbuch erwähnt, auf deo ersten 
Anfall in grösseren Pausen einige meist leichtere Anfälle* 

Ingeborg F., 2 1 /* Jahre alt. Erster Anfall 3. Mai 1908. Kontinuier¬ 
liches Fieber bis zum 7., dann einen Tag fieberlos. Vom 8. bis 11. wieder 
hohes, kontinuierliches Fieber. Vom 12. bis 13. fieberfrei. Seit dem 
14. Mai Morgenteraperaturen von 37,3 bis 37,5". Ohne Frost steigt das 
Fieber bis 3 Uhr nachmittags auf 40°. Erste Untersuchung 17. Mai. 
Die auffällige Blässe des Kindes führt zur Diagnose. Verordnung von 
Vichy und Salol. Am 18., abends, noch einmal ein Fieberanstieg auf 
39,7°, ebenso am 19. Seitdem Hippol 1 g pro Tag. Schon am nächsten 
Tage nur noch spärliche Leukocyten. Seit dem 18. Mai waren die Stäb¬ 
chen aus dem Urin verschwunden. Am 30. Juli Urin vollständig frei 
von Eiter. Am 2. August ein fieberhafter Rückfall, ebenso am 12. Oktober. 
Beide Anfälle heilen unter Hippol, das am 2. Tage gegeben wird, schon 
vom 3. Tage ab. Noch im Februar 1909 im centrifugierten Urin einzelne 
Leukocyten. 

War in allen diesen Fällen ein akuter Anfang zu konstatieren, 
so gibt es doch chronisch verlaufende Fälle, bei denen der Anfang 
nicht zu bestimmen ist. So fand ich bei einem ^jährigen Kinde, 
das auffällig welk und schlaff war und Riesenmengen Flüssig¬ 
keiten zu sich nahm, einen typischen Pyelitis-Harn. Eine Therapie 
wurde das erste Jahr nicht durchgeführt, nur bei steigenden Be¬ 
schwerden, die sich namentlich in unbestimmter Unruhe äusserten, 
wurde das Kind hie und da gezeigt. Im dritten Lebensjahre ge¬ 
lingt es einer durchgeführten, zweimonatlichen Urotropinkur, den 
Urin zeitweise eiterfrei zu machen. Bis zum 7. Lebensjahre wird 
nur bei gelegentlicher Untersuchung Eiter im Urin gefunden, ohne 
dass Beschwerden beobachtet werden. Erst im 7. bis 8. Lebens¬ 
jahr treten dreimal Fieberattacken mit Kreuzschmerzen ein. Die 
gleichen Beschwerden zeigte ein zweites Kind von seinem 5. bis 
zum 12. Lebensjahr, daher solange die Beobachtung dauerte. Wie 
lange das Harnleiden vorher schon bestand, war in beiden Fällen 
nicht zu ermitteln. Es ist wohl anzunehmen, dass diese Fälle 
weiterhin unheilbar bleiben und später bei Gelegenheit von 
Schwangerschaft und Geburt als spontane Pyelitiden in Er¬ 
scheinung treten. 

Diagnose 1 ). 

Die Krankheit ist erkannt im Moment, wo der Urin unter¬ 
sucht wird. Nur muss man ebenso wie bei Erwachsenen daran 
denken, dass bei einseitiger Erkrankung eines Nierenbeckens auch 

1) Zur Erlangung des Urins empfiehlt es sich, bei der Untersuchung 
auf Harnleiden verdächtiger Kinder einen Papierbogen unterzulegen, was 
sich aus Sauberkeitsrücksichten auch zur Bedeckung der Kinderwage 
bei der Benutzung empfiehlt. Finkeistein empfiehlt folgendes Ver¬ 
fahren: „Eine gewöhnliche Windel wird so umgelegt, dass die seitlichen 
Zipfel zunächst von vorn aussen nach vorn innen geführt, dann zwischen 
den Oberschenkeln durch und hinten um sie herum wieder nach vorn 
gezogen und dort geknotet werden. Zwischen sie wird eine ziemlich 
weithalsige Flasche (Erlenmeyer-Kölbchen usw.) geschoben, die durch 
die Schenkel seitlich fixiert ist. Von den zwei unteren Zipfeln wird der 
eine unter, der andere über den erwähnten Knoten durchgeführt und 
beide ihrerseits verknotet. Dadurch wird die Flasche gegen die Harn- 
raündung gedrückt.“ 
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einmal eine Urinportion frei von pathologischen Veränderungen 
sein kann. Der Urin ist mehr oder weniger getrübt und fast 
stets auffällig hell gefärbt. Er enthällt reichlich Eiter^ellen und 
Stäbchen oder andere Mikroorganismen und zwar beides so reich¬ 
lich, dass man nur nötig hat, einen Tropfen unzentrifugiert unter 
das Mikroskop zu legen. Bei frischen Pyelitiden durfte man im 
Säuglingsalter zum mindesten 6 bis 8 Leukocyten in jedem Ge¬ 
sichtsfelde erwarten. Bei älteren, reichlich trinkenden Kindern 
kommen freilich auch weniger vor, doch sei man dann zurück¬ 
haltend in der Annahme, dass schwere Allgemeinerscheinungen 
auf die Pyelitis zu beziehen seien. Die Reaktion des Urins ist 
meist sauer. Bei Essigsäure-Kochprobe zeigt er nur geringe, bei 
schweren Fällen auch starke Trübung, doch fast nie so, dass 
das Eiweiss in Flocken ausfällt. Eine Zunahme des Eiweisses 
zeigt mituuter schon 12—24 Stunden vorher ein neues Aufflammen 
des Prozesses an. Die Diagnose bietet also keine Schwierigkeiten. 
Dass das Leiden so selten erkannt wird, liegt daran, dass man, 
namentlich bei jungen Kindern, im Betriebe einer lebhaften Praxis 
sich eben nicht prinzipiell jeden Urin zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung geben lassen kann, sondern auf bestimmte Anzeichen 
wartet. Diese sind: Auffällige Farbe des Gesichtes, aussergewöhn- 
liche Erregung bei einer fieberhaften Affektion, jedes unerklärte 
Fieber, namentlich bei einem weiblichen Säugling. Oft wurde 
ich durch die Wahrnehmung eines starken Üringeruchs beim 
Auskultieren aufmerksam gemacht. Gerade in den am schwersten 
zu erkennenden Fällen aber führt uns eine Unstimmigkeit 
zwischen Anamnese, Untersuchungsbefund und Schwere des 
Krankheitsbildes auf die richtige Fährte. 

Ueber die Bedeutung des letzteren Faktors bei gleichzeitig 
bestehender Darmstörung ist schon oben gesprochen worden. 
Fast die gleichen Verhältnisse wiederholen sich bei der so 
häufigen Kombination mit Erkrankungen der Atemorgane, die bei 
einem Drittel aller Kinder unter 1\ 2 Jahren beobachtet wurde. 
Die verschiedensten Kombinationen von Pyelocystitis mit Pharyn¬ 
gitis und Bronchitis sind nicht bloss denkbar, sondern in der 
Tat beobachtet worden. Die Möglichkeit eines Irrtums liegt um so 
näher, als der auskultatorische Befund selbst bei schweren 
Bronchitiden relativ gering sein kann und der Arzt daher ver¬ 
sucht ist, hieran zu denken, wenn ein Kind bei nicht allzu 
schwerem auskultatorischen Befunde sehr krank erscheint. Hier 
schützt die Beobachtung der Atmung, die bei dem Harnleiden 
zwar auch mitunter beschleunigt, aber nie erschwert ist, am 
besten vor dem folgenschweren Irrtum. Nur in den ersten Tagen, 
ehe die ominöse Farbeveränderung des Gesichtes eingetreten ist, 
ist die irrtümliche Annahme einer schweren Grippe wohl kaum 
zu vermeiden. Die Verwechslung mit Typhus, Genickstarre, 
latenter Tuberkulose, tuberkulöser Meningitis und, wie Finkel- 
steia besonders hervorhebt, chronischem Magenkatarrh, ist nur 
dann zu vermeiden, wenn man sich zum Prinzip macht, diese 
Diagnosen nur zu stellen, wenn sämtliche anderen Möglichkeiten 
ausgeschlossen sind. Dass man dabei auch an Pyelocystitis 
denken muss, ist der Schlüssel zur Diagnose. Vor allem aber 
hüte man sich vor leichtfertiger Annahme einer Malaria, eines 
Fiebers infolge von Obstipation and eines fieberhaften Darm¬ 
katarrhs bei Brustkindern. Bei Blasenbeschwerden soll man 
natürlich stets an Steinbildung denken. Durch bimanuelle Pal¬ 
pation vom Rectum und den Bauchdecken aus gelingt es, im 
Kindesalter, wie ich glaube, wohl mit zureichender Sicherheit, 
die Blase sorgfältig abzutasten. 

Prognose. 

Das Schicksal der betroffenen Kinder ist in weitestem Maasse 
abhängig von einer frühzeitigen und zielbewussten Therapie. Nur 
wenige Fälle mit frühzeitig einsetzender Pyelonephritis dürften 
nicht zu retten sein. Schon in meinem Material beträgt aber 
die Mortalität 20 pCt. infolge der grossen Anzahl von zu spät 
m Behandlung getretenen oder oder derselben zu früh entzogenen 
Kindern. Ohne Behandlung dürften wohl alle schwereren Fälle 
der ersten l 1 /, Lebensjahre teils im akuten Anfall, teils im chro¬ 
nischen Siechtum zugrunde gehen, ln letzterem Zustande sind 
sie oft die Beute irgend einer zufälligen Komplikation. 

Die Frage, wie weit eine vollständige Restitutio ad integrum, 
h. ein völliges, dauerndes Freisein des Urins von Eiter erfolgt, 
möchte ich an dieser Stelle kurz dahin beantworten, dass etwa 
die Hälfte der länger beobachteten Fälle mit leukocytenfreiem 
brin aus der Behandlung scheiden, dass bei anderen noch nach 

Jahren der Urin schliesslich doch noch normal wurde, 
an darf daher selbst nach ein- bis zweijährigem Bestehen der 
^Veränderung- noch nicht an einer völligen Heilung verzweifeln. 


Andererseits ist sicher erwiesen, dass einzelne Fälle ungeheilt 
blieben. Manche spätere Menstruations- und Schwangerschafts- 
pyelitis dürfte hierdurch erklärt werden. Auch bei günstigem 
Verlauf der Pyelocystitis wird man in den ersten 2 Monaten in 
20 pCt. auf Rückfälle gefasst sein müssen. Bei rechtzeitiger Be¬ 
handlung wird man bis zum Eintreten der subjektiven Besserung 
2—3 Tage, bis zum Eintreten der vollen Rekonvalescenz 10 bis 
30 Tage rechnen müssen, bei älteren Kindern allerdings weniger. 
Bei jungen Kindern ist oft noch nach Monaten zu konstatieren, 
dass sie die gleiche Frische und Lebhaftigkeit noch nicht wieder¬ 
erlangt haben. 

Therapie. 

Für die Behandlung der Pyelocystitis ergeben sich zwei Ge¬ 
sichtspunkte: 1. Durchspülung des Nierenbeckens durch reichliche 
Flüssigkeitsznfubr, 2. Abschwächung der Lebensenergie der Bak¬ 
terien durch Medikamente. Die reichliche Flüssigkeitszufubr spielt 
beim jungen Säugling eine viel grössere Rolle als beim Er¬ 
wachsenen. Gilt es doch oft, wie oben geschildert, das Kind vor 
den schweren Folgen des Durstes zu schützen. Man vermeidet 
die Entstehung dieses Zustandes am besten dadurch, dass man 
auch bei scheinbar leichten Fällen auf reichlicher Zufuhr von 
Tee ohne Milch und alkalischen Wässern während der Nahrungs¬ 
pausen besteht. Ist aber einmal ein schwerer Durstzustand ein¬ 
getreten, so rate ich, durch einen Katheter auf dem Nasenwege 
150—200 g Karlsbader Mühlbrunnen mit einer Temperatur von 
40—41*C in den Magen einzugiessen. Es tritt keine Abführ¬ 
wirkung danach ein. Meist erlebt man hingegen die Freude, 
dass der Appetit sich hebt und nunmehr die Flüssigkeitszufuhr 
auf natürlichem Wege leicht gelingt. Bei weniger schweren 
Fällen, und überhaupt dann, wenn das Allgemeinbefinden sich 
nicht schnell bessert, soll man 2—3 mal täglich */ 2 l 38 -40° 
warmes Karlsbader Wasser oder zur Hälfte verdünntes Kalkwasser 
per rectum eingiessen lassen. Selbst bei ungeschickter Vornahme 
wird doch ein erheblicher Teil resorbiert werden. 

Die Alkalisierung des sauren Urins schien mir die Besserung 
in den ersten Tagen zu beschleunigen. Man erzielt sie am besten 
durch alkalische Wässer oder darch Zusatz von Natronbicarboni- 
cum zu den Ivlystieren. Mitunter kann jedoch, wie in dem mit¬ 
geteilten Fall Günther B., amraoniakalische Gärung eintreten, 
und dann ist umgekehrt eine Ansäuerung des Urins am Platze. 
Ich erzielte dieselbe durch Preiselbeeren oder Preisselbeersaft. 
Bei Urotropingebrauch dürfte Alkalisierung sich nicht empfehlen. 

Im Gegensätze zu Lenhartz und Scheidemantel möchte 
ich aber ausdrücklich betonen, dass wir im Kindes- und nament¬ 
lich im Säuglingsalter auf eine Therapie mit Medikamenten nicht 
verzichten dürfen. Ich schliesse dies aus der Wirkung von Medi¬ 
kamenten bei älteren Kindern, die meist von selbst reichlich 
Flüssigkeit zu sich nehmen, aus den Misserfolgen bei zu geringen 
Arzneidosen, aus der Wirkung eines Medikaments, nachdem ein 
anderes wirkungslos geblieben war, und aus der Verschlimmerung 
bei Aussetzeo eines Medikamentes und Ersetzen desselben durch 
ein anderes. 

Nach Sichtung meiner Erfahrungen darf ich als bestes Mittel 
bei akuten Erscheinungen Salol bezeichnen, das in Mengen von 
0,05—0,2 am Tage 5—8 mal verabfolgt wird. Die kleinste Dose 
entspricht dem Alter von 2—5 Monaten, die grösste dem Alter 
von 1 k lz —3 Jahren. Alkalisierung des Urins scheint unterstützend 
zu wirken. Schon nach 38 Stunden darf man auf eine ent¬ 
schiedene Besserung der Allgemeinerscheinungen rechnen. Doch 
muss man die oben angeführten Regeln über die Wasserzuführung 
beobachten, wenn man nicht dennoch schwere Enttäuschungen 
erleben will. 

Diese am 8.—10. Behaudlungstagc auftretenden Verschlim¬ 
merungen sind meist nicht durch Erschöpfung der Wirksamkeit 
des Mittels, sondern durch ungenügende Flüssigkeitsaufuahme 
bedingt, die dann eintritt, wenn die Eltern, durch die Besserung 
sicher gemacht, die ärztlichen Vorschriften vernachlässigen. Hier 
soll man also das Medikament nicht wechseln. 

Nach 8—10 Tagen, bei leichteren Fällen schon am 6. Tage, 
wenn die Besserung schon mindestens 4 Tage anhält, geht man 
zu Urotropin über, das man in Dosen zu X g pro die 14 Tage 
lang geben muss. Als erstes Mittel empfiehlt sich Urotropin 
bei denjenigen Fällen, die erst im Zustand chronischen Siechtums 
in ärztliche Behandlung treten. 

Als 3. Mittel habe ich Hippol angewandt, und zwar auf 
Grund von Erfahrungen von Herrn Dr. Korte-Kattowitz bei Er¬ 
wachsenen. 4 mal hatte ich einen bestechenden Erfolg in Fällen, 
bei denen mich alle anderen Mittel im Stich gelassen hatten. 

5 * 
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Es ist ausserdem noch zu empfehlen, 2—3 Tage lang 1 bis 
l x / 2 g Hippol zu verabfolgen, wenn bei Beginn der Urotropinkur 
das Allgemeinbefinden sich wieder verschlechtert. Bei billigerem 
Preise würde ich es dem Urotropin meist — doch nicht immer 
vorziehen 1 ). 

Die arzneiliche Behandlung muss fortgesetzt werden, bis die 
Fiebererscheinungen mindestens 14 Tage geschwunden und die 
Laune 8 Tage lang schon eine völlig ungetrübte ist. Dann mag 
man sich mit Flüssigkeitszufuhr beguügen. 

Da man jedoch immer noch um diese Zeit schwere Rück¬ 
fälle erleben kann, und unter Urotropingebrauch sich die Gesichts¬ 
farbe und der Hautturgor sichtlich bessert, so tut man wohl 
besser, Urotropin bzw. Hippol in geringeren Dosen ( l / 8 —1 g) 
6—8 Wochen lang weiter zu geben. Dann ist in einer grossen 
Reihe der Fälle der Urin auch eiterfrei. Jeder Rückfall zwingt 
zu einer erneuten Anwendung von Salol. Strittig ist, ob man in 
den Fällen, bei denen ohne Störung von Gesichtsfarbe und All¬ 
gemeinbefinden noch Eiter im Urin ausgeschieden wird, längere 
Zeit Urotropin bzw. Hippol geben soll, da diese Fälle oft spontan 
ausheilen. Im allgemeinen dürfte es zweckmässig sein, unter 
genauer Kontrolle des Urins eine 4 wöchentliche Pause eintreten 
zu lassen und bei Gleichbleiben oder Verschlimmerung des Urin¬ 
befundes eine 4—6 wöchentliche medikamentöse Kur einzuleiten. 
Wo wir schlechte Gesichtsfarbe und Schlaffheit bei solchen 
Kindern fanden, trat unter diesen arzneilichen Mitteln immer 
wieder eine Besserung auf, die aber nach 3 —4 wöchentlicher Kur 
nicht mehr zunahm. 

Auch in den Fällen mit Blasensymptomen kommt man mit 
dieser Therapie wohl meist zum Ziele. Bei Versagen der an¬ 
gegebenen inneren Behandlungsmethode erinnere man sich der 
von Heubner und Escherich erprobten Blasenspülung. 


Aus der mediz. Abteilung II des Bürgerspitals Strass¬ 
burg. Direktor: Prof. Dr. A. Cahn. 

Ueber die bleibende Hypertrophie einer Extre 
mität infolge Verschlusses ihrer Hauptvene. 

Von 

Dr. Heinrich Bloch, Assistenzarzt. 

Es ist eine in der Pathologie hinreichend bekannte Tatsache, 
dass die Blutgefässe sich dem Bedürfnis der Zirkulation anbe¬ 
quemen und dementsprechend umbilden können. So sehen wir 
z. B. bei dem Wachsen von Geschwülsten die aus kleinen Aesten 
sich entwickelnden die Geschwulst versorgenden Gefässe sich oft 
mächtig erweitern, um den grösseren Ansprüchen an die Blutver¬ 
sorgung zu genügen; dagegen verengern und verkleinern sich die 
Gefässe nach Amputation eines Gliedes oder bei der Atrophie 
eines Organs. 

Dass aber umgekehrt auf Veränderungen der Blutzufubr die 
Organe in ihrer Ernährung und ihrem Wachstum reagieren können, 
ist uns weniger geläufig, immerhin aber vieles bekannt; besonders 
sind wir ganz gewohnt, dass bei Verschluss von Endarlerien in 
den entsprechenden Organen die Funktion gestört wird, dass 
Anämie, Nekrobiose und Atrophie sich einstellen, so dass ganze 
Organabschiitte oder ganze Glieder zugrunde gehen können. 
Andrerseits hypertrophieren und verhärten sich bestimmte drüsige 
Organe durch die Kreislaufstörungen bei Herz- und Lungenleiden, 
wobei freilich, trotzdem die Drüse in toto vergrössert erscheinen 
kann, das eigentliche funktionierende Element, die Drüsenzelle, 
wesentlich Not leidet. Diese Arten von Veränderungen sind von 
ganz besonderem theoretischen Interesse für die Würdigung 
einzelner der von Bier mit so grossem Erfolg inaugurierten Be¬ 
handlungsmethoden geworden, bei denen er durch zeitweise ab¬ 
sichtlich herbeigeführte Veränderungen der Zirkulation die Gesamt¬ 
ernährung bestimmter Körperteile beeinflussen will. Besonders 
interessant sind seine Versuche durch aktive Hyperämie, aber 
auch durch Stauung die Wachstnmsvorgänge zu modifizieren. 
Deshalb sind wir aber auch um so mehr verpflichtet, die uns zur 
Kenntnis kommenden, von der Natur selbst gemachten Experimente 
dieser Art zu sammeln und zu registrieren, besonders wenn es 
sich um durchsichtigere Verhältnisse handelt, als bei der Stauungs- 

1 ) Anm.: Hippol ist in Schachteln vor) 20 Pastillen zu 1 g für 
den Preis von 4 M. erhältlich. 


bypertropbie der grossen Unterleibsdrüsen. Aus diesem Grunde 
sei der folgende jüngst auf unserer Abteilung zur Beobachtung 
gekommene Fall hier mitgeteilt. 

Der Tagner F. J., 23 J. alt, ging im Alter von 19 Jahren zur 
Fremdenlegion und erkrankte schon kurz nach seiner Ankunft in Afrika 
au Malaria, welche er glücklich überstand, ein Jahr darauf an Typhus, 
im Verlauf dessen sich eine starke Schwellung mit Entzündung des 
rechten Beins entwickelte. Nach Abheilung des Typbus wurde Patient 
als dienstunbrauchbar entlassen. Die Entzündung des Beins war zwar 
zurückgegangen, der Patient hatte aber noch lange Zeit darüber zu 
klagen, dass bei längerem Stehen und bei jeder schweren körperlichen 
Anstrengung das rechte Bein vom Knie abwärts anschwoll. Neun Wochen 
vor der Aufnahme akquirierte er eine Gonorrhöe, die er zunächst in der 
Spezialklioik behandeln liess. 

Der Kranke zeigte sieb ganz ungewöhnlich kräftig entwickelt, 
von gutem Ernährungszustand; die inneren Organe boten keinen 
besonderen Befund. Schleimig eitriger Ausfluss aus der Harnröhre 
mit reichlichen Gonokokken. — Schon die Betrachtung der unteren 
Extremitäten zeigt, dass das rechte Bein, speziell der Unterschenkel, 
bedeutend dicker ist als der linke. Beim Aufheben einer Haut¬ 
falte fühlt sich die Haut mit dem subcutaneu Fettgewebe bis znr 
Inguinalfalte hinauf rechts dicker an als links, aber nicht derber. 
Auch die Muskulatur erscheint beim Betasten rechts stärker ent¬ 
wickelt als links. Ebenso ist auch der rechte Fuss breiter. Die 
Messungen ergeben; Umfang an den Knöcheln: rechts 27 cm, links 
25 cm, an der Wade rechts 43 cm, links 38 cm, am Knie rechts 

38.5 cm links 36,5 cm. Der Umfang der Oberschenkel selbst, 
beiderseits 18 cm oberhalb der Patella gemessen, beträgt rechts 

53.5 links 51,0 cm. Die Messung mit dem Bandmaass bestätigt 
also, dass ganz erhebliche Unterschiede in der Dicke der Unter¬ 
extremitäten bestehen, während ein vermehrtes Längenwachstum 
sich bei genauer Messung nicht feststellen liess. Wenn der Kranke 
aufrecht steht, sieht man ein starkes Venengeflecht an der Vorder¬ 
fläche de9 rechten Oberschenkels, das in oberflächlichen Windungen 
sich auf die Gegend über der Symphyse und oberhalb der 
Poupart’schen Bänder fortsetzt. Die rohe Muskelkraft wurde so 
geprüft, dass man den Patienten durch eine Art Steigbewegung 
eine Schlinge niedertreten liess, deren Schnur dann über eine 
Rolle lief und mit einer durch Gewichte beschwerten Schale ver¬ 
bunden war. So liess sich leicht die maximale Leistung beider 
Beine feststellen. Rechts und links wurden durch diese Steigbe¬ 
wegung ca 48—50 kg gehoben, wobei aber eine leichtere Ermüd¬ 
barkeit des rechten Beins sich ergab. Bei längerem Umhergehen 
schwellen die Knöchelgegenden leicht ödematös an, sind aber 
dann nach der Nachtruhe wieder abgeschwollen. Uebrigens muss 
ausdrücklich betont werden, dass die oben gegebenen Maasse zu 
einer Zeit aufgenommen wurden, in der keine Spur von Oedem 
bestand, ebenso dass die Maasse genau dieselben blieben, als wir 
den Mann 3 volle Wochen im Bett gehalten batten, eiD Beweis, 
dass es sieb um ein echtes Dickenwachstum, um eine echte 
Hypertrophie handelte. Die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit 
ergab nur eine ganz leichte quantitative Herabsetzung ohne 
Aenderung der Zuckungsformel mit kräftigen Zuckungen in den 
Muskeln der unteren Extremitäten. 

Damit war festgestellt, dass zwar das Glied in seiner ganzen 
Masse bleibend gewonnen hatte; aber die leichte Ermüdbarkeit, 
der Mangel einer dem vermehrten Umfang des Beines ent¬ 
sprechenden Erhöhung der groben Kraft sprachen dafür, dass 
zwar die Bindesubstauzen, nicht jedoch das Muskelgewebe hyper¬ 
trophisch geworden waren. Es musste deshalb von besonderem 
Interesse sein, zu prüfen, ob vielleicht eine andere Funktion als 
gesteigert sich würde nachweisen lassen. Wir wählten zu diesem 
Zwecke die Prüfung der Sch Weissabsonderung: Dem Patienten 
wurde 0,0075 Pilocarpin, hydrochl. injiziert, nach etwa 1 /* Stunde, 
als er gut schwitzte, wurden kreisrunde im Exsiccator getrocknete 
abgewogene Filtrierpapierstücke von 2 cm Durchmesser auf 
symmetrische Stellen der Unterextremitäten aufgelegt, nach 
5 Minuten entfernt und unter Vermeidung von Verdunstung wieder 
gewogen. Der zweimal im Zwischenraum von 8 Tagen ausgefuhrte 
Versuch ergab mit Sicherheit, dass das hypertrophische Bein mehr 
tropfbar flüssigen Schweiss seceruierte als das normale und zwar 
das erste Mal 18 mg, das zweite Mal 13 mg mehr (51 mg gegen 
33 und 19 gegen 6) also relativ ganz erhebliche Unterschiede. 
Zu erwähnen wäre noch, dass die Röntgenuntersuchung keine 
Beteiligung des Skeletts an der Verdickung der Gliedmaassen 
ergab. 

Wenn also das Resultat der Untersuchungen zusammengefasst 
werden soll, so hatten wir folgenden Befund: Erweiterung und 
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Schlängelung der subcutanen Venen des rechten Oberschenkels 
und der Bauchhaut, Verdickung der Haut und der Muskulatur des 
Beins besonders des Unterschenkels, wobei aber wahrscheinlich 
nur das Bindegewebe, nicht die Muskelfaser an Leistungsfähigkeit 
und Volum gewonnen bat, während die Tätigkeit der Schweiss- 
drusen gesteigert ist 1 ). 

Als Ursache des Leidens haben wir eine während des Typhus 
im 20 . Jahr erworbene Verschliessung der Vena femoralis anzu¬ 
nehmen, welche nicht wieder kanalisiert wurde, so dass das Venen¬ 
blut der rechten Unterextremität durch einen längeren und 
schwierigeren Collateralkreislauf seinen Weg suchen muss. Durch 
die konstante mässige Stauung hat sich die beschriebene Hyper¬ 
trophie ganz langsam entwickelt. Wir haben es also mit einem 
, u . ganz ähnlichen Fall zu tun, wie sie Bier in seinem bekannten 

j r ._ Buch in dem Kapitel über die ernährende Wirkung der Hyper- 

ämie nach Berger, Lesage, Auerbach u, a. citiert. Wir halten 
es aber für wichtig zu betonen, dass solche Hypertrophien sich 
noch am ehesten bei jugendlichen Personen ausbilden werden, 

. ; deren Gewebe noch eines lebhafteren Wachstums fähig sind, und 

7 legen ausserdem Wert darauf, dass wenigstens die eine Funktion 

der Schweissdrösentätigkeit an der betreffenden Extremität nach- 
7. weislich gesteigert sein kann. 

Zum Schluss komme ich noch der angenehmen Verpflichtung 
Q nach, meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Cahn, für Ueber- 

lassung des Falles und für die Anregungen und Unterstützung 
bei Ausführung der Arbeit meinen herzlichsten Dank auszudrücken. 
- 

Galvanokaustische Eingriffe in die Urethra. 

Ein Beitrag zur Behandlung der Prostata-Hypertrophie. 

Ö 1 -' Von 

^ " Sanitätsrat Dr. Hans Goldschmidt. 

ßi' 

f . (Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 

am 6 . Januar 1909.) 

1) M. H.! Vor zwei Jahren habe ich an dieser Stelle über eine 
r neue Methode der Harnröhrenbesichtigung berichtet; nachdem ich 

i- ’- seit jener Zeit einen nicht unbedeutenden Fortschritt in instrumen- 

teller Beziehung erreicht und eine nicht unbeträchtliche Erfahrung 
re Et gesammelt habe, will ich über einen Teil dieser Erfahrungen hier 

&■ : eine kurze Mitteilung machen. 

5p Ich habe damals den grössten Wert darauf gelegt, dass uns 

: :: der hintere Abschnitt der Harnröhre mit der Blasenmündung 

p- in voller Klarheit erschlossen würde, und meine Arbeiten haben 

4& 1 sich denn auch im wesentlichen auf die Erforschung dieses Grenz- 

3 1 '’ gebietes zwischen Blase und Harnröhre bezogen. 

':7 ; Gewiss ist dieses Gebiet, welches für die Funktion der Harn- 

ÜÜ ' entleerung von so grosser Wichtigkeit ist, nichts weniger als unbe- 

rv kannt, und bis zu den letzten Fragen sind wir durch die Arbeiten 

der Anatomen, Physiologen und Chirurgen aufgeklärt; am Lebenden 
: aber kann man auf keine andere Art eine so vollständige An¬ 

schauung von den Verhältnissen erhalten wie durch die Irrigations- 
5.' Oretbroskopie, und aus dieser Anschauung ergeben sich neue Wege 

1 H i>i für die Behandlung. 

Qp Es ist meiner Methode von verschiedenen Seiten der Vorwurf 

gemacht worden, sie sei eine rein diagnostische und eigne sich 
nicht zur Ausübung von Eingriffen therapeutischer Natur. Ich 
77 habe dieses Urteil für etwas übereilt halten müssen, denn schon 

t vor mehr als 2 Jahren war ich mit dem Entwurf der nötigen 

7 Instrumente vollständig im Reinen, die technischen Schwierigkeiten 

|[v.- der Ausführung sind aber bei derartigen Dingen überaus grosse; 

: v die geringste instrumentelle Aenderung muss am Lebenden geprüft 

v 7 werden, und erst durch die intensive Zusammenarbeit von Arzt 

7.r' und Mechaniker können allgemein brauchbare Typen der Instru¬ 

mente entstehen. 

Ich bin der Firma L. u. H. Löwenstein zu grossem Dank ver- 
3 . pflichtet, dass sie mir mit ihren vorzüglichen technischen Kräften 

stets beigestanden hat und allen Wünschen, welche die Praxis im 
P der Zeit entstehen liess, gerecht wurde, 

p Wenu ich heute dem erwähnten Urteile entgegen trete, so bin 

•ch mir wohl bewusst, dass die jetzigen Instrumente noch kleiner 
rj • Verbesserungen fähig sind. 

0 Die Excision von Muskelstückcheo zur Aufklärung über den Zu- 
sta uu der Muskeln wurde absichtlich unterlassen, weil durch die Unter¬ 
suchungen von Oppenheim und Siemerling die Wertlosigkeit dieser 
utersuchungsmethode erwiesen erscheint. 


Aber im Prinzip ist die Frage gelöst, wie man bei 
hellster Beleuchtung, unter steter Beaufsichtigung 
durch das Auge in dem letzten Abschnitt der Harnröhre 
und am Blaseneingang Operationen ausführen kann, die 
für den Patienten mit einem Minimum von Beschwerden 
und mit völliger Gefahrlosigkeit verbunden sind. 

Die Indikation zum Eingriff kann scharf gestellt 
werden, der Eingriff selbst kann sicher in der ge¬ 
wünschten Art und Ausdehnung ausgeführt werden. 

Ich werde mich heute nur mit den Methoden zur Behandlung 
der Alters-Hypertrophie der Prostata beschäftigen, welche ich 
seit dem November 1907 an 13 Patienten in etwa 100 einzelnen 
Sitzungen ausgeprobt und ausgeübt habe. — 

Wenn wir die Bilder betrachten, welche die lrrigations- 
Urethroskopie von den Prostatavergrösserungen gibt, so werden 
wir durch sie förmlich zu gewissen Eingriffen gereizt. 

Zunächst erinnern wir uns, dass wir nicht wie bei der 
Cystoskopie die Vermittlung eines Prismas nötig und nicht ein 
Spiegelbild, sondern ein wirkliches vor Augen haben. Wir brauchen 
das Objekt also nicht „um die Ecke herum“ zu erreichen, sondern 
es liegt gerade vor uns. Das ist ein grosser Vorteil wie mir 
alle die zugeben werden, welche wissen, wieviel Uebung dazu 
gehört, unter Leitung des Auges in der Blase zu operieren. 

Figur 1 zeigt eine normale Urethra. Wir sehen in voller 
Klarheit den Samenhügel und über ihn hinaus den weiteren Ver¬ 
lauf der Harnröhre gegen die Blase. Die Seitenwandungen, die 
wir uns, ebenso wie die obere durch Drehung des Instruments 
um seine Achse vollkommen zugänglich machen könuen, zeigen 
die normale Aushöhlung, welche die Harnröhre für gewöhnlich 
darbietet*, die Schleimhaut der Urethra durchbohrt hier bekannt¬ 
lich die Prostata, deren weiches Gefüge der physiologischen Dila¬ 
tation der Urethra durch den Strahl des Urins oder der Irrigations¬ 
flüssigkeit in der Norm kein Hindernis bereitet. 

Führen wir das Instrument etwas weiter, so sehen wir deut¬ 
licher den Abschluss der Harnröhre; die Lampe des Instruments 
hat eben den Sphincter iuternus passiert und liegt schon in der 
Blase (Figur 2 ). Durch Vorschieben orientieren wir uns nuu 
über die Dicke und Formation der Lippen dieser Mündung. 

Es ist hervorzuheben, dass jede Unregelmässigkeit, jede Ver¬ 
dickung des Saumes mit vollständiger Klarheit zu sehen ist; am 
auffallendsten wird die Veränderung, wenn der „mittlere Lappen“ 
vergrössert ist; je nach der Ausdehnung desselben müssen wir 
das Instrument weiter vorschieben, bis wir zu dem Abfall der 
Hervorbuchtung in die Blase gelangen. Da sich am Fenster des 
Urethroskops eine Einteilung in halbe Zentimeter befindet, so 
sind wir imstande, die Ausdehnung des Sphinctersaumes, der in 
der Norm nicht mehr als 1 j 4t cm beträgt, abzulesen. Wichtig für die 
Frage der Entleerung ist die Funktion des „Sphincter“. Figur 2 
zeigt, wie sich der untere Rand des Ostium durch den Willen 
leise öffnet; Figur 3 zeigt ein stärkeres Aufreissen dieses Mundes. 

Bei der Prostatabypertrophie sehen wir die ganze Konfiguration 
des Rohres verändert. Wie bekannt, nimmt der senkrechte Durch¬ 
messer bedeutend zu. Dadurch entsteht eine schmale, schlucht¬ 
artige Rinne; vor dem Beginn der eigentlichen Hineinragung der 
Seitenlappen bildet sieb, wie man endoskopisch siebt, konstant 
eine quere Falte, deren Zustandekommen mir noch nicht ganz 
klar ist; ich nenne sie die „präprostatische“ (Figur 4). Hinter 
dieser Falte geht es analog den Verhältnissen am Bulbus in eine 
ausgesprochene Mulde, in deren Tiefe der Samenhügel erscheint, 
der stets atrophisch ist (Figur 5). Nun springen je nach den 
Graden der Hypertrophie die „Seitenlappen“ wie Tonsillen in das 
Lumen vor (Figur 4), vom Orificium externum an gerechnet 
meist nur raässig; je weiter wir nach der Mitte der Pars prostatica 
gelangen, desto mehr (Figur 6 ). Oft stossen sie aneinander und 
flachen sich aneinander ab (Figur 7). Gegen die Blase zu pflegen sie 
wieder zurückzutreten (Figur 8 ), und am Schluss der Urethra 
sehen wir dann statt des weichen, regelmässigen, nachgiebigen 
Walles, der den unteren Rand der Mündung bildet, eine starre, 
straffe, dicke, nicht mehr leicht konkav, sondern meist grad¬ 
linige oder schief verlaufende Falte, die entweder den verdickten 
Eingang oder den Anfang des „mittleren Lappens“ bedeutet 
(Figur 8). Die Elastizität und Nachgiebigkeit ist verloren ge¬ 
gangen, und beim Versuch der Miktion treten krampfhafte Be¬ 
wegungen des hinteren Teiles der Harnröhre ein, die oft noch 
einen Austritt des Blaseninhalts in die Pars posterior begleiten, 
was man an dem dadurch entstehenden Strudel oder an der Ver¬ 
färbung des Irrigationswassers, wenn der Blaseninhalt trübe ist, 
gut erkennt. 

6 
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Figur 4. 
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Figur 1. 


Figur 3. 


Figur 5. 






Figur 7. 


Figur S 


Betrachten wir diese Bilder genau, so erkennen wir die 
Ursachen der Miktionsbehinderung oder der völligen Retention. 

Schon eine geringe Schwellung oder Unebenheit der Schleim¬ 
haut übt auf die Stärke des Urinstrahls einen wesentlichen Ein¬ 
fluss aus, ja, die Trockenheit des Epithels nach Prozessen, die 
zur Narbenbildung neigen, oder die Umwandlung des Epithels in 
Pflasterepithel vermehrt die Reibung und nimmt dem Strahl seine 
Propulsionskraft. 

Bei der Prostatahypertrophie ist, wie wir gesehen haben, 
dem Spbincter durch die Verdickung seine Beweglichkeit ge¬ 
nommen, die zur spontanen Miktion ebenfalls nötig ist. Hebt 
die sich in ihrem medianen Teil vergrössernde Prostata den 
Blasenboden empor, so werden noch intensivere Behinderungen 
verursacht, die teils aus Niveau-Unterschieden (tiefgelegene Tasche 
des Fundus), teils aus ventilartigen Vorlagerungen gewucherter 
Teile vor das Orificium ira Augenblick des Austreibungsbestrebens 
bestehen. Verstärkt werden diese Behinderungen des Strahls 
durch die Vorsprünge der Seitenlappen, die aus dem glatten, 
hohlen Rohr einen unebenen, verengten, manchmal fast ver¬ 
stopften Kanal machen. Es scheint nebenbei, dass die stete 
gegenseitige Berührung der geschwollenen Partien, die mit ge¬ 
lockerter Schleimhaut bekleidet sind, den Reiz ausüben, der den 
Prostatiker zum häufigen Urinieren zwingt; dass selbst bei hoch¬ 


gradig veränderter und verengter Pars prostatica dieselbe trotz¬ 
dem noch in der Mehrzahl der Fälle dem Urinstrahl den Durch¬ 
gang gestattet, liegt wohl daran, dass bekanntlich zu gleicher 
Zeit die Muskulatur der Blase dem Widerstand entsprechend 
hypertrophiert und die Triebkraft von dort her infolgedessen be¬ 
deutend zunimmt. 


Für den Eintritt der völligen Retention scheint keine einzelne 
der gesamten Behinderungen zu genügen; sie erfolgt erst bei einer 
Summierung derselben. 

Legen wir uns nun die Frage vor, an welchem Ort unter 
diesen Umständen die Therapie anzusetzen hat, so werden wir 
nicht darüber im Zweifel sein, dass es darauf ankommt, die Partien 
anzugreifen, welche die Harnröhre verengern, um so wieder ein 
Lumen zu schaffen. 


So werden wir denn von all den Prozeduren, die darauf aus¬ 
gehen, die vergrösserte Drüse vom Mastdarm aus zu verkleinern, 
absehen, denn nur ein günstiger Zufall kann es hierbei bewirken, 
dass im Falle des Gelingens auch die Protuberanzen der Drüse] 
welche in die Harnröhre ragen, von der Schrumpfung und Ver¬ 
kleinerung betroffen werden. 

Dagegen ist es ein leichtes, die auf diesem Wege bereits 
angewandten Methoden, die Galvanopunktur und die Elektrolyse, 
direkt auf die in die Urethra vorspringenden Teile wirken zu 
lassen. 


Die Elektrolyse vom Mastdarm her führten hauptsächlich 
Biedert, Casper und Roux aus. Genzmer in Halle wandte 
ebenfalls vom Mastdarm aus die Ingnipunktur der Prostata an. 
Eine galvanokaustische Operation durch das gewöhnliche Uretbro- 
skop beschreibt Burkhardt und hebt dabei die ganz besondere 
Schwierigkeit hervor, die ihn veranlasse, die Operation nicht 
öfter als einmal anszuführen. Zur Elektrolyse der Prostata¬ 
hypertrophie hat Selhorst ebenfalls den urethralen Weg gewählt, 
doch benutzte er die alten endoskopischen Tuben, welche im 
Vergleich zur lrrigations-Urethroskopie einen völlig ungenügenden 
Ueberblick geben. 

Dagegen sind die mit dem Irrigations-Uretbroskop in Ver¬ 
bindung gebrachten Instrumente für diese Eingriffe so geeignet, 
ihre Aktion ist mit dem Auge so gut zu leiten und zu verfolgen, 
dass ihre Anwendung für Arzt und Patienten gleich bequem und 
wenig unangenehm wird. 

Im vorigen Septemberheft der „Folia urologica“ habe ich 
die Apparate genau beschrieben. Wir sind imstande, eine Nadel 
oder ein schmales Messer bis zur gewünschten Tiefe in die pro¬ 
minierenden Lappen zu bringen, indem wir sie durch einen Trieb 
in Bewegung setzen und dann elektrolytisch oder kaustisch zer¬ 
störend auf das Gewebe einwirken. Eine verhältnismässig geringe 
Rückbildung durch Schrumpfung und Narbenbildung ist hier 
schon von grosser Bedeutung für die Funktion. 

Ueber die Häufigkeit und Art des Hindernisses, welches an 
der Grenze von Blase und Harnröhre die Urinentleerung erschweren 
kann, ist früher viel diskutiert worden. Unter dem Namen 
„bourrelets“, „barrieres uretro-vesicales“, „brides“ und „valvules“ 
beschrieben französische Chirurgen, unter dem Namen „bar at the 
neck of the bladder“ englische Chirurgen solche Bildungen, 
welche abhängig oder unabhängig von der Prostatabypertrophie 
den Weg verlegen sollten. Zur Durchtrennung dieser Bildungen 
erfand Mercier ein Instrument, das in vielen Handbüchern ab¬ 
gebildet ist; er wandte es sehr häufig an, doch wurde an der 
Methode scharfe Kritik geübt, so dass sie nicht viel Nachahmer 
fand. Es ist bekannt, dass Bottini zur Durchtreonung der 
Unwegsamkeiten ein galvanokaustisch glühend gemachtes Messer 
benutzte. Seine Methode und die Verbesserungen derselben, die 
wir Freudenberg verdanken, haben unendlich viel Leidenden 
Besserung und Heilung gebracht. 

\ ersuche von Wossidlo sowie von Freudenberg und 
Bierhoff, das Instrument mit den Vorzügen des Cystoskopes 
zu vereinigen, fanden dagegen wenig Anklang, weil man von der 
Blase aus das Messer nur dann mit dem Auge kontrollieren kano, 
wenn man die Incision des Vorsprunges beginnt. Wenn man 
mit meinem Instrument 1 ) das Messer selbst, das sich in dem 
Gewebe befindet, natürlich auch nicht sehen kann, so unterrichtet 
die winklige Stellung seines Stieles doch stets genau über die 
Lage, und je näher es dem vorderen Beginn des Tumors kommt, 
desto deutlicher rückt es in den Bereich unserer Wahrnehmung. 
Die geringe Blutung wird von dem beobachteten Objekt durch 
die fortwährende Spülung vertrieben und hindert das Sehen nicht. 


1) Genaue Beschreibung s. Folia urologica, 1908, H. 6. 
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So gelingt es, den Schnitt genau abzugrenzen und jede un¬ 
erwünschte Nebenverletzung, wie sie bei der ursprünglichen 
Bottini’schen Methode häufig vorkommt, zu vermeiden. Es ist 
bekannt und besonders von Burkhardt hervorgehoben und durch 
Abbildungen bewiesen, dass nicht die Tiefe der Incision, sondern 
die Ausdehnung durch die ganze Länge der prostatischen Lappen 
maassgebend ist für die Wirkung auf Wiederherstellung der 
Funktion; mit unserer Methode können wir diesem Erfordernis 
ganz und gar Rechnung tragen, ganz abgesehen davon, dass wir 
fast in jedem Falle durch die Untersuchung erkennen können, 
wo die Ursache für die Retention sitzt. Und wenn die Incision 
das erste Mal in der Tat zu seicht ausfallen sollte, so können 
wir sie in derselben Sitzung vertiefen. 

Zunächst ist die Schmerzlosigkeit des Eingriffs und die Ge¬ 
ringfügigkeit der Blutung hervorzuheben. Die Verkleinerung der 
Lappen durch Schrumpfung ist endoskopisch unverkennbar; von 
selbst geben die Patienten zunächst an, dass ihnen das Urinieren 
leichter wird, oder wenn sie den Katheter gebrauchen, dass dieser 
leichter die Harnröhre passiert, dass ein weicher Katheter, der 
früher nicht hineinging, sich jetzt gut einführen lässt — alles 
Zeichen, dass die Passage ungehinderter geworden ist. 

Ein überaus lästiges Symptom wird namentlich durch die 
Elektrolyse wesentlich herabgesetzt: der vermehrte Harndrang, 
der die Patienten nachts bekanntlich so quält. Ein Prostatiker, 
der seit 5 Jahren an vollkommener Retention litt, konnte seinen 
Urin fast vollständig auf natürlichem Wege entleeren, nachdem 
ihm in der Höhe des leicht verdickten Sphinkterrandes eine Rinne 
angelegt war; bei anderen unvollkommenen Retentionen hat die 
Funktion sich bedeutend gebessert. 

Aber nicht auf diese ersten hoffnungsvollen Erscheinungen 
lege ich Wert, sondern darauf, dass alle Bedingungen für den 
neuen gefahrlosen Weg aufs genaueste erprobt und festgestellt 
worden sind. 

Selbstverständlich sollen die empfohlenen Methoden nicht 
der Prostatektomie ihr berechtigtes Feld einschränken. 

Sie wissen aber, dass eine gewisse Neigung dahin geht, 
diese Operation schon im ersten Anfang der prostatischen Er¬ 
scheinungen zu machen. In Deutschland besteht meiner Kenntnis 
nach diese Auffassung nicht, die unter Umständen traurige Folgen 
haben könnte. Die Prostatektomie als Frühoperation, als Yor- 
beugungsmitte) aller weiteren Folgen ist undenkbar — ein Unding. 

Für die frühen Fälle kommen meine Vorschläge in Betracht. 
Und die Diagnose wird bei den geringsten Symptomen mit keinem 
Hilfsmittel — auch mit dem Kystoskop nicht — mit solcher 
Sicherheit zu stellen sein, wie mittels der Irrigations-Urethro- 
skopie, bei der man die geringste Deformität der Prostata in der 
Harnröhre erkennt. 

Immerhin soll darauf bingewiesen werden, dass für die exakte 
Diagnose Kystoskopie und Urethroskopie nötig sind; beides lässt 
sich in einer Sitzung mit einem Instrument ausfüliren, das ich 
vor einem Jahre angegeben und seitdem in häufigem Gebrauch 
habe. Ich werde dieses Kysto-Urethroskop an anderer Stelle be¬ 
schreiben. Es ist ein modifiziertes Irrigations-Urethroskop, mit dem 
wir zunächst die Blase bei der denkbar geringsten Füllung und, 
nach einfacher Auswechselung der Optik die Harnröhre genau 
untersuchen können. Wenn der in Arbeit begriffene Teil, der 
den Haruleiterkatbeter enthält, fertig ist, dann kann man mit 
ßinem Instrument in einer Sitzung den ganzen Harnapparat 
untersuchen. 


Ein handlicher Universalapparat zur Licht- und 
Wärmebestrahlung. 

Von 

Oberstabsarzt Dr. ßnttersack. 

Leber die vorzüglichen Wirkungen der Licht- und Wärme¬ 
strahlen ist heute wohl alle Welt einig. Dass diese Agentien 
Noch nicht in so grossem Umfang verwendet werden als ihrer 
Bedeutung entspricht, liegt wohl zum grössten Teil an einer ge¬ 
wissen Unhandlichkeit der Apparate. Dem hat in sinnreicher und 
P/aktischer Weise Stabsarzt Miramond de Laroquette in 
^ancy abgeholfen. 

H n? e ' D Apparat (Radiateur phototherraique) setzt sich aus zwei 
albkugeln zusammen, in deren Innerem 6 Glühbirnen im Kreise 
^geordnet sind. (Figur 1.) 


In der Mitte befindet sich ein Ausschnitt, durch den man ein 
Bein oder einen Arm hiudurchstecken kann, so dass z. B. Knie-, 
Fuss-, Ellbogen- und Handgelenke allseitig bestrahlt werden. 
(Figur 2.) 

Die Hauptsache an dem Apparat ist aber, dass er sich in 
einem Scharniergelenk auseinanderklappen (Figur 3) und nunmehr 
jedem beliebigen Körperteil anpassen lässt. 

Figur 4 veranschaulicht seine Applikation an die Schulter, 
Figur 5 zeigt, wie er etwa in der gynäkologischen Praxis oder 
bei Darmaffektionen Verwendung findet. 


Figur 1. 
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Da die 6 Birnen durch vollständiges Aufklappen auch in 
einer Linie nebeneinander anzuordnen sind so kaDD ' ff“1 ”‘ j 
z. B. bei Neuritis, einen Nerven in seiner Länge mit Licht- un 

Wärmestrahlen bestreichen. . „ ßn) KhHpn 

Die Strahlungsenergie hängt natürlich von den gew^lten 
Birnen bzw. der Stärke des zur Verfügung stehenden elektrischen 
Stromes ab. Als Anhalt mag dienen, dass 4 f™" 6 miJn 
5 Kerzen bei 110 Volt eine Temperatur von 90—100 , 6 Birnen 
bei 220 Volt eine solche von 150° geben. Zur Regulierung der 
Wärme sind einige Fenster angebracht. Indessen muss dabet be- 
tont werden, was ja eigentlich für jeden halbwegs physikalisch 
Geschulten selbstverständlich ist, dass die Energie, welche wir 
mit unseren Quecksilberthermometern messen, keineswegs d s 
einzig wirksame Agens dabei ist. 

Wie lange man die Sitzungen ausdehnen will, bleibt in jedem 
Einzelfalle dem ärztlichen Takt überlassen Im allgemeinen 
dürften Sitzungen von 45—60 Minuten im Tag genügen, 
richten auch erheblich längere keinen Schaden an. 

Miramond de Laroquette und seine 1 ' re ' ,nde h ^ en “'5 
dem Apparat gute Wirkungen erzielt bei subakutem und 
chronischem Gelenkrheumatismus bei Gicht, chroa ' sche " 
fektionen innerer Organe, Neuralgien (Lehms g * 1 

Dermatosen (Ekzem, Psoriasis), bei atomschen Wunden und Ge¬ 
schwüren, bei Fettleibigkeit, zur Resorption von serüsen oder 
blutigen Ergüssen, Dach Laparotomien. 

Kontraindikationen gibt es kaum. 

Der Radiateur photothermique nimmt nicht viel Plati; weg, 
wiegt nur 1,5 kg, lässt sich ohne Mühe überall hin mitnehmen 
und g in jede elektrische Leitung anschalten, und verbraucht nicht 
viel Elektrizität: der Konstrukteur berechnet die Ausgaben bei 
5 kerzigen Birnen, welche vollauf genügen, auf wenige Pfennige 

pro ^ t c and ^ aube ^ dass der Apparat in seiner Einfachheit und 
Handlichkeit dem Bedürfnis vieler entgegenkommt; hoffentlich ist 
er auch ebenso dauerhaft wie zweckmässig. 1 ) 


Die Biologie der Nebennierensysteme. 

Zusammenfassender Bericht. 

Von 

Heinrich Toll. 

1 . Morphologie. 

Mit der weiten Verbreitung und der grossen Bedeutung, die 
sich das Adrenalin in wichtigen Gebieten der praktischen und 
wissenschaftlichen Heilkunde im Laufe der letzten Jahre erobert 
hat ist naturgemäss auch das Interesse an seiner Bildung und 
an seinem Abfluss in den Tierkörper, an seiner Rolle im lebenden 
Organismus erheblich gestiegen: zumal im Vergleich mit derZeit 
vor dem Jahre 1895, vor den grundlegenden Beobachtungen von 
Oliver und Schäfer (1895), von Cybulski und Scymonowicz 
(1896) über die blutdrucksteigernde Wirkung der Nebennieren¬ 
extrakte. 


Zur gleichen Zeit begannen sich auch die Ansichten über 
die Stellung der Nebenniere im Bauplane des Tierkörpers zu 
klären so dass hinfort der physiologisch pharmakologische Versuch 
und die morphologisch-cytologiscbe Erkenntnis in dieser wichtigen 
biologischen Frage befruchtend einander zu fördern vermochten. 

Die Nebenniere hat bei dieser eingehenden Bearbeitung ein 
eigenartiges Schicksal ereilt. Galt sie ehedem als ein zwar 
rätselvolles, aber wohl umschriebenes Organ von besonderer 
Eigenart, das eben nur, wie sein Namensvater, die Niere, einmal 
als Paarling im Tierleib vorkomme, so lehren heute vergleichende 
Anatomie und Entwicklungslehre mit unwiderleglichen Schlüssen: 
die Nebennieren verkörpern nur einen, wenn auch den 
wichtigsten Teil zweier uralter Organsysteme, die ur¬ 
sprünglich den gesamten Körper aller Wirbeltiere von den Kiemen 
bis zum Schwänze, und vielleicht sogar noch über diese Grenzen 
hinaus durchziehen, und die sich auch jetzt noch und selbst im 
menschlichen Organismus, viel weiter verbreiten, als ehedem zu 
vermuten war. Die Stammes- und Keimesgeschichte der Neben¬ 
niere bietet eines der reizvollsten Bilder eines langen verwickelten 
und schicksalsreichen Entwickelungsweges den vö hg auf ^lären 
der vereinten Arbeit des Anatomen, des Embryologen und des 
Physiologen gelungen ist. Er soll in folgenden kurzen Zugen 

8 tSCb D^Teide e n r< Nebennierensysteme sind allen Wirbeltierordnungen 
eieeu Nur dem niedersten Vertreter der Reihe, dem Lanzett¬ 
fischchen (Brancliiostoma lubricum s. Amphioxus lanceolatus, 

scheinen sie zu fehlen. i 

Das eine, das Zwischennieren- oder mterrenale System, 
bilden Reihen kleinerer oder grösserer, paariger oder >inpaarer 
in der Einzahl oder Vielzahl vorhandener, oft i-echt betracht Ich 
grosser zuweilen sehr unscheinbar kleiner Körperchen. Ze 
mit einem charakteristischen, tropfenförmigen, 

— lipoiden — Inhalte bauen diese Gebilde auf. Sie lieg 
bald auf bald unter, bald vor, bald hinter der Niere oder auch 
inmitten zwischen den Niereukanälchen darin.Bei « ,n ’g en ^ or “^ 
z B. bei den Knochenfischen, sind es hohle biindgeschlossene 

Schläuche, bei allen übrigen Tieren und auch beim Menscheu 
Zellenbalken von ein oder mehreren Reihen Tiefe, zu denen s 
die Elemente dieses Gewebes ordnen. Regelmässig stehen sie in 
engster Berührung mit den Wandungen von capillaren oder venösen 

Blut ö efä ^ tstehen ans dem „Stieren Keimblatte, wie die Ge¬ 
schlechtsorgane, die Nieren und das Bauchfell, an bestimm en 
Stellen am Dache der Leibeshöhle, nämlich m der Zwischen¬ 
nierenregion, und zwar in Form einzelner Knospen, die getrenn 
bleiben oder zu gröseren Massen zusammenschmelzen, teilweise 
wieder vergehen, zum grössten Teil aber dauernd erhalten bleiben. 

Das zweite System, das chrombraune oder phaeochrome 
genannt, reiht sich nach Abstammung und Zuordnung dem sym¬ 
pathischen Nervensystem ein, von dem es sich denn auch in 
Grunde niemals vollkommen loslöst. Es ist demnach, wie das 
gesamte Nervensystem, ektodermalen Ursprungs und hat mit <ier 
Zwischenniere von Hause aus keinen irgendwie gearteteten go ¬ 
tischen oder sonstigen morphologischen Zusammenhang. Es Be¬ 
steht aus einzelnen Zellen, kleineren oder grösseren Zellengrupp • 
kleineren oder grösseren Körperchen, die in sympathischen a g 
lien oder ihnen nahe angeschlossen oder wenigstens in innigster 
Verbindung mit sympathischen Nervenfäserchen im ganzen horp 
überall dort vorkommeu oder Vorkommen können, wohin 
Sympathicus eben zieht. Der sympathischen Nervenzelle und 
chrombrauneu Zelle ist die Stammform gemeinsam, die bymp*- 
thogonie: aus ihr entstehen — auf dem Wege über me ire 
Zwischenstufen, den Sympathoblasten einerseits, den Phaeochrom - 
blasten andererseits — einmal die Sympathicuszellen oder oy 
pathozyten, zweitens die chrombraunen Zellen oder Pbaeocnromo- 
zyten. Diese erwerben im Laufe ihrer Entwicklung ihre spezihsc e 
und charakteristischen mikroskopischen Eigenheiten, durch > 
sie sich, abgesehen von allen anderen histologischen und cytoo 
gischen Merkmalen, scharf und deutlich von den sympathisc en 
Ganglienzellen unterscheiden. Es treten in ihrem Zellenleibe re 
wichtige mikrochemische Reaktionen auf: 

1 . Die Coliu’sche Reaktion fälschlich Vulpianscbe ge 
nannt): eine intensive Grünfärbung bei der Einwirkung von 
Eisenoxydsalzen, 


1) Zu beziehen durch A. Helmreich, electricien-constructeur a 
Nancy, zum Preise von 110 Fr., für Aerzte mit 12 pCt. Ermässigung. 
Verhandlungen mit dem Medizinischen Warenhaus in Berlin NW. 6, 
Karlstr. 31, siud, soviel mir bekannt, im Gang. 


1) Eine ausführliche Darstellung mit allen Literaturangaben in 
sich in Hertwig’s Handbuch der vergleichenden und experimente 
Entwicklungslehre Bd. 3, Teil 1, Kap. 2, 2. Teil. S. 434—618. 
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2. die Oxydationsreaktion: eine intensive Rosafärbung bei 
der Einwirkung der verschiedenartigsten oxydierenden Substanzen. 

3. die Henle’sche Reaktion: eine intensive Braonfärbung bei 
der Einwirkung von chromsauren Salzen. 

Diese allein hat sich bisher zu einem einwandsfreien mikro 
skopischen Nachweis bei allen Wirbeltieren ausgestalten lassen: 
ihr verdanken Zelle, Gewebe und Organe ihre Namen 1 ). 

An welche Stelle dieser Systeme gehört nun die Nebenniere? 

Bei den Fischen, besonders bei den Knorpelfischen, den 
Rochen und Haien, liegen die beiden Organsysteme weit vonein¬ 
ander im Körper getrennt; die einen zu beiden Seiten dem sym 
pathischen GrenzstraDge angeschlossen, die anderen in der Mitte 
zwischen den beiden Nieren: es sind dies die Suprarenal- und die 
Interrenalorgane von Balfour (1877). Bei den Neunaugen und 
den Knochenfischen — diesen Ordnungen hat besonders der 
italienische Forscher Giacomini in wertvollen Arbeiten seine 
Aufmerksamkeit zugewandt — scbliessen sich die lipoiden, wie 
die phaeochromen inseleben dicht an die Wand der grossen Ge 
fässstämme, in deren Lichtung sie nicht selten weit hineinragen. 
Da und dort kommen Läppchen der beiden Reiben miteinander 
in eng nachbarschaftliche Berührung. Bei den Lurchen vollends 
beginnen grössere Teile der beiden Systeme sich einander zu 
nähern, sich zu mehreren gemischten Körperchen aneinander zu 
gliedern (Brauer [1902] bei den Blind wühlen) und auch schon, 
wie bei den schwanzlosen Lurchen, den Froschartigen, zu mehreren 
kompakten Massen, zu den Nebennieren, Zusammenflüssen. 
Immer aber bleiben beträchtliche Teile beider Systeme gesondert 
voneinander liegen. Die chrombraunen Abschnitte im Sympathicus 
der Amphibien waren schon dem alten Zoologen Leydig (1853) 
bekannt. 

Diese Verhältnisse ändern sich nun bei den höheren Wirbel¬ 
tiere«, den Kriechtieren, Vögeln und Säugern gänzlich. Immer 
grössere und grössere Massen beider Reihen erscheinen vereint, 
konzentriert zu einem paarigen, mächtigen Körper, neben dem 
die isolierten, selbständigen Körperchen eine immer geringere 
und geringere Rolle spielen: sie sind gegenüber dem Haupt¬ 
organ der Systeme, der Nebenniere, zum Range von Neben¬ 
körperchen herabgesunken. Die Nebennieren, die nach ihrer 
Entstehungsgeschichte immer aus beiden Gewebearten, aus 
lipoiden und aus chrombraunen Zellen bestehen, zeigen in den 
drei Ordnungen der höchsten Wirbeltiere ein etwas verschiedenes 
Gefüge. Bei den Schlangen und bei den Eidechsen liegen lipoide 
und phaeochrome Substanz dicht aneinander geschmiegt, diese 
dorsalwärts von jener, bei den Krokodilen, den Schildkröten und 
den Vögeln durchflechten sie sich immer inniger und inniger 
netzförmig miteinander, und beim Säugetier endlich rückt die 
chrombraune Gewebemasse im allgemeinen in das Zentrum des 
Organs, während die lipoiden Zellen die Randpartien einnehmen; 
doch ragen auch hier immer beträchtliche Teile der zentralen 
chrombrannen Marksubstanz in Form von Zellengruppen und 
Strängen zwischen die lipoiden Rindenzellen hinein, bis auf die 
Oberfläche des Organs hinaus. 

Diesem vergleichend anatomischen Wege entspricht eine, fast 
ins einzelne gehend ähnliche keimesgeschichtliche Bahn: auch 
beim Säugetier- und beim Menschenembryo liegen die beiden 
Bildungssubstanzen zuerst nebeneinander, in einer späteren Phase 
der Entwicklung durchflechten sie sich strangartig, dann aber 
sammelt sich die Hauptmasse der chrombraunen Zellen im Cen¬ 
trum des Organs an. Verstreute Reste bezeichnen aber noch 
spät den zurückgelegten Wanderweg. So entsteht bei den Säuge¬ 
tieren die endgiltige Anordnung der beiden Grnndgewebe zu einer 
Rinde und za einer von dieser umschlossenen Marksubstanz. 
Die Ausdrücke Rinde und Mark haben aber ihren ursprünglichen 
topographischen Sinn völlig verloren und dafür eine vergleichend- 
histiologische Bedeutung gewonnen, so dass Rinde gleich lipoidem, 
Mark gleich chrono braunem Gewebe gesetzt werden kann. Häufig 
wird daher von einer Rinde und von einem Mark auch bei den¬ 
jenigen Tieren und bei denjenigen Körperchen gesprochen, die 
diese Anordnungsweise niemals besitzen. 

Wo haben wir bei den höheren Tieren, die bereits eine 
grosse, gesammelte Nebenniere besitzen, wo haben wir bei Menschen 


1) StilÜDg (1890) nannte die Zellen cbromophil, Kohn (1898 
cnromaffin; eindeutig d. h. ohne die Möglichkeit einer Verwechslung mi 
em Verhalten des Kernchromatins und der anderen chromatopbilei 
— und einsprachig — d. b. ohne den Barbarismus dei 
yondität — können sie als phaeochrom (1899) von tpatog braun um 
eia ” aTnen des Elementes Chrom bezeichnet werden. 


die übrigen Teile der beiden Systeme zu suchen, die sich in 
früheren stammesgeschichtlichen und keimesgeschibhtlichen Peri¬ 
oden so weit im Tierkörper verbreiten? 

Sehr lange kannte man schon die sogenannten „accessoriscben 
Nebennieren“, die sich in grosser Häufigkeit an den verschieden¬ 
sten Stellen der Bauchhöhle finden. Ihre wahre Bedeutung 
wurde aber erst im Laufe der letzten Jahre an der Hand der 
geläuteiten Vorstellungen über den Bauplan der Nebennieren¬ 
systeme klar. Unter diesen Nebenkörperchen muss man drei 
verschiedene Kategorien sondern. Es gibt unter ihnen 1. solche, 
die lediglich aus Rindensubstanz oder aus Lipoidgewebe bestehen, 
also ganz und gar dem interrenalen System angehören; sie heissen 
die Beizwischennieren; 

2. solche, die lediglich aus Marksubstanz oder aus chrom- 
braunen Zellen bestehen, sie gehören ganz und gar dem chrom¬ 
braunen System an und heissen phaeochrome Köperchen; 

3. solche, die sich aus lipoiden und aus chrombraunen 
Zellen zusammensetzen, die Rinden- und Markelemente in sich 
vereinen, und damit den Aufbau der Hauptnebenniere nachahmen* 
das sind die echten accessoriscben Nebennieren oder Be i neben - 
nieren. 

Bei Zwischennieren finden sich einmal in der Nähe des 
Hauptorganes selbst, aus dem sie sich auch sekundär durch Ab¬ 
sprengung bilden könoen, und ferner in der Nierenregion, wo sie 
als subkapsuläre oder interkanaliculäre Einschlüsse, eine be¬ 
merkenswerte Rolle spielen, weiter an den Gefässwänden der hier 
verlaufenden Arterien und Venen, in den Nervengeflechten in der 
Leber und im Pankreas. Zweitens aber verbreiteten sie sich im 
gesamten retroperitonealen Raume, auch hier den Nerven und 
Gefässen folgend bis tief hinunter in das kleine Becken hinein. 
Hier sind sie auf einem ihrer Lieblingssitze, dem breiten Mutter¬ 
bande, vonMarchand (1883) schon lange erkannt und erforscht 
worden. Ihre Analoga bei männlichem Geschlecht liegen im 
Bereiche des Samenstranges, zwischen Hoden und Nebenhoden¬ 
kopf, im Rete testis und in der Paradidymis. 

Chrombraune Zellen, Zellengruppen und Körperchen liegen 
im gesamten sympathischen Nervensystem zerstreut. In jedem 
sympathischen Ganglion sind sie bei geeigneter Untersuchung 
naclizuweisen. Je eingehender die besonders auf ihr Vorkommen 
gerichteten Untersuchungen werden, desto weiter dehnt sich ihr 
Verbreitungsbereich. So sind von Trinci (1907) im subperi¬ 
kardialen Nervengeflecht grosse Mengen von chrombrannen Ele¬ 
menten aufgefunden worden. Auch die phaeochromen Körperchen 
haben wie die Beizwiscbennieren besondere Lieblingssitze, an 
denen sie regelmässig in grösserer Menge und Ausdehnung Vor¬ 
kommen, und an diesen Stellen fiaden sich dano regelmässige 
Glieder der phaeochromen Reibe: das sind die Carotisdrüsen, die 
von Zuckerkandl (1901) entdeckten Nebenkörper des Sym- 
pathicus an der Aorta in der Nähe des Abganges der Arteria 
mesenteria inferior, nicht aber, wie manche Beobachter angaben, 
auch die Steissdrüse (Stoerck [1906J). 

Da die chrombraunen Zellen von Natur ubiquitären Charakters 
sind, so geraten sie unter Umständen auch leicht in die Nähe 
von Beizwiscbennieren. Dann entsteht durch die Vermischung der 
beiden Elemente zu einem organischen Ganzen eine Beinebenniere. 
Bekannt sind derartige Bildungen aus der nächsten Umgebung der 
Nebenniere selbst, aus dem Sonnengeflecbt und aus dem Plexus 
pampiniformis eines neugeborenen Knaben (d’Ajutolo, 1884). Den 
Schlüssel zum Verständnis solcher Vorkommnisse liefern Ascboff's 
(1903) Beobachtungen einträchtiger, engster Nachbarschaft eines 
chrombraunen und eines interrenalen Knötchens im Ligamentum 
latum und in der Paradidymis. 

Diese Auffassung de/ Nebenniere und ihrer Homologa als 
Glieder zweier unabhängiger, autonomer Systeme des Wirbeltier¬ 
körpers klärt die Stellung dieser bisher so unerquicklich dunklen 
Organe im Bauplan des Tierkörpers endgültig auf. Die Morpho¬ 
logie der Nebennieren beim Wirbeltier hat grundlegende Probleme 
nicht mehr zu lösen. Wissenschaftliche Ausbeute verspricht indes 
die Forschung nach homologen Organen bei der grossen Menge 
der hochentwickelten wirbellosen Tiere. Ist das Adrenalin in 
der Tat ein unentbehrlich lebenswichtiges Sekret für so grund¬ 
legende und weit verbreitete biologische Funktionen, wie die 
Zirkulation, die Muskeltätigkeit und den Kohlehydratumsatz; dann 
stellt die Untersuchung nach anderen Typen gebauter, mit hoch¬ 
differenzierten Organen dieser Art ausgestatteter Tiere wohl 
klärende Aufschlüsse über das Wesen dieser merkwürdigen Sub¬ 
stanz in Aussicht. Einen ersten morphologischen Anfang in dieser 
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Arbeitsricbtung stellt der Fund von cbrorabraunen Zellen im cen¬ 
tralen Nervensystem der Ri ngelw firmer dar. 
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BUcherbesprechungen. 

v. Kuester.- Grondzüge der allgemeinen Chirurgie and chirurgi¬ 
schen Technik rar Aerzte nnd Stndierende. 414 S. 291 Ab¬ 
bildungen. Urban & Schwarzenberg, Wien 1908. 

Wohl jeder jüngere ernste Chirurg — und einen solchen haben wir 
in dem Verfasser zu sehen — hat einmal den Wunsch gehabt, ein Buch 
über allgemeine Chirurgie zu schreiben, um darin etwaige eigene Ge¬ 
danken und persönliche Erfahrungen niederzulegen. Indessen, von der 
Absicht bis zur Ausführung kommen dem Kritischen doch meist Be¬ 
denken in Anbetracht dessen, dass wir gerade in der deutschen Lite¬ 
ratur über ausgezeichnete Bücher der allgemeinen Chirurgie verfügen. 
Ich erinnere nur an das klassische Werk Billroth’s und die modernen 
Bücher von Otto Hildebrand und E. Lexer. 

Da dürften doch wohl nur eine ganz besondere Begabung und eine 
grosse Erfahrung aut dem Gebiete der Chirurgie Veranlassung geben zu 
dem Versuch, etwa Ergänzendes oder gar etwas noch Besseres zu 
schaffen. Beide Eigenschaften können dem vorliegenden Buche nicht zu¬ 
erkannt werden. Vor allem aber hat es den Fehler vieler anderer 
neuerer Lehrbücher: sie sind nicht aus der Fülle persönlicher Erfahrung 
heraus geschöpft. Ich erinnere in dieser Beziehung an den Unterschied 
zwischen vielen Kapiteln des Handbuches der praktischen Chirurgie und 
der speziellen Chirurgie von König oder der chirurgischen Operations¬ 
lehre von Kocher. Die jüngeren Autoren schöpfen aus der Literatur 
und stellen deren Ergebnisse mehr oder weniger geschickt zusammen; 
im Gegensatz hierzu linden wir in den Büchern der letzten beiden 
Autoren den Niederschlag einer grossen persönlichen Erfahrung, es ist 
in ihnen eine Meinung ausgedrückt, und man kann sich in ihnen einen 
Rat holen. Auch (las vorliegende Buch gehört in die Kategorie der 
oben bezeichneten Bücher, ohne dass wir in ihm die Meinung eines er¬ 


fahrenen Chirurgen finden. Ich kann mithin seinem Erscheinen eine 
grosse Berechtigung nicht zusprechen. 

Wenn es überdies den Anspruch macht, dem Studenten und dem 
Arzte ein Führer und „ein treuer Helfer in der Not“ zu sein, so dürfte 
es nicht so viele Unrichtigkeiten enthalten, wie sie schon bei der Durch¬ 
sicht auffalleu. Es war bisher z. B. noch uicht bekannt, dass Ergotin 
den Blutdruck erniedrigt und die Gerinnbarkeit des Blutes erhöht (S. 98). 
Die Wirkung des Ergotins besteht bekanntlich darin, dass sich (wahr¬ 
scheinlich durch einen Reiz des Centralorgans) die kleinen Gefässe kon¬ 
trahieren, und hierdurch kommt es im Gegenteil zu einer Steigerung des 
Blutdrucks. — Die akute Alkoholvergiftung ist bekanntlich eine 
Lähmuug der Centralorgane. Diese noch durch Morphium zu erhöhen, 
wie es Verfasser empfiehlt, dürfte gerade nicht zweckmässig sein (S. 9), 
man gibt wohl im Gegenteil Analeptica, z. B. starken Kaffee. Die 
Vorzüge des Jodoforms sieht Verfasser in seiner spezifischen, auf mecha¬ 
nischem Reize beruhenden Wirkung bei der Behandlung der Tuberkulose 
und in seiner Wirkung als Blutstillungsmittel (S. 142). — Nach Flüssig¬ 
keitsapplikationen in den Mastdarm empfiehlt Verfasser, man solle suchen, 
durch Zuhalten der Analöffnung mit einem Finger das Ausströmeu der 
Flüssigkeit nach Entfernung des Darmrobres zu verhindern (S. 114); 
eine ebenso unangeuehme wie unwirksame Manipulation. 

Verfasser hat mit Recht im allgemeinen Literaturangaben fast voll¬ 
ständig vermieden. Es zeugt aber von einer verkehrten Auffassung, 
wenn er folgendes schreibt: „Die Lumbal- oder Medullaranästhesie wurde 
von Bier und Tuffier gleichzeitig nach dem Vorgänge Corning’s 
weiter ausgebildet.“ Bier hat versichert (und es ist mithin kein Grund, 
an der Wahrheit dieser Angabe zu zweifeln), dass ihm, wie auch wohl 
allen anderen Chirurgen, die Tierexperimente Corning’s unbekannt ge¬ 
blieben waren. Tuffier hat doch nichts anderes getan als viele 
Chirurgen; er hat nach Bier’s Veröffentlichungen das Verfahren 
kritiklos in einer grossen Anzahl von Fällen trotz der Warnuugen 
von seiten des Erfinders angewandt. Tuffier deswegen auf die gleich# 
Stufe wie Bier zu stellen, sollte ein objektiv urteilender Forscher nicht 
unternehmen. 

Ira übrigen aber ist das Buch ausgezeichnet durch eine übersicht¬ 
liche und leicht verständliche Darstellung sowie durch eine grosse Zahl 
von Abbildungen. Katzenstein. 


Georg Roge: Anleitungen zu den Präparieriibungen an <Ur mensch¬ 
lichen Leiche. Leipzig, Engelraann. 4. Auflage. 1908. 1- Bd. 

Diese vierte Auflage des weitbekannten Hilfsbuches für den ana¬ 
tomischen Unterricht erscheint in zwei Bändchen und hat eine nicht 
unbeträchtliche Zunahme erfahren. Der vorliegende enthält die An¬ 
weisungen für die allgemeine Orientierung, die Präparation der Muskeln 
und der Eingeweide. Reichlich vermehrt sind die Abbildungen im Text. 
Die musterhaft klare Darstellung wird dem jüngeren Studierenden das 
Eingehen auf topographische Verhältnisse, auch dem älteren Mediziner 
bei Studien nach dem Physikum das Buch neben dem Lehrbuch und 
dem Atlas das Verständnis für die Grundlage aller medizinischen Wissen¬ 
schaft wesentlich erleichtern. 


Fritz Frohse und Max Frankel. Die Muskeln des menschlichen 
Armes. Jena, Gustav Fischer, 1908. 

Die Verfasser geben in ihrer Darstellung eine auf genaueste eigene 
Präparationen und Versuche begründete Durcharbeitung der Armmusku¬ 
latur, erläutert durch eine überaus grosse Anzahl von sehr ausgezeich¬ 
neten Abbildungen. Dass es sich nicht nur um ein für enge Fachkreise 
bestimmtes Werk handelt, wird bezeugt durch das Eingehen auf wesent¬ 
lich praktisch wichtige Tatsachen. So heben die Verfasser selbst in 
ihrer Vorrede die Beziehungen ihrer Darstellung zur Anatomie am 
Lebenden, zu neurologischer und elektropbysiologischer Betrachtungs¬ 
weise, zur Orthopädie und zur chirurgischen Anatomie hervor. Im 
speziellen Teil werden die einzelnen Muskelindividuen nach einer allge¬ 
meinen Beschreibung genau topographisch-anatomisch dargestellt; es 
folgen Ausführungen über die Wirkung, die Innervation bis in die 
feinsten Nervenzweige hinein, die Varietäten, die Messungen der Muskel¬ 
bündellänge und Wägungen am muskelstarken und rauskclschwachen 
Individuum. Als Anhang reihen sich hieran die Beschreibung der chir¬ 
urgisch so wichtigen Fascien, der Sehnenscheiden und Schleimbeutel, mit 
zahlreichen Hinweisen auf die Pathologie dieser Gebilde. Ferner tabel¬ 
larische und textlich erläuterte Zusammenstellungen über die Länge der 
Gesamtmuskeln und ihrer Sehnen, die Muskelbündeliänge und die 
Muskelgcwichte. Ganz besonders schön ausgeführt sind die nun folgen¬ 
den Bilder und Beschreibungen der Knochen mit den Muskelursprüngen 
und Ansätzen. Den Schluss bilden neurologische Zeichnungen und 
elektrotberapeutiscbe Bemerkungen über die Reizungspunkte von Muskeln 
und Nerven. Dieses vielseitige Buch wird nicht nur dem Anatomen, 
sondern auch vielen Chirurgen und Neurologen ein willkommenes Hilfs¬ 
mittel sein. 

0. Lange: Einblicke in die embryonale Anatomie nnd Entwicklung 
desjMenschenauges. Wiesbaden, Bergmann, 1908. 

Das vorliegende Werk stellt im wesentlichen einen mikrophoto¬ 
graphischen Atlas der Entwicklung und histiogenetisohen Differenzierung 
des Auges dar; die jüngeren Stadien stammen vom Hühnchen und Säuge- 
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tieren, die anderen vom menschlichen Embryo. Eingeleitet werden diese 
Abbildungen von einem kurzen Textwort. 


Pr. Baltzer: Ueber mehrpolige Mitosen bei Seeigeleiern. Verband!, 
d. Würzburger phys.-med. Gesellscb. N. F. Bd. 39. 

Zur Erzielung von Dispermie und Polyspermie wurden Seeigeleier 
mit viel Sperma befruchtet. Dreipolige Kernteilungsfiguren wurden, 
neben Monastern und sonst abnormen Figuren durch Schütteln der Eier 
nach der Befruchtung erzeugt. Verf. beschreibt ira ersten Teil seiner 
Arbeit die Formen der tri- und tetracentrischen Teilungsfiguren und 
verfolgt dann des näheren ihre Entstehungsweise und ihre Modifikationen, 
sowie die Furehungstypen der tri- und tetracentrischen Eier. — Im An¬ 
hänge bespricht Verf. die dynamischen Kernteilungstheorien und geht 
besonders auf die allgemein biologisch interessante Frage ein, oh der 
Kernteilung elektrische Vorgänge zu Grunde liegen, eine Annahme, gegen 
die sich Boveri schon 18S8 ausgesprochen hat. Die Zellteilungsfiguren 
erinnern durchaus an die Formen magnetischer Kraftliniensysteme. 
Rbumbler war zu der Anschauung gelangt, dass diese Aehnlichkeit in 
den beiden Trajektoriensystemen, dem mitotischen und magnetischen, in 
der Längsspannung von Trajektorien beruht und dass senkrecht gegen 
die Trajektorien pressende Kräfte wirken. Auch die Theorien von 
Hartog und Gallardo können die anormalen mitotischen Figuren nicht 
erklären. Verf. ist vielmehr geneigt, sich als Zugkräfte bei der Kern¬ 
teilung die Rhumbler’sche Vorstellung zu eigen zu machen, dass das 
Centrosoma dem umliegenden Protoplasma Flüssigkeit entzieht, dass da¬ 
durch ein AttraktioDsmantel aus zähflüssigem Hyaloplasma entsteht und 
die radiär vom Centrosoma auslaufenden Wabenradien gleichfalls infolge 
des Flüssigkeitsverlustes und der dadurch bedingten Volumverminderung 
sieb zu verkürzen streben. Poll-Berlin. 


P. H. Gerber: Die Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen. 

Karger, Berlin 1909. 457 S. 

Verf. betont, dass er nicht die Frage*. ^Operieren oder nicht 
operieren?“ beantworten, sondern sich mit den komplizierten Stirn¬ 
höhlenentzündungen beschäftigen will, die operiert werden müssen. Er 
rechnet zu den Komplikationen nicht die bekannten Nah- und Fern* 
Wirkungen der Stirnhöhlenentzündungen, wie Katarrhe der oberen Luft¬ 
wege und des Rachens, Kopfschmerzen, gastrische Störungen infolge des 
verschluckten Eiters, Mittelohraffektionen, Erysipele u. a., sondern behandelt 
nur die Fälle, in denen Veränderungen der knöchernen Wände beob¬ 
achtet sind, und bei welchen die Gefahr besteht, dass Nacbbarorgane, 
besonders Auge und Hirn, mitergriflen werden. Bei Abhandlung dieses 
Themas zeigt Gerber eine erstaunliche Belesenheit. Der Leser wird 
überrascht durch Feststellung der Tatsache, dass unkomplizierte und 
besonders auch komplizierte Stirnhöhlenentzündungen viel häufiger Vor¬ 
kommen, als man bisher annahm. Die Rhiuologen hielten dieses Vor¬ 
kommen für viel seltener, weil die komplizierten Fälle zumeist nicht 
beim Rhinologen, sondern beim Uphthalmulogen oder Chirurgen Hil/e 
suchen. Auch die pathologischen Anatomen haben erst iu letzter Zeit 
angefangen, der Sache ihr Interesse zuzuwenden; wahrscheinlich sind viele 
intrakranielle Eiterungen „aus unbekannter Ursache" auf Eiterungen der 
Nasennebenhöhlen und besonders der Stirnhöhle zurückzuführen. Die 
Komplikationen werden kritisch und erschöpfend besprochen in folgen¬ 
den sechs Abschnitten*. A. Periostitis und Ostitis, subperiostaler Abscess. 
B. Antritis frontalis abseedens (Caries und Nekrose). C. Antritis frou- 
talis dilatans. D. Pneumatocele. E. Cholesteatom. F. Osteomyelitis. 
Nachdem Verf. ferner noch die Anatomie, Histologie, Mechanik der In¬ 
fektion und Bakteriologie der Affektion eingehend erörtert hat, kommt 
er zu folgendem Resümee: 

„Durch besondere anatomische Verhältnisse (grosse, gekammerte 
Höhlen, schlechte Abflussbedingungen, präformierte Lücken u. a.) be¬ 
günstigt, kommt es in einer Reihe von Stirnhöhlenentzündungen zu 
tieferen Läsionen der Schleimhaut und bei gesteigerter Virulenz der In¬ 
fektionsträger, wohl besonders des Staphylococcus pyogenes aureus, zur 
Miterkrankung der Knochenwände. Diese erkranken, und zwar alle drei 
pfände, ungleich häufiger, wie man bisher angenommen, primär, ohne 
durch irgend eine spezifische Ostitis (Syphilis oder Tuberkulose) dazu 
vorbereitet zu sein. Der lediglich von der Schleimhaut, resp. deren 
Gefässen aus infizierte Knochen überträgt seine Erkrankung, auch meist 
duich direkte Kontaktinfektion, seltener auf dem Wege der Saftbahnen, 
auf die benachbarten Organe.“ 

Die zweite Hälfte des Buches beschäftigt sich mit den Komplikationen 
selbst. Die okulo-orbitalen Komplikationen sind, dank der Mitarbeit der 
Augenärzte, am genauesten bekannt; ihre Prognose ist immer ernst, be¬ 
sonders wenn der Zusammenhang mit einer Sinusitis frontalis nicht früh- 
zritig erkannt wird. Weniger erforscht ist das Gebiet der intrakraniellen 
Komplikationen. Es werden der Reihe nach besprochen: 1. Stirnhöhlen¬ 
entzündungen mit septischen und cerebralen Symptomen ohne ent¬ 
sprechenden Operationsbefund. 2. Pachymeningitis externa circumscripta. 
3. Extraduralabscess. 4. Pachymeningitis interna. 5. Meningitis serosa. 

Beptomeningitis purulenta. 7. Thrombophlebitis, Pyämie und Sepsis. 

Hirnab8cess. Schliesslich legi Gerber, dem man gewiss nicht den 
Vorwurf operativer Polypragmasie machen kann, seinen Standpunkt be¬ 
züglich der Operationsfrage dar; er glaubt, dass zu wenig operiert wird, 
und dass beim Verdacht auf eine Komplikation eine probatorische 
Kruffoung der Stirnhöhle angezeigt ist. 


Verf. stützt sich zwar auf die Arbeiten vieler Vorgänger, hat aber 
in dieser Zusammenfassung vielfach neue Wege gewieseu. 

Die deutsche medizinische Publizistik darf auf das Werk stolz sein. 

Th. Gerold: Kleine Sängerftbel. Sebott’s Söhne, Mainz 1908. 

Es handelt sich um Sprachübungen für Sänger, die aber auch der 
Spracharzt seinen Patienten mit gutem Gewissen in die Hand geben 
kann. Das Büchlein unterscheidet sich von den meisten sonstigen Ver¬ 
öffentlichungen seitens Gesangs- und Sprechlehrer dadurch, dass Verf. 
nicht nur seine subjektiven Ansichten vorträgt, sondern diese in redlichem 
Studium auf die vorhandene spraehphysiologische und phonetische wissen¬ 
schaftliche Literatur aufgebaut hat. 

F. X. Rotzer: Uebaogsboch für Schwerhörige und Ertaubte. Das 

Ablesen vom Munde. Oldenbourg, München und Berlin 1908. 

Verf., ein Münchener Taubstummenlebrer, gibt gute Anleitungen, 
aus denen besonders begabte Schwerhörige auch ohne Lehrer das Ab¬ 
sehen lernen können. Um dem Patienten die für ihn erforderlichen 
Kenntnisse der Sprachpbysiologie beizubringen, sind vorzügliche Abbil¬ 
dungen beigefügt. Wer sieh mit dem Unterricht im Absehen beschäftigt 
— und diese Beschäftigung dürfte Kollegen mit kleiner Praxis zu emp¬ 
fehlen sein — wird das Büchlein brauchbar finden. 

H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 


E. A. Hörnen: Ueber den Einfluss der Bakteriengifte. Berlin 1906*. 

Leonhard Simion Nachfolger. 

Diese als Heft 26—27 der modernen ärztlichen Bibliothek (Heraus¬ 
geber Prof. Dr. F. Karewski-Berlin) erschienene Monographie gibt eine 
dankenswerte Uebersicht über die pathologischen Befunde, die auf den 
Einfluss der Bakteriengifte zurückzulühren sind, die Veränderungen an 
Zellen und Geweben, die insbesondere die echten Toxine (Diphtherie- 
Tetanusbacillus, Bac. botulinus) sowie die an die Leiber der Bacillen 
gebundenen Gifte (Endotoxine) hervorbringen. 

Richard Geigel: Leitfaden der diagnostischen Akustik. Stuttgart 

1908. Ferdinand Enke. 

Dieses Lehrbuch bringt in ausführlicher Darstellung die in der 
inneren Medizin angewandten akustischen Methoden, also im wesentlichen 
Perkussion und Auskultation. Was diesem Werke vor anderen, die sich 
mit demselben Gegenstand beschäftigen, seine Eigenart verleiht, ist die 
rein physikalische Betrachtungsweise. Dem eigentlichen klinisch-dia¬ 
gnostischen Teil lässt der Verf. nämlich eine sehr eingehende Erörterung 
über die physikalischen Grundlage« vorausgehen, die den grösseren Teil 
des Buches ausmacht, ln präziser und klarer Form werden hier die 
zum Verständnis der verwickelten Perkussions- und Auskultationsphäno¬ 
mene erforderlichen Grundsätze aus der Lehre der Mechanik und Akustik 
entwickelt. Den Schluss bildet eine Anleitung zu einfachen und billigen 
Demonstrationen und Versuchen, die den mit Kursen über physikalische 
Diagnostik Betrauten recht willkommen sein dürften. Der Gegenstand 
und die Behandlung desselben dürften dem neuen Leitfaden einen grossen 
Leserkreis bei denen sichern, die ihr Wissen vom Wesen der Perkussion 
und Auskultation erweitern und vertiefen wollen. 

William Ramsay, K. C. B.: Die edlen nnd die radio&ktiven Gase. 

Leipzig 1908. Akademische Verlagsgesellschaft m. b. H. 

Der um die Erforschung der Luftzusammensetzung hochverdiente 
Autor gewährt in diesem Abdruck eines im Oesterreichischen Ingenieur- 
und Architekten verein gehaltenen Vortrages einen interessanten Einblick 
in die Entwicklungsgeschichte der sogenannten Edelgase Argon, Neon, 
Henon, Krypton sowie die wichtigsten Daten über Darstellung und Natur 
dieser neuen Elemente. 

Sehatiloff: Die Ehrlich’sche Seitenkettentheorie. Jena 1908. Gustav 

Fischer. 

Die Monographie gibt auf 46 Seiten eine recht klar geschriebene 
Uebersicht über die wichtigsten Resultate aus dem Gebiete der Imrauni- 
tätsforschung sowie eine Einführung in die humorale Theorie der Immuni¬ 
tät im Sinne Ehrlich’s. Das Verständnis für die zahlreichen Mannig¬ 
faltigkeiten wird durch die Beigabe von acht vorzüglich entworfenen 
Tabellen sehr erleichtert. Praktisches Interesse bietet die Beschreibung 
der wichtigsten Technicismen der serodiagnostischen Methodik, wie 
Agglutination, Präcipitation, Hämolyse, Komplementablenkung. 

Josef Zanietowski: Kompendiam der modernen Elektromedizin. 

Leipzig und Wien 1909. Franz Deuticke. 272 S. 

Was der Verf. mit dem vorliegenden "Werke beabsichtigte, war, 
alle die verschiedenen Formen, in denen elektrische Vorgänge auf- 
treten und zur Anwendung kommen, unter einem einheitlichen Ge¬ 
sichtspunkt zu betrachten, als Modifikationen ein- und derselben Energie¬ 
qualität. Mit Zugrundelegung der Ergebnisse der modernen Elektronen- 
und Ionentheorie ist ihm das bis zu einem hohen Grade gelungen, und 
in diesem Sinne wird ein System der Elekromedizin entwickelt, das die- 
verschiedenen elektrostatischen, galvanischen Erscheinungen, die Wechsel¬ 
ströme von verschiedener Natur, ebenso wie die Ströme hoher Spannung 
und hoher Frequenz und die neuen Strahlungsgattungen (Röntgen, 
Radium) umfasst. Von diesem Gesichtspunkte aus werden dann di$ 
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einzelnen Applikationsformen der Elektrizität behandelt auf Basis der 
physikalischen und physiologischen Grundgesetze der modernen Elektro¬ 
medizin und Elekrotherapie. Ueberall ist dem Fortschritt auf den 
einzelnen Gebieten der elekromedizinischen Therapie gebührend Rechnung 
getragen, das Grundsätzliche und Gesetzmassige hervorgehoben und aus 
ihnen Indikation und Eigenart der Anwendungsweise hergeleitet. Eine 
rein mathematische Entwicklung der physikalischen, physiologischen 
und Grundgesetze findet sich am Schlüsse des Buches. Das Buch sei 
allen, denen es um ein tieferes Erfassen der elektromedizinischen Pro¬ 
bleme zu tun ist, wärmstens empfohlen. 

Physikalische Therapie in Einzeldarstellungen. Herausgegeben von 
Dr. J. Marcn8e und Doc. Dr. A. Strasser. 6 . Heft. Dr. Robert 
Kienböck. Radiotherapie. Stuttgart 1907. Ferdinand Enke. 

Der grössere Teil des Werkes ist den Grundlagen der röntgenolo¬ 
gischen Praxis gewidmet. Der um verschiedene Gebiete der modernen 
Radiologie hochverdiente Verfasser gibt hier eine von physikalischen und 
biologischen Gesichtspunkten aus gehaltene Uebersicht über alles, was 
für den Röntgenstrahlen therapeutisch anwendenden Arzt von Belang 
ist. Gleichzeitig ist hier eine Entwicklungsgeschichte der Ideen und 
Theorien über Natur und Wirkungsweise der Röntgenstrahlen von deren 
Entdeckung bis auf die modernsten Errungenschaften dargeboten. Mit 
besonderer Liebe ist das Kapitel Dosimetrie behandelt; es ergibt einen 
klaren Beweis für die Tatsache, dass man heute schon mit einem hohen 
Grad von Exaktheit die zu applizierende Röntgenenergie quantitativ be¬ 
messen kann. Im speziellen Teile werden alle Affektionen besprochen, 
über welche röntgentherapeutische Erfahruugen vorliegen, im besonderen 
also Haut- und Haarerkrankungen, Neubildungen, Erkrankungen der 
hämopoetischen Organe. Die einzelnen Indikationen, Technik und 
Dosierung sind überall eingehend berücksichtigt. Der Verlauf der Krank¬ 
heiten und des Heilungsprozesses wird durch zahlreiche Kranken¬ 
geschichten illustriert. Anhangsweise ist das Radium und sein thera¬ 
peutischer Anwendungsbereich behandelt. Das Buch wird sowohl dem¬ 
jenigen, der für die alJgemeinwissenschaftliche Seite der Röntgenologie 
Interesse hat, als auch dem Praktiker wertvolle Dienste leisten. 

Pinczower-Halle. 


Korotkoff ergaben, dass der Blutdruck der Herzkranken beim Wieder¬ 
eintritt der Kompensation häufig sinkt. W. Zinn. 

Robert Meyer: Leber entzündliche heterotope Epithel Wucherungen 
im weiblichen Genitalgebiet and über eine bis in die Wnrze] des 
Mesocolon ansgedehnte Wucherung des Darmepithels. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 195, S. 487.) Verf. beschreibt sehr merkwürdige, drüsen¬ 
artige Wucherungen des Darmepithels, die sich von einer narbig-entzünd¬ 
lichen Dickdarmstriktur bis tief ins Mesocolon hinein erstreckten. Sie 
folgten hauptsächlich den Blut- und Lymphgefässen. Der Beweis der 
entzündlichen Genese dieser heterotopen Epithelschläuche wird eingehend 
geführt und die Entstehung aus versprengten Urnierenkeimen abgelehnt. 
Dieser Fall, den Verf. seinen vielen analogen Befunden im weiblichen 
Genitaltrakt an die Seite stellt, liefert einen neuen Beweis dafür, dass 
Heterotopie von Epithel'an sich durchaus nicht zur Diagnose „Carcinom“ 
berechtigt. Auch will Verf. solche Bildungen wie die vorliegende, die 
er für gar nicht so sehr selten hält, nicht als „Anfangsstadium des 
Carcinoms* gelten lassen, was er vor allem Ribbert gegenüber betont. 
Man muss vielmehr für das Carcinom eine biologische Aeoderung des 
Epithels unabhängig von seiner Ausschaltung annehmen. Beitzke. 

H. Lüdke: Ueber die Bedeutung der Temperatnrsteigernng für 
die Antikörperprodnktion. (Med. Klinik Würzburg.) (Deutsches Archiv 
für klin. Med., 1909, Bd. 95.) Durch Wärmezufuhr von aussen, durch 
Erregung des Wärmecentrums und Injektion chemischer Substanzen, die 
eine erhöhte Temperatur bewirken, wird die Antikörperbildung angeregt, 
beschleunigt, gesteigert und, wenn die Produktion von Scbutzstoffen ab¬ 
geklungen, in geringem Grade wieder hervorgerufen. In Analogie mit 
diesen an Tierversuchen gefundenen Tatsachen darf man annehmen, 
dass durch die erhöhte Körperwärme auch die Antikörper in Infektionen 
beim Menschen vermehrt sind, und dass damit ein neuer Beweis für die 
Salubrität des Fiebers gegeben ist. 

G. Lang und Sophie Manswetowa-. Zar Methodik der Blutdruck¬ 
messung nach v. Recklinghausen und Korotkoff. Med. Klinik, Peters¬ 
burg. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 94, H. 5 u. 6.) Experimentelle 
Bestimmungen an Hunden mit der oszillatorischen Methode von v. Reck¬ 
linghausen, welche mit dem von Korotkoff angegebenen aus¬ 
kultatorischen Verfahren genau übereinstimmende Resultate liefert. 

R. Hess: Künstliche Plethora snd Herzarbeit. (Med. Klinik 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

C. Rose: Ueber das Verhältnis von freier Salzsäure, Gesamt¬ 
acidität, Pepsin und gelöstem Stickstoff. (Med. Klinik Heidelberg, 
Deutsches Arch. f. klin. Med., 1909, Bd. 95.) Untersuchungen an 
Gesunden. Der gelöste Stickstoff und die prozentische Salzsäure¬ 
menge ist bei dem gleichen Menschen sehr konstant. Für die Beur¬ 
teilung ausschlaggebend ist die Gesamtacidität des Magensaftes. 

W. Zinn. 

S. B. Leather: Die Funktion der Leber in Beziebnng znm Fett¬ 
stoffwechsel. (The Lancet, No. 4461, 27. Febr. 1909.) Auf Grund 
seiner eigenen und anderer experimenteller Arbeiten kommt Verf. zu der 
Hypothese, dass die Leber sich zum cirkulierenden Fette anders verhält 
als die übrigen Organe. Sie nimmt das Fett auf und macht es für 
den Körper nutzbar, indem sie die schwer angreifbaren gesättigten 
Fettsäuren ib ungesättigte verwandelt. Wie diese Umwandlung 
vor sich geht, entzieht sich noch unserer Kenntnis. 

Wey de mann. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Tiedemann und Keller: Ueber Ammoniakansscheidnng ans dem 
Mnnde von Urämikern. (Med. Klinik u. Hygien. Institut Strassburg.) 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 95.) Bei Urämie ist die Aus¬ 
scheidung von Harnstoff in die Mundschleimhaut nichts Seltenes. Aber 
erst die Anwesenheit bestimmter Bakterien ermöglicht die Abspaltung 
freien Ammoniaks. In dem einen Falle des Vcrf.’s war es Proteus 
vulgaris, im anderen Bacterium lactislongi. 

L. Preti: Beitrag zur Kenntnis des Stickstoffumsatzes bei der 
Bleivergiftung. Med. Klinik Pavia. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 
1909, Bd. 95.) Die Stickstoffausscbeidung war bei drei Bleikranken un- 
gleichmässig, es fand jedesmal Stickstoffretention statt. Die unregel¬ 
mässige Ausscheidung betraf besonders die Harnsäure und die Purin¬ 
basen. Es liegt nahe, die Wirkung des Bleis auf die Niere als Ursaebe 
anzunehmen. Zeichen einer manifesten Nierenerkrankung (Albuminurie, 
Cylindrurie) waren nicht vorhanden. 

Morawitz und Röbmer. lieber die Sanerstoffversorgnng bei 
Anämien. Med. Klinik, Heidelberg. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 
1908, Bd. 94.) Das Ergebnis der wichtigen Arbeit ist folgendes: Die 
wesentlichen kompensatorischen Momente für die Sauerstoffversorgung 
bei Anämien sind die vermehrte Sauerstoffausnutzung und besonders die 
erhöhte Strömungsgeschwindigkeit des Blutes. 

G. Lang und Sophie Msnswetowa: Znr Frage der Verändernng 
des arteriellen Blutdrucks bei Herzkranken während der Kompen- 
sationsstÖrnng. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 94, H. 5. u. 6.) 
Die Blutdruckbestimmungen nach v. Recklinghausen und nach 


Heidelberg.) (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 95.) Eine länger 
dauernde Ueberfüllung des Gefässsystems ist im Tierversuch nur durch 
intravenöse Infusion zu erzeugen. Dabei erweist es sieb, dass physio¬ 
logische Kochsalzlösung sehr rasch ausgeschiedeD wird, Gelatinelösung 
vielleicht, sicher aber artgleiches Blut eine dauernde Plethora hervor¬ 
zubringen imstande ist. Eine Vermehrung der Herzmas.se konnte selbst 
bei langer Dauer (2'/2 Monate) der Plethora nicht beobachtet werden. 
Die Nieren zeigen in den Versuchen mit physiologischer Kochsalzlösung 
geringe Veränderungen, nach Injektion von Gelatine leichte Fett-Ein¬ 
lagerungen, nach Transfusion von Blut regelmässig VergrÖsserung der 
Glomeruli. Die Beobachtungen nach Bluttransfusion gleichen den Fällen 
von Poiycytbämie, bei denen in der Regel auch keine Hypertrophie ge¬ 
funden wurde. Daraus folgt, dass trotz der Plethora die Herzarbeit 
gleich bleibt. W. Zinn. 

Amato: Die Ganglienzelle bei der Insolation. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 195, S. 544.) Verf. setzte Kaninchen 20—50 Minuten lang direkten 
Sonnenstrahlen aus bei einer Temperatur von 37—42°. Das Nerven¬ 
system der nach dieser Zeit verendeten Tiere wurde mit den modernen 
Methoden untersucht. Die Gauglienzellen der Grosshirnrinde erwiesen 
sich am schwersten verändert. Ihre Neurofibrillen waren verdichtet und 
verdickt, teilweise auch aufgefasert und granuliert. Weniger stark 
waren die Zellen der Kleinhirnrinde und der Medulla oblongata ver¬ 
ändert. Verf. glaubt, dass sowohl die wärmenden als auch die chemischen 
Strahlen für den Effekt verantwortlich zu machen sind. Die einschlägige 
Literatur ist kursorisch besprochen. 

Visentini: Ueber die anatomische und funktionelle Wiederher¬ 
stellung der unterbundenen nnd durchschnittenen Pankreasansführnngs- 
gänge. (Vircbow’s Archiv, Bd. 195, S. 555.) Dass die Unterbindung 
und Durchschneidung der Pankreasausführungsgänge beim Hunde so oft 
ohne nennenswerte Folgen bleibt, erklärt sich dadurch, dass der Pankreas¬ 
saft sich iu diesen Fällen einen Weg io das Bindegewebe zwischen 
Pankreas und Duodenum gräbt und dabei wieder in den peripheren 
Stumpf des Ganges hineingelangt. Dieser Gang ist nicht von Epithel 
ausgekleidet, es handelt sich also nicht um eine Regeneration. Der 
Pankreasgang war allemal infolge der Stauung des Sekrets enorm er¬ 
weitert, einige Male batte sich der Saft auch einen Weg in die Bauch¬ 
höhle gebahnt; die Tiere waren dann an multipler abdominaler Fett- 
gewebsnekrose zugrunde gegangen. Beitzke. 

Leo Bornhanpt: Ueber aknte Pancreatitis. (St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1909, No. 9.) Vortrag, gehalten auf dem 20. Livländiscben 
Aerztetage in Riga. Als Ursachen für die akute Pancreatitis kommen 
nicht nur Gallensteine oder Stauungen im Darmtraktus mit konsekutiver 
Infektion des Ductus pancreaticus, sondern recht oft auch Ernährungs¬ 
störungen allgemeiner Natur wie Alkoholismus, Arteriosklerose u. a. in 
Frage. Es kommt zunächst zu einer Degeneration und zum Kerntod 
der Parencbymzellen des Pankreas, welche ihre Undurchlässigkeit ver¬ 
lieren. Das Pankreassekret diffundiert nun in das interstitielle Gewebe 
uud übt dort seine verdauende Tätigkeit aus. So kommt es zu Hamor- 
rhagien, Nekrosen des Parenchyms und des Fettgewebes und schliessltcn, 
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5. ApriMOOfL 

unter Umständen, zur Vereiterung und totaler Nekrose des Organs. Die 
Krankheit hat klinisch grosse Aehnlichkeit mit akutem Darm Verschluss 
und beginnender Peritonitis. Von Symptomen, welche auf eine akute 
Pancreatitis hinweisen, sind besonders der ruhige Puls und die Weich¬ 
heit der Bauchdecken im Beginn der Erkrankung, eine Druckempfind¬ 
lichkeit und Resistenz im Epigastrium, das Fehlen von Darmsteifungen, 
das oft recht baldige Aufhören des anfänglichen galligen Erbrechens 
sowie schliesslich der eventuelle Nachweis von Zucker im Urin zu ver¬ 
werten. Ein frühzeitig ausgeführter operativer Eingriff, bestehend in 
schützender Tamponade der Bauchhöhle mit Ableitung des Pankreas¬ 
sekrets nach aussen, sowie Entspannung der infiltrierten Bauchspeichel¬ 
drüse ist imstande, das Leben des Kranken zu retten. B. berichtet 
kurz über 4 Fälle, von denen einer ohne Operation in 48 Stunden starb. 
Von den drei Operierten starben zwei nach der Operation, einer wurde 
gerettet — Aus der Diskussion zu diesem Vortrag (St. Petersburger 
med. Wochenschr., 1909, S. 96) scheinen einige Bemerkungen des Herrn 
Truhart dem Ref. erwähnenswert: T. nimmt als Ursache der „akuten 
Pancreatitis“ — er verwirft diesen Namen, da es sich primär um keine 
Entzündung, sondern um Autodigestionsvorgänge handelt — ausser der 
Trypsin ver giftung des Organismus in manchen Fällen noch eine akute, 
reflektorisch entstehende Lähmung des vasomotorischen Centrums in der 
Medulla oblongata an. Die Entstehung der Hämorrhagien und Nekrosen 
des Pankreas sowie der Fettgewebsnekrosen führt er auf Grund seiner 
Studien auf Autodigestion des Pankreassaftes zurück. Dabei ist der 
Einwand, dass das Trypsinogen erst einer Aktivierung durch den Darm¬ 
saft bedürfe (Haidenhaiu, Pawlow u. a.) insofern einzuschränken, 
als das schon lädierte, desorganisierte Gewebe unter allen Umständen 
dem zersetzenden Einfluss des Pankreassaftes anheimfallen muss. — 
Aus der sehr umfassenden Statistik, welche T. zusammengestellt bat, 
geht hervor, dass es mit dem Anfang dieses Jahrhunderts gelungen ist, 
die frühere Mortalitätsziflfer von 78,44 pCt. auf 41,43 pCt. herabzudrücken. 

Wolfsohn. 

Süsseuguth: Ueber Nasengliome. (Virchow’s Archiv, Bd. 195, 
S. 537.) Es handelt sieb um eine bohnengros.se Geschwulst von glio- 
matösem Bau an der Nasenwurzel eines 11 Tage alten, sonst gesunden 
Knaben. Er ist der Ansicht, dass versprengte und gewucherte Teile 
des Olfactorius vorliegen. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Lange und Nitsche-. Eine neue Methode des Tuberkelbacillen- 
naehweises. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Die Verff. 
fanden, dass Tuberkelbacillen sich durch Schütteln mit Kohlenwasser¬ 
stoffen von etwaigen Begleitbakterien trennen lassen, und haben, darauf 
hissend, folgende Methode ausgearbeitet: auf 5 ccm Sputum werden 
50 ccm Normalkalilauge gegeben und im Brutschrank unter häufigem 
Umschütteln bis zur völligen Homogenisierung stehen gelassen. Zusatz 
von 50 ccm Leitungswasser. Schütteln, Zusatz von 2 ccm Ligroin. 
Kräftig schütteln, bis dichte Emulsion entsteht Erwärmen des ganzen 
Materials auf 60—65° im Wasserbad, bis scharfe Ausscheidung des 
Kohlenwasserstoffes eingetreten ist. Dann werden aus der Grenzschicht 
unterhalb des Ligroius mehrere Oesen entnommen und auf Objektträgern 
ausgestrichen. Dann folgt Fixierung und Färbung nach den üblichen 
Methoden. 

Kleine*. Positive Infektionsversuche mit Trypanosoma Brucci durch 
Cilossina palpalis. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Es ge¬ 
lang, durch Fliegen, die nach Aufnahme von trypanosomenhaltigem Blut 
viele Tage lang nicht infektiös waren, dann ein Schaf und hinterher ein 
Rind zu infizieren. Hiermit ist experimentell bestätigt, dass sich die 
Trypanosomen in den Glossinen geschlechtlich entwickeln. 

6. Hoffmann: Tertianrezidiv nach Malaria tropica. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Ein Uebergang der Tropicaparasiten 
in die der Tertiana ist nicht bewiesen. Tertianrezidivc nach Malaria 
tropica, die in malariafreien Gegenden beobachtet werden, sind auf eine 
ui der Malariagegend erworbene Mischinfektion zurückzuführen. In der 
Zeit zwischen den Rezidiven befinden sich die Gescblechtsformen der 
Parasiten in den inneren Organen im Ruhezustand. Beginnt aus irgend 
einem Grunde nur die eine Spezies sich von neuem zu vermehren, so 
erscheinen nur die zu ihr gehörigen Parasiten im Blut. Das Wieder¬ 
erscheinen nur der Tertianaformen in behandelten Fällen beruht auf 
ihrer grösseren Widerstandsfähigkeit gegen Chinin. 

H. Hirschfeld. 

A. Uffenheimer: Weshalb versagt das Behring’sche Diplitherie- 
Heilsorum in gewissen Fällen? (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
N°. 12.) In dieser klinisch-experimentellen Studie behandelt Verf. die 
Krage, weshalb das Diphtherie-Heilserum häufig in Fällen versagt, die 
nüt Scharlach oder Masern vor oder während der Diphtherie kompliziert 
smd, bei denen also eine Mischinfektion besteht. Jedenfalls ergibt die 
Statistik eine bedeutend grössere Sterblichkeit zuungunsten der Misch- 
mfektionen. Nach vielen Versuchen konnte die Annahme nicht aufrecht 
erhalten werden, dass das bei Infektionskrankheiten eintretende Sinken 
des Koraplementgehaltes im Blut an dem Versagen des Antitoxins Schuld 
sei; die Untersuchungen ergaben nämlich, in Bestätigung von Ebrlich’s 
Auffassung, dass beim Zusammentreten von Toxin und Antitoxin keine 
hompiementabsorption eintritt, dass also „der Komplementbestand im 
Organismus in absolut keiner Beziehung zur Heilwirkung des gegen die 
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Diphtberievergiftung einverleibten antitoxischen Serums steht“. Weiter 
wird die Frage erwogen, oh vielleicht bei der bekannten komplexen 
Natur der Toxine nicht zwischen den einzelnen Giften der verschiedenen 
Diphtherieerreger Unterschiede beständen, so dass etwa mit einem gerade 
diesem Gifte gegenüber unwirksamen Antitoxin behandelt worden war; 
ferner die Frage, ob die Heilwirkung überhaupt allein auf dem Antitoxin¬ 
gehalt des Serums, und nicht hauptsächlich auf der Avidität des Anti¬ 
toxins zum Toxin beruhe. — Die im Thema gestellte Frage konnte also 
bisher nicht gelost werden. Weitere Arbeiten werden in Aussicht gestellt. 

Bleichroeder. 

Baser: Zar technischen Vervollkommnung des serologischen 
Laesnaebweises. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Man 
muss beim serologischen Luesnachweis stets mit frischem Meerschweinchen¬ 
serum arbeiten. Die bisher übliche Kombination von künstlichem und 
natürlichem Amboceptor zur Hervorbringung der Hämolyse ist nicht nur 
überflüssig, sondern bisweilen sogar schädlich. Bei Verwendung des 
Hammelblutsystems gebraucht man als Amboceptor den im Menschen¬ 
serum natürlicherweise vorkommenden; derselbe ist ausreichend, wenn 
die Kontrolle ohne Orgauextrakt in 20 Minuten gelöst ist. Ist dies 
nicht der Fall, so muss man neuen natürlichen Amboceptor hinzufügen. 
(Nach den Erfahrungen des Referenten fehlt gar nicht so selten im 
Menschenblut ein Hammelblutamboceptor!) H. Hirschfeld. 

Hugo Hecht: Eine Vereinfachung der Komplementbindungsreaktion 
bei Syphilis. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 10.) H. gibt im 
einzelnen die Methodik der Bauer’scben Modifikation an. Dem Ref. 
erscheint übrigens die Methode nach Wassermann nicht schwieriger 
oder anspruchsvoller als diese Abänderung, weil nach Bauer Ambo¬ 
ceptor und Komplement im Patientenserum bestimmt und eventuell er¬ 
gänzt werden müssen. Hirschbruch-Metz. 

E. Yoshida: Ueber Immunisierung per os. (Aus dem Hygien. 
Institut zu Tübingen.) (Archiv f. Hygiene, 1909, Bd. 69, H, 1.) Ver¬ 
suche an weissen Mäusen und grauen Feldmäusen, die verschieden lange 
Zeit, bis zu 30 Tagen, mit Paratyphus B-, Paratyphus A- sowie Typhus¬ 
bacillen per os, sowie zur Kontrolle subcutan vorbehandelt waren. Die 
zur Vorbehandlung benutzten Kulturen waren zum Teil avirulent, teil¬ 
weise wurden abgetötete Kulturen verwendet. Naehherige Infektion der 
Tiere mit virulenten Mäusetyphusbacillen. Die Ergebnisse lassen sich 
folgcndermaassen zusaramenfassen: Durch Fütterung mit Paratyphus B- 
Bacillen oder abgetöteten Mäutetyphusbacillen können weisse Mäuse 
gegen die nachfolgende auf gleichem Wege erfolgte Infektion mit Mäuse¬ 
typhusbacillen geschützt werden. Die Fütterung mit Paratyphusbacillen 
ist für die Tiere ungefährlicher als die mit abgetöteten Mäusetyphus- 
bacillen. Die Immunisierung auch gegen mehrmalige Infektion ist mit 
Paratyphus B.-Bacillen leichter zu erreichen als mit Mäusetyphusbaeillen. 
Durch Fütteruug mit Paratyphus B.-Bacillen konnten weisse Mäuse auch 
gegen die nachfolgende subcutane Impfung mit Mäusetyphusbacillen 
immunisiert werden, nicht dagegen durch subcutane Impfung gegen die 
Infektion per os. Mit Typhus- und Paratyphus A-Bacillen war eine 
Immunisierung gegen die Mäusetyphusinfektion nicht möglich. 

K. H. Kutscher-Berlin. 

N. A. Tschernogobow: Zur Frage der Herstellung von syphi¬ 
litischen Antigenen. (Wiener klin. Wochenschr., 1903, No. 10.) T. trocknet, 
die zerkleinerte Säuglingsleber in einem eigenen Apparat, durch deu er 
erwärmte Luft leitet. Die trockene Leber wird zu Pulver zerrieben und 
dies über Chlorcalcium aufgehoben. Das Pulver ist unbegrenzt haltbar. 
Zum Gebrauch werden 0,5 g davon mit 25 ccm 95proz. Alkohols 
15—20 Stundeu bei beliebiger Temperatur extrahiert und der Extrakt 
filtriert; 0,1—0,2 ccm davon ist die Gebrauchsdosis. Am vorteilhaftesten 
ist der alkoholische Extrakt aus gesunder Leber. Unter den Surrogaten 
ist der alkoholische Meerschweinchenherzextrakt gut brauchbar. 

Hirschbruch-Metz. 


Innere Medizin. 

Munter: Ueber akute interstitielle Magenentzündung. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Aus dem bisher vorliegenden ziemlich 
grossen Material — ca. 90 Fälle — versucht M., eine genaue zusammen¬ 
fassende Schilderung der Symptomatologie und Pathologie dieser im 
ganzen wenig gekannten Krankheit zu geben. Dieselbe tritt vorwiegend 
in phlegmonöser, seltener in abscedierender Form auf und befällt mehr 
Männer als Frauen, namentlich oft Potatoreu. Die Aetiologie ist unbe¬ 
kannt, die Diagnose oft unmöglich, zumal in einigen Fällen überhaupt 
Magenbeschwerden fehlten. Oft stehen nervöse Symptome im Vorder¬ 
gründe. Heilungen sind möglich, wenn auch äusserst selten. 

H. Hirschfeld. 

Tom&szewski: Beitrag zur Pathogenese der chronischen habi¬ 
tuellen Obstipation. (Med. Klinik, 1909, No, 12.) Die Arbeit richtet 
sich gegen die Hypothese Pletnejew’s (Zeitschr. f. exper. Pathol.. 1908, 
Bd. 5), dass die geringe Kotbildung der habituell Obstipierten ihre Ur¬ 
sache in verminderter Darmsaftsekretion und nicht, wie Adolf Schmidt 
anniramt, in einer zu guten Ausnutzung der Nahrung habe. T. weist 
nun durch Vergleich der Kotbcstandteile, die chemisch exakt bestimmt 
wurden, an einem Darmgesunden und zwei habituell Obstipierten nach, 
dass in der gleichen Zeit, bei gleicher Quantität der Nahrung eine 
gleiche Menge von Darmsekreten in allen drei Fällen abgesondert werden. 
Pletnejew’s Hypothese ist mithin zu verwerfen; die geringen Kot- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




berlinerKLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


mengen der Obstipierten finden ihre Erklärung in r fe! d. 

nutzung der Nahrung. imHlrationen des Magenans- 

Ageron: üeber die Technik und Der Aufsatz 

spülens. (Münchener med- Woc ^ n ^’ be ^ dass man bei Aushebe- 
enthält nichts wesentlich Neues; ® s * rd k b ennen ’ müsse, damit die Sonde 
rungen den Stand der grossen ., . j: ck nicht zu stark usw. 

in die Flüssigkeit i eiche, die Sonde darf nicht zu diele, menr Nur 

sein, die Flüssigkeitsmenge bei der Spu ving n ' b . nar bj ge n Strikturen 
die schweren Formen der Magenerweiterungen g zu täglichen 

am Pylorus berechtigen, wenn Operation verwu | B le t ? chrnede K r . 

Spulungou. die 8trlkttr d.„ oberen c *J^ eh ^ u 

Beziehungen znn Pnlsns irreguUns perpetnns. fDeutsche mea_ 
Wochenschr., 1909, No. 10.) Für die Erklärung dervl r Lde- 
Vorhof- und Karamertätigkeit müssen neben pathologischen keran ^ 
rungen des Nervensystems und der Herzmuskulatur noch - tor ^ e 
einiger besonderer eigenartiger Muskelsysteme berücksichtigt werden 
nämlich die des von Ta war a entdeckten Atrioventnkularknotens und des 
von Keith entdeckten Sinusknotens. Diese Muskelsysteme bilden wohl 
die Ursprungsorte der Bewegungsreize des Herzens, und eine btorung 
der Koordination derselben ist wahrscheinlich die Ursache des Pulsus 
irregularis perpetuus. Hirschfeld. 

J. Pal: Atmungs- und Gefässkrisen. (Wiener med. Wochenschr., 
1909, No. 11.) P. beschreibt eine mit „Gefässkrisen“ zusammenhängende 
Atemstörung, welche anfallsweise auftritt und durch Atmungsstilistarid 
und Bewusstlosigkeit charakterisiert ist. Künstliche Atmung erhält die 
Patienten am Leben, hat aber auf die Dauer des Anfalles keinen Ein¬ 
fluss. Wahrscheinlich ist als Ursache ein Gefässkrampf im Bereiche des 
Atemcentrums anzunehraen. Wolfsohn. 


1. Rp. Eucalyptoh puri 2,0 

Ccrae llav. liquef. 
deinde adde post refrigerationem 
Calcii c.hlorati cryst. p. W 

Kali sulfoguajacolici 1U ’ U 

Chinini muriat. 

Saloli aa 5,0 

Pulv. rad. LiquSritiae qu. s. f. pil..No. 200. Comp. c. plv. 
cort. Cinnamomi. Dtr. ad lagen S. 3 mal täglich 2 Pillen 
nach dem Essen. 

2. Rp. Thymoli 

Hetoli aa 0,02 

Solv. in aq. caiid. ^0,0 

deinde post refrigerat. adde 
Slovaini 0,15 

Atoxyli 0,25 

Gujasanoli 5,0 

Tuberculoli sicci Merck 
(Tuberculini sicci Höchst) 0,0001 

Natri chlorati 0,90 

Aq. dest. sterilis. ad 100 ccm Filtra! 

Dtr. sub No. 1. Zu Injektionen. 

3. Rp. Thvmoli 

Hetoli aa 0,02 

Solve in Aq. caiid. 50,0 

deinde post refrigerat. adde 
Stovaini 0,15 

Atoxyli 0,25 

Gujasanoli 5,0 


L. Huismans: Ueber Bradykardie und den Stokes- Adams’schen 
Symptomenkomplex. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) 
Die interessanten Ausführungen eignen sich wegen der deD Fällen bei¬ 
gegebenen Kurven nicht zum Referat. Interessant ist der Befund einer 
Degeneration des Teils des Vaguskerns, welcher nach Edinger „der 
Herzfunktion und Atmungsregulation vorsteht“. Die Hirnrinde spielt 
jedenfalls beim Adams-Stokes eine wichtige Rolle, von der Rinde aus 
wird der Vaguskern und dadurch Herz und Atmung — auch die Körper¬ 
muskulatur — in selbständige krankhafte Erregung versetzt. 

Ehret: Ueber eine einfache Bestimmungsniethode des diastolischen 
Blutdruckes. (Münchener med. Wochenschr., 1909. No. 12.) Während 
der Druck in der Manschette langsam erhöht wird, palpiert man die 
Arteria cubitalis am unteren Rand. Plötzliche Veränderung des Pulses, 
Erschütterung der Umgebung in weitem Umfang. Vergleichende Unter¬ 
suchungen ergaben das gleiche Resultat wie mit der oscillatorischen 
Methode. Bleie hroeder. 

Emannel Wein: Meine Erfahrungen mit Dr. M&rmorek’s Anti- 
tuberknloseserum. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 10 u. 11.) 
Auf Grund seiner Erfahrungen an 55 Krankeu kommt Verf. zu folgenden 
sehr bemerkenswerten Schlussfolgerungen: „Das Marmorek-Serum ist 
das hervorragendste spezilische Heilmittel der Tuberkulose und ist auch 
diagnostisch verwertbar. Die Wirkung des Marmorek-Serums beruht 
darauf, dass es den Organismus von den durch die Tuberkelbacill.en 
produzierten Giften entgiftet. Als Konsequenz der Entgiftung tritt ana¬ 
tomisch lokale Reaktion ein. Dieser anatomischen Reaktion kann, wenn 
die speziellen Verhältnisse der tuberkulösen Läsion unbehinderte Heilung 


Tuberal Dr. Thamtn 1,0 

Natri chlorati 0,9 

Aq. dest. sterilis. ad 100 ccm Filtra! 

S, No. 2. Zu Injektionen. 

(Mein Liebchen, was willst Du noch mehr? H. K.) Gebrauchs¬ 
anweisung und Kontraindikatiorien sind im Original einzusehen. K. will 
sehr gute Erfolge mit seiner Methode erzielt haben. 

Hirschbruch-Metz. 

H. Königen Ueber sterile seröse Pleuraergüsse bei Pleura¬ 
empyemen und Lungenabsces8en. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 12.) Bei frühzeitiger Abkapselung von akuten Pleuraempyemen 
entwickeln sich ziemlich häufig ausgedehnte seröse Exsudate in dem be¬ 
nachbarten Teil der Pleura; sie sind bakterienfrei, enthalten polynukleäre 
neutrophile Leukocyteu, zuweilen mit degenerativen Veränderungen: 
diese serösen Ergüsse kommen auch bei Eiterungen in der Nachbarschaft 
der Pleura vor. Sic erschweren die Auffindung des Eiterherdes; die 
cytologisehe Untersuchung und häufiges Punktieren an verschiedenen 
Stellen führen zur Diagnose. Da sie den Eiterherd augeben, bezeichnet 
sie Verf. als „Mantelergüsse“. 

C. Bachem: Ueber den Einfluss der Dürkheimer Maxquelle auf 
das Wachstum von Kaninchen. (Münchener med. Wocheuscbr., 1909, 
No. 12.) Die Kaninchen wurden lebhafter, bekamen glänzenderes Fell, 
nahmen beträchtlich an Gewicht zu im Vergleich zu den Kontrollieren. 
Empfehlung der Einführung dieses arsenhaltigen Wassers in die Therapie. 

B ieichroeder. 


nicht ermöglichen, eine entscheidende, die Therapie bestimmende Rolle 
zufallen. Sie kann übermächtig anschwellen und also auch schädlich 
werden. Das Marmorek-Serum darf nur sorgfältigst individualisiert an¬ 
gewendet werden, wobei der Gesichtspunkt ausschlaggebend ist, dass das 
spezifische Mitlel nur die Entgiftung des Organismus und also auch der 
Läsion leisten kann, wahrend die weiteren Aufgaben der Heilung den 
Organismus belasteu. Stellen sich der Heilung Hindernisse in den Weg, 
so ist deren Beseitigung eine weitere Aufgabe des Arztes. Das Gebiet 
der chirurgischen Eingriffe wird durch die Wirkung des Marmorek-Serums 
eine namhafte Erweiterung erfahren.“ Wolfsohn. 

Ellermann und Erlandsen: Ueber qnantitative Ausführung der 
cutauen Tuberkulinreaktion und über die klinische Bedeutung des 
Tuberkulintiters. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Da 
Patienten mit aktiver Tuberkulose bei der cutanen Tuberkulinreaktion 
auf schwächere Tuberkulinlösung reagieren als Individuen mit latenter 
Tuberkulose, ist es von Bedeutung, die Reaktion quantitativ ausmessen zu 
können. Das lässt sich ausführen bei Anwendung einer Reihe ver¬ 
schiedener Tuberkulinlösungen, indem mau diejenige Konzentration fest- ! 
stellt, bei der die Reaktion eben Null wird. Der reziproke Wert dieser 
Tuberkulinverdüntiung — „Tuberkulintiter des Organismus“ — ist dann 
ein Maass für die Reaktionsfähigkeit. Unter 100 Individuen wurde der 
Titer der tuberkulösen etwa G mal so hoch als bei klinisch nichttuber¬ 
kulösen gefunden. Weiter vorgeschrittene Fälle ergaben ebenso niedrige 
Titerwerte, wie klinisch nichttuberkulöse. H. Hirschfeld. 

A Krokiewiez: Ueber die Behandlung der Tuberkulose. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 9 u. 10.) K. gibt gleichzeitig die er- 
fahrungsgeraäss am besten bei Tuberkulose wirksamen Medikamente und 
Tuberkulinpräparate: beide innerlich und subcutan. Die Rezepte sollen 
hier wiedergegeben werden (als Beweis für die Geduld des 
Papiers. H. K.); 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Anton Krondl: Ein kasnistischer Beitrag znr Facialislähmniig 
nach Zabnextraktion. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Zwei 
Tage nach Extraktion eines oberen linken Molaren deutliche Facialis- 
lähmung. Sechs Tage nach der Facialisparese starke Neuralgien im 
Bereiche des N. facialis. Die Lähmung lässt sich vielleicht durch die 
Einwirkung kleiner Temperaturschwaukungen auf die besonders empfind¬ 
liche Gesichtshälfte erklären. Wolfsohn. 

Bousquet et Anglada-. Contractnre hysterique generalisee. (Ga¬ 
zette des Höpitaux, 1909, No. 29.) Die Verff. berichteten über einen Fall 
von allgemeiner hysterischer Kontraktur bei einem 38 jährigen Manne. 
Sämtliche Muskeln des Körpers befanden sich bei der Aufnahme im Zu¬ 
stande der Starre. Dieser Zustand war schon wiederholt bei dem Pa¬ 
tienten beobachtet worden. Bei der Aufnahme war man sich über die 
Diagnose keineswegs im Klaren; der Verdacht der Meningitis berechtigte 
zur Vornahme der Lumbalpunktion, die jedoch keinerlei pathologischen 
Befund ergab. Das plötzliche Auftreten der Erscheinungen und das 
vollkommene Fehlen irgend welcher Störungen in den Reflexen berech¬ 
tigen zur Stellung der Diagnose auf Hysterie. Bing-Berlin. 

Halben: Hydrocephalns internus idiopatbiens chronicus. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Mit Beteiligung des 4. Ventrikels, 
erst diagnostiziert, dann durch Punktion bestätigt und durch Operation 
(Ventriketdrainage) zurzeit geheilt. 

Küttner: Ueber Hirnpnnklion und Trepanation. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 11.) Klinischer Vortrag, zum kürzeren Refera 
nicht geeignet. Verf. schätzt die diagnostische Bedeutung der Neisser- 
schen Hirnpunktion sehr hoch. Ihre Gefahren sind nicht sehr hoch an¬ 
zuschlagen. II. Hirschfeld. 
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5. Apri l 1900. 

Kinderheilkunde. 

Lnngwitz: Zur Diätetik des Kindesalters. (Med. Klinik, 1909, 
No. 120 L. tritt warm für die eiweissarme, vegetabilische Diät 
(Siegert) im Kindesalter jenseits der Säuglingsperiode ein. 

Glaserfeld. 

Heinrich Albrecht-. lieber Tuberkulose des Kindesalters. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 10.) Bei einer Gesamtzahl von 1060 obdu¬ 
zierten Kindern mit tuberkulösen Herden wurde nur in 0,66 pCt. mit 
Sicherheit Infektion vom Darm aus festgestellt. A. fand bei Kindern 
fast ausnahmslos das Com et’sehe Lokalisationsgesetz bestätigt; er sah 
nie eine Tuberkulose der Halslymphdrüsen ohne Herde in der Lunge 
und in den tracbco-bronchialen Drüsen. Die Herdbildung erfolgt vom 
Infektionsort lymphogen oder hämatogen. Die anatomischen Befunde 
stützen den Satz v. Behring’s, dass die infantile Infektion für die 
tuberkulöse Lungenschwindsucht prädisponiere. 

H irschbruch-Metz. 


Urologie. 

H. Lohnstein: lieber die Leistungsfähigkeit der Irrigations- 
eudoskopie hei chronischer Urethritis. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No. 11.) Die durch Goldsehmidt geschaffene Urethroskopie be¬ 
deutet eine wertvolle Bereicherung der endoskopischen Untersuchungs¬ 
methoden der Harnröhre. Sie vermittelt eine einwandfreie topographische 
Uebersicht der Pars posterior urethrae und der an diese angrenzenden 
Abschnitte. Sehr gut werden kleinere Schleimhautwueberungen, Zotten- 
bilduDgen und zirkumskripte Infiltrate erkaunt. Auch für den vorderen 
Harnröhrenteil ist sie eine wertvolle Ergänzung der anderen Methoden, 
da sie auch geringe Niveauunterschiede der Schleimhaut sichtbar macht. 

H. H irsehfeld. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Schener: Heber die Erfolge der Behandlung des Ekzems mittels 
Uviollicht. (Med. Klinik, 1909, No. 12.) Durchschnittsdauer einer Be¬ 
strahlung: 25 Minuten. Von Vorteil sind selten vorgenommene, dafür aber 
länger dauernde Belichtungen. Sehr geeignet für die Lichttberapie sind das 
Eczema papulatum, vesieuiosum, squamosum, seborrhoicum. Beim nässen¬ 
den Ekzem waren die Resultate minder günstig. Der Juckreiz bei dem 
chronischen papulösen Ekzem hört nach der Bestrahlung stets auf. 

Glaserfeld. 

Karl Brnek: lieber spezifische Behandlung gonorrhoischer Pro¬ 
zesse. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Durch passive 
Immunisierung mit Gonokokkenantiserum gelingt eine Beeinflussung 
gonorrhoischer Prozesse nicht. Dagegen bietet eine aktive Immunisierung 
mit Gonokokkenvaeein Aussicht auf Erfolg, insbesondere bei gonor¬ 
rhoischen Komplikationen und Allgemeinerkrankungen, die der bisherigen 
Therapie häufig zu trotzen pflegen. Es scheint bei Gonorrhoikern eine 
Hautüberempfindlichkeit zustande zu kommen, die sich in einer auf 
Yaccinimpfung entstehenden Cutisreaktion äussert. 

H. Hirschfeld. 

H. Pribram: Ein Fall von Acanthosis nigricans. Med. Klinik, 
Prag. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 95.) Es handelte sich 
bei der Pat. um einen Fall von A. n., der sich von dem Typus dieser 
Erkrankung durch eine äusserst geringe Pigmentablagerung in der Haut 
unterscheidet. Die Pat. litt an einem Magencarcinom. 

W. Zinn-Berlin. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Kanapka: Beobachtangen über Gebarten bei engem Beeken. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn., März 1909.) Eine exakte Indikations¬ 
stellung bei engem Becken leidet gerade in den schwierigen Fällen dar¬ 
unter, dass unsere heutigen Hilfsmittel bei der Abschätzung der Grösse 
des Kindes resp. des Kopfes intra partum recht unvollkommen sind. 
Darauf ist es zurückzuführen, dass die prophylaktische Wendung wenig 
erfreuliche Resultate gab. Wo es den Eltern ausgesprochen auf ein 
lebendes Kind ankommt, muss an Stelle jener Operation stets die Pubo- 
tomie gemacht werden. Die nicht geringe Kindersterblichkeit infolge der 
Zangenoperation bei in das kleine Becken eingetretenem Kopf mahnt 
dazu, in dieser Situation nicht auf eine strenge Indikation zu warten, 
sondern den Stand des Kopfes im Becken über 3 Stunden hinaus als 
Indikation zur Zange anzusehen. Auffallend und erfreulich sind die nach 
jeder Richtung guten Resultate mit der hohen Zange. Doch bleibt diese 
Operation immer nur ein Versuch in Fällen, in denen wegen Infektion 
der Mutter u. a. m. zuverlässigere Operationen ausgeschlossen sind. 

B. Krönig: Offene Antwort an Herrn A. Martin. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gyn., Januar 1909.) In sehr temperamentvoller Weise ver¬ 
teidigt K. den’vou ihm in 8 Fällen von Placenta praevia mit gutem 
Ausgang für Mutter und Kind ausgeführten klassischen Kaiserschnitt. 

Sellheim: Eine offene Antwort auf den offenen Brief des Herrn 
Frof. Martin in bezog anf die Therapie der Placenta praevia. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Jan. 1909.) S. betont besonders ein¬ 
dringlich, dass der Kliniker nicht nur das Recht, sondern die Pflicht 


bat, neue Methoden auszuprobieren und dass es keinen Vorwurf für ihn 
darstellt, weun er in dem Bestreben, Fortschritte zu erzielen, auf einem 
neuen Wege zu weit gegangen ist. L. Zuntz. 

H. Fritsch: Znr geburtshilflichen antiseptisehen Prophylaxe. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 8.) ln diesem Aufsatze wendet 
sich F. gegen einen Artikel Krönig’s im vorigen Jahrgang der Münchener 
med. Wochenschrift No. 47 und polemisiert über einige Punkte. Insbe¬ 
sondere ist er im Gegensatz zu KrÖnig sehr für eine sorgfältige Anti¬ 
sepsis in der Geburtshilfe, ohne Uebertreibungen das Wort reden zu 
wollen. Auch ist er durchaus im Gegensatz zu Krönig ein Anhänger 
der Ruhe im Wochenbett und glaubt nicht, dass die Gefahr einer Throm¬ 
bose besteht. Er hat dieselbe niemals bei gesunden Wöchnerinnen ein- 
treten sehen. 

v. Herff: Ein Jahr gynäkologischer Desinfektion ohne Wasser 

und Seife. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Verf. steht auf 
dem Standpunkt, dass die übliche Methode der Desinfektion in der Tiefe 
der Haut liegende unschädliche Keime an die Oberfläche bringt und so 
gefährlich macht. Er benutzt deshalb zur Desinfektion nur Alkohol mit 
Aether, Benzin, Benzol oder Aceton. Er will dabei an einer grossen 
Zahl schwerer gynäkologischer Operationen glänzende Erfolge erzielt 
haben. Die Erfolge sind mindestens denen bei der üblichen Desinfek¬ 
tionsmethode ebenbürtig. H. Hirschfeld. 

Ogata: Klinische Beobachtungen über die mit der Schwangerschaft 
nnd dem Wochenbett kombinierte Kakke. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., Jan. 1909.) Die in Japan endemische Krankheit, deren 
Aetiologie noch nicht klargelegt ist, tritt in 3 Formen auf, trockene, 
hydropische. und akute perniziöse oder kardiale Form. Die hydropische 
ist sehr häufig mit Schwangerschaft und Wochenbett kombiniert, 80 pCt. 
der Fülle gehörten zu dieser Form. Bei der atrophischen Form sehen 
wir oft Wehenschwäche und in Folge davon verzögerte Geburt, Störungen 
der Nachgeburtsperiode und Fieber im Wochenbett. In den Fällen mit 
Öedem wird die Schwangerschaft sehr oft unterbrochen. Manche Früchte 
sterben intrauterin oder gehen nach der Geburt zugrunde; in den meisten 
Fällen siud die Lebendgeborenei) nicht lebensfähig. Die in der Gra¬ 
vidität auftretende ödematöse Form bessert sich ira Wochenbett schnell 
durch eine frühzeitige passende Behandlung. Für die erst im Wochen¬ 
bett auftretende ödematöse Form sind die Aussichten am schlechtesten. 

Penkert: Tabes donalis im Geschlechtsleben der Frau. (Monats- 
srhrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., Febr. 1909.) In einem von P. beob¬ 
achteten Fall von Schwangerschaft bei Tabes dorsalis imponierten die 
sehr häufig auftretenden gastrischen Krisen zunächst als einfache 
Hyperemesis gravidarum. Bei anfailsweise auftretendein und über die 
ganze Schwangerschaft andauerndem Erbrechen ist an eine Tabes dor¬ 
salis zu denken. Die Geburt verlief, wie immer in solchen Fällen, fast 
schmerzlos. Da die Tabes dorsalis in ihrem Verlauf durch die Schwanger¬ 
schaft nicht ungünstig beeinflusst wird und auch die Kinder sich meist 
normal entwickeln, liegt bei Tabes dorsalis kein Grund zur Unter¬ 
brechung der Gravidität vor. 

Sachs: (Jeher einen seltenen Befand von intracellulären Strepto¬ 
kokkenketten im Spinalpnnktat. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Febr. 1909.) Bei einer an Meningitis erkrankten Puerpera wurden im 
Liquor cerebri bei der ersten Spinalpunktion auffallend lange Strepto¬ 
kokkenketten meist intracellulär gefunden; bei den späteren Punktionen 
fanden sich wie üblich Kettenfragmente von 3 bis 4 Gliedern, die Leuko- 
cyten meist degeneriert. Es konnte also hier der Vorgang der Phago- 
cytose in vivo beobachtet werden. 

Fellner: Ueber Schwangerschaftstoxikosen. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. und Gynäkol., Jan. 1909.) Die bei fast jeder Schwangerschaft 
vorkommenden Abweichungen von normalen Befunden (Uebelkeit, Er¬ 
brechen, Schmerzen in den Beckenkuochen) gehen in kontinuierlicher 
Reihe über in die eigentlichen Toxikoseu (Hyperemesis, Eklampsie, 
Osteomalacie). Vieles spricht dafür, dass die Plazenta der Sitz der 
Giftproduktion ist. Andererseits weisen anatomische, experimentelle und 
klinische Erfahrungen darauf hin, dass auch die innersekretorischen Or¬ 
gane (Ovarium, Schilddrüse, Hypophysis, Nebenniere) auf diese Toxikosen 
in günstigem oder ungünstigem Sinne einwirken (Beeinflussung der 
Osteomalacie durch Adrenalin, der Eklampsie durch Schilddrüsen¬ 
tabletten usw.). Die Aehnlichkeit der Menstruationsstörungen mit den 
Erscheinungen der Graviditätstoxikosen weisen vor allem auf das Ovarium 
als einen Faktor bei der Entstehung der letzteren hin. L. Zuntz. 

Zangenieister: Die Hämolyse der Streptokokken. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 10 u. 11.) Nach den sehr eingehenden Fest¬ 
stellungen Z.’s hat die Hämolyse der Streptokokken nicht die von 
Fromme ihr zugeschriebene grosse Bedeutung. Vielleicht werden aber 
doch noch weitere Untersuchungen aus dem Vorhandensein oder Fehlen 
der Hämolyse praktische Gesichtspunkte ableiten. H. Hirschfeld. 

Barth: Ueber Darmverletznngen bei gynäkologischen Operationen. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Febr. 1909.) Am meisten ge¬ 
fährdet ist dev Darm bei der Operation stark verwachsener Adnextumoren 
und Eierstocksgeschwülste. Stets ist durch sorgfältige Tamponade für 
Abschluss der freien Bauchhöhle und Ableitung eines eventuellen Kot¬ 
abflusses zu sorgen. Bei Läsionen der Serosa empfiehlt sich eine Deckung 
durch das Netz. Bei penetrierenden Dünndarmverletzungen ist eventuell 
Resektion im Gesunden und zirkuläre Naht empfehlenswert; dagegen ist 
letztere bei Dickdarmverletzungen nicht angebracht. 
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Bühl: Ueber einen Fall von vaginaler Ovariotomie während der 
Gebart. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyoäkol., März 1909.) Bisher sind 
erst 5 derartige Operationen in Deutschland ausgeführt worden, alle mit 
gutem Ausgang. Auch theoretisch erscheint bei der Komplikation der 
Geburt durch Ovarialtumoren die vaginale Ovariotomie das geeignetste 
Verfahren. In dem von R. operierten Fall wurde der die hintere Scheiden¬ 
wand weit vorwölbende mehrkararaerige, cystiscbe Tumor zunächst in- 
zidiert und so weit entleert, dass die Entbindung durch hohe Zange 
möglich war. Nach Beendigung derselben konnte erst festgestellt werden, 
dass der Tumor bis über den Nabel reichte und ausgedehnt mit der 
Beckenwand verwachsea war. Trotzdem gelang nach Einführung der 
ganzen Hand in den Douglas die Exstirpation des Tumors. Der Verlauf 
war ein glatter. 

Offereeld: Ueber seltene Metastasen der Uternscarcinome (Mus¬ 
kulatur, Ureter, Drüsen, Mediastinum. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Febr. 1909.) Zusammenstellung der spärlichen in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen. Keine eigenen Fülle. 

Buttersack: Ueber resorptive Zinkintoxikation nach intrauteriner 
Chlorzinkätzung. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Januar 1909.) 
Nach 3 intrauterinen Chlorzinkätzungen (IOpCt., 15 pCt., 20pCt.) er¬ 
krankte Pat. 2 Tage nach der letzten Aetzung unter stürmischen Er¬ 
scheinungen mit nephritischcu, gastrointestinalen und peritonealen Sym¬ 
ptomen. Trotz aller angewandten Mittel ging Pat. nach 8 Wochen 
urämisch zu Grunde. Bei der Sektion fanden sich keine lokalen Ver¬ 
änderungen, keine Narben einer tiefgreifenden Aetzung. In den inneren 
Organen (Milz, Leber, Niere) wie intra vitam im Urin konnte Zink 
chemisch nachgewiesen werden. Es handelte sich also um eine Ver¬ 
giftung durch Resorption und Bildung des ausserordentlich giftigen Zink- 
albuminates. Der Fall ist eine neue Mahnung, das Cblorzink aus 
unserem therapeutischen Armamentarium ganz zu streichen. 

L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Rigobert Possek: Eine Influenzaconjunctivitis. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1909, No. 10.) Bei sicherer Influenza kommen Bindehaut¬ 
katarrhe vor, in denen man nur Pneumokokken (nicht Influenzabacillen) 
findet. Die Pneumokokken sind aber auch im normalen Auge ein 
häufiger Befund. P. weist auf die Tatsache hin, dass vielerlei Bakterien 
durch Influenzatoxin eine Virulenzsteigerung erfahren. 

Hirschbruch-Metz. 

Griiter: Araenophenylglycin bei äusseren Augenerkrankungen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Arsenophenylglycin erwies 
sich in Form einer 5 proz. Salbe als ein vollkommen reizloses und 
brauchbares Mittel in der Ekzemtherapie. Sein Hauptvorzug ist seine 
starke resorptive Wirkung bei ekzematösem Pannus und der Keratitis 
fascicularis. Auch beim trachomatösen Pannus macht sich eine ener¬ 
gische, die Resorption anregende Wirkung bemerkbar: eine Beeinflussung 
des Bindehauttrachoms konnte dabei nicht beobachtet werden. 

H. Hirschfeld. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Max Levy: Ein Fall von Schläfenlappenabscess. (Deutsche med. 
Wochenschr., *1909, No. 8.) Der Fall verlief im Leben unter den Sym¬ 
ptomen einer Sinusthrombose, während sich post mortem herausstellte, 
dass ein rechtsseitiger Schläfenlappenabscess vorlag, der ohne irgend 
welche Herdsvmptome verlaufen war, obwohl Patient Linkshänder war. 

H. Hirschfeld. 

0. Cliiari: Ueber angeborene, membranöse, retronasale Verschlüsse 
der Choane. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Bei einer 
50 jährigen Frau fand Verf. durch die Rhinoskopia post, eine mit dem 
oberen Rande des Gaumensegels zusammenhängende ringförmige Mem¬ 
bran mit einer kleinen centralen Oeffnung, durch welche hindurch ein 
kleiner Teil "des Septums der Choanen sichtbar war. Durch Entfernung 
des grössten Teils dieser Membran, deren übriggebliebene Reste von 
selbst schrumpften, gelang es, die Choanen wieder frei zu machen und 
Heilung zu erzielen. Beschreibung des mikroskopischen Präparats. 
Uebersicbt über die einschlägige Literatur. Wolfsohn. 

Mader: Zar Röntgenbehandlung maligner Neoplasmen der oberen 
Luftwege. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 12.) Mitteilung 
günstiger Erfolge. Technik (Mader-Rosenthal’sche Kehlkopfröhre) 
und Indikation werden besprochen. Bleichroeder. 


Soziale Medizin. 

Dietrich-Berlin: KrüppelFürsorge und Staat. (Zeitschr. f. Krüppel¬ 
fürsorge, Bd. I, 11. 2 u. 3.) Der Krüppel wird heute als ein Kranker 
ungesehen, der geheilt oder gebessert werden kann, der in eigenartiger 
Weise erzogen und ausgebildet werden muss, damit er wirtschaftlich 
selbständig wird. Die moderne Krüppelfürsorge ist nach ihrem histo¬ 
rischen Entwicklungsgang das Werk einzelner Freunde der werktätigen 
Nächstenliebe und wohltätiger, besonders konfessioneller Vereinigungen. 
Soweit die Besserung und Heilung der Krüppelgebrechen in Betracht 


kommt, hat die Krüppelfürsorge in den Fortschritten und Errungen¬ 
schaften der orthopädischen Chirurgie eine sichere Grundlage erhalten. 
An einer ausgestaltcten und leistungsfähigen Krüppelfürsorge hat der 
Staat das grösste Interesse: es wird durch sie zweifelsohne die Armen¬ 
verwaltung erheblich entlastet, das Nationalvermögen vermehrt; es 
werden aus Almosenempfängern brauchbare Arbeiter gemacht, es wird 
durch sie die Volksgesundbeit und die Volkskraft gebessert und endlich 
auch namhafte ethische Werte geschaffen. Eine praktische Betätigung 
des Staates auf dem Gebiete der Krüppelfürsorge hat bislang nur in 
Bayern und in zwei amerikanischen Staaten (Minnesota und New York) 
durch Errichtung und Führung staatlicher Krüppelanstalten stattgefunden. 
Alle sonstigen Institutionen sind privater Initiative entsprungen. Die 
Gründe hierfür ergeben sich an dem Beispiele Preussens, woselbst eine 
staatliche oder kommunale Fürsorge nicht besteht. Dietrich weist an 
der Hand der eingehend angeführten gesetzlichen Bestimmungen nach, 
dass die Hauptursache für die Nichteinfügung der Krüppel in den $ 31 
des Unterstützungswohnsitzgesetzes, welcher die Fürsorge der hilfs¬ 
bedürftigen Geisteskranken, Idioten, Epileptischen, Taubstummen und 
Blinden regelt, in der Unkenntnis der speziellen Behandlungsfähigkeit 
und Heilbarkeit der Krüppel lag, sowie in dem Mangel au Verständnis 
dass die Krüppel nicht eine gleichartige, sondern eine gänzlich ver¬ 
schiedene, gesonderte Fürsorge von der der chronisch Kranken habeu 
müssen. Dazu kam noch, dass man sich über den Umfang des Krüppelelends 
vollkommen im Unklaren war. Die Krüppelstatistik vom Jahre 1906 hat deu 
grossen Notstand der Krüppel dargetan. Es ist nun bereits von seiten 
der preussischen Staatsbehörden begonnen worden, diesem Elend abzu¬ 
helfen. Nach Lage der Dinge sind heute schon die Landarmen verbände 
in Preussen befugt, die Fürsorge für Krüppel zu übernehmen. Es wurde 
nun auch bereits versucht, diese Verbände dahin zu beeinflussen, das 
Deue Gebiet der Fürsorge zu übernehmen. Das Ergebnis der einge¬ 
leiteten Beratungen und Maassnahmen wird zeigen, auf welchem Wege 
staatlicherseits weiter vorgegangen werden muss. 

Codirilla-Bologna: Krüppelfürsorge in Italien. (Zeitschr. f. Krüppel¬ 
fürsorge, Bd. I, H. 3.) (Fortsetzung folgt.) 

Delitseh-Plauen-. Die hente nach Geltung ringenden pädagogischen 
Prinzipien in ihrer Bedeutung für die Krüppelanstalten. II. Teil: 
Man verlangt Bildung des Kunstgefühls im Kinde. (Zeitschr. f. 
Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 3.) Die Bildung des Kunstgefühls ist für 
Krüppelkiuder ganz besonders wichtig. Sie gibt ihnen einen Ersatz für 
Freuden, welche sie iufolge ihrer Leiden entbehren müssen, so namentlich 
für Spaziergänge in die Natur, Geselligkeit u. dgl. Es sind deshalb die 
Räume von Krüppelanstalten ästhetisch mit besonderer Sorgfalt zu ge¬ 
stalten; vor allem dürfen Gärten nicht fehlen. Schmuck der Wände 
mit guten Bildern, Pflege der Musik, ausgewählte Lektüre, Besuch von 
Theaterschülervorsteiluugen sind angezeigt und zu empfehlen. 

Leonh. Rosenfeld-Nürnberg. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Bockendahl: Das Invaliden -Yersichernngsgesetz und die Anweisung 
des Herrn Ministers für Handel und Gewerbe betreffend das Verfahren 
vor den nnteren Verwaltungsbehörden (§§ 57—64 des Invaliden- 
Versicherungsgesetzes). (Acrztl. Sachverständigenzeitung, 1909, No. 4.) 
Die geuannte Anweisung, die bekanntlich schon viel Staub aufgewirbelt 
und in ärztlichen Kreisen sehr verstimmt hat, stellt es den Landes- 
Versicherungsanstalten anheim, ein Gutachten des behandelnden Arztes 
einzuholen. Mit Recht macht Verf. darauf aufmerksam, welche 
grossen Unzuträglichkeiten sich dadurch ergeben. Vor allen Dingen 
werden wohl die Antragsteller in den meisten Fallen Berufung 
einlegen, und die höheren Instanzen werden doch den behandelnden 
Arzt befragen, so dass trotzdem den Landesversicherungsanstalten 
grössere Kosten entstehen. Der Vorstand der Landesversicherungsanstalt 
Schleswig-Holstein hat denn auch die unteren Verwaltungsbehörden auf¬ 
gefordert, zunächst den behandelnden Arzt um ein Gutachten zu er¬ 
suchen. Dass später alle diese Gutachten bei Anwesenheit eines Ver¬ 
trauensarztes noch einmal vor Laien diskutiert werden, ist jedenfalls ein 
Fortschritt und bietet eine weit grössere Gewähr dafür, dass nur wohl- 
begründete Anträge an die Centralinstanz gelangen. 

Gimkiewicz: Wirtschaftliche Erwägungen hei der InvaliditSts- 
ßegntachtung. (Aerztl. Saehverständigenztg., 1909, No. 2.) G. vertritt 
die Anschauung, dass cs für die Geltendmachung eines Rentenanspruches 
gleichgültig sei, ob der Antragsteller eine Krankheit erworben habe 
oder an einer angeborenen Missbildung leidet. Wenn derartige Individuen 
mit angeborener Missbildung überhaupt Marken kleben dürfen, so muss 
auch der Staat für sie sorgen, oder es müsste im Gesetz ausdrücklich 
bestimmt werden, dass derartige Leiden bei der Feststellung der Inva¬ 
lidität nicht in Frage kommen. Auch müsste bei der Beurteilung dea 
Erwerbsfähigkeit nicht ganz gesunder Individuen untersucht werden, ob 
die Rentenbewerber auch noch nach Abzug der für ihren Krankheits¬ 
zustand notwendigen Ausgaben noch ein Drittel ihres früheren Verdienstes 
erwerben können. — F. Leppmann: Erwiderung auf vorstehend'' 
Bemerkungen. L. führt aus, dass G. die Grundlage der luvaliden- 
Gesetzgebung verkennt. Allerdings ist es ein Mangel, dass die Landes- 
versicberungsaDstalt sich nicht darum kümmert, ob die versicherten 
Mitglieder auch wirklich erwerbsfähig sind. Zweifellos kleben viele 
arbeitsunfähige Leute einige Jahre lang Marken, um dann der Wohltat 
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der Invalidenrente teilhaftig zu werden, die ihnen eigentlich gesetzlich 
gar nicht zukommt. Ein Erlass des Handelsministers vom 15. November 
1908 legt es den Landesversicherungsanstalten ans Herz, Personen, bei 
denen der Verdacht besteht, dass sie trotz bestehender Invalidität doch 
Marken kleben, genau zu kontrollieren. 

SeheHmann: ingeborene Missbildungen and das Invaliden-Ver- 
8iebernng8gesetz. (Aerztliche Sachverständigenzeitung, 1909, No. 4.) 
Im Anschluss an den von Gierakiewicz mitgeteilten Fall erörtert Ver¬ 
fasser vom juristischen Standpunkt noch einmal die Frage, wie ange¬ 
borene Missbildungen vom Invaliden-Versicherungsgesetz beurteilt werden. 
Der mit einer solchen behaftete ist von vornherein von der Versicherung 
auszuschHessen, hat er aber einmal irrtümlicherweise Marken geklebt, so 
müssen die Beitrage zurückgezahlt werdeo. Ist aber ein Arbeiter in¬ 
folge einer angeborenen Missbildung nicht völlig invalide, so darf er 
Marken kleben und nur wenn sich die Folgen dieser Missbildung der¬ 
artig verschlimmern, dass er ganz erwerbsunfähig wird, bat er Anspruch 
auf Rente. 

Färbringer: Zur Kenntnis des Hitzschlags nnd Sonnenstichs als 
Unfallfolgen. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, No. 2.) F. teilt in 
diesem Aufsatz eine Reihe interessanter Beobachtungen mit, die er alle 
nur aus dem Aktenstudium behufs Begutachtung für das Reichs¬ 
versicherungsamt kennen gelernt hat. Die Schwierigkeiten bei Beurteilung 
derartiger Fälle sind, wie aus seinen Ausführungen hervorgeht, sehr 
grosse, und an der Unvollkommenheit unserer Kenntnisse darüber ist 
nicht zum wenigsten die Dürftigkeit der bisher vorliegenden Kasuistik 
schuld. 

Hillenberg: Einige nichtentschädigungspflichtige Fälle von er¬ 
worbenen Körperschädeu und deren Einfluss anf die Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit der Betroffenen. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, 
No. 1.) Verf. teilt eine Reihe interessanter Fälle mit, welche alle ziemlich 
schwere nicbtentscbädigungspflichtige Unfälle mit zum Teil sehr erheb¬ 
lichen Verunstaltungen betreffen, ohne dass die Verletzten eine erhebliche 
Erwerbseinbusse erlitten hätten. 

R&ecke: Traumatische Meningitis purulenta ohne änsserliche 
sichtbare Verletzung. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, No. 1.) 
Das Auftreten einer eitrigen Meningitis im Anschluss an unblutige 
Kopfverletzungen ist wiederholt beschrieben worden. R. beschreibt 
folgenden: nach einem heftigen Stoss gegen den Scheitel arbeitete der 
Verletzte noch 2 Tage lang, bis er schliesslich vor Kopfschmerz und 
Schwindel nicht mehr aufstehen konnte. In der psychiatrischen Klinik 
in Kiel wurde noch am gleichen Tage die Diagnose Meningitis gestellt, 
und am anderen Tage starb der Verletzte. Als Erreger der Krankheit 
wurden Pneumokokken gefunden, eine Bakterienart, die fast stets in der 
Mundhöhle Gesunder vorhanden ist. Es muss angenommen werden, 
dass im Blute bereits Pneumokokken kreisten, als die Kopfkontusion 
stattfand, welche im Gehirn einen Locus minoris resistentiae schuf. 

Schwarz: Ueber akute traumatische Ataxie. (Monatsschr. f. 
Unfallheilk., 1909, No. 1.) Nach einer schweren, mit Bewusstlosigkeit 
einhergehenden Kopfverletzung entwickelte sich ein Zustand, den Verf. 
als akute traumatische Ataxie bezeichnet, ohne leider Näheres über 
Reflexe, Sensibilität usw. anzuführen. Der Liquor enthielt wenig Blut, 
die Temperatur war erhöbt. Verf. führt dieses wie die Ataxie auf mul¬ 
tiple traumatische Läsionen des Gehirns zurück. Der Fall ging in 
Heilung über. 

6. Müller: Zur Behandlung der Pseudarthrosen an den unteren 
Extremitäten. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1909, No. 1.) In Fällen von 
Pseudarthrosen, wo die anderen Methoden nicht zum Ziel führen oder, 
wie z. B. oft bei Unfallkranken, abgelehnt werden, empfiehlt M. die 
Anwendung von Schienenhülsenapparaten. Dieselben bringen oft Heilung 
oder führen wenigstens, wo solche nicht möglich ist, zu wesentlicher 
funktioneller Besserung. 

Puppe: Der Einfluss der Gewöhnung auf die Erwerbsfähigkeit 
Unfallverletzter. (Aerztl. Sachverständigenzeitung 1909, Nr. 4.) Ver¬ 
fasser führt in seinem Aufsatze aus, dass bezüglich der Frage des 
Einflusses der Gewöhnung auf die Erwerbsfähigkeit Unfallverletzter in 
der Rechtssprechung des Reichs-Versicherungsamtes eine erhebliche 
Waadlung eingetreten ist. Früher wurde auf die Aenderung des objek¬ 
tiven Befundes der Hauptwert gelegt, während nach der Rechtsprechung 
der letzten Jahre vielfach bei unverändertem objektiven Befund das Ein¬ 
treten einer Gewöhnung an die betreffende kraukhafte Veränderung an¬ 
genommen und auf Grund dieser Tatsachen eine Steigerung der Er¬ 
werbsfähigkeit als vorhanden angesehen wird. An einer Reihe von Fällen 
legt P. dar, wie Arbeiter mit recht schweren Verunstaltungen doch im¬ 
stande sind, einen recht hohen Prozentsatz ihres früheren Verdienstes 
za erreichen. Namentlich an den Verlust einzelner Teile der Glied- 
maassen, an Prothesen, an die Folgen von Unterleibsbrüchen und an den 
Verlust eines Auges kann in hohem Maasse Gewöhnung eintreten. Da¬ 
gegen ist nicht anzunehmen, dass sich ein Mensch an sehr heftige 
Schmerzen, an Lähmungen, an Schwindelzustände und an traumatische 
Herz- und Lungenleiden gewöhnen kann. Bei der Frage, ob Gewöhnung 
emgetreten ist oder nicht, muss natürlich das Alter des Verletzten und 
die seit dem Unfall verflossene Zeit berücksichtigt werden. Besonders ist 
hei verstümmelten Gliedern darauf zu achten, ob Schwielen an denselben 
die Benutzung beweisen und ob eine Zunahme des Umfanges derselben 
«'^getreten ist. 


v. Fewsen: Ursächlicher Zusammenhang zwischen Trauma uid 
Geschwulst. (Aerztl. Sachverständigenzeitung, 1909, No. 5.) Ein bis 
dahin gesunder 61 Jahre alter Mann fiel von einer Leiter. Etwa zwei 
Jahre später starb er an einem Carcinom des Magens und Quercolons. 
Verfasser bejahte den ursächlichen Zusammenhang zwischen Trauma und 
Carcinom, weil seit dem Unfall an der verletzten Stelle ständig Schmerzen 
vorhanden waren und auch der Zeitraum zwischen Unfall und erster 
Manifestierung der Geschwulst kein zu grosser war. 

Tbiem: Rückwärtskoickung der Gebärmutter uaeh Unfällen. 
(Monatsschr. f. Unfallheilkunde, 1909, No. 2). Eine 41jährige Frau war 
beim Herabsteigen von einer Treppe mit dem Fuss von der zweiten auf 
die erste Treppe herabgerutscht, während sie in jeder Hand einen Eimer 
voll Schweinefutter trug. Es traten sofort heftige Unterleibsbeschwerden 
ein, die sich allmählich so verschlimmerten, dass sie einen Arzt zu Rate 
zog, der eine Retrolleiio konstatierte. Thiem hält den Unfall für zu 
geringfügig, um das Zustandekommen einer derartigen Lageveränderung 
der Gebärmutter veranlassen zu können. Er bespricht bei dieser Ge¬ 
legenheit die ganze Frage des Zusammenhanges von Gebärmutter¬ 
knickungen mit Unfällen. Er hält nur eine Retroversio für möglich, 
bzw. eine Retroversio-flexio, und zwar nur dann, wenn bereits eine 
krankhafte Veränderung oder aber Schwangerschaft besteht. Er teilt 
kurz vier Fälle aus der Literatur mit, in denen der Zusammenhang 
zwischen Unfall und Retroflexio zugegeben werden musste. 

Thiem: Lungenblutung nach Ueberunstrengung aus gesunder oder 
kranker Lunge? (Monatsschr. f. Unfallheilkunde, 1909, No. 2.) Nach 
dem Heben eines sehr schweren Fasses trat bei einem bis dahin an¬ 
scheinend ganz gesunden Mann sofort eine schwere Lungenblutung auf, 
an welche sich eine Lungen-, Kehlkopf- und Darm tuberkulöse anschloss. 
Th. führt aus, dass diese nach einer das gewöhnliche Maass übersteigenden 
Anstrengung im Betriebe auftretende Lungentuberkulose den rapiden Ver¬ 
lauf der wahrscheinlich schon vorher vorhandenen Tuberkulose begünstigt 
bat. Mit vielen anderen Autoren ist Thiem der Ansicht, dass auch bei ge¬ 
sunden Lungen infolge besonders erheblicher Ueberanstrengung Blutungen 
erfolgen können. H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Buslin: Ueber die Behandlung der Bindehautentzündungen, mit 
Berücksichtigung ihrer Aetiologie. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
1909, H. 4.) Ueberblick über die bei einer Conjunctivitis zu Gebote 
stehenden Heilmittel und die Art ihrer Anwendung. Bakterien spielen 
bei Entzündungen der Bindehaut eine grosse Rolle und sind in irgend¬ 
welcher Form auf jeder Bindehaut nachweisbar. Im normalen Bindehaut¬ 
sack findet man fast regelmässig den Xerosebacillus und den Stapbylo- 
coccu9 albus; alle anderen Bakterien sind selten und, wenn sie in über¬ 
wiegender Zahl oder gar in Reinkultur vorhanden sind, sicher pathologisch. 
Der Grund, weshalb wir nicht stets an Conjunctivitis leiden, liegt in 
der Hinderung der Wirksamkeitsentfaltung der Bakterien durch ununter¬ 
brochenen Abfluss der mit den Bakterien gemischten Träneuflüssigkeit 
in die Nase. Ist aber an der Bindebaut ein Epitheldefekt vorhanden, 
können die Bakterien haften bleiben und Entzündungen bedingen. — 
Bei jeder Form der Conjunctivitis ist ein Verband kontraindiziert! 
Blendendes Licht muss durch eine Gardine vor dem Fenster und einen 
nicht zu dunklen Lampenschirm abgehalten werden. Zimmerverdunkelung 
ist nicht zu empfehlen. Bei chronischen Formen ist oft Anwendung 
einer farbigen (graugrünen) Brille von Vorteil. Gegen das Hitzegefühl 
im Auge sind günstig anzuwenden kalte, gut ausgerungene, also nicht 
zu nasse Wasserkompressen, dagegen nicht Eisumschläge. Augenwässer 
sind 3—4 mal täglich als Spülwässer (Hydrarg. oxycyanat., Borsäure, 
physiol. Kochsalzlösung) zu benutzen, aber niemals in zu reichlicher 
Menge; namentlich nicht in chronischen Fällen mit Lidrandentzündung. 
Zur Verhütung der Lidverklebung und zur Heilung mitentzündeter Lid¬ 
ränder dient Byrolin-Graf, Borsalbe, eine Salbe mit Ac. boric. 1,5 -J- 
Glycerin 3,0 -f- Adip. lan. 15,0 -j- Aqu. dest. q. s. f. ungt. oder bei 
vorherrschender Lidrandentzündung eine solche mit Ammon, sulfo. 
ichtbyolic. 0,1 -f- Zinc. oxyd. und Amyl. u 2,5 Vasel. alb. ad 20,0. 
Warnung vor dem Gebrauch der gelben AugensalbeI Das Hauptmittel 
gegen Conjunctivitis ist Argent. nitr, io 1—2 proz. Lösung mit sofort 
nachfolgender Neutralisation durch 2 proz. Kochsalzlösung. Warnung 
vor dem Gebrauch des Höllensteinstifts, des Lapis mitigatus und des 
Bleiwassers! Die Ersatzmittel des Argent. nitr. haben kaum Vorzüge 
vor diesem. Protargol in 1—5 proz. Lösung hat grosse Tiefenwirkung 
und ist gut bei Gono-Blennorrhöe. Keinen therapeutischen, nur sympto¬ 
matischen Nutzen haben SupraTenin und Kokain; sie verringern nur 
starke Rötung. Kokain soll nur als Anästhetikum Verwendung finden. 
Zinktropfen in l j A proz. Lösung wirken wie Argent. nitr. als Adstringens 
und sind ein Spezifikum bei dem durch den Diplobacillus Morax-Axen- 
feld bedingten Bindehautkatarrh. Zur Behandlung der Pneumokokken- 
Conjunctivitis, die bei kleinen Kindern und Neugeborenen hartnäckig 
und der Gono-Blennorrhöe ähnlich ist, ferner der Masern-Conjunctivitis 
und der durch den Koch-Weeks’schen, dem Influenzabacillus biologisch 
ähnlichen Bacillus hervorgerufenen Conjunctivitis genügen meist mehr¬ 
fach täglich vorgenommene Borauswaschungen. Phlyktänen am Corneal- 
rand, meist auf Skropbulose beruhend, werden mit einmal täglich auszu* 
.führender Einstäubung von Hydrarg. chlorat. vapore parat, sbt plv. be¬ 
handelt Bei der Gono-Blennorrhöe Neugeborener wie Erwachsener muss 
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zuerst der Gonokokkennachweis (Gramfärbung mit Gegenfärbung) mikro¬ 
skopisch geliefert und dann Tag und Nacht alle l U —Va Stunde mit 
3 proz. Borlösung gespült werden bis alle Schleim- und Eiterflocken ent¬ 
fernt sind (3—4 Tage); wenn dann die Absonderung geringer ist, 
können die Pausen zwischen den Spülungen grösser sein (Verband¬ 
oder Kompressenanwendung ist wegen Sekretstagnationsgefahr ein Kunst¬ 
fehler!). Daneben wendet man 2 proz. Argent. nitr.-Lösung mit Koch¬ 
salzneutralisation oder 5 proz. Protargol 1—2 mal täglich an. Protargol 
dringt zwar tiefer in das Gewebe ein, versagt aber manchmal. Bei ge¬ 
ringster Corneartrübung: Borspülungen und lproz. Atropinlösung. Neuer¬ 
dings hat mau mit Blenolenicetsalbe gute Erfahrungen gemacht. 

Esch: Einige Bemerkungen zn dem Aufsätze Mac Lean’s Beitrag 
zur Differentialdiagnose derAppesdieitis“ nebst Mitteilungen eines dies¬ 
bezüglichen Falles. (Aus der Univ.-Frauenklinik in Greifswald.) Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 4.) Mac Lean hatte in Tsingtau von 
200 Perityphlitiden 4 differential-diagnostisch interessante Fälle zu ver¬ 
zeichnen, von denen er bei 3 den Wurmfortsatz auf Grund einer Fehldiagnose 
mit Erfolg entfernte, während er bei dem 4. vor der beabsichtigten Operation 
die Fehldiagnose berichtigte. Die Möglichkeit dieser Fehldiagnose ist 
begreiflich, die Differentialdiagnose oft recht schwierig. Neben den 
speziellen Erläuterungen Mac Le an’s kommen noch allgemeine Gründe 
zur Erklärung in Betracht. In Tsingtau ist prozentualiter die Häufig¬ 
keit der Appeudicitis weit grösser als in der Heimat. Diese auffallende 
Häufigkeit lässt bei charakteristischer Anamnese und Druckschmerzhaftig¬ 
keit des Mc Burney’schen Punktes eher einmal die Annahme einer 
Wurmfortsatzentzündung zu. Ferner mussten Mac Lean’s Patienten 
(Soldaten und andere junge Männer) schnell und sicher dienst- und 
arbeitsfähig werden, was nur durch Operation erzielt werden konnte. 
Weitere Operationsindikation waren in Tsingtau ungünstige klimatische 
Verhältnisse für Darmleiden, günstige Aussichten, da es sich um junge 
Männer mit gesunden inneren Organen handelte. Längere Beobacbtungs- 
zeit hätte die drei Fehldiagnosen sicher berichtigt. — Der Gynäkologe 
steht öfter vor der Differentialdiagnose: Schwangerschaftsnepbritis oder 
akute Appendicitis, Hydronephrose oder chronische Appendicitis. Sichere 
Entscheidung ist möglich: Genaue Anamnese; bei Druckempfindlichkeit 
des Mc Burney’schen Punktes und rechtsseitigen Leibschmerzen Prüfung 
der rechten Nierengegend auf Druckempfindlichkeit; genaue Urinunter¬ 
suchung! Cystoskopie und Ureterkatheterismus! — Eingeweidewürmer 
können, wie Fremdkörper, auf die Darmwand einen Druck ausüben, 
selbst nach dem Verlassen des betreffenden Darmteils, z. B. Appendix, 
eine Entzündung zurücklassen und auch eine Perforation bedingen. —- 
Mitteilung eines Falles, in welchem differentialdiagnostisch chronische 
Perityphlitis, Perisalpingitis dextra oder Uretererkrankung iD Frage kam. 
Der Urin war ohne krankhaften Befund. Die cystoskopische Unter¬ 
suchung ergab: Blasenstein und starke Verziehung der Blase und des 
rechten Ureter nach rechts oben. Operation. Heilung. 

Esser: Ueber die im Berichtsjahr 1906/07 behandelten Blinddarm¬ 
entzündungskranken. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 4.) 
Alle blinddarm- und blinddarmentzündungsverdächtigen Kranken wurden 
sofort eventuell per Krankentransportautomobil der äusseren Station des 
Lazaretts überwiesen. Grosser Vorteil bei notwendiger Operation! 
Wiederholt kamen Schwierigkeiten in der Diagnosestellung und in der 
Beurteilung der Schwere der Erkrankung vor. Der Standpunkt der Früh¬ 
operation wurde nicht aufgegeben. Die Pulszahl ist in schweren Fällen 
nicht immer erhöht; sie kann regelrecht, auch verlangsamt sein. Ein 
wertvolles Unterstützungsmittel waren Leukocytenzäblung und Rektal¬ 
untersuchung. Der Hauptdruckscbmerz ist nicht immer am McBurney- 
sehen Punkt. Ein diagnostisch schätzenswertes Symptom ist die kostale 
Atmung. In Zugang kamen 119 Fälle, in der kälteren Jahreszeit mehr 
als in der wärmeren. Ausser Diätfehlern war die Ursache: 28 mal Er¬ 
kältung, 12 mal der Dienst im allgemeinen, 10 mal Anstrengung beim 
Marschieren oder Reiten, je 1 mal schweres Verheben, Koppeldruck, Er¬ 
schütterung bei einer Wagenfahrt, 62 mal unbekannt: ein Trauma wurde 
nie angegeben. Bei Rekruten trat die Appendicitis am meisten auf 
wegen der veränderten Lebensweise und der geringeren Widerstandskraft 
Den Fusstruppen gehörten 90, den berittenen Truppen 29 an. Therapie 
bei Niehtoperierten: Einige Tage flüssige Diät (Tee, Zitronenwasser), 
kaum Medikamente, nie Opium, um Verschleierung des Krankbeitsbildes 
zu verhüten. 50 wurden operiert. Von diesen waren 10 schon vorher, 
einige sogar wiederholt, wegen Blinddarmentzündung in Behandlung ge¬ 
wesen. Im akuten Anfall wurden 20, im Intermediär- und Spätstadium 15, 
im Intervall 6, wegen chronischer Entzündung 9 operiert. Es folgen 
kurze, bekannte Bemerkungen über den Vorteil der Frühoperation, Be¬ 
lehrung und Aufklärung zur Beseitigung der Operationsfurcht, über das 
Für und Wider der Entfernung des Wurmfortsatzes bei Blinddarm- 
abscessen. Operieren im Intervall und bei chronischer Appendicitis. 
Den Kotsteineu ist mehr eine Verschlimmerung als eine Entstehung der 
Appendicitis zur Last zu legen. Komplikationen und Folgekrankheiten 
bei den Operierten waren, ausser der durch Aethernarkosc bedingten 
Tracheitis, 4 mal Brustfellentzündung, 1 mal Blutaderverstopfung mit 
Lungenembolie, 3 mal Douglasabscesse, 1 mal Ischias, 1 mal Kotfisteln. 
Resultate (bis 2 Jahre nach der Operation): 1 Operierter starb 
(Lungenembolie), 105 wurden dienstfähig (69 Nichtoperierte und 36 Ope¬ 
rierte), 13 wurden als dienstunbrauchbar entlassen, und zwar 7 wegen 
Schmerzen oder Beschwerden in der Narbe, 4 wegen Verdauungs¬ 
beschwerden und je 1 wegen Herzmuskelscbwäche und Neurasthenie. 
Nach jeder Richtung hin sind diese Resultate als günstig zu bezeichnen; 


gerade von den Frühoperierten ist eine grössere Anzahl dienstfähig ge¬ 
worden. Nur bei 3 Operierten ist ein Bauchbruch ausgetreten. Die 
durchschnittliche Behandlungsdauer der Kranken betrug 38, der Ope¬ 
rierten 57 Tage; letztere Zahl erscheint etwas hoch; sie ist bedingt 
durch längere Behandlung von Komplikationen. — Es dürfte sich 
empfehlen: 1. alle Mittel zu versuchen, um die Dienstfähigkeit wieder 
berzustellen, vor allem durch Entsendung in Bäder (Marienbad, 
Kissingen, Karlsbad) und Genesungsheime; 2. von einem Erholungsurlaub 
in die Heimat nach Möglichkeit abzusehen, weil dort Klagen gross ge¬ 
zogen werden; 3. vor Einleitung des Dienstunbrauchbarkeitsverfahrens 
die Kranken dem Operateur nochmals vorzustellen, um dessen Urteil zu 
hören, weil dieser über örtlichen Befund und Krankheitsverlauf unter¬ 
richtet ist und deshalb die Berechtigung der Klagen sicherer zu be¬ 
werten weiss. 

Graessner: Fortschritte in der röntgenologischen Technik and 
Diagnostik. (Sammelreferat.) (Deutsche militärärzl. Zeitschr., 1909, H. 4). 
Bei Anwendung von Röntgenapparaten ist die Benutzung von Gleichstrom 
mit dem Rotax- oder dem Rekordunterbrecher zu empfehlen. Im Vorder¬ 
grund des Interesses sowohl beim Internisten als Chirurgen stehen 
Moment- (bis V 2 Sekunde), Schnell- (einige Sekunden) und Fern¬ 
aufnahmen, die mit jedem guten Induktor gelingen, wenn bei ge¬ 
nügender Spannung (110 — 120 Volt) die primäre Stromstärke (für ganz 
kurze Belichtungen auf 50—60—100 Ampere) genügend vergrössert 
werden kann. Für kurze Eypositionszeiten sind alle Röhren mit kleinen, 
dünnen Metallantikathoden und Wasserkühlröhren unbrauchbar, gut da¬ 
gegen alle Röhren von Härtegrad 9—10 Wehnelt-Einheiten mit dickem 
Metallklotz hinter dem Antikatodenblech. Das knatternde Geräusch der 
Wehnelt-Unterbrecher wird durch den Schalldämpfer (mit Luft gefüllte 
Gummikappe) beseitigt. Mit dem Grissonator, einem unteibrecherlosen 
Röntgeninstrumentarium, kann man gute Schnei laufnahmen erzielen. 
Für Aufnahmen in Krankensälen ist ein leicht transportabler RöntgeD- 
apparat. gefertigt. Härtegradmesser der Röhren in Härteskalen wurden 
verbessert, Verbindungsleitungen zum Anscbliessen von Röntgenröhren 
an den Induktor geschaffen. Die meisten Röntgenologen benutzen für 
ihre Aufnahme wohl nur noch gewöhnliche photographische Platten. 
Gillet-Berlin berichtet über einen improvisierten Feld-Röntgentisch 
nebst Stativ und über Photographisch-Technisches für den Feld- 
Röntgenologen. — Die Fortschritte in der röntgenologischen Diagnostik 
bestehen zumeist im Ausbau schon geübter Untersuchungsmetbodeu und 
in der Klärung der Deutung des Untersuchungsbefundes. Bei beginnender 
Lungentuberkulose und bei Verdacht auf solche ist die Röntgenunter¬ 
suchung sehr brauchbar, genügt aber nicht allein zur Stellung der 
Diagnose „Tuberkulose“. Mitteilungen über die Leistungen und 
Schwierigkeiten der Röntgenuntersuchung bei der Frühtuberkulose der 
Erwachsenen und Kinder. Die Aufnahmen der Lungenspitzen sind der 
Durchleuchtung überlegen; zu ersteren eignet sich sehr die leider 
teure Groedel-Blende. Zu den Frühsymptomen der Spitzentuberkulose 
gehört die durch Röntgenuntersuchung leicht zu erkennende Verknöche¬ 
rung des 1. Rippenkorpels zu einer Zeit, wo diese sonst nicht auftritt. 
Die Freund’sche Knorpeldurchschneidung am Manubrium bzw. Re¬ 
sektion eines Teils der 1. Rippe beseitigt dadurch bedingte Spitzeu- 
kompression mit Erfolg. Das Tropfenherz, eine Teilerscheinung des 
phthisischen Habitus, wird meist erst durch die röntgenologische Unter¬ 
suchung aufgedeckt. Miliartuberkulose, Lungenabscess, Pneumonie, 
Herzbefund (Vergrösserung bzw. Verkleinerung des Herzens bei Rad¬ 
fahrern) werden durch die Röntgenographie klargestellt. Die Tele- 
röntgenographie kann die Orthodiagraphie nicht völlig ersetzen; sie ist 
aber der beste und einfachste Ersatz. Statt Bismuth. subnitr., das ge¬ 
legentlich Vergiftungserscheinungen verursacht, ist Bismuth. carbooic. 
anzuwenden. Zusatz von Bolus alba zu grösseren Wismutmengen als 
entgiftendes und sparendes Aufschwemmungsmittel ist nicht bei Mahl¬ 
zeiten, sondern nur für Einläufe (50,0—70,0 Bismuth. carbonic. + 
250,0—300,0 Bolus alba zu 1 Liter Wasser) zu empfehlen. Schilderung 
der Fortschritte der radiologischen Diagnostik der Magenkrankheiten 
(Tumoren) durch die Wiener Schule (Holzknecht) und der Technik 
bei den auf der KümmeUschen Klinik in Hamburg-Eppendorf ge¬ 
machten Magendarmkanalaufnahmen (Goldamrnmer’s Atlas!). —- J n 
der chirurgischen röntgenologischen Diagnostik hat der Rumpel sehe 
und der Grashay’scbe Atlas uns einen bedeutenden Schritt vorwärts 
gebracht. Für Röntgenaufnahmen der Nieren, des Beckens und der 
Beckenorgane ist Beckenhochlagerung zu empfehlen. Die rhinologisch 
röntgenologische Diagnostik hat durch den Kutner’schen Atlas "P ie - 
entzündlichen Nebenböhlenerkrankungen der Nase im Röntgenbild hei 
Sagittalaufnahmen“ grosse Fortschritte zu verzeichnen. Bei Otitis media 
gibt die Röntgenuntersuchung des Proc. mastoideus in sagittaler Strahlen¬ 
richtung bei Bauchlage des Patienten oft wertvolle Aufschlüsse. 

Schiffs- und Tropenmedizin. Grünhagen, Die Grundlagen 
der chinesischen Medizin. (Janus’ Arch. internat. pour l’histoire 
de la medecine et la geographie medicale, 30. Annee.) Die chinesische 
Wissenschaft ist eine einzige; Medizin, Physik, Philosophie, Astrologie 
und Meteorologie gehören eng zusammen. Die anatomischen, physiologi¬ 
schen und pathologischen Anschauungen basieren auf naturphilosophischem 
System. Aus der „ersten Ursache“ entstanden im leeren Raum Vernuntt 
und Geist, der Geist drang in die Materie, sie belebend; so entsteh 
Himmel und Erde usw. Krankheit ist eine Störung der Harmonie des 
Weltalls im Einzelorganismus. Die medikamentöse oder hygienische Be¬ 
handlung soll das Gleichgewicht wieder hersteilen. Das Gebiet er 
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speziellen Pathologie ist an Beobachtungen reich (Malaria, akute 
Exantheme, katarrhalische Erkrankungen usw.). Sie haben viele recht 
gute Behandlungsmethoden (Impfung bzw- Immunisierung gegen Infek¬ 
tionskrankheiten, diätetische und hygienische Vorschriften). Sie ge¬ 
brauchen viele Arzneimittel, die wir auch verwenden. — Weck, Der 
Wahehe-Arzt und seine Wissenschaft. (Deutsches Kolonialblatt, 
1908, S. 1048.) Schilderung der Tätigkeit und der Ausbildung des 
Wahehe-Arztes. Genaue Feststellung der benutzten Medikamente, meist 
aus dem Pflanzenreich, erschliesst vielleicht der Pharmakologie wichtige 
Substanzen, — Duncan, Ueber den Sonnenstich. (Med. Klinik, 
1908, No. 27.) Chemische odor aktinische Strahlen, nicht Hitzestrahlen 
bewirken den Sonnenstich. Man soll deshalb den Helm mit orange¬ 
farbigem Flanell und den Rock an der Stelle des Rückgrats mit gelb¬ 
rotem Stoff ausfüttern. — Plehn, Malaria und Chinin. (Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg., 1907, Bd. 11, H. 24.) Um den richtigen Zeit¬ 
punkt für die Darreichung des Chinins zu bestimmen, hält man sich 
besser an die Fieberkurven als an die mikroskopische Blutuntersuchung. 
Um das rasche Aufeinanderfolgen der Anfälle, eine Schwarzwasserfieber¬ 
komplikation und den Brechreiz zu vermeiden, gibt man entweder das 
Mittel als Bibydrochlorat intraglutäal oder, nach Nocht, Chinin in refracta 
dosi 0,2 stündlich ohne Rücksicht auf die Fieberphase. Bei reichlicher 
Chininzufuhr entsteht oft eine der Nikotinneurose ähnliche toxische 
Neurose des Herzens. s / 5 — 4 / ß des einverleibten Chinins erscheint 
als solches im Harn und Kot nicht wieder; es wird wahrscheinlich in 
der Leber zerstört. Am besten gibt man Chinin intramuskulär. — 
Cathcart, Notes on the causes and treatment of collapse. in 
malignant ague. (Journ. of R. Army med. corps, 1907, Vol. IX, H. 4.) 
Kochsalzinfusionen eventuell mit Chinin intravenös und subkutan in 
Fällen von schwerem Kollaps bei maligner Malaria mit blutigem Brech¬ 
durchfall. — Ross, The prevention of raalaria in British 
possessions, Egypt, and parts of America. (Journ. of R. Army 
med. corps, 1908.) Uebersicht über Malariabekämpfung und ihre Erfolge. 
Chininprophylaxe, Mückenschutz usw. sind, namentlich in Städten, nur 
ein Adjuvans; in den Tropen ist die Moskitovernichtung die Hauptsache, 
die Malariabekämpfung ist zu wenig einheitlich; sie muss mehr zentrali¬ 
siert werden. Jede Kolonie müsste einen Kommissar für die Malaria¬ 
bekämpfung haben, der den Lokalbehörden Rat erteilt, statistisches 
Material sammelt und dem Gouvernement berichtet. 

Schn ütgen. 


Technik und Diagnostik. 

N. S. Finzi: Ionisation in der Medizin, ihre Anwendnngsformen 
Md Möglichkeiten. (The Lancet, No. 4463, 13. März 1909.) Nach 
einer theoretischen Erörterung gibt Verf. eine ausführliche Beschreibung 
der Iontophorese und glaubt, dass binnen wenigen Jahren alle Aerzte 
sie anwenden werden. Die Haut muss frei sein von Fett; die Elek¬ 
troden, die ein dickes Wattepolster, das mit der zu verwendenden 
Lösung getränkt ist, tragen, müssen genau und fest aufliegen. Soll nur 
eine kleine Hautstelle getroffen werden, so legt man zwischen Haut und 
Elektrode eine gefensterte Schicht nichtleitenden Stoffes, wie Oelleinwand 
oder ähnliches. Die Haut darf nicht erodiert sein, etwaige kleinste ver¬ 
letzte Stellen werden durch Collodium geschlossen. Die Stromstärke muss 
genau reguliert werden können und wird langsam gesteigert oder abge- 
sehwächt; sie beträgt etwa 1 Milliampere für den Quadratcentimeter 
Elektrode. Es kommen als Medikamente hauptsächlich in Betracht: 
Chlor zur Resorption von Bindegewebe, Zink für die Behandlung von 
Geschwüren, Ulcus rodens, Abscessen usw., Salicylsäure für Rheumatis¬ 
mus und Neuralgien, Jod für rheumatische Arthritiden, Gicht, Synovitis, 
Syphilis usw. Die basischen Substanzen, Natrium, Kalium und Ammo¬ 
nium scheinen keinen therapeutischen Erfolg zu haben. An einer An¬ 
zahl von Beispielen werden die Erfolge der Iontophorese dargetan. 

Wey deraann. 

Hans Boas: Die Fnlgnration im Liehte zeitgemäßer Elektro¬ 
technik. (Arch. f. phys. Med. u. med. Technik, 4. Bd.) B oas analysiert in 
weitschweifiger und ausführlicher Weise die Grundlagen des Fulgurations- 
verfahrens. Die sehr schwer verständlichen Darlegungen über Resonanz 
und Elektrizität, die im Fulgurationsapparat kombiniert sind, machen 
die Arbeit zu kurzem Referat ungeeignet. Max Cohn. 

Gehrmann: Zum klinischen Nachweis von Blnt in den Fäces. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 12.) Im Gegensatz zu Messer- 
Schmidt (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 8) fand Verf. die 
Guajakprobe absolut zuverlässig. Sie muss in der von Schroeder 
(diese Wochenschr., 1907, No. 43) angegebenen Modifikation benutzt 
werden: für starken Blutgehalt starke, für schwachen schwache Guajak- 
^ SUD g< Bleichroeder. 

€. Rose: Vergleichend diagnostische Untersuchungen mit der Salo- 
non-8chen Probe nnd der Grafe-Römer'schen Hämolysinmethode bei 
Magenkrankheiten. Med. Klinik Heidelberg. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1909, Bd. 95.) Die Salomon’sche sowohl wie die Hämolysin¬ 
probe sind ein gutes Unterstützungsmittel für die Diagnose des Magen- 
carcinoms. 

F. Moritz und W. Röhl: Experimentelles zur Lehre von der Per- 
kossion der Brnstorgane. Med. Klinik Giessen. (Deutsches Archiv, f. 
klin. Med., 1909, Bd. 95.) Auch bei leiser Perkussion (setzt sich die 
Erschütterung durch die ganze Lunge fort. Die Perkussion bringt 


erstens die Brustwand in Schwingungen von bestimmter Frequenz, Form 
und Amplitüde. Dadurch würde, wenn der Thorax leer wäre, ein Schall 
von bestimmter Höhe, Klangfarbe und Stärke entstehen. Die Perkussions¬ 
erschütterung wird zweitens aber auch auf den Thoraxinhalt ausgeübt. 
Dessen Schwingungen interferieren mit den primären Wandschwingungen 
und modifizieren so dieselben. Das Ergebnis dieser Interferenz ist es, 
das für den wirklich entstehenden Perkussionsschall maassgebend wird. 

W. Zinn. 

M. Fieker: Eine neue Methode der bakteriologischen Lnftnnter- 
8nehnng. (Aus d. Hyg. Inst. d. Universität Berlin.) (Archiv f. Hygiene, 
Bd. 69.) In Anlehnung an die Wasserentnahme durch evakuierte Glas- 
röhrchen bediente sich Verf. auch für die bakteriologische Luftprüfung 
luftleerer Gefasse. Grössere Reagenzgläser aus gutem Glas, in deren 
oberem Drittel eine Verjüngung angebracht ist, werden mit 10—20 ccm 
neutraler Nährgelatine beschickt, mit Wattepfropfen versehen und sterili¬ 
siert. Die Röhrchen werden nach Entfernung des Wattepfropfens mittels, 
Wasserstrahlpumpe unter Manometerkontrolle evakuiert und dann an 
der Verjüngung abgeschmolzen. Nach Verflüssigung der Gelatine im 
Wasserbad wird diese an der Wand des Röhrchens ausgerollt. Zum Ge¬ 
brauch wird die Spitze des nunmehr fertigen Röhrchens nach vorheriger 
Sterilisierung abgebrochen, worauf in das Röhrchen eine bestimmte Luft¬ 
menge eindringt, deren Keime sich auf der Gelatine absetzen. Die Spitze 
des Röhrchens wird mit steriler Watte verschlossen. Die Röhrchen 
werden für den Transport in Metallhülsen aufbewahrt. Ein gebrauchs¬ 
fertiges Besteck für die Luftentnahme, welches Watte, eine kleine 
Spiritusflamme, Glasraesser und Pinzette enthält, liefert die Firma 
F. & M. Lautenscbläger-Berlin. K. H. Kutscher. 

E. Grafe: Ein Kopfrespirationsapparat. Med. Klinik Heidelberg. 
(Deutsches Archiv f. klin.Me<J., 1909, Bd.95.) Beschreibung eines von G. kon¬ 
struierten Respirationsapparates, der nur den Kopf des Kranken auf- 
nimmt. Der Apparat wird dadurch zur Untersuchung von Schwerkranken 
geeignet und soll den Zuntz-Geppert’schen Apparat ersetzen. 

W. Zinn. 

Franz M. Groedel: Die Technik der Röntgenkinematographie. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 10.) Beschreibung .eines Appa¬ 
rates, welcher es gestattet, bei der Expositionszeit von Vio—V 20 Sekunde 
sehr gute Momentbilder der verschiedenen Phasen der Herztätigkeit auf¬ 
zunehmen und somit eine Röntgenkinematographie ermöglicht. 

H. Hirschfeld. 

Langemak: Ein beweglicher Belencbtnngsapparat. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 12.) Genaue Beschreibung und Abbildung; 
muss im Original nachgelesen werden. 

Holzapfel: Eine einfache Säoglingswage. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 12.) Herstellung einer Säuglingswage aus einer „Haus¬ 
standswage“ mittels eines Gestells mit Segeltuchmatte. Firma H. Beck¬ 
mann, Kiel, Holstenstrasse. 

Lunckenbein: Eine neue Drahtgipsbinde. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 12.) Empfehlung der von Mayer angegebenen, von 
der Firma Paul Hartmann, Heidenbeim a. Brenz hergestellten Binde. 

Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr von Hansemann. 

Vorsitzender: Zunächst habe ich heute eines Toten zu gedenken. 
Wie so häufig, so ist auch in diesem Falle anscheinend aus blühendem 
Leben heraus einer unserer Kollegen von uns geschieden: Herr Geheirarat 
von Renvers. Sie werden besser als ich beurteilen können, was er 
als praktischer Arzt geleistet hat und wie er zu den praktischen Aerzten 
gestanden hat. 

Er ist einer von den vielen, die aus der Kaiser Wilhelm-Akademie 
hervorgegangen sind, dann aber den militärischen Stand verlassen haben 
und zu den Zivilärzten übergetreten sind. Es gelang ihm bald, sich 
eine Stellung zu schaffen, nicht nur den Patienten gegenüber, sondern, 
wie Sie wissen, ist er auch langjähriger Vorstand der inneren Abteilung 
eines städtischen Krankenhauses gewesen, und er hat sich nicht nur um 
sein Krankenhaus, sondern um die allgemeinen Sanitätsverhältnisse det 
Stadt Berlin die grössten Verdienste erworben. 

Herr von Renvers ist eines der wenigen Mitglieder unserer Gesell¬ 
schaft, die lebenslänglich Mitglied gewesen sind. Ich bitte Sie, sich 
ihm zu Ehren von Ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Ehe wir in die Tagesordnung eintreten, habe ich noch eine An¬ 
gelegenheit vorzubringen. Es besteht ja wohl bei Ihnen allen kein 
Zweifel darüber, um was es sich handelt. Es sind die Aerzteschaft auf¬ 
regende Dinge vorgekommen, und auch unsere Gesellschaft ist bei diesen 
Dingen in hohem Maasse interessiert. Es ist von den Richtern fest- 
gestellt worden, Berliner Professoren hätten Geld gegeben für Zuführung 
von Kranken. Der Richter hat aber die angeschuldigten Personen nicht 
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selber gehört. (Zustimmung.) Ich meine, wir müssen doch den alten 
deutschen Rechtsgrund gelten lassen: Eines Mannes Rede ist keines 
Mannes Rede, man muss sie hören alle beede. (Zustimmung.) Und 
darum glaube ich, dass wir verpflichtet sind, wenn auch nicht unseren 
Herrn Vorsitzenden, der ebenfalls beschuldigt worden ist, selbst zu hören, 
so doch zu hören, was der Herr Vorsitzende zu sagen hat. 

Ich verlese eine Erklärung, die Herr Professor Senator mir über¬ 
geben hat: 

„Der Hergang, auf welchen allein sich die in den Zeitungen 
wiedergegebenen Ausführungen des Sanitätsrats Dr. Friedemann 
beziehen können, war folgender: 

Vor etwa 3 Monaten, kurz vor den in der Berliner medizini¬ 
schen Gesellschaft stattgehabten Wahlen, wurde ich von einem Mit- 
gliede der Gesellschaft, über welches allerhand ungünstige Gerüchte 
wegen seiner Beziehungen zu sogenannten Schleppern und zu 
. Dr. Lipliawski umgingen, gebeten, mich mit Sanitätsrat 
Dr. A. Moll seinetwegen in Verbindung zu setzen uDd ihm Auf¬ 
klärung zu geben. Bei Herrn Moll traf ich auch Herrn Friede- 
mann, und wir sprachen über die unsauberen Machenschaften, die 
vorgekommen sein sollten und über verschiedene dabei beteiligte 
Professoren. Meine Person kam dabei, wie beide Herren ausdrück¬ 
lich versicherten, gar nicht in Betracht, sie erklärten sogar zu 
wissen, dass ich Herrn Lipliawski nichts weniger als freundlich 
gesinnt war und dies auch zu erkennen gegeben habe. Darauf habe 
ich aus eigenem Antrieb das Folgende, wenn nicht wörtlich, so 
doch genau dem Sinne nach, den Herren gesagt: »„Sie wissen also, 
wie ich über Herrn L. denke, trotzdem muss ich anerkennen, dass 
er doch den Schleppern wohl das Handwerk gelegt hat. Er hat für 
Zuführung von Patienten niemals, wenigstens von mir, Geld ver¬ 
langt, noch habe ich ihm solches gegeben oder gar angeboten, 
während er mir als Dolmetscher bei russischen Patienten (und 
nur um solche hat es sich gehandelt) sehr nützlich war. Früher 
bin ich öfters von dem Kommissionär Rosenberg oder von Hotel¬ 
portiers, welche als Dolmetscher mit (immer nur russischen) 
Patienten kameD, mit denen sonst keine Verständigung möglich 
war, um eine Vergütigung angegangen und auch gequält worden 
und habe ihnen eine solche auch, um sie los zu werden, gegeben.““ 
Hier meinte Herr Friedemann, ich hätte diese Leute hinaus¬ 
werfen sollen, worauf ich scherzhaft erwiderte: dazu hätte ich Ihre 
Figur und Ihre Kräfte haben müssen. 

Dabei ist mir nicht im entferntesten in den Sinn gekommen, 
in diesen Leuten, die als Dolmetscher zu mir kamen, Schlepper 
zu sehen oder ihnen Schmiergelder gegeben zu haben, und ich muss 
aufs Entschiedenste dagegen Verwahrung einlegen, dass meine Worte 
die Deutung zugelassen hätten, als ob ich gar, wie es in den 
Zeitungsberichten heisst, nichts dabei gefunden hätte, Schleppern, 
die Patienten zuführen, Geld zu geben. Ich erkläre auf das 
Entschiedenste, dass ich niemals anderen Personen als 
russischen Dolmetschern, die ich zum Teil selbst behufs 
Verständigung hinzugezogen habe, Geld oder eine 
sonstige Vergütung habe zukommen lassen. 

Es kam dann die Rede darauf, dass der Kollege, in dessen 
Interesse ich die Unterredung herbeigeführt hatte, für seine Wahl 
fürchtete, und hierbei sagten die Herren, Sie würden gegen dessen 
Wahl nichts unternehmen, und gegen meine Wiederwahl insbesondere, 
von der sie fest überzeugt wären, etwas zu unternehmen, fiele ihnen 
gar nicht ein. 

M. H.! Ich meine, dass, wenn ich über Schlepper und Schmier¬ 
gelder eine so kompromittierende Aeusserung, wie die mir in den 
Mund gelegte, getan hätte, es die Pflicht beider Herren gewesen 
wäre, gegen meine Wahl an die Spitze dieser Gesellschaft ent¬ 
schiedenen Widerspruch zu erheben.“ 

Herr Geheimrat Senator hat sich freiwillig dem Ehrenrate des 
Standesvereins der Friedrich-Wilhelmstadt unterworfen. 

Er hat ferner mitgeteilt, dass er, solange die Sache noch nicht ge¬ 
klärt ist, sich veranlasst sieht, den Vorsitz in der Medizinischen Gesell¬ 
schaft niederzulegen. 

Die Sache ist noch nicht entschieden, denn Sie werden alle wissen, 
dass Revision eingelegt worden ist, und der Prozess, von dem die Sache 
ausgegangen ist, in der Oeffentlichkeit in zweiter Instanz noch einmal 
verhandelt werden wird. Aber die Sache ist auch noch in anderer 
Weise nicht entschieden, und ich meine, solange noch gerichtliche oder 
ihnen verwandte Prozeduren vorgehen, müssen wir abwarten, wie der 
Ausgang dieser gerichtlichen oder sonstigen Vorgänge sein wird. 

In den Zeitungsnachrichten ist zwischen den Zeilen ein gewisser 
Vorwurf für die medizinische Fakultät zu lesen, dass sie sich um die 
Sache noch nicht gekümmert habe. Das ist ein Irrtum. Ich bin von 
dem Dekan der medizinischen Fakultät autorisiert, hier zu erklären, 
dass die Fakultät bereits seit Januar mit der Angelegenheit sich be¬ 
schäftigt. Die Fakultät hat versucht, Material zu gewinnen und hat 
sich schliesslich an Herrn Dr. Friederaann in Schüneberg gewandt, 
mit der Bitte, der Falkultät Namen zu nennen und Material zu liefern. 
Herr Friedemann, bzw. der Ausschuss der Schöneberger Aerzte, hat 
der medizinischen Fakultät diesen Nachweis verweigert mit der Angabe, 
Herr Friede mann habe gegen sich selbst eine ehrengerichtliche Unter¬ 
suchung beantragt, dort würden die Akten gebraucht; wenn diese Unter¬ 
suchung zu Ende sei, dann sollte auch die medizinische Fakultät die 
x\kten bekommen. Bis heute haben wir sie nicht bekommen. Trotz 


unseres besten Willens, uns mit der Angelegenheit von Fakultäts wegen 
zu beschäftigen, sind wir dazu nicht imstande gewesen, weil uns das 
Material dazu nicht zur Hand war. Aber die Fakultät hat die An¬ 
gelegenheit nicht geschlossen, und sie wird sich weiter mit der Angelegen¬ 
heit befassen. 

Ich will bemerken, dass auch das Ministerium von der Sache Notiz 
genommen hat und dass das Ministerium die Fakultät schon im Januar 
zum Beriobt aufgefordert hat. Wir konnten natürlich nichts berichten, 
weil wir nichts wussten. Es wird abzuwarten sein, ob wir etwas er¬ 
fahren, was wirklich bewiesen ist und auf Grund dessen disziplinariter 
vorgegangen werden kann. 

Ehe das aber geschehen ist und ehe das Gericht Entscheidungen 
getroffen hat, glaube ich, ist für uns jetzt diese Angelegenheit mit der 
Erklärung des Herrn Senator erledigt, und wir treten in die Tages¬ 
ordnung ein. 

Hr. Friedemann: Ich hatte mich zum Wort gemeldet. 

Vorsitzender: Mir ist nichts davon mitgeteilt wordeo. Ich kann 
eine Diskussion nicht zulassen. (Oho! und grosse Unruhe.) 

Hr. Friedemann: Ich möchte zu einer persönlichen Bemerkung 
das Wort haben. 

Vorsitzender: Zu einer persönlichen Bemerkung können Sie das 
Wort haben. 

Hr. Friede mann: Auf die Materie, die hier angerührt ist, will 
ich nicht eingehen, und zwar aus dem Grunde, weil ich meine Aussage 
unter Eid geleistet habe. Ich bin kein Kind, dass, wenn ich mich hin¬ 
stelle und schwöre, ich nicht genau wüsste, was ich gesagt habe. (Bravo!) 
Also ich gehe auf die Aussage, die ich in bezug auf Herrn Senator, 
bzw. in bezug auf sein Verhalten habe machen müssen, die ich leider 
nicht habe verschweigen können, nicht ein. Ich will mich nur gegen 
eins wenden: Der Herr Vorsitzende hat gesagt —und das ist richtig —, 
die Fakultät hätte sich an mich gewandt, um das Material zu haben. 
Wir wollten aber nicht mit dem Material irgendwie hausieren gehen. 
Wir wollten das Material nicht einfach der Fakultät hingeben, um dann 
zu sagen, dieser und jener hat dies und das getan. Wir haben nicht 
der Fakultät das Material verweigert oder gesagt, wir können es nicht 
geben, weil wir die Ak*en brauchen, sondern wir haben darauf hinge¬ 
wiesen: privatim geben wir keine Auskunft; es wird ein ehrengericht¬ 
liches Verfahren gegen mich stattfinden; dann wird der Fakultät amt¬ 
liches Material zur Verfügung stehen. Das ist ganz etwas anderes. 
Wir wollten eben keine privaten Mitteilungen machen, sondern es sollte 
amtlich geprüftes Material sein. (Bravo!) 

Vorsitzender: Ich habe darauf nur das eine zu erwidern, dass 
die Fakultät amtlich angefragt bat und dass in der Berliner Aerzte- 
zeitung vorher gestanden hat, man wäre bereit, auf amtliche Anfrage 
das Material zu übergeben. Daraufhin hat die Fakultät die amtliche 
Anfrage gemacht. 

Nun damit ist die Sache vorläufig erledigt; wir treten jetzt in die 
Tagesordnung ein. 

(Schluss folgt.) 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 22. März 1909. 

1. Diskussion über den Vortrag des Hrn. C. Lewin: Experimentelle 
Krebsforschung und Infektionstheorie. 

Hr. Dietrich: Alle neueren Befunde sprechen gegen die parasitäre 
Theorie des Krebses, während sich Herr Lewin für die infektiöse Aetio- 
logie eingelegt hat D. erhebt gegen einige der Beweisführungen L. s 
Bedenken. Dass es Jensen gelungen ist, durch Injektion säurefester 
Bacillen ein Rattensarkom zu erzeugen, beweist noch nichts für die An¬ 
sicht, dass nun letztere auch die Erreger des Sarkoms seien. Er mochte 
deshalb von Herrn L. wissen, ob er in diesem Sarkom noch die ge¬ 
nannten Bacillen nachzuweisen imstande war. Die Geschwulstendemien 
in Ställen beruhen wohl nicht auf einer infektiösen Uebertragung, son¬ 
dern auf Wirkungen der Inzucht. D. kann in den Beobachtungen L. s 
nichts prinzipiell Neues erblicken, was für die Infektionsätiologie des 
Krebses spräche. 

Hr. Ehrenreich geht auf den von L. mit ihm beobachteten Ueber- 
gang eines Spindelzelleusarkoms in ein Carcinom näher ein und weist 
vor allem den Eiowurf zurück, dass hier von vornherein ein Mischtumor 
übertragen worden ist. 

Herr Lewin (Schlusswort): In dem Sarkome Jensen’s konnte er 
keine säurefesten Bacillen uachweisen, das beweist aber nichts gegen die 
Annahme, dass sie doch infektiöser Natur sind. Aueh in den infektiösen 
Granulomen misslingt meist der Nachweis von Mikroorganismen. D' e 
Wirkung der Infektionserreger bei der Erzeugung der malignen Tumoren 
ist auch nach seiner Ansicht nur eine irritative, und ebenso beruht die 
Umwandlung in andere Geschwulstformen auf unbekannten Reizen. An 
spezifische Krebserreger glaubt er nicht, sondern meint, dass Parasiten 
jeder Art durch Reizung Geschwülste hervorrufen können. 

2. Hr. B. Mohär: 

Zur Analyse des Erregnngs- and Hemmnngsmecbanismns der Magen- 
drttsen. 

Vortragender hat die Wirkung subkutaner Injektion von Fleiscn- 
extrakt auf die Magensaftsekretion auf Anregung von Bickel studiert 
und zwar einmal an Hunden, bei denen nach der Methode vonPawlow 
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ein Magenblindsack angelegt war, der eine normale Innervation hatte 
und zweitens an Hunden, bei denen nach der Methode von Heidenheim 
ein Biindsack gebildet wordeq war, der gänzlich von den extragastralen 
Nerven getrennt war. Es stellte sich heraus, dass bei den P.’schen 
Hunden, nach Injektion von Fleischextrakt unter die Haut eine ver¬ 
spätete Magensaftsekretion eintrat, welche durch Atropinisierung nicht 
beeinflusst wurde. Bei den Heidenhain’schco Blindsackhunden da¬ 
gegen bestand eine kontinuierliche Magensaftsekretion, welche durch 
subcutane Applikation von Fleiscbextrakt noch enorm gesteigert wurde. 
Atropinisierung bewirkte eine Hemmung der Sekretion. Es folgt aus 
diesen Versuchen, dass die Magenschleimhautsekretion durch 2 Mecha¬ 
nismen reguliert wird: einmal durch die den Magen innervierenden 
Nerven und 2. durch den Reiz in der Blutbahn kreisender bestimmter 
Stoffe. 

3. Hr. Bickel: 

Zar Pathogenese der nervösen Sekretionsstörnngen des Magens. 

Gestützt auf die Molnär’schen und andere Versuche hat B. eine neue 
Theorie der Magensaftsekretion aufgestellt, die er schon ausführlich in den 
Sitzungsberichten der Akademie der Wissenschaften publiziert hat. Das 
Drüsenparenchym der Magenschleimhaut wird durch gewisse chemische 
Stoffe, die im Blute kreisen, zur Sekretion angeregt. Das extragastrale 
Nervensystem ist dieser Tätigkeit der Drüsen übergeordnet. Nervenlose 
Mägen, wie sie B. zum ersten Male hergestellt hat, weisen eine ständige 
Sekretion auf, welche durch subkutane Injektion gewisser Substanzen 
noch vermehrt wird und ebenso durch Füllung des grossen Magens. 
Welcher Art diese sekretionsreizenden Stoffe sind, ist noch nicht sicher 
festgestellt, sie sind wohl in der Nahrung enthalten, oder entstehen 
beim Abbau derselben. Für die Pathogenese der Sekretionsstörungen des 
Magens ergibt sich daraus, dass man zwei Arten derselben unterscheiden 
muss, die parencbymogenen und die neurogenen. Ausführlicher verweilt 
er bei den neurogenen Sekretionsstörungen und setzt auseinander, 
welche verschiedenen Arten derselben man nach seinen Feststellungen 
unterscheiden könnte. Für die Therapie ergibt sich in erster Linie die 
wichtige Rolle psychischer Momente und die Zweckmässigkeit der diä¬ 
tetischen Behandlung. 

Diskussion: Hrr. Fuld und Rosenheim. 

Hr. Bickel (Schlusswort). II. Hirschfeld. 


Berliner otologisclie Gesellschaft. 

Sitzung vom 12. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Schwabach. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Uerzfeld stellt einen 61jährigen Mann vor, bei dem sich einen 
Tag nach Beginn einer akuten Otitis media Labyrintberscheinuugen 
schwerster Art eingestellt hatten. Diese bestanden in Schwindel, Erbrechen, 
spontanem Nystagmus nach der gesunden Seite und totaler Taubheit. 
Nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes liess allmählich der Schwindel 
nach, der spontane Nystagmus verschwand, doch trat dafür Nystagmus 
bei Blick nach beiden Seiten auf, die Taubheit blieb bestehen, die Erreg¬ 
barkeit des Vestibularapparates war stark herabgesetzt. Die Ursache 
der Labyrinthsymptome ist in einem Fortschreiten der Ostitis auf das 
Labyrinth oder in einer Labyrinthblutung, da starke Arteriosklerose be¬ 
steht, zu suchen. Gegen Hyperämie oder Exsudat (Labyrinthitis serosa) 
spricht die plötzliche Entstehung der Taubheit und ihre Permanenz. 

Diskussion. 

Hr. Katz hat nach Scharlach Taubheit erlebt, die nach einigen 
Tagen wieder völlig zurückging. In solchen Fällen liegt vielleicht ein 
Labyrinthödem vor, nicht aber eine Blutung oder eine Veränderung, 
die sich organisieren kann. 

Hr. Brühl ist der Ansicht, dass die Taubheit auf einer toxischen 
Neuritis beruhen kann. 

Hr. Wagen er erinnert daran, dass der Ausfall des Korapressions- 
nystagmus zwischen Eiterdurchbruch ins Labyrinth und toxischer Neu¬ 
ritis entscheiden könnte. 

Hr. Herzfeld hat die Kompression nicht vorgenommen, weil gerade 
Herr Wagen er in einer der letzten Sitzungen ein Präparat gezeigt hat, 
das diese Untersuchungsmethode als nicht ungefährlich erscheinen lässt. 

Tagesordnung. 

Hr. Bobrieh. Otogene Pyämie. 

Das vorgestellte 15jährige Mädchen war Mitte Oktober an einer 
akuten Mittelohreiterung erkrankt. Ara 5. Tage Schüttelfrost und Er¬ 
brechen, starke Druckempfindliobkeit des Warzenfortsatzes. Aufmeisselung 
^igt Einschmelzung der lateralen Sinuswand und Thrombose. Nach 
Freilegung des Thrombus und Excision der Sinuswand wurde die Tempe¬ 
ratur einige Tage normal. Erneuter Schüttelfrost veranlasste weitere 
Freilegung des Sinus und Jugularisunterbindung. Anfängliche Besserung 
wich wieder mehreren Schüttelfrösten, grossfleckiges Exanthem am ganzen 
Körper, Abblassen und Wiederauftreten desselben, weiter Fröste mit Inter¬ 
vallen guten Befindens. Lumbalpunktion ergab starke Druckerhöhung. 
Herzschwäche veranlasste erneuten Eingriff und Entfernung von berzwärts 
gelegenen Throrabusmassen. Vorübergehend Icterus, Atembeschwerden 
und Seitenstechen ohne Lungenbefund, Schmerzen in den Beinen bei 
freibleibenden Gelenken. Wiederholte schwere Herzschwäche. Nach 


21 Schüttelfrösten mit Temperaturen über 42 0 trat im Anfang Dezember 
endlich die allmähliche Lösung ein, und Anfang Februar konnte die 
Kranke geheilt entlassen werden. Es handelte sich also um eine durch 
Infektion des Thrombus hervorgerufene Pyämie, die trotz siebenwöchiger 
Dauer des Fiebers keine Metastasen gemacht hatte. 

Hr. Helmholz (a. G.): 

Vergleichende Versuche über den praktischen Wert der Oaltonpfeife 
und des Schulze-Monochords. 

Die Galtonpfeife hat zum Zwecke der Untersuchung der Hörfäbigkeit 
für hohe Töne in dem Monochord eine starke Konkurrenz bekommen, da 
die Resultate der Galtonpfeife abhängen von der Stärke des Anblasens, 
so dass Schwankungen von bis 1000 Doppelschwingungen entstehen, und 
bei starkem Anblasen der erzeugte Ton schwer von dem Anblasegeräusch 
unterschieden werden kann. Die Untersuchungen an zahlreichen Per¬ 
sonen zeigten, dass die Galtonpfeife am zuverlässigsten ist, wenn sie mit 
einem Wassertrommelgebläse unter konstantem Druck angeblasen wird. 
Es stimmt daun die obere Tongrenze sowohl mit dem Monochord als mit 
den Ede 1 mann’schen Tabellen überein, resp. die Differenzen sind nur 
gering. Dagegen ergibt das Anblasen mit Gummiballon wegen der Neben¬ 
geräusche um so stärkere Schwankungen, je stärker angeblasen wird. 
Die Nebengeräusche sind so stark, dass häufig die Untersuchten gar nicht 
urteilen können, sie ermüden daher auch leicht, die Untersuchung ist 
ihnen unangenehm. Die Untersuchung mit dem Monochord ist etwas 
unbequemer, aber ihre Resultate sind konstant und exakt, und man lernt 
nach kurzer Uebung Nebengeräusche zu vermeiden. Der Vergleich 
mehrerer Monochorde zeigt allerdings Differenzen, auch sind die höchsten 
Töne etwas leise. Ein Vorzug gegenüber der Galtonpfeife ist noch, dass 
man mit dem Monochord auch die obere Hörgrenze für Knochenleitung 
bestimmen kann. Für diesen Zweck hat H. sich einer Modifikation des 
Apparates von Struycken bedient und in 35 pCt. die gleiche Hörgrenze 
für Luft- und Knochenleitung gefunden, während die Hörgrenze für 
Knochenleitung in 60 pCt. tiefer, in 5 pCt. höher liegt. 

Diskussion. 

Hr. Schaefer: Die Untersuchungen mit Galtonpfeife bei konstantem 
Druck und Monochord haben übereinstimmend für die obere Tongrenze 
20 000 Schwingungen ergeben. Wesentlich höhere Töne sind nicht 
hörbar. 

Hr. Brühl bezweifelt die Möglichkeit, Knochen- und Luftleitung zu 
isolieren, da man hohe Töne auch bei geschlossenen Ohren durch die 
Luft hört. 

Hr. Blumenth&l (a. G.)-. Operation der Mikrotie. 

Die Operation dieser Missbildung hat den Zweck, durch die Her¬ 
stellung einer Verbindung des Mittelohres mit der Aussenwelt die meist 
damit verbundene Schwerhörigkeit zu heilen. Es gilt das Mittelohr auf¬ 
zufinden, was nicht minder schwierig ist als die Erhaltung des herge- 
stellten Knochenkanals durch eine Plastik. In 25 pCt. der Fälle sind 
Anomalien des Labyrinths vorhanden, die von vornherein einen Erfolg 
der Operation ausschMessen. Man muss daher stets vorher durch die 
Funktionsprüfung wie durch das Röntgenbild fistzustellen suchen, was 
vom mittleren und inneren Ohre vorhanden ist. Trotzdem sind die 
Erfolge der Operation bisher wenig ermutigend, ln den beiden vorge¬ 
stellten Fällen hat die Operation auch nicht die geringste Verbesserung 
der Hörfähigkeit ergeben. Ein dritter Fall, der ebenfalls gezeigt wird, 
bedarf keiner Operation, da die Hörfähigkeit eine genügende ist. 

Diskussion. Hr. Brühl weist darauf hin, dass in dem einen Falle 
zuerst ein sehr gutes Resultat zu konstatieren war, ganz wie in dem 
von Scheibe publizierten Falle, später aber die Hörfähigkeit genau so 
war wie vor der Operation. Sturmann. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 12. März 1909. 

Klinischer Abend in der Königl. Hautklinik. 

Vorsitzender: Herr Zieler. 

Tagesordnung. 

Hr. Zieler: 

a) Boeck’sches Sarcoid and seine angeblichen Beziehungen znr 
Tuberkulose. 

Vortr. demonstriert einen Fall von Boeck’schera Sarcoid, das neuer¬ 
dings auch Miliarlupoid genannt und in vielfache Beziehungen zur Tuber¬ 
kulose gebracht wird. Diese Beziehung konnte Z. nicht feststellen. Der 
Patient hatte keine cutane und keine allgemeine Tuberkulinreaktion. 
Die Veränderungen repräsentieren sich teils als flache, im Centrum ab¬ 
heilende Herde, teils als diffuse Infiltrate, die in ihrem Aussehen sehr 
an Lupus erinnern. Vortr. demonstriert in Ergänzung des vorgestellten 
Falles — bei dem die verschiedenen Herde durch die therapeutischen 
Maassnahmen zum Teil an charakteristischem Aussehen eingebüsst haben 
— Moulagen und hebt besonders auch die begleitenden Teleangiektasien 
hervor. Des ferneren betont er noch das apfelgeleefarbene Aussehen der 
Effiorescenzen im Gegensatz zu der braunen Farbe der Lupusknötchen. 
Meist besteht dabei eine indolente allgemeine Drüsenschwellung, die 
histologisch das gleiche Bild ergibt, wie die Hautveränderungen. Man 
findet Herde aus Epithelien und Riesenzellen ohne Rundzellenzone. Man 
sieht nur Verdrängung, kein Wuchern durch Zerstörung des Nachbar- 
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gewebes. Durch Verimpfung liess sich nie Tuberkulose erzeugen. Roux 
erhielt durch Impfung ähnliche Drüsenveränderungen. — Die Aetiologie 
der Erkrankung ist bisher unbekannt. Wahrscheinlich handelt es sich 
um ein chronisch-infektiöses Granulom ohne Beziehung zur Tuberkulose. 
Häutig finden sich dabei Knochenveränderungen, die klinisch der Spina 
ventosa ähnlich sehen und sich im Röntgenbilde als herdförmige Auf¬ 
treibungen darstellen. Die Therapie besteht in lang fortgesetzter Arsen- 
darreichung und in Finsen- nnd Röntgenbestrahlung. 

b) Demonstration von Hantreaktionen nach v. Pirquet. 

Vortr. demonstriert eine Anzahl frischer, typischer Hautreaktionen 
nach v. Pirquet und bemerkt dazu, dass alte Pirquet-Impfungen wie 
alte Tuberkulosen lukal auf Tuberkulin reagieren. 

Die Abheilung der Impfstellen erfolgt immer restlos. Man kann 
aber häufig bei später angestellter Tuberkulinreaktion in Form sub- 
cutaner Injektion an der früheren Pirquetstelle eine erneute, heftigere 
Reaktion bekommen, als die erste war, 

c) demonstriert Z. noch einen Patienten, der seit l l /2 Jahren mit 
starkem Juckreiz erkrankt ist. Neben allgemeinen Drüsenschwellungen 
und anämischem Aussehen finden sich prurigoähnliche Veränderungen 
— etwa wie bei Leukämie und Pseudoleukämie. Das Jucken spricht 
gegen ein Tuberkulid, an das die Narben eventuell denken liessen. 

Vortr. hält die Drüsenschwellung für eine Begleiterscheinung der 
Hautaffektion und bespricht ihr Vorkommen bei malignen Symptomen 
und Malaria. Ueber den Verdacht auf Leukämie wird das Blutbild 
entscheiden. 

Hr. Braendle: 

Eigentümliche keloidartige Veränderungen an der Stelle von 
Kampferölinjektionen. 

Der vorgestellte Pat. bekam 1904 18 Kampferinjektionen. Seit zwei 
Jahren haben sich an diesen Stellen harte, mit der Oberbaut verwachsene, 
bläulich-rote Knoten ohne Beschwerden gebildet. Die Oberhaut ist über 
diesen strangartigen Verdickungen unverändert, zeigt nur an manchen 
Stellen ausser der Verwachsung noch Teleangiektasien. Vortr. hält 
die Erscheinung für multiple Keloide. Differentialdiagnostisch käme noch 
Erythema Bazin in Betracht. 

Diskussion. Hr. Zieler hat in München zwei ähnliche, auch durch 
medikamentöse Injektionen entstandene Fälle gesehen, die histologisch 
das Bild des Keloids boten. 

Hr. Koppel: Fall zur Diagnose. 

Vortragender demonstriert 1. einen ungewöhnlich grossen Primär¬ 
affekt am Mons veneres. 

2. Diskutiert an der Hand eines Falles die Differentialdiagnose 
zwischen Lichen ruber und Lues 11 und meint, dass der event. posi¬ 
tive Ausfall der Therapie für die Diagnose ausschlaggebend sein würde. 

Hr. Hayashi: 

Mikroskopische Demonstrationen zur Phlyctänenfrage. 

Vortragender führt aus, dass man seit längerer Zeit mit mehr oder 
minderer Sicherheit annimmt, dass die Pblyctäne des Auges mit der 
Tuberkulose einen gewissen Zusammenhang hat. H. demonstriert 3 Fälle 
von Phlyctäne, die er histologisch untersuchte. Sie zeigen sehr charakte¬ 
ristische Tuberkelknötchen mit epitheloiden Zellen und Riesenzellen, 
zwei davon mit centraler Verkäsung. Trotz sorgfältigster bakteriolo¬ 
gischer Untersuchungen konnte Vortragender keine Bakterien nachweisen. 
Ebenso erzielte er mit seinen Impfversucheu negative Resultate. Er 
schliesst daraus, dass ev. die Phlyctäne auch durch toxische Wirkung der 
Tuberkelbazillen hervorgerufen werden kann. 

Diskussion: Hr. Zieler meint, dass man wegen des Fehlens der 
Bacillen ev. an eine toxische Wirkung glauben könne. Jedoch zeige die 
centrale Verkäsung, dass es sich um echte Tuberkulosen handle, nicht 
um toxische — im Gegensatz zum Pirquetknötchen, das niemals cen¬ 
trale Verkäsung aufweise. Die Entstehung der Phlyctänen durch vielleicht 
abgestorbene avirulente Bacillen sei wahrscheinlich. 

Hr. Siebert: Syphilis en cocarde. 

Vortragender demonstriert die Moulagen eines Falles von Syphilis 
en cocarde, die vor einiger Zeit in der Hautklinik zur Beobachtung kam. 

Hr. Hayn demonstriert 

1. einen Fall von Leukoderm und zeigt die Entstehung sowohl an 
Stellen, an denen Papeln gesessen haben, als auch an vorher freien 
Stellen. Zum Vergleich zeigt er Moulagen von Leukoderm bei Lues und 
bei Psoriasis. 

2. Verschiedene Fälle von crosttisen Kopfsyphiliden. 

3. Einen Fall von maligner Lues. 

Diskussion-. Hr. Zieler betont, dass man insoforn von maligner 
Lues spricht, als einmal alle Effloreszenzen sofort zerfallen, und dann 
meist sehr heruntergekommene Individuen davon betroffen werden. Des¬ 
halb muss vor dem Beginn der Behandlung, für die gerade in diesen 
Fällen meist mit sehr günstigen Erfolgen Calorael das souveräne Mittel 
ist, der betr. Pat. körperlich in die Höbe gebracht werden. 

Hr. Reinking: Ein Fall von Labyrinth-Lues. 

Vortragender berichtet über einen Patienten, der plötzlich eine 
hochgradige, besonders rechtsseitige Schwerhörigkeit bekam. Die Unter¬ 
suchung des Trommelfelles ergab keinen Befund, ebenso war das Mittel- 
ohr intakt. Die Prüfung der Knochenleitung ergab eine hochgradige 
Einschränkung der oberen und eine geringe Einschränkung der unteren 


Tongrenze. — Auf eine energische Quecksilber-Jodkalikur trat Besserung 
des Zustandes ein. 

Die vorher ausserordentlich heftigen Kopfschmerzen besserten sich, 
ebenso hob sich das Hörvermögen etwas. 

An der Erkrankung war der Bogengangapparat wenig beteiligt, wo¬ 
für das Fehlen von Nystagmus uod Schwindel sprach. Es handelt sich 
um eine Labyrinthlues. Charakteristisch ist für sie das Auftreten am 
Ende des sekundären Stadiums, die plötzlich zunehmende Taubheit, die 
sich manchmal innerhalb 24 Stunden vollkommen ausbilden kann, der 
progressive Charakter der Erkrankung und die häufig starken subjektiven 
quälenden Hörgeräusche. Die Therapie ist oft erfolglos und muss vor 
allem sehr frühzeitig einsetzen. Ueber die pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse ist nicht viel bekannt; alle bisher beschriebenen Befunde 
waren voneinander verschieden. In diesem Falle handelt es sich wahr¬ 
scheinlich um periostitische Veränderungen, wofür auch die rasenden 
Kopfschmerzen sprechen. 

Hr. Pürckhaner zeigt 1. einen Fall von exfoliativer Dermatitis nni- 
versalis und diskutiert an der Hand des Falles die Differentialdiagöose 
zwischen Ekzem, Psoriasis und Lichen ruber, 

2. demonstriert er Präparate von Spirochaeta pallida a) an der 
Knorpelknochengrenze beim luetischen Fötus, b) in einer experimentell 
erzeugten Kaninchenkeratitis. 

Diskussion: Hr. Zieler erwähnt noch, dass für die Differential* 
diagnose des Falles von exfoliativer Dermatitis noch die Pityriasis rubra 
universalis in Betracht komme. 

Hr. Baamann demonstriert zuerst das jetzt an der Klinik gebräuch¬ 
liche Dosimeter für Röntgenbestr&hlnng von Sabonrand-Avire und be¬ 
merkt dazu, dass die Maximaldosis an verschiedenen Stellen des Körpers 
sehr verschiedene Wirkung hervorrufe. 

Ferner zeigt er dann eine grössere Reihe von 1. Carcinomen. Sie 
werden nur dann bestrahlt, wenn eine operative Behandlung nicht 
möglich ist. 2. Lupus. 3. Rosacea, die mit der Quarzlampe zur Heilung 
gekommen waren. 4. Favus. 5. Psoriasis, die rein mit Röntgen be¬ 
handelt waren. 

Anschliessend daran Demonstration des Licht- und Röutgenzimmers 
der Klinik. Hessberg. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 22. März 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Black: Handgänger. 

Der von Herrn Höftmaun in der Sitzung vom 21. Dezember v.J. 
vorgestellte Junge bat weitere Fortschritte gemacht in der Fähigkeit, 
sich mit Hilfe der Hände fortzubewegen. 

2. Hr. Hammerschlag: Sectio caesarea post mortem. 

Vorstellung eines 3 Tage alten Kindes, das 8 Minuten nach dem 

Tode der Mutter durch Kaiserschnitt aus dem Uterus entfernt worden 
war. Die 25jährige Illpara bot klinisch die Symptome der Lungen¬ 
tuberkulose und der tuberkulösen Meningitis. Die Operation war für 
die Agpne vorbereitet, doch trat der Exitus ganz plötzlich und un¬ 
vermittelt ein. Die Sektion ergab Miliartuberkulose. 

Als Bedingung für den in Rede stehenden operativen Eingriff muss 
angesehen werden, dass das Kind lebt, dass die Geburt per vias naturales 
unmöglich ist und dass der baldige Tod der Mutter zu erwarten steht. 
Wird in der Agone operiert, so gelten die Grundsätze der Asepsis wie 
zu jeder Operation. 

Tagesordnung. 

3. Hr. Weiss: Chronophotographie. 

Historischer Ueberblick über die zur Registrierung von Bewegungs- 
komplexen angewandten Verfahren und genauere Schilderung der heute 
gebräuchlichen chronographischen Methode. Mit dem Projektionsapparat 
werden Kinematogramme von einem sich bewegenden Froschdarm 
demonstriert; das eine von ihnen zeigt Bilder, die mit Hilfe des RÖntgen- 
verfahrens nach Füllung des Verdauungstractus mit Wismutbrei gewonnen 
sind. Bei der Synthese werden die Bewegungen in beschleunigtem 
Tempo vorgeführt, während sich bei den weiterhin demonstrierten Bildern 
des Fluges von Bienen und Libellen bei der Reproduktion eine Ver¬ 
langsamung als zweckmässig erwies. 

4. Hr. Strehl: Die Farbenphotographie nach Lumicre. 

Schilderung des Verfahrens und Demonstration zahlreicher Auf¬ 
nahmen aus der Natur wie aus dem Gebiet der Chirurgie. 

Diskussion. Hr. Doepner betont den Wert des Verfahrens für 
die gerichtliche Medizin und demonstriert mehrere dieses Gebiet be¬ 
treffende Aufnahmen (Giftwirkung auf die Magenschleimhaut u. dergl.)- 

Bergemann. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Jahresversammlung vom 19. März 1909. 

Eigener Bericht. 

Hr. 8. Einer.* Temperatnrbeziehnngen zwischen Herz nnd Lunge* 

Bei Kaltblütlern liegt das Herz in einiger Entfernung von der Lunge. 
Beim Menschen und beim Säugetier ist das Herz von der Lunge, beim 
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Vogel von pneumatischen Säcken fast allseitig umgeben. Einer ist der 
Ansicht, dass die Einlagerung des Herzens in die Lungen der Warm- 
blütler resp. in die Luftsäcke der Vögel den Zweck hat, den Herzmuskel, 
welcher bei seiner kontinuierlichen, Arbeit viel Wärme produziert, zu 
kühlen und ihn vor den gefährlichen Folgen der Ueberhitzung zu be¬ 
wahren. Bei den Vögeln dienen die Luftsäcke zur Kühlung des übrigen 
Körpers, da die Vögel, deren Eigentemperatur um 41° herum beträgt, 
beim Fluge eine grosse Arbeit leisten und infolgedessen viel Wärme 
produzieren. Nach Voktoroff beträgt das Volumen der kollabierten 
Luftsäcke 2,7 pCt., dasjenige der aufgeblähten 12 pCt. des Körperinhalts. 
Tetanisiert man die Fliegmuskeln des Vogels, so steigt die Temperatur 
langsam an; werden die Luftsäcke durch Ausstopfen mit Watte in ihrer 
Funktion gestört, so steigt die Temperatur viel rascher an und kann in 
einer Stunde um 3 Grade erhöht werden, so dass die Gefahr einer Ueber¬ 
hitzung gegeben ist Letztere wird demnach durch die Ableitung der 
Wärme auf die Luftsäcke verhütet Die Lunge des Menschen entzieht 
dem Körper durch den Luftwechsel ca. 322 Kalorien täglich, von welchen 
80 zur Erwärmung der Atmungsluft und ca. 242 zur Sättigung derselben 
rait Wasserdampf verwendet werden. Wenn dem Körper die Gefahr der 
Ueberhitzung droht, so entzieht die Lunge dem Körper noch mehr Wärme 
durch eiue raschere Atmung (Wärmedyspnoe), indem mehr Luft als sonst 
eingesogen wird. Beim Menschen arbeiten zwei Muskeln unaufhörlich, 
das Herz und das Zwerchfell. Die Herzarbeit beträgt sehätzungsweise 
pro Tag 10.000 Kilogramm-Meter, von denen a / 3 in Wärme übergehen, 
wodurch ca. 70 Kalorien täglich produziert werden. Diese überschüssige 
Wärme gibt das Herz zum Teil an seine Umgebung ab, da es bei einer 
Erwärmung auf 45° in eine irreparable, zum Tode führende Wärme¬ 
starre geraten würde. Das durchschnittliche Gewicht des Herzens beträgt 
346 g; von der ganzen Wärmeproduktion des Körpers (ungefähr 2800 Ka¬ 
lorien, Rubuer), sollte auf dasselbe eine Wärmeproduktion von 13,8 Ka¬ 
lorien entfallen, es produziert jedoch 70 Kalorien. Yoshimana hat im 
Wiener physiologischen Institut Untersuchungen über die Wärmeverhält- 
nisse des Herzens und der Lunge mittels Thermonadeln vorgenommen, 
welche ia die Organe eingestochen wurden. Es ergab sich, dass die 
Ventrikelwandung um ca. 0,5° wärmer ist als die Lunge; letztere ist 
um so kühler, je entfernter die untersuchte Stelle vom Herzen ist. Das 
zeigt, dass vom Herzen Wärme an die Lunge abgegeben wird, welche 
sich .dabei infolge ihres Gehaltes an zirkulierender Luft wie ein guter 
Wärmeleiter verhält. Die Wandung des linken Ventrikels bat eine 
höhere Temperatur als das in demselben befindliche Blut; bei freigelegten 
Herzen kann dieser Unterschied bis 2° betragen. Das Blut im linken 
Ventrikel ist kälter als im rechten, weil letzteres aus Kürpergcgenden 
zugeflossen ist, in welchen Verbrennungsprozesse stattfinden. Die ein¬ 
geatmete Luft hat auch in der Tiefe der Lunge noch nicht ganz die 
Temperatur der letzteren angenommen. Das Herz gibt an seiner Ober¬ 
fläche V 15 bis Vio der von ihm gebildeten Wärme ab. Wenn man die 
Kühlung des Herzens durch die Lunge dadurch beseitigt, dass man es 
mit trockener Watte, als einem schlechten Wärmeleiter, umgibt, so steigt 
die Temperatur des Herzens an, es schlägt immer schneller und steht 
dann still; entfernt man die Watteumhüllung, so schlägt das Herz wieder. 
Das rechte Herz ist beim Menschen nicht von der Lunge umgeben; hier 
hat die rasche Kühlung weniger Bedeutung, weil der rechte Ventrikel 
wegen seiner Diinnwandigkeit leicht die Wärme abgibt und wegen seiner 
geringeren Arbeitsleistung, die nur l ! 1 bis V 8 derjenigen des linken Ven¬ 
trikels beträgt, nur wenig Wärme produziert. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der Pädiatrischen Sektion vom 18. März 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Berliner stellte ein 6 jäbriges Mädchen mit Dextrokardie vor. 
Diese kommt mit oder ohne Transposition der grossen Gefässe vor. 

Hr. E8eherich stellte den Antrag auf Fassung einer Resolution 
zognnsten der Säuglingsfürsorge. 

Hr. Dehne: 

Säogling88chntz in Oesterreich and Säaglingsmilchverteilang. 

An der Hand der Statistik über die Tätigkeit des Vereins „Säug¬ 
lingsschutz“ in den letzten 4 Jahren kann gezeigt werden, dass die 
eingeschlagenen Wege zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit durch 
Förderung der natürlichen Ernährung und durch Beratung der Mütter 
über rationelle Säuglingspflege die richtigen sind. Es ist gelungen, sowohl 
Stillungshäufigbeit als auch Stillungsdauer unter den Müttern erheblich 
zu bessern und die Sterblichkeit der überwachten Kinder von Jahr 
2 u Jahr bis auf ca. 10 pCt. herabzudrücken (gegen 19 in Wien und 
gewiss über das Doppelte bei den in Frage kommenden Schichten der 
Bevölkerung). Hingegen sind die absoluten Zahlen des Geleisteten 
gegenüber dem Ausland verschwindend klein. Vor allem ist eine Aus¬ 
bildung der kommenden Aerztegeneration in den Disziplinen der Siiug- 
lingsfürsorge dringend geboten, um eine Anstellung fachlich gebildeter 
Sauglingsfürsorgeärzte in genügender Anzahl zu ermöglichen. Ferner 
müssen die Hebammen zur Förderung des Stillens durch Unterricht und 
durch Instruktionen herangezogen werden. Zur Durchsetzung rationeller 
Säuglingspflege in weitesten Kreisen müssen nach dem Vorschläge 
»scherich’s Mutterschulen errichtet werden, an denen Frauen und 
Mädchen aller Stände zu den Pflichten der Mutterschaft erzogen werden. 
Das Krippenwesen muss modernisiert, die Krippen müssen dezentralisiert 


und als Stillkrippen angelegt werden, die am besten an die Fabriken 
anzuglicdern sind. 

In der geplanten, von Escherich angeregten Resolution sollen 
beantragt werden: 1. fachliche Schulung der Aerztc in der Säuglings¬ 
fürsorge, 2 . Belehrung der Hebammen über die Wichtigkeit und Technik 
der Brusternährung, eventuell Erteilung von Prämien an Hebammen für 
verdienstvolles Wirken auf diesem Gebiete, 3. Gewährung von Still¬ 
unterstützungen an die arbeitenden Mütter, 4. Organisation der Krippen 
als Stillkrippen, Schaffung von Fabriksstillkrippen, 5. Errichtung von 
Mutterschulen. H. 


Der 30. Balneologen-Kongress in Berlin. 

Von 

Dr. Max Hirsch, Arzt in Bad Kudowa. 

Der 30. Balneologen-Kongress, welcher vom 4.—9. März 1909 in 
Berlin tagte, war recht zahlreich besucht. Zum zweiten Male tagt« der 
Kongress unter Leitung von Herrn Geheimrafc Prof. Dr. Brieger; zum 
ersten Male hatte er auch die Vorbereitungen zu dem Kongress im Ver¬ 
ein mit dem Generalsekretär der Gesellschaft, Herrn Geheimrat Dr. Brock 
getroffen. 53 Vorträge konnten auf diesem Kongress gehalten werden, 
die dafür Zeugnis ablegen, wie sehr die wissenschaftliche Richtung in 
der Balneologie vorangesebritten ist. Mit einer gewissen Wehmut ver¬ 
nahm die Gesellschaft durch ihren Generalsekretär Herrn Geheimrat Dr. 
Brock am 1. Sitzungstage nach einem warmen Nachruf auf den dahin¬ 
geschiedenen Vorsitzenden, Herrn Geheiinrat Prof. Dr. Liebreich, die 
Nachricht, dass Herr Hofrat Prof. Dr. Wilhelm Winternitz-Wien sein 
Amt als stellvertretender Vorsitzender wegen hohen Alters niederlegen 
musste. An seine Stelle wurde einstimmig gewählt Herr Kaiserl. Rat 
Dr. Fellner-Franzensbad, der in jahrzehntelanger wissenschaftlicher und 
praktischer Tätigkeit sich einen glänzenden Namen erworben hat. Der 
Vorstand der Gesellschaft ernannte Herrn Geheimrat Prof. Dr. Senator 
in Berlin in Anerkennung seiner grossen Verdienste um die Wissenschaft, 
speziell um die Balneologie, zu ihrem Ehrenmitgliede. In dem Dank, 
den Herr Geheimrat Senator der Gesellschaft aussprach, betonte er, 
dass er vom Beginn seiner Praxis aD, also über ein halbes Jahrhundert, 
stets darauf bedacht gewesen sei, die Balneologie zu fordern. 

Die Vortragsreihe eröffnete Hr. Ewald-Berlin mit seinem Vortrage: 
Neuere, besonders radioskopische Ergebnisse aus dem Ge¬ 
biet der Magen- und Darrauntersuchungen. 

Vortr. gab einen interessanten Ueberblick über die Fortschritte in 
der Magen- und Darmdiagnostik, hob die Arbeiten von Pawloff und 
Bickel hervor, ferner das von ihm und Boas eingeführte Probefrüh¬ 
stück u. a. m. Unter den neueren diagnostischen Untersuchungsmetboden 
stellte er die Röntgenoskopie sehr stark in den Vordergrund. Vor allem 
könne sie einen guten Aufschluss geben über die physiologischen Ver¬ 
hältnisse des Magendarmkanals und auch die Frühdiagnose des Krebses 
erleichtern. Selbstredend spielt die Erkennung von Fremdkörpern im 
Verdauungskanal in der Röntgendiagnostik eine sehr grosse Rolle. Diesen 
Vortrag ergänzte Herr Cohn durch eine Reihe von Röntgenbildern des 
Magendarmkanals, welche vor allem die Veränderungen der Lage und 
der Form des Magens bei der Atmung zeigten. Vortr. hat deshalb das 
Röntgenverfahren dadurch verbessert, dass er eine schnelle Expositions¬ 
zeit ein führte, welche ermöglichte, in einer Atmungsphase die Aufnahme 
zu machen. 

Einen ähnlichen Gegenstand behandelte Hr. Schürmayer-Berlin, 
nämlich: Beiträge zur röntgenologischen Diagnose der Er¬ 
krankungen des Verdauungstraktus. 

Diese Untersuchungsraethode ist erst ermöglicht worden durch die 
Einführung der Rieder’schen Bismutbreitecbnik, deren genaue Inne¬ 
haltung Vortr. sehr empfiehlt. Vortr. verwirft das von vielen Autoren 
geübte Verfahren, durch grössere Mengen von Bismutbrei den Magen zu 
überlasten, da hierdurch die Normalform, des Magens verändert werden 
kann. Sodann demonstrierte er eine Reihe von Röntgenbildern, welche 
die Erschlaffungszustände des weiblichen Magens zeigten, die Pylovus- 
insuffizienz bei männlichen Magen u. a. m. Im Verein mit der Probe¬ 
kost nach Ad. Schmidt gibt die Rieder’sehe Bismutmethode auch 
Aufschluss über den Ablauf der Darmfunktion sowie der Sekretionsgrösse 
im Darm. 

Hr. Ad. Schmidt-Halle-. Ueber den Durchfall. 

Vortr. betont vor allem, dass das Wesen des Durchfalls die Ab¬ 
sonderung einer fäulnisfähigen Flüssigkeit durch die Darmwandung ist, 
welche die erhöhte Peristaltik auslöst. Für die medikamentöse Therapie 
kommen die Opiate, die Adstringentien und die Desinfizientien in Be¬ 
tracht. Als bestes Desinfiziens erwies sich das Wasserstoffsuperoxyd, 
und zwar in Verbindung mit Agar-Agar, das als Oxygar in den Handel 
kommt. 

Hr. Kionka-Jena: Einwirkung von Mineralwässern auf die 
Darmtätigkeit. 

Wasser und Mineralwasser verlassen den nüchternen Magen ver¬ 
hältnismässig rasch. Kalt genossenes Wasser kann daher auch Kälte¬ 
wirkungen noch im Darm erzeugen. Ebenso wirken auch die mit dem 
Mineralwasser eingeführten Salze auf den Darm. Durch Versuche an 
isolierten Darmschlingen wurde festgestellt, dass bei der Einwirkung von 
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Salzen, wie sie in der Lösung der Mineralwässer vorliegeD, eine häufig 
sehr starke gegenseitige Beeinflussung der vorhandenen Ionen in bezug 
auf ihre Resorption im Darm stattfindet. Auch lassen sich auf die ab¬ 
führenden Wirkungen der Mineralwässer zum Teil direkt Schlüsse ziehen. 
Weitere Arbeit auf diesem Gebiete wird sicher noch weitere Resultate 
zeigten. 

Hr. L. Kuttner-Berlin: Vorteile und Nachteile der Uebcr- 
und Unterernährung. 

Beide Behandlungsmethoden haben ihre bestimmten Indikatiouen 
und sollten nur l$i$ zu einer gewissen Grenze durchgeführt werden, aber 
bei beiden Kuren werde gegen diese Vorschriften sehr oft gefehlt. Eine 
zu reichliche Nahrungsaufnahme, eine Ueberfütterung zeigt sich heute 
schon im Säuglings- und Kindesalter. 

Im späteren Alter.würden Ueberernährungskuren am meisten ver¬ 
ordnet bei .Blutarmut, bei Nervosität und Hysterie, bei Rekonvaleszenten 
und im Anfang der Tuberkulose. Man könnte mit diesem Verfahren 
gute Erfolge erzielen. Vorbedingung für eine Steigerung der Nahruogs- 
zufubr sei ein normales Verhalten der Verdauungsorgane. Man muss 
sorgfältig individualisieren, wie weit die Ueberernähruug gehen darf und 
ob der Patient während der Kur ruhen oder sich bewegen soll. Eine 
strenge Ruhe kann oft direkt schädlich sein. Fettleibigkeit muss ver¬ 
mieden werden, vor allem aber darf man es nicht bis zu einer Herz¬ 
schwäche in der Ueberernäbrung bringen. Besonders bei Stoffwechsel¬ 
krankheiten ist grosse Vorsicht am Platze. Mehr noch als bei Ueber- 
ernährungen wird bei Unterernährungen durch unzweckmässiges Verhalten 
geschadet. Bei Entfettungskuren soll man auf deu Zustand des Patienten 
die grösste Rücksicht nehmen und vor allem Schnei Ikureu vermeiden 
und bei jeder Entfettungskur Muskelarbeit mit heranziehen, da diese am 
sichersten einem schädlichen Eiweissverlust vorbeugt. Auch bei den 
Schonungsdiäten soll man sehr vorsichtig sein, vor allem mit der Ein¬ 
schränkung der Flüssigkeitszufubr nicht zu rigoros Vorgehen, da man 
damit mphr schaden als nützeu kann. 

Hr. Pariser-Homburg: Ueber Entfettungskuren. 

Zunächst schildert Vortr. den höchst interessanten Fall von Fett¬ 
sucht nach einer Entfernung des Ovariums. Die Schilddrüse sei der 
eigentliche Regulator der Oxydationsenergie für den Zellenhaushalt des 
Körpers. Bei der FettsuchI, die ihren Ursprung auf die Schilddrüse zu¬ 
rückführt, empfiehlt Vortr. die Schilddrüsenpräparate, doch nur dann, 
nicht aber bei Mastfettsucbt. Selbstredend ist dabei die Entfettungsdiät 
nicht zu vernachlässigen. 

Hr. Gottschalk-Berlin: Balneotherapie und Menstruation. 

Vortr. ist der Ansicht, dass man die Trinkkur während der Men¬ 
struation ruhig fortsetzen kann, wenn er auch zugibt, dass mitunter 
blutdrucksteigernde Wirkungen durch das Trinken erzielt werden. Bäder 
sollten während der Menstruation lieber nicht gegeben werden. Als 
Gründe dafür gibt er zunächst die Möglichkeit einer örtlichen Schädigung 
durch das Eindringen der Badeflüssigkeit in die Scheide an, wobei auch 
pathogene Mikroorganismen eindringen können und während der Men¬ 
struation einen besonders günstigen Nährboden finden. 

Besonders möchte Vortr. noch hervorheben, dass protrahierte kalte 
Seebäder die Menstruation sistiren können. In der sehr regen Diskussion 
findet der Vortragende mit seinen Ausführungen allseitig Zustimmung, 
wobei Herr Engelmann-Kreuznach noch das Unästhetische des Badens 
während der Menstruation hervorhebt. 

Hr. Determann - St. Blasien: Viskosität und Eiweissgchal t 
des Blutes bei verschiedener Ernährung, besonders bei 
Vegetariern. 

Dabei greift Vortr. auf seine vor einigen Jahren mitgeteilten Be¬ 
funde relativ geringer Blutviskositätswerte an gesunden Vegetariern im 
Vergleich mit Fleisch- resp. Gemischtessern zurück. Er fand, dass unter 
den Eiweissarten das Globulin der bei weitem zäheste Bluteiweissstoff 
ist, dass Zucker und Kochsalzlösungen an sich kaum eine Rolle spielen. 
Die an 5 Vegetariern uud 4 Gemischtessern vorgenommenen Unter¬ 
suchungen der Viskositätsgrösse und des Eiweissgehaltes des Blutes unter 
periodenweise eiweissreicher, eiweissarmer, fettreicher Ernährung und 
unter relativer Hungerkost ergaben negative Resultate- Nach einigen 
Bemerkungen darüber, dass die Viskosität auch von anderen Umständen 
als dem Eiweissgehalt abbängt, gibt. Vortr. noch eine UebersichJ der 
bis jetzt vorhandenen Apparate zur Prüfung der Viskosität, wobei er 
seinem Apparat den Vorzug gibt und betont, dass ein Hirudinzusatz 
zum Blut unbedingt notwendig ist. 

Hr. Sarason-Berlin: Die Bedeutung von Frei luftbäusern 
für Kurorte. 

Vortr. demonstriert eigens konstruierte Modelle, welche die beste 
Art von Freiluftwohnungen vorstelleu sollen, indem die oberen Etagen 
terrassenförmig zurückrücken und Balkons vor jedem Zimmer sich be¬ 
finden. Die Kombination dieser beiden Faktoren macht nach Ansicht 
des Vortragenden sein System besonders wertvoll. 

Hr. Engelmann - Kreuznach: Die Gewinnung hochgradig 
radioaktiver Salze aus dem Rückstände der Kreuznacher 
Quellen uud deren medizinische Verwertung. 

Vortr. hebt hervor, dass die Quellen Kreuznachs andauernd viel 
radioaktive Substanzen aus dem Erdinnern an die Oberfläche befördern. 
Diese finden sich hauptsächlich iu dem Sinter, der jährlich mehrere 
hundert Zentner beträgt, so dass der Gedanke nabe lag, die Herstellung 
der Radiumsalze fabri'kmässig zu betreiben. Die Produkte dieser Fabri¬ 
kation kamen hauptsächlich für rheumatische Leiden. Neuralgie und 
jschias zur Verwendung, ln neuester Zeit linden sie viel Verwendung 


in dem Krebsinstitut von Exz. Czerny iu Heidelberg, der sich grosse 
Hoffuungen von dem Kreuznacher Radium macht. 

Hr. Fuersteuberg-Berlin hob in der Diskussion hervor, dass die 
Emanation sehr schnell aus deu Bädern eutweiche und der Erfolg nach 
radioaktiveu Bädern sehr gering sei. Durch die intakte Haut könne die 
Emanation nicht bindurchdringeu. Am besten wirke Radium innerlich 
und als Inhalation; in letzter Form hätte er bei den Phthisikern Tem¬ 
peratursteigerungen beobachtet. Zweifellos bestehe ein Zusammenhang 
zwischen Reaktion und Besserung. 

Hr. Schuster - Aachen: Ist die Kombination von Queclc- 
silberkuren mit Schwefelbädern rationell? 

Vortr. gibt einen Ueberblick über die neueren Untersuchungen über 
die Aachener Kur, d. h. die Kombination von Thermalbädern und Ein- 
reibungskuren. Er ist der Ansicht, dass sich die Annahme, cs müsse 
sich bei dieser Kur unwirksames Schwefelquecksilber bilden, nicht be¬ 
weisen lasse und kommt zu folgenden Resultaten: Die Quecksilbir- 
schwefelbadekur ist zweckmässig, weil dadurch eine energische Aufnahme 
und Ausscheidung des Quecksilbers stattfindet, weil die Kur lange und 
intensiv einwirkt und dem Aachener Thermalwasser sicher ein thera¬ 
peutischer Einfluss auf die Syphilis zukommt. 

Hr. Lichten stein-Frankfurt a. 0.: Die Heilerfolge des Ader¬ 
lasses. 

Auf Grund langjähriger Beobachtungen führt Vortr. an, vom Ader¬ 
lass gute Erfolge gesehen zu haben in der Behandlung schwerer Anämien, 
bei Gelenkrheumatismus, bei Lungenentzündung, bei Epilepsie, bei chro¬ 
nischer Nierenentzündung, bei chronischen Ekzemen, Tetanus, Pyäroie, 
vielleicht auch bei Konstitutionsschwäche. 

Hr. Ledermann-Berlin: Die Bedeutung der Wassermaun- 
schen Serumreaktion für die Diagnostik und Behandlung der 
Syphilis. 

Unter 800 untersuchten Fälleu befanden sich 250, die weder klinisch 
noch anamnestisch für Syphilis sprachen. In all diesen Fälleu war das 
Untersucbungsresultat negativ. Au der Hand einer ausführlichen Tabelle 
zeigte Vortr., dass der diagnostische Wert der Wasser man n’scben 
Reaktion ein sehr hoher ist. Der Wert der negativen Reaktion liegt 
besonders jenseits des 5. Jahres zu einer Zeit, wo man gut behandelte, 
seit Jabreu symptomfreie Patienten als geheilt betrachtet. Hier ist die 
negative Reaktion ein Glied mehr in der Kette derjenigen Beweismittel, 
welche uns erlauben, einen Syphilitiker als geheilt anzusehen. Anderer¬ 
seits soll man sich iu schweren Krankheitsfällen niemals beim negativen 
Ausfall der Reaktion in seinem therapeutischen Handeln beeinflussen 
lassen, wenn der klinisch begründete Verdacht einer bestehenden Syphilis 
vorliegt. Zuverlässig ist die positive Reaktion, wobei Vortr. darauf bin- 
weist, man möge die Träger derselben, wenn sie auch lange Zeit frei 
von Symptomen wären, sorgfältig beobachten, namentlich in bezug auf 
ihr Nervensystem. Für die Therapie soll die positive Reaktion allein 
nicht maassgebend seiu, sondern nur in Verbindung mit klinischen 
Methoden. 

Hr. Moeller-Berlin: Die hydriatische Behandlung der 
Lungenschwindsucht. 

Vortr. führt aus, dass schon Brehmer Bäder, Abreibungen und 
Duschen verordnet habe. Man muss daran denken, dass ein Teil der 
Lunge seine Funktion eiDgebüsst habe und dass ein kleinerer Teil der 
Lunge den Gasaustausch besorgen muss, somit der Gaswechsel, der in 
der Lunge stattfindet, nicht ausgiebig genug erfolgen kann. Deshalb 
muss man das andere Organ, das in der Respiration eine grosse Rolle 
spielt, zur Hilfe heranholen, nämlich die Haut. Der Blutkreislauf wird 
durch eine regere Hautzirkulation angeregt, Katarrhe werden günstig 
beeinflusst und beseitigt, die Produkte des Tuberkelbacillus, die auf den 
Organismus giftig wirken, werden teils beseitigt, teils vernichtet, die 
Schutzkräfte des Körpers gegen die Bakterien werden durch die Erhöhung 
der Zelltätigkeit gesteigert. Das Blut wird gebessert, seine Alkaleszenz 
erhöht, wodurch das Wachstum des Tuberkelbacillus wesentlich behindert 
wird. Die Wirkung der hydriatischen Behandlung zeigt sich in der Ab¬ 
nahme der Atmungs- uud Pulszahl. Hauptsächlich kommen in Frage 
Einpackungen, Abreibungen und Duschen. 

Hr. Rothschild-Soden: Bedürfen wir der Opsoninprüfung 
bei der Behandlung Tuberkulöser? 

Die Opsonine sieht er als diejenigen Stoffe im Blute an, welche die 
weissen Blutkörperchen befähigen, die Tuberkelbacillen zu vernichten. 
Ihre Prüfung ist jedoch praktisch wegen der technischen Schwierigkeiten 
kaum durchzufübren. Vortr. schlägt statt dessen die Zählung der im 
Auswurf nachweisbar von weissen Blutkörperchen gefressenen Bacillen 
vor, um aus ihrer grösseren oder geringeren Zahl ein Maass für die 
Stärke der Tuberkulose zu gewinnen. Das Tuberkulin wirkt um s>o 
sicherer auf die Anreicherung der Schutzstoffe im Blut, je artverwandter 
es dem im Erkrankten befindlichen Tuberkelbacillus ist. Vortr. bereitet 
deshalb für alle Patienten, wo dies möglich ist, ein eigenes Tuberkulin 
(Antituberkulin) aus ihren eigenen Bacillen. Wo dies unmöglich, ver¬ 
wendet er mit Erfolg Mischtuberkuline, welche möglichst viele art¬ 
verschiedene menschliche Tuberkelbacillenstämme enthalten. 

Hr. Wolff-Eisner-Berlin: Die Proguosestetlung bei der 
Lungentuberkulose mit Berücksichtigung der Beziehungen 
zur Balneologie. 

Vortragender betont, dass die Entdeckungen der letzten Zeit, die 
Kutan- und Konjunktivairtaktion, zu einer Umwertung vieler Begriffe 
der Tuberkuloseforschung geführt haben. Der Konjunktivalreaktion legt 
er eine grosse Bedeutung bei, da sie schon das frühe Stadium der 
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Tuberkulose sichere. Vor allem könne man damit die Kollapsatelektase 
von der Tuberkulose differenzieren. Schäden entstehen durch die Reaktion 
nicht. Die diagnostische Bedeutung der lokalen Reaktion steht auf der 
gleichen Stufe wie die prognostische. Alle früheren prognostischen Be¬ 
helfe haben versagt; mit der Bestimmung der Tuberkulinempfindlichkeit 
und deren kurvenmäss’ger Aufzeichnung erhalten wir einen objektiven 
Maasstab, um die Widerstandsfähigkeit festzusetzen und die Indikationen 
für die Balneotherapie zu wählen. Patienten mit Dauerreaktion wird 
man ins Hochgebirge senden, event. auch die Patienten mit kräftiger 
Normalreaktion. Nicht mehr reagierende Phthisiker soll man möglichst 
nicht mehr fortschicken. 

Aus der Diskussion sei hervorgehoben, dass Hr. Brieger-Berlin 
betonte, die Tuberkulinbehandlung sei eine sehr eingreifende Prozedur. 
Sie dürfe nur an solchen Leuten vorgenommen werden, welche noch 
eme kräftige Konstitution besitzen. Im anderen Falle müsste das Be¬ 
streben der Therapie darauf gerichtet sein, zunächst eine Kräftigung der 
Konstitution vorzunehmen, dann erst dürfe mit der Tuberkulinbehandlung 
begonnen werden. 

Hr. Schreiber-Königsberg: Ueber flüchtige Albuminurie. 

Die Albuminurien, von denen Vortragender spricht, treten sonst 
essentiell auf, sind aber ausserordentlich flüchtiger Natur. Sie wurden 
in einem Falle hervorgerufen durch Abdominalpalpation bei weichen 
Bauchdecken im mittleren Teil des Epimesogastriums. Auch bei Ge¬ 
sunden konnte durch diese Prozedur flüchtige Albuminurie erzeugt 
werden. Dabei handelt es sich nicht um Stauung infolge von Druck 
auf die grossen Abdominalgefässe, sondern um Zirkulationsstörungen in 
der Niere. Die Methode der abdominellen palpatoriscben Albuminurie 
ist sehr geeignet, den Zusammenhang zwischen Gefässsyslem und 
Albuminurie näher zu studieren. 

An diesen Vortrag schloss sich eine sehr lebhafte Diskussion an, in 
der Hr. Brieger erwähnte, dass bei Versuchen, die er in Gemeinschaft 
mit Ehrlich vor langer Zeit aDgestellt hatte, die Kompression der 
Aorta vorübergehende Albuminurie erzeugt hätte. Die Höhe des Blut¬ 
drucks hatte veranlasst, Nephritiker möglichst weng trinken zu lassen, 
und doch hätte die ausgiebige Milchdiät gute Erfolge erzielt. Aus diesem 
Grunde empfiehlt Hr. Brieger, die Einschränkung der Flüssigkeits¬ 
zufuhr bei Nierenkranken fallen zu lassen. 

Hr. Pariser-Homburg weist darauf hin, dass, wenn ein so leichter 
Druck, wie ihn Hr. Schreiber angibt, schon Albuminurien hervorruft, 
man mit Massagen und Duschen aufs Abdomen sehr vorsichtig sein 
sollte. 

Hr.Loewenthal-Braunschweig: Kritisches zur physikalischen 
Therapie. 

Vor allem tadelt Vortragender die übertriebenen unkritischen Tem¬ 
peraturabgaben bei Verwendung von Heissluftapparaten. Er weist nach, 
dass auf die Haut tatsächlich nur Temperaturen bis zu 46 °, höchstens 
48 0 C. einwirken dürfen, wenn Verbrennungen ausbleiben sollen. Be¬ 
züglich der Elektrotherapie warnt Vortragender vor der unkritischen Be¬ 
tonung des suggestiven Faktors und zeigt, wie man im Einzelfalle die 
Suggestion als Fehlerquelle ausschnlten kann. Schliesslich weist Vor¬ 
tragender auf die wissenschaftlichen und wirtschaftlichen Gefahren hin, 
welche der physikalischen Therapie von der Ueberllutung mit neuen, rein 
technisch erdachten Apparaten erwachsen. 

Hr. Laqueur-Berlin: Erfahrungen mit neuen Methoden der 
maschinellen Atmungsgymnastik. 

Vortragender demonstriert zunächst den Boghan^schen Atmungs¬ 
stuhl, der im Prinzip im wesentlichen darauf beruht, dass bei einem in 
einem Lehnstuhl sitzenden Patienten durch 2 Pelotten die unteren 
Partien des Brustkorbes rhythmisch während der Ausatmung komprimiert 
werden. Der Apparat wird elektrisch betrieben und erlaubt eine ge¬ 
naue Dosierung der Frequenz und der Stärke der Kompressionen. Ferner 
demonstrierte er einen von Hofbauer angegebenen Apparat, der auf 
dem Prinzip beruht, durch Verlängerung der Exspirationsphase und Kom¬ 
pression der Bauchdecken den Kranken daran zu gewöhnen, die Aus¬ 
atmungen zu verlängern und zu verstärken. Schliesslich erinnert Vor¬ 
tragender noch an die Strümpell’sche Behandlung des Asthmas mit 
Glühlichtbädern. In der Diskussion spricht sich Hr. Senator-Berlin 
für die ganzen maschinellen Atmungsapparate aus und empliehlt auch 
die Kuhn’sche Saugmaske. 

Hr. GünzeJ-Soden: Eine neue Behandlung von Bronchial¬ 
asthma. 

Er empfiehlt in jedem Falle von Asthma, wenn bestimmte Grund¬ 
krankbeiten ausgeschlossen sind, die Elektrisierung der Atmungsnerven 
mittelst hochfrequenten unterbrochenen Gleichstroms, welcher anästhe¬ 
sierende Wirkungen ausübt und in wenigen Minuten erhebliche Er¬ 
leichterungen in der gepressten Atmung schafft, die Expektorationen 
stark befördert und bei mehrmaligen Wiederholungen oft dauernden 
Nachlass des Asthmas erringt. Die positive Elektrode setzt er auf das 
rechte Halsdreieck oder führt sie in das Naseninnere ein. Zu diesem 
zwecke hat Vortragender einen sinnreichen Apparat konstruiert, den er 
demonstriert. 

Hr. Fisch-Franzensbad: Künstliche Atmungs- und Herz- 
r «gulation. 

Vortragender ist der Ansicht, dass jedes Verfahren für künstliche 
- tmutig eine möglichst reichliche Lungenventilation gestatten und zu¬ 
geich eine möglichst grosse Wirkung ausüben muss. Dabei muss es 
aber einfach und für jedermann leicht erlernbar sein. Allen diesen In- 
'«ationen genügt das vom Vortragenden aüsgeaTbeitete Verfahren der 


mechanischen Herzregulation, welche eine vertiefte Exspiration schafft 
und auch aktive Inspirationen ausführen last. Dabei wird auch das 
Zwerchfell mit beeinflusst und durch das mehr oder weniger Tiefertreten 
des Zwerchfells erfolgt eine inspiratorische Erweiterung des Brustrauras. 
Vortragender demonstriert deD Herzregulator, den er konstruiert hat, und 
empfiehlt ihn nachdrücklich für Verunglückte und Kranke. 

Hr. Lenne-Neuenahr macht einige Mitteilungen aus der 
Praxis, aus denen hervorgehoben sei, dass er gegen Nephritis in 
manchen Fällen die Röntgenbehandlung empfiehlt. Ferner unterzieht er 
das Präparat Diabeteserin einer Kritik. Er glaubt, dass die Diät, die 
dabei nebenher verordnet wird, die maassgebende sei. Schliesslich de¬ 
monstriert er zwei Gallensteine, die einer Patienten in Neuenahr ab¬ 
gegangen sind. 

Hr. 0. Müll er-Tübingen: Die Krcisl aufwirkung kalter und 
warmer Wasserapplikationen sowie verschiedener Medizinal¬ 
bäder. 

Bei Bädern unterhalb des sog. Indifferenzpuuktes (34° C) ziehen 
sich die Gefässe der Körperperipherie zusammen, die des Körperinnern 
(speziell Darm und Gehirn) erweitern sich, der Blutdruck steigt. Die 
Schlagfolge des Herzens wird verlangsamt, die geförderte Blutmenge 
(Schlagvolumen) wird nicht nennenswert verändert. Bei Bädern ober¬ 
halb des Indifferenzpunktes bis hinauf zu etwa 39° C erweitern sich 
die Gefässe der Körperperipherie, die des Körperinnern verengen sich; 
der Blutdruck sinkt, die Schlagfolge des Herzens wird vermehrt, die ge¬ 
förderte Blutmenge ebenfalls nicht verändert. Bei Bädern von mehr 
als 39° C wird das Seblagvolumen sehr stark gesteigert, so dass trotz 
der Gefässerweiterung in der Körperperipherie der Blutdruck wächst. 
Ebenso wie die heissen äVasserbäder wirken die Schwitzbäder, wie Sand-, 
Heissluft-, Dampf- und elektrische Glühlichtbäder. Alle bewegten Bade- 
formen, wie Wellenbäder, Ilalbbäder und Duschen wirken qualitativ wie 
die unbewegten Bäder gleicher Temperatur, nur entsprechend dem 
stärkeren mechanischen Effekt kräftiger. Kalte Bäder stellen mithin 
grosse Anforderungen an die Gefiis.se, heisse Bäder an das Herz. Bei 
kohlensauren und hydroelektrischen Bädern tritt eine Vergrösserung der 
vom Herzen gelieferten Blutmenge ein. Die Stromgeschwindigkeit in 
den grossen Blutgefässen steigt. Dabei kommt eine Umschaltung der 
Blutverteilung in der Art zustande, dass bei kühlen Bädern dieser Art 
die peripheren Gefässe sich verengen, die zentralen sich erweitern und 
dass der Blutdruck steigt. Bei entsprechenden warmen Bädern aber 
erweitern sich die peripheren, während sich die zentralen verengen und 
der Blutdruck sinkt. Kühle, kohlensaurc bzw. hydroelektrische Bäder 
üben also das Herz durch Vermehrung, warme schonen cs durch Ver¬ 
minderung der Widerstände im Gefässsystem. Bei empfindlichen Kranken 
wird man demgemäss mit warmen Bädern beginnen und nur sehr vor¬ 
sichtig zu kühlen übergehen. 

Hr. Jacob-Kudowa bespricht die Frage: Welches sind die er¬ 
wiesenen Vorgänge der Zirkulation beim Gebrauch vou 
Bädern, die zur Restitution des geschwächten Herzens 
führen? 

Die Untersuchungsmethode, deren er sich zuerst bediente, ist die 
gewesen, das Thermometer in eine zentrale und zugleich periphere 
Stelle des Körpers zu bringen. Als letztere wählte er die geschlossenen 
Finger oder Hände. Dabei stellte er fest, dass im kohlensauren Bade 
die Innentemperatur sinkt und die Aussentemperatur steigt. Die intensive 
Röte der Haut sprach dafür, dass der Hautblutstrom beschleunigt war. 
Um den Aortendruck und das Arterieuvolumen zugleich messen zu 
können, verwendete er das Sphygmomanometer von Basch. Er ermittelte 
dadurch, dass das kohlensaure Bad zwar zeitweise eiue Verengerung 
der Radialis, aber weit überwiegend eine Erweiterung bewirkt. 

Aus seinen Untersuchungen ergab sich, dass das kohlensaure Bad 
in den Rahmen der Schonungstherapie fällt. 

Hr. Gräupner-Nauheim: Ueber die Möglichkeit, die Druck¬ 
kraft des Herzmuskels, die Grösse des Widerstandes im 
Gefässsystem uud die Geschwindigkeit zu bestimmen. 

Als Grundforderung der Kreislaufpbysiologie stellt er die auf, beim 
Menschen die Grösse der Druckkraft des Herzmuskels, die Grösse des 
Widerstandes im Gefässsystem und die Geschwindigkeit vermittelst der 
Methoden der Druckmessung zu bestimmen. Die Lösung dieser Aufgabe 
bezeichnet Hürthle als ein Problem. Die Fortsetzung der Unter¬ 
suchungen des Vortr. zeigten, dass entsprechend den Gräupne rsehen 
Blutdruckkurven bei Körperarbeit die Grösse der Amplitude als Funktion 
von Druckkraft und Widerstand sich einstellt. Auf diese Weise sind 
die 3 Faktoren der Zirkulationsarbeit beim Menschen bestimmbar und 
das Problem Hürth le’s als gelöst zu betrachten. 

Hr. Kisch jun.-Marienbad: Ueber das Verhalten des Puls¬ 
drucks bei Arteriosklerose. 

Vortr. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu der Schluss¬ 
folgerung, dass aus der Art des Verhaltens von Puls- und Maximaldruck 
bei quantitativ bestimmter Arbeitsleistung ein Maass für die Grösse der 
Reserveenergie des Herzens sowie seiner Leistungsfähigkeit und Funktions¬ 
tüchtigkeit gewonnen werden kann. Bei Arteriosklerotikern ist die 
Leistungsfähigkeit des Herzens um so grösser, je grösser das Arbeits- 
quanturn ist, je grösser die Maximal- und Pulsdruckzunahme ist, je 
geringer das Minimum des Pulsdrucks während der Arbeitseinstellung 
ist. Der Pulsdruok mit gleicher Berücksichtigung des Minimaldrucks 
gibt durch seine Werte in Ruhestellung, verglichen mit denen bei 
dosierter Arbeit, ein Maass für die Grösse des Widerstandes, der ent- 
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sprechenden Druckkraft des Herzens sowie für die Grösse der Reserve¬ 
energie und den Grad der Fuoktionstätigkeit des Herzens. 

Hr. Selig-Franzensbad: Ueber den Herzschmerz. 

S. bebt bet vor, dass die proteusartige Erscheinung des Herzschmerzes 
dem Kranken wie dem Arzt grosse Plagen verursachen, am meisten das 
Herzklopfen. Das zweite unangenehme Symptom ist die Herzangst, die 
bei Angina pectoris ihren Höhepunkt erreicht. Auch die Unregelmässig¬ 
keit des Herzschlages und des Aussetzens der Schlagfolge führt zu un¬ 
angenehmen Störungen. Vielleicht wird das Herz bei Frauen durch 
Hängebrüste gedrückt: deshalb empfiehlt Vortr. den sog. Mammaelevator, 
welcher in jedes Korsett eingelegt werden kann. Häufig wird der 
Herzschmerz verwechselt mit Knochenschmerz, mit Intercostalneuraigie, 
mit Gefässkrisen usw. Auch der Magendarmkanal kann oft Veranlassung 
zu Herzbeschwerden geben, namentlich Verstopfung und Flatulenz. Auch 
eine mangelhafte Suspension, das Wanderherz, kann zu Beschwerden 
führen, ebenso das Missverhältnis zwischen Herzgrösse und Thoraxweite. 

Hr. Siebelt-Flinsberg machte die Lichttherapie in der Hand 
des praktischen Arztes zum Gegenstand seines Vortrages. Ohne 
die Frage zu entscheiden, ob die elektrische Glühlampe im wesentlichen 
durch ihre Lichtstrahlen oder durch die Wärmestrahlen wirksam ist, 
tritt Vortr. dafür ein, dass dieselbe mehr als bisher in der Hand des 
Praktikers Verwendung finden möge. Besonders bewährt sich das blaue Licht 
in der Form der Minin’scben Lampe. Redner sah gute Erfolge bei 
Gelenkergüssen, rheumatisch-neuralgischen Erkrankungen, auch bei den 
quälenden Kreuzschmerzen der Hämorrhoidarier. Ebenso sind manche 
Hautkrankheiten dankbare Behänd! uogsgegenstände, wenn auch z. B. 
Psoriasis, Sykosis u. a. unbeeinflussbar waren. Schliesslich wird noch 
darauf hingewiesen, dass gegenüber den Dermatosen eine Art kata¬ 
phoretischer Wirkung im Spiele zu sein scheine. 

Hr. Schade-Kiel: Colloidchemie und Balneologie. 

Zunächst versucht Vortr. eine Definition des Begriffs Colloidchemie 
zu geben, die allerdings recht schwer ist. Sodann setzt er die vielen 
Beziehungen auseinander, die zwischen der modernen physikalischen 
Chemie und der Serumtherapie bestehen. Vor allem sucht er nachzu¬ 
weisen, dass der Einfluss des Colloids auf die Vorgänge des Organismus 
namentlich in bezug auf die Salze von grosser Bedeutung sei. Schliess¬ 
lich spricht er die Ansicht aus, dass die Colloidchemie noch grosse Ziele 
vor sich hätte, deren Lösung namentlich für die Balneologie von ausser¬ 
ordentlichem Interesse wäre. 

Hr. Grube-Neuenahr: Die chemischen Correlationen im Or¬ 
ganismus. 

Zunächst zeigt er, wie die verschiedenen Organe des Körpers in 
ihren chemischen Funktionen aufeinander einwirken und sich gegenseitig 
regulieren. Ausser den nervösen Beziehungen, welche zwischen den 
einzelnen Organen vorhanden sind, müssen auch chemische Beziehungen 
vorhanden sein und zwar handelt cs sich dabei um Stoffe, welche in 
den Organen gebildet, vom Blutstrom aufgenommen und zu dem Ort 
ihrer Wirksamkeit getragen werden. Diese Stoffe bezeichnet man neuer¬ 
dings als „Hormone“. Diese Hormone teilt Vortr. in drei Klasseu ein, 
nämlich 1. in diejenigen, welche die Verdauung regulieren. 2., w r elehe den 
Stoffwechsel regeln und 3., welche auf die Wacbstumsvorgänge wirken. 
Zum Schlüsse spricht Vortr. eingehend über diejenigen Hormone, welche 
für den Kohlehydratstoffwechsel von grösster Wichtigkeit sind. 

Hr. Munter-Berlin: Neuerungen auf dem Gebiete der Heil¬ 
gymnastik der Nerven-, Herz- und Stoffwechselkrankheiten. 

Er unterscheidet bei der Therapie der Nervenkrankheiten eine 
bahnende und eine kompensatorische Uebung, je nachdem noch Fasern 
vorhanden sind oder nicht. Beim Rückenmarkschwindsüchtigen geht 
eine grössere Nervenarbeit vor sich als beim normalen Menschen, wes¬ 
wegen er auch leichter ermüdet. Deswegen hat Vortr. Apparate kon¬ 
struiert, mit deren Hilfe er die Nervenarbeit bei den Hebungen bedeutend 
erleichtert, indem er die einzelnen Bewegungen zerlegt, den Uebenden 
unterstützt und die Bewegungen nicht übermässig stark werden lässt. 
Die Bewegungen werden durch Lichtsignale kontrolliert. Er hält die 
Apparate auch für geeignet für die Behandlung von Herzkrankheiten im 
Sinne von Schott. 

Hr. Bickel-Berlin sprach über die biologische Forschung in 
der Balneologie, die in den letzten Jahren in seinem Institut aus¬ 
giebige Verwendung fand. Vortr. betont die Wichtigkeit wissenschaft¬ 
licher Forschung in der Balneologie überhaupt und besonders die der 
biologischen Prüfung. Die empirische Therapie müsste durch die wissen¬ 
schaftlichen Untersuchungen aller Art rückwärts verfolgt und begründet 
werden. Aber auch für die Indikationsstellung für die einzelnen Mineral¬ 
wässer sei die biologische Untersuchung von grosser Bedeutung. An 
einer Reihe von Beispielen legt Vortr. dar, welche Vorteile die Balneo¬ 
logie von der biologischen Forschung gehabt hat. Diese Beispiele ent¬ 
nimmt Vortr. seinen und seiner Schüler Arbeiten. Vor allem zeigt er, 
wie die verschiedenen Mineralwässer auf den Magen- und Darmkanal 
wirken, wie sie die Motilität und die Sekretion des Magens und Darms 
beeinflussen. Zum Schluss betont Vortr. noch die Wichtigkeit der bio¬ 
logischen Forschung in der Balneologie überhaupt; denn in der Balneo¬ 
logie habe nicht, nur die krasse Empirie ein Wort zu reden, sondern vor 
allem auch‘-die Klinik und namentlich das Experiment. 

Hr. Franken bäuser-Berlin gibt ausführliche Darstellungen 
über den balneologiseben Unterricht an den Universitäten. 

Diesem ausserordentlich interessanten und zeitgemässen Vortrage 
entnehmen wir die betrübende Tatsache, dass die deutschen Universitäten 
von jeher auf den balneologischerj Unterricht ein sehr geringes Gewicht 


gelegt haben. Die Folge davon ist die, dass die weit überwiegende 
Mehrzahl der jungen Acrzte in die Praxis gebt, ohne jemals Balneologie 
gehört zu haben. In der Klinik sei es ja nicht möglich, diesen Fragen 
eine genügende Aufmerksamkeit zu widmen. Dass dieser Zustand sehr 
viel Schaden anrichtet und auf die Dauer nicht haltbar sei, geht ohne 
weiteres daraus hervor, dass doch die Balneotherapie einen wertvollen 
Zweig der Heilkunde bedeutet und es wohl wenig Aerzte gibt, die nicht 
in die Lage kommen, ihren Patienten Bäder zu verordnen. Vortr. weist 
auf die ausserordentlich interessante Statistik von Kauffmann in dem 
Deutschen Bäderbuch hin, der wir entnehmen, dass die deutschen Kur¬ 
orte jährlich über 1 000 000 Kurgäste aufnehmen. Zum Schlüsse macht 
Vortr. einige Vorschläge, wie der Unterricht in der Balneologie zu 
fördern sei und wie die Studierenden gezwungen werden könnten, sich 
eingehend mit Balneologie zu beschäftigen. Solche Maassnabraeu wären 
Prüfung der Balneotherapie im Staatsexamen, Gründung baineologischer 
Institute au allen Universitäten und schliesslich regelmässige baineo¬ 
logische Exkursionen der Studierenden. Dass der Staat ein grosses 
Interesse daran hat, die Balneologie zu kultivieren und bei grösster 
Sparsamkeit für den Unterricht in der Balneotherapie materielle Opfer 
zu bringen sind, gebt daraus hervor, dass unsere Kurorte einen wichtigen 
Teil unseres Nationalvermögens bedeuten, indem sie schon jetzt jährlich 
mehr als 370 000 000 einbringen. 

In der sehr lebhaften Diskussion weist Hr. D et ermann-St. Blasien 
darauf hin, dass der Student der Medizin heute so stark mit allen 
anderen Gegenständen überlastet sei, dass für die Balneologie keine 
Zeit übrig bleibt. So sei die Balneologie in dem Studienplan für das 
10. Semester und für dieses auch als nebensächlicher Lehrgegenstand 
empfohlen, also für eine Zeit, in welcher der Student seine Sorgfalt auf 
die für das Staatsexamen ihm wichtig erscheinenden Gegenstände ver¬ 
wendet. Dieses Schicksal teilt die Balneologie mit der Ernährungslehre, 
die ebenfalls als ein höchst unwichtiger Gegenstand angesehen wird. 

Hr. Kionka-Jena sucht die baineologischen Vorlesungen durch 
Exkursionen anziehender zu machen und glaubt mit Erfolg. 

Hr. Brieger-Berlin spricht sich dafür aus, dass besondere Institute 
für die gesamte Therapie errichtet werden müssen, in denen auch die 
Balneotherapie kultiviert würde. 

Hr. Kisch sen.-Marienbad ist auch der Ansicht, dass den Studenten 
zu wenig Zeit für die Balneotherapie bleibe, so dass er sich gezwungen 
sah, diesen wichtigen Gegenstand am Sonntag zu lesen, damit seine Zu¬ 
hörer für ihn Zeit hätten. 

Hr. Marcus - Pyrmont machte die Bestimmung der Blutbe¬ 
schaffenheit in Bezug auf die Verdauung zum Gegenstand seines 
Vortrages. 

Er führt aus. dass im Blut eine Substanz enthalten sei, welche die 
fermentative Zersetzung der eiweisshaltigen Körper verhindert. Diese 
Substanz ist ein Antiferment des Trypsins und wird deshalb Antitrypsin 
genannt. Bei vielen Krankheiten ist sie im Blute vermehrt, bei anderen 
vermindert. Dieser Umstand hat zu dem therapeutischen Bestreben ge¬ 
führt, durch eine Verbesserung des Blutes einen heilenden Einfluss auf 
die betreffenden Blutanomalien auszuüben. Es ist Brieger und Tre- 
bing gelungen, den bei der Krebskachexie stark vermehrten Antitrypsin¬ 
gehalt des Blutes zur Norm zurückzubringen, wobei das Allgemein¬ 
befinden sich bessert und das Siechtum aufgehalteu wurde. Den bei 
Diabetes herabgesetzten Antitrypsingehalt konnte Vortragender erhöben 
und dadurch auf den Diabetes günstig ein wirken. Da die Veränderung 
des Antitrypsingehaltes im Blut bei einer grossen Reibe von chronischen 
Krankheiten vorkommt, empfiehlt Vortragender, dass in denjenigen Kur¬ 
orten, in denen solche chronischen Zustände günstig beeinflusst werden, 
ohne dass man einen bestimmten Grund für die Wirksamkeit der Kurorte 
bisher naehweisen konnte, der Antitrypsingebalt des Blutes besondere 
Beachtung fände. Namentlich sollte der Antitrypsingehalt des Blutes 
vor und nach der Kur untersucht werden. 

Hr. Brenner-Dürkheim: Der Wert der Antitrypsinbestim- 
rnung des Blutes für Diagnose und Prognose der Anämie und 
die Beeinflussung durch Arseuwasser. 

Vortr. fand bei fast allen Fällen von Blutarmut eine mehr oder 
weniger hohe Steigerung des antitryptischen Ferments. Gleichzeitige 
Untersuchungen des Hämoglobingehaltes und der eorpusculären Elemente 
ergaben nur in etwa der Hälfte der Fälle sichere Beziehungen derart, 
dass bei verminderter Zahl der roten Blutkörperchen und herabgesetztem 
Hämoglobingehalt sich eine entsprechende Vermehrung des Antitrypsins 
findet. In den Fällen, in denen das Antitrypsin wesentlich und das 
Hämoglobin wenig verändert ist, ist die Prognose sehr ungünstig. Vortr. 
behandelte eiue Reihe von Patienten mit Dürkheiraer Maxquelle, eiuern 
kochsalzreichen Arsenwasser und konnte damit durchweg gute Erfolge 
erzielen. Dabei war die Autitrypsinbestimraung der beste Beweis für den 
augenblicklichen Zustand des Patienten. 

Hr. Brieger-Berlin: Einfluss physikalischer Behandlung 
auf die Antifermentbildung im menschlichen Blute. 

Vortr. führt aus, dass sich die Brieger-Trebing’sche Methode 
für die Erkennug des Krebses als sehr wichtig erwiesen hat. Es hat 
sich ausserdem gezeigt, dass man durch Pankreatin vorübergehend die 
Kachexie aufhalten kaun, ohne auf das Carcinom selbst zu wirken. 
Dabei fand sich, dass weder das Trypsin noch das Antitrypsin im 
Krebsknoten selbst war. ln einer Reihe von Versuchen, die Vortr. im 
Verein mit Lichtwitz ausführte, zeigte sich, dass hydrotherapeutische 
Prozeduren auf den Anti ferm entgeh alt von gesunden Menschen keinen 
Einfluss ausübten. Dagegen wurde bei anämischen und chlorotischen 
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Individuen durch physikalische Prozeduren ein abnormer Antifermentgehalt 
günstig beeinflusst. 

Hr. Felln er* Franzensbad: Neue Untersuchungen über die 
physiologische Wirkung der Kohlensäure-Gasbäder. 

Vortr. hatte vor einigen Jahren berichtet, dass kohlensaure Gasbäder 
die Atmuugs- und Pulsfrequenz zunehmen und den systolischen Blut¬ 
druck steigen lassen. Da diese Angaben seinerzeit auf Widerspruch 
stiessen, nahm Vortr. die Untersuchung wieder auf und kam zu dem¬ 
selben Ergebnis wie früher, auch mit anderen Untersuchungsmethoden, 
und sieht sich aus dem Grunde verpflichtet, die Indikationen und Kontra¬ 
indikationen für die kohlensauren Gasbäder, die er früher aufgestellt, 
aufrecht zu erhalten. 

Hr. Strauss-Berlin: Ueber Blutdruck und Trinkkuren. 

Vortr. sieht es als eine wichtige Frage für die Balneologie an, 
wieweit Blutdrucksteigerungen durch Trinkkuren beeinflusst werden. 
Am wichtigsten sei diese Frage bei Nierenkrankbeiten. Neuere Unter¬ 
suchungen des Vortragenden führten zu dem Resultat, dass die Zufuhr 
mittlerer oder grösserer Mengen Flüssigkeit die Blutdrucksteigerung nicht 
ungünstig beeinflussen. Da frühere Untersuchungen des Vortragenden 
über deD Reststickstoffgehalt im Blutserum und auch neuere Befunde 
dafür sprechen, dass die Blutdrucksteigerung bei Nierenkranken durch 
eine Zurückhaltung von stickstoffhaltigen Stoffwechselprodukten ausge¬ 
schieden werden, so glaubt Vortr., dass Trinkkuren in solchen Fällen 
durch die Ausschwemmung giftiger Produkte direkt nützen können. 
Die Blutdrucksteigerung bei Nierenkranken hält Vortr. für einen zweck¬ 
dienlichen Vorgang. Mit Kochsalzzufuhr soll man bei Nierenkranken 
vorsichtig sein, wenn sie auch den Blutdruck nicht erhöhen. Wieweit 
abführende Wässer den Blutdruck herabsetzen, muss noch weiter unter¬ 
sucht werden. 

Hr. Dove-Berlin*. Klira atische Fragen in der Bai neologie. 

Er betont die Notwendigkeit, das meteorologische Beobachtungs¬ 
material in grösserem Umfange als bisher den Aerzten zugänglich zu 
machen. Für die Zwecke der Mediziner müssten ausserdem für diese 
wenig brauchbaren Mittelwerte genaue Angaben der Häufigkeit bestimmter 
Extreme und Schwankungen und der Dauer gewisser Perioden und 
Witterungserscheinungen (z. B. in den Sommerfrischen der Häufigkeit 
und Dauer bestimmter Hitzeperioden) veröffentlicht werden. Eine Er¬ 
weiterung des Beobachtungsnetzes ist namentlich in den von Kurgästen 
und Erholungsreisenden besuchten Gegenden dringend erwünscht. 

Hr. Gutzmann-Berlin: Die Behandlung der Neurosen der 
Stimme und Sprache. 

Vortr. bespricht zunächst nur diejenigen Krankheitszuztiinde, auf 
welche sich sein Thema bezieht. Stottern, Aphthongie, funktionelle 
Aphasien, die traumatischen Neurosen der Stimme und Sprache usw. 
und geht dann auf die Uebungstherapie über, die in neuerer Zeit durch 
sorgfältige praktische Untersuchungen der fehlerhaften stimmlichen und 
sprachlichen Vorgänge wesentliche Fortschritte gezeigt hat. Vortr. zeigt 
einige Instrumente, deren er sich für seine Uebungstherapie bedient, 
z. B. für die Einatmung bei gewissen Stimmstörungen das Druckdifferenz- 
verfahren von Brat, die elektrisch betriebene Stimmgabel usw. Zum 
Schlüsse empfiehlt er eine ausgiebige Allgemeinbehandlung bei deu Neu¬ 
rosen der Stimme und Sprache und zeigt, wie Klimatotherapie, Regelung 
der Diät usw. oft genügten, um eine Heilung herbeizuführen. Die 
Hypnose verwirft er ganz besonders bei Kindern und schliesst sich dem 
Urteil Ziehen’s an, dass Hypnose bei Kindern als Unfug anzusehe.n ist. 

Hr. Beerwald-Altheide: Das Verhalten der Kohlensäure in 
künstlichen und natürlichen Kohiensäurebädern. 

An 200 Untersuchungen des Badewassers und der Luft über dem 
Bade an natürlichen und künstlichen Kohlensäurebädern kam Vortr. zu 
dem Resultat, dass in den künstlichen Bädern die Kohlensäure nicht so 
gleichmässig verteilt ist wie in den natürlichen, dass sie ferner bei Zu¬ 
nahme von Zeit und Wanne bei künstlichen Bädern schneller entweicht 
als bei natürlichen. Infolgedessen ruht beim künstlichen Bade auf der 
Oberfläche eine Kohlensäureschicht, deren Einatmung für den Körper 
schädlich ist und die beim natürlichen Bade unbedeutend ist. Für die 
künstlichen Bäder ergibt sich daraus die praktische Forderung, dass sie 
nicht zu laDge genommen werden dürfen, und dass der Kopf des Badenden 
ziemlich hoch über der Oberfläche des Badewassers ist. 

Hr. Fuersteuberg-Berlin: Die hydriatische Behandlung 
der Neurasthenie. 

In seinem klaren, übersichtlichen Vortrag, der namentlich für die 
Praktiker von grosser Bedeutung ist, sieht Vortr. die Kunst bei der 
Behandlung der Neurasthenie durch die Hydrotherapie in der exakten 
Dosierung der bydriatischen Reize. Nur die Beherrschung der hydria- 
tischen Technik ermöglicht es dem Arzte, bei einer unter verschieden¬ 
artigen Bildern auftretenden Kraukheit, wie es die Neurasthenie ist, die 
richtigen hydriatischen Verordnungen zu finden. Vor allem sollte man 
sich vor dem „Zuviel“ hüten. Bei der Behandlung selbst empfiehlt 
Vortr., in Betracht zu ziehen, ob die Zeichen der gesteigerten Erregung 
oder die der Erschöpfung mehr in den Vordergrund treten. In beiden 
lallen kann man am Morgen, der sich mehr der Allgemeinbehandlung 
der Neurasthenie widmet, mit Teilabwaschungen beginnen, die sehr milde 
Heize sind. Später geht man dann zu Ganzabwaschungen, Schwamm- 
bädern oder Halbbädern über. Bei Erregten bewähren sich sehr gut 
Packungen und protrahierte indifferente Bäder. In Krankenhäusern, 
Sanatorien etc. stehen dem Arzt noch viele reaktionsbefördernde Mittel 
zur Verfügung, z. B. wechselwarme Fächerduschen. Die einzelnen Sym¬ 
ptome der Neurasthenie, wie Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, sexuell- 


neurasthenische Erscheinungen, lassen sich ebenfalls sehr gut durch 
richtig angewandte Hydrotherapie bekämpfen. Vortr. hält an dem 
Grundsatz fest, vor allem stets zu individualisieren und die einzelnen 
Prozeduren in ihrer Stärke den gewünschten Reizen entsprechend zu 
geben. 

(Schluss folgt.) 


Zu den „Bedenken“ des Herrn Dr. Carl Stern 
gegen die Bauer’sche Modifikation der Wasser- 
mann’schen Reaktion. 1 ) 

Von 

Dr. J. Bauer, Assistenzarzt. 

Der erste, der zeigen konnte, dass die von mir angegebene Modi¬ 
fikation der Wasser man n’schen Reaktion nicht nur brauchbar, sondern 
in einzelnen Fällen der ursprünglichen Methodik überlegen ist, war 
Hinrichs 2 ) gewesen, dessen Resultate weiterhin mehrfach bestätigt 
wurden (Gross und Volk, Bering, Wolf usw-). Dr. Hinrichs habe 
ich sehr frühzeitig in der Technik der Wassermann’schen Reaktion 
sowohl in ihrer ursprünglichen Form als auch in meiner Modifikation 
unterrichtet und er hat diese Methoden in die Stern’sche Hautklinik 
eingeführt. Nach dem Scheiden des Herrn Dr. Hinrichs aus dieser 
Klinik ist man offenbar von meiner Modifikation wieder abgekommen, 
denn die von C. Stern geäusserten Bedenken richten sich 
nicht gegen eine Methodik, die mit meinem Namen'verknüpft 
ist, sondern gegen eine eigene Laboratoriumsmethode 
C. Stern’s. 

C. Stern hat nämlich gesehen, dass es menschliche Sera gibt, die 
wenig normale Hammelblutamboceptoren besitzen, aber doch genügend 
viel, um (in welcher Zeit?) schliesslich mit Meerschweinchenkomplement 
vereint Hammelblut zu lösen. Fügt man aber zu Serum und Komplement 
noch eine hemmende Menge Leberextrakt hinzu, so werden die später 
zugesetzten Hammeiblutervthroevten nicht mehr gelöst, also nach 
C. Stern eine Luesablenkung vorgetäusebt. Dass ich mich bei meinen 
Luesuntersuchungen durch eine derartige grobe Versuchsanordnung hätte 
täuschen lassen, wird kein Serologe glauben. Es handelt sich um eine 
Versuchsanordnung, die man mit jedem Menschenserum hervorbringen 
kann, wenn man es, durch Stehenlassen z. B., seiner Hammelblutambo¬ 
ceptoren teilweise beraubt. 

Ausser der Anordnung unterscheidet sich C. Stern’s Modifikation 
auch noch durch die Agentien von der meinigen. Ich muss nämlich 
annehmen, dass dieser Forscher nicht wie ich mit alkoholischen Leber - 
ausziigeu gearbeitet hat, da er ausdrücklich selber angibt, dass 
er ei weisshaltige Leberextrakte benutzt habe. 

Was nun das priuzipicll Abweieheudc uud von G. Stern nicht Be¬ 
achtete meiner Technik betrifft, so arbeite ich ja nicht mit einer Menge 
von Amboeeptoren, die nach Stunden noch eine Lösung hervorbringt, 
sondern in meiner Arbeit über meine Technik 3 ) steht gesperrt: 

En principe il esl essenliel de trouver pour la tube 2 la dose de 
serum humain normal exactement dissolvante; cette dose doit naturelle¬ 
ment ötre toujours la raöme que celle du tube 1. 

Die Tube 2 isl nämlich das Hauptkontrollröhrcheu, in dem das 
hämolytische System Meerschweinchenserum—Menschenserum—Hammel¬ 
blut eingestellt ist. Hierbei steht in meinen Vorschriften bemerkt, dass 
dieses Röhrchen sich in 15—30 Minuten lösen muss. Sollte das nicht 
der Fall sein, so setzt man die Reaktion noch einmal an, und zwar mit 
Zufügung von so viel gutlösendem Menschenserum, dass die Lösung in 
der genannten Zeit eintritt. Man fügt dann dem Hauptröhrchen 1 genau 
dieselbe Menge amboceptorhaltigen Menschenserutns zu. Also ich habe 
als Ausmaass des Araboceptorgehalts bei der Luesreaktion die Lösungs¬ 
zeit von 15—30 Minuten angegeben. In meiner späteren Abhandlung: 
„Zur technischen Vervollkommnung des serologischen Luesnachweises“ 4 ) 
habe ich ausdrücklich nochmals betont: „Als Maass für den Amboceptor- 
gehalt des Serums dient eine bestimmte Zeit; d. h. der Amboceptorgehalt 
ist ausreichend, wenn die Kontrolle ohne Organextrakt in 20 Minuten 
etwa gelöst ist.“ 

Dass ich darin nicht missverstanden worden bin, geht aus einer 
Arbeit von Beckers 5 ) in der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift (No. 11) hervor. Dieser Autor, der erfolgreich mit der von mir 
beschriebenen Technik arbeitete, schreibt: „Zeigte sich nach 20 Minuten 
keine Lösung in dem Kochsalzröhrchen, so wurde zu dem Extrakt- wie 
zu dem Kochsalzröbrchen die doppelte Dosis eines austitrierten Kaninchen- 
amboccptorenserums hinzugesetzt“. 

Eine völlige Beseitigung seiner „reinspekulativen“ Bedenken kann 
C. Stern, da er den Weg der mündlichen Aufklärung offenbar für nicht 


1) Zu dem Artikel des Herrn Dr. Stern: Ueber einige Bedenken usw. 
Diese Wochenschr., 1909, No. 11. 

2) Hinrichs, Der serologische Luesnachweis mit der Bauer’schen 
Modifikation der Wassermann’schen Reaktion. Med. Klinik, 1908, No. 35. 

3) J. Bauer, Simplification de la technique du sörodiagnostic de 
la syphilis. Semaine medicale, 2. Sept 1908. 

4) Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 10. 

5) Beckers, Zur Serodiagnostik der Syphilis. 
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opportun gehalten hat, in meiner bereits erwähnten Arbeit 1 ) finden. 
Dort steht wörtlich: 

„Sollte aber auch eine verspätete, meist nur teilweise Lösung der 
Kontrolle eintreten, so nennen wir auch diese Reaktion noch lange nicht 
positiv, denn ich habe es schon in meiner Arbeit, die sich mit der 
Methodik genauer beschäftigt 2 ) auseinandergesetzt, dass die Koutrollösung 
in 15—30 Minuten erfolgen soll.“ Arbeitet mau mit diesen zeitlich ge¬ 
messenen Amboceptormengen, dann sind Fehler, wie die von C. Stern 
begangenen, ausgeschlossen. 

Dass dem so ist, geht aus C. Stern’s Resümee hervor. Er arbeitet 
weiter ohne künstlichen Amboceptor; „aber in allen Fällen, in denen die 
Kontrollen nicht in 30 Minuten lösen, wird nach Wassermann 
gearbeitet“; d. h. er setzt dann künstlichen Amboceptor zu statt des 
natürlichen, was ich für besser halte. Ich habe das erst jüngst in der 
Deutschen med. Wochenschrift 1 ) eingehend begründet. 

Den „späteren“ ergänzenden Zusatz von künstlichem Amboceptor, 
den auch Beckers, wie erwähnt, anwendet, habe ich niemals für einen 
prinzipiellen Fehler erachtet und ihn sogar selbst oft ausgeübt. Auch 
hierbei kommt es nur darauf an, dass so viel Amboceptor vorhanden ist, 
dass, die Lösung des Kontrollröhrchens in ca. 20 Minuten erfolgt. 

Es freut mich also, konstatieren zu können, dass Herr Dr. Stern 
auf Grund seiner lehrreichen Experimente zum Schluss darauf 
herauskommt, die Luesreaktion im wesentlichen so anzu¬ 
stellen, wie ich sie von Anfang an gelehrt habe. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Vom 19. bis 22. April wird zu Wiesbaden unter dem Vorsitze 
des Herrn Geh. Med.-Rats Prof. Dr. Schultze-Bonn der 26. Kongress 
für iDDere Medizin tagen. Die Sitzungen finden im Paulinenschlösschen, 
Sonnenbergerstrasse 3 a, statt. Das Bureau befindet sich ebendaselbst. 
Als schon länger vorbereitete Verbandlungsgegenstände stehen auf dem 
Programme: Der Mineralstoffwechsel in der klinischen Pathologie. 
Referent: Herr Magnus-Levy-Berlin. Hierzu fiudet ein Vortrag des 
Herrn Wi dal -Paris: Die therapeutische Dechloruration statt. Am dritten 
Sitzungstage: Mittwoch, den 21. April 1909 wird Herr He ad-London 
einen Vortrag über Sensibilität und Sensibilitätsprüfung halten. Weitere 
Vorträge sind angemeldet. 

— Am zweiten Pfingstfeiertage, den 31. Mai findet in Freiburg im 
Breisgau die XVI. Tagung des Vereins deutscher Laryngologen statt. 
Meldungen an den Vorsitzenden Denker-Erlangen oder Felix Blumen- 
f e ld-Wiesbaden. 

— Die XXXIV. Wanderversammlung der süddeutschen Neurologen 
und Irrenärzte wird in diesem Jahre am 22. und 23. Mai zu Baden- j 
Baden abgehalten werden. 

— Der Berliner Centralverband zur Bekämpfung des Alkoholismus 
veranstaltet in Berlin vom 13.—17. April d. J. im Baracken-Auditorium j 
der Universität wissenschaftliche Kurse zum Studium des Alkoholismus. I 

— Prof. Dr. Posner hat dem Vorstand der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Urologie angezeigt, dass er den Vorsitz niederlegt. 

— In Warschau starb am 16. März der bekanute polnische Kliniker 
Dr. Theodor v. Dunin, Primärarzt am Hospital Kindlein Jesu. 

— Geh. San.-Hat Dr. 0. Roth mann beging am 1. d. M. sein 
50jähriges Doktorjubiläum. 

— Um die Verdienste des vor 25 Jahren verstorbenen Geheimen 
Medizinalrats Prof. Dr. Beneke um die medizinische Wissenschaft zu 
ehren, hat sich ein aus etwa 50 bekannten Professoren und Aerzten zu¬ 
sammengesetztes Komitee gebildet mit der Aufgabe, ihm ein Denkmal 
zu errichten, und zwar in Bad Nauheim, wo er einen grossen Teil seines 
Lebens tätig war. Ein Aufruf befindet sich im Inseratenteil dieser 
Nummer. Beiträge nimmt entgegen der Aerzteverein zu Bad Nauheim. 

— Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preussen versendet das Programm zu den unentgeltlichen Kursen, welche 
im Sommersemester für praktische Aerzte von Berlin und Brandenburg 
gehalten werden. 

— In Franzensbad hat sich ein Verein der Aerzte gebildet, welcher 
die Erbauung eines Aerzte-Kurhauses in Franzensbad anstrebt, um den 
kurbedürftigen Kollegen und deren Gattinnen aus Oesterreich-Ungarn und 
Deutschland bedeutende Erleichterungen bei der Kur zu verschaffen. Bis 
zur Fertigstellung des Kurhauses werden schon in der nächsten 
Saison 1909 10 Freiplätze im Monat Mai und ebensoviele im Monat 
September kreiert. Dieselben umfassen freie Wohnung in Privathäusern, 
unentgeltliche Kurmittel, Befreiung von Kur- und Musiktaxen, Er- 
raässigungen in den Restaurants, freien Eintritt in den Lesesaal und zu 
allen kurörtlichen Veranstaltungen und 50proz. Nachlass im städtischen 
Theater. Bewerber um Preiplätze möchten sich bis spätestens 20. April 
an die Vereinsleitung des Aerzte-Kurbauses in Franzensbad wenden. 

1) Deutsche raed. Wochenschr., 1909, No. 10. 

2) J. Bauer, Simplification de la technique du serodiagnostic de 
la syphilis. Semaine medicale, 2. Sept. 1908. 


(Die Ermässigung in den Restaurants halten wir für unangemessen 
Die Red.) 

— Eine im Herbst 1908 veranstaltete Rundfrage hat ergeben, dass zur¬ 
zeit in 161 medizinischen Instituten weibliche Hilfskräfte Verwendung 
finden, dass die finanziellen Verhältnisse nicht sehr günstig und auch 
zurzeit keine Aussichten auf Besserstellung vorhanden sind, schon des¬ 
halb nicht, wie der Bericht mit Recht bervorhebt, weil die Institutsleiter 
selbst vielfach zu schlecht gestellt sind. Auch besteht gegenwärtig ein 
Ueberfluss an Angebot solcher Hilfskräfte, so dass nicht zu dieser Lauf¬ 
bahn geraten werden kann. Im übrigen vermittelt das Lettehaus j« 
Berlin derartige Stellen. 

— Noch zittert in der deutschen Aerzteschaft die Erregung nach 
über die Worte des Staatssekretärs v. Bethmann-Hollweg von dem 
ärztlicherseits geübten Koalitionszwang, und kaum sind die Protestrufe 
verklungen, die hiergegen der L. W. V. und die gesamte medizinische 
Presse erhoben hatten, da beschliesst die Abteilung für freie Arztwahl 
in München die Ausschliessung derjenigen Kollegen, welche den Revers 
des Aerztevereinsbundes zu unterschreiben sich weigerten. Eine bessere 
Waffe hätten auch unsere erbittertsten Gegner sich für die bevorstehenden 
Reichstagsverhandlungen nicht schmieden können, als sie ihnen hier von 
den Aerzten selbst geliefert wird. 

— Der für dieses Jahr angekündigte internationale Röntgen-KoBgress 
in London fällt aus. 

— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Türkei. 
Djedda (8—14. III.) 20 (16 f). — Aegypten (13.-19. III.) 6 (5 +).— 
Britisch-Ostindien. In ganz Indien (14.—20. II.) 4080 (3087f). 

Cholera. Britisch-Ostindien. Kalkutta (14.—20. II.) 28 f. — 
Russland (14.—20. III.) 45 (8f). 

Pocken. Deutsches Reich (21.—77. III.) 4. 

Genickstarre. Preussen (14.—20. III.) 54 (20 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Gleiwitz, Hildesheim; desgl. an Masern und Röteln in Barmen, Offen¬ 
bach; desgl. an Diphtherie und Krupp in Hildesheira; desgl. an 
Typhus in Erfurt. (Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Person aliu. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 2. Kl. m. Eichenlaub: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Engelmann in Berlin. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Rothmann in 
Berlin, Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Meder in Altenkircheo. 

Roter Adler-Orden 3. Kl. m. d. Schl. u. Schwertern am Ringe 
und mit der Zahl 50: Oberstabsarzt a. D. Dr. Höche in Char¬ 
lottenburg. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Med.-Rat Prof. Dr. Lex er in Königs¬ 
berg i. Pr. 

Prädikat Professor: Privatdozenten Dr. Vogel in Bonn, Dr. Boe* 
deker in Berlin. 

Ernennung: Kreisassistenzarzt Dr. Wolf in Marburg zum Kreisarzt 
des Kreises Witzenhausen. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle des Stadt- und Landkreises Gelsen¬ 
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Röntgenuntersuchung chirurgischer Magen¬ 
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Von 

Prof. Dr. V. Schmieden und Dr. F. Härtel, 

Assistenten der Klinik. 

Wenn wir es unternehmen, zur Frage der Röntgendiagnostik 
der Magenkrankheiten einen Beitrag zu liefern, so tun wir es in 
der Hoffnung, dieser jungen und zukunftsreichen Methode einen 
nicht ganz überflüssigen Dienst zu erweisen. Denn es war uns 
möglich, im Laufe eines kuappen Jahres das Verfahren an über 
hundert Fällen zu erproben, welche in ihrer allergrössten Mehr¬ 
zahl genau klinisch beobachtet wurden; nur eine kleine Minder¬ 
zahl sind ambulante, nicht in ihren Einzelheiten protokollierte 
Beobachtungen. Dabei stand uns der Vorteil zur Seite, nahezu 
in jedem unserer klinischen Fälle den erhobenen Befund am ope¬ 
rativ eröffneten Abdomen nachprüfen zu können. Diese Möglich¬ 
keit befähigt uns ohne Zweifel, die Grenzen unserer Diagnostik 
ungleich sicherer abzustecken, als der innere Arzt es kann, der 
auf die Beobachtung des Verlaufs, den Erfolg seines therapeu¬ 
tischen Handelns oder schliesslich auf das Messer des Anatomen 
zu warten angewiesen ist. 

Wir Chirurgen teilen keinesfalls die Ansicht mancher Aerzte, 
als sei das Problem der Diagnostik des Magens ein abgeschlossenes 


ALT. 

— Contributions to the Physiological Theory of Tuberkulosis by 
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Kapitel. Zu viele diagnostische Misserfolge, zu viele im Stadium 
vorgeschrittenster Inoperabilität eingelieferte Kranke belehren uns 
vom Gegenteil. Wir begrüssen daher von vornherein dankbar 
auch den kleinsten Fortschritt auf dem Gebiete der Magendia¬ 
gnostik, wenn er uns auch das verschleierte Bild der idealen 
Frühdiagnose noch keineswegs zu enthüllen vermag. Und so 
haben wir im Laufe unserer Untersuchungen das Röntgen verfahren 
schätzen gelernt — allerdings am Ende eines Weges, der auch 
über manche Täuschungen uud Fehlschlüsse geführt hat Das 
Röntgenbild gibt eben nicht so leicht seine Geheimnisse preis und 
erfordert Uebung im Deuten. Hat doch auch die Röntgendiagnose 
der Frakturen und Knochenkrankheiten ihre gute Zeit gebraucht, 
bis sie zu einem allgemein verwendbaren Hilfsmittel geworden 
ist. Und wir sind der Ueberzeugung, dass auch die Röntgen¬ 
diagnostik der Magenkrankheiten Gemeingut der Aerzte werden 
wird. 

Die Röntgenuntersuchung des Magens bildet einen Teil der 
uns zu Gebote stehenden physikalischen Untersuchungsmeihoden 
— nichts inehr und nichts weniger. Sie soll die bisherige Me¬ 
thodik nicht ersetzen, sondern nur ergänzen uud vervollständigen. 
Manche der alten Methoden können allerdings durch sie eine 
Einschränkung erfahren in Fällen, wo die Durchleuchtung für den 
Kranken das schonendere und für den Arzt das bequemere 
Verfahren darstellt, ebenso wie die Durchleuchtung der Frakturen 
uns manche schmerzhafte und schwierige Manipulation am Patienten 
erspart. 

Was das Röntgen verfahren vor den meisten anderen Unter¬ 
suchungsmethoden auszeichnet, ist seine Sinnfälligkeit. Inso- 
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fern ist es ganz besonders für ein Lehrinstitut geeignet, das 
darnach zu streben hat, die vorliegenden Krankheitsbilder einem 
grösseren Hörerkreise anschaulich vorzuführen und ins Gedächtnis 
einzuprägen. Die Voraussetzung eines guten Röntgenapparates 
bietet heutzutage für den Arzt keine Schwierigkeit mehr — jedes 
kleine Krankenhaus besitzt ihn, oder geht daran, ihn zu er¬ 
werben. 

Was die toxikologische Seite betrifft, so haben wir nie¬ 
mals auch nur die geringsten Intoxikationserscheinungen nach 
Dosen von 40 g Bismut. subnit. wahrgenommen. Da aber anderwärts 
einige, wenn auch verschwindend wenige trübe Erfahrungen mit 
diesem Mittel gemacht und publiziert worden sind (Kästle, 
Erich Meyer), so verwenden wir jetzt ausschliesslich das von 
E. Meyer eingeführte unschädlichere Bismutum carbonicum und 
entfernen das Eingeführte nach den Untersuchungen tunlichst sofort 
wieder durch Magenspülung. 

Ehe wir an die Vorlegung unseres Materials gehen, sei es 
uns gestattet, in kurzen Worten den jetzigen Stand der Lehre 
von der Magendurchleuchtung, wie er hauptsächlich durch die 
Arbeiten von Rieder, Holzknecht und deren Schülern festgelegt 
worden ist, nebst einigen Bemerkungen eigener Erfahrung dar¬ 
zulegen. 


A. Allgemeine Diagnostik. 

Dem Untersucher steht zu Gebote: 

1. Die Betrachtung des ruhenden Bildes (Schirmbild 
oder Platte). 

2. Die Untersuchung am bewegten Bild (vor dem 
Schirm). 

3. Die Beobachtung in Zeitabständen (Durchleuchtung 
oder Platte nach so und so viel Stunden). 

Wir möchten keine dieser drei Untersuchungsarten missen. 
Zum mindesten ist für eine einigermassen zuverlässige Unter¬ 
suchung zu verlangen, dass sie zwei von ihnen berücksichtigt. 
Wir fügen hinzu, dass wir zwar die 2. Untersuchung für die 
lehrreichste und wichtigste halten, dass wir aber andererseits die 
Plattenbilder nicht entbehren möchten. Sie haben uns, indem 
sie unabhängig von Zeit und Ort eine Prüfung mit aller Müsse 
gestatten, manchen Aufschluss erteilt, den der Schirm uns ver¬ 
weigerte. Ausserdem sind sie das einzige objektive Beweisstück 
und haben somit doch unleugbaren Vorteil von einer nach sub¬ 
jektivem Wissen und Können hergestellten Schirmpause. Vieles 
lernen wir auf unseren alten Platten erst jetzt erkennen, was wir 
früher mangels Uebung übersehen haben. Endlich sind nur 
Röntgenogramme zu Deraonstrationszwecken geeignet. 

1. Die Betrachtung des ruhenden Bildes. 

Das Röntgenbild der Bauchhöhle, aufgenommen in dorsoven- 
traler Richtung im Stehen, zeigt uns ausser den Knochenschatten 
der Rippen, der Wirbelsäule und des Beckens die wenig hervor¬ 
tretenden Schattierungen der Leber, der Milz und der Därme, unter¬ 
brochen durch schattenlose Luftblasen, welche dem Magen und 
Kolon angehören. Die Grenzen der einzelnen Organe sind un¬ 
scharf und nur in seltenen Fällen mit einiger Wahrscheinlichkeit 
zu umschreiben. Nach der Aufnahme einer wismuthaltigen Speise 
z. B, des Rieder’schen Wismutbreis, entsteht in diesem Labyrinth 
sogleich ein stark hervortretendes Schattenbild, welches dem ge¬ 
füllten Magen oder einem seiner Teile entspricht. Wir beachten 
nun zunächst die Lage des Magenschattens in der Bauchhöhle 
und können schon daraus wichtige Schlüsse ziehen. 

Die Wismutfüllung durcheilt nach kurzem Verweilen im 
Fundusteil unter der Luftblase den Magenkanal und sammelt sich 
in dessen tiefstgelegenem Teil an, um bei weiterer Nachfüllung 
von unten nach oben das ganze Organ zu füllen. Da nun der 
Magen in seinem oberen Teil seine Lage nicht verändert, sondern 
dem Hiatus und der linken Kuppel des Zwerchfells nahe bleibt, 
so gibt uns die im Schatten sichtbare Lage der tiofgelegenen 
Teile zugleich einen Aufschluss über die Ausdehnung und Grösse 
des Magens. Die im Röntgenbild sichtbare Luftblase beweist, 
dass auch bei der Gastroptose meist nicht eigentlich eine Ver¬ 
lagerung des ganzen Organs vorliegt, sondern dass der Magen 
nur abnorm in die Länge gezogen worden ist; man findet die 
Luftblase des Fundus stets unter der Zwerchfellkuppel. Echte 
Verlagerungen gibt es nur in Verbindung mit Zwerehfelltief- 
stand, z. B. bei Skoliose. Auf diese Verhältnisse hat besonders 
Simmonds aufmerksam gemacht. 

Im Stehen aufgenommen, soll die untere Grenze des Magen¬ 


schattens die Nabelhorizontale oder besser: die Mitte zwischen 
Rippenbogen und Beckenkamm (siehe unten) nicht nach unten 
überschreiten. Tut sie es, so erachten wir ceteris paribus eine 
Ptosis als vorliegend. Andererseits wird sie bei ganz gefülltem 
Organe nicht höher als drei bis vier Finger (Faulhaber) über 
dem Nabel stehen. Höherer Stand erweckt den Verdacht auf 
Schrumpfung. Nach links zu lässt der Magenschatten für ge¬ 
wöhnlich noch Raum für das Kolon deseendens, sein am weitesten 
rechts gelegener Punkt braucht normalerweise die Körpermediane 
nicht zu überschreiten und geht auch bei starker Füllung nicht 
sehr über die rechte Begrenzung der Wirbelsäule hinaus. Ueber- 
schreitung dieser Grenzen zeigt uns, wenn beiderseitig, eine ab¬ 
norme Verbreiterang des Magens an, wie sie bei Ektasie vor- 
komtnt, wenn einseitig, eine Verdrängung des Organs durch 
pathologische Prozesse der Nachbarschaft. 

Was nun die Form dieses Magenschattens anlangt, so sei 
zunächst folgende theoretische Erwägung gestattet (Abb. A.): 

Nehmen wir einmal die anatomisch 
links von der Wirbelsäule gelegene 
Cardia A und den um einige Wirbel¬ 
höhen tiefer auf deren rechter Seite ge¬ 
legenen Pylorus B als feste Punkte an, 
so stehen der Achse des zwischen beiden 
aufgehängten Magensacks folgeude Wege 
zur Verfügung: Sie überschreitet ent¬ 
weder die Wirbelsäule auf dem kürzesten 
Wege AB, oder sie läuft längs der 
Wirbelsäule bis zur Pylorushöhe und über¬ 
schreitet sie dann erst in querer Rich¬ 
tung A C B, oder sie fällt noch tiefer als 
die Pylorushöhe und muss dann schräg 
nach oben zum Pylorus umkehren. Dem¬ 
nach unterscheiden wir die Schrägform, 
die Winkelform uud die Hakenform. 
Die erste ist, ob nun die „einzig normale“ 
(Holzknecht) oder nicht, jedenfalls die 
seltenste. Näheres darüber zu untersuchen, 
ist hier nicht unsere Aufgabe. Wir sehen 
aber daraus, dass die meisten Mägen 
infolge dieser Achsenknickung in einen 
cranialen Teil „Pars verticalis“ und 
,Pars liorizontalis resp. ascendens“ 
eingeteilt werden können; der Vertikalteil umfasst gemeinhin 
Fundus und Corpus, der Horizontalteil die Pars pylorica. Wir 
schicken dieses Einteilungsprinzip voraus, da wir uns seiner zur 
Erklärung der Röntgenbilder vielfach bedienen wollen. Ausserdem 
wird die Form des Magenschattens dmch Nachbarorgane beein¬ 
flusst: so entsteht häufig in der Mitte des Vertikalteils eine Ver¬ 
drängung nach rechts durch das gasgefüllte Kolon, was dem 
Magen S-Form verleibt. 

Praktisch betrachtet haben also diese verschiedenen Grund¬ 
formen des Magenschattens für die Diagnose pathologischer Pro¬ 
zesse keine andere Bedeutung, als dass man sie eben kennen muss. 

Für die Gestalt des Magenbildes ist weiterhin zu beachten 
die Veränderung desselben durch die Peristaltik. Gelingt es 
auch oft dem Geübten, diese Veränderung schon im ruhenden 
Bilde als solche zu erkennen und von pathologischen Deformi¬ 
täten zu unterscheiden, so liegt hier doch eine Quelle von Irr- 
tümern, die erst durch Beobachtung am bewegten Bild oder durch 
mehrere Aufnahmen in verschiedenen Zeitabständen richtig ge¬ 
stellt werden können (siebe die enormen Verzerrungen durch 
Peristaltik in Fall 4). 

Abgesehen von dieser wohl zu beachtenden physiologischen 
Variation der Magenform, finden wir als eigentliche pathologische 
Form Veränderungen: 

1. Defekte ganzer Magenteile oder Einbuchtungen an be¬ 
grenzten Stellen der Magenkontur (s. Fall 11-36). 

2. Zirkuläre Einschnürungen, die den Magen in ein sanduhr¬ 
förmiges Gebilde verwandeln (s. Fall 37—45). 

3. Defekte im Innern der Magenfüllung (s. Fall 26, 39). 

4. Zapfenförmige Fortsätze des Magenlumens in defekte 
Stellen hinein (s. Fall 11—16, 18—21, 24, 27, 29). Alle der¬ 
artigen Befunde weisen, obige Kautelen vorausgesetzt, auf ana¬ 
tomische Veränderung der Magenwand hin, wie sie durch 
Narben oder durch Tumoren erzeugt werden. 

Ara Schluss beachten wir noch die Form der Luftblase 
die in der Zwerchfellkuppe über dem Magenscbatten sichtbar ist 
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Sie wird durch atonische Zustände vergrößert, in die Länge ge¬ 
zogen (z. B. Fall 7) sie kann durch raumbeengende Bildungen 
abnorme Gestalt annehmen (z. B. Fall 36). 

Die Betrachtung der übrigen Organe: Herz, Zwerchfell, Oeso¬ 
phagus, Darmfüllungen etc. dürfte die Untersuchung am ruhenden 
Bilde beenden. 

2. Die Untersuchung am bewegten Bild vor dem 
Platincyanürschirm. 

Wir haben den Patienten nach Aufnahme einer Wismut¬ 
mahlzeit zwischen Röhre und Schirm gestellt; wir haben ihn in 
dorsoventraler Durchleuchtung betrachtet und alles das festge¬ 
stellt, was sub 1 als am ruhenden Bilde sichtbar zu beachten 
ist; wir haben eventuell schon während des Essens den 
Kranken durch den Schirm betrachtet und die allmähliche Füllung 
des Magens beobachtet. Schon hierbei lassen sich gewisse patho¬ 
logische Verhältnisse erkennen. So erfolgt die Passage durch 
stenosierte Partien langsam und schubweise. Beim Sanduhrmagen 
sehen wir erst die obere Hälfte und dann viel später die untere 
sich füllen etc. 

Wir beobachten nun den gefüllten Magen bei seiner moto¬ 
rischen Arbeit und sehen alsbald, wie die kleine und besonders 
die grosse Kurvatur des Mittel- und Pförtnerteils von peri¬ 
staltischen Wellen durchlaufen werden. Durch Klopfmassage 
regen wir eventuell die Peristaltik noch an. Abnorm starke 
Peristaltik lässt auf eine Stenose des Pylorus schliessen, fehlende 
Peristaltik erweckt den Verdacht schwerer anatomischer Wand¬ 
veränderung. Ueber spastische Peristaltik durch Reizzustände, die 
die Ursache eines funktionellen Sanduhrmagens werden kann, siehe 
Fall No. 44. 

Wir stellen nun die Verschieblichkeit des Magenschattens 
fest, indem wir den Patienten auffordern, tief zu atmen — die 
von dem Zwerchfell nicht allzuweit entfernten Magenteile steigen 
abwärts — oder den Bauch einzuziehen — die oberhalb der Taille 
liegenden Magenschatten werden aufwärts steigen, ptotische, unter¬ 
halb liegende abwärts. Durch diese Methode, die wir Holz¬ 
knecht verdanken, gelingt es, Verwachsungen des Magens 
mit der Nachbarschaft nachzuweisen, eine Diagnose, die wir 
mehrfach durch die Operation bestätigt fanden (zum Beispiel in 
Fall 18). 

Sodann prüfeii wir die Füllbarkeit der verschiedenen 
Magenabschnitte, indem wir durch Druckmassage den Mageninhalt 
hineindrängen: so wird ein scheinbarer Defekt der Pars pylorica 
sich als Täuschung Ausweisen oder nicht. Dabei kommt es vor, 
dass durch Massage der Pylorusteil zwar eine blasse Füllung er¬ 
leidet, diese aber beim Nachlassen des Druckes sofort zuriiek- 
geht — ein sicher verdächtiges Symptom (vergl. Fall 22). Wir 
drängen den Mageninhalt nach oben und prüfen, ob ein anschei¬ 
nender Sanduhrmagen reell ist oder nur das Produkt einer ge¬ 
blähten Colonschlinge, ob der Magen bis zum Fundus hindurch 
ein regelmässiges Füllungsbild erkennen lässt oder nicht. 

Sind fühlbare Tumoren vorhanden, so gestattet die 
Palpation vor dem Schirm die Feststellung, ob sie mit dem 
Magen in Verbindung stehen oder nicht. Magentumoren ziehen 
das Füllungsbild mit sich (z. B. in Fall 30); extraventrikuläre 
Tumoren lassen sich oft von ihm wegdrängen (z. B. Fall 17). 

Auch der auf Druck eines Fingers entstehende Defekt im 
Schattenbild soll bei mageren Personen Charakteristisches haben 
(Faulhaber): bei normaler Magenwand soll er der Grösse der 
Fingerkuppe entsprechen, bei verhärteten soll durch Pelotten- 
wirkung ein abnorm grosser Defekt zustande kommen. 

Zum Schluss ändern wir die Strahlenrichtung, indem wir 
den Patienten um seine Körperachse drehen: so werden manchmal 
Prozesse, die in der Vorder- oder Hinterwand des Magens gelegen 
sind, noch erkannt werden können, wenngleich mit seitlicher Be¬ 
trachtung das Bild wegen der grösseren Entfernung vom Schirm 
an Schärfe abnimmt. 

Aenderungen der Lage des Patienten, Einnahme von 
Rückenlage mit Durchleuchtung von unten oder Durchleuchtung 
in Seitenlage haben wir ihrer Umständlichkeit wegen nie an¬ 
gewandt, ihr eventueller Wert soll damit nicht bestritten werden. 

3. Beobachtung in Zeitabständen (Schirm oder Platte). 

Wir haben im Anfang unserer Untersuchungen von jedem 
Magen 3 Bilder angefertigt: eins sogleich nach der W’ismut- 
niahlzeit, das zweite eine, das dritte zwei Stunden nachher. 
Später haben wir, da um diese Zeit Vorgefundene Reste noch 
nicht den Schluss pathologischer Retention erlauben, uud eines 
von den beiden späteren Bildern meist überflüssig war, nur ein 
zweites Bild nach B—7 Stunden angefertigt. In letzter Zeit 


haben wir^mit Rücksicht' auf die lntoxikationsgefahr von seiten 
zurückbleibender Wismutmassen nur noch in solchen Fällen Nach¬ 
bilder angefertigt, wo die Untersuchung 1 und 2 uns noch keinen 
genügenden Aufschluss ergab. Und solche Fälle waren in der 
Minderzahl. Verzichtet man auf die Beobachtung am bewegten 
Bilde, so wird freilich eine zweite Nachaufnahme in jedem Falle 
erforderlich sein. 

Wir schliessen aus den nach gewissen Zeitabständen auf¬ 
genommenen Bildern zunächst, ob der Magen rechtzeitig seinen 
Inhalt entleert, was normalerweise wohl nach 3 Stunden zutreffen 
mag. Bleiben Reste zurück, so beweist das eine motorische 
Insuffizienz (meist Pylorusstenose). Sodann gewinnen wir aus 
der Vergleichung des Nachbildes mit dem Frübbilde wichtige 
Anhaltspunkte über die Konstanz festgestellter Formver¬ 
änderungen. Endlich — doch das entfällt dem Rahmen dieser 
Arbeit — brauchen wir Spätaufnahmen für die Röntgenunter¬ 
suchung des Darmes, wenn wir uns dazu nicht lieber der Rektal¬ 
eingiessungen bedienen wollen. 

Nur in einer Hinsicht ist die Untersuchung in Zeitabständen 
von unschätzbarem Wert: das ist im Nachweis von Wismutresten, 
welche nach Entleerung des Magens auf geschwürigen Stellen und 
in pathologischen Buchteu und Taschen der Magenwand haften 
hleiben. Sie sind vor allem für die Carcinomdiagnose äusserst 
wertvoll (z. B. Fall 11, 15, 20, 21, 25, 28). 

B. Spezielle Diagnostik. 

Von den Mageuleiden, welche der Hand des Chirurgen an¬ 
vertraut werden, sind folgende besonders häufig und wichtig: 

1. Lageanomalien, welche den Ablauf der Magenfunk- 
tioneu beeinträchtigen und dadurch Beschwerden machen. Beispiel: 
die Gastroptose. 

2. Formstörungen, welche den Durchgang der Speisen 
erschweren. Beispiel: die Pylorusstenose, der Sanduhr¬ 
magen. 

3. Das runde Magengeschwür, besonders in den Fällen, 
wo es unstillbare Blutungen verursacht, wo es anatomische Hinder¬ 
nisse ad 2 schafft, und perforierte Geschwüre. 

4. Tumoren, insbesondere das Magencarcinom. 

Der Nachweis dieser Krankheiten im Röntgenbild gestaltet 
sich im einzelnen folgendermassen: 

ad 1. Wie die Gastroptose zu erkennen sei, ist im obigen 
bereits erläutert. Ein erheblicher Tiefstand des unteren Magen- 
pols kann die Ursache mannigfacher Mngenbeschwerden sein und 
ist irn Röntgenbilde leicht und eiuwandsfrei nachzuweisen, 
schonender und bequemer als durch die früher geübte Sonden- 
palpation und genauer als durch die Aufblähung des Magens, 
welche oft lästig und schädlich ist und deren Perkussionsresultat 
bei wenig Geübten nicht ohne Fehlschlüsse ist, die ausserdem ein 
Zerrbild des Magens gibt (Faulhaber). 

ad 2. Für die Erkennung der Pylorusstenose bietet die 
Röntgenuntersuchung eine Reihe charakteristischer Erkennungs¬ 
zeichen: Die Verbreiterung des Magenschattens in Verbindung 
mit Tiefsland, die abnorm lebhafte Peristaltik und die infolge 
motorischer Insuffizienz auftretende Retention der Speisereste im 
Magen. Weiterhin aber gestattet das Röntgenbild auch ein Urteil 
über das Alter des Pylorusverschlusses: je länger derselbe besteht, 
desto hochgradiger ist die Erweiterung des Magens. Besonders 
haben wir in vielen Fällen die Beobachtung gemacht, dass bei 
alten Stenosen der Pylorus weit nach rechts hinübergeht. Aus 
der Dauer der Stenose ist fernerhin auch ein vorsichtiger Schluss 
auf deren ursächliche Natur gestattet: Carcinomatöse Stenosen 
geben für gewöhnlich einen geringeren Grad von Dilatation 
(Faulhaber) und schieben den Pylorusteil nicht so weit nach 
rechts hinüber wie solche gutartiger Provenienz. Dass es aller¬ 
dings hiervon auch Ausnahmen gibt, wird unsere Kasuistik zeigen 
(Fall 7 und 9). 

Im allgemeinen aber gehen wir in der Bewertung des Sym¬ 
ptoms des Tiefstandes mit gleichzeitiger Rechtsverlageruug des 
Pylorus, als eines Zeichens für benigne Stenose, wenigstens für 
sehr langsam entstandene Stenose, sehr weit, ja wir sprechen bei 
solchem Befunde und bei im übrigen zweifellosem Pyloruscarcinom 
meist die Vermutung aus, dass der Tumor auf dem Boden einer 
schon früher stenosierenden Ulcusnarbe gewachsen sei. Ein passiv 
gedehnter oder erschlaffter Magen sinkt in der Senkrechten nach 
abwärts und der Pylorus bleibt median stehen; dem Befunde 
hochgradiger Rechtsverlagerung und Erweiterung entspricht aber 
offenbar ein Magen, dessen Wand in schwerer Arbeit gegen ein 
gauz langsam zunehmendes Hindernis am Pylorus im Laufe 
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von Jahren erstarkt ist (Hypertrophie der Muscularis und Dila¬ 
tation). 

Röntgenbilder, welche dem organischen Sanduhrmagen 
durch ülcusstenose oder durch Carcinom entsprechen, ge¬ 
hören zu den schönsten und wertvollsten Erfolgen der Röntgen¬ 
diagnose der Magenleiden; gerade auf diesem Gebiet ist die Me¬ 
thode den früheren diagnostischen Mitteln ganz gewaltig über¬ 
legen. Die Untersuchung zerfällt in eine Schirmbeobachtung und 
in Plattenbilder. Sofort nach der Aufnahme des Wismutbreies 
tritt der Kranke hinter den Schirm, und wir können im aus¬ 
gesprochenen Fall sehen, wie zunächst nur die obere Magenhälfte 
gefüllt ist, deren unteres Ende oft in einem spitzen Zapfen aus¬ 
läuft (Trichterform, z. B. Fall 40 und 36). Langsam, oder je 
nach Weite der Tailleneinschnürung auch schneller, geht nun der 
Brei in die zweite Hälfte und füllt diese. In ausgesprochenen 
Fällen gelingt es, nach 5—10—15 Minuten nur noch die zweite 
Hälfte gefüllt zu sehen, während in der oberen Hälfte und im 
Verbindungsteil nur noch Reste von Wismut liegen. (Fall 37 
und 38, II.) Der Verbindungsteil kann kurz und eng sein, wie 
bei einer gläsernen Sanduhr (Fall 42), er kann ein gewundener, 
langer Kanal sein (Fall 38, 1) oder kann endlich aus mehreren 
voneinander getrennten Strassen bestehen (Fall 39), ein Zustand, 
der für Ülcusstenose mit multipler Tunnellierung spricht. Alle 
diese Phasen lassen sich bei geschickter Technik auf dem Platten¬ 
bild festhalten. Wir geben unter unseren Bildern eine grosse 
Auswahl dieses anschaulichen Vorganges, ln Bild 41, II sieht 
man eine bis in die Sanduhrstenose hineingeführte Magensonde. 
Kein einziges Magenleiden ist aber bei flüchtiger oder ungeübter 
Methodik so zu Trugschlüssen prädisponiert wie der Sandubr- 
magen. Denn im Verlauf des Schluckaktes bei einem gesunden 
Magen kommen ebenfalls temporär echte Sanduhrformen vor, 
indem der Speisebrei lange im Fnndusteil liegen bleibt und erst 
beim Nachfülle» von mehr Speise in eine zweite Hälfte eintritt, 
oft in Gestalt einzelner, den Mittelteil rasch durcheilender Schübe. 
Die Magenmitte wird offenbar durch Muskelkontraktion eng zu¬ 
sammengehalten. Iu einem sehr ausgesprochenen Fall dieser Art 
verführte uns dieser Vorgang zur falschen Diagnose: Sanduhr¬ 
magen (Fall 45). Der Fehler wird vermieden durch wiederholte 
Untersuchung, sowie dadurch, dass man, wenn aller Speisebrei in 
der zweiten Hälfte liegt, den Inhalt durch palpatorische Manöver 
nach oben drückt. So unterscheidet man eine anatomische Stenose 
von einem sogenannten funktionellen Sanduhrmagen; im letzteren 
Falle entfaltet sich also die scheinbare Stenose endlich doch. 

Dass diesem funktionellen Sanduhrmagen noch eine besondere 
Ursa'che zugrunde liegen kann, dafür haben wir die Beobachtung 
eines hochinteressanten Falles zur Verfügung. Die Bilder 44, 1 
und IJ zeigen einen über 10 Minuten in starker spastischer Kon¬ 
traktion stehenden Mittelteil (doppelte Einschnürung), die zur 
Fehldiagnose eines Sanduhrmagens führte. . Die Operation zeigte, 
dass an der betreffenden Stelle ein Ulcus der kleinen Curvatur 
sass, das den tetanischen Muskelkrampf, wie wir annehmen, aus 
gelöst hatte. Beobachtungen dieser Art sind unseres Wissens 
noch nicht bisher mit dieser Schärfe gemacht worden, und wir 
raten, auf solche Fälle zu achten. Ueberhaupt ist das Röntgen- 
verfahren berufen, die Magenperistaltik in pathologischen 
Fällen noch um manchen interessanten Beitrag zu bereichern. 

ad 8. Die Diagnose des Magengeschwürs kann sicher in 
vielen Fällen röntgologisch gestellt werden, doch ist diese Dia 
gnostik noch im Beginn der Entwicklung und bedarf noch der 
Ausbauung. Wir selbst habeu wenig Erfahrung, da Ulcera — 
leider! — noch recht selten zum Chirurgen kommen. Einige 
interessante Beiträge hoffen wir aber doch zu bringen, so einen 
allerdings erst durch die Operation aufgeklärten Fall von spasti¬ 
schem Pylorusverschluss durch ein in der Nähe sitzendes Ulcus 
(Fall 10). den Fall 44 von spastischem Sanduhrmagen durch ein 
Ulcus der kleinen Kurvatur etc. Fälle von Ulcus, die aus cha¬ 
rakteristischen Resten zu diagnostizieren waren (Jolasse), haben 
wir nicht gesehen 

ad 4. Was endlich das Magen carcinom betrifft, so geben 
viele, frei lieh durchaus nicht alle, so charakteristischen Röntgen¬ 
befund, dass man sie nach Ausdehnung und Sitz auf das Genaueste 
diagnostizieren kann, wie unsere Kasuistik in vielen Beispielen be¬ 
weisen wird. Am leichtesten und daher am häufigsten erkannt 
werden im Röntgenbild die Carcinome des Magenausgangs, 
dos Pylorus und der Pars pylorica. Zu den Erscheinungen einer 
meist nicht lange bestehenden Pylorusstenose (Dilatation und Ptose 
massigen Grades, vermehrte Peristaltik, Reste) treten sehr häufig 
charakteristische Füllungsdefekte. Die fehlende Pars ^pylorica 


mit dem aus der Grenze des Magenschattens hervortretenden 
Zapfen ist beispielsweise eines der typischsten Magenbilder (Fall II 
18, 19, 21, 24, 27). ' 5 

Allerdings können in Fällen hochgradiger Ektasie carcinoma- 
töse Pylorusdefekte leicht übersehen werden, wie mehrere unserer 
Fälle (7, 9) beweisen. Holzknecht rät in solchen Fällen Auf¬ 
nahme in rechter Seitenlage. 

Schwieriger schon gestaltet sich die Diagnose eines im 
Mittelteil sitzenden Carcinoms. Hier ist vor allem die Schirm- 
beobachtung am bewegten Bilde wertvoll. Manchmal werden 
wir Sanduhrformen mit konstanter böckriger Begrenzung fest¬ 
stellen können (z. B. Fall 42). Abnormität in der Füliungszeit 
der verschiedenen Magenabschnitte lassen zuweilen beginnende 
Sanduhrformen sicherer diagnostizieren als das ruhende Bild 
(Fall 36). Sitzen die Tumoren nur einer Seite des Magens auf, 
ohne das Lumen zu stenosieren und gehören sie der vorderen 
oder der hinteren Wand an, dann gibt ebenfalls die Schirm¬ 
beobachtung manchmal Aufschluss (seitliche Durchleuchtung, Ein- 
fliessen des Wismuts in getrennten Strassen, Palpationsmanöver usw.). 
Tumoren der kleinen oder grossen Kurvatur markieren sich durch 
tiefe, höckrige Einziehungen, doch ist hier besondere Vorsicht 
geboten, da diese Einziehungen sich auch bei allen Kautelen von 
harmlosen Veränderungen oft schwer unterscheiden lassen (vergl. 
Fall 31 mit Fall 32). 

Auch Fundustumoren sind, wenn sie nicht die durch er¬ 
schwerte Oesopbaguspassage leicht erkennbare Cardiastenose 
machen, nicht leicht darzustellen. Abnorm gestaltete Luftblasen, 
Veränderung der Zwerchfellspange, Untersuchung in Rückenlage, 
Aufblähung usw. sind heranzuziehen (vergl. Fall 36). 

Die Carcinome endlich, welche grössere Teile des Magens 
einnehmen und den Magen zur Schrumpfung bringen, sind der 
Röntgendiagnose meist leicht zugänglich. Wir beobachten manchmal 
schon eine erschwerte Passage der Speisen durch den Oesophagus: 
Der Bissen muss im unteren Teil der Speiseröhre eine Zeitlang 
warten, bis er vorwärts rücken kann (vergl. Fall 47). Das Magen¬ 
bild ist abnorm klein und hoch gelegen. Eine regelrechte moto¬ 
rische Tätigkeit ist nicht mehr vorhanden, der Pylorusverschluss 
funktioniert nicht, und so benutzen die Speisen den verödeten 
Magen nur noch als eine Durchgangsstrasse und erscheinen früh¬ 
zeitig im Duodenum. Das alles ist im Röntgenbild gut erkennbar 
(Fall 46-49). 

Wir haben also im Röntgenverfaliren Mittel und Wege, um 
nicht nur die Diagnose Carcinom stellen zu können, sondern auch 
um genau den Sitz und die Ausdehnung des Tumors in vielen 
Fällen zu bestimmen. Sind diese Diagnosen auch noch nicht 
von solcher Sicherheit, dass wir sie schon zum Ausgangspunkt 
einer Indikationsstellung zu machen uns getrauten, sondern in 
jedem Falle von Carcinom wie bisher laparotomieren und sehen 
was zu retten ist, so muss man bedenken, dass wir noch im 
Anfang der Sache stehen, und wir zweifeln nicht daran, dass wir 
mit grösserer Uebung und weiterer Vervollkommnung der Röntgen¬ 
apparate gerade in der Carcinomdiagnose bald dahin gelangen 
werden, unter Mithilfe der bisherigen diagnostischen Mittel und 
Erweiterung derselben durch die Röntgendiagnose in vielen 
Fällen schon vor dem Schnitt strikte Indikationen zu stellen, ob 
operiert werden soll und oft auch, welche Operation anwendbar 
sein wird. 

Und die Frühdiagnose? Wir gedenken eines sehr lesens¬ 
werten Artikels von Boas in der D. med. Wochenschr. 1908, No. 1 
folgenden Inhalts: 

„Frühstadien des Magencarcinoms werden oft deshalb so 
selten diagnostiziert, weil sie latent verlaufen und den Patienten 
überhaupt nicht zum Arzt treiben. Die Prognose der Spätopera¬ 
tion des Magenkrebses ist eher günstiger als die der Frühoperation, 
wie meinere Statistiken zeigen. Langes Bestehen des Carcinoms 
ist gerade ein Zeichen für die Toleranz des ergriffenen Organismus. 

Angesichts dieser Tatsachen wollen wir nicht allzu sehr be¬ 
klagen, dass auch die Röntgendiagnose uns — wenigstens bis 
jetzt — die ersehnte Frühdiagnose nicht gebracht hat. Sie bringt 
ohnedies gerade genug Gutes und Wertvolles. — 

Es erübrigt noch einiges über unsere Technik zu sagen, d ie 
von der anderer Autoren nicht wesentlich abweicht. Der wegen 
Magenleidens in die Klinik aufgenommene Patient (er ist meistens 
noch nicht spezialistisch voruntersucht) wird zunächst in genaues 
anamnestiscbes Verhör genommen. Ohne zu eilen, wird nun eine 
gründliche Entleerung des Magendarmkanals abgewartet. Dann 
werden die üblichen klinischen Untersucliungsmethoden angewandt, 
Palpation, Aufblähung. Ausheberung und Prüfung des Chemismus 
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nüchtern und nach Probefrühstück, Untersuchung der Reste usw. 
Das alles wird ausser in die Krankengeschichte noch übersichtlich 
in folgendes Schema eingetragen: 

Masmniitersnchiing: k k I. H.irurg. Univ.-Klinik 

(der Krankengeschichte beiheften!) Berlin, den. 

. .Alter: _ Station: 

Anamnese: Schmerzen. Aufstossen. Erbrechen. Blutbrechen. Ab¬ 
magerung. Blutstuhl. Appetitlosigkeit. Obstipation. 

Palpation: 

Aufblähung: 

Ausheberung: a) morgens nüchtern: 

Menge der Reste; Blut: 

Mikrosk. Befund: 

b) Probe frühstück, 
qualitativ: Reaktion: 

freie HCl: 

Milchsäure: 

quantitativ: Gesamtaeidität: 

freie HCl: 

Stuhlbefand: 

Röntgenbefund: Verabreichung von g Bismut 

g Griesbrei 



Zu der Röntgenuntersuchuug werden 30—40 g Bismutum 
e.ubonicum fein verrührt in etwa 300 g Milchgries einverleibt; 
für gewisse Zwecke geben tvir auch einfache Aufschwemmungen 
in Milch. Gleichzeitig wird die Schirmbeobachtung im Stehen 
vor dem Belce re'sehen Stativ vorgenommen. Zu Röntgenauf¬ 
nahmen werden die Patienten stehend mit dem Bauch an ein 
schräges Brett gelehnt (Holzknecht), Einstellung auf Nabel¬ 
höhe, Durchleuchtungszeit möglichst kurz, für gewöhnlich IV 2 
bis 2 Minuten für Dauerbilder, 4 — 12 Sekunden für Moment- 
•nlder. An dieser Stelle dürfte cs nicht überflüssig sein, hinzu* 
zufügen, dass man sich auf die Technik der Durchleuchtung gut 
einschulen muss, dass man namentlich für die Anfertigung guter 
Plattenbilder gute Apparate nötig hat, und mit der Bedienung 
der Röhren und des ganzen technischen Hilfsmaterials sehr gut 
Bescheid wissen muss. Hierbei hatten wir in der Rör.tgenphoto- 
graphin unserer Klinik, Fräulein Ramm, eine vortrefflich aus¬ 
gebildete, geschickte und unermüdliche Mitarbeiterin. 


Zur Wiedergabe unserer Beobachtungen bedienen wir uns 
des beigegebenen Schemas. Abweichend von der bisherigen 
Darstellungsweise, welche durch Blei markierte Punkte der vor¬ 
deren Bauch wand, wie Nabel, Schwertfortsatz, Rippenbogen zur 
Orientierung benutzt, gibt unsere Zeichnung Anhaltspunkte, weicht* 
erstens viel weniger variabel sind und zweitens im Röntgenbild 
selbst gesehen werden können, nämlich: die Wirbelsäule, das 
Becken und vom Brustkorb nur die seitliche Begrenzung, da die 
einzelnen Rippen wegen ihrer teilweise knorpligen Beschaffenheit 
im Röntgenbild unvollständig .sind und keine topographischen 
Anhaltspunkte darstellen; dann sind eingetragen die Zwerchfell¬ 
grenzen, die wegen des Dichtigkeitsunterschiedes zwischen Brust- 
und Bauchhöhle stets sehr deutlich sichtbar sind. Das Ganze ist 
umgeben von der Körperkontur. Aus dieser Zeichnung ergeben 
sich für unsere Zwecke völlig genügend topographische Anhalts¬ 
punkte, nämlich in der Höhenbestimmung: Zwerchfell, untere 
Grenze der Rippenbogen, obere Grenze der Cristae ossis ilei und 
Symphyse, und in der Breitenbestimmung Rippenbogen und 
Darmbeinkämme, die seitlichen Ränder der Wirbelsäule uud die 
Medianlinie. Endlich haben wir auch den Nabel mit cinge- 
zeichnet, um von der bisher üblichen Orientierung nicht allzusehr 
abzuweichen. Dagegen halten wir Schwertfortsatz und Rippen¬ 
bogen für entbehrlich. 

In letzter Zeit haben wir damit begonnen, in Fällen, welche 
zur Sektion kommen, den krankeu Magen nach gründlicher Ent¬ 
leerung mit Gips auszugiessen. Wir erhalten auf diese Weise 
ein plastisches Modell des Magenlumens in allen seinen Details, 
und sind in der Lage, die formverändernden Erkrankungen weiter 
zu studieren und mit Röutgenbildern zu vergleichen, die im 
gleichen Fall vorher augefertigt sind. Wir wollen auf diese 
Weise weiteres Anschauungsmaterial sammeln. Heute geben wir 
gleichzeitig mit dieser Arbeit eine wohlgelungene Probe der 
Methode in einem Fall von Carcinoni der Pars pylorica (siehe 
Fall 27 unserer Kasuistik). Wir behalten uns vor, weitere Er¬ 
gebnisse mit diesem Verfahren später mitzuteilen. 

In dieser Veröffentlichung haben wir auf den Abdruck von 
Röntgenogrammen verzichtet, da sie erfahrungsgemäss sehr 
unklar wiedergegeben werden. Wir haben die Röntgenplatten 
eigenhändig au der Hand des obigen Schemas abgezeichnet und 
die Zeichnungen in 6 Schattierungsnummern tönen lassen: 

1. Weiss: Luftblasen und Lunge. 

2. Hellgrau: Organe der Bauchhöhle und Herzschatten. 

3. Grau: Knochen. 

4. und 5. dunkle Töne für mehr oder minder deutliche 
Wismutscbatten. 

6. Ganz schwarz: für Bieimarken (Nabel, Schwertfortsatz). 

Wenn unser Schema zum Skelett des betreffenden Indivi¬ 
duums nicht passte, so wurde es vorher entsprechend umgezeichnet, 
ebenso wurden die individuell und je nach Atemphase ver¬ 
schiedenen Zwerchfellgrenzen in jedem Falle rektifiziert. Wir 
hoffen den durch diese Freihandzeichnungen geschaffenen Mangel 
an Objektivität reichlich durch Deutlichkeit und Uebersichtlich- 
keit der Bilder wett zu machen; zudem stehen jedem Zweifler 
unsere Röntgenplatten in der Klinik zur bereitwilligen Verfügung. 

Auch die Sehirmbeobachtungen tragen wir sofort nach der 
Untersuchung in unser Schema ein uud zeichnen dann nach den 
Platten die Konturen in einem zweiten Bilde genau nach; die 
Zeit der Schirmbeobachtuug kann unseres Erachtens besser ver¬ 
wertet werden, als durch Anfertigung von Pauszeichnungen, zumal 
die zeitliche Anspruchsfähigkeit der Röhren eine begrenzte ist 
und die Zeit der Durchleuchtungen auch für den Patienten nicht 
gleichgiltig ist. 

Kasuistik. 

Bei der Demonstration unserer Fälle soll nicht die Art des 
vorliegenden Krankheitsprozesses, sondern der Sitz desselben am 
Magen zum Funteilungsprinzip gemacht werden, da wir nur so 
gewisse diagnostische Unterschiede, Schwierigkeiten und Fehl¬ 
schlüsse wirksam gegeuübcrstellen können. Wir beschränken uns 
dabei auf die Wiedergabe diagnostisch interessanter Fälle, und 
werden auch besonders solche Fälle mit darstellen, wo die 
Röntgendiaguose uns noch nicht die gewünschte diagnostische 
Sicherheit gegeben oder uns gar zu Fehlschlüssen verleitet hat. 

Unsere Einteilung ist folgende: 

A. Stenosen des Pylorus. (Fall 1 —10.) 

B. Defekte des Pylorus. (Fall 11—17.) 

('. Defekte der Pars pviorica. (Fall 1« 27.) 
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D. Pathologische Gestaltveränderungen der Pars verticalia 
exklusive Sanduhrmagen. (Fall 28—30.) 

K. Sanduhrmagen. (Fall 37—45.) 

F. Schrumpfungsprozesse des ganzen Magens. (Fall 40—49.) 

A. Stenosen des Pylorus. 

Wir haben aus der grossen Anzahl unserer Beobachtungen 
über dieses Krankheitsbild einige Fälle herausgegriflfe», die be¬ 
sonders wegen des operativen Befundes Intoresse bieten. Die 
Röntgenuntersuchung dieser Fälle zeigte Ptose, Atonie, Ektasie, 
vermehrte Peristaltik und motorische lnsufficienz, gab dagegen 
hinsichtlich der Aetiologie, ob benigne oder maligne, nicht immer 
den gewünschten Aufschluss. 

Fall l. Frau Kg., 51 Jahre. Benigne Pylorusstenose. 

Anamnese: Seit 3 Monaten Schmerzen und Erbrechen nach dem 
Essen. Schwacher Magen seit 30 Jahren. 



Fall 1, Figur I. Benigne Pylorusstenose. 



Fall 1, Figur 11. Aufnahme nach 7 Stunden. 


Status: Abgemagertc Frau. Der aufgeblähte Magen ist zwischen 
Nabel und Symphyse sichtbar. Freie Salzsäure 0,054. G.-A. 50. 

Röntgenuntersuchung: 4. VIII. 190S. Der Magenschatten ist im 
unteren Teil stark erweitert und reicht bis ins grosse Becken hinab. 
Kontur überall scharf. Der horizontale Teil hat eine deutliche Hubhöhe 
und endet mit einem abgerundeten Pylorus. (Hakenform.) 

Auf der zweiten Platte ist nach einigen Stunden der tiefste Teil des 
Magens noch gefüllt. 

Deutung des Befundes: Dilatation und Ptosis. Motorische In¬ 
suffizienz. Ursache vermutlich benigne Pylorusstenose. 

Operation: (5. VIII 1908. Narbige Stenose des Pylorus. Stark 
dilaticrter Magen. Gastroenterostomie. 



Fall 2, Figur I. Benigue Pylorusstenose. 



Fall 2, Figur II. Aufnahme nach 2 Stunden. 
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Kall 2. Krau Be., 39 Jahre. Benigne Pylorusstenose. 

Anamnese: Seit 8 Jahren Druckgefühl nach dem Essen, schlechter 
Appetit, konnte schwere Speisen nicht vertragen. Seit einem Jahr öfters 
Erbrechen, einmal Blutbrechen. Sodbrennen. Saures Aufstossen. In 
letzter Zeit Magenschmerzen. Früher bleichsüchtig. Abmagerung. 

Status: 4. VII. 1908. Magere, grosse Frau. Scluncrzpunkt links 
oberhalb des Nabels und links vom 9. Brustwirbel, kein Tumor. Son¬ 
dierung wegen Blutungsgefahr unterlassen. 

Röntgenuntersuchung: Das erste Bild lässt fast sämtliche Bauch- 
organc erkennen: Leber, Milz. Coeoum, Colon descendens. Magenschatten 
beginnt unter einer grossen Luftblase mit seilartigen Strängen, die sich 
in Rippenbogenhöhe zu einem kompakten Vertikaltcil verdichten, reicht 
dann bis ins grosse Becken hinab und geht mit breiter Biegung in 
den leicht ansteigenden Horizontalteil über, dessen Ende weit nach rechts 
die Wirbelsäule überragt. Die grosse Kurvatur ist im oberen Teil durch 
das geblähte Coecum beeinträchtigt, sonst glatt. Die kleine Kurvatur 
zeigt im unteren Teil stark wellige Begrenzung. Leider ist nicht an- 
zugebeo, ob konstante oder peristaltischc Vertiefung. 

Nach 2 Stunden (II) ist der Horizontalteil noch gefüllt, und hcreits 
im Coecum Bismutschatten sichtbar. 

Deutung: Ptosis uud Dilatalio, rechtsstehender normaler Pylorus. 
Der hohe Grad der Erweiterung weist auf ein lange bestehendes Hindernis 
hin. Die Kontur der kleinen Kurvatur ist ohne Bewegungsbild nicht zu 
deuten. 

Diagnose: Pylorusstenose infolge Ulcus. 

Operation: 13. VII. 1908. Am Pylorus harte, strahligc Narbe. 
Gastroenterostomie. 

Kall 3. Frau Br., 58 Jahre. Abknicbung und Fixation des 
Pylorus, Ptose. 

Anamnese: Patientiu hat in 11 jähriger Ehe 9 Entbindungen durch- 
gemacht. Erkrankt vor 3 Wochen an vollkommener Appetitlosigkeit und 
heftigem Magendrücken nach dem Essen, besonders auf der linken Seite 
unterhalb des Rippenbogens. Im weiteren Verlauf nach dem Rücken 
und der linken Schulter ausstrahlendc Schmerzanfälle. In letzter Zeit 
abgemagert. 

Status: 13. V. 1908. Blasse, leidend aussehendc Frau. Untere 
Magengrenze durch Plätschergeräusch handbreit unterhalb des Nabels 
bestimmbar. Bei Gelegenheit eines Schmerzanfalles fühlt man links vom 
Nabel einen kleinen, derben Tumor. Im Mageninhalt fehlen freie Salz¬ 
säure und Milchsäure. G.-A. 15. Rechtsseitige Wanderniere. 

Röntgenuntersuchung: 2ü. V. 1908. Der Magenschatten bildet 
einen bis tief ins grosse Becken herabhängenden Vertikalteil, biegt sodann 
mit spitzwinkliger Krümmung nach rechts oben um und endet in der 
Höhe des 3. Lendenwirbels. Die Konturen des Magens sind durchweg 
regelmässig. Die grosse Kurvatur des Vertikal teils ist. in der Mitte ein¬ 
gebuchtet und der ganze Magen an dieser Stelle nach rechts heriiber- 



Fall 3. Abknickuug uud Fixation des Pylorus, Ptose. 


gedrängt. Dieser Stelle entspricht eine stark gefüllte Colonbla.se. Das 
ganze Magenbild erhält dadurch einen eigentümlichen, gewundenen, 
S-förmigen Verlauf. 

Deutung: Stark gesenkter, nicht wesentlich dilatierter Magen. 
Stark ausgeprägte Hakenforin. Kein Verdacht auf mal ignen Tumor. 

Die klinische Diagnose lautete: Entcroptose und Verdacht auf 
Magencarcinom. 

Operation: 27. V. 1908. Der Magen ist stark erweitert. Am 
Pylorus sieht man zwei derbe, weissglänzende Stränge zum Duodenum 
ziehen. Durch diese Stränge wird der Pylorus winklig geknickt. Nach 
ihrer Durchschncidung gleicht sich diese Knickung aus. Die durch¬ 
schnittenen Stränge sind wahrscheinlich als kongenitale Bildungen auf¬ 
zufassen. In der Umgebung der Gallenblase geringe Adhäsionen. Die 
Gallenblase selbst ist frei. 

Reifung der Magenbänder. 

Fall 4. Franz Tscb., 57 Jahre. Benigne Pylorusstenose (nicht 
operiert). 

Anamnese: Seit 5 Monaten Magenschmerzen ohne Erbrechen. 

Status: 15. II. 1909. Gut genährter Mann. Kein Tumor. Freie 
Salzsäure vermindert. Milchsäure positiv. Grosse Kurvatur bei Auf¬ 
blähung handbreit über dem Nabel. 

Röntgenuntersuchung: 17.11. 1909. Die Durchleuchtung ergibt 
einen erweiterten und etwas ptotischen Magen mit sehr lebhafter 
Peristaltik, aber sonst normalen Konturen. 

Das sofort aufgenommene Röntgcnmomentbild zeigt an der grossen 
Kurvatur ausserordentlich starke, an der kleinen Kurvatur geringere Ein¬ 
buchtungen durch Peristaltik. Wenn man das Durchleuchtungsprotokoll 
nicht hatte, wäre man versucht, diese Einbuchtungen als Zeichen einer 
formverändernden Erkrankung anzusehen. 

Diagnose: Benigne Pylorusstenose. 

Patient verweigert Operation. 



Fall 4. Beispiel hochgradiger Peristaltik bei benigner Pylorusstenose. 

Fall 5. Frau V., 32 Jahre. Dilatation und Ptose iufolge 
von Duodenalstenosc. 

Anamnese: Vor 5 Jahren wegen Nierenkoliken nephrotoraierl. 
Schon damals bestauden kolikartige Schmerzen der Lebergegend, die mit 
Unterbrechungen immer wiederkamen. Im Laufe der letzten G Wochen 
verschlimmerter Zusland. Nie Ikterus. 

Diagnose: Chronische Cholecystitis. 

Zur genaueren Beobachtung der Abdominalorganc wird auch ein 
Röntgenbild des Magens gemacht. Dasselbe zeigt folgenden Befund: 

Das Zwerchfell steht links ganz wesentlich tiefer als rechts. Unter 
demselben liegt eine rundliche Luftblase, an die sich ein langer, schlauch¬ 
förmiger Magen anschliesst. Derselbe befindet sich in lebhafter peri- 
staltischer Bewegung. Deutlich ist vor allem die Antrumperistaltik, die 
auf dem Bilde in starker Kontraktion stellt. Der Pylorus ist stark nach 
rechts verlagert. Der Magen enthält Speisereste, welche, weniger deut¬ 
lich gefärbt, auf dem Wismutbrei obenauf schwimmen. 

Diagnose: Pylorusvcrengerung durch Abknickung infolge von peri- 
cholecystitischen Verwachsungen. 

Operation: 8. II. 1909. Alte Cholecystitis und Pcricholocystitis. 
Ein fester Narbenstrang hat zur deutlichen Duodenalstenose geführt, und 
so erklärt sich die Dilatation des Magens. 
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Fall 6, Figur 1. Benigne Pylorusstenose. 


Fall 5. Dilatation und Ptose. Duodenalstenose durch Pericholecystiti«. 


Fall 1). Fritz Hü., 40 Jahre. Benigne Py lorusstcuo.se. 

Anamnese: Seit 2 Jahren Schmerzen und Gefühl von Vollsein nach 
dem Essen. Kein Erbrechen. 

Status: Normale Säureverhällnisse. Grosse Kurvatur bei Auf¬ 
blähung handbreit unter dem Nabel. Kein Tumor. 

Röntgenuntersuchung: 10. VIII. IDOS. Ergibt einen sehr grossen 
und tief sitzenden Magcnscbatten mit völlig regelmässigen Konturen, der 
nach unten bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse, nach rechts 
weit über die Mittellinie hin überreicht. 

Die oberen Partien sind auf der ersten Platte undeutlich. 

Im zweiten Bilde, einige Stunden später, ist fast der gauze Inhalt 
noch im Magen, nur wenig im Dünndarm. Man erkennt hier eine grosse 
Magen luftblasc. 

Diagnose: Dilatation, benigne Stenose des Pylorus. 

Operationsbefund: Alte Perigastritis, Ulcusnarbc am Pylorus. 
Gastroenterostomie. 


Fall 7. Schm., 53 Jahre. Carcinom der Pars pylorica. 

Anamnese: Früher gesund. Seit 7 Monaten Schmerzen in der 
Magengegend, Erbrechen nach dem Essen. 

Status: 26. X. 1008. Sehr magerer Mann. Rechts vom Nabel ein 
leicht verschieblicher, hühnereigrosser Knoten fühlbar. Bei Aufblähung 
steht die grosse Curvatur drei Querfinger über der Symphyse. Die Pylorus- 
gegend entspricht der Lage des Tumors. Freie Salzsäure negativ. Milch¬ 
säure positiv. 

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori. 

Röntgenuntersuchung: 29. X. 1908. 1. Platte: Man beachte 

die sehr grosse Luftblase, welche nach unten zu sieh verjüngt, und sich 
unterhalb des Nabels wieder verbreitert. Unterhalb dieser Luftblase sieht 
man tief im Becken, herabreichend bis fast zur Symphyse, einen grossen, 
uncharakteristisch geformten Magenschatten, welcher auffallend weit nach 
rechts berüberragt. 

2. Platte 20 Stunden später: Der gesamte Wismutbrei findet sich 
noch im Magen vor. 

Deutung: Extrem hochgradige Ektasie und Ptose. Motorische 
Insuffizienz. Atonie. 

Operation: 2. XI. 1908. Der Pylorustei! des Magens ist von einem 
infiltrierenden Tumor eingenommen. Netz mit dem Tumor verwachsen. 
Knötchenbildung auf der Scrosa. Gastroenterostomie. 

Epikrise: Wir teilen den Befund mit, weil eine derartig 
hochgradige Dilatation einen für (’arcinom seltenen Befund dar- 
stellt (schon ältere Pylorusstenose?). 


Fall 6, 


Fall 8. St., 56 Jahre. Tumor des Pylorus, Ektasie. 

Anamnese: Seit 4 Wochen häufig Uebelkcit und Erbrechen. Er¬ 
brechen tritt fast regelmässig eine Stunde nach dem Essen auf: das 
Gefühl der Völle im Leib macht alsdann einem Hungergefühl Platz. In 
der letzten Zeit häufig saures AufstosseD. Keine erheblichere Gewichts¬ 
abnahme. Vor 2 Jahren einmal Magenkntarrh, mit Erbrechen und Durch¬ 
fall einhergehend. 

Status: 23. VII. 1908. Mann von mittlerem Ernährungszustände. 
Skoliose. Rechts «m Epigastrium faustgrosser, höckriger Tumor von 
grosser Beweglichkeit palpabel. Beim Aufblähen steht die grosse Cur¬ 
vatur handbreit unter dem Nabel. Im Magen finden sich alte Reste von 
tags zuvor eingenommenen Speisen. Mageninhalt nach Probefrübstiick: 
freie Salzsäure und Milchsäure. G.-A. 17. Oppler-Boas’sche Bacillen. 

Röntgenuntersuchung: 25. VII. 1908. Bauchraum in vertikaler 
Richtung verkleinert infolge der Skoliose. Vom Magenbild ist die obere 
Funduspartie unsichtbar. Unterhalb des Nabels, tief im grossen Becken, 
liegt ein stark nach rechts verbreiterter, auch in querer Richtung sehr 
ausgedehnter, horizontaler Magenschatten mit einem ebenfalls verbreiterten 
Mittelstück. Die Konturen sind durchaus regelmässig. 

Aufnahme nach einigen Stunden ergibt dasselbe Bild und keine 
Füllung in den Därmen. 

Deutung: Starke Ptosis und Dilatatio veotriculi: motorische In¬ 
suffizienz. 

Röntgendiagnose: Pylorusstenose mit konsekutiver Dilatation des 
Magens. (Die Ptosis dürfte zum Teil auf die Skoliose zurückzuführen sein.) 

Operation: 27. VII. 1908. Gastroenterostomie. 

Ein mit der Nachbarschaft stark verwachsener, walnussgrosser 
Pylorustumor. Pylorus stenosiert. 


Figur II. Benigne Pylorusstenose. 


Aufnahme nach 7 Stundeii. 
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Fall 7, Figur I. Dilatation. Carcinom der Pars pylorica. 


16. II. 1909. Nachuntersuchung 7 Monate später: Patient hat sich 
etwas erholt, ln letzter Zeit hat er wieder Erbrechen. Hat seit der 
Entlassung (14. VIII. 1908) 7 Pfund zugenommen. Obj. Befund: Der 



Fall 8, Figur I. Ektasie. Pylorusturaor. 


Kall 9. Schw., 58 Jahre. Carcinom des Pylorus. 

Anamnese: Seit 6 Jahren Erbrechen alter Reste ohne weitere Be¬ 
schwerden. In den letzten 4 Wochen 12 Pfund Abmagerung. 

Status: 11. XI. 1908. Kein Tumor fühlbar. Bei Aufblähung wird 
ein grosser dilatierter Magen erkannt. Reichlich alte Reste. Freie Salz¬ 
säure negativ. Milchsäure positiv. Im Mageninhalt und Stuhlgang Blut¬ 
farbstoff. 

Klinische Diagnose: Carcinom. 

Röntgenuntersuchung: Bis zur Symphyse gesenkter, sehr weit 
nach rechts reichender und dilatierter Magen, der vollständig im Becken 
Konturen regelmässig. Der obere Teil ist nicht gefüllt. 



Fall 7, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. 


Tumor ist in Hühnereigrösse fühlbar; er ist gegen früher kleiner und 
leichter beweglich geworden. 

Wir raten dem Patienten zu einer 2. Laparotomie; leider geht er 
nicht darauf ein. 



Fall 8, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. 


Diagnose: Benigne Pylorusstenose mit starker Dilatation und Ptosis. 

Operation: 17. XI. 1908. Es findet sich ein ausserordentlich 
erosser Magen, desscu Pylorus ganz von einem Carcinom eingenommen 
ist, das bereits die Serosa durchwuchert hat. Gastroenterostomie. 

Sektionsbefund: 23. XL 1908. Am Pylorus findet sich ein 
Ulcuscarcinom. Durchbruch nach aussen nicht zu finden. In der Leber 
verschiedene Carcinommetastasen. 

Epikrise: Die Röntgendiagnose hatte insofern recht, als 
tatsächlich ein altes Ulcus die Ursache der Ektasie war; den 
Uebergang desselben in Carcinom hat sie nicht feststellen können. 
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rodurch'd" Ma'S schneckenförmig eingerollt wird, 
diagnostische Anhaltspunkte. 



Fall 10, Figur I. Ulcus der kleinen Curvatur. 


Fall 9. Carcinom des Pylorus. Alte Ulcusstenose. 

Fall 10. Richard Scho., Kutscher, 46 Jahre. 'Ulcus der kleinen 
Curvatur. Ektasie. _. 

Anamnese: 26. I. 1909. Von ^'^^^rSn'^nach 

arsruw-Jr! 

Verfa status- 26 I 1909. Blasser, nicht kachektischer Mann^ Abdomen 
,inks ob n druckempfindlich. Kein Tumor. Keine Reste. Magenmhalt 
„ach Probefrühstück: 0,16 pCt. freie Sa zsanre, O.-A. 80, kerne Milch 
säure, Blutfarbstoff. Im Stuhl Blutfarbstoff. 

gefüllt,* untrer S, Verlika| Ur und Querteil gesenkt und i-erbreitert^ Pylorus 

unTeutlichJ 5 (Dickdarmfüllung 

stammt von einer tags vorher vorgenommenen Durchleuchtung.) 

Diagnose: Pylorusstenose infolge Ulcus pylori. 

55? sä ärSTttras 

Drittels des Magens nach Bill roth I. Die Muskulatur ist stark h>per- 
trophisch, 1 1 2 cm dick. 

Verlauf: Einige Wochen nach der Operation stellt sich jeden 
2. Tag Erbrechen ein. 

2. Röntgenuntersuchung vor dem Schirm: 24. H. 19°9 (Fig. II> 
(Milch und 30 g Bism. carb.) zeigt einen kleinen, ganz im Hypochondrium 
gelegenen Magenschatten von trichterförmiger Gestalt, der an der grossen 
und kleinen Curvatur lebhafte Peristaltik aufweist. 

Diagnose: Stenose der Rescktionsstelle. 

2. Operation: 1. 111. 1909. Kleiner, links im Hypochondrium ge¬ 
legener Magen. Anlegung einer vorderen Gastroenterostomie. 

Verlauf: 15. III. 1909. Patient ist jetzt bei gutem Wohlbefinden 
und bricht nicht mehr. Das Körpergewicht, das seit, der 1. Operation 
15 Pfund zurückgegangen war, hat jetzt wieder 3 Pfund zuge* 
nommen. 

Epikrise: Die Hypertrophie und Dilatation des Magens ist 
hier nicht durch Pylorusstenose, sondern durch ein an der kleinen 
Kurvatur sitzendes, verwachsenes und perforiertes Geschwür 
erzeugt. Betrachtet man daraufhin nochmals das Röntgenbild I, 
so bemerkt man die undeutliche Zeichnung der kleinen Kurvatur 
und dass der normale Pylorus dicht neben der Mittellinie liegt, 
während der rechte Rand des Magenschattens weiter nach rechts 
zu gelegen ist. Die kleine Kurvatur ist abnorm geschrumpft und 



Fall 10, Figur II. Nach der Magenresektion aufgenoramen. 


B. Defekte des Pylorus. 

Die meisten dieser Fälle sind Pyloraacnrcinomeijin FalUo” 
scheinbarem Defekt des Pylorus wurde vor S 

schirm als extraventrikulärer lumor richtig diagi 

Fall 11. Frau Ju„ 43 Jahre. Carcinom des Pylorui. 

Anamnese: Mit Diagnose „Carcinom EpTgas^nm“ M^nrück- 
(daumendicker und -langer Tumor links ^, t ?§ un d im Magminhalt) 
stände; Salzsäuremangel, Milchsaurebefund, Blutbefunü im * 
von einer internen Poliklinik geschickt. Stunde naih dem 

Seit 10 Monaten Aufstossen. Magenschmerzen ein 
Essen, kein Erbrechen, Gewichtsabnahme J 3 /“*n ‘ y ere i. Aoamiese- 

Status: Beweglicher Tumor links im Epigas • Uiter 

Röntgenuntersuchung: 8. VIII. 19( jf' h J’ der U Magenscbattei, 

einer minimal kleinen Luftblase steht senr ei de t. Pan 

dessen untere Begrenzung mit der Darmbeinkamm n e rechtg ist 

pylorica fehlt vollständig. Die Begrenzung*»lin . unreg elmässigeo 
zackig und bildet an der kleinen Kurvatur einen 

Zapf 2 n Aufnahme 3 Stunden später: Magen bis ^^^strkonstant 

geleert. Der Zapfen am Pylorusteil der klernen K dera ersten 

geblieben. Die grosse Kurvatur steht etwas hoher 

Bilde. Wismutschatten im Quercolon. ica e in- 

Deutung des Befundes: Tumor, ^f^^sZapfen erscheinende 
nimmt und deren Lumen bis auf eine im tation P 

Lichtung eingeengt hat. Massige ptosis ll . 1 d des pylorus. > 

S^?fon: C Ä ÄÄ^yloms! B— 

Epikrise: Der Full beweist, dass 
I eine exaktere Diagnose hat stellen können als 
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nimmt und im Lumen dermaassen verengt, dass eine sichtbare Wismut- 
füllung Dicht erzielbar ist. Ptose des Magens. 

Diagnose: Carcinom des Pylorus und eines Teiles der Pars pylorica. 
Lebermetastasen. 

Nicht operiert. 

Epikrise: Klinischer und röntgologischer Befund überein¬ 
stimmend. 8. 2. 09. Nachforschung ergibt, dass Patient ver¬ 
storben ist. 


Fall 12, Figur I. Carcinom des Pylorus. 


ir 11. Aufnahme nach 3 Stunden, 


Anamnese: 7 Jahre bestehendes, mit Abmagerung und Erbrechen 
4—6 Stunden nach Nahrungsaufnahme cinhergehendes Magenleiden, 
beit einem Vierteljahr Geschwulst bemerkt. 

Status: 18. VII. 1908. Faustgrosser, respiratorisch beweglicher 
lumor link S oberhalb des Nabels fühlbar. Magen reicht perkutorisch 
unter den Nabel. Auf der Leber Unebenheiten tastbar. Im Mageninhalt 
‘-alzsäuremangel. Mikroskopisch Blut. 

Röntgenuntersuchung: 20. VII. 1908. 1. Bild. Wismutinhalt 

jm tiefsten Teil sedimentiert, der ins grosse Becken hinabreicht. Die 
orizontale Partie reicht nur bis zur linken Seite der Wirbelsäule, wo 
Sle z ^ei konstanten Zacken aufhört. 

2. Bild zeigt ausserdem Füllung des Colon ascendens. 

Deutung: Tumor, welcher die Pars pylorica zum grossen Teil ein- 


Aufnahme nach 5 Stunden. 


Fall 13. Ki., 74 Jahre, Arbeiter. Carcinom des Pylorus. 

Anamnese: Seit 4 Wochen saures Aufstossen, Druck und Völle in 
der Magengegend, ab und zu Erbrechen einige Stunden nach dem Essen, 
dabei Entleerung von Resten tags zuvor genossener Speisen. Stuhl an¬ 
gehalten. Starke Abmagerung. Mit 36 Jahren Wassersucht, sonst ge¬ 
sund gewesen. 
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Status: 3. VII. 1908. Kachektischer Mann. Arteriosklerose. Tumor 
rechts im Epigastrium. Im Mageninhalt alte Reste. G.-A. 40. Milch¬ 
säure und Milchsäurebazillen. Bei Aufblähung steht die grosse Kurvatur 
handbreit unter Nabelhöhe, dabei verschiebt sich die Geschwulst mit 
dem Magen nach rechts unten und wird beweglicher. 

Röntgenuntersuchung: Eine Magenblase ist nicht erkennbar. 
Der obere Teil des Magens ist nicht scharf zu differenzieren. Man sieht 
einen tief unter Nabelhöhe gesenkten Mittelteil. Die Pars pylorica fehlt 
völlig, ihre Grenze gegen den Mittelteil ist durch eine ausgebuchtete 
Linie mit angedeutetem Zapfen charakterisiert. Die grosse Kurvatur ist 
regelmässig. Links vom Magen das luftgefüllte Colon descendens. 

Deutung: Ptotischer und dilaticrter Magen. Defekt der Pars 
pylorica. Das Bild ist trotz der mangelhaften Zeichnung in den oberen 
Magenpartien charakteristisch für einen Tumor des Pylorus. 

Diagnose: Carcinom des Pylorus und der Pars pylorica. 

Operation: 7. VII. 1908. Pyloruscarcinom mit Verwachsungen in 
der Umgebung. Gastroenterostomie. 



Fall 13. Carcinom des Pylorus. 


Fall 14. Kl., 54 Jahre. Carcinom am Pylorus. 

Anamnese: Seit 5 Jahren Magenschmerzen, die sich nach dem 
Essen steigern und bisweilen sehr heftig werden. Zeitweise nach dem 
Essen Erbrechen, Aufstossen und fauliger Geschmack im Munde. Ist ab- 
gemagert. Seit 8 Wochen Zunahme der Beschwerden. Erbrechen in 
letzter Zeit nicht mehr. 

Status: 5. X. 1908. Kräftiger, stark abgemagerter Mann. Läng¬ 
liche, wurstförmige Resistenz in der Nabelgegend fühlbar: sie ist 
respiratorisch nicht verschieblich. Verminderte freie Salzsäure. G.-A. 50. 
Milchsäure schwach positiv. 

Röntgenuntersuchung: 7. X. 1908. Man gewahrt einen steil¬ 
stehenden Vertikalteil, der bis zum Beckenkamm herabreicht. Daran 
schliesst sich nach rechts aufsteigend ein Pylorustcil, dessen Füllung 
nach rechts bin undeutlich wird und eine gewisse Auffaserung erkennen 
lässt. Die grosse Kurvatur zeigt im untersten Teil wellige Einbuchtungen, 
die als Peristaltik aufzufassen sind. Der Mittelteil des Magens ist etwas 
spindelförmig erweitert. 

ln der zweiten Aufnahme nach 2 Stunden ist nur noch der tiefste 
Teil gefüllt. Von den zapfenartigen Fortsätzen an der Pylorusgegend 
ist einer konstant geblieben, während im übrigen eine runde, untere 
Füllungskontur zum Unterschied von Bild I deutlich hervortritt. 

Deutung: Es handelt sich zunächst sicher um einen ptotischen 
dilatierten Magen mit lebhafter Peristaltik, wie er nur durch eine 
Stenose des Pylorus verursacht werden kann. Die Art der Stenose 
ist mit Sicherheit nicht anzugeben, doch lenkt der ungleichmässige Ver¬ 
lauf der kleinen Kurvatur: nach einer spindelförmigen Ausbuchtung am 
vertikalen Teil eine tiefe Einziehung, und vor allem der Befund am 
Pylorustcil den Verdacht auf einen am Pylorus sitzenden malignen 
Tumor. 

Diagnose: Carcinom des Pylorus. 

Operation: 12. X. Gastroenterostomie. Am Magen findet sich 
ein kleinapfelgrosser Tumor, der den Pylorus stenosiert. Er ist durch 
Drüsenmetastasen auf dem Pankreas fixiert. 



Fall 14, Figur II. Aufnahme nach 2 Stunden. 

Fall 15. Frau Schn., 58Jahre, Landwirtsfrau. Carcinom am Pylorus. 
Anamnese: Seit 2 Monaten besteht Kollern im Leibe nach dein 
Essen. Seit anderthalb Monaten erbricht sie jeden zweiten Tag reich¬ 
lich alte Speisereste; in letzter Zeit braunschwarzes Erbrechen, Stuhl 
angehalten. Gewichtsabnahme 18 Pfund in einem halben Jahr. 

Status: 7. I. 1909. Stark abgemagerte, kachektische Frau. Man 
fühlt durch die dünnen Bauchdecken in der Pylorusgegend einen 
höckerigen, derben Tumor, der sich nach oben umgreifen lässt, nach unten 
sich diffus verliert. Tumor mit den Baurhdecken und mit der Unterlage 
verwachsen. Im Mageu keine Reste nach Probefrühstück, unverdauter In¬ 
halt mit negativem Salzsäure- und positivem Milchsäurebefund. G.-A. j • 
Röntgenuntersuchung: 9. I. 1909. Bild I, sogleich nach bm- 
nahme der Wismutmahlzcit: Langgestreckter, vertikaler, bis ins grosse 
Becken reichender Magenschatten. Grosse und kleine Kurvatur es 
Vertikalteils weisen wellige, offenbar peristaltiscbe Einbuchtungen au 
Der Horizontalteil reicht bis wenig über die Mittellinie, ist verbreit 
und endet mit einer eigenartigen zackigen Grenze. Es sieht aus, als 
die Pars pylorica aufgefasert wäre. , h 

Nach 6 Stunden (Bild 11) ist der Magen grösstenteils leer; 
bleibt der tiefste Teil gefüllt und zeigt nach rechts hin ähnliche zac b 
Auffaserung wie auf Bild I. 











Fall 15, Figur I. CaYcinom des Pyiorus. 
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Deutung: Ptotischer, massig dilatiorter Magen mit konstantem 
zackigen Füllungsdefekt der Pars pylorica. 

Diagnose: Carcinom der Pars pylorica und des Pyiorus. 
Operation: 13.1.1909. Inoperables Carcinom am Pyiorus. Gastro¬ 
enterostomie. 


neben der Medianlinie kleinfaustgrosser, höckeriger, verschieblicher Tumor 
zu fühlen. Beim Aufblähen tritt der Tumor deutlicher hervor, und die 
grosse Kurvatur liegt drei Querflnger unterhalb des Nabels. Keine Reste. 
Freie Salzsäure fehlt. Milchsäure fehlt. 


Fall 16, Figur I. Schematisches Bild der Durchleuchtung nach dem 
Einziehen des Bauches. 


Fall 15, Figur II. Aufnahme nach G Stunden. 

HU 16. Ko., 71 Jahre. Carcinom der Pars pvlorica (nicht 
operiert). 

Anamnese: Verspürt seit einem Jahr eine Geschwulst in der 
agengegend, die allmählich grösser geworden ist und erst in letzter 
iC1 " esc bwerden gemacht hat. Dru(jk- und Völlegefühl in der Magen- 
b e gend. Kein Erbrechen. In letzter Zeit stark abgemagert. , 

Status: 5. lf. 1909. Kachektiscber Mann. Arteriosklerose. Links ] 


Fall 16, Figur II. Carcinom des Pylorusteils. 

Röntgenuntersuchung: 8. II. 1909. 1. Durchleuchtungsprotokollr 
Grosse Luftblase. Der untere Teil des Magenschattens liegt links vom 
Nabel im grossen Becken. Ein Pylorustcil fehlt. Man sieht einen Zapfen 
nach dem Nabel zu ziehen. Der Pylorusteil ist auch nicht durch Massage 
füllbar. Lebhafte Peristaltik der grossen Kurvatur. Durch Einziehung 
des Bauches wird der untere Pol dünner, geht aber nicht mit nach oben. 
Der mittlere Teil füllt sich bei der Einziehung sehr gut. (Fig. I stellt 
die Phase des Baucheinziehens dar.) 
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Das Rontgenbild gibt denselben Befund, nur dass die Luftblase 
kleiner ist als bei der Schirmbeobachtung, und dass man an der Grenze 
des Pylorusdcfcktcs eine charakteristische zinnenartige Begrenzungslinie 
sieht (Fig. II). 

Deutung des Befundes und Diagnose: Carcinom der Pars 
pylorica des Magens. Der Tumor gehört auch der vorderen Wand an, 
da er bei Aufblähung deutlicher hervortritt, und ist mit der Umgebung 
verwachsen, da bei Einziehung des Leibes der Wismutschatten nicht voll¬ 
ständig nach oben steigt. 

Patient wird als inoperabel entlassen. 

Fall 17. Frau Sz. Tumor der Radix mesenterii. 

Anamnese: Vom Arzt wegen eingeklemmter Hernie und Magen- 



Fall 17, Figur l. Schematisches Bild der Durchleuchtung mit Peristaltik. 
Extraventrikulärer Tumor + + + . 



Fall 17, Figur II. Plattenbild. Extraventrikulärer Tumor. 


krebs geschickt. Wird zunächst herniotomiert {Darmrcscktion), hat 
seit längerer Zeit Darmbeschwerden. 

Status: Magere, kachcktisch aussehende Frau. In der oberen 
Bauchhälfte, in der Mitte zwischen Nabel und rechtem Rippenbogen fühlt 
man einen etwa hühnereigrossen, zirkumskripten, respiratorisch wenig 
verschieblichen Tumor. Aziditätsverhältnisse des Magens normal. 

Röntgenuntorsuchung: 10. III. 1909. Bei der Durchleuchtung 
findet sich ein ptotischer und dilaticrter Magen, dessen vertikaler 
Teil normale Konturen aufweist. Nach einiger Zeit füllt sich auch der 
anfangs leere Pylorusteil vollständig. Lebhafte, massig tiefe Peristaltik 
beider Kurvaturen. Der Tumor ist oberhalb des Nabels zu fühlen, 
während der horizontale Teil des Magens vollständig unter Nabelhöhe 
steht. Drängt man den Tumor nach oben, so folgt der Magenschatten 
nicht. (Bild I.) 

Nach dieser Magcndurchleuchtung wurde die Diagnose auf extra¬ 
ventrikulären Tumor gestellt. 

Die sofort nach der Durchleuchtung aufgenommene Rüntgenplatte 
ergibt bestellendes Bild II: Typischer, von einer verwaschenen Kontur 
umgrenzter Defekt der Pars pylorica. 

Operation: 11. III. 1909. Probelaparotomie. Es findet sich ein 
etwa apfelgrosser, fiachkugeliger Tumor der Radix mesenterii. Der Magen 
ist ptotisch und dilatiert und zeigt mit dem Tumor keinen Zusammenhang. 

Epikrise: Dieser Fall beweist schlagend die Ueberlegenlieit 
der Schirmbetrachtung vor der alleinigen Beobachtung des Platten¬ 
bildes. Der Defekt der Pars pylorica auf dem Plattenbilde ist 
vielleicht so zu erklären, dass beim Anlebnen an das schräge 
Brett während der Röntgenaufnahme der Mageninhalt durch den 
benachbarten Tumor aus der Pars pylorica herausgedrückt wurde. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aus der Königl. Frauenklinik in Halle a. S. (Direktor. 
Geheimrat Veit.) 

Zur placentaren Eklampsie-Aetiologie. 

Von 

Prof. R. Freund. 

Die Angriffe Lichtenstein’s 1 ) gegen die placentare Theorie 
der Eklampsie-Aetiologie haben zweifellos das Gute gehabt, die 
beteiligten Autoren wieder einmal zu veranlassen, ihren Stand¬ 
punkt in der aufgeworfenen Frage näher zu präzisieren. Ich 
hatte als erster Gelegenheit 2 ), in der Diskussion zu dem Vortrage 
Lichtenstein’s seiner Behauptung von der rein mechanischen, 
aut Lungenembolie beruhenden Todesursache der mit Placentar- 
presssaft intravenös gespritzten Tiere entgegenzutreten. 

Nach dem augenblicklichen Stand der Debatte, die sich, wie 
in so wichtigen Fragen begreiflich, seitdem nicht beruhigt hat 3 ), 
halte ich mich für verpflichtet, noch einmal Stellung zu der jetzt 
schon besser herausgearbeiteten Streitfrage zu nehmen. Ich muss 
dabei von meinem Vorhaben, erst nach Abschluss weiterer Arbeiten 
meine auf experimentell-pathologischem, biologischem und klini¬ 
schem Gebiet gesammelten Erfahrungen über den Stoffwechsel in 
der Schwangerschaft zu publizieren, insofern abweichen, als ich 
heute bereits den zur Klärung der Streitfrage notwendigen Teil 
meiner Untersuchungen ausführlicher heranziehe. 

Das Einhalten der technischen Vorschriften des Urhebers 
einer Experimentalarbeit ist, wenigstens solange es sich um 
eigentliche Nachprüfungen der Experimente handelt, unbedingtes 
Erfordernis. Der Vorwurf des Nichtbefolgens dieser Forderung 
trifft L. mit aller Schwere 4 ). Wie ich bereits in der Diskussion 
in Leipzig kurz bemerkte 5 ), und neuerdings Weichardt 6 ) er¬ 
schöpfend begründet, ist L. bei der Herstellung seines placentaren 
Injektionsmaterials so willkürlich verfahren, dass die Berechtigung 
eines Vergleichs seiner Resultate mit denen von Weichardt un 
Piltz und mir nicht zulässig erscheint. Soweit aus seinen Nagen 
quantitativen Angaben über die injizierte Placentarmasse und aus 
seinen Resultaten in Wort und Bild hervorgeht, hat L. nie 

1) Centralbl. f. Gynäk., 1908, No. 51 und Archiv f. Gyn., Bd. 86, 
Heft 2. 

2) Centralbl. f. Gynäk., 1908. No. 51, S. 1643. 

3) Centralbl. f. Gynäk., 1909, No. 8, S. 265. . . 

4) Die Technik ist bei Weichardt und Piltz so genau °e scbn ^ 
dass jeder sie nachahmen kann. (Deutsche med. Wochenscbr., 

No. 46.) 

5) 1. c. 

6) Archiv f. Gyn., Bd. 87, H. 3. 
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mit einem dünnflüssigen Placentarpresssaft, sondern 
mit einer Aufschwemmung gröberer, schlecht zer¬ 
trümmerter Zottenbestandteile gearbeitet. Er erzielte 
daher folgerichtig bei seinen Versuchstieren entweder embolische 
Prozesse oder bei Ausschaltung der gröberen Corpuscula durch 
feinere Siebe gar keine Wirkung, weil in diesem Falle sein Koch¬ 
salzfiltrat die feinsten Plasmatrümmer wie bei vorschriftsmässig 
bereiteten Presssäften nicht mehr enthielt. Die feinsten Plasma¬ 
trümmer, die den frischen Organpresssäften die charakteristische 
Wirkung verleihen, zu eliminieren und dadurch den Presssaft un¬ 
schädlich zu machen, gelingt nur durch umständliche Methoden 
(z. B. Chamberland-, Berkefeldfilter, längeres Schütteln mit Tier¬ 
kohle usw.), niemals durch einfache Filtration. Dadurch allein, 
dass es L. gelungen ist, die Unwirksamkeit seines In¬ 
jektionsmaterials durch einfache Filtration herbeizu¬ 
führen, ist der Beweis geliefert, dass L. nicht mit 
wirklichem Placentarpresssaft operiert, dass er somit 
dieVersuche von Weicbardt und Piltz und mir gar nicht 
nachgeprüft hat. 

Obschon die Feststellung dieser Divergenz der Experimente 
die Verschiedenheit der Resultate und die irrtümlichen, auf einem 
unglücklichen Vergleich der von einander völlig abweichenden 
Arbeiten fussenden Schlüsse L.’s hinreichend erklärt, lasse ich es 
nicht bei diesem Hinweis bewenden, da es mir im Interesse der 
Förderung der Eklampsieforscbung geboten erscheint, bei Meinungs¬ 
verschiedenheiten die unfruchtbare, rein abweisende Polemik tun¬ 
lichst zu vermeiden, vielmehr auf Grund der Tatsachen möglichst 
klare Verhältnisse zu schaffen. 

Zunächst ein Wort über intravenöse Injektionen. 

Bei intravenösen, rasch tödlich verlaufenden Injektionen mit 
nicht klaren Medien, zumal in den kleinen Kreislauf, wird sich 
wohl jeder Experimentator zunächst einmal Rechenschaft darüber 
ablegen, ob der Tod nicht durch einfache Gefässverstopfung mittels 
der einverleibten Fremdkörper erfolgt ist. Hantierte er wie L. 
mit genügend grobem Material (z. B. Argil lasch lamm 2 : 4 Koch¬ 
salz oder grössere Chorionzottenpartikel), so entdeckt er als Todes¬ 
ursache die embolischen, von mebroder weniger Blutzellen umlagerten 
Massen, an denen bei langsam eingetretenem Tode mikroskopisch 
noch die ersten Spuren einer Fibrinabscheidung angedeutet sind. 
Zur Erkenntnis dieser Tatsache genügen in der Norm wohl ein 
bis zwei Versuche. Werden analoge Versuche in grösserem Maass¬ 
stabe, wie ich es tat, fortgesetzt, so wird der Kritiker von Fach 
wohl vermuten dürfen, dass andere Ergebnisse als einfache em¬ 
bolische Vorgänge zu weiteren Untersuchungen Veranlassung gaben. 
Es bleibt aber das Verdienst L.’s, ganze zwei Jahre nach Publi¬ 
kation der Experimente von Weichardt und Piltz bzw. von 
mir an die sonst jedem Anderen selbstverständliche Möglichkeit 
embolischer Todesursache nach intravenöser Plaeentarpresssaft- 
injektion gedacht und ohne Schwierigkeit dieselbe, wenn auch 
nicht gerade mit Placentarpresssaft, dargetan zu haben. 

Zur Illustrierung der verschiedenen Wirkungsweisen 
des direkt ins Venen bl ut hi ne inge brachten frischen 
Placentarpresssaftes greife ich vier beliebige Fälle meiner 
Versuchsreihe heraus. 

1. (Fall IV.) Weibl. Kaninchen. 2100 g. In leichter Aethernarkose 
Laparotomie. Injektion von 0,8 ccm eines frischen, nicht zentrifugierten 
Placentarpresssaftes in eine Mesenterialvene. Nach 40 Sekunden kurzer 
Krampf und stockende Atmung. Bald darauf allgemeine Konvulsionen, 
Luftbunger, Pupillen maximal erweitert; Tod unter Atemstillstand 
P /2 Minuten nach der Injektion. Herz schlägt Doch weiter. Sofortige 
Sektion: Thrombose von der Injektionsstelle bis ins rechte Herz und in 
die Lungenarterien. Linkes Herz hält flüssiges Blut. 

2. (Fall XIII.) Männl. Kaninchen, hellbraun. 2190 g. Injektion von 
0,1 ccm eines frischen, zentrifugierten Placentarpresssaftes in eine Ohrvene. 
Nach 1 l /j Minuten starker Krampfanfall, klonische Kriimpfe der vorderen Ex¬ 
tremitäten, Verdrehen der Augen, Gesichtsmuskelkrampf und schnappende 
Atmung. Nach einer weiteren halben Minute Tod an Atemlähmung. 
Sektion: Thrombose nur im rechten Herzen und in den Lungenarterien. 

3. (Fall V.) Weibl. Kaninchen. 1900 g. Laparotomie in leichter 
Aethernarkose. Injektion von 0,5 ccm eines halbstündig zentrifugierten 
frischen Placentarpresssaftes in eine Mesenterialvene. Nach 25 Sekunden 
starker allgemeiner Krampfanfall, dann Atempause von 8 Sekunden. 
Hierauf einige kurze mühsame Atemzüge, maximale Pupillenerweiterung 
und Exitus l 1 /* Minuten nach Injektion. Herz schlägt weiter. Sektion: 
Nur im rechten Vorhof spärliche Blutcoagula, das rechte Herz nur wenig 
«datiert. Im linken Herzen und allen Gefässen flüssiges Blut. 

. 4. (Fall LXXII.) Männl. Kaninchen. 2210 g. Injektion von 0,6 ccm 

eines frischen, zentrifugierten Placentarpresssaftes in eine Ohrvene. Tier 
off* 1 ? er Injektion munter, macht ganz normalen Eindruck. Nach 

Minuten plötzlich Riesensprung ca. 2 m weit, danach ausserordent¬ 
lich heftige, tonisch-klonische Krämpfe von 2 Minuten langer Dauer unter 


lautem Schreien, erschwerte Atmung, Augenverdrehen. Nach einer 
weiteren halben Minute Kopf stärk einwärts nach vorn gekrümmt und 
erneute Konvulsionen, jetzt hauptsächlich in den vorderen Extremitäten. 
Allmähliches Nachlassen der Krämpfe, beginnende Pupillenstarre und 
Tod an Atemlähmung 8 Minuten nach Injektion. Sektion: Nirgends 
Thrombosen, überall flüssiges Blut. 

Aehnliche Todesfälle ohne irgend eine Spur von 
Thrombose wurden noch in einer Reihe von Fällen beob¬ 
achtet (z. B. Fall No. 36, 36a, 74, 85, 90, 95, 107, 124, 136, 
138, 144, 168, 174, 182, 186, 191, 220). Die Ausschaltung der 
Thrombosenkomponente war stets ein zufälliger Befund; sie liess 
sich weder durch besonders starke Verdünnung, noch durch 
Klärung oder geringere Dosierung der Presssäfte willkürlich her¬ 
beiführen. 

Diese im Tierexperiment schon auffallende diffe¬ 
rente Wirkungsweise findet weiteren Aufschluss durch 
die histologischen Untersuchungsmethoden. 

Dass es sich in den mit Thrombose einhergehenden 
Todesfällen um die Wirkung von Fibrinferment handelt, 
beweist fraglos am besten die mikroskopische Untersuchung. 

Ich untersuchte vier Lungen von Tieren, die, durch intra¬ 
venöse Injektion von Placentarpresssaft getötet, bei der Sektion 
Blutgerinnungen aufwiesen. Mittels der Weigert’schen Methode 
sieht man hier die Lumina der grösseren und kleineren Lungen¬ 
arterien grösstenteils ausgefüllt mit mächtigen reinen Fibrin¬ 
massen, an denen nur stellenweise Blutkörperchen oder ganz 
selten vereinzelte winzige Zellsplitter haften. Wenn auch Lichten¬ 
stein leider nur mit grobem Zotten material gearbeitet hat, welches 
allein durch Embolie tötete, und ihm so die Fermentwirkung echter 
Placentarpresssäfte verschlossen bleiben musste, so weisen seine 
Abbildungen doch Stellen auf, die an Fibrinmassen erinnern 
könnten, denn es Hesse sich wohl denken, dass sein Injektions¬ 
material nicht völlig frei von Fibrinferment gewesen ist. Da ihm 
aber der Gedanke hieran ferner lag als an seine Emboli, so ver¬ 
missen wir denn auch eine spezifische Fibrinfärbung, die aber 
für die Diagnose des Fibrins unerlässlich ist. 

Diese Versuchstiere mit Thrombose starben also 
durch rasche Gerinnung des Blutes im kleinen Kreis¬ 
lauf, die durch Einverleibung des im Presssaft ent¬ 
haltenen Fibrinfermentes momentan ausgelöst wurde. 
Bei diesem rasch sich vollziehenden Gerinnungsprozess kann es 
natürlich hier und dort zum Einschluss mitinjizierter Zellsplitter 
kommen. Dieselben sind aber so ausserordentlich spärlich an 
Zahl, ferner so winzig und selten anzutreffen, dass sie einen völlig 
nebensächlichen Befund darstellen. — Ganz anders das mikro¬ 
skopische Untersuchungsergebnis bei Lichten stein. Hier sehen 
wir in den Lungenartei ien embolische Massen, die in der 
Tat aus gut kenntlichen „Placentarmassen“, aus echten 
„Syncytiumschollen u bestehen, wie sie in meinen Prä¬ 
paraten überhaupt nicht Vorkommen. Dadurch ist ein 
weiterer Beweis erbracht, dass L. ein ganz anders be¬ 
schaffenes Injektionsmaterial zu Gebote stand, jeden¬ 
falls kein Placentarpresssaft. 

Woran starben nun diejenigen Versuchstiere, bei denen die 
Autopsie absolut keine Blutgerinnungen ergab? Hier könnte es 
sich ja um schwächere Grade von Fibrinfermentwirkung und 
infolgedessen nur um kapilläre Gerinnungsraassen handeln. Mikro¬ 
skopische Untersuchungen von Lungen, Herz, Niere, Gehirn und 
Leber in zwei solchen Fällen boten indessen auch nicht die 
mindesten pathologischen Veränderungen. Jedenfalls ist es mir 
bisher nicht gelungen, kapilläre Thrombosen speziell in Lungen 
oder Gehirn nachzuweisen. 

Danach ist die Annahme von Weichardt und Piltz 
und mir, dass der frische placentare Presssaft zunächst 
einmal zwei — wahrscheinlich aber eine ganze An¬ 
zahl — verschiedene Komponenten enthalte, die, ins 
Blut gebracht, ihre deletäre Wirkung entfalten können, 
vollauf begründet. 

Die Fibrinfermentkomponente ist zweifellos die mäch¬ 
tigste und sinnfälligste. Auch in vitro lässt sie sich gut veran¬ 
schaulichen. Ich habe dabei die interessante Beobachtung ge¬ 
macht, dass Gerinnungsversuche mit dem Blute der Versuchstiere 
ganz verschieden ausfielen, indem das Blut von den ohne 
Thrombose verendeten Tieren in vitro schneller und 
bei Zusatz des Testgiftes sehr rasch gerinnt, als das 
Blut der mit starker Thrombose zugrunde gegangenen 
Tiere. Die Blutproben dieser letzteren blieben trotz 
Testgiftzusatz lange flüssig. 
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Beispiele: Versuch (96) mit flüssigem Herzblut eines (rasch 
mittels 1,0 ccm Testgift) unter* Thrombosierung gestorbenen 
Kaninchens. 


Blut 

Frischer Placentar- 

Blutbeschaffenheit nach 

Presssaft 

10 Minuten 

25 Minuten 

5,0 

_ 

flüssig 

flüssig 

5.0 

1,0 (nicht zentrifug.) 

flüssig 

i Spur weniger flüssig 

5,0 

1,0 (zentrifugiert) 

flüssig 

| flüssig 

Versuc 

1» (96a) mit flüssigem Herzblut eines (nach 6 Minuten 

mittels 0,3 ccm Testgift) getöteten, völlig throtubosefreien Kanin- 

chens. 




Blut 

Frischer Placentar- 

1 Blutbeschaffenheit nach 

Presssaft 

1 Minute 

20 Minuten 

5,0 

_ 

flüssig 

geronnen 

5,0 

1,0 (nicht zentrifug.) 

starr 

ganz fest 

5,0 

1,0 (zentrifugiert) 

starr 

ganz fest 


Es hat mithin den Anschein, als ob es sich in den Fällen 
mit Thrombose um einen Aufbrauch der gerinnungsfähigen Sub¬ 
stauzen im Blute durch das eingeführte fibrinfermentreiche Test¬ 
gift handle. 

Aber noch durch eine ganze Reihe experimentell festfundierter 
Tatsachen wird die Annahme des fermentativen Charakters der 
Placentarpresssäfte gestützt. 

1. Der frische Placentarpresssaft wird unwirksam 
gemacht durch halbstündiges Erwärmen auf 56°; da¬ 
durch werden bekanntlich die Fermente zerstört. 

Beispiele-. Versuch 229. Weibliches Kaniochen, 2300 g. Injektion 
von 0,8 ccm eines frischen zentrifugierten Placentar-Presssaftes in eine Ohr¬ 
vene. Tod unter den bekannten Krämpfen nach 2 Minuten. Sektion: 
Thrombose bis in die Lungenarterieu. Mikroskopischer Lungenbefund 
(Weigert) genau wie oben geschildert (starke Fibrinkeile in den Ge fassen, 
ganz spärliche Zellsplitter). 

Versuch 230. Weibliches Kaninchen, 2258 g. Injektion von 
3,0 ccm genau desselben, aber durch Erwärmen inaktivierten Presssaftes 
in eine Ohrvene. Tier nach der Injektion dauernd munter, zeigt nicht 
die geringsten Symptome. Nach */ 4 Stunde Tier durch Halsschnitt ge¬ 
tötet. Sektion: Blut überall flüssig. Lunge stark lufthaltig. Mikro¬ 
skopisch (Weigert): nirgends Blutgerinnungen; die meisten grossen 
Gefässlumina der Lungeuarterien leer. ln ganz vereinzelten kleinen 
Gefässen spärliche krümelige Massen mit einigen Zellsplittern wie in 
Versuch 229. 

Beide Presssäfte wurden vor der Injektion mehr¬ 
mals mikroskopisch untersucht. Es ging daraus hervor, 
dass der durch Erwärmen inaktivierte Presssaft genau 
den gleichen Detritus, d. h. genau gleichgrosse Zell¬ 
trümmer wie der aktive enthält. Da Lichtenstein nicht 
einmal den aktiven Placentarpresssaft weder makroskopisch noch 
mikroskopisch kennt, so schwebt sein Urteil über die Wirkungs¬ 
losigkeit des injizierten inaktivierten Presssaftes in der Luft. 
Der inaktivierte Presssaft also kann infolge Ver¬ 
nichtung seiner Fermente nicht deletär wirken; fehlt 
aber die mächtige Fibrinfermentkomponente, so kommt es zu¬ 
nächst einmal zu keinen Blutgerinnungen und deshalb auch nicht 
zur Fixierung der korpuskularen Elemente, welche grösstenteils 
die Lungenkapillaren frei passieren. Aber auch weiterhin infolge 
Fehlens der durch die Fibrinkomponente häufig überwucherten 
übrigen Komponenten sehen wir keine andere tödliche Wirkung, 
wodurch auch deren Fermentcharakter gut bewiesen wird. 

2. Die frischen Placentarpresssäfte sind unbeständig 
in ihrer Wirksamkeit; dieselbe verliert sich sehr häufig nach 
wenigen Tagen, ja bisweilen schon nach Stunden^ Auch fand ich 
unter meinen 55 zur Injektion verwandten placentaren Presssäften 
einige, die primär wirkungslos waren. Möglicherweise handelt 
es sich bei der primären bzw. bald eintretenden Unwirk¬ 
samkeit um Fehler bei der Herstellung des Testobjektes 
(zu warme Kochsalzlösung, ungenügende Pressung) oder aber um 
Fäulnis; alles Momente, die geeignet sind Fermente zu 
zerstören. 

3. Die verdauende Kraft des Placentarpresssaftes. 
Fibrinverdauungsversuche mit frischen und inaktivierten Placentar- 
presssäften fielen bei 12 frischen Pressäften 8 mal positiv (Saft 3, 
4, 6, 10, 17, 18, 19, 20) und 4 mal negativ (Saft 9, 13, 14, 16) 


aus. Die deletäre Wirkung bei intravenöser Injektion ging dabei 
nicht immer Hand in Hand mit der verdauenden Kraft: Unter den 
8 verdauenden Presssäften wirkten 6 in den üblichen Dosen (0,2 
bis 1,0 ccm) tödlich; nur 2 (18 und 19) erwiesen sich in Dosen 
von 0,6 bzw. 0,7 ccm als unwirksam. Bei den 4 nichtverdauenden 
Presssäften wirkten 2 (13 und 14) in der üblichen Dosis tödlich, 
die 2 anderen (9 und 16) waren unwirksam. Der inaktivierte 
Presssaft aber zeigte niemals verdauende Kraft. 

4. Die analoge Wirkung verwandter Drüsenpress¬ 
säfte. Intravenöse Injektion mit Presssäften anderer, allerdings 
ebenfalls nur drüsiger Organe (Kaninchenplacenta, Milz, Leber, 
Niere, besonders Pankreas von Hund oder Meerschweinchen; bei 
den grösseren Drüsen möglichste Durchspülung der Hauptgefässe 
mit physiologischer Kochsalzlösung vor Verarbeitung) zeigten ganz 
ähnliche Wirkungen. 

Beispiele. (Versuch 40.) Männliches Kaninchen, 1800g. Intra¬ 
venöse Injektion von 1,0 ccm dünuflüssigen, gelblichen, nicht völlig 
klaren Pankreas.sattes in die Ohrvene. Nach D/j Minuten Krämpfe und 
2 Minuten nach Injektion Tod an Atemlähmung, wie bei Placentarpress¬ 
saft. Autopsie: Thrombose bis ins rechte Herz und Lungenarterien. 

Aehnlich fielen die Versuche aus mit 1,0 ccm Presssaft von 
Kaninchenplacenta (Versuch 155, 226, 227), Milz, Nieren, Leber 
(Versuch 192—194). Bei allen diesen (nach 1—7 Minuten ver¬ 
endeten) Tieren fand sich indes keine Blutgerinnung bei der 
Autopsie. Nur die beiden mit Leberextrakt injizierten Tiere 
blieben am Leben und zeigten nur eine starke, aber doch vor¬ 
übergehende Somnolenz. 

Auch hier wurde die Fermentwirkung der Säfte durch In¬ 
aktivierung aufgehoben. 

5. Injektion von Presssaft nichtdrüsiger Organe 
(Muskel, Gehirn) ergab infolge Mangels an Fermenten keine 
Wirkung. Ebenso erklärt sich aus der Armut bzw. dem 
Fehlen der Fermente in fötalen Organen folgendes Versuchs¬ 
resultat: Die intravenöse Injektion von 0,9 ccm (Versuch 156) eines 
reichlich dicken und ausserordentlich trüben Presssaftes frisch 
gemahlener Kaninchenembryonen hatte nicht die geringste Wirkung 
zur Folge. 

6. Die Ferment Wirkung ist um so stärker, je feiner 
die Zellzertrümmerung. Die Wirkung ist aber fest an die 
Zelltrümmer gebunden, daher die „Entgiftung 14 der Presssäfte bei 
Ausschaltung der Zelltrümmer durch Chamberland-, Berke¬ 
feld-Filter oder längeres Schütteln mit Tierkohle. Dass trotzdem 
das unwirksam gewordene Filtrat „noch den grössten Teil der 
kolloidal gelösten Substanzen“ (also Eiweiss, denn die Test¬ 
lösung enthielt ja fast ausschliesslich Eiweiss!) enthält, habe ich 
hervorgehoben 1 ), was L. entgangen ist, sonst dürfte er nicht be¬ 
haupten 2 ), dass das „Plasmagift“ „nach Freund an die Trümmer 
der Zotten gebunden und von den Ei weisskörpern der Lösung 
nicht zu trennen“ ist, und hätte sich über die ihm, aber mir 
nicht neue Entdeckung, dass das unwirksame Filtrat noch eiweiss¬ 
haltig sei, nicht gewundert. 

Hierhin gehören auch die beiden Versuche (154 und 154 a) 
mit Tierkohleinjektionen, die so zustande kamen, dass ich 
nach Entgiftung des placentaren Presssaftes durch Schütteln raitTier- 
kohle die mit der Tierkohle niedergerissenen Substanzen jetzt noch 
auf ihre Giftwirkung prüfen wollte. Die Zwecklosigkeit des Versacbs 
mit solchem gegenüber dem placentaren Presssaft unvergleichlich 
grobem Material war mir wegen der drohenden Emboliegefabr 
von vornherein nahezu gewiss. Ich hatte mich auch nicht ge¬ 
täuscht: Beide Tiere gingen trotz verschieden konzentrierter Tier- 
kohleaufschweramung rasch an ausgedehnten Embolien zugrunde, 
ehe noch irgend eine Giftwirkung sich hätte dokumentieren können. 
Dieser nebensächliche Befund, dem L. in Hinblick auf seine Ver¬ 
suche (die wohl am prägnantesten mit „Lungenembolie¬ 
versuche Lichtenstein’s“ bezeichnet werdeu) natürlich grosse 
Bedeutung beimessen musste, fiel mir damals bei dem Vortrag 
L.’s ein. Da es sich bei letzterem nur um Embolien 
handelte, so erwähnte ich meinen Befund als dahin ge¬ 
hörig, in der Absicht, zu zeigen, dass solche Embolie¬ 
versuche indessen hier nicht hingehörig seien. 

Dass es aber bezüglich der Wirkung intravenös injizierten 
organischen Materials der Drüsenpresssäfte gar nicht, wie L. glaubt, 
allein auf die Grösse der einzelnen Partikel ankommt, beweisen 
ferner meine Fälle, in denen ich 2 ccm des gewaschenen 


1) Zur Toxikologie der Placenta. Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. 
f. Gynäkol., Bd. XII, S. 407. 

2) Centralbl. f. Gynäkol., 1908, No. 51, 1. c. 
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Centrifugenrücksfcandes von zwei tödlich wirkenden 
Presssäften in ganz dicker Aufschwemmung ohne jeden 
Schaden für die Versuchstiere diesen in dieOhrvene in¬ 
jizierte (Versuch 11, 53, 54, 128, 130, 143). Mikroskopisch 
enthielt dieser Rückstand massenhaft Blutzellen und zusammen¬ 
geballte, meist unzerstörte Chorionepithelkonglomerate. Aber die 
wirsamen Komponenten waren eben in dem dünnflüssigen Centri- 
fugat als feinste Plasmatrümmer enthalten und der Rest dieser 
in dem injizierten Rückstand durch die Waschungen aus dem¬ 
selben ausgeschwemmt worden. Ohne Gegenwart aktiver 
Fermente verliert also bis zu einem gewissen Grade 
die Grösse allein der intravenös einverleibten organi¬ 
schen Corpuscula an Bedeutung. 

7. Das von Weichardt 1 ) gegen L. angeführte, durch Tiei- 
experimente gestützte Argument erscheint mir gleichfalls wichtig: 
Bei Injektion durch eine Mesenterialvene werden corpusculäre 
Elemente im Leberfilter gut zurückgehalten. Der Tod eines so 
injizierten Tieres mit 1,0 ccm Placentarpresssaft, der nachweislich 
geringeren Corpusculagebalt als V, ccm Argillaschlamm (nach L.) 
führt, kann nicht auf rein mechanische Verhältnisse zurückgefübrt 
werden, sondern erweist die „Toxinwirkung“. 

Zum Schluss sei noch eine Gruppe von Versuchen erwähnt, 
bei denen ich durch Mischungen wirksamer Placentar- 
presssäfte mit den verschiedensten, frisch gewonnenen 
Sera von Männern, Virgines, Kreissenden, Föten, ferner mit sog. 
„Placentarimmunserum“ (Versuche 21 — 32, 34 a und 34 b) 

Hemmungen der Giftwirkung erzielte. 

Beispiele: Mischungen der tödlichen Dosis voa 1,0 ccm Press¬ 
saft mit abfallenden Serummengen von 2,0—0,5 ccm, eine Stuude im 
Brutschrank bei 37 0 ergibt bei Injektion der gesamten Mischung völlige 
Unwirksamkeit, während die Kontrolle des mit entsprechenden Kochsalz- 
lösungquantitäleu versetzten, gleichfalls eine Stunde bebrüteten Press¬ 
saftes nach wie vor die gleiche deletäre Wirkung besass. 

Worin die hemmende Kraft der Sera beruht (chemische Bin¬ 
dung} Antifermentwirkung), steht noch dahin. Jedenfalls be¬ 
weisen auch diese interessanten Befunde die Haltlosigkeit der 
Einwände L ’s. 

Konservierung der Presssäfte mit Kochsalzlösung 
höherer Konzentration (5—6— 8— 13 pCt) gelingt, wenn auch 
nicht regelmässig. L. erhebt theoretische Bedenken bei solchen 
Injektionen („Somit müssen wir diese Art zu experimentieren 
[sc. Freund’s], als nicht ein wandsfrei ganz entschieden zurück¬ 
weisen, wenn starke, hypertonische Salzlösungen in Anwendung 
kamen“) 2 3 ) anstatt sich rasch einmal selbst von der voll¬ 
kommenen Unschädlichkeit von sogar 2 ccm einer 
5—8—13 proz. intravenös applizierien Kochsalzlösung 
bei Tieren zu überzeugen (Versuch 103, 171, 195, 196, 200). 

Was endlich die klinischen Erscheinungen bei Versuchstieren 
nach intravenösen Injektionen anlangt, so legt mit Recht die 
moderne experimentelle Pathologie keinen besonderen Wert mehr 
auf diese, da die Symptome nach Einverleibung der verschieden¬ 
artigsten, besonders der rasch tötenden Mittel (Fermente, erabolie- 
erzeugende Fremdkörper, wasserklare Lösungen wie Aetber, 
Schlangengift usw.) sehr einander gleichen. 

Das hiermit von mir vorgelegte Material beweist, denke ich, 
zur Genüge, dass wir es bei der intravenösen Wirkung 
frischer Placentarpresssäfte mit Fermentwirkungen zu 
tun haben. Wenn ich die, an die aktiven Plasmatrümmer gebun¬ 
dene Wirkung als ein „Plasmagift“ auf den Rat Heubner s be- 
zeichnete, so veistand ich darunter damals genau so wie auch 
heute noch die unzweideutig geschilderte Fermentwirkung. 
Krankl*) will in seinem sonst sehr lesenswerten Artikel die Be¬ 
zeichnung „Toxin“ für chemisch wirkende Agenzien ebenso wenig 
wie für Fermente verwendet wissen. Es mag diese Scheidung 
der Begriffe wohl sehr korrekt sein; experimentell-pathologisch 
erscheint mir aber diese subtile Unterscheidung unnötig. Eine 
gemeinverständliche richtige Benennung der hier interessierenden 
Stoffe ist zweifellos recht wünschenswert, die Hauptsache aber 
ist es, dass die Mehrzahl der an der Veit’schen placentaren 
Theorie arbeitenden Autoren, wenn auch unter verschiedener Be¬ 
zeichnung ein und dasselbe meinen: 

Die menschliche Placenta ist ein hochwertiges 
drüsiges Organ von ausserordentlich reichem Gehalt an 
Fermenten und wahrscheinlich noch anderen wirksamen 
Stoffen, von de nen uns erst ein kleiner Teil bekannt 

1) Archiv f. Gynäkol., Bd. 87, H. 3 l. c. 

2) Archiv f. Gynäkol., Bd. 86, H. 2 1. c. 

3) Gynäkol. Rundschau, 1909, H. 3, S. 111. 


685 


ist. Die Möglichkeit des Hineingelangeus dieser Stoffe 
in das mütterliche Blut und damit auch in entfernte 
Organe, wo sie, sonst nur zu lokaler Wirkung in der 
Placenta bestimmt, unter Umständen ihre deletäre 
Wirkung entfalten können, wird durch die Sonder¬ 
stellung dieses Organs mit seinen direkt ins mütter¬ 
liche Blut tauchenden Zellen gewährleistet. Der durch 
intravenöse Injektion von Drüsenpresssäften besonders intensiv bei 
dem placentaren Presssaft ausgelöste Symptoraenkomplex stellt 
also eine Giftwirkung dar, die vielleicht mit dem Ausdruck „Poly- 
fermeutwirkung“ belegt werden kann. Eine, aber nicht die aus¬ 
schliesslich wirksame Substanz ist das Fibrinferment; doch neben 
ihm existieren in der Placenta noch eine Reibe anderer stark 
wirksamer Stoffe. Diese Erkenntnis stimmt vollkommen mit dem 
zur Zeit von der Funktion der menschlichen Placenta Bekanntem 
überein. In dieser Hinsicht haben uns die zahlreichen Tier¬ 
experimente wesentlich .gefördert, indem durch sie die bisherigen, 
auf anderem Wege erhobenen Befunde bestätigt und weiter ver¬ 
vollkommnet wurden. 

Durch die bisherigen, zu kurzen Publikationen meiner um¬ 
fangreichen Arbeiten über die Physiologie und Pathologie des 
Stoffwechsels, speziell der Experimente mit Organpresssäften, habe 
ich ohne Zweifel grosse Schuld an der durch Lichtenstein's 
Unteisuchnngen heraufbeschworenen Debatte. leb hätte ihm durch 
ausführlichere Veröffentlichung meiner Resultate viel Arbeit, 
Aerger und Enttäuschung ersparen können. Immerhin wäre an¬ 
gesichts der ihm gegenüber geleisteten, logisch nicht minder be¬ 
gründeten Arbeiten, welche die Irrtümlichkeit seiner Behauptungen 
beweisen, gegen ein etwas bescheideneres Auftreten seitens des 
Leipziger Forschers nichts einzuwenden gewesen. 


Aus clor psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau 
(Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Bonhoefter). 

Katatonische Psychose als symptomatisches 
Bild bei Sinusthrombose. 

Von 

Dr. Georg Stertz. 

Die hier wiedergegebene Krankengeschichte soll ein Beispiel 
dafür erbringen, dass nicht nur, wie wohl ziemlich allgemein zu¬ 
gegeben wird, einzelne katatonische Symptome im Verlauf anderer 
so auch der symptomatischen Psychosen beobachtet werden, son¬ 
dern dass gelegentlich das Gesamtbild einer solchen Psychose ein 
so überwiegend katatonisches sein kann, dass aus demselben 
sichere Unterscheidungsmerkmale von echter Katatonie kaum her¬ 
geleitet werden können. Es handelt sich im 'vorliegenden Falle 
um eine Psychose bei — klinisch nicht diagnostizierter — Sinus- 
thrombose. 

E. R. Fabrikarbeiterin, 20 J., aufgenommen am 20. Oktober 1907. 

Anamnese (Mutter). Vor einigen Jahren Gelenkrheumatismus, sonst 
nie ernstlich krank gewesen. Keine familiäre Belastung. Geburt und 
erste Entwickelung normal. In der Schule gut, später regelmässig ge¬ 
arbeitet. Vor 10 Monaten Geburt eiues gesunden Kindes. 

Bis vor 8 Tagen vollkommen gesund. Am 13. d. M. innere Unruhe, 
keine Arbeitslust, dann zerstreut, vergass und verlegte alles, schlechter 
Appetit und Schlaf. Am 15. ängstlich, klagte Schwindelgefühl, zeigte 
leichte Orientierungsstörungen. P. glaubte, in der Wohnung von Ver¬ 
wandten zu Haus zu sein, und begann sich auszuziehen. Weinte ge¬ 
legentlich und bat um Hilfe. Am 17. ebenfalls depressiv, viel Durst, 
wenig Appetit, zuweilen mouotones Jammern. Am 18. unruhiges Um¬ 
herwälzen, starker Sehweiss, sprach sich nicht aus. Am 19. erfolgte 
4 Wochen vor dem erwarteten Termin die Geburt eines ausgetragenen 
Kindes. Die Geburt ging schnell von statten, ohne dass Pat. irgend¬ 
welche Webenschmerzen äusserte. Nachher Amnesie für die Geburt, 
glaubte, als ihr das Kind gezeigt wurde, das ältere vor sich zu haben. 
Später ängstlich erregt, drängte fort, sah Feuer, glaubte fortgeholt zu 
werden. Auch am nächsten Morgen wieder sehr unruhig, drängte 
ängstlich fort, nahm nur Flüssigkeiten, liess unter sich. 

Befund bei der Aufnahme 20. X. 1907. 

Starke Benommenheit und beständige motorische Unruhe. Jaktationen, 
Versuche, aus dem Bett zu gehen, leichte tonische Versteifuugen des 
Körpers, zuweilen ein Zucken im rechten Faciaiisgebiet. 

Dürftiger Ernährungszustand (45,5 kg), Temp. 38,3, Puls 130, klein, 
regelmässig, Atmung unregelmässig, von Pausen unterbrochen. Status 
puerperalis. 

Innere Organe ohne Befund, im Urin etwas Eiweiss. Blase stark 
gefüllt. Auf neurologischem Gebiet vollkommen normaler Befund. 
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Augenhintergrund normal. Keine Nackensteifigkeit; manchmal Zähne¬ 
knirschen. Infolge der Benommenheit kaum zu fixieren, nennt ihren 
Namen, behauptet erst Schneiderin, dann Fabrikarbeiterin zu sein, gibt 
ihre Wohnung richtig an. Versagt dann ganz, stöhnt und bricht in 
Weinen aus, klagt über Durst und Kopfschmerzen Später mehr deli- 
rante Unruhe, desorientiert, ängstlich, ruft die Mutter, halluziniert, 
glaubt ihren Bräutigam zu sehen, siebt ihn versinken, ist scheinbar auch 
selbst desorientiert, hält sich am Bettrand fest. Zuweilen ein dunkles 
Krankheitsgefühl: „Wo bin ich? Ich bin ganz verdreht.“ Aengstliches 
Widerstreben gegen die Untersuchung, spricht von Wehen, weiss nichts 
von der überstandenen Geburt. 

21. X. Nachts teilweis geschlafen, teilweis unruhiges Umherwerfen. 
Schwerer benommen, spricht nichts, antwortet nicht, sieht sich ängstlich¬ 
ratlos um, hastiges, frequentes, lautes Atmen, drängt manchmal ängstlich 
fort. Temp. 38,5. 

22. X. Bewusstsein dauernd getrübt. Temp. 39. 

Von Zeit zu Zeit stärkere motorische Unruhe, teils deliranter Art, 
durch Halluzinationen und Sensationen bedingt. (Greifen, Festbalten, 
Anstemmen der Beine), teils mehr Jaktationen, zuweilen auch kurz¬ 
dauernde Versteifungen der Hals- und Rückenmuskulatur. (Andeutung 
von Opisthotonus. Trismus öfter und anhaltend. Gesichtsausdruck leer, 
nicht gespannt. Mutazistiscb, widerstrebend gegen jede Untersuchung 
auch gegen die Nahrungszufuhr, lässt unter sich. 

Spinalpunktion ergibt normalen Druck und normale Beschaffenheit 
des Liquor. Nachher vorübergehend Rededrang, verworrener Inhalt, 
Neigung zum Rhythmus und zu Reimen, meist monotoner, zuweilen 
leicht singender oder flüsternder Tonfall. Viel Wiederholungen, nur 
sehr einfache Assoziationen, keine Ablenkbarkeit durch äussere Einflüsse. 
„Jesus, wo bin ich, Papa, herzallerliebster, ja, — Wusste schon Papa, 
Auge aufgemacht. — Auge aufgemaeht, Mutter an Dich gedacht. — 
Hast Du mir dann viel versprochen 2 x. — Manche Jahre, Monate und 
Jahre. — Hast Du mir denn nicht versprochen? — Abge — schnitten, 
rechtes hast Du — Kuckuck rufen. — Rechte Hand, Kuckuck rufen, Papa, 
Himmel. — Eine — leise — Weise. — Donner der Kanonen schuf. — 
Lieber Helfer, Deine Hand. — Reiche mir zum Unterpfand . . . . — 
Dort Dein Auge, Monat, Jahr. — Papa hilf aus Not. — 50, 60, 70, 80. 
90. — Papst, Papst, Luce, Licht, Donau streicheln. — Kuckuk rufet.“ 

22. /23. nachts. „Nicht doch Vater, die sitzt hier. — Ja, wohin soll 
ich sie geben. — Heiliger Geist in besseres Land. — Ach, der schweren 
Stunden. — Hurra, Kaiser Wilhelm ist noch da. — Vater hast Du noch 
kein Frühstück? — Dieses Herz, was der beilge Vater spricht. — Ach 
nicht doch, das kann ich nicht.“ 

Singend: „Dann mache ich die ganze Welt verrückt. — Fritze, Fitze, 
Fitze, Fitze, Fitze, Fitze. — Das Kind, Wilhelm, das geht ja nicht. — 
Was mein Kaiser spricht. — Vater gib doch Rat her, Wagen, Pferde, 
Reiter, Liebe Jesu. — Spricht er Geld, die Franzosen kommen, Hübner 
Fritze, Fitze“ usw. 

Dazwischen mengen sich delirante Vorstellungen: „Ich habe Angst, 
ich falle, da mücht’ ich in die Jauchetonne fallen, um Gottes Willen, 
Ihr fallt alle ins Loch! Hilfe!“ 

24. X. Meist steife Haltung, abgehobener Kopf, fest geschlossene 
Kiefer, leicht angezogene Extremitäten, eingeschlagener Daumen, das 
Einschlagen des Daumens geschieht oft in Form einer längere Zeit an¬ 
haltenden stereotypen Bewegung. Gesiebtszüge starr, Blick leer, nur 
manchmal etwas ratlos. Starker negativistiseher Widerstand gegen alle 
passiven Veränderungen der Lage. Spontan und reaktiv vollkommen 
mutazistiscb. Motorisch bedingte Uxigleichmässigkeiten der Atmung. 
Zurückhalten des Urins, Stuhl (diarrhoisch) ins Bett entleert. Keine 
vasomotorischen Erscheinungen. Neurologischer Befund ohne alle Ab¬ 
weichungen, Temp. 37,5. 

29. X. Bis heut unverändert, jetzt etwas freier, Blick ein wenig 
lebendiger, zeigt die Zuuge ein wenig und schluckt besser. Temp. 38. 

30. X. Wieder in demselben negativistiseben Stupor. Leichte 
Zwangsstellung des Kopfes und der Augen nach rechts. Temp. 38. 

31. X. Zeitweis lebendiger, sucht sich aufzusetzen und sich in der 
Umgebung zu orientieren. Gibt auf Aufforderung die Hand, zeigt die 
Zunge, benennt mit leiser Stimme einige Gegenstände, schreibt die An¬ 
fangsbuchstaben ihres Namens, versagt aber bald wieder. Mehrfach 
Ausbruch von Weinen, glaubt auf der Erde zu liegen, beklagt sich dar¬ 
über. Nahrungsaufnahme und Puls besser. Temp. 37,5. 

4. XI. Fieberfrei. Stark gehemmt, ganz verlangsamte, oft unter¬ 
brochene Innervationen. Mutazistisch. Verkennt Personen, schlägt nach 
der Schwester, reagiert nicht auf den Besuch der Mutter. 

Wechselnder negativistiseher Widerstand gegen alle Maassnabmen. 

6. XL Plötzlicher Temperaturanstieg, 39,9°, ohne nachweisbare 
Veränderungen an den Organen. Puls weich, frequent, inäquat. 

Klinische Vorstellung: Stereotype Haltung mit angezogenen 
Unterarmen, gebeugten Knien, geballten Händen. Zunge wenig und 
zitternd vorgestreckt, Tremor der Mundmuskeln. Starker anhaltender 
Widerstand gegen Bewegungen in allen Gelenken. Bei Aufforderungen 
zu Lageänderungen nur geringe Andeutungen von Innervationen. Musku¬ 
latur etwas druckschmerzhaft. Sehnenreflexe vorhanden. 

Diagnose: Infektiöse Erkrankung mit stuporös-katatonem Symptomen- 
kotnplex, Katatonie nicht -auszuschliessen. 

Zuweilen wird der negativistisehe Stupor vorübergehend durch¬ 
brochen. Pat. beantwortet einige Fragen, gibt die Personalien richtig 
an, glaubt in der Kirche zu sein, zeigt sieh auch zeitlich desorientiert. 

Halluziniert auch wieder mehr anf optischem Gebiet, wie aus ein¬ 


zelnen spontanen abgerissenen Aeusserungen zu entnehmen ist. Schläft 
sehr wenig. Blut steril. Dauernd frequenter Puls. 

10. XL In dem stuporösen Bilde während der Fieberperiode (Tempe- 
peratur zwischen 40 und 38°) leichte delirante Beimengungen. 

11. XI. Temperatur geht herunter, freieres Verhalten, sieht sich 
interessiert um, erwidert den Gruss, gibt die Hand, ist örtlich ober¬ 
flächlich orientiert, klagt nicht über Beschwerden, versagt bald. Die 
motorische Steifigkeit wird manchmal durch Erschlaffung und Tremor 
abgelöst. Druckempfindlicbkeit der Muskeln. 

13. XI. Fieberfrei. Stark gehemmt und negativistiseb. 

18. XL Unverändert, ängstliche Verkennungen, Widerstreben bei 
jeder Annäherung. Mutacistiscb. Nahrungsverweigerung (Giftfurcbt). 
Somatisch nichts Abweichendes. Bauchmuskulatur ziemlich stark ge¬ 
spannt, aber nicht eingezogen. 

II. Spinalpunktion ohne Besonderheiten. Spuren Albumen im Urin. 
Zuweilen monotones rhythmisches Jammern. 

24. XI. In den letzten Tagen subfebrile Temperaturen, Zunahme 
der Benommenheit, zuweilen delirante Unruhe mit ängstlicher Färbung, 
Bedrohungsvorstellungen: man möge sie in Ruhe lassen, sie wolle alles 
aussagen. 

Starrer Gesichtsausdruck, der negativistisehe Widerstand wird ge¬ 
ringer, entsprechend dem zunehmenden Kräfteverfall. Beim Aufsetzen 
steife Haltung, besonders des Kopfes. Neurologisch ohne Besonderheiten. 

Zunehmende Unfähigkeit zu schlucken, öfters Erbrechen bei der 
künstlichen Ernährung. 

Meist etwas cyanotisches Gesicht. Plötzlicher Exitus. 

Obduktion. Thrombosierung des Sinus longitudinalis, der als 
fingerdicker harter Strang fühlbar ist. Die Thrombose setzt sich fort 
auf beide Sinus transversi, die Sinus sigraoidei, ragt links, fast das ganze 
Lumen derselben ausfüllend, in die Vena jugularis hinein, rechts reicht 
die Thrombosierung bis etwa an das Foramen jugulare. Als dünne 
thrombosierte Stränge gehen die Sinus petrosi ab. Vom Sinus longi¬ 
tudinalis gebt beiderseits die Thrombose auf einige Venen der Pia über. 

Beim Aufschneiden zeigt sich, dass die Thrombose am ältesten im 
hinteren Teil des Sinus longitudinalis ist. Hier haftet das Gerinnsel sehr 
fest an der Wand, der Thrombus ist graurötlich und in der Mitte er¬ 
weicht. Nach den Sinus transversi zu haftet er nicht mehr so fest, ist 
zum Teil mehr dunkelblau, besonders rechts. Einen ganz frischen Ein¬ 
druck machen die Gerinnungsraassen in den Sinus petrosi, der Sinus 
cavernosus ist frei, desgleichen der Circulus venosus. Sämtliche Pia- 
venen sind stark gefüllt, die Hirnhäute sind zart, die Hirnwindungen 
sind etwas abgeplattet, der Liquor externus ist etwas vermindert. Rinde 
dunkel, blutreich, von weicher Konsistenz, nirgends herdförmige Ver¬ 
änderungen. 

Die Sektion der Rumpforgane ergibt als Todesursache eine Lungen¬ 
embolie, ausserdem kleine, frische, verrueüse Auflagerungen auf dem 
freien Rande der Mitralis, einen leichteren Grad von Myodegeneratio 
cordis, Blutungen der Magenschleimhaut, kleine Geschwüre im Rectum, 
Cystitis. 

Histologische Untersuchung des Gehirns (Privatdozent Dr. Schroeder). 

Thrombosen der Venen der Mantelkante, welche in den Sinus longi¬ 
tudinalis cinmünden, Thromben zumeist nicht vollständig, zum Teil aber 
völlig organisiert und jedenfalls Wochen alt. Sie reichen nur kurze 
Stücke in die Rinde hinein; in allen einstrahlenden Venen erhebliche 
progressive Veränderungen der Intima. Im Hirn selbst keinerlei Herde, 
Erweichungen oder Blutungen, keine Lichtungen der Rinde bzw. Unregel¬ 
mässigkeiten des Aufbaues. 

Gliakerne massig vermehrt, im Mark Vermehrung der Gliakerne be¬ 
sonders längs den Gefässeu. Keine Vermehrung der Trabautzellen. 1 ) 

Pia verdickt, unregelmässige Kernanhäufungen (gewucherte fixe Pia* 
elemente, Körncbenzellen, hier und da auch Lyraphocyten, keine Leuko- 
cyten, keine Plasmazellen). Den auffallendsten Befund stellen eigen¬ 
artige Veränderungen an mehr oder weniger allen Kernen der Rinde 
(und auch der Pia) dar. Der Kerninhalt zeigt eine eigentümlich un¬ 
regelmässige blasig-wabige Struktur, die Waben- und Vacuolenwände 
sind tiefdunkel (Nisslpraparate). Diese Veränderungen sind am ausge¬ 
sprochensten an den Endothelkernen, aber auch an den Glia- und 
Ganglienzellkernen deutlich. An den Ganglienzellen daneben Verände¬ 
rungen nach der Richtung der Nissl’schen akuten Zellerkrankung hiu. 

Zusammenfassung. 

In der Vorgeschichte des früher vollkommen gesunden 
Mädchens finden sich schwächende Einflüsse (Geburt und zweite 
Schwangerschaft im Laufe von 10 Monaten, ungünstige häusliche 
Verhältnisse), so dass das Körpergewicht der mittelgrossen 
Patientin bei der Aufnahme nur 45 kg betrug. 

Unter den ersten Erscheinungen der Krankheit, die bereite 
einige Tage vor der Geburt des zweiten Kindes einsetzten, »in 
einmal körperliche Symptome: allgemeines Unbehagen, R ,tie ’ 
Scbweissausbruch, Schwindelgefühl, Appetitlosigkeit, und zweiten» 
seitens der Psyche innere Unruhe, Zerstreutheit, Arbeitsunlnst, 
ängstlich-traurige Verstimmung zu bemerken. 

Um die Zeit der Geburt nahmen die psychischen Störunge 

1) Vgl. Sitzungsbericht der Ostdeutschen Psychiater-Versammlung 

Winter 1909. Allgem. Zeitschr, f. Psych., Bd. 66. 
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za, vereinzelte Sinnestäuschungen traten auf. Die Abgelenktheit 
war so erheblich, dass der Geburtsakt selbst der Patientin, wie 
es scheint, kaum ins Bewusstsein trat, sie jedenfalls der Amnesie 
verfiel. 

Während der klinischen Beobachtung nahmen neben der Be¬ 
nommenheit des Sensoriums, das sich nur vorübergehend einige 
Male etwas aufhellte, von vornherein motorische Symptome einen 
wichtigen Platz in dem Krankheitsbilde ein. Anfänglich waren es 
vorwiegend Reizerscheinungen, allgemeine Jaktationen, Zuckungen 
in einzelnen Muskelgebieten, Trismus, Zähneknirschen sowie leichte 
tetaniforme Versteifungen der gesamten Körpermuskulatur. All¬ 
mählich entwickelte sich unter ängstlich ratlosem Affekt Hemmung 
aller sprachlichen Reaktionen, Widerstreben gegen jede Maassnahme, 
auch gegen die Nahrungszufuhr, Abänderung des Atemtypus in 
Gestalt eines hastigen rhythmischen Schnaufens. Der Mutazismus 
schlug anfangs einige Male in Rededrang um, der seinen moto¬ 
rischen Charakter durch die inhaltliche Inkobärenz, die Neigung 
zn Wiederholungen, zu Rhythmus und Reim verriet. Aus den zu¬ 
nächst mehr krampfartig erfolgenden, dann als Ausfluss negati- 
vistischer Impulse auftretenden Muskelspannungen, entwickelte 
sich eine fixierte akinetisch-katatonische Haltung, welche durch 
Anspannung der Muskulatur, Abgehobensein des Kopfes, starre 
Gesichtszüge, festen Kieferschluss, Uugleichmässigkeiten der 
Atmung, Angezogensein der Extremitäten, einzelne stereotype Be¬ 
wegungen charakterisiert war. Dabei bestand der Mutazismus 
and ein ausgebreiteter Negativismus fort. Auch manche Aus¬ 
brache von Weinen hatten einen motorischen, nicht durch ent¬ 
sprechende Vorstellungen bedingten Charakter. 

In dem katatonischen Stuporzustande verblieb die Pat. mit 
leichten Remissionen bis zu dem ca. 4 Wochen später eintretenden 
Tode. 

Während in den fieberfreien Perioden das stuporöse Bild im 
allgemeinen ziemlich rein war, mischten sich in den Fieberzeiten 
delirante Symptome bei, so besonders anfangs und vom 6. bis 
10. XL 

In den Remissionen Hessen Spannung der Muskulatur und 
negativistische Symptome etwas nach, einzelne nicht zu viel Ent¬ 
schluss erfordernde Anforderungen wurden befolgt, oder wenigstens 
der Versuch dazu gemacht, wobei dann freilich die Innervation 
nicht nur verspätet eintrat, sondern in charakteristischer Weise 
auch oft unterbrochen wurde und schliesslich der gewollte Effekt 
ganz unterblieb. Auch leichte Unterbrechungen des Mutazismus 
traten zutage. 

Abgesehen von diesen spontanen Remissionen des Stupors 
wurden Unterbrechungen desselben durch fieberdelirante Er¬ 
scheinungen beobachtet, bzw. Mischungen von Stupor und Delirien. 
Die Sparsamkeit sprachlicher Reaktionen Hess auf die die motori¬ 
schen Symptome etwa begleitenden Vorstellungen wenig Schlüsse zu. 
Wenn sich die meist leere Mimik belebte, so erschien meist ein 
depressiv-ratloser Ausdruck. Ein Teil des Negativismus und die 
Nahrungsverweigerung schien jedenfalls durch bedrohliche Vor¬ 
stellungen (Giftfurcht) und ängstliche Verkennungen bedingt 
zu sein. 

Für die Differentialdiagnose konnte verwertet weiden 
zugunsten einer symptomatischen Psychose der Beginn, der eine 
reichliche Beimengang körperlicher Krankbeitserscheinungen zu den 
psychischen (Schwindelgefühl, Schweissausbruch, Durst, Appetit¬ 
losigkeit, allgemeine Unlust) enthielt, ferner während der klini¬ 
schen Beobachtung die Fieberbewegungen, die Benommenheit und 
die deliranten Phasen. Indessen sprechen alle diese Momente 
nicht eindeutig gegen eine etwa durch erschöpfende Ursachen nur 
ausgelöste Erkrankung der Dementia praecox-Gruppe, auf welche 
das schwere motorische Bild immer wieder hinzuweisen schien. 
Was das Fieber anlangt, so war ein demselben zugrunde liegender 
somatischer Befund nicht zu erheben; man müsste also immerhin 
berücksichtigen, dass auch bei schweren katatonischen Zuständen 
ohne nachweisbare Ursache Temperatursteigerungen Vorkommen. 
Dasselbe gilt von der Benommenheit, und was schliesslich die 
deliranten Symptome betrifft, so konnte man in ihnen, da sie 
vorwiegend synchron mit dem Fieber auftraten, eigentlich nur ein 
accidentelles, für die Beurteilung nicht absolut wesentliches 
Moment sehen. Die Sektion ergab den organischen Befund 
einer Sinustbrombose, und es wirft sich nun die Frage auf, ob 
wir auf dieser Grundlage die Psychose als Symptom des organi¬ 
schen Leidens ansehen dürfen. Ich meine, dass man diese Frage 
bejahen darf. Man köante ein wenden, dass die Thrombose erst 
die Folge der erschöpfenden Einflüsse der akut ausgesprochenen 
Psychose und somit der kausale Zusammenhang ein dem oben 


angenommenen gerade entgegengesetzter sein könnte. Demgegen¬ 
über ist aber hervorzuheben, dass, wie erwähnt, unter den ersten 
Kraukheitserscheinungen bereits gewisse Hinweise auf ein organi¬ 
sches Leiden waren. So klagte die Patientin schon in den ersten 
Tagen über Schwindel und hatte höchstwahrscheinlich schon 
damals auch Fiebererscheinungen, wie aus den Angaben über 
vermehrten Durst und Schweissausbrüche zu entnehmen ist. 
Allerdings waren die somatischen Symptome im Anfang sowohl, 
wie während des ganzen späteren Verlaufs geringfügig. Das ist 
aber nicht selten bei Sinusthrombose der Fall und bedingt die 
Schwierigkeiten der Diagnose dieses Leidens. Jedenfalls wird 
man aber retrospektiv das im Anfang schon bestehende Fieber 
am zwanglosesten so deuten, dass damals bereits die Thrombose 
vorhanden war. Zudem hat es auch vor Ausbruch der Psychose 
an erschöpfenden Momenten, welche man für das Auftreten einer 
primären (marantischen) Thrombose verantwortlich machen könnte, 
nicht gefehlt. Die Kranke befand sich in sehr dürftigen häus¬ 
lichen Verhältnissen, hatte 10 Monate zuvor eine Entbindung 
durchgemacht und stand nun kurz vor der zweiten. Demgemäss 
war auch bereits 8 Tage nach dem Beginn der Erkrankung 
das Körpergewicht ein im Verhältnis zur Körpergrösse recht 
dürftiges. 

Auch der anatomische Befund spricht in demselben Sinne, 
indem die histologische Untersuchung der Thromben ergab, dass 
dieselben bezüglich der Entwickelungszeit mit dem Beginn der 
Psychose übereinstimmen können. 

Damit erscheint ein Beispiel dafür erbracht, dass nicht nur 
einzelne katatonische Erscheinungen, sondern ausgesprochene, den 
ganzen Verlauf der Erkrankung beherrschende Krankheitsbilder 
als Erscheinungsform der symptomatischen Psychosen, ganz ähnlich 
wie z. B. bei progressiver Paralyse auftreten können. 

Derartige Fälle, in denen das Sektionsergebuis die Sachlage 
klärt, erscheinen von Wichtigkeit im Hinblick auf ähnliche Zu¬ 
standsbilder, in denen ein tödlicher Ausgang nicht eintritt. 
Einfach ist die Sachlage freilich, wenn der Ausgang in mehr 
oder minder hochgradige Defektzustände die Zugehörigkeit zur 
Dementia praecox beweist. Das ist aber nach dem vorliegenden 
Material auch bei Katatonie (Meyer 20—25 pCt. Heilung) nicht 
der Fall. Aus einer erst kürzlich aus der hiesigen Klinik er¬ 
schienenen Zusammenstellung von Puerperalpsychosen 1 ) gebt 
hervor, dass von 10 katatonischen 3 sicher geheilt, 3 jedenfalls 
die soziale Brauchbarkeit wiedererlangt haben. 

Unter diesen weist der Fall des 21 jährigen Mädchens A. V. 
(jetzt seit 13‘/2 Jahren gesund) mit seinem schweren negativistischen 
Stupor sowie auch den interkurrenten krampfartigen Versteifungen 
der Muskulatur viel Aehnlichkeit mit dem oben geschilderten auf. 
Wenn auch sonst keine Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass die 
puerperalen Katatonien den symptomatischen Psychosen näher 
stehen als andere, so ist jedenfalls ihre günstigere Prognose be¬ 
merkenswert. 

Wenn einerseits die Katatonie in einer Reihe von Fällen 
restlos ausheilt, so braucht andererseits das Zurückbleiben geringer 
Defekte noch nichts gegen die Diagnose einer symptomatischen 
Psychose zu beweisen, wenn man die Ergebnisse der histologischen 
Untersuchung in Fällen berücksichtigt, bei denen das Grundleiden 
zum Tode geführt hat. Schroeder 2 ) fand z. B. in einer Reihe 
derselben schwere Veränderungen an den Ganglienzellen bis zum 
Schwunde ganzer Gruppen derselben, Degenerationen nach der 
Marchimefchode, kleineNeurosen mit sekundären Gliawucherungen — 
Veränderungen, die mehr oder minder irreparabel sind, ohne an 
sich lebensgefährlich zu sein. Es muss dahingestellt bleiben, ob 
diese anatomischen Veränderungen nicht die Ursache der oft 
monatelang verzögerten Rekonvaleszenz sind (Siemerling beob¬ 
achtete in einem Falle von Pneumonie eine Dauer von 7 Monaten, 
bei Gelenkrheumatismus von 10 Monaten), und ob sie nicht im¬ 
stande sind, selbst dauernde Ausfallserscheinungen hervorzurufen. 

Vielleicht geben uns spätere Untersuchungen Mittel an die 
Hand, stuporöse Bilder wie das beschriebene von den echten 
Katatonien mit Sicherheit zu unterscheiden. Ich möchte in dieser 
Hinsicht auf die Eigentümlichkeit unseres Falles hinweisen, dass 
er durch gewisse Beziehungen zu meningitischen Krankheits¬ 
bildern ausgezeichnet war, ein Umstand, der zu wiederholten 
Lumbalpunktionen Veranlassung gegeben hatte. Zustände von 
Muskelsteifigkeit, besonders der Nackenmuskulatur, Trismus, leicht 


1) Beitrag zur Klinik der Puerperalpsychosen und zur Prognose der 
Katatonie. Inaug.-Diss. von W’illv Vogel, Breslau 1908. 

2) 1. e. 
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angezogene Extremitäten kommen bei Meningitis und Katatonie 
vor, und es hat die Gemeinsamkeit dieser Symptomgruppen nichts 
Auffallendes, wenn man sie sich in beiden Fällen durch einen 
Reizzustand der motorischen Centren entstanden denkt, ebenso 
wie man auch gelegentlich bei schweren Delirien und paralytischen 
Zuständen Bewegungen beobachtet, weiche fliessende Uebergänge 
zwischen kortikalen Reizerscheinungen im engeren Sinne und 
deliranten und pseudospontanen Bewegungen darstellen. 

Aus der Gemeinsamkeit der genannten Symptomgruppe allein 
resultiert aber noch keine irgendwie nabe Aebnlichkeit von 
Meningitis und katatonem Stupor, wie ja auch in dem einen Falle 
die in Spannung befindliche Muskulatur in der Regel druck¬ 
empfindlich ist, in dem anderen nicht. Etwas anders verhält es 
sich schon mit einer anderen Gruppe von Reizsyiuptomen, die in 
unserem Falle durch das Zähneknirschen, die Facialiszuckungen, 
die Jaktationen und vor allem die epileptiformen Versteifungen 
der gesamten Körpermuskulatur dargestellt werden. Allerdings 
werden derartige, zu deu echten Krämpfen zählende Bewegungen 
auch bei Katatonie beobachtet und sind schon von Kahl bäum 
(cf. seinen Fall 1—6) beschrieben; immerhin sind sie bei Katatonie 
wohl ziemlich selten, und es liegt in einer gewissen Häufung 
derartiger Erscheinungen; in unserem Falle ist es vielleicht die er 
wähnte meningitische Komponente, die als diflferentialdiagnostisches 
Moment gegenüber der Katatonie in Betracht kommt. Dazu 
kommt dann wohl noch ein Unterschied in der Art der Be¬ 
nommenheit, die in unserem Falle oft mehr den Eindruck der 
Betäubung im Gegensatz zu der Versunkenheit und Sperrung bei 
katatonischem Stupor macht. 

Wie weit die motorischen Reizsymptome zu der primären 
Lokalisation des Thrombus im Sinns longitudinaiis in Beziehung 
gebracht werden dürfen, muss dahingestellt bleiben. Im all¬ 
gemeinen ist hier für die umfangreiche Thrombosierung im venösen 
System im Gegensatz zu selbst leichtesten Störungen des arteriellen 
Kreislaufs der Umstand charakteristisch, dass klinisch und 
anatomisch die Herdsymptome zurücktreten gegenüber den Zeichen 
diffuser Hirnrindenschädigung. 


Aus der bakteriologischen Abteilung der chemischen 
Fabrik a. A. vorm. Schering. 

Ueber Antistreptokokkenserum. 

5. Mitteilung 1 ). 

Von 

Dr. Hans Aronson. 

(Vortrag, gehalten in der Berliuer raed. Gesellschaft am 3. März 1909.; 

Die folgende Mitteilung behandelt hauptsächlich zwei Punkte 
aus dem jetzt schon sehr ausgedehnten Gebiet des Antistrepto- 
kokkeuserums über die ich in neuerer Zeit experimentelle Unter¬ 
suchungen gemacht habe. 

Der erste Punkt betrifft die mehrfach ventilierte Frage, ob 
ein Sernm, das nur vermittels Streptokokken hergestellt ist, die 
durch Tierpassagen virulent gemacht sind, völlig wirkungslos 
ist gegenüber solchen Kulturen, die ohne Tierübertragungen vom 
Menschen direkt gezüchtet sind. Die meisten selbst von schweren 
Krankheitsfällen gezüchteten Streptokokken sind bekanntlich für 
diejenigen Tiergattungen, welche gewöhnlich im Laboratorium ge¬ 
braucht werden, nicht virulent. Ich habe früher geglaubt, dass 
überhaupt für Tiere (Mäuse) hochwirksame Streptokokken sich 
nicht direkt bei Krankheitsfällen des Menschen finden. Diese 
Annahme hat sich jedoch als irrig erwiesen. Virulente Kulturen 
sind schon früher von Petruschky 2 ) gefunden und untersucht 
worden. Neuerdings hat besonders Fritz Meyer 3 ) hierauf sein 
Augenmerk gerichtet und ebenfalls festgestellt, dass nicht gar selten 
in der menschlichen Pathologie Streptokokken Vorkommen, die sich 
auch direkt bei Tieren sehr wirksam zeigten. Weiterhin haben 
dann Neufeld, Beitzke und Meyer und Ruppel solche Kulturen 
beschrieben. — Da mein Material nicht direkt von der Klinik oder 


1) Vergl. Diese Wochenschr., 1896, No. 32, Diese Wochenschr., 1902, 
S. 979 u. 1006, Deutsche med. Wochenschr., 1903, S. 439, Deutsche med. 
Wochenschr., 1906, S. 1369. 

II Zeitschr. f. Hyg., XVII, 1894, S. 63. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1904, S. S98. 


aus dem Leichenbaus stammte, so waren mir früher solche 
Kulturen entgangen. Ich kann jetzt jedoch bestätigen, dass 
solche Streptokokken tatsächlich Vorkommen. Besondere Nähr¬ 
böden sind zur Erhaltung der Virulenz dieser Stämme nicht 
notwendig. Eine auch sonst für das Wachstum der Strepto¬ 
kokken geeignete Bouillon (dieselbe muss etwas stärker alka 
lisch sein als die gewöhnlich gebrauchte) genügt hierfür voll¬ 
ständig. Eine gute Bouillon soll beim Wachsen der Streptokokken 
nicht sauer werden. Zur Erhaltung der Virulenz ist es zu 
empfehlen, diese Bouillonkulturen nur ca. alle 14 Tage über¬ 
zuimpfen. — Geeignet zur Erhaltung der Virulenz ist auch 
folgendes Verfahren, das sich an ein älteres von Petruschky 
empfohlenes anlehnt: Ans einer gut entwickelten Bonillonkultur 
wird ein Gelatinestich gemacht. Das gut verschlossene Gelatine¬ 
röhrchen kommt dann sofort, ohne da9s die Streptokokken zur 
Entwickelung gebracht werden, in den Eisschrank, wo es beliebig 
lange stehen kann. Soll die Kultur gebraucht werden, so wird 
das Röhrchen in den Brutschrank gestellt. Am nächsten Tage 
wird dann eine grosse Oese der verflüssigten Gelatine in Bouillon 
übertragen. Die auf dieser im Brutschrank sich entwickelnde 
Kultur zeigt dann dieselbe Virulenz wie das Ausgangsmaterial. 

Ich komme nun zu der eingangs erwähnten Frage. Meyer 
und Ruppel 1 ) haben in einer Arbeit, die zum ersten Mal anf 
dem Kongress für Hygiene vorgetragen wurde, betont, dass ein 
durch Immunisierung von Pferden mit einem künstlich virulent 
gemachten Passagestamm gewonnenes Serum nicht gegen die 
virulenten Kulturen schützt, die direkt vom Menschen gezüchtet 
sind. Die Beobachtungen und Versuche, die ich gemacht habe, 
zeigen, dass dieser Ausspruch in der Allgemeinheit jedenfalls nicht 
richtig ist. Das Serum eines Pferdes, das mit einem einzigen 
typischen Passagestamm hoch immunisiert war, schützte deutlich 
und zweifellos Mäuse gegen eine tödliche Infektion mit virulenten 
Kulturen, die direkt vom Menschen gezüchtet waren 2 ). Ebenso 
schützte Serum von Pferden, die mit je einem einzigen von 
Hause aus virulenten Streptokokkus immunisiert waren, gegen 
Infektion vod Mäusen mit dem Passagestamm. Zu diesen Ver¬ 
suchen wurden drei verschiedene virulente Menscbenstämme be¬ 
nutzt; je einer von diesen wurde zur Behandlung eines Pferdes 
ausschliesslich angewandt. Ausser diesen 4 Pferdesera (das erste 
war das von dem Passagestamm herrührende) wurde noch ein 
fünftes hergestellt durch Immunisierung eines Pferdes mit einer 
Kultur, die durch 4 Mäusepassagen so virulent gemacht war, dass 
ein Millionstel Kubikcentimeter Mäuse iu 24—36 Stunden tötet. Das 
Ausgangsmaterial war eine der drei ersten Kulturen, die direkt vom 
Menschen stammte und die anfangs eine Virulenz von Vioo 
'/iooo ccm besass. Dieses letzte Serum und das erste mit einem 
typischen Passagestamm gewonnene, waren in ihren Wirkungen 
mif die verschiedenen Streptokokkenkulturen fast gleichwertig. 

Meiner Ansicht nach lässt sich also der schroffe prinzipiell« 
Unterschied den Meyer und Ruppel ganz allgemein zwischen 
Passagestamm und von Hause aus virulenten Menschenkulturen 
aufstellen, nicht festhalten. Andererseits will ich nicht leugnen 
und auch ich habe Beobachtungen gemacht, die darauf bedeuten; 
dass ein mit direkt virulenten Streptokokkenkulturen hergestelltes 
Serum gegen diese Stämme besser schützen kann als ein nur mit 
einem Passagestamm gewonnenes. Ich benutze deshalb neuerdings 
auch eine Anzahl solcher von Hause aus virulenter Menschen- 
Streptokokkenstämme mit zur Immunisierung der Pferde. Ich 
möchte übrigens gegenüber einer irrtümlichen Auffassung, die 
Ruppel mehrfach in seinen Arbeiten über Streptokokkenserum 
betont hat, (dieselbe findet sich auch in der neuen Arbeit von 
Meyer und Ruppel) ausdrücklich bemerken, dass ich niemals 
zur Herstellung meines Antistreptokokkenserums Pferde nur mit 
einem Passagestamm und andere nur mit Menscbenstämmen 
immunisiert und dann das Serum dieser Tiere zur Herstellung des 
gebräuchlichen Antistreptokokkenserums gemischt habe, sondern 
dass mein Serum stets durch Immunisierung derselben Tiere so¬ 
wohl mit einem Passagestamm als mit Menschenstämmen herge¬ 
stellt wurde. 

Nach den obigen Feststellungen halte ich nach wie vor die¬ 
jenige Quote des Serums, welche durch Immunisierung der rfer e 
mit einem Passagestamm entsteht, nicht für überflüssig. Tatsac 
lieh enthält ja das Serum der Herren Meyer und Ruppel auc 
einen Anteil dieser Art, da sie, um den Schwierigkeiten er 


1) Med. Klinik 1907, S. 1192. u c 

2) Die genauen Protokolle dieser Versuche sollen an anderer ■- 
-publiziert werden. 
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Immunisierung von Pferden mit direkt virulenten Menschenkulturen 
zu entgehen und um, wie sie sich ausdrücken, eine gewisse 
Grundimmunität zu erzeugen, die Pferde auch mit einem 
typischen Passagestamm vorbehandeln. Meiner Ansicht nach 
liegt in diesem Vorgeben eine Anerkennung der Tatsache, dass 
ein Passagestamm und direkt virulente Menschenstämme doch eine 
gewisse Verwandtschaft besitzen, denn nur so und nicht anders 
kann es erklärt werden, dass durch die Vorbehandlung mit einem 
Passagestamm eine Widerstandsfähigkeit gegen eine von Hause 
aus virulente Menschenkultur erzielt wird. 

Eine solche Verwandtschaft kann auch durch eiu sehr ähn¬ 
liches Verhalten dieser Kulturen bei der Agglutination konstatiert 
werden, auf das ich an dieser Stelle nicht näher eingehen will. 
Soviel will ich hier bemerken, dass die avirulenten, vom Menschen 
gezüchteten Stämme in hohem Grade von spezifischem Serum 
agglutiniert werden (bis 1 : 20000). Die direkt virulenten werden 
dagegen genau wie die Passagestämme nur bis höchstens 1 : 40 
durch wirksames Serum agglutiniert. Das Agglutinationsver- 
Diögeu der 5 verschiedenen eingangs beschriebenen Sera zeigte 
grosse Aehnlichkeit. 

Ich halte für die Behandlung der Pferde neben den tier¬ 
virulenten menschlichen Streptokokken die Benutzung der 
weniger virulenten bzw. avirulenten, von schweren Affektionen 
des Menschen gezüchteten Kulturen nicht für überflüssig, wenn 
man auch den letzteren gegenüber zahleomässig die Wirksamkeit 
des Serums nicht bestimmen kann, und zwar aus folgendem 
Grunde: Selbst sehr gut mit einem Passagestamm und mit direkt 
tiervirulenten Menschenstämmen immunisierte Pferde reagieren 
noch stark nach Beibringung grösserer Mengen der avirulenten 
Menschenkulturen, ja sie können durch dieselben sogar getötet 
werden. Es ist nach den bisherigen Erfahrungen der Immunitäts¬ 
forschung anzunehmen, dass als Resultat dieser Reaktion Anti¬ 
körper ensteben müssen, die später auch bei der Behandlung des 
Menschen ihre Wirksamkeit entfalten können. Ausserdem ist 
ein so strikter Unterschied zwischen virulenten und avirulenten 
Meuscheukulturen gar nicht zu machen, da meiner Erfahrung nach 
hier alle möglichen Uebergänge existieren. Es gibt Kulturen, von 
denen i/ 1000 ccm genügt, um Mäuse zu töten und solche, von denen 
0,1, 0,4 ccm, ja schliesslich der halbe Bodensatz eines Bouillon¬ 
röhrchens hierzu nötig ist. 

Ich komme nun zu dem zweiten Teil meiner Mitteilung, der 
mir prinzipiell von grösserer Bedeutung zu sein scheint. 

Im vorigen Jahr hat Zangemeister in der Münchener roed. 
Wochenschr. (1908, S. 837) eine Arbeit veröffentlicht, die geeignet 
erschien, das ganze experimentelle Fundament der Streptokokken¬ 
serumtherapie umzustürzen. Aus einer kleinen, an Affen ausge¬ 
führten Untersuchungsreihe glaubte Z. den Schluss ziehen zu 
müssen, dass ein vom Pferde stammendes Streptokokkenserum, 
ganz gleich, ob es Aronson’scbes Serum oder Höchster oder 
aus dem Institut Pasteur stammendes Serum war, bei Affen und 
demnach auch beim Menschen völlig unwirksam ist. Andererseits 
meinte er feststellen zu können, dass ein durch Immunisierung 
von Affen gewonnenes Streptokokkenserum, das sich bei Affen 
als wirksam erwies, gegenüber einer Infektion bei Mäusen ver 
sagte. 

Wenn diese Versuche bestätigt werden konnten, so müsste 
allerdings die Verwendung eines von Pferden stammenden Anti- 
streptokokkensernms, wie es immer hergestelllt sein mochte, beim 
Menschen zum mindesten als überflüssig bezeichnet werden. Man 
musste sich mit dem Gedanken vertraut machen, das Serum in 
grossem Maassstabe durch Immunisierung von Affen zu bereiten, 
was freilich nur in den Tropen möglich wäre. 

Infolge der Schwierigkeit der Beschaffung des Tiermaterials 
scheinen mir jedoch die Versuche von Zangemeister nicht ein¬ 
deutig zu sein. Es waren nur wenige Tiere benutzt worden. Bei 
dem ersten Versuch war auch der mit Affenserum vorbehandelte 
Affe gestorben, freilich etwas später als das Kontrolltier, bei dem 
zweiten war der Kontrollaffe erst nach 12 Tagen zugrunde ge¬ 
gangen. Diese Versuche forderten auch wegen ihrer prinzipiellen 
Bedeutung zu einer Wiederholung in grösserem Maassstabe auf. 
Der Versuchsplan hierzu wurde von mir in Gemeinschaft mit 
Prof. Zangemeister entworfen. Wenn auch nach der Ansicht 
von Z. die beim Pferde nach Immunisierung mit Streptokokken 
im Serum sich findenden Antikörper (Amboceptoren) beim Affen 
otid somit auch beim Menschen unwirksam waren, sei es nun, 
dass das Affen- resp. Menschenkomplement für sie nicht passte, 
* ei es aus anderen Gründen, so war doch die Möglichkeit vor¬ 
handen, dass andere Tiergattungen ein auch bei Affen wirksames 


Serum lieferten. Wir waren daher übereingekommeo, ausser 
Pferden und Affen auch Hunde, Ziegen, Schweine und Kälber mit 
Streptokokken zu immunisieren, und zwar wurde hierzu ein von 
Z. stammender affenvirulenter Streptokokkeustamm benutzt, der 
ursprünglich von einer Sepsis vom Meuschen gezüchtet war. 

Während die Immunisierung der anderen grossen Tiere keine 
Schwierigkeit bereitete, zeigten sich die Hunde sehr empfänglich 
gegen diese Streptokokken und gingen meist nach 4—5 Injek¬ 
tionen zugrunde. Erst nach 4 vergeblichen Versuchen gelang es, 
einen Hund hoch zu immunisieren. 

Grössere technische Schwierigkeiten verursachte auch die 
Immunisierung der Affen (es wurden zu all diesen Versuchen 
grössere Exemplare von Macaccus Rhesus verwandt; es wurden 
25 Stück gebraucht, von denen einzelne allerdings an Tuberkulose 
zugrunde gingen). Wie ich schon vor Jahren betont habe, gelingt 
es ein wirksames Antistreptokokkenserum nur zu gewinnen durch 
intravenöse Injektion von Kulturen. Alle anderen Applikations¬ 
weisen führen nicht zu einer hohen Antikörperproduktion. Die 
Bildungsstätte dieser Stoffe liegt bei der Streptokokkeninfektion 
augenscheinlich in den blutbereitenden Organeo. Anders liegen 
die Verhältnisse bekanntlich bei der Entstehung des Diphtherie- 
antitoxins, da Injektionen von Diphtheriegift ins Blut von Pferden 
uur ein sehr mangelhaftes Serum liefern, weil der Haupt¬ 
entstehungsort des Diphtherieantitoxins das subcutane oder inter¬ 
muskuläre Bindegewebe ist. 

Da die JngularveDe beim Affen nicht gebraucht werden 
konnte, so mussten die kleinen Wadenvenen und schliesslich die 
Cruralvenen benutzt werden, um die 5—6 Injektionen, die zur 
Immunisierung der Affen mindestens notwendig waren, auszuführen. 

Das Serum aller dieser so immunisierten Tiere wurde zu¬ 
nächst an Mäusen gegenüber dem zur Immunisierung gebrauchten 
Stamm (derselbe war auch für Mäuse virulent) geprüft. Sämt¬ 
liche Serumsorten zeigten sich bei Mäusen mehr oder weniger 
wirksam, mit Ausnahme des Serums des Affen No. 1, der jedoch 
die Vorbehandlung schlecht überstanden hatte und sehr elend war. 

Es wurde also hier schon im Gegensatz zu den früheren 
Zange meisterlichen Versuchen konstatiert, dass das Serum 
eines gut immunisierten Affen auch Mäuse gegen eine Strepto¬ 
kokkeninfektion zu schützen imstande ist. 

In einigen Vorversuchen wurde dann festgestellt, dass 5 bis 
6 ccm dieser Streptokokkenkultur, intraperitoneal injiziert, den 
Tod der Affen in 2—3 Tagen herbeiführte. Während die Infektion 
von kleinen Versuchstieren mit Streptokokken bekanntlich ganz 
anders verläuft als die beim Menschen, indem sie z. B. schon in 
wenigen Stunden zu einer Ueberschwemmung des Blutes mit 
Krankheitskeimen führt, finden wir beim Affen ein klinisches und 
pathologisch anatomisches Krankheitsbild, welches in allen Punkten 
völlig dem der schweren septischen Peritonitis beim Menschen 
gleicht. Wir finden die Darmschlingen, gerötet geschwollen, mit 
eitrig fibrinösen Belägen bedeckt und konstatieren ein trübes Ex¬ 
sudat in der Bauchhöhle, woraus Streptokokken in Reinkulturen 
gezüchtet werden können. Im Blot finden wir die Streptokokken 
entweder gar nicht oder nur sehr spärlich. 

Zu dem entscheidenden Versuch wurden 16 Affen verwendet. 

13 Affen wurden je 10 ccm der verschiedenen Serumsorten 
subcutan injiziert: 

5 Affen erhielten Pferdeserum, teils gewöhnliches Aron- 
son-Serum, teils Serum eines Pferdes, das 
speziell mit dem affenvirulenten Stamm 
immunisiert war 

2 ,, Affenserum 1, bei Mäusen nicht wirksam 

2 „ „ „ „ II, bei Mäusen wirksam 

1 Affe erhielt Schweineserum 

1 „ Ziegenserum 

1 „ „ Hundeserum 

1 „ „ Kälberserum 

Am folgenden Tage wurden diesen Tieren sowie 3 Kontroll- 
affen 15 ccm der eintägigen Streptokokkenbouillon in tra peritoneal 
injiziert. Schon nach 18 Stunden waren sämtliche 3 Kon- 
trollaffen dieser schweren Infektion erlegen. Ebenso 
die beiden mit dem Serum von Affe I, das sich auch 
bei Mäusen als unwirksam erwiesen hatte, vorbehan¬ 
delten Tiere. 

Die übrigen Affeu, mit Ausnahme des mit Schweineserum 
behandelten, der nach 48 Stunden starb, blieben am Leben (einige 
derselben bekamen später Gelenkschwellungen, die sie am Springen 
verhinderten, wohl eine Folge der Resorption von Streptokokken¬ 
toxin; lebende Streptokokken fanden sich in den Gelenken uicht). 
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Dieser Versuch ergab also ein ganz eindeutiges Resultat und 
zeigte aufs deutlichste, dass die frühere Zangemeister’sche 
Ansicht, dass ein von Pferden gewonnenes Serum Affen zu immuni¬ 
sieren nicht imstande ist, sich nicht aufrecht erhalten lässt. Es 
hat sich ferner ergeben, dass ein bei Mäusen wirksames Affen¬ 
serum auch Affen schützen konnte, dass ein bei Mäusen unwirk¬ 
sames auch bei Affen versagte. 

Wenn auch diese neue ausgedehnte Versuchsreihe die Ansichten 
Z.’s nicht bestätigt hat, so müssen wir doch diesem Autor dank¬ 
bar sein, dass er die Verwendung von Affen, bei denen wir ja, 
wie ich oben ausgefuhrt habe, ein der menschlichen Pathologie 
so ausserordentlich nahestehendes Krankheitsbild künstlich er¬ 
zielen können, für das Studium der Streptokokkenerkrankungen 
und des Streptokokkenserums angeregt hat. 

Nachdem ich in meinem an dieser Stelle vor 4 Jahren ge¬ 
haltenen Vortrage zum erstenmal gezeigt habe, welch glänzende 
Heilresultate bei schwer infizierten Tieren mit Antistreptokokken¬ 
serum zu erzielen sind, ist die Anwendung des Serums beim 
Menschen durch diese neuen Versuche an Affen, die dem Menschen 
ja zoologisch und serologisch viel näher stehen als die ge¬ 
bräuchlichen Laboratoriumstiere, auf eine noch sicherere experi¬ 
mentelle Basis gestellt worden. Es gibt wohl kaum ein Heil¬ 
mittel, dessen Gebrauch beim Menschen jetzt theoretisch und 
experimentell so gut begründet ist wie der des Antistreptokokken¬ 
serums. 

Die Heilversuche an Tieren zeigen aufs unzweideutigste, dass 
das Serum um so besser und sicherer wirkt, je zeitiger es an¬ 
gewendet wird. Sache der weiteren klinischen Forschung muss 
es sein, die geeignete Dosierung beim Menschen festzustellen, 
welche nach allen bisherigen Erfahrungen nicht zu niedrig ge¬ 
griffen werden darf. (Bei Kindern 20—40, bei Erwachsenen 
50—100 ccm auf einmal.) 

Eine grosse Reihe von klinisch und theoretisch wichtigen 
Fragen könnte auch durch weitere Versuche an Affen geklärt 
werden. 

Ich habe mich hier begnügen müssen, prinzipiell festzustellen, 
dass Pferdeserum Affen gegen eine so schwere, spätestens in 
18 Stunden zum Tode führende Streptokokkenperitonitis schützen 
kann. Durch weitere Versuche müsste die niedrigste gegen eine 
mildere Infektion noch wirksame Serumdosis eruiert werden. 
Es müsste erforscht werden, bis zu welchem Stadium der Er¬ 
krankung und durch welche Seruradosen eine Heilung infizierter 
Affen zu bewirken ist; fernerhin ist zu untersuchen, ob die 
schützende Wirkung des Serums gegenüber Mäusen und Affen tat¬ 
sächlich völlig parallel verläuft, kurz, eine grosse Reihe von Fragen, 
die für die Behandlung des kranken Menschen von der grössten 
Bedeutung sind, ist nur durch Versuche an Affen zu lösen. 

Da ausgedehnte Studien dieser Art wegen der Kostbarkeit 
des Tiermaterials, das zudem unseren klimatischen Verhältnissen 
nicht standbält, bei uns nicht zu machen sind, so möchte ich 
hier am Schlüsse meiner Mitteilung anregen, dass von seiten des 
Reichs in den Tropen eine Station gegründet wird, in der allgemein 
tropenhygienische Untersuchungen ausgeführt werden können, in 
der aber auch Forschern dauernd die Gelegenheit gegeben werden 
soll, ausgedehnte Versuche an Affen zu machen, die, abgesehen 
von’der hier berührten Frage, für viele andere menschliche Er¬ 
krankungen (Tuberkulose, Lepra, Syphilis, Oarcinom) von der 
grössten Bedeutung sind. 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses in Berlin (dirig. Arzt Prof. Dr. Buschke). 

Zur Frage der sogenannten Syphilisimmunität 
und der syphilitischen Hodeninfektion bei Affen. 

Von 

Prof. Dr. A. Buschke und Dr. W. Fischer. 

Durch die neuen experimentellen Forschungen ist neben vielen 
anderen Fragen die der Immunität bei Syphilis der Untersuchung 
zugänglich geworden. Schon durch frühere klinische und am 
Menschen angestellte experimentelle Beobachtungen hatte sich er¬ 
geben, dass die Möglichkeit, nach erfolgter Infektion zum zweiten 
Male mit neuem Kontagium infiziert zu werden, nur etwa bis zu 
14 Tagen nach der ersten Infektion besteht. Von da an kann 
man allem Anschein nach frisch eingeführtes Kontagium in der 


Haut nicht mehr zur Haftung bringen; und dieser Zustand bleibt 
mehrere Jahre bestehen. Für spätere Jahre ist dann durch 
typische Reinfektion mit konsekutiven SekundärerscbeinungeD 
der Beweis geliefert, dass eine solche Immunität beim Menschen 
allmählich erlöschen kann. Freilich batte man schon früher in 
Zweifel gezogen, ob diese durch eine einmalige Infektion er¬ 
worbene Widerstandsfähigkeit der Haut gegen Neuinfektion einer 
wirklichen Immunität gleichzusetzen ist. Es wurde erwogen, ob 
hier nicht vielleicht eine sogenannte Organimmunität vorliegt, 
wie sie in der letzten Zelt für andere Infektionskrankheiten fest¬ 
gestellt worden ist, so dass trotzdem neu eingeführtes Kontagium 
in einem anderen Organsystem des bereits durchseuchten Körpers 
zum Wachstum und zur Wirksamkeit kommen kann. Denn im 
Gegensatz zu anderen Infektionskrankheiten mit wirklicher Immu¬ 
nität bliebe bei der Lues sonst der Widerspruch bestehen, dass 
zwar das alte Kontagium jahrelang immer wieder Erscheinungen 
und Lokalisationen machen kann, während das neue, dem man 
doch eine viel grössere Virulenz zuweisen müsste, wirkungslos 
bleiben soll. 

In dieser Frage haben auch die neuen Experimental¬ 
untersuchungen nicht nennenswert klärend gewirkt. Eingehender 
hat sich Neisser mit der Immunität bei Affen beschäftigt; er 
ist zu dem interessanten Ergebnis gekommen, dass auch hier die 
Immunität der Haut gegen eine Neuinfektion eine Zeitlaug aber 
bei weitem nicht so lange wie beim Menschen bestehen bleibt. 
Nach seinen Untersuchungen betrug der längste Zeitraum einmal 
428 Tage. Für den Menschen haben Finger und Landsteiner 
festzustellen vermocht, dass Tertiärluetiker in der Tat emer Neu¬ 
infektion in der Haut zugänglich sind. Dabei ergab sich aber 
die interessante Tatsache, dass die erzielten Effloreszenzen in Form 
von „Tubercula cutanea, ulceröser Syphilis, Syphilis corymbosa“ usw. 
nach der Auffassung der Autoren den Produkten der tertiären Syphilis 
ähnelten. 

Leider fehlt die Angabe, ob in diesen Impfeffekten Spiro¬ 
chäten sich befanden; da wir wenigstens bis jetzt in tertiär 
syphilitischen Produkten solche überhaupt nicht aufgefunden haben 
und deshalb auch annehmen, dass sie hier keine ausschlaggebende 
Rolle spielen, so würde unserer Meinung nach das Fehlen in den 
experimentell erzeugten Effloreszenzen für die Auffassung derselben 
als Tertiärgebilde nicht unwichtig gewesen sein. 

Denselben Autoren ist es ferner gelungen, bei Impfungen 
mit frischem Kontagium im Sekundärstadium der Lues an den 
Individuen Impfeffekte zu erzielen, die dem Krankheitsstadium, 
in welchem sich die Geimpften gerade befanden, entsprachen. 

Neuerdings ist nun für die experimentelle Uebertragung der 
Syphilis auf Tiere eine Methode angegeben worden, die uns anregte, 
sie zur Klärung der oben diskutierten Fragen nutzbar zu machen. 
Es ist dies die von Parodi anscheinend mitErfolg ausgeführte Ueber¬ 
tragung von Syphilisvirus in den Testikel eines Kaninchens. Er 
versuchte nach Einschnitt in die Tunica albuginea unter dieselbe 
ein kleines Stückchen Papel zu stecken. Da dies nicht gelang, 
liess er es unter der Tunica vaginalis liegen. Nach einem 
Intervall von etwa 3 Monaten kam das Tier zur Sektion. Die 
Tunica albuginea zeigte eine etwa fünfpfennigstückgrosse hyper- 
ämische Fläche in der Zone des Infektionsversucbs. Der Hoden 
zeigte sich entsprechend keilförmig infiltriert. Histologisch fand 
sich eine starke, kleinzellige Infiltration um die Gefässe, an ein¬ 
zelnen Wucherung der Adventitiazellen; polymorphkernige Leuko- 
cyten waren nur in geringer Menge nachweisbar. Ueber die Ver¬ 
änderung der Hodenkanälchen werden keine genauen Angaben 
gemacht. Es Hessen sich Spirochäten nach weisen, deren Zahl 
nach den Worten des Autors je nach den untersuchten Stellen 
eine verschiedene war. Er schliesst, dass der histologische Typus 
und die Spirocbätenanwesenheit für die Annahme sprächen, dass 
ihm experimentell die Erzeugung eines echten Sypbiloms im Hoden 
des Kaninchens gelungen sei. 

Diese Versuche sind von verschiedenen Seiten einer Nach¬ 
prüfung auch für Affen unterzogen worden. Neisser hatte schon 
vorher die Hoden von Affen gespalten (5 Versuche — 2 verwertbar) 
und in die Organe geimpft. Dass in diesen Fällen eine Haftung 
erzielt wurde, glaubt er dadurch nachgewiesen zu haben, dass 
eine Reinokulation vergeblich versucht wurde und in einem Falle 
mit dem Knochenmark des Tieres die Infektion anderer Tiere ge* 
lang. Neisser hat dann 7 Kaninchen in die Hodensubstanz mü 
Milz- und Knochenmarkbrei syphilitischer Affen geimpft und konnte 
durch die später vorgenommene erfolgreiche Verimpfung von deren 
Milz und Knochenmark auf Affen eine Verseuchung durch Syphilis* 
gift bei dreien von diesen Tieren feststellen. Als bemerkenswert für 
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unsere weiter unten mitgeteilten Versuche mochten wir hervor- 
beben, dass Ne iss er ausdrücklich folgendes sagt: „Eine sehr 
grosse Bedeutung fllr unsere menschlichen Sypbilisstudien hat die 
berichtete Tatsache wohl nicht, da wir eben bei den am Hoden 
infizierten Kaninchen keine typischen, der äusseren Untersuchung 
zugänglichen Erscheinungen finden, weder am Hoden noch sonst 
am Kdrper, die uns darüber Aufschluss geben, ob überhaupt die 
am Hoden versuchte Infektion angegangen ist.“ Dazu war stets 
eine Weiterimpfang nötig. 

Schliesslich haben Hoffmann, Löhe und Mulzer durch 
Injektion von syphilitischem Virus in die Hodensubstanz eine 
Generalisation der Syphilis bei niederen Affen und Kaninchen 
erzeugt. Sie haben dabei sowohl bei einem Affen wie bei einem 
Kaninchen neben einer Anschwellung des geimpften Hodens einen 
cutanen Initialeffekt an der Einstichstelle erzeugen können, „dessen 
spezifische Natur durch seine charakteristische Form und den Be¬ 
fund zahlreicher Syphilisschräubchen erwiesen wurde“. Ueber die 
Bodenaffektion wird nur gesagt, dass das geimpfte Organ nach 
etwa 3 Monaten das 3 fache Volumen des gesunden erreicht habe, 
von derber Konsistenz und etwas druckempfindlich gewesen sei. 
Bei dem Affen waren auch die regionären Lymphdrüsen geschwollen. 

Aus diesen Untersuchungen geht hervor, dass sowohl beim 
Affen wie beim Kanichen allem Anschein nach eine Haftung des 
Syphiliskontagiums in der Hodensubstaoz zu erzielen ist, aller¬ 
dings mit gar keinen oder so geringfügigen Veränderungen histo¬ 
logischer Art, dass hieraus auf die spezifische Natur der lokalen 
Veränderung nicht viel zu schliessen ist. Wie bereits oben be¬ 
merkt haben wir auf eine einfache Nachprüfung dieses Verfahrens 
verzichtet; vielmehr haben wir dasselbe nur als Methode bei der 
Prüfung der Organimmunität der Affensypbilis benutzt. Hierbei 
wurden in zwei Fällen so bemerkenswerte Ergebnisse erzielt, dass 
wir sie der Mitteilung für wert halten. Wir gingen in folgender 
Weise vor. Es wurden bei einer Reihe von Makaken, die infolge 
einer früher erfolgten Impfung noch deutlich vorhandene syphili¬ 
tische Infiltrate an den Augenbrauenbögen zeigten, gleichzeitig 
erneute Hautimpfung an anderen Stellen (Unterbauchgegend, 
Nasenrücken) und Impfung in die Substanz eines Hodens ausge¬ 
führt. Bei zwei Tieren wurden gleichzeitig Cornealimpfungen 
versucht. Es sei vorweg bemerkt, dass sowohl die Haut- wie 
die Homhautimpfuogen erfolglos blieben, ein Zeichen dafür, dass 
eine Hautimmunität bestand. Die HodenimpfuDg wurde unter 
aseptischen Kautelen ausgeführt; nach Spaltung der Haut und 
Eröffnung der Tunicahöble wurde die Albuginea in geringer Aus¬ 
dehnung gespalten und das möglichst zerkleinerte Material zwischen 
das Parenchym gebracht, dann Naht. In keinem Falle haben 
wir eine auf septischer Entzündung beruhende Veränderung wabr- 
genommen. Die Wunden heilten reaktionslos, und erst nach einer 
gewissen Zeit der Latenz entwickelte sich bei zwei Tieren die 
weiter unten beschriebene Affektion. 

Der Gedankerrgang bei diesem Vorgehen ist ohne weiteres 
ersichtlich. Es sollte festgestellt werden, ob trotz bestehender 
Hautofflorenszenzen und trotz vorhandener Hautimmunität die 
Hodensubstanz einer Neuinfektion zugänglich wäre. Wir haben 
bei einem Affen auch das Umgekehrte versucht;’ zuerst machten 
wir eine Hodenimpfung und wollten dann sehen, ob bei ent¬ 
wickelter Hodenaffektion die Haut einer Neuinfektion zugänglich 
wäre. Leider ist uns das Tier zu früh gestorben. 

Protokollauszug der positiven Hodenimpfungen. 

I. 

1. IX. Impfung des rechten Hodens mit Primäraffektstücken bei 
Affe XV, der nach im Februar erfolgter Impfung mit einer syphilitischen 
Affeopapel zurzeit neben atrophischen Hautstellen an den oberen Augen¬ 
brauenbögen ebendaselbst zahlreiche, bis liDsengrosse, flache, etwas 
schuppende Infiltrate zeigt. Ferner Versuch der Reinfektion nach Corneal- 
ntzung und Skarifikation der Nasenwurzelhaut und einer Stelle der Unter- 
baucbgegend mit Material desselben Primäraffekts. 

15. IX. Alles reaktionslos verheilt. 

1; x. Rechter Hoden gegen links etwas härter und vielleicht etwas 
''fcrgrössert, sonst nichts. 

12. X. Der rechte Hoden beginnt sich, ohne jede Entzündungs¬ 
erscheinung und ohne Verwachsungen mit der Umgebung zu zeigen, 
schneller zu vergrössern. Die Hornhaut- und Hautimpfung haben nichts 
ergeben. Die Reinokulation haftet also nicht. 

.24. X. Der Hoden hat jetzt die doppelte Grösse wie der gesunde 
erreicht. Das.Allgemeinbefinden des Tieres ist in keiner Weise gestört, 
auch scheint eine besondere Schmerzhaftigkeit des vergrösserten Testikels 
aicht zu bestehen. 

5. XL In den letzten Tagen ist die Schwellung noch grösser ge¬ 
worden. 

10. XII. Da in den letzten Wochen bei sich steigernder Härte der 


Konsistenz des Organs eine weitere Vergrösserung nicht mehr statt¬ 
gefunden hat und das überall frei bewegliche, nirgends entzündlich ver¬ 
wachsene Organ in den letzten Tagen begonnen hat, sich allmählich 
wieder zu verkleinern, werden beide Hoden (der gesunde als Kontroll- 
objekt) exstirpiert. Auch hierbei ergibt sich die Abwesenheit jeglicher 
entzündlichen Reizung. 

II. 

3. IX. Impfung des rechten Hodens mit Stücken von breiter Papel 
bei Affe XVI, der im März mit einer syphilitischen Affenpapel geimpft, 
jetzt eine diffuse flache Infiltration am Uebergaog von Nasenwurzel zur 
Haarregion zeigt. Versuch der Reinokulation auf Hornhaut und Haut 
mit demselben Material. 

18. IX. Alles reaktionslos verheilt. Allgemeinbefinden des Tieres 
nicht gestört. 

29. IX. Der rechte Hoden ist etwas grösser als der linke, ent¬ 
zündungslos und anscheinend nicht schmerzhaft. Die Stellen der Haut¬ 
impfung sind frei. 

10. X. Das Organ nimmt an Grösse immer mehr zu, wird härter, 
die Oberfläche bleibt glatt. 

24. X. Rechter Hoden noch einmal so gross als der linke. Die Re¬ 
inokulation hat nicht gehaftet. 

5. XI. Weiteres schnelles Wachstum ohne entzündliche Reizung. 

1. XII. Rechter Hoden fast dreimal so gross als der linke, hart, 
knorpelig. Exstirpation Weiterimpfung von der Schnittfläche auf Affe XIV. 
Dieser zeigte nach 2G Tagen über dem rechten Auge ein nicht ganz linsen¬ 
grosses bräuuliehes Infiltrat. 

11. I. Der nicht geimpfte linke Hoden hat in den letzten Wochen, etwa 
14 Tage nach Entfernung des rechten, zuerst langsam, dann schneller 
angefangen, sich zu vergrössern und ist zurzeit fast pflaumengross. Auch 
hier besteht keinerlei entzündliche Reaktion in der Umgebung. 

1. II. In den letzten Tagen keine weitere Vergrösserung ev. Ver¬ 
minderung des Volumens. 

4. III. Linker Hoden noch etwa doppelt so gross als normal, von 
harter Konsistenz und glatter Oberfläche. Exstirpation. Allgemeinbefinden 
des Tieres gut. 

Resümierend sei also bemerkt, dass die nach dem Parodi- 
seben Verfahren ausgeführten Hodenimpfungen bei zwei Makaken 
mit floriden Syphilissymptomen nach einer Inkubationszeit von 
3—4 Wochen zu einer eigenartigen Schwellung der betreffenden 
Organe führten; ohne jede entzündliche Reizung vergrösserten 
sich die Hoden etwa einen Monat lang und nahmen von da an 
langsam wieder an Volumen ab. Die histologischen Befunde 
folgen weiter unten. Beide Tiere waren übrigens, wie oben er¬ 
wähnt, vordem nicht mit direkt menschlichem syphilitischen 
Material geimpft, sondern mit dem Infiltrationsgewebe syphiliti¬ 
scher Affenpapeln. Das primäre Material entstammte einer 
schweren und sehr virulenten tertiären malignen Syphilis. Wie 
weit bei diesen Versuchen die Tierpassage in Betracht kommt, 
lässt sich vorderhand nicht sagen. Schliesslich sei hervor¬ 
gehoben, dass beide Affen keinerlei Zeichen einer Tuberkulose 
aufweisen. Sie befinden sich seit Ende 1907 in unserer Pflege 
und sind trotz der erfolgten doppelseitigen Kastration in ihrem 
Allgemeinbefinden in keiner Weise gestört 

Auch die histologische Untersuchung der erkrankten Organe 
ergab dafür keinerlei Anhaltspunkte; es bandelt sieb im wesent¬ 
lichen um einen interstitiellen Infiltrationsprozess, dessen einzelne 
Phasen man gut an den vorliegenden Organen studieren konnte. 
Das Infiltrat scheint sich primär herdförmig zwischen den 
einzelnen Samenkanälchen zu entwickeln; es hält sich an¬ 
fangs an die Grenzen der einzelnen Drüsenträubchen, später durch¬ 
bricht es diese natürlichen Grenzen, so dass ein Läppchen mit 
dem anderen verschmilzt. Während im zuerst befallenen Läpp¬ 
chen das Hodenparenchyra fast ganz vernichtet ist, zeigt sich 
dann ein grosser Teil des Parenchyms in dem zweiten Läppchen 
noch normal; man hat so den Eindruck einer zum benachbarten 
Hodenläppchen fortschreitenden Infiltration. Anfangs werden die 
einzelnen Samenkanälchen durch die Infiltratzellenhaufen aus¬ 
einandergedrängt, ihre Epithelien quellen, werden blasser gefärbt 
und gehen schliesslich zugrunde; vielleicht tritt auch eine 
Sekretionsstauung ein, und schliesslich wird das ganze Läppchen 
in einen zusammenhängenden und nicht differenzierten Haufen von 
Iofiltratzellen umgewandelt, dessen im wesentlichen mononukleäre 
Elemente (nur wenig epithelioide Zellen) sich teilweise in reich¬ 
licher Kernteilung befinden. Daneben ist auch das umgebende 
interstitielle Bindegewebe in Wucherung geraten und sendet feine 
Blutgefässe und Fibroblasten in die Infiltratherde hinein. So 
sieht man in älteren Infiltraten im Centrum mittels der 
van Gieson-Färbung bereits die Bildung feiner Bindegewebs- 
fibrillen, andererseits nimmt allmählich auch das schon normaliter 
vorhandene interlobnläre Bindegewebe durch Proliferation eine 
immer grössere Ausdehnung an. Das Endresultat ist eine zell- 
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arme diffuse bindegewebige Schwiele, in der sich nur noch ganz 
vereinzelte Reste von Hodenparenchym und von Infiltrat zeigen. 
Ueber die Beteiligung der Gefässe ist zu sagen, dass eine Reihe 
auch der grösseren von ihnen von den gleichen Infiltraten um¬ 
geben sind. Die Intima scheint überall intakt zu sein. Riesen¬ 
zellen Hessen sich nirgends nachweisen, ebenso fanden sich im 
Hoden überhaupt keine polynukleären Leukocyten; Tuberkel¬ 
bacillen- und Spirochaetenfärbung blieben ohne Erfolg. Die 
Nebenhoden und die Tunica albuginea sind, wie schon klinisch 
vermutet, auch mikroskopisch vollkommen intakt. Nur in der 
Tunica vascularis bestehen einzelne herdförmige Infiltrate, in denen 
neben mononukleären auch einzelne polymorphkernige Elemente 
vorhanden waren, ferner scheint das Muskelgewebe des Liga¬ 
mentum Suspensorium etwas alteriert und in ihm der Kerngehalt 
vermehrt. Wie aus dieser Beschreibung hervorgeht, besteht 
nirgends eine für Tuberkulose sprechende Gewebsstruktur. 

Es handelt sich demgemäss um einen diffusen interstitiellen 
Prozess, dessen einzelne Elemente in der Hauptsache aus mono 
nukleären Zellen sich zusammensetzen. Hierdurch wird, zum Teil 
wohl auch mechanisch und durch Cirkulationsstörnng, das Par¬ 
enchym der Hoden zur Atrophie gebracht. Damit korrespon¬ 
dierend setzt eine starke Neubildung von anfangs zellreichem, 
später zellarmen faserigen Bindegewebe ein, das sich dem In¬ 
filtrat substituiert. Auf eine solche ausgedehnte Bindegewebs- 
proliferation weist ja auch schon der klinische Befund hin, nach 
welchem trotz der eintretenden narbigen Umwandlung das Organ 
makroskopisch keine besondere Verkleinerung zeigt, sondern noch 
in den späteren Phasen des Krankheitsprozesses vergrüssert er¬ 
scheint. Alles in allem sind dies Befunde, die grosse Aehnlich- 
keit mit den beim Menschen beobachteten tertiärsyphilitischen 
interstitiellen Produkten, insbesondere mit der interstitiellen 
Orchitis aufweisen. 



An der Abbildung ist links der frische Prozess zur An¬ 
schauung gebracht, man sieht die Begrenzung durch die die 
einzelnen Läppchen umgebenden gröberen Bindegewebsbündel; 
in einem sind noch die Reste von Hodenkanälchen vorhanden, 
das interlobuläre Gewebe ist bereits stark vermehrt. Rechts ist 
der Prozess abgelaufen, das Bindegewebe ist zellarm, in ihm 
nur vereinzelte atrophische Hodenkanälchen. 

Was können wir nun aus diesen Versuchen schliessen? Zu¬ 
nächst sei die Frage erörtert, ob die entstandene Hodenaffektion 
überhaupt syphilitischer Natur war; einen absolut stringenten 
Beweis haben wir dafür nicht. Zwar hat die Impfung mit 
Material eines solchen Hodens einen abortiven Irapfeffekt bei 
einem Tier erzielt, das später nicht reinokuliert werden konnte. 
Da aber das hodenkranke Tier ja schon vorher sowieso syphi- 
lisiert war, so ist diese Ueberimpfbarkeit nicht besonders beweis¬ 
kräftig; wir halten es aber andererseits für vollkommen aus¬ 
geschlossen, dass hier eine einfache entzündliche Affektion durch 
Einführung von septischem Material vorliegt. Diese würde sich 
viel schneller unter akut entzündlichen Erscheinungen mit anderen 
histologischen Veränderungen entwickelt und zur Einschmelzung 
geführt haben. Auch eine tuberkulöse Affektion scheint uns voll¬ 
kommen ausgeschlossen, da sich weder in bakterieller Hinsicht 
hierfür Anhaltspunkte ergaben, noch die Gewebsstruktur auch 


nur entfernte Aehnlichkeit mit derartigen Prozessen zeigte, zumal 
die Tiere jetzt noch leben und munter sind. Bei den für Tuber¬ 
kulose ja so sehr empfänglichen Affen würde eine so schwere 
Organtuberkulose die Tiere unter Verallgemeinerung des Prozesses 
jetzt wohl schon zugrunde gerichtet haben. Es käme daher nur 
noch in Betracht, dass wir zufällig auf eine besondere Form von 
Hodenerkrankung bei Affen gestossen sind, die unter dem be¬ 
schriebenen Bilde verläuft. Diese Fehlerquelle bleibt natürlich 
bestehen, erscheint aber ausserordentlich bedeutungslos, wenn 
man bedenkt, dass sich etwas Entsprechendes in der Literatur 
nicht verzeichnet findet, trotzdem jetzt im Verlaufe der experi¬ 
mentellen Syphilisforschung eine so grosse Zahl von Affen in 
sorgfältiger Beobachtung steht. Es erscheint also schon durch 
Ausschluss die Annahme wohl berechtigt, dass es sich in den 
vorliegenden Fällen um syphilitische Affektionen handelt. Die 
Inkubationszeit, die Art der klinischen Erscheinungen, das histo¬ 
logische Bild, die allgemeine Vernichtung des Organs durch ent¬ 
zündliche Infiltrate und der Ausgang in feste Narbenbildung 
entspricht ausserordentlich entsprechenden, beim Menschen beob¬ 
achteten Erkrankungen. Eine zweite Frage ist es, ob diese 
Hodensyphilis in erster Linie durch das bereits im Tier kreisende 
Virus hervorgerufen wurde und die erneute ImpfuDg nur als 
auslösendes Trauma anzusehen ist, oder ob die Erkrankung durch 
das neu eingeführte Kontagium hervorgerufen wurde. Wir möchten 
das Letztere für wahrscheinlicher halten; denn erstens sind in 
der Literatur bis jetzt solche Spontanerkrankungen der Hoden 
bei mit Syphilis geimpften Affen nicht beobachtet worden, und 
zweitens haben wir selbst bei syphilisierten Kontrollieren durch 
einfaches Trauma eine solche Orchitis nicht hervorzurufen ver¬ 
mocht. Auffallend bleibt nur die in dem einen Falle auftretende 
Erkrankung des nichtgeimpften Hodens nach Kastration des 
bereits erkrankten. Inwieweit hier der Zusammenhang der 
Lympbbahnen eine Rolle spielt, lässt sich mit Sicherheit nicht 
sagen. 

Wir kommen deshalb zu dem Wahrscheinlichkeitsschiass, 
dass uns bei zwei noch florid syphilitischen Affen, welche einer 
Neuinfektion der Haut unzugänglich waren, eine Haftung neu 
eingeführten Kontagiums gelungen ist. Hiernach würde die 
Syphilisimmunität bei Affen lediglich eine Organimmunität sein. 
Ferner scheint es unter diesem Gesichtswinkel von grossem 
Interesse, dass die so entstehende Hodenerkrankung sehr dem 
Typus interstitieller tertiärer Produkte der Syphilis glich. Auch 
die Abwesenheit der Spirochaeten trotz zweifelloser Progredienz 
des Prozesses bei der Kastration wenigstens in dem einen Falle, 
würde eine weitere Analogie zur Lues III darstellen. Diese 
Befunde entsprechen nicht nur den oben erwähnten Versuchen 
von Finger und Landsteiner, sie passen sich auch der alten 
Neisser'sehen Theorie an, wonach die tertiäre Lues auf einer 
Umstimmung der Gewebe des durchseuchten Körpers beruht. 
Hiermit wäre es vielleicht zu erklären, dass das eingeführte 
Kontagium in dem bereits durchseuchten Organismus eine so 
schwere Organzerstörung hervorgerufen hat auf der Basis einer Art 
Resistenzverminderung gegen das neue Kontagium infolge der 
schon bestehenden Durchseuchung, wie es möglicherweise bei der 
Spätsyphilis des Menschen der Fall ist. Denn dass dies nicht 
vom Kontagium selbst abhängt, scheinen doch die Impfergebnisse 
mit tertiärem Material auf gesunde Affen zu ergeben, wobei 
papulöse Prozesse erzielt wurden. 

Wir sind uns wohl bewusst, wie wichtig diese Ergebnisse 
für kardinale Fragen der Natur der Syphilis hätten werden können, 
wenn es uns möglich gewesen wäre, sie auf breiterer Basis 
beweiskräftiger zu gestalten. Wir haben deshalb auch anfangs 
gezögert, diese aphoristischen Versuche mitzuteilen und sehen 
uns nur deshalb dazu gezwungen, weil uns zurzeit äussere Im¬ 
stande verhindern, dieselben weiterzuführen. Vielleicht werden 
dieselben von anderen Autoren, die in günstigerer Lage sind, 
nachgeprüft und auf ihre wirkliche Bedeutung znruckgeführt. 
Da ausserdem die Affensyphilis sich doch sehr wesentlich von 
der konstitutionellen Syphilis des Menschen unterscheidet, werden 
wir natürlich — abgesehen von dem geringen Umfang unseiei 
Versuche — dieselben nicht ohne weiteres zunächst auf mensci 
liehe Verhältnisse übertragen. 


Digitized by Google 


Ürigiriial fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




12. April 1000. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. _ 093 


Aus dem Laboratorium des Herrn Prof. I)r. Georg ! 
Rosenfeld-Breslau. 

Das Karlsbader Wasser und die Harnsäure. 

Von 

Dr. Adalbert Rosenthal, Karlsbad-Breslau. 

Um die Lösungsveihältnisse der Harnsäure im Harn zu ver¬ 
bessern, stehen uns die diätetischen, medikamentösen und die 
Brunnenkuren zur Verfügung. 

Was die diätetischen Maassnahmen betrifft, so können sie in 
verschiedener Richtung wirken. Sie können das Bildungsmaterial 
der Harnsäure dem Körper fernhalten, andererseits aber auch die 
Lösnngsverhältnisse im Urin bessern. Während für die letzteren 
Ziele es sich nur darum handelt, durch Vermehrung des Harn¬ 
wassers oder die Erhöhung der Aikalinität des Harns — wie 
durch vegetarische Diät — die Lösung der Harnsäure zu ver¬ 
bessern, wird man behufs der Beeinflussung der gebildeten Harn¬ 
säure men ge darauf bedacht sein, dem Organismus solche Stoffe 
fernzuhalten, die reich an Purinbasen sind, da sie auf oxy¬ 
dativem Wege Harnsäure zu bilden imstande sind. Als Haupt¬ 
repräsentant dieser Gruppe erscheinen die kernreichen und somit 
an Purinbasen reichen Organe, wie Lunge, Leber, Nieren, Gehirn, 
Tbymus und die Fleiscbsorten. Es ist seit den Untersuchungen 
Weintraud’s bekannt, wie hohe Grade die Harnsäureausscheidung 
nach dem Genuss dieser Substanzen erreicht. Wird eine puriu- 
freie Kost verabfolgt, so sinkt die Harnsäureausscheidung auf 
einen Wert, der nach Burian und Schur bei den verschiedenen 
Individuen verschieden ist and von der individuellen Veranlagung 
des Körpers, Nucleoproteide resp. Harnsäure zu bilden, abhängt. 
Der Wert dieser von Burian und Schur „endogen“ genannten 
Harnsänreraengen pflegt 000 mg nicht zu übersteigern Diese 
grosse Differenz in den Mengenverhältnissen der Harnsäure, je 
nachdem purinhaltige und purinfreie Kost gegeben worden ist, wie 
sie aus vielen Beispielen schon bekannt ist, zeigen sich auch in 
meinen unten ausführlicher zu schildernden Selbstversuchen. Als 
ich fünf Tage eine Kost zu mir nahm, bei der die purinreiche 
Nahrung durch 250 g Fleisch und 20 g Kakao repräsentiert war, 
trat eine Harnsäureausscheidung von täglich 505 mg auf, nach 
dem Aufhören dieser Diät und dem Beginn einer purinarmen 
vegetabilischen Nahrung verringerte sich die Harnsäureausscheidung 
und sank bis 200 mg am vierten Tage dieser Diät, im Mittel auf 
341 mg. 

Ausser dem Gehalt der Hauptkost an Purinbasen spielt nach 
den Untersuchungen Rosenfeld’s und seiner Schüler die sogen. 
Zukost auch eine Rolle. Es ist nicht gleichgiltig, woraus diese, 
wenn sie auch purinfrei ist, besteht. So z. B. wurde in den Ver¬ 
suchen mit Fett als Zugabe zu dem Fleisch weit weniger Harn¬ 
säure ausgescbieden als in denen, wo Zucker zugegeben wurde. 
Ebenso ist durch andere Versuche Rosenfeld’s bewiesen, dass 
Alkohol auch das Vermögen besitzt, die Harnsäureausscheidung 
zu steigern. 

Eine andere Funwirkung der diätetischen Therapie ist noch 
darin zu sehen, dass man die Diät so gestaltet, dass der Harn 
möglichst alkalireich wird: so ist die Folge der vegetabilischen 
Ernährung z. B. das Vorwiegen des alkalischen Dinatriumpbosphats 
über das saure Mononatriumphosphat. An diesen Punkten be¬ 
rührt sich mit der' diätetischen Therapie die medikamentöse, 
wenigstens die, welche von Noorden durch die Empfehlung der 
Kalksalze inszeniert hat. Auch ihr Ziel ist, die sauren Phosphate 
des Harns zurückzudrängen, um durch Begünstigung des Di- 
natriumphosphates die Alkaleszenz des Harns mehr hervortreten 
zu lassen. 

Ueberhaupt haben die Alkalien in der Harnsäurelösungs¬ 
richtung vielfache Verwendung gefunden, ln ihrer Lösungskraft 
scheinen sie allerdings zurückzustehen dem von Rosenfeld in 
die Therapie eingeführten und neuerdings wieder warm empfohlenen 
Harnstoff, der den beiden Eigenschaften gerecht wird, die Harn¬ 
säurebildung zu beschränken und die Harnsäure im Urin des 
harnstoffnehmenden Patienten ausgezeichnet gelöst zu erhalten. 

In der Behandlung der harnsauren Diathese wurde den Mineral- 
wässern auch von jeher ein weiter Spielraum eingeräumt. 
Die mehr oder minder diuretisch wirkende Kraft der Brunnen, 
die meist vortreffliche Resorbierbarkeit derjenigen Salze, denen 
wir eine Wirkung auf die Harnsäure zuschreiben, in ihnen, müssen 
als ein Vorzug anerkannt werden. Die Fähigkeit dos Körpers, 
grössere Mengen der Mineralwässer wie die der alkalisch-muria- 


tischen zu resorbieren und durch die Nieren auszuscbeiden, ist 
bekannt. Aber auch bei den Karlsbader Brunnen ist ihr Gebalt 
an schwefelsauren Alkalien kein Grand, um nicht bei richtiger 
Verordnung grosse Mengen Wasser als Lösnngsmittel für Harn¬ 
säure im Urin zur Geltung kommen zu lassen. Gerade die 
Wirkungsweise des Karlsbader Wassers, das zu den jahrhunderte¬ 
lang eingeführten Kurmitteln der Harnsäure gehört, in Rücksicht 
auf die Harnsäureausscheidung durch exakte Stoffwechselversucbe 
zu untersuchen, ist der Zweck der StofTwechselversuche, die ich 
an mir selbst angestellt habe. 

Die Faktoren, welche bei dem Karlsbader Brunnen gegen die 
harnsaure Diathese in Betracht kommen, sind zweierlei. Erstens 
die eben erwähnte diuretische Eigenschaft desselben, durch welche 
sie auch die sogenannte Durchspülung des Körpers, wie sie in 
neuerer Zeit so vielfach rühmend in Betracht gezogen wird, be¬ 
deutend erleichtert. Wenn reichlich aufgenommenes Wasser nach 
Voit den intermediären Kreislauf vergrössert, die Strömung der 
Parenchymflüssigkeit befördert und so die Ausscheidung mannig¬ 
facher Substanzen begünstigt, so ist dies bei dem Karlsbader 
Wasser in reichem Maasse der Fall. Als bluthypotones Mineral¬ 
wasser wird es leicht resorbiert und ausgeschieden, ohne etwa 
den Eiweissbestand des Körpers anzngreifen, wie es auch aus 
unseren Untersuchungen hervorgeht. Die Verschiedenheit der 
Temperaturen der einzelnen Quellen in Karlsbad gestattet uns, 
dem Postulat, dass das Wasser nur durch die Nieren ausgeschieden 
wird und dabei die laxative Wirkung auszuschalteu, gerecht zu 
werden; nur so können wir mit der vollständigen Resorption und 
dem diuretischen Effekt rechnen. In Uebereinstimmung hiermit 
habe ich während der neuntägigen Periode mit Karlsbader Wasser, 
trotzdem täglich 1 Liter genommen wurde, keine einzige diar- 
rhöische Entleerung gehabt. Die so oft betonte Individualisierung 
in der Verordnung des Karlsbader Wassers tritt hier besonders 
in ihre Rechte. 

Zweitens kommen die kohlensauren Alkalien in Betracht, in 
denen eine auf die Harnsäure wirkende Eigenschaft dem kohlen- 
sauren Natrium und Calcium zugeschrieben werden könnte. 
Ob kohlensaures Natrium einen Einfluss auf die Menge der Harn¬ 
säureausscheidung ausüben kann, darüber sind die Ansichten der 
Autoren geteilt. Die Wirkung auf die Lösung der Harnsäure 
ist gesichert, aber für die Karlsbader Brunnen ohne Belang, da 
hierzu grössere Mengen dieser Substanz gehören als die, welche 
im Karlsbader Wasser genommen zu werden pflegen. Freilich 
haben die grossen MeDgen kohlensaurer Alkalien den Nachteil, 
dass sie eventuell eine vollständige Alkaleszenz des Harns be¬ 
dingen und dadurch der Bildung von Phospbatsteinen Vorschub 
leisten. Beim Karlsbader Wasser braucht eine ähnliche Schädi¬ 
gung nicht befürchtet zu werden, weil die Menge der Alkalien 
keine sehr grosse ist. In meinen Selbstversuchen war während 
des ganzen Experiments mit Karlsbader Wasser die Reaktion des 
Harns schwach sauer oder höchstens neutral. 

Bei den nicht ganz unbeträchtlichen Mengen von Kalk, welche 
im Karlsbader Wasser enthalten sind, ist eine Einwirkung in dem 
Sinne denkbar, dass auch das Calcium zur Absättigung der 
Affinitäten der Pbospborsäure herangezogen werden könnte, zu 
welchem Behufe ja bekanntlich v. Noorden seine Kalktherapie 
empfohlen hat. Wie weit von einer Kalkwirkung in unseren Ver¬ 
suchen die Rede sein kann, wollen wir dann besprechen, wenn 
wir eine ganze Schilderung des Versuches gegeben haben. 

Die Untersuchungen, bei welchen ich selbst als Versuchs¬ 
person diente, zerfallen in zwei Abschnitte von je 10 resp. 9 Tagen. 
(Der vierte Tag der zweiten Periode konnte nicht zur Untersuchung 
herangezogen werden, da der Urin von diesem Tage mit fremdem 
Urin aus Versehen gemischt wurde, ebenso konnte der letzte Tag 
i des zweiten Abschnittes aus äusseren Gründen nicht zum Versuch 
benutzt werden.) ln beiden Abschnitten wurde die gleiche Diät 
durchgeführt, im ersten Abschnitt ohne, im zweiten Abschnitte 
I mit einem Liter Mühlbrunn. Jeder Abschnitt gliederte sich in 
i zwei Perioden von 5 (4) Tagen. Die erste Periode bot eine pnrin- 
i haltige Kost. Es wurden 250 g Fleisch und 20 g Kakao als purin- 
l haltige Substanzen genommen. Die zweite Periode bot eine lacto- 
i vegetabilische Nahrung. Die 20 g Kakao, welche beibehalten 
I wurden, waren die einzige purinhaltige Substanz in dieser Diät- 
form. Stickstoffgehalt und Kalorienwert der Nahrang wurden 
natürlich in allen Perioden gleich gehalten. Dabei befand ich mich 
nicht im absoluten Stickstoffgleichgewicht derart, dass Ausgaben 
und Einnahmen sich deckten, sondern meine Nahrung enthielt einen 
Ueberschuss von N, den ich zu fast gleich massigem Ansatz be- 
. nutzte. Nur in der vierten Periode war mein Stickstoffansatz 
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wesentlich geringer. In der Nahrung wurde der N- und CaO- 
Gebalt untersucht; im Harn N, CaO und Harnsäure bestimmt, in 
der Kotmenge, die durch Kohle abgegrenzt war, N und CaO unter¬ 
sucht. Für die Perioden 1 und II wurde als Stärkemehl haltige 
Nahrung Zwieback aus ein und demselben Teige hergestellt, ver¬ 
schiedene Zwiebäcke ausgewählt, gemahlen und daraus die Ana¬ 
lysenproben entnommen. Für die Perioden III und IV wurde in 
gleicher Weise ein neuer Zwieback Vorrat geschaffen und analysiert. 
Für Periode I und III wurde jedesmal das gesamte, für eine Periode 
erforderliche Rindfleisch, das von sichtbaren Sehnen und Fett 
befreit war, gemahlen, analysiert und in Portionen von 250 resp. 
280 g sterilisiert. Der Kakao wurde für alle Perioden aus einer 
frischen, 1 / 2 kg-Büchse von van Houten entnommen und analysiert. 
Die Eier, welche in allen vier Periodeu genommen wurden, wurden 
mit der Schale abgewogen. Die Butter für alle 4 Perioden wurde 
aus der gleichen Molkerei genommen. Die Uebersicht über die 
Art der Nahrung, ihre Qualität und den Stickstoff- und CaO Gehalt 
der Perioden ergibt sich aus folgender Zusammenstellung: 

Nahrung pro Tag. 


I. Periode. 



Menge in g 

Kalorien 

N 

CaO 

Fleisch. 

. 250,0 

250 

9,5 

0,425 

Kakao. 

20,0 

100 

0,7 

0,130 

Zwieback .... 

200,0 

640 

4,8 

0,6 

Eier. 

200,0 

320 

4,0 

0,2 

Zucker. 

200,0 

820 

— 

— 

Butter. 

100,0 

720 

— 

— 


Summa 

2850 

19,0 

1,355 


11. Periode. 




Menge in g 

Kalorien 

N 

CaO 

Käse. 

135,0 

540 

6,41 

2,268 

Reis.. 

. 150,0 

540 

2,62 

0,495 

Zwieback .... 

200,0 

040 

4,08 

0,6 

Kakao. 

20,0 

100 

0,7 

0,130 

Eier. 

. 200,0 

320 

4,00 

0,2 

Zucker. 

90,0 

360 

— 

— 

Butter. 

50,0 

350 

— 

— 


Summa 

2850 

17,81 

3,693 


III. Periode. 




Menge in g 

Kalorien 

N 

CaO 

Fleisch. 

. 280,0 

280 

9,G 

0,784 

Kakao. 

20,0 

100 

0,7 

0,13 

Zwieback .... 

. 200,0 

640 

4,2 

0,68 

Eier. 

. 200,0 

320 

4,0 

0,2 

Zucker . 

. 115,0 

460 

— 

— 

Butter. 

150,0 

1080 

— 

— 

Karlsbader Mühlbrunn 

. 1000,0 

— 

— 

0,185 


Summa 

2880 

18,5 

1,979 


IV. Periode. 




Menge in g 

Kalorien 

N 

CaO 

Käse. 

135,0 

540 

6,129 

2,565 

Reis. 

150,0 

540 

2,325 

0,195 

Zwieback .... 

. 200,0 

640 

4,2 

0,680 

Kakao. 

20,0 

100 

0,7 

0,13 

Eier. 

200,0 

320 

4,0 

0,2 

Zucker. 

90,0 

360 

— 

— 

Butter. 

50,0 

360 

— 

— 

Karlsbader Mühlbrunn 

. 1000,0 

— 

— 

0,185 


Summa 

2860 

17,354 

3,955 


Die zweiten Perioden der beiden Abschnitte mit lacto-vege- 
tabilischer Diät führten eine Nahrung zu, bei der Zwieback, Eier 
und Kakao das gleiche blieb. Der N-Gehalt und Kalorienwert 
werden dadurch annähernd gleichgehalten, das 150 g Reis und 
136 g Emmenthaler Käse an Stelle des Fleisches traten und die 
entsprechenden Aenderungen von Butter und Zucker vorgonommen 
wurden. Bei dieser Kost war zwar der N- und Kalorienwert der 
Diätform den ersten Periodeu der beiden Abschnitte gleich, aber 
der Kalkgehalt ein viel höherer. In den zwei letzten Perioden 
wurde täglich ein Liter Karlsbader Mühlbrunn getrunken. Die 
Menge des Wassers wurde auf den ganzen Tag verteilt, teils kalt, 
teils erwärmt genommen. 

Den Verlauf des Versuches zeigt die folgende Tabelle 1 und 2 
übersichtlich. 


Was zunächst die Harnsäureausscheidung anbetrifft, so betrug 
sie in der ersten Periode bei purinhaltiger Kost 505 mg im 
Durchschnitt; ihm gegenüber steht in der dritten Periode bei 
eben solcher Kost eine Ausscheidung von 435 mg während der 
Verabfolgung von Karlsbader Wasser. In der zweiten purinarmen 
Periode sind 341 mg ausgeschieden worden ohne Karlsbader 
Wasser, während der Müblbrunnperiode nur 231 mg. In dem 
Sinne ist also die Ausscheidung der Harnsäure in den beiden 
letzten Perioden einheitlich verändert, dass in der Mühlbrunn¬ 
periode sowohl bei der pnrinreichen als bei der purinarmen Diät 
eine erhebliche Verminderung der Harnsäurewerte erreicht worden 
ist. In der Fleischperiode ist sie um 15,8 pCt., in der vege¬ 
tabilischen um 32,3 pCt. erniedrigt. Um nun diese Tatsachen 
richtig beurteilen zu können, muss man darauf hiuweisen, dass 
etwa eine Retention durch verminderte Harn Wasserausscheidung 
nicht in Betracht kommen kann, denn die Harnmenge war in 
der Mühlbrunnzeit beider Perioden wesentlich vermehrt. In der 
Fleischdiät der ersten Periode wurden täglich 1178 ccm im 
Durchschnitt ausgeschieden, während in derselben Diät der dritten 
Periode unter Mühlbrunnen 1538 ccm, also um 30,6 pCt. mehr. 
Noch grösser ist der Unterschied in der lacto-vegetabilischen 
Diät, wo in Periode II ohne Karlsbader Wasser 1062, in der mit 
Karlsbader Wasser 1677 ccm, also um 57 pCt. mehr ausgeschieden 
wurden. 

Auf diese Weise können wir die Harnsäureverminderung 
nicht erklären. 

Man könnte nun auf die Vermutung kommen, dass zunächst 
bei der purinhaltigen Periode eine geringere Resorption der 
nukleinsäurehaltigen Nahrungsmittel stattgefunden habe. 
Das lässt sich schon dadurch als unwahrscheinlich hinstellen, 
weil die Resorptionswerte der beiden Perioden völlig identisch 
sind. In der ersten Periode wurden täglich 19 g N eingeführt 
und 1,94 g im Kot ausgeschieden. In der entsprechenden Periode 
mit Karlsbader Wasser wurden 18,05 g N zugeführt und 1,863 g 
im Kot ausgeschieden. In der Fleischperiode ohne Wasser wurden 
also 89,8 pCt. des N resorbiert, in der mit Wasser 89,9 pCt. der 
stickstoffhaltigen Kost ausgenutzt. Das ist deswegen merkwürdig, 
weil das Magnesium- und Natriumsulfat des Karlsbader 
Brunnens hätte vermuten lassen, dass die Ausnützung unter Karls¬ 
bader Brunnen eine schlechtere sei. Das ist nun durch den Ver¬ 
such nicht bestätigt worden. 

In der zweiten Periode ohne Karlsbader Wasser war die 
Sticksoffeinfuhr 17,81 g, die Ausfuhr im Kote 1,92 g, es wurden 
also 89,2 pCt. des N resorbiert, während in der vierten Periode 
die Einfuhr 17,35 g, die Ausfuhr 1,92 betrag, also eine Resorption 
von 89 pCt. In dieser puriüarmen Diät kann es sich nur um die 
Kakaoresorption handeln, da dies die einzige Nahrung war, die 
nicht frei von Nukleinen war. Selbst wenn man annähme, dass 
die ganze Differenz durch nicht resorbierten Kakao gedeckt sei, 
so würde dies zur Deckung der Differenz im Kot nicht genügen. 
So ist für diese Periode und ganz besonders für die Fteisch- 
periode die Annahme der Möglichkeit einer verschlechterten 
Resorption der Purinkörper als Grand der Harnsäureverminderung 
kaum möglich. 

Eine weitere Erklärungsmöglichkeit wäre durch die Betrachtung 

gegeben, wie sie Orgler über die Harnsäureausscheidung des 

Säuglings gebracht hat. Da während der ganzen Versucbszeit in 
allen vier Perioden ein Stickstoffansatz erfolgte, hätte ja in den 
Perioden III und IV, in denen Karlsbader Wasser getrunken 
wurde, die Harnsäureverminderung im Sinne Orgler’s vielleicht 
durch Ansatz von Nukleoproteiden, die dem oxydativen Abbau 
entzogen werden, bedingt erscheinen können. In unserem Falle 
kann auch mit dieser Anschauung die Harnsäureverminderung 
nicht erklärt werden, denn wenn man den N-Ansatz der 1. und 
III. Periode gegenüberhält, so müsste in der III. Periode ein er¬ 
höhter N-Ansatz stattgefunden haben. Davon ist aber keine Rede, 
denn gerade das Gegenteil ist eingetreten. Ebenso sehen wir in 
der IV. Periode, in der ja, auch wenn wir annehmen wollten, 
dass durch erhöhten N Ansatz Nukleoproteide dem oxydativen 
Abbau entzogen wären, ein vermehrter N-Ansatz zu erwarten ge¬ 
wesen wäre, keine Erhöhung des N-Ansatzes. Somit bleibt die 
Harnsäureverminderung durch diese Erscheinung nicht erklärbar. 

Es ist immerhin noch denkbar, ob vielleicht der Kalk eine 
harnsäurevermindernde Rolle spielen konnte. In unserer Frage 
kommt nicht etwa die bessere Lösung der Harnsäure durch Kalk- 
zufuhr in Betracht, denn gelöst war meine Harnsäure meistens, 
sondern das zu erklärende Phänomen ist das der verminderten 
Harnsäuremenge. Ganz ohne Einfluss scheint der Kalk auf die 
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Tabelle 1. 


Tag 

Einfuhr 

Harn¬ 

menge 

Harn 

K o t 

Summa 

N 

Bilanz 

N 

Summa 

CaO 

Bilanz 

CaO 

N 

CaO 

N 

CaO 

Harnsäure l ) 

N 

CaO 

1. 

19,0 

1,355 

1700 

13,24 

0,34 

0,452 

1,94 

0,493 

15,18 

+ 3,82 

0,833 

+ 0,522 

2. 

19,0 

1,355 

1220 

14,186 

0,414 

0,508 

1,94 

0,493 

16,126 

+ 2,874 

0,907 

+ 0,448 

3. 

19,0 

1,355 

960 

14,945 

0,408 

0,576 

1,94 

0,493 

16,885 

+ 2,115 

0,901 

+ 0,454 

4. 

19,0 

1,355 

980 

14,96 

0,406 

0,52 

1,94 

0,493 

16,9 

+ 2,1 

0,899 

+ 0,456 

5. 

19,0 

1,355 

1030 

14,058 

0,35 

0,469 

1,94 

0,493 

15,998 

+ 3,002 

0,843 

+ 0,512 

6. 

17,81 

3,693 

1130 

14,029 

0,712 

0,388 

1,92 

1,376 

15,949 

+ 1,861 

2,088 

+ 1,605 

7. 

17,81 

3,693 

1140 

14,77 

0,73 

0,421 

1,92 

1,376 

16,69 

+ 1,12 

2,106 

+ 1,587 

8. 

17,81 

3,693 

1070 

14,06 

0,731 

0,331 

1,92 

1,376 

16,52 

+ L29 

2,107 

+ 1,586 

9. 

17,81 

3,693 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

10. 

17,81 

3,698 

910 

14,24 

0,558 

0,227 

1,92 

1,376 

16,16 

~ 

- 1,65 

1,934 

+ 1,759 

11. 

18,05 

1,979 

1300 

14,43 

0,65 

0,435 

1,863 

! 0,756 

16,293 

- 

h 1,517 

1,406 

+ 0,573 

12. 

18,05 

1,979 

1800 

15,129 

0,396 

0,37 

1,863 

! 0,756 

16,992 

- 

- 1,058 

1,152 

+ 0,827 

13. 

18,05 

1,979 

1520 

13,25 

i 0,402 

0,486 

1,863 

i 0,756 

15,113 

j 

-2,937 

1,158 

+ 0,821 

14. 

18,05 

1,979 

1330 

13,76 

I 0,42 

0,475 

1,863 

0,756 

15,623 

- 

- 2,427 

1,176 

+ 0,803 

15. 

18,05 

1,979 

1740 

13,53 

0,489 

0,416 

1,863 

0,756 

15,393 

j 

- 2,657 

1,245 

+ 0,734 

16. 

17,354 

3,955 

1850 

13,795 

0,776 

0,279 

1,92 

1,555 

15,715 

- 

- 1,639 

2,331 

+ 1,624 

17. 

17,354 

3,955 

1470 

13,674 

0,764 

0,269 

1,92 

1,555 

15,594 

- 

-1,76 

2,319 

+ 1,636 

18. 

17,354 

3,955 

1830 

14,671 

0,747 

0,233 

1,92 | 

1,555 

16,591 


- 0,763 

2,302 

+ 1,653 

19. 

17,354 

3,955 

1560 

[ 13,675 

0,7 8 

0,173 

1,92 

1,555 

15,595 

- 

b 1,759 

2,335 

+ 1,620 


1) Anmerkung: Die Harnsäurebestimmung geschah nach der Methode Hopkins-WÖrner mit der Lewandowski’schen Modifikation. 


Tabelle 2. Durchschnittszahlen. 


o 

%> 

o 

C 

£> 

a> 

bc 

a 

V 

6 

a 

rnsäure- 

cheidung 

bO 

i J 

-7 1 

N-Bilanz 

CaO- 

Bilanz- 

Gesamt- 

CaO-Aus- 

CaO-Aus¬ 
scheidung im 

04 

ca 

W 

5 § 

cz 

^ o 


Retention 

Scheidung 

Harn 

Kot 

I. 

1179 

0,505 

16,22 

+ 2,762 

+ 0,478 

0,856 

2,058 

0,363 

0,493 

11. 

1062 

0,341 

16,329 

+ 1437 

+ 1,422 

0,682 

1,376 

III. 

1538 

0,436 

15,882 

+ 2,2697 

4- 0,796 

1,227 

2,3217 

0,471 

0,756 

IV. 

1677 

0,231 

15,87 

+ 1,48 

+ 1,633 

0,767 

1,555 


Verringerung der ausgescbiedenen Harnsäuremengen nicht zu 
sein, denn wenn auch Strauss in seiner Arbeit (Zeitschr. f. klin. 
Med., Bd. 31) einen solchen Einfluss des Kalkes nicht Anden 
will, so zeigt sich doch in seinem Versuche I ein Herabsinken 
von 900 auf 700 mg Harnsäure in der Periode grosser Kalk¬ 
mengen. Auch in den Herxheimer’schen Kalk brotversuchen 
(Diese Wochenschrift, 1897, No. 20) sehen wir eine Herab- 
minderung der Harnsäurewerte von 900 mg auf 780 mg. 

Zur Wirkung kann für unsere Frage nur derjenige Teil des 
Kalkes in Betracht kommen, der zur Resorption gekommen ist, 
der sich allerdings wieder in zwei Teile gliedert: in die retentierte 
und in die ausgescbiedene Kalkmenge (Tabelle 3). 


Tabelle 3. Durchschnittszahlen. 


Periode 

, 

Harnsäure 

CaO- 

Retention 

Gesamt-CaO - 
Ausscheidung 

CaO-Ausscheidung 
Harn j Kot 

I. 

0,505 

0,478 

0,856 

0,363 

0,493 

U. 

0,341 

1,422 

2,058 

0,682 

1,376 

III. 

0,436 

0,796 

1,227 

0,471 1 

0,756 

IV. 

0,231 

1,633 

2,3217 

0,7667 

i 

1,555 


Die Retentionswerte sind in allen Perioden derartig, dass da, 
wo die verminderte Harnsäure ist, die vermehrte Kalkretention 
ißt. Somit ergibt sich ein gleichsinniges Verhalten der Harnsäure¬ 
aasscheidung und Kalkretention, so dass an einen Einfluss der 
Kalkruckhaltung sich denken Hesse. 

Betreffs der Kalkausfubr können wir sowohl die Gesamt¬ 
ausfuhr in Betracht ziehen als allein die durch den Harn. 

Die durch den Harn ausgeschiedenen Kalkmengen sind zwar 
ein sicher resorbierter Anteil des Kalkes der Nabrung, aber der 
durch den Darm ausgescbiedene Teil ist nicht identisch mit dem 
nicht resorbierten Teil des Kalkes der Nahrung, denn auch durch 


den Darm wird resorbierter Kalk ausgeschiedeD, und wir be¬ 
sitzen keine Möglichkeit, den im Darm nicht resorbierten Teil des 
Nabrungskalkes festzustellen. Es ist die Unterscheidung aber 
nicht so belangreich, denn sowohl die gesamte Kalkausscheidung 
als auch die durch den Harn verläuft in dem Sinne überein¬ 
stimmend mit der Harnsäureausscheidung, dass immer die Periode 
vermehrter Kalkzufuhr übereinstimmt mit der Periode verminderter 
Harnsäureausscbeidung. So sehen wir in der II. Periode, wo 
2,058 g CaO im Ham und Kot ausgeführt wurden, eine Harn¬ 
säureausscheidung von 341 mg im Durchschnitt täglich. In der 
dritten Periode entspricht einer Gesamtausfuhr von 1,227 g CaO 
eine Harnsäureausscheidung von 436 mg. In der vierten Periode, 
wo die grössten Mengen Kalk ausgeschieden wurden, 2,3217 g, 
war die Harnsäureausscheidung am geringsten; sie betrug 231 mg. 
Wenn wir die nur durch den Harn ausgescbiedenen Kalkmengen 
berücksichtigen, so machen wir dieselbe Wahrnehmung, so z. B. 
ist in der ersten Periode, wo am wenigsten Kalk durch deu Harn 
ausgeschieden wurde, nur 0,363 mg, die Harnsäureausscheidung 
die grösste, 505 mg; in der vierten Periode dagegen, wo am 
meisten Kalk ausgeschieden wurde, 0,7G g, ist auch die Aus¬ 
scheidung der Harnsäure am geringsten; sie beträgt nur 
231 mg. 

Wenn auch diese Coincidenz einigermaassen auffallend ist, 
so scheint doch gegen die Annahme, dass die wesentliche Ver¬ 
minderung der Harnsäureausscheidung etwa durch den Kalk be¬ 
dingt sei, die Tatsache zu sprechen, dass in den Versuchen von 
Strauss und Herxbeimer so grosse Kalkmengen notwendig 
waren, um überhaupt einen Einfluss einigermaassen sichtbar zu 
machen. Im Karlsbader Wasser sind nur 184 mg täglich zuge- 
legt worden. Freilich sind die Kalkmengen in der Harnkalkaus¬ 
scheidung viel deutlicher zur Geltung gekommen als die bis hundert¬ 
mal so hohen Zufuhren der Strauss’schen und Herxheimer’schen 
Versuche. Bei den Strauss’schen Patienten war die Kalkaus¬ 
scheidung durch den Harn im Durchschnitt täglich nicht mehr 
als 0,4 g nach so grossen Dosen wie 20—26 g, während bei 
unseren Versuchen nach den geringen Dosen von 0,18 g in einem 
Liter Karlsbader Wasser ganz besonders in der vierten Periode 
beinahe das Doppelte der Harnkalkausscbeidung zutage trat. 

Iu den Versuchen von Herxbeimer sind zwar wesentlich 
höhere Kalkmengen durch die Nieren zur Ausscheidung gekommen, 
aber immerhin relativ in weit geringeren Mengen als in unseren 
Veisuchen. In den Strauss’schen und Herxheimer’schen Ver¬ 
suchen ist wohl die schwer resorbierbare Form des genommenen 
Kalkes die Ursache der geringen Ausscheidung gegenüber der 
Wirkung durch die leichte Resorbierbarkeit des Karlsbader 
Wassers.. 

Als Resultat unserer Untersuchungen können wir 
konstatieren, dass das Karlsbader Wasser in der Menge 
von einem Liter täglich sowohl in purinreicber als 
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purinarmer Diät die Harnsäureausscheidung wesentlich 
vermindert hat. Ob nun die verminderte Ausscheidung von 
Harnsäure auf einer verminderten Bildung oder bei gleich¬ 
bleibender Bildung auf einer vermehrten Zerstörung beruht, 
muss dahingestellt bleiben 1 ). Auch die Frage, ob etwa eine 
verminderte Retention gebildeter Harnsäure stattgefunden hat, 
musste durch eine Untersuchung der Nachperiode zur Entscheidung 
gebracht werden. Die Wahrscheinlichkeit der letzten Annahme 
ist allerdings sehr gering, da die Harnmenge in der Zeit der 
Karlsbader Brunnenkonsumption um ca. 50 pCt. gestiegen ist und 
die gute harnsäurelösende und -ausschwemmende Wirkung kalk¬ 
haltiger Gewässer durch die Untersuchungen von Lehmann und 
Posner nahegelegt ist. 

Zum Schluss erfülle ich hiermit die angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. Dr. Rosen fei d für die Ueberlassung des Arbeitsplatzes 
sowie die vielfache Belehrung und Unterstützung meinen herz¬ 
lichen Dank zum Ausdruck zu bringen. 


Zur Bewertung des Spirosals. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Otto Lehmann -Charlotlenburg. 

Die Klage über eine Ueberilutung des Marktes mit neuen Mitteln 
ist zurzeit an der Tagesordnung. Wenn ich mich auch gegen die Tat¬ 
sache nicht verschliessen kann, so kann ich doch ebensowenig sagen, 
dass ich in das Klagelied mit einzustimmen vermöchte; zeugt doch diese 
Maassüberschreitung auch von einem grossen Eifer und Fleiss. zwei 
Faktoren, welche die Voraussetzung zu einem Fortschritt sind, und wenn 
dabei übers Ziel geschossen wird, so kann ich darin nur das sehen, was 
wir als Aerzte alle Tage beobachten, nämlich unerwünschte Neben¬ 
wirkungen. Sache des Arztes ist es nun, seinerseits sich die Mühe nicht 
verdriessen zu lassen, die Erscheinungen des Fortschrittes zu prüfen und 
ihnen den gebührenden Platz anzuweisen oder zu vertagen. Allein von 
diesem Gesichtspunkt aus erachte ich es als meine Pflicht, erneut auf 
ein Mittel hinzuweisen, welches einen breiteren Platz in der ärztlichen 
Praxis verdient, als es bisher der Fall zu sein scheint, nämlich auf das 
Spirosal. 

Die schwachgelbliehe, in Aether und Chloroform lösliche, mit Oelen 
und Fetten mischbare Flüssigkeit ist ein Ester der Salicylsäure, wie wir 
schon andere haben, aber dieser Glykolsalicylester hat in der cutanen 
Behandlung der subakuten und chronischen Rheumatismen vor den anderen 
den grossen Vorzug, dass er sich auf die Haut verreiben lässt, ohne 
diese zu reizen. Keine Hautirritation! Das ist bei der äusseriiehen Ver¬ 
wendung als Antirheumatikum das seit mehreren Jahren erstrebte Ziel, 
und mit dem Spirosal, sei es pur oder vermischt, ist dies erreicht. Ich 
habe in letzter Zeit bei einer Patientin wegen Ischias rbeumatica die¬ 
selben Partien des Schenkels 2 mal täglich 2 Wochen hindurch mit 
Spirosal und Alkohol ana einreiben lassen, und nirgends wurden Haut¬ 
reize beobachtet, während das vorher gebrauchte Salit sehr bald Pickel 
erzeugte. 

Ist nun schon dies ein wesentlicher Faktor, so kann man noch 
weiter sagen, dass das Spirosal bei alleu subakuten Rheumatismen 
spezifisch wirkt, weil cs gut resorbiert wird. Es ist demnach keinesfalls 
mit den üblichen Dcrivantien resp. Linimenten z. B. dem Chloroform¬ 
liniment auf gleiche Stufe zu stellen. Die Resorption ist für jeden 
leicht ersichtlich, der sich die kleine Mühe, nimmt, etwa 2 Stunden nach 
der Applikation den Urin in der üblichen Weise mit verdünntem Liq. 
ferri sesquichlorati zu untersuchen. Daher ist es keineswegs ausge¬ 
schlossen, das Mittel auch in akuten fieberhaften Fällen als Lokal¬ 
behandlung zu Hilfe zu nehmen, nur muss man nicht erwarten, dass 
durch die Applikation des Spirosals allein das Fieber genügend herab¬ 
gedrückt werden kann, hier muss man gleichzeitig zur internen Medi¬ 
kation greifen. Die subakuten fieberfreien Formen sind dagegen der 
Spirosaltherapie so zugänglich, dass man es gar nicht so selten erleben 
kann, dass eine einmalige Einreibung mit der stets folgenden warmen 
Einwickelung genügt, den lokalen Schmerz und event. auch die Schwellung 
erheblich zu lindern. 

In diesen meinen Beobachtungen stehe ich keinesfalls vereinzelt da, 
es sind von anderen Seiten fast gleichlautende Mitteilungen inzwischen 
erschienen, und wie ich höre sollen einige grosse Krankenhäuser das 
Mittel geradezu kiloweise verbrauchen. Um so mehr ist es verwunderbar, 
dass sich das Medikament noch nicht den Weg in die breite Praxis 
geebnet hat. 

Eines scheint mir der Einführung in die Praxis bisher hinderlich 
gewesen zu seit): nämlich der hohe Preis, den die Apotheker berechnet 
haben. Es ist mir unverständlich, wie es möglich ist, für ein Fläschchen 

1) Beziehentlich dieser Frage darf hier auf die Arbeit von 
Wiechowski (Archiv f. experiment. Pathologie, 1909, Bd. 60. II. 3, 
8. 185) verwiesen werden, in • welcher eine Ilarnsäurezcrstürung im 
Organismus negiert wird. 


Spirosal und Spiritus ana 10 g 2 M. bis über 3 M. zu berechnen. Ich 
habe da weiter nichts tun können, als die leisen aber doch deutlichen 
Vorwürfe der Privatpatienten still hinzunehmen und es weiterhin zu 
unterlassen, das von mir geschätzte Präparat zu ordinieren. Nachdem 
nun in dieser Richtung ein Wandel eingetreten ist, fühle ich mich ver¬ 
anlasst, dies mitzuteilen. Es existiert nämlich seit kurzem eine 
Spezialität, die verhältnismässig billig ist und wohl auch die Verordnung 
in der Kassenpraxis zulässt: Denn 30 g eines Gemisches aus Spirosal 
mit Alkohol, das etwa drei Tage reicht, kosten etwa I M., nur ist es 
nötig, die Originalpackung vorzuschreibeö. Die Verordnung lautet: 
1 Flasche „Spirosailösung Bayer, Originalpackung.“ 

Hierauf glaube ich hinweiseu zu müssen, weil nun kein Hindernis 
mehr für die alltägliche Ordination in der Privat- uud Kassenpraxis 
besteht. 

Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Von 

Dr. Ernst Range, 

Assistent an der Frauenklinik der Kgl. Charite. 

. Augenkrankheiten in ihren Beziehungen zur 
Gynäkologie. 

Fast stets ist die Menstruation von Störungen im Allgemein¬ 
befinden der Frau begleitet. Teils handelt es sich um subjektive 
Empfindungen, teils um objektive Veränderungen, z. B. Anschwel¬ 
lung der Stimmbänder und der Mamma, Diarrhöen, Uebelkeit 
usw. Es darf daher nicht wunderbar erscheinen, wenn sich auch 
einmal an den Augen zu dieser Zeit Veränderungen einstellen. 
Sind diese gesund, so werden die Krankheitserscheinungen nur 
geringfügiger Natur sein, anders, wenn sie schon vorher afficiert 
waren. Dann können recht erhebliche Sehstörungen während der 
Menses auftreten. Aus dem einmaligen Zusammentreffen von 
Menstruation und Veränderungen an dem Sehorgan kann man 
natürlich einen Schluss auf den inneren Zusammenhang nicht 
ziehen. Erst das mehrmalige gleichzeitige Einsetzen von Störun¬ 
gen am Auge während der Menses wird die Vermutung eines 
inneren Zusammenhanges rechtfertigen. Ausserdem muss eiü 
wichtiges Moment, die Hysterie, ausgeschlossen sein. 

Berger-Loewy (1) unterscheiden folgende zwei Gruppen 
von Augenstörungen während der Menstruation: 1. Die Seh¬ 
störungen oder Veränderungen am Auge erscheinen nur während 
der Menstruation und sind dann a) entweder durch die Menstrua¬ 
tion selbst hervorgerufen infolge der sie begleitenden Toxämie, 
oder sie sind seltner als Reflexneurosen aufzufassen; b) dieselben 
sind die Folgen von menstruellen Störungen der Circulations- 
oder Verdauungsorgane; c) sie sind nur Symptome einer während 
jeder Menstruation auftretenden Aggravation .eines bestehenden 
Nervenleidens: Hysterie, Neurasthenie, Basedow’sehe Krankheit. 
2. Die auch während der intermenstruellen Periode bestehenden 
Erkrankungen des Auges zeigen während der Menstruation eine 
wesentliche Verschlimmerung. 

In bezug auf die Aetiologie der mit der Menstruation 
und ihren Störungen einhergehenden Augeuerkrankungen glaubt 
Cohn (4) als Mittelpunkt des ganzen Prozesses das Ovarium 
auffassen zu müssen. Seine Tätigkeit übt einen Reiz auf die 
Ovarialnerven aus, und dieser Reiz hat dann eine Erhöhung des 
Blutdruckes zur Folge, die sich z. B. bei den zarten Gefässen des 
Auges in einem Blutaustritt aus denselben äussern kann. Berger- 
Loevvy (1) glauben, dass es sich in den meisten Fällen um 
toxisch-entzündliche Prozesse handle. Eine Steigerung des Blut¬ 
druckes wird natürlich begünstigend wirken. Dass das Menstrual- 
blut an toxischen Substanzen reicher ist, als das Blut zu anderer 
Zeit, ist schon seit langem nachgewiesen. Ueber die Ursache 
dieser Toxämie ist man sich jedoch noch nicht einig. Berger- 
Loewy glauben, dass die innere Sekretion der Ovarien hier¬ 
bei eine wichtige Rolle spiele. Durch diese menstruelle Auto¬ 
intoxikation komme es einerseits zu einer Congestion in der 
Sexualsphäre, andrerseits aber zu einer solchen in den übrigen 
Organen und damit auch dem Auge. 

Was nun die einzelnen Veränderungen an deq Augen während 
der normalen Menstruation betrifft, so können Oedeme, Ver¬ 
färbungen, Exantheme und Hordeola an den Augenlidern auftreten. 
Des weiteren sind Motilitätsstörungen des Auges infolge Insunici- 
enz der äusseren Augenmuskel, leichter Exophthalmus als Aus- 
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druck der stärkeren Blutfüllung der Gefässe in der Orbita, Binde¬ 
hautentzündungen und Herpes corneae beobachtet worden. Aber 
auch Blutungen in die vordere Augenkammer, den Glaskörper 
und seltener in die Netzhaut und den Sehnerven sind beobachtet 
worden. Eine schon bestehende Iritis und Chorioiditis kann sich 
während der Menstruation verschlimmern. Häufiger kann man 
ein leichtes Ermüden der Netzhaut beobachten, das sich bis zur 
Asthenopia retinae steigern kann. Amblyopie und Amaurose 
während der normalen Menstruation sind nur einige Male kon¬ 
statiert und zumeist als hysterische Erscheinungen gedeutet worden, 

Bestehen Anomalien im Verlaufe der Menstruation, so 
kann es schon zu schwereren Störungen an den Augen kommen. 
So wird ein starker Blutverlust während der Menstruation nicht 
immer gleichgültig für die Girkulationsverhältnisse im Auge sein. 
Ebenso wird die Ab- und Ausscheidung von Toxinen bei abnormen 
Menstruationsverbältnissen eine geänderte und damit für das Auge 
eine schädliche sein können. Auch indirekt, nämlich bei Schwäche¬ 
zuständen cblorotischer Mädchen, kann die Dysmenorrhöe zum 
Auftreten von Alterationen des Sehorgans führen oder schon be¬ 
stehende verschlimmern. 

Was die einzelnen Veränderungen am Auge bei gestörten 
Menstruationsverbältnissen betrifft, so werden es durchschnittlich 
dieselben sein, die schon oben bei der normalen Menstruation 
aufgeführt worden sind, nur werden sie meist intensiver in Er¬ 
scheinung treten. Vor allem können die Blutungen in das Augen- 
innere zu erheblichen Sehstörungen führen. Des weiteren hat 
man auch Hyperaesthesien der Retina und Gelbsehen beobachtet, 
sowie Akkoraodationsstörungen und -Krämpfe. 

Amenorrhoe kann ebenfalls zu Sehstörungen Veranlassung 
geben. Hauptsächlich wird es sich hierbei um schwächliche und 
chlorotische junge Mädchen handeln. Teils hat man als Grund 
den allgemeinen Schwächezustand des Körpers beschuldigt, teils 
soll eine Toxämie, wie es spez. Berger-Loewy wollen, die 
Ursache sowohl der Amenorrhoe wie der Augenstörungen sein. 
Dass auch Hirntumoren einerseits zu Amenorrhoe andrerseits zu 
Sehstörungen Veranlassung geben können, ist eine vielfach kon¬ 
statierte Tatsache. Bekanntlich kann es bei Amenorrhoiscben zu 
Blutungen in andere Organe, zu einer sogenannten vikarierenden 
Menstruation kommen. Dass diese auch einmal im Auge auftreten 
kann, wird nicht wunderbar erscheinen. 

Man beobachtet daher bei Amenorrhoischen zu der Zeit, wo 
es zu einer menstruellen Blutung kommen müsste, hauptsächlich 
Hämorrhagien in die Bindehaut, vordere Augenkammer, den Glas¬ 
körper und die Retina. Daneben sind aber auch Keratitis, Cho¬ 
rioiditis und Sehnervenerkrankungen in vereinzelten Fällen kon¬ 
statiert worden. Die ersteren hat man zumeist auf Schwäche¬ 
zustände, die Sehnervenerkrankungen in nicht seltenen Fällen 
auf Hirntumoren zurückführen können. 

Das plötzliche Aussetzen der Menstruation, die sogenannte 
Suppressio mensium, kann ebenfalls Sehstörnngen herbei¬ 
führen. Bedeükt man, dass in diesen Fällen anstatt der physio¬ 
logischen Kongestion zu den Geüitalorganen ein Blutandrang nach 
anderen Körperteilen plötzlich stattfindet, so wird man die Hyper¬ 
ämien und Transsudationen aus den Gefässen des Auges verstehen. 
Vor allem sind es jedoch Entzündungen des Sehnerven und 
Blutungen in das Augeninnere, die als Folge dieser plötzlich ge¬ 
änderten Zirkulationsverbältnisse zutage treten. Aber auch auf 
dieser Grundlage entstandene cerebrale Blutungen können zu Seb- 
störungen führen. 

Aehnliche Erscheinungen, wie sie bei Amenorrhoischen an 
den Augen beobachtet worden sind, können auch eintreten wäh¬ 
rend der Pubertätsjabre, hauptsächlich in derZeit vom ersten 
Einsetzen der Menses bis zu dem Momente, wo der Menstruations¬ 
typus die bekannte Regelmässigkeit aufzuweisen beginnt. Ursache 
und Folgen werden grossenteils dieselben sein, wie sie oben bei 
der Amenorrhöe geschildert wurden. Das gleichzeitige Bestehen 
einer Chlorose oder Skrofulöse wird natürlich begünstigend 
wirken. Besonders scheinen es Keratitiden, Chorioiditiden und 
Blutungen in das Augeninnere zu sein, die während dieser Zeit 
aufzutreten pflegen. 

Das Klimakterium ist derjenige Altersabschnitt im Leben 
der Frau, welcher nach der Feststellung von Schleich (5) die 
höchste Zahl von Augenerkrankungen aufweist. Es ist dies auch 
eigentlich nicht sonderbar, da sich in dieser Zeit grosse Um¬ 
wälzungen im Aufbau und in den Funktionen jdes Organismus 
abspielen. Sehr erhebliche Zirkulationsveränderungen und -Stö¬ 
rungen stellen sich ein; ich erinnere nur an die Wallungen nach 
dem Kopfe, die fliegende Hitze, die Scbweissausbrücbe, den Kopf¬ 


schmerz und die Schwindelanfälle. Auch das ganze Nervensystem 
ist in erhöhter Erregbarkeit. Nimmt man hierzu die Unregel¬ 
mässigkeiten im Meustruationstypus, speziell die oft lebhaften 
Blutungen während dieser Zeit, so wird man nach dem Vorher¬ 
gesagten verstehen, dass Augenstörungen während des Klimak¬ 
teriums nicht zu selten sind. Man wird daher am Sehorgan alle 
die Krankheitserscheiuungen erwarten dürfen, die wir vorhin bei 
den anderen Menstruationsstörungen besprochen haben. Vor allem 
scheinen schleichende Chorioiditiden und Glaukom häufiger zu 
sein. Aber auch blutige und seröse Ergüsse hiuter die Retina 
sind hin und wieder beobachtet worden, ln vereinzelten Fällen 
ist es sogar zu vorübergehender, ja selbst dauernder Amblyopie 
und Amaurose gekommen. Die Ursache war in diesen Fällen 
fast immer eine Schädigung des Sehnerven. 

Die eigentlichen Erkrankungen der Genitalien werden 
als direkte Ursachen von Störungen am Sehorgan zumeist be¬ 
deutend überschätzt. In den meisten Fällen handelt es sich um 
zufällige Begleiterscheinungen, oder aber Hysterie spielt eine 
Rolle. Hin und wieder können allerdings im Genitaltraktus vor¬ 
handene septische Bakterien Veranlassung zu Entzündungen des 
Auges geben, besonders bei eitrigen Prozessen an den Genitalien 
oder nach Operationen, die nicht völlig aseptisch verlaufen sind. 
Schwere Entzündungen speziell der Iris, ja auch Panophthalmien 
sind hin und wieder beobachtet worden. Auch Erkrankungen 
der Ovarien sollen zu Sehstörungen führen können; zumeist wird 
es sich hierbei aber wohl um hysterische Erscheinungen handeln. 

Lageveränderungen und Vergrösserungen des Uterus durch 
Metritis oder Myome sowie Endometritiden sind mehrfach als 
Ursache von Augenerkrankungen angeschuldigt worden. Zumeist 
handelt es sich in diesen Fällen wohl um Verschleppung von 
Bakterien oder veränderte Zirkulationsverhältnisse. 

Bösartige Geschwülste der Genitalorgane haben hin und 
wieder zu Metastasen im Sehorgan, speziell der Orbita, dem Seh¬ 
nerven und der Cborioidea geführt. Dass ein maligner Tumor 
des Auges Metastasen in den Genitalorganen speziell dem Ovarium 
setzen kann, ist eine sehr seltene, aber einige Male beobachtete 
Erscheinung. 

Kurz hingewiesen sei hier noch auf die gonorrhoischen 
Augenerkrankungen bei an Urethral- etc. Gonorrhöe leidenden 
Frauen. 

Auch Masturbation, Cohabitation und geschlecht¬ 
liche Excesse sollen hin und wieder zu Augenstörungen geführt 
haben. Als Ursache bat man einmal eine erhöhte Reizbarkeit 
des Nervensystems angescbuldigt, die bei neurasthenischen und 
nervösen Personen reflektorisch auf das Auge wirken soll, anderer¬ 
seits eine erhöhte Zirkulations- und Pulsfrequenz. In den meisten 
dieser Fälle ist aber wohl die Hysterie mit im Spiele. Katar¬ 
rhalische Konjunktivitiden, Hyperämien und Blutungen in die ein¬ 
zelnen Abschnitte des Auges, Hyperästhesie der Retina und andere 
Erscheinungen will man als Folgezustände beobachtet haben. 

Die Therapie aller dieser Folgezustände am Auge wird für 
den Gynäkologen, kurz gesagt, erstens in einer möglichsten 
Beseitigung der Anomalien am Genitaltraktus bestehen und 
zweitens in der Konsultation eines Augenspezialisten. 


Literatur. 

1. Berger-Loewy, Ueber Augenerkrankungen sexuellen Ursprungs 
bei Frauen. Uebersetzt von B. Rossbach. Wiesbaden, Bergmann, 
1906. — 2. E. Runge, Gynäkologie und Geburtshilfe in ihren Be¬ 
ziehungen zur Ophthalmologie. Leipzig, J. A. Barth, 1908.— 3. v. Moo¬ 
ren, Gesichtsstörungen und Uterinleiden. Wiesbaden, Bergmann, 1898. 
— 4. S. Cohn, Uterus und Auge. Wiesbaden, Bergmann, 1890. — 
5. Schleich, Berichte über die Wirksamkeit der Universitäts-Augen¬ 
klinik zu Tübingen in der Zeit vom 22. Oktober 1875 bis 31. Dezember 
1901. 


Bficherbesprechungen. 

Enlenbnrg: Real-Encyclopädie. IV. Aufi. Bd. IV. Diphtherie bis 
Fibrom. 

In dem mir vorliegenden vierten Baude der neu aufgelegten Eulen- 
burg’schen Real-Encyklopädie sind eine Reihe durchgreifender Verände¬ 
rungen und Neubearbeitungen gegen die letzte Auflage des Werkes zu 
bemerken. Ich will nur auf das Wichtigste eingehen. Von grösseren 
Abschnitten sind zum Teil umgearbeitet die Abhandlungen über Extra¬ 
uterinschwangerschaft (Martin), Epilepsie (Binswanger) sowie Elektro- 
diagnostik und Elektrotherapie (E. Remak). Hier sind neu eingefügt 
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kurze Bemerkungen über Sinusoidal- und Arsonvalotberapie. Wesentlich 
neu bearbeitet sind die Kapitel: Eierstock (Martin-Jung), Eisenpräparate 
(Kobert), Fette (Abderhalden), Fettsucht (Albu Und E. Rosen berg), 
Entzündung (Ribbert), Entbindung und Eklampsie (Krönig). In vielen 
Fällen ist durch Einfügen neuer Abbildungen und farbiger Tafeln zur 
Ausstattung des Werkes beigetragen worden, so im Kapitel Endocavditis 
(Kraus), Erythema (Krzysztalowicz), Favus (Plaut), Ekzem (Krei- 
biscb), Fibrom (v. Hansemann) und Diphtherie (A. Baginsky). Auch 
hier ist der Text durchgreifend neu bearbeitet. Besonders geluogen sind 
die pathologisch-anatomischen und bakteriologischen farbigen Abbildungen 
auf der zur „Diphtherie“ gehörigen Tafel. — Ganz neu aufgenommen ist 
u. a. eine Abhandlung über das Endotbeliom von v. Hansemann, da¬ 
gegen von grösseren Abschnitten derjenige über Ernährung (Loebisch) 
in Fortfall gekommen. Es Hesse sich über Einzelheiten des prächtig aus¬ 
gestatteten Bandes noch vieles sagen, doch würde das zu weit führen. 
Vivant sequentes! _ Witte-Hannover. 

Leopold Frennd-Wien: Die elektrische Fankenbehaiidlung (Fnlga- 
ration) der ('arcinome. Stuttgart 1908, Enke. 

Auf Grund eigener Versuche und Erfahrungen schüttet Freund in 
der sehr lesenswerten Broschüre Wasser in den Wein der Fulgurations- 
enthusiasten. Nach einer Beschreibung der Technik des Verfahrens und 
der physikalischen Verhältnisse teilt der Verf. die Ergebnisse seiner 
mikroskopischen Untersuchungen mit. Die Veränderungen bestehen in 
kleinzelliger Infiltration in den untersten Schichten der Epidermis, in 
ausgedehnten Blutaustritten in die Gewebe und schliesslich in Vacuoli- 
sation in der Intima der Arterien. Mit den direkten vom Metall ab¬ 
springenden Entladungen kann man nicht nur Bakterienaussaaten in 
ihrer Entwicklung hemmen, sondern auch bei geeigneter Versuchsan¬ 
ordnung bereits entwickelte Kolonien verschiedener Bakterien abtöten. 

Die Wirkung der elektrischen Funkeuentladungen setzt sich aus 
mehreren Komponenten zusammen. Zunächst die mechanische Wirkung: 
Auf ihr beruhen im Experiment sichtbare Durchlöcherungen der Gefässe, 
Hämorrhagien, Steigerung der Sekretion, Erweichung hart infiltrierter 
Gewebe. Dieses rasche Bombardement der Gewebe ist wohl auch die 
Ursache der kräftigen Excitationswirkung der Funkenentladungen, welche 
experimentell zu beobachten sind. 

Dazu treten thermische Wirkungen, welche leichte capilläre Blutungen 
zum Stehen bringen können, bei stärkeren arteriellen Blutungen aber 
wirkungslos sind. Die Vorrichtungen, welche die bei der Funken¬ 
behandlung erzeugte höhere Temperatur herabsetzen, mildern wohl die 
Schmerzhaftigkeit des Verfahrens, eliminieren aber die Wärmeentwicklung 
nicht vollständig. 

Vieles bei den biologischen Effekten der Funkenentladungen ist auch 
deren chemischen Wirkungen zuzuschreibeD, z. B. die Irritation, die Ent¬ 
zündung der getroffenen Gewebe. 

Die elektiven sowie vitalisierenden Wirkungen der Funkenentladungen 
scheinen zum Teil noch nicht hinreichend bewiesen zu sein. Jedenfalls 
kann das, was an Heilwirkung bei Epitheliomen erzielt worden ist, eben¬ 
sogut durch die grob mechanische, thermische und chemische Wirkung 
der Funkenschläge erklärt werden. 

Bei der Fulguration springen die Funken von der Elektrode auf die 
vorspringenden Erhöhungen des Operationsgebietes; die dazwischen liegen¬ 
den Buchten werden von den Funken überhaupt nicht getroffen. Eine 
gleichmässige Fiacbenwirbung findet also nicht statt, ebensowenig aber 
eine Tiefenwirkung, wie aus den Freund’scben Präparaten bervorgeht. 
Das Zurückgehen nicht fulgurierter regionärer Lymphdrüsen beruht wohl 
auf dem Zurückgeben jenes Anteils der Drüsenschwellung, welcher von 
der Entzündung und Jauchung abhängt und nicht von einer Fern Wirkung 
der Strahlen. 

In praktischer Hinsicht kommt Freund daher zu folgendem Schluss: 
Sowohl mangels einer ausgesprochenen hochgradigen elektiven Wirkung 
auf Carcinomzellen, als auch mangels einer gleichraässigen Flächen- so¬ 
wie gleichmässigen und ausreichenden Tiefenwirkung können die von 
Keating-Hart empfohlenen Entladungen der gewöhnlichen Oudin- 
schen Resonatoren derzeit noch nicht als ein sicheres Mittel zur Zer¬ 
störung von nach der Operation zurückgebliebenen Krebskeimen be¬ 
trachtet werden. Freund hat sich bemüht, die den Oudio’scben 
Resonatoren anhaftenden Nachteile auszuschalten und die Wirkung der 
Entladungen gleichmässiger in der Fläche und in der Tiefe zu gestalten. 
Dabei ist er zur Anwendung bipolarer Funkenentladungen vermittels 
des Rubmkorff’schen Funkeninduktoriums gekommen. Zur Ablenkung 
der elektrischen Schläge, welche der Operateur bei Berührung des elek¬ 
trisch geladenen Patienten erhält, empfiehlt F., die Hand des Kranken in 
ein Gefäss mit Wasser tauchen zu lassen und durch eine Tauchelektrode 
und einen Draht eine Verbindung zur Wasserleitung herstellt. Die 
Schmerzlosigkeit der Funkenbehandlung kann durch Aufschütten eines 
Löffels flüssiger Luft erzielt werden. Die zu behandelnden Teile er¬ 
frieren dann in kurzer Zeit und sind anästhetisch. Ob durch Anwendung 
dieser Verbesserungen sich ein brauchbares Verfahren allmählich ent¬ 
wickeln wird, lässt F. dahingestellt. Die bisher mitgcteilten günstigen 
Resultate führt er zum grössten Teil auf die zweckmässige chirurgische 
Behandlung zurück. Zurzeit ist jedenfalls die Röntgentherapie der Car- 
cinome der Fulguration überlegen, da die Röntgenstrahlen kräftiger zer¬ 
störend auf die Krebszelle als auf normales Gewebe, nahezu gieichmässig 
in den exponierten Flächen und in erheblicher Tiefe wirken. 

R. Mühsam-Berlin. 


Fedor Haenisch: Röntgendiagnostik des nropoetiseben System. 

Lucas Gräfe u. Sillera (Edmund Sillem), Hamburg 1908. 

Als Ergänzungsband 20 der Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen (Herausgeber Prof. Dr. Albers-Schönberg) reiht sich 
dieses Werk dör Sammlung „Archiv und Atlas der normalen und patho¬ 
logischen Anatomie in typischen RÖotgenbildern“ seinen Vorgängern 
würdig an. Es wird ein überaus wertvolles Qilfsbuch für den Internisten 
wie für den Chirurgen sein. Handelt es sieb doch hier hauptsächlich 
um die Diagnose der Nieren- und Uretersteine, deren Schwierigkeiten 
auch hinsichtlich der Indikation allbekannt sind. H. zeigt an einem grossen 
Materiale der Albers-Schönberg’schen Klinik, welche Bedeutung bei 
der Diagnose — im positiven wie im negativen Ausfall — dem Röntgen- 
verfahren zu kommt-. Man kann die technische Vervollkommnung des 
Verfahrens statistisch angeben: Der Gesamtirrtum in der Diagnose be¬ 
trägt 2—2,5 pCt.; dieselbe Zahl lür die Fehldiagnose wird auch von 
anderen Röntgenologen (Leonard, Immelmann, Kienböck u. a.) 
angegeben. — Der textliche Teil (47 Seiten) enthält eine eingehende 
Beschreibung des anzuweudenden Verfahrens, erörtert die zahlreichen 
Fehlerquellen, die bei der Deutung der Bilder vermieden werden müssen, 
und gibt an Hand sehr instruktiver Krankengeschichten den Beleg für 
den Satz, dass nur durch die gleichzeitige Bewertung der klinischen 
und röntgenologischen Untersuchungsresultate eine einwandfreie Dia¬ 
gnosen- und Indikationsstellung gewährleistet wird. Nächst der Nepbro- 
lithiasis (und etwaiger seltener anderer Nierenerkrankungen) ist die 
Röntgendiagnostik der Ureteren und Blase abgehandelt. Es folgt ein 
ausführliches Literaturverzeichnis. — Der Atlas besteht aus 24 Haod- 
zeichnungen und 51 Röntgenbildern auf 16 Tafeln, die durchweg von 
höchster Vollendung sind. In ihrer Mannigfaltigkeit sind sie wohl ge¬ 
eignet, dem den Weg zu erleichtern, der die gar nicht leichte Kunst, 
Nierenröntgenogramme zu deuten, erlernen will. 

Carl Arnold: Abriss der allgemeinen oder physikalischen Chemie. 

Zweite verbesserte und ergänzte Auflage. Leopold Voss, Hamburg 

und Leipzig 1906. 

Der Abriss ist ein erweiterter und vermehrter Abdruck des die 
allgemeine Chemie umfassenden Teiles des bekannten Arnold’sehen 
Repetitoriums der Chemie. Mit Recht nennt es der Autor eine Ein¬ 
führung in die Anschauungen der modernen Chemie. Die bedeutsamen 
Ergebnisse der physikalisch-chemischen Forschung sind in elementarer 
Ableitung klar und kurz dargelegt. Durch das Buch soll das Ver¬ 
ständnis für die grossen Werke Ostwald’s, van t’Hoff’s und Nernst’s 
gefördert werden. Es ist bekannt, welche Bedeutung die physikalische 
Chemie für die Medizin in theoretischer und praktischer Beziehung er¬ 
langt bat. Es sei — um einiges herauszugreifen — nur an die Physio¬ 
logie des Blutes, an die immunoebemisehe Auffassung von Arrheuius, 
an Kryoskopie, an die Chemie der Kolloide, an Radioaktivität erinnert. 
Man kann somit dem Buche auch unter Medizinern eine weite Ver¬ 
breitung wohl wünschen. 

Ernst Sommer -Zürich: Heber Emanation and Emanationstherapie. 

Verlag der Aerztlichen Rundschau (Otto Gmelin), München 1908. 

70 Seiten. 

Nach einer ganz kurz gehaltenen physikalischen Einleitung bespricht 
Verf. den gegenwärtigenn Stand der Emanationstherapie. Wie bekannt 
liegen bereits eine grosse Anzahl klinischer Erfahrungen über den 
Wert dieser Therapie vor. Radioaktive Substanz, hauptsächlich Radium 
selbst, entwickelt fortwährend ein radioaktives Gas — Emanation —. 
Diese verleiht allen mit ihr in Berührung kommenden Körpern wiederum 
die Eigenschaft der Radioaktivität. Als man in vielen natürlichen Heil¬ 
quellen hohen Emanationsgehalt konstatierte, besonders hoben in einigen, 
die wegen ihrer Heilkraft seit altersher besonders geschätzt waren, kam 
bald die Vorstellung von der Proportionalität zwischen Radioaktivitäts¬ 
wert und spezifischer Heilkraft der Bäder auf. Solch eine strenge 
Proportionalität besteht offenbar nicht. Denn zahlreiche, ebenfalls in 
hohem Ansehen stehende Quellen weisen nur einen ganz geringen 
Aktivitätswert auf. Für die Lösung dieses Widerspruches akzeptiert 
der Autor die Theorie Löwen thal’ s 1 ) (Braunschweig). Nach dieser komme 
für die Heilwirkung nicht bloss der Eraanatioosgebalt des Wassers, sondern 
auch derjenige der Luft der Trinkhallen, Baderäume usw. in Betracht. 
Das Verteilungsverhältnis der Emanation zwischen dem Wasser uud^ der 
überlagernden Luft ist aber von einer Reihe von Umständen (dem Salz¬ 
gehalt, Gehalt an Kohlensäure, wohl auch vom Luftdruck usw.) abhängig* 
Die Tabellen über den Gehalt an Emanation verschiedener Quellen 
werden auch darum erst dann brauchbar sein, wenn sie auch Daten 
über den Eraanationsgebalt der Luft enthalten. Die therapeutischen 
Versuche mit künstlicher Emanation basierten auf den in den Badeorten 
erzielten Versuchsresultaten. Sie wandten sieb besonders dem Gebiet 
der arthritischen rheumatischen Erkrankungen zu. Hier sowie bei Ischias 
werden von vielen Seiten gute Erfolge bei Trinkkuren und Badekuren 
berichtet. Die Aufnahme scheint ausschliesslich durch Inhalation zu ge* 
scbebeD. Von schädlichen Nebenwirkungen ist im allgemeinen nichts 
bekannt geworden. Die Angaben Nagelschmidt’s, der in 2 Fallen 
bei Emanationsbebandlung schnell vorübergehende Albuminurie eintreten 
sab, sind von anderen Autoren nicht bestätigt worden. — Der Stand¬ 
punkt des Verfassers, der in der Emanation wohl einen berechtigten 

l) Zeitsehr. f. Balneologie, Klimatologie und Kurorthygiene, 1903, 
No. 3, S. 314. 
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neuen Bestandteil des physikalischen Arzneischatzes erblickt, ohne ihr 
den Rang einer Panacee zuzuerkennen, ist durchaus berechtigt. — Die 
lesenswerte Broschüre enthält ausserdem klinischen Teil eine eingehende 
Beschreibung der zur Bewertung der Wässer nötigen Messmethoden. 
Die gebräuchlichste ist diejenige, welche von der Eigenschaft der radio¬ 
aktiven Substanzen, die Luft latent zu machen (zu ioniseren), ausgeht. 
Von den Apparaten zur Herstellung emanationshaltigen Wassers, die 
der Autor geprüft hat, gibt er den von der Radiogengesellschaft 
Cbarlottenburg hergestellten Emanatoren den Vorzug. 

Pinczower-Halle. 


Contributions to the Physiologie*! Theory of Tuberculosis by Charles 

Creighton, M. D. With sixty-four illustrations in the text. 

London, Williams a. Norgate, 1908. IX und 242 S. 

Ein neuer, mit viel Geist und Temperament unternommener Ver¬ 
such, gegen die „bacilläre“ Theorie der Tuberkulose eine physiologische 
zu setzen. Streng genommen ist der Titel des Buches nicht ganz er¬ 
klärlich, deun der Autor siebt die Ursache aller tuberkulösen Ver¬ 
änderungen in einer Umwandlung des Blutes, welche, in der Praxis 
wenigstens, durch chronische Störungen des Stoffwechsels infolge fehler¬ 
hafter Ernährung hervorgerufen wird. Es ist nun aber, weil der Verf. 
glaubt, lür die erwähnten Vorgänge gewisse physi&logische Analogien 
gefunden zu haben, nicht ganz verständlich, eine Auffassung, welche 
sich lediglich gegen die Tuberkulose als eine auf Infektion mit dem 
Tuberkelbacillus beruhende Erkrankung wendet, in der angeführten 
Weise zu bezeichnen. Hauptsächlich liegen solche Versuche, die Tuber¬ 
kulose als eine pathologische Diathese etwa wie die Gicht oder den 
Diabetes ätiologisch zu erklären, vor der Entdeckung des Tuberkel¬ 
bacillus im Jahre 18S2. 

In England sind u. a. Wilson Philipp und James Clark für 
eine derartige Auffassung eingetreten, und Ben net, der Begründer der 
Leberthrantherapie, glaubte eine falsche Ernährung für die Krankheit 
verantwortlich machen zu können. Zuerst für ein spezifisches Virus ein¬ 
getreten zu sein, ist das Verdienst Villemins, dem auch im Jahre 
1865 die ersteu Uebertragungsversuche mit infektiösem Material ge¬ 
langen. 

Die rein bakteriologische Betrachtungsweise gewisser krankhafter 
Prozesse in der neueren Zeit und die damit häufig verbundene Einseitig¬ 
keit der Auffassung haben denn auch bis in die Gegenwart eine starke 
Gegnerschaft zur Folge gehabt. Wenn wir uns auch in keiner Weise 
zu der Theorie des Autors bekennen können, so fesselt die Arbeit doch 
ausserordentlich durch die interessanten Deutungen pathologisch-ana¬ 
tomischer Befunde, auf Grund derer C. die Identität der tuberkulöseu 
Neoplasmen mit gewissen physiologischen Bildungen (Placenta) ohne Be¬ 
teiligung der Bacillen annehraen zu können glaubt. Die Ergebnisse der 
experimentellen Forschung lehnt C. als für die Lösung der Tuberkulose¬ 
frage bedeutungslos ab, mit der Begründung, dass ein Analogon für diese 
akute Bakterienüberschwemmung eines Organismus in der Praxis nicht 
verkommt mit Ausnahme vereinzelter Fälle bei Kindern. 

Besonders scharf wendet sich der Autor auch gegen die histolo¬ 
gischen Daten, die Eastwood namens der englischen Kommission über 
das bekannte grosse Material gemacht hat. An anderer Stelle hingegen 
gibt der Verf. selbst zu, dass das in den Experimenten verwendete 
Material (Seite 135) erst diejenigen Veränderungen bewirkt, welche die 
Bildung von Tuberkeln veranlassen, nämlich Umwandlungen und Zer¬ 
störungen der roten Blutkörperchen und der chromatischen Kernsubstanz 
der Leukocyten. Der Verf. geht an der Hand einer grossen Zahl von 
Abbildungen der genauen Histogenese des Tuberkels nach, wobei ver¬ 
schiedentlich Entscheidungen getroffen werden, wie sie nach dem Stande 
unserer heutigen Kenntnisse überhaupt noch nicht möglich sind (z. B. 
bei der Entwickelung der epitbeloiden und der Riesenzellen). Der 
Tuberkel wird dann strukturell in Uebereinstimmung gebracht mit ge¬ 
wissen placentaren Bildungen, und so kom.mt C. dann zu einer Auf¬ 
fassung der experimentellen und praktischen Tuberkulose, die sich 
skizzenhaft etwa so darstellen würde: 

Die Wirkungen, welche in das Venenblut von Kaninchen eingespritzte 
Tuberkelbacillen entfalten, besteben zunächst in einer Koagulation des 
Blutes in den feineren Lungengefässen, wobei die Thromben in den 
kleinen Lungenvenen „plasmodial“ (siebe unten) organisiert werden und 
io den kapillären Wänden und Hohlräumen der Alveolen ein kern¬ 
haltiges Protoplasma aus roten Blutkörperchen gebildet wird. Fernerhin 
kommt mit gleicher Organisation wie hier eine ausgedehnte Thrombose 
im Pfortadergebiet zustande. In der Milz werden unter Veränderung 
ihrer phagocytischen Tätigkeit aus den Pulpazellen epitheloide Zellen 
gebildet. Die Lymphdrüsen werden in ein gleichmässig grau durch¬ 
scheinendes Gewebe, welches Blutgefässe und Blut verdrängt, ver¬ 
wandelt. Der Enderfolg ist also überall die Bildung eines kernhaltigen 
Protoplasmas, das Plasmodia! genannt wird und sich in denjenigen 
Organen findet, welche der Bluterneuerung dienen. (Baumgarten 
fand auch im Knochenmark Tuberkulose bei injizierten Kaninchen.) 

Diese Neubildung dient zu nichts anderem als zur Beseitigung 
untergehender oder zerstörter Blutkörperchen und fällt schnell der Ver¬ 
käsung anheim. 

Die physiologische Analogie des Plasmodials findet sich in der 
Placenta bei Kaninchen und Meerschweinchen und beim Menschen an 
den Chorionzotten. Hier handelt es sich um ein Gewebe, das aus dem 
extravasierten Blut der Mutter aufgebaut wird zu dem Zweck der Er¬ 
nährung des Fötus. Auch hier der Keim zu frühem Untergang: Nekrose 


oder Sklerose. Auch der Vorgang der tuberkulösen Verkäsung findet 
seine physiologische Analogie in gewissen Vorgängen auf der Oberfläche 
des Amnions und der Allantois der Rodentien. 

Die Beziehungen der Menschen- zu der Rinder-Tuberkulose werden 
erklärt durch eine gemeinsame Prädisposition zu chronischen Ernährungs¬ 
störungen, welche durch die Eigenart der Züchtung („Breeding“) bedingt 
ist; auch hier bestehe selbst für die akut verlaufenden Fälle von Tuber¬ 
kulose bei Kindern eine Analogie zu den Experimenten weit mehr durch 
die fehlerhafte Ernährung mit komplizierten Proteidverbindungen als 
durch die bacilläre Infektion. Jene sind es, weiche in kumulierender 
Wirkung einen Zustand des Blutes herbeiführen, der die kleinen Throm¬ 
bosen in feinsten Arterien und Venen der Lunge, der Leber, der Milz usw. 
bedingt. 

Sowohl die Tuberkulose im Experiment als auch in der Praxis habe 
mit Infektion nichts zu tun, und eine Uebereinstimmung zwischen beiden 
bestehe nur durch die Histogenese der Neubildung, die ihr physiologisches 
Analogon in der Placenta findet. 

Der Grundirrtum des Buches liegt darin, dass aus dem morpholo¬ 
gischen Vergleich physiologischer und pathologischer Bildungen auf deren 
Kongruenz in bezug auf Ursache und Entstehung geschlossen wird. Es 
wäre eine Kleinigkeit, Beispiele von pathologischen Veränderungen zu 
häufen, in denen physiologische Elemente sieh wiederfinden, und dennoch 
wäre damit nichts gegen die „Spezifität“ eines pathologischen Prozesses 
bewiesen. Dass zum Beispiel Riesenzellen beiCarcinom, Sarkom, Myxom, 
bei Fremdkörpern und endlich in der Placenta gefunden werden und 
nicht nur bei Tuberkulose allein, ist ja hinreichend bekannt. 

Die Herkunft der im Tuberkel vorkommenden Rieseozellen ist ja 
noch nicht endgültig geklärt, nicht, einmal die Frage, ob es sich hier 
um ein durch Wachstum einer einzigen Zelle oder durch Konfluenz 
mehrerer entstandenes Gebilde handelt. Einen Gefässthrorabus aber, der 
zufällig durch die Wandständigkeit eingelagerter Kerne einer Riesenzelle 
ähnlich sieht, mit einer tuberkulösen Riesenzelle zu identifizieren (S. 146), 
ist nicht angängig. 

Ebenso unwahrscheinlich ist die Bildung des synzytialen Ueberzugs 
der menschlichen Chorionzotten aus fötalen Zellen durch Vermehrung 
und Ausstreuung der chromatischen Substanz. Vielmehr dürfen wir 
annehmen, dass es sich hier wohl um Zellen der Uterusmucosa handelt, 
die durch Verwachsung mit dem Chorion die in Frage stehende Ver¬ 
änderung erleiden. Auch hier ist das „Wie“ noch nicht entschieden. 

Wenn wir daran festhalten, dass die beim Aufbau des Tuberkels 
beteiligten Zellen vorwiegend endothelialer und bindegewebiger Herkunft 
sind, so wirken auch Abbildungen befremdend, in denen Milzpulpazellen 
durch Bluteinschlüsse zu Epitheloidzellen werden. 

Diese einseitige „physiologische“ Theorie der Tuberkulose in 
Creigthon’s Buch, welches übrigens durch die lebhafte Darstellung 
fesselt, dürfte ebensowenig die Wahrheit treffen, wie eine rein bakterio¬ 
logische. Wir haben es hier eben, wie Praxis und Experiment uns 
immer wieder zeigen, mit zwei Faktoren zutun, die vielfältig ineinander- 
greifen und uns in ihren Einzelheiten zum Teil noch unerschlossen sind. 

J. W. Samson, Neudorf b. Gübersdürf. 


G. v. Voss: Der Hypnotismus, sein Wesen, seine Handhabung and 

Bedeutung für den praktischen Arzt. (7. Band, Heft 7 der 
Samml. zwangloser Abhandlungen a. d. Gebiete d. Nerven- u. 
Geisteskrankh.) Verlag C. Marhold, Halle a. S., 1907. (40 Seiten.) 

Kurze Darstellung des Hypnotismus, in welcher der praktische Arzt 
das Notwendigste für die Anwendung des Hypnotismus in der Praxis 
findet. Ein Abschnitt „Spezielle Hypnotherapie“ präzisiert das reiche 
Anwendungsgebiet. Die kleine Monographie bringt die moderne wissen¬ 
schaftliche Lehre des Hypnotismus und eigene reiche Erfahrungen des 
Verf. zum Ausdruck. 

H. Schäfer: Popnlär-Psychiatrie des Socrates redivivus. Gespräche 

über den kleinen Unverstand. Würzburg, A. Stuber’s Verlag, 
1908. (150 Seiten) 

Ausgehend von der Erfahrung, dass psychiatrische Grundbegriffe in 
weitesten Kreisen unbekannt, psychiatrische Abhandlungen den meisten 
viel zu trocken sind, bespricht der Verf. wichtige forensisch-psychiatrische 
Dinge, wie sie alle Tage Vorkommen, in scherzhafter, oft recht saftiger 
Gesprächsform. Die Gespräche finden statt zwischen dem Geist des 
Socrates, der als gewiegter praktischer Psychiater auftritt, und 3 Aerzten: 
einem Psychiatrieprofessor, einem Pbysikus und einem Irrenanstalts¬ 
direktor. 

Ob dies die richtige Form ist, um eine Wissenschaft wie die 
Psychiatrie zu popularisieren, darüber kann man streiten, ohne zu den 
„doktrinären Pedanten“ zu gehören. In den richtigen Händen aber, 
z. B. denen von Juristen, könnte das Büchlein manchen Nutzen stiften. 

Otto Dornblüth: Gesunde Nerven. Aerztliche Belehrungen für Nerven¬ 
kranke und Nervenschwache. 4. verbesserte Aufl. Würzburg, 
Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), 1908. (Preis 2 M.) 

Das ausgezeichnete Büchlein zur Belehrung für Gesunde und Kranke 
erscheint hiermit in 4. verbesserter Auflage. Es bat den Vorzug, sehr 
viel Prophylaxe zu enthalten, welche für das Laienpublikum am wich¬ 
tigsten ist. Wir wünschen ihm die weiteste Verbreitung. 
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Franz Chyle: Der Selbstmord als Spekulation des modernen Ver¬ 
brechertums. 2. Aufl. Wien 1908, Verlag Huber und Lahme 
Nachf. (32 Seiten. Preis 1,20 K.) 

Zweite Auflage einer 1896 zuerst erschienenen Schrift, deren Inhalt 
durch folgende Sätze charakterisiert sein mag: „Ich glaube weder an 
den Fluch erblicher Belastung, noch an die psychiatrische Diagnose 
der geistigen Verrücktheit. Ich halte es darum weder mit Ibsen noch 
mit Lombroso,“ In keiuem der 100 Fälle von Selbstmord, die 
Verf. erlebte, sei bei der Obduktion Geisteskrankheit konsta¬ 
tiert worden (!). Alle aber waren Verbrecher, begingen Selbstmord 
aus Spekulation und waren zu 70 pCt. das Opfer einer unmoralischen 
Erziehung, zu SO pCt. das Opfer gesellschaftlicher Verhältnisse. Der 
Verbrecher wird also nicht geboren, sondern erzogen. 

Seine Worte über Erziehung sind gewiss zu unterschreiben und 
seine Auffassung mag in manchen Fällen richtig sein, allein die wissen¬ 
schaftliche Lösung der hier vorliegenden Fragen kann dem Laienurteil 
nicht gelingen. 

Zeitschrift fiir Religionspsychologie. Grenzfragen der Theologie und 
Medizin. Herausgegeben (unter Beihilfe zahlreicher ständiger Mit¬ 
arbeiter) von Oberarzt Dr. J. Bresler. Halle a. S., Verlag 
C. Marhold, 1908. 

Dieses neue Zeitschriftunternehmen, welches monatliche Hefte liefert 
uud sich die Pflege der Religionspsychologie und der Berührungsgebiete 
zwischen Theologie und Medizin zur Aufgabe macht, erscheint bereits in 
seinem zweiten Bande. Diesen zeichnet als Mitherausgeber auch ein 
Theologe, Prof. D. Dr. Runze. Auf den reichhaltigen und teils recht 
interessanten Inhalt der Hefte seien die Leser dieser Wochenschrift auf¬ 
merksam gemacht. 

Julian Mareuse: Die sexuelle Frage und das Christentum. Ein 

Waffengang mit F. W. Förster, dem Verfasser von „Sexualethik 
und Sexualpädagogik“. Leipzig, Verlag von Dr. Werner Klink- 
hardt, 1908. 

Der Untertitel besagt genauer, um was es sich handelt. Mit zwin¬ 
gender Beweisführung bekämpft und besiegt Marcuse die beschränkten 
sexual-ethischen und -pädagogischen Anschauungen seines Gegners. Wir 
Aerzte wenigstens werden von einem Sieg reden und mit M. der „Aus¬ 
geburt der Phantasie“ Förster’s das „Urteil der Erkenntnis“ gegen¬ 
überstellen. W. Seiffer-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Wilhelm Wieehowskl: lieber die Zersetzlichkeit der Harnsäure 
im menschlichen Organismus. (Archiv f. experiment. Patbol. u.Pharmakol., 
Bd. 60, H. 3, S. 185—207.) Normaler Menschenharn enthält nur Spuren 
von Allantoin, während subcutan injiziertes Allantoin in den Harn des 
Menschen übergebt. Es ist demnach nicht wahrscheinlich, dass der 
Mensch erhebliche Mengen von Harnsäure in Allantoin urawandelt. Denn 
man müsste in diesem Falle erwarten, dass das aus Harnsäure ent¬ 
standene Allantoin im Harn auftreten würde. Der Verf. neigt zu der 
Ansicht, dass im menschlichen Organismus Harnsäure überhaupt nicht 
wie beim Tier zersetzt wird. So fand er — im Gegensatz zu den An¬ 
gaben anderer Autoren — überlebende Organe beim Menschen gegen 
Harnsäure wirkungslos. Ferner wird beim Menschen subcutan injizierte 
Harnsäure vollständiger in den Harn ausgeschieden als beim Tier, bei 
dem an Stelle der Harnsäure Allantoin im Harn zu finden ist. Nach 
alledem scheint es, als ob intermediäre Harnsäure vom Menschen in 
praktisch bedeutungsvollem Maasse nicht zersetzt wird. Daher will W. 
auch Störungen der Uricolyse keinen Raum in der Pathologie der Gicht 
zugestehen. 

Dimitri Pletnew: Arbeit und normales Tachogramm. (Zeitschr. f. 
experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 6, H. 1, S. 272—277.) Bei massiger, 
nicht ermüdender Arbeit steigt der Hauptschlag im Tachogramm rascher 
an und fällt rascher ab, als es der Fall ist im Tachogramm vor der 

Arbeit. Der Hauptschlag erfährt dabei eine gewisse Steigerung. Der 

Nebenschlag dehnt sich mehr aus, die Zwischen- und Nebenschläge 
werden weniger deutlich. Die gefundenen Ergebnisse werden auf eine 
Erweiterung*des peripheren Kreislaufs und auf einen Zuwachs der Herz¬ 
kontraktionen bezogen. .Jacob y. 

A. Landau: Beiträge zur Lehre vom Purinstoffwechsel und zur 
Frage über den Alkoholeinfluss auf die Harnsänrcansscheidung. 
Krankenhaus Kiudlein Jesu, Warschau. (Deutsches Archiv t. klin. Med., 
1909, Bd. 95, H. 3, 4.) Die Ausscheidung der endogenen Harnsäure ist 
bei demselben Individuum konstant, aber bei verschiedenen Individuen 

sehr verschieden; ähnlich verhält es sich mit der exogenen Harnsäure. 

Maassgebend ist die verschiedene harnsäurelösende Kraft der einzelnen 
Menschen. Der Alkohol steigert die Ausscheidung der endogenen Purin¬ 
körper infolge des toxischen Einflusses des Alkohols auf die Zellen- 
nukleine und auf das Muskelhypoxanthin: er vermindert die Ausscheidung 
der exogenen Harnsäure infolge verminderter Durchlässigkeit der Nieren 
für die Harnsäure. 

J. Grober: Ueber (len Einfluss von Muskelarbeit und Anssen- 
temperatur auf das Maass der alimentären Glykosurie. Med. Klinik, 


Jena. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1908, Bd. 95, H. 1, 2.) Die 
Assimilationsfähigkeit für Traubenzucker desselben gesunden Individuums f 

bleibt unter gleichen Umständen wahrscheinlich dauernd gleich gross. i 

Muskelarbeit setzt die Menge des ausgeschiedenen Zuckers bei der 
alimentären Glykosurie herab. Erwärmung der Aussentemperatur be¬ 
wirkt das Gleiche. 

0. Nenbaner: lieber den Abbau der Aminosäuren im gesunden 
and kranken Organismus. II. med. Klinik, München. (Deutsches 
Archiv f. kliu. Med., 1909, Bd. 95, H. 3, 4) Studien über den Gang 
des Eiweissabbaues im gesunden und kranken Organismus. 

W. Zinn. ,§ 

Pharmakologie. 

Sh. Dobi: Ueber den Einfluss von Heilmitteln der Syphilis 
(Quecksilber, Jod und Arsen) anf die Immunsubstanzen des 
Organismus (Hämolysine, Agglntinine nnd Präzipitine). (Zeitschr. f. 
experiment. Pathol. u. Ther., Bd. 6, H. 1, S. 171—1S5.) Queck¬ 
silber, Jod und Arsen verändern den Hämolysingehalt des Blutserums, 
aber nicht den Gehalt an Präzipitinen und Agglutinen. 

Richard Goldschmidt und Ernst Pribrani: Stadien über die 
hämolysierende Eigenschaft des Blutes. 1. Wirkung der Narkotika 
und Alkaloide auf das Komplement. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. 
u. Ther., Bd. 6, H. 1, S. 211—234.) Alle Gehirn- und Nervengifte, v 

insbesondere auch die Narkotika, haben ähnliche physikalische und 
biologische Wirkungen. Diese Gifte rauben dem frisciien Serum seine 
hämolytische Kraft, die ihm durch kleine Mengen Serums wiedergegeben 
werden kann. Diese Inaktivierung beruht wahrscheinlich ebenso wie die 
durch Erwärmen auf 60° in einer physikalischen Acnderung des 
Mediums, die mit Herabsetzung der Oberflächenspannung verbunden ist. 

Die Komplementwirkung besteht in einer Wiederherstellung der physikali¬ 
schen Beschaffenheit des Mediums. Durch die Nervengifte werden Lecithin- ; 

emulsionen wie andere kolloidale Suspensionen zunächst ausgeflockt und ' 

nachträglich gelöst. Erythrocyten werden durch viele Alkaloide aufgelöst, 

Toxine abgeschwächt. :: 

Giuseppe Comessati: Pankreasextrakt und Adrenalin. (Arch. i. 
experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 60, H. 3, S. 243—247.) Pan¬ 
kreasextrakt zerstört das Adrenalin nicht, ebensowenig die Extrakte an¬ 
derer Organe oder das Blutserum. 

Ginseppe Comessati: Ueber den Wert der Froschbulbnsreaktion 
nnd einige Eigenschaften des Adrenalins. (Arch. f. experiment. Pathol. 
u. Pharmakol., Bd. 60, H. 3, S. 233—242.) Für den Nachweis des , ' 

Adrenalins im Harn ist die Froschbulbusreaktion nur mit Vorsicht zu ^ 

benutzen. Auch beim Blutserum können andere Substanzen ausser dem 
Adrenalin in Frage kommen, jedoch scheint diese Tatsache im allge¬ 
meinen nicht Irrtümer zu veranlassen. — Adrenalin dialysiert ziemlich 
langsam, es ist ausserhalb des Körpers im Blutserum ziemlich resistent. u 

Jacoby. 

Ditthorn und W. Schnitz: Biologische Versuche Uber Fällnngen 
von Albuinen ovi und Seris mit Eisen. (Krankenhaus Charlottenburg.) 

(Deutsches Arch. f. klin. Med., 1908, Bd. 95, H. 1 u. 2.) Durch Behandlung 
von aufgelöstem Hühnereiweiss mit Eisenoxychlorid entstehen salzartige , t 

Verbindungen von Eisen und Eiweiss, in welchen das Eisen maskiert I 

enthalten ist. W. Zinn. 

Focke: Wie können die Digitalisblätter mit gleichbleibendem 
Wert in das Arzneibuch eingeführt werden? (Münchener med. Wochen- j l( , 

schrift, 1909, No. 13.) Verf. gibt den Weg an, wie Digitalisblätter am ^ 

besten von einer einzigen Ceutralstelle austitriert werden können. Inter¬ 
essant ist, dass der jährliche Verbrauch an Digitalisblättern in Deutsch- l' 

land ca. 4000 kg beträgt. Bleichroeder. , t 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Axhausen: Histologische Stadien über die Ursachen nnd den 
Ablauf des Knochennmbanes im osteoplastischen Carcinom. (Virchow’s u 

Archiv, Bd. 195, S. 358.) Verf. hat die vielumstrittene Frage nach der 
Art des Knochenan- und -Umbaues in osteoplastischen Carcinomen au 
der Hand acht eigener Fülle einer erneuten Untersuchung unterzogen. 

Nach dem Ergebnis seiner Forschungen erfolgt der Abbau ausschliesslich 
in Form der lakuuären Resorption, und zwar werden die Osteoklasten 
von dem bindegewebigen Anteil des Carcinoms geliefert; nur sind die 
Osteoklasten hier auffallend klein, zum Teil nur einkernig. Die Quelle 
des Knochenanbaucs liegt ausschliesslich im vorhandenen Bindegewebe, 
das teils auf metaplastischern, teils auf neoplastischem Wege in Kuochen- 
gewebe übergeht. Verf. widerspricht der Annahme, dass die Carcinom- 
zellen selber als Osteoblasten funktionieren und Knochen produzieren. 

Das im osteoplastischen Carcinom vorhandene Knochengewebc stellt aus¬ 
schliesslich neugebildetes, noch nicht verkalktes Kuocbengewebe dar. 

Die Verkalkung erfolgt meist unmittelbar nach der Anbildung. Die rill 

bisherige Literatur ist sehr ausführlich besprochen. 

Ghon und Hintz: Ueber maligne Leiomyome des Inteaünaltraktas. 

(Ziegler’s Beiträge, Bd. 45, S. 89.) Beschreibung dreier sehr interessanter ^ 

Fälle. Im ersten fanden sich zahlreiche Metastasen, auch in den Knochen: 
der Tumor hatte augenscheinlich von der Museularis mucosae seinen 
Ausgang genommen, ln den beiden anderen Fällen waren ausser ein 
Myom noch ein metastasierendes Magencarcinom vorhanden, ira dri en 
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ausserdem auch noch multiple Lipome uud Angiome im Intestinaltraktus. 
Im zweiten Fall hatte das Myom keine Metastasen gemacht, trotzdem 
war seioe maligne Natur histologisch deutlich zu erkennen. Im dritten 
Falle trafen die Metastasen des Myoms und des Magenkrebses vielfach 
zusammen. 

Novak: Ucber multiple Dermoide der Ovarien. (Ziegler’s Beiträge, 
Bd. 45, S. 1.) Sehr eingehende Beschreibung zweier einschlägiger Fälle. 
Im ersten Falle enthielt das rechte Ovarium sechs, das linke vier, im 
zweiten das rechte Ovarium zehn, das linke elf einzelne Dermoidcysten. 

Neubert: Ueber Glykogenbefunde in der Hypophyse and int 
Centralnervensystem. (Ziegler’s Beiträge, Bd. 45, S. 38.) Verf. unter¬ 
suchte 24 menschliche und 4 tierische Hypophysen. Er fand im Gegen¬ 
satz zu anderen Autoren, dass in der Hypophyse normalerweise Gly¬ 
kogen vorkommt, und zwar einesteils in den Epithelien an der Grenze 
zwischen Vorder- und HinterlappeD, anderenteils im gliösen Gewebe und 
als intraprotoplasmatischer Bestandteil von Ganglienzellen des Hinter¬ 
lappens. Auf Grund dieses letzteu Vorkommens lässt sich die Ent¬ 
stehung der Corpora arenacea und amylacea in der Hypophyse aus 
Ganglienzellkernen verfolgen. In bestimmten pathologischen Fällen, vor 
allem bei Diabetes, ist die Glykogenbildung vermehrt. Im nirn und 
Kückenmark (auch im Herzmuskel) findet sich bei Diabetes in analoger 
Weise Glykogen, in reichster Menge in den Lymphräumen. Das Glykogen 
in der Hypophyse fasst Verf. als Ausdruck eines primitiven Stoffwechsel¬ 
zustandes auf. Beitzke. 

S. La Franca: Untersuchungen über den respiratorischen Stoff¬ 
wechsel bei experimenteller Glykosurie. (Zeitschr. f. experiment. 
Pathol. u. Therap., Bd. 6, II. 1, 1 —15.) Bei Ilundeu wird bei der 
pankreatischen Glykosurie der respiratorische Quotient kleiner, während 
die absolute Menge des aufgenommenen Sauerstoffs und der aus¬ 
geschiedenen Kohlensäure zunimmt. Bei der Adrenalin-Glykosurie ist 
ira Gegensatz dazu der respiratorische Quotient unverändert. Bei der 
Pbloridzin-Glykosurie endlich sind alle drei Faktoron verkleinert. 

A. .Hesse uud L. Mohr: Ueber Glykosurie und Glykämie des 
pankreaslosen Hundes. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therap., 
Bd. 6, H. 1, 300—307.) In einem Falle von Pankreasdiabetes beim 
Hunde wurde trotz völliger Entfernung des Organs Hyperglykämie ohne 
Glykosurie gefunden. Ferner wird Material zu der Frage der Einwirkung 
der Aussentemperatur und der Arbeit auf den Zuckergehalt des dia¬ 
betischen Blutes und Harnes beigebracht. Zuckerfütterung steigert die 
Glykämie, ohne dass die gesamte Zuckerzulage im Harn erscheint. 

J acoby. 

W. H. Schnitze: Die Oxydasereaktion an Gewehsschnitten und 
ihre Bedeutung für die Pathologie. (Ziegler’s Beiträge, Bd. 45, S. 127.) 
Naphthol und Dimetbyl-p-Phenylendiamin vereinigen sich unter gewöhn¬ 
lichen Umstanden sehr langsam, bei Anwesenheit eines Sauerstoff über¬ 
tragenden Ferments dagegen sehr rasch zu Ind..phcnolblau. Verf. hat 
die Reaktion zum Nachweis von Oxydaseferraont in Gewebssehnitten 
nutzbar gemacht. Es ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, dass das 
Ferment auf die granulierten Zellen und ihre Zerfallsprodukte beschränkt 
und ati die Granula gebunden ist. Es dient augenscheinlich dem Zell¬ 
stoffwechsel. Insofern bildet die Arbeit eine schöne Ergänzung zu den 
Untersuchungen Arnold’s, der das Gebundensein der verschiedensten 
Stoffwechselprodukte (Fett, Glykogen, Eisen) an die Granula wiederholt 
beschrieben hat. Die Reaktion bietet zugleich ein gutes Hilfsmittel zur 
Unterscheidung granulierter und ungranulierter Zellen, was besonders 
bei der Differentialdiagnose der Leukämien von Wichtigkeit ist. 

Monchet: Ein Fall von Diffusion des Ohromatins in das Sarko- 
«plasma. (ZLegler’s Beiträge, Bd. 45, S. 154.) Bei einer 45 jährigen Frau 
mit allgemeiner Neurofibromatose fand sich eine schwere Muskelatrophie. 
Die Muskelfibrillen waren fragmentiert, die Kerne vermehrt, aber zum 
grossen Teil wieder zugrunde gegangen; ihr Chromatin war auf weite 
Strecken bin in das Sarkoplasraa diffundiert und schliesslich teilweise 
unter Hinterlassung von Vakuolen verschwunden. 

Rössle und Voshida: Das Gitterfasergerüst der Lymphdrusen 
unter normalen nnd pathologischen Verhältnissen. (Zieglers Beiträge, 
Bd. 45, S. 110.) Das durch Silberimprägnation nach Bielschowsky 
darstellbare Retikulum der Lymphdrüseu ist samt seinen Bildungszellen 
als eine Vorstufe des leimgebenden Bindegewebes anzusehen. Ueber- 
gänge zu kollagenen Fasern treten schon unter normalen Verhältnissen, 
besonders reichlich aber bei entzündlichen Vorgängen auf. Die ruhenden 
Retikulumzellen sind von den Endothelien der Lymphräurae nicht zu 
unterscheiden, die wuchernden sind identisch mit Fibroblasten. Hyalin 
ist ein Sekretionsprodukt der Gitterfaserbildungszellen. Bei akuten 
Schwellungen werden die Gitterfasern gedehnt und zerrisseu, wodurch 
ly e J stei ! Dinie die Konsisterizverminderung dieser Drüsen bedingt wird. 
Die Konsistenzvennehrung der Lymphdrüseu bei chronischen Entzündungen 
fTse^ hauptsächlich auf einer Wucherung und Verdickung der Gitter- 

RH 1 Ca / raro ‘ ^®ber Regeneration in der Leber. (Vircbow’s Archiv, 
77 * *95, S. 462.) Verf. erzeugte Nekrosen in der Leber von Kaninchen, 
eils durch Injektion von Aether in eine Mesenterialvene, teils durch 
efrierenlassen einzelner Teile der Leberoberfläche mittels Chloräthyl. 
' r fand, dass kleine Nekrosen immer mit bindegewebiger Narbe heilen. 
D Ur bei ausgedehnten Zerstörungen des Lebergewebes tritt wirkliche 
egeneration ein. Die neugebildeten Leberzelleu entstehen immer durch 
Prossung und nachfolgende Differenzierung aus den erhaltenen Parenchym¬ 


zellen; auch in vielen, von dem Erkrankungsherd entfernten Leberzelleu 
beobachtet man Mitosen. Die Zellen der neugebildeten Gallengänge 
wandeln sich niemals in Leberzellen um. Manchmal bilden sich an der 
Grenze der Nekroseherde aus dem erhaltenen Leberparencbym Riesen¬ 
zellen; sie gehen aber bald wieder zugrunde und sind zu unterscheiden 
von den aus dem Bindegewebe entstehenden Fremdkörperriesenzellen, 
die gleichfalls um kleinere Herde zahlreich auftreten können. 

Beitzke. 

W. Jehn: Beiträge zur Parabiose. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. 
u. Therap., ßd. 6, H. 1, 16—32.) Tiere, die mit einem anderen in Para- 
biose leben, können die doppelseitige Nierenexstirpation etwas länger 
überleben als Kontrolliere. .1 acoby. 


Parasitenkunde und Serologie* 

Werbitzki: Untersuchungen über den diagnostischen Wert einiger 
Nährböden für den Nachweis von Typhusbacillen in Fäces. (Aus 
dem hygienischen Institut der Universität Berlin.) (Archiv f. Hygiene, 
Bd. 69, H. 1.) Vergleichsweise Prüfung des Malachitgrünverfahrens, der 
Coffeinanrcicherungsmethode von Ficker-Hoffmann, modifiziert nach 
Lubenau, des Natriumsulfitgrünagars von Padlewski und des Säure¬ 
fuchsingrünagars nach Kind borg. Die Ergebnisse sind folgende: Das 
Coffeinanreicherungsverfahren nach Ficker-Lubenau ist zwar die 
sicherste Methode für den Nachweis der Typhusbacillen in den Fäces, 
jedoch in ssiner jetzigen Gestalt infolge seiner Kompliziertheit für 
praktische Zwecke nicht gut geeignet. An Genauigkeit ihm nachstehend, 
aber für praktische Zwecke besonders empfehlenswert, weil einfach uud 
leicht auszuführen, erscheinen die Methoden von Padlewski und Gaeth- 
gens (Coffeinsäurefuchsin). Malachitgrünagar gab sehr gute Resultate 
nur bei Auwendung der Abschwemmungsrnethode von Lentz uud Tietz. 
Der Nährboden von Kind borg steht in der praktischen Bedeutung den 
erwähnten nach, da bei ihm die Erkennung der Typhuskolonien schwierig 
und die hemmende Wirkung nicht scharf genug ausgesprochen ist. 

K. H. Kutscher. 

Karl Fregonneau-Freiburg: Ueber die Wirkung von Bakterien aul 
Azofarbstoffe. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2.) Verf. glaubt, 
dass man mit Hilfe von Methylorangebouillon-Nährböden imstande ist, 
die sich so nahe stehenden Vertreter der Typhus-Coli-Gruppe von¬ 
einander zu unterscheiden. 

J. Staal - Rotterdam; Opsonische Kraft und kurative Wirkung 
einiger therapeutischer Sera. (Centralbl. f. Bakterie!., Bd. 49, H. 2.) 
Nach den Feststellungen des Verf.’s ist die opsonische Kraft des Immun- 
serums beträchtlich höher als die des übereinstimmenden Normalserums. 
Das bakterizide Vermögen ist nicht ausgesprochen höher als das für 
gleichartiges Normalserum, insoweit sich dies in vitro beurteilen lässt. 
Zwischen opsonischer Kraft und kurativer Wirkung eines Serums existiert 
ein direkter Zusammenhang. in einem System Leukoöyten-Seruin- 
Bacillen zerfallen die Leukocyten früher, wenn das normale, als wenn 
das kurative Serum zugegen ist. Immuuserum, welches in vitro stark 
opsonisch wirkt, fördert, einem Tier eingespritzt, die opsonische Kraft 
von dessen Serum erheblich. 

Ludwig Kaumheimer-München: Ueber den Komplementgehalt des 
Blutserums kranker Säuglinge. (Centralbl. f. Bakteriol,, Bd. 49, H. 2.) 
Nach den Untersuchungen des Verf.’s trifft es durchaus nicht zu, dass 
der humorale Komplementbestand bei Kindern in günstigem Ernährungs¬ 
zustände ein hoher und bei Kindern mit augenblicklich gestörten Er¬ 
nährungsfunktionen und in minder günstigem Zustande ein niederer ist. 
Bei der alimentären Intoxikation steigt der Komplementgehalt häufig 
erheblich an. Möllers. 

H. Toyosnmi: Welche Antikörper spielen bei der Komplement- 
bindung eine Rolle? (Aus dem hygienischen Institut der deutschen 
Universität in Prag.) (Archiv f. Hygiene, ßd. 69, H. 1.) Bei der Nach¬ 
prüfung der von Ne.ufeld und Händel (Arb. a. d. Kaiserl. Ges.-Amt, 
Bd. 28) gemachten Angaben über den von ihnen gefundenen neuen so¬ 
genannten Bordet’schen Antikörper kam Verf. zu dem Ergebnis, 
dass die demselben zugeschriebenen Eigenschaften — bei 0° nur Ab¬ 
sorption des hämolytischen, nicht des bakteriolytischen Komplementes, 
bei 37° beider Komplemente — nicht spezifisch für denselben sind, 
sondern auch in vollem Maasse dem Bakterienpräcipitat zukommen. Für 
die komplementabsorbierende Funktion bakterieller Immunsera seien 
demnach die Präcipitine verantwortlich zu machen. Trotz der Fest¬ 
stellungen von Neufeld und Händel, die Verf. im übrigen vollständig 
bestätigen konnte, liegt demnach kein zwingender Grund zur Annahme 
eines neuen Antikörpers vor. K. H. Kutscher. 

Mattbes: Weitere Untersuchungen über die Wirknng von Ver- 
dannngsprodukten ans Typhnsbacillen. Akademie Cöln. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 95, H. 3 u. 4.) — Matthes: Ueber ein 
nicht hakteriolytisch wirkendes Sehntzserom gegen Typhnsbacillen. 
Akademie Cöln. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 95, H. 3u. 4.) 
Durch Vorbehandlung mit Fermotoxiu kann man ein nicht bakteriolytisch 
wirksames Serum erzielen. Vielleicht erlangen diese Versuche eine 
therapeutische Bedeutung. W. Zinn-Berlin. 

A. Biedl und R. Kraus: Experimentelle Studien über Anaphylaxie. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. II.) Die Anaphylaxie kommt nicht 
durch Bindung des auslösenden Giftes an centrale Nervenzellen zu- 
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stände, -wie Brzedka annimmt, sondern ist der Ausdruck für eine 
typische Blutdrucksenkung. Diese ist durch eine periphere Vasodila¬ 
tation und Verringerung des peripheren Gefässwiderstandes bedingt. Die 
Vasodilatation aber kommt zustande durch eine vielleicht vorübergehende 
Lähmung der peripheren vasomotorischen Apparate. Chlorbarium 
wirkt prophylaktisch und kurativ der Anaphylaxie entgegen: aber erst 
in Dosen, die auch beim gesunden Tiere eine Blutdrucks!eigerung be¬ 
wirken. Die Anaphylaxie ist mit dem Serum des vorbehandelten Tieres 
auf andere Tiere passiv übertragbar; doch nicht auf alle Tiere. Ein 
Tier, das einmal anaphylaktisch war, kann durch eine spätere Injektion 
derselben Substanz nicht mehr in diesen Zustand versetzt werden und 
zwar unabhängig davon, ob die zweite Reinjektion in der Depressions¬ 
phase oder später nach Erholung des Tieres gemacht wird; die Tiere 
sind durch Ueberstehen der Anaphylaxie antianaphylaktisch geworden. 
Im allgemeinen wirkt auch die erste Reinjektion, die durch Chlorbarium 
gehemmt oder gebessert wurde, prophylaktisch gegen das Auftreten 
dieser Erscheinungen bei einer zweiten Reinjektion: jedoch nicht aus¬ 
nahmslos. In der Vergiftungspbase ist die Gerinnungsfähigkei des Blutes 
gehemmt oder aufgehoben: die polynukleären Leukocyten verschwinden 
fast völlig, während mononukleäre Lymphocylen und Blutplättchen in 
auffallender Menge erscheinen. Es handelt sich also um eine auf peri¬ 
pherer Lähmung beruhende Gefässdilatation und ihre Folgezustände, um 
Veränderungen der Blutgerinnbarkeit und Abweichungen vom normalen 
Blutbilde, die innerhalb bestimmter Zeit nur einmal hervorgerufen 
werden können. Hiermit stimmt bis aufs letzte Detail die Vergiftung 
mit Pepton überein. Injektion von Pepton ruft Antianaphylaxie gegen 
Serum hervor; Tiere, die anaphylaktisch waren, sind relativ immun 
gegen Pepton. Die anaphylaktische Reaktion wird durch ein Gift be¬ 
wirkt, das physiologisch mit Pepton identisch ist. Benutzt war Witte- 
Pepton. Durch mehrfaches Fällen von Witte-Pepton mit heissem Alkohol 
gewinnt man einen au Alburaosen uüd Peptonen relativ armen Körper, 
der wegen seiner physiologischen Wirkung Vasodilatin genannt ist. Die 
Verff. nehmen das Entstehen einer Vorstufe des Vasodilatins durch ein¬ 
malige Immunisierung mit Serum an; die Reinjektion führt zur Bildung 
von Vasodilatin. (Sehr übersichtliche Gliederung; schlüssige Beweise; 
äusserst wertvolle Arbeit! D. Ref.) Hirschbruch-Metz. 

V. Prowazek und ßeanrepaire Aragao: Weitere Untersuchungen 
ober Chlamydozoen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 13.) 
Untersuchungen mittelst der Filtrationsmethode durch Colloidschichten. 
Untersucht wurden Epithelioma contagiosum der Tauben, Variola. Vaccine, 
Trachom, Hühnerpest. Das Spezielle muss im Original nachgelesen werden. 

Bl eiehroeder. 


Innere Medizin. 

Goldscheider: Untersuchungen über Perkussion. (Deutsches Arch. 
f. klin. Med., 1908, Bd. 94.) Sehr eingehende wichtige und interessante 
physikalische Untersuchungen. Die herkömmlicheu Anschauungen über 
die Fortleitung des Perkussionsschalles in der Lunge sind irrig. Selbst 
die leiseste, kaum oder soeben hörbare Erschütterung der Lungenober- 
fläcbe durchsetzt die Lunge in ihrer ganzen Tiefe mit Schallwellen. Ein 
schallerzeugender Stoss, wie der Perkussionsstoss, bewirkt neben den 
kugelschalenartig sich ausbreitenden Schallwellen noch Erschütterungs¬ 
wellen, welche sich in der Richtung des Stosses verbreiten und gleich¬ 
falls als Schallwellen anzusehen sind. Die in der Stossrichtung ver¬ 
laufenden Schallwellen zeichnen sich vor den übrigen durch ihre Laut¬ 
heit aus. Durch Abschwächung der Perkussionsstärke tritt das Ueber- 
gewicht der iu der Stossrichtung verlaufenden axialen Schallwellen vor 
den divergenten Wellen immer mehr hervor. Bei der Schwellenwerts¬ 
perkussion sind die divergenten Wellen nahezu unmerklich, und ist so¬ 
mit die eben wahrnehmbare Schallempfindung der Ausdruck der lediglich 
in der Stossrichtung vorhandenen Schallbedingungen. Bei der Schweilen- 
wertsperkussion hört man also fast nur die axialen Schallwellen. Die 
Scbwellenwertsperkussion gleicht einer Schallsonde. Die Dämpfung luft¬ 
leerer, hinter der Lunge gelegener Organe beruht zum Teil auf Ver¬ 
kleinerung des Lungeuvolums, in der Hauptsache aber auf Absorption 
der Schallwellen. Bei der Scbwellenwertsperkussion kommt ausschliess¬ 
lich der letztgenannte Faktor in Betracht. Die Absorption der Schall¬ 
wellen durch luftleere Massen macht sich um so mehr erkennbar, je 
geringer die Perkussionsstärke ist; sie vernichtet bei der Schwellenwerts¬ 
perkussion den Schall, falls der Stoss gegen das luftleere Organ gerichtet 
ist. Die Schwellenwertsperkussion ist aus diesen Gründen die ideale 
topographische Perkussionsmethode. Die Abgrenzung lufthaltiger Organe 
(Lungen) von luftleeren (Herz) ist bei der Scbwellenwertsperkussion eine 
sichere. 

Schieffer und Weber: Die Perkussion der absoluten Herzdämpfnng 
nnd deren Wert für die Bestimmung der Herzgrösse. (Med. Klinik, 
Giessen.) (Deutsche Arch. f. klin. Med., 1908, Bd. 94, H. 5 u. 6.) Die 
Veiff. verglichen die orthodiagraphisch bestimmte Herzsilhouette mit der 
absoluten Dämpfung, die durch leiseste Perkussion erhalten wurde. Es 
zeigt sich, dass die Richtigkeit der besonders von Oestreich u. a. be¬ 
tonten absoluten Herzdämpfung nicht unbedingt ist. Man kann von ihr 
nicht ohne weiteres einen Rückschluss auf die Herzgrösse machen. Be¬ 
sonders ungenau sind die Ergebnisse der absoluten Herzdämpfung be¬ 
kanntlich bei Lungenemphysem. Gleichwohl behält sie ihren Wort, be¬ 
sonders wenn daneben die relative Dämpfung bestimmt wird. 
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H. Rieder -München: Die frühzeitige Erkennung der Lungentuber¬ 
kulose mit Hilfe der Röntgenstrahlen. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1908, Bd. 95, H. 1 u. 2.) Die Röntgenstrahlen liefern eine sehr 
wertvolle Ergänzung der übrigen klinischen Untersuchungsmethoden. 
Die Tuberkulose der Lungen ist nach den Röntgenbefunden in Ueberein- 
stirainung mit der pathologischen Anatomie ausserordentlich häufig. Der 
tuberkulöse Krankheitsprozess in den Lungen nimmt seinen Ausgang 
vom Hilus, wie sieh selbst in vorgeschrittenen Fällen noch erkennen 
lässt. Namentlich in zweifelhaften und beginnenden Tuberkulosefällen 
leistet die Röntgenuntersuchung Sicheres, sie deckt oft einen viel aus¬ 
gedehnteren Prozess auf, als ihn die klinische Untersuchung vermuten 
liess. Die Röutgenuntersuchung verdient deshalb in der Beurteilung der 
Lungenkrankheiten einen hohen Wert. W. Zinn-Berlin. 

Oeder: Ueber die Brauchbarkeit der „proportionellen“ Körperlänge 
als M&assstab für die Berechnung des Körpergewichts erwachsener 
Menschen bei normalem Ernährungszustand. (Mediz. Klinik, 1909, 
No. 13.) Unter proportionaler Körperlänge versteht 0. die doppelte 
Entfernung vom Scheitel zur Symphyseumitte. Bei Berechnung des 
Körpergewichts werden folgende Formeln zu gründe gelegt: 

(Männer): G = (P — 100) + K 

(P • C) 

( P_ 100 ) + 200 

(Frauen): G =-^----+ K, 

wobei G das Gewicht, P die proporiionelle Körperlänge, K die Kleidung, 
C das arithmetische Mittel des Brustumfanges in Zentimetern bei tiefster 
Ein- und Ausatmung bedeutet. Glaserfeld. 

E. Grafe: Gas Wechsel Untersuchungen hei fortgeschrittenen Er¬ 
krankungen der Lungen und der Zirknlationsorgane. (Deutsches Arch. 
f. klin. Med., 1909, Bd. 95.) Untersuchungen an Schwcrkranken mit 
dem von G. angegebenen Kopfrespirationsapparat. Im Gegensatz zu den 
bisherigen Anschauungen zeigen die Versuche G.’s, dass erhebliche 
qualitative Aenderungen des Gasstoffwechsels unter dem Einfluss von 
Krankheiten der Lungen und des Herzens Vorkommen. G. fand bei 
schweren Lungenerkrankungen (Phthise) einen niedrigen respiratorischen 
Quotienten. Die Ursachen sind stark reduzierter Ernährungszustand und 
sehr schwere langdauernde Infektion. Bei den Herkranken waren die 
Verhältnisse ganz anders. Hier ist die Kohlensäureabgabe vermindert. 

W. Zinn-Berlin. 

Tendeloo: Die Bedeutung der AtmnngsgrÖsse für die Entstehung 
und die Ausdehnung hzw. Heilung der Lungentuberkulose. (Brauer’s 
Beitr. z. Klinik d. Tuberk., Bd. 11, S. 2.) Unter Hinweis auf die 
Therapie von W. A. Freund betont Verf., dass man scharf zwischen 
dem prophylaktischen und therapeutischen Einfluss der vergrösserten 
Aternbewegungen unterscheiden muss. Vollkommene Atemrube hindert 
nicht allein die Entwicklung einer Tuberkulose, sondern übt sogar einen 
heilenden Einfluss aus. Die weiteren interessanten • theoretischen Aus¬ 
führungen sind für ein kurzes Referat nicht geeignet. 

• Schellenberg-Ruppertsheim i. S. 
Rolly und Hornig: Stoffwechseluntersuchungen an Typhuskranken 
mit besonderer Berücksichtigung des Verhaltens des respiratorischen 
Quotienten. Med. Klinik Leipzig. (Deutsch, Arch. f, klin. Med., 1908, Bd. 95, 
H. 1 u. 2.) Bei Typhuskranken ist im Fieber der Stoffwechsel qualitativ 
verändert. Der respiratorische Quotient ist im Fieber und in der ersten 
Zeit der Rekonvaleszenz dauernd unter die Norm erniedrigt. Der Körper 
hält im Fieber Sauerstoff zurück, der alsdann in der fieberfreien Zeit in 
Form von Kohlensäure durch die Exspirationsluft wieder ausgeschieden 
wird. Die Arbeit ist für die Kenntnis des Stoffwechsels von grosser Be¬ 
deutung. W. Zinn-Berlin. 

Determann: Die vegetarische Lebensweise bei Gesunden. (Beiheft 3 
zur Med. Klinik 1909.) D. stellt folgende Schlussfolgerungen auf: Die 
Pflanzenkost inkl. Milch und Milchpräparaten und Eiern leistet für die 
Ernährung vollständig alles, was zur Erhaltung der Gesundheit er- 
iorderlich isi; sie bietet, wenn sie richtig vorbereitet und ausgewählt 
fst, keinen Nachteil gegenüber der vorwiegenden Fleischkost. Auch der 
Eivreissgehalt lässt sich genügend gross gestalten. Zwischen den Pflanzen- 
und Fleischeiweissstoffen besteht bezüglich der Verwertung im Körper 
wahrscheinlich kein spezifischer Unterschied. Ein zu hoher Eiweissgehalt 
der Nahrung bringt andererseits wahrscheinlich Schädlichkeiten für die 
Gesundheit mit sich. Auch haben die Harnsäurebilduer, die besonders 
im Fleisch enthalten sind, in zu grosser Menge eingeführt, höchstwahr¬ 
scheinlich Nachteile für die Gesundheit. Es ist aber nicht nötig, das 
Fleisch zu vermeiden, sondern es ist nur eine erhebliche Beschränkung 
des Fleischgenusses zu empfehlen. Glaserfeld. 

Lonis Renon: Le Mariage des Cardiaqnes. (Gazette des H opitaux, 
1909, No. 32.) Die Frage, ob Herzleidendc heiraten dürfen, bat ein all¬ 
gemeines medizinisches Interesse, um so mehr als die Vererbung der 
Affektionen des Herzens noch immer von ärztlicher Seite verschiedene 
Auffassung zulässt. Die Punkte, die bei der Beantwortung dieser Frage 
in Betracht kommen, stellen sich beim Manne ganz anders dar als bei 
der Frau. Will ein herzleidender Mann heiraten, so hat er für sici 
selbst fast gar nichts zu befürchten. Im Gegenteil, die geregelte Lebens¬ 
weise in der Ehe wird ihm besser Zusagen als das Junggesellenleben. 
Was die Nachkommenschaft anbelangt, so steht es absolut fest, dass ein 
mit interstitieller Nephritis oder Coronarsklerose oder aber mit allge¬ 
meiner Arteriosklerose behafteter Mann mit gleichen Aflektionen er¬ 
krankte Kinder erzeugen kann. Andere Rücksichten kommen bei der 
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Heiratserlaubnis herzkranker Frauen in Betracht. Ausser den Gefahren, 
die der Frau während der Schwangerschaft, der Geburt und während 
der Laktation droben, besteht auch für das Kind die Gefahr, während 
der Schwangerschaft oder bei der Geburt zugrunde zu gehen. Hier 
kommt es hauptsächlich auch auf die soziale Stellung der Frau an. 
Wird man unter allen Umständen bei schweren Herzaffektionen, wie 
Verwachsungen der Pericardialblätter und schweren Kompensations¬ 
störungen, die Heiratseinwilligung versagen, so erscheint es unbedenklich, 
den mit geringen Herzaffektionen behafteten Frauen die Heirat zu ge¬ 
statten, die sich während der Schwangerschaft grösstmöglicbste Schonung 
und bei der Geburt sorgsamste Pflege gestatten können. 

Bing-Berlin. 

R. Takayasu: Zar Kenntnis der sogenannten Endarteritis in- 
feetio8& and der Knötchenbildang bei rheumatischer maligner Endo¬ 
karditis. (Med. Klinik Tübingen.) (Deutsches Arch. f. klin. Med.., 1909, 
Bd. 95, H. 3 u. 4.) Es fanden sich grosszellige Herde in den Muskel- 
interstitien und Veränderungen kleiner Herzarterien ähnlich der End- 
arteriitis hyperplastica, es handelte sich um alte multiple rekanalisierte 
Emboli, welche von den endokarditischen Auflagerungen der Klappen 
stammten. W. Zi n n - Berlin. 

Erlenmeyer u. Stein -Rheinau: Jod Wirkung, Jodismns und Arterio¬ 
sklerose. (Therapeut. Monatsh., März 1909.) Verff. kommen zu folgenden 
Schlusssätzen: 1. Alle Jodwirkung ist eine Ionenwirkung. 2. Sie kann nur 
durch solche Jodverbindungen erzielt werden, die im Körper dissoziieren. 

3. Die stärkste Wirkung in diesem Sinne entwickeln die Jodalkalien. 

4. Organische Jodverbindungen wirken nur dann, wenn sie im Körper 
Jod abspalten. 5. Die Jod-Ionenwirkung wird gesteigert durch gleich¬ 
zeitige Verabreichung mehrerer Jodsalze in Lösung. 6, Jodipin und 
Sajodin bei innerlicher Verabreichung sind wegen ihres geringen Jod- 
gehaltes (25 und 27 pCt.) nur schwache Ersatzmittel des Jodkaliums. 
7. Jodipin in subcutaner Injektion ist da zu bevorzugen, wo eine lokale 
Wirkung beabsichtigt wird. 8. Der Jodismus ist eine unvermeidliche 
Nebenwirkung der Jodionenwirkung. 9. Seine schweren Symptome sind 
auch während fortgesetzter Jodzufuhr leicht zu verhüten: er ist also 
weder zu fürchten noch durch Gegenmittel gänzlich zu unterdrücken 
oder zu beseitigen. 10. Zu einer nachhaltigen Jodwirkung sind längere 
Zeit hindurch progressiv steigende Dosen erforderlich. 

Hans Knopf. 

C, Benda - Berlin: Die Arteriosklerose (Atherosklerose) im Liebte 
der experimentellen Forschung. (Therapie der Gegenw., März 1909.) 
Verf. gibt eine kritische Studie über das Wiesen der Arteriosklerose und 
die Beziehungen, d>e zwischen den experimentell erzeugten Arterien- 
veränderungen und der Arteriosklerose vorhanden sind. Die Hauptform 
der Atherosklerose des Menschen lasst als wesentlichen Faktor die fettige 
Degeneration der Intima erkennen und ist somit nicht identisch mit der 
toxischen Aortensklerose der Kaninchen, bei der die Verfettungsvorgänge 
in der Intima fehlen. Durch wiederholte Bakterieninjektionen wurden 
von einer Reihe von Experimentatoren Arterienveräuderungen erzeugt, 
die der Arteriosklerose des Menschen sehr ähnelten. Es wurden Typbus¬ 
bacillen, Strepto- und Staphylokokken verwendet. Auf Grund dieser 
Untersuchungen wird die entzündliche Auffassung der Atherosklerose, 
für die der Standpunkt Virchow’s allmählich ganz aufgegeben wvirde, in 
gewissem Sinne wieder rehabilitiert. Den Infektionskrankheiten ist daher 
in der Aetiologie der Atherosklerose eine grössere Bedeutung zuzuweisen, 
wie dieses bereits in Frankreich geschieht. Richard Fabian. 

Tb. Christen: Die Pnlsdiagnostik anf mathematisch-physikalischer 
Grundlage. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 6, H. 1, 

5. 125—170.) Theoretische Darlegungen, deren Lektüre Kenutnis der 

höheren Mathematik vorayssetzt. Jacoby. 

Theodore C. Janeway: The diatetic treatment of diabetes. (The 
American Journal of the medical Sciences, March 1909.) Die Vernach¬ 
lässigung einer ordentlichen diätetischen Behandlung des Diabetes be¬ 
schleunigt vielfach den ungünstigen Verlauf der Erkrankung. Der ge¬ 
steigerte Zuckergehalt des Blutes ist die Ursache verschiedener Kompli¬ 
kationen, besonders der verminderten Widerstandskraft gegen Infektions¬ 
krankheiten. Die Acidosis ist ein Vorläufer des Coma. Verf. bespricht 
die Einrichtung diabetischer Diät, wie sie die deutschen Untersucher 
festgelegt haben, wie sie aber für die Gewohnheiten und den Geschmack 
der Engländer modifiziert werden muss. Die Diagnose muss die Schwere 
der Glykosurie und der Acidose feststellen. Man soll nicht gleich zu 
extrem strenger Diät übergehen, um nicht die Acidose und damit das 
Uoma zu beschleunigen. Zur Fettdiät ist Weissbrot besser geeignet als 
Milch. Verf. unterscheidet leichte und mittelschwere Fälle, je nachdem 
sie unter Brotdiät nach einer Woche zuckerfrei werden oder nicht. In 
massig schweren Fällen wird nicht mehr als 14 g N ausgeschieden. Die 
polarimetrische Methode ist den anderen vorzuziehen zur Bestimmung 
des Zuckers. Für eine genaue Klassifikation des Falles ist ferner eine 
exakte Bestimmung der Säureausscheidung und des Allgemeinbefindens 
nötig. Wenn Fett nicht gut vertragen wird, soll man Alkohol geben 
(40 g p ro djg) p r i nz ipjen der Ernährung, die Verf. vorschlägt, 

stimmen mit den bei uns üblichen überein. Glutenbrot hält er für den 
ärgsten Feind des Zuckerkranken. K. Steindorff. 

Rütimeyer: Ueber den Einfluss einer 24 tägigen Hungerperiode 

die Magensaftsekretion beim Mensehen. (Centralbl. f. innere Med., 
1009, No. 10.) Die Beobachtungen wurden an einer Hungerkünstlerin 
gemacht und ergaben folgendes: a) Salzsäuresekretion. Vor der 24 tä¬ 


gigen Hungerperiode: Totale Acidität 36, freie Salzsäure 16. Nach der 
Hungerperiode: Totale Acidität 28, freie Salzsäure 6. b) Fermente. 
Vor der Hungerperiode: Pepsin (Mett.) 3,5 mm, Labgeriunung bis 1:320. 
Nach der Hungerperiode: Pepsin 3 mm, Labgerinnung bis 1:160. Körper¬ 
gewicht vor dem Versuch 114 P/und, nach dem Versuch 100 Pfund. 
Der Magen enthielt nach Abschluss der Hungerkur nur eine kleine 
Quantität schleimiger Flüssigkeit, sezernierte aber dann auf den Reiz 
eines Probefrühstücks einen zwar Salzsäure- und pepsinarmen, aber 
durchaus verdauungskräftigen Magensaft. Auch die Motilität des Magens 
hatte nicht durch das Hungern gelitten. H. Hirschfeld. 

W. Ebstein: Beiträge zur Lehre vom Diabetes insipidns. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1908, Bd. 95, H. 1 u. 2.) Eingehende klinische 
Studie. Der Diabetes insipidus hat nur zwei wesentliche Symptome, 
die Polydipsie und die Polyurie. Der Diabetes insipidus entsteht auf 
nervöser Basis, sei cs infolge materieller (Mcdulla oblong.) oder funktio¬ 
neller Störungen des Nervensystems (allgemeine Neurosen). Syphilis 
spielt durch die häufigen Schädigungen des Nervensystems dabei eine 
wichtige Rollp. Die vermehrte Fliissigkeitszufuhr ist infolge des dauernd 
gesteigerten Durstes, welcher ebenso wie die Vermehrung der Harnmenge 
als die erste Krankheitserscheinuug bemerkt werden kann. Die Polyurie 
wird dadurch bedingt, dass die Nieren trotz fehlender Strukturver¬ 
änderungen nur bei vermehrter Flüssigkeitszufuhr imstande sind, die 
harnfähigen Stoffe in der gehörigen Menge durch die Nieren auszu- 
scheiden. Es gibt aber auch Fälle, bei denen die Polydipsie das erste 
ist und sich eine Insuffizienz der Nieren in dem genannten Sinne erst 
sekundär anschhesst. In der Therapie empfiehlt sich kochsalzarme Kost, 
in den geeigneten Fällen die antisyphilitische Behandlung. 

Salecker: Untersuchungen über den H&rnsänregeh&lt des arte¬ 
riellen Blutes. (Akademie in Cöln.) (Deutsches Arch. f. klin. Med., 
1909, Bd. 95, H. 3 u. 4.) Beim Giehtiker findet sich im Arterien- und 
Venenblut Harnsäure, beim Gesunden nicht. Die Harnsäure staut sich 
im Blut des Giehtikers, vielleicht, weil sie in einer pathologischen, nicht 
harnfäbigeu Bindung kreist. W r . Zinn-Berlin. 

F. W. Werbitzki: Zar Frage des Einflnsses der verschiedenen 
Kohlehydrate anf die Glykosurie der Diabetiker. (Zeitschr. f. experim. 
Pathol. u. Therapie, Bd. 6, H. 1, S. 235—253.) Die verschiedenen 
kohlebydrathaltigen Substanzen üben, selbst wenn sie ein und dieselbe 
Kohlehydratart enthalten, auf die Glykosurie der Diabetiker einen ver¬ 
schiedenen Einfluss aus. Eine besondere Stellung nimmt der Hafer ein. 
Die Halerkohlehydrate rufen in vielen Fällen von Diabetes selbst bei 
reichlicher Zufuhr keine Steigerung der Glykosurie hervor. Die Hafer¬ 
diät bessert zugleich auch den Allgemeinzustand und das subjektive 
Befinden der Patienten. Für die Wirkung der Haferdiät ist es notwendig, 
die übrigen kohlehydrathaltigcn Substanzen aus der Diät der Diabetiker 
auszuschalten. Jacoby. 

Lichtwitz: Ueber einen Fall von Sklerodermie and Morbus Addi- 
sonii nebst Bemerkungen über die Physiologie des Sympathicus und 
der Nebennieren. ((Med. Klinik Göttingen.) (Deutsches Arch. f. klin. 
Med., 1908, Bd. 94.) Für das Zusammentreffen von Sklerodermie und 
Morbus Addisonii sind anatomische Veränderungen am Sympathicus, wie 
sie hier gefunden wurden, von Wichtigkeit. Möglicherweise hat der 
aktive Stoff der Nebennieren (Adrcnaliu), der als endogenes Gefässgift 
anzuseheu ist, die Sklerodermie verursacht. Zu den Nebennieren steht 
der Sympathicus in enger fuuktionelier Beziehung. Es ist wahrscheinlich, 
dass die aktive Nebennierensubstanz im chromaffinen System von den 
zahlreichen Nervenendigungen aufgenommen und im Nerven fortgeleitet 
wird. Die pathologische Pigmentierung kann als Folge einer Erkrankung 
des sympathischen Nervensystems aufgefasst werden. Es ergeben sich 
aus dem Nachweis der Adrenalinwanderung im Nerven eine Reihe theo¬ 
retisch interessanter Gesichtspunkte für die Pathologie des Morbus Addi¬ 
sonii, die Verf. näher ausführt. 

W. Weitz: Ueber den intraabdominellen Druck bei Ascites. 

Med. Klinik, Kiel. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 95, 
H. 3 u. 4). Der Ascitesdruck setzt sich aus dem hydrostatischen Druck 
des Ergusses, den das Eigen- und Inhaltsgewicht der Därme erhöhen 
kann, und dem Spannungsdruck der Bauchhöhlenwandungen zusammen. 
Der Druck war stets positiv, auch am Ende der Punktion. 

W. Zinn-Berlin. 

Koch und Schulz -Berlin : Untersuchungen über Spirosal. (Therapeut. 
Monatsh., Marz 1909.) Verff. berichten über Versuche, welche die Re¬ 
sorptionsfähigkeit der Haut gestauter Glieder betrafen, und zwar wurden 
diese in der Weise angejteüt, dass bei geeigneten Fällen Spirosal auf 
die Haut gestauter und nicht gestauter Glieder gepinselt und dessen 
Ausscheidung im Harn mittels der Salicylsäure-Reaktion verfolgt wurde. 
Sie fanden dabei, dass in den meisten Fällen mit und ohne Stauung die 
Resultate sich so nahe stehen, dass besondere Schlüsse in der einen 
oder anderen Richtung nicht gezogen werden können. Ira übrigen 
wurde festgesteüt, dass das Spirosal eine hervorragend schmerzstillende 
Wirkung entfaltet, die meist schon nach der ersten Einpinselung auftrat; 
daneben wurde ein auffallendes Zurückgehen sehr hartnäckiger Gelenk¬ 
ergüsse konstatiert. Ungünstige Nebenerscheinungen wurden nicht 
beobachtet. Hans Knopf. 
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Chirurgie. 

F. Römer: Eine Methode znr Behandlung der Schltisselbeinbrücbe. 

(The Lancet, 13. März 1909, 4463.) Die Dislokation des äusseren Buch¬ 
endes nach unten und innen kommt zustande durch Zug des Sen*atus 
magnus und Pectoralis minor, die das Schulterblatt nach vorn ziehen, 
nicht durch das Gewicht des Armes. Die Behandlung besteht im wesent¬ 
lichen in einer Fixierung des Schulterblattes; ist dieses festgestellt, 
dann darf der Arm bewegt werden. Es werden demgemäss 3 Streifen 
von festem Heftpflaster, P /2 Zoll breit, angelegt, von einem Punkte 
oberhalb der Brustwarze bis unterhalb des Schulterblattwinkels, und 
zwar zuerst der mittelste über der Bruchstelle, dann die beiden seit¬ 
lichen, die den ersten eben an den Seiten decken. Jeder Streifen wird 
erst vorn angeklebt und dann fest nach hinten gezogen. Ein weiterer 
Streifen umgibt das Schultergelenk und läuft hinten diagonal über das 
Schulterblatt; in die Achselhöhle kommt etwas Watte. Der Pat. kann 
jetzt völlig angekleidet werden und trägt den Arm in der Schlinge. 
Die Pflasterstreifen werden nach Bedarf erneuert und wenigstens 

3 Wochen getragen. Die Bruchstelle wird sobald als möglich massiert, 
was gut über dem Pflaster geht. Vom vierten Tag ab kann der Arm 
wieder etwas gebraucht werden. Die in den beigegebenen Kranken¬ 
geschichten erzielten Resultate sind ausgezeichnet. Die Vorteile sind 
gross, weil der Arm nicht fest bandagiert wird, etwas gebraucht werden 
kann und daher nicht steif oder atrophisch wird. Wey dem an n. 

Georg Möller-Berlin ; Die Behandlung des Genu valgum. (Therapie 
d. Gegenw., März 1909.) Verf. bespricht die verschiedenen Methoden in 
der Behandlung des Genu valgum. Von unblutigen Methoden kommen 
in Betracht: adressierende Uebungen, adressierende Nachtschienen, die 
kombinierte Apparatbehandlung mit den einfachen Schienenapparaten 
und mit dem Hessing’sehen Schienenhülsenapparat. Als Unterstützung 
der unblutigen Methode dienen Massage, Bäder mit Zusätzen von Kräutern 
oder Stassfurter Salz, geeignete Diät (Phosphorlebertran) usw. Bei älteren 
Individuen mit harten, unnachgiebigen Knochen und starker Abknickung 
werden die operativen Methoden, die Osteotomie und die Osteoklase, 
angewendet. R. Fabian. 

Ch. A. Morton: Ein Fall von eingeklemmtem Brach in das Fo- 
ramen Winslowii. (British medical Journal, 2515, 13. März 1909.) 
Mitteilung eines Falles dieses seltenen Leidens. Pat. starb am 7. Tage 
nach der Operation an allgemeiner Peritonitis. 

R. W. Murray -. Die Resultate einer Reihe von Radikaloperationen 
von Hernien. (British medical Journal, 2515, 13. März 1909.) Bericht 
über die Resultate von 217 radikalen Bruchoperationen; von diesen 
zeigten befriedigendes Resultat nach 12 Monaten 198, 12 waren nicht 
wieder aufzufinden, 3 waren rückiällig und 4 starben. Das Alter der 
Operierten war zwischen 1 Monat und 72 Jahren. Es handelte sich um 
Leisten-, Schenkel- und Nabelbrüche. Die ausgezeichneten Resultate 
glaubt Verf. seiner einfachen Methode zuschreiben zu sollen, die in einer 
völligen Entfernung des Bruebsackes besteht, denn eine nicht ganz 
vollkommene Entfernung des Sackes ist die Ursache der Rezidive; auf 
die etwas mehr oder weniger feste Vernäbung der Bauchdeckenwunde 
kommt es nicht an. 

Tb. Sinclair: Eingeklemmter Brach im Foramen Winslowii; Ope¬ 
ration, Heilung. (British medical Journal, 2515, 13. März 1909.) Ka¬ 
suistische Mitteilung. Jeanbrau und Riehe haben 18 Fälle aus der 
Literatur zusammengestellt, von denen 11 operiert wurden, darunter 

4 Heilungen. 

A. Thomson: Diagnose and Behandlung des chronischen Magen- 
and Duodenalgeschwürs. (British medical Journ., 2515, 13. März 1909.) 
Bericht über 50 Fälle. Genaue Besprechung der einzelnen Symptome 
an der Hand dieser Fälle. Die Behandlung war die Operation, und zwar 
3 mal Magenresektion, 47 mal Gastroenterostomie. Im allgemeinen wird 
die Resektion als schwierig und gefährlich abgelehnt. Die Gastroenter¬ 
ostomie hatte eine Mortalität von etwa 6 pCt.; unter den Ueberiebenden 
kam nur einmal später ein Magencarcinom zutage, an dem der Patient 
IG Monate nach der Operation starb; bei den übrigen waren die Resul¬ 
tate sehr gut und von Dauer. 

H. B. Robinson: Primäre diffuse Pnenmokokkenjjeritonitis, be¬ 
handelt mit Drainage nnd Pnenmokokkenvaccine; Heilung. (British 
medical Journal, 2515, 13. März 1909.) Krankengeschichte eines acht- 
jährigen Kindes. Da sich sonst keine durch Pneumokokken verursachte 
Erkrankung auffinden liess, so nimmt Verf. an, dass die Bacillen von 
irgend einer Schlcimhautstelle resorbiert und durch den Blutstrom ver¬ 
schleppt worden sind. Bei der Operation erwies sich die Appendix als 
vollkommen gesund. Bei dem akuten Beginn der Erkrankung ist die 
Diflerentialdiagnose von einer Gangrän des Wurmfortsatzes sehr schwierig. 
Charakteristisch ist das peritoneale Exsudat: es ist geruchlos, gelblich¬ 
grün, von guramiartiger Konsistenz und enthält eine geringe Anzahl 
grauweißer Fibrinflocken. Wey de mann. 

Louis Brio: L’appendicile chroniqne d'emblee. (Gazette des Hop., 
No. 27 u. 30, 1909.) Unter dem Namen „der von Anfang an chronisch 
verlaufenden Appendicitis“ beschreibt man alle nicht spezifischen Er¬ 
krankungen des Wurmfortsatzes, deren Beginn nicht durch eine akute 
Krise sich erkennen liess. Die Erkrankung ist sehr stark verbreitet im 
Kindesalter und eine häufige Begleiterscheinung sämtlicher Infektions¬ 
krankheiten. Als prädisponierende Momente kommen die aussergewöhn- 
liche Lange und die Erkrankungen in der Nachbarschaft des Appendix 


in Betracht. Von den Symptomen stehen die Schmerzen und die Ver¬ 
dauungsstörungen im Vordergrund. Die Schmerzen sind meistens in der 
Fossa iliaca dextra lokalisiert, können aber auch an allen Stellen des 
Abdomens auftreten; besonders charakteristisch sind die nach der Niere 
oder der Leber ausstrahlenden Schmerzen. Die Verdauungsstörungen 
sind fast stets konstant. Sehr häufig besteht Neigung zur Konstipation 
und Erbrechen. Dabei sind auch deutlich Störungen im Allgemein¬ 
befinden zu beobachten: die geringste geistige Anstrengung schwächt 
namentlich die so erkrankten Kinder und macht sie unfähig zu irgend 
welcher ernsten Tätigkeit. Bei der Untersuchung konstatiert man fast 
stets die Druckempfindlichkeit in der Fossa iliaca dextra und die Span¬ 
nung der Bauchdecken bei der Palpation. Der hypertrophische Wurm¬ 
fortsatz kann oft auch als mehr oder weniger stark voluminöser Strang 
gefühlt werden. Komplikationen können stets auftreten, vor allem aber 
kann stets ein akuter Anfall den Zustand zu einem höchst bedenklichen 
gestalten. Die Behandlung hat sich zuerst ab wartend zu gestalten. Tritt 
aber trotz strengster Diätregelung und möglichster Ruhelage keine Ver¬ 
minderung der Schmerzen ein und nehmen die Störungen von seiten des 
Verdauungsapparates mehr und mehr zu, dann wird man die Appendek¬ 
tomie vornehmen lassen, die gerade bei derartigen Fällen vorzügliche 
Resultate liefert. Bing. 

Pani Profanter: Ueber Appendicitis, Pseudo-Appendicitis nervosa 
nnd Adnexerkranknngen in differential-diagnostischer Beziehung. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 11.) P. weist auf das Vorhanden¬ 
sein mehrerer Nervenschmerzpunkte hin, die aufeinander als schmerz-, 
auslösende Nervendruckpunkte wirken. Bei der ausserordentlichen 
Schwierigkeit, zwischen Appendicitis und rechtsseitiger Adnexerkrankung 
die Differentialdiagnose zu stellen, sind die Anamnese, die Beurteilung 
des Allgemeinzustandes und die bimanuelle Untersuchung die Haupt¬ 
stützpunkte. Hirschbrucb-Metz. 

Isaac: Ein Beitrag znr Kasuistik und Symptomatologie der Oeso- 
phagnsdivertikel. (Med. Klinik, 1909, No. 13.) Grosses pharyngo-oeso- 
phageales Pulsionsdivertikel, das im Röntgenbild bis zum 4. Brustwirbel 
herabreicht und sich nach der rechten Seite hin entwickelt hat. Da¬ 
neben bestehen bei der 56jährigen Patientin rechtsseitige okulopapitlare 
Erscheinungen (Horner’scher Symptomenkomplex: Ptosis, Miosis, Ex¬ 
ophthalmus). Dieser bei Speiseröhrendivertikeln bisher noch nicht er¬ 
hobene Befund wird in diesem Falle wahrscheinlich durch eine Affektion 
des Grenzstranges des N. sympathicus ausgelöst. Ob die Schädigung 
durch Druck des Divertikels pder durch entzündliche Prozesse verursacht 
wird, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Glaserfeld. 

Hans Salzer: Znr Frage der Schilddrusen-Transplantation. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 11.) Man transplantiere die Schilddrüse 
entweder nach Cristiani ins subcutaue oder nach v. Eiseisberg ins 
präperitoneale Gewebe, wo es zur Ausbildung vollständig normaler, funk¬ 
tionierender Schilddrüse kommen kaun. Hirschbrucb-Metz. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

F. Weil und II. Braun: Leber das Wesen der luetischen Er¬ 

krankung auf Grnnd der neueren Forschungen. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 11.) Die Verff. sind der Meinung, dass die bei Lues 
im Serum nachgewiesenen Stoffe Reaktionsprodukte gegen eigene Zell¬ 
bestandteile des Körpers-darbteilen. Es gibt nämlich mehrere Analogien 
dafür, dass Organzellenantikörper nicht orgauspezifisch und nicht streng 
artspezifischer Natur zu sein brauchen. (Begründung ist teilweise sehr 
anfechtbar. Ref.) Hirschbruch. 

Jadassohn-Bern: Die Bedeutung der modernen Syphilisforschungen, 
besonders der Sernmdiagnostik für die Klinik der Syphilis. (Korr- 
Blatt f. Schweizer Aerzte, 1909, No. 5.) Es werden die neueren Ergeb¬ 
nisse für die Klinik und allgemeine Pathologie der Syphilis besprochen, 
ferner die diagnostische Bedeutung der Spirochaeten, die praktische Ver¬ 
wertbarkeit der Serumdiagnostik und die Ergebnisse für Prophylaxe und 
Therapie. Als feststehend ist die Tatsache anzusehen, dass die Spiro¬ 
chaeten früh in den Lumina der Lymphgefässe und in den Lyrapbdrüsen, 
manchmal auch früh in den Blutgefässen vorhanden sind. Für die sogen, 
parasyphilitischen Erkrankungen ist der Nachweis der Spirochaeten noch 
nicht erbracht, dagegen ist der Zusammenhang von Tabes und Paralyse 
mit der Lues durch die serologische Untersuchung nachgewiesen worden. 
Zur Erkennung der Spirochaeten empfiehlt Verf. neben den Trocken¬ 
präparaten und der Dunkelfeldbeleuchtung die Untersuchung excidierter 
Stücke nach Silberimpräguation. Von den Schlüssen, welche die Serum- 
reakiion gestatten, ist der eine unbestritten: Das Ausbleiben der Reaktion 
ist niemals ein sicherer Beweis gegen das Vorhandensein der Lues. Iß 
der Behandlung haben die neueren Arsenikpräparate Atoxyl und Arsa- 
cetin das höchste Interesse in Anspruch genommen. Verf. empfiehlt diese 
jedoch nur in den Fällen anzuwendeu, welche sich refraktär gegen Hg 
verhalten, oder diese Mittel zugleich mit oder nach Hg zu gebrauchen. 

R. Fabian. 

G. Koehler. Ein Beitrag zur Onychogryphosis symmetrica, con¬ 

genita et hereditaria. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. lo.) 
Inhalt in Ueberschrift. 4 Generationen. ßleichroeder. 
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Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Mekerttschiantz: Oligohydr&mnion mit Peg varus eongenitug. 

(Mountsscbr. f. Geburtsb. u. Gynäkol., Januar 1909.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. Im Anschluss daran wird die Bedeutung der Anomalie für die 
Frucht (Missbildungen) und für die Mutter (verzögerte Geburt, vorzeitige 
Lösung der Nachgeburt) besprochen. 

Thie8: Zar Behandlang der Placenta praevia. (Mooatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., März 1909.) ln der Bumm’schcn Klinik betrug 
iu den letzten Jahren die mütterliche Mortalität bei 179 Fällen nicht 
ganz 3 pCt. Niedriger würde sich dieselbe bei allgemeiner Einführung 
des Kaiserschnittes sicher nicht stellen. Die kindliche Mortalität ist bei 
der früher hauptsächlich angewandten kombinierten Wendung erschreckend 
hoch. Sie lasst sich aber durch die in letzter Zeit bevorzugte Metreu- 
ryse ausserordentlich herabsetzen. Nur bei Erstgebärenden mit sehr 
rigider Cervix ist der vaginale Kaiserschnitt am Platz. 

Pfannengtiel: Zar Behandlang der Placenta praevia. Beitrag 
zur Di8kns8ion über die neueren Vorschläge von Krtfnig und Seilheim. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1909.) Die Resultate der 
bisherigen Behandlungsmethoden bei Placenta praevia sind bei richtiger 
Anwendung derselben keineswegs so schlecht, dass sie ohne weiteres 
aufgegeben werden müssen. Vor allem aber lässt sich die streng 
chirurgische Behandlung der Placenta praevia durch den Kaiserschnitt 
doch nicht in allen Fällen durchführen; sie scheitert an den Schwierig¬ 
keiten der praktischen Verhältnisse. Für den praktischen Arzt empfiehlt 
sich am meisten die Metreuryse, die vorzügliche Resultate für Mutter 
und Kind ergibt. Sie erfordert aber eine bestimmte Technik, welche 
gelernt und gelehrt werden, die also auch in der Klinik gezeigt werden muss. 

Eicke: Zar Anatomie and klinischen Bedeutung der Choriangioma 
placentae. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1909.) ln dem 
von Eicke beschriebenen Falle kam es kurz vor der Geburt des Kindes 
zu einer beträchtlichen Blutung, infolge deren das Kind tot geboren 
wurde. Als Ursache der vorzeitigen Placentarlösung — ein anderer 
Gruud für die Blutung konnte nicht eruiert werden — fand sich ein 
faustgrosser Placentartumor, mikroskopisch erwies sich derselbe, wie alle 
bisher beschriebenen Fälle dieser Art, als ein Chorioangiom. 

Z&ngemeister: Experimentelle Beiträge znr Behandlang deo 
Puerperalfiebers. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Februar 1909.) 
Die Drainage erwies sich im Tierexperiment — und auch beim Menschen — 
als uuwirkam, da zu schnell Verklebungen eintreten. Intraperitoneale 
Kochsalzin usionen verzögern den Tod der infizierten Tiere; nach Zusatz 
von 1 pCt. Nuclein zu der Lösung gelingt es, sie bei für die Kontroll- 
tiere stets tödlichen Dosen am Lebeu zu erhalten. Es empfiehlt sich, 
dieses Verfahren Ausspülen der Bauchhöhle mit mehreren Litern 
Kochsalzlösung durch einen Troicart und zum Schluss Eingiessen einer 
Nucleinlösung auch beim Menschen zu versuchen. Coliargol erwies 
sich als gänzlich unwirksam. Dagegen batte Adrenalin (10 Tropfen einer 
Lösung 1 : 1000 auf 1000 Kochsalzlösung einen unverkennbar günstigeu 
kiofluss. (Die einzelnen Ergebnisse stützen sich meist nur aut je 2 bis 
4 Tierexperimentc. Der Ref.) 

Poppel: Wiederholte Tnbargravidität. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., März 1909.) 2 Fälle. In beiden koanten als ätiologisches 
Moment ausgedehnte alte Adhäsionen testgestellt werden. P. rät daher, 
bei jeder Operation wegen Tubargravidität den Zustand der anderen 
Tube genau zu beachten. Dieselbe ist zu entfernen — die Einwilligung 
der Hat. vorausgesetzt —, wenn perimetritischc Adhäsiouen an derselben 
bestehen, eine grosse Hämatocele vorhanden oder eine Drainage des 
kleinen Beckens notwendig ist. Das abdominale Verfahren ergibt in 
dieser Hinsicht klarere Verhältnisse als der vaginale Weg. 

Torkel: Ueber Myombehandlang. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., März 1909.) Die Erfahrungen des Verfassers, gewonnen an 
303 Fällen, lassen sich dabin zusammenfassen, nicht wahllos jedes 
“jom zu operieren, andererseits aber auch nicht zu grossen Wert auf 
palliative Maassnahmen zu legen und dadurch die Kranken unnötig hin- 
zubalten. Anwendung der Abrasio in geeigneten Fällen, d. b, bei nicht 
zu unregelmässig gestaltetem Cavum uteri. Von 32 mit Curettement 
behandelten Patientinnen mussten bei 15 nachher doch noch der Uterus 
entfernt werden. Atmokausis und innere Medikation sind zu verwerfen. 
Werden operative Eingriffe nötig, so ist strengste Individualisierung in 
jeder Hinsicht geboten. Von besonderen Fällen abgesehen haben konser¬ 
vative Methoden nur Zweck, wenn die Erhaltung des Uterus für die 
Trägerin von Wert ist. Sonst sind im wesentlichen radikale Methoden 
vorzuziehen. Eine einheitliche Behandlung der Grenztalle zwischen 
vaginalem und abdominalem Eingriff ist nicht möglich. Kür die abdo¬ 
minalen radikalen Operationen verdient die supravaginale Amputation 
vor der Total exstirpation den Vorzug. 

Prorhownick*. Zur operativen Anzeigestellang bei chronischen 
rntznndliehen Adnexerkrankangen. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Februar 1909.) Schwerkranke, die jeder Behandlung trotzen, operiere 
man nach einer genauen klinischen Beobachtung von 5—6 Wochen, 
falls nicht Tuberkulose als Komplikation im Spiele ist. Allen Frauen, 
dm nach längerer konservativer Krankenhausbehandlung keine objektive 
Besserung der Befunde zeigen, ist die Operation anzuraten. Nur wenn 
Abscesscntleerung in Aussicht steht, versuche man eine wiederholte 
konservative Therapie. Frühzeitiges Eingreifen gestattet hier oft Er- 
fmuung von Organen und Funktion. Unbedingt früh zu operieren ist 


bei einseitigen Geschwülsten, wenn eiu Zusammenhang mit Blinddarm¬ 
erkrankung sicher oder sehr wahrscheinlich ist. Bei Zusammentreffen 
von Tuborkulose mit anderen Infektionen — insbesondere Gonorrhöe *— 
sowie bei reiner Tuberkulose ist nur bei schwerem örtlichen Leiden, 
wenn Lunge und Harnorgane zurzeit frei oder nahezu frei sind, operativ 
vorzugehen, und zwar stets radikal. Dauernde Fistelgeschwülste, be¬ 
sonders bei Verbindung von vereiterten Adnextumoren mit dem Darm 
sollen, wenn sie nicht extraperitoneal für ausgiebige Drainage zugängig 
sind, möglichst früh und radikal angegriffen werden. L. Zuntz. 

E. F. Taylor und B. E. Fischer: Ein Fall von primärer Aktino- 
mykose des Ovariums. (The Lancet, 13. März 1909, No. 4463.) Sekundäre 
Aktinomykose des Ovariums ist 6 mal in der Literatur berichtet; eine 
primäre Aktinomykose ist ein Unikum. Die Patientin batte seit 4 Jahren 
an Schmerzen im Unterleib gelitten, als deren Grund sich eine Vergrösse- 
rung des rechten Ovariums zeigte. Die Adnexe wurden entfernt und Pat. 
machte eine sehr langsame Rekonvaleszenz durch. Das rechte Ovarium 
war ganz mit kleinen Ahscesscheu durchsetzt und in diesen fandeu sich 
kleine Massen grampositiver Streptothrixfäden. Diese Massen bestanden 
aus einem dichten Flechtwerk etwas granuliert aussehender Mycclfädeu; 
Keulenlormen wurden nicht gefunden. Da das Ovarium einer direktcu 
Infektion kaum zugänglich ist, so nehmen die Verfasser an, dass die 
Aktinomvceskeime von den Tonsillen aus auf dem Wege des Blutstroms 
an den Ort der Erkrankung gelangt sind. Kurz vor dem Beginn der 
ersten Krankheitszeichen hatte die Pat., die damals Köchin in der 
Familie eines Arztes war, zuweilen die Pferde gefüttert und war dabei 
mit Heu, Stroh und Getreide in Berührung gekommen. 

Wey dem an n. 


nais-, masen- una unrenkrankheiten. 

d Tie^bal: Znr Anästhesierung des Trommelfells and der 
Paukenhöhle. (Münchener med. Woehenschr., 1909, No. 13.) Alle 
Y? ^ü! eQ 4 Tr °P feD 20 P roz - Kokainlösung mit 1 Tropfen Suprarenin 
ü: 1000) aufs Trommelfell. Dann 2—4 Tropfen 5—10 proz. Kokain- 
Adrenalinlösung mit feiner Spritze io die Paukenhöhle spritzen. Para- 
zenthese wird jetzt ohne Schmerz und ohne Blutung möglich. 

Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 15. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

2. Schriftführer: Herr Förster. 

Verlesung der Einladung Schwalbe (Verein für innere Medizin) zu 
dem Vortrag Ziehen am 22. Februar. 

Besprechung des Antrages Ziehen: 

„Die Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten befürwortet 
bei dem Königl. Staatsministeriura dringend die in der Denkschrift des 
Herrn Geheimrats Siemerling erörterten Vorschläge zur Beseitigung 
der schweren Missstände im vVaiterwesen. Insbesondere erscheint zur 
Hebung des Wärterstandes dringend notwendig: a) Einführung von 
Wärterschulen, b) Einführung von Wärterdiplomen, c) Einführung von 
Prämien.“ 

Hr. Moeli ist gegen die allgemeine Annahme. 

Hr. Ziehen schlägt vor, über die 3 Punkte einzeln abzustimmen. 

Alle 3 Punkte werden angenommen. 

Besprechung des Antrages Bresler. 

Hr. Brodmann schlägt vor: Der Verein als solcher gebe einen 
Beitrag zur Moebiusstiftung. 

Hr. Bernhardt meint, es können 100 M. von der Kasse gegeben 
werden. 

Die Gesellschaft nimmt den Vorschlag an, 100 M. für die Stiftung 
zu bewilligen. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Förster. 

Hr. Georges L. Dreyfus wurde durch den Forster’schen Vortrag 
in der Ueberzeugung bestärkt, dass die einzelnen psychiatrischen Schulen 
von einer Verständigung, speziell in der Frage des manisch-depressiven 
Irreseins, noch recht weit entfernt sind. Nach seiner Ansicht können 
solche gegensätzliche psychiatrische Betrachtungsweisen nur durch ein 
in jeder Hinsicht durchgearbeitetes, abgeschlossenes Tatsachenmaterial 
oder durch gänzlich neue Fragestellungen einander näher gebracht werdeu. 
Im Gegensatz zu Förster sieht Dreyfus in der Umgrenzung des 
manisch-depressiven Irreseins, wie Kraepelin sie durchlührte, einen 
erheblichen Fortschritt. Durch dessen Fixierung wurde nicht nur mit 
den Uebergangspsychosen und dem Begriff der senilen Demenz 
gebrochen, sondern nur durch eine so weite Fassung konnten zahlreiche, 
symptoraatologisch vordem unverständliche Krankheitsbilder richtig ge¬ 
deutet werden und für zahlreiche Seelenstörungen eine präzise Prognose 
gestellt werden. Dreyfus gibt daraufhin einen kurzen historischen 
Ueberblick über die Entwicklung des mauisch-depressiven Irreseins, für 
dessen Umgrenzung nicht der Verlaufstypus, sondern das überein¬ 
stimmende klinische Krankheitsbiid raaassgebend war. Die Erforschung 
des Zustandsbildes führte zur Aufstellung der Mischzustände, die 
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nach Dreyfus’ Ansicht für die Entwirrung zahlreicher Zustandsbilder 
periodisch resp. eykliscb verlaufender Psychosen einen grossen Fort¬ 
schritt bedeuten. Mit der leitenden Idee des Mischzustandes war Drey¬ 
fus der Weg gewiesen, die nosologische Stellung der Melancholie des 
Rückbildungsalters einer kritischen Revision zu unterziehen. Wer die 
Kraepe 1 in’sche Psychiatrie verfolgte, der versteht wohl, warum er die 
Involutionsmelancholie so lange als klinische Einheit von der zirkulären 
Depression abgetrennt wissen wollte. Abgesehen von dem nicht ohne 
weiteres als Mischzustand aufzulösenden Zustandsbild, war es besonders 
der anscheinend häufigere Ausgang in Verblödung, der für die Ab¬ 
trennung zu sprechen schien. Vortr. konnte durch seine Nachunter¬ 
suchungen feststellen, dass die Melancholie meistens, oft allerdings erst 
nach vielen Jahren, heilt. Damit fiel der gewichtigste Einwand gegen 
ihre Sonderstellung. D. führte dann durch Analyse der einzelnen Sym¬ 
ptome weiterhin aus, warum die Involutionsmelancholie als manisch- 
depressiver Mischzustand aufzufassen sei und was er unter den von 
Förster beanstandeten „typisch manisch-depressiven Symptomen“ ver¬ 
steht. (s. Dreyfus, Die Melancholie, ein Zustandsbild des manisch- 
depressiven Irreseins. Jena, Gustav Fischer.) —Was die nosologische 
Stellung der Cyclotbymie angeht, so will auch Dreyfus sie scharf 
von der psychopathischen Konstitution, den Affektschwankungen und 
der Neurasthenie getrennt wissen, ihr jedoch nicht, wie Herr Förster 
es tut, eine Sonderstellung zuerkennen, sondern sie nur als leichteste 
Form des manisch-depressiven Irreseins aufgefasst wissen. Der Beweis 
liegt für ihn auch hier in der Analyse des Zustandsbildes und in den 
Verlaufmöglichkeiten; beides deckt sich mit dem manisch-depressiven 
Irresein. 

Bezüglich der katatonischen Symptome bei Manisch-Depressiven 
macht Dreyfus darauf aufmerksam, wie fruchtbringend und nützlich 
die Wilmanns’scbe Ansicht ist. Vortr. kennt die Wilmanns’schcn 
Fälle zum grossen Teil. Für seine Fälle hat Wilmanus jedenfalls 
den Beweis geliefert, dass es sich um manisch-depressive Kranke handelte. 
Seine Anregung ist ein wichtiger Fingerzeig in der Beurteilung soge¬ 
nannter „geheilter Katatonien“. Ob den manisch-depressiven Symptomen 
immer das Hauptgewicht bei der Diagnosestellung bei gleichzeitigem 
Vorkommen katatonischer Symptome beizulegen ist, müssen weitere 
Untersuchungen ergeben. 

Dreyfus sieht in dem immer grösseren Umfang, den die beiden 
Gruppen, manisch-depressives Irresein und Dementia praecox, angenommen 
haben, so dass sich die Differentialdiagnose funktioneller Psychosen fast 
nur noch auf diese zur Heilung resp. Verblödung führenden Psychosen 
zuspitzt, eine bedauerliche Nivellierung in der Psychiatrie. Er glaubt, 
dass hier nur gänzlich neue Gesichtspunkte Wandel schaffen können. 

Hr. Urstein hat den Vortrag Forster’s zwar nicht mit angehört, 
erinnert aber an die letzte Jahresversammlung des Vereins für Psychiatrie, 
wo er bereits betont habe, dass das manisch-depressive Irresein ins Un¬ 
ermessliche ausgedehnt worden sei. Seit jener Zeit habe er besonders 
bei den Herren DDr. Fränkel und Oliven ein grosses Material ver¬ 
arbeitet und seine Resultate in einer bereits im Druck befindlichen 
Monographie niedergelegt. Von den Wi I man ns’schen Fällen gehöre 
keiner zum zirkulären Irresein. Die Mischzustände sind theoretisch sehr 
gut konstruiert, kommen aber bei den heterogensten Krankheitsformen 
vor. Die Schilderung, wie sie uns Kraepelin u. a. gegeben, passt z. B. 
für viele Fälle, in denen später eine katatone Verblödung eintrat* so 
sehr, dass angenommen werden darf, dass so mancher Dementia praecox- 
Kranke hierbei vorbildlich gewesen sei. Bezüglich der Melancholie ver¬ 
weist U. auf das entsprechende Kapitel seiner Arbeit. Wer die soge¬ 
nannten zirkulären Symptome so hoch eiusohiitzt, wie es Dreyfus und 
die Kraepelianer heute tun, wird in 60 pCt. der Psychosen ein 
manisch-depressives Irresein diagnostizieren müssen, um später einen 
grossen Teil der Fälle als Verblödete wiederzufiuden. Wenn die zirku¬ 
lären Psychosen nicht so aussehen, wie man es der Diagnose nach er¬ 
warten sollte, so rekurriert man gern auf eine Kombination mit Arterio¬ 
sklerose. U. sucht darzutun, dass diese nur ein Lüekenbüsser sei, und 
dass die Fälle von vornherein anders beurteilt werden müssten. Das 
Ausschlaggebende bei der Diagnose sind nicht die zirkulären, wohl aber 
die katatonen Symptomenkomplexe. Die manisch-depressiven Anfälle, 
welche der Katatonie und nicht dem zirkulären Irresein angehören, lassen 
sich nach U.’s Ueberzcugung schon im Beginne richtig deuten und als 
solche diagnostizieren. Im übrigen verweist U. auf seine Arbeit, in 
welcher all diese Fragen eingehend erörtert worden sind. 

Hr. Abraham betrachtet die Tendenz zur Vereinfachung in Krae¬ 
pe lin’s Diagnostik als einen erfreulichen Fortschritt. Die Aufstellung 
vieler kleiner Krankheitsgruppen hindert uns, der individuellen Variation 
im normalen und krankhaften Seelenleben gerecht zu werden; in Rück¬ 
sicht auf diese Variabilität sind grosse Gruppen ein Bedürfnis. Die 
Paranoia, die Amentia, die Involutionsmelancholie etc. lassen sich als 
selbständige Krankheitstypen nicht halten. Die KraepeIin ; sche Schule 
hat neuerdings die Grenzen des manisch-depressiven Irreseins übermässig 
erweitert, zum grossen Teil auf Kosten der Dementia praecox. Abraham 
ist mit Herrn Urstein der Meinung, dass viele neuerdings dem manisch- 
depressiven Irresein zugerechnete Fälle der Dementia praecox zugehören. 
Speziell die sogenannten „Mischzustände“ müssen vorn manisch-depressiven 
Irresein getrenut werden. Die Depressionszustände des Involutionsalters 
gehören wohl nur zum allergeringsten Teil dem manisch-depressiven 
Irresein an. Teils handelt es sich um das Vorspiel einer früh ein- 
setzendeu senilen Demenz; in diesen Fällen gelingt — event. mit Hilfe 


verfeinerter Methoden — der Nachweis typisch seniler Veränderungen. 
Hauptsächlich aber handelt es sich um klimakterische Exacerbationen 
der Dementia praecox. Genaue Nachforschungen ergeben regelmässig, 
dass in solchen Fällen schon im jugendlichen Alter einmal ein De¬ 
pression.szu stand bestanden hat, nach dessen Ablauf die für Dementia 
praecox charakteristischen Störungen des Gefühlslebens zurückblieben, 
bis im Klimakterium ein neuer Krankbeitsscbub auftritt. 

Die Abgrenzung des manisch-depressiven Irreseins von der Dementia 
praecox ist schwierig, weil die meisten der als charakteristisch bezeich- 
neten Erscheinungen sich nur in einem Teil der Fälle finden. Bei der 
Dementia praecox können Wahnideen, Halluzinationen, katatonische 
Zeichen, und besonders die sogenannte Demenz fehlen. Als einziges, 
stets nachweisbares Zeichen bleibt die Veränderung des Gefühlslebens 
zurück, die Abraham als autoerotische bezeichnet. Den Krankeu fehlt 
der normale Gefiihlsrapport mit der Ausseuwelt. Beim manisch depres¬ 
siven Irresein findet sich Ideeuflucht oder Hemmung bei erhaltenem Ge¬ 
fühlsrapport. Sonst wissen wir bisher von keiuer Erscheinung, die allen 
Fällen eigen wäre; speziell die Periodizität und die Heilbarkeit kommen 
durchaus nicht allen Fällen zu. 

In der Auffassung der Cyclothyraien stimmt A. Herrn Dreyfus 
bei. Er hält, es für notwendig, die leichtesten Formen mit den schwersten 
unter dem gleichen Gesichtspunkt zu betrachten. Es wäre entschieden 
ein Nachteil, ersterc den konstitutionellen Psychopathien zuzureebnen, 
da sie hier neben ganz heterogene Zustände gestellt würden. Man darf 
die Diagnose „manisch-depressives Irresein“ in diesen leichten Fällen 
stellen, sobald man Ideeuflucht oder Hemmung bei erhaltenem Gefühls¬ 
rapport nachgewiesen hat. Das Assoziationsexperiment kann hier von 
grossem Nutzen sein. 

Dass katatonische Symptome beim manisch-depressiven Irresein Vor¬ 
kommen, möchte A. nach seinen Erfahrungen bezweifeln, immerhin aber 
noch die Ergebnisse künftiger Forschungen abwarten. Das manisch- 
depressive Irresein ist uns insofern noch ganz ungenügend bekannt, als 
wir die Rolle des Unbewussten in dieser Krankheit noch nicht kennen. 
Die Erforschung des Unbewussten mit Hilfe der Freud’scben Psycho¬ 
analyse muss auch hier einsetzen. 

Die hier vertretenen Anschauungen entsprechen im wesentlichen den 
Lehren der Bleuler’schen Schule. A. weist darauf hin, wie gros9 die 
Meinungsverschiedenheiten auch noch unter denjenigen sind, die die 
Grundideen Kraepe lin’s anerkennen. 

Hr. Förster (Schlusswort) meint, es gehe aus den verschiedenen 
Ansichten der Herren Diskussionsredner, die alle der Kraepelin’schen 
Richtung folgen, hervor, dass die Richtigkeit der Kraepelin’scben 
Lehre des manisch-depressiven Irreseins mindestens noch nicht nacb- 
gewiesen sei. 

Hr. Schuster stellt einen 47 jährigen Patienten vor, der ihm vom 
Ohrenarzt Herrn Dr. Sch ei er zugewiesen worden war. Der Krauke, der 
ausser Zusammenhang mit dem zu demonstrierenden Symptom seit 
ca. 15 Jahren an einer infolge einer Mittelohrsklerose ertaubt ist, batte 
vor einer langen Reihe von Jahren anscheinend eine beiderseitige 
Parotitis. Seit ca. 2 Jahren besteht folgende Erscheinung: Sobald Pat. 
zu essen beginnt, tritt auf der rechten Wange ein vom oberen Ansatz 
der Ohrmuschel zum Mundwinkel sich erstreckender, ca. 3 cm breiter, 
scharf abgegrenzter, stark geröteter Streifen auf, in dessen Bereich 
— besonders in der Nähe der Mundwinkel — äusserst ergiebige Schweiss- 
produktion stattfindet. Die Schweissproduktion, die jetzt unter Betupfung 
mit Formol schon deutlich nachgelassen hat, war so stark, dass Patient 
beim Essen ein Taschentuch über den Halskragen decken musste, damit 
der Kragen nicht erweicht würde. Die Schweissproduktion beginnt schon 
ca. V 2 Miaute nach dem Essen und zeigt sich besonders lebhaft und 
schnell beim Essen saurer Dinge, z. B. eines Apfels. Lässt man den 
Patienten Kaubewegungen machen, ohne ihm in Wirklichkeit etwas in 
den Mund zu geben, so bleibt das Schwitzen aus. Es tritt gleich¬ 
falls nicht auf, wenn man dem Patienten etwas Essig io den Mund 
bringt. 

Der übrige Untersuchungsbefund seitens des Nervensystems ist ein 
völlig negativer; insbesondere besteht kein sonstiges auf Sympatbicus- 
bcteiligung hinweisendes Zeichen an den Pupillen, Augen usw. 

Vortr. nimmt zur Erklärung des eigenartigen Symptoraes an, dass es 
sieh um einen der Mitbewegung aualogen nervösen Vorgang handle. 
Die Auslösung des Vorganges erfolge wahrscheinlich nicht durch das 
Kauen, sondern durch die beim Kauen eines Bissens eintretende Speichel¬ 
absonderung. Da bei letzterer auch der Sympathicus mitbeteiligt sei, 
so vermute er, dass die im Sympathicus bei der Speichelproduktiou ge¬ 
setzte Erregung auf andere Gebiete der Sympathicusversorgung (Schwciss- 
absonderung und Rötung der Wangenhaut) übergreife und so das Phä¬ 
nomen erzeuge. Vielleicht spiele dabei die anscheinend früher überstandene 
Paroti^erkrankung eine Rolle. 

Vortr. hat einen ähnlichen Fall gesehen, bei welchem nach Genuss 
von saurem Hering eine Hemihyperidrosis im Gesiebt auftrat und erinnert 
daran, dass auch Gesunde das Phänomen aufweisen (Landois, vergf 
dessen Lehrb. d. PhysioL, S. 290.) 

Diskussion. 

Hr. Lewandowsky: Vielleicht hat die von dem Kranken durch- 
gemachte Parotitis doch etwas mit der Entstehung der Anomalie zu tun, 
die doch erst seit wenigen Jahren besteht. Es wäre möglich, dass durch 
die Parotitis irgendwo in der Umgebuug der Parotis oder auch in der 
Parotis selbst sympathische Nervenfasern (entweder vom Sympathicus 
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oder von der Chorda stammende) zerstört wurden und dass bei der 
Regeneration diese Nervenfasern dann anstatt zu ihrer alten Endigungs¬ 
stätte zu deti Gelassen und Drüsen der Haut ausgewachsen sind. Wenn 
diese Fasern dann vom Centrum aus reflektorisch erregt werden, muss 
dann natürlich anstatt Speichelsekretion Schweisssekretion die Folge sein. 
Es wäre das ein Analogon auf dem Gebiete der Sekretion zu gewissen 
Mitbewegupgen nach Facialisverletzung, die ja auch durch falsches Aus¬ 
wachsen der Fasern erklärt werden. 

Nachträglicher Zusatz: Es ist nicht ganz einzusehen, warum 
der im Schlusswort vom Vortr. erwähnte Umstand, dass auch die andere 
Seite spurweise an der Anomalie beteiligt ist, durchaus gegen die vor¬ 
geschlagene Deutung sprechen sollte. 

Hr. Ziehen fragt, ob das Symptom auch durch mechanische Reizung 
der Gland. subling. wie bei dem von ihm gesehenen Fall hervorgerufen 
werden kann. 

Hr. Remak hat vor vielen Jahren in dieser Gesellschaft (s. diese 
Wochenscbr,, 1880, No. 22) einen Patienten mit einseitiger Oberextremi- 
lätenataxie und gleichseitiger Ephidrosis unilateralis vorgestellt, bei dem 
die Schweisssekretion im Gesicht besonders nach dem Genuss saurer 
Speisen, z. B. saurem Hering und Mostrich, auftrat. Es wurde gezeigt, 
dass der Schweissausbruch Dicht von den Kaubewegungen, sondern von 
den Reiz, besonders der Geschmacksnerven, abhing. Es handelte sich 
um einen Fall von anomaler Tabes, der später noch einmal von 
C. Westphal vorgestellt wurde. Eine Parotitis war in diesem Falle 
nicht voraufgegangen. Dass nach solcher bei Kaubewegungen mehrfach 
Schweissausbrüche, u. a. von Botkin beobachtet waren, wurde schon 
damals erwähnt 

Hr. Schuster (Schlusswort): Eine mechanische Reizung der Speichel¬ 
drüse hat nicht stattfinden können, da Vortr. den (auswärtigen) Kranken 
nur zweimal gesehen hat. Die Reizung der Speicheldrüsen auf dem Wege 
der Befeuchtung der Zunge mit Essig blieb erfolglos. 

Die von Herrn Lewandowsky aufgestellte Hypothese kann nicht 
zutreffen, denn Patient zeigt — in allerdings viel geringerem Maasse — 
auch auf der linken Gesichtsseite eine gewisse Schweisssekretion beim 
Kauen. 

Nachträglicher Zusatz: Herr Remak macht mich darauf auf¬ 
merksam, dass er selbst in dieser Wochenschrift, 1880, No. 22 einen 
Tabiker mit einem ganz ähnlichen Symptom beschrieben habe und dass 
Botkin 1875 in dieser Wochenschrift gleichfalls einen derartigen Fall 
veröffentlicht und dabei auf den Zusammenhang mit Parotiserkrau- 
kungen bingewiesen habe. 

Hr. H. Kronffcal: Vom Krampf. 

Der Krampf soll mit Rücksicht auf die Anschauungen K.’s über die 
Physiologie des Nervensystems betrachtet werden. Die vergleichende Ana¬ 
tomie geht von der Voraussetzung aus, dass die prinzipielle Leistung der 
Organe stets die gleiche ist. Das früheste Nervensystem ist die Neuro- 
muskelzelle der Aetinien. Ein sensibler Apparat (S) ist mit einem 
motorischen (M) durch eine Fibrille verbunden. Die Fibrille leitet Er¬ 
regungen von S fort zu M. Die drei Bestandteile S, Fibrille und M 
finden sich stets, wenn sich ein Nervensystem findet. Also ist es Auf¬ 
gabe des Nervensystems, Erregungen vou S zu M zu leiten. Die Erregung, 
von S zu M geleitet, verursacht Kontraktion wie M. Wenn also M sich 
kontrahiert, können wir eine Erregung von S voraussetzen, und wenn 
anormale Kontraktionen von M sieb zeigen, z. B. Krämpfe, können wir 
anormale Erregungen von S voraussetzen. Die Krämpfe müssen desto 
umfangreicher sein, je mehr S erregt wurden. Die meisten S liegen in 
der Haut, speziell an den Enden der Extremitäten. Gerade nach Ver¬ 
letzungen von HaDd und Fuss ist Reflexepilepsie beobachtet worden! 
Oft geht eine Aura von der Narbe aus, beweist also die primäre Er¬ 
regung der S-Apparate. Nach Exstirpation der Narbe bleiben manchmal 
die Krämpfe fort. Sie müssen nicht fortbleiben, weil auch die Erregung 
der sensiblen Nerven, d. h. der Fibrillen an ihren S-Euden, die Krämpfe 
verursachen kann. 

Die Aura in den verschiedensten Sinnesgebieten beweist für die 
Epilepsie oft, dass die Kontraktionen von M durch Erregung von S aus- 
gelöst werden. Die Berechtigung, für alle Krämpfe primäre Erregung 
von S oder sensibler Nerven anzunehmen, entzieht uns das physiologische 
Experiment, welches die Erregbarkeit des curarisierten, also bezüglich 
seiner Nerven gelähmten Muskels lehrt. Wir werden an chemische Reize 
denken müssen, durch welche die Muskulatur in den Krampfzustand ver¬ 
setzt wird. Diesbezüglich ist schon viel untersucht, viel berichtet, wenig 
bestätigt, nichts allgemein anerkannt. 

Im engen Anschluss an die Physiologie ist hier die Ursache des 
Krampfes in der Erregung sensibler Apparate resp. Nerven oder in der 
Erregung der Muskulatur selbst gesehen wnrden; auf die Hilfe der 
Nervenzelle wurde verzichtet. Diese Anschauung steht im Gegensatz zu 
dw jetzt herrschenden, welche dunkle Ursachen für den Krampf in 
dunklen Funktionen der Nervenzelle sucht. 


Hr. K. Brodmann: 

Weber das Vorkommen der Affenspalte bei verschiedenen Menschen¬ 
rassen (Herero, Hottentotten, Javaner). (Autoreferat.) 
fl" , „ brend beim Europäergehirn die Furchen der lateralen Occipital- 
uache ausserst variabel uud inkonstant sind und eine Homologie mit dem 
urchungstypus der Affen, insbesondere der sogenannten Affenspalte sich 
picht erweisen lässt, konnte Vortr. bei mehreren niederen Menschenrassen 
n einem relativ grossen Prozentsatz eine auffallende Uebereinstimmung 
er Occipitalfurchen mit dem einfachen und schematischen FurcheDsystem 


der Anthropoiden, speziell des Orang-Utans feststellen, ähnlich wie es 
Elliot Smith von Aegyptern und Sudanesen geradezu als gesetzmässig 
beschrieben bat. 

Unter 10 Hererohemisphären fand er 7 mal, unter 6 Javanern 5 mal 
und unter 10 Hottentottenhemisphären 3 mal genau wie beim Orang 
einen tief einschneidenden, teils bogenförmig verlaufenden, teils mehr 
vertikal gestellten Furchenzug ziemlich weit vor der Occipitalspitze, 
hinter dem sich ein deutliches „Operculum occipitale“ meist von 
zungenförmiger Gestalt weit nach vorne ausdehnt. Die Homologie mit 
der „Affenspalte 44 der Anthropoiden (Sulcus lunatus E. Smith, siehe 
simialis Brodmann) steht ausser allem Zweifel. Die Uebereinstimmung 
mit dem Orang bezieht sich nicht nur auf diese Hauptfurcbe, sondern 
vielfach auf alle kleinen Nebenfurcben. Beachtenswert ist die relative 
Seltenheit der Furche bei den Hottentotten und die Häufigkeit bei 
Hereros, da auch sonst Differenzen zwischen diesen beiden Afrikaner¬ 
stämmen bestehen. 

Neben diesen morphologischen Eigentümlichkeiten finden sich 
histotopographische Abweichungen vom Europäergehirn, denen 
als Rassenmerkmal eine noch grössere Bedeutung zukommt. Beim 
Europäer liegt das histologische Sehfeld (die durch den Calcariuatypus 
gebildete Area striata), wie B. schon vor Jahren nachgewiesen hat, fast 
ganz auf der Medianfläche und greift nur wenig, in manchen Fällen 
auch gar nicht, um die Occipitalspitze auf die Konvexität über. Im 
Gegensatz dazu erstreckt sich bei Hereros, Hottentotten uod Javanern 
diese Strukturzone in vielen Fällen ebenso wie bei den Anthropoiden 
sehr weit lateralwärts, zuweilen 6—7 cm, und nimmt das ganze hinter 
dem bogenförmigen Sulcus simialis gelegene Windungsgebiet des Oper- 
culum occipitale ein, derart, dass jene Furche die genaue Grenze des 
Feldes bildet. In weniger typischen Fällen wird nur ein Teil des Oper- 
culum von der Area striata bedeckt, immer aber besetzt diese, von ver¬ 
einzelten Ausnahmen abgesehen, eine ungewöhnlich grosse Ausdehnung 
auf der Konvexität, so dass man in dieser Annäherung an das Verhalten 
bei den Affen, speziell bei den Anthropoiden im Verein mit den morpho¬ 
logischen Besonderheiten ein differentielles Rassenstigma gegenüber dem 
Europäergehirn erblicken darf. Unaufgklärt bleiben die selteneren Aus¬ 
nahmen, in denen diese geschilderten Verhältnisse sich nicht finden. 

Vortr. weist noch auf das gelegentliche Vorkommen affenspalten¬ 
ähnlicher Bildungen bei Mikrocephalen und Idioten hin (Marchand, 
Pfleger und Pilcz, Sander, Mendel, Fischer u. a.) und regt an, 
dass man künftighin an dem Material unserer Pflege- und Idiotenanstalteu 
genauer auf solche Anomalien achten möchte. 

Diskussion verschoben. 

Hr. 0, Maas demonstriert makroskopische Präparate an einem Pat., 
den er im Juli 1907 unter der Diagnose multiple Tumoren im Bereiche 
des Centralnervensystems vorgestellt hatte (s. Deutsches Centralbl., 
1907, S. 731). Es fand sich ein kalottenförmiger, höckeriger Tumor am 
rechten Stirnbein, an der Operationsstelle in der rechten Schläfengegend 
unter der Haut eine Schwarte, die mit dem umgebenden Knochen und 
dem Gehirn verwachsen war. Beim Ablösen derselben sah man, dass 
sie nach dem Gehirn zu eine mit seröser Flüssigkeit gefüllte Höhle ab¬ 
schloss; weiter fanden sich zahlreiche, subdural gelegene, von der Dura 
ausgehende Geschwülste; die meisten derselben waren flach; eine nahezu 
kugelförmige von 6 cm Durchmesser, im Bereich der linken Groshirn¬ 
hemisphäre gelegene hatte sich tief in das Gehirn hineingepresst, ohne 
mit demselben verwachsen zu sein. Eine weitere an der Falx cerebri 
gelegene war auch mit der Pia verwachsen und musste bei der Heraus¬ 
nahme der Dura von dieser abgetrennt werden. Im linken Kleinhirn¬ 
brückenwinkel fand sich eine kirschgrosse, mit dem N. acusticus ver¬ 
wachsene Geschwulst. Das ganze Halsmark ist stark aufgetrieben durch 
einen intramedullär gelegenen Tumor; in der Höhe der 9. Dorsalwurzel 
beginnt ein Tumor, der sich etwa 4 cm distalwärts erstreckt; derselbe 
ist mit dem Rückenmark fest vereinigt, und es macht den Eindruck, 
als ob er aus demselben herauswüchse. An einer Stelle ist er auch 
mit der Dura verwachsen; sonst bestehen nirgends Verwachsungen 
zwischen Rückenmark und Dura. Oberhalb dieser Geschwulst siebt man 
einen linsengrossen, von der Dura ausgehenden Tumor, der mit dem 
Rückenmark keinen Zusammenhang hat. Eine Reihe kleinerer Tumoren 
finden sich an verschiedenen Stellen des Rückenmarkes, namentlich an 
den intradural gelegenen vorderen und hinteren Wurzeln. An der 
Cauda equina sieht man eine grosse Anzahl teils harter, teils weicher 
Tumoren, die mit den Nervenstämmen fest verwachsen sind; der grösste 
derselben bat Kirschgrösse. Am linken Plexus bracbialis fanden sich 
zwei spindelförmige Neurorae; die Muskulatur des linken Armes, nament¬ 
lich der Supinator longus, war, wie nach dem klinischen Befund zu er¬ 
warten gewesen, deutlich atrophisch. An den inneren Organen wurde, 
abgesehen von einer rechtsseitigen Unterlappenpneumonie nichts Ab¬ 
normes gefunden. Vortr. bespricht dann kurz die schon 1907 vorge¬ 
tragene Krankengeschichte und weist darauf hin, dass die weitgehende 
spontane Besserung, die in bezug auf die Lähmungssymptome zeitweise 
beobachtet wurde, etwas ganz Ungewöhnliches ist; er glaubt, dass bisher 
nur zwei von Henschen und Kredel klinisch beobachtete Fälle be¬ 
schrieben wurden, in denen spontane Rückbildungsprozesse von Rücken¬ 
markstumoren anzunehmen sind. Znm Schluss hebt er noch hervor, 
dass es sich hier, im Gegensatz zu seiner 1907 geäusserten Annahme, 
nicht ausschliesslich um extramedulläre Geschwülste gehandelt hat, 
(Die mikroskopische Beschreibung der Präparate soll später erfolgen.) 
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Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 18. März 1909. 

1. Hr, Hildesheimer: 

Ueber einen sehr seltenen Angenhintergrundbefund. 

Ein 23 Jahre alter Mann, der hereditär nicht belastet und sonst 
gesund ist (kein Albumen, weder Arteriosklerose noch Tuberkulose, 
Lues negatur), sieht seit dem 8. Jahre schlecht. Rechts besteht reifer 
Star, links in der Macula ein grosser, von Netzhaut überzogener Aderhaut¬ 
herd; es ist vorhanden eine dicke prominente Pigmentschwarte, die von 
Bindegewebe überlagert ist. Nach unten liegen weisse Herde, die an 
Retinitis circinata erinnern, gegen die aber das Alter des Kranken und 
der makuläre Herd erinnern. Nach der Papille zu finden sich Pigraent- 
herde. Vor der Reifung des Stars hat rechts dasselbe Bild nachgewiesen 
werden können. Rechts sieht Pat. noch -L, links s / 3 o* Vortr. hält 
den Prozess für den Ausdruck einer arteriosklerotischen oder hereditär- 
syphilitischen Gefässwanderkrankung. 

Diskussion. Herr von Michel: Das Primäre sind Gefässwand- 
erkrankungeu in der Gegend der Macula, also eine Endarteritis obliterans, 
an die sich sekundär eine Retinitis proliferans interna anschloss. Das 
Ganze dürfte syphilitischer Natur sein. 

2. Hr. Levinsohn: 

Ueber die Beziehungen des vorderen Vierhügels znm Popillarreflex, 
n&eh Experimentalnntersucbungen am Affen. 

Da die Beziehungen zwischen vorderem Vierhügel und Pupillar- 
reflex zurzeit noch wenig geklärt sind, hat Vortr. eine Reihe von Ex¬ 
stirpationen des vorderen Vierhügels an Affen ausgeführt und die Vier¬ 
hügelgebiete auf mikroskopischen Serien später sorgfältig untersucht. 
Er fand zunächst, dass die unmittelbar uach der Exstirpation auftretende 
Pupillenveränderung sowohl wie die Herabsetzung des Pupillarreflexes 
auf der Operationsseite allmählich zurückgehen und nach einigen Tagen 
völlig geschwunden sind. Dieselben sind ein Beweis dafür, dass die 
Verletzung bis in die nächste Nähe der Sphinkterbahn gedrungen ist 
und diese vorübergehend geschädigt hat. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung, deren Resultat der Vortr. an einer grösseren Anzahl von Dia¬ 
positiven mikroskopischer Schnitte demonstriert, ergibt nun einwandsfrei 
die Tatsache, dass der ganze vordere Vierhügel inkl. aller ventralwärts 
von diesem gelegenen Haubenschichten und des centralen Höblengraus 
bis zur Basis des Aquaeductus Sylvii für die Bahnen des Pupillarreflexes 
nicht in Frage kommen kann. Diese Tatsache wird dann noch durch 
weitere Versuche an Kaninchen erhärtet, bei denen eine Exstirpation 
beider vorderer Vierhügel gleichfalls für den Pupillarreflex ohne Einfluss 
bleibt, wenn die Auslösung nur bis zur Basis des Aquaeductus Sylvii 
hinabreicht. (Autoreferat.) 

3. Hr. Fehr: Ueber Pigmentierung des Sehnerven. 

Angeborene Pigmentierung des Sehnerven ist nicht so gar selten, 

erworbene, pathologische Pigmentierung ist dagegen sehr selten. Sie 
betrifft stets blinde Augen, an denen immer vorher Blutungen vor¬ 
gekommen waren; meist war eine Verletzung vorausgegangen. Die 
Autoren halten das Pigment für hämatogen, für Residuen von Blutungen 
in den N. opticus oder seine Scheiden. Io dem Falle, den F. beob¬ 
achtete, handelte es sich um eine Zerreissung des Sehnerven im gefdss- 
haltigen Teile durch direkte Gewalt und um eine Läsion des M. rect. 
ext. bzw. des N. abducens. Etwa 4 Wochen nach der Verletzung 
begann die Pigmentierung des temporalen Randes der atrophischen 
Papille; sie hat seitdem von Woche zu Woche zugenommen. Neben 
der Möglichkeit hämatogener Entstehung der Pigmentierung (Blutung in 
die Sehnervenscheiden und Diffusion von Blutfarbstoff in die Papille) 
rechnet F. auch mit der Einwanderung von Pigment aus der umgebenden 
Netz- und Aderhaut. 

4. Hr. Langenhan: 

1. Anssergewöhnliche Form einer partiellen kongenitalen Katarakt 

mit Bildung von Cholestearinkristallen im Kindesalter. 

Während in unvollständig getrübten Linsen ausnahmsweise 
Cholestearinkristalle auftreten, sind sie in kindlichen Linsen bisher nur 
einmal beschrieben worden. Vortr. fand in der atypischen, doppel¬ 
seitigen, angeborenen partiellen Katarakt eines 4 jährigen Knaben 
mit Rachitis Cholestearinkristalle. Sie liegen zwischen dem feinen Ast¬ 
werke der Trübungen in verschiedener Tiefe. Diese kongenitale Katarakt, 
die ihrer Form nach unter keine der bekannten Typen einzureihen, aber 
wohl auf die durch die Rachitis bedingten Ernährungsstörungen zurück¬ 
zuführen ist, zeigt, dass nur die iiusserste Peripherie durchsichtig ist. 
Im übrigen ist sie von einem feinen Gespinst astartig verzweigter, grau- 
weisser Fäden durchsetzt, die peripherwärts stechapfelförmig in feine, 
strichförmige Trübungen auslaufen; nach der vorderen Rindenschicht 
hin verdichten sie sich zu korallenförmig gruppierten Flecken. Das 
seltene Auftreten von Cholestearinkristallen im Kindesalter führt L. 
auf die günstigeren Ernährungs- bzw. Diffusionsverbältnisse uod den 
vermutlich geringeren Cholestearingehalt jugendlicher Linsen zurück. 

2. Glioma retinae des vorderen Bulbusabschnittes mit Perforation 

der LinsenkapseL 

Präparate eines offenbar aus den Körnerschichten ausgegangenen, 
auf den vorderen Bulbusabschnitt lokalisierten Netzhautglioms, das sich 
durch Blutgefässarmut und den Mangel tubulus-dendritischen Baus aus- 
zeichnet und vorzüglich die Veränderungen zeigt, die die Linse unter 
dem Einfluss progredienter Gliomwucherung erleidet: Dislokation, durch 


Druck und Resorption bedingte FormveränderuDg — die peripheren 
LinseDteile sind hinten, aussen von starken Bindegewebszügen, den 
organisierten Produkten reaktiver Entzündung des Strablenkörpers, um¬ 
fasst, durch deren Retraktion komprimiert und abgeflacht — reaktive 
Wucherung des Kapselepithels bis vor die hintere Kapsel als Scbutzwehr 
gegen die vordräugenden Geschwulstmassen, degenerativer Zerfall der 
Liosenfasern, durch Kompression und Ueberspannung bedingte Kapsel- 
ruptur, systematische Abschnürung von Linsenschollen durch von benach¬ 
barten Stellen aus keilförmig zwischen die Linsenfasern sich eindrängende 
Geschwulstmassen, zapfenförroiges Eindringen des Glioms am hinteren 
Linsenpol, das infolge von Kapselzerstörung zu ihrer systematischen 
Verdickung und Schlängelung nahe dem Aequator geführt bat. Auch 
die von Wintersteiner und Bochert beobachtete schalenförmige, 
durch Hämatoxylin blaugefärbte Zone in den peripheren Linsenscbicnten 
war nachweisbar. 

5. Hr. Adam: 8jährige Patientin, die an spontanen Bindehaut- 
blntnngen infolge von Hämophilie leidet. Die Kleine hatte im An¬ 
schluss an eine Verletzung durch Sägemehl einen Follikularkatarrh 
durchgeraacht, im Verlauf dessen es zu Blutungen kam, die tropfenweise 
8—10 mal täglich aus dem inneren Augenwinkel hervordringen, ohne 
dass eine Spur von Verletzung daselbst zu sehen ist. Der Vater ist 
Bluter, seine Brüder ebenfalls; bei der Tochter hatte man bisher eine 
derartige Anomalie noch nicht bemerkt. 

Diskussion: Hr. Steiodorff hat unlängst bei einem 12 Jahre 
alten Mädchen spontane Blutungen aus der Bindehaut beobachtet, ohne 
dass Hämophilie, Verletzung oder entzündliche Prozesse Vorgelegen hätten. 

Kurt Steindorff. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. März 1909 (im Israelitischen Krankenhause). 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriltführer: Herr Goebel. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Kaposi demonstriert einen gangränösen Wurmfortsatz. Dieser 
hatte sich bei der Operation eines retrocoecalen peritypblitiscben Abscesses 
ganz frei ohne irgend eiuen Zusammenhang mit dem Coecum im Eiter 
schwimmend vorgefunden. 

1. Hr. Gottstein: Ein Fall von operiertem Lnngenemphysem. 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wocbensobrift.) 

Diskussion. 

Hr. Sandberg verbreitet sich über die Aetiologie des Emphysems, 
zunächst speziell über die Degeneration des Knorpels und über die 
Frage, was primär ist: Thoraxatioraalie oder Lungenveräoderung. Im 
allgemeinen ist das Emphysem auf eine primäre angeborene Hypoplasie 
des elastischen Gerüstes der Lunge zurückzuführen. Infolge der ver¬ 
minderten Elastizität tritt Dehnungsatrophie der Alveolen, Schwund der 
Alveolarsepta, Verödung eines Teiles der Kapillaren, infolgedessen Druck¬ 
steigerung im Lungenkreislauf mit seinen Folgen auf. Die intraalveoläre 
Drucksteigerung bedingt einen mechanischen Reiz auf die Rippenknorpel, 
welcher zuerst zur Perichondritis, zur Zerfaserung, Vacuoleubildung in 
den Knorpeln und weiterhin zur Kalkablagerung führt. Dureh diesen 
Prozess wird die weitere Dehnung der Luugen aufgehalteu und dem 
Zwerchfell die kompensatorische Arbeit erleichtert. Herrn Sandberg 
lallt es auf, dass Freund das Zwerchfell als wesentlichen Faktor ins¬ 
besondere in der Exspirationsphase nicht gebührend würdigt. Bekanntlich 
zeigt die Atmung bei den Männern vorwiegend den Z werch feil typ us, bei 
der Exspiration wirken die Bauchmuskeln und der Musculus quadratus 
lumborura unterstützend mit. Demnach wird bei der Exspiration das 
Zwerchfell in höherem Maasse beansprucht als die Rippe. Bei dem 
substantiellen Emphysem ist nun besonders die Exspiration beeinträchtigt 
(exspiratorische Dyspnoe), der Exspirationsdruck ist verringert. D| ß 
Röntgendurchleuchtung lehrt, dass die manifesten Symptome (d. h. die 
Dyspnoe) erst mit der beginnenden Erlahmung des Zwerchfelles eintritt. 
Demnach ist für die Indikationsstellung nicht sowohl in erster Linie die 
Beschaffenheit der Rippenknorpel, sondern vor allem die Erlahmung des 
Zwerchfells ausschlaggebend. Ist diese eingetreten und hat sich die 
Hofbauer’sche Gymnastik als nicht ausreichend oder erfolglos erwieseD, 
dann soll durch die Mobilisierung der Rippeoknorpel die noch bestehende 
Reservekraft des elastischen Lungen gerüstes herangezogen und der wich¬ 
tige Exspiratiousmuskel, der Musculus triangularis sterni, wieder in Wirk¬ 
samkeit gebracht werden. , 

Hr. Gottstein spricht noch über den Befund der Röntgendurch¬ 
leuchtung nach der Operation. Es zeigte sich, dass die Exkursioiü- 
breite des Zwerchfells, insbesondere auf der rechten Seite bedeutend zu¬ 
genommen hatte, was auch mit der Verschieblichkeit der Luugengrenzeu 
bei der Perkussion übereinstimmt. 

Hr. Küttner fragt nach der Narkose. 

Hr. Gottstein hat in seinem Falle die Aethertropfnarkosc v - 
wandt, die sehr gut vertragen wurde; die Operation wird S1C „ , a ■ 
ebenso wie beim Pleuraempyem auch ohne Schwierigkeit in Lokal an asti ■ 
ausführen lassen. 
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2. Hr. Gottstein: 

Zwei Fälle von FÖrster’scher Operation nach spastischen Lähmungen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift) 
Diskussion. 

Hr. Foerster: In dem ersten der hier vorgestellten Fälle handelt 
es sich sicher um eine cerebrale Paraplegie, beruhend wahrscheinlich 
auf einer Meningoencephalitis. Dafür spricht das Fehlen der Blasen¬ 
störungen und die Beteiligung des linken Armes. Es bestand hier an 
beiden Beinen hochgradige Beugekontraktur in Hüfte und Knie und 
Dorsalflexionskontraktur im Fussgelenk, ferner starre Adduktionskon¬ 
traktur in der Hüfte. Der Patellarreflex war beiderseits wegen der 
starren unüberwindlichen Beugekontraktur nicht auszulösen, der Achilles¬ 
reflex war beiderseits lebhaft, Babinski beiderseits -f-, Das linke Bein 
war willkürlich nicht eine Spur zu bewegen, weder zu strecken noch zu 
beugen, noch zu abduzieren. Das rechte Bein konnte etwas aus der 
Beugestellung, die es einDahm, ausgestreckt und wieder zur Ausgangs¬ 
stellung zurückgebeugt werden. Abduziert konnte es gar nicht werden, 
ebensowenig konnte es in der Hüfte allein — ohne Kniebeugung oder 
Streckung — gebeugt bzw. gestreckt werden. Der linke Fuss war ganz 
unbeweglich, der rechte willkürlich auch unbeweglich, aber bei willkür¬ 
licher Beugung des linken Beines kam es zu einer geringen Dorsalflexion 
des rechten Fusses bzw. bei der Streckung des rechten Beines zu einer 
Plantarflexion des rechten Fusses. 

Bei einem Strich üker die Fusssohlen erfolgte links eine noch festere 
Anspannung der Dorsalflexoren des Fusses, Beuger des Knies und des 
Tensor fasciae latae, ohne wesentlichen lokomotorisehen Effekt auf das 
Bein. Rechts erfolgte eine vermehrte Beugung des Beins in allen 3 Ge¬ 
lenken und zwar sowohl bei einem Strich über die rechte als auch bei 
oinem über die linke Fusssoble. 

Durchtrennt wurde hier beiderseits die 2. Sacralis, 5., 3. und 2. Lum- 
balis. Sehr rasch nach der Operation war das rechte Bein passiv und 
aktiv in weitem Umfange zu beugen und zu strecken, es konnte abduziert 
und wieder adduziert werden, in der Hüfte erhoben und gesenkt werden. 
Der Fuss konnte etwas dorsal- und plantarflektiert werden. Auch das 
linke Bein konnte dieselben Bewegungen ausführen, nur waren dieselben 
in bezug auf die Streckung von Knie und Hüfte weniger ausgiebig als 
rechts. Die spastischen Muskelwiderstände waren also tatsächlich be¬ 
seitigt, aber es bestand noch im Hüft- und Kniegelenk eine sehr er¬ 
hebliche Schrumpfungskontraktur der Beuger und sicher noch eine arihro- 
gene Schrumpfungskontraktur, durch Schrumpfung der Kapsel und ihrer 
Bänder bedingt. Diese sekundären Schrumpfungskontrakturen sind sicher 
die Folge der lange Jahre bestehenden extremen Beugestellung des 
Knies und der Hüfte. Dass ihre Beseitigung nur durch allmähliche 
orthopädische Maassnahmen Myotomien, Tenotomien, Schienenverbände 
erfolgen kann, ist selbstverständlich. Vielleicht kann aber auch ge¬ 
gebenenfalls hier die Henl e’scbe Operation, am Femur ausgelührt, einiges 
leisten. 

Ich möchte hervorheben, dass das Resultat in diesem Falle zwar 
noch kein ideales ist, dass aber doch angesichts der komplizierten Ver¬ 
hältnisse eigentlich in kurzer Zeit (etwas über Va Jahr) schon recht 
viel erreicht worden ist. 

Der 2. Fall bot darum ein gewisses Interesse, weil bei ihm eine 
rechtsseitige spastische Hemiplegie bestand, mit sehr lebhaften spastischen 
Kontrakturen der Plantarflexoren des Fusses (Fussklonus), des Quadriceps 
und der Hüftmuskeln ohne die geringste willkürliche Beweglichkeit des 
rechten Beines. Ich betone das speziell, weil es wieder ein Fall ist, 
der die Mann-Lewandows ki’sche Behauptung, es bestünden nur da 
spastische Kontrakturen, wo wenigstens noch einige willkürliche Be¬ 
weglichkeit der Glieder erhalten sei, strikte widerlegt; (übrigens wider¬ 
legt sie auch der vorangehende Fall durch das Verhalten des linkeD 
Beines), ln diesem Falle wurden durch Resektion der 2., 3. und 
ö. Lendenwurzel und 1. Sacralwurzel — letztere beiderseits — die 

spastischen Kontrakturen in Hüfte und Knie ganz beseitigt, in 

beiden Gelenken zeigeu die Glieder eine freie passive Beweglich¬ 
keit, auch kann die Kranke das Bein bereits willkürlich etwas 

beugen und Strecken, der Patellarreflex fehlt vorläufig. Der Fussklonus 
ist durch die Resektion der 1. Sakralis nicht ganz beseitigt, vor allem 
aber besteht noch eine erhebliche Schrumpfungskontraktur der rechten 
Wadenrnuskulatur, die durch SehnenverläDgerung zu beseitigen ist. Un¬ 
gefähr 6 Tage nach der Operation traten bei der Kranken epileptische 
Krämpfe auf, und das vorher bereits bewegliche rechte Bein wurde wieder 
total gelähmt. Offenbar ist durch den Liquorabfluss eine Druck- 

sebwahkung entstanden, die eine Exacerbation des luetischen Entzündungs¬ 
prozesses an der Rinde zur Folge hatte, und es trat nun das ein, was 
bei jeder plötzlichen Lahmlegung der Funktion des kortikalen Beiu- 
eentrums erfolgt: eine Lähmung des Beines. Diese ist aber unter dem 
Einfluss der Hg-Kur bereits wieder erheblich gewichen, und die Kranke 
kann das Bein schon wieder ganz gut bewegen. Auch die Krämpfe 
haben aufgebört. Der Fall ist Doch zu kurz post Operationen) und ja 
auch durch die frische luetische Exacerbation kompliziert. Immerhin 
verspricht er eine ganz bedeutende Besserung des Zustandes. 

Hr. Ludloff hat den ersten Fall vor der Operation gesehen und 
ist erstaunt, welch ausgezeichnetes Resultat schon jetzt erreichlt worden 
ist. Um die Subluxationsstellung im Kniegelenk zu heben, empfiehlt er 
die Anwendung der Braatz’scben Schiene, die hierfür sehr Gutes leiste. 

Hi\ Drehmann: Ich halte die Foerster’sche Operation für einen 
wesentlichen Fortschritt in der Behandlung der spastischen Lähmungen, 
möchte aber vorschlagen, nach den Erfahrungen des ersten der vorge¬ 


stellten Fälle, besonders bei angeborenen spastischen Kontrakturen zuerst 
die orthopädische Behandlung einzuleiten. Diese leistet in vielen Fällen 
Gutes; die Fälle, bei denen kein Erfolg erzielt wird, sollen dann erst 
der Foerster’schen Operation unterzogen werden. 

Zur völligen Streckung des Restes der Kniekontraktur würde ich 
in dem vorgestellten Falle zur suprakondylären Osteotomie raten, da die 
knöchernen Veränderungen der Gelenkenden hier das Wesentlichste ist; 
bei der Anwendung der Braatz’schen Schiene ist das Eintreten eines 
Schlottergelenks zu befürchten. 

Hr. Küttner hat die Foerster’sche Operation 5 mal wegen 
Littlc'scher Krankheit bei Kindern im ersten und zweiten Dezennium 
ausgeführt. Die Operation wurde in allen Fällen gut ertragen. K. be¬ 
vorzugt ein zweizeitiges Vorgehen, da er den meist wenig widerstands¬ 
fähigen Kindern mit Li ttle’scher Krankheit den Eingriff in einer Sitzung 
nicht zumuteu möchte. Die technischen Schwierigkeiten sind unbe¬ 
deutend, die Blutung aus den Plexus venosi vertebrales machte sich 
nur einmal unaugenehm bemerkbar. Die zweite Sitzung folgt der ersten, 
sobald die Patienten sich erholt haben, bisweilen schon nach 2 Tagen. 
Wichtig ist es, die Laminektomie in genügender Breite auszuführen, um 
ausreichenden Zugang zu gewinnen; ungünstige Folgen für die Trag¬ 
fähigkeit der Wirbelsäule haben sich nie gezeigt. Die Wurzelresektion 
ist einfach und wird je nach der Eigenart des Falles individuell ge¬ 
staltet. Reizerscheinungen von seiten der durchtrennten Wurzeln be¬ 
stehen nur Wenige Tage und waren nie besonders heftig. Der Liquor¬ 
ausfluss lässt sich durch Beckenhochlagerung sehr vermindern. Die 
Spasmen waren nach der Operation stets sofort verschwunden und kehrten 
nicht wieder, dagegen war im Aufang mehrfach eine massige Ataxie vor¬ 
handen. Sehr wichtig ist eine sorgfältige Nachbehandlung. Myo- 
Tenotomien und adressierende Gipsverbände wurden mehrfach not¬ 
wendig. Die orthopädischen Maassnahmen allein aber würden in den 
schweren Fällen, welche der Wurzelresektion unterzogen wurden, niemals 
genügt haben, um das gute Resultat zu erzielen, sie batten vielmehr in 
einem der Fälle bereits vollkommen versagt. Auffallend ist der günstige 
Einfluss der Operation auf das Allgemeinbefinden und die Psyche, der 
auf die grössere Bewegungsfähigkeit der Kinder zurückzuführen sein 
dürfte. K. sieht in der Foerster’schen Operation eine grosse Errungen¬ 
schaft und hält ihr Anwendungsgebiet für erweiterungsfähig. 

Hr. Tietze hat die Operation bereits 6 mal ausgeführt, 3 mal bei 
Kindern, 3 mal bei Erwachsenen. Von den letzteren sind 2 gestorben, 
bei dem einen Patienten kam es von einem schon vor der Operation 
vorhandenen Decubitus aus zur Infektion, der zweite Fall starb im Shock. 
Herr Tietze empfiehlt ebenso wie Herr Küttner die zweizeitige Ope¬ 
ration, die Operation sei doch ein grosser Eingriff, der den Patienten, 
besonders Kindern, nicht immer in einem Tempo zugemutet werden 
dürfte. 

Hr. Foerster: Auf die von Herrn Drehmann gegebene Anregung, 
die Fälle erst orthopädisch zu behandeln und dann eventuell die Wurzel¬ 
durchschneidung anzuschliessen, möchte ich erwidern, dass meines Er¬ 
achtens für die Wurzeldurchschneidung überhaupt nur schwere Fälle in 
Betracht kommen, und in diesen versagt die orthopädische Behandlung 
mittels Sehnendurchschneidungen, Gipsverbänden, Extensionsverbänden 
eigentlich ganz und gar. Ich muss offen gestehen, dass ich überhaupt 
erst durch die gänzliche Erfolglosigkeit der Tenotomie der Beugesehnen, 
die ich wiederholt in Fällen schwerer Beugekontrakturen der Beine bei 
spinalen spastischen Paraplegien gesehen habe, auf den Gedanken ge¬ 
kommen bin, die Quelle der Beugekontraktur, die in den fortwährenden 
unwillkürlichen Beugereflexbewegungen der Beine, die bei fehlender 
kortikaler Hemmung erfolgen, gelegen ist, durch Ausschaltung oder 
Schwächung des Reflexbogens, welcher den Beugereflex bewirkt, auszu¬ 
schalten. Es ist ganz auffallend, wie rasch bei einfacher noch so voll¬ 
ständiger Tenotomie bzw. Myotomie der Beuger die Beugekontraktur wieder¬ 
kehrt, sobald die Muskeln wieder verwachsen sind, einfach, weil der Beuge¬ 
reflex ja nach wie vor fortbesteht. Wenn man nicht alle Beugemuskeln 
total durchtrennt und ihre Wiedervereinigung vollkommen verhindert, 
erreicht man in schweren Fällen gar nichts, aber dass dieser Schritt 
einer vollkommenen Beugeunfähigkeit gleicbkommt und somit in funktio¬ 
neller Beziehung keinen Fortschritt darstellt, liegt auf der Hand. 

Höchst interessant ist in dieser Beziehung der erste von Prof. 
Küttner operierte Fall. Es handelt sich um einen 8jährigen Jungen 
mit schwerer kongenitaler spastischer Paraplegie beider Beine und voll¬ 
kommen aufgehobener willkürlicher Beweglichkeit. Die Füsse standen 
in extremer Spitzfussstellung, die Oberschenkel derartig überkreuzt, dass 
die Beine fast einen rechten Winkel miteinander bildeten. Der Fall 
wurde so behandelt, dass die Achillessehnen stark verlängert, die Adduk 
toren in Narkose gedehnt wurden und nun die Füsse einige Wochen in 
Dorsalflexion und die Oberschenkel in maximaler Abduktion eingegipst 
wurden. Was war die Folge, als der Gipsverband entfernt wurde? Es 
bestand jetzt starre spastische Kontraktur der Dorsalflexoren und der 
Abduktoren des Oberschenkels. Und das muss immer so sein. Denn 
wie ich an anderer Stelle nachgewiesen habe, beruht das Wesen der 
spastischen Kontraktur darauf, dass ein Muskel, dessen Insertionspunkte 
angenähert werden, sich dieser Annäherung durch aktive Spannungs- 
entwicklung reflektorisch aopasst und je länger die Annäherung an¬ 
dauert, eine um so stärkere Anspannung annimmt. Will man also die 
Kontraktur eines Muskels durch Lagerung der Glieder in extremer Gegen- 
Stellung beseitigen, erzeugt man Kontraktur : des Antagonisten. Lagert 
man aber das Glied in einer Mittelstellung, so entsteht eine Kontraktur 
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beider entgegengesetzten Muskelgruppen, also im Kuiegeletik der Beuger 
und Strecker, in der Hüfte der Ab* und Adduktoren. 

Für schwere Fälle, glaube ich also, kann die orthopädische Behand¬ 
lung erst nach erfolgter Radicotomie von Erfolg sein. Für leichte Fälle 
mit geringen Spasmen, aber deutlichen Schrumpfungskontrakturen ist die 
orthopädische Behandlung aber sicher allein ausreichend. 

3. Hr. Gottstein: 

Embolie einer Fingerarterie nach Ph&rynxoperation. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. A. Fuchs fragt an, ob am Herzen ein besonderer Befund zu 
erheben war, da zur Erklärung dieses ausserordentlich seltenen Zwischen¬ 
falles an das Offenbleiben des Foramen ovale gedacht werden muss. 

Hr. Gottstein hat keinerlei Anomalien am Herzen konstatieren 
können. 

4. Hr. Hadda: 

Parotitis nach Sänreverätznng, sowie nach Operationen an Bauch- 
und Genitalorganen. 

M. H.! Der Patient, den ich Ihnen hier vorstelleu möchte, ein 
16 jähriger Mechanikerlehrling, bat im September 1907 einen Suicid- 
versuch mit Salzsäure gemacht. Es Hessen sich bei ihm \ l J 2 Stunden 
nach der Vergiftung Verätzung des Gaumens und der Rachenorgane, so¬ 
wie Erscheinungen von seiten des Abdomens nachweisen, die den Ver¬ 
dacht einer Magenperforation nahelegten, wie sie nach Säurevergiftungen 
mitunter auftritt. Alle diese Erscheinungen besserten sich im Verlaufe 
weniger Tage. Da begann Patient plötzlich am 9. Tage über Schmerzen 
an beiden Kieferwinkeln zu klagen, ohne dass eine Ursache dafür fest¬ 
gestellt werden konnte. Bereits am folgenden Morgen jedoch bot sich 
das ausgesprochene Bild einer doppelseitigen Parotitis mit brettharter 
Infiltration und Temperatursteigerung auf 39,7° dar. Am Abend des 
Tages kam Patient, da beiderseits deutliche Fluktuation aufgetreten war, 
zur Inzision auf die chirurgische Abteilung. In der Nacht perforierten 
beide Herde nach dem äusseren Gehörgang. Trotz reichlicher Eiter- 
entleerung war jedoch keine Entspannung eingetreten, und so wurde die 
iDzision in der Längsrichtung hinter den Kieferwinkeln ausgeführt. Auf 
beiden Seiten fand sich ausgedehnte Nekrose der Parotis, links erstreckte 
sich der Prozess sogar an der Schädelbasis bis hinter den Warzenfort¬ 
satz. Nachtragen möchte ich an dieser Stelle noch, dass bereits vor der 
Inzision eine linksseitige Facialisparese bestanden hatte. Diese nahm 
nach der Inzision trotz galvanischer und faradischer Behandlung all¬ 
mählich zu und ging, während die nekrotischen Partien der Parotis sich 
schnell abstiessen, in totale Lähmung über. Letztere bestand auch noch, 
als der Patient 6 Wochen nach der luzision geheilt entlassen worden 
war. Der linke Facialis zeigte damals für den galvanischen Strom Ent- 
artüngsreaktioD, bei faradischer Reizung des Nerven Hess sieb bei starkem 
Strom eine geringe Reaktion auslösen. Inzwischen hatte Patient noch 
eine dritte Komplikation überstanden. Etwa 3 Wochen nach dem Suicid- 
tersuch war bei ihm Erbrechen eingetreten, das auf eine Pylorusstenose 
bezogen wurde, insbesondere, da die Untersuchung mit dickstem Magen¬ 
schlauch nicht das mindeste Anzeichen einer Passagestörung im Oeso¬ 
phagus ergab. Bei der Laparotomie fanden wir die Diagnose bestätigt, 
und es wurde deshalb eine hintere Gastroenterostomie angelegt. Der 
Wundverlauf war, nebenbei bemerkt, gänzlich ungestört. 

Vor einigen Wochen hat Patient sich uns zur Nachuntersuchung 
vorgestellt, und wir konnten konstatieren, dass sich die Facialislähmung 
ohne besondere Therapie in der Zwischenzeit vollständig zurückgebildet 
hat. Patient gab an, dass dieser Zustand bereits 3 Monate nach der 
Entlassung eingetreten sei. Heute ist, wie Sie sehen können, nicht die 
Spur einer Bewegungsstörung im Gebiete des Facialis nachzuweisen, und 
diesem Befuöde entspricht auch völlig der Ausfall der elektrischen 
Prüfling. 

Interessant ist zunächst, dass hier die Restitution der Funktion des 
Facialis bereits im Verlaufe von 3 Monaten eingetreten ist, was sonst 
bekanntlich erst nach 1—IV 2 Jabreu zu geschehen pflegt, wenn einmal 
Eotartuogsreaktion vorhanden ist. Noch eine andere Tatsache ist be¬ 
merkenswert: dass Patient wohl schwere Verätzungen des Rachens und 
des Pylorus davongetragen bat — letztere haben sogar zur totalen 
Stenos'ierung geführt — der Oesophagus aber von tiefergebenden Pro-, 
zessen völlig verschont geblieben ist, denn auch heute, 1 1 j 2 Jahre nach 
der Erkrankung, besteht nicht das mindeste Zeichen eines Passagehinder¬ 
nisses im Verlaufe der Speiseröhre. 

Ganz besondere Beachtung verdient aber die doppelseitige Parotitis 
als’ Komplikation der Salzsäureverätzung. Dieselbe stellt eine ausser¬ 
ordentliche Seltenheit dar, denn in der gesamten Literatur, soweit sie 
mir zugänglich war, habe ich keinen einzigen ähnlichen Fall finden 
körineD. Nur Lewin weist in seinem Lehrbuche der Toxikologie auf die 
Möglichkeit dieser Komplikation hin. 

Was die Aetiologie der Parotitis betrifft, so glaube ich annehmen 
zu dürfen, dass es sich hier um einen ascendierenden Prozess handelte, 
der seinen Ausgang wahrscheinlich von den Verätzungen im Rachen ge¬ 
nommen hat, da die Wangenschleimhaut, insbesondere die Oeffnung des 
Ductus Stenonianus, frei von Verätzungen war. Dass solche ascendierende 
Entzündungen im Verlaufe von Erkrankungen der Mundhöhle verkommen, 
ist eine seit langem bekannte Erscheinung: ich erinnere nur an die 
Parotitis nach Stomatitis rnercurialis. Ja sogar für die Parotitis epi¬ 
demica hat man eine vom Munde her einsetzende Infektion nachweisen 
können, da dieser Erkrankung stets eine Stomatitis vorauszugehen pflegt. 


— An einen erabolischen Prozess zu denken, dafür liegt in unserem 
Falle meines Erachtens kein ersichtlicher Grund vor; denn abgesehen 
davon, dass die Affektion hier doppelseitig aufgetreten ist, erscheint mir 
bei der Nähe des primären Herdes diese Erklärung gezwungen. Ist sie 
doch sogar für die postoperative Parotitis beinahe aufgegeben. Auch für 
diese hat man, besonders in letzter Zeit, eine andere Erklärungsursache 
angenommen, auf die ich bald eiDgeheu möchte, wenn der Herr Vor¬ 
sitzende mir gestatten würde, direkt im Anschluss an diese Demonstra¬ 
tion über 2 Fälle von postoperativer Parotitis zu referieren. 
Die beiden Patientinnen vorzustellen, bin ich leider nicht in der Lage; 
die eine ist wenige Wochen nach ihrer Entlassung an Tumorkacheiie 
gestorben, die andere habe ich zu einer Demonstration Dicht bewegen 
können. 

In dem ersten unserer 2 Fälle von postoperativer Parotitis 
handelte es sich um eine 68jährige Frau, die wegen einer Pylorusstenose 
auf unsere Abteilung kam. Es fand sich bei ihr ein Tumor im rechten 
Hypochondrium. Bei der Operation ergab sich ein GaUenblasencarcinom, 
das den Pylorus komprimiert hatte. Der ganze Darmtraktus war übersät 
mit Metastasen, die fast alle am Mesenterialansatz sassen und zum Teil 
Darmstenosen hervorgerufen hatten. Zur Behebung der ziemlich be¬ 
trächtlichen Retentionserscbeinungen wurde eine Gastroenterostomia an¬ 
terior mit Enteroanastumose angelegt, da eine hintere nicht mehr möglich 
war. Patientin batte in den ersten beiden Tagen nach der Operation 
ganz leichte TemperatursteigeruDgen, war aber dann völlig fieberfrei. 
Am 9. Tage nach der Operation traten Schmerzen im rechten Kiefer¬ 
winkel ein. Am nächsten Tage konnte man eine ausgesprochene rechts¬ 
seitige Parotitis konstatieren. Bei der Inzision entleerte sich eine geringe 
Menge dickflüssigen Eiters, aus dem Stapbylocoecus aureus gezüchtet 
werden konnte. Im Laufe der folgenden Tage stiess sich ein grosser 
Teil der Parotis nekrotisch ab, es kam zu starker EitersekretioD, die 
nach 4 maliger Tamponade mit in Leukoferraantiu getränkter Gaze über¬ 
raschend schnell versiegte. Da zu gleicher Zeit die nekrotischen Teile 
sich vollkommen abgestossen hatten, wurde Patientin mit gereinigter 
Wunde nach Hause entlassen. Einige Wochen später ist sie, wie bereits 
erwähnt, in ihrem Heimatsorte unter zunehmender Cachexie gestorben. 

Der andere Fall von postoperativer Parotitis, über den ich jetzt 
referieren möchte, ist auf der gynäkologischen Abteilung unserer Anstalt 
zur Beobachtung gekommen. Herr Prof. Gottsteiu hatte Gelegenheit, 
ihn dort zu sehen. Bei einer 42 jährigen Frau warwegen grosser Myome 
die supravaginale Amputation des Uterus ausgefübrt worden. Einige 
Tage nach der Operation stellte sich bei ibr eine einseitige Parotitis ein. 
Ueber den weiteren Verlauf vermag ich nicht zu berichten, da Patientin 
noch vor ihrer völligen Wiederherstellung auf eigenen Wunsch die An¬ 
stalt verliess. 

Iu ihren Angaben über die Häufigkeit der postoperativen Parotitis 
differieren die Autoren erheblich. Während,einige sie zu den grössten 
Seltenheiten rechnen, haben andere sie sogar bei 3 pCt. ihrer Laparo- 
tomierten beobachten können. Wir selbst müssen uns der ersteren 
Ansicht anschliessen, denn wir haben unter etwa 300 Laparotomien im 
Laufe der letzten 2 Jahre nur die beiden eben referierten Fälle beob¬ 
achten können. 

Was die Aetiologie des Leidens betrifft, so ist darüber in den 
letzten Jahren, besonders in der französischen Literatur, eifrig diskutiert 
worden, ohne dass man bis heute zu einer völlig unbestrittenen An¬ 
schauung gekommen ist. Die Annahme embolischer bzw. metastatischer 
Prozesse ist im allgemeinen heute wohl aufgegeben. Dagegen hat die 
Beobachtung, dass der grösste Teil der postoperativen Parotitiden nach 
gynäkologischen Operationen auftritt, Veranlassung dazu gegeben, einen 
ätiologischen Zusammenhang zwischen Genitaloperationen und Parotitis 
zu konstruieren. Wenn auch diese Anschauung durch das Vorkommen 
von Parotitis nach auderen Operationen sowie durch Experimente wider¬ 
legt erscheint, bleibt das eigenartige Zusammentreffen doch immerhin 
merkwürdig. Vielleicht wäre es, wie Herr Prof. Gottsteiu annimmt, 
möglich, diese auffallende Tatsache ebenso wie die Verschiedenheit in 
den Angaben über die Frequenz der postoperativen Parotitis, mit der 
Verwendung sekretionsbebinderuder Medikamente bei der Narkose in 
Zusammenhang zu bringen — ich meine vor allem Skopolamin und 
Atropin. Einer unserer Herren Assistenten ist bereits mit einer Umfrage 
nach dieser Richtung hin beschäftigt. Es wäre dies eine um so ein¬ 
fachere Lösung der Frage, als gerade in allerletzter Zeit durch experi¬ 
mentelle Untersuchungen gezeigt wurde, dass bei atropinisierten Hunden 
schon die kleinste Operation, z. B. ein Aderlass, imstande ist. eine 
Parotitis auszulösen. Diese Experimente sind zugleich eine gewichtige 
Stütze für die in neuester Zeit am meisten anerkannte Theorie der 
postoperativen Parotitis. Man nimmt heute an. dass die Infektion auf 
«spendierendem Wege von der Mundhöle aus zustande kommt. Aus 
gelöst wird sie iu diesem Falle durch die Verminderung der Parotiv 
sekretion. Dieselbe hat ihren Grund in der Wasserentziebuug vor und 
nach der Operation, sowie iu der maugelnden Zufuhr fester Nahrung: 
ebenso wirkt das Fehlen der Kaubewegungen uod vor allem die Lapa¬ 
rotomie an sich, wie Pawlow bereits uaehgewiesen hat. Fehlt jedoch 
die Speichelsekretion, dann ist die Parolis ihres wichtigsten Schutz¬ 
mittels beraubt, denn der Sekretstrora spült die auch unter normalen 
Verhältnissen in den Ausführungsgäogen der Parotis vorhandenen 
Bakterien heraus. Kommt dazu noch schlechte Beschaffenheit des 
Gebisses und Vernachlässigung der Mundpflege, so wird der Bakterien- 
gehalt der Mundhöhle eine erhebliche Steigerung erfahren, und für <’ 
Infektion der Parotis sind die günstigsten Bedingungen gegeben. Immer m 
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bleibt es, auch wenn man diese Anschauung vertritt, unerklärt, warum 
die anderen grossen Speicheldrüsen viel seltener erkranken als die 
Parotis. Vielleicht ist der Grund hierfür in den anatomischen Ver¬ 
schiedenheiten der Ausfübrungsgänge zu suchen. Vielleicht auch könnte 
die Beschaffenheit des Sekrets, die bekanntlich bei den einzelnen grossen 
Speicheldrüsen sowohl in chemischer wie in physiologischer Hinsicht 
differiert, als Grund hierfür in Betracht kommen. 

Diskussion. 

Hr. Hannes: Bezüglich der Häufigkeit der Parotitis nach gynä¬ 
kologischen Operationen möchte ich nur sagen, dass wir dieselben nur 
äusserst selten zu Gesicht bekommen. Wir haben sie in den letzten 
8 Jahren nur zweimal gesehen, beide Male einseitig. Einmal handelte 
es sich auch um eine Myomotomie. Junges Mädchen, bei dem sich nach 
Entfernung eines grossen intraligamentären Myoms in der zweiten Woche 
eine abscedierende Parotitis entwickelte. Verlegung iu die chirurgische 
Klinik. 

Der zweite Fall ereignete sich erst ganz vor kurzem. Extraperi¬ 
tonealer Kaiserschnitt nach Sellheim. Nach einigen Tagen Parotitis, 
die ohne Abscedierung zuriicbgeht. Hier gab die Krau auf Befragen an, 
dass einige Tage vor Eintritt in die Klinik in ihrem Geschäft ver¬ 
schiedentlich Kinder mit Ziegenpeter verkehrt hätten. Vielleicht könnte 
man bei Nachforschung manchen Fall von postoperativer Parotitis ähnlich 
aufklären. 

Hr. Küttner sieht die sekundäre Parotitis leider nicht allzu selten 
und zwar vorwiegend nach Laparotomien, unter denen die Magen¬ 
operationen, Resektionen und Gastroenterostomien wegen Careinoms 
obenan stehen, doch hat er die Parotitis auch bei schweren Eiterungen 
und anderen konsumierenden Erkrankungen gesehen. Die Parotitis ist 
stets, namentlich wenn sie doppelseitig auftritt, als eine sehr ernste 
Komplikation aufzufässeu, welche mitunter bei glattem Verlauf der 
übrigen Operation in erschreckend kurzer Zeit unter septischen Er¬ 
scheinungen tötet. Einen spontanen Rückgang hat K. nur äusserst 
selten beobachtet; last stets kommt es zur Eiterung, die mit aus¬ 
gedehnter Nekrotisierung des Speicheldrüsengewebes einherzugehen pflegt. 
Auf Fluktuation darf man nicht warten, da der Prozess sich unter der 
straffgespannten Fascia parotideo-masseterica abspielt: gehen die Er¬ 
scheinungen nach 2—3 Tagen nicht zurück, so muss inzidiert werden. 
Fast stets ist nur die Parotis betroffen, doch beobachtete K. vor kurzem 
neben der einseitigen Parotitis auch eine Nekrose der gleichseitigen 
Submaxillaris unter dem Bilde der Angina Ludovici; der Fall (Resectio 
ventriculi) ging in Heilung aus. — Was die Genese der Affektion an¬ 
langt, so erscheint es bemerkenswert, dass K. die Parotitis niemals in 
der Privatpraxis, sondern ausschliesslich bei klinischen Patienten, dereu 
Mundhöhlen schlechter gehalten sind, beobachtet hat. Dies dürfte für 
die Entstehung von der Mundhöhle aus sprechen; auffallend bleibt 
jedoch, dass in allen Fällen Staphylokokken gefunden wurden. Die 
Tatsache, dass bei Typhusfällen gelegentlich Typhusbacillen im Parotis- 
abscess nachweisbar waren, spricht nicht absolut gegen die Entstehung 
vom Munde aus. Bedeutungsvoll ist die Austrocknung der Mundhöhle 
nach Laparotomien, die nach den Pawlow’schen Experimenten ohne 
weiteres verständlich ist. Bei allen Operierteu, namentlich Laparo- 
tomierten, ist deshalb wegen der Gefährlichkeit der sekundären Speichel¬ 
drüsenentzündung auf Mundpflege das grösste Gewicht zu legeD, doch 
vermag diese das Auftreten der Parotitis nicht sicher zu verhüten. 

Hr. Richard Levy hat in allen von ihm untersuchten Fällen von 
Parotitis postoperativa Staphylokokken gefunden, wie der Vortr. in 
einem Fall; auch in der Literatur waren die Erreger, soweit Angaben 
darüber vorliegen, gewöhnlich Staphylokokken. L. betont, dass dieser 
Befund gegen Mundinfektion spricht, da zwar Streptokokken und 
Pneumokokken in der Mundflora eine Rolle spielen, Staphylokokken 
gar nicht im Munde Vorkommen oder nur sehr selten. Zumal es sich 
immer um Reinkulturen in den Fällen von Parotitis gehandelt hat, muss 
ein anderer Infektionsmodus angenommen werden als der von der Mund¬ 
höhle aus. 

Hr. Goldenberg weist auf ein Moment hin, das seiner Ansicht nach 
sowohl für das von den Herren Vorrednern betonte häufigere doppelseitige 
Befallensein der Parotis im Gegensatz zu den übrigen Speicheldrüsen 
und die Doppelseiti^keit der Affektion von Bedeutung ist, nämlich die 
Narkose. Es ist eine an vielen Stellen übliche Gewohnheit, in bisweilen 
übertriebener Weise während der Narkose das Zurücksinken der Zunge 
durch energisches Vorziehen des Unterkiefers an den Kieferwinkeln zu 
verhüten. Hierbei kann unter Umständen eine Quetschung und Zerrung 
der Ohrspeicheldrüse gesetzt werden. Diese Tatsache erklärt aber bis zu 
einem gewissen Grade auch die Annahme des Herrn Vorredners, dass die 
Ohrspeicheldrüsenentzündungen auf dem Blutwege und nicht durch 
Ascension von der Mundhöhle hervorgerufen werden. Ist es doch eine 
alte pathologisch-anatomische Erfahrungstatsache, dass sich an einem 
hocus minoris resistentiae im Blute kreisende Bakterien viel leichter 
ansiedeln als in vorher gesunden Organen. Bloeh hat aus dieser Er¬ 
kenntnis heraus ja seine Methode zum schnelleren Nachweise der Tuber¬ 
kulose im Impfexperiraent angegeben, und zwar quetschte er die Leisten¬ 
drüsen von Meerschweinchen zwischen zwei Fingern sehr intensiv und 
spritzte nachher die fraglichen Flüssigkeiten unter die Haut des Ober¬ 
schenkels ein. In ca. 12 Tagen lassen sich bereits tuberkulöse Affektionen 
der regionären Drüsen nachweisen, und zwar so prompt deshalb, weil 
eben durch die Gewebsschädigung leichtere Ansiedelungsverhältnisse für 
die Krankheitserreger geschaffen wurden. Wir wissen aber andererseits, 
dass nach Operationen, speziell nach Laparotomien häufig vorüber¬ 


gebendes Austreten von Keimen in die Blutbahnen stattfindet und damit 
Gelegenheit zu hämatogenen Infektionen gegeben ist. 

Hr. Sandberg weist als Quelle der Parotitis auf das Versiegen 
der Parotissekretion hin. Unsere Drüsen funktionieren auf Anruf. Da 
nach den Magenoperationen die Ernährung per os für kurze Zeit aus¬ 
geschaltet wird, so sezerniert die Parotis nicht; es fehlt demnach der 
Speichelstrom, welcher den Eintritt der Mundbakterien in die Parotis 
verhindert. Herr S. empfiehlt den Gebrauch von Kaupastillen, um die 
Sekretion anzuregen. Herr S. hält einen Zusammenhang zwischen 
Parotis und Genitalorganen für zweifellos. 

Hr. Gottstein fragt, ob in den von den Herren Vorrednern beob¬ 
achteten Fällen Skopolamin oder Atropin-Morphium zur Narkose verwandt 
worden ist. 

Hr. Küttner sah die Parotitis auch nach einfachem Aetherrausch 
und bei nicht narkotisierten Patienten. Einen Einfluss des Scopolamins 
oder des mit Morphium kombinierten Atropins bat er nicht feststellen 
können. 

Hr. Hannes: Wir geben nur Morphium, kein Seopolamin, kein Atropin 
und haben es auch nie gegeben. 

5. Hr. Hadda: Fistnla auris congenita? 

Der Patient, den Sie hier sehen, gibt an, dass er bereits seit seiner 
Kindheit auf dem rechten Ohre taub sei. Er war stets gesund, bis sich 
bei ihm vor ungefähr 11 Jahren unter FiebererscheinuDgen eine Vor¬ 
wölbung hinter und vor dem rechten Ohre bildete. Der Arzt machte 
sowohl vor wie hinter dem Ohre eine Incision, aus der sich Eiter ent¬ 
leert haben soll. Allmählich heilteu die Incisionen ab, doch brachen 
sie in den nächsten 6 Jahren immer wieder von neuem auf. Bis vor 
a / 4 Jahren blieb dann Patient, abgesehen von einem leichten Summen 
ira rechten Ohr, beschwerdefrei. Im vergangenen Sommer haben sich 
dieselben Beschwerden wie vor 11 Jahren eingestellt, auch diesmal 
mussten wieder zwei Iucisiooen gemacht werden und zwar an derselben 
Stelle wie bei Beginn der Erkrankung, nur ist insofern eine Verände¬ 
rung zu konstatieren, als jetzt auch noch eine Oeffnung in der Gegend 
des Kieferwinkels hinzugekommen ist. 

Gegenwärtig finden sich bei dem Patienten ausser dieser letzt¬ 
genannten Oeffnung noch zwei Fistelgänge, von denen der eine direkt 
vor dem Tragus, der andere in gleicher Höbe hinter der Ohrmuschel 
nach aussen mündet. Die beiden Kanäle sind etwa je 2 cm lang und 
verlaufen in fast horizontaler Richtung raedianwärts so, dass ihre Enden 
sich einander nähern. Sie entleeren mitunter gelbes rahmiges Sekret, 
das nur Leukocyten enthält. Die vordere Fistel kommuniziert mit der 
unter dem Kieferwinkel gelegenen Oeffnung. 

Bei der Lokalisation des Processus dachten wir zunächst an eine 
chronische Entzündung des Kiefergelenkes, doch mussten wir diesen Ge¬ 
danken bald aufgeben. Denn Patient hat weder Funktionsstörungen im 
Kieferwinkel noch auch Schmerzen beim Kauen, das Röntgenbild ergibt 
auch ein völliges Freisein des Gelenkes. Die Ca I mette’sche Ophthalmo¬ 
reaktion fiel negativ aus, die Pirquet’sehe ebenfalls. Dass die Parotis 
der Herd der Erkrankung sei, war nicht anzunehmen, denn es fehlen 
bei dem Patienten alle Anzeichen dafür. 

Es blieb uns daher nur übrig, an eine mit dem Mittelohr zusammen¬ 
hängende Affektion zu denken, obgleich Patient anamnestisch nichts an¬ 
gab, was dafür sprechen konnte. Bei der Untersuchung des Ohres ergab sich 
nun das überraschende Resultat, dass der äussere Gehörgang in 
seinem Anfangsteil vollkommen atretisch ist, und zwar besteht eine 
Verengerung durch exostotische Massen, die von vorn her in den äusseren 
Gehörgaüg hineinreichen. Hinten oben besteht ein membranöser Ver¬ 
schluss in Form eines kleinen Ganges, in den man mit der Sonde etwa 
2 mm Vordringen kann; der Widerstand ist jedoch auch an dieser Stelle 
unüberwindlich. Sekret kommt aus diesem Gange nicht heraus. Das 
Gehör scheint auf der rechten Seite völlig aufgehoben. Bei der Katheteri- 
sierung der Tuba Eustachii und beim Durchblasen von Luft hört man 
ein deutliches Geräuch, aber kein Zischen, es kommt kein Sekret aus 
dem Ohre heraus. Ebensowenig gelingt es, Flüssigkeiten durch die 
Tube nach aussen zu befördern. Die Knochenleitung ist rechterseits er¬ 
halten. 

Um den Verlauf der Fisteln im Röntgenbilde feststellen zu 
könuen, wurde die Beck’sche Wismut-Vaselinmischung injiziert Sie 
sehen auf dem Röntgenbilde sehr deutlich, wie die vor dem Tragus 
mündende Fistel etwa 2 cm an der Unterseite des Felsenbeins medial- 
wärts verläuft, dann im Bogen nach unten zieht und in der Höhe des 
Kieferwinkels nach aussen mündet. Auf dem zweiten Bilde, das in 
Seiteulage aufgenommen ist, sehen Sie, dass die Fisteln weder zum 
Kiefergelenk noch zum Unterkiefer selbst in irgend einer Beziehung 
stehen. 

Da sieh somit ein direkter Zusammenhang mit den Nachbarorganen 
nicht feststellen liess, wurde in diesem Falle an die Möglichkeit einer 
Fistula auris congenita gedacht. Es ist dies eine Hemmungsbildung des 
äusseren Ohres, wie sie in der otologisehen Literatur bekannt ist, ohne 
aber zu den häufig beobachteten Krankheitsbildern zu gehören. Urban- 
tschitsch verfügt zwar über 12 Beobachtungen unter 2000 Patienten, 
nach Ostmann’s Beobachtungen hat sich jedoch bei 7537 auf Miss¬ 
bildungen des Ohres untersuchten Kindern kein einziger ähnlicher Fall 
gefunden. Mitunter ist die Anomalie erblich, oft kommen gleichzeitig 
andere Abnormitäten des Gehörganges zur Beobachtung, vor allem 
Atresien des Gehörganges, wie in vorliegendem Falle. Was die Ent¬ 
stehung der Missbildung anbetrifft, so nahm man früher an, dass sie ein 
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Residuum der ersten Kiemenspalte ist, während man jetzt mehr der An¬ 
sicht zuneigt, dass sie infolge unvollkommener Verwachsung der Furche 
zwischen Crus helicis und Crus supratragicum entsteht. 

Ob im vorliegenden Falle eine solche Hemmungsbildung besteht 
oder ob es sich nur um einen durch die Atresie des Gehörganges be¬ 
gründeten aussergewöhnliehen Durchbruch einer Otitis media handelt, 
möchte ich nicht entscheiden. Möglich ist auch, dass hier eine Kombi¬ 
nation beider Erkrankungen besteht, wie sie mehrfach publiziert ist. 

Wichtig wäre eine genaue Diagnose hier insofern, als von ihr unser 
therapeutisches Handeln nicht unwesentlich beeinflusst werden würde. 
Eine einfache Ohrfistel würde man am besten mit Auskratzung bzw. 
Galvanokaustik behandeln. Bei Vorhandensein einer Otitis media jedoch 
käme abgesehen von der Radikaloperation auch noch die Beseitigung 
der Atresie in Frage. 

6. Hr. Schwenk: Zwei Fälle von Totallnxation des Kniegelenks. 

Vortr. demonstriert zunächst einen Fall von Luxatio genu 
anterior inveterata. Die Verrenkung war auf indirektem Wege zu¬ 
stande gekommen. Patient konute sogar nach längerer Bettruhe, wenn 
auch hinkend, umhergehen. Interessant war bei diesem Fall die be¬ 
stehende Komplikation durch Lähmung des Nervus peroneus. Patient 
erhielt eiuen Hessin g’schen Apparat. 

Vortr. zeigt dann auch eine Patientin mit einer Luxatio genu 
posterior. Sie war durch direkte Gewalteinwirkung entstanden, ohne 
besondere Komplikation. Die Einrenkung wurde in Narkose durch Hyper¬ 
extension mit nachfolgender Flexion ausgeführt und war bis auf eine 
leichte Kapseleinklemmung an der Innenseite des Gelenks eine voll¬ 
ständige. Die Patientin läuft ohne alle Beschwerden, hat vollkommen 
freie Beweglichkeit im Knie wiedererlangt und trägt nur wegen geringer 
Neigung zur Subluxation und wegen eines bestehenden leichten Genu 
valgum traumaticum einen Schienenhülsenapparat mit Kniescharnier nach 
Vogel. 

Diskussion. Hr. Goebel. 

7. Hr. Schwenk stellt einen Fall von symmetrischer Osteomyelitis 
nach Variola vor. 

Bei dem 14jährigen Mädchen entstanden unter Fieber im Anschluss an 
Pocken symmetrische Abscesse an beiden Schultern. Das klinische Bild ent¬ 
sprach einer typischen Osteomyelitis. Röntgenologisch wurde die Dia¬ 
gnose bestätigt. Nach Sequestrotomie kam es zur vollständigen Wieder¬ 
herstellung und freier Beweglichkeit ira Schultergelenk ohne weitere 
Wachstumsstörung. 

Diskussion. Hr. Goebel fragt nach der bakteriologischen Unter¬ 
suchung. 

ITr. Schwenk: Es fanden sich Diplokokken. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 25. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Demonstrationen. 

Hr. Kttrig: Grosser 2 cm langer Defekt der rechten HarnrÖhren- 
wand infolge eines Ulcus phagedaenicum, den er durch Aufheilen eines 
entsprechend grossen Stückes aus der Vena saphena des rechten Ober¬ 
schenkels vollständig schliessen konnte. K. empfiehlt auch sonst eine 
solche Aufbeilung UDgestielter derber Gewebsstücke zum „Verlöten“ un¬ 
dichter oder schwieriger Nähte zu ausgedehnter Verwendung. 

Hr. Delbanco: 1. 38jährige Frau mit zahllosen Nenroflbromen der 
Haut (nach v. Recklinghausen). Die Haut zeigt bei dieser Erkran¬ 
kung meistens auch andere epitheloide Neubildungen (Naevi u. dergl.). 
In diesem Fall ist die rechte Mamma in ein lappiges Gebilde von 
molluskoiden Fibromen umgewandelt. Die Neurofibrome sind, im Gegen¬ 
satz zu den kürzlich an derselben Stelle von Umber vorgestellten Li¬ 
pomen der Haut, nicht schmerzhaft. 

2. Psendochancre redox der Uuterlippe bei einer 28jährigen Frau, 
in der Narbe eines alten Primäraffektes. Die Erklärung eines solchen 
Pseudoschankers, der auf den ersten Blick von einem Primäraffekt gar 
nicht zu unterscheiden ist, ist nicht leicht, weil es unserer Vorstellung 
von dem Wesen der Immunität widerspricht, dass sich die Spirochäten 
so lange an der Stelle der ersten Infektion lebensfähig halten. 

3. Diapositiv zahlreicher Gnmmata, die sich in den Injektions- 
stellen an den Nates eines jungen Mädchens entwickelt haben, obwohl 
die Injektionen schon 2*/a Jahre zurückliegen. 

4. 22jäbriger Neger mit schwarzen Flecken auf der Haut und 
einer blasigen Erkrankung an Lippen und Penis. D. hält es für Ery¬ 
thema mnltiforme, da Fieber, Kopfschmerzen und rheumatoide Gelenk- 
schmerzen bestehen. Spirochaeta pallida negativ. 

Hr. Engelmann -. 1. Eine Familie mit Fistola anris congenita (Vater 
und zwei Töchter). Eine Verbindung mit dem Mittelobr ist nicht nach¬ 
zuweisen. 

2. Fall von isolierter Schleimhaut-Lichen der linken Backeuschleim¬ 
haut. Es handelt sich um ein Paket konfluierender weisslicher Knoten 
mit seitlichen Ausläufern. Auf der Zunge ein ähnlicher kleinerer Fleck. 
Die Untersuchung ergab keine Spirochaeta pallida, dagegen ihr ähnliche 
Mundspirochäten. Lues zugegeben. Wassermann positiv. Doch hat die 
Erkrankung wohl mit Lues nichts zu tun, obwohl es ja auffallend ist, 
dass in den seltenen Fällen von Liehen fast st«*ts Lues in der Anamnese 


ist. Der histologische Befund spricht für Lichen. Auf der Haut kein 
Lichen ruber. Die Behandlung mit Arsacetio hatte bisher keinen wesent¬ 
lichen Erfolg, doch wurde Wassermann dadurch negativ, wie das ja häufig 
beobachtet ist. Den sehr schmerzhaften Injektionen von Arsacetio wurde 
auf Ehrl ich’s Rat Novocain mit bestem Erfolge zugesetzt. 

Hr. Falk: Fall der in unserer Gegend seltenen Osteomalacie, der 
dadurch bemerkenswert ist, dass er schon nach der ersten Geburt auf¬ 
trat und innerhalb 10 Jahren von selbst ausbeilte. Vortr. berichtet 
dass nach seinen eigenen, von anderen naebgeprüften Fütterungsversuchen 
an Hündinnen die Entfernung der Eierstöcke keinen Eiufluss auf die 
Phospborausscheidung habe, wie das von italienischen Forschern be¬ 
hauptet ist. 

Hr. Stande: Ein von ihm während der bereits begonuenen Geburt 
durch Bauchschnitt exstirpierter carciuomatöser Utens« Die Frau starb 
bald nach der Operation au Herzschwäche. St. hat noch 3 mal ähnliche 
Operationen gemacht. Nur eine Frau, die aber in einer früheren Gra¬ 
viditätsperiode operiert wurde, blieb recidivfrei. 

Hr. Deutschland er: Tabellen über die Ergebnisse der Hamburgi* 
sehen Krüppelzählung. Hamburg steht mit 2,10 Krüppel auf 1000 Ein¬ 
wohner au 32. Stelle unter den 38 Bundesstaaten, die ebenfalls gezählt 
haben, Schaumburg-Lippe 0,89 pM., Reuss ä. L. 2,78 pM. Interessant ist 
u. a. die grosse Zahl (99) der in Hamburg lebenden angeborenen Hüft¬ 
verrenkungen, die die Altersgrenze der unblutigen Einrenkung über¬ 
schritten haben. Das lässt doch Zweifel auftauchen, ob die jetzt fast 
durchweg geübte unblutige Eiurenkung, deren in Hamburg sicher wohl 
fast alle angeborenen Luxationen teilhaftig werden, wirklich die Ideal- 
bebandlung ist, für die man sie hält. Vortr. bittet um Hilfe und Mit¬ 
arbeit für den jetzt gegründeten „Verein zur Fürsorge für jugendliche 
Krüppel Hamburgs“. 

Hr. Aly: Zwei ausserordentlich grosse Gallensteine, die er aus dem 
Duodenum entfernt bat, wo sie lleuserscheinungen machten. 

• Diskussion über den Vortrag des Herrn Kümmell (23. Februar): 

Ueber Annrie. 

Hr. Procbownik bestätigt auf Grund seines allerdings nur kleinen 
Materials die Ansichten KümmelTs besonders hinsichtlich des Wertes 
der Kryoskopie. Auch nach Anwendung von Chlorzink besonders in 
Körperhöhlen, ebenso nach Spinalanästhesien mit Stovain hat er Anurie 
beobachtet (reflektorisch?). 

Bei Anurien nach Narkosen mit Chloroform handelt es sich wohl 
immer um Nephritis: übrigens hat er solche Anurien auch nach Aether- 
narkosen gesehen. 

Das Bestehen einer hysterischen Anurie gibt er unbedingt auf Grund 
eigener Erfahrungen zu. Charakteristisch ist dabei das leichte Krank¬ 
heitsbild. 

Hr. Lauenstein: Man muss sich immer vor Augen halten bei 
etwaigen Operationen, dass eine Niere fehlen bann. Die Decnpsulatio 
renum ist bei manchen Fällen von starker Kapselspannung durchaus 
zu empfehlen. 

Hr. Staude: Bei manchen gynäkologischen Operationen wird durch 
Ureterverletzung oder -Verlegung eine Anurie bewirkt, deren Ursache man 
oft nicht gleich erkennt. Jedes plötzliche Leerbleiben der Blase während 
der Operation ist verdächtig. 

Hr, Plate berichtet über einen klinisch nicht diagnostizierten Fall 
von Anurie bei einem alten Herrn. Die Sektion ergab zwei völlig zer¬ 
störte Steinnieren mit Verlegung der Ureteren durch eingeklemmte 
Steine. 

Hr. Kümmell (Schlusswort): Er ist erfreut, dass insbesondere 
gegen seine Anschauungen über den Wert der Kryoskopie kein Wider¬ 
spruch erhoben ist und versichert nochmals, dass die Gegner dieser 
Methode meist offenbar die Technik nicht voll beherrschen. Daher er¬ 
klären sich die abweichenden Ergebnisse. Die Technik ist allerdings 
nicht einfach und muss gründlich und sorgfältig geübt werden. 

Ri tter- Edmundsthal. 

Berichtigun g. 

Im Bericht über die Sitzung vom 9. März (No. 13, S. G17) muss es 
in Spalte 1 heissen: Heinrich Embden: Fall von „pontiner 1 * Kacialis- 
lähmung (statt „portiver“). 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 2. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Voit. 

Schriftführer: Herr Mönckebcrg. 

1. Hr. Laobenheimer spricht an der Hand eines von ihm beobachteten 
Falles über die verschiedenen Formen der Malaria. Unter Demon¬ 
stration von Lichtbildern und mikroskopischen Präparaten geht er naher 
auf den Entwicklungsgang der verschiedenen Parasiten im Menschen nn 
in der Mücke ein. 

2. Hr. Bippart demonstriert einen Patienten, der sich durch eine 
Fremdkürperverletzung des rechten Auges eine Iridocyditis zuge- 
zogen batte. Nach der lridektomie trat auf dem der Hornbautvcrletzung 
entsprechenden Abschnitte der Iris ein kleiner schwarzer Herd auf, 
dem als Centrum aus die Iris von kleinsten schwarzen Pünktchen übers.» 
erschien. Die Frage, ob diese Veränderung durch einen iu Auflösung 
begriffenen Fremdkörper oder durch losgelöstes Irispigment bedingt wurde, 
musste im letzteren Sinuc entschieden werden. 
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3. Hr. Gaertner bespricht im Anschluss an die Demonstration eines 
Falles von doppelseitigem Brtiekencolobom der Iris and Colobom der 
Aderhaat mit peraistierend er Arteria hyaloidea die v. Hippe l’scbe 
Theorie der Entstehung der Colobome durch verzögerte Rückbildung des 
durch die fötale Augenspalte in den Bulbus eindringenden Mesoderm¬ 
gewebes. Mönckeberg. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 26. März 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Latzko demonstrierte eine Frau, welche er wegen Nephrolithiasis 
in einer Solitärniere operiert hatte. Die Frau bekam vor 11 Jahren 
im Anschlüsse an eine Schwangerschaft eine linksseitige Pyonepbrose mit 
Nierensteinen. Die linke, von kleinen Abscessen durchsetzte Niere musste 
vor Jahresfrist exstirpiert werden. Nach einigen Monaten bekam die 
Kranke Schmerzen in der rechten Nierengegend, mehrtägige Anurie und 
Symptome von Urämie. Diese verschwanden, als durch einen einge¬ 
legten Ureterkatheter binnen 24 Stunden über 100 g Urin entleert 
wurden. Solche Anfälle wiederholten sich; die Röntgenuntersuchung er¬ 
gab zwei Steine in einem Divertikel des Nierenbeckens. Nach Entfer¬ 
nung derselben trat vollständige Heilung ein. Die Anurie wurde 
reflektorisch durch die Steine hervorgerufen. 

Hr. Oskar Hirsch sprach über eine neu« Methode der eadonasalen 
Operation von Hypopbysentnmoren. Die mittlere und obere Nasen- 
muscbel wird entfernt, nach einigen Tagen wird das Siebbein ausge¬ 
räumt, nach einer Pause die Vorderwand der Keilbeinhöble abgetragen, 
der Schlussakt besteht in der Eröffnung der Sella turcica mittels eines 
schmalen Meisseis und in Spaltung der Dura. Diese Methode dürfte bei 
weichen Tumoren anwendbar sein, welche in die Keilbeinhöhle hiuein- 
ragen. 

Hr. Martin Haudek zeigte einen jungen Mann mit Lnxatio femoris 
centralis. Der Kranke erlitt bei einem Sturze eine Vorderarmfraktur 
und eine Veiletzung der Hüfte. Er erlangte nach 4 Monaten das Geh- 
vermögen wieder, aber das Bein ist um 4 cm, der Abstand zwischen dem 
Trochanter raajor und der Symphyse um 2 cm verkürzt. Die Röntgen¬ 
untersuchung ergibt, dass der Scheokelkopf in das Becken hineinge¬ 
trieben und zerstört wurde. Der Schenkelhals hat sich eine neue Pfanne 
gebildet; Darmbein und der absteigende Schambeinast erscheinen 
frakturiert. 

Hr. H. Nenmann zeigte Meerschweinchen mit Schwindel infolge 
eitriger Entzündung des Ohrlabyrinthes nach Rhinitis, welche durch 
den Streptococcus mucosus hervorgerufen war. Diese Art der Rhinitis 
ist bei den Tieren sehr ansteckend. Die Tiere halten den Kopf nach 
der kranken Seite geneigt, das Auge der kranken Seite ist nach unten 
inneD, das der gesunden nach aussen und oben abgelenkt. Die Tiere 
liegen immer auf der kranken Seite; sie bewegen sich im Kreise, wenn 
sie jedoch mit der kranken Seite an eine Mauer angelehnt werden, so 
gehen sie geradeaus. Die Erscheinungen des Schwindels bleiben so 
lange bestehen, als nur ein Ohr erkrankt ist; wird auch das andere 
Ohr ergriffen, so hört der Schwindel sofort auf. 

Hr. Moszkowicz demonstrierte durch Operation gewonnene Präparate: 
1) Die Hälfte eines Sandnhrmagens. Eine Frau mit Ulcus ventriculi 
bekam Stenosensymptome, die Untersuchung ergab einen Sanduhrmagen. 
Bei der Operation zeigte sich auch eine Narbe des Pylorus; es wurde 
daher der Pylorussack reseziert. 2) Ein colloides Carcinom des Colons. 
Bei der Operation wurden die vom Vortragenden vor längerer Zeit be¬ 
schriebenen Klemmen verwendet. 

Hr. Falts: Ueber das Respirationsk&lorimeter in Boston. Der 

Apparat dient zur Vornahme von RespirationsversucheD, wobei eine 
exakte Messung der produzierten Wärme möglich ist. Er besteht aus 
einem geschlossenen Röhrensystem, in welchem durch eine Pumpe die 
Luft in Circulation erhalten wird und in welches in der Richtung des 
Luftstromes nacheinander eingeschaltet sind: 1. der Respirationskasten, 
2. die Luftpumpe, 3. ein Behälter mit Schwefelsäure, welcher die aus- 
geatmete Luft vom Wasser befreit, 4. ein Gefäss mit Natronkalk, welches 
der ausgeatmeten Luft die Kohlensäure entzieht, 5. ein zweiter Behälter 
mit Schwefelsäure, welcher das Wasser, das im Gelass 4 durch den 
Bindungsprozess entstanden ist, der Luft entzieht, 6. ein Behälter mit 
Sauerstoff zum Ersätze des durch den Atmungsprozess entstandenen 
Sauerstoffverlustes, 7. eine oben offene und daselbst mit einer Gummi- 
membran verschlossene Trommel; das Einsinken der Membran zeigt eine 
Abnahme des im Apparate befindlichen Luftvolumens an, welche durch 
die Sauerstoffaufnahme beim Atmungsprozess bedingt ist. Die in den 
einzelnen Behältern absorbierten Wasser- und Kohlensäuremengen werden 
direkt gewogen, ebenso wird der verbrauchte Sauerstoff durch Wägen 
bestimmt. Die Respirationskammer ist thermisch isoliert, ihre Wand 
besteht von innen nach aussen aus folgenden Schichten: Kupfer, Asbest, 
Luft, Zink, Luft, Haarwolle, Asbest. Die Kupfer- und die Zinkplatte 
stehen durch feine Thermoelemente miteinander in Verbindung, welche 
eine Ungleichheit der Temperatur beider Platten auf Galvanometern an- 
zeigen. Ist die äussere Platte kälter, so wird sie automatisch elektrisch 
geheizt. Der Apparat arbeitet so genau, dass die Verbrennung eines 
Spiritusquantums auf dem Wege chemischer Berechnung und aus den 
Ablesungen am Apparate gleiche Werte ergibt. Bei Respirationsver¬ 
suchen mit Diabetikern konnte F. feststellen, dass zwischen dem 


Pankreasdiabetes und dem genuinen Diabetes ein Unterschied besteht; 
der Schwerpunkt liegt nicht in der Insuffizienz des Pankreas, sondern 
in der gesteigerten Mobilisierung der Kohlenhydrate. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 19. März 1909. 

Hr. Heclit: 

Vorsteilang eines Liehen Ineticns mit negativer Wassermann’scher 
Reaktion nebst einigen Bemerkungen über den Wert derselben. 

Demonstration eines Falles von ausgebreitetem Lichen lueticus, 
dessen Serum bei der Komplementbindungsreaktion keine Hemmuug ergab. 
6 pCt. aller Sekundärsyphilitischen mit Symptomen geben negative Re¬ 
aktion, entweder Fälle mit äusserst geringen Krankheitserscheinungen 
oder solche mit sehr schweren Symptomen. 

Einem Luetiker, der nach ordentlicher Behandlung mehrere Jahre 
symptomlos geblieben ist, kann man nach dem jetzigen Stande unserer 
Kenntnisse zwischen Infektiosität und positiver Wassermao n ’scher Re¬ 
aktion trotz des positiven Ausfalles der Reaktion kaum die Heirat ver¬ 
bieten. Iu einem Falle, wo vor langer Zeit ein nicht charakteristisches 
Geschwür auftrat, ist bei positiver Wassermann’scher Reaktion erst 
nach antisyphilitiseber Behandlung die Bewilligung zur Ehe zu erteilen. 

In der Mehrzahl der gut behandelten Fälle wird die positive Re¬ 
aktion in eine negative verwandelt, doch trotzt mitunter die positive Re¬ 
aktion aller Behandlung. Aus diesem Verhalten auf eine besonders 
schwere Erkrankung oder auf eine bevorstehende metasyphilitische Affek¬ 
tion zu schliessen, ist derzeit noch nicht möglich. 

Komplette Hemmungen lassen in zweifelhaften Fällen ohne weiteres 
den Schluss auf Syphilis zu, da andere Erkrankungen mit zeitweilig 
positiver Reaktion, z. B. Malaria, tropische Frambösie, Scharlach, Pneu¬ 
monie usw., leicht auszuschliessen sind. Bei unvollständigen Hemmungen 
soll man dieselbe Vorsicht walten lassen wie bei anderen auf Lues ver¬ 
dächtigen Symptomen. 0. Wiener. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medieine. (Medizinische Abteilung.) 

Sitzung vom 23. Februar 1909. 

Die Herren F. de Havillaod Hall, R. G. Hebb und J. M. Bernstein: 
Ueber einen Fall von Chloroma. 

Die Patientin war 474 Jahre alt. Die Krankheit begann 4 Wochen 
vor der Aufnahme mit Kopfschmerzen. 14 Tage später entwickelten 
sich Tumoren auf beiden Seiten des Halses; die Augen zeigten deutliche 
Prominenz, und die Venen der Temporalgegend waren erweitert. Bei 
der Aufnahme bestand ausserdem eine Paralyse des rechten Facialis; 
das Kind war sehr anämisch und geschwächt. Im weiteren Verlaufe kam 
es zu einer doppelseitigen optischen Neuritis. 7 Wochen nach dem 
Eintritt in das Spital erfolgte der Tod. Das Blut wurde mehrmals 
untersucht. Bei der Aufnahme war der Befund folgender: Rote 4100000: 
Weisse 40600; Hämoglobin 60%. Kurz vor dem Tode: Rote 1 140000; 
Weisse 23900; Hämoglobin 13%. Die Diagnose war im vorliegenden 
Falle relativ einfach. Das anämische Aussehen des Kindes, die Prominenz 
der Augen und die in der Orbitalgegend befindlichen Tumorraassen, 
welche schon während des Lebens eine grünliche Färbung erkennen 
liessen, waren dabei ausschlaggebend. Die im Blute gefundene Ver¬ 
mehrung der grossen Lymphocyten war auch charakteristisch. Wäre 
der Fall in einem früheren Stadium zur Beobachtung gekommen, so 
wäre der Verdacht auf Gehirntumor berechtigt gewesen. Bei der Sektion 
fanden sich olivengrüne Tumormassen in der Etbmoidalgegend, der 
mittleren Schädelgrube, in den Augenhöhlen, in der Dura mater des 
Rückenmarkes, an den inneren Oberflächen aller Rippen, der Darmbeine 
und des Sacrum, sowie an der dorsalen Oberfläche der Schulterblätter. 
Die langen Röhrenknochen, soweit dieselben untersucht wurden, waren 
frei. Leber, Milz und Herz gaben eine leichte Eisenreaktion. Unter dem 
Mikroskop erwiesen sich die Geschwülste als Rundzellensarkomc. Um 
das Pigment genauer zu studieren, wurden folgende Reagenzien ver¬ 
wendet: Aetber, Chloroform, Terpentin, Alkohol, Salpetersäure, Salzsäure, 
Xylo), Kalium ferrocyanid, Kalilauge und Lugol’sche Lösung. Entfärbung 
trat nur durch Kalilauge auf-, dieselbe war 0,2 prozentig und wurde bei 
einer Temperatur von 37° C. IS Stunden lang auf die Gewebe ein¬ 
wirken gelassen. Die Tumoren wurden auch bakteriologisch untersucht; 
das Ergebnis der Untersuchung war negativ. 

Diskussion. 

Hr. A. E. Garrod erwähnte, dass bei Nebennierensarkomen Meta¬ 
stasen in der Nachbarschaft der Orbitae Vorkommen und dann ein dem 
Cblorom sehr ähnliches Krankheitsbild hervorrufen. 


Society of Tropical Medieine and Hygiene. 

Sitzung vom 19. Februar 19.09. 

Hr. H. G. Water«: 

Ueber eine bei fieberhafter Bronchitis verkommende pathogene 
Spirochaetenart. 

W. sah im Januar 1907 in Indien einen Mann, der ihm mit der 
Diagnose „Malariakachexie“ zur Spitalsbehandlung zugesandt worden war. 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UMIVERSITY OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 15. 


714 

Diese Diagnose war aber, wie sich bei der Untersuchung berausstellte, 
unhaltbar; der Mann litt hingegen an kontinuierlichem Fieber und einem 
hartnäckigen Husten ; die physikalischen Zeichen über den Lungen waren 
die einer leichten Bronchitis. Das wässrige Sputum enthielt keine 
TuberkelbaeilleD, jedoch eine grosse Anzahl von Spirochaeten, von denen 
W. anfänglich annahm, dass sie aus der Mund- uud Rachenhöhle 
stammten und daher als nebensächliche Verunreinigung anzusehen waren. 
Eine genaue Untersuchung des übrigens wohlgepflegten Mundes ergab 
jedoch die völlige Abwesenheit der Spirochaeten, während das Sputum 
zur gleichen Zelt sehr viele enthielt. Ein weiterer Beweis für die 
pathogenen Eigenschaften dieser Mikroorganismen war die Beständigkeit, 
mit welcher dieselben während des 15 tägigen Fiebers im Sputum 
demonstriert werden konnten; nach dem Aufhören des Fiebers ver- 
vcrschwanden sie. 14 Tage nach dem Verlassen des Krankeuhauses 
bekam der Patient einen neuen Anfall, der in jeder Beziehung eine 
Wiederholung des ersten war, jedoch nur 5 Tage dauerte. W. gab 
sich mit dieser vereinzelten Beobachtung nicht zufrieden, sondern fahndete 
nach ähnlichen Fällen unter den Eingeborenen. Es gelang ihm auch, 
noch im Januar 1907 sieben weitere Kranke zu beobachten; alle litten 
ab Fieber und Husten; im Sputum waren die Spirochaeten jedesmal 
vorhanden. Trotz eifrigen Nachforschens fand er später keine weiteren 
Fälle. 

Hr. T. F. Macdonald sandte briefliche Mitteilungen über Barbados. 

Diese Insel erfreue sich in gesundheitlicher Hinsicht eines vorzüg¬ 
lichen Rufes und werde nach Angabe der dort sesshaften Aerzte von 
Tropenkrankheiten ganz verschont. Ein kurzer Aufenthalt genüge je¬ 
doch, die Irrtümlichkeit dieser Behauptung zu demonstrieren; dies sollte 
zum genauen Studium der tropenbygienischen Verhältnisse in Barbados 
veranlassen, was leider bisher vernachlässigt worden sei. Darauf sei 
auch die gegenwärtig herrschende Konfusion zurückzuführen; Fälle von 
gelbem Fieber, epidemischem Ikterus, Influenza usw. seien im Moment 
in allen Teilen zu finden, und die Schwierigkeiten werden ausserdem 
durch die gleichzeitige Prävalenz von Typhus, Ankylostomiasis und 
Pellagra erhöht. Ob cs sich um echte Pellagra bandle oder um „Sprue“ 
sei scheinbar eine ungelöste Frage. Die Diagnose Pellagra sei jedoch 
zweifellos die richtige. Abgesehen von den typischen Symptomen spreche 
dafür der langsam-schleichende Beginn der Erkrankung und die Häufig¬ 
keit derselben unter der armen, vorwiegend von Getreide lebenden Be¬ 
völkerung. Auch Dementia und andere cerebrale Störungen seien häufig. 
Bei Fällen, die, wie dies manchmal vorkomme, mit Typhus, Sprue oder 
Ankylostomiasis kompliziert, seien, stosse natürlich der in der Tropen¬ 
medizin nicht bewanderte Arzt auf grosse Schwierigkeiten. Aehnlichc, 
nur noch grössere Meinungsverschiedenheiten bestünden unter den Aerzten 
der Insel in bezug auf das Vorkommen des gelben Fiebers. Bei typischen 
Fällen seien Irrtümer natürlich ausgeschlossen, doch kämen andererseits 
Verwechselungen mit epidemischem Ikterus und gewissen Formen von 
Influenza nicht selten vor. All dies beweise die dringende Notwendig¬ 
keit eines eingehenden Studiums der Tropenkrankheiten auf der Insel 
Barbados. 

Hr. Low bemerkte zu den Mitteilungen des Herrn M., dass die er¬ 
wähnten Falle unzweifelhaft als Pellagra aufzufassen wären; Sprue habe 
nur ganz geringe Aehnlichkeit mit Pellagra, ln bezug auf das gelbe 
Fieber machte er darauf aufmerksam, dass eine Verwechselung mit 
maligner hämorrhagischer Malaria häufig unvermeidlich sei. 

Hr. Emilio Eibas: 

Ueber die Ausrottung des gelben Fiebers im Staate Sao Paolo 
(Brasilien) und in Rio de Janeiro. 

Der Vortragende ist von der Richtigkeit der Ansicht, dass die 
Krankheit durch die Stegomyia fasciata übertragen wird, überzeugt; ein 
zweiter Infektionsmodus wird von vielen Seiten auf Grund der in Habana 
gemachten Erfahrungen angenommen; Habana war nämlich lange Zeit 
stark verseucht, ist gegenwärtig jedoch relativ frei, was nicht auf eine 
systematisch vorgenommene Ausrottung der Stegomyia fasciata, sondern 
auf die von den Nordamerikanern zur Zeit der Okkupation eiogefübrten 
Verbesserungen auf sanitärem Gebiete zurückzuführen ist. Zu Versuchs¬ 
zwecken verschaffte sich Herr R. Moskitos von Larven, die in einer 
seuchenfreien Stadt gefangen worden waren und schaffte sie nach Sao 
Simao, wo sie Fieberkranke stachen und sich infizierten. 16 Tage 
darauf wurden in Sao Paulo 6 sich freiwil'ig meldende Personen durch 
den Stich dieser Insekten infiziert. 3 davon blieben gesund, da sie 
durch langen Aufenthalt in verseuchten Gegenden immun geworden 
waren. Die 3 übrigen Versuchspersonen, welche aus fieberfreien Gegenden 
stammten, erkrankten jedoch an gelbem Fieber. Seit dem Jahre 1900 
ist in Santos keine Epidemie mehr vorgekommen; von 1901 bis 1904 
kamen sporadische Fälle, wenn auch selten, noch zur Beobachtung, in 
der Zeit von 1904 bis 1908 hingegen konnte trotz strenger Kontrolle 
kein einziger Fall entdeckt werden. Die energische Ausrottung der 
Stegomyia wurde im Jabre 1903 begonnen, nachdem einige Jahre zuvor 
die sanitären Verhältnisse in Santos einer gründlichen Reform unter¬ 
zogen worden waren. Es wurden alte Brunnen verschüttet, stagnierende 
Wässer und Sümpfe trocken gelegt und schöne moderne Docks erbaut: 
Unrat und Kehricht, die früher auf den Strassen lagen, werden 
seit der Einführung eines strengen Gesetzes gesammelt und vernichtet. 
Alle diese MJassnahmen waren natürlich vom allgemein-hygienischen 
Standpunkten ttüs dringend geboten, waren aber ausserdem mit einer 
dazumal noch unbeabsichtigten Ausrottung der Stegomyia und ihrer 
Brutstätten verbunden, ln anderen Städten des Staates Sao Paulo 
wurden ähnliche Beobachtungen gemacht; seit 5 Jahren ist der Staat 


vom gelben Fieber völlig frei geblieben. Die letzte Epidemie war im 
Jahre 1903; die getroffenen Maassnahmen' bestanden damals in der 
systematischen Vernichtung der Moskito-Brutstätten. 

Diskussion. 

Hr. Daniels bemerkte, dass in Britisch Gujana das gelbe Fieber 
verschwunden sei, ohne dass die Ausrottung der Moskitos versucht 
worden wäre. 

Sir Patrick Manson besprach die Immunität der Kreolen gegen 
gelbes Fieber. 


Der 30. Balneologen-Kongress in Berlin. 

Von 

Dr. M&X Hirsch, Arzt in Bad Kudowa. 

(Schluss.) 

Hr. Tobias-Berlin: Ueber intermittierendes Hinken. 

An der Hand von acht von ihm beobachteten Fällen gibt er einen 
Ueberblick über dieses Krankheitsbitd. Als Hauptursache sieht er die 
Arteriosklerose an. Man unterscheidet drei Formen, die Charcot-Erb* 
sehe Form, die auf arteriosklerotischer Basis beruht, ferner die Dejerine 
sehe Form und schliesslich die Oppen he i m’sche gutartige Form. Für 
alle Gruppen empfiehlt er eine Regelung des hygienisch-diätetischen 
Verhaltens. Für die Oppenheim’sche Form hält er Halbbäder und 
schottische Duschen sowie Kohlensäure- und Sauerstoffbäder, galvanische 
Teilbäder und Uebungskuren für indiziert. Für die Dejerine’sche Form 
empfiehlt er die Schmierkur und für die Charcot-Erb’scbe Form eine 
Allgeraeinbehandlung der Arteriosklerose. 

Hr. Haeberlin-Wyk a. Föhr: Kinderseehospize und ihre 
Resultate. 

Vortr. berichtet, dass die Seekur seit über 100 Jahren systematisch 
benutzt wird bei Skrofulöse, Tuberkulose, Anämie und Katarrhen. Die 
Resultate sind sehr günstige, besonders in Frankreich, dessen Seehospiz¬ 
wesen am meisten entwickelt ist. Die schlechtesten Resultate erzielen 
Deutschland und Italien, und zwar deshalb, weil bei ihnen die Durcb- 
schnittskur eine zu kurze ist (4 bis 6 Woeben), während in Frankreich 
die Durchschnittskur 400 bis 500 Tage beträgt. Vortr. gibt einen Ueber¬ 
blick über die Seehospize in den einzelnen Staaten und zeigt dabei, 
dass Deutschland eine untergeordnete Rolle in dem ganzen Seehospiz- 
wesen einnimmt, deshalb empfiehlt er, dass sich die Städte und andere 
Verbände mehr für das Seehospizwesen interessierten. 

Hr. Immelmann-Berlin: Die Behandlung der Gelenksteifig- 
keit mittels Bier’scher und Tyrrnauer’scher Apparate. 

Vortr. ist der Ansicht, dass die Behandlung der Gelenksteifigkeiten 
mit den genannten Apparaten gute Erfolge erzielen lässt, er weiss aber 
die Bedeutung der Röntgenuntersuchungen nicht zu unterschätzen. 
Handelt es sich bei den Gelenken um eine knöcherne Ankylose, danu 
wird die genannte Therapie nutzlos sein, dagegen bei bindegewebiger 
Ankylose gute Erfolge zeigen. Vortr. demonstriert die Tyrrnauer- 
schen Apparate und hebt ihre Vorzüge hervor, ebenso auch die Bier- 
schen Apparate. Zum Schlüsse hebt er die Bedeutung der Massage und 
Gymnastik hervor. 

Hr. Hirsch-Kudowa: Die Balneotherapie im Kindesalter. 

Vortr. geht von dem Gedanken aus, dass die Balneotherapie in der 
Kinderheilkunde noch zu wenig Beachtung findet. Nur auf dem Gebiete 
der Sool- und Seebäder werde wissenschaftlich und praktisch viel gear¬ 
beitet. Vortr. gibt dann einen Ueberblick darüber, in welchen anderen 
Gruppen von Bädern sich Kinderheilkunde und Balneotherapie zusammen- 
finden. Besonders weist er auf die Stahlbäder, alkalischen Quellen, Moor¬ 
bäder und das Höhenklima hin. Die Ursache für diese ungenügende 
Berücksichtigung der Balneotherapie im Kindesalter sieht Vortr. in wirt¬ 
schaftlichen Verhältnissen der Bäder. Er spricht zum Schluss die Hoff¬ 
nung aus, dass ebenso wie die Seeheilstätten, nachdem sie nur in Angriff 
genommen wurden, es zu einer grossen Bedeutung gebracht haben, auch 
nur das Interesse für die Balneotherapie im Kindesalter geweckt werden 
braucht, um die Segnungen der Bäder auch den Kindern zugute kommen 
zu lassen, zumal wir ja in dem „Jahrhundert des Kindes“ leben. 

Hr. Borodenko-Cbarkow: Untersuchungen zur physiologi¬ 
schen Wirkung kaukasischer Mineralwässer auf die Ver¬ 
dauungsorgane. 

Die Untersuchungen Borodenko’s unter Bickel’s Leitung ergaben, 
dass die Mineralwässer, welche die Magensekretion unterdrücken, dieselbe 
Wirkung auf die Sekretion des Pankreas ausübeo, da beide Organe im 
engsten Zusammenhang miteinander stehen. Wenn man im Organismus 
in bezug auf den Alkaligehalt eine künstliche Erschöpfung herbeifübrt, 
so tritt ein Moment ein, in welchem das Pankreas und sein gewöhnlicher 
Erreger, die Salzsäure, zu reagieren auf hört; wenn man jetzt alkalische 
Mineralwässer einführt, beginnt das Pankreas normal zu funktionieren- 
Ebenso ist das Verhältnis der Magensekretion bei Kochsalzentziebung 
und späterer Zuführung von Kochsalzwässern. In der Diskussion bebt 
Herr Meyer-Kissingen hervor, dass die Geschwindigkeit und die Ver- 
weilung von Trinkwasser im Magen eine geringere sei als bei den Koch¬ 
salzwässern Kissingens. Er sieht in der längeren Verweildauer der salz¬ 
haltigen Lösung eine Schutzvorrichtung des Organismus. 

Hr. Weiden bäum-Neuenahr: Mitteilungen über das deutsche 
Fango aus der vulkanischen Eifel, 
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Diese Substanz sei radioaktiv, weiche 
von dem italienischen Fango in der Zu¬ 
sammensetzung zwar ab, aber verhalte sich 
genau so wie jenes sowohl physiologisch wie 
auch therapeutisch. 

Einen Tag vor Beginn des Kongresses 
fand die Führung durch das Pathologische 
Museum durch Herrn Prof. Dr. Beitzke 
statt, die grossartige Sammlung, welche 
wohl in der ganzen Welt nicht ihresgleichen 
aufzuweisen hat und die allgemeine Be¬ 
wunderung hervorrief. An diese Führung 
schloss sich ein kurzer Besuch der experi- 
mentell-biologischen Abteilung des Patho¬ 
logischen Instituts an, die unter Leitung 
von Herrn Prof. Dr. Bickel steht und den 
modernsten Zweig der medizinischen wissen¬ 
schaftlichen Forschung darstellt. Darauf 
fand eine Demonstration der Bier’schen 
Hyperämiebehandlung und anderer neuerer 
physikalischer Maassnahmen in der chirur¬ 
gischen Universitätsklinik durch Herrn Prof. 

Dr. Klapp statt. Tn einem längeren Vor¬ 
trage setzte Herr Prof. Klapp auseinander, 
dass die Beziehungen zwischen der Balneo¬ 
logie und Chirurgie durch die neueren phy¬ 
sikalischen Heilmethoden gegeben sind. Zu¬ 
nächst besprach er die moderne Skoliosen- 
behandlung nach der von ihm eingeführten 
Kriecbraethode. Die Tatsache, dass Vier- 
füssler niemals Skoliosen zeigen, wohl aber 
Vögel, und gerade die domestizierten unter 
ihnen, brachte den Vortr. dazu, skoliotische 
Kinder systematisch kriechen zu lassen, und 
zwar jedes Kind individuell nach eigenem 
Rezept. Vortr. demonstrierte 24 Kinder, die 
er ihre systematischen Uebungen vornehmen 
liess. Die Mobilisierung der Wirbelsäule geht 
auf diese Weise am besten vor sich. Die 
Stabilisierung der Wirbelsäule wird durch 
Uebungen erreicht, welche dem deutschen 
Turnen entnommen sind. Diese Behand¬ 
lungsmethode der Skoliose ist auf rein phy¬ 
siologischen Grundsätzen aufgebaut. Vortr. 
empfiehlt sie im Freien vornehmen zu lassen, 
da er die allgemeine Kräftigung des Organis¬ 
mus dabei für sehr wichtig anspriebt. So¬ 
dann demonstriert Vortr. eine Reihe von 
Bier’schen Apparaten, welche der Mobili¬ 
sierung von Gelenken dienen. Die'grössten 
Triumphe erzielte die Bier’sche Behandlung 
bei den Gelenkgonorrhöen. Sodann demon¬ 
striert er die Heissluftkästen, Saugapparate 
usw. Zuletzt zeigt Vortr. den Heissluft¬ 
strom, der besondere Erfolge bei Residuen 
der Entzündungen zeigt und bei dem neben 
der heissen Luft die .Stärke der Wiud- 
ströraung eine Wirkung ausübt. 

Von der geselligen Seite des Kongresses 
sei der Besuch des Eispalastes, jener 
modernsten Stätte des altbeliebten Eis¬ 
laufsportes in Berlin, hervorgehoben. Der Besuchsabend, an dem gerade 
der Entscheidungskarapf des Hockeyspiels stattfand, war ausserordentlich 
interessant und liess die Kunst der elastischen Bewegungen auf dem Eise 
bewundern. Einige Momente wurden auch dem Zandersaal des Eis¬ 
palastes gewidmet, dessen Zweckmässigkeit und Eleganz allseitigen Bei¬ 
fall fand. 

Der nächste Balneologen-Kongress wird wiederum in Berlin statt¬ 
finden, und zwar in Verbindung mit der Säkularfeier der Hufeland’schen 
Gesellschaft, aus deren Reihen die Balneologische Gesellschaft hervor- 
gegangen ist. Wir wollen uns hier der angenehmen Hoffnung hingeben, 
dass der Kongress sich weiter entwickeln möge zum Segen unserer Bäder 
und zur Ehre der Wissenschaft. 


Wiener Brief. 

^'ir besitzen eine ärztliche Sensation in Wien, ein Thema, über 
welches Kollegen aller politischen Parteien diskutieren. Was den 
Rettern unseres Standes bisher nicht gelungen ist, weder dem Aerzte- 
vereinsverbande noch den Aerztekammertagen noch der wirtschaftlichen 
Rcichsorganisation, das hat der junge Wiener Maler Adams geleistet. 
Er bringt alle Aerzte unter einen Hut und zwingt sie, über ein gemein¬ 
sames Thema zu sprechen, das mit politischen und Nationalitätenfragen 
nichts zu schaffen hat. 

Herr Adams hat in der Jahresausstellung des Wiener Künstlerhauses 


Adams: Die Operation. (Nachdruck verboten.) 


ein grosses Bild ausgestellt, welches vier Aerzte bei der Ausführung einer 
Myomoperation per laparotomiam darstellt. Das Oelgetnälde ist in einem 
liebten, kühl-vornehmen Tone gehalten end vermeidet durchaus den An¬ 
spruch auf theatralische Wirkung. Ihr Referent darf hier von eioer aus¬ 
führlichen Beschreibung des Werkes absehen, da er mit dankenswerter 
Erlaubnis des Künstlers dasselbe nach einer Photographie vorlegen kann. 
Wir sehen den Operationssaal des Professors Wertheim. Die Wasser¬ 
leitung, sterilisierte Instrumente und der kleine, links im Vordergründe 
aufblitzende Sterilisationsapparat bilden die Ausstattung des weissen 
Raumes. Die narkotisierte Kranke befindet sich in Bcckerihochlage; der 
Narkotiseur Dr. Bartuscbofsky prüft eben den Puls an der rechten 
Radialis; Wertheim ist im Begriffe, ein grosses Uterusmyom aus der 
typischen Laparotomiewunde zu heben, die Kraftleistung offenbart sich 
sehr hübsch im Muskelspiel des rechten Vorderarmes, ob es zur Total¬ 
exstirpation kommen werde, kann in diesem Stadium der Operation noch 
nicht gesagt werden. Zwei Assistenten genügen dem Operateur. Der 
ältere, Dr. Micholitsch, repräsentiert den konservativen Typus der 
Wiener Hilfsärzte; der jüngere, Dr. Weibel, wendet uns sein energisches, 
glattrasiertes Gesicht zu; das ist der Vertreter der jungen Aerzteschaft, 
welche an Sommerabenden Tennis spielt und an Wintersonntagen auf 
Skiern über die beschneiten Voralpen in der Umgebung Wiens stürmt. 
Eine Krankenschwester als Instrumentaria stellt das nicht ärztliche Hilfs¬ 
personal dar. Die Kollegen tragen weisse Operationsmäntel, Gesichts¬ 
masken und Operationshandschuhe fehlen. 

Prof. Wertheim skizziert die Entstehungsgeschichte dieses Gemäldes, 
das — abgesehen von seinem Thema — als ein Kunstwerk anzusprechen 
ist, folgendermaassen: Die Aerzte haben in bezug auf die Asepsis dem 
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Maler eine einzige Konzession gemacht, die Assistenten tragen nämlich 
sonst Kappen. Dagegen lehnt die Schule Wertheim’s sowohl die 
Gesichtsmasken als auch, in reinen Fällen, die Operationshandscbuhe ab. 
Dadurch gewinnt die Operationsszene an Schlichtheit und Verständlich« 
beit, auch für den Laien. Diese schlichte Art des Operierens hat Zweifels« 
ohne den Maler mächtig angeregt. Vor zwei Jahren hatte er Gelegenheit, 
zu sehen, wie der Operateur ein gewaltiges Uterusmyom mit grosser 
Kraftanstrengung aus der Laparotomiewunde herausholte. Adams, der 
sonst nur schöne Mädchen und Kinder zu seinen Lieblingsthemen zählte, 
war von diesem Operationsmoment so sehr begeistert, dass er, ohne das 
Finale der Laparotomie abzuwarten, in sein Atelier stürmte und das 
Erlebnis in einer Skizze festhielt. Seither bat der Maler den befreundeten 
Arzt wiederholt gebeten, ihm zu diesem Thema Modell zu stehen. Auch 
den Arzt interessierte die malerisch-künstlerische Seite des Problems — 
so kam die „Operation“ zustande. 

Es darf nicht verhehlt werden, dass sowohl die Majorität der Aerzte 
als auch das Laienpublikum in toto mit der Wahl des Themas nicht ein¬ 
verstanden sind. Auch der Schreiber dieser Zeilen kämpft mit etwas 
Fremdem und Kaltem, weun er seiner unbedingten Begeisterung für das 
Malerische der Komposition Ausdruck geben soll. Prof. Werthei in 
beantwortet die Frage, ob man solche Dinge überhaupt zum Gegen¬ 
stände künstlerischer Darstellungen machen soll und darf: In den Bildern 
von Wereschtschagin u. a. seien viel grässlichere und grauslichere 
Sachen dargestellt worden. Hier handle es sich nicht um Torturen und 
unerhörte Grausamkeiten, sondern um eine von hohem sittlichen Ernst 
getragene und dem Wohle eines kranken Menschen bestimmte Handlung. 
Warum soll man diese dem Publikum vorentbalten? Das Publikum soll 
den Arzt bei der Arbeit sehen, es soll eine Vorstellung davon bekommen, 
wie grosse Operationen sich beiläufig abspielen. Gewiss kennt die Kunst¬ 
geschichte eine Reibe der grausamsten Szenen, Schindungen, Blendungen 
usw. Derartige Szenen betreffen in der älteren Kunst zumeist Heilige 
und sind schon dadurch über den Gesichtskreis des gewöhnlichen Lebens 
erhoben. Auf einem Bilde von Caravaggio schlitzt sich Cato d. J. 
nach der Niederlage bei Utica den Bauch auf und macht eine entsetz¬ 
liche Scbmerzensgrimasse dazu. Hier handelt es sich nicht um eine 
Szene aus der Heiligengeschichte; hier fällt das Metaphysische weg und 
wir werden tatsächlich der meisterhaften Darstellung nicht ganz froh. 
Es ist ja auffallend, dass alle Darsteller von Operateuren und Operationen 
den Beginn der Operation, den Moment, in welchem sich der Arzt zur 
Arbeit sammelt, vorziehen, dass ein lebensgrosser Akt der Operation 
selbst bisher nicht zur Darstellung gewählt wurde. Schreiber dieses will 
nicht alle Operationsbilder der neueren Zeit aufzählen; er erinnert nur 
an den schwachen „Biilroth“ von Seligmann und an den als Kunst¬ 
werk an die „Operation“ nicht heranreichenden „Bergmann“ von Skarbina. 
Beide Chirurgen sind unmittelbar vor der Operation dargestellt. Ob 
das Bild von Adams leidende Frauen zur Operation überreden kann 
oder nicht, ist nebensächlich. Das Kunstwerk hat mit Utilitätsfragen nichts 
zu tun, sonst müsste man ja den Künstlern ein für allemal verbieten, 
Themen zu wählen, welche nicht für jedermann erfreulich sind. Wertbeira 
selbst scheint geahnt zu haben, dass ein derartiges Bild für das Publikum 
keine Aufmunterung zur Operation werden könnte; aber er vermied es, 
dem Künstler bei der Realisierung einer malerischen Idee ein verstandes- 
mässiges Hindernis in den Weg zu legen. Deshalb darf das Beispiel 
der blutigen Szenen bei Wereschtschagin hier nicht den Ausschlag 
geben; der russische Maler predigte bewusst gegen den Krieg, indem 
er die Schrecken des Krieges darstellte und wohl auch unterstrich. Die 
„Operation“ von Adams predigt weder für noch gegen die operative 
Tätigkeit der Aerzte. 

So müssen wir denn das lichte, silbertönige Bild als künstlerische 
Tatsache aus dem Leben des Arztes hinnehmen und versuchen, 
dasselbe — trotz aller Hemmungen — rein künstlerisch zu gemessen. 
Die grosse rote Wunde des Frauenleibes, das feierliche Weiss des Raumes 
und der Gewäoder, der geistige Inhalt in den Köpfen — das alles mischt 
sich in unserem Auge, erschüttert uns künstlerisch und erhebt uns, reinigt 
uns im Sinne der alten, zum Teil veralteten Aesthetik. 

Ob der Malerei aus diesem Bilde — ähnlich den einst so modernen 
Anatomien — ein neues reiches Gebiet des Darstellbaren erwachsen werde 
— der Schreiber dieser Zeilen wagt es nicht, die Frage mit einem Ja 
oder mit einem Nein zu beantworten. Vicnnensis. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 16. April d. J., während des Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, findet eine Sitzung des Vorstandes der Inter¬ 
nationalen Vereinigung für Krebsforschung statt. Zur Beratung 
stehen Vorschläge für die Gestaltung einer internationalen Statistik der 
Krebskrankheit nach einheitlichem Muster, ferner für die Statistik der 
Operationsergebnisse des Krebses, über die Veranstaltung der nächsten 
internationalen Konferenz für Krebsforschung, sowie über die ferneren 
Arbeiten und organisatorische Fragen. 

_ Im Institut für Infektionskrankheiten trat heute vormittag unter 

dem Vorsitz von Professor Dr. Balz die zweite Tagung der Deutschen 
tropenmedizinischen Gesellschaft zusammen. 

— Die 56. Versammlung mitteIrheioischer Aerzte wird 
am Sonntag, den G. Juni d. J., in Darmstadt tagen. In der 


letzten, am 2. Juni 1907 in Godesberg abgehaltenen Versammlung war 
Rüdesheim als Versammlungsort für das Jahr 1908 bestimmt worden. 
Den Riidesheimer Kollegen war nun von diesem ohne ihr Vorwissen ge¬ 
fassten Beschlüsse nichts bekannt geworden; sie erliessen deshalb weder 
eine Einladung, noch bereiteten sie die Versammlung vor. Die Folge 
davon war, dass die Versammlung im Jahre 1908 —- zum ersten Male 
seit dem Grüudungsjahre 1857 — gar nicht zustande kam. Da in jeder 
Versammlung der Ort der nächstjährigen Tagung festgesetzt wird, war 
durch diese Lücke das Fortbestehen der stets stark besuchten Versamm¬ 
lungen ernstlich bedroht. Bei dieser Sachlage hat es der Verein hessischer 
Aerzte in Darrastadt, dessen Anregung diese Versammlungen ihre Ent¬ 
stehung verdanken, für Ehrenpflicht gehalten, die Initiative zu ergreifen 
uod die Versammlung mittelrbeiniscber Aerzte zum 6. Juni d. J. nach 
Darmstadt, wo am 4. Juli 1857 auch die erste Tagung stattfand, ein- 
zu laden. 

— Berliner militärärztliche Gesellschaft. Sitzung am 
22. März 1909. Vorsitzender Herr Kern. An der Sitzung nahmen zahl¬ 
reiche zu einem wissenschaftlichen Fortbildungskurs an der Universität 
kommandierte Assistenz- und Oberärzte, sowie einige japanische Sanitäts¬ 
offiziere teil. Geheimrat Kraus hielt seinen angekündigten Vortrag 
„Zur Klinik des Elektrokardiogramms“, wobei siqh der Vortr. während 
der Dauer von 2 Stunden in erschöpfender Weise über die klinische 
Bedeutung des Elektrokardiogramms an der Hand zahlreicher Kurven 
Verbreitete. 

— Vom 22.—30. März 1909 findet an der Akademie in Düsseldorf 
ein von der Medizinischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. Hoffmann) in 
Verbindung mit den Instituten für allgemeine Pathologie und für experi¬ 
mentelle Therapie (Direktor: Prof. Dr. Lubarsch) veranstalteter Kursus 
der Pathologie, Diagnostik und Therapie der Magen-, Darm- und Stoff¬ 
wechselkrankheiten statt. Anmeldungen an das Sekretariat der Düssel¬ 
dorfer Akademie. Einschreibegebühr 10 M. 

— Im Anschluss an den in diesem Jahre in Budapest vom 29. August 
bis 4. September stattfindenden „Internationalen medizinischen Kongress“ 
ist eine Studienreise geplant, deren erster Teil durch ungarische Bäder 
(Pystian, Trencsin-Teplitz, Siofok am Plattensee, Balaton-Füred) bis 
Abbazia führt. Von hier aus schliesst sich eine 16 tägige Mittelmeer¬ 
fahrt an, die den Besuch von Korfu, Athen, Konstantinopel, Smyrna, 
Palermo, Neapel in Aussicht genommen hat und in Genua enden soll. 
Diese Reise soll mit einem Schiff der „Hamburg-Amerika-Linie“ ausge- 
lübrt werden. In Aussicht genommen hierfür ist der Doppelschrauben- 
Postdampl'er „Hamburg“, welcher einen Gehalt von 10 500 Tonuen und 
9000 PS. hat. Das Komitee erlässt vorläufig eine Rundfrage, um fest¬ 
zustellen, ob sich eine genügende Teilnehmerzahl hierfür finden wird. 

— Die praktischen Uebungen für Fortgeschrittene in der Uni¬ 
versitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke finden auch im bevor¬ 
stehenden Sommerseraester statt. 

— Die Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychia¬ 
trie findet in Cölu und Bonn am 23. und 24. April 1909 statt. 

— Der Kgl. Kreisarzt, Geh. Med.-Rat Dr. Granier ist am 4. 'd. M. 
verstorben. 

— An Stelle von Prof. Pfeiffer wurde W. Kruse nach Königsberg 
berufen als ordentl. Professor der Hygiene. 

— Herr Prof. Kromayer hat sein dermato- und radio-therapeu¬ 
tisches Institut nach Kurfürstendamm 230 (am Zoolog. Garten) verlegt. 
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Pathogenese und Behandlung der Anurie. 

Von 

Professor Dr. Hermann Kümmell, Hamburg. 

Anurie nennen wir denjenigen krankhaften Zustand, bei welchem 
infolge verschiedener pathologischer Ursachen kein Urin in die 
Blase gelangt. Der in die Harnblase eingeführte Katheter findet 
dieselbe leer im Gegensatz zur Urinretention, der meist durch 
mechanische oder nervöse Momente veranlassten Verhaltung des 
in der Blase aügesammelten Harns. Die Anurie, die Harnlosig- 
keit, bildet ein Symptom, das einer Anzahl ganz verschieden 
charakterisierter Krankheitsbilder eigen ist und dessen Ursache 
festzustellen oft erhebliche Schwierigkeiten bietet. Anurie ist nur 
dann anzunehmen, wenn überhaupt kein Urin von den Nieren 
produziert wird oder wenn der Eintritt desselben in die Blase aus 
den oberhalb gelegenen Teilen des uropoetiscben Systems ge¬ 
hindert ist Diese beiden grundverschiedenen Ursachen gestatten 
uns auch in ungezwungener Weise, wie ich glauben möchte, die 
Einteilung der Anurie in zwei Gruppen, in die Anurie im 
weiteren Sinne, die falsche Anurie, die Okklusionsanurie, für 
die letztgenannte Form und in die Anurie im engeren Sinne, 
die renale wirkliche Anurie, verursacht durch das völlige Ver¬ 
siegen der Harnsekretion. 

Wenn wir zunächst die Anurie im weitern Sinne be¬ 
trachten, so ist das den Eintritt des Urins in die Blase hindernde 
Homent ein verschiedenes. Die häufigste Ursache bilden die 
Steine, welche auch für die Diagnose und Therapie die wichtigste 
und zugleich dankbarste Krankheitsform darstellen. Ein Konkre¬ 
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ment kann im Nierenbecken und in jedem Teil des Harnleiters 
stecken bleiben und denselben verschliessen, ohne dass dadurch 
ein Auf hören der sekretorischen Tätigkeit der Niere einzutreten 
braucht. Das kann Vorkommen, ist aber durchaus nicht die 
Regel. Hort bei einseitigem Verschluss des Ureters und bei In¬ 
taktheit der anderen Niere und des anderen Harnleiters die Harn¬ 
ausscheidung auf, tritt plötzlich eine vollständige Anurie ein, so 
handelt es sich um die schwieriger zu deutende reflektorische 
Anurie, auf welche wir später zu sprechen kommen. Zunächst 
interessieren uns nur die Fälle, bei denen durch Verschluss beider 
Nierenbecken oder Ureter durch Steine oder durch Verstopfung 
einer Seite durch ein Konkrement und anderweitige Erkrankung 
der zweiten Niere eine Anurie eintritt, wo also mechanische oder 
nachweisbare pathologische Momente die ursächlichen Momente 
bilden. 

Dass bei völliger Verstopfung eines Ureters die Urinsekretion 
aus der zugehörigen Niere normalerweise schnell abnimmt, ist 
eine häufig gemachte Beobachtung. In der grossen Mehrzahl der 
Fälle hört die Sekretion aber doch erst auf, wenn durch den im 
Nierenbecken gestauten Urin ein kräftiger allseitiger Druck aus¬ 
geübt wird, der sich in die Harnkanälchen fortpflanzt nud die 
Nieren anämisiert, gleichzeitig aber auch die günstige Wirkung 
haben kann, einen verstopfenden Stein durch den Ureter weiter- 
I zutreiben und eine Spontanheilung zu ermöglichen. Das ist je¬ 
doch nicht immer der Fall. Wie nach experimentell ausgeführter 
j plötzlicher Unterbindung des Ureters die Bildung einer Hydro- 
| nephrose aüsbleiben kann, so wurde auch in einer Anzahl von 
| Fällen nach mehrtägiger Verstopfung eines Ureters durch einen 
1 Stein das zugehörige Nierenbecken fast leer gefunden. 
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In den von uns operierten 8 Fällen calculöser Anurie war 
nur in einem Falle das mit Steinen gefüllte Nierenbecken frei 
von Urin, bei den übrigen Patienten war eine mehr oder 
weniger erhebliche Stauungsbydronephrose vorhanden. 
Diese sich auch palpatorisch als prallelastischer Tumor 
charakterisierende Geschwulst bildet einen wertvollen diagnosti¬ 
schen Fingerzeig für unser therapeutisches Vorgehen. Gerade bei 
der in Rede stehenden Form der Anuria calculosa ist es von 
grösster Wichtigkeit, die zuletzt ausser Funktion ge¬ 
setzte Niere festzustellen, da diese in der Regel am wenigsten 
zerstört ist und die grösste Menge sezernierenden Gewebes auf¬ 
weist. Die andere Niere ist meist schon längere Zeit erkrankt, 
und hat die Sekretion bereits mehr oder weniger lange aufgehört. 
Den Patienten selbst ist dies kaum zum Bewusstsein gekommen, 
sie haben öfter an Nierenkoliken der einen Seite gelitten, viel¬ 
leicht mit Steinabgang oder Blutungen kombiniert, so dass die 
Diagnose zweifellos war. Derartige Koliken liegen oft Jahre 
zurück, sie haben dann aufgehört, und später sind auf der andern 
Seite Schmerzattacken eingetreten, welche bald vorübergingen, 
sich dann wiederholten und schliesslich zum vollständigen Ver¬ 
schluss, zur plötzlichen Anurie führten. Das ist im grossen und 
ganzen das Bild, wie es uns im allgemeinen entgegentritt und 
wie es in den von uns beobachteten Fällen sich feststellen liess. 
Angaben, weiche auf eine früher durchgemachte Beteiligung der 
andern Seite hindeuten, haben wir bei genauer Anamnese, wenn 
eine solche bei dem oft desolaten Zustand des Patienten überhaupt 
möglich war, stets feststellen können. 

In einer andern Gruppe von Fällen war die eine Niere 
durch py onephrotische Prozesse bereits vollständig 
zerstört und hatte bereits längere Zeit zu funktionieren 
aufgehört, als plötzlich ein Konkrement die bisher 
allein funktionierende Niere verschloss und die 
Anurie eintreten liess. 

Auch der angeborene oder durch Operation herbei¬ 
geführte vollständige Mangel der einen Niere wird bei 
Erkrankung resp. Steinverschluss des einzigen Organs 
zur plötzlichen Auurie führen, wie wir das in drei Fällen 
zu beobachten und zu diagnostizieren Gelegenheit hatten. Dass 
diese Patienten einer besonders grossen Gefahr ausgesetzt sind, 
braucht nicht besonders erwähnt zu werden. 

Der Fall von angeborener Aplasie betraf einen kräftigen, 
auch bei der Aufnahme nicht krank aussehenden, ca. 45 Jahre 
alten Patienten. Dieser hatte seit einigen Wochen über all¬ 
gemeines Unbehagen geklagt, bis er plötzlich blutigen Urin ent¬ 
leerte und ein kindskopfgrosser Tumor in der rechten Seite des 
Abdomens den Verdacht einer Nierengeschwulst nahelegte. Bei 
der Aufnahme wur.de trüber blutiger Urin entleert, der Ureteren- 
katheter förderte aus der rechten Seite Harn von demselben Aus¬ 
sehen und derselben Beschaffenheit zutage, während die linke 
Ureterenöffnung bei mehrfacher Cystoskopie nicht gefunden werden 
konnte. Die Radiographie liess die erkrankte vergrösserte Niere 
als deutlich ausgeprägten Schatten erkennen; in der Tiefe des 
Nierenbeckens ein kleines Konkrement sichtbar. Schatten der 
linken Niere nicht zu konstatieren. Der niedere Gefrierpunkt von 
d —0,62, welcher in den nächsten Tagen auf 0,65 sank, sowie die 
von Tag zu Tag deutlicher werdenden klinischen Symptome, Er¬ 
brechen und Benommenheit, Hessen die Diagnose der Urämie, 
veranlasst durch das Fehlen der linken und Pyonephrosis calcu¬ 
losa der rechten Niere als zweifellos erscheinen. Als dann nach 
der spärlichen Urinsekretion von 500—600 g eine vollständige 
Anurie folgte, legten wir den rechtsseitigen Nierentumor frei und 
spalteten das stark vergrösserte Organ. Unter heftigem Druck 
entleerte sich eine grosse Menge trüb blutigen Urins aus dem 
stark erweiterten Nierenbecken und den -Kelchen. In der Tiefe des 
Nierenbeckens, den Uretereingang verschliessend, sass ein bohnen¬ 
grosser Stein. Einige Tage entleerte sich Urin aus der Niere und 
durch die Blase, ohne dass sich Patient wesentlich erholte. Er 
ging unter zunehmender Urämie infolge der weitgehenden Zer¬ 
störung des Parenchyms der einzigen Niere zugrunde. Die an¬ 
genommene kongenitale Aplasie des andern Organs wurde durch 
die Autopsie bestätigt. 

ln den beiden audern Fällen handelt es sich um voraus¬ 
gegangene Nephrektomien. In dem einen war wegen pjonephro- 
tischer Zerstörung der einen Niere, im andern wegen Pyonephro¬ 
sis calculosa die Nephrektomie ausgeführt, nach welcher beide 
Patienten geheilt entlassen waren. Der letztere, ein junger Mann, 
kehrte nach 8 Monaten mit vollständiger Anurie, welche 6 Tage 
bestanden hatte, urämisch und comatös ins Krankenhaus zurück 


und starb kurz nach der Aufnahme, ehe die Spaltung der pyo- 
nephrotischen Niere und die Entfernung des, wie die Autopsie 
zeigte, 3 cm oberhalb der llreterenmündung in dem daumendick 
erweiterten Harnleiter steckenden Steines ausgeführt werden 
konnte. Bei der ersten Patientin, einer Dame von 36 Jahren, 
war im hochgradig septischen Zustand die linke vereiterte Niere 
vor einigen Wochen entfernt. Mitte Januar des letzten Jahres 
kam sie wieder mit zweitägiger vollständiger Anurie und be¬ 
ginnender Urämie d —0,6 in Behandlung. Das Röntgenbild liess 
einen länglichen Stein in der Mitte des Ureters erkennen und 
einen zweiten im Nierenbecken. Als zur Ureterotomie geschritten 
werden sollte spontane Entleerung des Uretersteins und reichliche 
Urinentleerung. Patientin wird im vollständigen Wohlbefinden 
nach einigen Tagen entlassen, die Angehörigen jedoch auf die 
mit den noch vorhandenen Steinen eventuell verknüpften Gefahren 
aufmerksam gemacht. Nach 4 Wochen kommt Patientin mit er¬ 
neuter Anurie seit 12 Stunden wieder, Stein im unteren Drittel 
des Ureters festgestellt, Niere palpabel und schmerzhaft, Gefrier¬ 
punkt noch normal J —0,57. Nephrotomie and Ureterotomie, Ent¬ 
fernung des Steins; Patientin erholt sich langsam, verlässt das 
Bett und fühlt sich wohl, spätere Pyonephrose, welche 8 Wochen 
nach der Operation den Tod herbeiführte. 

Der Nachweis einer vergrösserten Niere, welcher uns 
einen recht wesentlichen Anhaltspunkt für den zuletzt erfolgten 
Verschluss der bisher funktionierenden Niere gibt, ist leider 
nicht immer möglich und nicht absolut zuverlässig. 
Einmal ist die Niere nicht immer hydronephrotisch vergrössert 
nach Eintritt der Ureterverstopfung, wenn dies auch in der über 
wiegenden Mehrzahl der Fall ist, unter 6 doppelseitig erkrankten 
Fällen 5 mal, dann aber ist der palpatorische Nachweis bei 
der oft vorhandenen Fettleibigkeit und dem Meteoris¬ 
mus der an Nierensteinen Leidenden oft ungemein erschwert, 
ja oft unmöglich, und endlich kann die hauptsächlich ver¬ 
grösserte Niere die längst verödete und schon lange Zeit ver¬ 
schlossene sein wie im ersten unserer Fälle. 

Auch der Druckschmerz ist kein einwandsfreies 
Symptom der zuletzt verschlossenen Seite, weDn er auch 
wichtige Fingerzeige liefert. Oft sind die Patienten schon ur¬ 
ämisch benommen, so dass ihre Schmerzangaben nicht zuverlässig 
sind, andererseits wird bekanntlich der Schmerz oft in der andern, 
nicht erkrankten Seite empfunden, wofür eine Albarran’sche 
Mitteilung ein interessantes Beispiel bildet. Bei der Inzision der 
schmerzhaften, anscheinend zuletzt verschlossenen Niere faud sich 
dieselbe nur geschwollen, während die verschliessenden Steine 
auf der anderen Seite sassen. Uns hat der Druckschmerz auf 
der erkrankten Seite stets wichtige Anhaltspunkte gegeben, auch 
in einem schwer benommenen Falle, bei dem jeder weitere An¬ 
haltspunkt fehlte und wegen der hochgradigen Urämie rasch ge¬ 
handelt werden musste. Die schmerzhaften Mienen und die Ab¬ 
wehrbewegungen bei Druck auf die zuletzt verschlossene Seite 
gab uns den richtigen Fingerzeig für das operative Vorgeben. 
In einzelnen Fällen fehlt auch der Druckschmerz vollkommen, 
und die Patienten sind auffallend euphorisch ohne jede subjektive 
Beschwerde. 

Auf die bei Palpation der zuletzt verschlossenen 
Seite auftretende reflektorische brettharte Spannung 
der Bauchmuskeln legt Israel einen besonderen Wert. Er 
hält dieses diagnostische Symptom deshalb für besonders wichtig, 
weil es die nicht beteiligte Seite freilässt. 

Dass die plötzlich eintretende Anurie durch Stein¬ 
verschluss und nicht durch andere Momente veranlasst 
wird, muss selbstverständlich zunächst festgestellt 
werden. Abgesehen von der Erfahrung, dass die Steinkrankheit 
die häufigste Ursache des Aufhörens der Urinsekretion ist, und 
abgesehen von den erwähnten anamnestischen Angaben, den früher 
aufgetretenen Blutungen und Koliken, dem palpablen Nierentnmor 
u. a. m., besitzen wir in der Radiographie das sicherste 
Mittel des positiven Nachweises der verschliessenden Nieren* 
und Uretersteine. Klinische Symptome allein sind nicht absolut 
beweisend. Auch bei vorangegangenen Blutungen und Koliken 
haben wir, wie wir später seheu werden, statt des angenommenen 
okkludierenden Steins eine doppelseitige Cystenniere gefunden. 
Die Radiographie sollte in keinem Falle unterlassen 
werden, sie gibt uns an, wo der Stein sitzt; ob im Nieren¬ 
becken ein solcher vorhanden ist, an welcher Stelle des Ureters 
das verschliessende Konkrement sitzt, welche Grösse uöd F° r ® 
es hat. Das Röntgenbild wird auch unser therapeutisches Handeln 
bestimmen, uns die Stelle für den operativen Eingriff an der 
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Niere wie ara Ureter anzeigen und uns auch durch den event. 
grösseren Nierenschatteu nicht unwichtige Fingerzeige für die zu 
letzt okkludierte Seite geben. Mit der mehr und mehr zunehmen 
den technischen Verbesserung des Röntgenverfahrens und der 
weiteren Ausbildung dieser Uutrrsucbungsmethode ist uns in 
letzter Z it der Nachweis aller Nieren- und Uretersteine auf der 
Röntge? p’.atte fast ausnahmslos gelungen. 

Duich unsere Erfahrungen haben wir die Ueberzeugung ge¬ 
wonnen. dass fast jedes Konkrement auf einer guten Röntgen¬ 
platte bei Beobachtung der erforderlichen technischen Maass- 
nabmen sichtbar wird, und da«s andererseits beim Fehlen eines 
Steinschaltens kein Konkrement vorhanden ist. Unter weit über 
100 Steinoperationen wurden nach Ausbildung der Technik ein¬ 
wandsfrei 103 Steiuxchatten auf der Röntgenplatte nachgewiesen 
und durch den chirurgischen Eingriff ein genau dem Schatten 
entsprechender Stein zutage gefördert. Andernfalls steht uns eine 
nicht weniger grosse Reihe von Beobachtungen zur Verfügung, 
bei denen klinisch die Möglichkeit eines Steines wohl vorlag. das 
Röntgenbild dagegen einen negativen Ausfall brachte und bei der 
Untersuchung und bei der Operation Pyonephrosen, Tumoren und 
ähnliches gefunden wurde. Bei über 500 Patienten wurden über 
1100 Röntgenaufnahmen von uns wegen Nierensteinen gemacht. 

Allerdings bietet auch heute noch das Sichtbarmachen der 
Steine auf der Röntgenplatte bei sehr korpulenten Menschen weit 
grössere Schwierigkeiten als bei mageren, und die Deutlichkeit 
des Schattens bei ersteren wird immer gegen das scharfe Schatten¬ 
bild bei fehlenden dicken Muskelscbichten und bei starkem Fett¬ 
polster zurück treten. 

Ein weiteres wichtiges diagnostisches Hilfsmittel 
zum Nachweis des okkludierenden Uretersteins be¬ 
sitzen wir im Ureterkatheter und in der Kombination des¬ 
selben mit der Radiographie. Wenn auch die in den Harnleiter 
eingeführte Sonde an ihrem Vordringen durch eine Striktur oder 
eine Schleimhautfalte oder andere Ursachen gehindert werden 
kann, so wird man doch bei einem das Lumen ausfüllenden 
Ureterstein stets an derselben Stelle das Hindernis finden. Die 
grösste Sicherheit, dass es sich um einen Stein handelt, wird 
jedoch dadurch erbracht, da^s man die mit einem Metall¬ 
mandrin versehenen Kathpter bis zu dem im Ureter 
steckenden Konkrement einführt und direkt eine Rönt¬ 
genaufnahme macht. Uns hat dieses Verfahren vielfach sehr 
gute Dienste geleistet. Wenn wir auf der Röntgenplatte den 
Schatten der Sonde resp. des Mandrins bis zum Üreterstein ge¬ 
langen sehen, werden wir uns mit grösster Wahrscheinlichkeit 
vor einer Verwechselung eines Konkrementes mit dem oft so 
schwer zu beurteilenden Beckenflecken, Phleboliten und ähnlichem 
schützen können. 

Die Anwendung der geschilderten diagnostischen Hilfsmittel, 
der Nachweis des Steines durch das Röntgenbild und 
die Uretersonde, die Feststellung der zuletzt ver¬ 
schlossenen Seite durch Palpation der vergrösserten 
Niere, darch Auslösung des Druckschmerzes und der 
Muskelspasmen hat uns bis jetzt stets die richtige Seite 
erkennen lasseu und unser therapeutisches Vorgehen 
geleitet. 

Bei jeder calculösen Anurie wird man von vornherein 
an den Verschluss beider Ureteren oder Nierenbecken 
durch Steine zunächst denken müssen, da das doppelseitige 
Vorkommen von Nierensteinen häufiger zu sein scheint, als man 
im allgemeinen annimmt. Unter unseren über 100 Nierenopera¬ 
tionen handelt es sich in 14 Fällen um doppelseitige Nephro- 
lithiasis, bei der 6 mal Anurie eintrat. Unter den 9 Fällen von 
Anuria calcnlosa handelte es sich 6 mal um doppelseitigen Nieren¬ 
verschluss, einmal um eine pyonephrotische Niere mit Nieren¬ 
beckenverschluss durch einen Stein bei kongenitalem und zweimal 
um Ureterverscbluss nach operativem Defekt der zweiten Niere. 

Nicht in allen Fällen wurden vorangegangene Blutungen, 
Koliken und Steinabgang notiert, wenn auch ein oder das andere 
charakteristische Symptom kaum fehlte. Der Eintritt der Anurie 
ist auch in unseren Fällen meist plötzlich. In einem unserer 
Fälle war seit Jahren die linke Niere vollständig ausser Funktion 
gesetzt; aus einer Fistel eines derben steingefüllten Nierentumors 
entleerten sich Eiter und zuweilen Steinbröckel, der Verschluss 
der anderen Niere trat plötzlich ein. Bei dem elenden Zustand 
der Patientin legten wir eine Nierenfistel an, da die Entfernung 
des im Ureter sitzenden Steines zunächst nicht angängig erschien. 

In einem anderen Falle trat bei anscheinend voller Gesund¬ 
heit ohne erhebliche Beschwerden plötzlich Anurie ein. Die 


rechtsseitige vergrösserte Niere deutete auf den Sitz der zuletzt 
erfolgten Einklemmung hin. Nach Spaltung der Niere und Ent¬ 
fernung des den Ureter verschliessenden Steins nach 5 tägiger 
Anurie genas die Patientin. Im dritten und vierten Falle waren 
die Patienten bereits comatös, wir schnitten auf der nach den 
Scbmerzensäusserungen als zuletzt occludiert erscheinenden Seite 
ein, spalteten das vergrösserte Oij'an und entfernten die im Ureter¬ 
anfang sitzenden obliterierten Steine; beide Patienten konnten 
nicht mehr gerettet werden, sie gingen urämisch zugrunde. Der 
fünfte und sechste Patient, bei welchem wir ebenfalls die zuletzt 
verschlossene Niere inzidiert und die Steine aus der Tiefe des 
Nierenbeckens entfernt hatten, besserte sich, die Urinabsonderung 
wurde ausreichend, das Coma hörte auf; jedoch ging der, dessen 
linke Seite pyonephrotisch zerstört war, ira alkoholischen Delirium, 
der andere nach 10 Tagen im Coma diabeticum infolge des gleich¬ 
zeitig vorhandenen Diabetes zugrunde. Den siebenten Fall habe 
ich bereits mitgeteilt und über die übrigen ebenfalls berichtet. 

Die Erfolge sind, wie wir sehen, nicht günstig und zwar 
deshalb nicht, weil die Patienten in zu spätem Stadium operiert 
wurden. Eine möglichst frühzeitige Beseitigung des 
Harnverschlusses, dessen Einzelheiten wir bei der Therapie 
noch näher besprechen werden, ist unter allen Umständen 
geboten und wird die Prognose günstig gestalten. In 
8 Fällen waren schwere doppelseitige Erkrankungen, doppelseitiger 
Nieren Verschluss oder Zerstörung der einen Niere und Occlusion 
durch ein Konkrement anf der andern Seite die Ursache der 
Anurie. 

Weitere Ursachen des Ureterverschlusses, welche 
zur Anurie im weiteren Sinne führen können, fanden wir 
nur relativ selten in grossen Tumoren des Beckens, welche 
meist einen malignen Charakter haben. Ausser grossen 
0varialcarcinomen, welche das ganze Becken allmählich aus¬ 
füllten, sind es die traurigen Fälle von Uteruscarcinomen, 
welche weiterwuchernd in das Beckenbindegewebe übergreifen 
und die Ureteren allmählich zu vollständigem Verschluss bringen. 
Wir haben diese traurigen Fälle im Laufe der Jahre zweimal zu 
beobachten gehabt. Der Ureter war daumendick erweitert, und 
die Nieren waren in prallelastiscbe Tumoren verwandelt. Im ersten 
Falle trat bei dem durch das Grundleiden schon sehr elenden 
Patienten bald eine Urämie ein. 

In allen diesen Fällen calcnlöser Anurie, welche wir seit 
Einführung der Kryoskopie zu untersuchen Gelegenheit gehabt 
hatten, war der Gefrierpunkt ein sehr niedriger, unter 0,60, und 
sank in den folgenden Tagen noch mehr, bis 0,65 und darunter. 
Diese Patienten kamen, wie wir gesehen haben, erst nach mehr¬ 
tägigem Bestehen der Harnlosigkeit zur Untersuchung. Sehr 
wichtig, ist die Beobachtung, dass bei beginnender 
Anurie der Gefrierpunkt zunächst ein normaler ist und 
dass erst allmählich die Stoffwecbselanhäufung im Blut 
eine derartige wird, dass sie kryoskopisch zum Ausdruck 
kommt. In mehreren Fällen von Anurie, welche wir vom ersten 
Tage ab beobachteten, war zunächst d = 0,57, dann 0,58 und 
0,59 und sank am vierten und Todestage auf 0,6 und J darunter. 
Auf diese Weise erklären sich auch von den unsrigen abweichende 
Beobachtungen von normalem Gefrierpunkt bei einer 4tägigen 
Anurie, wie sie z. B. Israel bei einem Fall anführt. Eine ein¬ 
malige Bestimmung des Blutgefrierpunktes bei Anurie genügt 
nicht, dieselbe muss, wie wir das stets tun, an mehreren auf¬ 
einanderfolgenden Tagen ausgeführt werde«, um einwandsfreie 
Resultate zu erzielen. 

Wenden wir uns nun zur Anurie im engeren Sinne, der 
renalen, wirklichen Anurie, so charakterisiert sich dieselbe 
durch ein völliges Aufbören der Nierenfunktionen. Die ursäch¬ 
lichen Momente, welches dieses, das Leben auf das Schwerste 
schädigende Krankheitsbild hervorrufen können, sind sehr mannig¬ 
faltige. 

Erfahrungen am Krankenbett and am Tierexperiment lehren 
uns zur Genüge, dass bei mangelndem Arteriendruck die Harn¬ 
sekretion aufhört und dass dieses gefährliche Symptom bei Herz¬ 
leiden, welche mit Zirkulationsstörungen einhergeben, nicht selten 
eintritt. 

Wohl am häufigsten tritt die Annrie infolge der verschiedensten 
Formen der entzündlichen degenerativen Nierenerkrankungen ein, 
bei der chronisch-interstitiellen Form, der Schrumpf¬ 
niere. Meistens bedeutet sie hier das Endstadium eines lange 
bestehenden Leidens, bei dem höchstens eine vorübergehende 
Besserung, eine Heilung jedoch bei der weitgehenden Zerstörung 
des Harn produzierenden Gewebes nicht mehr zu erwarten ist. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 16. 


Sehr bald treten die urämischen Erscheinungen hinzu, bis der 
Tod im Goma das Leiden beendet. Bei dieser Form der Anurie 
und Urämie beobachteten wir die niedrigsten kryoskopischen 
Werte, welche wir überhaupt gehabt haben, einen Niedergang des 
Blutgefrierpunktes auf o' = — 0,70 und darunter. 

Weiterhin ist es die akute Nierenentzündung, besonders 
die hämorrhagische Nephritis, welche zur Anurie führen 
kann. Einige akute Infektionskrankheiten, besonders der 
Scharlach, bilden ein hervorragendes ätiologisches Moment bei 
dieser Form. Die ganzen Nieren sind dabei durchsetzt mit 
Blutungen, die Harnkanälchen vollgepfropft mit Blut und Eiweiss¬ 
gerinnsel, so dass die eventuell noch funktionsfähigen Epithelien 
durch Druck dieser Massen an der Ausscheidung verhindert 
werden. Diese Scharlachnephritis gibt in der Mehrzahl der 
Fälle eine gute Prognose, und die Blut- und Eiweissgerinnsel 
werden resorbiert und entleert, die Epithelien regenerieren sich, 
die Urinausscheidung beginnt wieder, und die definitive Heilung 
tritt auch bei anfangs recht schwer erscheinenden, mit länger¬ 
dauernder Anurie einhergehenden Fällen oft noch ein. 

Die im ganzen nicht selten vorkommende Anurie bei schwerer 
Form von Diphtherie pflegt sich kaum zurückzubilden. 

Ebenso habe ich während der ausgedehnten Hamburger 
Choleraepidemie von 1892 bei einigen schwer erkrankten 
Patienten Anurie auftreten sehen, von denen kaum einer ge¬ 
nesen ist. 

Auch Wundinfektionskrankheiten, sch were septische 
Prozesse, besonders die puerperale Form, können zu schwerer 
doppelseitiger Nephritis mit vollkommener Anurie führen. Einen 
sehr charakteristischen Fall 8tägiger Anurie infolge septischer 
Nephritis, welche sich an einen jauchigen Abort anschloss und 
zum Tode führte, beschreibt Israel. 

Dieals Begleiterscheinung oder Ursache der Eklampsi e 
in den späteren Stadien der Gravidität auftretende Anurie muss 
als renale Form hier Erwähnung finden. Wenn auch der ver- 
grösserte Uterus zweifellos ähnlich wie die Tumoren der Becken¬ 
organe durch Kompression der Ureteren hochgradige Stauungs¬ 
erscheinungen im Nierenbecken und Zirkulationsstörungen der 
Nierengefässe kervorrufen kann, zumal gerade bei Zwillings- 
schwangerscbaften die Eklampsie besonders häufig aufzutreten 
pflegt, so treten doch in den meisten Fällen die nephritische» 
Erscheinungen in deu Vordergrund. Die Nieren sind derb, oft 
stark vergrössert, stark gespannt, das Parenchym von dunkelroter 
bis blauschwarzer Verfärbung. Dass in solchen Fällen die später 
zu besprechende Kapselspaltung von heilender Wirkung sein kann, 
ist nach den anatomischen Verhältnissen wohl zu erklären. 

Dass toxische Einflüsse, gerade die in der Chirurgie so 
häufig zur Verwendung kommenden giftigen Antiseptica, 
Karbol- und Sublimatlösung, zu schweren Vergiftungserschei¬ 
nungen unter besonderer Mitbeteiligung der Nieren und infektiöser 
Anurie führen können, wird wohl in früheren Jahren mancher 
von uns erfahren haben. Bei dem reichlichen Bespülen der Wunde 
mit Karbol- und Sublimatlösung in den ersten Jahren der anti¬ 
septischen Wundbehandlung haben wir nicht selten schwere Ver¬ 
giftungserscheinungen, diffuse Nephritiden mit Anurie und 
tödlichem Ausgang beobachtet. Aber auch bei Anwendung 
relativ geringer Mengen von Sublimatlösung sahen wir bei be¬ 
sonders disponierten Individuen schwere Vergiftungserscheinungen 
auftreten. So wurde z. B. eine 43jährige Frau mit seit 
30 Stunden bestehender Anurie aufgenoramen, deren Aetio- 
logie uns anfangs nicht klar war. Von einem erfahrenen Gynäko¬ 
logen waren in leichter Chloroformnarkose tags zuvor Gebär- 
mutterblutungen verursachende Abortreste entfernt worden. Seit 
dieser Zeit hatte Patientin keinen Tropfen Urin mehr entleert. 
Die Blase war leer, ebenso entleerten die in die Nierenbecken 
eingeführten Ureterenkatheter keinen Tropfen Urin. Der Gefrier¬ 
punkt 4 == : - — 0,57, also normal. Wir nahmen anfangs eine durch 
Chloroform Vergiftung entstandene Nephritis an, bis sich bald eine 
schwere Stomatitis einstellte. Auf vielfaches Befragen gibt Pat. 
endlich zu, dass ihr, wahrscheinlich zur Herbeiführung des Abortes, 
von einer Frau eine interuterine Einspritzung mit konzentrierter 
Sublimatlösung (2 Pastillen) gemacht sei. Nach relativem Wohl¬ 
befinden während der ersten drei Tage tritt beim Fortbestehen der 
Anurie allmählich ein comatöser Zustand ein; es wird kein 
Tropfen Urin mehr entleert, rf sinkt von Tag zu Tag 

0.58. —0,6 und am Todestage 0,61. In selten klarer 
Weise konnte hier die erst allmählich zunehmende An¬ 
häufung der Stoffwechselprodukte im Blut festgestellt 
werden. Von Tag zu Tag sinkt der Gefrierpunkt und gestaltet 


die Prognose durch den unzweifelhaften kryoskopischen Ausweis 
ungünstiger. Erst am letzten Tage des Lebens war mit der zu¬ 
nehmenden Urämie der niedrigste Gefrierpunkt 0,61 erreicht. Eine 
ein- oder zweimalige Kryoskopie in den ersten Tagen der Anurie 
würde ein unklares Bild geliefert haben und hätte wieder zu 
der falschen Ansicht der Unzuverlässigkeit der Blutkryoskopie 
führen können. Es ist von grosser Wichtigkeit, zu wissen, dass 
bei Anurie erst allmählich das Blut mit Stoffwechselprodukten 
überhäuft wird, und dass dies erst allmählich von Tag zu Tag 
mehr zum kryoskopischen Ausdruck kommt. 

Auf andere, die Niere schwer schädigende und zur 
Anurie führende toxische Mittel, wie Kali chloricum u.a. 
will ich hier nicht mehr eingehen; sind es doch meistens absicht¬ 
liche oder durch Unvorsichtigkeit herbeigeführte Vergiftungen, 
welche meistens zum Tode führen, und bei denen die Anurie nur 
ein Teilsymptom der allgemeinen Intoxikation der Körpers 
darstellt. 

Von weit grösserem Interesse für den Arzt und be¬ 
sonders den Chirurgen sind die von uns täglich ange¬ 
wandten Mittel zur Herbeiführung der All gemein narkose: 
dcrAether und vor allem das Chloroform. Ihre die Nieren- 
epiihelien schädigende Wirkung ist uns ja seit langer Zeit bekamit 
und besonders die des Chloroforms am lebenden Menschen sowie 
an zahlreichen Tierexperimenten zur Genüge beobachtet und studiert. 
Besonders in früheren Jahren, ehe man sich eingehender mit dieser 
Frage beschäftigt hatte und das Chloroform in überreichlicher, 
unvorsichtiger Weise oft dargereicht wurde, gehörte die Anurie 
nach Operationen nicht zu den Seltenheiten. Ich erinnere mich aus 
meiner Assistentenzeit mehrerer derartiger Fälle. Es handelt sich 
vor allem um Nephrektomien, vor deren Ausführung die andere 
Seite, soweit es damals möglich war, vollkommen gesund befunden 
wurde und es in Wirklichkeit auch war. Diese plötzlichen Todes 
fälle deuteten wir damals als Reflexanurien, bis durch zahlreiche 
Untersuchungen unseres Prosektors Eugen Fraenkel und vieler 
anderer festgestellt wurde, dass es sich um eine durch das 
Chloroform hervorgerufene schwere Degeneration der 
Nierenepithelien handelte, welche zur Anurie der allein 
die Mehrarbeit ausführenden zurückbleibenden Niere 
geführt hatte. Aeusserlich ist an der Niere keine pathologische 
Veränderung nachzuweisen, und erst die genaue mikroskopische 
Untersuchung liefert den Beweis der schweren Nierenschädigung. 
Diese Verhältnisse treten vor allem bei Operationen an der Niere 
oder auch vereinzelt bei solchen an anderen Körperregionen auf. 
Bei den Patienten, welche nach der Operation nur spär¬ 
liche Urinmengen oder gar keinen Harn mehr entleeren 
und infolge der Anurie zugrunde gingen, wurden hier 
schwere anatomische Veränderungen in beiden oder, falls 
eine Niere entfernt war, in der zurückgebliebenen fest- 
gestellt. Reflektorische Störungen brauchen nicht zur 
Erklärung herangezogen zu werden. 

Ausser der durch die verschiedenen Ursachen hervorgerufenen 
diffusen Nephritis können auch Tumorbildnngen an beiden 
Nieren zur vollständigen Anurie führen. Wir haben Patienten 
mit doppelseitigen malignen Nierentumoren, Hyper- 
nephrosen und Carcinomen zur Aufnahme bekommen, bei 
denen stets operativer Eingriff ausgeschlossen war. Einmal war 
der Allgemeinzustand ein so elender und die Kachexie so weit 
vorgeschritten, dass jede aktive Therapie sich von selbst verbot, 
dann aber bestand eine hochgradige Oligurie, welche bald in 
vollkommene Anurie und Urämie überging und bald den Tod 
herbeiführte. Beide Nieren waren fast vollkommen in Tumor¬ 
massen verwandelt, so dass kaum noch sezernierendes Gewebe vor¬ 
handen war. 

Dass bei doppelseitiger Tuberkulose, Hydro- und 
Pyonepbrose allmählich das Nierengewebe derartig zerstört 
werden kann, dass kaum Sekretion mehr stattfinden kann, braucht 
kaum erwähnt zu werden. Derartige Fälle bilden kaum so seltene 
Vorkommnisse. 

Aber auch an und für sich gutartige Tumoren können 
zur vollständigen Anurie führen. Hier ist es besonders die 
Cystenniere, welche meist doppelseitig vorkoromt und allmählich 
zu einer vollständigen Umwandlung des Nierengewebes in ein 
Cystenconglomerat führen kann, wie uns das ein sehr charakte¬ 
ristischer Fall lehrte. 

Ein 54 Jahre alter, sonst gesunder Lehrer erkrankte sechs 
Wochen vor seiner Aufahme plötzlich an kolikartigen Schmerzen 
in der rechten Seite, worauf sich intensiv blutiger Urin entleerte, 
I Dem behandelnden Arzt rpachte der Anfall den Eindruck einer 
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typischen Nierensteinkolik* Am Tage vor der Aufnahme hatte 
Patient nur wenig Urin entleert, jedoch noch in der Schule unter¬ 
richtet, ebenso sogar noch am Morgen der Einlieferung in das 
Krankenhaus im Garten gearbeitet. Dann war eine bald zu¬ 
nehmende Benommenheit eingetreten. Bei der Untersuchung 
machte Patient einen schwer benommenen Eindruck; es bestand 
Cyanose, Atemnot, gespannter Puls; unter den rechten Rippen- 
lagen ein prallelastischer, kindskopfgrosser Tumor; derselbe Be¬ 
fund auf der linken Seite. Kryoskopie = —0,69. Geringe Menge 
Urin in der Blase. Aus den Uretermündungen tritt kein Urin 
aus. Die Diagnose wird auf calculöse Anurie, Verschluss beider 
Ureteren durch Steine gestellt. Freilegung der rechten Niere, 
kein Stein, dagegen hochgradige cystische Degeneration, Punktion 
der Cyste. Derselbe Befund auf der linken Seite, auch hier 
Cystenniere, normales Nierengewebe kaum noch vorhanden. Tod 
nach 7 Stunden p. op. an zunehmender Urämie. 

Nunmehr kommen wir auf die wissenschaftlich interessanteste 
und sehr wichtige Form, auf die reflektorische Anurie. 

An ihrem Vorkommen und ihrem wirklichen Vorhandensein 
kann nach den zahlreichen Beobachtungen hocherfahrener und 
sorgfältiger Forscher kein Zweifel mehr existieren. Ich persön¬ 
lich habe eine wirkliche reflektorische Anurie bei 
meinem immerhin ziemlich grossen Material an Nieren¬ 
erkrankungen niemals zu beobachten Gelegenheit ge¬ 
habt. Andererseits glaube ich, dass oft eine Anurie als 
reflektorisch bezeichnet ist, wo die Auflassung wissenschaftlich 
nicht gerechtfertigt erscheinen dürfte und wirklich pathologisch¬ 
anatomisch nachweisbare Veränderungen des Nierengewebes in¬ 
folge toxischer und anderer Schädigungen eine ungekünstelte und 
einfache Erklärung der Harnsperre gestatten. 

Um diese Frage zu entscheiden, müssen wir uns zunächst 
über den Begriff reflektorischer Anurie klar werden und 
uns darüber einigen, welches Krankheitsbild wir mit dieser Be¬ 
zeichnung festlegen wollen. Eine reflektorische Anurie ist 
anzunehmen, wenn einmal bei vollkommener Gesundheit 
der einen Niere und des einen Harnleiters durch Auf¬ 
hören der Funktionen der erkrankten anderen Niere 
(durch Stein Verschluss, Hydronephrose, Tuberkulose, Tumoren u. a., 
ferner infolge von Traumen oder nach Nephrektomien und 
sonstigen Operationen) eine vollständige Harnlosigkeit ein- 
tritt, so dass auch die bisher vollkommen gesunde Niere 
plötzlich ihre Funktionen einstellt, und wenn anderer¬ 
seits infolge peripherer Reize bei vollkommener Ge¬ 
sundheit beider Nieren (z. B. bei Phimose u. ähnl.) ein 
Aufhören der Harnsekretion eintritt und diese nach Be¬ 
seitigung der peripheren Ursache wieder schwindet. 

Wir hätten somit zwei verschiedene Gruppen ursäch¬ 
licher Momente zu unterscheiden: die rein periphere, sehr 
sehr selten vorkommende und die renale, häufigere und 
wichtigere Form der reflektorischen Anurie. 

Die durch periphere Reize, durch eine Phimose be¬ 
dingte Reflexanurie ist ein recht seltenes Vorkommnis. 
Oasper beobachtete einen derartigen Fall bei einem Neugeborenen, 
welches zwei Tage alt war und noch keinen Urin gelassen hatte. 
Nach Spaltung der vorhandenen Phimose und Einführung eines 
dünnen Katheters fand sich die Blase leer, wenige Stunden nachher 
begann jedoch die Harnabsonderung und blieb dauernd eine 
normale. Es handelte sich also nicht um eine durch die Phimose 
bedingte, öfter beobachtete Retentio urinae, sondern um eine 
wirkliche Anurie, welche auf einen durch den peripheren 
Reiz der Phimose veraulassten Krampf der Nieren- 
gefässvasomotoren zurückzuführen ist. Infolge des 
Aogiospasmus tritt eine so mangelnde Blutfülle der Nieren ein, 
dass eine Ausscheidung des Harns aus demselben nicht mög¬ 
lich ist. 

Bei der eigentlichen renalen, reflektorischen Anurie 
müssen wir den Schwerpunkt auf die vollkommene Ge¬ 
sundheit der zweiten Niere legen. 

Diese bisher normal funktionierende Niere stellt plötzlich in¬ 
folge des von der anderen kranken Niere ausgelösten Reizes ihre 
Tätigkeit vollkommen ein. 

Diese Auffassung finde ich bei vielen in der Literatur mit¬ 
geteilten Fällen nicht vertreten. Wir fanden daselbst oft solche 
Anurien als reflektorische bezeichnet, bei denen auch 
die^ zweite Niere bislang anscheinend funktionierte, 
genügende Urinmengen absondertc, jedoch nicht gesund war. 
Hydronephrose, Nephritiden, Ureter- und Nierenbeckeosteine u. a. 
wurden nachgewiesen. 


Dass eine kranke, wenn auch noch funktionierende 
Niere durch Nierenreize oder toxische Einflüsse leicht 
ausser Funktion gesetzt werden kann, erscheint nicht auf¬ 
fallend, da wir ja wissen, dass bei vollkommen gesunden Nieren 
periphere Reize, wie eine Phimose, zur vollständigen Anurie 
führen konnte. Ferner steheu uns zahlreiche Beobachtungen zur 
Verfügung, dass durch den in den Harnleiter eingelegten 
Katheter Sekretionsanomalien der Niere auftreten 
können. Einmal übt dieser Fremdkörper, wie zuweilen ein im 
Nierenbecken sitzendes Konkrement, einen Reiz auf das Nieren¬ 
gewebe aus und führt zur reflektorischen Polyurie, hervorgerufen 
durch eine aktive Hyperämie der Niere und dadurch gesteigerte 
Wasserfiltration. Andererseits kann ein vollständigesSistieren 
der Harnsekretion aus beiden Ureteren nach dem Son¬ 
dieren derselben eintreten, wie es unter anderen von 
Kapsammer und von Hölscher beobachtet wurde. Schüller, 
Rafin und Keydel beobachteten auch bei Anwendung der 
Separatoren teils eine Oligurie, teils eine Anurie der 
kranken Seite. Die Ursache dieser Sekretionsanomalien wird 
teils in mechanischen, teils physiologischen und reflektorischen 
Momenten gesucht. Ich möchte die im Anschluss an den Ureteren- 
katheterismus auftretenden Sekretionsanomalien, die Oligurie und 
Anurie sowie auch die Polyurie, welche es uns sehr erschwert 
ein richtiges Bild von der Funktionsfähigkeit der zu unter¬ 
suchenden Niere zu gewinnen, doch als rein reflektorische Vorgänge 
ansehen. 

(Schluss folgt.) 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Berlin 
(Direktor: Geheimrat Prof. Bier). 

Röntgenuntersuchung chirurgischer Magen¬ 
krankheiten. 

Von 

Prof. Dr, V. Schmieden und Dr. P. Härtel, 

Assistenten der Klinik. 

(Fortsetzung.) 

C. Defekte der Pars pylorica. 

Grosse Carcinome des Magenausgangs. Im Röntgenbild ist 
der Horizontalteil völlig defekt oder durch zapfenförmige Bil¬ 
dungen angedeutet. Vielfach markiert sich nach einiger Zeit der 
vom Tumor freigelasseue Pylorus, während die Pars pylorica 
ungefüllt bleibt. Manche der Fälle weisen in den Spätbildern 
schöne Restfiguren auf. 

Pall 18. Frau Sehr., 67 Jahre. Carcinom der Pars pylorica. 

Anamnese: Seit 4 Monaten Schmerzen im Magen; seit 2 Wochen 
bemerkt sie im Leibe eine Geschwulst. Niemals Erbrechen, niemals Blut 
im Stuhl. 

Status: 4. VIII. 1908. Faustgrossor, harter, hückrigcr Tumor, gut 
beweglich, in der Nabelgegend. Acidität 55. Freie Salzsäure 0,034 pCt. 
Massig gut genährte, nicht kachektische Greisin. 

Röntgenaufnahme: 7. VIII. 1908. 1. Sofort nach Aufnahme der 

WismutmahJzeit Schirmbeobachtung und Platte I: 

Am cardialcu Teil des Magens ausser einer grossen Luftblase 
nichts Besonderes. Der mittlere Teil reicht in senkrechter Stellung 
bis unter die Höhe der Darnibcinkämme hinab, Die Pars pylorica ist 
durch oinen zackig begrenzten, bandartigen Schatten angedeutet, der 
schräg nach rechts oben bis zur Nabelhühle ansteigt und die Mittellinie 
bis über den rechten Wirbelsäulenrand überschreitet. — An der kleinen 
Curvatur geht die zackige Begrenzung bis in die Pars media und bildet 
dort eine starke Einziehung (siehe Fig. 1). Peristaltik an der grossen 
Curvatur. Beim Einziehen des Bauches verändert der untere Magenpol 
seine Stellung nicht. 

2. Aufnahme einige Stunden später. 

Der cardiale Teil ist leer; der übrige Magen zeigt dieselben Füllungs¬ 
verhältnisse und dasselbe Konturenbild wie 1. (Fig. II.) 

Deutung des Befundes: Zirkuläre Erstarrung des Pyiorustcils. 
Einengung durch eine knollige Geschwulst, welche auch noch auf die 
kleine Curvatur übergreift. Massige Ptose und Dilatation. Verwachsung 
des Tumors mit der Umgebung. 

Diagnose: Carcinom der Pars pylorica und kleinen Curvatur. 

Operation: 10. VH1. 1908. Der mit dem Peritoneum der Nabel¬ 
gegend verwachsene Magen wird mit Incision der Bauchfascie eröffnet. 
Es findet sich ein grosser Tumor, welcher eine ringförmige, nicht striktu- 
rierende, derbe Infiltration der Pars pylorica bildet. Resektion von Vs 
des Magens. 
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Fall 18, Figur I. Carcinora der Pars pylorica. 



FalL 18, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. 


Fall51 ö. Carl Ma., 62 Jahre: Carcinora der Pars pylorica. 
Anamnese: Mutter mit 42 Jahren an Magen Verhärtung gestorben. 
Patient leidet seit 5 Monaten an Magenschmerzen, besonders nach dem 
Essen, und an zeitweiligem Erbrechen. Mit 25 Jahren einmal Magen* 
beschwerden. Abmagerung 26 Pfund in einem halben Jahr. 

Status: 2. XI. 1908. Kachektisch aussehender Mann. Starke 
Spannung der Musculi recti, eine quere Resistenz in der Nabelhöhle un¬ 
deutlich palpabel. Links vom Nabel zirkumskripter Druckschmerz. 
Mageninhalt: fehlende freie Salzsäure, Milchsäure und Blut positiv, 
G.-A. 25. Mikroskopische Untersuchung: zahlreiche Leukocyten. Im Stuhl 
Blutfarbstofl vorhanden. 

Röntgenuntersuchung: 5, XI. 1908. Tiefster Punkt des Magens 


(siebe Bild) steht unterhalb der Cristae. Die grosse Curvatur zeigt einen 
stark gewundenen Verlauf, ihre Kontur ist gleichmässig. Der Pylorusteil 
fehlt und wird durch einen Zapfen angedeutet, der nach rechts* hin die 
Mittellinie nicht überschreitet. Die kleine Curvatur ist unregelmässig 
gezeichnet, in ihrer Mitte sieht man einen zapfenartigen Vorsprung. 

Auf der 2., nach 6 Stunden aufgenommenen Platte ist der Magen 
leer und der Wismutbrei im Coecum (nicht abgebildet). 

Diagnose: Carcinom der Pars pylorica und vielleicht auch der 
kleinen Curvatur des Mittelteils. Keine stärkere motorische Insuffizienz. 
Mässiger Grad von Ptose. 

Operation: 12. XI. 190S. Probelaparatomie. Zirkulärer Tumor der 
Pars pylorica, verwachsen mit vordercr^und hinterer Bauchwand, auf die 
kleine und grosse Curvatur übergreifend. Drüsenmetastasen auf der 
hinteren Bauchwand. 



Fall 19. Carcinom der Pars pylorica. 


Fall 20. We., 41 Jahre. Carcinom der Pars pylorica, nicht 
operiert. 

Ana7une.se: Mit 20 Jahren luetische Infektion. Vor 5 und 3 Jahren 
leichte Schlaganfälle. Seit 1 Jahre Appetitlosigkeit, Erbrechen, Atem¬ 
beklemmung, Gürtelschmerzen. Gewichtsabnahme in einem Vierteljahr 
20 Pfund. 

Status: Kachektischer Mann. Leber vergrüssert und höckrig. 
Ascites. Im Epigastrium ist ein handtellergrosser, diffuser Tumor von 
derber Konsistenz UDd hückriger Oberfläche fühlbar, der wenig respira¬ 
torische Verschieblichkeit aufweist. Beim Aufblähen des Magens ergibt 
sich, dass der Tumor unverschieblich ist und der vorderen Magenwand 
angehört. Mehrere apfclgrosse Tumoren im Netze. Milz vergrüssert. 
Mageninhalt: keine Reste. Freie Salzsäure negativ. G.-A. 10. Milch¬ 
säure positiv. 

Röntgenuntersuchung: 1. VIII. 1908. I. Bild. Magenschatten 
reicht bis wenig unter Nabelhöhe. Beim Ucbergang in den horizontalen 
Teil zeigt sich eine Einschnürung. Der horizontale Teil ist verengt und 
hört am Nabel ganz auf. 

2. Bild. Nach einigen Stunden Magen nur teilweise entleert. Die 
Einschnürung ist bestehen geblieben, ebenso der grösste Teil der Füllung 
der Pars pylorica. Am Vertikalteil ist der tiefste Teil der grossen 
Curvatur mit seiner sackförmigen Ausbuchtung verschwunden. Rechts 
von der Wirbelsäule erscheinen mehrere kleine Schatten, die wahrschein¬ 
lich dem Querkolon engehören. 

Deutung: Motorisch insuffizienter, nicht wesentlich vergrössertcr 
Magen mit charakteristischen Veränderungen der Pars pylorica, die auf 
Einschnürung des Lumens durch einen grossen Tumor hindeuten, welchei 
die rechts von der Mittellinie gelegene Partie des Magens gänzlich ein¬ 
nimmt, die links gelegene horizontale Partie bedeutend einengt. 

Diagnose: Carcinom der Pars pylorica und der kleinen Curvatur 
mit Ascites und Metastasen. 

Operation nicht vorgenommen, da Resektion wegen bereits vor¬ 
handener Metastasen aussichtslos und Gastroenterostomie nicht indiziert. 

Epikrise: Röntgenuntersuchung bildet hier lediglich eine 
Ergänzung des auch ohnehin schon nachgewiesenen, weit vorge* 
sehrittenen Leidens. 
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Fall 20, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. 

Fall 21. Frau Scb., 55 Jahre. Carcinom der Pars pylorica. 

Anamnese: Seit 4 Jahren Druckgefühl in der Nabelgegend und 
Aufstossen. Zunahme der Beschwerden seit etwa einem halben Jahre, 
seitdem 11 Pfund Gewichtsverlust. Niemals Erbrechen. 

‘Status: 6. XI. 1908. Schwächliche, kleine, schlecht genährte Frau. 
Druckempfindliche, respiratorisch verschiebliche Resistenz oberhalb und 
etwas links vom Nabel. Keine Retention. Mageninhalt nach Probe¬ 
frühstück: Salzsäure negativ, Milchsäure positiv, mikroskopisch: Hefe, 
Starkekörner, lange Bacillen. Im Stuhl Blutfarbstoff. 

Röntgenuntersuchung: 9. XL 1908. Bild I: Die erste Platte 
2eigt einen steil gestellten, vollständig gefüllten, vertikalen Teil, während 
. r Horizontal teil zu fehlen scheint. Bei näherem Zusehen erblicken w f ir 
ojnen langen, dünnen Strang horizontal nach rechts verlaufen. Tiefster 
Punkt des Magens unterhalb des Nabels in der Cristalinic. 

Bild II: Nach 7 Stunden ist der Magen leer; nur der horizontale. 


Fall 21, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. 

9 * 


Fall 20, Figur I. Carcinom der Pars pylorica. 


Teil zeigt noch einige unregelmässig begrenzte Füllungsherde. Das meiste 
Wismut findet sich in einem sehr tief gelegenen, queren Colon. 

Deutung: Mässiger Grad von Ptose und Dilatation eines winkel¬ 
förmigen Magens; Defekt der Pars pylorica mit schwach sichtbarer, 
zapfen förmiger Füllung. Der Pylorus selbst ist nicht deutlich markiert. 
Nach 7 Stunden finden sich Rückstände in den Buchten der erkrankten 
Pars pylorica, während der Magen im übrigen keine motorische In¬ 
suffizienz aufweist. 

Diagnose: Carcinom der Pars pylorica. 

Operation: 13. XI. 1908. Gut beweglicher, die ganze Pars pylorica 
ringförmig umschlicssender Tumor. Resektion nach Billroth I. In der 
aufgeschnittenen Pars pylorica findet sich an der grossen Curvatur ein 
zweimarkstückgrosses Geschwür mit wallartig erhobenen Rändern. 

Mikroskopische Untersuchung: Carcinom. 


Fall 21, Figur I. Carcinom der. r Pars pylorica. 
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Fall 22. Frau Ja., 49 Jahre. Carcinora der Pars pylorica. 

Anamnese: Seit einem Jahre Appetitlosigkeit, saures Aufstosscn 
und Erbrechen: nach dem Essen heftige Schmerzen und Auftreibung in 
der Magengegend, nach dem Erbrechen Hessen die Schmerzen nach. Er¬ 
brochenes bald grün, bald kaflcesatzähnlich, einmal ein Blutgerinnsel 
erbrochen. Verstopfung. Gewichtsabnahme ca. 20 Pfund. 

Status: 30. I. 1909. Magere Frau, zwischen Nabel und Schwert¬ 
fortsatz ein knapp hühnereigrosser, derber, respiratorisch verschieblicher 
Tumor. Nach Probefrühstück Salzsäurcmangel, Milchsäure. Aufblähung: 
grosse Curvatur zwischen Nabel und Symphyse, kleine Curvatur 2 Finger 
breit über dem Nabel. Tumor bleibt in seiner Lage. 

Diagnose: Ektasie, Ptosis, Pyloruscarcinom. 

Röntgenuntersuchung: 2. II. 1909. 1. Schirmbeobaehtung 

Stark gesenkter und dilaticrtcr Magenschatten mit sehr lebhafter 
Peristaltik an der grossen Curvatur. Rechts von der Mittellinie 
keine Schatten wahrnehmbar. Auf Massage lässt sich etwas schatten¬ 
gebender Inhalt nach 'rechts hinübermassieren, doch geht nach Aufhören 
des Druckes der Schatten in die alte Lage links vom Nabel zurück. 
Jetzt erkennt man rechts vom Nabel einen isolierten Schatten, der von 
der caudalen Magengrenze mindestens 3 Finger breit entfernt ist. 

2. Plattenbild (siehe Figur): Wir sehen die Pars vertiealis eines bis 
tief in das grosse Becken hinabreichenden, im unteren Teil verbreiterten 
Magens mit regelmässigen Konturen. Der Pars pylorica entsprechend ist 
ein grosser Defekt sichtbar; die rechte Magengrenze schneidet schräg von 
oben links nach unten rechts in die Medianlinie ab: diese Grenze ist 
zackig. Weit rechts davon gewahrt man isoliert ein durch eine Einbuchtung 
vertieftes Schattenbild, das in der Richtung der (unterbrochenen) grossen 
und kleinen Curvatur das Magenbild vervollständigt. 

Deutung: Ptose, Dilatation und vermehrte Peristaltik deuten auf 
eine Pylorusstenose hin. Der sowohl auf dem Schirm wie auf der Platte 
bemerkbare Defekt in der Pars pylorica sagt, dass ein Tumor diesen 
Teil des Magens einnimmt. 

Diagnose: Carcinom der Pars pylorica. 

Operation: 4. II. 1909. Carcinomatöser Tumor am Pylorus, der 
mit dem Pankreas verwachsen ist. Resektion. 



Fall 22. Carcinom der Pars pylorica. 


Fall 23. Frau Pi., 43 Jahre. Carcinom der Pars pylorica. 

Anamnese: Seit 4 Monaten Schmerzen in der Magengegend, die 
sich nachts zu heftigen Schmerzanfällen steigerten. Dabei hat sie instinktiv 
Knielage eingenommen, um die Schmerzen zu lindern. Aufstossen, kein 
Erbrechen. Stuhl angehalten. Rapide Abmagerung (40 Pfund) und zu¬ 
nehmende Blutarmut. 

Vor 4 Jahren ein gynäkologisches Leiden oder Appendicitis, innerlich 
behandelt. Sonst gesund gewesen. 

Status: 19. 1. 1909. Gut genährte, aber extrem anämische Frau. 
Im druckempfindlichen Epigastrium eine undeutliche Resistenz fühlbar, 
Mageninhalt nach Probefrühstück weist Mangel an freier Salzsäure auf. 
G.-A. 20, freie Salzsäure 0,018. Blutfarbstoflreaktion im Stuhl (Benzidin¬ 
probe) stark positiv. 


Vaginaler Nebenbefund: Prolaps und Retroflexio. 

Röntgenuntersuchung: 22.1.1909. Schirmdurchleuchtung 
nach Wismutraahlzeit. Magenschatten reicht bis Nabelhöhe, ist im 
unteren Teile dilatiert, in der Mitte sanduhrförmig eingeschnürt. Nach 
rechts hört der Schatten noch links von der Mittellinie auf. Beim Ein- 
ziehen des Leibes verschwindet die Sanduhrform und macht einer Angel¬ 
hakenform Platz. 

Röntgenplatten: 25. I. 1909. a) Aufnahme sofort im Anschluss 
an die Durchleuchtung. Fig. 1. Man erkennt besser als auf dem Schirm¬ 
bild das Fehlen der Pars pylorica. Das Schattenbild ist gegen diese 
hin zackig abgegrenzt. 

b) Aufnahme nach 10 Minuten. Fig. II. Die den fehlenden Pylorus- 
teil begrenzenden Schatten sind annähernd konstant geblieben. Die 
grosse Curvatur hat sich etwas gesenkt, so dass sie unter Nabelhöhe 
steht. Rechts von der Mittellinie ist jetzt ein grosser WismutschatteD 
zutage getreten, der von dem Schatten des Magens durch eine deutliche 
unbeschattete Schicht getrennt ist. Dieser rechts gelegene Schatten ist 
von scharfer, charakteristischer Umgrenzung. 

c) Aufnahme nach 7 Stunden. Fig. III. Magenschatten Doch recht 
beträchtlich, man erkennt an der grossen Curvatur, die jetzt wieder in 
Nabelhöhe steht, peristaltische Einziehungen. Die Abgrenzung nach 
rechts ist dieselbe geblieben. Das auf Bild II beschriebene Schattenbild 
in der rechten Bauchseite ist noch ebenso vorhanden. 

Die auf den Platten im Colon sichtbaren Schatten entstammen zum 
grössten Teil der ersten Mahlzeit vom 22. I. 1909. 

Deutung des Befundes: Ein nur wenig vergrüsserter Mageu, 
dessen Pars pylorica durch einen Tumor eingenommen würd, während der 
Pylorus selbst noch vom Tumor frei ist und sich 10 Minuten später 
ebenfalls mit Ingesten füllt. Am Pylorus ist die Antrumpcristaltik er¬ 
kennbar. 

In diesem Falle geben die Platten sicherere Auskunft, als die blosse 
Scbirmdurchleuchtung, da bei dieser das Ausfallen des Pylorus nicht so 
deutlich beobachtet werden konnte. 

Diagnose: Carcinom der Pars pylorica, mit Ausnahme des gesunden 
Pylorus. 

Operation: Es findet sich ein grosses Carcinom der Pars pylorica, 
während der Pylorus selbst und ein etwa 2 cm langes Stück des an den 
Pylorus grenzenden Magenteils frei ist. Hinter dem Tumor geht ein 
drüsenhaltiger Strang zur Pankreasgegend. Der Tumor ist tunnelliert, 
aber sehr eng. Resektion der unteren zwei Drittel des Magens nach 
Billroth I. 

Epikrise: Die nach der Anamnese zunächst auf typisches 
Ulcus zielende Diagnose wurde durch die Anacidität, den Ver¬ 
fall der Patientin und den Palpationsbefund wohl auf das Be¬ 
stehen eines Carcinoms hingewiesen; nähere Auskunft über den 
Sitz und die Ausdehnung des Tumors war ohne Röntgenunter¬ 
suchung nicht zu erlangen; erst diese zeigte bis in alle Einzel¬ 
heiten die Ausdehnung und Lokalisation des Tumors. Der durch 



Fall 23, Figur I. Carcinom der Pars pylorica.. 
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Fall 23, Figur II. Aufnahme nach 10 Minuten. 


Mageninhalt: Salzsäuremangel, Gesamtacidilat 10. Probefrühstück un¬ 
verdaut. 

Röntgenaufnahme: 25. VIII. 1908. 1. Bild. Unter einer kleinen 
Luftblase ein wenig von links oben nach rechts unten verlaufendes vier¬ 
eckig begrenztes Schattenbild, das nicht unter die Rippenbogenlinie 
herabreicht. Untere Begrenzung dieses Bildes weist nach rechts einen 
kurzen, zapfenförmigen Fortsatz auf, in dessen Verlängerung rechts von 
der Wirbelsäule in Nabelhöhe ein kleiner stabfdrmiger Schatten sicht¬ 
bar ist. 

2. Bild nach 2 Stunden. Dasselbe Füllungsbild, nur zur Hälfte 
entleert. Der erwähnte Zapfen ist deutlicher geworden und setzt sich 
mit einer weniger stark schattierten, aber deutlich erkennbaren Ver- 
bindungsstrasse zu dem erwähnten Gebilde rechts vom Nabel fort, das 



Fall 24, Figur I. Carcinom der Pars pylorica. 


Fall 23, Figur III. Aufnahme nach 7 Stunden. 

3 Aufnahmen erhärtete konstante Ausfall eines bestimmt ura- 
rissenen Teils der Pars pylorica sicherte die Diagnose vollständig. 
Die innerhalb des vom Tumor eingeengten Magens bestehende 
Stenose Hess sich aus dem verspäteten Eintreten des Pylorus- 
schattens erschliessen. 

Fall 24. Frau Str,, 63 Jahre. Carcinom der Pars pylorica. 
Anamnese: Seit 4 Monaten bestehend: Aufstossen und Erbrechen 
längere Zeit nach dem Essen, Appetitlosigkeit, starke Abmagerung. 

Mit 29 Jahren ein dem jetzigen ähnliches Leiden: Erbrechen und 
Appetitlosigkeit. 

Status: 24. VIII. 1908. Kachektische Frau mit einer hückrigen, 
harten Geschwulst von Halbhühnereigrösse, welche 2 cm oberhalb des 
Nabels sichtbar und fühlbar ist. Sie ist mit der Unterlage verwachsen. 


Fall 24, Figur II. Aufnahme nach 2 Stunden. 

3 
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ebenfalls dicker und mit rundlichen Konturen umgeben hervortritt. Wismut¬ 
schatten im Darm. 

Deutung und Diagnose: Ein relativ kleiner, schräg gestellter 
Magen wird in seiner kaudalen Hälfte von einem Tumor eingenommen, 
welcher das Lumen sehr stark verengt und die Passage der Speisen zwar 
nicht verhindert, aber doch sehr erschwert. Der Pylorus selbst ist frei. 

Operationsbefund: Probelaparotomie. Pylorus mit einem Stückchen 
Duodenum sowie die ganze untere Hälfte des Magens ist von einem harten 
röhrenförmigen Carcinom eingenommen. Durch einen harten Drüsen¬ 
strang ist das Ganze auf den Pankreas fixicit. Die Geschwulst erweist 
sich aus zahlreichen Metastasen in der Umgebung als inoperabel. 




Fall 25. Frau Hi., 61 Jahre. Carcinom der Pars pylorica. 

Anamnese: Beginn des Leidens nicht sicher bestimmbar. Im 
letzten Jahre zeitweise Erbrechen und starke Abmagerung. Vor 2 Jahren 
wurde von der Patientin eine Geschwulst bemerkt. Verdacht auf Lues 
(10 Aborte, 4 Kinder). 

Status: 27. VIII. 1908. Elende, stark abgemagertc Krau mit 
einem durch die dünnen Bauchdecken hindurch sichtbaren, hückrigcn 
Tumor von Hühnereigrösse in der rechten oberen Baucbgegend. Im 
Mageninhalt Salzsäuremangel, Milchsäure, keine Motilitätsstörung nach¬ 
weisbar. 

Röntgenuntersuchung: 28. VIII. 1908. 1. Platte. Sofort nach 
Einnahme der Probemahlzeit Fig. I. Wir erblicken eine dem Magen 
entsprechende Schattenzeichnung, deren untere Begrenzung bis tief ins 
grosse Becken (Mitte zwischen Nabel und Symphyse) hinabreicht. Der 
vertikale Teil des Bildes zieht von einer am linken Rand der Wirbel¬ 
säule unter dem Zwerchfell gelegenen Luftblase links abwärts zur 
linken Darmbeinschaufel und ist regelmässig gestaltet, die Wismut¬ 
füllung ist im unteren Teile stärker, oben schwächer erkennbar (Reste). 
Der horizontale Teil zieht mit spitzwinkliger Umbiegung bis wenig über 
die Mittellinie hinaus. Die kleine Kurvatur des Bildes ist dabei scharf 

geknickt und bildet statt einer Konkavität ) zwei Konvexitäten, die 

grosse Kurvatur weist im horizontalen Teil drei tiefe Einbuchtungen auf, 
deren grösste noch durch ein in ihre Konkavität vorspringendes KnÖtcheD 
kompliziert wird. Diese Einbuchtungen sind konstante, wie die zweite 
Aufnahme (einige Stunden später, Fig. 11) beweist. An dieser Auf¬ 
nahme beschränkt sich der sichtbare Wismutschatten auf den horizontalen 
Teil, während der vertikale Teil geleert ist. 

Deutung: Der Magen ist hochgradig gesenkt und im horizontalen 
(kaudalen) Teil von einem höckrigen, in sein Lumen vorspringenden 
Tumor eingenommen. Der vertikale Teil zeigt kurz vor seiner Ab¬ 
knickung eine leicht sanduhrfürmige Einschnürung. Die Lichtung des 
unteren Magenteiles ist zirkulär erstarrt, aber nicht stenotisch. 

Diagnose: Infiltrierendes Carcinom, welches mindestens die ganze 
Pars pylorica (horizontalis) des Magens einnimmt. 

Operation: 1. IX. 190S. Grosses, den Pylorustei! des Magens 
einnehmendes Carcinom, das mit der vorderen Bauchwand verlötet ist. 
Ca. 2 / s des Magens intakt. Pylorus durchgängig. (Schluss der Bauch¬ 
höhle.) 

Fall 26. Frau Id., 77 Jahre. Carcinom der Pars pylorica. 
Skoliose. 

Anamnese: Bemerkte vor 6 Jahren einen beweglichen Knoten in 
der Nabelgegcnd. Zeitweise Schmerzen in der Geschwulst, unabhängig 
vom Essen. Kein Erbrechen. Früher nie magenkrank. Beide Eltern 
an Magenleiden, Gatte an Magenktebs gestorben. 

Status: 22. VII. 1908. Blasse, magere Frau. Linkskonvexe 
Dorsalskoliose. Systolisches Geräusch am Herzen. Apfelgrosser, ver¬ 
schieblicher Tumor in der Nabelgcgend. Plätschergeräusch. Salzsäure¬ 
mangel. Milchsäure. 

Röntgenuntersuchung: Durch schwere rechtskonvexe Lumbal* 
skoiiosc ist der Bauchraum bedeutend verändert: Der Rippenbogen sitzt 
den Darmbeinkämmen auf, die Zwerch fei Igrcnze verläuft flach und 
Dicdrig. Der Fundusteil des Magens ist nicht zu erkennen, eine Luft¬ 
blase ist nicht vorhanden. An der grossen Kurvatur des oberen Teiles 
eine tiefe Einbuchtung, wahrscheinlich verursacht durch das daneben 
sichtbare gasgefüllte Colon. 

• Der horizontale Magenteil liegt sehr tief im grossen Becken, er 
weist eine regelmässige, stark umgebogene grosse Kurvatur auf, während 
sich an der kleinen Kurvatur schwer zu deutende Unregelmässigkeiten 
finden. (Defekte des Füllungsbildes.) 

Nach 5 Stunden ist der vertikale Teil leer, der Horizonteil ist noch 
genau so gefüllt wie vorher, nur ist die Stelle der kleinen Kurvatur, die 
vorher unregelmässige Füllung zeigte, jetzt verschwunden. Im Dünndarm 
oder Quercolon tritt Wismutfüllung auf. 

Deutung: Ptosis, Dilatation, motorische Insuffizienz sicher be¬ 
stehend. Unregelmässige Füllungsverhältnisse an der kleinen Kurvatur 
weisen anf einen dort sitzenden Tumor hin. 

Diagnose: An der kleinen Kurvatur (?) sitzendes Carcinom des 
Magens, Ptose, Dilatation und motorische Insuffizienz. 

Operation: 1. JX. 1908. Probelaparotomie. Grosses, in grosser 
Ausdehnung mit der vorderen Bauchwand fest verwachsenes Carcinom 
des Pylorusteiles des Magens. Der gesunde Fundusteil des Magens sehr 
klein, wegen der Verwachsungen des Tumors nicht vorzuziehen. Pylorus 
durchgängig. 

Epikrise: Ein schwer zu deutender, mit hochgradiger 
Kyphoskoliose komplizierter Fall. 

Fall 27. Ack., 43 Jahre, Arbeiter. Carcinom der Pars pylorica. 

Anamnese: Seit 2 Monaten Druck in der Magengegend, Uebel- 
keit, saures Aufstosseo. Seit drei Wochen regelmässig drei stunden 
nach der Mahlzeit Erbrechen. Will in den letzten drei Wochen 20 rfun 
abgenommen haben. 

Status: 24. II. 1909. Kachektischer Mann. Im Epigastrium, 
dicht über dem Nabel, mannsfaustgrosser, derber, höckrigcr Tumor. 
Mageninhalt nüchtern: Reichlich alte Reste und Milchsäurebacilien. 
Nach Probefrühstück: neutrale Reaktion. Fehlende freie Salzsäure un 
Milchsäure. 
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Status: ‘2S. X. 190S. Kräftiger Mann in massigem Ernährungs¬ 
zustände. Unter dem linken Rippenbogen giinsecigrosser, harter Tumor, 
leicht verschieblich. Das aufgeblähte Colon liegt unterhalb der Ge¬ 
schwulst. Ei eie Salzsäure fehlt, Milchsäure positiv. G.-A. 5. 

Röntgenuntersuchung: 30. X. 1908. Man bemerkt auf der 
ersten Platte (Bild 1) einen bis unter den Nabel hinabreichenden Vcrtikal- 
teil, während der Horizontalteil fehlt und nur durch einen undeutlichen, 
isolierten, kleinen Schatten angedeutet wird. 

Auf der zweiten Platte nach 7 Stunden (Bild II) bemerkt man 
mehrere isolierte Schatten, die wir folgendermaassen deuteten: Rechts 
in der Darmbeingrube liegt das Coecum, der Wisrautschatten wird nach 
oben von Luftblasen begrenzt. Links vom Nabel bemerkt man zwei 
scharf begrenzte, sehr tiefgefärbte Bilder, und weiter links an der Colon¬ 
blase mehrere undeutliche, isolierte Stellen. Die beiden links vom 
Nabel gelegenen Bildchen deuten wir als Reste in den 
ulcerierten Partien des im übrigen geleerten Magens. Ob 
die weiter links gelegenen Schatten dem Magen oder dem Colon an¬ 
geboren, wagen wir nicht zu entscheiden. 

Diagnose: Careinom der Pars pylorica. 

Operation: Probelaparotomie. Faustgrosser, harter, höckeriger 
Tumor der grossen Kurvatur, verwachsen mit dem Colon transversum. 
Netzmetastasen. Ascites. 


Fall 27, Figur UI. Gipsausguss des Magens. 

Die mit einem schwarzen Strich umschriebene Stelle bezeichnet die Stelle 
der vorderen Gastroenterostomie. 

grossen Teil der Pars media ringförmig umgrenzt. An der kleinen 
Kurvatur reicht es weiter nach oben, während es die grosse Kurvatur 
mit einem Drittel der gesamten Magenfläche frei lässt. Dort findet sich 
vorn die völlig kontinente Gastroenterostomie. 

Die Oberfläche des Tumors zeigt grobe Höcker und Vertiefungen 
und bildet in ihrer zirkulären Umfassung zwei Stenosen-. Die eine am 
Uebergang der Pars media in die Pars pylorica, die andere 3 cm vom 
Pylorus entfernt. Pylorus selbst ist frei, doch reicht das Carcinom bis 
direkt an ihn heran. 

An der grossen Kurvatur der Pars pylorica grcilt das Carcinom auf 
das Netz und das Mesocolon über, diese zu einem dicken, apfelgrossen 
Tumor verbackend. 

Als Todesursache wurde Pneumonie festgestellt. 


D. Pathologische (Jestaltveräiiderungen der Pars verticalis 
excl. Sanduhrinagen. 

Fall 28. Gr., Landwirt, 48 Jahre. Carcinom der grossen 
Kurvatur. 

Anamnese: Seit 6 Wochen bemerkt er. dass er allmählich 
schwächer wird, leidet an Schlaflosigkeit und Durchfall, fühlt eine Ge¬ 
schwulst unter dem linken Rippenbogen. Sonst keine Beschwerden. 




Fall 28, Figur I. Carcinom der grossen Kurvatur. 


Fall 29. Pc, 60 Jahre. Carcinom der Pars pylorica und des 
Mittelteils. 

Anamnese: Früher gesund. Seit 3 Jahren kann er schwere Speisen 
nicht vertragen und muss danach erbrechen. Seit 5 Monaten Erbrechen 
nach jeder schwereren Mahlzeit, Druckgefühl, Geschwulst in der Magen¬ 
gegend. starke Abmagerung. Verstopfung. In den letzten 4 Wochen in¬ 
folge Einhaltung von strenger Diät kein Erbrechen mehr. 

Status: 23. XII. 1908. Mittelgrosser Mann in stark reduziertem 
Ernährungszustand. Grosser Tumor oberhalb des Nabels bis zum 
Rippenbogen fühlbar. Salzsäuremangcl, Milchsäure. 

Röntgenuntersuchung: 4. I. 1909. Man beachte zunächst 
den Zwerchfellhochstand links infolge starker Luftfüllung des Colons 
und Fundus. Dabei ragt der Her/.schatten in die Magenblase hinein, 
wohl eine Folge schräger Projektion (Einstellung auf den tiefgelegenen 
Nabel). Der Magenschatten liegt gänzlich oberhalb des Nabels und 
der ltippenbogcnlinic. Man erkennt einen kurzen und dicken Vertikal- 
tcil von regelmässiger Kontur, welcher am äusseren Rande von der Colon¬ 
blase in bogiger Linie überschnitten wird. Der Ilorizontalteil dagegen 
ist sehr kümmerlich entwickelt. Erst bei näherem Zusehen bemerkt man 
auf der Platte ein queres, in Höhe des 3. Lendenwirbels die Wirbelsäule 
überschreitendes Schattenband, das mehrfach durch unschatticrte Stellen 
unterbrochen wird und schliesslich nach rechts von der Wirbelsäule mit 
einem kurzen Zapfen senkrecht nach unten umbiegt. 

Deutung: Kleiner, geschrumpfter Magen, dessen kaudale Hälfte von 
einem Tumor eingenommen wird, der das Lumen bis auf einen dünnen 
Weg verengt und auch den Pylorus ergriflen hat, so dass eine Kontinenz 
des Pylorus nicht mehr vorhanden ist, sondern die Wismutfüllung im 
Anfangsteil des Duodenums sichtbar wird. 

Diagnose: Grosses Carcinom der unteren Magenhälfte. 

Operation: Probelaparotomie. Nach Eröffnung des Abdomens zeigt 
sich, dass der.Tumor, der den Magen cinhiillt, diesen fast vollkommen 



Fall 28, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. Reste. 
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cinnimmt, so dass auch für eine vordere Gastroenterostomie kein Platz 
mehr ist. Der Tumor ist ausserdem durch die Serosa hindurchgewtiehert. 
Es finden sich Metastasen im Netz und in den Aufhängebändern des 
Magens. 



Fall 29. Caieinom der Pars pylorica und des Mittelteils. 

lall 30. Mr.. Müller, 50 Jahre. Carcinom der grossen 
Kurvatur. 

Anamnese: Seit einem Jahr vorübergellend Erbrechen nach dem 
Essen, fauliges Aufstossen und Magendrücken. Seit einem halben Jahr 
dauernd Schmerzen in der Magengegend. Abwechselnd Durchfall und 
Verstopfung. Seit 14 Tagen arbeitsunfähig. 

Status: 12. XII. 1909. Kleiner, blasser, leicht kachektischer Mann, 
Ernährungszustand leidlich gut. Im Epigastrium fühlt man den unteren 
konvexen Rand einer harten, druckempfindlichen Geschwulst, welche 
sich respiratorisch verschiebt und im Stehen deutlicher hervortritt. Im 
Mageninhalt keine Reste, fehlende Salzsäure, Milchsäure. Im Stuhl 
Blutfarbstoff. 

Röntgenuntersuchung: 13. II. 1909. 1. SchirmdurchlcuchtuDg. 
Kleiner, schräggestellter Magenschatten, Pylorus mit Antrumkontraktion 
gut sichtbar. Sehr kleine Luftblase. Die Kontur der grossen Kurvatur 
des Mittclstücks erscheint verwaschen. Der fühlbare Tumor liegt auf 
der linken Seite des Magenschattens. Es gelingt nicht, durch Finger¬ 
druck den Tumor vom Magenschatten wegzudrücken. Der Magenschatten 
macht alle passiven Bewegungen des Tumors mit. Magen und Tumor 
steigen mit der Inspiration nach unteu, mit Einziehung der Bauchdecken 
nach oben. 

2. Platte, sofort nach der Schirindurchleucbtung angefertigt (siehe Bild). 
Oie Aufnahme ist bei starker Inspiration gemacht; das Zwerchfell ist infolge¬ 
dessen sehr flach und tiefstehend, die Magenblasc zusammengedrückt. 
Ucr untere Pol de.» Magens reicht bis Nabelhöhe. Wir erblicken einen 
nicht gesenkten Magenschatten von Hakenform. Der von einer Colon- 
ase begrenzte Fundusteil sowie der Pylorus zeigen keine Abweichungen 
\ on der Norm; dagegen füllt auf, dass im Mittelteil längs der grossen 
nurvatur ein erheblicher, wellenförmig begrenzter Defekt besteht, der 
sebon am Schirmbild in derselben Weise auffiel und als konstant zu be¬ 
zeichnen ist. Die Kreuze bezeichnen die Gegend des fühlbaren Tumors, 
t’iui CU j t r? g: Ma S cn von normaler Lage und Grösse mit konstantem 
aiiungsdefekt dev grossen Kurvatur. Nach der Beobachtung am bc- 
gten Bilde entspricht der Defekt einer fühlbaren Geschwulst, die im 

amrnenhang mit dem Magen steht. Der Pylorus ist durchgängig. 

M»™«£ n0S w e: Carcinom d er grossen Kurvatur des Mittelteils des 
Wagens ohne Insuffizienz und Stenose. 

h ,h„ P ^ ti0n ; H. 1909. Befund nach Eröffnung der Bauch- 
Klpfnn v 1 er WagGn - An der grossen Kurvatur sitzt ein harter Tumor. 
Mesocolün r * atUr Und Pylorus frei - Verwachsung des Tumors mit dem 
olon transversum, dem Pankreas und dem Quercolon. 

transver S s.,m n n-n ei . untereu Drittel des Magens samt dem Colon 
ia die piexüra ^igmoidea Ein P flanzuDg des zuführenden Colonstumpfs 



Fall 30. Carcinom der grossen Kurvatur. 

Die Kreuze bezeichnen die Stelle des fühlbaren Tumors. 


Präparat: An der grossen Kurvatur des Magens sitzt ein flacher, 
handtellergrosser, 1—2 cm dicker, derber Tumor, die Ränder sind ge- 
wulstet, das Zentrum kraterformig vertieft. An der Stelle der grössten 
Vertiefung ist das Colon adhärent, doch besteht keine Perforation. 
Colonschleimhaut intakt. Die Oberfläche des Tumors auf der Magen* 
innenseite ist von Schleimhaut entblüsst. 

Mikroskopischer Befund: Adcnocareinom. 

(Schluss folgt.) 


Aus der chirurgischen Abteilung des Israelitischen 
Krankenhauses zu Breslau (Primärarzt: Professor 
I)r. Gottstein). 

Ein Fall von operiertem Lungenemphysem. 

Von 

Prof. Dr. Gottstein. 

(Nach einer Demonstration in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft 
am 8. März 1909.) 


W. A. Freund bat vor über 50 Jahren in seiner Breslauer 
Zeit eine Arbeit über „den Zusammenhang gewisser Lungenkrank¬ 
heiten mit primären Knorpelanomalien“ publiziert, iu der er unter 
anderem die Theorie aufstellte, dass es eine Form des Lungen- 
eraphysems gebe, deren primäre Ursache in dem Elastizitätsver¬ 
lust der Rippeuknorpel liege. Auf dieser Anschauung fussend, 
empfahl Freund bei dieser Form der „starren Thoraxdilatatioo“ 
je ein Stück der Rippenknorpel zu resezieren und so aus dem 
starren Thorax wieder einen beweglichen zu machen. 

Fast 50 Jahre sind verstrichen, bis diese Operation zum 
ersten Male ausgeführt wurde. Seitdem ist sie noch mehrmals, 
zum Teil mit ganz überraschendem Erfolge gemacht worden. 

Gestatten Sie mir, Ihnen heute eiuen Fall vorzustellen, in 
dem ich nach der Freund’schen Methode operiert habe. 


o.vu uiu eine nau II« von o* janren. die bis zum 

Jahre ihrer Verheiratung — Pat. ist 27 Jahre verheiratet — völlig ge¬ 
sund gewesen sein will. Damals erkrankte sie nach einer Erkältung 
Tmt starkem Husten, allmählich im Laufe der folgenden Jahre stellte 
sich zäher Auswurf ein, den Patientin immer nur schwer herausbringen 
konnte. Trotz ärztlicher Behandlung nahmen die Beschwerden immer 
mehr zu besonders im Winter und bei Witterungswechsel. In den letzten 
Jahren trat Atemnot hinzu: Pat. klagte über Herzklopfen, Beängstigung 
au der Brust, so dass sie aus Furcht vor Erstickung oft das Fenster 
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Bei der Patientin fand sich nun, abgesehen von einer massigen Cya- 
nosc und ausgeprägter Nasenflügelatmung, sehr oberflächliche, beschleu¬ 
nigte Atmung ca. 35 in der Minute; Pat. wird beim Husten cyanotisch. 
Es fand sich inspiratorisches Pfeifen, Herz völlig von den Lungen über¬ 
lagert, Spitzenstoss kaum fühlbar, Töne sehr leise, beiderseits stehen die 
Lungengrenzen ausserordentlich tief, hinten unten in der Hohe des 
11. Brustwirbeldorns, vorn im 5. Interkostalraum. Lungengrenzen nur 
wenig verschieblich, hypersonorer Perkussionssehall. Bei der Auskultation 
horte mau neben sehr leisem, stellenweise kaum hörbarem, vesikulärem 
Atmen, zahlreiches diffuses bronehitisches Brummen, Giemen und gross¬ 
blasiges Rasseln. 

Nebenbei sei bemerkt, dass sich noch eine ganze Anzahl schwer 
neurasthenischer Symptome bei der Pat. fanden. Sie wurde zunächst 
auf der inneren Abteilung von Herrn Sanitätsrat Sandberg be¬ 
handelt. Nach Expektorantien wurde der Auswurf dünnflüssig, die 
Menge betrug bis 150 ccm in 24 Std. Die Atemfrequenz änderte sich 
weder im Liegen noch im Sitzen, noch im Gehen. Nachts kann Pat., 
weil säe schwer Luft bekommt, schlecht schlafen. 2 cm oberhalb der 
Mamilla ergibt sich bei tiefster Ex- und Inspiration ein Unterschied von 
5 cm im Brustumfang. Die spirometrische Messung ergibt eiue vitale 
Kapazität von 2000 bis 2200. 

Die Beschwerden der Patientin waren ganz unerträglich, ihr Zu¬ 
stand war ein solcher, dass sie nicht zu bewegen war, die ritzende 
Stellung im Bett zu verlassen. Treppensteigen war für sie ganz un¬ 
möglich. 

Infolge dieser grossen Beschwerden gelang es verhältnismässig leicht, 
die Pat. zur Operation zu bewegen. Ich ging in Morphium-Aethernar- 
kose in der Weise vor, dass ich durch einen fingerbreit lateral vom 
rechten Sternoklavikulargeleuk gelegenen, etwa 15 cm langen parallel 
dem Sternum gehenden Schnitt nach Auseioauderschieben der Pektoralis- 
fasern die Rippeuknorpel frei legte und nun mit «dem Messer und der 
Luer’schen Zange nach Entfernung des Perichondriums die Knorpel 
entfernte, so dass etwa J^ 2 . cm vom Knorpel fortfielen, jedenfalls so, 
dass nichts vom Knochen gefasst wurde. Es wurde zuerst der 2. und 
3. Rippenknorpel entfernt, und es zeigte sich, dass bald nach Entfernung 
der letzten Brücke der ganze Thorax in auffallender Weise Exkursionen 
zu machen begann. Zum Schluss wurde noch der grösste Teil des 
1. Rippenknorpels entfernt. Auch dies stösst auf keine sehr grosse 
Schwierigkeiten. Ich hatte beabsichtigt, den 1. Rippeuknorpel ganz zu 
entfernen; es kam jedoch beim Tupfen zu einem Einreissen der spinn¬ 
webeartigen dünnen Pleura costalis, so dass zur Vermeidung eines 
grosseren Pneumothorax tamponiert werden musste. Mir schien auch 
die Entfernung des 1. Rippenknorpels nicht mehr unbedingt erforderlich, 
da schon die Entfernung des 2. und 3. Rippenknorpels eine ausreichende 
Exkursion des Thorax herbeigeführt zu haben schien. 

Die Patientin überstand die Operation, abgesehen von Schmerzen, 
über die sic in der ersten Zeit klagte, recht gut. An der Stelle, an 
der die Pleura eröffnet war, blieb für einige Tage ein Tampon liegen. 
Es bildet sich ein kleines Hautemphysem, das sich aber bald resor¬ 
bierte. Für den Notfall stand ein Ti ege 1 - Hen le’scher Apparat bereit, 
um die Operation unter Ueberdruck zu Ende führen zu können. 

Als Pat. nach etwa 3 Wochen entlassen wurde, hatte sich 
ihr Zustand nur wenig gebessert. Es wurde der Pat. deshalb 
empfohlen, sich noch auf der anderen Seite operieren zu lassen, 
was sie aber ablehnte. 

Seit der Operation ist nun über ein halbes Jahr verflossen. 
Wir haben die Patientin seit der Entlassung nicht mehr gesehen 
und sind nun aufs Höchste erstaunt, zu sehen, welch wesentliche 
Besserung in ihrem Befinden in der Zwischenzeit eingetreten ist. 
Pat., die hochgradig neurasthenisch ist, will das selbst allerdings 
nicht zugeben, vor allem klagt sie darüber, dass sie heftige 
Schmerzen an der Operationsstelle habe, aber der objektiv 
funktionelle Erfolg der Operation ist ein ausgezeichneter. Pat. 
kann nicht nur im Sitzen ruhig atmen, sondern auch längere 
Zeit hintereinander berumgehen, ohne Atemnot zu bekommen; 
aber noch viel mehr: sie kann jetzt ohne Beschwerden treppauf- 
und ab gehen. Ich bin über diesen Späterfolg der Operation aufs 
Höchste erstaunt. 

Auch im objektiven Befunde zeigt sich eine wesentliche 
Besserung, man sieht deutlich, wie die rechte Thoraxhälfte sich 
wesentlich ausgiebiger als die linke Seite bewegt; auffallend ist 
nur, dass die Exkursionsbreite um nur etwa i j 2 bis 1 cm zu- 
genommen hat; auch ergibt die Messung der vitalen Kapazität 
nur eine Besserung von 2000 auf 2500. Die hintere untere 
Lungengrenze ist beiderseits in ausgedehntem Maasse verschieblich, 
besonders auf der rechten Seite. 

Wir können mit dem Resultat der Operation recht zu¬ 
frieden sein. 

Es sind im ganzen mit unserem Falle bisher 10 Fälle zur Opera¬ 
tion gekommen; bis auf einen Fall, der in einer Sitzung beider¬ 
seitig operiert wurde (Fall Stieda), hat in mehr als der Hälfte 
der Fälle die Besserung durch die einseitige Operation nur für 
einen Zeitraum von wenigen Monaten angehalten, und es hat 


nachträglich auch die 2. Seite operiert werden müssen. Es sind 
unter diesen Fällen auch solche, in denen es schon zu aller¬ 
schwersten Störungen des Kreislaufs, Herzinsufficienz, Oedemen osw. 
gekommen war. 

Ein gradezu glänzendes Resultat ergab der Fall von Seidel- 
Paessler, den wohl einige der^Herren auf der Dresdener Natur¬ 
forscherversammlung gesehen haben werden. Bei dem 50jährigen 
Werkmeister gelang es durch einseitige Operation einen so glän¬ 
zenden Erfolg zu erzielen, dass Patient, der völlig arbeitsunfähig 
gewesen war, wieder seinem Berufe nachgehen konnte. 

M. H.! Ich kann mich an dieser Stelle nicht auf theore¬ 
tische Erörterungen einlassen. Ich möchte nur hervorheben, dass 
wir zunächst dazu kommen müssen, eine scharfe Indikation auf- 
zustellen: welche Fälle sind für die Operation geeignet, welche 
nicht? Es scheint mir nicht ganz ausgeschlossen, dass wir uns in 
allen Fällen, nicht nur in denen der starren Tboraxdilatation, 
einen Erfolg von der Operation werden versprechen dürfen. 
Mir aber scheint die Operation besonders für solche Fälle geeig¬ 
net, bei denen eine erbliche Disposition für das Lungenempby- 
sem besteht, bei denen das Emphysem sich schon im jugend¬ 
lichen Alter zu entwickeln anfängt. In diesen Fällen glaube 
ich, wird die Operation, im ersten Stadium ausgeführt, ganz be¬ 
sonders gute Resultate zu verzeichnen haben. Weiterhin wird 
die Frage zu entscheiden sein, ob wir nur einseitig oder ob wir 
beiderseitig in einer Sitzung oder zweizeitig operieren sollen. 
Gegen die einzeitige beiderseitige Operation ist geltend gemacht 
worden, dass es hierbei leicht zu Lungenkomplikationen kommen 
könne. Hierin werden erst die nötigen Erfahrungen gemacht 
werden müssen. 

Was die Technik betrifft, so ist die Operation eine auffallend 
leichte und einfache. In den oberen Schichten des Knorpels bin 
ich mit dem Messer vorgegangen, in den tieferen, bes. in den 
tiefen Schichten der 1. Rippe, mit der Luer’schen Zange, mit 
der ich vorsichtig kleinere Stückchen entfernt habe. Blutungen 
sind nach den bisherigen Erfahrungen kaum zu fürchten und 
durch Umstechung leicht zu beherrschen. Die Eröffnung der 
Pleurahöhle macht keine Störungen, wenn die Oeffnung sehr klein 
ist. Besitzt man eine Saue rbruch kammer oder einen Brauer- 
schen oder Tiegel-Henle'sehen Ueberdruck-Apparat, so werden 
auch bei einer grösseren Pleuraeröffnung kaum Schwierigkeiten 
entstehen. Auf Grund der von mir ausgeführten Operation kaDD 
ich Ihnen die Freund’sche Operation des Lungenemphysems auf 
das Wärmste empfehlen. 

Aus dem pathologischen Institut zu Halle a. S. 
(Direktor: Geheimrat Eberth.) 

Sepsis durch Bacillus Friedländer. 

Von 

Dr. Wehrsig, Assistent des Instituts. 

Die Auffassung von der Pathogenität des Bacillus Friedländer 
hat im Laufe der Jahre manchen Wechsel erfahren. A. Fränkel 
bezweifelt noch 1904 in seiner „speziellen Pathologie und The¬ 
rapie der Lungenkrankheiten“ seine Infektiosität auch für ent¬ 
zündliche Prozesse in den Lungen und weist ihm bei Pneumo¬ 
nien nur die Stelle eines Nosoparasiten zu, der durch sein üppiges 
Wachstum allmählich die genuinen Diplokokken überwuchert. 
Doch dürften wohl die Arbeiten Philippi’s, Kokawa’s und 
Stühlern’s den Friedländer-Bacillus als primären Erreger be¬ 
stimmter seltener Pneumonieformen sichergestellt haben. In dem 
Philippi’schen Falle speziell war es im Anschluss an die Pneu¬ 
monie sogar zur Allgemeininfektion gekommen, und der Mikro¬ 
organismus konnte aus dem Blute in Reinkultur gezüchtet werden. 

Derartige Fälle von Friedländer-Sepsis sind auch heute, wo 
das klinische und pathologische Material ganz anders bakterio¬ 
logisch verarbeitet wird als noch vor wenigen Jahren, äusserst 
selten, und ich halte mich für berechtigt, vor allem auch wegen 
der interessanten klinischen Seite des von mir sezierten Falles, 
einen neuen Beitrag zur Kasuistik zu liefern. 

Die Krankengeschichte, für deren liebenswürdige Ueberlassung 
ich Herrn Prof. Schmidt zu grossem Dank verpflichtet bin, i»t 
kurz folgende: 

Das 58jährige Fräulein E. erkrankte im Juni 1907 mit Appetit-loaig 
keit. Erbrechen, Schmerzen in der Lebergegend und Icterus. Objek iv 
bestand ein palpabler (iallenhlasentumor. Langsame Besseruug. m 
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September Mageoschmerzeu und sehr häufiges Erbrechen. Der Magen¬ 
inhalt erwies sich als acbylisch. Bei der bis Dezember zunehmenden 
Abmagerung erschien der Verdacht auf Carcinom gerechtfertigt. Dann 
trat aber eine langsam fortschreitende Besserung ein, so dass sich die 
Patientin im Frühjahr wieder vollkommen wohl fühlte. 

Im Oktober 1908 begannen jedoeb die Magenschmerzen und das 
häufige Erbrechen von neuem; es entwickelte sich eine auffällige Anämie 
bei zunehmendem Kräfteverfall. 

Status praesens am 6. XL 1908: 

Sehr blasse, matte Dame in massigem Ernährungszustand. Kein 
Fieber, nirgends Oedeme. Herz und Lungen bieten nichts Auffälliges. 
Leber und Milz erscheinen palpabel, doch weder auffallend gross noch 
schmerzhaft. Der Mageninhalt ist komplett achylisch, der Stuhlgang an¬ 
gehalten. Im Blut 3200000 rote und 3500 weisse Blutkörperchen. 
Ausgesprochene Poikilocytose neben reichlichen Nomoblasten. Hämo¬ 
globingebalt 35 pCt. Im Urin Spuren von Eiweiss. 

Im weiteren Krankheitsverlauf häufiges Erbrechen und grosse Mattig¬ 
keit bei genügender Ernährung. 

16. XI. Plötzlicher Schüttelfrost, Erbrechen, Schmerzen in der 
rechten Nierengegend mit Urindrang, Urin trübe, enthält Eiter und nur 
wenige Cylinder. Kein Icterus. 

20. XI. Status idem. Dauerndes Fieber. Urin eiterbaltig. Die 
rechte Niere palpatoriscb sehr schmerzhaft und stark geschwollen, die 
linke ist anscheinend frei. 

Herr Prof. Schmidt schlug deshalb einen operativen Eingriff vor 
und zog Herrn Geh.-Rat v. Bramann zu Rate. 

Die Operation wurde bald ausgeführt: Schnitt in der rechten Regio 
lumbalis. Nach Durchtrennung der fibrösen Nierenkapsel quillt das 
stark ödematös vergrösserte Parenchym hervor. Herr Geh.-Rat v. Bra¬ 
mann, der der Sektion beiwohnte, gab an, dass damals die Niere 
doppelt so gross gewesen sei als bei der Obduktion. 

Die Oberfläche erschien im ganzen glatt: zerstreut fanden sich 
einzelne grauweisse, nicht prominente, stecknadelkopfgrosse Flecke auf 
derselben, die keine Reaktion der Umgebung zeigten. Es wurde des¬ 
halb auch eine tuberkulöse Erkrankung in den Bereich der Möglichkeit 
gezogen und ein Stück des Parenchyms exstirpiert und dem pathologi¬ 
schen Institut zugeschickt. 

Ich fand damals in der Probeexcision: Nierengewebe mit fort¬ 
geschrittener Degeneration des Parenchyms und eine gleichmässige Durch¬ 
setzung desselben mit polynukleären Leukocyten. 

Die Patieutin kam dann am 27. XI. unter Herz- und Lungen- 
erscbeinuDgen zura Exitus. 

Sektionsbericht. Protokoll-No. 597. Fräulein E., seziert am 
28. XI., vormittags 11 Uhr. 

Mittelgrosse weibliche Leiche in gutem Ernährungszustand. Die 
Haut zeigt einen gelblichen Farbenton; die sichtbaren Schleimhäute sind 
blass. An den unteren Extremitäten, besonders über der Knöchelgegend, 
bleiben Fingereindrücke bestehen. Totenstarre vorbanden. Blaurote 
ToteDÜecke nur spärlich in den abhängigen Partien. 

In der rechten hinteren Lumbalgegend findet sich parallel zum 
• Verlauf der 12. Rippe und etwa 1 cm unter ihm eine 15 cm lange, an 
ihren Enden mit Seidenknopfnähten verschlossene, in der Mitte jedoch 
breit offengehaltene Operationswunde, - deren genähte Ränder eine 
reaktionslose Verklebung zeigen. Den Grund des mittleren Teils bildet 
ein seiner Kapsel entblösster Parenchymstveifen aus der Konvexität der 
rechten Niere von etwas unregelmässiger Oberfläche. 

Das Fettpolster der Brust- und Bauchhaut von goldgelber Farbe 
erreicht die Dicke von 3 cm im Epigastrium. Die Muskulatur ist kräftig. 
Das Netz ist kurz und fettreich; das Colon traosversum reicht bogen¬ 
förmig bis zur Symphyse herab. Die Darmserosa erscheint glatt und 
spiegelnd; im Abdomen kein fremder Inhalt; der rechte Leberlappen über¬ 
ragt, stumpf ausgezogen, den Rippenrand. Zwerchfellstand rechts 4., 
links 5. Rippe. 

Nach Herausnahme des Brustbeins sinken die Lungen wenig zurück. 
Die linke Lunge erscheint über dem Unterlappen leicht löslich fibrinös 
mit der Brustwand verklebt. Die Pleurahöhlen sind beiderseits leer. 
Der Herzbeutel liegt in der Grösse eines Daumcnballens vor und enthält 
einige Kubikzentimeter klaren gelblichen Serums; seine Innenfläche ist 
glatt und spiegelnd. 

Das Herz entspricht der Faust der Leiche, besitzt aber nur massige 
Konsistenz. Beide Herzhöhlen enthalten hauptsächlich Fibringerinnsel, 
und zusammen etwa 3—4 Esslöffel wässrigen, blassroten Blutes. Das 
rechte Ostium ist für 3, das linke für 2 Finger eben durchgängig, die 
arteriellen Klappen schliessen. Der Klappenapparat des gesamten Her¬ 
zens ist zart und intakt und nicht mit Blutfarbstoff imbibiert; die Mus¬ 
kulatur braun, mit gelblichen Flecken und Streifen. Die Kranzgefässe 
sind zart. 

Linke Lunge: Volumen sehr stark erhöht; Gewicht des Unter¬ 
lappens sehr beträchtlich. Die Pleura zeigt über dem Unterlappen 
frische fibrinöse Auflagerungen; aus dem Bronchus quillt auf Druck 
reichlich schaumig-eitrige Flüssigkeit; seine Schleimhaut ist vor allem 
m dem zum Unterlappen führenden Ast stark injiziert. Die Pulmonal¬ 
arterie enthält postmortale Fibringerinnsel. Der Oberlappen erscheint 
erheblich gebläht, sein Parenchym auf Durchschnitt sehr blass, glatt. 
Der Saftgehalt derselben ist leicht erhöht, der Luftgehalt überall vor- 
m-k D ’ ^ er Unterlappen schwer, das Parenchym auf Durchschnitt 

a 6 c UD< * 8®körnt, von verminderter Elastizität, stark erhöhtem Blut- 
UTld Saft- und aufgehobenem Luftgehalt und dunkel-grauroter Farbe. 
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Rechte Lunge: Die Pleura ist überall glatt und glänzend. Bron¬ 
chus und Pulmonalarterien bieten den gleichen Befund wie links. Das 
Volumen und Gewicht der Lunge ist ebenfalls stark erhöht. Ober- und 
Mittellappen sind gebläht, blass und lufthaltig wie der linke Oberlappen. 
Der Unterlappen ist schwer, dunkelrot. Auf Durchschnitt finden sich 
besonders hinten und unten, Partien von trübem und gekörntem Aus¬ 
sehen und aufgehobenem Luftgehalt: in dem übrigen Gewebe des Unter- 
iappeos ist der Blut- und Saftgehalt sehr stark erhöht, der Luftgehalt 
reduziert, doch nicht völlig aufgehoben. 

Milz 14 72 -'8:4. Die Kapsel ist leicht getrübt, sonst glatt, grau¬ 
blau. Das Parenchym erscheint ziemlich weich, mit deutlich vermehrten 
und verbreiterten Follikeln: die Trabekel sind eben sichtbar, die dunkel¬ 
rote Pulpa quillt über die Schnittfläche hervor. 

Leber 25:22:9. Sie zeigt über dem rechten Lappen eine deutliche 
Schnürfurche mit verdickter Kapsel; sonst ist dieselbe glatt und zart. 
Das Parenchym hat auf Durchschnitt eine braunrote Farbe mit undeut¬ 
licher Läppebenzeichnung und derber Konsistenz. Die Gallenblase ent¬ 
hält zähflüssige, dunkelgrüne Galle; ihre Schleimhaut ist normal dick 
und gut gegittert. 

Die Nieren werden mit Ureter, Blase uud Genitalien zusammen 
herausgenommen. 

Linke Niere: 11:5:5. Die Fettkapsel ist reichlich entwickelt, die 
fibröse verdickt, aber leicht abziehbar. Die Oberfläche der Niere ist im 
ganzen glatt und bat einen lehmfarbenen Grundton. Doch finden sich 
über das ganze Organ bin verbreitet stecknadelkopfgrosse, gelbliche 
Herde mit rotem, hämorrhagischem Saum, die über das übrige Niveau 
hervorragen und, meistens gruppenförmig angeordnet, zu ausgedehnten 
Partien verschmolzen sind. Auf dem Durchschnitt erscheint die Niere 
stark durchfeuchtet. Die gelblichen Herde mit hämorrhagischem Saum 
durchsetzen die Rindensubstanz in grosser Zahl und haben sich vor 
allem an der Grenze nach den Pyramiden zu sehr reichlich bis zu 
Graupenkorngrösse entwickelt. In den Pyramiden selbst finden sich in 
geringerer Zahl streifenförmige Einsprengungen von derselben Farbe, 
denen aber der hämorrhagische Saum völlig mangelt. Aus den grösseren 
dieser Herde lässt sich gelblicher, ziemlich dicker Eiter abstreichen. 
Das Nierenbecken ist leicht injiziert, ebenso der linke Ureter. 

Rechte Niere: 12:5:3. Der konvexe Teil reicht in die oben be¬ 
schriebene Operationswunde hinein, üier ist die fibröse Kapsel entfernt, 
und es liegt Parenchym mit unregelmässiger Oberfläche frei zutage. Die 
ganze Niere ist noch stärker durchfeuchtet als die linke. Die Farbe des 
Organs ist etwas dunkler als die der linken, und die gelblichen, ober¬ 
flächlichen Herde finden sich nur in iiusserst spärlicher Zahl; auch zeigen 
sie keinen hämorrhagischen Saum und prominieren nicht so deutlich wie 
linkerseits. Dafür hat aber das ganze Parenchym ein schmutzig-trübes, 
verwaschenes Aussehen angenommen, das die Rinden- und Pyramiden¬ 
substanz nur undeutlich voneinander unterscheiden lässt. Die streifen¬ 
förmigen Einsprengungen in der Pyramidensubstanz sind hier noch viel 
spärlicher als die Rindenherde. Das Nierenbecken ist im ganzen blass; 
nur um einzelne Papillen — deren Pyramiden übrigens die wenigen 
vorhandenen gelblichen Streifen zeigen — ist die Schleimhaut zirkum¬ 
skript mit Ekchymosen durchsetzt. Der Ureter zeigt ebenfalls blasse, 
leicht verdickte Schleimhaut. 

Die Blase ist ausgedehnt durch stark getrübten Urin. Die Schleim¬ 
haut ist hochgradig blass; nur im Trigonuw, in der Nähe der Ureteren- 
einmündung finden sich punktförmige Ekchymosen. 

Uterus und Vagina sind virginell; das Corpus uteri enthält au 
der Vorderflaehe, in der Nabe des Fundus ein kirschgrosses, gut abge¬ 
kapseltes, interstitielles, derbes Myom. Die Uterusschlcimhaut ist blass. 

Beide Adnexe sind zart und* zeigen völlig normale Verhältnisse. 

Der Magen ist stark kontrahiert, seine Schleimhaut blass, gut ge¬ 
faltet, von normaler Dicke. 

Pankreas graurot, derb und gut gekörnt. 

Die Darmschleimhaut ist in ihrer ganzen Länge blass; keine 
Schwellung ihres follikulären Apparats; nirgends stärkere Injektion oder 
Geschwürsbildung. 

Das Mesenterium ist sehr fettreich, seine Drüsen sind nicht ge¬ 
schwollen. 

Die Intima der grossen Ge fasse ist zart, gut elastisch. 

Das Mark des Humerus von trüb-dunkelroter Farbe. 

Auf die Sektion des Gehirns und der Halsorgane musste aus 
äusseren Gründen verzichtet werden. 

Anatomische Diagnose: Rechtsseitige, tamponierte Nephro¬ 
tomiewunde. Allgemeine Anämie. Atrophie und Verfettung des 
Herzmuskels. Pleuritis fibrinosa über dem linken Unterlappen. 
Diffuse pneumonische Infiltration des linken Unterlappens und 
lobuläre Herde im rechten Unterlappen. Oedem beider Unter¬ 
lappen. Pulpöser Milztumor. Metastatische Abscesse in beiden 
Nieren. Myoma uteri. Splenoides Mark im Humerus. 

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten Stücke aus 
beiden Nieren, aus Lunge, Leber, Milz, Knochenmark und der 
myomatösen Uteruswand. 

Die Stücke wurden in Formal in fixiert, in Paraffin eingebettet 
und — neben den später besonders erwähnten speziellen Färbe¬ 
methoden — mitHämalaun-Eosin undEisenhämatoxylin-vanGieson 
gefärbt. Vom Knochenmark wurden daneben noch Stücke in 

4* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 16. 


732 

Zenker’scher Lösung und aus der linken Niere zwecks Bakterien- 
färbung in Alkohol absolut, fixiert. 

Um nun gleich mit dem wichtigsten Punkte zu beginnen, 
so ergab sich an solchen mit Methylenblau oder nach der Gram- 
scheu Methode gefärbten Nierenschnitten der immerhin über¬ 
raschende Befund, dass das Gewebe, vor allem im Bereich der 
Abscesse, förmlich übersät war mit Bakterien plumper Stäbchen¬ 
form mit abgerundeten Ecken, die eine deutliche Kapselbilduüg 
zeigten und nach Gram entfärbt wurden. Man musste also als 
Erreger der Nierenabscesse einen in die Gruppe des Fried länder- 
bazillus gehörigen Organismus ansprechen, eine Annahme, die 
durch die genaue bakteriologische Untersuchung voll und ganz 
bestätigt wurde. 

Die nach den gewöhnlichen Methoden behandelten Schnitte 
aus der rechten Niere boten in den einzelnen Abschnitten recht 
verschieden stark entwickelte Veränderungen, obwohl die Niere 
maksoskopisch viel eher auf eine gleichmässige Erkrankung hatte 
schlossen lassen. 

Neben ganz normalen Glomerulis fanden sich Uebergänge 
durch solche, bei denen nur eine leichte Quellung der Bowman- 
schen Membran zu sehen war, zu hochgradig veränderten und 
völlig zerstöiten. Die Bowman’sche Membran war hier mit 
polynukleären Leukocyten durchsetzt; sie waren in den Kapsel¬ 
raum selbst eingedrungen und lagen dort stellenweise in einem 
hämorrhagischen Exsudat. Gross war die Zahl der Glomeruli, 
in denen rote Blutkörperchen aus den Gefässknäueln selbst aus¬ 
getreten waren und nun den von der inneren Glomeruluskapsel 
umschlossenen Raum so massenhaft ausfüllten, dass sie die Kapillar¬ 
schlingen des Knäuels völlig komprimierten. 

Aehnlich unregelmässig waren auch die Veränderungen an 
den Harnkanälchen verteilt. Neben Stellen, die normal erschienen, 
fanden sich solche, in denen die Epithelien abgehoben, stark ge¬ 
quollen und mit albuminoiden Körnchen durchsetzt erschienen. 
Im Lumen mancher Kanälchen fanden sich hyaline Cylinder. 

Das Stroma der ganzen Niere ist stark öderaatös durch tränkt 
und in unregelmässig verteilten, dichten Haufen mit polynukleären 
Leukocyten förmlich vollgepfropft. Im Bereich solcher Iuöltrations- 
herde findet man häufig Harnkanälchen mit völlig nekrotischem 
Epithel. Bei starken Vergrösserungen kann man fast immer in 
diesen Herden Wolken von zusammengesinterten Bakterien nach- 
weisen, die — soweit sich das noch erkennen lässt — sowohl 
innerhalb der Gefässwände, als auch in den gewundenen und ge¬ 
raden Harnkanälchen als Ausscheidungscylinder gelegen sind. 

Die linke Niere bietet im wesentlichen das gleiche mikro¬ 
skopische Bild; nur sind hier die Leukocyten- und Bakterienhaufen 
in schärferer, infarktartiger Anordnung gegen das übrige Gewebe 
abgesetzt, ln den älteren Herden ist das Parenchym bereits zur 
völligen eitrigen Einschmelzung gebracht. 

Bei der Natur der Mikroorganismen io den Nierenabscessen 
interessierte uun natürlich in erster Linie das Aussehen der 
pneumonischen Herde. Diese zeigten das typische Bild einer rein 
lobulären Infektion. Neben — allerdings spärlichen — lufthaltigen 
Bezirken ist die Hauptmasse der Alveolen ausgefüllt mit einem 
sehr zellenreichen Exsudat, das fast ausschliesslich aus poly¬ 
nukleären Leukocyten und roten Blutkörperchen in geringerer 
Zahl besteht. In anderen Teilen wieder treten die Leukocyten 
gegen ein stark eiweissbaltiges, bei der Härtung koaguliertes 
Exsudat zurück. Fibrin schien bei den gewöhnlichen Färbungen 
in äusserst geringer Menge dem Exsudat beigemengt, nur in ganz 
vereinzelten Alveolen war es deutlich zu erkennen, meist in be¬ 
reits beginnendem körnigen Zerfall. Um so überraschender wirkte 
es darum, dass bei einer Spezialfärbung nach Weigert’s Me¬ 
thode in alleu Alveolen ein feinfädiges reiches Fibrinnetz aus¬ 
gespannt war. 

Verschieden häufig in den einzelnen Schnitten findet man im 
Inhalt der Alveolen grössere Bakterienhaufen zusammenliegeo, die 
von einem dichten Leukocytenwall umgeben erscheinen. Neben 
Stäbchen vom Friedländertypus finden sich übrigens auch in 
beträchtlicher Menge Kokken ohne spezifische Anordnung. 

Die Blutgefässe der Alveolarwände sind beträchtlich erweitert, 
die elastischen Fasern an mit Fuchselin gefärbten Präparaten in 
normaler Anordnung sichtbar. 

Auffallend gering im Vergleich zu diesen erheblichen Alveolar- 
veränderungen ist die Beteiligung, die die Bronchien an dem ent¬ 
zündlichen Prozesse eingegangen sind. Allerdings erscheinen sie 
nur in den allerseltensten Fällen absolut intakt; meist ist das 
Epithel leicht desquamiert, häufig auch als postmortale Erschei¬ 
nung in ganzen Verbänden abgehoben. Auf den Epithelien finden 


sich hie und da Anhäufungen von polynukleären Leukocyten, die 
auch die Submukosa und Muscularis in steigender Zahl durch¬ 
setzen und die peribronchialen Lymphräume strotzend anfüllen. 
Ganz vereinzelt finden sich ira Lumen der Bronchien geringe 
Mengen eines eiweissreichen, dem Alveolarinhalt ähnlichen Ex¬ 
sudats und rote Blutkörperchen. 

Besonders betonen möchte ich, dass es mir in keinem der 
Lungenscbnitte möglich war, die von Sachs in seinem Falle so 
häutig gefundenen grossen Mikulicz’schen Zellen mit Einschlüssen 
von Bakterien nachzuweisen. 

Die Milz zeigte einzig und allein die für eine akute Infektion 
typischen Veränderungen, hauptsächlich eine Vermehrung der 
Pulpaelemente. Daneben war die Menge des freien und in Zellen 
eingescblossenen Blutpigments ziemlich erbeblich erhöht. 

Die Leber zeigte völlig normale Verhältnisse bis auf Zeichen 
von Gallenstauung im Centrum mancher Läppchen. 

Die Uteruswand bot das Bild eines gewöhnlichen interstitiellen, 
gut abgekapselten Fibromyoms. 

Die Knochenmarksschnitte wurden neben den gewöhnlichen 
Methoden mit Blutfarbstoffen behandelt. Hauptsächlich kamen 
zur Anwendung Ebrlich’s Triacid, das May-Grünwald’sche 
und Leihsman’sche Gemisch. Die Bilder zeigten in erster Linie 
die schon makroskopisch sichtbare völlige Umwandlung in 
splenoides Mark. 

Sonst waren die Veränderungen dem in vivo erhobenen Blut¬ 
befund entsprechende; Die neutrophilen Leukocyten und die eosino¬ 
philen Leuko- und Myelocyten sind leicht vermehrt. Normoblasten 
sind in erheblicher Menge angebäuft; in keinem Schnitt konnte 
ich Megaloblasten nachweisen. 

Stücke aus den Nierenabscessen und den lobnlären Lungen¬ 
herden wurden von Herrn Dr. Käthe, I. Assistenten des hiesigen 
hygienischen Instituts, einer eingehenden bakteriologischen Unter¬ 
suchung unterzogen. Es konnten, ganz im Einklang mit unseren 
mikroskopischen Bildern, aus beiden Friedländer-Bacillen in 
Reinkultur gezüchtet werden. Herr Dr. Käthe, dem ich auch 
hier für sein liebenswürdiges Entgegegenkommen meinen besten 
Dank ausspreche, präzisierte seine Ergebnisse folgendermaassen: 

Es wurde aus den Organen steril Gewebssaft entnommen und 
auf Bouillon, Drigalski- und Blutagar verimpft. 

In der Bouillon wuchsen kurze, nicht bewegliche Stäbchen. 

Auf Drigalski-Agar gingen üppige, rötende, trübe Kolonien 
von schleimiger Konsistenz, auf Biutagar ebenfalls üppige, schlei¬ 
mige, schwach hämolytische Kolonien an. 

Eine Untersuchung im hängenden Tropfen, sowohl von der 
Drigalski-, wie von der Blutagarplatte, ergab kurze, unbewegliche* 
Gram-negative Stäbchen mit abgerundeten Ecken. 

Zur Feststellung der tierpathogenen Eigenschaften wurden 
Mäuse subkutan und intraperitoneal mit 1—2 ccm 24 ständiger 
Bouillonkultur geimpft. Sie gingen nach 1—2 Tagen zugrunde; 
im Herzblut Hessen sich sowohl im Ausstrich wie auch kulturell 
Mikroorganismen von den gleichen Eigenschaften wie die beschrie¬ 
benen nachweisen. Im gefärbten Ausstricbpräparat des Herzblutes 
wiesen die Bacillen eine — wenn auch nicht sehr ausgesprochene 
— Kapselbildung auf. 

Zur weiteren kulturellen Identifizierung diente noch folgendes 
Verhalten der Organismen auf den verschiedenen Nährböden nach 
24ständigem Verweilen im Brutschrank: 

1. auf Schrägagar; gleichmässig schleimiger, dicker Belag; 

2. in Bouillon: diffuse Trübung ohne Häutcbenbildung; dicker, 
beim Schütteln aufwirbelnder Bodensatz; 

3. Barsikow-Milchzuck er wird gerötet, das Casein ausgefällt; 

4. Barsikow-Traubenzucker wird ebenfalls gerötet und unter 
starker Gasbildung ausgefällt; 

5. Milch wird nicht zur Gerinnung gebracht; 

6. Lackmusmolke wird getrübt und gerötet; 

7. Neutralrot-Agar wird unter Gasbildung reduziert (Grün¬ 
färbung). 

Die Differentialdiagnose konnte demnach schwanken zwischen 
dem Coli hämolyticus und dem Pneumobacillus Fiiedländer. Je* 
doch entscheidet das Ausbleiben der Milchgerinnung nach Ansicht 
der meisten Autoren zu Gunsten seiner Zugehörigkeit zur Iried- 
ländergruppe. 

Wenden wir uns der epikritischen Betrachtung des vorliegen¬ 
den Falles zu, so kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass 
wir es mit einem einwandsfreien Fall von Friedländerbacillen- 
Sepsis zu tun haben. Um so schwieriger gestaltet sich aber die 
sichere Beantwortung der Frage nach dem Ausgangspunkt der 

Allgemeininfektion. 
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Der erste Gedanke bei der Natur des erregenden Organismus 
ist natürlich der, die pneumonischen Herde in den Lungen dafür 
verantwortlich zu machen. Doch glaube ich, diese Entstehungs¬ 
weise mit Sicherheit ausschliessen zu können. Denn abgesehen 
davon, dass für eine primäre Lungenerkrankung das klinische 
Bild nicht die mindesten Anhaltspunkte gibt, so widerspricht dem 
auch der pathologische Befund an den Lungen selbst. Schon das 
.makroskopische Aussehen liess auf frische Prozesse schliessen, die 
nicht gut älter als die Nierenabscesse sein konnten, und mikro¬ 
skopisch fiel auf den ersten Blick die geringe Beteiligung der 
Bronchien auf. 

Wäre nämlich die Lunge wirklich der Ausgangsberd gewesen, 
dann hätte es sich nur um eine Bronchopneumonie handeln 
können. 

Eine primäre Bronchialerkranknng ist jedoch mikroskopisch 
auszuschliessen. Aach der oben erwähnte Befund, dass die peri¬ 
bronchialen Lymphräume strotzend mit Leukocyten gefüllt sind 
und dass man von da aus die Durchwanderung durch die Bron- 
cbialwandung in nach dem Lumen stets abnehmender Zahl beob¬ 
achten kann, lässt zur Evidenz erkennen, dass die Bronchien erst 
sekundär geschädigt sind. Man wird deshalb die Lungenherde 
ebenfalls auf hämatogenen Ursprung zurückführen müssen. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach sind sie sogar erst jüngeren Datums als 
die Nierenabscesse. Vielleicht, dass die durch die Narkose ge¬ 
setzten Schädigungen ihrer Entstehung erst die Wege gebahnt 
haben. 

Wo ßass nun aber der Primärberd? Ich kann darauf nur 
mit einer durch die klinische Beobachtung gefestigten Vermutung 
antworten: Ich nehme an, dass er in der Gallenblase und den 
Gallengängen zu suchen war, dass schon bei der ersten Kolikattacke 
von 1907 hier die Primärinfektion zustande gekommen ist uud 
dass die erneuten Anfälle von Erbrechen und Schmerzen ein 
Wiederaufleben des Prozesses verursacht haben. 

Meine Annahme gewinnt an Wahrscheinlichkeit dadurch, dass 
schon von mehreren Beobachtern der Friedländerbacillus aus den 
oberen Darmabschnitten gezüchtet worden ist. 

Leider waren mir diese klinischen Daten bei der Vornahme 
der Sektion völlig unbekannt, so dass ich keine Veranlassung 
.hatte, bei dem makroskopisch kaum veränderten Aussehen von 
Magen und Gallenblase von diesen Organen Stücke zur mikro¬ 
skopischen und bakteriologischen Untersuchung herauszunehmen. 

Die erste Beobachtung von Allgemeininfektion durch den 
Friedländerbacillus ist bereits 1888 durch Weichsel bäum ver¬ 
öffentlicht worden. 1903 schätzt Lenhartz in seiner grossen 
Monographie über die septischen Erkrankungen die Zahl der seit¬ 
dem beschriebenen Fälle auf 6—7 (3 Fälle von Etienne, 1 von 
‘ Weichselbaum, 1 von Dmochowski und 1 von Brunner) 
und gibt selbst einen neuen Beitrag. Letzterer ist identisch mit 
dem 1902 von Philippi veröffentlichten. Eine entsprechende 
Beobachtung von Sachs aus demselben Jabre und die beiden 
Ganon’schen Fälle finde ich bei Lenhartz nicht erwähnt. Seit¬ 
dem konnte ich nur noch 1 Fall von Jenssen, 1 von Baum¬ 
garten und 7 von Apelt zusamraenstellen. Nur mit einer ge¬ 
wissen Reserve führe ich noch die Beobachtungen von Halban 
nnd Speck hier an, die beide eine plötzlich entstandene eitrige 
Orchitis auf hämatogenen Ursprung zurück fuhren. Bei beiden ist 
jedoch nur in dem Eiter und nicht im Blut der Nachweis des 
Friedländerbacillus erbracht. 

Der bei Lenhartz angeführte Dmochowski’sche Fall trägt 
eigentlich auch nicht das Gepräge der Allgemeininfektion. Es 
handelt sich nämlich um ein Empyem der Highmorshöhle mit 
Knochenkaries, Meningitis und Hirnabscess, also ein Fortschreiten 
der Infektion per continuitatem und nicht auf dem Blutwege. 

Mithin beläuft sich die Zahl der Sepsisfälle einschliesslich 
des meinigen auf 19 sichere und 3 unsichere 1 ). 

Wenn ich jetzt etwas genauer auf die einzelnen Fälle ein¬ 
gehe, so will ich vorausschicken, dass mir die Etienne’sche 
Arbeit nur im Referat zugänglich war und ich darin nur über 2 
seiner Beobachtungen Genaueres finden konnte. 

Von den übrig bleibenden 18 resp. 21 Fällen sind ausge- 


1) Unberücksichtigt gelassen habe ich dabei ein Referat aus dem 
Centralblatt für Pathologie, 1907, No. 5 von Hön ig-Budapest über eine 
Arbeit von Karl Schiller, Orvosi Hetilap, 1906, No. 51. Nach dem 
Referat (das Original ist mir unzugänglich) dient dem Verfasser als 
Grundlage eine Lenbartz’sche Zusammenstellung von 67 einschlägigen 
Fällen, die er kritisch siebtet und um eine eigene Beobachtung vermehrt. 
Eine derartige Arbeit existiert jedoeb gar nicht, wie mir Herr Geheimrat 
Cenhartz so liebenswürdig war, persönlich raitzuteilen. 


gangen: 10 von pneumonischen Herden, 2 von Otitiden, 3 von 
den Gallenwegen, 1 von einer abscedierenden Prostatitis, 2 sind 
ungewissen Ursprungs. Dazu noch die 3 unsicheren Fälle, von 
denen der eine von einem Empyem der Highmorshöhle den Ur¬ 
sprung nahm, die anderen beiden ebenfalls kryptogenetisch sind 
(Speck vermutet eine symptomlos verlaufende Parotitis). 

Unter Zugrundelegung der Lenhartz’scben Einteilung der 
Sepsis gehörten 9 Fälle der nicht metastasierenden Form an — 
also 50 pCt. der sicheren Beobachtungen — die übrigen haben 
Metastasen gemacht. Dabei scheinen von dem Friedländerbacillus 
vor allem die Meningen und die Nieren bei der Lokalisation be¬ 
vorzugt zu sein. 

Sonstige klinische oder anatomische Charakteristika der Fälle 
von Friedländersepsis konnte ich aus dem bisherigen Beobachtungs¬ 
material nicht eruieren. 

Auf die Unterschiede im Verlauf und pathologischen Befund 
der Friedländer- gegenüber der Lanceolatuspneumonie einzugehen, 
habe ich keine Veranlassung. Apelt hat in seiner Arbeit alle 
in Betracht kommenden Gesichtspunkte aufs Genaueste berück¬ 
sichtigt. 

Zum Schluss sage ich meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Geheirnrat Eberth, für die Anregung zur Arbeit und liebens¬ 
würdige Unterstützung bei der Abfassung meinen verbindlichsten 
Dank. 
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üeber Zylindrurie im eiweissfreien Harn und 
ihre Beziehungen zur chronischen Obstipation. 

Von 

Dr. Wassertha! - Karlsbad. 

Die Diagnose Nephritis stützte sich seit den grundlegenden 
Arbeiten von Bright ausser den klinischen Symptomen haupt¬ 
sächlich auf den Nachweis von Eiweissstoffen im Urin, so, dass 
bei vielen Aerzten das Wort Albuminurie sich fast vollkommen 
mit dem Begriff einer Nierenaffektion zu decken pflegte. 

Erst bedeutend später ist durch den sicheren Nachweis von 
Zylindern im Urin, welcher von J. Simon und H. Nasse erbracht 
wurde, auch die Sedimentuntersuchung als wichtiger diagnostischer 
Faktor bei Erkrankungen der Niere hinzugezogen werden. 

Noch vor Simon haben Rayser und Vogla (zit. n. R. Hirsch) 
Gebilde, welche den Zylindern entsprechen, beschrieben. Aus 
dem Jahre 1844 stammt die Arbeit von Karl Berthold Heinrich, 
der die Eigenschaften der Zylinder genau studierte, und auch als 
erster Harnzylinder in einem Falle beschrieben hat bei einem 
sonst gesunden hysterischen Mädchen. 

Die Bedeutung der Albuminurie für die Diagnose der Nieren¬ 
krankheiten können wir hier überhaupt nicht berühren und müssen 
uns beschränken, lediglich die Rolle des Vorkommens von Zylindern 
im Harn derjenigen Personen, welche gleichzeitig gar keine oder 
nur ganz minimale Mengen von Eiweiss ins Urin aufweisen, ins 
Auge zu fassen. 

Dass Zylinder im Harn gefunden werden, ohne'dass man'so¬ 
gar mit den feineren Eiweissproben Albumen im Urin nachweisen 
kann, gehört wohl nicht zu den Alltäglichkeiten der Praxis, doch 
finden wir eine ganze Reihe von einwandsfreien Beobachtungen, 
welche diese Tatsache bestätigen. Noch bevor wir durch die von 
Stenbeck als „Sedimentator“ eingeführte Centrifuge ein Mittel 
besassen, bequem und rasch die im Harn suspendierten Form- 
elemente zu sedimentieren, haben Griesinger und Rosenstein 
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solche Fälle beschrieben. Axel Key fand sogar hyaline Zylinder 
bei ganz normalen Nieren (zit. n. Nothnagel). 

Ans dieser Zeit stammt auch die überall verifizierte Angabe 
Nothnagel’s, dass fast bei jedem Fall von schwerem Ikterus, 
wenn der Harn auch gleichzeitig reichlich Gallensäuren enthält, 
auch meist hyaline Zylinder zu finden sind. Es ist dies nach 
Nothnagel ein fast ebenso häufiges Vorkommen, wie das des 
Hautjuckens, auch Senator, Burkart, Fischl wissen über ähn¬ 
liche Fälle zu berichten. 

Mit dem Ein führen der Centrifuge haben sich naturgemäss 
diese Wahrnehmungen gehäuft, und so konnten schon Litten, 
und Glaser das ziemlich häufige Vorkommen von Zyliuderu ohne 
Albuminurie an ihrem Krankenmaterial studieren. 

Glaser hat auf Anregung von v. Jaksch auf der Prager 
Klinik zahlreiche Untersuchungen über den Einfluss von Alkohol 
auf die Nieren, bzw. auf die im Harnsediment erscheinenden 
Nierenelemente ausgeführt. Er fand unter 106 untersuchten Per¬ 
sonen, denen 3—5 Liter Bier verabreicht wurden, in 25 Fällen 
Zylinder und Zylindroide, meist auch Vermehrung der Leukocyten, 
aber keine Albuminurie. Aehnlich fanden auch Fraenkel und 
Reiche nach Schwefelsäure-Vergiftung einen eiweiss- und blut 
freien, aber zylinder- und nierenepithelienhaltigen Harn. 

Genaue Beobachtungen an Kranken verdanken wir einer 
ganzen Reihe von Autoren, so in erster Reihe Radomyski, 
Kossler, Ed wards, Stewart, Fr. Kraus, R. Hirsch, Sch wartz- 
kopff, Asch u. v. a. 

Die Arbeit Radomyski’s (z. n. K ossl er) berücksichtigt Indi¬ 
viduen mit Klappenfehlern, Arteriosklerose, akuten Infekten, 
Kachexie, malignen Geschwülsten, Erkrankungen des Centralnerven¬ 
systems und auch Gesunde. Radomyski erklärt die Anwesen¬ 
heit von Harnzylindern durch Zirkulationsstörungen und die da¬ 
durch bedingten Veränderungen der Niere. 

Sehr eingehend bat sich mit dieser Frage an der Klinik von 
Fr. Kraus in Graz Kossler beschäftigt. Seine Untersuchungen 
umfassen 29 Fälle, wovon 6 zur Autopsie kamen. Die Mehrzahl 
dieser Fälle (18) waren tuberkulöse vorgeschrittenen Stadiums mit 
Fieber und Kavernenbildung, in einzelnen dieser Fälle bestanden 
auch Darmerscheinungen — meist Diarrhöen. 

In allen diesen Fällen war Morbus Brightii infolge Fehlens 
der Albuminurie mit Sicherheit auszuschliessen, und dennoch 
fanden sich Zylinder der allerverschiedensten Form und Beschaffen¬ 
heit. Regelmässig konnten auch granulierte, hyaline, epitheliale 
und Wachszylinder nachgewiesen werden; was aber besonders über¬ 
raschen musste, das war das Vorkommen von Blutzylindern im 
eiweissfreien Urin dieser Kranken. Die anderen Fälle betrafen 
Endocarditis rheumatica, ferner 1 Scarlatina, Typhus abdominalis 
und endlich 2 Fälle von Phosphorvergiftung. 

Wenn man noch die vielen anderen derartigen Beobachtungen 
von Fr. Kraus (2 Fälle), Ed wards (3 Fälle), Stewart (7 Fälle), 
v. Niedner, Asch, ferner die Beobachtungen von Graves, 
Monnaert, Hue, Huchard, Millard, Gaud, Delalaude, 
Dieulafoy, Coynet — die alle Nephritis ohne Albuminurie ge¬ 
sehen haben — berücksichtigt, so muss man sich die Frage nach 
der seroeiologischen Dignität derartiger Befunde vorlegen, und 
zwar nach der Richtung, ob wir auf Grund von Zylindernachweis 
im Harn allein ohne Eiweiss und auch ohne die übrigen klinischen 
Symptome berechtigt sind, auf eine Erkrankung der Nieren zu 
schliessen. Diese Frage drängt sich in erster Reihe auf, und so 
sehen wir, dass manche Autoren, besonders Edwards, der 
Sedimentsuntersuchung ganz besonderen Wert beimessen. Er sagt, 
dass bei gewissen Formen der Nierenscbädigung Zylinder viel 
konstanter gefunden werden als Alburaen, sie deuten eher auf 
Degeneration als auf Entzündung. Praktische Wichtigkeit hat 
diese Form der eiweisfreien Nephritis besonders bei Versicherungen 
und für prophylaktische Maassnahmen. 

„Alle Harnzylinder verdanken ihre Form dem Durchgang 
durch die Harnkanälchen, sie stammen also aus den Nieren und 
sind immer ein Zeichen einer wenn auch noch so unbedeutenden 
Erkrankung derselben.“ Mit diesen Worten spricht sich einer der 
Erfahrensten auf diesem Gebiete — Senator — über die Be¬ 
deutung der Zylinder aus; die überwiegende Mehrzahl der Autoren 
urteilt in ähnlichem Sinne, obwohl auch einwandsfreie Beobachter 
diese Gebilde bei ganz gesunden Individuen gefunden haben 
wollen. 

Bei der Beurteilung der mikroskopischen Befunde ist immer 
eine gewisse Vorsicht geboten, besonders da auch der negative 
Ausfall der Serumeiweissreaktionen noch keinen Beweis liefert, 


dass nicht andere Eiweisskörper, die den gewöhnlichen Reaktionen 
entgehen, dennoch aasgeschieden werden können. 

Nach den Erfahrungen von F. Kraus findet man bei sehr 
vielen Infekten, Rheumatismus, Typhus, Tuberkulose, speziell 
nach Aufbören der Albuminurie noch lange andauernde Zylinder- 
ausscheidung. 

Diese Fälle reagieren nicht auf Esssigsäure-Ferrocyankalium, 
trüben sich aber häufig nach dem Verdünnen auf Zusatz über¬ 
schüssiger Essigsäure. 

Laut älteren Untersuchungen von Obermeyer kommen diese 
meist eine phospborhaltige Gruppe enthaltenden Eiweisskörper 
bei Schädigung der Nierenepithelien vor, wie dies z. B. bei mit 
Ikterus einhergehenden Krankheiten der Fall ist (Moebius), was 
auch mit der oben erwähnten Beobachtung von Nothnagel in 
Einklang zu bringen wäre. 

Es ist aber unzulässig (Kraus), darauf bin auf besonders enge 
Beziehungen von Nukleoalbumin zu Zylindern zu schliessen, auch 
Ist eine etwa auf Grund obiger Beziehungen aufgebaute anato¬ 
mische Diagnose einer epithelialen Läsion der Nieren nicht ge¬ 
nügend begründet. Hat doch auch die sogenannte Nukleoalbumin- 
urie, welche eine Zeitlang eine gewisse Rolle spielte, sich nach 
K. H. Moerner’s Untersuchungen auch als eine „Albuminarie“ 
entpuppt. Es hat eben Moerner den Beweis erbracht (zit. nach 
Kraus), dass die Essigsäurefällung aus Albumin besteht, welches 
in essigsaurer Lösung durch gewisse im Urin in kleinen Mengen 
vorkommende Säuren: Chondroitinschwefelsäure, Taurocholsäare, 
Nukleinsäure, niedergeschlagen wird. 

Wenn die Zylindrurie und die Ausscheidung von Chondro¬ 
albumin, taurocholsaurem Albumin nnd Nukleoalbumin Zusammen¬ 
treffen, so ist ebenso die Zeit des Auftretens und des Schwindens 
kongruent (Kraus), sie sind aber nicht enger zusammengehörig 
als Zylinder und Serumalbumin, auch kann man nicht bei Vor¬ 
handensein von Serameiweiss und Zylindern auf Nierenentzündung, 
andererseits beim Zusammentreffen der Zylinder mit dem oben 
genannten Albumin auf Nierendegeneration schliessen (Kraus), 
obwohl es sich nicht leugnen lässt, dass die meisten Fälle von 
Zylindrurie ohne Albuminurie (d. h. Serumeiweiss) meist bei 
solchen Noxen ,beobachtet werden, wo wir es erfahrungsgemäss 
mit starkem Zellzerfall in den Geweben, wie bei Fieber (Kraus, 
Kossler, Villa) zu tun haben. 

Auch das häufige Vorkommen von reiner Zylindrurie, wie es 
durch die Versuche von Glaser bei Alkoholintoxikation nachge¬ 
wiesen wurde, scheint in diesem Sinne zu sprechen, da doch, wie 
erst kürzlich A. Landau erwiesen hat, der Alkohol durch Ver¬ 
mehrung des ausgeschiedenen Purinstickstoffes im Harn von mit 
purinfreier Kost ernährten Versuchspersonen seine zellenzerstörende 
Kraft offenbart. Dasselbe gilt auch ähnlich für die Fälle von 
Schwefelsäurevergiftung und die von Kossler beschriebenen Fälle 
von Phosphorvergiftung. 

Bei der Untersuchung auf die obengenannten, mit Essigsäure 
fällbaren Eiweisskörper können aber durch Harnsäurefällungen 
aus hochgestellten Urinen falsche Deutungen gemacht werden, 
worauf besonders Lang stein Gewicht legt. Um Irrtümern vor- 
zubeugen, ist es ratsam, die Urine um das Mehrfache mit Wasser 
zu verdünnen, um dadurch bei der Anstellung der Reaktion die 
Harnsäurefällung auszuschalten. 

Andererseits muss man sich hüten, gewisse zylinderähnliche 
Gebilde für echte Zylinder aufzufassen, worauf auch mit Recht 
neuerdings von Rahel Hirsch hingewiesen wird. Es gibt näm¬ 
lich zylinderähnlicbe Elemente, welche ans Phosphaten bestehen 
and daher auf Zusatz von Essigsäure rasch verschwinden. Rahel 
Hirsch betont, dass vielleicht so manche Zylindrurie bei „voll¬ 
ständig gesunden Individuen“ aus nichts anderem als aus solchen 
Pseudozylindern bestanden haben mochte. So berichtet Herbst, 
dass er von 282 untersuchten Urinen in 6 Fällen eigentümliche 
knlbig verdickte, streifenförmige, zylinderähnliche Gebilde vorfand, 
welche die Eigenschaft besassen, durch Essigsäure aufgelöst za 
werden. Der Autor ist in Verlegenheit, wie er diese Befunde 
deuten soll, wahrscheinlich waren es eben diese Phospbatzylinder, 
auf welche schon Burkart vor langer Zeit aufmerksam ge' 
macht bat. 

Es wäre auch hier schon zu erwähnen, dass die Zylinder bei 
längerem Stehen aus dem Harn verschwinden können. Sehrwald 
hat nämlich nachgewiesen, dass das Pepsin des Harns Zylinder 
aufzulösen vermag, die auf diese Weise dem Nachweis oft ent¬ 
zogen werden können. Andererseits wäre auch die Frage aufzo- 
werfen, ob vielleicht auch umgekehrt unter gewissen Bedingungen 
das mit dem Urin ausgeschiedene Pepsin, welches z. B. im FVüh- 
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barn besonders reichlich erscheint (Wilenko), nicht etwa geringe 
Mengen von Serumeiweiss zu verdauen vermöchte, wodurch es als 
pepionisiertes Eiweiss mit den gewöhnlichen Reaktionen nicht 
mehr nachgewiesen werden könnte. Es wurden nach dieser Rich¬ 
tung in Leube’s Klinik von Jolowitz Untersuchungen angestellt, 
wobei es sich herausstellte, dass von einer Eigen Verdauung des 
genuinen Eiweisses im Urin nicht die Rede sein kann. 

Die Verhältnisse des Badeortes bringen es mit sich, daBs bei uns 
meist nur subakute und chronische, event. im Abklingen begriffene 
Nierenprozesse zur Beobachtung gelangen. Da muss ich sagen, 
dass das Fehlen von Serumeiweiss bei positivem mikroskopischen 
Befund gar nicht so selten ist (Mixa), speziell bei abklingenden 
sekundären Nephritiden, bei Arteriosklerotikern und auch bei der 
sog. „harnsauren Diatbese“ älterer Leute mit erhöhtem Blutdruck. 

Durch die Arbeit von F. Kraus und die einschlägige Beob¬ 
achtung von Niedner angeregt, habe ich dieser Frage in den 
letzten Jahren eine ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt. 

Was mir aber besonders auffiel, das ist das Zusammentreffen 
der Zylindrurie im ei weissfreien Urin mit hartnäckiger sogen. 
spastischer 1 ) Obstipation. 

1. Herr S., 50 Jahre alt. Keine Zeichen etwa vorgeschrittener 
Arteriosklerose. Obstipation sehr hartnäckig. Hyaline Zylinder im hoch¬ 
gestellten Harn. Kein Eiweiss. Bei Regelung der Diät und guter De¬ 
fäkation Schwinden der Zylinder, bei Stuhl Verhaltung von mehreren Tagen 
Wiedererscheinen desselben (1905 und 1906 je 5 Wochen beobachtet). 

2. B., 16 jähriger russischer Gymnasiast. Von seinen Aerzten wegen 
Zylindurie als „nierenkrank* behandelt und auf Milchdiät mit Ein¬ 
schränkung körperlicher Bewegung seit 1 Jahre gehalten. Die Cyjinder 
wurden vor längerer Zeit, und zwar im eiweissfreien Harn entdeckt, die 
Untersuchung wurde damals anlässlich einer fieberhaften Erkrankung an¬ 
geordnet und seit dieser Zeit öfter mit gleichem Resultate wiederholt. 
Hartnäckige Obstipation, schlechter Ernährungszustand, reichliche hyaline 
und gekörnte Cyliuder. Regelung der Diät (ausreichende gemischte 
Kost), Abführmittel — gute Defäkation. Der junge Mann fühlt sich 
darauf besser, wird rebellisch, macht kleinere Bergtouren, welche anstatt 
zu schaden, von sehr günstigem Einfluss auf sein Allgemeinbefinden 
sind. Die Cylinder können bei sorgfältigstem Suchen nicht mehr gefunden 
werden. (1907 beobachtet.) 

3. 35 Jahre alter Kaufmann, träge Lebensweise, früher angeblich 
gesund. 1903 Influenza, daran anschliessend schwere Cystitis, welche 
sich rasch besserte, wobei eine Bakteriurie zurückblieb. Ina Harn kon¬ 
stant Gylinder, hartnäckige Stubiverstopfung. Bei guter Defäkation 
schwinden die Gylinder, um bei gewohnter Lebensweise wieder zu er¬ 
scheinen. (1905, 1906, 1907 beobachtet.) 

In den beiden ersten Fällen kann man kaum irgend eine 
Nierenerkrankung annebmen; ob die Obstipation bei vielleicht von 
Haus aus etwas labilen minderwertigen Nieren die genügende 
toxische Noxe schaffen kann, ist bei weitem nicht sicher, kann 
aber als wahrscheinlich angenommen werden. Der dritte Fall, 
wo schon eine Infektion der Harnwege vorangegangen war, ist 
noch vorsichtiger zu beurteilen. 

Bei einer Anzahl von Cholelithiasiskranken mit Obstipation 
und Ikterus fand ich ähnliche Befunde, dieselben können aber 
kaum in diese Rubrik fallen, mössen eher im Sinne Nothnagel’s 
gedeutet werden, wobei der Ikterus an und für sich den nieren- 
schädigenden Faktor abgibt. 

ln der Literatur fand ich ziemlich spärliche Andeutungen 
über die uns interessierende Frage. Die einzige experimentelle 
Arbeit, welche einen Kausalkonnex zwischen Koprostase und Aus¬ 
scheidung von Eiweiss und Cylindern dartut, stammt von Waller¬ 
stein aus dem Blumenthal’schen Laboratorium iu Moskau. Es 
hat sich erwiesen, dass bei Kaninchen durch künstlich erzeugte 
Koprostase eine schwere Schädigung der Niere mit Ausscheidung 
von steigenden Mengen Albumen und Cylindern aller Art zustande 
kommt. 

Bei Hunden waren die Resultate der experimentellen Ko¬ 
prostase abweichend von den bei Kaninchen erhaltenen. Erstens 
reagierten die Hunde nicht so schnell und so schwer wie die 
Kaninchen und zweitens, was dem Autor ganz eigentümlich vor¬ 
kam, fand er auch bei genauester Untersuchung kein einziges 
Mal Eiweiss, und zwar auch mit den empfindlichsten Proben 
nicht. Harncylinder in massiger Menge waren aber stets vor¬ 
handen. 

Sehnliche Resultate erhielt Wallerstein bei Versuchen mit 
künstlich erzeugtem Ikterus. Von der Tatsache ausgehend, dass 
Nothnagel bei schwerem Ikterus Harncylinder im Urin nacb- 

1) Ich bediene mich noch des Ausdruckes „spastische Obstipation“ zur 
Kennzeichnung solcher Fälle, welche früher als „spastisch“ allgemein 
aufgefasst wurden, obwohl diese Form der Obstipation von berufenster 
Seite neuerdings in Abrede gestellt wird (Boas). 
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weisen konnte, versuchte Wallerstein durch künstliche Be¬ 
hinderung des Gallenabfiusses, und zwar durch Unterbindung des 
Choledochus Ikterus hervorzurufen. Er fand in der Tat bei zehn 
Hunden vom 3. Tage ab Cylinder im eiweissfreien Harn, und 
zwar zuerst epitheliale, dann granulierte und erst später hyaline 
Cylinder, woraus er den Schluss zieht, dass die hyalinen Cylinder 
die voll ausgebildete Endform derselben darstellen, eine Tatsache, 
welche für die Beurteilung der Dignität der hyalinen Cylinder, 
die von vielen Autoren als die harmloseste aller Formen angesehen 
wird, von gewisser prinzipieller Bedeutung sein könnte. 

Zu ähnlichen, doch etwas abweichenden Resultaten kamen 
neuerdings Parisot und Harter auf Grund ihrer Versuche, die 
Leber durch Unterbindung des Choledochus oder auch durch Ein- 
sprifzen ätzender Substanzen in denselben zu schädigen. Diese 
Autoren fanden, dass zwischen der Intensität der Leber- und 
Nierenschädigung ein gewisser Parallelismus besteht. 

Je intensiver die Leber geschädigt wird und je länger das 
Tier am Leben bleibt, desto stärker werden auch die Nieren in 
Mitleidenschaft gezogen, wobei allerdings ausser Cylindern auch 
Albumen ausgesebieden wird. Eine Frage bleibt es, ob es an¬ 
gängig ist, die Resultate von Tieren auf den Menschen zu über¬ 
tragen. Wallerstein war wohl bestrebt, die künstliche Koprostase 
so zu gestalten, dass womöglich ganz geringe Läsionen am Ver¬ 
suchstier gesetzt werden. Er bediente sich der Methode von 
Posner und Lew in und vernähte den Mastdarm der Tiere. 

Bei dieser Versuchsanordnug soll die Nierenscbädigung ledig¬ 
lich durch die „Autointoxikation“ vom Darm aus entstehen, und 
ist es dem so, so sind die Versuche, soweit man überhaupt Tier¬ 
experimente zur Deutung klinischer Beobachtungen verwerten kann 
und darf, für die uns interessierende Frage in hohem Grade be¬ 
weisend. Seit Bouchard den Begriff der Autointoxikation vom 
Darm aus einführte und seine Lehre durch ihn und seine Schüler 
begründet wurde, fehlte es nicht an experimentellen Beiträgen zu 
dieser Frage, welche die mehr oder weniger hohe Giftigkeit des 
Darminhalts für den Gesamtorganismus zur Evidenz brachten. 
An dem Aufbau dieser Lehre beteiligten sich in Deutschland be¬ 
sonders Aibu, Brieger und Fr. Müller, doch ist die Frage bis 
auf den heutigen Tag nicht endgültig erledigt. 

Im Winter 1906 habe ich die Giftigkeit wässriger Stuhl¬ 
extrakte verschieden ernährter Hunde an Kaninchen studiert. 
Ich konnte mich auch überzeugen, dass die Extrakte der Fäces 
mit Fleisch gefütterter Hunde, Kaninchen intravenös oder sub¬ 
peritoneal einverleibt, höchst toxisch wirken, wobei hauptsächlich 
das Nervensystem, aber auch das Herz (Versuche am Kymo- 
graphion) zum Angriffspunkt der Gifte werden. Andererseits 
konnte ich mich überzeugen, dass Fäces milcbgefütterter Hunde 
bedeutend weniger giftig sind und es überhaupt nicht gelingt, 
eine für Kaninchen in kurzer Zeit ('l 2 —IV 2 Stunden) tötende 
Dosis zu erhalten. Die Tiere gingen zwar zugrunde, aber erst 
nach 24 Stunden, wobei schon die Peritonitis mitspielte. 

Die Versuche haben insofern zu keinem Resultat geführt und 
wurden auch nicht veröffentlicht, weil es mir nicht gelang, ver¬ 
gleichende messbare Werte zu erhalten, welche allein beweisend 
wären und als Maassstab dienen könnten. 1 ) 

In der letzten Zeit wurden von verschiedenen Seiten ähn¬ 
liche Versuche, so neuerdings von Roger und Garnier ange¬ 
stellt, welche eine hohe Toxizität der Fäces beweisen. 

Die Autoren haben auch einen toxischen Koeffizienten pro 
Kilogramm Tier ausgerechnet. 

Es fehlt auch nicht an klinischen Beobachtungen, welche 
den Konnex zwischen Verdauungsstörungen und Nierenschädigung 
erweisen. So haben Englisch und Frank (zitiert nach Senator) 
bei Darmeinklemmung fast in zwei Drittel der Fälle ohne nach¬ 
weisbare primäre Erkrankungen der Niere Albuminurie beob¬ 
achtet; auch bei akuten Diarrhöen hat Stiller und besonders 
PisebI Nierenschädigung gesehen. Hierher gehören auch die 
Angaben von Kobler, welche die von uns als wahrscheinlich 
angenommenen Beziehungen zwischen Koprostase und Cyliodrurie 
in vollem Umfange bestätigen. Dieser Autor fand, dass bei mit 
Obstipation einhergebenden Affektionen Albuminurie und Harn¬ 
cylinder im Urin erscheinen und dass das Verschwinden der 
Formelemente mit dem Eintreten normaler Stuhlverhältnisse zeit¬ 
lich zusammentrafen. Als Ursache dieser Erscheinung möchte 
Kobler allerdings weniger toxische, als vielmehr gewisse „reflek¬ 
torische“ Beziehungen, welche zwischen Darm und Niere gewiss 

1) Herrn Prof. Dr. A. Bickel (Chemisch-biologische Abteilung des 
Pathologischen Instituts in Berlin) danke ich an dieser Stelle verbind¬ 
lichst für die gütige Erlaubnis zu diesen Versuchen. 

5* 
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bestehen, zur Erklärung heranzieben. Besonderes Gewicht legt 
er darauf, dass in vielen seiner Fälle nur Cylinder, aber kein 
Albumen ausgeschieden wurde. 

Einen weiteren Beleg für unsere Annahme fand ich in den 
Befunden von G. Neu mann, wo durch alimentäre Intoxikation 
im Sinne Finkeistein’s (Cholera infantum der älteren Autoren) 
die harnbereitenden Organe in Mitleidenschaft gezogen wurden, 
wie umgekehrt z. B. erst neulich von Rüdinger nachgewiesen 
wurde, dass der Darm für die Entgiftung des Organismus 
vikariierend eintreten nnd so durch Stickstoffmehrausscheidung 
die Nieren entlasten kann, eine Tatsache, die den alten Aerzten 
empirisch wohl bekannt war, was auch durch die günstige Wirkung 
der kräftigen Abführmittel auf Nierenkranke sich noch beute in 
vollem Maasse bewährt und erhalten hat. 

In letzter Zeit haben Forchheimer und nach ihm Williams 
einen engen Zusammenhang zwischen vermehrter indicanaus- 
scheidung als Ausdruck einer erhöhten Darmfäulnis und der 
Ausscheidung von Harncylindern allein oder mit Albumen vereint 
nachweisen können. 

Durch in grossem Umfange an reichlichem Material angestellte 
Untersuchungen fand Williams, dass fast die Hälfte der albumen- 
und cylinderhaltigen Urine auch übernormale Indicanmengen auf* 
wiesen und dass durch therapeutische Maassnahmen beides in 
gleichem Sinne beeinflusst wurde. Soweit also das ausgeschiedene 
Indican als Maassstab der Zersetzungsvorgänge im Darm gelten 
darf (v. Moraczewski), hätte die Beobachtung von Forch¬ 
heimer und Williams als Stütze unserer Annahme herangezogen 
werden können. 

Wenn wir also mit einer gewissen Berechtigung die durch 
Koprostase oder überhaupt vom Darm ausgehende Schädigung als 
das Primäre der Nierenschädigung ansehen dürften, bleibt die 
Frage* offen, ob in den von mir beobachteten Fällen die Niere 
von Haus aus gesund war, und ob wir solche Nierenschädigungen als 
fast in die Grenzen des Physiologischen fallend betrachten dürfen. Da 
muss ich mir eine ganz besondere Reserve auferlegen und möchte 
vor voreiligen Schlüssen warnen, weil doch endlich wir nie wissen 
können, wie solche Fälle verlaufen. 

Sind doch die Akten über die schleichend unter dem Bilde 
der orthotischen Albuminurie verlaufenden Nierenschädigungen 
trotz des grossen Interesses, welches speziell in den letzten Jahren 
von namhaften Autoren dieser Frage entgegengebracht wird, noch 
immer nicht geschlossen. In seinem Referate über Morbus Brightii 
hat Fr. Müller die Schwierigkeiten hei vorgehoben, welche uns 
nicht erlauben, aus den klinischen Erscheinungen auf den 
jeweiligen pathologisch-anatomischen Zustand der Nieren zu 
schliessen. In diesem Sinne äussert sich auch Herbst in seiner 
ausführlichen Arbeit, welche sich auf zahlreiche Untersuchungen 
an dem Material eines grossen Kinderasyls stützt. Auch er fand 
in zahlreichen Fällen Cylindrurie ohne Eiweiss, spricht aber in 
all diesen Fällen, wenn nicht von einer Nephritis, so doch zu¬ 
mindest von einer „Minderwertigkeit“ der Nieren. 

Die näheren Ursachen, warum in manchen Fällen Cylinder 
im eiweissfreien Harn erscheinen, in anderen aber die Aus¬ 
scheidung der Formeleraente Hand in Hand mit der Albuminurie 
geht, sind noch wenig bekannt. Es handelt sich höchstwahr¬ 
scheinlich um verschiedenartige Prozesse. Im Falle von Eiweiss¬ 
ausscheidung sind mehr die Erscheinungen der Nephritis, also der 
Entzündung, in den anderen die der Degeneration ausgesprochen, 
wie von vielen Autoren angenommen wird (Edwards 1. c.) und 
von Asch experimentell bewiesen wurde, doch gelten hier die 
oben schon dargebrachten Einschränkungen von Fr. Kraus. 

Ob die Zylinder lediglich aus der Degeneration der Nieren- 
epithelien stammen, wie Wall erstein es auf Grund seiner Ver¬ 
suche anzunehmen berechtigt scheint, lässt sich noch nicht end¬ 
gültig entscheiden, auch kann man nicht ohne weiteres den 
hyalinen Zylinder als Endform der anderen Zylinderformen be¬ 
trachten, wie dies von Wallerstein angenommen wird. Die 
klinische Wahrnehmung und pathologisch - anatomische . Ueber- 
legung, wonach der glatte Zylinder nur als Träger von anderen 
zeitigen Elementen sich uns «darstellt, sprechen doch noch da¬ 
gegen. 

Vielleicht wird man durch die verfeinerten Methoden der 
mikroskopischen Technik, welche uns das Ultramikroskop jetzt 
bietet, in die feinere Struktur der; Harnzylinder eindringen können. 
Diesbezügliche Untersuchungen, welche Posner mit Dunkelfeld¬ 
beleuchtung und neuerdings mit dem Polarisator vorgenommen 
bat, haben Resultate ergeben, welche diese Hoffnung gewiss recht 
fertigen. 


Die bisher üblichen Untersuchungen im nativen Präparat 
event. mit Jodfärbung geben über die Struktur des Zylinders 
allerdings noch wenig Aufschluss 1 ). 

Es folgt aus unseren Ausführungen, dass bei chronischer Ob¬ 
stipation unter Umständen eine Nierenreizung leichter zustande 
kommen kann als unter normalen Verhältnissen und dass wir daher 
in diesen Fällen der mikroskopischen Untersuchung des Harns aus 
prophylaktisch-therapeutischen Gründen erhöhte Aufmerksamkeit 
schenken sollen 2 ). 
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1) Durch ein neues Färbeverfahreu mit Formalin-Methylenblau will 
Lieb mann im hyalinen Zylinder eine Struktur entdeckt haben, welche 
andeutet, dass der Zylinder durch spiralförmiges Aufrollen eines dünneren 
Fadens entstanden ist. Da auch die Nubecula des normalen Harns die¬ 
selbe Struktur zeigen, so schliesst Lieb mann, dass der Zylinder ein 
Produkt der Arbeit der normalen Niere sei und nur auf mechanische 
Verhältnisse zurückzuführen sei. Inwieweit diese Annahme berechtigt 
erscheint, bleibt weiteren Untersuchungen Vorbehalten. 

2) Weitere Nachprüfungen an grosserem Krankeomaterial, welche 
die Frage lösen, ob es wirklich zwischen Obstipation Uüd Nierenreizung 
einen Kausalkonnex gibt, oder ob unsere Beobachtungen vielleicht doch 
nur Zufall bedeuten, waren sehr wünschenswert. 
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Aus der chirurgischen Privatklinik von Professor 
Dr. Karewski. 

Akute Infektion einer kongenitalen Hydro- 
nephrose. 1 ) 

Von 

Dr. E. Marcuse. 

Meine Herren! Das Präparat, das ich Ihnen demonstrieren 
werde, stammt von einer Patientin, die am 16. Februar 1908 
unter der Diagnose Ileus in die Klinik des Herrn Professors Ka¬ 
rewski eingeliefert wurde. 

Die Anamnese ergab Folgendes : 24jährige, jung verheiratete Patientin, 
die früher angeblich stets gesund gewesen war. Nachträglich gab die 
Mutter an, dass die Kranke als Kind häufig über ein Druckgefübl in der 
linken Seite geklagt habe; der deswegen befragte Hausarzt habe das 
Vorhandensein einer grossen Milz festgestellt. Die jetzige Krankheit 
sollte vor etwa 3 Wochen begonnen haben; als Ursache wurde an¬ 
gegeben, dass sie damals eine schwere Last hochgehoben 
habe. In den nächsten Tagen empfand sie ein unbestimmtes Druck¬ 
gefühl in der linken Bauchhälfte, ferner Frost- und Hitzegefühl. Vor 
etwa 14 Tagen waren plötzlich in der linken Lendeugegend heftige, 
kolikartige Schmerzen aufgetreten, der Stuhlgang war angehalten, Winde 
gingen nicht mehr ab, es trat häufiges Erbrechen ein. Die Temperatur 
stieg auf über 39°. In der Folgezeit traten die ileusartigen Symptome 
immer mehr in den Vordergrund, so dass der Hausarzt und der von ihm 
zugezogene Internist die Aufnahme der Kranken in die Klinik behufs 
Operation veranlassten. 

Hier wurde am 16.11. nachmittags 3 Ubr folgender Befund erhoben: 
Blasse, sehr hinfällige Patientin. Facies bippocratica. Temperatur 
axillar 38,7; rectal 39,1. Puls sehr klein und frequent, 120—140 Schläge. 
Häufiges, nicht fakulentes Erbrechen. Herz und Lunge ohne Besonder¬ 
heit. Urin wird spontan nicht gelassen. Katheterurin ist klar, enthält 
eine Spur Eiweiss; mikroskopisch keine abnormen Elemente. 

Der Leib ist stark meteoristisch aufgetrieben, die Bauchdecken, be¬ 
sonders der linken Seite, stark gespannt und selbst bei leiser Berührung 
sehr schmerzhaft, am intensivsten sind die Schmerzen in der hinteren 
Axillarlinie, dicht unterhalb des Rippenbogens. In der ganzen linken 
Bauchhälfte völlige Dämpfung, die sich bis in die Milz- und Nieren- 
dämpfung hinein erstreckt. Die Darmbeingruben beiderseits frei. Die 
Vaginaluntersucbung ergibt völlige normale Genitalien, im Scheidensekret 
keine Gonokokken, doch besteht Druckempfindlichkeit des linken Douglas. 
Die Leukocytenzahl betrug 32400. 

Auf Grund dieses Befundes stellte Professor Karewski die Diagnose 
auf subphrenische Eiterung, als deren Ausgangspunkt ein perforiertes 
Magengeschwür oder eine Perinephritis anzusehen war. Die ileusartigen 
Erscheinungen wurden als Folgen der Darmlähmung angesprochen. Zur 
Beseitigung des hochgradigen Meteorismus wurde ein hoher Einlauf ge¬ 
macht, der jedoch keinen Erfolg hatte; das Krankheitsbild blieb in den 
nächsten Stunden unverändert. Eine um 6 Uhr in der Lumbalgegend 
vorgenommene Probepunktion ergab reichlichen, rahmigen, geruchlosen 
Eiter von neutraler Reaktion. 

Sofortige Operation; ruhige Sauerstoff-Aethernarkose; lumbalabdomi¬ 
naler Nierenschuitt. Beim stumpfen Auseinanderdrängen der Muskel¬ 
schichten trifft man auf Eiter. Nach Erweiterung des Schnittes gelangt 
man in eine riesige retroperitoneale Abscessböhle, die nach oben 
bis tief unter das Zwerchfell, nach rechts bis an die Wirbelsäule, nach 
unten bis in das Becken sich erstreckte. Die Milz war oberhalb der 
Wundhöhle palpabel, die Niere war dagegen nicht zu fühlen. Hierdurch 
war die Vermutung bestätigt, dass es sich um einen perinephritischen 
Abscess gehandelt hatte, der wohl von einer infizierten Hydronephrose 
ausgegangen war. An eine Exstirpation des Sackes war bei dem elenden 
Zustande der Kranken nicht zu denken; ein Stück der Abscesswand 
wurde zur mikroskopischen Untersuchung herausgeschnitten; es bestand 
aus Granulationsgewebe ohne jegliche für ein bestimmtes Organ charak¬ 
teristische Beimengung, Tamponade nach Mikulicz. Verband. 

Am nächsten Tage fiel die Temperatur zur Norm ab; es erfolgte 
spontaner Abgang von Urin, "Winden und Stuhlgang. Die Wundsekretion, 


1. Nach einem in der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft am 
H. März 1909 gehaltenen Vortrage. 


die anfangs sehr reichlich und von wässeriger Beschaffenheit war, liess 
allmählich nach. Die grosse Wundböhle verkleinerte sich per granulationem. 
Am 13. April war die Wunde bis auf eine Fistel am hinteren Wund¬ 
rande geschlossen; aus dieser entleerten sich täglich 150—200 ccm einer 
trüben, wässerigen, fade riechenden Flüssigkeit von alkalischer Reaktion. 
In den linken Ureter eingespritzte Farbstofflösung floss aus der Fistel 
ab; hieraus ergab sich, dass die Fistel mit dem Nierenbecken kommuni¬ 
zierte. Die Patientin erhielt ein Urinal zum Auffangen des Fistelsekretes 
und verliess gut erholt die Klinik. 

Ende August stellte sie sich in blühendem Gesundheitszustände 
wieder vor und bestand auf Beseitigung der ihr sehr lästigen Fistel. 
Diese sezernierte noch immer täglich durchschnittlich 120 ccm Flüssig¬ 
keit. Versuche, die Fistel durch Tamponade zu sehliessen und dadurch 
Abfluss des Sekretes nach der Blase und Verödung zu erzwingen, hatten 
das Auftreten derselben Schmerzen wie zu Beginn der Krankheit zur 
Folge. Die Beseitigung der Fistel konnte daher nur durch Nephrektomie 
erfolgen. Der Blasenurin war völlig klar und frei von pathologischen 
Bestandteilen. Der mittels Ureterenkatheters aufgefangene Urin der 
rechten Niere war 10 Minuten nach Injektion von IndigcarminlÖsung 
intensiv blau gefärbt und enthielt 15 Minuten nach Phloridzininjektion 
deutlich Zucker. Während einer einstündigen Beobacbtungszeit floss aus 
dem linken Ureter kein Urin ab. Damit war erwiesen, dass die ganze 
Harnsekretion ausschliesslich von der völlig gesunden rechten Niere ge¬ 
leistet wurde und die linke ohne Gefahr exstirpiert werden konnte. Die 
Nephrektomie wurde am 3. IX. vorgenommen und liess sich trotz aus¬ 
gedehnter Verwachsungen leicht bewerkstelligen. Der Heilungsverlauf 
war glatt, am 28. IX. verliess Patientin geheilt die Klinik. 

Das bei der Operation gewonnene Präparat bestand aus einem 
etwa apfelgrossen hydronephrotischen Sacke, an dessen oberem und seit¬ 
lichem Rande eine etwa 1 j i cm dicke schon mit blossem Auge als Nieren¬ 
substanz zu identifizierende Gewebsschicbt aufsass. (Figur.) An dem 
nach unten zu sich verjüngenden Teile des Sackes ging an dessen unterstem 



Punkte der normal starke Ureter ab, dessen Lumen keine Verengung 
oder Klappenbildung aufwies. In der vorderen Wand verlief die sehr 
weite Nierenvene, sowie eine auffallend schwache Arterie, deren Lumen 
höchstens den vierten Teil von dem der Vene betrug. Eine zweite 
Arterie von etwa der gleichen Stärke verlief quer über die Abgangs¬ 
stelle des Ureters vor demselben, um an die Hinterseitc des Nieren- 
stumpfes zu gelangen. 

Wir finden also eine Hydronephrose und eine Anomalie der 
Nierenarterie, ein Zusammentreffen, wie es in letzter Zeit häufiger 
beobachtet worden ist. Ekehorn hat als erster darauf hinge¬ 
wiesen, dass eine derartige Gefässanomalie als Ursache einer kon¬ 
genitalen Hydronephrose in Betracht kommt, wenn, wie dies ja 
auch in unserem Falle zutrifft, die überzählige Arterie die Ebene 
des Ureters kreuzt, das heisst, wenn sie vor dem Ureter zur 
Hinterseite der Niere, oder hinter dem Ureter zur vorderen Nieren- 
bälfte zieht. 

Jedoch haben wir uns nach Ekehorn den Zusammenhang 
nicht etwa so zu denken, dass ein jedes anormale Nierengefäss 
unbedingt eine Abknickung des Ureters bewirken und dadurch 
eine kongenitale Hydronephrose zur Folge haben muss, ln diesem 
Falle müsste ja doch die Hydronephrose von Geburt an bestehen, 
während sie tatsächlich meist erst in späteren Jahren in Er¬ 
scheinung tritt; auch kreuzt der Ureter normalerweise die Vasa 
iliaca, ohne durch sie eine Abknickung zu erleiden. Es ist viel¬ 
mehr die anormale Nierenarterie nur der Fixationspunkt, an dem 
unter gewissen Umständen der Ureter abgeknickt werden kann. 
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Solche Hilfsmomente sind nach Ekehorn: Streckung des Gefässes 
aus irgend einer Ursache, etwa leichter Grad von Ren mobilis, 
oder Aufüllung des Nierenbeckens, wie dies auch unter normalen 
Umständen gelegentlich Vorkommen kann. Es ist sehr gut 
möglich, dass ein Trauma — wie das Hochheben einer Last — 
eine derartige Abknickung des Ureters zur Folge haben und so 
zur Entstehung einer Hydronephrose führen kann. 

Wir haben uns also die Entstehung des Krankheitsbildes etwa 
so zu denken: 

Es bestand bei der Kranken eine angeborene Gefässanomalie, 
die bereits in der Kindheit wiederholt zu Erscheinungen der inter¬ 
mittierenden Hydronephrose geführt hatte, die sich durch Druck¬ 
gefühl und den scheinbaren Milztumor dokumentierten. Durch 
ein Trauma wurde Ende Januar der Ureter abgeknickt und so 
das Nierenbecken völlig verschlossen, so dass kein Urin mehr in 
die Blase gelangen konnte: Neuer Anfall von Hydronephrose, der 
sich in Spannungsgefühl äussert. Aus irgend einer unaufgeklärten 
Ursache wird die Hydronephrose infiziert, es entsteht eine Pyo- 
nephrose; Patientin klagt über Frost* und Hitzegefühl. Das plötz¬ 
liche Auftreten intensiver Leibschmerzen und der ileusartigen 
Leibschmerzen fallen zeitlich zusammen mit dem Durchbruch der 
Pyonephrose nach aussen und der Ausbildung des periuephritischen 
Abscesses. Zu bemerken ist noch, dass der Abschluss des Nieren¬ 
beckens selbst zu dieser Zeit so vollkommen war, dass der Blasen¬ 
urin klar und frei von Eiter war. 

Wenn wir noch einmal kurz zusammenfassen, so finden wir: 
Bei unserer Kranken lag der Ekehorn’sche Mechanismus der 
kongenitalen Hydronephrose vor. Durch ein Trauma wird ein 
Anfall ausgelöst; dieses Mal aus unaufgeklärter Ursache Ver¬ 
eiterung, die zum perinephritischen Abscess führt. Ileusartige 
Erscheinungen als Symptome der bestehenden Pyonephrose und 
Perinephritis. 
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Elektrocardiographische Untersuchungen zur 
Physiologie und Pathologie des Herzschlags. 

Vom 

Privatdozenten Dr. med. Stmbell-Dresdcn. 

Einthoven hat ganz zweifellos das Verdienst, das von 
Ader 1897 der Pariser Akademie (Comptes rendus, 1897) vor¬ 
gelegte und für die internationale transatlantische Telegraphie 
bestimmte Saitengalvanometer wesentlich verbessert und in die 
medizinische Betrachtungsweise eingeführt zu haben. Er hat sich 
nicht damit begnügt, dieses neue Instrument und diese Methode 
für physiologische Zwecke auszubeuten, und hat sehr frühzeitig 
den hohen Wert erkannt, den das Elektrocardiogramm für die 
Klinik des Menschen besitzt. In seiner Arbeit „Le telecardio- 
gramme“ hat er seine Erfahrungen zum ersten Male niedergelegt 
und weitere Untersuchungen teils selbst, teils durch seine Schüler 
in zum Teil in holländischer Sprache verfassten, für mich also 
leider nicht verständlichen Originalarbeiten publiziert. Von 
„Telecardiogramm“ ist Einthoven sehr wohl berechtigt zu 
sprechen, wenn man die nicht unbeträchtliche Entfernung bedenkt, 
in der er das physiologische Institut in Leyden von der dortigen 
medizinischen Klinik trennt. Solche klinischen Untersuchungen 
auf die elektromotorischen Eigenschaften der Herzmuskelsubstanz 
sind eben erst durch die Anwendung des von Einthoven ver¬ 
besserten Saitengalvanometers möglich. Den Physiologen waren 
die elektrischen Erscheinungen in der kontraktilen Substanz des 
Herzens schon seit langer Zeit bekannt. Mateucci hat den 
Ruhestrom bereits 1843 nachgewiesen; Dubois - Reymond 
zeigte 1849, dass die mechanische Leistungsfähigkeit und das 
elektromotorische Vermögen gleichen Schritt halten. Kölliker 
und Müller wiesen lsöO mit Hilfe des Froschschenkel Versuches 
das Auftreten von Aktionsströmen im Herzen nach; der mit 
dem Herzen durch Anlegen des motorischen Nerven in Verbindung 


gebrachte Froscbschenkelmuskel zuckte vor dem Eintreten der 
Systole. Auch fanden die beiden Untersucher kurz vor dem 
Beginn der Diastole eine zweite schwache Zuckung, die sie als 
positive Schwankung beeeichneten; es ist diejenige elektro¬ 
motorische Veränderung, welche wir jetzt Finalschwaukung des 
Elektrocardiogramms nennen. Donthus stellte 1872 die Zeit¬ 
folge elektrischer und mechanischer Erscheinungen fest. Die 
ältesten Üntersucher arbeiteten mit dem Galvanometer, spätere 
mit dem Bernstein’schen Differentialrheotom, später mit dem 
L i pp m an n ’schen Capillarelektrometer. 

Tigerstedt (Physiologie des Kreislaufs, 1893, S. 179) be¬ 
spricht den Aktionsstrom des Herzens als einen solchen, der mit 
zwei Phasen auftritt, ganz wie es beim Skelettmuskel nach einer 
einzelnen Heizung der Fall ist. Die Kontraktion des Herzens 
entspricht also nach ihm, wenigstens dann, wenn sie von einer 
einzelnen Reizung hervorgebracht wird, einer einfachen Muskel¬ 
zuckung; sie ist sonach keine summierte Zuckung (siebe 
das eine Beispiel von Burdon-Sanderson). Dies gilt zunächst 
nur für die künstliche Reizung, aber Waller (Journal of Pbysio- 
logy, 1887, No. 8, S. 231) hat Photographien von dem spontan 
schlagenden, blossgelegten Herzen veröffentlicht, aus denen zu 
ersehen ist, dass der Aktionsstrom des Herzens etwas früher be¬ 
ginnt als die sichtbare Muskelzuckung des damit verbundenen 
Froschgastrocraenius und aus zwei Phasen besteht; während der 
ersten Phase ist die Mitte negativ in bezug auf das Ende, während 
der zweiten dagegen das Ende negativ. Tigerstedt behauptet 
weiterhin, besonders auf Grund von Untersuchungen von Waller 
und Reid, dass auch an dem spontan schlagenden Froschberzeo 
der Aktionsstrom einfach ist, und er ist überzeugt, dass die 
spontane Zuckung eine einfache Zuckung und keinen Tetanus 
darstellr. Tigerstedt betont die vollständige Uebereinstimmung 
der Rheotomversuche mit denen des Capillarelektrometers. Waller 
fand, dass das spontan schlagende Herz eines eben getöteten 
Säugetieres eine zweiphasige Stromschwankung aufweist; er wies 
auch nach, dass man auch bei Ableitung von geeigneten Punkten 
eines unversehrten, eben getöteten Tieres ebenfalls diphasische 
Aktionsströme erhalten könne; während der ersten Phase ist die 
Spitze negativ elektrisch gegen die Basis. Auch beim Menschen 
fand er einen zweiphasigen Aktionsstrom, während Fredericq 
(Travaux du laboratoire, 1888, No. 2, S. 153 — 156) am lebenden 
Hunde einen einphasigen auftreten sah. Bayliss und Starling 
(Proceedings t)f the Royal Society, 1891, No. 50, S. 211—214) 
fanden im Gegensatz zu Waller am unversehrten Menschen und 
Tier einen dreiphasigen Aktionsstrom des Herzens: 1. Basis 
negativ gegen Spitze, 2. Spitze negativ gegen Basis, 3. wie 1. 
Die erste Phase sei schwach. Beim eröffneten Thorax fanden 
diese Autoren bald einen zweiphasigen, bald einen dreiphasigen 
Aktionsstrom. Fredericq hat im Gegensatz zu den anderen, 
die die Kammersystole auch ihrer Erregungswelle nach einer ein¬ 
fachen Muskelzuckung gleichstellten, den Nachweis versucht, dass 
es sich hier um eine Summation von 3 —4 einzelnen Zuckungen 
handele, und er weist einerseits auf die Schwankungen intra- 
cardialer Druckkurven bei Chauveau und Marcy hin, teils auf 
die beim absterbenden Herzen auftretenden ähnlichen Oscillationen. 
Tigerstedt kann sich dieser Auffassung nicht anschliessen und 
ist der Meinung, dass auch beim Säugetierherzen die Systole eine 
einfache Muskelzuckung darstellt. 

(Ueber die Untersuchungen von Marchand und Engel- 
mann s. u.) 

Wie schon bemerkt, waren diese Untersuchungen mehr der 
Erkenntnis physiologischer Vorgänge als der Kritik patho¬ 
logischer Veränderungen derselben geweiht. Für den letzteren 
Zweck bedurfte es eines handlicheren, vor allem eines in seinen 
Ausschlägen empfindlicheren Apparates, als es die früheren waren. 

Nach Einthoven haben Fr. Kraus und Nicolai sieb um 
die elektrocardiographische Erforschung pathologischer Verände¬ 
rungen am Krankenbette Verdienste erworben. Durch ihre kom¬ 
binierten Untersuchungen am intakten Menschen und an dem in 
entsprechender Weise präparierten Tierkörper haben sie dasjenige 
in dankenswertester Weise herauszuschälen versucht, was für uns 
Aerzte wichtig in dieser Frage sein dürfte. In seiner ersten 
Arbeit „Le töl ecardiogramme“ steht Einthoven der klinischen 
Bedeutung der einzelnen Zacken noch ziemlich unbefangen gegen - 
über. Kraus und Nicolai haben unser Auge besonders auf die 
Nach Schwankung gelenkt, die sie auf Grund ihrer Tier¬ 
versuche und der Beobachtungen am Krankenbett als wichtiges 
Kriterium dafür erkannten, ob der Herzmuskel intakt sei oder nicht. 

Von den Zacken P, Q, R, S, T, welche das ursprüngliche 
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Schema Einthovens enthalt, sind nur die Zacken P, R, und T 
konstant und haben eine feststehende klinische Bedeutung, wo¬ 
gegen die Zacken Q und S inkonstant sind. Die Zacke T, die 
Nachschwankung, ist wohl die klinisch bedeutsamste, während 
P Einthoven’s der Vorhofskontraktion entspricht. Ich möchte 
den Vorschlag machen, die ganze Nomenklatur Eiuthoven’s 
fallen zu lassen und nach dem Vorgänge Nicolai’s die Vorhofs- 
zacke mit A (Atrium) und die Zacken R und T Einthoven 1 » 
als Veatrikelzackeu, die erste als Initialschwankung, I, 
die zweite als Finalschwankung, F, zu bezeichnen. Ein¬ 
thoven bat, wie gesagt, die klinische Bedeutung der Final¬ 
schwankung, wenigstens in seiner ersten Publikation, nicht betont. 
Wenn die Initialschwankung, Einthoven’s Zacke R, manchmal 
unter die Abscisse geht, so bedeutet das nach seiner ersten 
Arbeit über „Le T416cardiogramme w , dass eine Hypertrophie 
des linken Herzens vorliegt. 

Kraus und Nicolai haben durch ihre Versuche am frei¬ 
gelegten Hundeherzen eine Deutung des normalen Elektro- 
cardiogramms gegeben. Dank der Unterscheidung der beiden 
Kammerelektrocardiograrame sind wir in der Lage, dem Ver¬ 
ständnis der Extrasystole auf elektrographischem Wege näher¬ 
zukommen. Es ist Einthoven in seiner ersten Arbeit aufge 
fallen, dass bei Patienten mit unregelmässiger Herztätigkeit sehr 
oft atypische Herzkontraktionen auftreten, bei denen der peri¬ 
phere Puls fehlt; Einthoven sprach bereits in dieser ersten 
Publikation diese atypischen Kontraktionen als Extrasystolen 
an. Die Deutung dieser Extrasystolen ist dadurch möglich, dass 
wir wissen, wie die Kontraktion jeder künstlich gereizten Kammer 
für sich aussieht, und wenn wir heute über das Wesen der Extra¬ 
systolen auf Grund des Elektrocardiogramms bedeutend mehr 
wissen, so ruht diese Kenntnis eben auf der erwähnten Differen¬ 
zierung. 

Einthoven zitiert in einer neueren deutschen Publikation 
die Ai beiten von Kraus und Nicolai, tut sie aber mit der Be¬ 
gründung, dass diese Veröffentlichungen ja nur vorläufige seien, 
mit einigen kurzen Worten ab. hu weiteren Verlauf seiner neuen 
Arbeit kommt er aber zu ähnlichen Resultaten wie Kraus und 
Nicolai, welche von seinen früheren Ergebnissen wesentlich 
differiereu, und produziert diese neuen Ergebnisse beinahe mit 
denselben Worten wie die beiden genannten Autoren, ohne deren 
Priorität zu erwähnen. Es scheint, als wenn der nicht geringe 
Ruhm, den Herr Einthoven sich duich die Verbesserung des 
Saitengalvanometers und seine Anwendung auf die theoretische 
und praktische Medizin erworben hat, durch die Erwähnung der 
Verdienste anderer nicht geschmälert werden könne. — Ich möchte 
an der Methodik Einthoven’s die Gepflogenheit der Kritik unter¬ 
werfen, immer womöglich bei jedem Individuum das Elektro- 
cardiogramm in drei Ableitungsmethoden darzustellen: 1. in Quer 
richtung von den beiden Händen, 2. in schräger Richtung von 
der rechten Hand zum linken Fuss, 3. in der Längsrichtung vou 
der linken Hand zum linke?» Fuss. Es mag ja für den Physiologen 
von grossem Interesse sein, wie in den einzelnen Fällen die elek¬ 
trischen Potentialdifferenzen bei demselben Individuum bei ver¬ 
schiedener Ableitung verschieden sein können resp. müssen; für 
den Arzt aber, der aus den Veränderungen elektrocardiographischer 
Kurven Schlüsse auf pathologische Veränderungen der Herzmuskel¬ 
substanz machen will, ist es im höchsten Maasse verwirrend, sich 
dreier Ableitungsmethoden zu bedienen. So ist z. B, bei Ab¬ 
leitung 1 und 2 Einthoven’s von der rechten zur linken Hand 
und von der rechten Hand zum linken Fuss die Nachschwankung 
sehr deutlich, während sie bei der 3. Methode der Ableitung von 
linker Hand zum linken Fuss auch normaliter sehr schwach aus- 
geprägt ist. Es ist ja zweifellos, dass auch diese dritte Ab¬ 
leitungsart der Ausdruck desselben physiologischen Geschehens 
ist. Wenn man aber, wie Einthoven das auch in Köln auf dem 
Naturforscherkongress getan hat, vor einem Publikum von Aerzten, 
die noch nicht gewöhnt sind, elektrographische Kurven zu lesen, 
seine Resultate mit den drei Ableitungsarten nebeneinander mjt- 
teilt, so weiss schliesslich von den Zuhörern keiner mehr, was 
normal und was pathologisch ist. Uns kommt es doch darauf an, 
eben diejenigen Details der Kurven hervorzuheben, aus denen wir 
mit einer gewissen Sicherheit sagen können: Bei konstanter 
Ableitungsart verändert sich die Kurve so und so, und 
«ann liegt der oder jener pathologische Zustand des 
Herzens vor. Und da kann ich nur vorschlagen, dass wir für 
die Beurteilung am Krankenbett hauptsächlich die Ableitung von 
der rechten zur linken Hand, für das Experiment aber, wie Kraus 
un< * Nicolai, die Ableitung von Oesophagus und Anus anwenden. 


Selbstverständlich sehen die Kurven des Hunde-Elektrocardiogramms 
mit der Ableitung von Oesophagus und Anus anders aus als das 
menschliche Elektrocardiogramin, immerhin wird aber auch der 
weniger Erfahrene das Charakteristische aus normalen Kurven 
sehr bald herausfinden, so dass Abweichungen von der Norm 
dann leicht erkannt werden. 

Die die Zusammenziehung eines gewöhnlichen Muskels be¬ 
gleitenden elektrischen Erscheinungen verlaufen unter der Form 
des sogenannten dipbasischen Muskelstromes, d. b. die 
Kurve erhebt sich und senkt sich wieder. Ein Blick auf das 
normale Elektrocardiogramm genügt, um uns davon zu überzeugen, 
dass wir es hier mit wesentlich komplexeren Phänomenen zu tun 
haben. Betrachten wir zunächst die Vorhofschwaukung, so finden 
wir, dass diese in der Tat dipliasisch verläuft: Sie erhebt sich 
und sinkt zum Ausgangspunkte zurück. Was nun folgt, eine 
kurze horizontale Strecke, ist der Ausdruck dafür, dass hier 
muskulomotoriscb wenig oder nichts vorgeht, denn bei der Heiz¬ 
leitung im His’schen Bündel, so wichtig dieser Vorgang 
auch für die ganze Herzaktiou ist, werden keine ausgiebigeren 
mechanischen Erscheinungen ausgelöst. Ganz anders ist das elek¬ 
trische Aequivalent derjenigen Erscheinungen, welche nun folgen. 
Die Ausbreitung der Erregung auf das System der Papi 11 ar 
muskel (Anspannungszeit des Herzens) wird von einem Empor¬ 
schnellen der Kurve begleitet, welche diphasisch herunter- 
geht, darauf wieder zurückkehrt, um nun eine Zeitlang horizontal 
zu verlaufen. Dieser jetzt folgende horizontale Teil des Kammer- 
elektrocardiogramms ist aber, wie Nicolai ausführt, nicht der 
Ausdruck des N icht-G eschehens, sondern dieser horizontale 
Teil ist der Ausdruck dafür, dass sich hier komplexe 
Muskelmassen gleichzeitig kontrahieren, wobei sich 
die von ihnen erzeugten elektromotorischen Erschei¬ 
nungen wie eine algebraische Summe gegenseitig auf- 
heben. — Die dann folgende Erhebung der Kurve in Form der 
sogenannten Nachschwankung ist der Beweis, dass hierbei die 
elektrischen Potentiale an der Basis überwiegen, die an der Spitze 
zurücktreten. 

Diese Deutung des normalen Elektrocardiogramms als eines 
äusserst komplexen Phänomens sich aufhebender, durch die Kon¬ 
traktion verwickelter Muskelmassen erzeugter elektrischer Potentiale 
dürfte bis auf weiteres als eine zu Recht bestehende Hypothese 
zu befrachten sein. 

Auel» Einthoven, der früher einen anderen Standpunkt ver- 
ireten hatte, bekennt sich in seiner neueren Arbeit zu denselben 
Anschauungen, ohne der Priorität Nicolai s mit einem Worte Er¬ 
wähnung zu tun. 

Es ist nötig, sich mit der Analyse des normalen Elektro¬ 
cardiogramms so genau zu beschäftigen, wenn anders man die 
anomalen Ventrikelschwankungen verstehen will. Es sind dies 
diejenigen Revolutionen am Herzen, welche unter dem Namen der 
Extrasystolen wohlbekannt sind. Es handelt sich bei diesen 
anomalen Schwankungen um solche der Ventrikel, die Form 
der Vorhofssystole bleibt normal. Auch die abnormen 
Ventrikelkurven kann man nicht als atypisch bezeichnen, 
indem sie immer in zwei Grundformen aufzutreten scheinen, 
stets aber, im Gegensatz zum normalen Elektrocardiogramm, an¬ 
nähernd in der Form einer diphasischeu Schwankung. 
Extrasystolen im Elektrocardiogramm hatte Einthoven beob¬ 
achtet, ohne aber ihrer Deutung näher zu treten; nach der Ana¬ 
lyse von Fr. Kraus und Nicolai dürfen wir aniiebmen, dass 
die ventrikulären Extrasystolen von den verschiedenen Stellen des 
Herzens ausgehen können. Aucbist es annähernd möglich, aus der 
Form des Elektrocardiogramms die Ausgangstelle zu diagnostizieren, 
insonderheit, ob die Erregung von der Basis der Spitze bzw. von 
rechts oder links ausgeht. Die Vorhofsextrasystolen unterscheiden 
sich anscheinend durch nichts von der normalen diphasischett 
Vorhofssystole. Zu ei wähnen sind noch die Extrasystolen ira 
His’schen Bündel, welche ein normales Elektrocardiogramm dar¬ 
stellen unter Wegfall der Vorhofschwaukung, die beim Menschen 
in dem Adam-Stokes’schen komplex auftreten. Bei künstlicher 
Reizung im Tawara’schen Knoten bekommen wir ebenfalls ein 
vorhofloses aber sonst typisches Elektrocardiogramm. 

Die ventrikulären Extrasystolen, die „anormalen Ventriköl¬ 
sch wankungen“ verlaufen meist in drei Formen. Reizt man 
elektrisch (Nicolai) die vordere Oberfläche des freigelegten 
Herzens rechts oben von einer Linie, die um ein weniges rechts 
vom Septum ventriculorum liegt, so erhalten wir die eine Form 
der Extrasystole; reizt man die Oberfläche des Herzens links unten 
davon, so erhält man die andere, der Kontraktion des linken 
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Ventrikels entsprechende. Reizt man dagegen in der Nähe dieser 
Linie, welche der Indifferenzzone entspricht, so verläuft das 
Elektrocardiogramm wie eine gerade Lime, bzw. hat es mehrere 
unregelmässige Zacken. Dies sind die drei, oder, wenn wir die 
Indifferenzzone ausscheidon, die zwei Grundtypen der abnormen 
Ventrikelschwankung. Dies gilt wenigstens für die Vorderfläche 
des Herzens. Wir haben also bei der durch künstliche Reizung 
entstandenen Extrasystole statt der charakteristischen Form des 
normalen Elektrocardiogramtns eine im einzelnen je nach dem 
Ort der Reizung, aber auch nach dem Ort der Ableitung ver¬ 
schiedene Form der Ventrikelschwankung, die man sich im wesent¬ 
lichen als dipbasische Schwankung vorstellen darf. Diese 
dipbasische Schwankung tritt nur dann ein, wenn die Elektroden 
genügend weit voneinander entfernt sind, und sie erscheint als 
ein deutlicher Ausdruck dafür, dass die Erregung sich zwischen 
den beiden Punkten der Ableitung mehr oder weniger gradlinig 
und mehr oder weniger gleichförmig fortpflanzt (Nicolai). Diese 
Kurven befinden sich nun aber ganz in Uebereinstitnmung mit 
dem, was Marchand und Engelmann seinerzeit auf Grund ihrer 
Rheotomversuche berichtet haben. Engelraann schloss aus 
seinen Versuchen auf eine gleichinässige Reizausbreitung im 
Herzen. Da nun diese anormalen Ventrikelschwankungen des 
Eiektrocardiogramms (in ihren zwei Grundformen rechter und 
linker Ventrikel bzw. Basis und Spitze) immer auftreten, an 
welcher Stelle man auch den Ventrikel reizt, so ist aus dem Auf¬ 
treten dieser diphasischen Schwankungen, wie Nicolai ausführt, 
der Schluss nicht nur berechtigt, sondern geboten, dass bei 
künstlicher Reizung die Erregung im Herzen nach allen 
Seiten hin sich gleichmässig ausbreitet. Wie man sieht, 
decken sich in dieser Hinsicht diese neueren Untersuchungen voll¬ 
kommen mit den Resultaten, zu welchen Engel mann mit einer 
unvollkommeneren Methode gelangt ist. Diese Resultate der 
elektrocardiograpbischen Untersuchungen haben aber den prin¬ 
zipiellen Unterschied aufgedeckt zwischen dem normalen, höchst 
komplexen Elektrocardiogramm und der einfachen ano¬ 
malen Ventrikelschwankung, der Extrasystole. Bei der 
Extrasystole verbreitet sich der Reiz, wie Engel mann es ange¬ 
nommen bat, gleichmässig nach allen Richtungen vom Orte der 
Reizung aus über das ganze Herz, während die normale Ventrikel¬ 
schwankung offenbar auf ganz bestimmten Bahnen, unter einer 
ganz bestimmten Form verläuft. Bei künstlicher Reizung des 
Herzens befindet sich dieses entweder in refraktärem Zustande, 
d. h. es kontrahiert sich gar nicht, oder es kontrahiert sich, wie 
man immer sagte, annähernd maximal, und man hat bisher als 
selbstverständlich angenommen, dass die auf solche Weise er¬ 
zeugten Extrasystolen identisch mit den normalen seien. Weder 
durch den Augenschein, noch durch das Suspensionsverfahren 
oder durch die Messung des Carotisdruckes kann man einen 
Unterschied zwischen normalen Schlägen und Extrasystolen kon¬ 
statieren; dieser Unterschied wird erst klar durch die elektro- 
cardiographische Untersuchung. 

Es scheint nach diesen Ergebnissen, wie Nicolai nachzu¬ 
weisen sich bemüht bat, als ob Engelmann bei seinen ganzen 
diesbezüglichen Untersuchungen niemals eine normale Systole 
beobachtet habe, was natürlich der Unvollkommenheit der 
ihm damals zur Verfügung stehenden Methoden zuzuschreiben 
wäre. Die Tatsache von der gleichmässigen Ausbreitung der Er- 
reguug über die ganze Herzmuskelsubstanz bei künstlicher 
Reizung, wie sie Engel mann behauptet und festgestellt hat, 
bleibt besteben, hinfällig wird nur die Behauptung, dass ein 
ähnlicher oder gleicher Vorgang auch bei der normalen 
Herzkontraktion vonstatten geht. 

Die Lehre von der gleichmässigen Ausbreitung‘^der 
Erregung im Herzen aber ist, neben der bereits widerlegten 
Ansicht, dass die Herzspitze ganglienfrei sei, die Haupt¬ 
stütze der myogenen Theorie. Diese Stütze ist nunmehr 
gefallen. Nicolai drückt sich in dieser Beziehung sehr vor¬ 
sichtig aus; er will aus diesen Tatsachen keine Schlussfolgerungen 
ziehen, sondern nur die Folgerung Engel mann’s zurück weisen, 
dass die seit Marchand’s Publikation 1877 als Aequivalente für 
die künstliche Reizung bekannten Ventrikelschwankungen auch 
für die normale Systole, für die gleichmäßige Ausbreitung der 
normalen Erregung ihre Geltung habe. Diese Behauptung 
Engelmaon’s entbehrt demnach der experimentellen Begründung. 
Und da nun von den beiden Hauptstützen der myogenen Theorie 
sowohl die anatomische wie die physiologische ins Wanken 
geraten ist, so hat, um den Worten Nicolai’s zu folgen, „die 
myogene Theorie aufgehört, eine gute Theorie zu sein, 


nämlich eine solche, die die möglichst einfache Zu¬ 
sammensetzung unseres gesamten Wissens auf diesem 
Gebiete bedeutet. Heute wissen wir aber vom Herzen mehr 
Dinge, die im unvereinbaren Gegensatz zur myogenen 
Theorie stehen, als solche, die sich unter Umständen 
mit ihr vereinigen lassen 11 . 

Auf Grund dieser Forschungsergebnisse stehen wir, wie es 
scheint, an einem Wendepunkte der Lehre von den Herz¬ 
revolutionen. Wie drückte sich doch Herr von Cyon, der 
fanatische Verteidiger der neurogenen Theorie drastisch aus, als 
er von der myogenen als von einer „auf vieldeutigen Ver¬ 
suchen aufgebauten Verirrung sprach“. Das Zünglein der 
Wage neigt sich auf einmal nach einer anderen Seite, und welcher 
Art auch die spätere endgültige Deutung von der Entstehung des 
Herzschlages sein möge, soviel ist heute gewiss, die myogene 
Theorie hat aufgehört, eiue gute, unser Erklärungs- 
bedürfnis befriedigende Theorie zu sein. 

Nach der Mitteilung dieser Aufklärungen, welche wir den 
elektrocardiographischen Untersuchungen mit dem Einthoven- 
schen Saitengalvanometer verdanken, fahre ich in der Besprechung 
des Eiektrocardiogramms fort. Wir wissen also jetzt, dass wir 
zwei Formen, einen normalen und einen anomalen Typus, zu 
unterscheiden haben; die anomale Form erfolgt in zwei Grund¬ 
typen, die wichtigsten pathologischen Veränderungen des normalen 
Eiektrocardiogramms habe ich in meinem Aufsatze (Deutsche med. 
Wocheoscbr., 1908, No. 42 u. 43) bereits geschildert und zu 
deuten versucht. Es ist klar, dass bei einer klinischen Methode, 
die so neu und überraschend — ich könnte beinahe sagen — 
über uns bereingcbrochen ist, noch so manches unklar und von 
schwankender Bedeutung erscheinen kann. Aber im wesentlichen 
kann ich klinisch das bestätigen, was ich früher gesagt habe. Es 
ist vielleicht angezeigt, einiger technischer Verbesserungen Er¬ 
wähnung zu tun, welche die Verwertung des Eiektrocardiogramms 
lür die Klinik wesentlich erhöhen. Bei meinen früheren Unter¬ 
suchungen habe ich noch mit dem im Berliner physiologischen 
Institut aufgestellten ursprünglichen Einthoven’schen Saiten¬ 
galvanometer gearbeitet. Dieses Instrument ist neuerdings durch 
Edeimann-München sehr wesentlich verbessert und vereinfacht 
worden. So ist z. B. das Einziehen der mikroskopisch dünnen 
Fäden wesentlich erleichtert worden, obwohl diese Aufgabe noch 
immer zu den allerheikelsten gehören dürfte, die ein Arzt sich 
selber stellt. Des weiteren sind wir jetzt in der Lage, und das 
ist besonders für das Studium der verschiedenen Formen der 
Arhythmie von der grössten Wichtigkeit, statt auf kurzen Glas¬ 
platten auf langen, in ununterbrochener Folge ablaufenden Films 
photographische Aufnahmen zu machen. Ich selbst besitze einen 
Registrierapparat, der mir gestattet, mit einem 75 m langen Film 
eventuell ohne Unterbrechung zu arbeiten. Es ist selbstverständ¬ 
lich, dass die Deutung elektrocardiographischer Veränderungen 
auch heute noch auf unüberwindliche Schwierigkeiten stossen 
kann, wenn es nicht gelingt, die einzelnen Phasen eventuell 
durch Vergleich mit anderen graphischen oder sonstigen Registrier¬ 
methoden zu identifizieren. So habe ich für meine klinischen 
Untersuchungen mir noch ein zweites kleines Saitengalvano¬ 
meter aufgestellt, mit welchem ich a tempo mit dem Elektro¬ 
cardiogramm den Puls, auf telephonischem Wege aufgenommen, 
auf den registrierenden Film in Form einer Kurve werfen und 
photographieren kann. 

Was die experimentellen Untersuchungen anlangt, so ist es 
nötig, sich womöglich ausser der Bestimmung des Carotisdruckes 
der Suspensionsmethode am freigelegten Herzen nach Gaskell 
zu bedienen. Wir haken in das rechte Herzohr und in die Sub¬ 
stanz des linken Ventrikels je eine Serre fine ein, deren Be¬ 
wegungen durch Fäden auf je einem Marey’schen Tambour en- 
registreur und von diesem durch Luftübertragung in möglichst 
starren Kautschukröhren einer zweiten Serie von Marey’schen 
Tambours übermittelt werden, deren Hebel ihre Schatten auf die 
photographische Platte werfen. Die Bewegungen der Hebel¬ 
schatten werden dann neben dem Elektrocardiogramm photo¬ 
graphiert. (Kurve XV.) 

Es wird, wie wir hoffen dürfen, möglich sein, nunmehr nicht 
nur die Beurteilung der Physiologie und Pathologie des Herz¬ 
schlages, sondern auch unsere Anschauungen über die Herzgifte 
zu revidieren und durch elektrocardiographische Experimental- 
Untersuchungen zu ergänzen. Fr. Kraus und Nicolai haben dies 
mit mehreren Herzgiften getan, so mit dem Eithor; Lewan- 
dowsky hat unter Nicolai’s Leitung über Adrenalin gearbeitet, 
die Versuche sind noch nicht vollkommen abgeschlossen nnd 
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19. April 1909. _ 

i rpn der Publikation. Ich selbst habe mit Diphtherietoxin, 
Sfmnhantin und Yohimbin (Spiegel; experimentiert. Die 
TTntersuchungen über die ersten beiden Gifte sind noch nicht so 

abgeschlossen, dass ich Genaueres aussagen könnte, während 
irh über das Yohimbin (Spiegel) und seine Wirkungen auf das 
elektromotorische Verhalten des Herzens bereits so weit orientiert 
bin um darüber Mitteilungen zu machen. Sie wissen, dass ich 
bereits früher im Laboratorium von Basch und im Physiologischer. 
Institut des Herrn Gebeimrats Ellenberger mich mit den physio¬ 
logischen und pharmakologischen Wirkungen dieser Drogen be¬ 
schäftigt habe und dass ich, um nur auf die Kreislaufswirkungen 
des Yohimbins hier einzugehen, als erster die ganz beträcht¬ 
lichen Hirndrucksteigerungen habe nachweisen können, 
welche Injektionen von Yohimbin im Gefolge haben, während die 
Herzarbeit, gemessen an dem Verhältnis des Arterien¬ 
druckes zum Druck im linken Vor ho f nach von Basch, 
im allgemeinen bei massigen Dosen nicht ungünstig beein¬ 
flusst wird. Die Blutdrucksenkung, die unmittelbar an jede 
Yohirabininjektion sich anschliesst, gleicht sich bei kleinen Dosen 
sehr bald wieder aus und kann bei gleichbleibendem oder sinken¬ 
dem Vorhofsdruck nur auf die periphere Gefässerweiterung zurück¬ 
geführt werden. Das gilt selbstverständlich nur für pharma¬ 
kologische Dosen; nimmt man grössere toxische Quantitäten, 
so tritt auch hier der Herztod des Tieres schliesslich ein. 

Ich habe neuerdings im Berliner Physiologischen Institut, 
dank der Freundlichkeit des Herrn Nicolai, eine genügende 
Anzahl von Experimenten mit Yohimbin (Spiegel) ausführen 
können und benutze die im Verlaufe dieser Experimente ge¬ 
wonnenen Elektrocardiogramme, um Bilder zu geben von den, 
wie mir schien, wichtigsten Veränderungen, welche das Elektro- 
cardiogramm erfahren kann. 

Eine Adrenalinkurve zeigt eine Extrasystole im His- 
schen Bündel. (Kurve I.) Dieses Elektrocardiogramm hat voll 
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kommen die normale Form, nur fehlt die Atriumsch wan k uug. 
Der Reizablauf im Herzen erfolgt also auf vollständig normalem 
Wege, nur der Ort der Reizung ist ein abnormer. 

Was die Versuche mit Ydhimbin (Spiegel) anlangt, so 
konnte ich durchweg, analog meinen früheren Versuchen aus dem 
Laboratorium von Basch, eine günstige, ja, eine begünstigende 
Wirkung des Yohimbins auf die Herztätigkeit konstatieren. Durch¬ 
weg wurden die drei wichtigen Zacken: Atrium-, Initial-, Final¬ 
schwankung nach Injektion kleiner Dosen Yohimbin vergrössert, 
besonders F, die Nachschwankung, wird grösser, A grösser 
und länger. Aber dieser günstige Effekt verändert sich, sobald 
wir grössere toxische Dosen injizieren. Während zunächst auf 
diese neuen Injektionen Vorhofschwankung und Nachschwankung 
uoch mehr gesteigert werden, tritt in einer Anzahl von Fällen 
eine abnorme Reizung des Herzens infolge von anomalen 
Ventrikelschwankungen, von Extrasystolen auf, während 
m anderen, entgegen der anfänglichen Beschleunigung des Herz- 
rnythmus, eine deutliche Verlangsamung zu erkennen ist, die mit 
einer beträchtlichen Verlängerung, eventuell Spaltung der 
Atrium sch wankung, oft einer Spaltung der Initial- 
Schwankung (Kurve XV), und mehr gegen das Ende hin einem 
erschwinden der Zacke F, der Nachschwankung, einher- 
ge it. Es ist interessant, sich au der Hand dieser Bilder zu überzeugen, 
wie ein Herz, elektrocardiographiscli betrachtet, stirbt. 
ie Nachschwankung wird immer kleiner, verschwindet ganz, die 
»orhofzacke wird grösser und schliesslich tritt das Bild des Herz 
nimmerns auf, dem der Herztod dann bald folgt. Aber durchaus 
D| cht in allen Fällen tritt dieses Verschwinden der Nach¬ 
schwankung bei Y'ohimbin so typisch auf wie bei anderen Herz- 
gdten und wie wir es klinisch am Menschen beim Schlechter¬ 
werden der Herzfunktion durchweg beobachten. Es scheint, dass 
'n manchen Fällen von Yohimbineinwirkung die Herzreizung 
äst bis ganz zuletzt anhält, und ich kann das an der Hand 
eines besonders lehrreichen Versuchs demonstrieren. (Kurven II —X.) 
A e ® e j nen # Versuche trat bald nach der zweiten Injektion von 
•’ 1 Yohimbin vollständiges Herzflimmern (s. Kurve VI) auf, 
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genau wie sonst unmittelbar vor dem Herztode; doch erholte sich 
dieses Herz nach einigen Minuten beinahe vollkommen, d. h. es 
traten an Stelle der vollständig unregelmässigen Flimmerbewegungen, 
aus denen man auch nicht eine einzige normale Herzphase heraus¬ 
finden konnte, wieder vollständig rhythmische Herzkontraktionen 
auf mit beträchtlich grossen Ausschlägen der Atrium- und der 
Jnitialschwankung, aber mit einem deutlichen verhältnis¬ 
mässige u K1 ei ner werden d erNachscb wan ku ng. (Kurve VII.) 
ln diesem Falle hat sich das Herz von der anfänglich bedeutenden 
Wirkung der zweiten Injektion beinahe vollkommen wieder er¬ 
holt, und doch zeigt das relative Kleinerwerden der Nachschwankung 
bereits eine dauernde Schädigung des Herzens an. 

Nun erfolgt auf eine weitere Injektion eine erneute Herz¬ 
reizung, die mit einem Grösserwerden der gesamten Ausschläge, 
besonders einem enormen Ansch wellen der Nachschwankung 
einhergeht, dabei aber tritt, trotz des rhythmisch regelmässigen 
Herzschlages eine vollständige Auflösung der Kurve auf, wobei 
jedoch die einzelnen wesentlichen Teile des Elektrocardiograrams 
noch immer, wenn auch in ihrer verzerrten Form, deutlich erkannt 
werden. (Kurve VIII.) Dieser Zustand hält bis kurz vor dem 
Herztode an. Die vorletzte Kurve ist das Bild des kraftlosen 
j Herzflimmerns: Man sieht eine flache Erhebung, die letzte Andeutung 
der Atrium-Zacke; die Initialschwankung ist durch eine breite, 
flache Erhebung bezeichnet, F, die Nachschwankung fehlt teil¬ 
weise ganz oder ist schwach eben sichtbar. (Kurve IX.) Auf 
der letzten Kurve dieses Versuches sieht man aber ausser einer 
geraden Linie, welche den bereits eintretenden Herztod anzeigt, 
noch eine einzige, überaus mächtige Herzkontraktion mit 
ms Excessive gesteigerten Ausschlägen. (Kurve X.) Es 
bestätigt dieser Befund das, was ich früher über die Herzkraft 
gesagt habe’), die manchmal unmittelbar vor dem Tode noch 
immer ganz beträchtlich sein kann, nur die Herzarbeit 
erscheint aufs Aeusserste verschlechtert. 

Dieser Befund von Herzreizung, wie wir ihn bereits im 
I vorgeschrittenen Stadium der Yohimbinvergiftung vorfinden, stellt 
aber durchaus nicht einen auch für andere Gifte typischen Befund 
dar; im grossen und ganzen müssen wir daran festbalten, dass 
| bel der f « r ^n»tenden Schädigung des Herzens vor allem die 

I D Wiener klin. Wochensehr., 1907. No. 30. 
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Nachschwankung schlecht und schlechter, ja sogar negativ 
wird. (Kurve XL) — Was die Extrasystolen anlangt, die auch 
nach Yohimbin sehr gern auftreten, so sieht man auf Kurve Xll 
und XIII solche vom rechten und vom linken Ventrikel aus. 
Diese anomalen Schwankungen sind identisch mit dem Bilde bei 
der künstlichen Reizung des rechten und des linken Ventrikels. 
(Herztod s. Kurve XIV.) 

Es bedarf wohl nicht des Hinweises darauf, dass die 
Forschungen der nächsten Jahre noch wichtige Aufschlüsse geben 
werden. Auch in der Deutung der für die Kliuik wesent¬ 
lichen Veränderungen dieser Kurven dürfen wir uns auf 
Ueberraschungen gefasst machen. Nötig ist und bleibt die 
Kontrolle neuer und komplizierter Befunde durch die gleichzeitige 
Aufnahme des Pulses sowie im Experiment durch geeignete Ver¬ 
suchsanordnungen. Solche Kontrolle ist unter allen Umständen 
wünschenswert und ist absolut nötig, wenn in Fällen von 
Arhythmie die Identifizierung der einzelnen Herzphasen auf 
Schwierigkeiten stossen könnte. Der Vergleich mit dem zeitlichen 
Ablauf des Pulses gibt dann, wie ich mehrfach so glücklich war 
zu konstatieren, die Möglichkeit, die Dignität solcher anomaler 
Schwankungen besser aufzuklären. Ich hoffe in der allernächsten 
Zeit klinische Befunde in grösserer Anzahl zu publizieren und 
verweise im übrigen auf meine kürzlich in der Deutschen med. 
Wochenschr., 1008, No. 42 u. 43 erschienene Arbeit, deren gut 
gelungene Reproduktionen klinischer Elektrocardiogramme trotz 
der höchst ungerechten Kritik, die Herr H. E. Hering-Prag 
daran geübt hat, auf die ich übrigens in meiner nächsten klinischen 
Arbeit eingehend zurückkommen werde, recht instruktiv sind und 
bleiben, auch wenn wir genötigt sein sollten, auf Grund reiferer 
Erfahrung mit dem Elektrocardiogramm in dem oder jenem Punkte 
die Deutung zu rektifizieren. 

Wir verdanken den elektrocardiographischen Unter¬ 
suchungen mit dem Einthoven’schen Saitengal vanometer 
neue Anregungen für die Beurteilung der Physiologie 
und der Pathologie des Herzschlages, und ich kann nur 
die Bemerkung wiederholen, dass ich hoffe, diese Me¬ 
thode werde noch goldene Früchte am Baume der Er- 
kenntnis reifen lassen. 


Ueber eine neue Methode, Geschwüre des 
oberen Verdauungstraktes zu erkennen und 
deren Lage eventuell zu bestimmen. 

Von 

Dr. Max Einhorn, 

Professor der Medizin an der N-w York postgraduate medical scbool, 
New York. 

Die Diagnose von Magengeschwür stösst gewöhnlich auf 
grosse Schwierigkeiten. Selbst bei Anwesenheit von grösseren 
Mengen Blut im Erbrochenen oder im Stuhl kann man noch 
keine positive Diagnose auf Ulcus ventriculi stellen. Denn be¬ 
kanntlich kommen parenchymatöse Blutungen im Magen vor, ohne 
dass ein Geschwür zugegen zu sein braucht; andererseits gibt es 
genug Fälle von Geschwüren im Verdauungstrakt, die ohne jeg¬ 
liche manifeste Blutungen verlaufen, ja wo selbst okkulte Blutungen 
weder im Mageninhalt noch im Stuhl sich nachweisen lassen. Ist 
nun ein Geschwür vorhanden, so ist die Bestimmung der Lage, 
ob in der Nähe der Cardia, des Pylorus oder Duodenums, ziem¬ 
lich schwierig, ja zuweilen unmöglich. Das Gastroskop, welches 
zu diesem Zwecke sehr nützlich sein könnte, ist leider vorläufig 
in diesen Fällen nicht anwendbar: erstens wegen der Schwierig¬ 
keit der Einführung, zweitens wegen der gerade beim Geschwür 
vorliegenden Gefahren einer eventuellen Verletzung. 

Eine Methode, welche es ermöglichte, die Gegenwart eines 
Geschwüres positiv zu eruieren, eventuell dessen Lokalisation fest¬ 
zustellen, dürfte daher von erheblichem Wert sein. 

Mit der Ausarbeitung eines derartigen Verfahrens bin ich 
seit längerer Zeit beschäftigt und möchte gern die Ergebnisse 
kurz mitteilen. 

Die Methode besteht in folgendem: Patient verschluckt gegen 

9 Uhr^ abends das Duodenaleiraerchen in einer GelatinekapseJ. 
Der baden des Eimerchens, aus geflochtener Seide (English 5) 
bestellend, wird so am Ende befestigt, dass derselbe nur 75 cm, 
von den Lippen gemessen, in den Verdauungskanal gelangen 
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kann. Das Eimereben wird nun über Nacht im Digestionsapparat 
gelassen und dann gegen 7 oder 8 Uhr morgens, im nüchternen 
Zustande des Patienten, wieder herausgezogen. Oefter spürt man 
dabei am Pylorus einen geringen Widerstand, der leicht über¬ 
wunden wird, später findet sich ein grösserer Widerstand am In¬ 
troitus oesophagi durch den Druck des Kehlkopfes. Man muss 
Patienten schlucken lassen, und während der Kehlkopf nach oben 
geht, zieht man das Eimerchen leicht heraus. Der Faden wird 
dann einer genauen Inspektion unterworfen. In günstigen Fällen 
von Ulcus, besonders da, wo der Faden in intime Berührung mit 
der Geschwürsfläche kommt, erhält man an der betreffenden Stelle 
eine Braun- oder schmutzige Schwarzfärbung des Fadens. Die Ent¬ 
fernung dieser braungefärbten Stelle von den Lippen zeigt den 
Sitz des Geschwürs an. Ein Blutfleck am Faden in der Nähe 
von 40 cm deutet auf ein Geschwür an der Cardia, 44—54 cm 
an der kleinen Kurvatur, 56—58 cm am Pylorus, 59 cm und 
darüber im Duodenum. Die Methode könnte als „Fadenimpräg¬ 
nationsprobe 11 bezeichnet werden. Am besten kann man so Ge¬ 
schwüre, welche im Oesophagus, an der Cardia, der kleinen 
Kurvatur des Magens, am Pylorus und Duodenum gelegen sind, 
erkennen, während Geschwüre am Fundus und der grossen 
Kurvatur des Magens sich durch diese Probe nicht auffinden 
lassen. 

Zehn Fälle ohne Geschwüre wurden mit der Fadenprobe ge¬ 
prüft und es wurde stets ein negatives Resultat erhalten. 

In nebenstehender Tabelle stelle ich 14 Fälle von Geschwüren 
des Verdauungsnpparates zusammen, in denen die Fadenprobe mit 
dem Duodenaleimerchen angestellt worden ist. 

Bemerkungen. 

In den 11 Fällen von Hämatemesis oder Melaena fand sich 
die Fadenprobe positiv bei 9, während sie bei 4 negativ ausfiel. 
In 3 Fällen, wo keine Blutungen vorangegangen sind, fand sich 
die FadeDprobe positiv. Von diesen 3 mussten 2 operiert werden, 
und bei beiden wurde die Diagnose bei der Operation bestätigt. 
Da beide Fälle von Interesse sind, so möchte ich sie kurz 
mitteilen. 

Fall 1. 10. Jan. 1909. W. H. v. G. (Tabelle, Fall 10), 45 Jahre 
alt, leidet seit 8 Jahren an Magenschmerzen, welche ungefähr 2 bis 
3 Stunden nach den Mahlzeiten auftreten. Diese Beschwerden treten 
periodenweise auf, dauern 2— 3 Monate und werden von verschieden 
langen Zeiträumen von Euphorie abgewechselt. Verstopfung besteht be¬ 
ständig, dagegen war nie Erbrechen da. Pat. hat über 50 Pfund in den 
letzten Jahren abgenommen. Seit etwa 3 Jahren wäscht sich Pat. den 
Magen aus; er berichtet, dass er öfters im nüchternen Zustande noch 
reichliche Speisereste im Magen vorfindet: zuweilen ist jedoch der Magen 
leer. Sind die Schmerzen erheblich, so wäscht sich Pat. den Magen aus 
und fühlt sich dann stets erleichtert. Da Pat. letzthin noch weiter ab¬ 
magerte und die Beschwerden ziemlich heftige waren, so suchte er nach 
weiterer Hilfe. 

Status praesens: An den Brustorganen ist nichts Abnormes zu ent¬ 
decken. Bei der Untersuchung des Abdomens kann man leicht eine 
sehr ausgesprochene Erweiterung des Magens durch das Plätschergeräusch 
konstatieren. Dieses Organ erstreckt sich von den linken Rippen bis 
ein bis zwei Finger oberhalb der Symphyse. Die Palpation ergibt keine 
besonders schmerzhaften Punkte im Abdomen; dagegen treten nach Aus¬ 
führung derselben leicht sichtbare peristaltische Wellen auf, welche von 
links nach rechts verlaufen und als dem Magen angehörig erkannt 
werden (peristaltische Unruhe des Magens). Die Untersuchung eine 
Stunde nach einem Probefrühstück zeigt: HCl 4*> Acidität = 80; 
freie HCl = 60; kein okkultes Blut. 

Im nüchternen Zustande enthielt der Magen, nachdem Pat. am 
Abend zuvor Reis gegessen hatte, 100 ccm Saft ohne Speisen: HCl +, 
Acidität = 76. Pat. wurde auf eine flüssige Kost gesetzt und mit Mag. 
u*ta sowie Wismut behandelt. 

Am 12. Januar 1909 verschluckte Pat. das Duodenaleimerchen in 
einer Gelatinekapsel; am folgenden Morgen wurde im nüchternen Zu¬ 
stande das Eimerchen herausgezogen. Das Eimerchen enthielt eine leicht 
gelbgefärbte Flüssigkeit, welche sauer reagierte, aber keine freie Salz¬ 
säure enthielt. Der Faden war am Eimerchen gelb gefärbt; weiter oben 
fand sich am Fadeu eine rotbraune Stelle, welche 2 cm betrug und sich 
von 53—54 cm erstreckte. 

Einige Tage später wurde die Probe wiederholt und das nämliche 
Resultat konstatiert. 

Es wurde die Diagnose auf ein Geschwür im Magen an der kleinen 
Kurvatur, unweit des Pylorus, gestellt. Da der Pylorus noch vollständig 
durchgängig war, wie dies die Reisprobe und besonders das Duodenal- 
cinierchen zeigten, so mussten die peristaltische Unruhe des Magens und 
die starke Dilatation, auch die zeitweilige Ischocbymie auf eine durch 
das Geschwür bedingte spastische Kontraktion des Pylorus hin weisen. 

. Trotz sorgfältiger Behandlung besserte sich der Zustand des Pat. 
nicht, und es wurde dann bei demselben von Herrn Dr. Willy Meyer 
e,0e Gastroeuterostoraia posterior etabliert. Während der Operation fand 


Tabelle der mit der Fadenimprägnatiousprobe untersuchten 
Fälle von Geschwüren des oberen Verdauungstraktes. 
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Name 

Haematemesis 
oderMelaena, 
ob vorhanden 
und vor wie 
langer Zeit 

Braunfärbung 
des Fadens, 
ob vorhanden 
und in i 
welcher Ent- 1 
fernung von | 
den Lippen j 

Fadenprobe, 
wie oft 
gemacht und 
deren 

Ausfall 

Bemerkungen 

1. 

G. Mc A. 

Melaena vor 
4 Jahren, 

2 Jahren und 

1 Monat. 

! 

J -f-36—43cm 

| 

1 ; 

1 -1- 

- 

2. 

Fr. Th. 

Leichte 1 4 33 cm 

Haematemesisi 
vor einer ' 

Woche. 

•2; 1=4-, 1=0 


3. 

Dr. R. M. 

Blntbrechen 
vor 6 Mon. 

| 4 47—51 cm 

2, beide 4* 

— 

4. 

i 

l 

R. J. 

Melaena vor 

2 Jahren, 

1 Jahr und 

3 Wochen. 

j -f 48—55 cm 

1 1 

1 i 

8, alle 4~ 


5. 

R. J. M. 1 

i 

Haematemesis! -f-46—51cm 
vor 14Tagen, i 

1 : 

i 

1 + 

Patient wurde 
operiert und 
ein Ulcus 

wurde an der 
kleinen Kur¬ 
vatur (etwa 
in der Mitte) 
gefunden. 

6. 

C. M. 

Haematemesis! 

vor4Woc,hcn. 

0 1 

2, beide 0 

i 

7. 

Dr. B. 

Geringe 
Haematemesis 
vor 1 Woche. 

0 

i m o 


8. 

R. 

Haematemesis 
vor 3 Wochen. 

4* ö7 1 /2 bis 
59 cm 

2, beide 4 

—' 

9. 

B. F. B. 

Haematemesis 
vor 3 Jahren. 

4-44—74cm i 

2, beide 4- 

Zur Zeit der 
Probe war 
blutiger In¬ 
halt im Ma¬ 
gen undlseho- 
chymie. 

10. 

W.H.v.G. 

Keine Vor¬ 
geschichte von 

Blutungen. 1 

4 53—54 cm 

1 

2, beide 4“ 

Okkultes Blut 
wurde weder 
im Mageu- 
inhalt noch 
in den Fäces 
gefunden. 

11. 

Dr. L. 

ßlutbrechen | 
vor 1 V 2 Jahr. 

4*59—62 cm 

i 

l 4- 


12. 

J. F. H. 

— : 

4- 61 cm i 

2, beide 4- 

— 

13. 

M. 0. S. 

j 

4-61 — 66 cm 

1 4- 

Okkultes Blut 
weder im Ma¬ 
geninhalt 
noch im Stuhl 
zu entdecken. 

14. 

N. B. 

Blutbrechen 
vor4Wochen. 1 

4-61-62 cm ji 

j 

); 1=4-, 1=0 



man das Geschwür an der kleinen Kurvatur und keinerlei Verdickung 
oder Verengerung des Pylorus. 

Fall 2. 20. Dez. 1908. J. F. H. (Tabelle, Fall 12), 53 Jahre alt, 
leidet seit 8 Jahren an Anfällen von heftigen Schmerzen, etwa 4 Stunden 
nach dem Essen, und häufigem Erbrechen. Diese Anfälle pflegten l bis 
2 Monate zu dauern und dann mit Perioden von Euphorie, welche sich 
etwa über 6 Monate erstreckten, abzuwechseln. Bis zum Februar 1905 
hatte Pat. 25 Pfund abgenomrnen. Dann wurde eine strenge Ulcuskur 
(Milch und Bettruhe) für längere Zeit durchgeführt, und Pat. fühlte sich 
für beinahe 2 Jahre ganz wohl. Seit 1907 stellten sich die Attacken 
von neuem ein, und Pat. nahm wieder erheblich an Gewicht ab. Die 
Schmerzanfälle waren nun so heftig, dass grosse Dosen Morphin dieselben 
kaum beschwichtigten. Blutbrechen war nie dagewesen. 

Status praesens: Leber etwas vergrüssert; der rechte Leberlappen 
auf Druck schmerzhaft. Magen leicht erweitert, und ab und zu kann 
man nur geringe peristaltische Unruhe dieses Organes feststellen. 

Nach Probefrübstück ist ein geringer Grad von Hyperchlorhydrie 
(Acidität = 75) festzustellen. Nüchtern zeigt der Schlauch, nach einem 
Abendessen von Reis, die Anwesenheit von etwa 60 ccm Magensaft mit 
Galle vermischt, aber keine Speisereste. 

Die Duodenaleimerchenprobe ergab: Inhalt gelb gefärbt; alkalische 
Reaktion; fettspalteödes Ferment vorhanden. Faden unten gelb gefärbt, 
weiter nach oben ist 1 cm braunrot gefärbt, nämlich 61—62 cm. Wir 
schlossen aus dieser Probe, dass der Pylorus durchgängig sei und dass 
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Duodenaleimerchcu mit Faden nach Nachtaufenthalt in dem Verdauungskanal des Patienten J. (Tabelle, Fall 4); a) nach 
gewöhnlicher Nahrung; b) nach einwüchentlicher Behandlung mit streng flüssiger Kost. Der Pfeil zeigt den Anfang der 

blutig gefärbten Stelle an. 


sich ein Geschwürchen im Duodenum unweit des Pylorus befinde, welches I 
zu einer zeitweiligen spastischen Kontraktion des Pförtners führt. 

Während ich früher glaubte, dass in diesem Falle neben der Hyper- I 
chlorhydrie auch Gallensteine vorhanden sind, so liess ich nach Konsta- ( 
tierung des Geschwüres im Duodenum die Gallensteindiagnose fallen. 

Pat. besserte sich nicht durch zweckmässige medizinische Behandlung, 
und so wurde denn auch bei ihm die Gastroenterostomie von Dr. Willy 
Meyer ausgeführt. Bei der Operation fand sich die Gallenblase leer, 
der Pylorus frei, aber ein Geschwür mit infiltriertem Rand im Duodenum, 
ein Zoll vom Pylorus entfernt. 

Beiden Patienten geht es jetzt recht gut. 

Die Probe scheint auch nützlich zu sein, um den Erfolg einer , 
Behandlungsmethode des Geschwürs beurteilen zu können. So 
bemerkten wir bei Pat. R. J. (Tabelle, Fal 1 4), dass nach flüssiger 
Nahrung die Probe schwächer ausfiel als nach gröberer Kost. Die 
beigefügte Figur 1 zeigt Probe No. a nach mässiger fester Kost 
und Probe No. b nach streng eingehaltener flüssiger Kost. Man 
sieht deutlich den guten Einfluss der strengen Diät. Sobald wir 
Patienten auf eine gröbere Kost setzten, erhielten wir wieder 
Proben, welche No. a ähnelten. 

Die Fadenimprägnationsprobe kann selbstverständlich nicht 
anzeigen, ob es sich ura gutartige oder maligne Prozesse handelt. 
Dazu werden die üblichen klinischen Symptome herangezogen 
werden müssen, welche in den meisten Fällen leicht eine Ent¬ 
scheidung treffen lassen. Man kann öfter durch diese Probe auch 
ein Neoplasma lokalisieren, besonders wenn letzteres an der Ober¬ 
fläche ulceriert ist. Ist man sicher, dass das Eimerchen im Duo¬ 
denum war, so kann man auch scheinbar aus der Abwesenheit 
jeglicher Braun- oder Schwarzfärbung des untersten Teils des 
Fadens auf eine Abwesenheit von aktiver Ulceration im Pylorus 
oder Duodenum schliessen. Bei einem Patienten mit Ischochyniie 
und beweglichem Tumor des Pylorus (J. K.) ergab die Einführung 
des Duodenaleimerchens echten Duodenalinhalt (schwach alkalische 
Reaktion, Gelbfärbung von Galle und Anwesenheit von fettspalten¬ 
dem Ferment), während der Faden keine Spur von Braunfärbung 
aufwies; er war nur in seiner untersten Strecke am Eimerchen, 
etwa 12 cm, von Galle gelb gefärbt. Es wurde daraufhin ge¬ 
schlossen, dass trotz des Tumors am Pylorus dieser Kanal noch 
vollständig iür das Eimerchen durchgängig ist, und dass seine 
Innenfläche nicht ulceriert sei. Patient wurde dann einige Tage 
später von Herrn Dr. Willy Meyer im Deutschen Hospital 
operiert. Es wurde eine Resektion des Tumors vorgenommen. 
Der Pylorus zeigte sich in der Tat vollkommen durchgängig und 
die Schleimhaut glatt, nicht ulceriert; an der oberen Hälfte des 
Pylorus sassen 2 carcinoraatöse Knoten, welche von der Schleim¬ 
haut noch bedeckt waren. Hier also konnten die mechanischen 
Verhältnisse des Pylorus vor der Operation klargestellt werden. 

Da es vorteilhaft erscheint, Ulcera am Magen, auch wenn 
sie an anderen Regionen als den dem Faden zugänglichen, gelegen 
sind, zu erkennen, so machte ich den Versuch auch zu diesem 


ßehufe dasselbe Prinzip der Imprägnierung anzuwenden. Das 
Verfahren besteht darin, dass ein Gummiballon, mit Gazesäckchen 
aus Seide umgeben, in den Magen eingeführt wird; dann wird 
derselbe aufgeblasen und eine halbe Stunde darin in geblähtem 
Zustande erhalten. Die Magenwände legen sich an das gefüllte 
Säckchen an und kommen so in innigen Kontakt mit demselben; 
endlich wird die Luft hinausgelasscn und nunmehr der zusammen¬ 
geklappte Ballon herausgezogen. Ist eine geschwürige Fläche im 
Magen vorhanden, so erhält man an der entsprechenden Stelle 
des Säckchens einen Blutfleck. 

Auch diese Methode haben wir öfter angewandt und so einige 
Male positive Zeichen einer im Magen existierenden Ulceration 
erhalten. Das zu diesem Zwecke angewandte Instrument besteht 
aus einem mit Mandrin und Hahn versehenen Schlauch, einem 
Gummiballon und einem diesen umgebenden Gazesäckchen (siehe 
Figur 2); letzteres hat eine der Magenkonfiguration ähnliche Form, 
so dass, wenn der Ballon aufgeblasen wird, auch er diese Form 
annehmen muss. Das Instrument dürfte am besten „Magenpräger“ 
genannt werden. 

Bei Anstellung der Probe verfahre man wie folgt; Patient 
muss im nüchternen Zustande sein und einen leeren Magen haben, 
sonst ist eine vorherige gründliche Ausspülung des Organs not¬ 
wendig. Der Magenpräger wird mit Mandrin versehen, in lau¬ 
warmes Wasser getan, der Ballon von irgendwelcher darin vor¬ 
handener Luft durch Ausdrücken befreit und nebst Säckchen 
umgestülpt und um den unteren Teil des Schlauches angelegt 
(siehe Figur 2, 11). 

Man fasst jetzt mit der rechten Hand diesen unteren Teil 
federartig, aber mit etwas stärkerem Drucke an, und schiebt ihn 
so, indem man die Zunge des Patienten mit dem linken Zeige¬ 
finger hinunterdrückt, in den Rachen und dann tiefer bis in den 
Magen hinein. Jetzt wird der Mandrin schnell herausgezogen, 
und Patient legt sich bequem hin; sodann wird der Gunimiballon 
aufgeblasen, nicht zu stark, aber genug, um das Säckchen knapp 
Z I füllen, und nun der Hahn geschlossen. Patient bleibt so eine 
halbe Stunde ruhig liegen; dann wird die Luft des Ballons durch 
Oeffnen des Hahns freigelassen, und nun der Magenpräger in 
sitzender Stellung des Patienten herausgezogen. Der Ballon wird 
jetzt von neuem aufgeblasen, der Hahn geschlossen und so einige 
Stunden zum Trocknen sich selbst überlassen. 

Das getrocknete Säckchen zeigt so einen Abdruck des Magens, 
und man erkennt durch eventuelle blutige Stellen, wo Ulcerationen 
sind. Auch Schleim lässt sich nach dem Antrocknen erkennen, 
und man kann beobachten, in welcher Region des Magens sich 
eine grössere Ansammlung desselben befindet. 

Das Säckchen kann leicht vom Schlauch entfernt und 
eventuell aufgehoben werden. Selbstverständlich wird dasselbe 
nur einmal gebraucht, und ist für jede Untersuchung ein neues 
Säckchen notwendig. 
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Figur 2. 



Der Magenpräger, a) Seidenes Gazesäckchen, b) Gummiballon, c) Schlauch, d) Hahn, e) Mandrin, f) Biiihballon. — 
I. Magenpräger mit kollabiertem Ballon. II. Gazesäckchen und Ballon um den Schlauch gefaltet und zur Einführung 
bereit. III. Magenpräger mit gefülltem Gummiballon, sich den Umrissen des Gazesäckchens anschmiegend. 


Vor dem Gebrauch muss das Duodenaleimercben sowie der | 
Magenpräger durch Kochen ordentlich desinfiziert werden. 

Zum Schluss erlaube ich mir zu bemerken, dass die Faden- 
imprägnationsprobe vermittels des Duodenaleimerchens 1 ) bei allen 
auf Magengeschwür verdächtigen Patienten ohne Schwierigkeit 
aogestellt werden kann. Bei jedem Versuch muss ein neuer ge¬ 
flochtener Seidenfaden benutzt werden. 

Man wird so oft zu einer positiven Diagnose des Geschwürs | 
und auch dessen Lage gelangen. Man kann öfter die Grosse des 
Geschwüres durch die Länge des Blutfleckes erkennen; zuweilen 
sieht man zwei, 1 cm voneinander entfernte, bräunliche Stollen, 
welche wahrscheinlich die Ränder des Geschwürs markieren. 

Die Einführung des Magenprägers ist schon etwas schwieriger I 
und kann nur bei Patienten vorgenommen werden, die an Magen- j 
Spülungen gewöhnt sind und bei denen letztere nicht kontra- ( 
indiziert sind. Letztere Methode muss noch etwas mehr bearbeitet j 
werden, bevor sie für den allgemeinen Gebrauch fertig ist. Ich 
werde gern bei späterer Gelegenheit wieder darüber berichten. 


Ueber Zahn- und Mundpflege. 

Von ! 

Prof. Dr. med. Benninghoven -Berlin. 

Nach den epochemachenden Veröffentlichungen Miller’s über die. 
Bedeutung der Spaltpilze für die Karies gewann allgemein die Ansicht 
an Boden, dass man vor allem antiseptisch Vorgehen, d. h. die Spalt¬ 
pilze vernichten müsse, wenn man der Karies wirksam entgegentreten 
wolle. Gleichzeitig brach sich die Ueberzeugung Bahn, da man wusste, 
dass ausschliesslich die Säuren die erste Veranlassung zur Entstehung 
der Karies abgaben, dass es zweckmässig sei, nur solche Mundwässer, 
Zahnpulver und Pasten zu verordnen, die säurefrei waren oder sogar 
direkt alkalisch wirkten. Je nachdem nun der Fabrikant oder Protektor 
eines Mittels mehr den einen oder anderen Standpunkt vertrat, hielt er 
ein säurefreies oder ein antiseptisches Mittel für besser, und so^ wurden 
denn, alle möglichen Antiseptika und Alkalien ira Laufe der Zeit zur 
Herstellung von Mundwässern, Pulvern und Pasten empfohlen, wie Sublimat, 
übermangansaures Kali, chlorsaures Kali, Thymol, Formaldehyd, Borai, 
Borsäure, Alkohol, Wasserstoffsuperoxyd, Kochsalzlösung, doppeltkohleu- 
saures Natron, Kreide, kohlensaurer Kalk, kohlensaure Maguesia usw. usw., 
dabei wurde meistens kein Unterschied gemacht zwischen Mitteln, die 
zur Heiluog der kranken Mundschleimhaut dienen sollten und solchen, . 
die nur zur täglichen Mundpflege bestimmt waren, was natürlich sehr 
wichtig ist, denn manche Chemikalien greifen die Schleimhaut an, die 
die barten Zahnsubstanzen absolut nicht beeinflussen. 

Wenn wir berücksichtigen, dass die Säuren die erste Veranlassung 
zur Entstehung der Karies dadurch abgeben, dass sie die harten Zahn¬ 
substanzen erweichen, wenn wir ferner erwägen, d.ass die Spaltpilze erst j 
die zuvor durch die Säuren erweichten harten Zahnsubstanzen ein- , 


1) Das Duodenaleimerchen sowie der Magenpräger können von der . 
rirma Stohlraann & Pfarre, 107 E. 28 St., New York, bezogen werden. | 


dringen, sowie dass sich die Säuren meist erst durch Einwirkung von 
Pilzen im Munde bilden (Milchsäure), so kann es für uns nicht zweifel¬ 
haft sein, dass wir zur Zahnreiuigung eines Mittels bedürfen, das mög¬ 
lichst säurefrei ist, dabei aber auch antiseptisch wirkt und die Schleim¬ 
haut nicht reizt. 

Ein solches Mittel scheint mir in der Zahnpasta Albin gefunden zu 
sein, die von der Firma Pearson & Co., Hamburg, in den Handel ge¬ 
bracht wird. Der wirksame Bestandteil derselben ist in Tragant ein- 
geschlossenes Wasserstoffsuperoxyd: die Haltbarkeit des Präparates ist 
nach Augabe der Firma nicht durch Saurczusatz bedingt, sondern wird 
durch Zusatz von Pflanzenschleim bewirkt. Der Gehalt des H 2 0 2 an 
Sauren, die, wie bekannt, infolge der Fabrikation stets in geringen 
Mengen in das Wasserstoffsuperoxyd übergehen, ist ganz minimal. In 
dem für medizinische Zwecke verwendbaren H 2 0 2 , soweit es von zuver¬ 
lässigen Firmen herstammt, ist nämlich die Säuremenge schon an und 
für sich so gering, dass sie praktisch nicht mehr in Frage kommt. Das 
zur Bereitung des Albin verwendete H 2 0 2 - Präparat aber zeichnet sich 
noch durch ganz besondere Reinheit aus, und soll sein Säuregehalt 
bisher niemals 0,1 °/o erreicht haben. Es kann daher ohne Bedenken 
vom praktischen Standpunkt aus als säurefrei bezeichnet werden. 

Das Wasserstoffsuperoxyd wirkt durch Oxydation in der Weise, dass 
bei seiner Berührung mit Körpergeweben ein Atom 0 frei wird. Es ist 
ein vorzügliches Antiseptikum und steht nach Miller als solches an 
dritter Stelle. Seine Wirkung zeigt sich besonders bei der Behandlung 
von Muodgeschwüren, üblem Mundgeruch usw. In der Zahnheilkunde 
wird er ausserdem noch zur Wurzelbehandlung benutzt. Dass sich das 
H, 0 2 bei der MundbehandluDg nicht noch viel mehr eingeführt hat, wie 
es tatsächlich der Fall ist, hat hauptsächlich seinen Grund in der viel¬ 
fach laut gewordenen Belürchtung, das Mittel müsste, da es doch die 
Zähne bleicht, zerstörend auf die harten Zahnsubstanzen einwirken. 
Diese Anschauung, die ja a priori ohne weiteres einleuchtet, bedarf doch 
sehr der Einschränkung. Dass Zähne, in reines 1) 2 0 2 gelegt, nach einiger 
Zeit erweichen, ist Tatsache; ebenso ist es aber auch erwiesen, dass 
Patienten Jahre hindurch regelmässig H 2 0 2 als Mundwasser benutzten, 
ohne dass die Zähne irgend wie davon angegriffen wurden. Es ist eben 
ein gewaltiger Unterschied, ob man einen Zahn längere Zeit hindurch 
mit einer konzentrierten H 2 0 2 -Lösung in Berührung bringt oder ob 
man die Zähne vorübergehend mit einer schwachen Lösung desselben 
Mittels bearbeitet, infolge der leichten Zersetzbarkeit des Wasserstoff¬ 
superoxyds war es bisher nicht möglich, eine H 2 0 2 -Paste zu kon¬ 
struieren, trotzdem dies aus mehreren Gründen wünschenswert erschien. 
Dies ist nunmehr der Firma Pearson & Co.-Hamburg in der Albinpaste 
gelungen. Das H 2 0 2 befindet sich im Albin in Tragant eingeschlossen, 
welch letzteres in Wasser nicht löslich ist; die Abspaltung des 0 findet 
daher nicht vorzeitig und beständig wie bei der wässerigen Lösung, 
sondern erst beim Verreiben des Albins mittelst der Zahnbürste an den 
Zahnflächen und Schleimhäuten statt, wodurch die Wirkung desselben 
auch bei längerem Stehen garantiert wird. 

Die Vorzüge der Zahnreinigung mit Albin gegenüber der mit H 2 0 2 
in wässeriger Lösung bestehen in erster Linie darin, dass durch die 
Paste das H 2 0, in stärkerer Konzentration mit dem Testobjekt in Be¬ 
rührung kommt, als bei der wässerigen Lösung, die in starker Ver¬ 
dünnung gebraucht wird. Das Albin wird durch die Anfeuchtung der 
Zahnbürste ja kaum zur Hälfte mit Wasser vermengt. Die Verreibung 
enthält also immer noch viel mehr H 2 0 2 , als die übliche wässerige Lösung. 
Von Belang ist aber auch noch der Umstand, dass beim Albin das 
H 2 0 2 nicht explosiv zur Zersetzung kommt, sondern ganz allmählich bei 
der jeweiligen Berührung neuer Teile der Paste mit der Zahnsubstanz 
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und dem Zahnfleisch, so dass bei genügend langem Putzen der Zähne 
(1—2 Minuten) der ganze H 2 0 2 -Gebalt nutzbringend zur Zersetzung ge¬ 
langt. Der angenehme Geschmack der Pasta ist ebenfalls ein Vorzug 
gegenüber der schlecht schmeckenden wässerigen LösuDg. Ausserdem 
kommt auch noch bei der Paste die mechanische Reinigung in Betracht, 
vermittelst derer alle groben, den Zähnen anhaftenden Partikelchen ent¬ 
fernt werden. Die leider ziemlich barte Konsistenz der Paste ist für 
die Haltbarkeit derselben erforderlich. Ich selbst babe die Albinpaste 
mehrere Monate hindurch regelmässig verwandt und ausserdem bei etwa 
SO Patienten Versuche damit angestellt, die mich in jeder Beziehung be¬ 
friedigten. Bei Patienten mit luetischen Affektionen im Munde wurde 
zu Beginn der Behandlung oft über heftige Schmerzen geklagt, wenn das 
H 2 0 2 mit Wunden in Berührung kam, zweifellos übte aber die Paste 
auf die Heilung dieser Affektionen einen günstigen Einfluss aus. Die 
antiseptisebe Wirkung des Mittels ist tadellos, und wurde dasselbe all¬ 
gemein gern benutzt; eine schädigende Wirkung auf den Schmelz habe 
ich während meiner viermonatlichen Versuche — wie ja auch zu er¬ 
warten war — nicht feststellen können, ich glaube daher, zumal die 
Resultate der von mir vorgenommenen mikroskopischen Untersuchungen 
die krättige antiseptisebe Wirkung des Präparates zweifellos dartun, 
Albin als vorzüglich geeignetes Mittel zur Reinigung und Desinfektion 
der Zähne wohl empfehlen zu können. 

Ich lasse nun die Resultate einiger von mir mit Albin vorge- 
nomraenen Versuche folgen: 

In BouiJlonröhrcben, ä 10 ccm steriler Näbrbouillon enthaltend, 
wurden verimpft (Sauer resp. neutral und alkalisch bezieht sich auf die 
Reakt’OD des Speichels): Zahnbelag 1. Lues, sauer, 2. E., sauer, Lues, 
3. K., sauer, 4. W., alkalisch, Lues, 5. 0., sauer, 6. R., alkalisch, 
7. L., neutral, Lues, 8. B., sauer, 9. H., abgeätzte Pulpa, alkalisch, 

10. Sch., sauer, Lues, 11. Z., alkalisch, 12. B., sauer, Lues. 

Dieselben beschickten Röhrchen 24 Stunden bei 37 0 im Brutschrank 

belassen, nachher das Wachstum geprüft und gefunden: Auf Röhrchen 
1 — 12: Reichlich Kokken und Diplokokken, Bazillen, Leptothrix, Faden* 
pilze, Spirillen, Hefezellen. In jedes Kulturröhrchen wurde nun eine 
Messerspitze Albin geschüttet, diese der Einwirkung des letzteren über¬ 
lassen uüd zwar zunächst 1 Stunde, dann 2, 3, 4, 5, 6 Stunden. 

Stundenweise wurde auf neue Bouillonröhrcben wieder abgeimpft, 
und dieselben wiederum 24 Stunden in den Brutschrank gestellt. 

Es ergab sich, dass die Einwiikung bis zu 5 Stunden nach und 
nach das Wachstum, resp. die Virulenz der vorhandenen Bakterien 
berabminderte, aber erst nach der 6. Stunde des Einwirkens folgendes 
Resultat sich zeigte bei: 

No. 1 einzelne Kokken, No. 2 Kokken und Bazillen spärlich, 
No. 3, steiil, No. 4 steril, No. 5 steril, No. 6 Bazillen und Kokken, 
No. 7 Fadeupilze,,No. 8 steril. No. 9 steril, No. 10 Kokken, No. 11 Kokken, 
Bazillen, No. 12 spärlich Kokken. 

Von den nicht steril gebliebenen Röhrchen, No. 1, 2, 6, 7, 10, 

11, 12, wurde je 1 Platinöse Bouillon auf neue Bouillon abgeimpft und 
zugleich eine Messerspitze Albin zugeschüttet, nach 24stündigem Ver¬ 
weilen im Brutschrank zeigt sich auf keinem beschickten Röhrchen eine 
Spur Bakterien, sie sind vollständig klar geblieben. 

Weiterhin ergaben Kontrollen folgende Resultate: 

1. 10 ccm Nährbouillon und 1 Messerspitze Albin gemischt, 24 Stunden 
im Brutschrank, bleibt steril. 

2. In 4 Bouillonröhrcben wurde geimpft je eine Oese Typhus- 
Staphylokokken- und Diphtherie-Agarkultur, zugleich eine Messerspitze 
Albin* zugesebüttet, ordentlich durcbgescbüttelt, 24 Stunden bei 37° ge¬ 
lassen. Die Röhrchen sind vollständig klar geblieben und zeigen im hän¬ 
genden Tropfen keine Spur Bakterien. 

Ausserdem wurden Agarröhrchen verflüssigt, in jedes 1 Oese Typhus-, 
Staphylokokken-, Streptokokken- und Diphtherie-Reinkultur verimpft, zu¬ 
gleich eine Messerspitze Albin beigegeben, gemischt und in sterile Petri- 
Scbalen ausgegossen, nach 24stündigem Verweilen im Brutschrank zeigen 
sich weder auf der Oberfläche noch im Agar aufgegangene Kolonieu. 

3. Es wurden in 5 ccm Bouillon abgcinlpft von 

gleich in den Brutschrank gesetzt, 
24 Stunden darin belassen, Präparate 
angefertigt und nirgends Bakterien ge¬ 
funden. 

Bouillonröhrcben je 2 Oesen Flüssig¬ 
keit auf neue Bouillonröhrcben übertragen, ohne Zusatz von Albin, und 
waren dieselben ebenfalls nach 24 Stunden steril. 

Gerade die letzten Versuche, bei denen Albin ähnlich wie beim na¬ 
türlichen Vorgang im Munde direkt mit dem Testobjekt verrieben wurde, 
bewiesen, dass die Albin-Paste stark antiseptisch wirkt, und glaube ich 
daher, dieselben als geeignetes Mittel zur Mundpflege empfehlen zu 
können. 


Eine Frage zur externen Urethrotomie. 

Von 

0. Posner. 

Wer einige Erfahrung in der Ausführung externer Ure- 
throtomien besitzt, kennt auch die Schwierigkeiten, die diese 
Operation mit sich bringen kann. So unbedeutend der Eingriff 


erscheint, wenn es sich einfach um eine sehr enge, allen sonstigen 
fleilversuclien trotzende, aber immer noch für eine Sonde passier¬ 
bare Striktur bandelt, so kompliziert wird die Arbeit schon, 
wenn peri- und paraurethrale Narbeuzüge, namentlich aber, wenn 
Fisteln das Operationsterrain unübersichtlich machen; ganz be¬ 
sonders indes daun, wenn die vorherige Durchführung einer Leit¬ 
sonde sich als unmöglich herausgestellt hat. Man sagt gewöhnlich, 
so lange der Patient noch überhaupt uriniert, so lange also noch 
überhaupt ein passierbares Lumen besteht, müsse es bei genügender 
Geduld und Uebung auch möglich sein, eine feine Bougie hin¬ 
durchzubringen. Und dieser Satz bat gewiss seine Berechtigung, 
wenn dem Operateur Zeit genug zur Verfügung steht, um durch 
immer erneute, dabei nicht zu lange ausgedehnte, vorsichtige 
Versuche unter Benutzung aller bekannten Hilfsmittel den richtigen 
Weg aufzufinden. Wenn aber Veränderungen vorliegen, — wie 
z. B. abscedierende Höhlen in der Umgebung —, die durch Fieber 
und Tendenz zu fortschreitender Harninfiltration direkt das Leben 
bedrohen und daher zu raschem Handeln zwingen, so wird man 
doch mitunter in die Lage versetzt, ohne solche präliminare Be¬ 
handlung zur Radikaloperation zu schreiten. Die Extraurethro 
toroie aber ohne Leitsonde kann ganz ausserordentliche 
Schwierigkeiten im Gefolge haben. Wer einmal in dem narbigen, 
sinuösen Gewebe einer komplizierten Striktur nach dem „zentralen 
Ende“ der Harnröhre gesucht hat, weiss, was dies für eine zeit¬ 
raubende und mühevolle Arbeit ist, und wie wenig alle hierfür 
angegebenen Kunstgriffe — z. B. das Herauspressen von Urin 
durch manuellen Druck auf die Blase — dabei fördern, namentlich, 
wenn eine irgend stärkere Bulbusblutung vorhanden ist. In der 
Regel gelingt es ja, mit hinreichender Geduld, zum Ziele zu 
kommen. Inzwischen aber zieht sich die Operation mit allen 
ihren Gefahren (Narkose usw.) mitunter stundenlang bin — und 
es kommt dann doch einmal der Zeitpunkt, in dem sich der Arzt 
die Frage vorzulegen hat, ob er die Verantwortung für deren 
weitere Ausdehnung übernehmen kann. Was aber ist zu tun, 
wenn man vor dieser Alternative steht? 

Wir haben uns vor kurzem zum ersten Male in dieser, gewiss 
nur selten vorkommenden, höchst unbehaglichen Lage befunden. Bei 
einem früher bereits mehrfach von anderer Seite operierten Herrn 
hatten sich ungemein schwere Veränderungen herausgebildet: die 
Haut am Perineum war auf weite Strecken unterminiert, das Unter- 
bacitzellgewebe vereitert, bis in die Gegend der Glutäen erstreckten 
sich grosse Eiterherde. Es bestand Fieber, allgemeine Schwäche, 
grosse Schmerzen; das Urinieren ging tropfenweise vonstatten, ein 
Teil des Urins floss durch Fistelöffnungen am Damm ab. Die Indi¬ 
kation zum Eingreifen schien uns dringend; obwohl weder ausser¬ 
halb noch in der Narkose trotz lange fortgesetzter Bemühungen 
die Einführung einer Leitsonde gelang, entschlossen wir uns zur 
Eröffnung der Gänge und Höhlen, zur Fortnahme alles Erkrankten 
uud zur Inzision der Urethra selbst über einer bis au die Striktur 
herangeführten Metallsonde. Unsere Hoffnung, das zentrale Eode 
aufzufinden, aber wurde getäuscht: trotz etwa Inständigen Snchens 
gelangten wir nicht in die Harnröhrenöffnung hinein. Die Frage, 
was tun? drängte sich gebieterisch auf! 

Befragt man die Meinung der Lehrbücher darüber, wie man 
sich in dieser Situation zu verhalten habe, so erhält man neuer¬ 
dings fast einstimmig die Antwort, dass nunmehr sofort an die 
erste Operation eine zweite, die Eröffnung der Blase oberhalb des 
Schambogens und der „retrograde Katheterismus“ anzu- 
sch Hessen sei; in diesem Sinne sprechen sich z. B. Albarrau, 
Desnos, Kreissl u. a. aus. ln der Theorie ist diese Antwort 
gewiss richtig: die Forderung des Augenblicks, der freie Abfluss 
des Harns aus der Blase, scheint hierdurch erfüllt zu werden 
und eine erfolgreiche Weiterbehandlung wird gesichert. Prak¬ 
tisch dürfte aber dieser Entschluss doch nicht so leicht fallen. 
Die zweite Operation ist an sich keineswegs ganz unbedeutend. 
Schon die Eröffnung einer Blase, die man nicht vorher durch 
Einspritzung von Flüssigkeit genügend weit ausgedehnt hat, ist 
nicht ohne Schwierigkeit; der retrograde Katheterismus selbst ist 
mitunter nicht ganz einfach; eine Verlängerung der Operations¬ 
dauer — die man ja gerade fürchtet — und des anschliessenden 
Krankenlagers ist unvermeidlich. Im vorliegenden Falle ver¬ 
mochten wir — Herr Kollege J. Cohn, mit dem ich gemeinsam 
operierte, und ich — uns hierzu wenigstens nicht zu entschliessen, 
und bei dieser Erwägung war für uns ausschlaggebend der Um¬ 
stand, dass der Patient ja nicht an einer Harnverhaltung 
litt, sondern auch vor der Operation hinreichend Urin entleert 
hatte. Es schien uns vielmehr der Versuch erlaubt, die Operation 
einfach abzubrechen. Schlimmstenfalls urinierte der Patient 
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nun, statt in Fistelgänge und Eiterhöhien, übör eine glatte, freien 
Abfluss gewährende Wnndfläche; und zum Anschliessen eines 
weiteren endgültigen Eingriffes war unseres Erachtens auch io den 
nächsten Tagen, wenn der Patient entfiebert war, noch Zeit. Wir 
versorgten demgemäss die sehr ausgedehnte Wunde, so gut es 
ging, durch Jodoformgaretamponade und warteten das Weitere ab 

— eine Maassnahme, wie sie dem Rat von Martens in seinem 

bekannten, auf das Material Königes gestützten Buche über 

die Verletzungen und Verengerungen der Harnröhre durchaus ent¬ 
spricht. 

Zu unserer eigenen Ueberraschung nahm die Sache nun 

alsbald einen merkwürdig günstigen Verlauf, so dass ein weiterer 
operativer Eingriff sich überhaupt erübrigte! Bereits nach wenigen 
Stunden urinierte Patient, wobei freilich der grösste Teil des 
Harns aus der Wunde, einige Tropfen jedoch schon aus der 

Urethra abflossen, und dies Verhältnis verschob sich in den 

nächsten Tagen immer mehr zugunsten der letzteren. Die Wunde 
selbst, sowohl an der Striktur wie auch an den eröffneten Abscess- 
böblen, zeigte einen sehr günstigen Heilverlauf. Patient blieb 
dauernd fieberfrei. Am 7. Tage riskierten wir dann die Einführung 
eines dünnen peitscbenförmigen Katheters, welche nunmehr anstands¬ 
los gelaug (freilich von einmaliger Temperaturerhöhung gefolgt); 
wir Hessen diesen mehrere Tage liegen, und von nun an war der 
Verlauf genau so wie bei jeder anderen Urethrotomie, bei der von 
vornherein das zentrale Stück gefunden war — es gelang, durch 
soccessive Bougierungen, das Harnröhrenlumen auf der Höhe von 
ungefähr 19—20 Cb. zu erhalten. Pat. verliess nach etwa ß Wochen 
die Klinik in völlig geheiltem Zustande, — auch die Fisteln 
waren gänzlich geschlossen. 

Es ist nicht leicht, sich ein Bild von den hier eingetretenen 
Heilungsvorgängen zu machen, die auch für uns recht unerwartet 
kamen. Ich nehme an, dass durch die Entfernung der Narben¬ 
massen und -stränge eine Entspannung eingetreten ist, die das 
für uns unauffindbare hintere Ende durch einen glücklichen Zufall 
entweder erweitert oder wenigstens in eine mehr centrale Lage 
gebracht bat. Selbstverständlich, wird man auf einen solchen 
Zufall nicht rechnen dürfen und etwa deswegen leichten Herzens die 
Aufsuchung des vesikalen Urethralstumpfes vorzeitig aufgeben. Aber 
insofern erscheint mir der Fall beachtenswert, als er zeigt, dass 
unter Umständen auch hier ein expektatives Verfahren ausreicht und 
man es wenigstens verantworten kann, statt immer weiterer Ver¬ 
suche abzuwarten, ob eine sekundäre Operation sieb als notwendig 
erweist, oder etwa — wie hier — eine Art von Naturheilung zu 
Hilfe kommt. Würden noch mehr Beobachtungen letzterer Art 
vorliegen, so würde sich dadurch leichter eine Richtschnur für 
das Handeln des Operateurs in einer immerhin kritischen und 
verantwortung8reichen Situation ergeben. Ich würde darin eine 
neue Stütze der oben angezogenen Ansicht von Martens er¬ 
blicken und daraus die Berechtigung herleiten, in Fällen von 
externer Urethrotomie, in denen die Auffindung des 
hinteren Harnröhrenendes nicht gelingt, abzuwarten 
und vom retrograden Katheterismus zunächst abzusehen 

— unter der Voraussetzung natürlich, dass keine Harnver¬ 
haltung zu sofortigem radikalem Eingriff nötigt. 


Bücherbesprechungen. 

H. Thierfelder: Felix Hoppe-Seyler’s Handbuch der physiologisch- 
und pathologisch-chemischen Analyse ffirAerzte und Studierende. 

8. Auflage. XX und 854 S. Berlin 1909. August Hirschwald. 
22 M. 

Das Handbuch von Th. ist ein altes Inventarstück der physiologisch¬ 
chemischen Laboratorien. Seine Reichhaltigkeit und die absolute Zu¬ 
verlässigkeit seiner Angaben machten es von jeher zu einem der un¬ 
entbehrlichen Nachschlagebücher, zumal unsere Literatur an Werken 
ähnlicher Richtung nicht gerade reich ist. Die jetzt erschienene 8. Auf¬ 
lage wird nun zweifellos von allen Interessenten mit grosser Freude 
begrüsst werden. Die Behandlung des Stoffes erfuhr darin, unter Bei¬ 
behaltung der ursprünglichen Anordnung, eine so wesentliche Aenderung, 
dass wir vielfach ein ganz neues Werk vor uns haben. Dies äussert 
sich nicht bloss in der Zunahme des Umfanges um über 200 Seiten 
gegen die frühere Auflage, sondern noch mehr in der gründlichen Um¬ 
arbeitung fast jedes Abschnittes. So erfuhren die Eiweisskörper, ent¬ 
sprechend den neueren grundlegenden Forschungen, eine dem modernen 
Stande ganz entsprechende Darlegung, wobei die Ausführungen 
Abderhalden’s benutzt wurden. Die Pbosphatide, Basen unbekannter 
Konstitution, die Fermente erfuhren ebenfalls eine Neubearbeitung, die 
wesentlichen, jedoch zerstreuten Aenderungen im Texte, die auf Schritt 
und Tritt zu finden sind, gar nicht zu nennen. Bei der Auswahl der 


mitgeteilten Methoden sind die seit der letzten Auflage angegebenen 
eingehend berücksichtigt. Gerade die letzten Jahre brachten uns manch 
wertvolle Bereicherung der physiologisch-chemischen Methodik. Es sei 
nur an die von Folin ausgearbeiteten Verfahren der Bestimmungen des 
Ammoniaks, des Harnstoffes, der Schwefel Verbindungen, des Kreatinins 
im Harn erinnert. All dieses findet man in der neuen Auflage auf¬ 
genommen. Auch die seltener angewandten Methoden, wie die Isolierung 
von Carnosin, Carnitin und Methylguanidin aus Muskeln nach Gule- 
witsch und Krimberg, die Verarbeitung von Fäulnisgemischen nach 
Ackermann, das Auffinden seltener Basen nach Kutscher u. a. m. 
erfuhren eine eingehende Erwähnung. Es ist schade, dass die äusserst 
praktische Bestimmung des Pepsins von Jacoby und die des Trypsins 
nach Gross nicht erwähnt sind. Entsprechend der Darstelluogsweise 
der früheren Auflagen sind die Methoden in solcher Ausführlichkeit 
mitgeteilt, dass man nach den Angaben direkt arbeiten kann. Die zahl¬ 
reichen Literaturnachweise ermöglichen jedoch mit Leichtigkeit ein 
Zurückgehen auf die Originalliteratur, was dem Arbeitenden natürlich 
von grossem Werte ist. — Eine ganz besonders rühmend hervor¬ 
zubebende Neuerung in dieser Auflage ist das sehr sorgfältig angelegte 
ausführliche Register, das in der früheren manches zu wünschen übrig 
Hess. Gerade in einem solchen Handbuch ist das Register ein sehr 
wesentlicher Bestandteil des ganzen Werkes, und gut angelegt, erhöht 
es die Brauchbarkeit des Werkes ganz bedeutend. In dieser Hinsicht 
ist auch das neu binzugekommene Autorenverzeichnis als eine Besserung zu 
begrüssen. An der Hand der im Gedächtnis besser haftenden Autoren¬ 
namen ist das Auffinden gesuchter Stellen sehr erleichtert. Die Aus¬ 
stattung des Werkes ist ganz vortrefflich. Der übersichtliche Druck 
mit den Schlagworten am Rande des Textes ermöglicht eine leichte 
Orientierung in der überreichen Fülle des gebotenen Tatsachenmaterials. 

P. Rona. 


Theodor Escherieh: Die Tetanie der Kinder. Alfred Holder, Wien 
und Leipzig 1909. 

Das Material für diese Monographie ist in einem jahrzehnte¬ 
langen Studium gesammelt worden und bildet den Grundstock für 
die vorliegende Darstellung der klinischen Erscheinungsformen der 
Affektion. Die Anschauungen Escherich’s über die Pathogenese der 
Tetanie basieren jedoch auf Forschungsergebnissen der allerjüngsten 
Zeit. E. ist ein unbedingter Verteidiger der Rolle der Epithelkörperchen 
in der Aetiologie der Tetanie. Dem Einwand, dass es eine Unstimmig¬ 
keit darstelle, dass die unter der Geburt entstandene Läsion der Epithel¬ 
körperchen doch erst im zweiten Lebenshalbjabr in Form der Tetanie 
ihren Ausdruck finden solle, begegnet Escherich mit dem Hinweis auf 
die Unfertigkeit des Nervensystems bei den Neugeborenen und auf die 
Möglichkeit des Vorhandenseins von Schutzstoffen, welche im Laufe des 
ersten Lebensbalbjahres allmählich konsumiert werden. Den aus diesen 
Anschauungen sich ergebenden Hoffnungen auf eine Organotherapie setzt 
freilich Escherich selbst gewisse Zweifel entgegen. 

Die pathologische Anatomie, die grosse Literatur und auch die Ge¬ 
schichte der kindlichen Tetanie wird mit Ausführlichkeit, Vollständigkeit 
und Objektivität dargestellt. 

Die klinische Symptomatologie ist in zwei grossen Abschnitten ge¬ 
schildert, von denen der erste der infantilen Tetanie (erstes bis drittes 
Lebensjahr), der zweite, kleinere Teil der Tetanie des späteren Kindes¬ 
alters (puerile Tetanie) gewidmet ist. Die elektrische Uebererregbarkeit 
des peripheren Nervensystems, welche bei der infantilen und puerilen 
Tetanie das wichtigste gemeinsame Symptom bleibt, wird am ausführ¬ 
lichsten besprochen. Dabei stellt sich Escherich auf den Standpunkt 
seines Schülers v. Pirquet, welcher die ausschlaggebende Rolle der 
anodischen Ueberercegbarkeit behauptet hat. 

Die Beziehungen der Tetanie zur Rachitis, die interessante Rolle 
der Ernährung, des Klimas, der Heredität und des Kalkstoffwechsels in 
der Aetiologie der Tetanie finden eine ausgezeichnete Darstellung. 
Wichtig sind die Ausführungen über das spätere Schicksal der Kinder, 
welche eine Tetanie durcbgemacht haben und über die Beziehungen der 
Folgeerscheinungen und der Aetiologie der Tetanie zur neuropathischen 
Konstitution der erkrankten Kinder. 

Escherich wendet sich gegen die Hypothese Thiemich’s, dass 
die Tetanie zurückzuführen sei auf ein durch hereditäre Faktoren schon 
ira Keime geschädigtes Hirn. Er erhofft die Lösung der Frage durch 
das Experiment der Heilung der chronischen Tetanie mittels der Trans¬ 
plantation von Epithelkörperchen. 

Auch für denjenigen, welcher die Bedeutung der Epithelkörperchen 
für die Entstehung der Tetanie ablehnt oder doch weniger optimistisch 
beurteilt als Escherich, wird das Studium dieses Buches von grossem 
Werte sein. 


Kort Jester: Die Urs&ehen und die Verhütung der hohen Säug¬ 
lingssterblichkeit und die Ernährung nnd Pflege des Säug¬ 
lings. Stuber’s Verlag, Würzburg 1909. 1,50 M. 

Verf. bat es für nötig gehalten, fast die Hälfte dieses als „volks¬ 
tümlich“ bezeichneten Vortrages mit der Erörterung über Fragen zu 
füllen, welche zwar io den letzten Jahren die wissenschaftliche Pädiatrie 
beschäftigt haben, doch kaum Interesse, vielleicht nicht einmal Ver¬ 
ständnis bei Müttern finden dürften. 

Es handelt sich um die Ueberlegenheit der Ernährung an der 
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Mutterbrust gegenüber der künstlichen Ernährung, ein Problem, welches 
Laien meines Erachtens auf einem anderen Wege nahegebracbt werden 
muss, als mit schwer verständlichen, zum Teil recht unklaren Aus¬ 
einandersetzungen über Arteigenbeit, Osmose, elektrische Leitfähigkeit, 
Dissoziation etc. 

Der praktische Teil des Vortrages vermag die eben erhobenen Be¬ 
denken gegen die Brauchbarkeit des Büchleins nicht zu zerstreuen. 

R. Weigert-Breslau. 


Eulenhurg’s Real-Encyklopädie der gesamten Heilkunde. 4. Auflage. 
Bd. 6. 

Im fünften Band der vorliegenden Neuauflage der Eulenburg- 
schen Real-Encyklopädie nehmen einen hervorragenden Platz die Kapitel 
über die Gebirnerkrankungen ein, in die sich E. Kirchhoff, Kratter, 
Heubner, Bernhardt, Eulenburg, L. Bruns und F. Krause 
geteilt haben. Die hier zusammengetragene Arbeit ist schlechthin hervor¬ 
ragend zu nennen; besondere Erwähnung verdient die breit angelegte 
und erschöpfende Darstellung der Hirntumoren aus der berufenen Feder 
von L. Bruns. Fedor Krause hat der kurz und klar gefassten all¬ 
gemeinen Uebersicht über Gehirnchirurgie eine Reihe von Abbildungen 
aus seinem jüngst erschienenen Werk über Chirurgie des Gehirns und 
Rückenmarks hinzugefügt. Neben diesem neu aufgeoommenen Abschnitt 
finden sich des weiteren neu die Abhandlungen über Fürsorgestellen 
(George Meyer), Geschleehtstrieb (A. Moll), Glykolyse (Blumentha I), 
Glykosurie (Albu) u. a. m. Die Zusammenstellung über die Arbeit der 
Fürsorgestellen ist besonders zu begrüssen. Eine grosse Reihe vou 
Artikeln hat durchgreifende Neubearbeitung erfahren, so unter anderem 
das Kapitel Fieber (Lubarscb), Fieberbehandlung (Strasser), Filarien 
(Fülleboru und Rodenwaldt), diese mit eiuer ganzen Reihe vorzüg¬ 
licher photographischer Abbildungen aus der Biologie der Filarien, 
forensischer Blutnachweis (Kolisko, biologische Methode!), Gicht 
(Riess); ferner sind von grösseren Abhandlungen teilweise neu bearbeitet 
die Stichwörter Flecktyphus (Eichborst), Fleischvergiftung (Vogt), 
Furunkel (Unna, mit schöner farbiger Tafel aus dem Atlas von Bocken- 
heimer), Gallensteine und Gallenwege (Ewald bzw. Körte), Geburt 
(Krönig), Gelenkentzündung (Rinne) u. a. m. Die rein anatomisch¬ 
physiologischen Kapitel über Galle (Munk), Gefässe (Landois) und 
Gehirn (Gad) sind zweckmässigerweise ganz in Fortfall gekommen. 

J. Witte-Hannover. 


R. Gottsehalk-Rathenow *. Grundriss der gerichtlichen Medizin für 
Aerzte und Juristen. 3. vermehrte und verbesserte Auflage. 
Leipzig 1909, Georg Tbieme. 435 S; Preis 5,50 M. 

Während zwischen dem Erscheinen der ersten und zweiten Auflage 
dieses Buches ein Zeitraum von 9 Jahren lag, so sind nur weitere 5 Jahre 
nötig gewesen, um eine dritte Auflage erforderlich zu machen; ein Zeichen 
nicht nur für die steigende Beliebtheit des Gottschalk’schen Grund¬ 
risses, sondern auch für das erfreulicherweise zunehmende Interesse an 
der gerichtlichen Medizin. Dem vorliegenden Grundriss kann man aus 
voller Ueberzeugung Worte der wärmsten Empfehlung mit auf den Weg 
geben, um so mehr als diese neue Auflage in dankenswerter Weise einen 
Abschnitt über die ärztliche Mitwirkung bei der Invalidenversicherung 
neu aufgenoramen hat. Auch die neuen preussischen Vorschriften für 
die Untersuchung menschlicher Leichen sind berücksichtigt. 

Th. Becker: Einführung in die Psychiatrie. Mit spezieller Berück¬ 
sichtigung der Differentialdiagnose der einzelnen Geisteskrankheiten. 
Vierte vermehrte und veränderte Auflage. Leipzig 1908, Georg 
Thieme. Preis 4 M. 

Auf 223 Seiten gibt das kleine Buch eine knappe und klare Dar¬ 
stellung der verschiedenen seelischen KrankbeitsformeD, wobei die diffe¬ 
rentialdiagnostischen Momente kurz und deutlich herausgeboben werden. 
Bei den angehängten,den Psychiater interessierenden Gesetzesbestimmungen 
vermisse ich die Bestimmungen der Zivilprozessordnung, welche das Ent¬ 
mündigungsverfahren betreffen. Alles in allem hat der Verf. seine Auf¬ 
gabe, dem Anfänger das Verständnis der Psychiatrie zu vermitteln, mit 
gutem Erfolge gelöst. Marx-Berlin. 

C. Levaditi et I. Roche: La Syphilis. (Experiraentation, Microbiologie, 
Diagnostic.) VIII et 396 p., 8°. Paris 1909. Masson & Cie. 

Bis vor 5 Jahren war die Forschung über die Syphilis ausschliess¬ 
lich auf die Klinik beschränkt. Die Unmöglichkeit der Züchtung des 
Erregers und seine Uebertragung auf Tiere machte eine experimentelle 
Bearbeitung so gut wie unmöglich, wenn wir von den wenigen Ver¬ 
suchen, die an Menschen unternommen wurden, abseben. Seit im 
Jahre 1903 Metschnikoff auf dem internationalen Hygiene-Kongress 
in Brüssel zum ersten Male von der erfolgten Uebertragung der Krank¬ 
heit auf anthropoide Affen berichtete, ist das Studium dieser inter¬ 
essanten Krankheit in eine neue Phase getreten. Nunmehr konnte die 
Forschung über die Syphilis auch im Laboratorium durchgeführt und 
vom schwankenden Boden klinischer Empirie auf die gefestigte Grundlage 
der experimentellen Wissenschaft übertragen werden. Fragen, mit denen 
sich die Kliniker seit vielen Jahrzehnten beschäftigten, ohne doch ein 
Resultat zu erzielen, konnten nunmehr in wenigen Jahren eine einwands¬ 
freie und schnelle Lösung finden. So ist innerhalb der letzten 5 Jahre 
das Gebäude der experimentellen Syphilisforschung errichtet worden. 


Die Möglichkeit der Virusübertragung auf Affen durch Roux- 
Metschnikoff sowie auch auf niedere Tiere (Bertarelli), die Ent¬ 
deckung der Spirocbaeta pallida durch Schaudinn und Hoffmann, 
ihr Nachweis in den Geweben durch Bertarelli sowie Levaditi und 
endlich die Serodiagnostik der Syphilis, die wir Wassermann und 
seinen Mitarbeitern verdanken, sind die Grundpfeiler dieses Gebäudes. 

Die enorme Menge von Tatsachen, die im Anschluss an diese grund¬ 
legenden Entdeckungen im Verlaufe der letzten Jahre beigebracht worden 
sind, verstehen die Verfasser, deren einer um die Ausgestaltung dieses 
Gebietes sich selbst grosse Verdienste erworben hat. in klarer, lichtvoller 
Darstellung unter souveräner Beherrschung des Stoffes dem Leser vorzu¬ 
führen. Dabei werden auch die älteren Ergebnisse der klinischen und 
experimentellen Forschung hinreichend gewürdigt. 

Im ersten Teil (experimentelle Syphilis) werden die Syphilis der 
Tiere, Eingangspforte, iukubationsstadium, Verbreitung des Virus im 
Organismus. Infektiosität der verschiedenen Organe des Menschen und 
des syphilitischen Tieres, Immunität, Vaccination, Serotbernpie, Pro¬ 
phylaxe und Serodiagnostik der Syphilis behandelt. 

Der zweite Abschnitt des Buches handelt über die Mikrobiologie 
des Erregers der Syphilis, ausführliche Darstellung der Morphologie und 
Biologie, der Differentialdiagnose, der Verteilung des Treponema pallidum 
im Organismus bei erworbener, angeborener und experimenteller Syphilis. 

Der dritte Abschnitt behandelt die Histologie der Syphilis und ihre 
verschiedenen Beziehungen zum Erreger. 

Im vierten Abschnitt folgt eine Darstellung der Technik des mikro¬ 
skopischen Nachweises des Treponema und der Serodiagnostik. 

In allen Teilen findet die gesamte Literatur eine eingehende 
kritische Besprechung. Diese mustergültige Zusammenstellung aller 
Tatsachen über die experimentelle Syphilis durch die beiden Autoren ist 
mit grosser Freude zu begrüssen. Ihre Lektüre wird nicht nur dem 
Spezialisten, dem sie eine Fülle von Anregungen bietet sowohl in bezug 
auf Behandlung wie Prophylaxe der Syphilis, nicht nur dem Experi¬ 
mentator, sondern jedem Arzt von grossem Nutzen sein. 

Die Ausstattung des Buches ist vorzüglich; zahlreiche instruktive 
Abhandlungen. E. Friedberger-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

T. Kodo: lieber den Einfluss der Elektrizität auf die Fermente. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 233.) Ptyalin, Pepsin und Trypsin ver¬ 
halten sich dem faradischon Strom gegenüber indifferent, ebenso scheinen 
sie unempfindlich gegen Teslaströme. Dagegen schädigt der galvanische 
Strom das Ptyalin und besonders das Pepsin, während Trypsin sich in 
neutralen sowohl wie in alkalisch reagierenden Medien recht resistent 
erweist. Wohlgemuth. 

Karl Braun und Albert Schütze: Beitrag zur Kenntnis der Anti¬ 
fermente. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Tber., Bd. 6, H. 1, S. 308 
bis 312.) Je mehr mau die als Diamalt käufliche Malzdiastase reinigt, 
desto besser lässt sich mit dem Ferment die Antifermentbildung im 
Tierkörper bewirkeu. Jacoby. 

C. J. C. van Hoogenhuyze und H. Verploegh: Ueber den Einfluss 
von Saner8toffarmnt auf die Kreatininansscheidung. (Zeitschr. f. pby- 
siol. Chemie, Bd. 59, S. 101.) Bei Sauerstoffmangel ist die Kreatinin¬ 
ausscheidung vermehrt. Sie wird sofort wieder normal, wenn durch 
Sauerstoffinbalation dem O t -Mangel abgehoben wird. Die Kreatinin¬ 
ausscheidung unter normalen Sauerstoffverhältnissen wird dagegen durch 
weitere Zufuhr von Sauerstoff nicht beeinflusst. 

0. Warburg: Zar Biologie der roten Blut zellen. (Zeitsehr. f. pby- 
siol. Chemie, Bd. 59, S. 112.) Die roten Blutzellen der Säugetiere haben 
eine messbare Sauerstoffatmung. Der Nachweis gelingt nicht mit Sicher¬ 
heit an den Erythroeyten normaler erwachsener Menscheu, mit Leichtig¬ 
keit dagegen an denen vom Kaninchen. Die Grösse der Sauerstoff- 
atraung ist sehr verschieden und zwar geht sie parallel mit der Baso- 
philie. Hierbei bleibt einstweilen noch unentschieden, ob nur die baso¬ 
philen oder alle Erythroeyten atmen. — Die (kernhaltigeu) Erythroeyten 
normaler ausgewachsener Vögel haben eine sehr erhebliche Sauerstoff¬ 
atmung, welche die der Erythroeyten normaler erwachsener Säugetiere 
weit übertrifft. 

R. Ehrenfeld und W. Knlka: Zorn Nachweis der unterphosphorigen 
und phosphorigen Säure in Organen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 59, S. 43.) Unterphosphorige Säure und phosphorige Säure, sowie 
deren Salze haben die Eigenschaft, bei hoher Temperatur (160—170° Cj 
Phosphorwasserstoff ahzuspalten. Der Nachweis des Pbosphorwasserstoffs 
geschieht dann in der Weise, dass er, in eine Wasserstoflflamme einge¬ 
leitet, dieselbe dunkelsmaragdgrün färbt. Auf diese Weise gelang es 
noch nachzuweisen 0,17 mg unterphosphorige Säure, 0,17 mg Kalium* 
bypophosphit, 0,52 mg phosphorige Säure und 2,03 mg Natriumpbospbit. 

T. Kudo: Ueber die Beziehungen zwischen der Menge des Magen¬ 
saftes und seinem Pepsingehalt. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 216.) 
An einem chlorfrei ernährten Hunde wurde festgestellt, dass von den 
Magendrüsen um so mehr Pepsin abgesondert wird, je geringer die Saft¬ 
menge ist, und dass umgekehrt um so weniger Ferment im Magensaft 
I sich findet, je grösser sein abgeschiedenes Quantum ist. 


izer: b•/ 


Goi igle 


Original ffom 

UNiVERSITY OF IOWA 





19. April 1909. BERLIN RR KLINISCHE WOCHK^SCHRtFl'. 749 


L.Loeb: Heber die zweite Gerinnung des Blntes von Liinnlos. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 157.) In den Blutzellen von Limulus findeo 
sich Substanzen, welche die Gerinnung des Limulusplasmas beschleunigen; 
dieselben unterscheiden sich durch ihre Widerstandsfähigkeit gegen 
Wärme von ähnlichen Substanzen in den Hummerblutzellen. Die in 
den Hummerblut- und in den Limulusblutzellen vorhandenen gerinnungs¬ 
beschleunigenden Substanzen sind wahrscheinlich an ihre Blutpiasmen 
spezifisch adaptiert, ln dem Muskel des Limulus sind gerinnungs¬ 
beschleunigende Substanzen gegenüber Limulusplasma nicht nachweis¬ 
bar; dies entspricht der Tatsache, dass bei Limulus die zweite Gerinnung 
im Vergleich zu Hummerplasma und den Plasmen einiger anderer 
Arthropoden nur geringfügig ist. Bisher konnten Gewebskoaguline nur 
in den Muskeln solcher Arthropoden nachgewiesen werden, bei welchen 
die zweite Gerinnung sehr beträchtlich war. 

A. Kürenberg: Zar Kenntnis des Jodthyreoglobulins. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 16, S. 87.) Aus Schilddrüsen von Ochsen wurde nach den 
Angaben von Oswald eine Reihe von Jodthyreoglobulinpräparaten her¬ 
gestellt, die sämtlich in ihrer elementaren Zusammensetzung grosse 
Aehnlichkeit untereinander zeigten. Von hydrolytischen Spaltprodukten 
konnten nachgewiesen werden Arginin, Histidin (?), Lysin, Tyrosin, 
Glutaminsäure,Glykokoll, Alanin, Leucin,Phenylalanin, Asparaginsäure und 
a-Pyrrolidincarbonsäure. An zwei Präparaten konnte festgestellt werden, 
dass die Träger des Jods die Aminosäuren der aromatischen Reihe, in 
erster Linie das Tryptophan und das Tyrosin sind. 

P. Zegla*. Untersuchungen über das diastatische Ferment der 
Leber. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 111.) Verf. empfiehlt zum 
Studium diastatiseber Prozesse die direkte Methode der quantitativen 
Fermentbestimmung von Wohlgemuth. Mit dieser Methode stellte er 
fest, dass in der bei Zimmertemperatur unter Toluol aufbewahrten Leber 
die Menge der Diastase in den ersten 24 Stunden um 60 pCt. abnehraen 
kann. Bei Phloridzin- und Phloretinglykosurie der Kaninchen war eine 
Vermehrung der Leberdiastase zu konstatieren, während dieselbe bei 
Adrenalinglykusurie nicht immer eintrat. Vagusdurchschneidung und 
Nackenschlag bewirkten ein starkes Anwachsen der Lcberdiastasen. Beim 
Pankreasdiabetes des Hundes fand sich die Leberdiastase vermindert, 
während beim menschlichen Diabetes eine Verminderung zu fehlen 
scheint. 

C. v. Rzentkowski: Beitrag zor Physiologie der Galle. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 16, S. 146.) An einer Patientin mit einer Ductus bepa- 
ticus-Fistel wurde festgestellt, dass der Kochsalzgebalt der Galle während 
des Hungers geringer ist als bei voller Ernährung. Vergrösserto Koch¬ 
salzzufuhr steigert den prozentualen und den absoluten Kochsalzgehalt 
der Galle; danach ist der Kochsalzgehalt der Nahrung die Hauptquelle 
des Gallenkochsalzcs. Nach Verabfolgung von Jodkalium und Natrium 
salicylicum war weder Jod noch Salicylsäure in der Galle nachzuweisen, 
obwohl im Harn beide Reaktionen stark positiv ausfieleu. 

Wohlgemu th. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

D. Jonesca: Ueber die Reizbarkeit der hemmenden Innervation 
des Froschherzens im Verlanf der Musc&rinvergiftnng. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pbarmakol., Bd. 60, H. 8, S. 154—165.) Die Ver¬ 
suche sprechen gegen die Beteiligung des Vagus an dem Zustandekommen 
der Muscarinwirkung. 

F. Sauerbrach und M. Heyde: Weitere Mitteilangen über die 
Parabiose bei Warmblütern mit Versuchen über llens and Urämie. 

(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., Bd. 6, H. 1, S. 83-74.) Sauer¬ 
bruch und Heyde geben zunächst eine Literaturzusammenstellung der 
bisherigen Resultate über Parabiose und schildern dann genau die 
Technik. Niemals geliugt es, Tiere von verschiedenem Wurfe dauernd 
zu vereinigen. Die Vereinigung bei der Parabiose kann sehr weit gehen, 
sogar Därme oder Nieren können vereinigt werden. Gold mann zeigte 
durch vitale Färbung, dass auch die Lymphbahnen iu direkte Kommuni¬ 
kation treten, mit Hilfe von Injektion mit Pelikantinte wies ebenfalls 
Goldmann nach, dass auch die Blutbahnen direkt kommunizieren. Die 
Verbindung ist so eng, dass das eine Tier den Tod des anderen nicht 
überleben kann. Sehr merkwürdig ist, dass immer das eine Tier Neigung 
zur Kachexie zeigt, das andere also offenbar auf seine Kosten lebt. Bei 
Dannverschluss des einen Tieres wird auch die Temperatur des anderen 
beeinflusst. Anscheinend gelangen vom Darminnern aus Gifte zur Re¬ 
sorption, die in die Zirkulation des anderen übertreten. Kxstirpiert man 
dem einen Teil die Nieren, so zeigen beide Tiere histologische Verände¬ 
rungen in den Organen, die für Urämie charakteristisch sind. Es ist 
anzunehmen, dass die Urämie nicht lediglich auf einer Intoxikation durch 
die retinierten barnfähigen Substanzen beruht. Die Verff. glauben, dass 
der Wegfall des „Benins“, eines hypothetischen inneren Nierensekrets, 
durch Aenderung des Stoffwechsels zu der urämischen Vergiftung führt. 

Theodor Brogseh: Zar Stoffweehselpathologie der Gicht. 8. Mit¬ 
teilung, Die Harnsäure im Blute bei der Gicht, ihre Bindnngsweise 
— Giebt nnd Leukämie — die Absorption der Harnsäure durch den 
Knorpel nnd ihre Verhinderung. (Zeitschr. f. experim. Path. u. Ther., 
Bd. 6, H. 1, S. 278—299.) Es ist noch eine offene Frage, ob das nor¬ 
male menschliche Arterienblut Harnsäure enthält. In 100 ccm Ziegen- 
Arterienblut fand Brugsch nur Spuren, in 250 ccm Hunde-Arterienblut 
keine Harnsäure. Für die Theorie der Gicht bleibt die wichtige Frage 


zu lösen, wie sich die Urikamie mit dem geringen Ilarnsäuregehalt des 
Harns vereinigen lässt. Die Minkowski’sche Annahme, dass die Bin¬ 
dung der Harnsäure im Blut entscheidend ist, wird auf Grund experi¬ 
menteller Kritik zurückgewiesen. Speziell wurde keine Nukleinsäure im 
Gichtblui und nur wenig festgebundene Harnsäure gefunden. Gegen 
Eihwendungen anderer Autoren hält Brugsch daran fest, dass die 
Urikamie bei der Gicht auf Störungen der Urikolyse beruht. Wichtig 
ist, sich darüber klar zu werden, inwiefern die Harnsäureverhältnisse bei 
Leukämie mit denen bei der Gicht zu vergleichen sind. Der Harn bei 
Leukämie zeigt in der Regel übernormale, endogene Werte von Harn¬ 
säure. Das Leukämieblut enthält wie das Gichtblut viel Harnsäure, aber 
daneben besteht Purinämie. Die Kombination Leukämie-Gicht ist selten. 
Das könnte durch die bei der Leukämie neben der Urikamie vorhandene 
Purinämie bedingt sein. Brugsch fand nämlich, dass Aminopurine die 
Ailsorption der Harnsäure an Pferdeknorpel im Reagenzglas hemmen, 
während andere Substanzen, z. B. die Nukleinsäure, das nicht tun. 
Diese Wirkung der Purinkörper könnte vielleicht therapeutisch verwert¬ 
bar sein. Darüber wird Brugsch später berichten. 

J. Bondi und S. Bondi: Ueber die Verfettung von Magen- nnd 
Darmepithel nnd ihren Zusammenhang mit Stonwechselvorgängen. 
(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., Bd. 6, H. 1, S. 254—271.) Bei 
bestimmten Zuständen allgemeiner Verfettung findet man histologisch 
durch Färbung mit Scharlachrot eine starke Fettdurchsetzung des Darm¬ 
epithels, ähnlich den Bildern nach reichlicher Fettfütterung. Jedoch ist 
bei Fettfütterung das Deckepithel der Zotten besonders an deren Spitzen 
mit Fetttröpfchen gefüllt, die basalen und Drüsenzellen enthalten kaum 
Fett. Bei der Phloridzin Vergiftung, dem Pankreasdiabetes und beim 
Hungertier findet sich die Fettanhäufung vorwiegend im Epithel der 
Drüsen. Lymphgefässe und Capillaren des Darmes sind bei den er¬ 
wähnten Krankheitsbildern in gleicher Weise wie bei der Fettfütterung 
strotzend mit Fett gefüllt. Bei der subcutanen Phosphorvergiftung findet 
sich nur eine geringe Verfettung des Magen- und Darmepithels. Bei 
schilddrüsenlosen Tieren ist die Fettmenge des Darmepithels unter sonst 
gleichen Verhältnissen sowohl beim Hungertier als auch bei Tieren ohne 
Pankreas ganz bedeutend reduziert. 

Schwenkenbecher und Inagaki: Einige Beobachtungen über den 
Chlornmsatz von TyphnskranKen. (Archiv f. experim. Pathol. u. 
Pharmakol., Bd. 60, H. 3, S. 166—184.) Reicht man Typhuskranken 
10—20 g Kochsalz, so retinieren die meisten Kranken einen Teil des 
zugeführten Chlors. Diese Retention ist zum Teil durch die Chlorarmut 
der Typhusdiät zu erklären. Demzufolge zeigen auch gesunde Individuen, 
die Typhusdiät erhallen, eine verlangsamte Chlorausscheidung. Daneben 
sind der Chlorgehalt des Organismus, die Intensität und die Kompli¬ 
kationen der Erkrankung von Bedeutung. Bei manchen Typhuskranken 
besteht trotz schwerer Infektion, trotz hohen Fiebers, ja trotz einer in¬ 
fektiösen Nephritis keine deutliche Retention der eingeführten Chloride. 

J. Forschbach. Zur Pathogenese des Pankreasdiabetes. (Archiv 
f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 60, II. 3, S. 131—153.) Forsch¬ 
bach hat die von Sauerbruch und Heyde eingeführte Parabiose zum 
Studium des Pankreasdiabetes verwertet. Wenn man Hunde peritoneal 
vereinigt, so können die Tiere in gut gelungenen Versuchen lange ein 
munteres Zusammenleben führen. Die Parabiose gelingt auch bei Tieren 
verschiedenen Geschlechts. Exstirpiert man einem von zwei Hunden, 
die in Parabiose leben, das Pankreas, so kommt es zu einer viel ge¬ 
ringeren Glukosurie als bei einem normalen Hunde nach der gleichen 
Operation. Das Alter der Huude macht dabei keinen Unterschied. Der 
Verfasser diskutiert die Frage, inwieweit die Versuche für die Lehre der 
inneren Sekretion von Bedeutung sind. Jacoby. 

G. Schröder: Ueber das Vorkommen von Perlsachtbacillen im 
Sputum der Phthisiker nnd ihre Bedeutung für die Therapie der 
chronischen Langentaberkalose. (Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., 
Bd. 11, H. 2.) Verf. stellte Untersuchungen mit Sputum au, in denen 
Perlsucbtbacillen nach Spengler’s beiden Färbemethoden nachweisbar 
waren, und benutzte zu den Tierversuchen Kaninchen. Unter 100 Fällen 
konnten nur 11 mal Perlsuchtbacillen nach Spengler’s Methoden ge¬ 
funden werden, von denen sich in 10 Fällen das Sputum nahezu avirulent 
für das Kaninchen zeigte. Bei der chronischen Lungentuberkulose des 
Menschen sind demnach den Perlsuchterregern identische Bacillen sehr 
selten zu finden. Die Fähigkeit der Färbemethoden C. Spengler’s, 
humane und bovine Tuberkuloserreger voneinander zu differenzieren, 
konnte nicht bestätigt werden. Die Grundlagen seiner Tuberkulintherapie 
beruhen demnach auf falschen Voraussetzungen und seine Betrachtungen 
über die Rolle der Symbiose für die Prognose können keine Zustimmung 
finden. Schellenberg-Ruppertshain i. T. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Slatindann et D. Danielopolo-Bucarest: Presence de fixateur 
dans le liquide cephalorachidien des malades atteints de lepre. 
(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2). Bei Benutzung eines leprösen 
Extraktes als Antigen ergab die Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit 
von Leprakranken in den meisten Fällen im Komplementbindungsversuch 
das Vorhandensein von Antistoffen. 

A. Slatineann et D. Danidlopoln-Bucarest: Röaction de fixation 
avee le sdrnm et le liquide cephalorachidien des malades atteints 
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de lepre, en presente de l’antigene syphilitique. (Centralbl. f. Bak¬ 
teriologie, Bd. 49, H. 2.) In der Mehrzahl von 21 untersuchten Lepra- 
kranken gab das Blutserum mit syphilitischem Antigen Komplement¬ 
bindung. Nur in vereinzelten Fällen zeigte die Cerebrospinaiflüssigkeit 
der Kranken die gleichen Eigenschaften. 

W. Berghais -Frankfurt a. M.: Ueber die Beziehungen des Antitoxin- 
gelialtes des Diphtheriesernms zn seinem Hei)wert. II. Mitteilung. 
(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2.) In einwandfreier Weise widerlegt 
Verf. die neuerdings von Kraus vertretene Ansicht, dass der Heilwert 
eines Serums nicht allein von seinem Antitoxingehalt, sondern von der 
Avidität des Antitoxins abhängig sei. Zu den Heilversuchen am Meer¬ 
schweinchen benutzte er die doppelte intrakardiale Injektion, indem 
zwischen Gift- und Seruminjektion ein Zeitraum von 1—2 Stunden gelassen 
wurde. Als Gesamtresultat ergibt sich in allgemeingültiger Weise das 
Gesetz, dass der Heilwert eines Serums einzig und allein von seinem 
Gehalt an Antitoxineinheiten abbängt und dass es gleichgültig ist, ob 
diese Einheit von einem hoch- oder minderwertigen Serum genommen 
wird. Zum Schluss wird an Stelle der subcutaneu Anwendung die intra¬ 
venöse oder intramuskuläre Injektion empfohlen, die sich auch im Tier¬ 
versuch als überlegen gezeigt hat. 

Riehard Trommsdorf- München: Zar Frage der reduzierenden 
Eigenschaften der Milch nnd der Schardinger'scnen Reaktion. (C'entral- 
blatt f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2.) Die Schardinger’sche Reaktion be¬ 
steht darin, dass frisch gemolkene Milch ein ziemlich bedeutendes 
Quantum eines Formalin-Methylenblaugemisches in kürzester Zeit beider 
optimalen Temperatur von 70 0 zu entfärben vermag, während diese 
Fähigkeit durch Erhitzung der Milch auf über 70 0 verloren geht, so dass 
diese Reaktion unter gewissen Kautelen zum Nachweis stattgehabter Er¬ 
hitzung benutzt werden kaun. Verf. kommt zu dem Schluss, dass keimfrei 
gemolkene frische Milch keine Reduktasen enthält, dagegen prompt die 
Schardinger’sche Reaktion gibt. Das Wesen des die Schardinger- 
sche Reaktion auslösenden Fermentes ist noch nicht geklärt. 

6. Volpino-Turin: Weiterer Untersuchungen über die beweglichen 
Körperchen der Vaccine. II. Beitrag. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, 
H. 2.) Verf. nimmt mit einer „Wahrscheinlichkeit, die an Sicherheit 
grenzt,“ an, dass die von ihm gesehenen beweglichen Körperchen den 
überwiegenden Teil des Virus vaccinicum selbst ausmachen. Das 
Virus besitzt 2 Formen, eine vegetative, zu rascher Vermehrung inner¬ 
halb der Zellen befähigte (bewegliche Körpereben) und eine zweite 
(Initialkörperchen\ die dazu bestimmt ist, von den speziellen Reaktions¬ 
produkten der Zellen (Guarnieri'sche Körper) eingeschlossen zu werden. 

Richard Gonder-Hamburg: Die Stellung der Spirochäten unter 
den Protisten, zugleich Beitrag znr Kenntnis der Spirochaete pinnae. 

(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2.) Verf. bespricht an der Hand 
einiger Mikrophotogramme den Bau, den Kern- und Bewegungsapparat 
einer grossen Spirochäte, die im Darratraktus der Steckmuscbel, Pinna 
squamosa und nobilis lebt, und vergleicht die morphologischen Verhält¬ 
nisse dieser Spirochäte mit den anderen, schon näher beschriebenen 
Spirochäten. 

de Graaf- Leiden: Untersuchungen über Indolbildnng des Bacterium 
coli commune. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2.) Ein- und das¬ 
selbe Cülibakterium, fortwährend auf dieselbe Weise gezüchtet, bildet 
unter gleichbleibenden Umständen immer dasselbe Quantum Indol. Die 
Indolbildung ist von der Virulenz unabhängig. Die verschiedenen 
Stämme bilden im allgemeinen ungleiche Mengen Indol. Die Colibacillen 
sind nicht imstande, in Bouillon ohne Anwesenheit von Pepton Indol zu 
bilden. 

W. Schtirmann- Düsseldorf: Untersuchungen über 5 Streptothrix 
stamme. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2.) Die untersuchten ver¬ 
schiedenartigen Streptothrixstämme gedeihen nur bei Sauerstoffzutritt und 
erwiesen sich nicht als tierpathogen. Bei allen Formen bestanden echte 
Verzweigungen. 

R. Burri und M. Düggeli: Beiträge zur Systematik der Coli- 
aerogenes-Gruppe nebst Beschreibung einer neuen Methode zur Unter¬ 
suchung der Gärungsgase. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 2.) 
Die Menge und Zusammensetzung der Gärungsgase bildet für bestimmte 
Arten der Coli-aerogenes-Gruppe ein charakteristisches Merkmal. Als 
zuverlässiges Hilfsmittel zur Feststellung der Gasverhältnisse wird ein 
neues Verfahren vorgeschlagen, bei dem die Bedingungen für die Gas¬ 
bildung optimale sind und die gasentwickelnde Kultur unter rein an¬ 
aeroben Verhältnissen steht. Ein wertvolles Kriterium für die Fest¬ 
stellung der Verwandtschaftsverbältnisse liegt ferner in dem Verhalten 
der Stämme gegen die verschiedenen Zuckerarten. Möllers. 

Fritz Meyer . Beiträge znr Kenntnis der Diphtherievergiftung und 
ihrer Behandlung. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakoh, Bd. 60, 
H. 3, S. 208—232.) Die Untersuchungen führten zu theoretisch wie 
praktisch gleich wichtigen Resultaten. Es gelingt im Tierversuch, durch 
rechtzeitig einverleibte Dosen Heilserum die dem Diphtherietod voran¬ 
gehende Drucksenkung zu verhindern, durch unzureichende Serummengen 
hinauszuschieben. Selbst die grösste j’Scrumgabe vermag eine bereits 
vorhandeue Drucksenkung nicht aufzuheben. Nur mit der Heidenhain- 
sehen Adrenalin-Kochsalzinfusion kann "man beim schwerkranken Tier 
noch Besserungen erzielen, die allerdings auch vorübergehender Natur 
s ind. Die Diphtherievergiftung geht beim Tiere mit Verringerung des 


Komplementgehalts einher. In vitro vernichtet Diphtherietorin Komple¬ 
ment. Die Resistenz der roten Blutkörperchen eines diphtherievergifteten 
Tieres gegenüber Salzlösungen ist herabgesetzt. Jacobv. 


Innere Medizin. 

G. Linossier et G. S. Lemoine: Sur l’alhnminnrie et Poligurie 
orthostatiqne. (Soc. med. des höp. Sitzung vom 19. III. 1909.) Im 
Jahre 1903 wurde von den Verff. ein Symptombild beschrieben, dem sie 
den Namen der orthostatischen Oligurie gaben. Dieses war charakterisiert 
durch eine deutliche Herabsetzung der Nierensekretion während des auf¬ 
rechten Stehens, und diese verminderte Harnentleerung steigerte sich 
noch ganz besonders bei den Fällen, bei welchen auch orthostatische 
Albuminurie festgestellt war. Die orthostatische Oligurie kann so als 
Zwiscbenstadium zwischen vollkommener Gesundheit und dem Zustande 
der orthostatischen Albuminurie aufgefasst werden und so dazu bei¬ 
tragen, die Streitfrage des Mechanismus bei der orthostatischen Albumin¬ 
urie aufzuklären. Der Mechanismus bei der Entstehung der orthosta¬ 
tischen Oligurie resultiert aus folgenden zwei Faktoren: Das aufrechte 
Stehen ruft in der Niere eine Verminderung der Blutdurcbströmung 
hervor, indem einerseits eine Druckverminderuug im allgemeinen Kreis¬ 
lauf und andererseits ein lokaler Widerstand im Nierenkreislauf hervor¬ 
gerufen wird. Dazu bedarf es dann fast stets noch der Annahme, dass 
es sich bei diesen Fällen um eine leiehte Insuffizienz der Nieren handelt, 
sei es funktioneller oder organischer Natur, sei es, dass dieselbe er¬ 
worben oder angeboren ist, dass sie vorübergehenden oder bleibenden 
Charakter hat. 

G. Canssade et G. Leven: L’engraissement et Pamaigrissement 
au cours de 1‘ictere pap retention. Lenr valeur semciologiqne. (Soc. 
med. des böp. Seance du 26. Mars 1909). Die Verff. haben bei typischen 
Fällen von Retentionsikterus Kranke gesehen, deren Körpergewicht nicht 
abnahm, und solche, die trotz ausserordentlich langer Erkrankungsdauer 
— in einem Falle bandelte es sich um 10 Monate — eine Gewichts¬ 
zunahme aufzuweisen hatten. Während man bisher annahm, dass 
Reteutionsikterus eine Gewichtsabnahme bedingen müsse und während 
auch bisher jedes Versuchstier mit einer Gallenblasenfistel infolge un¬ 
genügender Ausnutzung der aufgenommenen Nahrung Gewichtsverluste 
erfuhr, beweist die klinische Beobachtung, dass bei Retentionsikterus die 
Gewichtsabnahme unter einem speziellen Nahrungsregime vermieden 
werden kann. Dies geschieht, wenn man den Kranken während der 
ganzen Dauer ihrer Erkrankung täglich 2—2*/ 2 Liter Milch zuführt. 
Tritt unter diesen Verhältnissen dann doch noch eine Abmagerung ein, 
so kann man mit Bestimmtheit den Schluss ziehen, dass es sich um 
eine maligne Erkrankung, also um Carcinom handelt; umgekehrt kann 
man bei Zunahme unter dieser Behandlung eine absolut günstige Pro¬ 
gnose stellen. 

Vaquez ct Leconte: L’insufücance cardiaque traitde par les in 
jections intraveineuses de strophantine. (Soc. med. des höp. Sitzung 
vom 26. III. 1909.) In zwei Fällen von subakuter Myocarditis, die be¬ 
reits schwerste funktionelle Insuffizienz und ausserordentlich starke Di¬ 
latation erkennen liesseu und bei denen die gebräuchlichsten Medikationen 
absolut erfolglos geblieben waren, hatten die Verff. mit der intravenösen 
Stropbantininjektion überraschende Erfolge. Nach einmaliger Injektion 
von 1 mg trat bereits reichliche Diurese auf, die dann beständig an- 
hielt. Die Anwendung des Strophantins birgt viele Gefahren in sich; 
wollte man es aber deshalb aus dem Arzneischatz ausschalten, so würde 
man sich eines der wirksamsten Heilmittel berauben. Bei Nieren¬ 
erkrankungen ist die Anwendung kontraindiziert; überhaupt sollte es 
erst dann angewandt werden, wenn die übrigen Herzmittel versagt haben, 
und erst dann darf man sich zur Verabreichung grösserer Dosen ent- 
schliessen, wenn die Toleranz des Patienten dem Strophantin gegenüber 
genügend ausgeprobt ist. Die Verabreichung kann nur intravenös ge¬ 
schehen, da die subkutane Anwendung ausserordentlich schmerzhaft und 
immerhin sehr unsicher in ihrer Wirkung ist. R. Bing-Berlin. 

C. Tolleis: Ueber den Glyknronsäurenachweis durch die 
ß. Tollens’sche Reaktion mit Naphthoresorzin nnd Salzsäure. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Die Probe beruht darauf, 
dass Naphthoresorzin — C l0 H e (0H) 2 — und HCl beim Einwirken auf 
Glykuronsäure einen blauen in Aether löslichen Farbstoff entstehen 
lassen, der im Spektralapparat ein dunkles Band in der Na Cl-Linie 

gibt. Ausführung: 5 ccm Urin -j- hirsekorngrosse Menge Naphthoresorzin 

4“ 5 ccm rauchende HCl; etwa 1 Minute kochen: abkühlen; mit Aetber 
ausschütteln; Spektroskop. 

M. Verse: Ueber die chronische Dilatation des Diekdtrms im 
höheren Alter. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Die 
habituelle Dilatation des Dickdarms gehört bei bejahrten Leuten zu den 
grössten Seltenheiten. Ein normaler Darm kann durch Obstipation wohl 
kaum eine so hochgradige Dehnung wie in den beiden vorliegenden 
Fällen erfahren. Grosse Länge des S. romanum oder Ventilverschtuss 
künncu dazu führen. Abbildung. Verf. schlägt die Namen vor: „Mega¬ 
colon (bzw. Dilatatio chron. intestiui) idiopatbic. secundar.“ im Gegen* 
satz zu „Megakolon (bzw. Dilatatio chron. intest.) idopathic. primär. , 
i. e. Hirschsprung’sche Krankheit. Bleichroeder. 

Josef Wiesel: Der heutige Stand der Lehre von der Arten** 
sklerose (Atherosklerose) und ihre medikamentöse Behindlung- 



Ki 


:• )i ; 

M 


L. Wj 
Kltl 


4.i 

%\ 


Digitized by CjOi >oie 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



19. April 1909. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 751 


(Wiener klin. Wocbenschr., 1909, No. 12 u. 13.) Es handelt sieh um 
ein grösseres Sammelreferat, das am 3. und 17. März d. J. in der Ge¬ 
sellschaft für physikalische Medizin in Wien erstattet wurde. (Die Aus¬ 
führungen über die Therapie sind sehr lesenswert. D. Ref.) 

Felix Gaisböck*. Beobachtungen über Trichinose. Zugleich ein 
Beitrag zur diagnostischen Bedeutung der Blntuntersuchung. (Wiener 
klin. Wocbenschr., 1909, No. 12.) Beschreibung von 5 Fällen. Die 
Diagnose lässt sich unter Zusammenfassung des klinischen Bildes und 
des charakteristischen Blutbefundes — starke Vermehrung der eosinophilen 
Zellen —schon zu früher Zeit stellen; d. h. schon etwa 8 Tage nach der 
Infektion. Die Fäcesuntersuchung auf Trichinen ist ganz wertlos. 

Hirschbruch-Metz. 

O. Pisehinger: Die graphische Darstellung des Lungenbefundes. 

(Münchener med. Wocbenschr., 1909, No. 13.) Die graphischen Zeichen, 
die den Befund im Lungenschema angeben sollen, müssen ira Original 
nacbgesehen werden. Die Einführung des einfachen Systems ist zweifellos 
empfehlenswert und würde langatmige Krankengeschichten ersparen. 

Bleichroede r. 

P. Haspeln: Ueber seröse Expektoration bei Punktion der Pleura. 

fSt. Petersburger med. Wocbenschr., 1909, No. 11.) Die seröse Expek¬ 
toration, „expectoration albumineuse“ der Franzosen, ist ein recht 
seltenes Vorkommnis, welches sich an Pleurapunktionen meist unmittelbar 
anschliesst und in dem Aushusten reichlicher setöser, mitunter auch 
sanguinolenter Auswurfsmassen besteht. Dauer mehrere Stunden bis 
1 Tag. Oft ist hochgradige Atemnot und Herzschwäche vorhanden, 
doch pflegt der Ausgang ein günstiger zu sein. Das Zustandekommen 
dieser Expektoration, welche Verf. selbst 4 mal beobachtet hat, wird 
am besten durch die Annahme eines e vacuo entstandenen Lungenödems 
erklärt. Daneben kommt, für einige Fälle wenigstens, noch die „Ex¬ 
pektoration des Pleuraexsudates“ in Betracht. Relativ oft. wird die 
Bildung von Bronchialgerinnseln beobachtet. Durch langsame Punktion 
und Ablassen nicht allzu grosser Mengen kann man, nach Verf.’s Ansicht, 
der serösen Expektoration Vorbeugen. Wolfsohn. 

R. Saundby und J. Miller: Ein Fall von Amöbendysenlerie mit Leber- 
abscess bei einem Patienten, der England nie verlassen batte. 

(British medical Journal 2517. 27. März 1909.) Krankengeschichte und 
Sektionsbefund. Dieser ergab eine ulceröse Colitis: die kleineren Ge¬ 
schwüre waren rund und flaschenförmig mit überhängenden Rändern, 
einer verhältnismässig kleinen Oeffnung in das Darmlumen und fest¬ 
haftendem Belag; ein grösseres Geschwür war in die Bauchhöhle perforiert. 
In der Leber fand sich ein sehr grosser Abscess, aus dessen Fiter sich 
keine Mikroorganismen züchten Hessen. In den Darmgeschwüren, dem 
Leberabscess und dem sie umgebenden Gewebe fanden sich Amöben in 
grosser Menge, die Verff. für Entamoeba histolytica (Schaudinn) an- 
spreehen. Ein derartiger Fall ist bisher aus England noch nicht be¬ 
schrieben. Da der Pat. die Umgegennd von Birmingham nie verlassen 
hatte, *o muss die Infektion mit der Amöbe hier erfolgt sein, und es 
muss angenommen werden, dass die Erreger von einem Menschen 
stammen, der in den Tropen Dysenterie erworben batte. Von diesem 
muss die Uebertragung durch Speise oder Getränk bei warmem Wetter 
erfolgt sein. Leberabscesse kommen viel häufiger bei Amöben- als bei 
Bacillendysenterie vor, obgleich es über die Häufigkeit ihres Auftretens 
bei ersterer keine genaue Statistik gibt. Jedenfalls begünstigen alle 
Ursachen, die eine Kongestion der Leber veranlassen, also besonders der 
reichliche Alkoholgenuss, das Entstehen von Leberabscessen bei der 
Araöbendysenterie und auch in vorliegendem Fall schien der Patient ein 
Trinker gewesen zu sein. 

L. Walker Hall und W. A. Smith: Der Werl einiger Präparate 
von Milchsäure ferm ent für die Therapie von Darmkrankheiten. 

(British medical Journal 2516, 20. März 1909.) Die käuflichen Präpa¬ 
rate genügen den Ansprüchen nicht, da ihre Wirkung unzuverlässig und 
ungleichmässig ist, was Verff. in eingehender Weise durch Versuche fest¬ 
gestellt haben, deren Resultate in einer Anzahl von Tabellen mitgeteilt 
werden. An Stelle der käuflichen Präparate sollte man frische, flüssige 
Kulturen von Milchsäurebacillen verwenden. Sie sind aber in der Therapie 
nur da am Platze, wo sich in den Fäces ein Uebermaass von fäulnis¬ 
erregenden anaeroben Bakterien findet, in andern Fällen kann diese Be¬ 
handlungsart eher schädlich als nützlich sein. Die Milchsäurebacillen 
finden im Darm keine günstigen Lebensbedingungen und halten sich 
darin nur etwa 5—7 Tage lebend. Weydemann. 

Ohm: Cntanreaktion mit „Bisentuberkulin“. (Med. Klinik, 1909, 
No. 14.) Nachprüfung der Methode von Dittborn und Schultz 
(Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 28.) Der positive Ausfall der 
Reaktion mit Eisentuberkulin ist für Erwachsene wie für Kinder beinahe 
von ausschlaggebender Bedeutung, so dass diese Methode für Erwachsene 
der ursprünglichen Pirquet’scben Reaktion vorzuziehen ist. 

Schreiber: Ueber flüchtige Albuminurien. (Med. Klinik, 1909, 
No. 14.) Sch. macht auf eine neue Form von physiologischer 
Albuminurie aufmerksam, der er den Namen „flüchtig oder fugal u 
beilegt. Sie kommt bei jüngeren oder älteren Leuten beiderlei Ge¬ 
schlechts vor, hat in der Art ihres Auftretens stets etwas Ucber- 
mschendes, Unberechenbares und ist allem Anscheine nach harmloser 
Natur. Bald ist die Eiweissausscbeidung gering, andere Male bis zu 
mehreren Gramm pro Tausend. Niemals enthält der Harn Blut oder 
cylindrisebe Elemente, niemals sind bei dem Untersuchten krankhafte 
Veränderungen am Herzen oder an den Lungen festzustellen. Was dieser 


Albuminurie innerhalb der Gruppe der physiologischen Formen eine 
eigene Stellung verleiht, ist die ungewöhnliche Flüchtigkeit und Un¬ 
berechenbarkeit des Verlaufs, den Verf. an drei Beispielen beschreibt. 
Das Auftreten von Albuminurie bei einer kerngesunden 50 jährigen Frau 
nach Palpationen des Abdomens veranlasste Verf. Untersuchungen an¬ 
zustellen über den Einfluss von abdominellen Palpationen auf Eiweiss¬ 
ausscheidung, die ihn zu folgenden Resultaten führten: Nach der 
Palpation des Epi- und Mesogastriums von Gesunden uud 
Kranken kann der Harn albuminurisch werden: vermittels dieser 
Palpation ist bei Erwachsenen und Kindern künstlich Albuminurie zu 
erzeugen. Es gibt somit eine abdominell-palpatorische Albuminurie. — 
Es ist wahrscheinlich, dass diese Eiweissausscheidung mit einer Kom¬ 
pression der Aorta abdominalis oberhalb der Niereuarterien Zusammen¬ 
hänge mithin auf eiuer Kreislaufstörung beruht. Ref. empfiehlt die 
interessante Arbeit, die eine wesentliche Bereicherung des Kapitels der 
physiologischen Albuminurien darstellt, im Original nachzulesen. 

Glaserfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Meyer: Die Prognose der Dementia praecox. (Archiv f. 
Psychiatrie, Bd. 45, H. l.J Mit Unrecht gilt ira allgemeinen die Pro¬ 
gnose der Dementia praecox für absolut infaust. Indessen beweisen doch 
viele Beobachtungen der letzten Jahre, insbesondere auch eine Reihe 
eigener des Verfassers, dass Remissionen auf Jahre hinaus Vorkommen. 
Die Prognose der Krankheit ist also ernst, aber keineswegs absolut un¬ 
günstig. 

Goldstein: Einige Bemerkungen über Aphasie im Anschluss an 
Montier’s „L'aphasie de Broca“. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 45, H. 1.) 
Gegen die scheinbar so fest gefügte Lehre von der Aphasie, die sich 
auf Broca’s grundlegende Feststellungen stützt, haben bekanntlich 
Marie und sein Schüler Moutier scharfe Angriffe gerichtet. Verfasser 
kritisiert ausführlich die neue Lehre, deren Grundlagen er verwirft, 
wenn er auch einige Anschauungen der Autoren als richtig anerkennt. 
Wegen aller Einzelheiten sei auf das interessante Studium des Originals 
verwiesen. 

Glasow: Beitrag znr Kasuistik der Hirngeschwülste. (Archiv f. 
Psychiatrie, Bd. 45, H. 1.) Ausführliche Beschreibung von 5 Fällen 
und Besprechung zahlreicher differentialdiagnostischer Momente. Be¬ 
sonders geht Verfasser auf die psychischen Symptome der Hirntumoren 
ein und kommt zu dem Resultat, dass die bisher vorliegende Kasuistik 
keine sicheren Anhaltspunkte gibt, um aus einem bestimmten psychi¬ 
schen Krankheitszustand auf das Vorhandensein eines Hirntumors oder 
gar auf den Sitz desselben Schlüsse zu ziehen. 

Gehry: Zar Histopathologie der tuberkulösen Meningitis. (Archiv 
f. Psychiatrie, Bd. 45, H. I.) Wiederholt sind in der letzten Zeit bei 
der tuberkulösen Meningitis Veränderungen in der Hirnrinde beschrieben 
worden, die denen bei der Paralyse neuerdings fesgesteHten sehr ähnlich 
sind. Nach dieser Richtung hin hat Verfasser einen Fall eingehend 
untersucht und berichtet darüber ausführlich, ln der Pia findet man 
typische miliare Knötchen, sowie Infiltrationen mit Lymphocvten und 
Plasmazellen, sowie eigenartigen grossen protoplasmareichen epithelioiden 
Zellen. Die Gefässc der Rinde zeigen ähnliche Veränderungen wie bei 
der progressiven Paralyse, Erweiterung der advemitiellen Lymphscheiden 
und Infiltration derselben mit Lymphocvten und Plasmazellen. Die 
Ganglienzellen sind zum Teil in Auflösung begriffen, zum Teil zeigen 
sie partielle oder totale Chromatolyse. In der Neuroglia finden sich pro¬ 
gressive Veränderungen. Alle diese beschriebenen Alterationen sind 
streng an das Auftreten der Tuberkeln gebunden, und wo diese fehlen, 
finden sich völlig normale Strukturen. 

v. Leonowa-v. Lange: Znr pathologischen Entwicklung des 
Centralnervensystenis. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 45, H. 1.) Be¬ 
schreibung eines Falles von Mikropbthalmia bilateralis congenita mit 
eigentümlichen Veränderungen in der Rinde des Sulcus calcarinus. Die 
Hauptveränderungen bestehen darin, dass die Zahl der Nervenzellen 
reduziert und ihr Zelleib verkleinert ist. 

Holzmann-, Blntdrnck bei Alkoholberansehten. (Archiv f. 
Psychiatrie, Bd. 45, H. 1.) Die lähmende Wirkung des Alkohols ver¬ 
ursacht Nachlassen der Herzkraft, Herabsetzung der tonischen Erregung, 
der den Herzschlag verlangsamenden Vagusfasern, wie der gefäss- 
verengernden Nerven. Bei einem Teil der Berauschten entspricht der 
durch Alkohol erzeugten psychomotorischen Erregung eine Reizung der 
den Herzschlag beschleunigenden und^der />‘gefäss verengernden Nerven 
neben obigen Lähmungserscheinungen. Aus diesen Alkoholwirkungcn 
ergeben sich: Absinken des systolischen Druckes, Erhöhung der Puls¬ 
frequenz, Verlangsamung der Blutströmungsgeschwindigkeit, also Ver¬ 
schlechterung der Blutversorgung der Gewebe. 

Plünies: Gesteigerte Reflexerregbarkeit und Nervosität in ihren 
ätiologischen Beziehungen zu den fnnktionellen Störunge® and Reiz¬ 
erscheinungen der Magenläsionen, mit Berücksichtigung des Einflusses 
der Anämie und Unterernährung. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 45, H. 1.) 
In dieser sehr ausführlichen Abhandlung, die sich auf jahrelange, an 
sehr zahlreichen Fällen gemachte Studien stützt, sucht Verfasser den 
Nachweis zu führen, dass Magenerkrankungen mit ihren Gärungsprozessen 
und den dabei entstehenden toxischen Produkten eine ganz hervor¬ 
ragende Rolle in der Aetiologie neurastheniseber Zustände spielen. An- 
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ämie als solche bewirkt nicht Nervosität, Unterernährung ist niemals 
durch die Neurasthenie allein bedingt, sondern wie diese eine Folge¬ 
erscheinung toxischer Einwirkungen. Referent vermisst in den zahl¬ 
reichen angeführten Fällen des Verfassers den exakten Nachweis einer 
Bildung toxischer Produkte im Magen. H. Hirschfeld. 

Weyert: Schädeltrauma und Gehirnverletznng. (Münchener med. 
Wocbeuschr., 1909, No. 13.) Genaue Beschreibung frischer Fälle. Verf. 
kommt zu dem Schluss, „ebenso leicht, wie ein rüstiges Gehirn ein 
schweres Trauma ohne Schaden überwindet, ebenso leicht reagiert ein 
weniger widerstandsfähiges Gehirn mit schweren Folgezuständen auf ein 
geringfügiges Trauma“. Betonung der Schwierigkeit in manchen Fällen 
eine Blutung zu diagnostizieren. Literatur. Bleichroeder. 

Richard Stern: Uebergänge des nächtlichen Aufschreckens mm 
epileptischen Anfall. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 12.) St. 
bringt schöpe Beispiele für die von ihm aufgeslcllte Behauptung, dass 
das nächtliche Aufschrecken der Epileptiker eine begünstigende Rolle 
bei der Auslösung epileptischer Attacken spielt, ohne als rudimentärer 
Anfall gelten zu dürfen. Hirschbruch-Metz. 

L. Martin et Darre: Forme c4r4brale de la maladie dn sommeil. 
(Soc. Med. des Höp. Sitzung vom 29. März 1909.) An der Hand von 
4 Fällen setzen die Verf!. die Krankheitserscheinuugen der Schlafkrank¬ 
heit auseinander und weisen vor allem auf die cerebralen Symptome 
hin. Die cerebralen Erscheinungen sind fast vollkommen dieselben wie 
die Symptome bei der cerebralen Lues und vor einigen Jahren, als man 
die Trypanosomen noch nicht kannte, wäre cs unmöglich gewesen, die 
Differentialdiagnose zwischen cerebraler Lues und der cerebralen Form 
der Schlafkrankheit zu stellen. Die Diagnose der Schlafkrankheit, vor 
allem der cerebralen Form, ist nicht leicht. Man wird aber stets an 
Schlafkrankheit denken müssen, wenn man bei Leuten, die in den Tropen 
von Afrika sich längere Zeit aufgehalten haben, nervöse Symptome 
konstatiert. Fast stets wird man dann die angenommene Diagnose durch 
den parasitären Befund bestätigt finden. R. Bing-Bcrlin. 

E. Rhode: Stoffwechseluntersnchnngen an Epileptikern. Psychiatr. 
Klinik München. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1908, Bd. 95, H. 1 u. 2.) 
Von den Anfällen werden stickstoffhaltige Körper zurückgehalten, und 
es setzt eine Störung des intermediären Stoffwechsels ein, die sich in 
Herabsetzung der Blutalkaleseenz und Vergrösserung der Harnacidität 
infolge Bildung und Ausscheidung von Milchsäure äussert. In der Anfall¬ 
periode Zunahme dieser Störungen, Albuminurie, langsames Abklingen 
von der Mitte der Anfallspcriode an. Die Störungen überdauern die 
Anfälle noch einige Zeit. W. Zinn-Berlin. 

Ebstein-Leipzig: Ueber die Neuritis puerperalis nnd die Luxatio 
paralytiea iliaca sowie deren Folgeznstande. (Therapeut. Monatsh,, 
März 1909.) Nach Hösslin gibt cs vier Formen der peripheren 
Schwangerschaftslähmungen: 1. Die traumatische Neuritis puerperalis, 
2. die Neuritis puerperalis per continuitatem, 3. die Neuritis puerperalis 
postinfectiosa, 4. die toxische Neuritis gravidarum et puerperarum. Verf. 
beschäftigt sich mit der Neuritis puerperalis per continuitatem, die da¬ 
durch entsteht, dass entzündliche Prozesse im Becken entweder durch 
den Druck auf ihnen anliegende Nervenstämme, besonders aber durch' 
direkte Fortleitung der Entzündung auf das Gewebe der benachbarten 
Nerven eine Neuritis derselben erzeugen. Mitteilung zweier einschlägiger 
Fälle, von denen der eine durch ein grosses doppelseitiges pararaetri- 
tisches Exsudat nach septischem Abort entstand, der zweite, ebenfalls 
nach septischem, zu einer Luxatio paralytiea iliaca führte, wahrscheinlich 
durch einen Erguss im Hüftgelenk und durch ausgesprochene Atrophien 
der Ober-Unterschenkel- und Glutaealmuskulatur. Mitteilung der ver¬ 
schiedenen Theorien über die Entstehung derartiger Luxationen. 

K. Knopf. 

Haberkant: Osteomalacie and Dementia praecox. (Archiv f. Psych., 
Bd. 45, H. 1.) Verf. beschreibt zwei Fälle von Dementia praecox, die 
mit Osteomalacie kompliziert waren. Er sammelte ausserdem aus der 
Literatur 34 Fälle von echter Osteomalacie bei Psychosen, von denen 
die bei weitem meisten gleichfalls Dementia praecox betrafen. Diese 
relativ häufige Kombination einer Geisteskrankheit mit einer somatischen 
Störung beruht wohl auf bisher noch nicht bekannten Störungen toxisch- 
chemischer Natur im Organismus dieser Kranken. 

Juscht8ckenko: Ueber die Oxydationsprozesse im Organismus der 
Geisteskranken nnd die Giftigkeit des Harnes derselben. (Archiv 
f. Psych., Bd. 45, H. 1.) Von dem Gesichtspunkt aus, dass Autointoxi¬ 
kationen in der Aetiologie der Geisteskrankeiten eine grosse Rolle 
spielen, hat Verf. mit Hilfe der Nencki-Sieber’schen und der Pöhl- 
ltobin’schen Methode die Oxydationsprozesse und ausserdem die Giftig¬ 
keit des Harnes an einer Reihe von Psychosen untersucht und auch er¬ 
hebliche Abweichungen von der Norm nach oben wie nach unten ge¬ 
funden. Er glaubt, dass derartige Untersuchungen uns in der Er¬ 
kenntnis des Wesens der Geisteskrankheiten und auch in der Therapie 
sehr fördern werdeu. H. Hirsch feld. 


Chirurgie. 

H. Heineke: Ueber Knieschmerzen bei Hüfterkrankungen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Die Arbeit weist auf den be¬ 
kannten Zusammenhang hin und bringt zwei wichtige Fälle: Nach Ver¬ 
letzung des Knies und völliger Ausheilung blieben heftige Schmerzen im 


No. 16. 

Kniegelenk bestehen. Genaue Untersuchung ergab Erkrankung des Hüft¬ 
gelenks, der Verdacht der Simulation musste fallen. 

E. Lexer: Znr Behandlung der Knochenbrüche. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 12.) Darstellung der modernen Therapie der 
Knochenbrüche, die in mancher Beziehung von der früher geübteh ab¬ 
weicht. Früher war das Hauptaugenmerk auf die Heilung in guter 
Stellung gerichtet; Schienen- oder Gipsverband bis zur festen Heilung 
war Schlagwort. Seit man erkannt hat, dass für die Gebrauchsfähigkeit 
eines Gliedes nichts gefährlicher ist als ein starker Verband, strebt man — 
neben richtiger Stellung — die Wahrung der Gebrauchsfähigkeit 
an. Es wird die frühzeitige operative Vereinigung, der abnehmbare 
starre Verband, der Geh- und Streckverband (Bardenheuer), das 
Bandagieren in Korrekturstellung mit Erhaltung der Be¬ 
wegungsfähigkeit, die Koochennaht, usw. eingehend besprochen. 

Joachimsthal: Ueber Coxa vara-Bildnng nach der Reposition der 
angeborenen Hüftverrenkung. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 13.) In. der Literatur sind mehrfach Fälle beschrieben, bei denen 
längere Zeit nach der unblutigen Reposition sich Gestaltsveränderungen 
am oberen Femurende bemerkbar machten, die zum Teil das ideale 
Resultat der Behandlung gefährdeten. Verf. nahm an einem Teil seines 
Materials eine Nachprüfung vor. Es ergab sich, dass von 150 Fällen — 
Einrenkung vor mindestens 3 Jahren — 4 mal Verkleinerung eines 
ursprünglich normalen Schenkelhalses eingetreten war; von diesen 
4 Fällen hatte nur einer geringe klinische Erscheinungen. Verf. nimmt 
an, dass es sich wohl um einen Erweichungsprozess in dem an und für 
sich atrophischen Knochenteil handle und rät, die Fixationsperiode nach 
der Einrenkung möglichst abzukürzen. Ist die Störung schon eingetreten, 
so kann mit Massage, AbduktioDSÜbungen, Ruhe, Extensionsmaassnahmen 
Besserung erzielt werden. Bleichroeder. 

Ferdinand Alt: Beiträge zur Therapie der otitischen Jognlaris- 
thrombose. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Bei einer 
19 jährigen Patientin mit otitischer Jugularisthrombose musste A. die 
centrale Unterbindung der Vene zwecks Resektion des thrombosierten 
Teils dicht oberhalb der Clavicula im Bereiche der Thrombose machen. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab, dass der Thrombus im Bereiche 
der Unterbindung infiziert war. Trotzdem war der Heilungsverlauf, ab¬ 
gesehen von einer Phlegmone in der Nackengegend, ein glatter. Der 
Fall lehrt, dass wir uns durch eine weit nach abwärts reichende 
Thrombosierung von einer Unterbindung der Gefnsse nicht abhalten 
lassen sollen. 

Jankowski: Traumatische Hüftgelenksverrenkungen. (St. Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1909, No. 9.) 11 Fälle, 4 mal Luxatio iliaca, 

4 mal Luxation nach vorn, 1 Luxatio perinealis, entstanden durch Auf¬ 
fallen eines Sackes auf die linke Beckenseite des in gebückter Stellung 
befindlichen Patienten. 

Ernst Sokolow8ki: Ueber Morbus Basedowii nnd seine operative 

Behandlung. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1909, No. 11.) Nach 
kurzer Besprechung der Pathogenese und Therapie des Morbus Basedowii 
werden besonders die Indikationen. Kontraindikationen und Erfolge der 
operativen Eingriffe (Strumaresektionen) hervorgehoben. Wichtig ist 
eine therapeutische Behandlung nach der Operation, von welcher aus¬ 
schliesslich die Beeinflussung der Basedow’schen Symptome zu er¬ 
warten ist. Der Maassstab für die Heilung soll lediglich die Erlangung 
der Arbeitsfähigkeit sein. Tri fit man eine zweckmässige Auswahl der 
zu operierenden Fälle, so sind die Resultate der Operation recht gute. 

Wolfsohn. 

Poncet, Delove et Leriehe: Chirurgie de l’estomac. (Gazette des 
Hop., No. 35.) Statistische Zusammenstellung über 211 ausgeführte 
• Magenoperationen in der Zeit vom März 1903 bis zum März 1909. Iu 
156 Fällen handelte es sich um Carcinom, in 55 Fällen um Ulcera oder 
um entzündliche Pylorusstenosen. Von den statistischen Zahlen sei nur 
erwähnt, dass unter 85 Gastroenterostomien bei Carcinom eine Mortalität 
von 33 pCt., unter 42 Gastroenterostomien bei ulccrösen Prozessen eine 
Mortalität von nur 5 pCt. festgestellt wurde; diese Differenz zeigt deut¬ 
lich, dass der Erfolg dieser Operationsmethode hauptsächlich von der 
Widerstandsfähigkeit des Patienten abhängig ist. R. Bing-Berlin- 


Haut- und venerische Krankheiten. 

L. Duc an Bnlkley und Henry H. Janeway-New-York: Eine Studie 
über 400 Fälle von Epitheliom in der Privatpraxis, mit Bemerkungen 
über Behandlung und Resultate. (Med. Record, March 1908) Die 
häufigste Form von Krebs, mit welcher der Dermatologe zu tuu hat, ist 
in klinischer und pathologischer Hinsicht durch seine relative Gutartig¬ 
keit ganz verschieden von dem, was man gewöhnlich als Krebs be¬ 
zeichnet. Die Epitheliome haben ihren Sitz hauptsächlich im Gesiebt 
und sind infolgedessen nur schwer operativ zu entfernen, da leicht häss¬ 
liche Narben und Entstellungen Zurückbleiben. Die Behandlung mit 
Aetzpasten kann zur definitiven Heilung führen, versagt aber häufig 
vollständig. Mit dem scharfen Löffel allein kann man die Epitheliome 
nicht beseitigen, sondern muss die Basis derselben noch zerstören. M't 
Röntgenstrahlen kann man die Epitheliome sicher und ohne wesentliche 
Entstellung beseitigen. In schwereren Fällen, wenn die erwähnten Be¬ 
handlungsmethoden versagen, bleibt nur die chirurgische Totalexstirpation 
übrig. 
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Josef Kyrie und J. E. R. Mc. Donagh-Wien: Beitrag zur Kenntnis 
des Liehen nitidns (Pinkns). (Arch. f. Dermat. u. Syph., 1909, Bd. 95, 
H. 1.) Es liegt hier eine Erkrankung vor, welche nach dem Vorschläge 
von Pinkus als Lichen nitidus bezeichnet werden muss. Das grösste 
Unterscheidungsmoment gegenüber den bisher beschriebenen Fällen liegt 
darin, dass hier die knötchenförmigen Effloreszenzen generalisiert auf- 
treten, nicht auf gewisse Körperstellen beschränkt sind, wie dies Pinkus 
mitgeteilt, sondern über den ganzen Körper zerstreut, allerdings mit 
Pradilebtion der Beugeflächen, wo das Vorkommen als gehäuftes be¬ 
zeichnet werden muss. Die Trägerin der Affektion muss als latent 
tuberkulös bezeichnet werden, worin gleichfalls ein Unterschied gegenüber 
den Fällen von Pinkus gelegen ist. 

P. L. Bosellini- Bologna: Psendoxanthoma dasticom? (Arch. f. 
Dermat. u. Syph., 1909, Bd. 95, H. 1.) Die Patientin litt an einer 
dystrophischen,verrukoid aussehenden,schieferfarbigen, an den unbedeckten 
Teilen lokalisierten Affektion der Haut, die aus stecknadelkopfgrossen, 
mit einer gewissen Regularität gruppierten und symmetrischen, äusserst 
langsam sich entwickelnden Elementen unbestimmten Terrains bestand, 
welche die Patientin nie belästigten: ihre Aetiologie ist dunkel. Ana¬ 
tomisch bestehen sie aus kornplexiven primären Veränderungen des 
elastischen Gewebes und aus sekundären des Kollagens, die in der 
tendiniforraen Schicht der Cutis liegen. Die Affektion nähert sieh sehr 
in ihrer Gesamtheit dem Pseudoxanthoma elasticum. 

Hugo Fasal-Wien: Herpes zoster generalisatns. (Arch. f. Dermat. 
u. Syph., 1909, Bd. 95, H. 1.) Bei einer Patientin, welche an einem 
Herpes zoster der linken Stirnseite litt, traten an den verschiedensten 
Körperstellen einzelne Bläschen oder Bläschengruppen auf. Der Herpes 
zoster der Stirn heilte mit starker Narbeobildung, die eine Ptosis ver¬ 
ursachte, ab. Auch zahlreiche andere Bläschen hinterliessen deutliche 
Narben. 

Enzo Bizzozero-Bern: Ueber eine klinisch ganz eigenartige Form 
von Psendo-Colloidmilliiin. (Arch. f. Dermat. u. Syph., 1909, Bd. 95, 
H. 1.) An der Nasenhaut eiues 53 jährigen Mannes war ein Streifen 
mehr oder weniger dicht übersät mit kleinsten, stecknadelspitz- bis 
höchstens stecknadelkopfgrossen Knötchen, welche die Farbe der nor¬ 
malen Haut hatten. Sie besassen einen deutlichen Glanz, waren ent¬ 
weder leicht zugespitzt oder hatten ein minimales Plateau an ihrer 
Überfläche. 

W. Kopytowski-Warschau: Beitrag zor Kenntnis der Veränderungen 
der gesunden Bant durch Pyrogalloleinwirknng. (Arch. f. Dermat. u. 
Syph., 1909, Bd. 95, H. 1.) Pyrogallol färbt die Haut braungelb oder 
bronzefarben bis schwarz. Das Pyrogallol hat eine starke hämotaktische 
Wirkung, dagegen ist seine keratoplastische Wirkuug sehr gering. 

Edvard Welander-Stockholm: Ueber die Reaktion der syphili¬ 
tischen Hantaflektionen (besonders des Roseols) gegen die erste Ein¬ 
führung von Quecksilber in den Organismus. (Arch. f. Dermat. u. 
Syph., 1909, Bd. 95, H. 1.) Reaktion hat Verf. eigentlich nur in Roseola¬ 
flecken auftreten sehen, sie bestaod in einer inehr oder weniger leb¬ 
haften Hyperämie, zuweilen mit einer unbedeutenden Erhebung der 
Flecke über das Hautniveau; nur ein einziges Mal hat Verf. urticaria¬ 
ähnliche Effloreszenzen gesehen. Bei papulöser Syphilis hat derselbe 
7 mal Reaktion gesehen in Form einer roten Arcole um die Papeln. In 
dem einzigen während der angestellteu Untersuchungen beobachteten 
Falle von pustulöser Syphilis trat gleichfalls diese rote Arcole um eine 
Menge von Pusteln und Geschwüren auf. Die Reaktion zeigt sich in 
den Fällen, wo sie auftrat, beinahe immer an dem Tage, nach dem der 
Patient zum ersten Male Hg bekommen batte. Selten blieb die Reaktion 
länger als 2 Tage sichtbar. 

T. Sngai- Osaka: Ueber die Agglutination der Leprabazillen 
durch das Serum der Leprakranken. (Dermatol. Zeitschr., März 1909.) 
Die aus einem Hautknoten von Leprakranken verfertigte Emulsion wird 
durch Zusatz von Serum Leprakranker jeder Art. agglutiniert. Diese 
Reaktion scheint beim Serum von Lepra nervosa oder maculosa etwas 
schwächer zu sein, als bei dem von Lepra tuberosa. Bei Lepra nervosa 
scheint also die Agglutininbildung geringer zu sein, die wahrscheinlich 
von dem geringeren Bazillengehalt des Körpers bei dieser Krankheits¬ 
form abhängig ist. Die Menge des Agglutinins scheint ferner zu dem 
Krankheitsverlauf in einer bestimmten Proportion zu stehen. Diese 
Reaktion hat nicht nur ein wissenschaftliches Interesse, sondern vielmehr 
eine praktische Bedeutung für die Differentialdiagnose zwischen Lepra 
und anderen Krankheiten. 

Karl Herxheimer - Frankfurt a. M.: Ein Beitrag zur Färbnng von 
Uautsehnitten. (Dermatol. Zeitschr., März 1909.) Die Methode der 
Färbung beruht auf der Lackbildung von Alizarin mit Eisen. Man 
färbt die nicht zu dicken Schnitte der in Formol und dann in Alkohol 
gehärteten Haut etwa 5 Minuten in einer 2 proz. wässerigen Alizarin- 
lösung, spült die Schnitte dann in Wasser ab und beizt sie 10 Sekunden 
in einer 1 proz. Verdünnung des käuflichen Liquor ferri sesquiehlorati. 
Dann Abspülen in Wasser, Alkohol, Xylol und Kaoadabalsam. 

F. B. Solger- Rostock: Hautpigment und Belichtung. (Dermatol. 
Zeitschr., März 1909.) Um pigmentarme Stellen der unbedeckten Epi¬ 
dermis vor zu intensiver Sonnenbestrahlung usw. zu schützen, empfiehlt 
e Ji tv!* 6 Mischung der lichtabsorbierenden Farbstoffe: Ocker, Zinnober 
und Ichthyol neben an sich unwesentlichen Korrigenzien zur Anpassung 
a u die menschliche Hautfarbe und als nicht fettiges Vehikel den Unna¬ 
rben Gelanth. 


de Benrmann et Gougerot -Paris: Vergleich der Sporotrichosen 
und der Infektionen mit Kokken. — Disseminierte akute und sub- 
aknte Sporotrichosen. — Sporotrichome mit phlegmonöser Aus¬ 
breitung, (Aue. de Dermatol, et de Syph., Fevr. 1909.) Wenn auch 
äusserlich gewisse Aehnlichkeiten bestehen, so bleiben Syphilis, Tuber¬ 
kulose, Sporotrichose und durch Kokken hervorgerufene Eiterungen ver¬ 
schieden sowohl durch ihre Aetiologie als auch ihre anatomischen und 
histologischen Befunde. 

Jader Cappelli- Florenz: Histologische Untersnchnngen über die 
Wirkung der Kromayer’schen Quarzlampe auf die normale Haut des 
Menschen and beim Lapns vulgaris. (Arch. f. Dermatol, u. Syph., 
1909, Bd. 95, H. 1.) Die Untersuchungen haben ergeben, dass die 
Oberfläehenwirkung der Kromayer’schen Lampe zu viel intensiv, die 
Tiefenwirkung dagegen zu wenig intensiv ist. Trotzdem findet die 
Quarzlampe eine sehr nützliche Anwendung in der Lupustherapie. Die¬ 
selbe eiguet sich besonders für die hypertrophischen, tuberkulösen 
Formen mit oberflächlichem Infiltrate, bei welchen sie als Vorbehandlung 
an Stelle der mit Röntgenstrahlen treten kann. Sie kann aber das 
Finsenbogenlicht uicbt ersetzen. 

Lenglet et Sourdeau - Paris: Eine Statistik und einige Be¬ 
merkungen über die radiotherapeutische Behandlung des Epithelial¬ 
krebses, besonders des oberflächlichen Epitbelialkrebses. (Ann. de 
Dermatol, et de Syph., Fevr. 1909.) Nach Ansicht des Verfassers gibt 
es für den Epithelkrebs keine bessere Behandlung als die mit dem 
scharfen Löffel, kombiniert mit Radiotherapie. 

Georges Thibierge- Paris: Erythematö'ser Urticaria-Ausschlag mit 
kleinen Bläschen, hervorgerufen durch die Berührung von Efeu. 
(Ann. de Dermatol, et de Syph., Fevr. 1909.) Der Ausschlag wieder¬ 
holte sich seit 5—6 Jahren jeden Winter aus demselben Anlass. 

Immerwahr. 

Oaston et Commandon: L’oltra-microscope et son röle essentiel 
dans le diagnostic de la Syphilis. (Soc. med. des hop., Sitzung vom 
19. März 1909.) Die Verff. weisen auf de« enormen Nutzen des Ultra- 
mikroskopes bei der Syphilisdiagnose hin und besprechen die bei der 
Dunkelfeldbeleuchtung deutlich hervor treten den Eigenschaften der 
Spirochaete pallida. Ein besonders interessanter Punkt ihrer in acht 
Monaten fortgesetzten Versuche ist die Möglichkeit, die Spirochäte im 
Halse auch dann noch nachzuweisen, wenn die Krankheit selbst Monate 
zurückliegt. _ R- Bing. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

M. H. Grenet: Stomatite ulefaeuse. (Gaz. des Höp. 1909, No. 37.) 
Unter dem Namen der ulcerösen Stomatitis werden oft Krankheits- 
ersebeinungen zusammengefasst, die in ihrer Natur und in ihrer 
Symptomatologie vollkommen verschieden sind. Eine Stomatitis kann 
nur dann uleerös genannt werden, wenn die Geschwürsbildung wirklich 
essentiellen Charakter trägt, d. h. wenn die Geschwürsbildung ohne 
vorhergehende Verletzung des Mundes aufgetreten ist. Diese Erkrankung 
ist sehr ansteckend, die Uebertraguog kann direkt, beim Küssen z. B., 
oder indirekt durch Benützung derselben Gebrauchsgegenstäude ein- 
treten. Bei der bakteriologischen Untersuchung konnte der Verf. stets 
die Anwesenheit von Spirillen und fusiformen Stäbchen nachweisen. 
Für ihn ist die Identität der Vincent’schen Angina und der ulcerösen 
Stomatitis fraglos, beide stellen die gleiche Erkrankungsart mit nur ver¬ 
schiedenem Sitz dar. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um einen 
nekrotisierenden, nicht aber um einen membranösen Prozess. Als 
hauptsächliche Symptome kommen Gcschwürsbildung und der abscheuliche 
Foetor ex ore in Betracht. Die Geschwüre können an sämtlichen 
Stellen der Mundschleimhaut sitzen. Dazu kommen Drüsenschwcllungen, 
Speichelfluss und heftige Schmerzen besonders bei Nahrungsaufnahme, 
Fieberanstieg bis 39 und 40°. — Allgemeine Komplikationen sind 

ausserordeutlich selten, dagegen hat man Zahnausfall und Nekrosen des 
Zahnfleisches sehr oft beobachtet. Differentialdiagnastisch kommt 
eigentlich nur die merkurielle Stomatitis in Betracht, alle anderen 
Stomatitiden bieten ein vollkommen verschiedenes Krankheitsbild. 
Therapeutisch steht die interne und externe Verabreichung der Pott¬ 
asche obenan. In schweren Fällen wird dann noch eine örtliche B** 
handlung mit Methylenblau oder Jodtinktur eintreten müssen. Dass nur 
flüssige Nahrung gereicht werden kann, ist selbstverständlich. 

R. Bing. 

Oskar Hirsch: Eine neue Methode der endonasalen Operation 
von Hypophysentnmoren. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 12.) 
Verf. benutzte die von Hajek zur Behandlung des chronischen Keilbein¬ 
empyems angegebene Operation, um sich einen Zugang zur Sella turcica 
zu bahnen. Nach Abtragung der mittleren und oberen Muschel, nach 
Ausräumung des Siebbeinlabyrinths und nach Abtragung der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand gelang es ihm, an einem geschlossenen Leichen¬ 
schädel endonasal die Sella turcica zu eröffnen. Zur Behandlung der 
Hypophysenturaoren empfiehlt Verf. ein operatives Vorgehen unter 
Kokain anäs thesie in 3 oder 4 Sitzungen, und zwar: 1. Entfernung der 
mittleren Mandel; 2. Ausräumung des vorderen und hinteren Siebbein¬ 
labyrinths; 3. Abtragung der vorderen Keilbeinhöhlung und (event. 4.) 
Eröffnung des Hypophysenwulstes, Schlitzung der Dura. 

Wolfsohn. 
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Augenheilkunde. 

Straub-Amsterdam: Ueber die Aetiologie der Brechnngsanomalien 
des Auges und den Ursprung der Emmetropie. (Archiv f. Ophthalm., 

Bd. 70, H. 1.) Die Arbeit ist das Resultat mehrjähriger Beobachtungen 
an den Amsterdamer Schulen und an der Klinik und Poliklinik des 
Verfassers. Str. geht zuerst auf seine Theorie der Emmetropisierung 
naher ein und hebt ferner hervor, dass man die Hyperopie eigentlich als 
die normale Refraktion bezeichnen muss. Bezüglich der Myopie fand 
Str., dass unter gleichaltrigen Schülern, welche einen Unterricht von 
gleicher Dauer durchgeraacht haben, der Prozentsatz der Myopen von 
der Intensität des Unterrichts abhängig ist. Lin allgemeinen finden sich 
in Amsterdam an den Gymnasien nicht so viel Myopen wie bei uns in 
Deutschland: 36 : 58 pCt; an der Handelsschule ergab die Zählung 33 pCt. 
uud an der fünfklassigen Realschule nur 24 pCt. Man kann daraus den 
Schluss ziehen, dass die moderne Erziehung den Augen günstiger ist 
als die herkömmliche klassische. Unter den Poliklinikmyopen fanden sich 
als Ursache der Myopie hauptsächlich Hornhautflecke und Astigmie. 
Hinsichtlich der Hyperopie äussert sich St. dahin, dass in diesen Fällen 
die normale Emmetropisierung nicht stattgefunden hat und bei den 
hyperopen Erwachsenen die Säuglingsrefraktion stehen geblieben ist; er 
bespricht sodann die Begleiterscheinungen des Refraktionsdefizits, die 
subnormale Sehschärfe, die einseitige Sehschwäche, die ungleiche Brech¬ 
kraft beider Augen und das Schielen, sowie zum Schluss die Astigmie 

Schnaudigl Frankfurt: Die Durchlochung der Pupillenschwarten. 

(Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, H. 1.) Sch. gibt ein Instrument an, mit 
dem man aus den Pupillenschwarten wie mit einem Ringmesser ein 
Stück exzidieren kann und führt einige Fälle an, in welchen das In¬ 
strument gute Dienste leistete. 

Oguchi- Tokio: Beitrag zur Anatomie der Hornhautflstel nebst 
Bemerkungen über eine eigenartige Sehnervenexcavation bei sekun¬ 
därem Glaukom (Glaskörperhernie). (Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, 

II. 1.) 0. untersuchte einen Bulbus mit Sekundärglaukom und fand 

erstens eine Hornhautfistel, zweitens eine eigenartige Excavation der 
Papille. Der Pupillarrand der Iris war in die Hornhautperforation ein¬ 
gelagert, und der Humor aqueus sickerte durch das gelockerte Iris¬ 
parenchym aus. Am Grunde der glaukomatösen Sehnervenexcavation fand 
sich eine röhrenförmige, mit verdichtetem Glaskörper ausgefüllte Ver¬ 
tiefung, die wohl dadurch entstanden ist, dass infolge der Drucksteige¬ 
rung die hinteren Lymphwege sich erweiterten, da die Lymphe durch 
die Fistel sich nicht genügend entleeren konnte. 

Seefelder-Leipzig. Die Aniridie als eine Entwicklungshemmung 
der Retina. (Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, H. 1.) Nach den Unter¬ 
suchungen von S. ist der Irismangel nicht als eine vollständige Augen¬ 
missbildung aufzufassen, sondern nur als das auffälligste Symptom einer 
Reihe von Entwicklungsanomalien ein und desselben Auges anzusehen. 

S weist auch auf die Tatsache der funktionellen Minderwertigkeit der 
irislosen Augen hin, welche in dem Ausbleiben der normalen Entwick¬ 
lung der Macula lutea ihren Grund hat. 

Eversheim-Bonn: Ein Beitrag zur Kenntnis des Pseudoglioms. 
(Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, H. 1.) Auf Grund eines -von ihm unter¬ 
suchten Falles und zweier schon früher iu der Heidelberger Klinik 
untersuchten Fälle glaubt E. annehmen zu dürfen, dass es sieh beim 
Pseudogliom um eine Erkrankung der Netzhaut bandelt und dass patho¬ 
logische Veränderungen der Netzhautgefässe den Ausgangspunkt bilden. 

Th. Leber-Heidelberg: Ueber die Entstehungsweise der nephri¬ 
tiseben Netzhauterkrankung. (Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, H. 1.) 
Die Veränderungen der Gefässwände sind als eine Folge der dem krank¬ 
haften Prozess zugrunde liegenden Zirkulationsstörung aufzufassen. 
Alle Gewebsveränderungen, die Entstehung des fibrinhaltigen Oedems, 
die Fettinfiltration, die Proliferation der Neuroglia und die Schwellung 
der marklosen Nervenfasern lassen sich auf eine Zirkulationsstörung zu¬ 
rückführen. Vielleicht hängt die fragliche Zirkulationsstörung mit den 
eigenartigen Kompensationsverhältnissen der gestörten Nierentätigkeit 
zusammen. Durch übermässige Kontraktion der kleinen Arterien oder 
durch Nachlass der Herzkraft kann es leicht zu Verlangsamung des 
Rlutstromes, zu Anhäufung des Blutes in den Venen und zu mangel¬ 
hafter Blutversorgung der Organe kommen. Im Auge kommt es dann 
infolge des intraokularen Druckes leicht zu Stockungen im Kapillar- 
und Venengebiet mit obigen Folgezuständen. 

Höpner-Leipzig: Dauererfolge der vom 1. X. 1893 bis 30. VI. 1906 
in der Leipziger Uni versitäts-Augenklinik operierten Myopien mit 
besonderer Berücksichtigung der postoperativen Netzhantabhebnng. 
(Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, H. 1.) Bei Kurzsichtigkeit über 17 D ist 
bei jugendlichen Individuen bis Ende der 30er Jahre die primäre Linear¬ 
extraktion der Discision vorzuziehen wegen der weit geringeren Zahl 
der Eingriffe, Vermeidung von Drucksteigerung, grösserer Sicherheit vor 
Glaskörperverlust und wegen der geringeren Gefahr einer postoperativen 
Netzhautabhebung, deren Häufigkeit durch die Operation kaum vermehrt 
wird. Geringere Grade als 14 D. zu operieren verbietet sich mit Rück¬ 
sicht auf die postoperative grössere Hyperopie. Sind günstige Bedingungen 
vorhanden, ist die doppelseitige Operation erstrebenswert; jedoch ist die 
Operation auf dem zweiten Auge erst auszufübren, wenn das erstoperierte 
Auge sich mindestens 1 Jahr ruhig verhalten hat. 

H. Sattler- Leipzig: Basedowsche Krankheit. (Graefe-Säraisch’s 
Handb. d. ges. Augenheilk., 1908, 2. Auf!., 143.—147. u. 160.—161. Lfg.) 


Die sieben vorliegenden Lieferungen behandeln den vielgestaltigen 
Symptomenkomplex der für den Augenarzt, wie für jeden Praktiker 
gleich interessanten Erkrankung. Nach eingehender Schilderung der 
Symptome am Herzen und den grösseren Gefässen sowie an der Schild¬ 
drüse werden die an den Augen zu beobachtenden Symptome im Zu¬ 
sammenhang behandelt; vor allem der Exophthalmus und die typischen 
Lidphänoraeue, aber auch die seltener anzutreffenden Veränderungen an 
den Pupillen, Akkommodation und Netzhautgefässen, die Anomalien der 
Träuensekretion, der Sensibilität an Conjunctiva und Cornea, die Horn¬ 
hauterkrankungen und die Insufficienz der Konvergenz. Nach Erörterung 
des vierten Kardinalsymptoms der Basedow’sehen Krankheit, des 
Tremors, werden die mannigfachen Beziehungen zu den verschiedensten 
Erkrankungen des Nervensystems, zu den Veränderungen im Seelenleben 
und den wirklichen Psychosen einer näheren Betrachtung unterzogen. 
Gar nicht so selten treten auch Störungen auf im Gebiet vasomotorischer 
und sekretorischer Nerven, Anomalien von seiten der Yerdauungs-, 
Respirations- und Geschlechtsorgane, und insbesondere Erkrankungen der 
Haut, angioneurotischer und trophoneurotischer Natur. Eines der wich¬ 
tigsten und konstantesten Symptome der Basedow’schen Erkrankung 
bilden Stoffwechselstörungen, bestehend in einer Erhöhung des Eiweiss¬ 
umsatzes und der gesamten Oxydationsprozesse; in der Regel findet sich 
auch eine Erhöhung der Körpertemperatur, dagegen zeigt die Unter¬ 
suchung des Blutes in bezug auf den Hämoglobingehalt keine oder nur 
geringfügige Abweichungen von der Norm. Nicht selten linden sich 
Lymphdrüsenschwellungen, alimentäre Glykosurie und echter Diabetes. 
Polyurie, Polydipsie und Albuminurie gehören zu den selteneren 
Symptomen. 

J. v. Michel -Berlin : Die Krankheiten der Augenlider. (Graefe 
Sämisch’s Handb. d. ges. Augenheilk., 1908, 2. Aufl., 148.—159. Lieferung.) 
Entsprechend dem anatomischen Aufbau werden die Erkrankungen der 
Lidhaut, des Tarsus, der Muskeln und Nerven besprochen. Am Schluss 
sind die Stellungs-, Form- und Grössen Veränderungen der Lidspalte und 
der Augenlider erörtert. Jedem Kapitel gehen anatomisch-physiologische 
Vorbemerkungen voraus. Der Text ist reich illustriert, am Schlüsse 
des Buches finden sich zahlreiche makro- und mikroskopische farbige 
Abbildungen. Jedem einzelnen Abschnitt ist ein eingehendes Literatur¬ 
verzeichnis beigegeben. 

Pütter- Göttingen: Organologie des Auges. (Graefe-Sämisch’s 

Handb. d. ges. Augenheilk., 1908. 2. Aufl., 162.—166. Lieferung.) 

Der Verf. erläutert zuerst den Begriff und die Aufgabe der Organologie, 
behandelt in einem allgemeinen Teil Licht und Lichtwirkungen, Licht¬ 
reizbarkeit und Lichtsinn, Gesichtssinn und optischen Raumsinn, sowie 
die Verbreitung und Leistung der Lichtsinnorgane. Im speziellen Teil 
werden die nervösen und die Hilfs-Apparate der Lichtsinnorgane darge¬ 
stellt, die Lichtsinnorgane als Einheiten unter drei verschiedenen Ge¬ 
sichtspunkten vorgeführt und drei Gruppen von Augentypen, die physio¬ 
logischen, morphologischen und systematischen hervorgehoben. Ein 
weiteres Kapitel enthält eine eingehende Darstellung der Beziehungen 
der Sekretionsorgane zum Gesamtorganismus. Zum Schluss wird die au 
die Organologie des Auges sich knüpfende allgemein biologisch inter¬ 
essante Frage nach den Bedingungen der spezifischen Gestaltung der 
Sehorgane besprochen, um zu zeigen, wie auch kleine Spezialgebiete 
einerseits des Zusammenhanges mit der allgemeinen Biologie nicht ent¬ 
behren können, und andererseits mit Hilfe einzelner gut durchgearbeiteter 
Spezialgebiete schliesslich doch die grossen Fragen der allgemeinen Bio¬ 
logie zum mindesten gefördert werden können. 

A. Birch-Hirschfeld -Leipzig: Die Krankheiten der Orbita. 
(Graefe-Sämisch’s Handb. d. Augenheilk., 1908, 2. Aufl., 167.-1 <0. Lfg.) 
Eine Fortsetzung der von dem Verf. in Lieferung 112—114 begonnenen 
Bearbeitung. Vor allem werden in diesem Abschnitt die entzündliche u 
Erkrankungen der Orbita, welche in der Pathologie der Orbita eine ^ 
hervorragende Rolle spielen, eingehend erörtert, zuerst aber eine geoa e 
Darstellung der anatomischen Verhältnisse vorausgeschickt. Die L »*- 
leitung des Stoffes weicht von der in der ersten Auflage des Handbuc <■$ 
gewählten insofern ab, als entsprechend den moderneren Anschauungen 
über dieses Gebiet möglichst die ätiologischen Gesichtspunkte in Betrac 
gezogen werden; zuerst wird das Oedem der Orbita besprochen, dann 
folgen die Entzündungen der knöchernen Wand und des Periostes aer 

Orbita, die Entzündungen der Orbita bei Entzündung der Nebenhöhlen e 

Nase, die Entzündung des retrobulbären Gewebes, die Beteiligung <■ 
Orbita bei der Sinusthrombose, die Syphilis und die Tuberkulose i 
Orbita und zum Schluss die selteneren Orbitalentzündungen, die lern 1 
nilis und die entzündlichen Pseudotumoren der Orbita. Wenn auch ‘ 
Orbitalentzündungen zu den schwersten Augenerkrankungen 6 eb j| reQ ’. 
sehr häufig nicht bloss das Auge, sondern oft auch das Leben > 
Patienteu auf dem Spiel steht, so ist doch, namentlich auf G ™ n ,. 
Klarstellung der Beziehung der Orbitalerkrankungen zu den Nac 
Organen der Orbita der Boden zu ihrer erfolgreichen Bekämpfung g 
schaffen worden und kann heutzutage bei rechtzeitiger Diagnose un s 
gemässer Behandlung dieses Gebiet augenärztlicher Tätigkeit a s 
fruchtbringendes bezeichnet werden. v. Sicherec-Müuchen. 

Ludwig Schmeichler: Bakteriologische Untersuchungen derBisdf- 

haut in der Praxis. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. r- . 
Es werden die in der Praxis am häufigsten vorkomraenden lorme 
Augenbindehautentzündungen der Reihe nach kurz besprochen, 
können bei gewissen Conjunctividen den Erreger bakteriologiscn G 
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stricbpräparat) nachweisen und sicher therapeutisch Vorgehen. In 
manchen Fällen können wir einen Fingerzeig für die Prognose erhalten 
und auch prophylaktisch segensreich wirken. Schliesslich können wir 
uns vor einer Operation durch die bakteriologische Untersuchung über 
den Reimgebalt der Conjunctiva und seine Pathogenität orientieren. 

Wolfsohn. 

Rigobert Possek: Lassen sich Linsentrübungen organtherapentisch 
beeinflussen? (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 12.) Leider wieder 
einmal eine Arbeit, die im Titel ein Fragezeichen enthält! — Verf. hat 
experimentell bei Tieren Star erzeugt. Mit Linseneiweiss hochwertig 
immunisierte Tiere bekommen bei Naphthalinfütterung einen „bedeutend 
intensiveren und anhaltenderen Star“ als nicht vorbehandelte Tiere. 
Das spricht für Römer’s Theorie der Starentstehung. 

H. Hirschbruch-Metz. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

P. Schmidt-Leipzig : Ueber die hygienische Bewertung verschieden¬ 
farbiger Kleidnng bei intensiver Sonnenbestrahlung. (Aus dem Hyg. 
Institut der Universität Leipzig.) (Archiv f. Hyg., 1909, Bd. 69, H. 1.) 
Die Untersucbungsmethode bestand darin, dass die Durchlässigkeit und 
Reflexionsfähigkeit verschiedener Stoffe mittels Thermosaule und Galvano¬ 
meter für Bogen licht geprüft und die reflektierte und durchgehende 
Energie der Sonnenstrahlung durch Umrechnung auf das Sonnenspektrum 
gewonnen wurde. Weitere Versuche bestanden darin, dass geschwärzte, 
mit verschiedenen Stoffen überzogene Trommeln aus Päsenblech, deren 
innere Lufttemperatur mit luftdicht eingesetzten Thermometern gemessen 
wurde, mit dem Längsdurchmesser senkrecht in der Mittagszeit der 
Sonnenstrahlung ausgesetzt wurden. Bei einem Teil der Trommeln war 
der Stoff nicht direkt auf der Trommel, sondern auf einem dieselbe rings 
umgebenden und 1 cm von derselben abstehenden Drahtnetz gespannt. 
Im Anschluss an diese Stoffuntersucbungen wurde die Reflexionsfähigkeit 
weisser und schwarzer Haut an Lebenden, bei weisser Haut auch an 
Leichenmaterial geprüft. Von den Ergebnissen dieser Untersucbur gen 
sei ei wähnt, dass von den dickeren, wenig luftdurchlässigen Stoffen, wie 
sie zurzeit noch vielfach für unsere Sommer- und Tropenkleidung ver¬ 
wandt werden, die weissen hygienisch zweckmässiger befunden wurden 
als die dunkelfarbigen. Von dünnen Stoffen, die sich in ihrer Luft- 
durchlässigkeit etwa mittlerem Battist nähern, verdienen die dunkel- 
faibigen den Vorzug, unter der Voraussetzung, dass die Kleidung dem 
Körper nicht in grösserer Fläche eng anliegt. Bei dickem Stoff ist auch 
unter dieser Voraussetzung die dunklere Farbe ungünstiger. Zur Ab¬ 
härtung gegen Luft und Sonne sind deshalb weite Gewänder aus 
dünneren, luftigen Stoffen, bei intensiver Sonnenstrahlung Stoffe von 
hellfarbiger Oberfläche und dunklerer unterer Lage empfehlenswert. Die 
genannten Eigenschaften besitzen und deshalb für die Tropen mit Vorteil 
anwendbar sind der englische Tropenstoff „Solaro“ und der in Deutsch¬ 
land hergestellte Assolarstoff. Der Vorzug der farbigen Rasse in der 
Tropensonne vor der weissen beruht darin, dass die Pigmentscbicht, ab¬ 
gesehen von der Verhütung einer Hautverbrennung (Erythema solare), 
die Absorptionszone für die Sonnenstrahlen in eine oberflächlichere Lage 
als beim Weissen verlegt, wodurch die Abgabe der absorbierten Sonnen¬ 
wärme erleichtert wird. Durch nervöse Einflüsse — Gefässerweiterung, 
Schweiss- und Talgsekretion — bedingte individuelle Unterschiede spielen 
bei der Wärmeregulierung des Körpers während intensiver Sonnen¬ 
bestrahlung eine wesentliche Rolle. Diese individuellen Unterschiede 
sind bei der pigmentierten und weissen Rasse in gleicherweise vorhanden. 

M. Ficker: Ueber die Bedeutung indifferenter Stoffe bei der 
Salicylkonserviernng. (Aus dem Hygienischen Institut der Universität 
Berlin.) (Arch. f. Ilyg., Bd. 69, H. 1.) Während bekannt war, dass 
durch eine Zugabe von Salpeter, Borsäure und Borax die konservierende 
Wirkung von Kochsalz verstärkt werden kann, lagen für Salicylsäure 
bzw. deren Derivate ähnliche Angaben nicht vor. Verf. untersuchte daher 
die Beeinflussung der desinfektoriseben oder entwicklungshemmende» 
Wirkung des salicylsauren Natrons durch Zugabe von Rohrzucker, 
Glyzerin und Kochsalz. Untersuchungen an Marktmilch und Rein¬ 
kulturen von Bact. coli und Cholera. Während die Kontrollmilch ohne 
Natr. salicyl. nach 2 Tagen geronnen ist, befindet sich die Keimzahl 
der mit Natr. salicyl. versetzten Milch noch nach 5 Tagen in niederen 
Grenzen. Der Zusatz von 10 pCt. Glyzerin zur nichtsalirylierte» Roh¬ 
milch schiebt die Gerinnung um 1 Tag, der von 20 pCt. um 3 Tage 
hinaus. Natr. salicyl. -f- Glyzerin schiebt die Gerinnung Doch weiter 
hinaus, bei 20 pCt. Glyzerin und 0,5 pCt. Natr. salicyl. bis zu 19 Tagen. 
Während selbst ein Zusatz von 40 pCt. Glyzerin allein die schliessliche 
Gerinnung nicht zu hindern vermochte, war die gleichzeitig mit 0,3 pCt. 
Natr. salicyl. versetzte Milch noch nach 4 Wochen ungeronuen- Rohr¬ 
zuckerzusatz von 30 UDd 40 pCt. vermochte die Gerinnung der Milch 
um 1 Tag zu verzögern. Beim Zusammenwirken von Rohrzucker und 
salicylsaurem Natrium wies schon die mit 20 pCt. Rohrzucker versehene 
Milch eine solche Entwickelungshemraung auf, dass sie erst nach zehn 
Tagen gerann, 8 Tage später wie die nichtsalicylierte. Auch bei Koch¬ 
salzzusatz trat bei Anwendung der Kombination mit Natr. salicyl. eine 
nachweisbare Erhöhung der konservierenden Wirkung ein. Bei den Ver¬ 
suchen mit Reinkulturen von Bact. coli zeigte die Kombination von 
Glyzerin und Natr. salicyl. ebenfalls entwicklungshemmenden Einfluss. 


Auf Choleravibrionen wirkten in Peptonwasser 20 —40 pCt. Glyzerin- 
zusätze ohne und mit Natr. salicyl.-Zusatz (0,1 pCt.) deletär, die Kom¬ 
bination jedoch in höherem Grade. Rohrzucker und Natr. salicyl. ge¬ 
statteten bei 10—40 pCt. bzw. 0,1 pCt. Zusatz für sich allein noch 
eine Vermehrung der Vibrionen, bei Kombination erfolgte jedoch 
völliges Ausbleiben der Entwickelung oder Abtötung. 

K. H. Kutscher. 


Militär-Sanitätswesen. 

Bede des Generalstabsarztes der Armee, Exz. Prof. Dr. Scbjerning, 
zum Stiftungsfest am 20. Februar 1909. (Deutsche militärärztl. Zeit¬ 
schrift, 1909, H. 5.) In der Kaiserrede schildert Exz. Scbjerning, wie 
auf allen Gebieten des Militärsanitätswesens in den letzten Jahren 
bedeutende Fortschritte zu verzeichnen sind, dass noch grosse Arbeiten 
und auch grosse Freuden bevorstehen. Demgegenüber verschliesst er 
sich aber nicht Sorgen, weiche ihm am Herzen liegen, dass nämlich 
jüngere Sanitätsoffiziere nach absolviertem wissenschaftlichen Kommando 
an Universitäten oder Krankenhäusern den Dienst verlassen, dass ferner 
unreife Urteile über militärärztlicbe Standesinteressen öffentlich oder 
anonym in der Presse erscheinen. Er schliesst mit dem Hinweis darauf, 
wie Seine Majestät der Kaiser sein warmes Interesse für die Militärärzte 
bekundet. 

Herhold: Hysterie nnd Chirurgie im Heere. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1909, H. 5.) Die Zahl der an Hysterie im Heere Zugegangenen 
hat sich innerhalb des letzten Jahrzehnts verdoppelt. Der Grund hier¬ 
für liegt in der besseren Erkennung des Leidens und in der tatsächlichen 
Zunahme desselben wie in der Zivilbevölkerung. In der Armee sind es 
ganz bestimmte hysterische Krankheiten, die dem Chirurgen vorwiegend 
begegnen. 1. Die hysterische Kontraktur, die abnorme Fixation eines 
Gliedes oder Körperteiles in einer bestimmten Stellung durch Muskel¬ 
kontraktion, meist im Anschluss an eine Verletzung. Sie kann ein 
Gelenkleidcn vortäuseben oder den Verdacht an Simulation aufkommeu 
lassen. Die der Kontraktur vorhergehende Verletzung ist bei Hysterie 
meist geringfügiger Natur, während sie nach schweren Verletzungen 
sich nicht einzustelleu pflegt. Diese Kontrakturen entwickeln sich natur- 
gemäss nur bei dazu veranlagten Leuten. Beispiele: Hysterische Kon¬ 
traktur des rechten Fusses (Fussgelenksentziindung vortäuschend), des 
Muse, ileopsoas (Hüftgelenksentzündung oder Beckenabscess vortäuschend), 
der Lendenmuskeln (Wirbelsäulenerkrankung vortäuschend), der Streck¬ 
muskulatur des rechten Beines (Knieleiden vortäuschend), des Kopfnicker¬ 
muskels (Halswirbelerkrankung oder Kopfnickerentzündung vortäuschend). 
Finden sich neben der Kontraktur Zeichen von Nervosität oder Hysterie, 
ist die Diagnose leicht, dagegen schwer, wenn die Kontraktur, was selten 
ist, das einzige hysterische Symptom ist (Verwechselung mit Aggravation 
oder Simulation ist dann leicht möglich!), Solange die Leute im mili¬ 
tärischen Dienste sind, ist die Prognose ungünstig: deshalb soll man sie 
entlassen, da Hysteriker keine Feldzugsoldaten sind. 2. Die P>eudo- 
appendicitis hysterica kann beim Verkennen des Zustandes dem Chirurgen 
irrtümlicherweise das Messer in die Hand geben. Schilderung eines 
Falles, in welchem am Abdomen die Anzeichen einer Appendicitis be¬ 
standen, Puls, Temperatur und sonstiger Zustand aber deutlich dagegen 
sprachen, hysterische Stigmata vorhanden waren und im Laufe der 
Beobachtung ein hysterischer Anfall aultrat. Entlassung des Mannes 
als dienstunbrauchbar wegen Hysterie. Es wird auf die Veröffentlichungen 
über beide hysterische Erkrankungsarten von Prof. Kausch in den 
Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. 17, 
1907, bingewiesen. 


Technik und Diagnostik. 

L. Lewin: Ueber Wismutvergiftung nnd einen ungiftigen Ersatz 
des Wismuts für Röntgenaufnahmen. (Münchener med. Wochenschr., 
No. 13.) An Stelle des zuweilen Vergiftung veranlassenden Wismuts 
empfiehlt L. gepulverten Magneteisenstein in Kartoffelbrei, Schokolade 
usw. Fabrikant: Elektrizitätsgesellschaft Sanitas, Berlin. 

Hugo Kraus: Zur Technik der Sonnenlichtbehandlung der Kehl- 
kopftnberknlose. (Münchener med. Wochenschr., No. 13.) Angabe eines 
Spiegels zur Reflexion des Sonnenlichts. Abbildung. 

Assmann: Ueber eine neue Kontrastfärbung znr Darstellung 
intrazellulärer Tnberkelbacillen im Answnrf. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, No. 13.) Färbung wie gewöhnlich mit Karbolfuchsin, Entfärben in 
5proz. H 2 S0 4 , dann absolutem Alkohol, gut abspülen, trocknen. Dann 
5 Minuten in Jenner'sche Farblösung (Grübler-Leipzig), dann in 20 ccm 
Aq. dest. 5 Tropfen 0,1 proz. Kalium carbonicum-Lösung abschwenken, 
dann 3 Minuten Aq. dest. und trocknen. Bleichroeder. 

G. C. Matbison: Eine einfache, für klinische Fälle brauchbare 
AmmoniakbcStimmung des Urins. (British medical Journal, 2516, 
20. März 1909.) Verf. empfiehlt die Methode von Malfetti als einfach 
und für klinische Zwecke bequem. Sie beruht darauf, dass die Am¬ 
moniumsalze durch Formalin unter Bildung von Urotropin zersetzt 
werden: dabei wird die Säure des Ammoniumsalzes frei und kann durch 
Titration bestimmt werdeu. Die Genauigkeit der Methode kann nach 
Verf. bedeutend erhöht werden, wenn der Urin vorher mit neutralem 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 







■BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


756 


Kaliumoxalat geschüttelt wird. Der Fol in'sehen AmmoDiakbestiramung 
gegenüber fand Verf. bei seiner Methode stets etwas zu viel Ammoniak 
(ca. 15pCt.). Dieser höhere Wert ist wahrscheinlich auf Rechnung der 
Aminosäuren zu setzen, da bei diesen durch den Formaldehyd die Amino- 
gruppeu gebunden und Carboxylgruppen in Freiheit gesetzt werden, die 
als Säuren wirken und als solche titriert werden. Weydemann. 

Roepke: Die diagnostische und prognostische Bedeutung der Gon- 
jnnctivalreaktion. (Breuer’s Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. XI, H. 2.) Iu 
seiner in Bd. IX, H. 3 erschienenen Arbeit zeigte Verf., dass die Con- 
juoctivalreaktion für die Frühdiagnose der Tuberkulose nur geringen 
Wert besitzt. Die Erwiderung Wolff-Eisner’s in Bd. X, H. 2 weist 
er als unbegründet zurück. Verf. berichtet über weitere 300 Tuber¬ 
kulosefälle hinsichtlich ihres Verhaltens zur Conjunctivalreaktion. Die 
Ergebnisse der Reaktionen waren folgende: 

im 1. II. III. Stadium 

bei einmaliger Einträufelung (1 pCt.) 20 pCt. 58 pCt. 80pCt. 

bei wiederholter „ (4 pCt.) 50 „ SO v 98 „ 

und zeigten, dass mit fortschreitendem Stadium der Lungentuberkulose 
der Prozentsatz der positiven Conjunctivalreaktionen nicht fällt, sondern 
steigt. Die Conjunctivalreaktion bietet keine Verbesserung unserer dia* 
gnostischen Untersuchungsmetboden, ihr prognostischer Wert ist völlig 
bedeutungslos geworden. Den trefflichen Ausführungen des Verf.’s muss 
jeder geübte und erfahrungsreiche Tuberkulosearzt in vollstem Maasse 
zusammen. Schellenberg-Ruppertstein i. T. 

Haas Käthe -Halle: Ein einfacher Apparat zur sterilen Blnt- bzw. 
Sernmgewinnnng für Laboratoriumszwecke. (Centralbl. f. Bakteriol., 
Bd. 49, H. 2.) Das Blut fliesst durch eine ausgekochte Kanüle mit Gummi¬ 
schlauch unmittelbar in den zur Aufbewahrung bestimmten Erlenmeyer- 
Kolben. Möllers. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

Sitzung vom 25. Februar 1909. 

Vorsitzender: Herr Heubner. 

Tagesordnung. 

T. Hr. Bickel: 

Beziehungen der Hemmnngsnerven zur Snpersekretion. 

Meine Herren! Die Sekretionsstörungen des Magens und unter ihnen 
nicht zuletzt die Supersekretion beanspruchen iu vielfacher Hinsicht unser 
Interesse. Bald treten sie als Krankheit sui generis auf, bald aber sind 
sie gewissermaassen nur Indikatoren für andersartige Leiden, die häufig 
gar nicht einmal ihren Sitz im Magen selbst zu haben brauchen. Und 
auch in den Fällen, in denen die Sekretionsstörung das einzige klinisch 
nachweisbare Symptom darstellt, kann sie durch verschiedene Ursachen 
bedingt sein, entweder es liegt ihr eine Erkrankung des Drüsen- 
paremebyras der Magenwand zugrunde, oder es ist — wie man annimmt 
— der nervöse sekretorische Apparat gestört, sei es nur rein funktionell, 
sei es durch morphologische Veränderungen. 

Wir erkennen also schon auf Grund unserer klinischen Beobachtungen 
in den Sekretionsstörungen bald den Ausdruck einer Drüscnparemchym- 
erkrankung, bald ein durch andersartige Leiden reflektorisch hervor¬ 
gerufenes Symptom, bald die Folge primär gestörter nervöser Sekretions¬ 
mechanismen. 

Dass ausserdem Kombinationen solcher nervöser Sekretionsstürungen 
mit organischen Magenerkrankungeu Vorkommen, ist zur Genüge bekannt 
und sei nur der Vollständigkeit halber hier erwähnt. 

Bei der grossen Aehnlichkeit, die zwischen dem Sekretionsmecha¬ 
nismus der verschiedenen Verdauungsdrüsen besteht, darf man es als 
wahrscheinlich ansehen, dass in analoger Weise, wie bei der Magenschleim¬ 
haut, sich auch Sekretionsstörungen der genannten Arten bei anderen 
Verdauungsdrüsen, besonders bei dem Pankreas und den Darmsaftdrüsen 
finden. Die Schwierigkeiten eitler exakten klinischen Diagnosestellung 
sind hier zwar beträchtlich, aber unter günstigen Verhältnissen kann 
man auch in dieses dunkle Gebiet mitunter Vordringen und es wenigstens 
gelegentlich durch einige Streiflichter hie und da erhellen. Ich erinnere 
Sie an die hierhergehörigen klinischen Beobachtungen von Adolf 
Schmidt und mir über Sekretionsstördngen der Pankreas. 

. Wenn ich nun zunächst wieder zu den Sekretionsstörungen des 
Magens zurückkehre, so möchte ich aus ihnen heute abend eine Gruppe 
besonders herausgreifen und sie einer, genaueren Analyse unterwerfen, 
weil sie mir ein besonderes theoretisches und praktisches Interesse ab¬ 
zunötigen scheint, nämlich jene Gruppe, bei der wir auf Grund unserer 
klinischen Untersuchungsergebnisse nicht anders können, als eine pri¬ 
märe Störung nervöser Sekretionsraechanismen anzunehmen. 

Wenn hier eine Supersekretion und in ihrem Gefolge eventuell auch 
eine Hyperchlorbydrie des Mageninhaltes vorliegt, so lassen in reinen 
Fällen diese Individuen keine andersartige Störung im Verdammgstraktus 
erkennen, insonderheit fehlt jeder Anhaltspunkt für eme Erosion, für ein 
Ulcus, für einen Katarrh, für eine Motilitätsstörung, für ein Darmleiden, 
besonders für Obstipation u. s. f. Auch die übrigen Organe des Körpers 
werden in normalem Zustande gefunden. Nur bei der Untersuchung des 
Nervensystems beobachten wir gelegentlich gesteigerte Sehnenreflexe. In 
einer Anzahl von Fällen aber tritt die Sekretionsstörung im Verlauf 
oder in Begleitung einer Neurasthenie oder Hysterie auf. Ist das der 
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Fall, so wird die Annahme einer primären Schädigung nervöser Sekretions- 
mechanismen nur wahrscheinlicher. . 

Dieses Krankheitsbild ist in seinem Verlauf insofero interessant, als 
die Grösse der Sekretionsstörung erheblichen Schwankungen unterworfen 
sein kann und als sie vorübergehend abklingen, dann aber in manchen 
Fällen sogar paroxysmal anzusteigen vermag. 

Ferner zeigt dieses Krankheitsbild in therapeutischer Hinsicht be¬ 
merkenswertes. Eine Dach ihrem cxcitosekretorischen Effekt bemessene 
Medikation von Heilmitteln, besonders von Salzen und Mineralwässern, 
ist keineswegs immer das ausschlaggebende Moment bei der Therapie. 
Im Gegenteil, es lehrt uns sogar die Erfahrung, dass diese Kranken auch 
in solchen Bädern gebessert werden, von deren Quellen wir wissen, dass 
sie starke Erreger der Magensaftdrüsen bei der intragastralen Einver¬ 
leibung sind. 

Ich meine, wenn wir alle diese Momente berücksichtigen, so werden 
wir dazu gedrängt, die Pathogenese dieser Supersekretion in einer 
Störung nervöser Sekretionsmeebanisraen zu erblicken. 

Diese klinischen Beobachtungen, die- wir ja. zur Genüge aus der 
Praxis kennen, habe ich nur deshalb hier noch einmal zusammengestellt. 
weil manche Autoren der Annahme solober rein nervösen Sekretions¬ 
störungen noch immer skeptisch gegenüberstehen. Dieser Skeptizismus 
ist auch insofern berechtigt gewesen, als eine befriedigende pathologisch- 
physiologische Erklärung dieser Störungen bislang nicht gegeben werdeu 
.konnte. Eine solche Erklärung anzubahnen ist der Zweck meiner 
heutigen Mitteilung. 

Ich habe unlängst in einer in den Sitzungsberichten der Akademie 
der Wissenschaften veröffentlichten Abhandlung über die Theorie der 
Magensaftsekretion auseinandergesetzt, dass das Drüsenparenchym, 
worunter ich die saftbildenden Zellen nebst dem iö der Magenwand 
eingestreuten Geflecht des kleinen Sympathicus verstehe, dauernd vom 
Blute aus erregt wird. Diese Blutreizung der Drüsen kann verstärkt 
werden durch die subcutane Injektion verschiedener Stoffe, z. B. Liebig's 
F’leischextrakt oder Panopepton oder einen salzsauren Extrakt der 
Magenschleimhaut. Diese Blutreizung der Drüsen erfährt in der Norm 
vor jeder Mahlzeit eine Steigerung infolge der Resorption von Stoffen, 
die wahrscheinlich zum Teil erst während der Verdauung gebildet 
werden. 

In der Norm wird nun diese chemische Sekretion der Drüsen 
reguliert durch nervöse Einflüsse, die dem Parenchym vom extra- 
gastralen Nervensystem aus mitgeteilt werden. Dieses extragastrale 
Nervensystem besteht im wesentlichen aus Fasern des Vagus und des 
grossen Sympathicus. 

Die nervöse Regulation gipfelt darin, dass dem Parenchym sekretions¬ 
fördernde und -hemmende Reize mitgeteilt werden. So dürfen wir unter 
den zu den Drüsen der Magenschleimhaut eilenden zentrifugalen Nerven¬ 
fasern mit grösster Wahrscheinlichkeit zwei verschiedene Gruppen an¬ 
nehmen: excitosekretorische und depressosekretorische. 

Beide konkurrieren in ihrem Einfluss, und ihre Tätigkeit gewähr¬ 


leistet in der Norm ebensowohl den intermittierenden Charakter der 
Sekretion wie auch den Typus der Sekretionskurve, wie er zuerst von 
Pawlow für die verschiedenen Nahrungsmittel festgestellt worden ist. 

Ueber die Anatomie dieser regulierenden Nerven kann ich heute 
soviel sicher mitteileu, dass diese Nerven sich nicht in den Fasern er¬ 
schöpfen, die von der Cardia ausstrahlend sich über den Magen ergiesseo. ü 

Denn auch nach der Durchschneidung dieser Nerven bleibt der regulierende 
Einfluss des extragastralen Nervensystems zum Teil noch bestehen. ,. r i 


Das haben zuerst die Heidenhain’schen .Magenblindsackversuche, nach 
denen das ihnen zugrunde liegende Operationsverfahren als Heiden- 
hain'scher Blindsack zweckmässig bezeichnet wird, wahrscheinlich ge¬ 
macht . und ist dann von Orbelli im Pawlow'sehen Laboratorium 
und von Borodenko im hiesigen Institut genauer studiert worden. 

Ich bin dann noch einen Schritt weiter gegangen und habe bei 
Hunden einen Magenblindsack aus dem Fundusteil hergestellt, bei dem 
alle von aussen an ihn heran tretenden Nerven durchschnitten waren, 
soweit man überhaupt diese Nerven mit der Lupe sehen konnte. Der 
Magenblindsack dieser Tiere hiDg mit dem übrigen Körper nur noch 
durch je eine bis drei Venen und Arterien zusammen. Es konnte 
nur noch eine Nervenverbindung durch das in der Arterien- und Venen¬ 
wand selbst gelegene Nervensystem gegeben sein. 

Ueber die Sekretionserscheinungen an diesem von mir in solcher 
Weise zum ersten Male operierten Magenblindsack werden später 
Reinboldt und Ehrmann genauer berichten. Ich will nur darauf 
hinweisen, dass die nervöse Regulation der Sekretion bei einem solchen 
Blindsack in hochgradiger Weise gestört ist, und dass in einer fast 
reinen Form die chemische Sekretion an ihm zur Anschauung kommt. 

Vor allem aber sondert dieser Blindsack dauernd Saft ab. Wir 
haben es also mit einer Supersekretion zu tun, die in der ersten Zeit 
nach der Operation am stärksten ist, in den späteren Wochen und 
Monaten etwas abzuklingen scheint. Man muss dabei an ein Selbständig- 
werden des Magenwandsympatbicus denken und an sein vikariierendes 
Eintreten für das ausgeschaltete extragastrale Nervensystem, Erscheinungen, 
für die übrigens zahlreiche Analogien in der Physiologie und Pathologie 
existieren. Ich erinnere z. B. an das Autonomwerden des kleinen 
Sympathicus in der Gefässwand, das Goltz nach der Rückenmarks¬ 
exstirpation oder nach der Ischiadicusdurchschneidung beobachtet hat. 

Wenn wir den Magen seiner extragastralen Nerven berauben, so 
zerstören wir wohl damit sämtliche Refiexverbindungen der Schleimhaut 
mit anderen Organen, wir zerstören insonderheit auch excitosekretorische 
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Nerven und annullieren damit unter anderem z. B. den Einfluss psycho¬ 
physiologischer Prozesse mit excitosekretorischer Nachwirkung; aber wir 
zerstören vor allem bei dieser Operation auch Hemmungsnerven und er¬ 
möglichen so der chemischen Sekretion einen ungehinderten Ablauf. 
Solange also das Blut reizende Stoffe enthält, solange, um mit Ehr mann 
zu sprechen, der Neurochemismus der Magenschleimhaut funktioniert — 
vielleicht handelt es sich aber auch nur um eine direkte Blutreizung der 
sezernierenden Drüsenzellen ohne jegliche Intervention nervöser Elemente 
des kleinen Sympathicus — so lange muss die Magenschleimhaut Saft 
abscheiden, ohne Rücksicht darauf, ob die Magendarmhöhle leer oder 
angefüllt ist. 

Gesetzt den Fall, wir würden einmal bei vorgeschrittener anato¬ 
mischer Kenntnis und bei noch weiter vervollkommneter Technik in die 
Lage versetzt, isoliert diejenigen Nerven zu durchschneiden, die der 
Uebermittlung hemmender Einflüsse vorstehen, dann hätten wir eine 
Magenschleimhaut, in der die chemische Sekretion ungehemmt von statten 
gehen könnte und bei der obendrein die Sekretionswirkung nur noch 
verstärkt zu werden vermöchte durch excitosekretorische Wirkungen 
extragastraler Nerven. Was überhaupt von ausseD an die Magenschleim¬ 
haut noch auf dem Weg centrifugaler Bahnen an Reizen heranträte, 
wäre nur befähigt, die Sekretion zu verstärken. Wir hätten also eine 
Summation von Reizeü, die durch nichts mehr paralysiert würden. 

Die Anwendung der notwendigen Schlussfolgerungen unserer Ex¬ 
perimente auf das eingangs skizzierte Krankheitsbild der Supersekretion 
liegt auf der Hand. Das Studium der Neurosen gibt uns viele Beispiele, 
aus denen hervorgeht, dass einzelne Bahnsysteme ganz isoliert ausser 
Funktion gesetzt werden können, ohne morphologische Veränderungen 
in ihrem Bau zu erleiden. Ich erinnere an die Sensibilitätsstörungen 
bei der Hysterie und daran, dass bei den der Suggestion zugänglichen Hyste¬ 
rischen eine funktionelle Aus- und Einschaltung isolierter Bahnen leicht 
zu erreichen ist. Es bereitet also keine Schwierigkeit, auch bei der 
Innervation der Magenschleimhaut analoge Störungen — unter patho¬ 
logischen Verhältnissen — als möglich hinzustellen. 

Wir brauchen uns demnach nur vorzustellen, dass die nachge¬ 
wiesenen Hemmungsnerven für die Magenschleimhaut eine funktionelle 
Störung erleiden, um ein Krankheitsbild entstehen zu sehen, das der 
nervösen Supersekretion entspricht. Der launenhafte Charakter der 
Sekretionsstörung, ihr in manchen Fällen paroxysmenweises Hervor¬ 
brechen, ihre unter Umständen so leichte Beeinflussbarkeit durch die 
scheinbar heterogensten Dinge — kurz das alles würde T sich*ohne Mühe 
aus einer solchen Deutung der Pathogenese der nervösen Supersekretion 
ergeben. 

Ich sprach bis jetzt nur von der Supersekretion der Magenschleim¬ 
haut, denn diese bietet ja auch das grösste klinische Interesse. Ich 
wies aber eingangs schon darauf hin, dass wohl zweifellos Super- 
sekretionen auch bei anderen Verdauungsdrüsen Vorkommen. Eine 
Supersekretion der Speicheldrüsen ist ja wohl bekannt, aber auch das 
Pankreas, die Darmsaftdrüsen werden eine analoge Störung aufzuweisen 
haben. Wenn wir bei der klinischen Untersuchung diese Krankheiten 
heute noch nicht nachweisen können, die Klinik dieselben heute noch nicht 
kennt oder vielleicht, wie bei dem Pankreas, erst sich anscbickt, diesen 
Störungen nachzugehen, so folgt daraus keineswegs, dass diese Störungen 
ohne Bedeutung waren resp. gar nicht existierten. 

Molnar hat im hiesigen Laboratorium auf meine Veranlassung eine 
Reihe von Untersuchungen gemacht, aus denen hervorgeht, dass auch 
bei der Funktion der Darmsaftdrüsen extraintestinale Hemmungsnerven 
eine grosse Rolle spielen. 

In der Norm unterstehen die Darmsaftdrüsen sogar ganz gewaltigen 
hemmenden nervösen Einflüssen. Diese Hemmung ist so gross, dass die 
von uns nachgewiesene Blutreizung der Darmdrüsen bei normaler 
Innervation des Darmes überhaupt nicht zur Anschauung kommt. Denn 
wenn man, wie Molnar feststellte, einem Darrafistelhunde z. B. Liebig’s 
Fleischextrakt subcutan injiziert, so reagieren die Darmdrüsen darauf 
nicht im geringsten. Durchschneidet man aber zuvor die zu der iso¬ 
lierten Darmschlinge ziehenden mesenterialen Nerven, so ruft nunmehr 
die subcutane Injektion von Liebig’s Fleischextrakt oder Panopepton 
eine deutliche Darmsaftsekretion hervor. 

Diese Versuche und in analoger Richtung an dei> Leber und dem 
Pankreas angestellte Experimente weisen darauf hin, dass die von mir 
oben formulierte Theorie der Magensaftsekretion im Prinzip für alle 
Verdauungsdrüsen gilt. Und damit haben wir eine Handhabe für die 
Erklärung an sich durchaus möglicher nervöser Supersekretion bei diesen 
Drüsen, und wir erkennen insonderheit die Rolle, die dabei die 
Hemmungsnerven zu spielen vermögen. 

Die Beziehungen eben dieser Nerven zur Supersekretion auf Grund 
unserer experimentellen Beobachtungen Ihnen zu erläutern, war der 
^weck meiner heutigen Mitteilung. Inwieweit bei dieser Krankheit auch 
die excitosekretorischen Nerven mitwirken können, wollte ich diesen 
Abend nicht näher untersuchen. 

Vom therapeutischen Standpunkte aus aber scheint diese Auf¬ 
fassung der Supersekretion gleichfalls mir beachtenswert. Wenn wir 
sehen, dass die Blutreizung der Drüsen vor allem von Stoffen ausgeh’t, 
die in letztem Betracht aus der Nahrung stammen, und wenn r sich weiter 
Nachweisen lässt, dass bei verschiedenen Nahrungsarten die Produktion 
dieser Stoffe keine gleichmäßige ist, so wird diejenige Kostform die ge-'; 
eignetste sein, die am geringsten die chemische Sekretion antreibt. Mit 
Medikamenten werden wir Augenblickserfolge erzielen, das a und w der« 
internen Therapie der Supersekretion kann nur die diätetische sein, die? 


mit einer Behandlung verschwistert ist, die eine Funktionswiederher¬ 
stellung der gestörten nervösen Apparate anstrebt. 

Diskussion, 

Hr. Ewald: Ich möchte nur in historischem Interesse an eine Rede¬ 
wendung des Herrn Vortragenden anknüpfen. Er sagte nämlich, dass 
es immer noch Leute gibt, welche die nervöse Herkunft dieser Super¬ 
sekretion bestreiten. Historisch hat sich die Sache aber so abgespielt, 
dass wir anfangs ausnahmslos die Hypersekretion oder Hyperchlorhydrie 
als nervös betrachteten. Ich habe z. B. in meiner Klinik der Ver¬ 
dauungskrankheiten diese Zustände anfänglich noch in diesem Sinne dar¬ 
gestellt. Dann kam eine Epoche, in welcher man geneigt war, diese 
Hypersekretion ausschliesslich auf organische Verletzungen der Schleim¬ 
haut zu beziehen, Erosionen oder Geschwüre, und jetzt neigt man sich 
wieder mehr der Auffassung zu, dass es zwei konkurrierende Momente 
gibt: einmal, und zwar in geringerem Maasse, nervöse Einflüsse und 
zweitens nach unseren operativen Erfahrungen der Hauptsache nach 
wirkliche Verletzungen der Magenschleimhaut in Form der Magen¬ 
geschwüre. Das wollte ich mir zu den interessanten Beobachtungen des 
Herrn Vortragenden zu bemerken erlauben. Es ist ja ausserordentlich 
wichtig, dass wir nun immer mehr wissen, dass bei der Magensekretion 
zwei Momente mitspielen: ein kontinuierliches — das ist der Ablauf 
der chemischen Prozesse — und ein anderes, gewissermaassen eine 
Feder, die darauf drückt, die von Zeit zu Zeit angezogen und wieder 
locker gelassen wird — das ist die nervöse Beeinflussung. 

Hr. Heubner: Nur eine Anfrage in betreff der Darmsekretion nach 
durchschnittenen Nerven und Einspritzung von Liebig’s Fleischextrakt. 
Mir ist da eine Reminiszenz gekommen von einer Untersuchung, die 
schon 30 Jahre oder länger zurückliegt, die uns damals mit Rücksicht 
auf die Cholera sehr interessierte. Ein französischer Gelehrter, Moreau, 
batte die Nerven durchgeschnitten und auch ohne Einspritzung von 
Fieischextrakt diese Sekretion hervorgerufen. Ich möchte wissen, worin 
der Unterschied liegt. 

Hr. Bickel: Die Moreau’sche Beobachtung ist die, dass nach 
Durchschneidung der Mesenterialnerven in den ersten 24 Stunden ein 
kolossaler Darmsaftfluss ohne ausdrückliche Reizung auftritt. Diese 
Supersekretion bleibt nach durchschnittenen Nerven dauernd bestehen. 
Nun ist es möglich, wenn schon eine kontinuierliche Sekretion da ist, 
eine Steigerung dieser Sekretion hervorzurufen, wenn man Extrakt in¬ 
jiziert. Die Extraktinjektion bleibt erfolglos, wenn die Nerven noch da 
sind. Also der chemische Charakter dieser Supersekretion, die Moreau 
gefunden bat, ist durch unsere Injektionsversuche mit Extrakt naebge- 
wiesen worden. Ich glaube, dasselbe Verhältnis ist auch bei den 
Speicheldrüsen vorhanden, so dass die sog. paralytische Speichelsekretion, 
mit der man sonst gar nichts anfangen kann, weiter nichts ist, als die 
chemische Sekretion der Speicheldrüsen, die nach Durchschneidung der 
Nerven ungehindert abläuft. Wir sind dabei, den Versuch zu machen, 
ob die paralytische Speichelsekretion durch Injektion von Fleischextrakt 
gesteigert werden kann. 

2. Hr. Neuberg: Wirkungen des elektrischen Stromes. 

Der Vortragende berichtet über eine Reihe bisher unbekannter Ver¬ 
änderungen, die der elektrische Strom bei der Wanderung durch die 
Lösungen verschiedenster physiologisch wichtiger Verbindungen hervor¬ 
bringt. 

Die ausführliche Mitteilung erfolgt in der „Biochemischen Zeitschrift“. 

Diskussion. 

Hr. Bickel: Herr Dr. Kudo hat auf meine Veranlassung jüngst 
Versuche gemacht über die Einwirkungen verschiedener elektrischer 
Ströme auf Fermentlösungeu, Pankreassaft, Magensaft, Speichel. Es hat 
sich dabei herausgestellt, dass nur der konstante Strom diese Lösungen 
beeinflusst — ob direkt das Ferment oder indirekt durch Beeinflussung 
des Mediums, lässt sich nicht entscheiden —, während der faradische 
Strom, besonders auch Teslaströme die Ferraentwirkungen ganz unbeein¬ 
flusst lassen. Es findet beim konstanten Strom immer eine Schädigung 
der fermentativen Kraft bis zur völligen Aufhebung statt. 

Hr. Neuberg: Zu den Kudo’schen Versuchen kann ich sagen, 
dass sich, wie der Autor selbst schon andeutet, gar nicht entscheiden 
lässt, ob es sich um Fermentschädigung oder um Einwirkung des Milieus 
handelt. Wir sehen, dass alles durch den elektrischen Strom verändert 
wird. Da die Fermente schliesslich an irgend ein Substrat gebunden 
sind, so ist klar, dass sie auch irgend eine Veränderung erfahren können. 

3. Hr. Wohlgemoth: 

Beziehungen des Pankreas znr Blntdiastase. 

Regt man bei Hunden das Pankreas zu gesteigerter Sekretionstatig- 
keit an, wie beispielsweise durch Verabfolgung von n /io-Salzsäure mittels 
Schlundsonde oder durch intravenöse Injektion von Sekretin oder durch 
reichliche Nahrungszufubr, so wird dadurch an den Diastasemengen im 
Blute nichts geändert. — Unterbindung der Ausführungsgänge des 
Pankreas steigert ganz eminent die Quantitäten der Blutdiastase, und 
zwar tritt die Vermehrung bereits nach 5—6 Stunden auf, erreicht ihr 
Optimum bereits nach 24 Stunden und halt mehrere Tage (5—6) an. 
Diese Zunahme der Diastase im Blut nach Gangunterbindung ist so zu 
erklären, dass das Pankreassekret sich in den Gängen zunächst staut, 
und, da es nicht in den Dam abfliessen kann, zur Resorption gelangt. 
Die Rückkehr zur Norm andererseits dürfte so zustande kommen, dass 
infolge der Unterbindung die Pankreassekretion schliesslich vollkommen 
sistiert, so dass eine Rückresorption nicht mehr statthaben kann. — 
Unterbindung eines Ausführungsganges allein bewirkt ebenfalls eine Ver- 
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mehrung der Diastase im Blut, doch ist dieselbe nicht von so langer 
Dauer und bedingt keinen so grossen Zuwachs der Diastase im Blute. 

Partielle Pankreasexstirpation führt niemals zu eiber Verminderung 
der Diastase im Blut, vielmehr wurde verschiedentlich sogar eine Ver¬ 
mehrung beobachtet. Dieselbe dürfte sich teils so erklären, dass bei 
der Herausnahme eines Drüsenteiles einzelne Partien von der äusseren 
Sekretion abgeschlossen werden und ihr Sekret ins Blut abgeben, teils 
dadurch, dass einzelne Drüsenläppchen infolge mangelhafter Ernährung 
durch Abbinden der Gefässe der Autolyse verfallen und ihre Zerfalls¬ 
produkte resorbiert werden. Totale Pankreasexstirpation führt in den 
ersten 4—5 Tagen zu keiner wesentlichen Abnahme der Blutdiastase. 
Erst bei weiterem Fortschreiten des Pankreasdiabetes geht die Diastase- 
menge im Blut etwas zurück, kann aber schliesslich wieder normale 
Werte annehmen. Dies wurde besonders bei 2 Hunden beobachtet, von 
denen der eine 6 Wochen, der andere 4 Wochen nach der Totalexstirpa¬ 
tion durch Entbluten getötet wurde. 

W. kommt zu dem Schluss, dass die Blutdiastase keineswegs aus¬ 
schliesslich aus dem Pankreas stammt, wie man bisher angenommen hat, 
sondern dass als Quelle für die Diastase im Blut neben dem Pankreas 
alle diejenigen Organe in Betracht kommen, welche Diastase in ihren 
Zellen produzieren. Hierhin gehören in erster Reihe die Leber, Muskeln, 
Nieren u. a. m. 

Diskussion. 

Hr. Ewald: Der Herr Vortragende hat schon auf einen Umstand 
bingewiesen, der die Beurteilung dieser Versuche ausserordentlich er¬ 
schwert: das sind die verschiedenen Stätten, an denen im Körper Dia¬ 
stase gebildet wird. Ich habe mich gewundert, dass ein Ort gar nicht 
erwähnt worden ist — wenigstens habe ich es nicht gehört — der Darm. 
Im Darrasaft haben wir durch die neueren Untersuchungen eine ganze 
Reihe von Fermentkörpern aufgedeckt: die Enterokinase, Arginase, Lipase; 
auch eine Maltase und eine Laktase sind gefunden worden. Es ist also 
sicher ein diastatisches Ferment im Darmsaft. Wenn also die Versuche 
bei vollständiger Exstirpation des Pankreas keine oder nur eine unbe¬ 
deutende Verminderung der Diastase im Blut ergeben haben, dann kann 
ja der Teil der Diastase, der noch im Blnt sich lindet, aus dem Darm 
stammen; er kann auch, wie eben mein Herr Nachbar zu mir sagt, aus 
den Speicheldrüsen stammen. Auch andere Quellen sind möglich. Die 
Versuche sind also ungeheuer schwer zu beurteilen. 

Hr. Wohlgemuth: Ich habe mich wohl nicht deutlich genug aus¬ 
gedrückt. Ich habe gesagt, dass nicht das Pankreas allein das Blut 
mit Diastase versorgt, sondern dass alle Zellen, die im Körper Diastase 
bilden, als Quelle für die Diastase im Blut in Betracht kommen können. 
Darin sind natürlich auch mit einbegriffen die Zellen der Darmschleim¬ 
haut, von denen man weiss, dass sie diastatisches Fermeut produzieren. 
Ich habe besonders die Leber angeführt, weil ich glaube, durch meine 
Versuche mit Unterbindung des Ductus choledochus speziell für die 
Leber festgestellt zu haben, dass sie an der Lieferung von Diastase für 
das Blut mit beteiligt ist. Und ebenso wie die Leber geben alle übrigen 
Organe, die diastatisches Ferment produzieren, ihre Diastase an das 
Blut ab. Was die Speicheldrüsen betrifft, so enthält der Speichel des 
Hundes kaum Spuren von diastatisebem Ferment. Mir ist es wenigstens 
noch niemals gelungen, darin erhebliche Mengen diastatisches Ferment 
nachzuweisen. 

4. Hr. Morgenroth: Zur Kenntnis der Antifermente. 

Hr. Morgenroth hat in Verfolgung früherer Versuche, nach welchen 
in mehreren Fällen eine Trennuug von Toxin und Antitoxin durch Säure 
stattfindet, gemeinschaftlich mit Herrn Boitschenko analoge Versuche 
mit Lab und Antilab, sowie mit Pepsin und Antipepsin angestellt. Da 
Antikörper durch Immunisierung von Ziegen, nicht zu erzielen waren, 
wurden die normalen Antifermeute des Pferdeserums benutzt. Es wurden 
die Befunde von Jacoby, gegen welche M. früher aus methodischen 
Gründen Bedenken geäussert hatte, bestätigt, dass eine Bindung von 
Lab und Antilab in saurer Lösung nicht stattfindet; die Verbindung 
Lab-Antilab wird durch Säure getrennt. Dabei wird, wie weiter fest¬ 
gestellt wurde, das Antilab rasch zerstört. Jacoby hatte schon auf 
die Möglichkeit hingewiesen, dass die Antipepsinwirkung des Serums da¬ 
durch verdeckt würde, dass die Versuche in saurer Lösung sich ab¬ 
spielen. Diese Fehlerquelle war dadurch zu vermeiden, dass die Reaktion 
zwischen Pepsin und Antipepsin in neutraler Lösung untersucht wurde. 
Nach dem bekannten Verfahren wurde das jedesmal noch freie Pepsin 
der LösuDg durch Fibrinllocken entzogen und diese dann erst zur Ver¬ 
dauung in Salzsäure übergeführt. So wurde der Neutralisationspunkt 
in physiologischer Kochsalzlösung festgestellt; es erwies sich, dass unter 
diesen Bedingungen die Antipepsiuwirkung des Pferdeserums weit stärker 
ist, als sie bisher in saurer Lösung zu beobachten war und dass sie der 
Grössenordnung nach mit der Antilabwirkung des Serums zusammenfällt, 
eine Erscheinung, die zugunsten der von Pawlow vertretenen Identität 
von Lab und Pepsin verwertet werden kann. Auch noch nach längerer 
Einwirkung findet eine Trennung des Pepsins vom Antipepsin statt. Die 
Restitution des Pepsins in diesem Falle zeigt, dass die Antipepsinwirkung 
des Serums auf einer Bindung des Pepsins und nicht auf einer Zer¬ 
störung desselben beruht. 

Diskussion. 

Hr. Jacoby: Ich freue mich, dass Herr Kollege Morgeuroth die 
Resultate meiner Versuche, soweit ich sehe, bestätigen konnte. Ich möchte 
speziell auf den Punkt der Fibrinflockenmethode noch mit ein paar 
Worten, namentlich mit einer Frage eingehen. Herr Morgenroth hat 
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auch gefunden, dass man diese Methode benutzen kann, um sich nach 
Ueberwindung einiger Schwierigkeiten von dem Antipepsin zu überzeugen. 
Ich wollte fragen, ob er vielleicht auch noch in anderer Richtung Er¬ 
fahrungen gesammelt hat, in der ich Versuche begonnen hatte, nämlich 
dass das Pferdeserum ausser der eigentlichen antipeptischen Funktion 
noch andere merkwürdige Funktionen besitzt, nämlich die Fähigkeit, 
Pepsin von den Flocken abzulösen. Ich habe mit zwei verschiedenen 
Substanzen gearbeitet, über die ich noch keine ausgedehnten Erfahrungen 
habe; nur die Tatsache kenne ich, dass es sich bei der einen um eine 
diffusible, bei der andern um eine nicht diffusible Substranz handelt, 
welche imstande ist, das Ferment von dem Substrat abzulösen, ohne mit 
Antipepsin identisch zu sein. Ich glaube, dass diese Substanzen eventuell 
besonderes Interesse verdienen. Ich möchte fragen, ob Herr Morgen¬ 
roth bei seinen eingehenden Versuchen vielleicht nach dieser Richtung 
Erfahrungen gewonnen hat. 

Hr. Morgenroth: Ich bin absichtlich nicht auf die Frage ein¬ 
gegangen, weil nach den letzten Publikationen von Jacoby diese Sub¬ 
stanz, die das Pepsin loslöst, gar kein eigentliches Antipepsin ist; sie 
ist von Jacoby auch in gekochtem Pferdeserum gefunden worden, und 
er denkt daran, dass es sich um eine Alkaliwirkung handelt, weil er 
die Lossreissung von Pepsin durch Alkali von den Flocken beobachtet 
hat. Nun habe ich mit Herrn Boitschenko zusammen eine Anzahl 
Versuche mit dialysiertem Pferdeserum gemacht, und die haben zu dem 
den Ergebnissen Jacoby’s entgegengesetzten Resultat geführt, dass keine 
Lossreissung des Labs von den Flocken stattfindet. Ich denke daran, 
dass es sich hier gerade um das von Jacoby geltend gemachte Moment 
handelt, dass wir vielleicht durch die Dialyse den notwendigen, eventuell 
sehr geringen Alkaligehalt aus dem Pferdeserum weggeschwemmt haben. 
Ich bin über diese Dinge auch noch zu keinem festen Schlüsse gekommen 
und habe deshalb vermieden, weil sie ja nicht dem Gebiet des eigent¬ 
lichen Antipepsins angehören, darauf eiozugehen. 

5. Hr. Rheindorf: 

Zar Plasmnzellenfrnge bei der progressiven Paralyse. 

R. untersuchte 13 Fälle von progressiver Paralyse und fand in 1*2 
die Hirnrinde in diffuser Ausdehnung mit Plasmazellen durchsetzt, deren 
Anzahl bei den verschiedenen Fällen grossem Wechsel unterworfen war. 
Er tritt auf Grund seiner Untersuchungen bei der Paralyse für eine 
histiogene Entstehung der Plasmazellen, speziell aus Endotbelien eventuell 
auch Perithelien ein. Zum Schluss weist er auf die Aehnlichkeit der 
progressiven Paralyse und der Schlafkrankheit hin und speziell auf die 
Abbildungen Spielmeyer’s in dessen jüngst erschienenem Werke: „Die 
Trypanosomenerkrankungen und ihre Beziehungen zu den sypbilogenen 
Erkrankungen.“ Spielmeyer bildet dort unter anderem wuchernde 
Endotbelien ab, Bilder, wie er sie in ähnlicher Weise bei der Paralyse 
fand und die ihn veranlassten, Endothelien und Plasmazellen in ein 
genetisches Verhältnis zu bringen. 

Die ausführliche Arbeit erscheint demnächst in Virchow’s Archiv. 

Diskussion. 

Hr. Heubner: Ich weiss nicht, ob Ihnen die Mitteilung von Weil 
bekannt ist, der bei hereditär-syphilitischen Kindern, auch wo keine 
Hirnsymptome vorhanden gewesen waren, Plasmazellen und auch einzelne 
Herde, aber ohne Degeneration der Ganglienzellen, in der Hirnsubstauz 
gefunden hat. Die Arbeit, die in einem der letzten Hefte des Jahrbuchs 
für Kinderheilkunde erschienen ist, wird Sie vielleicht interessieren. 
Ucbrigens ist es ganz interessant, dass eine alte Behauptung von mir 
wieder auftaucht. Ich habe bei der Arteriensyphilis zuerst behauptet, 
dass die erste Erkrankung bei der Arteriensyphilis vom Endotbel, nicht 
von den Vasa vasorum ausgeht; ich habe mit dieser Ansicht bei den 
pathologischen Anatomen nicht reüssiert. Vielleicht werde ich doch noch 
gerettet. 

6. Hr. Beitzke: 

Häufigkeit der Tuberkulose im Leichenmaterial des Berliner Patholo¬ 
gischen Instituts. 

(Der Vortrag ist bereits in No. 9 dieser Wochenschrift erschienen.) 

7. Hr. Orth: 

Kurze Bemerkungen zur Krebsstatistik anf Grund der Institotsheob- 
achtnngen. 

(Die Mitteilung ist bereits in No. 13 dieser Wochenschrift erschienen.) 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 5. April 1909. 

1. Hr. Fleischmann: 

Erfahrnngen über intravenöse Strophanthininjektionen. (Nach Beob¬ 
achtungen mit Herrn cand. med. Wjastnensky)* 

Die von verschiedenen Seiten, insbesondere von Frankel-Baden¬ 
weiler empfohlene Methode der intravenösen Stropbanthinbehandlung 
scheint sich bisher nur eine kleine Anhängerschaar erworben zu haben. 
Nach einem Ueberblick über die Eigenschaften des Stropbauthus und 
seiner verschiedenen Präparate, die im allgemeinen als nicht so zuverlässig 
wie die Digitalispräparate gelten, geht F. ausführlicher auf£die neueren 

Versuche ein, welche die Darstellung des Strophanthins zum Ziele hatten. 

Das beste dieser Präparate scheint das von der Firma Merck fabrizierte 
Strophanthinum crystallisatum Thoms zu sein. Nach Tierversuchen ist 
dasselbe bezgl. seiner Wirkung mit dem Digitalis identisch. N ur ml 
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19. April 1909. _ __BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT._ _ __ 


diesem Präparat wurden die Versuche an Patienten der ersten medizi¬ 
nischen Klinik vorgenommen. Die Dosis betrug anfänglich *} 4 bis 1 mg, 
später aber nur die Hälfte. Man muss grosse Sorgfalt darauf verwenden 
das Medikament auch wirklich in die Venen zu spritzen, weil die ge¬ 
ringste in die Haut geratene Menge starke Quaddeln erzeugt. Ferner 
muss man mit gänzlich sterilen Lösungen arbeiten, um üble Zufälle zu 
vermeiden, und deshalb empfiehlt es sich, das Strophanthin in sterilen 
zugeschmolzenen Ampullen in den Handel zu bringen. Im ganzen 
wurden 52 Injektionen an 30 Patienten ausgeführt. Eine Reihe von 
Kurven, die Vortragender demonstriert, geben ein gutes Bild von den 
beobachteten Wirkungen, die im allgemeinen als ausserordentlich günstige 
bezeichnet werden müssen. Das eigentliche Anwendungsgebiet der 
Strophanthininjektionen sind Kompensationsstörungen bei Herzfehlern. 
Gewöhnlich genügt eine einzige Injektion, um die gewünschte Wirkung 
hervorzurufen, und man gibt dann später ein Digitalispräparat weiter. 
Nur in Ausnahmefällen kann man etwa in Abständen von 2 mal 
24 Stunden das Strophanthin wiederholt intravenös injizieren. Die 
Wirkung des Strophantins ist eine fast momentane und geradezu zauber¬ 
hafte, auch in Fällen, wo Digitalis vorher unwirksam war. Es gab aber 
auch Fälle, in denen das Mittel versagte. Erfahrungen über die Wirkung 
des Strophanthins bei Peumouieen, sowie vor und nach chirurgischen 
Operationen konnte der Vortragende noch nicht sammeln. 

Diskussion. 

Hr. Stadelmann kann nur über Erfahrungen mit Ouabain berichten, 
das aber wohl doch nicht mit dem Strophanthin identisch ist, denn man 
kann es im Gegensatz zu letzterem auch subkutan geben. Intravenös 
appliziert wirkt es ebenso prompt, wie es F. von Strophanthin geschil¬ 
dert hat. Indessen bat man doch auch plötzliche Todesfälle danach 
beobachtet, deren Genese nicht aufgeklärt ist. 

Hr. Fl ei sch mann: (Schlusswort). 

2. Hr. H. Wohlgemnth: Ueber traumatische Epityphlitis. 

Während in den letzten Jahren eine ziemliche Uebereinstimmung 
über die Aetiologie der Epityphlitis erzielt worden ist, wird immer noch die 
Rolle des Traumas verschiedenartig beurteilt. Die Mehrzahl der Autoren 
erkennt das Trauma nur als auslösende Ursache der Epithyphlitis an, 
leugnet aber, dass ein vorher gesunder Wurmfortsatz durch die Folgen 
einer Verletzung entzündliche Veränderungen eingehen kann. Vielfach 
wird behauptet, dass die meisten Traumen gar nicht den Wurmfortsatz 
erreichen können, und doch muss zugegeben werden, dass das unter 
gewissen äusseren Bedingungen wohl möglich sein muss. Vortragender 
beriehtet über einen Fall, der nach seiner Ansicht als eine rein trau- 
roatische Wurmfortsatzentzündung aufgefasst werden muss. Ein 
20jähriger Brückenarbeiter wurde von einem herabfallenden eisernen 
Träger in der rechten Baucbbälfte getroffen und war seitdem krank. 
Nach vielen Wochen stellten sich Attacken ein, die nur als Epityphli- 
tiden aufgefasst werden konnten. In der Tat wurde diese Diagnose 
durch die Laparotomie bestätigt. Man fand ein injiziertes Coecum, einen 
dicken, stark entzündeten Wurmfortsatz und eine Verwachsung desselben 
mit dem Ileum. Einen Kotstein enthielt der Appendix nicht. Hier 
batte sich also im Anschluss an ein Trauma bei einem Manne, der vor¬ 
her sicher einen ganz gesunden Wurmfortsatz hatte, da er mit einem 
kranken unmöglich die schwere Arbeit hätte leisten können, nach einem 
Intervall eine echte Epityphlitis entwickelte. Treten unmittelbar nach 
einer traumatischen Einwirkung stürmische Erscheinungen der Epi¬ 
typhlitis auf, so muss schon vorher der Wurmfortsatz krank gewesen 
sein. Zwei ähnliche Fälle von echter primärer traumatischer Epityph¬ 
litis sind kürzlich von Strohe in der Deutschen Zeitschrift für Chir¬ 
urgie mitgeteilt worden. 

Diskussion. 

Hr. Fürbringer hat sich früher dahin ausgesprochen, dass eine 
rein primäre Epityphlitis nur selten vorkommt. Er hat aus der Lite¬ 
ratur des vorigen Jahres noch drei derartige Falle gefunden. Früher 
glaubte er, dass stets die Anwesenheit eines Kotsteines zur Auslösung 
der Erkrankung notwendig sei, hat jetzt aber seine Ansicht aufgegeben, 
da die neuere Kasuistik gezeigt hat, dass auch leere Wurmfortsätze 
durch Trauma krank werden können. H. Hirschfeld. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 13. November 1908. 

Vorsitzender: Herr Orth mann. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

1. Hr. Jolly: Demonstration einer Kranken mit Prolapsoperation. 

Die Operation besteht in Abpräparierung des vorderen Scheiden¬ 
lappens bis über die Portio zurück, Exstirpation des Uterus und der 
Adnexe. Vordere und dann hintere Kolporaphie. 

Diskussion. Hr. Bumm berichtet über gute Dauerresultate nach 
Totalexstirpation und Kolpoperineorraphie bei Prolaps. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Hofbaner: Organverände- 
rongen während der Gravidität nnd deren Bedeutung fiir die Klinik. 

Hr. Robert Meyer erklärt unter Vorzeigung eigener Präparate die 
von Herrn H. als Metaplasie des Vaginalepithels gedeutete Veränderung 
als Leichenerscheinung (Mazeration). Die „Metaplasie“ der glatten in 
Tiergestreifte Muskulatur bestreitet M. entschieden. Es handelt sich um 
Ausläufer des Musculus Rhabdusphincter urethrae zwischen die glatten 


Muskelbündel der Blase. Gleiches hat M. selbst beobachtet; Präparate 
liegen vor. 

Die Veränderungen im Kehlkopf scheinen nach Hofbauer’s Befunden 
typisch in der Gravidität vorzukommen; eine spezifische Graviditäts¬ 
veränderung ist das aber nicht, sondern nur die Anfachung eines auch 
sonst häufigen Prozesses meist entzündlicher Natur. — Die „proso- 
plastische“ Veränderung kann man nicht gleichstellen der umgekehrten 
Veränderung in der Vagina. Die Umwandlung des vaginalen Platten¬ 
epithels bei Tieren in Cylinderepithei hat M. bei Meerschweinchen und 
einem anthropoiden Affen nicht gefunden, wohl aber bei der Hündin; 
hier findet man ein typisches „adenoides“ Schleimhautstroraa und Zylinder¬ 
epithel. (Demonstration.) , 

Hr. Liepmann hat in sieben unmittelbar nach der Exstirpation 
fixierten Fällen des 2., 3., 8. und 10. Monats niemals eine Umwandlung 
des Plattenepithels in Cylinderepithei gesehen. 

3. Hr. Mackenrodt: 

Weitere Mitteilungen zur intraabdominalen Radikaloperation bei 
UteruBcarcinom. 

In den letzten 7 Jahren sind die primären Erfolge immer besser 
geworden. Durch eine kluge Einschränkung der Indikation und der 
Operabilität, durch bessere Desinfektion des Carcinoms mit Jodtinktur, 
Verbesserung der Technik und Wundversorguog, namentlich durch Ein¬ 
schränkung der Drainage ist die Mortalität auf 10—12 pCt. gesunken. 
Der Hufeisenschnitt wird als unübertroffenes Mittel zur Zugänglichkeit 
des tiefen Beckens beibehalten. Brüche sind hiernach kaum beobachtet, 
die Scheide muss immer auf dem Levator ani abgesetzt werden. Nach 
dem Klimakterium und bei den infiltrierenden Carcinomformen ist der 
Lymphkörper verlegt oder atrophisch; es finden sich niemals Carcinom- 
drüsen. In allen anderen Fällen muss ausgetastet und auch meistens 
ausgeräumt werden. Die Schauta-Schuchardt’sche paravaginale 
Operation wird, weil komplizierter und gefährlicher, abgelehnt. 

Diskussion. 

Hr. Ri eck betont, dass man besondere Aufmerksamkeit auf eine 
exakte Vernähung der Scheide mit den Peritonealblättern zu verwenden 
hat, und dass eine Tamponade des Beckens besonders beginnende Eite¬ 
rung aus den pararaetranen Winkeln hintanhält und durch Aufsaugen 
eine diffuse oder exsudative Peritonitis verhindert. 

Hr. Bröse: Vor dem Eingriff müssen die jauchigen Massen entfernt, 
das Geschwür mit Desinfektionsmitteln genügend lange behandelt werden. 

B. bildet zuerst aus grossen Scheiden lappen eine Manschette über 
dem Carcinom. Nach der Entfernung des Uterus, der Exstirpation der 
Drüsen und Abschluss der Bindegewebsrinnen durch die Naht des Bauch¬ 
fells und nach Vereinigung des Peritoneums mit der Vagina wird ein 
Jodoforragazestreifen durch die Scheide geführt. Die Operabilität lässt 
sich zuweilen erst bei der Operation beurteilen. Sehr fette Frauen müssen 
mittels der vaginalen Operation nach Schauta behandelt werden. B. 
zieht den Medianschnitt vor und schützt die Wundränder mit Mosettig- 
Batist. Erst Lumbalanästhesie, später event, Aether. 

Hr. Kroemer: In der Charite-Frauenklinik wurde trotz Beibehaltung 
der gesteigerten Indikationsstellung nach Einführung der exakten Peri¬ 
tonisierung und Trockenlegung durch Tampondrainage die allgemeine 
Mortalität bis auf 15 pCt., die Gefahr der Infektion auf 5 pCt. reduziert. 
Er hält die Drüsensuche ebenso wie die weite Fortnahme der Parametrien 
auch bei älteren Frauen für erforderlich. Die vaginalen Methoden geben 
weniger Uebersieht als die abdominale Operation und sind weniger 
leistungsfähig. — Die Art der Schnittführung sei nicht wichtig. Not¬ 
wendig sei Schutz der Wandflüchen durch Billroth-Batistüberdeckung. 

Hr. Bumm bevorzugt den Längsschnitt und wendet von dem 
Stöckerschcn Spekulum nur die obere Symphysenplatte und lässt mit 
einem besonderen Seitenhebel je nachdem rechts oder links die Bauch¬ 
wand nach der Seite vorziehen. Die abdominale Methode ist wesentlich 
erfolgreicher und wird es noch mehr werden. 

Hr. P. Strassmann: Gründliche Vorbereitung des Carcinoms und 
Desinfektion bis zu 3 Wochen Dauer. Morphiura-Skopolamin-Narkose. 
Längsschnitt. Jugendliche Frauen soll man von oben operieren. Wenn 
man aber abdominal operiert, dann soll man auch die Drüsen ausräumen, 
sonst ist die vaginale Operation vorzuzieben bei gut herabziehbarem 
Uterus oder bei Korpuscarcinom und äusserlichem Portiocarcinom. Die 
Arteria uterina darf nicht am Stamme unterbunden werden, weil die 
Verschliessung der Arteria vesicalis superior Blasengangrän herbeiführen 
kann. Vernähung wie bei Myomoperation. Drainage. 

Hr. Mainzer betont die grossen Vorzüge des Mackenrodt’schen 
Querschnittes. Die Lumbalanästhesie wendet M. grundsätzlich unter 
Zusatz von Adrenalin an. Die lange dauernde desinfizierende Vorbereitung 
der Kranken hält M. nicht für durchaus notwendig. Die Hauptgefahr 
droht beim Einbrechen in carcinomatöses Gewebe während der Operation. 
Den grossen Wert der Drainage erblickt M. darin, dass die am meisten 
infektionsverdächtigen Wandpartien durch die rasch erfolgende Adhäsions¬ 
bildung des Peritoneums von der eigentlichen Bauchhöhle gewissermaassen 
ausgeschaltet werden. 

Hr. Steffeck hält es nicht für richtig, schon heute die von Herrn 
Mackenrodt aufgestellten Thesen anzunehmen. Denn wenn auch die 
Resultate der abdominalen Operation immer besser geworden sind — 
übrigens nur deshalb, weil man die zu weit vorgeschrittenen Fälle auch 
nicht mehr operiert — so wäre durch die Annahme jener Thesen die 
vaginale Operation vollständig verurteilt. Die Praxis lehrt gar nicht so 
selten, dass man, selbst in Grenzfällen, mit der vaginalen Methode Daucr- 
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bedungen erzielt, ja sogar in Fällen, in denen sicher nicht alles Krank¬ 
hafte entfernt wurde. Die Resultate hängen also nicht nur von der 
Operationsmethode ab. 

Die Fortsetzung der Diskussion wird vertagt. 

Sitzung vom 27. November 1908. 

Vorsitzender: Herr Orth mann. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

I. Demonstration von Kranken. 

Hr. Sanders: Schwangere mit starker Kyphoskoliose und Behr 
engem Becken. (Conj. vera 5 cm.) 1906 durch klassischen Kaiserschnitt 
entbunden. Jetzt starker Hängebauch mit kindskopfgrossem Bauchbruch, 
in welchem der schwangere Uterus zum Teil liegt. Kindsteile palpabel. 
Therapie: Klassischer Kaiserschnitt, Entfernung des ßauchbruches und 
Sterilisation. 

II. Demonstration von Präparaten. 

Hr. Flaischlen demonstriert mehrere Myompräparate. 

1. Grosses Cervixmyom. Wiederholte komplette Ischurie. Supra¬ 
vaginale Amputation. Heilung glatt. 

2. Adenomyoma nteri mit zahlreichen grösseren und kleineren Blut- 
cysten. Die Schwierigkeit der Diagnose auf doppelseitiges Myom, welches 
Ovarialtumoren vortäuschte, lag 1. in der symmetrischen Anordnung der 
Tumoren, 2. io der deutlichen Stielung des rechten Tumors, in der Fluk¬ 
tuation und dem papillären Charakter der linken Geschwulst, 8. daran, 
dass kein Myom am Uterus selbst zu fühlen war, 4. in der Unmöglich¬ 
keit, die Ovarien zu palpieren. 

3. Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Glatte Heilung. 

4. Querschnitt einer Vena spermatica, trotz Härtung von über 
6 mm Durchmesser (15 kg schweres Kystom), bei einer Ovariotomie ent¬ 
nommen. Auf die Erweiterung der Beckenvene schiebt F. die 14 Tage 
nach der Operation aufgetretene Thrombose der BeckenveneD. 

5 Wochen nach der Operation wurde Pat. geheilt entlassen. 

Diskussion. Hr. Kroemer empfiehlt zur Unterscheidung von 
soliden und cystischen Tumoren die Anwendung des Diaphanoskopes von 
Hertzeil. 

Hr. Orthmann demonstriert vier Fälle von Corpuscarcinom. 

1. Ausser dem Carcinom der Portio und Cervix findet sich 
ein ausgedehntes Carcinom, das diffus über das ganze Corpus 
verbreitet ist und stellenweise einen polypösen Charakter annimmt. 

2. Im Corpus uteri findet sich ein ausgedehntes Schleimhaut- 
carcinom sowie zwei grössere und mehrere kleinere interstitielle 
Myomknoten. 

3. Mischgeschwulst (Sarko-Carcinom). 

4. Beim Versuch, einen retrofixierten Uterus aus Verwachsungen zu 
lösen, fällt die ausserordentlich weiche und brüchige Beschaffenheit des 
Fundus uteri auf. Mikroskopisch aus dem Curettierten kein Carcinom 
gefunden. Totalexstirpation des Uterus nach pararektaler Incision. 
Heilung. — Mikroskop. Untersuchung: Zirkumskriptes Wandcarcinom 
des Fundus uteri. Uterushöhle makroskopisch vollkommen frei. 

Diskussion: die Herren Koblanck, Liepmann, Orthmann, 
Strassmann. 

Hr. Kroemer demonstriert a) einen aussergewöhnlich grossen Drüsen- 
tnmor der Leistenregion, welcher von Bumm bei einer 68jährigen Pat. 
entfernt wurde, nachdem er vor 4 Jahren ein Ovarialcarcinora exstirpiert 
hatte, welches in Italien nach Probelaparotomie für inoperabel erklärt 
wurde. Später Operation eines Recidivs im Mesenterium. Merkwürdig 
ist aber der reichliche Gehalt des Stromas an Plasraazellen, welche 
wahrscheinlich durch die Invasion von Bakterien zu erklären sind. Jeden¬ 
falls konnten wir in einigen Schnitten Kokkeuhaufen im Gewebe nach- 
weisen. — b) Uteros mit weit vorgeschrittenem Halskrebs, welcher 
zur Entstehung einer ringförmigen Striktur geführt hntte. Sectio caesarea, 
lebendes Kind. Exstirpatio uteri. Der Eingriff soll möglichst früh 
gemacht werden. 

Hr. E. Falk demonstriert ein Präparat von Missed aborlion, 6*/aMonate 
nach der Konzeption geboren. Die Frucht, relativ gut erhalten, zeigt 
nach ihrer Entwicklung ein Alter von 5 Wochen, die Eihüllen hingegen 
entsprechen einer Frucht aus dem Ende des 3. Monats. Da am Anfang 
des 2. Monats sich normalerweise noch keine Placenta findet, muss durch 
Sprossenbildung der Chorionzotten nach dem Fruchttode sich das placen- 
tare Gewebe gebildet haben. 

Diskussion. 

Hr. Bröse glaubt, die Frucht könne durch Schrumpfung kleiner 
geworden sein. 

Hr. Robert Meyer hat die Feten fast immer erhalten gefunden 
bei Hämatomen des Chorion, die Feten waren meist nicht besonders ge¬ 
schrumpft, sondern entsprachen in der Entwicklung ihrer Grösse. Das 
Ei erscheint vergrössert durch die Hämatome, welehe vor allen Dingen 
die Wann des Eisaekes verdicken. Die Zotten können sich zwar eine 
Zeitlang aus dem Blute im intervillösen Raume ernähren, wesentlich 
wachsen werden sie dadurch jedoch nicht. Die Placenta wird selbst¬ 
verständlich nicht erst nach dem Tode des Fötus gebildet, sondern 
existiert schon vorher. 

Hr. Falk: Die Frucht zeigt die Entwicklung des zweiten Monats. 
Eine Weiterentwicklung der Eihüllen nach Absterben der Frucht ist be¬ 
obachtet von Gottschalk. 

3. Vortrag des Herrn Flaischlen über Implantationsrezidiv der 


Vagina. Nach Operation eines malignen Adenoms im Corpus uteri trat 
ein Rezidiv in der Vaginalschnittnarbe auf, nach dessen Exstirpation die 
Pat. gesund blieb. F. glaubt, dass es sich um Implantation handelt. 

Diskussion. 

Hr. Koblanck weist auf die Möglichkeit hin, den Tumor im 
Scheideudammschnitt als Rezidiv, entstanden von krebsig entarteten 
Lymphdrüsen, zu deuten. 

Hr. Keller hebt hervor, dass als eventuelle Ursprungsstätte des 
zweiten Carcinoma ausser der Scheidenschleimhaut noch die Baribolini- 
sche Drüse und deren Ausführungsgang in Betracht komme. 

Hr. Liepmann erinnert an einen früher demonstrierten Fall von 
kirschkerngrossem Tumor am Introitus und Cervixcarcinom. Nach Ex¬ 
stirpation konnte man die feine Verbindung auf dem Lympbwege zwischen 
dem Primärtumor und der Metastase nackweisen. 

Hr. Olshausen glaubt, dass Impfrezidive sich häufiger zeigen 
werden. 

Hr. Flaischlen: Das Implantationsrezidiv ist wahrscheinlich so 
zustande gekommen, dass lebenskräftige Zellen des malignen Adenoms 
bei der Uterusexstirpation durch den starken Druck auf das Corpus beim 
Herunterziehen sich losgelöst und in die Darominzisionswunde implantiert 
haben. Bleibt die Pat. jedoch dauernd gesund, so ist der 
Beweis für die Impiantationscarcinose in Vaginalwunden 
mit Wahrscheinlichkeit erbracht. F. wird später über diesen 
Fall wieder berichten. Gegen ein Carcinom der Bartholini’schen 
Drüsen spricht der Sitz des Carcinoms an der Vaginalwand und der 
histologische Bau. R. Meyer. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 19. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

Hr. Biberfeld: Ueber Herz- und Gefässmittel. 

So gut erforscht und erkannt die Wirkung der Digitalis seit den 
klassischen Versuchen von Traube schien, so haben doch die Unter¬ 
suchungen der letzten Jahre mancherlei zutage gefördert, was geeignet 
ist, unsere Anschauungen zu modifizieren. Auch über die vielfach in der 
Praxis geübten Kombinationen der Digitalis mit anderen Mitteln haben 
neuere Untersuchungen wesentliche Aufschlüsse ergeben. Nach den 
Traube’schen Versuchen galt die Blutdrucksteigerung als hauptsäch¬ 
lichste Wirkung der Digitalis. Sie ist sowohl in den Tierexperimenten, 
wie bei der klinischen Beobachtung das am meisten in die Augen 
fallende Symptom. Sie kann einmal durch eine Zunahme der treibenden 
Kraft — Herzkraft — wie durch eine Vermehrung der Widerstände in 
den Gefässen hervorgerufen werden. Eine solche Verengerung der Ge- 
fassbabn kann, wie meistens durch gesteigerte Tätigkeit des vaso¬ 
motorischen Centrums im verlängerten Marke oder peripher durch direkte 
Erregung der kontraktilen Elemente der Gefdsswand eintreten. Die Ver- 
grösseruug der Triebkraft muss unter allen Umständen den Umlauf in 
dem Röhrensystem, den unser Gefdssapparat vorstellt, fördern. Bei der 
Verengerung der Gefässe — die durch eine Erschwerung des Gesarat- 
umlaufe.s dem Herzen eine Mehrarbeit aufzwingt — wird die Art der 
Kreislaufstörung besonders ins Gewicht fallen. Bestimmt man am iso¬ 
lierten Froschherzen die Arbeitsleistung unter Digitaliseinwirkuug, so 
sieht man, dass die bei jeder Kontraktion des gefüllten Herzens ange¬ 
worfene Blutmenge sofort zunimml. Am überlebenden Katzenberz 
konnte unter Digitaliswirkung eine Verstärkung der Systole nachgewiesen 
werden, aus einer Verbesserung der Diastole, da das Herz nach der 
Systole vollständiger erschlafft. Es hat also das Schlagvoluraen zuge¬ 
nommen, und zwar soll die Wirkung iu einer Aenderung der Elastizität 
des Herzmuskels bestehen. 

Nach den Experimenten von F. Pick, der am lebenden Tier die in 
einer gewissen Zeit ohne und mit Digitalis aus der Arteria und Vena 
femoralis ausfliessende Blutmenge bestimmte und dabei eine Verringerung 
der Ausflussgeschwindigkeit fand — und den Experimenten von Gottlieb 
und Magnus, die ausserdem bei Volummessungen noch eine Abnahme 
des Volumens konstatierten —, kann die gefässverengernde Wirkung der 
Digitalis als ziemlich sichergestellt gelten. Ausserdem sind ferner durch 
Tierexperimente bewiesen die Fähigkeit der Pulsverlangsamung und der 
Regularisierung der Herztätigkeit. 

Auf diesen pharmakodynamischen Eigenschaften der Digitalis muss 
auch ihre Wirkung auf den kranken Organismus beruhen. Sahli ries 
nach, dass selbst bei schwerer Inkompensation häufig keine Verminderung 
des arteriellen Druckes, sondern eventuell sogar eine Steigerung vor¬ 
handen sein soll, die er als Hochdruckstauungen bezeichnet. Dies beruh 
in der fehlerhaften Verteilung der Blutmenge zwischen Arterien und 
Venen, durch die die Arterien schlecht gefüllt oder leer sind. Hier 
beruht die Wirkung der Digitalis auf ihrer Stärkung des Herzmuskels. 
Die Gefässkontraktion kommt in den meisten Fällen mit klinischen Dosen 
der Digitalis nicht in Betracht und bedarf noch weiterer Klärung. >' on 
den vielfach auf den Markt gebrachten Präparaten hat sich das Digitoxin 
praktisch anscheinend nicht bewährt, trotzdem es die der Gesamtdroge 
am reinsten entsprechende Wirkung hat. Das Digalen, das wissenschaft¬ 
lich als Geheimmittel bezeichnet werden muss, ist praktisch brauchbar, 
aber teuer. Die Angabe, dass ihm die kumulierende Wirkung feble, is 
falsch. Digitalysat und Digipurat sind wie das gewöhnliche Infus au> 
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der Gesamtdroge hergestellt, sollen jedoch haltbar und auf ihre Wirkungs¬ 
weise geprüft sein. Wenngleich das wissenschaftlich als Fortschritt 
au bezeichnen ist, so ist wegen der individuellen Wirkung der Digitalis 
praktisch aus der Prüfung durch Tierexperiment nicht viel gewonnen. 
Für die intravenöse Anwendung kommen in Betracht Digalen und 
Strophantin. Die meisten Berichte lauten über Strophantin. Es sind 
jedoch schon verschiedene Todesfälle und mancherlei Komplikationen be¬ 
obachtet, so dass bei der Anwendung Vorsicht dringend geboten erscheint. 

Die Anschauung, dass Kampfer auf das vasomotorische Centrum er¬ 
regend wirkt, gilt als starb erschüttert Nach Tierexperimenten be¬ 
seitigt er am überlebenden Herzen das Flimmern. Coffein erweitert die 
Coronararterien. Das Herz bekommt dadurch selbst mehr Blut und 
arbeitet kräftiger. — Vom Alkohol ist bisher nur. eine lähmende Wirkung 
auf die Zirkulation — wahrscheinlich vor allem Gefasserweiterung er¬ 
wiesen. — Strychnin, das schon in kleinen Dosen sehr energisch das 
vasomotorische Centrura in seiner Erregbarkeit steigert — wird bei uns 
mit Unrecht wenig angewandt Vortr. konnte nachweisen, dass bei 
einer Lumbalanästhesie, bei der die grösste Gefahr für das Leben in 
einer direkten Lähmung des vasomotorischen Centrums beruht, durch 
rasch diffundiertes Cocain, eine gleichzeitig mit in den Wirbelkanal in¬ 
jizierte Strycbnindosis imstande ist, eine mehrfach tödliche Cocain¬ 
dosis zu paralysieren. 

Vortr. bespricht dann noch die Zweckmässigkeit der gemeinsamen 
Darreichung von Digitalis mit Coffein-Chinin u. a. 

Diskussion. 

Hr. Hürthle betont, dass die ganzen Forschungen noch in vielen 
Punkten der Aufklärung bedürfen, da sich die mannigfachsten Wider¬ 
sprüche fänden. 

Hr. Rosenfeld stimmt dem Vortr. bei betreffs der Coffeinwirkung 
auf die Coronarien. Er erwähnt die Publikationen des rumänischen 
Klinikers Petresko, der bei Pneumonien in mehreren Tagen 12—15g 
Digitalis verabreicht. Dieser Autor habe die beste Pneumoniestatistik 
der Welt — nämlich 2 pCt, Todesfälle —, während die preussische 
Heeresstatistik 3—4 pCt. aufweise. R. gab in vereinzelten Fällen bei 
schweren Oederaen Phloridzin in grossen Dosen mit gutem Erfolg — 
ohne eine Zuckerausscheidung zu erhalten. Ferner verwandte er bei 
Schrumpfniere Thiosynamin. Ein enormer Ueberdruck von 200—225 
nach Gärtner sank sofort auf 150 und weniger. Die Wirkung hält 
nicht lange an, ist aber deutlich. — Im allgemeinen möchte R. den 
Gefässübetdruck überhaupt uicht für so gefährlich angesehen wissen. 
Endlich gab er Menthol subcutan ohne jede Schmerzempfindung bei 
starkeu Herzpalpitationen. Da meistens an der Injektionsstelle ein Ab¬ 
szess entstand, gibt er es jetzt als Klysma (12 pCt. Menthol mit Ricinusöl 
täglich 1 mal) mit gutem Erfolg. 

Hr. Asch sah nach Ergotininjektionen bei Schwangeren mit 
schwerer Nephritis, bei denen die Oedeme ein Geburshindernis bildeten, 
einen Rückgang sämtlicher Erscheinungen innerhalb 24 Stunden. 

Hr. Biberfeld (Schlusswort) führt die Widersprüche in den Unter- 
suchuogsergebnissen, insbesondere bei Gottlieb und Magnus, auf 
methodische Fehler zurück. Er betont, dass Phloridzin bei Injektionen 
Nekrose verursacht. Hessberg. 


Aerztlieher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 30. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Fahr, später Herr Simmonds. 

Hr. Schnmm: 

Ueber die Einwirkung des Leuchtgases anf Blnt und die Zersetznngs- 
produkte des Blutfarbstoffes. 

Bei Versuchen über die Schädlichkeit des Leuchtgases fand Sch., 
dass eine alkalische Hämatinlösung bei Durchleiten von Leuchtgas ver¬ 
hältnismässig rasch rot gefärbt wird. Spektralanalytisch ist in dieser 
Lösung Cyanhämatin nachzuweisen. Ebenso wird eine Methämoglobin- 
lösung durch Leuchtgas rot gelärbt. Es handelt sich bei der Leuchtgas- 
vergiftung also sicherlich nicht um eine reine KohlenoxydvergiftuDg, wie 
man bisher annahm. Es handelt sich dabei, wenigstens im Hamburger 
Leuchtgas, gar nicht um ganz geringe Mengen: in einem Raummeter 
Leuchtgas konnte Sch. 0,36 g Blausäure, d. i. etwa das Sechsfache der 
für den Menschen tödlichen Gabe nachweisen. Es ist anzunehmen, dass 
eine solche Menge eines so stark wirkenden Giftes doch bei etwaigen 
Einatmungen eine Rolle spielen muss. Im Blute von Hunden, die er mit 
Leuchtgas vergiftete, konnte er freilich keine Blausäure finden, was aber 
uicbt viel sagen will, da geringe Mengen Blausäure leicht übersehen 
werden können. In der Literatur findet sich über diese Befunde nichts 
~~ nur Wachholz-Krakau berichtet von Blausäurefunden im 
Leuchtgas, die aber viel geringer waren, als die Befunde Sch.’s. Eine 
Reinigung des Leuchtgases von eiuer so gefährlichen Beimengung ist 
sehr wünschenswert und durch Durchleiten durch Kalilauge leicht zu 
erreichen. 

Hr. Fahr: 

Ueber die Ganglien des menschlichen Herzens. 

Vortr. hat das Herz eines neugeborenen Kindes in rund 5000 Schnitte 
zerlegt. Jeder siebente Schnitt wurde gefärbt und genau untersucht und 
Bach ihm eine Wachsplatte angelegt. Aus diesen Wachsplatten konnte 
* r das Modell eines Herzens zusammenstellen, in dem man den Verlauf 


der Nervenfasern, die Lagerung der Ganglieuzelle und den Verlauf der 
Muskelfasern genau verfolgen kann. (Demonstration.) Es finden sich 
zwei Hauptansammlungen von Ganglienzellen; eine an der Hinterfläche 
zwischen der Einmündungsstelle der Ven. cav. sup. und inf. und eine 
an der Vorderfläche zwischen der Aorta und Pulmonalis. Spärliche 
Anhäufungen finden sich in der Seitenwand der Vorhöfe und den 
Kammern. Die Herzspitze ist frei von Ganglien. Alle Ganglien sind 
in Nervenstämme eingelagert und liegen dicht unter der Oberfläche des 
Herzens. Der abweichende Befund, besonders bezüglich des Freiseins der 
Herzspitze von Ganglien, erklärt sich vielleicht durch die verschieden¬ 
artige Färbung. Die meisten Autoren haben die — sehr launische und 
schwierige — „vitale Methylenblauraethode“ benutzt, die naturgemäss 
auch nur am Tierherzen möglich ist, während F. seine Präparate nach 
van Gieson gefärbt hat. Physiologisch hält er an der Auffassung fest, 
dass der automatische Bewegungsantrieb im Herzen nervöser 
Natur ist, während die Fortleitung des Reizes auf muskulären 
Bahnen erfolgt. Natürlich bleiben gerade in dieser Hinsicht noch viele 
Rätsel einstweilen ungelöst. 

Vortr. weist zum Schluss darauf hin, dass manche plötzlichen Todes¬ 
fälle, die klinisch deutlich unter den Erscheinungen eines Herztodes er¬ 
folgt sind, obwohl das Herz anatomisch bei der gewöhnlichen Unter¬ 
suchung nichts Pathologisches erkennen lässt, vielleicht auf toxische 
Schädigungen der Herzganglien zurückzuführen sind. Er denkt dabei 
vor allem an Alkohoiisten, bei denen solche Todesfälle ja auch besonders 
häufig sind. Untersuchungen darüber sind im Gange. Einen ähnlichen 
Fall, in dem die muskuläre Reizleituüg durch ein Gumma unterbrochen 
war, hat F. kürzlich an der gleichen Stelle vorgetragen. 

Ritter-Edmundsthal. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 1. April 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Herrn. Schlesinger demonstrierte eine 47 jährige Frau mit 
Hypästhesie in der linken Kinnhälfte infolge einer Läsion des Nervus 
alveolaris durch Carcinom. Es handelt sich ura ein Rezidiv nach einem 
operierten Mammacarcinom. Die Hypästhesie erstreckt sich auch auf 
die linksseitige Lippenschleimhaut und das Zahnfleisch. Es liegt wahr¬ 
scheinlich eine Läsion des linken Nervus alveolaris inf. durch Carcinom- 
metastase vor. Trotzdem die Aeste des Nerven die Mittellinie über¬ 
schreiten, schneidet die Hypästhesie scharf in der Mittellinie ab. 

Hr. Algyogyi demonstrierte einen Fall von infantiler Polyarthritis 
chronica mit Hypoplasie der langen Röhrenknochen und der Hals¬ 
wirbelkörper. Die Krankheit des jetzt 20 jährigen Mädchens ist in ihrem 
6. Lebensjahre aufgetreteu. Es waren bis auf die Brust- und Lenden¬ 
wirbelgelenke fast sämtliche Gelenke schmerzhaft affiziert. Die Attacken 
hörten mit dem 9. Lebensjahre auf. Die Kranke ist im Wachstum 
zurückgeblieben; die Entwicklungshemmung betrifft bloss die langen 
Röhrenknochen, besonders der oberen Extremitäten. 

Hr. Ehrmann stellte einen Mann mit leukämischem Exanthem vor. 
Das universelle Exanthem glich anfangs einem papulösen luetischen 
Exanthem und wurde auch als solches angesehen. Es bildet hanfkorn- 
bis linsengrosse, bläulichbraune, von einer Kruste bedeckte Knötchen. 
Die Schleimhaut des Mundes und Kehlkopfes war fleckweise getrübt, 
fast alle Lymphdrüsen waren geschwollen. Die Blutuntersuchung ergab 
lymphatische Leukämie; Wassermann negativ. Auf Arsenik gingen 
das Exauthem und die Lymphdrüsenschwellungen zurück. Die leuk¬ 
ämischen Hautaffektionen zeigen zwei Formen: erstens Bildung vou 
Tumoren bis zur Walnussgrösse: zweitens Ekzem mit nachträglichem 
Uebergang in Tumorbildung. 

Hr. Königstein stellte zwei Männer mit Hauttnberknlose vor. 
Beide Kranke hatten Lues akquiriert. Die Hautaffektioc hat sich gegen 
antiluetische Behandlung refraktär verhalten, nach Injektion von 0,1 mg 
Tuberkulin trat deutliche Lokalreaktion auf. Der zweite Kranke hatte 
ein Gumma des weichen Gaumens; die Hauteffloreszenzen zeigen eine 
scheibenförmige Anordnung und porzellanartigen Glanz. 

Hr. Berth. Beer: 

Die Pastenr’sche Krankheit and ähnliche Krankheiten. 

Eigentümliche Erkrankungen des subcutanen Bindegewebes sind 
praktisch von grossem Interesse, weil sie zu nervösen Erscheinungen 
führen. Die eine dieser kleinen Herderkrankungen des Bindegewebes, 
welche mit sehr heftigen Schmerzen einhergehen kann, zeigt an den 
oberflächlichen Hautschichten kleine, strichförmige, rosenrote bis violett- 
blaue Gefässerweiterungen. Der kleine Erkrankungsherd liegt in der 
Tiefe: durch vorsichtiges Abtasten kann dieser Herd festgestellt werden, 
auch sind Schmerzpunkte exakt nachzuweisen. Die bisher unbenannte 
Krankheit tritt bei jugendlichen Personen weiblichen Geschlechtes auf. 
Man stellt häufig die falsche Diagnose auf Hysterie. Die Affektion 
kommt auch bei Männern vor. Die Gefässektasien sind jenen ähnlich, 
die man bei Potatoren längs der Rippenbögen beobachtet, sind von 
Scbmerzanfäilen begleitet und haben mit Alkoholismus nichts zu schaffen. 
Die Hauptlokalisation ist am Rumpfe, besonders in der Schultergegend, 
ferner am Rücken und den Rippenbögen. Eine zweite Form der herd¬ 
förmigen Bindegewebserkrankungen ohne sichtbare Erscheinungen an der 
Haut führt zu neuralgiformen Schmerzen, zumeist in der Gegend • der 
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queron Bauchfurcbe. Die Schmerzstelle lässt im subcutanen Binde¬ 
gewebe eine narbenähnliche Retraktion von Linsen- bis Hellergrösse er¬ 
kennen. Die sehr quälenden Schmerzen gehen mit Sensationen in den 
tiefen Bauchorganen einher und lassen den Verdacht auf Gallensteine, 
auf peritoneale Narbenstränge oder auf Neuralgie abdomineller Nerven 
wach werden. 

Gewisse Formen von allgemeiner Rigidität des lokomotorischen 
Apparates, welche von Larey und Percy beschrieben wurden, und bei 
denen sämtliche Gelenke des Körpers unbeweglich waren, sind als „chro¬ 
nischer Gelenkrheumatismus“ verzeichnet. Pasteur in London hat im 
Jahre 1896 bei dem jungen Mädchen beträchtliche Starre der Wirbel¬ 
säule, schwielenartige Ankylose der Extremitätendecke vom Knie und 
Ellbogen abwärts beobachtet. Die Erkrankung ging nicht von den Ge¬ 
lenken aus, sondern von den Weichteilen, insbesondere den Sehnen. 
Abgesehen von der mit Sklerodermie kombinierten Form ist die Rigidität 
der Wirbelsäule bei intakter Haut eine ziemlich häufige Erkrankung. 
Strümpell und Beer haben im Jahre 1897 solche Fälle beschrieben, 
Bechterew sah mit spinalen Symptomen einhergebende Fälle, Pierre 
Marie bat diese Erkrankungen als Spondylose rhizomelique bezeichnet. 
Pierre Marie dachte an eine primäre Erkrankung der grossen Gelenke 
und der Wirbelgelenke. Es muss aber betont werden, dass die Rigidität 
der Wirbelsäule, kombiniert mit starker Einschränkung der Beweglichkeit 
der Schulter und der Hüftgelenke, ohne Gelenkserkrankung, nur durch 
eine Erkrankung der Weicbteile zustande kommen und auch geheilt 
werden kann. H. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 
Medical Society of London. 

Sitzung vom 8. März 1909. 

Hr. George Templeton.- 

Ueber einen Fall von Magendilatation mit hochgradiger Cyanose. 

Die Kranke war eine 28 Jahre alte, robuste Dame; nach einer 
leichten Indisposition traten plötzlich bedrohliche Symptome auf. Die 
früher natürliche Gesichtsfarbe wurde dunkelrot, die Lippen wurden blau 
und die Extremitäten kalt. Nach einiger Zeit war das Gesicht fast 
schwarz. Zu gleicher Zeit klagte die Patientin über Schmerzen in der 
Nabelgegend und erbrach Massen, die kein Blut zu enthalten schienen. 
Untersuchung des Herzens ergab nichts Abnormes: es bestand weder 
Dyspnoe, noch Verlust des Bewusstseins. Bei der nach einer Kon¬ 
sultation vorgenommenen Probelaparotomie in der Magengegend trat 
eine profuse Blutung aus der Baucbwunde auf. Die freiliegende vordere 
Magenwand war straff gespannt und von überfüllten Blutgefässen über¬ 
zogen; Untersuchung des Duodenums ergab normale Verhältnisse. Der 
Magen wurde nicht eröffnet, da sich das Organ bereits während der 
Operation kontrahierte und die Blutstauung beträchtlich nachliess. Nach 
der Operation verschwanden die Schmerzen und die Cyanose allmählich: 
die Kranke ist gegegenwärtig wieder gesund. Der günstige EiDlIuss der 
Operation war nach Ansicht des Vortr. auf den damit verbundenen 
grossen Blutverlust zuriiekzuführen. 

Hr. L. B. Rawling sprach über die Behandlung von Schädelbasis- 
fraktoren. 

R. legt bei der Entscheidung der Frage, ob man operieren solle 
oder nicht, speziellen Wert auf die Temperatur des Patienten. In den 
letzten 6 Jahren bat er 300 Fälle beobachtet und trifft auf Grund dieser 
Erfahrungen die folgende Einteilung: Die erste Gruppe umfasst Fälle 
mit einer ständig progressiven Temperaturerhöhung bis auf 103® F., bei 
welchen sich nach Ablauf des primären Shocks plötzlich die markanten 
Zeichen einer Gehirnkompression einstellen. Bei der zweiten Gruppe 
steigt die Temperatur bis auf 100 oder 102° F. und bleibt dann für 
einige Zeit konstant, ein Stadium, welches R. als die Krise des Falles 
betrachtet, da ein weiteres Ansteigen der Temperatur ausnahmslos den 
Tod bedeutet, während ein Verschwinden des Fiebers einen günstigen 
Ausgang wahrscheinlich macht. Bei der dritten Gruppe bleibt die Tem¬ 
peratur subnormal; diese Patienten bieten gewöhnlich das Bild des 
schweren Hirnshocks und sterben bereits einige Stunden nach der Ver¬ 
letzung. Bei solchen Patienten gilt es vor allem, den Sbock zu be¬ 
seitigen. Zu diesem Zwecke empfiehlt R. Tieflagerung des Kopfes und 
intravenöse oder rektale Kochsalzinfusionen; der physiologischen Salz¬ 
lösung setzt man am besten etwas Adrenalin zu. Die Infusionen haben 
allerdings den Nachteil, intrakranielle Blutungen von neuem anzuregen; 
R. zieht daher die rektale Methode der intravenösen vor, da solche 
Zwischenfälle bei der ersteren seltener sind. Während dieser Zeit ist 
die Temperatur des Kranken sorgfältigst zu beobachten. Wenn eine 
Erhöhung eintritt, müssen die Infusionen fortgelassen werden; die weitere 
Behandlung bängt dann davon ab. ob sich der Fall zu einem der ersten 
resp. zweiten Gruppe angebörigen entwickelt. Die erste Gruppe ist 
durch eine ständig progressive Temperatursteigerung und anfänglich 
durch Verlangsamung des Pulses, sterthoröse Atmung etc. (Zeichen der 
Hirnkompression) charakterisiert; später ermüden die Medullacentren, 
es tritt Pulsbeschleunigung und Chey ne-Stok es’sches Atmen auf. In 
solchen Fällen gilt es natürlich, den Hirndruck zu beseitigen. Liegen 
lokale Symptome vor, welche für eine Meningea- oder Sinusblutung 
sprechen, so ist es nicht schwer, den Modus procedendi zu wählen; die 
Verhältnisse sind aber leider nicht immer so einfach, da lokalisierende 
Symptome häufig fehlen. Dann muss man zu einem der drei folgenden 


Hilfsmittel Zuflucht nehmen: Venaesektion, Lumbalpunktion oder p e - 
kompressions“-Operationen. Der Aderlass leistet manchmal gute Dienste 
doch darf man sich bei schweren Fällen keinen illusorischen Erwartungen 
hingeben. Die Dekompressionsoperation kann man entweder in det 
Gegend der Kleinhirngrube oder in der Schläfenregion ausführen. Letztere 
die intermusculo-temporale Operation nach Harvey-Cushing, gibt 
häufig recht gute Resultate. Ihre anerkannten Vorteile sind: die häufige 
Lage der Verletzung in der mittleren Schädelgrube, der Umstand, dass 
Gebirnkontusionen meist die Spitze des temporo-sphenoidalen Lappens 
betreffen, die leichte Zugänglichkeit der Arteria meningea raedia, die 
Leichtigkeit, mit welcher sich während des Eingriffes eine extradurale 
Blutung feststellen lässt, die Möglichkeit einer besseren Drainage durch 
den gespaltenen Muskel, die geringe Gefahr einer nachträglich auftreten- 
den Gehirnhernie und das Fehlen einer entstellenden Narbe. Die dritte 
Behandlungsweise ist die Lumbalpunktion; sie ist jedoch nach R.’s Er- 
fahrungen in therapeutischer Hinsicht absolut wertlos. Diagnostischen 
Zwecken dient sie besser; die Anwesenheit von Blut in der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit spricht nämlich für eine intradurale Blutung. Andauernde 
und profuse Blutung aus dem äusseren Gehörgang kommt bei Felseo- 
beinfrakturen und extraduralen Extravasationen vor. Tamponade des 
Meatus externus ist zu verwerfen; das Blut muss freien Abfluss haben: 
schlecht sind auch Spülungen, da sie meist zur Infektion der Gehirn¬ 
häute führen. Die richtige Therapie ist die Operation, die auch dann 
geboten ist, wenn die klassischen Zeichen einer Meningea-media-Blutimg 
fehlen. 

Bei der Diskussion schloss sich Herr T. H. Kellock der Ansicht 
Rawling’s über den geringen therapeutischen Wert der Lumbalpunktion 
völlig an. _ 


Harveian Society of London. 

. Sitzung vom 18. Februar 1909. 

Hr. E. G. Graham Little: 

Ueber die Ionisation bei der Behandlung von HantkranklieiteB. 

Fälle von Lupus vulgaris, Lupus erythematodes, Ulcus rodens, Epi¬ 
theliom etc. wurden mit Zink-Ionen behandelt, wobei eine Batterie von 
20 Zellen zur Verwendung kam. Die Stromstärke betrug zwischen 6 
und 10 Milliampere, 7 Milliampere wurden von den meisten Patienten 
leicht vertragen. Der positive Pol der Batterie wurde mit einer chemisch 
reinen Zinkelektrode verbunden, die mit mehreren Lagen sterilisierter 
und mit Zinksulfat (2 pCt.) getränkter Gaze umwickelt wurde. Die 
Elektrode muss stark aufgedrückfc werden; die beabsichtigte Stromstärke 
darf nur allmählich erreicht werden. Ist die Haut induriert, so empfiehlt 
es sieb, vorher für mehrere Tage 25 proz. Salicylpflaster aufzulegen. 
Eine Ionisation dauert 10 bis 25 Minuten. Starke Schmerzen wurden 
nie beobachtet, selbst bei Kindern nicht. Die Erfolge waren zufrieden¬ 
stellend. Bei vier Fällen von Ulcus rodens, die durch Röntgenbestrahlung 
in keiner Weise beeinflusst worden waren, erfolgte Heilung. Dasselbe 
galt von einem Epitheliom im Gesicht. Beim Lupus vulgaris entstanden 
feine Narben; die besten Resultate wurden jedoch bei Fällen von Lupus 
erythem. erzielt. 

Hr. F. S. Langmead: 

Ueber die Ernährung von Säuglingen mit unverdünnter, natrinmeitrat 
baitiger Kuhmilch. 

Säuglinge können unveränderte Kuhmilch wegen der Densität des 
Caseingerinnsels im Magen nicht verdauen. Die Schuld daran trägt der 
hohe Gehalt der Milch an Casein: man korrigiert dieses Missverhältnis 
gewöhnlich durch entsprechenden Zusatz von Wasser. Bis jetzt bat 
man jedoch den zweiten wichtigen Faktor bei der Gerinnung, die Calcium¬ 
salze, leider ganz ausser acht gelassen. Sir Alraroth Wright hat näm¬ 
lich gezeigt, dass ein viel weniger dichtes Caseingerinnsel entsteht, so¬ 
bald ein Teil der Calciumsalze durch Zugabe von Natriumcitrat (2 Grain 
auf 1 Unze Miicb) eliminiert wird. In solcher Weise behandelte Milch 
bedarf keiner Zugabe von Wasser, Zucker oder Rahm und besitzt den 
Vorteil, weniger leicht zu Magenblähungen zu führen, die bei Gebrauch 
der verdünnten Milch recht häufig sind. Der Vortragende hat in 3 Jahren 
70 Säuglinge, bei denen andere Methoden fehlgeschlagen hatten, mit 
titrierter unverdünnter Milch ernährt; alle Kinder gediehen bei dieser 
Kost und nahmen an Gewicht ständig zu. Kein Kind erkrankte an 

Rachitis. Bei Fällen von akuter epidemischer Diarrhöe erwies sich jedoch 

diese Nährmethode als ungeeignet. 

Edinburgh Medico-Chirurgical Society. 

Sitzung vom 3. März 1909. 

Hr, Edwin Bramwell: 

Das Problem des nicht geistig gestörten Epileptikers. ^ 

Nach der Definition des Armengesetzes sind „geistig gesunde - Epi¬ 
leptiker solche, welche nicht auf Grund der Irrengesetze des Jahres 1890 
zertifiziert sind. Die königliche Kommission über die Pflege Geistes¬ 
schwacher erwähnt im Berichte des Jahres 1908, dass zu den ^geistig 
gesunden“ Epileptikern in praxi auch solche gehören, die trotz eiues 

gewissen Intelligenzmangels über genügend Selbstkontrolle verfügen und 

sich dem Rate und der Beaufsichtigung von Freunden und Anverwandten 
nicht entziehen. Die Stellung des Epileptikers im Kampf uins Dasein 
ist eine ungünstige; dies hat selbst der intelligenteste Epileptiker su 
fühlen, da ihm viele Berufsarten verschlossen bleiben. Beim Epileptiker, 
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welcher mit geringeren Talenten ausgerüstet ins Leben eintritt, wachsen 
natürlich die Schwierigkeiten im verkehrten Verhältnisse zur intellektuellen 
Qualität; solche Leute stranden gewöhnlich im Armenhause, da sie trotz 
ihrer Willigkeit zur Arbeit nirgends angestellt werden. Der imbecille 
Epileptiker ist dagegen weit besser daran, da sich der Staat und diverse 
philanthropische Institutionen seiner annehmen. Um diese harte Un¬ 
gerechtigkeit auszugleichen, empfiehlt Br. die Errichtung von Arbeits- 
J kolooien für geistig gesunde Epileptiker nach dem Muster der Chalfont 

Colonie. Schottland, das auf seine philanthropischen Institutionen mit 
Recht so stolz ist, hat eigentümlicherweise bis jetzt keine einzige der¬ 
artige Kolonie. 

Hr. Alexis Thomson: 

lieber die Diagnose nnd Behandlung des chronischen Magen- and 
Daodenalgescnwiirs. 

Der Vortragende beobachtete 50 Fälle, bei denen das Geschwür 
während der Operation demonstriert werden konnte. In 16 Fällen 
f (32pCt.) sass dasselbe am py loriseben Ring oder im Antrum, in 12 Fällen 

! (24 pCt.) an der kleinen Kurvatur und in 17 Fallen (34 pCt.) im ersten 

Abschnitt des Zwölffingerdarmes. 5 Kranke hatten multiple Geschwüre; 
bei einem davon sass ein Geschwür im Duodenum. 95pCt. der Ge¬ 
schwüre fanden sich in der sogenannten vorderen Magen- resp. Duodenal¬ 
wandung. Von Magengeschwüren wurden beide Geschlechter mit gleicher 
Häufigkeit befallen, die Duodenalgeschwüre waren jedoch häufiger bei 
Männern (18.4). Das durchschnittliche Alter zu Beginn der Erkrankung 
l betrug beim Ulcus ventriculi 32, beim Duodenalulcus 38 Jahre. In 

6 Fällen bestanden wenig oder gar keine Schmerzen; alle gehörten der 
duodenalen Klasse an. Am konstantesten war der Schmerz bei den 
Geschwüren an der kleinen Kurvatur. Die Kranken lokalisierten den¬ 
selben in der Gegend links vom Schwertfortsatz, bei Geschwüren im 
oder am Pylorus in der Mittellinie und bei Duodenalgeschwüren in der 
Gegend rechts vom Scbwertfortsatz. doch war dies nicht immer konstant. 
Die Art der Nahrung machte bei Duodenalgeschwüren wenig Unterschied, 
bei Magengeschwüren beeinflusste sie jedoch den Schmerz in beträcht- 
licher Weise. Eine dumpfe, schlecht lokalisierbare Schmerzempfindung 
T r fand sich häufiger bei den Magengeschwüren als bei den Duodenal¬ 

geschwüren, da erstere öfter mit Adhäsionen verbunden waren. Die 
Annahme, dass der Schmerz auf den Kontakt der Geschwüre mit dem 
sauren Mageninhalte zurückzuführen sei, erschien zweifelhaft; wahrschein¬ 
lich wird er durch Kontraktionen der Magen- und Darmwände ver- 
ursacht. Erbrechen trat bei 42 Fällen (84 pCt.) auf; in 29 Fällen 
(58 pCt.) kam es zum Erbrechen von Blut. Die Magenausheberung nach 
einer Probemahlzeit ergab bei der grossen Mehrzahl der Fälle einen 
; V. V Ueberschuss an freier HC1.‘ 4 an der kleinen Kurvatur sitzende Fälle 
zeichneten sich durch den Mangel an freier HCl aus. Die Anwesenheit 
7 . von Butter- uud Milchsäure war in diagnostischer Hinsicht von geringer 

Bedeutung. Die Diagnose war bei der Mehrzahl der Fälle relativ leicht, 
bei latent verlaufenden Duodenalgeschwüren natürlich unmöglich. Die 
Behandlung war eine chirurgische. Die ideale Methode, Resektion des 
Geschwürs und Gastroenterostomie, konnte wegen der damit verbundenen 
Gefahren nur 3 mal ausgeführt werden; eiu Patient starb nach dem Ein¬ 
griff, die beiden andereu sind heute nach 3 1 4 resp. 2 1 / 3 Jahren gesund. 
« :ril 47 Fälle wurden gastroenferostomiert. Davon starben 3 nach der 
Operation und 5 später an anderen Krankheiten. Von den überlebenden 
Patienten haben 4 noch leichte Beschwerden, während die übrigen völlig 
gesund sind. P. Daser-London. 


38. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin vom 14. bis 17. April 1909. 

Bericht von Dr. M. Katzenstein-Berlin. 

Das erste Thema, das zur Diskussion gestellt war, betraf die ver¬ 
schiedenen Methoden der Anästhesie. 

Hr. Neuber-Kiel: Ueber Inhalationsnarkose. 

Auf eine Umfrage, die der Referent an alle Chirurgen gerichtet 
hatte, wurde ihm über 71 000 Narkosen mit 21 Todesfällen berichtet. 
Das ist 1:3000. Das gefährlichere Chloroform, das früher in 75 pCt. 
verwendet wurde, wird jetzt nur in 1 / 4 der Fälle angewandt. Der Roth- 
Dräger’sche Apparat hat einen besonderen Vorteil bezüglich der Un¬ 
gefährlichkeit der Narkose nicht ergeben. Als sicherste und ungefährlichste 
Narkosenart empfiehlt N. Skopomorphin mit Aetbertropfnarkose, wobei 
die Iuhalationsnarkose nur bis zum Verschwinden der Sensibilität, nicht 
aber der Reflexe fortgesetzt wird. 

Hr. Bier-Berlin: Ueber den heutigen Stand der Lumbal- 

und Lokalanästhesie. 

Die Lokalanästhesie beginnt mit der loliltrationsanäathesie, wie sie 
Schleich seinerzeit empfohlen hat. Durch Verbindung des Cocains mit 
dem Adrenalin wurde das Gebiet der Lokalanästhesie durch Braun be¬ 
deutend erweitert. Nach B.’s Erfahrung ist augenblicklich das Novocain- 
Adrenalin das beste Lokalanästhetikum. B. bespricht die Technik und 
Anwendung der Infiltrationsanästhesie, der sog. Umspritzungsanästhesre, 
die im weitesten Sinne bei Kropfoperationen angewendet wird, sowie die 
endo- und perineuralen Injektionsmethoden. Alsdann teilt B. weitere 
Erfahrungen mit, die er mit der von ihm erfundenen Venen an ästhesie 
in fällen gemacht hat, wo die Lokalanästhesie an den Extremitäten 


nicht ausreicht, z. B. bei Resektion grösserer Gelenke. Zum Schluss 
bespricht Bier die Rückenmarksanästhesie, die nach seinen Erfahrungen 
nur höchst selten versagt, sowie die bei dieser Methode nicht zu ver¬ 
meidenden Neben- und Nacherscheinungen, die zuweilen zum Tode 
führen. Zur Vermeidung dieser Komplikationen wendet er Tropacocain 
mit Adrenalin an und halt alle chemischen und physikalischen Schädi¬ 
gungen vom Rückenmark fern. Die Rückenmarksanäathesie ist in allen 
Fällen angezeigt, wo die Narkose gefährlich ist, 

Hr. Sudeck-Hamburg: Die Stellung des Aetberrausches 
unter den übrigen AnEsthesierungsmethoden. 

Der Aetherrausch ist bei kurzdauernden Operationen indiziert, wenn 
die Lokalanästhesie nicht möglich ist. Um die Cyanose des Patienten 
und das Erstickungsge/Ubl zu vermeiden, empfiehlt S. die Kombination 
des Aetherrauschs mit Morphium und vor allem Beginn der Verab¬ 
reichung des Aethers nur tropfenweise, erst später soll mehr Aether ge¬ 
geben werden. Um die Operationen im richtigen Moment beginnen zu 
können macht S. Sensibilitätsprüfungen, und sobald eine verspätete oder 
eine falsche Angabe von seiten des Kranken erfolgt, kann die Operation 
beginnen. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M.: Experimentelle Erfahrungen über 
Lumbalanästhesie. 

Mitteilung der schon in den Grenzgebieten der inneren Medizin und 
Chirurgie veröffentlichten ausgezeichneten Experimente, die sich auf die 
normale Strömung des Liquor cerebrospinalis und auf die Ausscheidung 
der verschiedenen, in den Lumbalsack injizierten Anästhetika durch den 
Urin beziehen. Am schnellsten wird das Tropacocain ausgeschieden. 
Weiterhin bespricht Herr Rehn an der Hand ausgezeichneter Bilder die 
Schädigung der Ganglienzellen und Markfasern durch die in den Rücken¬ 
markskanal eiogespritzten Anästhetika. 

Hr. Kader-Krakau: Die Technik und Resultate der an der 
Krakauer chirurgischen Universitätsklinik geübten Spinal¬ 
analgesie. 

Hr. Kader wendet die im allgemeinen übliche Technik der Spinal¬ 
analgesie an, nur verabreicht er grössere Dosen Tropacocain als im all¬ 
gemeinen üblich ist. 

Hr. Ehrhardt-Königsberg setzt dem in den Rücken markssack ein¬ 
gespritzten Anästhesierungsmittel zwecks langsamerer Aufsaugung dieser 
Gifte gewisse Bestandteile von Gummi hinzu (Arabinsäure) und hat bei Tieren 
das Ausbleiben von Lähmungen gesehen. Um die nach der Rückenmarks¬ 
betäubung zuweilen auftretenden Kopfschmerzen zu beseitigen, wurde 
nach Hosemann-Rostock in einer Anzahl von Fällen Rückenmarks¬ 
flüssigkeit abgelasseu. Häufiger jedoch scheinen diese Beschwerden auf 
einer Abnahme der Rückenmarksflüssigkeit zu beruhen. In diesen Fällen 
ergibt die Blutdruckmessung eine Erniedrigung des Drucks, und es hat 
sich bei diesen die subcutane Anwendung von Kochsalz bewährt. Die 
weitere sehr angeregte Diskussion über Anästhesie ergibt keine wesent¬ 
lichen neuen Gesichtspunkte, nur Herr Köhler warnt dringend vor der 
Anwendung der Lumbalanästhesie in der Kriegschirurgie. 

Ilr. Garre-Bonn: Ueber Ureterchirurgie. 

ln einem ausführlichen Referat und unter Berücksichtigung der 
gesamten in- und ausländischen Literatur bespricht G. den heutigen Stand 
der Ureterchirurgie. Bei der Naht des verletzten Ureters warnt er vor 
der Vernähung zweier Querflächen und empfiehlt für diese Fälle die In- 
vaginationsnabt. Bei Einpflanzungen des Ureters in die Blase ist es gleich¬ 
gültig, ob man extra- oder intraperitoueal vorgeht; sie werden bei Ver¬ 
letzungen und Fisteln des Ureters im Beckenabschnitt ausgeführt. Ist die 
Einpflanzung in die Blase nicht möglich, so kann man den verletzten Ureter 
in den andern, gesunden Ureter eiupllanzen oder in den Darm oder in 
die Haut, oder man kann den Ureter durch anderes Material ersetzen. 
Die Fortschritte der Ureterchirurgie bestehen hauptsächlich darin, dass 
heutzutage die Exstirpation einer Niere wegen Uretererkrankung nur in 
den seltensten Fällen erforderlich ist. 

Hr. VöIcker-Heidelberg berichtet über sein Verfahren, Silber- 
lösungen durch den Harnleiter in das Nierenbecken einzu¬ 
spritzen, um so die Grösse und die Lage des Nierenbeckens durch die 
auf einer Röntgenplatte sichtbaren Schatten der Silberlösung zu be¬ 
stimmen. Alsdann demonstriert Vortr. einen neuen Lagerungsapparat bei 
Niereooperationen. 

Hr. Kotzenberg-Hamburg berichtet über die im Hamburg-Eppen- 
dorfer Krankenhaus ausgeführten Harnleiteroperationen. 

Hr. Heyde-Marburg hat, um die Ursachen der Urämie festzu¬ 
stellen, zusammen mit Herrn Sauerbruch Versuche an parabiotisch 
lebenden Tieren gemacht und gefunden, dass auch das Tier erkrankte, 
dem die Nieren nicht exstirpiert waren. Er schliesst daraus auf eine 
innere Sekretion der Nieren, die bei dem einen Tiere, dem die Niere 
exstirpiert war, Gifte entstehen Hessen, die auch auf das andere Tier 
übergingen und hier urämische Erscheinungen hervorriefen. 

In der Diskussion über Ureterchirurgie teilt Herr Moskowicz mit, 
dass er einmal den Ureter durch ein Stück Dünndarm ersetzt hat, und 
Herr Franke hat hierzu den Wurmfortsatz verwandt. 

Hr. Israel berichtet über den weiteren Verlauf seiner beiden Fälle 
von künstlichem Ureterersatz. 

(Fortsetzung folgt.) 


Digitized by Gck gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




764 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. l«. 


Hat die Ophthalmoreaktion für die Prognosen¬ 
stellung bei der Tuberkulose der Schwangeren 
Bedeutung? 

Antwort an Herrn Siegfried Kaminer auf die gleichlautende 
Abhandlung in No. 9 dieser Wochenschrift. 

Von 

Ed. Martin, 

Assistent an der Universitäts-Frauenklinik der königi. Charite. 

Herr Siegfried Kaminer hat meinen kleinen Aufsatz in No. 8 der 
Münchener med. Wochenschr. einer kaum berechtigten und tn.E. durch nichts 
begründeten Kritik unterzogen. Es wurde dort über 27 Fälle von Tuber¬ 
kulose bei schwangeren Frauen berichtet, ln diesen Füllen war vor 
und nach der spontan oder künstlich beendeten Schwangerschaft die 
Ophthalmoreaktion angestellt worden und hatte stets deutliche pro¬ 
gnostische Zeichen geliefert. Zugleich wurde auf Grund unserer guten 
Resultate empfohlen, da, wo die Sterilisation wünschenswert erschien, 
diese durch die Exstirpation des graviden Uterus mitsamt den Ovarien 
vorzunehmen. 

Herr K am in er hat versucht, beider praktisch so überaus wichtigen 
Frage der Prognosenstellung bei tuberkulösen Schwangeren die Be¬ 
deutung der Ophthalmoreaktion durch theoretische Erwägungen in der 
oben geschilderten Art abzutun. Eigene Beobachtungen, die die unserigen 
widerlegen könnten, stehen ihm nicht zur Veriügung, Diese allerdings 
moderne Art der Kritik weise ich zurück und fordere Herrn Kaminer 
wenn er noch weiter unsere Beobachtungen und Schlussfolgerungen 
kritisieren will, selbst erst einmal eigene Erfahrungen zu sammeln, 
sowohl bezüglich der prognostischen Bedeutung des negativen Ausfalles 
der Ophthalmoreaktion bei tuberkulösen Schwangeren und dann auch 
über den geschilderten Einfluss der Totalexstirpation. Stehen ihm dann 
eine ähnliche Zahl von Fällen zur Verfügung, so werde ich gerne bereit 
sein, mit ihm in eine Diskussion einzutreten, falls es dann noch not¬ 
wendig ist. Vorher hat das wohl keinen Wert. 


Bemerkungen zu Vorstehendem. 

Von 

Siegfried Kaminer. 

Aus der mir von der Redaktion dieser Wochenschrift freundlichst 
zur Verfügung gestellten Antwort des Herrn Ed. Martin habe ich mit 
Befriedigung entnommen, dass er meine an den theoretischen Grund¬ 
lagen seiner Arbeit geübte Kritik für modern hält, und dass er vor¬ 
läufig in eine Diskussion mit mir nicht einzutreten gedenkt, mit Ent¬ 
täuschung jedoch, dass er diese Kritik für durch nichts begründet hält. 
Dieses, meiner Ansicht nach, durch nichts begründete Epitheton hat 
mich leider nicht veranlassen könnet!, meine Meinung irgendwie zu 
ändern. — Im übrigen danke ich Herrn Ed. Martin bestens für die 
mir liebenswürdigerweise gegebenen Anregungen. Ich kann ihm jedoch 
nicht versprechen, dass ich denselben nachgehen werde. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 14. d. M. wurde hier den38. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie unter dem Vorsitz vön Kümmell- 
Hamburg eröffnet. Die Zahl der Teilnehmer ist eine so grosse, dass die 
Räume des Langenbeckhauses bei weitem nicht mehr ausreichen, so dass 
der Ausschuss bereits dem Gedanken eines Erweiterungsbaues näher 
getreten ist. Die Gesellschaft zählt jetzt über 1900 Mitglieder. Die 
Berichterstattung über die Verhandlungen beginnt in dieser Nummer. 

— Die 16. Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen 
findet am 2. Pfingstfciertage, den 31. Mai, in Freiburg i. B. statt. Vor¬ 
träge und Demonstrationen sind bis zum 15. April beim Schriftführer 
Dr. F. Blumenfeld, Wiesbaden, Tannstrasse 4, anzumelden. 

— Die deutsche Gesellschaft für orthopädische Chirurgie wählte in 
ihrer Tagung am 13. d. M. Herrn Prof. Dr. Joachimsthal zum Vor¬ 
sitzenden für das nächste Jahr. 

— Die IS. Versammlung der Deutschen otologiseben Gesellschaft 
wird in diesem Jahre am Freitag den 28. und Sonnabend den 29. Mai 
in Basel stattfinden. Anmeldungen an den Schriftführer W. Kümmel, 
Heidelberg. 

— Zur inneren Einrichtung des phvletischen Museums in Jena bat 
der dortige Sparkassenverein Herrn Prof. Dr. E. Haeckel 1500 M. über¬ 
wiesen, ferner je 1000 M. dem Städtischen Museum für Ortsgescbichte 
und dem Leseballenverein sowie loOO M. dem Verein zur Bekämpfung 
der Lungentuberkulose in Jena und Wenigenjena. 

Zum leitenden Arzt der Säuglingsfürsorgestelle 3 ist an Stelle 
des an das Kaiserin Augusta Viktoria-IIaus berufenen Privatdozenten 
Dr. L. Langstein Dr. Paul Reyher ernannt worden. 

Herr Hofrat Dr. Wilhelm Beckh in Nürnberg wird seinem 
Wunsche entsprechend wegen vorgerückten Alters ab 1. Oktober 1909 


von der Stelle eines Oberarztes der 3. und 4. Abteilung des städtischen 
Krankenhauses unter Bewilligung eines Ruhegehaltes und besonderer 
Anerkennung seiner in langjähriger Wirksamkeit als Oberarzt der Stadt 
geleisteten treuen und erspriesslichen Dienste enthoben. " w ‘ 

— In Bad Nauheim wird in diesen Tagen ein Postgenesunes- 
beim eröffnet, in dem kur- und erholungsbedürftige Angehörige der 
Reichspost- und Telegrapheuverwaltung gegen massiges Entgelt während 
des ganzen Jahres Uuterkunft und volle Verpflegung finden können 
Der Pensionspreis beträgt in den Monaten Mai bis September für Be¬ 
amte, je nachdem sie im 1., 2. oder 3. Geschoss wohnen, 3,55 M. oder 
3,35 M.; für Unterbeamte 2,90 M. oder 2,80 M. 

Bad Altbeide. Die Verwaltung des Kurbades Altbeide in der 
Grafschaft Glatz gibt alljährlich eine Broschüre über ihr Bad heraus, 
die allen Interessenten auf Wunsch kostenlos zugesandt wird und in 
allen Reisebureaus erbältlich ist. 

— Unter dem Vorsitz von Generalkonsul Mappes wurde vor einigen 
Jahren in Frankfurt a. M. ein Verein Genesungsheim für Unteroffiziers¬ 
familien der preussischen Armee gegründet. Als Ort des Genesungs¬ 
heims wurde das alte Schloss in Idstein ausersehen, und die Verhand¬ 
lungen mit der Regierung wegen Ueberlassung der Räumlichkeiten des 
Schlosses waren von Erfolg begleitet. Der Bau wurde dieser Tage seiner 
Bestimmung übergeben. 

— Nach dem Vorgehen der Aerzte in zahlreichen anderen Städten 
haben auch die Münchener Aerzte eine teilweise ärztliche Sonntagsruhe 
eingeführt, die nun schon seit zwei Jahren besteht. Zur Durchführung 
derselben ist ein „Aerztlicher Tagesdienst“ eingerichtet worden, welcher 
in der Weise geregelt ist, dass an allen Sonn- und Feiertagen von 
mittags 12 Uhr bis nachts 12 Uhr in den einzelnen Stadtbezirken je 
zwei Aerzte Dienst haben, von denen einer Geburtshelfer ist. 

— Die tschechischen Aerzte in Budweis haben solidarisch der 
tschechischnationalen Bezirkskrankenkasse gekündigt und streiken, bis eine 
Honorarschuld von 24 000 K. beglichen ist. 

— In Cöln (bzw. Bodd) sind zwei weitere Aerzte vom Landgericht 
verurteilt worden, die ihnen zugewiesenen Krauken zu behandeln, die 
Herren Schmitz und Broich iu Wesseling. 

—■ Die von Herrn Lennhoff so erfolgreich geleitete Wochenschrift 
„Medizinische Reform“ hat eine wesentliche Erweiterung erfahren, 
indem sie mit einer von anderer Seite geplanten Neugründung eines 
Organs für soziale Medizin verschmolzen worden ist; sie geht in den 
Verlag der „Allgemeinen medizinischen Verlagsanstalt“ über und 
Dr. Benno Latz tritt in die Redaktion der Zeitschrift eiu, welche sich 
fortan „Wochenschrift für soziale H}*giene und Medizin“ nennen 
wird. Als neues Ziel wird besouders die Berücksichtigung der kommu¬ 
nalen Medizin bezeichnet. Wir wünschen der Zeitschrift auch in der 
neuen Form besten Erfolg. 

— Die vor einigen Wochen im Abgeordnetenhause gepflogenen Ver¬ 
handlungen über die Bebauung eines Teiles des Grunewalds haben, wie 
die ganze Bevölkerung, so namentlich uns Aerzte mit Unmut und Sorge 
erfüllt. Denn wo soll die Lust zu all deu modernen sozial-hygienischen 
Bestrebungen, Fürsorge für Tuberkulöse, für Säuglinge etc. berkommen, 
wenn wir sehen müssen, wie aus fiskalischen Gründen deu eng zusammeu- 
gepferchten Bewohnern der Dreimillioneustadt die Möglichkeit beschränkt 
wird, deu nach Luft uud Licht hungernden Körper wenigstens an einemTage 
für die Entbehrungen einer ganzeu Woche zu entschädigen? Es erscheint 
jetzt um so dringlicher, dass wir Aerzte unsere Stimmen erheben, als einem 
Gerücht zufolge zurzeit über den Verkauf eines weiteren grossen Geländes 
um die Döberitzer Heerstrasse verhandelt wird. Da wird auf der einen 
Seite zur Beschönigung dieser ästhetischen Entgleisung, der Heerstrasse, 
angeführt, dass sie es erst gewesen, die den anliegenden Teil des Grune- 
waldes dem Publikum erschlossen habe, und dann wird der soeben „er¬ 
schlossene“ Teil an Bauspekulanten zum Besten „notleidender“ Landes¬ 
teile verhökert! Quousque tandem abutere patientia nosfcra, agrarie 
Gatilina! H. K. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalia. 

Prädikat Professor: Privatdozenten Dr. Vogt und Dr. Piitter in 
Göttingen. 

Ernennung: Kreisassistenzarzt Dr. Lewinsky in Stettin zum Kreis¬ 
arzt des Mausfelder Gebirgskreises. 

Zu besetzen: die Kreisassistenzarztstelle für den Kreis Stettin-West. 

Niederlassung: Dr. Wullstein in Posen. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Schwarz von Breslau nach 
Braunschweig, Dr. Schirbach von Aachen nach Scheibe bei 
Glatz, Pollaczek von Prieborn nach Tschirnau, Dr. Eppe“ 
von Darmstadt nach Waldenburg, Dr. Freiherr v. Oe feie von 
Neuenahr nach Philadelphia, Dr. Dupont von Bacbarach nach 
Hürtgen, Dr. Knoch von Kolberg nach Düsseldorf, Dr. Siebei von 
Stolzenberg, Dr. Balthasar von Halle a. S. nach Bitterfeld, Dr. 
trank von Delitzsch nach Wittenberg. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. v. Brockere in Schrimm, Dr.Büke 
in Posen. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kahn in Berlin. 
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Ueber den Schutz der Wunde (bei Verletzungen 
und Operationen) vor den Infektionskeimen der 
benachbarten Haut. 

Von 

Prof. Dr. Fritz König, 

ärztl. Direktor der chirurg. Abteilung am städt. Krankenhaus zu Altona. 

Die Erfolge der modernen Chirurgie auf dem Gebiet der 
Wundbehandlung bei Verletzungen und Operationen beruhen auf 
der Asepsis. Aber bisher ist es nur gelungen, unsere technischen 
Hilfsmittel, Instrumente, Verbandstoffe usw. keimfrei zu machen, 
für die beiden anderen Faktoren, die Haut des Operateurs und 
des Patienten, hat man das nicht erreicht. Hier muss allerdings 
gleich betont werden, dass das nur in streng wissenschaftlichem 
Sinne gilt; dass wir tatsächlich die schädlichen Keime bei asep¬ 
tischen Operationen fern halten können, beweisen die aseptischen 
Operationsreihen Kocher’s u. a.; ich selbst habe während meines 
Arbeitens hier bei privaten Operationen nie eine Infektion erlebt. 
Bakteriologisch aber ist, wie wir zugeben müssen, weder unsere 
Hand noch die Haut des Patienten wirklich zu sterilisieren. 

Bei dieser Lage der Dinge ist mir immer das Missverhältnis 
störend gewesen, in welchem die zur Reinigung der Haut des 
Patienten aufgewendete Mühe zu dem tatsächlichen Erfolge steht. 
Ja, manchmal drängte sich der Gedanke auf, diese Bemühungen 
önnten am Ende mehr schaden als ihr sowieso zweifelhafter 
Wutzen betrug. Das gilt vor allem bei Verletzungen. Wir wissen 
ja, dass wir die in eine solche Wunde, sagen wir einmal eine 


Sehnenzerreissung, eingedrungenen Keime nicht mehr herausbringen. 
Sollen wir nun unsere Anstrengungen gegen die so viel harm¬ 
loseren Bakterien richten, die der umgebenden Haut anhaften? 
Wenn man sieht, wie die verschmutzte Hand eines Arbeiters dann 
abgeseift wird, wie der schwarze Seifenschaum, man mag wollen 
oder nicht, in die Wunde überläuft, dann hat man die feste Ueber- 
zeugung, dass hier eine Polypragmasie die Wunde aufs neue be¬ 
schmutzt, ohne doch die umgebende Haut ganz von den Bakterien 
befreien zu können, welche wir auch ohne Waschen durch ein 
trocknes Antiseptikum leicht in ihrer Entwicklung hätten hemmen 
können. 


un ui«™ uesicutspunKi - --u c.u.geu jauren 

bei Wunden jede Reinigung der Umgebung bewusst unter¬ 
lassen und mit der Applikation eines Verbandes mit trockener 
\ioformgaze nach Versorgung der Wunde meine Aufgabe als er¬ 
ledigt angesehen. Auch in unserer Poliklinik Hess ich dann so 
behandeln und konnte bereits vor nunmehr zwei Jahren über 
251 so versorgte Fälle berichten 1 ). Ich hielt es für besonders 
wmhtig, dass auch Laien dahin unterwiesen würden, jede Reini¬ 
gung“ usw. bei Wunden zu unterlassen. Die Bestrebungen’ liefen 
ja ganz dem analog, was die Kriegschirurgen aus Südwestafrika 
aus der Mandschurei mitbrachten; speziell das Vorgehen von 
Oettingen’s, welcher eine Mastixchlorofortnlösung benutzte um 
trockene Gaze rings nm die Wnnde zu kleben, haben wir öfter 
selbst angewendet. 

_Befriedigend die Resultate für uns waren — unter jenen 


1) S. Sitzungsbericht des Altonaer ärztl. Vereins 
Wochenschr. 1907, p. 1453. 
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251 Fällen zeigten nur 3 eine etwas verzögerte Wundheilung —, 
das Publikum ist mit einem solchen Vorgehen weniger einver¬ 
standen. So musste ich meinen Assistenten rechtfertigen den 
schweren Vorwürfen einer Matter gegenüber, weil bei ihrem Sohn 
die verletzte Hand nicht gereinigt sei. Es handelte sich um 
einen von einer Maschine fast ganz quer durchtrennten Daumen 
an einer schwarzen Arbeiterhand, der ohne jede Reinigung lege 
artis adaptiert war und später vortrefflich heilte. Aber das 
Publikum will etwas „zur Desinfektion“ haben, und so habe ich 
die Empfehlung der Jodtinktur durch Antonio Grossich 
(Fiume) 1 ) sofort aufgegriffen. 

Es wird nun ohne jede Reinigung die die Wunde umgebende 
Haut intensiv mit der gebräuchlichen alkoholischen Jodtinktur 
bespinselt. Wir haben in der Poliklinik in aseptischem Behälter 
sterile Holzstäbchen stehen, die mit sterilen Wattebäuschchen ver¬ 
sehen sind. Jeder Arzt kann dasselbe leicht einrichteu. Am 
behaarten Kopf werden die Haare abgeschnitten, ev. trocken 
rasiert, im übrigen ebenso verfahren. Schon am 15. XII. 1908 konnte 
ich über 60 auf diese Weise versorgte Verletzungen berichten, 
eine Anzahl von Patienten nach oder in der Behandlung vorstellen 2 ). 
Es befanden sich darunter Zerschmetterungen einzelner und 
mehrerer Finger mit Exarticulation oder Amputation, eine Sehnen¬ 
naht, Lappenwunden u. a. Alle waren in gutem Zustande. Auch 
weiterhin sind wir bei Verletzungen mit Erfolg so verfahren. Bei 
einer Verletzung am Unterarm durch einen Eisenbolzen mit Nerven¬ 
naht hatten wir eiue Eiterung, auch sonst kam es ein paarmal 
zu leichten Störungen; diese bei Sehnen- und Nervennähten in 
verletzten Teilen vorkommende Komplikation lässt sich natürlich 
nicht völlig ausschalten. Von der umgebenden Haut kommt sie 
sicher nicht, diese wird mehrmals mit Jod gepinselt und behält 
auch später ihre schöne braune trockene Oberfläche. Auch bei 
kleinen operativen Eingriffen, Atheromen usw. ist das Verfahren 
gut zu verwenden. 

Durch ihren Alkoholgehalt härtet die Jodtinktur die Haut, 
sie fixiert die Bakterien, das Jod hat leicht bakterienhemmende 
Eigenschaften. Ausserdem aber ruft es wie bekannt eine leichte 
— nur bei vereinzelten Personen und an gewissen Körperteilen, 
z. B. dem Scrotum, stärkere — Hautreizung hervor und dadurch 
eine Hyperämie, welche unter gewissen Umständen sehr erwünscht 
sein kann. Davon später. 

Nach unseren Erfahrungen können wir das Verfahren, Be¬ 
pinseln mit Jodtinktur ohne vorhergehende Reinigung für Ver¬ 
letzungen und auch bei kleineren operativen Eingriffen, also ge¬ 
rade für den praktischen Arzt empfehlen. 

Eine zweite Rubrik von Kranken, bei denen die gewohnte 
Hautwaschung nicht einwandfrei erscheint, betrifft Eingriffe in 
der Nähe eitriger Prozesse. Ich will als Paradigma die Ampu- 
tutionen bei Altersbrand ansehen, bei denen unter Umständen 
eine Operation, die nicht so weit von der Gangrän entfernt ist, 
doch für den Kranken die grössten Vorteile bietet. Auch hier 
lässt sich die Reinigung gar nicht so durchführen, wie sie ver¬ 
langt werden müsste; in der Nähe sitzen die mumifizierten Zehen 
mit ihrem putriden Geruch und ihrer Sekretion. Besonders zeigte 
sich dies bei der Exarticulatio coxae eines bis über die Ober¬ 
schenkelmitte der gangraena huraida verfallenen Beines. Da haben 
wir schon am Tage vorher und bei der Operation sowohl die 
ganze Haut des Operationsgebietes wie die gangränösen Zehen 
und die Demarkationszone gleiebmässig tiefbraun mit Jod ge¬ 
strichen. Der Geruch wird dadurch gemildert. Auch nach voll¬ 
endeter Operation dürfte gerade hier die hautreizende Wirkung 
der Jodtinktur von Nutzen sein, indem sie eine leichte Hyper¬ 
ämie erzeugt und damit die Ernährung der Lappen fördert. Und 
wie hier so haben wir auch sonst vielfach bei eitrigen Prozessen 
auf die Hautreinigung verzichtet und Jod appliziert, bei Gegen¬ 
öffnungen, die notwendig wurden, bei Empyemoperatiou, bei 
Fisteln usw. 

Eine besondere Annehmlichkeit scheint mir noch die Ein¬ 
wirkung auf den Pyocyaneus und wohl überhaupt auf gewisse 
saprophytische Bakterien der Haut. Wir haben mehrfach beob¬ 
achtet, dass der blaue Eitererreger nach dem Jodanstrich nicht 
nur mit der Farbe, sondern auch mit dem Geruch aus dem Ver¬ 
band verschwand. Sehr auffallend war es bei einem Knaben mit 
einer alten osteomyelitisch nekrotischen Fistel der Fibula. So 
wenig wir die Hautbakterien bei frischen Wunden fürchten, so 
ernst sind sie unter Umständen zu nehmen bei regelmässig 

1) S. Centralblatt f. Chirurgie, 1908, p. 1289. 

2) Hamb, ärztl. Verein s. Müuchener med. Wochcnscbr. 1908, p. 2694. 
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sezernierenden Wund höh len, welche längere Zeit offen bleiben 
müssen. Solche Wunden von Hüftgelenkresektionen z. ß. haben 
schliesslich die Gefahr, dass von der durch das Sekret macerierten 
Haut der Umgebung der Pyocyaneus und die andere Bakterien¬ 
flora auf sie übergreift und sehr unangenehme Sekundärinfektionen 
macht. Wir pflegen daher solche Wunden jetzt stets mit Jod¬ 
tinktur zu umgeben und glauben, dadurch die Reinhaltung der 
Wunden bedeutend erleichtert zu haben. 

In letzter Linie haben mich auch die Schädigungen be¬ 
kümmert, welche vor grösseren Operationen mit der bisher üb¬ 
lichen Reinigung für ältere oder heruntergekommene Personen ver¬ 
bunden waren. Mag man die Waschung im Saal dicht vor der 
Operation oder auf der Station machen, immer ist eine länger 
dauernde Entblössung und Benässung damit verbunden; das kann 
für einen alten oder kachektischen Menschen, der laparotomiert 
werden soll, nicht gleichgültig sein. 

Die Abkühlung steht ganz gewiss in Zusammenhang mit post¬ 
operativen Schädigungen z. B. der Lungen. Deshalb haben wir 
auch manche grössere Operation nach dem vorausgegangenen Bade 
nur mit Jodanstrich der Haut vorbehandelt; haben Gastrostomien 
und Gastroenterostomien, Appendixoperationen, Gallenblasen¬ 
operationen in dieser Weise mit Erfolg gemacht. 

Nun wird man gewiss nach den Schädigungen fragen, welche 
der Jodanstrich mit sich bringt. Derselbe wird ja tiefbraun ge¬ 
macht, man glaubt, an einem Neger zu operieren, und man muss 
sich an das Sehen gewöhnen, sowohl im Erkennen von Vor¬ 
wölbungen an der braunen Haut wie in der Wunde, denn es ist 
auffallend, wie ungewohnt der Anblick der Wunde in der dunkel- 
brauneu Umrandung wirkt. Wir erwarten ja nun von so tief- 
brauneu Jodapplikationen einen starken Hautreiz, event. bis zur 
Blasenbildung. Das scheint nun ungemein selten, selbst wenn es 
in gewissen Abständen mehrfach erneuert wird, bei richtiger An¬ 
wendung zu sein, nur die Ablösung der Epidermis in grossen 
trockenen Schuppen kommt nachträglich. Wir dürfen das Jod 
aber nicht auf die Haut bringen, nachdem die oberflächlichen 
Schichten der Epidermis durch Baden und Rasieren soeben ent¬ 
fernt sind. Eine so empfindliche Haut wird einmal mit Ekzem 
reagieren, ausserdem ist dann die alkoholische Jodtinktur schmerz¬ 
haft. Auch gibt es gewisse Körperstellen, die dazu ungeeignet 
sind wegen ihrer Empfindlichkeit, so der Damm und das Scrotum. 
Für die Hernien wird daher das Verfahren event. mit einem Jod¬ 
ekzem erkauft und wir vermeiden es hier. Es geht aus dem Ge¬ 
sagten hervor, dass wir Baden und eventuelles Rasieren so früh¬ 
zeitig machen, dass die Haut erst absolut trocken und reaktionslos 
wird, erst dann erfolgt der Jodanstrich. Und bei Verletzungen wird 
natürlich gar nicht gebadet oder gewaschen. 

Das Operationsverfahren muss sich etwas nach dem Jod¬ 
anstrich richten. Flüssigkeit wäscht denselben allmählich ab, 
deshalb müssen wir möglichst trocken operieren, besonders ist 
das Auflegen feuchter Gazekompressen direkt auf die gejodete 
Haut zu vermeiden. Erst über die trockene Kompresse kann eine 
feuchte Lage gebracht werden, wenn es z. B. erwünscht ist, die 
Wunde abzudecken und die herausquellenden Netz- und Darm¬ 
teile vor der Berührung mit Jod zu schützen. Endlich sollen 
auch die Instrumente nicht länger mit dem Jod in Berührung 
kommen, da ihr Nickelglanz Schaden leiden kann. Am Schloss 
der Operation wird noch einmal Jodtinktur auf die Nahtlinie 
und ihre Umgebung aufgetragen, wie das um eine gute Narben¬ 
bildung zu erzielen schon Schanz 1 ) empfohlen hat. 

Gewiss schlägt die liier geschilderte Präparation der Haut 
vielen eingewurzelten Anschauungen ins Gesicht. Aber ich möchte 
den Wandlungsprozess demjenigen vergleichen, wie ihn die heutigen 
Chirurgen zum Teil noch durchgemacht haben bezüglich des 
Schutzes gegen die Luftinfektion. Dass der Fussboden, die 
Wände usw. des Operationssales, der Kopf des Operateurs, Keime, 
auch pathogener Art, beherbergen, ist ausser Zweifel. Ihnen 
glaubte man beizukommen durch den Karbolspray, jenen Sprüh¬ 
nebel, welcher, während der Operation arbeitend, fortwährend die 
Keime aus der Luft abtöten sollte. Erst später erwiesen exakte 
Untersuchungen, dass gerade dieser Spray die sonst ruhig liegenden 
Bakterien erst in Bewegung setzte; dass auf Agarplatten in dem 
betreffenden Operationslokal daun am wenigsten Keime aufgingen, 
wenn das Zimmer ganz ruhig gelegen hatte. Der Spray wurde 
völlig aufgegeben. Nun, mit den auf der Haut und in ihren 
Drüsen sitzenden Mikroorganismen ist es nicht anders. Unsere 
intensiven Waschungen nehmen zwar die oberen Epidermisscbuppeu 

1) S. Ccntralblatt für Chir., 1908, S. 961. 
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weg, aber sie rühren auch die Haut in der Tiefe auf, befördern 
die Sekretion der Drüsen und bringen so Keime an die Ober¬ 
fläche, welche ohnedies ruhig in der Tiefe geschlummert hätten. 
Auch hier kommt man logisch zu dem Schluss, dass Ruhe das 
kleinere Uebel ist; und wir können das um so eher tun, wenn 
wir durch die Fixation mit dem Jodanstrich erhöhte Sicherheit 
gewinnen. 


Pathogenese und Behandlung der Anurie. 

Von 

Prof. Dr. Hermann Kümmell, Hamburg. 

(Schluss.") 

Auf die nahen nervösen Beziehungen, welche zur 
Auslösung von Reflexvorgängen zwischen Blase und 
Niere führen können, hat Guyon hingewiesen und sie als 
vesico-renalen Reflex, als Ursache einer von der Blase 
ausgelösten renalen Anurie bezeichnet. Eine diese Vor¬ 
gänge beleuchtende Beobachtung wird ebenfalls von Guyon mit¬ 
geteilt: Bei einem Patienten, welcher mehrfach mit Instillation 
von konzentrierter H öl lenstein lösung wegen chronischer 
Cystitis behandelt war und diese Vornahme gut vertragen hatte, 
trat plötzlich eine Anurie auf. Nach 3 tägiger Dauer verschwand 
dieselbe spontan wieder. Eine ähnliche vorübergehende Anurie 
war schon früher einmal nach Anwendung von Argentum nitr. 
eingetreteu. Auch nach einer einfachen Lithotripsie sah 
Guyon eine 4 tägige Anurie entstehen. Darauf stellte sich 
spontan die ürinsekretion wieder her und Patient blieb dauernd 
geheilt. 

Bei einer stärkeren FüllungderBlase mit 200 g Flüssig- 
keit sab Grund eine 25 Minuten andauernde Aourie ein- 
treten, welche wieder verschwand, nachdem der Füllungsgrad 
der Blase verringert war. Interessant bei diesem Falle ist der 
Umstand, dass vor der Füllung der Blase nach Injektion von 
Indigokarmin eine deutliche Blaufärbung des Urins eintrat, während 
bei der folgenden Cystoskopie kein Harnaustritt aus dem Ureter 
25 Minuten lang beobachtet werden konnte. Nach Verringerung 
der Biasenfiillung wurde aus dem linken Ureter Urin in nor¬ 
maler Weise entleert, während die andere tuberkulös 
zerstörte Niere überhaupt nicht funktionierte. 

Ich habe diese Fälle als Paradigmata und Beweise dafür 
angeführt, dass es in der Tat durch periphere Reize vom Prä¬ 
putium, der Blase und den Ureteren ausgehend zu einer voll 
ständigen, mehr oder weniger lange anhaltenden Sistierung der 
Harnausscheidung, zu einer wirklichen renalen Anurie bei 
gesunden Nieren kommen kann, und dass wir somit das 
Vorkommen einer reflektorischen Anurie als bewiesene 
Tatsache anerkennen müssen. 

Für den physiologischen Hergang der reflektorischen 
Anurie bei gesunden Nieren von Menschen und Versuchs¬ 
tieren finden wir auch in der Literatur weitergehende Anhalts¬ 
punkte. Israel, welcher sich mit der Lösung dieser Frage 
eingehend beschäftigt hat, hat ein grösseres Material zu ihrer 
Erklärung zusammengestellt. Die Absonderung des Harns steht 
ebenso wie die anderen Sekrete auf dem Wege vasomotorischer 
Erweiterung oder Verengerung der Nierengefässe unter dem Ein¬ 
fluss des Nervensystems. Dass durch Reizung der in den Hilus 
eintretenden Nerven Anämie der Niere mit Anurie erzeugt werden 
kann, beweist schon Claude Bernard. Cohn heim und Roy 
zeigten auf der anderen Seite, dass die Exstirpation der Nieren- 
nerven eine bedeutende Hyperämie des Organes mit vermehrter 
Harnsekretion hervorrief. Reizung des Gefässcentruras in der 
Medulla oblongata durch starke elektrische Ströme (Eckhardt) 
als auch durch Anhäufung von Kohlensäure im Blut (Grützner) 
kann wieder eine Anurie herbeiführen. Noch wichtiger ist, dass 
derselbe Effekt erzielt wurde durch Reizung eines peripheren 
sensiblen Nerven. Cohnheim und Roy vermochten durch starke 
Reizung des centralen Endes eines durchschnittenen Iscbiadicus 
völlige Anurie und eine so gewaltige Gefässkontraktion in einer 
Niere hervorzurufen, dass das Organ um 12 pCt. kleiner wurde. 
Bass weiterhin ein Aufhören der Urinsekretion durch rein nervöse 
Einflüsse möglich ist, beweisen die Fälle reiner hysterischer 
Dhgurie und Anurie, auf welche wir später noch zu sprechen 
kommen. 

Ich habe diese physiologischen Beobachtungen raitgeteilt, 


um die zweifellos wichtige Wirkung des Nervensystems auf die 
Nierensekretion in hemmender Richtung zur Entstehung voll¬ 
ständiger Anurie darzutun. 

Wenden wir uns nun zu den klinischen Beobachtungen, 
welche als zweifellose Fälle reflektorischer Anurie in 
der Literatur mitgeteilt werden und betrachten einige derselben 
kurz. Israel beobachtete einen jungen Mann mit intermittierender 
Hydronepbrose, bei welchem während des Anfalls der Inhalt des 
Sackes durch Stauung blutig wird. Eine partielle Entleerung des 
blutigen Inhalts durch Punktion hat dann ein Aufhören der bis 
dahin vorhandenen auffallenden Oligurie zur Folge, und der durch 
die Blase entleerte Urin ist wasserhell und sehr reichlich. Erst 
nach 1—2 tägiger Dauer färbte sich der Urin blutig, zum Beweis, 
dass nun erst der Ureter der kranken Seite wieder durchgängig 
geworden ist. Bei demselben Kranken hatte die schliessliche 
Exstirpation der Hydronephrose während des Anfalles denselben 
Einfluss. Die Urinmenge stieg in unmittelbarem Anschluss an 
die Nephrektomie von 500 g auf 1240 in 24 Stunden trotz starken 
Transpirierens, Erbrechens und geringer Flüssigkeitszufuhr. In 
diesem Falle bandelt es sich um keine vollständige Anurie, aber 
um eine wesentliche Steigerung der Funktion der als gesund an¬ 
genommenen Niere nach Entfernung der kranken. 

Bei einem 49jährigen gichtischen Herrn entfernte Israel 
nach »tägiger Anurie einen Stein aus dem Unken Nierenbecken, 
welcher mit feiner Spitze im Ureter steckte-, ein zweites 10 cm 
tief im Ureter eingekeiltes Konkrement wurde in das Nierenbecken 
geschoben. Nach einer Stunde war eine reichliche Urinsekretion 
aus der Wunde eingetreten, während 300 ccm fast klaren Urins 
durch die Blase entleert wurde. Diese Menge stieg gewaltig und 
ebenso die Urinabsonderung aus der Wunde. Später zeigte sich 
jede Probe des Blasenurins bedeutend leichter, heller und weniger 
konzentriert als der Urin der operierten Seite, wodurch es Israel 
als erwiesen ansieht, dass gleichzeitig mit der operierten linken 
Seite auch die nicht operierte rechte Niere wieder zu sezernieren 
angefangen hatte. Die Sektion des später urämisch zugrunde ge¬ 
gangenen Patienten ergab, dass die nicht operierte rechte Seite 
eine mässig hydronephrotisch erweiterte Schrumpfuiere war, welche 
vier kleine Steine in einem erweiterten Nierenkelcb enthielt. 
Es handelte sich also hier um eine zweite kranke Niere. 

Auch bei der diagnostischen Beurteilung des ver¬ 
schieden konzentrierten Urins, welcher aus der gespaltenen 
Niere und der Blase entleert wird, ist Vorsicht geboten. Die 
Verschiedenheit der Konzentration kann nicht immer 
als Beweis dafür angeführt werden, dass der Urin aus 
zwei verschiedenen Nieren stammt. Eine derartige An¬ 
nahme hat in einem von uns beobachteten Falle sehr traurige 
Folgen gezeigt. 

Ein 16 jähriger junger Mann verletzte sich durch Sturz 
aus einem Wagen die rechte Bauchseite. Es traten lebhafte 
Schmerzen und vollständige Annrie ein. Da eine Blasenruptur 
angenommen, wurde anderweitig die Blase freigelegt und bei ne¬ 
gativem Befund die Laparotomie gemacht. Hierbei zeigte sich, 
dass die rechte Niere verletzt war. Nach Freilegung derselben 
fanden sich mehrere tiefe blutende Einrisse, welche nach Tampo¬ 
nade standen. Allmählich bildete sich eine rechtsseitige Nieren¬ 
fistel, aus welcher sich reichlich Urin entleerte, während ebenfalls 
aus der Blase solcher spontan gelassen wurde. Zur Beseitigung 
der Nierenfistel wurde Patient unserem Krankenhause überwiesen. 
Wir legten bei dem blassen, nicht über Schmerzen klagenden 
jungen Mann ein Drainrohr in die Nierenfistel und waren dadurch 
in der Lage, den Fistelurin fast vollständig aufzufangen. Die 
Menge des entleerten Fistel- und Blasenurins wechselte. Zuweilen 
wurden etwa gleiche Mengen entleert, ca. 700, Öfter mehr aus 
der Blase als aus der Fistel z. B. 800 : 700, anfangs mehr aus 
der Fistel 1100 und nur 400 aus der Blase. Die oft ausgeführte 
Untersuchung der Urine ergab einen wesentlichen Kon¬ 
zentrationsunterschied. Während das spezifische Ge¬ 
wicht des Blasenurins stets ein hohes war, betrug der Ge¬ 
frierpunkt des ersten A = 1,12, der des Fistelurins A = 0,70. 
Die Harnstoffmenge des Blasenurins war weit grösser U = 
12,13:5,65 des Fistelurins. Wir nahmen daher an, dass beide 
Nieren sezernierten, dass die verletzte rechte Niere ausschliesslich 
ihr Sekret nach aussen durch die Fistel beförderte und die linke in 
normaler Weise durch die Blase deu Urin entleerte. Die Kysto- 
skopie, resp. der Ureterenkatheterismus, welcher uns über 
das Vorhandensein der zweiten Niere und ihre Funktion Auf¬ 
schluss geben konnte und welche wir stets in allen Fällen 
und bei jeder Operation anwenden, waren unmöglich. 

1 * 
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Infolge der früher ausgeführten Blasenoperation ui^d der 
an und für sich jugendlichen Enge der Urethra war ein 
Einführen auch eines dünnen Kystoskops unmöglich. 
Der Gefrierpunkt des Bluts war normal, ein Zeichen, dass 
genügend normales funktionsfähiges Nierengewebe vor¬ 
handen war. Indigokarmin wurde durch die Fistel, später durch 
die Blase in normaler Zeit entleert. 

Der Versuch, die Fistel zum Schliessen zu bringen, scheiterte, 
und es wurde eine Freilegung der verletzten rechten Niere be¬ 
schlossen. Diese zeigte sich vergrössert und so weit zerstört, dass 
eine Beseitigung der Fistel durch konservative Behandlung aus¬ 
geschlossen schien. Die Nephrektomie erschien mir nicht ganz 
sicher, da ich über dass Verhalten der linken Niere zu wenig 
•sicher informiert war; immerhin glaubte ich, nach dem Urin¬ 
befunde und dem Resultat der Indigokarminausscheidung, dass 
eine gut funktionierende linke Niere Vorhandensein müsse. Vorher 
liess ich jedoch einen dicken Harnleiterkatheter durch die Fistel, 
das Nierenbecken und den Ureter in die Blase führen, um durch 
die Ableitung des Urins durch die Urethra nach aussen und die 
dadurch erzielte Trockenlegung der Fistel eine event. Ausheilung 
derselben zu erzielen. Leider liess sich aus den bereits mitge¬ 
teilten Gründen auch kein dünner Lithotrypter in die Blase ein- 
fübren, um den dort angelangten Ureterkatheter zu fassen und 
durch die Harnröhre nach aussen zu leiten. Wir schritten daher 
zur Entfernung der zerstörten Niere, da wir in der Feststellung 
der Funktion der linken Niere nicht weiter zu kommen glaubten. 
Einer Unterlassungssünde habe ich mich allerdings schuldig ge¬ 
macht: dass ich mich nicht durch Freilegung der linken Niere 
von ihrem Vorhandensein überzeugte. Indes glaubten wir so 
sehr an eine solche und ihre genügende Funktion, dass wir diesem 
Gedanken überhaupt nicht näher traten. 

Nach der Operation entleerte Patient keinen Tropfen Urin 
mehr. Die Ursache dieser Anurie konnte in einem Aufhören der 
Funktion durch nervösen Einfluss zu suchen sein, so dass es sich 
um eine Reflexanurie, wie sie ja auch nach Traumen beobachtet 
ist, handeln konnte, oder, was mir von vornherein wahrscheinlicher 
schien, um eine Aplasie der Niere. Am zweiten Tag der Anurie 
suchten wir die linke Niere freizulegen, ohne jedoch dieses Organ zu 
finden. Am 5. Tage der Anurie ging Patient im Coma zugrunde. 
Subjektive Beschwerden waren nicht vorhanden gewesen; der Ge¬ 
frierpunkt des Blutes sank von 0,57 auf 0,61. Die Autopsie be¬ 
stätigte unsern operativen Befund eines kongenitalen Fehlens der 
linken Niere. Ich betone nochmals, dass an dem traurigen Aus¬ 
gang ausser der Unterlassung der Freilegung der linken Niere, 
die irrtümlich e Deutung der verschiedenen Konzentration 
des Urins, sowie die Beobachtung der Indigokarminwirkung 
Schuld war ausser der Unmöglichkeit, die Kystokopie auszuführen. 
Aus der Verschiedenheit des Harnstoffgehalts, des Gefrierpunktes 
und der Konzentration des Urins auf eine zweite funktionierende 
Niere zu schliessen, kann zu dem folgenschwersten Irrtum Ver¬ 
anlassung geben. 

Von weiteren Fällen reflektorischer Anurie sei eine solche 
von 3—4 tägiger Dauer erwähnt. Eine Dame hatte nach 
mehreren glücklich beseitigten Anfällen eine neue Attacke, welche 
durch die bisher mit Erfolg angewandte Massage der linken, 
steinhaltigen Niere nicht beseitigt werden konnte. Es wurde 
daher zur Operation geschritten und ein zackiger Stein ent¬ 
fernt. Sofort kommt die Urinsekretion wieder in Gang und bleibt 
es dauernd. Die normale Entleerung klaren Urins aus dem 
Ureter der nicht operierten rechten Seite wurde von Nitze 
kysroskopisch festgestellt. Dass diese Niere wieder ihre Tätigkeit 
nach Entfernung des Steins aufgenommen, ist zweifellos, ob sie 
vollständig gesund war, ist natürlich nicht erwiesen. Auch der 
Reiz eines auf dem Ureterstumpf einer exstirpierten hydro- 
nephrotischen Niere drückenden Drainrohres rief nach Israel’s 
Angaben eine Verminderung der Urinsekretion hervor. 
Nach Entfernung desselben schwanden die Schmerzen der Patientin 
und die Urinsekretion stieg von 500 g auf 2000 g und mehr. 

Einen durch die Sektion gestützten Fall berichtet Bourgeois. 
Ein 79jäbriger Mann, welcher schon mehrere mit Anurie ver¬ 
laufene Nierenkoliken Überstunden hatte, erliegt einem neun¬ 
tägigen Anfall. Bei der Autopsie fand man den rechten Ureter 
durch einen Stein verstopft, den linken aber ganz frei 
und die linke Niere völlig gesund. Hier bandelt es sich 
also um eine durch die Sektion mikroskopisch nachgewiesene 
gesunde Niere. 

Albarran operierte einen Patienten am 10. Tage der Anurie. 
Patient batte an öfter wiederkehrenden rechtsseitigen Nierenstein¬ 


koliken gelitten, während bei den beiden letzten Anfällen die 
Schmerzen linksseitig waren. Albarran schnitt auf der Seite 
der letzten Nierenkolik ein und fand die linke Niere 
stark vergrössert, diffus nephrotisch erkrankt, dagegen 
Ureter und Nierenbecken frei von Steinen. Eine Stuüde 
nach der Operation wurde Urin aus der Wunde und aus der 
Blase ausgeschieden, was bis zu dem am 25. Tage nach der Operation 
eingetretenen Tode anhielt, ln der nicht operierten Seite 
fanden sich bei der Autopsie Steine; es handelte sich 
also auch hier um eine kranke zweite Niere, welche 
reflektorisch die Funktiou einstellte. 

Clairmont berichtet über 3 Fälle reflektorischer 
Anurie infolge einseitigen Ureterverschlusses und 
Schädigung der andern Niere durch parenchymatöse 
Degenerationszustände. Er ist der Ansicht, dass für das 
Auftreten einer reflektorischen Anurie ausser dem 
reizenden Moment der kranken Niere auch ein Reizzustand 
der andern Niere notwendig ist; derselbe ist durch Verände¬ 
rungen des Parenchyms, parenchymatöse Degeneration 
oder Nephritis gegeben. 

Es sind nicht nur einseitige Steinverschlüsse, welche 
allerdings wohl in der Mehrzahl die reflektorische Anurie hervor- 
rufen, sondern wie wir bereits gesehen haben, geben auch 
andere Ursachen Veranlassung zur Urinretention. So 
sind besonders die Hydronephrose, die Abknickung bei 
Wandernieren wie sie Pousson beobachtete, ferner die einen 
Ureter verstopfende tuberkulöse Granulation, nach deren 
Beseitigung Polyurie eintrat, nach Chevaliers Mitteilung, und 
ein den linken Ureter komprimierender Tumor, nach 
Dieudonnes Angabe, weitere reflexauslösende Momente. Auch 
nach Einwirkung äusserer stumpfer Gewalt auf die Bauch¬ 
organe, ohne dass die Nieren selbst verletzt waren, sah Albarran 
eine reflektorische Anurie eintreten, ebenso wie eine solche von 
Byrne und Eustace nach Abdominaloperationen, Ent¬ 
fernung eines grossen Ovarialcystoma beobachtet wurde, ln 
letztem Falle scheinen doch andere Ursachen als reflektorische 
herangezogen werden zu müssen, vor allen die akute Nephritis 
infolge der Narkose. Auch als Folge von Genitalleiden der 
Frauen sahen Bride, Mann, Israel u. a. Anurie auftreten, 
welche nach Beseitigung des Grundleidens wieder schwand. 
Ausser den mitgeteilten Beobachtungen erwähne ich noch die von 
Rovsing, Halban, Rothschild, Steyrer u. a. 

Dass bei allen diesen verschiedenen Veranlassungen zur 
Anurie ein Reflexvorgang den Ausschlag gibt, erscheint mir nach 
allem, was wir gesehen haben, am wahrscheinlichsten; jedoch 
sind bislang die Ursachen, welche ihn auslösen, noch nicht ge¬ 
nügend klargestellt. Es wurde der gesteigerte intrarenale Druck 
dafür verantwortlich gemacht und von Gössel auf Israel’s 
Veranlassung experimentelle Untersuchungen angestellt, bei denen 
es in 3 mitgeteilten Versuchen wirklich gelungen ist, durch 
Steigerung des intrarenalen Druckes die Harnsekretion der andern 
Seite zu vermindern oder ganz aufzuheben. Nach dem, was wir 
besprochen, erscheint die auf reflektorischem Wege experimentell 
durch den Ureterenkatheterismus u. dergl. bervorgerufene Sekretions¬ 
anomalie, Oligurie uud Anurie dem krankhaften Zustand (Stein 
einklemmung u. dgl.) am nächsten zu kommen. Die voll¬ 
ständige Anurie kann oft lange Zeit bestehen ohne 
urämische Erscheinungen hervorzurufen; ich erwähnte bereits 
die Beobachtung Albarrans von einer lOtägigen Anurie; Gnesda 
sah eine solche 9 Tage, Guibal 9*/a Tage und Rüssel sogar 
20 Tage andauern. Durch entsprechende operative Maassnahmen. 
Entfernung der Niere, Nierenspaltung, als auch ohne jeden Ein¬ 
griff, sieht man öfter noch Heilung eintreten. 

Ich habe eine grössere Anzahl typischer Krankengeschichten 
mitgeteilt, um dadurch die Verschiedenheit der den Reflex aus¬ 
lösenden Ursachen und auch das Verhalten der zweiten, »l> re 
Funktion plötzlich einstellenden Niere klarzulegen. Wir sehen 
daraus, dass in der Mehrzahl der Fälle die zweite Niere 
zwar noch funktionsfähig, jedoch nicht vollkommen 
gesund war, dass jedoch bei einer kleinen Zahl eine 
gesunde zweite Niere anscheinend vorhanden war, einige 
Male sogar durch die Autopsie nachgewiesen wurde. y r 
müssen mi| Guyon und Israel annehmen, dass derartige kranke 
Nieren sekretionshemmenden Einflüssen besonder 1 ' 
leicht zugänglich sind und dass eine kranke Niere au 
eine reichlichere Bl utdurchStrömung angewiesen ,s 
als eine gesunde, wenn sie genügend funktionieren 
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der Blutzufuhr ihre Tätigkeit eher einstellen als eine 
normale. Das Vorkommen der reflektorischen Anurie 
bei vollkommen gesunder einer Niere ist gewiss relativ 
selten und wird wahrscheinlich (ähnlich wie bei der renalen 
Blutung bei gesunder Niere) immer seltener werden, je 
mehr wir eine eingehende mikroskopische Unter¬ 
suchung der anscheinend gesunden Niere vorzunehmen 
in der Lage sein werden. Ganz negieren, wie Legueu, 
Albertin nnd Cabal werden wir sie einstweilen nicht können. 
Ich selbst habe niemals eine solche zu beobachten Gelegenheit 
gehabt, und unser Prosektor Herr Eugen Fraenkel bat bei dem 
sehr grossen Leichenmaterial unseres Krankenhauses in allen zur 
Sektion gelangten Fällen von Anurie, welche klinisch als reflek¬ 
torische aufgefasst war, stets pathologisch-anatomisch 
nachweisbare Veränderungen, meist Nephritiden fest- 
steilen können. 

Diese Beobachtung fuhrt mich noch zur kurzen Besprechung 
der reflektorischen Anurie nach Nephrektomien bei vor 
der Operation als gesund festgestelltem zweiten Organ. 
Es ist dies ja natürlich eine für die Nierenchirurgie sehr wichtige 
Frage. 

Eineu diesbezüglichen interessanten Fall teilt Jenkel aus 
der Brauuschen Klinik in Göttingen mit. Bei einer 54jährigen 
Patientin wurde die rechte tuberkulöse Niere durch Nephrektomie 
entfernt, nachdem der durch den Ureterenkatheterismus entleerte 
klare Urin mikroskopisch, bakteriologisch und chemisch keine 
Abweichung vom normalen gezeigt hatte. Der Gefrierpunkt des 
aus der linken Seite entleerten Harns betrug 1,3. Es handelt 
sich also um eiue gesunde, funktionsfähige Niere. Nach der 
Operation entleerte Patientin trotz kräftigen Pulses und mehrerer 
Kochsalzinfusionen keinen Urin mehr. Am dritten und vierten 
Tage wurde der Ureterkatheter bis in das linke Nierenbecken 
geführt, ohne dass sich Urin entleert hätte. Am fünften Tage 
trat bei subjektivew Wohlbefinden ohne urämische Erscheinungen 
beim Fortbestehen der Anurie der Tod ein. 

Die Sektion fand keine Erklärung für die Anurie- 
Keine wesentlichen Veränderungen an Herz und Lungen, keine 
Sepsis oder Peritonitis. Die linke Niere etwas vergrössert, ma¬ 
kroskopisch ohne jede weitere Veränderung, auch die mikro¬ 
skopische Untersuchung bat keine krankhaften Prozesse nach- 
weisen lassen. 

Dieser Fall ist entschieden als ein Unikum anzu¬ 
sehen. Es ist wohl noch nicht beobachtet, dass eine vor der 
Operation gesund befundene funktionsfähige Niere nach 
der Nephrektomie die Funktion einstellte, ohne dass 
nach der Autopsie ein mikroskopischer Befund an der¬ 
selben erhoben werden konnte. Aehnliche Fälle haben wir 
früher auch beobachtet und als Reflexanurie bezeichnet, bis Eugen 
Fraenkel bei genauer Durchsuchung schwere Epithelienverände- 
rungen und akute Nephritiden nachwies, während makroskopisch 
an dem Organ nichts nachgewiesen werden konnte. In dem vor¬ 
liegenden Falle hatte die mikroskopische Untersuchung keine 
pathologischen Veränderungen ergeben, Näheres über den mikro¬ 
skopischen Befund wird leider nicht mitgeteilt. 

Wir sind in der Bestimmung der Nierenfunktion recht weit 
fortgeschritten und ich halte es mit Albarran und anderen für 
ausgeschlossen, dass ein sogenannter Nierentod nach einer 
Nephrektomie eintritt, wenn die Niere vor der Operation 
als vollkommen funktionsfähig sich erwiesen hat. Dass 
infolge der Operation und vor allem der Narkose auch 
eine gesunde Niere nach Entfernung des einen Organs 
die Funktion einstellen kann, wissen wir aus zahl¬ 
reichen Erfahrungen. Die vor der Operation funktions¬ 
fähige Niere ist aber infolge der Narkose erkrankt, es 
handelt sich um eine schwere Zerstörung der Epi- 
thelien, am eine akute Nephritis mit sieb daran an¬ 
schliessender Funktionsunfähigkeit. Diese Fälle werden 
auch in Zukunft nicht ganz zu vermeiden sein, wenn wir auch 
durch eine ausschliessliche Anwendung des Aethers statt des 
Chloroforms die Gefahr der Narkosen-Nephritis bei Nierenopera¬ 
tionen wesentlich einsebränken können. Schützen kann uns vor 
diesen unglücklichen Zufällen die sicherste und beste Funktions¬ 
bestimmung nicht, da das bis dabin gesunde Organ erst in¬ 
folge der Operation resp. Narkose krank wird. 

Ob es uns gelingen wird, durch Beseitigung einer schwer 
kranken Niere die zweite ebenfalls nicht ganz intakte 


und in ihrer Funktion herabgesetzte zu bessern, wie das 
vorgeschlageu ist, erscheint mir sehr zweifelhaft und gewagt. 
Ich glaube nicht, dass durch die Beseitigung der schon kranken 
Niere reflektorisch die andere günstig beeinflusst wird. Die Er¬ 
fahrungen, welche wir bei diesem Vorgehen erzielt haben, sind 
sehr ungünstige. 

Wir besitzen nach unseren Erfahrungen, wie ich es schon oft 
ausgesprochen habe, in der Kryoskopie des Blutes und den 
anderen bekannten Methoden einen ungemein sicheren 
und feinen Indikator für die Funktion der Niere. Bei 
einem Gefrierpunkt 3 ~ 0,6 und darunter sind beide 
Nieren nicht funktionsfähig, von einer Nephrektomie 
sollte man abstehen, da die grosse Gefahr vorhanden 
ist, dass der Patient alsdann au Niereninsuffizienz zu 
Grunde geht, eine Besserung der Funktion der anderen ist nicht 
zu erwarten. 

Bei einem Patienten beispielsweise, den ich wegen doppel¬ 
seitiger Pyonephrosis calculosa monatelang behandelt und beob¬ 
achtet hatte, musste ich wegen des niedrigen Gefrierpunktes 
von 0,64 unter allen Umständen von jedem radikalen 
Eingriff absehen. In meiner Abwesenheit wurde trotz meiner 
Warnung von anderer Seite die Nephrektomie vorgenommen. 
Der Tod erfolgte schon am folgenden Tage. 

In einem anderen Falle einer doppelseitigen, durch Ureteren¬ 
katheterismus und Gefrierpunktsbestimmung ^ — 0,63 nach¬ 
gewiesenen Nierenvereiterung legte ich, da der Patient hoch 
fieberte, den grossen rechtsseitigen, mit Eiter gefüllten Nierensack 
frei und spaltete denselben. Ich fand einen schmalen, kaum 
kleinfingerdicken Saum von Nierengewebe und glaubte, dass diese 
Niere zweifellos absolut nicht mehr funktionsfähig sei. In dieser 
nicht richtigen Erwägung entschloss ich mich zur Exstirpation, 
worauf der Tod nach 12 Stunden eiutrat. 

Noch einmal wagten wir es in einem dritten Falle, trotz fest- 
gestellter doppelseitiger Erkrankung und d — 0,60, die Ent¬ 
fernung der vollständig zerstörten Niere auszuführen; Patient 
ging ebenfalls am folgenden Tage zu Grunde. Wir wussten 
durch den Ureterenkatheterismus, dass die linke Niere nicht 
gesund war (Leukocyten, Albumen, Zylinder usw.), wir wussten, 
dass sie auch nicht funktionsfähig war, da 3 = 0,60. Die rechte 
Niere war in einen grossen Eitersack verwandelt und hatte nur 
wenig normales Nierengewebe aufzuweisen. Patient fieberte hoch, 
an eine dauernde Heilung war in keinem Falle nach unseren bis¬ 
herigen Erfahrungen zu denken, jedoch hätte eine Nephrotomie 
das Leben voraussichtlich verlängert und einen erträg¬ 
licheren Zustand geschaffen. Jedenfalls wäre ein baldiger Exitus 
wohl nicht eingetreteu. Andererseits sagten wir uns, durch Ent¬ 
fernung der vereiterten Niere wird das Fieber beseitigt und der 
Eingriff ist für den weiteren Wundverlauf und für den Patienten 
einfacher und günstiger. Hat Rovsing und die Vertreter seiner 
Ansicht Recht, dass nach Entfernung der schwerkranken Niere 
die andere, weniger infizierte reflektorisch günstig beeinflusst wird 
trotz eines niedrigen 3 y so ist die Nephrektomie lebensrettend 
und indiziert. Sie wurde ausgeführt; der Patient starb an 
Anurie nach kurzer Zeit. 

In einem vierten Falle schienen die Verhältnisse günstiger 
zu liegen und nach Entfernung der schwerkranken linken 
Niere die weniger kranke rechte zu bessern. Ein 27 Jahre 
alter Patient litt an einer linksseitigen tuberkulösen Niere, während 
das rechte Organ nur einige Leukocyten und Spuren von Eiweiss 
enthielt, dagegen war der Gefrierpunkt des Blutes 3 — 0,59. 
Eine 8 Tage später vorgenommene Blutuntersuchung ergab das¬ 
selbe Resultat 3 = 0,595, somit bandelte es sich um einen 
Patienten mit ungenügend funktionierenden Nieren, der Blutgefrier- 
punkt bewegte sich an der Grenze nahe an 0,60, bei welcher 
eine Operation nach unseren Erfahrungen sehr gewagt erschien. 
Auch in diesem Falle versuchte ich nochmals durch die Nephrek¬ 
tomie eine Besserung der anderen Seite zu erzielen, welche, falls 
die Ansichten Rovsing’s und anderer richtig waren, ein treten 
konnte, während ich mir sagen musste, dass ohne operativen 
Eingriff der Prozess weiter fortschreiten und Patient in absehbarer 
Zeit zugrunde gehen würde. Nach unseren Erfahrungen über 
den Gefrierpunkt des Blutes war die Operation immerhin sehr 
gewagt, jedoch ein weiteres Funktionieren der Niere noch möglich 
und denkbar. 

Nach Entfernung der total vereiterten und tuberkulös zer¬ 
störten linken Niere entleerte Patient am nächsten Tage genügende 
Mengen Urin. Am 3. Tage trat eine auffallende Polyurie ein 

2 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 17. 


770 


welche in den folgenden Tagen einer Oligurie Platz machte und 
vom 6. Tage ab allmählich zur vollständigen Anurie führte, dabei 
sank der Gefrierpunkt auf 0,61 und schliesslich auf 0,65. Am 
10. Tage nach der Operation ging der Patient urämisch zugrunde. 
Die Autopsie ergibt miliare Knötchen in der rechten Niere und 
eine akute parenchymatöse Nephritis. In diesem Falle war die 
Niere schon vor der Operation in ihrer Leistungsfähigkeit stark 
herabgesetzt, diese hielt jedoch noch eine kurze Zeit an, um dann 
vollständig zu sistieren. Hier ist das kranke Organ noch durcli 
die hinzugekommene akute Nephritis vollständig ausser Funktion 
gesetzt; eine Besserung ist jedenfalls nach der Nephrektomie nicht 
erzielt. 

Die hysterische Anurie, das plötzliche Aufhören der 
Harnausscheidung bei Hysterischen verdient ein besonderes 
Interesse. Ihr Vorkommen ist von hervorragenden Forschern, 
wie Charcot, Leube u. a, eingehend beobachtet und muss als 
zweifellos angenommen werden. Oft pflegt sie keine ganz voll 
ständige zu sein, so dass noch einige Gramm Harn entleert 
werden. Natürlich darf die Diagnose „hysterische Anurie“ nur 
mit grösster Vorsicht gestellt werden, wenn jede andere Ursache 
für das Aufhören der Nierenfunktion ausgeschlossen werden kann. 
Auch hier ist das ursächliche Moment nicht mit Sicherheit fest¬ 
zustellen. Störungen der vasomotorischen Nerven und vor allem 
Spasmen der Harnleiter mit konsekutivem, reflektorischem Krampf 
der Nierengefässe scheinen nach Casper’s Beobachtung die 
naheliegendste Ursache zu sein. Casper heilte eine 10 tägige 
hysterische Anurie durch Einlegen von Ureterenkathetern in beide 
Harnleiter. Als ein neuer Anfall von Anurie eintrat, Wiederholen 
des Ureterenkatheterismus mit endgültigem Erfolg. Selten hält die 
hysterische Anurie länger als 10 Tage an. In dem bekannten 
Charcot’schen Falle war dieselbe von 11 tägiger Dauer und 
verschwand nach einer aus anderen Gründen vorgenommenen 
Chloroformnarkose. Weitere Fälle sind von Fern et und 
San quer und anderen mitgeteilt, die Prognose ist im allgemeinen 
günstig. 

Ich selbst habe einen zweifellosen Fall hysterischer 
Anurie zu beobachten Gelegenheit gehabt. Ein 16 jähriges, 
erblich belastetes und nervöses junges Mädchen war plötzlich 
ausserstande Urin zu entleeren. Da man eine Retentio urinae 
annahm und die dagegen angewandten Mittel erfolglos blieben, 
wurde der Katheter eingeführt, jedoch nur geringe Mengen 
konzentrierten Harns entleert. Während der beiden folgenden 
Tage bestand vollständige Anurie, und die Blase wurde leer ge¬ 
funden. Als ich die Patientin dann zu untersuchen Gelegenheit 
hatte, fühlte ich bei der kombinierten Exploration einen etwa 
2 Finger über der Blase gelegenen, der Lage des Ureters ent¬ 
sprechenden, harten runden Körper von der Grösse eines Kirsch¬ 
kerns. Diesen Fremdkörper glaubte ich als ein den rechten 
Harnleiter verscbliessendes Konkrement ansehen zu müssen, 
zumal auch die rechte Niere auf Druck empfindlich erschien. 
Das in die Blase eingeführte Cystoskop stellte normale Blasen¬ 
verhältnisse fest, beide Ureterenmündungen waren sichtbar, es 
entleerte sich jedoch kein Urin aus denselben. Der Ureteren- 
katbeterismus kam nicht zur Anwendung, da er sich noch in seinen 
ersten Anfängen befand. 

Als am folgenden Tage die Anurie in unveränderter Weise 
fortbestand, glaubten wir mit dem operativen Eingriff nicht länger 
warten zu dürfen und schritten zur Entfernung des vermeintlichen 
Uretersteins,um dadurch gleichzeitig die angenommene reflektorische 
Anurie der anderen Seite zu beseitigen. Als ich die Bauch¬ 
muskulatur durchtrennt hatte und nach Zurückschieben des 
Peritoneums auf den Ureter in die Tiefe Vordringen wollte, 
bemerkte ich, dass das Konkrement vom Peritoneum bedeckt 
war, also innerhalb der Bauchhöhle lag. Die weitere Prüfung 
ergab, dass es sieb um ein derbes Kotbröckel handelte und also 
ein diagnostischer Irrtum unsererseits vorlag. Die Operations- 
wunde wurde dann geschlossen und in der üblichen Weise ver¬ 
bunden. Wenige Stunden, nachdem Patientin aus der Narkose 
erwacht war, entleerte sich spontan Urin, dessen Menge schon am 
folgenden Tage normale Verhältnisse erreicht hatte. Ein halbes Jahr 
später hatte Patientin nochmals eine kurzdauernde Anurie, welche 
nach Anwendung energischer Behandlung mit dem elektrischen 
Strom bald schwand. Auch weiterhin zeigten sich schwere hysterische 
Erscheinungen, die eine langdauernde neurologische Behandlung 
notwendig machten. 

Der absolut normale Urin, der prompte Erfolg des operativen 
Eingriffs, das Fehlen jedes Symptoms einer Nierenerkrankung bei 


dem Hervortreten schwerer nervöser Erscheinungen lassen diesen 
Fall als typische hysterische Anurie erscheinen. 

Die Diagnose der Anurie wird im allgemeinen nicht 
schwer zu stellen sein. 

Hat ein Patient keinen Urin entleert und findet der in die 
Blase eingeführte Katheter dieselbe leer, so kann kein Zweifel 
bestehen, dass aus den oberhalb der Blase gelegenen Harnwegen 
kein Urin ausgeschieden wird. 

Welcher Art die Anurie ist, ob eine solche im 
weiteren Sinne, eine Okklusionsanurie oder eine renale 
vorliegt, wird weniger leicht festzustellen sein und 
zuweilen auf nicht unerhebliche Schwierigkeiten stossen. 
Dabei ist es für die einzuschlagende Therapie von der 
grössten Wichtigkeit, ja eine Notwendigkeit, festzu- 
stelleD, welches die ursächlichen Momente sind. 

Auf die Einzelheiten des Symptomenkomplexes und der sich 
daraus ergebenden Diagnose sind wir bereits mehrfach eio- 
gegangen. Wir fanden, dass uns die Aetiologie in den meisten 
Fällen einen wesentlichen Fingerzeig gibt, dass gerade bei der 
häufigsten Ursache der Harnlosigkeit, der Anuria calculosa, vor¬ 
aufgegangene Blutungen, Koliken und Steinabgang auf das Vor¬ 
handensein von Nierensteinen binweisen und dass dieses auch 
den Patienten meist bekannt ist. Wir haben weiterhin auch die 
wichtigsten Symptome erwähnt, welche auf die zuletzt ver¬ 
schlossene Niere binweisen, der u. a. palpable Tumor, der 
Druckschmerz, die Spasmen der Bauchmuskeln. Wir 
haben in der Radiographie und im Ureterenkatheterismus 
ungemein wichtige und sichere diagnostische Hilfs¬ 
mittel kennen gelernt, welche bei negativem Steinbefund uns 
nach einer anderen Ursache suchen Hessen. Wenn es sich um 
eine Tuberkulose, eine Pyonephrose, eine Abknickung bei Wander¬ 
niere oder um andere der erwähnten Ursachen der Okklnsions- 
anurie, der Anurie im weiteren Sinne bandelt, wird der Ureteren¬ 
katheterismus meist aufklärend wirken. 

Bei der renalen Anurie, bei der wir die erwähnten, die 
Ureteren oder die Nierenbecken verstopfenden Hindernisse aus- 
schliessen können, müssen wir in der Anamnese, den allgemeinen 
Symptomen und dem klinischen Verlauf Anhaltspunkte suchen. 
Bei der diffusen Nephritis, besonders, wenn sie als chro¬ 
nische Form als Schrnmpfniere das letzte Stadium der Erkran¬ 
kung bildet, wird uns die allmähliche Entwicklung, der ganze 
Verlauf und Status praesens diagnostische Anhaltspunkte bieten. 
Bei den akuteren Formen der Nierenentzündung wird die 
sie veranlassende Krankheit meist unschwer festzustellen sein; 
vorangegangene oder noch vorhandene Infektionskrankheiten, 
Scharlach, Diphtherie, Cholera u. ä. bieten ja zu einwandfreie 
Symptome dar, ebenso wird man beim Fehlen anderer ursäch¬ 
licher Momente an Vergiftungen mit Sublimat, Karbol, Kali cblori- 
cum oder anderes denken müssen. Auch die septische Nephritis, 
die im Anschluss an das Puerperium von Anurie gefolgt sein 
kann, wird unschwer zu diagnostizieren sein, ebenso wie die mit 
Eklampsie einhergebende Harnlosigkeit. 

Bei der reflektorischen Anurie wird es vou grosser Be¬ 
deutung sein, das kranke, die Reflexe auslösende Organ 
festzustellen, was ja in der Regel keine wesentlichen 
Schwierigkeiten bieten wird, weil vorangegangene Schmerzen, 
Blutungen, Koliken u. a. auf die kranke Seite binweisen. Aach 
werden wir uns im übrigen derselben diagnostischen Hilfsmittel 
bedienen, wie wir sie bei der Okklusionsanurie, um welche es 
sich ja ausschliesslich handelt, beieits geschildert haben. 

Die Diagnose der hysterischen Anurie sollte man nur 
stellen, wenn nach sorgfältigster Untersuchung jeder Anhalts¬ 
punkt für eine andere durch Okklusion oder renale Veränderungen 
bedingte Form fehlt und es sich um Kranke mit ausgesprochenen 
hysterischen Symptomen handelt. 

Für die Therapie wird als wichtigster Grundsatz gelten, 
gegen die festgestellte Anurie sobald als möglich energisch 
handelnd vorzugehen. Jede Anurie ist ein sehr ernstes 
Leiden, dessen Prognose mit jedem Tage oder jeder 
Stunde längerer Dauer sich verschlechtert. Oft ist das 
subjektive Befinden der Patienten tagel ang ein so günstiges, dass 
sie sich vollkommen wohl fühlen und jedes Krankheitsempnnden 
ihnen abgeht. Ich habe es selbst gesehen, dass eine Patientin 
nach viertägiger kalkulöser Anurie nur mit Mühe von der No * 
Wendigkeit eines operativen Eingriffs überzeugt werden konnte, 
weil sie sich für vollkommen gesund hielt und als solc e 
fühlte. 
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Wir haben ja gesehen, dass eine Anurie tagelang, bis zu 20 und 
30 Tagen andauern und doch noch zur spontanen Heilung führen 
kann. Das sind natürlich Ausnahmen und sehr seltene Aus¬ 
nahmen, während die Mehrzahl nach einem mehr oder weniger 
langen Stadium subjektiven Wohlbefindens bald in einen coma 
tösen, urämischen Zustand verfällt. 

Wir haben auch wissenschaftlich durch die Kryoskopie 
des Blutes nachweisen können, dass ein gewisser Zeitraum 
vergeht, bis die Anhäufung der Stoffwechselprodukte 
nachzuweisen ist. Wie ich bereits mitgeteilt, konnten wir 
sogar zwei Tage nach Beginn der Anurie eine normale Blut¬ 
konzentration nachweisen, welche erst in den folgenden Tagen 
mehr und mehr sank und am Todestage den niedrigsten Punkt 
erreichte, ln anderen Fällen haben wir allerdings durch den 
niedrigen Blutgefrierpunkt die vorhandene Urämie früher fest¬ 
stellen können, als klinische Symptome sie andeuteten. 

Ebensowenig wie wir einen Patienten mit incarcerierter Hernie 
oder akutem Heus eher verlassen werden, bis die Einklemmung 
beseitigt und der Patient von der Gefahr befreit ist, ebenso 
sollten wir bei einem an Anurie Leidenden, sobald die Ursache 
festgestellt ist, sofort zu deren Beseitigung schreiten, wenn 
eine solche möglich ist. 

Im Vordergrund der verschiedensten Formen der 
Anurie steht, wie wir gesehen haben, die Anuria calculosa. 
Sie ist das Gebiet, auf dem wir beim rechtzeitigen Ein¬ 
greifen die günstigsten Erfolge erzielen können, auf 
dem andererseits zu spätes Handeln meist keine Hilfe mehr 
bringen kann. 

Wenn wir uns durch das Röntgeubild, falls ein solches her¬ 
gestellt werden konnte, von der Grösse, Form und dem Sitz des 
Steines informieren konnten, so ist dadurch unserem therapeuti¬ 
schen Vorgehen eine sichere Richtung gegeben. Ist nach 
diesem der den Ureter oder das Nierenbecken ver- 
schliessende Stein so gross, dass er spontan nicht aus- 
gestossen werden kann, so sollte man baldmöglichst 
zur Operation schreiten und nicht mit anderweitigen 
unwirksamen Maassnahmen die Zeit verlieren. 

Finden wir einen Stein auf dem Bilde, dessen Wetz- 
stein'form oder dessen Grösse bis zu einem Kirschkern 
eine spontane Entleerung möglich erscheinen lässt, so 
ist die Anwendung des Ureterenkatheters zu versuchen. 
Die Erfahrungen von Casper, Fedoroff, Leon Imbert u. a. 
haben uns gezeigt, dass es in AusnahmefäLIen gelingt, kleine 
Konkremente mit Hilfe des Harnleiterkatheterismus zu lockern 
oder die Peristaltik des Ureters derartig anzuregen, dass im Verein 
mit dem unter Druck stehenden und eine Vis a tergo ausübenden 
Urin das Konkrement in die Blase gefördert wird. Da die An¬ 
wendung des Ureterenkatheterismus zu diagnostischen Zwecken 
meist erforderlich ist, um festzustellen, ob ein oder beide Ureteren 
und an welcher Stelle verschlossen sind, so werden sich ohne 
Schwierigkeiten auch weitere therapeutische Maassnahmen damit 
verbinden lassen. Die Einspritzung von Oel oder Glycerin in den 
verschlossenen Ureter, um die Peristaltik desselben anzuregen 
und den Stein zum Ausstossen zu bringen, ist mehrfach von 
positivem Erfolge begleitet gewesen. Casper führte die Ureteren- 
sonde in einem Falle in den nicht okkludierten Ureter bis ins 
Nierenbecken ein und sah nach Einspritzung von Wasser eine so 
lebhafte Reflexwirkung eintreten, dass der den anderen Ureter 
verschMessende Stein plötzlich in die Blase befördert wurde. Die 
Anwendung des Ureterenkatheterismus würde ich, wo 
es irgend möglich ist, stets empfehlen, jedoch, falls 
ein Erfolg nicht bald eintritt, keine weitere Zeit mit 
Fortführung dieser Versuche verlieren, sondern als¬ 
bald zur Operation schreiten. 

Wenn es sich um einen einseitigen Stein Verschluss und 
anderweitige Erkrankung der zweiten Niere oder um die seltenere 
Form der reflektorischen Anurie bandelt, wird man auf der durch 
das Konkrement verschlossenen kranken Seite eingeben und das 
Hindernis entfernen. 

Handelt es sich um einen doppelseitigen Verschluss, so 
bat die Erfahrung gelehrt, und wir können das nur nach unseren 
Beobachtungen bestätigen, dass man auf die zuletzt okklu- 
dierte Niere einschneidet. Wie wir diese feststelleu, durch 
den Nachweis der Vergrösseruug des Organs* durch den lokalen 
Druckschmerz, durch anamnestische Angaben u. a., haben wir 
bereits ausführlich geschildert. 


Sollte man wider Erwarten nicht auf der zuletzt 
verschlossenen Seite oder gar an der nicht durch einen 
Stein okkludierten Niere eingegangen sein, so empfiehlt 
es sich meiner Ansicht nach, sofort die andere Seite 
freizulegen, die Niere zu spalten und von ihren ver- 
schliessenden Konkrementen zu befreien. 

Eine nicht unwichtige Frage wird die sein, ob wir in allen 
Fällen auch dann, wenn ein einzelner Stein nur im 
Ureter Dachgewieseo ist, die Niere spalten sollen. Man 
wird sich bei der Ausführung der Operation nach dem einzelnen 
Falle richten müssen. 

Handelt es sich, wie die Radiographie und der Ureteren¬ 
katheterismus nachgewiesen hat, nur um einen Verschluss 
des Ureters durch einen oder mehrere Konkremente, ist das 
Nierenbecken ausserdem frei von Steinen und hat die Ein¬ 
klemmung noch nicht zu lange bestanden, so wird die Ent¬ 
fernung des Hindernisses aus dem Ureter mit nachfolgender 
Naht desselben genügen, um die Anurie zu beseitigen, ohne 
durch die Spaltung der Niere den Eingriff zu kompli¬ 
zieren. 

Hat die Einklemmung schon längere Zeit bestanden, 
so dass wir eine nicht unwesentliche schädigende Rückwirkung 
auf die Nieren annehmen müssen, oder kommt der Patient bereits 
in comatösem Zustand in unsere Behandlung, und ist eine genauere 
Diagnose über den Sitz und die Grösse des Steines nicht mehr 
möglich, so wird man zunächst die zuletzt okkludierte 
Niere spalten, dem Urin Abfluss verschaffen und dadurch zu¬ 
nächst die grössten Gefahren der Urämie vom Patienten ab¬ 
zuwenden suchen. Ist dann eine Besserung im Befinden des 
Patienten eingetreten, so können wir uns über die Art des Hinder¬ 
nisses genauere Kenntnisse verschaffen und dann zur endgültigen 
Beseitigung desselben schreiten. 

Die Patienten mit kalkulöser Anurie, welche früh¬ 
zeitig einer zweckentsprechenden Behandlung über¬ 
geben werden, haben die besten Aussichten auf Wieder¬ 
herstellung, falls nicht schwere anderweitige Erkrankungen 
(Diabetes, weit vorgeschrittene Arteriosklerose u. a.) ausserdem 
den Zustand prognostisch wesentlich ungünstiger gestalten. 

Meine persönlichen Erfahrungen habe ich bereits 
ausführlicher mitgeteilt; die Resultate sind dadurch un¬ 
günstige, weil die Patienten zum grössten Teil zu spät im 
comatösen Stadium in unsere Behandlung kamen. Von den 
9 wegen Anuria calculosa operierten Fällen besassen 3 nur eine 
Niere. Einer davon litt an einer kongenitalen Nierenaplasie, 
die vorhandene war bereits eitrig zerstört, so dass auch die 
Spaltung derselben und die Entfernung des Steins nur eine vor¬ 
übergehende Besserung bringen konnte. Der zweite Patient, dem 
einige Monate zuvor die steinhaltige rechte Niere entfernt war, 
starb wenige Stunden nach der Aufnahme an Anurie und Urämie 
am fünften Tage der Erkrankung, ehe noch eine Operation möglich 
war. Er hätte leicht durch Entfernung des Uretersteines gerettet 
werden können. 

Der dritten Patientin, welcher wir einige Zeit vorher die ver¬ 
eiterte linke Niere entfernt hatten, extrahierten wir 24 Stunden 
nach Eintritt der Anurie den verschliessenden Ureterstein. Sie 
genas, ging jedoch später an einer Pyelonephritis zugrunde. Von 
den 6 mit doppelseitigem Stein Verschluss und mehrtägiger Anurie 
zur Aufnahme gelangenden Patienten starben 4 kurze Zeit nach 
der Operation, da sie bereits in tiefem Coma und schwer urämisch 
dem Eingriff unterzogen werden konnten. Die eine Patientin 
wurde geheilt, der sechste Patient hatte nach Entfernung des 
Steines wieder normale Urinausscheidung erlangt, ging jedoch 
nach 14 Tagen im diabetischen Coma infolge eines gleichzeitig 
vorhandenen schweren Diabetes zugrunde. Bei allen Patienten 
war die zuletzt verschlossene Niere richtig erkannt und der Stein 
leicht entfernt. Ich zweifle nicht, dass nach der Lage der Ver 
hältuisse bei rechtzeitigem Eingriff die Aussichten auf Heilung 
bei allen sehr günstige gewesen wären. 

Bei den selteneren Fällen, bei welchen durch die erwähnten 
anderen Ursachen, Pyonephrose, Tuberkulose, Tumoren usw. 
die Anurie herbeigeführt ist, wird man in ähnlicher Weise vorgehen 
müssen, nur wird man im allgemeinen die Nephrotomie der einen 
oder beider Seiten bevorzugen. Dass bei doppelseitiger Cysten- 
uiere, wie wir in einem Falle mitteilten, bei doppelseitiger 
Tuberkulose und Tumoren nur ein vorübergehender Erfolg zu 
erzielen ist, ist selbstverständlich. 
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Dass man grosse Beckentumoren, welche durch Kom¬ 
pression der Ureteren zur Anurie geführt haben, sowie ähnliche peri¬ 
phere Hindernisse, komprimierende grosse Blasensteine (Amoden, 
Morris) oder Tumoren der Blase (Morris, Broca), wenn möglich 
entfernen muss, ist naheliegend. 

Sehr schwierig ist die Frage eines operativen Eingreifens bei 
jenen traurigen Fällen von inoperablen Beckentumoren, sei es, 
dass es sich um solche von dem Beckenknochen ausgehende 
Neubildungen handelt oder um weit fortgeschrittene vom Uterus 
oder von den Ovarien ausgehende Carcinome, die durch Kom¬ 
pression der Harnleiter zu Anurie und urämischen Erscheinungen 
geführt haben. Für diese die Radikaloperation ausschliessenden 
traurigen Zustände sind zur Beseitigung der Urämie verschiedene 
palliative Operationen vorgeschlagen. Die Nephrostomie, welche 
von Piquö und die Ureterostomie, welche von le Den tu vorge 
schlagen wurden, sind bisher in 9 Fällen ausgeführt. Viermal 
wurde das Leben um 3—4 Monate verlängert, die anderen Patienten 
starben nach wenigen Tagen (Patel). Wir sind mit Garre der 
Ansicht, dass man es sich sehr wohl überlegen muss, ob man 
einen derartigen palliativen Eingriff ausführen oder sich lieber 
darauf beschränken soll, bei dem Fortschreiten des traurigen 
Grundleidens die Beschwerden der Kranken mit den anderen uns 
zu Gebote stehenden Mitteln zu lindern. 

Die durch periphere Reize verursachte Anurie werden 
wir, wie der mitgeteilte Fall von Phimose beweist, in entsprechen¬ 
der Weise leicht beseitigen können. 

Bei der seltenen Form der hysterischen Anurie 
wird die Anwendung des Ureterenkatheterismus oder 
die Narkose zur Aufhebung des Sphinkterenkrampfes erfolg¬ 
reich sein. 

Wie wir aus dem Mitgeteilten ersehen haben, ist die Therapie 
für die Fälle der grossen Gruppe der Retentionsanurie eine recht 
günstige. Viel weniger erfolgreich erweist sie sich da¬ 
gegen bei der eigentlichen renalen Anurie. Bei der zirku- 
latorischen Anurie werden wir ebenso wie bei der Nephritis 
in der Hauptsache noch auf die interne Therapie ange¬ 
wiesen sein. Die altbewährte Digitalistherapie, die Diuretica, 
Aderlass, Schwitzkuren sowie Kochsalzinfusionen u. a. werden je 
nach der Lage des Falles in Anwendung zu ziehen sein. In vielen 
Fällen weit vorgeschrittener Nephritiden infolge pathologisch ana¬ 
tomischer Veränderungen, toxischer oder infektiöser Einflüsse wird 
unsere Therapie erfolglos sein. 

In den letzten Jahren hat sich jedoch auch bei diesen traurigen 
Fällen ein operativer Eingriffzuweilen noch als vorteilhaft erwiesen. 
Die von dem leider vor kurzem verstorbenen amerikanischen 
Kollegen Edebohls empfohlene operative Entkapselung 
derNiere verdient meiner Ansicht nach gerade indiesen 
traurigen, jeder sonstigen Therapie trotzenden Fällen 
mehr Anerkennung und Anwendung als sie bislang ge¬ 
funden hat. Auch Harrison berichtete bereits vor Edebohls 
über günstige, mit Nierenspaltung erzielte Erfolge besonders bei 
der Scharlachnephritis. Es ist theoretisch wohl zu verstehen, dass 
der in den kongestionierten Nieren stark erhöhte Blutdruck durch 
die starre fibröse Kapsel noch erhöht wird. Durch die Spaltung 
derselben werden günstigere Zirkulationsverhältnisse geschaffen. 
Ich bin selbstverständlich nicht der Ansicht, dass man jede weit- 
vorgeschrittene chronische Nephritis kritiklos mit Dekapsulation 
behandeln soll und weiss sehr wohl, dass diese Operation nicht 
imstande ist, weithin zerstörtes, funktionsunfähiges Nierengewebe 
wieder herzustellen. Auch wäre es ein zu gefährlicher Eingriff, 
Nephritikern in den letzten Stadien solchen therapeutischen Maass- 
nahmen zu unterziehen. Andererseits hat sich uns die 
doppelseitig ausgeführte Dekapsulation der Nieren, 
welche bei einiger Uebung sehr rasch und blutlos zn 
bewerkstelligen ist, sehr gut bewährt. Es betrifft das Fälle 
von lange bestehender, chronischer Nephritis, bei denen aller¬ 
dings noch keine Anurie eingetreten war und weiterhin vor allem 
die mit Oligurie und Anurie einhergehenden Fälle von 
akuter hämorrhagischer Nephritis, von solchen im Anschluss 
an Scharlach, Eklampsie oder Sepsis hervorgerufenen. In allen 
diesen Fällen sind durch die Dekapsulation Erfolge erzielt worden. 
Beiläufig sei erwähnt, dass wir 30 Dekapsulationen mit 10 Heilungen 
und 15 Besserungen ausgeführt haben. 

Schliesslich möchte ich auch bei dieser nicht chirurgischen 
Form der Anurie die ungefährlichere Anwendung des 
Ureterenkatheterismus empfehlen. Wir erstreben dadurch eine 
reflektorische Sekretion, die uns in manchen Fällen chronischer 
interstitieller Nephrititis mit Anurie immerhin einen Erfolg bringen 


kann. Auch bei der durch toxische ond nervöse Einflüsse hervor¬ 
gerufenen Hemmung der Nierensekretion kann man hoffen, durch 
einen stärkeren Gegenreiz, wie ihn der Ureterenkatheter auf die 
Schleimhaut des Harnleiters ausübt, eine Anregung der Funktion 
und Besserung der Sekretion zu erzielen. 

Das, m. H., ist in grossen Zügen das Krankheitsbild des 
eigenartigen Symptoroenkomplexes der Anurie, bei welcher uns ja 
vieles vollkommen klar ist, mancher Vorgang jedoch, so besonders 
der der Reflexannrie, noch weiterer wissenschaftlicher Klärung und 
Forschung bedarf. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Berlin 
(Direktor: Geheimrat Prof. Bier). 

Röntgenuntersuchung chirurgischer Magen¬ 
krankheiten. 

Von 

l’rof. Dr. V. Schmieden und Dr. F. Härtel, 

Assistenten der Klinik. 

(Schluss.) 

Fall 31. Frau Ile., 37 Jahre. Carcinom der kleinen Kurvatur. 

Anamnese: Seit 6 Jahren zeitweise nach dem Essen Kopfschmerzen, 
Uebelkeit und Erbrechen. Die Beschwerden wurden in der Ruhelage 
besser. Vor 7 Monaten Schmerzen, saures Aufstossen. Einmal Blut- 
brcchcn. Vor 2 Monaten wieder starke Schmerzen, ebenso seit 14 Tagen. 
Im letzten Jahre 10 Pfund Gewichtsabnahme. 

Status: 27. X. 1908. Blasse Frau von schlechtem Ernährungs¬ 
zustand. Kein Tumor fühlbar. Epigastrium und linkes Hypoehondrium 
druckempfindlich. Säurebefund: 0,12 pCt. freie Salzsäure. G.-A. 55. 
Keine Milchsäure. 

Röntgenuntersuchung: 29. X. 1908. Das 1. Bild zeigt einen 
ziemlich grossen, bis unter die Cristalinic gesenkten Magenschatten von 
rechtwinkliger Form. Am Uebergang vom vertikalen in den horizontalen 
Teil besteht an der kleinen Kurvatur eine tiefe Einziehung. 

2. Bild: 2 Stunden später ist der Magen bis auf einen uncharakte¬ 
ristischen Rest an der tiefsten Stelle leer (nicht abgebildet). 

Röntgendiagnose: Massige Ptosis und Dilatation. Strikturierender 
Prozess an der kleinen Kurvatur. ' 

Operation: 2. XI. 1908. Es findet sich ein Carcinom der kleinen 
Kurvatur, welches auf die Rückwand des Magens übergreift. Drüsen¬ 
metastasen. Gastroenterostomie. 

Epikrise: Vergl. Fall 32. 

Fall 32 (Pendant zu Fall 31). Emilie Be., 59 Jahre, Arbeiterin. 
Benigne Pylorusstenose. 

Anamnese.: .Seit 20 Jahren Magenbeschwerden. Aufstossen nach 
dem Essen. Gefühl der Völle. Kein Erbrechen. Vor 5 Wochen schnelle 
Verschlechterung. Nach dem Essen Drücken in der Nabelgegend. Saures 
Aufstossen. 5—7 Stunden nach der Mahlzeit Brechen fast sämtlicher 
während des Tages genossener Speisen. Im letzten Jahre 30 Pfund ab¬ 
genommen. 

Status: 10. XU 1908. Sehr magere, ikterische Frau. Leichte 
Druckernpfindliehkeit im Epigastrium. Tumor durch die straffen Bauch¬ 
decken nicht fühlbar. Freie Salzsäure 0,13. G.-A. 80. Milchsäure 

positiv. Leber vergrössert. 

Röntgenuntersuchung: 12. XI. 1908. Sehr tiefliegender Magen- 
schatt.cn. Der Magen liegt im ganzen ziemlich weit nach links. Pylorus 
teil überschreitet trotz grosser Verbreiterung die Mittellinie nach rechts 
nicht Vermehrte Peristaltik. Pylorus ist vollständig. An der kleinen 
Kurvatur besteht am Uebergang vom vertikalen zum horizontalen Teil 
eine starke Einziehung. 

Auf dem 2. Bilde, einige Stunden später, sieht man ein sehr tief¬ 
liegendes Colon ascendens und die rechtsseitige Colonflexur mit Mismut 
gefüllt,. Die starken Schatten gebenden Brüste und Bauchspcckfalten 
sind hier initgezcichnet. Vom Magen ist der untere Teil vollständig 
links von der Wirbelsäule liegend sichtbar. Auch auf diesem Bilde ist 
ein tiefer Einschnitt an der kleinen Kurvatur zu sehen. 

Deutung des Befundes: Es handelt sich um einen hochgradig 
ptotischen und dilatierten Magen, der auch im ganzen sehr weit Imks 
liegt. Die motorische Funktion ist schwer geschädigt. Die Einziehung 
an der kleinen Kurvatur deutet vermutungsweise auf einCD dort sitzenden 
Tumor hin. 

Diagnose: Pylorusstenose. Tumor der kleinen Kurvatur. 

Operation: 20. XU 1908. Nach Eröffnung der Bauchhöhle fühl 
man eine typische Angel haken form des Magens. Am Pylorus beste i 
eine benigne Stenose, ohne Verwachsung mit der Umgebung. Die kleine 
Kurvatur ist vollständig frei. Gastroenterostomie. 

Epikrise: Die lebhafte Peristaltik an der kleineu 
Kurvatur täuschte hier einen organischen Defekt vor, 
der genau demjenigen in Fall 31 gleicht! 
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Fall 31. Carcinom der kleinen Kurvatur. Fall 32, Figur I. Benigne Pylorusstenose. 



Fall 32, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. 


Fall 33. Frau Sch., 55 Jahre. Carcinom der kleinen Cur- 
vatur und Pars pylorica. 

Anamnese: Hat vor 20 Jahren und vor 2 Jahren ein mit krampf¬ 
artigen Magenschmerzen einhergehendes ; Leiden durchgemacht. Seit 
9 Monaten, im Anschluss an eine Influenza, Magen- und Kreuzschmerzen 
nach den Mahlzeiten. Seit l U Jahr Erbrechen aller genossenen Speisen. 
Starke Abmagerung. 


Status: 23. XI. 1908. Kachektische Frau. Rechtsseitige Wander¬ 
niere und mit Steinen gefüllte Gallenblase. Links oberhalb vom Nabel 
sichtbar und fühlbar höckriger Tumor dicht unter den Bauchdecken, der 
sich bei der Respiration verschiebt. Der Tumor lässt sich nach oben bis 
ins Hypochondrium verfolgen. Im Magen keine Reste, nach Probc- 
frühstück Salzsäurcmangel, sowie Blutgerinnsel. G.-A. 9. 

Röntgenuntersuchung: 1. XII. 1908. Die Röntgenplattc zeigt zu¬ 
nächst, dass der gesamte Magenschatten sich im linken oberen Quadranten des 
Bauchraums befindet, wo er rechts etwas lateral von der Mediane, unten mit 
der Nabelhöhle abschneidet. Nur zwei kleine, rechts unten vom Nabel 
gelegene Schattenbildchen machen hiervon eine Ausnahme. Nehmen wir 
diese letzteren als das caudale Ende an, als den Pylorus mit Autrum- 
kontraktion, so erkennen wir weiter, dass der oberste Teil des Magen¬ 
schattens stark verbreitert, der mittlere Teil weit schmäler, der untere 
horizontale Teil dagegen nur durch einen dünnen Zapfen angedeutet ist. 
Im Fundus sitzt eine grosse Magenblase. 

Die kleine Curvatur wölbt sich zuerst stark nach rechts vor, um 
dann eine tiefe, gezackte Einbuchtung zu erleiden. Die grosse Cur¬ 
vatur wird ebenfalls der Einbuchtung der kleinen Curvatur gegenüber 
cingezogen und ist an dieser Stelle etwas zackig konturiert. Unterhalb 
dieser Stelle aber wölbt sie sich nochmals stark vor und bildet eine 
taschenförmige, nach unten gerichtete Biegung, um dann wieder gegen 
den Zapfen hin stark eingezogen zu werden (Fig. I). 

Zeitbeobachtung: Ein nach einigen Stunden aufgenommenes Bild 
zeigt den Magen völlig geleert — das Colon mit Wismut und Luft gefüllt 
(Fig. II). 

Deutung: Der Magen ist nicht gesenkt und motorisch suffizient. 
Er wird durch eine taillenförmige Einschnürung in einen oberen dik¬ 
tierten und in einen unteren, stark eingeengten Teil zerlegt (Sanduhr¬ 
magen). Die stärkste Beeinträchtigung des Lumens erfährt die Pars 
pylorica und die kleine Curvatur des Mittelteils; unterhalb der Ein¬ 
schnürung befindet sich an der grossen Curvatur noch ein sackförmig 
berabhängender Teil relativ gesunden Magens. Im Pylorusteil ist das 
Lumen zirkulär erstarrt und extrem verengt. Der Pylorus selbst mit 
einem angrenzenden Teil des Antrum ist frei. 

Diagnose: Carcinom des mittleren und unteren Magentcils, das im 
Mittelteil hauptsächlich der kleinen Curvatur angehört, aber an einer 
Stelle auch die grosse Curvatur umgreift und im caudalen Teil die 
ganze Magenperipherie einnimmt. Normaler Pylorus. 

Operation: 3. XII. 1908. Probclaparatomic. Der Magen ist hoch¬ 
gradig geschrumpft. Auf der Vorderfläche ist ein grosser, harter Tumor 
von grauer Farbe bemerkbar. Der Tumor geht von der kleinen Curvatur 
aus bis nahe an den Pylorus und die kleine Curvatur heran. Das 
Magenlumen ist im Bereiche des Tumors gerade für einen Finger durch¬ 
gängig. Der nach dem Röntgenbild als Aussackung gesunder Magenwand 
gedeutete, unterhalb der Stenose sitzende Teil der'grossen Curvatur findet 
sich genau so vor. Röntgendiagnose und operative Autopsie stimmen 
völlig überein. Tumor inoperabel. 
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Fall 34, Figur I. Carcinom der kleinen Kurvatur. 


l'all 34, Figur II. Aufnahme nach 2 Stunden. 
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Magens kommt sowohl nüchtern als nach Probefrühstück frisches Blut 
Die grosse Curvatur steht fingerbreit unter dem Nabel. 

Röntgenuntersuchung: 9. VH. 1908. Bild I. Der Magen¬ 
schatten reicht nach unten bis zur Nabelhöhe, nach rechts nicht bis zur 
Mediane. Der vertikale Teil ist in der Mitte leicht eingeschnürt, sonst 
gut gefüllt; die Horizontalportion ist nur durch einen Zapfen angedeutet. 
Die kleine Curvatur zeigt in der Mitte des Vertikal teils eine ziemlich 
tiefe, zackige Einziehung, während die grosse Curvatur dieser Einziehung 
gegenüber auch ein wenig cingedellt ist; doch ist «an letzterer offenbar 
die luftgeblähtc Colonschlinge schuld. Unterhalb dieser Einbuchtung 


Fall 33, Figur I. Carcinom der kleinen Kurvatur und der Pars pylorica. 


Fall 33, Figur II. Aufnahme nach 7 Stunden. DickdarmfülluDg. 


Kall 34. Schi., Fuhrmann, 64 Jahre. Carcinom der kleinen 
Curvatur. 

Anamnese: Als junger Mann einmal Magenkatarrh. Jetziges Leiden 
begann plötzlich vor 6 Monaten mit Blutbrechen, wurde 5 Wochen mit 
Bettruhe, Eis und flüssiger Diät behandelt. Seitdem Druck und Völle 
in der Magengegend, Gefühl, als ob die Speisen stecken bleiben. Starke 
Abmagerung in den letzten Wochen. 

Status: 6. VII. 1908. Mittelgrosser, massig genährter Mann. Am 
Magen ist palpatorisch kein Tumor nachweisbar. Bei Ausheberung des | 
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wülbt sich die grosse Curvatur stark rundlich und sackartig nach unten 
vor. um dann gegen den Zapfea hin wieder stark zurückzutreten. 

Bild II. Nach 2 Stunden ist der Magen zur Hälfte leer; doch zeigt 
sich auch an diesem Bild die Einbuchtung der kleinen Curvatur, die 
sackförmige grosso Curvatur und der Zapfen des Horizontalteils. Ein 
l'ylcrus ist auf beiden Bildern nicht zu sehen. 

Deutung: Nicht gesenkter, in seiner Motilität vielleicht etwas 
beeinträchtigter Magen, der im Pylorusteil und vielleicht auch in seiner 
kleinen Curvatur konstante Füllungsdefektc aufweist. Der Pylorus selbst 
ist nicht darstellbar. 

Diagnose: Während die klinische Untersuchung ein Ulcus 

vermuten lässt, kann nach dem Röntgenbild nichts als ein schwerer, 
raumbeschränkender und konstante Füllungsdefektc verursachender Prozess 
angenommen werden, wie er nur bei Carcinom verkommt. Auch fehlt 
die der Ulcusstenosc eigentümliche Dilatation des Magens. 

Röntgendiagnose: Carcinom der Pars pylorica incl. Pylorus und 
der kleinen Curvatur. 

Operation: 15. VII. 1908. Probelaparatomie. „Faustgrosscs 
Carcinom an der kleinen Curvatur, das diffus mit der Nachbarschaft 
verwachsen ist.“ Inoperabel. 

Epikrise: Leider ist der Operntiousbefund in der Kranken 
geschickte nicht genau genug beschrieben, um alle Details der 
Röntgenuntersuchung nachprüfen zu können. Bemerkenswert ist 
in diesem Falle die U eberlegenlieit der Röntgendiagnose 
über die aus den bisherigen klinischen Kennzeichen geschlossene 
Diagnose. 

Fall 35. Paw., 57 Jahre. Ulcus ventriculi perforatum 
an der Rückwand des oberen Magcnteils. 

Anamnese: Seit 5 Monaten Druck und Völle nach dem Essen. 
Häufiges Erbrechen. Starke Gewichtsabnahme. 

Status: 14. IX. 1908. Sehr elender, kachektischer Mann. Epi- 
gastrium bretthart gespannt Kein Tumor fühlbar. Bei der Aufblähung 
steht die grosse Curvatur zwei Querfinger breit über der Nabelhöhe. 
Reaktion des ausgeheberten Mageninhalts: alkalisch. Keine freie Salzsäure. 

Röntgenuntersuchung: 16. IX. 1908. Es wurden 2 Aufnahmen 
gemacht, von denen die erste nichts weiter ergab, als einen bis zur 
Cristalinie gesenkten, leicht dilatierten Magen von winkeliger Form mit 
geringer Hubhöhe. (Fig. I.) 

Im 2. Bild, das nach 2 Stunden aufgenommcu, zeigte sich, dass der 
Magen zur Hälfte leer war und die Wismutfüllung zum Teil in den Darm 
iibergetreten war (Fig. Jf). Eine Durchleuchtung wurde nicht vorgenommen. 
Ausser leichter Ptosis und Dilatation konnte eine nähere Diagnose aus 
dem Rüntgenbild nicht gestellt werden. 

Operation: 18. IX. 1908. Es findet sich ein Tumor an der Rück¬ 
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Fall 35, Figur I. Ulcus im Fundusfeil. 


wand des Magens, etwa 2 Querfinger von der Cardia entfernt. Der 
Magen ist mit Milz und Pankreas verwachsen. Ablösung der Ver¬ 
wachsungen. Der Tumor wird reseziert, mit Entfernung der Milz. Es 
zeigt sich, dass ein bis auf das Pankreas durchgehendes perforiertes 
Geschwür am Magen vorliegt. 

Mikroskopische Untersuchung: Ulcus ventriculi. 

Epikrise: Wir veröffentlichen diesen Fall als einen, in dem 
uns die Wismutuntersuchung keine genügenden Aufschlüsse 
hat geben können. Vielleicht hätte man bei grösserer Uebung 
der Tatsache Beachtung schenken müssen, dass die Magenfüllung 
des Vertikalteils nicht in ganzer Ausdehnung unter der Luftblase 
beginnt, sondern die Luftblase die Wismutfüllung stark nach 
rechts überragt. 


Fall 36. Kk., Arbeiter, 61 Jahre. Carcinom der kleinen Cur¬ 
vatur, der Cardia und des Fundus. 

Anamnese: 5. III. 1909. Vom Arzt wegen Carcinomvcrdachts ge¬ 
schickt. Seit Oktober 1908 Magenschmerzen und Verstopfung. Konnte 
nur kleine Portionen vertragen. Kein Aufstossen, kein Erbrechen. Früher 
gesund. Hat nicht abgenommen, in letzter Zeit zugenommen. 

Status: Magerer Mann. Kein Tumor palpabel. Freie Salzsäure 
fehlt. Milchsäure positiv. G.-A. 12. 

Röntgenuntersuchung: 6. III. 1909. Untersuchung während 
des Essens der Wismutmahlzeit: Der Wismutschatten erscheint 
alsbald im unteren Teil des Oesophagus. Dort bleibt er eine Weile 
stehen und wandert dann in querer Richtung nach links, wo er unter 
der grossen Magenluftblase wieder stehen bleibt. Hier bildet sich eine 
sackartige Ansammlung. Nach etwa 5 Minuten fliesst dann der Inhalt 
sehr langsam in einen tieferen, etwa in Nabelhöhe gelegenen Teil. 
Das Vorrücken der Bissen vom Oesophagus durch die Cardia erfolgt 
schubweise, etwa wie einzeln vorrückende Wagen eines Eisenbahnzuges, 
Nach Füllung des Magens sieht man, dass der Magenschatten zwischen 
oberem und mittlerem Teil eine Einbuchtung sowohl an der grossen, wie 
an der kleinen Kurvatur aufweist, die konstant bleiben. Oberhalb der 
dadurch geschaffenen Einschnürung ist das Lumen sehr breit. Unterhalb 
der Einschnürung bildet der Magenschatten einen schräg stehenden, 
schwächer gefüllten Teil, der bis zur Mittellinie geht und noch oberhalb 
des Nabels endet. Ucber die ganze grosse Kurvatur läuft eine träge, 
wenig tiefe Peristaltik. An der kleinen Kurvatur keine Peristaltik 
bemerkbar. Bewegung der Magenschattens beim Baucheinziehen gering. 

Noch während der Schirmbeobachtung füllt sich der untere Teil 
des Duodenums. 

Die sofort nach der Schirmbeobaohtung aufgenommenc Momentplatte 
zeigt nebenstehendes Bild. Unterhalb einer sehr grossen, nach links in 
die Colonluftblase übergehenden Magenblase steht ein MagcnschatteD von 
folgender Form: Unterhalb der Luftblase direkt sitzt ein Trichter, von 
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dessen innerer Seite ein länglicher, wurstförmiger Schatten nach rechts 
unten verläuft. In Nabelhöhe setzt sich diese Figur in ein queres, 
schmales Band fort. Ferner sieht man in der Gegend der Cardia einen 
Schatten, der zur Mittellinie zieht und dann aufwärts steigend das untere 
Ende des Oesophagus füllt. Ausserdem fällt auf, dass die Begrenzung 
der kleinen Kurvatur unscharf, die der grossen scharf sichtbar ist. 

Deutung: Es besteht eine leichte Stenosierung der Cardia Ein 
Tumor nimmt die kleine Kurvatur des Magens ein und hat dessen Lumen 
in der Mitte leicht sanduhrförmig umschnürt. Die grosse Kurvatur ist 
frei von Tumormassen. Die an derselben sichtbare Einziehung erklärt 
sich durch Retraktion von dem Tumor der kleinen Kurvatur aus. Der 
Tumor hat auch die Cardia in ein starres, stenosiertes Rohr verwandelt. 

Diagnose: Carcinom der kleinen Kurvatur und Cardia. 

Operation: 9. III. 1908. Probelaparatomie. Es findet sich ein 
kleiner, vollständig oberhalb des Nabels gelegener Magen. Der Pylorus 
und die Pars pylorica sind frei An der grossen Kurvatur findet sich 
am Ucbergang von Pylorusteil und Korpusteil eine seichte Einschnürung. 
An der kleinen Kurvatur des Mittelstücks findet sich ein derber, scirrhöser 
Tumor, der nach oben die Cardia umgreift und auf den Fundus über¬ 
greift, den er etwa zur Hälfte einnimmt. Die oberen Partien des Tumors 
sind mit dem linken Leberlappen und dem Zwerchfell verbunden 

Epikrise: Nach der Operation ist uns auf der Platte noch 
ein früher nicht genügend beachtetes Moment aufgefallen. Die 
obere Begrenzung der Luftblase, ist auf der rechten Seite sehr 
dick, während links eine fein gezeichnete normale Zwerchfell¬ 
spange weiterzieht. Dies hätte genügend beachtet die Diagnose 
des Uehergreifens auf den Fundus schliessen lassen können. Im 
Uebrigen deckt sich die Diagnose bis in die Einzelheiten mit 
dem Operationsbefund. Von grosser Wichtigkeit war liier die 
Schirmbeobachtung. 



Fall 30. Carcinom der kleinen Kurvatur, der Cardia und des Fundus. 


E. Sanduhrmagen. 

Fall 37. Frau Gr. (ambulante Beobachtung"!. Sanduhrinagen 
(nicht operiert). 

Anamnese: Patientin hatte vor 10 Jahren ein Magengeschwür; 
seitdem ist sie magenleidend und klagt über wechselnde und unbestimmte 
Beschwerden. Sie hat schon lange Unlust zum Essen, dann schnell das 
Gefühl der Sättigung und anhaltende Belästigung nach der Nahrungs¬ 
aufnahme durch Völlegefühl, Aufstossen usw. 

Status: Patientin ist nur einmal zur ambulanten Untersuchung 
gekommen, und au objektiven Untersuchungen ist nur die Röntgenbeob¬ 
achtung festgestellt. 

Röntgenuntersuchung: 3. XII. 1908. Durchleuchtung: Der 
Magen zerfällt deutlich durch eine enge Sanduhreinschnürung, die auf 
Nabelhöhe liegt, in zwei Hälften. Anfänglich sieht man auf dem Schirm¬ 
bild bei kleiner, breiter Luftblase im Fundus die eine Magenhälftc etwa 


halb gefüllt, sie entleert sich dann während der Schirm beobachtung 
etwa im Laufe von 5 Minuten vollständig, indem sich die zweite Hälfte 
vergrüssert. Letztcre'ist tief gesenkt'und dilaticrt, sie wird von lebhafter 
Peristaltik durchwühlt, zum sicheren Zeichen einer entweder anatomischen 
oder nur spastischen, vielleicht auch durch Abknickung bedingten 
Pylorusvcrengerung. Nach Entleerung der ersten Magenhälfte hat sich 
diese in eine luftballonförmigc Figur umgewandelt, die Reste des sich 
langsam entleerenden Bismutbreies laufen in konvergierenden Strichen 
in den engen Sanduhrtrichter hinein, und sind vergleichbar den Tauen, 
welche den Luftballon mit seiner Gondel verbinden. Die beistehende 
Figur zeigt das 10 Minuten nach Beginn der Untersuchung aufgenommene 
Plattenbild. 

Diagnose: Sanduhrmagen durch narbige Stenose auf der Magen¬ 
mitte, wahrscheinlich eine zweite Ulcusstenose am Pylorus. 

Operation wird einstweilen verweigert. 



Fall 37. Sanduhrmagen; 


Fall 38. Frau Scho., 36 Jahre. Sanduhrmagen. 

Anamnese: Vor etwa einem halben Jahre begann Patientin über 
schlechten Appetit zu klagen, das Essen widerstand ihr. Auch bei 
nüchternem Magen bekam sie oft Speichelfluss. Dazu kam saures Auf¬ 
stossen und Schmerzen. Seit 14 Tagen weitere Verschlechterung: sie ist 
ganz appetitlos und erbricht ziemlich nach jeder Mahlzeit. Stuhlgang 
angchalten. 

Status: Magere, grosse Frau. Oberhalb des Nabels ist ein walnuss- 
grosser, verschieblicher Tumor fühlbar. Die Aufblähung zeigt Tiefstand 
der unteren Magengrenze (handbreit unter dem Nabel). Man sieht 
deutlich eine Tailleneinschnürung der Magenkontur in ihrem geblähten 
Zustande. Es scheint, als könne man die Luft von einer Hälfte in die 
andere drängen. Salzsäure positiv. Milchsäure negativ. Gesamt- 
acidität 60. 

Röntgenuntersuchung: 18. XI. 1907. Bild I sogleich nach 
der Mahlzeit und II 15 Minuten später lassen deutlich den Sanduhr- 
magen erkennen. Zwischen beiden Hälften, von denen auf dem zweiten 
Bild die zweite sämtlichen Wismutbrei enthält, befindet sich ein stark 
gewundener Gang, der den Brei nur langsam durchtreten lässt. 

Diagnose: Sanduhrmagen durch Ulcusnarbc. 

Operation: Zunächst ist nur die untere Hälfte des Magens 
sichtbar. Dieser verengert sich nach oben zu einem stark verschrumpften 
Isthmus, der durch narbige Stränge mit der Leber verwachsen ist. Ers 
nach Losung dieser Verwachsungen lässt sich der obere Teil des 8an 
uhrmagens, der hoch unter dem Zwerchfell liegt, tasten. Um ihn zu¬ 
gänglich zu machen, wird ein Querschnitt nach links hinzugefügt, der 
den Knorpel der 6. und 7. Rippe durch trennt. Nunmehr liegt ein deu 

licher Sanduhrmagen vor. Beide Hälften werden mit einer breiten Gastro 

Gastrostomie vereinigt. 
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Fall 38, Figur II. Aufnahme nach 15 Minuten. 

Fall 39. Frau Le., 41 Jahre. Sanduhrmagen. 

Anamnese: 11. I. 1908. Patientin war mit 19 Jahren bleich- 
süchtig und litt in dieser Zeit schon am Magen. Sie hatte damals 
schon Druckgefühl nach dem Essen und im Anschluss daran Erbrechen. 
Das Leiden besserte sich in späteren Jahren. Schwere Speisen ver¬ 
ursachten aber stets Magendrücken. Seil l l a Jahren erneuerte Ver¬ 
schlechterung. Krampfartige Magenschmerzen stellten sich ein. Da stets 
nach der Nahrungsaufnahme die Beschwerden für 1—2 Stunden ver¬ 
schwanden, hat sie häufig den Wunsch nach Nahrungsaufnahme. Die | 


Fall 39. Sanduhrmagen. 
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Fall 38, Figur I. Sanduhrmagen. 


Schmerzen zogen den linken Rippenbogen entlang und in die linke 
Schulter. Seit 4 Monaten wird Abmagerung bemerkt, seit einem Monat 
wieder stechende, krampfartige Magenschmerzen und Gefühl, als ob die 
Speisen im Magen nicht weiter können. Seitdem nimmt sie nur flüssige 
Speisen. 

Status: Magere, kachektische Frau. Unter dem linken Rippen¬ 
bogen ein querovaler, kleinhückriger Tumor, der druckschmerzhaft und 
nicht verschieblich ist. Bei Aufblähung ist die untere Magengrenze 
weit unter Nabelhöhe, der Tumor bleibt unverändert und an der 
gleichen Stelle. Das Probefrühstück ergibt stark saure Reaktion und 
freie Salzsäure. 

Röntgenuntersuchung: 16. XL 1908. Ergibt eine deutliche 
Zweiteilung des Magensehattens (Sanduhrform siehe Bild). Die obere 
Hälfte ist bis auf eine flache, halbkreisförmige Luftblase ganz mit Wismut¬ 
brei gefüllt und mit der unteren Hälfte durch vier schmale, brücken¬ 
förmige Wismutschatten verbunden. Die untere Hälfte ist sehr viel 
kleiner als die obere. Der kaudale Teil des Magens steht zwei Finger 
breit unter Xabelhöhe. Die Konfiguration der ganzen grossen Kurvatur 
des Magens ist unregelmässig gestaltet, durch eine gewaltige C'olonluft- 
blase, deren Haustra teils die Magencontur überschneiden, teils Ein¬ 
drücke in dieselbe verursacht haben. Aber auch die Kontur der kleinen 
Kurvatur ist sehr unregelmässig und zackig. Das Gebiet der Ver¬ 
bindungsstellen beider Magenhälften entspricht dem deutlich fühlbaren 
Tumor. 

Diagnose: Carcinomatüscr Sanduhrmagen mit Verwachsung des 
Tumors an der vorderen Bauchwand. Vermutlich hat der Tumor 
auch die hintere Magen wand ergriffen und dadurch die Sanduhrgestalt 
erzeugt. 

Operation: Es findet sieh ein deutlicher Sanduhrmagen, der mit 
seiner kranken Partie an der vorderen Bauchwand tatsächlich verwachsen 
ist. Der fühlbare Tumor entspricht aber nicht einem Carcinom, sondern 
einem kleinen Ulcus der vorderen Wand, das von zahlreichen Adhäsionen 
umgeben ist. 

Die Resektion der Sanduhrstenosc des Magens, bei der auch ein 
Teil der vorderen Bauchwand mitgenommeu wird, ergibt, dass das Ulcus 
von harten Narben umgeben ist, welche das Lumen des Magens an 
dieser Stelle in zwei nebeneinander verlaufende Kanäle verwandelt haben 
und die Magenwand an dieser Stelle in starke Längsfaltcn gelegt haben. 
Quere zirkuläre Resektion. 

Epikrise: Die höckrige Beschaffenheit der kleinen Kurvatur 
auf dem Röntgenbilde, verbunden mit der Sanduhreinschnürung 
und dem grossen, harten, höckrigen Tumor, hatten zur Annahme 
eines Carcinoms geführt. Die brückenförmigen Verbindungsstreifen 
der beiden Magenhälften waren als unregelmässige Strassen ge¬ 
deutet worden, auf welchen der Wismutbrei über den Tumor 
herüberlief. Die Beobachtung lehrt von Neuem, dass oft auch 
bei kleinem Magenulcus die Adhäsionen der Umgebung mit der 
vorderen Bauchwand einen grossen bösartigen Tumor vorzu- 
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Fall 40. Carcinomatöser Sanduhrmagen. 


Fall 41. Frau Po., 33 .lahre. Sanduhrmagen. 

Anamnese: 29. V. 1908. Patientin hatte als junges Mädchen ein 
Magengeschwür, viel Schmerzen und Bluterbrechen. Seitdem ist sie 
andauernd magenleidend und war schon sechsmal deshalb in Kranken¬ 
hausbehandlung. Seit 3 Wochen ist ihr Zustand so verschlimmert, dass 
sie nicht mehr arbeiten kann. Beschwerden: Erbrechen nach dem 
Essen und auch bei nüchternem Magen, Leibschraerzen bei Seitenlage 
stärker als in Rückenlage. Appetitlosigkeit, kann überhaupt nur flüssige 
Speisen zu sich nehmen. 

Status: Blasse, abgemagerte Frau. Tiefstand der Leber, vor¬ 
gewölbtes Abdomen. Schon die Magenblähung ergibt Tiefstand und 
Sauduhrform. Chemische Untersuchung: Reaktion sauer, freie Salzsäure, 
keine Milchsäure. 

Röntgenuntersuchung: 1. VI. 1908. Ergibt bei der Durch¬ 
leuchtung und bei dem sofort aufgenommenen Plattenbild Folgendes: 
Magen zerfällt in eine vertikale und horizontale Partie, an deren Grenze 


Fall 41, Figur II. Aufnahme mit Magensonde. 


täuschen vermögen, der sich auch radiologisch nicht mit Sicher¬ 
heit von einem Carcinom unterscheiden lässt. 

Fall 40. Frau W., 56 Jahre. Carcinomatöser Sanduhrmagen. 

Anamnese: 12. XI. 1908. Patientin war bis vor etwa s / 4 Jahren 
angeblich gesund. Seit dieser Zeit leidet sie an wiederholten Anfällen 
von sehr heftigem Erbrechen. Das Erbrechen war die unverdaute Nahrung, 
aber von fauligem Geruch. Gelegentlich hatte sie auch Durchfälle. 
Appetit im allgemeinen gut. Seit 2 Monaten vielfach Gefühl von Völle 
nach dem Essen und Schmerzen. Seit einem Monat Erbrechen nach 
jeder Mahlzeit und starke Gewichtsabnahme, in letzter Woche war sie 
so schwach, dass sie stets zu Bett liegen musste; seitdem besteht auch 
Verstopfung. _ . 

Status: Sehr magere Frau. Kein Magentumor fühlbar. Freie Salz¬ 
säure fehlt. Reste im Magen vorhanden. Reaktion schwach sauer. 

Röntgenuntersuchung (s. Bild): 16. XI. 1908. Durchleuchtung 
vor dem Schirm ergibt den gleichen Befund wie das Plattenbild. Man 
sicht einen breiten Fundusschatten, der nur eine ganz flache Luftblase 
enthält. Das Magenlumen verengert sich rasch nach abwärts, indem es 
im Gebiet der kleinen Kurvatur mehrere Einziehungen und Unebenheiten 
aufweist. Noch oberhalb Nabelhöhe verjüngt es sich zu einem bleistift- 
dicken Strang, der auf den Nabel gerichtet ist. Dieser Strang setzt sich 
in einem nur undeutlichen Schatten nach abwärts fort. 

Diagnose: Röhrenförmige, sehr enge Stenose, die die zweite Hälfte 
des Magens einnimmt (Schrumpfmagen durch Carcinom). 

Operation: 19. XI. 1908. Ergibt eine Stenose von 5V 2 cm Länge 
in der Magenmitte, der Magen ist in zwei gleichmässig grosse Ilällten 
geteilt Die Stenose wird im Gesunden quer reseziert, die Magenstümpfe 
zirkulär vernäht. Auf dem Durchschnitt enthält die narbige Stenose ein 
Geschwür, dessen Grund mikroskopisch Carcinom enthält. 

Epikrise: Die Beobachtung lehrt, dass wir bei der hoch¬ 
gradig engen Stenose nicht lange genug vor dem Schirm beob¬ 
achtet haben, sonst hätten wir unfehlbar die Füllung der zweiten 
Magenhälfte erkennen können; das gleiche hätte eine Beobachtung 
nach einigen Stunden gelehrt, die hier unterlassen war. 


sich eine enge Sanduhrstenose befindet. Die obere Hälfte des Magens 
enthält eine birnenförmige Luftblase und einen trichterförmigen Wismut¬ 
schatten. Die Einschnürungsstelle ist eng und äusserst unregelmässig 
und zackig gestaltet, so dass sich der Wismutbrei offenbar in verschiedene 
kleine Seitenbuchten ergossen hat. Die untere Magenhälfte ist ganz mit 
Wismutbrei erfüllt und zeigt Peristaltik der grossen Kurvatur und des 
Antmm pyloricum (Bild I). 

Auf dem II. Bilde ist das gleiche zu konstatieren, nur ist bereits 
mehr von dem Wismutbrei in die untere Magenhälftc gelaufen und hat 
diese erweitert. 

m ni t 


Fall 41, Figur I. Sanduhrmagen. 
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Fall 41, Figur III, Aufnahme am nächsten Tage. 

Ausserdem sieht man auf dem Rüntgenbild eine durch den Ocso- 
phag-us eingeführte Gummisonde, die in der Striktur in der Magenmitte 
testsitzt. Weiter liess sie sich nicht vorschieben. 

Am folgenden Tage wird nach nochmaliger Gabe von Wismutbrei 
nochmals eine Platte gefertigt (Bild III). Man sieht das Colon trans- 
versum mit dem Wismutbrei gefüllt, der vom vergangenen Tag herriihrt. 
Per Magen zeigt etwa das gleiche Bild wie in den gestrigen Platten- 
Dikiern. Auch hier kommen wieder die zackigen und buchtigen Konturen I 
an der Einschnürungsstelle dieses Sanduhrmagens zur Geltung. 

Diagnose: Sanduhrmagen durchUlcusstenose, ausserdem Enteroptose, 
Operation: Bestätigt vollständig die Diagnose. Die beiden Magen- 
halften werden durch eine breite Gastro-Gastrostomie miteinander ver¬ 
bunden. 


Fall 42, Figur I. 


Carcinomatöser Sanduhrmagen, Leberechinococcus 


Carcinomatüser Sanduhrmagen, 


1*all 42. Ne., 54 Jahre. 

Leberechinococcus. 

Anamnese: 7. VIII. 1908. Patient ist angeblich schon von Jugend 
aut magenleidend: schwere Speisen machten ihm stets Beschwerden, "vor 
10 Jahren eine Magenblutung. Seit etwa einem halben Jahr Ver¬ 
schlechterung des Magenzustandes. Aufstossen, Appetitlosigkeit, Gefühl 
von vollsein im Magen, Gewichtsabnahme. 

Status: Patient ist blass und kachektisch. Beim Aufblähen des 
Magens erscheint am linken Rektusrand eine Geschwulst, die sich mit 
der Atmung verschiebt, hühnercigross. 

c A Öntgenuntersuchung: Dlattenbild I: Man sieht einen deutlichen 
-anduhrmagen, dessen Einschnürung auf Nabelhöhe liegt. Median von 
dieser Einschnürung ( + + + + + + ) ist das Gebiet des palpablen Tumors. 
Die obere Hälfte des Sanduhrmagens ist trichterförmig und fast ganz ge¬ 
lullt Die untere Hälfte ist kleiner und hat eine auffallend quer- und 
gradlinig verlaufende grosse Kurvatur (Pars verticalis — Pars horizontalis). 
Picht vor dem Pylorus ist Antrumperistaltik sichtbar. 

Plattenbild II: Der Magen hat sich fast vollständig entleert. Nur 
ao der tiefsten Partie sieht man den Hachen, queren Schatten des Bismut- 
restes im Fundusteil; auch hier ist Antrumperistaltik sichtbar. 

Diagnose: Carcinomatöser Sanduhrmagen, 
h H °P er . ation: Ergibt einen stark ausgeprägten Sanduhrmagen, dessen 
eidci Hallten durch eine harte, enge Striktur voneinander getrennt sind. 

• uf der Striktur sitzt ein weisser, harter Tumor fest auf, der dem Leber- 
J? Qde angehört und zunächst von dem Magentumor nicht abzulösen ist. 
ervorziehen des ganzen Tumors inkl. Leberlappen und Trennung beider 
unioren voneinander auf stumpfem Wege, was ziemlich leicht gelingt, 
j u Annahme e i ncs Carcinoms an der Sanduhreinschnürungsstelle 
eesn Ia ? GnS W - ird dcr weisse ’ ,iarte Lebertumor als eine Metastase an- 
^.prochen, die sich per continuitatcm von der Magenserosa aus in den 
L , nf! geDt | Cn Leberlappen hinein entwickelt hat. Da sich bei gründlicher 
ersuchung des Abdomens und der Leber keine weiteren Metastasen 
skonio/iK- j d , le Resektion des kranken Magenteils ausgeführt (mikro- 
I sch wird darin Carcinom festgestellt) und der kranke Leberlappen 


Fall 42, Figur U. Aufnahme nach 


7 Stunden. 


Kall 43. Frau Schü. 
Anamnese: 17. XI. 1907.' 


Sanduhrmagen und 

gesund bis vor etwa" einem toben ^ ^tUcten 
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. d ,!' 2 Buchdecken gezogen und dort abgeschnürt, damit er sich 
nekrotisch abstosse. Im weiteren Verlauf erweist sich der vorgelagerte 
Lebertumor bei seiner nekrotischen Abstossung nicht als ctrcinom- 
metastase, sondern als Echinococcus. 

Epikrise: Der carcinoraatöse Sanduhrmageu war hier richtig 
diagnostiziert, der grosse Tumor aber fälschlich als Magentumor 
angesprochen, da er sich radioskopisch unmittelbar in die kranke 
Alagenstelle fortsetzte. Auch bei der Laparotomie liess dieser 
lumor seine wahre Natur noch nicht erkennen. 
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nicht vollständig mit ihrem Magen in Ordnung und musste stets im 
Essen sehr vorsichtig sein. Seit einem halben Jahr merkt sie das Ent¬ 
stehen ciuos sich langsam vergrössernden, harten, hückrigen Tumors in 
der Nabelgcgend und starke Abmagerung. Seit einigen Wochen leidet 
sie in zunehmendem Masse an saurem Aufstosscn und Erbrechen. 

Befund: Sehr magere Frau. Grosser, beweglicher Tumor oberhalb 
des Nabels, mit der Atmung verschieblich. 

Röntgenbild: 17. XI. 1908. a) Durchleuchtung: Der Magen- I 
schatten zerfällt deutlich iu zwei Teile, durch eine kurze Taille getrennt, 
durch die nur langsam in dünnem Strahl der Inhalt aus der ersten in 
die zweite Hälfte llicsst. Die Sanduhrcinsehuürung liegt etwas über 
Nabelhöbe. 

b) Plattenbild: Zeigt den gleichen Befund. Die grosse Kurvatur an 
ihrer Gefsteu Stelle steht 4 Finger breit unter Nabelhöhe. Zwischen den 
beiden etwa gleiehmässig gefüllten MagenhäKten besteht keine Verbindung. 

Diagnose: Der im Gebiete der im Bilde eingetragenen Kreuze fühlbare 
grosse, hückrige Tumor ist unzweifelhaft ein (’arcinom. Sein Sitz wird 
nach Symptomen und Röntgenbild an die kleine Kurvatur verlegt, wo er 
in der Nähe der Magenmitte eine carcinomatöse Sanduhrstenosc erzeugt hat. 

Probelaparotomie: Zeigt im Gegensatz hierzu einen Tumor von 
erheblicher Grösse, rein vom Pylorus ausgehend und diesen zirkulär 
umfassend, aber nicht vollständig stenosierend. Ganz unabhängig davon, 
im Gebiet der kleinen Kurvatur, nahe an den Tumor grenzend, besteht 
eine alte, narbige Sanduhreinziehung auf der Magenmitte, von einer 
Ulcusnarbc erzeugt. Bei der relativen Durchgängigkeit des Pylorus muss 
diese narbige Sanduhrstenosc als eine llauptursaehe des Erbrechens be¬ 
trachtet werden. Sic wird durch die Hein ecke-Mikulicz sehe Plastil 
weit gemacht. Für eine Gastroenterostomie ist weder vorn noch hinter 
am Magen Platz. Schluss der Bauchhöhle. 


Aufnahme 5 Minuten 


Funktioneller Sanduhrmagen, 
nach dem Essen. 


lorusearcinom 


Fall 43. Sanduhrmagen um 


K#ll 44. Krau Ah.. 4G Jahre. Multiple Magengeschwüre. 
Vi,rationeller Sanduhrmagen. _ , . , 

Anamnese; Als Kind Bleichsucht. Seit 11 Jahren magenkrank 
oft eine halbe Stunde nach der Mahlzeit Schmerzen und Erbrechen. 1.01 
■ „i Kinterbrcchen. Seit 4 Wochen vermehrte Beschwerden. 

Status- Plätschergeräusche: untere Magengrenze 4 Querfingcr unter 
dem Nabel. Probcfrühstiick enthält freie Salzsaure, keine Milchsäure 
Röntgenbefund: 31. XII. 1908. a) Durch I euch tu pg: Ergibt 
, lu deu^Befund des Bildes I. Halbkreisförmige Luftblase im Kundus. 
Stärke doppelte Taillencinschniirung auf der Mitte des Magens, welche 
zwischen sich einen ganz, konstanten Sporn in der Richtung auf d e 
Milz hervortreten lässt. Die zweite Hälfte dieses durch eine Doppel 
einschnürung in zwei grosse Hälften geteilten Magens wird von lebhafter 
Peristaltik fortwährend bewegt, besonders deutlich ist auch d,e Antrum- 
ncrislaltik. (legenüber diesen peristaltischen Bewegungen bleiben die 
oben beschriebenen zwei Taillcneinschnurungen absolut 
konstant bei etwa 5 Minuten langer Beobachtung auch beim Essen 
weiterer Bissen, und werden daher schon he. der Durchleuchtung als 
<ioDDcltcr Sanduhrmagen angesprochen. 

b) Plattenbild: Das sofortige Plattenbild ergibt genau den bei 
der Durchleuchtung beschriebenen Befund (Bild I). 

Ein zweites Bild (Bild II) nach 5 Minuten zc,gt ebenfalls w.eder 
eine tiefe Taillencinschnürung, sogar starker als Bild I. Der obere Teil 


Aufnahme 10 Minuten m 


die Luftblase hat jetzt etwa Lugclg 
wesentlich geweitet. Die untere . vse 

Füllung und ist beinahe an die ~.' m P . 

Sanduhrmagen und Pylorusstenose aufb' 111 

9. Ergibt überraschender Weise »«" 
ur eine ganz geringe Andeutung i 
auf der Magenmitte, die Magenwand st 

Helle, an der die auf dem Buntgenbild ^ 

l bestand, befindet sich eine deutlich durc^ 
er kleinen Kurvatur. Ira ? b „‘? C ertr0 phic 
ro Vfirtrrösserunir. Senkung und rhp 
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Epikrise: Wir haben uns in diesem Falle von funktio¬ 
nellem f?anduhrmagen zur Fehldiagnose eines anatomischen 
Sanduhrmagens verleiten lassen wegen der auf allen Röntgen- 
beobachtungen konstanten Tailleneinschnürung. Erst eine mehr¬ 
fache Durchleuchtung würde vielleicht den Irrtum vermieden 
haben. Ferner lernen wir aus dieser wertvollen Beobachtung, dass 
bei vorhandener Hypertrophie der Magenmuskulatnr sich eine 
ganz ungewöhnlich starke und andauernde Peristaltik gerade im 
Gebiet des Ulcus entwickeln kann, eine Peristaltik, die man als 
spastische oder tetanische bezeichnen muss und die in konstanten, 
sogar komplizierten Figuren (Bild I) etwa zehn Minuten unver¬ 
ändert stehen bleiben kann, sodass eine Verwechselung mit ana¬ 
tomischer Sanduhrform möglich wird. Wir haben in zahlreichen 
Fällen den Magen vor dem Schirm von einer ganz enormen 
Peristaltik durchwühlen sehen, niemals aber sonst einen so krampf¬ 
haften, an einer Stelle stillstehenden Kontraktionszustand, sodass 
seine Beziehung zu dem genau an dieser Stelle belegenen Ulcus 
der kleinen Kurvatur unzweifelhaft erscheint. 

Ganz im allgemeinen gesprochen, erscheint die Bismutmethode 
der Magenuntersuchung berufen zu sein, neue Aufschlüsse über 
die Peristaltik des Magens in krankhaften Zuständen 
zu geben. 



Fall 45, Figur I. Pscudosanduhrmagen. 



Fall 45, Figur II. Aufnahme nach 5 Minuten. 



Fall 45, Figur 111. Aufnahme nach 15 Minuten. 



Fall 45, Figur IV. Gastroenterostomie. 


Fall 45. Kr., 59 Jahre. Ektasie. Pscudosanduhrmagen. 

Anamnese: Seit 30 Jahren magenkrank, zeitweise Brennen, Auf- 
stossen, Erbrechen (Schleim, nie Blut). Nach langer Pause vor 15 Jahren 
ähnliche Beschwerden, dann öfters in kürzeren Intervallen dasselbe Leiden. 
Der Appetit und Ernährungszustand gingen zurück, cs blieb stets ein Ge¬ 
fühl v'on Völle im Magen und Druckgefühl. Stuhl angehaltcn, manchmal 
schwarz gefärbt. 

Status: Magerer Patient. Magenblähung fcrgiebt Tiefstand der 
grossen Kurvatur und Dilatation. ProbefrühstiicU ist nach ’/■* Stunden 
nicht mehr auszuhebern. Ebensowenig bei nochmaligem Probefrühstück. 

Röntgenuntersuchung: a) Durchleuchtung vor dem Schirm: 
31. XII. 1908. Wenige Minuten nach der Aufnahme des Bisrautbreis 
sieht man eine halbkugelige Fundusgasblase. Der Magenschatten ist 
deutlich in zwei fast senkrecht untereinander stehende Hälften geteilt, 


5 


Digitized by Gousle 


Original fro-m 

UNIVERS1TV OF IOWA 










BBRUNKR KLINISCHE 


flic durt^h ein schmales, gewundenes Band verbunden sind, deutliche 1 
banduhrform (siehe Rontgenbild I). Während der Beobachtung (ca. 5 Mi¬ 
nuten) rutscht schubweise durch den ganzen Kanal ein länglicher Schatten, 
besonders bei tiefer Atmung. Das Durchgleiten geschieht sehr rasch. 

Am Ende der Beobachtung sicht man Bild 11. Der obere Trichter ist 
fast leer die untere Hälfte stärker gefüllt, gesenkt bis vier Finger breit 
unter Nabclholic und etwas nach rechts verschoben. Die Diagnose wird 
daraufhin auf Sanduhrmagen gestellt, 

b) Nach etwa 15 Minuten ergibt das Plattenbiid die Figur III. Von 
der Sanduhrform ist nur noch eine Andeutung vorhanden. Der ver- 
grosserte Magen ist etwa zu 3 / 4 mit Bismutbrei gefüllt. Der auffallende 
Unterschied gegenüber der Beobachtung vor dem Schirm bleibt ungeklärt. 

Operation: 2.1. 1909. Magenektasie durch narbige Pylorusstenose. 
Die Pars pylorica ist am Pankreas fest verlötet; offenbar ein mit starker 
Narbenbildung geheiltes Ulcus pylori mit Perigastritis. Von Sanduhr¬ 
einschnürung des Magens ist keine Rede. Dagegen zeigt sich eine sehr 
auffallende Lagerung des Quercolon; es steigt links von der grossen 
Kurvatur senkrecht in die Höhe, biegt dann in eine voluminöse Flexura 
Ucnalis um, ehe es absteigt. Die so entstehende Schleife ruft durch ihre 
Blähung eine Sanduhrform des Magens hervor durch Kompression seines 
Mittelteils. Gastroenterostomie. 

Vor der Entlassung am 28. I. 1909 nochmalige Durchleuchtung: 
Wiederum ist eine Sanduhrform angedeutet, aber geringer als in der 
Durchleuchtung vor der Operation. Das Plattenbild Fig. 4 zeigt dies 
ebenfalls; ausserdem zeigt es, wie der Bismutbrei durch die Anastomose 
unmittelbar nach dem Essen in die angenähte Dünndarmschlinge tritt. 

F. Schrumpfungsprozesse des ganzen Magens. 

Fall 46. Dr., 58 Jahre. Carcinomatüscr Schrumpfmagen. 

Anamnese: Hat seit 5 Monaten ein Gefühl, als ob die Speisen 
nicht recht durch den Magen wollten, Völle im Leib, Verstopfung, Appetit¬ 
losigkeit, Schmerzen links am Epigastrium, zeitweise Kollern im Leib, 
öfters Aufstossen, niemals Erbrechen. Seit über einem Jahr gelbe Haut¬ 
farbe. Gewichtsabnahme in 5 Monaten 40 Pfund. 

Status: 18. I. 1909. Grosser kräftiger Mann, eigentümlich grau¬ 
gelb-bräunliches Hautkolorit. Druckempfindlichkeit unter dem linken 
Rippenbogen, kein Tumor fühlbar. 

Sondenuntersuchung: Nüchterner Magen frei von Resten. Nach 
Probefrühstück Salzsäurcmangel. Gesamt-Acidität: 10. 

Stuhlbefund: Benzidinprobe schwach positiv. 

Röntgenuntersuchung: 21. I. 1909. a) Durchleuchtung: Oeso¬ 
phagus durchgängig. Magenschatten abnorm klein, grosse Kurvatur steht 
handbreit über dem Nabel, Achse des Magens steht quer, Ochscnhorn- 
form. Peristaltik nicht sichtbar. 

b) Bild: Ein im mittleren und unteren Teil zu einem schmalen 
Strang zusammengeschrumpfter Magenschatten hoch im Epigastrium. 

Deutung: Es handelt sich um einen stark geschrumpften, cirkulär 
starren Magenkanal. 

Diagnose: Scirrhus des Magens. 


h k l V l. 


unt« dem^Ri'ppenbogeii nlcbfzu **8“ ko ”™‘ 

des Netzes hervorzichen. Man ßh t be ' EM hrni T h u™ Hilfe 
der Unterlage (Pankreas etc.) «en.lieh fest'^äZne'n , f 
ganzen Magen cinnimmt und denselben in eino vn , mor ’ der den 
schlanke Masse verwandelt hat. Das scirrhöse p^f brUmpfl * hartc 
kleine Kurvatur ganz ein, reicht Srt ÄÄJS' & 
Pylorus aufwärts bis in die Mitte; erst oberhalb S diese? Stelle beJnn? 
man ein Lumen durchzufühlen, die Magenwand wird etwas wei.'W 8 a 

fundus De ^! 1 T° T T ^ 

ü . • ♦ H ■ sei 7 hosc MaReoluraor setzt sich zunächst kontinuierlich dann 
in Gestalt einzelner Drusen ins Netz fort. ’ aann 

Epikrise: Man beachte die weitgehende Übereinstimmung 
des Operationsbefundes mit dem Röntgenlrild. Die übrige phvsi 
kahsche Untersuchung hatte hier keinen Tumor nachweisen 
können. 

Fall 47. Ps., 59 Jahre. Carcinomatöser Schrumpfmagen. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren bestehendes Magenleiden. Druck¬ 
gefühl nach dem Essen und Aufstossen, aber kein Erbrechen. Seit 
4 Monaten Zunahme dieser Beschwerden. 15—20 Pfund Mmagerun* 
Niemals Erbrechen. 

Befund: 15. I. 1909. Abgemagertcr Mann. Links vom Nabel ein 
derber, wurstförmiger Tumor fühlbar. Ausheberung bei nüchternem 
Magen ergibt keinen Inhalt. s / 4 Stunde nach Verabreichung eines Probe¬ 
frühstücks erweist sich der Magen ebenfalls als leer. Wiederholung der 
Untersuchung ergibt dasselbe. Im Stuhlgang kein Blut nachgewiesen. 

Röntgenuntersuchung: a) Durchleuchtung. Nach Einnahme 
der Wismutmahlzeit sicht man auf dem Röntgenschirm zunächst einen 
undeutlichen Schatten median oberhalb der Zwerchfellgrenze, in der 
Gegend des Schwertfortsatzes. Dieser steht in Verbindung mit einer 
mehr links und unten gelegenen trichterförmigen Ausfüllung des obersten 
Magenteils, die von einer sehr kleinen Luftblase bedeckt ist. Dieser 
Trichter setzt sich nach unten fort in einen strangförmigen, nach rechts 
hinziehenden Schatten, der dem Vei laufe einer hochstehenden grossen 
Kurvatur und sodann hufeisenförmig umbiegend dem Verlauf des Duode¬ 
nums zu folgen scheint. Nach kurzer Bcobachtungszeit erscheinen auch 
in der linken mittleren Bauchgegend diffuse Schatten. Peristaltikbe¬ 
wegungen sind nicht wahrnehmbar. 

Röntgenaufnahme: Die kurz darauf vorgenommene Röntgenauf¬ 
nahme bestätigt diesen Befund ^siehe Zeichnung). 

Deutung des Befundes: Es handelt sich um einen Magen, dessen 
Wandung überall, mit Ausnahme des Fundusteils, in ein enges und 
starres Rohr verwandelt ist. Der Speisebrei kann infolgedessen irn Magen 
nicht verweilen und tritt durch den insuflicienten Pylorus sofort in den 
Dünndarm ein. Andererseits aber macht diese Veränderung des Magens 
eine Erschwerung des Eintritts der Speisen vom Oesophagus her, sodass 
sich die Ingesta im unteren Teil des Oesophagus eine Zeit lang anstauen. 
Diagnose: Scirrhus ventriculi. Schrumpfmagen. 

Operation: 21. I. 1909. Probelaparotomie. Es findet sich ein 
inoperabler, auch für Gastroenterostomie ungeeigneter Tumor, welcher 
den ganzen Magen, mit Ausnahme seines obersten Viertels, bis an den 


Fall 46. Carcinomatöser Schrumpfmagen. 


Fall 47. Carcinomatöser Schrumpfmagen. 
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20. April 1909. 

Pylorus heran einnimmt. Der grösste Teil des Magens ist dadurch in 
eine kleine verschrumpftc Carcinommasse verwandelt. Ausserdem be¬ 
steht Ascites. 

Epikrise: Die Anamnese weist unbestimmt auf ein zu 
Kachexie führendes Magenleiden hin. 

Die chemische Untersuchung ist nicht verwertbar, 
ein palpabler Tumor aber sichert mit hoher Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose: Magencarcinom, ohne uns näher über Sitz und 
Charakter des Tumors aufzuklären. Erst die Röntgenuntersuchung 
klärt das Bild mit einem Schlag vollständig auf. Wir finden die 
Ursache des Versagens der Ausheberung; wir erblicken das 
anschauliche Bild des zu dreiviertel von einem Tumor starr um¬ 
schnürten Magenlumens. 

Die Probelaparotomie bestätigt die Diagnose auf das Genaueste. 

Fall 48. We., 57 Jahre. Carcinomatüser Schrumpfmagen. 

Anamnese: Seit 20 Jahren magenleidend. Schmerzen nach dem 



Fall 48, Figur 1. CarcinomatÖser Schrurapfmagen. 



Fall 48, Figur II. Nach 1 Stunde. 



Fall 48. Figur III. Nach 2 Stunden. 

Essen und öfters Erbrechen. Vor 8 Jahren Blutbrechen. November 1907 
Verschlimmerung des Befindens: Gefühl von Vollscin. Erbrechen seltener, 
da Patient sich selbst aushebert. 35 Pfund Gewichtsabnahme seitdem. 

Status: 3. VIII. 1908. Kachektischer Mann. Am linken Rectus- 
rand ist eine etwa mannsfaustgrosse, derbe Geschwulst zu fühlen, die 
sich mit der Atmung nur wenig verschiebt. Mageninhalt: Fehlen von 
freier Salzsäure. Milchsäure reichlich. Gesamtacidität 12. Ascites vor¬ 
handen. 

Röntgenuntersuchung: 5. VIII. 1908. 3 Platten, eine sogleich 

nach der Wismutaufnahme, die zweite und dritte je eine Stunde später. 
Kleiner, oberhalb des Nabels gelegener, unvollständig gefüllter Magen¬ 
schatten mit unsicheren Konturen. Der obere Teil bis etwa zur Magen¬ 
mitte erweist sich als ungefüllt. Der horizontale Teil reicht auf der 
ersten Platte nicht bis an die Mittellinie, auf der 2. und 3. Platte bis 
eben an die Mittellinie, mit einer konstanten Begrenzung. 

Deutung: Aus den wenig guten Bildern geht so viel hervor, dass 
der Magen für ein 2Üjähriges Magenleiden abnorm klein ist, während die 
mangelhafte Entleerung nach mehrstündiger Beobachtung uns eine schwere 
Störung der Motilität anzunehmen zwingt. Die Konturveränderungen auf 
Bild II und III sind als peristaltische Wellen zu deuten. 

Ob das Fehlen des vertikalen Teils auf ungenügende W’ismutfüllung 
zurückzuführen ist, lässt sich ohne Durchlcuchtungsprotokoll (dieses fehlt) 
nicht entscheiden. Abnorme Kleinheit und pathologisch veränderte 
Magenwand lässt uns die Diagnose Schrumpfmagen stellen. Die 
übrigen klinischen Befunde sichern die Diagnose: Carcinom. 

Operation: Probelaparatoraie. Bei Eröffnung der Bauchhöhle 
flicsst reichlich Ascites ab. Der Magen ist fixiert, und in eine grosse 
Tumormasse verwandelt. Milz und Leber zeigen zahlreiche Metastaseu. 

Fall 49. Gc., 50 Jahre. Carcinom derCardia und kleinen 
Curvatur, Schrumpfmagen. 

Anamnese: Seit 4 Monaten Appetitstörung, Gefühl, als ob das 
Essen in der Speiseröhre sitzen bliebe, starke Abmagerung, niemals Er¬ 
brechen. Früher stets gesund. 

Status: 17. VIII. 1908. Kachektischer Mann mit Bronchitis und 
Arteriosklerose. Skoliose. Im Epigastrium rechts von der Mittellinie 
faustgrosser höckrigcr Tumor fühlbar. Bei Aufblähung steht die grosse 
Kurvatur handbreit unterhalb des Nabels (?). Mageninhalt lässt sich 
nach Probefrühstück nur schwer exprimieren, enthält Milchsäure, keine 
freie Salzsäure, Milchsäurebazillen. G.-A.= 10. 

Röntgenuntersuchung: 19. VIII. 1908. Der Bauchraum ist 
durch die Skoliose in vertikaler Richtung sehr verengt; flache und tief¬ 
stehende Zwerchfellgrenzen. Man erblickt statt des Magenschattens eine 
eigentümlich gewundene Figur, welche von einer sehr kleinen Kundus- 
blasc ihren Anfang nimmt, von geringer Konvexität nach links (vom 
Patienten) ausbiegt und dann, eine Lücke lassend, in einen hufeisen¬ 
förmigen reebtskonvexen Bogen übergeht. Links unterhalb im Bauch¬ 
raum noch vereinzelte Schattenbilder. 

2. Bild (nicht wiedergegeben) nach einigen Stunden: Wismutschatten 
nur noch andeutungsweise im Cöcum und vor allem im S-Romanum und 
Rectum. Magen leer. 

Deutung: Das Wismut füllt einen abnorm kleinen und ge- 
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Fall 49. Carcinomatöser Schrumpfmagen. 

schrumpften Magen und tritt sofort in das Duodenum über, in dessen 
unterem Ilorizontaltcil es sich am stärksten anhäuft. Ausserdem sind 
bereits Schlingen des Jejunum mit Wismut gefüllt. 

Diagnose: Schrumpfmagen infolge Scirrhus, insuffizienter Pylorus. 

Operation: 20. VIII. 1908. Probelaparatomie. Es findet sich ein 
grosser Tumor mit ausgesprochener Neigung zur Schrumpfung. Er nimmt 
die ganze kleine Kurvatur von der Cardia bis dicht an den Pylorus 
ein. In der Nähe der Cardia ist er fast cirkulär. Von dem Magen ist 
nur ein schmaler wurstförmiger Rest übrig. Die Verschrumpfung des 
ganzen Magenkürpers ist dadurch eingetreten, dass die grosse Kurvatur 
durch das kontrahierende Carcinom an die kleine herangezogen ist. Der 
noch offene Spalt des Magens entspricht genau nach Lage, Grösse und 
Form dem auf dem Röntgenbild erhobenen Befund. 

Berichtigung. 

Seite 675, Spalte I, Zeile 16 lies „Colon“ statt „Coecura“. 


Ans der chirurg. Abteilung des Israelitischen Kranken¬ 
hauses zu Breslau (Primärarzt: Prof. Di-. Gottstein). 

Zwei Fälle von Förster’scher Operation nach 
spastischen Lähmungen. 

Von 

Prof. Dr. Gottstein. 

(Nach einer Demonstration in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft 
am 8. März 1909.) 

Gestatten Sie mir, Ihnen 2 Patienten zu zeigen, bei denen 
von mir die Förster'sche Operation ausgeführt worden ist. Ich 
möchte von vornherein betonen, dass es zwei eigenartige, ganz 
besonders schwere Fälle sind, bei denen die Operation ausgeführt 
wurde; im ersten Falle handelte es sich um einen 24jährigen 
Mann, in dem anderen um ein lOjähriges Mädchen. 

Bevor ich jedoch auf die Fälle selbst eingehe, muss ich 
Ihnen ganz kurz auseinandersetzen, was Förster bewogen hat, 
bei spastischen Lähmungen eine Operation vorzuschlagen. Herr 
Förster wird wohl in der Diskussion noch selbst darauf eingehen. 

Wir unterscheiden bekanntlich 2 Arten von Lähmungen: 
schlaffe und spastische. Schlaffe Lähmungen kommen dann zu¬ 
stande, wenn eine Schädigung in den peripheren Nervenbahnen 
eingetreten ist, spastische dann, wenn die cortico-spinalen Bahnen 
unterbrochen sind. Wir müssen nun bei diesen spastischen 


2 ; er3C ' ,i,!lkne Komponenten unterscheiden - i( . h 
folge hierbei der Förster'sehen Arbeit l d ; e ° ~ 
Komponente der MotilitätsstBruug, die die Lähmung bemrtSS? 
nnd 2. die spastische Komponente, die den Muskels™.™,, ?t ’ 
zeugt, die Muskeln in eineU abnomen Zustand c C 

St«h Sane fi UDd e A N PanD , Ung bri " gt Und die Glieder i" abnormer 
Stellung fixiert. Normalerweise übt nun der Cortex cerebri durch 

die Pyramidenbahn auf die spinale Reflext&tigkeit einen steten 
hemmenden Einfluss aus. Fallen diese corticalen Bahnen in ihre” 
Wirksamkeit fort, so ist die Folge davon, dass die Reflextitiekeit 
sieb ungehemmt ausbreiten kann, wodurch es nu abnormen spasti- 
sehen Erscheinungen kommen muss. 

Förster machte nun folgende Beobachtung: Wenn zu einer 
Erkrankung der cortico-spinalen Bahnen, bei der sich spastische 
Kontrakturen entwickelt haben, noch eine Erkrankung der Hinter- 
stränge hinzutritt, so schwinden die spastischen Kontrakturen 
wieder. Andererseits beobachtete er, dass, wenn bei einer Tabes, 
bei der ja eine abnorme Schlaffheit der Muskeln eintritt, nach¬ 
träglich noch eine Erkrankung der cortico-spinalen Fasern hinzu¬ 
kommt, sich Muskelkontrakturen nicht entwickelten. 

Von diesen Beobachtungen ausgehend, baute Förster den 
Plan zur Operation auf. 

Wenn man bei Erkrankung des cortico-spinalen Systems den 
Reflexbogen an einer Stelle durchschneidet, so müssten sich die 
Spasmen und Kontrakturen auf heben lassen. Das einzig isolier¬ 
bare Stück des sensiblen Teils des Reflexbogens ist die hintere 
Wurzel. Hierbei kam Förster noch der Umstand zu Hilfe, dass 
dieselben Muskelgruppen stets von 3 nebeneinander liegenden 
Spinalwurzeln versorgt werden, dass also durch Durchschneidung 
einer Wurzel der Reflexvorgang nicht aufgehoben, sondern nur in¬ 
soweit vermindert wird, dass die abnormen Reflexvorgänge auf- 
hören. 

An diesen beiden Fällen nun habe ich die Förster’sche 
Operation ausgefühlt, in dem ersten Falle vor etwa 1 j i Jahr, in 
dem zweiten vor 3 Wochen. Dieser jetzt 24 jährige junge 
1 Mann erkrankte vor ca. 10 Jahren mit heftigen Kopfschmerzen 

* und Fieber, er will etwa 8 Wochen zu Bett gelegen haben, dann 
stellten sich Schmerzen in beiden Beinen und im linken Arm ein, 

‘ denen auch bald Kontrakturen gefolgt sein sollen. Mehr konnten 

t wir von dem Kranken nicht erfahren. Patient wurde auf der 

s Strasse liegend aufgefunden und als Notfall in das Kranken- 

t haus gebracht. Es handelte sich um einen typischen Handgänger, 

s der sich zur Fortbewegung nur des gesunden rechten Armes be- 

r diente; er bewegte sich in der W r eise fort, dass er nach Aufsetzen 

T des rechten Handtellers den Körper nachzog. Es fanden sieb 

hochgradige Kontrakturen in beiden Hüft-, Knie- und Fussgelenken. 
Besonders stark waren die Kontrakturen im linken Bein, das will¬ 
kürlich überhaupt nicht bewegt werden konnte. Sie sehen an 
dieser Photographie, in welcher Lage sich die beiden Beine und 
der linke Arm in Ruhelage befanden. Die Diagnose wurde auf 
cerebrale Paraplegie auf der Basis einer Meningo¬ 
encephalitis gestellt. 

Mit Einwilligung des Patienten entschloss ich mich zur 
Förster’schen Operation. Es wurden beiderseits die II., M- 

• und V. Lumbalis, sowie die II. Sacralis reseziert. Ich hatte mir 

. die Operation viel komplizierter vorgestellt, als sie sich gestaltete. 

Nur muss man die Ratschläge, die Förster in seiner ersten 
Arbeit gegeben bat, genau befolgen. Es war meine Absicht 
gewesen, zweizeitig vorzugehen, da ich die Grösse des Ein¬ 
griffes fürchtete, allein ich entschloss mich bald, die Operation 
in einer Sitzung zu beenden. Wenn man die Rückenmuskulatur 
möglichst stumpf von den Wirbelbögen abpräpariert, so ist die 
Blutung eine verhältnismässig geringfügige, sie kann durch 
3 kleine Tupfertampons mit Adrenalin leicht ganz beseitigt werden, 

i Nach Eröffnung des Duralsackes bin ich weder bei dieser Opera- 

z tion noch bei der nächstfolgenden irgendwie durch Blutung 

t in der genaueren Besichtigung gestört worden. Die Blutung 

) könnte allerdings ein Grund sein, die Operation zweizeitig aus¬ 

zuführen, da man Dach Eröffnung des Duralsackes behufs Auf- 
i findung der Nervenwurzeln ein völlig blutfreies Gesichtsfeld 

, braucht. 

r Patient überstand die Operation ausgezeichnet. Sehr auf- 

. fallend war die enorme Pulssteigerung, die im Anschluss an 

die Operation eintrat. Sie wurde auch in dem zweiten lalle 
beobachtet. Bald nach der Operation hatten die Spasmen auf- 
i gehört, währeud die Sensibilität vollkommen erhalten war; die 

i Beine konnten aktiv und passiv bewegt werden, aber infolge der 

i Kontrakturen der Gelenke, sowie der Alropbie und Verkürzung 
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der Muskeln war die Beweglichkeit doch eine verhältnismässig 
geringe. Ich entschloss mich deshalb nach einigen Wochen, die 
Beuger im Kniegelenk beiderseits zu durchschnei den und die 
Kniegelenke durch in Etappen angelegte Gipsverbände allmählich 
zu redressieren. Auch jetzt ist die Nachbehandlung noch lange 
nicht beendigt, aber Sie sehen doch schon, dass Patient, wenn 
auch geführt, schon auf seinen beiden Beinen gehen kann, was 
ihm 10 Jahre lang nicht möglich war. Bei der Nachbehandlung 
des Patienten begegne ich den allergrössten Schwierigkeiten, da 
Patient die Schmerzen, die ihm Massage und Bewegungstherapie 
machen, scheut. 

Wir ersehen aus diesem Falle, wieviel auch noch in den 
allerschwersten Fällen durch die Förster’sche Operation erreicht 
werden kann, was bei den bisherigen orthopädischen Maassnahmeu 
nicht möglich war. 

Der 2. Fall ist nach vielen Richtungen hin noch interessanter. 
Es handelt sich hier um ein junges Mädchen von 19 Jahren, das 
etwa vor 5 Jahren mit Fieber, Zittern und Krämpfen im rechten 
Arm und Bein erkrankte. Der Arzt diagnostizierte Hirnhaut¬ 
entzündung. Nach einiger Zeit konnte Patientin wieder leichte 
Arbeit im Haushalt verrichten, bis 3 Monate später die Krankheit 
erneut auftrat. Sie wurde von einem Arzt mit Jodkali behandelt, 
und die Krämpfe liessen, wie das erste Mal, nach. Aber sie 
konnte diesmal nach den Krämpfen Arme und Beine nicht mehr 
bewegen. Die Lähmung der Beine besteht noch seit damals, 
die Kontraktur im Arm ist erst vor 3 Monaten aufgetreten. 
Das Unangenehmste für die Patientin, die im vorigen Jahre zum 
ersten Male bei uns aufgenommen wurde, war, dass sie an 
den heftigsten Spasmen litt, sobald sie nur den geringsten Ver¬ 
such irgendeiner Bewegung machte, sowohl im Bein als auch 
im Arm. Zunächst versuchte ich ihr durch Apparate zu helfen. 
Zu damaliger Zeit war mir die Förster’sche Operation noch 
nicht bekannt. Es nützten ihr die Apparate aber absolut nichts. 
Patientin fiel, sobald sie einen Gehversuch machen wollte, nach 
vorn und rechts über und klagte über heftige Schmerzen, so dass 
sie, zu Hause angekommen, bald wieder zu Bett liegen musste. 
Als sie zum zweiten Male — nach einem Jahre — wieder ins 
Krankenhaus kam, erzählte sie, dass sie in der letzten Zeit fast 
alle 3 Wochen Anfälle mit Zuckungen in den Gliedern und Be 
wusstlosigkeit durchgemacht hätte. Es liessen sich jetzt die 
Kontrakturen bei der Patientin passiv langsam überwinden, doch 
traten bei den Ausgleichsversuchen immer wieder die heftigsten 
Zuckungen in den gelähmten Muskeln ein. Es bandelte sich dem¬ 
nach um eine rechtsseitige spastische Hemiplegie, deren 
Ursache nicht ganz klar war, da die serologische Blutuntersuchung 
auf Lues negativ ausfiel. Die Patientin entschloss sich gern zur 
Operation. Auch hier gestaltete sich die Operation einfach; sie 
wurde auch in diesem Falle in einer Sitzung beendet. Auf der 
rechten Seite wurden die 2., 3. und 5. Lumbalis sowie die 
1. Sakralwurzel, auf der linken Seite die 1. Sacralis reseziert. 
Es fand sich hierbei eine Anomalie, da die rechte 5. Lumbalwurzel 
mit der 1. Sakralwurzel zusammen durch ein Forameu austrat, 
wodurch die Trennung der Wurzelfasern sehr erschwert wurde. 
Auch diese Patientin überstand die Operation sehr gut. Doch 
klagte sie schon wenige Tage nach der Operation über heftige Kopf¬ 
schmerzen, für die sich eine Erklärung nicht finden liess. Nach 
einigen Tagen traten starke Zuckungen in allen Extremitäten 
zugleich mit einer totalen Aphasie ein. 

Am Tage nach der Operation war konstatiert worden, dass 
die Spasmen im rechten Bein völlig geschwunden waren und dass 
das Bein ausgezeichnet gebeugt und gestreckt werden konnte. 
Nach dem schweren Anfall aber fand sich eine völlig schlaffe 
Lähmung des rechten Beines. Patientin konnte dasselbe gar nicht 
mehr bewegen. Zuerst glaubte ich, da Temperatursteigerungen 
vorhanden waren, es handle sich um eine Infektion, dass es viel¬ 
leicht zu einer Meningitis gekommen sei, trotzdem Nackensteifigkeit 
nicht vorJag. Zu gleicher Zeit erhielten wir aber vom sero¬ 
diagnostischen Institut des Herrn Geheimrats Neisser einen 
Bericht, der uns die Krampfanfälle erklärte. Wir hatten bald 
daran gedacht, dass es sich hier um einen luetischen Prozess 
handeln könnte, die serologische Blutuntersuchung war aber, 
wie oben erwähnt, negativ ausgefallen. Wir hatten nun bei 
der Operation Cerebrospinalflüssigkeit aufgefangen und diese zur 
serologischen Untersuchung geschickt. Diese Untersuchung ergab 
nun eine positive Reaktion. 

Dieser Befund ist ausserordentlich wichtig, denn er zeigt uns, 
dass wir in den F'ällen, in denen die Blutuntersuchung ein 
negatives Resultat ergibt, bei der serodiagnostischen Untersuchung 
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von Körperflüssigkeiten doch noch positive Reaktion erhalten können. 
Wie die Erfahrung der Neurologen und Psychiater ergibt, ist 
nun bei luetischer Herderkrankung eine derartige Reaktion der 
Lumbalflüssigkeit sehr selten, wohl aber bei diffuser Erkrankung, 
insbesondere der progressiven Paralyse. 

Wir haben sofort, als wir den Befund vom serodiagnostischen 
Institut bekamen, eine Hydrargyrumkur eingeleitet. Die Patientin, 
die bis jetzt im ganzen 48 g erhalten, hat ihre Kopfschmerzen 
vollkommen verloren, ihre Sprache wiedererlangt uDd kann seit 
einigen Tagen auch wieder die Beine aktiv bewegen. Wären wir 
nicht durch den negativen Blutbefund irregeleitet worden, so 
hätten wir schon vor Beginn der Operation die Quecksilberkur 
eingeleitet. Wir dürfen aber hoffen, dass sich die jetzt noch 
bestehenden Ausfallserscheinungen wieder geben werden und 
dass Patientin auch bald die Beine wieder so wird bewegen 
können, wie dies in den ersten Tagen nach der Operation der 
Fall war. 

Dieser 2. Fall liegt im wesentlichen günstiger als der erste, 
weil hier durch die Spasmen noch keine Muskelverkürzungen 
oder Gelenkkontrakturen eingetreten sind. 

Die Förster’sche Operation ist, soweit mir bekannt, bisher 
nur bei Kindern unter 10 Jahren, insbesondere bei der Little- 
schen Krankheit, ausgeführt worden. Ich glaube, dass wir auch 
bei Erwachsenen mit dieser Operation recht gute Erfolge erzielen 
können. Wie 'aussichtsreich diese Förster’sche Operation ist, 
haben wir ja dieser Tage an dem Fall von gastrischen Krisen 
bei Tabes, den unser Herr Vorsitzender in der Schlesischen Ge¬ 
sellschaft fUr vaterländische Kultur vorgestellt hat, sehen können. 
Die Erfahrung der nächsten Zeit wird uns erst lehren, wie weit 
die Indikationen für diese Operation gestellt werden können. 

I 

i 

Aus dein Institut der allgemeinen Klinik der Uni¬ 
versität Genua (Direktor: Prof. E. Maragliano). 

Biologische Untersuchungen über den Magen¬ 
krebs. 

(Vorläufige Mitteilung.) 

Von 

Prof. Spiro Livierato, 

Privatdozeot und Assistent. 

Im Verlauf meiner mannigfachen Untersuchungen über den 
Magenkrebs, welche auf die Frühdiagnose desselben gerichtet 
waren, stiess ich auf einen Fund, welcher durch seine Konstanz 
und die Eindeutigkeit, mit welcher die Reaktion bestätigt wurde, 
bekannt zu werden verdient Ich beschränke mich zurzeit darauf, 
ihn mitzuteilen, ohne zu versuchen, den Mechanismus zu er¬ 
klären, da mir noch die genügenden Daten zu einer genauen und 
erschöpfenden Deutung fehlen. 

Die Reaktion ist die wohlbekannte der Komplentbindung: 
Durch Verwendung von Antigenextrakten der Neoplasmen (Sarkome 
und Carcinome) gelang es mir, mittels Hemmung der Hämolyse 
im Magensaft von Personen, die an Magenkrebs litten, Sub¬ 
stanzen nachzuweisen, welche imstande waren, das Komplement 
zu binden. 

Hier in Kürze die Herkunft uud die Bereitung des Materials. 

Der Magensaft stammte von Personen, welche an Magen¬ 
krebs litten, dessen Diagnose durch die Krankengeschichte, die 
klinische Untersuchung, die chemische Prüfung des Magensaftes 
und in einigen Fällen durch den chirurgischen Befund gesichert 
war. Der sorgfältig gesammelte Magensaft wurde mit allen mög¬ 
lichen aseptischen Kautelen unter Druck filtriert, darauf durch 
Zusatz einer 10 proz. sterilen Natronlauge neutralisiert, eine 
Stunde lang bei 60° erwärmt und dann im Eisschrank auf bewahrt. 

Die von mir verwandten Geschwülste waren zweierlei Art: 
Die eine war ein Mammacarcinom, die andere ein Sarkom der 
behaarten Haut, die ich beide gleich nach der Operation erhielt. 
Auch war bei beiden die klinische Diagnose durch die histo¬ 
logische Untersuchung der entfernten Stücke bestätigt. 

Die Extrakte dieser Tumoren wurden mit physiologischer 
steriler Kochsalzlösung bereitet; jeder von ihnen sorgfältig in einem 
Mörser zerrieben, welcher sterile Glasstückchen enthielt; hierauf 
wurden sie, nach Zusatz einiger Tropfen Chloroform, 24 Stunden 
im Thermostaten gehalten, alsdann mit sterilem Papier filtriert, 
in Röhrchen geschlossen und im Eisschrank aufbewahrt. 
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Die Modalität der Technik und die bei der biologischen 
Reaktion angewandten Dosen gehen aus der nachfolgenden Angabe 
hervor: 

Alexin (Meerschweinchen) */io- Magensaft 1—1— 1 / 2 ccm. 
Neoplasmaextrakt 1— x /a—1 ccm. 

Hämolytische Mischung 1 ccm ( 2 / 10 hämolytisches Serum eines 
Kaninchens bei 56°. 8 / 10 einer Mischung von 1 ccm gewaschener 

roter Rinderblutkörperchen in 19 ccm physiologischer steriler 
Kochsalzlösung). 

Das Alexin, der Magensaft, der Neoplasmaextrakt wurden 
einer nach dem anderen in der angegebenen Folge in die Röhr¬ 
chen gebracht. Nachdem man die verschiedenen Röhrchen ge¬ 
schüttelt hatte, liess man sie in Zimmertemperatur sich absetzen 
und setzte nach 4 Stunden bei jedem die hämolytische Mischung zu. 

Die Reaktion war nach 5 — 6 Stunden sehr deutlich und die 
Hemmung der Hämolyse erhielt sich vollständig noch nach 
24 Stunden. Das Resultat war eben eine vollständige Hemmung 
der Hämolyse. 

Die Fälle von Magencarcinom — und es waren, wie ich 
wiederhole, sicher solche —, welche ich bisher untersucht habe, 
waren 8 an der Zahl. Davon fand bei 7 Komplementbindung 
statt — vollständige und totale Hemmung der Hämolyse — in 
allen Röhrchen (ohne wahrnehmbare Differenz rücksichtlich der 
Menge des angewandten Materials), bei welchen behufs biologischer 
Reaktion zugleich mit dem Magensaft der Krebskranken ein 
Neoplasraaextrakt zur Verwendung kam, sowohl in den Röhrchen, 
bei welchen als Antigen der Sarkomextrakt, als auch bei denen, 
bei welchen als Antigen der Carcinomextrakt diente. Nur in 
einem Falle fanden sich Spuren von Hämolyse, also eine unvoll¬ 
ständige Reaktion. 

Betroffen von diesem Befund, wollte ich dessen Tragweite 
in grösserem Maassstabe kontrollieren, indem ich den Versuch bei 
Individuen wiederholte, welche hinsichtlich des Verdauungs¬ 
apparates normal waren oder nur an gewöhnlichen Magen¬ 
affektionen litten. Das Resultat war mit Bezug auf die Reaktion 
vollständig negativ. Bei 6 Individuen, bei welchen der Magensaft 
untersucht wurde, fand sich dauernd eine vollständige Hämolyse, 
d. h. die Komplementbindung durch das antigenbildende Neo¬ 
plasma (Sarkom oder Carcinom) fand in keinem der Fälle statt, 
bei welchen kein Magenneoplasma vorlag. 

Diese Facta sind positiv beobachtete Facta, deren Herkunft 
und Mechanismus zwar zurzeit nicht leicht zu erklären sind, wie 
es der Fall wäre, wenn die Komplementbindung nur beim Krebs- 
• antigen stattfände, welche jedoch nicht des Interesses entbehren. 
Ich glaube, dass sie Beachtung verdienen. Denu, wie ich bereits 
sagte, es geht aus allem hervor, dass man sie nicht als die Frucht 
eines einfachen Zufalls ansehen kann. Ausserdem können sie den 
Ausgangspunkt für andere Beiträge zu einer exakteren Kenntnis 
und Diagnose des latenten Magenkrebses bilden. 


Aus der ersten inneren Abteilung des städt. Kranken- 
hauses im Friedrichshain (Dir.: Prof. Dr. Stadelmann). 

Ueber Behandlung von Magenblutungen mit 
Escalin. 

Von 

Dr. Hugo Steinberg, ehern. Assistenzarzt. 

Da bei der medikamentösen Verwendung von Bismutum sub- 
nitricum verschiedentlich Vergiftungserscheinungen zu beobachten 
gewesen waren, so versuchte G. Klemperer speziell für die 
Behandlung der Magenblutungen ein Ersatzmittel in die Therapie 
einzuführen. Er stellte für diesen Zweck eine Paste aus fein¬ 
gepulvertem Aluminium und Glycerin dar, welche er „Escalin“ 
nannte. 

In seiner ersten Empfehlung dieses neuen Mittels 1 ) gab 
Klemperer folgende Regeln für die Anwendung: 

Die Patienten bekamen unmittelbar nach erfolgter Blutung 
resp. sogleich nach der Aufnahme ins Krankenhaus 4 Tabletten 
Escalin, in ein Glas Wasser aufgeschwemmt, per os. 

Darauf blieben sie den ganzen Tag ohne Nahrung, nur dass 


1) Therapie d. Gegenwart, Mai 1907. 


sie kleine Eisstückchen schluckten. Ausserdem erhielten sie in 
sechsstündigen Zwischenräumen je 300 ccm Milch per rectum und 
im Falle bedrohlicher Anämie subcutane Kochealzinfusionen. Am 
nächsten Morgen wurden wieder 4 Tabletten Escalin (ä 2,5 g Alu¬ 
minium) und danach in ein- bis zweistündigen Pausen je 100 g ge¬ 
kühlter Milch gegeben. Auch am 3. Tage wurde an dieser Er¬ 
nährung festgehalten. Am 4. Tage wurde die letzte Gabe von 
4 Tabletten Escalin gereicht und an diesem Tage mehrmals auf¬ 
geweichter Zwieback, auch Eigelb in Milch gegeben. Vom 5. Tage 
an wurde Kartoffelpüree zugelegt und dann allmählich zu ge¬ 
mischter Diät übergegangen. Die so behandelten 12 Fälle heilten 
aus, d. h. nachdem einmal das Escalin im Stuhle wieder erschienen 
war, wurde und blieb derselbe auch blutfrei. Klemperer modi¬ 
fizierte dann die Behandlung dahin, dass er auch am 1. Tage 
bereits kleine Gaben gekühlter Milch erlaubte, am 3. Eigelb 
und Zwieback und am 5. bereits feingewiegtes Fleisch. Auch 
hierbei zeigte sich, dass nach dem Wiedererscheinen des Esaclins 
der Stuhl nach 2 Tagen bereits blutfrei war. Auf den Säure¬ 
gehalt des Magens hatte das Escalin keineD Einfluss. 

Bald erhoben sich jedoch Stimmen gegen das neue Mittel; 
so stellte Ewald 1 ) einen Patienten vor, bei welchem es ohne 
Erfolg geblieben war und welcher erst durch Gastroenterostomie 
geheilt wurde. 

Im Juli 1907 sprach dann Bickel 2 ) in der medizinischen 
Gesellschaft über den Einfluss von Metallen auf die Magen¬ 
schleimhaut, ein Vortrag, welcher später in extenso in dieser 
Wochenschrift 3 ) erschien. Bickel kam nach mit Rodari 
und Fei gl zusammen vorgenommenen Versuchen zu folgenden 
Resultaten: „Alle Metalle, welche bei Gegenwart verdünnter Salz¬ 
säure Wasserstoff entwickeln, wie z. B. Eisen, Maogan, Alumi¬ 
nium etc., wirken reizend auf die Magendrüsen und rufen eine 
lebhafte Sekretion hervor. Metalle, die in dem obengenannten 
Sinne keine Wasserstoffentwickler sind, wie z. B. metallisches Wis¬ 
mut, Silber, Gold, verhalten sich gegen die Magenschleimhaut 
indifferent.“ 

Das Verhalten des Escalins (nach Versuchen an Magenblind¬ 
sackbunden und an einen Magenfistelmenschen) sei speziell folgen¬ 
des: 1. Das Escalin steigere beim Menschen die Magensaftbildung 
in intensiver Weise; 2. das in den Magen eingeführte Escalin 
werde beim Menschen bei der Saftbildung nach und nach ab¬ 
geschwemmt; 3. das in dem Escalin enthaltene Metall rufe mit 
dem menschlichen Magensaft unter Gasentwicklung Zersetzungen 
hervor. Ferner, wenn man beim lebenden Tier auf blutende 
Partien der Mucosa oder Submucosa des Magens oder auf solche 
von Leber und Milz Escalin selbst in ganz konzentrierter Emulsion 
anftrage, so steht die Blutung nicht früher oder später, als wenn 
man auf ebensolche Teile Bismutum subnitricum streut. Von 
dem ausströmenden Blut werde das leichte Aluminium empor¬ 
gehoben und fortgeschwemmt. Demgegenüber wies Klemperer 
in der medizinischen Gesellschaft am 24. Juli 1907 4 ) darauf 
hin, dass die Schleimhaut bei mit Escalin behandelten Hunden 
nicht gereizt erscheine; ferner, dass die Wasserstoffmengen, welche 
sich nach Escalingabe im Magen entwickelten, so gering seien, 
dass sie praktisch nicht in Betracht kämen. 

Kein Patient habe jemals danach Ructus gehabt oder über 
Druck im Magen geklagt. 

Klemperer wies auch damals schon auf die Versuche seines 
Assistenten Mai bin, welche auch in bezug auf die Saftsekretion 
Bickel widerlegen sollten. Diese Versuche, welche Mai später 
veröffentlichte 5 ) waren folgende: 

1. 1. 10 objektiv und subjektiv magengesunden Individuen 
wurden früh nüchtern 10 g Escalin gegeben und der Magen durch 
die Sonde a) nach 15 Minuten, b) dann nach 3 / 4 —1 Stunde entleert. 

2. Denselben Leuten wurden in gleicher Weise 10 g Wismut 

subnitricum gegeben. _ „ , 

Ferner: 10 Leuten wurde a) gewöhnliches Probefrühstuck, 
b) Probefrühstück '/ 4 Stunde nach Verabreichung von 10 g 
Escalin, c) Probefrühstück */ 4 Stunde nach Verabreichung von 
10 g Bismut gegeben und jedesmal nach einer Stunde aus- 
gehebert. . 

Es ergab sich, dass keine wesentlichen Unterschiede zwischen 
der Sekretion nach Bismut und nach Escalin bestanden, a er 


1) Diese Wochenschr., 1907, No. 27 u. No. 29. 

2) Diese Wochenschr., 1907, No. 30. 

3) ibidem, 1907, No. 33. 

4) Diese Wochenschrift, 1907, No. 33. 

5) Therapie der Gegenwart, November 1907, S. 493. 
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auch nicht gegen die Norm, was für Wismut ja bereits bekannt 
war. Auch bei Versuchen, das Escalin bei Hyperacidität, An¬ 
acidität und Subacidität anzuwenden, zeigte sich kein Einfluss auf 
die Aciditäts- und Fermentproduktionsverhältnisse des Magens. 
Dass das Escalin im Magen von Menschen und Tieren tatsächlich 
nicht in der Weise abgelöst wurde, wie Bickel es annahm, 
konnte Mai gleichfalls durch Obduktionen nachweisen. Es ergab 
sich also aus seinen Versuchen nach dem Escalingebrauch keine 
Gastrosuccorhoe, weder in bezug auf Salzsäure noch auf Pepsin, 
auch keine rasche Ablösung und Fortschwemmung des Alu¬ 
miniums. 

Auf diese günstigen Experimente bin wandte Klemperer 
das Escalin weiter dauernd an. Ueber die Resultate, welche er¬ 
zielt wurden, berichtete kürzlich Jacobsohn 1 ). Es handelt sich 
um 33 neuere Fälle von Magengeschwür, von welchen 21 Häm- 
atemesis und blutigen Stuhl, 12 nur blutigen Stuhl aber keine 
Hämatemesis hatten. Im allgemeinen war trotz der milden Diät¬ 
verordnungen das Resultat so, dass bereits nach wenigen TageD, 
meistens vom 3.—6., spätestens am 8. —10. Tage nach der ersten 
Escalin gäbe der Stuhl blutfrei war. 

Den 62 durch Escalin gestillten MagenbJutungen standen nach 
Klemperer nur 8 Fälle gegenüber, welche trotz Escalinbehand- 
lung starben, indessen erwiesen sich 5 davon als Magenkrebs und 
3 als Lebercirrhose mit Blutungen aus geplatzten Oesopbagus- 
Varicen. Jacobsohn meint daher, dass Magenblutungen, welche 
durch Escalin nicht zu stillen sind, in der Regel nicht auf ein¬ 
faches Magengeschwür zu beziehen sind, sondern anderen 
schlimmeren Ursachen entstammen. Er macht jedoch eine Ein¬ 
schränkung, indem er glaubt, dass ein aus einem grösseren frei¬ 
gelegten Gefässe hervorquellender BJutstrom durch Escalin wohl 
nicht werde gestillt werden können. Es sei daher in Fällen, wo 
ein Magenkrebs oder Leberzirrhose ausgeschlossen werden können, 
und trotz Escalin die Blutung fortdauere, die Indikation zum 
chirurgischen Eingriff gegeben. 

Seit der ersten Veröffentlichung Klemperer’s bis Ende 1908 
haben wir nun auf der ersten inneren Abteilung des Kranken¬ 
hauses im Friedrichshain in fast allen Fällen von Magenblutungen 
das Escalin angewandt. Wir sind aber, wie ich in folgendem 
zeigen werde, zu Resultaten gelangt, die von denen Klemperer’s 
und seiner Assistenten nicht unwesentlich abweichen, so dass wir 
nur sehr bedingt in das dem Escalin von genannten Autoren 
gespendete Lob einstimmen können. 

Zunächst erwies es sich auch bei uns, dass in Fällen von 
Leberzirrhose und von Magenkrebs das Escalin vollständig wirkungs¬ 
los blieb. In den Fällen von Magenkrebs wurde es sogar fast 
stets rasch wieder erbrochen. 

Bei den anderen nicht auf Ulcus ventriculi beruhenden Magen¬ 
blutungen waren unsere Erfolge verschieden. Bei einem Fall 
von Magenbluten und Blutbrechen nach Salzsäurevergiftung zeigte 
sich Schwinden des Brechreizes und Aufhören der Blutung vom 
Tage der Escalinbehandlung ab. Dagegen liess sich bei einem 
Falle von Magenbluten nach Lysolvergiftung irgend ein Einfluss 
des Escalins nicht nachweisen, erst länger dauernde strenge Milch¬ 
diät brachte nach einigen Wochen die Blutung zum Stehen. 

Bei einem Icterus infectiosus mit Darm- und Nasenbluten 
(eine spezielle Ursache für die Blutung konnte nicht aufgefunden 
werden) schwand das Blut erst am 3. Tage nach Aussetzen des 
Escalins aus dem Stuhl. Es bleibt daher sehr zweifelhaft, ob 
die Escalindarreichung hier einen Nutzen gehabt bat. 

Es folgen nun die Fälle von Magenbluten infolge Ulcus 
ventriculi, an Zahl 37. 

1. Gruppe. Wenn wir mit Klemperer das als Erfolg des 
Escalins bezeichnen wollen, dass bei einer wenig strengen Diät — 
also bereits vom 3. bis 4. Tage ab Ernährung mit Kartoffelpüree 
und Eigelb neben der Milch — der Stuhlgang im Laufe einer 
Woche nach erfolgter Escalinbehandlung blutfrei wurde und blieb, 
80 fanden wir ein solches Verhalten nur in 14 von 37 Fällen, 
d. h. in nicht ganz 40 pCt. der Fälle bestätigt. Ich bemerke, 
dass von diesen 14 Fällen 13 Haematemesis gehabt hatten und 
nur einer bei typischen Ulcussyraptomen eine plötzliche Ohnmacht 
mit nachherigem Blutstuhl, ohne das Haematemesis zur Be¬ 
obachtung kam. 

Als vielleicht noch in diese Gruppe fallend möchte ich noch 
einen 15. Fall bezeichnen, bei welchem wir bei Innebalten der 
Klemperer’schen Vorschriften bezüglich der Diät am 11. Tage 
nach Beginn der Escalinbehandluog den Stuhl blutfrei fanden. 

1) Therapie der Gegenwart, Februar 1909. 


2. Gruppe. Hier möge vorerst von zwei Fällen abgesehen 
werden, bei welchen das Escalin sieb zwar ohne Einfluss auf 
den Blutgehalt des Stuhles erwies, bei denen aber der Erfolg der 
diätetischen Behandlung (nach Leube) nicht festgestellt werden 
konnte, da die Patienten die Geduld verloren und vorzeitig das 
Krankenhaus verliessen. Ausser diesen 2 Fällen rechnen wir in 
diese wichtige Gruppe 13 Fälle. Bei diesen liess sich irgend ein 
Einfluss des Escalins, weder nach der nützlichen noch schädlichen 
Seite, nicht nachweisen. Die Blutung stand nicht, die Be¬ 
schwerden der Kranken wurden ebensowenig durch Escalin ge¬ 
bessert Alle diese Fälle gelangten aber später unter strenger 
Milchdiät von 3—4 Wochen (nach Leube) zur Ausheilung. Bei 
zweien dieser Fälle wurde die Milchdiät noch durch regelmässige 
innerliche Gaben von Gelatinesirup unterstützt. 

3. Gruppe. In einer weiteren Gruppe fasse ich dann 
5 Fälle zusammen, bei welchen nicht nur Escalin, sondern auch 
alle anderen internen und diätetischen Mittel ohne Erfolg ange¬ 
wandt wurden; davon starben zwei Fälle mit hartnäckig rezidi¬ 
vierenden Ulcus ventriculi-Erscheinungen und immer neuen 
Blutungen an sekundärer Anämie, einer an Anämie und Tuberku¬ 
lose. Ein vierter wurde durch Gastroenterostomie geheilt; bei 
einem fünften wurde zwar die Gastroenterostomie erfolgreich aus¬ 
geführt, der Patient starb aber nach kurzer Zeit an einer eitrigen 
Parotitis. 

Wie uns die bisher angeführten 35 Fälle gelehrt hatten, 
waren wir zu der Ansicht gekommen, dass es bei unseren 
Kranken mit Magengeschwüren ziemlich irrelevant gewesen war, 
ob wir Escalin gaben oder nicht. Wir hatten vom Escalin keinen 
Schaden, aber auch keinen nachweisbaren Nutzen gesehen. Jeden¬ 
falls hatte sich weder die optimistische Meinung Klemperer’s 
noch die ganz pessimistische Bickel’s bestätigt, da wir nur in 
einem Falle, in welchem übrigens gerade die Blutung nach der 
Escalinbehandlung prompt gestanden hatte, Ructus nach dem 
Einuehmen des Mittels konstatiert hatten. 

4. Gruppe, ln der letzten Zeit hatten wir jedoch zwei 
Fälle zur Beobachtung, in welchen unmittelbar nach dem Ein- 
nebmen des Escalins ziemlich heftiger Brechreiz eintrat. Aller¬ 
dings hatten beide Patientinnen dies nicht bei jeder Einnahme, 
sondern nur in zwei von drei Malen; es hörte jedoch nach Aus¬ 
setzen des Escalins und bei Durchführung einer strengen Milch¬ 
diät der Brechreiz auf, und die Patientinnen kamen zur Heilung. 
Wir haben also immerhin mit dem Escalin keinen weiteren 
Schaden in diesen Fällen angeriebtet. Aber gleichwohl werden 
uns diese, wenn auch vereinzelten Fälle eine Warnung sein 
müssen. Da wir ja vorher nicht wissen können, ob nicht gerade 
der betreffende Patient zu den seltenen Fällen gehört, in welchen 
fast reflektorisch auf Escalin Erbrechen erfolgt, so werden wir 
bei noch bestehender Hämatemesis auf das Escalin besser Ver¬ 
zicht leisten. Denn selbstverständlich stellt bei schwerer Hämate¬ 
mesis jedes neue Erbrechen eine ernste Gefahr dar. Die ge¬ 
bildeten frischen Thromben können dabei losgelöst werden und 
neue Blutungen die Folge sein. 

In 2 Fällen weigerten sich auch Kranke, die Escalinbehand¬ 
lung durchzufübren, weil sie nach dem Mittel Uebelkeit und Auf- 
stossen bekämen. Der eine Patient nahm es aber später auf 
gutes Zureden ohne Schaden, der andere ist einer der beiden 
später operativ Behandelten. 

Wenn sich nun auch die grossen Erwartungen, welche wir 
nach der Empfehlung Klemperer’s auf das Escalin gesetzt 
hatten, und die Hoffnung, dass wir durch dieses Heilmittel zu 
einer rascheren Heilung der Magengeschwüre bei unseren Kranken 
kommen würden, keineswegs erfüllt haben, so will ich doch auch 
durchaus nicht das früher zu dem gleichen Zwecke angewandte 
Bismutum snbnitricum empfehlen. Denn wenn auch zahlreiche 
Kliniker Vergiftungen mit demselben nicht gesehen haben, so 
sind die Veröffentlichungen über solche doch reichlich genug, so 
dass wir die durch das Wismut drohenden Gefahren anerkennen 
und fürchten müssen. Wenn nun auch die Vergiftungen mit Bis¬ 
mutum subnitricum, welche das gleiche Bild wie eine schwere 
Bleivergiftung darbieten (Dreesmann 1 ), Rosenbacb 2 )), von ver¬ 
schiedenen Seiten als Nitritvergiftung gedeutet wurden 8 ), so be¬ 
weist doch die Zusammenstellung Dreesmann’s, dass auch bei 


1) Diese Wochenschr., 1901, No. 36. 

2) Diese Wochenschr., 1909, No, 7. 

3) Klemperer, Therapie d. Gegenwart, 1908, S. 430. 
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anderen Wismutsalzen Vergiftungen in der gleichen Weise mög¬ 
lich sind.*) 

Wir sehen also, dass die uns bis jetzt zur Verfügung stehen¬ 
den Metalisalze oder Metalle nicht geeignet erscheinen, eine 
raschere Heilung der Magenulcera zu bewirken und es keinesfalls 
ermöglichen, den Kranken rascher konsistentere Nahrung zu ver¬ 
abreichen, denn nach unseren Erfahrungen sind die Schnell- 
beilungen bei der Behandlung mit Escalin nicht häufiger als ohne 
dasselbe, beispielsweise bei der Kur nach Lenhartz. 

Wir haben vielmehr bei der Prüfung des Escalins nur wieder 
unsere alte Erfahrung bestätigt gefunden, dass bei der Behand¬ 
lung der Magenulcera es ziemlich gleichgiltig ist, welche Mittel 
wir per os verabfolgen, wenn nicht eine geeignete diätetische Be¬ 
handlung stattfindet. Dabei leugnen wir keineswegs die schmerz¬ 
stillende Wirkung von Wismut in einzelnen Fällen, die ja wohl 
allseitig anerkannt ist. Ob hierin Escalin mit dem Wismut gleich¬ 
wertig ist, darüber können wir kein Urteil abgeben, da uns aus¬ 
reichende Erfahrungen über diesen Punkt nicht zu Gebote stehen. 
Wir hatten bisher, solange noch Hämatemesis bestand, die Er¬ 
nährung nur per Klysma stattfinden lassen, alsdann vier Wochen 
lang Milchdiät und dann erst langsam konsistente Nahrung ge¬ 
geben und harten dann bei den geheilten Fällen keinen Rückfall 
gesehen. Ausserdem war Bettruhe bis zum Ertragen gemischter 
Kost innegehalten worden. Das heisst, wir batten die Therapie 
des Ulcus ventriculi im wesentlichen nach den Leube’schen Vor¬ 
schriften gebandhabt und sind mit den Erfolgen dieser Kur bei 
weiten am meisten zufrieden. Dieselbe hat uns z. B. auch wesent¬ 
lich bessere Resultate als die von Lenhartz gegeben. Kam aber 
ein Fall bei dieser strengen Methode nicht zur Ausheilung, so 
war dies fast ausnahmslos ein solcher, dem nur durch einen 
chirurgischen Eingriff zu helfen war. Ich möchte auch glauben, 
dass die Erfolge v. Tabora’s 2 ), welcher daneben seine Kranken 
diätetisch auch im wesentlichen nach den Vorschriften von 
Leube behandelt, nur hierdurch und nicht durch das Atropin, 
welches er gibt, erzielt sind. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität 
Göttingen (Direktor: Prof. E. Kaufmann). 

Ein neuer Beitrag zur Kenntnis des Situs 
viscerum inversus partialis. 

Von 

Gurt Schelenz-Braunschwcig. 

Die Kenntnis der Verlagerung der Eingeweide (Situs inversus 
viscerum totalis oder partialis) ist recht alt. Die ersten Fälle 
natürlich sind bei Tieren beobachtet. Von den Eingeweide¬ 
beschauern wurde diese immerhin seltene Beobachtung zu ihren 
Weissagungen in entsprechender Weise ausgebeutet. Später trifft 
man in der Literatur auch Notizen über die gleichen Beobach¬ 
tungen beim Menschen. Leicht erklärlich ist diese Tatsache durch 
das lange herrschende Verbot der Sektionen. 

Die ersten Nachrichten über Situs inversus stammen von Aristoteles 
( 384—322 v. Chr.), der in seinem Werke „l)e generatione animalium, 
L. IV, Cap. IV und in „Hist, animal.“ L. I, Cap. XXII, p. 46 f. (Pariser 
Ausgabe von 1783) zwei hierhergehörende Bemerkungen bringt. Er 
spricht in beiden Fällen von Vierfüsslern und nur von der Verlagerung 
der Leber und Milz. Bis in die Mitte des IG. Jahrhunderts konnte ich 
keine Notiz über ähnliche Falle finden. Der erste, der eine derartige 
Beobachtung vermerkt, ist Cornelius Gemma (auch als Frisius 
zitiert). Bei ihm finden wir in „De arte cyclegnomica“ (Antwerpen 1709) 
L. II, p. 75: „setncl vidi denique hepar in sinistris, lienem in dextris 
cöllocari“. Eine andere Stelle bei demselben Autor in seiner Arbeit: 
„De naturae divinis characterisrais“, 1575, L. I, Cap. 0, p. 4f. lautet: 
„Cur itaque stupeant homincs, si in aliis quandoque occurrat situs 
partium plane perversus, ut hepar in sinistro hypochondrio, lien in dextro 
collocetur.“ 

Um 1600 erzählt Fabricius ab Aquapendcnte von einer Sek¬ 
tion, bei der er eine Inversion der Leber und Milz beobachtet hat. 

5 1674 berichtet The Learued Dr. Sampson „of a Man Anatomised, 
whose bowels were found inversed.“ Hier scheint es sich um einen 


1) Vergl. auch die jüngst erschienene Arbeit von L. Lewin, „Ueber 
Wismutvergiftung und einen ungiftigen Ersatz des Wismuts für Röntgen¬ 
aufnahmen“. Münchener med. Wochensehr., 1909, No. 13. 

2) v.Taboru, Die Atropinbehandlung des Ulcus ventriculi. Münchener 
med. Wochenschr., 1908, No. 38. 


totalen Situs inversus gehandelt zu haben (Philosoph. Transactions 1674 
p. 146). 

Im Jahre 1745 finden wir in einer grösseren Abhandlung über 
falsche Lage der Eingeweide auch wenige Worte über den Situs inversus 
partialis abdorainis von Gott!. Heinr. Troschel. Alle übrigen weiter¬ 
hin vorkommenden Arbeiten behandeln den Situs inversus totalis. 

Bereits im Jahre 1865 hatte Wenzel G ruber Eingeweide¬ 
verlagerungen für interessaut genug gehalten, um im Zusammen¬ 
hang im „Archiv für Anatomie von Reichert und Du Bois- 
Reymond“ darüber zu berichten. Es war ihm gelungen, 67 Fälle 
beim Menschen und 1 beim Pferde zusammenzustellen. 

Im Jahre 1883 erschien eine umfassende Arbeit über den 
Situs inversus totalis von Dr. Friedr. Küchenmeister (prakt. 
Arzt und Herzogl. Sächs. Meining. Mediziualrat zu Dresden): „Die 
angeborene, vollständige seitliche Verlagerung der Eingeweide des 
Menschen.“ Er konnte 149 Fälle sammeln. Von diesen entfallen 
auf die Zeit vor 1819, dem Jahre der Entdeckung der Auskul¬ 
tation, nur 40. Es ist dies ein Beweis für den Umschwung, der 
durch Auenbruggers, Laennecs u. a. Erfindungen in der Dia¬ 
gnostik hervorgerufen ist. Mir selbst ist es gelungen, seit 1883 
etwa 60 neue Fälle in der Literatur zu finden. 

Nach der Zusammenstellung von Fr. Sorge (Dissert., Berliu 
1906) waren bis zu diesem Jahre 194 Fälle veröffentlicht, so dass 
bis jetzt annähernd 210 Fälle bekannt sein dürften. 

In der exakteren Diagnose intra vitam haben wir seitdem 
grosse Fortschritte zu verzeichnen. Während noch 1746 Süe 
rät, die Lage des Mastdarms mit Klystieren nachzuweisen, von 
Wenzel Gruber aber dieserhalb später verlacht wird, ist dies 
heute wieder eine gebräuchliche Methode. Es kommen allerdings 
jetzt Wismuteinläufe und Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen zur 
Verwendung, mit deren Hilfe es uns ja auch erlaubt ist, die Lage 
anderer Teile des Verdauungsapparates nachzuweisen. 

Viel spärlicher ist die Zahl der Fälle von partiellem Situs 
inversus. Seit Lochte im Jahre 1894 13 Fälle zusammengestellt 
hat, ist ihre Zahl nur wenig gewachsen. Es sind seitdem 9 neue 
Fälle veröffentlicht, denen ich einen weiteren hinzufügen möchte, 
der im vorigen Jahre in der Göttinger medizinischen Klinik ad 
exitum kam und im pathologischen Institut seziert wurde. Er 
bietet in mancher Beziehung viel des Interessanten. 

Es handelt sich um H. Sch., einen 3 Jahre alten Bergmannssohn 
aus Hohenbüchen, aufgenommen am 2. Juli 1907, gestorben am 6. Juli 1907. 

Anamnese: In der Familie sind keine Rildungsfehler und keine 
Lues. Von drei Kindern sind zwei gesund. Pat. wurde braun geboren, 
hatte zwei Daumen an der rechten Hand (der überzählige ist vor 
14 Tagen entfernt). Die Farbe des Kindes fiel allen Leuten auf. Sie 
war gewöhnlich blau, manchmal gelb. Es lag l 1 /, Jahre an der Brust. 
Dabei bestand stets Husten, oft Erbrechen. Der Atem war immer kurz. 
Es hatte englische Krankheit, lief erst mit 2 Jahren, zahnte erst im 
zweiten Jahre. Vor 4 Wochen schwollen die Augen zu, Gesicht, Arme 
und Beine wurden dick. Der Arzt stellte Nierenentzündung fest. Jetzt 
ist Besserung eingetreten. 

Status praesens: Körpergewicht 14,350 kg, horizontaler Kopf¬ 
umfang 52 cm, Brustumfang 54 cm, Bauehumfaug im Sitzen 62 cm. 
Körperlänge 89 cm. 

Unförmig schwammiges Kind von braun-violetter Hautfarbe, die 
einer Zusammenwirkuug von brauner Pigmeut.ation und Cyanose ent¬ 
spricht. Lippen und sichtbare Schleimhäute tief blaurot. Selerae 
bläulich. Nägel blau und stark glänzend. Trommelschlegel an Händen 
und Füssen. An Handflächen und Fusssohlen ist die Haut stark ge¬ 
spannt und glänzend. In das dicke, schwammige Unterhautbindegewebe 
lassen sich nirgends Dellen eindrücken. 

Das Gesicht ist breit, bat eine Sattelnase. Die grosse Fontanelle 
ist noch nicht ganz geschlossen. Das Milchgebiss ist vollständig intakt. 
Rumpf- und Extremitätenskelett ist rachitisch. 

Das Kind ist aufmerksam, etwas träge, kann gehen und stehen. Es 
atmet angestrengt mit Schulterhebung und Nasenflügelbeteiligung und 
hüstelt fast ständig. Beim Husten treten die vorhandenen Venen- 
erweiterungen am Halse linkerseits sowie einwärts vom liuken Augen¬ 
winkel stark hervor. Die Cyanose nimmt beim Husten rasch zu. Hände 
und Füsse sind kühl, die Drüsen überall vergrössert und weich. 

Pupillen sind gleich weit, reagieren. Im Augenhintergrund sind die 
Venen geschlängelt, doppelter Reilexstreif. Nase, Ohren und Mund ohne 
Besonderheiten. Tonsillen sind gross. Im Rachen befindet sich vu 
Schleim. Der Hals ist kurz, keine Struma, Schilddrüse fühlbar. ie 
Stimme tönt schrill. . 

Thorax: Die Atmung ist abgesetzt, die Flanken ziehen sich senwa 
ein, aber symmetrisch. Rechts bis 5. Intercostalraum ausserhalb t - 
Mamilla ist eine schwach pulsatorische Brustwandbewegung sichtbar. 

Lungen: Links lauter, etwas tympanitischer Schall bis zur o. Eipp - 

Hinten ist der untere Rand beiderseits au der 12. Rippe. Jy^ 0 n 
besteht rauhes, unreines Vesikuläratmen mit Giemen und mitte asig 
nicht klingenden Rasselgeräuschen. ,• „ ur 

Herz: Die Dämpfung reicht von der linken Parasternallinie ' 
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rechten mittleren Axillarlinie. Die rechte Grenze geht im Bogen ein¬ 
wärts bis fingerbreit vom rechten Sternalraud im 2. Intercostalraum. 
Nach oben sitzt der Herzdämpfnng ein Fortsatz auf, der das Sternum 
jederseits fingerbreit überschreitet und 5 cm breit ist. Die grösste 
Breite der relativen Dämpfung beträgt 17 cm. Die absolute Dämpfung 
geht vom linken Sternalrand bis 3 cm ausserhalb der rechten Maraillar- 
linie bis 3. Intercostalraum nach oben. 

Bei der Auskultation hört man an der Spitze und an den arteriellen 
Ostien, an diesen etwas lauter, ein systolisches Geräusch mit surrendem 
Beiklang. Ueber dem oberen Dämpfungsfortsatz ist es nur leise hörbar. 
Der zweite Ton ist überall deutlich und auf beiden Seiten des Sternums 
überall gleich laut, rechts am 2. Intercostalraum am stärksten, nirgends 
gespalten. Die Aktion ist regelmässig, 120, der Puls voll. Der Leib 
ist kugelig aufgetrieben, weich. 

Die Leber ist hart, glatt, mit scharfem Unterrand, gut fühlbar. Sie 
liegt links, steigt seitlich bis unter das Nabelniveau: medial hat ihr 
Unterrand eine Einkerbung, steht dem Nabel doppelt so nahe als dem 
Schwertfortsatz. Eine zweite Einkerbung fühlt man in der rechten 
Mamillarlioie. Der Leberrand lässt sich nach rechts bis zur vorderen 
Axillarlinie abtasten, wo er unter dem Rippenbogen unter der 12. Rippe 
verschwindet. 

Die Milz ist weder zu fühlen noch durch Dämpfung nachzuweisen. 

Ham hochgestellt, eine Spur Eiweiss. Kein Sediment. 

4. VII. Orthodiagraphischc Feststellung der Herzgrösse (s. Fig. 1). 


Figur 1. 



Orthodiagramm. .Herzgrenzen. — • — • — Lebergrenzen. 

5. VII. Klinische Demonstration. Das Kind liegt meist auf dem 
Bauch, sagt nichts als immer „Mama“ und ist nie zum Lachen zu bringen. 
Die Atmung wird kürzer und das feuchte Rasseln nimmt zu. 

6. VII. Heute morgen zwischen 12 Uhr uud 2 Uhr Exitus letalis. 
Die Nachtwache fand das Kind um 2 Uhr tot im Bett, ohne dass sie 
vorher etwa,s Besonderes wahrgenommen hätte. 

Sektion No. 92. H. Sch., 3 Jahre alt, gestorben 6. Juli 1907, 
2 Uhr vormittags. 

Seziert 6. Juli 1907, 3Uhr nachmittags, durch Herrn Dr.W. H.Schultze. 

Protokoll: 95 cm lange Leiche eines Knaben von gutem Er¬ 
nährungszustände. Die Haut zeigt eine duukelbläulieh-brauurote Farbe, 
an vielen Stellen deutliche Kupferfarbe. Totenflecke sind nicht besonders 
abzugrenzen. Totenstarre ist vorhanden. Deutlich Trommelschlegelfinger, 
weniger deutlich Trommelschlegelzehen. Geringes Oedem findet sich an 
beiden Knöcheln. 

Nach Entfernung des Sternums kollabieren die Lungen wenig. In 
den Pleuren ist etwa 50 ccm klare Flüssigkeit. Herzbeutelflüssigkeit ist 
wenig vermehrt. Das Herz ist stark nach rechts verlagert. (Eig.2.) Herzspitze 
zwischen 5. und 6. Intercostalraum in der rechten Knorpelknochengrenze, 
u ach links reicht das Herz bis zum rechten Sternalrand. Es präsentiert 
sich vollständig als Spiegelbild des normalen. Thymus ist klein. Dicht 
über ihr hinter dem Manubrium sterni zieht eine kleinfingerdieke Vene 
quer durch den Brustraum. In den Ventrikeln ist reichlich Cruor und 
flüssiges Blut. Aus dem stark hypertrophischen linken Ventrikel ent¬ 
springt vorn die Pulmonalis, aus dem rechten hinten die Aorta. 

Diese geht nach rechts hinten und verläuft über dem rechten 
Bronchus nach unten, links von ihr ist die Vena cava. Beim Auf¬ 
schneiden der Ventrikel findet man am oberen Rand des Septums einen 
für eine starke Sonde durchgängigen Defekt. 

Beim Sondieren der Aorta zeigt sich, dass man sowohl in den 
rechten wie in den linken Ventrikel gelangt. Die Aorta reitet gleichsam 
auf dem Septum. 

Der Abgang von Carotis und Subclavia zeigt völlige Inversion. 

Besonders kompliziert sind die Verhältnisse der Venen (vgl. Fig. 3.) 
Besonders bemerkt sei, dass ausser der Umtauschung von rechts und links 

L die Vena hepatica direkt in den linken Vorhof mündet, 



Figur 2. 


Figur 3. 



C. v. s.: Ventriculus sinister. A.s.: Auricula sin. V. h.-. V. hepatica. 
Ao.: Aorta. V. p. d. (s.): V. pulm. dextra (sin.). A. p.: Art. pulm. 
V.j. d. (s.): V. jugul. dextra (sin.). V. s. d.(s.) : V. subclav. dextra (sin.)! 
V. c. s.: V. cava sup. Vb.: Verbindungsgefäss. V. a.: Vena anonyma. 

P. d. (s.): Pulmo dext. (sin.) II.: Hepar. 

2. die Venae pulmonales beider Seiten sich zu einem gemein¬ 
samen Stamm vereinigen, der mit der Vena anonyma durch ein Gefäss 
in Verbindung steht, 

3. die Vena cava inferior fehlt und durch die Vena azygos 
sinistra ersetzt ist. 

Das Herz misst in der Länge 7 V 2 cm, in der Breite 9 cm. Nach 
Aufschneiden des Herzens zeigt sich eine starke Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Die Wand des rechten Ventrikels ist 1,3 cm, die des linken 
1 cm stark. Die Trabekel springen stark vor. In den Krypten sind 
gemischte Thromben. Die Pulmonalklappen sind zart, ohne Besonder¬ 
heiten. Id den erweiterten linken Vorhof mündet von oben die Vena 
cava superior, von unten die Vena hepatica. Der rechte Ventrikel ist 
wenig bypertrophiert, das Lumen stark durch das vorspringende Ven¬ 
trikelseptum eingeengt. Aus ihm entspringt hinten die Aorta. Der 
rechte Vorhof ist eng, in ihn mündet kein Gefäss. Die Vena pulmonalis 
dextra läuft an ihm vorbei und verbindet sich mit der Vena pulmonalis 
sinistra. Die gemeinsamen Venae pulmonales stehen durch ein klein- 
tiDgerdickes Gefäss mit der rechten Vena anonyma in Verbindung. Das 
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Foramen ovale ist für einen Bleistift durchgängig. Beide Lungen sind 
lufthaltig, am Rande sind mehrere kleine hämorrhagische Infarkte. Die 
Lappung ist wie gewöhnlich. 

In der Bauchhöhle sind etwa 100 ccm klare Flüssigkeit, die zum 
Teil schon zu dicken, goldgelben Klumpen geronnen ist. Das Ligam. 
teres ist kurz, ohne Besonderheiten. Die Leber nimmt die ganze Breite 
des Bauches ein, der linke Lappen ist stark vergrössert und ragt drei 
Querfinger über den Rippenbogen hinaus. Bei näherer Betrachtung zeigt 
die Leber genau das Spiegelbild der normalen Leber. Der linke Lappen 
ist bedeutend stärker entwickelt als der rechte. Die Gallenblase liegt 
links vom Ligam. teres auf dem Lob. quadratus, der nach oben nicht 
deutlich abgrenzbar ist. Ein Ligam. venosum ist nicht vorhanden. Der 
Lobus caudatus liegt unter dem Magen und gehört zum rechten Leber¬ 
lappen. Der Lobus quadratus liegt links vom Ligam. teres. Nach 
Lüftung der Leber sieht man den Magen an normaler Stelle, ebenso die 
leicht vergrösserte Milz. Das Dünndarmkonvolut ist in toto auf der 
linken Seite gelagert, Coecum und Processus vermiformis liegen genau 
in der Mitte. Dasselbe hat ein langes Mesocolon, ist frei beweglich und 
lässt sich leicht weit nach links hinüberschlagen. Auf der rechten Seite 
liegt fest fixiert das S romanum und Colon descendens, auch lässt sich 
genau verfolgen, wie es von rechts her in das kleine Becken hinabsteigt, 
also auch hier deutliches Spiegelbild des normalen. Eine Flexura coli 
dextra ist ausgebildet, das Quercolon verläuft nur bis zur Medianlinie, 
die Flexura coli sinistra liegt in der Mittellinie, das Omentum majus 
fehlt. Duodenum hat normalen Verlauf. Die Papille liegt an normaler 
Stelle. Choledochus und Vena portarum verlaufen hinter der Pars ascendens 
duodeni, dann in der Flexura duodeni, und steigen nach links über den 
Pylorus zur Leberpforte, nicht wie normal unter ihm, so dass man beim 
Aufschneiden des Pylorus vom Darm aus die Vena portarum durch¬ 
schneidet. Die Vena lienalis hat normalen Verlauf und mündet in die 
Vena portarum, da, wo sie in der Flexura duodeni liegt. Das Pankreas 
liegt an normaler Stelle. Nieren und Nebennieren bieten keinen Anlass 
zu Bemerkungen, auch nicht die Lage der Hoden. 

Zwercbfellstand ist liuks zwischen 6. und 7. Rippe, rechts 6. Rippe. 

Fassen wir den Sektionsbefund noch einmal kurz zusammen, 
dann finden wir, dass im Thorax nur das Herz mit seinen Ge¬ 
fässen einen von der Norm abweichenden Zustand zeigte, und zwar 
eine Inversion des Herzens mit Transposition der Gefässe. Am 
Herzen selber ist bemerkenswert der Septumdefekt, offenes 
Foramen ovale, Fehlen einer Gefässmündung in den 
rechten Vorhof, gesondertes Eintreten der Lebervenen 
in den linken Vorhof. Von den anderen Gefässen ist bemerkens¬ 
wert das Eintreten der linken Vena azygos für die Vena cava 
inferior und das Verhalten der Veuae pulmonales, die, zu einem 
Stamm vereinigt, eine Kommunikation mit der rechten Vena ano- 
nyma haben. 

In der Bauchhöhle ist bemerkenswert die Linkslagerung 
(Spiegelbild) der Leber bei gleichzeitiger normaler Lage der Milz 
und des Magens. Auffallend ist der Verlauf der Vena portarum, 
die unter dem unteren, über den oberen Duodenalschenkel in den 
Leberhilus geht. Der Dünndarm findet sich in seiner Gesamtheit 
in der linken Bauchhälfte, hingegen der Dickdarm rechts. Alle 
übrigen Organe boten normalen Befund. Ausserdem fehlt das 
grosse Netz. 

Bekanntlich gibt es in der Natur keine zwei Körper, die sich 
völlig gleichen. So ist es mir auch nicht gelungen, einen Fall 
von Situs inversus partialis zu finden, der das gleiche Bild geboten 
hätte, wie der unserige. Was zuerst die Anomalien der Pulmonal¬ 
venen anbetrifft, so sind in der Literatur zwei Fälle niedergelegt, 
die eine gewisse Aehnlichkeit mit diesem bieten. 

Es bandelt sich um einen Fall von Epstein und einen von 
Geipel. Ich gebe die beiden Fälle, soweit sie für uns Interesse 
haben, im Original wieder: 

Bei Epstein bandelt es sich um ein 4 Wochen altes Mädchen. 
Als anatomischer Befund ergab sich: „Defekt des Kammerseptums, 
partieller Defekt des Vorhofseptums. Einmündung der beider¬ 
seitigen Lungenvenen in die obere Hoblvene und das rechte Herz, 
Einmündung eines Lebervenenstammes in das linke Herz, rechts¬ 
läufige Aorta, Mangel der Milz und des grossen Netzes, gemein¬ 
schaftliches Dünn- und Dickdarmgekröse.“ Von den Lungenvenen 
heisst es: „Von den unteren Lungenlappen jeder Seite kommt 
eine Vene, welche in querer Richtung liegend dem entgegen¬ 
gesetzten Gefäss begegnet und sich mit ihm verbindet. So ent¬ 
steht ein Stamm, der hinter der linken Herzhälfte extra cavum 
pericardii nach oben läuft und etwas höher noch ein Venen- 
gefäss von jeder Seite aufnimmt, das aus den oberen Lungen¬ 
partien kommt. Im weiteren Verlaufe wendet sich der gemein¬ 
same Lungenvenenstamm etwas nach links, und seine Lage ist 
dann jener der oberen Hohlvene symmetrisch. Oberhalb der 
ersten Rippe verbindet sich dieser Stamm mit der linken Vena 
brachiocephalica. Der dadurch entstandene Stamm läuft quer 


über die Trachea, nimmt auf der rechten Seite die rechte Vena 
brachiocephalica auf und wird so zur oberen Hohlvene, die in 
den rechten Vorliof mündet.“ i 

Sehen wir uns jetzt den Fall von Geipel etwas genauer an. o 

Es haudelt sich diesmal um einen 6 Monate alten Knaben. Der 3 

allgemeine anatomische Belund war folgender: „Cor triloculare 
biatriatum. Doppelte obere Hohlvene. Vorhandensein einer 
Lungenvene. Isolierte Einmündung einer Lebervene in den rechten 
Vorhof. Gemeinschaftliches Dünn- und Dickdarmgekröse. Fehlen 
der Milz. Das Herz ist völlig nach rechts verlagert, seine Längs¬ 
achse zieht von links oben nach rechts unten. Die Lungenvenen 


zeigen beiderseits eine symmetrische Anlage, zwei linksseitige, 
zwei rechtsseitige. In der Höhe der Aortenwurzel, an der Hinter¬ 
wand des rechten Vorbofes sammeln sich die beiden Lungeovenen 
von jeder Seite zu einem weiteren einzigen Pulmonalvenenstamm, 
der nach oben dicht hinter dem rechten Hauptbronchus empor¬ 
zieht, im Bogen über denselben hinwegläuft und als ein weiter, 
schlaffer Sack in die Hinterwand der rechten Vena cava superior, 
9 mm oberhalb der Mündung in den Ventrikel sich öffnet“ 

Gehen wir nunmehr zu unserem Fall über. (Figur 3 u. 4.) 

Figur 4. 



Erklärung durch Figur 3. 

Es besteht hier eine völlige Umlagerung des Herzens mit 
seinen grossen Gefässen. Beim Suchen der Pulmonalvenen finden 
wir, gleich nachdem sie die Lungen verlassen haben, dass die 
Venen der beiden Seiten sich zu einem Stamm vereinigen, der 
gleichsam wie eine Brücke hinter dem Herzen die rechte und 
linke Lunge verbindet, ohne in Kommunikation mit dem Herzen 
zu treten. Statt dessen finden wir, dass von dieser Brücke vor 
der Aorta ein bleistiftdickes Gefäss abgeht, das in die Vena 
brachiocephalica dextra (Vena anonyma dextra), gegenüber dem 
Abgang der Vena jugularis mündet. 

Die rechte Vena brachiocephalica steht mit der linken durch 
ein quer über die Thymus verlaufendes Gefäss in Verbindung, 
die zusammen die Vena cava superior bilden, in den linken ^o r ‘ 
kof münden, nachdem sie noch die persistierende Vena azygos 
sinistra aufgenommen hat. 

Fragen wir nach einer Deutung für das Verhalten der Lungen¬ 
venen, so müssen wir auf die Entwicklungsgeschichte und die 
bisher beobachteten Fälle eines abnormen Verhaltens zurückgreifen. 
Beim Studium der letzteren zeigt sich, dass in den meisten Fällen 
wenigstens^ ein Teil der Lungenvenen normal endigt und nur, 
meist die rechten emen regelwidrigen Verlauf zeigen. 
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Eine getrennte Einmündung in rechten und linken Vorhof 
ist beobachtet. Es gibt Fälle des Verlaufes zur Cava superior, 
des Durchtritts durch das Zwerchfell und Mündung in die Vena 
portae oder Cava inferior. Doch betrifft dies meistens nur die 
Lungenvenen der einen, meist rechten Seite. Neuerdings ist von 
Stoeber (Virchow’s Archiv, Bd. 193, 1908) ein Fall beschrieben, 
bei dem in ein Cor triatriatum die Venen des rechten und linken 
Oberlappens in den rechten Vorhof, die des rechten und linken 
Ünterlappens in den oberen Teil des linken geteilten Vorhofs 
mündeten. In der Art, wie unser Fall, sind bisher nur die er¬ 
wähnten zwei Veröffentlichungen vorhanden. 

(Schluss folgt.) 


Bücherbesprechungen. 

Julias Steinhaus: Grundzüge der allgemeinen pathologischen 
Histologie. Leipzig 1909. 158 Seiten Text, über 150 Mikro- 

photograrame auf 25 Tafeln. 10 M. 

Zu den vielen Büchern über pathologische Histologie fügt Verf. ein 
neues. Man kann über die Verwendbarkeit von Photogramraen im aka¬ 
demischen Unterricht verschiedener Ansicht sein; jedenfalls wird man 
aber dem Verf. bezeugen müssen, dass die meisten seiner Aufnahmen 
gut, viele vorzüglich sind. Nicht das Gleiche lässt sich vom Texte 
sagen. Zwar ist er klar disponiert und flüssig geschrieben, Ref. ist aber 
auf zahlreiche Ungenauigkeiten gestossen. So z. B. dürfte die Behauptung, 
dass das Centrum des Tuberkels von einer oder mehreren Riesenzellen 
eingenommen wird, und dass sich an der Peripherie stets gelapptkernige 
Leukocyten finden, in dieser allgemeinen Form nicht haltbar sein. Dass 
sich in den Lympbdrüsen die Kohlestäubchen nur in den Endothelzellen 
der Lympbbahnen fänden, ist gleichfalls zu beanstanden, ebenso Myelo- 
cyten als typischer Bestandteil des Eiters usw. Bei einer eventuellen 
Neuauflage wäre also eine sorgfältige Durcharbeitung des Textes zu 
empfehlen. Beitzke. 


I. H. Burger- Amsterdam: Was leisten die Röntgenstrahlen in der 

Rhino-Laryngologie. Wiesbaden 1908, J. F. Bergmann. 

II. A. Kuttner-Berlin: Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen 

der Nase im Röntgenbild. Berlin-Wien 1908, Urban &Schwarzen- 
berg. ^ 

1. Auf Grund eigener sorgfältiger Studien und unter Berücksichtigung 
der schon recht ausgedehnten Literatur bespricht Burger den Wert 
der Röntgenstrahlen für die Rhino-Laryngologie. Für die Embryologie 
des Spezialgebietes sind durch die Röntgenaufnahmen keine neuen Tat¬ 
sachen gefunden. Wichtiger sind die anatomischen Befunde, die be¬ 
sonders für die Gefässverteilung, die pneumatischen Nebenhöhlen der 
Nase, das Verhalten der Trachea und der Bronchien, die Verknöcherung 
der Keblkopfknorpel und des Unterkiefers und die Lage des Kehlkopfs 
neue Tatsachen zutage gefördert haben. Verknöcherungen des Lig. 
stylo-hyoideum, Ankylosen im Kie/ergelenk und das Vorhandensein und 
besondere Verhalten von Halsrippen lassen sich auf dem Fluorescenz- 
sebirra sowohl wie röntgenographisch mit Sicherheit erkennen. Die 
Physiologie und Pathologie der Atmung, der Stimme, Sprache und des 
Gesanges und des Schluckaktes verdanken der Röntgenuntersuchung 
wesentliche Beobachtungen. 

Von besonderer Bedeutung ist die Röntgenuntersuchung für den 
Nachweis von Fremdkörpern in den oberen Luftwegen und der Speise¬ 
röhre. Zunächst sind es die Projektile, die sich meist mit X-strahlen 
sicher nachweisen und bei Aufnahmen in verschiedenen Durchmessern 
auch genügend lokalisieren lassen. Aber auch andere Fremdkörper kann 
man in der Nase, der Kieferhöhle, dem Racheu, der Speiseröhre, dem 
Kehlkopf, der Luftröhre, den Bronchien und den Lungen mit Hilfe dieser 
Methode auffinden, falls nur ihre Natur eine röntgenologische Diagnose 
gestattet. Am günstigsten gestalten sich die Untersuchungsresultate 
bei grösseren metallischen Gegenständen, während bei kleineren Objekten, 
bei Gebissen und bei Knochen häufiger negative Resultate verzeichnet 
sind, die aber mit der Verbesserung der röntgenologischen Technik 
immer seltener werden. Ganz falsch erscheint es nach B., die Röntgen¬ 
untersuchung mit den übrigen Untersuchungsmethoden, besonders mit 
der Oesophagoskopie und Bronchoskopie in Konkurrenz treten lassen zu 
wollen, die Methoden sind dazu da, sich gegenseitig zu unterstützen 
und zu ergänzen. In besonderen Kapiteln bespricht B. die radiosko- 
pische und radiographische Untersuchung des Kopfes und der Nasen¬ 
nebenhöhlen, bei den letzteren wird speziell auf die diagnostische Be¬ 
deutung bei Entzündungen der Stirn- und Kieferhöhlen und der vor¬ 
deren Siebbeinzellen hingewiesen, während sich die Erkrankungen der 
Keilbeinhöhle und der hinteren Siebbeinzellen fast immer dem skia- 
graphischen Nachweis entziehen. 

In der Zahnheilkunde spielt der Nachweis verirrter Zähne und das 
Verhältnis der Zähne zur Kieferhöhle auch für den Rhino-Laryngologen 
eme wichtige Rolle. Am Halse lassen sich die Verhältnisse der Wirbel¬ 
säule, Lageanoraalien der Trachea, Stenosen und Verbiegungen derselben, 
endlich Strumen, auch retrosternale, röntgenologisch nachweisen, während 
em Nutzen für die Diagnose der Kehlkopfturaoren, die sich meist laryngo- 


skopisch in genügender Weise erkennen lassen, bisher nicht festgestellt 
werden konnte. 

Der Wert der Röntgeustrablen für die Untersuchung des Thorax, 
insbesondere für die Diagnose der Mediastinaltumoren, der Aorten¬ 
aneurysmen, der Drüsentumoren, der retrosternalen Strumen und der 
Lungentuberkulose findet genügende Berücksichtigung; endlich werden 
die Verengerungen, Erweiterungen, Divertikel und .Neubildungen der 
Speiseröhre ausführlich besprochen. 

Die klare Anordnung des reichen Stoffes, die Fülle des gesichteten 
Materials und die auf eigener Erfahrung beruhende kritische Würdigung 
der erzielten Fortschritte sichern der Arbeit ein weit über den Kreis 
der Rhino-Laryngologen hinausgehendes Interesse. 5 gut ausgeführte 
Tafeln tragen zura Verständnis nicht unwesentlich bei. 

II. A. Kuttner hat in seinen durch das Kilometerverfahren der 
Neuen Photographischen Gesellschaft in Steglitz nach Originalaufnahmen 
der Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“ hergestellten 20 Tafeln den Wert 
der Röntgenuntersuchung bei entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen 
der Nase auch dem Nichtspezialisten vor Augen führen wollen. Die 
Auswahl der Bilder aus einem grossen Material ist als besonders geschickt 
zu bezeichnen, da sie einmal den Wert des Röntgenverfahrens für die 
Erkennung der entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen deutlich erkennen 
lassen, andererseits aber auch die Fehlerquellen, die das Röntgenbild 
in sich birgt, in das rechte Licht setzen. Kuttner kommt zu dem 
Schluss, dass wir im Röntgenverfahren ein ausgezeichnetes, ja geradezu 
ein glänzendes Hilfsmittel für die Diagnose und Therapie der Neben¬ 
höhlenerkrankungen der Nase besitzen. „Es gibt keine andere Methode, 
welche uns über die Existenz, über die Gestalt und Ausdehnung der 
vorderen Nebenhöhlen eine gleich zuverlässige Auskunft gibt.“ Sehr 
richtig betont K. aber, dass eine Diagnose allein auf Grund des Röntgen¬ 
befundes niemals möglich ist, und dass das Röntgenbild praktisch nur 
dann verwertbar ist, wenn es in Uebereinstimmung mit dem klinischen 
Befunde ist; „in dubio entscheidet stets die klinische Untersuchung“. 

Die Ausstattung des Werkes ist geradezu mustergültig, die Repro¬ 
duktion der Tafeln vorzüglich, so dass sie sowohl zum eigenen Studium 
wie zu Lehrzwecken hervorragend geeignet erscheinen. 

Edmund Meyer. 


A. Balfour: Third report of the Wellcome research laboratories at 
the Gordon memorial College, Khartoum. Mit 28 farbigen 
Tafeln und sehr vielen Photographien und sonstigen Abbildungen 
auf Tafeln und im Text. 477 S. London 1908, Bailliere, 
Tindall u. Co. Preis 21 s. 

A. Balfour und R. G. Archibald: Review of some of the recent 
advances in tropical medicine usw. (Supplement zum 3. Bericht 
der Wellcome Research Laboratorien. 251 S. London 1908, 
Bailiiere, Tindall u. Co. Preis 10 s 6 d.) 

Der umfangreiche dritte, durch gute Tafeln und Photographien sowie 
sonstige Abbildungen reichlich illustrierte Bericht des in Khartoum be¬ 
findlichen tropenmedizinischen Instituts bringt namentlich für die Proto¬ 
zoenforscher mancherlei Interessantes. Wie Balfour, der Leiter des In¬ 
stituts, mitteilt, musste die Vollständigkeit der Berichte dadurch leiden, dass 
bei einem Brande des Instituts ein grosser Teil des wertvollen Materials, Pro¬ 
tokolle usw., zugrunde gegangen ist. Balfour selbst berichtet über die 
im englisch-ägyptischen Sudan vorkommenden Tiertrypanosomen: Tryp. 
soudanense bei Kamelen in Kordofan gefunden: Tryp. cazalboui bei 
Rindern in Kassala; ausserdem Tryp. nanum bei Rindern und Tryp. 
dimorphon bei Pferden und Maultieren. — Hühnerspirochaeten 
verursachen zahlreiche Erkrankungen, nach deren Ablauf in den roten 
Blutkörperchen Gebilde gefunden wurden, die Verf. für Entwickelungs¬ 
formen der Spirochaeten hält (ähnlich denen von v. Prowazek). — 
Menschliche Trypanosomiasis konnte nicht ermittelt werden (Ensor). 
Dagegen kommen Kala-Azar-Erkrankungen vor (Cummins und 
Bousfield). — Mac Tier Pirrie, dessen wertvolle ethnographische 
und anthropologische Forschungen zum Teil mitgeteilt werden, ist später 
in England an Kala-Azar gestorben. — Der Zoologe Wenyon berichtet 
über seine zahlreichen, auf einem eigens dazu eingerichteten schwim¬ 
menden Laboratorium am weissen Nil gemachten Tier- und Proto¬ 
zoenstudien, die durch gute.Abbildungen illustriert sind. — Erwähnt 
seien noch die Mitteilungen von Werner über Giftschlangen, von 
Leiper über Helminthen, ferner die entomologischen Studien von King 
und Theobald Smith, und endlich interessante historische Angaben 
über chirurgische und innere Heilverfahren bei den Derwischen. 

In dem Supplementband sind die wichtigsten Fortschritte in der 
Erkenntnis der Tropenkrankheiten übersichtlich mit Literaturangaben 
zusammeogestellt. 


F. Doflein- München: Probleme der Protigteukunde. I. Die Trypano¬ 
somen, ihre Bedeutung für Zoologie, Medizin und Kolonialwirtschaft. 
Jena 1909, G. Fischer. 57 S. 

Eigene Auffassungen über das Trypanosomenproblem sind in der 
vorliegenden Monographie mit zahlreichen Abbildungen zusammen- 
gestellt. Nach einleitender Besprechung der Grundzüge unserer Kennt¬ 
nisse über die Trypanosomenkrankheiten und die Morphologie der Try¬ 
panosomen erwägt Verf. die Uebertragungsmöglichkeiten, von 
denen nach seiner Ansicht als sicher gelten können: 1. Die Möglichkeit 
der Uebertragung durch Begattung — bei Dourine und Schlafkrankheit 
nachgewiesen, vielleicht auch bei Spirochaetosen möglich —, wenn auch 
ausser bei Dourine meist nur ausnahmsweise (ähnlich wie Infektion 
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durch Mageu- und Darraschleimhaut Ausnahmen sind) und 2. die Ueber- 
tragung durch blutsaugende Insekten. Verf. ist nicht der An¬ 
sicht, dass die Tryp. zu den Stechfliegen in einem ähnlichen Verhältnis 
stehen, wie die Malariaparasiten zu den Anophelesmücken. Die be¬ 
schriebenen „männ liehen“ und „weiblichen“ Tryp. hält Verf. 
nicht für Gameten. Kopulation und geschlossener Zeugungskreis sind 
nicht naehgewiesen. Verf. glaubt mit Novy, dass Schaudinn bei 
seinen Untersuchungen über Generations- und Wirtswechsel bei Trypano¬ 
somen, die noch von keiner Seite bestätigt 9ind, einem Irrtum zum 
Opfer gefallen sei, indem die von ihm als Entwickelungsform von Härao- 
proteus noctuae gedeuteten Trypanosomen von einer Mischinfektion der 
betreffenden Tiere herrübrteD. — Es sei zu bedenken, dass die Forschungen 
der letzten Jahre eine bedeutende Um Wandlungsfähigkeit der 
Trypanosomen in allen ihren Eigenschaften ergeben haben: Alle Form¬ 
charaktere sind nicht nur in natürlichem Befunde schwankend, 
sondern sie zeigen sich auch in hohem Grade beeinflussbar durch 
Tierpassagen und künstliche Kultur. Bei den verschiedenen Tryp. lassen 
sich morphologische, selbst physiologische (Virulenz und 
Immunitätsreaktion) Eigenschaften umzüchten. Bei solcher Labilität 
zweifelt Verf. nicht daran, dass sich auch eine der scheinbaren 
Arten in die andere überführen lässt; es lassen sich sogar die 
Grenzen der Gattungen durch willkürliche Beeinflussung verwischen. 
In Kulturen entstehen Formen, die von den im Darm vieler Insekten 
vorkommenden Crithidien und Herpetomonas nicht zu unter¬ 
scheiden sind. Bei Rückimpfung auf das Wirtstier nehmen die Tryp. 
wieder die ursprüngliche Gestalt an. Die Trypanosomengestalt sei also 
eine Anpassungsform. Nach Verf.’s Ansicht ist es „kaum zu be¬ 
zweifeln, dass die Trypanosomen von ursprünglichen Parasiten 
der Insekten, den Herpetomonaden, abstammen“ Durch An¬ 
passungsvorgänge könnten also aus Insektenparasiten spezifische Blut¬ 
parasiten der Wirbeltiere entstehen. Aus welchem Wirt die pathogenen 
Trypanosomen ursprünglich stammen, dürfte schwer zu entscheiden sein. 

Müh lens. 


J. Kiss: Das periodische System der Elemente nnd die Giftwirkung. 

Verlag A. Holder, W’ien und Leipzig 1909. 182 S. 

In dieser von der Königlichen Gesellschaft der Aerzte in Budapest 
geklönten Preisschrift hat der Verfasser mit grossem Fleiss umfangreiche 
Versuchsreihen angestellt, deren Ergebnisse für die Medizin und be¬ 
sonders für die moderne Pharmakologie recht beachtenswert sind. Es 
wäre gewiss als ideal zu bezeichnen, könnte man, wie in der Chemie 
uach der Stellung im periodischen System die chemischen, so auch in 
der Pharmakologie die physiologischen Eigenschaften noch unentdeckter 
Elemente Vorhersagen; leider muss uns dieser Wunsch vorläufig ein 
pium desiderum bleiben! Was sich aber in bezug auf Stellung im 
periodischen System mit physiologischen oder toxikologischen Erschei¬ 
nungen in Einklang bringen lässt, hat Kiss uns hier in ausführlicher 
und dabei doch übersichtlicher Zusammenstellung vorgeführt. Da die 
Untersuchungsmethoden älterer Autoren dem Verfasser nicht einwandfrei 
erschienen, war er auf die Schaffung eigener angewiesen. Einzelheiten 
anzuführen ist bei der gewaltigen Fülle des Materials unmöglich, daher 
ist nur ein Ueberblick über den ganzen Inhalt am Platze: 

Der erste grosse Abschnitt behandelt die Hämolyse und ihre Be¬ 
ziehungen zum periodischen System, im zweiten Teil wird die Gärungs- 
beeinflussung ausführlich behandelt (das periodische System in der 
Gärungshemraung, spezielle Versuchsergebnisse mit Salzen usw.) Der 
dritte grosse Abschnitt handelt von der Entwicklungshemmung (all¬ 
gemeine Regeln der Entwicklungshemmung, die periodischen Regeln der 
Salzwirkung, Verhältnis der Entwicklungshemmung zur Desinfektions¬ 
kraft). Die beiden letzten Kapitel besprechen die periodischen Regeln 
in ihrer allgemeinen Beziehung zu den physikalischen Zustandsände¬ 
rungen sowie die Ergebnisse der Versuche Loeb’s betreffend Ver- 
giftungs- und Entgiftungserscheinungen bei niederen Organismen. 

Wenn auch Verf. noch viele Fragen als vorläufig ungelöst ansieht, 
so ist dennoch im vorliegenden Werke mancher wertvolle Beitrag zur 
physikalischen Chemie der Zelle niedergelegt; inwiefern die Unter¬ 
suchungen von Kiss auf die Pharmakologie systematisch anwendbar 
sind, wird erst die Zukunft lehren. Bachem-Bonn. 


Jahresbericht der Hamburgischen Beilstätte Edmundsthal in Geest¬ 
hacht über 1906 und 1907. Geesthacht 1908, bei Adolf Flügge. 
48 S. 

Das Büchlein euthält neben dem Bericht des Kuratoriums und der 
Abrechnung des Schatzmeisters einen Bericht des leitenden Arztes Herrn 
Dr. Ritter. Die Anstalt, deren Aulnahme-Sprechstunde seit dem Jahre 
1907 durch zwei in Hamburg stationierte T Fürsorgestellen für Lungen¬ 
kranke“ ergänzt wird, hat irn Jahre 1907 durchschnittlich täglich 
185,5 Kranke gegen 176,7 des Vorjahres verpflegt. Die Zahl der Ver¬ 
pflegungstage betrug im letzten Jahre 67612. Nach Abzug der für 
diese Statistik ungeeigneten Fälle mit Kuren unter 6 Wochen bleiben 
zur Ermittelung der Kurerfolge 367 (335)>) Männer, und 329 (323) 
Frauen. Die in die Anstalt aufgenommeneu Kranken müssen sich zu 
einer Kur von mindestens 90 Tagen verpflichten, und nur ausnahmsweise 
werden solche Kranke, die bereits eine erfolgreiche Kur dort durchge¬ 
macht haben, zu einer kurzen Nachkur von 4—6 Wochen zngelassen. 

1' Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf das Jahr 1906. 


Die Stadieneinteilung geschieht nach Turbau, und nicht mit Unrecht 
beklagt cs Ritter, dass durch den Vorschlag einer andere« Einteilung 
der Turban-Gerhard’schen, die internationale Verständigung über die 
Tuberkulose-Heilerfolge weiterhin verzögert ward, wenn andererseits auch 
zugegeben werden muss, dass die neue Einteilung gewisse Vorteile bietet. 

In dem Abschnitt r Bacillenbefunde“ spricht Verf. die Meinung aus 
dass in den vielen Fällen, wo wir im Sputum keine Bacillen nachzu¬ 
weisen vermögen, während die Verimpfung desselben bei den Versuchs¬ 
tieren Tuberkulose hervorruft, die von Much beschriebene granulierte 
Form der Bacillen im Spiele sei, die nach der modifizierten Grarn- 
Methode im Sputum leider noch nicht nachweisbar ist. Indessen mag 
das wohl auch häufig daran liegen, dass in solchen Fällen die Zahl der 
Bacillen eine äusserst geringe ist und damit ihr tinktorieller Nachweis 
sehr mühevoll wird. 

Bei der Behandlung des Fiebers, welches in der Anstalt bei allen 
Temperaturen über 37,2 (Mundmessung) mit strikter Bettruhe behandelt 
wird, hat der Verf. von subkutanen Injektionen mit 20 pCt. Kampferöl 
oft Gutes gesehen. Mit Tuberkulin wurden 33,5 pCt. (21,7 pCt.) der 
Pfleglinge behandelt, und zwar kam dabei Kochs Alttuberkulin und 
Bacillenemulsion,- Denys Tuberkulin, P. T. 0. und Tuberlin Jakobs 
(Belgien) zur Verwendring. Passive Immunisierungen mit dem Serum 
Marmorek wurden 12 mal ohne rechten Erfolg vorgenommen. Ueber die 
neueren diagnostischen Methoden liegt noch kein Bericht vor. Die 
Heilerfolge sind in ausführlichen Tabellen sehr gut übersichtlich dar¬ 
gestellt. J. W. Samson, Neudorf b. Görbersdorf. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

F. de Grazia: Ueber ein nenes Hämatin. (Bioehem. Zeitscbr.. 
Bd. 16, S. 277.) Unter dem Einfluss des Pepsins in saurer Lösung auf 
Blut wird ein Hämatin erhallen, welches den spektroskopischen Eigen¬ 
schaften nach im allgemeinen den auf andere Weise dargestellten 
Hämatinen entspricht, aber sieh von ihnen vor allem dadurch unter¬ 
scheidet, dass sein Molekül eine geringere Menge Stickstoff enthält. 
Dieses neue Produkt entspricht der Formel C 3 2H3$N 2 Fe0 7 und stellt 
wahrscheinlich die erste Vereinfachungsphase des Hämatiomoleküls durch 
die Pepsinverdauung vor. 

W. Hausmann: Die photodynamische Wirkung des Chloroj»hyll8 
und ihre Beziehung zur photosynthetischen Assimilation der Pflanze. 

(Bioehem. Zeitscbr., Bd. 16, S. 294.) Alkoholische Blätterauszüge wirken 
photodynamisch auf rote Blutkörperchen und Paramäzien; diese Wirkung 
beruht in erster Linie auf dem Chlorophyll. Diese photodynamische 
Wirkung erfolgt in jenen Spektralbezirken, in welchen die haupt¬ 
sächlichste Assimilation der Pflanze stattfindet. Hält man diese Eigen¬ 
schaft zusammen mit dem Umstande, dass auch in der Pflanze eine 
geringe Fluorescenz vorhanden ist, die zum Eintritt der photodynaraischen 
Wirkung nötig ist, so ist es sehr wahrscheinlich, dass das Chlorophyll 
in der Pflanze, nach Art der photodynamischen Substanzen wirkend, im 
Lichte die Assimilation anregt. Ebenso ist der zum Eintritt photo- 
dynamischer Wirkung nötige Sauerstoff in der Pflanze vorhanden. Die 
bisher bekannt gewordenen Tatsachen über die Verbreitung photo- 
dynamischer Substanzen in der Pflanze sprechen ebenfalls für den 
innigen Zusammenhang zwischen Photosynthese und photodynaraischer 
Wirkung. Phylloporphyrin wirkt ebenso photodynamisch wie Hämato- 
porphyrin. Die nahe Verwandtschaft zwischen Blutfarbstoff und Chloro¬ 
phyll erweist sieh auch in dieser, ihren Derivaten gemeinschaftlichen 
Eigenschaft der photodynamischen Wirkung. 

C. Cappezzaoli: Mineralstoffzusammensetznng der Knochen bei 
Osteomalacie. (Bioehem. Zeitscbr., Bd. 16, S. 355.) Bei Osteomalacie 
sind alle mineralischen Substanzen im Knochengewebe verringert, und 
zwar ist die Verminderung an Ca stärker als an Mg; das Verhältnis 
beider übersteigt das normale (1,14 pCt.) mit den Werten 2,66 pCt. und 
3,38 pCt. Die chemische Degeneration ist in den flachen Knochen 
(Hinterhaupts-, Stirn- und Brustbein, Beekenknocben) starker als in den 
langen Knochen (Femur, Tibia, Rippen). 

A. Nogueira: Ueher die ungesättigten Phosphatide der Niere. 
(Bioehem. Zeitscbr., Bd. 16, S. 366.) In der Rinderniere wurden bisher 
nur drei ungesättigte Phosphatide beobachtet. Das eine hat die Eigen¬ 
schaften des Kephalins und kommt in relativ geringer Menge vor. Sehr 
reichlich findet sich ein stark ungesättigtes Phosphatid, welches as 
Triaminodiphosphatid anzusehen ist, von basischer Natur, zwei Moleküle 
Salzsäure und zwei Moleküle Chlorcadmium addiert. Diese Verbindung 
ist relativ sehr sauerstoffreich und enthält drei N-Atome in Form von 
Cholin. Daneben findet sich in geringerer Menge ein Diarainomono- 
phosphatid, welches weniger ungesättigt ist, keine Salzsäure addiert, 
also nicht basischen Charakter hat. 

A. Nogueira: Ueher die Wechselwirkung der ungesättigten Nieren* 
phosphatide mit Farbstoffen. (Bioehem. Zeitscbr., Bd. 16, S. 3'$• 
Von den oben beschriebenen Phosphatiden reagiert keines mit Inuig- 
karmin, dagegen haben alle drei die Fähigkeit, Methylenblau zu ent¬ 
färben, und zwar besitzt die stärkste entfärbende Kraft das am stärksten 
gesättigte Phosphatid. Da gewisse pathologische Nieren weitaus stärker 
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Methylenblau vital entfärben als normale, so könnte man daran denken, 
dass es sich vielleicht um eine Anreicherung des pathologischen Gewebes 
an dem stark entfärbenden Diaminomonophosphatid handelt. 

S. Hata: Zar Isolierung der Leberfermeute, insbesondere des 
gelatinoly tischen Leberfermentes. (Biocbem. Zeitschr., Bd. 16, S. 383.) 
Die Isolierung des gelatinelösenden Fermentes der Leber gelang am 
besten durch siebentägige Digestion des Leberbreies in salzsaurer Lösung 
bei Zimmertemperatur. Der grösste Teil des in Lösung gegangenen 
Eiweisses wurde durch Behandlung mit Säure und Alkali beseitigt. Die 
Isolierung des Fermentes gelang teilweise durch fraktionierte Fällung 
mit Alkohol und Ammonsulfat. Durch 20 Minuten Erhitzen bei 70° 
wird das Ferment gänzlich zerstört. 

M. Kochmann: Der Einfluss des Aethylalkohols auf die Hefegärung. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 391.) Aethylalkohol in geringer Kon¬ 
zentration begünstigt die Hefegärung wahrscheinlich infolge einer Be¬ 
schleunigung der Fermentproduktion. Grössere Alboholkonzentrationen 
üben auf die fermentative Spaltung von Zuckerlösungen in Alkohol und 
Kohlensäure eine verlangsamende und hemmende Wirkung aus. 

L.Michaelis: Elektrische Ueberführung von Fermenten. II. Trypsin 
and Pepsin. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 486.) Trypsin in neutraler 
Lösung, das zuvor 24 Stunden gegen destilliertes Wasser dialysiert war, 
wandert im Stromgefälle stets nach der Anode. Durch Zusatz von 
etwas NaCl (0,075 ccm) wird die normale anodische Wanderungsrichtung 
nicht gestört. Wird die Fermentlösung nicht vorher dialysiert, so 
wandert ein — wenn auch weit geringerer — «Teil zur Kathode. Im 
teilweisen Gegensatz hierzu wandert Pepsin (P. in lamellis, Merck) in 
neutraler und sogar auch stark saurer Lösung rein anodisch. Es besteht 
somit zwischen Trypsin und Pepsin auch bezüglich ihres Verhaltens im 
Stromgefdlle ein deutlicher Gegensatz. 

P. Rona und L. Michaelis: Leber die Adsorption des Zuckers. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S.491.) Traubenzucker wird aus Lösungen durch 
Knochenkohle zura grossen Teil adsorbiert. Setzt man dagegen Essig¬ 
säure oder Aceton zur Traubenzuckerlösung zu und schüttelt dann mit 
Knochenkohle, so bleibt die Zuckerkonzentration unverändert. Diese 
Erscheinung beruht darauf, dass Essigsäure und Aceton von Knochen¬ 
kohle weit leichter adsorbiert werden als Traubenzucker. Will man 
also Harn oder andere zuckerhaltige Lösungen mit Knochenkohle klären, 
so darf man dies nur in Gegenwart von Essigsäure (10 pCt.) vornehmen, 
ohne einen Zuckerverlust befürchten zu müssen. — Bei Rohrzucker ist 
die Adsorption noch etwas stärker. Die Verdrängungserscheinungen 
durch Aceton sind die gleichen wie beim Traubenzucker. 

A. Hamsck: Reversible Wirkung der Darmlipase. (Zeitschr. f. 
pbysiolog. Chemie, Bd. 59, S. 1.)‘ Die aus der Dünndarmschleimhaut 
von Schwein, Schaf und Pferd dargestellten Pulver besitzen die Fähig¬ 
keit, Oelsäure mit Glycerin zu synthetisieren. Dünndarmschleimhaut 
des Hundes und des Rindes dagegen erwiesen sich in dieser Beziehung 
unwirksam. 

E. Abhalden und F. Thies: Weitere Studien über das physio¬ 
logische Verhalten von 1-, d- und dl-Suprarenin. II. (Zeitschr. f. 
physiolog. Chemie, Bd. 59, S. 22.) d-Suprarenin bewirkt in Mengen, bei 
denen 1-Suprarenin eine ausgesprochene Pupillenerweiterung am Frosch¬ 
auge herbeiführt, keine oder doch nur eine geringfügige Erweiterung der 
Pupille. dl-Suprarenin wirkt seinem Gehalt an 1-Suprarenin entsprechend. 
d-Suprarenin ruft in Dosen, die bei Anwendung von 1-Suprarenin 
Glukosurie bewirken, keine Zuckerausscheidung hervor. dl-Suprarenin 
wirkt auch hier seinem Gehalt an I-Suprarenin entsprechend. 

Wl. Butkewitat: Das Ammoniak als Umwandlnngsprodukt stick¬ 
stoffhaltiger Stoffe in höheren Pflanzen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, 
S. 411.) Ebenso wie das Tier bildet auch die Pflanze intermediär 
Ammoniak. Das wurde beobachtet an Lupinenkeimlingen und an vorher 
mit Formaldehyd sterilisiertem Lupinensamen. Ob die Entstehung des 
Ammoniaks zurückzuführen ist auf eine Reduktion oder eine Hydratisierung 
oder eine Oxydation, liess sich nicht mit voller Sicherheit entscheiden. 
Doch scheinen die mitgeteilten Versuche dafür zu sprechen, dass die 
beobachtete Desamidierung mit Oxydationsvorgängen verknüpft ist. 

W. Freund: Zur Kenntnis des Fett- und Kalkstoffwechsels im 
Sänglingsalter. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 453.) Stärkere Fett¬ 
verluste durch den Darm kommen nur dort zustande, wo die Fettspaltung 
darniederliegt, also in erster Reihe bei akuten Ernährungsstörungen mit 
vermehrter Peristaltik und bei fieberhaften KrankheitszuständeD. Mit 
der Frage der Fettresorption als solcher haben aber extrem hohe wie 
extrem niedrige Ausscheidungen von Seifen im Stuhl nichts zu tun. 
Mehl und Rohrzucker sind ohne besonderen Einfluss auf die Beschaffen¬ 
heit der Fäces und beeinflussen dementsprechend auch nicht das Ver¬ 
hältnis von Seifenfett : Gesamtfett. Dagegen haben Milchzucker und 
Malzextrakt die bekannte energische Wirkung im Sinne der Beseitigung 
des Seifenstuhles und führen prompt zu Verminderung der Seifenzahl. 
Nur in einem Falle führte abnorme Seifenbildung zu einer Beeinträchtigung 
der Kalkbilanz. Im anderen Falle war sie trotz hohen Seifengehaltes 
lm Kot auf guter Höhe und besserte sich auch nicht nach Eintreten 
normaler Stuhlbeschaffenheit. Wohl gern uth. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. Rossmeisl. Untersuchungen über die Milch kastrierter Kühe. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 164.) Nach Kastration wurde an ver¬ 
schiedenen Tieren eine vermehrte Milchproduktion und gesteigerter Fett¬ 
gehalt der Milch beobachtet, sehr häufig auch eine beträchtliche Ge¬ 
wichtszunahme. Doch traf dieses Resultat nicht für sämtliche unter¬ 
suchte Kühe ein. Wahrscheinlich spielen Rasse und Alter hierbei eine 
wichtige Rolle. 

F. Strada: Ueber das Nncleoproteid des Eiters. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 16, S. 195.) Eiter, aus Kongestionsabscessen stammend, wurde 2 bis 
4 Wochen unter Toluol im Brutschrank gehalten, darnach die zelligen 
Bestandteile von der Flüssigkeit durch Dekantieren und Centrifugieren 
getrennt und aus der Lösung mit 2—3 proz. Essigsäure das Nucleo- 
proteid („Pyin“) ausgefällt; es zeigte einen Phosphorgehalt von 0,8 bis 
1,56 pCt. Injektionen von „Pyin“ verursachten bei Mäusen zwar eine 
Schwellung der Milz und Nieren, mitunter auch der Lymphdrüsen, aber 
in keinem Falle gelang es, Amyloidbildung in den Organen hervorzu¬ 
rufen. Wohl gern uth. 

C. W. Rowntree: X- Strahlen -Carcinom und experimentelle 
Untersuchung über die Bedingungen, die seinem Ausbruche voran¬ 
geben. (The Lancet 4464, 20. März 1909.) Es sind 11 Fälle von 
Röntgenstrahlen-Carcinom in der englischen Literatur berichtet. Auf¬ 
fällig ist bei diesen Carcinomformen, dass sie in verhältnismässig jugend¬ 
lichem Alter auftreten, dass die Tumoren häufig multipel und uicht so 
bösartig sind wie genuine Krebse; es genügt meist ein Herausschneiden 
der erkrankten Hautstellen, wenigstens in den Fällen, wo die'Affektion 
noch nicht makroskopisch das Ansehen von Carcinom gewonnen hat. 
Die Lymphdrüsen werden erst spät befallen. Zur experimentellen Unter¬ 
suchung dienten Rattenschwänze und Kaninchenohren. Auf Grund der 
eigenen und anderer Untersuchungen kommt Verf. zu dem Resultate, 
dass die X-Strahlen in grosser Dosis die Zellteilung verlangsamen und 
das Gewebe zur Atrophie bringen, in kleinen Dosen jedoch im Gegenteil 
zu erhöhter Zellproliferation reizen. Diese letztere Eigenschaft scheint 
man noch nicht genügend beachtet zu haben. In gewissen Stadien der 
Röntgen-Dermatitis findet man im subepithelialen Gewebe Massen von 
Epithelzellen, die von dem Oberflächenepithel mehr oder weniger völlig 
getrennt sind und dann bei weiterer Bestrahlung durch den Reiz der 
X-Strahlen zu Tumoren auswachsen. Weydemann. 

T. Kndo: Beitrag zur Kenntnis des Schicksals der Hefe im Tier¬ 
körper. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 221.) Hefe und Hefepräparate 
werden beim Passieren des Verdauungskanals in ihrem GäruDgsvcrmögen 
geschädigt und steigern nur wenig die Gäruugsfähigkeit des Darminhaltes. 

L. Borehardt: Fäulnisversnche mit Glntamin- und Asparagin- 
säare. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 59, S. 96.) Bei der Fäulnis 
der im Eiweissmolekül vertretenen Dicarbonsäuren, der Glutaminsäure 
und Asparaginsäure, entstehen die Fettsäuren der nächst niederen 
Stufe, und zwar aus der Glutaminsäure anscheinend direkt unter gleich¬ 
zeitiger Desamidierung und C 0 2 -Abspaltung Buttersäure, aus der 
Asparaginsäure zunächst unter N H 2 -Abspaltung Bernsteinsäure und 
schliesslich unter C 0 2 -Abspaltung Propionsäure. Flüchtige Basen ausser 
Ammoniak konnten nicht nachgewiesen werden. Wohlgemuth. 

K. B. Lehmann und Trentlein: Ueber die Gesnndbeitsscbadlich- 
keit des Natriumsnlfite bei längerer Fütternng kleiner Dosen. (Aus 
d. Hygien. Inst. d. Univ. Würzburg.) (Archiv f. Hyg., Bd. 68, H. 4.) 
Im Gegensatz zu Kionka fanden die Verff. bei Hunden und Katzen, 
welche längere Zeit — 200 Tage — mit kleinen Dosen Natriumsulfit 
gefüttert waren, keine makroskopisch und mikroskopisch erkennbaren, 
mit der Fütterung zusammenhängenden pathologisch-anatomischen Ver¬ 
änderungen, insbesondere keine Blutungen. 

K. H. Kutscher-Berlin. 

H. Eppinger und F. Tedesko*. Znr Lehre von der Sänrevergiftung. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 207.) Bezüglich der Säurevergiftung be¬ 
steht zwischen Fleisch-und Pflanzenfresser kein prinzipieller Unterschied. 
Denn es ergab sich, das9 Hunde, die ausschliesslich mit Fett und Kohle¬ 
hydraten ernährt werden, ebenso der Säurevergiftung unterliegen, wie 
Schafe, denen Grünfutter und Rübenkost verabfolgt wurde, dass dagegeu 
beide Tiere säurefest sind, wenn sie Eivreiss zu fressen bekommen. Dem¬ 
nach sind die Nahrungsbedingungen für die Säureimmunität allein aus¬ 
schlaggebend. Dies beruht wahrscheinlich darauf, dass nur aus dem 
zirkulierenden, momentan aus der Nahrung stammenden Stickstoff, dem 
labilen Eiweiss, das zur Neutralisation der Säure notwendige Ammoniak 
verflüssigt werden kann. Fixes Organeiweis scheint für den Lebens¬ 
prozess viel zu wichtig, so dass der Organismus, selbst in Gefahr seiner 
weiteren Existenz, lieber zu den Alkalibeständen des Blutes greift als 
zu den fixen Stickstofflagern. Wohlgemuth. 

Aubertin und Lhermitte: Experimentelle AlkoboIIähmnng dnreh 
chronische Poliomyelitis anterior. (Centralbl. f. innere Med., 1909, 
No. 11.) Bei einem mit kleinen Absinthdosen vergifteten Kaninchen 
entstand eine Lähmung der hinteren Körperhälfte, weiche nicht auf eine 
Nervenaffektion, sondern, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, 
auf eine Poliomyelitis anterior zurückzuführen ist. Bei einem absinth¬ 
vergifteten Meerschweinchen, das allerdings keine Lähmung zeigte, 
fanden sich die gleichen, wenn auch nicht so stark ausgesprochenen 
Veränderungen. 
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Schlecht und Wiens : Ueher die Beziehungen der Pankreasfnnktion 
znm Antitrypsingehalt des Blutserums. (Centralbl. f. innere Med., 
1909, No. 12.) Nach den Untersuchungen der Verfasser ist es wohL 
möglich, dass Störungen der Pankreasreaktion auf den Antitrypsingehalt 
des Blutserums von gewissem Einfluss sind, direkte Beziehungen zwischen 
beiden Reaktionen bestehen aber wobl nicht. 

Eisenberg: Ueher die Verwertung des Inhalts von Vesikatorbiasen 
zu biologischen Untersuchungen. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 14.) In den Inhalt der Vesikatorbiasen gehen Bakterien aus dem 
Blute nicht über, wohl aber die daraufhin untersuchten Immunkörper. 
Mit Hilfe einer besonderen Methode ist man imstande, vergleichende 
Untersuchungen über die spezifische phagocytäre Kraft unter Benutzung 
der Vesikatorleukocyten anzustellen. Diese Methode eignet sich zunächst 
zur experimentellen Bearbeitung des Problems der Stauung und der allge¬ 
meinen Pathologie der Entzündung. 

Goldschmidt: Ueher den Nachweis von Trypsin und eine einfache 
Methode zu dessen quantitativer Bestimmung. (Deutsche mcd. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 12.) Die Methode des Verfassers besteht darin, dass 
ein Stuhlfiltrat auf seine tryptische Kraft mit der Kaseinprobe geprüft 
wird. Zunehmende Verdünnungen des Filtrats werden in einer Reihe von 
Reagenzgläsern, die mit 10 ccm einer 1 prom. alkalischen Kaseinlösung 
gefüllt sind, 24 Stunden bei 37 0 im Thermostaten gehalten. Die hierauf 
bei 1 proz. Essigsäurezusatz klar bleibenden Röhrchen zeigen an, bis zu 
welchem Grade der Verdünnung des Trypsins eine völlige Verdauung des 
Kaseins stattgefunden hat. 

Busse: Ueber die Fehlergrösse und die Fehlerquelle im Opsonin¬ 
versuch. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Unter Beob¬ 
achtung einer Reihe von Vorsichtsmaassregeln — nicht zu dünne Bak- 
terienaufschwemmuug, gut gewachsene Kulturen, gründliches Verreiben, 
gleichmässige Leukocytenemulsioneu, weite Kapillaren nsw. — erhielt Verf. 
Resultate von genügender Verlässlichkeit. 

Meitzer: Bemerkungen zur Wirkung von Adrenin anf die Frosch- 
pnpille. (Deutsche mcd. Wochenschr., 1909, No. 13.) Verf. erhebt gegen¬ 
über Ehrmann Prioritätsansprüche bezüglich der Methodik der Adrenin- 
reaktion des Froschauges. Er macht besonders darauf aufmerksam, dass 
die Adreninreaktion nicht nur in einer Erweiterung, sondern auch in 
einer Abrundung und Lichtstarre der Pupillen besteht. Mit zunehmen¬ 
der Verdünnung des Reagens nimmt die Reaktion an .Stärke ab und es 
ist deshalb nicht möglich, mit Sicherheit die Reaktion zu quantitativen 
Abschätzungen zu benutzen, wie es Ehr mann getan hat. Während man 
mit Ad reu in auch eine Erweiterung der Pupille des lebenden Frosches 
erhält, wenn man dasselbe in den Lymphsack des Tieres einspritzt, lässt 
sich dieselbe mit Brenzkatechin nicht hervorrufen, sondern im Gegenteil 
werden die Pupillen sehr eng, während bekanntlich am enukleierten 
Froschauge auch Brenzkatechin eine Erweiterung zur Folge hat. 

Comessatti: Eine einfache Methode zur Bestimmung des Adrenalins 
im Nebennierengewebe. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 13 ) 
Die histologische Untersuchung der Nebennieren soll durch die Bestim¬ 
mung der in denselben enthaltenen Adrenalinmenge ergänzt werden. 
Zu diesem Zwecke dient die chemische Sublimatmethode, welche hier 
hei der histologischen Untersuchung bei weitem iibbrlegen ist, da sie 
ausschliesslich entscheiden kann, oh die in den Nebennieren enthaltene 
Adrenalinmenge vermindert, normal oder vermehrt ist. 

Braunstein: Ueher die Entstehung und die klinische Bedeutung 
des Antitrypsins, insbesondere bei Krebskranken. (Deutsche mcd. 
Wochenschr., 1909, No. 13.) 1. Die Reaktion von Brieger und Trebing 
auf Antitrypsin tritt infolge Eiweisszerfalles im menschlichen und tierischen 
Organismus auf und kann durch die Resorption des dabei frei werdenden 
intrazellularen proteolytischen Fermentes ins Blut erklärt werden. — 
2. Als spezifisch für bösartige Neubildungen kann diese Reaktion nicht 
angesehen werden, da sie auch bei anderen Erkrankungen, die mit ge¬ 
steigertem Eiweisszerfall resp. mit Kachexie einhergehen, angetroffen wird. 
— 3. Bei frühzeitigem Auftreten von Kachexie bei Krebskranken, die für 
das klinisch geschulte Auge nicht wahrnehmbar ist, kann die Reaktion 
von Brieger und Trebing als gutes Hilfsmittel für die Differential- 
diagnose der Tumoren dienen. — 4. Der positive Ausfall der Reaktion 
gibt im allgemeinen eine geringe Handhabe für Schlussfolgerungen; man 
kann ihn mit der Reaktion auf Milchsäure bei Magenkrebs vergleichen. 
Dafür aber kann der negative Ausfall der Reaktion, d. h. ein normaler 
oder verminderter Antitrypsingehalt im Blute, als wichtiges Hilfsmittel 
bei der Differentialdiagnose der Tumoren dienen. H. Hirschfeld. 

Fr. Rolly. Ueher schädliche und nützliche Wirklingen der Fieber- 
temperatnr bei Infektionskrankheiten. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 15.) Die Arbeit ist ein Referat über die schwierige und immer 
noch nicht gelöste Frage. Von den Schlüssen, zu denen Verf. auf Grund 
seiner Versuche kommt, sind folgende hervorzuheben: parenchymatöse 
Veränderung der Organe (Kaninchen) braucht selbst bei langdauernder 
Erhitzung nicht aufzutreten. Die Veränderung der Organe beim Menschen 
ist auf die Fieber Ursache, nicht auf das Fieber zurückzu führen. Bei 
den Infektionskrankheiten findet vermehrter Eiweisszerfall statt infolge 
erhöhter Temperatur und der Fieberursache: hei Temperaturen unter 
40" ist der Anteil der Mehrzerset/ung infolge der Temperaturerhöhung 
verschwindend klein gegenüber der durch den Infekt erzeugten. Die 
Vasomotorenschwäche scheint durch die liifcktionsursacbe und nicht 
durch die Temperatursteigerung bedingt zu sein. Intensivere Verändc- 
ruug' ii des ffämoglobingehaltes, der rötet» oder weissen Blutkörperchen 


sind iD erster Linie der infektiösen Ursache, nicht der Temperatur¬ 
steigerung zuzuschreiben. Bei künstlicher Infektion ist ein günstiger 
Einfluss der erhöhten Temperatur auf den Verlauf der Erkrankung zu 
bemerken. Die Phagocytose wird gesteigert, ebenso die Produktion der 
Antitoxine und Bakteriolysine. Im ganzen fasst Verf. die Temperatur- 
Steigerung als einen Vorgaug auf, welcher mehr Heilwirkungen als Schäd¬ 
lichkeiten aufzuweisen bat, welcher dem Organismus hilft, sich schneller 
und intensiver der in ihn eingedrungenen Bakterien oder Giftstoffe zu 
entledigen oder letztere zu neutralisieren. Bleichroeder. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Georg Eistier: Untersuchungen über die antifermentative, be¬ 
sonders die antitryptisehe Wirkung des Blutserums. (Zeitschr. f. lm- 
raunitätsforsch., Bd. 1, H. 5, S. 650.) Bei Krebskranken, aber auch bei 
anderen Krankheiten, die mit Gewebseinschmelzung eiuhergehen, ist die 
antitryptisehe Kraft des Blutserums erhöht. Wahrscheinlich wird die 
Steigerung hervorgerufen durch den vermehrten Untergang vou Leuko- 
cyten und das dabei erfolgende Freiwerden vermehrter Mengen tr.rpti- 
schen Ferments. Ob die Antitrypsinerhöhung auf echter Antikörper¬ 
bildung beruht, ist nicht sicher naebgewiesen, aber wahrscheinlich. Die 
Angabe von v. Bergmann und Kurt Meyer, dass es sich nicht um 
eine allgemeine Fermenthemmung bandelt, konnte Verf. in Versuchen 
mit Lab, Pepsin, Emulsin und Schlangengiftlipase bestätigen. 

W. Roehl: Heilversuche mit Arsenophenylglycin bei Trypano- 
somiasis. (Zeitschr. f. Immunitätsforschg., Bd. 1, H. 5, S. 633.) Das 
Arsenophenylglycin heilt mit Sicherheit bei einmaliger lujektion unge¬ 
fährlicher Dosen selbst schwere Trypanosomcnerkrankungeu bei Mäusen 
und Kaninchen. Bei Meerschweinchen sind die Heilerfolge weniger günstig. 
Ein Hauptvorzug vor anderen Arsenpräparaten ist der grosse Abstand 
zwischen toxischer und heilender Dosis. Abweichend von anderen Arsen¬ 
präparaten wirkt es auch prophylaktisch gegen nachfolgende Infektion. 
Sein gegen Atoxyl und Arsaeetin fester Stamm wurde durch Arseno¬ 
phenylglycin leicht abgetötet. Ein auch gegen Arsenophenylglyciu ge¬ 
festigter Stamm war noch gegen Antimon und arsenige Säure empfind¬ 
lich. Nur ein gleichzeitig gegen Parafuchsin, Trypaubiau und Arsaeetin 
fester Stamm wurde durch Arsenophenylglycin auch gegen Antimon ge¬ 
festigt. 

J. üevvin: Zur Frage des Amboceptorgehaltes des Sänglingsbliites. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 1, H. 5, S. 613.) Das Norraalbämo- 
lysin des menschlichen Serum s für Hammelblut ist beim Neugeborenen 
noch nicht vorhanden, sondern tritt erst im Laufe des er.steu Lebens¬ 
jahres auf. Bei gesunden Säuglingen, - besonders Brustkindern, bildet es 
sich erst in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres, während es bei 
künstlich ernährten und kranken Säuglingen schon in den ersten Lebens¬ 
monaten nachweisbar ist. 

A. Breinl und M. Nierenstein: Zum Mechanismus der Atoxyl- 
wirkung. (Zeitschr. f. Immunitätsforschg., Bd. 1, H. 5, S. 620.) Ein 
Gemisch von Atoxyl und Leberbrei, das 2 Stunden bei 37° gestanden 
hat, ist in vitro bedeutend toxischer für Trypanosomen als reines Atoxyl. 
Das entstandene giftige Produkt ist dialysabel und durch Schwefel¬ 
wasserstoff fällbar, also anorganischer Natur. Auch aus einem Atoxyl- 
Serumgemisch, in dem das Atoxyl in nicht dialysabler Form gebunden 
ist, wird durch Leberbrei anorganisches Arsen freigemaebt. Die gleiche 
Wirkung wie Leberbrei zeigen Wasserstoffsuperoxyd, Oxydasen und Re- 
ductasen. Die Wirksamkeit des Atoxyls im tierischen Organismus beruht 
wahrscheinlich darauf, dass durch einen einfachen Oxydationsprozess, der 
entweder durch die oxydativen Fermente vermittelt oder von den Try¬ 
panosomen bewirkt wird, der Benzolharn verbrannt und anorganisches 
Arsen frei wird. Für diese Annahme spricht u. a. der Befund von freiem 
Arsen im Harn nach Atoxyldarreichung. Daneben verläuft wahrscheinlich 
ein Reduktiousprozess, der zur Bildung von arseniger Säure und Anihn 
führt, ln den Fäzes eines Pferdes und eines Affen konnten Verfl. nach 
Atoxylbebandlung Anilin naclnveisen. 

Oskar Bail und Kynro Tsuda: Versuche über bakteriolytische 
Immunkörper mit besonderer Berücksichtigung des normalen Ritjder- 
8erums. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 1, H. 4, S. 546.) Bei der 
Bakteriolyse sensibilisierter Choleravibrionen im Meerschweinchenpcn- 
toneum wird der Immunkörper in Freiheit gesetzt und vermag hinterher 
eingespritzte Vibrionen zu sensibilisieren. Auch bei gleichzeitiger In¬ 
jektion nativer und sensibilisierter Vibrionen findet ein Uebergang des 
Amboceptors von den vorbebandelten auf die nicht behandelten Vibrionen 
statt. Bei der Bakteriolyse als solcher werden aber die Amboceptoren 
nicht frei gemacht, denn die Rückstände sowohl der in vitro wie der itn 
Tierkörper erfolgten Bakteriolyse erweisen sich noch als sensibilisiert. 
Auch Präcipitate von Choleravibrionenextrakt mit Immunserum spalten 
im Tierkörper Bakteriolysin ab, eine Tatsache, die für die Identität von 
Präcipitinen und Bakteriolysinen spricht. Ein nur mechanisches An- 
haften der Präcipitine ist wegen ihrer strengen Spezitmtät auszuschliessen. 
Ganz analog verhalten sich die Amboceptoren des normalen Rinder¬ 
serums. Die Abspaltung der Immunkörper erfolgt nicht nur im Tier¬ 
körper. sondern auch in Kochsalzlösung bei einer Temperatur von 40,4- • 
l)a andererseits bei 40° auch Sensibilisierung möglich ist, so kann di» 
Abspaltung nicht durch die Temperatur, sondern nur durch die Ver¬ 
änderung des Mediums bewirkt sein. Au inaktiviertes Rinderserum 
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werden keine Amboceptoren abgegeben, auch wenn es vorher seiner 
Immunkörper beraubt ist. Dagegen wirken artfremde Sera, besonders 
Meerschweinchenserum, extrahierend. Auch aus durch Rinderserura agglu- 
tinierten Vibriouen sowie aus mit Rinderserum hergestelltcn Choiera- 
präcipitaien lassen sieh bei 40° Bakteriolysine gewinnen; diese Versuche 
sprechen ebenfalls für die Identität von Bakteriolysinen, Agglutininen 
und Priicipitinen. Die aus Cholerapräcipitaten gewonnenen Extrakte 
präcipitierten Cboleraextrakte eist nach Zusatz von Meerschweinchen- 
komplemcnt. Also auch die Priicipitinwirkung ist wie die Lysin- und 
Agglutininwirkung komplexer Natur; hiermit gewinnt die unitarische Auf¬ 
fassung der Serumaktivität eine bedeutende Stütze. 

E. F. Bashford, J. A. Murray und M. H&aland: Ergebnisse der 
experimentellen Krebsforschung. (Bd. 1, H. 4, S. 447, 1907.) VerfL 
geben eine Zusammenstellung der im Londoner Krebsinstitut gewonnenen 
Versuchsergebnisse. Ihre Untersuchungen erstrecken sich auf 70 trans- 
plantable Tumoren von Maus und Ratte, Adeno- und Alveolärcarcinome 
der Mamma, Plattenepitbelcarcinome, Spindelzellen-, Polymorphzellen- 
und Chondro-Osteoidsarkome. Die verschiedenen Tumoren zeigen ver¬ 
schiedene Stufen von bösartiger Umwandlung, diese primären Unterschiede 
bleiben bei der fortgesetzten Ueberpflanzung meist bestehen. Die höhere 
Angangsfäbigkeit und grössere Wacbstumsschnelligkeit im Verlauf der 
fortgesetzten Ueberimpfung führen Verff. auf eine vollkommenere An¬ 
passung der Zellen an neue Wirtstiere zurück; hierdurch erhöht sich die 
Zahl der angehenden Zellen, während die gleichzeitige Immunisierung 
durch die zugrunde gehenden Elemente zurücktritt. Allerdings kommen 
auch tiefergehende Veränderungen des Zellcharakters vor, wie die Ent¬ 
wicklung von Sarkomgewebe in manchen Carcinomen zeigt. Bei den 
meisten Tumoren finden im Laufe der Fortpflanzung Schwankungen in 
der ADgangsfähigkeit, im Wachstum und in der Empfindlichkeit statt. 
Die natürliche Resistenz gegen Tumorimpfung beruht nicht auf dem Vor¬ 
handensein von in vitro oder in corpore nachweisbaren Antikörpern, 
sondern ist eine Reaktion auf resorbiertes Tumorgewebe, also eine aktive 
Immunität, die das Wachstum der sich entwickelnden Geschwulst hemmt. 
Auch Resorption artgleichen normalen Gewebes hat gesteigerte Resistenz 
zur Folge. Bisweilen ruft Resorption normalen und krebsigen, besonders 
artfremden Gewebes eine besondere Empfänglichkeit für Tumorimpfung 
hervor. Auch bei bereits mit Krebs behafteten Tieren hat die Resorption 
von Krebs- und auch von normalem Gewebe eine Resistenzerhöhung 
gegenüber einer neuen Impfung zur Folge. Dies deutet auf die Möglich¬ 
keit hin, auf immunisatorischem Wege Metastasenbildung zu verhindern. 

# K. Meyer. 

W. Holzmann: Scharlach und Wassermann’sche Syphilisreaktion. 

(Münchener ined. Wochenschr., No. 14.) Positive Reaktion, welche inner¬ 
halb 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung wieder verschwand. 

E. Hräfenberg: Der Antitrypsingehalt des mütterlichen Blut¬ 
serums während der Schwangerschaft als Reaktion auf tryptische 
Einflüsse der Eioberfläche. (Münchener med. Wochenschr., No. 14.) 
Verf. wies in der Kieler Frauenklinik nach, dass der Antitrypsingehalt 
(i. e. die die eiweisslösende Wirkung von Trypsin hemmende Kraft des 
normalen Serums) des Blutes während der Gravidität immer erhöht ist. 
Mit Beginn der Gravidität steigt der Antitrypsintiter fast auf das Doppelte 
und hält sich ziemlich unverändert. Erst etwa ain S. —10. Wochenbetts- 
tage pflegt der ursprüngliche Antitrypsingehalt wieder erreicht zu sein. 
Diese Vermehrung während der Schwangerschaft sieht Verf. als eine 
Reaktion des mütterlichen Blutes gegen das in den jungen Chorionzotten 
zum Zwecke der festen Verankerung der Eianlage gebildete tryptische 
Enzym aD. Bleichroeder. 

Schultz: Zur Statistik der Mitagglutination von Typhös- and Para- 
typhns B-Bacilien. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Nach, 
den Untersuchungen des Verfassers ist die Besorgnis vor einer regel¬ 
mässigen oder sehr häufigen störenden Mitagglutination unbegründet. 
Von 400 notierten Untersuchungen zeigten nämlich vun 305 Typhus- 
bacillenagglutinationeu SO,3 pCt, von 95 Paratyphus B-Bacillenaggluti- 
nationen 82,4 pCt. keinerlei Mitagglutiuation des anderen Bakteriums. 

II. Hirschfeld. 

Werliitzki: Ein neuer Nährboden znm Nachweis der Typhns- 
b&cillen in Fäzes. (Aus dem Hyg. Institut d. Univ. Berlin. Archiv f. 
Hygiene, Bd. 69, H. 2.) Bei der Untersuchung verschiedener Farbstoffe 
der Bayerischen Farbeufaorikcn fand Verf. das Chinagrün für den 
Nachweis der Typhusbacillen in den Fäzes besonders geeignet. Zum 
Nährboden zugesetzt — 1,4—1,5 ccm einer 2 proz. Lösung zu 100 Agar 

1,3 proz. Gehalt NaOH unter dem Phenolphthaleinneutralpunkt — 
bedingt es eine nahezu vollständige Hemmung des Wachstums von Koli. 
Das Wachstum der Tvphusbacilleo wird nur verhältnismässig wenig 
gestört. 

Friedemann: lieber die hämotoxischen Stoffe der Organe. (Aus 
dem Hyg. Institut d. Uni»’. Berlin. Archiv f. Hygiene, Bd. 69, H. 2, 
1909.) Verf. untersuchte die normalen Organe von Hunden und Rindern. 
Die Magen- und Darmschleimhaut enthalten in frischem Zustande äther- 
lösliche Hämolysine, wahrscheinlich Verbindungen der Üclsäure. Die 
Milz enthält in frischem Zustande keine Hämolysine; dieselben entstehen 
vielmehr erst bei der Autolyse und sind grösstenteils ätherlöslich. Die 
Hämolysine von Pankreas, Leber und Niere entstehen ebenfalls erst 
fahrend der Autolyse; sie sind alkobol-, aber nicht ätherlöslich. Bei 
der Untersuchung der alkoholunlöslichen Fraktionen der Organextrakte 


konnte nur im Pankreas ein Hämolysin von komplexer Wirkung festge¬ 
stellt werden. Einzelheiten der Arbeit, welche zu kurzem Referat nicht 
geeignet ist, müssen im Original nachgelesen werden. 

K. H. Kutscher. 

A. Loos«: Die Bilharziakrankheit der Fräsen und Mädchen in 
Aegypten im Lichte der Theorie einer Infektion durch die Haut. 

(British medical Journal, 2517, 27. Mürz 1909.) Verf. verteidigt Mrs. 
Elgood gegenüber die Gültigkeit der Theorie, dass die Infektion mit 
dem Distoma haematobium nicht mit Speisen und Getränken durch den 
Mund, sondern durch die Haut erfolge. Die erstere Ansicht ist unver¬ 
einbar mit den Lebensgewohnheiten der Miracidien und der Art der Ver¬ 
teilung der Erkrankungen unter der ägyptischen Bevölkerung. Es linden 
sich nämlich die meisten Erkrankungen in den Städten bei Kindern, auf 
dem Lande bei den männlichen Erwachsenen. Die Kinder infizieren 
sich gegenseitig beim Spielen im Schmutz, der durch Urin und Fäzes 
infiziert ist, wobei sie mehr oder weniger nackt sind, während die Land¬ 
leute bei ihrer Arbeit (z. B. stundenlang im Wasser stehend) Füsse und 
Hiinde der Infektion aussetzen. Die Annahme einer Infektion durch die 
Haut steht aber im Einklang mit allen bisher bekannten Tatsachen über 
die Biologie der Parasiten und über die Verteilung der Erkrankung unter 
den Eingeborenen und Fremden, städtischen und ländlichen Bevölkerungs¬ 
kreisen Aegyptens. Weydemann. 

Mario Baitaglia- Neapel: Sporulärer und aspornlärer Zyklus des 
Trypanosoma Nagana. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 3.) Verf. glaubt, 
dass das Naganatrypanosoma ebenso wie das Trypanosoma vespertilionis 
und das Trypanosoma Lewisi bei demselben Wirtstier ausser der Ver¬ 
mehrung durch Teilung einen Fortpflanzungszyklus durch Sporenbildung 
mit Makrogametocyten und Mikrogametocyten, Makro- und Mikrogameten 
durchmacht. 

Arthur Meyer-Marburg a. L.: Bemerkungen über Aerobiose nnd 
Anaerobiose. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 3.) Die Kardinalpunkte 
der Sauerstoffkonzentration für die Sporenbildung der Bakterien sind zu¬ 
gleich die Kardinalpunkte für die Durchführung des ganzen Entwicklungs¬ 
ganges einer Spezies. Die Kardinalpunkte für Keimung und Wachstum 
sind annähernd gleich, die für Sporenbildung weichen in verschieden¬ 
artiger Weise von denen für Keimung ab. 

A. Fontes -Rio de Janeiro-. Untersuchungen über die ehemische 
Natur der den TuberkelbaciUen eigenen Fett- und Wachsarten und 
über das Phänomen der Säureresistenz. Differentialdiagnose der 
Tuberkel- und Pseudotuberkelbacillen. Tuberkelbacillengranulationen. 
(Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 3.) Verf. schlägt als ciue zur mikro¬ 
skopischen Unterscheidung der echten von den unechten Tuberkelbacillen 
„vorzüglich geeignete“ Methode vor: a) Präparat mit Ziehl’schem 
Karbolfuchsiu färben, b) in Leitungswasser waschen, c) etwa 2 Minuten 
mit Karbolkrystallviolett färben, d) Behandlung mit Lugol, bis sich kein 
Metallspiegel mehr bildet, Behandlung mit Acetonalkohol (gleiche Teile 
Aceton und Alkohol), e) in Leituugswasscr waschen, t) mit Methylenblau 
färben. Bei den so behandelten Präparaten sind die TuberkelbaciUen 
rot gefärbt und enthalten im Innern stark violett gefärbte, durch 
Zwischenräume getrennte Granulationen. Die Pseudotuberkelbacillen 
erscheinen violett gefärbt, ohne roten Saum und weisen dichtere Granu¬ 
lationen auf. Die Assoziationsmikroben (Streptokokken, Staphylokokken) 
sind grampositiv, die anderen Bakterien zeigen sich im Tone der Kon¬ 
trastfarbe (Methylenblau). 

R. tionder und H. Sieber-Hamburg: Experimentelle Untersuchun¬ 
gen Uber Trypanosomen. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 3.) Verff. 
haben die Angaben Fellmcr’s (Centralbl. f. Bakt., Bd. 45, H. 6) nach¬ 
geprüft, dass sich die Naganatrypauosomen im Igel in bezug auf die 
Form und Virulenz verändern sollen, kommen jedoch zu entgegen¬ 
gesetzten Resultaten. Die Igelpassage vermag die Virulenz der Nagana- 
trypanosomen in keiner Weise abzuschwäehen, eher scheint es umgekehrt 
zu sein. Die von Fe Urner als morphologisch veränderte Formen ab¬ 
gebildeten Trypanosomen finden sich bei den meisten Trypanosomen- 
kraukheiteu, besonders dann, wenn die infizierten Tiere dein Tode nahe 
sind und der ganze Tierkörper mit Parasiten überschwemmt ist. 

Moll ers. 


Innere Medizin. 

Dreesmann: Diagnose nnd Behandlung der Pankreatitis. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 14.) Verf. glaubt, dass die 
Erkrankung eine nicht seltene und die chronische Pankreatitis eine 
ausserordentlich häufige Komplikation bei Cholecystitis und bei Enteritis 
sei. Von Symptomen wird angeführt! Koliken, Schmerz in der oberen 
Bauchgegend, Kollaps, Erbrechen, frequenter Puls bei im ganzen normaler 
Temperatur, Tympanie der oberen Bauchgegend, Ileuszeichen, Schmerz 
in der Magengegend, in die linke Schulter oder linke Unterbaucbgegend 
ausstrahlend, zuweilen Schmerz in der Blinddarmgegend, in den Beinen, 
ira Isehiadicus, Gallenblase, in der Lumbalgegend, Obstipation, kein Ab¬ 
gang von Flatus, Oedem in beiden Lumbalgegenden. „Es ist bedingt 
durch Zersetzung des subkutanen Fettgewebes usw.“ (? Ref.) Verf. 
gibt zu, dass die Diagnose schwierig ist, doch sei sie im allgemeinen 
wohl zu stellen, das Bild der akuten Pankreatitis sei „sehr häutig ganz 
charakteristisch“. Es werden dann die ebenfalls mehrdeutigen Symptome 
der chronischen Pankreatitis geschildert. — Therapie bei der akutem 
Pankreatitis: Operation, Drainage: bei der chronischen: Diät, Pankreas- 
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präparate; wenn nutzlos, so Operation: event. Gallensteine, Cholangitis, 
sonst event. Spaltung des verdickten serösen Ueberzugs „Entkapselung“. 
„Auch eine partielle Resektion kann event. in Frage kommen.“ — 
Ref. bemerkt zu dieser Arbeit, dass nach seiner eigenen Erfahrung die 
Pankreatitis acuta als ausserordentlich seltene Erkrankung bezeichnet 
werden muss. Unter vielen tausend Sektionen fand er eine primäre 
akute Pankreaserkrankung wohl nur 2 mal. Auch die chronische Pan¬ 
kreatitis ist selten; man muss bedenken, dass das Pankreas eine an 
sich bir.degewcbsreiche Drüse ist, die normalerweise auch Lymphfollike! 
— wohl oft als pathologische kleinzellige Infiltration bezeichnet — 
enthalten kann. Auch eine Miterkrankung des Pankreas bei Chole¬ 
cystitis, Enteritis, Lebercirrhose kann er als Regel nicht anerkennen. 
Klinisch war er bei grossem Material nie in der Lage, akute oder 
chronische Pankreatitis mit einiger Sicherheit anzunehmen. Auch das 
vom Verf. zitierte Symptom, dass beim Choledochusstein die Gallenblase 
nicht ausgedehnt sei (angeblich im Gegensatz zur chronischen Pan¬ 
kreatitis mit Ikterus), bat Ref. in mehreren Fällen nicht bestätigt ge¬ 
funden. Die „Entkapselung“ oder „partielle Resektion“ des Pankreas 
bei chronischer Pankreatitis wird wohl von den meisten Chirurgen ab¬ 
gelehnt werden. 

P. Schrumpf und B. Zabel: lieber die ausknitatorische Blut¬ 
druckmessung. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 14.) Die 
Verff. empfehlen die auskultatorische Amplitüdenbestimmung als eine 
zuverlässige, leichte, genaue und billige Methode für die Praxis; sie ist 
genauer als die palpatorische und leichter als die graphische Methode. — 
Die auskultatorische Methode, die die Verff. mit den anderen Methoden 
der Blutdruckmessung verglichen haben, ist von Korotkow 1905 an¬ 
gegeben und beruht auf folgendem Prinzip: Legt man um den Oberarm 
die breite v. Reck iinghausen’sche Manschette, steigert den Manometer¬ 
druck über den systolischen Druck und lässt dann den Manschetten- 
druck allmählich sinken, so hört man über der Arteria cubitalis bei 
einem gewissen Druck (i. e. systolischer Blutdruck) einen Ton, dann 
Geräusche und dann Töne, die bei weiterer Druckabnahme immer leiser 
werden und schliesslich aufhören (diastolischer Bludruck). — Die Unter¬ 
suchungen ergaben, dass die Korotkow 1 sehen Töne als Schwingungs¬ 
töne der Arterienwand anzuseben sind. — Die Messungsresultate stimmen 
mit der oscillatorischeu und graphischen Methode überein, der palpatorische 
Maximaldruck liegt 5—10 cm Wasser tiefer als der auskultatorische, 
weil der Tastsinn weniger empfindlich ist als das Gehör oder das 
Auge (oscillatorische Methode). — Kurven und genaue Methodik siehe 
Original. B leichroeder. 

Rosen leid: Ueber familiären Ikterus. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 14.) Besprechung des von Gilbert, Lereboullet u. a. 
aufgestellten Typus der familiären, biliären Diathese, wobei auf die un¬ 
genügende Begründung des Zusammenhanges zwischen dieser Diathese 
und den Erkrankungen der Leber und der Gallenwege hingewiesen wird. 
Kurze Behandlung der kongenitaleu und manchmal familiären, rasch 
zum Tode führenden Missbildungen der Gallenwege. Zusammenfassung 
der vorliegenden Beobachtungen von familiärem, mit Leber-Milzerkrankung 
verbundenem acholurischen Ikterus. Diese Ikterusformen benigner Natur 
verdanken gesteigerter Hämolyse ihre Entstehung (Widal, Chauffard). 
Bericht über die Eigenbeobaelitung einer mit acholurischem Ikterus ver¬ 
bundenen Leber-Milzerkrankung dreier Geschwister, die in 2 Fällen zum 
Tode lührte. Die Fälle unterscheiden sich dann durch die Malignität 
sowie insbesondere durch den Blutbefund vom familiären Ikterus hämo¬ 
lytischer Natur. Auffassung der Fälle (nach Ausschliessung von Lues 
hereditaris) als familiäre Form einer atypischen Hanot’schen Cirrhosc. 

Heermann: Ueber Behandlung von Lnngen- und Herzkrankheiten 
mit Hitze. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 12.) Verfasser 
empfiehlt bei Pneumonien und Pleuritiden ein- oder zweimal täglich zur 
Beseitigung der passiven Hyperämie der erkrankten Organe den Heiss¬ 
luftapparat etwa eine halbe Stunde lang auf den Uteruskörper einwirken zu 
lassen, und ausserdem ein- bis zweimal täglich die Wärmeflasche eine halbe 
bis dreiviertel Stunden lang auf die erkrankten Teile aufzulegen. Ferner 
empfiehlt er bei rheumatischen Endokarditiden lokale Hitzeanwendung 
auf das Herz, die sich oft auch bei älteren Erkrankungen als sehr nutz¬ 
bringend erwiesen bat. Die bei diesen Affektionen sonst übliche Kälte- 
anwendung soll erst dann versucht werden, wenn die Wärmeapplikation 
nicht vertragen wird. 

Schawelow: Ueber die Behandlung schwerer Arthritiden. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 14.) Verf. empfiehlt neben den 
anderen Maassnahmen besonders die Behandlung chronischer Geienk- 
erkrankungen mit Fibrolysininjektionen. 

Dengelt Spirosal and Aspirin. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 14.) Empfehlung der „Spirosallösung Bayer Originalpackung“, Preis 
1 Mark, welche auf Empfehlung des Verf.’s 10 g Spirosal und 20 g 
Alkohol enthält und in dieser Form auf erkrankte Gelenke direkt 
eingerieben werden kann. Das Aspirin wirkt nach den Erfahrungen 
D.’s bei weitem besser und sicherer als die Aspirinersatztabletten und 
sollte deshalb in der Kassenpraxis zugelassen werden. 

Frank u. Funk; Ueber den Purinstoffwechsel bei Gichtkranken und 
einen Versnob ihn zn beeinflussen. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 12.) Die Kombination von Schonung des Purinstoffwechselsmitgründlicher 
Elü.ssigkeitszufuhr ist nach einigen Beobachtungen und Versuchen der 
Verfasser nicht imstande, die für den Gichtkranken als typisch erkannten 


Verhältnisse der endogenen und exogenen Urinharnsäure zur Norm 
zurückzuführen. U. Hirsch fei d. 

Herzfeld: Zar funktionellen Herzdiagnostik. (Med. Klinik, 1909, 
No. 15.) Die Untersuchung der Pulsfrequenz nach dosierter Arbeit ge¬ 
stattet einen Schluss auf die Leistungslähigkeit des Herzens, während 
die Blutdruckuntersuchung vollkommen im Stiche lässt. Die Puls¬ 
frequenz steigt mit der Schwere der Arbeit, pathologische Fälle weisen 
schon nach leichter Arbeit eine Frequenz auf, die sich beim Gesunden 
erst nach grösserer Arbeit einstellt. Glaserfeld. 

W. Hoffmann: Prüfung des Meyer-Bergell’schen Typhusserams. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Verf. kommt zu folgenden 
Schlüssen; 1. Der Gehalt des Meyer-Bergell’schen Serums an Aggluti- 
ninen, Präcipitinen und von die Pbagocytose fördernden Substanzen 
wurde bestätigt. 2. Ferner sind bakterizide Substauzen, wenn auch 
nicht in.grösserer Menge, in ihm nachgewiesen: dies würde an sich den 
Wert des Serums nicht beeinträchtigen, wenn eben eine antitoiische 
Komponente die durch Bakterizidie freiwerdenden Giftstoffe neutrali¬ 
sieren könnte. Dies ist nicht der Fall; es wurde beim Tierversuch nicht 
nur keine antitoxische Quote, sondern sogar ein geringer Gehalt an 
Toxinen nachgewiesen. 3. Wegen der die Phagocytose anregenden Eigen¬ 
schaft des Serums hatte dieses im Tierversuch auch eine in gewissen 
Grenzen liegende SchutzwirkuDg gegenüber bakterieller Infektion. Dieser 
Wert ist zwar nicht besonders hoch, würde sich aber durch Fortsetzung 
der Immuuisation der Pferde noch wesentlich steigern lassen, was als 
wünschenswert bezeichnet werden muss. 4. Nach diesen Ausführungen 
sind vorläufig die Grundlagen nicht gegeben, die eine Anwendung des 
Meyer-Bergell’schen Typhusserums beim Menschen rechtfertigen 
könnten. 

Nocht: Die Therapie der Malaria. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No.. 12.) Nach den Feststellungen von Schaudinn ist die 
günstigste Zeit für die Chininwirkung diejenige, in der die Malariapara¬ 
siten in ihrer Mehrzahl in der ersten Hälfte des Schizontenwachstums 
angetroffen werden, d. i. die Zeit unmittelbar vor und während der 
ersten Stunden nach dem Froststadium eines Fieberanfalles. Eingehend 
wird die von Koch eingeführte Methode der Chininbehandlung ge¬ 
schildert, bei der einmal täglich 1 g einige Stunden vor dem Eintritt 
des nächsten Fieberanfalles gegeben wird. Diese Chinindarreichung wird 
einige Tage fortgesetzt, dann pausiert man erst 3 Tage, dann 4 Tage, 
dann 5, 6 und schliesslich 7 Tage. Zwischen diesen Pausen werden 
immer je 2 Chinintage eingeseboben. Eine modifizierte Methode bat 
Nocht in Hamburg mit grossem Erfolg cftirchgeführt. Er hat zwischen 
die Chininpausen immer 3 Chinintage ä 1 g eingeschoben. Ferner hat 
er nicht 1 g auf einmal, sondern fünfmal täglich 0,2 g Chinin gegeben, 
und zwar wurde, gleich nachdem die Diagnose gestellt war, mit dieser 
Behandlung begonnen. Von den Chininpräparaten ist das beste die 
geschmacklose freie Chininbase, sowie das salzsaure Chinin. Chinin¬ 
tabletten werden manchmal nach langem Lagern so hart, dass sie un¬ 
löslich sind. Das beste Ersatzmittel des. Chinins ist Methylenblau, 
Arsenpräparate haben keinen Einfluss auf die Malariaplasmodien. Für 
die subcutaue Chioindarreichung hat Giemsa eine Kombination ge¬ 
funden, in welcher das Chinin durch Aethylurethan in Lösung gehalten 
wird, H. Hirschfeld. 

Aizner: Zar Heilung der Myositis ossificans traumatica darch 
Fibrolysin. (Münchener raed. Wochenschr., 1909, No. 15.) Ein Fall; 
günstiges Resultat. 

A. Fried niann : Znr kombinierten Arsen-Tnberknlinbehandlung. 

(Müöchener med. Wochenschr., 1909, No. 15.) Kombination einer sub- 
cutanen Tuberkulinkur mit interner Atoxyldarreichung. Besonders 
günstig ist der Einfluss auf den Appetit. 

G. Liebermeister: Die Häufigkeit der Meningitis bei Pneumonie. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 15.) Bei 11 zur Autopsie ge¬ 
kommenen Pneumoniefällen fand Verf. bei 3 mikroskopisch eitrige 
Meningitis. Die Fälle schlossen sich an eine Meningitisepidemie an; 
vielleicht besteht eine Beziehung zwischen beiden. Klinisch bestanden 
keine ausgesprochene Meningitissymptome. 

Erhard Schmidt: Heberdrainage mit Aspiration zur Behandlung 
tuberkulöser Plonraempyme. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 15.) In sehr hübscher Weise erzielt Verf. einen negativen Druck 
in der Empyemhöhle und vereinigt auf diese Weise die Bülau’sche 
Heberdrainage mit der Bierischen Saugbehandlung. Der negative Druck 
wird dadurch hergestellt, dass io dem durch Luftpumpe luftleer ge¬ 
machten in ein Gefäss mit Sublimat eiutauchenden Heberschlauch das 
Sublimat nun aufsteigt und durch sein Gewicht dauernd einen negativen 
Druck in der Höhle bewirkt. Skizze und nähere Technik im Original. 

Bleichroeder. 


Kinderheilkunde. 

Kobecoart et Aptekmaut: Vegetations adenoides, Adenopathies 
tracheo-bronchiques et Taberculose. (Societd Med. des Höp., Sitzung 
vom 2G. März 1909.) Adenoide und Erkrankungen der trachealen und 
bronchialen Drüsen treffen sehr häufig zusammen. Es handelt sich da¬ 
bei weniger um einen Zufall, als um ein Causalitätsverbältnis. Die 
adenoiden Vegetationen sind in der Mehrzahl der Fälle nicht tuber¬ 
kulöser Natur: Die Erkrankungen der trachealen und brachialen Lymph- 
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ürüsen sind häufig durch den Tuberkelbacillus hervorgerufen: immerhin 
muss man sich hüten, bei diesen Fällen stets Tuberkulose anzunehmen, 
da in 44 pCt. die Tuberkulinprobe negativ verlief. Vergesellschafteten 
sich adenoide Vegetationen mit Erkrankung der tracheo-bronchialen 
Lymphdrüseo, so ist die Tuberkulinprobe sogar in 57 pCt. negativ aus¬ 
gefallen. Findet man also Erkrankung der tracheo-bronchialen Lymph¬ 
drüsen, so wird man mit aller Genauigkeit auf adenoide Vegetationen 
fahnden müssen. Sind solche vorhanden, dann wird man die Drüsen¬ 
erkrankung nur dann als tuberkulös ansprechen dürfen, wenn die Tuber¬ 
kulinprobe positiv ausgefallen ist. R. Bing-Berlin. 

Arnold Orgler: Der gegenwärtige Stand der Rachitistherapie. 
(Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, April 1909.) Der Schwerpunkt 
aller therapeutischen Maassnahraen bei der Rachitis liegt in der Prophy¬ 
laxe. Zweckmässige Ernährung verhindert das Eintreten der Störung 
oder mildert wenigstens ihren Verlauf. In Familien mit rachitischen 
Kindern muss die Mutter selbst oder eine Amme spätere Kinder stillen. 
Ueberfütterung ist zu vermeiden durch grosse Trinkpausen und nur 
5 Mahlzeiten in 24 Stunden. Treten trotzdem Zeichen von Rachitis 
auf, so ersetze man frühzeitig eine Brustmahlzeit durch eine Fleisch¬ 
brühe mit Gries und etwas Gemüse. Viel schwieriger ist die Prophylaxe 
bei künstlicher Ernährung. Jede Ernährungsstörung ist zu vermeiden. 
Die Nahrung muss untersetzt sein, Ueberernährung muss verhütet werden. 
Auch hier gebe man nur 5 Mahlzeiten und nicht mehr als ein Liter 
Gesamtmenge. Sowohl Ueberernährung mit Milch wie auch Kohlehydrat- 
Überernährung ist schädlich. Ein langsamer Gewichtsanstieg ist raschen 
Zunahmen vorzuziehen. Ausser der Ernährungstherapie bildet der Ein¬ 
fluss von Luft und Licht ein wichtiges Heilungsmittel. Der Wert von 
Medikamenten und Bädern ist in keiner Weise sichergestellt. 

E. Tobias. 

L. F. Meyer: Die Vaccinetibertragang and ihre Verhütung. (Thcrap. 
APmatsh., März 1909.) Verf. stellt folgende Forderungen auf: 1. Man 
sollte nicht impfen, wenn sich ein mit Ekzem behaftetes Kind in der 
nächsten Umgebung befindet. 2. Die [mpfpustel kann nur dann zum 
Ausgang einer Impfübertragung werden, wenn ein Kontakt mit derselben 
möglich ist. Dieser ist deshalb durch völligen Abschluss der Irapfwunde 
zu vermeiden. Empfehlenswert ist der Hartmann’sehe Impfschutz- 
verband. 3. Es sollte bei jeder Impfung der den Impfling besorgenden 
Person cingesebärft werden, dass sie sich nach jeder Berührung der 
Impfwunde gründlich wäscht. H. Knopf. 

Helmholz: Ueher Duodenalgeschwüre hei der Pädatrophie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 12.) Die 8 beschriebenen Fälle 
beweisen ohne weiteres, dass das Duodenalgeschwür auch im älteren 
Säuglirjgsaiter eine nicht sehr grosse Seltenheit ist. Ihr besonders 
häutiges Auftreten bei vorgeschrittener Spät-Pädatrophie zeigt, dass ein 
inniger Zusammenhang zwischen den beiden vorhanden sein muss. Die 
Prognose ist ernst und die Mortalität betrug 89 pCt. Die Diagnose 
stützt sich wesentlich auf die Darmblutung. Therapeutisch komtneu 
subcutane Gelatineinjektionen und Kochsalzinfusionen in Frage. Die 
Kinder müssen kleine Mengen Brustmilch bekommen. 

H. Hirschfeld. 

Mace de Lepinay: Valenr comparative de la enti- et de l’intra- 
dermoreaction ä la tabercaline chez l'enfant. (Soc. Med. des H<>p., 
29. März 1909.) Die Verff. prüften den Wert der cutanen Tuberkulin¬ 
reaktion und der von Mautoux eingeführten Intradermoreaktion an 
150 Kindern gleichzeitig. Die Mantoux’sche Probe besteht darin, dass 
ein Tropfen einer Tuberkulinlösung in der Verdünnung 1:5000 unter 
die Haut gespritzt, wird; diese Menge entspricht dem hundersten Teile 
eines Milligramms Tuberkulin. Von 150 Fällen zeigten die beiden 
Reaktionen 143 mal Uebereinstimmung; 95 mal war die Reaktion positiv, 
das sind 60 pCt.; 48 mal war die Reaktion negativ, das sind 34 pCt. 
In 7 Fällen war dann noch die Intradermoreaktion positiv, die cutane 
Reaktion negativ, und zwar waren darunter drei Fälle, bei denen die 
Diagnose auf Tuberkulose durch die Autopsie bestätigt wurde. Die 
Intradermoreaktion hat nach des Verf. Ansicht vor der Pirquet’schen 
Reaktion den Vorteil, dass sie frühzeitiger auftritt, dass sie einen deut¬ 
licheren objektiven Befund gibt, und dass sie auch zuverlässiger ist. 
Die bei der Injektion eventuell auftretenden Schmerzen können durch 
Zusatz einer geringen Menge Stovain zur Tuberkulinlösung vermieden 
ver den. R. Bing-Berlin. 

W. Dow: Eine Untersuchung der Leukocytose bei der epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis. (The Lancet, 4464, 20. März 1909.) In allen 
Fällen der epidemischen Cerebrospinalmeningitis findet sich eine Leuko¬ 
zytose, und zwar immer eine Zunahme polymorphkerniger Zellen, bei 
Kindern kommt aber gelegentlich eine Lympbocytose vor; die grossen 
wononucleären Zellen nehmen stets ab, doch ist dies bei chronischen 
rallen weniger ausgesprochen als bei acuten. Eosinophile Zellen fehlen 
*n tödlich endigenden Fällen ganz, in allen andern sind sie in ver¬ 
schiedener Anzahl vorhanden. Wenn sie im Blutpräparat nicht gefunden 
werden, ist die Prognose ernst, doch können solche Fälle zuweilen 
■chronisch werden. Weydemann. 


Chirurgie. 

* Zadro : Erfahrungen mit der Skopolaminmorphin-Inhalations- 
Wfcose. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 13.) Der Bericht 
stammt aus der Klinik v. Eiselsberg’s in Wien. Es wird dort 0,0005 


Skopolamin und 0,01 Morphin injiziert. Die Lösung von Skopolamin 
sei frisch. Die Injektionen erfolgen getrennt an den beiden Armen a / 4 
bis 1 Stunde vor der Operation: dann Narkose mit Bi 1 Iroth"scher 
Mischung bis zur Toleranz und Fortsetzung mit Aether. Die Erfah¬ 
rungen betreffen 770 Fälle. Vorteile sind: Keine Excitation, Verminde¬ 
rung des postoperativen Erbrechens und von Lungenkomplikationen. 
Kontraindikationen gegen Skopolamin sind Neurasthenie und Basedow. 

Hirschb ru ch -Metz. 

A. Wittek: Ein neues Instrumentarium zur Lumbalanästhesie. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 15.) Völlig sterilisierbares 
Instrumentarium; nähere Beschreibung mit Abbildung siebe Original. 
Firma*. Max Kahnemann, Berlin N., Elsasserstrasse 59. Preis 18 M. 

Bleicbroeder. 

Brüning: Netztorsion nnd Brucheinklemmung. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 12.) Es wird nicht immer gelingen, die Dia¬ 
gnose Netztorsion richtig und frühzeitig zu steilen. Dies soll uns aber 
gerade veranlassen, beim Auftreten appendieitischer Symptome auch an 
die Möglichkeit einer Drehung des Omentum zu denken und zu sofortiger 
Laparotomie zu schreiten. Ein Aufschieben des operativen Eingriffes, 
weil schon mehr als zweimal 24 Stunden seit Beginn der Appendicitis 
verflossen sind, ist nicht gerechtfertigt. Treten zu abdominellen Sym¬ 
ptomen noch Beschwerden von seiten einer früher reizlosen freien Hernie 
hinzu, so ist eine Netztorsion sehr wahrscheinlich. H. Hirschfeld. 

v. Lichtenberg: Kasuistischer Beitrag zor Aetiologie (1er post¬ 
operativen Lnngenkomplikationen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 14.) Der Aufsatz behandelt die Frage der postoperativen Pneu¬ 
monien und bringt zwei Beispiele, die als sicher infektiüs-embolische, 
postoperative Lungenkomplikationen zu bezeichnen sind. 

Bleicbroeder. 

E. W. Roughton: Exartikulation im Hüftgelenk, bei der die Blutung 
beherrscht wurde durch intraperitoneale Kompression der Arteria iliaca 
communis. — T. P. Legg: Der Nutzen der intraperitonealen Kom¬ 
pression der Arteria iliaca commnnis bei der Exartiknlatiou im Hüft¬ 
gelenk. (The Lancet, 3. März 1909, No. 4466.) Beide Autoren empfehlen 
an der Hand je eines Falles die in der Ueberschrift genannte Operations¬ 
methode als einfach und sicher und beschreiben die von ihnen ange¬ 
wandte Technik. Der Erfolg war bei beiden sehr zufriedenstellend. 

Weydemann. 

Kraemer: Ein Beitrag zum Abriss der Streckaponeurose der 
Finger nnd deren Behandlung. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 14.) In dem raitgeteilten Falle entstand die Verletzung plötzlich 
beim Anfassen eines Kleidungsstückes. Die Behandlung bestand in 
Streckverbäüden. 

Burmeister. Zwei Speiseröhrenschnitte zwecks Entfernung künst¬ 
lichen Gebisses. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 14.) In beiden 
Fällen misslang die Entfernung auf dem natürlichen Wege, weshalb zu 
operativen Eingriffen geschritten werden musste. Beide Fälle heilteu. 

H. Hirschfeld. 

Schichhold: Eine einfache Behandlungsmethode der Schnlter- 
gelenkslnxationen. (Mediz. Klinik, 1909, No. 15.) Die Methode, die im 
Original nacbgelesen werden muss, zeichnet sich dadurch aus, dass weder 
Assistenz noch Narkose, noch besondere Vorbereitungen dazu notwendig 
sind. Glaserfeld. 

Shinodaira: Experimentelle Beiträge zur Wirkungsweise der 
Bierschen Stauungstherapie. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 12.) 
Die Ergebnisse seiner in dem Kolle’schen Institut ausgefiihrteu Unter¬ 
suchungen lässt .Verfasser in folgende Sätze zusammen: 1. Bei der Bier- 
schen Stauungstherapie scheint die Phagocytose, welche durch Opsonine 
und bakteriotrope Substanzen verstärkt sein mag, eine gewisse Rolle zu 
spielen. Aber weder die Phagocytose allein, noch der vielleicht etwas 
erhöhte Gehalt an Opsoninen oder bakteriotropen Substanzen vermag 
die günstige therapeutische Wirkung, welche die Bier’sche Stauung 
nicht nur bei manchen Infektionen des Menschen, sondern auch bei der 
experimentellen Infektion der Tiere zeigt, zu erklären. 2. Die Oedem- 
flüssigkeit. die aus gestauten Extremitäten normaler Kaninchen gewonnen 
wird, besitzt in vitro eine dem Blutserum fast gleichstehende bakterizide 
Wirkung. 3. Die Oedemfliissigkeit von Kaninchen, gewonnen aus ge¬ 
stauten infizierten Extremitäten, weist in vitro einen deutlich gegenüber 
dem Blutserum desselben Tieres sowie gegenüber der Stauungsflüssigkeit 
normaler Kaninchen herabgesetzten bakteriziden Titre auf. 4. Die Kom¬ 
plemente oder Alexine des Stauungsödems werden bei den entzündlichen 
Prozessen durch die Bakterien gefunden oder wahrscheinlich zerstört. 
5. Die spezifischen Immunagglutinine und komplementverankernden Stoffe 
werden bei der Stauungstherapie nicht in vermehrter Menge an die 
Oedemflüssigkeit des Stauungsgebietes abgegeben, ebensowenig die Normal- 
agglutinine. 6. Wenngleich Schlüsse aus diesen Versuchen und Beob¬ 
achtungen an Kaninchen natürlich nur mit grosser Reserve für die Er¬ 
klärung der Wirkung der Bier’schen Stauung bei den verschiedenen 
spontanen Infektionen des Menschen und der Tiere gezogen werden 
dürfen, so lässt sich doch eines folgern: Nicht die Vermehrung einer 
einzelnen der vielen Funktionen oder eines einzigen der vielen Stoffe, 
welche der Körper bei Infektionen mittels allgemeiner und lokaler Reak¬ 
tionen in Tätigkeit treten lässt, lässt sich als das Ausschlaggebende bei 
der W irkung der Stauuogstherapie bezeichnen. Neben vermehrter Pbago- 
cytose und vermehrtem Zerfall der Leukocyten (Schaffer) und viel¬ 
leicht Steigerung der bakteriziden (Nötzel), antitoxischen und opso- 
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nischen Funktionen der Stauungsflüssigkeit dürften die in der Ein¬ 
leitung erwähnten, von den verschiedenen Autoren festgestellten Wir¬ 
kungen der Stauungsflüssigkeit zusammen eine Rolle spielen. Durch 
die vereinte Wirkung der quantitativ nur wenig, oft kaum nachweisbar 
gesteigerten Funktionen kommt die Heilwirkung der Stauung da. wo sie 
überhaupt zutage tritt, zustande. Durch die Annahme so komplizierter 
Verhältnisse wird es auch «am besten verständlich, warum die Stauung 
so häufig bei anscheinend ganz gleichen Verhältnissen und unter an¬ 
scheinend ganz gleichen Bedingungen therapeutisch bald wirksam, bald 
unwirksam ist. H. Hirschfeld. 

Carl Beek: On external Röntgen Treatment of internal Strnctnres 
(Eventeration Treatment). (New York Med. Journ., 1909, No. 13, S. 621.) 
Ausgehend von der Tatsache, dass oberflächlich gelegene Carcinome 
durch Röntgenbestrahlung geheilt werden können, hat Verf. den Versuch 
gemacht, inoperable Carcinome der Bauchorgane (Magen, Darm) in ober¬ 
flächlich gelegene zu verwandeln, indem er sie durch Laparotomie frei¬ 
legt und in die Hautwunde einnäht. Einige Tage nach dieser Operation 
beginnt er mit einer sehr energischen Bestrahlungstherapie. Nach ein- 
getreteDem Erfolg wird das vorgelagerte Organ durch eine zweite Ope¬ 
ration versenkt, oder die Wunde wird der spontanen Schliessung durch 
Narbenkontraktion und Granulation überlassen. Drei seiner Fälle weisen 
zweifellos Besserung auf, indem die Geschwulst sich zurückbildete und 
der Allgemeinzustand sich hob. Der längstbeobachtete dieser Fälle ist 
Anfang Dezember 1906, also vor 2 1 / 4 Jahren, operiert. Drei weitere 
Fülle sind nach kurzem anfänglichen Erfolg ihrem Leiden erlegen. Verf. 
hält mit einem endgültigen Urteil über die Methode selbst noch zurück 
und empfiehlt ihre Anwendung als letzten Versuch bei sonst verlorenen 
Fällen. F. Härtel-Berlin. 

H. Rimann: Zar Kasuistik der Schussverletzungen des Herzens. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Zwei Fälle, günstiger 
Ausgang. Im zweiten Falle hatte das Geschoss das Herz nicht verletzt, 
sondern lag im präcardialen Fett über der Herzspitze. 


Urologie. 

Alfred Cahn: Erfahrungen über Prostatektomie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909. No. 13.) Die Indikation zur Prostatektomie bilden 
1. Störungen der Harnentleerung, wenn der Katheterismus nicht zum 
Ziele führt oder auf die Dauer unmöglich ist, 2. Hämaturien schweren 
Grades. Als Operationsmethode kam stets die Freyer’sche supra- 
pubische Prostatektomie zur Anwendung. Von 40 operierten Patienten 
sind 6 im Anschluss an die Operation gestorben. Von den 34 Ueber- 
lebenden wurden 32 geheilt, d. h. sie konnten ihre Blase vollkommen 
und ohne Beschwerden entleeren, zwei behielten Incontinenz. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab, dass es sich in allen 40 Fällen um eine 
von den Drüsenepithelien ausgehende Neubildung handelte, die den Bau 
des papillären Adenoms zeigte. In einem Falle war der Uebergang in 
Carcinom festzustellen. Aus diesen Befunden folgt, dass die Prostata¬ 
hypertrophie als wahre epitheliale Neubildung aufzufassen ist, die mit 
entzündlichen Veränderungen nichts zu tun hat. 

Haedicke: Beitrag zur internen Therapie der Harnkrankheiten, 
insbesondere mit Cystopnrin. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 13.) Das Cystopurin bedingt besonders bei der chronischen Gonorrhöe 
therapeutische und bei der akuten Gonorrhöe auch prophylaktische 
Effekte, die über die einfache Hexamethylentretaminwirkung weit biuaus- 
gehen. Ein analoges Resultat liess sich bei Fällen von veralteter 
Cystitis einwandfrei nachweisen. Diese Wirkung erscheint um so über¬ 
raschender, als sie sich zunächst aus der einfachen Wirkung der 
Komponenten nicht herleiten lässt. Verf. hält daher die Einführung 
des Cystopurins für eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes. 

H. Hirschfeld. 

Max Sträter-Amsterdam: Die Indikation der Nephrektomie bei 
der congenitalen Nierendystopie. (Zeitscbr. f. Urol., 1909, Bd. 3, H. 3.) 
Ist die Nierendystopie als solche die Ursache der vorhandenen Be¬ 
schwerden, dann ist an erster Stelle eine operative Dislokation der Niere, 
eine Fixation an anderer Stelle indiziert. Erst wenn dies sich als un¬ 
möglich erweist, kommt die Nephrektomie in Frage. 

Joseph Seilei- Pest: Wirknng des Pyocyaneustoxins and der Pyo- 
cyanase anf die Gonokokken. (Zeitschr. f. Urol., 1909, Bd. 3, H. 3.) 
Verf. fand, dass durch Pyocyaneustoxin, dem Lipoid dieses Toxins oder 
durch reine Lecithinemulsiou und durch Pyocyanase Gonokokken in 
Kulturen beeinflusst oder abgetötet wurden, dagegen waren die an 
Kranken angestellten Versuche resultatlos. Alle diese Mittel dringen 
nicht in die tieferen Schichten der Urethra, in die Drüsentaschen; 
und das ist die Ursache, warum dieselben trotz der günstigen Versuchs¬ 
ergebnisse in vitro in der Urethra nur eine unbedeutende bakterien¬ 
tötende Wirkung ausüben. 

L. Arzt und R. Leimert-Wien: Mischgeschwulst der Prostata. 

(Zeitschr. f. Urol., 1909, Bd. 3, II. 2.) Beschreibung eines einzig da¬ 
stehenden Prostatatumors. Dieser besteht aus runden bis spindeligen 
Zellen, die von einem spärlichen, nur stellenweise reichlicher auftretenden 
Stützgew’ebe getragen werden und in welchem Inseln von jugendlich 
wucherndem hyalinen Knorpel eingelagert sind. Es handelt sich um ein 
Sarcoma enchondromatodcs. Die Kuriosität des Tumors wird noch gesteigert 
durch das Auftreten von Drüsen in der Gegend des Utriculus prostaticus. 
Sowohl diese Drüsenkonvolute als auch der hyaline Knorpel sind nach 


Ansicht der Verfasser durch aus der Urnierengegend infolge Wachstums 
der Müller’schen Gänge verschlepptes Keimgewebe entstanden. 

L. Lipman-Wulf. 

Blum: Ueber Nierentnberkulose. (Med. Klinik, 1909, No. 15.) 
Die Nierentuberkulose ist als ein malignes Neoplasma zu betrachten; 
sie ist auch als solches zu behandeln, d. h., wo es immer angeht, 
radikal, frühzeitig und komplett zu operieren. Auch in Fällen von Früh¬ 
tuberkulose hat der Versuch einer internen, medikamentösen, klima¬ 
tischen, spezifischen und physikalischen Therapie absolut keine Be¬ 
rechtigung. Diese Versuche bedeuten nur einen Verlust kostbarer Zeit 
und verschlechtern die Chancen der Operation. Diese Schlussfolgerungen 
gründen sich auf Erfahrungen, die Verf. an der urologiscben Abteilung 
der Wiener allgemeinen Poliklinik gemacht hat. Glaserfeld. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Ruete: Ein Fall von Sehnervenerkrankung naeh Arsacetin- 
injektionen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 14.) Nach im 
ganzen 3,6 (ä 0,6j subcutan Arsacetin trat bei dem 73 jährigen Patienten 
Sehnerveuatropbie auf. Also Vorsicht auch bei diesem Arsenpräparat! 
Beobachtung an der Hautklinik Strassburg. 

H. Vörner: Yerdeckte Syphilisstellen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 14.) Den Nebenkrankbeiten der Luetiker muss grösste 
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Verf. machte die Beobachtung, dass 
sich in einer gonorrhoischen Erosion an der Portio einer latent Syphi¬ 
litischen Spirochaeten fanden, die eine Infektion veranlassten. Auch bei 
einem latent luetischen Manne wurden in einer gonorrhoischen In¬ 
filtration der Harnröhre Spirochaeten gefunden. 

Taege: Einfaches Verfahren znr Herstellung von Teerbädern. 
(Miinehener med. Wochenschr., 1909, No. 14.) Ol. rusci 150, Liq. Kali 
kaust. Ph. G. 90, MDS. Uraschütteln! Mit V 2 1 denaturiertem Spiritus 
vermischen und von der Mischung die Hälfte in dünnem Strahl unter 
fortwährendem Umrühren in ein Vollbad giessen. — Zu einem Haßd- 
bad 1—2 Esslöffel auf eine Waschschüssel. — Das fertige Bad ist 
neutral, riecht nicht nach Pyridin, setzt weder am Kranken, noch an 
der Wanne Teer ab; kostet 50—60 Pf. 

Pnrckhaner *. Wie wirkt die spezifische Therapie auf die Wasser¬ 
mann -A. Neisser- Brnck'sche Reaktion ein? (Münchener med. 
W ochenschr., 1909, No. 14.) Das Resümee dieser an dem gewaltigen 
Material der Breslauer Klinik gewonnenen Arbeit ist folgendes: Im Früb- 
stadium gut behandelte Fälle weisen im allgemeinen in den späteren 
Jahren negative Reaktion auf, doch darf von einem unmittelbaren, in 
jedem Falle zu erzielenden Einfluss durch die einzelne Kur nicht ge¬ 
sprochen werden. Die grosse Mehrzahl der im tertiären Stadium nach¬ 
gewiesenen positiven Reaktion sowohl bei manifesten wie bei latenten 
Fällen bleibt oft trotz intensivster Kur positiv. Jedoch muss man auch 
in den Fällen, in denen eine positive Reaktion nach einer Kur in eine 
negative urageschlagen ist, daran denken, dass auch ohne jeden auf¬ 
findbaren Grund solche Umschläge vor sich gehen können. — Das prak¬ 
tische Ergebnis des ganzen ist, dass im Frühstadium energisch be¬ 
handelt werden muss; die Luesreaktion muss wiederholt angesetzt 
werden, da sie spontan, auch ohne klinische Anzeichen, wieder auf- 
treten kann. Bleichroeder. 

Schürmann: Luesnachweis durch Farbenreaktion. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 14.) Verf. glaubt einen Ersatz für die immerhin 
komplizierte Wassermann’scbe Methode in einer Farbenreaktion ge¬ 
funden zu haben, die folgendermaassen angestellt wird: Man verdünne 
0,1 Serum mit physiologischer Kochsalzlösung auf 3—4 ccm, füge einen 
Tropfen Perhydrol hinzu, schüttele gut durch und setze 0,5 ccm des 
folgenden Reagens dazu: Phenol 0,5, 5 proz. Eisenchlorid 0,02, Aqua 
desti 1 lata 34,5. Normales Serum zeigt hierbei eine leichte Grünfärbung 
am oberen Rand, bei syphilitischem Serum tritt ein schwarzbrauner 
stumpfer Ton auf. H. Hirschfeld. 

G. Scherber: Die Yaccinetherapie der Akne vulgaris und der 
opsonische Index. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 13.) Die Er¬ 
folge bei Akne vulgaris mit einer aus Staphylokokken bereiteten Vaccine 
sind günstig. Es ist nicht erforderlich, für jeden Fall einen eigenen 
Impfstoff herzustellen. Die Vacciue, die in einem Fall gut gewirkt hat, 
ist in allen wirksam. Der Therapie sind insofern gewisse Grenzen ge¬ 
setzt, als e.s schwer ist, die letzten Reste der Akne auf diesem Wege 
zu beseitigen. Für die Dosierung des Mittels ist der opsonische Index 
kein geeigneter Maassstab. Hirschbruch-Metz. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Jäger: Was leistet die Behandlung der puerperalen Mastitis roit 
Sangapparaten? (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 14.) Das 
Bier’sche Saugverfahren ist bei der Behandlung der puerperalen 
Mastitis, richtig angewandt, allen anderen Behandlungsmethoden über¬ 
legen. Allerdings ist zu beachten, dass eine einwandfreie Technik zur 
Erzielung guter Resultate unbedingt notwendig ist. Besonders zu warnen 
ist vor einem zu intensiven Ansaugen, weil dadurch leicht Ernährungs¬ 
störungen im Bereich des Entwicklungsherdes mit konsekutiver Abscess- 
bildung hervorgerufen werden können. Ausserdem empfiehlt es sieb, auch 
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nach Abklingen der Mastitis noch mehrere Tage prophylaktisch zu stauen, 
um den Ausbruch eines Rezidivs zu verhindern. 

Sellheim: lieber Indikation und Technik der Zange. Klinischer 
Vortrag. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 13.) Warnung vor 
unnötiger Anwendung der Zange. Bei Wehenschwäche greift S. zur 
Zange, wenn bei Primiparen der Kopf 6—8 Stunden, bei Pluriparen 
3 Stunden auf dem Beckenboden steht und alle sonstigen Maassnahmen 
nicht fördernd wirken. Genaue Schilderung der Technik; Narkose ist 
dringend erwünscht. Die hohe Zange soll nur von geübten Geburts¬ 
helfern ausgeführt werden, und wenn irgend möglich, durch die Wendung 
ersetzt werden. H. Hirsch fei d. 

Beruti: Weitere 600 Geburten im Skopolamindämmerscblaf. (Med. 
Klinik, 1909, No. 14, 15.) Die günstigen Resultate, die in der Frauen¬ 
klinik zu Freiburg i. B. mit dem künstlichen Dämmerschlaf erzielt 
wurden, hatte Gauss in seinem Bericht über das erste Tausend Ge¬ 
burten im Skopolamindäramerscblaf (Münchener med. Wochenschrift) 
niedergelegt. Verf. berichtet nun über die glänzenden Erfolge, die bei 
weiteren 600 Geburten konstatiert wurden. Der Skopolamin-Morphium¬ 
schlaf wird erreicht ohne Gefährdung oder Schädigung der Mutter, ohne 
wesentliche Beeinflussung der physiologischen Geburtsarbeii, ohne 
Schädigung des kindlichen Organismus. Er ist und bleibt vorläufig die 
einzige Methode, mit der man bei ca. 80 pCt. der Kreissenden ein 
Empfinden der Geburtssehmerzen erfolgreich verhindern kann. 

Gl aserfe 1 d. 

E. Kaufmann-Frankfurt a. M.: lieber neuere gynäkologische Heil¬ 
verfahren. (Therapeut. Monatshefte, März 1909.) Die in Frage kommen¬ 
den neuen Methoden sind Stauung, Belastungslageruog, intravaginale 
Yibrationsmassage und Heissluftbehandlung. Die Stauung ist indiziert 
bei Erosionen am äusseren Muttermund, bei Endometritis (nach voraus¬ 
gegangener Dilatation der Cervix), bei Subinvolutio Uteri puerp., bei • 
Beekenexsudatcn. Belastungslagerung, kombiniert mit intravaginaler 
Vibrationsmassage ist empfehlenswert bei Lageveränderungen, des Uterus 
und bei relrouterinen Hämatomen. Die lleissluftbchandlung ist haupt¬ 
sächlich indiziert bei gonorrhoischen Adnexerkraukungcn uud bei Bceken- 
exsudaten. 

Zweifel-Leipzig: Die Constrietio septiea uteri. (Therapeut. Monats¬ 
hefte, März 1909.) Die so bezeichnete Erscheinung, auch „Tetanus 
uteri" genannt, ist veranlasst durch einen anhaltenden, stärksten Gebär- 
mutterkrampf, bei dem das Kind bzw. die Placenta so hartnäckig um¬ 
klammert werden, dass sie dem Uterus nur mit grösster Mühe oder gar 
nicht mehr entnommen werden können. Als Ursache fiir diese Kontrak¬ 
turen findet man meist Missbrauch des Mutterkorns, misslungene 
M endungsversuche, vorzeitigen Blasensprung oder beginnende Entzündung 
des Uterus angegeben. Verf. hat in seinen derartigen Fällen stets 
Fäulnis des Ge bärmtft.t eri n ha 11 es nach vorzeitigem B lasen- 
sprung gefunden: es war immer eine Infektion des Gebärmuttermluiltes 
erfolgt; und zwar können Kontaktinfektionen von aussen her die Schuld 
haben*, es kommen aber sicher auch Fälle von Spontaninvasion der An¬ 
steckungskeime vor, nachdem das über den unteren Genitalkanal ge¬ 
flossene Fruchtwasser die Säure der Scheide neutralisiert und den Sehutz- 
apparat gegen das Einwandern der Infektionserreger ausgeschaltet hat. 
Verf. empfiehlt daher Spülungen mit einer Flüssigkeit, die der indiffe¬ 
renten und bakteriziden Flüssigkeit der Scheide der Schwangeren ent¬ 
spricht: Acid. Iactici, Aqua dost, aua 100,0: davon 10 ccm und 1 Tee¬ 
löffel voll Kochsalz auf einen Liter Wasser. II. Knopf. 

H. Gramer: Ovarium und Osteomalacie. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 15.) Die mitgcteilte Beobachtung „bringt den exakten 
Beweis, dass in der Tat die Schwangerschaftsosteomalacie vom Ovarium 
abhängt“. Die schwangere Frau wurde durch die Kastration geheilt, die 
Frucht wurde ausgetragen. Die exstirpierten Ovarien wurden sofort be¬ 
nutzt „zur intraabdominellen Transplantation auf ein 22 jähriges amenor- 
rhoisebes Mädchen mit hochgradigstem Infantilismus und Defekt der 
sekundären Geschlechtscharaktere“. Ueber Verlauf und Erfolg „dieses 
höchst interessanten Versuches“ wird noch berichtet werden. 

M. Nassauer: Die Behandlung des „Ausfluss". (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 15.) Verf. empfiehlt bei Ausfluss die Spülungen 
einzuschränken und eine austrocknende Behandlung cinzuführcn. Ein- 
s tauben der Scheide mit dem „Siccator“ (Katsch, München, Bay erst ras se) 
mit Bolus alba hat vorzügliches geleistet, so dass Verf. die Methode 
ausserordentlich lobt. Bleichroeder. 


Augenheilkunde. 

Kümnell: Zur Verbreitung des Krebses in den Lymphscbeiden der 
Nerven der Orbita. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 62, H. 4.) Genaue Be¬ 
schreibung des mikroskopischen Befundes des Orbitalinhaltes, der wegen 
Oancroids entfernt wurde. 

Elschnig: Blennorrhoe der Tränenröhrchen. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., März 1909.) Jede Schwellung des Lides in der Tränen- 
röhrchengegend und insbesondere jedes stärkere Hervortreten der Tränen- 
punkte, weites Aufklappen des Eingangs der Tränenröhrchen und Vor¬ 
leistung der Schleimhaut des letzteren muss auf das Bestehen einer 
Blennorhöe der Tränenröhrchen aufmerksam machen. In älteren Fällen 
*ird Schlitzung des Tränenröhrchens mit nachfolgendem Kurettement 
Empfohlen, in frischen genügen Einspritzungen in die Tränenröbrchen 


mit 1 proz. Argentum nitricura-Lösung und wiederholtes Ausdrücken 
derselben. 

Walter Löhlein: Ueber die Einwirkung gallens&nrer Salze auf 
Gonokokken und gonokokkenhaltiges Bindehautsekret. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., März 1909.) I. Weitere Reinkulturversuche. II. Inner¬ 
halb welcher Grenzen können gallensaure Salze, ohne schädigend auf 
das menschliche Auge zu wirken, angewandt werden? III. Kommt die 
gonokokkenabtötende Wirkung der gallensauren Salze am gonorrhoisch 
erkrankten menschlichen Auge zur Geltung? 

E. Herford: Beiträge zur Trachomforsehung. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., März 1909.) Die vom Verf. gefundenen Trachomkörnchen 
fanden sich, und zum Teil in recht grosser Anzahl, in allen frischen 
noch unbehandelten Trachomfällen. In älteren Fällen, besonders wenn 
dieselben schon einige Zeit behandelt sind, finden sich die Körnchen 
viel seltener. In den bereits im Narbenstadium befindlichen Fällen sind 
die Körnchen nicht mehr aufzufinden. Sie kommen konstant vor in den 
sicher charakterisierten Trachomfällen und fehlen bei den anderen sicher 
nicht dem Trachom zugehörigen Konjunktivitisformen. 

K. Karuitzky und A. Weinstein: Ein F&llvonLeprom der Hornhaut. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1909.) Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des beobachteten Falles zeigte, dass es sich um ein typisches 
Lepragranulom der Hornhaut handelte. 

Wölfflin und J. Rapprecht: Zur Histologie der Parinaud’schen 
Konjunktivitis. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1909.) Be¬ 
schreibung eines Falles von Parinaud’scber Konjunktivitis. 

L. Bach -Marburg: Die Gefässe des Sehnerven und der Netzhaut 
heim Pferde. (Archiv f. Augenheilk., 62. Bd., 4. H.) Verf. kommt zu 
der Annahme, dass die Gefässe der Netzhaut beim Pferde in der Regel 
grösstenteils, wenn nicht ausschliesslich, dem Ciliargefässsystem ent¬ 
stammen. Bezüglich der Gefässe des Opticus verläuft in der Regel eine 
stärkere Arterie und Vene in der Achse desselben. Sie treten in einer 
Entfernung von 11 —19 mm hinter der Papille zusammen oder getrennt 
ein und zerfallen meist schon eine Strecke hinter der Papille in ihre 
Endverästelungen. 

Johannes Wehrlin: Zur Frage der Händedesinfektion hei Augen¬ 
operationen. (Archiv f. Augenheilk., 62. Bd., 4. H.) Das Resultat der 
vom Verf. angestellten Untersuchungen ist folgendes: Infizieren wir uns 
Arme und Hände, so können trotz aller Desinfektion ganz erstaunlich 
schnell und lange Zeit hindurch noch Infektionskcitne von den feuchten 
Armen und Händen am Instrument herunterlaufen. Der Vorteil, dass 
der Augenarzt nur mit Instrumenten zu berühren braucht, ist erst dann 
mit Sicherheit gewährleistet, wenn er nach der Desinfektion Hände und 
Arme mit sterilen Tüchern abtrocknet und mit trockenen sterilen In¬ 
strumenten operiert. F. Mendel. 

GreefT: Die Erreger des Trachoms. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No. 12.) Die zuerst von Prowacck und Halberstädter ge¬ 
fundenen Chlamydozoen hat auch Greeff unabhängig von den oben ge¬ 
nannten Autoren in zahlreichen Trachomfällen mit Hilfe der Giemsa¬ 
färbung nachweisen können und glaubt, in ihnen die Erreger des Trachoms 
gefunden zu haben. Die Darstellung ist keine ganz leichte und miss¬ 
lingt in behandelten Fällen. Der Arbeit sind Abbildungen beigegeben, 
auch wird die Methodik ausführlich geschildert. H. Hirschfeld. 

J. Piek: Wie man ein wissenschaftlich bestimmbares Licht dar¬ 
stellen und zu ärztlichen Zwecken verwenden kann. (Münchener 
med. Wochenschr., No. 14.) Bestimmte Stoffe, z. B. Kalzium, Selen, 
Tellur usw.) phosphoreszieren, nachdem sie elektrischen Funken ausge¬ 
setzt sind. Stellt man diese „Phlogide“ in genau gleicher Weise her, 
setzt sic unter genau gleichen Bedingungen genau der gleichen Fuuken- 
zahl derselben Maschine aus, so senden sie die gleiche Lichtmenge 
aus und können zur Prüfung der Netzhautempfindlichkeit usw. benützt 
werden. Bleichroeder. 

Cailland: De l’hemianopsie, sa valenr an point de vue cliniqne. 
(Gazette des höp., No. 33.) Der Grund der Hemianopsie ist stets in 
einer intracraniellen Verletzung zu suchen, die auf die Sehbahn dann 
von Einfluss ist. Das wichtigste und am «frühesten auftretende Symptom 
ist das Verschwinden von einer Hälfte des Gesichtsfeldes; alsdann beob¬ 
achtet man bei diesen Kranken das Symptom des positiven Scotoms. — 
Die Hemianopsie kann absolut oder relativ sein. Hemianopsie ist dann 
stets mit Hemiachromatopsie verknüpft. — Die Pupillen reagieren ge¬ 
wöhnlich prompt. Besonders wichtig aber ist das von Wern icke bei 
der Hemianopsie beobachtete Symptom: Beleuchtet man die blinde Partie 
der Retina, so kontrahiert sich die Pupille nicht, beleuchtet man die 
sehende Retinapartie, so reagiert die Pupille deutlich. Man unterscheidet 
homonyme und beteronyme Hemianopsie. Nicht immer ist es möglich, 
den Sitz der Läsion im Gehirn festzustellen, besonders schwierig ge¬ 
staltet sich die Diagnose bei homonymer Hemianopsie. Hervorgerufen 
wird die Hemianopsie durch cerebrale ßrweichungsherde, durch Blutungen 
oder aber infolge von Kompression, wie dies bei Tumoren, bei Gumma 
oder bei Tuberkulose der Fall ist. Bing-Berlin. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Friednann: Antiphon nnd Adiphon. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No. 14.) Beschreibung einer Reihe von Apparaten, die entweder 
zur Fernhaltung von Geräuschen oder zur Verbesserung des Gehörs 
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dienen sollen. Von den Antiphonen empfiehlt Verf. am meisten die 
von Küppers angegebene Kombination von Wachskugeln mit Drahtbügel. 

H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

K. B. Lehmann: Chemische nnd toxikologische Stadien über 
Tabak, Tabakrauch nnd das Tabakraachen. (Aus dem Hyg. Institut 
d. Universität Würzburg.) (Archiv f. Hyg., Bd. 68, H. 4.) Zur kurzen 
Wiedergabe nicht geeignet. 

Schaltze-Hamburg: Mängel in der staatlichen Volksgesnndheits* 
pflege der Vereinigten Staaten. (Hyg. Rundschau, 1909, No. 3.) Zu 
kurzem Referat nicht geeignet. K. H. Kutscher. 

Ascher: Die Einwirkong von Ranch und Rnss auf die mensch¬ 
liche Gesundheit. (Deutsche roed. Wochenschr., 1909, No. 13.) Statistik 
und Experimente beweisen, dass durch die in der Luft der Städte und 
der Industriegegenden enthaltenen Mengen von Rauch und Russ die 
Widerstandskraft der Lungen herabgesetzt wird, so dass eine Prä¬ 
disposition für akute Lungenkrankheiten entsteht, und der Verlauf der 
Tuberkulose beschleunigt wird. Der hierdurch angerichtete Schaden zeigt 
sich in der beständigen Zunahme der akuten Lungenkrankheiten der 
Säuglinge und Herabsetzung des Todesalters der Tuberkulösen. 

H. Hirscbfeld. 


Gerichtliche Medizin. 

Erwin Frank: Tod darchSpätapoplexie als entschädignngspflichtige 
Unfallfolge anerkannt. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 15.) 
Beitrag zur Frage des ursächlichen Zusammenhanges. Der Tod erfolgte 
4—5 Monate nach dem geringfügigen Trauma. Bleichroeder. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Banm: Isolierte Banchdeckenspannnng nach Wirbeltranma. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 12.) Verf. beobachtete in zwei 
Fällen nach einem Wirbeltrauma eine starke isolierte Bauchdecken¬ 
spannung, die an eine schwere Verletzung der Eingeweide denken liess. 
Indessen lag eine solche in beiden Fällen nicht vor, vielmehr war es 
offenbar infolge einer Distorsion der Wirbelsäule zu extramedullären 
Blutungen und Reizung verschiedener hinterer Wurzeln mit reflektorischem 
Spasmus der Bauchmuskulatur und hyperästhetiseben Zonen am Rumpf 
und den Extremitäten gekommen. H. Hirschfeld. 


Technik und Diagnostik. 

Lepper*. Ein aeaer Radiograph. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No. 13.) Fabrikant Louis und H. Löwenstein, Berlin, Preis 75 M. 
Beschreibung siebe Original. H. Hirschfeld. 

C. J. Rothberger: Ueber das Elektrokardiogramm. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1909, No. 13.) R. erklärt den Apparat von Einthoven 
und gibt eine Anzahl Herzkurven, die mit ihm aufgenommen sind. 

Hirschbruch. 

K. Taege: Eisen als Ersatz des Wismut für Röntgenaufnahmen. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 15.) Empfehlung des billigen 
und leicht erhältlichen Ferr. oxydat. rubr. 

Dorn: Zur Tiefenbestrahlung mit Röntgenstrablen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 14.) „Aus dem Mitgeteilten geht hervor, 
dass eine dauernde Verfolgung der Wirksamkeit der Rönlgenröhre und 
eine Dosierung nach Kienböck-Einheiten bei der Dessauer’schen 
Anordnung auf elektrometrisehem Wege möglich ist.“ 

Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 6. April 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Demonstration en. 

Hr. Grisson: Ausgedehnte Thorakoplastik. 

50 jährige Kranke, bei der in verschiedenen Sitzungen alle Rippen 
der linken Seite in ganzer Ausdehnung, der grösste Teil der Skapula 
bis zur Spina, die gesamte Muskulatur und die ganzen Zwischenrippen- 
weiuhteile, einschliesslich Pleura parietalis, reseziert werden mussten. 
Die grossen Wundflächen sind nunmehr schon seit 5 Jahren völlig ver¬ 
heilt, die Kranke selbst befindet sich wohl, so dass der gewaltige Eingriff 
durch den Erfolg als berechtigt erwiesen ist. 

Hr. Bornstein: 

Eine bisher noch nicht beobachtete Form der Caissonerkranknng. 

Ein ziemlich fetter Italiener erkrankte an einem leichten Anfall von 
Caissonkrankheit. Durch Wiederverschleusen in die „Sanitätsschleuse“ 


wurde rasche Besserung erreicht. Nach 10—11 Tagen traten dann 
hasel- bis walnussgrosse Knoten, die sich wie Fibrome anfühlten, unter 
der Haut des Bauches und der Brust auf. Eine Probeexcision ergab, 
dass diese Geschwülste mit Gas und einer serös-eitrigen Flüssigkeit, die 
sich mikroskopisch als Fett und Detritus erwies, gefüllt war. 

Hr. Lenhartz: 1, Junger Mann, der im Mai 190S in Neuguinea in¬ 
folge eines Speersticbes ein Plenraempyem bekommen hatte. Obwohl 
einige Zeit später eine 7 cm lange Osidianspitze entfernt wurde, heilte 
das Empyem nicht. Herr L. entschloss sich daher im November 1908 
zu einer ausgedehnten Thorakotomie: Die Lunge lag unter einem 
sehnigen Ueberzug dicht an die Wirbelsäule angedrückt. Nach Spaltung 
des Ueberzugs entfaltete sie sich sofort. Ein taschenuhrgrosses Stück 
Lunge, das offenbar durch den Stich der Lanze abgeschnitten war, sticss 
sich aus. Dann auffallend rasche und vollkommene Heilung. Schon im 
Februar 1909 konnte der Kranke als geheilt entlassen werden und bat 
jetzt keinerlei Beschwerden mehr. Ueber der Lunge überall reines vesi¬ 
kuläres Atmen. 

2. Frau, die nach septischem Abort tief in gesundem Gewebe 
sitzendes Lungengangrän bekam. Chirurgische Eröffnung zweier apfel- 
grosser Höhlen. Glatte Heilung. 

3. Mann, der in Abständen von 5 /4 Jahren zweimal wegen Lnflgen- 
g&ngrän operiert wurde, zuerst im linken Unterlappen, dann im rechten 
Oberlappen. Beide Male trat glatte Heilung ein. Als Ursache des wieder¬ 
holten Lungengangräns dürfte eine schwere chronische Rhinopharyngitis 
anzusehen sein. 

Vortr. hat jetzt 112 Fälle von Thorakotomien ausgefübrt. Nach 
Abzug von 5 tuberkulösen und 11 von vornherein aussichtslosen Fällen 
hat er in 70 pCt. Heilungen erzielt. 

Diskusssion über den Vortrag des Herrn L&nenstein: 

Die Caissonerkrankongen beim ßaa des Elbtannels in Steinwärder. 

Hr. Thost: Die Krankheitserscheinungen bei der Caissonerkrankung 
wurden im allgemeinen hervorgerufen durch Austritt von Gas beim Aus¬ 
schleusen aus dem Blut in Gelenke, Muskel, Centralnervensystem, Bei 
den Ohrerscheinungen muss man aber zwei Erkrankungsarten unter¬ 
scheiden*. Einmal die Kompressionserscheinungen während des Ein- 
schleusens bei nicht gut funktionierender Tube: Injektion uüd Perfora¬ 
tion des Trommelfells. Ergüsse ins Mittelohr. Zweitens die Dekom¬ 
pressionserscheinungen beim Ausschleusen: Schwindel, Erbrechen, Taub¬ 
heit, Meniere’scher Symptomenkomplex. Die Erscheinungen smd wohl 
nicht nur central, sondern vorwiegend peripher bedingt, und zwar durch 
Blutergüsse ins Labyrinth. Behandlung: Pilokarpin, heisse Bäder, 
lokale Behandlung etwa bestehender Nasen-Rachenkatarrhe. Kein 
Chinin!! 

Hr. Sieveking: Es musste die Aufgabe der Medizinalbehürde* 
sein, Sicherheitsvorschriften auszuarbeiten, durch die die Gefahren 
der Caissonarbeiten möglichst vermindert wurden. Hauptaufgabe war 
sorgfältige ärztliche Auswahl der für die Caissonarbeiten zugelassenen 
Arbeiter. Ausschluss der Fettleibigen, Ermüdeten und Trunkfälligen, 
der an Rachen-, Nasen- und Ohrenerkrankungen Leidenden, 
der Herz- und Lungenkranken und der über 40 Jahre alten Personen. 

In zweiter Linie kam eine sorgfältige Ueberwachung des Betriebes, 
besonders der Ausschleusung und der „Entdruckuog“, die in erster 
Linie gefährlich ist, in Frage. (60—100 Minuten auf 1 Atmosphäre bei 
der Ausschleusung, 1 Minute auf 0,1 Atmosphäre bei der Ein Schleusung.) 
Zu diesem Zweck ist vom Medizinalamt ein diesem verantwortlicher 
Schleusenwärter angestellt, der wieder durch einen selbsttätigen Baro¬ 
graphen überwacht wird. Neuerdings „staffelförmige Entdeckung“ nach 
Haldane. 

Endlich ist die „Sanitätsschleuse“ von grösster Bedeutung bei etwa 
eintretenden Erkrankungen. Alle Erkrankten sollen angewiesen werde», 
.sich womöglich wieder einschleusen zu lassen. 

Hr. Bornstein ist in den letzten Monaten als „Caissonarzt' zur 
Ueberwachung und sofortigen Hilfeleistung angestellt gewesen. Er emp¬ 
fiehlt bei Erkrankungen — im Gegensatz zu Lauenstein — Be¬ 
wegung, Sauerstoffatmung, vor allem sofortige WiedereinschleusuDg n> 
die „Saoitätsschleuse“. 

Hr. Engelmann: Der Beweis für eine periphere Erkrankung 
der Gehörorgane (Labyrinth) ist noch nicht erbracht. Die centrale Er¬ 
krankung ist wahrscheinlicher. 

Hr. Saenger hat zwei Fälle genau untersucht und kann für di ese 
Fälle die centrale Ursache ausschliessen und die periphere mit Sicher¬ 
heit annehmen. Sehr wichtig ist es, bei einer so ausgesprochenen 
„Unfallerkrankung“ auf Hysterie zu achten. Er hat in einem Lu' 
sicher, neben organischen Störungen, ein auf Hysterie beruhendem 
Taumeln und hysterische Taubheit beobachtet. Durch Luftembolien 
kleiner Arterien entstehen kleine Erweichungen im Rückenmark. 

Hr. Lauenstein (Schlusswort) will die „Sanitätsschleuse" keines¬ 
wegs ganz allgemein verwerfen, warnt aber nochmals auf Grund eigener 
Erfahrungen vor ihrer schablonenhaften Anwendung, womöglich durch 
Heildiener. Die Sanitätsschleuse ist eine Schädlichkeit, der man 
einen Kranken nur unter bestimmten Voraussetzungen aussetzen dar. 
Ihre Anwendung wird sonst oft geradezu sinnlos. Ebenso bann er nur 
nochmals vor Anwendung von Bewegung warnen; meist bedürfen die 
Kranken der Ruhe. Ritter-Edmuudsthal. 
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Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 2. April 1909. 

Hr. Sehleissner: Bakteriologische und serologische Untersuchungen 
hei Scharlach. 

Die Ausführungen werden in folgenden Schlusssätzen zusaramen- 
gefasst: 1. Es scheint, dass in jenen Fällen, in denen man zeitig genug 
untersuchen kann, noch vor Beginn der Angina auf den Tonsillen sich 
fast ausschliesslich Streptokokken finden, die bei Abnahme und Züchtung 
auf erstarrtem Serum beinahe in Reinkultur aufgehen. 2. In auffallend 
vielen Fallen von Scharlach kann man aus dem Blute Streptokokken 
züchten, ohne dass ihr Auftreten irgendwie schlechtere prognostische 
Bedeutung hätte. 8. Die Sera von Scharlachkranken der 2.—5. Woche 
geben fast ausnahmslos mit Emulsionen mancher Streptokokkenstämme, 
die aus Scharlachblut gezüchtet wurden, Komplementbindung, enhalten 
also Streptokokkenantikörper. In der ersten Woche scheinen diese 
Körper noch nicht gebildet zu sein, in der sechsten Woche verschwinden 
sie aus dem Blute; den Höhepunkt scheint ihre Bildung am zehnten 
Tage zu erreichen. 4. Gegen Emulsionen von Erysipelstreptokokken 
trat mit Blutserum von Scharlachkranken niemals Komplementbindung 
auf; dagegen zeigte sic sich bei Streptokokken aus septischen Fällen 
(puerperale Sepsis, Panophtbalmie), wenn auch stets in geringerem 
Grade, als bei den mit demselben Serum untersuchten Scbarlachstrepto- 
kokken. Eine Differenzierung der verschiedenen Streptokokkenarten er¬ 
gab sich durch die Komplementbindung nicht mit Sicherheit. 

So verlockend es auch ist, auf Grund der klinischen Erscheinungen, 
der bakteriologischen Ergebnisse und des Nachweises der Antikörper die 
Streptokokken als Erreger des Scharlachs anzunehmen, muss eine strenge 
Kritik doch zugeben, dass ein vollständiger Beweis für diese Annahme 
bisher uicht gelungen ist; sicher erscheint nur, dass der Streptococcus 
zur Scharlacherkrankung in naher biologischer Beziehung steht. 

0. Wiener. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 
Academie de medecine. 

Sitzung vom 2. März 1909. 

UHr, Raymond und Koenig berichten über hereditäre Atrophie 
der Pepille. Die centrale Sehstörung tritt plötzlich ein, im Alter von 
18—25 Jahren; sie ist hereditär und wird von der Mutter auf die 
männlichen Nachkommen übertragen. Raymond glaubt an frühzeitige 
senile Veränderung des maculo-papillären Bündels, und Koenig glaubt, 
die in dieses Alter fallende, späte Entwickelung des Sinus sphenoidalis 
wirkt, infolge hereditärer Anomalie des Splenoidalis, durch Druck auf das 
maculo-papilläre Bündel schädlich. 

Sitzung vom 9. März 1909. 

Hr. Netter macht auf eine vorausgesehene Recrudescenz der Fälle 
von Meningitis cerebrospinalis epidemica aufmerksam. Seit dem 11. Dez. 
wurden von ihm allein 12 Fälle behandelt und fünf festgestellt, ähnliche 
Beobachtungen wurden in anderen Spitälern gemacht. Einige Fälle 
traten sporadisch auf, ein Fall betraf einen Reservisten, der sich in 
Evreux, in einem stark heimgesuchten Regiment infiziert batte, und 11 Fälle 
traten in St. Denis in einem kleinen Kreis von kaum 200 Meter Durch¬ 
messer auf. Von diesem besuchten 6 Kinder die gleiche Schule, ebenso 
ein Bruder des 7. Kranken. Zwei kleinere Kinder waren täglich mit 
diesen Schulkindern in Berührung. — Meningokokken wurden bei einigen 
im Nasensekret nachgewiesen. Bei 15 Kranken wurde Antimeningo¬ 
kokkenserum (von Dopter, Wassermann und Flexner) eingespritzt; 
8 Fälle sind geheilt, 4 noch in Beobachtung; von den drei Todesfällen 
kam ein Fall moribund auf die Abteilung, bei einem war Mastoiditis mit 
Phlebitis der V. opbthalmica vorausgegangen und bei einem Neugeborenen 
Bronchopneumonie. Wenn man die sporadischen, prognostisch besseren 
Fälle abrechnet, so kommen auf 4 behandelte Fälle 4 Heilungen und 
auf 4 unbehandelte 4 Todesfälle. — Das Serum muss intradural ver¬ 
wendet werden, 20—30 ccm beim Kind und 30—45 ccm beim Erwachsenen. 
Die Injektionen müssen 3—4 Tage hintereinander wiederholt werden und 
später erneuert werden, um Rückfälle zu verhindern und die Krankheit 
abzukürzen. Je früher die Behandlung, um so besser. Auch leiehte 
Fälle, die nur etwas Genickstarre zeigen, sind zu behandeln, weil 
sie später rückfällig werden können und besonders schlimme Folgen 
haben. 

Hr. Blondel: Ueber Lactosernm. 

Nach Coagulation der Milch mit Lab oder Salzsäure, Filtration und 
kalter Sterilisation nach d’Arsonval gewonnen, enthält das Serum 
Laktose, Salze und die Fermente, namentlich 0xyda9en, die bei heisser 
Sterilisation zugrunde gehen. Unter die Haut gespritzt, vermehrt dieses 
Serum die Leukocytose, setzt die Temperatur herunter, besonders aber 
den Blutdruck bei Patienten mit Hypertension; letztere Eigenschaft 
wurde schon von Huchard undRobinet hervorgehoben. Man erreioht 
langdauernde Herabsetzung des Blutdrucks und Verschwinden der sub¬ 
jektiven Beschwerden und kann den Erfolg durch wiederholte Injektionen 
erhalten. 

Nach Herrn Trillat haben ira Laufe der Zeiten die Erklärungen der 
Miasmen geändert, aber immer wurden sie charakterisiert durch An¬ 


wesenheit von Fäulnisgasen. Die neuesten Untersuchungen zeigen, dass 
kleine Mengen einzelner solcher Gase die pathogenen Mikroben enthalten 
und gegen die baktcricidc Wirkung der chemischen Lichtstrahlen schützen. 
Die im Altertum geübte Bekämpfung der Pe9t durch Zerstörung der 
Übeln Gerüche beruht also auf wissenschaftlicher Grundlage. 

Sitzung vom 16. März 1909. 

HHr. Vincent und Beliot stellen die bakteriologische Diagnose 
der epidemischen Cerebrospinalmeningitis durch ein Verfahren, das auf 
der Tatsache beruht, dass ein agglutinierendes Meningokokkenserum auf 
eentrifugierte Cerebrospinalflüssigkeit Meningitiskranker pracipitierend und 
coagulierend wirkt. Ein Reagenzglas mit 1 Tropfen Serum und 50 Tropfen 
durch centrifugieren geklärter Cerebrospinalflüssigkeit werden in den 
Brutschrank zu 37 und 55° gestellt (letzteres für Mischinfektionen, da 
bei dieser Temperatur die anderen Mikroben nicht gedeihen); daneben 
Kontrollrührchen ohne Serum. Bei Anwesenheit der Weichselbaum- 
schen Meningokokken entsteht nach 8—10 Stunden eine gleichmässige 
Trübung, die z. B. bei Pneumokokken oder bei Cerebrospinalflüssigkeit 
ausbleibt. 

Sitzung vom 23. März 1909. 

Hr. Kirmisson hat ein 7 jähriges Mädchen wegen Ovarialcyste mit 
Stieldrehung operiert. Der Tumor war im oberen Teil cystisch und 
glich im unteren Teil auf dem Schnitt blutleerem cavernösen Gewebe. 
Vierzehn Jahre vorher hat K. den damals 19 Monate alten Bruder des 
Mädchens wegen einer cystischen Geschwulst des Hodens operiert, und die 
Mutter hat eine eystische Geschwulst der vorderen Utcruswand, wahr¬ 
scheinlich ausgehend vom Wolff 1 sehen Körper (Heredität!). Histologisch 
handelte es sich in beiden Fällen um cystisch entartetes wucherndes 
Carcinom. Der Tumor scheint aber doch gutartig, wenigstens ist der 
Knabe nach 14 Jahren ganz wohl. 

Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 19. Februar 1909. 

HHr. Chanffard und J. Troisser berichten über eine Mutter mit 
typischem hämolytischen Ikterus, deren Sohn an Anämie mit Spleno¬ 
megalie ohne Ikterus leidet. Hämatologisch zeigen beide die Trias des 
hämolytischen Ikterus: Brüchigkeit der roten Blutkörper, granulierte 
Blutkörper und Mikrocythämie. Der einzige Unterschied liegt im Fehlen 
des Ikterus beim Sohn, der, vielleicht in einem Stadium der Kompensation, 
noch imstande ist die Pigmente auszuscheiden. 

HHr. Teissier und Schaeffer haben einen Addisonkranken opo- 
therapeutisch behandelt. Asthenie und Melanodermie besserten sich, nicht 
aber die cardiovaskulären Erscheinungen, besonders der Blutdruck; Cuti- 
reaktion positiv; Patient starb rasch. Er batte 14 Monate zuvor Blattern 
und war mit Xylol behandelt worden. Einige Monate nachher begannen 
die Abmagerung, Asthenie und epigastrische Schmerzen. Welchen Ein¬ 
fluss haben die Variola oder das Xylol auf einen alten tuberkulösen 
Nebennierenherd ausüben können? 

HHr. Rayer und Bory haben in nicht tuberkulösen Kavernen des 
Unterlappens einen Pilz isoliert, den sie Oospora pnlmonalis tauften 
und den sie bei vielen Bronchitispatienten vorfanden. Bei einem 
68 jährigen Patienten mit Stomatitis fanden sich ähnliche Pilze 
(Oospora buccalis) in Pusteln der Zunge und in einem Mandelabscess. 
Bei zwei Tuberkulösen fanden sie im Mund Symbiose von Soor und 
Oospora. _ _ 

Sitzung vom 26. Februar 1909. 

HHr. Widal und E. Brisson berichten über eine 27jährige Patientin, 
die mit 40° Fieber, 60 Puls, Cephalie, Photophobie, lautem Aufschreien, 
ungleichen Pupillen, Kernig und Nackenstarre auf die Abteilung kam. 
Tuberkulöse Meningitis schien sicher, aber die Lumbalpunktion ergab 
trübe Flüssigkeit mit intakten polynukleären Zellen; also günstige 
Prognose. Diese bestätigte sich aber erst nach 18 Tagen mit dem 
Rückgang der Erscheinungen und nach 26 Tagen mit Fieberabfall. 
Patientin nicht syphilitisch. Die Beobachtung zeigt, welch schwere 
Symptome puriforme meningitische Ergüsse machen können und 
und wie wichtig für die Prognose der Befund der intakten polynukleären 
Zellen ist. 

HHr. Queyrat und Pinard zeigen einen Patienten mit flssnrähnlichem 
Geschwür der Unterlippe und gleichzeitig weichem gehanker des 
Gliedes. Im Geschwür der Lippe fanden sich Ducrey’sche Bazillen, 
und die Inokulation auf den Arm fiel positiv aus. 

Sitzung vom 5. März 1909. 

Hr. Lenormant amputierte eine 59 jährige Frau wegen infizierten 
Ulcns ernris. Drei Tage nachher leichter Tetanus, der wegen seiner 
Benignität ungenügend behandelt wurde: erst schwache Dose Antitetanus¬ 
serum, Chloralkiysmen. Am 11. Tage wegen Trismus subkutane In¬ 
jektion von Magnesiumsulfat; am 15. Tage wegen Verschlimmerung 
intradurale Injektion von Magnesiumsulfat, nach 3 Stunden Exitus. Die 
Infektion bestand vor der Operation. L. bedauert, dass er sich wegen 
der Benignität abhalten liess, sofort Antitetanusserum in die Nähe der 
grossen Nervenstämme zu injizieren. Der Tod trat direkt nach der 
Magnesiumsulfatinjektion ein, nicht etwa trotz derselben. 
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Auf die Abteilung von Apert wird ein tags zuvor gesundes Kind 
im collabierten Zustand aufgenommen und stirbt rasch. Autopsie: Beide 
Pleuren mit einem oben entfärbten, unten stark braun gefärbten Ge¬ 
rinnsel gefüllt, das beide atelektatischen Lungen nach vorne drängt. 
Sonst alle Organe normal; auf der Gehirnkonvexität Eiterstreifen, die 
Meningokokken enthalten. Der beiderseitige Hämothorax hat die 
eitrige Meningitis in ihrem Beginn unterbrochen. 

HHr. Tessier und Bernard zeigen einen Fall von familiärer, 
durch Radiographie festgestellter, knöcherner Exostose der Oherschenkel- 
diapbyse direkt über dem Diaphysenknorpel. Befallen waren der Vater 
und zwei Kinder verschiedener Mütter. Rachitis, Tuberkulose und 
Syphilis ausgeschlossen. _ 


Sitzung vom 12. März 1909. 

HHr. Jacqnet und Sergent demonstrieren einen Fall von Gesichts- 
nearalgie mit Alopecia areata. Die Neuralgie besteht seit 5 Jahren 
und geht von den Zähnen aus. Der linke Unterkiefer ist sehr empfind¬ 
lich; ebenso die Schmerzpunkte im Gesicht. Hyperästhesie der linken 
Gesichtshälfte und 7—8 Tage dauernde Schmerzanfälle. Linksseitige 
Atrophie des Gesichts und kahle Kopfhautstellen erst rechts dann links. 
Alopecie und Neuralgie haben die gleiche Ursache. Rechts macht ein 
durchbrechender Weissheitszahn nur Alopecie, links besteht Entzündung 
der Zahnpulpa, die eher Neuralgie als Alopecie erzeugt. NachJacquet 
werden alle Erscheinungen der Zahnbehandlung weichen. 

HHr. Quenu und Joltrain haben zwei Fälle von schwerem in¬ 
fektiösen Icterus klinisch und anatomisch beobachtet (ein Fall mit 
Streptokokken, ein Fall mit Pneumokokken). Intensive Gelbsucht, fast 
totale Entfärbung des Stuhles, lnsufficienz der Nieren. Dabei freie 
Gallenwege. Leberzellen zeigen Uebergangsstadien zwischen Atropie und 
Hyperplasie. Bei der Pneumokokkeninfektion entstand eitrige Chole¬ 
cystitis (mit Pneumokokken), die operiert wurde. 


Sitzung vom 19. März 1909. 

HHr. Gaston und Commandon referieren über ihre Erfahrungen be¬ 
züglich Syphilisdiagnose mit dem Ultramikroskop. Sie konnten die 
Spirillen im Rachen noch einige Monate nach den ersten Erscheinungen 
nachweisen. Sie geben die Unterscheidungsmerkmale von anderen 
Spirillen an. 

HHr. Thibierge und Gastinel referieren über drei Fälle von Sporo¬ 
trichose dermo-hypodermique. Kultur positiv. Einmal simulierte die 
Sporotrichose Cysticercusblasen, einmal syphilitische Gumraata und bei 
einem Kranken waren auf dem Kopf Geschwüre wie bei Syphilis maligna 
praecox, am Augenlid ein oberflächliches Geschwür mit papillomatösera 
charakteristischen Grund und am übrigen Körper zahlreiche weiche oder 
ulcerierte gummaähnliche Knoten. Endlich an der Tibia eine Periost¬ 
geschwulst. Der harte und weiche Gaumen, das Halszäpfchen, Mandeln, 
hintere Rachenwand zeigten eine oberflächliche Ulceration mit papillo- 
matösem, weissem, brotkrumenähnlichem Grund. Es wäre das der dritte 
Fall von Sporotrichose des Rachens. 

HHr. Teissier und Dnvoir berichten über zwei Fälle serofibrinöser 
und einen Fall seropurulenter (mit nachweisbaren Streptokokken) 
Pleuritis hei Scharlach Erwachsener. Charakteristisch ist das schleichende 
Auftreten, ein geringes Exsudat und immer nachweisbare Lungenkompli- 
kation, welche bei systematischer Untersuchung der Scharlachpatienten 
häufig zu finden ist. 

Veranlasst durch die Anwendung des Brechweinsteins bei Schlaf¬ 
krankheit und anderen Spirillosen haben Queyrat und Demanche 
das Mittel auch bei Lues intravenös verwendet. Gewisse Hauterschei¬ 
nungen bessern sich, aber sonst hat das Mittel keinen Einfluss auf die 
Syphilis. 

nHr. Linossier und Lemoine beschreiben die orthost&tische Oligurie, 
charakterisiert durch deutliche Verminderung der Harnsekretion beim 
Stehen. Sie findet sich namentlich bei Patienten mit orthostatischer 
Albuminurie, aber auch ohne diese und bildet dann ein Mittelstadium 
zwischen Gesundheit und orthostatischer Albuminurie und kann zur Er¬ 
klärung der letzteren herangezogen werden. Zwei Faktoren sind im 
Spiel: Das Stehen bewirkt verminderte Blutzirkulation an der Niere 
(durch Verminderung des allgemeinen Blutdruckes, lokale Zirkulations¬ 
störung durch Torsion oder Lordose, Erhöhung des Druckes in der 
Cava inf.). — Die Verstärkung dieser zirkulatorischen Störungen führt 
aber nicht zu Albuminurie, für diese kommt als zweiter Faktor eine 
Niereninsufficienz in Betracht, congenitale oder erworbene, definitive oder 
vorübergehende. Die orthostatische Probe ist ein gutes diagnostisches 
Mittel für Niereninsufficienz. Wahrscheinlich findet sich orthostatische 
Albuminurie nur ausnahmsweise bei absolut gesunden Nieren. 


Societe fran<?aise de Dermatologie et de Syphiligraphie. 

Sitzung vom 4. März 1909. 

HHr. de Bennnsnii und Laroche zeigen zwei Fälle von Pityriasis 
rubra pilaris, bei denen die Intradermoidreaktion positiv ausfiel; einer 
der Patienten hatte suspekte Lungen. Milian zitiert einen ähnlichen 
Fall, bei dem nach positiver Intradermoidreaktion die Pityriasis sich an 
Stellen zeigte, wo sie. vorher nicht vorhanden war. 

HHr. de Benrmann und Laroche demonstrieren zwei Fälle von 
Lepra mit aktiven Hauterscbeinungen, die sich nicht mit den Lokali¬ 


sationen der Anästhesie decken. Einer der Kranken hat eine Pseudo- 
alopecia areata, während sonst Lepra die behaarte Kopfhaut ver¬ 
schont. Diese Pseudoalopecia areata ist nach Brocq ein Syndrom, 
das bei gewissen Infektionen, so auch bei Lepra auftreten kann. 

Hr. Lafoy bemerkt, dass Verdickungen und Abscesse nach In¬ 
jektionen mit grauem Oel sehr oft auf defekte Platinnadeln zurück¬ 
zuführen sind, welche das Oel durch kleine Seitenspalten iüs ünterbaut- 
zellgewebe austreten lassen. Er fand, dass 5—18 pCt. neuer Nadeln 
und 46 pCt. reparierter Nadeln defekt waren. 

HHr. Joord&Det und Barre demonstrieren den seltenen Fall eines 
Narbenkeloids der Unterlippenschleimhant nach Bissverletzung. Der 
klappenförmige Keloidwulst von roter Färbung ist in einigen Wochen 
entstanden und zeigt mikroskopisch typisches Keloidgewebe. 


Sitzung vom 19. März 1909. 

HHr. Renault und Gaänot berichten über einen Fall von Epilepsie 
im Sekondärstadinm der Syphilis. Der erste, sehr heftige epileptische 
Anfall, mit starker Verletzung der Kopfschwarte, trat 14 Tage nach 
Entwicklung des Schankers auf. Die folgenden Anfälle wurden schwächer 
und durch die Behandlung seltener, dabei Verlust des Bewusstseins voll¬ 
kommen. In der Spinalflüssigkeit sparsame Lymphocyten. 

Hr. Chanffard zeigt plastische Abbildungen eines Falles von disse- 
minierter Hyperkeratose der Extremitäten im Laufe der Gonorrhöe. 
Die Affektion begann an der Nagel Wurzel der grossen Zehe und breitete 
sich von da auf Fuss und Unterschenkel aus. Die an der Spitze hornigen 
Papeln ruhen auf einer stark erythematösen Basis. Die Affektion ent¬ 
steht durch lokale Reizung und Infektion auf einem durch Gonorrhöe 
vorbereiteten Boden, mit trophischen Störungen. 

Hr. tyneyrat hat bei einem Patienten mit tertiärem Geschwür der 
Nase positive Inokulation mit Schankerbildung erreicht. Spirillen konnten 
im Schanker nicht nachgewiesen werden. 


Societe de biologie. 

Sitzung vom 27. Februar 1909. 

Hr. Ganrget: Mit langsam steigenden Adrenalininjektionen kann 
man Kaninchen an Adrenalin gewöhnen, vermeidet aber die Aorten- 
atherombildung nicht. Das Serum dieser Tiere macht neue Tiere für 
Adrenalin empfindlich, und ohne selber Adrenaliureaktionen zu besitzen, 
ist es imstande, intravenös injiziert, Aortenatherom zu erzeugen. 

HHr. Garnier und Simon haben die Häufigkeit des Uebergangs von 
Darmbakterien ins Blut bei Darmgeschwüren untersucht. Bei Er¬ 
zeugung der Geschwüre durch Injektion verdünnter Schwefelsäure direkt 
in den Darm war das Blut der grossen Zirkulation immer steril, nicht 
aber das Portalblut. Bei indirekter Erzeugung der Geschwüre durch 
Einspritzen des Giftes (Sublimat, Brechweinstein) unter die Haut, mit 
Auscheidung und Gcschwürsbildung ira Darm enthielt das Herzblut 
meistens Anaerobien. Im ersten Fall vermag die Leber die Keime der 
Portalgefässe aufzuhalten, nicht aber ira zweiten Fall, wo sie mit dem 
ganzen Organismus in Mitleidenschaft gezogen ist. 


38. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin vom 14. bis 17. April 1909. 

Bericht von Dr. M. Katzenstein-Berlin. 

(Schluss.) 

In der am Abend stattfindenden Demonstrationssitzung, in 
der lediglich Lichtbilderprojektiouen vorgeführt wurden, zeigt Herr 
Schmieden eine grosse Zahl von Röntgen bildern, die sich auf die 
Pathologie des Magens bezogen. Von besonderem diagnostischen 
Interesse waren die Veränderungen, die sich infolge von Tumoren des 
Magens auf der Röntgeuplatte ergeben. 

Hr. Mannei-Hamburg zeigt eine Anzahl von Röntgenbildern, auf 
denen infolge Fehlens des Wismutschattens Dickdarmtumoren fest- 
gestellt werden konnten. 

Hr. ImmeImann-Berlin spricht über das Röntgenulcus, aus 
dem sich leicht ein Carcinom entwickelt. Er empfiehlt daher prinzipiell 
die radikale Exstirpation des Röntgenulcus. r 

Hr. Bockenheimer-Berlin zeigt eine Anzahl von Bildern, die 
er von einer Reise nach Asien mitgebracht hat. (Madurafuss, Ele¬ 
phantiasis usw.). 

Hr. Birt-Hamburg beweist durch Demonstration einer Anzahl von 

Röntgenplatten, dass zunächst schlecht geheilte Knochenbrüche durch 

eine dauernde Inanspruchnahme des Knochens bei späteren Röntgen- 
aufnahmen eine Verminderung oder ein Verschwinden der Deformität er¬ 
kennen lassen. 

Hr. Wollenberg-Berlin demonstriert an einer Anzahl von raakro- 
und mikroskopischen Präparaten die verschiedenen klinischen Formen der 
Arthritis deformans und weist vor allem auf das Vorhandensein 
schwerer arteriosklerotischer Prozesse der kleinen in der Umgebung der 
Gelenke liegenden Gefasse hin. Das Arterienlumen war stark vereng 
bzw. vollkommen geschlossen und es stehen diese Veränderungen in ur 
sächlichem Zusammenhang mit der Arthritis deformans. 
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Hr. Katzen stein-Berlin zeigt an einer Anzahl von Bildern die 
Pathologie, die operative Behandlung durch kombinierte Muskelplastik 
und das Heilungsresultat je eines Falles von Trapezius- und 
Serratuslähraung. 

Hr, Jacoby * Berlin demonstriert eine grosse Zahl stereosko¬ 
pischer Blasentafeln, welche er mit seinem verbesserten Photo- 
graphierstereokytoskop aufgenommen hat. Unter den Bildern befanden 
sich maligne Geschwülste (Sarkom, Carcinom) gutartige Geschwülste, 
typische Tuberkelknötchen, tuberkulös veränderte Harnleitermündungen 
und Wülste; ferner alle Formen der Prostatahypertrophie; ein Bild, das 
den Effekt der Bottini’schen Operation wiedergab, einen Fall von 
Hamleitercyste, Blasenscheidenfistel und Urachusfistel. 

Hr. Preiser-Hamburg zeigt ira Röntgenbild eine typische periostale 
Callusbildung am Condylus internus femoris nach Kniedistorisionen. 

Hr. Nötzei-Völklingen: Die operative Behandlung der 
diffusen eiterigen Peritonitis. 

Vortragender gibt zunächst einen geschichtlichen Ueberblick über 
die Entwickelung der operativen Behandlung der Peritonitis und weist 
darauf hin, dass unter der immer energischer werdenden Behandlung die 
früher erschreckende Mortalität bedeutend heruntergegangen ist. Er ver¬ 
steht unter diffuser Peritonitis die Bauchfellentzündung, die ohne Ab¬ 
kapselung mit eiterigem Exudat verläuft. Bezüglich der Behandlung 
vertritt er den Standpunkt Rehn’s, den Eiter aus der Bauchhöhle durch 
möglichst energische Ausspülung mit grossen Mengen Kochsalzlösung zu 
entfernen und darnach die Bauchhöhle vollkommen zu sch Hessen. Von 
der Enterostomie bei Darmlähmung hat er keinen Erfolg gesehen. 

Hr. Nordmann-Berlin bestätigt die guten Erfahrungen der Peri¬ 
tonitisbehandlungen durch reichliche Ausspülung der Bauchhöhle, führt 
sie jedoch auch auf andere Momente zurück, vor allem auf die Früb- 
operation. 

Hr. Sprengel-Braunschweig hat ira Gegensatz hierzu jegliche 
Spülung der Bauchhöhle bei Peritonitis vermieden, er entfernt nur die 
Ursache der Peritonitis, tupft den Eiter aus und hat zahlenmässig die¬ 
selben günstigen Resultate wie die Vertreter der feuchten Behandlung. 
An der sehr angeregten Diskussion beteiligen sich eine ganze Anzahl 
bekannter Chirurgen für und gegen die Ausspülung der Bauchhöhle bei 
Peritonitis. 

Hr. Borchardt-Posen bat, veranlasst durch Glimra’s Experimente, 
in einer Anzahl von Fällen nach Schluss der Operation 50—ICK) ccm Oel 
in die Bauchhöhle eingespritzt, um so die Resorption der Toxine von der 
Bauchhöhle aus zu verzögern, und hat eine Mortalität von nur 26 pCt. 

Heile-Wiesbaden spritzt zur Anregung der Peristaltik am Schluss 
der Operation 50—100 ccm Oleum ricini in eine Dünndarmschlinge und 
führt hierauf das Ausbleiben der Darmlähmung in seineu Fällen zurück. 

Opsoninbcstimmungen bei Peritonitis haben Hr. Kotzenberg- 
Hamburg sowie Hr. Coenen-Breslau ausgeführt und hierbei zuverlässige 
Resultate gefunden. Die Resultate sind mehr diagnostisch als pro¬ 
gnostisch zu verwerten. 

Hr. Beck er-Rostock hat bei hochgradiger Hypospadie an die 
Stelle der fehlenden Harnröhre ein Stück Vena saphena in einen Kanal 
des Penis eingepflanzt. 

Hr. Stettin er-Berlin hat unabhängig hiervon das nämliche Ver¬ 
fahren und mit Erfolg ausgeführt. 

Hr. Schmieden benutzte zum Ersatz der fehlenden Harnröhre in 
3 Fällen den Ureter, den er zweimal einer bydronephrotischen Niere 
und einmal der Leiche entnahm. Der Ureter heilte in allen 3 Fällen ein. 

Hr. König-Altona hat das ursprünglich Thier’sche Verfahren in 
der Weise modifiziert, dass er zur Sicherung der Naht ein Stück aufge- 
schnitteue Vena saphena aufnähte, ein Verfahren, das er Verlötung der 
Nabt nennt und zur Sicherung der Bauehnaht auch bei Bauchbrüchen 
angewandt hat. 

Hr. Unger-Berlin bat in Tierexperimenten die Vena femoralis zum 
Ersatz der Harnröhre mit Erfolg verwandt und 

Hr. Bardenheuer-Köln weist auf sein Verfahren der Hypospadie hin. 

Hr. Anschütz - Kiel: Ueber die Behandlung de& ivrypt- 
orchismus. 

Vortr. hat eine Anzahl von Fällen von Leistenhoden nach Meau- 
clair in der Weise operiert, dass er den Samenstrang und die Gefässe 
vollkommen freipräpapierte, den Hoden heruuterholte und ihn mit dem 
gesunden Hoden breit vernähte. Seine Resultate waren sehr zufrieden¬ 
stellend. Die sehr hochgelegenen versenkte er in die Bauchhöhle, den 
Bauehhoden operierte er nicht. 

Hr. Ratzeustein-Berlin weist auf die günstigen Resultate seiner 
Methode hin, die den Zweck hat, durch vorübergehende Vereinigung des 
Hodens mit dem Oberschenkel eine allmähliche Dehnung des zu kurzen 
Samenstranges und der Gefässe herbeizulühren. Er holt auch prinzipiell die 
m der Bauchhöhle gelegene Hoden herunter, da diese sonst atrophieren 
bzw. zu maligner Neubildung neigen. 

Hr. Momburg-Spandau: Die Blutleere der unteren Körper¬ 
hälfte. 

Momburg hat die Esmarch’sche Blutleere der Extremitäten auf 
den Rumpf übertragen und macht die gesamte untere Körperhälfte da¬ 
durch blutleer, dass er um die Taille eine Gummibinde fest herumlegt. 
Er berichtet über die Erfahrungen, die Geburtshelfer und Chirurgen mit 
dem Verfahren gemacht haben und weist vor allem auf die Anregung 
der Kontraktionen des schlaffen Uterus hin, wie sie nach Abnahme des 
Schlauches und Zufliessen des Blutes angeregt weiden. 


Hr. Trendelenburg-Leipzig weist auf die Gefahren des Verfahrens 
bei schwachem Herzen hin. Er hat den Blutdruck bei Unterbindung 
der Aorta messen lassen und eine Erhöhung des Blutdrucks gefunden. 
Hierdurch werden die seinerzeit vom Referenten unternommenen Versuche 
über die Unterbindung der Aorta bestätigt. 

Hr. E. Pagenstecher hat die Exarticulatio interileoabdominalis 
unter Anwendung der Blutleere nach Momburg mit vorzüglichem un¬ 
mittelbarem Erfolge und ohne irgend einen Blutverlust gemacht. Nach 
der Operation trat jedoch eine Blasen-Mastdarmlähmung ein, von der 
unentschieden bleibt, ob eine Läsion des Conus medullaris durch die 
Blutleere oder eine Folge der Beckenentfernung vorliegt. Vortr. empfiehlt 
eine Modifikation der bisherigen Technik, dahin gehend, dass man zu 
Anfang der Operation nicht nur Scham- und Sitzbein, sondern auch 
die Ligg. sacralia durchtrennen soll, um ein ausgiebiges Klaffen des 
Beckens zu ermöglichen. 

Hr. Czerny-Heidelberg: Ueber die Anwendung der Fulgu- 
ration und der Kreuznacher Radiolpräparate bei derBehand- 
lung des Krebses. 

Die beste Behandlung ist noch heute das Messer der Chirurgen, wenn 
der Krebs zeitig zur Behandlung kommt. Bei recidivierenden Fällen, 
bei Pat., die sich vor dem Messer fürchten, müssen andere Mittel zur 
Anwendung kommen. Auch gegen den Krebs entwickelt der mensch¬ 
liche Körper Schutzkräfte, deren Wesen nicht bekannt ist, die jedoch 
zweifellos vorhanden sind. Da bis jetzt ein einwandfreies Serum gegen 
Krebs nicht vorhanden ist, werden alle Methoden, die den Kranken 
helfen könnten, versucht. Darunter auch die Blitzbehandlung von 
Keating-Hart. Diese Methode ist eine wertvolle Unterstützung der 
chirurgischen Behandlung. Bei inoperablen Carcinoraen hat Czerny 
Besserungen durch die Fulgurationsbehandlung gesehen, ebenso durch 
Anwendung des aus dem Quellsinter der Kreuznacher Quellen gewonnenen 
Radiols. 

Hr. Abel hat sich intensiv mit der Fulgurationsbehandlung be¬ 
schäftigt und eine grössere Anzahl von Fällen auf diese Weise behandelt, 
ohne jedoch einen wesentlichen Erfolg oder gar einen Schutz gegen 
Rezidive feststellen zu können. 

Hr. Max Cohn-Berlin hat bei therapeutischen Versuchen, die mit 
der Fulgurationsbehandlung auf der Sonnenburg’schen Klinik gemacht 
wurden, zwar keine krebsvernichtende Wirkung gesehen, wohl aber eine 
geradezu spezifisch aussehende Epidermisierung grosser Krebsgeschwüre. 

Hr. Sticker-Berlin hat zum ersten Mal bei einem Hunde aus 
einem implantierten Sarkom ein alveolares Carcinom der Mamma mit 
zahlreichen Metastasen in der Lunge entstehen sehen und spricht sich 
über die theoretische Bedeutung dieser von ihm „Mutationsgeschwülste“ 
genannten Gebilde für die experimentelle Krebsforschung. 

Hr. von Eiselberg-Wien: Ueber einen Fall von Verletzung 
der Arteria pulmonalis. Bericht über den ersten Fall einer mit 
Erfolg ausgeführten Nabt der Arteria pulmonalis, die durch (eine in 
selbstmörderischer Absicht ausgeführte) Stichverletzung der linken Brust¬ 
seite entstanden war. Vortragender berichtet, dass die Operation sich 
nach Resektion der 3. und 4. Rippe im Brauer’schen Ueberdruckapparat 
auffallend leicht ausführen liess. 

Ueber eine ähnliche grosse Brustoperation zu berichten ist 
Herr Garre-Bonn in der Lage. Es handelte sich um eine die ganze 
linke Brusthöhle einnehmende, auf dem Zwerchfell aufliegende Geschwulst, 
die allseitig durch breite Stränge mit dem Herzbeutel und mit der Pleura 
verwachsen war. Herr Gar re macht darauf aufmerksam, dass trotz 
Verwendung des Ueberdruckapparates die durch den Tumor längere Zeit 
komprimiert gewesene Lunge wenig Neigung zur Ausdehnung zeigte. 
Es wurde deshalb der leere Raum drainiert und auf diese Weise Heilung 
berbeigeführt. Demonstration der sehr grossen Geschwulst. 

Vor Beginn der Tagesordnung macht Herr Ri edel-Jena Mitteilung 
über eine von seinem Assistenten Krüger ausgeführte Entfernung von 
Thromben, die durch Embolie in die Vena pulmonalis gedrungen waren. 
Diese von Trendelenburg ersonnene direkt lebensrettende Operation 
ist eine der kühnsten der modernen Chirurgie, und der von Riedel 
mitgeteilte Fall der erste erfolgreich ausgeführte. Sodann spricht Herr 
Riedel über Resektion des Mageus beim Ulcus ventriculi und 
teilt seine Erfahrungen und seine Operationsmethode mit. Zwei Patienten, 
die in dieser Weise vor 2‘/ 2 Jahren operiert sind, werden in gutem 
Zustande vorgestellt. Bei dem einen hatte es sich um eine den ganzen 
Magen ausfüllende Geschwulst gehandelt. 

Hr. Payr-Greifswald bespricht seine Erfahrungen, die er in der 
Behandlung der Magengeschwüre durch Excision oder Resektion eines 
cirkulären Magenstücks gewonnen hat. Er ist ein Anhänger des letzteren 
Verfahrens bei Geschwüren des Magenkörpers. 

HHr. RÖlÜGker-Leipzig und Glücksmann-Berlin machen Mit¬ 
teilungen zur Technik der direkten Besichtigung des Magens bzw. der 
Speiseröhre. 

Hr. Oberst-Freiburg teilt eine neue Art von Gastroenterostomie 
mit, die das Rückfliessen der Massen in den Magen verhüten soll. 

Hr. Stieda-Halle zeigt einen neuen Apparat zur direkten Besichti¬ 
gung des Magens sowie von Bildern, die zum ersten Mal auf diese Weise 
gewonnen sind. 

Hr. Gümbei*Berlin hat experimentell Magengeschwüre bei Tiereu 
erzeugt. 

Hr. v. Rydygier-Lemberg entfernt auch bei Geschwüren des 
Pylorus den ganzen Pylorus. 
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Hr. Clairmont-Wien präzisiert den Standpunkt der fc v. Eisels- 
berg’schen Klinik, der dem Riedel’s entspricht. 

Hr. Kausch-Schöneberg macht Mitteilung zur Konstruktion eines 
Gastroskops. 

Hr. Brenn er-Linz berichtet über die weiteren Schicksale der mit 
Resektion behandelten Magengeschwüre. Auch hier kommen Rezidive 
vor. Er ist infolgedessen wieder zur leichteren Methode der Anlegung 
einer Gastroenterostomie, zurückgekehrt. Es kommt seiner Meinung nach 
sehr auf die Stelle des Magens an. an der diese angelegt wird. 

Hr. Kotzenberg-Hamburg spricht zur Nachbehandlung von 
Bauchoperierten. Es geht das Bestreben dahin, diese Patienten 
möglichst frühzeitig aufstehen zu lassen, im allgemeinen werde es den 
einzelnen überlassen, ob sie am dritten oder vierten Tage aufstcheu 
wollen. Der Grund lür diese Aenderung beruhte in der Absicht, die 
Lungenembolien nach Möglichkeit zu vermeiden. Es ist dies bis auf 
einen Fall erreicht. Dagegen war der Einfluss auf die Verhütung von 
Lungenentzündungen gering. Die Rekonvaleseenz ist bedeutend abge¬ 
kürzt, ebenso scheint die Gefahr des Eintretens von Hernien geringer. 

Hr. Martens demonstriert eine durch Operation gewonnene l’an- 
kreascyste. 

Hr. Seidel-Dresden: Klinische und experimentelle Er¬ 
fahrung über akute Pankreatitis, Fettgcwcbsnekro.su und 
Immunisierung gegen Pankreassaft. 

Mitteilung interessanter Tierversuche und Demonstrationen von Prä¬ 
paraten, die beweisen, dass die Fettgewebsnekrose eine Folge fermenta¬ 
tiver Vorgänge ist. 

Hr. Körte-Berlin zeigt einen Tumor des Pankreas’ den er mit 
Erfolg entfernt hat, und macht Bemerkungen zur Diagnose und The¬ 
rapie der Pankreserkrankungen. 

Hr. Guleke-Strassburg berichtet über seine Versuche, die er mit 
künstlichen Pankreaspräparaten gemacht hat. 

Hr. Samter-Königsberg stellt einen Patienten vor, der an einer 
Lähmung des M. döltoideus gelitten hatte und durch die von 
Hildebrand beschriebene Ueberpflanzung des M. pectoralis major ge¬ 
heilt wurde. 

Hr. Ebner-Königsberg zeigt eineD Fall von Choledochuscyste. 

Hr. Hoffmann-Greifswald versuchte in einer Reihe von Experimenten 
festzustellen, wie weit bei Magendarmoperationen Schädigungen des 
Darms auftreten und welchen Verlauf dieselben nehmen. Oberflächliche 
Risse am Darm können spurlos verheileD, aber auch schwerere Darm¬ 
verletzungen machen keine tieferen Schädigungen, wenn sie nicht zu 
ausgedehnt sind. 

Hr. Rosenstein-Berlin hat in zwei Fällen von Schädigungen der 
Darmwand, die im Jahre 1889 von Senn vorgeschlagene Transplantation 
freier Netzlappen mit Erfolg ausgeführt. 

Hr. Rindfleisch-Stendal hat in einer grösseren Anzahl von Fällen 
durch das Röntgenverfahren als Ursache chronischer Obs tipation eine 
typische Senkung des Colon transversum beobachtet und empfiehlt für 
diese Fälle operative Behandlung. 

Hr. von Haberer-Wien berichtet über einen operierten Fall von 
arterio - mesenterialem Dünndarmverschluss, der durch eine 
Dilatation des Magens und einen grossen Bauchbruch kompliziert war 
und zu intermittierend auftreteoden Fällen von Ileus gelübrt hatte. 

Hr. Moszkowicz-Wien: Ueber die Technik der abdomino¬ 
perinealen Operation der Carcinome der Pars pelvina recti 
und des Colon pelvinum. 

Die kombinierten Methoden zur Exstirpation hochsitzender Rectum- 
carcinome haben bei der letzten Diskussion im Jahre 1906 eine sehr 
abfällige Kritik erfahren. Es erscheint dies begreiflich, da alle Operateure 
ziemlich gleichmässig die hohe Mortalität von 40—50 pCt. bei diesen 
Operationen zu vorzeichnen haben. Der Vortragende hat unter 
16 Operationen 4 Todesfälle gehabt (25 pCt.) und erhofft eine weitere 
Erniedrigung der Mortalitätsprozeute, wenn folgende Grundsätze befolgt 
werden: 

1. Die Operation darf die Dauer von iy 2 Stunden nicht übersteigen. 
Bei der abdominellen Operation (Medianschnitt) ist nach den Vorschriften 
Kraske’s und Rotter’s das Peritoneum zu inzidieren, die Arteria 
haemorrhoidalis superior zu unterbinden, im übrigen stumpf das Rectum 
so gründlich bis an die Kreuzbeinspitze zu mobilisieren, dass der zweite 
Akt der Operation die perineale oder bei Frauen vaginale (Schuchardt’s 
Schnitt) Entfernung der erkrankten Rectumpartie in wenigen Minuten 
zu beenden ist. 

*2. Nach der Unterbindung der Arteria haemorrhoidalis superior ist 
sorgfältig zu prüfen, ob der Darm nicht in seiner Ernährung gestört ist. 

3. ln allen Fällen ist ein Abschluss der Bauchhöhle gegen das 
Becken herzustellen. 

I Ir. GocbeI - Breslau demonstriert die Präparate eines Falles 
partieller Colonuekrose nach Rcsectio ventriculi wegen 
Carcinom. 

Hr. Schoemaker gibt die Beschreibung einer neuen Operations¬ 
methode gegen Incontinentia alvi. Bei einer jungen Dame, die nach 
mehreren Operationen wegen Prolapsus recti an Sphincterverlust litt, 
bat er von den beiden Mm. Glutei einen Streifen genommen und um 
das Rectum herumgeführt. Miteinander umschliessen diese den Darm 
und bilden einen richtigen Sphincter. 

Der Erfolg war ein ausgezeichneter. Patientin kann jetzt nicht nur 
festen, sondern auch dünnflüssigen Stuhl mit absoluter Sicherheit zurück¬ 
halten. 


Hr. Müller-Rostock: Zur Prophylaxe der Lungenembolie 
bei Schenkelvenenthrombose. 

Der Vortragende hat in einem Fall mit Erfolg bei Thrombose der 
Vena iliaca externa diese an ihrem Abgang von der Communis unter¬ 
bunden und hierdurch ein Weiterschreiten der Thrombose und LuDgen- 
embolie vermieden. Rasche Heilung. 

Hr. Anschütz-Kiel hat in einem ähnlichen Fall keinen Erfolg 
gehabt, da es sich um eine abnorraerweise doppelte Vene handelte. 

Hr. Borchardt - Posen hat das Auftreten von Thrombosen nicht 
mehr gesehen, seit er tägliche Massage und Bewegungen der Beine nach 
Operationen vornehmen lässt. 

Hr. Boese-Wien: Experimentelle Untersuchungen über die 
Peristaltik des Darms. 

Die Versuche wurden in der Weise ausgeführt, dass in eine be¬ 
stimmte Darmschlinge Schrotkerne eingenäbt wurden. Nach Heilung der 
Wunden wurden die Tiere mit Röntgenstrahlen untersucht und die Ver¬ 
änderungen der durch die Röntgenstrahlen festgestellten Schatten be¬ 
stimmt. Vortragender stellte dabei fest, dass bestimmte Düundarra- 
schlingen eine bestimmte Lage in der Bauchhöhle einnehmen und dass 
wesentliche Ortsveränderungen des Darms weniger durch die Peristaltik 
als durch Lageveränderungen des Tieres und Bewegungen desselben 
bedingt sind. 

Hr. Ritter-Greifswald: Experimentelle Untersuchungen 
über die Sensibilität der Bauchhöhle. 

Vortragender bestätigt die Untersuchungen von Käst und Melzer, 
dass die Organe des Peritoneums schmerzempfindlich sind, nur muss 
man bei derartigen Versuchen die Cocainisierung der Bauchwand ver¬ 
meiden. Vortragender ging in der Weise vor, dass er bei Tieren in 
Morphiumnarko.se rasch eine Laparotomie vornabm und einen Darm her- 
vorholte. Er konnte dann durch Kneifen, Stechen usw. Schmerzäusse- 
rungen beim Tiere hervorrufen. Der lange Zeit vor der Bauchhöhle 
liegende Darm verliert seine Schmerzempfindlichkeit. Dieses Schmerz¬ 
gefühl des Darms hat Vortragender auch in 6 Fällen beim Menschen 
nachgewiesen. 

Hr. Bi er-Berlin bestätigt diese Tatsachen und hat zur Vermeidung 
der Schmerzhaftigkeit bei Bauchoperationen vorher mit Erfolg innerlich 
Auästhesin gegeben. 

Hr. v. Braman n-Halle: Ueber die Bewertung des Balken¬ 
stiches bei der Hirnchirurgie. 

Nach Besprechung der Anatomie gibt Verfasser ein verhältnismässig 
einfaches Operationsverfahren bekannt, das den Zweck hat, bei erhöhtem 
Innendruck des Gehirns durch Perforation des Balkens eine Kommuni¬ 
kation zwischen Ventrikel und Subduralraum zu schaffen. Es wird zu 
dem Zweck an einer bestimmten Stelle des Schädels ein kleines Loch 
in den Knochen gebohrt und unter Vermeidung des Sinus longitudi- 
nalis der sogenannte Balkenstieh ausgeführt. Vortragender hat die Ope¬ 
ration ohne Schädigungen 22 mal ausgeführt. In 13 Fällen lag ein Tumor 
vor, 8 mal Hydrocephalu.s und einmal Epilepsie. Zum Teil waren die 
Fälle desolat, so dass eine Besserung nur vorübergehend eintreten konnte. 
Bemerkenswert ist, dass bei einer Sektion 5 Monate nach Ausführung 
des Balkenstiches die Kommunikation noch vorhanden, mithin eine 
dauernde war. Vortragender berichtet im einzelnen über die günstige 
Wirkung der Operation und ist in der Lage, 3 Patienten in ausgezeich¬ 
netem Zustande zu demonstrieren. Vortragender empfiehlt das Ver¬ 
fahren bei Hydrocephalus, Tumoren des Gehirns und Pseudotumoren mit 
Hydrocephalus internus und Stauungspapille; letztere pflegt prompt zu 
verschwinden. 

Hr. Krause-Berlin verwendet einen Ansaugeapparat mittels Wasser¬ 
strahlpumpe um Tumoren des Gehirns zu fixieren und so unter 
möglichster Schonung der Gehirnsubstanz zu entfernen. Er berichtet 
über mehrere auf diese Weise erfolgreich ausgeführte Operationen. 

Hr. Borchardt-Berlin stellt zwei geheilte Patienten vor, die an 
Cysten der hinteren Schädelgrube gelitten haben. 

Hr. Unger-Berlin ist in der Lage, einen gleichen Fall von ge¬ 
heilter Cyste der hinteren Schädelgrube zu demonstrieren. 

Hr. Bardenbeuer-Cöln: Beitrag zur operativen Behand¬ 
lung der Plexuslähmung. 

Der Vortragende hat 9 Fälle von Schädigungen der Cervicalwurzeln 
gesehen; und zwar können diese traumatisch vom Rückenmark abge¬ 
rissen sein oder sie sind nur gequetscht und liegen im Narbengewebe. 
Excision dieser Narben bzw. Naht der abgerissenen Nervenwurzeln führte 
Heilung herbei. 

Hr. Ti 1 mann-Köln bespricht an der Hand eines geheilten F a ' ie> 
die Technik der Nervenpfropfung bei Facialislähmung. 

Hr. Körte berichtet ebenfalls über einen derartig geheilten Fall. 

Hr. Spitzy stellt einen Kranken vor, der an einer kompletten 
Radialisläbmung gelitten hatte und durch Ueberpflanzung des Mr' us 
medialis auf den Radialis vollkommen geheilt ist. 

Hr. Madelung-Strassburg: Die Reposition der irrepomb en 
Schulterluxation mittels Arthrotomie von hinten hat dem ’or 
tragenden gute Resultate geliefert insofern, als bei dieser Methode >*, 
Versteifungen des Gelenks vermieden werden. , 

Hr. C 1 airmon 1 - Wien hat durch Muskeltransplantationen aus f 
M, deltoideus bei der habituellen Schulterluxation gute Erfolge erzie • 

Hr. Sch 1 a n ge-Hannover empfiehlt das direkte Eingehen au 
verrenkten Knochenteil. ,, 

Hr. Bi er-Berlin empfiehlt für diese Leiden die alten Methoden. 11 
sich ihm sehr gut bewährt haben. 
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Hr. Perthes-Leipzig bat durch Verstärkung der Gelenkkapsel das 
Wiedereintreten der Schulterluxation zu verhindern versucht 

Hr. Borohard-Posen bat in einem Falle habitueller Schulter¬ 
luxation einmal eine Verletzung der Arteria axillaris ohne grosse Ge¬ 
waltanwendung eintreten sehen. 

Hr. Hildebrand - Berlin und Hr. Mü Iler-Rostock empfehlen Be¬ 
rücksichtigung der anatomischen Verhältnisse und darnach Wahl der 
entsprechenden Operationsmethode. 

Hr. Will man ns-Freiburg weist darauf hin, dass die einfache 

Raffung der vorderen Gelenkkapsel immer günstige Resultate ergibt. 

Hr. Samter-Königsberg empfiehlt im Gegensatz zu Clairmont 
den W. deltoideus möglichst zu schonen. 

Hr. Rehn-Frankfurt musste einmal den Oberarmkopf resezieren, da 
er durch die lange Dauer der Luxation bedeutend verändert war. 

Hr. Hildebrand-Berlin weist darauf hin, dass Kapselfaltungen 
eine Wiederholung der Luxation nicht verhindern. 

Ch. Willems-Gent: lieber die Behandlung der Kniehämar¬ 
throse mittels Punktion und sofortigem Gehen. 

Bei der Behandlung der akuten traumatischen Hämarthrose und 

Hydartbrose des Knies wandte W. die Rochard’sche Methode an, 

welche in der Punktion und der frühzeitigen Mobilisation des Gelenkes 
besteht, sowie einer Reihe von Uebungen, die den Zweck haben, die 
Muskelatrophie zu bekämpfen. W. beginnt nicht, wie Rocbard, am 
folgenden Tage, sondern sofort nach der Punktion mit Bewegungen. Er 
hat diese Methode in 12 Fällen von Hämarthrose und 8 Fällen von 

akuter Hydarthrose angewandt. Die Ergebnisse waren immer sehr günstig. 
Kein Zwischenfall ereignete sich. 

Unter sonst gleichen Verhältnissen ist das Resultat um so unmittel¬ 
barer, je reichlicher die Flüssigkeitsmenge war. 

Es kann somit bestätigt werden, dass das Umhergehen des Kranken 
unmittelbar nach der Punktion eine gefahrlose Maassnahme ist, die aber 
auch sehr nützlich erscheint, da sie die Heilung im Vergleich zu jeder 
anderen Behandlungsmethode beschleunigt. Von 20 Operierten haben 
im Mittel 9 Tage die Arbeit ausgesetzt, die kürzeste Zeit war 6 Tage, 
die längste 16 Tage. 

Hr. Lauenstein-Hamburg hat ebenfalls von der Punktion des 
Blutergusses in den Gelenken gute Resultate erzielt, lässt aber die 
Patienten nicht frühzeitig herumgehen. 

Hr. Bi er-Berlin empfiehlt für diese Fälle Heisslultbebandlung und 
frühzeitige Bewegungen. 

Hr. Klapp-Berlin: Ueber Mobilisierung von Gelenken. 

K. berichtet zunächst über einige Bruchstücke aus der konservativen 
Gelenkbehandlung. Gelegentlich einer grösseren Nachuntersuchung fand 
K., dass die Coxitis tuberculosa in einem kleineren Prozentsatz von 
Fällen mit Erhaltung der Funktion, manchmal völliger Funktion, aus- 
heilte. Derartige Beobachtungen sind vereinzelt schon gemacht, aber 
stets skeptisch zurückgewiesen. Da andere Entzündungen, Lues, Hysterie 
ausgeschlossen werden konnten, da weiter der für Tuberkulose charakte¬ 
ristische Erkrankungstypus vorlag und schliesslich der '■Röntgenbefund 
z. B. in einem Falle eine gar nicht geringe Karies des Kopfes und der 
Pfanne erkennen liess, so ist an der Diagnose der tuberkulösen Coxitis 
nicht zu zweifeln. Wir müssen unsere Ansichten deshalb dahin korri¬ 
gieren, dass in gewissen Fällen und vor allem bei beginnenden Formen 
die Coxitis auf tuberkulöser Basis mit Funktion des Hüftgelenks aus¬ 
heilen kaon, ja, dass letzteres frei beweglich werden kann. 

Weiter spricht K. über die Behandlung der Gelenkgonorrhöe. 
Kürzlich ist hier und da der Eröffnung und Drainage schwerer Gelenk¬ 
entzündungen auf gonorrhoischer Basis das Wort geredet worden. Da¬ 
gegen ist einzuwenden, dass in der Königl. chirurgischen Klinik Berlin 
mit der Bier’schen Behandlung ganz glänzende Resultate erzielt sind, 
ohne dass inzidiert oder drainiert zu werden brauchte. Je heisser und 
phlegmonöser die Entzündung ist, desto besser sind bei richtiger Technik 
die Resultate. Auch bei älteren Fällen ist von der Anwendung der 
Stauung in vielen Fällen noch Erfolg zu erwarten. 

Andere Gelenksteifigkeiten werden zweckmässig mit Stauung, Heiss¬ 
luftbehandlung und in mechanischen Saugapparaten behandelt. 

Was die operative Mobilisierung von Gelenken angeht, so 
stebt das EIlbogeDgelenk am günstigsten. Hier führt Lösung der Ver¬ 
wachsungen, Bildung einer gewissen Diastase und Verhütung der Wieder¬ 
verwachsung allein zum Ziel. Die lange Muskulatur, die den Unterarm 
bewegt, und der kurze leicht zu bewegende Hebel begünstigen ein gutes 
Resultat. 

Um die Wiedervereinigung zu verhüten, kann Knorpel, Muskel. 
Faszie, Periost, Sehne oder Fett interponiert werden ohne Unterschied 
des Resultats. 

K. hat neuerdings einen Teil des Gelenkendes genommen und dieses 
in zweckmässiger Zustutzung auf den resezierten Humerus gepflanzt, 
das Olecranon schräg abgesägt. Auch dabei sind die Resultate gut. 

Das Schultergelenk ist schwerer zu mobilisieren, da von kurzen 
Muskeln ein langer schwerer Hebelarm gehoben werden muss. Als 
weitere Bedingung zur Mobilisierung kommt hier die Schaffung eines 
Stütz- und Drehpunktes in Betracht. Oft werden Exstirpationen der 
geschrumpften Kapsel von Nutzen sein; darüber entscheidet der Befund. 
Die zwei von K. mit Transplantation des Gelenkkopfes auf den resezierten 
Humerus operierten Fälle sind noch zu kurz operiert, als dass von einem 
Resultat geredet werden könnte. K. empfiehlt winkliges Absagen des 
Kopfes und Einpflanzung in einen gleichwinkligen Ausschnitt des Humerus, 
um ein Abgleiten zu verhüten. 


K. spricht die Hoffnung aus, dass die Erfolg versprechende operative 
Mobilisierung weitere Entwicklung zeigen möge. 

Hr. Payr-Greifswald sieht in den krankhaften Veränderungen der 
Gelenkkapsel einen bei der blutigen Mobilisierung von Gelenken ganz 
besonders zu berücksichtigenden Umstand. Die Kapsel ist gewöhnlich 
konzentrisch gegen den Gelenkspalt verengt, verdickt, geschrumpft, ihre 
Wand verbacken, nicht selten völlig verödet. Durchtrennung oder Zer- 
reissung lassen in kürzester Zeit neue Narbenmassen entstehen, durch 
welche die durch Interposition getrennten Gelenkenden aufs neue gegen¬ 
einander fixiert werden. Wenn sich der Kapselschlauch nicht rekon¬ 
struieren lässt, muss derselbe unter Schonuog der für die Gelenk¬ 
mechanik besonders wichtigen Bänder so vollständig als möglich exstirpiert 
werden. Nach den Ergebnissen zahlreicher Erfahrungen am Menschen 
sowie von Payr ausgeführten Tierversuchen mit Exstirpation der Gelenk¬ 
kapseln an allen grossen Körpergelenken bei Hunden findet eine ungemein 
rasche und weitgehende Regeneration der Kapsel statt. Die völlige Er¬ 
haltung des aktiven Bewegungsapparates ist die Grundbedingung für das 
Gelingen. Defekte an diesem sind eine Gegenanzeige gegen den Versuch 
einer Mobilisierung. 

Von der Qualität des zwischen die Gelenbenden gestielt oder frei 
interponierten Gewebes hängt nach Payr’s Erfahrungen das Gelingen 
nicht in erster Linie ab; auch Lappen aus Sehnenscheiden und Schleira- 
beuteln sind hierfür sehr geeignet. 

Gelenke, die von diarthrodialen Muskeln bewegt werden, sind der 
weniger schweren Atrophie wegen für die Mobilisierung im allgemeinen 
besser geeignet. 

Hr. Krede 1-Hannover weist darauf hin, dass die ersten Versuche, 
das versteifte Hüftgelenk beweglich zu machen, von Volkmann her¬ 
rühren, und dass er in einem Falle von Kiefergelenkverstei/ung mit der 
von Gluck empfohlenen Einpflanzung von Muskellappen zwischen die 
üclenkenden ein ausgezeichnetes Resultat erzielt hat. 

Hr. Draudt-Königsberg stellt einen Kranken vor, bei dem nach 
dem Vorschlag von Handlev zur HeiluDg einer Elephantiasis des Beines 
vom Ligamentum Poupartii bis zum Unterschenkel Seidenfäden um das 
Beiu eingeheilt worden sind. Der Erfolg wird auf eine kapilläre Faser¬ 
drainage zurückgeführt, trotzdem mehrere zirkuläre Hautschnitte gemacht 
wurden, die früher zur Heilung der Elephantiasis empfohlen wurden. 

Hr. Thöle-Hannover hat bei einem Offizier infolge Sturz vom Pferde 
einen Abbruch beider Oberkiefer an der Schädelbasis gesehen und be¬ 
richtet über die Symptome dieser seltenen Verletzung (Verschiebbarkeit 
des Gesichtsschädels) und die Art des zur Heilung führenden Verbandes. 

Transplantationsdiskussion. 

Hr. Ernst Unger-Berlin berichtet über Versuche, Nieren von 
einem Tier auf ein anderes zu transplantieren. Die Methode ist von 
Carrel am Rockefcller-Institut in Neuyork ersonnen. Beide Nieren 
werden im Zusammenhang mit Aorta und Vena cava, beide Ureteren 
und Harnblase aus dem Tierkörper isoliert; bei einem zweiten Tier 
werden Aorta und Vena cava durchschnitten, in die Lücke werden jene 
isolierten Teile eingenäht nach dem Verfahren von Stich und Makkas, 
die übertragene Blase in eine InzisioDswunde der Blase des zweiten 
Tieres eingefügt. Diesem zweiten Tier werden die eigenen Nieren 
exstirpiert. Wenn die Tiere (Hunde, Katzen) die Operation üherstehen, 
sezernieren die überpflanzten Nieren schon nach 24 Stunden reichlich 
Urin. Ein Hund lebte 18 Tage, mehrere andere Tiere etwas kürzer. 
Der Urin wich nur durch sein hohes spezifisches Gewicht (1052) vom 
normalen ab. Die Präparate zeigen meist gut Verheilung der Blut¬ 
gefässe. Die Nieren sind mehr oder wen'ger geschädigt. 

Hr. Stich-Bonn berichtet über Versuche aus der Garre’schen 
Klinik, die ein praktisches Ergebnis für die menschliche Pathologie haben. 
Es ist ihm nämlich gelungen, mit Erfolg die verschiedensten Gefässe zu 
verschiedensten Zwecken zu verpflanzen. 

Hr. Kausch-Schöneberg: Ueber Knochenimplantation. 

K. bringt zunächst die weitere, insbesondere histologische Unter¬ 
suchung seines vor 3 Jahren demonstrierten Präparates von eingeheiltem 
toten Knochen; ein 8 cm langes Stück ausgekochte, periost- und mark¬ 
lose Tibia war in ein periostloses Lager zwischen Tibia und Femur 
eingepflanzt worden und eingeheilt; nach a / 4 Jahren Amputation wegen 
Recidivs. Der implantierte Knochen ist fest und knöchern mit der an¬ 
stehenden Tibia wie dem Femur verbunden. Er ist überall von Periost 
umgeben, das identisch ist mit dem anstehenden. An dem einen Ende 
des Sägeschuittes ist der eingepflanzte Knochen überhaupt nicht mehr 
vom normalen abzugrenzen. Der implantierte Knochen selbst ist tot. 
Doch findet überall Abbau des alten und damit Hand in Hand gehend 
Anbau des neuen Knochens statt. Im Elfenbein, das zur Verbindung 
der Koochenenden benutzt wurde, findet sich nur Abbau. Viermal bat 
K. sterile Leichenknochen implantiert, zweimal handelte es sich um 
halbe Gelenke; in zwei Fällen wurden Fremdkörper eingepflanzt. In 
keinem dieser 6 Fälle erfolgte dauernde Einheilung. Aus K.’s Beob¬ 
achtung folgt, dass frischer toter Knochen einheilt und weiter dieselben 
Umwandlungen durchmacht wie lebender, mit Periost gedeckter. Die 
zurzeit herrschende Lehre, die sich auf Barth, Lexer, Axhausen 
stützt, ist demnach nicht aufrecht zu halten. 

Hr. Reiner-Wien gibt ein neues Verfahren zur Heilung des schweren 
Plattfusses an. Er treibt einen Periostknochenlappen quer in das Fuss- 
gewölbe ein, so dass er wie ein Zuganker in der Technik der Gewölbe 
wirkt und das Fussgewölbe stützt. 

Hr. Steisler-Graz berichtet über die verschiedensten mit Erfolg 
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am Menschen ausgeführten Knochenüberpflanzungen. Es wurde in 
23 Fällen nur lebender, mit Periost versehener Knochen von demselben 
Individuum transplantiert. Der überpflanzte Knochen heilte in allen 
Fällen ein. 

Hr. Wre de-Königsberg hat zwecks näheren Studiums der von 
Lexer mit Erfolg am Menschen ausgeführten Uebertragung ganzer 
Gelenke Tierexperimente gemacht. Diese Transplantation ist auch 
beim Tiere gelungen, und es werden mehrere Kaninchen mit beweglichen 
transplantierten Gelenken demonstriert. Bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung stellte sich heraus, dass die Knochenzellen selbst zugrunde 
geben, nur das Knochen bildende Mark und das Periost bleiben be¬ 
stehen. Auch der Gelenkknorpel bleibt in gutem Zustand erhalten. 
Gewisse Läsionen der Oberfläche des Knorpels führt Vortragender auf 
eine mechanische Verletzung zurück, die durch das Annageln der Knorpel¬ 
flächen entsteht. 

Hr. Eduard Rehn hat mit Erfolg am Tier freie Sehnentrans¬ 
plantationen ausgeführt, berichtet über diese Experimente und ihren 
Wert für die menschliche Pathologie. 

Hr. Steinmann-Bern: Der gegenwärtige Stand der Nagel¬ 
extension. 

Vortragender erwähnt kurz das Prinzip und die verschiedenen Modi¬ 
fikationen seiner „Nagelextension“ und die gegen diese erhobenen Be¬ 
denken, zeigt die Unbegründetheit der letzteren und demonstriert darauf 
die neuesten Apparate zur Anwendung der Methode. Dann bespricht er 
die Hauptvorzüge der Methode, ihre grosse Leistungsfähigkeit in puncto 
Zugwirkung (Beispiele mit Röntgenbildern), ihre Annehmlichkeit für den 
Patienten, den Wegfall von Reizung und Schnürung von Heftpflaster¬ 
streifen, die Möglichkeit sofort einsetzender gymnastischer Behandlung 
des frakturierten Gliedes, die Freilassung des Gliedes bei komplizierten 
Frakturen und zuletzt die Einfachheit des Verfahrens. Zum Schlüsse 
wird das bisherige Anwendungsgebiet skizziert. (Ober- und Unter¬ 
schenkelfrakturen, komplizierte Vorderarmfrakturen, Ellbogenfrakturen, 
besonders Trakturen des Humerus. 

Hr. Anschütz-Kiel verwendet die Steinmann’sche Nagelexten¬ 
sion in allen den Fällen, wo die Heftpflasterextension nicht möglich ist 
oder nicht zum Ziele führi. Das Verfahren hat ihm überraschend gute 
Resultate ergeben, auch bei relativ später Anwendung. 

Hr. Wilms-Basel berichtet ebenfalls über gute Resultate mit dem 
Verfahren, warnt vor einer zu starken Belastung und betont ausdrücklich, 
dass die Gefahr der Infektion nur eine ganz geringe ist. 

Auch Hr. Becker-Hildesheim hat gute Erfahrungen mit der Nngcl- 
extension gemacht und teilt eine Verbesserung der Technik mit. 

Hr. C. Hclbing-Berlin berichtet über ein neues Verfahren, um 
auch ganz breite Gaumeuspai teu der Operationsmethode nach 
v. Lan genbeck zugänglich zu machen. Die Methode, die H. als tem¬ 
poräre Verschmälerung des Oberkiefers bezeichnet, beseitigt das 
Missverhältnis zwischen der kolossalen Spaltbreite und den zur Deckung 
zu verwendenden Gaumenüberzügen dadurch, dass die beiden Ober¬ 
kieferhälften durch einen Metallbügel in ca. 3—5 Wochen um 1—2 cm 
einander genähert werden. Dann genügt das vorhandene Material zur 
Deckung des Defekts. — Die Methode der temporären Verschmälerung 
des Oberkiefers ist ferner indiziert bei bereits resultatlos operierten 
Fällen mit Weichteilverlusten, endlich bei kleinen Fisteln, die bisher 
einer Nachoperation bedurften, und die sieh ohne Operation nach ein¬ 
facher Thcrraokauterisierung sch Hessen. 

Hr. Muskat-Berlin demonstriert Plattfussstiefel ohne Einlage. 
Der wesentliche Unterschied liegt bei diesem Stiefel gegenüber den bis¬ 
herigen Vorrichtungen darin, dass die Sohle des Stiefels zur Einlage 
verarbeitet ist. Bei diesem Stiefel, der in Kopenhagen seit Jahren in 
Gebrauch ist, und auch für militärische Zwecke mit gutem Erfolg ver¬ 
wendet wird, wird die Sohle so geschnitten, dass ein seitlicher Lappen 
gebildet wird, der auf dem Gipsmodell nach oben gebogen wird; dieser 
Teil wird mit dem Oberleder vernäht und bildet die Wölbung, die dem 
Fuss die nötige Stütze gibt. 

Hr. Fraenkel-Berlin spricht über Erfahrungen, die er mit dem 
Saugapparat bei der Klumpfussbehandlung gemacht hat, und 
empfiehlt dieses Verfahren angelegentlich, da durch dasselbe viele Ge¬ 
fahren der früheren Behandlung ausgeschaltet werden. 

Hr. Krukenberg: Neue Probleme zur Behandlung der 
Belastungsdeformitäten. Auf Grund ganz bedeutsamer, auf mathe¬ 
matischer Basis beruhender Untersuchungen kommt K. zu neuen An¬ 
schauungen über die Pathologie des Plattfusses, des X- und des O-Beines 
sowie der Skoliose und macht dementsprechend originelle Vorschläge zur 
Behandlung dieser Deformitäten. 

Hr. Kolaczek-Tübingen: Ueber Punktionsbehandlung 
heiss er Abscesse. 

Nach den Erfahrungen des Vortragenden an der v. Bruns'schen 
Klinik führt auch eine reine Punktionsbehandlung heisser Abscesse in 
vielen Fällen zur Heilung. Die Vorzüge der letzteren gegenüber der 
Inzision sind: Schonender Eingriff, Abkürzung der Heilungsdauer, besserer 
kosmetischer und funktioneller Effekt. Nur darf man die durch Punktion 
entleerte Eiterhöhle nicht sich selbst überlassen. Vielmehr muss, etwas 
in dieselbe hereiugebracht werden, was die vielen Schädlichkeiten des 
Abszessinhalts wirksam bekämpft. Hier setzt die von dem Verf. in Ge¬ 
meinschaft mit Eduard Müller aufgestellte Antifermentserumbehand- 
lung ein. Durch sic soll der heisse Abscess gewissermaassen .abgekühlt“ 
werden. Im Mittelpunkt der Behandlung steht die Absättigung des 


eiweisslösenden Eiterferments durch das im Blutserum enthaltene Anti¬ 
ferment. Ausserdem ist eine Massenwirkung aller im Blutserum ent¬ 
haltenen Schutzkräfte des Körpers beabsichtigt. Nach kurzer Schilde¬ 
rung der überaus einfachen Technik kommt Verf. kurz auf die Frage zu 
sprechen, welche Flüssigkeiten sich vor allem als Material für die Anti¬ 
fermentserumbehandlung eigneten: Blutserum, sterile Trans- und Ex- 
sudate. Sie sind um so hochwertiger, je grösser der Antiferroentgebalt 
ist, je eiweissreicher (an Serumalbumin) und leukocytenärraer das Ex¬ 
sudat ist. Verf. hat sich meist der Hydrocelenflüssigkeit bedient, deren 
Antifermentgehalt er neuerdiDgs meist nach eigenem Verfahren, durch 
Vakuumdestillation, angereichert hat. Von 17 so behandelten grösseren 
Abscessen heilten 10 ideal, ohne Narbe aus. Die Heilungsdauer betrug 
5—14 Tage. Die Art der bakteriellen Erreger erwies sich dabei als 
gleiehgiltig. Von den klinischen Erscheinungen bei der Behandlung 
waren am konstantesten der Fieberanfall und das Aufhören der Schmerz¬ 
haftigkeit. In dem Eiter war objektiv zu beobachten, wie derselbe zu¬ 
nehmend seröser wurde und wie seine Proteolyse stets abDahm. In den 
7 Fällen, die durch Puüktion nicht zur Heilung gelangten, musste zur 
Verhütung des Durchbruchs noch inzidiert werden; daran trug in 
5 Fällen die schon stark geschädigte verdünnte Haut die Schuld an dem 
Misserfolg, in 2 Fällen die buchtenreiche Abscesshöhle. Wenn auch die 
Methode nicht in allen Fällen zum Ziele führt, so wurde doch in der 
grösseren Hälfte der Fälle mit der Punktionsbehandlung eine ideale 
Heilung erzielt; in den anderen Fällen wurde wenigstens nicht geschadet. 
Die Punktionsbehandlung ist angezeigt bei glattwandigen Abscessböhlen 
mit intakter Haut; wo besonders die letztere Bedingung nicht erfüllt 
ist, da ist die locision mit folgender Antifermentserumausspülung am 
Platze. Wenn die beiden Bedingungen aber erfüllt sind, dann leistet 
sie Vorzügliches, so bei allen Schleimbeutelerweiterungen. Auch die 
Behandlung des Pleuraempyems ist vielversprechend; in zwei mit der 
neuen Methode behandelten Fällen von metapneumonischem Empyem 
war zu beobachten, wie unter dem Einfluss der Punktionsbehandlung 
mit Antifermentserum die Eiterung rasch zurückging, die Lunge sich 
ausdehnte und die Atmung wieder aufnahm und der Allgemeinzustand 
der Patienten sich rasch hob. 

Hr. Denk-Wien: Die Verwertung der Coagulations - Be¬ 
stimmung des Blutes in der Chirurgie. 

Im Anschluss an einen Falt von schwerer Blutung nach Appen¬ 
dektomie hat Vortr. nach dem Verfahren von Wright Bestimmungen 
der Gerinnbarkeit des Blutes angestellt und hierbei grosse Verschieden¬ 
heiten bei den verschiedenen Individuen festgestellt. Es ist ibm der 
experimentelle Nachweis gelungen, dass Calciumpräparate, also auch 
Milch, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes wesentlich beschleunigen, während 
Zitronensäure die Gerinnung verzögert. 

Hr. Burk har dt-Königsberg hat 34 Fälle von Tuberkulose der 
Königsberger chirurgischen Klinik untersucht und in 2 Fällen den bovinen 
Typus der Bacillen als Ursache der Erkrankung nachgewiesen; in den 
übrigen Fällen handelt es sich um den humanen Typus. 

Hr. Co 1 mers-Heidelberg: Beobachtungen über Erdbeben¬ 
verletzungen in Messina. 

Die Verletzungen waren meist schwer, da der erste Stoss die Leute 
in tiefem Schlaf überraschte. Da die meisten Häuser hoch gebaut sind, 
so fand man die Menschen, die nicht flüchten konnten, in den unteren 
Räumen zwischen Trümmern eingekeilt. Diese Einkeilungen führten zu 
schwerem Decubitus und zu Plegmonen, die schon nach kurzer Zeit zu 
tiefen Zerstörungen des Gewebes führten. Vorzüglich bewährte sich bei 
allen diesen Verletzungen Perubalsam. Neben den akuten Schädigungen 
des Gewebes kamen Nervenlähmungen durch Druck an den verschiedenen 
Teilen des Körpers vor. Unter den Bruchverletzungen kameu Brüche 
des Schädels in geringer Zahl vor. Häufiger waren Zertrümmerungen 
der Wirbelsäule und der Beckeuknochen, sehr zahlreich Brüche an Armen 
und Beinen. 

Beachtenswert ist es, dass nach kleinen Verletzungen der Kopfhaut 
sich ein Haarschwuud ausbildete, den der Vortr. als Alopecia traumatica 
bezeichnet. 

Hr. Bockenheimer-Berlin: Einiges über die Behandlung 
chirurgischer Krankheiten in Asien. 

Vortr. fand bei seinen Reisen in Asien, dass dort, wo Engländer 
wohnten, auch die ärztlichen Verhältnisse in mustergültiger Weise ge¬ 
ordnet waren. An der Hand von Bildern und Moulagen erläutert er 
verschiedene dort vorkommende Krankheiten und deren Behandlung. 
Was speziell die Wundbehandlung betrifft, so ist es auffällig, wie rasch 
dort Wunden heilen, wenn es auch häufig vorkommt, dass sonst leichte 
Verletzungen einen bösartigen Verlauf nehmen. Chloroform wird meist 
gut vertragen, da die Eingeborenen sich jedes Alkoholgenusses enthalten. 
Chinin wird vor jeder Operation gegeben und während der ganzen Dauer 
des Krankenlagers verabreicht. 

Die Medizin ist am weitesten in Japan vorgeschritten, wo alle 
modernen Hilfsmittel zu finden sind, während sich in China das medi¬ 
zinische Studium noch in den alten Geleisen der eingeborenen Aerzte 
bewegt. 

Hr. zur Verth bespricht im Anschluss an Bockenheimers 
\ ortrag die Erkrankungen, denen unsere Mannschaften in den Tropen 
ausgesetzt sind. 
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Moskauer Brief. 


Mal zu verzeichnen waren, hält der Vortragende die Möglichkeit des 
Auftretens der Serumkrankheit für keine Kontraindikation gegen die An- 


Aus den russischen medizinischen Gesellschaften. 

Auf Grund der pathologisch - anatomischen Untersuchung von 
24 Fällen von Lebercirrhose, wobei in 22 Pallen die Cirrhose eine 
atrophische, in 2 eine hypertrophische war, stellte S. Poggenpohl in 
der Gesellschaft russischer Aerzte zu Petersburg eine enterogene 
Theorie der Entstehung der Lebercirrhose auf, nach welcher die 
Pathogenese dieses Leidens sich in folgender Weise abspielen soll. Das 
erste Stadium der Erkrankung wird durch einen chronischen Katarrh 
des Magendarmtractus repräsentiert. Von der Schleimhaut des Duodenums 
geht der entzündliche Prozess auf den Hauptausführungsgang des 
Pankreas über und verbreitet sich von dort weiter in seine Verzweigungen. 
Von der Schleimhaut der Drüsengänge greift die Entzündung auf das 
subrauköse Gewebe über, was eine Wucherung des Bindegewebes in der 
Umgebung der Ausführungsgänge zur Folge hat, die zuletzt zu einer 
intralobulären Sklerose der Bauchspeicheldrüse führt. Unterdessen ent¬ 
wickeln sich im Magendarmkanal infolge der Störung seiner motorischen 
und sekretorischen Tätigkeit schädliche Gärungs- und Fäulnisprodukte 
(flüchtige Fettsäuren, Aldehyde, Phenol,' Skatol, Indol u. dg).), die mit 
dem Blute der Pfortader in die Leber getragen werden und in ihr eine 
Wucherung des periportalen Bindegewebes, d. h. die Erscheinungen der 
atrophischen Cirrhose hervorrufen. In einer anderen Reihe von 
Fällen breitet sich der chronische Katarrh des Magendarmtractus auf 
die Gallenwege aus und zieht eine aufsteigende Angiocholitis, Periangio- 
cholitis sowie die übrigen Erscheinungen der hypertrophischen Leber¬ 
cirrhose nach sich. Weshalb in dem einen Falle die Leber auf hämatogenem 
Wege, in dem anderen hingegen im Verlaufe der Gallengänge erkrankt, 
bleibt eine offene Frage. Nach dem Alter des Bindegewebes zu 
schliessen, wird das Pankreas allem Anscheine nach vom krankhaften 
Prozess früher befallen als die Leber. Die gesamte Mannigfaltigkeit aber 
der histologischen Bilder der Veränderungen in den beiden Organen bei 
der Cirrhose hängt von dem verschiedenen Grade der pathologischen 
Vorgänge in diesen Drüseu und von der Mitbeteiligung anderer ätio¬ 
logischer Momente ab. 

In der medizinischen Gesellschaft zu Charkow sprach E. Rot mann 
über die konservative Behandlung des Trippers und ihre 
soziale Bedeutung. Nach Ansicht des Vortragenden ist die Kon- 
tagiosität des Trippers nicht nur durch die Gonokokken, sondern auch 
durch Toxine, bakterielle wie cellulare, bedingt; deshalb bann der Harn¬ 
röhrenkatarrh auch beim Fehlen von Gonokokken ansteckend sein. Die 
konservative Gonorrhöebehandlung (extra-urethrale Therapie: innerliche 
Mittel, Bäder, Derivantia, daneben massige und milde Lokaltherapie) be¬ 
zweckt die Beseitigung des katarrhalischen Zustandes der Harnröhre im 
Gegensatz zur Behandlung mit starken Reizmitteln (häufige Aetzungen 
mit Silberpräparaten, tiefe Spülungen mit kräftigen Lösungen usw.) Ab¬ 
gesehen von der Beseitigung oder möglichsten Einschränkung der In¬ 
fektion verhütet auch die konservative Behandlung die sexuelle Neur¬ 
asthenie, bei deren Entstehung eine voraufgegangene Reizbehaudlung 
keine geringe Rolle spielt. Die soziale Bedeutung der konservativen 
Gonorrhöebehandlung ist in dem Umstande enthalten, dass einerseits 
die Zahl der an hochgradiger allgemeiner Neurasthenie Leidenden durch 
diese vorzeitig invalid gewordenen Patienten vermindert, andererseits für 
die Uebertragung des Infektionsstoffes in die weiblichen Geburtswege 
ein Hindernis geschaffen wird, ln diesem Sinne steht die konservative 
Behandlung höher als die prophylaktische; diese ist unter den modernen 
sozialen Verhältnissen fast eine Utopie, erstere jedoch durchaus 
realisierbar. 

In der Gesellschaft der Kinderärzte zu Petersburg berichtete 
P. Medowikow über seine Erfahrungen mit dem Koch’schen 
Tuberkulin in der Kinderpraxis. Ira städtischen Kinderkranken¬ 
hause zu Petersburg behandelte der Vertragende 7 an chirurgischer und 
18 an innerer Tuberkulose leidende Kinder mit Tuberkulin. Ein guter 
Erfolg wurde in zwei Fällen von Tuberkulose des Kniegelenks, in einem 
Falle von Lupus und in 4 Fällen von Tuberkulose der inneren Organe 
erzielt. Trotz der wenig ermunternden Erfahrungen gewann der Vor¬ 
tragende den Eindruck, dass in geeigneten Fällen auch in der Kranken¬ 
hauspraxis die Tuberkulinbehandlung als nutzbringend sich erweisen 
könne. 

In der Gesellschaft der Kinderärzte zu Moskau machte W. Kanel 
Mitteilung über die Bedeutung der Serumkrankheit bei der 
Serumtherapie. Bei der Serumbehandlung von 258 Scharlachkranken, 
303 Dysenteriekranken und 32 Rheumatismuskranken wurde die Serum¬ 
krankheit in 138 Fällen, d. h. in 23% beobachtet; dieser Prozentsatz 
ist bedeutend niedriger als der von v. Pirquet und Schick angegebene. 
In 94 Fällen kam der von den beiden eben genannten Autoren be¬ 
schriebene Symptomenkomplex zur Beobachtung, in den übrigen Fällen 
hingegen war das Krankheitsbild ein anderes (z. B 9 mal lokales Erythem 
allein, 3 mal Affektion der Gelenke usw.). Der Vortragende glaubt, 
dass neben dem von v. Pirquet und Schick beschriebenen Symptomen- 
komplexe noch eine Reihe anderer, selbständiger Formen der Serum¬ 
krankheit existiert. Die Dauer der Krankheit beträgt in der Regel etwa 
5 Tage, in 92 Fällen betrug sie 9—11 Tage. Die Entstehungsursachen 
der Serumkrankheit führt der Vortragende auf: 1. die individuellen 
Eigentümlichkeiten des Organismus, 2. die Eigenschaft des Serums und 
3. den Einfluss wiederholter Injektionen (Anaphylaxieerscheinungen) 
zurück. Angesichts des Umstandes, dass schwere Folgen kein einziges 


Wendung von Heilsera. 

In der pädiatrischen Gesellschaft zu Petersburg hielt A. Kos- 
lowsky einen Vortrag über die Behandlung der Diphtherie mit 
Pyocyanase. Nachdem sich der Vortragende durch einige Vorver¬ 
suche über die Einwirkung der Pyocyanase auf das Wachstum der 
Diphtheriebacillen und auf die Membranen von den bakteriziden und 
fibrinauflösenden Eigenschaften des Mittels völlig übezeugt hatte, wandte 
er es im Elisabeth-Kinderkrankenhause zu Petersburg hauptsächlich in 
schweren Diphtherielällen und in Fällen von langem Verweilen der 
Dipbtberiebacillen im Rachen und in der Nase bei Rekonvaleszenten 
neben dem Heilserum an. Die Pyocyanase wurde nach dem Emine- 
rich’schen Verfahren appliziert. Im Rachen und in der Nase wurde 
die Flüssigkeit mehrmals täglich zerstäubt; Pinselungen des Rachens 
mit dem reinen Präparat schienen von geringerem Erfolg zu sein. In 
Fällen von Larynxkrupp liess man eine 5—15 proz. wässrige Pyocyanase- 
lösung in einer Menge von 30,0—35,0 mittels des Siegl’schen Appa¬ 
rates inhalieren. Für die Behandlung der Nasendiphtherie kamen auch 
in Pyocyanase getränkte Tampons zur Anwendung. Seine in 20 Fällen 
gemachten Erfahrungen resümierte der Vortragende in folgenden Sätzen: 
Die kombinierte Behandlung mit Pyocyanase und Heilserum ist bei 
schweren Diphtherieformen durchaus indiziert. Die lokale Applikation 
vop Pyocyanase in Fällen von langem Verweilen der Diphtheriebacillen 
im Rachen oder in der Nase bildet zurzeit die einzig rationelle und 
wirksame Therapie. Die auflösende Wirkung der Pyocyanase auf die 
Membranen ist stark ausgeprägt uod vermag in manchen Fällen die In¬ 
tubation und sogar die Tracheotomie überflüssig zu machen. Die Pyo¬ 
cyanase beseitigt schnell den Foetor ex ore und wirkt günstig auf das 
Allgemeinbefinden der Kranken ein. Es ist sehr wahrscheinlich, dass 
die kombinierte Behandlung mit Pyocyanase und Heilserum die Krank¬ 
heitsdauer abkürzt und die Mortalität herabsetzt. 

In der medizinischen Gesellschaft zu Kiew äusserte sich L. Finkei¬ 
stein zur Frage der Unterscheidung der Transsudate von Ex¬ 
sudaten. Er wandte in der Kiewer pädiatrischen Klinik behufs Unter¬ 
scheidung der Transsudate von Exsudaten das Verfahren von Rivalta 
an, welches darin besteht, dass zu der in einem Reagenzglas hei der 
Punktion aufgefangenen Flüssigkeit einige Tropfen verdünnter (2 proz.) 
Essigsäure zugesetzt werden, wonach bei Exsudaten eine deutliche Trübung 
oder Flocken in der Flüssigkeit auftreten, während bei Transsudaten die 
Flüssigkeit klar bleibt oder höchstens eine leichte Opalescenz aufweist. 
Die Nachprüfung dieser Methode ergab, dass bei Ergüssen in die Brust- 
und Bauchhöhle die bezeichnete Reaktion stets die Möglichkeit gewährte, 
eine richtige Diagnose zu stellen. Oedematöse Transsudate des Untcr- 
hautzellgewebes bei Nephritis zeigteu niemals einen positiven Ausfall 
der Reaktion, während die Untersuchung der vermittels eines Kantharidin¬ 
pflasters gewonnenen entzündlichen Flüssigkeit sehr inkoustante Resultate 
aufwies. Ein völlig unbestimmtes Resultat ergab die Prüfung der 
Flüssigkeit bei Hydrocele. Bei deu Untersuchungen von Cerebrospinal- 
flüssigkeit war ein gänzlicher Misserfolg zu verzeichnen; nur in einem 
Falle wurde eine leichte Trübung beobachtet, in allen übrigen jedoch 
fiel die Reaktion mit Essigsäure trotz des zweifellosen Bestehens 
einer tuberkulösen oder epidemischen Meningitis negativ aus. Der Vor¬ 
tragende empfiehlt daher das Rivalta’sche Verfahren nur zur Unter¬ 
scheidung von Flüssigkeiten, die aus der Pleura- oder Peritonealhöhle 
gewonnen sind. 

ln dem Verein der Militärärzte zu Kiew sprach A. Berdjaew über 
seine Untersuchungen, die er in der chirurgischen Abteilung des Kiewer 
Militärhospitals über die diagnostische Bedeutung der Calmette’schen 
Ophthalmoreaktion an 105 Patienten ausgeführt hat. Von 28 klinisch 
sicher Tuberkulösen reagierten 27 (96,5 pCt.), von 27 Tuberkulose¬ 
verdächtigen 12 (51,8 pCt.) und von 50 klinisch nichttuberkulösen 
Kranken 3 (6 pCt.) Die Untersuchungen zeigteu demnach den deut¬ 
lichen Zusammenhang, der zwischen dem Eintreten der Reaktion und 
dem Vorhandensein von Tuberkulose im Organismus besteht. 

Im Verein für physikalische Therapie zu Moskau machte Privat¬ 
dozent Th. Alexandrow Mitteilung über kalte Vaginalduschen. 
Sowohl die Kälte als auch die Wärme stellen ein mächtiges therapeu- 
peutischcs Agens hei der Behandlung der Erkrankungen der weiblichen 
Genitalspbäre vor. Kalte Scheidenirrigationen sind in allen denjenigen 
Fällen anwendbar, wo die Notwendigkeit vorliegt, den Tonus der glatten 
Muskulatur zu heben, handle es sich da um die Gefässwand oder um 
den Bandapparat der Gebärmutter. Heisse Vaginalspülungen als Erreger 
einer vornehmlich arteriellen Hyperämie sind überall dort angebracht, 
wo es gilt, die Resorptionsfähigkeit des Gefäss-, teilweise auch des 
Lymphsystems zu steigeru, z. B. bei verschiedenartigen Exsudaten, so¬ 
wohl peritonealen als auch pavametritischen. Da im Wochenbett eine 
Verkleinerung der Gebärmutter durch fettige Degeneration der hyper- 
plasierten Muskelfasern und deren konsekutive Resorption vor sich geht, 
so ist zur Beschleunigung dieser regressiven Metamorphose die Anwendung 
heisser Vaginalduschen am Platz. Bleibt jedoch eine von der Muskel- 
schwache der Gebärmutter selbst oder von Gefässwandschwäche abhängige 
Subinvolutio uteri zurück, so weisen kalte Irrigationen ein weit besseres 
Resultat auf. Mit keiner der beiden Arten von Spülungen darf jedoch 
Missbrauch getrieben werden. 

Im Verein für innere Medizin zu Moskau erörterte T. Gerschun 
die Bedeutung des Atoxyls für die Behandlung der Syphilis. 
Vortr. behandelte im I. Stadtkrankenhaus zu Moskau 31 Patienten in 
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verschiedenen Stadien und mit verschiedenen Formen der Syphilis mit 
Atoxyl. Die Injektionskur wurde in folgender Weise durchgeführt: 
zuerst 5 Injektionen subcutan jeden zweiten Tag zu 0,1, sodann 5 In¬ 
jektionen zu 0,2 und schliesslich die übrigen Einspritzungen zu 0,3 reines 
Atoxyl; die Gesamtzahl der Injektionen betrug 25, die Gesamtdosis 
überstieg nicht 6 g. Seine Erfahrungen resümiert der Vortr. in folgenden 
Sätzen: Unter dem Einfluss der Atoxylbehandlung werden die syphili¬ 
tischen Manifestationen des primären, sekundären und tertiären Stadiums 
zum Schwinden gebracht. Eine besonders energische Wirkung entfaltet 
das Atoxyl bei der Behandlung ulcerierter Gummata. Bei mittleren 
Dosen, die allein empfehlenswert sind, stellen sieb nur geringfügige Neben¬ 
wirkungen ein, bei toxischen hingegen können bedrohliche Erscheinungen, 
Amaurose nicht ausgeschlossen, auftreten. Bei der Atoxylbehandlung 
kann als Hilfsmittel eine 10 proz. Atoxylsalbe angewandt‘werden. 

In der Gesellschaft der Kinderärzte zu Moskau teilte S. Fcdynsky 
seine Erfahrungen mit, die er im Kinderkrankenhaus des Hl. Wladimir 
während der Jahre 1906—1908 über die Einwirkung des Moser- 
schen Serums auf den Verlauf und Ausgang des Scharlachs 
gesammelt hat. Während des genannten Zeitraumes wurden 317 Kinder 
mit dem Moser’schen Serum, 920 dagegen ohne dasselbe behandelt. 
Die Ergebnisse sind für die Seruratherapie sehr günstig ausgefallen. 
Unter allen Umständen bestätigte es sich immer wieder, dass die Ein¬ 
wirkung des Serums um so geringer ist, je später nach Ausbruch der 
Krankheit es injiziert wird: in den behandelten Fällen wurde das Serum 
nie später als am fünften Krankheitstage eingespritzt. Die Serum¬ 
krankbeit trat in 57,7 pCt. sämtlicher Fälle auf, wobei bloss in 5,3 pCt. 
der Fälle schwere Erscheinungen sich geltend machten; niemals jedoch 
führte die Serumkrankheit einen unglücklichen Ausgang herbei. Ein 
Misserfolg der Serumbehandlung kann abhängen von ungenügender 
Aktivität des Serums (schlechte Serie), von dem Charakter der Strepto¬ 
kokkeninfektion (schnelles Eindringen der Bakterien in den Blutstrom, 
Metastasen in die inneren Organe und hochgradige Iotoxikation des 
Organismus), vod der Labilität der Antikörper des Serums, von dem 
Hinzutreten anderer Infektionen (Staphylococcus, Diplococcus) und von 
verspäteter Einspritzung. Als Regel kann jedoch gelten, dass das 
Moser’.sehe Serum auf die Mortalität, die Temperatur, das Allgemein¬ 
befinden, die Herztätigkeit und die Komplikationen eine überaus 
günstige Wirkuug ausübt, weniger auf das Exanthem und die Nekrosen. 

A. Dworetzkv-Moskau. 


Sozial-Aerztliches. 

Die „ Aussperrung“ von Kollegen in München. 

Der Kampf in Cöln, dessen Bedeutung für die gesamte deutsche Aerzte- 
schaft durch nichts eindrucksvoller bezeichnet wird als durch die gross¬ 
artige Hilfsaktion der Standesgenossen in allen Teilen des Reiches, ist noch 
in vollem Gange: zwar beobachtet die Presse in ihrer Kritik jetzt eine mehr 
abwarteDde Haltung, aber nach wie vor folgt die öffentliche Aufmerksam¬ 
keit mit grösster Spannung der Entwicklung der Dinge auf diesem Kriegs¬ 
schauplatz, wo nicht nur ein lokaler Streit, sondern eine grosse soziale 
Zeitfrage zum Austrag gebracht wird. Alle Welt erörtert das ärzt¬ 
liche Koalitionsrecht, und es ist nicht zu verkennen, dass dank 
der teilweise demagogischen Darstellung in einem Teil der politischen 
Presse, nicht zum wenigsten auch durch die irreführende „autoritative“ 
Kritik des Staatssekretärs im Reichsamt des Innern die öffentliche 
Meinung den gewerkschaftlichen Kampfformen der Aerzte recht kühl und 
argwöhnisch gegenübersteht. Um so bedauerlicher ist es, wenn durch Vor¬ 
kommnisse innerhalb des ärztlichen Lagers dem Geschrei über Missbrauch 
des Koalitionsrechts und ärztlichen Terrorismus neue Nahrung oder gar 
der Schein einer Berechtigung gegeben wird. 

Unter diesem Gesichtspunkt allein ist die neueste Affäre im ärzt¬ 
lichen Standesleben Münchens zu betrachten, die sicher von allen Gegnern 
ärztlicher Organisation mit Behagen aufgegriffen werden wird. München 
ist seit einer Reihe von Jahren ein wenig der Wetterwinkel für das 
ärztliche Deutschland gewesen. Das dortige Standesleben krankt au 
einem schon chronisch gewordenen Zwiespalt, zu dessen Heilung bereits 
die berühmtesten Autoritäten der ärztlichen Standeshygiene angerufen 
worden sind; ohne Erfolg. Es wurden eine Reihe innerer Kuren versucht 
und vorwiegend kalmierend gewirkt, aber der krankhafte Zustand blieb. 
Jetzt hat man, wie es scheint, eine schmerzhafte Operation an dem 
Patienten vorgenommen, aber dieser gleicht zunächst ein wenig dem 
Maune, dem der Bader einige falsche Zähne ausgezogen hat — die 
Sache ist schlimmer als je. 

Die grossen Städte haben es, was die Einigkeit der Aerzte betrifft, 
wie man sagt, „in sich“. Wir in Berlin köunen ja ein melancholisches 
Lied davon singen, wenn wir auch jetzt eine fünfzebngliederige Gesund- 
beitskommission besitzen und ira Vertrauen darauf etwas hoffnungsvoller 
iu die Zukunft sehen. Wenn wir hier Münchener Verhältnisse besprechen, 
sind wir also darauf gefasst, vor die eigene Tür verwiesen zu werden; 
aber es ist doch zu bedenken, dass die Suppe, die man dort einbrockt, 
von der Aerzteschaft im ganzen wird ausgelöffelt werden müssen. — 
Die Pendants Berlin und München bieten gewisse Analogien im Standes¬ 
leben dar. Das Unglück hier wie dort sind die kompakten Gruppen. 


In München bilden der „Aerztlicbe Bezirksverein* und der „Neue Standes¬ 
verein“ die feindlichen Brüder, und nur auf dem recht bewegten Hinter¬ 
grund des zwischen ihnen bestehenden Fehdezustandes bekommt das Bild 
des gegenwärtigen Konflikts erst seinen rechten Ausdruck. Der Sach¬ 
verhalt, wie er sich nach Stimmen aus beiden Lagern darstellt, ist 
in grossen Zügen folgender: Für die Aufnahme in die „Abteilung für 
freie Arztwahl", die dem Aerztlichen Bezirksverein untersteht, war 
satzungsgemässe Vorbedingung die Unterschrift des sogenannten .Ver¬ 
trags“, eines Reverses, der durch Bindung mittels Ehrenworts und 
Konventionalstrafe verpflichtete, Verträge mit Kassen nur durch die 
Vertragskommission des Aerztlichen Bezirksvereins abzuschtiessen. 
Einigen Mitgliedern des „Neuen Standesvereins“ gegenüber war man im 
Jahre 1905 von dieser scharfen Bestimmung abgegangen und hatte 
sich für ihren Eintritt in die Abteilung mit der Unterzeichnung des 
Verpflichtungsscheines des Aerztevereinsbundes begnügt. Da 
nun aber von später Eintretenden Unterzeichnung sowohl des „Vertrags“ 
als des „Verpflichtungsscheines“ verlangt wurde, entstand eine Ungleichheit 
in der Behandlung der Mitglieder, welche jetzt dadurch beseitigt werden 
sollte, dass der „Vertrag“ aufgehoben, dafür aber unterschiedslos von allen 
Mitgliedern der Abteilung Unterzeichnung des „Verpflichtungscheines“ 
verlangt wurde. Dies verweigerten eine Anzahl Mitglieder (Angehörige 
des „Neuen Standesvereins“) resp. behielten sich eine Klausel vor, der- 
zufolge sie in Konfliktsfällen mit Krankenkassen auch die Zustimmung 
ihres Standesvereins verlangten. Die gleiche Klausel — und das ist 
das Kuriose an dem Fall — hatten sie auch zur Zeit ihres Eintritts 
ihrem „Verpflichtungsschein“ angehängt, ohne dass das der „Abteilung“ 
bekannt war (!); diese ihre „Verpflicbtungsscheine“ waren nämlich nicht 
bei dem Vorstand der „Abteilung“ oder des .Aerztlichen Bezirksvereins“, 
sondern beim Vorstand ihres „Standesvereins“ deponiert gewesen. 

Während nun diese dissentierenden Herren unter Hinweis auf ihren 
früheren „Verpflichtungsschein“ das Ausstellen eines neuen ohne Klausel 
ablehnten, erblickte der Vorstand in jenen früheren Scheinen Schrift¬ 
stücke, die durch den Vorbehalt einen ganz anderen Inhalt bekommen 
hätten, also die neuerliche Vorbedingung für das Verbleiben in der 
„Abteilung für freie Arztwahl“ nicht erfüllten. Ergo bestände eine Mit¬ 
gliedschaft nicht mehr, oder wie die Betroffenen selbst es nennen, sie 
wurden ausgeschlossen, „ausgesperrt“. 1 ) Wie in der Münchener med. 
Wochenschr. bekannt gegeben wird, w r ollen sie auf gerichtlichem Wege 
ihr Recht suchen. 

Es ist nicht leicht, sich in diese verwickelten Verhältnisse hinein- 
zufinden, und wir versuchen es auch nur, weil durch diesen Streitfall 
einige prinzipielle Fragen der ärztlichen Organisation berührt werden. 
Es wird hier der standespolitisch an sich interessante Versuch gemacht, 
nicht wie gewöhnlich die Freie Arztwahl vermittels einer Organisation, 
sondern umgekehrt die Organisation durch die Freie Arztwahl zu er¬ 
zwingen. Voraussetzung hierzu war, dass die Statuten der „Abteilung“, 
d. h. eines kassenärztlichen Vereins für freie Arztwahl, einen auf straffe 
Organisation abzielendcn Paragraphen haben, also im Einverständnis 
mit den Kassen den Eintritt und die Tätigkeit als Kassenarzt von 
einer rein propagandistischen Forderung abhängig machen; gewiss eine 
beachtenswerte Konzession der Kassen an das Prinzip der so viel ver¬ 
lästerten freien Arztwahl und nur erklärbar durch deren grundsätzliche 
Ueberzeugung von dem Werte dieses Systems 2 ). Theoretisch also er¬ 
scheint das Vorgehen der Vorstandschaft des „Aerztlichen Bezirksvereins“ 
resp. der „Abteilung für Freie Arztwahl“ berechtigt, da es sich dem 
Sinne nach auf eine Bestimmung der Statuten stützt. Auch fällt es 
schwer einzusehen, wieso gerade der von der höchsten Instanz unseres 
ärztlichen Standeswesens, dem Aerztetag resp. Aerztevereinsbund appro¬ 
bierte Verpflichtungsschein, der doch gewiss nur das Pfliehtenminimum 
des organisationstreuen Arztes festlegt, der Stein des Anstosses werden 
konnte. Die Erklärung findet man in dem durch jahrelange Reibereien, 
vielfach persönlichster Art, genährten Misstrauen zwischen den oben ge¬ 
nannten kollegialen Vereinen, das trotz innerlicher Uebereinstimmung in 
den Grundfragen der Standesorganisation zur Zeit jede einheitliche Aktion, 
auf welcher Grundlage auch immer sie fussen mochte, im voraus labm- 
legen musste. Daher muss es jedem Vorurteilsfreien verkehrt erscheinen, 
dass man jetzt unter Anwendung materieller Zwangsmittel den Anschluss 
an eine einheitliche Organisation durchsetzen wollte, bevor die 
wesentlichsten Differenzen geschlichtet waren. Natürlich ist es ein Un¬ 
ding, Reverse mit Klauseln zu versehen, die ira Ernstfälle ein ein¬ 
heitliches zielbewusstes Handeln, das allein den Erfolg verbürgt, unter¬ 
graben; Soldaten, die im Feld auf zwei Kommandos hören, bringen die 
Reihen in Verwirrung. Aber welche zwingende Notwendigkeit lag vor. 
nachdem jahrelang der geschilderte Zustand ohne Schaden bestanden 
hatte, gerade jetzt die kassenärztliche Koalitionsfrage aufzurollen und 

1) Das bedeutet den Verlust der Möglichkeit, bei den meisten 
Kassen Münchens kassenärztlich tätig zu sein. 

2) Das ist besonders interessant im Vergleich mit dem analogen 
„Verein der freigewählten Kassenärzte“ hier in Berlin, in dessen Statut 
die Kassen nie eine solche Bestimmung geduldet hätten. Der Unter¬ 
schied ist evident, wenn man sich erinuert, dass hier den ärgsten 
Gegnern der freien Arztwahl immer der Eintritt offen stand uud wie 
lange es dauerte, ehe man sich dazu aufraffte, die Häupter der aus¬ 
gesprochenen Gegenorganisation auszuschliessen, dies aber auch nur 
wegen formellen Verstosses gegen die mit der Vertragskommission zu¬ 
sammenhängende Bestimmung. 
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damit Oel ins Feuer zu giessen ? Offenbar stehen auch die ausgesperrten 
8 Kollegen auf dem Boden des Verpilichtungsscheins, gehören sie doch 
dem Neuen Standesverein an, der selbst Mitglied des Aerztevereinsbundes 
ist. Durch den Vorbehalt wollten sie sich wohl nur dagegen sichern, 
uüter die Botmäßigkeit des Aerztlichen Bezirksvereins zu kommen; das 
ist begreiflich, da gerade in letzter Zeit die Zwistigkeiten zwischen beiden 
eiue Verschärfung erfahren haften. 

Wie man aber auch über die aus dem unglückseligen Zwiespalt 
resultierenden Motive denken mag: es ist nicht zu billigen, dass ohne 
zwingende Gründe einem Prinzip zuliebe eine Aussperrung von Kollegen 
vorgenommen wird. Wenn dies von seiten der Kassen geschieht, ruft 
cs die grösste Entrüstung in Aerztekreisen wach. Im vorliegenden Falle 
befindet sich der Aerzllicke Bezirksverein dadurch, dass er mit seiner 
Abteilung für Freie Arztwahl den Zugang zu den Kassen beherrscht, 
quasi in der Rolle des Arbeitgebers gegenüber den Aerzten, und es 
macht einen schlechten Eindruck, wenn er als solcher den unter Kollegen 
übel angebrachten Satz outriert: „Wes Brot ich esse, des Lied ich singe.“ 1 
Es kann auch dem Prinzip der freien Arztwahl, die gerade die Gewährung 
von Kassenpraxis zum Ziele hat, unmöglich förderlich sein, wenn unter 
ihrer Losung Aerzte von der bisherigen Kassenpraxis ausgeschlossen 
werden- Damit wird, wie durch jede Uebertreibung, ein gesundes Prinzip 
hässlich verzerrt lind zwar zur Freude unserer zahlreichen Gegner, auf 
deren Mühlen man solchermaassen das Wasser leitet. 

Hoffentlich findet sich, noch bevor die ärgerliche Sache nach neuester 
.Mode an die öffentlichen Gerichte kommt, ein Modus, sic auf friedlichem 
Wege aus der Welt zu schaffen, wie es der Wunsch jedes Kollegen sein 
muss, der es mit seinem Stande wohlmeint. Vollmann. 


Die neue Reichsversicherungsordnung. 

i. 

Nach vicljährigen Vorarbeiten hat endlich der Reformentwurf zur 
Arbeiterversieherung das Lieht der Welt erblickt: gleichzeitig mit der 
Eeberweisung an den Bundesrat ist er im Druck erschienen und damit der 
Kritik der Allgemeinheit zugänglich gemacht. Ein gewaltiges Werk und, 
um das vorweg zu sagen, in formaler Hinsicht bewunderungswürdig durch 
die bei aller juristischen Schärfe klare Diktion, die einheitliche, logische 
Gliederung des Riesenstoffs und die Uebersichtlichkeit des ganzen, 
1793 Paragraphen auf beinahe 300 Folioseiten umfassenden Werkes, 
dem noch eine ausführliche Begründung angeliigt ist. Eiue eingehendere 
Würdigung der wesentlichen Neuerungen des Entwurfs uns vorbehaltend, 
werden wir heute lediglich diejenigen Bestimmungen ins Auge fassen, 
welche die sozialen und wirtschaftlichen Interessen des Aerztestandes 
tiefgreifend berühren. 

Nach allem, was vorher durch indiskret Erlauschtes durchgesickert 
war und vor kurzem durch den Leiter des Reichsarnts des Innern vorläufig 
bekannt geworden ist. waren die Erwartungen der Aerzteschaft recht 
niedrig gestimmt: durch den vorliegenden Entwurf selbst ist die Ent¬ 
täuschung vervollständigt. Um es kurz zu sagen, die wesentlichsten 
Forderungen, w’elebe die Aerzteschatt seit fast 2 Jahrzehnten mit immer 
grösserer Eindringlichkeit erhoben hat, sind unerfüllt geblieben; was 
als Entschädigung geboten wird, könnte man damit charakterisieren: 
Das Gute daran ist nicht neu und das Neue nicht gut. — Lehrreich 
für den Geist, der den uns Aerzte betreffenden Abschnitt (§§ 435—457) 
inspiriert hat, ist die Begründung. Wenn man die ersten Sätze des bezüg¬ 
lichen Teils liest, fühlt man die Brust von froher Hoffnung geschwellt. 
Da heisst es: „Die ärztliche Thätigkeit setzt, wenn sie erfolgreich wirken 
soll, in besonders hohem Maasse ein persönliches Vertrauensverhältnis 
des Pflegebefohlenen zu dem ihn behandelnden Arzt voraus“. Oder: „Der 
freie Beruf des Arztes bedarf in weitem Maasse der Möglichkeit freier 
Betätigung. Dem Aerztestand als Ganzem wird diese Bewegungsfreiheit, 
dem einzelnen Arzt die Gelegenheit zur Begründung einer sicheren 
Lebensstellung geschmälett, wo grosse Gruppen der Bevölkerung für den 
freien Wettbewerb ausgeschaltet werden.“ Sollte man nicht mit zwingen¬ 
der Logik die Schlussfolgerung erwarten, dass aus diesen Gründen, die 
ein Liibker oder Hartmann nicht besser formulieren könnte, die freie 
Arztwahl gewährt wird'/ Weit gefehlt! Es bleibt durchaus beim Alten, 
also ins Ermessen der Kassen gestellt;, das System des festangestellten 
Kassenarztes beizubehalteu oder diesen überwundenen Standpunkt zu 
verlassen. Ganz schüchtern will der § 435 Abs. 2, dass „soweit die ört¬ 
lichen Verhältnisse es ohne Mehrbelastung der Kasse zulasseu, die Aus¬ 
wahl zwischen mindestens *2 Aerzten freistehe“. Das ist alles! 

Wird so gesetzlich auch weiterhin die Ausschliessung eines beliebig 
grossen Teils der Aerzteschaft von dem Kreise der mehr als Vs der 
ganzen Bevölkerung umfassenden Kassenpraxis ermöglicht, so will der Ent¬ 
wurf andererseits das Verhältnis der zugelassenen Aerzte zu den Organen 
der Kasse auf eine festere Grundlage stellen und zwar durch eine zwischen 
Kassenvorstand und anzustellenden Aerzten vereinbarte Arztordnung, 
welche die Anstellungs- und Kündigungsbedingungen, Honorarverhältnisse 
usw. regeln soll. Eiue wichtige Neuerung des Entwurfs bildet das viel¬ 
besprochene Einigungs- und Schiedsgerichtsverfahren. Es kommen hier¬ 
bei drei Instanzen iu Betracht. Zunächst die sogenannten „Einigungs- 
kommissionen“, welche nach Art der jetzt schon bei der „freien Arzt¬ 
wahl“ allenthalben bestehenden paritätischen Schiedsgerichte von Kassen 
und Aerzten unter Vorsitz eines zu bestellenden Obmannes gebildet werden 
»können“, also fakultativ sind. Als feststehende Gebilde dagegen bringt der 


Entwurf die Schiedsaussch üsse bei den Versicherungsämtern (Bezirk 
einer unteren Verwaltungsbehörde) und die Schiedskammern bei 
den öberversieberungsämtern (Bezirk einer oberen Verwaltungsbehörde); 
die letzteren bilden die Berufungsinstanzen, ihre Entscheidungen sollen 
endgiItig . sein. Die Entscheidungen sowohl des Schicdsausschusses 
als der Sehiedskammer sollen die Wirkung eines rechtskräftigen Urteils 
unter den Parteien haben. Die Zusammensetzung ist so, dass im Sehieds- 
ausschuss ein Verwaltungsjurist als Vorsitzender den Ausschlag gibt, im 
Sehiedsamt neben je zwei Vertretern der Paiteien zwei Mitglieder des 
Oberversicherungsamts und ein beamteter Arzt dafür sorgen werden, dass 
die Interessen der staatlichen Aufsichtsbehörde hinreichend zur Geltung 
kommen. Die bisherigen Maassnahmen der oberen Verwaltungsbehörde 
in Cölo geben einen Vorgeschmack der uns zugedachten Schiedsamts- 
wirksamkeit. Wohin die Fahrt geht, lässt der § 456 vermuten, dem¬ 
zufolge „Vereinigungen und Verabredungen, welche die Anrufung des 
Sehiedsausschusses oder der Sehiedskammer oder die Unterwerfung unter 
ihre Entscheidung ausschliessen, nichtig“ sind. Ferner: „Ein ehren¬ 
gerichtliches Verfahren gegen Aerzte usw. wegen Anrufung der Schieds- 
instanzen oder Unterwerfung unter ihre Entscheidung findet nicht statt.“ 
Mit kurzen Worten ein entscheidender’Schlag gegen die Organisation der 
Aerzte, der allein Vorbehalten wäre, allmählich zu erkämpfen, was der 
Staat uns vorenthalten will. 

Hinter den wesentlichen Bestimmungen spürt man den Geist des 
gefährlichsten weil einflussreichsten Gegners unserer Organisation, des 
Verbandes zur Wahrung der Interessen der Betriebskrankenkassen, mit 
dessen Leitsätzen vom 6. November 1908 dem Sinne nach jene Be¬ 
stimmungen übereinstimmen. Nur vor dem letzten Gewaltmittel 
schreckte man doch, zurück, der Auferlegung des Kurierzwangs. Statt 
dessen wählte man das andere der von unseren Gegnern präsentierten 
Rezepte: Im Falle des Fehlschlagens der schiedsgerichtlichen Wirksam¬ 
keit die Befreiung der Kasse von der Pflicht, die ärztliche Hilfe in natura 
zu leisten. Sie werden dann für die Dauer des Streits in eine Art Zu¬ 
schusskassen verwandelt, die nur erhöhtes Krankengeld zu zahlen haben. 
Inwiefern hierdurch gegen Zweck und Ziebder Krankheitsversicherung 
gröblich gesündigt wird, wie wenig alle die sauber kodifizierten Gesetzes¬ 
normen geeignet sind, einen wirklichen Ausgleich der Gegensätze her¬ 
beizuführen, soll demnächst dargelegt werden. Vollraann. 


Zur Erinnerung an Hofrat Dr. Adolf Schmid- 
Reichenhall. 

Von 

Prof, Dr. 0. Eversbusch-München. 

Der auf einer Erholungsreise am 14. Dezember 1908 in Berlin 
im Hause einer lieben Tochter nach kurzem Unwohlsein so uner¬ 
wartet und plötzlich Dahingeschiedene wurde am 29. November 1846 

— an einem Advents-Sonntage, wie die Familientradition berichtet 

— geboren in Erlangen als zweiter Sohn des ordentlichen Univer¬ 
sitätsprofessors der Kirchengeschichte Heinrieh Schmid. Durch 
den Vater, der dem durch Melchior Meyr’s anziehende Dorf¬ 
geschichten auch weiteren deutschen Kreisen bekannt gewordenen 
schwäbischen Riesgau entstammte, bekam er das Verständnis 
für den grossen Ernst des Lebens, während ihm durch die Mutter, 
eine Tochter des aus dem Norden unseres deutschen Vaterlandes 
(von Braunschweig) herkommenden Erlanger Professors für Physio¬ 
logie, Pathologie, gerichtliche Medizin und Staatsarzneikunde 
Christ. Heim*. Adolf Henke, die freie, heitere, sonnige und 
harmonische Natur, die Adolf Schmid eigen war, in die Wiege 
gelegt wurde. Auch entwickelte sich wohl durch das Vorbild 
dieses Grossvaters, mit dem er äusserlich viel Aehnlichkeit gehabt 
haben soll, und durch das seines Oheims, des Göttinger Professors 
der Physiologie Dr. Rudolf Wagner, in ihm schon früh der Drang 
zum Studium der Medizin, während die hohe Wertschätzung 
religiöser Grundsätze auf das Vorbild der trefflichen Eltern, des 
strenger gerichteten Vaters und der milder gesinnten Mutter 
zurückzuführen war. Diese in dem Herzen des Knaben und Jünglings 
reifenden Anschauungen erfuhren, frei von jeglicher konfessio¬ 
nellen Engherzigkeit wie sie waren, auch im Leben des heran- 
wachsenden und gestandenen Mannes keine Schwankung nach 
der verneinenden Seite. 

Im Gymnasium der Vaterstadt, das unter Döderlein und 
v. Jan blühte, in seinem Bildungsfortgang zeitweilig gehemmt 
durch ein hartnäckiges Augenleiden mit Lidkrampf heftigster Art 

— von diesem blieben mehrere für das ärztliche Auge zeitlebens 
sichtbare furchige Hautvertiefungen entsprechend dem Verlaufe 
der Fasern der Stirnmuskeln zurück — studierte Adolf Schmid 
von 1866—1871 mit Eifer und Begabung zuerst in Erlangen, 
dann in Würzburg, hier noch die Glanzzeit der medizinischen 
Fakultät in den Klinikern Bamberger, Linhartund Scanzoni, 
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dort das rasche Aufblühen in der neuen Richtung in der Medizin 
durch den Anatomen Jos. Ger lach, den pathologischen Anatomen 
Friedr. Zenker und die klinischen Lehrer Walter Heinecke, 
Carl Schroeder und Hugo Ziemssen erlebend. 

Von diesen gewann neben Heineke vor allem Ziemssen 
auf A. Schmid den nachhaltigsten Einfluss. Erst als sein Be¬ 
gleiter bei den Sanitätszügen im deutsch-französischen Kriege tätig, 
wurde er danach im sogenannten praktischen Jahre in seiner Klinik 
als Hilfsarzt verwendet und nach vorzüglich bestandener Staats¬ 
prüfung im Jahre 1872 mit der selbständigen Führung der medi¬ 
zinischen Poliklinik betraut. 

„Das waren“, wie Hofrat Dr. Wilh. Mayer-Fürth, ein lang¬ 
jähriger Freund von A. Schmid, schreibt, „köstliche Jahre streng 
wissenschaftlicher Arbeit in einem Kreise gleichgesinnter Mediziner, 
den Assistenten der anderen Anstalten, die sich damals zu einem 
engen, das ganze Leben währenden Freundschaftsbund zusammen¬ 
fanden. Schmid, der ältesten einer, war es, den die feine Er¬ 
ziehung des Elternhauses, die gesellschaftliche Gewandtheit, lor 
allem aber die warme Herzensgüte und die Lauterkeit des 
Charakters verdienterweise in den Mittelpunkt stellten.“ 

Den Winter 1878/74 benutzte Adolf Schmid dazu, sich in 
Berlin und Wien durch Bernb. Fraenkel und Schnitzler mit 
der Laryngoskopie und der Behandlung der Kehlkopfkrankheiten 
auf Grund der neueren Anschauungen näher vertraut zu machen. 

Ebenfalls auf den Rat von Ziemssen, der im Laufe der 
Jahre ihn auch seiner immer inniger werdenden freundschaftlichen 
Zuneigung wert erachtete, hatte Schmid schon im Sommer 1873 
seine selbständige Tätigkeit als Arzt in Reichenhall begonnen, 
das damals als Badeort noch in bescheidenen Anfängen stand. 

Hier, woAdolfSchmid am 9. April 1874 mit Wil hei mi ne 
Petersen aus Lübeck, die er während seiner Studienzeit in Würz¬ 
burg im Hause der damals dort lebenden Mutter kennen gelernt 
hatte, den glücklichen Bund fürs Leben schloss, ist er dann während 
dreieinhalb Jahrzehnte jahraus, jahrein — und zwar die ersten 
7 Jahre das ganze Jahr — bis zu seinem Lebensende tätig gewesen; 
in einem Arbeitsgebiete, das sich immer umfangreicher gestaltete 
und schon nach kurzer Zeit für die nicht selten ununterbrochen 
bis in die Nacht sich fortsetzende Berufsarbeit die Unterstützung 
durch eine jüngere Hilfskraft erheischte. 

Diese wurde ihm in den letzten Jahren durch seinen jetzt 
ebenfalls in Reichenhall selbständig tätigen Sohn, Dr. Heinrich 
Schmid, zuteil. 

Diesem übertrug er auch vor einigen Jahren die ärztliche 
Leitung der von ihm 1877 ins Leben gerufenen Kinderheil¬ 
stätte, einer rein charitativen Anstalt, die unter Mitwirkung der 
treu besorgten Gattin aus kleinen Anfängen zu immer grosserer 
Blüte sich emporgehoben hat, so dass sie jetzt eine segensreiche 
Wirksamkeit entfaltet, die der Bevölkerung des ganzen Landes, 
insbesondere den notleidenden Kindern der Städte zugute kommt. 

Wenn Bad Reichenhall jetzt zum grössten Kurplatz in den 
deutschen Alpen emporgeblüht ist und einen Weltruf geniesst, so 
verdankt es das neben der Wirksamkeit der dort schon ansässigen 
älteren Kollegen Georg v. Liebig und Adam Rapp in nicht 
geringem Maasse auch der jahrelangen und zielbewussten Tätigkeit 
von Hofrat Schmid. Denn von Jahr zu Jahr nahm die Zahl der 
Kranken aus dem Deutschen Reiche wie auch aus den Nach 
barländern (Oesterreich-Ungarn, Serbien, Rumänien, Russland 
usw.) und aus allen, selbst den höchsten Ständen zu, die in erster 
Linie seinetwegen das anmutig von den Ausläufern des bayerischen 
Gebirges umhegte und mit natürlichen wie künstlichen Kurmitteln 
vornehmlich für die Behandlung der Erkrankungen des Kreislaufes 
und der Atmungsorgane trefflichst ausgestattete Bad zur Heilung 
von schwerer Krankheit aufsuchten. 

Ob arm oder reich, ob hoch oder niedrig: jeder, der bei 
diesem Arzte Rat und Hilfe suchte, war vom ersten Augenblick 
an im höchsten Grade angetan vom Zauber der Persönlichkeit; 
gleichviel ob sich ihm der bestimmt, sicher und Hoffnung wie 
Vertrauen erweckend auftretende und mit einem gesunden ärzt¬ 
lichen Optimismus erfüllte Mann von seiner gemütvollen Seite 
zeigte, die — der Grundton im Wesen unseres Freundes — nun 
einmal dem Süddeutschen im höheren Grade eigen zu sein pflegt, 
als dem Stammesgenossen nördlich der Mainlinie; oder ob der 
ärztliche Berater, der, „wenn er aus dem Sprechzimmer kam, über 
die zahlreichen, im Vorzimmer geduldig und ungeduldig seiner 
Harrenden mit einem Blicke wie ein Jupiter tonans hinweg¬ 
schauen konnte,“ mit energischem Tonfall der Stimme, der eine 
Widerrede nicht zu dulden schien, entschieden ein ärztliches Gebot 
oder Verbot kundgab. So fühlte sich denn jeder in der Obhut 


dieses allzeit rat- und dienstbereiten und unermüdlich fleissigen 
Arztes sicher und woblgeborgen, in dem der Leidende je länger 
desto mehr auch den warm empfindenden und den wie an des 
Lebens Freuden und Interessen, so auch an den kleinen und 
grossen irdischen Nöten des einzelnen herzlich Anteil nehmenden 
Menschenfreund kennen und liebeu lernte. 

Auch alles, was für die Hebung des an der äussersten Ost¬ 
grenze unseres deutschen Vaterlandes gelegenen Kurortes in 
hygienisch-sanitärer oder prophylaktischer Hinsicht und für die 
Erhaltung seiner baineologischen Vorzüge in Betracht kam oder 
den gesteigerten Ansprüchen der Kranken kulturell als Anreiz 
dienen konnte, Reichenhall wieder zu besuchen, ging vielfach auf 
die unmittelbare Anregung von Adolf Schmid zurück, oder es 
fand in ihm einen Fürsprecher, der es stets bereitwillig auf sich 
nahm, mit grossem Nachdruck auch die Staatsregierung für das, 
was geplant wurde, zu erwärmen. Dass dies sein Eintreten für 
ein öffentliches Interesse fast ausnahmslos von Erfolg gekrönt 
wurde, war nicht nur dem glücklichen Umstande, mit den maass¬ 
gebenden Persönlichkeiten jeweils auch menschlich in näherer Be¬ 
ziehung zu stehen, zu verdanken, sondern auch und in noch 
höherem Grade der freimütigen und überzeugenden Art, mit der 
er eine Sache vertrat, die er auf Grund eigener reiflicher Prüfung 
für unerlässlich und vordringlich erachtete. Getragen von dem 
Bewusstsein, lediglich der Allgemeinheit zu dienen, scheute er bei 
aller Lebensklugheit und Verbindlichkeit in der Form nicht vor 
Widerspruch oder ernster Mahnung auch den Höhergestellten 
gegenüber zurück, wenn er den Eindruck hatte, nicht das volle 
Verständnis für das von ihm vorgebrachte gemeinnützige Anliegen 
zu finden. 

Ebenso ernst fasste er seine Tätigkeit als Vorsitzender des 
Reichenhaller ärztlichen Lokalvereins auf, wozu er nach 
des bereits erwähnten Adam Rapp’s Rücktritt gewählt worden 
war. Auch bei schwierigen Fragen, zumal in solchen persönlicher 
Natur, wie sie in dem gesteigerten Wettbewerb der Gegenwart 
aller Orten hervortreten, war er stets bemüht unbeirrt durch Vor 
eingenommenheiten das Richtige zu treffen und getreu dem Grund¬ 
sätze „Leben und leben lassen“ die Kollegen, namentlich die 
jüngeren unter ihnen, zu fördern und dadurch das Vertrauen seiner 
Fachgenossen zu rechtfertigen, das sie ihm durch eine stets er¬ 
folgende Wiederwahl entgegenbrachten. 

Seit dem Jahre 1880 fast ständig die Wintermonate in München 
verlebend, verwendete er diese Mussezeit ausser zur Erholung von 
der ungemein anstrengenden Sommertätigkeit vorwiegend zu Arbeiten 
im medizinisch-klinischen und im pathologisch anatomischen In¬ 
stitute; auch pflegte er dann gern einen wissenschaftlichen wie 
rein menschlichen Meinungsaustausch durch persönlichen Verkehr 
mit den ihm näherstehenden Mitgliedern der medizinischen 
Fakultät wie des hiesigen ärztlichen Vereins und mit den hier 
ansässigen und zum nicht geringen Teil in hervorragender Lebens¬ 
stellung befindlichen Bundesbrüdern der Erlanger Burschenschaft 
„Bubenruthia“, der er mit unwandelbarer Liebe und Treue mehr 
denn zweiundvierzig Jahre als Mitglied angehörte. 

So zeigte denn A. Schmid im letzten Jahre seines Lebens 
den gleichen regen Anteil an dem wissenschaftlichen Ausbau der 
Heilkunde, wie er es als junger Arzt getan hatte. Er bewies 
das auch durch eigene wissenschaftliche Tätigkeit, soweit 
ihm diejenige am Krankenbette, die auch in München nie ganz 
ruhte, das nur gestattete. 

Von seinen am Schluss dieses Nachrufs verzeichneten Original¬ 
arbeiten, neben denen zahlreiche Besprechungen grösserer und 
kleinerer medizinischer Werke, die im Archiv für klinische Medizin 
und in der Münchener medizinischen Wochenschrift veröffentlicht 
wurden, einhergingen — ich nenne u. a. Oertel’s allgemeine 
Therapie der Kreislaufstörungen, die Krankheiten der oberen 
Luftwege von Moritz Schmidt, Oswald Vierordt’s Diagnostik 
der inneren Krankheiten und Herrn. Weber’s Vorträge über die 
hygienische und klimatische Behandlung der chronischen Lungen- 
phthise — hat wohl die mustergültige Darstellung über Inhala¬ 
tions- und pneumatische Behandlung der Erkrankungen 
der Atmungsorgane im Peuzoldt-Stintzing’schen Handbuch 
der Therapie innerer Krankheiten, Bd. III, Abt. 2, ].— 3 . Auflage, 
in medizinischen Leserkreisen die nachhaltigste Beachtung gefunden. 

Einer der eifrigsten Vorkämpfer für die Begründung von Volks- 
heilstätten für Lungenkranke nahm er den regsten Antei 
an den Tagungen des Deutschen Heilstätte-Vereins sowie an denen 
des Kongresses für innere Medizin. Seine Wahl in den 
Geschäftsausschuss dieser Gesellschaften liess auch äusserlicn 
zutage treten, welch grosser Wertschätzung und persönlicher 
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Beliebtheit Adolf Schraid sich bei den Praktikern wie bei deD 
akademischen Vertretern der Medizin erfreute. 

Auch die Stadt Reicbenhall wusste schon lange, was sie an 
Hofrat Schmid besass; und so ehrte sich dieses Gemeinwesen 
nur selbst, als es durch seine Vertreter im Jahre 1899 den her¬ 
vorragenden Arzt nach 25jäbriger Tätigkeit zam Ehrenbürger 
ernannte. 

Dieser Auszeichnung war schon 1890 vorausgegangen durch den 
Landesherrn die Ernennung zum kgl. Hofrat; ihr folgte im Laufe 
der folgenden Jahre die Verleihung des Verdienstordens vom 
hl. Michael IV. Klasse sowie von Auszeichnungen aller Art durch 
Fürstlichkeiten, denen der Verewigte als Arzt hilfreichen Beistand 
zu leisten berufen war. 

So ist denn der Kreis Derer, die um unsern für alles Schöne 
und wahrhaft Grosse und patriotisch warm empfindenden Freund 
trauern, ein ungemein grosser. Bei allen aber, gleichviel, ob sie 
in ihm den naben Anverwandten, den edlen Freund oder den 
stets opferbereiten Helfer im körperlichen Leid oder in materieller 
Not verloren, ist die Empfindung die gleiche: Wir beklagen den 
Verlust eines Mannes, der nach den reichen Eigenschaften, die 
ihn an Geist, Gemüt und anziehender Lebensart in selten harmo¬ 
nischer Vereinigung zierten, bei uns in stetem Andenken bleiben 
wird, daweil er bei jedem von uns eine Lücke hinterlässt, die 
nimmer auszufüllen ist. 

Und dennoch, so unbegreiflich es uns immer dünken mag, 
dass wir den Mann, der wie selten ein zweiter Staubgeborener in 
dem Augenblick der Begegnung mit ihm sich dem Herzen so 
zu nahen verstand, dass jeder meinte auf ihn einen besonderen 
Besitztitel zu haben, nicht mehr unter uns wandeln sehen, müssen 
wir alle miteinander dankbar sein, dass wir ihn so lange haben 
den Unserigen nennen dürfen. Oder denken wir nicht mehr 
daran, dass wir schon im Anfang des Jahres 1896, als er 2 Jahre 
zuvor an schwerer Tuberkulose erkrankt einem unrettbaren 
Siechtum verfallen schien, in der grössten Sorge um sein Leben 
waren und auch er selbst die Hoffnung auf Wiederherstellung 
völlig aufgegeben hatte? Der schlechtesten Vorhersage zum Trotz 
genas aber unser geliebter Freund wieder so völlig, dass er noch 
mehr denn volle zwölf Jahre der Unserige war und sich so 
schnell wieder erholte, dass er in dem der Genesung folgenden 
Sommer mit alter Kraft und Zähigkeit ein Arbeitspensum erledigen 
konnte, das sein Sohn als das schärfste seines Lebens bezeichnet hat. 

Und so dürfen wir auch die schmerzlose Art, in der ihn der 
Tod plötzlich und ohne qualvolle Krankheit aus einem sonnig¬ 
glücklichen, weil beglückenden und segenspendenden Leben, dem 
freilich auch die bitteren Stunden und noch gerade im letzten 
Lebensjahre — am 7. Februar 1908 ging ihm die treue Lebens¬ 
gefährtin voraus — nicht fehlten, hinweggenommen hat, als eine 
gnädige Fügung des Geschickes ansehen, die uns den Verlust 
unseres unvergesslichen Freundes, so herb er uns auch immer ist, 
in etwas hellerem Lichte erscheinen lässt. 

Und zudem — wie es in dem wehmütig stimmungsvollen 
Gedichte von Max Maria vou Weber „Mein letzter Wille“ heisst: 
— Der Freund ist nahe allen denen blieben, 
die des Geschied'nen denken und ihn lieben. 

Die von A. Scbmid verfassten literarischen Arbeiten sind folgende: 

Zur Aetiologie des Asthma bronehiale. (Deutsche Zeitsehr. 
f. prakt. Med., 1877, No. 24.) — Die Kaltwasserbehandlung des 
Typhus abdominalis. (Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. XIV.) — 
Ueher den Einfluss Oertel’seher Terrainkuren auf chronische 
Kreislaufstörungen. (Münchener med. Wochenschr., 1888, No. 19 
und 20.) — Ueber den Jahr’schen Inhalationsapparat, und 
den Weigert’schen Apparat zur Einatmung heisser Luft. 
(Münchener med. Wochenschr., 1889, No. 24.) — Zur Kritik der 
Behandlung der Lungentuberkulose mittelst des Wcigert- 
sehen Heissluftapparates. (Verhandl. d. IX. Kongr. f. innere Med., 
1890.) — Ueber Volkssanatorien für Lun gen kran ke. (Münchener 
med. Wochenschr., 1893, No. 11 u. 12.) — Inhalations- und 

pneumatische Behandlung der Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe. (Handb. d. Ther. innerer Krankh. [Peuzoldt-Stintzing], 1. bis 
3. Auf., B. III, H. 2.) —- Leben und Wirken Hugo von Ziemssen’s. 
(Deutsches Arch. f. klin. Medizin, 1899.) — Gedächtnisrede 

a uf Ziemssen bei der Trauerfeier der Gesellschaft Isis. 
(Münchener allgem. Ztg., 1902. Beil., No. 55.) — Adam Rapp und 
Georg von Liebig. In memoriam. (Münchener med. Wochenschr., 
1904, No. 5.) — Einiges über die Indikationen und Kurmittel 
Reichcnhalls. (Reisebericht d. Komitees z. Veranstaltung ärztlicher 
Studienreisen, 1905, Bd. V.) — Rede bei der Enthüllung des 
Zierassendenkmals in München (Juni 1900). (Münchener allgem. 
Ztg-, 1906.) 


Zur Methodik des serologischen Luesnachweises. 

Von 

Dr. Carl Steril, 

Direktor der Klinik für Hautkrankheiten in Düsseldorf. 

Meine in No. 11 mitgeteilten Bedenken gegen seine Modifikation der 
Wasserraann’scben Reaktion sucht Herr Dr. Bauer in No. 14 dieser 
Wochenschrift dadurch zu widerlegen, dass er angibt, ich hätte eine 
„eigene Laboratoriumsmethode“ in meiner Klinik ausgebildet. Da Herr 
Bauer sich offenbar gar nicht die Mühe gemacht hat, meine Aus¬ 
führungen eingehend zu lesen, verzichte ich auf eine Erörterung der¬ 
artiger unbewiesener Behauptungen. Ich beschränke mich zur Orientierung 
der Leser darauf zu erklären: 

1. Es ist unrichtig, dass in meiner Klinik ausser der Originalmetbode 
Wassermann’s eine andere Modifikation eingeführt ist als die Bauer’sche. 

2. Meine Bedenken, dass der Zusatz von „Normalserum“ an Stelle 
eines künstlichen austitrierten Kaninchenambnceptors zu Fehlerquellen 
bei der Bauer’schen Modifikation führen könne, sind durch die Be¬ 
hauptungen Bauer’s nicht widerlegt. 

3. Die weitere Prüfung der Modifikation Bauer’s muss ergeben, ob 
sie für eine grosse Reihe von Fällen brauchbar ist, oder ob sie, wie 
Noguchi (Münchener med. Wochenschr., 1909) angibt, „unzuverlässig“ 
ist und zu denjenigen Modifikationen gehört, die „weit hinter der ur¬ 
sprünglichen Methode zurtickstehen“. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

In Wiesbaden fand vom 19.—22. d. M. der 26. Kongress für 
innere Medizin unter dem Präsidium von Geb. Rat Schu 1 tze-Bonn 
und bei ziemlich lebhafter Beteiligung statt; die namhaften Vertreter 
des Faches waren fast vollzählig erschienen, und zwei der angesehensten 
Internisten des Auslandes, Herr Vidal-Paris und Herr Head-London, 
erhöhten durch ihre Vorträge die Bedeutung des Kongresses. 

Herr Vidal sprach im Anschluss an das mit sorgsam wägender 
Kritik verfasste Referat des Herrn Magnus-Levy „Der Mineral¬ 
stoffwechsel in der klinischen Pathologie“ in glänzender Weise 
über die „therapeutische Dcchloruration“, jene Frage, die er 
bekanntlich etwa gleichzeitig mit H. Strauss vor einigen Jahren 
gestellt und durch klare Erfassung des Problems und exakte Experi¬ 
mente zu einer vorläufigen Lösung gebracht hatte. Herr He ad, der 
Entdecker der nach ihm benannten „Zoueu“, sprach über „Sensibilität 
und Sensibilitätsprüfung“ und entwickelte dabei seine neuen, auf 
Grund ungewöhnlich genauer Untersuchungen aufgebauten Anschauungen 
von der Empfindungsleitung. Während seine tatsächlichen Befunde 
ungeteilte Bewunderung fanden, stiessen die daran geknüpften Theorien, 
teilweise wenigstens (Goldscheider), auf Widerspruch. 

Gegen 90 Vorträge, die daneben erledigt werden sollten, stellten 
an die Aufnahmefähigkeit der Hörer und die Dispositionskunst der 
Kongressleitung Dicht geringe Anforderungen, und es darf nicht ver¬ 
schwiegen werden, dass beide dieser Anforderung nicht gaD/, gerecht werden. 
Der den Vorstand leitende Gedanke, dass mehrere gleichartige Vorträge 
hintereinander allzuleicht ermüdend wirken, mag etwas für sich habeD, 
aber es würde zweifellos eine Konzentration und Vertiefung der 
Arbeit und eine grosse Zeitersparnis ermöglicht worden sein, wenn 
von den verschiedenen über das gleiche oder ein ähnliches Thema 
sprechenden Herren einer vom Vorstande zum Hauptredner bestimmt 
und die übrigen als Diskussionsredner angegliedert worden wären. 
Bei der diesmal gewählten Anordnung des Stoffes aber, wo über das 
gleiche oder ein verwandtes Thema in den verschiedenen Sitzungen und 
an verschiedenen Tagen gesprochen wurde, kam eine gründliche Diskussion 
nur ganz ausnahmsweise zustande, und mau wusste nie, ob und wann 
ein Gegenstand zur Besprechung kommen würde. So geschah es, dass 
manche interessante Mitteilung, da gerade die dafür berufenen Hörer 
nicht zur Stelle waren, unbeachtet vorüberglitt und dass die Vortra¬ 
genden in der beklemmenden Ungewissheit, wann endlich sie die 
Schleusen ihrer Beredsamkeit öffnen dürften, durch unruhiges Umher¬ 
laufen und „Maikäfern“ die ohnehin ungünstige Akustik des Saales noch 
weiterhin verschlechtern halfen. 

Neben der Wahl des Saales (im Paulinenschlösschen, für die Zukunft 
steht das Kurhaus zur Verfügung) gaben noch manche Punkte zu Klagen 
Anlass und lassen es doch zweifelhaft erscheinen, ob der vom Ausschuss 
und Plenum gefasste Beschluss, Wiesbaden von nun ab zum ständigen 
Kongressort zu bestimmen (mit der Erlaubnis, den Kongress unter Um¬ 
ständen auch einmal anderswohin zu berufen) als die beste Lösung*der 
mehrere Tage währenden Diskussion über den Sitz des Kongresses be¬ 
trachtet werden kann. 

Bekanntlich war es bisher so, dass der Kongress alle zwei Jabre in 
Wiesbaden sein musste und dazwischen abwechselnd in München, Wien, 
Berlin und Leipzig tagte. Diese Bestimmung, wonach der Kongress weder 
eine Wanderversammlung war, noch einen festen Sitz hatte, bedeutete 
allerdings ein durch nichts gerechtfertigtes Mixtum compositum. 

Die Wahl eiues festen Standquartiers dürfte wohl das Richtige sein, 
wobei die jetzt beschlossene Möglichkeit, ausnahmsweise einmal anders¬ 
wo hinzuzieheu, wenigstens nicht störend ins Gewicht fällt; gegen Wies¬ 
baden abeT als Standquartier ist einzuwenden, dass es weder zentral 
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gelegen ist, noch über genügende wissenschaftliche Hilfsmittel (man 
erinnere sich nur der unliebsamen Störungen bei Head’s Projektions- 
Demonstrationen) verfügen kann. Wenn der Kongress sein vom Anbe¬ 
ginn gestecktes und auch diesmal wieder vom Vorsitzenden betontes Ziel 
erreichen will, die Attraktionssphäre für alle zentrifugalen 
Spezialfächer zu bilden, so muss er dahin, wo zurzeit — dies 
Bekenntnis mag einem süddeutschen Herzen auch noch so schwer fallen, 
aber nur ein Süddeutscher darf es, ohne Missdeutungen ausgesetzt zu 
sein, sagen — er muss dahin, wo heutzutage der Brennpunkt des 
deutschen Geisteslebens ist, nach Berlin. 

Wenn der „Berliner“ 4 auch sonst manche unliebsamen Eigenschaften 
aufweist, auf Kongressen ist diese arbeitsame und mit unübertrefflichem 
Organisationstalent begabte Spezies doch ein recht brauchbarer 
Faktor. Die 3000 Aerzte Gross-Berlins und die grosse Zahl seiner wissen¬ 
schaftlichen Institute würden den Kongressen eine weit wirksamere Folie 
geben als der liebliche Hintergrund Wiesbadens, auf dem er sich jetzt 
abspielt. 

Bei aller Achtung vor den Gefühlen der Anhänglichkeit an die 
Geburtsstätte des Kongresses, die manchen bei seiner Abstimmung be¬ 
einflusst haben mögen, und bei aller Freude über jede Gelegenheit, wo 
die Berührung mit süddeutscher Erde und süddeutschem Weseu aut die 
norddeutschen Herren regenerierend cinwirkeu könnte — in Wiesbaden 
W'ird der Kongress niemals sein oben gekennzeichnetes Ziel erreichen, 
sondern wird immer bleiben ein Kongress von Spezialisten für 
innere Medizin. Hans Kohn. 

Berlin. Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie wählte 
zum Vorsitzenden Herrn Geheimrat Bi er-Berlin. 

— Der II. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
hat unter lebhafter Beteiligung in den Tagen vom 19.—22. April statt¬ 
gefunden. Die nächste Tagung soll in Wien im Jahre 1911 abgchalten 
werden; als Vorsitzender wurde Zuckerkandl, als dessen Stellvertreter 
Casper und Brenner gewählt; an Stelle der vier durch’s Los ausge- 
schiedenen Vorstandsmitglieder wählte die Generalversammlung die Herren 
Kümmell, Posner, v. Sch lagi n t weit und Völcker. 

— Der Vorstand der Internationalen Vereinigung für 
Krebsforschung trat am 16. d. M. unter Vorsitz von Exz. Czerny 
in Berlin im Kultusministerium zusammen. Von ausländischen Komitees 
waren vertreten: das Belgische Komitee (Prof. W i 11 e m s - Gent), das 
Dänische Komitee (l'rof. F i b i g e r - Kopenhagen), das Französische 
Komitee (Dr. Borrel- Paris), das Japanische Komitee (Generaloberarzt 
Kawaschima), das Schwedische Komitee. (Prof. Dr. John Berg- 
Stockholm). Von deutschen Mitgliedern waren anwesend die Herren: 
Geheimrat v. A n ge r e r-München, Präsident Bumm-Berlin, Geheimräte 
Kirchner, Orth, Graf v. llu t ten-Czapski, Exz. v. Studt usw. — 
Nach einem geschäftlichen Bericht über den Fortgang der Organisation 
der Krebsforschung in den einzelnen Ländern wurde besonders die Er¬ 
richtung von Untersuchungsstellen für Krebspräparate zur Erleichterung 
der frühzeitigen Diagnose, die bereits in einigen Ländern bestehen, be¬ 
sprochen. Die Errichtung von Museen auf dem Gebiete der Krebs¬ 
forschung wurde gleichfalls ins Auge gefasst. Die durch königliche 
Verordnung in Brüssel eingesetzte Belgische Kommission für Krebs¬ 
forschung wurde in die Internationale Vereinigung aufgenommen. Auf 
Einladung der Französischen Gesellschaft für Krebsforschung wird die 
nächste Internationale Konferenz in Paris, und zwar Ende Sep¬ 
tember 1910, stattiinden. In dieser Konferenz wird eine internationale 
Krebsstatistik und eine Statistik der Üperationsergebnisse des Krebses 
beschlossen werden. Mit dem Entwurf der Formulare wurde eine 
Kommission, die aus je einem Vertreter des Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amtes und des Preussischen statistischen Landesamtes, ferner aus den 
Herren Ko I b-München, Pri.nzi n g-Ulm, Werner-Heidelberg und dem 
Generalsekretär George Meyer-Berlin bestehen soll, betraut. 

— Die zweite Tagung der Deutschen tropenmedizinischen 
Gesellschaft fand am 6. und 7. April zu Berlin statt. Am Vormittag 
des ersten Sitzungstage# hielt Stendel ein längeres Referat über den 
ärztlichen Dienst in den Deutschen Schutzgebieten, zu welchem Schilling 
ein Korreferat lielerte und der Vorsitzende Bälz ein den gleichen Gegen¬ 
stand behandelndes, von Ziemann aus Kamerun eingesandtes Schreiben 
verlas. Einem verwandten Stoff, „Das Deutsche Institut für ärztliche 
Mission“, galt der erste Vortrag von Olpp. An der Diskussion nahmen 
die Herren Ti mann, König, Kocht, Bälz, Uhlenhuth, Plchn, 
Sander, Gaffky, Brauer und Kirchner teil. Nachmittags verlas 
der Vorsitzende zunächst eine weitere Mitteilung Ziemanns über Fuude 
von Spirochäten und verschiedenen Bakterien bei Ulcus tropicum usw. 
Schaumann ergänzte dann seine früheren Veröffentlichungen über die 
Bedeutung der Nukleinpho.sphnrsäure in der Nahrung durch Beschreibung 
weiterer Tierversuche, welche durch ausgezeichnete Lichtbilder über¬ 
zeugend veranschaulicht wurden. Roden wal dt beschrieb einen neuen 
Darmschmarotzer des Menschen, Fasciolopsis Fülleborni, nach dessen 
Abtreibung ein Typhus vortäuschendes Fieber sofort schwand. Den 
Schluss bildete die Vorlegung von mikroskopischen Präparaten von Lyssa 
durch J. Koch und von japanischen Protozoen durch Mcnse. Die Vor¬ 
träge des zweiten Tages leitete Ehrlich mit einem eingehenden Bericht 
über den Stand der Trypamosnmcnforschurig ein. Als Korreferent be¬ 
richtete Marshall über den Stand der verheerenden Seuche in Deutsch- 
Ostafrika und die gegen sie getroffenen umfassenden Maassnahmen. Eine 


auch in Deutschland beobachtete tierische Trypanosomenkrankheit, dir 
Beschälseuche der Pferde, beschrieb Mi es stier, welcher in Ostpreußen 
die Erkrankung festgestellt und studier! hat, und Knutb teilte den 
Fund eines vielleicht liir Rinder pathogenen Trypanosomas in West¬ 
deutschland mit. Zur Diskussion sprachen Prowazek, Jaffö. 
Rodcnwaldt, Mayer, Ost er tag, U h 1 e n hu t h, Schilling, Morgen- 
roth, Steudel, Weber, Manteufel und Kudicke. Der Nach¬ 
mittag galt der Malaria, ihrer Bekämpfung und Verhütung, be¬ 
sonders auch dem besten Heilmittel, dem Chinin. Die Vorträge von 
Plehn, Werner, Böhm, Mühlens, zur Vorth uud Kuhn förderten 
zahlreiche interessante Beobachtungen und praktisch verwertbare Vor¬ 
schläge zutage. Ein holländischer Gast, Kuenen, berichtete zum Schluß 
über die gesundheitlichen Verhältnisse der Arbeiter auf der niederländisch- 
indischen Pflanzung Senembah auf Sumatra. Es folgten noch Demon¬ 
strationen von Huntemül ler (Cholera-Nährboden) uud v. Wunsch- 
heimer (neuer Typ eines Berkefeld-Filters). 

— Internationaler Kongress für Rettungswesen in Krank- 
furt a. M. 1908. Der II. Baud des Berichtes über den I. Internationalen 
Kongress für Rettungswesen zu Frankfurt a. M. 1908 ist soeben erschienen. 
Der vom Generalsekretär Prof. Dr. George Meyer redigierte Band ent¬ 
hält die Namen der Mitglieder der Komitees des Kongresses, der Ab¬ 
geordneten aller einzelnen Länder, ein ausführliches Inhaltsverzeichnis, 
die gesamten Verhandlungen und Diskussionen der einzelnen Gruppen 
und Abteilungen. Das in den beiden Kongressbänden niedergelegte wert¬ 
volle Material wird eine Fundgrube für alle diejenigen bilden, die sich 
heute mit den wichtigen Fragen auf dem gesamten Gebiete der ersten 
Hilfe zu beschäftigen haben. 

— Prof. Dr. Haug in München, Vorstand der Königl. Universitäts¬ 
poliklinik für Ohrenkranke, ist nach längerem Leiden, 49 Jahre alt, ge¬ 
storben. 

— Zu dem Streitfall der Münchener Aerzte teilt die Münchener 
medizinische Wochenschrift mit, dass dank den Bemühungen der Herren 
Professoren v. Angerer und v. Müller Einigungsverbandlungen an¬ 
gebahnt sind, welche, unter des letzteren energischer und objektiver 
Leitung, mehr Aussicht auf Erfulg bieten dürften, als frühere ähnliche 
Bestrebungen. 

— Stand der In fek tionskrankheiteo. Pest. Türkei. 
Djedda (22.—28. III.) 18 (15 f). — Aegypten (20.-26. III.) 11 (St). 
— Hongkong (14.—20.11)1 (2 t). — Bri tisch-Üstindien. Kalkutta 
(7.—13. III.) 85 f. 

Cholera. Russland. Petersburg (21. — 27. 111.) 25 (5 f). — 
Philippinen 435 (284 fj. 

Pocken. Deutsches Reich (4. —10. IV.) 8 bei russischen 
Arbeitern. 

Genickstarre. Preussen (2S. III. bis 3.1V.) 54 (22 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Reuthen, Elbing, Geiser,kirchen; desgl. an Diphtherie und Krupp in 
Wiesbaden; desgl. an Keuch huste u in Boxhagen-Rummelburg. 

(Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Forsonalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. KL: San.-Rat Dr. Kuhn 
in Breslau, San.-Rat Dr. Krause in Breslau, Kreisarzt Med.-Rat Dr. 
Racine in Essen. 

Königl. Kronen-Orden 3. KL: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Wicdc- 
raann in Neuruppin, ApothekenIxsitzer Jerusalem in Cöln. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Mitglied des Medizinal- 
kollegiums der Provinz Sachsen, Direktor der Provinzial-Hebammen- 
lehranstalt, Med.-Rat Dr. Dahlmann in Magdeburg. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Riedel in Aachen, Jansen jn 
Bardenberg, Dr. Raub in Primkenau. Dr. Kunz in St. Johann a. E: 
in Berlin: Dr. Hon an, Dr. M. Jacobson, Polentz, Dr. S kläret 
und Dr. A. Wolff; Dr. Ehrenreich in Rixdorf, Dr. Ordon und 
Dr. Pcls-Leusden in Charlottenburg, Dr. M arks in Cassel, Dr. Spil¬ 
ling in Schöneberg b. Berlin. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. G. Hagemarin von Alt¬ 
scherbitz nach Nietleben, Dr. Delorme von Grossrudelstedt nach 
Halle a. S., Dr. Lorenz von Halle a. S. nach Hohenlugeu; nach Posen. 
Dr. Heiser von Breslau, Dr. Louieer von Grimberg i. Schl., I r - 
Heinrich von Freystadt i. Oberschi., Dr. Jezierski von Breslau. 
Dr. Ziolkowski von Panitz, San.-Kat Dr. Simon von Schulitz nai 1 
Bromberg, Dr. Huwe von Zinow i. P. nach Schulitz, San.-Rat ör. 
Schräge von Timmel nach Emden, Dr. Po pp in ga von Aurieli naci 
Timmel, Dr. Graff von Saarlouis nach Vallendar, Probst von \Ui 
gassen nach Würzburg, Dr. Behrendt von Saarbrücken nach Saar¬ 
louis, Dr. Hammes von Hamburg nach Trier, Dr. Strasser von 
Schreiberhau nach Dresden. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. A. Hirschfeld in Berlin. San.-h^ 
Dr. Schumann in Uersfeld, Gattig in Modlau, Dr. Buhl in Kai^ 
waldau. Dr. Hcnsehcl in Schmiedeberg, I)r. Jacklc in D tireiK 
San.-Rat Dr. Hasslacher in Wilmersdorf b. Berlin. ______ 

Für die Kothiktiou verantw ortlioli Dr. 11 ans Kolm in B er l* n - 
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Aus der experimentellen Abteilung des Instituts für 
Hygiene und experimentelle Therapie in Marburg. 

Ueber experimentelle kavernöse Lungen¬ 
tuberkulose. 

Ein Beitrag zur Phthisiogenese. 

Von 

Professor Dr. Pani H. Römer -Marburg. 

In Br au er’s Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose habe ich 1 ) 
im vergangenen Jahre experimentelle Beweise für die Tatsache 
gebracht, dass der Organismus unter dem Einfluss einer tuber¬ 
kulösen Infektion gegenüber einer neuen Infektion mit Tuberkel- 
hacillen eine Umstimmung erfährt, die man mit Recht als einen 
lramuuität8ZU8tand bezeichnen kann. Es scheint mir von besonderer 
Bedeutung, dass ich diesen Nachweis auch für das Meerschwein 
fuhren konnte, weil Feststellung von Tuberkulose-„Immunität“ 
an diesem tuberknloseempfünglichsten unserer gebräuchlichen 
Versuchstiere wohl nicht mit Unrecht zum mindesten Analogie¬ 
schlüsse auf ein entsprechendes Verhalten auch des Menschen 
zulässt. Ich habe inzwischen diese experimentellen Feststellungen 
noch ergänzt durch weitere Versuche, die ausführlich demnächst 
wiederum in den Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose erscheinen 
werden. Dabei konnte ich gleichzeitig eine Anzahl Beobachtungen 

• Römer, Spezifische Ueberemptmdlichkeit und Tuberkuloseimmu- 
mtat - Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 11, H. 2. 


ALT. 
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machen, die mir für die Frage der Phthisiogenese beachtenswert 
erscheinen. 

Dass die Lungenschwindsucht des erwachsenen Menschen fast 
ausschliesslich entstehe infolge einer primären Infektion der Lungen 
des Erwachsenen durch Tuberkelbacilten, die mit der Einatmungsluft 
in die Alveolen gelangen, war nahezu ein unbestrittenes. Dogma 
geworden, bis v. Behring diese Lehre angriff mit seiner Behaup¬ 
tung, dass die Ursache der Lungenschwindsucht in der Regel in 
das Kindesalter zu verlegen sei, dass, wie er sich drastisch aus¬ 
drückte, die Lungenschwindsucht „bloss das Ende von dem einem 
Schwindsuchtskandidaten schon an der Wiege gesungenen Liede“ 
sei. Ferner behauptete v. Behring, dass jene infantile Infek¬ 
tion, die für die Frage, ob ein Mensch phthisisch werde oder 
nicht, so bedeutsam sei, in der Hauptsache erfolge durch Ein¬ 
dringen des Tuberkulosevirus durch den Intestinaltraktus und 
nicht durch direkt alveoläre Einwanderung des Virus mit der 
eingeatmeten Luft. Die viel diskutierte Frage, welches die bäu> 
figste Eintrittspforte der schliesslich zur Lungenschwindsucht 
führenden Tuberkelbacilleninfektion sei, soll beute beiseite ge¬ 
lassen werden; wir wollen uns nur der Frage zuwenden, ob die 
v. Behring’sche Annahme zu Recht besteht, dass auf der Basis 
einer schon früher, in der Regel in der Kindheit, erfolgten tuber¬ 
kulösen Infektion sich die echte Lungenschwindsucht meist ent¬ 
wickelt. 

Man kann auf verschiedenen Wegen versuchen, die Richtig¬ 
keit dieser Annahme zu prüfen. Der Praktiker wird naturgemäss 
zunächst dazu neigen, den einzelnen Fall von Lungenschwindsucht 
in diesem Sinne zu analysieren; es wird aber auf grosse, oft un- 
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überwindliche Schwierigkeiten stossen, auf diesem Wege zu ein¬ 
wandfreien Feststellungen zu kommen. Trotzdem glaube ich dass 
sehr gründliches Zurück verfolgen der einzelnen Krankengeschichte 
des Phthisikers uns oft genug Material liefern würde, das die 
v. Behring’sche Behauptung einer vorausgegangeoen infantilen In¬ 
fektion stützen würde. Zum mindesten war v. Behring s Skepti¬ 
zismus gegenüber den angeblichen Beweisen für die Entstehung 
einer echten Lungenschwindsucht des Erwachsenen durch primäre 
Infektion des Erwachsenen durchaus berechtigt. Ein so erfahrener 
Tuberkulosearzt wie Wolff (Reiboldsgrün) schreibt 1 ): „Auch ich 
bin nicht in der Lage, aus meinem Material einwandfreie Fälle 
von Infektionen (nämlich des Erwachsenen) beizubringen und 
muss darauf binweisen, dass die — oft ohne genügende nähere 
Angaben, als seien solche Infektionen etwas Alltägliches — publi¬ 
zierten Fälle nur zu häufig von Beobachtern stammen, deren 
ultrakontagonistische Anschauungen und Vorurteile bekannt sind.“ 
ln gleichem Sinne urteilen viele Sachverständige; jedenfalls aber 
ist es ein Allgemeinurteil gerade der ärztlichen Praktiker, wenn 
sie übereinstimmend die Schwindsucht als eine Farailienkrank- 
heit charakterisieren. 

Studieren wir weiter allgemein-epidemiologisch das Schwind¬ 
suchtsproblem, so erfahren wir aus dem Munde fast aller erfah¬ 
rener Epidemiologen übereinstimmend, dass die Tuberkulose eine 
Wohnungskrankheit sei. Die Charakterisierung der Schwind¬ 
sucht als Familienkrankheit und als Wohnungskrankheit bedeutet 
aber zum grossen Teil dasselbe. Wenn ein Familienmitglied 
phtbisisch ist, dann führt die Tuberkelbacillenausstreuung des¬ 
selben mit fast absoluter Bestimmtheit auch zu einer Infektion 
der übrigen Familienmitglieder. Dieser Familien-, dieser Woh- 
nungsinfektion ist aber keine Lebensperiode mehr ausgesetzt als 
die Kiudheit, nicht nur wegen des innigen Konnexes mit der 
Familie in dieser Lebensperiode, sondern auch wegen der grösseren 
Empfänglichkeit der Kinder für die tuberkulöse Infektion. Es 
bilden also epidemiologische und ärztliche Erfahrungen eine ge¬ 
wichtige Stütze für die Richtigkeit der Annahme v. Behring’s. 

Es lässt sich indes nicht leugnen, dass die genannten Urteile 
sich aus einer Summe von Einzelerfahrungen ableiten, die ein¬ 
seitiger und subjektiver Deutung oft sehr zugänglich sind. 

Wir lenken deshalb unseren Blick auf exakte Feststellungen. 
Die Untersuchungen Nägeli’s, Burckhardt’s u. a. haben nach¬ 
gewiesen, dass vom 20. Lebensjahr ab eigentlich jeder Mensch 
als tuberkuloseinfiziert gelten kann. Man weist zwar neuerdings 
darauf hin, dass die Annahme einer Allgemeindurchseucbung des 
Menschengeschlechts mit Tuberkulose zwar für die betreffenden 
lokalen Verhältnisse, unter denen die genannten Feststellungen 
gemacht wurden, gelte, nicht aber ohne weiteres verallgemeinert 
werden dürfe. Es ist wohl möglich, dass grössere lokale Diffe¬ 
renzen bestehen können, so wie auch die Verbreitung der Rinder¬ 
tuberkulose in recht weiten Grenzen in verschiedenen Gegenden 
Deutschlands schwankt. Es muss aber andererseits zugegeben 
werden, dass gerade in den Städten und Gegenden mit allge¬ 
meiner Tuberkulosedurchseuchung das Schwindsuchtselend beson¬ 
ders intensiv geworden ist, und dass gerade die Verhältnisse in 
solchen Gegenden mit allgemeiner Tuberkulosedurchseuchung am 
vorteilhaftesten zum Ausgangspunkt einer aufklärenden Analyse ! 
der Phthisiogenese gemacht werden können. 

Diese pathologisch-anatomischen Feststellungen erfahren über¬ 
dies noch eine sie nicht nur bestätigende, sondern noch erweiternde 
Ergänzung durch die neueren biologischen Feststellungen über 
die Tuberkuloseverbreitung mit Hilfe der Tuberkulinreaktion. Ich 
verweise hier nur auf die Feststellungen Petruschky’s 2 ) mit 
der Cutanreaktion, und die Hamburgers und Monti’s») mit 
den vereinigten Ergebnissen der Cutan- und Stichreaktion. An 
der spezifischen Bedeutung dieser Reaktionen und der Richtigkeit 
ihrer Deutung im Sinne eines bestimmten Hinweises auf bestehende 
tuberkulöse Infektion kann nicht gezweifelt werden. Ich ver¬ 
weise hier auch nochmals auf die von v. Behring wiederholt 
zitierten Feststellungen des österreichischen Regimentsarztes 
Franz der in einem Regiment nahezu 70 pCt. der klinisch ge- 
sunden’ Mannschaften auf relativ kleine Dosen Tuberkulin re- 
agierend fand. 

V) Wolff, Ueber das Wesen der Tuberkulose auf Grund der neueren 
Forschungen und klinischen Erfahrungen. Münchener med. Wochenschr., 

^^*2) P etruschky, Die cutane Reaktion auf Tuberkulose. Tuber- 

Wl0S 3) Hamburger und Monti, Die Tuberkulusehäufigkeft im Kindes- 
alter. Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 9. 


Angesichts aller dieser m. E. durchaus eindeutigen Fest¬ 
stellungen muss aber die v. Bebring’sche Behauptung richtig 
sein (zum mindesten giltig für jene allgemein tuberkulosedurch- 
seuchten Bezirke), dass fast jeder Fall von Lungenschwindsucht des 
Erwachsenen auf der Grundlage der durch eine infantile Infektion 
veränderten Disposition sich entwickelt haben muss. In dieser 
Anschauung kommen auch immer mehr die Kinderärzte überein, 
welche, wie Scblossmann 1 ) und Hamburger 2 ), für die Richtig¬ 
keit der Behring’schen Grundidee, zum mindesten in der Richtung 
eintreten, dass sie die Entstehung der Lungenschwindsucht auf 
das Kindesalter verweisen, ja geradezu die Tuberkulose eine 
Kinderkrankheit“ nennen. 

Um noch einmal zusammenzufassen: Praktisch-ärztliche, sowie 
epidemiologische Erfahrungen, pathologisch-anatomische sowie 
biologische Feststellungen zwingen geradezu zu der Schlussfolgerung, 
dass die Lungenschwindsucht des Erwachsenen sich in der über¬ 
grossen Mehrzahl der Fälle entwickelt in einem bereits im Kindes¬ 
alter tuberkulös gewordenen Organismus, v. Behring bat die 
durch diese infantile Infektion veränderte Allgemeindisposition für 
die Entstehung der Lungenschwindsucht verantwortlich gemacht. 
In dieser infantilen Infektion bzw. in der durch sie bewirkten 
Umstimmung des Organismus liegt nach ihm das Geheimnis der 
so viel diskutierten „Disposition zur Schwindsucht“ — ein Be¬ 
griff, der nach v. Behring 3 ) nur dann einen naturwissenschaft¬ 
lichen Sinn erhalten kann, wenn man ihn definiert als eine be¬ 
sondere Anordnung der Körperteile und Körperkräfte in dem 
menschlichen Individuum derart, dass unter gegebenen Bedin¬ 
gungen die Lungenschwindsucht nicht bloss entstehen kann, 
sondern entstehen muss. Diese besonderen Bedingungen, unter 
denen' die Lungenschwindsucht entstehen muss, zu studieren, gab 
mir nun Gelegenheit die Fortsetzung meiner in den Brauer’schen 
Beiträgen schon mitgeteilten Versuche über Immunität gegen 
Tuberkulose durch eine bestehende tuberkulöse Infektion. Es lag 
nahe, in dieser Richtung jene Versuche zu ergänzen, da 
wir sowohl beim Auftreten der ersten Symptome der Lungen¬ 
schwindsucht, wie bei den Exacerbationen des Tuberkuloseprozesses 
beim bereits Schwindsüchtigen den Eindruck haben, als ob es 
sich um eine Neu-Infektion des Organismus handele. Hat ja doch 
dieser Eindruck beim Auftreten der ersten Scbwindsuchtsymptome 
den falschen Glauben erweckt, als handele es sich hier immer um 
eine primäre Neu-Infektion. Wenn wir also die Genese der 
Schwindsucht studieren wollen, muss es aussichtsreich erscheinen, 
sie in der Richtung derjenigen Bedingungen zu verfolgen, unter 
denen sie nach dem Allgemeineindruck unserer schon genannten 
Beobachtungen sich ausschliesslich zu entwickeln scheint, d. h. 
wir müssen die Frage studieren: Wie verhält sich der bereits 
tuberkulöse Organismus, zumal der seit längerer Zeit chronisch 
tuberkulöse Organismus gegenüber einer Neuinfektion mit Tuberkel¬ 
bazillen? 

Ich verweise hier nochmals auf meine in der oben zitierten Arbeit 
gemachten experimentellen Feststellungen an Meerschweinchen, 
die ihren Ausgangspunkt genommen haben von der Koch »eben 
Mitteilung 4 ) aus dem Jahre 1891, dass das tuberkulöse Meer¬ 
schwein auf eine erneute Infektion mit Tuberkulosevirus anders 
reagiert als das gesunde Tier. Nach diesen Feststellungen ist 
kein Zweifel, dass das tuberkulöse Individuum gegenüber einer 
Neuinfektion mit Tuberkelbazillen eine erhöhte Widerstands¬ 
fähigkeit besitzt und dass dies unter besonderen Vereuchsbedin- 
gungen sogar für das tuberkuloseempfänglichste unserer ' ersuc s 
tiere, für das Meerschwein, nachweisbar ist. Diese experimente en 
Feststellungen, deren Ergebnisse auf den Menschen zu übertragen a * 
den genannten Gründen wohl berechtigt erscheint, machen,i w,e ,c . 
in der gleichen Arbeit weiter ausgeführt habe, es verstau * • 
warum die meisten Menschen, obwohl sie alle im Leben el “ 
eine Tuberkelbazilleninfektion und zahlreiche unter ihnen g 
nicht nur eine Tuberkelbazilleninfektion erleiden, trotzdem neu 
phtbisisch werden; eine schwache Ersiinfektion, ® ie 101 5 er . 
ihre Gesundheit nicht alteriert, schützt sie eben gegen 
hängnisvollen Folgen der unter den heutigen epidem g 

1) Schlossmann, Die Tuberkulose als Kinderkrankheit. Münchener 

med. Wochenschr., 1909, 8. .... vjünchener 

2) Hamburger, Die Tuberkulose als Kinderkrankheit. M 

med. Wochenschr., 1908, 52. u„..w,,wbekämpfaDg 

3) v. Behring, Tuberkuloseentstehung, TubeiUl^e“^ ^ 
und Säuglingsernährung. Beitr. z. experimentellen 

1904 4) Koch, Forsetzung der Mitteilungen über ein Heilmittel g g 
Tuberkulose. Deutsche med. Wochenschr., 1891, ö. 
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Verhältnissen unvermeidlichen Neuinfektionen. So ist es ver¬ 
ständlich, das manche unter gefährlichen Infektionsbedingungen 
lebende Menschen klinisch gesund bleiben. Es wäre damit aber 
nur der negative Teil des Schwindsuchtsproblems beantwortet, 
nämlich warum so viele Menschen trotz der allgemeinen Gelegen¬ 
heit zur Infektion nicht phthisisch werden. 

Warum aber werden zahlreiche andere Menschen schwindsüchtig? 
Es liegt nahe, den Grund für das Entstehen der Schwindsucht eben¬ 
falls in der durch die Erstinfektion gesetzten Umstimmung des 
Organismus zu suchen, und in diesem Sinne sind meine weiteren 
Experimente angestellt und gedeutet worden. Die ärztlichen 
Praktiker machen uns Tuberkulose-Experimentatoren nicht mit 
Unrecht häufig den Vorwurf, dass das, was wir bei unseren Ver¬ 
suchstieren durch die künstliche Infektion erzeugen, nicht das 
Bild der Lungenschwindsucht des Menschen sei, sondern das der 
beim Menschen viel selteneren akuten oder subakuten generali¬ 
sierten Tuberkulose. Wir finden in der Tat, dass bei den ver¬ 
schiedensten Tierarten nach der meist in den Laboratorien ge¬ 
bräuchlichen künstlichen massiven Tuberkelbazilleninfektion letzere 
akut unter dem anatomischen Bild der generalisierten Miliartuber¬ 
kulose verläuft wenigstens bei solchen Tieren, die noch nicht mit 
Tuberkulosevirus in Berührung gekommen sind. 

Man kann aber auch echte, chronisch verlaufende Lungen¬ 
schwindsucht mit Kavernenbildung erzeugen. Ich verweise hier 
nur auf die Arbeiten von Troje undTangl 1 ), v. Baumgarten 2 ), 
v. Behring 3 ), Orth 4 ), sowie von Bartel 5 ) und Levy 6 ) mit 
ihren Mitarbeitern. Wenn ich mich zunächst an meine Erfahrungen 
beim Meerschwein halte, so ist es nach meinen Versuchen auf 
doppelte Weise möglich, eine echte kavernöse Lungentuberkulose 
zu erzeugen, nämlich: 

1. Durch ganz chronisch verlaufende Tuberkuloseinfektionen, 
die sich womöglich über 1— l l j 2 »Jahre erstrecken. Solche In¬ 
fektionen erreicht man am besten durch cutane oder subcutane Ein¬ 
führung scbwachvirulenter oder künstlich abgeschwächter Tuberkel¬ 
bacillen. Es gehört die Erzeugung einer echten kavernösen 
Lungentuberkulose unter diesen Bedingungen nach meiner Er¬ 
fahrung aber noch zu den Ausnahmen. 

2. Mit weit grösserer Sicherheit und auch zu früherem Zeit¬ 
punkt können wir dagegen eine kavernöse Lungentuberkulose des 
Meerschweins erzeugen durch eine künstliche massive Neuinfektion 
bereits chronisch tuberkulöser Tiere, bei denen wir nach Neu¬ 
infektion mit kleinerer Tuberkelbacillendosis völlige Immunität 
finden. 

Der sehr häufige Befund kavernöser Lungentuberkulose bei 
Meerschweinen, die durch eine vorhergegangene schwächere Tuber- 
kuloseinfektion gegen eine zweite, relativ massive Nachinfektion 
erhöhte Widerstandsfähigkeit erlangt hatten, drängte sich in 
meinen Versuchen der Beobachtung geradezu auf. Es trat geradezu 
gesetzmässig in meinen systematisch angelegten Versuchen kavernöse 
Lungentuberkulose bei zweimal infizierten Tieren auf. Sie trat 
auf unter Bedingungen, wo bei solchen Versuchstieren, die nur 
die erste Infektion bzw. nur die zweite Infektion erlitten hatten, 
es nicht zur Ausbildung von kavernöser Lungenphthisis, sondern 
zu disseminierter Miliartuberkulose kam. Es bestärkt das meine 
Annahme, dass die kavernöse Lungenphthisis des Meerschweinchens 
sich besonders leicht auf dem Boden einer durch chronische 
Tuberkuloseinfektion bedingten erhöhten Resistenz als Folge einer 
massiven zweiten Infektion entwickelt. Die Beweise hierfür 
sollen in der ausführlichen Arbeit in den Brauer’schen Bei¬ 
trägen gebracht werden. Ich will hier nur einen der hierher¬ 
gehörigen Versuche zitieren. 

Ich infizierte am 3. X. 190S 5 Meerschweine mit 1 ccm Emulsion, 
hergestellt aus der Drüse eines mit rindvirulenten Tuberkelbacillen am 

1) Troje und Tan gl, zit. nach Baumgarten. 

2) Baumgarten, Ueber experimentelle Lungenphthise. Wiener 
kün. Wochenschr., 1901, No. 44. 

3) v. Behring, Tuberkuloseeutstekuug, Tuberkulosebekämpfung 
IFft g^ u ^* n ^ sern ^k run £* Beitr. zur experimentellen Therapie, 1904, 

4) Orth, Berliner med. Gesellschaft, 2. V. 1906 und 24. VII. 1907. 
— Diese Wocbenschr., 1906 und 1907. 

5) Bartel und Neumann, Ueber Immunisierungsversuche gegen 
Tuberkulose. Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 48, S. 5. — Bartel und 
Hartl, Ueber Imraunisierungsversucbe gegen Perlsucht. Centralbl. f. 
Bakteriol., Bd. 48, S. 5. 

6) Levy, Blumenlhal und Marxer, Experimentelle Unter¬ 
suchungen über Tuberkulose. Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 47. 


28. VII. 1908 infizierten Meersehweineheus. Ich hatte die Drüse durch 
Operation entnommen. Mit dieser Drüsenemulsion, die reichlich Tuberkel¬ 
bacillen enthielt, infizierte ich a) 2 frische Kontrolliere No. 7674 und 
7675 und b) 3 bereits tuberkulöse Tiere No. 7658, 7659 und 7660. 
Letztere waren am 28. VII. 1908 mit Viooooo mg einer rindvirulenten 
Tuberkulosekultur subcutan infiziert worden und von Meerschwein 7658 
stammte das durch Operation entnommene Infektionsmaterial für die 
Zweitinfebtion. Es wurde also das Meerschwein 7658 mit seinen 
eigenen Tuberkelbacillen zum zweiten Mal infiziert. Der Erfolg des 
Versuchs war folgender: Die Konirolltiere (7675 und 7674) verendeten 
am 25. XI. bzw. 27. XI. 1908, also genau 8 Wochen nach der In¬ 
fektion, mit disseminierter Miliartuberkulose aller Organe, besonders 
der Lungen. An der Infektionsstelle befanden sich grosse käsige Ge¬ 
schwülste mit tiefen kraterförmigen Geschwüren. Die zweimal infizierten 
Tiere verendeten: No. 7658 am 26. XII. 1908 (nach 12 Wochen), 
No. 7660 am 5. 1. 1909 (nach 13‘/, Wochen), 7659 am 12. I. 1909 
(nach HVs Wochen). Der bei diesen 3 Tieren ziemlich gleichmässige 
Sektionsbefund ergab an der Stelle der Zweitinfektion bohnengrosse 
bindegewebige Knoten und in den Lungen zahlreiche konfluierende, 
käsige Herde mit reichlicher Kaverneobildung, besonders in den hinteren 
oberen Partien der Unterlappen. Beim Meerschwein 7659 fanden sich 
auch bohnengrosse Kavernen in der Leber. Ein weiteres Meerschwein 7651, 
das nur die gleiche Erstinfektion (vom 28. VII. 1908) wie die doppelt 
infizierten Meerschweine 7658, 7659 und 7660 erlitten hatte, starb am 
27. XII. 1908 an ausgedehnter chronischer Miliartuberkulose, besonders 
der Lunge und der Leber; keine Spur von Kavernenbildung war zu sehen. 

Es hat also in diesem Fall sowohl die Erstinfektion an sich, als die 
Zweitinfektion an sich zu einer disseminierten Miliartuberkulose geführt, 
während bei den doppelt infizierten Tieren eine langsam verlaufende 
echte Lungenphtbise entstand. 

In zahlreichen anderen Versuchen wiederholte sieb dieses 
Phänomen. Wir sahen also die echte kavernöse Lungentuberku¬ 
lose sieb entwickeln auf dem Boden einer durch eine frühere 
Tuberkuloseinfektion veränderten allgemeinen Disposition des 
Körpers unter dem Reiz einer massiven Neuinfektion. Diese 
durch die langsam verlaufende Erstinfektion veränderte Disposition 
können wir mit Recht als eine Art Immunitätszustand bezeichnen; 
denn solche Tiere erweisen sich, wenn wir zur Zweitinfektion 
eine kleine Dosis Tuberkelbacillen nehmen, völlig immun oder 
fast völlig immun und erkranken nach einer massiven Zweit¬ 
infektion nicht wie frische Kontrolliere an akut verlaufender, 
rasch tödlicher Miliartuberkulose, sondern an einer sich allmäh¬ 
lich entwickelnden und erst nach längeren Monaten zum Tode 
führenden „Schwindsucht“, und bei der Sektion finden wir das 
sonst bei experimenteller Tuberkuloseinfektion so seltene Bild der 
kavernösen Tuberkulose. Ich weise hier darauf hin, dass alle 
Autoren, die ziemlich massive Tuberkuloseinfektionen solcher 
Meerschweine ausgeführt haben, bei denen durch spezifische Vor¬ 
behandlung die Widerstandsfähigkeit erhöht war, häufig Kavernen- 
biidung in den Lungen beobachtet und mit Recht als bemerkens¬ 
wert registriert haben. 

v. Behring ist auf Grund seiner Beobachtungen der ausge¬ 
sprochenen Meinung, dass die spezifische Vorbehandlung der Tiere, 
dass die durch sie gesetzte erhöhte Widerstandsfähigkeit die Ur¬ 
sache für das seltene Phänomen einer echten Schwindsucht bei 
deu Meerschweinen sei. Ebenso neigt Orth in seinen bemerkens¬ 
werten Versuchen dieser Auffassung zu, glaubt aber, dass die 
Länge der Krankheit bei solchen Meerschweinen mit kavernöser 
Lungentuberkulose für das Auftreten derselben mitverantwortlich 
sei. Levy und seine Mitarbeiter möchten nur in dem langen 
Oeberleben solcher zweimal infizierten Meerschweine den Grund 
für die Kavernenbildung sehen. Und auch v. Baumgarten sieht 
— bei seiner Versuchsanordnung mit nur einmaliger Infektion mit 
Recht — den Grund für die Entstehung einer experimentellen 
Lungenphthisis darin, dass nur wenige Bazillen an bestimmten 
Stellen des Lungengewebes haften blieben. Im Sinne der An¬ 
schauungen v. Behring’s bewegen sich dagegen die Feststellungen 
Bartel’s und anscheinend auch die Erwägungen von Kretz. 1 ) 
Ich selbst kann bestätigen, dass auch nur eine einmalige In¬ 
fektion echte Kavernenbildung bei lang überlebenden Meerschweinen 
erzeugt; sie gehört aber, wie ich noch einmal wiederhole, 
zumal verglichen mit der Gesetzmässigkeit ihres Auftretens bei 
doppelt infizierten Tieren, zu den Ausnahmen und tritt jedenfalls 
nicht entfernt mit der Regelmässigkeit auf, wie wir sie bei 
solchen chronisch tuberkulösen Tieren beobachten, die wir einer 
massiven Zweitinfektion unterziehen. 

Inwieweit es berechtigt ist, diese experimentellen Erfahrungen, 


1) Kretz, UeberPhthisiogene.se. Wissenschaft!. Gesellsch. deutscher 
Aerzte in Böhmen. Ref. Münchener med. Wocbenschr., 1909, H. 6. 
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über die ich ausführlich unter Beigabe von eingehenden Versuchs¬ 
protokollen und Photographien in Brau er’s Beiträgen demnächst 
berichten werde, auf die menschliche Pathologie zu übertragen, 
kann nicht ohne weiteres entschieden werden. Es ist aber wohl 
berechtigt, die Verhältnisse beim Menschen wenigstens in Ver¬ 
gleich zu setzen mit den Lehren des Versuchs. Die oben zitierten 
Feststellungen pathologisch-anatomischer und biologischer Art 
haben erwiesen, dass die menschliche Lungenschwindsucht sich 
in der übergrossen Mehrzahl der Fälle entwickeln muss auf dem 
Boden einer schon sehr lange zurückliegenden, bis dahin klinisch 
latent verlaufenen tuberkulösen Infektion. Entsprechen die Be¬ 
dingungen der Genese der Phthisis des Menschen non denen der 
künstlich erzeugten Phthisis des Meerschweins, dann ist auch die 
echte Lungenschwindsucht des Menschen der Ausdruck einer 
Reaktion eines bereits seit längerer Zeit tuberkulösen Organismus 
gegenüber einer massigen Neuinfektion mit Tuberkelbazillen. Ob 
eine solche Neuinfektion häufiger eine neue von aussen 
kommende Infektion ist, oder eine Ueberschwemmung des 
Organismus mit bereits in ihm heimischem Tuberkulosevirus, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. 

Um das experimentell Festgestellte noch einmal kurz zu¬ 
sammenzufassen, so ist die künstliche Erzeugung von 
echter Lungenschwindsucht mit ziemlicher Sicherheit 
möglich durch eine massige Neuinfektion bereits chro¬ 
nisch tuberkulöser Tiere. Solche chronisch tuberkulösen 
Tiere zeigen dabei deutlich eine erhöhte Widerstands¬ 
fähigkeit gegen die tuberkulöse Neuinfektiou. Das 
Auftreten von kavernöser Lungentuberkulose ist also 
— so absurd das auch klingen mag — bis zu einem ge¬ 
wissen Grade ein Immunitätsphänomen. 

Es schliessen sich an das Erörterte gauz ungezwungen einige 
praktische Schlussfolgerungen an: Wenn uuter europäischen Ver¬ 
hältnissen oder wenigstens in einem grossen Teil der europäischen 
Kulturzentren der erwachsene Mensch tuberkulös infiziert ist, so 
besitzt er damit eine erhöhte Widerstandsfähigkeit gegen eine 
neue Tuberkuloseinfektion, er wird daher einen neuen geringen 
Tuberkelbazillen-Import von aussen leicht überwinden, eine 
Schlussfolgerung, die uns zugleich erlaubt, die in Laienkreisen 
oft groteske Formen annehmende Bazillenfurcht mit sachlichen 
Gründen zu beschwichtigen. Es lässt sich dagegen mangels ad 
hoc angestellter Spezialuntersuchungen nicht entscheiden, ob in 
praxi so schwere von aussen kommende Masseninfektionen bei 
erwachsenen Menschen Vorkommen können, dass der durch die 
erste tuberkulöse Infektion gesetzte Schutz zwar noch den Aus¬ 
bruch der akuten Miliartuberkulose verhindert, nicht aber den 
der allmählich und schleichend verlaufenden Phthisis. Ich neige 
vorläufig mehr der Anschauung zu, dass in der übergrossen Mehr¬ 
zahl der Fälle die Phthisis ihre Entstehung einer von einer früh¬ 
zeitig erfolgten tuberkulösen Infektion ausgehenden Reinfektion, 
also einer metastasierenden Autoinfektion verdankt. Die Gründe 
für das Auftreten solcher Autoinfektionen sind vermutlich 
zu suchen in Quantität und Qualität jener ersten (Kindheits ) In¬ 
fektion; die Anlässe zur Auslösung solcher Autoinfektionen sind 
aber noch weit entfernt, in ihrer Bedeutung bereits jetzt exakt 
bewertet werden zu können. 

Die von mir gewonnenen experimentellen Erfahrungen bilden 
nur eine Ergänzung der bereits früher von v. Behring, Orth u. a. 
mitgeteilten Tatsachen. Sie erscheinen mir aber deshalb be¬ 
achtenswert, weil in systematisch angelegten Versuchsreihen die 
Erzeugung einer echten Lungenschwindsucht beim Meerschwein 
mit ausserordentlicher Regelmässigkeit unter den genannten Be¬ 
dingungen gelang. Des näheren verweise ich auf meine dem¬ 
nächst erfolgende ausführliche Publikation. Jedenfalls stützen 
meine Versuche die Behring’sche Anschauung von der Phthisio- 
genese: „So halte ich auch die Gewebszerstörungen bei der 
menschlichen Lungenschwindsucht für den Ausdruck einer In¬ 
fektion bei einem durch frühzeitigen Import von Tuberkelbazillen 
weniger tuberkuloseempfänglich gewordenen Individuum. Die Ge¬ 
webszerstörung bewirkenden Spätinfektionen können im Einzelfall 
auf inhalierte Tuberkelbazillen zurückgeführt werden, sie können 
aber auch von schon vorhandenen Tuberkuloseherden ausgehen 
und so gewissermassen als Antoinfektionen oder Metastasen ge¬ 
deutet werden.“ 


Aus Professor Dr. Holländers chirurgischerPrivatklinik. 

Ueber plastische und kosmetische Operationen. 

Von 

Eugen Holländer. 

(Nach einem Vortrag iu der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
24. März 1909.) 

Indikationsstellung. 

M.H.! Bevor ich Ihnen einige Resultate kosmetischer uod 
plastischer Operationen vorführe, möchte ich zunächst ein paar 
Worte über die Indikation zu solchen Eingriffen überhaupt sageo. 
Das scheint mir deshalb dringend erforderlich, weil in neuerer 
Zeit häufiger auch in solchen Fällen die Hilfe des Chirurgen 
verlangt wird, in denen es sich höchstens um die Verbesserung ästhe¬ 
tischer Unvollkommenheiten handelt, bei denen aber von einer 
Beseitigung krankhafter Zustände keine Rede ist. Der Wunsch 
des Patienten allein darf für den Operateur nicht ausschlaggebend 
sein. So selbstverständlich nun diese Indikationsstellung im 
allgemeinen ist, so habe ich doch diesen Standpunkt in einzelnen 
Fällen ausnahmsweise nach Ueberiegung verlassen, und ich möchte 
damit auf eine Gruppe von psychisch Kranken zu sprechen 
kommen, bei denen wir durch einen verlangten, objektiv unbe¬ 
gründeten Eingriff, wenn auch oft nur vorübergehende Heilungen 
Hervorrufen können. Jeder Chirurg ist wohl schon einmal das 
Opfer eines jener Kranken geworden, welche an der sogenannten 
„Öperationswut“ leiden. Nicht zu verwechseln mit diesen Ano¬ 
malien des menschlichen Willens ist der Zustand, in dem eine tat¬ 
sächliche, in sehr geringem Maasse vorhandene oder auch voll¬ 
kommen imaginäre Missbildung zur dauernden Quelle einer 
melancholischen Verstimmung wird. Die Beseitigung dieser wird 
coute qui coute das Ziel der Wünsche. Auffallend dabei und 
charakteristisch ist die Discrepanz des geringfügig vorhandenen 
oder imaginären Schadens und der Grösse der angebotenen Gegen¬ 
leistung an Gut und Blut. Auffallend ferner die jahrelang an¬ 
haltende Hartnäckigkeit einer solchen oft singulären Wahnidee. 
Ich möchte Ihnen zur Illustrierung dieser Zustände einige letzthin 
von mir beobachtete Fälle mitteilen. 

Ein aktiver Offizier kam zu mir, um seine durch leichtes 
Genu valgum nach auswärts stehende Wadenmuskulatur nach 
innen versetzen zu lassen. Er müsse demnächst Escarpins tragen 
und fürchtete durch die Unschönheit seiner Waden aufzufallen. 
Er verlangte die operative Geraderichtung des andeutungsweise 
vorhandenen Genu valgum und war unglücklich über die Ab¬ 
lehnung der Operation. 

Ein ähnlicher Fall betraf einen Ingenieur, welcher sieb von 
mir sein „Geschlechtsleiden“ operieren lassen wollte. Sein 
Mcmbrura war in der Weise um die Längsachse gedreht, 
dass das Frenulum um ca. 45° von der Medianlinie abwicb. 
Durch diesen gänzlich unauffälligen (und in der Funktion spon¬ 
tan zur Norm zurückkehrenden) Zustand habe er eine schwere 
Leidenszeit beim Militär durchgemacht, da er in steter Angst 
lebtej die Kameraden könnten es bemerken, und er fürchtete auch, 
dass eine von ihm demnächst einzugehende Ehe dadurch gestört 
werden könnte. Auch er war zu jeder Operation bereit und ver¬ 
stand nicht deren Ablehnung. 

Meist handelt es sich wohl um Angstneurosen, deren Er- 
regungszentrum im Gesicht liegt. Hier einige typische Beispiele: 

Vor wenigen Wochen kam von auswärts ein Mädchen in die 
Klinik, um sich ihre schiefe Nase gerade richten zu lassen. Sie 
hatte dabei eine so unbedeutende Verziehung des linken Nasen¬ 
flügels durch eine Hasenschartenoperation nach dem Munde, dass 
tatsächlich nur ein ganz aufmerksamer Beobachter den Schief¬ 
stand konstatieren konnte. Ausserdem war diese geringe Ab¬ 
weichung in dem auch sonst unbedeutenden Gesichte des aus 
kleinbürgerlichen Verhältnissen stammenden Fräuleins gänzlich 
unauffällig; auffällig nur der Nachdruck, mit dem die Operation 
von ihr gewünscht wurde. Als ich ein« solche Operation für 
überflüssig erklärte, erzählte sie unter den Zeichen grösster be- 
mürsbewegung, dass sie durch diesen Zustand seit Jahren voi • 
kommen unglücklich sei, dass keinen Moment sie die Vorstellung 
verliesse, dass die Menschen auf der Strasse Anstoss ? n ' re 
Nase nähmen und dass ihr das Leben so verleidet sei. Die bl ® r 
waren endlich notgedrungen auf den so dringenden Wunsch « 
Kindes eingegangen, und ich habe daraufhin durch e,n ®* 
besserung der Hasenschartennarbe, durch die auch der 
flügel etwas gehoben wurde, ihren Gemütszustand in ein b 
gewicht zu bringen versucht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




3. Mai 1909. . BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 817 


Instruktiver noch ist folgender Fall, der für mich auch der 
Ausgangspunkt dieser Beobachtungen war. Eine Ausländerin, aus 
den besten Gesellschaftskreisen stammend, im Anfang der dreissiger 
Jahre, mit durchaus geistvollen und sympathischen Gesichtszügen, 
behauptete, dass sie einen so sinnlichen Ausdruck habe, dass 
jeder an ihren herabhängenden Mundwinkeln ihre erotischen 
Neigungen ablesen könne. Seit Jahren quäle sie dieser Zustand, 
verleide ihr das Leben und vor allem ihre Selbstbetrachtung, so 
dass sie sich körperlich vernachlässige. Sie verlangte nachdrück¬ 
lich eine operative Beseitigung dieses Zustandes. Als ich ihr er¬ 
klärte, dass eine solche Operation nicht existiere, produzierte sie 
eine Zeichnung, aus deren Schema zu ersehen war, dass man 
beiderseits in der Schläfengegend einen Ovalärausschnitt machen 
sollte, wobei die Mundwinkel durch den Nahtschluss gehoben 
würden. Obwohl ich auf das Unsinnige und Unchirurgische dieses 
Eingriffs hinwies und ihr erklärte, dass eine solche Hautexstir¬ 
pation zum Schluss nur eine breite Narbe, aber keine Hebung 
der Mundwinkel zur Folge habe, obwohl ich tagelang die sonst 
kluge und geistvolle Dame vom Vorhandensein einer Wahnidee 
zu überzeugen suchte, ging sie davon nicht ab. Sie wusste mich 
schliesslich durch ihre Argumentation zu einer operativen Behand¬ 
lung ihrer Monomanie zu überreden. Seit Jahren quäle sie aus¬ 
schliesslich dieser Gedanke, und selbst wenn ich überzeugt sei, 
dass es sich bei ihr um eine Monomanie handle, so gäbe es für 
diese als einzigste Rettung die Operation, zu der sie fest ent¬ 
schlossen wäre, und die sie, falls ich gegen die erste Pflicht eines 
Arztes, zu heilen, verstösse, von einem andern ausführen lassen 
würde. „Pourquoi en effet les hommes de Science sont ils tou- 
jours prets a soulager les maux physiques et accordent-ils si peil 
d’attention et de piti6 aux souffrances morales?“ 

Zeigte diese Dame ausser einer offenbar latent vorhandenen 
allgemeinen hysterischen Veranlagung keine sonstigen irgendwie 
manifesten und lokalisierten Defekte in bezug auf Intelligenz und 
Gemüt, so liegt der Fall eines älteren russischen Handelsmannes 
wohl schon komplizierter; unkontrollierbare Zustände von Un 
behagen und scheinbarer Atembehinderwng, wie sie das leichte 
Emphysem des Patienten schon erklärten, führte dieser Mann aus¬ 
schliesslich auf die Formation seiner Nase zurück. Er hatte früher 
behauptet, dass die Nasenspitze zu tief herabhinge und sich die¬ 
selbe durch versenkte Catgutnähte heben lasse. Als dieses nicht 
genügte, liess er sich einen Elfenbeinstift in die Nase schlagen 
und hatte von dieser Prozedur längere Zeit Linderung seiner Zu¬ 
stände erfahren. Dann aber stellten sich neue Beschwerden ein, 
er liess sich den Stift wieder herausziehen und behauptete nun, 
die Nase sässe zu fest, indem er sich fortwährend mit zwei spitzen 
Fingern an das Septum narium fasste. Sein hiesiger Arzt, der 
die längere Zeit andauernden postoperativen Heilungen seit Jahren 
beobachtet hatte, führte mir den Mann in diesem Zustande zu. 
Diesmal blieb der Erfolg nur einige Monate bestehen, und er hat 
sich dann später wieder die Nase festnähen lassen. 

M. H.! Aehnliche Fälle werden Ihnen vielleicht in der 
Praxis vorgekommeu sein. Die wenigsten Menschen sind ja mit 
ihren Gesichtszügen zufrieden und haben meistens au ihrer Nase 
das eine oder das andere auszusetzen. Aber ein ganz normaler 
Mensch setzt diesen oft berechtigten Wünschen so viel natürliche 
Hemmung entgegen, dass er sich mit diesem Zustande abfindet. 
Bei anderen bildet sich offenbar auf der Grundlage einer all¬ 
gemeinen Minderwertigkeit durch die dauernde Beschäftigung mit 
diesem imaginären oder doch meist unauffälligen Zustande eine 
Art von Angstneurose heraus, und sehen diese Menschen in 
der operativen Beseitigung dieses Zustandes schon 
deshalb ihr ganzes Heil, weil sie allmählich alles 
Missgeschick und Unvermögen was sie trifft, auf 
diesen körperlichen Zustand zurückführen. Die Nicht¬ 
erfüllung ihres Wunsches kann zu schweren Melancholien 
führen, wie ich auf der anderen Seite auch nach Beseitigung des 
angeblichen oder wirklich vorhandenen Fehlers ein Glücksgefühl 
beobachten konnte, welches vorübergehend zu Grössenideen führte. 
Der Chirurg muss jedenfalls diesen Zustand kennen und unter 
Berücksichtigung desselben seine Indikationen stellen. Je nach 
Befund und Fall wird er sich zustimraend oder ablehnend ver¬ 
halten. Handelt es sich um einen kleineren belanglosen Eingriff, 
so sehe ich bei sonstigem therapeutischen Versagen keinen Grund 
?egen eine gelegentliche Erfüllung, die schliesslich aus dem 
Rahmen einer symptomatischen Behandlung nicht herausfällt. 
Diese gelegentliche operative Behandlung soll aber nur dann ge¬ 
leistet werden, wenn die geschilderte Form von Zwangsvorstellung 
äicher beobachtet ist, und ich stehe nicht an, auch von dieser 


Stelle das heute übliche Entgegenkommen mancher Operateure 
zu kosmetischen Operationen (Nasenverkleinerung) als arge Ent¬ 
gleisung der plastischen Kunst zu erklären. 

Weibliche Brust. 

Nächst dem Gesicht ist der Busen häufig ein Gegenstand 
weiblicher Unzufriedenheit. Die äusserlich anwendbaren Mittel 
sind manchen Mondaineu doch zu leicht begreifbare Vorspiege¬ 
lungen falscher Tatsachen, und so ist es namentlich in Paris viel¬ 
fach versucht worden, durch Einspritzungen von Paraffin und 
ähnlichen Stoffen ein erhöhtes Volumen der Mamma zu erzielen. 
Vor 2 Jahren kam zu mir eine solche Dame in einem fürchter¬ 
lichen Zustande. Ihr Bestreben, der welken Brust eine jugend¬ 
liche Form zu geben, war leider nicht erfüllt worden, sondern 
sie trug jederseits 5—6 harte, aus der atrophischen Umgebung 
wie Hügel prominierende Paraffintumoren. Das seltsame Bild 
wurde dadurch noch gesteigert, dass sie sich auch ihre ein¬ 
gefallenen Supraclaviculargruben — die sog. Salznäpfchen — mit 
Paraffin hatte ausfüllen lassen wollen. Diese Materie hatte aber 
auch hier einen falschen Weg genommen und sass wie eine Kette 
von grossen Lymphdrüsen auf der vorderen Thoraxwand. Alle 
Versuche, das harte Paraffin zu erweichen, die Tumoren zu glätten, 
waren vergeblich. Und so blieb nichts übrig, als diese 12 Paraffin¬ 
höcker herauszuschneiden. Ein gangbarer Weg, um ohue Zer- 
fetzung der Brust diese Tumoren zu entfernen, wäre der untere 
Halbschnitt gewesen, mit Abpräparierung der ganzen Mamma. 
Da aber fast alle Tumoren mit der äusseren Haut verwachsen 
waren, so ging das nicht. 12 Incisionen zu machen, und die 
Brüste radiär zu spalten, wäre vom rein chirurgischen Standpunkt 
zwar das Gegebene, aber doch eine zu harte Strafe gewesen. Ich 
machte infolgedessen einen Zirkulärschnitt rings um die durch 
mehrfache Puerperien stark vergrösserte und dunkel pigmentierte 
Mamilla und holte von diesem Kreisschnitt aus unter Abpräpa¬ 
rierung der Haut das sich in dem Gewebe verfilzt habende Paraffin 
heraus. Das Endresultat ist so, dass eine Narbe nicht sicht¬ 
bar ist. 


Figur 1. 



Ausfüllung der linken Brusthalfte mit einer Mischung aus Menschen- und 
Ilammelfett nach Magenoperation. Status nach einem Jahre. 

Für mich selbst kam bald die Notwendigkeit, nach diesem 
plastischen Fiasko des Paraffins nach anderem Material zu 
suchen, um Niveaudifferenzen auszugleichen. Bei einer Dame 
hatte die wegen Carcinom erfolgte Amputation der Brust, bei 
einer anderen die irrtümlicherweise wegen einer Gummigeschwul^t 
abgetragene Brust den Wunsch nahegelegt, da sich schwere 
Melancholien wegen dieser Defekte einfanden, den Teil einiger- 
maassen zu ersetzen. Es kamen mir dabei Vorversuche zunutze, 
die ich bei Personen npt schwerer Knchexie und Ernährungs- 
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Störung gemacht hatte. Ich ging dabei von der wohl wissenschaft¬ 
lich anfechtbaren Idee aus, den vollkommenen Fettmangel durch die 
subcutane Zufuhr von Fett zu ersetzen, und zwar wählte ich 
zwecks möglichst schneller Resorption Menschenfett. Lipome, 
die ich von sonst gesunden Menschen exstirpierte, liess ich ein- 
schmelzen und habe dieses menschliche Fett, nachdem es viel¬ 
fach sterilisiert war, zur subcutanen Ernährung verwendet, ln 
Parenthese bemerke ich übrigens, dass ich objektive günstige 
Kriterien von dieser subcutanen Fetternährung nicht gesehen habe. 
Auffallend war allerdings, dass das injizierte Fett sehr schnell 
verschwand und dass z. B. nach Auspolsterung einer ganzen 
Brustseite mit Menschenfett in kurzer Zeit keine erhebliche 
Differenz mehr zwischen links und rechts vorhanden war. Ganz 
anders verlief die Injektion, wenn ich statt Menschenfett eine 
Mischung von Menschenfett und Hammeltalg nahm. Die 
Resorption erfolgte um so langsamer und die Reaktion war um 
so heftiger, je mehr Hammelfett in der Mischung vorhanden war. 

Auf dieser Figur 1 sehen Sie, wie noch nach einem Jahre 
die injizierte Brustseite gegenüber der anderen einen besseren 
Turgor zeigt. Es war dies eine Patientin, welche durch eine 
schwere Magenaffektion bis zum Skelett abgemagert war, als sie 
mir von Kollegen Kaminer zugeführt wurde. Bei der Operation 
fand sich eine enorme Dilatation des Magens und des ganzen 
Duodenums ohne nachweisbare ulceröse Prozesse. Nach Ver¬ 
kleinerung des Magens und des Duodenums und gleichzeitiger 
snbcutaner Fetternährung besserte sich der vorhanden gewesene, 
ungewöhnlich schmerzhafte Magenzustand sofort; die Patientin hat 
45 Pfund zugenommen und verträgt jetzt alles. Während nun 
das bei Körpertemperatur beinahe flüssige Menscheufett, subcutan 
eingespritzt, den Eindruck eines prallen ödematösen Zustaudes 
machte und nach wenigen Tagen auch fast spurlos verschwand, 
bildeten sich dort, wo Hammelfettmischungen eingespritzt waren, 
harte aber diffuse Infiltrate, ungefähr von der Konsistenz einer 
Holzphlegmone. Es trat auch vielfach schon nach 24 Stunden 
eine leicht entzündliche Reaktion auf, und au den Stellen, an 
denen der Hammeltalg mit der Haut sich direkt berührte, blieb 
eine Rötung längere Zeit bestehen. War die Reaktion abgeklungen, 
so fühlte man das konsistent gewordene Hammelfett um so länger, 
je weniger Menschenfett zu der Mischung zugesetzt war. 
Reiner Hammeltalg war noch ein Jahr später bemerkbar und 
hinterliess eine entschiedene Verdickung der ganzen Gegend, 
welche wohl durch eine bindegewebige Substitution des artfremden 
Fettes enstanden war. 

Wie Mammadefekte kann auch ein excessives Wachstum 
Indikation zu chirurgischen Eingriffen sein. Gelegentlich nimmt 
die weibliche Brust durch echte Hypertrophie oder fettige Um¬ 
wandlung eine derartige Dimension an, dass die Trägerin derselben 
dadurch ungemein gestört wird. Es ist diesen bedauernswerten, oft 
jugendlichen Personen gar nicht möglich, die Brüste wegen ihres 
enormen Umfanges durch ein Korsett zu stützen. Besonders 
lästig wird nun das einseitige Wachsen einer Brust. Ein Fall 
dieser Art gab mir Veranlassung, eine Brustverkleinerung vor¬ 
zunehmen. 

Sie sehen auf Figur 2, dass die linke Brust über doppelt so 
gross und schwer wie die andere geworden ist. Die Brust hing 
wie eine Zentnerlast an der Dame und störte sie beim Sport und 
in der Toilette. Das Problem, eine solche Brust auf ihr normales 
Maass zu reduzieren unter möglichster Erhaltung der Gestalt und 
des Aussehens ist nicht so einfach zu lösen. Ich ging in der 
Weise vor, dass ich durch einen langen unteren Schnitt die ganze 
Brust von der Unterfläche ablöste und ringsherum beinahe 1 Kilo 
fettig entartetes Mammagewebe exstirpierte. Die tief herab¬ 
hängende Brust wurde dann mit grossen, durch die Muskulatur 
und Fascie durchgreifenden versenkten Catgutnähten an normaler 
Stelle der Brustwand aufgehängt. Von der überschüssigen 
Haut wurde nur ein etwa 3 cm langer Streifen mit weggenommen. 
Das kosmetische Resultat ist ein sehr befriedigendes, wie Figur 2a 
zeigt Ich würde danach keinen Anstand nehmen, bei wirklicher 
doppelseitiger Hypertrophie die Operation zu empfehlen. 

Die kosmetische Schnittführung. 

Ein kurzes Wort noch im Anschluss daran über die Schnitt¬ 
führung Bei völliger Beherrschung der chirurgischen Technik 
wird ini ganzen genommen von den Operateuren das kosmetische 
Interesse namentlich bei dem weiblichen Geschlecht, zu gering 
bewertet.’ Ich meine aber, dass man von diesem Standpunkt aus 
die grossen Schnitte heutzutage für den Operateur vielfach ver¬ 
meiden kann und dass man unter Umständen auch gegen die 




Gesetze der Chirurgie zugunsten einer Kosmetik verstossen kann. 
So habe ich ohne Kenntnis der Dollingerschen Halsdrüsen¬ 
operation von einem kleinen hinteren Schnitt an der Haargrenze 
aus mit vorzüglichem Resultate tuberkulöse Halsdrüsen, die sich 
bis zum Kinn erstreckten, herausgenommen, und kann Ihnen die 
Dollinger’sche Operation bei Personen, bei welchen die Kosmetik 
eine grössere Bedeutung hat, nur empfehlen (folgt Demonstration). 
Dieser Stirntumor z. B. wurde von einem kleinen Schnitt iu der 
Augenbraue aus durch Verzerrung der Haut entfernt und gibt ein 
Beispiel für kosmetische Schnittführung. Ist es aber trotzdem 
nötig, grössere, sonst entstellende Inzisionen im Gesicht zu machen, 
so kann man beinahe narbenlos operieren, wenn man nach der 
Naht die Wunde mit der Heissluftcauterisation so erhitzt, dass 
eben die Epidermis in der nächsten Umgebung des Schnittes sich 
abhebt. Diese mässige Erhitzung verträgt die gewöhnliche Ligatur. 
Jedoch gelingt es nur dann, die lineäre Narbe in eine gänzlich 
unauffällige zu gestalten, wenn die Wundränder ohue jede Spannung 
sind. 

Rhinoplastik. 

Ich möchte Ihnen jetzt zunächst einen Beitrag liefern zu der 
Frage des rhinoplastischen Ersatzes, sowohl des partiellen wie 
des totalen. Da muss nun zunächst wohl unter der Beistimmung 
aller Operateure mit grösserer Erfahrung betont werden, dass ei 
den Versuchen, die fehlende Nasenspitze durch kleinere Eingri e 
zu ersetzen, wenig herauskommt. Diese Resultate sind meis 
Stückwerk. Ich zeige Ihnen z. B. hier einen Fall eines 40 jähngen 
Mannes, bei dem nach seiner Lupusheilung von der Vordernase 
noch so viel vorhanden war, dass eine totale Rhinoplasti zu 
nächst für ihn nicht in Frage kam (Fig. 3a, b). Ich na e 
dem Patienten eine Methode angewandt, wie sie ähnlich 
mann, Bardenheuer und Ollier gewählt haben, indem ic 
der Begrenzung der Schnittführung auf dem Naaenruc en ^ 
Nasenscheidewand herausholte und aus ihr osteop 1 a81 1 sc 1 
neues Profil bildete. Hat auch dieses, wie Sie sehen, entsci ^ 
gewonnen, so genügt es doch durchaus nicht, und ha e l 
Patienten später auf diese für das Gesicht zu kleine 
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Figur 3. 



a b c 

a) Nase vor der Operation, b) Autoplastik, c) Totale Rhinoplastik. 

fehlenden Nasenflügeln noch eine totale Rhinoplastik aufsetzen 
müssen (Figur 3c). 

Auch die Fälle, bei denen man die fehlende Nasenspitze 
durch freie Hautlappen zu verbessern sucht— ich verzeichne 
dabei ausdrücklich die grosse Tendenz der Anheilung solcher 
freien Lappen an dieser Stelle — geben kaum befriedigende 
Resultate (Demonstration). Ganz abgesehen davon, dass das 
Kolorit solcher freitransplantierter Hautlappen manchmal noch nach 
vielen Jahren ein viel blässeres bleibt und aus der Umgebung 
heraussticht, ist die Haut allein nicht imstande, bessere Pro¬ 
filierungen zu machen. 

Es bleibt auch immer ein Notbehelf, wenn mau sich darauf 
einlässt, die eingekrempelte Nasenspitze herauszuheben 
und durch subkutane Schnitte die Narben zu lockern in der Hoff¬ 
nung, dann durch sekundäre Implantation von freien Knochen¬ 
stücken oder von Paraffin die eingeschrumpfte Nasenpartie dauernd 
zu heben. Hier sehen Sie (Demonstration) das traurige Endresultat 
therapeutischer Bemühungen. Die Grundkrankheit liess sich nicht 
mehr feststellen. Das ganze Gesicht ist, wie es scheint, durch 
intensive Aetzung verzogen. An beiden Augen Narbenverziehung 
der Lider, Verlust des knöchernen Nasengerüstes, des Septum, 
Einkrempelung der Nase, beinahe vollkommene Stenosierung der 
Nasenlöcher und starke Narbenverziehung der Oberlippe. Ich 
habe mich leider in diesem Falle zu einer partiellen Rhinoplastik 
verleiten lassen. Die Nasenspitze habe ich herauspräpariert, 
ein neues Septum gebildet und gleichzeitig die Lippenplastik 
ausgeführt. Den Nasenrücken bildete ich aus einem schmalen 
Hautlappen aus der Stirn, der, wie Sie sehen, eine wenig auf¬ 
fällige Narbe zurückgelassen hat, und habe diesen Lappen durch 
ein Stück Tibiakante gestützt (Demonstration). Ist auch das 
Resultat von vorne ein recht befriedigendes, namentlich, da ich der 
Patientin die brandrote Gesichtshaut ganz erheblich entfärbt habe, 
so ist das erreichte Profil durchaus nicht in Vergleich zu bringen 
mit den Erfolgen einer totalen Rhinoplastik. Der einzige Vorteil 
ist die fehlende oder doch nur lineare Stirnnarbe bei solchen 
partiellen Eingriffen, doch muss ich schon hier betonen, dass die 
Bedenken gegen die Entnahme von Stirnhaut zu Rhino¬ 
plastiken auf den entstellenden eingezogenen Knochen- 
narben beruhten, wie sie die notwendige Folge der früheren 
jetzt verlassenen Knochenhautlappen waren. 

Auch was ich von den Versuchen, eigenen und fremden, ge¬ 
sehen habe, durch Paraffineinspritzungen oder Einschiebungen von 
Paraffinstückeu eine solch abgegriffene vernarbte Nasenspitze — 
meist das therapeutische Resultat eines schweren Nasenlupus — 
zu ersetzen, war immer nur Stückwerk, und empfehle ich lieber in 
solchen Fällen das Tragen von Prothesen. Sieht eine solche 
(Demonstration) auch im Bilde ganz manierlich aus, wenn die¬ 
selbe technisch vollkommen hergestellt ist, so kaschiert ein solcher 


Ersatz den Nasenverlust doch nur auf der Strasse. Für die nähere 
Betrachtung gelang es mir bisher nicht, aus irgend welcher Sub¬ 
stanz Nasen herzustellen mit unauffälligenrUebergang und einem 
mittleren Fleischton. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse, wenn bei vorhandener 
Nasenspitze und Nasenflügeln der Verlust odereine Destruktion 
des Nasenrückens eingetreten ist: Bei den verschiedenen 
Formen und Graden der Sattelnase. Ganz besonders betoneich 
diese graduelle Verschiedenheit, weil hier, ich möchte beinahe 
behaupten, die Aufrichtung des Knochens resp. sein Ersatz ge¬ 
ringere Schwierigkeiten des Ausgleiches machen kann als die 
Beschaffenheit der Haut. Das, was die Franzosen l’inexten- 
sibilite der Haut nennen, diskreditiert bei den alten Fällen 
von Sattelnase die einfache Prozedur des Ausfüllens mit Paraffin, 
wie solches so häufig von den Freunden der Injektionsmethode 
optimistisch dargestellt wird. Hier muss häufig die ganze Vorder¬ 
nase heruntergeholt werden und nach dem Vorgänge Dieffen- 
bach’s, Treudelenburg’s, Schimmelbusch’s eine Neubildung 
des Nasenrückens erfolgen. König’s Methode der Bildung der 
Hautknochenlappen (1886) war die geistvoll konzipierte Idee, die 
in der nächsten Zeit den Wegweiser für viele Modifikationen ab¬ 
gab. Jedoch auch diese Operation gestaltet sich heutzutage viel 
einfacher, wenn man teils nach dem Vorgänge Czerny’s die 
fehlenden Knochenpfeiler von den Seitenkanten der Nasal¬ 
knochen abschlägt oder noch weit besser nach dem Vorgänge von 
James Israel die fehlenden Knochenteile aus der Tibia 
herausmeisselt und in die Nase transplantiert. Nicht genug kann 
ich dieses letztere Prinzip empfehlen. Die Einheilbarkeit eines 
solchen Knochens, den ich meist ohne Periost nehme, ist eine 
ganz bedeutende und der Eingriff am Schienenbein ein so gering¬ 
fügiger, dass meine Patienten schon oft nach 5—6 Tagen aufge¬ 
standen sind. Dass es mit dieser Methode noch gelingt, auch 
schwere Fälle von Sattelnase auszugleichen, lehrt die Betrachtung 
folgenden Falles (Figur 4a, b, c). 


Figur 4. 



a 



b 

Komplizierte Sattelnase vor der Operation. 



o 

Nach der Operation; x j 2 Jahr später. 

Bei diesem jungen Manne war die knöcherne Nasenwurzel 
verloren gegangen. Auch die Nasenscheidewand war zerstört und 
es bestand beiderseits eine so intensive Stenose der Innennase, 
dass der Patient hauptsächlich durch dass grosse Loch am Nasen¬ 
rücken Luft holte. Das vollkommene Fehlen des Nasenrückens 
ersehen Sie aus seinem Profil, Dass beide Augen in dieser 
Stellung gleichzeitig nicht sichtbar sind, verhindert nur die bei 
allen Fällen von Sattelnase besonders stark ausgeprägte Naso- 
labialfalte. Ich bin nun in der Weise vorgegangen, dass ich nach 
Oeffnung der Innennase den Defekt dadurch zunächst zum Schluss 
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brachte, dass ich von beiden Processus nasales des Oberkiefers 
in Verbindung mit Periost und Schleimhaut nach dem Vorgänge 
Czerny’s autoplastisch so viel abschlug, dass ich zunächst die 
innere Unterfütterung bekam. Dann habe ich später die ganze 
Haut der Nase so weit abpräpariert, dass ich sie trotz ihrer ge¬ 
ringen Dehnungsfähigkeit über einem zwischen Nasenwurzel und 
Nasenspitze eingekeilten Tibiastück vereinigen konnte. Diese den 
Patienten sehr befriedigende, ich möchte beinahe sagen, narben¬ 
lose Rekonstruktion des Nasenrückens, ersehen Sie aus folgenden 
Lichtbildern. 


Figur 5. 



a 

Traumatische Sattelnase. 



b 

Nach der Operation. 


In noch fortgeschritteneren Fällen wird man eventuell die 
vorhandene Haut zur Unterfütterung benutzen und einen freien 
oder gestielten Hautlappen zur Deckung verwenden. In leichteren 
Fällen wiederum, wie solche Verhältnisse meist bei trauma¬ 
tischer Sattelnase vorliegen, wird man die Knocheuautoplastik 
vom Naseninnern aus gelegentlich vornehmen können, wie folgen¬ 
der Fall veranschaulicht (Figur 5a u. b). Da mir in diesem 
Falle aber nach dem Ausgleich der breitgeschlagenen Nase und 
Beseitigung der Protuberanzen das Profil noch nicht genügte, so 
habe ich hier durch Einlage dreier Tibiastücke einen kleinen 
Nasenhöcker erzielt. Ich glaube, dass beim heutigen Stande der 
Technik besonders diese von Israel angegebene Maassnahme die 
Situation beherrscht und dass damit ein entschiedener Fortschritt 
in der plastischen Chirurgie geleistet ist. 

Wir kommen jetzt zum Kapitel der totalen Rhino¬ 
plastik. Es wäre ein Zeichen von Kurzsichtigkeit, Ihnen hier 
allgemein ein bestimmtes Schema als Modus procedendi vorzu¬ 
schreiben. Die Vielgestaltigkeit der gegebenen Verhältnisse lässt 
m. E. nur für konstante Verlust« Vorschriften zu. Der Verlusst 
des Nasenskelettes verlangt andere Maassnahmen als der Verlust 
der knorpeligen Weichteile. 

Trat früher bei der Aussichtslosigkeit der Lupuserkrankung 
die Notwendigkeit einer Rhinoplastik bei dieser Krankheit der 
Häufigkeit nach ganz zurück, so beherrscht jetzt der mit Verlust 
der ganzen Vordernase ausgeheilte Lupus die Situation. Der von 
dieser Krankheit geschaffene Verlust und die durch ihn geschaffenen 
Verhältnisse sind immer die gleichen, wenn auch graduell ver¬ 
schiedene. Der Lupus frisst die Weichteile der Nase weg und 
schont den Knochen. Dieser konstante Verlauf ergibt, da es 
für die Operation gleichgültig ist, ob etwas mehr oder weniger 
von der Vordernase erhalten ist, ein Operatiousschema, mit welchem 
ich eine Reihe von Erfolgen ohne Misserfolg hatte und welches 


Figur G. 



Erster Akt der Rhinoplastik. Bildung der knöchernen Nasenspitze aus 
der Nasenwurzel. 



Nasenlöcher vollkommen verschlossen. Status 4 Wochen nach der totalen 

Nasen- und Lippendefekt nach Lupus. Rhinoplastik und Cheiloplastik. 


Figur 7 c. 



Profil der totalen Rhinoplastik nach 
einem Jahre. 
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ich deshalb an dieser Stelle noch einmal in Erinnerung bringe, 
weil es nach der Veröffentlichung im Archiv f. klin. Chir., Bd. 68, 
H. 1, keine literarische Beachtung gefunden hat. Die Methode 
besteht darin, dass der Nasenrücken Umschnitten wird und in 
Zusammenhang mit dem durch Meisseischläge gelockerten Knochen 
so nach unten geschlagen wird, dass die Nasenhaut die Unter- 
fütterung und der Knochen der horizontale Strebepfeiler für 
die Nasenspitze wird. Heber dieses Gerüst schlägt man von der Stirn 
her einen reinen Hautlappen und formiert die Nase je nach Bedarf. 
Ist zu wenig Knochen vorhanden und das Profil nicht hoch genug, 
so kann man zwischen die beiden Schichten ein Tibiastück ein- 
legen. Die Abbildung (Figur 6) zeigt uns in deutlicher Weise den 
ersten Akt der Operation. Die Resultate zeichnen sich durch eine be¬ 
sonders natürliche Nasenspitze aus; je nach vorhandenem Material 
bildet man ein Septum. Die Operation dauert selten länger als 
eine Stunde, und dass man mit ihr befriedigende Resultate er¬ 
reichen kann, mögen Sie aus der Betrachtung der folgenden Ab¬ 
bildungen ersehen. Menschen, deren Gesicht selbst hach der 
Ausheilung ihrer schrecklichen Krankheit noch ein geradezu ab- 
stossendes und ekelerregendes war, kann man wieder einigermaassen 
in Ordnung bringen. (Folgt Demonstration einer Serie von Fällen. 
Fignr 7a, b, c.) Ich brauche dabei wohl vor diesem Forum nicht be¬ 
sonders zu betonen, dass man den rhinoplastischen Ersatz erst nach 
völlig sicherer Ansheilung der Erkrankung vornimmt, während 
die entsprechenden plastischen Operationen am Munde aus direkter 
Lebensindikation auch unabhängig von dem Erkrankungsstadium 
gelegentlich vorzunehmen sind 1 ). 

Werden wir auch in einem Zeitalter der Kritik und Selbst¬ 
kritik für die Behauptung Tagliacozzi’s, dass seinen Operierten 
die neuen Nasen besser gefallen hätten als ihre alten, nur ein 
Lächeln übrig haben, so haben Sie an den zum Teil schon 8 und 
10 Jahre alten Fällen die Stabilität und die Unauffälligkeit der 
neugebildeten Nase erkennen können. Diese Tatsache ermöglichte 
es, dass die vorher Geächteten wieder zu unauffälligen und nütz¬ 
lichen Mitgliedern der menschlichen Gesellschaft wurden. 


zu geben. Ich glaube wohl den wahren Krankheitserreger beob¬ 
achtet zu haben, bin aber noch nicht imstaude, seine Biologie zu 
entwickeln. Ich werde zunächst nur kurz an der Hand der be¬ 
gleitenden Abbildungen die verschiedenen beobachteten Formen 
beschreiben mit kurzen Daten einiger Fälle. 

Zunächst einen Fall, den ich persönlich durch die ganze 
Krankheitszeit behandelte, von welchem ich aber nur einmal 
Blut entnommen habe. 

I. R. E. C., englische Oberwärtcrin, 34 Jahre. Ist vor ungefähr zwei 
Jahren direkt aus England nach Merida gekommen, hat hier Typhoid¬ 
lieber durchgeraacht, ist sonst nicht krank gewesen, hat speziell nicht 
an Malaria gelitten. Am 28. Oktober erkrankt sie, nachdem sie sich 
einige Tage unwohl gefühlt hatte, mit heftigen Rücken- und Kopf¬ 
schmerzen, Brechneigungen und spater Erbrechen von gallengefärbten 
Nabrungsresten, Temperaturerhöhung bis 39° in der Achselhöhle. Das 
Fieber ist während der nächsten 2 Tage regelmässig abgefallen bis 37,5, 
die Schmerzen haben etwas nachgelassen. Am 30. hat sich wieder Er¬ 
brechen eingestellt, einmal mit frischen Blutflecken, zweimal mit typischen 
schwarzen Flecken und nachher gallengefärbt. Der Harn konnte nicht 
aufgefangen werden, weil er mit dem Stuhl abgegangen war, seine Menge 
scheint aber minimal gewesen zu sein. Am nächsten Tage nur einmal 
gallengefärbtes Erbrechen, die Harnmenge ist mehr als 1 Liter; die 
Temperatur aber gebt bis 39 empor. Im Harne schwache Eiweissreaktion. 
Während der nächsten Tage fällt die Temperatur unregelmässig ab, 
erreicht einmal 35,4, wird sonst bald normal. Der Stuhl ist während 
einiger Tage nach dem Erbrechen schwarz gefleckt; der Harn ist reich¬ 
lich, enthält noch kurze Zeit kleine Mengen von Eiweiss, bis ungefähr 
Vi pM.; der Puls stieg in den ersten Tagen bis 96, fiel am 
3. Krankheitstage auf 64 und bewegte sich später zwischen 70 und 80, 
um in der Rekonvaleseenz bis 50 herabzugehen. Während der letzten 
Krankheitstage ist eine leichte Gelbfärbung der Sklerae beobachtet 
worden. 

Die Behandlung hat in salinischen Abführmitteln, Wasserdiät und 
während der Oligurie Tbeobromin und Koffein nebst subcutanen Salz¬ 
wasserinjektionen bestanden. 

Am 30. X., also am 3. Krankbeilstage, sind Blutpräparate genommen, 
die nach Wright und Giernsa gefärbt worden sind; in den roten Blut¬ 
körperchen sind viele Einschlüsse vorhanden, von denen verschiedene 
Typen beistehend' gezeichnet sind. 


Aus den Laboratorien des Hospitals O’Horan, Merida, 
Yucatan, Mexiko, No. 12. 

Zur Aetiologie des gelben Fiebers. 

Von 

Dr. Harald Seidelin, 

Professor der pathologischen Anatomie und der Bakteriologie bei der 
medizinischen Schule zu Merida und Direktor der Laboratorien des 
Hospitals O’Horan. 

Durch die Untersuchungen Reed’s, Carroll’s und Agra- 
montes in Habana im Sommer 1900, welche später von anderen 
amerikanischen, deutschen und französischen Kommissionen be¬ 
stätigt sind, ist es sehr wahrscheinlich gemacht, dass die Ueber- 
tragung des Gelbfiebers durch eine bestimmte Mückenart (Stego- 
myia fasciata) stattfindet. Doch ist die Beweiskraft natürlich 
nicht vollkommen, ehe wir den wirklichen Krankheitserreger 
kennen gelernt haben und seine Passage durch seine beiden Wirte 
beobachten können. Die verschiedenen beschriebenen Mikroben 
haben der Kritik eingehenderer Untersuchungen nicht standhälten 
können; wir müssen aber annehmen, dass der Krankheitserreger 
sich wenigstens während der ersten Tage im Blute befindet. 

In den letzten Monaten habe ich Gelegenheit gehabt, zahl¬ 
reiche Blutuntersuchungen bei Gelbfieberkranken zu machen. Einige 
von denselben konnte ich auch klinisch beobachten, und bei vielen 
der Gestorbenen habe ich die Sektion gemacht. Weil ich des 
Unterrichts halber sehr wenig Zeit zur Verfügung gehabt habe, 
habe ich meine Untersuchungen nur auf die mikroskopischen 
Blutbefunde gerichtet; in einzelnen Fällen habe ich Kulturver¬ 
suche gemacht, aber, wie ich gleich im voraus annahm, ohne ein¬ 
deutiges Resultat. Die Ergebnisse der mikroskopischen Unter¬ 
suchungen der Organe habe ich noch nicht bearbeiten können. 
Obwohl auch meine Blutuntersuchungen noch nicht abgeschlossen 
sind, halte ich es doch, in Anbetracht des grossen Interesses der 
Sache, für geraten, über meine vorläufigen Resultate hier zu 
berichten, mir vorbehaltend, später eine ausführlichere Mitteilung 


1) Siehe Holländer, Ueber die Frage der mechanischen Disposition 
zur Tuberkulose nebst Schlussfolgerungen für Nasenplastiken nach Lupus. 
Diese Wochenschr., 1902, No. 14. 
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1 und 2 sind dem Fall I, 3—6 dem Fall II, 7 und 8 dem Fall III 
entnommen. 

Die Zeichnungen sind von Frau Margarete Seidelin mit 
dem Abbe’schen Zeichenapparat nach Giemsa-Präparatcn ver¬ 
fertigt; die dunklen Pünktchen sind chromatingefärbt, der weniger 
dunkle Teil schwachblau; die Blutkörperchen haben die gewöhn¬ 
liche Eosinfarbe. Die Chrotnatinfärbung ist gewöhnlich nicht so 
ausgesprochen rot, wie man es zuweilen in den Malariaparasiten 
sieht, sondern mehr violett, ungefähr wie die Centrosomen in den 
Rattentrypanosomen. Vergrösserung: Zeiss’ Apochr. Imm. 8 mm. 
Compens. Ocul. 12. 1400 Diam. 

Die anderen Fälle sind im Gelbfieberhospitale behandelt. In 
zwei von diesen konnte ich durch die Freundlichkeit der Herren 
Kollegen kurze Krankengeschichten bekommen, nämlich: 

II. Francisco L., 32 Jahre, aus Spanien. (Dr. Barrera). Aufgenoramen 
28. August 1908, gestorben 4. September 1908. Diagnose: Gelbfieber. 

Pat. ist vor 14 Monaten nach Kuba gekommen, später nach Merida 
gezogen. Am 26. August ist e| erkrankt. Er hat typisches schwarzes 
Bluterbrechen und Melaena gehabt und ist anurisch mit Urämiesymptomen 
gestorben. 

III. Trinidad S., 40 Jahre, aus Sevilla (Spanien), 14 Monate in 
Yucatan. (Dr. Diego Hernandez.) Aufgenommen 24. Oktober, geheilt 
entlassen 5. November 1908. Diagnose Gelbfieber. 

Pat. ist am 19. Oktober mit heftigen Kopfschmerzen erkrankt; 
später haben sich Schmerzen im Rücken und Epigastrium eingestellt; 
sie hat erbrochen, aber nur gallengefärbten Schleim, dagegen ist der 
Stuhl blutig gefärbt gewesen; auch war Albuminurie und während des 
ersten Tages des Hospitalaufenthaltes Oligurie vorhanden. 

In diesen Fällen habe ich ähnliche Formen beobachtet: im ersten 
Falle sehr verschiedene und zahlreiche, im anderen sehr wenig und 
alle ungefähr gleich. 


3 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



822 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 18. 


Fall L. Blutpräparate am 4. Kraukheitstage (29- August) genommen. 
Bakt. Anal. 730. 

Fall S. Präparate am 6. Krankheitstage genommen. Bakt. Anal. 750. 

Wieder in anderen Fällen konnte ich keine klinischen Daten 
bekommen, 'habe aber selbst die Diagnose durch die Sektion be¬ 
stätigt; von diesen Fällen führe ich hier zwei an, die typisch, 
aber nicht besonders ausgewählt sind. 

4. Severo J., 20 Jahre, aus Sonora im Inneren Mexikos. Auf¬ 
genommen 19. Oktober 1908, gestorben 25. Oktober 1908, um 6,45 Uhr 
nachmittags. Diagnose: Gelbfieber. 

Sektion No. 642, 26. Oktober 190S, um ungefähr 9 Uhr vormittags. 

Der postmortale Befund ist charakteristisch gewesen; im Magen und 
in den Därmen war eine blutgefärbte Flüssigkeit vorhanden, die im 
Magen ausgesprochen sauer reagierte: in der Gallenblase war eine sehr 
dickflüssige und schleimige Galle, und in der Harnblase ausserordentlich 
dunkel-grünlich verfärbter Harn. 

Als anatomische Diagnosen sind notiert; Icterus universalis 
1. g. Gastritis ecchymotica diffusa. Enterocolitis diffusa. Meta¬ 
morphose adiposa hepatis et myocardii m. g. Nephritis acuta 
duplex. Hyperaemia pulmonum 1. g. Hyperaemia meningum. 

Blutpräparate sind am 20. Oktober genommen; die folgenden 
Formen sind beobachtet, welche recht reichlich sind. Bakt. Anal. 790. 
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5. Delfina B., 12 Jahre, aus Puebla im Inneren Mexikos. Auf- 
genoramen 2, Oktober 1908, gestorben 6. Oktober 1908. Diagnose 
Gelbfieber. 

Sektion No. 627, 7. Oktober 1908. Die Sektionsergebnisse waren 
auch hier charakteristisch, doch gab es keinen blutigen Inhalt im Magen: 
oder Darm. Folgende Diagnosen sind aufgezeichnot: Metamorphosis 
adiposa hepatis maximo grada. Nephritis parenchymatosa acuta c. 
degeneratione adiposa m. g. Pancreatitis parenchymatosa. Metaraor- 
phosis parenchymatosa et adiposa myocardii. Hyperaemia pulmonum. 
Gastritis ecchymotica. Enteritis follicularis. Hyperaemia meningum. Die 
Milz ist nicht verändert gewesen. 

Blutpräparate am 4. Oktober genommen; die gezeichneten Formen 
sind in kleiner Anzahl vorhanden. Bakt. Anal. 746. 


t 

Ich habe als verschiedene Typen diese fünf Fälle angeführt; 
die meisten von den anderen (mehr als fünfzig) untersuchten 
Fällen haben ähnliche Formen gezeigt. Nur in wenigen habe ich 
gar keine Parasiten gefunden, und zwar in solchen, in welchen 
die Blutpräparate sehr spät genommen sind. 

Nur in zwei Fällen ist es mir bis jetzt möglich gewesen 
häufig wiederholte Blutuntersucbungen vorzunehmen; diese zwei 
Fälle erfordern aber ein längeres Studium; ich werde sie des¬ 
wegen für eine spätere Veröffentlichung zurückhalten. 

Die Parasiten präsentieren sich also hauptsächlich als intra¬ 
globuläre Ring- und Amöboidformen verschiedener Grösse; ausser¬ 
dem kommen auch zahlreiche ganz kleine intraglobuläre Chroma¬ 
tinkörnchen vor, welche keinen deutlichen Protoplasmakörper zeigt; 
über ihre Natur ist es schwierig sieb zu äussern, ob sie vielleicht 
ganz kleine Parasitenkörper sind odfer eher Degenerationsprodukte 
wie die später zu besprechenden. 

Mit Rücksicht auf die gezeichneten extraglobulären, etwas 
balbmondähnlichen Formen (Fig. 6) muss ich eiDen besonderen 
Vorbehalt nehmen; diese Form habe ich nämlich nur einmal ge¬ 
sehen, aber wegen ihres charakteristischen Aussehens, ihrer guten 
Färbbarkeit und ihres Mangels jeder Aehnlichkeit mit mir be¬ 
kannten Parasiten, habe ich es doch für richtig gehalten, sie hier 
aufzunehmen; sie wurde ja, wie gesagt, im Blute eines Kranken 
gefunden, der am selben Abend gestorben ist, und es wäre ja 
möglich, dass diese Formen nur in sehr schweren Fällen und in 
einer späteren Periode im peripherischen Blut Vorkommen; ob 


sie in inneren Organen Vorkommen, werden wohl meine fortge 
setzten Untersuchungen zeigen. Mit Malariahalbmonden hat diese 
Form offenbar nichts zu tun. Einige wenige, etwas ähnliche, aber 
nicht so schön gefärbte Formen habe ich zwar in anderen Fällen 
gesehen, doch ist ein Zusammenhang zwischen den verschiedenen 
noch nicht festzustellen. Mit noch grösserem Vorbehalt erwähne 
ich einige Körper, die ich auch nur in einem tötlich verlaufenden 
Falle gefunden habe; einer ist birnenförmig, recht gross, 
länger als die Hälfte eines roten Blutkörperchens, mit vier- 
lappigen kleinsten Kernen, aber mit mehr rötlich gefärbtem 
Körper, andere sind sporenähnlich; aber der erste konnte mög¬ 
licherweise ein degenerierter, kernhaltiger Erythrozyt sein, die 
anderen vielleicht auf zufälliger Objektträge!infektion beruhen. 
Weil die Farbenunterschiede nicht in den Zeichnungen hervor¬ 
treten können, möchte ich lieber warten, bis ich an anderer 
Stelle gefärbte Abbildungen veröffentlichen kann. 

Was die ätiologische Bedeutung anbelangt, ist die eine 
Hauptfrage, ob die beobachteten Elemente spezifische sind. 
Dazu kann ich nur bemerken, dass ich sie bis jetzt in zahlreichen 
anderen Blutuntersucbungen, zur selben Zeit vorgenommen, nicht 
beobachtet habe, und die zweite, ob sie wirklich Parasiten oder 
vielleicht Degenerations- oder auch Kunstprodukte sind. Diese 
letzte Möglichkeit ist wohl ausgeschlossen, weil es sieb um, 
wenigstens zum Teil, unzweifelhaft intraglobuläre Körperchen 
handelt, die dazu noch eine ausgesprochene Chromatin- und 
Protoplasmafärbung zeigen. Diese charakterisische Färbung schliesst 
wahrscheinlich auch die Möglichkeit von Degenerationsprodukten 
aus; beiläufig sei es bemerkt, dass ich sehr oft bei diesen Unter¬ 
suchungen, viel öfter im Blute anderer Kranken, kleine dunkel¬ 
gefärbte Körner von verschiedenen Grössen, einzeln oder mehrere 
in einem Blutkörper zusammen, gesehen habe; ich habe sie als 
Kernreste, wie sie z. B. P. Schmidt 1 ) beschreibt, aufgefasst. Die 
nächste Frage ist, ob es sich um andere, schon bekannte Mikro¬ 
organismen, handelt. Als solche kommen ja eigentlich nur in 
Frage die Malariaparasiten; diese zeigen aber immer in ihren 
kleineren Formen eine bedeutend grössere Regelmässigkeit als 
die hier beschriebene; und in den grösseren Formen ist wohl 
immer Pigment anwesend, wie ich es wenigstens in den hier 
untersuchten (von der Umgegend Meridas) Fällen gesehen habe; 
ausserdem scheint es, dass überhaupt in der Stadt Merida selbst 
Malariafälle nicht entstehen, denn mehrere von den Kranken haben 
niemals weder an Malariasymptpmen gelitten noch in Malaria¬ 
gegenden sich aufgehalten; so ist die Patientin R. E. C. ganz 
frei von Malariasymptomen gewesen. Dies wird auch bestätigt 
durch das Fehlen jeder Milzvergrösserung und durch die Genesung 
ohne Chinindarreichung. 

Dann stellt sich die Frage ein, von welcher Natur die be¬ 
schriebenen Parasiten sind. Die kleinen Ringformen sind den 
kleinen Tropenparasiten von Malaria sehr ähnlich, doch sind 
ihre Körper meistens bedeutend feiner und weniger intensiv gefärbt, 
zuweilen so schwach, dass nur eine sehr kräftige Giemsafärbung 
sie sichtbar macht. Der Pigmentmangel der grösseren Formen 
gibt ihnen eine gewisse Aehnlichkeit mit den Piroplasmen, und die 
kleinen Formen sind oft den Abbildungen von verschiedenen Piro¬ 
plasmen bei Lühe 2 ) ähnlich. Vorläufig könnte wohl der Name 
Haemamoeba passend sein. 

Dass der Parasit eine gewisse, recht wohl beobachtbare Grösse 
hat, steht ja nicht in Widerspruch zu der Erfahrung, dass das 
Blut durch feine Bakterienfilter filtriert, noch infektiös ist. Es 
gibt eben ausserordentlich kleine Formen und würde in Analogie 
mit den Malariaparasiten sehr wahrscheinlich sein, dass noch 
kleinere Merozoiten frei im Plasma existieren. 

Es erübrigt noch zu erwähnen, ob ähnliche Parasiten vorher 
im Gelbfieberblut beschrieben sind; das kann ich nicht mit Be¬ 
stimmtheit entscheiden, weil ich nicht alle hier in Betracht 
kommenden Arbeiten zur Verfügung habe. Am meisten könnten 
wohl die von Thayer 3 ) im Pankreas und Dünndarmepithel ge* 
fundenen „boat-shaped bodies“ in Frage kommen; sie können ja 
sehr wohl ein anderes Entwickelungsstadium repräsentieren, wie 
schon oben angedeutet. 

Ueber die Arbeiten Lacerda’s 4 ) kann ich keine Meinung 
äussern, da sie mir nicht im Originale zugänglich sind. Die von 

1) Experimentelle Beiträge zur Pathologie des Blutes. 1902. 

2) In Mense: Handbuch der Tropenkrankheiten, 1906, Bd. 3. 

3) Medic. Record, 12. Jan. 1907, Ref. Journ. Am. Medic. Assoe-, 
1907, I, p. 368. 

4) Ref. Journal. Ara. Med. Assoe, 1907, I, p. 447. 
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Pothier, Hume, Watson und Courefc 1 ) beschriebenen extraglo- 
bulären Körper sind offenbar ganz verschiedene; nach ihren Ab¬ 
bildungen zu urteilen, möchte ich annehmen, dass es sich eher 
um Blutplättchen gehandelt habe; solche habe ich oft ganz be¬ 
sonders gross, regelmässig geformt und sehr schön gefärbt beim 
gelben Fieber gesehen, wie es auch von Parker, Beyer und 
Pothier 2 ) ausführlich besprochen ist. Uebrigens will ich nur 
auf die Besprechung in der Arbeit von Otto 3 ) in dem Handbuche 
von Kölle und Wassermann hinweisen. 


Aus der Klinik für Kinderkrankheiten des medizi¬ 
nischen Institutes für Frauen in St. Petersburg (Dir.: 
Prof. Dr. D. Ssokolow.) 

Der Kalk in der Pathologie der Rachitis. 4 ) 

Mitteilung I. Rachitis infolge von Kalkhunger. 

Von 

Dr. med. J. A. Schabad. 

Die Frage von der Rolle des Kalkes in der Pathologie der 
Rachitis ist nicht neu. Glisson gibt freilich in der ersten, im 
Jahre 1649 erschienenen Arbeit über Rachitis eine Weichheit der 
rachitischen Knochen nicht zu, aber schon Jean Louis Petit 
weist in seinem „Traitö des maladies des os u im Jahre 1723 auf 
eine geringere Härte und auf die Brüchigkeit der rachitischen 
Knochen hin und erklärt die Erkrankung durch einen ungenügenden 
Gehalt des Blutes an Salzen, die den Knochen die nötige Festig¬ 
keit verleihen. Im 18. Jahrhundert war unter den Autoren, die 
über Rachitis schrieben (Zeviani, van Swieten, Trnka de 
Krzowitz, Cappel u. a.), die Säuretheorie der Rachitis ver¬ 
breitet, nach welcher die Erkrankung durch Auflösuug der 
Knochenasche durch eiue in den Säften des Organismus zirku¬ 
lierende Säure erklärt wurde. Genauere Untersuchungen über die 
Zusammensetzung der Knochen bei Rachitis und die Feststellung 
der Unterschiede von normalen Knochen geboren schon dem jüngst 
vergangenen 19. Jahrhundert an. Aus diesen Untersuchungen 
ging hervor, dass der Aschegehalt der Trockensubstanz der 
Knochen mit steigendem Alter allmählich zunimmt von 60pCt. beim 
Neugeborenen bis auf 70pCt. im Greisenalter (Bibra), doch Fried¬ 
leben, der Knochen von Kindern verschiedenen Alters unter¬ 
suchte, gelangte zum Schluss, dass von dieser allgemeinen Regel 
der Zunahme der Aschebestandteile mit dem Alter in betreff 
des ersten Lebensjahres ein Abweichen zu konstatieren ist: dass 
in dieser Zeit die Knochen im Vergleich mit denen des Neuge¬ 
borenen an Aschebestandteilen ärmer werden. Nach Friedleben 
findet ein Ansteigen der Kurve des Aschegehalts der Knochen am 
Ende des 2. Lebensjahres statt, doch ist die Zahl der Unter¬ 
suchung für das 2. Lebensjahr eine verhältnismässig geringe, ln 
Anbetracht der Aenderung der Ernährungsart am Ende des ersten 
Jahres und des Beginnes der aufrechten Haltung im 2. Jahre, 
wobei die Knochen doch schon fest sein müssen, ist es wohl 
natürlicher, einen früheren Beginn der Zunahme des Aschege¬ 
halts der Knochen zu erwarten. Meine Untersuchungen bestätigen 
vollkommen die Angaben Fried leben’s, da ich bei 5- und 7 1 / 2 - 
monatlichen Kindern einen geringeren Aschegehalt der Knochen 
fand als bei Neugeborenen (50 und 54 pCt. gegen 60 pCt.). 

Ich hebe diese Tatsache, dass im ersten Lebensjahr eine 
physiologische Verarmung der Knochen an Aschebestandteilen und 
Kalk stattfindet, hervor, da sie uns eine Erklärung für die Dispo¬ 
sition der Kinder dieses Alters zur Erkrankung an Rachitis liefert, 
und werden wir weiterhin auch sehen, dass diese Tatsache voll¬ 
kommen mit dem Missverhältnis zwischen der mit der Nahrung 
zugefübrten Kalkmenge und dem physiologischen Bedürfnis an 
Kalk im Einklang steht. 

Was die Zusammensetzung der rachitischen Knochen betrifft, 
so sprechen meine Untersuchungen in voller Uebereinstimmung 
mit den Angaben anderer Autoren, für die Verarmung der rachi¬ 
tischen Knochen an Asche im Vergleich mit der Norm. Natür- 
tch ist der Grad der Verarmung ein verschiedener, je nach dem 

1) Journal of the Araeric. Med. Assoc., 23. Sept. 1905, II, p. 915. 
o, w S? Fever I nst itute, Bulletin No. 13, Washington 1903. 

A i?* ndb - d. pathog. Mikroorganismen. Zweiter Ergänzungsband, 1907. 
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Grad der Entwickelung der Krankheit. Der rachitische Knochen 
fällt auch durch einen bedeutend grösseren Wassergehalt bei ver¬ 
mindertem Gehalt an fester Substanz auf. In der festen Substanz 
des rachitischen Knochens sind mehr organische Bestandteile als 
Asche enthalten, während im gesunden Knochen im Gegenteil die 
Asche die organische Substanz überwiegt. Dann enthält die Asche 
des rachitischen Knochens im Verhältnis zum Kalk etwas mehr 
Phcsphor als der gesunde Knochen. Man könnte also annehmen, 
dass die Verarmung des rachitischen Knochens mehr auf Kosten 
des Kalkes als auf Kosten des Phosphors stattlindet. Es ist aber 
auch eine andere Erklärung dieser Tatsache möglich. Da im 
rachitischen Knochen viel mehr organische Substanz enthalten 
ist als im gesunden, organische Substanzen aber nur eine ganz 
minimale Menge Kalk, dagegen eine bedeutende Menge Phosphor 
enthalten, so ist es sehr wahrscheinlich, dass der höhere Phosphor¬ 
gehalt des rachitischen Knochens auf den grösseren Reichtum an 
organischer Substanz zurückzufübren ist. 

Diese in der Pathologie der Rachitis unumstösslich festge¬ 
stellte grundlegende Tatsache: die Verminderung des Gehaltes der 
Knochen an Asche und Kalk, diente in gleicher Weise, wie die 
histologischen Unterschiede des rachitischen Knochens vom nor¬ 
malen, die durch die schönen Untersuchungen von Rufz, Kolliker, 
Virchow, Lewschin, Strelzow, Kassowitz, Pommer, 
Sfcoeltzner u. a. festgestellt wurden, als natürlicher Ausgangs¬ 
punkt der Theorien, welche diese anatomischen und chemischen 
Veränderungen erklären sollten. Solcher Theorien sind sehr viele 
aufgestellt, der beste Beweis, dass keine von ihnen allgemeine 
Anerkennung fand. Trotz der umfassendsten Untersuchungen im 
Laufe von zweieinhalb Jahrhunderten, denen diese für den Arzt 
brennende Frage vom Wesen und Ursprung der englischen Krank¬ 
heit unterzogen wurde, tappen wir auch heute noch in dieser Be¬ 
ziehung im Dunkeln. 

Ohne näher auf die einzelnen Rachitistheorien einzugehen, 
will ich nur erwähnen, dass wir sie in zwei grosse Gruppen 
teilen können: die chemischen und die anatomischen. Die 
chemischen Theorien führen die Rachitis auf eine Stoffwechsel¬ 
störung zurück. Diese führe zu einem Kalkhunger, welcher dann 
sekundär die anatomischen Veränderungen in den Knochen her- 
vorrufe. Die anatomischen Theorien halten im Gegenteil die 
anatomischen Veränderungen am Knochen für das Primäre und 
die Störungen der Kalkablagerung in den Knochen für eine Folge 
der ersteren. Schon fast 200 Jahre wird der Kampf zwischen 
den Anhängern der einen und der anderen Theorie mit unge- 
schwäcbter Energie geführt, und man muss sagen, dass in letzter 
Zeit der Sieg sich auf die Seite der anatomischen Theorie neigt. 
Ich verweise diesbezüglich auf die Monographien Kassowitz’, 
Vierordt’s und Stoeltzner’s. Stoeltzner, einer der letzten, 
der über diese Frage schrieb, äussert sich über die Theorien der 
Rachitis folgendermaassen: „Der humoral-patbologische, grob 
chemische Standpunkt muss gänzlich verlassen werden. Die 
Rachitis-Theorie der Zukunft muss cellular-pathologisch, muss 
wahrhaft biologisch sein.“ Wir wollen es versuchen im folgenden 
zu beweisen, dass die chemische Theorie gar nicht so hoffnungs¬ 
los ist und wenigstens für einen Teil der Racbitisfälle zutrifft. 

Hierzu müssen wir die Begründungen der Anhänger und 
Gegner der chemischen Theorie der Rachitis kennen lernen. Die 
Anhänger der chemischen Theorie stützen sich auf das experi¬ 
mentelle Ergebnis, dass man bei Tieren durch Fütterung mit kalk¬ 
armer Nahrung künstliche Rachitis hervorrufen kann. Ich kann 
hier nicht diese experimentellen Untersuchungen ausführlich be¬ 
handeln. Ich will nur erwähnen, dass es wenigstens bei wachsen¬ 
den fleischfressenden Tieren grosser Rasse (Hunden) durch Fütte¬ 
rung mit kalkarmer Nahrung immer gelingt, eine der Rachitis 
sehr ähnliche Erkrankung hervorzurufen (Roloff, Baginsky, 
E. Voit, Korsakow, Miwa und Stoeltzner, Reymers und 
Boye, Aron und Sebauer). Hierbei stellte es sich heraus, dass 
es zum Gelingen des Experiments erforderlich ist, dass die Nahrung 
nur an Asche, nicht aber an organischen Substanzen arm ist, 
soust magern die Tiere ab und gehen an Erschöpfung ein, ohne 
dass sich bei ihnen Rachitis entwickle (negative Versuche von 
Weiske und Wildt). Eine solche künstlich bei Tieren hervor¬ 
gerufene Rachitis unterscheidet sich in bezug auf das klinische 
Bild (Verdickung der Epiphysen, Verkrümmung der Diaphysen) 
die grobanatomischen Veränderungen der Knochen und die Aende¬ 
rung ihrer chemischen Zusammensetzung in nichts von natürlicher 
Rachitis. Hoch fanden sich einige Unterschiede im histologischen 
Bau der Knochen. Gerade die Untersuchungen von Korsakow 
und von Stoeltzner erwiesen, dass bei der experimentellen 
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Rachitis der Bau der Knochen durch einen geringeren Gehalt an 
osteoidem Gewebe und ein üeberwiegen der Erscheinungen der 
Osteoporose einen Unterschied gegenüber der natürlichen Rachitis 
erkennen lässt, so dass Stoeltzner diesen Prozess zum Unter¬ 
schiede ^von der Rachitis „pseudorachitiscbe Osteoporose“ be- 
nannte. 

Ausser diesem histologischen Unterschiede wird auch noch 
auf einige chemische Unterschiede hingewiesen. E. Voit fawi, 
dass bei der experimentellen Rachitis der Kalkgehalt nicht nur 
in den Knochen, sondern auch in den Weichteilen vermindert ist. 
Nach den Untersuchungen Brubachers aber ist bei natürlicher 
Rachitis der Kalkgehalt in den Weichteilen nicht nur nicht ver¬ 
mindert, sondern sogar höher als in der Norm. Ich muss jedoch 
hinzufügen, dass dieser Unterschied, auf den Brubacher so 
grosses Gewicht legt, iu letzter Zeit ganz bedeutend an Beweis¬ 
kraft verloren hat. Erstens hat Stoeltzner bei seinen Unter¬ 
suchungen des Kalkgehalts der Weichteile bei natürlicher Rachitis 
keine solche Erhöhung des Kalkgehalts, wie sie Brubacher an¬ 
gibt, gefunden, und kommt nur zum Schluss, dass der Kalkgehalt 
im Vergleich mit der Norm nicht vermindert ist. Andererseits 
haben Aron und Sebauer die Untersuchung des Kalkgehalts der 
Weichteile bei experimenteller Rachitis wiederholt und dabei 
weder in den Muskeln, noch im Blut eine Verminderung gegen¬ 
über der Norm konstatieren können; nur im Gehirn fanden sie 
eine solche Verminderung. Es muss noch erwähnt werden, dass 
der Kalkgehalt der Weichteile überhaupt ein so geringer ist, dass 
man mit Recht an der Bedeutung solch geringer Unterschiede 
Zweifel hegen kann, da ja doch individuelle Schwankungen im 
Kalkgehalt der Gewebe möglich sind. Ausserdem hat Raudnitz 
vollkommen Recht, wenn er darauf hinweist, dass bei den Unter¬ 
suchungen der experimentellen und natürlichen Rachitis nicht die 
gleichen Bedingungen vorliegen. Im ersten Falle werde die Unter¬ 
suchung ausgeführt, wenn der rachitische Prozess auf der Höhe 
ist, bei der natürlichen Rachitis dagegen sei es möglich, dass zur 
Zeit der Untersuchung schon die Genesung begonnen hat, und da 
läge es nahe, anzunehmen, dass hierbei die Weichteile ihre mine¬ 
ralischen Bestandteile schneller restaurieren als die Knochen. 

ln letzter Zeit hat Pfaundler auf noch einen Unterschied 
zwischen der natürlichen und experimentellen Rachitis hingewiesen: 
auf die ungleiche Kalkadsorption aus Lösungen. Wenn man bei 
künstlicher Rachitis durch die Blutgefässe der Knochen eine 
Lösung von Chlorcalcium strömen lässt, so hält der Knochen un¬ 
gefähr 8 mal so viel Calcium zurück als in der Norm, während 
bei natürlicher Rachitis vom Verfasser keine grössere Adsorption 
als bei Gesunden konstatiert werden konnte. — Dieser Hinweis 
Pfaundler’s steht vollkommen im Einklang mit der Ansicht der 
Mehrzahl der Kliniker, dass die Darreichung von Kalkpräparaten 
an rachitische Kinder nutzlos ist, während die künstlich lachitisch 
gemachten Tiere stets bald genesen, wenn man zu ihrer kalk¬ 
armen Nahrung irgend ein anorganisches Kalkpräparat hinzufügt. 

Sind nun die erwähnten Unterschiede zwischen experimenteller 
und natürlicher Rachitis wesentlich oder nicht? Diese Frage wird 
von verschiedenen Autoren verschieden beantwortet. Die Anhänger 
der chemischen Theorie der Rachitis halten die Unterschiede nicht 
für wesentlich. Man hat gemeint, ob nicht die experimentelle 
Rachitis das erste Stadium der natürlichen vorstellt. Die Gegner 
der chemischen Theorie halten die experimentelle und natürliche 
Rachitis für 2 grundverschiedene Prozesse und sprechen der un¬ 
genügenden Kalkzufuhr als Ursache für die Entstehung der natür¬ 
lichen Rachitis jegliche Bedeutung ab. 

Mir scheint es, dass man diese einander entgegengesetzten 
Ansichten von einem anderen Gesichtspunkt in Einklang bringen 
kann. Bisher ist es nicht erwiesen, dass die histologischen Ver¬ 
änderungen bei der künstlich erzeugten Rachitis einen solchen 
Grad erreichen können, wie er für die natürliche Rachitis gewöhn¬ 
lich ist; es liegt kein Grund vor, die experimentelle Rachitis für 
das erste Stadium der natürlichen zu halten, und man muss die 
Verschiedenartigkeit beider Prozesse zugeben. Wenn aber bei 
Tieren zwei dem klinischen Bilde nach einander nahestehende, doch 
verschiedenartige pathologische Prozesse beobachtet werden: die 
pseudorachitische Osteoporose und die natürliche Rachitis, so ist 
es auch gauz natürlich zuzugeben, dass auch beim Menschen neben 
der Rachitis, die nach dem einstimmigen Urteil der Untersucher 
keinen Unterschied von der natürlichen Rachitis der Tiere er¬ 
kennen lässt, unter den gleichen Bedingungen wie bei den Tieren, 
d. h. bei ungenügender Kalkzufuhr, ein ebensolcher Prozess wie 
bei den Tieren bei der experimentellen Rachitis entstehen kann, 
d. h. eine pseudoracbitische Osteoporose. Wir gelangen also zur 


Annahme, dass auch beim Menschen zwei Formen von Rachitis 
Vorkommen, die klinisch nicht zu unterscheiden sind, wohl aber 
histologisch und dem Charakter des Prozesses nach. Eine solche 
Annahme, dass verschiedene Formen von Rachitis existieren, ist 
nicht neu. Da es sich beim Tierversuch häufig erwies, dass die 
während des Lebens auf Grund der Knochenveränderung ange¬ 
nommene Rachitis bei der histologischen Untersuchung der Knochen 
nicht bestätigt werden konnte, so ist es ja nur natürlich, auch 
anzunehmen, dass ein gleiches oder sehr ähnliches klinisches Bild 
der Rachitis verschiedenartigen, wenn auch einander nahestehenden 
Knochenveränderungen entsprechen kann. Die Ansicht, dass beim 
Menschen verschiedenartige Formen von Rachitis Vorkommen, 
wurde von Korsakow und von Troitzky ausgesprochen. 

Die anatomische Untersuchung rachitischer Knochen wider¬ 
spricht nicht der Annahme, dass beim Menschen eine der pseudo- 
rachitischen Osteoporose der Versuchstiere analoge Form der 
Rachitis vorkommt. So tritt nach den Untersuchungen Kasso- 
witz’ in einigen Fällen von Rachitis die Bildung von osteoidem 
Gewebe in den Hintergrund, und Recklinghausen findet sogar, 
dass bei der Rachitis die Osteoporose überwiegen kann. Freilich 
unterscheiden die pathologischen Anatomen nicht verschiedene 
Formen von Rachitis, doch muss man im Auge behalten, dass der 
Unterschied hier ein recht geringer ist. Andererseits müssen die 
Fälle von Pseudoracbitis beim Menschen ohne Zweifel zu den 
leichteren gehören und nach Analogie der experimentellen Rachitis 
der Tiere bei zweckmässiger Aenderung der Diät leicht heilen, 
weshalb sie auch nur selten in die Hände des pathologischen 
Anatomen gelangen können. 

Die Annahme, dass beim Menschen eine der experimentellen 
Rachitis analoge Pseudorachitis vorkommt, kann nur dann eine 
Bedeutung gewinnen, wenn es bewiesen sein wird, dass beim 
Kinde unter natürlichen Bedingungen ein Kalkhunger möglich ist, 
wie er im Tierexperiment bei Fütterung mit kalkarmer Nahrung 
statthat. Der Kalkhunger kann dreierlei Ursprungs sein: 1. Un¬ 
genügender Kalkgebalt der Nahrung. 2. Ungenügende Kalk¬ 
resorption bei genügendem Gehalt in der Nahrung. 3. Zu starke 
Ausscheidung aus dem Organismus trotz genügender Zufuhr in der 
Nahrung und genügender Resorption. 

Die Frage, ob beim Brustkinde eine ungenügende Kalkznfubr 
stattfinden kann, wird gegenwärtig von der Mehrzahl der Autoren 
verneint. Es wird behauptet, dass nicht bloss bei der Ernährung 
mit Kuhmilch, die viel Kalk enthält, sondern auch durch die 
Muttermilch stets eine genügende Menge von Kalk zugeführt wird. 
Ich muss jedoch darauf hinweisen, dass unsere Kenntnisse über 
den physiologischen Kalkbedarf des Brustkindes überaus spärlich 
sind. Gewöhnlich beruft man sich auf die Berechnung, die E. Voit 
anstellte, nach welcher der tägliche Kalkansatz in den Knochen 
bei einem 5 monatigen Kinde 0,3 CaO beträgt. Dieser Berechnung 
sind aber zu hohe Zahlen für den Kalkgehalt des Skeletts zu¬ 
grunde gelegt, und zwar 11,54 pCt., eine Zahl, die von Volk¬ 
mann für Erwachsene aufgestellt wurde, während nach unseren 
Berechnungen der Kalkgehalt des Kinderskeletts nur 7,7 pCt. be¬ 
trägt, so dass der tägliche Kalkansatz im ersten Lebensjahre 
sich nur auf 0.24 CaO beläuft. Trotz der Höhe seiner für den 
täglichen Kalkansatz berechneten Zahl findet E. Voit, dass sie 
mit einem Ueberschuss durch die tägliche Kalkzufuhr in der 
Muttermilch gedeckt wird. Hierbei nimmt er aber einen ganz 
unnatürlich hohen Kalkgehalt der Muttermilch an, nämlich 0,08pCt. 
Ebenso nimmt Uffelmann, auf dessen Berechnung die Autoren 
sich gewöhnlich berufen, einen sehr hohen Kalkgehalt der Frauen¬ 
milch — 0,0625 pCt. — an. Beide Zahlen entsprechen ganz und 
gar nicht der Wirklichkeit. 

Es ist schwer zu sagen, woher diese hohen Zahlen für den 
Kalkgehalt der Frauenmilch gekommen sind. Sie sind um so 
merkwüidiger, da zurZeit der Untersuchungen Voit’s undUffel- 
mann’s schon eine vollkommen richtige Bestimmung des Kalk- 
gehalts der Frauenmilch von Bunge, und zwar 0,033—0,034 pCt. 
vorlag. Zweifel will, die Voit’sche Zahl dadurch erklären, 
dass Voit nicht Calciumoxyd, sondern phosphorsauren Kalk ge¬ 
meint habe. Diese Erklärung ist aber hinfällig, da neben der 
übermässig; hoben Zahl für die Frauenmilch von Voit für den 
Kalkgebalt der Kuhmilch die ganz richtige Zahl (0,165 pCt.) 
angegeben wird. Offenbar sind die zu hoben Zahlen bei Voit 
und bei Uffelmann auf Fehlern beim Sammeln der Frauenmilch 
für die Untersuchungen zurückzuführen. 

Falls eine ungenügende Kalkzufuhr in der Aetiologie der 
Rachitis eine Rolle spielt, so muss man erwarten, dass in der 
Milch der Mütter und Ammen, die rachitische Kinder nähren, der 
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Kalkgebalt geringer sein wird, als dann, wenn die Kinder 
gesund bleiben. Diese Frage wird auch verneint, . wobei auf die 
Arbeit Emil Pfeiffers hingewiesen wird. Dieser Autor fuhrt 
jedoch nur sechs Analysen der Asche von Frauenmilch, ausgeführt 
von Otten, an, aus denen hervorgeht, dass ein ständiger Unter¬ 
schied in der Zusammensetzung der Asche der Milch bei Rachitis 
und bei Gesundheit der Kinder nicht nachweisbar ist. 

Um sich darüber ein Urteil bilden zu können, ob der physio¬ 
logische Bedarf tatsächlich durch den Kalk der Nahrung gedeckt 
wird, muss man wissen, wieviel Kalk im Organismus pro die an¬ 
gesetzt wird, wie die Resorptionsfähigkeit des Kalkes uer Frauen- 
und Kuhmilch ist, wie gross der Kalkgehalt in der einen wie in 
der andern Milch ist, und wieviel Milch ein Kind pro Tag zu sich 
nimmt. 

Am schwersten ist es festzustellen, wieviel Kalk im Organismus 
auf den verschiedenen Alteisstufen angesetzt wird, lim diese 
Frage zu beantworten, müssen wir den Kalkgehalt des ganzen 
Organismus zu verschiedenen Zeiten des Lebens kennen. Dies¬ 
bezügliche Untersuchungen liegen nur für den Neugeborenen vor 
und sind im Laufe der letzten 10 Jahre ausgeführt worden, 
wobei die verschiedenen Autoren (Camerer und Söldner, 
Hugounenq, Cornelia de Lange, Michel, Giacosa) zu 
vollkommen gleichartigen Resultaten gelangten. Nach diesen 
Untersuchungen ist der Aschegehalt des ganzen Körpers des 
Neugeborenen im Mittel gleich 3 pCt. des Körpergewichts, und 
beträgt der Kalkgehalt der Asche 40 pCt. des Gewichts der 
Asche, so dass der Kalk des ganzen Körpers des Neugeborenen 
1,2 pCt. (richtiger 1,25 pCt.) des Körpergewichts des Neugeborenen 
ausmacht. 

Um zu erfahren, wieviel Kalk im ersten Lebensjahre auge- 
setzt wird, müssten Untersuchungen der Asche einjähriger Kinder 
vorliegen, aber diese gehören noch der Zukunft an. Es existiert 
aber eine wenn auch nicht vollständige Untersuchung der Asche 
eines 3 monatigen Kindes (Sommerfeld), bei welcher der Asche¬ 
gehalt sich als der gleiche (2,73 pCt.) wie beim Neugeborenen 
nach Camerer und Söldner erwies. Man kann daher an¬ 
nehmen, dass die für den Neugeborenen gefundenen Zahlen für 
das ganze erste Lebensjahr und vielleicht auch noch für die 
nächstfolgenden 2 Jahre annähernd richtig sind. Auf diese Weise 
ist es leicht, wenn man die dem Alter entsprechende Gewichts¬ 
zunahme kennt, zu berechnen, wieviel Kalk sich im Organismus 
während der verschiedenen Wachstumsperioden ansetzt. Das 
anfängliche Gewicht des Kindes gleich 100 gesetzt, beträgt die 
Zunahme des Körpergewichtes im ersten Lebensjahr 218 pCt, im 
zweiten Jahre 28,1 pCt., im dritten 17 pCt. und im vierten nur 
noch 8,7 pCt. 1 ). Wenn wir den Kalkgehalt als gleichbleibend 
annehmeo, so ist es selbstverständlich, dass der Kalkansatz im 
Organismus sich in demselben Verhältnis verändern muss: Im 
ersten Lebensjahr ist der Kalkansatz pro Kilo und pro die 8 mal 
grösser als im 2. und 13 mal grösser als im 3. Lebensjahr. 
Die absoluten Zahlen für den Kalkansatz im Organismus pro die 
sind: im ersten Jahre 0,24, im 2. 0,1 und im 3. 0,08 CaO. 
Aus den Zahlen der Gewichtszunahme im ersten Jahre nach 
Monaten sehen wir bei natürlicher Ernährung die grösste Gewichts¬ 
zunahme auf den 2.-4. Monat, bei künstlicher Ernährung auf 
den 2.—6. Monat fallen. In diese Zeit fällt also auch das 
grösste Kalkbedürfnis, und es ist verständlich, dass der Beginn 
der Rachitis am häufigsten gerade dieser Zeit entspricht. 

Wenn wir uns jetzt der Frage zuwenden, welche Kalkmengen 
mit der Nahrung zugeführt werden müssen, so müssen wir die 
Resorptionsfähigkeit des Kalkes der Frauen- und Kuhmilch kennen 
lernen, die durch Stoffwechsel versuche an gesunden Kindern 
ermittelt wird. Ich kann hier nicht ausführlich auf diese Versuche 
eingehen and will nur erwähnen, dass ihrer bis jetzt nur wenige 
angestellt worden sind und dass man auf Grund der vorhandenen 
Angaben und teilweise auch meiner Untersuchungen die Resorbier¬ 
barkeit der Frauenmilch mit 70 pCt. und die der Kuhmilch mit 
30 pCt. annehmen muss. Der tägliche Bedarf an Kalk in der 
Nahrung beträgt also im ersten Lebensjahr bei Frauenmilch 
0,34 und bei Kuhmilch 0,8 CaO. 

Was nun den Kalkgehalt der Frauenmilch anbelangt, so habe 
ich persönlich 24 Analysen ausgeführt: 9 bei Frauen, deren Kin¬ 
der keine Symptome von Rachitis aufwiesen, und 15 bei Müttern 
und Ammen rachitischer Kinder. Der Kalkgehalt der Milch von 
Frauen mit gesunden Kindern schwankte zwischen 0,036 und 


1) Diese Prozentverhältnisse sind auf Grund der Zahlen Camerer’s 
iür Knaben berechnet. 


0,047 pCt. In der Milch, die die rachitischen Kinder sogen, fand 
ich entweder denselben Kalkgehalt wie in der ersteren, oder auch 
einen bedeutend verminderten. Dass diese Verminderung, wenig¬ 
stens in einigen Fällen, keine zufällige, sondern eine mehr oder 
weniger konstante Erscheinung ist, beweist die Untersuchung des 
Kalkgehaltes der Milch einer Amme bei geringer Rachitis des 
Kindes im Laufe von 3 Monaten, ln dieser Zeit wurden 5 Ana¬ 
lysen an Milchproben, die jedesmal im Laufe von 2 Tagen durch 
Ausdrücken gleicher Milch mengen vor und nach dem Säugen ge¬ 
sammelt waren, ausgeführt, wobei der Kalkgebalt sich jedesmal 
als unter der Norm liegend erwies: von 0,021 bis 0,027, im 
Mittel 0,0237 pCt. — Ich fand also bei Rachitis des Säuglings 
ebenso niedrige Zahlen wie Seemann und Zander, doch halten 
diese Autoren ihre Zahlen für normal. 

Die Menge der Milch, die ein Säugling in 24 Stunden wäh¬ 
rend des ersten halben Jahres, in der Periode des intensivsten 
Wachstums des Organismus, zu sich nimmt, beträgt nach den 
Untersuchungen Hoehner’s, Feer’s, der Breslauer Klinik und 
meinen noch nicht veröffentlichten Beobachtungen im Mittel 

800 g. 

Jetzt, wo wir die Menge der verzehrten Milch, ihren Kalk¬ 
gehalt bei Gesundheit und Rachitis der Säuglinge und die Re¬ 
sorbierbarkeit des Kalkes der Frauenmilch kennen, können wir 
berechnen, wieviel Kalk sich in einem Tage ansetzen kann und 
diese Zahl mit dem physiologischen Bedarf vergleichen. Es er¬ 
gibt sich, dass nur bei dem höchsten oder einem hohen Kalk¬ 
gehalt der Frauenmilch der Organismus des Kindes ira ersten 
Lebensjahr seinen angeborenen Mineral bestand beibehalten kann, 
bei einem mittleren oder niedrigen Kalkgehalt der Frauenmilch 
aber schon unter physiologischen Bedingungen der Kalkbedarf 
nicht gedeckt werden kann. Desto mehr ist dieses der Fall bei 
einem unter der Norm stehenden Kalkgebalt, wie wir ihn bei 
Rachitis fanden. 

Was nun die künstliche Ernährung anbelangt, so ist in An¬ 
betracht der 2^2 mal so schlechten Ausnutzung der Kuhmilch im 
Vergleich mit der Frauenmilch, trotz dem 4 mal grösseren Kalk¬ 
gehalt der Kuhmilch eine Deckung des physiologischen Kalk¬ 
bedarfs nur möglich bei Darreichung von Vollmilch; bei Ver¬ 
dünnung der Milch mit gleichen oder noch mehr Teilen Wasser, 
wie es bei Kindern unter einem halben Jahr üblich ist, findet 
für die, Periode des intensivsten Wachstums, wenn wir als Tages¬ 
quantum 1 Liter annehmen, schon eine ungenügende Kalkzufuhr 
statt. 

Wir gelangen also zum Schluss, dass schon unter phy¬ 
siologischen Verhältnissen, sowohl bei der natürlichen 
wie noch häufiger bei der künstlichen Ernährung der 
Säuglinge die Kalkzufuhr eine ungenügende sein kann. 
Dieses Faktum stimmt auch vollkommen mit der von mir und 
von Friedleben an gesunden Kindern gefundenen Verarmung 
der Knochen an Kalk während des ersten Lebensjahres und der 
von Friedleben konstatierten und von Stoeltzner bestätigten 
physiologischen Verdünnung der Schädelknochen im 2. Trimester, 
sowie auch mit der von Schwalbe an den langen Röhrenknochen 
nach dem 6. Monat beobachteten physiologischen Osteoporose 
überein. Wenn man — im Vergleich mit dem Schädel — die 
spätere Entwicklung der langen Knochen in Betracht zieht, was 
übrigens auch durch die Reihenfolge der rachitischen Symptome 
bestätigt wird, so muss man zur Ueberzeugung kommen, dass die 
physiologische Osteoporose Scbwalbe’s, die er vom 6. Monat an 
beobachtete, und die physiologische Verdünnung der Schädel¬ 
knochen Friedleben’s im zweiten Trimester aufeinanderfolgende 
Erscheinungen eines und desselben physiologischen Prozesses vor- 
stellen. 

Bei Rachitis des Säuglings konnten wir — wie schon er¬ 
wähnt — in einigen Fällen einen sehr geringen Kalkgehalt der 
Frauenmilch konstatieren, und dabei nicht nur zeitweilig, sondern 
als langdauernde, sich über einige Monate hinziehende Erschei¬ 
nung. Es liegt daher nahe, anzunehmen, dass in solchen Fällen 
ein kausaler Zusammenhang zwischen der ungenügenden Kalk¬ 
zufuhr und den klinischen Erscheinungen der Rachitis besteht, 
und dass nach Analogie mit der experimentellen Rachitis in 
solchen Fällen eine Pseudorachitis mit allen Besonderheiten dieses 
Prozesses, wie sie bei Tieren beobachtet werden, vorliegt. Man 
kann folglich die Schlussfolgerung ziehen, dass eine Herab¬ 
setzung des Kalkgehaltes der Milch unter das physio¬ 
logische Minimum schon pathologische Veränderungen 
in den Knochen zur Folge bat, wie sie bei Tieren durch 
Fütterung mit kalkarmer Nahrung erzeugt werden. 
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Aosser der ungenügenden Kalkzufubr kann, wie ich schon 
erwähnte, auch noch eine ungenügende Kalkresorption bei ge¬ 
nügender Zufuhr den Kalkhunger bedingen. Diese Möglichkeit 
wird in letzter Zeit von den Autoren auch verneint, besonders 
auf Grund der Untersuchung der Schüler des verstorbenen Vier- 
ordt: Rüdel und Rey. Diese Autoren untersuchten die Re¬ 
sorption anorganischer Kalksalze bei gesunden und rachitischen 
Kindern, indem sie als Maassstab der Kalkresorption den Harn- 
kalk annahmen, und kamen zu dem Schluss, dass in bezug auf 
die Kalkresorption zwischen gesunden und rachitischen Kindern 
kein Unterschied existiert. Man muss jedoch in Betracht ziehen, 
dass der Harnkalk ganz und gar nicht als Maassstab für die 
Kalkresorption dienen kann, da durch den Harn nur ein ganz 
geringer Teil des Kalkes ausgeschieden wird, das Hauptaus¬ 
scheidungsorgan für den Kalk aber der Darm darstellt (90 bis 
95 pCt. und mehr). Andererseits kann man nicht die Resorption 
von Kalk in Form von anorganischen Salzen mit der Kalkresorp¬ 
tion aus der Nahrung zusammenwerfen. Es ist überhaupt schwer, 
über die Kalkresorption ein Urteil zu gewinnen, selbst auf Grund 
vollständiger Stoffwecliselversuche, und zwar gerade aus dem 
schon genannten Grunde, weil der im Kot enthaltene Kalk schon 
im Haushalt des Organismus in Verwendung gewesen sein kann 
und erst nachher durch die Darmwand ausgeschieden wurde. 
Es ist daher richtiger von Kalkansatz zu sprechen. Um diese 
Frage klarzulegen, müssen wir zu Kalkstoffwechselversuchen bei 
Rachitis Zuflucht nehmen. Doch vorher muss ich noch erwähnen, 
dass eine schlechte Resorption (und eine mangelhafte Kalk¬ 
retention) als Ursache des Kalkhungers sehr wahrscheinlich sind, 
da die Stoffwechsel versuche zeigen, dass jede Störung der Darm- 
fnnktion, bevor sie am N-Stoffwechsel bemerkbar wird, schon 
längst einen starken Einfluss auf Resorption und Retention von 
Kalk ausübt, diese bedeutend herabsetzend. Da nun in der 
Aetiologie der Rachitis andauernde Dyspepsien eine bedeutende 
Rolle spielen, so ist auch eine ungenügende Resorption des Kalkes 
als Ursache des Kalkhungers des Organismus sehr wahrscheinlich. 

Das dritte Moment, das ein Kalkdefizit im Organismus be¬ 
dingen kann, ist eine abnorm starke Kalkausscheidung infolge von 
Säurebildung im Organismus bei genügender Zufuhr und Resorption. 
Um diese Möglichkeit klarzustellen, müssen wir uns wiederum dem 
Studium des Kalkstoffwechsels bei Rachitis zuwenden, ich will 
aber schon hier, vorgreifend, mitteilen, dass der Säuretheorie der 
Aetiologie der Rachitis jegliches Fundament fehlt. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass ich ein Kalkdefizit 
infolge ungenügender Kalkzufuhr oder schlechter Resorption bei 
genügender Zufuhr als Ursache des einen Teils der Fälle von 
Rachitis zulasse; dass es aber das ätiologische Moment für alle 
Rachitisfälle vorstelle, scheint mir unwahrscheinlich. Vor allen 
Dingen fand ich in vielen Fällen von Rachitis den Kalkgehalt 
der Milch normal. Dann zeigen auch die klinischen Beobachtungen, 
dass Rachitis sich bei ganz gesunden Verdauungsorganen ein¬ 
stellen kann, so dass man in diesen Fällen eine mangelhafte Re¬ 
sorption nicht annehmen kann. Schliesslich sprechen auch die 
Stoffwechsel-Versuche bei Rachitis dagegen, von denen die zweite 
Mitteilung über den Kalk in der Pathologie der Rachitis bandeln 
wird. 

Zum Schluss muss ich noch kurz auf die praktischen Folge¬ 
rungen aus den angeführten Untersuchungen eingehen. Wenn wir 
es zugeben, dass in manchen Fällen die Ursache der Rachitis in 
einer ungenügenden Kalkzufuhr trotz natürlicher Ernährung des 
Säuglings liegen kann, so erweist es sich für die Prophylaxe der 
Rachitis als notwendig bei der Beurteilung der Güte der Frauen¬ 
milch nicht nur ihren Gehalt an Fett, Eiweiss und Kohlehydraten 
in Betracht zu ziehen, wie man es bis jetzt tat, sondern auch 
ihren Kalkgehalt zu berücksichtigen. Wenn eine Frauenmilch bei 
mehrfachen Analysen einen unter dem physiologischen Minimum 
liegenden. Kalkgehalt aufweist, so wird man erwarten müssen, dass 
diese Milch eine Erkrankung der Knochen hervorrufen wird, die 
der experimentellen Rachitis der Tiere bei Fütterung mit kalk¬ 
armer Nahrung analog ist. Wie soll man nun diesen Kalkmangel 
in der Milch der Frau beseitigen? Man könnte daran denken, ob 
es nicht möglich wäre, eine Steigerung des Kalkgehaltes der 
Milch dadurch zu erreichen, dass man der Stillenden ein Kalk¬ 
präparat oder solche Substanzen wie Phosphor und Lebertran, 
die die Kalkretention bei gleicher Kalkzufuhr erhöhen, 1 ) verabfolgt. 
Zur Klarstellung dieser Fragen sind weitere Untersuchungen er- 

i) J. Scliabad, D<;r Phosphor in der Therapie der Rachitis. Zeitschr. 
f. klin. Mrd., ]909, Bri. G7. H. 5 u. G. 


forderlich. Ich muss aber bemerken, dass a priori von der Dar¬ 
reichung von Phosphorlebertran an die Stillende kein Resultat 
zu erwarten ist, da bei meinen Versuchen dieses Mittel die Kalk- 
retention nur bei Rachitischen verbesserte, bei gesunden 
Kindern aber keinen Einfluss auf den Kalkstoffwechsel ausiibte. 
Daher ist wohl auch kaum ein günstiger Einfluss auf den Kalk¬ 
stoffwechsel gesunder Frauen zu erwarten. 

So lange wir nicht imstande sind, den Kalkgehalt der Frauen¬ 
milch künstlich zu erhöhen, muss ein anhaltender, durch wieder¬ 
holte Analysen bewiesener Kalkmangel in der Milch uns als In¬ 
dikation dienen, die Amme zu wechseln. 

Was die künstliche Ernährung anbelangt, so ist, um einer 
Rachitis durch Kaikhunger vorzubeugen, auch schon bei Kindern 
unter einem halben Jahr eine starke Verdünnung der Kuhmilch 
zu vermeiden und danach zu streben, möglichst bald auf wenigstens 
2 / 3 Milch überzugehen. 

Um einen Kalkhunger durch schlechte Resorption zu ver¬ 
meiden, muss man sowohl bei natürlich wie bei künstlich er¬ 
nährten Kindern die geringsten Erscheinungen von Dyspepsie UDd 
Gastroenteritis zu beseitigen suchen, da schon geringe Störungen 
der Darmfunktion den Kalkstoffwechsel schädlich beeinflussen, ehe 
noch eine Störung des Stickstoffwechsels zutage tritt. 

ln betreff der Therapie der Rachitis infolge von Kalkhunger 
muss nach Analogie der experimentellen Rachitis bei Tieren 
durch Fütterung mit kalkarmer Nahrung von einer Aenderung der 
Diät oder der Darreichung anorganischer Kalksalze eine günstige 
Wirkung erwartet werden. Da in den gewöhnlichen Fällen 
schwerer Rachitis (echter Rachitis) die Verordnung von Kalk nach 
der Meinung der Mehrzahl der Kliniker nicht ohne Nutzen ist 
(s. o. die Untersuchungen Pfaundler’s in betreff der verschiedenen 
Kalkadsorption durch die Knochen bei natürlicher und experimen¬ 
teller Rachitis), so ist es für eine richtige Therapie von Wichtig¬ 
keit, eine genaue Differentialdiagnose zwischen echter Rachitis 
und Pseudorachitis infolge von Kalkhunger zu stellen. 

Die Rachitis infolge von Kaikhunger muss, nach den histo¬ 
logischen Veränderungen bei der experimentellen Rachitis der 
Tiere (pseudorachitische Osteoporose) zu urteilen, leichtere klinische 
Erscheinungen aufweisen als die wahre Rachitis, daher schliessen 
schwere Erscheinungen von Rachitis bei einem Kinde die Mög¬ 
lichkeit aus, eine Pseudorachitis durch Kalkhunger anzunehmen. 
Doch kann man das Anfangsstadium der wahren Rachitis nicht 
klinisch von der Pseudorachitis durch Kalkhunger unterscheiden. 
Die Differentialdiagnose muss in diesen Fällen auf dem Nachweise 
des Vorliegens des ätiologischen Momentes (ungenügender Kalk¬ 
gebalt der Frauenmilch) und auf der Untersuchung des Stoff¬ 
wechsels des gegebenen Falles gegründet werden. Meine Stoff¬ 
wechseluntersuchungen bei Rachitis erweisen, dass in der Periode 
der Entwickelung, der Rachitis eine vermehrte Ausscheidung von 
Kalk und Phosphor aus dem Organismus zu konstatieren ist, wobei 
die Phosphorausscheidung die Kalkausscheidong überwiegt. Bei 
der Pseudoracbitis infolge von Kalkhunger kann man solch ein 
Ueberwiegen der Phosphorausscheidung nicht erwarten. Hier muss 
die Kalkausscheidung im Vordergründe stehen und die Phosphor¬ 
ausscheidung hinter der Kalkausscheidung Zurückbleiben, da sie 
nur eine Folgeerscheinung vorstellt. 

Natürlich sind die bisher angestellten Untersuchungen für 
eine genaue Differenzierung der Rachitis von der Pseudoracbitis 
noch nicht genügend, und es wird noch viel Arbeit und Mühe er¬ 
forderlich sein, um eine besondere klinische Form der Rachitis: 
die Pseudorachitis infolge von Kaikhunger, aufzustellen. 


Aus der Abteilung für Magen- und Darmkranke der 
Krankenkasse der kgl. ung. Staatsbahnen in Karlsbad. 

Beiträge zur Pathologie der Magenschleim¬ 
absonderung. 

Von 

Dr. L. v. Aldor, Chefarzt der Abteilung. 

Bei der zurzeit üblichen Prüfung der Magenfunktionen wird 
das Verhalten des Magenschleimes nur geringer oder überhaupt 
keiner Würdigung unterzogen. Es ist dies eine natürliche Folge 
des Umstandes, dass für das Studium dieses wichtigen Sekretes 
des Magens unvergleichlich weniger Zeit und Mühe aufgewendet 
wurde als zur Erkennung der übrigen Funktionen des Magens. 
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Die auf die physiologischen und pathologischen Verhältnisse des 
Magenschleimes bezugnehmenden Fiagen weiden selbst von den 
erschöpfendsten Handbüchern der Weltliteratur nur sehr stief¬ 
mütterlich behandelt. Die Literatur der allerletzten Jahre zeigt 
auf diesem Gebiete insofern einigen Fortschritt, als sich das 
Interesse dem lange vernachlässigten Studium der Mageuschleim- 
absonderung zuzuwenden beginnt. Im Laufe der allerletzten Jahre 
ist nämlich eine ganze Reihe von mit dieser Frage sich be¬ 
schäftigenden Arbeiten erschienen, die wohl geeignet erscheinen, 
zur Bereicherung unserer positiven Kenntnisse über die Magen¬ 
schlei mabsonderung beizutragen, doch weit davon entfernt sind, 
allgemeines Interesse für die Kenntnis der physiologischen und 
pathologischen Verhältnisse der Magenschleimabsonderung zu er¬ 
wecken. 

Eingebende Beschäftigung mit den einschlägigen Fragen 
bringt zur Ueberzeugung, dass die Lehre von der Magenschleim¬ 
absonderung sowohl vom physiologischen als pathologischen Stand¬ 
punkte aus mit Recht dasselbe Interesse beanspruchen kann, das 
wir den gesunden und krankhaften Verhältnissen der Magen¬ 
saftabsonderung zuwenden. Für die Berechtigung dieser Ueber¬ 
zeugung spricht das Bestehen solcher pathologischer Veränderungen 
des Magens, zu deren diagnostischer Trennung gerade das Ver¬ 
halten des Magenschieimes eine Berechtigung abgibt. 

Dass aber die Bedeutung der Magenschleimabsonderung sich 
nicht darin erschöpft, dass wir in das Wesen der funktionellen 
Störungen und in die Symptomatologie der einzelnen Krankheits¬ 
bilder näheren Einblick erhalten, vielmehr die auf die Magen- 
scbleimabsonderung bezugbabenden Fragen von allgemeinerem 
Standpunkte auch Dignität haben, zeigen auch jene neueren 
Untersuchungen (Klug [1]), laut welchen in der vielfach erörterten 
Frage der Selbstverdauung dem Magensafte eine bedeutendere 
Rolle zuzukommen scheint. In besonders instruktiver Art spricht 
aber für die allgemeinere Wichtigkeit der Lehre der Magenschleim¬ 
absonderung jene These von Pawlo-w (2) und seinen Schülern, 
laut welcher die Magensaftazidität eine beständige Wertgrösse hat, 
und die in demselben wahrnehmbaren Schwankungen infolge 
neutralisierender Wirkung des Magenschleimes zustande kommen, 
welch letzterer gleichzeitig mit dem Magensaft abgesondert wird; 
endlich werden wir im Laufe unserer Auseinandersetzungen sehen, 
dass die Berücksichtigung des Mangels der Magenschleimabsonderung 
auch eine Aenderung der über einzelne Krankheitsbilder vorhandenen 
Vorstellungen notwendig macht. Da nun eine Aufgabe dieser Arbeit 
darin liegt, auf Grund eines ansehnlichen Beobachtungs- und 
Untersuchungsmaterials zu einzelnen vollständig vernachlässigten 
oder kaum bekannten Kapiteln der Pathologie der Magenschleim 
absonderung Beiträge zu liefern, muss ich mich auch insofern 
über die physiologische Seite der Frage auslassen, als diese Aus¬ 
einandersetzungen eine Vorbedingung für die Würdigung der patho¬ 
logischen Verhältnisse sind. 

Der bereits in den achtziger Jahren mitgeteilte Befund 
Leube’s (3), laut welchem aus gesundem, leerem Magen in 
grosser Menge Magenschleim zu entfernen wäre, ist heutzutage 
allgemein bereits als irrtümlich erkannt. 

Riegel (4) und insbesondere Schmidt (5), Tellering (6) 
und neuestens Schütz (7), die sich am eingehendsten mit der 
Magenschleimabsonderung beschäftigten und denen wir den aller¬ 
grössten Teil der hierher gehörenden Kenntnisse zu danken haben, 
nehmen übereinstimmend den Standpunkt ein, dass die normale 
Magenschleimhaut, sowohl in leerem Zustande als in der Periode 
der Digestion, nur sehr wenig Schleim sezernierf. Die dies¬ 
bezüglichen grundlegenden Untersuchungen von Schmidt und 
Schütz können mit vollem Rechte Beweiskraft beanspruchen, 
einesteils weil das Substrat derselben, im Gegensätze zu älteren 
Untersuchungen, ausschliesslich mittels Magenschlauchs ausge¬ 
heberter Mageninhalt und nicht das Erbrochene war, andererseits 
waren Schmidt, Tellering und Schütz im Laufe ihrer Unter¬ 
suchungen besonders darauf bedacht, ob der im Magen Vorge¬ 
fundene Schleim sich daselbst entwickle, oder fremden Ursprunges 
wäre? Die von ihnen an Individuen mit gesundem Magen gemachten 
Untersuchungen beziehen sich aber vorwiegend auf die Periode 
der Digestion. So kommt es, dass wir derzeit auf Grund der 
uns zur Verfügung stehenden literarischen Daten ebensowenig 
njit Sicherheit behaupten können, ob unter normalen Verhältnissen 
eine Magenschleimabsonderung statthabe, als erst jüngst noch voll¬ 
kommen diametrale Daten auch hierüber gegeben wurden, ob der 
gesunde Magen in leerem Zustande verdauungsfähiges Sekret ab¬ 
sondert. Wie bekannt, hat die letztere Frage jahrelang das Inter¬ 
esse der verschiedenen Autoren wachrufen können, und man kann 


füglich sagen, dass die reiche Literatur auch die Klärung der¬ 
selben bewirkte. 

Johnson und Behm (8) kamen auf Grund von au 3000 Per¬ 
sonen gemachten sehr sorgfältigen Untersuchungen zu dem Er¬ 
gebnisse, dass im leeren Magen keine Sekretion stattfindet, und 
seither hat der grosse Teil der mit dieser Frage sich beschäftigenden 
Forscher diesen Befund bestätigt. Schreiber (9) ist vielleicht der 
Einzige, der auf Grund von an 15 Individuen mit gesundem Magen 
gemachten Untersuchungen den Standpunkt vertrat, dass das im 
leeren Magen nachweisbare Sekret keine pathologische Bedeutung 
hat. Auf Grnod einer Zusammenfassung der reichhaltigen Literatur 
dieser Frage behauptet H. Strauss (10) mit Recht, dass die 
Anwesenheit von mehr als 10 ccm Magensekret im leeren Magen 
einen abnormen Zustand anzeigt. Die zur Klärung dieser Frage 
an 51 meist gesunden Individuen von mir (11) gemachten Unter¬ 
suchungen bestätigen die Angaben von H. Strauss. Der Haupt¬ 
zweck all dieser Untersuchungen war aber die Beleuchtung des Krank¬ 
heitsbildes der kontinuierlichen Magensaftabsonderung, 
und so okkupierte die Anwesenheit oder das Fehlen des Magen¬ 
saftes im nüchternen Magen hauptsächlich das Interesse. Auf 
das Verhalten der Magenschleimabsonderung im nüchternen Magen 
waren aber diese Untersuchungen nicht besonders bedacht und 
so können wir auf Grund derselben höchstens so viel behaupten, 
dass wir in diesen über die Sekretion im leeren Magen berichtenden 
Untersuchungsergebnissen kaum positive Daten darüber finden, ob 
der gesunde Magen im nüchternen Zustande Magensaft absondere. 
Zur Entscheidung dieser Frage habe ich seit dem Jahre 1902 an 
mehr als 100 Individuen mit gesundem Magen Untersuchungen 
in der Weise ausgeführt, dass ich dem Patienten am Abend des 
der Prüfung vorausgehenden Tages eine Probemahlzeit von 0,3 1 
Milch und einer Semmel gab und ihn bis zur am andern Tage 
morgens gemachten Untersuchung fasten Hess. Das Kranken¬ 
material lieferte mir einesteils meine Privatpraxis, andererseits 
die seit zwei Jahren unter meiner Leitung stehende, von den 
königlich ungarischen Staatsbahnen erhaltene Abteilung für Magen- 
und Darmkranke in Karlsbad. Nach Einführung der Sonde ver¬ 
suchte ich mit einem sehr kräftigen Politzer’schen Aspirator 
Mageninhalt zu erhalten und machte dann mit 0,5—2 1 lau¬ 
warmem Wasser eine Nachspülung. Das Resultat dieser auf die 
Magensaftabsonderung bezugnehmenden Untersuchungen kann ich 
wie folgt zusammenfassen: In der Mehrzahl der Untersuchungen 
gelang es mir nicht, einen Mageninhalt zu aspirieren, dessen 
nähere Prüfung für die Anwesenheit von Magenschleim endogenen 
Ursprungs spräche. Der mittels Aspiration in einem Teile 
der Untersuchungen gewonnene 5—15 ccm betragende Mageninhalt 
enthielt teils reinen, teils mit Galle gemengten alkalischen, neutral 
oder schwach sauer reagierenden Speichel (Speichelkörperchen); 
ausserdem erhielten wir auch schon während der Aspiration 
häufig zu kleineren oder grösseren Haufen und Knäueln zusammen¬ 
geballten, grauen, graubraunen oder gräulichen Schleim, dessen 
Prüfung mit freiem Auge, noch mehr unter dem Mikroskop, 
zweifellos ectogenen Ursprung ergab. Bei einer zweiten grossen 
Reihe der Untersuchungen bekamen wir im Wege der Aspiration 
überhaupt keinen Mageninhalt. Die zur nachherigen Aus¬ 
spülung des Magens verwandte Flüssigkeit schütteten wir nach¬ 
her in ein zylindrisches Gefäss und Hessen sie stehen. Bei dem 
grössten Teile unserer Untersuchungen, vorausgesetzt, dass die 
Prüfung, von der Einführung des Magen schlauch es an gerechnet, 
zeitlich sich nicht zu weit erstreckte, haben wir in der durch 
Magenspülung erhaltenen Flüssigkeit alsbald auf ihrer Ober¬ 
fläche schwimmenden, graubraunen oder gelblich pigmentierten, 
mehr oder minder massigen ballen- oder klümpchenförmigen 
Schleim fremden Ursprunges gefunden. Nur in solchen 
Fällen, in welchen die Manipulation mit der Sonde längere Zeit 
in Anspruch nahm und die zu untersuchende Person die Prozedur 
schlecht vertrug, während der Untersuchung stets Brechreiz hatte, 
waren am Boden des Gefässes sich absetzende kleinere oder 
grössere, mitunter durch Gallenpigmente gelbgrünlich verfärbte 
Flocken sichtbar. Das mikroskopische Bild derselben spricht 
unzweifelhaft für den endogenen Ursprung. Es finden sich näm¬ 
lich in einer homogenen oder fein pigmentierten Grundsubstanz 
1-^-2 Zylinderepithelien, eine mässige Anzahl Leukozyten und 
stets mattglänzende, spiralförmige, myelinähnliche Gebilde. Aus¬ 
drücklich betonen wir, dass wir bei der Aspiration nur aus¬ 
nahmsweise in einer verschwindend geringen Anzahl der Fälle 
Schleim endogenen Ursprungs in geringen Mengen erhielten und 
in der Waschflüssigkeit nur in denjenigen Fällen, in welchen die 
Manipulation mit der Sonde lange dauerte, und zwar bekamen 
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wir hierbei um so mehr aus dem Magen stammenden Schleim, je 
längere Zeit die Untersuchung beanspruchte. Auf Grund dieser 
in ansehnlicher Zahl angeführten Untersuchungen müssen wir 
daher den Satz aufstellen, dass aus gesundem und leerem Magen 
mit Hilfe der uns zur Verfügung stehenden Prüfungsmethoden 
Schleim überhaupt nicht zu erhalten ist. Die Tatsache, dass bei 
sehr lange dauernden Untersuchungen, worauf bereits Schütz (1. c.) 
hinwies, dem Magen entstammender Schleim in desto grösserer 
Menge nachweisbar ist, je länger der durch die Sonde auf die 
Magenwand ausgeübte Reiz dauert, zeigt, dass der Beginn der 
Magenschleimabsonderung gerade als Abwehrerschei¬ 
nung gegen diesen Reiz auftritt, und dass im vollen 
Ruhezustände des Magens die Sch leimabsonderung ge¬ 
rade so sistiert, wie die Sekretion des Magensaftes. 

Auf die Schutzwirkung des Magenschleims machte zuerst 
Schmidt (12) aufmerksam, indem er betonte, dass unter nor¬ 
malen Verhältnissen schon eine sehr geringe Menge von Magen¬ 
schleim zum Schutze der Innenfläche genügt, und dass die Be¬ 
deutung des Magenschleims als Schutzvorrichtung des Organismus 
auf seinen mechanischen und chemischen Eigenschaften beruht. 
Neuestens aber haben Sawriew (13) und Zweig (14) auch ex¬ 
perimentell nachgewiesen, dass dem Magenschleim die Rolle zu¬ 
komme, die Magenschleimhaut mechanischen, thermischen und 
chemischen Reizen gegenüber zu schützen, ganz so wie dies für die 
Bronchien F. Müller (15) und für den Cervix Walther (16) ex¬ 
perimentellgezeigt haben. Den zeitlichenVerhältnissenderSclileim- 
absonderung kommt aber dieselbe eminente pathologische Be¬ 
deutung zu, wie der bereits konstatierten Tatsache, dass unter 
normalen Verhältnissen der Magensaft nur in der Digestions¬ 
periode abgesondert wird. Ob wir nämlich berechtigt sind, dem 
Nachweise der im nüchternen Magen vorhandenen steten An¬ 
wesenheit von Magenschleim pathognostische Bedeutung zuzu¬ 
schreiben, diesbezüglich drängt sich uns vor allem die Frage auf, 
ob im leeren Magen auch unter normalen Verhältnissen Schleim¬ 
absonderung besteht. 

Auf Grund unserer Untersuchungen müssen wir diese Frage 
in negativem Sinne beantworten. Zur Beurteilung des Verhaltens 
der Magenschleimabsonderung in der Digestionsperiode nehme ich 
als Basis einerseits jene zu diagnostischen Zwecken ausgeführten, 
mehrere Hundert betragenden Magenuntersuchungen, bei welchen 
ich der Magenscbleimabsonderung seit Jahren stets meine beson¬ 
dere Aufmerksamkeit zugewendet habe, andererseits diejenigen 
Untersuchungen, die ich ausschliesslich behufs Klärung dieser 
Frage an 30 Individuen mit gesundem Magen in der allerletzten 
Zeit gemacht habe. Meine über mehrere hundert Fälle gemachten 
Aufzeichnungen, bei welchen ich den Mageninhalt als Prüfungs¬ 
objekt 3 / 4 —1^4 Stunden nach Einnahme eines Ewald-Boas’scben 
Probefrühstücks mittels Sonde im Wege der Aspiration ausgehoben 
habe, sind wohl in erster Linie geeignet, zur Pathologie der 
Magenschleimabsonderung Daten zu liefern, doch muss ich den 
Umstand hervorheben, dass in lOpCt. dieser Untersuchungen teil¬ 
weise sehr unbedeutende subjektive Symptome vorhanden waren, 
dieselben auch vollständig fehlten (so in Fällen von latenter 
Cholecystitis, latenter Hyperacidität, geheilter Gastritis, geheilten 
Magengeschwüren), und die Magenuntersuchung normale Verhält¬ 
nisse zeigte. 

Zur Beurteilung der Magenschleimabsonderung in der 
Digestionsperiode unter normalen Verhältnissen sind daher die 
beiden Gruppen entstammenden Untersuchungen gleichmässig ge- 
eignet. 

Zum Nachweise des Magenschleims auf chemischem Wege ist 
die sonderbarerweise noch immer populäre Essigsäureprobe voll¬ 
kommen ungeeiguet. Schmidt machte hierauf zuerst aufmerk¬ 
sam, und seither gibt jeder, der sich mit dieser Frage beschäftigte, 
Schmidt Recht, wenn derselbe sagt: „Es ist also, chemisch be¬ 
trachtet, der Schleimnachweis im Magenfiltrat ein Unding.“ Ab¬ 
gesehen von jenen Mängeln der Essigsäureprobe, deren Ursache 
unsere mangelhaften Kenntnisse über die chemische Zusammen¬ 
setzung der Mucinkörper bilden, hat der Magenschleim in ge¬ 
löstem Zustande keine Bedeutung. — Namentlich auf Grund der 
Untersuchungen von Schütz ist das negative Verhalten des 
Magenschleims den sogenannten „Schleimfarbstoffen“ gegenüber 
bekannt; letzterer Autor erbrachte den Beweis, dass in dieser 
Beziehung das Sekret ausserhalb der Epithelzellen sich ebenso 
verhält, wie der noch innerhalb der Magenepithelzellen befindliche 
Magenschleim. 

Das negative Funktionsverhalten des Magenschleims den spe¬ 
zifischen Scbleimfärbemitteln gegenüber ist infolgedessen höchstens 


dazu geeignet, den ektogenen oder endogenen Ursprung des Magen¬ 
schleimes zu bestimmen, da positives Färbungsresultat für ektogenen 
Ursprung spricht. Hierzu ist es aber überflüssig, ein Färbungs- 
verfahren in Anwendung zu ziehen; für den Nachweis des Magen¬ 
schleimes zu klinischen Zwecken ist bei entsprechender Uebung 
die sorgfältige makroskopische und die dieselbe ergänzende mikro¬ 
skopische Untersuchung genügend. 

Den endogenen Ursprung des Magenschleims zeigt dessen 
innige Vermengung mit dem Chymus in verlässlicher Weise an, 
und deshalb gilt als Objekt der Untersuchung vornehmlich das 
am Boden des Gefässes sich absetzende Ingestum, im Gegensatz 
zum ektogenen Magenschleim, der nach kurzem Stehen, wie bereits 
erwähnt, an der Oberfläche der Flüssigkeit in verschiedenen 
Formeu (Flocken, Ballen, Klümpchen) zu finden ist. Wohl ist 
letzterer auch am Boden des Gefässes zu sehen, doch verursacht 
seine Erkennung dem geübten Auge keine Schwierigkeit, und nur 
selten kam ich in die Lage, behufs Erkennung des ektogenen 
Ursprungs TinktioDsmetbodeD in Anwendung zu ziehen (Methylen¬ 
blau, Ehrl ich’sche Triacidlösung, mit welch letzterer Herr 
Dr. Rosenstadt so freundlich war, in seinem Laboratorium Unter¬ 
suchungen anzustellen). Der Mageninhalt nimmt durch Anwesen¬ 
heit des Schleimes klebrige Beschaffenheit an, die um so aus¬ 
geprägter ist, in je grösserer Menge der Schleim auftritt. Unter 
normalen Verhältnissen ist die durch Anwesenheit des Schleims 
bedingte Klebrigkeit namentlich an dem am Boden des Gefässes 
niedergeschlagenen Semmelbrei zu beobachten; in der darüber 
befindlichen Flüssigkeitsschicht ist ein dem Magen entstammender 
Schleim unter noimalen Verhältnissen nicht zu findeD. Nur bei 
mit reichlicher Schleimsekretion einhergebenden Gastritiden hat 
die Flüssigkeitsschicht auch ausgesprochenen schleimigen Cha¬ 
rakter. Treffend hebt Kaufmann hervor, dass „wenn wir den 
Mageninhalt filtrieren, so fliesst derselbe in gewissem Maasse zu¬ 
sammenhängend“. Der Semmelbrei ist in die durch den Schleim 
gebildete Grundsubstanz gleichsam eingebettet, und dies ist um 
so prägnanter, je grösser der Schleiminbalt ist. Auch unter 
normalen Verhältnissen ist dieser durch den Schleim bedingte, 
zusammenhängende, klebrige Charakter des Mageninhalts zu er¬ 
kennen, wenn wir denselben von einem Gefäss in das andere 
oder in einen Trichter giessen, und am ehesten, wenn wir nach 
Abschütten der Flüssigkeit und Entfernung der Schleimklumpen 
fremden Ursprungs den am Filter zurückgebliebenen Semmelbrei 
einer Prüfung unterziehen. 

Wendet der Untersucher dem unter normalen Verhältnissen 
vorhandenen Schleimgehalt und dem dadurch bedingten makro¬ 
skopischen Charakter des Mageninhalts seine Aufmerksamkeit zu 
und erwirbt er in dieser Richtung eine bestimmte Schulung, so 
wird ihm ebenso leicht die Konstatierung der Schleimanwesenbeit 
gelingen, wie ihm das durch vollständigen Mangel desselben be¬ 
dingte, wesentlich veränderte äussere Aussehen des Mageninhalts 
auffallen wird. Die Seromelpartikelchen werden nicht durch 
eine Grundsubstanz zusaramengehalten, vielmehr sind dieselben 
voneinander vollständig separiert und fliessen mit der dünnen 
Flüssigkeit rasch und mit augenfälliger Leichtigkeit aus einem 
Gefäss in das andere. Wenn wir in den am Trichter zurück¬ 
gebliebenen Speisebrei eine gewöhnliche, weitkalibrige Pipette 
tauchen (die Verwendung der von Schütz empfohlenen „Scbleim- 
fänger“ oder der Präpariernadel nach dem Vorschläge Schilling^ 
erwies sich bei meinen in grosser Anzahl durebgeführten Unter¬ 
suchungen als überflüssig), so haftet derselben, der Menge des 
vorhandenen Schleiminhalts entsprechend, mehr oder minder 
schleimiger Semmelbrei oder -klumpen an; fehlt hingegen der 
Schleim, so kleben die mittels Pipette ausgehobenen Semmel¬ 
partien derselben nicht an, gleiten vielmehr rasch von derselben 
ab. Der schleimfreie Mageninhalt steigt rasch in die Höhlung 
der Pipette empor, ist von hier auch rasch zu entfernen, während 
der Schleiminhalt namentlich der äusseren Wand der Pipette 
anhaftet. 

Die makroskopische Untersuchung des Mageninhalts in der 
angedeuteten Richtung gibt ein verlässliches Urteil über den 
Schleimgehalt des Magens, und wenn es auch zweifelsohne 
wünschenswert wäre, dass wir namentlich zur Beurteilung der 
quantitativen Verhältnisse auch in den Besitz exakterer Methoden 
gelangten, können wir durch Kombination der makroskopischen 
und mikroskopischen Untersuchung auch über die Menge des 
Magensaftes eine verlässliche Anschauung erhalten. 

In den dem schleimhaltigen Mageninhalt entnommenen nativen 
mikroskopischen Präparaten sehen wir die bekannten mikrosko¬ 
pischen Formelemente des Mageninhalts eingebettet in einer lio* 
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mogenen oder sehr fein fibrillären Grandsubstanz. Ist der Magen¬ 
schleim vermehrt, so manifestiert sich dieser Umstand im mikro¬ 
skopischen Bilde durch grosse Anzahl der zelligen Formelemente. 
Id grossen Mengen sehen wir verstreut oder in mehr oder minder 
grossen Haufen sitzende Leukocyten, normales und degeneriertes 
Cylinderepithel, teils frei, teils umgeben von einer durch Schleim 
gebildeten feinfaserigen Grundsubstanz. — Das mikroskopische 
Bild des unter normalen Verhältnissen vorhandenen Schleims 
wird durch Zellarmut gekennzeichnet; hie und da ist eine 
Leukocyte und Cylinderepithelzelle, oder auch diese sind nicht zu 
konstatieren. Auf das Charakteristische dieses mikroskopischen 
Bildes machte auch Boas und namentlich Kaufmann auf¬ 
merksam. Ich meinerseits halte das beschriebene mikroskopische 
Bild für so charakteristisch, dass in der Frage, ob wir es mit 
normaler oder pathologisch erhöhter Magenschleimabsonderung zu 
tun haben, wie sehr auch die makroskopische Untersuchung des 
Mageninhalts Aufschluss gibt, endgültig doch nur die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Mageninhalts Entscheidung bringen 
kann. Kaufmann bezeichnet ausserdem für den Magensaft als 
charakteristisch die unter Mikroskop in grosser Anzahl sichtbaren 
Myelin tropfen, dies auch unter normalen Verhältnissen. 
Im Sinne dieses Autors ist der Magenschleim mikroskopisch 
leicht aus jenen unzähligen Myelintropfen zu erkennen, die mit 
den übrigen Formelementen des Mageninhalts — Stärkekörnern, 
Hefepilzen, Zellen, Bakterien etc. — innig vermengt sind; doch 
selbst an Stellen, an welchen diese Formelemente eher isoliert 
liegen, sebeu wir zahllose Myelintropfen und das Gesichtsfeld 
durch die letzteren unklar und verwaschen. 

Kaufmann empfiehlt zur genaueren Erkennung der Myelin¬ 
tropfen die Färbung mit Sudan, welcher Farbstoff die Myelin¬ 
tropfen je nach ihrem Fettgehalte in verschiedener Intensität rot 
färbt, doch auch er betont, dass der eigentümlich matte Glanz 
der Myelintropfen so charakteristisch ist, dass jedes Tinktions- 
verfahren entbehrlich erscheint. Jaworski war derjenige, der 
als häufige Bestandteile des Magensaftes schneckenförmige 
Spiralen beschrieb; es sind dies rundliche, mattglänzende, die 
Grösse eines roten Blutkörperchens oder Stärkekorns aufweisende 
Tropfen, in deren Mitte ein heller Punkt ist, von dem eine 
dünne, spiralartig verlaufende Linie ausläuft. Das Gebilde er¬ 
innert einigermaassen an eine Uhrfeder. Ihre Unlöslichkeit 

in Aether macht die Unterscheidung von Fetttröpfchen mög¬ 
lich. Ueber die Natur dieser Gebilde gelangten mehrere, 
später als unrichtig erwiesene Erklärungen in die Oeffent- 

lichkeit, bis Jaworski (17) gemeinschaftlich mit Kor- 

czynski und Rovitz den Beweis erbrachte, dass dieselben mit 

den Myelintropfen identisch sind. Diese Auffassung teilte später 
auch Schmidt, ohne aber der Anwesenheit dieser Gebilde dia¬ 
gnostische oder pathologische Bedeutung zuzuschreiben. Im Sinne 
seiner Auffassung geraten die Myelintropfen aus dem verschluckten 
Trachealschleim in den Magen, wo unter Einwirkung des Magen¬ 
saftes ihr charakteristisches Aussehen zustande kommt. In der 
allerjüngsten Zeit hat sich, wie erwähnt, Kaufmann mit dieser 
Frage beschäftigt, und er hält die Myelintropfen für einen nor¬ 
malen Bestandteil des Magensaftes; nach ihm ist unter dem Mikro¬ 
skop der Magenschleim an den Myelintropfen zu erkennen, und wenn 
dieselben fehlen, ist auch kein Magenschleim vorhanden. Unsere 
Untersuchungen sprechen für die Richtigkeit dieses Standpunktes, 
insofern als wir die Myelintropfen im mikroskopischen Bilde des 
Magensaftes stets fanden, während sie konsequent in jenen krank¬ 
haften Fällen fehlen, in welchen im Mageninhalt der vollständige 
Mangel der Schleimbildung zu konstatieren war. Ihr matter 

Glanz erleichtert besonders ihr Erkennen, und es sind zu 

ihrem Nachweise Tinktionsmethoden überflüssig, so dass der von 
Jaworski früher vertretene Standpunkt vielleicht wieder be¬ 
rechtigt erscheint, dass wir es hier mit im Magen selbst und 

nicht auf der Schleimhaut der Atraungswege entstandenen Ge¬ 
bilden zu tun haben. 

Das Resultat meiner an Individuen mit gesundem Magen 
unter den hier skizzierten Kautelen gemachten Untersuchungen 
kann ich im Folgenden zusammenfassen: 

Unter normalen Verhältnissen ist aus nüchternem 
Magen kein Magenschleim zu erhalten; in der Digestions- 
Periode enthält aber die aus Speisebrei bestehende 
Partie desMageninhaltes stetä Magenschleim in mässiger 
Menge. Die später zu entwickelnden klinischen Er¬ 
fahrungen zeigen, dass das Fehlen dieser mässigen 
Menge von Magenschleim während der Digestions¬ 
periode von patho logischer Bedeutung ist. Die Schleim¬ 


absonderung müssen wir somit als eine Funktion des 
Sekretionsapparates des Magens betrachten, die an 
Wichtigkeit nicht hinter der Sekretion des Verdauungs¬ 
saftes steht. Die Magensaftabsonderung und die Sekretion 
des Verdauungssaftes verlaufen miteinander zeitlich 
parallel. 

Unsere heutigen Kenntnisse sind auch betreffs der patho¬ 
logischen Bedeutung der Magenschleimabsonderung sehr be¬ 
scheiden. Die chronische Gastritis ist die einzige Krank¬ 
heit, in deren Symptomen bilde die vermehrte Schleimbildung 
den meisten Autoren als Kardinalerscheinung gilt. Andere 
pathologische Zustände, die gerade durch das Verhalten des 
Schleimes charakterisiert werden, sind zurzeit kaum bekannt. Ja, 
selbst über die diagnostische Bedeutung des Verhaltens des Magen¬ 
schleimes bei der chronischen Gastritis sind die Anschauungen 
sehr verschieden, wiewohl die Vermehrung desselben von den 
meisten Autoren als ein Kardinalsymptom des Krankheitsbildes be¬ 
trachtet wird. Bekannt ist, dass Boas vier Formen der chro¬ 
nischen Gastritis unterscheidet: die Gastritis acida, anacida, neu- 
rosa und atrophicans. Demgegenüber behauptet Hemroeter(19), 
ein Kliniker von grosser Erfahrung und Scharfsinn, wörtlich: 
„The Separation of these four types clinically is difficult and 
has little practical value. Simple chronic gastritis and chronic 
gastritis mucipara simply devote differences of degree of the 
same process. Simple chronic gastritis is also a mucous gastritis.“ 
(Schluss folgt.) 


Ans dem dermatologischen Institut von Prof. Blaschko 
in Berlin. 

Ein Beitrag zur Theorie und Technik der 
„Wassermann’schen Reaktion“ und zur Wert¬ 
bemessung der geprüften Seren. 

Von 

Dr. Ludwig Meyer. 

Seit Entdeckung der Seroreaktion auf Syphilis durch Wasser¬ 
mann und seit Einführung derselben in die Praxis sind so viel 
Modifikationen und technische Vorschriften, teils zur Vermeidung von 
Fehlerquellen, teils zur Vereinfachung, und ich möchte sagen, teils 
zur Erschwerung der Methode erlassen worden, dass man sich nicht 
leicht ein Urteil über die Wertigkeit der verschiedenen Vorschriften 
und Methoden bilden kann. Es ist aber absolut wünschenswert, 
einerseits alles Ueberflüssige in der Ausführung der Reaktion zu 
vermeiden, soweit dies, ohne Fehlerquellen Raum zu geben, mög¬ 
lich ist, andererseits Methoden von geringer Wertigkeit und mit 
möglichen Ungenauigkeiten abzulehnen, und sich auf einigermaassen 
gleiche Technik zu einigen. Um zu diesem Ziele zu kommen, muss 
man praktische Erfahrung mit theoretischer Begründung, soweit 
letztere bei dem unbekannten Wesen der Reaktion möglich ist, zu 
brauchbaren Schlussfolgerungen kombinieren. Auch die Wertbe- 
messung der Sera ist in den einzelnen Instituten, welche den 
Wassermann machen, eine verschiedene, so dass sich der Arzt, 
der ein Blutserum zur Untersuchung einschickt und über den 
Antikörpergehalt desselben orientiert werden will, aus den ver¬ 
schiedenartigen Resultatbezeichnungen, wie z. B.: 

++4"+; -f~b~b; ^; — : (Citron) 

oder +4—b ; ++; + ; — : (Lesser) 

oder -J—b 5 4" » + » — : (Blaschko) 

usw. kein Urteil bilden kann, zumal diese Bezeichnungen, wie 
später auszuführen sein wird, auch nichts Präzises sagen. 

Da die Reaktion nun allgemein praktische Verwendung findet, 
ist es notwendig, darin Klarheit zu schaffen und auch in der 
Bezeichnung des Ausfalls der Reaktion eine Einigung zu erzielen. 

Zuerst einige Worte über den Unterschied zwischen wässrigen 
Luesleberextrakten und den verschiedenen alkoholischen 
Extrakten, sei es aus luetischen oder normalen Organen, 
wie sie in den einzelnen Instituten gebraucht werden. 

Wir haben bei einem Material von über 1000 Seren teils mit 
wässrigen Luesleberextrakten, teils mit den verschiedenen alkoho¬ 
lischen Substituten, teils mit beiden parallel gearbeitet, und sind, 
wie auch andere Autoren, zu dem Resultat gelangt, dass ein guter 
wässriger Luesleberextrakt in einem gewissen Prozentsatz (ca. lO pCt.) 
feinere Resultate liefert als alkoholische Extrakte; ein guter, sage 
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ich, denn es gibt auch wässrige Luesleberextrakte, die zwar korrekt 
arbeiten, d. h. nur bei Luesseren Hemmung verursachen, aber minder 
fein sind, indem sie ähnlich wie alkoholische in einem geringeren 
Prozentsatz die spezifische Reaktion geben. Es erklärt sich das 
daraus, dass solche minder feinen wässrigen Extrakte in der an¬ 
wendbaren Dosis, die doch begrenzt ist und für gewöhnlich zwischen 
0,05 und 0,2 ccm liegt, nicht ganz die erforderliche Menge sogenanntes 
Antigen enthalten. Es genügt darum nicht, einen neu bereiteten 
wässrigen Extrakt mit positiven und negativen Seren auszupro¬ 
bieren und in absteigenden Dosen auszutitrieren, da der sogenannte 
Antikörper, an dem der Extrakt austitriert wird, in den einzelnen 
Luesseren sich in ganz verschiedener Menge vorfindet, sondern 
der Extrakt muss durch längere Zeit einem erprobt guten wässrigen 
Extrakt, parallel gebraucht, dieselben feinen Resultate liefern, 
um die Marke „gut“ erhalten zu können. Um zu guten Resul¬ 
taten zu kommen, ist es erforderlich, sich eines so ausprobierten, 
besten wässrigen Extraktes zu bedienen. 

Nun zu der Frage des Antigens. Ohne die verschiedenen 
bisherigen Theorien einer Kritik zu unterziehen, neige ich fol¬ 
gender Ansicht zu, die eine unistische Erklärung für die Wir¬ 
kungen der wässrigen und alkoholischen Extrakte gestattet und 
auch einige andere Auffälligkeiten zu beantworten imstande ist. 

Ich halte das Antigen für einen Körper, der sich normaler¬ 
weise in vielen Organen in grösserer und geringerer Menge vor¬ 
findet, aber in einer physikalischen oder chemischen Haftung, die 
ihn für Wasser nur in geringen Mengen extrahierbar sein lässt. 
Durch die Tätigkeit des syphilitischen Agens wird dieser Körper 
an den verschiedenen Orten des Organismus jeweils in mässigen 
Mengen aus seiner Haftung befreit und gelangt in diesem labilen, 
wasserlöslichen Zustand als körperfremd gewordener, wirklichem 
Antigen vergleichbarer Stoff in die Blutbahn, um zuletzt nach 
Leber und Milz transportiert und dort in grösserer Menge aufge¬ 
speichert zu werden. Aus seiner körpereigentümlichen Bindung 
gelöst, kann dieser zum Antigen gewordene Stoff sehr wohl eine 
Antikörperbildung ira Organismus verursachen. Aus Leber und 
Milz von Syphilitikern ist er mit physiologischer Kochsalzlösung 
in zur Reaktion brauchbaren Dosen extrahierbar. Durch Alkohol 
wird das ADtigen auch aus den Gewebsteiien, in denen es sich 
normalerweise in genügender Menge vorfindet, aus seiner Bindung 
gelockert und gelöst. 

Diese Annahme erklärt ungezwungen, dass nur wässerige 
Leber- und Milzextrakte luetischer Föten, dagegen alkoholische 
Auszüge der verschiedensten normalen und luetischen Organe 
brauchbar sind, und dass Lebern luetischer Föten, die im Schnitt 
mit Levaditi keine Pallida finden lassen, doch gute wässerige 
Extrakte liefern können. 

Warum sind nun aber die alkoholischen Extrakte minder fein 
als die wässrigen? 

Wenn die alkoholischen Extrakte bei ihrer Verwendung zur 
Reaktioo mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt werden, 
findet eine kolloide Trübung statt. Das in den kolloiden Teilchen, 
vielleicht ähnlich wie im Körper, inhaftierte Antigen muss nun 
durch die Avidität des Antikörpers erst aus seiner Fixation los¬ 
gelöst werden. Diese Arbeitserschwerung erklärt die bei alkoho¬ 
lischen Extraktverdünnungen geringere Arbeitsleistung des Anti¬ 
körpers bei gleichen Mengen desselben. 

Vielleicht kommt bei diesem Phänomen noch eine verschiedene 
Avidität des Antikörpers in Frage. 

Es sei hier auf die Arbeit von Sachs und Rondoni 1 ) hin¬ 
gewiesen, in welcher ausgeführt wird, dass verschieden langsam 
oder schnelle Verdünnung des alkoholischen Extraktes auf sein 
Hemmungsvermögen von Einfluss ist, also wahrscheinlich Figu- 
rationseigenscbaften der Kolloidpartikelchen eine Rolle spielen. 
Dass alkoholische Extrakte beim Gebrauch gewisse Differenzen 
zeigen, indem nicht nur verschiedene Extrakte, sondern auch 
derselbe alkoholische Eytrakt an verschiedenen Tagen nicht ganz 
gleich wirken, erklärt sich hierdurch, da eben die hergestellten 
Verdünnungen in bezug auf Grösse oder Form der Kolloidteilchen 
nie ganz äquivalent wird. Ich konnte bei Verwendung desselben 
alkoholischen Extraktes parallel einem guten wässerigen Leber¬ 
antigen bei langen Reihen den einen Tag merkwürdig viele und 
grosse Differenzen gegenüber wenigen und kleinen anderer Tage 
beobachten, und führe diese Erscheinungen auf technisch nicht 
ganz gleichmässig ausgeführte Verdünnung des alkoholischen 
Extraktes zurück. 

1) Beiträge zur Theorie und Praxis der Wassermann’schen 
Syphilisreaktion. Berliner klin. Wochenschr., 1908, No. 44. 


Wenn im Folgenden die mögliche Vereinfachung der 
Wassermann’schen Reaktion besprochen werden soll, so ge¬ 
schieht dies in vorliegender Arbeit nur in bezug auf die Kon¬ 
trollen, die bei dem Arbeiten mit wässerigem Luesleberextrakt 
als notwendig angeordnet worden sind. Eine Kritik der ver¬ 
schiedenen Modifikationen, wie sie Bauer, Weidanz u. a. ange¬ 
geben haben, behalte ich mir für später vor. 

Beim Arbeiten mit wässerigem Luesleberextrakt sind ausser 
den üblichen Systemkontrollen die folgenden verlangt worden: 

1. Zu prüfendes Serum mit Normalextrakt. 

2. Syphilitisches Serum mit luetischem Extrakt. 

3. Syphilitisches Serum mit Normalextrakt. 

4. Normales Serum mit luetischem Extrakt. 

5. Normales Serum mit Normalextrakt. 

6. Luetischer Extrakt in einfacher Dosis. 

7. Luetischer Extrakt in doppelter Dosis. 

8. Normaler Extrakt in einfacher Dosis. 

9. Normalextrakt in doppelter Dosis. 

10. Zu prüfendes Serum in einfacher Dosis. 

11. Zu prüfendes Serum in doppelter Dosis. 

12. Luetisches Serum in einfacher Dosis. 

13. Luetisches Serum in doppelter Dosis. 

14. Normales Serum iu einfacher Dosis. 

15. Normales Serum in doppelter Dosis. 

Zuerst die Kontrollen mit normalem wässerigen Leber¬ 
extrakt (1, 3, 5, 8, 9). Diese Kontrolle hat die Begründung, 
dass die Reaktion mit einem Serum als nichtspezifisch anzusehen 
ist, wenn letzteres auch mit normalem Extrakt Hemmung gibt. 1 ) 

Eine derartige Deduktion scheint schon theoretisch recht 
gewagt. Denn eine faultote Luesleber ist doch etwas ganz 
anderes als eine Normalleber. Und sollte ein Stoff in Normal¬ 
leberextrakt mit einem Serum eine unspezifiscbe Hemmung geben 
können, warum muss man diesen Stoff auch im luetischen Extrakt 
erwarten? Umgekehrt könnte ebenso gut im luetischen Extrakt 
ein Stoff zufälligerweise mit einem Serum eine unspezifische 
Hemmung geben, ohne dass derselbe im Normalextrakt vorhanden 
zu sein braucht, was dann die Spezifität der Wassermano’schen 
Reaktion in Frage stellen dürfte. 

Nun haben wir in praxi niemals gesehen, dass ein einwand¬ 
freies Normalserum mit einem wässrigen Normalleberextrakt ge¬ 
hemmt hat, sondern immer waren es sichere Luessera oder ver¬ 
dächtige. Ich bin deshalb der Ansicht, dass, wenn Sera mit 
Normalextrakt hemmen, dies auf geringe Mengen Antigen, welche 
sich auch im Normalextrakt vorfinden können und mit dem be¬ 
sonders reichlichen oder aviden Antikörper diese Seren in Bindung 
treten, zurückzuführen ist. Eine etwa vorkommende Hemmung 
mit Normalextrakt spricht also nicht gegen, sondern nur für 
Lues, und darum halte ich diese Kontrolle für überflüssig. 

Was nun die Kontrollen anbetrifft, die gegen den Sumraa- 
tionseinwand gerichtet sind (7, 9, 11, 13,16), so ist in dem 
„Handbuch der Technik und Methodik der Immunitätsforscbung“ 
von Kraus und Levaditi, S. 1106, in einer Fussnote folgender 
Passus vermerkt: „Die Dosis von 0,4 ccm Serum hemmt nament¬ 
lich bei Lues oft selbst die Hämolyse. Man muss dann in diesen 
Fällen als Kontrolle 0,2 ccm Serum nehmen. Die Erfahrung hat 
gelehrt, dass, wenn nun 0,2 ccm Serum nicht hemmt, die Kom¬ 
bination von 0,2 ccm Serum -J- 0,2 ccm Antigen aber die Hämolyse 
verhindert, es sich stets um Lues handelte.“ 

Diese Beobachtung stimmt. Ein einwandfreies Normalserum 
hat, selbst wenn es in der Dosis von 0,4 allein hemmte, in 0,- 
aber nicht, uds niemals mit Antigen zusammen das Ablenkungs¬ 
phänomen bezeigt. Wenn ich nun, da mir nur eine geringe Anzahl 
derartiger Normaleren zu Händen kam, noch nicht den Schloss 
ziehen will, dass es eine Addition zwischen dem hemmenden 
Faktor eines Normalserums und dem des Extraktes nicht gibt, 
so möchte ich doch zur Beobachtung dieses Punktes anregen, da 
die Bestätigung der nicht stattfindenden Summation die Kontrollen 
mit den doppelten Serummengen entbehrlich machen wurde. 

Für die Praxis von einschneidender Bedeutung ist schliesslich 
die Wertbestimmu ng der geprüften Seren. So wie diesel e 
von den einzelnen Autoren geübt wird, sei es, dass an einem 
Standardserum, wie bei Ne iss er, verglichen wird, sei es, dass 
nach Citron’s Vorschlag die Resultate von 0,2 ccm Serum on 
0,2 ccm Antigen und von 0,1 ccm Serum mit 0,1 ccm Antigen 


1) Die Technik, Zuverlässigkeit und klinische Bedeutung der 
Wassermann’schen Reaktion auf Syphilis von Dr. Georg Meyer, 
Berliner klin. Wochenschr., 1907, No. 51. 
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kombiniert und daraus 6 Differenzen herausgerechnet werden, 
sind sie, wie schon B lasch ko in seiner letzten Mitteilung her¬ 
vorhebt, zur Verwertung in der Praxis einmal entbehrlich, dann 
aber auch unbrauchbar, da man sich daraus gar kein Urteil über 
den Antikörpergehalt der geprüften Seren bilden kann. Denn 
diese fein sein wollenden Wertschätzungsmethoden sind nicht 
fein, weil sie unberücksichtigt lassen: 1. den verschiedenen Gehalt 
der jeweiligen Seren am Normalhammelbiutamboceptor. 2. Die 
Verschiedenheit der einzelnen Seren in bezug auf die allein 
hemmende Kraft. 

Wenn man eine genaue Wertbestimmung von Seren machen 
wollte, müsste man erst ihren Normalaraboceptor austritieren, 
ferner ihre allein komplementbindende Kraft feststellen, und 
könnte dann mit derart austritierten Seren bei Verwendung genau 
derselben anderen Ingredienzien Vergleiche anstellen, bei denen 
feinere Differenzen Wert hätten. Dies ist in praxi freilich nicht 
möglich. 

Wie kann man aber eine etwas stärkere oder geringere 
Trübung in bezug auf Syphilisantikörper beurteilen wollen, wenn 
man nicht weiss, ob daran nicht der grössere oder geringere 
Normalamboceptorgehalt oder das stärkere oder schwächere 
Alleinhemmungsvermögen des jeweiligen Serums oder auch des 
zu verschiedenen Zeiten verwandten Antigens schuld ist! Man 
darf also schwache Differenzen bei dem heutigen Stande der 
Reaktion in bezug auf Antikörper nicht beurteilen wollen. Die 
feinen Differenzierungen geben nur Irrtümern Raum und ebnen 
willkürlicher Beurteilung, die von einschneidender Bedeutung sein 
kann, den Weg. 

Citron 1 ) bezeichnet z. B. 

0,2 luet. Extrakt -4- 0,2 Serum : unvollständ. Hemmung 1 

0,1 luet. Extrakt-J-0,1 Serum : komplette Hämolyse J p 0S iti v " 

und 

0,2 luet. Extrakt-)-0,2 Serum : zweifelhafte Hemmung \ — zfc oder 
0,1 luet. Extrakt + 0,1 Serum : komplette Hämolyse / zweifelhaft. 

Schwach positive Reaktion spricht nach Citron 2 ) bei Lösung 
aller Kontrollen für sicher luetische Infektion, ^-Reaktionen sind 
nicht eindeutig. Wo liegt nun subjektiv die Grenze zwischen 
unvollständiger Hemmung und zweifelhafter Hemmung, zwischen 
„Lues“ und „Nichtssagend“, nachdem es, wie oben dargetan, 
nicht einmal objektiv eine aequivalente Grenze derart gibt? 

Hier spricht nun noch ein Punkt mit. Uns scheint die 
doppelte Titerdosis-Amboceptor, wie sie z. B. Citron verwendet, 
zu gering, wir gebrauchen daher bei der Reaktion die dreifache 
Dosis eines Amboceptors, dessen einfache Dosis genau nach 
20 Minuten im Wasserbade von 37° mit 1 ccm frisch bereitetem 
10 proz. Komplement und 1 ccm 5 proz. Hammelblutkörperchen* 
aufschwemmung noch gerade vollkommene Hämolyse bewirkt hat. 
Die Kraft eines Amboceptors ist die Arbeitsleistung in einer 
bestimmten Zeit, und muss man sich darin eine Einheit zur 
Norm machen. Als solche Einheit hat sich uns die dreifache 
Dosis der Amboceptotmenge erprobt, die nach 20 Minuten im 
Wasserbade von 37° mit dem auch bei der Reibe benutzten 
Komplement noch gerade Hämolyse bewirkt. Durch Anwendung 
einer solchen Amboceptordosis wird das Uebergewicht etwas mehr 
nach der Lösungsseite verschoben, die nichtspezifischen dt-Trü- 
bungen fallen weg, und was bei der dreifachen Dosis eines der¬ 
artigen Amboceptors noch getrübt ist, wenn auch leicht, ist immer 
Lues, nur graduell verschieden. Wenn auch dabei ein oder der 
andere ganz leichte Antikörpergehalt von Seren nicht zur Kom¬ 
plementablenkung ausreicht, so ist es zweifellos besser, es fällt 
einmal eine schwache Luesdiagnose unter den Tisch, als dass 
die Möglichkeit gegeben ist, einen Gesunden für einen Luetiker 
zu diagnostizieren. 

Vielleicht ist die nur zweifache Titerdosis Amboceptor kom¬ 
biniert mit der oben kritisierten Wertschätzungsraethode der Grund, 
warum die bei Luetikern ohne Hg-Behandlung sporadisch yor- 
kommenden Umschläge in die Negativität von Citron 3 ) nicht 
erkannt worden sind. 

Bei Verwendung der dreifachen Titerdosis eines im Vorher¬ 
gehenden charakterisierten Amboceptors halte ich die Differenzie¬ 
rung in 

1) Handbuch d. Technik u. Methodik d. Immunitätsforschung von 
Kraus u. Levaditi, S. 1105. 

2) Ebenda, S. 1107. 

3) Diskussion zu den Vorträgen von F. Lesser und Blasen ko. 
Deutsche med. Wochenscbr., 1909, No. 9, S. 418. 


stark positiv = -f- (vollkommene Trübung) i f 

schwach positiv = ± (unvollkommene Trübung) / ^ ues 

negativ = — (keine Trübung) keine Lues 

für geboten und richtig. 

Zusammenfassung. 

1. a) Der aus syphilitischen Lebern mit Kochsalzlösung extrahier- 

bare, die Wassermann’sche Reaktion gebende Stoff ist ein 
schon normalerweise im Organismus vorhandener, in chemi¬ 
scher oder physikalischer Haftung befindlicher Körper, der 
durch die vitale Tätigkeit der Pallidae aus dieser körper¬ 
eigentümlichen Haftung befreit, dadurch körperfremd und 
antigen wird. 

b) Die Minderwertigkeit der alkoholischen Extrakte gegenüber 
den wässerigen erklärt sich aus physikalischen Gründen, 
aus den Figurationseigentümlicbkeiten der Kolloidteilchen 
in alkoholischen Extraktverdünnungen. 

2. a) Zur Ausführung der Reaktion ist ein guter wässeriger Lues¬ 

leberextrakt Hauptbedingung. 

b) Die Kontrolle mit Normalleberextrakt ist überflüssig. Ob 
die Summationskontrolle entbehrt werden kann, bedarf noch 
längerer praktischer Prüfung. 

c) Bei Ausführung der Reihe mit der dreifachen Titerdosis 
eines Amboceptors, dessen Titer nach 20 Minuten im Wasser¬ 
bade vou 37° bestimmt wird, soll die Wertbemessung der 
Seren heissen: 

stark positiv == -f- (komplette Hemmung) \ , 

schwach positiv = + (inkomplette Hemmung) / L,nes 

negativ m — (keine Hemmung) keine Lues. 


Orthopädische Apparate in der Kassenpraxis. 

Von 

San.-Rat Dr. A. Schanz in Dresden. 

(Nach einem am 3. April 1909 in der Gesellschaft für Natur- und Heil¬ 
kunde zu Dresden gehaltenen Vortrag.) 

M. H.! Ich bitte Sie heute in der Verfolgung eines sozialen 
Zweckes um Ihr Ohr. Es handelt sich um folgendes: 

Als auf dem vorjährigen Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie die Frage der Krüppelfürsorge 
einer speziellen Beratung unterzogen wurde, habe ich darauf hin¬ 
gewiesen, dass unsere soziale Gesetzgebung der Krüppel¬ 
fürsorge auffällig ungünstig gegenübersteht. Das liegt 
daran, dass diese Gesetze nicht die Möglichkeit bieten, die in den 
Krüppelkuren so ausserordentlich häufig notwendigen ortho¬ 
pädischen Apparate auf Kosten der Versicherungskassen 
zu gewinnen. Die Folge davon ist, dass wir Kuren, für welche 
solche Apparate unentbehrliche Hilfsmittel sind, so gut wie niemals 
ausführen können, einfach aus dem Grunde, weil die Patienten 
nicht in der Lage sind, aus eigenen Mitteln die Apparate, welche 
die Kassen verweigern, zu beschaffen. Ich habe diese Sachlage 
dann etwas ausführlicher in einem Aufsatz behandelt, welcher in 
der Zeitschrift für Krüppelfürsorge erschienen ist und der sich 
„Krüppelfürsorge und soziale Gesetzgebung“ betitelt. Dieser Auf¬ 
satz hat nun Aufmerksamkeit an verschiedenen, für die Verfolgung 
der Frage wichtigen Stellen gefunden. Einmal bei Mitgliedern 
des Reichstages, sodann auch in den Redaktionen einflussreicher 
Tageszeitungen. Es ist mir aber von dort die Frage gestellt 
worden: um welche Art von Patienten handelt es sich 
denn? Und sind diese Fälle tatsächlich so häufig, dass 
sie einer gesetzgeberischen Beachtung bedürfen? 

Diese Frage, meine Herren, ist erklärlich, so wie ich mich 
an Kreise wende, welche nicht spezielle Erfahrungen auf dem 
Gebiet der Orthopädie besitzen. Zur Beantwortung derselben 
erbitte ich mir nun heute Ihr Ohr. Ich will Ihnen an einer 
Reihe von Patienten aus meiner Klientel zeigen, dass 
die Patienten, welche durch jene Bestimmungen unserer 
sozialen Gesetze geschädigt werden, tatsächlich sehr 
gross an Zahl sind. Ich will Ihnen weiter zeigen, dass 
nicht nur die Interessen der Kranken Beeinträchtigung 
erleiden, sondern auch die Interessen der Versicherungs¬ 
kassen selbst, und in letzter Instanz natürlich die Interessen 
des gesamten Volkes. 

Dass ich gerade am Schlüsse dieses Semesters noch Sie 
bitte, mir für meine Ausführungen Gelegenheit zu geben, liegt 
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daran, dass im Reichstag eine Vorlage betreffend die Reform der 
Arbeiterversicherung eingebracht ist. Somit ist jetzt der Zeitpunkt 
gegeben, Wünsche anzubringen. Dieser Zeitpunkt darf aber auch 
nicht versäumt werden, wollen wir nicht anders unsere Wünsche 
auf unabsehbare Zeiten zurückstellen lassen. 

Ich will Ihnen, meine Herren, ehe ich mich zu den einzelnen 
Fällen wende, zunächst einmal die einschlägigen Bestim¬ 
mungen der fraglichen Gesetze darlegen. In dem Statut unserer 
Dresdener Ortskrankenkasse findet sich in § 13 unter Absatz 3 
die Bestimmung, dass als Krankenunterstützung den Versicherten 
unter anderem gewährt wird: „Die Lieferung von Brillen, Bruch¬ 
bändern und ähnlichen Vorrichtungen oder Heilmitteln, welche 
zur Heilung des Erkrankten oder zur Herstellung und Erhaltung 
der Erwerbsfähigkeit nach beendigtem Heilverfahren erforder¬ 
lich sind“. 

Alle Krankenkassen, welche auf Grund des Gesetzes über 
die Krankenversicherung vom 15. Juni 1883 bestehen, haben an 
entsprechender Stelle diese selbe Bestimmung. Es gründet sich 
dieselbe auf § 6 jenes Gesetzes. Diese fragliche Bestimmung 
wird von den Versicherungskassen und auch von den in Frage 
kommenden Gerichtshöfen so ausgelegt, dass zu den Zwangs¬ 
leistungen der Kassen die Lieferung von Heilmitteln, im speziellen 
auch von orthopädischen Apparaten gehört, wenn diese in 
ihrem Preis nicht wesentlich von dem Preis einfacher 
Brillen und Bruchbänder unterschieden sind. Die 
Dresdener Ortskrankenkasse zieht dabei die Grenze von 15 M. 
Auch andere Kassen setzen sich ungefähr diese Grenze. Apparate, 
welche für diesen Preis nicht zu haben sind, weigern sie sich, ihren 
Versicherten zu liefern. Sie erklären, dass sie solche Apparate 
nach Lage ihrer Bestimmungen, selbst wenn sie wollten, nicht 
geben dürfen. 

Die beiden anderen Versicherungsgesetze, das Unfall- und das 
Invaliditätsgesetz, bieten an der entsprechenden Stelle günstigere 
Bedingungen. Die Berufsgenossenschaften als die Organe der 
Unfallversicherung und die Landes-Versicherungsanstalten als die 
Organe der Invaliditätsversicherung haben das Recht, dem bei 
ihnen Versicherten jederlei Heilverfahren zu gewähren. Sie 
können deshalb auch orthopädische Apparate ihren Versicherten 
auf ihre Kosten geben, mögen diese Apparate sonst einen Preis 
haben, wenn nur der Zweck des Heilverfahrens dadurch im Sinne 
der Aufgaben dieser Versicherungen gelöst wird. 

In dem Gesetz über die Invalidenversicherung vom 19.Juni 1899 
findet sich die einschlägige Bestimmung in § 19. Es heisst dort: 
„ist ein Versicherter dergestalt erkrankt, dass als Folgen der 
Krankheit Erwerbsunfähigkeit zu besorgen ist, welche einen An¬ 
spruch auf reichsgesetzliche Invalidenrente begründet, so ist die 
Versicherungsanstalt befugt, zur Abwendung dieses Nachteils ein 
Heilverfahren in dem geeignet erscheinenden Umfang ein- 
treten zu lassen.“ 

Diese und die dem Sinn nach ähnliche Bestimmung des 
Unfallversicherungsgesetzes bieten natürlich die Möglichkeit, 
Patienten, denen die Krankenkasse die Lieferung des notwendigen 
Apparates abgeschlagen hat, den Apparat auf Kosten der Berufs- 
genossenscbaft oder der Landes-Versicherungsanstalt zu verschaffen, 
natürlich soweit sie an diesen Stellen versichert sind. Aber die 
Sache bat auch da ihren Haken, und dieser steckt in der Be¬ 
stimmung, dass sowohl die Berufsgenossenschaft wie die Landes- 
Versicherungsanstalt nach ihrem freien Willen ihre Hilfe ge¬ 
währen als auch versagen kann, dass beide Instanzen für ihre 
Entschliessung vollständig unabhängig sind, dass niemand diese 
oder jene Entscheidung von ihnen erzwingen kann, ja dass sie 
nicht einmal die Gründe, weshalb sie ein an sie herantretendes Ge¬ 
such ablehnen oder annehmen, zu erklären brauchen. Ich werde 
Ihnen dann an einzelnen Fällen zeigen, wie dadurch ganz unhalt¬ 
bare Verhältnisse geschaffen werden. 

Ich will nun, meine Herren, nachdem ich Ihnen so die 
Situation kurz geschildert habe, an einer Reihe von Beispielen 
zeigen, dass hier tatsächlich ein Mangel unserer sozialen 
Gesetzgebung vorliegt, welcher, wie ich oben gesagt habe, 
die Versicherten, die Versicherungskassen und das gesamte Volks¬ 
wohl schädigt. 

Wende ich mich dabei zunächst zu dem gerade in den Kreisen 
der arbeitenden Bevölkerung so ausserordentlich häufig zur Beob¬ 
achtung kommenden Krankheitsbilde der Plattfussbesch werden, 
so haben wir da für die meisten Fälle in den Bestimmungen des 
Krankenkassengesetzes noch günstige Verhältnisse. Die ortho¬ 
pädischen Apparate, welche in der Behandlung dieser Beschwerden 
so ausserordentlich Günstiges leisten, sind die Plattfussei nlagen. 


No. 18. 


Der Preis solcher Einlagen übersteigt im allgemeinen nicht die 
Summe, welche die Krankenkassen als Grenze für die 
Kosten der von ihnen zu gewährenden Heilmittel setzen. Nach 
meinen Erfahrungen, die ich hier in Dresden gemacht habe, 
sind die Kassenverwaltungen auch im allgemeinen zu der 
Einsicht gekommen, dass sie durch die Gewährung solcher 
Plattfusseiolagen ganz bedeutend an Krankengeld und sonstigen 
Ausgaben sparen; und so viel ich beobachten kann, verweigern 
infolgedessen die Kassenvorstände die Beschaffungen solcher Ein¬ 
lagen in keinem Fall. Meistens sind dieselben auch schon so 
klug geworden, dass sie die Qualitäten der verschiedenen Einlagen 
unterscheiden und dass sie auch die höheren Preise für die voll¬ 
kommeneren Apparate nicht scheuen. 

Die Schwierigkeiten beginnen aber sofort und werden auch 
sofort fast unüberwindlich sowie wir mit der einfachen Plattfuss- 
einlage das Ziel der Behandlung nicht erreichen. Schon wenn 
man die Einlagen verwenden muss, welche ich Ihnen im Anfang 
dieses Jahres demonstrierte, und zu deren Herstellung die An¬ 
fertigung besonderer Fussmodelie notwendig ist, kommen wir 
mit den Kosten über die 15 Mark-Grenze hinaus, und wir 
kommen ausserhalb des Rahmens der Kassenleistungen. Noch 
mehr geschieht das, wenn wir auch mit diesen Modelleinlagen 
nicht zum Ziele kommen können und wenn wir zu oder statt 
der Einlagen Schienen haben müssen. Solche Fälle sind 
immerhin nicht übermässig selten. Ich schätze, dass sie etwa 
5 pCt. der Plattfusskranken ausmachen. Ich will Ihnen Vertreter 
dieser Gruppe in verschiedener Schwere vorführen: 

Fall I. A. T., 15 jähriger Fleischerlehrling, J.-No. 9392, kam am 
14-. II. 1909 in meine Behandlung. Er hat heftige Plattfussbesch werden 
und ist infolgedessen arbeitsunfähig. Der rechte Fuss wird durch eine 
meiner gewöhnlichen Duranaeiulagen beschwerdefrei gemacht. Der linke 
Fuss kann damit nicht in gebrauchsfähigen Zustand gebracht werden. 
An diesem Fuss ist die bekannte spastische Fixation, welche wir 
bei hochgradigen entzündlichen Plattfüssen so oft sehen, so stark, dass 
eine Lösung derselben mit der Einlage allein nicht gelingt. Patient be¬ 
kommt deshalb an seinen linken Stiefel eine ganz einfache Unterschenkel¬ 
stützschiene. Die Wirkung derselben ist so, dass der Patient 11 Tage, 
nachdem ich ihn das erste Mal gesehen habe, wieder zur Arbeit ent¬ 
lassen werden konnte und seitdem ununterbrochen seine Arbeit tut. 

Fall 2. J. Seh., 1(5 Jahre alt, J.-No. 9011, kam am 20. IX. 1908 
in meine Behandlung. Es besteht beiderseits fixierter Plattfuss mit 
hochgradigen Beschwerden. Patient erhält Plaltfusseinlagen, die seine 
Beschwerden bessern. Diese Besserung ist aber nur vorübergehend. 
Am 10. 1. 1909 kam der junge Mann wieder zu mir. Er hat sich in¬ 
zwischen einen Beruf gesucht, in dem er nur wenig zu stehen hat, aber 
trotzdem ist er jetzt nicht mehr imstande zu arbeiten. Ich gebe dem 
Patienten für seinen rechten, etwas weniger schwer befallenen Fuss, eine 
Plattfusseinlage und dieselbe Stiefelschiene, wie sie der in Fall 1 ge¬ 
nannte Fleiscberlehrling bekommen hatte. Für den schwerer erkrankten 
linken Fuss wird ein Schienenhülsenapparat, welcher Fuss und Unter¬ 
schenkel umfasst, angefertigt. Mit diesen Vorrichtungen ist der Patient 
imstande, seine Arbeit wieder aufzunehmen. Er wird erwerbsfähig ent¬ 
lassen. Die ganze Kur hat 3 Wochen gedauert, das ist die Zeit, welche 
notwendig war, die Apparate herzustelleu und den Patienten an die¬ 
selben zu gewöhnen. 

Der schwerste Fall von Plattfussbeschwerden, den ich je ge¬ 
sehen habe. 

Fall 3. R. H., Eisendreher, J.-No. 3418 steht seit dem 26 . 11.1902 
in meiner Beobachtung. Der Patient war zu mir gekommen mit Platt¬ 
fussbeschwerden, zuerst besonders an seinem rechten Fuss. Es gelang 
mir eine Zeitlang mit Hilfe von Plattfusseinlagen die Arbeitsfähigkeit 
des Mannes zu erhalten. Später musste ich ihm dann zuerst eine 
Stiefelschiene und nach dem einen Untersehenkelfussapparat, wie ich eben 
schon beschrieben habe, für das rechte Bein geben. 

Nachdem ich ihn damit im Januar 1905 das letzte Mal gesehen 
hatte, kam er wieder zu mir im Oktober 1907 und klagte nun über ganz 
unerträgliche Schmerzen in seinem rechten Fuss. Er erklärte mir, dass 
er sich diesen Fuss amputieren lassen müsse, wenn ihm nicht 
auf irgend eine Weise Erleichterung seiner Schmerzen geschafft werden 
könnte. So wie jetzt, könne er unmöglich Weiterarbeiten. Mit Kranken¬ 
geld und Invalidenrente könne er den Ruin seiner Familie nicht ver¬ 
hindern; so bliebe ihm eben nichts anderes übrig, als den Fuss zu 
opfern, und dadurch wieder ein erwerbsfähiger Mensch zu werden- Ich 
schlug dem Patienten einen Schienenhülsenapparat vor, welcher 
bis zum Sitzknorren heraufreicht, mit dem man eine volle Entlastung 
des Fusses erreichen könne. 

Natürlich hatte der Patient für einen solchen Apparat nicht 
das notwendige Geld (etwa 150 Mark). Wir wendeten uns des¬ 
halb an die zuständige Landes-Versicherungsanstalt and erhielten 
von dort in kurzer Frist die Mitteilung, dass das beantragte 
Heilverfahren genehmigt sei. Die Schiene wurde für den Patienten 
hergestellt, er zog dieselbe an und ging damit sofort seinem Berufe 
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_ er war inzwischen Monteur geworden — wieder nach. Mit 

dieser Schiene hat der Mann bis heute ununterbrochen 
gearbeitet 

Nun muss ich aber von dem Fall noch einiges mehr er¬ 
zählen. Als wir nach Herstellung jener Schiene die Rechnung 
an die Landes-Versicherungsanstalt einreichten, stellte sich heraus, 
dass die Landes- Versicherungsanstalt nicht, wie uns mitgeteilt 
war, das Heilverfahren genehmigt hatte, sondern dass vielmehr 
eine Ablehnung unseres Antrages stattgefunden hatte, und dass 
die an uns gelangte, anders lautende Mitteilung auf einem Irrtum 
des die Mitteilung besorgenden Beamten beruhte. Die Landes - 
Versicherungsanstalt hatte unseren Antrag abgelehnt, ohne über¬ 
haupt in eine sachliche Prüfung desselben einzutreten, uud sie 
blieb bei ihrem ablehnenden Bescheid trotz wiederholter, vom 
Patienten und mir gemachter Vorstellungen. Erst als über ein 
Jahr vergangen war, zahlte dann die Landes-Versicherungsanstalt 
zwei Drittel des Preises jener Schiene. Welche Gründe ihr dabei 
maassgebend waren, habe ich nicht erfahren. 

Ueber die Schlussfolgerungen, welche aus diesem Falle zu 
ziehen sind, habe ich an anderer Stelle gesprochen. 

Um gleich bei den Erkrankungen des Fusses zu bleiben, 
will ich Ihnen nun, meine Herren, von ein paar Fällen berichten, 
in denen der orthopädische Apparat Bedingung für die 
Ausführungen bestimmter Heilverfahren gewesen ist. 
Es handelt sich um Fusstuberkulosen. Es ist wohl nicht zu 
bestreiten, dass die Endresultate von Gelenktuberkulosen ausser¬ 
ordentlich viel günstiger sind, wenn diese Erkrankungen mittels 
konservativer Behandlung zur Heilung gebracht werden konnten, 
im Vergleich zu jenen Resultaten, welche sich bei operativer 
Behandlung ergeben. Solche konservative Behandlungen sind 
aber ohne gute orthopädische Apparate fast ganz aussichtslos, 
während umgedreht Resultate zu erzielen sind, die selbst den 
Fachmann überraschen können. Hier ein paar solche Fälle: 

Fall 4. C. W., 22 Jahre alt, J.-No. 8339, Student der Chemie, 
kommt am 28. II. 1908 in meine Behandlung. Es handelt sich um 
eine entzündliche Erkrankung des linken Fussgelenkes, deren 
Natur, ‘weil vorher schon verschiedene Behandlungsversuche gemacht 
worden waren, nicht gleich sicher erkannt werden konnte. 

Am 15. VIII. 1908 kommt der Patient, nachdem ich ihn einige 
Zeit nicht gesehen hatte, wieder zu mir, und es zeigte sich nun an dem 
Gelenk ein tuberkulöser Abscess, durch den die Diagnose 
sicher gemacht wurde. Der Abscess wird punktiert, es wird ein 
Leimverband angelegt, Pat. erhält darüber einen bis zum Sitzknorr en 
hinaufreichenden Schienenhülsenapparat mit festgestelltem 
Fussgelenkscharnier. Mit Hilfe dieses Apparates wird die Gehfäbig- 
keit, welche vollständig aufgehoben war, schnell wieder hergestellt. 
Pat. ist imstande, mit Beginn des Wintersemesters 1908/09 wieder auf 
die Universität zu gehen und dort im Laboratorium praktisch zu 
arbeiten. Die Tuberkulose heilt dabei ab, so dass zu Ende des 
Wintersemesters die Fisteln, welche aufgebrochen waren, geschlossen 
sind und Pat. ohne Sorge nach Hause ins Ausland reisen kann. Irgend 
welche Zweifel, dass die Tuberkulose hier vollständig zur Heilung 
kommen witd, können nicht mehr bestehen; es ist eben jetzt schon das 
Bild der ausgeheilten Gelenktuberkulose vorhanden, bei der der Apparat 
noch als Schutz weitergetragen wird. 

Ich führe diesen Fall deshalb an, weil er zeigt, wie man mit 
Hilfe eines orthopädischen Apparates die konservativ-ambulante 
Behandlung von Gelenktuberkulosen auch so führen kann, dass 
gewisse körperliche Arbeitsleistungen während der Dauer der 
Kur von den Patienten ausgeübt werden In diesem Fall handelt 
es sich zwar nicht um einen Mann, der unseren Versicherungs¬ 
kassen angehört, aber der Fall könnte ceteris paribus natürlich 
auch in jeder Kassenpraxis Vorkommen. 

Fall 5 beweist dies. W. R., 59 Jahre alt, J.-No. 8864, versichert 
bei der Betriebskrankenkasse der Kgl. Sächsischen Staatseisenbahn, kam 
am 3. VIII. 1908 in meine Behandlung. Es handelte sich um eine 
Tuberkulose im Mittelfuss, welche entstanden war im Anschluss 
an einen Unfall, den der Patient im April 1907 erlitten hatte. Der 
ganze Fall machte einen recht üblen Eindruck, so dass ich beim Alter 
des Patienten zunächst selber nicht daran glaubte, dass hier eine 
konservative Behandlung Erfolg haben könnte. Herr Kollege Weber, 
den ich als Konsiliarius dazu gebeten hatte, war derselben Meinung, 
und wir stimmten auch beide darin überein, dass eine andere Operation 
als die Amputation des Fusses wegen der ungünstigen Lokalisation und 
der Ausdehnung der Erkrankung nicht in Frage kommen könnte. Der 
Versuch einer konservativen Behandlung zeitigte aber über¬ 
raschend günstige Resultate, so dass ich mich entschloss, diese 
fortzuführen. Ich liess mich auch nicht abbringen, als an der inneren 
Seite des Fusses ein Abscess auftrat, der nach mehrfacher Punktion zur 
ristelbildung führte, und aus dem auch eine ziemliche Portion Reis- 
korperehen entleert wurden. 

Zur Durchführung dieser ambulanten Behandlung wurde wiederum 
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ein Schienenhülsenapparat wie im vorigen Fall gegeben. Damit 
bin ich nun heute so weit gekommen, dass der Patient unter Benutzung 
eines Stockes andauernd und ohne Beschwerden gehen kann. Der lokale 
Befund hat sich ausserordentlich gebessert. Es ist jetzt nur noch an 
der inneren Seite des Fusses, vor und unterhalb des inneren Knöchels 
ein kleines tuberkulöses Geschwür vorhanden, welches ganz oberflächlich 
ist — der Rest einer Fistel. Die übrigen Fisteln waren beim letzten 
Verbandwechsel vollständig geschlossen. 

Nach dem ganzen Gang des Falles kann heute ein Zweifel 
darüber, dass wir zu voller Heilung kommen werden, nicht bestehen. 
Sollte wider alles Erwarten doch noch eine Operation notwendig 
werden, so wird jetzt diese Operation nicht in einer Amputation 
zu bestehen haben. Es käme nur eine Partialoperation in Frage. 
Dem Patienten ist sein Fuss jedenfalls erhalten worden, 
nnd für die Erhaltung des Fusses ist der orthopädische 
Apparat von ausschlaggebender Bedeutung gewesen. 

Ich wende mich nun, meine Herren, zu den Erkrankungen 
des Knies. 

Auch da haben wir eine ganze Reihe, die unter der arbeitenden 
Bevölkerung sehr häufig sind, und in deren Behandlung die 
orthopädischen Apparate gelegentlich Leistungen vollbringen, 
welche mit anderen Hilfsmitteln niemals erlangt weiden können. 
In erster Linie ist die Arthritis deformans eine Arbeiter¬ 
erkrankung, die häufig entsteht infolge von übergrosser Anstren¬ 
gung, und bei der wir die Standfestigkeit des Beines durch ent¬ 
lastende Schienen-Hülsenapparate hersteilen können. Aber nicht 
nur das leisten uns die Apparate bei der Arthritis deformans, 
sondern sie haben auch eine direkte Heilwirkung. Besonders 
Hoffa bat wiederholt darauf hingewiesen. 

Ich will als Beleg nur einen Fall anführen, den ich ganz 
vor kurzem in die Hand bekommen habe. 

Fall 6. Fräulein E. F., 50 Jahre alt, J.-No. 9376, kommt am 
18. Februar 1909 in meine Behandlung. Die Patientin versorgt neben 
Haushaltungsarbeiten einen Buchbinderladen. Sie ist im Herbst 1908 
erkrankt mit heftigen Schmerzen im linken Knie, welche sieb über den 
Winter so verschlimmert haben, dass die Gehfähigkeit vollständig auf¬ 
gehoben war. Das Knie zeigte die Erscheinungen einer Arthritis de¬ 
formans mit auffällig hochgradiger Schmerzhaftigkeit. Die Patientin 
erhielt einen Schienen-Hülscn-Apparat, welcher bis zum Sitz¬ 
knorren hinaufreicht und dort die Körperlast übernimmt. 
Ara Kniescharnier ist eine Vorrichtungan gebracht, welche beim Gehen und 
Stehen die Feststellung des Kniegelenkes erlaubt. Die Patientin lernt 
in wenigen Tagen mit diesem Apparat zu gehen. Sie wird, nachdem 
sie 4^2 Woche in meiner Klinik gewesen war, wieder nach Hause ent¬ 
lassen und ist nun wieder imstande, ihrer häuslichen wie ge¬ 
schäftlichen Tätigkeit nachzugeheu. 

Der Arthritis deformans nahe verwandt sind die Gelenk¬ 
erkrankungen, welche im Gefolge von Tabes Vorkommen. 
Auch dafür will ich Ihnen einen Fall anführen: 

Fall 7. Frau P. R., 35 Jahre alt, J.-No. 8019, kommt am 
15. Oktober 1906 in meine Behandlung. Es handelt sich um eine 
tabische Knieerkrankung, welche zu einer schweren Zerstörung 
des Gelenkapparates geführt hat. Das Knie schlottert, Geh- und Steh¬ 
fähigkeit ist vollständig aufgehoben. Die Patientin erhält einen Schienen- 
Hülsen-Apparat, ähnlich wie der vorher beschriebene. Sie ist damit im¬ 
stande, wieder ihre häusliche Tätigkeit aufzunehmen, und sie 
verrichtet heute noch al le Geschäfte der Hausfrau. Die Tabes 
selbst hat sich in diesem Fall, wie so häufig, nach einem stürmischen 
Anfang fast vollständig stationär gehalten. 

Ich will hier wiederum einen Fall jener Gelenktuber¬ 
kulosen einfügen. 

Fall 8. Frau M. Sch., 23 Jahre alt, J.-Nr. 6564, kam am 16. Mai 
1906 in meine Behandlung. Es handelte sich um eine Erkrankung des 
linken Kniegelenks, welche schon längere Zeit bestand. Die Diagnose 
war zuerst nicht ganz sicher zu stellen. Im Januar 1907 zeigte aber 
ein am Knie entstehender grosser, kalter Abscess, dass es sich um 
eine Tuberkulose handle. Die besondere Lage des Abscesses machte 
die Inzision notwendig. Dabei fand sich, dass derselbe mit dem Inneren 
des Kniegelenkes kommunizierte. Es wurde die übliche konservative Be¬ 
handlung eingeleitet unter Benutzung einer Stützschiene, ähnlich wie sie 
die vorher erwähnten Fälle bekommen hatten, nur wurde natürlich bei 
diesem Apparat das Kniegelenk dauernd festgestellt. Im Januar d. J. 
waren irgend welche entzündlichen Erkrankungen in dem Gtlenk Dicht 
mehr nachweisbar. Patientin trägt aber noch zum Schutz des Gelenkes 
ihre Schiene. Die ganze Zeit hat dieselbe ihre Hausfrauen¬ 
tätigkeit ausgeübt, nur die kurze Zeit, welche im Januar 
und Februar vorigen Jahres durch die Wundbehandlung 
Bettruhe bedingt wurde, musste sich die Patientin dieser 
Tätigkeit fernhalten. 

Wenden wir uns nun zu den Erkrankungen des Hüft- 
gelenks, so finden wir da wieder eine Reihe solcher, welche 
besonder» häufig in der Arbeiterbevölkerung auftreten, und in 
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deren Behandlung die orthopädischen Apparate eine besondere 
Rolle spielen. 

Ich will von denselben zuerst die Schenkelhalsbrüche 
erwähnen, will aber nicht näher auf dieselben eingehen, da ich 
schon einmal in einer Arbeit, welche in Laugenbeck’s Archiv er¬ 
schienen ist, darauf hingewiesen habe, welch grosse Bedeutung 
gerade in der Behandlung dieser Verletzungen die orthopädischen 
Apparate spielen. 

Von noch grösserer Bedeutung sind in der Kassenpraxis die¬ 
jenigen Erkrankungen des Hüftgelenkes, welche infolge von 
Ueberanstrengungen des Gelenkes auftreten, und die dann je nach¬ 
dem, welche Form sie annehmen, unter den Bezeichnungen Mal um 
senile coxae, Arthritis deformans und Coxa vara gehen. 
Alle diese Fälle erzeugen hochgradige subjektive Beschwerden 
und führen dadurch über kurz oder lang zur Invalidität im Sinne 
des Gesetzes. Welche Bedeutung in ihrer Behandlung den ortho¬ 
pädischen Apparaten zukommt, will ich Ihnen durch einen be¬ 
sonders charakteristischen Fall zeigen. 

Fall 9. L. Sch., 48 Jahre alt, J.-No. 9235, Dreher, kam am 
14. Dezember 1908 in meine Behandlung. An den Beinen des Mannes 
zeigten sich die charakteristischen Ueberanstrengungsschädigungen: 
Plattfüssigkeit, Gonitis crepitans und Coxa vara. Die von der Coxa vara 
ausgehenden Beschwerden waren besonders heftig. Patient war deshalb 
nicht imstande, ungestützt zu gehen. Er half sich mühsam mit Hilfe 
zweier Stücke vorwärts. Durch eine Hüftkrücke, welche ihm für das 
linke Bein gegeben wurde, wurde Schmerzfreiheit in allen Gelenken 
dieses Beines hergestellt. Nach einer klinischen Behandlung von 
7 Wochen und einer ambulanten Nachbehandlung von 2 Wochen, nahm 
Patient seine Arbeit wieder auf und versieht seitdem seine Stelle. Der 
Mann, der sonst nach dem Sinne des Gesetzes mit 48 Jahren 
unzweifelhaft invalid gewesen wäre, ist mit Hilfe seiner 
Schiene jetzt wieder im Sinne des Gesetzes ein vollständig 
arbeitsfähiger Mensch. 

Fall 10. Ich füge hier einen Fall an, wo sich dieser selbe Apparat, 
der dem vorigen Patienten gegeben worden ist, bei einer entzünd¬ 
lichen Erkrankung des Hüftgelenkes bewährte, indem er die 
sonst arbeitsunfähige Patientin arbeitsfähig machte. 

Fräulein E. N., 19 Jahre alt, J.-No. 9361, Hausmädchen, zuletzt als 
Buffetmamsell in Stellung, kommt am 1. Februar 1909 in meine Be¬ 
handlung. Sie ist im Herbst 1907 plötzlich erkrankt mit Schmerzen in 
der linken Hüfte, und kam deshalb in Krankenhausbehandlung, wo die 
Diagnose Hüftgelenkentzündung gestellt wurde. Nach 8wöchentlicher 
Behandlung war sie aus dem KrankeDbause ungeheilt entlassen worden. 
Bei Eintritt in meine Behandlung hinkte die Patientin stark. Die linke 
Hüfte war vollständig versteift, Bewegungsversuche machten starke 
Schmerzen. Die Patientin erhält dieselbe Hüftkrücke, wie der 
vorige, sie wird mit dem Anlegen des Apparates sofort 
schmerzfrei. Unter dem Tragen des Apparates stellt sich in kurzer 
Zeit eine nicht unbeträchtliche Beweglichkeit des Hüftgelenkes wieder 
her. Die Patientin geht jetzt herum, ohne dass man ein Hinken merkt. 
Sie ist mit ihrer Schiene durchaus arbeitsfähig. 

Zu diesem Fall muss ich ein paar Bemerkungen hinzufügen. 
Wir hatten uns zur Erlangung der Schiene an die Landes-Ver- 
sicherungsanstalt gewendet. Auf das von mir eingegebene Gut¬ 
achten war eine Antwort gekommen, in der sich ein paar cha¬ 
rakteristische Sätze fanden, die ich wiedergeben will. Sie lauten: 

„Es gehen hier Bedenken bei, ob die Kranke mit dem Ap¬ 
parat längere Zeit wird sitzen können. Als Hausmädchen wird 
sie mit diesem sicher nicht tätig sein können, aber auch in einer 
Fabrik wird ibr der Apparat wahrscheinlich sehr hinderlich sein.“ 

Diese Antwort wurde von uns mit einigem Lächeln entgegen¬ 
genommen, denn als sie eintraf, lief die Patientin schon mit dem 
Apparat, den ich ihr einstweilen probeweise gegeben hatte, ebenso 
munter, wie Sie sie hier sehen, herum. 

Ehe ich mich von den Erkrankungen des Hüftgelenkes trenne, 
möchte ich noch mit ein paar Worten und einem Fall auf die 
angeborene Hüftverrenkung kommen. Wenn wir diese De¬ 
formität heute auch fast ausnahmslos heilen können, so ist das 
doch nur möglich, wenn die Patienten in früher Jugend zu uns 
kommen, und es wird deshalb immer bei der Häufigkeit dieser 
Luxationen reichlich Fälle geben, die nicht zur Heilung gebracht 
werden können, uud heute vor allen Dingen laufen ungeheilte und 
unheilbare Hüftverrenkungen noch in ausserordentlich grosser 
Zahl herum. Diese Patienten werden durch ihre Luxation früher 
oder später in ihrer Arbeitsfähigkeit schwer geschädigt. Es ist 
nur eine Frage der Zeit, dass bei den Arbeitsan¬ 
strengungen in dem luxierten Gelenk Schmerzzustände 
entstehen, und diese werden häufig so stark, dass sie die 
Arbeitsfähigkeit vollständig aufbeben. Auch dann wieder 
haben wir in den Hüftkrücken, welche uns erlauben, das er¬ 
krankte Gelenk zu entlasten, das einzige Mittel, diese Pa¬ 


tienten über die Schmerzzeiten hinwegzubringen. Hier 
ein derartiger Fall: 

Fall 11. H. P., 35 Jahre alt, J.-No. 5924, kam am 16. VIII. 1905 
in meine Behandlung. Er leidet an linksseitiger Hüftverrenkung. 
Vor einem halben Jahr war infolge einer starken Ueberanstrengung das 
Gelenk plötzlich stark schmerzhaft geworden. Patient hatte das Gefühl, 
als sei etwas gerissen. Seitdem ist seine Gehfähigkeit stark vermindert. 
Er kann seiner Berufstätigkeit (Buchhändler und Kolporteur) nicht mehr 
nachgehen. Eine Hüftkrücke erlaubt ihm wieder schmerzfreies 
Gehen und die Wiederaufnahme seiner Tätigkeit. 

Ich wende mich nun zu den Erkrankungen der Wirbel¬ 
säule, und beginne mit der häufigsten Deformität derselben, — 
mit der Skoliose. Da will ich ganz ausser Acht lassen, ob es 
zweckmässig und wünschenswert sein würde, dass auf Kosten 
unserer Veisicherungskassen jugendlichen Personen Stützapparate 
gegeben werden. Die Ansichten über die Behandlung der Skoliose 
und besonders über die Zweckmässigkeit der Stützapparate für 
dieselbe sind ja immer noch geteilt. Aber das kann keinem 
Zweifel unterliegen, dass die Stützapparate in jenen Fällen 
unentbehrliche Hilfsmittel in der Skoliosenbehandlung 
sind, wo hochgradige Schmerzzustände mit den De¬ 
formitäten verbunden sind und wo durch diese Schmerz- 
zustände die Arbeitsfähigkeit der Patienten aufgehoben 
wird. Ich will dafür zuerst folgende Fälle anführen: 

Fall 12. Fräulein M. S., 31 Jahre alt, Krankenschwester, J.-No.8826, 
kam am 20. VII. 1908 in meine Behandlung. Sie leidet an einer hoch¬ 
gradigen Kyphoskoliose; dazu bestehen sehr starke Schmerzen im 
Rücken und an den Seiten von Brust und Lenden. Patientin erhält 
ein Stützkorsett und fühlt sich in demselben so, dass sie ihre 
Berufstätigkeit wieder fortsetzen kann, zunächst wenigstens auf ein 
halbes Jahr. Ira Januar d. J. aber kommt sie wieder in meine Be¬ 
handlung. Es sind trotz des Korsettes die Schmerzen unerträglich ge¬ 
worden, der Allgemeinzustand ist unbefriedigend, kurz, es hat sich bei 
der Skoliose das Bild, welches ich als Insufficientia vertebrae beschrieben 
habe, in hohem Grade ausgebildet. 

Ich nahm die Patientin in klinische Behandlung. Dabei machen wir 
die interessante Beobachtung, dass der Versuch einer gymnastischen 
Behandlung zunächst gänzlich fehlschlägt. Erst nachdem unter Ruhe und 
natürlich ständigem Gebrauch des Korsettes die Schmerzhaftigkeit der 
Wirbelsäule beträchtlich zurückgegangen ist, kann vorsichtig tastend 
mit der Gymnastik begonnen werden. Der Erfolg der Kur ist nun eine 
rasche Besserung der lokalen Erscheinungen, d. h. der Schmerzen, und 
eine rasche Hebung des Allgeraeinzustandes. Nach 2 Monaten ist die 
Patientin so weit, dass sie sich selbst wieder für arbeitsfähig erklärt 
und mit einer Gewichtszunahme von reichlich 8 Pfund aus der Klinik 
entlassen werden kann. 

In diesem Fall ist wiederum das Korsett der ausschlag¬ 
gebende Faktor, der zuerst die Patientin noch ein halbes Jahr 
arbeitsfähig erhielt und der dann in einer verhältnismässig 
kurzen klinischen Kur die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
ermöglichte. 

Den nächsten Fall will ich anführen als Beleg dafür, dass 
mit Hilfe solcher Wirbelsäulenstützapparate auch 
schwerer körperlich arbeitende Skoliotiker arbeits¬ 
fähig erhalten werden k-önnen. 

Fall 13. W. K., 16 Jahre alt, J.-No. 8505, kam am 28. IV. 1908 
in meine Behandlung. Er leidet an einer ziemlich hochgradigen Kypho¬ 
skoliose und kommt, weil sich die Deformität in der letzten Zeit be¬ 
trächtlich verschlimmert hat und weil heftige Rückenschmerzen 
seine Arbeitsfähigkeit beeinträchtigen. Der Patient ist Blecbinstrumenten- 
macber. Es wurde zunächst eine sogenannte Turnbehandlung eingeleitet. 
Es gelingt uns mit dieser jedoch nicht die Schmerzen zu beseitigen. 
Erst als dem Patienten ein Stützapparat hergestellt werden kann, 
wird er schmerzfrei, und er kann seine Tätigkeit bis heute ununter¬ 
brochen fortsetzen. Nur als infolge eines Defektes der Apparat in 
Reparatur gegeben werden musste, traten seine Schmerzen wieder auf. 

Fall 14. Ein ähnlicher Fall. W. D., 16 Jahre alt, Schlosser, 
J.-No. 9196, kam am 24. XI. 1908 in meine Behandlung. Er ist wegen 
hochgradiger Rückenschmerzen arbeitsunfähig. Es besteht eine 
links-konvexe Lumbalskoliose geringen Grades, dazu aber in hochgradiger 
Ausbildung die Schmerzen, welche ich als Insufficientia vertebrae be¬ 
schrieben habe. Patient kommt in klinische Behandlung. Ein durch¬ 
greifender Erfolg wird aber erst erzielt, nachdem der Vater des Patienten 
das Geld zur Herstellung eines Korsetts gibt. Damit ist Patient bald 
so weit, dass er seine Arbeit wieder aufnehmen kann. Jetzt, Anfang 
April 1909, trägt er sein Korsett noch; er hat seit Anfang des Jahres 
ununterbrochen gearbeitet. Schmerzen sind an der Wirbelsäule 
nicht mehr nachweisbar. Patient will aber sein Korsett 
noch nicht entbehren. 

Zum Beweis, wie häufig solche Fälle sind, sei noch ein io 
diese Gruppe gehöriger vorgeführt: 
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Fall 15. R. G., 23 Jahre alt, J.-No. 9116, kam am. 20. X. 1908 
in meine Behandlung. Patient ist ein junger Bauer, der infolge von 
Familien Verhältnissen vorzeitig das väterliche Gut übernehmen musste 
und gezwungen war, schwere körperliche Arbeiten zu tun. Dabei bat er, 
wie das landwirtschaftliche Arbeit mit sich bringt, vielfach grosse Lasten 
gehoben. Im Frühjahr 1908 waren Schmerzen im Rücken aufge¬ 
treten, welche von der Lendenwirbelsäule nach der linken Seite herum 
ausstrahlten. Diese Schmerzen hatten sich so gesteigert, dass er im 
Herbst, als er in meine Behandlung kam, schon seit einer Anzahl von 
Wochen vollständig arbeitsunfähig war. Es war eine Massagebehandlung 
versucht worden, dieselbe hatte aber nicht zu einer Besserung, sondern 
im Gegenteil zu einer Verschlimmerung der Beschwerden gelührt. Es 
fand sich eine normal gestaltete Wirbelsäule bei einem kräftigen jungen 
Menschen (Patieüt war Soldat gewesen). Beim Beklopfen der Dorn¬ 
fortsatzlinie wurden heftige Schmerzen im Lendenabschnitt 
geäussert, Druck vom Bauch her gegen die Lendenwirbelkörper konnte 
nicht ausgeübt werden, da der Patient schon leichte Versuche durch 
festes Spannen der Bauchmuskulatur abwebrte. Ich gab dem Patienten 
ein Stützkorsett und verordnete ihn Ruhe. Das Korsett linderte 
sofort die Schmerzen, der Zustand des jungen Mannes besserte 
sich fortschreitend. Am 24. II. 1909 konnte ich nach einer Unter¬ 
suchung in meiner Krankengeschichte bemerken: Ohne Beschwerden , 
kann leichte Arbeiten wieder verrichten, kein Klopf-, kein Druckschmerz. 
Patient wehrt Druck gegen die Lendenwirbelkörper nicht mehr ab. Patient 
glaubt aber noch nicht ohne sein Korsett sein zu können! 

Ich will mich nun zu den in der Kassenpraxis so ausser¬ 
ordentlich häufigen Fällen wenden, wo im Anschluss an ein 
Trauma der Wirbelsäule schmerzhafte Zustände an der¬ 
selben entstehen und die Arbeitsfähigkeit der Patienten 
beeinträchtigen. 

Diese Fälle spielen in der Unfall versicherungspraxis eine 
ganz ausserordentlich grosse Rolle, weil sehr häufig von Gut¬ 
achtern die Berechtigung der Klagen der Patienten bestritten 
werden. Es finden sich oftmals keinerlei Formveränderungen an 
der Wirbelsäule, und die sonstigen objektiven Krankheitserscbei- 
nuugen sind so wenig markant, dass sie nur der Kundige zu sehen 
und zu deuten versteht. Sie werden darum häufig übersehen oder 
nicht richtig gewertet, und es entstehen Zweifel über das Zu¬ 
sammenstimmen der subjektiven Klagen und der objektiven 
Symptome. Die Patienten kommen in den Verdacht der Simulation 
oder der Uebertreibung. Die Fälle zeichnen sich dadurch aus, 
dass die Stützapparate in ihrer Behandlung ausserordentlich 
Günstiges leisten, während sonstige Behändluugsversuche, be¬ 
sonders die Behandlung mit Gymnastik und Massage, nichts 
leisten, ja vielfach geradezu verschlimmernd wirken. Es 
kann deshalb der Erfolg einer Korsettbehandlung in diesen 
Fällen oftmals geradezu ein Kriterium für die Frage: Simulation 
oder Nichtsimulation werden. Ich will davon 3 Fälle anführen. 

Fall 16. K. M., Stukkateur, 34 Jahre alt, J.-No. 8789, kam am 
1L VII. 1908 in meine Behandlung. Er war bei dem bekannten Einsturz der 
Musikhalle in Görlitz mit verunglückt, und hatte einen Bruch des linken 
Unterschenkels und eine Verletzung des Rückgrates, die nicht ge¬ 
nau diagnostiziert worden war, erlitten. Der Unterschenkelbruch machte 
weiter keine Beschwerden. Er war gut geheilt. Wohl aber bestanden 
heftige Beschwerden von seiten der Wirbelsäule. Beim Be¬ 
klopfen der Dornfortsätze fand sich ein lebhafter Schmerz an der Lenden¬ 
wirbelsäule, ebenso waren die Lendenwirbelkörper bei Druck vom Bauche 
her hochgradig empfindlich. Die Patellarreflexe waren erheblich gesteigert. 

Die Sächsische Baugewerksberufsgenossenschaft, bei welcher der 
Patient versichert ist, genehmigte das von mir vorgeschlagene Korsett. 
Dasselbe bereitete dem Patienten sofort eine bedeutende Linderung seiner 
Beschwerden. Nach 7 wöchentlicher klinischer Behandlung wurde der 
Patient entlassen. Er nahm seine Arbeit als Stukkateur wieder auf. 
Die Beschwerden besserten sich trotz der Arbeit mehr und mehr, so dass 
icham 29.III. 1909 bei einer Nachuntersuchung folgendes notieren konnte: 
Es macht sich bei scharfem Drehen des Rumpfes immer noch ein unan¬ 
genehmes Gefühl an der alten Stelle geltend. Abends ist der Rücken 
sehr müde. Ohne Korsett aber kann Patient noch nicht sein. 
Es besteht kein Klopfschmerz und kein Druckschmerz an, der Wirbel¬ 
säule. Patient arbeitet den ganzen Tag in seinem Berufe als Stukkateur. 
Er bemerkt ausdrücklich, dass ihn das Korsett dabei in keiner Weise 
störe. 

Fall 17. 0. B., Tischlermeister, 43 Jahre alt, J.-No. 8916, kam 

io meine Behandlung am 3. VI. 1908. Er ist bei einer Feuerwehrübung 
10 Monate vorher 12 m hoch von einer Leiter herabgestürzt. Er bat 
sich dabei die Wirbelsäule verletzt. Eine genaue Diagnose ist nicht ge¬ 
stellt worden. Er hat zuerst 10 Wochen im Bett gelegen. Er klagt bei 
Eintritt in die Behandlung über heftige Kreuzschmerzen. Es be¬ 
steht grosses Stützbedürfnis. Auch hier wieder zeigen sich bei der 
Untersuchung hochgradige Reizerscbeinungen an der Lendenwirbelsäule 
in Form von Klopfscbmerz an den Dornfortsätzen und Druckschmerz an 
den Wirbelkörpern. Die Patellarreflexe sind erhöht, es besteht leichter 
Jussblonus. Der Patient erhält ein Korsett und verlässt nach 14 Tagen 
die Anstalt. Binnen kurzem ist er imstande wieder seinem Geschäfte 


vorzustehen und auch leichte Arbeiten wieder selbst auszuführen. Ende 
März d. J. stellt er sich wieder vor mit der Angabe, dass sich in letzter 
Zeit sein Befinden wieder wesentlich verschlimmert habe. Es fand sich, 
dass das Korsett nicht mehr passt. Sowie die Aenderung des Korsettes 
ausgeführt worden war, ist das Befinden wieder gut. Gerade dieser Um¬ 
stand veranlasst mich, den Fall zu erwähnen, weil eben gezeigt wird, 
dass es nicht nur notwendig ist, solchen Patienten ein Stütz¬ 
korsett zu geben, sondern dass dieses Korsett auch passen 
und passend erhalten werden muss, wenn es seine Dienste 
tun soll. 

Ich komme nun auf einen Fall, der auch in diese Gruppe 
gehört, der vor allen Dingen dem zu vorletzt genannten Fall 
ausserordentlich ähnlich ist. Ich führe den Fall deshalb 
an, weil es mir nicht gelungen ist, auf Kosten der in 
Frage kommenden Versicherungskasse das notwendige 
Korsett zu erhalten, und weil der Fall infolgedessen 
sehr schlecht verlaufen ist. 

Pall 18. M. T., Holzschäler, 31 Jahre alt, J.-No. 6612, kam am 
5. VI. 1906 in meine Behandlung. Er war etwa ein halbes Jahr vorher 
verunglückt. Er war hintenüber gefallen und war mit dem Rücken auf 
ein Stück Holz aufgeschlagen. Seitdem bestanden Schmerzen im Rücken, 
besonders in der Lendenpartie. Die objektive Untersuchung zeigte ein 
Bild, wie bei dem vorletzt beschriebenen Fall: eine beträchtliche 
Kyphose, Versteifung eines grossen Bezirkes der Wirbelsäule, be¬ 
deutenden Klopfschmerz an den Dornfortsätzen des Lenden¬ 
teils, bedeutenden Druckschmerz an den Lendenwirbel¬ 
körpern, lebhafte Patellarreflexe. Patient trug ein Stützkorsett, dass 
er sich irgendwo besorgt hatte und welches recht mangelhaft ausgeführt 
war, das ihm aber doch das Gefühl der Erleichterung gewährte. Die 
Berufsgenossenschaft, bei welcher der Patient versichert ist, bestritt 
den ursächlichen Zusammenhang des Leidens mit dem Unfall, und 
es kam nun zu einem Konflikt zwischen der Berufsgenossenschaft und 
dem Patienten, der bis an das Reichsversicherungsamt hinaufging und 
dort mit der Bestätigung des Zusammenhanges der Krankheit und des 
Unfalles endete. Trotzdem verweigerte die Berufsgenossen¬ 
schaft dem Patienten die Beschaffung des von ihm ge¬ 
wünschten Korsettes, auch nachdem das von ihm früher 
getragene unbrauchbar geworden war. Sie schickte ihn hinter¬ 
einander in eine ganze Reibe verschiedener UnfaUkliniken, wo der Patient 
ein- wie das andere Mal mit Gymnastik und Massage usw. behandelt 
wurde. Der Erfolg war in allen Fällen der gleiche. Die Beschwerden 
verminderten sich nicht, sondern sie wurden schlimmer. Für jeden, der 
das Krankheitsbild kennt, um welches es sich hier handelt, ein voraus¬ 
zusehender Erfolg. Aus diesen verschiedenen Unfallkliniken kamen nun 
auch verschiedene Gutachten, welche die Berechtigung der Klagen des 
Patienten übereinstimmend bestritten. Schliesslich wurde von einer 
Universitäts-Nervenklinik ein Obergutachten eingeholt, in dem die 
Beschwerden des Patienten als wohl existierend, aber als Folge 
einer Hysterie (!) und nicht mit dem Unfall in ursächlichen Zusammen¬ 
hang bestehend erklärt wurden. Daraufhin entschied das Schiedsgericht, 
dass die Rentenzahlung einzustellen sei. Gegenwärtig liegt nun die 
Sache wieder beim Reichsversicherungsamt und wird hoffentlich dort 
anders entschieden. 

In allen diesen Gutachten wird immer wieder ausgeführt, dass ein 
Korsett, wie es der Patient überall verlangt hat, zwecklos sein 
würde. Ich habe nun dem Patienten, um das Gegenteil davon zu be¬ 
weisen, auf meine Rechnung eine solches Korsett herstellen lassen, und 
habe von ihm mit der Abgabe des Korsettes die Angabe erhalten, dass 
er eine wohltuende Stütze durch dasselbe empfinde, und jetzt, nachdem 
er das Korsett etwas über 14 Tage trägt, sagt er auch, dass er eine 
deutliche Besserung seiner Beschwerden verzeichnen könne. 

Leider Gottes hat sich der Zustand des Mannes in der Zeit, welche 
er um sein Korsett gekämpft hat, so weit verschlimmert, dass man eine 
so günstige Wirkung, wie ich sie Ihnen an den letzten Fällen geschildert 
habe, unmöglich mehr erwarten kann. 

Ich führe diesen ganzen Fall an, um zn zeigen, wie die Ge¬ 
setzesbestimmung, welche es den Berufsgenossenschaften erlaubt, 
ein von einem Versicherten beantragtes Heilverfahren zu ge¬ 
nehmigen und auch abzulehnen, und welche dem Versicherten 
jede Handhabe, ein bestimmtes Heilverfahren für sich zu er¬ 
zwingen, versagt, schädigend wirken kann. Warum die Be¬ 
rufsgenossenschaft dass von dem Verletzten immer wieder erforderte 
Korsett ahgelehnt hat, ist mir nicht durchsichtig. Ich habe aber 
aus dem Gang des Falles den Eindruck gewonnen, als ob der 
maassgebende Grund: „Nun grade nicht!“ hiesse. 

Um nun meine Fälle mit einem erfreulicherem Bild zu 
schliessen, möchte ich noch erinnern an eiuen Fall, den ich Ihnen, 
meine Herren, schon vor einigen Jahren vorgestellt habe. 

Fall 19. Ich zeigte Ihnen einmal einen Lehrer, den ich im Januar 
1903, im Alter von 46 Jahren, in meine Behandlung genommen hatte 
und der an einer Spondylitis cervicalis litt. Es bestanden heftige 
Schmerzen im Hinterkopf und im oberen Teil des Halses, welche nach 
den Armen zu ausstrahlten. Als Ursache dieser Schmerzen fand sich 
ein kleiner Gibbus im oberen Teil der Halswirbelsäule. Der Gibbus war 
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stark empfindlich bei Beklopfen, ebenso machte Druck anf die ent¬ 
sprechende Wirbelsäulenpartie vom Munde her lebhafte Schmerzen. Ich 
zeigte Ihnen damals den Patienten, um Ihnen einen von mir konstru¬ 
ierten Stützapparat für Halswirbelerkrankungen zu demon¬ 
strieren. Diese Krawatte batte es dem Patienten ermöglicht, seine 
Tätigkeit als Lehrer, die er der Krankheit halber hatte unterbrechen 
müssen, wieder aufzunehmen. Nachdem er in seiner Berufstätigkeit 
die Krawatte über ein Jahr getragen hatte, ist der Prozess zur Aushei¬ 
lung gekommen, und der Patient ist wieder ein gesunder und arbeits¬ 
fähiger Mensch geworden. 

Es handelt sich in diesem Fall nicht um einen Mann, der 
unserer Arbeiterversicherung untersteht. Ich führe den Fall nur 
an, weil ich ihn schon gezeigt habe und weil er in der Kassen¬ 
praxis ganz genau so Vorkommen kann. Ich habe tatsächlich 
auch mehrere Fälle aus der Kassenpraxis .mit demselben Mittel 
und mit demselben Erfolg behandelt. 

Damit, meine Herren, will ich es der Beispiele genug sein 
lassen. Wenn Sie die stattliche Reihe von Patienten, 
welche ich da habe aufmarschieren lassen, überschauen, 
wenn Sie sich die mannigfaltigen Krankheiten, die dabei 
angegeben wurden, vergegenwärtigen, wenn Sie dann bedenken, 
dass ich die ganze Kinderpraxis ausgelassen habe, wenn 
Sie weiter bedenken, dass ich die Prothesen, welche wir 
zum Ersatz verlorengegangener Glieder gebrauchen, 
weggelassen habe, dass ich weiterhin die Fälle, wo wir Stütz¬ 
schienen für deforme Glieder haben müssen, nicht er¬ 
wähnt habe, dass ich die Lähmungen ebenfalls über¬ 
gangen bähe, dass ich endlich die *ßandagen, welche für 
schwierige Hernien notwendig sind, die Bauchbinden 
ebenfalls nicht vorgeführt habe, — dann werden Sie mir 
sicher zugeben, dass die Krankheiten, für welche die 
orthopädischen Apparate notwendige Heilmittel dar¬ 
steilen, auch in denjenigen Kreisen, für weiche die 
Versicherungsgesetze gemacht sind, ausserordentlich 
häufig Vorkommen. Und Sie werden mir auch weiter 
zugeben, meine Herren, dass diejenigen Kreise unserer 
Bevölkerung, für welche die Versicherungsgesetze ge¬ 
macht sind, ein sehr berechtigtes Interesse daran 
haben, dass ihnen die Wohltaten dieser Gesetze 
nicht verschlossen werden, wenn zufällig zur Er¬ 
langung derselben orthopädische Apparate notwendig 
sind. 

Irgendwelcher logischer Grund, gerade in diesem Falle die 
Tür dieser Gesetze geschlossen zu halten, ist mir nicht sichtbar. 
Dass es geschieht, widerspricht zweifellos der Absicht, 
in welcher diese Gesetze geschaffen worden sind. 

Nun, meine Herren, möchte ich Ihnen aber auch noch an 
der Hand eines besonders markanten Falles zeigen, wie durch 
die jetzt bestehenden Gesetzesbestimmungen nicht nur 
die Interessen der Versicherten, sondern auch die Interessen 
der Versicherungskassen geschädigt werden. 

leb habe da eine Patientin: 

Fall 20. I. K., 38 Jahre alt, J.-No. 9150. Sie kam am 4. XI. 1908 
in meiue Behandlung. Die Patientin war bei Eintritt in meine Beob¬ 
achtung seit 4 Wochen erwerbsunfähig infolge einer Erkrankung des 
linken Hüftgelenkes. Es handelte sich wiederum um einen der 
Fälle, die man als Coxa vara oder als Arthritis deformans be¬ 
zeichnen kann, und von denen ich Ihnen vorhin schon ein Beispiel vor¬ 
geführt habe. Irgend eine Behandlung mit Ausnahme einer Stützschiene 
war in diesem Falle nicht angezeigt und nicht aussichtsreich. Ich be¬ 
antragte bei der Landesversicherungsanstalt die Gewährung einer solchen 
Schiene. Der Antrag wurde abgelehnt. So bestand nun meine Tätig¬ 
keit für die Patientin fürderhin darin, dass ich ihr allwöchentlich den 
Krankenschein unterschrieb. Damit sind wir nun in die 26. Woche ein¬ 
getreten. Wenn diese Woche verlassen ist, so wird die Iuvaliditäts- 
versicheruug die Patientin übernehmen müssen und ihr die entsprechende 
Rente zu gewähren haben, und die Rente wird bis an das selige Ende 
der Patientin zu zahlen sein. 

Rechnen wir nun einmal, meine Herren, nach, was 
diese Patientin bisher gekostet hat, und für wieviel sie 
wäre zu versorgen gewesen! 

Die Patientin erhält wöchentlich 7,50 M. Krankengeld. Sie 
hatte früher eiuen Wochen verdienst von 14—15 M. Hätte man 
ihr, als sie in meine Behandlung kam, sofort eine Schiene geben 
können, so wäre sie innerhalb 14 Tagen erwerbsfähig gewesen, 
si<* hätte also statt 26 Wochen Krankengeld von der Kranken¬ 
kasse nur 6 Wochen solches bekommen. 20 Wochen sind dar¬ 
über bezahlt worden und kosten 150 M. Mit diesen 150 M. 
hätte die Patientin seinerzeit ihre Schiene mit allem, 
was dazu gehört, erhalten können. Also schon heute ist 


von der Krankenkasse glatt gezahlt worden, was Schiene und 
Kur gekostet haben würde. Die 150 M. aber für die Schiene 
und Kur ausgegeben, hätte die Patientin erwerbsfähig gemacht, 
was die 150 M. in Form von Krankengeld nicht getan haben. 

Wir müssen deshalb, wenn wir die Bilanz dieses Falles ziehen 
wollen, auf der Minusseite noch den ausgefallenen Arbeitsverdienst 
der Patientin zuschreiben. Ihr Wochenverdienst betrug durch¬ 
schnittlich 14—15 M. In 20 Wochen gibt das 280—300 M. 
Das ist der reine Verlust, der sich in 20 Wochen ergeben hat. 
Nun, meine Herren, rechnen Sie, bitte, selbst, welche 
Bilanz sich ergeben wird, wenn dieses Geschäft 
einmal 20 Jahre fortgetrieben ist! Die Frau ist 38 Jahre 
alt, es fehlt ihr bis auf ihre Hüfterkrankung gar nichts. Die An¬ 
nahme, dass sie noch 20 Jahre leben und 20 Jahre Rentnerin 
sein wird, ist also gar nicht übertrieben. 

Damit will ich schliessen. Nur noch darauf will ich auf¬ 
merksam machen, dass wir an diesen Geschäften alle mitbeteiligt 
sind; denn das Defizit, das so gemacht wird, müssen wir 
alle als Steuerzahler mit decken! 


Aus dein Laboratorium des medizinisch-poliklinischen 
Instituts der Universität Berlin (Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. H. Senator). 

Ein weiterer Beitrag zu meiner neuen Diffe¬ 
rentialfärbungsmethode der Tuberkelbacillen. 

Von 

Dr. med. Demetrius Gasis- Athen. 

Der spezifische Nachweis der Tuberkelbacillen bei Affektionen 
des Urogenitaltrakus ist bekanntlich, soweit das färberische Ver¬ 
halten in Betracht kommt, dadurch erschwert, dass die so¬ 
genannten Smegmabacillen die für die Differenzierung gegenüber 
anderen Bakterien hauptsächlich in Betracht kommenden Eigen¬ 
schaften, nämlich die Säure- resp. Alkoholfestigkeit ebenfalls 
zeigen. 

Die Unterschiede zwischen Smegmabacillen und Tuberkel¬ 
bacillen sind nur quantitativer Natur, wobei meist auch ein ver¬ 
schiedenes Verhalten stattfindet. Gewöhnlich werden die Tuberkel¬ 
bacillen als die resistenteren in bezug auf die Alkohol- resp. 
Säurealkoholfestigkeit betrachtet. Indessen gibt es Ausnahmen, 
in denen die Smegmabacillen die grössere Alkohol- resp. Säure¬ 
alkoholfestigkeit zeigen. 

Es kann daher nicht wundernehmen, dass die verschiedenen 
Methoden, die zur Unterscheidung beider Arten angegeben wordeD 
sind und sich auf die verschiedene Säure- resp. Alkoholfestigkeit 
stützen, nicht immer sichere Resultate gaben. 

Die wichtigsten dieser Methoden sind folgende: 

B. Fraenkel empfahl zur Differenzierung der Tuberkel¬ 
bacillen von den Smegmabacillen als Entfärbungs- und gleich¬ 
zeitiges Nachfärbungsmittel das Methylenblau und Salpetersäure 
in 50 proz. Alkohol; spätere Nachprüfungen ergaben diese Methode 
als nicht richtig: Hon seil meinte in dem Salzsäurealkohol 
(3 ccm Salzsäure auf 100 ccm ahsol. Alkohol) ein Differenzierungs¬ 
mittel für die Tuberkelbacillen gefunden zu haben. Bei dieser 
Methode sollen die Tuberkelbacillen gefärbt bleiben, während die 
Smegmabacillen entfärbt werden. Diese Meinung wurde von 
A. Fränkel sowie von Cima bestätigt, während Bunge und 
Trautenroth angaben, dass der Alkohol speziell auf die Smegraa- 
bacillen nur dann seine Entfärbungskraft entfaltet, wenn er allein 
und ohne Kombination mit Säuren verwendet wird. Von ihnen 
wurde die Behandlung mit absolutem Alkohol angewandt, Dach 
dem Vorgang von Weigert und im Gegensatz zu Günther, der die 
Wirkung des absoluten Alkohols als Entfärbungsmittel bestreitet. 
Weichselbaum’s Verfahren beruht ebenfalls anf der Wirkung 
des absoluten Alkohols. Ferner sind organische Säuren zur 
Unterscheidung der Tuberkelbacillen von den Smegmabacillen in 
Anwendung gebracht worden; Alvarez und Tavel sowie 
G. Klemperer glaubten im Eisessig ein Differenzierungsmittel 
für die Tuberkelbacillen gefunden zu haben. Die Nachprüfungen 
aber ergaben dies als falsch. Hauser empfahl Milchsäure 
(5 proz.) sowie auch Zitronen-, Wein- und Pikrinsäure, und zu« 1 
Zwecke schnelleren Verfahrens die 2—3 proz. alkoholische Lösung 
derselben. Kühne wandte bei der Alkoholentfärbung, da diese 
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längere Zeit in Anspruch nimmt, ein leicht saures Agens, das 
Fluorescin, an, welches die entfärbende Wirkung des Alkohols 
unterstützt und welches nicht wie bei der Ziebl-Neelsen’schen 
Methode die Tuberkelbacillen zu schädigen vermag. 

Czaplewski empfiehlt bei der Methode Kühn’s die gleich¬ 
zeitige Entfärbung und Gegenfärbung (Methylenblau bis zur 
Sättigung in Fluorescinalkohol gelöst). 

A. Pappenheim hat die Czaplewski’sche Färbung nach¬ 
geprüft und bestätigt. Da aber damit zwei Uebelstände ver¬ 
bunden sind, erstens zur Entfärbung und Gegenfärbung zwei 
verschiedene Lösungen notwendig sind, die alkoholische Fluorescin- 
metbylenblau- und die alkoholische Methylenblaulösung, und 
zweitens die Tuberkelbacillen eine geringe UeberfärbuDg nach 
Blau bin erleiden, welche Veranlassung zur Verwechslung geben 
kann, ersetzte er das Fluorescin durch das Aurin (Corallin, 
Rosolsäure), einen sauren, dem Fluorescin chemisch verwandten 
Farbstoff, welcher aber dem Phenol näher steht als das Fluor¬ 
escin, und so die Alkoholentfärbnng der mit Karbolfuchsin ge¬ 
färbten Präparate unterstützt, da sich Beizenfarbstoffe in einem 
Ueberscbuss der Beize leicht lösen. 

Weitere Nachprüfungen der Czaplewsky’schen Methode von 
Grethe sowie von Bunge und Trautenroth haben die Methode 
bewährt gefunden, aber doch ergeben, dass ausnahmsweise 
Smegmabacilien Vorkommen, welche sich auch gegen absoluten 
Alkohol, wenigstens in der für die Tuberkelbacillen bestimmten 
Zeit, resistent verhalten. Bunge und Trautenroth geben ein 
Verfahren an, welches in einer der Färbung vorangehenden Ent¬ 
fettung des Präparates besteht; dadurch sollen die Smegma- 
bacillen einen grossen Teil ihrer Resistenz verlieren, nicht aber 
die Tuberkelbacillen. Die Anwendung aber dieser Methode bei 
ammoniakalisch reagierendem Urin, wo die Tinktionseigenschaft 
der Tuberkelbacillen überhaupt geschädigt ist, zeigte, dass die 
Empfindlichkeit der Tuberkelbacillen gegen Entfärbungsmittel 
sehr gross ist, selbst bis zu dem Grade, dass die Entfärbung nach 
Weichselbau m und Czaplewski nicht Standbalten. Bei solchen 
Fällen empfehlen die Verfasser, dass der Urin durch Katheter 
entleert wird, indem sie sich darauf stützen, dass das Orificium 
ext. urethrae relativ selten Smegmabacilien beherbergt und dass 
es nach gründlicher Säuberung des Orificiums gelingt, den Harn 
von Smegmabacilien frei zu gewinnen. 

Es zeigte sich aber, dass keine von diesen Methoden dem 
Ideal einer richtigen Differentialfärbungsraethode entspricht; das 
beweisen die verschiedenen Publikationen von der Auffindung 
säure- resp. alkoholfester Bakterien im Urin resp. im Sputum, in 
Fällen wo es sich, wie die Autopsie oder die Autopsie in vivo 
(bei der Operation) ergab, nicht um Tuberkulose handelte. 

Abgesehen von den früheren Angaben, welche über Nieren¬ 
exstirpationen auf Grund solcher diagnostischen Fehler berichteten 
(Mendelsohn, König, Bunge und Trautenroth), finden wir 
auch in der letzten Zeit, nach der Veröffentlichung und der Aus¬ 
führung der feineren Differentialfärbungsmethode, Berichte über 
säure- resp. alkoholfeste Bakterien im Sputum resp. Urin, welche 
gar nichts mit dem Tuberkelbacillus zu tun haben, und deren 
Verwechslung folgenschwer gewesen ist. 

Pappen heim berichtete über einen Fall von Bronchiektasie 
und kleiner gangränöser Abscesse, wo die Auffindung säurefester 
Bakterien zu der Diagnose Lungentuberkulose führte, während 
die Autopsie diese Diagnose nicht bestätigte. Verfasser sprach die 
Vermutung aus, dass es sich um Smegmabacilien handelte, die 
dadurch gesichert wurde, dass diese Bacillen der Entfärbung mit 
absolutem Alkohol nicht widerstehen (Bunge und Trautenroth), 
während gegen Entfärbung mit Alkohol, der aber auch noch eine 
Mineralsäure enthält, sich nicht sämtliche entfärben, ausser wenn 
man die für Tuberkelbacillen übliche Zeitdauer der Alkoholein¬ 
wirkung sehr erheblich verlängert. 

L. Ra bi no witsch fand auch im Sputum eines gangränösen 
Lungenabscesses säurefeste Bakterien, die sich durch das Kultur¬ 
verfahren und den Tierversuch als identisch mit den aus der 
Kategorie der Butterbacillen erwiesen haben, und welche sich bei 
Anwendung der Differentialfärbungsmethode von Czaplewski, 
Pappenheim, Bunge und Trautenroth, Honseil nicht unter¬ 
scheiden liessen. 

Ln barsch fand in zwei Fällen im Sputum säurefeste 
Bakterien, bei welchen der Tierversuch, bei einem auch die 
Sektion, keine Spur von Tuberkulose aufwies. 

Aehnliche Befunde berichteten ferner Janeway im Sputum, 
Marzinowski in einem Falle von Bronchitis. Moeller fand 
gelegentlich einer Bronchitis bei sich selbst, wie auch bei einem 


Kranken mit wiederholter Hämoptöe säure- aber nicht alkoholfeste 
Bacillen. 

Die von mir angestellten Untersuchungen zeigten, dass manche 
dieser Methoden die Unterscheidung der Tuberkelbacillen von den 
Smegmabacilien gestatteten, insofern es sich nämlich um eine be¬ 
stimmte Form der Smegmabacilien handelte. Im Gegensatz dazu 
gab es eine Art der Smegmabacilien, welche mit keiner von diesen 
Methoden sich unterscheiden Hess, während andererseits eine 
Form der Tuberkelbacillen mit diesen Methoden nicht gefärbt 
wurde. 

So z. B. während die von uns auf Glycerinserum gezüchteten 
Smegmabacilien durch die Methode von Czaplewski, Pappen¬ 
heim, Bunge und Trautenroth nicht gefärbt blieben, färbten 
wir bei einem Urin, der von einem gesunden Menschen her¬ 
stammte, und bei welchem der Tierversuch negativ ausfiel, bei 
Anwendung derselben Methoden Smegmabacilien. 

Es zeigt sich ferner, dass bei der Färbung der Tuberkel¬ 
bacillenpräparate eine Form der Tuberkelbacillen mit den alten 
Methoden nicht gefärbt werden konnte. 

Man war also bis jetzt angewiesen, überall da, wo es eine 
Verwechslung mit anderen säurefesten Bakterien geben konnte, 
nämlich bei Urinuntersuchungen, Hautaffektionen, Lungengangrän, 
fötider Bronchitis und überhaupt, wo es sich um einen an Fett¬ 
säuren und Myelin reichen Auswurf, um fettige Sekretmassen, 
Tonsillen resp. Cysteninhalt handelte, zu noch sichereren Ent¬ 
scheidungsmitteln als dem Färbungsverfahren zu greifen, nämlich 
zu dem Tierversuch. Da aber der Tierversuch einerseits viel 
Zeit in Anspruch nimmt, andererseits seine Ausführung für prak¬ 
tische Aerzte nicht immer möglich ist, schien es einem allge¬ 
meinen Wunsch zu entsprechen, wenn durch eine neue sichere 
Differentialfärbungsmethode die Tuberkelbacillen sich von den 
anderen säurefesten Bakterien (Smegmabacilien) unterscheiden 
liessen. 

Wie ich schon in einer früheren Arbeit ausführlicher aus¬ 
einandergesetzt habe, gelang es mir, eine neue Reaktion des 
Tuberkelbacillus zu entdecken, nämlich die Alkali¬ 
festigkeit desselben, und darauf eine neue Färbemethode 
zu begründen, indem ich durch einen sauren Farbstoff 
unter gewisser Vorbehandlung, Eosin, die Tuberkel- 
bacillen färbte und die Differenzierung derselben von 
den Smegmabacilien durch Alkalien erzielte. 

Diese neue Eigenschaft der Tuberkelbacillen fasste ich als 
die einzige spezifische auf, da einerseits, wie schon erwähnt, die 
Säure- resp. Säurealkohol- oder Alkoholfestigkeit bei anderen 
pathogenen und nicht pathogenen Bakterien vorhanden ist, anderer¬ 
seits gibt es Tuberkelbacillenformen, welche keine Säure- resp. 
Säurealkobolfestigkeit zeigen. 

Im Gegensatz dazu ist die Alkalifestigkeit bei allen Formen 
der Tuberkelbacillen konstant, während nicht pathogene Bakterien, 
wie die Smegmabacilien, diese Reaktion nicht zeigen. 

Darin war aber nicht der einzige Vorteil meiner Methode 
begründet; es zeigte sich ferner, dass bei gewissen Fällen von 
beginnender Lungentuberkulose resp. Urogenitaltuberkulose, wo 
die übrigen Färbungs- resp. Differentialfärbungsmethoden ver¬ 
sagten, meine Methode, wie der Tierversuch, die tuberkulöse 
Natur der Krankheit feststellte. 

Ausserdem wurden durch meine Methode spezifische Kokken 
nachgewiesen, welche mit den übrigen Methoden nicht nachzu¬ 
weisen sind, daher nicht säurefest, sondern alkalifest sind. 

Endlich finden wir noch einen weiteren Vorteil unserer 
Methode vor der sonst üblichen dario, dass die Tuberkelbacillen 
bei unserer Färbung feinere Details der Struktur erkennen liessen. 

Ich sagte damals, dass meine Methode nicht ganz frei von 
Nachteilen ist und dass einer der wichtigsten derselben die 
Labilität des Farbstoffes war. Es musste nämlich gleich vor der 
Färbung der Farbstoff immer frisch zubereitet werden (Eosin 
-f- Quecksilberchlorid), da bei längerer Aufbewahrung (einige 
Stunden nach der Vorbereitung) die Färbekraft des Farbstoffes 
herabgesetzt wurde, indem der Farbstoff sich als schmieriger 
Belag auf die Wand und den Boden des Gefässes absetzte. Es 
wurde weiter darauf hingewiesen, dass bei unvorsichtiger Zube¬ 
reitung (Hinzufügung grösserer Mengen von Alkohol resp. Eosin 
als vorgeschrieben), ferner bei längerem Stehen lassen des mit 
Farbstoff bedeckten Präparates resp. stärkerem Erhitzen sich Farb¬ 
stoffniederschläge bildeten, welche das Präparat verunreinigten, 
ohne indessen dasselbe ganz unbrauchbar zu machen. Alle diese 
Umstände wurden dadurch ausgeschaltet, dass ich jetzt in der 
Lage bin, einen stabilen, dauerhaften Farbstoff zu gewinnen. 
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Mit diesem neuen stabilen Farbstoff genügt es, das Präparat 
1 { 2 —1 Minute zu färben, so dass das ganze Verfahren, wenn 
mau die Entfärbungs- resp. Nachfärbungszeit auf eine Minute 
rechnet, nur 2 Minuten in Anspruch nimmt. Die Präparate zeigen 
dabei keine Niederschläge. Damit ist also ein Nachteil meiner 
Methode ausgescbaltet. 

Der einzige Uebelstand, der noch mit meiner Methode ver¬ 
bunden ist, ist der, dass man bei der Entfärbung des Präparates 
vorsichtig Vorgehen muss. Bei langdauernder Entfärbung des 
Präparates oder bei grober Behandlung desselben bei der Ent¬ 
färbung kann das ausgestrichene Material teilweise, wegen der 
starken Alkalisierung, abgespült werden. 

Das kann man aber auch vermeiden, indem man die Ent¬ 
färbung nicht so lange dauern lässt und ferner, wenn man das 
Entfärbungsmittel resp. den darauf kommenden Alkohol und das 
Wasser tropfenweise über das Präparat laufen lässt. 

Es darf hier bemerkt werden, dass man das Material auf das 
Deckgläscben resp. Objektträger so fein nnd gleichmässig aus- 
streichen muss, wie es möglich ist, da sonst die Entfärbung so 
lange dauern muss, bis das Präparat teilweise abgespült wird. 

Die oben erwähnte verhältnismässig stabile Farbstofflösung 
wurde folgendermaassen gewonnen: Es wurden zunächst 8 g 
krystallisiertes Quecksilberchlorid in 100 ccm destilliertem Wasser, 
welches 5 ccm absoluten Alkohol enthielt, durch Erhitzen aufge¬ 
löst, gleich darauf 1 ccm Zedernöl hinzugefügt und weiter auf¬ 
gekocht, bis die Flüssigkeit sich in einen weissen, dicken, milch¬ 
artigen Zustand umwandelte, und dann so in warmem Zustand 
abfiltriert. In einem anderen Glas lösten wir 1 g krystallisiertes 
Eosin in einigen Kubikcentimetem destillierten Wassers und brachten 
dann diese beiden Lösungen zusammen. Das Zusammenbringen 
dieser beiden Lösungen förderte eine Farbstoff lösung zutage, welche 
eine hellere Nuance besass, als dieselbe Konzentration einer 
wässerigen Eosinlösung, sich in leichter Schwebefällung befand 
und von dicker, fast ölartiger Konsistenz war. Die Fluoreszenz 
dieses neuen Farbstoffes war im Vergleich zu den wässerigen 
Eosinlösnngen derselben Konzentration sehr vermindert, fast ver¬ 
schwunden. 

Nach dem Erkalten wurde die Flüssigkeit abfiltriert, 24 Stunden 
stehen gelassen, dann wieder abfiltriert. So erhielten wir einen 
auf einige Wochen gut haltbaren Farbstoff. 

Das Zedernöl verhindert das Absetzen des frei in der Farb¬ 
stofflösung vorhandenen Quecksilberchlorids, welches beim Aus¬ 
fällen den Farbstoff mit sich niederschlägt. 

Es lässt sich aber nicht leugnen, dass durch die Hinzufügung 
des Zedernöls die Farbkraft des Farbstoffes etwas herabgesetzt 
wurde. Die Bacillen erscheinen etwas heller als die mit frischen 
Farbstofflösungen, ohne Zedernöl, gefärbten, sind aber ganz gut 
erkennbar und lassen keinen Zweifel über die Entscheidung der 
Natur derselben. Dies scheint sogar ein weiterer Vorteil der 
Methode zu sein, da die Details der Struktur der Bakterienleiber 
noch besser als sonst zutage treten. 

Dementsprechend blieben die Entfärbungs- resp. Nachfärbungs¬ 
mittel auch nicht dieselben, wie ich schon angab, sondern sie 
erfuhren auch eine kleine Modifikation: nämlich als Entfärbungs¬ 
mittel benutze ich jetzt eine Lösung von 1,0 Natriumhydrat, 
0,5 Kaliumjodid in 1Ö0 ccm Alkohol (50proz.) aufgelöst, anstatt 
der früheren Lösung von 0,5 NaOH, 1,0 KJ in 100 ccm Alkohol 
(50proz.). 

Es ist diese Modifikation zweckmässig, weil einmal die frühere 
starke Lösung in bezug auf den KJ-Gehalt das Präparat angriff 
und leicht abspülte, ausserdem kommen wir in dem jetzigen 
schwächeren Färbungsverfahren auch mit einem schwächeren Ent¬ 
färbungsverfahren aus. 

Der Kontrastfarbstoff wurde insofern modifiziert, dass ich jetzt 
noch dünnere Lösungen desselben als sonst benutze, nämlich eine 
Lösung von 0,1 Methylenblau in 80 ccm destilliertem Wasser, zu 
der 20 ccm absoluter Alkohol und 1 ccm Salzsäure hinzugefügt 
wurden. Diese besondere Konstruierung des Nachfärbungsmittels 
wurde deswegen angewandt, weil die vorangehende Alkalisierung 
(durch das Entfärbungsmittel) des Präparates die Rolle eines Beiz¬ 
mittels für das Methylenblau spielen und so eine Nachfärbung 
der Tuberkelbacillen verursachen könnte, wenn wir zur Kontrast¬ 
färbung wässerige Methylenblaulösung anwenden würden. Die 
durch die Säure- resp. Alkoholhinzufügung herabgesetzte Farbkraft 
des Methylenblaus verhindert eine Nachfärbung der Tuberkel- 
bacillen. 

Bemerkt sei zu dieser kurzen Mitteilung nur noch, dass mit 
meiner Methode der Nachweis der Tuberkelbacilien auch bei 


ammoniakalisch reagierendem Urin gelingt. Rovsing batte, wie 
bekannt, nachgewiesen, dass der Nachweis der Tuberkelbacilien 
mit den bis jetzt bekannten Färbungsmethoden nur dann gelingt, 
wenn der Urin nicht gleichzeitig ammoniakalisch reagiert. Für 
meine Methode gilt also dieser Verlust der Tinktionskraft durch 
ammoniakalische Zersetzung nicht. 

Endlich gelang mir mit meiner Methode der Nachweis der 
Tuberkelbacilien auch noch in ganz gefaulten, lange stehen ge¬ 
bliebenen Sputis, bei denen die frischen Präparate Tuberkel* 
bacillen auch mit den üblichen Methoden zeigten, während bei 
langer Aufbewahrung die verschieden auftretenden chemischen 
Veränderungen, welche auch die Verwesung des Sputums be¬ 
wirken, die Tinktion mit den üblichen Pärbemethoden hemmen. 

Die Methode gestaltet sich folgendermaassen; 

Färbung; Uebergiessen’ des Präparates mit dem Farbstoff 
(vorher das Farbstoffgefäss stark umschütteln) und Erwärmen 
unter leichter Flamme, bis Dämpfe aufsteigen; eine Minute lang 
stehen lassen, eventuell Erneuerung der verdunsteten Farblösung. 

Entfärbung: Vorsichtiges Bespülen des Präparates mit dem 
Entfärbungsmittel, bis die rote Farbe verschwunden und durch 
eine tiefgrüne ersetzt wird; gleich darauf Alkohol (90 pCt.) nnd 
dann destilliertes Wasser. 

Kontrastfärbung: Färben 2—8 Sekunden lang mit der 
Methylenblaulösung; Wasserabspülung; Abtrocknen unter Flamme. 

Das ganze Verfahren dauert kaum 2 Minuten. 

Folgerung. 

Die Tuberkelbacilien verhalten sich amphoter gegen 
Säuren und Alkalien. 

Die Tuberkelbacilien sind sämtlich alkalifest. 

Die Tuberkelbacilien sind zum Teil säure- bzw. 
säurealkoholfest. 

Die Smegmabacillen sind nicht alkalifest. 

Die Smegmabacillen sind zum Teil säure- bzw. 
alkoholfest. 

Die Alkalifestigkeit der Tuberkelbacilien gewährt 
eine sichere Unterscheidung gegenüber den Smegma¬ 
bacillen. 
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Aus dem Röntgeninstitut des städtischen Krankenhauses 
Moabit-Berlin. 

Die Anwendung der Forest’schen Nadel zur Unter¬ 
stützung von Krebsoperationen. 

Von 

Dr. Max Cohn, leitendem Arzt. 

Die grossen Hoffnungen, die viele auf die Fulguration bezüg¬ 
lich der Heilung des Krebses gesetzt hatten, haben sich nicht 
erfüllt. Aus Optimisten sind skeptische Kritiker geworden, aus 
Skeptikern rückhaltlose Yerurteiler. Ich bin mir wohl bewusst, 
dass es unter diesen Umständen schwierig ist, ein Verfahren zu 
empfehlen, das in gewisser Beziehung mit der Fulguration ver¬ 
wandt ist. Immerhiu halte ich mich für berechtigt, von meinen 
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Versuchen eine vorläufige kleine Mitteilung zu machen, da diese 
neue Anwendungsmöglichkeit der Elektrizität gegenüber dem Ful- 
gurationsverfahren praktisch wie theoretisch grosse und evidente 
Vorteile bietet. Ich habe auf dem diesjährigen Chirurgenkongress 
in der Diskussion zu dem Referat Czerny’s „Ueber die Blitz¬ 
behandlung der Krebse“ folgendes hervorgehoben: Von einer 
elektiven Wirkung des Hochfrequenzfunkens auf das Krebsgewebe 
kann keine Rede sein; denn nur wenn das Messer und der scharfe 
Löffel völlig radikal gearbeitet haben, kann die Fulgnration mit 
Erfolg angewandt werden. Dahingegen sehen wir fast regelmässig, 
dass die fulgurierten Wunden sich sehr bald reinigen, mit guten 
Granulationen füllen und schnell überhäutet werden. Unter der 
schönen glatten Narbe wuchert aber oft das zurückgebliebene 
Krebsgewebe weiter. Aus den Beobachtungen der beiden letzten 
Sätze folgt logischerweise, dass die Fulguration auf das Gewebe 
vitalisierend insofern wirkt, als die gesunden Gewebsteile zu 
schnellem Wachstum angeregt werden, wodurch eine scheinbare 
Heilung zustande kommt. Diesen für alle, die sich mit dem 
Thema eingehend beschäftigt haben, offensichtlichen Einfluss führe 
ich auf eine elektive Kraft der Hochfrequenzbehandlung resp. auf 
eine elektrische Wirkung zurück. Es ist klar, dass die Kombi¬ 
nation von Hochfrequenz mit einer direkten Möglichkeit, das 
Krebsgewebe zu zerstören, grössere Aussicht auf Erfolg verspricht 
als der nur ganz oberflächlich wirkende Hochfrequenzfunken. 
Dieses Problem scheint mir der Lösung nähergebracht durch die 
Verwendung der Elektrizität in Form von ungedämpften Schwin¬ 
gungen, wie sie uns die Forest’sche Nadel gestattet. 

Ueber das Prinzip ihrer Wirksamkeit sei kurz folgendes aus¬ 
geführt: Die in der Elektrotherapie verwandten Hochfrequenz¬ 
ströme werden unter Zuhilfenahme eines Funkeninduktors er¬ 
zeugt. Die Sekundärklemmen desselben sind mit einem Schwin¬ 
gungskreis verbunden, welcher sich aus Selbstinduktionsspule, 
Kondensatoren und Funkenstrecke zusaramensetzt. Dieser An¬ 
ordnung können die gedämpften Hochfrequenzströme entnommen 
werden, welche sich durch sehr hohe Spannung, grosse Polwecbsel- 
zahl und geringe Intensität auszeichnen. Auch die für Fulguration 
verwandten Ströme sind gedämpfte Hochfrequenzströme, bei welchen 
hauptsächlich die durch hohe Spannungen erzeugten Funken- 
entladnngen eine wichtige Rolle spielen. 

Ganz andere Resultate liefert dagegen ein Schwingungskreis, 
welcher zur Erzeugung ungedämpfter Hochfrequenzströme ein¬ 
gerichtet ist. Zwar setzt sich auch ein solcher Schwingungskreis 
aus Selbstinduktion, Funkenstrecke und Kondensatoren zusammen, 
doch fällt hier die Anwendung eines Induktors für Erzeugung 
hochgespannter Ströme fort. Der Apparat, welcher den Schwin¬ 
gungskreis enthält, kann direkt an das Leitungsnetz eines Elek¬ 
trizitätswerkes angeschlossen werden. An Stelle der sonst üblichen 
Entladungsfunken wird hier ein Lichtbogen mit grosser Fläche 
und sehr geringer Länge verwandt. Es gelingt mit einer 
solchen Anordnung ungedämpfte Hochfrequenzströme 
zu erhalten, welche zwar eine verhältnismässig geringe 
Spannung, dagegen aber eine ungemein hohe Frequenz 
(Pol Wechsel za h und grössere Intensität besitzen. 

So gestaltet sich das Instrumentarium überaus einfach, wie 
aus dem beigegebenen Photogramm zu ersehen ist. Alles 
ist auf einem kleinen Tischchen angeordnet. Ein Kabel verbindet 
die Stechdose der Stadtleitung mit dem Motor. Dieser steht in 
Verbindung mit der sinnreich konstruierten Funkenstrecke. Von 
ihr wird unipolar (auch eine bipolare Anwendung ist möglich) der 
Strom abgenommen. Unten (auf dem Photogramm nicht sichtbar) 
befinden sich zwei besonders abgestimmte Glühlampen, an deren 
mehr oder weniger intensivem Licht der Widerstand geprüft wird. 
Die Stromabnahme erfolgt durch, eine an der Leitung leicht zu 
befestigende und zu entfernende Nadel, die durch Glas (zum An¬ 
lassen!) isoliert ist. Diese Nadel, mit der gearbeitet wird, bat 
grosse Aehnlichkeit mit einer Platinöse, bei der die Oese auf¬ 
gebogen ist. Es ist absolut unnötig, dass der Metallteil aus Platin 
besteht, da eine Erhitzung im Sinne des Glühendwerdens nicht 
eintritt und auch nicht beabsichtigt wird. Ein Stückchen Blumen¬ 
draht tut das Gleiche und ist billiger. 

Wird der Apparat in Betrieb gesetzt und fasst man die Nadel 
am isolierenden Glasteil an, so bemerkt man an ihr nichts Auf¬ 
fälliges; im besonderen gerät sie nicht ins Glühen. Bringt man 
die Nadel aber in die unmittelbare Nähe des menschlichen Ge¬ 
webes, so sieht man unter Entstehung einer winzig kleinen Flamme 
eioen Defekt an der Oberfläche sich ausbilden. Je nach der 
Dauer der Einwirkung kann man zweierlei erreichen. Legt man 
seine eigene linke Hand auf die Körperoberfläche des zu Be¬ 



handelnden und fährt mit der rechten Hand, die die Nadel wie 
einen Zeichenstift führt, schnell auf der Haut entlang, so wird 
je nach der angewandten Intensität eine beliebig tiefe Inzision her¬ 
vorgerufen: Die Nadel schneidet wie ein Skalpell. Die 
kapillare Blutung steht, eine Beobachtung, die wir bereits 
von der Fulguration her kennen. 

Dieser Faktor ist, wenn wir mit der Nadel allein operieren, 
für die Behandlung der malignen Tumoren nicht gering zu veran¬ 
schlagen: Das Eindringen der Krebskeime in frisch eröffnete 
Blutbahnen fällt weg. 

Lässt man dagegen die Nadelspitze etwa eine Sekunde (auch 
weniger oder länger) auf einer bestimmten Stelle verweilen, so 
tritt unter brenzlichem Geruch eine Bräunung des Gewebes auf: 
Das Gewebe in einem Flächenumkreis von etwa 1 cm ist zerstört. 
Aber auch in der Tiefe ist eine Einwirkung möglich; zu diesem 
Bebufe sticht man mit der Nadel, so weit man will, ein, und 
augenblicklich merkt man, wie die Wirkung, die ich eben für die 
Oberfläche beschrieben habe, auch in der Tiefe statthat. Dabei 
ist die Nadel an sich ein sehr gut lenkbares Instrument; ihre 
Wirkungsweise lässt sich viel exakter handhaben als das Messer, 
das eine lange Schneide bat. Mit der Nadel ist eine viel feinere 
Arbeit möglich. 

Man kann also mit der Forest’scheu Nadel zweierlei er¬ 
reichen: 

1. Die Nadel schneidet ohne wesentliche Verschor¬ 
fung und ohne kapillare und interstitielle Blutung. 

. 2. Die Nadel zerstört je nach der Anwendung 
krankes und gesundes Gewebe an der Oberfläche und 
in der Tiefe. 

Aus diesen Eigenschaften erhellt ihre Verwendung zur Behand¬ 
lung maligner Neubildungen. Man kann neben der fast blutleeren 
Durchtrennung der Weichteile viel ausgiebiger und tiefer zerstören 
als mit dem Messer. Als einen besonderen Uebelstand der Blitz¬ 
behandlung haben es alle empfunden, dass der Funken Buchten 
übersprang und in die Wundwinkel nicht gelangen konnte. Mit 
der elektrisch schwingenden Nadel kann man (ohne besondere 
Freilegung durch das Messer) an die am schwersten zugänglichen 
Stellen gelangen. Operationen ^in den Knochen sind zurzeit noch 
nicht mit diesem neuen Instrumente möglich. 

Ich habe mit der Forest’schen Nadel am Tiere und am 
Menschen gearbeitet. An der Kaninchenleber gelang eine Leber¬ 
resektion ohne jede Umstechung uud Unterbindung. Das Tier 
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lebt jetzt (nach vier Wochen) noch, wodurch eine Heilung ohne 
Nachblutung gewährleistet erscheint. Als erste Operationen am 
Menschen versuchte ich die Verödung eines grösseren Cavernoms 
der grossen Labie durch Einsteeben der Nadel an verschiedenen 
Stellen der Peripherie des Tumors. Der Versuch misslang an der 
mangelhaften Technik. Ferner entfernte ich beim Menschen einige 
Hämorrhoidalknoten. Hier bandelte es sich um einen ähnlichen 
Effekt wie beim Paquelin; nur ist die Schuitfläche der Nadel viel 
feiner als der Paquelinschorf. Auch ist die Operation so viel 
schneller auszuführen. 

Nach diesen Vorstudien war es mir durch die Liebenswürdig¬ 
keit des Kollegen R. Mühsam, dirigierenden Arztes der II. chirur¬ 
gischen Abteilung unseres Krankenhauses, vergönnt, bei einer 
Frau mit inoperablem Mammacarcinom eine Anzahl Krebsknoten 
zu operieren. Einmal handelte es sich um geschwürig zerfallene 
Krebsherde, die in einem grossen Weichteildefekt lagen. Hier 
wandte ich die zerstörende Wirkung def Nadel aD, indem ich die 
Knoten skarifizierte. Die Operation dauerte wenige Minuten. Nach 
zehn Tagen präsentierte sich die Wundfläche völlig verändert; sie 
war mit frischen Granulationen ausgekleidet, um die Hälfte ver¬ 
kleinert, von Carcinom ist nichts zu sehen. Bei derselben Patientin 
entferte ich einen walnussgrossen, von gesundem Gewebe um¬ 
gebenen Krebsknoten vermittels Excision mit der Forest’schen 
Nadel. Die Blutung war minimal. Die Wundränder machten den 
Eindruck, als ob sie mit einem scharfen Skalpell geschnitten wären. 
Die Wunde wurde tamponiert. Die weitere Beobachtung lehrte, 
dass der primären Vernähung kein Hindernis im Wege gestanden 
hätte. Auch hier trat eine auffallend rasche Verkleinerung der 
ziemlich bedeutenden Wundhöhle ein. Nach zehn Tagen präsentiert 
sie sich als ein 1 cm breiter, frisch rot aussebeoder, das Ober¬ 
flächenniveau erreichender Streifen. 

Ich bin weit davon entfernt, in dieser Methode eine Panacee 
für die Krebstherapie zu sehen. Auch von Heilung will ich gar 
nicht reden. Der Begriff „Krebsheilung“ ist viel zu labil: Chirurgen, 
Internisten, Röntgenologen haben sich daran die Finger verbrannt. 
Von einem Verfahren, das lokal angewandt wird, kann man nur 
eine lokale Wirkung erwarten. Dass diese Wirkung aber mit der 
zerstörenden — in diesem Sinne sehe ich die blutige Operation an 
— noch den bedeutenden Vorteil verbindet, grosse Weichteildefekte 
überraschend günstig zu beeinflussen, das wage ich schon jetzt 
zu behaupten. Ein Fortschritt in der operativen Behand¬ 
lung des Krebses, der sich jetzt in seiner ganzen Trag¬ 
weite noch nicht übersehen lässt, ist sicher gemacht. 

Nun möchte ich nur noch wünschen, dass sich vorerst mit 
dem neuen Verfahren nur diejenigen Chirurgen beschäftigeu mögen, 
die einige Erfahrungen über die Anwendung elektrischer Energien 
auf den menschlichen Körper besitzen. Aller Anfang ist schwer. 
Wir haben aus Publikationen über die Fulguration, die aus In¬ 
stituten mit klangvollem Namen hervorgegangen sind, ersehen, 
dass eine gewisse Schulung im elektro-physikalischen Denken 
nötig ist, um eiü einfaches, aber in seiner Wirkungsweise sehr 
kompliziertes Instrumentarium anwenden zu können. 

Ich gebe heute auf die sonstige Verwendbarkeit des Instru¬ 
mentes zum Operieren gar nicht ein; es ist natürlich, dass man 
auch sonst die Forest’sche Nadel zu vielen chirurgischen Zwecken 
wird ausnutzen können. Das Verfahren, das Instrumentarium, die 
Technik müssen ausgebildet werden. 

Zum Schluss möchte ich noch der Firma Reiniger, Gebbert 
& Schall, Erlangen, die das Instrumentarium in sehr gefälliger 
und handlicher Form gebaut und es mir in relativ vollkommener 
Weise zur Verfügung gestellt hat, meinen Dank aussprechen. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität 
Göttingen (Direktor: Prof. E. Kaufmann). 

Ein neuer Beitrag zur Kenntnis des Situs 
viscerum inversus partialis. 

Von 

Cnrt Scbelenz-Braunschweig. 

(Schluss.) 

Fassen wir kurz den Bericht der drei Fälle zusammen, so 
mündet bei Epstein der Lungenvenenstamm in die normale per¬ 
sistierende rechte obere Hohlvene, bei Geipel in den anomal 
Testierenden rechten Ductus Ouvieri und in meinem Fall 


durch abnorme Verbindung in die (für diesen Fall) normale linke 
obere Hohlvene. 

Suchen wir nach einer Deutung für diesen Befund, so müssen 
wir zuerst auf die normale Entwicklung der Lungenvenen eingehen. 

Ebenso wie die Lungen in frühester Zeit mit einem ganz kurzen 
gemeinsamen Stamm ihr Blut aus dem Herzen erhalten, geben sie auch 
mit eiuem gemeinsamen Gefäss unmittelbar das Blut in den Vorhof 
zurück. Erst in späterer Zeit, wenn sich das Endstück dieses (iefässes 
ausweitet und in die Herzwand mit aufgenommen wird, öffnen sich die 
Luögenvenen getrennt und direkt in den Vorhof. Die Mündungsstelle 
liegt io allernächster Nähe des Septum transversum. 

Die Ductus Cuvieri, die vereinigten Venen der oberen und unteren 
Körperhälfte, vereinigen sich mit den Dotter- und Nabelveoen zum Sinus 
venosus oder reuniens und gehen in den rechten Vorhof. In die linke 
Abteilung der Vorhofsanlage mündet in allernächster Nähe der Scheide¬ 
wand der kleine gemeinsame Lungenvenenstamm. 

Während nun bei der Einbeziehung der Lungenvenenwand in die 
Vorhofswand die Ränder rechts und oben völlig in die Vorhofswand an¬ 
genommen werden, springen dieselben links und unten als kleine Leiste 
vor. An der Aussenseite entspricht dieser Leiste eine Furche, in der 
der Ductus Cuvieri sinister mit seinem Herzende verläuft. 

Aus dieser kurzen entwicklungsgescbichtlichen Darstellung 
geht hervor, dass der Verlauf der Pulmonalvenen in engster Be¬ 
ziehung zum linken Ductus Cuvieri steht, eine Tatsache, aus der 
sieb, wie Geipel sagt, eine eintretende Kommunikation zwischen 
Lungenvene und Ductus Cuvieri sinister leicht erklären lässt. In¬ 
folgedessen gelangt das Lungenvenenblnt nicht mehr direkt, 
sondern nur durch den Ductus Cuvieri in den Vorhof. Die Lungen¬ 
venen treten auch in keine Beziehungen zur Vorbofswand, die 
Einbeziehung der Venen in den Vorhof bleibt aus. Es erklärt 
sich hieraus das Zurückbleiben des Vorbofs in der Grösse. 
Normalerweise verschwindet der linke Ductus Cuvieri völlig. In 
diesen Fällen (Epstein, Geipel und meiner) bleibt ein Teil 
erhalten. Während bei Geipel das Stück des Ductus Cuvieri 
zwischen Einmündung der Lnngenvenen in ihn und Herzen fort- 
bestehen bleibt, geht dieses Stück in den beiden anderen Fällen 
zugrunde, dafür erhält sich die Verbindung zwischen Vena 
brachiocephalica und Mündung der Lungenvenen in den Ductus 
Cuvieri. Während also in früherer Zeit die Blutrichtung in allen 
drei Fällen die gleiche war, ist in den beiden Fällen von 
Epstein und mir mit der Verödung der Verbindung zum Herzen 
eine Umkehrung des Stromes eingetreten. Denn durch die Ver¬ 
bindung der Lungenvenen mit der rechten Vena brachiocephalica 
gelangt das arterialisierte Blut nicht direkt in das Herz, sondern 
in das Venensystem und dann erst in das venöse Herz, ohne dem 
Körper seine Dienste geleistet zu haben. Selbstverständlich sind 
die Verhältnisse der entwickluDgsgeschichtlichen Darstellung für 
den Situs transversus auf die andere Seite zu übertragen. 

Gehen wir nun zu den anderen Anomalien im Bereiche des 
Venensystems über und betrachten das Fehlen der V. cava inferior 
und ihren Ersatz durch die V. azygos sinistra. Es ist dies ein 
Befund, der sich bei dem Situs inversus nicht allzu selten fest¬ 
stellen lässt, und zwar geht er, wie ich gefunden habe, stets 
einher mit einer weiteren Anomalie, nämlich einer Münduög der 
V. hepatica in den venösen Vorhof. 

Bei der Anlage der Leber werden die Dottervenen von diesem 
Organ umfasst. Jede Dottervene sendet bei dem Durchgang durch die 
Leber kleine Venen in das Leberinnere: Vv. advehentes, die Vv. revc- 
hentes führen das durch die Vv. advehentes zugefübrte Blut wieder fort 
zum Sinus venosus, also dem Herzen, und zwar durch das Endstück 
der Dottervene. Diese nimmt auch die anfangs unscheinbare untere 
Hohlvene auf. 

Eine Zeitlang muss das gesamte Placeutarblut, um zum Herzen zu 
gelangen, seinen Weg durch die Leber nehmen. Ein direkter Abfluss 
in die untere Hohlvene wird aber später nötig, wenn infolge des Wachs¬ 
tums der Leberkreislauf das Nabelvenenblut nicht mehr fassen kann. 
Es entwickelt sich nunmehr der Ductus venosus Arantii, der eine direkte 
Verbindung zwischen Nabelvene und Cava inferior darstellt. Hie '• 
revehens gebt später mit dem Ductus venosus eine Anastomose ein. und 
ihre ursprüngliche Mündung in den Sinus venosus obliteriert. Bi^ es 
kann ausbleiben, es mündet dann die V. hepatica in den Vorhof, oder 
neben dem normalen Verlauf findet sich noch ein Verbindongsgefass 
mit dem Herzen. 

Die V. cava inferior setzt sich io ihrer Anlage aus zwei 
Teilen zusammen, aus einem vorderen kürzeren und einem längeren 
hinteren Teil. Dieser erste Teil tritt als ein kleines Gefäss zuer> 
zwischen den Urnieren auf. Dieses Gefäss setzt sich mit den beiden 
Kardinalvenen, den Samraelvenen der unteren Körperhälfte (s.Abbildungu- 
durch Anastomosen in Verbindung. Auf die Weise gelangt das jiu 
nicht mehr durch den Brustteil der Kardinalvenen zum Herzen, son j; 
durch die Cava inferior. Da nun dieses Gefäss mehr auf der rec e 
Seite gelegen ist, wird das Blut der rechten Seite eine geradere ^rom- 
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Eigur 5. 
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Tafel zur Entwicklung des Venensystems. 

I—III normal, IV bei unserem Fall (nach Hertwig). 
de: Ductus Cuvicri. je, ji: V. jugularis externa, interna, s: V. subclavia, 
rh: V. hepatica revebens. U: V. umbilicalis, ci (ci-): V. cava inferior, 
ca (cä l , ca 2 , ca :l ): V. eardinalis. ilcd, ilcs: V. iliaca communis dextra 
(sinistra). ad, as: V. anonyma brachiocephalica dextra (sinistra). 
cs: V. cava superior. css: verkümmertes .Stück der V. cava superior 
sinistra. cc: V. coronaria cordis. az: V. azygos. bz (hz 1 ): V. hemi- 
azygos. ile: V. iliaca externa, ili: V. iliaca iuterna. r: V. renalis. 

riebtung erhalten. Infolgedessen entwickelt sich die rechte Kardinal¬ 
vene stärker, und da sie mit ihrem unteren Teil durch ein Gelass mit 
der entsprechenden linken Vene in Verbindung steht, wird alles Blut 
nach dem grosseren rechten Gebiss strömen und die linke Gciässhällte 
obliterieren. Nun besteht iu einer Entwicklungsstufe natürlich eine 
Verbindung der Cavaanlage mit dem Brustteil der Kardinalvene, der 
späteren V. azygos. 

Es wäre nun denkbar, dass diese Verbindung erhalten bliebe, 
zum Hauptgefäss wurde und die Cavaanlage so verkümmerte. 
Die eigentliche V. azygos übernähme also die Funktionen der 
unteren Hohlvene. Ich möchte eher glauben, dass es überhaupt 
nicht zur Anlage dieses erwähnten vorderen Abschnittes der Cava 
inferior kommt, vielmehr direkt die rechte Kardinalvene die Auf¬ 
gabe übernimmt, das Blut der unteren Körperhälfte zum Herzen 
abzuleiten. 

Auf diese Weise, glaube ich, lässt sich die Anomalie so¬ 


wohl der Vena hepatica, als auch der Vena cava inferior erklären. 
Auch das isolierte Einraünden einer Lebervene neben einer Vena 
cava inferior ist so einer Erklärung leicht zugänglich, da dann 
eben eine Vena revehens nicht obliteriert ist trotz der Verbindung 
mit dem Ductus Arantii. In unserem Falle wären die Verhältnisse 
der rechten Kardinalvenen auf die linke Seite zu übertragen. 

Wenden wir uns nun zu dem Herzen selber. Ueber das 
offene Foramen ovale erübrigt sich wohl eine Betrachtung, da dies 
ja ein sehr häufiger Sektionsbefund (nach Kaufmann bei y 3 aller 
Leichen) ohne jegliche Abnormität an einer anderen Stelle ist. 
Anders hingegen verhält es sich mit dem vorhandenen Defekt in 
der Ventrikelscheidewand. Die Lokalisation dieses Defektes ist 
an dem oberen Teil, wo es zur Verbindung mit dem Septum des 
Truncus arteriosus kommen sollte, es fehlt also die Pars 
merabranacea. Um gleichzeitig das Münden der Aorta in beide 
Ventrikel zu verstehen, müssen wir wieder auf die Entwicklung 
zurückgehen. 

Die Entstehung der Vorhofsscheidewand geht zeitlich der des 
Septum ventriculorum voraus. Dieses selzt sich aus mehreren Teilen 
zusammen. Während die Trennung der Yorhüfe am Ende des ersten 
Monats fast vollendet ist, beginnt erst jetzt von der dorsalen Wand der 
Ventrikelschlei/e sich eine muskulöse Leiste dem Ohrkanal zuzuwenden. 
Der Raum zwischen Ohrkanal und Septum heisst Ostium interventricu- 
lare. Es kommt nun ein Zeitpunkt, in dem es zum Stillstand im 
Wachstum des Septums gekommen ist. Um es zu einem vollständigen 
Verschluss des Septums zu bringen, muss nun das trennende Baud 
zwischen Aorta und Pulmonalis eiutreten. Diese beiden Gefässe ent¬ 
wickeln sich aus dem gemeinsamen Stamm des Truncus arteriosus durch 
Trennuug in zwei Hälften. „In ihm entsteht durch zwei sich einander 
entgegen wachsende und dabei spiralig drehende Endothelwülste ein den 
Bulbus in zwei spiralig umeinander gedrehte Rohre, Aorta und Arteria 
pulmonalis trennendes Septum, das aber auch iu die Kammer vorrückt 
und mit dem noch freien Rand des Septum inferius sich verbindet“ 
(Kaufmann). Dadurch wird sowohl die getrennte Mündung der Ge¬ 
fässe bewirkt, als auch das Septum ventriculorum geschlossen. 

ln unserem Fall können wir die Entwicklung genau ver¬ 
folgen. Die ganze Anlage ist allerdings im Sinne des Situs 
transversus vor sich gegangen. Es ist zu einem Stillstand im 
Wachstum der Bulbusscheidewand gekommen, die nur bis an die 
Grenze des Ventrikelraumes gediehen ist. Gleichzeitig ist die 
völlige Drehung der Aorta bis zum rechten Ventrikel ausgeblieben. 
Einen erklärenden Grund für diese Entwicklungsstörung zu geben, 
ist unmöglich, doch ist vielleicht der Septumdefekt eine Folge der 
unvollständigen Gefässdrehung. 

Wir kommen nunmehr zu den Lageveränderungen der Bauch¬ 
organe. Das zumeist auffallende Organ ist die Leber, die ein 
reines Spiegelbild der normalen aufweist. Da der linke Lappen 
der grössere ist, darf man den Zustand als Situs in versus be¬ 
zeichnen. Sie liegt in beiden Hypochondrien, der linke Lappen 
ist der grössere. Die Gallenblase liegt links vom Ligam. teres. 
Die Lappung der Leber ist im übrigen der Transposition ent¬ 
sprechend normal. Unter ihr findet sich eine gelappte Milz und 
der Magen mit Duodenum an der richtigen Stelle, ebenso Pan¬ 
kreas. Die Längsachse des Magens nähert sich etwas mehr der 
Senkrechten als normal. Die Vena portarum läuft über den oberen 
Schenkel des Duodenums. 

Seit der Zusammenstellung Lochte’s der Fälle von partiellem 
Situs in versus der Bauchorgane im Jahre 1894 habe ich nur 
9 weitere neue Fälle in der Literatur finden können und zwar: 

1. Kipper (1896): Totale Inversion der Brusthöhle. Ersatz 
der V. cava inferior durch V. azygos. Münden der Lebervenen 
in den rechten Vorhof. Unvollständiger Situs inversus der Leber. 
Magen und Milz links. V. portae vor dem Duodenum. Andere 
Abnormitäten. 

2. Lochte (1898): Transposition der Vorhöfe. Defekt im 
Septum ventric. Aorta und Arteria pulmonalis kommen aus dem 
rechten Ventrikel. Münden der V. hepatica in den linken Vorhof. 
V. azygos vertritt V. cava inferior. Magen, Duodenum und Milz 
rechts. V. portae hinter dem Duodenum. 

3. Geipel (1899, Fall 3): Defekt im Kammerseptum, Ur¬ 
sprung der grossen Gefässe aus dem rechten Ventrikel, Einmünden 
der Pulmonalvenen in den rechten und linken Vorhof, der Leber¬ 
venen direkt in den rechten Vorhof. Ersatz der V. cava inferior 
durch eine rechte V. azygos. Verlauf der V. portae links und 
hinter dem Duodenum. Leber rechts. Unter ihr der Magen und 

' elf Milzen. 

| 4. Geipel (1899, Fall 4): Brusthöhle normal. Leber liegt 

I in beiden Hypochondrien, rechts der grössere Lappen. Hinter dem 
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rechten Lappen liegt der Magen. Milz liegt auf dem Magenfundus. 
V. portae hinter dem Duodenum. 

5. Geipel (Arch. f. Kinderbeilk., Fall 1): In der Brusthöhle 
Herz zu 2 / a rechts. Nur ein Vorhof. Lebervenen münden in den 
Vorhof links. Aorta links vorn, Pulmonalis rechts hinten. Leber 
mit ihrem grösseren Lappen iro linken Hypochondrium. Vena 
portae rechts vom absteigenden Duodenumschenkel. Magen und 
Milz links. 

6. Geipel (Arch. f. Kinderheilk., Fall 2): Brusthöhle normal. 
Partieller Situs inversus der Leber. Magen und Milz im rechten 
Hypochondrium. Dickdarm in der linken Leibeshälfte. V. portae 
hinter dem Duodenum. 

7. Hingst (1901): Am Herzen fehlt das Septum der Ven¬ 
trikel und der Vorhöfe. Leber an normaler Stelle. Magen liegt 
rechts unter der Leber. Milz liegt links. Transposition von 
S romanum und Pankreas. 

8. Hai ff (1904): Brusthöhle normal. Leber liegt rechts. 
Magen verläuft auf der rechten Hälfte der Leberhinterfläche. 
Grosse Kurvatur sieht nach rechts. Zwei Milzen rechts aussen 
am Fundus des Magens. Krümmung des Duodenums nach links 
konvex. V. portae normal. 

9. Eichenberger (1906): Brusthöhle normal. Leber rechts. 
Magen rechts unter der Leber. Milz ebenfalls recht«. V. portae 
geht über den Pylorusteil des Magens. Coecum links. S romanum 
rechts. 

10. Reiht sich diesen Beobachtungen mein Fall an. 

Fassen wir kurz den Befund zusammen: 

Verlagerung des Herzens. Anomalien der Pulmonalvenen, 
Münden der Lebervenen in den linken Vorhof. Ersatz der V. cava 
inferior durch die V. azygos sinistra. Die Leber liegt links, unter 
ihr der Magen, dessen grosse Kurvatur nach links sieht. Die 
Milz liegt an normaler Stelle. Die V. portae geht über den 
oberen Duodenumschenkel. Das Dünndarmkonvolut liegt in der 
linken, der ganze Dickdarm in der rechten Bauchhälfte. 

Auch aus diesen 10 Fällen geht hervor, dass Lochte mit 
seiner Behauptung recht bat, dass nämlich eine isolierte voll¬ 
ständige Verlagerung der Bauchorgane bei Situs solitus der 
Brusthöhle nicht existiert, sondern dass Inversion der Bauchorgane 
entweder auftritt als Teilerscheinung eines Situs inversus totalis 
oder als partieller, nicht auf den Ursachen des Situs inversus totalis 
beruhend. Ein Fall von Situs inversus totalis abdominis, den 
H. v. d. Herberg (Dissertation, Berlin 1882) veröffentlicht hat, 
bei dem die Brustorgane normal gelegen haben sollen, dürfte 
hier kaum in Betracht kommen. Denn der ganze Befund ist 
nur intra vitam diagnostiziert, zur Sektion ist es aber nicht 
gekommen. 

Bei allen diesen 10 Fällen wiederholt sich im allgemeinen 
dasselbe Bild, und zwar ist entweder die Leber transponiert und 
Magen und Milz befinden sich an normaler Stelle oder umgekehrt. 
In 6 Fällen liegt die Leber an normaler Stelle, Magen und Milz 
unter ihr, in den anderen 3 umgekehrt. Einmal lag der Magen 
rechts, die Milz links bei unvollständiger Transposition der Leber 
(Geipel). Dreimal ging die V. portae über das Duodenum bzw. 
den Pylorus, viermal hinter dem Duodenum. Iu einem Falle 
ging sie keine Kreuzung ein (Geipel). Zweimal lag sie normal. 

In den 4 Fällen, in denen die V. portae hinter dem 
Duodenum verläuft, zeigte die Leber zweimal eine unvollkommene 
Verlagerung. Einmal (Eichenberger) geht bei normaler Leber 
die V. portae über den Pylorusteil hinweg. 

Für diese Anomalien eine bündige Deutung zu geben, ist 
sehr schwierig und möchte ich mich nicht unterfangen. 

Lochte hat versucht, aus der Bildung der V. portae eine 
Erklärung für die Verlagerung der Leber bei normaler Lage von 
Magen und Milz bzw. vice versa zu geben. Jedoch fand sich in 
diesem Falle ein normaler Situs der Brustorgane. Er kommt zu 
dem Schlüsse, dass bei reiner Lage der Brustorgane ein Situs 
transversus der Bauchorgane nicht vorkommt. Nur ein partieller 
Situs transversus des Magens, Duodenums und der Milz ist zur 
Beobachtung gekommen. 

Später hat Lochte jedoch die Meinung von dem be¬ 
stimmenden Einfluss der Nabelschleife fallen gelassen, wie auch 
Geipel des genaueren ausführt. Für unseren Fall müssen wir 
jedenfalls zu dem Schlüsse kommen, dass eine Anlage des Orga¬ 
nismus im Sinne des Situs transversus totalis erfolgte. 

Es bleibt jetzt noch auf die abnorme Lage des übrigen Darm¬ 
kanals einzugehen übrig. 

Auch hier ist es nötig, zur Erklärung auf die Entwicklungs- I 
geschickte einzugehen. j 


In seinem Anfangsstadium besteht »1er Darm aus einem einzigen 
gleichmässigen Röhr, das unterhalb der Magenanlage beginnend in einen 
ab- und aufsteigeudcn Schenkel zerfällt. An der Umbiegungsstelle dieser 
sogenannten Nabelsehleife ist sie mit dem Nabelstrang in Verbindung 
(.vgl. Figur 6). Der absteigende Schenkel der Schleife bildet sich zum 


Figur 6. 



NabelschliDgenstadium (nach Ilertwig). 
m: Mesenterium, i: Dünndarm, c.- Dickdarm. *: Grenze der beiden, 
x: Richtung der Drehung. 

Dünndarm, der aufsteigende zum Dickdarm um. Diese Schleife hat nun 
im Laufe der Entwicklung Drehungen zu machen, woraus die Lage des 
Darms später resultiert. Normalerweise schlägt sich der Dickdarm¬ 
schenkel nach rechts über den anderen. Das Anfangsteil — Coecum — 
kommt nach rechts oben unter die Leber zu liegen, von wo es später 
in die rechte Beckcuschaufel hinabsinkt. Gleichzeitig ist natürlich Colon 
transveisum und descendens entstanden, während der Dünndarm vom 
Dickdarm überlagert tiefer gesunken ist. 

So ist der normale Gang. Auf jedem Stadium der Ent¬ 
wicklung kann die Darmlagerung stehen bleiben, und es sind ge¬ 
nügend Fälle solcher anomalen Darmlagen veröffentlicht. Sie alle 
fallen unter die Rubrik Entwicklungshemmungen, solange der 
Beginn der Drehung im normalen Sinne erfolgte. 

Diese Hemmungen können nun natürlich auch Vorkommen 
bei der Anlage des Darmes im entgegengesetzten Sinne, dem des 
Situs transversus: Entwicklungsstörung. Einen solchen Fall haben 
wir hier vor uns. Es hat die für den Situs transversus normale 
Drehung im Sinne des Uhrzeigers begonnen, hat aber Halt ge¬ 
macht, bevor es zur völligen Ueberkreuzung des Dünndarms ge¬ 
kommen ist. Es zeigt sich uns das Bild, dass der Dünndarm in 
toto links liegt, das Coecum in der Mittellinie, das S. romanum 
in der rechten Beckenschaufel. Es entspricht das dem Zustand, 
wie er sich etwa im zweiten Monat zeigt. Derartige Darmlage- 
rungen sind bei Fehlen sonstiger Abnormitäten eine nicht allzu 
seltene Beobachtung (de Quervain). 

Zum Schluss möchte ich noch der Hexadactylie an der 
rechten Hand Erwähnung tun. Ob diese Abnormität mit den 
Verlagerungen der Eingeweide in irgendwelche Beziehungen w 
bringen ist, lässt sich kaum sagen. Auffallend bleibt jedoch die 
Tatsache, dass in dem ähnlichen Fall von Eichenberger Hexa¬ 
dactylie an sämtlichen Extremitäten zur Beobachtung kam. 

Es erübrigt sich jetzt noch, auf das klinische Bild einzugeben, 
das unser Fall zeigte. Ein totaler Situs inversus bietet io dieser 
Hinsicht meist nichts als die Diagnose. 1 ) Anders ein partieller 

1) Besonderes Interesse dürfte der vor kurzem von Dr. Louis 
Löwen thal veröffentlichte Fall von Situs inversus totalis beanspruchen. 
Hier fand sich diese Abnormität in einer Familie bei zwei Brüdern von 
19 und 21 Jahren. Die Diagnose wurde durch Rüntgenbitder sowie 
Perkussion und Auskultation gestellt. Eine Heredität von seiten der 
Eltern war nicht nachzuweiseu, da sie bereits tot waren. Es ist dies 
der einzige bekannte Fall von familiärem Auftreten des Situs inversus. 
(The Lancet, No. 4459 vom 13. II. 1909, S. 461.) 
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Situs inversus, wenn er ausserdem itu Ge fass verlauf derartige 
Anomalien anfweist. 

Das vorherrschende Krankheitsbild ist die von Geburt an 
bestehende Stauung, die am meisten in die Augen springend als 
Cyanose sich zeigte, sodann aber auch in der deutlichen Trommel¬ 
schlegelbildung sowohl der Hände, wie Füsse hervortrat. Eine 
immerhin bedeutende Lebensenergie muss dieser kindliche Orga¬ 
nismus besessen haben, dass er trotz der sehr mangelhaften Er¬ 
nährung eine dreijährige Lebenszeit hat durchhalten können. 

Ein hervorragendes Interesse bieten somit auch die Zirku- 
lationsverbältnisse. Nie hat der Organismus sein verbrauchtes 
Blut gegen frisches Sauerstoffblut eintauschen können. Stets hat 
sich das arterialisierte Blut sofort wieder mit dem venösen Blut 
der oberen rechten Extremität und der rechten Kopfhälfte ge¬ 
mischt, ist dann auf die linke Seite übergetreten, wo weiter das 
Venenblut der linken oberen Seite binzutrat, um schliesslich im 
linken Vorhof noch in Verbindung mit dem Blut der V. azygos 
(V. cava inf.) und der V. bepatica zu treten. Von hier ab hat 
das Herz nun sowohl den Körper, als auch den Lungenkreislauf 
versorgt. Die Aorta konnte Blut, aber nur gemischtes, auf zwei 
Wegen erhalten. Erstens wird durch das kleine Foramen ovale 
eine geringe Menge in den rechten Vorhof und von hier in den 
rechten Ventrikel übergetreten sein, der seinerseits sein Blut in 
die Aorta abführte. Ein anderer Teil ging wie normal in den 
linken Ventrikel, der, da die Aorta aus beiden Kammern ent¬ 
sprang, einen Teil dem Körper, den anderen Teil den Lungen 
zuführen musste. Körper- und Lungenblut bestanden demnach 
ständig aus einer Mischung von arterialisiertem und venösem 
Blut. Die einzigen Gefässe, die frisches, Sauerstoff führendes 
Blut enthielten, waren also die Vv. pulmonales und das Ver- 
bindungsgefäss zwischen ihnen und V. brachiocephalica. 

Die Hypertrophie des linken Ventrikels, der das meiste Blut 
erhielt, und die Verkümmerung des rechten Vorhofes sind somit 
auch leicht verständlich. 

Von den anderen Lageveränderungen seiner Organe wird das 
Kind wahrscheinlich keine weiteren Beschwerden gehabt haben. 

Wenn auch die Worte Cruveilhiers: „L’inversion splan- 
chnique est un fait, qu’il faut admettre comme la position reguliere 
des organes et qui echappe ä toute thöorie“ nicht mehr volle 
Geltung haben, so müssen wir doch bekennen, dass wir auch 
beute noch trotz unserer weit vorgeschrittenen entwicklungs- 
geschicbtlichen Studien nicht in der Lage sind, einen nur im 
geringsten hinreichenden Grund für dieses Spiel der Natur an¬ 
zugeben, geschweige denn dasselbe völlig zu klären, weshalb in 
unserem Fall z. B. Magen und Milz an normaler Stelle gefunden 
wurden. Nach Geipel machen die zahlreichen Varietäten der 
V. portae es wahrscheinlich, dass die Drehung des Magens un¬ 
abhängig von der Art der Bildung der Pfortader aus den Dotter- 
venen vonstatten geht, dass vielmehr, wie auch Marchand 
annimmt, das Umgekehrte der Fall ist. 

Es ist zu hoffen, dass wir bei der weiteren Forschung auf 
dem Gebiet der Entwicklungsmechanik (Schwalbe) und experi¬ 
mentellen Teratologie, die sich noch in ihren Anfängen befinden, 
dahin gelangen werden, einen klaren Blick in die Entwicklungs¬ 
störungen zu gewinnen. 

Wir können wohl mit Hilfe der Entwicklungsgeschichte 
eine Erklärung für die Entwicklungsstörungen geben. Aber über 
diese formale Genese kommen wir nicht hinaus, denn den Grund, 
die kausale Genese aufzudecken, sind wir zurzeit noch nicht in 
der Lage. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, auch an dieser Stelle 
Herrn Professor Kaufmann für die gütige Ueberlassung des 
Materials und die Unterstützung, die er mir gab, meinen ergebensten 
Dank anszusprechen. 
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Bücherbesprechungen. 

Das Problem des Lebens in kritischer Bearbeitung. Von Professor 
Dr. Berthold Kern, Generalarzt. Berlin, 1909. August Hirsch¬ 
wald. IV und 592 S. 14 M. 

In seiner bekannten, auch an dieser Stelle wiederholt angezeigten 
Schrift „Das Wesen des menschlichen Seelen- und Geisteslebens“ hatte 
Kern die fundamentale Identität des körperlichen und seelisch-geistigen 
Lebens dargetan, dessen scheinbare Unterschiede lediglich durch An¬ 
wendung oder Nichtanwendung des Raumbegriffs bei unseren Wahr¬ 
nehmungen und Vorstellungen bedingt seien. Diese Schrift bildet gewisser- 
maassen die Grundlage zu dem Werke, welches nunmehr in das 
Problem des Lebens tiefer eindringt, als es in dem dort gegebenen 
Rahmen möglich war. Die grössere, jetzt gestellte Aufgabe er¬ 
forderte zu ihrer Lösung auch einen umfangreicheren Apparat; aber, 
wenn die Vorstudie wesentlich philosophischen Inhalts blieb und sich 
ausschliesslich in den Gebieten der Erkenntnistheorie und -kritik bewegte, 
wendet sich der Verfasser diesmal an die naturwissenschaftlich 
Gebildeten überhaupt und zieht die Gesamtheit unseres Wissens von 
den Naturerscheinungen in den Bereich seiner Betrachtungen. Es wird 
auch diesmal vielen Lesern, denen das Arbeiten mit abstrakten Begriffen 
nicht oder uicht mehr geläufig ist, nicht leicht fallen, dem Verfasser auf 
allen Wegen zu folgen und überall in die Tiefen einzudringen. Man ist 
geradezu versucht, dem ärztlichen Leser wenigstens einen etwas para¬ 
doxen und eigentlich recht unwissenschaftlich erscheinenden Rat zu geben: 
nämlich, das Buch zunächst einmal bei einem der mittleren Abschnitte 
zu beginnen, und etwa die Kapitel, welche von den physikalischen Grund¬ 
lagen der mechanistischen Lebensauffassung, sowie von den naturwissen¬ 
schaftlichen Streitfragen im Problem des Lebens handeln, zuerst zu 
studieren. Er wird hier, wo die grossen Fragen von Kraft und Stoff, 
Atomentheorie und Elektronenlehre einerseits, der Entwickelung, Ver¬ 
erbung, Abstammung, des Vitalismus andererseits erörtert werden, am 
ehesten erkennen, wohin der Verfasser abzielt und wird sich bei dieser 
Lektüre auch in durchaus bekannten und geläufigen Bahnen bewegen; 
und es wird ihn befriedigen, zu sehen, wie die mechanistische Auf¬ 
fassung als einziger Weg bezeichnet wird, den die Naturwissenschaften 
als solche betreten und für ihren Bereich anerkennen dürfen. Damit 
wäre der „Vitalismus“ im eigentlichen Sinne zwar abgelebnt, aber doch 
nur insoweit, als er die seelisch-geistigen Lebenserscheinungen einseitig, 
aus sich heraus zu erklären sucht. Kern gibt zu, dass auch die mecha¬ 
nistische Auffassung den Inhalt der Lebensvorgänge nicht völlig zu er¬ 
schöpfen oder nicht erschöpfend wiederzugeben vermag, dass die „Er¬ 
lebnisse“ sich nur mittels psychischer Begriffe darstelleu und beschreiben 
lassen; aber er sieht hierin, seiner oben gegebenen Definition gemäss, 
nur einen formalen Auffassungsunterschied, der nur deshalb 
besteheu bleibt, weil unser Begriffssystem objektive und subjektive 
Qualitäten in sich nicht zu vereinigen vermag. So kommt er, gestützt auf 
seine Identitätslehre, die die Unterschiede zwischen Denken und Sein, 
zwischen Organischem und Anorganischem, zwischen Belebtem und Un¬ 
belebtem auf hebt, auch zum endgültigen Schluss, dass weder Positivismus 
noch Idealismus noch irgend ein anderes metaphysisches System, sondern 
lediglich Naturerkenntnis auf Grundlage der Naturwissenschaften unter dem 
Wahrzeichen der Erkenntniskritik uns fördern könne. „Das Leben ist in 
seinem ganzen Umfang und Inhalt ein vollwertiger Bestandteil des Natur¬ 
geschehens und die seelisch geistigen Vorgänge nur eine andere Art der 
Auffassung dieses selben Naturgeschehens — seine Auffassung mittelst 
raumloser Erkenntnisbegriffe.“ Nicht im Gegensätze und Streit, sondern 
im Bunde von Philosophie und Naturwissenschaft, der freilich nicht 
wieder die Form einer überlebten Naturphilosophie annehmen darf, wird 
uns die wissenschaftliche Forschung, aus eigenerKraft, zur Erkenntnis führen. 

Es bedurfte einer jahrhundertelangen, wechselvollen Entwickelung, 
bis dieser Bund zwischen Philosophie und Naturwissenschaft wieder in 
neuer Gestalt als erstrebenswertes Ziel aufgestellt werden konnte — 
einer Entwickelung, in welcher gewiss auch die Namen der älteren Vor¬ 
kämpfer in gleichem Sinne, eines Wilhelm Wundt vor Allen, nicht 
vergessen werden dürfen. Lag im Begriff der früher herrschenden Meta¬ 
physik der Verzicht auf die natürliche Erklärung der Welt und des 
Lebens, lehnte der flache Materialismus des vorigen Jahrhunderts grund¬ 
sätzlich jede Einbeziehung eines besonderen seelisch-geistigen Geschehens 
ab, so zeigt uns jetzt der Verfasser durch seine eigene Leistung, wie 
tiefste und eingehendste Beherrschung aller naturwissenschaftlichen 
Erfahrungstatsachen durch Erkenntniskritik erst zu harmonischem Zu¬ 
sammenhänge herangereift wird. Berufenere und Geschultere werden 
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diesem Reifungsvorgang im einzelnen nachgehen und seine besonderen 
Phasen aufzeigen; hier sollte nur die Aufmerksamkeit auch der ärzt¬ 
lichen Leser auf dieses eigenartige und bedeutungsvolle Werk hingelenkt 
werden. Es bildet freilich keine spielend zu bewältigende Gelegenheits¬ 
lektüre; aber, wer immer, in der Erscheinungen Flucht, das Bedürfnis 
empfindet, sich zu innerer Klarheit über die letzten und tiefsten Probleme 
dieser Welt durchzuringen, wird hier reiche Anregung empfangen, und, 
einmal eingedrungen in den hier waltenden, freien und doch so folgerichtig 
arbeitenden Geist immer aufs neue angezogen und schliesslich festge¬ 
halten werden! Posner. 


Carl Nieoladoni: Anatomie nnd Mechanismus der Skoliose. Mit 

54 Figuren auf 37 Tafeln und dem Porträt des Verfassers. Urban 
und Schwarzenberg, Berlin und Wien 1909. 

Die Entstehungsgeschichte des angeführten Werkes geht aus dem 
Vorwort hervor, welches die Herausgeberin, die Schwester des Verfassers, 
dem nachgelassenen W r erke ihres verstorbenen Bruders voraus-schickt. 
N. hatte ausser einer grösseren Abhandlung über Anatomie und 
Mechanismus der Skoliose, welche in der „Bibliotheea medica“ erschienen 
ist, eine gekürzte Darstellung für die „Deutsche Chirurgie“ verfasst. 
Da die letztere jedoch nicht zur Aufnahme kam, erachtete es die Heraus¬ 
geberin als eine Pflicht gegen den Verstorbenen, eine selbständige Ver¬ 
öffentlichung zu besorgen. 

Diese pietätvolle Absicht ist in würdiger Weise zur Ausführung 
gelangt. Die äussere Erscheinung des Buches ist geschmackvoll, das 
beigegebene Porträt vorzüglich und die Ausstattung mit Tafeln für die 
Grösse des Textes (GO Seiten) reich bemessen. 

Der Tendenz des Werkes entsprechend bat die Darstellung z. T. 
einen lehrbuchartigen (gekürzten) Charakter, z. T. bat sie die Bedeutung 
einer Öriginalforschung, neuer Ideen über die Entstehung der Knochen¬ 
formen und Knochenstrukturen bei der Skoliose. Der Nachdruck wird 
ausdrücklich auf die anatomische Seite der Betrachtung gelegt. Indessen 
werden auch die Veränderungen der Brust- und Bauchorgane und des 
Zwerchfells beschrieben. 

Die Merkmale des skoliotischen Skeletts der Erwachsenen sind in 
prägnanter, anschaulicher Form einschliesslich der Baudapparate und 
der Zwischenwirbelscheiben gegeben. Alsdann werdeu diese Merkmale 
im einzelnen genauer dargestellt, indem aus der Gesamtheit der Wirbel 
die beiden, welche auf dem Scheitel der thorakalen und der lumbalen 
Ausbiegung liegen, und der in der Milte zwischen beiden gelegene 
„Interferenzwirbel“ herausgegriffen werden. N. glaubt zu finden, dass 
das „Segmentum interarficulare“, d. h. der Bogen abzüglich der beiden 
Bogenwurzeln, als unveränderter Teil des Wirbels erhalten bleibt, um 
welchen hemm die Veränderungen sich vollziehen. Es war dem Verf. 
auch möglich, eine Anzahl von kindlichen Skoliosen zu untersuchen, 
wodurch die allmählichen Umwandlungen festgestellt werden konnten. 
Es wird der Einfluss der Reklination und der Inklination geschildert 
und eine Erklärung für die Torsion gegeben. Ein wichtiger Gegensatz 
der thorakalen und lumbalen Wirbel ergibt sich, indem die auf der 
Seite der Konkavität liegende Bogenwurzel an ersteren lang und dünn, 
an letzteren kurz und dick ist. 

Der wichtigste Teil der Schrift besteht in der Untersuchung der 
inneren Struktur der Wirbel, welche mit Hilfe von Sägeschnitten gemacht 
wurde. Hierbei fand sieb, dass die Bogenfuge auf der konvexen Seite 
frühzeitig schwindet, nachdem dieselbe in Stücke zerlegt ist. Die 
Spongiosa auf der Seite der Konkavität ist dicht, auf der Seite der 
Konvexität ist sie weitmaschig und spärlich. N. ist der Meinung, dass 
diese Unterschiede in der Spongiosa und damit auch alle weiteren 
Aenderungen, welche in der äusseren Form der Körper und der Fort¬ 
sätze zutage treten, zurückzuführen sind auf die Pressung, welche das 
Knochenmark an der gedrückten Seite der Wirbelkörper erlührt, wodurch 
dasselbe in die dem Druck entzogenen Abschnitte verschoben wird und 
diese gebläht werden. H. Virchow. 

Wöllstein und W'ilms: Lehrbuch der Chirurgie. Zweiter Band , erste 

Lieferung. Mit 127 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen. Gustav 

Fischer, Jena 1909. 320 S. 

Der erste Band des ausgezeichneten Lehrbuches ist bereits an dieser 
Stelle besprochen worden. Die bis jetzt vorliegende erste Lieferung des 
zweiten Bandes enthält in mustgergültiger Darstellung die Chirurgie 
des Darmtractus einschliesslich der Gallenwege (Poppert, 
Schloff er, Lanz). die Urogenitalchirurgie (Rovsing-Kopenhagen) 
und einen Teil der Chirurgie des Beckens (Riedinger). Zahl¬ 
reiche gute, zum Teil mehrfarbige Abbildungen sind dem Texte allent¬ 
halben beigefügt. Der zweite Teil des zweiten Bandes soll noch im 
Laufe des Wintersemesters erscheinen. 

J. Lueas-Cbampionnicre. Pratique ile la Chirurgie antiseptiqae. 

Lerons professces ä FHofel-Dieu. Avec un portrait de Lord 

Lister. G. Steinheil, editeur, Paris 1909. 463 S. 

Verf. ist nach wie vor der überzeugte und enthusiastische Anhänger 
der von Lister inaugurierten antiseplisehen Wundbehandlung geblieben, 
welche er für die einzig wissenschaftlich hinreichend fundierte Methode 
hält. An der Hand eines überaus reichlichen, im Laufe der Jahrzehnte 
gesammelten statistischen Materials sucht Verf. die Ueberlegenheit der 
antiseptiseben Methode nachzuweisen und schildert in 83 Kapiteln an¬ 
schaulich deren systematische Durchführung. Mit der ihm eigenen Leb¬ 
haftigkeit geht er der Reihe nach alle die Vorwürfe durch, welche der . 


antiseptischen Methode gemacht worden sind und sucht sie an der 
Hand seiner grossen Erfahrung zu entkräften. Die Mehrzahl dieser Vor¬ 
würfe erklärt sich nach seiner Ueberzeuguug aus Unkenntnis oder 
falscher Anwendung der Methode. 

H. A. Laan-U frecht: Die Krankenpflege in der Chirurgie, (Einzig 
autorisierte Uebersetzung aus dem Holländischen ins Deutsche 
von Dr. Albert Caan). Mit einem Vorwort von Prof. Schloss¬ 
mann in Düsseldorf. Mit 327 Abbildungen. F. C. \Y. Vogel, 
Leipzig 1909. 300 S. Preis 10 M. 

Das vorliegende Werk soll als Leitfaden bei dem Schwesternunter¬ 
richt dienen und soll auch nach dem Examen der Schwester ein ver- 
treuter Freund bleiben. Es ist in erster Linie für die chirurgische 
Krankenschwester bestimmt und setzt deshalb die Kenntnis der allge¬ 
meinen Krankenpflege und der Pflege innerer Kranker als bekannt 
voraus, macht somit die bereits vorhandenen guten Lehrbücher der 
Krankenpflege keineswegs entbehrlich. Wohl jeder Krankenhausarzt hat 
schon die Erfahrung gemacht, dass die Pflege chirurgisch Kranker seitens 
des Schwesternpersonals eine Reibe ganz spezieller Kenntnisse erfordert, 
welche nur in strenger systematischer Schulung erworben werden können, 
ln ganz besonders hohem Grade gilt dies aber von der Operations¬ 
schwester, von deren Gewissenhaftigkeit ohne Zweifel der günstige Ver¬ 
lauf einer Operation abhängt. Ein Chirurg, welcher sich nicht auf seine 
Operationsschwester unbedingt verlassen kann, befindet sich in einer 
wenig beneidenswerten Lage. 

Alles was die Schwester über Wunden, Infektion, Desinfektion und 
Wundbehandlung, Einrichtung des Operationssaales, Vorbereitung zur 
Operation, Sterilisation von Instrumenten, Nah- und Verbandmaterial, 
Zureichung und Abnahme der Instrumente. Assistenz bei der Operation, 
Transport und Lagerung des Operierten, Umbetten, Nachbehandlung usw. 
wissen muss, finden wir in ausgezeichnet klarer und übersichtlicher, dem 
BilduDgsstand der Schwester angepasster leicht verständlicher Form dar¬ 
gestellt. Die zahlreichen Abbildungen wirken äusserst instruktiv und 
sagen auf einen Blick oft mehr, als ein langatmiger Text. 

Verfasser und Uebersetzer haben sich durch Herausgabe dieses 
Buches ein grosses Verdienst erworben, und es ist nicht zu bezweifeln, 
dass das Werk sich unter Aerzten und Schwestern auch bei uns in 
Deutschland rasch viele Freunde erwerben wird. 

Adler-Pankow-Berlin. 

Erich Harnack- Halle: Das Gift in der dramatischen Dichtung ond 
in der antiken Literatur. Ein Beitrag zu der Geschichte der 
Giftkunde. Leipzig, 1908, F. G. W. Vogel. 

Zum 70. Geburtstage Oswald Scbiniedeberg’s bat der Autor diese 
interessante Studie unternommen. Wenn auch das Thema schon von 
anderen angefasst ist, so vor allem von dem Göttinger Pharmakologen 
Karl Friedrich Heinrich Marx, der wohl als einer der ersten in 
Deutschland den Fäden zwischen Kunst und Medizin nachging. so 
bringt doch diese Arbeit vieles Neue und Interessante. Besonders ein¬ 
gehend ist Shakespeare’s Lebenswerk durchforscht und seine Verwen¬ 
dung des Giftes mit Bezug auf reale Möglichkeit uud den Stand der da¬ 
maligen Lehre geprüft. 

Wenn es auch manchmal gewagt erscheint, gewissermaassen die 
dichterische Phantasie im Reagenzglase zu analysieren und in mögliche 
und unmögliche Komponenten aufzulösen, so erfährt und erlebt doch der 
lesende Arzt auf diese Weise ein Stück Kultur- und Kunstgeschichte und 
eine Bereicherung seines allgemeinen Wissens. Die Arbeit selbst vermehrt 
die Bausteine zur medizinischen Kulturgeschichte. Holländer. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. Abderhalden und Slavn- Bukarest: Weitere Stadien über das 
physiologische Verhalten von 1-, d- nnd dl-Snprarenin. III. Mitteilung. 
(Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd’ 59, S. 129.) d-Suprarenin bewirkt io 
Dosen, die bei Verwendung von 1-Suprarenin zunächst Herabsetzung der 
Körpertemperatur und dann den Tod rasch herbeifübreti, nur eine ge¬ 
ringe Senkung der Körpertemperatur, von der das Versuchstier (Maus) 
sich sehr bald wieder erholt. Nach Injektion von I-Suprarenin in den 
Lymphsack des Frosches kontrahieren sich die Pigraentzellen der Haut, 
der Effekt ist ein viel geringerer, wenn d-Suprarenin injiziert wird. 

E. Winterstein und A. Küng: Ueber das Auftreten von p-Oxypheuyl- 
aethylamin im Emmenthaler Käse. IV. Mitteilung. (Zeitschr- f. physioi. 
Chemie, Bd. 59, S. 128.) Bei der Reifung des Emmenthaler Käses gelang 
es, eine Spaltung des Tyrosins in p-Oxyphenylaethvlamin zu beobachten. 
Da nun bekannt ist, dass weder reiner Magensaft noch reiner Pankreas¬ 
saft eine Kohlensäure abspaltende Wirkung auszuüben imstande ist. so 
wird das Auftreten dieses Abbauproduktes auf Bakterienwirkung zurück¬ 
geführt. 

E. Winterst ein und A. KSng: Beiträge *nr Kenntnis der Ho** 
logen des Arginins. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 59 , b. ID- 
Thioharnstoff lässt sich durch Schütteln mit feuchtem Quecksilber 0 *' 
in ätherischer Suspension in guter Ausbeute in Cyanamid überluureo. 
Beim Erhitzen von «-/5-Dibrompropiousäure mit Ammoniak und Am® 0 “ 
karbonat entsteht unter bestimmten Versuchsbcdingungen der Haup 
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menge nach Isoserin. Kondensiert man Cyanamid mit a-/9-Dibromino- 
propionsäure, so bildet sich ein niederes Homologes des Arginins, die 
ct-Amino-^-Guanidinpropionsäure. Aus dem Reaktionsgemisch von Lysin 
und Cyanamid konnte bis jetzt das höhere Homologe des Arginins nicht 
isoliert werden. 

E. Abderhalden und F.MedrigeceannBukarest: Beitrag zur Kenntnis 
des Hämoglobins verschiedener Tierarten. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, 
Bd. 59, S. 165.) Das Oxyhämoglobin der Vögel enthält ebenso wie das 
der Säugetiere grosse Mengen Histidin. Weiter wurde in Ueberein- 
stimmung mit Y. Juoko festgestellt, dass das Oxyhämoglobin aus Gänse¬ 
blut kein Phosphor besitzt. 

E. Vahlen: Heber die Einwirkung bisher nnbekannter Bestandteile 
des Pankreas auf den Znekerabban. I. Mitteilung. (Zeitschr. f. pbysiol. 
Chemie, Bd. 59, S. 194.) Aus dem Pankreas wurde eine Substanz isoliert, 
die in hohem Grade befähigt ist, die alkoholische Gärung der Hefe be¬ 
trächtlich zu fördern. Aus den Versuchen mit Zymin, einem Hefe¬ 
präparat, bei dem die Hefezelle abgetötet, das Gärvermögen dagegen 
vollkommen erhalten ist, geht hervor, dass dieser Pankreasstoff den kata- 
lystischen Vorgang der alkoholischen Gärung beschleunigt. Ein Versuch, 
beim pankreaslosen Hund die Zuckerausscheidung mit jenem Körper 
herabzusetzen, fiel negativ aus. Dagegen gelang es, den Pbloridzindiabetes 
beim Kaninchen durch subcutane Injektion des Pankreaskatalysators 
günstig zu beeinflussen. Die Versuche bei Adrenalinglukosurie lieferten 
kein eindeutiges Resultat. Wohlgerauth. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Schilling: Zar Morphologie, Biologie and Pathologie der Kupffer- 
schen Sternzeilen, besonders der menschlichen Leber. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 196, S. 1.) Verf. untersuchte die Sternzellen in einer 
grösseren Anzahl menschlicher Lebern, ferner in Kauinchenlebern, ver¬ 
schiedene Zeit nach der Injektion von Argentum colloidale oder Bakterien 
in die Ohrvene. Er kommt unter ausführlicher Berücksichtigung der 
bereits vorhandenen, umfangreichen Literatur zu folgenden Schlüssen: 
Die sogenannten v. Kupffer’schen Sternzellen sind ausgeprägte Funk¬ 
tionszustände des Capillarendothels und gehen durch Quellung und 
Kernaufhellung, eventuell mit mitotischen Teilungen aus dem gewöhn¬ 
lichen Endothel hervor. Wahrscheinlich unterliegt jede Endothelzelle 
zeitweise einem solchen veränderten Stadium physiologisch; in krankhaft 
in Anspruch genommenen Lebern tritt eine Steigerung dieses Vorganges 
ein, die bei septischen und toxischen Einwirkungen selbst zur Vermeh¬ 
rung der Sternzellen führt. Die wichtigste Funktion der Sternzellen ist 
die Phagocytose. Manche Stoffe, wie kolloidales Silber, werden momentan 
aufgenommen, andere, wie z. B. Tuberkelbacillen, nur schwer oder gar 
nicht. Die Sternzellen liefern nun keineswegs die eingefangenen Frerad- 
stoffe regelmässig an die Leberzelleu und die Gallengänge ab, sondern 
in der Regel geraten diese Stoffe in die Lymphwege der Leber. Die 
Stemzellen sind also in ihrer Funktion unabhängig von der der Leber- 
zelleo und als eia in den Plasmastrom eingeschaltetes Schutzorgan der 
Leber aufzufassen. 

Nakahara: Daher Veränderungen des Nebennierenmarks nach 
Nephro- und Nephrektomien. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 68.) Ver¬ 
suche an Kaninchen und Katzen. Es treten zwar nach Nierenschädi¬ 
gungen Veränderungen an den chromaffinen Zellen des Nebennierenmarks 
auf, jedoch nicht in der Intensität und Regelmässigkeit, wie es von 
Schur und Wiesel angegeben worden ist. 

Vennlet: Chorionepithelähnlicher Harnblasenkrebs mit gleich¬ 
artigen Metastasen hei einem Manne. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 73.) 
30jähriger Mann mit papillärem Harnblasen krebs, der die in der Ueber- 
schrift genannte Eigentümlichkeit aufwies. Der Fall lehrt aufs neue, wie 
vorsichtig man mit der Diagnose „Chorionepitheliom“ sein muss. 

Hoffmann und Halberstädter: Histologische Untersuchungen einer 
dnreh Filaria volvnlns erzengten f snbentanen Wnrmgeschwalst. (Vir¬ 
chow’s Archiv, Bd. 196, S. 84.) Haselnussgrosser, subcutaner Knoten 
bei einem etwa 30jährigen Neger. Die Geschwulst hatte eine binde¬ 
gewebige Kapsel uüd war durch bindegewebige Züge in Fächer geteilt, 
in denen zahlreiche erwachsene Würmchen lagen. Eine Anzahl Embryonen 
war über die Kapsel hinaus bis in den Papillarkörper gelangt, ein Be¬ 
fund, der deswegen von Wichtigkeit ist, weil er die Möglichkeit einer 
Uebertragung der Infektion durch Insektenstiche nahelegt. Die vor¬ 
liegende Wurmspezies wurde von Fülleborn als Filaria volvulus be¬ 
stimmt. 

Wöndenberg: Die Vergrösserung der Schilddrüse bei Haustieren. 

(Vircbow’s Archiv, Bd. 196, S. 107.) Verf. berichtet über ein grösseres 
Schlachthausmaterial. Adenomatöse Strumen finden sich bei Haustieren 
nicht selten, am häufigsten bei Kälbern und Schweinen; bei den letzteren 
beschreibt Verf. auch Kolloidkröpfe. Krebse der Schilddrüse hat er 
viermal beim Pferde und 14 mal beim Hunde gesehen, bei einem alten 
Hund auch ein Sarkom. 

Wenner: Beiträge znr Lehre der Herzmissbildnngen. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 196, S. 127.) Bericht über neun eigene Beobachtungen. 
Eingehende Besprechung der verschiedenen Theorien und Möglichkeiten 
für das Zustandekommen der Missbildungen unter Heranziehung einer 
Anzahl der. wichtigsten Literaturangaben. 


Engen Al brecht*. Die Erlahmung des hypertrophierten Herzmuskels. 

(Frankf. Zeitschr., f. Pathol., Bd. 2, S. 627.) „In manchen Fällen ist 
das Herz, wie irgend ein anderes Organ, der Sitz genügend grober Ver¬ 
änderungen infektiöser und anderer Art, so dass aus ihnen sein Ver¬ 
sagen abgeleitet werden kann. In vielen und wohl in der Mehrzahl der 
Fälle versagt es, weil das organisierte Pumpwerk entweder nicht mehr 
genügend gespeist wird, oder (in dem doppelten Sinne) der Ernährung 
und der zum Betriebe nötigen Flüssigkeitsmengen entbehrt, oder deshalb, 
weil die Widerstände zu gross werden. Die letzteren können hier in 
der Peripherie gelegen sein oder in Schädigungen der Maschine selbst, 
welche allmählich summiert deren Tätigkeit schliesslich unmöglich 
machen. In vielen Fällen ist Fettdegeneration, in manchen auch Oedem, 
geringgradige Mobilisierung der sessilen Wanderzellen des Interstitiums 
der mikroskopisch nachweisbare Ausdruck für ein nicht ganz plötzliches 
Entstehen der Herzerlahmung.“ 

Rnppanner: Ueber einen Antopsiebefond bei Ferthes’scher Druck- 
Stauung. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, S. 606.) 15 jähriger Lift¬ 

junge, der zwischen dem Boden eines Stockwerkes und dem Fahrstuhl 
eingeklemmt worden war. Ausser Stauungsblutungen und Hyperämie 
aller Organe fand sieb bei der Sektion nur ein Status lympbaticus, dem 
Verf. die Hauptschuld an dem tödlichen Ausgang der Verletzung bei¬ 
zumessen geneigt ist. Literatur. 

v. Werdt: Beiderseitige di fase Sarkomatose der Nieren bei Me¬ 
diastinaltumor. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, S. 616.) Der Fall 
betraf einen 11 jährigen Knaben. Ausser der wahrscheinlich von der 
Thymusdrüse ausgehenden Geschwulst und der diffusen Infiltration der 
Nieren war keine Lokalisation des Tumors im Körper vorhanden. Es 
lässt sich nicht entscheiden, ob eine Metastase des Thymussarkoms iu 
den Nieren oder ein mehrfacher primärer Tumor vorliegt. 

Wegelin: Ueber die Blotknötcben an den Herzklappen der Neu¬ 
geborenen. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, S. 411.) Verf. hat 
das neuerdings wieder häufiger untersuchte Objekt an 16 eigenen Beob¬ 
achtungen auf Serienschnitten studiert. Er kommt ebenso wie die 
meisten seiner Vorgänger zu dem Schluss, dass es sich bei den Blut¬ 
knötchen an den Herzklappen der Neugeborenen um Blutansammlungen 
in präformierten, mit Endothel ausgekleideten Buchten im Klappengewebe 
bandelt. Mit den Klappengefässen haben diese Bluträume keinerlei Ver¬ 
bindung. Die beschriebenen Buchten im Gewebe der Klappen finden 
sich auch bei älteren Kindern; es kommt jedoch bei ihnen nicht zur 
Ausbildung der erwähnten Knötchen, weil das Klappengewebe mittler¬ 
weile viel resistenter und reicher an elastischen Fasern geworden ist. 
In einer Anzahl seiner Fälle konnte Verf. Rückbildungserscheinungen 
an den Knötchen wahrnehmen. Vier Tafeln sind beigegeben. 

Beitzke. 

J. Hartmann: Znr Frage der Blntgerinnnngszeit. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 16.) Die Gerinnungszeit (Bürker’sche Methode 
bei 25°) beträgt 4'.,—4 3 U Minuten. Eine Verkürzung kommt nur nach 
grösseren, länger dauernden, blutigeren Operationen vor. Diese Ver¬ 
kürzung scheint bedingt zu sein durch den plötzlich einsetzenden 
Blutverlust. Alter, Tageszeit, Menstruation, Fieber etc. spielen keine 
Rolle. Literatur. Bleichroeder. 

Schönberg: Weitere Untersuchungen des Herzens bei chronischer 
Arrhythmie. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, S. 462.) Fortsetzung 
und Vervollständigung der früheren, an gleicher Stelle veröffentlichten 
Untersuchungen des Verfassers. In allen Fällen von Pulsus irregularis 
perpetuus fand sich lymphocytäre Infiltration oder bindegewebige In¬ 
duration des Wenckebaeh’schen, vom rechten Vorhof auf die obere Hobl- 
vene ziehenden Muskelbündels. In Fällen von gewöhnlicher Arrhythmie 
oder von hochgradigen myokarditischen Erkrankungen ohne Arrhythmie 
waren die Veränderungen im Sinusgebiet, besonders im Vergleich zu den 
anderen Herzteilen, ausserordentlich gering. In fast sämtlichen Fällen 
konnte Verf. sowohl im Wcnckebach’schen Bündel als auch gesondert 
einzelne kompakte Bündel von Purkinje’sehen Zellen finden. 

Scharpff: Ueber das Verhalten der Gefässe bei akuten In¬ 
fektionskrankheiten. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, S. 391.) Verf. 
untersuchte die Aorta und eine Anzahl peripherer Arterien in Fällen von 
Typhus, Pneumonie, Diphtherie, Scharlach und septisch pyämischen Er¬ 
krankungen. Er fand degenerative Veränderungen an den elastischen 
und muskulösen Elementen der Media, aber keineswegs so regelmässig 
und in so hohem Grade, wie es von Wiesel angegeben ist. 

Meirowsky: Ueber Pigmentbildnng in vom Körper losgelöster 
Haut. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, S. 438.) Vom Körper los¬ 
gelöste Haut nimmt, wenn sie bei Bruttemperatur, noch besser, wenn 
sie bei 56° aufbewahrt wird, in einigen Tagen eine dunkelbraune bis 
tiefschwarze Farbe an. Die Zellen der Epidermis und der Kutis zeigen 
sich stark mit Pigment erfüllt. Mit Fäulnisvorgängen hat dieser Prozess 
nichts zu tun. Damit ist die bisher herrschende Lehre, dass alles H&ut- 
pigment aus dem Blutfarbstoff stamme und dass sein Auftrten an das 
Vorhandensein der Blutzirkulation gebunden sei, widerlegt. Die Ver¬ 
suche gelangen auch mit Leichenhaut, wenn sie nicht allzu lange nach 
dem Tode begonnen wurden. Verf. glaubt, dass es sich bei dieser 
Pigmentbildung um einen Fermentprozess handelt. Das Pigment entsteht 
in der Zelle selbst, da andere Möglichkeiten durch die gewählte Ver- 
suebsanordnung ausgeschlossen sind. 

Ribbert: Darmpolyp nnd Careinom. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 2, S. 449.) Verf. verficht aufs neue seine schon oft ausgesprochenen 
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Anschauungen über die Genese des Carcinoms, diesmal an der Hand 
von Präparaten eines Rectumpolypen, an dem ein kleines Carcinom sich 
zu entwickeln begonnen batte. Der Polyp bat ganz augenscheinlich ein 
anderes Epithel als die Darmscbleimbaut, er wächst, indem sich sein 
Epithel in die Nachbarschaft vorschiebt und das normale Epithel ver¬ 
drängt. Das Epithel des Polypen ist aber deswegen noch nicht carci- 
nomatös. Zur Entstehung des Carcinoms bedarf es nicht einer biologi¬ 
schen Umwandlung des Epithels, sondern nur gewisser Bedingungen, die 
ihm an einer Stelle das Eindringen ins Bindegewebe erleichtern (Aus¬ 
schaltung aus dem Verbände, Herabsetzung des Widerstandes im Binde¬ 
gewebe). Es wird nie der ganze Polyp krebsig umgewandelt, sondern | 
der Krebs entsteht an einer Stelle des Polypen und wächst dann aus 
sich heraus. 

Wegelin: Ueber Rankenneurome. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 2, S. 485.) Auf zwei neue Beobachtungen gestützt kommt Verf. zu 
folgenden Resultaten: Eine autochthone Neubildung markhaltiger oder 
markloser Nervenfasern kommt in den Rankenneuromen nicht vor. 
Hingegen sind die Nervenfasern hypertrophisch im Sinne einer starken 
Verlängerung. Die Verdickung der Nerveustämme ist auf die Wuche¬ 
rung des Endo- und Perineuriums zurückzuführen. Langhans’sche 
Blasenzellen scheinen in Rankenneuromen häutig vorzukommen. Aus¬ 
nahmsweise kommt es auch in echten Rankenneuromen zur sarkoma- 
tösen Entartung, wobei die Nervenfasern zugrunde gehen. Die Ranken¬ 
neurome sind den A Ibrecht’schen Hamartomen zuzuzählen. 

Ruppanner: Ueber tuberkulöse Strumen. (Frankf. Zeitschr. f. 
Pathol., Bd. 2, S. 513.) Ausführliche Mitteilung dreier eigener Beob¬ 
achtungen. Die tuberkulös erkrankten Strumen waren Frauen im Alter 
von 28—50 Jahren operativ entfernt worden. Ira Anschluss hieran gibt 
Verf. auf Grund der Literatur und seiner eigenen Erfahrungen eine zu¬ 
sammen fassende Darstellung der Tuberkulose der struraösen und der nicht 
strumösen Schilddrüse. 

Hübner: Beitrag zur Histologie der normalen Urethra und der 
chronischen Urethritis des Mannes. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, 

S. 548.) Verf. untersuchte 24 Fälle. Er fand in den meisten Zeichen 
einer chronischen Urethritis, und zwar sassen die Infiltrate gewöhnlich 
unterhalb von kleineren oder grösseren Plattenepithelinseln, wie solche 
auch schon von anderen Autoren beschrieben worden sind. Dies Platten¬ 
epithel ist nicht etwa metaplastisch durch den Entzündungsreiz aus dem 
Cylinderepithel entstanden, sondern war vielmehr präformiert vorhanden 
und hat seinerseits die lokale Ausheilung der chronischen Entzündung 
verhindert. Daher hält sich unter ihnen das Granulationsgewebe 
besonders lange und gibt gerade hier durch Umwandlung in 
schrumpfendes Narbengewebe zur Ausbildung von Strikturen Anlass. * 

v. Werdt: Ein Fall von Dystrophia musculorum progressiva 
mit Sektionsbefund. (FraDkf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 2, S. 577 ) 
Der in extenso mitgeteilte Fall betraf eine 63 jährige Frau. Be¬ 
sprechung der bisher mit Sektionsbefund veröffentlichten Fälle. 

Frendenstein: Ueber die Entwickelung des Knochenmarkes in 
heterotopen Knochenbildungen. (Frankf. Zeitschr. f.' Pathol., Bd. 2, 
S. 591.) Verf. hat pathologische Verknöcherungen an den verschiedensten 
Stellen des Körpers untersucht. Sie konnte feststellen, dass immer zuerst das 
Knochenmark und dann erst der Knochen auftritt. Das Knochenmark 
entsteht aus Bindegewebe verschiedenster Art; es liefert das Gerüst des 
Markes Osteoblasten und Osteoklasten. Die wichtigste und viel umstrittene 
Frage, woher die eigentlichen Parenchymzelleu des Knochenmarkes, 
namentlich die Myelocyten, stammen, wagt Verf. nicht mit Sicherheit zu 
entscheiden. Sie nimmt mit Wahrscheinlichkeit an, dass die Quelle der 
Myelocyten in der Wand bzw. Umgebung der eingewaebsenen Blutgefässe 
zu suchen ist. Bcitzke. 

B. Böhm: Fortgesetzte Untersuchungen über die Permeabilität 
der Gefässwände. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 313.) Mechanische 
Blutdrucksteigerung infolge von Reizung des Nervus splanchnicus führt 
zu keiner Zunahme des Trockengehaltes weder im Blut aus einer Vene 
des Pfortadersystems noch aus einer Arterie. Ebenso kommt es nach 
Adrenalininjektionen durchaus nicht in allen Fallen, trotz hoher Blut¬ 
drucksteigerung, zu einer Zunahme des Bluttrockengehaltes. Sicher ge¬ 
langt die Eindickung zur Beobachtung nur dann, wenn man mehrere 
Minuten, mindestens 37 2 —4, nach der Adrenalininjektion wartet. — Bei 
Blutentziehung tritt in sehr wenigen Sekunden eine merkliche Ver¬ 
dünnung des Blutes ein: der Flüssigkeitsaustausch kann also in sehr 
kurzer Zeit bewerkstelligt werden. Auch nach Adrenalinjektion' tritt 
nach Blutentzicbung sehr rasch Blutverdünnung ein: dieser Befund 
spricht dagegen, dass die von einigen Autoren angenommene Permeabilität 
der Kapillaren hinreichend gross ist, um die verzögerten Beeinflussungen 
des Flüssigkeitsautausches zwischen Blut und Gewebe nach Adrenalin¬ 
injektion zu erklären. — Blutdrucksenkung und Verdünnung des Blutes 
gehen durchaus nicht immer parallel. — Bei Asphyxie kommt es nicht 
zu einer Zunahme des Trockengehaltes des Blutes. Da durch Asphyxie 
der Blutdruck wesentlich gesteigert wurde, so ist hierdurch ein neues 
Argument gewonnen gegen die Annahme, dass innerhalb der physio¬ 
logischen Grenzen Blutdiuekschwankung notwendigerweise Filtration her- 
vorrufen muss. Zweitens ist damit bewiesen, dass Kohlensäure die 
Permeabilität der Gefässe nicht merklich beeinflusst. Nach intravenöser 
Injektion von wenigen Kubikzentimetern Galle beim Hund kommt es — 
abgesehen von einer stark gesteigerten Gallensekretion — zu einer 
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wesentlichen Zunahme des Bluttrockengehaltes; diese dürfte zurück¬ 
zuführen sein auf Stoffwechselvorgänge bei erhöhter Organtätigkeit. 

Wohlgemutb. 

Paula Meyer: Zar Technik der Markscheidenfärbung. (Neuroi. 
Centralbl., 1909, No. 7.) An Schuitten des gleichen, in 5proz. Kalium- 
bichromicum-LÖsung gehärteten Gebirnblocks haben sich acht verschiedene 
Modifikationen von Beizungen, Färbungen und Differenzierungen als 
völlig ungleichwertig erwiesen. Am schönsten werden die Bilder durch 
folgende jetzt seit einem Jahre im neurologischen Institut zu Frank¬ 
furt a. M. geübte Technik: Härten in einer 5proz. Kalium bichromicum- 
Lösung im Thermostaten bei 37°. Die Lösung ist im Anfang namentlich 
mehrmals zu wechseln. Die Härtungsdauer variiert zwischen 14 Tagen 
und einigen Monaten. Die weisse Substanz muss nicht gelb, sondern 
überall braun werden. Darum härte man Scheiben, nicht ganze Gehirne. 
Gründliches Auswaschen in 70proz. Alkohol, am besten in einem dunkeln 
Schrank. Celloidioeinbettung. Schneiden. Die bis zu 50 ß dicken Schnitte 
kommen auf 24 Stundeu bei 37° in Kupferbeize. Abspülen in 70proz. 
Alkohol. Färbung usw. 

Hermann: Symmetrische Apoplexie der Ammonshorngegeiid bei 
Epilepsie. (Neurolog. Centralbl-, 1909, No. 7.) Bei einem 38jährigen 
Manne, der seit dem 23. Lebensjahr epileptisch war, trat im Verlauf 
eine Pleuritis exsudativa sinistra, bei diffuser Bauchfelltuberkulose, ara 
dritten Krankheitstage Somnolenz, am vierten der Exitus im Coma ein, 
ohne Anfälle oder dyspnoische oder kardiale Erscheinungen. Die Ob¬ 
duktion ergab eine hühnereigrosse rote Erweichung mit frischer Blutung 
in der Gegend und Umgebung des linken Aramonshornes und zahlreiche 
stecknadelkopf- bis reiskorngrosse, dichtstehende Blutaustritte in dem 
derbkonsistenten Ammonshorn der rechten Seite. Die Blutungen machten 
einen frischen Eindruck und verursachten wohl die Somnolenz. Die Be 
ziehung des Ammonshorns zur genuinen Epilepsie zeigt sich in diesem 
Fall recht deutlich. E. Tobias. 

Coca: Die Ursache des plötzlichen Todes bei intravenöser In¬ 
jektion artfremder Blntkörper. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 92.) 
„Die Ursache des plötzlichen Todes, der nach Injektion von relativ ge¬ 
ringen Mengen ausgewaschener artfremder Blutkörperchen erfolgt, beruht 
auf einer mechanischen Verstopfung des kleinen Kreislaufs, hervorgerufen 
durch Anhäufung der injizierten Blutkörperchen in den Capillaren und 
Arteriolen. Die Anhäufung der artfremden Blutkörperchen in den 
Lungengefässen beruht wahrscheinlich auf Agglutination. Die Gegenwart 
spezifischer Agglutinine im Blute genügt nicht, bei Injektion „toxischer“ 
Blutkörperchen den kleinen Kreislauf zu verstopfen. Es muss noch die 
Mitwirkung eines weiteren, wesentlichen Faktors angenommen werden, 
der wohl in den Gefässwänden zu suchen ist. Toxische Stoffe sind nicht 
in aktiver Form in den frischen Blutkörperchen nachzuweisen. Die 
Absorption der spezifischen Agglutinine durch die entsprechenden Blut¬ 
körperchen findet fast unmittelbar statt.“ Beitzke. 

Ludwig Miller: Ueber das Auftreten vou Schmerzen bei Witte¬ 
rungswechsel. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 16.) Möglichst 
objektive Prüfung der „Wetterpropheten“. Es ergab sich, dass in der 
Tat Kranke mit chronischen Gelenkbeschwcrden, Tabes, Ischias, Hemi¬ 
plegie, mit Narben oder Amputationsstümpfen geraume Zeit vor Ein¬ 
tritt schlechten Wetters Schmerzen empfinden. Eine sichere Erklärung 
ist nicht möglich. Bleichroeder. 

Ehrmann: Zur Methode des qualitativen und quantitativen Nach¬ 
weises kleinster Adrenalinmengen in Blot nnd Körperflüssigkeiten. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 15.) (Replik gegen die Angriffe 
Meltzer’s, Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 14.) Es handelt sich 
bei sämtlichen hierhergehörigen Beobachtungen von Meitzer und Auer 
um nichts anderes, als stets nur um die Tatsache, dass eine Adrenalin¬ 
lösung von 1:1000 und 1:10000 nach Injektion oder Aufträufelung auch 
beim Frosche eine Mydriasis, und zwar eine andauernde bervorruft, nach¬ 
dem bis dabin nur für das Säugetier von Lewandowsky die Mydriasis 
entdeckt und studiert worden war. Die 1000 fach höhere Empfindlichkeit 
der Pupille des enucleierten Bulbus ist weder von Lewandowsky 
noch von Meitzer und Auer beschrieben worden, sondern ist zuerst 
vom Verfasser beobachtet. Meitzer und Auer haben nirgendwo eine 
Nachweismethode kleinster Adrenalinmengen im Blut und in Körper¬ 
flüssigkeiten beschrieben oder angedeutet, eine solche Methode ist viel¬ 
mehr zuerst vom Verfasser mitgeteilt worden. Verfasser weist also jeden 
Anspruch von Meitzer und Auer auf die von ihm angegebene Methode 
der 100 fach erhöhten Empfindlichkeit der enucleierten Pupille als voll¬ 
kommen unbegründet zurück. H. Hirscbfeld. 

Miesowicz et Maciag-, Observatious cliniques sur la presenee des 
substances mydriatiques dans le sernm sanguin de Phonme. (Kok a 

serologica, H. 2.) Untersuchungen, ob bei BlutdrucksteigeruDgen ohne 
Nierenerkrankungen die Ehrmann’scbe Reaktion eintritt und ob 
Beziehungen zwischen Sekretion der Nebennieren und den Erkrankungen 
mit Blutdrucksteigerung bestehen. Die Ehrmann’sche Reaktion besteht 
bekanntlich in der Erweiterung der Froschpupille in Adrenalinlösung- 
Tabelle mit 48 Untersuchungen. Von 29 Nierenaffektionen mit Blu* 
drucksteigerung waren 22 positiv. Bei 11 Fällen ohne Nephritis, aber 
mit Blutdrucksteigerung war die Reaktion positiv. Hinweis auf ie 
Untersuchungen von Josue, der durch intravenöse Injektion von Adre 
nalin arterioskleroseartige Veränderungen erzielte und bei Arteriosklerose 
hy per plastische Zustände der Nebennieren fand. Bei einem h all von 
Addison, wie zu erwarten, keine mydriatischen Symptome. Bei *2 haleu 
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von Phosphor- resp. Sublimatvergiftung positive Reaktion infolge des 
excitierenden Einflusses zugrunde gehender Nierensubstaoz auf die Neben¬ 
nieren. Bei Osteomalaoie keine Reaktion. Die Reaktion ist wahrschein¬ 
lich Folge der Reizung der Nebennierenriude und nicht der Einverleibung 
von Adrenalin, sonst müsste sie auch bei Addisonkranken nach Injektion 
von Adrenalin eintreten, was nicht der Fall ist. (In der Tabelle fehlen 
nach der Ansicht des Ref. genügende Kontrolluntersuchungen an anderen 
Kranken und Normalen.) H. K äm me rer-München. 

F. Re&ch: Das Verhalten der Leber gegen körperfremde Eiweiss¬ 
stoffe. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 357.) DurcbstrÖmungsversuche 
der Leber mit Jodeiweiss haben gezeigt, dass die Leber das körper¬ 
fremde Eiweiss aufspeichert. Eine Spaltung des Eiweisses war nur in 
sehr geringem Umfange und nur in sehr geringem Grade nachweisbar. 

Ch. 8. L. Wolf und B. Oesterberg: Der Eiweissstoffwechsel bei 
Kohlenoxydvergiftung. (Biochem. Zeitschr., Bd. 16, S. 476.) Bei der 
Kohlenoxyd Vergiftung war an Hunden die entgegengesetzte Wirkung 
bezüglich ihrer Stickstoffausscheidung zu beobachten wie bei der Blau¬ 
säurevergiftung. Während sich bei dieser die Gesamt-N-Ausscheidung 
sofort mit dem Grade der Vergiftung ändert, bleibt bei der Kohlenoxyd¬ 
vergiftung der Stickstoffwechsel auf der ursprünglichen Hohe. Erst wenn 
Gewichtsverlust eintritt, ist auch Stickstoffverlust zu verzeichnen. Die 
Menge des ausgeschiedenen Kreatins übersteigt deutlich die bei normalen 
hungernden Hunden gefundene. Aber dieser Befund ist nicht konstant, 
denn in einem Versuche, wo die Kohlenoxydvergiftung zum Tode des 
Tieres führte, war zu keiner Zeit während der ganzen Versuchsdauer 
Kreatin nachweisbar. Wohlgemuth. 

Romoio Repetto: Ueber die Virulenz der Cerebrospinalflüssigkeit 
wutkranker Tiere und Menschen. (Centr. f. Bakt., Bd. 49, H. 3.) Bei 
der Untersuchung der Lumbalflüssigkeit von 10 wutkranken Hunden und 
2 wutkranken Menschen zeigte sich diese Flüssigkeit stets für Versuchs¬ 
tiere (Kaninchen und Mäuse) aviruient. Möllers. 

Blair Bell’ and Pantland Hick: Die Beziehungen zwischen Uterns 
und Ovarien. — Uternskontraktionen. (British medical Journal, 2515, 
2516. 2517.) Bei Entfernung der Ovarien bei jungen Tieren bleibt der 
Uterus kindlich, gelegentlich kommen atrophische Veränderungen vor; 
bei erwachsenen Tieren (Kaninchen) entstehen zu allererst atrophische 
Veränderungen in den Muskel lagern und dann Atrophie des Endometriums, 
wahrscheinlich durch Störung der Zirkulation; nach genügend langer 
Zeit wird das ganze Organ von Bindegewebe durchsetzt. Nach Ent¬ 
fernung der Ovarien während der Schwangerschaft trat bei Kaninchen 
jedesmal Abort ein, trotzdem bei der Operation der Uterus gar nicht 
berührt wurde. Nach Entfernung des Uterus traten keine histologischen 
Veränderungen an den Ovarien ein. Weiter wurden die Uterushörner 
unterbunden ohne Entfernung der Ovarien: die Hörner wurden durch 
abgeschiedenes Sekret ausgedehnt, wobei das Endometrium durch Druck 
abgeflacht und verdünnt wurde, ohne dass aber die Muskulatur verändert 
schien. Die Ovarien blieben ebenfalls ohne Veränderung. Wurden zu¬ 
gleich mit der Unterbindung der Uterushörner die Ovarien entfernt, so 
entstand in den Hörnern ebenso wie sonst eine starke Sekretion; es war 
aber auffallend, dass die Uterusmuskulatur nicht in dem Maasse atro- 
phierte wie nach der Entfernung der Ovarien allein. Nach Entfernung 
der Ovarien und späterer Ligatur der Uterushörner wurde in diesen 
ebensoviel Sekret abgeschieden wie ohne Entferuug der Ovarien. Das 
Sekret enthielt aber weniger Calcium und war physiologisch weniger 
wirksam. — In ihrer letzten Arbeit führen die Verf. die Resultate ihrer 
Versuche über die Wirkung der Extrakte der Ovarien, Schilddrüse, Hypo¬ 
physis, Nebenniere und Placenta, des Sekretes der unterbundenen Uterus¬ 
hörner und der Calciumsalze auf den ruhenden, den menstruierenden 
und schwangeren Uterus von Kaninchen an. Sie verbanden die Uterus¬ 
höhle enthornter Kaninchen in einer von ihnen angegebenen Art mit 
einem Kymographion und applizierten die Extrakte und Lösungen intra¬ 
venös. Auf den ruhenden Uterus hatten sie gar keine oder nur geringe, 
auf den menstruierenden und schwangeren Uterus dagegen eine kon¬ 
traktionsverstärkende Wirkung, wie auf beigefügten zahlreichen Kurven 
gezeigt wurde. Verf. glauben, dass das Extrakt des Infundibulums der 
Hypophysis, das demnächst im Handel erscheinen wird, mit gutem Erfolg 
zur Erregung von Uternskontraktionen verwandt werden kann. 

Wey demann. 

L. Reinhardt: Das jüngst entdeckte älteste menschliche Skelett. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 16.) In diesem besonders für 
den Anthropologen sehr interessanten Aufsatz wird der Hergang der 
Entdeckung Hauser’s geschildert und die Merkmale des gefundenen 
Schädels und der Extremitätenknochen beschrieben. Die Ueberreste sind 
gegen 400000 Jahre alt. In vielen Beziehungen muss dieser Homo 
sapiens mit den Anthropoiden Aehnlichkeit gehabt haben: fliehende 
Stirn, schnauzenartig vorspringendes Gebiss mit gewaltigem Ober- und 
Unterkiefer, breite flache Nase. Bleichroeder. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Sauerbeck: Die Krise in der Immanitätsforschnng. (Folia sero¬ 
logica, H. 1.) Der Verf., dessen besondere Fähigkeit zu kritischer Zu¬ 
sammenfassung UDd Betrachtung moderner wissenschaftlicher Ergebnisse 
schon von seinem ersten grossen Referat im L ubarsch-Ostertag her 
bekannt ist, hat auch hier wieder das heikle Thema mit grossem Geschick 


in Angriff genommen. Es gelingt ihm leicht, auch den Nichtkenoer von 
dem Bestehen einer Krise in der Immunitätslehre zu überzeugen. Meister¬ 
lich weiss er den Stoff zu systematisieren und in Perioden zu gliedern. 
Von den ersten Anfängen der Immunitätsforschung ausgehend stellt er 
dar, wie in jüngster Zeit der scheinbar so feste Bau der Ehrlich’schen 
Theorien mehr und mehr ins Wanken gerät, ja, dass sein Einsturz in 
einzelnen Teilen schon begonnen hat. Wie durch die Opsonin- und 
Aggressinforschung die Phagocyteulehre wieder mehr iu den Vordergrund 
drängt, wie die physikalische Chemie durch Arrhenius, Madsen etc. 
der alten Lehre am Zeug flickt. S. hält die Identität von Opsoninen, 
Bakteriotropinen und lytischen Amboceptoren fast für bewiesen, auch 
die Aggressine sind wohl auf schon bekannte Stoffe zurückzutubren. 
Aus der jüngsten Periode kommt er nach Erledigung der Anaphylaxie- 
und Endotoxinlehre auf die ganz neuen Resultate der Kapselbildung 
(Gruber-Futaki) zu sprechen und auf die Theorie der assimilatorischen 
Entziehung von Nahrungsstofl'en des Wirtes durch die Bakterien (Gras- 
berger und Schatten froh), die er als Lehre des Raubbaus oder 
Raubplasmas bezeichnet. Es folgen die baktericiden Leukocyten- und 
Plättehenstoffe (Grüber, Schneider). Die Ergebnisse der Hämolysin- 
und Schlangengiftforschung, die unter falschen Voraussetzungen aus¬ 
gebildete Wasser man n’sche Reaktion liefern keine günstigen Resultate 
für die Ehrlich’scbe humorale Theorie. Baumgarten’s modifizierte 
Lehre der osmotischen Differenz ußd Holzin ger’s „osmotische Oscilla- 
tionen“ sind kritisch besprochen. S. möchte lieber Yon Parasiten - 
und Wirtsimmunität statt von Infektionstüchtigkeit und Immunität 
im engeren Sinn sprechen, er legt grossen Nachdruck auf seine Hypo¬ 
these der strukturellen Anpassung. Für die Zukunft hält er eine 
Vereinheitlichung der Theorien für nicht unwahrscheinlich. 

Weil und Braun: Welche Bedeutung besitzt die Bakteriozidie des 
Hühnercholera-lmmnn8eram8 für seine Schntzwirkung? (Folia sero- 
logica, H. 3.) Die Verff. versuchen die Bedeutungslosigkeit der Reagenz- 
glasbakteriozidie für die Schutzwirkung im Tierkörper (bei der Hühner¬ 
cholera) nachzuweisen. Sie entfernten aus einem in vitro für Hühner¬ 
cholerabacillen bakteriziden Immunserum alle bakteriziden Stoffe durch 
Behandlung mit einer grossen Bakterienmenge. Das behandelte Serum 
verhielt sich wie vorher, d. h. cs hatte noch volle Schutzkraft, selbst 
wenn man die zur Absorption benutzten Bakterien dem Tier mit ein¬ 
spritzte. Es ist bei der Hühnercholera leicht, konstant schützendes 
Serum berzustelten, aber unsicher, bakterizid wirkendes zu erhalten. Im 
Gegensatz zu bakteriolytisch wirkenden Seren schützt hier das vorzeitig 
eingespritzte Serum besser als das mit den infizierenden Bacillen gleich¬ 
zeitig injizierte. Man kann sich zudem direkt überzeugen, dass die 
Bakterien im immunisierten Tier nicht abgetötet werden. Opsoninver¬ 
suche mit dem Immunserum verliefen negativ, die Phagocytose ist also 
belanglos. Da ausserdem das Serum weder auf den Organismus, noch 
auf ein von den Bakterien produziertes Toxiu wirken kann, scheint es 
ein von Bakterien in vivo geliefertes Aggressin zu neutralisieren. (Wenn 
ein Antiaggressin in Frage kommt, ist doch wohl nicht anzunehmen, dass 
die Phagocytose belanglos ist 'i Ref.) 

Rubel Hirsch: Innere Sekretion. (Folia serologica, H. 4.) Eine 
Zusammenstellung der Forschuugsresultate und allgemeiner Gesichts¬ 
punkte über das Gebiet der „DrüseD ohne Ausführungsgang“. Grund¬ 
legend für die Lehre waren die Arbeiten von Schiff und Brown- 
Sequard. Schilddrüse: Hyper- und Hypothyreoidismus. Bau- 
mann’s Jodothyrin. Blunrs Entgiftungstheorie (Neutralisation eines 
Toxalbumins durch Jod in der Driise), die bekämpft wird. Schon die 
therapeutischen Erfolge mit Schilddrüsenpräparaten sprechen dagegen. 
Epithelkörperchen: Bei Exstirpation aller Epithelkörperchen Tetanie. 
Bei Carnivoren und Herbivoren veschiedene Lage, deshalb bei letzteren 
keine Tetanie, wenn nur die Schilddrüse exstirpiert wird. Auffallend 
ist, dass bei Tetanie nach Kropfoperationen Zufuhr von Epithelkörper¬ 
chen ohne Erfolg, von Schilddrüse erfolgreich war. Nebennieren und 
chromaffines System: Bei Exstirpation Blutdrucksenkung usw. Die 
Rinde wirkt entgiftend, ist lebenswichtig (Blum), ihr chemisches Produkt 
ist Cholin, das des Markes Adrenalin. Die Adrenalinglykosurie ist ein 
ziemlich labiles Phänomen, wird durch Pankreasextrakt und Schilddrüse 
unterdrückt. Das Tierexperiment ist hier nicht ohne weiteres auf den 
Menschen anwendbar. (Man vergleiche die interessanten Ergebnisse von 
Eppinger, Falta und Rudinger, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 66, 1908. 
Ref.) Hypophyse: Kann vielleicht vikariierend für Schilddrüse ein¬ 
treten. Akromegalie: Fütterung steigert Phosphorausscheidung. Be¬ 
ziehung zu Diabetes. Thymus: Umfassende ältere Arbeit von Fried - 
leben. Nach Ausschaltung Störungen in der Knoehenentwdcklung. 

L. Michaelis: Ueber die Ursachen der amöboiden Beweglichkeit. 
(Folia serologica, H. 5.) Maassgebender Faktor ist die Oberflächen¬ 
spannung, durch welche die Oberflächenenergie entsteht. Oberflächen¬ 
energie = Grösse der Oberfläche durch Oberflächenspannung. Die Ober¬ 
flächenenergie sucht sich auf jede Weise zu verkleinern. Bei einem 
Gemisch flüssiger Substanzen wird die mit der geringsten Oberflächen¬ 
spannung an die Oberfläche zu kommen suchen. Bei einer Zelle ist es 
möglich, dass an irgend einer Stelle der Oberfläche durch Stoffwechsel¬ 
vorgänge plötzlich ein Stoff von geringerer Oberflächenspannung ab¬ 
geschieden wird; an dieser Stelle entsteht dann eine Ausbuchtung, Pseudo¬ 
podium. Bei Erhöhung der Spannung (Salze) Einschnürung. Nach dem 
Prinzip der maximalen Oberflächenspannung befindet sich an der Ober¬ 
fläche der Zelle stets eine dünne Haut von Lipoidsubstanz in feiner 
Suspension. Noch geringere Oberflächenspannung als die Fette haben 
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die Seifen. Der Mechanismus der lokalen Erniedrigung der Oberflächen¬ 
spannung ist vielleicht eine lokale plötzliche Verseifung der Lipoid¬ 
membran durch Wirkung lettspaltender Fermente. Durch diese Reaktion 
auf Reize entsteht dann die amöboide Bewegung. 

H. Kämmerer-München. 

E. Meder: Ueber eine nene erfolgreiche Variolaübertragnng anf 
das Kalb. (Münchener med. Wochenscbr., 1909, No. 16.) Das Kalb, auf 
das die Variola übertragen worden war, war gegen spätere Impfung mit 
Vaccine refraktär. Bei Weiterimpfung auf Kälber gelangten die Pusteln 
erst viel später zur Reife (5 2 / a Tage), als die Pusteln von gewöhnlichen 
Vaccinestämmen $ Tage). Der vom dritten Kalbe entnommene Impf¬ 
stoff erzeugte bei Kindern nur lokale Pusteln. Bleichroeder. 

Levy -. Di© Hämolyse der Streptokokken. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 15.) Die Behauptung von Zangemeister, dass es 
schwierig sei, nichthämolytische, tiervirulente Streptokokken zu finden, 
weist Verf. als irrig zurück. Verf. selbst fand von 6 nicht häraolysierenden 
Streptokokkenstämmen vier für weisse Mäuse pathogen. 

H. Hirschfeld. 


Innere Medizin. 

M. 6. Lion: Le Sous-Nitrate de Bismut, dans le traitement des 
affections de l’estomac. (Societe medieale des hop. de Paris Seance 
du 2. IV. 1909.) Die in den letzten Jahren bekannt gewordenen Fälle 
über Unglücksfälle bei der Darreichung von Bismutum subnitricum be¬ 
trafen fast stets Kranke, denen zu grosse Dosen zum Zweck einer radio- 
skopischen Untersuchung gegeben worden waren. Ein anderer Zwischen¬ 
fall betraf eine Frau, die an einer Darmstenose litt; die Darmstenose 
ist aber eigentlich die einzige Kontraindikation bei der Darreichung des 
Bismutnitrats. Zur Vermeidung von Vergiftungserscheinungen wollte 
man Bismutcarbonat und Bismutoxyd in die Praxis einführen, doch 
scheiterte die Anwendung teils an dem abscheulichen Geschmack und 
an den teuren Kosten des letzteren. Die Verfasser wenden nun das 
zweifach basige salpetersaure Wismut oder neutrales untersalpetrig¬ 
saures Bismuth an, das ihren Erwartungen vollkommen entspricht. 

Bing-Berlin. 

Chini: L’esame funzionale dell’intestino colla prova di Schmidt. 

(Istituto di Clinica medica generale della R. Universitä di Pisa.) (La 
Riforma Medica, 1908, Anno XXIV, No. 40.) Die beschränkte Anzahl 
der beobachteten Fälle gestattet nicht, eine Meinung über den klinischen 
Wert der Probe Schmidt zu ändern. In jedem Falle bestätigen sie 
deren praktische und leichte Anwendung; der von Basch beklagte Uebel- 
stand der Obstipation kam nicht zur Beobachtung. Die Methode setzt in den 
Stand, sich eine Idee der gesamten Variationen und Modifikationen zu bilden, 
welche bei Stoffwechsel des Darmes und bei der Sekretion der anliegenden 
Drüsen stattfinden, besonders wenn leichtere und vorübergehende 
Alterationen gefunden werden sollen, was in der gewöhnlichen Praxis 
ausserordentlich nützlich ist. Ueberdies lassen sich mittels derselben 
Funktionsläsionen bewerten, die andere Mittel nicht hervorzuheben ver¬ 
mögen. 

A. Massagiia e L. Tarabini: Contribtto alla patogenesi dell'ittero 
da ©mosili. (Dall’Istit. di patologia generale della R. Univ. di Modena.) 
(Gazz. degli Osp. e delle Cliniche, 1908, No. 154.) Der hämolytische 
Ikterus kann seine Aetiologie nicht allein in einer globulären Fragilität 
haben, wie es Chauffard und Widal behaupten, sondern auch in 
einem zirkulierenden Lysin. Segale. 

Edmund J. Spriggs: Bemerkungen über die Behandlung des 
Magengeschwürs durch unmittelbare Ernährung. (British medical 
journal 2518, 3. April 1909.) Verf. berichtet über zwei Serien von 
Patienten mit Magengeschwüren, die nach der gewöhnlichen Methode und 
nach der von Le,nhartz behandelt worden sind. Er kommt zu dem 
Schlüsse, dass die letztere Methode der ersteren mindestens gleichwertig, 
in mancher Beziehung, Leichtigkeit der Durchführung und Annehmlich¬ 
keit für den Patienten, ihr überlegen ist. Weydemann. 

Fr. Port: Kortikale motorische Aphasie nach Pneumonie. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1909, No. 16.) Auftreten isolierter motorisch- 
aphasischer Störungen nach der Krisis, wochenlang nachweisbar, ver¬ 
bunden mit Agraphie. Nach den Symptomen handelte es sich um einen 
Herd im hinteren Abschnitt der 3. linken Stirnwindung, wahrscheinlich 
beruhend auf Thrombose oder Embolie des hinteren Zweiges vom 1. Ast 
der Arteria fossae Sylvii sinistr. Bleichroeder. 

A. v. Koräuyi- Budapest: Höhenklima und Herzkrankheiten. 
(Zeitschr. f. Balneologie, Klimatologie usw., April 1909.) Die Abnahme 
des Sauerstoffes io der Luft, die proportional mit steigender Seehöhe vor 
sich geht, bewirkt eine Vermehrung der roten Blutkörperchen im Höhen¬ 
klima. Ein zellenreicheres Blut ist aber viskoser als ein zellenärmeres. 
Das Höhenklima vergrösserte also die pathologishh oft gesteigerte Vis¬ 
kosität des Blutes von Herzkranken. Da also das Höhenklima die 
Zirkulationsorgane belastet und wir imstande sind, durch eine richtige 
Auswahl der Höhe den Grad der Belastung unseren Wünschen gemäss 
zu verändern, so kann es angezeigt sein, das Höhenklima mit Vorsicht 
als übenden therapeutischen Faktor bei der Behandlung von Zirkulations¬ 
krankheiten anzuwenden. 

Paul Mayer -Karlsbad: Kritische Bemerkungen zur Balneotherapie 
der Gicht. (Zeitschr. f. Balneologie usw., April 1909.) Bei der Be¬ 


handlung der Gicht stehen, wie auch sonst oft, Theorie und Praxis im 
Gegensatz zueinander. Wo aber die Theorie, wie His sehr richtig 
gerade in bezug auf die Gichttherapie sagt, mit den praktischen Er¬ 
fahrungen im Widerspruch steht, darf sie nicht die Richtschnur unseres 
therapeutischen Handelns sein. Es wäre also verfehlt, die Alkalitherapie, 
die sich seit langem als nützlich für die Gicht erwiesen hat, aufzugeben. 

Alfred Fürstenberg. 

F. L. Holla: Vorläufige Mitteilung über den klinischen Wert des 
antitryptischen Index des Blatee bei Tuberkulose. (The Lancet 4466. 
3. März 1909.) Bestimmungen des antitryptischen Index des Blutserums 
mit Hilfe des elektrischen Widerstandes nach der Methode von Victor 
Henri. Er fand ihn bei Lungentuberkulose meist erhöbt und einen 
Anstieg nach der Injektion von Tuberkulin. Weydemann. 

L. Novä-Josserand et Ch. Lavrent: Le Trophoedeme chroniqie. 
(Gazette des Hopitaux 42.) Das chronische Trophoödem kann angeboren 
oder erworben sein, kann einzelne Personen oder zahlreiche Familien¬ 
mitglieder betreffen. Pathologisch - anatomisch liegen nur sehr wenig 
Beobachtungen vor, die eine genügende Aufklärung geben können; Long 
fand bei der Untersuchung eines Falles eine numerische Zunahme der 
das Bindegewebe bervorbringenden Elemente. Zurückgeführt wird die 
Entstehung des Trophoödems von den einen Autoren auf eine Insuffizienz 
in der Funktion der Schilddrüse, von den anderen auf das Rückenmark 
selbst, wobei es sich um eine Anomalie der trophischen Centren des 
Bindegewebes handeln müsste. Die Krankheit tritt ohne eine Spur von 
Fieber auf, ebenso fehlen Entzündungserscheinungen vollkommen. 
Hauptsitz sind Vorderarm, Oberschenkel, selten bilateral aultretend, 
immer aber in scharf einschneidender Furche von der gesunden Partie 
getrennt. Allgemeinerscheinungen fehlen, Urinmenge stets reichlich, frei 
von Albumen oder Zucker. Das Trophoödem hat keine Entwickelungs¬ 
stadien; „man lebt mit ihm, man stirbt mit ihm.“ Die Behandlung 
kann nur symptomatisch sein. Ruhelagerung der befallenen Eitreraität, 
Massage, Elektrizität werden nur vorübergehende Besserung erzielen 
lassen. Auch die SchilddrüsenverabreichuDg hat nicht den mindesten Er¬ 
folg gezeitigt. A. Bing-Berlin. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Meyer- Königsberg: Zur Untersuchung des Liquor cerehro- 
spinalis. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 8.) Untersucht wurden 100 Fälle 
und zwar solche mit Paralyse, Lues cerebrospinalis, mit frischer oder 
älterer Lues ohne Zeichen organischer Erkrankung, mit funktionellen 
Psychosen und Neurosen ohne Syphilis, chronischem Alkoholismus, 
Arteriosklerose, Unfallsfolgen, Gehirntumor. Phase I von Nonne fand 
sich in keinem Falle funktioneller Neurose und Psychose, bei keinem 
Kranken mit Syphilis ohne greifbare Nervenkrankheit. Nur bei Alko¬ 
holismus war Phase I zweimal — allerdings ohne Lympbocytose — nach¬ 
zuweisen. Pathologischer Eiweissgehalt und Lymphocytose gehen keines¬ 
wegs parallel; ersterer tritt oft ohue Lymphocytose in Erscheinung, 
seltener ist das Umgekehrte. Das Nonne’sche Verfahren scheint die 
Unterscheidung organisch syphiligener Störungen von funktionellen bei 
syphilitisch Infizierten zu ermöglichen. Auffallend war, dass bei Lues 
cerebrospinalis und nicht bei Paralyse Phase I deutlich stärker war als 
die Trübung mit Magnesiumsulfat. Auch die Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis lässt manche zweifelhaften Fälle übrig, ist aber zur Stütze 
und Sicherung der Diagnose oft wertvoll. Vor allem scheint die cyto- 
diagnostische Untersuchung vereinigt mit der Nonne’schen Probe wichtig 
zu sein. 

Choroschko: Zur Lehre von der Kors&kolTschen polynearitiMhen 
Psychose. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 7.) Bei einer Kranken, deren 
Anamnese ausser starkem Alkoholismus und Nikotinraissbraueh nichts 
Beachtenswertes aufweist, setzten nach einer erschöpfenden Gastroenteritis 
psychopathische Erscheinungen mit ausgeprägter Herabsetzung der Seh¬ 
schärfe und mit einem zunehmenden Nickkrarapf des Kopfes ein. Ausser¬ 
dem nahm das Gedächtnis besonders in bezug auf unlängst Geschehenes 
ab und vornehmlich die unteren Extremitäten wurden schwächer. Der 
Status wies dreierlei Gruppen von Störungen auf: 1. den Korsakoff* 
schen Symptomenkoraplex, 2. ziemlich stark ausgeprägte polyneuri tische 
Erscheinungen, 3. eine hyperkinetische Störung, welche sich in beständigen 
klonischen Zuckungen der Halsmuskeln, die den Kopf drehen und beugen, 
offenbart und eine später aufgetretene Erscheinung mit dem Charakter 
einer motorischen Reizung von seiten der Finger, der Hände. Die Dia¬ 
gnose lautet auf polyneuritische Korsakoff’sche Psychose. Alle <lre> 
Gruppen von Störungen entwickelten sich parallel, bestanden zusammen 
und nahmen zugleich ab. Die Zuckungen der Halsmuskeln, die bisne 
immer als präletale Erscheinungen angesehen wurden, werden hier zu 
ersten Male in einem in Heilung resp. Besserung ausgehenden r a 
beschrieben. Sie müssen als Herd 9 ymptome gedeutet werden. 

J v 6 E. Tobias. 

Roemheld: Zur Klinik postdiphtheritischer Pseudotabes (biqwr- 

befunde bei postdiphtheritischer Lähmung). (Deutschemed.Kochens . 
1909, No. 15.) Bei postdiphtheritischen Lähmungen findet man P* 
logische Veränderungen der Cerebrospinalflüssigkeit, die -sich w star 
Eiweissvermehrung, weniger in Vermehrung der zelligen Elemenp-'tiranr 
und die Hand in Hand mit der klinischen Besserung einen Kuc ' 
zeigen. Nur ausnahmsweise, wenn organische Veränderungen * 
traten Apparate bestehen bleiben, scheint auch der Liquor patno g 
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Beschaffenheit beizubehalten. Mit dein Nachweis der Liquorveränderung 
ist zum erstenmal der klinische Beweis dafür erbracht, dass länger 
dauernde postdiphtheritische Lähmu’. geu nicht nur auf peripherischer 
Neuritis beruhen, sondern dass es dabei zu zentralen Veränderungen 
kommt. Es muss weiteren klinischen und pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen Vorbehalten bleiben, festzustellen, in welchem Stadium 
der Diphtherie die Liquorveränderung entsteht und ob sie rein toxisch 
bedingt ist oder auf meningitischer Genese beruht, welch letzteres nach 
unseren Beobachtungen wahrscheinlicher ist. Vielleicht lassen sich dann ; 
Analogieschlüsse zwischen den Liquorveränderungen bei akuten In¬ 
fektionskrankheiten und bei metasyphilitischen Prozessen ziehen. 

H. Hirschfeld. 

Oppenheim - Freiburg i. B.: Ueber „drüsige Nekrosen“ in der 
Grosshira rinde. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 8.) Unter „drüsigen Ne¬ 
krosen“ versteht man nach Fischer Veränderungen in der Hirnrinde 
senil-dementer Individuen. 0. untersuchte 14 Gehirne von senilen In¬ 
dividuen. In 6 Fällen fanden sich „drüsige Nekrosen“. Fischer hatte 
nun gefunden, dass die Drüsen bei einfacher seniler Demenz mit gleich¬ 
zeitiger Abnahme aller geistigen Fähigkeiten fehlten, dagegen sich bei 
eigentlichen Presbyophrenien immer fanden, besonders bei den deliranten 
Formen. 0. vermisste nun die Drüsen in 3 von 6 Fällen von seniler 
Demenz mit presbyophrenen Zügen. Sie fehlten auch in 3 Fällen ein¬ 
facher Demenz, waren besonders reichlich bei einem stets ungewöhnlich 
regen Manne, der an Magenkarzinom zugrunde gegangen war. Lokalisiert 
waren sie besonders im Stirnhirn, dann auch im Schläfenlappen. Diese 
Befunde veranlasssen 0., an der Berechtigung zu zweifeln, in den drüsigen 
Nekrosen das wichtigste anatomische Substrat der Presbyophrenie zu 
erblicken. Was die Natur der Diüsen betrifft, so hält es 0. für wahr¬ 
scheinlich, dass es sich um Ablagerungen einer leblosen Substanz handelt 
uud nicht um Mikroorganismen, wie Fischer vermutet bat. 

E. Tobias. 


Chirurgie. 

Max Grassmann: Ueber die Naht der Gefässstämme bei Stich- 
Verletzungen der Extremitäten. (Münchener med. Woehenscbr., 1909, 
No. 16.) Besprechung der verschiedenen Methoden uud Empfehlung der 
zirkulären Naht der grossen Gelasse. durch welche die Blutstillung eine 
sichere ist; kann auch die Durchgängigkeit des Gelasses wegen Throm¬ 
bose in manchen Fällen nicht erreicht werden, so ist die Stromunter¬ 
brechung eine langsame, so dass die Ausbildung genügender Kolla- 
teralen erfolgen kann und die Gefahren der Unterbindung vermieden 
werden. — Literatur. 

H. Iselin: Die Erfolge der Heisslnftbehandlang bei akut eitrigen 
Entzündungen der Hand. (Münchener med. Wocbenschr., 1909, No. 16.) 
Dringende Empfehlung der aktiven Hyperämie bei akut eitrigen Ent¬ 
zündungen, Phlegmonen, und zur Verhütung eitriger Entzündungen bei 
genähten Verletzungen, Sehnennähten usw. Die gründliche Ableitung 
des Eiters ist Grundbedingung für den Erfolg. „Heizung“ schon am 
Tage der Operation, zweimal täglich, später nur einmal, 2 Stunden. 
Technik: Bier’sche Holzheizkästen, Temperatur 90—110°. Die Erfolge 
sind so vorzügliche, dass Verf. das Verfahren bestens empfiehlt. 

Bleicbroeder. 

G. Pariavecchio: Perieardiectomia sperimcntale e sue possibili 
applicazioui terapeutiche. (II Policlinico, Sez. Chirurgica, Fase. VIII, 
1908.j Aus der Gesamtheit dieser Untersuchungen kann geschlossen 
werden, dass die Perikardicktoraie mit dem Leben vereinbar, aber nicht 
ohne Schaden für den Organismus ist, besonders wenn die Operation in 
unvollständiger Weise gemacht wird, so dass Bindegewebsverwachsungen 
entstehen. — Bei allen Tieren wurde Abmagerung und Hypertrophie 
des linken Ventrikels beobachtet. 

R. Onorato: La enra della tuberculosi chirurgica nella clinica di 
Genova. (Istituto di Clinica Chirurg, della R. Universitä di Genova. Boll. 
della R. Accademia Medica di Genova. Anno XXIII, No. 4, 1908) Die 
allgemeine antituberkulöse Kur besteht in endomuskularen Jodein¬ 
spritzungen, vorgeschlagen und vertreten durch Prof. Durante. Das 
durch endomuskuläre Einspritzungen gereichte Jod setzt den Kranken 
io den Stand, gegen die Tuberkulose mit grösserer Wahrscheinlichkeit 
auf Erfolg zu kämpfen. Die geschlossenen Formen suchen wir so lange 
als möglich so zu erhalten. — Die Eiteransammlungen der kalten Abscesse 
werden mittels Ansaugung ihres Inhaltes entleert. Durch dieselbe Nadel 
wird eme Emulsion von 10 pCt. Jodoform in Oel eingespritzt, von 1—2 
zu 15 ccm, je nach der Höhlung, dem Alter und der Toleranz des 
Patienten. — Bevor der Chirurg den kranken Teil demoliert, ist es seine 
Pflicht, den Krankheitsherd in einen Zustand zu versetzen, dass er gut 
drainierbar sei, um Eiteransammlung zu verhüten. — Wenn die offene 
Tuberkulose keine allgemeine Reaktion ergibt, oder wenn diese nur 
leicht ist, erreichen wir den Zweck drainieren zu können mittels einer 
sehr einfachen Methode, welche viele Vorteile bietet. Bei Anwendung 
von pulversiertem Cbin. hydrochl. auf die Fungositäten werden diese 
m 12—48 Stunden in einen weisslicben, weichen Schorf urogewandelt, 
der _ rasch abfällt und den Grund rein und von rosenrotem Aussehen 
zurücklässt, wenn er aus gutartigen Granulationen besteht. Dagegen, 
wenn die Quantität des angewandten Chinins nicht hinreichend ist, die 
£ungosität in ihrer ganzen Dicke zu zerstören, zeigt sich der Grund mit 
blassen, ödematosen Granulationen bedeckt, auf welche wiederholt 


Chin. hydrochl. gelegt wird. Die Anwendung des Arzneimittels wird 
so lange fortgesetzt, bis beim Abfall des Schorfes ein roseofarbiges, gut¬ 
artiges Gewebe vorgefunden wird. — Das Chinin bat lokale nekroti¬ 
sierende Wjrkung, welche sich auf den Tuberkelfungositäteu viel rascher 
entfaltet, als auf den gesunden Geweben. — Das Chin. hydrochl. 
bewirkt weder Schmerzen noch kleinzellige Infiltrationen; es lässt sich 
also wiederholt und längere Zeit anwenden. Es erzeugt einen schnell 
abfallenden Schorf, der im Verhältnis zur angewandten Quantität steht, 
es öffnet der Infektion keine neuen Wege, es verursacht keine Er¬ 
scheinungen von Intoleranz, weil sich seine Wirkung nur lokal äussert, 
es beugt der amyloiden Entartung der Nieren vor, weil es die Drainierung 
ermöglicht, und endlich öffnet es der Keimverbreitung keine neuen Wege. 

Segäle. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Lesse: Zar Alexander-Adamsoperation. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., April 1909.) Das Urteil von L. stützt sich auf 175 Opera¬ 
tionen. Von 83 längere Zeit nachbeobachteten Patientinnen hatten nur 
2 ein Rezidiv. Eine grosse Anzahl selbstbeobachteter Entbindungen 
verlief ohne Störungen. Besonders rät L. zu dieser Operation als Er¬ 
gänzung der Kolporhaphie bei Descensus vaginae. In bezug auf die Technik 
empfiehlt L. zwei Hautschnitte und Spaltung der Fascie. 

Prochnownick: Ueber Dauererfolge der konservativen Behandlung 
chronisch entzündeter Gebärmntteranhänge. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
und Gynäkol., April 1909.) Von 160 Krauken, die genügend lange 
behandelt und beobachtet werden konnten, wurden TOpCt. durch kon¬ 
servative Maassnahmen, zu denen allerdings auch vaginale Eiterentleerungen 
ohne Entfernung von Organen gezählt werden müssen, geheilt. Aufgabe 
der Zukunft muss es sein, diejenigen Fälle, die für die konservative 
Behandlung nicht geeignet sind, rechtzeitig zu erkennen, damit sie einer¬ 
seits nicht unnütz hingehalten werden, vor allem aber die spater doch 
notwendige Operation durch die lange Verzögerung nicht erschwert wird. 

Esch: Ueber Krämpfe bei Neugeborenen. (Arch. f. Gynäkol., 
Bd. 88, H. 1.) Verf. gibt eine Uebersicht über die verschiedenen Ursachen 
der Krämpfe und erläutert dieselben z. T. durch eigene Beobachtungen. 
Er betont, dass funktionelle Krämpfe viel seltener sind, als bei älteren 
Kindern, man daher immer nach einer organischen Ursache suchen muss. 
Es ist dies um so wichtiger, als gewisse organisch bedingte Formen 
therapeutisch mit Erfolg angegriffen werden können (subdurale Blutungen, 
Hydroeephalus). Besondere Beachtung verdient noch der aus dem Ikterus 
gravis sich entwickelnde Kernikterus, der häufig mit bulbären Symptomen 
einhergeht. L. Zuutz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Jereslaw: Behandlung der Larynxtaberknlose mit Marmorek’s 
Antituberkoloseseram. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 15.) 
J. hat 12 Fälle von Larynxtuberkulose teils rektal, teils subcutan mit 
Injektionen von Marmorekserum in Dosen von je 5 ccm behandelt. In 
3 Fällen stellte er geringe, in 5 leidliche, in 3 wesentliche Besserung 
fest und in einem Falle völlige Heiluog. Das Mittel scheint also in 
der Behandlung der Kehlkopfschwindsuc.ht einen Wert zu haben. 

H. Hirsehfeld. 

Aensteots-. Die Radikaloperation des chronischen Kieferhöhlen¬ 
empyems. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 16.) Besprechung 
der Methoden und Empfehlung der Dreesmann’schen Methode. 

Bleichroeder. 

Brnnzlow: Ueber hysterische Schmerzen am Warzenfortsatze hei 
Ohrkranken. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 5.) Hysterische 
können auch auf diesem Gebiet das ärztliche Urteil sehr leicht irre- 
fübren und schwere Komplikationen eines Ohrleidens Vortäuschen, die 
eventuell zu unnötigen Operationen verleiten. Die Ohrenschmerzen sind 
nach Körner in diesen Krankheitsfällen nicht durch ein örtliches 
Leiden hervorgerufen, sondern der Ausdruck oder eine Teilerscheinung 
des Allgemeinleidens, der Hysterie. Vielfach, aber nicht immer, findet 
man hysterische Stigmata. Zumeist hat früher ein Mittelohrleiden be¬ 
standen oder eine Operation am Warzen fortsatze stattgefunden, die den 
Hysterischen wegen der Krankheitserscheinungen desselben, manchmal 
sogar des anderen Ohres zum Arzte führen. Mitteilung eines ein¬ 
schlägigen Falles, aus dem zu ersehen ist, dass es Erkrankungen gibt, 
in denen nach einer überstandenen oder fortbestehenden harmlosen 
Mittelohrerkrankung über Schmerzen geklagt wird, wie sie bei Kompli¬ 
kationen von seiten des Warzeufortsatzes oder der endokranialen Gebilde 
Vorkommen, ohne dass eine solche deshalb bestehen muss und dass in 
solchen Fällen diese Beschwerden Teilerscheinung des nebenhergehenden 
Allgemeinleidens, der Hysterie, sind und nicht vom Ohre herrühren. 

Pröhl: Zur Desinfektion des Nasenrachenraums mit Pyocyanase. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 5.) Verf. erzielte bei Behandlung 
eines an Genickstarre erkrankten Soldaten eine Infektion seines Nasen¬ 
rachenraumes mit Meningokokken. Nach dreimaliger Sprayung an 
einem Tage in Abständen von 4 bzw. 5 Stunden mit je 1,5 ccm Pyo¬ 
cyanase waren am folgenden Tage, und zwar 15 Stunden nach der 
letzten Sprayung, Meningokokken nicht mehr nachweisbar und auch für 
die Folgezeit beseitigt. Gewöhnlich bleiben ohne Behandlung viele 
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Menschen 3—6 Wochen, aber auch bis 6 Monate lang, mit sonstiger 
Behandlung 5—6 Tage lang und langer Kokkenträger. Durch Pyo- 
cyanasebehandlung könnte also nicht nur die Isolierung und Dienst¬ 
entziehung der Kokkenträger abgekürzt, es könnte auch die lür sich be¬ 
stehende Gefahr behoben und durch Behandlung des Kranken und seiner 
Umgebung die Möglichkeit einer Verbreitung der Seuche eingeschräukt 
werden. Die Pyocyanase soll zur Desinfektion des Nasenrachenraumes 
entweder bei zurückgebogenern Kopf tropfenweise in die Nase geträufelt 
oder mit einem vom Institut Lingner-Dresden beigegebenen Sprayer 
durch Druck auf den Ballon in die Nase geblasen werden. In beiden 
Formen dringt aber nicht genügend Flüssigkeit bis zum Nasenrachen¬ 
raum vor, der grösste Teil bleibt an den Nasenwänden haften, an denen 
wohl iufolge steten Durchstreichens frischer Luft Meningokokken bisher 
nicht nachgewiesen wurden. Huber (Genickstarreepidemie in der Pfalz, 
Münchener raed. Wocbenschr., 1908, No. 23 u. 24), der so verfuhr, hat 
vielleicht dadurch seine Misserfolge zu verzeichnen. Deshalb hat Verf. 
zum Teil einen mit geradem (Fraenkel), zum Teil einen mit am Ende 
nach oben abgebogenem (v. Troe ltsch), 15 cm langem und nur 2,5 mm 
starkem Metallkatheter versehenen Sprayer benutzt, die Katheter durch 
die Nase bzw. durch den Mund bequem einführen lassen und unter Ver¬ 
wendung eines Doppelgebläses ausgiebige Bcsprayung des ganzen Nasen¬ 
rachenraumes erreicht. Schnütgen. 


weichen nicht besonders voneinander ab. Die Leichen Verbrennung der 
Japaner kommt für europäische Anschauungen noch nicht in Betracht. 
Der Zweck der Abhandlung ist der, für Drainage der die Leichen aut- 
nehmenden Gruben bestimmte Anweisungen zu geben. Des Cilleuls. 
L’hygiene du casernement franqais. Geschichtliche Studie über 
Unterbringung der Truppen. Im XVII. Jahrhundert Bürgerquartiere 
event. leere Häuser. Im XVIII. und ersten Viertel des XIX. Jahr¬ 
hunderts grosse geschlossene Kaserneubauten ohne jede Rücksicht auf 
Hygiene. Erst die Revolution wies die Unterhaltung 'der Kasernen dem 
regelmässigen Budget zu. Klöster und ähnliche Gebäude waren nur 
ausnahmsweise für Kasernierungszwecke geeignet. Napoleon I. überwies 
aus finanziellen Gründen die Unterhaltung der Kasernen den Gemeinden. 
Im XIX. Jahrhundert kamen die leichter zu durchlüftenden linearen Ka¬ 
sernen auf; die Lagerstellen wurden erheblich verbessert. Erst die Ein¬ 
führung der allgemeinen Wehrpflicht brachte die Grundsätze einer ratio¬ 
nellen Kasernenhygiene zur Durchführung. Vom XX. Jahrhundert wird 
der weitere Ausbau der Kasernierung erwartet. Monloup. Incine- 
ration des exereta et ordures sans odeur ni fumee. Um Typbus- 
und Rubrepidemien zu verhüten, ist tägliche Verbrennung der Abfälle 
und des Latrineninhaltes in den Kasernen das beste Mittel. Sehr gut 
eignen sich dazu die von Brechot konstruierten Verbrennungskübel mit 
Hitzeentwicklung von 675°, die sich im Gebrauch über das Doppelte 
billiger stellen als die früher gebräuchliche Abfuhr. Vincent. Les 
metbodes de vaccination antityphoidique, leur emploi dans 
l’armee. Wegen der in den ersten beiden Wochen nach der Impfung 
gesteigerten Empfänglichkeit kann man vorläufig die Impfung im Frieden 
noch nicht empfehlen. Für die Kolonialarmee gilt dieser Einwand nicht. 
Verf. fordert lür alle nach Afrika bestimmten Truppen die Impfung, aber 
nicht gegen deren Willen und dann erst, wenn sie nicht nur über die 
Erfolge, sondern auch über die nächsten unangenehmen Folgen belehrt 
sind. Bulletin med. April 1908. Sur les conditions d’aptie 
tude physique ä l’appareil de la vision exigees dans Panne- 
frantjaise et les armees etrangeres. Myopie ist mit Korrektion 
überall, nur nicht in England und Nordamerika, erlaubt. Hypermetropie 
ist in Italien nicht zulässig. Astigmatismus macht dienstunfähig. In 
Frankreich will man jetzt Schielende mit genügender monokulärer Seh¬ 
schärfe einstellen. Lorrain. De la responsabilite du Service du 
recrutement en raatiere d’engagement volontaire. Identi¬ 
fication des Engages par la Dactyloscopie. Freiwillige, die in 
Frankreich für einen recht entfernt stehenden Truppenteil — z. B. 
Algier — tauglich befunden waren, kamen nach Ankunft als dienst- 
unbrauchbar zur Entlassung. Der tauglich Befundene musste wohl einen 
Ersatzmann gefunden haben. Daktyloskopie zur Identifizierung! Buy. 
De 1’Anesthesie locale dans ses applications ä Parmee. Zu 
den Gegenanzeieben gehört die Gemütsauffassung des Kranken. Buy 
zählt die Vorteile und Nachteile derselben auf, verwirft sie ganz im 
Kriege und hält sie für den Frieden nicht für empfehlenswert. Toubert. 
Procede de mensuration du racourcisseraent de la jambe. 
(Presse medicale, 1908, No. 8) Patient lässt die Beine, auf einem Tisch 
sitzend, herabhängen. Der Unterschied der Ebenen, in denen sich die 
Fersen befinden gibt den Längen unterschied der Unterschenkel genau 
an. Pech. Traiteraent des epanchements traumatiques du 
genou. Beim Fehlen von Bänderzerreissung und Knochenverletzung 
24 bis 48 Stunden Dach der Punktion Widerstandsbewegungen unter 
Gewichtssteigerungen bis 5 kg am 12. Tage im Liegen; dann im Sitzen 
mit gleicher Belastung bis zur 3. Woche; dann Gehübungen, die vom 
30. bis 35. Tage auf den ganzen Tag ausgedehnt werden. Quebleux. 
Notes sur les effets produits par l’eiplosion du poudre en 
mcr. Verbrennungen und Verletzungen durch Splitter. Viele Leichen 
zeigten keine Verletzung; die Leute waren durch die Explosion betäubt 
und so ertrunken. Mehrtägige Vorstellungsverwirrung infolge Nerven- 
shock, Amnesie trat bei allen Ueberlebenden auf. Albouze. Absces 
dits fecaloides observes dans certains troupes d’Algene. 
8 Fälle bei einer Disziplinarkompagnie dadurch herbeigeführt, dass eine 
Nähnadel mit Zwirnsfaden erst durch Kot, dann durch die Haut gezogen 
wurde. Ein Todesfall. Der Militärarzt, No. 1, 1909. Die Beförde¬ 
rungsverhältnisse im k. und k. militärärztlichen Offizierkorps sind noch 
nicht günstiger geworden, die Einkünfte haben eine Aufbesserung er¬ 
fahren, eine neue ehrenrätliche Vorschrift ist geschaffen, Reserveärzte 
werden zu Uebungen eingezogen. Nach Schücking ist für die Truppen¬ 
spitäler in den letzten Jahren viel geschehen, es muss aber noch vieles 
veibessert werden. Der Militärarzt, No. 2, 1909. Drasticb. Vor¬ 
sorge bezüglich der Geisteskranken im Kriege. Feldzugs- 
eiuflüsse begünstigen den Ausbruch von Seelenstörungen. Diese Kranken 
müssen schnell aus der Truppe entfernt und saebgemass an Saramel- 
stellen an der Grenze von Etappe und Hinterland oder im Heimatland 
behandelt werden. In Feindesland wird im Etappenraume für jede 
Armee eine psychiatrische Sammelstelle errichtet. Immer wird eine 
Zentralstelle an eine schon im Frieden bestehende Heilanstalt ange- 
gliedert. Nach Sch ei dl hat sich Chirosoter zur Desinfektion der Hände 
und des Operationsfeldes gut bewährt. Die Radikaloperation der 
Leistenbrüche in der italienischen Armee. Während früher 
(1891/92) alle entlassen und keiner operiert wurde, war dies 1904/06 
gerade umgekehrt. Die Zahl der Rezidive beträgt nicht mehr als 4 pCL; 
die Zahl der Todesfälle belief sich in den letzten 9 Jahren auf 0/2:100 
(nach Post bei Zivilpersonen jeden Alters und Geschlechts 0,9:100) 
und die der Rezidive in dieser Zeit auf 1,29:100. In den letzte 0 
| 9 Jahren hatten 164 einen doppelseitigen, 17 einen eingeklemmten Bruch. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Forster-Strassburg: lieber die Borsäure als Konservierungsmittel, 
mit Berücksichtigung ihrer Anwendnng znr Konservierung von 
Krabben. (Hyg. Rundschau, 1909, No. 4.) Von vielen Menschen wird 
Borsäure in den Mengen, die beim Genuss von Borsäurekonserven im 
Laufe des Tages etwa aufgenommen werden, ohne Nachteil verrtragen. 
Bei den meisten — bei Kränklichen vermutlich immer — wird die fort¬ 
gesetzte Aufnahme von Borsäure mit den Speisen jedoch bleibende 
Schädigungen der VerdauuDg und Ernährung nach sich ziehen müssen. 
Letztere werden um so eher aultreten, je grössere Mengen von Borsäure 
den Nahrungsmitteln wegen der bekannten schwachen antiseptischen 
Wirkung des Mittels zugesetzt werden. Andererseits tritt bei Zusatz 
geringer BorsäuremeDgen keine Hemmung des Bakterienwacbstums bzw. 
Verhinderung eveutuell Giftbildung durch das letztere ein. Bei ge¬ 
nügendem Zusatz von Borsäure zur Konservierung von Nahrungsmitteln 
wird dagegen sogar die Verwendung verdorbener Produkte ermöglicht. 
Bezüglich der Krabbenkonservierung ist zu bemerken, dass durch 
alleinigen Zusatz von Borsäure oder Borpräparaten eine wirkliche Kon¬ 
servierung der Krabben nicht zu erreichen ist. Das Hauptverfahren 
besteht in der Hitzesterilisation. Die Behandlung mit Borsäure stellt 
nur eine vorbereitende oder unterstützende Maassregel dar. Wegen der 
schwachen antiseptischen Wirkung der Borsäure werden den Krabben¬ 
konserven jedoch in der Regel 2—3, nicht selten 5 pCt. des Mittels zu¬ 
gesetzt. Infolge häufiger Verwendung bereits verdorbener, durch Bor¬ 
säurezusatz jedoch verschönten Materials hat der Genuss solcher Krabben¬ 
konserven schon häufiger zu schweren Erkrankungen geführt. Die direkten 
und indirekten Wirkungen der Borsäure sind also beim Konsum der 
mit Borsäure konservierten Krabben besonders zu erwarten. 

K. H. Kutscher. 

J. Comby: Les Am de la desinfection 4 Paris. (Soc. Med. des 

Hup., 19. März 1909.) Comby wendet sich energisch gegen die in Paris 
obligatorische Anzeigepflicht und gegen die dadurch erforderliche Des¬ 
infektion. Die Masern sind die am wenigsten ansteckende Krankheit, 
die Ansteckungsfähigkeit besteht nur vor Ausbruch des Exanthems und 
dauert nur kurze Zeit. Ausserhalb des Organismus zeigt das Contngiura 
keine Lebensfähigkeit. Die Desinfektion der Möbel und Fussbüden ist 
also überflüssig. Des weiteren tadelt er die mangelhafte Ausübung der 
Desinfektion in Paris. Trotz ihrer Kostspieligkeit hat sie wenig genützt, 
Scharlach, Masern und Stickhusten haben sich nur noch mehr aus¬ 
gebreitet, und die Abnahme der Diphtherie ist auf die Wirkung des 
Heilserums zurückzuführen. Comby bittet die Akademie der Medizin, 
bei Masern die obligatorische Anzeigepflicht und die Desinfektion fallen 
zu fallen. R. Bing-Berlin. 

K. B. Lehmann: Hygienische Stadien Uber Nickel. (Aus dem Hyg. 
lustitut d. Universität Würzburg.) Ein natürlicher Nickelgehalt un- 
zubereiteter Speisen ist im Gegensatz zum Kupfer und Eisen nur ganz 
ausnahmsweise vorhanden. Durch Kochen in Nickelgefässen nehmen 
verschiedene Speisen einen kleinen, andere einen merklichen Nickel¬ 
gehalt an. Die Nickelmenge, welche infolge hiervon bei ausschliesslicher 
Verwendung von Niekelgeschirren vom Menschen aufgenommen wird, ist 
nach entsprechenden Tierversuchen für diesen jedoch unbedenklich. Für 
Katzen und Hunde hatte wenigstens die monatelange Einfuhr von 6 bis 
10 mg Nickel pro Kilogramm Körpergewicht keine schädlichen Folgen. 

K. H. Kutscher. 


Militär-Sanitätswesen. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 5.) Aus 
dem Inhalt der Archives de Medecine et de Pharmacie mili- 
taire, Bd. 52, Juli bis Dezember 1908 (Sammelreferat). GoYc. 
L’hygiene des champs de bataiIle. Die Vorschriften der verschie¬ 
denen Armeen über das Begraben der Toten auf dem Schlachtfelde 
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Operation meist nach Bassini. Betäubung: lokale Anästhesie, Rücken- 
marksanästhesie, Cbloroformbetäubung. ln Italien macht jede Art und 
jeder Grad eines Unterleibsbruches untauglich zu jedem Dienst, Aus¬ 
bildungsburs für Delegierte der freiwilligen Krankenpflege 
im Februar 1900 in Berlin in fünf Tagen. 129 Delegierte waren dazu 
erschienen. Bisher haben 5 Kurse stattgefunden, in denen 123 Johanniter¬ 
ritter, 64 rheinisch - westfälische und schlesische Malteserritter und 
114 Angehörige der deutschen Vereine vom Roten Kreuz ausgebildet 
wurden. Geisteskranken-Abteilung im Garnisonlazarett I zu 
Strassburg i. E., eröffnet am 1. Januar 1909 mit 13 Betten. Dieselbe 
ist unter Berücksichtigung aller Anforderungen der zeitgemässen Geistes¬ 
krankenpflege eingerichtet. Warmwasserheizung, elektrische Beleuchtung, 
Doppelfenster. Gesamtkosten etwa 24 000 Mark. Das Tragen von 
Schnürschuhen mit Gamaschen ist allen Offizieren (auch Generalen), 
Sanitätsoffizieren uud Beamten der Militärverwaltung versuchsweise ge¬ 
stattet. In England sollen in London garnisonierende Offiziere 
an einem vom obersten Militärarzt abzuhaltenden Ausbildungskurs 
in der Gesundheitspflege teilnehmen; stets müssen bei jeder 
Truppeneinheit (Eskadron, Batterie, Kompagnie) 1 Unteroffizier und 
8 Mann im Sanitätsdienst ausgebildet sein. Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu München, 

Sitzung vom 21. April 1909. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Crämer: 

Die Verbreitung des Ulcns ventricnli in München und im Gebirge. 

Hr. Oberndorfer: Die Häufigkeit des Magenulcus und seiner Re¬ 
siduen ist bei genauer Beobachtung des Leichenmaterials eine viel 
grössere als die bisherigen Statistiken angeben. In den Jahren, in 
denen besonders auf sie geachtet wurde, fanden sich solche in 9,8 pCt. 
aller Sektionsfälle. Bemerkenswerterweise fallen die Höchstzahlen in die 
späteren Lebensdezennien, und Männer und Frauen sind gleich häufig 
betroffen, beides Beobachtungen, welche mit den landläufigen Ansichten 
nicht übereinstimmen. 

Hr. Rössle: Wegen der allgemein verbreiteten Angabe, dass das 
Magengeschwür von Norden nach Süden abnehme, sind vielleicht eigene, 
genaue, früher vorgenommene Zählungen am Kieler Sektionsmaterial 
nicht ohne Interesse. Ich zählte dort Magengeschwüre und Narben von 
solchen in 11 pCt. aller Sektionsfälle, mit Einrechnung der auch von 
Oberndorfer mitgezählten Duodenalgeschwüre, die ja ganz gleichartig 
sind, 12,4pCt. Die Technik der Magensektion ist für die Feststellung 
der Häufigkeit von Magennarben keineswegs irrelevant. 

Hr. Nassauer zählte am grosssen Krankenkassenmateriale, dass von 
allen Erkrankten 1,6 pCt. an Ulcus litten; auf die gesunden Versicherten 
berechnet würde sich eine prozentuale Häufigkeit von nur 0,5 pCt. Ulcus- 
kranken ergeben. Dies würde schon an und für sich beweisen, wie 
häufig das Ulcus nicht diagnostiziert wird, resp. keine Beschwerden 
macht, wenD man diese Zahl mit den anatomischen vergleicht. 

2. Hr. Ziegenspeck demonstriert einen Fall von vikariierender men¬ 
strueller Blotnng ans den Brustdrüsen bei einer Frau, an der vor 
Jahren die Hysteropexie mit Kastration vorgenommen worden war. 

3. Hr. Heuek demonstriert einen ungemein schweren Fall von 
luetiseher Zerstörung des Gesichtes und des linken Unterschenkels, 
sowie einen Fall von Dermatitis herpetiformis. 

4. Hr. Perutz spricht über Habitus asthenicus, sive enteroptoticus 
und projiziert Röntgenbilder und Photographien der universalen Asthenie. 
Er geht auf die verschiedenen Kennzeichen der Erkrankung ins¬ 
besondere auf die Enteroptose der Eingeweide und der Nieren, auf die 
Schlaffheit der Baucbmuskulatur, die fluktuierende 10. Rippe, die krisen¬ 
artig auftretenden Nervenschwächen und die Dyspepsie ein. Die Be¬ 
ziehungen zum phthisischen Habitus und zur Rachitis sind noch nicht 
geklärt. Die chirurgischen Fixierungen der Organe sind ohne Dauererfolg. 

Diskussion. 

Hr. Grashey betont vor Allem den Wert der Stiller’schen An¬ 
schauungen für das Vorgehen des Chirurgen, die Einsicht in die Nutz¬ 
losigkeit der operativen Behandlung der Wandernieren und das Wesen 
der Belastungsdeformitäten. 

Hr. Crämer glaubt aus eigener Erfahrung, dass diese abnormen 
Zustände angeboren und keine erworbenen im gewöhnlichen Sinne sind. 

Hr. Rössle bekämpft den Ausdruck angeboren vom anatomischen 
Standpunkte aus, da man am Sektionsmateriale niemals die besprochenen 
Habitusveränderungen am Kinde konstatieren könne. Die betreffenden 
Abweichungen von der Norm seien Krankheiten der Entwicklungsjahre. 

Hr. Trum pp bestätigt Herrn Rössle das vollkommene Fehlen der 
allgemeinen Asthenie im Kindesalter mit Enteroptosen. 

5. Hr. Grünwald demonstrirt a) ein Dermoid der Mittelohrranme, 
b) eine Cysten bi 1 dang im Keilbein. Rössle-München. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik, 

Sitzung vom 18. Februar 1909. 

Hr. Grünbanm: Ueber das Frühanfstehen nach Laparotomien. 

Vortr, bespricht an der Hand von Krankengeschichten den grossen 


Fortschritt, den das Frühaufstehen bei vorsichtiger Auswahl der Fälle 
bedeutet. Die Vorteile bestehen vor allem darin, dass die Darm- und 
Blasenfunktion eine viel geregeltere ist, als wenn man die Patienten 
ruhig im Bett liegen lässt; die Patienten erholen sich viel rascher von 
dem Eingriff. Die Nachbehandlung in der Klinik ist einfacher und be¬ 
deutend abgekürzt, und die volle Arbeitsfähigkeit wird rascher wieder¬ 
hergestellt. Ob die Gefahr der Thrombose und der Embolie, wie 
behauptet wird, durch das Frühaufstehen herabgemindeit wird, steht 
noch dahin. Dies zu entscheiden ist erst möglich, wenn Tausende von 
Laparotomien als Vergleichsmaterial gegen die alte Methode heran¬ 
gezogen werden können. Das aber kann heute schon gesagt werden, 
dass diese Gefahr zum mindesten durch das Frühaufstehen nicht ver- 
grössert wird. 

Bei der Auswahl der Fälle soll man sich an den Grundsatz halteD, 
dass man nur bei primär verschlossenen Wunden und nach aseptischen 
Operationen die Paiienten möglichst früh aufstehen lassen soll. Wo 
man des aseptischen Verlaufs nicht sicher ist, soll man die ersten vier 
Tage abwarten, um dann, wenn die Puls- und Temperaturkurve normal 
ist, die Patienten ausser Bett zu bringen. Vortr. hat auf diese Weise 
die Patienten nach supravaginalen Amputationen des Uterus wegen 
grosser Myome, nach Oophorektomien wegen Tumorbildung, nach Veotro- 
fixationen. nach Bossini-Operationen usw. ohne Schaden früh aufstehen 
lassen. Hervorgehoben sei ein Fall, in dem eine kindskopfgrosse Cyste 
des Ovariums bei bestehender Gravidität im zweiten Monat und aus¬ 
gedehnter Perimetritis, von einer früheren Laparotomie herrührend, ent¬ 
fernt wurde. Pat. stand am 1. Tage post operationem auf, verliess am 
8. Tage die Klinik und war 3 Wochen post operationem wieder in der 
Fabrik tätig. Die Gravidität wurde nicht unterbrochen. 

Sitzung vom 4. März 1909. 

Hr. Mayer: 

Ueber kulturelle und serologische Differentialdiagnose von Ruhr- 
Stämmen. 

Demonstration von Stämmen Shiga-Kruse, Flexner, Pseudo¬ 
dysenterie Kruse A und Pseudodysenterie Kruse D, ferner eines frisch 
aus Fäces eines Ruhrkranken gezüchteten Stammes, welcher zur Gruppe 
Pseudodysenterie D gehört, auf verschiedenen Zuckernährböden, ins¬ 
besondere auf Mannitagar- und Hetsch’scher Mannitlösung. 

Demonstration von Agglutinationsreihen, welche nach der Kolle’schen 
Methode mit Ruhr und Pseudoruhrstämmen in spezifischen Seris an¬ 
gestellt worden waren. 

Demonstration von Stühlen Ruhrkranker. 

Hr. Flatau hielt ein umfassendes Referat über Fluor albus, seine 
Aetiologie, Differentialdiagnose und Behandlung. Stau der. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 16. April 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Pascbkis demonstrierte das anatomische Präparat eines Leio- 
myosarKom8 der Prostata, welches Herr Zuckerkandl durch Operation 
gewonnen hat. Ein 50jähriger Mann hatte seit vier Jahren Harn¬ 
beschwerden und litt an einer Vergrösserung der Prostata. In der 
letzten Zeit traten in der Glutäalgegend, an der Stirn und in der 
Achselhöhle kleine Hauttumoren auf, welche exstirpiert wurden. Die 
2 kg schwere Prostatageschwulst wurde durch stückweises Ausschälen 
aus der Kapsel entfernt. Der Kranke starb 5 Tage nach der Operation 
an Herzschwäche. 

Hr. Löwy zeigte einen Apparat zur Herstellung von Fenstern in 
Gipsverbänden. Die Stellen, welche gefenstert werden sollen, werden 
mit einer Trommel bedeckt, die nach beiden Seiten offen ist und einen 
zerlegbaren Mantel besitzt. Der Apparat wird nach Erhärten des Ver¬ 
bandes entfernt. 

Hr. Engländer: Snbfebrile Temperataren bei Lungentuberkulose. 

Die Bestimmung der Körpertemperatur in der Achselhöhle ist bei 
ambulanten Personen nicht zulässig. Es kommen bei wiederholten 
Messungen Differenzen bis zu einem Grad C. vor. Diese Differenzen 
veranlassten E., ein grösseres klinisches Material mittels seiner Methode 
(Prüfung der Temperatur des fliessenden Harnes) zu untersuchen. Die 
Messungen an gesunden revaccinierten Rekruten ergaben, dass fünf Tage 
nach der Vaccination die Hälfte der Mannschaft subfebrile Temperaturen 
aufwies. Erst drei Wochen nach der Revaccination waren die Temperatur¬ 
verhältnisse normal. 

Aus diesen Norraalwerten geht hervor, dass am Morgen, unmittelbar 
nach der Bettruhe, 36,8° als subfebrile Temperatur für diese Tageszeit 
zu betrachten ist; für die Mittagsstunde 37,3—37,4; für den Nachmittag, 
zur Zeit des physiologischen Maximums sind 37,7—37,8 als subfebrile 
Temperatur bei ambulanten, keine besonderen Muskelleistungen ver¬ 
richtenden Personen zu betrachten. Die morgens, mittags, nachmittags 
und abends erhobenen Temperaturen dürfen daher nur mit den Normal- 
werten für die Morgen-, Mittags-, Nachmittags-, bezw. Abendtemperaturen 
verglichen werden. 

Eine des Morgens erhaltene Temperatur in der Höhe, wie sie der 
Mittagsstunde zukommt, oder eine zu Mittag erhobene Temperatur in der 
Höhe des physiologischen Maximums gilt sicher als subfebril. 
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Mittels derselben Methode untersuchte E. die Temperaturverhältnisse 
von Phthisikern, die sich auf ihren Lungenbefund mit der Frage unter¬ 
suchen Hessen, ob sie tuberkulös und zur Aufnahme in die Lungen¬ 
heilanstalt Alland geeignet sind. Bei 75 Personen ergab die Messung, 
dass 80 pCt. der Tuberkulösen febril oder hoch subfebril waren. Dabei 
ist nicht ausgeschlossen, dass Menschen, welche zur Zeit der Messung 
Normalwerte aufwiesen, zu anderen Tagezeiten subfebril sein konnten. 
Ferner ergaben die Untersuchungen, dass in den suspekten Fällen die 
Temperaturverhältnisse in vielen Fällen ganz ausgesprochene subfebrile 
Werte zeigten. Bei diesen Fällen stellten sich im Laufe der Beobachtung 
auch andere objektive Anhaltspunkte für Tuberkulose heraus. 

Die Parallelmessung von Kranken, welche in der Achselhöhle voll¬ 
kommen normale Temperaturen zeigten, ergaben in 50pCt. der Fälle, 
dass die Harntemperaturmessung ganz ausgesprochene subfebrile Werte 
aufwies. Wenn solehe Patienten, die früher Spaziergänge machen durften, 
zur Bettruhe verhalten wurden, gingen die subfebrilen Temperaturen in 
einigen Tagen zur Norm zurück. 

In manchen Fällen ergab die genaueste klinische Untersuchung 
keinen Anhaltspunkt für eine manifeste Tuberkulose, und die Axillar¬ 
messung zeigte normale Werte: die Harntemperaturmessung wies jedoch 
ganz unzweideutig hoebsubfebrile Werte auf. Diese Ergebnisse sprechen 
für eine genauere Beobachtung der subfebrilcn Temperaturen, sowohl in 
der Diagnostik als auch mit Rücksicht auf die Therapie der Lungen¬ 
kranken. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 16. April 1909. 

Hr. R. Fischt: Demonstration a) eines 9 Monate alten Kindes, bei 
dem im Verlaufe einer typischen Tetanie Atrophie und allmähliche Ab- 
stossung der Nägel beider Daumen auftrat. Tropbische Störungen bei 
Tetanie sind selten; b) eines 372 jährigen rachitischen Kindes mit seit 
2 V 4 Jahren dauernder Tetanie (Facialis — Trousseau’sebes Phänomen), 
karpopedalen Spasmen und Stiramntzenkrämpfen. Im Sinne der 
Escherich’schen Theorie wird eine Zerstörung der Epithelkörperchen 
angenommen. 

Hr. Hock demonstriert einen Mann, bei dem wegen seit 6 Jahren 
bestehender Schmerzen in der Nierengegend mit bestem Erfolge die 
Nephropexie vorgenommen wurde. 

Derselbe zeigt eine tuberkulöse, durch Nephrotomie entfernte Niere; 
die linke Niere, die schon vor der Operation J / 2 pM. Eiweiss ohne Cylin- 
der zeigte, sezernierte nach derselben noch massenhafte hyaline Cylinder. 
An der Hand dieses Falles bespricht Herr Hock die toxische Nephritis, 
welche bei lange bestehender Tuberkulose der einen Niere in der bis¬ 
her gesunden auftritt. 

Hr. Gottlieb Salns: Ueber Anaphylaxie. 

Anaphylaxie darf nicht mit Uebererapfindlichkeit verwechselt werden; 
bei der Ueberempfindlichkeit gegen bakterielle Toxine liegen Örtliche 
resp. individuelle, wohl in Eigenarten des Stoffwechsels bedingte Aus¬ 
nahmen von der Regel vor, dass die Behandlung mit dem betreffenden 
Antigen zur Immunität führt. Beim Miesmuschelgift handelt es sich um 
eine stärkere Betonung der negativen Phase der Immunisierung. Bei 
reiner Anaphylaxie folgt niemals Immunität nach. Herr S. konnte den 
anaphylaktischen Zustand steigern durch Verlängerung des Intervalls 
auf 25—35 Tage, wobei selbst mit blossem Pferdeserum vorbehandelte 
Tiere öfter tödliche Erscheinungen zeigen. Die unterstützende Wirkung 
des Diphtherietoxins bei der Vorbehandlung beruht nicht auf der Er¬ 
regung von Antitoxin; das Toxin konnte von S. durch Salizylpräparate 
substituiert werden (reizende oder sekretionsbefördernde Wirkung?), die 
Uebertragung der Anaphylaxie gelang ihm wie Friedemann. Ein 
neues Antigen wurde im Dottereiweiss gefunden, auch hier wirkte das 
Dipktherietoxin unterstützend. Aktives Rinderserum war als Antigen 
ungeeignet; es wirkt von vornherein lokal giftig (Infiltrate, Nekrosen), 
bei intraperitonealer Injektion selbst durch lokale Reizung tödlich; auch 
vorbehandelte Tiere zeigen nichts' anderes. Eigentümlich ist die Spezi¬ 
fität der Anaphyxie. Die Giftwirkungen der verschiedenen Antigene sind 
physiologisch identisch, und reagieren die Tiere nur auf das zur Vorbe¬ 
handlung verwendete Eiweiss, was dafür spricht, dass sie spezifische, 
fermentartige Mittel erlangen, um diese eine Eiweissart abzubauen, wobei 
giftige Spaltprodukte entstehen. (Fermentoidtheorie des Autors.) 

° 0. Wiener. 


26. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden, 

19.-22. April 1909. 

Berichterstatter: Dr. Ehr mann und Dr. Fuld. 

1. Sitzung: Montag, 19. April 1909, vormittags. 

Eröffnung durch Herrn Schul tze-Bonn. 

Der Vortragende betont in seiner Begrüssungsrede die Selbständig¬ 
keit der inneren Medizin- gegenüber der Physiologie wie gegenüber der 
pathologischen Anatomie; ebenso zeigt er, dass dieselbe nicht in einzelne 
Spezialitäten aufgelöst werden darf und beklagt, im Interesse der Kranken 
insbesondere, die völlige Loslösung der Neurologie. Er wendet sich so- 
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dann zu der Forderung sozial-medizinischen Universitätsunterrichts und 
befurchet eine Beeinträchtigung der eigentlich medizinischen Fächer durch 
das verlangte 5 ständige Kolleg. DerZeitpunkt für einen derartigen 
Unterricht ist das praktische Jahr, und der Ort eventuell die medizinischen 
Akademien, sobald diesen vom Staat die nötigen Vergünstigungen ge¬ 
währt würden, während die Universität überall nur die Grundlagen zu 
legen und den kritischen Geist zu erziehen hat. 

Hr. Magnus-Levy-Berlin: Der Mineralstoffwechsel in der 
klinischen Pathologie. 

Der Referent beginnt mit der veränderten Auffassung der Salz¬ 
lösungen, die auch für die tierischen Säfte Geltung hat. Die Auf¬ 
fassung von der Ionisierung der Salze erleichtert die Forschung schon 
insofern, als wir nicht mehr gezwungen sind, wie früher, nach Schicksal 
und Wirkung zahlreicher Salze, die nichts weiter sind als Ionenkombi* 
nationen, zu fragen, sondern uns auf das Studium der einzelnen Ionen 
beschränken können. Die lonenlehre erleichtert aber auch die Auffassung 
von dem Uebergang der Mineralstoffe in organische, fester oder lockerer 
Bindung. Ein solcher Wechsel aus der anorganischen in die organische 
Form findet sehr häufig statt. Die Mineralstoffe, die der Organismus in 
organischer Form in seinen Geweben beherbergt, werden in den Nah¬ 
rungsmitteln, zum Teil schon in organischer Bindung, zugeführt. Jedoch 
besitzt der Körper die Fähigkeit seinen Bedarf an „Mineralstoffen“ zu 
decken, sie in organische Bindung überzuführen, auch wenn man sie ihm 
nur in anorganischer Form bietet. Das gilt für die Phosphorsäure des 
Lecithins, das der Organismus selber synthetisch bereiten kann, es gilt 
für den Kalk, dessen organische Bindung übrigens fraglich ist, vor allem 
für das Eisen, das nach Bunge’s Lehre, in gewöhnlicher Salzform zuge¬ 
führt. für die Bildung des eisenhaltigen Blutfarbstoffs nutzlos sein sollte. 
Hier hat die Erfahrung der Kliniker, die die Behandlung der Blutarmut 
mit Eisensalzen zu allen Zeiten geübt haben, gegenüber der Theorie 
Recht behalten. Zahlreiche exakte Experimente an jungen wachsenden 
Tieren haben in den letzten 15 Jahren gezeigt, dass tatsächlich ge¬ 
wöhnliches und selbst metallisches Eisen (in feinster Pulverform aufge¬ 
nommen) vom Körper verwertet, d. h. zum Aufbau des komplizierten 
eisenhaltigen Blutfarbstoffes verwendet wird. Ja, man muss sogar daran 
denken, dass auch dieses im Organismus erst aus der organischen 
Bindung gelöst werden müsse, ehe es in die neue und wahrscheinlich 
ganz andere organische Bindung im Molekül des Blutfarbstoffs (Ver¬ 
bindung mit einer Reihe von Pyrrolkernen) eingefügt werden könne. 

Von den Mineralstoffen bespricht der Vortr. an erster Stelle die 
Rolle des Calciums bei den verschiedenen Krankheiten des Skeletts. 
Die Rachitis der Kinder ausschliesslich auf Kalkarmut der Nahrung 
zurückzuführen, wie man es früher getan, ist nicht mehr erlaubt, 
Wohl kann man bei allen untersuchten jungen Säugetieren durch kalk¬ 
arme Nahrung einen ähnlichen Zustand erzeugen; namentlich die Ver¬ 
biegungen der Knochen und die Bewegungsstörungen sind genau die 
gleichen. Aber im mikroskopischen Bild und auch im Verhalten gegen 
zugeführte Kalksalze ist ein charakteristischer Unterschied zwischen 
spontaner Rachitis und „Pseudorachitis“ vorhanden. Wenngleich Kalk¬ 
armut der Nahrung sicherlich nicht ausschliesslich Ursache der Rachitis 
ist, so kann sie dennoch eine gewisse Rolle spielen. Tatsächlich ist die 
menschliche Milch oft verhältnismässig kalkarm, und man muss mit der 
Möglichkeit rechnen, dass Brustkinder beim Abstillen in 6—8 Monaten 
nicht genügend Mineralstoffe im Knochen angesetzt haben. Diese Kalk¬ 
armut ist zwar noch keine Rachitis, bedeutet aber doch vielleicht einen 
minderwertigen Zustand und macht die Kinder vielleicht gegen die nun¬ 
mehr einsetzenden Schädlichkeiten, die zur Rachitis führen, weniger 
widerstandsfähig. Die Betrachtung der Knochenbrüchigkeit der Er¬ 
wachsenen fällt im grossen und ganzen unter die gleichen Gesichtspunkte, 
wie die Rachitis. Wie Fehling gezeigt hat, bestehen nahe Beziehungen 
zwischen der Tätigkeit der Ovarien und dem Knocbensystem. 

Ein gewisser Schwund des Knochensystems kommt bei allen chro¬ 
nischen Siechkrankheiten vor. Einen besonderen Charakter trägt sie 
beim Diabetes mellitus, wo sie trotz sonst guten Ernährungszustandes 
vorhanden sein kaun. Wahrscheinlich hängt sie hier zusammen mit der 
übermässigen Säurebildung, der Acidosis. Dabei ist auch die Kalkmeoge 
im Urin stark erhöht, bis zu 2 und 3 g am Tage. Organische Säuren 
können möglicherweise auch bei der Rachitis und bei der Osteomaiacie 
eine gewisse Rolle spielen. 

Mit stärkerer Kalkabgabe geht gewöhnlich auch eine Phosphorabgabe 
einher, doch ist ein Parallelismus oft nicht zu erkennen, weil Kalk auch 
ohne Phosphorsäure angesetzt und abgegeben werden kann, und weil 
andererseits Phosphorsäure auch aus anderen Organen als den Knocheu 
in grossen Mengen stammen kann. 

Extreme Phosphorsäureabgabe beobachtete der Referent bei akuter 
Leukämie. Der „Diabcte phosphatique“ besteht zu Unrecht. 1 ie 
„chronische Phosphaturie“ beruht nicht auf einer Vermehrung der Phos¬ 
phorsäure, sondern auf einer Zunahme des Harnkalkes (Soetbeer), doe 
ist mit dieser Feststellung das Rätsel dieses Symptomenkompleies noc 
keineswegs befriedigend aufgeklärt. , 

Die Rolle des Schwefels übergeht der Referent, da der Schwele- 
haushalt ausschliesslich einen Teil des Eiweisshaushaltes bilde u , ! \ 
somit an dieser Stelle kaum mit Vorteil zu behandeln sei. Auch ^ 
Jod wird nur kurz gestreift, da die Bedeutung des organischen ut 7 a 
organischen Jodes vor 2 Jahren auf dem Kongress ausführlich 
worden ist. Neu festgestcllt ist seitdem uur, dass das Jod im ‘ 
tyrosin nach Kraus’ Feststellungen am isolierten Herzen und naeü 0 
Referenten Versuchen am gesunden Hund und ara myxödem*ra 
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Menschen keine von den Wirkungen zeigt, die dem jodhaltigen Eiweiss¬ 
körper der Schilddrüse und dem Jndotbyrin zukommen. 

Das Hauptinteresse ist dem Kochsalzstoffwechsel zugewandt. Hier 
haben sich, dank den Forschungen der letzten 10 Jahre, höchst über¬ 
raschende und unmittelbar für die Praxis nutzbare Erkenntnisse ergeben. 
Am wichtigsten sind diese für die Behandlung der chronischen Nieren¬ 
krankbeiten geworden. 

Der Kulturmensch pflegt seine Speisen stark zu salzen, im Gegen¬ 
satz zu solchen niederen Stämmen, die als Jägervölker vorwiegend auf 
tierische Nahrung angewiesen sind. 

Jedenfalls sind die grossen Salzmeogen, 15—20 g täglich, für ihn 
unschädlich. Sie verlassen den Körper meist innerhalb 24 Stunden 
wieder mit dem Harn. Anders verhalten sich Nierenkranke: Sie ver¬ 
mögen 10 g Salz, die man ihnen versuchsweise zu ihren Speisen zugibt, 
nicht in einem Tage wieder aus dem Körper herauszuschaffen. Diese 
Tatsache, die Kochsalzretention, ist ziemlich gleichzeitig in Oesterreich, 
Frankreich und Deutschland festgestellt worden. Wenn eine solche Koch¬ 
salzzufuhr sich immer wiederholt, kann diese Aufstapelung im Körper 
schliesslich nicht ohne Einfluss auf den kranken Menschen bleiben. Diese 
Kochsalzanhäufung ist in vielen Fällen die Veranlassung zum Auftreten 
der Wassersucht der Nierenkranken. W idal hat das durch einen höchst ein¬ 
fachen und trefflich durchgeführten Versuch bewiesen. Es gelang, einen 
wassersüchtigen Nierenkranken zu beliebigen Malen von seiner Wassersucht 
zu befreien, sobald man ihm eine ungesalzene Kost gab. Und mit absoluter 
Regelmässigkeit erschienen die wassersüchtigen Anschwellungen (Oedeme) 
wieder, sobald zu der salzlosen Kost 10—12 g Kochsalz täglich zuge¬ 
geben wurden. Schon immer hatte man sich, wie es auch Widal in 
den 2 ersten Reiben seines Versuches getan, in solchen Zuständen der 
„reizlosen Milch“ bedient und mit ihr Erfolge erhalten. 3 1 Milch, die 
bei ausschliesslicher Ernährung damit notwendig sind, enthalten aber 
noch immer 5 g Kochsalz. Eine gemischte Kost, bestehend aus Fleisch, 
Brot, Kartoffeln, Reis, Butter usw., enthält noch weniger Salz, nur 1—2 g, 
vorausgesetzt, dass jeder Salzzusatz auch zum Mehl des Brotes, ver¬ 
mieden wird. Auch bei einer derartigen Kost, die man früher bei solchen 
Zuständen gefürchtet hat, verschwinden die Anschwellungen des Nieren¬ 
kranken in eben so kurzer Zeit, wie bei ausschliesslichem Genuss von 
Milch; und sie hat in allerschwersten Füllen von Undurchgängigkeit der 
Nieren für Kochsalz noch Vorteile vor der Milchdiät, weil eben der 
Kochsalzgehalt noch niedriger ist. 

Das Regime dechlorure, die „Diät ohne Salz“, hat seidem vielfache 
Anwendung erfahren. Sie hat sich vor allem bei der Behandlung der 
wassersüchtigen Anschwellungen der Nierenkranken bewährt. Man 
glaubte, dass auch andere Salze, besonders die phosphorsauren, ebenso 
wie das Kochsalz retiniert würden und, gleich ihm, Veranlassung zur 
Entstehung von Oedemen geben könnten. Magnus-Levy betont, dass 
zwar im Experiment die Erzeugung von Oedemen gelinge, wenn man 
nephritiseh gemachten Tieren grosse Mengen davon beibrächte, aber der¬ 
artige Verhältnisse kämen im natürlichen Verlauf der menschlichen 
Nierenentzündung nicht in dem gleichen Umfange vor, hier stünde tat¬ 
sächlich das Kochsalz als ödemerzeugendes Salz weit im Vordergrund. 
Auch in der Frage, ob die Retention von Kochsalz die Aulstapelung 
vod Wasser in den Oedemen herbeiführe oder umgekehrt, stellt sich 
der Vortragende auf die Seite von Widal und Strauss, wonach das 
erste der Fall sei. 

Die Wassersucht bei Herz- und Leberkrankheiten und die Ent¬ 
zündung des Brustfells usw. beruhen auf anderen Ursachen, als die bei 
Nierenkrankheiten, und wurden daher auch von dem Koehsalzgehalt der 
Nahrung nicht oder nicht so stark beeinflusst, wie die Oedeme der 
Nierenkrankheiten. Die Kochsalzretention bei Pleuritis beruht auf aktiv 
entzündlichen Prozessen der serösen Häute, die bei Herz- und Leber¬ 
leiden hingegen auf rein mechanischen Ursachen; im akuten Infekt spielt 
vielleicht eine aktive Anziehung des Kochsalzes durch die Körperzellen 
eine Rolle. Dennoch kann kochsalzlose Diät, bei Herzfehlern und bei 
den Bauchhöhlenergüssen bei Leberverbärtung zu deren Schwinden bei¬ 
tragen. Tatsächlich liegen hier eine Reihe guter Erfolge vor. Gewiss 
verschwinden solche Ergüsse auch ohne Kocbsalzentziehung, bei An¬ 
wendung von Arzneimitteln, die Herz und Niere zu grösserer Tätigkeit 
anspomen. 

Eine Kocbsalzanhäufung findet in anderer Form, nämlich ohne Auf¬ 
treten wässeriger Ergüsse, bei anderen Krankheiten statt, so besonders 
bei der Schrumpfniere und bei einigen damit in Beziehung stehenden 
Zuständen, wie der Arteriosklerose, der Gicht, Emphysem u. a. Hier 
werden die Zellen selbst mit Kochsalz überladen. Die NaCl-Retention 
kann hier auch durch Analyse der Leichenorgane nachgewiesen werden. 

Auch fast bei allen akuten Infektionskrankheiten findet eine Zurück¬ 
haltung von Kochsalz statt, deren Mechanismus und Bedeutung aber 
noch nicht genügend geklärt sind. 

Noch bei anderen Krankheitszuständen kann eine Beschränkung der 
Kochsalzzufubr Segen stiften. So bei der Brombehandlung der Fallsucht. 
Hier wurde sie von Rieh et vorgeschlagen, und die Erfolge haben ihm 
recht gegeben. Salzarme Kost lässt das Brom länger im Körper der 
Epileptischen verbleiben, wodurch die Wirkung nachhaltiger wird. 

Bei der Behandlung der sog. zuckerlosen Harnruhr führt nach 
Erich Meyer Enthaltung von Kochsalz zu wesentlicher Verminderung 
der lästigen übermässigen Harnabscheidung. Das Säuglingsekzem, der 
* Milchschorf“, ein weit verbreitetes Leiden, ist ebenfalls in manchen 
Fällen nach Finkelstein’s Beobachtungen einer Besserung oder Heilung i 
durch Verminderung des Kochsalzes in der Kost zugängig. I 


Die grosse Bedeutung, die das Kochsalz in allen diesen Zuständen 
besitzt, kommt jedenfalls auf Rechnung des elektronegativen Ions, des 
Chlors. Doch liegen noch nicht genügend Versuche mit dem zweiten 
Bestandteil des Salzes, mit Natrium vor. 

Für manche der hier noch nötigen Untersuchungen ist der Säug¬ 
ling ein weit feineres Objekt als der Erwachsene, weil er auf geringe 
Störungen seiner Ernährung viel feiner reagiert als der Erwachsene. Er 
antwortet mit Fieber, Gewichtsstürzen, mit Eiweiss- und Fettverlusten 
da, wo der Erwachsene scheinbar ganz unbeeinflusst bleibt. Ein¬ 
spritzungen dünner Kochsalzlösungen unter die Haut rufen bei vielen 
magendarmkranken Kindern leichtes, rasch vorübergehendes Fieber her¬ 
vor. Das Fieber bleibt aus, wenn man nach dem Vorgang des amerika¬ 
nischen Physiologen Loeb der Kochsalzlösung kleine Mengen von Calcium- 
und Kaliumsalzen zusetzt. 

Hr. Widal-Paris: Die therapeutische Dechloruration. 

Der Vortragende erwähnt in seinem klinischen Referat, dass eine 
Reihe von Arbeiten von Bohne, Marischer, Achard und Loeper, 
Steyrer, Strauss, Claude undMaute gezeigt haben, dass das Koch¬ 
salz während gewisser Nephritiden zurückgehalten wird. 

Er hat mit Hallion und Carrion, Reichel, Cbauffard, 
Achard, Strauss gezeigt, wie unter dem Einflüsse der Wirkung des 
Kochsalzes, das osmotische Gleichgewicht der Säfte zu bewahren, das 
zurückgehaltene Kochsalz alsdann der Ursprung der Wasserretention 
sein muss. 

Achard hat bei den Kranken, welche die eingenommenen Salze 
nicht ausschieden, gesehen, dass der Ueberschuss des Salzes schneller 
aus dem Blute als aus den Säften .verschwand, und durch seine Ex¬ 
perimente mit Loeper dessen Anhäufung in den Geweben bewiesen. Er 
hat ausserdem durch die Analyse konstatiert, dass sich der Salzgehalt 
des Blutes nicht im Verhältnis zu den zurückgehaltenen Salzen vermehrt. 

Im Jahre 1902 hat der Vortragende mit Lemierre die Rolle, die 
das Kochsalz in der Pathogenie des Bright’scben Oedems spielt, un¬ 
zweifelhaft bewiesen, indem er durch Zulage von Kochsalz beim 
Nephritiker regelmässig Oedeme erzielen konnte. 

Diese Tatsachen haben ihn und Javal später dahin geführt, die 
Prinzipien der Chlorentziehungskur aüfzustellen. 

Bis dahin hatte man gedacht, dass die verschiedenen zurück¬ 
gehaltenen Salze, so gut wie das Kochsalz, Oedeme bewirken können, 
und v. Koranyi beschuldigte die Eiweissabbauprodukte. 

Achard glaubte seinerseits, dass in der Pathogenie des Bright- 
Oedems nicht nur das Kochsalz, sondern auch verschiedene Substanzen, 
die im Blute gelöst sind, eine Rolle spielen. Der Vortragende 
hat in einer Reihe von Untersuchungen in Verbindung mit Javal ge¬ 
zeigt, dass das Kochsalz hier allein in Betracht kommt Weiterhin 
zeigte er, dass der Harnstoff, der so häufig bei der Bright’schen Krank¬ 
heit zurückgchallen wird, sich vor allem im Blut anhäuft. 

Strauss hatte gesehen, dass das Oedem mit der Polyurie und 
Polychlorurie überhaupt verschwindet, und daraus den Schluss gezogen, 
dass bei solchen Krankheiten die Zuführung des Salzes eingeschränkt 
und für eine vermehrte Ausscheidung gesorgt werden muss. 

Um die Verminderung der Kochsalzzufubr berbeizuführen, hatte er 
einfach die Milchkur und keine andere Diät empfohlen und zur Ver¬ 
mehrung der Kochsalzausfuhr die diuretischen Arzneimittel vorgeschlagen. 

Der Vortragende gab mit Javal die ersten Resultate über die 
Chlorentziebungskur bekannt und stellte fest, dass selbst die Milch eine 
noch zu salzhaltige Nahrung sein kann. 

Sie sahen zum erstenmal das Unerwartete, dass Fleisch und andere 
Nahrungsmittel (ohne künstlichen Salzzusatz), die bis dahin für schädlich 
angesehen wurden, günstig wirkten. In anderen Fällen ist wieder die 
Milch vorzuziehen. 

Aber wenn man, ohne zu rechnen, Milch gibt, kann man leicht in 
bestimmten Fällen eine zu wasser- und zu salzhaltige Kost zuführen, 
die schon durch ihren Reichtum an Eiweisskörpern schadet. 

Das notwendige Mindestmaass an Milch enthält beinahe 4 mal soviel 
Chlor als eine gemischte Kost ohne künstlichen Salzzusatz; und dazu 
enthält die erstere noch fast 3 Liter Wasser und wenigstens 120 g 
Eiweiss, d. h. mehr als viele Nephritiker vertragen können. 

Die Oedembildung findet in zwei Zeiträumen statt; erstens unter 
Bildung von nicht sichtbaren tiefen Infiltrationen, zweitens unter Bildung 
von sichtbaren Unterhautödemen. 

Nur durch die Wage kaun mau die tiefen Infiltrationen fest¬ 
stellen, und in der Tat muss man das Gewicht der Nephritiker 
regelmässig beobachten. 

Die Dichtigkeit der Niere gegen das Salz ist stets eine relative; 
ferner kann sie bei ein und demselben Kranken in verschiedenen Stadien 
der Krankheit variieren. 

Die Chlorentziebungskur bezweckt zweierlei: erstens aus dem Orga¬ 
nismus das retinierte Salz und damit das Oedem zu entfernen, zweitens 
eine Diät aufzustellen, deren Chlornatrium noch durch die Nieren aus¬ 
geschieden werden kann. 

Durch das Beobachten des Körpergewichts und der Bilanz der Salz¬ 
menge kann man die Grenzdosis bestimmen, die bei der Ernährung nie 
erreicht werden darf. 

Es ist sehr leicht, die Menge der eingenommenen Salze festzustellen, 
denn wenn der Patient eine Milchdiät durchmacht, ist die Rechnung 
sehr schnell gemacht, weil die Milch 1,60 g Kochsalz pro Liter enthält; 
wenn er eine gemischte Kost, ohne künstlichen Salzzusatz, erhält, 
kann man rechnen, dass er täglich 1,50 g Salz einnimmt. 
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Die Diät hat bisweilen nicht den gewünschten Erfolg, weil die 
Chlorentziehung manche Schwierigkeit darbietet. 

Bei bestimmten Kranken gelangt man sehr langsam zum Ziel, und, 
um die Wirkung der Kur zu verstärken, muss man noch diuretische 
Arzneimittel anwenden. 

Wenn die Oedeme geschwunden sind und das Körpergewicht während 
mehrerer Tage stehen bleibt, kann man dann, die Nieren des Kranken 
vorsichtig prüfend, bestimmen, bis zu welchem Grade man berechtigt 
ist, der Diät Salz zuzusetzen. 

Der Vortragende hat gezeigt, dass bei der Bright’schen Krankheit 
die Insuffizienz sich sowohl auf die Ausscheidung der Eiweissabbau- 
produktc als auch auf die Chlornatriumausscheidung beziehen kann. Es 
bestehen so zwei Typen des Morbus Brightii. 

Stickstoff und Kochsalz werden oft zu gleicher Zeit, besonders 
während der Endperiode der Krankheit, in der Niere zurückgehalten. 

Die beiden Formen — die N-Retention und die NaCl-Retention — 
der Bright’schen Krankheit unterscheiden sich wesentlich. 

Der Harnstoff häuft sich im Blut an, das Kochsalz hingegen geht 
mit Leichtigkeit aus dem Blut in die Körpergewebe. Daher sieht man, 
dass die Kochsalzretention oft mit bydropiseber Urämie, während die 
Stickstoffretention mit trockener Urämie endigt. 

Bei den an starker Kochsalzretention leidenden Nephritikern kann 
sogar der Harnstoff im Blute nur in minimalen Mengen vorhanden sein, 
zwischen 0,20 und 0,50 g pro Liter schwankend. Findet man eine 
solche Menge, so ist das ein sicheres Zeichen für vorhandene Kochsalz¬ 
retention. 

Wenn das Blut mehr als lg Harnstoff pro Liter enthält, hat mau 
einen Patienten vor sich, bei welchem man es mit der Harnstoff¬ 
retention zu tun hat. Steigt der Harnstoff auf 3—4 g, eine Menge, die 
nur in der Endperiode der Krankheit beobachtet wird, so ist die Pro¬ 
gnose sehr ernst. Wir wissen, wie schwer in gewissen Fällen die Pro¬ 
gnose der urämischen Zustände zu stellen ist. 

Gewisse Patienten mit Erbrechen, mit eklampsieartigen Symptomen 
oder mit Oederaen können sich manchmal sehr schnell bessern, während 
andere nur mit Schläfrigkeit oder Appetitlosigkeit Erkrankte plötzlich 
in ein tödliches Coma verfallen. In diesen Fällen kann die Bestimmung 
des Harnstoffs im Blute die Diagnose und Prognose sichern, ob nämlich 
eine Kochsalz- oder eine Harnstoffretention verliegt. 

Trotz Oedeme und ernster Symptome gibt, wenn das Blut eine 
normale Menge Harnstoff enthält, was soviel bedeutet, dass es sich um 
eine Chlorretention handelt, eine Kochsalzentziehungskur die beste 
Prognose. 

Es ist zu hoffen, dass sich diese Untersuchungsmethoden in die 
Praxis einbürgern werden. 

Bei N-Retention muss die Nahrungszufuhr beschränkt werden. 

Bei der Chlorentziehungskur darf kein Salz zu den Speisen, auch 
nicht zum Brot, zugefügt werden. Man kann aber den Patienten 1,5 bis 
2 g Salz abgewogen, neben seiner Nahrung, pro Tag geben. Die Ent¬ 
ziehung ist sonst unschädlich, da die ungesalzene Nahrung an sich schon 
genügend Salze für den Organismus enthält. Nephritiker, welche während 
mehrerer Monate in einem solchen Gleichgewicht mit nur 2 g Kochsalz 
pro Tag blieben, zeigten keine Störungen. 

Auch der Nephritiker ohne Stauungen soll so wenig wie möglich 
gesalzene Nahrung zu sich nehmen, weil man nie wissen kann, in 
welchem Moment der Genuss des Kochsalzes wieder schädlich wird. 

Hr. H. Strauss-Berlin: Ueber Chlorentziehungskuren bei 
Nieren- und Herzwassersucht. 

Der Vortr. führt aus, dass er schon vor Widal Chlorentziehungs¬ 
kuren zur Behandlung und Verhütung der Nierenwassersucht gefordert 
und begründet habe. Er empfiehlt in solchen Fällen von parenchymatöser 
Nephritis, in welchen der Torpor renalis hypochloruricus nicht offen¬ 
kundig ist, die Anwendung einer Probediät. Auch sei zu berücksichtigen, 
dass neben der Historetention auch Seroretention ohne Hydropsien als 
Vorstadium der letzteren vorkomme. Er fand mit Maas, dass eine 
reichlicho Kochsalzzufuhr die Flüssigkeitsaufnahme ganz gewaltig steigert 
und von grossem Einfluss auf die Hydropsiebildung ist. Die phosphor¬ 
sauren uud schwefelsauren Salze zeigen in bezug auf die Retentionsfrage 
einen Unterschied gegenüber dem Kochsalz. Er fand, dass nach Kochsalz¬ 
injektionen beim Frosch die Epithelien der Froschhaut wenigstens Koch¬ 
salz ausscheiden können. 

ln bezug auf Kochsalzretentionen seien Herz- und Nierenkranke 
nicht ohne weiteres zu identifizieren. Nur bei sehr schweren kardialen 
Kompensationsstörungen seien die Verhältnisse ähnlich. 

Hr. Bickel-Berlin: Die Wirkuug der Mineralstoffe auf die 
Drüsen des Verdauungsapparates. 

Die Mineralien beeinflussen fast ausschliesslich auf dem Wege ner¬ 
vöser Reflexe die Verdauungsdrüsen, z. B. die Magendrüsen. Diese Re¬ 
flexe nennt der Vortragende „Mineralreflexe“. Sie gehen sowohl von 
den sensiblen Organen der Magen- wie auch der Darmschleimhaut aus. 
Durch diese Reflexe kann die Sekretion gesteigert oder herabgesetzt 
werden. Eine spezifische Beeinflussung der Qualität des Sekretes findet 
nicht statt. Die Wirkung desselben Minerals auf die gesunde und 
kranke Schleimhaut kann eine verschiedene sein. Ferner spielt die 
Konzentration der Lösung und der Angriffspunkt der Wirkung eine 
Rolle. Es gibt Mineralien, die bei ihrer Wirkung vom Magen aus die 
Sekretion steigern, während sie vom Darme aus die Sekretion des Magens 
herabsetzen. Bemerkenswert sind weiterhin die Beziehungen, die zwischen 
chemischer Konstitution und Einfluss auf die Saftsekretion bestehen, wie 


ferner die Tatsache, dass eine Aenderung des physikalischen Zustandes, 
z. B. die Ueberführung eines Metalls in sein Kolloid die Wirkung auf 
die Sekretion ändern kann. Eine genaue Kenntnis der Mineralwirkungen 
ist für die baineologische und medikamentöse Behandlung der Sekretions¬ 
störungen im Magendarmkanal von praktischer Bedeutung. 

Hr. Blum-Strassburg: Ueber die Rolle von Salzen bei Ent¬ 
stehung von Oedem'en. 

Grosse Mengen Natrium bicarbonicum machen, wie der Vortr. fand, 
auch bei Gesunden Oedeme durch Wasserretention. Besonders bei 
schweren Diabetikern, die noch kein NaHC0 3 erhalten hatten. Bisher 
wurde Natrium bicarbonicum bekanntlich gerade im Gegenteil als Diu- 
reticum angewandt. 

Die Gewebe beim Diabetiker mit Acidosis retinieren wahrscheinlich 
das Salz infolge ihrer Salzarmut. Dafür spricht, dass auch bei gesunden 
Individuen, bei salzarmer Milchdiät, eine stärkere Salz- und damit 
Wasserretention vom Vortr. gefunden wurde als bei normaler Kost. 

Hr. Diesing-Berlin: Die Regulierung des Mineralstoff¬ 
wechsels. 

Der Vortr. hat organische Mineralverbindungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion hergestellt und empfiehlt sie bei Stoffwechselanomalien. 

2. Sitzung vom 19. April 1909, nachmittags. 

Vorsitzender: Herr Sehultze-Bonn. 

Hr. W. Falta-Wien gemeinsam mit HHr. G. B er te 11 i - Padua, 
C. Bolaffio, C. Rudinger und F. Tedesko-Wien: Ueber Be¬ 
ziehungen der inneren Sekretion zum Salzstoffwechsel. 

Vortragender gibt zuerst einen Ueberblick über die bisher veröffent¬ 
lichten Mitteilungen betreffend die Wechselwirkungen von Thyreoidea, 
Pankreas, chromaffinem System und Epithelkörperchen, ferner über neue 
Untersuchungen mit dem Pituitrin von Parke, Davis & Co. (coctostabiler 
Bestandteil des Infundibularanteiles der Hypophyse). Diese Unter¬ 
suchungen sowie bereits in der Literatur vorliegende Angaben lassen in 
bezug auf Eiweiss-, Kohlehydrat- uud Fettstoffwechsel Wechselwirkungen 
zwischen den einzelnen Drüsen mit innerer Sekretion erkennen, welche 
gestatten, diese in zwei Gruppen einzuteilen. Der einen Gruppe gehören 
an: Thyreoidea, chromaffines System und Infundibularanteil der Hypo¬ 
physe. Diese Gruppe, welche innige Beziehungen zum sympathischen 
Abschnitt des vegetativen Nervensystems zeigt und daher als sym¬ 
pathische bezeichnet wird, hat im allgemeinen einen stoffwechselerhöhenden 
Einfluss, d. h. sie steigert den Hungereiweissumsatz, befördert die Kohle¬ 
hydratmobilisierung und erzeugt bei stärkerer Wirkung Hyperglykämie, 
und, soweit Untersuchungen vorliegen, steigert sie auch den Fettumsatz. 
Die Drüsen der anderen Gruppe, Pankreas und Epithelkörperchen, die 
als autonome Drüsen bezeichnet werden, wirken normalerweise hemmend 
auf die Stoffwechselvorgänge ein, d. h. sie schränken den Eiweissumsatz 
ein, wirken der Hyperglykämie entgegen und schränken (soweit bisher 
Untersuchungen vorliegen) auch den Fettumsatz ein. Derselbe Ant¬ 
agonismus zeigt sich auch in bezug auf den Salzstoffwechsel. 

Die sympathischen Drüsen wirken steigernd auf den Salzstoffwechsel 
ein. Diese Steigerung geht meistens Hand in Hand mit der Eiweiss- 
einschraelzung, kann aber auch, wie beim schilddrüsenlosen Hund, in 
gewissem Umfange unbhängig vom Eiweissumsatz erfolgen. Dabei wird 
bei der durch Schilddrüsensaft oder Hypophysin erzeugten Steigerung 
der Ueberschuss an Salzen (z. B. Phosphor, Natrium, Kalium) durch den 
Darm ausgeschieden, während nach Adrenalininjektion der Ueberschuss 
nahezu ausschliesslich durch die Nieren abfliesst. Als Grund hierfür ist 
ein spezifisches Verhalten dieser Hormone zu bestimmten Abschnitten 
der sympathischen resp. autonomen Nerven anzunehmen. Hingegen 
wirken die autonomen Drüsen hemmend auf den Salzstoffwechsel, denn 
nach Exstirpation derselben tritt eine enorme Steigerung der Salzaus¬ 
scheidung ein, und es ist interessant, dass hier der Ueberschuss fast aus¬ 
schliesslich durch die Nieren abfliesst. Einzelne Faktoren des Salzstoff¬ 
wechsels scheinen aber ausserdem auch noch durch die einzelnen Drüsen 
in ganz besonderer Weise beeinflusst zu werden. So zeigt sich z. B„ 
dass die durch Ueberfunktion der sympathischen Drüsen hervorgerufene 
Steigerung der Hungersalzstoffwechsel die minimale HuDgerchloraus- 
scheidung unbeeinflusst lässt, während bei der durch Ausfall der auto¬ 
nomen Drüsen bedingten Steigerung eine enorme Ausscheidung von Chlor 
durch die Nieren zu beobachten ist. Ein fernerer Antagonismus zeigt 
sich in den Untersuchungen über die Beeinflussung der Eosinophilie und 
der galvanischen Erregbarkeit durch diese Drüsen. 

Hr. E. Reiss-Frankfurt: Kochsalzstoffwechsel und Wasser¬ 
gehalt des Blutserums. 

Der Wassergehalt des Blutserums ist in sehr erheblicherWeise von 
dem Wasser- und Salzstoffwechsel des Körpers abhängig. Da gewöhnhc 
bei Retention von Salzen auch Wasser retiniert wird und umgekehrt, 
so erfolgt in solchen Fällen eine Zunahme des Wassergehalts der Bluf; 
fiüssigkeit, während ihr osmotischer Druck normal bleibt. Anders bei 
Urämie, hier fehlt die Verdünnungsreaktion des Körpers, der osmotische 
Druck des Blutes steigt und die Konzentration der harnfäbigen Sub¬ 
stanzen wird allmählich eine so hohe, dass Vergiftungserscheinungeo 
auftreten. Wir können in solchen Fällen die letzte Ursache er 
urämischen Symptome in einer Störung der Korrelation von Wasser- ud 
Salzhaushalt erblicken. 

Hr. von den Velden-Elberfeld: Zur Wirkung intravenöser 

Zufuhr hypertonischer Salzlösungen. . , 

Die Injektion weniger (3-5) Kubikzentimeter hypertomsc e 
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(5—lOproz.) Salzlösungen wirkt hämostatisch. Dieser Eingriff ist bei 
Tieren und Menschen durchaus harmlos. Eine Leukocytenvermehrung 
ist die einzige konstante morphologische Blutveriüiderung, welche er 
nach sich zieht. Eine Konzentrationszunahme des Blutes liess sich in 
keinem Falle nachweisen, sondern allemal nur eine leichte reaktive Ver¬ 
dünnung, gemessen an dem einzig konstanten Blutbestandteil, dem Hämo¬ 
globin (das von Re iss nach Ludwig zugrundegelegte Eiweiss z. B. 
ändert sich durch Diffusion). Es tritt, eine leichte hydrämische Plethora 
auf durch Heranziehung des Gewebswassers. Damit stimmt überein, dass 
Amboceptoren-, Antitrypsin- und Antipepsingehalt abnehmen. 

Hingegen sieht mau eine Verkürzung der Gerinnungsdauer während 
mindestens einer Stunde auftreten, ähnlich, nur schwächer auch bei 
grossen Mengen isotonischer Lösungen. Wahrscheinlich liegt eine Ver¬ 
mehrung der Thrombokinase zugrunde; dabei ist die Menge des sich ab¬ 
scheidenden Fibrins vermindert. Das (zu erwartende) Auftreten von 
Fieber war niemals zu konstatieren, ebensowenig dasjenige von Glykosurie. 

Diskussion. 

Hr. Heineke-München: Trotz scheinbar quantitativer Ausscheidung 
zugeführter Salzmengen beim Gesunden steigt ohne ersichtlichen Grund 
der Salzgehalt des Blutes, ebenso auch beim gesunden Tier, z. B. von 
0,640 beim Kaninchen bis 0,7 pCt. 

Hr. Mohr-Halle hat experimentell versucht, bei salzarmen Tieren 
nach Erzeugung einer Nephritis (Urannephritis) durch Wasserzufuhr 
Oedeme zu erzielen. Dies ist an Hunden 4 mal gelungen. Daher ist 
bei der Behandlung von Wassersüchtigen nicht nur auf die Chlor-, 
soüdern auch auf die Wasserzufuhr zu achten, um so mehr, als die 
Chlorentziehung nicht so harmlos ist wie man sie hinstellt. Zwei Hunde 
von 50—56 Pfd. sind bei kochsalzarmer, kalkreicher Kost ohne patho¬ 
logisch-anatomischen Befund gestorben. Bei diesem Regime findet an¬ 
fangs übereinstimmend mit Bunge’s Annahme stärkerer Kochsalzverlust 
statt, aber nur ganz vorübergehend während der ersten Tage. Daher 
Vorsicht bei der therapeutischen Kochsalzentziehung! Fragen wir: Ist 
denn das Kochsalz überhaupt schädlich? das heisst, lassen sich 
Nephritiden bei Infektionskrankheiten durch Einschränkung der Koch¬ 
salzzufuhr verhüten, so scheint es, als ob diese Frage zu bejahen 
sei. 12 Sebarlachfälle wurden mit gewöhnlicher Milchkost behandelt, 
10 andere mit salzarmer Fleischkost. In der ersten Gruppe trat 6 mal, 
in der zweiten bloss 2 mal Nephritis hinzu. 

Hr. Lommel-Jena: Die nervöse „Phosphaturie“ ist nicht häufig; 
eigentlich ist es eine Calcariurie. Das klinische Verhalten dieser Kranken 
schien auf eine Darmstörung als Aetiologie hinzuweisen. Doch fand 
Redner bei schwerem Katarrh, ja Amyloid das Verhältnis von Kot- zu 
Harnkalk normal und die Kalkresorption ungestört. Auch im Tier¬ 
experiment mit artefizieller Colitis und intravenöser Kalkinjektion ergibt 
sich keine Verschiebung der Relation. Die Verteilung zwischen Niere 
und Darm hängt nicht von einer Läsion des letzteren, sondern vielleicht 
von einer Störung im Zusammenspiel der Hormone ab, im Sinne Falta’s. 

Hr. Rothschild-Soden: Nicht nur die Bromwirkung bei Epilepsie, 
auch die Jodwirkung bei Lues wird gesteigert durch Kochsalzentziehung. 

Nur hypertonische Exsudate sind einer alimentären Beeinflussung 
unzugänglich, nicht, wie Magnus-Levy meint, alle. 

Hr. Gerhardt-Basel: Trotz schneller Wiederherstellung der Nieren¬ 
permeabilität können noch nach Wochen die mikroskopischen Symptome 
andauern. Wie sind solche Fälle zu beurteilen, welches Kriterium ist 
das maassgebende? Eine weitere Schwierigkeit für die Auffassung liegt 
darin, dass subcutan injizierte Salzlösung sehr gut ausgeschieden wird, 
obwohl das im Körper enthaltene Salz retiniert wird. Jones unter 
scheidet eine rote Granulaniere und eine sekundäre; nur letztere ist 
eine eigentliche Nierenkrankheit, die andere eine Gelässkrankheit. Herz¬ 
hypertrophie machen entgegen den Angaben J.’s beide. Dagegen scheint 
tatsächlich eine fundamentale Verschiedenheit im Salzausscheidungs¬ 
vermögen zu bestehen bzw. die unechte Schrumpfniere wird durch 
Dechlorurierung gebessert. 

Ist der praödematöse Zustand nach Widal als tiefes Oedem an¬ 
zusehen? Es scheint fast so nach der Intoleranz solcher Kranker gegen 
NaHCOg. 

Hr. Schott-Nauheim: Bohne hat schon im Jahre 1897 auf die 
Bedeutung des Chlornatriuras hingewiesen. Es hängt aber viel ab von 
der Form der Kochsalzzufuhr, von ihrer Dosierung sowie davon, ob der 
Kranke Bewegung hat. Andererseits kann Appetitmangel, Gewichts¬ 
verlust, ja direkt Oedem durch Salzentziehuog hervorgerufen werden. 
Cardiaca und Diuretica sind nicht etwa bei Herz-Nierenaffektionen bei¬ 
seite zu lassen. 

Hr. Falta-Wien: Josslin hat vor einem Jahre die gleiche Beob¬ 
achtung gemacht, wie Blum sie mitgeteilt hat. Auch die sog. Hafer- 
ödeme lassen sich oft durch Einschränkung des Bikarbonats hinanhalten. 

Hr. Magnus - Levy - Berlin (Schlusswort): Gewichtszunahmen der 
schweren Diabetiker findet auch ohne Bikarbonatzufuhr statt; sie stellen 
eine Wiederherstellung des normalen Wassergehalts dieser ausgetrockneten 
Patienten dar. 

Bezüglich der kochsalzarmen Diät sind Daten zu sammeln; un¬ 
erklärlicher Tod von Hunden findet sich im Laboratorium auch ohne 
jede Aenderung der Lebensweise. 

Hr. Külbs-Kiel: Ueber die Herzgrösse bei Tieren. 

Das Herzgewicht von Schwein und Rind schwankt um 3—4 pCt.., 
während die Zahlen beim freilebenden Tiere, dem Reh und der Gemse, 
ziemlich konstant sind. Durch Arbeit bzw. Ruhe hat er beim Hunde 


grosse Verschiedenheiten der Proportionalgewichte erzeugen können, ohne 
dass eine chemische Differenz sich hätte feststellen lassen. 

Beim wilden Kaninchen ist das Herzgewicht 3,29, sinkt aber nach 
Wochen der Ruhe auf 2,51, ähnlich wie beim Stallkanincben. Gleich¬ 
zeitig nimmt das Gewicht der Skelettmuskeln zu. Die Schwankungen 
bei dem Stallkaninchen um den Mittelwert sind dabei viel grösser ge¬ 
worden, ebenso der innere Fettgehalt des Herzens. Kontrolltiere haben 
gelbes, Arbeitstiere rotes Knochenmark. 

Hr. F. Volhard-Mannheim: Ueber die Messung des diastoli 
sehen Druckes beim Menschen. 

Vortr. verwendet seit einigen Jahren ein transportables Quecksilber¬ 
manometer, das sehr gut oscillatoriscbe Messungen gestattet, wenn 
während der Messung das druckerzeugende Gebläse abgeklemmt wird. 
Als Minimaldruck hat V. den Punkt angenommen, bei welchem die 
Quecksilbersäule, die bei höherem Manschettendruck erst grosse, dann 
kleinere Oscillationen macht, bei weiterem Senken des Druckes plötzlich 
in Ruhe verharrt oder nur noch ganz kleine Meniscusschwankungen 
ausführt. 

V. hat sich durch Messungen des systolischen und diastolischen 
Druckes in der menschlichen Arterie mittelst zweier Hg-Manometer mit 
Maximum-Minimumventil davon überzeugt, dass dieser Punkt auffallend 
genau dem Minimaldruck in der Arterie entspricht. 

Man kann sieb, wie V. an einer Versuchsanordnung zeigt, an aus¬ 
geschnittenen Arterien, welche in ein mit einer Pipette verbundenes 
T-Rohr eingebunden sind, gut davon überzeugen, dass die grössten 
Volumschwankungen bei Variationen des Innendruckes, nicht bei völlig 
entspannter Arterie, also im Stadium des Minimaldruckes, sondern erst 
dann auftreten, wenn der Aussendruck den Innendruck übersteigt. 

Hr. Langstein-Berlin: Diabetes und Glykosurie im Säug¬ 
lingsalter. 

Nach einer Kritik der älteren Angaben über Zuckerausscheidung 
beim Säugling und Hervorhebung der alimentären Galaktosurie erwähnt 
Redner zwei von ihm beobachtete echte paroxysmale Traubenzucker¬ 
ausscheidungen, die eine bei Krämpfen auf Grund vou Hydrocephalus und 
eine ähnliche bei Anencephalie. Er berichtet sodann über einen Säug¬ 
ling, der im ganzen 200 g Zucker pro die erhalten hatte, ohne schwerere 
Darmerscheinungen zu zeigen. Erst sein Durst und die Steifheit der 
Windeln veranlasste zur ärztlichen Untersuchung, und es ergab sich ein 
Diabetes mellitus. Dabei bestand schwere Acidosis. Nachdem durch 
zuckerfreie Ernährung der Urin zuckerfrei geworden war, erhielt das 
Kiud zwei Tage lang hintereinander je 1 1 Hafersuppe durch die Sonde. 
Die Toleranz stieg nun auf 400 g Milch; auf 500 g wurden 0,6 pCt. aus¬ 
geschieden. Die therapeutische Bedeutung der Hafermehlkur erhellt aus 
dieser Beobachtung aufs neue. Diese ist. für die Kinderheilkunde von 
besonderem Interesse, da die Erfahrung die Notwendigkeit eines zweiten 
Kohlehydrates gezeigt hatte, wenn eine Intoleranz gegen Fett eine Er 
höhung des täglichen Milchzuckerquantums erheischt. 

(Fortsetzung folgt.) 


II. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie am 19. bis 22. April 1909. 

1. Thema: Urologie und Gynäkologie. 

Hr. Stoeckel-Marburg: Der Gynäkologe wurde durch die Fortschritte 
der Wissenschaft zur Urologie geführt. Dazu gehörten die Neben¬ 
verletzungen an Blase und Ureter bei gynäkologischen Operationen, die 
Entwickelung der Bakteriologie und die Cystuskopie. Die Gynäkologen 
mussten erst lernen, urologisch zu diagnostizieren und vor allem auch 
exakt zu diagnostizieren. So ist ein etwas besonderes gyn äko logisch - 
urologisches Spezialstudium entstanden, von dem die allgemeine Urologie 
Vorteil hatte. So scheint jetzt sichergestellt, dass die Urethritis go¬ 
norrhoica nur äusserst selten ascendiert. Die Gonorrhöe bildet keinen 
Boden für Tuberkulose. Fälle mit gynäkologischen Beschwerden und fast 
negativem Ilarnbefund haben sich oft als Harntuberkulose herausgesteilt. 
Besonders häufig ist die Cystitis colli chronica bei Frauen. Der senile 
Blasenkatarrh, die Gangrän der Blase bei incarceriertem graviden Uterus, 
die Gangrän durch Atrophie nach Exstirpationen sind spezifisch gynäkolo¬ 
gische Erkrankungen. Paracystitische und paraureterische Prozesse 
sind als Folge von gynäkologischen Beckenerkrankungen häufig. Es 
scheint, dass die drei normalen Engpässe des Ureters bei der Frau 
dünneren Kalibers sind als beim Manne, so dass zur Steineinklemmung 
hier besondere Disposition besteht. Versteinerungen um einen Fremd¬ 
körper — Fäden, Operationsinstrumente, Haare, Wolle, Wattebausch, 
onanistische und abortive Mauipulationsinstrumeute — sind häufig. Bei 
Lageanomalien ist die Urcthrocele nach Geburten, der Urethralprolaps, 
die Cystocele zu nennen. Dystopische Nieren werden durch schlaffe 
Bauehdecken begünstigt. Blasenfisteln gehören zu den ältesten gynäkolo- 
gisch-urologischeD Erkrankungen. 

Wertheim-Wien will sich darauf beschränken, die Beziehungen 
zwischen operativer Gynäkologie und Urologie zu studieren. Besonders die 
erweiterten Uterusexstirpationen erfordern eine ausgedehnte Blosslegung 
von Ureter und Blase. Das vom Referenten an etwa 500 Fällen aus¬ 
gebildete Verfahren wird an Tafeln demonstriert. Bei schwierigen Ab¬ 
lösungen des Carcinoms hat sich empfehlenswert gezeigt, vom Ureter aus 
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zur Blase Torzudringen. Da nur in 1 pCt. der Fälle der Ureter exstir- 
piert werden musste — in einem Fall nur zeigte sich die Ureterwand 
selbst a/fiziert — ist die Widerstandsfähigkeit als eine sehr grosse an- 
zunehraen. In 29 Fällen sind nachträglich Ureterfisteln aufgetreten, 
während unmittelbare Verletzungen während der Operation sehr selten 
waren. Spontaner Verschluss der Fisteln pflegt gewöhnlich einzutreten, 
so dass der Gedauke an eine Nephrektomie nicht vor 3—4 Monaten nach 
Eintritt der Fisteln zu fassen ist. Als Ursache der Fisteln ist mangel¬ 
hafte Ernährung durch die ausgedehnte Freilegung des Ureters anzu- 
nehmeu. Fast eine regelmässige Folge der Ablösung der Blase war eine 
Paralyse der Blase. Auch noch nach zwei Wochen nach der Operation 
bestand Residualharn. Prophylaktische Spülungen sind nach jedem 
Katheterismus angezeigt. Auch der Ureter scheint durch die Auslösung 
in seiner Funktion behindert. Bei 13 Fällen wurde die Verletzung des 
Ureters während der Operation operativ durch Einpflanzung des Ureters 
in die Blase oder den anderen Ureter zu heilen gesucht. Für die post- 
operativen Ureterfisteln ist die Nephrektomie das beste Verfahren. Bei 
vaginalen erweiterten Carcinomoperationen ist der Ureter viel mehr ge¬ 
fährdet als bei der abdominalen. 

Diskussion. 

Hr. Frank-Berlin: Bei den Urethritiden der Frauen ist der Versuch, 
ohne jede aktive Therapie auszukoramen, berechtigt. Die Nierenbecken- 
spülungeu sind bei Pyelitiden der Frau oft von Erfolg begleitet. Die 
Urinseparation bei der Frau ist von Vorteil. 

Hr. Strauss-Frankfurt hat 24 SchwaDgerscbaftspyelitiden ohne 
jede Therapie heilen sehen. 

Hr. Loewenhardt-Breslau spricht über die eitrigen Nierenbecken¬ 
entzündungen, welche im Zusammenhang mit gynäkologischen Erkran¬ 
kungen auch ohne Schwangerschaft entstehen. 

Die von ihm vorgezeigten Präparate und Zeichnungen weisen darauf 
bin, dass durch Verwachsungen des Ureters mit vereiterten Adnexen 
nicht nur die Bedingung der Harnstauung gegeben ist, sondern auch die 
seitliche, event. dann aufsteigende Infektion in Betracht zu ziehen ist, 
namentlich wenn die Blase gesund befunden wurde. 

Ein weiterer Fall von Pyelitis stand im Zusammenhang mit ver¬ 
jauchten retroperitonealen Krebsmetastasen, welche Duodenum und Harn¬ 
leiter durchwachsen hatten. 

Die bei fehlenden Blasenbeschwerden besonders häufigen Fehl¬ 
diagnosen weisen auf die Notwendigkeit gemeinsamer Arbeit zwischen 
Gynäkologen und Urologen hin. 

Hr. Wossidlo-Berlin empfiehlt sein Endoskop für die weitere 
Harnröhre des Mannes zur Anwendung bei der Frau. 

Hr. Thum im-Berlin hält die chronische gonorrhoische Cystitis 
bei der Frau für häufig. Der Ureterenkatheterismus während der Operation, 
zur Orientierung ausgeführt, scheint nicht von Vorteil zu sein. 

Hr. Rothschild-Berlin hat die bei Frauen oft auftretende nicht 
katarrhalische Pollakurie durch methodische Blasendebnungen erfolgreich 
bekämpft. 

Hr. Knorr-Berlin spricht über die Berührungspunkte der Gynäkologie, 
Andrologie und Urologie. . 

Hr. Ba er-Wiesbaden schildert einen Fall von Stein in der Blase 
nach Vaginaefixation. Der Stein war durch Schleimhaut völlig über¬ 
wachsen, konnte aber durch das Pankystosko? in einer Sitzung entfernt 
werden* 

Hr. Ktoera er- Berlin tritt für die Kolpecystotomie bei Steinen ein. 
Der infrapubische Weg ist oft bei Operationen an der Blase angezeigt, 

Hr. Kn eise-Halle macht darauf aufmerksam, dass man sehr grosse 
Stücke von der Blase bei Uteruscarcinomen exstirpieren kann. Die 
Blase dehnt sich bald zu genügender Grösse. Frische Ureterfisteln 
sollten durch dauernden Katheterismus zu heilen versucht werden. 

Hr. G. Luys-Paris weist auf die Leichtigkeit der Untersuchung der 
weiblichen Blasen mit seinem Endoscope ä vision directe hin. Er ver¬ 
wendet dasselbe methodisch bei Gebärmutterkrebs — aus der Unter¬ 
suchung ergibt sich die Abschätzung für die abdominelle oder vaginale 
Operation —, bei Uterustumoren schwangerer Frauen, zum Ureteren* 
katheterismus vor Operation von Uterus und Adnextumoren zur Markierung 
der Harnleiter, zur direkten Behandlung von Blasenkatarrhen, die vor¬ 
zügliche Resultate gibt. 

Hr. Füth-Düsseldorf hat in gewissen Ballen von Faltenbildungen 
in der Blase eine Kugelzange an die Portio gehängt und durch Be¬ 
wegung dieser Zange klarere cystoskopisohe Bilder erhalten als vorher. 

Hr. Gauss-Freiburg macht auf seine demnächst erscheinende Mono¬ 
graphie über die Physiologie und Pathologie der Blase aufmerksam. 

Hr. Picker-Budapest: Studien zur Pathologie der Gonorrhoe. 

Vortr. weist zunächst auf Grund von Fällen mit früher Metastasen¬ 
bildung (4 Tage post infectionem) das Bestehen der initialen gonorrhoischen 
Sepsis nach gibt sodann den Grund für die spätere Allgememinfektiou 
in dem Bestehen objektiv stets nachweisbarer, klinisch latenter Retentions¬ 
herde mit massenhaften Bakterien. _ . , . , A . 

Durch die descendierende Vermehrung der Bakterien (die 
er mit Kulturen und Mikrophotogrammen demonstriert) werden die per¬ 
akuten Entzündungserscheinungen der Urethra bei Gonorrhoe und 
sonstigen Infektionskrankheiten verursacht, ebenso wie die BuuicuUtis 
nach Epididvmitis, die Cystitis bei Recidiven alter Spermatocystitiden, 
die Bakteriurie bei nicht gonorrhoischen chronischen Infektionen der 
drüsigen Anhänge der hinteren Urethra. Ebenso lassen sich hierdurch 
erklären die Cvstitis durch Pyelitis usw. 

Zum Schluss demonstriert P. einen Fall, bei dem cs zu einer so 


hochgradigen Gewöhnung der Schleimhaut an die Gonokokken kam, dass 
dieselben sich ohne Eiter zwischen Epithel im schleimigen Sekret des 
g&oz klaren Morgenurins fanden, während die objektive Untersuchung 
einige noch entzündliche Drüsengänge in der Prostata mit Eiterkörperchen, 
Epithel und Gonokokkenrasen nachwies. Es ist dies ein beweisender 
Fall gegen die scholastische Dograeniehre über den Gonococcus — ein 
Standpunkt, der noch in den meisten Lehrbüchern und leider auch noch 
in den Köpfen sogar der jüngeren Aerztegeneration zu finden ist. 

Hr. Kapsaramer-Wien bespricht einen Fall von menstruellen 
Blutungen aus einer tuberkulösen Niere. 

Hr. Mirabeau-München: Nach den erschöpfenden Ausführungen 
der beiden Herren Referenten bleibt von gynäkologischer Seite kaum 
etwas Wesentliches zuzufügen. Lediglich die Tatsache, dass in der 
Diskussion einige Kompetenzkonflikte zwischen Urologen und Gynä¬ 
kologen laut geworden sind, veranlassen mich zu einer kurzen Be¬ 
merkung. , _ 

Die Tatsache, dass bei der Frau alle Erkrankungen des Haro- 
sy 9 tems ein wesentlich anderes klinisches Bild bieten und auch einer 
anderen Behandlung bedürfen als die entsprechenden Erkrankungen beim 
Mann, hat sich mir im Laufe der Jahre mit Sicherheit ergeben, und 
dementsprechend muss auch die Behandlung vielfach eine andere sein. 
Es ist nun für die Patientinnen gleichgültig, ob die Gynäkologen sich 
so viel urologische Kenntnisse aneignen, dass sie diesen Erkrankungen 
sachverständig gegenübertreten können, oder ob die Urologen so tief in 
die Gynäkologie eindringen, dass sie die Bedeutung spezifisch gynä¬ 
kologischer Momente bei Erkrankungen des Harnsystems der Frau richtig 
würdigen können; die Kompetenz ist auf beiden Seiten gleich, deshalb 
soll auch die Sachkenntnis die gleiche sein, und zu diesem Zweck setzen 
wir uns hier auseinander. 

Ich gehe in dieser Beziehung weiter als Herr Stöckel und habe 
immer die Ansicht vertreten, dass die Gynäkologen die Gunst der anders 
gelagerten anatomischen Verhältnisse ausnutzen sollen in instruraenteller 
Hinsicht; und ich habe deshalb stets die nach Brenn er-Leiter’schem 
Prinzip gebauten Cystoskope mit geradliniger Optik bevorzugt. Meiu 
nach diesem Prinzip gebautes Cystoskop hat den Vorzug, dass der 
Katheterkanal aus einer abschiebbaren Rinne besteht, die leicht zu 
reinigen ist und ohne die das Instrument zur Besichtigung der Blase 
und zu intravesicaleo Operationen vermittelst der von mir angegebenen 
oder ähnlicher Instrumente sehr einfach verwendbar ist. Gegenüber den 
sehr komplizierten Operationscystoskopen für die männliche Blase be¬ 
deutet dies eine sehr wesentliche Vereinfachung und deshalb einen 
Fortschritt. 

Hr. Berg-Frankfurt empfiehlt häufigen Katheterismus als bestes 
Mittel bei Inkontinenz weiblicher Kinder. _ 

Hr. Latzko-Wien ist der Ansicht, dass man bei der Frau über¬ 
haupt keine endovesikalen Operatiousinstrumente gebraucht. 

Hr. Heddäus-Zittau empfiehlt gegen die postoperative Cystitis 
2—4proz. Collargollösung. 

Hr. Freudenberg-Berlin hat keine Nachteile von der Dehnung 
der weiblichen Harnröhre gesehen, wenn er den Finger zur Entfernuug 
von Steinen aus der weiblichen Harnblase einführte. 

Hr. Stoeckel wendet sich in seinem Schlusswort gegen die Dehnung 
der Harnröhre zur Einführung des Fingers. 

Hr. Wertheim-Wien hält die postoperative Cystitis nach erweitcr 
Krebsradikaloperation überhaupt nicht für vermeidbar. 

Hr. Goldschmidt-Berlin: Der gegenwärtige Stand der 
Irrigationsurethroskopie. . . . 

In anal omischer Beziehung sind leicht mittels der Irrig 
cystoskopie die verschiedenen Erweiterungen und Falten der Harare 
direkt zu besichtigen. Das Ausströmen des Sekretes ist bei deQ i( u k 
prostatici und Ductus ejaculatorii oft deutlich zu sehen. x , 
zenzen, Papillome sind klar erkennbar. Die endoskopischen e , 
der kleinen Drüsenausführungsgänge der Prostata lassen eine an 
so häufig übertriebenen Prostatamassage angezeigt erscheinen, 
gaivanokaustischen Brennern lassen sieh therapeutische Lingnu 
gut ausführen, ja die Prostatahypertrophie in Angriff nehmen. 

In der Diskussion rühmt Hr. Wossidlo-Berlin die mannigtae et 
Vorteile des Goldschmidt’schen Instruments, betont aber den i ^ 

des Ausfalls der Farbenerscheinungen am Colliculus. Auch die . 

anterior lässt sich mit dem Oberländer-Instrument besser 8 ■ 

neues Instrument vermeide die Veränderung der Farbenerschei g 
und sei für die Behandlung handlicher. 

Hr. Böhme-Dresden bespricht die Vorteile und Nachteile 

Goldschmidt’schen Verfahrens. Instruments 

Hr. Frank-Berlin betont, dass der grosse Vorzug des N B 
von Goldschmidt in der Sichtbarmachung de8 Ure ] hra Pr . ( . tata bYper- 
Colliculus und Blase besteht. In den Frühstadien der . ‘ ara t 

trophie lassen sich Beschwerden durch den galvanokaustis 
leicht bessern. . a <r.r das erste 

Hr. Lewin-Berlin hält das Goldschmidt-Instrument 
und beste für die hintere Harnröhre verwendbare Instrum 
peutisch ist das Wossidlo-Urethroskop vorzüglich verwen u • 

Hr. Rothschild-Berlin hat ein Instrument ausgearlbeit*. jgt 

Vorteile der Instrumente von Wossidlo und Go lasen® beim 

Hr. Kropeit-Haraburg empfiehlt eine seitliche Be e -j e j| e ^ 
Goldschmidt-Instrument zur Sichtbarmachung der seit ic 
Samenhügels. 
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Hr. Strau ss - Frankfurt empfiehlt für gleiche Zwecke das In¬ 
strument von Luys. 

Hr. Lohnstein-Berlin*. Zur Pathologie und Therapie der 
chronischen proliferierendeu Urethritis. 

Es gibt chronische Gonorrhöen, deren klinische Symptome so lange 
hartnäckig sind, als es nicht gelingt, die Oberflächenveränderung dauernd 
zu beseitigen. Diffuse und zirkumskripte Veränderungen kommen hier 
in Frage. Papillomatöse Exkreszenzen sind meist in der Pars posterior 
zu finden. Zur Therapie der Oberflächen Wucherungen eignet sich am 
meisten die vom Redner angegebene Kurettiermethode. Durch eine Ver¬ 
bindung der Kürette mit einem optischen Apparat lässt sich jetzt die 
Methode lokal unter Kontrolle des Auges anwenden. 

Hr. Porosz-Budapest verwendet heisse (bis 55° C.) Soudeu bei 
der Behandlung der entzündeten Harnröhre, um Hyperämie zu er¬ 
zeugen; das die Sonde durchlaufende Wasser soll aber erst nach und 
nach diesen Wärmegrad erreichen. Infiltrationen sollen dadurch rasch 
zurückgehen, die chronische Gonorrhöe günstig beeinflusst werden. 

Hr. Wossidlo-Berlin erhebt Widerspruch gegen die Anwendung 
der Kürette, besonders in der Urethra posterior. 

Hr. Wossidlo-Berlin bespricht die in der Literatur bekannten 
Fälle von Schimmelpilzen (Soor, Streptotbrix, Hyphomyceten) in den 
Harnorganen. Er hat bei einem Patienten wochenlang im steril auf¬ 
gefangenen Harn dem Penicillium glaucum ähnliche Pilze finden können, 
besonders nach der Massage von Prostata und Samenblasen. Vielleicht 
sind die ersten Pilze in die Blase durch ein Instrument eingeführt worden. 

Hr. Schneider - Brückenau erläutert die Vaccinetherapie bei 
bakteriellen Erkrankungen der Harnorgane, besonders die Wright'schen 
Opsonine; man darf aber niemals die lokale Therapie versäumen, denn 
so schnell kann auch eine richtige Impftherapie nicht wirken, da man 
so höbe Immunitätsgaben nicht auf einmal geben kann, dass nicht etwa 
eine neue Infektion des Organismus vom Primärherd aus erfolgen könnte. 
Die Vaccinetherapie war nie schädlich, hat bisher aber nur in wenigen 
Fällen zur Heilung geführt. 

Hr. Rovsing-Kopenhagen hat von 12 Fällen 6 mal gute Erfolge 
bei Injektion von aus dem Harn des Patienten gezüchteten, abgetöteten 
Bakterieukulturen gesehen. Er regt zu weiteren Versuchen an. 

Hr. Asch-Strassburg i. E. führt frühere Mitteilungen über die 
tuberkulöse Striktur der Harnröhre aus. Ein Knabe mit tuberkulöser Be¬ 
lastung, ein Mann mit schweren Erscheinungen auf sexuellem Gebiet, 
mit einer schweren Blutung aus der Harnröhre, ein Patient mit Nieren¬ 
tuberkulose und ein vierter Patient mit verdächtiger Anamnese bilden 
das Material; in allen Fällen konnte die feste harte Striktur nach¬ 
gewiesen werden; die Sklerose der Gewebe scheint ein Abwehrraittel des 
Organismus gegen den Angriff des Tuberkelbacillus zu sein und ist nicht 
aufzu/assen als Narbenbildung nach einem Tuberkel oder eines tuber¬ 
kulösen Geschwürs. Dieselbe ist, wie Experimente dem Autor gezeigt 
haben, auf Einfluss der Stoffwechselprodukte auf die Gewebe zurückzu¬ 
führen. 

Hr. Ekehorn-Schweden hat zwei Fälle tuberkulöser Strikturen 
gesehen. 

Hr. Ringleb-Berlin bespricht das Kystoskop Nitzc’s, seine Be¬ 
deutung und Theorie. Das Kystoskop ist nicht ein terrestrisches Fern¬ 
rohr, sondern ein eigenartiges Instrument, welches höchstens zu den 
schwach vergrössernden Mikroskopen gezählt werden könne. Das Kystoskop 
ist ein Produkt des tatonnierenden Optikers geblieben, der den An¬ 
forderungen hinsichtlich der Erzielung einer scharfen Abbildung und 
guter Lichtstärke nicht gewachsen war. Photographien des Blasen¬ 
inneren und Stereoskopie seien mit den Mitteln des Tatonnements un¬ 
möglich. 

Vortr. beklagt die mangelhafte Vorbildung der jungen Aerzte für 
theoretisch-optische Fragen, die für den Urologen so unabwendbar nötig 
sind, wie für den Ophthalmologen, die beide ihre optischen Instrumente 
— Kystoskop und Auge — doch kennen sollten. 

Vortr. bespricht die optischen Konstanten im Kystoskop, die bisher 
nicht berücksichtigt seien und gibt Wege an, wie der Licbtschwäche der 
Kystoskope abzuhelfen sei. Publikation eines neuen kystoskopisehen 
Systems, dessen Ausführung durch Karl Zeiss in Jena besorgt ist. ln 
einfacher Weise durch Benutzung eines Amici’scheu Dachprismas und 
eines bildumkehrenden optischen Apparates werden aufrechte und 
seitenrichtige Bilder erzielt, zugleich auch durch eine doppelte Umkehrung 
eine weitaus grössere Lichtstärke. 

Ueber Photographierkystoskope sowie über dünnere kystoskopische 
Systeme will Vortr. später berichten. 

Hr. Picker-Budapest spricht über den Symptomenkomplex 
der rezidivierenden Epididymitis. 

Der Symptomen komplex der rezidivierenden Epididymitis beruht auf 
der chronischen Erkrankung der Ampulle des Vas deferens. Von den 
11 bierhergehörigen Fällen hatten einige Epididymitisanfälle bis zu 15 mal, 
die geringste Zahl war 2 auf einer Seite. Als Krankheitserreger waren 
naebzuweisen Gonokokken, Proteus, Coli, Streptokokken und Pneumo- 
coccus Fraenkel. Die Fälle mit Gonorrhöe heilten alle durch Massage, 
bis auf einen, bei dem septischer Erscheinungen wegen, die von den 
Abscessen in den Nebenhoden ihren Ausgang nahmen, beiderseits der 
Sektionsschnitt gemacht werden musste, der eine Reibe von kleinen 
Abscessen eröffnete und zur endgültigen Heilung führte. Von den übrigen 
Fällen wurde operiert 1 Fall (Proteus) nach 12 einseitigen, sehr schmerz¬ 
haften Rezidiven innerhalb des Zeitraumes von 4 Monaten (Exstirpation 
des Nebenhodens und Fistulisation des Vas deferens Dach Belfield), 


1 Fall mit Streptokokken wegen Abscedierung und Sepsis, 1 Fall mit 
Pneumokokken wegen Abscessen im Nebenhoden, Pyocele und Abscessen 
im Anfangsteile des Funiculus spermaticus. 

Vortragender scbliesst sich den operativen Indikationen Belfield’s 
an und fügt noch hinzu die wegen Sepsis, welche hervorgeht aus den 
miliaren und grösseren Abscessen im Nebenhoden. 

(Fortsetzung folgt.) 


38. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin vom 14. bis 17. April 1909. 

Bericht von Dr. M. K atze nsteiu -Berlin. 

(Nachtrag.) 

Hr. Heineke-Leipzig: Ueber den Wert der Adrenalin-Kocb- 
salzinfusionen bei der Behandlung der Peritonitis. 

Die Mitteilungen von Heidenhain über die günstigen Erfolge der 
intravenösen Adrenalin-Kochsalzinfusionen bei der Peritonitis stehen im 
Widerspruch zu unseren Kenntnissen über die physiologische Wirkung 
des Adrenalins: die blutdrucksteigernde Wirkung der Nebennierenpräpa- 
rate ist stets flüchtig; dauernde Drucksteigerung ist durch eine einmalige 
Injektion nicht zu erzielen. 

Die in der Leipziger chirurgischen Klinik gesammelten praktischen 
Erfahrungen ergabeu kein günstiges Resultat. Bei etwa 15 Fällen von 
allgemeiner Peritonitis kam nach den Infusionen zwar stets eine momen¬ 
tane starke Drucksteigerung zustande, doch war die Wirkung stets nach 
kurzer Zeit erschöpft; die meisten Fälle starben. Nur in wenigen Fällen 
blieb der Druck nach der Infusion für längere Zeit etwas erhöht; diese 
Fälle, die zur Heilung kamen, verliefen indes nicht anders, als das 
nach Infusionen reiner Kochsalzlösung auch zu beobachten ist. 

Zu dem gleichen Urteil führten auch experimentelle Untersuchungen. 
Bei Kaninchen wurde durch Darmperforation Peritonitis erzeugt und der 
Einfluss des Adrenalins im Blutdruckversuch verfolgt. Hohe Druck¬ 
steigerung war nach der Adrenalineinspritzuug zwar stets vorhanden; 
bei Injektion reinen Adrenalins dauerte die Wirkung aber ausnahmslos 
nur wenige Minuten; und bei Injektion von Adrenalin mit Kochsalz¬ 
lösung zusammen blieb der Druck in einigen Fällen für längere Zeit 
etwas erhöht: das gleiche war aber auch bei Einspritzung reiner Koch¬ 
salzlösung bisweilen der Fall. 

Die vereinzelten günstigen Dauererfolge der Adrenalin-Kochsalz¬ 
infusion sind demnach wahrscheinlich nicht auf Adrenalin-, sondern auf 
die Kochsalzinfusionen zu beziehen. 

Hr. Lothar Dreyer: Zur Bewertung der neuen Uebcr- 
dru ckverfahren. 

Vortr. hat folgende Ersatzapparate des Brauer’schen Verfahrens in 
4 Tierexperimenten verglichen: 1. den Apparat von Heule-Tiegel, 
2. den von de Meyer-Danis, 3. den von Brat, 4. endlich die Methode 
von Kuhn. Er kommt zu folgenden Schlüssen: Es ist die Benutzung 
solcher Apparate nicht von vornherein abzulehnen, sondern die rait- 
geteilten Untersuchungsergebnisse lassen es zu, sie auch beim Menschen 
anzuwenden. Ob sie den Brauer’schen Apparat ersetzen können, muss 
die Zukunft lehren. Will man das Unterdruckverfahren in vereinfachter 
Form anwenden, so erscheint dem Vortr. am besten folgende einfache 
Kombination analog den Vorschlägen Kuhn’s: Intubation oder kleine 
Maske, in letzterem Falle könnte man vielleicht zur Vermeidung der 
Aspirationsgefahr den Oesophagus austamponieren, Verbindung mit Druck¬ 
luftquelle und Kuhn-Brat’schem Venlil, Narkosenvorrichtung, wie sie 
von Henle-Tiegel oder Brat konstruiert wurde. Ein solcher Apparat 
ist z. B. von Haertel-Breslau zusammengesetzt worden. 


Berichtigun gen. 

ln dem Bericht über die 38. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie (diese Wochensehr., No. 16, S. 763) ist kurz über meinen 
Vortrag: „Nachwirkungen der Lumbalanästhesie und ihre Bekämpfung“ 
referiert worden und dabei irrtümlicherweise von „Blutdruckmessung“ 
die Rede. 

Es handelt sich in Wirklichkeit um Messungen des Lumbaldruckes 
in horizontaler Seitenlage nach Quincke. Durch diese konnten wir bei 
stärkerem Kopfschmerz nach Lumbalanästhesie meist eine erhebliche 
Herabsetzung des Lumbaldruckes bis zu negativen Werten feststellen. 
Reichliche Flüssigkeitszufuhr subkutan oder durch Klysmeu beseitigte die 
Beschwerden. Nur wenn die Lumbalpunktion eine Drucksteigerung er¬ 
gibt, darf Liquor therapeutisch abgelassen werden. 

Hosemana-Rostock. 

Herr Dr. Noetze I-Völklingen stellt richtig, dass er in seinem Vor¬ 
trage nicht empfohlen hat, die Bauchdecken vollkommen zu sehliessen, 
sondern dass im Gegenteil die Drainage des Beckenbodens anrät, wobei 
nur bis dicht an das Drain zugenäht wird. 

In dem Bericht über den Vortrag des Herrn Kolaczek, diese 
Wochenscbr. 1909, No. 17, S. 806, Spalte 2 muss es heissen: in Zeile 15 
von oben: „Fieberabfall“ statt „Fieberanfall“; in Zeile 29 von oben: 
„Scblcimbeutelvereiterungen“ statt -erweitcrungen. 
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Alte und neue Irrenheilanstalten. 

Von 

Dr. Istvän Hollos, 

II. Oberarzt der staatlichen Irrenheilaostalt im Lipötme/.ö zu Budapest. 

In den Zügen manchen Nachkömmlings alter Geschlechter ist nicht 
selten ein grausamer Zug eines Raubahnen zu erkennen. So sehr sich 
auch die heutige Irrenanstalt entwickelt hat, kann sie sich doch von 
einem solchen unangenehmen „Ahnenzug“ nicht befreien. Die Irren- 
anstalt als Gefängnis, als Narrenturm, ragte nur a,llzu lange Zeit in 
unsere sich mächtig entwickelnde Kultur herein. Es ist wohl wahr, dass 
wir uns von den Erinnerungen immer mehr entfernen, aber vielleicht 
macht es eben die Art des Entfcrnens, die die traurige „Reminiszenz“ 
alter Zeiten erweckt. So, wenn auch einmal schon die französische Re¬ 
volution die Geisteskranken mit gehörigem Aplomb befreite, stecken die¬ 
selben immer in Fesseln, deren man sich unaufhörlich zu entledigen 
trachtet. Wohl hat Ludwig Mayer schon im Jahre 1863 das Prinzip 
des norestraint aufgestellt, nichtsdestoweniger wird die „freie Behandlung“ 
noch immer von neuem entdeckt und gepriesen. Es ist etwas nicht in 
Ordnung mit diesen fortwährenden Lobpreisungen und cs ist irgend ein 
Fehler in den Institutionen, dass wir so lange Zeit hindurch dem be¬ 
währten Alten gegenüber mit solcher Beharrlichkeit beim alten Schlechten 
verbleiben. 

Ein Fehler der Anstalten ist, wie ich schon erwähnte, ihre Ab¬ 
stammung. Ein anderer Fehler ist das moderne Streben, diese Ab¬ 
stammung zu verdecken. Das Bestehen der heutigen Irrenheilanstalt 
nämlich geht darauf hinaus, als Krankenhaus gelten zu wollen. Die In¬ 
stitution, die die vielen Leidensstationen wie Gefängnis, Pflegeanstalt, 
Irrenanstalt, passierte, gefällt sich heute in den Allüren eines Kranken¬ 
hauses und glaubt, damit den richtigen Pfad gefunden zu haben. 

Welch verhängnisvoller Irrtum! Den somatisch Kranken ist es fast 
nebensächlich, wo immer sie behandelt werden. Dem Nierenkranken ist 
die Diät, dem, der eine Fraktur hat, die Ruhe wichtig, für den Geistes¬ 
kranken aber ist die Lebensweise, das psychische Regime mit all seinen 
Einzelheiten, dem Gebäude, seinen Wänden, den Möbeln, den Bildern, 
der Luft, dem Sonnenschein, den Gärten und Wiesen samt all den 
Menschen, mit denen er doch zusammen wohnt, von entscheidender Be¬ 
deutung. Vom psychiatrischen Standpunkte aus kann dies.Milieu ver¬ 
schieden, aber keinesfalls bureaukratisch oder rauh sein. Dies ist auch 
der Grund, warum es nicht dem Krankenhause, das für rein körperlich 
Kranke bestimmt ist, ähnlich beschaffen sein soll. 

Jeder, auch der körperlich Kranke, sofern seine Krankheit zur Hilf¬ 
losigkeit führt, sehnt sich von Natur aus nach einem Ort, wo er Zu¬ 
flucht findet, wo man ihn pflegt und ihm mit Liebe begegnet, nicht aber, 
wo er nur administriert und massenbebandelt wird. Eine instinktive 
Antipathie hält deshalb einen grossen Teil der Kranken vom Kranken- 
bau.se ab. Diese Mängel der Spitäler sind auf die Krankheit der 
somatischen Kranken von gar keinem oder wenigstens von keinem 
nennenswerten Einflüsse. Einen bedeutenden Einfluss haben sie aber 
auf den psychisch Kranken, bei dem wir so lange von einer Psycho¬ 
therapie gar nicht reden dürfen, bis nicht all das den Gegenstand der 
Ueberlegung und Ueberprüfung von Seiten des Arztes bildet, was den 
Kranken in der Anstalt umgibt. Die Anstalt muss in allen ihren Einzel¬ 
heiten ausdrücken, dass sie der Ort ist, wo man den Kranken schützt, 
pflegt, liebt und seiner Individualität Rechnung trägt. Dafür aber, dass 
dies praktisch durchführbar sei, muss man jene natürliche Evolution 
akzeptieren, die die von sich selbst entwickelte und jetzt auch künstlich 
mit Erfolg grossgezogene familiäre Pflege aufweist. Dass die \ erwirk- 
licbung dieses Postulates unmöglich erscheint, ist offenber darauf zurück¬ 
zuführen, dass wir uns schwer in jene neue Richtung eiufügen können, 
die in den öffentlichen Institutionen in erster Linie die wirklichen 
Interessen der Bedürftigen berücksichtigen will; diese Richtung tendiert 
zurFamilienpflege nicht nur bei Geisteskranken, sondern auch bei Find¬ 
lingen, bei Waisenkindern und überhaupt in allen Institutionen. 

Auch da ist es ein Fehler, dass die Findel- und Waisenhäuser Öde 
bureaukratische Institute sind. Diese Tendenz ist aber noch nicht auf 
ihrem Höhepunkt angelangt. Die familiäre Versorgung ist nur eine Stufe; 
mc ist nur rohe Empirie, deren nützliche Faktoren man aber im Rahmen 
gut organisierter Institute auf der Grundlage wissenschaftlicher Unter¬ 
suchungen fruchtbringender verwerten kann. 

Id, konzediere, dass die praktische Durchführung heute noch un¬ 
möglich ist, doch können Schritte zur Realisierung überall eingelötet 
werden. Insbesondere wichtig ist es aber, keine Rückschritte zu machen, 
damit wir die Entwickelung des Anstaltswesens dadurch nicht hemmen. 
So kann für die moderne Entwickelung der Anstalten die verfehlte Bau- 
art ein Hindernis abgeben. Dem Geiste, welcher dem Kranken in der 
Anstalt einen Familieaherd, ein Heim schaffen will, ist und war das 
Blocksvstem der grösste Feind. Ein Fortschritt nach dieser Richtung ist 
das Pavillonsystem. Dasselbe bedeutet eine weitere Etappe in der 
Schaffung eines Krankenheims. Wir können aber vieles auch durch die 
Organisation intru muros tun und zwar durch die Einrichtung, durch die 
Regelung der Lebensweise, durch unsere Umgangsformen, ^ mit einem 
Worte durch den inneren, alles durchdringenden Geist. Es ist alles 
auszumerzen, was schablonenhaft, spitalsmässig ist und alles einzufuhren, 
was der Anstalt ein individuelles, einheimisches Gepräge verleiht. 


Zu Gheel, in der Urstätte familiärer Pflege, war noch bis im ver¬ 
gangenen Jahrhunderte das Fesseln, das neun Tage in Zellen halten, 
das Beten und der Exorzismus Regel. Segensreich ward Gheel erst 
dann, als in demselben die Infirmerie, die geschlossene Anstalt organisiert 
wurde. Man nannte es auch deshalb „l’Antithese de Gheel“. — Eine 
solche Antithese der krankenhausmässigen Institution würde der in die¬ 
selbe hin eingetragene familiäre Geist bilden. Man muss in die bureau¬ 
kratische Irrenheilanstalt den Geist des Familienlebens ein¬ 
führen. Die Gebäude, die Einrichtung, die Lebensweise, der gegen¬ 
seitige Verkehr, all das sei hier ebenso, wie im Schosse der Familie. 
Doch nicht ganz! Man trage in die Anstalt die nutzbringenden und not¬ 
wendigen Faktoren des Familienlebens, man schaffe das zur Psycho¬ 
therapie notwendige und im Rahmen einer Anstalt zu verwirklichende 
ideale Familienheira. 


Es sollen Gebäude, Einrichtungen geschaffen, es soll 
die Lebensweise derart reguliert werden, dass sich inner¬ 
halb einer gut administrierbaren Einheitlichkeit je nach 
Bedarf verschieden grosse Familienbeime, kleinere, grössere 
gesellschaftliche Organisationen je nach ihren verschiedenen 
Bedürfnissen, Gewohnheiten und entsprechender Wirkungs¬ 
weise ungestört aneinandergliedern können. 

Derartige Gedanken beschäftigten mich, als ich mich im Sommer 1907 
zum Besuche der Wiener Irrenheilanstalt anschickte. Voller Erwartung 
hoffte ich, eine Anstalt zu sehen, die mit dem Aufwande von vielem 
Wissen, reichen Erfahrungen und einer Unmenge von Geld als die voll¬ 
endetste der Gegenwart angesehen werden könnte. Damit ich einen um 
so günstigeren Eindruck gewinne, schaute ich mir noch die Landesirren- 
anstalt in der Lazarettgasse an. Das arme, nun schon vernachlässigte 
Gebäude ist dem Untergänge geweiht, und doch sind seit seiner Err 
richtung kaum 50 Jahre vergangen. Zwischen den Blumen des pracht¬ 
vollen Parkes ragte als trauriges Memento ein schonungsloser Pfahl 
hervor, der die eine Ecke der neu zu errichtenden Noorden’schen 
Klinik bezeichnete. Schnell hat diese wohlbekannte psychiatrische 
Anstalt ihren Lebenslauf beendet. Mehrere unserer Psychiater: Konrad, 
Salgö, haben in ihren jungen Jahren an dieser Stätte gewirkt. Die 
ungarischen Irrenanstalten unterhielten mit derselben einen regen 
Krankenaustausch. Lange Zeit war sie die österreichische Sammclanstalt 
ungarischer Geisteskranker, ein Grosslieferant der ungarischen Anstalten, 
insbesondere der Leopoldsfelder staatlichen Irrenheilaostalt. In An¬ 
betracht dessen, dass sie im Jahre 1853 erbaut wurde, dass sie noch 
gut erhalten war, noch bis in die letzten Jahre dem Bedarfe entsprach 
und einen Fassungsraum für 1700 Kranke hatte, staunen wir, dass die 
Anstalt uiedergerissen wird. Wenn wir aber aufmerksam einen Rund- 
gang in derselben machen und ihre finsteren Gänge, mittelalterlichen 
Zellen, übelriechenden Winkel, ihre primitiven Bäder sehen, da haben 
wir nicht zu bedauern. Der Wahrheit wohl die Ehre! Einzelne Zimmer, 
insbesondere die der höheren Zahlklassen, waren sehr freundlich und 
heimisch. Da sind viele ineinandergehende Zimmer nach altem Wiener 
Geschmack und mit geradezu wienerischer Gemütlichkeit eingerichtet. 
Ueberall Spitzen Vorhänge, grossgeblümte Ripsgarnituren, in den Ecken 
Blumenständer, an den buntbemalten Wänden alte Bilder in runden 
Rahmen. Neben sehr reingebaltenen polierten Betten überall Blumen 
auf den Nachtkästchen. Man denkt beinahe mitleidig daran, dass diese 
gemütlichen Zimmer des vergangenen Jahrhunderts mit der Anstalt zu¬ 
gleich auf ewig verschwinden. 

Doch lassen wir die Vergangenheit und wenden wir uns der Zu¬ 
kunft zu. 

Wenn man die Hütteldorfer elektrische Endstation verlässt, so cn 
rollt sich nach kurzer Strecke mit einem Male vor unserem 
auf einem riesigen Hochplateau gelegene wunderbare Stadt. Mi i 
im Mittelpunkte sich erhebenden goldenen Kuppel, mit ne ■» 

einander sich reihenden, flach gedachten, gleich grossen Gebäuden, 
dem breiten Tore und der monotonen Umzäunung imponiert sie 
wohl im ersten Augenblicke wie eine grossangelegte Ausstellung. - 
wir aber näher kommen, müssen wir der Hoffnung ents ff e ”’., f f ier v e : D 
Ausstellung oder einen Ort zu finden, wo man sich wohl funit. ' 
diese mehr als 150 regelmässig nebeneinander und hintere 
stehenden Paläste dienen nicht derartigen Zwecken. Merkwürdig, 
man heute überall danach trachtet, statt der symmetrisch angeo 
Pavillons auch dem Auge gefällige, organisch ineinandergeg^ 
Häuser zu bauen, da wird in Wien gewissermaassen, wenn ic ^ 

ausdrücken darf, die Siegessäule des im militärischen Rein u , 
stehenden Pavillonsysteros errichtet. Ja, im bureaukratischen ^ 
land werden heutzutage sogar Kasernen schon so gebaut, . 
eine natürliche und harmonisch richtig angeordnete Gruppe • l 
grösserer, schon in der Form gefälliger Häuser bilden, dam fQr 
Soldaten in ihnen wohl fühlen und sie gewissermaassen einen . . maö 
ihr ferngelegenes heimatliches Dorf finden mögen, ln Wie 
diesen Standpunkt bei Erbauung der vollkommensten Ansta 
ausser acht gelassen. Nein, dies ist nicht die Stätte, wo sic maQ 
wohl fühlen können! — Es wird einem geradezu schwindlig, . aom 
über dieses Meer riesiger Paläste hinblickt. Sie stehen all ®' s j n <] 

aneinander wie eine Truppe von Soldaten. Die einzelnen 1 ^abe« 

viel zu gross, ein jedes derselben ist ein Blockgebaude. 
eine ganz gleiche Front. Es fehlt diesen flach abgedacn cn> ^ s { c bt. 
Variation gebauten Häusern sozusagen jede psychotherapeu i or( j enJ ng 
Ich will wohl zugeben, dass es heute noch eine übertriebene . 
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ist, von derartigen Dingen zu sprechen. Es ist aber nicht zu leugnen, 
dass die Grösse eines Gebäudes, seine Gliederung, die Linien an der 
Frontseite, die Breite und Form der Fenster, die Farben und Punkte, 
alles zusammen einen angenehmen bzw. unangenehmen Effekt hervor¬ 
bringen können. Eine Hütte mit hohem Dache in malerischer Umgebung, 
ein weissgetünchtes, mit grünen Jalousien versehenes Bauernhaus in der 
Flachebene, eine reichgegliederte Villa ruft einen angenehmen Eindruck 
hervor. Irgendeine Anordnung der Gebäude, der Fenster, die Nuancierungen 
der Farben können auf uns heiter oder auch düster einwirken. Schon 
bei dem Bau eines gewöhnlichen Wohnhauses zieht man diese Umstände 
in Betracht. Ja, einst genügte es, wenn das Haus nur Obdach bot. 
Später dokumentierte die zusammengedrängte mittelalterliche Bauart 
deren gesundheitsschädliche Wirkung, so dass man dann anfing, die 
Wohnhäuser mit mehr hygienischen Rücksichten zu bauen. Aufgabe 
der Zukunft wird es sein, zu achten, dass diese Hygiene nicht nur eine 
Hygiene des Körpers, sondern auch eine der Psyche wird. Mit dieser 
Hygiene muss man ins Reine kommen; sie muss sich auf die Höhe einer 
wissenschaftlichen Disziplin erbeben, und nur dann wird der Architekt 
auch dem kranken Menschen ein wirkliches Heim schaffen. Wenn man 
schon im gewöhnlichen Leben mit diesem Umstand rechnen muss, um 
mit wieviel mehr Recht ist dies dort zu fordern, wo man die neuesten 
Errungenschaften der Heilkunst für Nerven- und Geisteskranke sich 
auserkürt. 

Bei diesem Baue hatte man gar keine Rücksicht auf die Gruppierung 
genommen. Es sind aber auch schwere Anstaltsfehler in dem Arrangement 
der Gebäude begangen worden. Das linke Drittel dient als Sanatorium 
für wohlhabende Kranke, die hintere Hälfte des zweiten Drittels der rechten 
Seite ist die Pflegeanstalt der Siechen, ihre vordere Hälfte ist die eigent¬ 
liche Irrenheilanstalt. In der Irrenanstalt kommen die Pavillons der 
unruhigen Kranken an der Front zu stehen und so nehmen sie, abgesehen 
davon, dass sie den Vordertrakt der Anstalt bilden, den ruhigen KrankeD 
die Aussicht weg. Die Nachbarschaft der unruhigen Kranken mit dem 
Sanatorium ist nicht zweckmässig, wenn auch die Entfernung beider eine 
bedeutende ist. Es ist ferner störend, zu sehen, dass man in dieser 
ganz modernen Anstalt einen Pavillon „für gewalttätige Kranke“ errichtet 
bat und dass dieser in die Nachbarschaft der Schweinemästerei ganz ans 
Ende der Anstalt verlegt wurde. Es ist charakteristisch, dass an je 
eioer Abteilung sechs Pavillons unruhigen (unruhigen, halbruhigen und 
solchen in Beobachtung) und zwei Pavillons ruhigen Kranken dienen. 
Von den vielen Anstalten, die ich im Sommer zu sehen Gelegenheit hatte, 
köonte ich mehrere nennen, wo das Verhältnis der Gebäude für ruhige 
und unruhige Kranke gerade ein umgekehrtes ist. Ich erwähne aber nur 
dieAnstalt in Galkhausen, in deren lieblich anmutendem, kleinem Häuschen 
ein moderner Anstaltsgeist herrscht, wo von 7 Häusern nur zwei unruhigen 
Kranken dienen. Diese letzteren sind genau so gebaut, wie alle anderen, 
nur mit dem Unterschiede, dass sie von einem Lattenzaun umgeben 
sind. Sie haben ebenso eine Terrasse, einen Garten, Extrazimmer und 
Fenster ohne Gitter, wie alle anderen offenen Gebäude. In dieseu gehen 
die Kranken frei aus und ein. Ein so angenehmes, sozusagen beruhigendes 
Bild, wie es diese freien oder auch mit einem Lattenzaun umgebenen 
Wohnstätten darboten, zeigt die neue Wiener Anstalt auch nicht im 
entferntesten. Im Gegenteil, diese reiche, moderne Anstalt weist wieder 
die Mauer und das durch den Fensterrahmen substituierte und gemilderte 
Gitter auf. Was für psychotherapeutische Schäden Gitter und Mauern 
sind, darüber will ich mich an dieser Stelle nicht näher auslassen. Ich 
verweise nur auf das früher Gesagte. Die Mauer ist ein Ueberbleibsel 
der Gefängnisirrenanstalt, von der wir die Kranken schon seit einem 
Jahrhundert befreien wollen, aber nicht können. Nein, die neue Wiener 
Irrenanstalt hat nur die Form umgemodelt, im Geiste ist sie bei den 
alten Ueberlieferungen geblieben. 

Gitter und hohe Mauern kamen mir in den Sinn, als ich zu Hamburg 
Hagenbeck’s Tiergarten neuesten Systems sah. Hagenbeck hat mit wunder¬ 
barer Findigkeit Hohlen, Felsen, Wälder, Eisfelder, je nach Eigenart der 
Tiere errichtet und diese hausen dort ohne jede Umzäunung, ohne jed¬ 
wedes Gitter. Ich habe Löwen und Tiger, die vor ihren riesigen Höhlen 
auf und abgehen, gesehen. Keine schützende Wand trennte die Tiere 
von den Menschen. Vor uns lagen nur einige Felsen, unter denen ein 
tiefer Graben sich hinzog. Die Tiere fühlten sich merklich wohl. Der 
Tiger und der Lowe spielten um einen gefällten Baumstamm; auf der 
Spitze des Felsens breitete der Königsadler stolz seine Fittige aus und 
unter ihm sprangen wohlgemut Gemsen herum. Ich musste lächeln, als 
ich dies sah, und daran dachte, dass irgendwo mit Beratungen, Kom¬ 
missionen, Enqueten, Studien und 20 Millionen eine Heilanstalt geschaffen 
wurde, in die man Menschen hinter Mauern sperrt. 

Die neue niederösterreichische Irrenheilanstalt hat ganz moderne 
hygienische Einrichtungen, schöne Baderäume, Klosetts und mechanothera- 
peutische Behelfe, wunderbar schöne Küchen, ein Wasch- und Maschinen¬ 
baus, ein prachtvolles Palais für Unterhaltungen, einen Konzertsaal und 
eine sezessionistische Kirche von künstlerischer Bedeutung; der Beleg¬ 
raum für 2200 Kranke ist für 3000 erweiterungsfähig; sie bat 19 Aerzte, 
wohl an 500 Wärter und 400 Telephonstationen, und doch hat die Bauart 
und der Geist des Arrangements die Kennzeichen der alten Irrenhaus- 
Gefängnisstätten beibehalten. 


Therapeutische Notizen. 

Ueber Durchfall. Von Ad. Schmidt. Die Erscheinungen des 
Durchfalls können nicht allein durch erhöhte Darmperistaltik erklärt 
werden; eine wesentliche Rolle spielen bei dem Durchfall fdulnisfähige, 
ei weisshaltige Flüssigkeiten, welche von der Darmwand abgesondert 
werden. Diese Flüssigkeit ist es, welche die gesteigerte Peristaltik aus¬ 
löst. Es ist daher therapeutisch notwendig, solche Mittel in Anwendung 
zu bringen, welche direkt an dem Kernpunkt des Durchfalls, der er¬ 
höhten Zersetzung angreifen. Bei seinen Versuchen über Darmdesinfi- 
zienzien ist es Verf. am besten mit H 2 0 2 gelungen, die Gärung und 
Bakterien men ge der Fäces herabzudrücken. Um es dem Menschen per 
os zu reichen, ohne dass es allzu schnell zersetzt wird, vereinigt Verf. 
es mit Agar-Agar. Mit diesem Präparat „Oxygar“ (Helfenberg) glaubt 
Schm, bei einigen Formen chronischer Diarrhöen wirksamen Erfolg er¬ 
zielt zu haben; die Versuche hierüber sind noch nicht abgeschlossen. 
(Med. Klinik, 1909, No. 13.) _ Glaserfeld. 

Desalgin. Ein Chloroformpräparat in Pulverform zu 
internem Gebrauch. Von Carl Ludwig Schleich-Berlin. Das 
Präparat ist ein graues, amorphes, fein verteiltes Pulver, welches 
gleichsam kolloidales Chloroform in fester Form darstellt und wegen 
seiner schmerzlindernden Eigenschaften Desalgin benannt wurde. 
Die Dosis ist, 3—4 mal eine Messerspitze zu nehmen. Verf. empfiehlt 
das Präparat als Analgetikum bei allen Schmcrzzuständen, welche 
vom Peritoneum umkleidete Organe betreffen, vorzüglich gegen kolik- 
artige Beschwerden, sei es vom Magen-, Darm- oder Gallensystem 
her. Auch bei dysmenorrhoischen Beschwerden hat es sich bewährt. Es 
hat Zukunft als Antibakterikum des Intestinal- und Pulmonaltraktus, 
entfaltet seine kalmierende Valenz auch bei bronchitischen und asthma¬ 
tischen Zuständen und erwies sich bei tabischen Schmerzen, auch in 
einigen Fällen von Migräne von Nutzen. Wegen seiner erwiesenen 
Fähigkeit, den Bakteriengehalt des Darmes herabzusetzen, glaubt Verf., 
dass es als Prophylaktikum namentlich bei Gallenstein- und Blinddarm¬ 
leiden eine gewisse Bedeutung beansprucht. (Therapie d. Gegenw., 
März 19090 R. Fabian. 

Ueber experimentelle und therapeutische Versuche mit 
Geloduratkapseln (Rumpel). Von W. Tau-Berlin. Verfasser be¬ 
richtet über Versuche mit Geloduratkapseln, in denen sich Jod, Acid. 
salicyl., Sandelöl und Kopaivabalsam befanden. Experimentell wurde 
festgestellt, dass bei Speicheluntersuchungen nach Einnahme von 1 Jod¬ 
kalikapsel zu 0,5 erst nach etwa 3 Stunden die Jodreaktion eintrat, 
nach weiteren 3 Stunden ihren Höhepunkt erreichte, um nach etwa 25 bis 
30 Stunden gänzlich zu verschwinden. Therapeutisch wurde gefunden, 
dass bei Patienten mit Jodismus die Kapseltherapie ebenso prompt 
wirkte, wie das Aussetzen des Medikamentes. Bei Darreichung von 
Kapseln mit 01. Santal. und Kopaivabalsam blieben Klageu über die sonst 
bei diesen Medikamenten beobachteten Verdauungsbeschwerden aus. 
Auch Salicylkapsetn wurden gut vertragen. Bei Stuhluntersuchungen 
wurden nie uneröffnete Kapseln oder Kapselreste gefunden. (Thera¬ 
peutische Monatshefte, April 1909.) Hans Knopf. 

Ueber Behandlung von Bronchialerkrankungen mit 
Schräglage. Von P. Schäfer. Gute Erfolge. Husten und Auswurf 
nahmen ab, das Fieber verschwand. Körpergewicht und subjektives 
Befinden hoben sich. Geeignet sind vor allem sackförmige und cylin- 
drische Broncbiektasien der Unterlappen, also Falle mit chronischem 
Husten und Auswurf. (Med. Klinik, Kiel.) (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1909, H. 3, 4.) __ W. Zinn-Berlin. 

Ueber den Einfluss der Röntgenstrahlen auf Leukämie. 
Von H. Pr ihr am und H. Rotky. Die Verff. hatten bei der Behand¬ 
lung der Leukämie mit Röntgenstrahlen etwa die gleichen Resultate wie 
andere Autoren. Durch die Anwendung der von Jaksch angegebenen 
Silberplatte gelang es, trotz intensivster Bestrahlung schwere Schädigungen 
zu vermeiden. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 6, H. 1, 
S. 75—124.) Jacoby. 

Atmungsgymnastik beim Asthma bronchiale. Von Dr. Hof¬ 
bauer. H. versuchte in einigen Fällen, wo alle anderen therapeutischen 
Methoden versagten, folgende Atmungsgymnastik: Der Patient lernt die 
Ausatmung möglichst lange andauern zu lassen — ohne Kraftanwendung 
— und die Inspiration möglichst zu verkürzen. Dazu bedient e.r sich 
des sogenannten Exspirators, den Ref. bereits bei Refericrung einer früheren 
Arbeit desselben Verf. beschrieben hat. Im Verlauf der Atemübungen 
verschwanden die asthmatischen Beschwerden. (Zeitschr. f. physikal. u. 
diät. Therapie, April 1909.) E. Tobias. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 28. April sprach 1. Herr Unger: Ueber Nierentransplantation 
(Diskussion die Herren Benda, Katzenstein, Zondeck, Unger); 
2. Herr P. Kronthal: Ueber das Nervensystem und die Erkältung als 
ätiologisches Moment; 3. Herr L. Brandt: Zur Chirurgie der Mundhöhle 
und des Gesichts (Diskussion die Herren Holländer und Brandt). 
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— In der Sitzung der Berliner militärärztlicben Gesell¬ 
schaft vom 21. April 1909 (Vorsitzender Herr Kern) war Se. Exzellenz 
der Generalstabsarzt der Armee Prof. Schjerning und eine grössere 
Zahl von Oberstabsärzten anwesend, die zu einem wissenschaftlichen 
Kursus an der Universität kommandiert waren, ln der Tagesordnung 
hielt Herr Stier seinen angekündigten Vortrag: „Ueber Linkshändigkeit, 
besonders in der Armee“. Hierauf sprach Herr Gossner: „Ueber eineü 
Fall von fast latenter, komplizierter letaler Nephritis“. In der Diskussion 
sprachen Herr Koschel und Herr von Ilberg. 

— Die deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten, Ortsgruppe Berlin, veranstaltet am Freitag, 
den 7. Mai 1909, abends 8 Uhr, im Bürgersaal des Rathauses einen 
öffentlichen Vortragsabend. Der dirigierende Arzt des städtischen 
Krankenhauses Moabit, Herr Professor Dr. G. Kleraperer, spricht: Ueber 
innere Krankheiten infolge geschlechtlicher Ansteckung. 

— Die Deutsche Vereinigung für Säuglingsschutz veranstaltet einen 
1. Deutschen Kongress für Säuglingsfürsorge am Sonnabend, den 19. Juni 
1909 in Dresden mit folgender Tagesordnung: Freitag, den 18. Juni, 
abends 8 Uhr: Empfangsabend im Königlichen Belvedere auf der Brühl- 
scben Terrasse. Sonnabend, den 19. Juni: Hauptversammlung in der 
Aula der Technischen Hochschule (Bismarckplatz). Beginn vormittags 
9 Uhr. 1. Begrüssungsansprachen, 2. Bericht des Geschäftsführers Pro¬ 
fessors Dr. Keller über den Stand der Säuglingsfürsorge. 3. Bericht: 
Entbindungsanstalten, Wöchnerinnen- und Säuglingsheime als Mittel zur 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit. Berichterstatter: Herr Geheimer 
Ober-Medizinalrat Dr. Dietrich-Berlin, Herr Professor Dr. Salge- 
Göttingen, Herr Professor Dr. v. Franque-Giessen. 4. Bericht: Maass- 
nahmen zur Förderung des Stillens. Berichterstatter: Herr Hofrat 
Dr. Meier-München, Herr Stadtrat Hofmann-Leipzig. 

— Die Leitung des XVI. Internationalen Medizinischen 
Kongresses zu Budapest (29. August bis 4. September d. J.) begann 
soeben mit der Versendung des zweiten Rundschreibens. Das ansehn¬ 
liche Heft enthält neben dem wissenschaftlichen Arbeitsprograrame der 
21 Sektionen, eine ausführliche Beschreibung der Kongressausflüge, wie 
auch alle notwendigen Aufklärungen betreffs Reise und Unterkunft in 
Budapest. Es sei auch an dieser Stelle ausdrücklich bemerkt, dass die 
Unterkunftsfrage derart gelöst wurde, dass jeder Teilnehmer am Kon¬ 
gresse ohne Schwierigkeit eine seinen Verhältnissen und Wünschen ent¬ 
sprechende Unterkunft finden kann. Der Mitgliedsbeitrag beträgt 
25 Kronen; Gattinnen und Töchter der Mitglieder zahlen 12,50 Kronen. 
Geldsendungen wolle mau an den Schatzmeister des Kongresses: Professor 
Julius v. Elischer, Budapest, VIII., Esterhäzy-utca 7, adressieren. 

— Zur 81. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Salzburg vom 19. bis 25. September 1909 erlassen die 
Geschäftsführer Dr. Würtenberger und Prof. Fugger eine Einladung, 
welche u. a. folgendes allgemeine Programm enthält. Sonntag, den 
19. September: Begrüssungsabend im Kurhaus. Montag, den 20. vormittags 
erste allgemeine Sitzung in der Aula academica; nachmittags Abteilungs¬ 
sitzungen; abends alpiner Abend mit Militärkonzert. Dienstag, den 21. Ab- 
teilungssitzuDgcn; abends Bankett, Militärkonzert, Be'euchtung der Festung 
Hohensalzburg. Mittwoch, den 22. vormittags Abteilungssitzungen; 
nachmittags Volkstrachtenfest im Franz Josef-Park. Donnerstag, den 23. 
vormittags Gescbäftssitzung. Gemeinsame Sitzung der beiden Haupt¬ 
gruppen; nachmittags Einzelsitzungen der beiden Hauptgruppen; abends 
Zusammenkunft im Kurhaus. Freitag, den 24. vormittags Ausflug nach 
Reichenhall. Samstag, den 25. Ausflüge: durch den Tauerntunnel nach 
Malnitz und Badgastein — auf den Schafberg — zum Königsee bei 
Berchtesgaden. 

— Eine „Deutsche Vereinigung für Krüppelfürsorge“ ist 
am 14. d. M. im grossen Saal des preussischeo Kultusministeriums von 
einer zahlreichen Versammlung begründet worden, welche aus namhaften 
Vertretern der Orthopädie, Chirurgie, der Lehrerschaft, Geistlichkeit, ver¬ 
schiedener Regierungen mehrerer Bundesstaaten, grosser Gemeinden und 
selbst des Auslandes (England, Belgien, Russland, Oesterreich) bestand. 
Der Vorsitzende des vorbereitenden Komitees, Geheimer Ober-Medizinalrat 
Dr. Dietrich gab einleitend einen kurzen Ueberblick über die Ent¬ 
wickelung der Krüppelfürsorge. Ministerialdirektor Förster stellte auch 
für die Zukunft die bisher bewiesene wohlwollende Unterstützung des 
preussischen Kultusministeriums in Aussicht. — Das Referat über den 
„Umfang der Krüppelfürsorge“ erstattete Dr. Biesalski (Berlin) 
nach der in nächster Zeit erscheinenden Bearbeitung der deutschen 
Krüppelstatistik. Er fordert für jede Million Einwohner im deutschen 
Reich ein Krüppelheim mit 200 Betten. Dann könnte wenigstens der 
5. Teil der Heimbedürftigeu versorgt werden. Für die übrigen, nament¬ 
lich für die Prophylaxe, müssen andere Fürsorgemittel ausfindig gemacht 
werden. Die Krüppel fürsorge sei letzteu Endes keine reine Heirafrage. 
Es gäbe überhaupt für sie keine einheitliche Formel, sondern nur durch 
die Zusammenfassung aller an ihr beteiligten Faktoren (Aerzte, Lehrer, 
Geistliche, Staat, Gemeinden usw.) könne das Krüppelelend verringert 
werden. Die neu begründete Vereinigung will die Zentralstelle hierfür 
bilden. Sie will nicht praktisch cingreifen, sondern, ohne die Selbst¬ 
ständigkeit der verschiedenartigen Formen der Krüppelfürsorge irgendwie 
zu beeinträchtigen, im wesentlichen theoretisch und aufklärend wirken 
durch Abhaltung von Kongressen, die Herausgabe einer Zeitschrift und 
Unterhaltung einer Geschäftsstelle (Berlin, Fontanepromenade 10). 


— Die Senckenbergische Naturforschende Gesellschaft 
in Frankfurt a. M. erteilte den Söramering-Preis, der zu Ehren des 
Frankfurter Naturforschers Samuel Thomae von Sömmering 1837 
gestiftet wurde und alle 4 Jahre am 7. April demjenigen deutschen 
Naturforscher zuerkannt wird, der die Physiologie im weitesten Sinne des 
Wortes in dem verflossenen Zeitraum am meisten gefördert hat, diesmal 
Dr. Paul Kämmerer in Wien: „Vererbung erzwungener Fortpflanzungs¬ 
anpassungen“. 

— Hermann Munk feierte am 20. d. M. sein goldenes Doktor¬ 
jubiläum. 

— Prof. Dr. Stern in Breslau hat den Ruf nach Greifswald als 
Nachfolger Minkowski’s angenommen und wird bereits am Anfang des 
Soramersemesters dorthin übersiedeln. 

— Prof. Dr. Ludwig Laqueur, welcher seit Gründung der Strass¬ 
burger Universität bis vor wenigen Jahren den dortigen Lehrstuhl der 
Ophthalmologie inne hatte, ist im Alter von 70 Jahren verstorben. 

— ln München starb am 17. April der frühere ordentliche Professor 
der medizinisch-propädeutischen Fächer und der Geschichte der Medizin 
an der Universität Erlangen, Dr. Richard Fleischer, im62. Lebensjahre. 

— Der II. Band des Berichtes über den I. Internationalen 
Kongress für Rettungswesen zu Frankfurt a. M. 1908 ist soeben 
erschienen. Der vom Generalsekretär Prof. Dr. George Meyer redi¬ 
gierte Band enthält die gesamten Verhandlungen und Diskussionen der 
einzelnen Gruppen und Abteilungen und ein ausführliches Inhaltsver¬ 
zeichnis. 

München. Der ausserordentliche Professor der Ohrenheilkunde und 
Direktor der Poliklinik der Ohrenkrankheiten in Königsberg, Dr.Bernhard 
Heine, hat einen Ruf an die Universität München erhalten und wird 
demselben aller Wahrscheinlichkeit nach folgen. Er wird hier Nachfolger 
des ira Herbst 1908 verstorbenen Vorstandes der otiatrischen Klinik, 
Hofrats Dr. Friedrich Bezold. 

Erlangen. Die Deutsche pathologische Gesellschaft, deren dies¬ 
jährige Tagung in Leipzig vom 14.—17. d. M. stattfand, hat als nächsten 
Versammlungsort Erlangen und als Vorsitzenden Herrn Prof. Dr.Hauser 
gewählt. Als Referatthema wurde „Störungen der nerzfunktion“ be¬ 
stimmt (Referenten: Aschoff-Freiburg und Hering-Prag). Die Tagung 
1910 findet in der ersten Aprilwoche statt. 

Kiel. Frl. Prof. Mestorf, die am 1 . April nach 36 jähriger Tätig¬ 
keit, zuerst als Kustos, während der letzten 18 Jahre als Direktor des 
schleswig-holsteinischen Museums vaterländischer Altertümer in den Ruhe¬ 
stand trat und am 18. April ihren 80. Geburtstag feierte, wurde von der 
medizinischen Fakultät zum Ehrendoktor ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personnlia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. KL: Geh. San.-Rat Dr. 
Windeis in Charlottenburg. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Selberg in 
Berlin. 

Prädikat Professor: den Dozenten an der Akademie für praktische 
Medizin in Cöln Oberstabsarzt Dr. Dautwitz und Dr. Drees mann. 

Ernennung: Privatdozent Dr. E. Müller in Breslau zum ausserordent¬ 
lichen Professor in der medizinischen Fakultät der Universität in 
Marburg. , . 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Dres.ier io Linden b. Hannover. 
M. Weber und Schräder in Halberstadt, Kühraann in Hörde. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Roegner von Schreiberhau nach Bad 
Landeck, Dr. Joe dicke von Bielefeld nach Kottbus, Niedermeyer 
von Kolkwitz nach Saarbrücken, Dr. Peerenboom von Alf nach 
Aachen, Dr. Mainzer von Cöln und Dr. Kuhls,von Röttingen nach 
Niederkrüchten, Dr. Linkenheld von Göttiugen und Dr. W. Meyer 
von Dortmund nach Cassel, Dr. Buchholtz von Wattenscheid nach 
Hopsten, Dr. J. Müller von Lengerich nach Andernach; von BerJ in - 
Dr. Löwenstein nach Stuttgart, Dr. K. Rüge nach Bozen, vue u 
nach Dühringshof; nach Berlin: Dr. Burchard von Hamburg, Ur. 
Rein hart von Grafenberg; Dr. Kaselowsky von Grüne wald nach 
Wilmersdorf, Poczka von SchwqDtainen nach Rastenburg, 1 a- 
in der Stroth von Schierke nach Nordhorn, Dr. Sachse von ilneim- 
stein nach Bad Rehburg, Dr, Struve von Stralsund nach Hamburg, 
Dr. Graener von Dresden naoh Gardelegen, Dr. Fr. Müller von 
Neutral Moresnet nach Becndorf, Dr. Scheibe von Daaden nac 
Uckermünde, Dr. Groh von Ahrweiler nach Hamburg, Dr. Hütwo 
von Koblenz nach Ensheim, Dr. Kolpin von Andernach nach dod , 
Dr. Qu ad flieg von Crefeld nach Gelsenkirchen, Dr. Stolzen u g 
von Kiel nach Ottendorf. n 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. G. Koch in Wiesbaden, • 
Lorenzeh in Flensburg, Kreiswundarzt a. D. Dr. Schellin i““° 
salza, Dr. Schlomka in Oebisfelde, San.-Rat Dr. Enker m Bnn - 
Geh. San.-Rat Dr. v. Bodemeyer in Hannover, Berkowi i 
Schmalleningken, Geh. San.-Rat DE Doering in Berlin, hreisar* 
Geh. Med.-Rat Dr. Granier in Berlin._ _ : 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn in Berlin. _ 
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INHALT. 


Originalien: Joseph: Erfahrungen mit der Chromocystoskopie. S. 861. j 
Schopper: Ueber einen klinisch besonders interessanten Fall von 
Fremdkörpergranulom. (Aus der Klinik für Syphilis und Derma¬ 
tologie in Wien.) S. 868. j 

Ho ebne: Die Wassermann’sche Reaktion und ihre Beeinflussung j 
durch die Therapie. (Aus dem Königl. Institut für experimentelle 
Therapie und aus der dermatologischen Klinik des städt. Kranken¬ 
hauses zu Frankfurt a. M.) S. 869. 

Synianski, Hirschbruch und Gardiewski: Luesnachweis durch 
Farbenreaktion. (Aus der bakteriologischen Anstalt für Lothringen 
in Metz.) S. 874. 

Lehmann: Ueber antikonzeptionelle Mittel. S. 876. 

Vargas und Seidelin: Diazoreaktion beim Gelbfieber. S. 880. 
Sprenger: Antiphone. S. 880. 

v. Aldor: Beiträge zur Pathologie der Magenschleimabsonderung, 
(Aus der Abteilung für Magen- und Darmkranke der Krankenkasse 
der königl. ung. Staatsbahnen in Karlsbad.) (Schluss.) S. 882. 

BUcherbesprediungen: Klemperer: Grundriss der klinischen Diagnostik. 

S. 886. (Ref. Posner.) — Mayrhofer: Prinzipien einer rationellen 
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Erfahrungen mit der Chromocystoskopie. 

Von 

Dr. Eugen Joseph, 

Assistent der I. Königl. chirurgischen Universitätsklinik Berlin. 

Nachdem Voelcker und ich im Jahre 1903 das lndigocarmin 
in die funktionelle Nierendiagnostik eingeführt hatten, bürgerte 
sich die Methode der Chromocystoskopie, der Kolorierung des 
Harnstrahles im cystoskopischen Bilde, sehr schnell ein in allen 
Disziplinen der Medizin, welche harndiagnostischer Entscheidungen 
bedurften. Chirurgen, Urologen, Gynäkologen, interne Mediziner 
machten vielfach von ihr Gebrauch und legten ihre Erfahrungen 
literarisch nieder. Wenn man die zahlreichen Urteile überblickt, 
welche im Laufe der Zeit über die Methode gefällt wurden, so 
wird man zugeben müssen, da9s sich die Erwartungen unserer 
ersten Publikationen in allen wesentlichen Punkten erfüllt haben. 
Nicht nur der explorative Wert der Methode, die Auffindung des 
Ureterlumens und Beobachtung der Harnsekretion war allen, und 
selbst den geübtesten Urologen in schwierigen Fällen bei ulcerierter, 
papillomatöser und hypertrophischer Blasenwand auffällig will¬ 
kommen, und gewährte die Möglichkeit, eine sichere Entscheidung 
8elbst dort zu treffen, wo jede andere Untersuchungsmethode an 
der Schwierigkeit der Verhältnisse scheiterte; sondern man sah 
auch sehr bald ein, dass man ohne Sorge diejenige Niere, welche 
den Farbstoff in genügender Konzentration durch das Ureterostinm 
ausatie8s, als die einzige im Körper zurücklassen konnte, dass 
man also tatsächlich, wie wir es gewünscht hatten, imstande war, 
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eine funktionelle Nierendiagnostik ohne Ureterkatheter, nur durch 
die Beobachtung des gefärbten Harnstrahls, des Typus der Aus¬ 
scheidung, der Intensität der Kolorierung usw. zu treiben. Aller¬ 
dings erfordert auch die Chromocystoskopie sorgfältige Beobachtung 
und einige Uebung, bis das Auge die feinen Nuancen und Sekretions¬ 
differenzen mit Sicherheit beurteilen kann. Aber die Uebung ist 
nicht schwer zu erwerben, selbst für denjenigen uicht, der nur 
selten Nierendiagnostik zu treiben in der Lage ist. Den Spezialisten 
auf diesem Gebiete könnte man es nicht verübeln, wenn sie die 
junge Methode anfangs wenig wohlwollend’begrüssten. Sie, welche 
gewohnt waren, durch Uröterenkatbeterismus, Bestimmung des 
Gefrierpunkts, de9 Stickstoffs, des Phloridzinzuckers ein diagnostL 
sches Urteil zu fällen, und selbst dann noch gelegentlich dia¬ 
gnostische Enttäuschungen zu erleben, mochten sich nicht in den 
Gedanken einleben, dass durch die blosse Beobachtung des Farb¬ 
stoffsprudels eine Wertung der renalen Fuhktionskraft möglich sei. 
Aber sie haben den Wert der Methode später bei zunehmender 
Erfahrung kennen gelernt und ihr anfangs absprechendes Urteil 
zurückgezogen. Wie sehr sich die urologischen Anschauungen in 
dieser Hinsicht gewandelt haben, ersieht man an zwei Urteilen, 
welche Casper’s Schüler Karo und Oasper selbt innerhalb 
einss Zeitraums von 4 Jahren gefällt haben. Während Karo') 
auf Grund von Versuchen an der Casper’schen Klinik im Jahre 
1904 den Eindruck batte, als ob der Farbstoff bei der Cystoskopie 
eher störend als unterstützend wirkte und von schwer erkrankten 


l) Wilhelm Karo, Müuchener med.W T ochenschr. 1904, No.3, S. 123. 
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und kalkulösen Nieren in derselben Stärke ausgeschieden wurde, 
wie von normalen Organen, berichtet Casper') selbst ira Jahre 
1908, dass er seine frühere Anschauung reformiert und sich 
wiederholt des Farbstoffs mit Vorteil bedient hätte, welcher von 
schwer kranken und schlecht funktionierenden Nieren weniger 
intensiv und später sezerniert wird. 

Demnach könnte es vielleicht überflüssig erscheinen, einer 
Methode von Neuem das Wort zu reden, welche sich bereits ihren 
Weg gebahnt und eine grosse Verbreitung gefunden hat, zumal 
da Voelcker 2 ) im Jahre 1906 seine reichhaltigen Erfahrungen 
monographisch in ausserordentlich anschaulicher und präziser 
Form niedergelegt hat. Jedoch habe ich den Eindruck, dass die 
Methode zwar richtig und reichlich angewandt, aber ihr Resultat 
vielfach falsch gewertet wird. Ihr Ergebnis gilt vielen als eine 
Münze von festem Wert und wird bei der Bilanzierung der renalen 
Funktion als solche in Rechnung gesetzt, während es in Wirk¬ 
lichkeit nach den einzelnen Krankbeitskategorien, ja sogar je 
nach dem einzelnen Falle nur einen bestimmten individuellen 
Kurs besitzt, welchen der Untersucher unter Wertung aller 
klinischen Symptome erst herausrechnen und veranschlagen muss. 
Weil der Körper und ganz besonders der pathologische Organismus 
nicht eilt mit Chemikalien angefülltes Reagenzglas, sondern ein 
kompliziertes, in seiner Vitalität vielgestaltiges und unergründ¬ 
liches Gebilde ist, so sind unsere gesamten klinischen Unter 
sucbungsmethoden, auch die allerbesten nicht, von absolutem, wie 
die chemischen Reaktionen, sondern nur von relativem erst zu 
bemessendem Wert. Wären sie eindeutig, wie die chemischen 
Reaktionen, so würde überhaupt die gesamte klinische Diagnostik 
entbehrlich und jede Krankheit wie ein chemisches Element an 
einer bestimmten Reaktion erkennbar sein. So einfach liegen die 
Verhältnisse nicht. Namentlich der negative Ausfall unserer 
klinischen Reaktionen beweist noch nicht, dass die Krankheit, 
welche sich in der Reaktion verraten sollte, tatsächlich im Orga¬ 
nismus nicht ansässig ist. Es kann floride Lues oder Tuberkulose 
im Körper ihr Wesen treiben, obwohl die Wassermann’sche 
Reaktion oder die Tuberkulin-Reaktion keinen Anhalt für ihre 
Existenz gewährt. Und doch würde kein Arzt heutzutage beide 
ab diagnostisches Mittel entbehren wollen. 

Greifen wir ein Beispiel auf unserem Gebiete heraus. An¬ 
genommen, wir beobachten im Verlauf der Chromocystoskopie, 
dass die linke Niere einen tiefblauen Strahl liefert, während die 
rechte Ureteröffnung sich vollkommen ruhig ohne Sekretion 
präsentiert und während längerer Beobachtungszeit keine Farbe 
absondert. Alsdann kann die fehlende Farbstoffreaktion auf der 
rechten Seite die allerverschiedensten Gründe haben. Das Gewebe 
der rechten Niere kann so vollständig zerstört oder wenigstens 
so ruiniert seiü, dass sie gar kein oder nur ein wässeriges, farb¬ 
loses Sekret liefert, oder ein Stein verschliesst den Ureter und 
bindert den Abfluss, oder ein Abscess in der Umgebung komprimiert 
den Ureter und strikfuriert ihn derart, dass der Urin nur im 
feinsten Strahl bindurchsickern und selbst seine gefärbte Aus¬ 
scheidung unserem Auge entgehen kann. Wollte man ein für 
allemal aus dem Fehlen der blauen Ausscheidung auf eine Zer¬ 
störung der Niere schliessen, so kann man leicht falschen 
diagnostischen und therapeutischen Entschliessungen zum Opfer 
fallen. In dieser Richtung, in der klinischen Wertung des chromo 
cystoskopischen Befundes wird, wie ich glaube, noch öfters gefehlt, 
und deshalb halte ich die Mitteilung meiner Erfahrungen nicht 
für überflüssig. Dazu kommt noch, dass mich einige meiner 
Beobachtungen auf einen Weg binweisen, welcher uns meiner 
Ansicht nach eine Verfeinerung der Methode bringen wird. Anderer¬ 
seits bin ich wiederum mit einigen in der letzten Zeit eingeführten 
Neuerungen und angeblichen Verbesserungen des Verfahrens nicht 
einverstanden. 

Die Patienten, bei welchen ich persönlich Gelegenheit hatte, 
die Untersuchung auszuführen, stammen zur grössten Mehrzahl 
aus der Privatpraxis von Herrn Geheimrat Bier in Bonn, aus 
dem Jobannishospital, in der Minderzahl aus der Berliner Privat¬ 
klinik, der Bonner chirurgischen Klinik und der Berliner 
chirurgischen Klinik. 17mal wurde ein operativer Eingriff auf 
Grund der gestellten Diagnose vorgenommen, welcher die Möglich¬ 
keit gab, den erwarteten Befund zu bestätigen oder richtig zu 
stellen. 

Die Ausführung der Methode dürfte bekannt sein. Man bedarf 

1) Casper, Deutsche med. Wochenschr. 1908, No. 31, S. 1339. 

2) Fritz Voelcker, Diagnose der chirurgischen Nierenerkrankungen 
unter Verwertung der Chromocystoskopie. J. F. Bergmann, Wiesbaden 
1906. 


dazu der Indigkarmintabletten, welche die Firma Brückner, 
Lampe & Co., Berlin C., Neue Grünstr. 11, auf meine Veranlassung 
nach mehrfachen Versuchen in leichtlöslicher Form hergestellt hat. 
Den Tabletten ist eine genaue Vorschrift über die Art und Weise 
beigefügt, wie man die Farbstofflösung bereitet, welche wenige 
Minuten nach der Injektion in die Glntäalmuskulatur den Urin 
so intensiv färbt, dass er das Ureterlumen als blaue Wolke ver¬ 
lässt und dem cystoskopischen Beobachter ein auffälliges Bild 
bietet. Abwechselnd «stürzen bald aus dem einen, bald aus dem 
anderen Ureter solche Farbstoffwolken hervor. Die Zeit ihres 
Erscheinens, ihre Grösse, ihre Zahl, ihre Farbenkraft, die Stärke 
der Propulsion, kurz und gut der Ausscheiduugsmodus wird 
von dem Auge des Intersuchers, namentlich im Vergleich mit 
der anderen Seite abgeschätzt und zur Beurteilung der Nieren¬ 
funktion verwertet 1 ). 

Diese einfache Beobachtung, die eigentliche Chromocysto- 
skopie, halte ich nach meiner Erfahrung für sehr wichtig und 
bedaurc, dass sich in letzter Zeit eine Modifikation des Verfahrens 
in Gestalt des Cbromoureterkatheterismus vielfach eingeführt hat, 
welches mir — abgesehen von einigen seltenen Ausnahmen — 
als eine ausgesprochene Verschlechterung der Methode erscheint. 
Durch diese Veränderung wird die Methode des Vorzugs beraubt, 
die renale Funktion mit dem Auge beurteilen zu können und mit 
allen Nachteilen bekleidet, welche dem Ureterkatheterismus an¬ 
haften. Während der Geübte im Verlaufe der Chromocystoskopie 
sehr gut die gefärbten Harnmengen, welche beiden Ureteren ent¬ 
strömen, beurteilen und Differenzen in der Menge des Sekretes 
taxieren kann, wird bei Anwendung des Ureterkatheterismus der 
quantitative Unterschied bedeutungslos und diagnostisch nicht 
verwertbar,* weil immer die Möglichkeit besteht, dass ein Teil 
des Urins neben dem Katheter in die Blase gelangt ist. Auch 
die einseitige Polyurie, welche das Eindringen des Katheters in 
die Harnleiter nicht selten auslöst, macht das Urteil des Unter¬ 
suchers unsicher. So habe ich einige Male gesehen, dass normale 
Niereo, welche chromocystoskopisch, mit dem Auge gemessen, 
absolut gleich stark und gleich gross funktionierten, nach Aus¬ 
führung des doppelten Ureterkatheterismus in der Menge und 
der Intensität des gefärbten Katbeterurins beträchtlich differierten 
und den falschen Verdacht auf eine einseitige Nierenaffektion er¬ 
wecken konnten. Mir ist auch ein Fall bekannt, wo der Unter¬ 
sucher tatsächlich durch die Farbendifferenz der vermittelst 
Ureterkatheterismus getrennten Urine irregeleitet, einen Nieren¬ 
tumor vermutete und die Operation eine intraabdomioale Cyste 
aufdeckte. Jedenfalls ist von demjenigen, der für den Cbromo- 
ureterenkatheterismus eine Vorliebe bat, zu verlangen, dass er 
vorher die Chromocystoskopie sorgfältig ausführt und sich nicht 
von Anfang an des offenbaren Vorteils, welchen die Beobachtung 
der Ureterensekretion bietet, durch Ausführung des Katheterismus 
beraubt. Vereint mit einiger Erfahrung kann eine gute Beob¬ 
achtungsgabe mit der einfachen Methode oft bedeutende Aufschlüsse 
bringen. 

Ich selbst führe den Ureterenkatheterisraus besonders in den¬ 
jenigen Fällen gern aus, wo durch die Chromocystoskopie nach¬ 
gewiesen ist, dass eine der Nieren keinen Farbstoff absondert. 
Durch die Sondierung des Harnleiters auf dieser Seite kann sich 
unter Umständen die Diagnose, sofern sie nicht schon durch den 
cbromocystoskopischen Befund geklärt ist, in verschiedener Richtung 
erweitern, indem entweder gar kein Sekret oder ungefärbter Harn 
oder blaugefärbter aus dem Katheter abtropft. Im ersten Falle 
ist entweder die Niere nicht vorhanden, gänzlich zerstört oder 
ihr Ureter obturiert. Im zweiten Falle ist das Parenchym so 
schwer geschädigt, dass die Niere nichts von dem ihr auf dem 
Blutwege zugeführten Farbstoff verarbeitet und nur ein un¬ 
ähnliches, wässeriges und minderwertiges Transsudat liefert; 
im dritten Falle ist der Harnleiter stark verengt und nur für 
einen schwach rieselnden Strom durchgängig, welcher sich der 
cystoskopischen Beobachtung leicht entzieht. 

Am unentbehrlichsten gilt die Anwendung des Ureter- 
enkatheterismu8 vor allen anderen Gruppen chirurgischer Nieren- 
erkrankungen für die Diagnostik der Nieren tuberkulöse. Ich habe 
in meinen Fällen, welche ich gleich mitteilen werde, die Aus¬ 
führung des Ureterenkatheterismus nicht für notwendig befunden 

1) Nach dem Vorschläge von Voelcker lässt man den Patienten 
eine Zeitlang vor der Untersuchung sich jeder Flüssigkeitszufuhr eu 
halten. So führt man die Untersuchung am besten frühmorgens el 
sehr konzentriertem Urin aus, nachdem der Patient vom Abend bis *ur 
Lntersucbungsstunde gedurstet hat. 
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und bin ohne ihn, allein durch die Chromocystoskopie, zu einer 
hinreichenden Orientierung über den Sitz der Erkrankung und die 
Funktion der andern Niere gelangt. Allerdings hatte ich es 
immer mit mehr oder weniger fortgeschrittenen Erkrankungen zu 
tun, von denen einige in ihrer einseitigen Lokalisation durch die 
klinischen Symptome und insbesondere durch die cystoskopisch 
wahrnehmbare Veränderung der Uretermündung, durch die Anordnung 
der tuberkulösen Blasengeschwüre oder miliaren Tuberkelknötchen 
sicher manifestiert waren. War ich über die Seite der Erkran¬ 
kung vor der cystoskopischen Beobachtung noch irgend wie im 
Zweifel, so brachte der blaue Urinstrabi auf der gesunden und 
das Fehlen dieses Phänomens auf der kranken Seite sehr bald 
die gewünschte Aufklärung. Gleichzeitig war damit bewiesen, 
dass die andere Niere zur Uebernahme der gesamten Funktion 
nach Exstirpation des kranken Schwesterorgans geeignet war; 
mein Vertrauen auf die Zuverlässigkeit der zurückbleibenden, die 
Farbe gut oder ausreichend sezernierenden Niere wurde niemals 
getäuscht. Ueber ganz beginnende Nierentuberkulose habe ich 
wenig Erfahrung. 

Vor mehreren Jahren untersuchten Voelcker und ich einen 
von Tuberkulose durchseuchten Patienten, bei welchem neben 
einer Lungenphthise, einer Analfistel, einer ausgesprochenen Tuber¬ 
kulose der rechten Niere auch die linke Niere durch ihren eigen¬ 
tümlichen Sekretionstypus im cystoskopischen Bilde unseren Ver¬ 
dacht erregte. Die Farbe wurde seltener als normal, dafür in 
mächtigen, lang anhaltenden, sich kräuselnden Stössen aus dem 
Ureter entleert. Da der Patient später an fortschreitender 
Urogenital tuberkulöse starb, so hat unsere damalige Deutung 
dieser Ausscheiduogsform als polyurische Sekretion einer be¬ 
ginnenden Nierentuberkulose wohl zu Recht bestanden. Leider 
hatten wir verabsäumt, den Harn dieser Niere mit dem Ureter¬ 
katheter abzufangen und auf Tuberkelbazillen zu untersuchen. 
In der Erinnerung an diese Beobachtung erscheint es mir sehr 
wohl möglich, dass eine Niere im ersten Anfangsstadium der 
tuberkulösen Erkrankung, deren Sekret bereits Bazillen enthält, 
reichlich oder sogar auffällig viel Farbe absondert, welche den 
Unkundigen verleiten könnte, den Zustand des Organs unrichtig 
zu beurteilen und ihm eine gute Funktionskraft zuzutrauen. Da 
in diesem Stadium die abwehrende Hyperämie über die beginnende 
Zerstörung, welche vielleicht allein in der Ulceration einer einzigen 
Papillenspitze besteht, innerhalb des Parenchyms bei weitem über¬ 
wiegt, so ist entsprechend der Blutfülle auch die Funktion der 
Niere zunächst eher erhöht als gemindert. Blum 1 ) hat einen 
solchen Fall publiziert. Die Niere, welche bis auf ein hanfkorn¬ 
grosses Tuberkelknötchen an der Konvexität und die Ulceration 
einer Papillarspitze gesund war, unterschied sich in der Sekretion 
der Farbe durchaus nicht von der anderen normalen Seite. Hier 
vermochte der Bazillennachweis durch den Ureterenkatheterismus 
die Sachlage besser zu klären als die Chromocystoskopie. Sind 
jedoch die tuberkulösen Veränderungen nur etwas mehr fortge¬ 
schritten, so stellen sich schon bedeutende chromocystoskopische 
Differenzen ein, trotzdem die Niere noch reichlich gesundes 
Parenchym enthält, offenbar weil dieses, wenn auch nicht sichtlich 
erkrankt, durch den kollateralen Einfluss ausströmender Gifte 
von dem eigentlichen Krankheitsherd funktionell schwer geschädigt 
ist. Deshalb sind die meisten Nierentuberkulosen, wie die fol¬ 
genden Protokolle beweisen, ohne den Bazillennächweis des Ureter¬ 
urins ebenso sicher zu erkennen, wie die meisten Halsdrüsen ohne 
den durch Probeexzision erbrachten Bazillennachweis sich rein 
durch ihre äussere Form dem Chirurgen als tuberkulös verraten. 
Denn nach Anwendung der Cystoskopie und Chromocystoskopie 
fällt meistens der letzte Zweifel über den Sitz der Erkrankung 
und die Funktion der andern Niere. 

1. Frau L. Seit 5 Monaten Harnbeschwerden, welche sich seit 
6 Wochen ira Anschluss an eine Entbindung bedeutend verschlimmerten. 

Grosse, sehr magere Frau. Urinmenge etwa 600, enthält sehr viel 
Eiter, 2—3 pro mille Eiweiss. In der rechten Flanke grosser fluk¬ 
tuierender Tumor. Bei bimanueller Palpation deutliches Bai lottern ent. 
Der Allgemeinzustand sehr schlecht, Gewicht 94 Pfund, geringes Oedem 
an den Knöcheln, Temperatur subfebril. 

Cystoskopie: Die Blase fasst nur 80—90 ccm, ihre Schleimhaut 
stark verdickt, sammetartig gerötet, namentlich im Bereich des Trigonum; 
nie Gegend des linken Ureters sieht gesünder aus; der Ureter selbst ist 
von normaler Weite, kontrahiert sich gut und stösst 12 Minuten nach 
Injektion einen anfangs dünnen blauen, bald aber tiefdunklen, massig 
starken Harnstrahl in Abständen von etwa 10 Sek. aus. Nach aussen 
von der Uretermündung sitzt ein miliarer Tuberkel. 

, D v. Blum, k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien. Ref. Wiener 
«hu. Wocbenschr., 1908, No. 10. 


Die Gegend des rechten Ureters ist durch Cystitis, Fibringerinnsel 
und Geschwüre so entstellt, dass es nicht gelingt, das Ureterlumen zu 
finden, in der Gegend, wo man es vermuten sollte, ist kein blauer 
Harnstrabi zu entdecken. 

20 Minuten nach Injektion wird die Blasenflüssigkeit abgelassen, sie 
beträgt nicht mehr als 70 ccm, ist aber gut blau gefärbt. 

Die Operation ergab eine kindskopfgrosse tuberkulöse Sackniere, 
welche entfernt wurde. Die Patientin überstand die Operation gut und 
wurde nach 5 Wochen entlassen. Die Blasenbeschwerden hatten sich 
wesentlich gebessert. Kapazität der Blase bis zu 200 ccm. 

Dass die Patientin an einer linksseitigen tuberkulösen Pyo- 
nephrose litt, war nach dem klinischen und cystoskopischen 
Befund bereits zweifellos. Die Chromocystoskopie erbrachte den 
Nachweis für die Funktionsfähigkeit der anderen Niere, welche 
wegen der cystoskopischen Schwierigkeiten vermittels des Ureteren- 
katheters nicht hätten geliefert werden können, und andererseits 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes namentlich im Hinblick 
auf das Knöcbelödem durchaus nicht gesichert war. 

2. Frau 0., 20. X. 1905. Tumor in der linken Flanke, der sich in 
die Lendengegend schieben lässt. Urin voll von Eiter, enthält Tuberkel¬ 
bacillen. Per vaginam iühlt man den verdickten linken Ureter. Cysto¬ 
skopie: In der Blase zahlreiche Geschwüre. Die Ureterenlumina sind 
wegen Cystocele schwer einzustellen und in ihrer Konfiguration nicht 
zu beurteilen. Rechts sieht man deutlich nach 10 Minuten einen blauen 
Harnstrahl kräftig hervorspringen. Das Phänomen wiederholt sich etwa 
alle 20—30 Sekunden, links wird keine Sekretion beobachtet. 

Die linke Niere wurde auf diesen Befund hin exstirpiert. Das 
gesamte Parenchym war durch mit käsigem Eiter erfüllte Kavernen 
zerstört. Die Patientin überstand dis Operation gut und wurde 29 Tage 
nach derselben mit annähernd klarem Urin entlassen. 

3. Frau B., 30 Jahre alt. Seit 3 Jahren Schmerzen iu der linken 
Seite, welche sich nach der letzten Entbindung sehr verschlimmerten. 
Bisweilen noch Schmerzen rechts, aber niemals so heftig. Jetzt wird die 
Patientin sehr von Harndrang gequält, so dass sie 6—7 mal in der 
Nacht ihren Schlaf unterbricht. 

Kräftige Frau, Lungen und Herz normal, Urinmenge ca. 1100, ent¬ 
hält U/2 P- M. Eiweiss. Bei Palpation fühlt man den unteren Pol der 
linken Niere, welche auf Druck schmerzhaft ist. Die rechte Niere ist 
nicht fühlbar, aber die Palpation ist auch dort leicht schmerzhaft. 
Cystoskopie: Die Blase fasst kaum 60 ccm, kann aber leidlich klar 
gespült werden. Der rechte und linke Ureter liegen nicht weit von¬ 
einander und lassen sich in ein Gesichtsfeld bringen. Der rechte Ureter 
entsendet 10 Minuten nach Injektion einen gut gefärbten kräftigen Strahl. 
Intervalle von 10—15 Sekunden zwischen den einzelnen Sekretionen. 
Der Ureter selbst ist ganz normal und schliesst sich nach jeder Kon¬ 
traktion gut. Der linke Ureter ist leicht gerötet und seine Umgebung 
blutig suffundiert. Er liegt ruhig da und liefert kein Sekret. Am 
Blasenboden sieht man ausser Schleimflocken einige miliare Tuberkel. 
Letztere liegen dem linken Ureter näher als dem rechten. Dort sind 
auch einige Geschwüre vorhanden. 

Die Operation war recht schwierig, weil die Niere in starke ent¬ 
zündliche Verwachsungen eingebettet und ihr Gefässstiel kurz und ge¬ 
schrumpft war. Man konnte ihn nicht unterbinden, verschloss ihn pro¬ 
visorisch durch eine Klemme und exstirpierte die Niere. Als nach Ent¬ 
fernung des Organs der Zugang besser geworden, die Gefässe definitiv 
unterbunden und die Klemme gelöst war, glitt die Ligatur von der 
Nierenvene ab, und es erfolgte eine Blutung, die um so profuser war, 
als das geschrumpfte Gefass iu die Tiefe der Wunde nach der Hohlvene 
zurückschlüpfte. Die Blutung stand jedoch auf Tamponade, welche 
man einige Tage später vorsichtig entfernte, und jetzt schien eine 
Rckonvaleszeuz sich gut zu gestalten. Der Urin hatte sich geklärt und 
die Wunde sich gereinigt. Da setzte ca. 4 Wochen später unter hohen 
Temperatursteigerungeo eine Miliartuberkulose ein, die in wenigen Tagen 
deu Tod herbeiführte. Vielleicht war dieses unglückliche Ereignis noch 
eine Spätfolge des operativen Missgeschicks, durch welches tuberkulöses 
Material in die Nierenvene gepresst und in den Körper verschleppt 
wurde. Mit der anderen Niere hatte es jedenfalls gar nichts zu tun, 
denn sie wurde bei der Obduktion vollkommen gesuod aufgefunden. — 
Die durch Operation entfernte kranke Niere war von normaler Grösse 
und enthielt am unteren und oberen Pol je eine nussgrosse Kaverne. 
Das graue, glasige Parenchym fühlte sich sehr derb an. 

4. Albert R., 42 Jahre alt, 5. XII. 1906. Seit mehreren Jahren Harn¬ 
drang, in letzter Zeit so stark, dass Patient 5—6 mal in der Nacht 
aufstehen muss. Schmerzen in der linken Nierengegend, daselbst ist 
ein Tumor zu fühlen. Vom Rektum aus fühlt man in der linken Seite 
als derben Strang den linken Ureter. Der Urin enthält Eiweis in Spuren, 
Eiter und Tuberkelbacillen. — Die Blase ist nur mit 75 ccm zu füllen 
und auch nur, wenn man sie gut eucainisiert, jedoch ist sie ziemlich 
klar zu spülen. Die linke Ureteröffnung ist in ein kraterförmiges 
Geschwür verwandelt; sie liegt an normaler Stelle, aber etwas retrahiert 
und kontrahiert sich nicht. In ihrer Nachbarschaft liegt eine dicke, 
grüngelbe Eiterflocke. Geschwüre sind nicht zu sehen, aber starke, 
knotige Auflagerungen, welche jedoch nicht mit Sicherheit als tuberkulös 
gelten können. Der rechte Teil der Blase ist ziemlich frei von Ent¬ 
zündung, die rechte Ureteröffnung ein feiner lippenförmiger Schlitz; er 
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öffnet sich, kontrahiert sich und schliesst sich prompt. 7*/2 Minute 
nach der Einspritzung, (morgens früh nach Durstkur) entsendet sie einen 
feinen blauen Strahl, dessen Intensität bald zuqiromt und schliesslich 
tiefblau wird. Er ist sehr kräftig, tritt regelmässig alle 30—40 Sekunden 
eiu und hält einige Sekunden an. 

Der linke Ureter ist leicht zu katbeterisieren; es wird ein dicker 
Katheter eingeführt und etwa 20 Minuten liegen gelassen. Aus dem 
Katheter entleert sich nichts, trotzdem er wiederholt durchgespült wird 
und nach dem Herausziehen sich als gut durchgängig erweist; länger 
als 20 Minuten wird der Katheter infolge starker Schmerzen nicht ver¬ 
tragen. 

Die linke Niere wird unter Lumbalanästhesie exstirpiert,. sie ist eine 
grosse, tuberkulöse, gefächerte Sackniere. Ihr Inhalt ist so dick käsig, 
dass es verständlich wird, weshalb er den Ureterkatheter nicht passieren 
konnte. 

Der Patient erholte sich nach der Operation sehr rasch und verlor 
seinen Harndrang. Einige Monate später stellte er sich vor und hatte 
derart an Gewicht zugenommen, dass er kaum zu erkennen war. 

5. Frau Sch., 34 Jahre alt. Vor einem Jahre auswärts linksseitige 
Nephrotomie. Angeblich wurde ein Stein durch die Operation entfernt. 
Seitdem besteht in der linken Nierengegend eine Fistel, welche ziemlich 
viel urinöses Sekret liefert und von der die Patientin sehr belästigt wird; 
sie ist eine kräftige Frau von gesundem Aussehen. Der Urin ist leicht 
trübe, enthält wenig Eiter und Spuren von Eiweiss. Die Nierentistel 
sondert viel Eiter ab. — Die Blase ist schwer zu entfalten. Nach mehr¬ 
facher Gewöhnung gelingt es, 100 ccm bineinzubringen und sie ganz klar 
zu spülen. Ihre Schleimhaut ist nicht verändert, keine Geschwüre, keine 
Tuberkel. Die linke Uretermündung ist ein grosses, starres , zackiges 
Loch, das leicht zu finden ist und bei häufiger, längerer Beobachtung 
ganz unbeweglich daliegt. Die rechte Ureterraündung ist nicht zu finden, 
weil sich der Blasenboden gesenkt hat, und sie von einer Vorwölbung 
der Blasenwand verborgen wird; doch sieht man nach Injektion von 
Indigkarräin einen kräftigen, regelmässigen, ziemlich häufigen, gut ge¬ 
färbten Urinstoss aus der Gegend, wo man die rechte Uretermündung 
vermuten muss, hervorquellen. Es gelingt aber nicht, die Mündung 
selbst einzustellen, auch wenn man dem Farbwirbel nachgeht. Aus der 
linken Ureteröffnung kommt keine Farbe, in sie wird ein Ureterkatheter 
eingefübrt. Er steigt etwa 2 cm in die Höhe und stösst dann auf ein 
Hindernis, dass ihn sich umbiegen lässt . . Die Blasenflüssigkeit ist 
nach einer halben Stunde tiefblau, der Verbandsstoff über der Nieren- 
fistel enthält etwas hellblaue Farbe. 

Die linke Niere wird exstirpiert, die Operation ist wegen der Ver¬ 
wachsungen recht schwierig, gelingt aber ohne Verletzung des Peritoneums. 
Die Niere enthält an einigen Stellen noch dickes, aber getrübtes Nieren¬ 
parenchym. ln der Hauptsache ist sie eine Pyonephrose mit zahlreichen, 
kommunizierenden HöbleD, ihre tuberkulöse Natur ist mikroskopisch 
stärker ausgesprochen als makroskopisch. 

Die Blase war in diesem Falle deshalb so wenig in Mitleidenschaft 
gezogen, weil das tuberkulöse Sekret zum grössten Teil aus der Fistel 
in der Lendengegend abfloss und das Cavum der Blase nicht benetzte. 
— Der Verlauf war günstig. Die Patientin verliess mit klarem Urin 
die Klinik. 

6 . Karl M., 35 Jahre alt. Seit 6 Jahren Schmerzen in der liuken 
Seite, seit 3 Jahren ist der Urin trübe, Kuren in Wildungen brachten 
keinen Erfolg. In letzter Zeit starke Abmagerung und linksseitiger 
Lendenschmerz, welcher oft nach Art eines Anfalles sehr stark auftritt. 
Der Harndrang ist gering, Patient unterbricht seinen Schlaf 1—2 mal, 
zeitweise treten die Schmerzen auch in der rechten Seite auf. — Die 
linke Niere deutlich vergrüssert, aber nicht schmerzhaft, der Urin ist 
sauer, trübe, enthält Eiter, Tuberkelbacillen und reichlich Eiweiss. Per 
rectum kein Befund. Die Blase fasst ohne Beschwerde 250 ccm und 
mehr, sie kann vollkommen klar gespült werden. In der Gegend des 
linken Ureters viel Schleimflocken; der Ureter selbst sieht normal aus. 
Der rechte Ureter entsendet 15 Minuten nach der Injektion einen kräftigen 
gut gelärbten Strahl von starker Propulsionsbraft. Die Sekretion erfolgt 
ziemlich regelmässig, alle 30—40 Sekunden; mitunter eine Pause von 
1—1 Minuten. 

Aus dem linken Ureter kommt ebenfalls ein blauer Strahl, welcher 
an Farbenkraft nicht viel schwächer ist als auf der rechten Seite, aber 
der Strahl ist sehr klein, kaum propulsierend und hält ganz kurz, etwa 
V* Sekunde an, es werden 3 Sekretionen in Abständen von etwa 40 Se¬ 
kunden beobachtet. Die linke Niere wird in Lumbalanästhesie entfernt, 
sie ist in starke perinephritische Schwarten eingebettet, welche auf das 
Peritoneum übergreii'en, deshalb war die Exstirpation schwierig und nur 
extrakapsulär möglich. Bei der Luxation platzte ein käsiger Abscess im 
oberen Pol. Die Folge davon war, dass die Wunde sich tuberkulös in¬ 
fizierte uud nur sehr langsam nach Exkochleation des kranken Gewebes 
heilte: schliesslich verliess der Patient in leidlicher Gesundheit die 
Kliuik. Der Urin war annähernd klar, enthielt aber noch Eiweiss. 

Die exstirpierte Niere zeigt etwa noch 3 f. glasigen, roten Parenchyms; 
der übrige Teil ist von kleineren und grösseren Kavernen eingenommen. 

In einigen der mitgeteilten Fälle wäre man ohne die Chromo¬ 
cystoskopie, wegen der Schwierigkeit, welche die Besichtigung 
der erkrankten, geschwürigen oder krampfhaft kontrahierten 
Blase bot, überhaupt nicht zum Ziele gekommen. Man hätte die 
Uretermündungen vor Uicerationen, fibrinösen Belegen und anderen 


pathologischen Gebilden nicht entdecken, geschweige denn mit dem 
Ureterkatheter entrieren können. Durch den blauen Farbstrudel, 
welcher in das Gesichtsfeld vorstiess, wurde das Auge auf das 
Ureterluraen hingelenkt und gleichzeitig die renale Funktionskraft 
unter beiderseitigem Vergleich der Beurteilung zugänglich. Unter 
diesen Umständen war die Methode jedem, selbst dem geübtesten 
Urologen stets willkommen; aber auch dort, wo der Ureter- 
katheteri8raus ohne Schwierigkeiten auszuführen war, hatte die 
Chromocystoskopie die Situation so hinreichend geklärt, die eine 
Niere als funktionsfähig, die andere als unbrauchbar erwiesen, 
dass man auf jede weitere chemische und bakteriologische Unter¬ 
suchung der durch den Urterkatheter getrennten Urine ruhig 
verzichten konnte, um so mehr, als die absolute Gesundheit der 
zurückbleibenden Niere nicht erforderlich ist. Denn nicht selten 
hat auch die vermeintlich gesunde Niere unter der Einwirkung 
der toxischen Produkte, welche ihr schwer erkranktes Schwester¬ 
organ verbreitet, gelitten und bereitet einen mit Eiweiss, Zylindern 
und Leukocyten untermischten Harn. So steht der Chirurg, 
welcher sieb durch doppelseitigen Ureterenkatheterismus über die 
bedeutende Erkrankung der einen Niere und die bereits ein¬ 
getretene Entzündung der anderen Niere Kenntnis verschafft hat, 
vor der schwierigen Entscheidung, ob er der anderen, ebenfalls 
nicht gesunden Niere vertrauen kann, ob sie nicht von inter¬ 
stitieller oder amyloider Degeneration befallen ist, oder ob sich 
in ihr bereits eine beginnende Tuberkulose niedergelassen hat. 
Diese Frage beantwortet die Chromocystoskopie besser und 
schneller als der Ureterenkatheter. Sie sagt uns; 

Die Niere hat genügende Kraft, um harnfähige Stoffe, wie 
das Indigokarmin, welches nach Heidenhaiu genau so wie die 
Harnsäure ausgeschieden wird, schnell und hinreichend aus dem 
Blute zu sammeln und mit dem Harn fortzuführen, d. h. die 
gesamte sekretorische Arbeit im Organismus zu leisten, da die 
andere Niere sich an der Ausscheidung der Farbe wenig oder 
gar nicht beteiligt. Vielleicht wird die zweite Niere gesunden 
und wieder normalen Urin liefern, sobald durch Exstirpation der 
andern Niere die Resorption toxischer Produkte gehemmt ist. 
Jedenfalls ist die zweite Niere, was ihr auch fehlen mag, augen¬ 
blicklich imstande, die sekretorische Funktion allein zu bestreiten. 

Schon vor mehreren Jahren hat Israel vor den diagnostischen 
Täuschungen gewarnt, welche uns die Analyse der getrennten 
Urine bereiten kann, indem pathologische Bestandteile im Urin 
der gesunderen Seite die Entfernung des andersseitigen schwer 
erkrankten Organs scheinbar widerraten lassen. Umgekehrt 
können, wie Israel ebenfalls gezeigt hat, funktionell vollkommen 
minderwertige Nieren, welche ohne Hilfe der anderen Seite, zu¬ 
mal unter Wirkung des operativen Eingriffs, der eliminierenden 
Anforderung des Körpers nicht genügen würden, ein normales 
Sekret liefern und sich durch den Ureterenkatheterismus in keiner 
Weise verraten. Die Chromocystoskopie entlarvt ihre sekretorische 
Untüchtigkeit sofort oder gibt uns im andern Falle das Vertrauen 
zu ihrer Leistung. In beiden Richtungen ist meine diagnostische 
Auffassung durch die Methode gelegentlich gefördert worden; 

Ein zwanzigjähriger Kaufmann machte vor mehreren Monaten eine 
Gonorrhöe durch; seit einiger Zeit bemerkte er in der linken Seite eine 
Anschwellung; er konsultierte deshalb einen Kliniker, welcher den Ver¬ 
dacht auf einen Nierentumor ausspricht und auch an einen para- 
nepbritischen Abszess denkt. Der Patient wird deshalb an Geheimral 
Bier überwiesen. Er ist ein grosser, magerer, schlanker junger Mann, 
in dessen linker Flanke man einen Tumor fühlt; der Urin ist ganz klar, 
ohne Sediment und enthält zeitweise Spuren von Eiweiss. Bei der 
Cystoskopie erweist sich die Blase und die Uretermündungen als voll¬ 
kommen normal; es wird der doppelseitige Ureterkatheterismus aus¬ 
geführt: Der rechte Urin ist strohgelb und enthält kein Eiweiss, der 
linke Urin ist an Farbe heller, enthält auch keine pathologischen Be¬ 
standteile, an Menge sind beide Urine gleich. — Die Urcterkatbeter 
werden entfernt, und es wird die Chromocystoskopie ausgeführt; rechts 
gute Funktion, in regelmässigem Abstand ein kräftiger blauer Strahl: 
links keine Sekretion, trotz 5 Minuten langer Beobachtung. — Operation 
ergab einen grossen inoparablen Nierentumor, welcher den grössten Teil 
der Niere zerstört hatte. 

In diesem Falle hat die Chromocystoskopie die Imke Niere 
als funktionsunfähig aufgedeckt, während der Ureterkatheterismus 
von der schweren Erkrankung der Niere nichts verriet In einem 
andern Falle erweiterte sich die Diagnose in umgekehrter 
Richtung; 

Frau von D., 40 Jahre, hat in dem letzten Jahre mit leidlichem Er¬ 
folg verschiedene Versuche gemacht, ihren Körper schlank zu halten. 
Sie hatte zu diesem Zweck sieh mehreren Badekuren und Entfettungs¬ 
kuren unterzogen. Seit einem Vierteljahre empfand sie häufiger SebtnerzeD 
in der rechten Seite, denen sie aber keine Bedeutuug beilegte, vor drei 
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Tagen bekam sie einen plötzlichen, heftigen, kolikartigen Schmerzanfall 
und bemerkte, dass ihr Urin blutig war. Sie konsultierte deshalb Herrn 
Geheimrat Bier, welcher damals in der rechten Seite einen glatten, 
schmerzhaften Tumor fühlte und ihn, angesichts der Hämaturie und dem 
Palpationsbefund nach, als der rechten Niere angehörig betrachtete. 
Nachdem der Anfall vorüber gegangen war, fand sich die Patientin zur 
Cystoskopie ein. Der in die Blase eingeführte Katheter entleerte leicht 
blutigen Urin, doch war die Blase schnell, klar zu spülen, gut zu füllen 
und zu besichtigen. Ihre Schleimhaut und beide Ureteröffnungen waren 
vollkommen normal. Trotz längerer Beobachtung sah man speziell aus 
dem rechten Ureter kein Blut austreten. Der doppelseitige Ureter¬ 
katheterismus ergab folgendes Resultat: Links gelber Urin ohne Eiweiss, 
überhaupt ohne pathologische Bestandteile; rechts ist der Urin wasser- 
hell und enthält etwas Eiweiss. Da eine Röntgenaufnahme keinen Nieren¬ 
stein aufdeckte, war es nach diesem Befunde am wahrscheinlichsten, 
dass die Patientin eine Hydronephrose auf der rechten Seite besass, 
welche sich zeitweise um ihren Stiel drehte und so Schmerzanfälle und 
Blutungen auslöste. Chromocystoskopie ergab aber folgendes Resultat: 
Links nach 8 Minuten blaue Sekretion, welche bald tiefblau wird; 
rechts nach 12 Minuten blaue Sekretion, welche auch kräftiger wird, 
aber die Intensität der anderen Seite nicht erreicht. — Die rechte Niere 
war demnach zwar geschädigt, enthielt aber noch reichlich gut funktio¬ 
nierendes Parenchym. Von einer Hydronephrose, welche gar keine Farbe, 
oder wenn noch ein schmaler Parenchymsaum besteht, eiu leicht grün¬ 
liches Sekret liefert, konnte keine Rede sein, es handelte sich offenbar 
um eine Wanderniere, welche durch Knickung Schmerzattacken und 
Stauungsblutungen hervorrief. Der Patientin wurde deshalb von einer 
Operation abgeraten; ihr wurde vorläufig anempfohlen, von den Magerkeits¬ 
bestrebungen abzulassen, längere Zeit Bettruhe innezubalten und reichlich 
Nahrung zu sich zu nehmen. — Die Diagnose wurde später von einer 
der ersten Autoritäten auf urologischem Gebiete bestätigt. 

Der letzte Fall beweist, dass schon geringfügige und vor¬ 
übergehende Schädigungen des gesamten Parenchyms einer Niere 
bei Anwendung der (chromocystoskopie ihren funktionellen Aus¬ 
druck finden. Noch stärker zeigt sich die Veränderung der 
Funktion bei der akuten pyelonephritischen Erkrankung des Nieren¬ 
gewebes, welches die sekretorische Tätigkeit der Zellen, wenigstens 
soweit es sich um die Abscheidung fester Stoffe handelt, so voll¬ 
ständig lähmt, dass ein gänzlich ungefärbter Urin sezerniert wird. 
Man muss diese Tatsache, dass unter der Einwirkung einer akuten 
bakteriellen Invasion die Farbstoffsekretion der Niere erlischt, 
kennen, weil man sonst leicht falsche Vorstellungen über den 
Zustand der Niere fassen und operative Maassnahmen in dem 
Glauben empfehlen kann, es liege eine definitive und irreparable 
Zerstörung, d. h. eine Vereiterung der Niere vor, während in 
Wirklichkeit eine infektiöse Infiltration das Nierengewebe durch¬ 
setzt, deren endgültiger Ausgaug, wie bei jedem lymphangitischen 
Infiltrat, unberechenbar ebensogut in spontane Auflösung und 
Resorption wie in eitrige Einschmelzung Umschlägen kann. 
Voelcker hat z. B. eine Patientin mit akuter infektiöser Nephritis 
fortlaufend bis in das Stadium verfolgen können, wo die Niere 
eine echte Pyonephrose geworden war und entfernt werden musste. 
Ich habe zwei Beobachtungen über akute infektiöse Nephritis 
gemacht: 

Frau B., 35 Jahre, hat eine Entbindang durchgemacht. Seit neun 
Wochen ist sie krank; hat Schmerzen in der linken Seite und trüben Urin. 
Der Vater starb an Pbthisis. Magere Frau mit schlaffen Bauchdecken, 
welche von zahlreichen Striae durchzogen werden. Der Urin ist leicht 
trübe und enthält einen starken Bodensatz, der im wesentlichen aus 
Leukocyten besteht. Eiweiss in Spuren, die Blase ist bequem mit 
200 ccm zu füllen, Schleimhaut normal. Die Ureteren liegen beiderseits 
hinter einer prominenten Schleimhautfalte verborgen. 18 Minuten nach 
der Injektion stösst der rechte Ureter in regelmässigen Abständen eine 
tiefblaue Wolke aus. Aus dem linken Ureter strömt eine trübe, völlig 
ungefärbte Wolke, in welcher deutlich kleinere und grössere Klümpchen 
suspendiert sind. Man hat denselben Eindruck, wie wenn der Wind bei 
trockenem Wetter Staub und Schmutz vom Boden aufwirbelt. Die linke 
Niere wird freigelegt, sie sieht normal aus. Ein kleiner Schnitt in der 
Mitte der Konvexität wird bis in das Becken hineingeführt. Das Becken 
wird mit dem Finger ausgetastet, aber nichts Pathologisches gefunden. 
Nachdem ein umwickeltes Drain durch die Nierenwunde bis in das 
Becken gelegt ist, wird die Operationswunde vernäht. Sie heilt in 
U Tagen zu. Der Eitergehalt im Urin nimmt ab, aber verschwindet nicht 
gänzlich. 

Nach dem chromocystoskopischen Befunde batte icb eine 
stärkere Erkrankung des Nierenparenchyms vermutet. Diese Er¬ 
fahrung und ähnliche, inzwischen von Voelcker veröffentlichte 
Beobachtungen, habe ich bei einem zweiten Falle verwerten 
können. 

. .*' r ^ u Dr. A. wurde Herrn Geheimrat Bier mit der Diagnose Appen- 
dicitis überwiesen. Sie war, nachdem sie sich schon längere. Zeit nicht 
recht wohl gefühlt hatte, mit heftigen Schmerzen in der rechten Bauch¬ 
seite erkrankt. Gleichzeitig bestand beträchtliches Fieber zwischen 38 


und 39®. Im übrigen waren Erscheinungen von seiten des Abdomens 
bis auf eine geringe Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Appendix nicht 
vorhanden. Die Hauptschmerzen sassen in der rechten Lumbalgegend 
und waren zeitweise so heftig, dass die Patientin ängstlich jede Bewe¬ 
gung und selbst vorsichtigen Lagewechsel im Bett nach Möglichkeit 
vermied. Die Diagnose schwankte deshalb zwischen subphrenischem 
Abscess nach Appendieitis und einer Erkrankung der rechten Niere, 
welche nach dem Harnbefunde viel wahrscheinlicher war. Der Urin war 
nämlich trübe, enthielt vereinzelte Leukocyten, etwas Eiweiss und massen¬ 
haft Bakterien. Er hatte einen penetranten Geruch und war alkalisch. 
(Stoeckel hat besonders daraufhingewiesen, dass bei Frauen Pyelitiden 
am Mac Burn ey’schen Punkt ähnliche Schmerzen verursachen, wie 
perityphiitische Attacken.) Die Cystoskopie ergab, dass die linke Niere 
zur rechten Zeit in regelmässigen Abständen einen gut gefärbten Urin 
lieferte, während die rechte Niere trüben Urin produzierte, welchem nur 
eine Spur von Farbe beigemengt war. 

Die Patientin wurde mit Bettruhe, Blasenspülung und 
Jodoformglyzerininstillationen (nach Freudenberg) behandelt. 
Das Fieber, welches zeitweise bis über 40° angestiegen war und 
die Schmerzen Hessen allmählich nach, der Urin klärte sich auf 
und verlor seinen Geruch. Hinzugefügt sei noch, dass einmal in 
den rechten Harnleiter ein Katheter eingeführt und das Nieren¬ 
becken durchgespült wurde. 

Die Therapie für diese Fälle von einseitiger infektiöser 
Nephritis ist je nach den Symptomen im einzelnen zu gestalten. 
Aeussern sich diese, wie bei einem Patienten Voelcker’s, sehr 
stürmisch mit Schüttelfrost, hohem Fieber, schwerem Allgemein¬ 
befinden, so dass man die Niere, ähnlich wie bei der Mark¬ 
phlegmone die Röhrenknochen, von miliaren Abscessen durchsetzt 
vermuten darf, so ist gewiss eine Spaltung des Organs berechtigt 
und frühzeitig ausgeführt vielleicht auch das geeignete Mittel, um 
die Umwandlung der Infektion in ein Konglomerat von Abscessen, 
eine Pyonephrose, zu verhindern. Andererseits ist das spontane 
Abklingen, selbst bedrohlicher Erscheinungen, wie in unserem 
zweiten Falle, durchaus möglich und mit Bettruhe, Blasen¬ 
instillationen oder Spülung des Nierenbeckens zu erzwingen. 
Die Infektion tobt sich allmählich au9 und erkaltet schliesslich. 
Ob während dieser Zeit das Parenchym grösseren Schaden er¬ 
leidet als wenn frühzeitig die Inzision der Niere den toxischen 
Produkten Abfluss gewährt, dürfte kaum zu entscheiden sein. 

Jedenfalls ist die Diagnose einer Pyonephrose nur dann 
gerechtfertigt, wenn zu der mangelhaften oder fehlenden Farb¬ 
stoffreaktion noch der Nachweis einer stärkeren, anhaltenden 
Eiterung aus dem betreffenden Ureter hinzukommt. Am sichersten 
liefert ihn natürlich der Ureterkatheter, sofern nicht das dicke 
Sekret sein Lumen verlegt. Es genügt aber auch, wie in den 
folgenden Fällen die cystoskopische Beobachtung einer reichlichen 
Eiterentleerung aus der verdächtigen Ureteröffnung. 

Herr R., 45 Jahre alt. Vor 25 Jahren Gonorrhöe. Als Folge davon 
unmittelbar hinter der Glans eine Striktur, welche nur einen dünnen 
Katheter bzw. ein Kindercystoskop passieren lässt. Seit vielen Jahren 
trüber Urin und Schmerzen in der linken Seite, zeitweise auch in der 
rechten Seite, in der Hautsache aber links. Seit einem Jahre ist der 
trübe Urin stark citerhaltig, und die Schmerzen in der linken Seite sind 
reöht heftig geworden. In den letzten Wochen waren sie so unerträglich, 
dass Patient auf jeden Fall von ihnen befreit sein möchte. — Fetter; 
kräftiger Mann, ohne Oedeme; der Tumor in der linken Seite ist wegen 
des Fettpolsters schwer, aber deutlich zu fühlen. *Der Urin enthält sehr 
viel Eiter, welcher im Spitzglas als dicker, weisser Niederschlag 
sedimentiert. Der Eiter besteht im wesentlichen aus Leukocyten, ver¬ 
einzelten roten Blutkörperchen und Harnkristallen verschiedener Art. 
Tuberkelbacillen werden nicht gefunden. Ebenso per rectum kein 
Befund. Die Trübung des Urins lässt zeitweise nach; Temperatur¬ 
steigerungen treten nicht auf, wenn der Urin klar ist. Die Temperatur 
hält sich immer zwischen 37,5 und 38,2°. — Die Blase lässt sioh 
bequem mit 300 ccm und mehr aufspannen. Nach mehrtägiger Behand¬ 
lung mit Biasenspülungen bleibt der Inhalt ziemlich klar und wird 
längere Zeit ohne Beschwerden gehalten. Bei der Cystoskopie. zeigt 
sich die Schleimhaut im Fundus rot hyperämisch und mit zahlreichen 
kleinen flottierenden Eiterflocken besät. Nirgends ein Ulcus oder ein 
Tuberkelknötchen. Der rechte Ureter, in dessen Umgebung die Blase 
ziemlich frei von Entzündung ist, präsentiert sich als ein feiner Schlitz. 
Er schliesst sich nicht völlig, sondern steht immer etwas offen und ent¬ 
sendet schon 9 Minuten nach der Injektion einen leicht blauen Strahl, 
der bald darauf sehr kräftig wird. Von dem linken Ureter ist nur der 
mediale Rand zu sehen. Grösstenteils wird er von einer grossen weiss¬ 
grauen Eiterlache verdeckt, welche sich aus ihm entwickelt zu haben 
scheint. Eine Farbstoffsekretion wird links nicht beobachtet. Bei einer 
zweiten Cystoskopie bietet sich Gelegenheit, den dicken Eiter aus dem 
grossen, kräftigen, aber nicht geschwürigen Ureter in das Lumen der 
Blase heraushängen zu sehen. 

Die Operation ergab eine kindskopfgrosse, vielkammerige 
Pyonephrose ohne jedes Parenchym. Bei dem langen Bestehen 
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des Leidens, namentlich in Anbetracht der Jahrzehnte alten 
Strikter und der zeitweise auftretenden Schmerzen, auch in der 
rechten Seite, war die Funktion der rechten Niere immerhin vor 
der Chromocystoskopie zweifelhaft. Durch die Untersuchung 
wurde erwiesen, dass sie in keiner Weise Not gelitten hat. Leider 
hatten wir in diesem Falle auch Gelegenheit, dieses Urteil 
anatomisch bestätigt zu finden, da der Patient 5 Woeben nach 
der Operation einer schleichenden Pyämie, welche von der 
Operationswunde ausging, erlag. Während dieser Zeit funktionierte 
die rechte Niere sehr gut. Der Urin war ziemlich klar, infolge 
Fiebers etwas hochgestellt, aber keinerlei Zeichen von lnsufficienz 
der rechten Niere zu bemerken. Bei der Autopsie erwies das 
Organ sich dementsprechend als vollkommen normal, vielleicht 
etwas hypertrophisch. 

Maria M., 20 Jahre alt. Keine Tuberkulose in der Familie. Seit 
einem Vierteljahr Schmerzen in der linken Seite, welche kolikartig ver¬ 
liefen und vom Arzte als Nierensteinanfälle gedeutet wurden. — Kräftiges 
Mädchen, Lungen und Herz gesund. Abdomen weich und ohne Resistenz. 
Die Gegend unter dem linken Rippenbogen etwas mehr ausgefüllt als 
rechts; ganz leichtes Oedem daselbst, Palpation schmerzhaft, ein sicherer 
Tumor ist nicht zu fühlen, auch nicht bei bimanueller Betastung. Die 
Temperatur beträgt des Morgens im Durchschnitt 37,5°, steigt des Nach¬ 
mittags über 39°, Urin 1200 pro die, sauer, leicht trübe, zeitweise fast 
ganz klar, enthält Spuren von Eiwciss, vereinzelte granulierte Zylinder, 
weisse und rote Blutkörperchen. Bei der Cystoskopie lässt sich die 
Blase mit 400 ccm füllen; Schleimhaut überall normal und reizlos; die 
Ureteren liegen auffallend dicht beieinander, und zwar ist der rechte 
Ureter stark nach links verschoben, so dass man sie beide zugleich und 
am besten beobachten kann, wenn der Knopf des Instrumentes in der 
Normalstellung für den linken Ureter steht. Der rechte Ureter ist ganz 
auffällig gross und klaffend, aber nicht gerötet oder entzündet. Er ent¬ 
sendet bereits 5 Minuten nach der Injektion einen kräftigen blauen 
Strahl, dem in Abständen von 10 und 15 Sekunden andere Stösse 
folgen. Der linke Ureter liegt dicht daneben und ist injiziert. Neben 
ihm ein kleines Geschwür. Zunächst sieht man nichts aus dem linken 
Ureter herauskommen. Etwa 18 Minuten nach der Einspritzung ent¬ 
quillt ihm ein dünner blauer Strahl, welcher kleine Stückchen mit sich 
führt. Die Sekretion auf der linken Seite ist viel langsamer als rechts. 

Bei einer zweiten Cystoskopie, 2 Tage später, funktionierte der 
linke Ureter bereits nach 10 Minuten, aber nur sehr schwach. Plötzlich 
erscheint in seinem Lumen ein Eiterkringel, welcher sich nach einigen 
Sekunden löslöst, und nun folgt ein schwacher blauer Harnstrahl, in 
dem deutlich solide Stückchen suspendiert sind. 

Zwei Tage später wurde die linke Niere entfernt. Sie war 
von 3 grossen Abscessen durchsetzt; einer von ihnen hatte die 
Kapsel durchbrochen und wurde bei der Freilegung sofort eröffnet. 
Nach der Operation fiel das Fieber ab, der Urin war nach 10 Tagen 
klar, eiweissfrei, sauer, ohne Sediment und reichlich. Am 14. Tage 
stand die Patientin zum ersten Male auf. Am 16. Tage bekam 
sie einen Schüttelfrost und Fieber bis 40,6°; von diesem Tage an 
entwickelte sich eine Pyämie, welche von dem Stumpf der Nieren- 
vene ausging und 7 Wochen nach der Operation zum Tode führte. 
Bei der Autopsie fanden sich Abscesse in der Lunge, Thromben 
in der linken Vena spermatica. Sehr überraschend war das Aus¬ 
sehen der rechten Niere. Das Organ war klein, etwa die Hälfte 
so gross wie eine normale 'Niere, kongenital gelappt, das Becken 
dilatiert, der Ureter kleinfingerweit. Nach Prof. Ribbert macht 
die Niere den Eindruck eines kongenital nicht völlig entwickelten 
Organs. Im hintersten Abschnitt der Blase, nicht weit vom rechten 
Ureter, fand sich eine kleine, wahrscheinlich ebenfalls angeborene 
Cyste. 

In diesem Falle hat sich die Chromocystoskopie hervorragend 
bewährt. Wem vor der Operation die zweite Niere anatomisch 
zur freien Besichtigung Vorgelegen hätte, der würde wohl niemals 
gewagt habeD, die kranke Niere zu exstirpieren und dem zurück¬ 
bleibenden verkümmerten Organ die ganze sekretorische Arbeit 
des Körpers aufzubürden. Und doch hat diese Niere während 
einer schweren Pyämie, trotz der Ueberflutung mit bakteriellem 
Gift ihre Schuldigkeit getau und würde sicherlich den Anforde¬ 
rungen des normalen Lebens erst recht völlig genügt haben. Das 
anatomische Substrat und die funktionelle Leistung differierten in 
diesem Falle ausserordentlich. 

Die kranke Niere hatte trotz der Produktion grosser Eiter¬ 
mengen sich noch an der Ausscheidung der Farbe beteiligt, ebenso 
wie einige der früher geschilderten tuberkulös vereiterten Nieren, 
sofern die Erkrankung ihnen noch ein Stück Parenchyms in an¬ 
nehmbarem Zustande gelassen batte. Deshalb ist die Blumreich- 
sche Anschauung nicht richtig, dass man aus dem Fehlen der 
Farbstoffreaktion bei eitrigen Prozessen keine Schlüsse ziehen dürfe, 
weil die Leukocyten das Indigkarmin entfärben. Sonst müsste 
der Eiterharn solcher Nieren auch den letzten Rest an Farbe ver¬ 


lieren, welchen der halbwegs intakte Abschnitt des Nierengewebes 
noch aufbringt. Gewiss, wenn man blauen Eiterurin unter Luft¬ 
abschluss im Reagenzglas tagelang stehen lässt, so bleicht die 
Farbe aus und stellt sich erst wieder her, nachdem der Urin mit 
Luft geschüttelt wurde. Ein so länger Kontakt dürfie unter 
natürlichen Verhältnissen niemals, oder höchstens bei geschlossenen 
Pyonephrosen denkbar sein, bei denen das gesamte Parenchym an 
und für sich zugrunde gegangen und zur Farbstoffsekretion un¬ 
tauglich geworden ist. 

Eiterungen, welche sich neben der Niere entwickeln, para- 
nephritische Abscesse können die Funktion der Niere nicht beein¬ 
trächtigen und auf die Entwicklung der chromocystoskopischen 
Reaktion keinen Einfluss haben. Hier wird die Cystoskopie gerade 
in der Absicht unternommen, um durch Feststellung der normalen 
Nierenfunktion das eigentliche Nierenparenchym als unbeteiligt zu 
erweisen und den Öperationsplan von Anfang an auf eine simple 
Abscessspaltung festzulegen. Bei einem solchen Falle habe ich 
eine Beobachtung gemacht, welche mir von grundlegender Be¬ 
deutung für die Physiologie der renalen Funktion und Diagnostik 
zu sein scheint. 

Ein 16jäbriger Junge wies alle klinischen Symptome einer para- 
nephritischen Eiterung auf. Es bestand Fieber zwischen 39 imd 40°. 
Der Patient fühlte sich sehr heiss an und hatte lebhaftes Durstgefühl. 
Der Urin war klar, hoch gestellt, enthielt kein Eiweiss. 

Nachdem die Blase gespült und gefüllt war, spritzte ich die übliche 
Farbstoffmenge in die Glutäalmuskulatnr ein. Unmittelbar danach wurde 
das Cystoskop eingeführt und die Uretermündungen besichtigt. Zu meinem 
Erstaunen bemerkte ich sofort — es war kaum eine Minute nach 
der Einspritzung vergangen — aus den Ureteren blauen Harn 
hervorspritzen. Er war bereits kräftig gefärbt und wurde nach zwei- bis 
dreimal schnell aufeinanderfolgenden Stüssen ganz intensiv dunkel. Der 
Sekretionstypus war rechts und links, was Schnelligkeit, Intensität und 
Propulsionskraft anbetrifft, absolut gleich. 

Welche Ursache hatte diese verblüffend schnelle Farben- 
sekretion, welche ich noch nie zuvor gesehen hatte? Denn im 
besten Falle hat man ca. 5 Minuten nach der Injektion die 
ersten schwachen Farbstoffwolken zu erwarten. Mit dem neben 
der Niere gelegenen und am nächsten Tage eröffneteo Abscess 
konnte das Phänomen nicht im Zusammenhänge stehen. Es musste, 
weil es sich gleichmässig aus beiden Nieren entwickelte, allge¬ 
meineren Ursprungs sein. 

Die Frage war nicht schwer zu beantworten. Das Fieber 
und seine verschiedenen Komponenten, das trockene, durstige 
Gewebe, welches die eingespritzte Farbstoffmenge offenbar blitz¬ 
schnell aufsaugt, die beschleunigte Zirkulation, welche sie rasch 
den Nieren zuträgt, und der vermehrte Blutandrang, welcher sich 
im Fieber nach allen inneren Organen, so auch nach den Nieren 
wendet und grössere Farbstoffmengen mit sich führt, lösten die 
Beschleunigung der Funktion aus. Welcher von den Faktoren 
dabei stärker oder schwächer beteiligt war, lässt sich durch diese 
einzelne Beobachtung nicht erweisen und wird hoffentlich durch 
weitere Versuche, welche ich in dieser Richtung anzustellen ge¬ 
denke, geklärt werden. 

So viel lässt sich aber mit Sicherheit sagen, dass für die 
rasche Ausscheidung des Farbstoffes, unabhängig von den Nieren 
die allgemeinen Zirkulationsverhältnisse bedeutungsvoll sind. 
Denn ebensogut wie in unserem Falle die Beschleunigung, kann 
in umgekehrter Richtung die Verlangsamung der Funktion durch 
mangelhafte Herzaktion, schlechten Gefässtonus und Anämie der 
Gewebe, welche den Farbstoff aufnehmen, eintreten. Ich glaube, 
dass man diese Verhältnisse bei der funktionellen Nierendiagnostik 
bisher zu wenig berücksichtigt hat, da jeglicher Stoff, welcher in 
den Körper eingebracht wird, ob Phloridzin, ob Indigkarmin auf 
seinem Transport bis in die Nieren der Schnelligkeit oder Lang¬ 
samkeit der Aufsaugung und Zirkulation unterliegt. 

Ist das Parenchym einer Niere nur an einer kleinen 
umschriebenen Stelle erkrankt, das übrige Parenchym 
aber gesund und nicht durch toxische Produkte, Kom¬ 
pression, mangel hafte Blutversorgung U8W., wie in unseren 
bisherigen Fällen, ko 1 lateral in Mitleidenschaft gezogen, 
so findet die Erkrankung der Niere in der Chromo¬ 
cystoskopie keinen funktionellen Ausdruck. Am häufig 
sten tritt die Erkrankung eines umschriebenen Bezirks der Niere 
bei den Tumoren ein, sowohl den gutartigen Cysten, wie den 
malignen Geschwülsten, welche nicht selten die Eigentümlichkeit 
haben, trotz gewaltiger Grösse die Niere selbst nur wenig zu 
alterieren. So hat Voelcker bereits einige Fälle veröffentlicht, 
wo die chromocystoskopische Reaktion durch einen grossen Nieren- 
tumor nicht herabgesetzt war. Ich habe leider seine Erfahrungen 
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erst zu spät beherzigt und in einem Falle von Nierentumor eine 
falsche Diagnose gestellt. 

Herr A. M. aus St. — Herr M. hatte angeblich zweimal eine kurz¬ 
dauernde Blutung, welche von ihm selbst, aoer nicht vom Arzt beob¬ 
achtet war. Seit 3 / 4 Jahr hatte er eine Geschwulst in der rechteu Seite. 
Er ist ein kräftiger Mann und hat Anzeichen von Arteriosklerose. In 
der rechten Seite fühlt man einen gewaltigen, unbeweglichen Tumor. 
Der Urin ist ganz normal, kein Eiweiss, kein Zucker, keine Formelemente. 
Die Chromocystoskopie ergab rechts und links eine absolut gleiche 
Funktion. 

Da die Geschwulst 3 / 4 Jahre bestand, nahm ich an, dass sie 
sich nicht aus der rechten Niere entwickelt hätte, da sonst die 
Niere selbst teilweise vom Tumor zerstört und funktionsunfähig 
hätte sein müssen. Durch die Operation wurde ein kindskopf- 
grosser Nierentumor entfernt; die Geschwulst hatte die Niere 
selbst etwas nach abwärts gedrängt, ihr aber mehr als 2 / 3 voll¬ 
kommen gesundes Parenchym gelassen. Nur ira oberen Pol der 
Niere lag ein keilförmiger Tumorknoten, von welchem aus die 
Geschwulst sich unter dem Rippenbogen und um die obere Hälfte 
der Niere kappeDartig entwickelt hatte. Der Ureter war voll¬ 
kommen durchgängig. 

Man mass also nach dieser und VoeIckers Erfahrungen be: 
Verdacht auf Nierentumor in seinem Urteil auf die normale Farb¬ 
stoffsekretion der Niere nicht allzu sehr bauen. Wenn auch die 
Geschwulstmassen gewaltig wachsen, so kann die Niere, wie man 
sich an den exstirpierten oder durch Autopsie gewonnenen Prä¬ 
paraten überzeugt, immer noch fast unbeschädigt auf der riesigen 
Tumormasse liegen bleiben. 

Dagegen vermag die Chromocystoskopie den Zusammenhang 
grosser cystischer Abdorainaltumoren mit der Niere, deren 
Parenchym in diesem Falle atrophisch zugrunde gegangen und 
funktionell unbrauchbar geworden ist, sehr leicht aufzudecken 
und den Operateur vor der Annahme einer Pankreas- oder Ovarial- 
cyste, den Gefahren und Schwierigkeiten einer falschen Freilegung 
zu bewahren. Seit Voelcker und ich in einer früheren Publi 
kation auf die Wichtigkeit der chromocystoskopischen Ergebnisse 
gerade für diese Fälle hingewiesen haben, ist auch anderen Au¬ 
toren in der Praxis der Abdominalchirurgie diese diagnostische 
Aufklärung vielfach zugute kommen. 

Man sollte glauben, dass dieselbe Ursache, aus welcher sich 
Nierentumoren chromocystoskopisch nicht verraten, wenn sie nur 
ein kleines Stück des Parenchyms ergriffen und das Uebrige un¬ 
verändert gelassen haben, auch kleinen Steinen keine Einwirkung 
auf die Ausscheidung des Farbstoffes gestattet. Und doch haben 
nach meinen Erfahrungen selbst winzige aseptische Konkremente 
die funktionelle Kraft der Niere beeinflusst. Ich nehme natürlich 
von Anfang an diejenigen Steine aus, welche den Ureter steno- 
sieren und mehr dem Abfluss als der Produktion des farbigen 
Sekrets in den Weg treten. Offenbar verbreiten die Steine als 
Fremdkörper eine entzündliche reaktive Reizung über das um¬ 
liegende Parenchym bis in weite Entfernung und schwächen die 
ganze Niere auf diese Weise in ihrer funktionellen Leistung. Ich 
habe, diesem Zustand entsprechend, bei der Operation die Niere 
selbst, wenn sie nur einen kleinen Stein beherbergte, durch ent¬ 
zündliche Verwachsungen mit der Kapsel verlötet aogetroffen. 

Der 41 jährige Hugo H. hatte häufig heftige, linksseitige Lenden¬ 
schmerzen. Er wurde, weil eigentliche Koliken nur selten auftraten, 
lange Zeit auf Rheumatismus behandelt, bis er in die zweite Berliner 
medizinische Klinik eintrat, wo ein Röntgenbild von der linken Niere 
angefertigt und ein Steinschatten entdeckt wurde. Die anempfohlene 
Operation lehnte der Patient zunächst ab. Später begab er sich in die 
Behandlung von Herrn Dr. S. Jacoby, welcher die Freundlichkeit hatte, 
mich der von ihm ausgeführten Chromocystoskopie beiwohnen zu lassen. 
Sie ergab auf der rechten Seite eine normale Funktion, auf der linken 
Seite erschien die Farbe später, seltener und nicht in Form eines gut 
konturierten, knappen, kräftigen Stosses, sondern mehr nach Art eines 
langgezogenen, breiten, anhaltenden Strahles. Ich legte die Niere frei 
und musste zahlreiche Adhäsionen zwischen Parenchym und Kapsel zer- 
reissen, um die Niere luxieren zu können. Auch jetzt fühlte man 
keinen Stein. Erst als von der Nephrotomiewunde aus der Finger in 
das Becken gelangte, wurde ein kleiner, stacheliger, in einem Kelch fest 
eingekeilter Stein bemerkt. Er musste scharf aus seinen Verwachsungen 
gelöst werden. Mit zahlreichen Höckern versehen hat er etwa die Form 
und Grösse einer Himbeere. 14 Tage nach der Operatiou wurde der 
Patient bei geheilter Wunde nochmals cystoskopiert. Die Niere funktio¬ 
nierte jetzt pünktlich, aber immer noch nicht mit kurzem, kräftigem Stoss. 

Die im Becken oder im Ureter gelegenen Steine können natürlich 
ganz bedeutende Sekretionsanomalien hervorrufen, indem sie den 
Abfluss des Urins stark beschränken oder gänzlich verlegen und zu¬ 
gleich durch Harnstauung dem gesamten Parenchym schweren 
Schaden zufügen. Von solchen Fällen schildere ich kurz drei. 


b’rau L. Durch Röntgenaufnahme war ein Stein der linken Niere 
festgestellt. Dementsprechend funktionierte die linke Niere viel schlechter 
als die rechte. Auf drei Sekretionen von rechts kommt eine von links. 
Der Strahl ist deutlich blau, aber viel weniger intensiv, unvergleichlich 
kleiner als rechts, er steigt langsam in die Höhe, weil die Propuisions- 
kraft ganz gering ist. Durch die Operation wird aus dem linken Ureter 
ein Stein entfernt. 

Herr S., 46 Jahre alt. Das Röntgenbild zeigt auf der linken Seite 
einen Steinschatten. Der rechte Ureter funktioniert prompt und reich¬ 
lich nach 10 Minuten. Der linke Ureter liegt ohne Bewegung da und 
liefert keinen Farbstoff. Die Operation ergab einen haselnussgrossen 
Stein im Nierenbecken. Die Niere ist von normaler Grösse und an¬ 
scheinend auch in ihrem Parenchym normal. 

Frau N. Das Röntgenbild zeigt in der rechten Nierengegend einen 
Steinschatten. Cystoskopie: Links gute Funktion, rechts gar keine 
Funktion. Operation: Becken- und Uretersteine. 

Wenn auch das Röntgenbild für Nierensteine eines der besten 
diagnostischen Hilfsmittel ist, so gibt es doch hin und wieder zu 
Täuschungen Anlass, indem verkreidete Lyraphdrüsen, Venensteine 
oder ähnliche Gebilde einen Steinschatten Vortäuschen. Deshalb 
gibt die Chromocystoskopie dem Röntgenbefund in seiner Deutung 
eine grössere Sicherheit. Wie schwierig unter Umständen die 
„Diagnose Nierensteine“ sich gestalten kann, sieht man an folgendem 
interessanten Fall: 

Frau L., Gattin eines Oberlehrers, hatte seit Jahren Koliken. Haupt¬ 
sächlich in der rechten Lendengegend. Wenn die Anfälle sehr stark 
sind, so strahlen die Schmerzen auch nach links aus. Der Urin ist hin 
und wieder blutig, dann wieder ganz klar. Bisweilen wurden kleine 
Steine durch ihn entleert. Einer von ihnen wurde dem inneren Kliniker 
überwiesen, welcher durch Sebwefelsäurereaktion feststellte, dass er Kalk 
enthielt. Diese Anamnese und Untersuchung wurde während einer 
Beobachtungszeit im Johannis-Hospital zu Bonn aufgenommen, so dass 
die Diagnose „Nierensteine“ nicht mehr zweifelhaft und mir lediglich die 
Aufgabe zugewiesen war, ob beide oder nur eine Niere von der Krankheit 
ergriffen sei. Bei der Cystoskopie entleerte ich mit dem Katheter zu¬ 
nächst blutigen Harn. Die Blase war aber leicht klar zu spülen, und 
man sah sofort die vollkommen normal konfigurierten Ureteren. Der 
doppelseitige Ureterkatheterisraus lieferte beiderseits vollkommen nor¬ 
malen Urin. Auch die Chromocystoskopie zeigte beiderseits eine voll¬ 
kommen gleiche und normale Sekretion. Dieser Befund war sehr er¬ 
staunlich, namentlich in Anbetracht der Anamnese; denn ganz besonders 
hatte ich erwartet, die Ureterenraündung durch den Abgang der relativ 
grossen Steine verändert zu finden. Ehe ich mein diagnostisches Urteil 
fällte, bat ich, die Patientin im Kolikanfalle untersuchen zu dürfen, da 
zu dieser Zeit die Hoffnung bestand, eine Sekretionsanomalie oder Blut¬ 
austritt aus dem betreffenden Ureter wabrnehraen zu können. Der Anfall 
liess nicht lange auf sich warten. Er trat in der nächsten Nacht ein. 
Der mit dem Katheter entleerte Urin war wiederum blutig: doch war 
weder einer der Ureteren, noch ein Blasengeschwür als Quelle der 
Blutuug zu entdecken. Nachdem ich den Farbstoff eingespritzt hatte, 
funktionierten wenige Minuten später beide Seilen vollkommen normal. 
Die rechte eher stärker als die linke. Auf diesen Befund hin riet ich 
von der Operation ab. Ich sagte mir, dass ein Stein kaum vorhanden 
sein könnte, ohne selbst im Anfälle gar keine Erscheinungen auszulösen. 
Entweder waren die Nierensteine bereits auf natürlichem Wege entleert 
und nur noch eine entzündliche Schwellung der Niere zurückgeblieben, 
von welcher man wohl schmerzhafte Attacken, andererseits aber auch 
eine Sekretionsanomalie hätte erwarten dürfen, oder die Anamnese war 
unrichtig. Letzteres konnte man der Darae nicht ohne weiteres Zutrauen. 
Jedenfalls war es objektiv nach dem cystoskopischen Befunde geraten, 
die Operation abzulehnen. 

Die Patientin quälte aber sehr und wurde von heftigen Koliken 
gequält, welche mit Temperatursteigerungen einhergingen. Sie 
wollte durchaus operiert werden. Schliesslich gab man ihrem 
Wunsche nach. Die rechte Niere wurde freigelegt, aufgeschnitten, 
das Becken ausgetastet, der Ureter bis in die Blase sondiert, aber 
keine Steine gefunden. Man nähte sie wieder zu und verschloss 
die Operationswunde. Nach ihrer Heilung wurde der Patientin 
sehr eindringlich in das Gewissen geredet. Nunmehr gestand sie, 
dass sie Blutungen und Steine selbst hervorgebracht hätte, letztere 
in sehr geschickter Manier — sie liess sich auch herbei, das 
Verfahren dem Arzte selbst zu zeigen —, indem sie Zahnpulver 
über der Spiritusflamme röstete und mit gekautem Fliesspapier 
zu einem Konkrement verarbeitete. Diese Produkte schob sie sich 
mit einer Haarnadel in die Blase. Mit der Haarnadel erzeugte 
sie auch die Blaseublutungen. (Da Zahnpulver kohleosauren 
Kalk enthält, war der Befund des Internen vollkommen richtig.) 
Als man ihr sagte, dass auf der operierten Seite keine Steine zu 
finden waren, sprach sie einige Wochen später unter der Angabe 
häufiger Schmerzanfälle den Wunsch aus, auf der anderen Seite 
operiert zu werden. Diesmal willfahrte man ihr nicht. 
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Aus der Klinik für Syphilis und Dermatologie in Wien 
(Vorstand: Prof. Finger). 

Ueber einen klinisch besonders interessanten 
Fall von Fremdkörpergranulom. 

Von 

Dr. K. J. Schopper. 

Fremdkörper als Ursache pathologischer Erscheinungen im 
menschlichen Organismus bieten im allgemeinen nichts so Be¬ 
sonderes, dass die Mitteilung eines jeden hierhergehörigen Falles 
begründet erscheinen könnte; in der weithin überwiegenden Zahl 
der Fälle macht die Diagnosestellung an sich schon keine 
Schwierigkeit, da zumeist aus der Anamnese allein ein diesbezüg¬ 
lich sicherer Schluss gezogen werden kann. Versagt in dem 
einen oder anderen Falle dieses Hilfsmoment, so sind meist 
accidentelle Erscheinungen vorhanden, die auf die Aetiologie des 
vorliegenden Prozesses hinweisen. Hier wären zu erwähnen 
schwere septisch verlaufende Prozesse nach Verletzungen (Schuss¬ 
verletzungen u. dgl.), wo Teile des verletzenden Fremdkörpers 
im Wundbereiche zurückgeblieben sind und durch die Operation 
zutage gefördert werden, oder Granulationsgeschwülste, die im 
Bereiche von Operationsnarben um Ligaturen oft erst lange nach 
stattgehabter Operation — der Patient erinnert sich kaum mehr 
an dieselbe — sich etablieren und ohne Schwierigkeit schon aus 
dem Vorhandensein der Narbe richtig diagnostiziert werden können. 

Allerdings können gerade solche Granulationsbildungen in 
der Nähe von Narben die Diagnose manchmal nicht so eindeutig 
erscheinen lassen, besonders wenn man den oft bedeutenden Zeit¬ 
raum, der zwischen Operation und dem Auftreten der Erschei¬ 
nungen gelegen ist, in Betracht zieht. Es sei da speziell auf eine 
Erfahrung hingewiesen, die in letzter Zeit an zwei Fällen gewonnen 
werden konnte und sicherlich weiteres Interesse verdient. 

lu der Ambulanz der Klinik stellten sich zwei Patienten ein, die 
eigentümlich derb-hart sich anfühlende, über erbsengrosse Tumoren an 
der Haut des Penis ganz nahe einer seinerzeit gemachten Praputial- 
zirkumzision darboten. Die Zirkumzisionsstellen waren per primam ge¬ 
heilt und kaum mehr nachzuweisen, da die Operatiou vor 4 bzw. 
5 Jahren in dem einen Falle wegen Ulcus venerum, im anderen wegen 
Phirnosis congenita vorgenommen war. Die kleinen Tumoren wurden 
auf Wunsch der Patienten entfernt. Die histologische Untersuchung 
ergab typische Fremdkörpergranulome um Ligaturseidenfäden. Wir 
hatten die Diagnose in diesen Fällen hauptsächlich deshalb nicht ge¬ 
stellt, weil wir bei Circumcisio präputii überhaupt keine Ligatur an- 
legen, sondern die Blutung durch Kompression vollständig beherrschen. 

Diese Erfahrung enthält für uns neuerlich die Mahnung, bei 
Zirkumzisionen Ligaturen möglichst zu vermeiden, um solchen Zu¬ 
fällen zu entgehen. Immerhin aber hätten diese Tumoren im 
Hinblick auf die vorliegende Narbe die Diagnose Fremdkörper¬ 
granulom zugelassen. 

Ausser diesen Fällen, wo die Diagnose aus accidentellen 
Momenten möglich ist, gibt es zweifellos eine, wenn auch nicht 
grosse Reihe von Erscheinungen, die auf Fremdkörperwirkung 
zurückgeführt werden müssen, bei denen aber auf den ersten 
Blick ein diesbezüglicher Zusammenhang zwischen Ursache und 
Prozess nicht gegeben erscheint. 

Im nachfolgenden soll über einen Fall berichtet werden, der 
dieses Verhallen recht auffällig zeigte, bei dem aber noch die 
besondere Komplikation erwachsen war, dass sich die Differential¬ 
diagnose gegenüber syphilitischem Initialaffekt aus den später 
angeführten Gesichtspunkten überaus schwierig gestaltete. 

Aus der Krankengeschichte ist folgendes mitzuteilen: 

Patient J. H., 20 Jahre alt, Schuhmacber^ehilfe, wurde am 16. I. d. J. 
unter J.-No. 1649 in die Klinik aufgenommen und gab an, er habe Ende 
Oktober an der äusseren Hälfte der linken Augenbraue beim Erwachen 
ein steeknadelkopfgrosses, gerötetes, etwas schmerzhaftes Knötchen be¬ 
merkt, da■; sich in den nächsten Tagen an der Kuppe gelblich verfärbte, 
auf brach und durch ungefähr 14 Tage eitriges Sekret absonderte. 

Nach dieser Zeit habe die eitrige Sekretion aufgehört, das Knötchen 
jedoch allmählich an Flächenumfang und Härte zugenomraen, wobei 
stets mehr oder weniger Nässeu aus der Oberfläche stattfaud. 

Während dieser Zeit seien auch nach und nach die in die Ge¬ 
schwulst eiubezogenen Augenbrauenhaare ausgefallen, so dass Patient, 
der keine Besserung sah und schliesslich sein Leiden e mala conseientia 
einer Ansteckung bei einem 14 Tage vor Auftreten der Erscheinungen 
stattgehabten Coitus zuschrieb, die Klinik aufsuchte. 

Status praesens: Pat. zeigte am linken oberen Orbitalrand eine 
von der Mitte der Augenbraue nach aussen und oben reichende, nahezu 
kreisrunde, schmutzig-rote Geschwulst von 3 cm im Durchmesser, die 


sich von der Umgebung scharf abgrenzte und ihrer ganzen Zirkumfereoz 
etwas über das Hautniveau hervortrat. 

Das Centrum derselben sowie einzelne Randpartien zeigten blutig 
tingierte Krusten, nach deren Entfernung eine leicht blutende, erodierte 
Oberfläche zutage trat; dazwischen zartes Epithel und am Rande, be¬ 
sonders an Stelle der fehlenden Brauenhaare kleinere, rötlich-gelbe, 
knötchenförmige Erhebungen. 

Bei seitlichem Umfassen konnte man, ohne dass Pat. stärkere 
Schmerzen empfand, die fast knorpelharte Konsistenz des Affektes, die 
i/ 2 cm nicht übersteigende Tiefenausdehnung und die gute Verschieb¬ 
lichkeit desselben an der Unterlage konstatieren. 

Vor dem linken Tragus eine bohnengrosse, derbe, nicht schmerz¬ 
hafte Lymphdrüse. 

Die Untersuchung der übrigen Hautdecke ergab ebenso wie die 
Palpation des Drüsenapparates überall normales Verhalten. 

Nach diesem Befunde war es nun überaus schwierig, sich für 
die Zugehörigkeit dieser Affektion zu dem eiuen oder anderen 
Krankheitsbild zu entscheiden. 

Zunächst musste an das Bestehen eines syphilitischen Initial¬ 
affektes gedacht werden, für welche Auffassung die Form, Farbe, 
Induration und Inkubationszeit sowie die derbe Schwellung der 
zu diesem Hautareale gehörigen Lymphdrüsen sprach; doch stand 
diesen Faktoren der 10 Wochen alte Bestand ohne jedwede uni¬ 
verselle Drüsenschwellung und die bei diesem Alter des Prozesses 
doch schon zu erwartenden Sekundärerscheinungen bzw. Residuen 
derselben gegenüber. 

Die in dieser Richtung vorgenommenen weiteren Unter¬ 
suchungen, nämlich die Wassermann’sehe Komplementablenkung 
sowie die Untersuchung des Reizserums auf Spirorocbaeten im 
Dunkelfelde, welch beide wiederholt durebgeführt wurden, ergaben 
stets ein für Lues negatives Resultat. 

Damit musste also die vorerst ohne Widerspruch gemachte 
Diagnose: vernarbende Sklerose, fallen gelassen werden. 

W’eiterhin wurde nun an profunde Trichophytie gedacht, doch 
waren hierfür schon im Vorhinein viel weniger Anhaltspunkte zu 
finden, denn es fehlten ja die sonst zweifellos an der Peripherie 
nachweisbaren mykotischen Haarveränderungen, die oft schweren 
entzündlichen Erscheinungen bei starker Schmerzhaftigkeit. Ueber- 
dies widersprach dieser Diagnose die zu dem Bilde einer profunden 
Trichophytie nicht passende, mächtige Induration des Krankheits¬ 
herdes sowie dessen Ausbreitung auch auf unbehaarte Haut und 
das Fehlen von Pilzen im Gram-Präparat. 

Schliesslich konnte noch, wenn auch mit sehr grosser Reserve, 
die Möglichkeit einer tuberkulösen Affektion, etwa eines tief- 
sitzenden lupösen Herdes, wie man ihn beim Tuberculum anato* 
raicum zuweilen antrifft, in Betracht gezogen werden, und man 
hätte hierfür vielleicht gerade die rötlich-gelben Knötchen an der 
Peripherie heranziehen können. 

Doch hatte diese letzte Annahme, die Zugehörigkeit zur 
Tuberkulose die wenigste Wahrscheinlichkeit für sich und konnte 
nur als Ultimum refugiens aufgefasst werden. 

Die Frage nach einer der Erkrankung etwa vorangegangenen 
traumatischen Läsion wurde vom Patienten verneint. 

Unter indifferenter Behandlung mit Borvaselin begann die 
Geschwulst zu epithelisieren und etwas weichere Konsistenz anzu¬ 
nehmen, während hingegen die Lymphdrüse vor dem Ohre au 
Grösse zunahm. 

Ueberdies konnte man aus dem Affekt selbst, bei Druck auf 
denselben, blutig gefärbtes Sekret exprimieren. 

Dies letzte Moment liess den Gedanken aufkommen. ob nicht 
etwa ein kleiner Knochensequester zu dieser fistelartigen Bildung 
mit entzündlichem Infiltrat der Umgebung geführt hätte, doch 
auch diese Vermutung musste bei der guten Verschieblichkeit des 
Affektes an der Unterlage fallen gelassen werden. 

Eine sichere Entscheidung in der Frage konnte jetzt nur von 
einer Probeexzision und deren histologischer Untersuchung erwartet 
werden. Erstere wurde am 15. Februar vorgenommen und klärte 
nun jeden Zweifel dadurch auf, dass sich während der ^ XZ ' S, ® D 
ein im Gewebe freiliegender, etwa 3 mm langer, au einem Ende 
schmaler, am anderen röhrenförmiger Fremdkörper von gelbroter 
Farbe im Operationsfelde einstellte. 

Derselbe wurde in liebenswürdiger Weise von Herrn Lins- 
bau er im pflanzenphysiologischen Institut untersucht und stellte 
sich als das speziell au den Randpartien etwas macerierte Bruch¬ 
stück der Spelze einer Gramineenart (Hordeum?) dar. Wie be¬ 
kannt, wird ausgedroschenes Stroh häufig zum Füllen von Bettzeug 
(Strohsäcken usw.) verwendet. 

* Nur nebenbei sei gleich hier erwähnt, dass die Annahme 
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Tabelle 1. 
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längeren Bestandes d wi jL en die entzündlichen Rundzellen 
der f Bindeg«w«bitoern zw «ch 2iemJich vorge schrittenes war. 

e ' e “l”ff e wlfch 3ea Patienten wurde der restliche Tumor ex«- 
diert und tratt glatte Heilung per„^hilr'ei^Fall vor, in welchem 
Nach dem Mitgeteilte» Xdriog^en eines pflanzlichen Fremd- 
das dem PaUeoten un e ss ß Orbitalrandes zur Bildung 

kßrpers un er die Haut de i diagnostisch grosse 

SÄT.Ä - «-* *■' • 

sehen Initialaffekt. 


4us dem Königl. Institut für experimentelle Therapie 
(Direktor: Geh. Ober-Med.-Bat Prof. Dr. Ehrlich ex¬ 
perimentell-biologische Abteilung Prof. Dr. Sachs) und 
aus der dermatologischen Klinik des stadt. Kranken¬ 
hauses zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. Herx- 
heimer). 

Die Wassermann’sche Reaktion und ihre Beein¬ 
flussung durch die Therapie. 

VOD 

Dr. Fritz Hoehne, 

Oberarzt der dermatologischen Klinik, 

Wenn die Wassermann’scbe Reaktion auf Syphilis auch 
heute wohl bei der überwiegenden Mehrzahl der Aerzte in ihrer 
grossen praktischen Bedeutung und Zuverlässigkeit vollauf ge¬ 
würdigt wird, so dürften Mitteilungen über die an einem grösseren 
Material gewonnenen Erfahrungen doch nicht überflüssig sein. Nur 
durch eine ausgedehnte, über Jahre sich erstreckende Kasuistik 
und Empirie wird es möglich sein, die vollen Früchte, welche 
uns diese Methode bereits in bezug auf die Diagnostik gegeben 
hat, und die sie für die Therapie und Prognose zu verheissen 
geeignet erscheint, in vollem Umfang zu ernten. 

Der«folgende. Bericht betrifft die in der Zeit vom 1. Januar 
1908 bis zum 1. März 1909 im hiesigen Königlichen Institut für 
experimentelle Therapie von Herrn Prof. Sachs und mir zusammen 
ausgeführten 2383 Untersuchungen an 1832 Patienten. Die unter¬ 
suchten Fälle entstammen zum grössten Teil der dermatologischen 
Klinik des hiesigen städtischen Krankenhauses, ein Teil der medi¬ 
zinischen Klinik des hiesigen städtischen Krankenhauses und der 
Rest wurde uns von Aerzten der Stadt und der Umgebung zu* 
gesandt. Ueber die ersten 350 von uns untersuchten Fälle hat 
Felix Heller in seiner Inaugural-Dissertation „Ueber die Sero¬ 
diagnostik der Syphilis und ihren Wert für die Praxis“ im Juni 
1908 berichtet. Diese Fälle sind in meiner Zusammenstellung 
nochmals berücksichtigt worden, um einigermaassen grosse Zahlen 
zu erhalten und aus ihnen Schlussfolgerungen zu ziehen. Tabelle 1 
gibt über die Zahl der Fälle und die Diagnose Aufschluss 1 ). 

Bei 44 Patienten mit der Diagnose Lues I, die zum grössten 
Teil noch ganz unbehandelt waren, war die Diagnose in 9 Fällen 
durch den Spirochaetennachweis gesichert, in den anderen Fällen 
war das Bild so typisch, dass auch ohne Spirochaetennachweis 
ein Zweifel in der Diagnose ausgeschlossen erschien. Von diesen 
44 reagierten 17 positiv, d. h. 38,6 pCt. Von den negativ rea- 

1) Als Extrakt gelangten stets alkoholische Lösungen aus syphi¬ 
litischen Lebern zur Anwendung. Im übrigen -wurde die bereits von mir 
an anderer Stelle (diese Wochenscbr., 1908, No. 38) beschriebene 
Anordnung befolgt (3 verschiedene fclxtraktdosen und einheitliche Serum- 
mengen). In neuerer Zeit haben wir das Verfahren, wie bereits Sachs 
und Rondoni (Zeitscbr. f. Immunitätsforschung u. experim. Therapie, 
1909, Bd. 1, H. 2) beschrieben haben, dahin modifiziert, dass von allen 
Agentien nur die Hälfte benutzt wird. Wir arbeiten also mit 0,5 ccm 
der Extraktverdünnung -j- 0,05 ccm des Patientenserums -f- 0,05 ccm Meer¬ 
schweinchenserum 0,05 ccm Amboceptorverdünnung -f- 0,5 ccm Hammel¬ 
blutaufschwemmung (Gesamtvolumen 2,5 ccm). Die Vorteile sind bei 
völlig ausreichender Exaktheit in einem reduzierten Verbrauch der ein¬ 
zelnen Materialien gelegen. 


Diagnose 


■ Lues I ■ • • • • 

Lues II (unbehandelt) 
Lues II (behandelt) 

I Lues maligna . . 

Lues III . - ■ • 
j Aortitis luetica . 

| Lues cerebrospinalis 
Lues latens . . • 

Lues hereditaria . 

Lues 1? . • • • 

_ . Lues III?. 

| Keratitis parenchymatosa 
Puellae publicae 1 ) . 

1 Lues? (in Differential 
diagnose mit verschie 
denen Krankheiten) 
Lues cerebrospinalis? 

Tabes. 

Tabes? .... 
Paralyse ... 
Paralyse? . . • 

Kontrollfälle J ) . . 


Summe 


Zahl der 

Fälle 

Positive 
Reaktion 
in pCt. 

44 

38,6 

329 

79,1 

31 

48,4 

16 1 

75 

33 

63.6 

3 

100 

12 

16,7 

387 

31,3 

24 

87,5 

48 

12,5 

6 

50 

4 

75 

107 

21,5 

349 

23,7 

20 

10 

45 

60 

12 

41,7 

30 

80 

12 

25 

320 

3 Fälle 2) 


1832 


1) Anamnestisch und objektiv keine Anhaltspunkte für Lues. 

2) Diese Fälle werden unten eingehend besprochen. 

gierenden wurde einer später während der Behandlung innerhalb 
18 Tagen noch zweimal serologisch untersucht, immer mit dem 
gleichen negativen Resultat. 4 Patienten mit Primäraffekt waren 
schon, allerdings noch in recht massigem Grade, mit Hg behandelt 
worden und wiesen alle negative Reaktionen auf. Zwei von ihnen 
wurden im Verlauf der weiteren Behandlung, der eine noch ein¬ 
mal, der andere noch zweimal untersucht, ohne dass die Reaktion 
positiv geworden wäre. Nach der neuesten Zusammenstellung 
von Citron (Handbuch der Technik und Methodik der Immunitäts¬ 
forschung, herausgogeben von Kraus und Levaditi, S. 1108) 
differieren die Angaben der Autoren über den Prozentsatz positiver 
Reaktionen bei primärer Lues zwischen 90 pCt. (Citron und 
Blaschko) und 48,2 pCt. (Bruck und Stern). Es muss auf¬ 
fallen, dass diese Zahlen so enormen Schwankungen ausgesetzt 
sind. Doch ist eine Erklärung wohl darin zu suchen, dass die 
Untersuchungen in sehr verschiedenen Intervallen post infectionem 
vorgenommen sind. Immerhin konnten wir in mehr als ein Drittel 
der Fälle mit Primäraffekt eine positive Reaktion konstatieren, 
gewiss eine recht annehmbare Bereicherung unserer diagnostischen 
Hilfsmittel, besonders wenn man bedenkt, dass auch trotz Dunkel- 
feldbeleuehtung dem Geübten der Spirochaetennachweis nicht 
selten misslingt. Tabelle 2 gibt Aufschluss über die Beziehungen 
der Wassermann’schen Reaktion zum Spirochaetennachweis und 
zu der seit der Infektion verstrichenen Zeit. 

Aus der Tabelle 2 ist ersichtlich, wie häufig der Spirochaeten¬ 
nachweis misslingt, und dass nur 5 Fälle übereinstimmend mit 
dem Spirochaetenbefund positiv nach Wassermann reagierten. 
In 12 von 35 Fällen, d. h. in fast einem Drittel aller Fälle wurde 
die klinische Diagnose Primäraffekt durch den positiven Wasser¬ 
mann bestätigt, trotzdem Spirochaeten nicht nachgewiesen werden 
konnten. Ob der Spirochaetennachweis im Primärstadium der Lues 
der Wassermann’schen Reaktion überlegen ist (Ho ff mann und 
Blumenthal) erscheint hiernach zweifelhaft. Interessant wäre 
es, festzustellen, wie lange Zeit post infectionem bzw. nach dem 
Auftreten des Priraäraffektes bis zum Einsetzen der positiven 
Reaktion verstrich. Man wird gut tun, den betreffenden Zahlen 
in Tabelle 2 keinen zu grossen Wert beizulegen, da sie auf den 
oft unzuverlässigen Angaben der Kranken beruhen. Als geringste 
Zeitintervalle post infectionem sind 2—3 Wochen, als geringste 
Zeitabstände nach dem Auftreten des Primäraffektes sind 8, 10 
und 14 Tage angegeben worden. Soviel scheint jedenfalls hieraus 
hervorzugehen, dass in einer Anzahl von Fällen im Blute schon 
recht früh die die Reaktion bedingenden Stoffe vorhanden sind. 
Besondere Bedeutung gewann bei uns die Serodiagnostik in 
48 Fällen, in denen manches für Lues l sprach, der Spirochaeten¬ 
nachweis misslang, die Efflorescenzen aber doch so verdächtig 
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Tabelle 2. 


No. 

Spirochätenbefund 

Wassermann j 

1908 

41 

1 


61 

— 

! — 

62 

— 

+ 

73 

■— 

— 

77 

+ 

— 

78 

— 

— 

81 

+ 

— 

89 

— 

— 

99 

+ 

— 

101 


— 

110 

— 

+ 

288 


+ 

390 

— 


459 

+ 

+ 

474 

+ 

; + 

498 

— 

i — 

562 

— 

1 — 

574 

— 

! + 

589 

— 

— 

621 

+ 

+ 

681 

— 

+ 

774 

— 



Wie lange 
besteht 
der 

Primär¬ 

affekt? 


Infiziert 

vor 


No. 


Wie lange 
besteht 
der 

Primär¬ 

affekt? 


Infiziert 

vor 


11 Tage 
14 Tage 
8Wochen 
14 Tage 

? 

I 22 Tage 
! ? 

; 11 Tage 
! 1 Tag (?) 

! ? 

! 4Wochen 
| v 
14 Tage 
10 Tage 
16 Tage 

3 Wochen 
16 Tage 
8 Tage 

4 Wochen 
18 Tage 
2 Monate 

2 Tage 


7 Wochen 

? 

? 

6 Wochen 

? 

? 

? 

15Tag. (?) 
3Wochen 

? 

8 Wochen 

v 

5 Wochen 
14 Tag. (?) 

7 Wochen 

? 

? 

3 Wochen 
? 

? 

? 

11 Tagen 


864 

874 

877 

908 

1020 

1030 

1147 

1257 

1343 

1372 

1373 
1460 
1531 
1639 
1704 
1727 
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waren, dass wir die Diagnose Lues I? stellen mussten. In Diffe¬ 
rentialdiagnose kamen gewöhnlich Ulcus molle bezw. Ulcus mixtum, 
Balanitis erosiva und Phimosis infiamraatoria, da es oft recht 
zweifelhaft erschien, wodurch die Entzündung des Präputiums 
veranlasst war. Von diesen 48 Patienten reagierten 6 positiv, 
d. h, 12,5 pCt., 4 Patienten wurden im Interwall von mehreren 
Wochen zweimal untersucht, 3 gaben immer negatives Resultat, 
bei einem war nach einigen Wochen die Reaktion positiv ge¬ 
worden. 

Von Lues II kamen 376 Fälle zur Untersuchung, 329 von 
ihnen waren wenigstens seit einigen Monaten unbehandelt. Von 
ihnen reagierten 260 positiv, d. h. 79,1 pCt., 67 negativ und 
2 ergaben ein zweifelhaftes Resultat, so dass wir uns weder für 
einen positiven, noch für einen negativen Ausfall der Reaktion 
entscheiden konnten. Ausserdem wurden noch 31 Patienten unter¬ 
sucht, die im Beginn einer Hg-Kur standen und von denen 
15 = 48,4 pCt. positiv reagierten. Bei 16 weiteren Patienten 
lautete die Diagnose Lues maligna mit 12 positiven Reaktionen 
= 75,0 pCt. Diese Resultate stimmen im grossen und ganzen 
gut mit den von anderen Untersuchern gefundenen überein, bei 
denen nach Citron die Angaben zwischen 98 pCt. (Citron und 
Blaschko) und 79,1 pCt. (Bruck und Stern) schwanken. 

Bei 33 Fällen mit der Diagnose Lues III, die seit Monaten 
unbehandelt waren, fiel die Wassermann’sehe Reaktion 21 mal, 
d. b. m 63,6 pCt. positiv aus, in 11 Fällen war sie negativ und 
in 1 Fall war die Hemmung der Hämolyse eine so minimale, dass 
wir das Resultat als fraglich bezeichnen mussten, da eine Ent¬ 
scheidung nach der positiven oder negativen Seite unmöglich 
erschien. 

Besonderes Interesse bot eine Patientin, welche unser Krankenhaus 
am 1. IV. 1908 wegen Ulcus cruris utriusque aufsuchte, Wassermann 
negativ. Auf indifferente Behandlung trat schnelle Besserung ein, und 
die Patientin trat nach kurzer Zeit gebessert aus. 

Sie suchte uns am 10. IX. 1908 abermals auf, und es wurde sofort 
die Diagnose auf tubero-serpiginöses Syphilid an beiden Unterschenkeln 
gestellt. Wassermann stark positiv. 

Unsere Resultate werden von denen anderer Untersucher 
etwas übertroffen, nur Bruck und Stern geben noch etwas 
geringere Werte an. Nach Citron’s Angaben differieren die 
Prozentzablen der positiven Wassermann’schen Reaktion bei 
Lues III zwischen 91 pCt. (Citron und Blaschko) und 57,4 pCt. 
(Bruck und Stern). 

Bei 3 Patienten, bei denen pathologisch-anatomisch die Dia¬ 
gnose Aortitis luetica sicher gestellt war, fiel die Serountersuchung 
positiv aus. 


Unter 24 Fällen von Lues hereditaria zeigten 21 einen posi¬ 
tiven Reaktionsausfall = 87,5 pCt Darunter befand sich ein 
Kind, bei dem sowohl das Serum als auch die Ascitesflüssigkeit 
positiv reagierte. — Von 4 weiteren Kindern mit Keratitis paren- 
chymatosa, bei denen im übrigen keine Anhaltspunkte für heredi¬ 
täre Lues bestanden, reagierten 3 = 75 pCt. positiv. — Wenn die 
Zahlen auch nicht sehr grosse sind, so gebt doch aus ihnen 
hervor, dass bei Lues hereditaria die Seroreaktion in einem sehr 
hohen Prozentsatz positiv auszufallen pflegt, und zwar waren die 
Reaktionsausschläge meist sehr intensive. 

Was unsere Erfahrungen bei Lues cerebrospinalis anlangt, so 
verfügen wir über 32 Fälle, von denen bei 12 Patienten die 
Diagnose von klinischer Seite mit Sicherheit gestellt war. 

Von diesen 12 haben 2, d. h. 16,7 pCt. positiv reagiert, 
von den 10 negativ ausgefallenen Untersuchungen betreffen 8 das 
Blutserum und 2 die Lumbalflüssigkeit. In weiteren 20 Fällen 
lag Verdacht auf Lues cerebrospinalis vor. Nur bei 2 konnte 
positive Reaktion verzeichnet werden, bei einem dritten war das 
Resultat zweifelhaft, alle anderen reagierten negativ. Erwähnen 
möchte ich nebenbei, dass von 3 Patienten mit Apoplexie einer, 
der vor vielen Jahren luetisch infiziert worden war, positiv, die 
beiden anderen, die eine luetische Infektion leugneten, negativ 
reagierten, und von drei anderen Patienten mit Hemiplegie zwei 
ebenfalls negativen Reaktionsausfall erkennen Hessen, und der 
dritte, der eine frühere luetische Infektion zugab, positiv rea¬ 
gierte. Auf den häufig negativen Ausfall der Reaktion bei Lues 
cerebrospinalis ist ja von einer Reihe von Autoren bereits hinge¬ 
wiesen worden. 

Von 45 Patienten, die an Tabes dorsalis litten, haben 27, 
d. h. 60 pCt. positiv reagiert. In 12 weiteren Fällen kam Tabes 
differentialdiagnostisch in Betracht (Tabes incipiens?); von diesen 
ergaben 5 Fälle einen positiven Reaktionsausfall, d. h. 41,7 pCt. 

Bei 30 Fällen von Paralyse konnte 24 mal ein positiver 
Wassermann konstatiert werden, das sind 80 pCt. In 12 weiteren 
Fällen lag Verdacht auf Paralyse vor, und wir fanden in 3 Fällen 
positive Reaktion, d. i. in 25 pCt. Diese Zahlen entsprechen etwa 
dem Durchschnitt der von anderen Untersuchern ermittelten Werte. 
Citron gibt 79 pCt. für Tabiker und Paralytiker an, andere 
Forscher zum Teil etwas höhere Zahlen. So viel scheint jedenfalls 
aus den Untersuchungen hervorzugehen, dass die Wassermann sche 
Reaktion bei Tabes in etwa zwei Drittel, bei Paralyse in etwa 
4 /s der Fälle positiv auszufallen pflegt. 

387 Patienten, die früher syphilitisch infiziert waren, ohne 
aber zur Zeit der Untersuchung klinisch syphilitische Symptome 
aufzuweisen, die also in die Rubrik Lues latens .gehören,* wurden 
zum Teil mehrmals untersucht 1 ) und wir erhielten in 121 Fällen 
positiven Reaktionsausschlag, d. h. in 31,3 pCt. Da hier die 
syphilitische Infektion sehr verschieden lange zurücklag, bisweilen 
auch die Zeitangaben sehr ungenau waren, so erschien es zweck¬ 
mässig, diese Patienten in 3 Gruppen einzuteilen: 

1. Patienten mit Lues latens, die über den Zeitpunkt ihrer 
Infektion auch nicht annähernd sichere Angaben machen konnten. 
Zu dieser Gruppe zählten 136 Fälle, von denen 40, d. h. 
29,4 pCt. positiv reagierten, und drei ein zweifelhaftes Resaltat 
ergaben. 

2. Frühlatente, d. h. Patienten, deren Infektion nicht länger 
als 5 Jahre zurückliegt. In die Kategorie gehörten 125 Fälle 
mit 48 positiven Reaktionen, d. h. 38,4 pCt., bei 2 Patienten 
war die Reaktion zweifelhaft; 3 Patienten dieser Kategorie 
wiesen deutliches Leucoderma colli auf, von denen 2 positiv 
reagierten. 

3. Spätlatente, d. h. solche, dqren Infektion länger als fünf 
Jahre zurückliegt, kamen in 126 Fällen zur Untersuchung, die 
bei 33, d. h. in 26,2 pCt. positiv ansfiel und einmal fraglich war. 
Hierzu gehörte ein negativ reagierender Patient mit My odegeneratio 
cordis. 

Wenn diese Einteilung in Früh- und Spätlatente auch sicher¬ 
lich etwas erkünstelt ist, zumal die Behandlung wegen der oft 
ganz ungenauen Angaben nicht berücksichtigt werden konnte, so 
sieht man doch den deutlichen Unterschied in Ausfall der Reaktion 
bei Früh- und Spätlatenten, 38,4 pCt. gegenüber 26,2 pCt. 

Zum Vergleich dienen folgende Zahlen verschiedener Unter¬ 
sucher: 


1) Bei abermaliger Untersuchung, die ja innerhalb relativ 8 enD ^ 
Zeiträume vorgenommen wurde, hatten wir niemals eine AendcruDg 
Reaktion zu verzeichnen. 
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«n* Ä n 427 Fälle mit den verschiedenartigsten 
Es waren 1 ™ g anz « n 4 k ' ine gesicherten Anhaltspunkte Zur 
Erkrankungen, bei d ??. en . ? ßef „ nd jedoch an eine syphilitische 
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Aetio ogie d ®“9“ ll ®^ itiv reagierenden Fall von Hemiplegie ist 
Apoplexie und den posiu S 4 Fä u en von Keratitis 

bereits oben gesproche . stimmt gut überein mit den 

parencbymatosa 3 posmv g > di(j mei8t S lnet j gche Aetioiogie 

Ansichten der p ] aDge angenommene Ansicht, dass 

dieser Krankheit. Die . . kr ® nkan gen luetischen Ursprungs 

sr-HwidK-aftt 

±s^£^ : 

5 Pa, enten reagierten 3 positiv), bei den nncharaktens ischen 
Ulcera venerea, bei denen die mikroskopische D.agnosenstellang 
unmöglich war (von 66 Patienten reagierten 7 positiv) und vor 
allem 5 bei den Patienten, die in die Rubrik Lues laten ^ ' 
gereiht sind. Es sind dies Kranke, bei denen sich die behandelnden 
Amte weder für noch gegen Lues entscheiden konoten, und d e 
daher vorsichtshalber mit Hg behandelt worden waren. Ein 
positiver Wassermann (5mal bei 25 Patienten) brachte wenigstens 
Gewissheit über eine stattgefundeoe Infektion. Insgesamt wurde 
also bei 101 von den hier rubrizierten 427 Fällen eine positive 
Wassermann'sehe Reaktion festgestellt. Und wenn man auch 
stets an die Möglichkeit wird denken müssen, dass die bestehende 
Erkrankung trotz positiver Wassermann’scher Reaktion mit der 
syphilitischen Infektion des Patienten in keinem Zusammenhang 
steht so wird der positive Befund doch auch bei derartigen Er¬ 
krankungen ein bedeutsames Hilfsmittel für die Beurteilung des 
Gesamtbildes darbieten, wenn auch natürlich gerade bei ätiologisch 
unklaren Fällen die klinische Beobachtung und Erfahrung und 
ihre übrigen Hilfsmittel voll und ganz berücksichtigt werden 
müssen. 

Von besonderem Wert ist die Untersuchung von normalen 
Menschen oder von Patienten, bei denen weder. klinisch noch 
anamnestisch Anhaltspunkte für Lues vorliegen und diese 
krankung mit allergrösster Wahrscheinlichkeit 
werden kann. Wir haben 320 Kontrollfälle dieser Art unter¬ 
sucht, zum geringen Teil normale Menschen, zum grössten Teil 
Patienten, die an allen möglichen, selbst fieberhaften Krank¬ 
heiten litten. 

Es handelte sich dabei um Balanitis, Gonorrhöe, Urethritis, 
Herpes genitalis, Fluor albus, Aortenstenose, Influenza, Skarlatina, 
Sepsis, Dementia praecox, Psoriasis, Perimetritis, Vulvitis, Ekzem 
acutum, Arteriosklerose und Nephritis, Skabies, Pneumonie, Lupus, 
Epididymitis, Hydrocephalus chronicus, Varicellen, Paratyphus, 
Ulcus cruris, Cystitis, Angina lacunaris, Diabetes mellitus, Erythema 
exsudativum roultiforme, Pararaetritis, Pruritis hiemalis, Leber- 
cirrbose, Impetigo contagiosa, Bartholinitis, Meningitis basilaris, 
multiple Sklerose, Pityriasis rosea, Urticaria, Pseudotabes alcoholica, 
Pseudobulbärparalyse, Appendicitis, Polyarthritis rheumatica. 

Von diesen 320 Fällen haben 317 absolut negativ reagiert. 
Besondere Besprechung verdienen die 3 übrigen Patienten. Zwei 
von ihnen habe ich in meiner Arbeit, betitelt: „Was leistet zurzeit 
die Wassermann’sche Reaktion für die Praxis?“ (Med. Klinik, 
1308, No. 47) bereits erwähnt: die eine positive Reaktion bei 
einem ad exitum gekommenen Urämiker, die andere bei einem 
Patienten mit klinisch sicherem Ulcus molle. Bei dem ersten 
konnten Narben am Penis naebgewiesen werden, so dass also 
Lues nicht ausgeschlossen werden konnte. Bei dem zweiten waren 
weder klinisch noch anamnestisch Anhaltspunkte für Lues fest¬ 
zustellen. Immerhin war die Möglichkeit nicht von der Hand zu 
weisen, dass es sich nicht um Ulcus molle, sondern um Ulcus 
mixtum handelte, wenn auch objektive Handhaben hierfür nicht 
vorhanden waren. Eine spätere Untersuchung konnte aus äusseren 
Gründen nicht ausgeführt werden. Ich bin natürlich weit ent¬ 
feint, aus diesen beiden nicht aufgeklärten Fällen Schlüsse auf 
die Nichtspezifität der Wassermann’schen Reaktion zu ziehen, 
sondern bin vielmehr auf Grund meiner vielfachen Untersuchungen 
und der dabei stets beobachteten exakten Uebereinstimmung 
zwischen Lues und positivem Wassermann der Ueberzeugung, 
dass auch in diesen beiden Fällen Lues Vorgelegen hat. 

Wie wenig man überhaupt berechtigt ist, aus fehlenden 
an amnestischen und klinischen Anhaltspunkten Schlüsse auf das 
Fehlen einer Infektion zu ziehen, ist ja bei der Syphilis selbst- 
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verständlich, und die allgemeinen Erfahrungen bei der Unter¬ 
suchung der Puellae publicae sprechen deutlich in diesem Sinne. 

Der dritte Fall, der als positiv bezeichnet wurde, betraf 
eine Scharlachkranke, deren Serum nur eine partielle Hemmung 
der Hämolyse bei grösster Extraktmenge bewirkte („wenig“). Es 
ist dieses eine Reaktionsstärke, bei der wir in der Abgabe eines 
positiven Urteils stets glauben, vorsichtig sein zu müssen. Leider 
stand uns nicht genügendes Material zur Verfügung, um dieses 
Serum auf seinen Amboceptorgehalt zu untersuchen. Es handelte 
sich um ein 17jähriges Mädchen, das im Verlauf der Krankheit 
dreimal 1 ) untersucht wurde. Wir dachten nämlich daran, dass 
dieses Serum durch einen besonders geringen Amboceptorgehalt 
ausgezeichnet sei und dadurch die schwach positive Reaktion her¬ 
vorrief. Veranlasst wurden wir zu dieser Vermutung dadurch, 
dass bei den zahlreichen übrigen Scharlachfällen, die wir unter¬ 
suchten (132), die Reaktion bei dem von uns befolgten Vorgehen 
stets negativ ausgefallen ist. Die Scharlachkranken wurden zum 
Teil mehrmals (bis dreimal) in verschieden langen Intervallen 
und in den verschiedensten Stadien ihrer Krankheit untersucht. 
In einem Falle auser dem oben genannten war die Hämolyse bei 
grösster Extraktmenge nur fast komplett, ein Befund, den wir 
nicht im Sinne einer positiven Reaktion deuten können. Auch 
aus diesen zahlreichen Untersuchungen ergibt sich, dass der 
Scharlach die hohe diagnostische Bedeutung der Wasser mann- 
sehen Reaktion nicht beeinträchtigen kann. 

Von den Fällen, bei denen klinische und anamnestische 
Anhaltspunkte für Lues fehlten, haben wir die Puellae publicae 
herausgehoben, weil bei diesen ja die Möglichkeit einer syphiliti¬ 
schen Infektion sehr wahrscheinlich ist. 107 derartige Fälle sind 
von uns eingehend untersucht worden. Trotz Fehlens irgend¬ 
welcher objektiven, noch anamnestischen Anhaltspunkte für Lues 
haben 23 von ihnen, d. h. 21,5 pCt., positiv reagiert. Und da¬ 
mit war für uns die Indikation für die Einleitung einer spezifi¬ 
schen Behandlung gegeben. Gerade bei diesen Patientinnen pflegt 
die Anamnese in bezug auf früher akquirierte Lues meist völlig 
zu versagen; um so freudiger ist es zu begrüssen, dass wir end¬ 
lich ein objektives, sicheres Diagnostikum besitzen, das uns von 
dem unsicheren, oft absichtlich irreführenden Augaben der 
Patienten unabhängig macht. 

Bevor wir auf die Besprechung des Einflusses der Therapie 
übergehen, seien die von uns ermittelten Zahlen positiver 
Wassermann’scher Reaktion in der Tabelle 4 zusammengestellt, 
in der nur Fälle mit klinisch oder anamnestisch sicherer Lues 
berücksichtigt worden sind. 

Bei der Untersuchung eines grösseren Materials mittels der 
Wassermann’schen Reaktion bekommt man den Eindruck, dass 
die positive Reaktion fraglos durch unsere in jahrhundertelanger 
praktischer Erfahrung erprobte Luestherapie in recht erheblichem 
Maasse beeinflusst wird. Um diese Beeinflussung der Reaktion 
durch unsere Therapie festzustellen, haben wir 211 Fälle mehr¬ 
mals untersucht. Diese Patienten reagierten bei Beginn der Be¬ 
handlung deutlich positiv und wurden während der weiteren Be¬ 
handlung noch mehrmals serologisch untersucht. 

Wir unterscheiden mehrere Grade der Reaktion, und sprechen von 
einer stark positiven Reaktion, wenn schon die verhältnismässig kleine 
Menge von 0,15 ccm verdünnten Leberextraktes genügt, um eine deut¬ 
liche Hemmung der Hämolyse (-f- -f- -f-) zu bewirken, während wir als 
schwach positiv (-(-) eine solche Reaktion bezeichnen, bei der erst die 
verhältnismässig grosse Menge von 0,4 ccm verdünnten Leberextraktes 
genügt, um eine Hämolyse-Hemmung zu bewirken. Zwischen diesen 
beiden Stufen gibt es alle möglichen Uebergänge, doch liegen geringe 
Abweichungen innerhalb der Fehlergrenzen. Da die einzelnen Kom¬ 
ponenten der Reaktion von Tag zu Tag innerhalb gewisser Grenzen 
variieren können, so ist überhaupt bei der Beurteilung quantitativer 
Differenzen bei Untersuchungen, die nicht an ein und demselben Tage 
gleichzeitig aDgestellt sind, grösste Vorsicht geboten, und wir halten 
uns daher nur bei den oben skizzierten maximalen Unterschieden für 
berechtigt, auf eine Abschwächung der Reaktionsfähigkeit des Blutserums 
zu schliessen. 

Es reagierten bei späteren Untersuchungen negativ 92 Fälle, 
d. h. 43,6 pCt., die Reaktion war nach der Behandlung nur noch 
andeutungsweise positiv in 25 Fällen = 11,8 pCt. Wir sehen 
also in 55,4 pCt., d. h. in mehr als der Hälft© der Fälle, eine sehr 
deutliche Beeinflussung der Reaktion. Es blieben unverändert 
positiv 94 Fälle = 44,6 pCt. Sehen wir schon aus diesen wenigen 

1) Bei den ersten beiden Untersuchungen war das Resultat in der 
beschriebene» Weise schwach positiv, bei der letzten Untersuchung fiel 
die Hämolyse „fast komplett“ aus. 



Zahlen, dass eine Beeinflussung der positiven Reaktion durch die 
Behandlung unbestreitbar ist, so wird das Bild ein noch viel 
klareres, wenn wir die Art und Dauer der Behandlung näher be¬ 
trachten. Ein Teil unserer Patienten, deren sichtbare luetische 
Erscheinungen bei positiver Reaktion abgeheilt waren, entzog 
sich bei unserem fluktuierenden Material der weiteren Behandlung, 
obgleich diese eine nach unseren bisherigen Erfahrungen absolut 
ungenügende war. Stelle ich diejenigen Fälle zusammen, die 
„genügend“ behandelt worden sind, so bleiben 127 Patienten 
übrig. Dabei verstehe ich unter „genügender“ Behandlung schon 
Kuren von mindestens 

7 X 0,1 Hg. salicyl. 

4 X 0,1 Calomel. 

11 X 0,02 Hg. cyanat. oder Hg. succinimidat. 
oder Sublimat. 

24 X 3,0 Unguent. Hydrargyr. einer. 

Selbst diese Kuren werden vielen nicht genügen. Auch wir 
behandeln im allgemeinen viel energischer. Doch habe ich diese, 
sicherlich etwas willkürliche Zusammenstellung wählen müsseo, 
um einigermaassen grosse Zahlen zu erhaiteu, da unsere Patienten 
sehr oft zu einer länger dauernden Behandlung nicht zu ver¬ 
anlassen sind. 

Bei 66 Patienten, d. h. in 52 pCt. wurde die positive Re¬ 
aktion nach dieser „genügenden,, Behandlung negativ, bei 18 Pa¬ 
tienten blieb sie nur noch angedeutet positiv, d. h. in 14,1 pOt- 
Diese „genügende“ Behandlung beeinflusste also deutlich die Re¬ 
aktion in 66,1 pCt. Dabei kann man als höchstwahrscheinlich 
annebmen, dass die nur noch angedeutet positiv reagierenden 
Fälle bei weiterer Behandlung absolut negative Reaktion auf¬ 
gewiesen hätten, wie wir es oft zu beobachten Gelegenheit gehabt 
haben. In 43 Fällen, d. h. in 33,9 pCt. war eine Beeinflussung 
nicht zu konstatieren. 

Ich bringe den Einfluss, den die Behandlung auf den posi¬ 
tiven Ausfall der Reaktion ausübt, bildlich in Tabelle 5 zur 
Darstellung: 

Diese Zahlen reichen fast an die Zahlen Citrons beraö. 
dem es in mehr als 3 / 4 aller Fälle gelingt, die positive Reaktion 
durch die Hg-Behandlung zu vermindern und sie sogar in na ezu 
der Hälfte der Fälle zum Verschwinden zu bringen. Ob m al e 
Fällen, in denen der behandelnde Arzt sich nach Citron "egen 
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Tabelle 5. 


Positive Reaktion 
in Prozenten 

Zahl der Fälle 



Nach der 
Vor der Behandl. 
Behandl. unveränd. 
' positiv 


100 | 44,6 





(Nach „ge- 

Vor ge¬ 

1 nügender“ 

nügender“ 

j Behandl. 

Behandl. 

unveränd. 


positiv 

100 

33,9 


127 


des Ausbleibens der Reaktionsänderung nicht mit der gewöhnlichen 
Kur begnügt, sondern die therapeutischen Bestrebungen fortsetzt, 
schliesslich die W assermann sche Reaktion zum Verschwinden 
gebracht werden kann, müssen wir nach unseren Erfahrungen 
bezweifeln und müssen Pürckhauer 1 ) beistimmen, dass von 
einem unmittelbaren, in jedem Falle zu erzielenden Einfluss durch 
die einzelne Kur nicht gesprochen werden darf. Allerdings ist 
auch uns dieses in einer Reihe von Fällen sicherlich gelungen. 
Immerhin muss ich über 5 Fälle berichten, in denen ich trotz 
recht energischer Hg-Behandlung eine Beeinflussung der Reaktion 
nicht konstatieren konnte. Diese Patienten hatten erhalten: Einer 
in ca. 2 Monaten 11 X 0,1 Hg sal. + 19 X Dekokt. Zittmann 
forte, zwei in 2 Monaten 12 X 0,1 Hg sal., einer in ca. l'/ 2 Monaten 
12 X 0,1 Hg sal., einer in ca. 2 Monaten 11 X 0,1 Hg sal. 

Es ist ja nicht unmöglich, dass bei noch energischerer 
Behandlung, vielleicht bei Kombination von Quecksilber und Jod, 
schliesslich doch die Stärke der Reaktion abgenommen hätte, ja 
dieselbe vielleicht sogar negativ geworden wäre. Immerhin waren 
die Dosen so erhebliche, dass wir Bedenken trugen, dieselben 
noch zu vergrössern. Plausible Gründe für dieses differente Ver¬ 
halten des Organismus, der einmal auf kleine Hg-Gaben mit 
negativer Reaktion antwortet, in anderen allerdings seltenen 
lallen auf noch so hohe Dosen kaum zu reagieren scheint, sind 
schwer anzugeben. 

In 2 Fällen konnten wir beobachten, dass die Reaktion, die 
trotz energischer Behandlung positiv geblieben war, einige’Zeit 
später ohne Fortsetzung der therapeutischen Bestrebungen negativ 
geworden war. 

Fall 1 nach 12 X 0,1 Hg sal. Wassermann -f-{--j-, 12 Tage 
später ohne Fortsetzung der Behandlung Wassermann —. 

^' a11 2 nac h 8 X 0,1 Hg sal. Wassermann schwach 
19 läge später ohne Fortsetzung der Behandlung Wassermann —. 

Es verdient besonders hervorgehoben zu werden, dass der 
Einfluss der Behandlung auf den Reaktionsausfall unverkennbar 
ist, auch wenn bei positiver Reaktion keine sichtbaren Symptome 
von Lues vorhanden sind. In diesem Sinne bestärken uns unsere 
Nahrungen bei den Puellis publicis, bei denen keine äusseren 
Anhaltspunkte für Lues Vorlagen, und trotzdem in einem hohen 
rozentsatz die Reaktion infolge der spezifischen Behandlung 

* xM Wie vnrkt die spezifische Therapie auf die Wassermann- 

iqoq M SSe /' Bruck ’ sche Reaktion ein? Münchener med. Wocheuschr., 
No. 14, S. 698. 


verschwand, in der Annahme, dass die positive Reaktion als 
Zeichen von einem vorhandenen aktiven syphilitischen Prozess 
aufzufassen ist, wenn auch äussere Merkmale dafür fehlen. Von 
den 23 oben erwähnten Puellis publicis, die weder objektiv noch 
anaranestisch Anhaltspunkte von Lues erkennen liessen und 
trotzdem stark positiv nach Wassermann reagierten, wurden 
14 energisch antiluetisch behandelt mit dem Erfolg, dass 7 von 
ihnen nach Beendigung der Behandlung absolut negativ reagierten, 
d. h. 50 pCt. und 2 nur noch eine angedeutet positive Reaktion 
erkennen liessen. Wir konnten also in 64,3 pCt., auch ohne dass 
sichtbare Zeichen von Lues zu konstatieren waren, eine deutliche 
Beeinflussung der Reaktion allein durch die Behandlung kon¬ 
statieren. 

Schliesslich wäre noch die Möglichkeit zu erwägen, ob der 
Organismus nicht auch ohne Behandlung, durch eigene Kraft, 
sich der die Reaktion bedingenden Stoffe entledigen könne. In 
der Tat sind einige solche Fälle beobachtet worden, besonders 
wenn die Reaktion nicht stark ausgesprochen war. Das ist aber 
ein gutes Analogon zu unseren sonstigen Erfahrungen über die 
Lues. Wissen wir doch, das bisweilen auch sichtbare Mani¬ 
festationen des luetischen Giftes, selbst ohne Behandlung, ab¬ 
heilen können, und trotzdem ist die überwiegende Mehrzahl der 
Aerzte von der frappanten Wirkung der Quecksilberpräparate 
überzeugt. 

Es liegt nahe, durch vergleichende Zusammenstellung fest¬ 
zustellen, welchem Mittel der stärkste Einfluss auf die Wasser- 
mann’sche Reaktion zuzuschreiben ist. Tabelle 6 soll ver¬ 
anschaulichen, in welchem Maasse die Wasserraann’sche 
Reaktion durch die verschiedensten Medikamente beeinflusst wird. 


Tabelle 6. *) 



7 x 0,1 
Hg. salic. 

oder mehr 

11 X 0,2 
Hg. cya- 
nat., succi- 
nimidat., 
Sublimat 
oder mehr. 

4 x 0,1 
Calomel 
oder 
mehr 

24 X 3,0 
Ungnent. 

Hydr. 
einer, oder 
mehr 

180 g 

Jodkalium 

oder 

mehr 

Zahl der unter¬ 
suchten Patienten 

83 

10 

6 

6 

6 

Es bleiben nach 
der Behandlung 
unverändert po¬ 
sitiv . 

26,5 % 

30% 

16,7 o/ 0 

66,7 % 

66,6 % 

Es reagieren nach 
der Behandlung 
absolut negativ . 

60,2 <% | 

60% 

66,6 % 

0 

| 33,4% 

Es reagieren nach 
der Behandlung 
nur noch ange¬ 
deutet positiv. . 

13,3 o/o 

10% 

16,7 % 

33,3 % 

0 

Es werden also 
durch die Be¬ 
handlung deutlich 
beeinflusst. . . 

i 

73,5% 

70% 

83,3 % 

33,3 o/o 

33,3 % 


1) 2 an Lues II leidende Patienten wurden mit hohen Arsendosen 
behandelt. Einer hatte 16 X 0,01 + 4 x 0,02 Natr. arsenic., der andere 
13 x 0,02 -f 8 x 0,01 Natr. arsen. erhalten, ohne dass auch nur der ge¬ 
ringste Einfluss auf die Reaktion zu konstatieren war. Nach Einleitung 
einer Injektionskur mit Hg. sal. verschwand die Reaktion in beiden Fällen 
recht bald. 

Wir sehen, dass Calomel auf den Ausfall der Reaktion den 
allerstärksten Einfluss auszuüben scheint, was uns fast als selbst¬ 
verständlich erscheinen wird, da dieses Mittel ja lange als das 
am energischsten wirkende bekannt war. Hydrargyrum salicyl. und 
die löslichen Quecksilberpräparate kommen sich in ihrer die 
Reaktion vermindernden Kraft sehr nahe, doch ist die Zahl der 
untersuchten Fälle bei einzelnen Mitteln eine so kleine, dass man 
aus ihnen wohl noch keine definitiven Schlüsse ziehen kann. 
So viel geht jedenfalls aus dieser Zusammenstellung hervor, 
dass das Hg. salicyl. auch in bezug auf die Wassermann’sche 
Reaktion als energisch wirkendes Mittel empfohlen werden kann. 
Ob andere therapeutische Prozeduren, vielleicht Kombinationen 
der verschiedensten Quecksilbersalze mit Jod, bessere Resultate 
ergeben, das zu beurteilen, muss späteren Untersuchungen über¬ 
lassen bleiben. 
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Aus der bakteriologischen Anstalt für Lothringen in 
Metz. 

Luesnachweis durch Farbenreaktion. 

Von 

Dr. Symanski. Leiter der Anstalt. 

Dr. Hirschbrneh und Dr. Gardiewski, 

Oberarzt im Oldenburg. Drag.-Rogt. No. 10, 

Mitgliedern der Anstalt. 

Dank der ausserordentlichen Bedeutung, welche die serolo¬ 
gische^ Untersuchung auf Syphilis nach der Methodik Wasser- 
mann’s in ständig steigendem Maasse gewonnen hat, und der 
hieraus geschöpften Erkenntnis von der Möglichkeit, für Syphilis 
spezifische Reaktionen mit dem Blute von Personen anstellen zu 
können, die an akuter oder latenter Syphilis erkrankt sind, ge¬ 
winnt jede Modifikation der ursprünglichen Methode oder jede 
neu angegebene Probe, die dem gleichen Zwecke zu dieoen be¬ 
stimmt ist, an Bedeutung. 

Es kommt hinzu, dass die an sich vortreffliche Original¬ 
methode einen erheblichen Aufwand an Zeit beansprucht und ab¬ 
hängig ist von dem Vorhandensein einer Reihe von Materialien, 
deren Beschaffung nicht leicht und deren Wertigkeitsdauer nur 
gering ist. 

ln der medizinisch-chemischen Diagnostik spielen die Farben¬ 
reaktionen eine grosse Rolle wegen ihrer grossen Sinnfälligkeit, 
ln diesem Punkte steht allerdings die Wasserman n’sche Probe 
mit ihrem Indikator, Hämolyse oder nicht, keiner Farbenreaktiou 
an Deutlichkeit nach. 

Eine neue Probe zum Luesnachweis durch Farbenreaktion ist 
in diesen Tagen von W. Schürmanu 1 ) aus dem Lubarsch’schen 
Institut für experimentelle Therapie in Düsseldorf angegeben 
worden, der nicht weniger erstrebt, als eine Methode zu schaffen, 
die jedem praktischen Arzte zugänglich ist. 

Er verfährt folgenderraaassen: 

„0,1 Serum verdünnte ich mit physiologischer NaCl-Lösung 
auf 3 bzw. 4 ccm, fügte einen Tropfen Perhydrol zu, schüttelte 
die Lösung gut durch und setzte 0,5 ccm des Reagens zu. Bei 
meinen Anfangsversuchen habe ich folgendes Reagens benutzt: 

Phenol 0,5 

5 proz. Eiseoehlorid 0,62 

Aqua destillata 34,5.“ 

Das Reagens besitzt blaulila Farbe und ist nur kurze Zeit 
haltbar. Ueber die günstigste Zusammensetzung will Sch. später 
noch berichten. 

Die Verdünnung eines normalen Serums zeigt am oberen 
Rande nach Zusatz des Reagens eine leichte Grünfärbung, die 
beim Umschütteln vergeht oder einen leicht grünblauen Farbton 
hinterlässt. Das Gemisch bleibt übrigens völlig klar. Im syphi¬ 
litischen Serum hingegen soll nach dem Zusatz des Reagens ein 
starkes Schäumen eintreten und sich ein schwarzbrauner stumpfer 
Ton bilden; die Lösung soll beim Schütteln einen dickflüssigen 
Eindruck machen. Die Reaktion verläuft in 1 — 2 Minuten. Sch. 
hat 84 Sera nach seiner Methode untersucht und Kontrollen nach 
Wassermann angestellt. 39 nach Wassermann stark positive 
Sera gaben nach der Schürmann’schen Methode positive Resul¬ 
tate; mehrere Scharlachsera, ferner Hammel , Meerschweinchen- 
und Kaninchensera dagegen negative. Für den Versuch ist es 
nach Scbürmann gleich, ob man aktives oder inaktives Serum 
benutzt. Bei der grossen Bedeutung, die den vorstehend skizzierten 
Angaben im Falle ihrer Bestätigung zukommen musste, haben wir 
14 Proben, die zur Untersuchung nach Wassermann bei uns 
eingegangen waren, und deren Alter zwischen 1 1 j 2 Stunden nach 
der Entnahme und 5 Tagen schwankte, benutzt, sowie eine grössere 
Zahl von Seris, die früher schon teils positiv teils negativ im 
..Wassermann“ ausgefallen waren. 

Nebenbei sei bemerkt, dass wir den „Wassermann“ streng 
nach der Originalvorschrift ausführen. 

Die erwähnten 14 frischen Sera sind zunächst in aktivem 
Zustande nach Schürmann untersucht worden; 4 von ihnen 
reagierten positiv, aber nicht ein einziges davon übereinstimmend 
mit dem Ergebnis der Komplementbindungsmethode; die 4 posi 
tiven Proben nach Schürmann waren sämtlich negativ nach 
Wassermann. Von den 10 nach der Farbenreaktion negativen 
Proben waren 4 itn Wassermann positiv, 6 negativ. Die Wieder- 

1) Deutsche med. Woehenschr., 1909, No. 14. 


holung des Versuchs am folgenden Tage ergab wieder andere und 
nur um geringes bessere Resultate. 

Die Farbreaktionsprüfung mit 13 von diesen Seris nach ihrer 
Inaktivierung gab 6 positive Resultate; nur 2 davon stimmten 
mit dem Ergebnis der Wassermann’schen Reaktion überein; 
dagegen waren 2 positive Wasser man n’sche Proben im Schür¬ 
mann negativ. Man sieht also Fehler nicht nur im Sinne einer 
Verstärkung oder Abschwächung der Ergebnisse nach Wasser¬ 
mann, sondern direkt falsche Resultate nach der einen wie nach 
der anderen Richtung, so dass weder dem positiven noch dem 
negativen Ausfall der Schürmanu’schen Reaktion eine Bedeutung 
beigeraessen werden kann, wenn es dem Entdecker der Reaktion 
nicht etwa gelingt, seine Methode genauer als bisher zu präzi¬ 
sieren und vielleicht sogar zu modifizieren. 

Die grossen Unterschiede zwischen den Resultaten unserer 
Versuche und den Angaben Schür mann’s haben uns erklär¬ 
licherweise stutzig gemacht. Wir haben das Reagens stets frisch 
bereitet; Eisenchloridlösung reagiert nomalerweise sauer, — daran 
war nichts zu ändern. Unser Perhydrol, 100 proz. = 30 Gew.- 
Prozente, stammt von Merck und ist „absolut säurefrei“. Wir 
haben die sämtlichen Versuche, auch die noch zu nennenden, 
innerhalb 4 Tagen ausgeführt; zu Beginn der Versuche wurde 
eine frische Flasche Perhydrol geöffnet und die Flasche stets so¬ 
fort sachgemäss behandelt. Frisch destilliertes Wasser wurde 
seit dem 3. Versuchstage benutzt, und alle Wägungen wurden auf 
der analytischen Wage vorgenommen. Seit dem 3. Tage der 
Versuche wurden auch nicht mehr einfach saubere Reagenzgläser 
benutzt, wie man sie sonst überall für serologische Versuche an¬ 
wendet, sondern chemisch reine Gläser, d. h. noch mit destilliertem 
Wasser gespülte und staubfrei getrocknete Gläser. 

Eine Zahl von Untersuchungen nach Schürmann wurde von 
jedem von uns mit denselben Seris vorgenommen — mit meist 
verschiedenem Ergebnis. Wir haben dabei den Eindruck ge¬ 
wonnen, dass dasselbe Resultat nur erhalten werden konnte, wenn 
die beiden Versuchsreihen möglichst rasch hintereinander ge¬ 
macht wurden, um Veränderungen des Reagens durch ein auch 
noch so geringes Altern auszusch Hessen, und wenn dieselbe Pipette 
für das Perhydrol benutzt wurde, um eine Sicherheit für gleiche , 
Tropfengrösse zu haben. 

Unter diesen Vorsichtsmaassregeln haben wir dann 12 von 
den 14 Seris nochmals untersucht und 7 positive Resultate er¬ 
halten: davon waren (im Vergleich mit dem Wassermanfe) 1 mit 
Recht und 6 mit Unrecht positiv; von den 5 negativenXKarben- 
reaktionen hätten 2 eigentlich positiv sein müssen. Also auch 
jetzt leider kein Resultat! 

Weiterhin haben wir noch einige Versuche mit alten im Eis¬ 
schrank aufgehobenen Proben, die von früheren Untersuchungen 
stammten, gemacht. Die Resultate mit diesen sind verhältnis¬ 
mässig etwas günstiger, weil häufiger mit dem Ergebnis nach 
Wassermann übereinstimmend, ausgefallen. Eine Sicherheit für 
die Diagnose Hess sich aber auch hier durch das Untersuchungs¬ 
ergebnis nicht gewinnen. Wir haben unsere alten Sera in 2 Serien 
untersucht. Die erste betraf Sera, die 1 — 3 Wochen alt waren, 
die zweite Sera von 4—G Wochen. Die erste Serie umfasste 
9 Blutproben, von denen 6 seinerzeit schon nach der Komplement¬ 
bindungsmethode positiv waren. Die Wiederholung der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion am Tage der Untersuchung nach Schür¬ 
mann ergab dasselbe Resultat mit dem einzigen Unterschiede, 
dass ein früher positives Serum Eigenhemroung zeigte. Nach 
Scbürmann waren 6 Proben positiv; darunter auch die früher 
im Wassermann positive und jetzt Eigenhemmung besitzende. 
Diese mit inbegriffen waren 4 von den 6 positiven Farbenreak¬ 
tionen mit Recht positiv. Von den 3 negativen hätten eigentlich 
2 positiv ausfallcn müssen, um Uebereinstimmung mit Wasser¬ 
mann zu ergeben. 

Von der 2. Serie (4 — 6 Wochen alte Sera) wurden 8 Proben 
untersucht, von denen 3 im Wassermann seinerzeit positiv ge- ,» 
wesen waren. Die Untersuchung nach Scbürmann ergab nur 
1 positives Resultat; dieses übereinstimmend mit Wassermann. 

Aus dem Vorstehenden wird ersichtlich, dass mit den Resul¬ 
taten der von Scbürmann angegebenen Farbenreaktion, zum 
mindesten denen, die genau nach der Vorschrift der vorläufigen 
Mitteilung angestellt sind, nichts anzufangen ist. 

Ueber den Ausfall der Reaktionen sei hier eine Bemerkong 
gestattet. In Schürmann’s Arbeit ist davon die Rede, dass ein 
Farbenumschlag in braun ohne völliges Undurchsichtigwerden der 
Probe einer geringen Hemmung nach Wassermann entspricht. 
Wir haben bei etwa 500 Untersuchungen nach der Komplement- 
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bindungsmethode, von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen, stets 
sehr eindeutige Resultate nach der positiven oder negativen Seite 
hin erhalten. Hingegen gibt Schürmann an, dass die „normale 
Blulserumverdünnung“ nach Einbringung des Reagens eine leichte 
Grünfärbung am oberen Rand zeigt, die beim Schütteln entweder 
vollkommen vergeht oder einen leicht grünblauen Farbton hinter¬ 
lässt; die Mischung an sich bleibt stets durchsichtig klar. Beim 
syphilitischen Blutserum tritt meist sofort ein schwarzbrauner 
stumpfer Ton auf. Innerhalb 1—2 Minuten muss die positive 
Probe dunkelbraun und undurchsichtig werden. Späteres Nach¬ 
dunkeln ist bedeutungslos. Diesen Angaben gegenüber haben 
wir festste!len können, dass eine sehr grosse Zahl verschieden¬ 
artiger Farbenumschläge vorkororot, dass ferner die Farben sich 
häufig fast von Sekunde zu Sekunde ändern und dass nicht nur, 
wie Sebürmann angibt, Braunfärbung unter Durchsichtigbleiben 
eintritt (was Schür mann einer geringen Hemmung nach Wasser¬ 
mann gleichsetzt), sondern dass auch Trübungen, Undurchsichtig¬ 
werden und selbst Bildung mehr oder minder grosser Flocken 
bei anderen Farbenumschlägen als ins Braun Vorkommen. In 
Wirklichkeit kann man ausserordentlich vielerlei, zum Teil sehr 
schwer definierbare Farben zu Gesicht bekommen: wasserklar¬ 
farblos, grau, grünlich, bläulich, isabellengelb, hellweinrot, ferner 
Kombinationen wie graugrün, grauoliv, blaugrau, grauviolett, grau¬ 
braun, grünbraun usw. Ausserdem kommen natürlich auch Um¬ 
schläge in ein reines, mehr oder minder dunkles Braun vor, mit 
allen Uebergängen in der Durchsichtigkeit. 

So wenig beweisend nach unserer Meinung diese Farben¬ 
reaktion für die Diagnose der Syphilis ist, so interessant ist sie 
an sich. Um zu einer Vorstellung vom Ablauf der Reaktion und 
den sie beeinflussenden Umständen zu gelangen, ist eine Reihe 
von Versuchen angestellt worden. 

Zunächst wurden bei einem Serum M. n., das nach Wasser¬ 
mann und Schürmann übereinstimmend negativ gewesen war, 
die Serummengen variiert. Es stellte sich heraus, dass die Probe 
bei Verwendung von 0,025 und 0,05 ccm Serum positiv, mit 0,1, 
0,2 und 0,8 ccm Serum negativ ausfiel. Da an die Möglichkeit 
gedacht werden musste, dass die Reaktionshemmung vielleicht 
mit der in der grösseren Serummenge vermehrten Salzmenge 
zusammenhängt, wurde der Versuch mit 0,025 ccm Serum wieder¬ 
holt, unter Zusatz von etwas Kochsalz; auch hier war das Resultat 
positiv. Die Bemerkung Schürmann’s, dass der Wassergehalt 
des Eisenchlocids und die Reaktion des Blutserums sicherlich von 
Bedeutung für das Gelingen der Reaktion sind, ist zweifellos 
richtig. Eisencbloridlösung reagiert nämlich schon normal sauer. 
Der Säuregrad steigt und fällt natürlich umgekehrt mit dem 
Wassergehalt des Eisenchlorids. Damit stimmt auch überein, 
dass die mit 0,025 und 0,05 ccm unseres Normalserums Angestellten 
Proben gegen Lackmus sauer reagierten, während die negativen 
Proben mit grösseren Serummengen neutral oder basisch waren. 
Der ganzen Versuchsanordnung nach ist eB ja nicht sehr wahr¬ 
scheinlich, dass es sich um eine Vitalreaktion handelt. Intensives 
Aufkochen der Lösung von 0,025 ccm Serum änderte den posi¬ 
tiven Ausfall der Reaktion nicht. Aber auch die hemmenden 
Eigenschaften grösserer Serummengen werden durch Aufkochen 
nicht beeinflusst, wie sich durch Zusatz von 0,2 ccm in Lösung 
gekochten und filtrierten Serums zu 0,025 ccm desselben Serums 
ergab. Die Probe fiel nämlich negativ aus. 

Die Wiederholung dieser ganzen Versuchsreihe mit einem 
nach Wassermann und Schürmann übereinstimmend positiven 
Serum ergab genau dasselbe Resultat, natürlich mit dem Unter¬ 
schiede, dass hier das positive Ergebnis noch bis zu 0,1 ccm 
Serum auftrat, aber nicht darüber hinaus. 

Die Prüfung eines nach Wassermann positiven und nach 
Schürmann negativen Serums führte zu demselben Ergebnis wie 
das zuerst genannte Serum. 

Durch abgestufte Zusatzmengen von Perhydrol konnte bei 
einer ganzen Reihe von Seris, die in der Menge von 0,2 ccm pro 
Reaktion nicht zu einem positiven Ausschlage geführt hatten, die 
für die Schürmann’sche Färbung charakteristische Tönung er¬ 
reicht werden. Es handelte sich hier um Proben die bei An¬ 
wendung von Mengen der Zusatzmittel, die der Originalvorschrift 
entsprachen, und bei Eigenmengen von 0,025 bis höchstens 
9,05 ccm positive Reaktionen zur Folge hatten; aber nicht mehr 
darüber hinaus. Solche Sera gaben häufig in Mengen von 0,2 ccm 
bei Zusatz von 2 ccm Perhydrol das charakteristische undurch¬ 
sichtige Braun. 

Das Perhydrol reagiert gegen Lackmus und Phenolphthalein 
sauer. ß e i der Titration gegen Phenolphthalein als Indikator 


neutralisieren 2 ccm Perhydrol 1 Tropfen Normalnatronlauge (der 
Kubikzentimeter zu 28 Tropfen gerechnet). Demnach erscheint 
auch die Bemerkung Sch.’s gerechtfertigt, dass es für den Aus¬ 
fall der Reaktion auf den Säuregrad des Perhydrol« ankommt. 
Die Richtigkeit liess sich noch weiterhin dadurch beweisen, dass 
ein Serum, das in der Menge von 0,025 ccm positive Reaktion 
gegeben hatte, nach Zusatz von 1 Tropfen Vio Normal NaOH 
negativ reagierte. Andererseits aber konnte ein anderes Serum, 
das bei 01 ccm negativ reagiert hatte, durch tropfeDweisen Zu¬ 
satz von Vsoo Normal Oxalsäure oder durch entsprechenden Zusatz 
abgestufter Mengen Milchsäure nicht zu positiver Reaktion vor¬ 
bereitet werden. Es erscheint leicht erklärlich, dass dasselbe 
Serum bei Untersuchungen zu verschiedener Zeit verschieden 
reagierte, weil das Reagens sehr rascher Zersetzung unterworfen 
ist. und weil ausserdem die Tropfengrösse des Perbydrols mit 
jeder neuen Pipette anders ist. Sehen wir somit auch, dass die 
Reaktion der Mischung für den Ausfall des Farbenunischlags von 
Bedeutung ist, so geht aus dem folgenden Ver>uch hervor, dass 
darin nicht der einzige Grund für das Gelingen der Probe liegt: 
ein Serum L . . n reagiert gegen Phenolphthalein alkalisch. 0,2 ccm 
des Serums verbrauchen, mit 3,5ccm physiologischer Kochsalzlösung 
gemischt, 2 Tropfen Perhydrol bis zum Farbloswerden. Dieses Serum 
gibt mit 1 Tropfen Perhydrolzusatz (also genau nach Schür- 
mann) die Reaktion nur in der Menge von 0,025 ccm, während 
0,1 ccm Serum negative Reaktion liefert. Wenn man nun 0,2 ccm 
dieses Serums benutzen und zu positiver Reaktion zwingen will, 
müsste rechnerisch der Zusatz von 3 Tropfen Perhydrol dazu aus¬ 
reichen. Das ist aber nicht der Fall. Weder 3 Tropfen noch 
10 Tropfen (28 Tropfen = 1 ccm) reichen aus; dagegen wird 
die Probe mit 1 ccm Perhydrolzusatz positiv. Ein Hinausgehen 
über diese Menge führt bei 2 ccm Perhydrolzusatz dann wieder 
zu negativem Ergebnis. Daraus folgt, dass das Reaktionsoptimum 
für jede Menge eines jeden Serums ganz bestimmt ist; andere 
Sera gaben, wie schon erwähnt, in der Menge von 0,2 ccm erst 
bei Zusatz von 2 ccm Perhydrol positive Keaktion. Die Not¬ 
wendigkeit, bei vergrösserten Serummengen mehr als die be¬ 
rechnete Perhydrolroenge zuzusetzen, um positive Reaktion zu er 
halten, lehrt aber nicht nur, dass die einfache Neutralisierung 
des alkalischen Serums unzureichend ist, weil dann ja 3 Tropfen 
genügt haben müssten, sondern zeigt auch, dass selbst äquivalente 
Mengen von Perhydrol nicht ausreichen; denn in diesem Fall 
hätten 8 Tropfen genügen müssen. Es mag ganz dahingestellt 
sein, welche Substanzen im Serum an diesem Mehrverbrauch 
schuld sind; jedenfalls steht fest, dass der Verbrauch an H 2 0 2 
abhängig ist von der Serummenge, oder mit anderen Worten aus¬ 
gedrückt, bei gleichen Serummengen von der molekularen Dichte 
einer oder mehrerer in dem Serum enthaltenen Substanzen. 

Die Zukunft der Schürmann’scben Reaktion liegt unseres 
Erachtens gerade darin, diese Substanzen zu ermitteln und seine 
Methode zu ihrer quantitativen Feststellung auszubilden. 

Am Ende seiner Arbeit gibt Sch. an, dass er mit einigen 
Seris von Scharlachkranken, ferner von verschiedenen Tierarten 
die Reaktion nicht erhalten habe. Wir haben mit einem normalen 
Eselserum die Reaktion bis zur Menge von 0,05 ccm erhalten. 
Dieses Serum konnte in der Menge von 0,2 ccm auch bei ab¬ 
gestuftem Zusatz von Perhydrol nicht zu positiver Reaktion ver¬ 
anlasst werden. 

Ausserdem haben wir noch von einem Kaninchen das für 
Hammelblutkörperchen hämolytische Serum (Titer 1 : 1000) nach 
Sch. geprüft. Dieses verhielt sich genau so wie die Mehrzahl 
der normalen und syphilitischen menschlichen Sera, d. h. es gab 
bis zu 0 05 ccm positive Reaktion, und 0,2 ccm ergaben wiederum 
die Probe, wenn sie mit 2 ccm Perhydrol versetzt wurden. 

Theoretisch ist es natürlich sehr wohl denkbar, dass ent¬ 
weder bestimmte Stoffe im syphilitischen Serum neu auftreten, 
oder dass auch normalerweise im Serum enthaltene Stoffe sich 
darin in vermehrter oder verminderter Menge vorfinden; es steht 
auch nichts der Annahme entgegen, dass diese vielleicht sehr 
charakteristische Aenderung durch eine Farbenrektion wird nach¬ 
weisbar gemacht werden können, und Versuche nach dieser 
Richtung erscheinen an sich durchaus nicht aussichtslos. In der 
Form, wie Schürmann vorläufig seine Versuchsvorschrift gibt, 
ist es nicht möglich, zu diagnostischen Schlüssen zu kommen; 
und zwar weniger deshalb, weil nicht alle im Wassermann 
positiven Sera auch in seinem Versuch positiv sind, als wegen 
der bei notorisch syphilitischen oder normalen Seris oft genug 
geradezu gekreuzten Resultate. 
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Ueber antikonzeptionelle Mittel. 

Von 

Dr. F. Lehmann. 

Heber die absichtliche Verhütung der Konzeption als Folge 
des Beischlafes etwas anderes vom ärztlichen Standpunkte zu äussern, 
als ein kräftiges „Pfui“ wäre noch vor nicht gar so langer Zeit 
„standesunwürdig“ gewesen. „Vornehme“ Aerzte lehnten ein Ein¬ 
gehen auf derartige Wünsche ihrer Klientel — angeblich — ein¬ 
fach ab, da dies ausserhalb der Grenzen ihrer Tätigkeit läge, 
deren Aufgabe es sei, Krankheiten zu heilen. 

Die Zeiten und mit ihnen .die ärztlichen Anschauungen haben 
sich — die letzteren freilich nur sehr allmählich — geändert. 

Die Entwicklung der Hygiene schaffte in der Verhütung von 
Krankheiten ein zweites, wichtigeres, weil umfassendere Erfolge 
verheissendes Ziel für unsere Arbeit, und die soziale Gesetzgebung 
mit ihren vielfachen engen Beziehungen zum praktischen Leben 
liess die ärgsten Dogmatiker zur Erkenntnis kommen, dass sie 
die Menschen und die Verhältnisse, so, wie sie nun einmal sind, 
als Faktoren in ihre Rechnung mit einstellen müssten und dass 
es eines Arztes eigentlich nicht würdig sei, Vorschriften zu geben, 
die, wie er selbst sowohl, als auch der beratene Patient weiss, 
nicht eingehalten werden. Man sieht jetzt ein, dass es zwecklos 
ist, einer phthisischen Ehefrau den Beischlaf einfach zu untersagen. 
Wenn nicht besondere Verhältnisse vorliegen, z. B. etwa, dass die 
Gatten getrennte Schlafräume benutzen oder sie von ausserge- 
wöhnlich ruhigem Temperament sind, so wird das Gebot doch 
über kurz oder lang übertreten und die zu verhütende Schwanger¬ 
schaft tritt ein. Angesichts so handgreiflicher therapeutischer 
Misserfolge einfach die Schulter zu zucken und den Patienten die 
Schuld zuzuschieben, ist ein sehr bequemer, aber durch nichts ge¬ 
rechtfertigter Hochmut. 

Man geht auch völlig fehl, wenn man glaubt, in dem Be¬ 
dürfnis nach konzeptionshindernden Mitteln einen Auswuchs unserer 
modernen, überkultivierten und sinnlichen Zeit sehen zu müssen, 
die nur der Lust fröhnt, sich aber ihren Pflichten zu entziehen 
sucht. Im Ploss-Bartels 1 ) findet man eine ganze Blumenlese der 
von den verschiedensten Völkern und zu den verschiedensten Zeiten 
angewandten Mittel; das alte Testament und der Talmud führen 
den Reigen an, den Griechen und Römer fortsetzeu. Deren Ueber- 
kultur stellen sich die Viti-Insulanerinnen, die Eingeborenen von 
Australien und des malayischen Archipels mit gleichlautenden 
Wünschen gegenüber. Es ist jedes Zeitalter und jede Kulturstufe 
vertreten. Grade dieses Kapitel des Werkes ist, wie ich hier in 
Parentliesi, bemerken möchte, freilich häufig ohne Autorangabe, auch 
in eine grosse Zahl der populären Schriften übergegangen, die 
sich mit diesem Thema beschäftigen. Als allerältestes, auch im 
Ploss nicht erwähntes, geschichtliches Denkmal finde ich übrigens 
den Kahun-Papyros aus den Jahren vor 2000 v. Chr.; schon 
dieses ehrwürdige Dokument enthält Mittel zur Verhinderung der 
Konzeption. 2 ) 

Wir können also als gegeben ansehen, dass die Konzeptions¬ 
verhinderung zu allen Zeiten in gewissen Fällen im Wunsche des 
Menschen gelegen bat; kann sie nun aber auch das therapeutische 
Ziel des Arztes sein und welches sind diese Fälle, wo sie es 
werden kann? 

Zunächst naturgemäss alle diejenigen, in denen man nach 
eingetretener Schwangerschaft deren Ünterbrechung ein leiten würde: 
also bei vorgeschrittenen Prozessen von Phthise, Nephritis, Herz¬ 
fehler, Anaemia gravis, gewissen Formen des rezidivierenden Ikterus 
gravis in graviditate, „pathologischer, psychischer Graviditäts¬ 
reaktion“, einigen Augenerkrankungen, besonders atrophisierenden 
Zuständen des Sehnerven, und Osteomalacie; ferner bei absoluter 
Beckenenge, wenn ein wiederholter Kaiserschnitt abgelehnt wird. 
Es ist hier nicht meine Aufgabe, auf diese Anzeigen des näheren 
einzugehen, aber es dürfte soweit wohl Einigkeit bestehen, da die 
betreffenden Mütter durch die Schwangerschaft in eine schwere 
Gefahr für Leib oder Leben geraten würden. Vorübergehende, 
wenn auch vielleicht einige Zeit andauernde Zustände, bei denen 
man gegebenen Falles auch die Schwangerschaft unterbrechen 
würde, kommen hier weniger in Betracht, da hierbei ein zeitlich 
begrenztes absolutes Enthaltsamkeitsgebot wohl gerechtfertigt er¬ 
scheint, z. B. bei Chorea. 

Bei diesen angeführten Krankheitszuständen ist es das Inter¬ 
esse der Mutter, das uns die Vermeidung der Schwangerschaft 


1) Ploss-Bartels, Das Weib in der Natur- und Völkerkunde. 

2 ) Fassbender, Geschichte der Geburtshülfe. 


diktiert. Anders liegen die Fälle, in denen mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit nur eine kranke Nachkommenschaft zu er¬ 
warten ist, aber eine Gefahr für die Mutter nicht in Betracht 
kommt. Daran ist zu denken, bei durch Geisteskrankheiten here¬ 
ditär schwer, vielleicht beiderseits, belasteten Ehepaaren, besonders 
solchen, die schon entartete Kinder haben; auch dann „wenn einer 
der beiden Gatten derart psychisch affiziert ist, dass man, wäre 
man gefragt worden, die Ehe überhaupt widerraten hätte“. Denn, 
wenn es der soziale Zweck der Ehe ist, Kinder in die Welt zu 
setzen, so sind damit doch nur solche Kinder gemeint, die vor¬ 
aussichtlich zu vollwertigen und leistungsfähigen Bürgern heran¬ 
wachsen können. 

Desgleichen müsste man in Fällen von hartnäckiger, immer 
wieder rezidivierender Lues die Schwangerschaft hintenan zu halten 
wünschen; ist die Ehefrau noch nicht infiziert, so sind die Vor¬ 
bedingungen sicher gegeben, unter denen der Arzt für die Kon¬ 
zeptionsverhinderung seine Hilfe zur Verfügung zu stellen hat, da 
für die gesunde Mutter der patern infizierte Fötus mindestens 
eine grosse Gefahr bezeichnet. Sind aber beide Ellern krank, 
so werden wir für längere Zeit erst recht eine Schwangerschaft, 
die mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit kranke 
Kinder zur Welt bringen würde, verhindern wollen. 

Ich glaube, dass man diese Fälle, aus denen Sätze von all¬ 
gemeiner Gültigkeit zu abstrahieren sind, wohl noch vermehren 
könnte. Abgesehen davon gibt es aber ohne derartige manifeste 
Gefahren für die Mutter oder etwaige Kinder eine unabsehbar 
zahlreiche Anzahl von Kombinationen von im einzelnen weniger 
überzeugenden Gründen, die in ihrer Zusammenfassung ein aus¬ 
schlaggebendes Gewicht besitzen. Ob dies der Fall ist, bleibt 
I dem taktvollen Urteil des behandelnden Arztes zu entscheiden 
überlassen. Als Illustration diene folgender Fall: 

35jährige Dame, 10 Jahre verheiratet, hat fünfmal ausge¬ 
tragen, fünfmal Fehlgeburten durchgemacht, — und zwar betrafen 
die vorzeitig unterbrochenen Schwangerschaften auffallenderweise 
alle Knaben, die Mädchen wurden ausgetragen — batte schon 
vor der letzten Gravidität, die im vierten Monat durch spontanen 
Abort unterbrochen wurde, eine leichte Ischias acquiriert; diese 
verschlechterte sich während der Schwangerschaft derart, dass 
die Frau nur an Stöcken herumhumpeln und, als sie aus dem 
Wochenbett aufstand, ihrem grossen Hausstand nicht mehr vor¬ 
stehen konnte. Da die allerverschiedensten Maassnahmen immer 
nur eine zeitweise Besserung des Leidens bedingten, ich von einer 
erneuten Schwangerschaft eine völlige Invalidisierung der Frau 
fürchten musste, deren persönliche Tätigkeit für ihre Familie von 
der allergrössten Wichtigkeit war, und sie zudem mit ihren zehn 
Schwangerschaften in zehn Jahren ihren Mutterpflichten reichlich 
Genüge geleistet hatte, so legte ich ihr ein Okklusivpessar ein 
in dem Bewustsein, dass es sich zwar hier nur um eine relative 
Indikation bandelte, aber zugleich in dem vollen Gefühle, dass 
diese Therapie hier durch rein ärztliche Gesichtspunkte hin¬ 
reichend begründet war. 

Gibt es somit eine hinreichend grosse Anzahl von rein 
medizinischen Indikationen für die fakultative Sterilität, so dürfen 
wir uns aber hier auch nicht um die Beantwortung der Frage 
herumdrücken, ob wir auch Anzeigen anderer und zwar sozialer 
Art für uns als maassgebend anerkennen wollen, oder ob wir auf 
dem Standpunkt verharren, dass wir als Aerzte damit nichts zu 
tun haben wollen. Man nehme eine kleine Beamten- oder Lebrer- 
familie an, die Mühe hat mit ihren vier Kindern, die in den ersten 
fünf Ehejahren geboren sind, sich durchs Leben zu schlagen. Die 
junge Mutter ist durch die schneit aufeinanderfolgenden Schwanger¬ 
schaften und Laktationen sowie durch die Pflege der Kinder bei 
den Kinderkrankheiten, besonders dem Keuchhusten, der fast ein 
Jahr in der Familie herrschte, in ihrem allgemeinen Ernäbrungs- 
und Kräftezustand von Jahr zu Jahr mehr heruntergekommen. 
Aus dem blühenden jungen Mädchen, als das sie in die Ehe trat, 
ist eine blasse Frau geworden; sie hat eine Enteroptose, die sie 
in ihrer wirtschaftlichen Tätigkeit erheblich hemmt, und jeder 
weitere Zuwachs der Familie würde die schon jetzt ziemlich 
knappe Ernährung der Mitglieder derselben zu einer direkt un¬ 
genügenden machen. Muss da nicht der Arzt der Meinung sein, 
eine neue Schwangerschaft sei zu vermeiden? Ist es da nicht direkt 
antisozial gehandelt, wenn man die Dinge laufen lässt, wie sie geben? 
Wer soll da der Frau einen guten Rat geben? Die Hebamme? 
Sollen die Frauen sich daran gewöhnen, sich von ihr, die wahllos 
den Wünschen ihrer Klientel nachgibt, in solchen und dann 
weiterhin natürlich auch anderen Fällen beraten zu lassen, und 
nicht vielmehr von dem Arzt, der auch sonst durch seine Rat- 
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Schläge lieber Krankheiten zu vermeiden lehren, als sie später 
behandeln soll. Ebenso oder noch schlimmer steht es mit 
Arbeiterfamilien, besonders in der jetzigen Zeit des wirtschaft¬ 
lichen Niederganges. Man muss selbst mit vernünftigen und an¬ 
ständig denkenden Frauen aus diesen» Stande gesprochen, mit 
ihnen gerechnet haben, wie sie, wenn der Mann wegen Arbeits¬ 
mangels zwei Tage in der Woche zu feiern gezwungen ist, sich 
in der Notlage sehen, wenn möglich, ihrerseits etwas zu ver¬ 
dienen oder doch wenigstens die Ausgaben auf das Allernötigste 
zu beschränken. Ein Kinderzuwacbs wäre ein direktes Unglück, 
seine Vermeidung muss man aufs dringendste wünschen, mit 
einem einfachen Abstinenzgebot ist es, um es zu wiederholen, 
nicht getan, da soll und darf meinem Gefühl nach der Arzt 
einer solchen Frau den schmalen Rest ihrer Widerstandskräfte 
durch seinen Rat wohl zu erhalten suchen. Im Grunde ist hier 
die Indikation durch hygienische Gesichtspunkte gegeben, die ja 
so häufig durch die Grösse des zur Verfügung stehenden Geld¬ 
beutels modifiziert werden. Was bei einer in der angegebenen 
Richtung sich bewegenden Raterteilung uns selbst abstossend er¬ 
scheinen könnte, ist zunächst der Umstand, dass wir damit in ge¬ 
wissem, freilich nur rein äusserlichem Sinne, mit denjenigen in Wett¬ 
bewerb treten, die antikonzeptionelle Mittel und Apparate sowie 
diesbezügliche Schriften aus rein kaufmännischen Motiven und auf 
häufig sehr wenig vornehme Weise ans Publikum zu bringen suchen. 
Aber so wenig wir uns irgend ein anderes medizinisches Gebiet 
durch das Geschrei der Kurpfuscher und Quacksalber verekeln 
lassen dürfen, ebensowenig sind wir berechtigt, auf diesem Gebiete 
der Hygiene aus persönlichen Gründen uns dem pflichtgemässen 
Handeln zu entziehen. In zweiter Linie könnte man den Miss¬ 
brauch fürchten, dem, wenn wi^berhaupt erst einmal nicht durch 
Krankheiten bedingte Indikationen anerkennen, Tür und Tor ge¬ 
öffnet ist. Und zwar könnte dieser Missbrauch sowohl von 
weniger charaktervollen Kollegen ausgehen, als vom Publikum, 
das sich seine ärztlichen Ratschläge dann in Analogie von ärzt¬ 
lich behandelten Fällen selbst geben und auf eigene Faust anti¬ 
konzeptionelle Mittel verwenden würde. Nun, das letztere fände 
sicher nicht in ausgedehnterem Maassstabe statt, als bisher; in 
gewissen Bevölkerungsschichten, die früher überaus kinderreich 
waren, gehören heutigen Tages Ehen mit mehr als zwei Kindern 
zu den grössten Seltenheiten, wenigstens in den Städten, und auf 
dem Lande würden sich die Dinge auch weiterhin nicht wesent¬ 
lich ändern. Bis wohin die Selbsthilfe des Publikums, ohne 
ärztlich geleitet zu sein, gehen kann, zeigen die Zustände in 
Paris, wo es nach Pinard’s Angabe 1 ) für junge Eheleute Ver¬ 
sicherungen gegen Kindersegen gibt. Die versichernde Gesellschaft 
verpflichtet sich, dafür zu sorgeü, dass die Ehe 2, 3 oder mehrere 
Jahre kinderlos bleibt. Ein angestellter Arzt besucht zu diesem 
Zwecke alle Monat die verschiedenen Klienten. In derselben 
Sitzung gibt Maygrier eine ausführliche Schilderung des Vor¬ 
gehens der Neo Malthusianer, des Verlaufes und Programmes der 
von ihnen abgehaltenen Sitzungen, an denen sich viele hundert 
Personen beteiligen und in denen an der Hand von Lichtbildern 
die einschlägigen topograpisch-anatomischen Verhältnisse erörtert 
und die Anwendung verschiedener Apparate demonstriert werden. 
Vielleicht wäre es bei uns angebracht, wie es von anderer Seite 
vorgeschlagen ist, den Verkauf der in Betracht kommenden Mittel 
dem freien Verkehr zu entziehen und den Apotheken zu über¬ 
tragen, wo sie nur auf ärztliche Verordnung abgegeben werden 
dürften. Eine ähnliche Gesetzgebung besteht schon in Amerika, 
wo, wie mir mitgeteilt wurde, in einzelnen Staaten der freie 
Verkauf von Condoms verboten ist. Was aber die etwaigen 
Ausschreitungen von Kollegen betrifft, so fehlt uns auch heute 
hierüber jede Kontrolle. Soweit meine persönliche Erfahrung 
reicht, habe ich gefunden, dass auch jetzt schon recht viele für 
diesbezügliche Wünsche ihrer Klientel den passenden medizinischen 
Grund zu finden verstehen. Ich möchte also meine Meinung 
dahin zusammenfassen, dass wir uns nicht prinzipaliter ausschliess¬ 
lich auf reiö medizinische Indikationen festlegen sollen, denn die 
Gesundheit unserer Pflegebepfoblenen leidet ja nicht nur unter 
ausgesprochenen Krankheiten; Ueberanstrengung und Unterernäh¬ 
rung sind eben so schlimme, manchmal schlimmere Feinde. Dass 
man es selbstverständlich, wenn es sich nicht um diese, auch im 
Einzelfalle scharf zu präzisierenden Indikationen handelt, ablehnen 
soll, auf diesbezügliche Wünsche einzugehen, die durch Genuss¬ 
sucht, Bequemlichkeitsrücksichten oder ähnliche selbstsüchtige 
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Motive bedingt werden, hebe ich nur der Vollständigkeit wegen 
hervor. 

Jedenfalls denke ich, wird man nach dem angeführten zu¬ 
geben müssen: der Arzt kommt in die Lage für die Konzeptions¬ 
verhinderung sorgen zu müssen. Folgerichtig darf auch seine 
Klientel die Kenntnis der zweckdienlichen Mittel von ihm ver¬ 
langen. 

Wollen wir uns klar werden, wie das gewünschte Ziel am 
besten erreicht wird, so rekapitulieren wir in Gedanken kurz, wie 
die Konzeption zustande kommt: der nach der Immissio penis in 
die Vagina erfolgende Samenerguss deponiert die Samenfäden in 
der Scheide, wahrscheinlich vorzugsweise dem hinteren Gewölbe, 
von wo sie mit Hilfe ihrer Eigenbewegung, vielleicht schon unter¬ 
stützt durch Muskelkontraktionen der Cervix auf der Höhe des 
Orgasmus, in den Uterus und weiter in die Tube befördert werden. 
Auf ihrem Wege treffen sie in den höheren Abschnitten der inneren 
weiblichen Genitalien — den Tuben bzw. auf den Fimbrien — 
das bei der Ovulation aus dem Eierstock ausgestossene Ei, mit 
dem sie sich kopulieren. Um diesen Endeffekt zu vermeiden, 
kann man den Hebel an den verschiedensten Stellen and in der 
verschiedensten Weise ansetzen. 

Die Vorschrift zunächst, nicht in den letzten Tagen vor der 
Regel und den ersten 14 Tagen danach zu kohabitiereu, geht von 
der Ansicht aus, dass zu anderer Zeit kein Ovulum in den 
Aktionsbereich der Spermatozoen gelangen könne; das bei der 
Menstruation entleerte träfe unter der angeführten Voraussetzung 
nicht mehr aktives Sperma. Aber es hat sich ergeben, einmal, 
dass die Ovulution zeitlich nicht an die Menstruation gebunden ist, 
sondern auch in den Intervallen zwischen den Blutungen vor sich 
geht und zweitens, dass sich in den inneren weiblichen Genitalien 
die Spermatozoen wochenlang lebensfrisch erhalten können. Es 
ist somit bei diesem Vorgehen ein dauernder Erfolg nicht zu er¬ 
warten. 

Um mit den wirklich wirksamen Mitteln beim Manne anzu¬ 
fangen, so könnte zunächst dafür gesorgt werden, dass das 
Ejaculatum keine Samenfäden enthält, was durch Kastrierung 

— Entfernung der Hoden — erreicht wird. Bekanntlich wissen 
orientalische Grosse sich auf diese Weise ungefährliche Hüter 
ihrer Haremsfrauen zu schaffen. Bei uns ist, soviel mir bekannt, 
dieses Mittel noch nicht in Anwendung gebracht worden, aber 
ein dabin zielender Vorschlag wurde seitens einer holländischen 
Kollegin einmal für die Gatten tuberkulöser Frauen an Stelle der 
für diese vorgeschlagenen Oophorektomie gemacht. Da angeblich 
die Frauen viel leichter freiwillig auf den gefährlichen Coitus 
verzichten, dürften auch sie nicht verstümmelt werden, nur um 
ihren Männern weiter zum Vergnügen dienen zu können. 

Handelt es sich aber um einen funktionstüchtigen Mann, so 
will ich zunächst ein Verfahren erwähnen, das, unästhetisch 

— selbst relativ — und unsicher, bei uns wohl wenig angewendet 
wird. Es besteht darin, dass der Penis vor der Ejakulation an 
der Wurzel komprimiert wird, so dass der Samen statt nach 
aussen in die Blase sich ergiesst und später mit dem Urin ent¬ 
leert wird. Ein anderes naheliegendes und vielgeübtes Verfahren, 
das der biblische Onan als erster (?) angewandt haben soll, be¬ 
steht darin, im letzten Moment vor Eintreten des Orgasmus das 
Glied zurückzuziehen, so dass der Samen eben nicht in die Scheide 
gelangt, sondern aussen entleert wird (Coitus interruptus). Wie 
es auf der Hand liegt, ist der Moment schwer abzupassen, es 
wird der Zweck überaus häufig nicht erreicht, und zwar zur 
höchsten Ueberraschung der Beteiligten, die bei der ärztlichen 
Konstatierung der Schwangerschaft diese glattweg für eine Un¬ 
möglichkeit erklären. In erster Linie geschieht das seitens des 
Mannes, da die Frau über deu Vorgang im einzelnen, der ja iu 
erster Linie den Mann betrifft, nicht in gleicher Weise gut 
orientiert ist. So ist es mir passiert, dass ein Mann, „da er sich 
immer so in Acht genommen hätte“, erklärte, die Schwangerschaft 
seiner Frau müsste von einem anderen stammen. Der Misserfolg 
dieser Art, entgegen der bestimmten Annahme des Mannes 
passiert so häufig, dass man eventuell an die Möglichkeit des 
Austrittes einzelner Samenfäden vor der Höhe des Orgasmus 
denken müsste. 

Ein zweiter Grund, der gegen die Anwendung dieser Methode 
spricht, ist die Gefahr, dass dabei mit der Zeit beide Teile in 
ihrem Nervensystem geschädigt werden können. Für den Mann 
ist das einfach einzusebeti; die ängstliche Aufmerksamkeit, mit 
der er aufpassen muss, den richtigen Moment nicht zu ver¬ 
säumen, in einem Augenblick, wo die ganze Psyche mit dem 
Körper danach strebt, von jedem äusseren Geschehnis zu ab- 
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strahieren und den eingeleiteten Reflexen ihren freien Lauf zu 
lassen, diese Störung in dem Ablauf einer so intensiven Reaktiou 
kann wohl bei häufiger Wiederholung eine ernste Schädigung dar¬ 
stellen. Freilich kenne ich einzelne Ausnahmen aus meiner 
eigenen Klientel, und es mehren sich auch in neuerer Zeit die 
Stimmen derer, die eine derartige Benachteiligung nur bei nervös 
veranlagten Personen beobachtet haben, aber bei gesunden Indi¬ 
viduen sich nicht davon überzeugen konnten (Fürbringer, 
Sarwey). Bei der Frau wird die Höhe des Orgasmus in der 
Regel in einer viel langsamer ansteigenden Kurve erklommen und 
sie fällt deshalb zeitlich häufig nicht mit der des anderen Teiles 
zusammen. Infolgedessen kommt es für den weiblichen Teil beim 
Coitus interruptus meist gar nicht zur richtigen Depletion, also 
dem normalen Ablauf der Erregung, die eingetretene Hyperämie 
der Genitalien bleibt viel länger bestehen und die häufige Wieder¬ 
kehr dieses anormalen Zustandes kann wohl zu krankhaften Er¬ 
scheinungen der Metritis, Endometritis, Vaginitis, Neigung zu 
Blutungen führen, wie dies von einer Reihe von Autoren ange¬ 
geben wird. Wenn also auch die unbefangenere ärztliche Be¬ 
urteilung des „Fraudierens“ in der neueren Zeit ein wesentlich 
günstigeres Resultat ergibt, so wird man doch bei der Kon¬ 
statierung allgemeiner nervöser Erscheinungen bei Eheleuten diese 
Aetiologie nicht ausser acht lassen dürfen. Oie von andeier Seite 
als ziemlich ausreichend angesehene Sicherheit kann ich nach viel¬ 
fältigen, mir von Patientinnen mitgeteilten Erfahrungen nicht be¬ 
stätigen. 

Eine andere Methode hat die Natur selbst uns an die Hand 
gegeben, indem sie zeigte, dass Frauen mit Dammrissen, die den 
sofortigen Wiederabfluss des Spermas ermöglichen, sekundär steril 
bleiben, und so gibt es eine zweite Gruppe von Mitteln, die das 
männliche Ejaculatum so schnell wieder aus der Scheide ent¬ 
fernen wollen, dass für das Aufsteigen in den Uterus keine Mög¬ 
lichkeit vorhanden ist. Das sind in erster Linie Ausspülungen, 
die freilich, wenn sie Aussicht auf Erfolg haben sollen, sofort 
nach der Kopulation möglichst ausgiebig und im Liegen gemacht 
werden müssen. An Stelle des sonst gebräuchlichen Irrigators 
wird dafür jetzt eine Art grosser Gummibirnen empfohlen (Ladys 
friend, Gloria-Uterusdusche Ultra), deren Ansatzrohr so gearbeitet 
ist, dass bei der Benutzung die Scheide nach aussen abgeschlossen 
bleibt und mit Nachlassen des Druckes die Spülflüssigkeit in die 
Birne zurückgesogen wird. Man kann diese Prozedur mit immer 
erneuter Flüssigkeit beliebig wiederholen. Der Vorteil dabei ist, 
dass ein Verlassen des Bettes unnötig wird, ja das Ganze 
unter dem Deckbett vorgenommen werden kann. Dasselbe Ziel, 
den Wiederabfluss des Spermas, kann man auch versuchen durch 
die Positio in versa zu erreichen, oder wie es PI oss-Bartels 
von den eingeborenen Frauen gewisser Gegenden Australiens an¬ 
gibt, verstehen sie es, durch eine schlenkernde Bewegung der 
Beckenregion sich des eiogedrungenen Spermas zu entledigen. 

Die Wirkung der oben erwähnten Ausspülungen kann noch 
dadurch erhöht werden, dass man nicht gewöhnliches Wasser, 
sondern Lösungen differenter Stoffe verwendet; ich erwähne zu¬ 
nächst den Essig (1 Esslöffel Essigessenz auf 1 Liter Wasser), 
der, wie man angab, die alkalische Reaktion des Cervicalschleims, 
in dem die Spermatozoen ihre Beweglichkeit entfalten, paralysieren 
und diese lähmen soll. Die Wirkung ist aber wohl nicht so 
ganz einfach, sondern es kommen da verschiedene Punkte in Be¬ 
tracht. Das gewöhnliche normale Scheidensekret ist ja, wie wir 
wissen, auch sauer, und zwar infolge der vitalen Tätigkeit der 
Scheidenbazillen, welche Milchsäure produzieren. Das männliche 
Ejakulat ist alkalisch und erhält durch diese Reaktion den 
Spermatozoen ihre Beweglichkeit. Im Orgasmus mischen sich 
aber, wenigstens bei der Kohabitation, dem sauren Scheiden¬ 
sekret die alkalischen Produkte der Vestibulardrüsen, wohl auch 
reichlicher ergossenes alkalisches Cervicalsekret bei und stumpfen 
seine Acidität ab, so dass die Spermatozoen ungefährdet in die 
rettende Cervix gelangen. Durch eine sofortige saure Ausspülung 
werden sie aber noch in der Scheide abgefangen und gelähmt. 
Nach dieser Anschauung, deren einzelne maassgebenden Faktoren 
aber natürlich im weitesten Umfange variieren, wäre freilich der 
Eintritt des weiblichen Orgasmus für die Konzeption nicht ganz 
bedeutungslos, eine Ansicht, die, anscheinend auch mit Recht, 
nach praktischer Erfahrung vielfach angegriffen wird. Es sollen 
aber in der Tat in gewissen Gegenden Italiens die Frauen, die 
steril bleiben wollen, den Versuch machen, jede geschlechtliche 
Regung zu vermeiden (PIoss). 

In zweiter Linie werden direkt Zellgifte zum Abtöten der 
Spermatozoen verwendet: Chininsalze, Chinosol sowie Alkohol 


oder die ganze Reihe der bekannten Desinfizientien: Sublimat 
Sublamin, Karbol, Lysol, Lysoform, Formalin, verdünnte Jod¬ 
tinktur, Chlorwasser, Holzessig, Borsäure, Salicylsäure, ferner 
Adstringentien: Alaun, Liquor Alumin. acetic. Annonciert wird 
Dr. Sc hol viens’ Präservativlösung, die angeblich Bor-, Essig-, 
Weinsäure, Forma)debyd und Chinosol enthält; s / 4 Liter kosten 
3 M., es werden 2 Esslöffel auf 1 Liter Wasser vorgeschrieben. 
Alle diese Mittel haben den Nachteil, dass sie in Schleim ge 
hüllte Partikel nur äusserlich angreifen, Eiweiss teilweise sogar 
coagulieren und sich dadurch selbst den Weg in die Tiefe ver¬ 
sperren; so können in Buchten und Falten der Schleimhaut in¬ 
takte Samenfäden verbleiben und später gelegentlich ihre Wirk¬ 
samkeit entfalten. Vor allem aber muss, wenn man auch nur 
einige Aussicht auf Erfolg haben will, die Spülung unmittelbar 
nach dem Congressus vorgenommen werden. 

Um die mit dem letzteren Umstande verbundene lästige körper¬ 
liche Unbequemlichkeit und unästhetische Wirkung zu umgeben, 
ist man auf den Gedanken gekommen, das wirksame Agens vor¬ 
her in der Scheide zu deponieren. So entstanden die Sicherheits¬ 
ovale, die zuerst 1885 von dem Londoner Drogisten RendelI 
hergestellt wurden, und alle ihre Derivate, die in Dutzenden von 
verschiedenen Arten angepriesen werden. Man findet sie in 
politischen Zeitungen annonciert, sie werden von Hebammen auf 
den verschiedensten graden und krummen Wegen vertrieben — 
so versuchte eine Hebamme die Wärterin in meiner Poliklinik als 
Zwischenhandelsstelle und Agentin heranzuziehen —, es werden 
Broschüren unter durchsichtigem Titel, etwa „Schützt eure Frauen“ 
und ähnlichen annonciert, in denen nach längeren oder kürzeren 
Auseinandersetzungen über den Prohibitivverkehr zum Schluss 
als einzig sicheres oder jedenfalls bestes Mittel die und die Ovale 
empfohlen werden. Absolut sicher wirkende Mittel dieser Art 
kenne ich nicht; natürlich habe ich nicht über alle eine aus¬ 
gebreitete eigene Erfahrung, wohl aber ist es mir häufig vor¬ 
gekommen, dass ich ihre Unwirksamkeit in meiner Praxis fest¬ 
stellen konnte, und zwar sind mir in den verschiedenen Fällen 
vielleicht 6—8 der verschiedensten Einlagen als in Anwendung 
gekommen genannt worden. Zunächst halte ich alle diejenigen 
für minderwertig, die ein Fett als Constituens enthalten, und da¬ 
mit scheidet schon eine grosse Anzahl aus, die aus Butyr. Cacao 
als Grundstoff bestehen. Untersuchungen über die Wirksamkeit 
von in Fett gelösten Desinfizientien, Karbolöl z. B., haben gezeigt, 
dass gerade das Fett die Wirksamkeit der Chemikalien ab¬ 
schwächte, und so würde ich ceteris paribus diejenigen Mittel 
vorziehen, die an ein anderes direkt lösliches Vehikel, also etwa 
Milchzucker, Tragant, Gummi, Glycerin, Gelatine, gebunden sind. 
Von diesen erwähne ich als Repräsentanten der verschiedenen 
Konstitution Noffke’s Hygieatabletten (Acid. boric. 10 pCt., Acid. 
citr. 1 pCt., Sozojodol Zinc. 0,5 pCt., Suprarenin boric. 0,25:10,000), 
Salus ovula (Chinin., acid. acetic., Formalin aa. 2,5 pCt., Gelatine, 
Glycerin 92 pC.), Spermacid- und Spermathanatonpastillen, die 
freien 0 entwickeln, Sib-Torpedos (Acid. boric. 0,5 pCt., Acid. citr. 
0,4 pCt., Hydrarg. oxycyanat. 0,05 pCt., Glycerin 50 pCt., Aq. 
dest. 50 pCt., mit Gelatine), letztere wegen des Gehalts an Hydr. 
oxycyan. vielleicht auf die Dauer nicht ganz unbedenklich. 

An dieser Stelle möchte ich einer Möglichkeit gedenken, 
deren ich nirgends Erwähnung gefunden habe. Die Abtötung der 
Spermatozoen findet auf diesem Wege bisweilen statt — dies sind 
die erfolgreichen Fälle, aber es können auch Spermatozoen dem 
Tode entgehen und befruchtungsfähig und gesund, so dass ein 
lebendes Kind resultiert, an das Ei gelangen. Dazwischen liegen 
die Möglichkeiten der verschieden hochgradigen Schädigung der 
Samenzellen, ln einem konkreten Falle musste ich daran denken, 
ob nicht mehrere aufeinanderfolgende Aborte auf diese Weise, 
durch kranke resp. abgestorbene aus kranken Spermatozoen heryor- 
gegangene Früchte zu erklären seien. Hält man das für nicht 
ausgeschlossen, so ist aber ebensowenig ausgeschlossen, dass auch 
einmal kranke, schwache oder missbildete Kinder ihre Abnormität 
den Giften der Sicherheitsovale verdanken. 

Ganz in dem für die Scheidensuppositorien angegebenen Sinne 
wirkt auch ein Apparat, mit Hilfe dessen ein die Wirkung der 
Spermatozoen aufhebendes Pulver in die Scheide geblasen wird; 
er wird geschlossen in die Scheide eingeführt, dann werden die 
Branchen, aus denen die Röhre an ihrem Ende besteht, gespreizt 
und das Pulver (Acid. tannic., boric. natr. nitr.) eingeblasen. Dass 
auch diese Methode, wie jede andere, ihre Anhänger hat, ist selbst¬ 
verständlich, aber auch Sarwey hält sie für nicht schlecht. 

Einen Schritt weiter bedeutet es schon, wenn man als Träger 
der differenten Stoffe Wattetampons benutzt, da diese zugleich ein 
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mechanisches Hindernis darstellen; bekannt ist das Prototyp dieser 
Methode, das Sicherheitsschwämmchen (Unsicherheitsschwämmchen, 
wie man es genannt bat), und damit kommen wir auf die ver¬ 
schiedenen Arten, welche eine undurchdringliche mechanische 
Barriere zwischen Samen und Ovulum aufrichten. 

Zuerst war es ein englischer Arzt, dessen Name verschieden 
angegeben wird — Couton oder Condom 1 ) —, der auf den 
Gedanken kam, den Blinddarm des Schafes, in geeigneter Weise 
präpariert, als Ueberzug über das männliche Glied zum Auffangen 
des Spermas zu empfehlen. Schon früher soll Fallopia, freilich 
zu anderen Zwecken, zur Vermeidung der geschlechtlichen An¬ 
steckung, Leinen Überzüge vorgeschlagen haben. Jetzt verwendet 
man neben den ursprünglichen Condoms vorzugsweise dünnen 
elastischen Gummi oder Fischblasen. Solange der Condom nicht 
platzt, ist dieser Weg absolut sicher, so liest man überall, und 
derselben Meinung war ich auch, bis ich zwei Fälle von Kollegen 
kennen lernte, die mir versicherten, dass ihnen dies Missgeschick 
nie passiert wäre, und die beide ungewollte Graviditäten zu be 
klagen hatten, trotzdem sie nach Vorschrift die Condoms gut 
genässt und mit Vaseline eingescbmiert hatten. Möglich, dass 
ungeschicktes Verhalten nach Ablauf der Erektion oder ein Ueber- 
laufen des Ejakulatums mitsprach — jedenfalls trotz Condom war 
der Effekt da. Als direkt unsicher muss man aber die sogenannten 
Eichelcondoms bezeichnen, die nur die Glans bedecken und sich 
leicht verschieben. 

Der Nachteil der Condoms ist, dass bei ihrem Gebrauch die 
Sensibilität mehr oder weniger leidet und eventuell dadurch der 
Akt ungebührlich verlängert werden kann, was wiederum einen 
grösseren Nervenreiz darstellt. Dass, wie man oft sagen hört, 
die männliche Potenz dadurch beeinträchtigt würde, ist aller¬ 
mindestens unbewiesen. Der ziemlich hohe Preis guter Condoms 
hindert, auch wenn sie nach gehöriger Reinigung ein zweites Mal 
benutzt werden, doch ihren Gebrauch bei der grossen Menge der 
arbeitenden Bevölkerung. 

Somit war es ein guter Gedanke, den Mensinga hatte, als 
er vorschlug, diesen Ueberzug in etwas modifizierter Form über 
die Portio Uteri zu stülpen. Sein Occlusivpessar besteht aus einer 
kalottenartigen Gummikappe von ca. 1 / 4 Kugelhöhe, deren unterer 
Rand durch eine dünne kreisförmige Metallfeder gebildet ist. 
Letztere soll beim Gebrauch dem Scheidengewölbe überall fest 
anliegen, und nur unter dieser Voraussetzung ist die Vorrichtung 
wirksam. Es muss also ein Sachverständiger das Einlegen be¬ 
sorgen, während die Frauen meistens in kurzer Zeit lernen, sich 
das Pessar — wie es vor den Menses stets geschehen muss — 
selbst zu entfernen. Es werden während des Gebrauches Aus¬ 
spülungen, am besten leicht desinfizierende, gemacht und auch 
das Instrument während der Menstruation in eine leicht des¬ 
infizierende und desodorierende Flüssigkeit gelegt. 

Die Mensingas haben eine Reihe von Modifikationen gefunden. 
Die Feder wurde ähnlich wie ein Hodge-Pessar S-förmig über 
ihre Fläche gebogen, um sich dem Scheidengewölbe besser an¬ 
zuschmiegen (Earlett), die Kappe wurde verkleinert, um direkt 
die Portio zu umgreifen und bekam zugleich einen höheren Rand 
(Noffke’s Zephyrpessar), und ganz kürzlich hat Kafka 2 ) ein 
plattenförmiges Hartgummipessar angegeben, das auf dem Gips¬ 
abdruck der Portio augefertigt, alle kleinen Erhebungen und Ver¬ 
tiefungen der Oberfläche verfolgt und also durch Adhäsion absolut 
festsitzen soll, wenn es einmal richtig eingelegt ist — voraus¬ 
gesetzt, dass der Uterus nicht sezerniert, denn dann wird es ent¬ 
weder doch abgedrängt, oder das Sekret staut sich im Uterus, 
was noch weniger wünschenswert ist. Ob nicht auch beim Coitus 
eine stärkere cervikale Sekretion und Kontraktionen der Cervix¬ 
muskulatur die Platte verschieben, müsste erst die Praxis ergeben. 

Zum Schluss ist noch ein Typ von Apparaten zu erwähnen, 
der besonders von Hebammen auch in Arbeiterkreisen eifrig ver¬ 
trieben wird, obgleich er ziemlich teuer ist. Es handelt sich 
dabei um Intrauterinpessare, wenig verschieden von denen, die 
früher bei Anteflexion eingelegt wurden („Sterilett“. „Uterusschutz¬ 
pessar Obstavit“) oder eine Abänderung in der Weise, dass der 
im Uterus liegende stäbchenförmige Teil aus zwei am distalen 
Ende auseinanderfedernden Hälften besteht („Obturator“). Für 
Sicherheit des Erfolges wird garantiert, und dadurch verführt, 
sparen sich die armen Frauen das Geld — Preis 20 M. in elegantem, 


1) Er lebte unter Karl II. Ende des 17. Jahrhunderts; nach anderen 
aber Mitte des 18. Jahrhunderts. Eulenburg’s Lexikon. 

2) Kafka, Die Adhäsions-Modellkappe. Wiener med. Wochenschr., 
1908, No. 22 u. a. o. 


mit blauem Sammet ausgeschlagenem Karton, 16 M. ohne diesen 
— am Munde ab, in der Ueberlegung, dass eine Geburt sie mehr 
kostet, und dann noch das Kind dauernd zu versorgen ist. 01s- 
hausen batte Gelegenheit, ein solches Instrument aus dem drei 
Monate schwangeren Uterus zu entfernen, und auch ich habe einen 
Misserfolg in meiner Praxis konstatiert. Abgesehen davon, kann 
es durch den mechanischen Reiz zu Katarrhen, Entzündungen und 
schlimmeren Folgezuständen kommen. 

Will und kann man sich nicht der Möglichkeit eines Miss¬ 
erfolges aussetzen, der doch bei allen erwähnten Methoden nicht 
absolut ausgeschlossen ist, so bleibt bei absoluter Indikation 
z. B. bei einer Phthisica im vorgeschrittenen Stadium nichts 
anderes übrig, als die Sterilität operativ herbeizuführen. Dem 
oben erwähnten von einer Frauenärztin allen Ernstes gemachten 
Vorschlag, in solchem Falle den Mann, der seine Gelüste nicht 
zähmen könne, zu kastrieren, ist ein zweiter, milderer, von 
Ko uw er 1 ) getreten, hei dem Ehegatten „bloss“ die Urethrotomia 
externa mit Bildung einer Perinealfistel auszuführen, durch deren 
Oeffnung der Samen eventuell unter Einlegung eines Gummidrains 
beim Coitus abgeleitet wird. Bei der Miktion könnte diese Oeff¬ 
nung mit dem Finger zugehalten werden, und nötigenfalls sei die 
Möglichkeit vorhanden, sie wieder operativ dauernd zu verschliessen. 
Man sei zwecks Sterilisation der Ehe nicht berechtigt, der Frau 
die Lebensgefahr einer Laparotomie zuzumuten, wenn man den 
gleichen Zweck mit dem genannten nicht lebensgefährlichen Ein¬ 
griffe beim Manne erreichen könne. Demgegenüber ist zu be¬ 
merken, dass in den supponierten Fällen doch grade eben die 
Frau ihren ehelichen Pflichten nicht nachzukommen in der Lage 
ist und dass ihre operative Sterilisierung, die eine Laparotomie 
gar nicht erfordert, keine grössere Lebensgefahr in sich scbliesst 
als die Urethrotoraie beim Manne. Auch ist es ganz falsch, vor- 
ausznsetzen, dass es stets und nur dieser ist, von dem das Ver¬ 
langen nach der Kohabitation ausgeht. Auch die Frauen, deren 
Veranlagung nach dieser Seite hin freilich im Durchschnitt sich 
weniger ausgesprochen zeigt, haben doch häufig auch eine aus¬ 
geprägte Sinnlichkeit oder erwerben sie im ehelichen Leben. 
Dazu kommt, dass die Sistierung des monatlichen Blutverlustes 
nach Kastration gerade in den in Betracht kommenden Fällen, z. B. 
bei Phthise, an sich einen Heilfaktor von nicht zu unterschätzender 
Bedeutung darstellt (Bumm). 

Als Operation der Wahl kann man, nachdem Versuche mit 
anderen Methoden fehlgeschlagen sind, jetzt die Exzision der 
Tubenecken aus dem Uterus mit genauer Peritonealisierung der 
Wunden und Exzision der Tuben auf ein längeres Stück hin an¬ 
seben. Es gelingt nämlich merkwürdigerweise gar nicht leicht, 
die Kontinuität der Tuben für die Dauer zu zerstören. Man be¬ 
gann mit einer einfachen Unterbindung, die nicht genügte; eben¬ 
sowenig die Durchtrennung mit dem Thermokauter oder die ein¬ 
fache Exzision eines kurzen Stückes. Jedenfalls ist die eigent¬ 
liche Kastration für diesen Zweck als selbständige Operation ver¬ 
lassen, da sie mit den durch sie bedingten Ausfallserscheinungen 
unerwünschte Nebenwirkungen bringt. Als Ausnahme erwähnte 
ich oben die Phthise und habe noch die Osteomalacie hinzuzu¬ 
fügen, die ja durch die Oophorectomia duplex direkt geheilt wird. 
Die angegebene Sterilisationsoperation kann vaginal und bei 
nicht nervösen Patientinnen unter Lumbalanästhesie vorgenommen 
werden. 

Ob man denselben Erfolg einer dauernden oder auf eine be¬ 
stimmte Zeit bemessenen Sterilisierung durch das modernste Heil¬ 
mittel, die Röntgenbestrahlung, wird erreichen können, entzieht 
sich bei der Kürze der bisherigen Beobachtungszeit noch einer 
sicheren Beurteilung. Aber der fast regelmässige und tiefgehende 
Einfluss, den wir schon nach der Bestrahlung peripherer Körper¬ 
teile im Sinne der Verminderung und des Aufschubes der 
Menstruation sehen, die fast regelmässig günstigen Erfolge wenig¬ 
stens im Beginn der Kur bei allen Formen pathologischer Blutungen 
nach direkter Bestrahlung der Ovarien, die beobachteten Aborte 
bei Tierversuchen und auch beim Menschen, der unbezweifelbare 
Einfluss auf die männliche Keimdrüse, das alles lässt vermuten, 
dass wir in den Röntgenstrahlen für den besprochenen Zweck ein 
treffliches Mittel haben, wenn wir auch noch nicht die volle 
Kenntnis seines Effekts bis zur Ausschaltung jeder Nebenwirkung 
und der Beherrschung der richtigen Dosierung besitzen. 

Was ist nun der langen Rede kurzer Sinn? Was sollen wir 
im gegebenen Falle empfehlen? Bis zu den beiden erwähnten 


1) Niederläud. gyuäkol. Ueseilsch., 16. X. 1904. 
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schlechten Erfahrungen riet ich zum Gebrauch des Condoms, jetzt 
würde ich ihn mit dem Einlegen eines Occlusivpessars oder eines 
Sicberheitsovals nesp. dieser beiden kombinieren. Wo stärker mit 
den Kosten gerechnet werden muss, tut es wohl auch diese letztere 
Kombination allein oder vorübergehend der Coitus interruptus. 
Die grösste Sicherheit gewährt natürlich die kunstgemäss ausge¬ 
führte Operation. 


Diazoreaktion beim Gelbfieber. 

Von 

Dr. Cirio Vargas, Direktor des Lazarettes 
und Dr. Harald Seidelin, 

Professor der pathologischen Anatomie und der Bakteriologie. Direktor 
der Laboratorien des Hospitals O’Horan. 

Die Diazoreaktion scheint nicht häufig im Harne Gelbfieber¬ 
kranken systematischerweise vorgeDommen zu sein; wenigstens 
wird sie auch in den neueren Abhandlungen von Sodrö und 
Couto 1 ) und von Carrol 2 ) gar nicht erwähnt; nur bei 
Otto 3 ) finde ich kürzlich berührt, dass nach Ferrari die 
Reaktion fehlen soll. Die Arbeit Ferrari’s ist mir nicht zu¬ 
gänglich gewesen (A Urologia na febre aroarella. Brazil Medico, 
1907, 1—6.). 

Bei den grossen Schwierigkeiten und der ausserordentlichen 
Bedeutung der Diagnosestellung bei dieser Krankheit, scheint 
es doch angezeigt' alle Hilfsmittel in Anwendung zu bringen, 
selbst wenn wir kein innigeres Verständnis von der Krankheit 
davon erwarten können. Wir haben deshalb eine neue Unter¬ 
suchung der Frage vorgenommen und geben im folgenden unsere, 
von der von Ferrari ganz abweichenden Resultate. 

Wir können keine detaillierte Statistik geben, weil erst 
in der letzten Zeit systematische Harnuntersuchungen gemacht 
worden sind und wollen nur kurz die Hauptresultate besprechen. 

Bei im ganzen 22 Gelbfieberkranken ist die Reaktion vor¬ 
genommen; bei 9 ist sie positiv, bei 13 negativ ausgefallen, also 
positiv in etwas weniger als der Hälfte. Aber diese Zahl ist 
gewiss zu klein, weil in den meisten Fällen die Reaktion nur 
einmal gemacht ist; und dass das Resultat in den verschiedenen 
Krankheitstagen schnell wechseln kann, dafür sind folgende 
Fälle Beispiele: 

J. S., 20 Jahre, Mexikaner. Erkrankt am 10. Dezember 1908. 
Aufgenommen 11. Dezember, geheilt entlassen 23. Dezember. 

13. XII. Harn schwach sauer. Eiweiss: Spur. Keine Zylinder. 
Starke Indikanreaktion. Kein Gallenfarbstoff. Diazoreaktion positiv. 

17. XII. Eiweiss: 2 °/oo- Wenige körnige Zylinder. Indikanreaktion 
negativ. Diazoreaktion negativ. 

M. C., 23 Jahre, Spanier. Erkrankt 29. Februar 1909. Aufgenommen 
27. Februar. Opst. 4. März. 28. Februar Harn sauer. Eiweiss: Spur. 
Körnige Zylinder sehr zahlreich. Indikanreaktion: schwach. Keine 
Gallenfarbstoffreaktion. Diazoreaktion: schwach positiv. 1. März, 
Eiweiss: Spur. Körnige Zylinder sparsam. Indikanreaktion: schwach. 
Keine Gallenfarbstoffreaktion. Diazoreaktion negativ. 

ln einem anderen Falle verschwindet die Reaktion erst in der Re¬ 
konvaleszenz. 

W. D., 18 Jahre, Deutsche. Erkrankt 27. Februar 1909. Aufge¬ 
nommen 2. März. Geheilt entlassen 11. März. 

3. III. Harn sauer. Eiweiss: Schwache Spur. Indikanreaktion 
schwach positiv. Zahlreiche hyaline, wenige körnige Zylinder. Diazo- 
rcaktion schwach positiv. 

4. III. Eiweiss: Spur. Diazoreaktion schwach positiv. 

5. III. Eiweiss: VsVo#* Diazoreaktion schwach positiv. 

6. III. Eiweiss: Spur. Diazoreaktion sehr schwach positiv. 

7. III. Eiweiss: Spur. Diazoreaktion negativ. 

8. III. Kein Eiweiss. Diazoreaktion negativ. 

Es schien dann wahrscheinlich, dass die Reaktion davon ab- 
hänge, an welchem Krankheitstage sie vorgenommen werde; diese 
Anschauung wird aber von unserem Material nicht bekräftigt, 
denn wir finden positive Reaktion am dritten bis neunten Tage 
und negative am vierten bis neunzehnten. 

Auf die wesentliche Bedeutung der Reaktion können wir 
natürlich nicht eingehen, und was die praktische Bedeutung, das 

1) Das Gelbfieber, 1901. (Aus Nothnagel’s Handbuch.) 

2) Gelbfieber in G. Mense: Handbuchder Tropenkrankheiten, Bd. II. 
1905. 

3) Gelbfieber in Handbuch der pathog. Mikroorganismen von Kolle 
und Wassermann. Ergänzungsbd. II, 1907. 


heisst für die Diagnosestellung anbelangt, ist sie selbstverständlich 
noch nicht gross, doch hat der positive Ausfall in der letzteren 
Zeit etwas Hülfe geleistet; namentlich dürfte die Kombination 
frühzeitige Albuminurie-fDiazoreaktion recht charakteristisch sein. 
Wir haben in keinem Falle die Reaktion positiv gefunden, wo 
nicht zur selben Zeit Albumen im Harn vorhanden gewesen ist. 
Schliesslich hat es ja sein grosses negatives Interesse, dass der 
Reaktion irgendwelche Bedeutung in der Differential-Diagnose 
zwischen Gelbfieber und Typboidfieber abzusprechen ist; diese 
zwei Krankheiten können zuweilen Veranlassung zu Verwechslung 
geben, namentlich, wenn man mit Schwerkrauken zu tun hat 
und von der Krankheitsdauer nichts zu wissen bekommen kann, 
wie es oft hier bei den Chinesen und Koreanern der Fall ist. 

Auch eine prognostische Bedeutung können wir kaum in 
der Reaktion sehen; wohl haben wir unter den 9 positiven 
Fällen 4 gestorbene und unter deD 13 negativen nur 2, aber 
mehrmals haben wir deutliche Reaktion bei gut verlaufenden 
Fällen beobachtet, so in dem angeführten Falle W.. D. wo sie 
auch besonders lange, bis in der Rekonvaleszenz, persistiert bat. 

Die Intensität der Reaktion ist gewöhnlich nur gering ge¬ 
wesen, aber in einzelnen Fällen recht stark, ebenso stark, wie 
wir sie gewöhnlich beim Typhoidfieber sehen. 

Beiläufig sei bemerkt, dass wir in diesen 22 Fällen — 
in Gegensatz zu Sodrö und Couto — sehr häufig Indikanreaktion, 
aber verhältnismässig selten Gallenfarbstoffreaktion gesehen haben. 
Das erste ist für uns wenig auffallend, weil wir hier in grosser 
Mehrzahl der im Laboratorium zur Untersuchung gelangenden 
Urine bei den verschiedensten Krankheiten Indikanreaktion 
finden; das steht vielleicht mit den im Tropenklima sehr häufigen 
intestinalen Zersetzungsvorgängen in Verbindung. Der zweite Um¬ 
stand hängt wohl davon ab, dass verhältnismässig viele von 
unseren Fällen leicht gewesen sind. 


Antiphone. 

Von 

Dr. Sprenger-Stettin. 

Die im Kampf ums Dasein und durch allerhand Genüsse 
überreizten Nerven der Grossstädter können die ihnen notwendige 
Ruhe schwer finden. Wo gibt es in unseren grossen Städten 
ruhige Inseln, wo uns ländliche Stille umfängt und wo die ruhe¬ 
bedürftigen Nerven sich ausruhen könnten? Bis in die entlegensten 
Teile der öffentlichen Parks wirft die Stadt ihre Wellen. Und 
im Hause selbst? Durch Doppelfenster und heruntergelassene 
Vorhänge dringt der Strassenlärm, und flüchtet sich der ermüdete 
Grossstädter in die hinteren Räume, so empfängt ihn vom Hofe 
her Teppichklopfen, Ausrufen, Kindergeschrei. 

Nun tritt ja allerdings bei den meisten Menschen Ange¬ 
wöhnung an den Lärm ein, so dass sie ihn — sit venia verbo 
— nur dann erst hören, wenn er nicht mehr vorhanden ist. Aber 
bei einer immerhin nicht kleinen Anzahl von Individuen tritt 
diese Angewöhnung nicht ein, so dass sie durch den Lärm ihrer 
Umgebung aufs äusserste gestört werden; ich denke dabei nicht 
einmal an die eigentlichen Gehör-Neurastheniker, von denen 
mancher schon durch den Lärm der Umgebung zur Verzweiflung, 
ja zum Selbstmord getrieben worden ist. Wie arg der Lärm der 
Grossstädte werden kann, lehrt eine diesbezügliche Statistik in 
New York: Dort wurden binnen weniger Nachtstunden in 
der Hafengegend nicht weniger als 5000 verschiedene 
Scb iffssignale gehört und gezählt. Wie es dabei um die 
Nachtruhe der Einwohner bestellt sein muss, kann man sich un¬ 
gefähr vorstellen. 

In New York kam es denn auch zuerst zu einer Gegenbewe¬ 
gung gegen den Lärm. Leider ging diese Agitation von nicht- 
ärztlicher Seite aus, nämlich von einem Frl. Rice, die durch den 
Hafenlärm selbst sehr gequält wurde. Diese von einer einzigen 
Person ausgehende Bewegung hat einen ausserordentlichen Erfolg 
gehabt, der eben wohl nur dadurch zu erklären ist, dass die Ver¬ 
hältnisse tatsächlich unerträgliche geworden sein müssen. Der 
in Amerika gegründete Antilärmverein umfasst jetzt fast alle 
bekannten Persönlichkeiten: Universitätslehrer, Schriftsteller, 
Rechsanwälte, Aerzte, Bankiers, die Führer der politischen Par¬ 
teien usw. Dadurch, dass man die Gesetzgebung in den Dienst 
der Sache gestellt hat, ist jetzt auf allen unnützen Lärm in 
New Y r ork Strafe gesetzt; in der Stadt selbst sind „ruhige 
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Zonen“ um Krankenhäuser und Schulen geschaffen worden, 
in denen überhaupt kein Lärm gemacht’werden darf. 

Die Antilärmbewegung hat auch auf Deutschland überge- 
griffen: Von Dr. Lessing ist der Deutsche Antilärmverein ge 
gründet worden. (Deutscher Lärmschutzverband in Hannover, 
Stolzestr. 32a. Jahresbeitrag 6,— M.) — Wie sollen wir Aerzte 
zu dieser Bewegung uns nun stellen? Von Schädigungen 
des Nervensystems durch den Grossstadtlärm sind uns wohl sämt¬ 
lich Fälle bekannt. Die Bewegung gegen den Lärm müssen wir 
also als berechtigt anerkennen, ln welcher Richtung könnte sich 
nun unsere Mitarbeit bewegen? Wir könnten einmal den Verein 
durch unsere Mitgliedschaft unterstützen und ihm Material uns 
bekaunt gewordener Schädigungen des Nervensystems durch den 
Lärm unterbreiten. Ferner aber müssen wir den Kampf gegen 
den Lärm nicht nur so führen, dass wir die Bestrebungen unter¬ 
stützen, die ihn in der Umgebung uuserer Kranken vermindern 
wollen, denn selbst ein verminderter Lärm ist für manchen noch 
unerträglich, sondern wir müssen nach Mitteln suchen, gehör¬ 
empfindliche Patienten so zu stellen, dass sie es selbst in der 
Hand haben, sich jeden Augenblick selbst eine ruhige Umgebung 
zu verschaffen. Mit Verschreibungen von Narcotica und Nervina 
ist wenig zu erreichen: Neurastheniker haben oft eine solche 
Ueberempfindlichkeit der Gehörnerven, dass auch die grössten 
Dosen versagen. 

Es bleibt also nur übrig, die Hörfähigkeit durch Verschluss 
der Gehörgänge abzuschwächen. Ganz aufheben können wir sie 
natürlich nicht, weil selbst bei fest verschlossenen Gehörgängen 
die Schallwellen vermittelst der Knochenleitung dem Labyrinth¬ 
wasser zugeführt werden. — Obwohl das Problem, sich künstlich 
schwerhörig zu machen, uralt ist, — man denke nur an den viel¬ 
gewandten Odysseus, so ist doch eine eigentliche Lösung noch 
nicht gefunden worden. In den Lehrbüchern der Ohrenheilkunde 
wird dies Gebiet meist mit ein paar Worten abgetan; ganz mit 
Unrecht: es ist doch für manchen Menschen Erlösung von schwerer 
Qual und Wiederüringung der Arbeitsmöglichkeit, wenn man ihn 
in den Stand setzen könnte, sich jeden Augenblick von seiner 
Umgebung, was Geräusche betrifft, abzuschliessen. Ein brauch- 
baies Antiphon zu konstruieren, ist aber nicht leicht; es muss 
vor allen Dingen 3 Bedingungen erfüllen: 

1. Es darf nach dem Einlegen nicht zu sehen sein. 

2. Es darf nicht drücken. 

3. Es muss gut scbliessen. 

Untersuchen wir nun einmal, wie die bisher vorhandenen 
Antiphone diese Bedingungen erfüllen. Die gebräuchlichsten sind 
Kugeln mit einem kleinen Anker daran. Sie werden vorne in 
den Gehörgang gelegt, und der Anker lehnt sich dann an die 
Ohrmuschel an. Dies ist der Grundgedanke, der ganz verschieden 
variiert worden ist. Man hat die Kugeln aus Metall gemacht, 
aus Hartgummi, aus Weicbgummi, aus Celluloid. Man hat den 
Anker mit der Kugel fest verbunden, man hat ihn in verschie¬ 
denster Weise in bezug auf die Kugel beweglich gemacht. Alle 
diese Antiphone erfüllen die oben aufgestellten 3 Bedingungen 
nicht, denn 

1. sie sind nach dem Einlegen sichtbar, man kann sie also 
nicht unbemerkt tragen, 

2. sie drücken; es ist also ganz ausgeschlossen, sie des 
Nachts zu tragen, da man nach Einlegung der beiden 
Antiphone die ganze Nacht auf dem Rücken liegen 
müsste, was wohl die wenigsten Menschen durchführen 
können, 

3. sie scbliessen das Ohr nur in den seltensten Fällen so 
ab, dass eine Taschenuhr per Luftleitung nicht mehr 
gehört wird. Das aber muss man als Mindestleistung 
von einem Antiphon verlangen. 

Ausser den oben genannten Antiphonen gibt es noch folgende, 
die aber weniger im Gebrauch sind: 

1. Handschuh fingerartige Einlagen ausWeichgummi; 
sie scbliessen ungenügend, weil sich der Weichgummi den Gehör¬ 
wänden schlecht anlegt. 

2. Das Antiphon von Wendscbuli. Es ist dies eine Art 
Abguss des äusseren Gehörganges aus Weicbgummi mit einem 
kleinen Stiel. 

Es scbliesst ebenfalls schlecht ab und ist ausserdem beim 
Tragen sichtbar. 

Von sonstigen Methoden, sich künstlich schwerhörig zu 
machen, will ich noch den Vorschlag erwähnen, Watte mit Wachs 
zu durchkneten und mit diesem Produkt den Gehörgang zu ver¬ 


schlissen. Wer dies bei sich selbst praktisch versucht hat, wird 
mir zugeben, dass es auf diese Weise nicht ganz leicht ist, sich 
schwerhörig zu machen; ausserdem ist die Einlegung und Ent¬ 
fernung dieser Kugeln schwer. Von anderer Seite ist dann der 
Gedanke des Wachsabschlusses des Gehörganges weiter ausgebaut 
worden. (Men ge’s Antiphon). Menge nahm einen kleinen fest¬ 
gedrehten Wattebausch, schlang um ihn einen Seidenfaden, kugelte 
die Watte und legte dann eine Wachshülle herum. Die Einlegung 
geschieht so, dass man diese gewachste Wattekugel mit den 
Fingern in den Gehörgang hineindrückt. Der Faden hängt 
zwecks späterer Entfernung der Kugel aus dem Ohr heraus. Dies 
Antiphon scbliesst unter Umständen nicht schlecht ab; infolge 
der Klebkraft des Wachses aber bleiben leicht Wachsteilchen an 
der Gehörgangswand hafren, deren Entfernung dann Schwierig¬ 
keiten macht; ausserdem kann man das Antiphon wegen des 
herausbängenden Fadens nicht unbemerkt tragen. 

infolge bestimmter Verhältnisse trat vor einigen Jahren die 
Forderung an mich heran, mich mit der Frage des Gehörgangs¬ 
abschlusses ernstlich zu beschäftigen. Die vorhandenen Antiphone 
genügten mir, wie gesagt, wegen ihrer Nachteile nicht. 

Das mir vor sch wo bende Antiphon sollte gut 
schliessen, durfte nicht drücken, musste beim Getragen¬ 
werden nicht zu sehen sein. 

Da es weich sein sollte, kam hartes Material wie Metall, 
Hartgummi, Zelluloid, reines Wachs nicht in Frage. Das Wachs 
würde sich von ihnen noch am besten geeignet haben, wenn ihm 
nicht 2 Nachteile anhafteten, nämlich seine Klebrigkeit und seine 
Härte. Ich nahm deswegen einen dem Wachs ähnlichen Stoff, 
nämlich das Paraffin, das nicht klebt und das ich durch Ver¬ 
dünnung mit Paraffinöl zu jeder beliebigen Weichheit bringen 
konnte. Da sich Durchknetung von Watte mit dieser Paraffin¬ 
mischung nach den mit Wachs gemachten Erfahrungen nicht 
empfahl, eine einfache Herumlegung des Paraffins auch nicht an¬ 
gängig war, so wählte ich den Weg der Durchtränkuog, das 
heisst, ich nahm kleine Watteröllchen, wie sie mir die Watte- 
fubrik Max Arnold in Chemnitz nach einer Anzahl von Versuchen 
in geeigneter Form lieferte, und tauchte sie in die erwärmte 
Paraffinmischung, deren Schmelzpunkt so gewählt war, dass die 
Watteröllchen nach ihrer Herausnahme aus der Lösung bei Zimmer¬ 
temperatur erstarrten, im Ohr aber durch die Innenwärme wieder 
weich wurden. 

Bei meinen Versuchen fand ich nun, dass, je grösser 
das Antiphon war und je mehr es vorne im Gehörgang 
lag, es desto mehr Sausen und das Gefühl des Voll¬ 
seins auslöste. Ich verlegte deswegen den Sitz des 
Antiphons an das Ende des knorpligen Gehörganges, 
dorthin, wo er sich an den knöchernen ansetzt. Wenn 
ich das weichgewordene Antiphon mit einer Pinzette an die Wan¬ 
dung des Gehörganges leicht andrückte, so war es geradezu über¬ 
raschend, wie wenig Beschwerden es auslöste und wie gut es 
schloss. Die Geräusche der Umgehung hörten bei doppelseitiger 
Einlegung wie mit einem Schlage auf; leise Umgangssprache 
wurde nur dicht neben dem Ohre, das Ticken der Taschenuhr 
überhaupt nicht mehr vernommen; dabei trat nur ganz leises 
Sausen ein, wie man es nicht selten bei völliger Stille der Um¬ 
gebung auch ohne Verstopfung der Ohren hört. Dies Paraffin- 
Watteantiphon erfüllt also die an ein gutes Antiphon 
zu stellenden Forderungen: Es ist weich, ist wegen 
seines tiefen Sitzes nicht sichtbar und scbliesst gut. 
Es hatte aber noch einen, allerdings grossen, Nachteil: Es hatte 
in sich keinen festen Halt und riss öfter auseinander, so dass 
man die Stücke einzeln herausbefördern musste. Ich legte des¬ 
wegen eine Seidenbülle herum, schloss diese durch Knüpfung und 
machte sie durch nochmalige Eintauchung des Gesamtantiphons 
in die Paraffinlösung ölig und schlüpfrig. 

Dies Paraffinantiphon mit Seidenhülle, der Vereinfachung 
wegen von mir Paraphon genannt, hat sich mir in allen 
Fällen als äusserst brauchbar erwiesen. Zur Einlegung und Ent¬ 
fernung lasse ich die Patienten sich nicht der gewöhnlichen Ohr¬ 
pinzetten bedienen, da deren lange Arme durch Unvorsichtigkeit 
oder unglückliche Zufälle leicht zu tief in den Gehörgang ge¬ 
langen und Verletzungen dieses oder sogar des Trommelfelles 
verursachen könnten, ich liess vielmehr eine Pinzette mit breitem 
Körper und kurzen Armen konstruieren; die Arme sied nur so 
lang, dass sie einige Millimeter über den Ansatz des knorpeligen 
an den knöchernen Gehörgang hinausreichen. Die Pinzette ist 
ausserdem im ganzen so klein, dass sie bequem in der Westen- 
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tasche getragen werden kann: eine Schutzhülle aus Metall schützt 
sie dabei vor Beschmutzung.*) 

Wie gestaltet sich nun der Gebrauch meiner Antiphone in 
der Praxis? Folgendermaassen: Ich empfehle den Patienten, die 
mit Klagen über üeberempfindlichkeit der Gehörnerven zu mir 
kommen, sich zunächst ein Antiphon in einen Gehörgang ein¬ 
zulegen, es mit der Pinzette so tief, wie es deren Arme gestatten, 
hineinzuschieben und an die Gehörgangswand anzudrücken. Hier 
bleibt es dann dauernd liegen. Die Beschwerden sind dabei so 
gering, dass die Patienten es nach ganz kurzer Zeit kaum noch 
wüssten, dass ihr Ohr verschlossen ist, wenn sie auf diesem Ohre 
eben nicht schwerhörig wären. Irgend eine Reizung des Gehör¬ 
ganges habe ich niemals bemerkt, auch nicht, wenn das Antiphon 
monatelang liegen blieb. 

In das andere Ohr lasse ich ebenfalls ein Antiphon einlegen, 
aber zunächst nicht ganz tief, so dass die Schallwellen zum 
Trommelfell noch gelangen können. Wenn die Patienten dann 
Schutz gegen die Geräusche wünschen, sei es bei Tage oder bei 
Nacht, sei es zu Hause oder auf der Strasse, so haben sie nur 
nötig, dies eine Antiphon tiefer in den Gehörgang hineinzu¬ 
schieben und mit der Pinzette anzudrücken. Sie hören dann 
sofort die leisen und mittellauten Geräusche ihrer Umgebung gar 
nicht und die lauten so gedämpft, dass sie kaum noch lästig 
fallen. Sie können sich jetzt auf der Strasse bewegen, ohne dass 
sie der Strassenlärm usw. nennenswert belästigt. Sie können un¬ 
gestört zu Hause geistig arbeiten oder der Ruhe pflegen. Ebenso 
können sie sich des Abends niederlegen, ohne die ewige, auf¬ 
reibende Furcht, dass ihre Nachtruhe durch Ruhestörung von 
seiten der Mitbewohner des Hauses oder ihrer eigenen Familien¬ 
mitglieder gestört werde. 

Tritt die Notwendigkeit an sie heran, hören zu müssen, so 
genügt ein geringes Hervorziehen eines Antiphons vermittels der 
Pinzette, um sie sofort normalhörig werden zu lassen. W'ollen 
sie sich wieder schwerhörig machen, so schieben sie das Antiphon 
einfach wieder tiefer hinein. Die Patienten sind somit imstande, 
sich jeden Augenblick in denkbar kürzester Zeit in leichtester 
und unauffälligster Weise schwerhörig resp. normalhörig zu 
machen. 

Zum Schluss noch eine kurze Beschreibung des Paraffin¬ 
antiphons (D. R. P), das übrigens auch den Patienten 
mit Ohreiterungen einen vorzüglichen Schutz beim 
Baden gewährt: es ist eine hellrosa Halbkugel mit kleinem Stiel; 
von der Seidenhülle ist nichts zu sehen, da das Gesamtantiphon 
durch die nochmalige Eintauchung völlig mit Paraffin durchtränkt 
ist. Es wird von der Firma „Unitas“, Stettin, Falkenwalderstr. 25, 
in zwei Grössen geliefert Da die Antiphone eine beschränkte Ge¬ 
brauchsdauer haben — ein jedes reicht ungefähr 3 Wochen 
aus —, so sind sie in Schachteln zu je 12 resp. 25 Stück ver¬ 
packt. Einer jeden Schachtel liegt eine kleine Glasdose bei, in 
die 2—3 Antiphone gelegt werden können. Man trägt die Glas¬ 
dose bei sich in der Tasche, hat das Antiphon somit stets zur 
Hand, und ausserdem wird es durch die Körperwärme so weich, 
dass es gleich gebrauchsfertig ist. Sonst müsste man es erst 
2—3 Minuten lang vorne in dem Gehörgange behufs Anwärmung 
liegen lassen, bevor man es tiefer schieben kann. 

Die Erfahrungen, die ich mit dem Paraphon gemacht habe, 
sind gute, und ich glaube, dass sie auch den Herren Kollegen 
bei passenden Fällen gute Dienste leisten werden. 


Aus der Abteilung ftir Magen- und Darmkranke der 
Krankenkasse der kgl. ung. Staatsbahnen in Karlsbad. 

Beiträge zur Pathologie der Magenschleim¬ 
absonderung. 

Von 

Dr. L. v. Aldor, Chefarzt der Abteilung. 

(Schluss.) 

Das Verhalten der Magenschleimsekretion bei der chronischen 
Gastritis bin ich gewillt in einer späteren Publikation ausführlich 
zu behandeln, bei dieser Gelegenheit möchte ich bloss zu zwei 
Kranklieitsbildern Beiträge liefern, welche durch ein ebenso patho- 

1) Zu hf'/ielien durch die Firma ..Unitas“ in Stettin, Falkenwalder- 
.sfra.sse 'Jj. 


logisches wie extremes Verhalten der Schleimsekretion charakteri¬ 
siert werden und derzeit, abgesehen von sehr wenigen, sie 
betreffenden Publikationen, sozusagen vollkommen unbekannt 
sind. Das eine ist die kontinuierliche Magenschleimabsonde¬ 
rung, die Gastrosncorrhoea imicosa, wie sie von ihrem 
ersten Beschreiber Da über beuannt wurde, das zweite die nur 
von Kaufmann beschriebene und gleichfalls von ihm bezeiebnete 
Amyxorrhoea gastrica. 

Die Arbeit Daubers (20), in welcher wir im Anschlüsse 
an einen der Praxis Leube s entstammenden Fall zuerst die Be¬ 
nennung „Gastrosucorrhoea mucosa“, „Gastroblennorrhoea“ finden, 
stand bis zu den letzten Jahren ganz vereinzelt in der Literatur da. 
Der von Dauber publizierte Fall bezieht sich auf einen 42 Jahre 
alten Mann, bei dem während länger dauernder Beobachtung i» 
leerem Magen konsequent in einer beträchtlichen Menge der 
Nachweis des Schleimes gelungen ist. Der Kranke klagte über 
seit Jahren meist einige Stunden nach dem Essen auftretenden 
Magendruck und Aufgeblähtsein. Einige Jahre nach Auftreten 
der Beschwerden wurde eine geringgradigere motorische Störung 
des Magens konstatiert und die Diagnose auf chronische Gastritis 
gestellt. Die Prüfung des Mageninhaltes nach einem Probefrühstück 
zeigte 50 pCt. HCl und 70 pCt. Gesamtazidität, anlässlich wieder¬ 
holter Prüfung bei nüchternem Magen wareine zwischen 12—65ccm 
wechselnde schleimige Flüssigkeit zu exprimieren, und die Reaktion 
war bei einigen Fällen neutral oder alkalisch, überwiegend aber 
sauer; aber auch die Gesamtazidität war verschieden, erreichte 
aber einmal 65 pCt. Die subjektiven Beschwerden des Patienten 
sind im Laufe der Beobachtung geschwunden, doch die bei 
nüchternem Magen konstatierte kontinuierliche Schleimabson¬ 
derung blieb dessenungeachtet in unverändertem Zustande be¬ 
stehen. 

Obwohl Dauber selbst der Ansicht ist, dass im vorliegenden 
Falle die chronische Gastritis mit gesteigerter Magenschleim- und 
Saftsekretion kompliziert ist, sieht er dennoch das Wesen des 
Krankheitsbildes in der Anomalie der Schleimsekretion und hält 
dafür, dass es sich um eine auf nervöser Basis entstandene Gastro¬ 
blennorrhoea handelt. Des von Dauber beschriebenen Falles 
musste ich ausführlicher gedenken, denn, obwohl es zweifelsohne 
sein Verdienst bleibt, als erster auf das Bestehen einer kontinuier¬ 
lichen Magenschleimabsonderung hingewiesen zu haben, konnte ich 
in dem von ihm publizierten Falle doch nicht jene Kriterien finden, 
die zur Annahme einer Krankheit sui generis oder auch nur eines 
selbständigen Symptomenkomplexes berechtigen würden. Was 
Strauss bezüglich des kontinuierlichen Magensaftflusses sehr 
richtig betont, dass „das Symptom des Mageusaftflusses im 
Mittelpunkte des Interesses eines gut charakterisierten klinischen 
Bilde» stehen muss“, muss auch für die kontinuierliche Magen¬ 
schleimabsonderung zu Recht bestehen, wenn wir die Frage za 
entscheiden haben, ob die konstatierte Funktionsstörung nur Be¬ 
gleiterscheinung oder tatsächlich eine das ganze Krankheitsbild 
beherrschende selbständige Erscheinung sei. Im Falle Daubers 
tritt die kontinuierliche Magenschleimsekretion auf dem Boden einer 
chronischen Gastritis in Gesellschaft anderer Symptome — Hyper¬ 
sekretion, Hyperacidität — auf und nimmt unter diesen keinen 
dominierenden Platz ein; sie zeigt nur insofern eine bestimmte 
Eigentümlichkeit, als sie auch im Stadium der klinischen Latenz 
der übrigen Symptome vorhanden ist; auch sehen wir nicht das 
Bestehen eines dieser funktionellen Störung entsprechenden be¬ 
stimmten und charakteristischen Symptomenkomples im balle 
Dauber’s. Ja, der beschriebene Symptomenkomplex und der 
Verlauf der Krankheit erinnern auffallend an die wohlbekannten 
Begleiterscheinungen der chronischen Gastritis, unter welchen keine 
zu finden ist, die eine diagnostische Sonderstellung des Falles er¬ 
lauben würde. 

Sonderbar erscheint, dass die im Jahre 1896 publizierte 
Arbeit Dauber’s lange Zeit überhaupt nicht beachtet worden 
ist und dass eine zweite mit dieser Frage sich beschäftigende 
Publikation aus Kuttner’s (21) Feder erst im Jahre 1905 er¬ 
schien. Kuttner hält diese Anomalie der Absonderung für keine 
seltene Erscheinung und erblickt ihr Wesen darin, dass die 
Schleimhaut des Magens auch bei vollständigem, länger dauerndem 
Mangel des digestiven Reizes in leerem Zustande Schleim in 
grösserer Menge absondert. Im. Gegensatz hierzu kann in der 
digestiven Periode die Schleimabsonderung so gering sein, dass in 
dem nach dem Probefrühstück erhaltenen Mageninhalt verhältnis¬ 
mässig nur wenig Schleim zu finden ist. — Kuttner fand bei 
verschiedenen Patienten häufig 75—IDO ccm Magenschleim im 
nüchternen Magen und hält dafür, dass die Gewinnung von menr 
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als 5 ccm sicher dem Magen entstammenden Schleimes als patho¬ 
logisch zu betrachten ist, spricht aber nur dann von Magen¬ 
schleimfluss, wenn er mehr als 25 ccm zu entfernen imstande ist. 
Nach Kuttner erscheint der Magenschleimfluss — die Gastro- 
myxorrhöe, wie er ihn nennt — analog wie der Magensaftfluss 
in zwei Formen, intermittierend und in chronischer Form. Bei 
der intermittierenden Form, die seltener ist als die chronische, 
finden wir als auffallendstes Symptom heftige, ja in wahrem 
Sinne des Wortes in unstillbarem Erbrechen bestehende Paroxysmen. 
Magenschmerzen bestehen während der Anfälle überhaupt nicht 
oder sind nur unwesentlicher Art. Häufiger finden wir die 
chronische Form dieser funktionellen Anomalie. Bei derselben 
treten keinh charakteristischen Beschwerden auf, und das Bestehen 
des Magenschleimflusses ist nur durch Untersuchung mittelst Sonde 
bei nüchternem Magen zu konstatieren. Er fand denselben am 
häufigsten bei solchen Magenkatarrhen und nervösen Erkrankungen, 
der Magenschleimhaut, bei welchen wesentliche Verminderung 
oder vollständiges Auf hören der Salzsäureabsonderung zu beob¬ 
achten war. — Diese in grossen Zügen geschilderte Arbeit 
Kuttner’s ist bisher die einzige, in welcher eine zusammenfassendo 
Beschreibung des Krankheitsbildes zu finden ist. Ausser und 
nach ihm befasste sich nur noch Pewsner (22) mit dem Krank¬ 
heitsbilde in einer Arbeit, in welcher er nebst Rechenschaftsbericht 
des Resultates seiner Tierversuche über die unter physiologischen 
und pathologischen Verhältnissen bestehende Magenschleim¬ 
absonderung an der Hand zweier Fälle sich auch mit dem Magen¬ 
schleimflusse beschäftigt. 

Wenn ich noch erwähne, dass Strauss in seiner bereits früher 
zitierten Arbeit über Magensaftfluss einen Fall beschreibt, in 
welchem der Magensaftfluss mit Magenschleimfluss kompliziert war, 
und der in der Richtung lehrreich erscheint, dass auch gemischte 
Formen dieser beiden Krankheitsbilder existieren können, so habe 
ich, soweit mir die Literatur zugänglich war, die Lehre des Magen- 
schleiinflusses vollständig erschöpft. 

Auf Grund meiner Erfahrungen tritt der Magenschleimfluss 
als selbständiger Symptomenkomplex bzw. als funktionelle Störung 
nur sehr selten auf. obwohl ich Funktionsprüfungen bei leerem 
Magen häufig auszuführen in die Lage komme. Der chronische 
Magenschleimfluss ist als Begleiterscheinung anderer Krankheiten 
viel häufiger, doch kann er als solcher kein besonderes klinisches 
Interesse erwecken. Mit Recht beansprucht aber allgemeines 
Interesse der paroxysmale, in weiteren ärztlichen Kreisen bisher 
vollkommen unbekannte Magenschleimfluss, bei dem ein aus¬ 
gesprochenes Symptom im Mittelpunkte eines wolilcharakterisierten 
klinischen Krankheitsbildes steht: die im nüchternen Magen 
konsequent zustande kommende hochgradige Magenschleimsekretion. 

Einen seit anderthalb Jahren beobachteten Fall, bei dem ich 
durch längere Zeit diese Funktionsstörung einer genauen Prüfung 
unterziehen konnte, halte ich zur Charakterisierung des Krankheits¬ 
bildes für besonders geeignet. 

B. S., 37 Jahre aller Oekonom aus Eg er, meldete sieh am 28. Juni 1907 
das erstemal bei mir. Abgesehen von einer vor 15 Jahren iihersiandencii 
Malaria, die ein Jahr dauerte, fühlte er sieh bis vor 4 Jahren gesund. 
Lucs, Potus wird in Abrede gestellt. Vor 4 Jahren hatte er viel Gemüts¬ 
aufregung. Seither periodische, stark spannende Magenschmerzen, 
die von unstillbarem Erbrechen begleitet sind. Das letztere dauert 
meist 3—4 Stunden und hört samt den Schmerzen nur dann auf, wenn 
es zum Erbrechen von dichtem Schleim in grösserer Menge kommt. Die 
Quantität des Erbrochenen beträgt meist 300—400 g. Diese Anfälle 
pflegen unregelmässig, doch meist 4—5 Stunden nach dem Essen plötz¬ 
lich einzutreten, und mitunter gelingt es ihm in der Weise den Aus¬ 
bruch derselben zu verhindern, dass er inzwischen etwas Speise nimmt. 
In den Intervallen zwischen den Anfällen fühlt er sich wohl, sein 
Appetit ist gut, und er geniesst alles, ohne wählerisch zu sein. 

Patient ist kräftig entwickelt und gut genährt, Kuochensystem 
gesund. Haut und sichtbare Schleimhäute blass, Brustorgane normal, 
desgleichen Nase und Kachelt. Im Abdomen weder abnorme Empfind¬ 
lichkeit noch abnorme Resistenz. Milz nicht tastbar. Pupillen miitel- 
weit, gleich, reagieren sowohl auf Lieht als auf Akkommodation prompt. 
Kniereflexe normal. Brach-Romberg fehlt. Harnmenge während 24 Stunden 
1—2 1, spezifisches Gewicht 1028, keine fremden Bestandteile. 

Bei der am 30. VI. gemachten Mageuuntersuchung waren aus dem 
nüchternen Magen 50 ccm zäher, fadenziehender, Speisereste nicht ent¬ 
haltender neutraler Flüssigkeit zu entfernen, die keine freie Salzsäure 
enthielt und eine Gesamtacidität von 10 pCt. zeigte. Gasgärung war 
während 24 Stunden nicht zu beobachten. Bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung fanden sich ausser einigen flachen Epithelien viel Zylinder¬ 
epithel, Leukocyten in beschränkter Anzahl, eingebettet in eine fein- 
fibrilläre, reinschleimige Masse. Bakterienflora gering. Sarcinen fehlen. 
Iu den mit verdünnter Lugollösung gefärbten Präparaten hin und wieder 
ein bläulich gefärbtes Stärkekoruchen und ein gelblicher Hefepilz: der 
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grösste Teil des mikroskopischen Bildes bleibt aber von der Lugollösung 
ungefärbt. Im Gesichtsfelde sind in grosser Anzahl mattgliinzeride, in 
Aether nicht lösliche myelinartige Gebilde sichtbar. 

Die am 1. VII. eine Stunde nach dem Ewald-Bons'schcn Probe¬ 
frühstück gemachte MagenuntersucliuDg ergab folgendes Resultat: Menge 
105 ccm, mit wenig Schleim gemengter, kleine Scmraelschollcn ent¬ 
haltender Mageninhalt, Reaktion sauer, Gesaratacidität 35 pCt., freie 
Salzsäure 30 pCt., gebundene Salzsäure fl pCt., keine Gasgiirung, Lab¬ 
ferment -f-, Labzymogen -f-, Pepsin = 7 (Mett) Milchsäure, Blutfarbstoff, 
Dextrin, Erythrodextrin, Gallenfarbstoff fehlend. 

Mikroskopisches Bild: Viel Pftastercpithelien, einigeZylinderepithelicn, 
wenig weisse Blutkörperchen, sehr wenig feingestreifter Schleim. In 
den mit Lugollösung gefärbten Präparaten viel blaugefärbte Stärke und 
gelbe Hefezellen. 

Während der Beobachtungszeit vom 28. VI. bis 23. VII. fühlte sich 
Patient dauernd wohl und trat in diesem Zustande auch aus der 
Behandlung. Am 12. VI. 1908 zeigte sich Pat. wieder bei mir, und 
ich hatte wieder Gelegenheit, ihn einen Monat zu beobachten. Auch 
während des abgelaufenen Jahres zeigten sich wiederholt mit heftig 
spannenden Magenschmerzen und unstillbarem Erbrechen einhergehende 
Anfälle, in den Intervallen hingegen auch jetzt subjektives Wohlbefinden. 

Das Ergebnis der bei fünf unter verschiedenen Umständen gemachten 
Magenuntersuohungen war folgendes: 

Am 14. VI. 1908, früh 9 Uhr: Pat. hungert seit der am voraus¬ 
gegangenen Tage abends konsumierten Probemahlzeit, bestehend aus 
0,2 I Milch, 2 Semmeln, 80 g Schinken. Aus seinem Magen sind 30 cern 
zähe, reinen Schleim zeigende Flüssigkeit zu aspirieren, die keine Speise¬ 
reste enthält: ihre Reaktion ist schwach sauer, spezif. Gewicht 1008, ihre 
Gesamtacidität 18 pCt., freie Salzsäure fehlt, gebundene Salzsäure 4 pCt., 
keine Gasgärung, Labferment und Zymogeo fehlt, Pepsin ist nicht nach¬ 
weisbar, Milchsäure ist gleich 0, ebenso Blutfarbstoff und Dextrin. Untrr 
dem Mikroskop einige Pllasterepithelien, hier und da ein Cylindcrepitbcl, 
ziemlich viel Leukocyten, keine Sarcinen, sehr viel myelinartige Gebilde. 
Der grösste Teil des mikroskopischen Bildes wird von einer teils homo¬ 
genen, teils fibrillären, Farbstoff (Lugol) nicht aufnehmenden Grund¬ 
substanz gebildet. 

Am 15. VI. 1908 Mageninhalt 200 ccm, eine Stunde nach Boas- 
Ewa Id'scher Probemahlzeit aspiriert: der Speisebrei ist mit Magcn- 
schleim in massiger Menge gemischt, spez. Gewicht 1015, Reaktion sauer, 
Gesamtacidität 48 pCt, freier Salzsäuregehalt 32 pCt., gebundene Salz¬ 
säure 8 pCt., Gasbildung = 0, LablVrment und Zymogen ■= -f-, 
Pepsin = 6 Mra (Mett), Milchsäure — 0, Blutfarbstoff, Gallenfarbstoff' 
— 0, Dextrin = -f-. Mikroskopisches Bild: Spärliche Bakterientlora, 
hier und da ein Zylinderepithel, in massiger Menge Myelintropfen, hin 
und wieder eine Leukocyle. 

Am 22. VI. wurden nach 14 ständigem Hungern aus dem Magen 
durch Aspiration 25 ccm ausgesprochen schleimiger, alkalischer, jeder 
Speisereste barer Mageninhalt gewonnen. Freie Salzsäure = 0, Gallen¬ 
farbstoff, Blutfarbstoff, Milchsäure, Pepsin desgleichen 0. Das mikro¬ 
skopische Bild ist der am 14. VI. gewonnenen Untersuchung ähnlich, 
nur die Bakferienfiora ist reichlicher. Viel Kokken und stäbchenförmige 
Bakterien sichtbar. 

Während dieser Zeit, in welche die drei Untersuchungen fielen, 
fühlte sich der Patient ganz wohl, war vollkommen anfallsfrei. Am 
27. VI. nachmittags um 4 Uhr starkes, mit Schmerzen in der Magen¬ 
grube begleitetes Erbrechen, nachdem er 2 Stunden vorher 0,3 1 Milch 
und 1 Stück Cakes konsumiert hat. Das Erbrochene war bitteren Ge¬ 
schmacks, betrug 0,2 1 und bestand aus dichtem Schleim ohne SpeFe¬ 
rnste. Der Anfall dauerte eine Stunde, verschwand von selbst, und 
nachher verzehrte Patient mit Appetit sein Abendbrot. 

Vor der am 29. VI. gemachten Untersuchung hungerte Patient vor¬ 
her durch 16 Stunden. Aus dem Magen waren 35 ccm dichten, 
klebrigen Schleims zu erhalten. Seine Reaktion ist schwach 
sauer, freie Salzsäure fehlt. Gesamtacidität lOpC’t.. Gasgätung, Galleii- 
farbstoff, Labferment und Zymogen = 0, desgleichen Pepsin und Milch¬ 
säure. Mikroskopisches Bild konform wie am 14. VI., mehrere Kokken 
und stäbehenartige Bakterien, ferner einige Spaltpilze. 

Patient ist bis 2. VII. wieder anfallsfrei, nachmittags uni 5 Uhr 
durch eine Stunde heftige Schmerzen in der Magengrube, nach circa 
einer Stunde Erbrechen von 0,2 1 gelblichen Schleims, worauf die 
Schmerzen schwinden. 

Der an diesem Tage gemachfon Untersuchung ging ein inständiges 
Hungern voraus. Aus dem Magen sind flOeem schwach schmutzig- 
grünen, klebrigen Sehleims zu aspirieren. Sein spezifisches 
Gewicht beträgt 1007, Reaktion schwach sauer, freie Salzsäure — 10 pCt., 
Gesamtacidität 20 pCt., gebundene Salzsäure 2 pCt., Gasgärung — 0, 
Labferment und Zymogen = +, Pepsin — 3 Mm (McU), Milchsäure, 
Blutfarbstoff, Dextrin, Erythrodextrin. Gallenfarbstoff = 0. Unter dem 
Mikroskop das gleiche Bild wie am 14. VI. 

Am 4. VII. verlässt Patient meine Behandlung, doch auf mein An¬ 
suchen referierte er mir über sein Befinden im Januar d. J. Er hatte 
subjektives Wohlbefinden von Juli bis Oktober, in welch letzterem 
Monat seine Mutter gestorben ist, worauf den früheren Paroxysmen ähn¬ 
liche Anfälle auftrateu. Seit November v. J. fühlt er sich wieder wohl. 

ln dieser Krankengeschichte springt ein scharf umschriebenes 
klinisches Symptomenbild in die Augen. Bei dem sonst voll¬ 
kommen gesunden, von Verdauungsbeschwerden ganz freien 
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Manne leiten in unregelmässigen Zeitperioden heftige Magen¬ 
schmerzen einen aus unstillbarem Erbrechen bestehenden Paroxys- 
mus ein und zwar mitten im vollständigen Wohlbefinden. Der 
Anfall nimmt, nachdem Pat. 200—300 g Schleim erbrochen hat, 
ein Ende, und der Pat. fühlt sich wieder ganz gesund. Das Be¬ 
stehen einer bekannten Funktionsstörung, mit der dieser Sym- 
ptomenkomplex in kausalen Nexus zu bringen wäre, konnte bei 
wiederholt ausgeführten Magenuntersuchungen nicht konstatiert 
werden. 

Ja, die in der Digestionsperiode gemachten funktionellen 
Prüfungen haben sowohl in sekretorischer als motorischer Richtnng 
vollständig normale Verhältnisse ergeben. Demgegenüber haben 
die Prüfungen bei nüchternem Magen die konsequente An Wesen¬ 
heit einer ganz eigentümlichen Funktionsanomalie er¬ 
wiesen insofern, als in der Zeit ausserhalb der 
Digestionsperiode aus dem Magen eine bedeutende 
Menge Schleim zu entfernen war, der jeden Charakters 
des Verdauungssekretes entbehrt. 

Selbst in der über diese Frage bisher bestehenden be¬ 
scheidenen Literatur finde ich nur in der Arbeit Kuttner’s diese 
fuuktionelle Störung mehr oder minder übereinstimmend mit 
meiner Beobachtung beschrieben. Soweit das bisher zu unserer 
Verfügung stehende bescheidene Beobachtungsmaterial und die 
ebenso bescheidenen spärlichen literarischen Daten dies gestatten, 
will ich die charakteristischen Merkmale des Krankheitsbildcs im 
folgenden zusammenfassen. 

Die klinischen Erscheinungen des Magenschleimflusses treten 
in intermittierender Weise auf und die Paroxysmen wiederholen 
sich jahraus jahrein, in der anfallsfreien Zeit sind entweder gar 
keine subjektiven Magensymptome oder nur solche sehr unwesent¬ 
licher Art. Es ist dies jene Form der GastromyxorrhÖe, die als 
selbständige funktionelle Störung zu betrachten ist, denn im 
Mittelpunkte der hier in Intervallen auftretenden charakteristi¬ 
schen klinischen Symptomengruppe steht eine stationäre, ebenso 
charakteristische, auch in der anfallsfreien Zeit vorhandene 
Sekretionsanomalie. Eine diagnostische Sonderstellung dieses 
Krankheitsbildes wird gerechtfertigt durch den Umstand, dass 
der zu den vorhandenen funktionellen Störungen sich zeitweise 
gesellende charakteristische Symptomenkomplex die einzige Mani¬ 
festation der vorhandenen Erkrankung bildet. Denn in prakti¬ 
scher Hinsicht beansprucht jede funktionelle Störung, welche im 
Krankheitsbilde dominiert und deren erfolgreiche Bekämpfung von 
eminenter Bedeutung für den Kranken ist, ferner deren Ursprung 
aus einer organischen Erkrankung oder Zusammenhang mit 
einem anderen bekannten Krankheitsbilde nicht nachweisbar 
erscheint, eine diagnostische Trennung. Die klinischen Sym¬ 
ptome des Krankheitsbildes werden charakterisiert durch plötz¬ 
liches Auftreten inmitten voller Gesundheit; heftige Schmerzen 
in der Magengrube, alsbald mit unstillbarem Erbrechen vergesell¬ 
schaftet. Dieser Zustand dauert der Schwere der Anfälle ent¬ 
sprechend 1—2 Stunden, oft aber auch tagelang. Die Menge 
des Erbrochenen ist im Verhältnis zur Dauer des Erbrechens 
gering; das Erbrochene selbst entweder geschmacklos oder bitter¬ 
lich; seine schleimige Beschaffenheit fällt auch dem Patienten 
auf. So rasch auch der Anfall in Erscheinung tritt, ebenso 
rasch hört er wieder auf, und wir hatten Gelegenheit, einen 
relativ schweren Anfall zu beobachten, nach dessen Ablauf der 
Patient in einer halben Stunde wohlgemut das Abendessen ein- 
nabm. Der Charakter und Verlauf dieser Anfälle erinnert an 
die tabischen Krisen; Fehlen eines jeden auf Tabes deutenden 
Symptoms und die lange Beobachtungsdauer lässt in den von 
mir beobachteten Fällen das Bestehen der Rückenraarksdarre als 
Genese ausschliessen. 

Wenn auch die gastrischen Krisen Jahre hindurch das einzige 
Symptom der Tabes bilden können, müssen wir das Resultat 
der bei nüchternem Magen gemachten funktionellen Prüfung 
auch in dieser Richtnng als differentialdiagnostisch wichtig 
betrachten, denn bei den tabischen Magenkrisen, desgleichen 
bei dem Leyden'sehen periodischen Erbrechen, zeigen die 
funktionellen Magenuntersuchungen normale oder den normalen 
sehr nahestehende Verhältnisse. Es erinnern aber die 
beschriebenen Anfälle auch an das Krankheitsbild des kontinuier¬ 
lichen Magensaftflusses. Bei dem letzteren ist aber das Erbrochene 
viel kopiöser, und ich beobachtete Anfälle, in welchen 2 Liter 
und mehr meist aus Magensaft bestehendes Erbrochenes während 
eines einige Stunden dauernden Paroxysmus nach aussen entleert 
wurde. Die Eigenartigkeit der Gastromyxorrhoea und die Sonde¬ 
rung von den bekannten funktionellen Störungen wird aber einzig 


und allein durch die funktionelle Magenprüfung ermöglicht. Wie er¬ 
wähnt, zeigt die nach Probemahlzeiten gemachte Magenunter¬ 
suchung in jeder Richtung normale Verhältnisse, und der Um- 
stand, dass in der Digestionsperiode der Mageninhalt 
Schleim nur in normaler Menge zeigt, ist ein wichtiges 
differentialdiagnostisches Moment zwischen Gastro- 
myxorrhoe und Gastritis chronica. Für die Eigenart 
des Krankheitsbildes liefern charakteristische Daten 
die bei nüchternem Magen gemachten Untersuchungen, 
vor welchen man die Patienten 10 —12 Stunden hungern 
lassen muss. Die Diagnose der GastromyxorrhÖe wird in der 
Weise möglich, wenn wir im leeren, durch längere Zeit untätigen 
Magen die Anwesenheit einer erheblichen Menge dem Magen ent¬ 
stammenden Schleims nachweisen können und wenn der vorhandene 
klinische Symptomenkomplex und die funktionelle Prüfung des 
Magens jede andere Erkrankung oder funktionelle Störung aus- 
schliesst. Die Menge des aus leerem Magen zu entfernenden Se¬ 
kretes ist bei weitem nicht so gross, als wir Magensaft bei kon¬ 
tinuierlichem Magensaftflusse zu entfernen des öfteren Gelegenheit 
haben; die grösste Menge, die ich bei GastromyxorrhÖe entfernt 
habe, war 60 ccm, die kleinste 20 ccm; mehr als 100 ccm bat 
auch Kuttner nicht konstatiert. Das Sekret ist ausgesprochen 
schleimigen Charakters, das makroskopische und mikroskopische 
Bild desselben zeigt sämtliche früher ausführlich besprochenen 
Eigenschaften des dem Magen entstammenden Schleimes. Den 
aus der Nase, dem Rachen, der Trachea in den Magen gelangenden 
Schleim können wir auf Grund des Entwickelten leicht ausein- 
anderhalten. Die Reaktion des Schleimes ist neutral oder 
alkalisch, seltener schwach sauer, freie Salzsäure und gebundene 
Salzsäure enthält er ebensowenig wie Pepsin und Labferment. 
Das Sekret, das schwach saure Reaktion hat, hat eine Gesamt¬ 
acidität von höchstens 6—lOpCt., sein spezifisches Gewicht ist 
1006—1008, Gasgärung zeigt es nicht. Trommer- und Eisenchlorid¬ 
probe sind beständig negativ, Gmelin zeitweise positiv, doch meist 
negativ, mikroskopisch finden sich viel Leukocyten, in massiger Menge 
Zylinderepithel, stets fehlen Sarcinen, Hefepilze, meist finden sich 
viel myelinartige Gebilde, gelegentlich pigmentierte, alveoläre 
Zellen und Pflasterepithel verschiedener Abstammung. 

Bezüglich der Eigenart und Bedeutung dieser 
funktionellen Anomalie ist besonders hervo’rzubeben, 
dass erstens der Charakter des während der Anfälle zu¬ 
tage tretenden Erbrochenen vollständig identisch ist 
mit dem aus dem leeren Magen mittelst Sonde entfernten 
Sekrete, zweitens, dass die objektiv nachweisbare 
funktionelle Störung: die kontinuierliche Magenschleim¬ 
absonderung bei leerem Magen, stets vorhanden ist, 
daher auch während der klinischen Latenz des Krank¬ 
heitsbildes in den Intervallen zwischen den Anfällen. 

Bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse über 
Magensaftabsonderung können wir uns über das Wesen dieses 
eigentümlichen Bildes der pathologischen Schleimabsonderung kein 
befriedigendes Bild machen. Der Einfluss der Qualität der Nahrung 
auf die Magensaftabsonderung wurde beim Menschen kaum einem 
Studium unterzogen, infolgedessen mangelt der Annahme eines 
Zusammenhanges in dieser Richtung jede positive Grundlage. 
Mangelhaft sind auch unsere Kenntnisse Uber die Lokalisation der 
Scbleimbildung im Magen, und auf Grund unserer heutigen Kennt¬ 
nisse ist ebensowenig zu entscheiden, dass der bei GastromyxorrhÖe 
anzutreffende Magenschleim ständig ein und dasselbe Sekret sei, 
ferner, ob der Magenschleim immer an denselben Stellen der 
Schleimhaut sich entwickele. Die diesbezüglich publizierten Unter¬ 
suchungen, laut welchen die Hauptquelle der Magenschleimbildung 
die Schleimhaut des Pylorus wäre, scheinen für weitergehende 
Forschungen kaum geeignet; ich wenigstens habe in keinem einzigen 
Falle beobachten können, dass das bei GastromyxorrhÖe anzu¬ 
treffende Sekret für dasPylorussekret charakteristische Eigenschaften 
gezeigt hätte; ja, selbst bei wiederholten Untersuchungen ist es 
mir nur einmal gelungen, in demselben die Anwesenheit von 
minimalen Mengen Pepsin nachzuweisen. Auch betreffs der Ur¬ 
sache dieser funktionellen Anomalie sind wir zurzeit höchstens 
auf in klinischen Beobachtungen begründete Annahme angewiesen. 
Sowohl Dauber als Kuttner sind geneigt, diese Sekretions¬ 
anomalie des Magens auf nervöse Einflüsse zurückzuführen, und 
Kuttner empfiehlt mit Rücksicht auf die zwischen Mageoschleun- 
fluss und membranöser Enteritis bestehende Analogie die Bezeich¬ 
nung Myxoneuritis gastrica. Es kann nicht geleugnet werden, 
dass im klinischen Bilde dieser Sekretionsanomalie die seitens des 
Nervensystems bestehende Beeinflussung dauernd in den \order- 
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grund der Erscheinung tritt. In dem von mir ausführlich be¬ 
schriebenen Falle z. B. ist die paroxysmenausiösende Wirkung 
stärkerer Gemütsaufregungen fast als gesetzmässig zu bezeichnen. 

Auch diejenige auffallende Analogie entgeht nicht unserer 
Aufmerksamkeit, die einerseits zwischen der Gastromyxorrböe, 
andererseits dem kontinuierlichen Magensaftfluss und jenen infolge 
Vervollkommnung unserer diagnostischen Verfahren immer seltener 
werdenden Fällen besteht, die sämtliche Kriterien einer Darm- 
neurose darbieten. Obwohl diese Umstände wahrscheinlich machen, 
dass zwischen der Gastromyxorrhöe und den in Form der bekannten 
funktionellen Störungen auftretenden Neurosen des Verdauungs¬ 
traktes eine bestimmte Verwandtschaft besteht, wird die wahre 
Ursache der Magenscbleimabsonderung, wie dies Pawsner sehr 
richtig bemerkt, nur dann zu konstatieren sein, wenn die 
experimentelle Physiologie und Pathologie die ebenso wichtige 
wie interessante Frage der Schleimabsonderung des Magen-Darm¬ 
kanals besser beleuchten wird. 


Dass die in genügender Menge erfolgende Schleimabsonderung 
auch vom klinischen Standpunkte aus eine wichtige Funktion des 
Sekretionsapparates des Magens ist und der Mangel der Ab¬ 
sonderung pathologische Verhältnisse schafft, wurde bisher aus¬ 
schliesslich von Kaufmann (2B) in einer sehr beachtenswerten 
Arbeit betont. Kaufmann nennt diesen Zustand Amyxorrhoea 
gastrica. 

Im Rahmen der vorliegenden Publikation habe ich nur inso¬ 
fern beabsichtigt, mich mit der ausführlichen Erörterung dieser 
Frage zu befassen, als ich das Interesse für die bisher nicht ge¬ 
bührend gewürdigte Arbeit Kaufmann’s wach rufen möchte. 
Uebereinstimmend mit meinen Untersuchungsresultateu fand auch 
der genannte Autor, dass der unter normalen Verhältnissen nach 
dem Probefrühstück exprimierte Mageninhalt in mässiger Menge 
Magenschleim enthalte, und infolgedessen hält er den Mangel an 
letzteren als eine Abweichung von normalen Verhältnissen. Die 
Beobachtungen Kaufmann’s, die sich auf bei hyperaciden 
Patienten zu bemerkenden Magenschleimmangel beziehen und uns 
veranlassen könnten, unsere über diese alltäglich auftretende 
funktionelle Störung derzeit bestehende Auffassung sowohl in patho¬ 
logischer als therapeutischer Richtung zu modifizieren, kann ich 
auf Grund meiner eigenen Beobachtung nur bestätigen. 

Wer häufig Gelegenheit findet, den Mageninhalt hyperacider 
Kranker nach Probemahlzeiten auszuhebern, dem fällt beim ersten 
Aoblick jene eigentümliche makroskopische Beschaffenheit des 
Mageninhaltes auf, die durch vollständigen Mangel des Magen¬ 
saftes bedingt ist. 

Bei Individuen mit typischen, auf Hyperacidität hindeutenden 
Symptomen finden wir bei der funktionellen Prüfung sehr häufig 
vollständig normale Säurewerte, doch fällt es auf, dass jene unter 
normalen Verhältnissen vorhandene Grundsubstanz des Magen¬ 
inhaltes, welche die festen Partien gleichsam Zusammenhalt und 
insbesondere dem Semmelbrei den ausgesprochen „cohärenten“ 
Charakter verleibt, wie dies Kaufmann treffend betont, fehlt 
und die Speisereste voneinander vollkommen gesondert im flüssigen 
Mageninhalte schwimmen; sie bewegen sich übereinander, von 
einem Gefäss in das andere gegossen, rasch und mit augenfälliger 
Leichtigkeit. Die von Kaufmann empfohlene Färbung mit ver¬ 
dünnter Lugollösung, die auf der negativen Tinktion des Schleimes 
beruht, gibt ebenfalls ein charakteristisches Bild; das mikro¬ 
skopische Bild des schleimfreien Mageninhaltes wimmelt von blau 
gefärbten Stärkekörnchen, während unter normalen Verhältnissen 
nur die ausserhalb des Schleimes liegenden Stärkekörner die Farbe 
annehmen. 

Auf die Bedeutung des Bestehens des Schleimmangels bei 
Hyperacidität als pathologischer Erscheinung hat bisher mit Nach¬ 
druck nur Kaufmann hingewiesen. Dass aber diese Verhältnisse 
auch vor ihm nicht vollkommen unbekannt waren, zeigt folgende 
Bemerkung von Boas (24): Keinen oder nur geringe Mengen 
Schleim findet man dagegen bei Atonieu, Neurosen und bei gut¬ 
artigen Pylorusstenosen.“ 

Nach meinen Erfahrungen kommt Amyxorrhoea gastrica als 
selbständige funktioneile Störung nicht vor, doch eine sehr 
häufige und besondere Aufmerksamkeit beanspruchende Begleit 
erscheinung ist sie bei funktionellen und organischen Magen¬ 
erkrankungen irritativen Charakters. Sehr häufig erscheint sie in 
io Gesellschaft von Hyperaciditätserscbeinungen und bei Individuen 
rait Gastroptosis. Die Bedeutung des Verhaltens der Schleim¬ 
absonderung bei Hyperacidität erblicke ich auf Grund jener 
ansehnlichen Kasuistik, über die ich verfüge, in erster Linie 


darin, dass eine annehmbare Erklärung zu geben wäre für jene im 
Verlaufe der Hyperacidität häufig zu beobachtende Erscheinnng, 
dass zwischen der Intensität der klinischen Symptome und der 
Säurereaktion kein Parallelismus besteht. Zur Erklärung jener 
Unabhängigkeit des Auftretens der Intensität der klinischen 
Symptome und den Säurewerten bei Hyperacidität, werden zurzeit 
eher Verlegenheitsworte als Tatsachen in Anspruch genommen. 
Die sogenannte „Irritabilität“ der Schleimhaut, die „Säurehyper¬ 
ästhesie“ derselben, sind ziemlich verbreitete Begriffe, doch geben 
sie keine Erklärung. Die Tierexperimente von Pawlow, Bickel 
und Pewsner machen es zweifellos, da.<s die Schleimabsonderung 
eine Schutzvorrichtung des Magens ist, die in der intensivsten 
Weise ihre Wirkung entfaltet, wenn die Magenschleimhaut von 
schädlichen Reizen (so thermischer als chemischer Art) getroffen 
wird. Diese reizende Wirkung des Magensaftes kommt bereits 
bei normalen Verhältnissen zur Geltung, wenn gleichzeitig ein 
Sistieren der Schleimsekretion besteht und die Mucosa ihrer 
Schutzvorrichtung beraubt ist. 

Die klinischen Erfahrungen sind vollständig übereinstimmend 
mit den experimentellen Tatsachen, und in den in grosser Anzahl 
zu beobachtenden Fällen, bei welchen wir charakteristische Sym¬ 
ptome der Hyperacidität mit normalen oder sogar mit subnormalen 
Säurewerten finden, sind diese Symptome nicht anf die „Irri¬ 
tabilität“ oder „Säurehyperästhesie“ der Schleimhaut zurück¬ 
zuführen, sondern auf die Sistierung der Schleimsekretion. Die 
Fälle charakterisieren wir mit der Bezeichnung „Amyxorrhoea 
gastrica“ viel besser als mit dem Namen Hyperacidität, um so eher, 
da die erstere Benennung auch einen direkten Fingerzeig für die 
Therapie bildet. Ich verfüge andererseits über eine grosse Serie 
von Aufzeichnungen, die zum Beweise der Bedeutung der Schleim¬ 
sekretion im Stadium der klinischen Latenz der Hyperacidität 
geeignet erscheinen. Unter denselben möchte ich nur einen sehr 
charakteristischen Fall erwähnen, den ich seit vier Jahren zu be¬ 
obachten Gelegenheit habe. Bei einem 29 Jahre alten Rechts¬ 
anwalt tritt seit 0 Jahren zeitweise Magenbrennen anf, das sich 
mitunter zu heftigen Schmerzen steigert, die häufig von stark 
saurem Erbrechen begleitet sind. Bei der vor viev Jahren nach 
einem Probefrühstück gemachten Magenuntersuchung war der 
freie Salzsäuregehalt des Magens 100 pCt, die Gesamtacidität 
115 pCt. Der Patient fühlt sich während der letzten zwei 
Jahre vollkommen wohl und hat auch keine Magenbeschwerden; 
dessenungeachtet war bei der am 17. Juni v. J. vorgenomraenen 
Magenuntersuchung der freie Salzsäuregehalt des Magens wieder 
96 pCt. und dessen Gesamtacidität 112 pCt. Der Schleimgehalt 
des Mageninhalts dagegen übertrifft die normale Menge wesentlich. 

Wie ersichtlich, ein instruktives Beispiel dafür, dass die 
Schleimabsonderung, wenn auch nicht der einzige, jedenfalls aber 
ein bedeutender Faktor auch in der Richtung ist, dass die beim 
Menschen überhaupt zu beobachtenden allerhöchsten Säurewerte 
durch längere Zeit ohne jedes klinische Symptom bestehen können, 
wenn die Mucosa durch die Scbleimsekretion des geschilderten 
Schutzes teilhaftig wird. 

Ohne übertrieben generalisieren zu wollen, ist es wahrschein¬ 
lich, dass auser der Schleimsekretion in dieser wichtigen Frage 
auch anderen, teilweise unbekannten Faktoren eine Rolle zu- 
komrat, doch im grossen Ganzen besteht der Satz zu Recht, von 
dessen Richtigkeit hinsichtlich der Schleimsekretion ich reichlich 
Gelegenheit fand, mich zu überzeugen, dass, je ausgesprochener 
die klinischen Erscheinungen der Hyperacidität sind, die patho¬ 
logische Sistierung der Schleimabsonderung um so prägnanter 
zu beobachten ist und dass die normale oder eben gesteigerte 
Schleimabsonderung die wichtigste Vorbedingung der klinischen 
Latenz der Hyperacidität bildet. 

Seit der Empfehlung des Argentum nitricum durch Kauf¬ 
mann und neuerdings durch Rodari in der Therapie der Hyper¬ 
acidität verwende auch ich dasselbe infolge seiner experimentell 
mehrfach erwiesenen, die Schleimsekretion steigernden Eigenschaft 
in ausgedehnter Weise, und die mit diesem Mittel erreichten 
günstigen Erfahrungen bestätigen nicht nur die Beobachtungen 
Kaufmaun’s in jeder Weise, sondern sind auch geeignet, als 
Beleg in der Richtung zu gelten, dass eine genauere Berück¬ 
sichtigung der Schleimsekretion verbeissender als bisher erscheint 
sowohl für die Pathologie als auch für die Therapie der Magen¬ 
erkrankungen. 
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Bücherbesprechungen. 

G. Klemperer: Grundriss der klinischen Diagnostik. XV. verbesserte 
und vermehrte Auflage mit 53 Abbildungen und 2 Farbentafeln. 
Berlin 1909. A. Hirschwald. 

Seit 18 Jahren verfolgen wir mit immer steigender Befriedigung, wie 
sich G. Klemperer’s kleines und doch so inhaltreiches Buch über die 
klinische Diagnostik entwickelt und den Fortschritten der Untersuchungs¬ 
methodik anpasst. Ursprünglich mehr zum Hausgebrauch der Studierenden 
auf der 1. Medizinischen Klinik bestimmt, und in dieser Gestalt bereits ein 
wahrlich nicht gering zu schätzendes Zeugnis des echt klinischen Geistes, 
der dort unter v. Leyden’s Einfluss herrschte, ist es jetzt über diesen 
iuternen Zweck weit hinausgewachsen und nicht bloss, wie Verf. be- 
scheidentlich meint, ein «rechtes Studentenbuch“ gebliebeii.sondern hat sich 
auch dem in der Praxis stehenden Arzte als ein stets zuverlässiger Ratgeber 
erwiesen. Die neue Auflage ist in gewohnter geschickter Weise auf die 
Höhe der jetzigen Anforderungen gestellt worden, ohne dass der Charakter 
des Buches dadurch eine Veränderung erlitten hätte. Mit Sorgfalt ist 
jedes einzelne Kapitel durebgesehen und ergänzt; weiter aber sind auch 
Dinge hineingenommen worden, die, ohne dass sie gerade eine unmittel¬ 
bare Verwertung am Krankenbett gestatten, doch dem modern geschulten 
Arzte genügend bekannt sein müssen, damit er die Anwendung dieser 
Methoden zur gewissenhaften Beurteilung seiner Fälle heranziehen kann; 
so z. B. die funktionelle Nierendiagnostik und die serologischen Reaktionen 
nach Ehrlich, Wassermann usw. Auch zwei schön ausgeführte 
Farbentafeln, nach Blut- und Bakteiienpräparaten Hans Hirsch fei dis 
hergestellt, bezeichnen einen neuen Fortschritt. Es ist zu erwarten, dass 
der Verfasser, dem cs ja jetzt au Gelegenheit zur Verwertung umfang¬ 
reichen klinischen Materials nicht mangelt, auch fürderhin mit gleicher 
Meisterschaft ausbauen und fortführen wird, „was er dereinst in glück¬ 
lichen Lehrjahren empfangen". Posner. 

Mayrhofer: Prinzipieo einer rationellen Therapie der Pulpagangrän 
und ihrer häutigsten Folgezustände. 1. Teil 107 S., 2. Teil 
(Tabellenanhang) 138 S. Verl, von Gustav Fischer, Jena 1909. 
Preis 7 M. 

Die konservierende Behandlung von Zähnen mit gangränös zerfallener 
Pulpa gehört zu den subtilsten Aufgaben der praktischen Zahnheilkunde. 
Die örtlichen Verhältnisse sind hier so besonderer Natur, wie sic sich 
kaum auf einem anderen Gebiete der speziellen Pathologie wiederfinden 
und stellen dementsprechend auch ganz besondere Anforderungen an die 
Therapie. Das gangränös zerfallene Pulpagewebe, mit seinem Gehalte an 
Spaltpilzen sowohl wie toxischen Zertallprodukten de.s Pulpaeiweisses 
oder Stoffweehsclprodukten der Bakterien selbst, steht an der offenen 
Wurzelspitze des Zahnes in direkter Zugänglichkeit zu dem lebenden 
Knochenmark des Kiefers; schutzlos ist dasselbe der Infektion oder In¬ 
toxikation preisgegeben. 

Verf. unterzieht die üblichen Behandlungsmethoden an der Hand 
bakteriologischer Untersuchungen einer eingehenden Kritik. Er weist 
nach einerseits, dass das Verschwinden des fötiden Geruches aus den 
Einlagen in den gereinigten und desinlizierten Wurzelkanal kein Beweis 
für die Sterilität desselben ist, ebensowenig wie die Reaktionslosigkeit 
eines so behandelten Zahnes und die Ausheilung einer von demselben 
ausgehenden Fistel, andererseits, dass auch eine Reinfektion des Wurzel¬ 
kanals statttinden kann, indem die Bakterien (vorwiegend handelt es 
sich um Streptokokkenformen) aus den Dentinröhrchen nachträglich 
wieder Zugang zu dem Wurzelkanalc gefunden haben. 

Das praktische Resultat der theoretischen Studien und bakterio¬ 
logischen Untersuchungen ist die Empfehlung des Perubalsams zur Aus¬ 
füllung der gereinigten und desinlizierten Wurzelkanäle, weil dieses 


Mittel nach den Beobachtungen Suter’s mehr als die meisten anderen 
gebräuchlichen Mittel den Anforderungen entspricht, welche an ein 
dauerndes Füllmaterial für die Wurzelkanäle gestellt werden müssen: 
das sind bakterizide Wirkung, Unlöslichkeit, geringe Resorbierbarkeit, 
einhüllende Wirkung auf Bakterien und tote Gewebspartikel, sowie Reiz¬ 
losigkeit für das lebende Körpergewebe. 

Die Arbeit ist eine beachtenswerte und infolge der gewissenhaften 
bakteriologischen Untersuchungen wertvolle Studie auf einem der 
wichtigsten Gebiete zahnärztlicher Therapie und ist geeignet, Nach¬ 
prüfungen anzuregen und durch die Entwickelung neuer Gesichtspunkte 
befruchtend auf die Methodik in der konservierenden Zahnheilkimde zu 
wirken. 


G. Preiswerk: Lehrbuch und Atlas der Zahnheilkunde mit Einschluss 
der Mundkraukheiten. 2. Aufl. m. 50 färb. Taf. u. 141 Text 
abbildungen. 398 S. Verlag von E. F. Lehmann, Mönchen. 

Preis 14 M. 

Nachdem das vorliegende Lehrbuch vor 5 Jahren in erster Auflage 
erschienen, ist der Stoff so angewachsen, dass Verf. gezwungen war, zwei 
ganze Teile, den über konservierende und den über operative Zahnheil¬ 
kunde wegzulasseu. Die bearbeitete Materie umfasst die Anatomie, 
Histologie und Physiologie der Kiefer und Zähne, Bakteriologie des 
Mundes und Mundkrankheiten, die Geschwülste der Kiefer, Mundhöhle 
und Zähne, die Pathologie der barten und weichen Zahngewebe, ange¬ 
borene Spaltbildungen, sowie Zahn- und Kieferanomalien. Der rühmlich 
bekannte Autor, welcher mit vollkommener Beherrschung des Stoffes eine 
klare und lehrreiche Darstellung verbindet, hat in knapper und doch 
erschöpfender Form alles Wissenswerte zusarr.menzustellen gewusst und 
berücksichtigt auch die neuere einschlägige Literatur bis in die jüngste 
Zeit. Der Verleger der Lehmann’schen Atlanten hat cs auch iu diesem 
Bande an nichts fehlen lassen, um durch die gediegene illustrative Aus¬ 
stattung des Werkes den instruktiven Wert desselben zu erhöhen. Dieser 
zweiten Auflage des Buches dürfte dieselbe günstige Aufnahme voraus- 
Zusagen sein, wie sie die erste gehabt hat. Di eck-Berlin. 


Cornelias: Nervenpankte, ihre Entstehung, Bedeutung and Behänd 
lang mittels Nervenmassage. 1L, durch eiue Technik der 
Nervenmassage erweiterte Aut läge der „Druckpuukte“. Mit 6 Ab¬ 
bildungen. Leipzig 1909. Verlag von Georg Thieme. 

Das Heftchen enthält für diejenigen, welche die Anschauungen des 
Verf. kenuen, nichts Neues; es ist die zweite, erweiterte Auflage einer 
Vorjahren erschienenen Broschüre, welche damals schon bei den meisten 
Sachverständigen Kopfschütteln erregte. Dass letzteres auch jetzt 
noch der Fall ist, dagegeu spricht nicht die auffällige Tatsache, dass 
C.’s Nervenpunkttheorie gewissermaassen ministerielle Anerkennung er¬ 
fahren hat, indem ihm durch hohe Gönnerschaft in der Kgl. Charite eine 
Poliklinik für Nervenmassage eingerichtet wurde. Dass die C.’sche 
Massage bei vielen Nervösen Erfolge erzielt, braucht nicht bestritten zu 
werden, dass er aber die wissenschaftliche Begründung einer Theorie 
selbst für so nebensächlich hält und wie viele Nichtärzte nur am Erfolg 
sich berauscht, ist bedauerlich. Seine so schwächliche Theorie ist bei 
ihm zur „überwertigen Idee“ geworden, er spricht vom „Siegeslauf der 
Nervenpunkte" und von grundstürzeuden Wandlungen der Neuropatho¬ 
logie durch seine Theorie! 

Er selbst fürchtet (pag. 40) die Popularität der „Nervenmassage*. 
nichtsdestoweniger kündigt er die Herausgabe eines Wegweisers für 
nervenkranke Laien an. Darin sehen auch wir vorläufig eine Gefahr, 
die vermieden werden müsste im Interesse des ärztlichen Standes, bis 
erst weitere zuverlässige Erfahrungen vorliegen. 

W. Seiffer-Berlin. 


Carl von Noorden: Ueber die Behandlung einiger wichtiger Stoff 
wechselstörnngen (Hnngerzustand, Mastkuren, Entfettnngskwen, 

Gicht). lieft 7 und 8 der Sammlung klinischer Abhandlungen 
über Pathologie und Therapie der Stoffwechsel- uud Ernährungs¬ 
störungen. Berlin, A. Hirschwald, 106 S. 2,80 M. 

In vier Vorlesungen, gehalten in den Fortbildungskursen der wiener 
Aerzte, behandelt v. Noorden einige der Kapitel, die er in seinem 
Handbuch des Stoffwechsels von der pathologischen Seite dargestellt ha. 
von vorwiegend praktischen Gesichtspunkten. Seiuc Stellung zu diesen 
Fragen ist bekannt, v. Noordeu besitzt, wie kein zweiter, die glückneue 
Gabe, ohne die Lücken unserer Erkenntnis zu verhehlen, deren derzeitigen 
Stand als ein Ganzes zu komponieren und daraus unmittelbare roge 
rungen für die Behandlung zu ziehen. Gleichfalls wie kein anderer m 
der Lage, ein ungewöhnliches Heer von Stoffweehselkranken selbst, unter 
genauer Ueberwachung zu behandeln und jahrelang zu verfolgen, P^ 
er seine Vorschriften den praktischen Bedürfnissen in ausgezeiebne er 
Weise an. Ein besonderer Wert seiner Vorschriften besteht darin, da»s 
sie nicht vorübergehend zu befolgende Vorschriften, 4 -Wocbenkureni es 
Sanatoriums oder Kurortes sein wollen. Sie bewegen sich qualitativ ui 
dem gleichen Rahmen, der auch später das Leben der Krauten un 
fassen soll, nur in veränderten quantitativen Verhältnissen. P as S llt , 
die Entfettungs- ebenso wie für die Mastkuren. In der Behandlung 
Gicht tritt die Rücksicht auf die Harnsäure wohl zu ausschhe^ 
den Vordergrund, vielleicht deshalb, weil sie bisher das einzige anal} i» 
zu verfolgende Prinzip ist. Gerade hier hätte mau gewünscht, 
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v jfoorden’s grosser praktischer Erfahrung auch andere wenngleich 
rein empirische Gesichtspunkte und Ratschläge zu erhalten. 


H. Offergeld: Die Wechselbeziehungen zwischen Diabetes and dem 
Denerationsprozess. Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamt- 
gebiefc der praktischen Medizin. Bd. 9, H. 3—4. Wiirzburg, Gurt 
Kabitzsch. 28 S. 1,70 M. 

Der Diabetesforscher wird, auch wenn er die chemischen Anschauungen 
des Verfassers nicht durchweg zu billigen vermag, dankbar dafür 
sein, dass der Frankfurter Frauenarzt die weit verstreute Kasuistik 
über Gravidität bei Diabetischen gesammelt und kritisch durchgearbeitet 
hat. Die Prognose ist für Mutter und Kind recht schlecht. Ein Drittel 
der Mütter starb unmittelbar nach der Geburt, fast ebensoviel in den 
darauffolgenden 2 Jahren aD dem Grundleiden oder an dazugetretener 
Tuberkulose. Auch von den weiteren Frauen, über deren Schicksal 
nichts bekannt war, ist jedenfalls ein grosser Teil zugrunde gegangen. 
Von den Kindern starben die Hälfte intrauterin, ein weiteres Fünftel in 
den ersten Jahren an Lebensschwäche oder an Diabetes, Hydrocephalus 
usw. Die schlechte Prognose gilt vor allem für den schweren Diabetes. 
Bei leichtem Diabetes, bei dem öfter gesunde Kinder zur Welt kamen, 
kann man nach des Verf.’s Ansicht unter sorgfältiger Ueberwachung und 
Ernährung die Schwangerschaft zu Ende gehen lassen. Dagegen rät er 
bei steigender Acidose, Verschlechterung des Allgemeinbefindens und 
Gewichtsverlusten zu alsbaldiger Unterbrechung der Gravidität. Es sind 
die schonendsten Methoden (Eihautstieb, Bougie, eventuell bei operativem 
Eingriff die Lumbalanästhesie) anzuwenden. Mit dem Ausbruch des Comas, 
der oft genug unvermutet eintritt, ist der günstige Moment versäumt, 
die Mutter fast immer verloren. Da aber in einzelnen Fällen, so auch 
in einem des Verf.’s, das Leben der Mutter erhalten blieb, so sei es 
auch hier angezeigt, die Geburt möglichst rasch zu Ende zu führen. 

M a g n u s - L e v v. 


S. Rüge*. Präparierübungen. Bd. 2, 4. Aufl. Leipzig, Engelmann, 
1908. 5 M. _ 

Der zweite Teil der Präparierübungen, dessen erstes Bändchen vor 
kurzem angezeigt wurde, enthält die Anweisungen für die Präparation 
der Blutgefässe und des Nervensystems. Mit besonderer Liebe ist die 
Präparation des Gehirns durchgearbeitet — eine grosse Erleichterung 
für den Unterricht, wenn man an die ausgiebigen Demonstrationen, die 
hektographierten Anweisungen der verschiedenen anatomischen Institute 
denkt, die hierdurch zum grössten Teil überflüssig werden. Den Schluss¬ 
abschnitt bildet der sehr erwünschte Kindersitus, der zur Gesamtüber¬ 
sicht dem älteren Studenten treffliche Dienste leisten kann. 


0. Hertwig: Die Entwicklung der Biologie im nennzehnten Jahr¬ 
hundert. 2. Aufl. Jena, Gustav Fischer, 1908. 1 M. 

Derselbe: Der Kampf nm Kernfragen der Entwicklnngs- nnd Ver¬ 
erbungslehre. Jena, Gustav Fischer, 1909. 3 M. 

Hertwig hat seinen Vortrag zur Jahrhundertwende, den er auf der 
Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Aachen hielt, in 
erweiterter Form neu erscheinen lassen. Heute, wo die Begriffe Physio¬ 
logie und Biologie so mannigfach miteinander im Streite liegen, kommt 
diese zusamraenfassende Darstellung aller Ergebnisse der biologischen 
Wissenschaften zum rechten Augenblick. Der Leser sieht von den un¬ 
differenzierten Anfängen der Zellenlehre an die grossen Errungenschaften 
der Erforschung der einzelligen Tiere und der Bakterien und vor allem 
des Gedankens der Entwicklungslehre an sich vorüberziehen. Im be¬ 
sonderen hat H. der neuen Auflage einen Anhang über die gerade in 
der letzten Zeit so brennend gewordene Frage des „Darwinismus“ ange¬ 
fügt, in der er besonders eingehend die Vererbungsregeln und zumal 
biogenetische Grundgesetz erläutert, das durch Haeckel’s Darstellung 
so vielfach missverstanden und von Hertwig selbst durch eine Reihe 
von Arbeiten auf seinen wahren Inhalt eingeschränkt worden ist. 

In dem zweiten, umfangreicheren Bändchen setzt sich H. mit den 
Ansichten auseinander, die in der letzten Zeit über die wichtigste Seite 
der Vererbungsfrage geäussert worden sind: wo man nämlich die Erb¬ 
substanz selbst zu suchen habe. Nach einer allgemeinen Uebersicbt 
über die Grundlage jeder Vererbungstheorie geht H. auf die von ihm 
selbst und dem Botaniker Strassburger begründete Lehre ein, dass 
die Erbmasse im Kerne der Geschlechtszellen zu suchen sei. Bei der 
Besprechung der Einwände, die in der letzteu Zeit gegen diese Vor¬ 
stellung erhoben worden sind, benutzt H. die modernen Fragen der che¬ 
misch-physikalischen Richtung in der Biologie, der chemischen und bio¬ 
logischen Organisationsbedingungen, und bespricht im Anschluss daran 
die Stellung des Vitalismus zu diesen Fragen. Der Vererbungstheorie, 
die mit der Idioplasmalehre wetteiferte, der Lehre von den organbildenden 
Substanzen und ihren Vertretern, Sachs, Conclin, Rabl, ist der 
Schlussabschnitt gewidmet. H. weist diese Lehre zurück. Die Idee, 
dass der Kern die Erbmasse verkörpere, lässt sich durch alle Einwände 
uicht erschüttern. In den Zusätzen zu diesen Ausführungen bespricht 
«. eingehend die im weiteren Zusammenhänge mit der Vererbungslehre 
stehenden Fragen und klärt durch scharfe Beleuchtung die Unstimmig¬ 
keiten auf, die die chemische Befruchtungstheorie, die Keimplasmatheorie, 
l m Gefolge gehabt haben. 
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0. Tasehenberg: Die giftigen Tiere. Mit 68 Abbild. Stuttgart, Enke, 
1909. 7 M. . 

Aus öffentlichen Vorlesungen an der Universität Halle ist dieses 
„Lehrbuch“ entstanden: diesen Ursprung merkt man ihm noch an der 
Frische an, mit der der Zoologe ein Thema vorträgt, das gleich viel 
Interesse für den Mediziner, den Pharmazeuten und den Zoologen be¬ 
sitzt. Die Einleitung bildet eine gedrängte übersichtliche Zusammen¬ 
fassung über die Giltigkeit, Schädlichkeit, der Tiere, den Begriff des 
Giftes, Immunität, Wirkungsweise und Einteilung der Gifte etc. Dann 
werden die giftigen Tiere abgehandelt, die durch ihre Lebenstätigkeit 
giftig wirken; dabei wird der Parasitismus besprochen und vor allen 
Dingen die für den Mediziner so wichtigen Wurraparasiten zoologisch 
genauer abgebandelt, als es sonst der Brauch ist. Auch die jüngsten 
Ergebnisse über die Giftwirkung der Parasiten der Malaria, der Trypa¬ 
nosomen linden nach den modernen Kenntnissen ihre Darstellung. Es 
folgen im weiteren die Tiere mit speziellen Gifteinrichtungen und zwar 
erst die Nesseltiere, dann die grosse Schar der Drüsentiere, die in zoo¬ 
logisch-systematischer Folge abgehandelt werden. Besonders ausgiebig 
ist die Behandlung der giftigen Gliedertiere und der giftigen Schlangen, 
hier auch wieder mit allen für die Praxis wichtigen Hinweisen auf 
Immunitatsforschung, Gegengifte und Prophylaxe. Der dritte Abschnitt 
ist den Tieren gewidmet, die im ganzen oder in einzelnen Organen Gifte 
beherbergen, und endlich der vierte denen, die giftige Stoffe durch die 
Nahrung aufuehmen. Den Beschluss macht der einer systematischen 
Einteilung widerstrebende Rest der Gifttiere, deren Giftwirkung bisher 
noch nicht recht erklärt werden kann. — Alle wichtigen Tiere sind 
durch gute Illustrationen verdeutlicht, deren Zahl in den folgenden 
Auflagen sich wohl noch vermehren lassen wird. Dass es diese Auflagen 
erleben wird, kann man dem nützlichen Büchlein mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit prophezeien. Po 11-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie 

Longcope und Donhanser: A study of proteolytic fermeuts of the 
large lymphocytes in a case of acute leukaemia. (Proceed. of the 
pathological society of Philadelphia, Oktober 1908.) In den Leukocyten 
normaler Individuen, ebenso bei stärkeren Graden von Leukocytose sind 
Enzyme vorhanden, die coaguliertes Blutserum in neutraler, alkalischer 
oder saurer Lösung verdauen. Aehnliche Enzyme werden auch in den 
polymorphkernigen Leukocyten des Eiters oder in denen des Blutes bei 
myeloischer Leukämie gefunden: am besten wirken diese bei alkalischer 
Reaktion. In einem Fall von grosszeiliger akuter lymphatischer Leuk¬ 
ämie zeigten die grossen Lympbocyten des zirkulierenden Blutes und 
der vergrösserten Lymphknoten ein dem letztgenannten entsprechendes 
Verhalten, im Gegensatz zu den kleinen Lympbocyten bei chronischer 
lymphatischer Leukämie, die keinerlei proteolytische Enzyme enthalten 
und im Gegensatz zu den grossen endothelialen Elementen hyperplasti¬ 
scher Lymphknoten, deren Enzym nur bei saurer Reaktion wirksam ist. 
Danach wurden die grossen Elemente bei sogenannter akuter „lymphati¬ 
scher“ Leukämie nicht zu den Lympbocyten zu zählen sein, sondern 
wahrscheinlich Vorstufen der Myelocyten darstellen. Pick. 

Salomon und Wallace: Die Eisenabscheidung von Stickstoff nnd 
Mineralsalzen im Darm unter normalen and pathologischen Verhält¬ 
nissen. (Med. Klinik, 1909, No. 16.) Aus den Versuchen der Verff. er¬ 
gibt sieh, dass die Hauptmenge des in pathologischen Fällen im Kote 
enthaltenen Stickstoffs auf Verdauungssäfte, insbesondere auf die Ab¬ 
scheidung der Darmwand selbst zu beziehen ist. Grosse Mengen von 
Mineralstoffen können unter krankhaften Verhältnissen allein durch die 
Darmsekretion dem Körper verloren gehen. — Nebenbei haben die Verff. 
bei ihren Versuchen feststellen können, dass hartnäckige Diarrhöen 
durch absolute Zuckerdiät zu schnellem Stillstand gebracht 
werden können. 

Robert Bing: Ueber alkoholistische Mnskelver&nderungen. (Med. 
Klinik, 1909, No. 17). Ein 42jähriger notorischer Trinker litt neben zahl¬ 
reichen Veränderungen der inneren Organe an dem Krankheitsbild der 
Po 1 ymyositis alcoholica. An gewissen Muskeln der oberen Extremität 
bestanden Verhärtungen und Schrumpfungen, die am rechten Biceps zu einer 
so hochgradigen Verkürzung geführt hatten, dass eine Streckung des Unter¬ 
armes über die rechtwinklige Stellung hinavis unmöglich war. Bei der 
Autopsie zeigte es sich, dass der so stark verkürzte M. biceps ein triib- 
gelbliches Kolorit hatte und an der Stelle seines grössten Umfanges 
einen Kranz von trübgelben Flecken trug. Mikroskopisch konnte in den 
erkrankten Muskeln eine starke interfibrilläre und interstitielle Rund¬ 
zelleninfiltration und hierdurch ein Auseinanderrücken der Muskelfasern 
festgestellt werden. Da, wo die Erkrankung schon weiter vorgeschritten 
war, ist die interfibrilläre Zwischensubstanz äusserst voluminös ge¬ 
worden und zeigte einen welligen Bau; an noch älteren Stellen war das 
Bindegewebe so geschrumpft, dass es zu einem breiten Gewebe von 
sehnenartig straffem Gefüge geworden ist. Veränderungen der Muskel¬ 
fasern selbst fehlten daneben natürlich nicht. Zehn beigefügte Ab¬ 
bildungen illustrieren das besprochene pathologische Muskelbild sehr gut. 

Glaserfeld. 
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Ad. Reinhard und Abdulhalim Assim-Konstantinopel: Ueber den 
Nachweis und die Verbreitnng des Tetanusbacillus in den Organen 
des Mensehen. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 4) Io 4 Fällen 
von Tetanus des Menschen konstatierten Verff. dreimal mit Sicherheit 
Tetanusbacillen am Ausgangspunkt und einmal nicht mit voller Sicher¬ 
heit, ferner iu 2 Fällen die Verbreitung des Tetanuserregers resp. seiner 
Sporen im Blute und in den inneren Organen. Es ist damit der Beweis 
erbracht, dass sich die Tetanusbacillen beim Menschen ebenso wie beim 
Tiere unter günstigen Umständen im Blute und in den inneren Organen 
verbreiten können, also nicht an der Eintrittsstelle liegen bleiben müssen. 

Möllers. 

Sidney L. Olsho: A stndy of the volume and specific gravity of 
Organs. (Proceed. of the pathological society of Philadelphia, November 

1908. ) Untersuchungen an Herz, Nieren, Leber, Milz, Lungen in 100 Ob¬ 
duktionen. Bestimmung des Volumens durch Messung der Wasser¬ 
verdrängung (in Kubikzentimetern); der Quotient aus dem (nach Gramm 
bestimmten) absoluten Gewicht und der Verdrängungszahl ergibt das 
spezifische Gewicht. Es fand sich: 1. Parenchymatöse Degeneration ver¬ 
mindert das spezifische Gewicht der Organe entsprechend dem Grade 
der parenchymatösen Veränderung. 2. Auch die fibröse Umwandlung 
wirkt in der nämlichen Richtung. 3. Von besonderem Werte sind die 
Bestimmungen des Verhaltens des spezifischen Gewichtes bei Lungen¬ 
affektionen. 

J. A. Scott und Warfield T. Longcope.- Report of a ease of 
malignant tumor of a testide resembling chono-epithelioma, with 
metastasis. (Proceed. of the pathological society of Philadelphia, Febr. 

1909. ) Doppelseitige Leistenhoden bei einem 45jährigen Geistlichen. 

Der rechte ist ein etwa oraugegrosser Tumor mit teils rotem, teils 
grauem oder gelbem Gewebe und partieller Nekrose. Ausbreitung auf 
das Retroperitoneum mit Einbruch in die Vena cava inferior, Metastasen 
in den Lungen, auch sonst fast in allen Organen. Mikroskopisch: Aus 
gedehnte Nekrosen, im übrigen, namentlich in den Metastasen ein Ge¬ 
webe von der Struktur des „typischen“ Chorioepitheiioms im Siune 
Marchand’s, Kein Hodengewebe, auch keine anderen teratomatösen 
Elemente. Kurze Erörterung der Theorien über die Genese dieser eigen¬ 
artigen Geschwülste. Die Verff. neigen dazu, in ihrem Fall mit 
Schlagenhaufer die Genese des Tumors auf ein befruchtetes, ab¬ 
normerweise in den Testikel eiugeschlossencs Polkörperchen zurück¬ 
zuführen, lassen aber auch die — vom Referenten vertretene — An¬ 
schauung zu, dass hier ein im Sinne der choriocpitheliomatöscn Prolife¬ 
ration einseitig entwickeltes Teratom vorliegt, in welchem die übrigen 
Komponenten überwuchert sind. Pick. 

Anton: Ueber Selbstheilungsvorgänge bei Hirngegckwülsten. 

(Münchener med. Wcchenschr., 1909, No. 17.) Kurze Besprechung des 
Themas. Empfehlung der Druckentlastuug des Schädelinneren durch 
den sogenanten Balkenstich, der eine Kommunikation zwischen Ventrikeln 
und Subduralraum herstellt. Verf. glaubt, dass gesteigerter Hirndruck 
die Vitalität und Widerstandsfähigkeit des lebenden Nervengewebes gegen¬ 
über einer Geschwulst herabsetzt; vielleicht besteht die Frage zu liecht, 
ob nicht umgekehrt durch Druckentlastung des Gehirns das Wachstum 
der Geschwülste sich günstiger, d. h. weniger progressiv gestaltet. 

Bleie hroeder. 

Adolph Maciesza: Welche Bedeutung kann dem Darmtraktos bei 
Entstehung der Lungen und Bauchorgananthrakose zugesebrieben 
werden? (Wiener klin. Wocbenschr., 1909, No. 14.) Experimentelle 
Fütterungsversuche mit Kohle oder Karmin an einer Reihe von Tieren 
haben nach dem Befunde der histologischen Veränderungen zu der 
Schlussfolgerung geführt, dass die Anthrakose der Lunge — mit einer 
Ausnahme war nur diese antbrakotisch — nicht durch Resorption vom 
Darm aus, sondern durch Inhalation zustande kommt. 

Hirschbruch-Metz. 

M. Piettre: Calcification des lfoions tnberculeuses chez lesBovides; 
leur richesse en hacilles de Koch. (Academie des Sciences, Seance 
du 5. IV. 1909.) Verf. kommt auf Grund zahlreicher Experimente zu 
folgenden Schlussfolgerungen: Bei den Rindern ist die Verkalkung tuber¬ 
kulöser Herde kein Zeichen von Heilung, vielleicht nicht einmal als 
Abwehrmaassregel aufzulassen. Es besteht kein Zusammenhang zwischen 
der Virulenz des Koch’schen Bacillus und dem Grade der Verkalkung. 
In bezug auf die Ernährungshygiene müssen deshalb alle tuberkulösen 
Herde auch die Verkalkungsherde, einer peinlichen Untersuchung unter¬ 
zogen’werden. Es ist unmöglich, aus der Anwesenheit oder der Ab¬ 
wesenheit von Kalkablagerung auf das Alter des tuberkulösen Prozesses 
auch nur annähernd zu schliessen. Wenn die Anwesenhe.t von Mineral¬ 
salzen keinerlei Abwebrvornchtung im Organismus darstellt, so ist jede 
therapeutische Maassnahme, die sich auf die Einführung von Kalksalzen 
in den Organismus stützt, illusorisch und gefährlich. 

R. Bing-Berlin. 

Georg öargess Foster: A study of the eosinophilie all as occu- 
rin» in the hematopoietic organs in diphtheria and tnberculosis. 

(Proceed of the pathological society of Philadelphia, August-September 
1908.) Bei Diphtherie und Tuberkulose sind in den hämatopoetischen 
Organen konstant eosinophile Zellen zu finden, nicht dagegen bei Schar¬ 
lach Cerebrospinalmeningitis, Milzbrand, Masern oder Typhus. Ihre An¬ 
wesenheit wird bedingt durch eine positiv chemotaktische spezifische 
Wirkung der Diphtherie- und Tuberkuiosetoxine. Die eosinophilen Zellen 
produzieren hier Antikörper, die bestimmte Pakterienprodukte, zum 


mindesten das Diphtherie- und Tuberkulosetoxin neutralisieren. Beim 
Meerschweinchen entwickeln die eosinophilen Zellen eine lebhafte Phago- 
cytose für den Diphtheriebacillus. 

Howard T. Karsner: The leukocytes in diphtheria beiore and 
after the administration of antitoxin. (Proceed. of the pathological 
society of Philadelphia, August-September 1908.) Bei Diphtherie findet 
sich Hyperleukocytose in wechselnder, gewöhnlich massiger Intensität; 
bei ganz schweren und andererseits ganz leichten Fällen kann sie über¬ 
haupt fehlen. Die relativen Zahlen der polymorphkernigen und ein¬ 
kernigen Leukocyten sind ganz konstant im Verhältnis zur Intensität 
der Leukocytose! Eosinophile Zellen sind in ungewöhnlich geringer Zahl, 
basophile Zellen und Myelocytcn in nur massiger Zahl vorhanden. 
Weder die Intensität, der Leukocytose noch die Relativzahlen irgend¬ 
einer Leukocytenforra lassen einen Schluss auf die Schwere der In¬ 
fektion oder die Prognose des Falles zu oder doch nur in sehr allge¬ 
meiner Form. Antitoxininjektionen sind ohne erweisliche Wirkung auf 
den Grad der Leukocytose oder die Verhältniszahl der einzelnen Leuko- 
cytenformen. 

C. V. White und J. Douglas ßlackwood jr.: Comparative study 
of itouia. (Proceed. of the pathological society of Philadelphia, November 
1908.) Fall von Noma bei Rhesus Macacus, der von den Verff. histo¬ 
logisch und bakteriologisch untersucht wurde. Die klinischen und ana¬ 
tomischen Charaktere waren die gewöhnlichen. Im Exsudat und den 
ausgeschab.ten Massen von der erkrankten Partie wurde ein fusiformer 
Bacillus mit einem Spirillum vergesellschaftet gefunden; die histologisch¬ 
bakteriologische Untersuchung ergab namentlich in den jüngsten Partien 
Stäbchen- und fadenförmige Mikroorganismen, wie sie von Perthes, 
Brüning u. a. bei Noma des Menschen beschrieben wurden. Fusiforme 
Bacillen in Kombination mit Spirillen werden auch in der Mundhöhle 
gesunder Affen gefunden. Die Kultur misslang. Pick. 


Parasitenkunde und Serologie. 

S. Bondi: Ueber das Vorkommen von Bacillus Paratyphos A bei 
einem Falle von chronischer Enteritis. (Wiener klin. Wochenschr., 
1909, No. 15.) Fall von chronischer Enteritis, die 13 Jahre anhielt, 
nachdem sie akut entstanden war. Im Stuhl fand B. Paratyphus A- 
Bacilleu. Yoghurtmilchdiät führte zur Heilung, ohne aber die Para¬ 
typhus A-Bacillen zu verdrängen. (Nach Ansicht des Ref. ist die Frage 
nach einem etwaigen Zusammenhang zwischen der BacillentTägereigen- 
sebaft und der chronischen Enteritis bestimmt zu verneinen und zwar 
aus Analogiegründen mit Typhus- und Paratyphus B-Bacillenträgern 
und wegen des Fortbestehens der Bacillenausscheidung auch nach klinischer 
Heilung. Es fehlt eine Notiz darüber, ob die Patientin Infektionen ver¬ 
ursacht hat. D. Ref.) Hirschbruch-Metz. 


Hugo Preisz- Budapest: Experimentelle Studien über Virulenz, 
Empfänglichkeit und Immunität beim Milzbrand. (Centralbl. f.Bakteriol., 
Bd. 49, II. 3.) Nach Ansicht des Verfs. spielt die Phagozytose bei der 
Vernichtung des Milzbrandbacillus weder im empfänglichen noch im 
immunen Tier eine entscheidende Rolle. Abgestorbene Milzbrandkeime 
können bei empfänglichen Tieren eine stärkere Leukocytose hervorrufen 
als lebende. Der Milzbrandbacillus bildet in jedem der verschiedensten 
Arten von Blutserum, worin er überhaupt zu wachsen vermag, Kapseln. 
Bezüglich der Kapselbildung verändern sich die Verhältnisse im Körper 
der seit 24 Stunden mit Milzbrand bereits infizierten Maus in dem Sinne, 
dass frisch eingeführte Milzbrandbacillen nur sehr ärmliche oder gar keine 
Kapseln mehr erzeugen. Der kapsellose Milzbrandbacillus stirbt in 
0,2proz. Karbolsäure schon nach 10 Sekunden ab, während die bekapselten 
Keime noch nach 15 Minuten lebten. In passiv immunisierten Mäusen 
erzeugt der Milzbrandbacillus keine Kapseln. Der tierische Organismus 
erzeugt unter dem. Einflüsse des Milzbrandimmunserums genügend an- 
thrakozide Stoffe, um die eingeführten Keime zu vernichten. Die Wirkung 
des Milzbraudimmuuserums beruht nicht auf gesteigerter Pbagozuose. 


v. Linstow-Güttingen: Distomnm-Larven in einer Raope. (Centra- 
blatt f. Bakteriol., Bd. 49, II. 3.) In einer grösseren Zahl der im Wasser 
lebenden Raupen von Hydrocampa nymphaeata fand Verf. winzig kiei 
Distoraum-Larven. 

Ciro Barbieri- Mailand: Ueber eine neue Spezies der 
Ichtbyotaenia und ihre Verbreitungsweise. (Centralbl. f. Bakter 
Bd. 49, II. 3.) Alle im Comersee bei Bellaggio vom 15 . Jum bis 0- 
gefangenen Agonen wiesen durchweg eine sehr schwere Taenieninfektion • 
Fonlerton, G. R. Alexander and Hilda Wliittinghani: On the signi- 
ficance of coccal infections associated with elephantiasis. (Leut . . ‘ 
f. Bakteriol., Bd. 49, H. 4.) In einem Falle von Elephantiasis des link 
Beines bei einem 47jährigen Manne konnten Verff. aus dem ln i ^ 
Lympbgefässe Reinkulturen von Mikrococcus pyogenes albus * ucl . ö fflit 
nehmen jedoch keinen ursächlichen Zusammenhang der Elephao * 
dem Kokkenbefund an, sondern vermuten eine früher uoers 
Lymphangitis als Veranlassung des Kokkenbefundes. 

A. Ghon und V. Mncha-Wien: Beiträge zur Kenntnis der anaer«i 
Bakterien des Menschen. Vlil. Zur Aetiologie der P>am . 
Prozesse. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 4.) Im Eiter v 
abscessen fanden Verff. anaerobe, fusiforme Bacillen. Iu eiD ^' • ^ j„ 
Falle von Allgemeininfektion mit pyämischen Charakter fan en 


Digitized! by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



10. Mai 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


den Abscessen grainnegative Bacillen mit spitzen Enden vom Typus der 
fusifonnen und meistens lange, peitschenartig verschlungene, überwiegend 
in Knäuel angeordnete Fäden. Im letzteren Falle gelang die Kultur 
nicht. 

Sb. Knrita-Japan: lieber den Brnstsenehebacillns des Kaninchens. 

(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 4.) Der gefundene Bacillus zeigt 
im morphologischen und pathogenetischen Verhalten viele Aehnlichkeiten 
mit dem Beck’schen und Kraus’schen Bacillus. Er besitzt hämophile 
Eigenschaften, ruft eine sehr chronische Erkrankung bei Kaninchen her¬ 
vor und ist durch die Tierpathogenität und durch die Serumreaktion 
vom Influenzabacillus streng zu unterscheiden. Möllers. 

R. Fnä und H. Koch: Zur Frage der Wassermann’schen Reaktion 
bei Scharlach. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 15.) Untersuchung 
von 59 Fällen, 4 davon zweimal aus den verschiedensten Krankheitsstadien. 
Verff. sahen nie eine derartige Hemmung, die mit einer positiven Wasser¬ 
mann’schen Reaktion bei Syphilis hätte verwechselt werden können. 
Sie weisen mit Recht darauf hin, dass das Serum Scbarlachkranker auch 
nach den Angaben anderer Autoren nur in bestimmten Stadien der 
Krankheit positiv reagieren soll und dass die Wiederholung der Probe 
nach angemessener Zeit eine Verwechselung ausschliessen müsse. 

Viktor Hecht, Mathilde Lateiner und M. Wiienko: Ueber Kom- 
plementbindnngsreaktion bei Scharlaeh. (Wiener klin. Wochenschr., 
1909, No. 15.) Sporadische uud vorübergebend positive Befunde bei 
Scharlach kommen vor. Sie beeinträchtigen den Wert der Kompleraent- 
bindungsreaktion für die Syphilis nicht. Scharlachleberextrakt besitzt 
keine spezifischen Eigenschaften. Hirschbruch-Metz. 

Schümann: Ein künstlicher Extrakt zur Anstellung der Lnes- 
reaktion. (Mediz. Klinik, 1909, No. 17.) Sch. ersetzt bei der Wasser- 
mann’schen Reaktion den Organextrakt durch folgende Lösung, welche 
sich durch seine einfache Zusammensetzung und anscheinend durch seine 
grosse Haltbarkeit auszeichnet. Lecithin 0,3:50 Alcohol abs. Natr. 
glye. phosph. 0,3:5 ccm pbysiol. Kochsalzlösung. Zu 30 ccm dieser 
Mischung setzt man 5 ccm Acid. lactic. 1:10000 und 10,0 Vanadin, 
Ammonium 1 pCt. Glaserfeld. 

Claudio Ferroi: Wirkung der Antiwutstoflfe and Sera je nach der 
Tierspezies, ans welcher sie entstammen and welcher sie verabreicht 
werden. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd, 49, H. 3.) Bei der Tollwut nimmt 
man mehr oder weniger grosse Unterschiede wahr nicht nur in der 
Virulenz des Virus, je nach der Herkunft, dem Impfwege, dem Tiere, 
auf welchem es versucht wird, sondern auch in der Wirkung der Impf¬ 
stoffe und der Sera. Verschiedene Tiere verhalten sich demselben 
Pasteur’schen Impfstoffe gegenüber verschieden; Hunde sind viel leichter 
zu immunisieren als die Kaninchen und die Schafe; alle diese Tiere 
übertreffen aber hierin die Muriden, indem sie einen Prozentsatz von 
100 pCt. der am Leben gebliebenen Tiere geliefert haben. Ein grosser 
Teil der Uneinigkeiten unter den verschiedenen Forschern bezüglich der 
verschiedenen Fragen, die sich auf die Tollwut beziehen, kann häufig 
der Verschiedenheit der Verhältnisse und der Versuchstiere zugeschrieben 
werden. In einem Anhang erwidert Verf. auf die Einwürfe von Kraus, 
Remlinger und Chaltiel. Möllers. 

Olaf Tboinsen: Ueber die Spezifität der Serumanaphylaxie und 
die Möglichkeit ihrer Anwendung in der medikoforensischen Praxis 
zar Differenzierung von Menschen- und Tierblut (in Blutflecken usw.). 
(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. 1, H. 6, S. 741.) Die durch Ein¬ 
spritzung artfremden Eiweisses erzeugte Anaphylaxie zeigt Artspezifität; 
nur das homologe Eiweiss ruft bei der Reinjektion schwere Erscheinungen 
hervor, während verwandtes Serum nur leichte, heterologes keine oder 
minimale Symptome auslöst. Die Anaphylaxie wird durch Injektion art¬ 
fremden Serums nicht beeinflusst, durch verwandtes Serum etwas herab¬ 
gesetzt, durch homologes Serum dagegen, wenn der anphylaktische An¬ 
fall überstanden, wird sie längere Zeit aufgehoben. Durch Erwärmen 
auf 56° wird die auch bei nicht spezifisch sensibilisierten Tieren vor¬ 
handene toxische Wirkung wesentlich abgescbwächt, so dass die Vor¬ 
täuschung anaphylaktischer Symptome vermieden werden kann. Verf. 
schlägt vor, die Anaphylaxie in der forensischen Praxis zu verwerten, 
indem Meerschweinchen mit dem zu untersuchenden Blut sensibilisiert 
und nach 12 Tagen mit verschiedenartigen Seren auf Ueberempfindlichkeit 
geprüft werden. 

P. Uhlenhuth: Bemerkung zu vorstehender Arbeit von 0. Thoiusen. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. 1, H, 6, S. 770.) U. hat selbst 
die Anaphylaxiemethode für forensische Zwecke nutzbar zu machen ge¬ 
sucht. Sie ist aber im allgemeinen der Präzipitinreaktion unterlegen 
wegen ihrer Kompliziertheit und der nicht immer ganz eindeutigen Er¬ 
gebnisse. Dagegen dürfte sie von Nutzen sein bei der Untersuchung 
erhitzten Fleisches, wo die Präzipitinreaktion versagt, während die 
Sensibilisierung von Meerschweinchen auch noch mit erhitztem Eiweiss 
gelingt. Kurt Meyer. 

F. P. Keyser-Leiden *. Diagnose des Rotzes am Kadaver mittels 
Komplementbindnng. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 3.) Die Sera 
von zwei rotzverdächtigen Pferden waren, im Gegensatz zum normalen 
P/erdeserum, bei Einwirkung auf die Rotzkulturflüssigkeit imstande, 
Komplement zu binden, enthielten also Rotzamboceptoren. Verf. schliesst 
daraus, dass bei der Untersuchung auf Rotz am Kadaver die Methode 
der Komplementbindung, wenn nur mit den nötigen Vorsorgen gearbeitet 
wird, viel deutlichere Resultate geben kann, als die Agglutination. 
Referent ist der Ansieht, dass man nicht berechtigt ist, aus dem Aus¬ 
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fall von nur zwei „verdächtigen“ Fällen und nur einer Kontrolle Schluss¬ 
folgerungen zu ziehen. Derartige Veröffentlichungen haben nur dann 
wissenschaftlichen Wert, wenn sie sich auf grosse Versuchsreihen und 
zahlreiche Kontrolluutersuchungen stützen. 

Brnno Heymann-Breslau: Ueber die Verwendbarkeit der bunten 
Ratte zur Tollwutdiagnose. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 62, H. 3.) Verff. 
fasst seine bisherigen Erfahrungen über die Brauchbarkeit der bunten 
Ratte für die Tollwutdiagnose dabin zusammen, dass sie infolge ihrer 
bedingten Lyssaempfänglichkeit das Kaninchen zwar nicht ersetzen kann, 
wohl aber angesichts der kürzeren Inkubations- und Krankheitsdauer 
neben ihm eine Stelle in der Methodik verdient. Er empfiehlt daher, 
unter Aufgabe des subdural geimpften Kaninchens künftig zwei Kanin¬ 
chen intramuskulär mit mindestens 4 ccm Emulsion und zwei mittel¬ 
grosse bunte Ratten subcutan mit 172—2 ccm Emulsion zu impfen. 

Möllers. 


Innere Medizin. 

Alois Strasser: Die physikalisch-diätetische Behandlung der 
Arteriosklerose. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 14 u. 15.) Sehr 
umfasssende und interessante Darstellung der verschiedenartigen physi¬ 
kalisch-diätetischen Methoden. Das Prinzip ist, stets solche Eingriffe 
anzuwenden, welche einer Drucksteigerung entgegenwirken. 

Hirschbruch-Metz. 

Ortner: Ueber Palsus exspiratione intermittens. (Mediz. Klinik, 
1909, No. 16 u. 17.) Der sehr interessante Fall, an den 0. wichtige 
klinische und pathologisch-physiologische Bemerkungen anknüpft, muss 
im Original nachgelesen werden. Hier sei nur kurz hinzugefügt, dass 
dreierlei Eigentümlichkeiten den Fall auszeichneten: ein mit der vorderen 
Trachealwand innig verwachsenes Aneurysma des Bogenteils der Aorta 
am Ursprünge der rechten Art. anonyma führte zu transversalen Tracheal- 
pulsationen und äusserst stark saccadiertem Exspiriura (11—22 Einzel¬ 
absätze). Daneben bestand ein mit der Exspiration inter¬ 
mittierender Puls im Gebiet der Aeste der Art. anonyma. 

Glaserfeld. 

Albert Herz: Znr Kenntnis der akuten Leukämie. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1909, No. 15.) Beschreibung zweier seltener Forraeu von 
akuter Leukämie, die bei Sepsis auftraten. Im ersten Falle handelte es 
sich um eine grosszellige Leukämie, bei der das Knochenmark nicht im 
Mittelpunkt der Erkrankung steht, sondern diese ihren Ausgang von den 
extramedullären Hyperplasien in den Lymphdrüsen und der Milz ge¬ 
nommen bat. Im zweiten Falle- zeigte das Knochenmark eine Einbusse 
aller granulierten Elemente ohne Neubildung von myeloidem Gewebe. 
Dafür trat extramedullär in Milz und Lymphdrüsen eine Wucherung 
mveloiden Gewebes auf. * Hirschbrucb-Metz. 

Jan Kucera: Ein letal verlaufener Fall von Atropin Vergiftung. 
(Klinisch-therap. Wochenschr., 1909, No. 14.) Ein lljähriges Mädchen 
pflückte Walderdbeeren und sammelte sie in Düten, die es sich aus 
Blättern der Tollkirschenpflanze anfertigte. Der austretende stark* 
atropinhaltige Blättersaft vermischte sich mit den Erdbeeren und wurde 
genossen. Darauf traten die typischen Vergiftungserscheinungen ein, 
die bald zum Tode führten. Da K. erst 18—20 Stunden nach Ein¬ 
nehmen des Giftes zu dem Kinde gerufen wurde, waren die thera¬ 
peutischen Eingriffe erfolglos. 

Eichborst: Ueber chronische intermittierende Albnminnrien als 
Nachkrankheit infektiöser Nephritiden. (Mediz. Klinik, 1909, No. 16.) 
Im Anschluss an Scharlach, Diphtherie und Streptokokkenangina 
auftretende Nephritiden können, nachdem sie anscheinend klinisch aus¬ 
geheilt sind, chronisch intermittierende Albuminurien zurücklassen. Fünf 
solche Fälle beschreibt E.; sie sind sämtlich günstig verlaufen und 
haben keine ernsten Folgen für die Gesundheit der Patienten gehabt. 

v. Jakseh: Ueber multiple, akute Periostitis. (Mediz. Klinik, 
1909, No. 26.) Das von J. schon im Jahre 1901 beschriebene Krank¬ 
heitsbild hatte er Gelegenheit wieder bei einer 16jäbrigen Magd zu 
beobachten, welche an beiden Unterarmknochen und an der rechten 
Fibula entzündliche Periostveränderungen im Röntgenbild aufwies. Neben 
dieser multiplen Periostaffektion bestanden Eosinophilie, Myelocythämie, 
Schmerzen und Schwellungen in den Extremitäten. — Dieses Symptomen- 
bild steht dem akuten Gelenkrheumatismus klinisch ungemein nahe; 
Antirheumatika versagen therapeutisch vollständig. Einzelheiten siehe 
im Original. Glaserfeld. 

Gross*. Zur Funktionsprüfnng des Pankreas. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 16.) Aus den mitgeteilten Untersuchungen geht 
hervor, dass man mit der Kaseinmethode in jedem normalen Stuhl ein 
proteolytisches Ferment nachweisen kann, das, wie aus Versuchen und 
aus Befunden bei Menschen hervorgeht, Trypsin ist. Die Stärke der 
tryptischen Verdauung der verschiedenen Stühle schwankt bei ver¬ 
schiedenen Nahrungsstoffen sehr stark, zeigt aber bei Darreichung des¬ 
selben NabruDgsstoffes nur relativ geringe Schwankungen. Am stärksten 
ist die Verdauung nach Darreichung von Eiweissnahrung. Bei Er¬ 
krankungen des Magendarmkanals treten keine Abweichungen in der 
Stärke der Verdauungskraft des Stuhles auf, abgesehen davon, dass bei 
Diarrhöen die tryptische Verdauung etwas stärker ist. Die praktische 
Verwertung der Trypsinuntersuchung hat sowohl bei Verschluss des 
Ductus choledochus als auch bei Carcinom des Pankreas brauchbare 
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Resultate ergeben. Bei Verdacht auf Sanduhrmagen dürfte die Methode 
in Verbindung mit der Volhard-Boldyreff’scben Methode diagnostisch 
wertvolle Resultate geben. H. HirschfeId. 

Sörensen-Kopenhagen: Erfahrungen und Stadien über Erysipelas. 
(Zeitschr. f. Hyg., Bd. 62, H. 3.) Verf. berichtet über 2955 Erysipelkranke, 
die in den Jahren 1884—1904 im Blegdamspitale in Kopenhagen be¬ 
handelt wurden. Es starben im ganzen 277 oder 9,37 pCt. Im Gegen¬ 
satz zur Morbidität war die Letalität weit grösser bei den Kindern als 
bei den Erwachsenen, unter welchen sie bei den Männern erheblich 
grösser war als bei den Frauen. Der tödliche Ausgang war in der über¬ 
wiegenden Zahl der Fälle auf die schlechte Konstitution der Ergriffenen 
zurückzuführen, so dass sich die alte Lehre bestätigte, dass die Rose an 
und für sich eine gutartige Erkrankung ist. Möllers. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

I. Boas-, lieber kurze Ausspannungen. (Zeitschr. f. Balneol. usw., 
April 1909.) Verf. empfiehlt kurze Ausspannungen als besonders erfolg¬ 
reich bei der Behandlung von Neurasthenien, die die Folge von Ueber- 
arbeitung sind und zu Ermüdungs- und Erschöpfungszuständen geführt 
haben. Er versteht unter kurzen Ausspannungen kleinere Reisen von 
5—10 tägiger # Dauer, die mehrfach im Jahre in Zwischenräumen von 
etwa 6—8 Wochen wiederholt werden. Gerade auf die methodische 
Anwendung dieser Arbeitspausen legt B- grossen Wert. 

A. Fuerstenberg. 

Engelen: Verschiedene klinische Erscheinungsformen yon Lues 
des Cerebrospinalsystems. (Deutsche med. Wochenschr., 1909. No. 16.) 
Der prompte Erfolg frühzeitiger spezifischer Therapie in typischen Fällen 
syphilitischer Nervenerkrankungen mahnt zur Beachtung dieser ätio¬ 
logischen Möglichkeit bei der Entwicklung atypischer Krankheitsbilder, 
zumal auch bei Entstehung anscheinend infauster Krankheitstypen. Zur 
Differentialdiagnose gegen therapeutisch unbeeinllussbare Erkrankungs¬ 
formen, z. B. gegen Tumorbildung, kann die Wassermann’sche Reaktion 
ausschlaggebend sein. 

Qierlich: Beitrag zur Pathologie der neutralen Mnskelatrophie 
(Hoffmann). (Arch. f. Psycb., Bd. 45, H. 2.) Da die Zahl pathologisch¬ 
anatomisch untersuchter einwandfreier Fälle der sogenannten neutralen 
Muskelatrophie gering ist, berichtet Verf. über seine Beobachtungen und 
anatomischen Untersuchungen in einem zweifellosen Falle dieser seltenen 
Erkrankung. Bei dem betreffenden Kinde begann das Leiden am Ende 
des ersten Lebensjahres mit einer Lähmung der Dorsalflektoren der 
Füsse; im vierten Lebensjahre begannen auch die kleinen Handmuskeln 
zu atrophieren. Das Kind starb an einer Bronchopneumonie. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab Degeneration und Schwund der zu den 
erkrankten Muskeln gehörigen Nerven, sowie eine Degeneration in den 
Hintersträngen des Rückenmarks, die im unteren Lendenmark fast den 
ganzen Querschnitt einnahm, weiter oben aber sich auf die Goll’schen 
Stränge beschränkte. Auch in den hinteren lateralen Partien des Seiten¬ 
stranges fand sich eine leichte Degeneration, im Hinterhorn waren die 
Clarke’schen Säulen erkrankt, und im Vorderhorn waren im Bereich 
der Lendenanschwellung die lateralen hinteren Zellengruppen affiziert. 
Im Anschluss an die Beschreibung seines Falles geht Verf. ausführlich 
auf die Literatur ein. 

Moriyasu: Beiträge zur pathologischen Anatomie der Katatonie. 

(Arch. f. Psych., Bd. 45, H. 2.) Bei Katatonie sind die Fibrillen in 
allen Gebieten der Grosshirnrinde vielfach in kleine Stücke zerfallen und 
haben entschieden abgenommen. Die Veränderungen der Ganglienzellen 
sind nicht charakteristisch für die Krankheit, sondern finden sich ebenso 
auch bei anderen Psychosen. Die Veränderungen der Gefässe sind ohne 
Bedeutung. Die Gliakerne erscheinen um die Gefässe lebhaft gewuchert, 
regelmässig fand sich eine auffällige Veränderung der Ganglienzellen in 
den Clarke’schen Säulen und bisweilen auch in den Vorderhörnern. 

H. Hirschfeld. 

Berillon: Le centre du rdveil. Interpretation anatomo-physio- 
logique de l’hypnotisme. (Gazette des Höpitaux, No. 40.) Dem schon 
im Jahre 1901 von Cartaz festgestellten Schlafcentrura stellt Berillon 
ein „Centrura für das Wachsein“ gegenüber. Dies geht nach seiner An¬ 
sicht schon daraus hervor, dass wir mit unserem Willen gegen den 
Schlaf ankämpfen und das Eintreten desselben verzögern können, und 
ferner aus der Möglichkeit vieler Menschen, zu einer vorher festgesetzten 
Stunde des Nachts aufzuwachen. Da dieses Centrum am meisten von 
den Sehnerven, von den Nerven des Gehörs und von den Nerven, welche 
die mimische Muskulatur versorgen, erregt wird, so muss man a priori 
dessen Lage in der Nachbarschaft aller dieser Centren annehraen, also 
an der Basis des Gehirns in dessen Mitte. Versuche von Hennstern 
aber lassen als Sitz des Wachzentrums die vordere Partie des Aquae¬ 
ductus Sylvii und den Boden des dritten Ventrikels annehmen. Wird 
dies Centrum sehr stark gereizt, so ist die Lähmung die unbedingte 
Folge, oder es tritt eben der Schlaf ein, und so fand man denn auch 
bei der Autopsie eines Kranken, der beständig schlief, leicht aber aus 
dem Schlaf geweckt werden konnte, ohne sich dann selbst wachhalten 
zu können, ein Sarkom des Gehirns, das am Boden des 3. Ventrikels 
komprimierte. Die Hypnose besteht dann nur darin, dieses Centrum 
des Wachseins durch irgend welche Einflüsse, physischer oder psychischer 
Natur, auszuschalten. R. Bing-Berlin. 


No. 19. 


Kinderheilkunde. 

Theodor Escherieh: Die Infektionswege der Tuberkulose, ins¬ 
besondere im Säuglingsalter. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 15.) 
Kurze Beschreibung von 22 Fällen, die nur aus dem 1. Lebensjahr 
stammten, um Veränderungen der Infizierbarkeit durch schon statt¬ 
gehabte frühere Durchseuchung auszuschliessen. Danach ist der typische, 
für das Säuglingsalter charakteristische Verlauf der Tuberkulose der 
auf aerogenem Wege entstandene primäre Lungenherd mit anschliessender 
Verkäsung der Bronchialdrüsen und schliesslichem Einbruch eines käsigen 
Herdes in die Blutbahn oder in den Bronchus. 

Hirschbruch-Metz. 

J. Peiser: Zur Prognose der hereditären Lues. (Therap. Monats¬ 
hefte, April 1909.) Verf. kommt zu der Ansicht, dass die Prognose 
der hereditären Lues für das weitere Kindesalter im allgemeinen nicht 
so düster ist, als sie vielfach hingestellt wird: zwar gibt es eine Lues 
maligna, welche allen therapeutischen Maassnahraen zum Trotz ihre zer¬ 
störende Wirkung bis zum äussersten entfaltet; allein diese darf nicht 
zum allgemeinen Maassstab dienen. Erbsyphilitische Frühgeburten mit 
oder ohne manifeste Erscheinungen ihres angeborenen Leidens bieten 
gleichfalls eine schlechte Prognose. Solche Kinder dagegen, welche aus¬ 
getragen und mit normalem Geburtsgewicht zur Welt gekommen sind 
und erst nach einigen Wochen Symptome ihres angeborenen Leidens 
erkennen lassen, geben bei saebgemässer Behandlung hinsichtlich ihrer 
Allgemeinentwicklung eine Prognose, welche ad bonam vergens bezeichnet 
werden darf. H. Knopf. 

Ludwig F. Meyer: Der Mineralstoffwechsel im Kindesalter. 
(Med. Klinik, 1909, No. 16.) M. skizziert in dieser interessanten Arbeit 
die Ergebnisse der bisherigen Forschungen über den Mineralstoffwechsel, 
welcher die wichtigsten Beziehungen zura Ablauf des gesamten Er¬ 
nährungsvorganges sowie einiger pathologischen Zustände (Tetanie, 
Rachitis, exsudative Diathese) hat. Glaserfeld. 

Aladär Schütz: Ueber die Schwächen der statistischen Beweis¬ 
führung bei Ernährungsversuchen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1909, 
Bd. VII, S. 597.) Verf. nimmt zum Ausgangspunkt seiner Ueberleguogen 
eine in der Monatsschr. f. Kinderheilk. erschienene Arbeit von Deutsch 
über Ernährungsversuche mit Szekely-Milch. Auf Grund des in dieser 
Publikation mitgeteilten statistischen Materiales konnte Deutsch mit 
einer ausserordentlich günstigen Beurteilung der Szekely-Milch schliessen. 
Ebensowenig, wie sich die gute Meinung über dieses Präparat in der 
Praxis behaupten konnte, so dass sie nach anfangs scheinbar sehr glück¬ 
lichen Erfolgen, mit Ausnahme von Budapest, fast überall wieder auf¬ 
gegeben wurde, ebensowenig hält die von Deutsch seinerzeit auf¬ 
gemachte Statistik einer strengen Kritik stand. Schütz zeigte das an 
den einzelnen Zahlen der Deutsch’schen Arbeit und stellt danach die 
Forderungen auf, welche für eine beweiskräftige Statistik in der Säugliogs- 
fürsorge erhoben werden müssen. Die wichtigste ist die von Keller 
empfohlene, dass für Ernährungsresultate maassgebend sei, wie viele 
der beobachteten Säuglinge das erste und wie viele das zweite Lebens¬ 
jahr überleben. 

Walter Freund: Ueber Idiosynkrasie gegenüber Kuhmilch bei 
Säuglingen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1909, Bd. VII, S. 602.) Eine 
Reihe interessanter Beobachtungen und Versuche konnte Verf. bei einem 
Säuglinge anstellen; dieser hatte im Alter von 8 Wochen beim Absetzen 
von der Brust eine Ernährungsstörung acquiriert, die jedoch bei Frauen¬ 
milch glatt abheilte. Nachdem das Kind sich bei der Amme sehr gut 
entwickelt hatte, wurde mit 4*/ 2 Monaten der Versuch des Uebergangs 
zu künstlicher Ernährung wiederholt; dabei zeigte es fine Reihe von 
Symptomen (Collaps, Fieber, Erbrechen, vermehrte Stühle), welche bei 
Teediät wieder schwanden. Bei der Brust erfolgte schnelle Erholung. 
Diese Erscheinung wurde in der pädiatrischen Literatur als der Ausdruck 
einer Idiosynkrasie gegen Kuhmilch bezeichnet. Der Vorgang wieder¬ 
holte sich bei jedem Versuche der Zuführung künstlicher Nahrung. — 
Um zu ermitteln, welche der Nahrungskomponenten diese schwere Reaktion 
auslöst, gab Freund dem Säugling nach dem Vorgang anderer Autoren 
einzelne Bestandteile der Kuhmilch (Butter, Casein, Molke) oder Nahrungs- 
mischungen, welche einzelne Bestandteile der Kuhmilch nicht enthalten 
(fettfreie Buttermilch usw.). Freund kam zu anderen Resultaten als 
die bisherigen Untersucber. Während Finkeistein und Meyer die 
Molkenbestandteile als die schuldigen anseben, sah Freund die ^Idio¬ 
synkrasie“ auch nach der Einführung des Kuhmilchfettes allein auftreten. 
Daher hält Verf. die Ursache dieser Erkrankung noch nicht für geklärt, 
und dieses um so mehr, weil er bei demselben Kinde ähnliche Er¬ 
scheinungen wie bei der Zuführung künstlicher Ernährung einmal auch 
bei der Verwendung weisser Präcipitatsalbe gegen ein passageres Ekzem 
auftreten sah. 

Walter Freund : Zur Therapie des Hydrocephalus; Mtleich ei» 
Beitrag zur Kenntnis der Pachymeningitis haeuiorrhagica i» SäugiiBg 8 * 
alter. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1909, Bd. VII, S. 613.) Bei einem 
Säugling stellte sich im 2. Lebenshalbjahr ein abnormes Scbiidelwacbstum 
ein, das im Laufe von 5 Monaten zu einer Vergrösserung des Scha e - 
umfanges um 8 cm führte. Verf. machte hierauf fünfmal Luna a 
Punktionen, welche nicht nur zu einem Stillstand des Schädelwacbstum 
führten, sondern im Laufe von 5 Monaten eine Verkleinerung des hop_ 
umfanges um 7 cm zur Folge hatten. Der Krankheitsprozess schie 
völlig erloschen. Zwei Monate später ging das Kind an ®* ner . 10 v 
I kurrenten Bronchopneumonie zugrunde. Die Sektion ergab den enar 
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teristischen anatomischen Befund einer abgelaufenen Pacbymeningitis 
haemorrhagica nebst Resten eines Hydrocephalus externus und internus. 

R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

L. Chevrier-. L’analgesie regionale, son application 4 la langne. 

(Gazette des Höpitaux, No. 38.) Die regioaäre Analgesie hat vor der 
lokalen Analgesie beträchtliche Vorteile voraus; während bei der lokalen 
das ganze Operationsgebiet ödematös durchtränkt ist, hat der Chirurg 
bei regionärer Analgesie ein normales, iu keiner Weise verändertes Gebiet 
vor sich und er läuft nicht so rasch Gefahr, mit dem Messer auf emp¬ 
findliche Hautstellen zu stosseu. Die Anwendung der regionären An¬ 
algesie ist noch sehr beschränkt; ausser an den Zehen und FiDgern 
kommen noch die Operationen am Unterkiefer, am Larynx und das Ge¬ 
biet des Trommelfelles und des Mittelohres in Betracht. Verf. hat mit 
Erfolg diese Anästhesie auch bei den Zungenoperationen angewandt und 
bat damit bei der leichten Zugänglichkeit des Nervus lingualis sehr be¬ 
friedigende Resultate erzielt. Bing-Berlin. 

Liehtenberg: Technisches zur Ausführung der Lokalanästhesie 
bei grösseren Leistenhernien. (Deutsche med. Wocbenschr., 1909, 
No. 16.) Bei der operativen Behandlung von grösseren Leistenhernien 
machen die technischen Fortschritte der lokalen Anästhesie es möglich, 
diese in ausgedehntem Maasse zu gebrauchen. Die technischen Einzel¬ 
heiten ihrer Anwendung werden in dieser Abhandlung eingehend be¬ 
sprochen. Es ist zu erwarten, dass durch eine ausgiebige Benutzung 
der lokalen Anästhesie die absoluten Gefahren der Hernienoperationen 
auf ein möglichstes Minimum reduziert werden. H. Hirschfeld. 

Ury: Ucker das Zusammentreffen von Hernia epigastrica mit 
Ulcus ventricnli. (Med. Klinik, 1909, No. 17.) Beitrag zur Kasuistik 
(2 Fälle). Da die Möglichkeit eines ätiologischen Zusammenhanges nicht 
von der Hand gewiesen werden kann, erscheint es in diesen Fallen ge¬ 
raten, stets die Hernie operativ zu beseitigen. Glaserfeld. 

E. Hartnng: Ein neuer einfacher Verband für die Lnxatio clavi- 
cularis snpraacromialis. (Münchener med. Wocbenschr., 1909, No. 17.) 
Ein langer und breiter Heftpflasterstreifen geht von der Hüfte oder 
Nierengegend der gesunden Seite über die Stelle der Luxation (Polstern!); 
dann begibt sich der Streifen bei eleviertem und rechtwinklig gebogenem 
Arm um Olekranon und Anfangsteil des Vorderarms und zurück um¬ 
geschlagen über Akromion nach der gesunden Hüfte neben seinen 
Anfangsteil. Senken des elevierten Arms bewirkt jetzt dauernde Repo¬ 
sition. Kleine Mitella. 

A. Stoffel: Plattfass und Arthropathia psoriatica. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 17.) Fall von „Kombination von Plattfuss 
und schwerer Zerstörurg einzelner Fusswurzelknochen, die ihrerseits 
wiederum mit Psoriasis vergesellschaftet ist“. Verf. nimmt einen Zu¬ 
sammenhang zwischen den schweren Knochenveränderungen und der 
Psoriasis an; beides ist vielleicht auf Erkrankung des Nervensystems 
zurückzuführen. Bleichroeder. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

C. Vignolo-Lntati: Snl Lichen piano ipertrofieo. (Giorn. ital. mal. 
veneree, 1908, Fase. IV.) Die Untersuchungen zweier Fälle von Lichen 
plan, hypertr. setzen den Autor instand, die Behauptung aufzustellen, 
dass diese Hautkrankheit nicht als klinische Form für sich anzusehen 
ist, sondern als einfache Nebenform des Lichen plan, comra. Er stützt 
sich dabei auf einige klinische Angaben und mehr noch auf die Tat¬ 
sache, dass das Knötchen des Lichen plan, hypertr., histologisch be¬ 
trachtet, nur von jenem des Lichen comm. in einem Momente der Evo¬ 
lution abweicht, dagegen vollkommen ähnlich während der Anfangs- und 
Ausgangsperiode bleibt. Segale. 

Wolters: Birgt die Übliche äassere Behendlang mit Chrysarobin 
irgendwelche Gefahren für den Kranken in sich? (Med. Klinik, 1909, 
No. 17.) Nein. Unter den Hunderten von Psoriasiskranken, die W. be¬ 
handelt hat, sah er nur einmal bei einem Epileptiker Albuminurie auf- 
treten, die rasch verschwand, ohne später bei der gleichen Behandlung 
mit Chrysarobin wieder aufzutreten. Glaserfeld. 

L. Waelsch: Ueber Syphilis d’emblle nnd die Bernfssyphilis der 
Aerzte. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 17.) Auf Grund 
seiner Beobachtungen spricht sich W. für die Möglichkeit einer Syphilis 
d’emblee (d. h. Allgemeinsyphilis, welche sich ohne vorausgegangenen 
Primäraffekt entwickelt) aus, die von vielen bestritten wird. Mitteilung 
der Fälle. — 50 pCt. der extragcnitalen Infektionen fielen auf berufliche 
Syphilisinfektion der Aerzte; der Verlauf war ein ganz ausgezeichneter. 

Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Petrin: Zar Behandlung der Uterusrnptnr im Anschluss an 
j Bälle. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., März u. April 

1909.) Von den 6 sämtlich mit Laparotomie behandelten Fällen, wurden 
o geheilt. Im Anschluss an diese Fälle gibt P. einen Ueberblick über 
A m Schweden beobachtete, in der internationalen Literatur bisher 


nicht gewürdigte Fälle. Aus allen diesen und einer kritischen Würdi¬ 
gung der gesamten Literatur zieht er den Schluss, dass die beste Be¬ 
handlung die Laparotomie und Totalexstirpation des Uterus ist. Nur 
in Fällen, in denen auf Erhaltung der Gebärfähigkeit besonderer Wert 
zu legen und die Verhältnisse des Risses günstige sind, soll man zu 
einer Naht des Risses schreiten. L. Zuntz. 

Th. Dobbert: Ueber moderne Bestrebungen in der Geburtshilfe. 

(St. Petersburger med. Wocbenschr., 1909, No. 13.) D. wendet sich 
sehr energisch gegen die immer mehr und mehr wachsende Tendenz der 
modernen Geburtshilfe, operativ vorzugehen und im Interesse der Kinder 
an der Mutter selbst gefährliche Operationen vorzunehmen. Man be¬ 
denke, dass die Gefahr der Infektion des Operationsfeldes keine ganz 
geringe ist und die Erkrankungen im Wochenbett zweifellos vermehrt, 
während andererseits doch nur eine sehr beschränkte Zahl Kinder am 
Leben erhalten werden kann! Dazu kommt die Hochflut neuer 
Empfehlungen, welche viele technisch schwierige und nicht ungefährliche 
Eingriffe in die Welt hinausposaunen, bevor dieselben wirklich eingehend 
erprobt und allseitig beleuchtet sind. Die Universitätskliniken, welche 
hauptsächlich der letztere Vorwurf trifft, können infolgedessen dem 
lernenden Schüler nicht mehr so recht das bieten, was er in seinem 
späteren Berufe als praktischer Geburtshelfer bedarf. Die Zahl der Ein¬ 
griffe zur Erhaltung des kindlichen Lebens, die nur für eine gut ausge¬ 
stattete Klinik reserviert bleiben, wächst beständig. Darunter hat natur- 
gemäss die bisher mit Vorteil angewendete einfache Geburtshilfe zu 
leiden. „Eine nur klinische Geburtshilfe wird die praktische allendlich 
der wissenschaftlichen Basis berauben und den praktischen Arzt zu einem 
Kurpfuscherdasein verdammen.“ Bleiben wir demnach bei der Lehre 
unserer alten Meister, nach welcher eine operative Hilfeleistung in der 
Geburtshilfe nur dann indiziert ist, wenn wirklich Gefahr für Mutter oder 
Kind droht. Das Leben der Mutter gilt dabei mehr als das des Kindes! 

Wolfsoh n. 

R. Hofstätter: Ueber einen Fall von durch Tubargravidität kom¬ 
plizierter akkreter Nabelhernie. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 15.) Die Tubargravidität war bei einer stillenden und noch nicht 
wieder menstruierten Frau entstanden. Die Diagnose wurde erst bei der 
zur Heilung führenden Operation gestellt. Interessanter kasuistischer Fall! 

W. Latzko: Der extraperitoneale Kaiserschnitt. Seine Geschieht*, 
seine Technik und seine Indikation. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 14.) L. hat schon vor einem Jahre die seitliche Blasenablösung 
und event. Durchschneidung des Ligam. vesico-umbil. lat. empfohlen. 
Der Vorteil gegen den klassischen Kaiserschnitt ist die erweiterte In¬ 
dikationsstellung; die Möglichkeit des längeren Zuwartens. Die Vorteile 
gegenüber der Beckenspaltung sind offenbar. Für die Indikation gibt 
L. folgendes Schema: 



Wahrscheinlich 

infiziert 

Zweifelhaft 

Wahrscheinlich 

rein 

Räural. Miss¬ 
verhältnis 

I. Grades 
Pluripar 

l 

1 

Beckenspaltung 

i 

Beckenspaltung 

Extraperit. 

Kaiserschnitt 

Räuml. Miss¬ 
verhältnis 

I. Grades 
Primipar 

Perforation 

Extraperit. 

Kaiserschnitt 

Extraperit. 

Kaiserschnitt 

Räuml. Miss¬ 
verhältnis 

II. Grades. 

Perforation 

Extraperit. 

Kaiserschnitt 

Extraperit. oder 
klassischer 
Kaiserschnitt 

Absolutes räuml. 
Missverhältnis. 

Porrooperation 

Extraperit. 

Kaiserschnitt 

Extraperit. oder 
klassischer 
Kaiserschnitt 



Hirschbruch. 


M. Henkel: Znr Therapie der Retroflexio nteri gravidi fix&ta. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 17.) Ist die fixierte Retroflexioa 
erkannt, so kommt einzig und allein Laparotomie in Frage, die nicht $ur 
die Verwachsungen löst, sondern auch dem Uterus die richtige Lage gibt. 
Der Pfannenstiel’sche Schnitt eignet sich am besten. 

Bleichroeder. 

Palm: Zar operativen Behandlung der komplizierten Retroflexio 
nteri fixata unter Mitteilang eines Verfahrens mittelst ankerförmiger 
Schnittführnng. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., April 1909.) 
Die von den meisten Operateuren nach abdominaler Lösung des Uterus 
und der Adnexe vorgenommene Ventrofixation hat mancherlei Nachteile 
(Geburtsstörungen). P. empfiehlt daher folgendes Vorgehen. Die Haut 
wird durch eineu Querschnitt oberhalb der Symphyse und parallel dem 
medianen Teil der beiden Lig. Pouparti durchtrennt und der Haut¬ 
lappen nach oben zurückpräpariert. Dann wird Fascie und Peritoneum 
durch einen medialen Längsschnitt eröffnet, die notwendigen Operationen 
im Bauchraum vorgenommen und darauf vor Schluss des Peritoneums 
die Ligamenta rotunda wie bei der Al exander-Adam s’schen Operation 
aus dem Leistenkanai hervorgezogen, so dass man die dadurch bedingte 
Lage des Uterus mit dem Auge kontrollieren kann. Schluss des Peritoneums 
und der Fascie. Fixation der Lig. rot. Hautnaht. Die in einer grösseren 
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Anzahl von Fällen erzielten primären und Dauerresultate waren sehr 
gute; auch mehrere beobachtete Schwangerschaften verliefen gut. 

Stolz: Stadien zur intraperitonealen Verkürzung der Ligamenta 
rotonda. (Monatsschr. f. Geburtsh, u. Gynäk., April 1909.) An der 
Hand von vergleichenden Leichenversuchen stellte St. fest, dass die ver¬ 
schiedenen bisher angegebenen Methoden (Polk, Palmer, Dudley, 
Menge) den Uterus zwar elevieren und in verschieden hohem Maasse 
anteponieren, aber nicht anteflektieren. Letzteres, zugleich auch eine 
ausgiebige Anteposition erzielt man durch eine neue von St. angegebene 
Methode. Er rät, die Lig. rot. auf die Hinterfläche des Uterus aufzu¬ 
nähen und die beiden Seiten durch Nähte zu vereinen. In 7 Fällen 
wurde ein gutes augenblickliches und Dauerresultat erzielt; in 2 dieser 
Fälle trat Gravidität ein, die normal verlief. L. Zuntz. 

Rodolfo Stanziale -Neapel: Das Treponema pallidnm in der syphili¬ 
tischen Plaeenta. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 4.) Verf. hat in 
7 Fällen syphilitische Plazenten untersucht, konnte jedoch nur einmal 
die Syphiliserreger in dem fötalen Teile der Plaeenta entdecken. Er 
nimmt daher an, dass der Befund von Treponemen in der syphilitischen 
Plaeenta gar nicht häufig ist, und schreibt das Fehlen der spezifischen 
Elemente der während der Schwangerschaft ausgeführten aktiven spezi¬ 
fischen Behandlung zu. In jedem Fall kann das Fehlen der Treponemen 
in der Plaeenta nicht zu dem Schluss führen, dass die Syphilis im Fötus 
auszuschliessen sei. Möllers. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Rudolf Leidler: Ueber intracranielle Erkrankungen otitiseben 
Ursprungs» (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 15.) An der Hand 
von 4 Fällen otogener intracranieller Komplikationen wird der Nachweis 
geführt, dass auch bei schweren entzündlichen Prozessen innerhalb der 
Schädelhöhle die Operation durchaus indiziert ist und unter Umständen 
den betr. Patienten das Leben retten kann. Die vier mitgeteilten Fälle 
sind: 1. Extraduraler und Schläfenlappenabscess nach akuter Otitis media. 
Heilung mit geringer sensorischer Aphasie. 2. Chronische diffuse eitrige 
Labyrinthentzündung mit Sequestration des Labyrinths und lokaler Gra¬ 
nulationsbildung auf der Dura, Heilung nach Entfernung des Labyrinth¬ 
sequesters. 3. Diffuse Labyrinthentzündung mit Gehirnödem und seröser 
Meningitis. Heilung nach radikaler Knochenentfernung, lncision der 
Dura und nachfolgender Lumbalpunktion. 4. Sinustbrombose mit Pyämie. 
Heilung nach ausgiebiger Sinusspaltung und Anlegung einer Jugularis- 
hautfistcl nach Alexander. Die Fälle beweisen in der Tat die Möglich¬ 
keit einer Heilung, falls man nur rechtzeitig die Diagnose stellt und 
sofort operiert. Wolfsohn. 

Nadoleczny-München: Was leistet ein künstliches Trommelfell? 
(Therapeut. Monatshefte, April 1909.) Verf. glaubt auf Grund seiner 
seit 6 Jahren mit möglichster Gründlichkeit gemachten Versuche und 
Beobachtungen sagen zu können, dass man in allen geeigneten Fällen 
einen Versuch mit künstlichem Trommelfell machen soll. Der Vorteil 
desselben liegt in einem wesentlichen Gewinn an der unteren Tongrenze, 
einer Verbesserung der Hördauer für alle Töne, zum Teil auch für hohe, 
und besonders in der zweigestrichenen Oktave, innerhalb deren die 
meisten Klänge der menschlichen Sprachlaute nach Bezold liegen. Dem 
Material der künstlichen Trommelfelle kommt keine zu hohe Bedeutung 
zu. Verf. hat fast immer die Gomperz’schen Trommelfelle aus Schaum¬ 
silber verwendet. Gerechtfertigt ist ein Versuch mit künstlichem Trommel¬ 
fell bei allen Patienten mit doppelseitiger Schwerhörigkeit, wenn Per¬ 
foration oder Narben auf einer oder beiden Seiten vorhanden sind. Ist 
ein Ohr intakt, so wird die Prothese wohl unnötig. Auszuschliessen sind 
Perforationen der Shrapnell’schen Membran. Wichtig ist eine vorherige 
Nasen- und Rachenbehandlung. H. Knopf. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

S. Saltykow-St. Gallen: Ueber desinfizierende Wandanstriche. 

(Zeitschr. f. Hyg., Bd. 62, H. 3.) Die Versuche des Verfassers beziehen 
sich auf eine Porzellanemaülefarbe „Vitralpef“, welche bezüglich ihrer 
desinfizierenden Wirkung mit gewöhnlichen Oelfarben verglichen wurden. 
Als Testbakterien wurden Tuberkelbacillen und Staphylokokken benutzt. 
Die angestellten Versuche zeigten, dass die keimtötende Wirkung der 
Porzellanemaillefarbe keine absolut sichere und zuverlässige ist, dass sie 
in sehr weiten Grenzen schwanken kann und offenbar von verschiedenen 
Zufälligkeiten abhängig ist. Die gewöhnliche Oelfarbe zeigte sich in der 
keimtötenden Wirkung dem Vitralpef überlegen; jedenfalls stehen die 
Oelfarben den spezifischen desinfizierenden Anstrichen in desinfizierender 
Wirkung nicht nach. 

Heinrich Gräf-Cuxhaven: Ueber die Verwertung von Talsperren 
für die Wasserversorgung vom Standpunkte der öffentlichen Gesund¬ 
heitspflege. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 62, H. 3.) Talsperrenwasser ist als 
Oberflächenwasser anzusehen, das der Infektionsgefahr ausgesetzt ist. 
Bei sachgemässer Anlage der Sperre, die tief genug seiu muss uod bei 
der Boden und Wände sorgfältig von Humus, Wurzeln u. dgl. gereinigt 
sein müssen, erfüllt es die Bedingungen, dass es klar, farblos, geruchlos 
und in ausreichender Menge vorhanden ist. Die Infektionsgefahr lässt 
sich dadurch beseitigen, dass im Niederschlagsgebiete der Sperre keine 
Ansiedelungen und Gewerbebetriebe geduldet werden. Eine Trinkwasser¬ 


talsperre soll nicht Nebenzwecken, wie Fischzucht, Kahnfahrten, Eis- 
gewinnung usw., dienen. Das Wasser in den Stauweihern erfährt durch 
Licht, Sedimentierung, Verdünnung und die Mitwirkung von mancherlei 
Lebewesen eine gewisse Selbstreinigung. Trotzdem ist zu fordern, dass 
das Wasser durch Berieselung und besonders durch Sandfiltration einer 
Reinigung unterzogen und dadurch zum einwandfreien Trinkwasser ge¬ 
macht wird. Das Sperrenwasser ist täglich chemisch und bakteriologisch 
zu kontrollieren. Möllers. 

S. Unterberger: Die Vererbung in der Schwindsnchtsfrage. 
(St. Petersburger med. Wochenschr., 1909, No. 12.) Auf Grund weit¬ 
läufiger theoretischer Auseinandersetzungen kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
dass bei Entstehung der Phthise der konstitutionelle Faktor die Haupt¬ 
rolle spielt. Daher müssen wir im Kampfe gegen die Tuberkulose in 
erster Linie die hygienisch-diätetischen Maassregeln berücksichtigen. 

Wolfsohn. 


Gerichtliche Medizin. 

Weidanz-Berlin: Zur Technik und Methodik der biologischen 
Eiweissdifferenziernng. (Vierteljahrsscbr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. 
Sanitätsw., 1909, 2. Supplem.) Weidanz hat ein für die Anstellung der 
Neisser-Sachs’schen Methode geeignetes Instrumentarium angegeben. 
Für die forensische Praxis ist diese Methode der Komplementbindung 
nicht ausschlaggebend, sie kann nur als Kontrollprobe in Frage kommen; 
dagegen ist sie bei wissenschaftlichen Untersuchungen zur Difierenzierung 
reiner Eiweissstoffe, besonders in Gemischen, wohl zu verwerten. 

Molitoris -Innsbruck: Erfahrungen zur Frage des biologischen 
Blntnachweises. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätsw., 
1909, 2. Supplem.) Molitoris berichtet über günstige Erfahrungen, die 
er bei Benutzung getrockneten Blutes für die Injektion zur Gewinnung 
von Antiseris gemacht hat. 

Pappe-Königsberg: Die kriminalistische Bedeutung der Rekonstruk¬ 
tion zertrümmerter Schädel vor der Hauptverhandlung. (Vierteljahrs¬ 
schrift f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätsw., 1909, 2. Supplem.) Puppe 
berichtet über zwei interessante Fälle eigener Beobachtung, welche die 
Notwendigkeit der Rekonstruktion zertrümmerter Schädeldächer für die 
Rechtsfindung in der Hauptverhandlung sinnfällig illustrieren. Puppe 
bespricht kurz die Technik der Rekonstruktion. 

Leers- Berlin: Zum spektroskopischen Nachweis kleinster Blut¬ 
sparen. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätsw., 1909, 
2. Supplem.) Leers empfiehlt eine Art von Anreicherungsmethode: L. 
extrahiert mit 33 proz. Kalilauge mit geringem Zusatz von Alcohol ab- 
solutus, eventuell leichte Erwärmung; Zusatz von 2—3 Tropfen Pyridin, 
dazu ein Tropfen frisches Schwefelammonium; umschütteln. Das leichte 
Pyridin steigt mit allem in Lösung gegangenen Blutfarbstoff beladen 
nach oben. Das fast klare blutfarbstoffreiche Pyridin ergibt ein deut¬ 
liches Hämochromogenspektrum. 

Ungar-Bonn: Der heutige Stand der Lehre von der Mageidara- 
pyobe. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätsw., 1909, 
2. Supplem.) Nach einem Abriss der Geschichte der Magendarraprobe 
und nach Erörterung der verschiedenen über das Zustandekommen von 
Lufterfüllung des Magendarmkanals existierenden Theorien, fasst Ungar 
seine Ansicht über diesen Mechanismus dahin zusammen, dass die Luft¬ 
füllung des Magendarmtraktus durch die inspiratorische Erweiterung des 
Brustkorbes vermittelt witd, so dass die Magendarmprobe in letzter 
Linie gleichsam eine Art Atemprobe darstellt. Der Magendarmkanal 
kann bei lufthaltigen Lungen leer sein, es kann aber auch das Umge¬ 
kehrte der Fall sein, wenn die Lungen ihren Luftgehalt wieder verloren 
haben, so dass in solchen Fällen durch die Magendarmprobe der Beweis 
des Gelebthabens erbracht werden kann, während die Lungenprobe ein 
negatives Ergebnis hatte. Für die Magenprobe muss man im übrigen 
mit etwa denselben Fehlerquellen rechnen wie für die Lungenprobe 
(Schul tze’sche Schwingungen, Eindringen von Luft in die Gebärmutter, 
Fäulnis). Aus der Ausbreitung der Lufterfüllung im Magendarmtraktus 
lassen sich mit einiger Wahrscheinlichkeit Schlüsse hinsichtlich der 
Lebensdauer des Neugeborenen ziehen. Marx-Berliu. 


MiUtär-Sanitätswesen. 

Dautwiz; Die diagnostischen Tuberkulinreaktionen bei Lnngen- 
tnberkalose und ihre praktische Bedeutung für den SanititsofSmer. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 6.) Man unterscheidet zurzeit 
hauptsächlich 3 Arten: die subcutane nach Koch, die lokale auf die 
äussere Haut nach v. Pirquet und die Tuberkulin-Instillation jn de» 
Conjunctivalsack nach Wolff-Eisner; eine vierte ist noch die Tuber¬ 
kulinsalbenreaktion nach Moro. Bei der Wirkung unterscheidet mau 
eine allgemeine und eine Herdreaktion; letztere in doppeltem Sinne an 
der Impfstelle und am Krankheitsherd. Die reaktiven Wirkungen ver¬ 
eint findet man bei der subcutanen Methode, während Cuto- und ton- 

I junctivalreaktion sich lokal auf der Haut und Schleimhaut abspieien. 
Schilderung der Technik der diagnostischen Tuberkulinauwendung L * 
der subcutanen Probeimpfung, des Eintritts der Reaktion nach lA - 
bis 36 Stunden, der 4 typischen Teilerscheinungen dieser Reaktion, 
Beurteilung derselben und der Kontraindikationen, 2. der y. P ,r( l u ®. 
sehen Cutanreaktion, der „Normal“- und „Scbnell“reaktion uro 
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„Spät“- oder „Dauer“reaktion derselben, der kachektiscben Reaktion, 
der Beurteilung der Methode (für den Militärsanitätsdienst ist sie un¬ 
brauchbar, weil sie zu oft auch bei klinisch Gesunden positiv wird; 
am sichersten und zuverlässigsten ist sie im Säuglingsalter); 3. der 
Wolff-Eisner’scben Conjunctivalreaktion, des Erkennens der Reaktion, 
der Augengefäbrdung durch dieselbe, des Rats wegen der vielfach ab¬ 
lehnenden Beurteilung von der Anwendung der Conjunctivalreaktion 
abzusehen. Die drei Reaktionen haben das gemeinsam, dass ihr positives 
Ergebnis mit Sicherheit einen Tuberkuloseherd anzeigt. Der Sitz wird 
durch Cutan- und Conjunctivalreaktion nicht, eher einmal durch die 
subcutane Methode in Erfahrung gebracht. Negativer Ausfall der letzteren 
Reaktion spricht bei klinisch zweifelhaften Fällen mit ziemlicher Sicher¬ 
heit für Freisein von Tuberkulose, nicht so sicher der der cutaneu und 
conjunctivalen Reaktion. Verfrüht ist es, wegen nicht genügender Er¬ 
forschung schon heute mit den differenzierenden Cutan-Tuberkulin- 
reaktionen humane und bovine Tuberkulose unterscheiden zu wollen. — 
Die Cutan- und Conjunctivalreaktion lassen nicht mit Sicherheit das 
Vorhandensein von Tuberkulose ausscbliessen oder feststellen und ver¬ 
mögen auch in letzterem Falle nicht Charakter und Sitz des Krankheits¬ 
herdes anzuzeigen; daher sind sie, wie schon vorher gesagt, für den Militär¬ 
dienstvorläufig praktisch nicht verwertbar, auch schon nicht aus dem Grunde, 
weil durch Reibungen usw. Täuschungen möglich sind, die Conjunctival- 
reaktion ausserdem schwere Schädigung des Auges zur Folge haben 
kann. Es bleibt nur die subcutane Tuberkulinreaktion übrig, die als 
absolut beweisend aber auch nur wieder angesehen werden darf, wenn 
die lokale, am Krankheitsherd gelegene Reaktion einwandsfrei zum Vor¬ 
schein kommt oder im Anschluss daran bis dahin nicht nacbgewiesene 
Tuberkelbacillen im Sputum erscheinen. Die blosse positive Reaktion 
des klinisch Gesunden oder auch Verdächtigen ohne überzeugend kli¬ 
nischen Lungenbefund, der sich durch die Reaktion nicht verändert, 
beweist^nur das Vorhandensein von Tuberkelbacillen an einem kleinen, 
irgendwo gelegenen Herd, der für den Träger vollkommen unschädlich 
und bedeutungslos gewesen sein kann. Alt-Tuberkulin subcutan richtig, 
mit Vorsicht und Ueberlegung angewandt, ist ein nahezu unschädliches 
und auch zuverlässiges Hilfsmittel, zweifelhafte Fälle zu klären. 

Fischer: Mediko mechanischer heilgymnastischer Universalapparat. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 6.) Genauere Abbildungen 
über denselben, die sowohl die Konstruktion als den Gebrauch besser 
erläutern. Angabe kleiner Aenderungen (der Apparat ist in der Deutschen 
militärärztl. Zeitschr., 1908, bereits beschrieben); einige Holzteile wurden 
durch Metall ersetzt und der Apparat des leichteren Versandes wegen 
auseinandernehmbar konstruiert; kleinere Zusätze von allgemeinem 
Nutzen wurden gemacht. Preis des Apparates 160 M. Zu beziehen 
durch Ed. Barthels, Frankfurt a. M., Wittelsbachallee 2. Die Abbildungen 
bieten ein kleines Kompendium der Orthopädie und zeigen einen Apparat 
zu Uebungen des ganzen Körpers, zur Steigbewegung, zur Sägebewegung, 
für Ober- UDd Unterschenkelbebandlung im Sitzen, für Tretbewegung, 
zur Hüft- und Fussgelenbsrollung, für Hüft- und Fussgelenksdrehung, 
zum Ueben des Uebersteigens. für Vorderarmdrehung, Hand- und Ellen- 
bogengclenkbewegungen, zu Fingerspannübungen und zur Bestimmung 
der Reicbhölie, zu Greifübungen in die Höhe, für Handgelenksbeugung 
und -Streckung (Fingerpendelapparat), zur Kräftigung der Finger, zum 
Raddrehen und zur Hebeldrehbewegung, zur Messung der Körperhöhe 
mit Holzwinkel, ferner einen Ruderapparat, Hak<n zum Aufhängeu des 
Sayre’schen Schwebeapparates, Querbalken zum Turnen, einen Satz von 
5 Walzen zu Handübungen, ein eigenes Winkelmaass zum Messen der 
Bewegungsbescbränkungen und Stellungsfehler der Gliedmaassen, Stab 
zu Uebungen. 

Müller: Die moderne Behandlung eitriger Entzündungen der 
Bengesehnenscheiden der Finger. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, 
H. 6.) Früher war die souveräne Behandlung derselben ausgiebige, auf 
die ganze Länge der Sehnenscheide sich erstreckende Incision mit Tam¬ 
ponade und Suspension. Dieses Verfahren beseitigte zwar rasch die 
Entzündungen, störte aber durch Versteifung fast immer und dann für 
immer die Funktion des betr. Gliedes und setzte grosse, bei Bewegungen 
schmerzhafte Narben, die Kontrakturbildungen mit begründeten oder 
vorgetäuschten Beschwerden und eventl. Rentenansprüchen verursachten. 
Die Bie.r’sche Stauung, teils allein, teils unterstützt durch kleine Nach- 
incisionen brachte einen Umschwung, da sie imstande sein sollte, eitrige 
Sehnenscheidenentzündungen uDter Funktionserbaltung zur Ausheilung 
zu bringen. Bier’s Schüler, Klapp, arbeitete dann eine Iocisions- 
methode ohne Stauung aus, die recht gute Erfolge zeitigte. Verf. 
schildert ein der Klapp’scben Ineisionstechnik ähnliches Verfahren, das 
zu dem früheren, oben angegebenen, in schroffem Gegensatz steht und 
erfolgreich ist. An Stelle des langen, die ganze Sehnenscheide spaltenden 
Schnittes setzt es multiple kleine Teilincisionen, statt der Beugefläche 
Jäblt es die Seitenflächen des Fingers zu Angriffspunkten des Eingriffs. 
Detaillierte Beschreibung der Inzisionsmethode und speziell der Nach¬ 
behandlung — Sicherung der Eiterentleerung bei Wahrung der Funktion 
des Gliedes — mit Handbädern, Heissluftsapplikation, Dunstverbänden 
®it essigsaurer Tonerdelösung (ohne wasserdichten Stoff) und nach Ab¬ 
heilung der Wunden mit raedico-mecbanisehen Uebungen. Am Schlüsse 
Jrd noch einiges über die poliklinische Verwendung der Bier’schen 
otauung bei eitrigen Sehnenscheidenentzündungen mitgeteilt, eine Ueber- 
sjebt über einen Teil der behandelten Fälle gegeben und in einem 
uesumee gewarnt vor Anwendung der Methode bei Hohlhand- und Unter- 
^phlegmonen. 


W. Roth’s Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte 
auf dem Gebiete des Militärsanitätswesens. XXXIII. Jahrgang. Be¬ 
richt über das Jahr 1907. Ergänzungsband zur Deutschen militärärzt¬ 
lichen Zeitschrift. Herausgegeben von der Redaktion der Deutchen militär¬ 
ärztlichen Zeitschrift. Berlin 1909. Dieser Band konnte wegen Wechsels 
in der Redaktion und infolge Ausscheidens des Generalarztes z. D. Kör¬ 
ting, der bislang den weitaus grössten Teil des Jahresberichts bearbeitet 
hatte, nicht, wie aogekündigt, noch im Jahre 1908 erscheinen. Der 
nächste Band wird sicher noch im Herbst 1909 geliefert. DerXXXIlI. Band 
enthält, wie im Vorjahre, nur Arbeiten, welche Fragen des Militär¬ 
sanitätswesens behandeln oder in enger Beziehung zu ihnen stehen. Er 
umfasst 1034 Literaturangaben, von denen 710 Arbeiten teils im Bericht 
selbst, teils in der Deutschen militärärztl. Wochenschr. besprochen worden 
sind. Sie enthalten Neuerungen und Verbesserungen auf dem Gebiete 

I. des Militärsanitätswesens im allgemeinen bezüglich der Organisation 
bei den verschiedenen Staaten, der wissenschaftlichen Tätigkeit in militär¬ 
ärztlichen Gesellschaften und auf Kongressen, des Sanitäts-Personals 
und Materials, des Ersatzwesens und der Fürsorge für Soldatenfamilien, 

II. des Militär-Gesundheits- und Krankeudienstes — letzteres Kapitel 
nimmt naturgemäss den breitesten Raum des Jahresberichts ein —, 

III. des Kriegs-Sanitätsdienstes, IV. des Marine-Sanitätswesens und V. der 

kolonialen Medizin (Wasserversorgung, Abwässerbeseitigung, Tropen¬ 
krankheiten, Berichte aus den Kolonien). Aus dem Gebiete der Militär¬ 
sanitätsstatistik werden amtliche Berichte und sonstige medizinal¬ 
statistische Arbeiten mitgeteilt. Am Schluss ist Biographisches an¬ 
geführt. Schnütgen-Berlin. 


Technik und Diagnostik. 

E. Wiener.- (Jeher einen tragbaren Apparat zur Ozonisierung von 
Wasser. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 14.) Der verwendete 
Apparat ist der „Sanitas Ozone“ von 0. Patin in Paris. Das Ozonisieren 
hat in erster Linie einen Zweck wo keimreiches, aber an organischen 
Substanzen armes Wasser vorliegt. An organischen Substanzen und 
Schwebestoffen reiches Wasser kann durch vorgängige Filtration für 
Ozonisierungsbehandlung geeignet gemacht werden. Zu diesem Zwecke 
ist dem Apparat ein Degrossisseur beigegeben. 

Hirscbbruch-Metz. 

Alfred H. C anbei Id: Modified form of flask for fluid media. 

(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 49, H. 3.) Zura Transport von flüssigen 
Nährböden in Flaschen empfiehlt Verf. eine Verengerung des Flaschen¬ 
halses mit Verschluss durch eine Glaskugel. 

A. Wolff-Eigner -Berlin-, Ein neuer leistungsfähiger Schüttel¬ 
apparat in Verbindung mit einem Thermostaten. (Centralbl. f. Bakteriol., 
Bd. 49, H. 5.) Der Apparat ist zu beziehen vom Medizinischen Waaren- 
haus A.-G,, Berlin, Karlstrasse. Preis 145—175 Mark. Möllers. 

Ettore Levi-Florenz: Ein neuer vervollkommneter Klonograph 
und seine Anwendungsweise. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 8.) Der 
Klonograph, den L. genau beschreibt, bezweckt die automatische 
Registrierung des Fussklonus. Besonders wichtig ist er zur Unterscheidung, 
ob organische oder funktionelle Erkrankung vorliegt. In ersterem Falle 
konnte nachgewiesen werden, dass sich derselbe graphisch völlig identisch 
iu allen Fällen charakterisiert, welche derselben Kategorie angehörten. 
L. bemühte sich auch, auf die physiologischen Probleme sein Augenmerk 
zu richten. Er hat als erster die Persistenz des organischen Fussklonus 
während des spontanen Schlafes der Individuen mit einer Läsion der 
cortico-spinalen Bahnen und die Möglichkeit der erneuten Hervorrufung 
desselben in tiefem Schlafzustande festgestellt. Neue Versuche ergaben 
dann, dass der Fussklonus bei tiefnarkotisierten normalen Individuen 
immer den graphischen klassischen Charakter von Eurbythmie und 
Regularität hat, den wir bei Individuen mit Läsion der cortico-spinalen 
Bahnen zu sehen gewohnt sind. E. Tobias. 

L. Raab: Ein neuer Wechselstromapparat. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 17.) Zur Verabfolgung elektrischer Ströme im 
Wasserbad. Der Apparat ist für Elektrotherapeuten, Sanatorien usw. 
von Interesse. Abbildungen und Beschreibung muss im Original nach¬ 
gesehen werden. Firma: Philipp Emmerich, München, Maiimilianstr. 41. 
Preis 120 M. 

A. Arnold: Ein aseptischer Höllenstein träger. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 16.) Fabrikant: Kirchner & Wilhelm, Stuttgart. 

Bleichroed er. 

Müller und Schlecht: lieber die Profan# der Pankre&sfanktion 
dnreh Trypsinbestimmungen in den Fäces. (Med. Klinik, 1909, No. 16,17.) 
Verff. geben folgende beide Methoden zur Funktionsprüfung des Pankreas 
an: I. Der möglichst dünnflüssige Stuhl wird durch Zusatz der 5-, 10-, 
20-, 50-, 100- bis 200fachen Menge von lOproz. Glyzerinwasser in 6 ver¬ 
schiedene Verdünnungen getrennt. Die einzelnen Proben werden auf 
Serumplatten, die eine ziemlich dicke Schicht erstarrten Blutserums ent¬ 
halten, gebracht und in den Brutschrank gestellt. Enthält der Stuhl 
Trypsin, so entstehen an Stelle der Stuhlprobe dellen- oder mulden¬ 
förmige Einsenkungen (das Trypsin war imstande, Blutserum zu ver¬ 
dauen). Fehlt ein solcher Fermentgebalt, so bleibt die Dellen- und 
MuldeDbildung aus. Der negative Ausfall beweist, dass der Ductus 
pancreaticus verschlossen ist oder eine schwere Sekretionsstörung der 
Drüse vorliegt. Der positive Ausfall schliesst aber eine Erkrankung des 
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Pankreas nicht aus; höchstens weisen sehr starke Herabsetzungen der 
fermentativen Kraft (fehlende Dellenbildung von 1 :5 bis höchstens 1 :20) 
auf eine organische Erkrankung des Pankreas hin. 2. 10 ccm des zu 
untersuchenden Stuhl werden in einem Reagenzglase zusammen mit 
einer Capsula gelodurata c. carb. lign. 0,3 gebracht. Bei vorhandenem 
Trypsingehalt löst sich die Kapsel in einer Temperatur von 37°, und 
der Kohlenstaub färbt den Stuhl schwarz, Glaserfeld. 

Kafoer: Ueber die Wirkung des Formaldebyds auf tuberkulöses 
Spatel!,, (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 16.) Das Forraaldehyd, 
mag man nun zur Desinfektion Reinlysoform, Rohlysoform, Formalin oder, 
wie Kaufmann und Mietzsch bewiesen haben, Autan verwenden, ist 
nicht imstaade, den Tuberkelbacillus im Sputum abzutöten. Zur Des¬ 
infektion von Phthisikerwohnungen muss zum mindesten eine gründliche 
Reinigung mit Bürste und Scheuerlappen mit der Forraaldebyddesinfektion 
einhergehen. Zur Desinfektion gröberer Sputumverurnciniguugen werden 
nach wie vor Sublimat, Kresolseife oder Lysol trotz der mannigfachen 
Unbequemlichkeiten, die die Anwendung dieser Mittel mit sich bringt, 
herangezogen werden müssen. H. Hirsch feId. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. März 1909. 

(Schluss.; 

Tagesordnung. 

Hr. Holländer: 

Beiträge zur plastischen Chirurgie. (Mit Demonstrationen.) 

(Der Vortrag ist in No. 18 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr- Munter: So augenehm die Kontrastwirkungen namentlich in 
dem ersten Teil des Vortrages des Herrn Holländer gegenüber dem 
ersten Thema waren, so muss man doch gegen einige der Behauptungen, 
namentlich therapeutischer Art, die er aufgestellt hat, eine gewisse Ver¬ 
wahrung einlegen. Sie werden alle wissen, dass man namentlich die 
Hysterie schon vor Jahrzehnten — ich glaube, in Frankreich hat es an¬ 
gefangen — mit Hysterektomie und Ovariotomie behandelt hat und dass 
man eine Zeillang die glänzendsten Erfolge hat sehen wollen. Es hat 
sich aber bei der weiteren Beobachtung, namentlich von Neurologen — 
die Herren Chirurgen sehen alle diese Fälle nur einige Zeit — gezeigt, 
dass im Gegenteil die Enttäuschung, wenn die hysterischen Symptome 
wieder auftraten, nachher eine um so grössere und die psycho-thera¬ 
peutische Einwirkung eine um so geringere sein musste. 

Nun hat der Herr Kollege hier von einigen Fällen gesprochen, die 
entweder sicher schwere, hypochondrische Zwangsvorstellungen waren, 
wie sie ja in der Sprechstunde der Aerztc und namentlich der Neuro¬ 
logen sehr häutig verkommen, oder sichere hypochondrische Paranoia 
waren. Ich möchte entschieden davor warnen, es etwa als Prinzip oder 
als eine empfehlenswerte Indikation hinzustellen, bei den vielen krank¬ 
haften Vorstellungen der Geisteskranken, die sich auf gewisse Orgaue 
beziehen, chirurgisch eingreifen zu wollen. Die Paranoia und die Zwangs¬ 
vorstellungen werden Sie sicher nicht damit heilen, und es wird doch 
eine ziemlich bedenkliche Gewohnheit damit eröffnet, die sich dann immer 
weiter ausbreitet. Alle anwesenden Psychiater werden mir zugeben, 
dass alle diese Fälle, iu denen Aerzte oder Chirurgen darauf eingegangen 
sind, eine, wenn auch nur scheinbare, Operation zu machen — es gab 
ja auch früher diese Scheinlaparotomien usw. —, in ihrem Verlauf nachher 
auch nicht die geringste Besserung gezeigt haben. 

Der Kollege hat noch darauf hingewiesen — und das schien mir 
eigentlich das Allerbedenklichste —, dass, wenn man in dieser Be¬ 
ziehung nicht auf den Willen der Patienten einginge, eine akute 
Melancholie entstehen könne. Ich habe nicht gesehen, dass in der 
grossen Anzahl von Fällen, wo man nur psycho-therapcutisch auf 
Zwangsvorstellungen einwirkte, jemals eine Melancholie eiogetreten ist. 
Ich weiss nicht, ob der Kollege Holländer oder andere Chirurgen in 
dieser Beziehung andere Folgen gesehen haben. 

Hr. Brandt: Die Vorführungen des Herrn Holländer, welche das 
allgemeine Interesse erwecken, zeigen, dass nur bei kleineren Defekten 
ein kosmetisches Resultat durch die Plastik erzielt wurde. Was die 


die Prothetik walten zu lassen. Kosmetische Erfolge kann man auch 
durch künstliche Nasen herstellen, die nicht an der Brille befestigt sind, 
und zwar nach einer Methode, welche ich angegeben uni mit Erfolg aus¬ 
geführt habe, — eine Kombination zwischen der Prothese und einem 
zur Fixation nötigen chirurgischen Eingriff. 

Ueber diese Materie werde ich mir gestatten, in Kürze geeignete 
Fälle vorzustellen und näher zu erläutern. 

Hr. Holländer (Schlusswort): Bei der grossen Anerkennung, die 
die beiden Vorredner meinen Bestrebungen haben zuteil werden lassen, 
möchte ich bloss zwei Momente erwähnen. Erstens gegenüber dem, was 
Herr Kollege Munter gesagt hat, dass es wohl an mir liegt, dass ich 
mich nicht deutlich genug ausgedrückt habe. Ich habe gerade durch 
meine Ausführungen auseinandersetzen wollen, dass ich die häufigen kos¬ 
metischen Eingriffe an der Nase (Nasenverkleinerungen etc.), wie solche 
vielfach und häufig angepriesen werden, als eine arge Entgleisung der 
plastischen Chirurgie ansehe, und dass man eben nicht jedem Wunsche 
eines Patienten willfahren soll. Die angeführten Beispiele zeigen ja 
auch, dass ich selbst in den meisten Fällen, in denen ich eine psychische 
Verstimmung als vorliegend ausab, eine Operation abgelehnt habe. Ich 
stehe nur insofern nicht auf dem Standpunkt des Kollegen Munter, 
als man gelegentlich doch einmal mit Erfolg eine operative Behandlung 
in Szene setzen soll, namentlich weDn diese Wünsche nicht etwa vor¬ 
übergehend waten, sondern viele Jahre lang die einzige Lokalisation 
und der einzige Ausdruck ihrer psychischen Alteration waren und 
namentlich bei vollständiger Impotenz und Versagen erziehlicher und 
ärztlicher Beeinflussung. Das Vorübergehende dieser Heilpotenz habe 
ich im Vortrag genügend betont. 

Was dann die Ausführungen des Herrn Brandt betrifft, so verweise 
ich den Kollegen auf meine Publikation über die Kontraindikation von 
Rhinoplastiken bei Lupus. (Diese Wochenschr., 1902, No. 14,) Ich 
habe in derselben uachgewiesen, dass, wenn man die Rhinoplastiken 
schlecht ausführt, das heisst in der Weise, dass die Leute wieder eine 
Naseustenose bekommen, dann ein rapides Aufflackern ihres lupösen und 
tuberkulösen Prozesses eintreten kann. Ich habe das später im An¬ 
schluss an die Auseinandersetzungen von Wilhelm Alexander Freund 
Ihnen hier wiederholt unter Demonstration von Kranken, dass 
eben die Mechanik der Respiration bei Rhinoplastiken die grösste Rolle 
spiele und habe darum auch empfohlen, eventuell nur ein grosses einziges 
Nasenloch zu machen. 

Was aber die Resultate betrifft, die icli hier vorgestellt habe, so 
sind die Patienten, die ich Ihnen hier gezeigt habe, jahrelang geheilt, 
zum Teil ein Jahrzehnt lang. Ein Rezidiv ist nicht eingetreb'ii, aus dem 
einfachen Grunde, weil die Fälle als herein geheilt operiert wurden, 
nach einem alten feststehenden Gesetz der Plastik, und dann weil die 
Rhinoplastik den Anforderungen der Mechanik der Respiration genügten. 
Wenn Herr Brandt zu anderen Resultaten kam, dann werden diese bei 
den Bedingungen bei ihm nicht erfüllt gewesen sein. Auf alle Fälle 
ist, wie ich das ja auch betonte und ich dies im Gegensatz zu dem 
Diskussionsredner wiederholen möchte, eine künstliche Nase unter allen 
Umständen ein schwacher, ungenügender Ersatz. 

Ausserhalb der Tagesordnung. 

Hr. Eckstein-. Eigenartiger Fall von Achondroplasie. 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

llr. Falk: An der Photographie des Kindes fehlen viele Symptome, 
welche für Chondrodystrophie charakteristisch sind; ich erwähne nur die 
Sattelnase, auch die Extremitäten zeigen nicht die eigentümliche lorm 
mit Verdickung der Epiphysen, die dadurch zustande kommt, dass der 
wachsende Knorpel iufolge seiner Unfähigkeit, in normaler Weise Längs¬ 
reihen der Knorpelzcllen zu bilden, knollige Auftreibungen der Kitreroi- 
tätenenden erzeugt. Zur Aufklärung, ob es sich nicht um eine andere 
fetale Erkrankung des Skelettsystems handelt, wie z. B. die durch das 
Fehlen der Schilddrüse ausgezeichnete Athyreosis, wäre die Anfertigung 
eines Röntgenbildes notwendig gewesen, bei dem das Bestehen einer 
Chondrodystrophie leicht einwandsfrei festzustellen ist, unter anderem 
auch aus den Veränderungen am Becken, auf dessen charakteristische, 
durch Eindringen von Periostlamellen entstandene Wachstumsstauungen 
ich früher hiugcwiesen habe. 

Hr. Eckstein (Schlusswort): Es war mir leider nicht möglich. 
Röntgenbilder anzufertigen. Der Herr Vorredner hat wohl überhört, dass 
der Fall nicht hier, sondern in Syrakus zur Beobachtung gekommen is • 
Es hat mir natürlich auch ausserordentlich leid getan, dass ic-h keine 
Röntgenbilder vorzeigen konnte; ich bin deshalb auch auf die Ei uze - 


grösseren plastischen Operationen anbelangt, so sehen wir bei ihnen — beite ° ^PknVch^nmi^ Krankheiten 

wie dies bei plastischen Deckungen leider nur atlzubauhg der Fall ist — ||icht 


keinen guten kosmetischen Erfolg. Wenn es an und für sich schon 
enorm schwer ist. bei der Rhinoplastik — nach welcher Methode man 
auch immer verfährt — ein Endresultat mit zufriedenstellender Kosmetik 
zu erzielen, so muss man dieses als ganz unmöglich in fast allen den 
Fällen bezeichnen, in denen das zur Plastik benutzte Material krank ist. 
Bei Tuberkulose der Haut, bei Lupus halte ich es für vollständig kontra- 
indiziert, eine Rhinoplastik auszuführen, weil das infizierte Material völlig 
ungeeignet erscheint und die Hauttuberkulose leicht weiterbelördert. 
Ausserdem tritt in solchen Fällen sehr leicht Dekubitus durch die für 
die Nascnbilduug nötige Stützvorrichtung ein — ein neues Hindernis für 
den Erfolg. Ich bin häufig in die Lage versetzt, prophetisch dort ein 
zu greifen, wo früher Rhinoplastik mit mangelhaftem Erfolge ausgeführt 
wurde. Ich halte es daher in solchen Fällen für besser, von vornherein 


. weiter eingegangen. 

Auch mir ist es aufgefallen, dass das Kind nicht vollkommen m 
den Typus der Achondroplasie hineinpasst, und aus dem Grün c ^ 
stattete ich mir, den Fall zu bezeichnen als einen „eigenartig*') a ‘ 
von Achondroplasie“, als einen Fall, der gewisse Eigentüm licnkci 
zeigt, die aber doch noch nicht berechtigen, eine andere Diagnose >■ 
stellen. 

Hr. Fnld: Ueber eine Nadelschlnekerin. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Vorsitzender: Wir stehen am Ende des Wintersemesters. * 
kommen jetzt die Osterferien, und die nächste Sitzung wird am -»■ r 
staUfinden. Ich wünsche vergnügte Feiertage. 
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Sitzung vom 2S. April 1909. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hanse mau n. 

Vorsitzender: Ich eröffne die Sitzung und heisse Sie in der 
ersten Sitzung nach den Ferien willkommen. Ich hoffe, unsere Arbeit 
wird erspriesslich sein. 

Das vorige Mal habe ich versehentlich zwei Mitteilungen an falscher 
Stelle gemacht. Ich habe in dem gedruckten Sitzungsbericht die Mit¬ 
teilungen an die Stelle rücken lassen, wo sie hingehören. Das ist auch 
bei anderen Gesellschaften so üblich. 

Ich habe dann der Gesellschaft eine Reihe von Mitteilungen zu 
machen. 

Herr Kollege Roth mann hat sein 50jähriges Doktorjubiläum ge¬ 
feiert. Es ist ihm ein Glückwunschtelegramm seitens des Vorstandes 
geschickt worden. Ich habe selber aber auch dem langjährigen Mit- 
gliede und Würdenträger unserer Gesellschaft persönlich noch die 
Glückwünsche der Gesellschaft dargebracht. Er erstattet seinen Dank 
dafür. 

Aus der Gesellschaft ausgeschieden sind wegen Fortganges von 
Berlin Herr Dr. Savini, der seit 1909 eingetreten war, uud Herr Pro¬ 
fessor Hoffmann, der seit dem Jahre 1901 unser Mitglied gewesen ist. 
Dieser hat eine Professur in Halle a. S. übernommen. 

Durch den Tod hat die Gesellschaft verloren Herrn Geh. Med.-Rat 
Kreisarzt Dr. Granier. Wir wissen alle, ein wie augesehener Arzt er 
gewesen ist. Er ist seit dem Jahre 1883 auch Mitglied unserer Gesell¬ 
schaft gewesen, und ich bitte Sie, zu seinen Ehren sich zu erheben. 
(Geschieht.) 

Die Gesellschaft hat in der letzten Sitzung eine grosse Anzahl von 
neuen Mitgliedern aufgenommen, und zwar sind das die folgenden 
Herren: DDr. Alfred Herrnberg, Rieh Meyer-St. Blasien, Alb. Mosen- 
thal, Hänlein, Stabsarzt, Haus Reiter, Macry, Ludw. Halber- 
staedter, Rudolf Fischer, Erich Spiegelberg, J. Wollenberg, 
Rosenstern, Walter Schwalbe, Sticker, Weski. 

Es ist ein Schreiben von dem Vorstande der Physiologischen Ge¬ 
sellschaft eingegangen, iu dem die Mitglieder der Medizinischen Gesell¬ 
schaft eingeladen werden, an den allgemeinen Sitzungen der Physio¬ 
logischen Gesellschaft teilzuuehmen. 

Die Sitzungen finden statt in dem neuen Physiologischen Institut, 
Hessische Strasse 4. 

Es sind weiterhin zwei Schreiben eingegangen, die ich zu ver¬ 
lesen habe. 

1. Von Herrn Prof. Ewald, dass er sein Amt als Bibliothekar 
niederlege, aber bereit sei, die Geschäfte bis zur Neuwahl weiterzu¬ 
führen. 

2. Ein Schreiben von Herrn Prof. Posner, dass er seine Stellung 
als Mitglied der Abnahmekommission und der Hibliothekskommission 
niederlege. 

Ich habe dann selbst den Herren noch Bericht zu erstatten über 
die Ausführung eines Auftrages, den vor einer gewissen Zeit die Gesell¬ 
schaft Herrn Fedor Krause und mir gegeben hatte, dahingehend, dass 
wir als Abgeordnete der Medizinischen Gesellschaft bei einer Versamm¬ 
lung, die von dem Waldschutz-Verein und einigen anderen Vereinen ein¬ 
berufen war uud in der gegen die Verwüstung der Wälder um Berlin, 
besonders des Grunewalds, Stellung genommen werden sollte, anwesend 
sein sollten. Herr Kollege Krause und ich sind iu der Versammlung 
anwesend gewesen, wir sind aber nicht dazu gekommen, selbst das Wort 
zu ergreifen, denn es waren eine solche Menge offizieller Reden, und 
diese erhielten eine solche Länge, dass nach zwei Stunden noch längst 
nicht die Sache zu Ende war. Aber immerhin ist von dem Vorsitzenden 
der Versammlung mitgeteilt worden, dass wir beide als Abgeordnete der 
Medizinischen Gesellschaft anwesend seien. Somit ist klar zum Aus¬ 
druck gekommen, dass die Gesellschaft Interesse an der Sache hat und 
dass sie auch in geeigneter Weise Stellung genommen hat. Ich meine 
nun, es sei nicht mehr nötig, wie es uns kürzlich wieder von einer 
Seite nahegelegt worden ist, dass die Gesellschaft bei jedem neuauf- 
tauchenden Plane immer wieder von neuem zu der Sache Stellung 
nimmt, sondern ich fasse den damaligen Beschluss der Gesellschaft so 
auf, dass sie ein für allemal damit bat erklären wollen, dass die Gesell¬ 
schaft allen Plänen, die darauf hinausgehen, das Waldgebiet um Berlin 
herum, insbesondere den Grunewald, zu verkleinern, vom ärztlichen 
Standpunkte aus feindlich gegenübersteht. Ich hoffe, dass ich mit dieser 
Darlegung die Ansicht der Gesellschaft richtig wiedergegeben habe. 
(Lebhafte Zustimmung.) Ich bitte diese Zustimmung auch im Protokoll 
zu vermerken. 

Hr. Krause: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
*L Orth: 9 Sonderabdrücke. Von Herrn Olshausen: American Journal 
°f Obstetrics 1880—1890 und 1896—1899. Von Herrn D. v. Hanse- 
m ann: Deszendenz und Pathologie. Vergleichend-biologische Studien 
und Gedanken, Berlin 1909. Von Herrn J. Hirschberg: Die ver¬ 
nehmlichen Augenärzte und Pfleger der Augenheilkunde im 18. Jahr¬ 
hundert und ihre Schriften, Leipzig 1909. Von Herrn J. Schwalbe: 
Bestimmungen über die Zulassung zur ärztlichen Praxis im Auslande, 
**• Auflage, Leipzig 1908. — Rauber’s Lehrbuch der Anatomie des 
Menschen. Neu bearbeitet von Fr. Kopscb, VII. Auflage, 3 Bde., 


Leipzig 1906. —M. Kirchner, Die gesetzlichen Grundlagen der Seuchen¬ 
bekämpfung im Deutschen Reiche unter besonderer Berücksichtigung 
Preussens, Jena 1907. — Landouzy. Cent ans de Physiologie, 1808 
1908. — Sixtlv international derraatological congress, 1907, Vol. 1 
und 2. Von Herrn C. Pawlinow: Kongenitale Mitralstenose (Duro- 
rier’sche Krankheit), Chlorose, Lungentuberkulose in ihren Beziehungen 
zur schwachen Konstitution des Organismus, Berlin 1909. 

Im Austausch: Medico-chirurgical Transactions, Vol. 110. — Sitzungs¬ 
berichte der kaiserlichen Akademie der Wissenschaften, Bd. 116. — 
Jahresbericht des ärztlichen Vereins zu Frankfurt a. M., 1906. — Ver¬ 
handlungen des naturhistorischen medizinischen Vereins zu Heidelberg, 
Bd. 9. 

Tagesordnung. 

Hr. Unser: 

Ueber Nierentransplantation (mit Epidiaskop - Demonstration). 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. C. Ben da: Herr Kollege Unger hat mir die mikroskopische 
Untersuchung seiner interessanten Präparate anvertraut. Ich habe zwei 
Präparate von dem wichtigsten Objekt, von dem Hunde, der 18 Tage 
gelebt bat, von den beiden Nieren hier aufgestellt, und Sie können sich 
an den beiden Präparaten von den Ergebnissen überzeugen. Wenn ich 
dieselben ganz kurz zusammenfassen soll, so muss ich allerdings sagen, 
dass eine gewisse Unstimmigkeit zwischen den klinischen Beobachtungen 
und dem mikroskopischen Befunde vorliegt. Denn ganz entschieden sind 
in den Nieren sehr schwere mikroskopische Veränderungen zu sehen. 
Sie enthalten Infarzierungen und Hämorrbagien. Nichtsdestoweniger 
aber können wir die Tatsache doch mikroskopisch feststellen, dass sieb 
immerhin eine recht auffallende Menge von Nierenbestandteilen erhalten 
hat. Ein grosser Teil von Glomcrulis zeigt ein Verhalten, welches 
wenigstens nicht grob von dem Normalen abweicht und welches eme 
Funktion dieser Bestandteile wohl wahrscheinlich erscheinen lässt, und 
eine grosse Anzahl von Nierenkanälchen sind mit ihren Epithelien ver¬ 
sehen und ihre Funktion erscheint wenigstens doch möglich. Dass sie 
auch erkrankt sind, könnte man aus dem reichlichen Fettgehalt folgern; 
aber dieser ist bei den Nieren der Raubtiere, zu denen ja der Hund 
gehört, nicht so ganz pathologisch, weil bekanntlich dieselben auch im 
physiologischen Zustand eine grosse Menge von Fett enthalten. Ich 
habe ein Präparat da aufgestellt mit der Fettfärbung, wo sie diese 
reichliche Menge von Fett in den Kanälchen sehen. Aber da die Kerne 
in den Nierenepithelien dennoch erhalten sind, ist das Fett wenigstens 
grösstenteils auf eine physiologische Infiltration zu beziehen. 

Hr. Katzen stein: Der Endzweck der sehr interessanten Versuche 
Garrels, die der Herr Vortragende naebgeprüft hat, kann nur der sein, 
dass wir eventl. bei Nephritis des Menschen eine gesunde Tierniere 
übertragen uud dadurch deren geschädigte Funktion zu ersetzen ver¬ 
suchen. Diese Aussicht ist nicht sehr gross, da es unmöglich ist, Organe 
von einer Spezies auf die andere zu übertragen. 

Ich möchte mir daher erlauben, Ihnen über einige Experimente, die 
bisher noch nicht veröfientlicht sind, zu berichten, die vielleicht in der 
Frage der Behandlung der Nephritis einige Bedeutung haben könnten. 
Sie wissen, dass seinerzeit Edebobls empfohlen bat, die Ausbildung 
eines Collateraikreislaufs bei Nephritis hervorzurufen, um dadurch der 
kranken Niere mehr Blut zuzuführen. Nun haben sich eine ganze An¬ 
zahl von Autoren experimentell mit dieser Frage beschäftigt, und es ist 
bisher keinem gelungen, die Möglichkeit der Ausbildung des Nieren- 
collateralkreislaufs beim Tier nachzuweisen. Auf den negativen Ausfall 
dieser Versuche ist es wohl zum Teil zurückzuführen, dass die Edebohls- 
sche Operation eine praktische Bedeutung bisher nicht gewonnen hat. 
Ich habe mich früher mehrere Jahre lang mit der Frage des Collateral- 
kreislaufes im allgemeinen beschäftigt, und deswegen interessierte mich 
diese Frage, um so mehr, als ich bei der Lektüre derartiger Arbeiten 
fand, dass gewisse Fehler gemacht worden waren, auf die dieses negative 
Ergebnis zurückzuführen ist. Durch Vermeidung dieser Fehler ist es 
mir in der Tat gelungen, die Ausbildung eines Nierencollateralkreislaufs 
bervorzurafen. Zunächst berücksichtigten die Autoren nicht, dass das 
Blut stets den Weg nimmt, der ihm am wenigsten Widerstand entgegen¬ 
setzt. Wenn wir hier an einer Femoralis die Blutverhältnise beobachten, 
so fliesst das Blut in der Weise (demonstrierend) und die Collateralen, 
die zwischen diesen und oberhalb gelegenen Gefässen bestehen, werden 
nicht benutzt. Erst wenn wir hier die Unterbindung machen, findet 
eine Umkehrung siatt, in dem Sinne, dass das Blut so fliesst. Die 
Collateralen, die vorher nicht durchflossen wurden, werden jetzt benutzt, 
nachdem zentral der Blutdruck gestiegen, peripher gesunken, ein Gefälle 
eingetreten ist und dadurch die grossen Widerstände in den Collateralen 
überwunden sind. 

Genau dieselben Verhältnisse haben wir bei den Nieren. Wenn wir 
uns hier eine Arteria rcnalis aufzeichnen, so wird stets das Blut auf 
diesem Wege in die Niere hineinfliessen, und es hat nicht die geringste 
Veranlassung, von der Rinde hineinzufliessen, wie die Autoren wollten. 
Wenn man diesen Weg haben will, so muss man die Diflerenz schaffen, 
von der ich gesprochen habe. Man muss den Einlauf durch die Arteria 
reoalis erschweren, und dann wird die Collaterale, die eventl. vorhanden 
ist, benutzt. Ich habe das so erreicht, dass ich die Niere von ihrem 
Orte im Peritoneum weit nach aussen unter die Haut zog, hierdurch die 
Nierenarterien staik verlängerte und ihren Querschnitt entsprechend 
verringerte. So war nun dem Blut der Weg in die Niere sehr 
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erschwert, aber doch nicht so, dass die Niere nekrotisch wurde. 
Dann habe ich ein zweites Moment eingeführt. Die bisherigen 
Autoren haben zur Ausbildung des Collateralkreislaufes die Niere 
meist mit Netzen umhüllt und haben vergessen, dass Bier in seinen 
Arbeiten über den Collateraikreisiauf darauf hingewiesen hat, dass 
speziell die peritonealen Gebilde nur geringe Fähigkeit zur Ausbildung 
des Collateralkreislaufes haben. Andererseits ist mir aufgefallen, dass 
speziell die Muskulatur besondere Neigung zur Ausbildung des Collateral¬ 
kreislaufes bat, wahrscheinlich durch die vielen Saftkanäle, die die 
Muskeln enthalten. Ich habe also die Nieren in die Bauchmuskulatur 
eingenäbt und möglichst weit vom Orte ihrer natürlichen Lage entfernt. 
Wenn nun der Collateraikreisiauf, der hiermit eingeleitet wurde, aus¬ 
gebildet war (etwa 3—6 Woeben nachher), habe ich die beiden Arteriae 
renales unterbunden und folgende Tatsachen gefunden. Erstens: die 
Tiere haben bis zu Liter Urin abgesondert. Zweitens in anatomischer 
Beziehung: mikroskopisch zeigten die Nieren Kernfärbungen 3—5 Tage 
nach Unterbindung der Arteria renalis, ein Beweis, dass genügend Blut 
in die Nieren hineingeflossen sein muss; denn die Nieren sind, 'daraut 
hat auch Herr Unger hingewiesen, gegen Blutabsperrung ausserordentlich 
empfindlich. Drittens ist es mir gelungen, von der Carotis aus die 
Nieren in ausreichender Weise von der Kapsel aus zu injizieren, trotzdem 
beide A. renales unterbunden waren. Ich zeige Ihnen die makro- und 
mikroskopischen Präparate und Abbildungen. 

Die Versuche haben einmal eine theoretische Bedeutung insofern, 
als durch sie nachgewiesen wird, dass die Nierenarterien keine End¬ 
arterien im Cohnheim’scheu Sinne sind, und dann haben sie vielleicht 
auch eine praktische Bedeutung insofern, als sie wieder von neuem zu 
den Versuchen Anlass geben, gewisse Formen der Nephritis mit der 
Ausbildung des Collateralkreislaufes operativ zu behandeln. 

Hr. Zondek: Bereits im Jahre 1903, als ich die Edebohls’schen 
Angaben widerlegte, habe ich unter anderen ähnliche Experimente aus¬ 
geführt: Am Kaninchen, unmittelbar nach Tötung des Tieres, unterband 
ich die Aorta dicht oberhalb der Teilungsstelle in die Arteriae iliacae, 
ferner die Arteria mesenterica und die Arteria renalis bzw. Arteriae 
renales der einen Niere. Ich injizierte darauf von der Aorta aus, und 
zwar eine Strecke weit oberhalb des Ursprungs der Nierenarterien, 
Karminleira nach unten. Diejenige Niere, deren Arterien nicht unter¬ 
bunden worden waren, wurde bei dem starken Injektionsdruck bis in 
die Capillarcn injiziert, die andere Niere hingegen zeigte auch in der 
Rinde keinerlei Injektion. Dies das Resultat in mehreren Fällen. Ich 
will dann noch weiter bemerken: 

Im letzten Jahre bat Fräulein Charlotte Sternberg, cand. med., 
auf meine Anregung unter anderen folgende Experimente gemacht: Ein 
Ast der Nierenarterie wurde unterbunden und nach längerer Zeit das 
Tier getötet. Am Kadaver wurde dann ebenfalls die Aorta dicht ober¬ 
halb des Ursprungs der Arteriae iliacae, ferner die Arteria mesenterica 
und die Arteria renalis derjenigen Niere unterbunden, an der in vivo 
ein Ast der Nierenarterie unterbunden worden war. Von der Aorta aus 
wurde dann weit oberhalb des Abgangs der Nierenarterien eine Farb¬ 
lösung mit starkem Druck injiziert. Wiederum erfolgte eine Injektion 
bis in die Capillaren an derjenigen Niere, an der die Nierenarterien 
nicht unterbunden worden waren, an der anderen Niere hingegen war 
auch im Iufarkt und besonders an dem peripherisch gelegenen Teil des 
Infarkts keinerlei Injektion erfolgt. 

Ferner möchte ich noch hervorheben, dass beim Kaninchen viel 
häufiger, als man denkt, zwei Arteriae renales Vorkommen, und dass dies 
oft nicht berücksichtigt wird. 1 ) 

Hr. Katzen stein: Ich möchte nur betonen, dass ich nicht an 
Kaninchen gearbeitet habe, sondern an Hunden, dass ich zweitens die 
Arteria renalis an der Aorta vor ihrer Teilung unterbunden habe und 
drittens, dass die Experimente von Zondek viele Vorgänger haben, 
denen die Injektion der Niere nach Unterbindung der Arteria renalis 
nicht gelungen ist. Das kann aber kein Beweis gegen die Richtigkeit 
meiner Experimente sein. 

Hr. U n ger (Schlusswort): Ich möchte die Herren, die es interessiert, 
darauf aufmerksam machen, dass draussen im Vorraum ein Hund ist, 
bei dem die Operation vor 6 Tagen gemacht ist und bei dem Sie die 
Pulsation der Arteria femoralis fühlen und konstatieren könneu, dass 
dem Hunde die Naht der Aorta nichts geschadet hat. 

Hr. P. Kronthal: 

Das Nervensystem and die Erkältung als ätiologisches Moment. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, auf all die Vorstellungen und 
Theorien einzugehen, die über die Erkältung als ätiologisches Moment 
existieren oder existiert haben. Wäre irgendeine von ihnen allgemein 
anerkannt, so wäre keine Veranlassung für den Versuch, eine neue An¬ 
schauung vorzuschlagen. Den Grund, weshalb die bisherigen Vor¬ 
stellungen nicht befriedigen, kann man z. T. wohl darin sehen, dass sie 
nicht streng naturwissenschaftlich sind, nicht logisch Ursache und Wir¬ 
kung aneinanderveihen, z. T. darin, dass sie unter dem Einfluss der je¬ 
weilig berschenden Anschauungen zu einseitig waren. Es ist nach allen 
über die Erkältung als ätiologisches Moment bekannten Theorien nicht 
zwingend eiuzusehen, weshalb ein Mensch, bei dem irgend ein Teil, sei 
es der Schädel, seien es die Küsse, sei es der Rumpf, abgekühlt wird, 

1) Auf die Ausführungen des Herrn Katzen stein werde ich bzw 
Fräulein St. später noch eingehend zurückkommen. 


Schnupfen, auch Husten, eventuell auch eine Lungenentzündung be¬ 
kommt. 

Angenommen, es gerät ein erhitzter Mensch mit den Beinen in 
winterkaltes Wasser und kann sich aus ihm nicht schnell befreien, so 
ist wahrscheinlich, dass dieses Individuum Rheumatismus in den Beinen, 
auch Schoupfen, vielleicht auch Husten, vielleicht auch eine Lungen¬ 
entzündung davontragca wird. Dass Krankheitserscheinungen bei einem 
Organismus an den Stellen Auftreten, au denen eine Abkühlung statt¬ 
gefunden hat, überrascht uns nicht. Wissen wir doch, wie veränderte 
Temperatur die Lebenserscheinungen der Organismen ändert. Diejenigen 
Zeilen also des Metazoon, die abgekühlt wurden, müssen von der Norm 
abweichende Erscheinungen zeigen, d. h. sie sind krank. So erklären 
wir uns unschwer, weshalb der Patient Rheumatismus in den Beinen 
hat. Weshalb aber erkranken die Atmungsorgane, wenn die Beine ab¬ 
gekühlt werden? Die beiden Tatsachen, die naturwissenschaftlich und 
logisch kausal miteinander zu verknüpfen sind, lauten-. Plötzliche Ab¬ 
kühlung der unteren Extremitäten und Katarrh der Luftwege. Da die 
beiden Erscheinungen nicht am gleichen Orte auftreten, die Abkühlung 
an den Beinen, der Katarrh an den Luftwegen, wird es notwendig sein 
zu betrachten, wie Abkühlung auf den vielzelligen Organismus örtlich 
wirkt und wie diese lokale Wirkung zu entfernten Teilen in Beziehung 
kommt. 

Wir fragen also: Wie wirkt Abkühlung auf den Ort der Abkühlung? 
Die experimentell einfach zu beweisende Tatsache, dass in der Kälte 
Lebewesen langsamer reagieren, ist nie bezweifelt worden. Wie wurde 
sie aber gedeutet? Höchst sonderbar! Man sagte nämlich, das In¬ 
dividuum ist am Erfrieren oder ist erfroren, reagiert langsamer oder gar 
uicht mehr, nicht, weil seine Haut-, Muskel-, Blutzellen abgekühlt sind, 
erfrieren, sondern, weil seine Nervenzellen erfrieren. Erfrieren ist ein 
höherer Grad der Abkühlung. Wenn also Erfrieren eines Organismus 
Folge des Erfrierens seiner Nervenzellen ist, muss notwendigerweise Er¬ 
kältung eines Organismus auch Folge der Erkältung der Nervenzellen 
sein. Ich weiss nicht, ob heutzutage jemand geneigt ist, diese not¬ 
wendige Konsequenz zu ziehen. Ich lehne es ab und bin dazu berech¬ 
tigt, weil ich die Vorstellung, ein Mensch erfriere, weil seine Nervenzellen 
erfrieren, für unhaltbar erachte. 

Wie ist diese Vorstellung entstanden? Aus der uralten Gewohnheit, 
für alle Veränderungen, die an einem mit Nervensystem ausgestatteten 
Lebewesen wahrzunehmen sind, das Nervensystem verantwortlich zu 
machen; die Nervenzellen sollen für den Menschen schlafen und empfinden 
und die Bewegungen machen und denken und erfrieren. Wie diese 
sonderbare Meinung entstanden ist und entstehen musste, darauf kann 
ich hier nicht eingehen. Ich habe dies mehrfach klargelegt 1 ) und im 
Anschluss daran auch gezeigt, dass das Nervensystem niemals etwas 
anderes ist als eine reizleitende Yerbindungskonstruktion zwischen den 
das Metazoon zusammensetzenden Elementarorganismen, dass die Nerven¬ 
zellen nie etwas anderes leisten als Erregungen zu übertragen. Das 
Nervensystem verbindet reizleitend die das Metazoon konstituierenden 
Elementarorganismen, sorgt somit dafür, dass ein Reiz, der eine Zelle 
trifft, auf viele Zellen des Individuums übertragen wird. Diese Leistung 
des Nervensystems macht es allein begreiflich, dass die Zellen eines 
aus vielen Millionen bestehenden Metazoon einheitlich, synergetisch arbeiten. 

Jeder Organismus atmet, d. h er nimmt zur Erhaltung seines 
Lebens Sauerstoff auf. Keine Zelle kann ohne Sauerstoff leben. Ent¬ 
ziehung von Sauerstoff wirkt auf jeden Organismus als Reiz, weil die 
Stoffe, die normalerweise oxydieren, als Fremdkörper, Gifte im Orga¬ 
nismus Zurückbleiben. Deshalb sehen wir die Organismen bei Sauer¬ 
stoffmangel unter Lähmuugen und Krämpfen sterben. Das Nervensystem 
ist eine reizleitende Verbindungskonstruktion zwischen den Zellen des 
Metazoon. Ein Reiz, der eine Zelle trifft, wird somit zahlreichen anderen 
Zellen mitgeteilt. Leidet eine der das Metazoon konstituierenden Zellen 
Sauerstoffmangel, so muss sich dies an dem ganzen Organismus äussern. 
Da aber der Organismus aus vielen Milliarden von Zellen besteht, wird 
diese Aeusserung an dem Ganzen eine zu geringe sein, um bemerkt zu 
werden. Sobald aber die sauerstoffmangelleidenden Zellen in erheb¬ 
licherer Zahl vorhanden sind, werden die dem Ganzen mitgeteilten Reize 
für d e Wahrnehmung stark genug sein. 

Für den Sauerstoff der einzelnen Zellen sorgen Atmung und Herz¬ 
tätigkeit. Sistiert Atmung oder Herztätigkeit, so haben die Zellen 
Sauerstoffhunger. Dieser wirkt als Reiz. Der Reiz wird durch das 
Nervensystem zu sehr vielen Zellen, also auch zu den bei der Atmung 
beteiligten Muskeln und zum Herzen geleitet. Das Spiel, welches zur 
Befriedigung des Sauerstoffbedürfnisses der das Metazoon konstituierenden 
Zellen führt, lautet: Sauerstoffmangel der Zelleö, Erregung sensibler 
Endapparate, Leitung der Erregung zu den bei der Atmung beteiligten 
Muskeln und zum Herzen, Atmung. Pulsschlag, Zufuhr von Sauerstoff, 
Verbrauch des Sauerstoffs, Sauerstoffmangel der Zelle, Erregung sensibler 
I Endapparate usw. usw. 

Die Ertahrung lehrt, dass Reizung der sensiblen Endapparate di« 
Atmung beeinflusst. Erinnert sei an die tiefe Inspiration, die sofor 
erfolgt, wenn man einen Menschen mit kaltem Wasser begiesst, also> die 
sensiblen Endapparate der Haut erregt. Der Schluss dürfte berechtig 
sein, dass auch an der normalen Atmung die Reize kausal beteiligt sind. 


1) Vgl. Nerven und Seele, Jena 1908. Neurolog. Gentralbl., L - 
No. 4, ibid. 1906, No. 20 u. 21. Diese Wochenschr., 1904, No. » 

1 u. 51. Archiv f. Psyeh., Bd. 38, H. 2, Bd. 44, H. 1 u. a. m. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



10. Mai 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


897 


welche dauernd die sensiblen Endapparate treffen, wie Druck, Licht, 
Wärme, die chemischen Bestandteile de^ Luft usw. Die Richtigkeit 
dieses Schlusses beweist das physiologische Experiment. Man kann 
durch mechanische, chemische, thermische Reizung der sensiblen Nerven¬ 
enden die Atmung beeinflussen. 

Kehren wir zu unserem Beispiel zurück! Der erhitzte Mensch ist 
plötzlich mit den Beinen in kaltes Wasser geraten. Die Zellen der 
Beine, sämtliche sensiblen Nervenendapparate — sie liegen zumeist in 
der Haut — werden plötzlich abgekühlt. Die Folge hiervon muss ihre 
herabgesetzte Reaktionsfähigkeit sein. Ist die Reaktionsfähigkeit so vieler 
Zellen und namentlich so vieler sensibler Nervenendapparate herabgesetzt, 
so muss sich dies an der Atmung äussern. Diese muss um so viel 
weniger umfangreich sein, als weniger Erregungen von sensiblen End¬ 
apparaten zu motorischen Endapparaten der Atmuugsmuskeln gelangen. 
Das Individuum atmet flacher, sobald die Zellen und sensiblen Nerven¬ 
endapparate so weit abgekühlt sind, dass ihre Reaktion geringer geworden 
ist. Die flachere Atmung besteht so lange wie die geringere Reaktions¬ 
fähigkeit jener Zellen besteht. Kann man das Individuum sehr schnell 
an den Beinen so weit erwärmen, dass die Zellen uüd die sensiblen 
Nervenendapparate dieser von ihrer Reaktionsfähigkeit nichts eingebüsst 
haben, so wird der Mensch keinen Schaden davontragen. Haben sie von 
ihrer Reaktionsfähigkeit eingebüsst, so muss die Atmung weniger um¬ 
fangreich werden. Es werden entsprechend weniger motorische End¬ 
apparate der Atemmuskeln erregt als weniger sensible Endapparate er¬ 
regt werden. Infolge davon ruhen Teile der Lunge, die normalerweise 
in- und exspiratorisch arbeiten. Infolge hiervon kommt es zur Ansamm¬ 
lung von Sekreten in den Atmungswegen. Diese Sekrete sind ein guter 
Nährboden für die überall vorhandenen Mikroorganismen. So entsteht 
Schnupfen, so eine Pneumonie; der Reiz der Sekrete bewirkt den Husten. 

Die Gefahr der Pneumonie muss desto mehr vorliegen, je grösser 
die abgekühlte Hautfläche war. Diesen abstrakten Schluss beweist die 
Erfahrung als richtig. Ein Mensch, der erhitzt mit einem Bein in kaltes 
Wasser gerät, wird kaum, ein Mensch, der erhitzt bis zura Halse in 
kaltes Wasser gerät, wird oft eine Lungenentzündung davontragen. 

Das Prinzip, das wir zur Erklärung von Schnupfen, Husten, Lungen¬ 
entzündung nach Erkältungen aufgestellt haben, lautet: Kommen Zellen 
resp. sensible Endapparate unter Bedingungen, die ihre Erregungsfähig¬ 
keit herabsetzen, so muss dies die Atmung träger machen: es sammeln 
sich Sekrete in den Atmungswegen; auf diesen siedeln sich die überall 
vorhandenen Mikroorganismen an. Ist dieses Erklärungsprinzip richtig, 
so müssen die Gründe, welche die Erregungsfähigkeit herabsetzen, irre¬ 
levant sein. Es muss zu gleichen Resultaten führen, ob ich die Er¬ 
regungsfähigkeit der sensiblen Endapparate und der Zelle durch Ab- 
kübluDg herabsetze, wie bei der Erkältung, oder durch Vergiftung oder 
durch Zerstörung oder durch irgend welche andere Maassnahmen, die 
ihre Erregung verhindern. 

Narcotica setzen die Erregungsfähigkeit der Zellen herab, und zwar 
nicht etwa der Nervenzellen. Dass die Wirkung der Narcotica nicht 
eine Wirkung auf die Nervenzelle ist, lässt sich einfach genug zeigen. 
Irgend ein Stückchen Muskel, dass man vollständig vom Nervensystem 
isoliert, irgend ein Protozoon, also ein Individuum ohne jedes Nerven¬ 
system reagiert auf Morphium, Chloroform ebenso als ob es ein Nerven¬ 
system besässe. Das Stückchen Muskel, das Protozoon gerät in Narkose, 
reagiert langsamer und stirbt, wenn man das Gift weiter gibt in der 
Narkose, oder erwacht aus ihr, wenn man rechtzeitig das Gift fortlässt. 
Da also in der Narkose die Erregungsfähigkeit von Zellen herabgesetzt 
wird, muss die Atmung weniger umfangreich sein. Die Gefahr einer 
Pneumonie muss desto eher vorliegen, je länger die Narkose dauert! 

Die grosse Rolle, welche die sensiblen Endapparate der Haut bei 
der Atmung spielen, muss diese erheblich alterieren, wenn die Hautzellen 
zerstört werden. Es kommt zu Stauungen in den Lungen etc. Wir 
sehen deshalb Menschen, deren Haut in grossem Umfange, z. B. durch 
Verbrennungen zerstört ist, an Lungenentzündung erkranken. 

Die Ursachen, welche die Erregungsfähigkeit der sensiblen End¬ 
apparate in der Haut unmöglich machen, müssen, wie bemerkt wurde, 
für die Folgen dieser Erregungsunfähigkeit irrelevant sein. Wenn die 
Nervenendapparate unter Bedingungen kommen, welche die Reize der 
Aussenwelt nicht auf sie wirken lassen, so muss sich dies auch an der 
Atmung äussern. Es ist bekannt, dass die mit Goldlack überzogenen 
Kioder in den Festzügen der Renaissance regelmässig an Pneumonien 
zugrunde gingen. Die Reize der Aussenwelt konnten die sensiblen Eod- 
apparate in der Haut nicht erregen. 

Die hier entwickelte Theorie kann man wohl als Reflextheorie be¬ 
zeichnen. Eine solche Theorie ist schon mehrere Male aufgestellt worden, 
zuerst wohl von Eisemann (Die Pathologie und Therapie der Rheuma- 
tosen in genere. .Würzburg 1860), allerdings auf Basis etwas mystisch¬ 
wüster Vorstellungen. Mehr auf naturwissenschaftlicher« Basis stehen 
andere Reflextheorien, welche als Ursache der krankhaften Erscheinungen 
reflektorische Uebertragung des durch die Abkühlung gesetzten Reizes 
auf die Gefässnerven annehmen. 

Wie ich einleitend bemerkte, ist die Ursache, weshalb keine der 
verschiedenen Erkältungstheorien allgemein anerkannt wurde, zura Teil 
dariD zu seheD, dass die Autoren zu einseitig für die Gültigkeit ihrer 
Anschauungen kämpften. Bedenkt man, welch ungemein komplizierten 
Mechanismus ein hochorganisiertes Metazoon vorstellt, bedenkt maD, wie 
ungemein gering unser Wissen ist von der Arbeitsart der einzelnen das 
Metazoon konstituierenden Elementarorganismen, bedenkt man unsere 


minimalen Kenntnisse über die Art, in welcher die verschiedenen, das 
Metazoon zusammonsetzenden Zellen sich gegenseitig beeinflussen, so 
muss man wohl sagen, dass vielleicht jede Theorie, die sich mit einer 
Krankheit ätiologisch befasst, zurzeit nicht berechtigt ist, die Ursache 
der Erkrankung in einem Grunde zu suchen. Das Mangelhafte unseres 
Wissens verpflichtet uns, all die Theorien, die wissenschaftlich berechtigt 
sind, gelten zu lassen und die Erkältung als ätiologisches Moment nicht 
von einem Gesichtspunkt aus erklären zu wollen. 

Hr. L. Brandt: 

Beiträge znr Chirurgie der Mundhöhle nnd des Gesichts. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Holländer: Ich bekenne mich wohl in Uebereinstimmung mit 
den meisten Chirurgen zu einer vollkommenen Gegnerschaft zu den An¬ 
sichten des Herrn Brandt über Indikationen zu plastischen Eingriffen 
im Gesicht. Doch auch auf dem Sondergebiet der Defekte der Mund¬ 
höhle vertrete ich allerdings auf Grund geringerer operativer Erfahrung 
den Grundsatz, dass Prothesen erst dann am Platze sind, wenn auf 
blutigem Wege nichts erreicht wurde oder voraussichtlich nichts zu er¬ 
reichen ist. 

Hr. Brandt: Auf die Erwiderung des Herrn Holländer möchte 
ich denn doch behaupten, dass nicht alle Chirurgen seiner Ansicht sind, 
und dass selbst die Operationsmethoden der berühmtesten Chirurgen 
Umänderungen und Verbesserungen unterworfen wurden, wenn nicht gar 
— ich beziehe mich auf einen Ausspruch Hueter’s über die Urano- 
plastik und Stapbylorhaphie — die Hoffnung auf einen guten operativen 
Erfolg aufgegeben wurde. Bei der Rhinoplastik habe ich bereits Gewährs¬ 
männer zitiert, die selbst an einem dauernden kosmetischen Erfolg für 
die meisten Fälle zweifeln. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 11. März 1909. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Generalversammlung. 

2. Hr. Lennhoff: 

Versuch einer Methode znr Beurteilung des Erfolges der Wald- 
erholnng8stättenknr bei Kindern. 

Nach einem kurzen geschichtlichen Rückblick auf die Entstehung 
der Walderholungsstätten, die vor 10 Jahren von Wolf Becher und 
Lennhoff zu dem Zwecke angeregt wurden, um den grossstädtischen 
Arbeitern Gelegenheit zu bieten, den Wald aufzusuchen, bemerkt Vor¬ 
tragender, dass die Erfolge der Erwachsenen sich leicht naehweisen lassen 
im Gegensatz zu den Kindern, bei denen es schwierig ist, namentlich 
die Dauer derselben festzustellen. Davon hängt es aber ab, ob man be¬ 
rechtigt ist, öffentliche Mittel für diesen Zweck in Anspruch zu nehmen, 
deren die Stadt Berlin für die beiden Kinderheilstätten im Jahre 1907 
ungefähr 22000 M. aufgewendet hat. 

L. gibt dann eine Beschreibung der Nahrung in der von ihm ge¬ 
leiteten Erholungsstätte Sadowa, wo den Kindern als erste Mahlzeit ein 
Becher Milch mehlsuppe mit einer Schrippe, um 10 Uhr l U Liter Milch 
und Brot, zwischen 12—1 Uhr ein warmes Mittagessen, bestehend aus 
einem Gang Gemüse mit wenig Fleisch (auf 6 Kinder 1 Pfund Fleisch), 
nach einem zweistündigen Schlaf l / 4 Liter Milch und mit Mus bestrichene 
Schrippen und um 6 Uhr als Abendbrot 1 Becher Suppe und Butter¬ 
stullen geboten wird. Die Selbstkosten dieser Ernährung stellten sich 
1907 auf 37 V 2 Pfg- Hass die Ernährung, wenn auch nicht übermässig, 
doch ausreichend ist, beweist, dass 1907 von 464 Kinderu nur 9 Knaben 
und 21 Mädchen keine Gewichtszunahme und nur 6 Knaben und 4 Mädchen 
Gewichtsabnahme zeigten, wofür sich in den meisten Fällen klinische 
Gründe finden Hessen. 

Man kann nun aber nicht ohne weiteres diese Gewichtszunahme als 
einen Erfolg ansprecben, da eine Anzahl Kinder unterernährt eintreten; 
nur dann ist ein Erfolg anzunebmen, wenn die Steigerung Stand hält. 
L. bat nun seit 5 Jahren des Bestehens der Erholungsstätte Sadowa 
1500 Krankengeschichten gesammelt und geprüft, ob sich durch erneute 
Messungen ein Erfolg feststellen lässt. Er beschränkte sich aber nur auf 
solche Kinder, die mindestens während 3 Jahre dort gewesen waren, 
das sind 39, von denen noch 10 ausscheiden, bei denen aus äusseren 
Gründen die Messungen und Wägungen nicht vollständig sind. Die 
Resultate zeigt er an Kurven, die ergeben, dass während der Aufenthalts¬ 
dauer die Gewichtskurve ansteigt, wobei aber zu beachten ist, dass die 
Kinder zu gleicher Zeit im Wachstum begriffen sind und alle Nahrungs¬ 
zufuhr auf Kosten des übrigen Körpers von dem Wachstum in Anspruch 
genommen wird. Man muss also den Einfluss des Wachstums aus¬ 
schalten, um die Bedeutung der Gewichtsbewegung zu erfassen. Das 
geschieht durch Berechnung des Zentimetergewichts, das durch einen 
Bruch berechnet wird, dessen Zähler das Körpergewicht, dessen Nenner 
die Körpergrösse ist. Hat das Zentimetergewicht entsprechend dem 
Wachstum nur zugenommen, so drückt die Gewichtszunahme keinen 
besseren Ernährungszustand aus. Diese Verhältnisse werden an Kurven 
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von 5 Patienten demonstriert, die in den Zwischenzeiten keine neuen 
Krankheiten, sondern höchstens Aenderungen der meisten Momente auf- 
weisen. 

Ein Kind zeigte, dass es keinen Nutzen durch den Aufenthalt batte, 
der auch nicht zu erwarten war, da es sich um einen Knaben handelte, 
der gesund, nur aus dem Grunde draussen war, weil die Mutter als 
Köchin dort fungiert und den Knaben nicht allein zu Hause lassen 
konnte. Ein zweiter Fall zeigt deutlich, dass die Gewichtszunahme un¬ 
abhängig vom gleichzeitigen Wachstum ist. Die dritte Kurve zeigt ein 
gleicbmässiges Steigen der Körperlänge, während die Gewichtskurve 
während der Kur einen steilen Aufstieg zeigte. Die Zentimetergewicbts- 
kurve zeigte während des ersten Aufenthaltes eine Steigerung von 209 
auf 225, sank aber während der Zwischenzeit auf 220, obwohl das ab¬ 
solute Körpergewicht zugenommen batte. Ein vierter Fall zeigte in drei 
Jahren eine Gewichtszunahme von 21,5 auf 26,7 kg, die ausschliesslich 
auf die Zeit des Aufenthaltes in Sadowa fällt, die Zentimetergewichts¬ 
kurve zeigt den Einfluss der Kur sehr deutlich. Der 5. Fall, der 5 Jahre 
die Kur durchmachte, dessen häusliche soziale Verhältnisse grosse Ver¬ 
schiedenheiten aufwiesen, vermehrte sein Gewicht von 32,6 auf 54,5 kg, 
von den 22 kg Gewichtszunahme kommen nur 5 kg auf die Zwischen¬ 
zeit, denen aber 4 kg Gewichtsverlust gegenüberstehen. Die Betrachtung 
des Zentimetergewichts ergibt, dass es ausserhalb der Anstalt nur in 
einem Jahre zugenommen, in allen anderen Jahren aber abgenommen 
hat, auch wenn das absolute Gewicht gestiegen war. 

Aus diesen Kurven geht hervor, dass in Fall 3, 4 und 5 die Kur 
die Unterernährung beseitigt hat, dass in Fall 2 das Körpergewicht be¬ 
trächtlich und für die Dauer gesteigert wird, und dass ferner eine 
Wiederholung der Kur für die Erzielung von Dcuererfolgen notwendig 
ist. Lilienthal. 


Aerztliclier Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 20. April 1909. 
Vorsitzender: Herr Oehrens. 


kopischer Untersuchung ausgekratzter Massen zu stellen. Bei Salpingitis 
sind stets beide Tuben zi| entfernen. Bei Endometritis tuberculosa 
waren die Tuben in 85 pCt. ergriffen, müssen also entfernt werden. 

F. M. 


Demonstrationen. 

Hr. Wichmann demonstriert a) einen Patienten, dessen Haut am 
ganzen Körper verdünnt ist; sie fühlt sich an wie zerknittertes Zigaretten¬ 
papier: Atrophia cutis universales idiopathica; 

b) eine Patientin, die 10 Jahre lang ein offenes Bein hatte, eine 
ulceröse Hauttuberkulose, die mit Röntgenstrahlen vollkommen geheilt 
wurde; 

e) eine Patientin, die 3 Jahre lang eine Nasenaffektion hatte, hei 
der die Diagnose schwankte zwischen Lucs nnd Lupus. Heilung unter 
Injektionskur und Jodkali; 

d) Moulagen von gutartigem und bösartigem Lopns. Letzterer kann 
nur durch Abtragung bis auf gesunden Boden geheilt werden unter 
Zuhilfenahme radiologischer Maassnahmen. 

Hr. Nonne stellt a) einen 12jährigen Knaben vor, der während einer 
Scharlachepidemie seines Wohnortes mit Kopfschmerzen, Fieber, Er¬ 
brechen erkrankte und epileptischen Anfällen, die später einseitig auf¬ 
traten. Dann trat einseitige Hemiplegie auf. Diagnose: infektiöse 
einseitige Encephalitis, ln der Rekonvalescenz trat eine allgemeine 
Koordinationsstörung sämtlicher Körpermuskeln auf. Völlige körperliche 
und psychische Heilung. N. hat in wenigen Monaten eine ganze Reihe 
solcher Encephalitiden und Poliomyelitiden in der Umgegend Hamburgs 
gesehen; 

b) einen jungen Mann, der mit Schwäche in einem Bein erkrankte, 
dann im anderen, mit spastischer Paraparese, Sensibilitätsstörungen, 
leichten bulbären Erscheinungen, Blasen-Mastdarmstorung usw. Man 
dachte an einen komprimierenden Rückenmarkstumor, die Laminektomie 
ergab aber nichts, auch nicht vermehrten Liquor cerebrospinalis. Die 
Diagnose wurde gestellt, jedoch nach 8 Tagen fing Patient an, sich zu 
bessern, und nach 3 Monaten war er geheilt bis auf fehlenden Bauch¬ 
deckenreflex. Die Diagnose muss als wahrscheinlich auf atypische 
multiple Sklerose lauten; 

c) mehrere Fälle von geheilten und in Rekonvalescenz befindlichen 
Patienten mit H&matomyelitiden, teilweise auf traumatischer Basis. 
Heilung in 5—-6 Monaten. 

Hr. Simmonds. Ueher Tuberkulose des weiblichen Genitalsystems. 

Die Erkrankung ist wesentlich seltener als beim Manne: 1,3 pCt. 
der verstorbenen weiblichen Individuen, von 9 Monate alten bis zu 
78iährigen. Die Tuben waren in 88 pCt., das Endometrium in 76 pCt., 
gleichzeitige Erkrankung in 65 pCt., Ovarien in 5 pCt. der F älle er¬ 
griffen. Früheste Form ist ein eitriger Katarrh mit Tuberkelbacillen im 
EiteT Von da greift der Prozess daun auf die Wand über. In 94 pCt. 
landen sich neben der Genitaltuberkulose ältere tuberkulöse Herde im 
Körper Also liegt die Annahme einer hämatogenen Entstehung am 
nächsten. Primäre Infektion war einmal festgestellt. Bei der Pyosalpinx 
und Vyometra tuberculosa handelt es sich um eine ältere Obliteration 
mit sekundärer Ektasie des Kanals und meist um eine spätere Infektion 
mit Tuberkelbacillen. Menstruation kann trotz der Genitaltuberkulose 
andauern; Befruchtung ist zwar selten, kann aber normal verlaufen. In 
einem Falle lag Extrauteringravidität vor. 

Prognose schlecht. Diagnose ist auf Grund regelmassiger mikro- 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 22. April 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Popper demonstrierte zwei Kinder mit chronischer spinaler 
Muskelatropnie. Die Arme und Beine verloren allmählich ihre Beweg¬ 
lichkeit, die Muskulatur wurde atrophisch; die Lähmung ist vollkommen 
schlaff, die Sensibilität normal. Es besteht Entartungsreaktion. Der 
Prozess verläuft ohne Fieber und ist durch Atrophie und Schwund der 
Ganglienzellen in den Vorderhörnern des Rückenmarks und durch Atrophie 
der vorderen Rückenmarkswurzeln bedingt. 

Hr. Berliner demonstrierte das anatomische Präparat von Dextrs- 
kardie infolge Agenesie des Ober- und Unterlappens der rechten 
Lunge. Die Obduktion des Kindes, welches in der Sitzung vom 18. März 
d. J. vorgestellt wurde, ergab den Defekt der Lunge, pleuritische Ad¬ 
häsionen an der rechten Seite und vikariierende Hypertrophie der linken 
Lunge. Die Dextrokardie war hier eine sekundäre Erscheinung. 

Hr. Bauer und Hr. Lehndorff berichten über die Ergebnisse ihrer 
Untersuchungen betreffend die Aktivierung der Kohragifthänolyse 
durch menschliche Sera. Calmette hatte diese Reaktion als charak¬ 
teristisch für die Frühstadien der Tuberkulose angesprochen, solange 
nicht Fieber und Kachexie vorhanden sind. Die Untersuchung erstreckte 
sich auf 140 Sera von Gesunden und Kranken verschiedenster Art. Es 
ergab sich, dass eine Spezifizität dieser Reaktion für Tubeikulose nicht 
vorhanden ist; sie fand sich in 47,3 pCt. und im Gegensatz zu den An¬ 
gaben Calmette’s viel häufiger und intensiver bei fiebernden und 
kachektischen Phthisen als bei Anfangsstadien der Tuberkulose bei 
Syphilis waren ca. 50 pCt. positive Resultate. Bei Neugeborenen fehlt 
die Kobragift aktivierende Substanz fast konstant im Serum, ist aber 
stets vorhanden im Serum aus dem Retroplacentarblut der Mütter. In 
der Cerebrospinalflüssigkeit und in manchen Seris konnte ein der lösen¬ 
den Substanz antagonistisch wirkender Körper nachgewiesen werden. 

Hr. Hamburger: Häufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter. 

Wie der Vortragende schon an mehreren Orten mitgeteilt hat, nimmt 
die Tuberkulosehäufigkeit ira Kindesalter von Jahr zu Jahr zu, und im 
Pubertätsalter sind schon ca. 95 pCt. aller Kinder von Wien nachweis¬ 
lich tuberkulös. „Tuberkulös“ heisst nicht tuberkulosekrank, sondern 
tuberkuloseinfiziert. Es bandelt sich dabei oft, wie man am Sektions¬ 
tisch sehen kann, um so geringfügige Veränderungen in den Bronchial¬ 
drüsen, dass sie selbst von pathologischen Anatomen oft nur schwer und 
nur nach längerem Suchen gefunden werden können. Solche minimale 
Veränderungen sind selbstverständlich klinisch völlig undiagnostizierbar. 
Die Häufigkeit der Tuberkulose unter den Kindern Wiens, wie sie vom 
Vortr. auf Grund von Ghon’s Untersuchungen an einem grossen Leichen¬ 
material seinerzeit zahlenmässig mitgeteilt wurde, bleibt weit hinter den 

I von Hamburger und Monti am Lebenden gefundenen Zahlen zurück. 
Hamburger und Monti stellten ihre Untersuchungen mit Hilfe kom¬ 
binierter Anwendungen von cutaner und subcutaner Tuberkulinreaktion 
an. Besonders letztere Reaktion ist ausserordentlich empfindlich, und 
fast nie entgeht ihr auch nur der kleinste tuberkulöse Herd, wie die 
Sektion zeigt. Wenn, wie erwähnt, die Sektionszahlen und die Tuber¬ 
kulinzahlen nicht miteinander stimmen, so ist dies damit zu erklären, 
dass früher bei den Sektionen relativ viele Fälle von inaktiver Tuberkulose 
übersehen worden waren. Das ist dadurch zu beweisen, dass die Sektions¬ 
zahlen des Jahres 1908, seit welcher Zeit jedes Kind im Leben einer 
Tuberkulinreaktion unterzogen wurde, sehr gut mit den Tuberku in¬ 
zahlen übereinstimmen. Dev auf Grund von Sektionen und Tuberknn- 
reaktionen zu ziehende Schluss, dass die Kinder Wiens im Pubertats- 
alter schon zu 95 pCt. tuberkulös infiziert sind, ist nach den U Ilter ' 
suebungen von Ganghofner in Prag und Harbitz in Christiane au 
alle grösseren Städte mit grösster Wahrscheinlichkeit zu übertragen. 
Die Zahlen von Ganghofner und Harbitz bleiben hinter den Mtener 
Tuberkulinzahlen uoch zurück, weil Ganghofner nicht mit der su* 
cutanen Applikation des Tuberkulins gearbeitet hat und Harbitz ; wa r- 
scheinlich doch ab und zu einen Tuberkulosefall bei seinen ^ktionen 
übersehen haben dürfte, so wie ja auch Ghon in den 
Jahren eiuige Fälle von Tuberkulose übersehen hat, wie aus dem 9oige 
hervor geht. Mit dieser Tatsache, dass die Kinder der Städte nn Begin 
des zweiten Lebensdezenniums zu ca, 95 pCt. tuberkulös ionnert si < 
ist die Forderung Behring’s, dass zur Entstehung der menschic 
Phthise eine Tuberkuloseinfektion im Kindesalter notwendig sei, er 
und eine schon längst von Andord in Christiania geäusserte Anna^» 
die sich auf Ueberlegungcn und Beobachtungen klinischer, 
und statistischer Art stützt, als zutreffend bewiesen. 
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K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 23. April 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Jehls: Seromtberapie der Meningitis cerebrospinalis. 

Eine Hauptrolle bei der Verbreitung der Meningitis cerebrospinalis 
spielen die Bacillenträger, auf welche das Augenmerk zu richten ist. Man 
muss versuchen, bei den Bacillen trägem durch Desinfektion des Nasen¬ 
rachenraumes die Bacillen zu beseitigen. Die Meningitis epidemica beginnt 
zumeist plötzlich mit hohem Fieber und Erbrechen; in leichten Fällen 
bleibt das Sensorium frei, in schweren kommt es zu Coma, eklampti- 
sehen Anfällen und Delirien. In den nicht tödlichen Fällen wird das 
Fieber intermittierend, und es entwickelt sich ein chronischer Hydro- 
cephalus, oft auch Kachexie mit spätem Tode. Die Zeit von der In¬ 
fektion bis zum Ausbruch der Krankheit beträgt ungefähr 14 Tage. 

Hr. Jehle beobachtete 96 Fälle, hauptsächlich Kinder vor der 
Schulpflicht. Von 55 ohne Serum behandelten Krauken starben 39, 
wurden 3 geheilt und 13 mit Hydrocephalus entlassen. Von der letzten 
Gruppe sind nachträglich mehrere Kinder gestorben. Mit Serum von 
Merck und mit Wiener Serum wurden 41 Fälle behandelt. Von dieseD 
starben 19, wurden 19 geheilt und 4 ungeheilt entlassen. Je früher die 
Injektion erfolgt, desto mehr Aussicht auf Heilung ist vorhanden. Mit 
dem Alter des Kindes steigen die Heilungschancen: im ersten Lebens¬ 
jahre sind alle Kinder gestorben. Einige Kinder kollabierten 1—2 Stunden 
nach der Injektion; die Obduktion ergab einen Status tbymico-lymphaticus. 
Mehrere Kranke starben an Pneumonie. 

Das Serum ist nur bei iutrablumbaler Injektion wirksam; man 
trachtet einige Kubikzentimeter Cerebrospinalflüssigkeit abzulassen und 
injiziert dann 10—40 ccm Serum. Die Serumwirkung äussert sich in 
einer Besserung des Allgemeinbefindens, die Temperatur fällt ab, Kopf¬ 
schmerz und Nackensteifigkeit verschwinden. Wenn die Temperatur 
wieder ansteigt, wird eine zweite Injektion ausgeführt. Herpes kam in 
den meisten Fällen vor, die Seruminjektion scheint das Auftreten des¬ 
selben zu provozieren. Die Mortalität ohne Serum betrug ca. 80 pCt., 
mit Serum ca. 45 pCt. 

Diskussion. 

Hr. Pal tauf hebt hervor, dass der volle Effekt des Serums nur 
bei frühzeitiger Injektion, namentlich in solchen Fällen zu erwarten sei, 
wo das Exsudat noch nicht reichlich ist. Für den Meningococcus ist es 
charakteristisch, dass er leicht phagocytiert wird. Die Phagocytose wird 
durch das Serum nicht gesteigert. 

Hr. Kraus teilt mit, dass Jochraann das erste Serum gegen 
Meningitis hergestellt und auch eine Wertung desselben versucht habe. 
Nach Neufeld soll das Serum bakteriotrope Eigenschaften besitzen. 

Hr. Schlesinger hat bei Erwachsenen häufig atypische Formen be¬ 
obachtet. Von Erwachsenen konnte nur etwa l / 3 mittels Serumbehandlung 
gerettet werden. Die Tabl der Todesfälle ohne Serum war eine höhere. 
Die epidemische Meningitis geht mit sehr hoher Pulsfrequenz einher, 
bei Erwachsenen sind 130—140 Pulsschläge nichts Seltenes. Die Krank¬ 
heit ist als geheilt zu betrachten, wenn die Pulsfrequenz zur Norm 
zurückgekehrt ist. 

Hr. Falta hat die schwere Erkrankung eines Erwachsenen nach 
zweimaliger Seruminjektion rasch günstig ausgehen sehen. 

Hr. Knöpfei mach er hat 44 Kinder mit Serum behandelt. Die 
Mortalität betrug 38 pCt., ist also erheblich zurückgegangen. Terape- 
raturabfall kann auch ohne Serum Vorkommen. Je früher die Injektion 
erfolgt, desto besser ist das Resultat. 

Hr. Sternberg hat Meningitisfälle beobachtet, bei denen der Tod 
schon 8 — 10 Stunden nach den ersten Krankheitserscheinungen auftrat. 

Hr. Escherich ist der Ansicht, dass die Prophylaxe viel wichtiger 
sei als die Therapie, welche in vielen Fällen zu spät komme. Die Pro¬ 
phylaxe hat die Aufgabe, die Meningokokken im Nasenrachenraum durch 
örtliche Desinfektion mittels Pyocyanase, Protargol oder Sublimat zu 
zerstören. In manchen Fällen gelingt dies nach drei- bis viermaliger Be- 
sprayung. 

Hr. Kraus hält eine Prophylaxe durch aktive Vaccination für 
möglich. 

Hr. Jehle bestätigt, dass fast ausschliesslich Erwachsene die In¬ 
fektionsträger darstellen. Diese muss man aufsuchen und durch Des¬ 
infektion des Nasenrachenraumes unschädlich machen. H. 


Ans englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicine. (Pathologische Sektion.) 

Sitzung vom 16. März 1909. 

HHr. Henry Curtis und T. W. P. Lawrence: 

Ueber einen Fall von Pfortaderthrombose. 

Der 52jährige Patient starb 4 Tage nach einer wegen Harnröhren- 
stnktur vorgenommenen äusseren Urethrotomie. Der Fall war von 
besonderen] Interesse, da, wie die Sektion zeigte, die Thrombose in 
einem direkten ursächlichen Zusammenhänge mit der Operation stand, 
a s °» genau genommen, keine postoperative Komplikation war. Es bestand 


vielmehr eine chronische Pylephlebitis des Pfortadergebietes ohne Leber- 
cirrhose, eine Veränderung, welche in etwa der Hälfte der Fälle von 
Pfortaderthrombose augetroffen wird und die allerhaufigste Ursache der¬ 
selben darstellt. 

HHr. L. S. Dudgeon und W. 0. Meek: 

Beiträge zur Pathologie der Milz. 

Bei 87 an verschiedenen Krankheiten verstorbenen Individuen wurde 
die Milz histologisch und bakteriologisch untersucht. Bei 7 Fällen von 
pernieiöser Anämie fielen Kulturversuche nur einmal positiv aus; der 
betreffende Patient war an einer akuten Leberpneumonie gestorben. 
Der erhaltene Mikroorganismus war der Streptococcus pyogenes. Bei 
akuter Pneumonie (6 Fälle) konnte der Pneuraococcus nur io einem 
Falle gezüchtet werden, während bei Typhus (4 Fälle) das bakterio¬ 
logische Resultat jedesmal positiv ausfiel. Eine Vergrösserung des 
Organs war in etwa der Hälfte der untersuchten Fälle vorhanden und 
auf zweierlei Ursachen zurückzuführen: 1. auf eine Ueberfüllung mit 
Blut, was besonders bei akuten Infektionskrankheiten und pernieiöser 
Anämie der Fall war. und 2. auf eine Verdickung und Fibrose der 
Sinuswände; letztere Veränderung war bei chronischen Infektionskrank¬ 
heiten und bei Lebercirrhose am ausgesprochensten. Das Aussehen der 
Malpighi’schen Körperchen wechselte mit dem Alter der Patienten. 
Während dieselben bei Säuglingen und Kindern gut ausgeprägt waren 
und deutliche Keimzentren zeigten, waren sie bei Erwachsenen meist 
atrophisch. Manchmal fanden sich zentral gelegene grosse Endothelial¬ 
zellen mit Kernteilungsbildern; bei akuten Krankheiten zeigten die 
Lymphocyten der Körperchen Fragmentation und Zerfall, wobei die 
Endothelien die phagocytäre Funktion übernahmen. Am allerauffallendsten 
war jedoch bei den akuten Infektionsprozessen die Häufigkeit der fein¬ 
granulierten polynukleären Elemente (bis zu 40 pCt) und der damit 
verbundene Excess an mononukleären neutrophilen Elementen; bei 
Typhus hingegen betrug die Zahl der polymorphkernigen Zellen nur 4 pCt. 
Bei fast allen akuten Infektionen waren die Endothelzellen vermehrt 
und enthielten in ihrem Innern häufig Bakterien und Erythrocyten. 
Zerstörung und Phagocytose von roten Blutkörperchen konnte in allen 
untersuchten Organen beobachtet werden; die Zellen, welche die aktive 
Rolle des Prozesses übernahmen, waren fast immer Endothelien, die 
entweder im Lumen der Sinussen lagen oder an der Wand derselben auf 
sasseo.. Am ausgesprochensten war die Phagocytose bei Pneumonie, 
Typhus und pernieiöser Anämie. Die xlffinität der ingestierten Erythro¬ 
cyten für saure Farbstoffe war bedeutend herabgesetzt; schlecht färbbare 
rote Zellen fanden sich auch frei in den Sinussen, daneben Granula und 
homogene Massen (wahrscheinlich Serum), welche beide bis zu einem 
gewissen Grade saure Farbstoffe in sich aufgenommen hatten. W 7 ar die 
Phagocytose und Hämolyse der Erythrocyten eine recht lebhafte gewesen, 
dann enthielt die betreffende Milz eine dementsprechend grosse Menge 
Pigment, das sieb entweder in Wanderzellen oder den Zellen der Sinus¬ 
wände vorfand und an Farbe vom hellsten Braun bis zum tiefsten 
Schwarz wechselte. 

Hr. J. Parkes Weber: 

Die Histologie des nengebildeten Knochens bei pnlmonärer hyper¬ 
trophischer Osteoarthropathie. 

Die Knochen Veränderungen wurden bei einer 21 jährigen Patientin, 
welche an einer mediastinalen Form von Lymphadenom (Hodgkin’seher 
Krankheit) litt, beobachtet. Die während des Lebens genommenen 
Skiagramme zeigten das typische Bild des „Diaphysentypus“ der Osteo¬ 
arthropathie; die Schafte der langen Röhrenknochen lagen in zylindrischen 
Hüllen von neugebildeten Knochen. In geeigneten mikroskopischen 
Schnitten war die ursprüngliche Kompakta dunkel gefärbt; nach aussen 
davon lag ein weites Maschenwerk von Knochentrabekeln und dann 
folgte eine heller gefärbte Lamelle von neugebildetem Knochen. Letztere 
bestand grösstenteils aus mehr öder minder parallel verlaufenden Knochen¬ 
spangen, deren Richtung senkrecht zur Längsachse des Schaftes war. 

HHr. F. Parkes Weber und J. C. 0. Ledingham: 

Ueber einen Fall von Myelomatosis (mnltiple Myelome) mit Bence- 
Jones’scher Albumosnrie (myelopathische Albnmosnrie). 

Der Fall wurde bei einer 65jährigen Frau beobachtet. Die Menge 
des in 24 Stunden ausgeschiedenen Proteins betrug 12 g. Bei der 
Sektion fand man die Knochenhöhlen mit einer dunkelroten opaken 
und sulzigen Masse gefüllt; letztere bestand aus Tumorzellen, Fett¬ 
kugeln und Resten des normalen Knochenmarkes. Die Tumorzellen 
gehörten zu dem Typus der Plasmazellen; die Neubildung war daher 
als Plasinocytoma zu bezeichnen. Karyolyse wurde häufig beobachtet; 
das Cytoplasma enthielt Vakuolen, die mit einer Substanz gefüllt waren, 
welche offenbar den Vorläufer des im Urin ausgeschiedenen Proteins 
darstellte. Metastasen der Neubildung wurden nicht gefunden; die 
Nieren waren gesund. Zur Zeit des Todes bestanden keine Spontan¬ 
frakturen. Eine Humerusfraktur, welche die Kranke einige Monate vor 
ihrem Tode erlitten hatte, war vollkommen ausgeheilt. 

Hr. J. M. Bernstein: Ein Fall von Streptothrixiufektion. 

Der primäre Sitz der Krankheit war in den Lungen in der Form 
einer eitrigen Pneumonie, welche sehr rasch tödlich ausging. Im Eiter 
fanden sich grampositive säurefeste Mycelien. Reinkulturen (Bouillon 
und Kartoffeln) zeigten Pleomorphismus. Mycelien kamen nur in ganz 
juugen Kulturen vor, während bei älteren drei Varietäten auftraten und 
zwar kurze verzweigte Fäden, sporenähnliche Körper und kurze bacillen- 
ähnliche Stäbchen. Der Mikroorganismus war für Meerschweinchen und 
Kaninchen pathogen und wahrscheinlich mit den von Epp in ge r und 
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Stewart Macdonald beschriebenen identisch. Dieselben riefen in 
den Versuchstieren die Bildung yon miliaren Knötchen hervor, weiche 
die charakteristischen Merkmale des histologischen Tuberkels besassen. 
Solche Knötchen wurden auch im vorliegenden Falle gefunden; die 
Riesenzellen derselben enthielten säurefeste Bacillen, jedoch keine 
Streptotbrixfäden. P. Daser-London. 


26. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden, 

19.—22. April 1909. 

Berichterstatter: Dr. Ehrmann und Dr. Fuld. 

2. Sitzung vom 19. April 1909, nachmittags. 

Hr. Kirchheim-Cöln: Ueber das Verschwinden der Leber¬ 
dämpfung bei abdominalen Erkrankungen. 

Das Verschwinden der Leberdämpfung im Endstadium der Peritonitis 
betrifft das ganze Organ und bann durch dessen Kantenstellung erklärt 
werden. Diese Erklärung ist unzutreffend im Anfangsstadium der Ent¬ 
zündung, für welches dieses Symptom von Sprengel hervorgehoben 
wurde. Hier findet man um so mehr von der Dämpfungsfigur erhalten, 
je mehr man sich dem lateralen Tboraxrand nähert. Im Endstadium der 
Peritonitis zeigt das Röntgenbild einen Hochstand des Zwerchfells, umge¬ 
kehrt im Anfangsstadiura. Allerdings sind seine Exkursionen auch hier 
eingeschränkt. Eine Kantenstellung durch Darmaufblähung herbeizuführen, 
gelingt nicht, wohl aber findet sich diese autoptisch bei Peritonitis. Bläht 
man jedoch an der Leiche gleichzeitig durch die Trachea und den Darm 
auf, so reproduziert man das Bild des ungleichmässigen Verschwindens 
der Dämpfung. Fixiert man das Organ durch eingestossene Nadeln und 
eröffnet das Abdomen, so findet man, dass der bewegliche Abschnitt des 
Colons sich zwischen Leber und Bauchwand geschoben hat. Das gemein¬ 
same Moment in beiden Fällen bildet die Erweiterung der unteren Thorax- 
apertur, hier durch passive Dehnung, im Initialstadium der Peritonitis 
durch aktive Muskelspannung, eine Art Defense des Zwerchfells, herbei¬ 
geführt. 

Hr. Meinertz Rostock: Etwas über Druck und Strömung in 
den Venen. 

Der Collaps der Hautvenen der Hand in bestimmtem Niveau (Venen¬ 
phänomen) ist nicht vom Vorhofdruck allein abhängig. Es muss, wie 
auch Frey es tut, Blutfüllung und Gesamtquerschnitt der Venenbahn 
zur Erklärung herangezogen werden. Von Bedeutung ist dabei der 
Scheitelpunkt der Bahn in der Höhe der Vena subclavia, auf den 
v. Recklinghausen aufmerksam gemacht hat. Die Hautvenen colla- 
bieren, wenn bei erhobener Extremität die Vis a tergo infolge der ab¬ 
nehmenden Schwerkraftwirkung der Blutsäule genügt, io der Zeiteinheit 
die der zugeführten gleiche Blutmenge ohne Zuhilfenahme der oberfläch¬ 
lichen Bahnen zum Scheitelpunkt emporzuführen. Infolgedessen tritt 
das Venenphänomen im Liegen, wo der Scheitelpunkt nicht höher liegt 
als der Vorbof, in einem im Verhältnis zum Vorhof tieferen Niveau ein 
als im Sitzen. 

Trotzdem ist das Venenphänomen auch nicht als Maass für die 
Durchlutung der Extremität anzusehen, wie Versuche, bei denen die 
Durchblutung auf verschiedene Weise gesteigert wurde, zeigten. Offenbar 
ändert sich auch hei stärkerer Durchblutung meist nicht das Verhältnis 
zwischen Venenquerschnitt und Gesamtblutmenge. In einigen Fällen, 
besonders solchen mit Zirkulationsstörungen, sind allerdings besondere 
Abweichungen in der Reaktion der peripherischen Gefässe vorhanden. 

Hr. Soetbeer-Giessen: Drämiegift. 

Dies ist nicht im Harn, sondern diesseits der Niere zu suchen; 
selbst dafür, dass es im Blut sich findet, wie man annahra, ist kein 
Beweis vorhanden. Daher hat Redner auch den abiureten Stickstoff des 
Hirns, der Leber und der Muskeln herangezogen. Nephrektomierte, im 
Gegensatz zu Hungerhunden, lassen im Gehiru und den Muskeln eine er¬ 
hebliche Zunahme dieser Fraktion nach Fleischfütterung erkennen, während 
sie in der Norm nur in Leber und Blut nachweisbar sind. Vielleicht 
genügen diese Anhäufungen von ca. 40 pCt. schon zur Hervorrufung 
urämischer Erscheinungen an Hirn und Muskel — indessen mögen auch 
ganz andersartige Stoffe gebildet sein, als in der Norm; SOpCt. dieser 
Körper im Blut sind Harnstoff — aber die anderen 20 pCt. sind wegen 
der Schwierigkeit der Materialbeschaffung noch unbekannt. Erst Versuche , 
des Redners an Pferden eröffnen die Hoffnung, genügende Quantitäten 
zur Analyse zu erhalten. 

Um durch vikariierende Sekretion das Gift in reinerem Zustand zu 
erhalten, wurde ferner an Speichelfisteltieren Analysen des nach Pilokarpin¬ 
injektion sieb ergiessenden Speichels ausgeführt; der Filtratstickstoff steigt 
nach Nephrektomie um das Zehnfache. Da aber der Gehalt nicht den 
des Blutes übersteigt, so kann man eine vikariierende Sekretion nicht 
statuieren. Nephrektomierte Tiere zeigen nicht die bekannte, inter¬ 
mittierende, sondern eine kontinuierliche Sekretion von normalem Magen¬ 
saft. Der Filtratstickstoff verdoppelt sich dabei und das Ammoniak 
verächtfacht sieb sogar, doch sind die absoluten Werte klein (32 mg 

pro 100 ccm). ...... 

ln der isolierten Darmschlinge findet man nach Pilokarpininjektion 
analoge Sekretionsverh'ältnisse, daneben aber eine starke Entzündung, sei 
es durch das Eklampsiegift, sei es durch das angewendete Pilokarpin 


Die chemische Entlastung durch vikariierende Sekretion ist in ihrem 
Betrage ausserordentlich überschätzt worden und die ableitenden 
Encbeiresen entfalten ihre therapeutischen Wirkungen eher durch die 
Verbesserung der Zirkulationsverhältnisse der Nieren. 

Disk ussion. 

Umber-Altona: Bei Sublimatvergiftung findet man achttägige 
Anurien. Bei der Blutuntersuchung solcher Patienten stellte Redner 
starke N-Retention im Blute ohne jede urämische Erscheinung fest; der 
Gefrierpunkt aber war normal. 

3. Sitzung vom 20. April 1909, vormittags. 

Vorsitzender: Herr Sehultze*Bonn. 

Hr. Lenhartz-Hamburg: Ueber die Behandlung des Magen¬ 
geschwürs. 

Die Leube’sche Scbonungsdiät führt manchmal, besonders hei 
stark ausgebluteten und entkräfteten Patienten, doch nicht zum Erfolg. 
Ausserdem kann man die vorhandene freie Salzsäure am besten mit Eiweiss 
sättigen. Daher bat L. eine ei weisshaltige Diät seinerzeit vorgeschlagen 
und sie seither, ebenso wie auch andere Kliniker, mit sehr gutem Erfolg 
durchgeführt. 295 Fälle, 262 davon nach starker Blutung, wurden nach 
der Methode vom Vortr. behandelt. Davon starben nur 7, d. h. 2,3 pCt. 
Nur 18 Patienten zeigten eine Wiederholung der Blutung während der 
Behandlung. Narkotika wurden, im Gegensatz zur Leubekur, nicht 
gegeben. Der Vortr. gibt, wie bekannt, sofort nach der Blutung ge¬ 
schlagenes Ei, insgesamt 2 Eier und 200 ccm Milch am ersten Tage. 

Im Laufe einer Woche wird bis zu 8 Eiern und 1 Liter Milch angestiegen. 

Von Minkowski wurden mit dieser Behandlung ebenfalls günstige 
Erfahrungen gemacht. Der Vortr. hat mit seiner Kur eine bessere 
Mortalitätsstatistik erzielt, als man bisher mit der Leubekur hatte. 

Als geheilt wurden die Patienten erst entlassen, wenn mehrere 
Wochen lang die Fäces blutfrei blieben. Zeigen die Fäces jedoch an¬ 
dauernd weiter Blut, so muss man auf Carcinom, Lebercirrhose usw. 
schliessen. 

Hr. Rosenfe)d - Breslau: Ueber Behandlung von Magen¬ 
krankheiten. 

Für alle Magenleiden ist die leichtest zu ertragende Substanz das 
Fett, besonders als Sahne. Die Eröffnung des Pylorus ist bestimmend 
für alle Maassnahmen und wird in erster Reihe bedingt durch die Ordination 
von Fett. Die in zweiter Reihe auszuwählende Begleitkost wird nach 
dem Vorhandensein oder dem Mangel von Salzsäure bestimmt, so nämlich, 
dass bei den aciden Mägen Eiweisskörper gegeben und Kohlehydrate in 
Form von Stärkemehl sorgsam vermieden werden, da sie die Eröffnung 
des Pylorus erschweren. Die Begleitkost für anacide Mägen besteht in 
wenig Eiweiss und reichlich Kohlehydraten. Die Mahlzeiten sollen 
6 Stunden auseinanderliegen, damit der Magen auch einmal Ruhe 
bekommt. Vor dieser Kur, besonders aber bei Magenschmerzen, wendet 
R. eine Vorkur an, die „Nichtsaissahnenkost“, welche darin besteht, dass 
4 Tage lang 3- oder 4 mal je V 2 1 Sahne verabfolgt wird, was sofort 
schmerzstillend wirkt. Auch bei Magenblutungen wirkt diese Kost sofort 
blutstillend, indem sie denselben Bedingungen genügt, wie die Gastro¬ 
enterostomie. Sie eröffnet den Pylorus und bewirkt ausserdem die Ver¬ 
minderung der Salzsäure. Diese Kur, die 2 Jahre vor der Lenhartz’schen 
Publikation mitgeteilt wurde, genügt allen theoretischen und klinischen 
Indikationen bei der Behandlung des blutenden Ulcus. 

Diskussion. 

v. Leube - Würzburg: Er habe schon vor 11 Jahren 2 pCt. Mortalität 
gehabt gegen 13pCt. vor Einführung seiner Kur. Seitdem hat er ins¬ 
gesamt 627 Patienten mit Ulcus behandelt, davon starben nur 0,3pCt. 
Auch bei blutenden Geschwüren hat er nur 2,5 pCt. Mortalität gehabt. 

Es gibt Fälle, bei denen jede Nahrungszufuhr Erbrechen macht 
und eine neue Blutung hervorrufen kann. Deshalb ist Abstinenz not¬ 
wendig. Morphium hat er nur zur Ruhigstellung der Peristaltik ge¬ 
geben. Gegen Blutung gibt er 30 Tropfen 1 prom. Adrenalins. Eisen 
wird während der Kur nicht gut vertragen. 

Bei nicht blutenden Ulcera hatte er keinen Todesfall und 90 pCt. 
Heilungen meist io 4—5 Wochen. 

Hr. Fuld-Berlin: Bei Ulcus ventriculi fehlt Antipepsio und Anti¬ 
trypsin. Er hat bei chronischem Ulcus gemeinsam mit Katzenstein 
ein Präparat aus trockenem gepulvertem Serum, Amynin (Freund& Red¬ 
lich) gereicht und gute Erfolge erzielt. 

Hr. v. Müller-München: Superacidität ist in München bei Ulcus 
sehr selten. Daher ist dort auch der Schmerz nicht zu finden. Am 
Lebenden kann eine Heilung des Ulcus nicht festgestellt werden. Der 
Hungerzustand bedeutet keine Schädigung des Gesamtorganismus. Bei 
hohen Adreoalingaben per os hat er ungünstigen Ausgang gesehen. 

Hr. v. Krehl-Heidelberg: Die Lenhartz’sche Methode lässt sieb 
individuell sehr abändern, was ein grosser Vorteil sei. 

Auch er hat regionäre Unterschiede gesehen bezüglich der Hyper 
Sekretion. Man muss auf dem empirischen Wege, nicht auf dem experi¬ 
mentellen hier weiterzukommen suchen. . , 

Hr. Fl einer-Heidelberg: Magengeschwüre sind sehr versehe j n 
nach Sitz, Grösse usw. Er geht bei der Behandlung sehr vorsichtig 
nach Leube im Anfang vor. Dann kann man mit der Kost, ganz Iiac 
den individuellen Verhältnissen, vorsichtig weitergeben. , 

Eine gute Kontraktion des Magens durch heisse Umschläge 0 
Eisblase ist dabei wichtig. 
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Hr. Gerhardt-Basel: Seit l l / 2 Jahren behandelt er nach Len¬ 
hartz; vorher wurde unter His nach Leube behandelt* Beide Methoden 
haben gleich günstige Resultate nach seiner Statistik ergeben. 

Hr. PI öni es-Dresden: Die Milch bildet dicke Brocken im Magen; 
er gibt daher Schleimsuppen mit Ei. 

Hr. Stintzing-Jena: Eier und Zucker, was Lenhartz gibt, 
werden manchmal nicht gern genommen. Er hat auch bei blutenden 
Ulcera mit Lenhartz’scher Kost Erfolge gehabt. Man solle die Aus¬ 
drücke Peracidität, Subacidität, Inacidität statt der Barbarismen an¬ 
wenden. 

Hr. A. Schmidt-Halle: Das Wichtigste in der Behandlung ist die 
Bettruhe; die Diät kommt erst an zweiter Stelle. Die Bettruhe muss 
möglichst lange dauern. Vielleicht spielt hierbei der Uebergang der 
Rieder’sehen Hakenform des Magens in die Kuhhornform eine Rolle. 

Hr. v. Tabora-Strassburg: 3—4 mg Atropin unterdrücken die 
Salzsäuresekretion und sollten daher als Medikament gereicht werden. 
Er hat mit der Leube-Kur bessere Erfolge gesehen. Der Hungerzustand 
kann dabei nicht sehr schädigen, denn 42 pCt. Patienten wiesen sogar 
eine Körpergewichtszunahme dabei auf. 

Hr. Kraft - Görbersdorf: In Süddeutscbland wird nicht so viel 
Eiweiss als in Norddeutschland genommen. Daher muss man dem¬ 
gemäss auch die Kranken regionär verschieden behandeln. 

Hr. Mo ritz-Strassburg: Die Leube’sche Kost ist jedenfalls schonen¬ 
der, die Lenbartz'sche vielleicht kräftigender. 

Die Pylorusgegend ist, nach seinen Untersuchungen, bei Nahrungs¬ 
aufnahme nicht ruhig zu stellen. 

Hr. Lenhartz (Schlusswort): Es hat sich jedenfalls gezeigt, dass 
man weniger streng Vorgehen darf, als man bislang tun zu können 
glaubte. Der Hungerzustand ist doch nicht ungefährlich für ausgeblutete 
f’atienten. Eisen schadet nicht, wenn die Pillen nicht zu hart sind. 

Hr. Goldscheider: Ueber abgestufte Lungenperkussion. 

Nachdem sich durch die Untersuchungen des Vortr. über Perkussion 
herausgestellt hatte, dass schon die leiseste Beklopfung die ganze Lunge 
durcbdriugt und dass ferner die perkutorische Feststellung eines luft¬ 
leeren von einem lufthaltigen Medium bedeckten Objektes um so schärfer 
ausfällt, je leiser die Perkussion ist, ja, dass die Schwellenwertsperkussion 
luftleere Objekte auf ansehnliche Strecken hin erkennen lässt, welche 
selbst bei geringer Steigerung der Perkussionsstärke nicht mehr wahr¬ 
genommen werden können (Goldscheider’s Glaskugelversuch), war zu 
erwarten, dass die sehr leise Perkussion wie für die Herzuntersuchung, 
so auch für die Lungenuntersuchung sich geeignet erweisen würde. Je¬ 
doch gestattet dieselbe nicht die jeweilige Intensität einer Dämpfung zu 
beurteilen. Hierzu bedarf es vielmehr der Anwendung verschiedener 
Perkussioosstärken. Die Variierung der Klopfstärke kann nicht, wie bis¬ 
her gelehrt wurde, dazu benutzt werden, mehr oder weniger weit in die 
Tiefe zu wirken, sondern lediglich dazu, die Grösse der Schallabsorption 
durch ein dämpfendes Objekt zu bestimmen. Schwache pathologische 
Dämpfungen sind nur bei schwacher Perkussion nachweisbar, verschwinden 
bei stärkerer. Die därapfungerzeugende krankhafte Veränderung ist um 
so beträchtlicher anzunehmen, als bei zunehmender Perkussiousstärke die 
Dämpfung noch nachweisbar bleibt. Die abgestnfte Perkussion lässt 
diese Erscheinungen am besten hervortreten bei gleichzeitig eng um¬ 
grenzter Perkussionsfläche. Besonders wertvolle Aufklärungen ergibt 1 
dieselbe bei der Phtbisis incipiens, indem sie die Ausdehnung und die j 
Intensität der schon in den frühesten Stadien vorhandenen Verdichtungen er- 
keonen lässt. Wo die übliche mittelstarke Finger-Fingerperkussion nur eine 
geringfügige Spitzendämpfung ergibt, zeigt die sehr leise (etwas oberhalb 
des Schwellenwertes sich haltende) Perkussion oft ausgedehnte Dämpfungs¬ 
bezirke, welche man durch stufenmässige Steigerung der Perkussion 
wieder gleichsam wegradieren kann. Besonders wichtig ist die Unter¬ 
suchung vorn zwischen den Köpfen des Sternocleidomastoideus und des 
medialen Gebietes der Infraelaviculargrube, hinten oben unmittelbar 
neben der Wirbelsäule bei stark nach vorn geschobenen Schulterblättern, 
ln vielen Fällen fand der Vortragende mittels sehr leiser Perkussion 
Spitzendämpfungen, wo die mittelstarke Finger-Fingerperkussion und 
auch die Krünig’sche Methode gar keinen pathologischen Befund er¬ 
geben hatte* Die Perkussionsergebnisse wurden stets durch die Röntgen¬ 
untersuchung (Levy-Dohm) kontrolliert und zeigten mit den durch 
letztere erhobenen Lungenbefunden einen über Erwarten hohen Grad 
'oa Ucbereinstimmung. Dabei täuscht die Methode, deren Technik ein¬ 
fach’ ist, wenn sie auch eine subtile Ausführung erfordert, keineswegs, 
wie man denken könnte, Dämpfungen vor, welche nicht da sind; viel¬ 
mehr zeigte das Röntgenbild zuweilen doch noch Verdichtungen, welche 
P er k u t°risch ausgedrückt hatten. Nur in wenigen Fällen 
mnlte das rontgoskopische Korrelat, aber auch diese waren so beschaffen. 
Äas das klinische Bild dem perkutorischen Ergebnis eine grössere 
WM« der Richtigkeit zuerkennen liess. Nur in der kleineren 

alfte der Fälle waren Rasselgeräusche vorhanden, wobei selbst ganz 
vereinzelte, nur nach Hustenstössen auftretende krepitierende Geräusche 
«gezahlt sind, während sonst nur die weniger beweisenden auskultato¬ 
rischen Zeichen, wie verschärftes In- oder Exspirium, verlängertes Ex- 
s^num, abgeschwächtes Atmungsgeräusch, saccadiertes Atmen usw. oder 
rmales Atmungsgeräusch vorhanden waren. Nur in einem Falle habe 
berausche ohne Perkussiousbefund gefunden. In einer grossen An¬ 
zahl von Fällen fehlte Sputum. 

Md, ? rhe l lt; die diagnostische Wichtigkeit der leisesten bzw. ab- 
8 ten Perkussion für die Erkenntnis der Lungenverdichtungen. Eine 


Anzahl von Abbildungen, welche den perkutorischen Befund neben dem 
jedesmaligen Röntgenbefund wiedergeben, wird demonstriert. 

Im Stadium der Resolution von pneumonischen Infiltrationen findet 
man zu einer Zeit, wo die mittelstarke Perkussion keine Dämpfung mehr 
aufweist, mittelst abgestufter Perkussion oft nach Dämpfungen, welche 
die kontrollierende Röntgendurchleuchtung als Ausdruck von noch be¬ 
stehenden Infiltrationsresten erkennen lässt. Bei Pleuritis zeigt die ab¬ 
gestufte Perkussion oft, dass die Ausdehnung des Prozesses viel grösser 
ist als die stärkere Beklopfung vermuten liess. Pneumonischeinfiltration 
in einer emphysematosen Lunge, bei der üblichen Perkussion oft schwer 
zu erkenoen, präsentiert sich bei leisester Perkussion auf das Deutlichste. 
Die abgestufte Perkussion spielt für die Erkenntnis der Lungenver- 
diebtungen die Rolle einer Lupe. 

Diskussion. Hr. J. Citron-Berlin: Bei Unterschieden zwischen 
Perkussion und Röntgenbefund entscheidet bisweilen die Verdeutlichung 
des Perkussionsbefundes nach Tuberkulininjektion. 

Hr. Schlossmann-Düsseldorf: Ueber den Einfluss der Er¬ 
nährung auf den respiratorischen Stoffwechsel. 

Der Vortragende hat eine Reihe weiterer Iaogstündiger Versuche 
mit Hilfe des nach Zuntz und Oppenheimer modifizierten Apparates 
von Regnault und Reiset angestellt. Dabei hat sich zunächst die 
Tatsache ergeben, dass in der Tat der respiratorische Stoffwechsel pro¬ 
portional der Oberfläche sich abspielt. Die entgegenstehenden An¬ 
schauungen, wie sie wiederholt in der letzten Zeit geäussert worden 
sind, haben sieh also nicht bestätigt. So hat ein und dasselbe Kind im 
Alter von 144 Tagen pro Quadratmeter Oberfläche 11,05 g Sauerstoff 
verbraucht und 13,78 g Kohlensäure produziert. Im Alter von 284 Tagen, 
also doppelt so alt und um die Hälfte schwerer als ursprünglich war 
die Kohlensäureausscheidung 13,99 g und der Sauerstoffverbrauch 11,05 g. 

Eine ganze Reihe von Untersuchungen an Meerschweinchen haben 
ergeben, dass auch bei diesen der respiratorische Stoffwechsel ganz pro¬ 
portional der Oberfläche und dementsprechend gleich bei alten und 
jungen Tieren eiuhergeht. 

Aus den Versuchen ergibt sich, dass in der ersten Stunde uach der 
Darreichung von Muttermilch der Milchzucker vorzugsweise, und zwar so 
gut wie ausschliesslich, verbrannt wird. Fast die Hälfte des gesamten 
in der Nahrung enthaltenen Milchzuckers ist nach einer Stunde bereits 
verwertet. Eine irgendwie in Betracht kommende Verbrennung von Fett 
und Eiweiss kann in dieser Zeit nicht statthaben, da der respiratorische 
Quotient in der ersten Stunde dicht bei 1 liegt. Da spezielle Gesetze 
für den respiratorischen Stoffwechsel für den Säugling nicht vorliegen, 
so kann also das, was nach dieser Richtung ermittelt wurde, rautatis 
mutandis auch auf den Erwachsenen übertragen werden. 

Diskussion. Hr. Staeheiin -Berlin: Er hat bereits früher mit 
Gigon Kinder mit älteren, gleich grossen Personen verglichen und die¬ 
selben Resultate wie der Vortragende erhalten. 

Hr. Gigon-Basel: Das Ansieigen des respiratorischen Quotienten in 
der ersten Stunde beweist nichts für die Verwertung des Zuckers. 

Hr. Plesch-Berlin bittet um Erklärung des hohen Quotienten. 

Hr. Sch 1 ossmann-Düsseldorf: Schlusswort. 

Hr. Deneke-IIamburg: Blutdruckmessungen in der ärzt¬ 
lichen Praxis. 

Besprechung eines Apparates, ähnlich dem Riva- Rocci’schen, der 
leicht transportabel und schnell zusammenzusetzen ist, so dass er sich 
zur allgemeinen Anwendung empfiehlt. 

Hr. Plesch-Berlin: Sauerstoffversorgung und Zirkulation 
in ihren kompensatorischen Wechselbeziehungen. 

Mit der zahlenmässig bestimmbaren Grösse des Minutenvolumens bei 
gesunden und kranken Herzen, wie sie der Vortragende gewonnen hat, 
wird die Berechnung einer ganzen Reihe von Grössen im Kreislauf 
möglich. 

Die Methode von Loewy und Sehrötter kann hierzu wegen ihrer 
theoretischen und praktischen Mängel nicht angewandt werden. 

Der Vortr. ermittelt den Minutensauerstoffverbrauch des Organismus, 
die Sauerstoffkapazität des Blutes und den Sauerstoffgehalt des venösen 
Blutes. Durch diese drei Faktoren ist das Minutenvolumen direkt be¬ 
stimmbar. 

Er fand das Minutenvolumen beim gesunden Menschen im Mittel zu 
4,3 Litern und das Schlagvolumen zu GO ccm. Die Maxima und Minima 
der gefundenen Werte liegen zwischen 3 und 5 Litern bzw. zwischen 
40 und 80 ccm. Die Ausnützung des arteriellen Sauerstoffs nach Be¬ 
stimmungen des Gasgehaltes im Blute zeigte, wie der Vortr. fand, dass 
sie individuell sehr erheblichen Schwankungen unterliegt. 

Mit einer praktisch einfach auszuführenden und den Kranken kaum 
belästigenden Methode, wobei der Betreffende in ein Sacksystem atmot, 
ergibt sich, wieviel Sauerstoff vom Organismus aus dem arteriellen Blute 
verbraucht worden ist. 

Es ergab sieh, dass die Ausnützung des arteriellen Sauerstoffes im 
Mittel 29 pUt. ausmacht, so dass das Blut noch mit 68—70 pCt. Sauer¬ 
stoff beladen nach dem Herzen zurückkehrt. In pathologischen Fällen 
oder bei der Arbeit kann dieser Wert bis auf 52 pCt. sinken. Die ge¬ 
ringste Ausnützung beim Menschen war eino Sättigung des venösen 
Blutes von 78 pCt. Sauerstoff. Eine Ausnahme besteht nur bei offener 
Kommunikation mit dem linken Herzen. Hier fanden sich Zahlen von 
83 und 88 pUt. Sauerstoff im venösen Blute; andere kongenitale Viiien 
ohne solche Kommunikation, wie z. B. die Pulmonalstenose, gaben normalte 
Werte. Die Sackversuche kann man daher als ein diagnostisches Mittel 
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zur Entscheidung der Frage nach dem Vorhandensein einer Kommuni¬ 
kation zwischen rechtem und linkem Ventrikel benutzen. 

Es besteht im Organismus nicht die Tendenz, für länger fortgesetzte 
Arbeit durch bessere arterielle Ausnutzung den erhöhten Sauerstoffbedarf 
bei der Muskelarbeit zu decken. Höchstens eine Verdoppelung des 
Sauerstoffverbrauches durch die Arbeit wäre mittelst einer Ausnützung 
des Blutes bis auf 30 pCt. möglich. Jede weitere Vervielfachung des 
Sauerstoffbedarfes muss mit einer Erhöhung des Mirjutcnvoluraens einber- 
gehen. Eine Erhöhung des Sauerstoffbedarfes um das 22 fache des Ruhe¬ 
wertes ist bei maximalster Arbeit für kürzere Zeit beobachtet worden. 

Bezüglich des Scblagvolumens bei Krankheiten wurde gefunden, dass 
bei kompensierten Vitien, z. B. bei Mitralstenose, das Schlagvolumen 
durchaus nicht kleiner war, ja, es kann selbst das Schlagvolumen 
erhöbt sein, ebenso das Minutenvolumen. Bei den Klappenfehlern 
wird durch die Methode der Vortragenden nur dasjenige Schlagvolumen 
ermittelt, welches von der Aorta peripherwärts weiterströmt, über die 
regulierenden Blutmengeu, z. B. bei Aorteninsuffizienz oder diejenigen 
Mengen, welche bei der Mitralinsuffizienz in den Vorbof zurückgeworfen 
werden, gibt sie keinen Aufschluss. Man muss also hierbei zweierlei 
Schlagvolumina auseinanderhalten: das dem Körper zugute kommende 
Volumen, das der Vortr. als systolisches Fördervolumen bezeichnet, 
andererseits das Volumen, welches der Ventrikel bei einer Systole ins¬ 
gesamt aus sich herauswirft, das systolische TotalvolumeD. 

Diese Unterscheidung kommt nur bei den Insuffizienzen der Herz¬ 
klappen in Betracht, dabei den Stenosen beide Volumenarten gleich sind. 

Die vor zwei Jahren auf dem Kongress mitgeteiite Bestimmungs¬ 
methode der Gesaratblutmenge hat der Vortr. verbessert. In Gemein 
schaft mit Zuutz hat er ein Verfahren beschrieben, mittels dessen solche 
Bestimmungen bequem und sehr genau klinisch auszutübren sind. Kennt 
die Blutmenge, die in der Minute vom Herzen gefördert wird. 


weiss man auch, in wieviel Sekunden die gesamte ermittelte Blutmenge 
einmal das Herz passiert hat, d. h. man kennt die Umlaufsdauer. 

Es stellte sich bei dieser Berechnung heraus, dass beim gesunden 
Menschen die Umlaufsdauer im Mitte! in 55 Sekunden und mit 65 Puls¬ 
schlägen ausgeführt wird. Diese Berechnung stützt sich nicht, wie alle 
bisherigen, auf angenommene Werte, sondern auf Faktoren, die sämtlich 
experimentell festgestellt wurden. Bei maximalster Muskelarbeit könnte 
die Umlaufsdauer bis zu 5 Sekunden beschleunigt werden. Aehnliche 
Beschleunigungen sind ständig vorhanden bei Anämischen, wenn 
nämlich die Gesamtblutmenge bei ihnen abgenommen und das Minuten¬ 
volumen gewaltig zugenommen hat. Umgekehrt ist bei grossem Minuten¬ 
volumen solcher Anämien, die eine Vermehrung der Gesamtblutmenge 
zeigen, —■ häufig bei Chlorosen — die Umlaufsdauer nur in geringerem 
Maasse beschleunigt. Für die Umlaufsdauer bei Anämien ergaben sich 
Werte von 7—30 Sekunden, im Gegensatz zur Normalumlaufsdauer von 
55 Sekunden. Diese Schwankung steht im wesentlichen in direktem Zu¬ 
sammenhang mit dem Grade der Hämoglobinarmut. Man kann also 
sagen, je grösser die Anämie, um so schneller der Umlauf. 

Bei den Nephritiden kann die Blutmenge um fast das Doppelte 
vermehrt sein. Hier wurde die längste Umlaufsdauer beobachtet, zumal 
das Minutenvolumen nicht erhöht war. 

Auch die sogenannte Strömungsgeschwindigkeit des Blutes ist fest¬ 
gestellt worden. Beim gesunden Menschen wird das Blut mit einer 
translatorischen Geschwindigkeit von 42 cm in der Sekunde fortbewegt. 

Es wird natürlich diese Geschwindigkeit mit der Erweiterung der 
Gefässbabn abnehracn. Sie ist deshalb in den Capillaren am kleinsten. 
Hieraus gebt hervor, dass das Blut zu den Gcfässen zweiter und dritter 
Ordnung sehr schnell gelangen muss. Da die Umlaufsdauer 55 Sekunden 
beträgt, so wird für den Weg in den grossen und mittleren Gelassen 
nur etwa der zehnte Teil der gesamten Uralaufsdauer für einen Bluts¬ 
tropfen verstreichen. Ein Blutstropfen, der vom Herzen nur den ganz 
kurzen Weg durch den Pectoralis zu nehmen hat, braucht also kaum 
viel weniger Zeit, als einer, der die Capillaren einer Zehe zu passieren hat. 

Was die Herzarbeit anlangt, so hat das Herz dabei folgende Arbeit 
zu leisten: 1. das Einpressen des Blutes in die Aorta unter lleber- 
windung der in dieser herrschenden Spannung, die Hubarbeit; 2. muss 
das Herz dem Blute die Geschwindigkeit erteilen, mit der es dann in 
der Aorta weiterströmt, die sogenannte Strömungsarbeit. Die Strömungs- l 
arbeit macht kaum 2—3 pCt. der Hubarbeit aus. Die Hubarbeit hängt 
von dem Minuteovolumen und von dem Blutdrucke ab. Diese zwei | 
Faktoren bestimmen ihre Grösse. Die Hubarbeit des ganzen Herzens 
beträgt in Ruhe und iu der Minute 12 mkg, sie kann bei grösster Arbeit 
bis auf das Zehnfache anwaehsen. Man weiss, dass für 1 mkg Arbeit 
ein Muskel 1,3 ccm Sauerstoff nötig ist, dementsprechend wird das Herz 
für sich in der Ruhe 14, bei maximalster Arbeit bis 160 ccm Sauerstoff 
brauchen, das macht etwa 6 pCt. des Gesamtsauerstoffbedarfs aus. Aus 
diesen Daten berechnete der Vortr. die Blutversorgung des Herzeos 
durch die Coronararterien. Es passiert durch den Herzmuskel in£eioer 
Minute ISO ccm Blut,) danach ist die Durchblutung des Herzens eine 
achtmal bessere als die des gesamten Körpers. Nur auf diese Weise 
wird es verständlich, dass die bei der Arbeit auftretenden Ermüdungs¬ 
produkte so schnell aus dem Herzmuskel geschaßt werden kimnen. 

Auch die Atmungsarbeil wurde berechnet. Sie ist um 
als die Herzarbeit, 


Anämiker, die eine direkte Folge der Anämie ist, genügt rechnerisch 
um die Erhöhung des Gesamtsauerstoffbedarfs beim Anämiker zu er¬ 
klären. 

(Fortsetzung folgt.) 


II. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie am 19. bis 22. April 1909. 

II. Verhandlungstag. 

Die eitrigen, nicht tuberkulösen Affektiouen der Nieren. 

Referenten: von Frisch-Wien und- Barth-Danzig. 

I. Hr. von Frisch-Wien: Ueber eitrige, nicht tuberkulöse 
Erkrankungen des Nierenbeckens. 

1. Die akute und chronische Pyelitis verdankt ihre Entstehung einer 
Infektion der Niere oder des Nierenbeckens auf dem Wege der Blutbahn 
oder der Ascendenz eines entzündlichen Prozesses von der Blase aus. 

Eine direkte Ueberwanderung von Keimen aus dem Darm in das Nieren¬ 
becken ist bisher nicht sicher erwiesen. 

2. Begünstigt wird das Zustandekommen einer Pyelitis oder Pyelo¬ 
nephritis durch eine gewisse Disposition, welche in lokalen Verhältnissen 
(Kongestion, Hyperämie und Läsionen der Nierenbecken- und Ureter 
schleimbaut, renale oder vesicale Harnstauung usw.) gelegen ist. 

3. Die Möglichkeit einer ascendierenden Infektion ist an gewisse 
Bedingungen geknüpft: a) Insuffizienz des Harnleiterverschlusses gegen 
die Blase, b) intravesicale Drucksteigerung, c) neurogene Atonie des 
Ureters bei spinalen Prozessen. 

4. Die Prognose der Pyelitis und Pyelonephritis ist abhängig von 
dem anatomischen Zustand der Niere und der Art und der Virulenz 
der infizierenden Bakterien. 

5. Ueber die Ursachen der grossen Häufigkeit des Bacterium coli 
als Infektionserreger sowie über die Wege, auf welchen dasselbe ins 
Nierenbecken gelangt, erscheinen weitere experimentelle Arbeiten unter 
steter Berücksichtigung der kliuischen Erfahrungen erwünscht. 

6. Desgleichen erfordern die eiuander widersprechenden Versuchs- 
ergebnisse über die Virulenz der verschiedenen Bakterienarten und über 
ihre ätiologische Bedeutung für die reine Pyelitis einerseits und die 
Pyelonephritis andererseits eine neue experimentelle Prüfung. 

7. Für die Stellung der Diagnose sind sowohl die äussere klinische 

Untersuchung des Kranken als auch die verschiedenen Methoden der 
chemischen, mikroskopischen, bakteriologischen und physikalische Barn- 1 l ’ 

Untersuchung unzureichend. Ausschliesslich die Cystoskopie und der I li ' 

Ureterenkatheterismus gestatten eine absolut zuverlässige Diagnosen- j 1 
Stellung. 1 1 

8. 'Wiewohl durch eine medikamentöse und diätetische Behandlung 
gewisse Formen von akuter und chronischer Pyelitis bisweilen der 
Heilung zugeführt werdeu können, steht doch heute die lokale uud 
chirurgische Behandlung im Vordergrund der Therapie, 

9. Für die akute fieberhafte Pyelitis erscheint in erster Linie der 
Katheterismus der Ureteren, sei es bloss zum Zweck der Entleerung 
retinierter Entzündungsprodukte, sei es zur Vornahme medikamentöser 
Nierenbeckenspülungen, indiziert. 

10. Für die chronische Pyelitis bat die lokale Behandlung io 
periodisch vorzunebmenden Spülungen des Nierenbeckens oder In¬ 
stillationen zu bestehen. 

11. Die besten Erfolge sind bei Infektionen des Nierenbeckens dutch 
Bacterium coli und Gonokokken zu erzielen; weniger gut wirken die 
lokalen Behandlungen des Nierenbeckens bei Infektionen durch Harn¬ 
stoff, zersetzende Organismen (Staphylokokken, Streptokokken, Proteus 
Hauser usw.). 

12. Bei Verdacht auf Tuberkulose und bei Pyelonephritis s'md 
Nierenbeckenspülungen nicht angezeigt. Bei infizierten Hydronephrosen 
und Pyonephrosen ist kein Erfolg von ihnen zu erwarten. 

13. Hat sich die wiederholte Entleerung des im Nierenbecken 
stauenden Sekretes durch den Harnleiterkatheter und die Vornahme 
medikamentöser lokaler Prozeduren als unwirksam erwiesen, dauert der 
fieberhafte Zustand oder andere schwere allgemeine Erscheinungen fori, 
so ist die Nephrotomie vorzunehmen. 

14. Bei Undurehführbarkeit des Ureterkatheterismus kann sowohl 
bei akuter wie auch bei chronischer Pyelitis mit Rücksicht auf die 
Schwere der Erkrankung die Nephrotomie von vornherein in Betracht 
kommen. 

15. Bei infizierten Hydronephrosen und Pyonephrosen besteht rine 
strikte Indikation für die Nephrotomie, eventuell auch für die Nephrektomie 
als primärer Eingriff. Unheilbare Nierenbeckenfisteln oder schwere 
Schädigungen der Nierensubstanz nach der Nephrotomie erfordern die 
sekundäre Nephrektomie. 

II. Hr. Barth-Danzig: Ueber eitrige Erkrankungen des 
| Nierenparenchyms. 

I. Das Nierenparenchym, welches für Bakterien unter gewissen 
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grösser I. Das Nierenparenchym, ___ _____ 

Bedingungen durchgängig ist, erleidet bei dom Durchtritt von Bakterien 
der Veränderungen und kann durch Ansiedelung derselben infiziert werdet 


Bei einer Erhöhung 'des Minuteovolumens, wie sie z. B. bei der l Veränderungen und kann durch Ansiedelung_ 

Anämie vorhanden ist, wird dementsprechend auch die Herzarbeit eine (hämatogene Infektion durch capilVäre BakterienemboVieV 

grössere sein. Kraus hat zuerst auf einen erhöhten Sauerstoffbedarf 2. Sicher erwiesen ist die hämatogene eitrige Nephritis nicht m 

der Anämiker hingewiesen. Die vermehrte Herz- und Atmungsarbeit der \ als doppelseitige Erkrankung bei pyämischen Zuständen (Eudocardü 
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Osteomyelitis u. dergl.), sondern auch als einseitige im Anschluss an 
Angina, Furunkulose usw. 

8. Die bei letzterer entstehenden Rindenabscesse führen mit Vor¬ 
liebe zu Paranephritis, können aber auch nach dem Nierenbecken durch¬ 
brechen und dann zu spontaner Ausheilung kommen. 

4. Sehr viel häufiger als auf hämatogenem Wege wird das Nieren¬ 
parenchym aufsteigend von den Harnwegen aus infiziert (aseendierende 
Pyelonephritis). 

5. Das Bact. coli, welches der häufigste Erreger der Pyelitis ist, 
kann auch zu eitriger Pyelonephritis führen. Wahrscheinlich stellt 
die Eitersteinniere (Empyem des Nierenbeckens mit sekundärer Stein¬ 
bildung und Verödung des Nierenparenchyms) den Endausgang solcher 
Coliinfektionen dar. 

6. Die ascendierenden Kokkeninfektionen des Nierenparenchyms sind 
im allgemeinen gefährlicher als die Coliinfektionen. Eine bakterio¬ 
logische Differenzierung des klinischen Bildes der Pyelonephritis ist an¬ 
zustreben. 

7. Die Diagnose des Sitzes und der Ausbreitung der Nieren¬ 
erkrankungen erfordert die Anwendung des Harnleiterkatheterismus. 

8. In akuten fieberhaften Fällen von Infektionen der oberen Harn- 
wege ist eine Beteiligung des Nierenparenchyms dann anzunehmen, wenn 
durch den Harnleiterkatheterismus eine Sekretstauung im Nierenbecken 
auszuschliessen ist. 

9. Wiederholte Schüttelfröste im Verlauf einer fieberhaften Pyelo¬ 
nephritis sprechen für Rindenabscesse. 

10. Bei der chronischen Pyelonephritis und deren Folgezuständen 
(Empyem des Nierenbeckens) gibt die vergleichende funktionelle Diagnostik 
einen Maassstab für die Ausdehnung der Parenchymzerstörung. 

11. Die chirurgische Behandlung der eitrigen Niereninfektionen setzt 
bei den durch Eiter- und Harnretention bedingten Komplikationen ein. 

12. Eiter- und Harnverhaltungen im Nierenbecken sind durch den 
Harnleiterkatheterismus zu beseitigen. Erst wenn dieser versagt, kommt 
die Nephrotomie in Frage. 

13. Die akute und subakute Pyelonephritis erfordert die Nephrotomie, 
sobald andauerndes Fieber und septische Aligeraeinerscheinungen auf 
Parenchyraabseesse hindeuten. Bei doppelseitigen Erkrankungen ist die 
Nephrotomie eventuell auf beiden Seiten auszuführen. 

14. Die einseitigen hämatogenen Rindenabscesse (nach Furunkulose, 
Angina u. dergl.) sowie deren Folgezustände (Paranepbritis) erfordern 
frühzeitige Nephrotomie bzw. Abscessinzision. 

15. Die mit Harnleitersklerose einhergehenden chronischen Nieren¬ 
eiterungen (Empyem des Nierenbeckens, Eitersteinniere) indizieren, die 
Funktionsfähigkeit der anderen Niere vorausgesetzt, die Nephrektomie. 

Hr. Theodor Cohn-Königsberg lenkt die Aufmerksamkeit auf die¬ 
jenigen Fälle von Pyelitis, welche latent oder larviert verlaufen. Er hat 
akute Cystitiden beobachtet, welche als primäre Erkrankungen im¬ 
ponierten, aber als sekundäre Erkrankungen von der Niere her sicher 
erkannt wurden, ähnlich der Harntuberkulose. Zur Gewinnung absolut 
reinen Nierenharnes empfiehlt er seine Methode der Ureterkatheter- 
durchspritzung bis zum Eintritt ins Orificium ureteri.s. Bei langdauernden 
Nierenfisteln muss zunächst, wie er schon vor 7 Jahren empfohlen hat, 
der Ureterenkatheterismus und Drainage vorgenommen werden. Für die 
Behandlung von Pyelitiden mit Ureterabknickungen oder Beckenerweite¬ 
rungen empfiehlt er Auswaschungen mit destilliertem Wasser und nach¬ 
folgender Einspritzung von Vioformemulsion. 

Hr. Straus-Frankfurt a. M. demonstriert zwei durch Operation ge¬ 
wonnene Präparate. 

1. Sehr grosse Stein-Eiterniere in allen ihren Maassen um zirka 
das Dreifache vergrössert. Die zwei unteren Drittel sind in eine Fett¬ 
masse umgewandelt. Die Kelche sind durch einen grossen Koralleustein 
ausgefüllt. Es bestand ausserdem noch ein paranephritischer Abscess. 

2. Infizierte Hydronephrose. Sie wurde offenbar sehr spät infiziert. 
Es bestand nur noch mikroskopisch nachweisbares Nierenparenchym. 
Inhalt des Sackes beträgt 4*/ 4 l Eiter. 

Str. bespricht einen Fall von leicht infizierter Hydronephrose bei 
einer Patientin mit Schrumpfniere. Es bestand dreitägige Anurie. 
Keine Operation bei der 64 jährigen, sehr fettreichen und anämischen 
Frau wegen chronischer Schrumpfuiere der einen Seite. Sie kam nur 
als ultimum refugiura in Betracht. Daher Harnleiterkatheterismus. 
Durch den Katheter wurde 125 ccm Urin entleert. Der Katheter blieb 
12 Tage ira Nierenbecken als Verweilkatheter liegen. Vom Moment an, 
da der Katheter eingelegt war, sezernierte auch die Niere der anderen Seite. 

Hr. Kapsammer-Wien: Die bisher angegebenen differential-dia¬ 
gnostischen Momente darüber, ob bei der Harnleitersondierung das Auge 
des Katheters im Ureter oder schon im Nierenbecken ist, täuschen 
häufig. Das Katheterende kann ira Ureter liegen und trotzdem kann 
ununterbrochenes Abfliessen bestehen oder umgekehrt auch dann, wenn 
das Eüde im Pyelon liegt, kann das Abtropfen rhythmisch sein. Dia¬ 
gnostisch und therapeutisch ist eine derartige Orientierung wichtig 
wegen des Vorhandenseins von Residualharn im Nierenbecken. Un¬ 
zweifelhaft ist Residualharn dann vorhanden, wenn bei hoch eingeführtem 
Katheter bei willkürlich verstärkter Wirkung der Bauchpresse der Harn, 
der sonst gewöhnlich in einer ununterbrochenen Tropfenfolge abfliesst, 
vorübergehend in kräftigen Strahl abgeht. Durch diese Mitwirkung 
des Kranken kann die diagnostische und therapeutische Prozedur ab¬ 
gekürzt werden. 

Hr. Verhoogen-Brüssel kommt an seinem Material zu folgenden 
Schlussfolgerungen: 


1. Posttraumatische Niereneiterung, selbst wenn sie stark ist, kann 
vollständig und spontan heilen, 2. In ähnlichen Fällen muss die andere 
Niere nicht notwendigerweise, selbst in nachhaltiger Weise, in Mitleiden¬ 
schaft gezogen werden. 3. In gewissen Fällen sind aber der Verlauf oder 
auch die anatomischen Verhältnisse solche, dass sie einen operativen 
Eingriff erfordern. 

Hr. A. Rothschild-Berlin*. Infolge der Empfehlung des Herrn 
v. Frisch werden in Zukunft mehr Ausspülungen des Nierenbeckens 
bei Pyelitis durch den Ureterkatheter gemacht werden als bisher. Die 
Diagnostik an chronischer Pyelitis der kranken Seite mit dem Ureterkatheter 
hat Gefahren für die gesunde Seite. Herr v. Frisch hat strikte Indi¬ 
kationen für den Ureterkathetcrismus verlangt, aber er hat sie nicht an¬ 
gegeben. Nach meinen noch bei Nitze gemachten Untersuchungen 
kann man ohne Katheterismus der Harnleiter nur mittelschwere Fälle 
von Pyelitis kystoskopisch diagnostizieren. In Zukunft wird zur Diagnose 
der Pyelitiden der Ureterkatbeter häufiger angewendet werden. Da bitte 
ich Herrn v. Frisch, strikte Indikationen für die diagnostische An¬ 
wendung des Harnleiterkatheters zu geben. Nitze hatte Infektionen 
beobachtet und war der Meinung, dass die Infektion der gesunden Seite 
durch den Ureterkatheter vorkommt bei Pyurie. 

Hr. Kader-Krakau: Die permanente Dilatationsdrainage 
der Ureteren als Behandlungsmethode gewisser Nieren- und 
Harn leitererkrankungen. 

Wenn konservative Behandlungsmethoden und Katheterismus von 
der Harnblase aus erfolglos bleiben und die Nephrotomie eine Nieren¬ 
fistel als Endausgang gibt, empfiehlt K. bei Pyonephrosen und Nieren¬ 
eiterungen folgendes Verfahren. 

Man führt einen Ureterenkatheter von der Nierenfistel oder Harn¬ 
blase aus in den Harnleiter in der Weise ein, dass ein Ende desselben 
durch die Nierenfistel, das andere via Harnblase durch die Urethra beim 
Weibe oder eventuell eigens dazu angelegte schlussfdhige Harnblasen¬ 
fistel beim Manne nach aussen ragt. Im Notfälle besorgt man die Ein¬ 
führung des Katheters von einer speziell für diesen Zweck anzulegenden 
Ureterenöffnung aus. Au den Katheter wird ein entsprechend dickes 
Gummirobr angebunden und unter Entfernung des Katheters dureb- 
gezogen und in der beschriebenen Ausdehnung dauernd liegen gelassen. 
Alle 10—14 Tage wird das Rohr gewechselt, je ein dickeres nachge¬ 
zogen und ebenfalls dauernd liegen gelassen. Das letzte, etwa bis 1 cm 
im Querdurchmesser dicke, bleibt ca. 10—12 Wochen liegen. Ueber 
0,5 cm im Querdurchmesser dicke Drains ist es nicht ratsam dauernd 
auch in der weiblichen Harnröhre liegen zu lassen. Man lasse das 
untere Ende desselben frei in die Harnblase münden (Kontrolle durch 
Kystoskopie). Beim Manne ist es praktischer, die ganze Manipulation 
vou der erwähnten Blasenfistel aus zu besorgen. 

Inzwischen müssen eventuell Eiterhöhlen, Zwischenwände in der 
Niere, Spornbildungen am Nierenbecken und dessen Uebergangsstelle 
in den Harnleiter usw. durch einschlägige plastische operative Eingriffe 
beseitigt werden. Zur Drainage und den letzterwähnten Operationen 
schreite man erst naeh Abklingen der akuten Erscheinungen. 

Durch das Verfahren erreicht man dauernde Erweiterung der Ab- 
ilusswege in die Harnblase für das Nierensekret und beugt der even¬ 
tuellen neuen Stauung vor. 

Das Verfahren der permanenten Dilatationsdrainage wandte K. auch 
bei Hydronepbrosen, Cystennieren und benignen Ureterenstenosen an. 
K. glaubt, dasselbe sei leistungsfähiger als das, soviel er weiss, in je 
einem bzw. zwei Fällen von Israel, Küramell und Alsberg bei 
Hydronepbrosen mit Ureterstenosen mit Erfolg angewandte zeitweise 
Bougieren. 

Im ganzen wurden auf diese Weise von K. 10 Fälle behandelt, ln 
eiuem derselben war uur die operierte Niere vorhanden, die andere 
wurde wegen Sarkom entfernt. Das Endresultat in diesem Falle war 
nicht zu beurteilen, weil der Patient an Metastasen in der Leber etwa 
drei Wochen nach der Operation starb. Alle übrigen Fälle gaben 
durchaus befriedigendes Endresultat. Die Niere wurde erhalten; es 
stellte sich in einem Teil der Fälle völlig normale, ira anderen fast 
normale Funktionsfähigkeit der Niere wieder ein. Nur in eiuem Falle 
sondert die Niere keinen Harn mehr ab. Jedoch auch dieser ist im 
Sinne der neuesten Forschungen aus der Greifswalder chirurgischen 
Klinik als günstiger Endausgang aufzufassen, als völlige Entfernung 
der Niere. 

Die Ureteren blieben in allen nachuntersuchten Fällen — wieder¬ 
holte Kystoskopie — dauernd etwas erweitert und vor allem bedeutend 
weiter als sie vor der Behandlung waren, d. h. der Abfluss des Nieren¬ 
sekrets war wesentlich erleichtert. Der älteste der Fälle liegt 6 l / 2 Jahre 
zurück. 

Hr. Ekehorn-Sundsvall: Die Colipyelonephritis ist gewöhnlich ein¬ 
seitig. Die operative Behandlung richtet sich nicht gegen Abscesse als 
solche, sondern gegen mechanische Abflusshinderungen des Eiters. 

Hr. Krop eit-Hamburg bespricht einen Fall von besonders grossem 
Nierenstein. 

Hr. D. C. Schneider-Bad Brückenau: Eine Vaccinationskur, d. i. 
die Anregung eines Körpers zur Bildung von Immunsubstanzen, hatte in 
einigen Fällen von chronischer Pyelonephritis und chronischer Cystitis 
in Verbindung mit lokaler Behandlung Heilerfolge gebracht, die ohne 
Vaccinationskur bei Anwendung der bisherigen Therapie allein nicht 
zur Ausheilung gekommen waren. Die Vaccinationskur wurde ohne fort¬ 
laufende Bestimmung des opsonischen Index nach Wrigbt vorgenommen. 

Hr. Götzl-Prag: Folgender Fall hat zur Frage der Aetiologie der 
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eitrigen Niereoaffektionen den Wert eines Experimentes. Ein 5jähriger 
Knabe litt wiederholt an linksseitigen Nierenkoliken. Die Anfälle ver¬ 
liefen ohne Fieber, mit Erbrechen und Anurie. Die Palpation ergab 
per rectum eine Aussackung des linken Ureters im untersten Anteile 
desselben, oberhalb davor eine Striktur. Gelang es mir von der Blase 
aus mittels einen feinen Katheters unter Leitung des Fingers im Rectum 
in diese Aussackung zu kommen, sc entleerte sieb der gestaute Harn, 
und der Anfall war zu Ende. Der Harn war jetzt noch vollkommen 
klar. Nach Erkrankung an Otitis media fieberte das Kind bei jedem 
Anfalle und hatte Schüttelfrost, der Harn war infiziert. Die den Eltern 
vorgeschlagcne Operation wurde abgelehnt. Das Kind ging dann an 
einer Skarlatina zugrunde. Die Sektion bestätigte meine Diagnose; ein¬ 
seitige linksseitige Pyonephrose, Striktur des linken Ureters im unteren 
Abschnitte. 

Hr. Frank-Berlin ist der Ansicht, dass die Harnantiseptika wohl 
die Toxizität, nie die Zahl der Bakterien mindern. 

Hr. Zondeck-Berlin tritt für die Nierenresektion bei eitrigen Pro¬ 
zessen oin. 

Hr. Roth-Berlin hat trotz häufigster Anwendung des öreteren- 
katheterismus keine Infektion der gesunden Seite gesehen. Der Ureteren- 
katheterisinus ist bei reinen Pyelitiden von grossem Erfolg, bei Pyelo- 
nephritiden von Nachteil. 

Hr. Kneise-Halle schildert einen interessanten Fall von Schwanger- 
sebaftspyeiitis. 

Hr. Rovsing-Kopenhagen hält die Coliiufektion in den meisten 
Fällen für eine gutartige, so dass operative Maassnahmen nur gegen 
Komplikationen in Betracht kommen. Die Behandlung besteht in Dauer¬ 
katheterismus der Blase und 4—5 Liter destillierten Wassers per os in 
24 Stunden, dann Salol. Für die refraktären Fälle kommt die Vaccina- 
tion in Betracht. 

Hr. Fabrizius-Wien empfiehlt ausgedehnte konservative Behandlung 
bei Pyelonephritiden durch ausgiebige Inzisionen der Niere. 

Hr. Felix Schlagintweit (München, Bad Brückenau) fragt an, ob 
den Kollegen nichts über die Häufigkeit bzw. Seltenheit von Pyelitiden 
oder Pyelonephritiden nach Appendicitis, operierten oder uuoperierten 
bekannt sei. Ihm selbst scheint diese sekundäre Infektion dei oberen 
Harnwege selten zu sein. Man müsste der Sache mehr nachgehen. Er 
selbst bat eben 2 Fälle, deren einer in der nächsten Zeit zur Nephrek¬ 
tomie kommen muss, da nunmehr (4 Jahre nach der sehr schwierig ge¬ 
wesenen mehrfachen Appendicitisoperation) die Niere allmählich verödet 
ist, was durch ca. Va jährlich vorgenommeue Funktionsbeslimmuugen 
festgesfellt ist, und Fieber, Koliken und Abmagerung geringen Grades 
sich deutlicher machen. Beide Patientinnen sind virgines, hatten vorher 
nie Nierenschmerzen, haben auch jetzt noch keine Pyonephrosen, hatten 
also auch wahrscheinlich vor dem Appendicitiszwischenfall keine Hydro- 
nephrose, die eventuell von der Appendicitis aus infiziert worden sein 
könnte. Bei beiden Patientinnen war die Appendicitisoperation, wie 
schon bemerkt, sehr schwer, mit grossem eitrigen Exsudat der Nachbar¬ 
schaft. Es ist die Infektion der rechten oberen Harnwege ganz langsam 
nach dem schliesslich tadellos ausgeheilten Darm aufgetreten. Ferner 
ist in dem einen Falle, welcher nunmehr zur Nephrektomie drängt, der 
Ureterenkatheter, der vorher leicht bis ins Becken vorzuschieben war, 
jetzt seit 2 Jahren trotz subtilster Technik und mindestens 40 mal 
wiederholter Versuche nur mehr bis in die Höhe der früheren Appendix¬ 
affektion vorzubringen. Es liegt hier der Verdacht sehr nahe, dass die 
tiefgehende Vereiterung der Appendixgegend bei ihrer Ausheilung peri- 
ureterale Narben oder Verziehungen gesetzt hat, die vielleicht überhaupt 
der Grund der Nierenvereiterung und Verödung geworden ist, die Eiter- 
produktion der beiden paraappendicitiden infizierten Nieren ist sehr 
gering. Bei einigermaassen komplizierter eitriger Appendicitis soll raau 
sowohl vor als nach der Operation an die Möglichkeit einer sekundären, 
schleichend beginnenden Infektion der rechten Niere denken. 

Hr. Mirabeau-München: Die beiden Herren Referenten haben an¬ 
gelegentlich die Nierenbeckenspülungen empfohlen; ich möchte mir da die 
Anfrage erlauben, ob sie dabei nicht häufig Schwierigkeiten bei der Aus¬ 
führung gehabt haben, besonders in den Fällen, in denen, wie so häufig, 
das Nierenbecken mehr oder weniger erweitert ist. Da gelingt es nicht 
ohne weiteres den Residualharn aus dem Nierenbecken zu entfernen, ob¬ 
gleich der Katheter sicher im Nierenbecken sich befindet. Die Ureter¬ 
mündung befindet sich häufig hoch oben an dem ausgebuchteten Nieren¬ 
becken, und es bedarf oft komplizierter Manipulationen, das Katheterauge 
in die Residualflüssigkeit zu bringen, man muss sich da durch Lage- 
veränderungeu, Druck auf die Nierengegend u. dgl. helfen und ist dann 
erstaunt, wieviel Flüssigkeit sich dann noch aus dem scheinbar leeren 
Nierenbecken herausbringen Hesse. Durch diese Aussackung des Nieren¬ 
beckens kommt dann auch häufig eine spitzwinkelige Einmündung des 
Ureters in das Nierenbecken mit Sporubildung und Abknickung des 
Ureters an seiner physiologisch engsten Stelle zustande, die dann fälsch¬ 
licherweise als primäre Ursache der Harnstauung im Nierenbecken ange¬ 
sprochen wird. Ferner erschwert das die Nierenbeckenspülungen, die 
sehr verschiedene Toleranz des Nierenbeckens auf Flüssigkeitsmengen, 
selbst wenn man einfache, körperwarme physiologische Kochsalzlösung 
gebraucht. Diese beiden Momente haben mir -wiederholt wirksame 
Spülungen unmöglich gemacht und dann zu anderweitigen Eingriffen ge¬ 
nötigt. 

Hr. Rosenstein-Berlin empfiehlt bei Nierendrainage deu Gaze- 
streifen am Tage vor der Entfernung erst mit Wasserstoffsuperoxyd zu 
befeuchten. 


Hr. Oppenheimer-Frankfurt schildert die Methode von Albarrao. 
der starkkalibrige Ureterenkatheter über Mandrine einführte. 

Hr. Krotoszyner-San Francisco behandelt Pyelonephritiden mög¬ 
lichst konservativ und will die Nierenspülungen nur bei sehr strengerin- 
dikationsstellung angewendet wissen. 

Hr. Kader-Krakau wendet stets bei abnorm abgehendem Ureter 
plastische Operationen zur Richtigstellung der Lagerung an. 

Hr. v. Frisch berichtet über 3 Fälle von heftiger intermittierender 
renaler Hämaturie, welche durch eine Pyelitis granulosa veranlasst war. 

Die Blutungen erfolgten aber nicht aus dem Nierenbecken, sondern 
erwiesen sieb bei genauer Untersuchung als Papiileoblutungen der Niere. 

Die 3 besprochenen Fälle stellen verschiedene Stadien desselben Prozesses 
dar. Im ersten Falle waren nur das Nierenbecken und die Papillen- 
spitzen erkrankt, im zweiten Falle bandelte es sich um eine typische 
Pyelonephritis, ära dritten um schwere Degeneration des ganzen Nieren¬ 
parenchyms. Klinisch ist über diesen Prozess noch sehr wenig bekannt. 

Die Stellung der Diagnose im Anfangsstadium des Leidens Müsst auf 
die grössten Schwierigkeiten und ist: kaum anders als per exciusioDem zu 
machen. 

Hr. Loewenbardt-Breslau; Weitere Ergebnisse in der Be¬ 
stimmung der elektrischen Leitfähigkeit des Harns. 

L. stellt folgende Sätze auf: 

1. Auch bei den gemischten Elektrolysen des Harns findet die Leit- 
fähigkeitsraessung mit genügender Genauigkeit statt. 

2. Die vereinfachte Messbrücke ermöglicht bei Zimmertemperatur 
mit je 1 ccm Harn die Leitfähigkeitszahl direkt abzulesen. 

Bei Gesunden sind die Leitfähigkeitszahlen des jeder Seite gleich¬ 
zeitig entnommenen Harns völlig oder doch annähernd gleich, dass die 
geriuge Differenz gegenüber dem grossen Auswege zwischen einer 
gesunden und einer funktionell geschädigten Niere gar nicht in Betracht 
kommt. 

3. Zwischen kranken und gesunden Nieren macht sich der Aus¬ 
schlag besonders gross in der Verdauungspe-riode geltend. 

4. Auch die absolute Höbe kann dann z. B., wenn nur der Katheteris¬ 
mus auf einer Seite möglich ist, für die Leistungsfähigkeit verwertet 
werden. 

5. Das vereinfachte Messverfahren ermöglicht bei wesentlicher Ab¬ 
kürzung des Ureterenkatheterisraus, besonders bei einseitiger Erkrankung 
sich über die Funktion der gesunden Seite meist ohne Zuhilfenahme 
anderer Verfahren hinreichend zu orientieren, 

Hr. Rud. Oppenheimer - Frankfurt a. M.: . Experimentelle 
Untersuchungen über die Nierentätigkeit und ihre Be¬ 
ziehungen zur funktionellen Diagnostik. 

Neben der grossen Anzahl von Fällen, bei denen es durch die 
funktionell-diagnostischen Methoden leicht gelingt, die Erkrankung einer j 

oder beider Nieren festzustellen, bleibt eine Minderzahl, in der obige 1 - - 

Hilfsmittel zu versagen scheinen. Am bemerkenswertesten sind in dieser ^ 

Beziehung die Fälle von diffuser Parenchymerkrankung, die scheinbar ' : 

ohne wesentliche Funktionsstörung einhergehen. 

Verf. versuchte eine Prüfung der Nierentätigkeit durch Zerstörung 
der Rinden- bzw. Marksubstanz. 

Nach vollkommener Abtragung der Rinde stockte die Nierensekretion. 
Zerstörung der Marksuhstanz verursachte eine Steigerung der Harn- 
meuge, der Chlorausscheiduiig, eine Erniedrigung des Gefrierpunktes, 
nicht aber eine Vermehrung des 'Zuckergehaltes nach Phloridziniojektion. 

Was die Ausscheidung des Indigkarmins anlangt, so beweist nach An¬ 
sicht des Verf. das Fehlen von Farbstoff innerhalb der Glomeruli nichts 
gegen eine Ausscheidung dortselbst. 

Die Vermehrung der Harnraenge und des Chlorgehaltes ist dadurch 
zu erklären, das3 normalerweise im Marke Wasser und Salze resorbiert 
werden und dass diese Resorptionsvorgänge nach Zerstörung der Mark¬ 
substanz zum Stillstände kommen. Dass auch Farbstoff durch die Nieren 
resorbiert werden kann, zeigte Verf. dadurch, dass er IndigkarminVösuug 
in retrograder Richtung in den Ureter einbrachte. Der Farbstoff fand 
sich nach 10 Minuten in der anderen Niere wieder. 

Verf. erklärt die eingangs erwähnten Fälle diffuser Parenchym- 
erkrankung, bei denen die Nierenfunktion scheinbar nicht gestört ist, lD 
der Weise, dass durch gleichzeitige Verminderung von Sekretion und 
Resorption das Endresultat nicht wesentlich von der Norm abweicht 
Hr. Max Roth: Zur Bewertung der indigkarminmethode 
für die funktionelle Nierendiagnostik. 

Trotz der grossen Menge von Arbeiten ist der Nachweis nicht er¬ 
bracht, in welchen Teilen der Niere das Indigkarmin ausgeschieden wird. 
Die Wahrscheinlichkeit spricht für Heidenhain’s Ansicht, dass die 
Tubuli contort. den Farbstoff aus dem Blut herausarbeiten. 

Was die Bedeutung der Methode für die Praxis anbelangt, so ergibt 
die Chromocystoskopie nicht immer dieselben Resultate wie der Chroroo- 
ureterenkatheterismus. 

Nach 3 Richtungen wurde an dem Material der Casper'sehen Klinik 
und Poliklinik der Wert des Indigkarmins für die Diagnostik gepruU 
und dabei festgestellt; 

1. Negativer Ausfall beweist schwere Störungen, meist anatomischer 

hin und wieder funktioneller Natur (.durch Uretersteine, Nitrensten. 
erzeugt). ^ 

2. Der positive Ausfall beweist nicht immer die Gesundheit v 
betreffenden Niere. Pyelitis, Tumoren und einige Fälle von beginnen* 
Nierentuberkulose zeigten prompte Parbstoffausscheidung innerhalb 
normalen Grenzen. 
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3 ; Unterschiede zwischen links und rechts haben untergeordnete 
klinische Bedeutung, wenn der Unterschied io der Intensität der Färbung 
sich schliesslich ausgleicht.. 

Sie sind jedoch ein Zeichen schwerer Erkrankung, wenn der Aus¬ 
gleich nicht stattfindet. In einem Falle von linksseitiger Nierenkolik 
konnte nur durch die Indigkarrainmethode die Diagnose auf rechts¬ 
seitige Steinniere gestellt werden. 

Die Chromocystoskopie ist also kein Ersatz für den Ureterenkathe- 
terismus, in Verbindung mit ihm aber eine wertvolle Bereicherung der 
funktionellen Nierendiagnostik. 

Hr. Litthau er -Berlin gibt Kenntnis von der bisher noch nicht 
bekannten Tatsache, dass beim Diabetes und zugleich bestehender ein¬ 
seitiger Nierenerkrankung die kranke Niere den Zucker schlechter aus 
dem Blut ausscheidet als die gesunde. 

Diese Beobachtung lässt vielleicht darauf schliessen, dass die Zucker¬ 
ausscheidung beim Diabetes durch die Nieren kein einfacher Filtrations¬ 
vorgang ist, dass es sich dabei vielmehr um einen biologischen, an in¬ 
taktes Nierengewebe gebundenen Vorgang handelt. 

Hr. Paschkis-Wien: Nierenfunktion und Prostatektomie. 

Uroseptische Patienten zeigen bei schlechtem subjektiven Befinden 
eine Verminderung der Menge uüd eine Verspätung der Ausscheidung 
des Iodigokarmins, objektive Symptome, die sich mit Besserung der sub¬ 
jektiven Symptome bessern. 

Hr. Fürstenau beschreibt einen einfachen Apparat zur quantitativen 
Zuckerbesti m m u n g. 

Hr. Ringleb-Berlin fragt, ob die Konstruktion besonderer, das 
Ureterenostium sehr gross darstellender Cystoskope von Nutzen wäre. 

Hr. Hottinger - Zürich: Zur Lokalisationsdiagnose der 
Nierentuberkulose. 

H..sah in mehreren Fällen Gebilde von Himbeerform und -grosse 
von der Ureterenmündung der kranken Seite ausgehend. Es handelt 
sich hier um Granulome, die eine tuberkulöse Erkrankung der betreffenden 
Niere anzeigten. Ferner ist es H. gelungen, aus der Art der Polyurie 
aus tuberkulösen Nieren Anhaltspunkte für die Verbreitungsweise der 
Tuberkulose zu erhalten. 

Hr. Pie licke-Berlin empfiehlt in seinem Vortrage: „Tuberkulin 
gegen Nierentuberkulose“ auf Grund eigener Erfolge das Alt-Tuberkulin- 
Koch bei Tuberkulose der Nieren, der Blase und der Genitalien. Ein 
Fall von Nierentuberkulose, der mit Koliken und schwerer Cystitis be¬ 
gann und durch Tierexperimente erhärtet wurde, ist jetzt seit 3 Jahren 
völlig gesundet. Der Urin dieser Patienten ist völlig klar und ohne 
Eiweiss, ganz ohne Leukocyten und wieder ganz frei von Tuberkelbacillen. 
Auch ein anderer Patient hat durch diese Tuberkulinbehandlung seine 
Koliken und Tuberkelbacillen verloren und ist immerhin im Laufe vou 
zwei Jahren wesentlich gebessert. Die Behandlung soll möglichst vor¬ 
sichtig geschehen von V 20 mg an steigend auf V 10 und dann nur um 
V 4 der vorangegaugenen Dosis bis auf 10 mg. Bei einer leichten Reaktion 
von 38° geht man besser mit Dosis herunter und macht eine Pause von 
14 Tagen. Wenn man so verfährt, kann man die Behandlung sehr gut 
ambulatorisch durchführen. 

Hr. Latzko-Wien: Beiträge zur Ureterenchirurgie. Die schweren 
Schädigungen des uropoetischen Systems durch die abdominelle Radikal¬ 
operation des Gebärmutterkrebses sind nicht, wie Stoeckel und Wert- 
heim gestern erklärt haben, etwas Unvermeidbares. Die Entstehung 
von Ureterfisteln ist durch eine Aenderung der Technik der Operation 
zu bekämpfen. Drei Punkte kommen in Betracht. Erstens die Empfind¬ 
lichkeit des Ureters gegen länger dauernden Druck, zweitens der tier- 
experimentell erbrachte Nachweis, dass der in grösserer Ausdehnung 
isolierte Ureter eine lange dauernde Umwickelung mit Gaze nicht ver¬ 
tagt, drittens die hohe Bedeutung der Ureterscheide für die Er¬ 
nährung des Ureters. 

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, jede überflüssige instrumenteile 
Berührung des Ureters während der Operation zu vermeiden, die Tampo- 
pade subserösen Raumes spätestens nach 24 Stunden zu entfernen und 
insbesondere das Ausgraben von Ureteren aus dem carcinomatösen Para- 
inetriuin, das ohne Schädigung der Ureterscheide nicht möglich ist, zu 
vermeiden, resp. durch Resektion und Implantation zu ersetzen. 

Sein Verfahren demonstriert er an der Hand von Zeichnungen und 
Präparaten. Es wird der vesikale Ureterstumpf mit dem paraureteralen 
Bindegewebe, ein nahegelegener Punkt der Blase mit dem Ligaturstumpf 
des Ligamentum infundibulo-pelvicum durch zwei Nähte verbunden, der 
Ureter durch ein Loch in die Blase gezogen, wo er ohne Spannung durch 
ke^ine weitere Naht fixiert einheilt. Der kleine Eingriff dauert 
0 Minuten. 

Hr. Victor Blum-Wien berichtet über drei Fälle von primären 
lerenbeckencarcinomen, welche in histologischer und klinischer 
Beziehung mancherlei Interesse boten. 

In dem ersten Falle war das einzige Symptom eine monatelang 
dauernde Hämaturie. Mandelgrosses, derbes Plattenepithelcarcinom des 
Nierenbeckens. Nephrektomie. Heilung. Im zweiten Falle bestand 
eme . kindskopfgrosse Geschwulst der linken Niere und ein grosser ver¬ 
neigter Nierenbeckenstein. Plattenepithelcarcinom, ausgehend vom 
lerenbecken. Der Nierenstein kann die Ursache der malignen Degeneration 
der Nierenbeckenschleimhaut gewesen sein. 

Ipi dritten Falle, papilläres Carcinom des linken Nierenbeckens, 
ar eine profuse .Hämaturie das einzige Symptom. 

nt Bloch-Berlin spricht über 126 Fälle von Herrn Prof. 
sra •,operierter Nierentumoren; die Geschwülste der Nieren 


geben bei rechtzeitiger Operation keine schlechtere Prognose als Tumoren¬ 
operationen an anderen Organen. 

Hr. v. Lichten berg-Strassburg, auch für Prof. Voe Ick er-Heidel¬ 
berg, berichtet über neuere Ergebnisse der von den Genannten vor etwa 
8 Jabren eingeführten Untersuehungsraethodc der Blase und des Nieren¬ 
beckens nach Collargolfüllung durch RÖntgenographie. ’ Die Cystoskopie 
wurde durch die Einführung der Sekundentechnik bei den Aufnahmen 
zur Biocystographie erweitert. Es wird eine Aufnahmeserie, welche die 
Miktion eines normalen jugendlichen Individuums darstellt, demonstriert. 
Diese von Lichtenberg, Dietlen und Runge eingeführte Methode 
erscheint für die Erforschung der normalen und pathologischen Blasen¬ 
funktion ebenso aussichtsreich wie die ähnlichen Untersuchungen am 
Magen. Eine ausführliche Mitteilung wird über die Methode demnächst 
erscheinen. Ferner werden ältere und neuere, durch Prof. Voe Icker 
verfertigte pyelographische Aufnahmen demonstriert. Dieselben stellen 
die Becken von Wandernieren, Hydronephrosen, Beckennieren und 
pyelitisch erkrankter Nieren nebst Veränderungen der Ureteren dar, und 
haben zur Diagnose und Indikationsstellung bei den betreffenden, mit¬ 
unter schwer beurteiibaren Fällen wesentlich beigetragen. Auch hier 
ist es erwünscht, mit kurzen Expositionszeiten zu arbeiten und selbst 
während der Aufnahme noch langsam zu injizieren. 

4 Uhr: Projektionsabend in der Königl. Universitäts-Augen¬ 
klinik, Ziegelstrasse. 

Hr. Frank-Berlin: Syphilis der Blase mit Projektion. 

Hr. Kn eise-Halle: Projektionsvortrag. 

Hr. Rothschild-Berlin: Demonstration von photographischen Dia¬ 
positiven zur Histo-Pathogenese der Prostatahypertrophie. 

Hr. Strauss-Frankfurt a. M.: Demonstration von Blasen- und 
Nierentumoren. 

Hr. Unger-Berlin: Ueber Nierentransplantationen. 

Hr. Heller-Berlin: Projektionen. Diphallus des Rindes. 

Hr. Go 1 dschmidt-Berlin: Endoskopische Projektionen. 

Hr. Thumira-Berlin: Zur Kenntnis der Hämangiome der Harnblase. 

Hr. Kropeit - Hamburg: Interessante urethroskopische Befunde 
(Photographien). 

Hr. Pfister-Kairo: Bilharzia. 

Dem Direktor der Königl. Universitäts-Augenklinik gebührt warmer 
Dank für die Ucberlassung des zweckentsprechend eingerichteten Hör¬ 
saales. 

III. Verhandlungstag. 

1 LI- Thema: Blasentumoren. Referenten: Herren Casper-Berlin 
und Zuckerkandl-Wien. 

A. Hr. Casper-Berlin: Resümee. 

Die Blasen tumoren sind keine seltene Erkrankung, auf 100 Er¬ 
krankungen der Harnorgane kommen etwa 3 Blasengeschwülste. 

Männer sind häutiger betroffen als Frauen (75 pCt. Männer, 25 pCt. 
Frauen), die Krankheit kommt fast ausnahmslos jenseits der dreissiger 
Jahre vor. 

Die benignen Geschwülste sind zu 98pCt. Papillome. 

Fortschritte in der Therapie sind nur zu erwarten, wenn es gelingt, 
Frühdiagnosen zu machen, dazu verhilft einzig und allein die Ky.sto- 
skopie, die bei jeder Harnblutung vorgenommen werden muss. 

Es gelingt in de^ grossen Mehrzahl der Fälle zu eruieren, ob ein 
Blasentumor benign oder malign ist. Tumoren, die ohne Unter¬ 
brechung bluten, im Blasenspiegel eine glatte Oberfläche aufweisen und 
um sich herum ein bullöses Oedem zeigen, sind verdächtig auf Bösartig¬ 
keit, weil diese Symptome Zeugen einer Zirkulationsstörung infolge 
Blasenwandinfiltration sind. Es gibt aber Fälle, in welchen die Unter¬ 
scheidung zweifelhaft bleibt. Diese sollen in therapeutischer Hinsicht 
so behandelt werden, als ob die Malignität festgestellt wäre. 

Spontanheilungen der Blasentumoren kommen fast niemals vor. 

Jeder Blascntumor soll, wenn angängig und nicht ganz stringente 
Kontraindikationen vorliegen, radikal beseitigt werden wegen der 
drohenden Anämie infolge der Blutungen, wegen der fast unvermeid¬ 
lichen Infektion des Harnreservoirs, wegen der Raumbeschränkung der 
Blase und wegen der Metaplasierung des Tumors in eine maligne Ge¬ 
schwulst. 

Für die benignen Tumoren ist die endo vesikale Methode, 
wenn irgend möglich, anzuwenden. Sie ist ungefährlicher als die Ope¬ 
ration durch Sectio alta, Diese bleibt für die Fälle reserviert, welche 
auf intravesikalem Wege nicht zugänglich sind. 

Rezidive kommen bei beiden Methoden vor. doch begünstigt die 
Sectio alta die Entstehung einer allgemeinen Papillomatosis, auch sind 
Irapfgeschwiilste an der Schnittnarbe zul befürchten. Die Rezidive nach 
der intravesikalen Methode haben nicht den generalisierenden Charakter 
und sind leichter zu beseitigen. Nach beiden Operationsverfahren emp¬ 
fiehlt es sich, die Blase zweimal wöchentlich mit 2—5 proz. Resorcin- 
lösungen während eines Jahres zu behandeln, um die Rezidive möglichst 
zu vermeiden. 

Die Prognose der benignen Blasentumoren ist gut quead vitam und 
vergens ad bonam quoad sanationem. 

(Fortsetzung folgt.) 
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V. Röntgenkongress. 


Am 18. April tagte im Langenbeckhaus unter Vorsitz von Prof. 

Paul Krause-Bonn der 5. Kongress der Deutschen Rüntgengesellschaft. 

Der Umstand, dass sich der Kongress unmittelbar an den der Chirurgen 
anschloss und dem der Urologen direkt voranging, batte eine ganz be¬ 
sonders grosse Beteiligung zur Folge gehabt. 

Die Anwendung der Röntgenstrahlen zu diagnostischen Zwecken bat 
im letzten Jahre kaum eine Erweiterung erfahren. Die meisten Vor¬ 
tragenden berichteten in dieser Beziehung über seltene Krankheitsfälle, 
bei denen die Röntgenuntersuchung zur Unterstützung der Beurteilung 
des betreffenden Falles berangezogen war. So sprach Grünmach-Berlin 
über den sog. Turmscbädel, H. Settegast-Berlin übei Calcaneusfrak- 
turen, Klieneberger über abgekapseltc Empyeme als Folge von Pyo- 
pneumothorax, ForseII-Stockholm über endogene Prostatakonkremente, 
Muskat-Berlin über angeborene familiäre Kontraktur des kleinen Fingers. 
Ferner zeigten Schmidt-Altona Bilder von Osteopsathyrosis und 
Chondrodystrophie, Friedrich-Jena solche vou Knochensypbilis, Woh- 
lauer-Cbarlottenburg von der Struktur rachitischer Knochen, Thie- 
mann-Jenavon juveniler Epiphysenstörungen, Krause-Bonn von Calci- 
nosis interstitialis multiplex, Jaquet-Beriin von verkalkten Cysticercen 
der Haut, von Sellae turcicae, Sarkomen u. a. m., Böhm-Berlin von 
kongenitalem Schiefhals, bei dem primäre ossäre Veränderungen die 
Ursache waren, Abbot-Berlin und Hönisch-Hamburg von Zahn- 
erkraDkuDgen. 

Verschiedene Untersuchungsrnelhoden sind im letzten Jahre weiter 
ausgearbeitet. So z. B. die Rüntgeuograpbie des Nierenbeckeus mittels 
der von Volker-Heidelberg angegebenen Einspritzung von 2 proz. Kol- 
largollösung; letzterer sowohl wie Han i sch -Hamburg zeigten derartige 
wohlgelungene Aufnahmen, die auch für die Lagebestimmung eines auf 
der Platte befindlichen Calculus vou ganz eminenter Bedeutung sind. 

Ueber die Anwendung von Bismutum carbonicum waren sich fast 
alle Redner einig, dass nämlich von keiner Seite irgendwelche Schädi¬ 
gungen selbst bei grossen Dosen (bei Magen-, Dannuntersuchungeu) be¬ 
obachtet seien. Dass man übrigens auch mit kleineren Dosen auskommt, 
zeigte ein von Jaquet-Beriin vorgeführtes Projektionsbild, welches eine 
ganz bedeutende Ektasie des Magens brillant zeigte und bei dein nur 15 g 
Wismut verwandt worden waren. W. Alexander-Berlin trat für den 
Ersatz des Wismut durch den ungiftigen Magneteisenstein eiu. Schür¬ 
mayer-Berlin zeigte ebenfalls eine grössere Anzahl von Aufnahmen des 
Verdauungstraktus. 

In therapeutischer Beziehung erobern sich die Röntgenstrahlen eiu 
Spezialgebiet nach dem andern. Jetzt sind sie bei der Gynäkologie an¬ 
gelangt. In klarer, ausführlicher Art berichtete A1 bers-Schönberg- 
Hamburg über seine reichen Erfahrungen, welche er hierbei gemacht hat 
und die er in folgenden Sätzen zusammenfasst: Durch die Röntgen- I 
bestrahlung kann 

1. Die Cessatio mensium erreicht werden; hierdurch wird erstrebt: 

a) Die Verkleinerung von Myomen. 

b) Die Herabsetzung oder Beseitigung der durch die Myome bedingten 
Blutungen, seien sie menstruell oder interraenstruell. 

c) Die Beseitigung von Schmerzen infolge von Myomen. 

d) Die Beseitigung präklimakterischer Blutungen oder Sqhmerzen, 
ohne dass Myome vorhanden sind. 

e) Die Sterilisierung aus gynäkologischen Gründen. 

2. Die Beseitigung von postklimakterischen Blutungen. 

3. Linderung oder Heilung der von Myomen ohne Blutungen aus¬ 
gehenden Beschwerden im postklimakterischen Alter. 

4. Die Linderung von Menstrualbeschwerden in jeglichem Alter, 
wenn möglich ohne Sterilisierung, wenn nicht, mit Sterilisierung. 

Allerdings setzt diese spezielle Anwendung der Röntgeustrahlcn eine 
ganz besondere Technik und Erfahrung voraus, die nur durch Uebung 
erworben werden kann. Manfred Franke 1 - Charlottenburg und 
H. E. Schmidt-Berlin konnten die Ausführungen AIbers-Schönberg’s 
voll und ganz bestätigen. 

Am meisten Schwierigkeiten bereitet immer noch die exakte Dosierung 
der Röntgenstrableu. Einige Redner traten für die indirekte Messung 
ein (Kromayer -Berlin, Wal ter-Hamburg, K lingelfuss-Basel); andere 
wieder für die direkte (Sommer-Wien, Frank Schulz-Berlin. Levy- 
Dorn, Immelraann). Bilden die gebräuchlichen Messmethoden auch 
keinen absolut sicheren Schutz gegen Verbrennungen, so können die 
letzteren jedoch durch überaus exakte Vorsichtsmaassregeln auf ein 
Minimum reduziert werden. Goch t-Halle stellte eine Reihe von Vor¬ 
schriften auf, deren strikte Befolgung den Röntgenologen und den Pa¬ 
tienten schützen. 

Einige therapeutische Winke, wie Röntgenschädigungen, die die 
Röntgenologen und Techniker befallen, zu behandeln sind, gab Imrael- 
mann. So rät er beim Rüutgenulcus zu radikaler Excision: man soll 
mit der Operation nicht zu lange warten, da genügend Fälle bekannt 
sind, in denen auf der Basis eines Röntgenulcus ein Carcinom entstanden 
ist. Gegen die bekannten Verhornungen der Haut der Röntgenologen 
empfiehlt L das Fibrolysinpflaster (Merck), welches ganz ausgezeichnet 
wirkt. Man muss dasselbe längere Zeit (3—5 Tage) liegen lassen. Im 
nachfolgenden Seifenbad (Sch lei eh’sehe Marmorseife) lassen sich die 
Verhornungen leicht entfernen. 

Interessant sind die Tierversuche von Förster fing-Mors und 
Krukenberg-Elberfeld, welche beweisen, dass junge, neugeborene Tiere 
(Hunde, Ziegen) durch die Röntgenbestrahlung geschädigt werden können. 


Sämtliche Redner aber waren sich darüber einig, dass derartige Schädi¬ 
gungen noch niemals bei Kindern, welche den Strahlen ausgesetzt werden 
mussten, zur Beobachtung gekommen sind. Aus diesem Grunde also 
darf man ruhig jugendliche Individuen, welche z. B. an Bronchialasthma 
leiden, bestrahlen. Gottscbalk-Stuttgart berichtete über seine günstigen 
Erfolge, die er — durch die Veröffentlichungen von Th. Schilling. 
Nürnberg und Im me 1 manu-Berlin angeregt — vielfach bei Bronchial¬ 
asthma erzielt hat. Er glaubt, dass es hauptsächlich der (durch Röntgen- 
aufnabraen vor und nach der Behandlung erwiesen) verkleinernde Ein¬ 
fluss auf vergrösserte Bronchialdrüsen ist, weicher diese ganz auffälligen 
Besserungen bewirkt. Auch die Tierheilkunde zieht die Röntgenstrablen 
immer mehr in den Bereich ihres Heilscbatzes. So berichtete Eberlein- 
Bcrlin über die günstige Beeinflussung des Carcinoras der Oberkiefer¬ 
höhle des Pferdes durch Röntgenbestrahlungen. Weiterhin riet Hess¬ 
mann-Berlin, am besten im unmittelbaren Anschluss an eine Operation 
mit der Bestrahlung zu beginnen. 

Was die Technik betrifft, so gab cs eine grosse Reihe interessanter 
Mitteilungen. Levy-Dorn brachte in Verbindung mit Hessmann 
wertvolle Beiträge für die Herz-Messmethoden (Tele- und Orthoröntgeno¬ 
graphie). Durch die Verbesserung des Instrumentariums — man baut 
jetzt Apparate (Grisson, Lasser und Schwarz für Siemens & Halske, 
Dessauer, Reiniger, Gebbert & Schall), welche die Aufnahmen in Sekunden, 
ja in Bruchteilen von Sekunden zu machen gestatten — kommt die 
Tele-Röntgenographie immer mehr in Aufnahme. Mit dieser Verbesserung 
des Instrumentariums musste eine solche der Röhren verbunden werden 
(Schwarz für Siemens <fe Halske, Heinz Bauer-Berlin, Müller-Hamburg). 

Max Cohn-Berlin, Le vy - Dorn - Berlin, Fürstenau - Berlin, 
Sommer-Wien, Q i 11 e t - Berlin, Gocht-Halle, F. Dav idsobn-Berlin, 
Simony i-Budapest,Grashey-München,Walter-Hamburg, Alexander- 
Budapest, Lüppo-Cramer für Schleussner-Frankfurt a. M., P. H. Eyk- 
mann-Scheveningen, Heinz Bauer gaben überaus wertvolle Neben¬ 
apparate bekannt, wodurch ein immer exakteres Arbeiten gewährleistet 
wird. Besonderen Beifall fanden die kineraatographiSchen Vorführungen. 
Grödel-Nauheim, Bicsalski und Kohl er-Berlin, Levy-Dorn führten 
diese Aufnahmen vor. Zum Schluss sei noch das röntgeno-photographisebe 
Verfahren von Immelmann erwähnt. Durch Verbindung der Röntgeno- 
graphie mit der gewöhnlichen Photographie werden Aufnahmen von be¬ 
sonders instruktiver Wirkung erzielt. Immelmann. 
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Londoner Brief. 

Die Hebammmenfrage in England. 

Charakteristisch für die englische Gesetzgebung ist unter anderem, 
dass mangelhafte oder fragliche Gesetze probeweise eingeführt werden uud 1 - 

nach Ablauf der Probezeit eine Kommission oder ähnliche Enquete ernannt ' .; 

wird, um nachzuforschen, welche Resultate die veränderte Legislation zur 1 

Folge gehabt hat. Die Nachforschungen werden gewöhnlich sehr genau 1 ■ 
betrieben: man geht der Sache auf den Grund, und konsequente Vor 
schlage zur Verbesserung des Gesetzes werden gemacht. Gelegentlich 
auch führen die Vorschläge und Schlussfolgerungen zu erneuter Gesetz- •. 
gebung, aber der Inhalt des neuen Gesetzes deckt sich häufig nicht mit 
den Vorschlägen. 

Das Hebammengesetz 1902 bildet keiue Ausnahme von der Regel. 

Schon vor 1900 haben die Aerzte ihre Stimmen gegen die damals zu¬ 
lässige Praxis von ungeschulten und ungeprüften Hebammen erhoben. 

Wer die Hebamme von früher tätig gesehen hat, wer ihre unordentliche 
Kleidung, ihre schmutzigen Hände, ihre Neigung zum Trunk, ihre absolute 
Ungebildetheit einmal gekannt hat, dem wurde es klar, dass die Person 
nur eine Gefahr für die Frauen der ärmeren Klasse sein konnte. Früher 
kamen die meisten Frauen, die eben dafür bezahlen konnten, unter der 
Aufsicht eines approbierten Arztes nieder. Es war eben eine Geldfrage. 

Wer 21, 15 bis 10,50 Mark, je nach der Gegend, bezahlen konnte, der 
liess sich nicht von einer alten Frau miss — behandeln. Aber die 
Armen konnten häufig das ärztliche Honorar nicht bezahlen und mussten 
sich entweder einer berufsmässigen Hebamme oder einer „Nachbarin'" anvtr- 

trauen. Die „Friend ly Societies* (private Versicherungsgesellschaften 
die „Clubs“ (Krankenkassen) und die Armenverwaltung taten zwar etwas, 
um die Sache zu mildern. Die beiden Erateren konnten nur diejenigen 
Frauen erreichen, deren Männer geneigt waren, jahrein, jahraus zu dcu 
Krankenkassen freiwillig beizusteuern, und die bereit waren, bei an 
Niederkunft der Frau die Hälfte des üblichen Honorars zu bezahlen- 
Die Arraenverwaltungen halfen nur Wenigen, und besonders aul dem Lande 
bzw. in den Provinzialstädten in deu „Infirmaries 1 * oder „Workhou^s 
unter den ungünstigsten Bedingungen. Es musste etwas geschehen, um 
den Armen zu helfen — und das Wenigste, was geschehen konnte,* 511 - 
dass die Hebamme regelrecht ausgebildet und geprüft werden sollte um 
dass keine uneingetragene Frau als Hebamme praktizieren durttc 
Manche Aerzte wollten, dass die Bedingungen nicht zu leicht gemac 
werden sollten, damit die Hebammen ja nicht in Konkurrenz mit 
treten könnten. Im Jahre 1902 war sich die änAliche Prolet 
— mirabile dictu — einig, was diese Frage aubetrifft. Es wurde 
Entwurf eingeführt, worin kein Verbot der Praxis ungeprüfter bzw. u 
eingetragener Frauen enthalten war. Eine Deputation der British »ei 

Association klagte darüber bei dem „Home Secretary“ (Minister deslni 
ohne Erfolg. Nichtsdestoweniger aber wurden Verbesserungen eioge 
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und als im August 1902 der Entwurf Gesetz wurde, lauteten die Akten 
ziemlich befriedigend. Zwei Klassen von Hebammen wurden anerkannt: 
Erstens diejenigen, die geschult und geprüft worden waren und zweitens 
diejenigen, die mindestens ein Jahr Praxis getrieben hatten und gute 
Zeugnisse vorlegen konnten. Nach 1907 jedoch wurden von den letzteren 
keine mehr in das Register eingetragen. 1905 kam das Gesetz in Gang, 
und es wurde bestimmt, dass nach 1910 keine Hebamme, deren Name 
nicht in das Register eingetragen war, mehr praktizieren dürfte. Die 
Aufsicht der Hebammen wurde dem dem Privy Council unterstellten 
Ratstisch — dem Central Midwives Board — auferlegt. Der 
Central Midwives Board besteht dem Gesetze nach aus vier Aerzten, 
von dem College of Surgeons, dem College of Physicians, der 
Society of Apothecaries und dem Institute of Mid wives ernannt, 
zwei Personen (davon eine weibliche) von dem Präsidenten des Privy 
Councils ernannt und aus je einem Vertreter der folgenden Vereine: 
Association of the County Council, Queen Victoria Jubilee 
Institute for Nurses und Royal British Nurses Association. 
Dem Central Midwives Board liegt es ob zu bestimmen, unter 
welchen Bedingungen die Aufnahmescheine ausgeschrieben werden sollen; 
die Lehrkurse und die Examina zu bestimmen; zu entscheiden, welche 
von den Hebammen, die vor 1905 schon praktiziert habeD, in das 
Register eingetragen werden sollen; die Praxis der Hebammen zu beauf¬ 
sichtigen. zu kontrollieren und event. einzuschränken; ein Jahresregister 
zu veröffentlichen; über die event. Streichung des Namens einer Heb¬ 
amme zu entscheiden, sowie event. denselben wieder aufzunehmen u. a. m. 
Zur Streichung eines Namens sind bestimmte Bedingungen erforderlich. 
Den Provinzial- bzw. Kreisbehörden, als „local supervising autho- 
rities“, fällt die örtliche Aufsicht der Hebammen zu, doch ist es 
ihnen gestattet, diese Pflicht an andere Behörden bzw. Personen abzutreten. 

Es würde zu weit führen, die Einzelheiten des Gesetzes hier ein¬ 
gehend zu kritisieren, besonders da die zweite Phase nächstes Jahr erst 
eiotritt. Einige Worte mögen genügen. Zunächst soll hervorgehoben 
werden, dass die Verschiebung des absoluten Verbotes, dass ungeschulte 
bzw. ungeprüfte Frauen als Hebammen praktizieren dürfen, keinen 
eigentlichen Zweck hat. Man hat geglaubt, dass die Anzahl der Heb¬ 
ammen durch das Gesetz so eingeschränkt werden würde, dass zuerst 
ein Mangel tatsächlich bestehen würde. Die Berichte der verschiedenen 
„local supervising authorities“ (s. o.) deuten im allgemeinen darauf hiD, 
dass diese Furcht kaum berechtigt war. Nach der Aussage des Central 
Midwives Board praktizieren rund 15000Hebammen heute inEnglandund 
Wales. Die Aerztezahl in diesen beiden Ländern ist rund 18500. Die Bevöl¬ 
kerung soll 35348780 betragen. Daraus ersieht man, dass es vorläufig eine 
ausreichende oder annähernd ausreichende Anzahl Hebammen gibt. 

Weiter bleibt zu erwähnen, dass der praktische Arzt keine Stimme 
in dem Central Midwives Board hat. Er hat nicht nur ein ganz 
besonderes Interesse an der Sache, sondern ist unstreitbar imstande, die 
Leistungen der Hebamme zu beurteilen. Die Vertreter der „Colleges* 
haben dagegen weder eine Kenntnis der Sachlage, noch die Fähigkeit, 
derartige Bestimmungen usw. zu ordnen. 

Der Effekt des Gesetzes. 

Trotz verschiedentlicher Defekte des Gesetzes ist es gar nicht zu 
bestreiten, dass dasselbe sich als nützlich erwiesen hat. Im allgemeinen 
ist die Hebamme eine ganz andere geworden. Sie hat heute Kenntnisse, 
wenn auch ziemlich beschränkte, welche sie früher sicher nicht besass. 
Sie ist reiner geworden, sittlicher und durchaus brauchbarer. Dem 
armen Teil des Publikums wird für wenig Geld eine verhältnismässig 
gute Behandlung im Wochenbett zuteil. Infolgedessen wird der 
praktische Arzt immer seltener zur Geburtshilfe gerufen, besonders auf 
dem Lande und in den ärmeren Vierteln der Städte. Dass ihm dies 
nicht gefällt, liegt auf der Hand. Mancher praktische Arzt hat infolge¬ 
dessen bedeutende Verluste zu. verzeichnen. Allerdings diejenigen, die 
keine ausgedehnte obstetrische Praxis treiben, glauben, dass sie profitieren 
dadurch, dass sie nachts seltener gestört werden, dass ihnen der Verlust 
an Zeit erspart bleibt und dass die Störung, welche derartige Fälle, in 
der übrigen Praxis verursachen, wegfällt. Solange es sich um normale 
Geburteu handelt, haben dagegen die minderbemittelten Patientinnen 
viel — unendlich viel gewonnen, und obgleich sie einstweilen nicht vor 
der Gefahr einer puerperalen Infektion sicher sind, ist die Hoffnung vor¬ 
handen, dass weitere Besserungen vor der Tür stehen. Im allgemeinen 
lautet das Urteil schon günstig. Aber es bleibt noch viel zu wünschen 
übrig. 

Die Enquete des Departement-Komitees. 

Die Schulung ist nicht einheitlich oder ideal geregelt, die Be¬ 
dingungen für anormale Fälle sind höchst mangelhaft und die Aufsicht 
der Hebammen ist nicht genügend. In Anbetracht der Furcht, dass im 
Jahre 1910 ein Mangel an Hebammen sich fühlbar machen würde und 
mit Rücksicht auf die vorerwähnten Tatsachen, wurde irn vorigen Jahre 
ein Komitee (Departmental Committee) des Privy Councils er¬ 
nannt, um den Effekt des Gesetzes zu studieren, besonders mit Bezug 
auf die Zahl der Hebammen, die Kosten der Schulung und die Be¬ 
soldung von den Aerzten, die auf Anraten der Hebammen hinzugezogen 
wer dfn- Dieses Komitee beschäftigt sich augenblicklich mit dem Zeugen- 
verhör verschiedener Individuen und Vereine. 

. . den Sachverhalt etwas zu beleuchten, dürfte es ratsam sein, 
einige Bemerkungen über die Verhältnisse des Armengesetzes voraus¬ 
zuschicken. Eine königliche Kommission hat nach ganz ausserordentlich 


gründlichen Nachforschungen vor einigen Monaten ihre Berichte ver¬ 
öffentlicht. Hiernach soll das ganze System des Armengesetzes um¬ 
gestaltet werden. Sollte die Armen Verwaltung neu modelliert und die 
örtliche Administration nach modernen Massregeln geleitet werden, was 
zweifellos in den nächsten Jahren zu erwarten ist, so wird sich die Lage 
der puerperalen Frauen der minderbemittelten Stände auch bessern. 
Laut dem Majoritätsbericht (es waren zwei; ein Majoritäts- und ein 
Minoritätsbericht der Poor Law Commission) soll ein neues De¬ 
partement (das Public Assistance Department) geschaffen werden, 
welches mit den grossen Versicherungsvereinen, resp. Krankenkassen 
Zusammenwirken soll. Der Vorschlag der British Medical Association, 
(welcher schon stellenweise ausgeführt worden ist), dass sämtliche Orts¬ 
krankenkassen in Kreise unter dem Namen Public Medical Service 
vereinigt werdeu sollen. Freie Arztwahl ist Hauptbedingung. Ausserdem 
sollen nur solche, deren Einkommen ein festgestelltes Maximum nicht 
überschreitet, zugelassen werden. Und für beide Teile sollen möglichst 
günstige Bedingungen obwalten. Die Polikliniken der Krankenhäuser 
sollen als Konsultationsstätte für die Patienten dienen, und da das 
Public Assistance Department einerseits sich der ganz Unbe¬ 
mittelten annehmen wird und der praktische Arzt andererseits die Be¬ 
handlung der besser Situierten übernehmen wird, so werden sich die¬ 
jenigen, die weder der einen noch der anderen Klasse angehören, 
gezwungen sehen, dem Public Medical Service beizutreten. 

Die Hebammenfrage dürfte so gelöst werden, dass das Public 
Assistance Department unentgeltliche Behandlung während der 
Geburt garantieren wird, und dass die Minderbemittelten entweder durch 
quasi-öffentliche Vereine oder durch den Public Medical Service, 
die für die Kosten aufkommen, die Dienste der Hebammen resp. Aerzte 
beanspruchen können. Das zahlende Publikum kann sich natürlich 
direkt mit Hebamme oder Arzt in Verbindung setzen. Jedenfalls sind 
die Verhältnisse wie sic jetzt bestehen für die ganz armen Frauen höchst 
unbefriedigend und bedürfen einer gründlichen Reform. 

Das eigentliche Feld der Tätigkeit der Hebammen befindet sich 
unter den Minderbemittelten. Zwar bedienen sich gelegentlich diejenigen, 
die gut ärztliche Honorare bezahlen könnten, der Hilfe der Hebammen, 
aber derartige Vorkommnisse dürften wohl zu den Ausnahmen gehören. 
Es ist also nicht zu leugnen, dass die Frau des kleinen Arbeiters ein 
Anrecht hat auf die Dienste der Hebamme, der sie je nachdem 5 M. 
oder 7,50 M. bezahlt. Falls alles glatt abläuft, lässt sich gegen diese 
Einrichtung uichts einwenden. Weun aber Komplikationen Vorkommen, 
seien sie rein obstetriscb, seien sie mehr medizinisch, ist die Hebamme 
gezwungen, die Zuziehung eines Arztes anzuraten. Es ist anzunehmen, 
dass jede Hebamme froh sein wird, wenn der Arzt bei einem, schweren 
Fall, z. B. Placenta praevia, ihr die Verantwortung abnimmt, aber wenn 
die Komplikation leicht ist und die Hebamme glaubt, die Patientin 
selbst behandeln zu können, ist sie häufig nicht geneigt, zum Arzt zu 
schicken. Das Gesetz verlangt bloss, dass sie der Patientin resp. deren 
verantwortlichen Verwandten den Rat geben soll, einen Arzt zuzuziehen. 
Da nun gelegentlich die Hebamme weniger bekommt, wenn sie die Ge¬ 
burt nicht eigenhändig zu Ende führt, ist die Versuchung eine grosse. 
Es kommt vor, dass sie ihrer Patientin sagt: „Das Gesetz verlangt von 
mir, dass ich Ihnen den Rat gebe, einen Arzt zuzuziehen. Dies ist aber 
durchaus nicht nötig; ich kann ganz gut allein fertig werden.“ Geht 
die Sache schief, so hat die Hebamme dem Wortlaute des Gesetzes 
genügt. 

Bezahlung der hiuzugezogenen Aerzte. 

Ist der Arzt dagegen gerufen worden, so hat er das Recht zu 
fragen: „Werde ich für meinen Dienst bezahlt, und wer bezahlt mich?“ 
Das Gesetz sagt: Ein Arzt soll die Behandlung unternehmen falls ge¬ 
wisse Komplikationen eintreten. Die Patientin glaubt mit dem Hebamraen- 
honorar genug bezahlt zu haben, und der Arzt kann häufig seinem Geld 
nachflöten. Wenn das Gesetz von Nutzen sein soll, muss de# Arzt auch 
seinen Teil tun — aber sicherlich kann man nicht verlangen, dass er 
umsonst arbeiten soll. Das einzig Richtige ist, dass der Staat die Ver¬ 
pflichtung übernimmt, Aerzte, die auf den Rat der Hebammen hin 
Frauen im Wochenbett Hilfe leisten, zu besolden. Es scheint übrigens, 
als ob der Privy Council die Richtigkeit und Ratsamkeit hiervon er¬ 
kenne. Wenigstens soll die Ansicht verschiedener Zeugen hierüber ein¬ 
geholt werden. 

Es wäre Sache des Staates, resp. der örtlichen Autorität, Wege und 
Mittel ausfindig zu machen, um diejenigen, die bezahlen können, aber es 
lieber unterlassen, nachträglich zum Bezahlen zu zwingen. Jedenfalls 
wäre es wünschenswert, dass keine Frau ärztliche Hilfe kostenlos erhält, 
die imstande ist, dafür zu bezahlen. Da es schwer hält, nachträglich 
Bezahlung einzutreiben, muss der Staat, als Schützer des allgemeinen 
Wohls, uud nicht ein einzelnes Individuum das Risiko tragen. 

Der Grad der Ausbildung der Hebammen muss gehoben werdeu. 
Ein Vorschlag ist gemacht worden, eventl. Mangel an Hebammen dadurch 
zu decken, dass die Schulung resp. Prüfung leichter gestaltet werden 
solle. Im Interesse der Frau und des zukünftigen Kindes muss die 
Hebamme besser ausgebildet werden, damit puerperale Infektion, Fehl¬ 
diagnose, Morbidität und Mortalität immer und immer geringer werden. 
Die Bestimmungen, betreffend die Kmse für Hebammen-Studentinnen 
sowie die Prüfungen liegen dem Central Midwives Board ob. Es 
ist deshalb unwahrscheinlich, dass das Komitee sieb mit den näheren 
Einzelheiten befassen wird. Weitere Regelungen jedoch auf diesem Ge¬ 
biete sind nötig. Es wäre auch wünschenswert, wenn der Privy 
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Council das Recht hätte, neue Satzungen vorzuschlagen und ein- 
zufübren. 

Eine registrierte Hebamme darf unter gewissen Bedingungen 
Schülerinnen zu sich nehmen und deren praktische Ausbildung leiten. 
Die.: theoretische muss von Aerzten resp. Leitern der Frauenkliniken 
ausgeführt -werden. Die Aufsicht, die der lehrenden Hebamme zuteil 
wird, scheint ungenügend zu sein. 

Man darf -wohl der Hoffnung Ausdruck geben, dass die Bestrebungen 
des Departements-Komitees von Erfolg gekrönt sein werden, und dass 
beide Teile, die Armen sowohl als die Aerzte, von den Früchten des¬ 
selben Nutzen ziehen werden. H. W. Ar mit. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Ara 3. d. M. eröffnete Herr Gcheirarat Prof. Dr. Rubner 
seine Tätigkeit als Lehrer der Physiologie in dem gleichen Institut, in dessen 
Räumen er bisher den hygienischen Lehrstuhl innegehabt hatte. Sein 
einleitender Vortrag, den wir uns freuen, unsern Lesern in nächster 
Nummer dieser Wochenschrift im Wortlaut mitteilen zu können, be¬ 
handelte in geist- und gedankenvoller Weise die Stellung der Physiologie 
als Lehrgegenstand. Der feierlichen Sitzung wohnten als Vertreter des 
Kultusministeriums die Herren Ministerialdirektoren Förster und Nau¬ 
mann, sowie die Geheimräte Elster und Dietrich bei, ferner der 
Generalstabsarzt der Armee Exz. Schjerning, Generalarzt Kern und 
zahlreiche Mitglieder der medizinischen Fakultät. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 5. Mai sprach vor der Tagesordnung Herr Hartog über Unter¬ 
bindung der V. iliaca interna bei puerperaler Pyämie. In der Tages¬ 
ordnung hielt Herr M. Wolff den angeküudigten Vortrag über Röntgen¬ 
untersuchung und klinische Frühdiagnose der Lungentuberkulose (Dis¬ 
kussion die Herren Levy-Dorn, Grawitz, v. Hansemann, Kraus, 
Goldscheider, Orth, Benda, A. Baginsky, Wolff). 

— Prof. Dr. G. Klemperer ist als v. Renvers’ Nachfolger zum 
ärztlichen Direktor des Krankenhauses Moabit ernannt worden. 

— Die Professoren Posner und Casper sind zu Ehrenmitgliedern 
der russischen Gesellschaft für Urologie ernannt worden. 

— Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Albert Guttstadt, durch seine 
Arbeiten auf medizinalstatistischem Gebiet sowie durch seine rege Mit¬ 
arbeit an allen ärztlichen Standesfragen allseitig bekannt und hoch¬ 
angesehen, ist, 68 Jahre alt, verstorben. 

— Herr Stadtältester Bail, als Stadtrat viele Jahre hindurch 
Dezernent für das Krankenhauswesen, ist verstorben. 

— Ein Kongress der Vereinigung des fernen Ostens für 
Tropenmedizin „Far Eastern Association of tropical Medicine“ findet im 
Monat März 1910. in Manila statt. Näheres durch den Präsidenten 
Paul C. Freer in Manila. 

— Der Privatdozent für Psychiatrie Dr. med. Otto Kölpin, Ober¬ 
arzt an der Provinzial , Heil- und Pflegeanstalt zu Andernach, ist 
vom 1. April 1909 ab in gleicher Eigenschaft an die Provinzial-Heil- 
anstalt in Bonn versetzt worden. 

— Eine Vertrauensmänuerversamlung von Aerzten, die von Sanitäts¬ 
rat Dr. Busch-Bochum, Dr. Gumpertz-Berlin und Dr. Paul Köhler- 
Magdeburg einberufen war und am Sonntag, dem 2. Mai, im Zentralhotel 
in Berlin tagte, gründete durch einstimmigen Beschluss einen neuen 
Aerzteverband unter dem Namen Reichsverband Deutscher Aerzte. 
Zum Vorsitzenden des Verbandes wurde Sanitätsrat Dr. Busch-Bochum 
gewählt. Der Verband will den Standpunkt vertreten, dass die Regelung 
des Arztsystems der freien Vereinbarung zwischen den beteiligten Kranken¬ 
kassen und Aerzten überlassen bleibt und ist in bewusstem Gegensätze 
zum Leipziger Verband gegründet. — Die erste Blüte, welche die neue 
R.-V.-O. am Stamm der deutschen Aerzteschaft treiben lässt und deren 
Entfaltung hoffentlich die bald kommenden Nachtfröste verhindern werden! 

— Dr. med. Eduard Müller, Privatdozent und Oberarzt an der 
medizinischen Klinik der Universität in Breslau, ist zum a. o. Prof, für 
innere Medizin an der Universität Marburg als Nachfolger von Prof. 
Schwenkenbecher ernannt worden. — Die Leitung der Ohrenpoliklinik 
der Universität Halle, die bisher zusammen mit der Ohrenklinik unter 
Leitung von Geheimrat Prof. Schwartze stand, ist jetzt dem Privat¬ 
dozenten Stabsarzt Dr. med. Fritz Isemer übertragen worden. 

— Der Herr Unterrichtsminister hat au die Regierungspräsidenten 
in Potsdam und Frankfurt, a. 0. und den Polizeipräsidenten von Berlin 
nachstehenden Erlass gerichtet: Auf Veranlassung des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen, Berlin NW. 6, Luisen¬ 
platz 2—4, findet in Berlin in der Zeit vom 3. Mai d. J. ab ein Fort¬ 
bildungskursus über die ärztliche Tätigkeit auf dem Gebiete der staat¬ 
lichen Arbeiterversicherung (Unfall- und Invalidenversicherung) statt, zu 
dem auch Medizinalpraktikanten unentgeltlich zugelassen werden. Ge¬ 
plant sind a) Vorträge mit Demonstrationen, Montags von 6— 7 Uhr 
im Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen, Luisen¬ 
platz 2—4; b) Teilnahme an Sitzungen des Schiedsgerichts für Arbeiter¬ 


versicherung, Lützöwstr. 111 (Vorsitzender: Oberregieruogsrat v. Gost- 
kowski); c) praktische Uebungen in der. ärztlichen Untersuchung und 
Begutachtung tatsächlicher, bei dem Schiedsgericht für Arbeiterversiche- 
rung in Berlin anhängiger Streitfälle. Auf die Bedeutung der Fort¬ 
bildung der Medizinalpraktikanten in Fragen der sozialen Medizin ist 
bereits in dem Erlass vom 19. September 1908 — M 19078 Ul — hin- 
gewiesen. Ich ersuche ergebenst, die Leiter der zur Annahme von 
Praktikanten ermächtigten Krankenanstalten in ihrem Bezirke geliilligst 
zu veranlassen, die bei ihnen beschäftigten Praktikanten auf den er¬ 
wähnten Kursus aufmerksam zu machen und ihnen die Teilnahme daran 
zu empfehlen. Im Aufträge: Förster. 

— Das Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält am 22. Mai, vormittags 10 Uhr, im Plenarsitzungs- 
saal des Reichstagshauses seine Generalversammlung ab. Auf der Tages¬ 
ordnung stehen Vorträge über: „Die Durchführung der Desinfektion bei 
Tuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung der Wohnungsdesinfektion 4 , 
und „Die Tuberkulosebekämpfung in den Vereinigten Staaten von 
Amerika, insbesondere in New York, und ihre Nutzanwendung für 
deutsche Verhältnisse“. Allen interessierten Kreisen stehen in der 
Geschäftsstelle des Deutschen Zentral-Komitees, Königin August*- 
Strasse 11, Tribünenkarten unentgeltlich zur Verfügung. 

— 6. Sitzung des Deutschen Ausschusses für die gesund- 
heitlichen Einrichtungen in den Kur- und Badeorten. Am 
28. und 29. April 1909 hielt der Deutsche Ausschuss für die gesund¬ 
heitlichen Einrichtungen io den Kur- .und Badeorten in dem Sitzungs¬ 
saal des Kaiserlichen Gesundheitsamtes zu Berlin seine diesjährige 
Sitzung ab. Nach Erledigung einiger anderer Punkte wurde in die Be¬ 
ratung über die geplante Zentralstelle für Balneologie eingetreten. Auf 
Grund des Berichtes der im vorigen Jahre gewählten Kommission, welcher 
vom Vorsitzenden und vom Generalsekretär Kauffmann-Berlin er¬ 
stattet wurde und nach einer erläuternden Rede, des Geheimen Ober¬ 
medizinalrats Dr. Dietrich-Berlin wurde beschlossen, die Zentralstelle 
in Frankfurt a. M. zu errichten und als Eröffnungstermin den 1..Januar 
1910 in.Aussicht zu nehmen, falls die notwendigen, seither übrigens 
schon in reichlichem Maasse gezeichneten Mittel bereitgestellt würden. 
Ausführliche Publikation der Verhandlung erfolgt in der Zeitschrift für 
Balneologie. 

— Stand der Infektionskrankheiten. Cholera. Russland. 
Petersburg (11.—17. IV.) 29 (3 f)- 

Pocken. Deutsches Reich (25. IV. bis 1, V.) 5. 

Genickstarre. Preussen (18.—24. IV.) 54 (16f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Elbing. (Ver. d. K. Ges.-A.) 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalia. 

Auszeichnungen: Königl. Kronen-Ordcn 2. Kl.: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Richter in Breslau. 

Ernennung: Arzt Dr. Rauch in Neuruppin zum Kreisassistenzarzt. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Strowitzki in Zipperow. Dr. 
Ebbecke in Halle a. S. 

Verzogen sind: die Aerzte: Prof. Dr. Waithard von Bonn nach Frank¬ 
furt a. M., Oberstabsarzt a. D. Dr. Spam er von Mainz nach Höchst, 
Dr. Driest von Oldenburg nach Wiesbaden: von Breslau: Dr. Birk 
nach Charlottenburg, Dr. Priebe nach Kieferstädtel, Dr. Schlecht 
nach Kiel, Dr. Schneider nach Grasleben; Dr. Modler von Posen 
nach Breslau, Eise von Breslau nach Darmstadt, San.-Rat Dr. Krause 
von Breslau nach Bunzlau, Ermisch von Obernigk nach Treptov 
a. R., Tollaczek von Prieborn nach Tscbirnau, Dr. Mock von Leubus 
auf Reisen, Czablewski von Graudenz nach Charlottenburg, Dr, 
Grashoff von Hammersteiu nach Selsingen, Dr. Löffler von Leipzig- 
Plagwitz nach Frechen, Dr. Hagemann von Altscherbitz nach Niet¬ 
leben, Bauer von Dresden nach Altscherbitz, Dr. Michaelis von 
Altscherbitz, Dr. Breitung von Droyssig nach Hochwald, Dr. Opel 
von Essen a. R. nach Halle a. S., Dr. Grunewald von Magdeburg 
nach München, Schräder von Halberstadt, Dr. Sobarff von Kalbe 
a. S. nach Flensburg, Dr. Kolbe von Halle a. S. nach Kalbe a. S., 
Dr. Gau de von Trüben nach Duisburg, Dr. Theopold von Blomberg 
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Ueber die Stellung der Physiologie im Univer¬ 
sitätsunterricht. 

Vortrag, gehalten zur Eröffnung des physiologischen Instituts am 4. Mai 1909. 

Von 

Max Rubner. 

Von Eia befreit sind Strom und Bach, aus ihrem Schlaf er¬ 
wacht die Natur; ein Drängen und Sprossen, Grünen und Blüh’n 
füllt Wald und Feld. Vor uns steht die Allgewalt des Wachs¬ 
tums, die schaffende Kraft. Kurz ist die Dauer des Neuen, kurz 
die Ernte, die lebende Pracht welkt dahin. Die zerstörende 
Naturgewalt bleibt Siegerin, ln unserem Leben ist es nicht anders; 
in dem ewig gleichen Reigen unseres Geschickes zieht Generation 
nach Generation vorüber, trotz stetem Wechsel ein bleibendes ! 
Bild. Inmitten dieses Waltens steht der Mensch im Forscherdrang, 
begierig, zu begreifen, was die Welt sei, was er selbst. Er 
ahnt das Band, das die belebten Erscheinungen einigt, sieht in 
Pftanze und Tier ein Gleichnis seines eigenen lchs; er möchte 
wissen, wie einst alles ward, warum das Leben endet. Wie es 
immer neu entsteht, warum das Neue dem Alten gleicht und 
tausend andere Fragen liegen ihm auf den Lippen. Und hat er 
ein Rätsel gelöst, so steht er vor neuen. Nur zögernd ant¬ 
wortet die Natur auf seine Fragen, und eng begrenzt ist der Er¬ 
folg selbst einer Lebensarbeit. 

Wie der Gang der Gestirne zu mathematischer Be¬ 
trachtung und Entwicklung der Astronomie den Anstoss 


S. 932. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 933. — Kinder¬ 
heilkunde. S. 934. — Chirurgie. S. 935. — Urologie. S. 935. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 936. — Augenheilkunde. S. 936. 
— Hygiene und Sanitätswesen. S. 937. — Soziale Medizin. S. 937. 
— Militär-Sanitätswesen. S. 937. — Technik und Diagnostik. 
S. 939. 
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Venenunterbindung geheilt. S. 939. Wo!ff: Röntgenuntersuchung 
und klinische Frühdiagnose der Lungentuberkulose. S. 939. — 
Verein für innere Medizin zu Berlin. S. 941. — Gesell¬ 
schaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
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Hamburg. S. 942. — Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde zu Königsberg i. Pr. S. 943. — Gesellschaft für 
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Gill et: Technische Neuheiten. S. 954. 

Kohn: Russische Konsultationen. II. S. 955. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 956. 

Amtliche Mitteilungen. S. 956. 


gab, so sind die biologischen Disziplinen aus der 

naiven Naturanscbauung hervorgegangen. Am anschaulichsten 
geben uns heute noch die Naturvölker ein Bild dieser 
niederen Stufe der Erkenntnis; mit stümperhaften Mitteln 

wird der Hausrat geformt, in Feuer und Welle sucht man noch 
Leben, Sonne, Mond und Sterne werden in einen anthropomorphen 
Göttertraum verwoben. 

Nur wenige bedenken, dass unsere eigene Naturauffassung 
keine andere sein würde als jene dieser Urvölker, wenn wir, von 
Jugend auf losgelöst von der übrigen modernen Welt, uns hätten 
entwickeln müssen. Jeder Neugeborene ist völlig unwissend 
mit Bezug auf die Umgebung, in der er geboren wird. Das 

Gehirn ist ein unbeschriebenes Blatt, zwar sind seine Teile 

durch die Zuleitung von den Sinnesorganen aus für bestimmte 
Ordnung prädestiniert. „Im Verstände ist aber nichts, was 
nicht eingezogen wäre durch das Tor der Sinne. w Der grösste 
Teil unseres Wissens ist das Erbe unserer Ahnen, jetzt die Frucht 
einer mehrtausendjährigen Kultur. Wir erhalten durch die Er¬ 
ziehung Begriffe und Vorstellungen, die in der Entwicklung 
des Menschengeschlechts mühsam errungen worden sind; sie bilden 
den Fonds unseres Wissens, der durch die eigene Arbeit ergänzt 
werden soll. Nicht immer schreitet die Menschheit vorwärts; 
wir haben Jahrhunderte zu verzeichnen, in denen der geistige 
Reichtum kaum gewachsen ist; wir haben Zeiten der Kriege und 
politischen Umwälzungen, durch welche mit den literarischen 
Schätzen der Völker zugleich die geistige Arbeit von Hunderten 
von Generationen vernichtet worden ist. 
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Der erste Fortschritt des Menschen auf naturwissenschaft¬ 
lichem Gebiete vollzieht sich durch die einfache Sinnes¬ 
beobachtung und durch die geistige Verarbeitung der Er¬ 
fahrung. 

Die Grenzen dieses Naturerkennens sind, wie wir sehen 
werden, namentlich auf biologischem Gebiete eng gezogen. Der 
wichtigste Fortschritt wurde der Menschheit zuteil durch 
die manuelle Aeusserung des Wissensdranges, durch die 
Zergliederung der Objekte, den Trieb zura Probieren und Ex¬ 
perimentieren, also durch Aeusserung jener Fertigkeiten, die in 
anderer Richtung zur Bildung des Hausrats, gewerblicher Gegen¬ 
stände und unter Entwicklung des Schönheitsgedankens zur Kunst 
geführt haben. 

Als der naturforschende Denker darauf kam, sich Mittel 
zur Messung zu konstruieren, als er zergliederte, gewann er 
neue Sinne, die ihn weit über seine Vorfahren gehoben und ihn 
zum Beherrscher der Naturkräfte gemacht haben. Nirgendwo wie 
in der biologischen Wissenschaft prägt sich dieser Umschwung 
der Erkenntnis in seiner Abhängigkeit vom Experiment gleich 
deutlich aus. Mit diesem neuen Faktor der Forschung 
ist auch die Geschichte der Physiologie eng verknüpft. 

Es ist ein auch für die Gesichtspunkte des Unterrichts 
belehrendes Bild, wenn wir uns in Kürze an ein paar Beispielen 
die Entwicklung der uns heute „elementar“ erscheinenden An¬ 
schauungen vor Augen führen. 


Ein interessantes Beispiel liefert die Lehre vom Blutkreis¬ 
lauf, die heute wenigstens in groben Zügen einem grossen Teile 
der Bevölkerung bekannt ist. Auch die Gelehrten des Altertums 
kannten die Bewegung des Blutes in den Gefässen, aber sie 
glaubten, wie dies auch Aristoteles (884 v. Chr.) ausspricht, dass 
es in den selben Gefässen — den Venen, wie wir sie heute nennen — 
hin und zurück liefe. Was man heute Schlagadern heisst, sollten 
mit Luft gefüllte Hohlräurae sein; hieifür war die Beobachtung 
entscheidend, dass man sie beim Toten wirklich meist leer findet. 
Galen (131—203 n. Chr.) war der Erste, der eine Unterbindung 
dieser Gefässe am Lebenden ausführte und zeigte, dass sie blut¬ 
führend seien. Man kannte also zweierlei blutführende Gefässe, 
doch nicht deren Zweck oder Zusammenhang. 

1546 entdeckte Serveto und gleichzeitig Colombo (1516 
bis 1559) den kleinen Kreislauf, das Strömen des Blutes 
durch die Lunge. 1569 gab Cäsalpinus die Möglichkeit des 
grossen Kreislaufs zu und lehrte die Regulierung des Blutstromes 
durch das Herz und seine Klappen. 1569 zeigte Fabricius 
durch die Venenklappen, wie das Blut nur in einer Richtung in 
ihnen strömen kann. Der Boden für den fundamentalen Ab¬ 
schluss der Lehre durch Harvey (1616—1619) war vorbereitet; 
er gab zuerst ein vollkommenes Bild des Gesamtkreis¬ 
laufs, in welchem die Capillaren das Bindeglied 
zwischen dem arteriellen und venösen System wurden. 

Die merkwürdigsten Wandlungen hat die Lehre der Atmung 
durchgemacbt; nach einer ca. 2000 Jahre herrschenden Anschauung, 
die auch Aristoteles aussprach, hatte das Atmen den Zweck 
der Mässigung der inneren Leibeswärme — die Lungen waren also 
nur Abkühlungsorgane. Dieser Gedanke lag den naiven Be¬ 
obachtern nahe, wenn sie die Tiere in der Hitze keuchend atmen 
sahen. Galen fügte dann noch einige Kenntnisse der Atemmechanik 
hinzu. auch den Gedanken, dass das Atmen Russ und Wasser aus 
den Lungen entferne, was immerhin einen grossen Fortschritt 
der Erkenntnis bedeutet. Das Hellrotwerden des Blutes in den 
Lungen sah zuerst Lower (1669). Das wahre Wesen der Atmung 
als Vorgang des Gasaustausches wurde erst Ende des 18. Jahr¬ 
hunderts durch Laroisier und seine Zeitgenossen festgestellt. 

Die tierische Wärme sollte sich nach der Aristotelischen 
Lehre im Herz entwickeln, und bis 1660 sprach man noch von 
der Flammula cordis; man hatte durch Jahrtausende keine 
Ahnung von der allgemeinen Beziehung des Lebens zur Wärme¬ 
bildung. Erst seitdem Sanctorini die thermometrischen Messungen 
auf Lebewesen anwandte, erkannte man allmählich den be¬ 
deutungsvollen Zusammenhang der Wärme mit dem Leben; genaue 
Erkenntnis brachte das Ende des 19. Jahrhunderts. 

Die Alten kannten wohl die Tatsache, dass der Zitterfisch durch 
Berührung andere Tiere töten kann; welcher Art aber diese Wirk ung 
war, ahnte man nicht. Erst als Davy mit diesen Schlägen des 
Zitterfisches ein Stahlstück magnetisierte, als Ende des 
18. Jahrhunderts Galvani, Volta, A. v. Humboldt ihre Unter¬ 
suchungen über die Wirkungen von Elektrisiermaschinen nnd des 
Stroms von Elementen auf lebende Gewebe ansteliten, kam Klar¬ 


heit in die früher so mystischen Vorgänge, die schliesslich durch 
die Forschungen du Bois-Reymond’s 1843 voll verständlich 
wurden. 

Die Kenntnisse des Altertums, wie diejenigen des Mittelalters, 
ja selbst die der späteren Zeit, charakterisieren sieb da¬ 
durch, dass jahrhundertelang dieselben Anschauungen, nur 
um unbedeutende Kleinigkeiten geändert, Geltung hatten, 
dass also gewisse Axiome von Generation zu Generation weiter¬ 
gegeben wurden. Dreizehn Jahrhunderte beruhte das 
Wissen der Menschheit von anatomischen und physio¬ 
logischen Dingen auf der Lehre Galen’s. 

Bis in das 16. Jahrhundert sehen wir diese Stagnation; man 
glaube nur ja nicht, dass in dieser langen Periode der mensch¬ 
lichen Geschichte nicht zahllose bedeutende Männer und helle 
Köpfe sich bemüht hätten, der Erkenntnis des menschlichen 
Körpers näher zu kommen; sie taten dies aber nur mit der ein¬ 
fachen Sinnesbeobachtung, durch die Betrachtung der äusseren 
Erscheinung des gesunden und kranken Menschen. Es zeigt uns 
dieser über ein Jahrtausend währende Stillstand der Erkenntnis, 
wie es ohne Experimente unmöglich ist, in die Geheim¬ 
nisse der Natur einzudringen. 

Das bedeutendste und epochemachendste Werk anatomisch- 
physiologischen Inhalts, die Loslösung von der alten Lehre 
Galen’s, erschien 1543, verfasst von Vesal (geb. zu Brüssel), 
gedruckt zu Basel und betitelt Fabrica corporis bumani. Der 
Fortschritt wird bei Vesal vor allem durch die Zergliederung der 
Menschen und Tiere, durch Vivisektion und andere Experimente, 
durch Erfindung technischer Hilfsmittel vermittelt. Das Wissen 
und Streben nach Erkenntnis war damals häufig eine Gefahr für 
den Gelehrten. Die Leichenöffnungen waren verboten. Die 
Inquisition, in vielen Ländern mächtig, verfolgte den Forscher mit 
aller Schwere. Aber es gelang trotz aller Hemmnisse, immer 
weiter im Wissen vorzudringen. 

Seit Mitte des 17. Jahrhunderts waren die Ergebnisse der 
Forschung reicher geworden; eine Fülle von Tatsachen be¬ 
kannt, zunächst systemlose Massen. Da beginnt die Meisterhand 
Albrecht von Haller’s (1708—1777) das ganze Wissen seiner 
Zeit zu den Elementa pbysiologiae corporis humani zu 
ordnen. Zum ersten Mal seit Galen tritt uns hier die Physiologie 
nicht mehr ausschliesslich als Hilfsmittel der klinischen Dis¬ 
ziplin, sondern als Wissenschaft für sich entgegen, wodurch 
die Probleme grössere werden und den Kardinalfragen des Lebens 
näher kommen. 

Die Chemie entwickelte sich zu Mitte und Ende des 
18. Jahrhunderts in hervorragendem Maasse, und biologische 
Probleme übten auf die Chemiker der damaligen Zeit einen be¬ 
sonders tiefgehenden Einfluss aus. Die Grundzüge der Lehre 
von der Atmung, die John Mayow schon Mitte des 17. Jahr¬ 
hunderts in Umrissen angegeben hatte, wurden dann, als die 
Gasanaiyse durch Black, Priestley, Scheele, Cavendish 
begründet wurde, durch Lavoisier neu belebt und mit der Er¬ 
kenntnis der Bedeutung des Sauerstoffs für die Verbrennung der 
Grund zuin klaren Verständnis der tierischen Wärmelehre gelegt. 
Aus der kindlichen Auffassung der Flamula cordis entwickeln 
sich nunmehr die Tatsachen der Wärmebildung durch Oxydation 
der Nabrungsbestandteile. 

Die Physiologie und die biologischen Disziplinen 
überhaupt hatten aber trotz allem Fortschritt einen festen 
Bund mit der übrigen Naturwissenschaft noch nicht 
geschlossen, ja die Fortschritte fingen an, sogar etwas 
ins Stocken zu geraten. Ein bedeutender Rückschlag erfolgte, 
als man zu Anfang bis Mitte des 19. Jahrhunderts glaubte, 
das Experiment wieder durch die billigen Meditationen der 
Naturphilosophen ersetzen zu können, die sich anmaassten, aus 
sich heraus die Erscheinungen der Natur als logische Konsequenz 
ihrer Systeme zu betrachten und letztere benutzten, um nach Art 
einer Offenbarung jedwede direkte Forschung als unnötig zu 
verwerfen. 

Noch ein anderer Grund hinderte die nähere Angliederung 
der Physiologie an die übrigen Naturwissenschaften: der sogenannte 
Vitalismus, die Lebenskraftlehre, die im 18. Jahrhundert durch 
die Schale von Montpellier in die Welt gesetzt worden war. 
Der Vitalismus erklärte alle Lebenserscheinungen als Ausfluss einer 
besonderen Kraft, der Lebenskraft. Wo immer eine Schwierig¬ 
keit für das Verständnis anf Grund des zeitgenössischen Wissens 
zu finden war, da biess es: hier ist das Ende der Forschung» 
hier waltet die Lebenskraft. Die Gesetze der Chemie und 
Physik, sie sollten alle im Lebensprozesse umgestossen werden 
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können. Autenrietb nannte die Lebenskraft die unbekannte 
Ursache der Erscheinungen, eine inhaltslose Definition. Erst 
Jahre nach der Entdeckung des Gesetzes der Erhaltung der 
Kraft durch Robert Mayer ist der Vitalismus endgültig zu 
Grabe getragen und die Biologie ganz auf naturwissenschaftliche 
Basis gestellt worden. 

Der kurze Abriss der Geschichte der Physiologie soll uns 
zeigen, welche Faktoren zur Entwicklung des Wissens beigetragen 
haben, auf welche Grundlagen wir, als Lehrer der Geschichte 
unserer Disziplin, im Unterricht das Hauptgewicht zu legen haben, 
und von welchen Momenten die Weiterentwicklung der Physio¬ 
logie auch künftighin abhängig sein wird. 

Wenn man heute im elementaren Unterricht jemandem sagt, 
dass das Blut aus einer ei weisshaltigen Flüssigkeit, dem Serum, 
und den Blutkörperchen bestände und letztere kleine Scheiben, 
zusammengesetzt aus einem Gerüst und dem roten Blutfarbstoff, 
dem Hämoglobin, darstellten, so vermag der Hörer sich dies 
binnen weniger Minuten einzuprägen. Was sich aber in 
wenigen Sätzen so ausdrücken lässt und spielend erlernt wird, ist 
das mühevolle Ergebnis der Arbeit zahlreicher Naturforscher. Die 
Menschheit bat Jahrtausende gelebt, ehe ihr diese Erkenntnis 
möglich war. 


Die grössten Fortschritte hat die Physiologie im 19. Jahr¬ 
hundert gemacht. Die Universität Berlin hat einen be¬ 
deutungsvollen Anteil an dieser Entwicklung genommen. 
In Berlin begegnen wir einer mächtigen Persönlichkeit, als 
Markstein zwischen zwei Welten — Johannes Müller. Schon 
mit 25 Jahren war dieser Gelehrte nach Berlin berufen, zwei 
Jahrzehnte war der so jäh Verstorbene die glanzvollste 
Persönlichkeit, der deutsche Cuvier, wie man ihn zu nennen 
pflegte. Aufgewacbsen in den Ideen der Naturphilosophie 
und philosophisch zugleich veranlagt, geht von ihm das kräftige 
Ringen gegen die mystische Lebenskraft aus; wenn er sich 
auch von ihr in seinen Gedanken nicht ganz losreissen konnte, 
so hat er zu ihrer endgültigen Beseitigung wie zum Niedergang 
der Naturphilosophie durch sein Genie, die Experimente und 
den Eifer, mit dem er bis zum Lebensende eine ungeheure Zahl 
von neuen Entdeckungen aneinanderreihte, das meiste beigetragen. 

19mal hat er Ost- und Nordsee und Mittelmeer mit seinem 
fliegenden Laboratorium besucht, um die zoologischen Schätze zu 
heben. In seinem Laboratorium entdeckte Scb wann die tierische 
Zelle als Elementarorganismus. 1833 war J. Müller nach Berlin 
gekommen und 1858 starb er hier. Die bis dahin mit der 
Anatomie vereinigte Professur der Physiologie wurde 
abgetrennt und als erster selbständiger Professor dieses 
Faches der bedeutendste Schüler J. Müller’sdu Bois-Reymond 
bestellt. Schon 1846 hatte sich dieser habilitiert, aber erst 1854 
die Lehrtätigkeit aufgenommen. Was J. Müller in der Be¬ 
kämpfung des Vitalismus begonnen, führte du Bois-Reymond 
glänzend zu Ende und humoristisch sagt letzterer von der Lebens¬ 
kraft, diese müsse so, wie einst der Hanswurst von der 
deutschen Schaubühne verjagt worden sei, aus der Natur¬ 
wissenschaft vertrieben werden. Seine Arbeitsweise ist das Muster 
und Vorbild naturwissenschaftlich-biologischer Forschung geworden, 
durch die Exaktheit der Methode, die Gründlichkeit der Durch¬ 
führung in Probleme. Bis 1896 hat er die Physiologie in 
glänzender Weise hier in Berlin vertreten, 1897 folgte ihm 
Th. W. Engelmann, aus Utrecht hierher berufen, mein unmittel¬ 
barer Vorgänger, bekannt durch seine treffliche Erforschung der 
Kleinlebewelt und seine Untersuchungen auf dem Gebiete der 
Muskel- und Nervenphysiologie. Eine tückische Krankheit hat 
den Mann, dem man eine lange Wirksamkeit Voraussagen zu 
dürfen glaubte, nur zu schnell gezwungen, auf sein Lehramt zu 
verzichten. 

Die Notwendigkeit besonderer Laboratorien für den natur¬ 
wissenschaftlichen Unterricht wurde zuerst von physiologischer 
Seite erkannt. Purkinje in Breslau hatte auf eigene Hand 
das erste Laboratorium gegründet. Erst später erfolgte die Ein¬ 
richtung eines Laboratoriums für Chemie in Giessen durch Liebig. 

In diesem Jahre kann das physiologische Institut der 
Berliner Universität auf eine 50jährige Geschichte zurückblicken. 

Die Begründung knüpft sich an den Namen von Emil du 
Bois-Reymond. Er war es, der darauf drang, dass das bis¬ 
herige physiologische Laboratorium im zweiten Stockwerke der 
Universität zu einem Institut erhoben wurde. Schon waren die 
ersten Schritte zu einem Neubau getan, als die politischen Ereig¬ 
nisse im Jahre 1859 sich hindernd in den Weg stellten. Trotz 


der Ungunst der Verhältnisse, die in den engen Räumen lagen, 
gingen gerade in jener Zeit bedeutende Arbeiten und bedeutende 
Männer aus dem Institut hervor. Pflüger, der Altmeister der 
Physiologie, stellte seine bahnbrechenden Untersuchungen über 
den Elektronus der Nerven nicht im Laboratorium an, sondern in 
seiner Wohnung in der Mittelstrasse. Im alten Laboratorium 
arbeiteten Männer wie Bernstein, Heidenhain, Hermann, 
Hitzig, Kühne, H. Munk, Nasse, Preyer, Rosenthal, Wundt, 
v. Bezold, Boll u. a. 

Gerade 100 Jahre nach Haller’s Tod wurde das Institut in 
der Dorotheenstrasse eingeweibt und damals mit reichen Mitteln 
ausgestattet, die erste Stätte, an der in grossem Umfange alle 
Neuerungen der Zeit benutzt wurden, um sie der Forschung und 
dem Unterricht nutzbar zu machen. 32 Jahre bat das Institut in 
der Dorotheenstrasse seinen Zwecken gedient. Indes die Zeiten 
ändern sich, andere Bedürfnisse machten sich geltend, die Formen 
des Unterrichts sind andere geworden; die Reformnotwendigkeit 
wurde seit Jahren empfunden, nur blieb es schwer, ihr zu genügen. 

Nunmehr hat das hygienische Institut, gerade vor 4 Jahren 
am gleichen Tage seinem Zwecke übergeben, die Möglichkeit ge¬ 
boten, der Physiologie zum neuen Heim zu werden. In wenigen 
Monaten hat sich die Umwandlung, durch Herrn Baurat Guth 
geleitet, vollzogen. Heute sind die Spuren dieser Arbeit verwischt. 
Im Grunde genommen hätte es mehr zu ändern gegeben, als aus¬ 
geführt werden konnte; aber die Finanzlage des Staates erforderte 
die Beschränkung auf die dringlichsten unmittelbarsten Bedürfnisse. 
Ich bin Herrn Ministerialdiiektor Naumann, der trotz der grossen 
Schwierigkeiten der politischen Lage die Mittel zu einem wenigstens 
vorläufigen Abschlüsse der Organisation zu gewinnen verstand und 
Geheimrat Elster zu grösstem Danke verpflichtet. 

In der Organisation des Instituts haben sich einige Aende- 
rungen vollzogen. Die Arbeitsgebiete sind erweitert und in 
folgender Weise abgegrenzt worden: 

a) in die ohemische Abteilung, 

b) in die physikalische Abteilung inkl. photographische 

Abteilung, 

c) in die operative Abteilung, 

d) in die ernährungsphysiologische Abteilung (Ernährung, 

Kalorimetrie usw.), 

e) in die bakteriologisch-mikrobiologische Abteilung. 

Die frühere anatomisch-mikroskopische Abteilung, die ge- 
wissermaassen aus dem Zeitalter von J. Müller, als für die 
mikroskopische Forschung noch keine besonderen Lehrstühle be¬ 
standen, mit herübergenommen worden war, wurde als unserer 
heutigen Unterrichtslage nicht mehr entsprechend aufgelöst und 
durch die bakteriologisch-mikrobiologische Abteilung, in der auch 
die dem Physiologen unentbehrlichen mikroskopischen Arbeiten vor¬ 
genommen werden können, ersetzt. Die ernährungsphysiologische 
Abteilung, die bisher fehlte, ist gleichfalls neu hinzugefügt worden. 

Der Gliederung der einzelnen Abteilungen liegt nicht die 
Tendenz der Auflösung der Physiologie in einzelne neue Fächer 
zugrunde, sondern sie ergibt sich an einem grossen Institut natur- 
gemäss aus der Verschiedenheit des Instrumentariums, dessen die 
einzelnen Forschungswege der Physiologie bedürfen. 

Was die apparative Ausstattung anlangt, so Hessen sich 
bis jetzt nur die elementaren Lücken ausfüllen. Das Instrumen¬ 
tarium, d. h. die Methodik, ist aber das Wesentlichste eines 
Instituts, das auf der Höhe sein soll. Methodik ist Fortschritt, 
das lehrt die ganze Geschichte der Naturwissenschaften; Instru¬ 
mentarium bedeutet für den Forscher dasselbe, was für das Heer 
die Bewaffnung darstellt. Im Zeitalter des Repetiergewehrs kann 
man mit Steinschlossgewehren nicht mehr konkurrieren. Lücken 
und Mängel entstehen in jedem Institute, da9 längere Zeit im 
Betriebe ist. Wird auf wissenschaftlichem Gebiete eine 
fundamentale technische Entdeckung gemacht, so sind 
damit eben ältere Einrichtungen völlig entwertet; eine finanziell 
unbequeme Tatsache, die man aber als unvermeidlich anerkennen 
und in den Konsequenzen zu würdigen hat. So muss ich auch 
hoffen, mit der Zeit noch manche jetzt fühlbare 
Mängel aushessern zu können. 


Nun zu den Aufgaben des Unterrichts im engeren Sinne; 
ich möchte dem, was ich über die Physiologie zn sagen habe, 
einige allgemeine Betrachtungen vorausschicken. 

In erster Linie soll sich der akademische Lehrer der 
Grenzen seines Faches klar werden und aus pädagogischen 
Gründen jeden Uebergriff auf andere Gebiete mit Gewissen¬ 
haftigkeit vermeiden. Hierin wird vielfach gefehlt. Nicht nur 
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werden z. B. in dem Bestreben, die Kenntnisse in einer Hilfs¬ 
wissenschaft aufzufrischen, oft überreichlich Exkursionen auf 
rein chemisches, physikalisches, morphologisches Gebiet gemacht, 
sondern auch der Fehler begangen, dass in den propädeutischen 
Fächern schon die Nutzanwendungen, welche beim medizini¬ 
schen Unterricht erst später behandelt werden sollen, vorweg¬ 
genommen werden. Wir könnten uns durch gegenseitige 
Achtung der Arbeitsgrenzen viel Zeit sparen und den 
Studenten das nötige Interesse an dem Unterricht bewahren; 
es wäre dringend erwünscht, dass vor allem die gegenseitige Ab¬ 
grenzung im Gebiet der Vorlesungen und Kurse zu einem Gegen¬ 
stand ernster Erwägung gemacht würde. Ein vernünftiger 
Studienplan müsste diese Abgrenzung der Arbeit zur 
Voraussetzung haben. 

Ungemein oft wird bei den einzelnen Disziplinen die 
Frage aufgeworfen, ob sie überhaupt noch als eine 
Einheit zu betrachten seien, oder ob nicht vielmehr 
eine Trennung in neue Unterrichtsfächer ein Bedürfnis sei. 
Diese Neigung zur Zersplitterung sehen wir nicht nur beim 
medizinischen Studium, sondern auch in anderen Zweigen des 
Universitätsunterrichts. In der Medizin ist die Tendenz der Zer¬ 
gliederung besonders auffällig an den grossen Universitäten. 
Es ist nicht nur meine Anschauung, sondern die Auffassung 
vieler, dass dieser Zersetzungsprozess vielfach ein unge¬ 
sunder ist, dass wir auf manchen Gebieten in der Zer¬ 
teilung zu weit gegangen sind und eine Zusammen 
schweissung der Teilstücke zum grossen Ganzen erforderlich 
werden wird. Ins einzelne kann ich an dieser Stelle nicht ein- 
treten. 

Die Klage über die grosse Ausdehnung der Dis¬ 
ziplinen wird auch auf den ungeheuren Umfang der zu be¬ 
herrschenden Literatur gegründet. Selbst die Buchhändler 
haben noch in den letzten Wochen auf diese unerfreuliche Er¬ 
scheinung bingewiesen. Die Hypertrophie der Literatur ist 
eine Krankheit unserer Zeit, ein Beweis für die Schreibproduktion, 
aber kein Beweis, dass das erworbene Wissen im gleichen 
Maasse gewachsen ist. 

Es gäbe im Gebiete der Medizin Dutzende von Beispielen, 
dass aus derselben Feder und von Autoren, deren eigene wissen¬ 
schaftlich-experimentelle Arbeit sehr gering und untergeordnet 
ist, umfangreiche Compilationen verfasst und mit wenig Ab¬ 
änderungen in verschiedenartig betitelten Werken der Leserwelt 
dargeboten werden. 

Ein Uebelstaod ist ferner die experimentelle Ueber- 
produktion durch das Ueberwuchern von Laboratorien aller Art, 
ohne dass es sich jedesmal bei Publikationen aus manchen Instituten 
um ausgereifte, gründliche und sorgfältige Beobachtungen handelt. 
Es ist daher den akademischen Lehrern die strenge Sichtung der 
neuen literarischen Erscheinungen zur Pflicht zu machen, und 
dabei ergibt sich, dass tatsächlich der Gewinn an be¬ 
deutungsvollen Tatsachen weder erstaunlich gross ist, 
noch auch einer kurzen Zusammenfassung des Ge¬ 
wonnenen Schwierigkeiten bereitet 

Die Sichtung und Konzentration der StofFe wird er¬ 
leichtert, wenn man auf die Beachtung der historischen Ent¬ 
wicklung der Gedanken den gebührenden Wert legt, denn 
diese hat streng zu sondern zwischen grundlegenden Arbeiten 
und den zahllosen Nachempfindungen, denen man auf 
Schritt und Tritt begegnet. Die historische Kritik hat aber den 
pädagogischen Wert, dass sie uns zur Bescheidenheit und 
richtigen Wertbemessung der einzelnen Leistungen erzieht, 
das ganze Lehrgebäude wohlgefügter und architektonisch sicherer 
gestaltet, das Sprunghafte und Doktrinäre der Darstellung aus- 
schliesst. 

Auch in der Physiologie hat man die Auflösung in ein¬ 
zelne Teile zeitweise durchgefübrt oder befürwortet; für den 
Unterricht würde sie nur Nachteile haben, da die Einheit der 
Natureischeinungen eine solche Trennung nicht gestattet. 

In einem lebenden Organe gehen alle möglichen Pro¬ 
zesse, chemische Prozesse, physikalische, morpho¬ 
logische Vorgänge, spezifische Lebenserscheinungen neben ein¬ 
ander her, getrennte Lehrfächer könnten die Materie nur mit 
endlosen Wiederholungen und Uebergriffen auf die Nachbar¬ 
gebiete zum Vortrag bringen, und das Hauptziel des Lebrens — 
ein geschlossenes Ganze zu liefern — gar nicht erreichen. 

Auch für den Forscher selber ist der Zwang, das Ganze 
stets vor Augen zu haben, von höchstem erzieherischen Wert, 


da er nur auf diesem Wege imstande ist, sich den freien Blick 
für das wichtige und grosse Ziel zu bewahren. 

Die Biologie und die Physiologie haben viele Beziehungen 
zur Chemie und Physik und zur physikalischen Chemie, die für 
sie zu den Hiifswisssenschaften gehören, wie auch die Mor¬ 
phologie; sie geben aber umgekehrt eine Reibe von An¬ 
regungen auch an ihre Hilfswissenschaften ab, die von 
letzteren oft ebensogut und besser bearbeitet werden können als von 
dem Fachmann selbst, ohne dass daraus die Notwendigkeit einer 
Scheidung der Physiologie in Unterabteilungen abgeleitet werden 
könnte. 

Auch die vergleichende Physiologie lässt sich vom Stand¬ 
punkt des Unterrichts nicht von der heutigen Physiologie 
abtrennen, weil wir ja auf die Vergleichung der Lebens¬ 
erscheinungen gar nicht verzichten können. 

Ich stehe hier vollkommen auf demselben Standpunkte, den 
du Bois-Reymond bei Einweihung seines Instituts im Jahre 1877 
entwickelt bat. Er erinnerte daran, dass zur Zeit ßoerhaves die 
Professur der Medizin neben dieser noch Chemie und Botanik 
vereinigte, und dass naturgemäss später die Teilung erfolgte, 
dass aber bei der Physiologie und der Frage ihrer 
Teilung die Sache völlig anders liegt. „Der übrig 
gebliebene Teil der Physiologie ist nicht weiter spalt¬ 
bar, weil sie es mit dem Spiel einer Maschine zu tan 
bat und demgemäss nicht aus wahren Teilen besteht 
Wer möchte die Erklärung der Dampfmaschine verteilen unter 
den Chemiker, der vom Verbrennungsprozess auf dem Roste, den 
Physiker, der von der Spannkraft der Dämpfe im Kessel, den 
Kinematiker, der von den mechanischen Organen, endlich den 
Wärmetheoretiker, der von der Arbeitsleistung handelt?“ „So 
muss in die Physiologie eine deren Gesamtheit um¬ 
fassende Darstellung den Anfänger io die Grundbegriffe 
und leitenden Gedanken der Wissenschaft einführen.“ 

Ganz anders wie für den Unterricht liegt die Sache 
für den Forscher; ihm muss es natürlich freistehen, seinen 
Weg zu wählen; ob der eine mehr die chemische, der andere 
mehr die physikalische, ein dritter die operative, ein vierter die 
vergleichende physiologische, ein anderer die allgemein physio¬ 
logische Frage behandelt, ist eben Sache der technischen Vor¬ 
bildung. Bei Berufungen müsste freilich der Grundsatz gelten, tun¬ 
lichst alle Richtungen als gleichwertig zu betrachten, damit die 
Vielseitigkeit der Arbeit gewahrt bleibt. Niemand kann hente 
sagen, von welchem Arbeitsgebiet aus die künftige 
Entwicklung ihren Weg nimmt. 

Die wissenschaftliche Physiologie hat, wie C. Ludwig 
sie in seinem Lehrbuche definierte, die Aufgabe, die Leistungen 
des Tierleibes festzustellen und sie aus den elementaren Be¬ 
dingungen mit Notwendigkeit zu erklären. Die Physiologie ist 
die Wissenschaft von den Lebenserscheinungen der Organismen, 
die Lehre vom Leben. Sie ist ein Teil des grossen Gebietes 
der Biologie, die alle Kenntnisse über die Natur der organisierten 
Wesen umfasst (Tiere, PflanzeD, Elementarorganismen) und sich 
in die Fragen der Morphologie und der Physiologie gliedert. 

Letztere beschäftigt sich sowohl mit der Physio¬ 
logie der Lebenserscheinuogen im allgemeinen, wie 
auch mit der Physiologie der einzelnen Lebewesen, 
und insbesondere mit der Physiologie des Menschen, 
die im medizinischen Unterricht die erste Stelle ein- 
nimmt. 

Zumeist geht nach heutiger Auffassung die Physiologie ge- 
wissermaassen analytisch und zergliedernd vor, indem sie es 
als ihre Aufgabe betrachtet, die Verrichtungen und Zweck¬ 
bestimmung der einzelnen Organe zu schildern. 

Hier bleibt, wie mir scheint, eine Lücke, die im Interesse 
der praktischen wie theoretischen Ziele ausgefüllt werden muss; 
es ist unerlässlich, dass neben der analytischen Betrachtung 
der Teile des Körpers, dieser selbst in seinem phy¬ 
siologischen Gesamtverhalten zum Gegenstand der 
Forschung gemacht wird. In der allgemeinen Physiologie, 
die zum grossen Teil die Verhältnisse einzelliger Lebewesen 
Grundlage hat, ist dieser Gesichtspunkt der Betrachtung, dje 
Beziehung der Lebewesen zu ihrer äusseren Umgebung, die 
Frage nach den Leistungen des Gesamtorganismus ganz un¬ 
vermeidbar. 

Ich komme hier auf einen Gesichtspunkt zurück, den Vier- 
ordt in seiner Physiologie klar ausgesprochen hat, in dein 
er diese in die Physiologie der Funktionen und einzelnen er- 
ricbtungen der Organe und deren Wechselwirkungen einteilt, u» 
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im zweiten Teil seinen Betrachtungen den Gesamtorganismus 
(spezielle Physiologie) zugrunde legt und die in das Bereich des 
gesunden Lebens fallenden Zustände schildert, wie die Individualität, 
das Lebensalter, die Entwicklung des Körpers und ähnliches. 
Zur Zeit Vierordt’s waren freilich die Kenntnisse noch 
ungenügend, um diese zweite Aufgabe der Physiologie 
zu lösen, sie sind es aber heute nicht mehr in gleichem Maasse, 
und deshalb können wir auf diesen Gedanken, der Betrachtung 
des Gesamtorganismus in seinen Leistungen und Beziehungen zur 
Aussenwelt zurückgreifen. 

Die Äusserungen des Körpers in Beziehung zur Aussenwelt 
umfassen die Leistungsfähigkeit und Leistungsgrenze der Sinnes¬ 
organe, Rückwirkungen klimatischer Einflüsse, Akkommo¬ 
dationsgrenzen des Menschen, Arbeitsformen und Nutzungs¬ 
grenze derselben, Ernährungsweise, Arbeits- und Ruhever¬ 
teilung, geistige und körperliche Arbeit, sexuelle Ent¬ 
wicklungszustände, ihr normaler Verlauf, Beziehungen 2 u den 
Übrigen Funktionen des Körpers. 

Wenn wir sagen, wir schildern hier die „normalen“ 
Verhältnisse und die äussersten Grenzen der Funktionsanspannung, 
die sich mit dem Normalen verträgt, so heisst das nichts 
anderes als die Schilderung der Gesundheit. Mit Recht 
haben daher manche auch die Physiologie die Lehre 
der gesunden Körperfunktionen genannt. 

Aus diesem erweiterten Begriffe und der Begrenzung der 
Physiologie ergeben sich unmittelbar drei Beziehungen zu anderen 
Disziplinen. Zunächst zur praktischen Medizin; wie Galen 
zuerst betonte, muss die Medizin, wenn sie nicht Empirie sein will, 
eine Erklärung der Krankheiten anstreben; das kann nur durch 
den Vergleich mit dem Gesunden geschehen, dessen Schilderung 
eben die Physiologie bieten soll. Aber der krankhafte Organis¬ 
mus, der Diabetiker, Gichtiker, Nierenkranke, Herzkranke kann 
wegen der besonderen Abweichungen seines Lebens selbst Ziel 
einer physiologischen Forschung sein — der sogenannten patho¬ 
logischen Physiologie, die im Zusammenhang mit der Physio¬ 
logie des Gesunden eine volle Erklärung der Krankheitsgrösse 
und -Bedeutung zu geben hat. Die Abgrenzung der beiden Dis¬ 
ziplinen ist durchaus nicht schwer. 

Anders liegt es bei dem dritten Fall, bei der Beziehung 
zur Hygiene. Da die Physiologie die Lehre des Lebens 
des gesunden Menschen ist und die normalen Grenzen seiner 
Leistungsfähigkeit zu bestimmen hat, so sind alle diese Ergebnisse 
zugleich die Basis der Gesundheitslehre. Die Abscheidung 
von der Physiologie ist eine künstliche, indem die Hygiene 
mehr die konkreten Verhältnisse, z. B. jene der Berufe, betont; so 
bleibt dem einzelnen Gelehrten je nach seiner Eigenart und Vor¬ 
bildung ein verschieden zu begrenzendes Feld der Tätigkeit. 


Die Physiologie des Gesamtorganismus in seinen Beziehungen 
zur Aussenwelt birgt die Wurzeln zu einer Fülle praktischer 
Anregungen, die bis jetzt nur zum Teil gewürdigt 
worden sind. Am deutlichsten sind die Beziehungen auf dem 
Gebiete der Nahrungsmittellehre und der Ernährung zutage 
getreten. Hier bat sich die Physiologie nach den verschiedensten 
Richtungen als Unterlage für praktische Ziele betätigt und 
wird noch weiter Bedeutung gewinnen. 

Fängt man aber erst einmal an, die Grenzen der funktionellen 
Leistungen überhaupt, wie ich vorgeschlagen habe, näher zu 
verfolgen, so wird die Anwendung dieses Gesichtspunkts 
auf die klinische Medizin einen wesentlichen Fortschritt für 
die Definition und Diagnose vieler Krankheiten bedeuten. ' 

Die Art des physiologischen Unterrichts hat sich im 
Lauf des letzten Jahrzehntes verändert. Neben dem ausgedehnten 
anatomischen Unterricht fristete die Physiologie früher ein 
bescheidenes Dasein, denn sie war im Unterricht nur durch eine 
Vorlesung vertreten. Die Kurse über Physiologie und phy sio- 
logische Chemie pflegten von den Studierenden nur zum kleinsten 
Teile gehört zu werden. Beit der neuen Prüfungsordnung gehören 
physiologische Kurse zur Vorbedingung des medizinischen Studiums; 
es ist also die Möglichkeit gegeben, die Mediziner zum eigenen 
Experimentieren beranzuziehen; die praktische Durchführung 
solchen Unterrichts erfordert aber eine Ausstattung der 
Institute, wie wir sie an den grossen Universitäten meist 
noch nicht besitzen; vielerorts fehlen die nötigen Räume, 
«och häufiger die instrumentelle Ausrüstung. Bei einer 
Vorlesung sind die Kosten für den Etat nicht grösser, ob ein 
paar Studierende oder mehrere hundert daran teilnehmen. Ganz 
anders bei den praktischen Uebungen. Hier müssen die Unter- 


riebtsapparafe gemäss der Zahl der Teilnehmer vermehrt 
werden, auch zahlreiche Hilfskräfte müssen zur Verfügung 
stehen. 

Hat sonach im ganzen der Unterricht der Physiologie durch die 
Möglichkeit einer experimentellen Ausbildung einen Vorteil 
gewonnen, so war der Ausschluss der Physiologie vom medizinischen 
Staatsexamen ein jetzt schwer wieder gut zu machendes Uebel. 

Ist auch die Physiologie im Sinne Galen’s Dienerin der 
Heilkunst, so muss sie ebensosehr im Sinne Haller’s sich 
als Trägerin der Wissenschaft fühlen und im Unterricht betätigen, 
d. h. ihren Endzielen nachstreben, unbekümmert um die unmittel¬ 
bare praktische Verwendbarkeit und Beziehungen des Errungenen. 
Derartige Tendenzen haben in den Augen der Laien 
wenig Wert; denn sie verstehen unter wissenschaftlicher Be¬ 
tätigung die Pflege nutzloser Dinge, die ebensogut ungeschehen 
blieben, Dinge nebensächlicher Art, sogenannte Doktorfragen und 
wie sonst noch die Bezeichnungen heissen mögen. Nichts ist 
oft ungerechter als das Urteil eines Laien über die Be¬ 
wertung der wissenschaftlichen Arbeit; er vermag immer 
nur den praktischen Erfolg 2 U beurteilen und verbindet eine Ent¬ 
deckung voll und ganz mit einer bestimmten Entdecker-Persön¬ 
lichkeit. Er beurteilt die Wissenschaft nur nach einzelnen praktischen 
Früchten, alles übrige ist ihm nutzlose Beschäftigung. In Wahr¬ 
heit kann man in der Wissenschaft nie von vornherein 
ermessen, ob und inwieweit ein Ergebnis praktische 
Tragweite haben wird. Die Röntgenstrahlung ist nicht eine 
Entdeckung für sich, sondern nur die Frucht einer Reihe von 
theoretischen Arbeiten zahlreicher Gelehrter, welche die 
Grundlage hierzu gelegt haben; die drahtlose Telegraphie 
Marconi's war nicht möglich ohue die vorhergehenden funda¬ 
mentalen Entdeckungen von Herz, die Listersche Asepsis 
nicht ohne die rein wissenschaftlichen Studien seiner Zeitgenossen 
über die Generatio aquivoca. Wir dürfen uns von den vul¬ 
gären irrigen Urteilen der nicht sachverständigen Kreise 
niemals beeinflussen lassen. 

Wissenschaftliche Arbeit soll den konsequenten, lücken¬ 
losen Ausbau des Faches zum Zweck haben. Sie muss das 
geistige Band unter den Einzelheiten herstellen, um dadurch zu 
der ganzen Zusammenfassung der Erscheinungen zu gelangen, die 
gewissermaassen zu Begriffen verdichtet ein Allgemeingut 
der Menschheit werden können und die Grundlagen unseres 
geistigen Erbes darstellen. 

Am ausgesprochensten sind die rein wissenschaftlichen Ziele 
innerhalb des Gebietes der allgemeinen Physiologie, 
welche sich mit den Grunderscheinungen des Lebens überhaupt 
beschäftigt, nicht mit jenen des Menschen allein, sondern ver¬ 
gleichend physiologisch mit allen Lebenserscheinungen auch 
über das Tierreich und die Protozoen hinaus. Das Leben ist 
eine Einheit durch die ganze organische Welt, und was 
uns die Beobachtungen einer Spezies an Einsicht weigert, das bietet 
eine andere mühelos dar. 

Es gilt aus den verschiedensten Aeusserungen der lebenden 
Substanz über das Rätsel des Lebens an sich klar zu werden. 
Die Erscheinungen sind so wunderbar und eigenartig, dass man 
selbst in der Zeit, als die experimentellen Naturwissenschaften 
sich zu entwickeln begannen, an der Lösbarkeit dieser Probleme 
verzweifelte. 

Immer kehrte der Gedanke, dass im Leben doch neben 
den sonstigen Aeusserungen der Materie besondere Kräfte tätig 
seien, die mit denen, was unsere an Physik und Chemie usw. 
unbelebte Natur gegeben, nicht vergleichbar seien, wieder. Aber die 
genauere Analyse hat uns gezeigt, dass, so wunderbar alles ist, 
so tausendfältig die Formen und Aeusserungen des Belebten der 
Tier- und Pflanzenwelt auch sein mögen, Kraft und Stoff in ihnen 
nicht anders wirksam sind, als wir sie auch sonst im Reiche des 
Unbelebten kennen. 

All das bestärkt uns in der konsequenten Anwendung 
unserer Methode zur vollen Klärung unseres Wissens. Die 
Wege, die man hierzu einschlagen kann, sind sehr verschieden. 
Wir wollen zu einer Theorie des Lebens gelangen. 

In den Bestrebungen, zu einer Erklärung des Lebens zu ge¬ 
gangen, geht man sehr häufig einen falschen Weg, indem man 
glaubt, in allen und jeglichen Lebenserscheinungen schon 
heute eine Parallele zu den Vorgängen in der anorgani- 
| sehen Natur finden zu müssen. Wenn wir auch gar nicht 
| bezweifeln, dass die Sätze von Erhaltung von Kraft und Stoff 
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auf das Lebende anwendbar sind, so ist damit gar nicht gesagt, ! 
dass das Lebende nichts Eigenartiges haben könnte. 

Die lebende Natur in allen Erscheinungen nur an der Hand 
unserer heutigen Erkenntnis der unbelebten Welt beurteilen 
zu wollen, geht nicht an, weil unsere Erkenntnis der 
letzteren nicht im entferntesten abgeschlossen ist. Hat 
nicht die neueste Entwickelung der Erkenntnis der Erscheinungen 
der Radioaktivität, sogar die alte Atomlehre erschüttert und 
umgeformt? Und sehen wir nicht in der neuen chemischen Forschung, 
dass der molekulare Aufbau nicht die einzige Form der 
Stoffverbindungen darstellt, vielmehr auch andere Arten 
der Valenzen wirksam sein können? Die weitere Entwickelung 
der Erkenntnis von dem Unbelebten kann uns daher höchstwahr¬ 
scheinlich eine Fülle der Lebensäusserungen, die uns heute noch 
fremd erscheinen, erklären helfen. 

Die Biologie muss für sich ihre Wege gehen, sie wird 
deshalb, weil nicht alles restlos aufgeht, an der naturwissenschaft¬ 
lichen Lösung nicht verzweifeln. 

Die ganze Biologie ist zweifellos nichts anderes als die Be¬ 
schäftigung mit der Aeusserungen und Reaktionen einer 
besonderen Substanz, der lebenden Substanz, deren 
Formel wir heute nicht kennen, von der uns aber die 
einfachsten Grunderscheinungen bereits eine Fülle von 
Eigenschaften verraten haben, aus denen wir uns Vorstellungen 
über die prinzipiellen Eigentümlichkeiten machen können. 

Unsere Lebenssubstanz charakterisiert sich, wie jede che¬ 
mische Verbindung, durch ihre besonderen Reaktionen- 
Diese letzteren sind vorläufig die biologischen Aeusserungen dieser 
Substanz. Die Reaktionen dieser Verbindungen sind nun unge¬ 
mein mannigfach. In manchen Dingen ist die Aehnlichkeit zu 
anderen chemischen Reaktionen eine sehr weitgehende, wie in 
bezug z. B. zur Erwärmung. In anderen Fällen sind diese 
Reaktionen spezifischer, wie die Addition von Eigenschaften der 
Eltern und Voreltern, sie geschieht nach bestimmten, uns 
mehr und mehr bekannten Gesetzen ohne Zwischenwirkung un¬ 
erklärlicher Kräfte. Die lebende Substanz zeigt die Eigenschaft 
der Verbesserung bei Ausübung der Funktion, aber auch die 
Besonderheit der Zerlegung und Degeneration bei dauerndem 
Leben, sie bedarf der neuen Mischung durch die Befruchtung, 
sie nimmt Einflüsse dauernd auf und summiert nacheinander 
folgend Reize zu bestimmten Wirkungen, bewahrt die Ein¬ 
drücke und Veränderungen auf lange Zeit, besitzt also das 
Erinnerungsvermögen, wird durch manche Einflüsse rasch, 
durch andere erst nach Jahren und Generationen umgeformt. 

So will das Lebende als Ganzes mit seinen eigenen Methoden 
studiert sein, es gibt keinen Vitalismus als Lehre be¬ 
sonderer Naturkräfte, aber trotzdem ist das Vitale viel¬ 
fach verschieden von den Reaktionen anderer che¬ 
mischer Verbindungen. 

Es würde mich zu weit führen, hier auf die Betrachtung der 
einzelnen Aufgaben der allgemeinen Physiologie hinzuweisen. Nur 
das ist wohl verständlich, dass man auch durch das Studium und 
den Vergleich der Lebenserscheinungen und durch deren 
Auflösung in die einfachsten Grundprobleme ebenso zu einer 
Charakteristik der lebenden Substanz kommt, wie ein 
Chemiker es durch die Reaktionen der toten Verbindungen 
vermag. 

So können wir mit Bezug auf den Lebensprozess sehen, 
dass er durch die ganze organische Welt in einem Kreis¬ 
prozess der Aufnahme potentieller Energie und Umwandlung 
in andere Kräfteformen besteht, verbunden mit materiellen 
Leistungen, zu denen die stickstoffhaltigen Stoffe beizutragen 
haben. Wir kennen Einflüsse, welche die quantitativen 
Aeusserungen der Prozesse gesetzmässig begrenzen. Wir wissen, 
wie bei den sexuell differenzierten Wesen die Grösse und 
Maasse der Spezies reguliert wird. Unter den Erscheinungen 
der belebten Welt ist jene des Todes der Einzelindividuen 
eine der merkwürdigsten. Warum bleibt das, was einmal ge¬ 
schaffen ist, nicht dauernd bestehen? Wozu ist der Untergang der 
Tiere, Pflanzen, Menschen als Einzelwesen nötig? Wozu diese 
Sisyphusarbeit des Neuaufbaues? Auch auf diese Fragen gibt die 
allgemeine Physiologie uns bereits Antwort; wir kennen die Ge¬ 
setze der Lebensbegrenzung im weiteren Umfang und dürfen 
hoffen, unser Wissen von dem Tode noch allgemeiner zu ge¬ 
stalten. 

Das Problem der Descendenzlehre der physiologischen 
Funktion zeigt uns die Entwickelung des Lebens als eine von 


relativ einfachen Momenten bedingte Variation der allen 
Organismen gemeinsamen Lebensgrundsubstanz. So fängt 
das dunkle Gebiet der Lebensvorgänge an, sich mehr und mehr 
zu lichten; es wäre müssig, schon heute uns über die Grenzen 
der Möglichkeit unseres Wissens den Kopf zu zerbrechen. 

Ob es uns gelingen wird, die künstliche Umwandlung 
von Tier- und Pflanzenform in Analogie zur natürlichen Entwicke¬ 
lung zu erweisen, ob es weiterhin möglich sein wird, was jede 
lebende Substanz täglich vor unseren Augen vollzieht, Unbe¬ 
lebtes in Lebendes zu verwandeln, das sind freilich Fragen, 
auf welche eine Antwort schwer zn geben ist. 

Ueber die allgemeinen Probleme des Naturerkennens führt 
die Physiologie hinüber auf das Gebiet der Philosophie, 
mit der sie ja auch durch die Gehirnforschung und die 
Psychologie Beziehungen unterhält; sie führt zu den Fragen 
über das Wesen des Geistes und auf das umstrittene Kampf¬ 
feld monistischer und idealistischer Weltauffassung. Wo auf 
dieses Grenzgebiet die Scheidung zwischen der physiologischen 
Betrachtung und der Erörterung philosophischer Gedanken ge¬ 
zogen werden soll, wird jeder Forscher nach persönlichem 
Empfinden beantworten. Es will mir scheinen, dass hier Zurück¬ 
haltung mehr am Platze ist als vorwärtsstürmen. 

Die Gehirnanatomie zeigt uns viel mehr an Struktur, an 
Fasergewirr und Gangliengruppen als wir zu deuten vermögen. 
Die Physiologie des Gehirns hat gerade durch die Berliner Ge¬ 
lehrten bedeutende Fortschritte gemacht; aber das Ziel ist auf 
diesem Gebiete weit gesteckt, schwieriger als in anderen Teilen 
unserer Wissenschaft. Wohl möglich, dass wir von der Lösung 
noch so weit abstehen, wie die grossen Anatomen des 17, Jahr¬ 
hunderts von der physiologischen Erkenntnis der Organfunktionen 
unserer Tage. 

In stolzer Empfindung auf die hinter uns liegende 
Entwicklung menschlicher Erkenntnis sehen wir ohne 
Verzagen der Zukunft entgegen; ohne himmelstürmende 
Hast wollen wir aber im Spiegel historischer Er¬ 
innerung unsere Hoffnungen auf das Gutta cavat lapidem 
stellen. Grosse Probleme verlangen lange Reifezeit. 

Nirgendwo ist Mangel an Arbeit. Die Werkstätte der Natur 
hat noch Raum für uns alle; je mehr Schätze gehoben sind, 
desto reicher fliessen die neuen Quellen. Je klarer ihre Ge¬ 
setzmässigkeit hervortritt, um so grösser wird die 
Bewunderung. Naturerkenntnis mag mit den Dogmen 
in Widerspruch treten, doch braucht sie nicht des 
Glaubens Widerpart zu sein. Wer sich ans grosse Ganze hält, 
wird im Gemüt nicht ärmer werden. Wer sich als Teil der ganzen 
Schöpfung sieht, wird sich bewusst, dass es gilt, das Leben aus¬ 
zunützen. und der Gedanke, welche minimale Grösse der Einzelne 
in dem allgemeinen Lebenslauf bedeutet, macht bescheiden. Das 
menschliche Geschick scheint uns aber trotz aller dieser Gebrech¬ 
lichkeit und Schwäche ein schönes und edles, denn der Mensch 
allein hat die Mittel des geistigen Fortschritts und der Er¬ 
kenntnis. Aus dem Rahmen der menschlichen Bestimmung 
hebt sich der Einzelne nur wenig heraus, aber alle sind wichtige 
Glieder; das gewonnene Wissen wird mit dem Tode des 
Einzelnen nicht vernichtet, sondern nur auf andere 
Gehirne verpflanzt, wie der Gärtner die Pflanzen in 
neuen Boden bringt; alle sind Mitarbeiter an der Ent¬ 
wicklung der ganzen Menschheit. 

Ausser für den Studierenden der Medizin hat in neuester 
Zeit die Physiologie als Teil der Biologie für die allgemeine Aus¬ 
bildung der Bevölkerung eine Bedeutung erlangt, insofern maß 
endlich eingeseheu hat, dass der biologische Unterricht an den 
Schulen eine unabweisliche Notwendigkeit bedeutet. Lange genug 
hat ja dieser Kampf gedauert. Schon Liebig schrieb im ersten 
seiner chemischen Briefe vor mehr als einem halben Jahrhundert: 

„Das Studium der Naturwissenschaften als Mittel der Er¬ 
ziehung ist ein Bedürfnis unserer Zeit. Neben der Unterweisung 
in den Grundsätzen der Moral und Religion, der nächsten und 
wichtigsten Aufgabe derselben, sollen durch die Erziehung die 
verschiedenen Fähigkeiten, der Individualität entsprechend, ent¬ 
wickelt und geübt werden, es soll der Geist in grossem Umfange 
allgemeine und nützliche Kenntnisse gewinnen.“ 

Zu diesen allgemeinen und nützlichen Kenntnissen muss man 
zweifellos auch das Wissen vom eigenen Leibe rechnen; da man 
dies Wissen nicht aus sich selbst heraus durch Selbstbeobachtung 
schaffen kann, muss das Nötigste in der Schule gelehrt werden. 
Das, was wir bieten können, ist viel, ein Aristoteles und Galen 
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haben, auf die Selbstbeobachtung und Erfahrungen ihrer Zeit an¬ 
gewiesen, nicht einmal in Umrissen die Funktionen des Körpers 
erkannt! Die Kenntnis des eigenen Icbs ist auch die Basis der 
ganzen Körperpflege und der Prophylaxe gegen die Gefahren des 
täglichen Lebens. So gewinnt die Physiologie also an Wert für 
die gesamte gebildete Welt, nicht nur für die ärztliche. 


Die Universitätsinstitute sollen nicht nur Lehranstalten, 
sondern auch Stätten für die Forschung sein; es sind dies 
zwei völlig getrennte Aufgaben, deren Vorbedingungen höchst ver¬ 
schieden sind, so dass es nicht unangebracht ist, zum Schlüsse 
auch noch die Frage zu streifen, wie sich Forschung und 
Unterricht zueinander verhalten. Im Anfänge der Ent¬ 
wicklung der Institute für Physiologie war die Forschertätigkeit 
ganz überwiegend, der Unterricht zurücktretend; im Laufe der 
Jahre bat sich diese gegenseitige Beziehung ganz verschoben. 
Die ersten Institute waren klein, aus ein paar Zimmern bestehend, 
im Drang, das neue Evangelium des Wissens allen Schülern zu¬ 
gänglich zu machen, sehnte man sich nach Vergrösserung 
der Laboratorien, keine Dogmen sollten gelehrt werden, die 
Entwicklung des Wissens sollte, gestützt auf Experimente, vor den 
Augen der Studierenden vorüberziehen. 

Wir haben dieses Ziel mehr oder minder vollkommen er¬ 
reicht. Aber wir haben aber auch einen Preis dafür bezahlt, 
wir geben von unserer Kraft immer mehr dem Lehramt und 
den Verwaltungsaufgaben hiD. Man kann also wohl die Bilanz 
zu ziehen versuchen, ob nicht in vielen Fällen an den grossen 
Instituten wenigstens die persönlichen Leistungen des Gelehrten 
in so überwiegendem Maasse für den Unterricht in Anspruch 
genommen werden, dass die wissenschaftliche Forscherarbeit, die 
Ruhe, Sammlung, zusammenhängende Zeit. Anspannung, aber 
auch Frische der Kraft verlangt, darunter leidet; und ich glaube, 
man hat Grund zur Annahme, dass dem so ist, und hierin liegt, 
glaube ich, eine Schattenseite der akademischen Entwicklung vor, 
die man wenig oder gar nicht beachtet. 

Wer nicht mehr selbst arbeitet, altert als Gelehrter, wird 
doktrinär; nur die Forschung hält frisch und regsam, hält in 
Spannung und empfänglich für den Fortschritt, bewahrt uns vor 
Erschlaffung im Unterricht. Die literarische Tätigkeit allein 
kann die experimentelle Arbeit nie ersetzen, auch nicht die Mit¬ 
arbeit von Schülern, so wertvoll sie manchmal sein mag, ja, ge¬ 
rade sie kann nur dann einen höheren Aufschwung nehmen, wenn 
sie ein Ausfluss der eigenen Tätigkeit des Forschers ist. Die 
Unterrichtsaufgaben dürften manchen leistungsfähigen Kopf zur 
Untätigkeit als Forscher verdammt haben. Es soll das nicht im 
Sinne einer Klage gesagt sein, sondern als Ausdruck der Ueber- 
zeugng, dass hier ein Nachteil vorliegt, der zum Nachdenken auf¬ 
fordert. Der Unterricht darf nicht den geistigen Kern der Forscher¬ 
arbeit unterdrücken, neben dem Lehrer muss auch der 
Forscher seine Rechte geltend machen. Es werden sich 
in unserem akademischen Leben Formen Anden müssen, die auch 
diesen Gesichtspunkt zu seinem Recht verhelfen. 


Du Bois-Reymond nannte einst die Physiologie die 
Königin der Naturwissenschaften, weil sie bis an die näheren 
Bedingungen des Bewusstseins zu führen habe. Zur Königin er¬ 
hebt sie sich aber nur, wenn sie sorgsam gehegt und gepflegt 
wird, sie ist in ihren Anforderungen sehr anspruchsvoll. 
Die Physiologie gehört zu jenen Disziplinen, die aus mehr als 
einem Grunde vom Lernenden schon wegen der Fülle der not¬ 
wendigen Vorkenntnisse ein hartes Stück Arbeit erfordern. 
Die Einführung in die Beobachtung und das sinnliche Erfassen 
der Lebens Vorgänge ist schwierig, da das quantitative Denken 
Jiier eine ganz besondere Rolle spielt. 

Auch der Dozent hat seinerseits keine leichte Aufgabe zu 
lösen. Als unteilbares Ganze muss das Leben mit seinen zahllosen 
Organfunktionen und mit den Beziehungen des Organismus zur 
Aussenwelt vor dem geistigen Auge der Hörer vorüberziehen, den 
wissenschaftlichen Kern und die Berührungen mit den klinischen 
Fächern soll ein gemeinsames Band verbinden. Die Physiologie 
soll die Grundlage ärztlichen Handelns schaffen und soll das 
Naturerfassen vermitteln, sie soll im künftigen Arzt auch den 
Naturforscher lebend erhalten. 

Indem ich die Bürde dieses Amtes auf mich nehme, hoffe 
ich, dass auch in diesem Hause der Physiologie eine Zukunft 
beschieden sei, die sieb an die Erfolge der Vergangenheit würdig 


anscbliesst. Möge die Wissenschaft selbst ihre hohen Ziele er¬ 
reichen, auf dass ein alter Spruch, der in der Anatomie zu lesen 
Ist, eine zeitgemässe Variation erfahre, zu den Worten: 

Anatomia et physiologia medicinae fundamenta. 


Ueber Selbstheilungsvorgänge bei Gehirn¬ 
geschwülsten. 

Von 

Prof. Anton -Halle a. S. 

(Selbstbericht über einen Vortrag im Aerzteverein Halle a. S., 20.1. 1909.) 

Bei unseren Bestrebungen, die grosse Qual der Gehirnge- 
geschwülste zu mildern und zu bekämpfen, taucht häufig die Er¬ 
fahrung auf, dass es Gehirngescbwülste gibt, welche ohne Symptome 
oder wenigstens ohne erkennbare Symptome sich entwickelten, 
weiterhin, dass die grossen Beschwerden mitunter weitgehende 
Besserungen zulassen, in denen der Patient sieb auffällig wohler 
befindet. 

Es ist in hohem Masse anziehend und erspriesslich nachzu¬ 
forschen, durch welche Vorkommnisse die Besserung zustande 
kam und durch welche Mittel des Organismus das Heilungswerk 
sich vollzog. 

Zunächst ist dabei wohl zu berücksichtigen, dass im Gehirne 
viele Möglichkeiten vorgebildet sind, welche einen Wieder¬ 
ersatz und Ausgleich der Funktion in weitgehendem Maasse er¬ 
möglichen. 

Auch die Störungen der Blutversorgung und Säftebewegung 
können in vielfacher Weise zum Ausgleich kommen. Es gibt ja 
auch periphere Geschwülste, welche ihr Wachstum einstelleö, und 
es ist zunächst leichter verständlich, dass auch im Gehirne bei 
Stillstand einer Geschwulst die gesetzten Störungen der Funktion 
und der Ernährung sich allmählich bis zu einem gewissen Grade 
ausgleichen. 

Leider ist dies selten der Fall. 

Es sind aber bereits Vorgänge illustriert, welche auch bei 
Fortwachsen der Geschwulst Heilungstendenzen erkennen lassen. 

Zunächst ist es Tatsache, dass viele Kategorien der Ge¬ 
schwülste in ihrem Innern erweichen, absterben oder verkäsen. 

Es gibt auch ganz oder teilweise verknöcherte Geschwülste. 
Mit den erstgenannten Prozessen ist eine Verkleinerung der Ge¬ 
schwulst, wohl auch eine Verminderung der mechanischen Schäden 
für das Gehirn gegeben. 

Es sei hier abgesehen von der Tatsache, dass Aneurysmen 
sicher spontan heilen und sich verschliessen können; auch abge¬ 
sehen von den syphilitischen Geschwülsten, welche mitunter, 
keineswegs aber immer durch energische Syphilisbehandlung 
günstig beeinflusst werden. 

Auch habe ich Fälle gesehen, wo Oysticerken dem Absterben 
und der Verkalkung anheimfielen. Dasselbe kann ich bezüglich 
einzelner Echinococcusblasen bestätigen, freilich ohne dass dadurch 
der ganze Prozess zum Stillstand gebracht war. 

Auch in der oft beobachteten Abkapselung der Geschwülste 
und eventuellen Sequestrierung derselben kann eine Verminderung 
ihrer Wirkung erzielt werden und zwar Minderung der toxischen 
Wirkung und Einengung des Wachstums. 

Es wurde erwähnt, dass es mitunter spontan zum Absterben 
und zu Erweichung des Kernes der Geschwülste kommt. Bei ge¬ 
eigneten Fällen schliesst sich daran ein weiteres Ereignis, nämlich 
eine spontane Geschwulst und Verwandlung derselben in eine 
hämorrhagische Cyste. 

Es ist noch nicht erklärt, warum diese Spontanblutung nicht 
bei allen erweichten Geschwülsten zustande kommt Es scheint, 
dass hierzu auch eine grössere Blutstauung ein Vorbedingnis ist. 

Gleichzeitig mit diesen genannten Veränderungen iu der Ge¬ 
schwulst selbst gibt es aber auch innerhalb des Schädels selbst 
Vorgänge, welche geeignet sind, die Blut- und Saftzirkulation zu 
verbessern, insbesondere aber eine Spontankorrektur des intra¬ 
kraniellen Druckes bewirken können. 

Als solche Geschehnisse dürfen bemerkt werden die Ver¬ 
dünnung des knöchernen Teiles am Schädeldach und an der 
Schädelbasis. 

Diese führen bekanntlich mitunter zur Knochenusur. Bei 
jugendlichen Individuen — ich habe es selbst bei 18jährigen ge¬ 
sehen — können noch Schädelnähte auseinandertreten und eine 
weitgehende Dehiszenz erkennen lassen. 
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Besonders bemerkenswert aber ist es, dass die Stauung der 
Gehirnflüssigkeit sich Wege bahnen kann bis zur Nase. Schon 
alte Aerzte wie Willis und Magentie haben solche Vorgänge 
beschrieben. In letzten Zeiten haben auch Nothnagel und 
Lorenz solche Fälle gemeldet. 

Das Herauströpfeln des Liquors war mit einer merklichen 
Besserung des Allgemeinbefindens verbunden, leider nur vorüber¬ 
gehend. 

Ich selbst habe einen Fall von Gehirngeschwulst behandelt, 
bei dem der Liquor sich den Weg in die Augenhöhle bahnte; 
es kam zu eiuer bedeutenden, fast glasigen Anschwellung der 
Schleimhäute an den Augenhüllen. 

In neuerer Zeit bestehen Massenerfahrungen darüber, und 
zwar seit der Quinke’schen Lumbalpunktion, dass der gesteigerte 
intrakranielle Druck auch nach dem Subduralraum des Rückgrates 
sich fortpflanzen kann. 

Zwar ist damit erst gesagt, dass der Druck sich fortpflanzt, 
nicht aber, dass die Hirnflüssigkeit nach dem Rückgrat ausweicbt. 
Aber auch letzteres lässt sich mitunter nachweisen, da ja nach 
Entleerung der Rückgratsflüssigkeit neuer Liquor nachrückt. 

Da der Subduralraum auch mit allen Nervenscheiden kommuni¬ 
ziert, also ein grösseres Entlastungs- und Resorptionsgebiet vor¬ 
liegt, so wäre theoretisch von da aus eine wirksamere Spontan¬ 
korrektur des Druckes zu erwarten, was leider vielfach nicht 
eintrifft. 

Die öfteren üblen Zufälle durch Lumbalpunktion bei Tumor 
will ich nur erwähnen. 

Es besteht kein Zweifel, dass bei Steigerung des intra¬ 
kraniellen Druckes und bei Hydrocephalus das Kleinhirn samt 
Adnexen in das Hinterhauptsloch, selbst in den Anfang der Höhle 
des Halsmarkes gepresst werden kann, wodurch im gegebenen Fall 
der normale Austausch der Flüssigkeit, das Hin- und Herströmen 
derselben, verhindert wird. 

Viel bessere Erfahrungen haben v. Bramann und ich bisher 
zu verzeichnen durch die Druckeutlastung, welche dadurch her¬ 
vorgerufen wird, dass durch Eröffnung des Hirnbalkens die Höhle 
der Hirnventrikel mit dem gesamten Subduralraum dauernd in 
Kommunikation gesetzt wird. 

Es ist hier noch die Frage zu erörtern, ob denn nicht die 
Zunahme des Hirndruckes selbst an sich eine Sicherheitsvorkehrung 
ist, d. h. ob nicht der gesteigerte Druck das Wachstum der Ge¬ 
schwulst verhindern kann. 

Leider scheint dies wenigstens in genügendem Maasse nicht 
der Fall zu sein. Wenn auch die Geschwulst nach der Seite ver¬ 
minderten Druckes hinwächst, wenn auch bei Schädeleröffnung die 
Geschwulst aus dem Schädel herauswachsen kann, so sehen wir 
doch nahezu täglich, dass trotz der tödlich werdenden Folgen 
des Hirndruckes die Geschwulst nach ihrer eigenen Wachsturas¬ 
energie sich fortvergrössert. 

Ja, ich kann die Auffassung nicht unterdrücken, dass der ge¬ 
steigerte Driif.k die Vitalität und Widerstandsfähigkeit des lebenden 
Nervengewebes der Geschwulst herabsetzt. 

Andererseits war es bei den geschilderten Operationen zur 
Druckbeseitigung durch Bramann mitunter auffällig, dass trotz 
Fortdauer der Geschwulst die schweren Symptome nun ausblieben 
und keinen Fortschritt der Herdsymptome erkennen Hessen, was 
wir durch 4 Fälle belegen können. 

Es wäre also der obigen Frage geradezu die gegenteilige 
Frage anzufügen: Ob nicht durch Druckentlastung des Gehirnes 
das Wachstum der Geschwülste daselbst sich günstiger, d. h. 
weniger progressiv gestaltet. 

Zum Schlüsse sei folgender Fall mitgeteilt: 

F. Sch., 17 Jahre alt, Tagelöhuerssohu aus Voigtsberg in Steiermark. 
Nach der maugelhaften Vorgeschichte soll der junge Mann in der Kiuder- 
zeit immer gesund gewesen sein. 

In der Pubertätszeit mit dem 14. Lebensjahre stellten sieh ohne 
eine äussere Veranlassung epileptische Anfälle ein, 'welche öfter mit 
Zungenbiss einhergingen. Nach der Angabe des Patienten waren die 
Krämpfe hauptsächlich auf die linke Seite beschränkt. Daran schlossen 
sich nach Jahresfrist andere Beschwerden, insbesondere Schwanken beim 
Gehen, hartnäckige Kopfschmerzen, Drehschwindel und zeitweise Erbrechen. 

Am 17. Dezember 1900 wurde folgender Status mit ihm aufge¬ 
nommen : 

Dem Alter entsprechend gross irad kräftig, das Unterhautzcllgcwebe 
Jettreich, im Gesiebt auffällig gedunsen. Der Schädel länglich, sym¬ 
metrisch, proportional der Kürpergrösse. Die linke Schädelhälfte ist auf 
Perkussion empfiudlicher als rechts. 

Die beiden Supraorbitalnerven, ebenso der Winkel zwischen Unter¬ 
kiefer und Sternocleidomastoideus und die Occipitalnerven sind bei 
leichtern Druck stark empfindlich. Die rechte Pupille ist weiter als die 


linke, beide reagieren sehr träge auf Liehteinfall. Die Akkommodations¬ 
bewegungen sind prompt, der mimische Gesichtsnerv ist symmetrisch 
innerviert, sowohl bei willkürlichen als bei automatischen Bewegungen. Die 
Augenmuskeln fungieren ungestört. Die Zunge gerade, ohne Tremor, 
jedoch auffällig langsam vorgestreckt. Das Gaumensegel ist symmetrisch 
innerviert, die Pharynxreflexe sind erhalten, ebenso die Reflexe von der 
Naseuschleimhaut und vom äusseren Gehörgang. Die Sensibilität im 
Gesichtsbereiche erscheint links für taktile Empfindungen herabgesetzt. 
Die Arme und HäDde können gerade vorgestreckt werden, jedoch ist 
beiderseits ataktisches Schwanken bemerkbar. Beim Ergreifen der Nadel 
tritt beiderseits grossschlägiger Intentionstremor auf. Die grobe Kraft 
ist links etwas geringer als rechts. Der Unterschied tritt an den Beinen 
noch deutlicher auf, woselbst die Hüftbeuger links schwacher sind als 
rechts. Dasselbe gilt von der Streck- und Beugemuskulatur des Knie¬ 
gelenkes. Beim Erheben der Beine in wagereebte Lage tritt links leb¬ 
haftes Schwanken auf. Die Kniesehnenreflexe sind stark ausgeprägt, 
rechts stärker als links. Rechts besteht auch Andeutung von Fuss- 
klonus. Die Hautreflexe an der Bauchhaut, an der Oberscbenkelhaut 
und an der Fussohle sind links schwächer als rechts. 

Der Kranke kann sich ohne Hilfe aus der liegenden Lage nicht auf¬ 
setzen; die Bauchmuskeln verbleiben dabei auffällig schlaff. Dreh¬ 
bewegungen des Rumpfes gehen nur langsam und äusserst paretisch vor 
sich. Beim Sitzen scheint die rechte Schulter tiefer zu hängen. Der 
Kopf sinkt meistens nach vorne und rechts. Wird der Kranke aufgesteüt, 
so spreizt er die Beine und schwankt derart hin und her, dass er nur 
Mühe hat, sein Gleichgewicht zu erhalten. Der Gang ist ein hochgradig 
schwankender. Beim Umdrehen muss das Fallen durch Hilfe ver¬ 
hindert werden. Dabei besteht enorme Schlaffheit in der gesamten 
Körpermuskulatur. Auch die oberen Extremitäten werden auffällig un¬ 
geschickt gehalten, und es besteht ein grosser Mangel reflektorischer 
Hilfsbewegung. 

Die Sensibilität im Körpergebiete erschien nicht auffällig gestört. 
Zu bemerken ist noch, dass die Schilddrüse kaum tastbar war und dass 
rechts noch eine zweite tiefstehende Brustwarzenanlage vorhanden war. 

Bei der wiederholten Geruchsprüfung wurde stets die Geruchs- 
erapfindung rechts nls viel weniger intensiv angegeben. An beiden 
Augen konnte Stauungsneuritis konstatiert werden. 

Die iunercu Organe waren normal. 

Weiterer Verlauf. Ddr Gesamtzustand verschlechterte sich in 
den folgenden Monaten progressiv. Es entstand stärkerer Exophthalmus 
mit Oedem der Lider. Die Pupillen wurden beiderseits lichtstarr, das 
Gesicht stark gedunsen. Häufig trat Erbrechen auf, aber auch zeitweise 
gefährliche Schlingbeschwerden mit Collaps. Die Ataxie an den Händen 
nahm beträchtlich zu. Es bestehen lebhafte Kopfschmerzen, welche zeit¬ 
weise paroxysmal sich steigern. Auch Erstickungsanfälle mit Collaps 
waren wiederholt zu bekämpfen. Die Sprache wurde schwerfällig, lallend 
und etwas rhythmisch. Die Schrift wurde etwas ataktisch, die Buch¬ 
staben ungleich, die Linien wurden nicht beibehalten. Aus dem 
psychischen Befunde ist zu bemerken, dass eine aufiällige Verlangsamuug 
aller Reaktionen vorhanden ist. Dagegen gaben die Gedäcbtuispriifungen 
auffällig günstigen Befund, insbesondere war auch nach einem */* jährigen 
Verlauf der Behandlung die Merkfähigkeit gut erhalten, ebensolche 
Resultate ergab die Prüfung auf den tiedäcbtnisinhalt au> früherer Zeit. 
Die Assoziationsprüfungen Hessen ungemein verlangsamte Reaktionen er¬ 
kennen. Die Stimmungslage ist eine ruhige, mitunter stillbeitere. Aus 
dem Jahre 1902 ist mitzuteilen, dass lebhafter Nystagmus sich einstellte, 
besonders beim Blick nach rechts. Der Schädelumfang hat beträchtlich 
zugenommen und maass im Juli 1902 61 cm (Umfang). Im Dezember 1902 
wurde Pat. andauernd soporös, cyanotiscb. Der Puls arhytbmisch und 
auffällig ungleich iu der Intensität. Beständige Plage sind die er¬ 
drückenden Kopfschmerzen. Nach mehreren Wochen hörte die Be¬ 
nommenheit allmählich auf, auch die Schmerzen schienen geringer, das 
Atmen wurde freier, der Puls regulärer, und auch psychisch wurde der 
Patient zugänglicher, die Reaktiouen erfolgten rascher; im Verlaufe der 
Erkrankung starb der Patient an einer Pneumonie- 

Aus dem ausführlichen Sektionsbefunde will ich nur folgende 
markante Details hervorheben. Es fand sich im Oberwurm des 
Kleinhirns ein grosses Neurogliom, welches auch in die Hemi¬ 
sphären hinubergewachsen ist. Der vierte Ventrikel war dadurch 

ausgefüllt, die Vierhügel plattgedrückt. Es bestand hochgradiger 
Hydrocephalus mit allen Folgen. Das Gliom selbst aber war 
erweicht und durchblutet, besonders im linken Kleinhirn war 
eine dunkle blutförmige Flüssigkeit, auch etwas Brei. Im rechten 
Kleinhirn bestanden noch frischere Blutungen, welche sich erst 
abzukapseln begannen, während das linke, stark kollabierte Klein¬ 
hirn die blutige Cyste von einer starken Wandung umgeben zeigte. 

Demonstration eines neuen Photographenapparates H> r 
Gehirn und Gebirnschnitte nach Anton und Stegmann. 

Der Apparat ermöglicht die photographische Wiedergabe '<>n 
ganzen Gehirnen, von makroskopischen Schnitten, aber auch ' pn 
durchsichtigen und gefärbten Schnitten in horizontaler Lage. 

Das Gehirn sowohl wie die makroskopischen Schnitte wen en 
in einem Glasgefässe unter Flüssigkeit photographiert. 

Das Prinzip des Apparates besteht in folgendem: Die Ubjeir e 
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werden auf einer verstellbaren Horizontalebene aufgestellt. Das 
Objektiv ist nach unten gerichtet und ist montiert an einem 
Kasten, welcher gleichzeitig einen schiefgestellten Kahlbaum- 
scben Silberspiegel trägt. Letzerer ist in einem Winkel von 
45 Grad zur optischen Achse des Objektes geneigt. Von da aus 
werden die Bilder in eine ausziehbare und gut verstellbare Camera 
projiziert. Die Auszugslänge des Apparates beträgt 125 cm und 
genügt, um Objekte von 18 X 24 cm Ausdehnung in natürlicher 
Grösse und darüber hinaus zu reproduzieren. 

Es empfiehlt sich, eine Linse mit relativ grosser Oeffuung zu 
verwenden in der Brennweite von 180—250 mm. 

Für durchsichtige Präparate ist in der erwähnten Horizontal¬ 
ebene ein viereckiger Ausschnitt angebracht, welcher entweder 
mit einer Aluminiumplatte oder aber mit einer feinen Mattscheibe 
zugedeckt werden kann. Unterhalb ist ein grösserer Planspiegel 
angebracht, welcher das Schnittpräparat durchleuchtet. 

Als Lichtquelle genügt entweder das Tageslicht oder ein 
Doppelauer. Es kann auch Bogenlicht oder Nernstlampe ver¬ 
wendet werden. 

Der Vortr. demonstriert die Photographiepräparate von acht 
Fällen interessanter Gehirnerkrankung. 

Es empfiehlt sich, bei den Sektionen das Gehirn ca. 1 Woche 
in Formol zu fixieren und dann die nötigen Schnitte anzulegen, 
welche sofort oder bald nachher unter Flüssigkeit zu photo¬ 
graphieren sind. Das Gehirn kann auch in dünnen Scheiben im 
Bedarfsfälle zerlegt werden, so dass eine ziemlich komplette 
Wiedergabe der Befunde möglich ist, welche mitunter für die 
Publikation des Falles ausreicht. 

Ein Fall von stationär bleibender Syringomyelie bei 
einem 42jährigen Manne. 

Der Vortr. stellt einen Fall von Syringomyelie vor mit 
dissoziierter Empfindungslähmung im Bereiche der Hände, Arme 
und des oberen Brustkorbes. Ausserdem besteht Atrophie der 
kleinen Handmuskeln und Klauenhandstellung an der linken 
Hand. Die rechte Hand im mazedonischen Bandenkriege ange¬ 
schossen. Wegen Mangel an Schmerzempfindung liess Pat. die 
Wunde unbeachtet, bis der Arm bis etwa 10 cm unterhalb des 
Ellenbogengelenkes amputiert werden musste. 

Die typischen Krankheitserscheinungen der Syringomyelie 
blieben ca. 10 Jahre stationär. 


Ueber Antistreptokokkenserum. 

Von 

Prof. Zangemeister, Königsberg i. Pr. 

Die Ausführungen Aron so ns in No. 15 dieser Wochenschrift 
geben mir willkommene Gelegenheit, auch meinerseits zur Frage 
der Streptokokkenimmunität, insbesondere soweit sie durch die 
Versuche Aronsons berührt wird, das Wort zu ergreifen. 

Aronson ist es bekanntlich zuerst gelungen, ein Antistrepto¬ 
kokkenserum im Grossen herzustellen, dessen Wirksamkeit an 
Versuchstieren jedeu frappieren muss, der damit experimentiert, 
und jedem den Schluss aufdrängt: was in dieser vollkommenen 
Weise am Tier zu erreichen ist, muss auch am Menschen mög¬ 
lich sein. 

Aber diese Brücke ist leider noch nicht geschlagen! 

Es steht auf der einen Seite die hohe Wirksamkeit des Anti¬ 
streptokokkenserums Aronson’s (und auch anderer) am Tier 
fest; auf der anderen Seite haben nach meiner diesbez. Ab¬ 
handlung (Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 27) alle Ar¬ 
beiten, die der Frage nicht kasuistisch, sondern systematisch 
nachgegangen sind, die Tatsache festgestellt, dass jene Anti¬ 
streptokokkensera am Menschen entweder gar nicht, oder auch 
nicht entfernt so wirksam sind wie am Tier. 

Ich erwähne hier die Untersuchungen von Mayer an der Heidel¬ 
berger Klinik (Hegar’s Beitr., 12, S. 155), der bei prophylaktischer An¬ 
wendung des. Serums auch nicht den mindesten Einfluss auf die Wocben- 
bettsmorhidität, die bekanntlich lediglich den Streptokokken zuzu¬ 
schreiben ist, eintreten sah. 

Ebenso negierend sind die Ergebnisse von Heynemann und Barth 
(Arch. f. Gynakol., 88), welche bei der Behandlung von 9 Strepto- 
kokkämien mit Antistreptokokkenserum einen Fall heilen sahen, 
aber ebenso eine Heilung unter 9 nicht mit Serum behandelten 
rallen hatten. Gerade der Umstand, dass diese Autoren mit Serum 
behandelte Fälle anderen ohne Serum behandelten aus d-erseiben 


Klinik gegenüberstellen, verleiht ihren Resultaten einen besonderen 
Wert, wie er anderen gleichgerichteten Untersuchungen (Peham, 
Falkner) nicht zugesprochen werden kann. 

An der Tatsache einer erheblichen Differenz in der 
Wirksamkeit der Pferdeantistreptokokkensera, wie sie 
zurzeit dargestellt werden, bei Tier und Mensch ist 
also heute nicht mehr zu zweifeln. Und daran — das 
möchte ich hier gleich betonen — ändern auch die 
neuerlichen Versuche und Erörterungen Aronson’s nicht 
im geringsten etwas! 

Wohl aber sind sie geeignet, zur Klärung einer Frage bei¬ 
zutragen, welche ich — weil von grosser Bedeutung — seit 
Jahren zu beantworten bestrebt war: welches ist die Ursache 
der mangelhaften Wirksamkeit der Antistreptokokkensera am 
Menschen im Gegensatz zum Tier? 

Denn nur nach Beantwortung dieser Frage kann an die 
Lösung des eigentlichen Problems — Herstellung eines am 
Menschen ähnlich wie am Tier hochwirksamen Antistreptokokken- 
seruras — herangetreten werden. 

Auf Grund zahlreicher Experimentaluntersuchungen hatte ich 
der Annahme Raum gegeben (Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
26, S. 228), dass es wohl ein in der Tierreihe verschiedener Bau 
des Komplementes oder des künstlich erzeugten Amboceptors oder 
beider sein könnte, welcher die Wirkungslosigkeit der Pferdeimmun¬ 
sera beim Menschen bedingt. 

Es lag daher nahe zu prüfen, ob bei einer dem Manschen 
nahestehenden Tierart, den Affen, das Versagen eines kräf¬ 
tigen Tierimmunserums vielleicht auch nachzuweisen ^sei. Ich 
wurde zu diesen Versuchen um so mehr veranlasst, als im Falle 
der weiteren Bestätigung meiner Annahme die einzige Möglich¬ 
keit, ein am Menschen wirksames Antistreptokokkenserum zu 
gewinnen, in der Verwendung einer dem Menschen näher ver¬ 
wandten Tierspezies lag. 

Den Ausgang dieser Versuche habe ich in der Münchener med. 
Wochenschr., 1908, No. 16 mitgeteilt. 

In Anbetracht der theoretischen und praktischen Bedeutung 
dieser Frage einerseits und des aus erklärlichen Gründen sehr 
beschränkten Tiermaterials bei meinen Versuchen andererseits 
schien eine Wiederholung derselben äusserst erwünscht. 

Aronson hat sich in dankenswerter Weise dieser Aufgabe 
gewidmet. Seine Versuche wurden auf Grund persönlicher Be¬ 
sprechungen mit mir noch erweitert, indem ich zur weiteren 
Klärung der Frage eine grössere Reihe verschiedener Tierarten 
empfahl. 

Aronson’s Versuche sind nun anders ausgelaufen als die 
meinigen. Aber in der Deutung der Resultate stimme ich Aron¬ 
son nicht ganz bei. In einem Punkte haben sie allerdings un¬ 
zweifelhaft ein wichtiges neues Resultat ergeben, welches unsere 
Auffassung jener komplizierten Immunitätsverhältnisse klärt: es 
ist dies der Nachweis, dass hochwertiges Affenserum trotz 
der grossen Differenz der Tierspezies Mäusen passiven 
Schutz gegen Streptokokkeninfektionen verleihen kann. 

Mein seinerzeit hergestelltes, zweifellos geringerwertiges Affen- 
serunlt — es lag dies z. T. an der Immunisierungsart, z. T. an Er¬ 
krankungen meiner Affen — vermochte Mäuse nicht zu schützen, 
wohl deshalb, weil hier die geringe Schutzkraft durch schädigende 
Wirkungen des artfremden Serums kompensiert wurde. 

Ich habe inzwischen weitere Versuche mit Menschen- 
immunserura (Rekonvalescentenserum) gemacht und habe dabei 
von einzelnen Patientinnen ein Serum erhalten, welches in 
mehrfach wiederholten Versuchen Mäuse stets zu schützen ver¬ 
mochte, während zahlreiche andere Sera vom Menschen (Normal- 
und Rekonvalescentensera) diesen Effekt nicht hatten. 

Es geht aus diesen sowie aus Aronson’s Versuchen hervor, 
dass ein im Menschen und Affen gebildeter Amboceptor gegen die 
„Mäusereceptoren 11 und mit dem Komplement des Mäuseblutes zu¬ 
sammen wirksam ist bzw. sein kann. 

Dass aber umgekehrt der im Tier gebildete Amboceptor auch 
mit menschlichem Komplement und gegen menschenvirulente 
Streptokokken wirksam sein muss, darf aus jenen Versuchen 
nicht ohne weiteres geschlossen werden. 

Was nun die Versnobe über die Schutzwirkung der verschie¬ 
denen Tierimraunsera an Affen betrifft, so ist in meinen beiden 
Versuchen eine Schutzwirkung der Pferdeimraunsera nicht zutage 
getreten, während in dem einen — wenn auch mit einer grösseren 
Zahl von Tieren vorgenommenen — Versuch Aronson’s die Pferde- 
iramunsera nicht nur, sondern — mit Ausnahme des Schweine¬ 
serums — alleTiersera schützten. Das ist ein recht auffälliges 
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Ergebnis, welches zu der Annahme drängt, dass hier besondere 
Verhältnisse obgewaltet haben. Anscheinend war auch die In¬ 
fektionsdosis trotz des schnellen Todes der Kontrolltiere nicht sehr 
hoch. Denn da nur je ein Tier zur Herstellung des Immunserums 
verwandt wurde, ist es kaum vermeidlich, dass eines oder das 
andere Serum minderwertig ausfällt. Leider sind die Sera an der 
Maus offenbar nicht geprüft worden; das hätte vielleicht Auf¬ 
klärung gebracht. 

Nach dem Verlauf des Aronson’schen Versuches halte ich 
es z. B. nicht für ausgeschlossen, dass eine Schutzwirkung mit im 
Spiel war, wie sie Normalsera gelegentlich verleihen. 

Ich möchte den Versuchen Aronson’s eine Versuchsreihe ent¬ 
gegenhalten, welche ein lehrreiches Beispiel dafür darstellt, welchen 
Schwierigkeiten die Deutung solcher Versuche unterliegt, und die 
zur grössten Vorsicht bei der Anordnung sowohl wie bei der Be¬ 
urteilung der Versuche ermahnt: es sollte die Schutzfäbigkeit einer 
Reihe von Kaninchenantistreptokokkensera, deren Titer von vornherein 
als niedrig angenommen wurde, geprüft werden. Ich verwandte dazu 
einen weniger virulenten Streptokokkenstamm (Dosis let. ca. V20 ccm). 

Va ccm Strept. V10 ccm Strept. 

Kontrolltiere: tot tot 

Kaninchen-Normal¬ 
serum (Mischserum): lebt lebt 

Immunserum 1: „ „ 

„ 2 : 

„ 3: 

» 4 ’• * » 

Hätte ich hier nicht auf Grund früherer Erfahrungen zur Kontrolle 
auch noch Kaninchennormalserum benutzt, so hätte ich wohl angenommen, 
dass meine Sera 1—4 in der Tat künstliche Schutzstoffe enthielten. 

Eine derartige Schutzwirkung von Normalserum tritt aber nicht 
immer auf. Vielmehr setzt im Gegenteil artfremdes Normalserum die 
tödliche Dosis minima gelegentlich herab. Wir kennen leider noch nieht 
die Gesetze, nach denen bald das eine bald das andere eintritt, und 
darin liegt zurzeit noch eine bei solchen Versuchen unberechenbare 
Fehlerquelle, die sich nur durch mehrfache Wiederholung jedes Ver¬ 
suches eliminieren lässt. 

Auf jeden Fall scheint mir, wenn ich meine Ver¬ 
suche mit in Betracht ziehe, die Frage der Wirksamkeit 
oder Unwirksamkeit der Tiersera am Affen noch nicht 
genügend geklärt, und es sind weitere Versuche geboten. 
Freilich — und da treffe ich den wunden Punkt der Sache — 
ist das eine recht mühsame und kostspielige Aufgabe. Gerade die 
finanzielle Seite spielt hier auch in die Ergebnisse hinein, insofern 
sich eben eiue äüsserste Beschränkung in der Zahl der Versuchs¬ 
tiere und in der Wiederholung jedes Versuches gebietet! 

Wenn nun aber durch erneute erweiterte Versuche der 
Nachweis wirklich erbracht würde, dass die Pferdesera am Affen 
wirken, so wäre damit natürlich noch nicht bewiesen, dass diese 
Sera auch am Menschen wirksam sind. Das ist eben noch ein 
grosser, ein unberechenbarer Schritt weiter! Allerdings würden 
damit die Aussichten, auf dem von mir beschrittenen Weg dem 
Mangel der heutigen Antistreptokokkensera abzuhelfen, schlechtere. 
Aber — die bisherigen, untauglichen Pferdesera werden 
dadurch nicht besser! 

Immerhin würden wir durch die Entscheidung dieser Frage 
um ein Beträchtliches vorwärts kommen und vielleicht in die Lage 
versetzt, durch Modifikation der Methode ein auch am Menschen 
hochwirksames Antistreptokokkenserum herzustellen. 

Vorläufig muss ich aber trotz der Aronson’schen Versuche 
immer noch in der Verwendung von Affen zur Serum¬ 
gewinnung den am meisten aussichtsvollen Weg zum Ziel er¬ 
blicken, und es wird daher meine Aufgabe sein, ein solches Serum 
herzustellen und am Menschen zu prüfen. Das letztere — 
darüber lässt sich nicht streiten — ist natürlich der einzige aus¬ 
schlaggebende Punkt. Die Schwierigkeiten, die diesem Plan im 
Weg stehen, sind allerdings erhebliche, und ich unterschätze sie 
keineswegs! 


Aus der Frauenklinik des Professors Mackenrodt. 

Laparotomiahypogastrica unter Anwendung des 
Momburg’schen Taillenschlauches bei Uterus- 
und hochsitzendem Rektumcarcinom. 

Von 

Prof Dr. Neuhaus. 

Schon seit Jahren ist in der Chirurgie und Geburtshilfe der 
Wunsch zum Ausdruck gekommen, ein Hilfsmittel zu besitzen, 
mittelst dessen man schwere Blutungen im Bereich der unteren 


Rumpfhälfte in ähnlicher Weise beherrschen kann, wie es die 
Anwendung des Esmarch’schen Schlauches an den Extremitäten 
gestattet. Lister, Erichsen, Syme u. a. haben zu diesem 
Zweck die Kompression der Aorta bei Operationen am Becken, 
insbesondere bei der Exarticulatio coxae, angewandt; besondere 
Pelotten und Kompressorien sind z. B. von Lister und Esmarch 
angegeben worden (cf. König, Lehrb. d. spez. Chir., Bd. III). 
Ebenso ist in der Geburtshilfe die Kompression der Bauchaorta, 
z. B. bei Blutungen aus atonischem Uterus geübt worden. Aach 
intraabdominal ist die Kompression der Bauchaorta gelegentlich 
angewandt worden; v. Herff 1 ), Senn 2 ), Lennander 8 ) und 
Kliem 4 ) haben auf die lebensrettende Bedeutung dieses Hand¬ 
griffes bei Bauchhöhlenoperationen, z. B. bei Extrauteringravidität 
hingewiesen (cf. Höhne, Centralbl. f. Gyn., 1909, No. 10.) 
Keines dieser Verfahren hat sich jedoch einer grösseren Beliebt¬ 
heit oder häufigeren Anwendung zu erfreuen gehabt. 

Im Juni 1908 empfahl dann Momburg 5 ), um Blutleere der 
unteren Rumpfhälfte zu erzielen, „einen gut fingerdicken Gummi¬ 
schlauch dem liegenden Patienten unter voller Ausnutzung seiner 
Elastizität langsam in mehreren Touren (ca. 2—4 genügen) 
zwischen Beckenschaufel und unterem Rippenrand umzulegen, bis 
die Pulsation der Art. femoralis nicht mehr fühlbar ist“. 

Seitdem sind eine Anzahl Fälle veröffentlicht worden, bei 
welchen die von Momburg empfohlene Blutleere angewandt 
worden ist, und zwar von Chirurgen und Geburtshelfern. So 
konnte Momburg auf dem letzten, 38. Cbirurgenkongress über 
34 Fälle (17 chirurgisch-gynäkologische und 17 geburtshilfliche) 
berichten, die mit dem Verfahren behandelt worden sind. Bei 
allen diesen hat es sich, mit Ausnahme eines Falles aus der 
Mackenrodt'sehen Frauenklinik, niemals um Laparotomie ge¬ 
bandelt; dieser eine Laparotomiefall ist unter den 17 chirurgisch- 
gynäkologischen enthalten; er lag folgendermaassen: 

Bei einer mittelgrossen, mageren Frau, die an einem Collum- 
carcinom mit weitgehender Infiltration der Parametrien litt, hatte 
sich rechts vom Uterus ein Abscess gebildet. Dieser wurde in 
Narkose geöffnet. Es entleerte sich zuerst reichlich Eiter, dann 
aber fast reines Blut aus der AbscesshÖhle. Bei der Unmöglich¬ 
keit, das blutende Gefäss zu fassen, wurde zunächst versucht, 
durch feste Tamponade der Blutung Herr zu werden. Das gelang 
jedoch nicht. Da die Patientin nun mittlerweile ziemlich viel 
Blut verloren hatte und eine Sistierung der Blutung bei der 
ziemlich schwächlichen und blutarmen Frau wegen Kleiner¬ 
werdens des Pulses dringend wünschenswert erschien, so ent¬ 
schlossen wir uns zur Momburg’schen Blutleere. Ein gewöhn¬ 
licher Gasschlauch wurde bei leichter Beckenhochlagerung der 
Patientin nach der Momburg’schen Vorschrift in einmaliger 
Tour um die Taille geschlungen und stark angezogen. Der Effekt 
trat sofort ein; die Blutung stand sofort. Da es keineswegs 
sicher war, dass die Blutung nur nach aussen durch die Vagina 
erfolgt war, entschloss man sich der Sicherheit halber zu einer 
Explorativlaparotomie in der Linea alba dicht oberhalb der Sym¬ 
physe bei noch liegendem Schlauche. Nach Desinfektion der 
Bauchhaut in üblicher Weise wurde die Abdominalhöble mit 
einem kleinen Schnitt eröffnet; sie war frei von Blut und wurde 
sofort wieder durch Etagennähte geschlossen. Dann wurde der 
Schlauch gelöst; die Blutung aus der tamponierten AbscesshÖhle 
stand jetzt auch. Der Schlauch hatte ca. 45 Minuten gelegen. 
Die Patientin hat den Eingriff ohne irgendwelche Schädigung 
überstanden. 

Die vorzügliche Uebersicbt über die Organe des kleinen 
Beckens, welche bei dieser Laparotomie mit dem Schlauch um 
die Taille sinnenfällig in Erscheinung trat, veranlasste uns zu dem 
Versuche, die Uterusexstirpation unter Anwendung desselben Hilfs¬ 
mittels auszuführeD. Mackenrodt hat in dieser Weise bisher 
4 Collumcarcinome und 1 Scheidenrezidiv mit Beckeumetastasen 
nach einer früheren Totalexstirpation wegen Collumcarcinoms 
operiert, im ganzen also 5 Operationen mit dem Schlauch ge- 
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letzungen des Bauches. Bruns’ Beitr., Bd. XVII. 

3) Lennander, Ueber intraabdominale temporäre Kompression us*. 
Centralbl. f. Gyn., 1897. 

4) Kliem, Zur Technik der Operation vorgerückter Extrauterin¬ 
graviditäten. Centralb. f. Gyn., 1899. .. ,. fr 

5) Momburg, Die künstliche Blutleere der unteren KurpertM e. 
Centralbl. f. Chir., 1908, No. 23. 
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macht; die Erfahrungen, die wir dabei gesammelt haben, sind 
folgende: 

Zunächst wollen wir hervorheben, dass wir in keinem Falle 
irgend eine Schädigung der Patientinnen durch das Anlegen des 
Schlauches gesehen haben, obwohl derselbe teilweise über eine 
Stunde gelegen hat. 1 ) 

Wir haben in allen Fällen Blutleere der Beckenorgane, oder 
richtiger gesagt, Blutstase (Blutstockung) erzielt, wenn wir uns 
auch, wie wir weiter unten dartun werden, nicht in allen Fällen 
genau an die von Momburg angegebene Art der Applikation 
des Schlauches haben halten können. Um eine Blutleere handelt 
es sich dabei eigentlich nicht, da man die Beckenorgane ja nicht, 
wie es an den Extremitäten möglich ist, durch Umwickeln mit 
einer elastischen, breiten Binde vor Anlegung des Kompressions- 
schlauches blutleer machen kann. Der grosse Nutzen der Appli¬ 
kation des Taillenschlauches trat aber sehr deutlich in Erscheinung; 
man batte den Eindruck, als ob man an einer Leiche arbeite. 
Demgemäss war die Uebersicht eine ganz vorzügliche; man wurde 
so gut wie überhaupt nicht durch eine Blutung gestört; nur ganz 
spärlich blutete es mitunter tropfenweise. Mühelos Dessen sich 
die grösseren Gefässe an ihren typischen Stellen fassen und 
unterbinden; es war das sehr erleichtert gegen früher, da man 
sie durch das Peritoneum durchschimmern sah. Bei der Aus¬ 
lösung der Parametrien konnte man deutlich die durchschnittenen 
Gefässchen erkennen und sie mit Leichtigkeit einzeln fassen. 
Kleine, hervorquellende Bluttröpfchen machten meistens darauf 
aufmerksam, dass hier ein Gefässchen zu unterbinden sei. In¬ 
folgedessen fiel das störende häufige Tupfen fort; der Blutverlust 
war ein minimaler. Durch diese vorzügliche Uebersichtlichkeit 
war es natürlich auch möglich, sehr schnell and, was besonders 
wichtig ist, sehr radikal zu arbeiten und trotzdem die Klippen 
der Carcinomoperation in der Tiefe des Beckens mit Sicherheit zu 
vermeiden, da man eben die Organe mit seltener Deutlichkeit 
vor sich liegen sah und genau gegen ihre Umgebung abgrenzen 
konnte. Auch die Gefahr der Luftembolie, die bei den nach 
mehrfachen Geburten oftmals ektatischen Beckenvenen nicht 
ganz zu vernachlässigen ist, fällt bei einer Operation mit dem 
Schlauch weg. 

Was nun das Anlegen des Schlauches bei einer Laparotomie 
anbetrifft, so hat es sich uns als zweckmässig erwiesen, den 
Schlauch erst nach Eröffnung der Bauchhöhle anzulegen. Es 
muss ja doch unser Bestreben sein, durch den Schlauch die obere 
Bauchhöhle möglichst vollständig nach unten hin abzuschDessen, so 
dass also ausser dem unteren Aschnitt des Colon descendens und dem 
Rektum von den intraperitoneal gelegenen Bauchorganen sich nur 
die inneren Genitalorgane und die Blase im kleinen Becken be¬ 
finden, während alle übrigen Intestina oberhalb des Schlauches 
in der Bauchhöhle Degen. Selbstverständlich ist zur Anlegung 
des Schlauches eine ziemlich steile Becken hoch lagerung und tiefe 
Narkose notwendig. Die extreme Beckenbocblagerung kann nach 
Applikation des Schlauches erheblich vermindert werden. 

Dieser ideale Abschluss der oberen Bauchhöhle gegen das 
Becken ist aber nur dann zu erreichen, wenn man die Bauchhöhle 
vor Anlegung des Schlauches geöffnet bat, da wir es erlebt haben, 
dass infolge der Verwachsungen des Dünndarmes und Netzes in 
der Beckenhöhle ein Zurücksinken der ersteren nach oben unmög¬ 
lich war. Man würde also in solchen Fällen von Verwachsung 
auch durch extremste Beckenhochlagerung ein völliges Zurück¬ 
sinken der Intestina nach oben nicht erzielen können. Ausserdem 
ist man viel sicherer, dass man tatsächlich die Beckenböhle ent¬ 
leert hat, wenn man unter Leitung des Auges manuell etwa nicht 
nach oben zurückgefallene Darmschlingen, Netzteile, eine dislozierte 
Niere usw. nach oben zurückschiebt und dann erst den Schlauch 
anlegen lässt. Gleichzeitig wird intraperitoneal in Höhe des 
Schlauches durch eine solide Tamponade mit Stopftüchern zu 
beiden Seiten der Wirbelsäule für einen völligen Abschluss der 
oberen Bauchhöhle von der Beckenhöhle gesorgt. 

Die Vorteile, die durch diesen Abschluss der Beckenhöhle 
nach oben hin bedingt werden, sind mannigfach und Degen auf 
der Hand. Die Abkühlung der Bauchorgane wird auf ein Minimum 
reduziert, so dass die von diesem Uehelstand drohenden Gefahren 
sozusagen aufgehoben sind; der Operationsshock ist ein sehr ge- 

1) Nachtrag während der Korrektur: Alle 5 Patientinnen haben die 
Abschnürung dauernd gut überstanden; sie befinden sich sämtlich am 
Leben, obwohl die Operationen sehr ausgedehnt und radikal waren; so 
musste bei 2 Patientinnen der in carcinomatöse Massen resp. binde¬ 
gewebige Schwielen eingebettete Ureter auf je einer Seite reseziert und 
m die Blase implantiert werden. 
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ringer, wenn der grösste Teil der Bauchhöhle dauernd während 
der Operation völlig abgesperrt ist; die Intestina können gar 
nicht mit Blut, Tupfern, Fingern etc. in Berührung kommen; das 
Blut würde von den zum Abschluss benutzten Stopftüchern auf¬ 
gesaugt werden; der Operateur wird nicht, wie es sonst durch 
plötzliches Pressen beim Nachlassen der Narkose zu geschehen 
pflegt, durch vordrängende Darmschlingen in seiner Arbeit ge¬ 
stört, da die Därme durch die Absperrungstamponade für die 
Dauer der Operation völlig ausgeschaltet sind; die Gefahr einer 
Infektion der oberen Bauchhöhle ist hei der Ahschlusstamponade, 
die exakter kaum an einer anderen Stelle durchgeführt werden 
kann, fast aufgehoben, ein Faktor, der z. B. auch bei der Ex¬ 
stirpation von Pyosalpingen zweifellos grosse Beachtung verdient. 
Man kann also durch diese Absperrungstamponade mit Hilfe des 
Taillenschlauches den schon lange gehegten Wunsch der Bauch¬ 
operateure, bei Eingriffen im Bereich des kleinen Beckens die 
übrige Bauchhöhle sicher und einfach abzusperren, mit Leichtig¬ 
keit erfüllen. 

Mackenrodt 1 ) hat früher zu demselben Zweck hinter dem 
Uterus quer von einer Seite zur anderen das Peritoneum der 
vorderen Bauchwand auf die hintere Beckenwand über das Rektum 
hinweg aufgenäht. Schede, Araann und Bardenheuer haben 
in derselben Weise das kleine Becken abgedeckt (cf. Döderlein- 
Krönig, Operative Gynäk., 1907, S. 343). Das peritoneale 
Septum hat sich aber doch als zu dünn und zu wenig wider¬ 
standsfähig erwiesen, so dass es bei Hustenstössen und beim 
Pressen mitunter zu störendem Vordrängen der Intestina, zur 
Lockerung der Nähte und zur Perforation gekommen ist. Ebenso 
hat das von Krönig modifizierte Mackenrodt’sche Verfahren, 
statt des Peritoneums allein noch die tiefe Fascie hinzuzunehmen, 
sich nicht als empfehlenswert erwiesen. Beide Methoden werden 
jedenfalls durch diese Abschlusstamponade an Einfachheit, Sicher¬ 
heit und Wirkung bei weitem übertroffen. 

Ein anderer Grund, warum wir empfehlen, zunächst die 
Bauchhöhle zu öffnen und erst dann den Schlauch anzulegen, ist 
der, weil wir es erlebt haben, dass sich mit dem Schlauch allein 
auch bei extremster Anspannung und mehrfacher Umschnürung 
der Taille nicht immer Blutleere erzielen liess. Der Puls in der 
Femoralis und Iliaca konnte in dieser Weise nicht immer zum 
völligen Verschwinden gebracht werden. Wir haben deshalb zu 
einer Modifikation des Momburg’schen Verfahrens unsere Zu¬ 
flucht nehmen müssen, durch die wir dann stets zum Ziel gelangt 
sind. Bei unseren ersten beiden Fällen (der Explorativlaparotomie 
und der ersten Carcinomoperation) sind wir strikte der Mom¬ 
burg’schen Vorschrift gefolgt und zwar mit gutem Resultat. 
Beide Patientinnen waren aber recht magere Personen. Sobald 
es sich aber um Patientinnen mit stärkerem Fettpolster handelte, 
wie wir das bei Frauen in vorgeschritteneren Jahren ja sehr oft 
haben, konnten wir auch bei stärkster Anspannung unseres be¬ 
sonders elastischen und zugfesten Schlauches und trotz mehr¬ 
facher Umschnürung der Taille keine Blutleere erreichen. Diese 
Befürchtung ist schon von Ri mann 2 ) ausgesprochen worden. 
Wir haben dann ein flaches, weiches Gazekisschen von etwa 
Handgrösse intraperitoneal direkt auf die grossen Gefässe gelegt 
und darüber mit dem Schlauch komprimiert. Die Wirkung trat 
sofort ein; man brauchte dabei auch lange nicht so kräftig den 
Schlauch anzuziehen, um den Puls in der Iliaca zum Verschwinden 
zu bringen, was zweifellos ein Vorteil ist. Wir sind auch mit 
einer einzigen Tour um die Taille ausgekommen, selbst bei sehr 
fetten Personen. 

In einem anderen Falle, bei welchem die Baucbdecken nicht 
ganz so dick waren, sind wir, nach verschiedenen vergeblichen 
Versuchen in der von Momburg angegebenen Weise, dadurch 
zum Ziele gelangt, dass wir aussen auf die Bauchdecken ein 
weiches, ca. 15—20 cm langes, cylindrisch gestaltetes Gaze¬ 
kisschen legten. Beim Anziehen des Schlauches kann man es so 
einrichten, dass sich etwa in der Mitte des Abdomens eine tiefe 
sagittale Falte bildet. In diese Falte wurde das Kisschen ein- 
geseboben und darüber der Schlauch geschlungen. Das Kisschen 
lag dann direkt in der Gegend der Gefässe und komprimierte die¬ 
selben. Mau darf es nicht zu kurz wählen, sonst rutscht der 
Schlauch ab. Wir haben es zweckmässig gefunden, den Schlauch 
nicht zu knoten, sondern die Enden gekreuzt nebeneinander zu 

1) Mackenrodt, Laparotomia hypogastrica extraperitonealis zur 
Heilung des Gebärmutterscheidenkrebses und des Mastdarmkrebses. 
Diese Wochenschr., 1902, No. 38. 

2) Rim an n, Zur künstlichen Blutleere etc. Deutsche Zeitsclir. f. 
Chir., Bd. 94. 
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legen und dann beide Enden mit einer starken Pinzette mit 
langen Branchen und mit Cr&naillere an der Kreuzungsstelle zu 
fassen. Es empfiehlt sich aber, eine Pinzette ohne Rillen und 
ohne scharfe Kanten zu wählen, weil sonst der Schlauch zu leicht 
lädiert wird und, wie es uns passiert ist, intra Operationen! 
reisst, ein Vorkommnis, welches übrigens ohne jegliches Bedenken 
ist; man lässt einfach den Schlauch von neuem anlegen. 

Nach unseren Erfahrungen wird man also bei mageren 
Menschen lediglich mit der von Momburg angegebenen Methode 
der Schlaucbanlegung auskommen; sind die Bauchdecken dicker, 
so wird man gelegentlich zu einem aussen auf die Bauchdecken 
in die Gegend des Promontoriums gelegten zylindrischen Gaze- 
kisschen mit Erfolg seine Zuflucht nehmen können. Bei sehr 
dicken Personen wird man ohne intraperitoneale Applikation eines 
direkt auf die Gefässe gelegten weichen Kisschens nicht zum 
Ziele kommen. Diese Methode ergibt aber nach unserer Erfahrung 
stets den gewünschten Erfolg. 

Wir glauben aber, dass sich das Verfahren der intraperitonealen 
Gefässkompression noch verbessern lässt und zwar durch eine Art 
Kolpeurynter in folgender Weise: 

Man legt ein flaches, etwa 15 cm langes und 10 cm breites 
elastisches Gummikisschen, welches durch einen an der unteren 
Kante angebrachten Gummischlauch aufgeblasen werden kann, 
intraperitoneal auf die grossen Gefässe oberhalb des Promontoriums. 
Sodann wird der Taillenschlauch mässig kräftig geschlungen, 
derart, dass er über der Mitte des Gummikisschens zu liegen 
kommt. Nun wird das Gummikisschen durch den an ihm an¬ 
gebrachten Gummischlauch von seinem vor der Bauchhöhle be¬ 
findlichen Ende aus mit einem Doppelgebläse aufgeblasen und zwar 
so stark, bis der Puls in der Femoralis oder Iliaca völlig ver¬ 
schwindet. Durch ein zwischen Doppelgebläse und Gummi¬ 
schlauch eingeschaltetes, gläsernes, sterilisierbares Zwischenstück 
lässt sich die ganze Prozedur aseptisch erledigen. Dass das 
Gummikisschen nebst dem daran befindlichen Schlauch vor seinem 
Gebrauch zu sterilisieren ist, bedarf eigentlich nicht der Er¬ 
wähnung. Jedenfalls ist diese Art der Gefässkompression mit 
dem luftgepolsterten Gummikisschen die denkbar schonendste; 
ausserdem ist sie genau und bequem dosierbar, da der Operateur 
während des Aufblasens des Gummikisschens den Puls in der 
Iliaca kontrolliert. Ferner fällt das nicht gerade bequeme, mehr¬ 
fache Umschlingen der Taille fort, da ein extremer Kraftaufwand 
beim Umschlingen des Schlauches nicht nötig ist. Wir empfehlen 
aber, das Gummikisschen, damit es besser haftet, in ein Gazetuch 
locker einzuschlagen. 

Wir haben den Schlauch stets in Narkose — entweder 
Skopomorphin -f Chloroform oder Skopomorphin Lumbal¬ 
anästhesie — angelegt. Sigwart 1 ) schreibt, bei Frischentbundenen 
habe er den Schlauch ohne Narkose und ohne „besonders grosse 
Unbequemlichkeiten“ anlegen können. Das trifft für andere 
Menschen, wie wir uns überzeugt haben, jedenfalls nicht zu. ln 
der Geburtshilfe mögen die Verhältnisse wohl etwas anders liegen. 
Die Bauchdecken einer Frischentbundenen sind durch die voraus¬ 
gegangene Ausdehnung des Leibes sehr schlaff geworden, so dass 
hier die Umschnürung mühelos und sicher auch wohl bei fetteren 
Personen wirken mag. Im übrigen kommt die Frage der An¬ 
legung des Schlauches ohne Narkose für chirurgisch-gynäkologische 
Operationen eigentlich überhaupt nicht in Betracht. 

Was nun die Wahl des Schnittes zur Eröffnung der Abdominal- 
höble zwecks Radikaloperation eines Collumcarcinoras anbetrifft, 
wo also alles darauf ankommt, sich die lymphgefässführenden 
Parametrien ausgedehnt freizulegen, so halten wir es bei An¬ 
wendung des Taillenschlauches für inopportun, einen Längsschnitt 
in der Linea alba zu machen. Hier kann nur der Querschnitt in 
Frage kommen. Wenn zurzeit noch keine Einigung in der Schnitt¬ 
führung bei der Carcinomoperation ohne Momburg’schen Schlauch 
besteht, so ist jedenfalls bei der Operation mit Momburg’schem 
Schlauch der Längsschnitt in der Linea alba direkt ungeeignet. 
Durch den Schlauch werden die Bauchdecken zusamraengeschnürt; 
ihre Nachgiebigkeit gegen seitlichen Zug ist dadurch erheblich 
herabgesetzt. Man kann sich infolgedessen durch seitlichen Zug 
an den llauchdecken die Parametrien, das Bindegewebe in der 
Gegend der Fossa obturatoria und die auf dem Levator ani liegenden 
Schichten nicht genügend zugänglich machen und zu Gesicht 
bringen. Unter diesem Mangel muss aber zweifellos das 
wichtigste Prinzip der Carcinomoperation, das radikale Operieren, 


1) Sigwart, Blutleere der unteren Körperhälfte. Centralbl. f 
Gynäkol., 1909, No. 7. 


erheblich leiden. Ausserdem besteht die Möglichkeit, dass man 
bei seitlichem Zug, zumai wenn er mehrfach, abwechselnd, bald 
nach rechts, bald nach links, wie es gerade die augenblickliche 
Situation der Operation erfordert, ausgeübt wird, den Schiaach 
verschiebt; er rutscht dann von dem Kisscben ab. Die Kompression 
der Gefässe wird dann nur unvollkommen ausgefuhrt; man be¬ 
kommt eine venöse Rückstauung und, dadurch bedingt, eine 
störende Stauungsblutung. 

Allen diesen Unannehmlichkeiten geht man aus dem Wege, 
wenn man den Mackenrodt’schen Querschnitt anwendet. 

Durch einen nach der Symphyse zu leicht konvexen Schnitt werden 
etwa 1— V] 2 cm oberhalb der Symphyse die über den beiderseitigen 
Mm. recti abdominis liegende Haut mit Muskelfascie und die beider¬ 
seitigen Mm. recti selbst durchtrennt; das Peritoneum wird zunächst 
aber noch nicht geöffnet. Sodann geht der Schnitt jederseits an der 
Grenze der Mm. recti abd. extraperitoneal in die Höhe, bis etwa zur 
Zone der Spinae ant. sup. Haut und Fascie müssen bei diesen seit¬ 
lichen Längsschnitten scharf durchtrennt werden; die Mm. recti kann 
man meist stumpf von ihrer Unterlage abbeben und nach oben schieben. 
Dadurch werden natürlich die zu den Muskeln führenden Nerven und 
Gefässe geschont. Sodaun wird oberhalb der Blasengrenze das Peritoneum 
durch Querschnitt geöffnet, und man hat nun in sonst unerreichter 
Uebersichtlichkeit die ganzen Organe des kleinen Beckens durch diese 
breite Bresche in der Bauchwand freigelegt. Die Mm. obliqui werden 
durch den Schnitt nicht berührt, ebenso nicht die epigastrischen Gefässe. 
Der etagenweise Schluss der Bauchdeckenwunde geschieht mit Leichtig¬ 
keit, wenn man zur Entspannung der Bauchdecken die Oberschenkel im 
Hüftgelenk beugen lässt. 

Wir können versichern, dass irgend welche Nachteile aus 
der queren Durchschneidung der Muskeln und Fascie nicht resul¬ 
tieren. Die Gefahr, dass sich Bauchbrüche an der Operations- 
Stelle bilden, existiert nicht; die zu den Muskeln führenden 
Gefässe und Nerven werden ja durch stumpfes Zurückschieben 
der Muskel geschont. 

Hat man nun den Uterus samt den Adnexen und Parametrien 
in toto entfernt und die Klemmen abgebunden, so wird vor der 
Peritonisierung der Schlauch gelöst, um zu sehen, ob es nun 
noch irgendwo blutet, denn eine exakte Blutstillung ist natürlich 
bei der grossen Bindegewebswunde von fundamentaler Wichtigkeit. 
Wir haben es aber kaum nötig gehabt, noch eine Klemme nach 
Lösen des Schlauches anzulegen. Die Hauptgefässe werden eben 
intra operationem an den anatomisch genau lokalisierten Stellen 
unterbunden; auch sieht man auf der Schnittfläche fast immer 
die Lumina der durchschnittenen Gefässe. Ausserdem thrombo- 
sieren kleine Gefässchen, welche früher, ohne Anlegung des 
Schlauches, durch ihre Blutung den Operateur belästigten, im 
Verlauf der Operation und treten somit gar nicht in Erscheinung. 
Hat man sich nun überzeugt, dass die Blutung überall steht, so 
wird das Peritoneum vernäht, bis auf zwei kleine, rechts und 
links vom Scheidenstumpf gelegene, etwa 2 cm lange, schlitz¬ 
förmige Oeffnungen; diese werden mit einem Jodoformgazestreifen 
bedeckt, welcher in die Scheide geleitet wird. Dann wird das 
Becken gesenkt, Därme und Netz werden wieder nach unten 
zurückgelagert, und nunmehr wird die Bauchwunde geschlossen. 
Eine Nachblutung haben wir nicht erlebt. 

Rimann 1 ) hat bei einem Patienten, bei welchem nach 
25 Minuten der Schlauch abgenommen wurde, eine 20 Minuten 
lang anhaltende Dicrotie des Pulses beobachtet. Wir haben etwas 
derartiges bei unseren Patienten nicht festgestellt, obwohl in ein¬ 
zelnen Fällen der Taillenschlauch über eine Stunde gelegen bat. 
Der Puls ist unter dem Einfluss des Scopolamins immer etwas 
frequenter als normal. Gleich nach dem Lösen des Schlauches 
nahm wohl einmal die Pulsfrequenz um einige Schläge in der 
Minute zu; eine Differenz io der Qaalität trat aber nicht ein. 
Ein allmähliches Einschalten der unteren Körperhälfte in den 
Blutkreislauf, wie es Momburg durch successives Lösen der 
Binden, welche das Blut in den Ober- und Unterschenkeln ab¬ 
sperren, empfohlen hat, halteu wir nach unseren Erfahrungen für 
überflüssig. 

Aufgefallen ist uns bei den unter Lumbalanästhesie mit dem 
Taillenschlauch Operierten die Verlängerung der Dauer der Anäs¬ 
thesie. Während sie sonst nach 3 / 4 —1 Stunde nachzulassen pflegt 
haben wir beobachtet, dass sie bei den mit dem Schlauch Operiertet! 
1V 2 Stunde und darüber angehalten hat. Wie haben wir uns 
diese Erscheinung zu erklären? Wir wissen, dass das subdural 
injizierte Narcoticum einige Stunden nach der Operation im 


1) Riraan n 1. c. 
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Örio erscheint 1 ); das Narcoticum muss also vom Blute aus¬ 
geschieden werden, nachdem es vorher im Subduralraum resorbiert 
worden ist. Wenn nun die Menge der Resorptionsflüssigkeit ver¬ 
mindert ist, und das ist doch bei der Ausschaltung der ganzen 
unteren Körperhälfte aus dem Kreislauf zweifellos der Fall, so 
ist es wohl denkbar, dass auch die Intensität der Resorption 
herabgesetzt ist. Das Narcoticum bleibt dann also länger im 
Subduralraum und kann dort länger seine Wirkung entfalten. 
Der Effekt ist eine Verlängerung der Anästhesie. 

Zum Schluss weisen wir darauf hin, dass die Vorteile 
des Momburg’schen Schlauches bei der Uterusexstirpation im 
gleichen Maasse bei der Entfernung des hocbsitzenden oder hoch 
hinaufsteigenden Mastdarmcracinoms ausgenutzt werden können. 
Leider sind wir bisher wegen Mangels eines geeigneten Falles 
Dicht in der Lage gewesen, den praktischen Beweis hierfür bringen zu 
können. Wer aber einmal den evidenten Vorteil der Anlegung 
des Taillenschlaucbes für das Arbeiten an den Organen des 
Beckens gesehen bat, dem wird es zweifellos einleuchten, dass 
die Anwendung dieses Hülfsmittels den immer noch recht hohen 
Prozentsatz der Mortalität bei abdomino-perinealer bzw. sacraler 
Mastdarmexslirpation herabdrucken muss, und infolge der Möglich¬ 
keit einer viel exakteren und radikaleren Exstirpation des primären 
Darmtumors und seiner regionären Drüsenmetastasen, die Zahl der 
Dauerresultate erhöhen, bzw. die Spanne des recidivfreien Zeit¬ 
raums verlängern wird. 


Geschwulst in der Hypophysisgegend mit 
ungewöhnlichen Sehstörungen. 

Von 

Dr. Crzellitzer. 

(Vortrag mit Krankendemoristration in der Hufelandischen Gesellschaft 
am 28. Januar 1909.) 

Das Besondere des Falles, den Ihnen vorzustellen ich die 
Ehre habe, liegt in der Art und dem Verlaufe der Sehstörung; 
die topische Diagnose stützt sich nahezu ausschliesslich auf das 
Ergebnis der Untersuchung mit Röiitgenstrahlen und dient so zu¬ 
gleich zu einem neuen Beweise für Wert und Notwendigkeit der 
Durchleuchtung bei Sehnervenleiden. 

Es handelt sich um den Arbeiter Franz B., geboren 1881, aus ge¬ 
sunder Familie, als jüngstes von 4 Geschwistern. Alle leben und sind 
gesund. Pat. hat wegen Krampfadern nicht gedient, sonst angeblich 
stets gesund gewesen, insbesondere keinerlei Geschlechtskrankheit. Trinkt 
gar keinen Schnaps, nur selten und sehr massig Bier. Raucht nur 
Sonntags. Keinerlei sonstige Intoxikation, auch keine Beschäftigung, bei 
der irgendwelche gewerbliche Intoxikation in Frage käme. In den 
letzten Jahren keine Vergrösserung der Extremitäten bemerkt. 

Seit Januar 1908 allmähliche Abnahme der Sehschärfe bemerkt. 

Erste Untersuchung am 16. Februar 1908: Sehr grosser, 
kräftiger Mann; Körperlänge 182 cm; rechte Hand 11 cm breit, 20 cra 
lang. Klagt über Schwäche, jedoch guter Händedruck. — Patellar- 
refiexe gut, kein Romberg’sches Symptom.— Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. 

Status ocul.: Beiderseits iiusserlich reizlos. Beide Pupillen gleich 
weit, rechte dunkel == 7 mm, Konvergenz = 6, hell — 4 mm, linke 
Pupille reagiert primär sehr träge, fast starr. Beide Sehnerven sind in 
ihrer temporalen Hälfte deutlich blauweiss verfärbt. Arterien der Netz¬ 
haut stark verengt. Sehnervengreuzen verwaschen. Die Makulargegeud 
beiderseits ganz normal (auch bei genauester Absuchung in Homatropin- 
Mydriasis). Rechts: mit (— 1,0) 5 / 30 . Links: 5 / 50 : Gläser verbessern 
nicht. Hornhautradius normal (beiderseits = 7,75 mm), kein Astigma¬ 
tismus. — Beide Gesichtsfelder von aussen leicht eingeschränkt, ausser¬ 
dem rechts: vergrösserter blinder Fleck für weiss, noch mehr für rot. 
Aussengrenzeu für rot normal. Links: zackenlörmige Einschränkung 
vou unten nasal sowie asolutes zentrales Skotom für weiss und alle 
Farben nach allen Richtungen, bis 8° resp. 10° sich erstreckend. 

Meine Diagnose lautete zunächst: Atrophia u. optic. utr. post 
neuritid. retrobulbär, und ich verorduete Jodkali. Nachdem hier¬ 
von 60,0 ohne irgendwelchen Erfolg verbraucht waren, machte 
ich eine Injektionskur mit Hydrarg. salicyl., später mit Calomel. 
Obgleich keinerlei andere Symptome dafür sprachen, hatte ich 
Verdacht auf beginnende multiple Sklerose und bat Ende April 
1908 einen Neurologen um seine Ansicht. Er fand ausschliess- 


1) Klose u. Vogt, Experimentelle Untersuchungen zur Spinal¬ 
anästhesie. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 19, H. 5. 


lieb die Sehnerven erkrankt bei sonst völlig gesundem 
Nervensystem. 

Von Anfang Mai bis Ende August wurde Pat. mit galvani¬ 
schem Strom von neurologischer Seite behandelt; er erhielt 
ausserdem von mir wieder 60,0 Jodkalium und im Juli eine 
Schmierkur von 30 Einreibungen zu 4,0 grauer Salbe. Während 
sich die Sehschärfe des (besseren) rechten Auges etwas gehoben 
hatte (bis auf 6 /io)> blieb diejenige des linken Auges sowie die 
Gesichtsfelder und der sonstige Status ziemlich unverändert. Seit 
Mai batte sich Kopfschmerz eingestellt; dieser nahm während der 
Schmierkur, die überhaupt sehr schlecht vertragen wurde, zu; 
Pat. wurde schlaflos, appetitlos und klagte über wachsende 
Schwäche, so dass die Schmierkur unterbrochen werden musste. 
Schon im Sommer zeigte sich, dass das Skotom im rechten Gesichts¬ 
feld aus zwei kleinen, durch eine sehr schmale normale Brücke 
getrennten Skotomen bestand, einemsehr kleinen paracentralen (tem¬ 
poral vom Fixierpunkt) und dem vergrösserten blinden Fleck.(Fig. 1.) 
Dieser Befund blieb dann bestehen und ist auch heute (d. h. Ende 
Januar 1909) noch unverändert. Von sonstigen Veränderungen 
ergab sich in mehrfacher, durch Nervenärzte verifizierter Unter¬ 
suchung eine Vertaubung der rechten Gesichtshällte, Unempfind¬ 
lichkeit der rechten Hornhaut, Abmagerung der rechten Masseteren¬ 
gegend, Schwäche des rechten Facialis, Schmerzen in der rechten 
Kopfhälfte. 

In allerletzter Zeit trat Konvergenzlähmung auf, die keine 
periphere Ursache haben kann, da die beiden Mm. recti interni 
bei assoziierter Seitenbewegung gut funktionieren. Doppelbilder 
sind auch bei forcierter Konvergenz auf ein nahes Objekt nicht 
zu erzielen, was bei dem schlechten Visus des linken Auges mit 
seinem grossen centralen Skotom ohne weiteres verständlich ist. 

Bei der Erfolglosigkeit aller medikamentösen Therapie und 
Uusicherheit der Ursache für die Sehnervenerkrankung bat ich 
Mitte Dezember, nachdem eine von anderer Seite vorgenommene 
Röntgendurchleuchtung nichts ergeben, Herrn Prof. Urunmach 
um eine erneute Durchleuchtung. Seiner Güte verdanke ich die 
vortreffliche Platte, die ich in Figur 2 abbilde; Figur 3 gibt einen 
normalen Schädel, um bequem vergleichen zu können. Wir sehen 
ausgesprochene Vergrösserung der Sella turcica, die zugleich 
tiefer steht als normal. Der Keilbeinkörper ist teilweise zerstört. 
Die Diagnose auf Grund der Röntgenplatte muss also lauten: 
Tumor des Keilbeindaches oder der Hypophysis selbst. 

Solche Fälle von Tumoren, die mittels Röntgendurchleuchtung 
erkennbar wurden, sind, seit Oppenheim’s ersten Versuchen, 
mehrfach publiziert worden. Schon 1904 hat Albers-Schön¬ 
berg im ärztlichen Verein in Hamburg solche Fälle demonstriert, 
1905 Kraus hier in Berlin, 1907 Edinger in Frankfurt a. M., 
1908 Starck vor der Gesellschaft deutscher Nervenärzte in 
Heidelberg, im selben Jahre Trömmer in Hamburg und Ewald 
in Frankfurt a. M. u. a. m. 

Nicht die Tatsache, dass ein Tumor dieser Gegend rÖntgeno- 
graphisch erkennbar wird, ist bemerkenswert, sondern seine 
Wirkungen, und zwar ebensosehr die Symptome, die er hier aus¬ 
gelöst, wie diejenigen, die er hier nicht 'ausgelöst bat. 

Unter den letzteren erwähne ich vor allem die Wachstums¬ 
störungen, die sog. Akromegalie. Ihr häufiges Auftreten bei allen 
die Hypophysis direkt oder indirekt betreffenden Leiden hat ja 
dazu geführt, in der inneren Sekretion dieses Organes ein das 
Knochenwacbstum regulierendes Agens zu postulieren. In meinem 
Falle ist, wie der Vergleich der im Februar 1908 und Ende 
Januar 1909 vorgenommenen Messungen ergibt, während der 
Krankheit weder an Extremitäten, noch Kinn, noch sonst irgendwo 
eine Grössenänderung aufgetreten. Es fehlt auch Glykosurie, 
es fehlt Haarausfall oder Störungen der Potenz. Ein ferneres, 
sonst klassisches Symptom ist die Hemianopsie, die wir bei 
Chiasmaaffektionen selten vermissen. 

Doch fehlt es nicht ganz an derartigen Fällen. So hat 
Edinger am 28. X. 1907 in Frankfurt a. M. eine 42 jährige Frau 
demonstriert, mit einem auch röntgenographisch nachgewiesenen 
Hypophysistumor, die zwar Amenorrböe, Diabetes mellitus und 
Vergrösserung der Nase, aber keine sonstigen Zeichen von Akro¬ 
megalie und insbesondere keine Hemianopsie zeigte. Wagen¬ 
mann zeigte der Naturwissenschaftlichen medizinischen Gesellschaft 
zu Jena am 27. II. 1908 ein 20jäbriges Mädchen mit parenchymatöser 
Keratitis beider Augen und röntgenographisch nachgewiesenem 
Hypophysistumor; beide Sehnerven werden als intakt bezeichnet, 
die Gesichtsfelder beider Augen als normal. Der eine der beiden 
Fälle, die Walther Ewald am 2. VI. 1908 der wissenschaftlichen 
Vereinigung am städt. Krankenhaus zu Frankfurt a. M. zeigte, wies 
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am rechten Auge Amaurose, am linken 
konzentrische Gesichtsfeldeinengung 
auf. 

rrrrmgfr^ Allerdings sind, soweit ich sehen 

kann, Fälle von Hypophysistumoren noch 
nicht publiziert, bei denen nur centrale 
Skotome vorhanden waren. Eine genau- 
ere Ueberlegung zeigt aber, dass die Mög- 
\ /ff üchkeit dafür durchaus vorhanden ist. 

)ffK \ \ Wir wissen aus den Arbeiten Uhthoffs, 

\ \ I 1 I x\ y&/K Henschen’s und Wilbrand-Sänger’sl 

fr I y 69 dass die papillomakulären Bündel (deren 

yLi / / / jffwAi Retinalgebiet in liegender Ellipse Macula 

/\ / / Jff/AyA un( ^ blinden Fleck umgreift) beim Ein- 

X //ff / /jffAjffA tritt ^ er Sehnerven in das Chiasma zu- 
/ nächst mitten in dem Sehnerven liegen, 

/ dann innerhalb des Chiasma sich einander. 

d. h. der Mittelachse, nähern und zugleich 
dicht au die obere Fläche des Chiasma 
f Aff/ ff'/,'ff herantreten. Der gekreuzte Anteil des 

Bündels, der zu der temporalen Hälfte 
des Gesichtsfeldcentrnms gehört, liegt 
naturgemäss der sagittalen Mittelebene des Cbiasmas azn nächsten. 
Somit ist ohne weiteres klar, dass ein Tumor oder ein anderer 
Prozess, der von oben her, z. B. vom Recessus des 111. Ventrikels 
das Chiasma affiziert, zuerst die beiden sich kreuzenden Anteile der 
papillamakulären Bündel treffen wird und somit zunächst kleine 
paracentrale und bitemporale Skotome hervorrufen muss. Wenn 
dieser Prozess weiter greift, und zwar so, dass er nach links hin das 
(in der linken Chiasmadeekenpartie liegende) ungekrenzte linke 
papillomakuläre Bündel zerstört, wird aus dem paracentralen 
temporalen Skotom auf dem linken Auge ein centrales Skotom 
werden. 

Fragt sich also nur noch, ob ein Hypophysistumor imstande 
ist, derartigen Druck auszuüben. Aus den Untersuchungen von 
Zander 1 ) wissen wir, dass die Hypophysistumo’ren sich meist nicht 
hinter das Chiasma zwischen die Ti actus erstrecken, sondern vor 
das Chiasma und zwischen die N. optici, sowie in die Cisterna 
chiasmatis hinein. Demgegenüber hat aber Uhthoff hingewiesen 
auf die Bedeutung des straffgespannten und derben Diaphragma 
sellae turcicae, das nur dem Hypophysenstiel eine Oeffnung frei¬ 
gibt, die übrige Drüse aber am Druck nach vorn verhindert. 
Es genügt ja, wenn die gewucherte Hypophyse oder irgend ein 
anderer Tumor den Druck im III. Ventrikel erhöhte, um die im 
vorliegenden Fall aufgetretene Sehstörung auszulösen, da der 
Recessus des III. Ventrikels gerade über der fraglichen Stelle des 
Cbiasmas liegt. 

Ein wichtiges Moment stellt schliesslich noch die Konvergenz- 
läbmung dar; einen ganz analogen Fall von reiner Lähmung der 
Konvergenz bei gut erhaltener Seitenbewegung hat Uhthoff 2 ) bei 
einem „Sarkom der Hypophysisgegend“ gesehen. Wir können 
nicht umhin, hier eine direkte Schädigung des Konvergenzcentrums 
am hinteren Ende des III. Ventrikels anzunehmen. 

Zum Schlüsse sei noch erinnert an die Anästhesie der rechten 
Hornhaut, offenbar die Folge einer Läsion des ersten Trigeminus¬ 
astes in der rechten Fissura orbitalis superior, da die anderen 
Trigeminusäste normal funktionieren. 

Resümee. 

Wir haben hier also einen Tumor der Hypophysen- 
gegend, bewiesen durch die Röntgendurchleuchtung sowie fol¬ 
gende Symptome: sensorisch: rechts paracentrales, links cen¬ 
trales Skotom, beiderseits periphere Einengung des Gesichtsfeldes; 
sensibel: Kopfweh sowie Anästhesie der rechten Hornhaut: 
motorisch: Lähmung der Konvergenz, Lähmung der linken 
Pupille und Schwäche des rechten Facialis. 


1) Ueber die Lage und Dimensionen des Chiasma opticura und ihre 
Bedeutung für die Diagnose der Hypopbysistumoren. Deutsche med. 
Wochenschr., 1S97. 

2) Beitrag zu den Sehstörungen bei Zwergwuchs und Riesenwuchs 
bzw. Akromegalie. Diese Wochenschr., 1897. 
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Aus der Klinik für Kinderkrankheiten des medizini¬ 
schen Instituts für Frauen in St. Petersburg (Direktor: 
Prof. Dr. Dm. Ssokolow). 

Der Kalk in der Pathologie der Rachitis. 1 ) 

Mitteilung II: Der Kalk- und Phospborstoffwecbsel bei 
Rach i tis. 2 ) 

Von 

Dr. med. J. A. Schabad. 


Unsere Kenntnisse vom Kalkstoffwechsel bei Rachitis sind 
sehr spärlich. Bisher bat man sich damit begnügt, nur den 
Kalkgehalt des Harns zu bestimmen, wobei von den einen eine 
Vermehrung desselben (Lehmann, Marchand, Oechsner 
de Coninck, Babeau), von den anderen eine Verminderung 
(Seemann, Hirschberg) und von den dritten (Neubauer, 
Baginsky, Rüdel) ein normaler Gehalt gefunden wurde. Es 
sind auch einige Untersuchungen des Kotes vorhanden, bei denen 
im Kot von Rachitischen mehr Asche (Kletzinsky, Petersen) 
und in der Asche mehr Kalk (Baginsky, Babeau) gefunden 
wurde, als der Norm entspricht. Vollständigen Kalkstoffwechsel¬ 
untersuchungen begegnen wir nur bei drei Autoren (Zweifel, 
Arndt, Cr on he im und Müller). Diese konnten in dem Kalk¬ 
stoffwechsel bei Rachitis kein Abweichen von der Norm kon¬ 
statieren. 

Ich verfüge augenblicklich über 22 eigene Kalkstoffwechsel - 
versuche bei Rachitis von je 3 — 14tägiger Dauer. Dieses Material 
teile ich in 3 Gruppen: progrediente Rachitis, entwickelte Rachitis 
und Rekonvaleszenten. Eine solche Einteilung der Fälle nach 
den Stadien der Krankheit ist sehr wichtig, da jedem Stadium 
ein anderer Charakter des Kalkstoffwechsels eigen ist. In frischen 
Rachitisfällen, im progredienten Stadium der Krankheit ergibt 
sich eine negative oder eine zwar positive, aber abnorm niedrige 
Kalkbilanz. Bei weiterem Verlauf des Prozesses, wenn die 
Rachitis auf der Höhe ihrer Entwicklung stebt, ist die Kalkbilanz 
niedriger als normal oder bewegt sich in den Grenzen der Norm. 
In einigen Fällen ist die Kalkbilanz höher als normal, und das 
sind gerade die Fälle, die bald in Genesung übergingen. Man 
kommt daher zu der Ueberzeugung, dass eine Besserung in dem 
Kalkansatz den Beginn der Heilung charakterisiert und auf den¬ 
selben früher als klinisch wahrnehmbare Symptome hinweist. Im 
Stadium der Rekonvaleszenz ist der Kalkansatz 2—3 mal höher 
als normal. 

Ich muss hier etwas näher auf die negative Kalkbilanz bei 
Rachitis eingehen. Es handelt sich darum, dass Virchow, der 
in seiner Arbeit über Rachitis in pathologisch-anatomischer Be¬ 
ziehung die Rachitis für durchaus verschieden von der Osteo 
malacie erklärt, feststellte, dass bei der Rachitis im neugebildeten 
Knochen kein Kalk abgelagert wird, bei der Osteomalacie da¬ 
gegen eine Auflösung des Kalkes der alten Knochen stattfindet. Wenn 
man das Wesen der beiden Erkrankungen so auffasst, so kann 
man eigentlich nur bei der Osteomalacie eine Ausscheidung von 
Kalk aus dem Organismus bis zur Unterbilanz erwarten, bei der 
Rachitis dagegen kann man im schlimmsten Falle, wenn absolut 
kein Kalk im neugebildeten Knochen abgesetzt wird, nur eine 
Wiederausscheidung der ganzen Kalkmenge der Nahrung, d. h. 
eine + 0-BiIanz erwarten, nicht aber noch dazu ein Ausscheidung 
von Knochenkalk, d. b. eine negative Kalkbilanz. Diese schema¬ 
tische Ansicht Virchow’s, die tief Wurzel gefasst hat, ist jedoch 
nicht ganz richtig. Kassowitz bewies, entgegen der seit 
Virchow herrschenden Ansicht, dass bei der Rachitis nicht bloss 
die Ausbildung normal verkalkter Knochenteile an der Knochen¬ 
oberfläche gestört, sondern auch die Einscbmelzung der älteren 
Knocbensubstanz in abnormer Weise gesteigert ist. Weiter stimmt 
auch mit der Annahme, dass auch alter Knochen eingeschmolzen 
wird, die bei Rachitis in den Knochendiapbysen auftretende, mehr 
oder weniger stark ausgeprägte Osteoporose (Recklinghausen) 
uberein. Die Ansicht kompetenter Autoren (Cohn heim, 
Pommer, Stoeltzner), dass der rachitische und osteomalaciscbe 
Prozess pathologisch-anatomisch identisch sind, ist daher ver¬ 
ständlich. Die chemischen Daten sprechen auch für die Ansicht, 
dass bei der Rachitis eine Einschmelzung alter Knochen statt- I 


1) Die ausführliche Arbeit wird iu der nächsten Zeit im Archiv 
Kinderheilkunde erscheinen. 

2) Mitteilung I: „Rachitis infolge von Kalkhunger“ sii 
diese Wochenschrift, 1909, No. 18. 


findet. Ich sah gerade eine starke Verarmung an Asche und 
Kalk nicht nur an den Epiphysen, sondern auch an den Dia- 
physen. 

Die uns interessierende Frage wäre am leichtesten und be¬ 
wegendsten durch einen Vergleich der Kalkmengen des ganzen 
Organismus eines rachitischen und eines gesunden Kindes von 
gleichem Körperbau, aber einem Alter, das dem Zeitpunkt des 
Beginnes der Rachitis bei dem ersteren entspricht, zu lösen. 
Leider verfügen wir nur über eine Untersuchung der Asche 
rachitischer Kinder (Steinitz und Weigert), und fehlen Unter¬ 
suchungen der Asche gesunder Kinder verschiedener Altersstufen 
(abgesehen von Neugeborenen) ganz. Man kann jedoch berechnen, 
dass bei ausgesprochener Rachitis die gesamte Kalkmenge des 
Körpers geringer ist als beim Neugeborenen, d. h. dass bei 
schwerer Rachitis der Organismus den Kalkvorrat, den er bei 
der Geburt auf die Welt mitgebracht hat, nicht nur nicht be¬ 
wahrt, sondern von ihm noch 15 — 16 g verloren hat. Da 
die Rachitis gewöhnlich nicht sofort nach der Geburt beginnt, 
sondern erst im 3.-4. Lebensmonat, so müsste folglich zu Be¬ 
ginn der Erkrankung der Organismus noch etwas reicher an Kalk 
sein als bei der Geburt, der Kalkverlust während der Krankheit 
also noch mehr als 15—16 g betragen. 

Wenn wir also zu dem Schlüsse gelangen, dass bei der 
Rachitis während der Entwicklung der Krankheit eine Aus¬ 
scheidung von Kalk aus dem Organismus stattfindet, so tritt an 
uns die Frage heran, durch welches Organ diese Ausscheidung 
erfolgt, durch die Nieren oder durch den Darm. Es erweist sich, 
dass sowohl bei gesunden wie bei rachitischen Kindern die Kalk¬ 
ausscheidung hauptsächlich durch den Darm erfolgt, die Aus¬ 
scheidung durch den Ham im Stadium des Fortschreitens des 
Prozesses sogar geringer als normal ist, bei Rekonvaleszenten da¬ 
gegen die Norm überragt. Die vermehrte Kalkausscheidung bei 
progredienter Rachitis findet also ausschliesslich durch den Darm 
statt. Da9 Fehlen einer vermehrten Kalkausscheidung durch den 
Harn bei progredienter und entwickelter Rachitis hat eine grosse 
Bedeutung als Beweis der Haltlosigkeit der Säuretheorie der 
Rachitis, da bei Acidosen (beim Hungern und bei Diabetes) das 
Verhältnis zwischen Harn- und Kotkalk sich dahin ändert, dass 
der grössere Teil des ausgeschiedenen Kalkes durch die Nieren 
geht und nur der kleinere durch den Darm. Hierbei ist voll¬ 
kommene Uebereinstiiumung zwischen der Ausscheidung von Kalk 
und Ammoniak im Harn zu bemerken, da beide zur Neutrali¬ 
sation der Säuren dienen (Gerhardt und Schlesinger). Die 
von uns gefundene Tatsache, dass bei Rachitis die Kalkausscheidung 
durch den Harn nicht gesteigert ist, stimmt mit den Angaben 
Stoeltzner’s, nach denen eine Verminderung der Blutalkaleszenz 
i bei Rachitis nicht vorliegt, und Bau mann’s. dass eine Ver¬ 
mehrung der Ammoniakmenge im Harn bei Rachitis nicht nach¬ 
weisbar ist, überein. 

Mit dem Kalkstoffvvecbsel bei Rachitis ist die Frage vom 
Pho'sphorstoffwecbsel eng verknüpft. Wenn bei der Rachitis 
während der Entwicklung des Prozesses Knochenkalk aus dem 
Organismus ausgeschieden wird, so muss mit diesem auch die 
äquivalente Menge Phosphor, entsprechend dem Gehalt in der 
Knochenasche, ausgeschieden werden. Umgekehrt muss während 
der Genesung von der Rachitis gleichzeitig mit dem Kalk in den 
Knochen auch Phosphor abgesetzt werden. Freilich braucht der 
Einfluss der Rachitis auf den Phosphorstoffwechsel nicht so klar 
hervorzutreten, wie bei dem Kalkstuffwechsel, da die Knochen 
wohl fast den einzigen Ablagerungsplatz für die Kalkvorräte des 
Organismus vorstellen und eine Ausscheidung aus den Knochen 
auch zu einer Ausscheidung aus dem Organismus führen muss, weil 
die Weichteile nicht Kalk in irgend nennenswerter Menge zurück¬ 
halten können. Mit dem Phosphor verhält es sich anders. Da 
diese Substanz einen wesentlichen Bestandteil aller Gewebe des 
Organismus darstellt, so liegt bei einer Ausscheidung derselben 
aus den Knochen noch nicht die Notwendigkeit einer vollständigen 
Herausbeförderung aus dem Organismus vor. Sie kann teilweise 
oder auch in toto zur Bildung anderer Gewebe des Organismus 
verbraucht werden. Aber auch bei Berücksichtigung dieses wesent¬ 
lichen Unterschiedes zwischen Kalk- und Phosphorstoffwechsel 
kann man bei der Rachitis einen gewissen Parallelisrous in betreff 
der Ausscheidung dieser beiden Stoffe erwarten. 

Der Pbosphorstoffwechsel bei der Rachitis ist noch weniger 
untersucht als der Kalkstoffwechsel. Vollständige Phosphorstoff¬ 
wechselversuche fehlen überhaupt. Bisher hat man sich mit der 
alleinigen Untersuchung des Harnes begnügt. In letzter Zeit hat 
sich für die Frage der Phosphorausscheidung durch den Harn bei 
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Rachitis besonders Professor Bözy in Toulouse interessiert. Aus 
seinem Laboratorium gingen 3 Dissertationen hervor, die diesel* 
Frage gewidmet waren. Die Verfasser verglichen die Phosphor- 
ausscheiriung durch den Harn bei Rachitis mit den normalen 
Zahlen, die von Banal, Carron de la Carriere und Monfet 
und Thadöe bei gesunden Kindern gefunden wareD. Hierbei fand 
nun Guizol bei Rachitis (6 Fälle) eine Hyperphosphaturie, 
Thadöe (4 Fälle) eine Hypophosphaturie. Ourradour bemühte 
sich, zwischen diesen Widersprüchen zu vermitteln und kommt 
auf Grund der Untersuchung von 8 Fällen zu dem Schluss, dass 
bei der Rachitis die Phosphorausscheidung durch den Harn in den 
verschiedenen Stadien der Krankheit eine verschiedene ist: im 
Stadium der Entwicklung der Krankheit, wo aus dem Organismus 
Knochenkalk ausgeschieden wird, muss zusammen mit Kalk auch 
Phosphor ausgeschieden werden, daher ist in diesem Stadium ein'e 
Hyperphosphaturie zu beobachten. Im Stadium der Genesung da¬ 
gegen, wenn in den Knochen Kalk und Phosphor zurückgehalten 
wird, tritt eine Hypophosphaturie ein. Ich muss noch binzufügen, 
dass diese Untersuchungen durch Titrieren des Harnes mit salpeter- 
saurem Uran, ohne Veraschung, ausgeführt wurden, und daher bei 
ihnen nicht aller Phosphor des Harnes berücksichtigt ist, sondern 
nur der Phosphor der anorganischen Verbindungen. Nach meinen 
Untersuchungen beträgt aber der organische Phosphor des Harnes 
von 9—13 pCt. der anorganischen Phosphormenge, so dass tat 
sächlich die Phosphorausscheidung durch den Harn grösser war, 
als die Zahlen der Verfasser angeben. Der Hauptfehler dieser 
Untersuchungen liegt aber darin, dass diese Autoren gar nicht die 
Menge des mit der Nahrung zugefübrten Phosphors berücksichtigten, 
und, was noch wichtiger ist, die Phospborausscheidung durch den 
Kot, die beim Menschen schon normalerweise eine beträchtliche 
Grösse vorstellt, vernachlässigten. Wie bekannt, ist in bezug auf 
die Ausscheidung des Phosphors durch Harn und Kot ein radi¬ 
kaler Unterschied zwischen den Pflanzen- und Fleischfressern 
zu bemerken. Während bei den Pflanzenfressern fast die ganze 
Phosphormenge durch den Harn ausgeschieden wird, enthält 
der Harn der Fleischfresser nur Spuren von Phosphor, während 
die Hauptmenge durch den Darm eliminiert wird. Der Mensch 
als Omnivore nimmt in bezug auf die Phosphorausscheidung durch 
Harn oder Kot die Mitte zwischen Fleisch- und Pflanzenfressern 
ein. Bertram ist der Ansicht, dass diese Verschiedenheit in der 
Art der Phnsphorausscheidung zwischen Pflanzen- und Fleisch¬ 
fressern auf dem verschiedenen Kalkgehalt ihrer Nahrung beruht 
Der überreiche Kalkgehalt in der Nahrung der Pflanzenfresser 
bedingt das Fehlen des Phosphors im Harn derselben und die 
Ausscheidung durch den Kot. Wenn man der Nahrung eines 
Pflanzenfressers Phosphorsäure (Verf. gab saures phosphorsaures 
Kalium) hinzufügt, so tritt der Phosphor erst dann im Harn auf, 
wenn der Kalk der Nahrung nicht mehr genügt, um den Phosphor 
zu binden. Umgekehrt kann man bei Fleischfressern und dem 
Menschen den Phosphorgehalt des Harnes herabsetzen, indem man 
mit der Nahrung kohlensanren Kalk darreicht (Bertram, Stranss). 
Die Untersuchungen Strauss’ erwiesen, dass man durch Zufuhr 
von koblensaurem Kalk den Phosphorsäuregehalt des Harnes auf 
die Hälfte und noch mehr herabsetzen kann. Diese Eigentümlich¬ 
keit des Kalkes wird sogar therapeutischen Zwecken zur Behand¬ 
lung der Nepbrolifhiasis dienstbar gemacht, da dank der Ver¬ 
minderung des Phosphorsäuregebaltes des Harnes seine Fähigkeit, 
Harnsäure zu lösen, gesteigert wird. Wir erkennen also einen 
unzweifelhaften Einfluss des Kalkes auf die Phosphorausscheidung 
durch den Harn. Die Verteilung der Phosphorausscheidung auf 
Harn und Kot ist bei Kindern nach dem ersten Lebensjahr und 
künstlich ernährten Säuglingen ungefähr dieselbe wie beim Er¬ 
wachsenen, und zwar G5 pCt. im Harn und 35 pCt. im Kot. Bei 
natürlich ernährten Kindern von 4—5 Monaten wird eine noch 
grössere Ausscheidung durch den Harn, und zwar 80:20 beob¬ 
achtet. 

Meine Untersuchungen über den Phosphorstoffwechsel bei der 
Rachitis ergeben, dass die Gesamtsumme des durch Harn und 
Kot ausgeschiedenen Phosphors ira progredienten Stadium der 
Krankheit bedeutend die Ausscheidung in gesundem Zustande 
übersteigt, die Ausscheidung durch den Harn jedoch hinter der 
Norm zurückbleibt (Hypophosphaturie). Es ist klar, dass dieses 
nur möglich ist bei Steigerung der Ausscheidung durch den Darm. 
Das Verhältnis zwischen Harnphospbor und Kotpbosphor ver¬ 
schiebt sich zugunsten des Phosphors im Kot. Bei Brustkindern 
erhält man an Stelle des normalen Verhältnisses von 80:20 bei 
Rachitis das Verhältnis von 60 : 40, bei künstlich ernährten und 
bei älteren Kindern statt 65 : 35 — 40 : 60 und 44 : 56. Während 


der Rekonvaleszenz sehen wir das Verhältnis sich umkehren: die 
gesamte Phosphorausscheidung ist geringer als normal, und das 
Verhältnis zwischen Harn- und Kotphosphor kehrt zur Norm zu¬ 
rück, wobei so gar eine gegen die Norm erhöhte Phosphoraussebei- 
dung durch den Harn, und zwar 75:25 (Hyperphosphaturie) 
beobachtet wird. Meine Ergebnisse io betreff der Phospbatnrie 
sind also den Folgerungen Ourradour’s diametral entgegen¬ 
gesetzt. 

Da bei der Rachitis im Stadium der Entwicklung sowohl die 
Kalk- wie auch die Phosphorausscheidung — und zwar durch den 
Darm — vermehrt ist, so drängt sich natürlicherweise die Frage 
auf, ob nicht ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der ver¬ 
mehrten Ausscheidung beider Stoffe besteht. Wir haben schon 
gesehen, dass eine vermehrte Zufuhr und also auch Ausscheidung 
von Kalk im Kot tatsächlich auch eine vermehrte Ausscheidung 
von Phosphor im Kot zur Folge hat. Um diese Frage klarzu¬ 
stellen, muss man die Mengen des Kalks und des Phosphors im 
Kot miteinander vergleichen. Unter normalen Verhältnissen ist 
stets mehr als die dem Phosphor äquivalente Menge Kalk im 
Kot vorhanden, denn der Kalk im Kot ist nicht nur an Phosphor- 
säure gebunden, sondern auch an Fettsäuren, mit denen er Kalk¬ 
seifen bildet. Wenn wir annehmen, dass der Kalk im Kot mit 
dem Phosphor in Form des neutralen dreibasigen Salzes verbunden 
ist, so können wir, sobald uus die Menge des P 2 0 6 im Kote be¬ 
kannt ist, berechnen, welche Menge von Kalk zur Bindung des 
P 2 0 5 erforderlich ist und wieviel Kalk zur Verbindung mit den 
anderen, hauptsächlich Fettsäuren, übrig bleibt. Natürlich gibt 
diese Berechnung nur einen annähernden Wert, weil einerseits der 
Kalk nicht nur an Phosphor- und Fettsäuren gebunden sein kann, 
sondern auch an andere anorganische und organische Säuren, nnd 
andererseits auch die Pliosphorsäure nicht nur mit Kalk, sondern 
auch mit anderen Basen, hauptsächlich Alkalien, Verbindungen 
eingeht. Auch braucht die Verbindung mit Kalk nicht nur in 
Form des dreibasigen Salzes vorzuliegen, sondern kann auch als 
saures ein- und zweibasiges Salz vorhanden sein. In jedem Falle 
aber kann diese Berechnung eine annähernde Orientierung ermög¬ 
lichen. 

Es erweist sich, dass bei progredienter Rachitis bei natürlich 
und künstlich ernährten Säuglingen die nach Sättigung der Phos¬ 
phorsäure Testierende Menge Kalk geringer als in der Norm ist, 
d. h. im Kot im Verhältnis zum Kalk mehr Phosphor ausge¬ 
schieden wird als in der Norm. Bei progredienter Rachitis im 
Alter von 4 Jahren sehen wir eine so bedeutende Phosphoraus¬ 
scheidung im Kot, dass nicht nur kein Ueberschuss an Kalk vor¬ 
handen ist, sondern es sogar an Kalk mangelt, um alle Phosphor¬ 
säure zu sättigen, so dass 40 pCt. der Pbosphorsäure ungebunden 
bleiben. Dasselbe sehen wir in der Gruppe der entwickelten 
Rachitis, wo der Ueberschuss an Phosphorsäure im Mittel 23pCt 
beträgt. Bei Rekonvaleszenten, wenn die Phospborausscheidung 
im Kot herabgeht, sehen wir wiederum normale Verhältnisse, 
d. h. wir Anden wieder einen Kalküberschuss von im Mittel 
26 pCt. 

Diese wechselseitige Beziehung zwischen Phosphor nnd Kalk 
im Kot der Rachitiker beweist jedenfalls, dass die erhöhte Phos¬ 
phorausscheidung bei Rachitis wenigstens nicht immer in der 
vermehrten Kalkausscheidung ihren Grund haben kann, denn wenn 
die vermehrte Kalkausscheidung durch den Darm in der Weise 
wirken würde, dass sie zu ihrer Neutralisation im Darm Phosphor 
bände, so könnte die Menge der durch den Darm ausgeschiedenen 
Phosphorsäure niemals grösser sein als die äquivalente Menge des 
ausgeschiedenen Kalks. 

Unter diesen Umständen taucht die Frage auf, ob nicht in 
diesen Fällen von Rachitis die erhöhte Phosphorausscheidung als 
das primäre Moment zu betrachten wäre, welches dann eine ver¬ 
mehrte Kalkausscheidung nach sich zieht. Eine solche Annahme 
beruht auf folgenden Beobachtungen: Es erweist sieb, dass in 
derselben Weise, wie der Kalk auf den Phosphorstoffwechsel einen 
Einfluss ausübt, auch das Umgekehrte der Fall ist. Die Versuche 
Bertram’s an einem Ziegenbock, dem er zum Heu eine be¬ 
deutende Menge sauren phospborsauren Kalis hinzufügte, zeigten, 
dass dank der übermässig hohen Phosphorausscheidung den Ge¬ 
weben und Säften des Organismus Kalk entzogen wurde, um 
wenigstens teilweise die überschüssige Phosphorsäure zu binden. 
Delcourt erzielte angeblich durch Fütterung von Tieren m't 
pbosphorsaurem Kali bei ihnen Rachitis; freilich erhielt Spill* 
mann bei der Nachprüfung dieser Versuche vollkommen negative 
Resultate. 

Um die Frage klarzustellen, wie eine vermehrte Kalkausscbei- 
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düng auf den Phosphorstoffwechsel und eine vermehrte Pbosphor- 
ausscheidung auf den Kalkstoffwechsel wirken, stellte ich eine 
Reihe von Stoffwechselversuchen an einem gesunden Kinde an, 
wobei ich die erhöhte Ausscheidang von Kalk resp. Phosphor 
durch Zufuhr bedeutender Mengen von diesen Substanzen in Form 
von Lösungen von essigsaurem Kalk und von phosphorsaurem 
Natron zu erreichen suchte. Es erwies sich, dass Kalk, in Form 
seines essigsauren Salzes zugeführt, unzweifelhaft resorbiert und 
retiniert wird und gleichzeitig auch die Retention des Phosphors 
gebessert wird, doch reisst die vermehrte Kalkausscheidung im 
Kot Phosphor mit, wodurch das Verhältnis zwischen Harnpbosphor 
und Kotphosphor aus dem Normalen (06:34) in das Umgekehrte 
(41:59), wie wir es bei Rachitis finden, verwandelt wird. Bei 
Pbospborzufuhr in Gestalt von phosphorsaurem Natrium steigt 
der Pbosphoransatz etwas, wenn die Dosis eine kleine ist, fällt 
jedoch stark bei grossen Dosen, wobei das Verhältnis zwischen 
Harnphosphor und Phosphor im Kot sich zugunsten des Kot¬ 
phosphors ändert und die gesteigerte Phosphorausscheidung im 
Kot stark die Kalkmenge des Kotes steigert, so dass der Kalk¬ 
ansatz stark fällt. Es wird jedoch im Kot bedeutend weniger 
Kalk als Phosphor ausgeschieden, so dass es an Kalk mangelt, 
um den Phosphor zu binden und im Kot ein grosser Deberschuss 
an Phosphorsäure nachbleibt (37 pCt. bei geringer und 29 pCt. 
bei grosser Dosis von phosphorsaurem Natrium). Es entsteht ein 
Verhältnis, das sehr an den Stoffwechsel bei Rachitis erinnert. 

Wir sehen also, dass bei der Rachitis im Stadium der Pro¬ 
gredienz des Prozesses eine vermehrte Kalk- uud Phospboraus- 
scheidung zu beobachten ist, wobei in dem einen Teil der Fälle 
im Kot mehr Kalk als Phosphor ausgescbieden wird, in dem 
anderen mehr Phosphor als Kalk. In der ersten Gruppe der 
Fälle kann als das primäre Moment die erhöhte Kalkausschei¬ 
dung, in der zweiten Gruppe die vermehrte Phosphorausscheidung 
angesprochen werden. Es fragt sich jetzt: welcher Art des Stoff¬ 
wechsels entspricht die ungenügende Kalkzufuhr? Um diese Frage 
zu beantworten, müssten wir den Kalk- und Phosphorstoffwechsel 
bei der experimentellen Rachitis bei Tieren kennen. Leider 
fehlen uns solche Beobachtungen. Es liegen nur Kalkstoffwechsel- 
Untersuchungen bei Fütterung erwachsener Tiere mit kalkarmer 
Nahrung vor (Weiske, Förster, Perl, Schlesinger), bei 
denen in allen Fällen eine negative Bilanz für den Kalk infolge 
der gesteigerten Ausscheidung im Kot gefunden wurde. Den 
Phosphorstoffwechsel hat in diesen Fällen keiner der Autoren 
berücksichtigt, doch muss man a priori erwarten, dass die Pbosphor- 
meDge, wenn eine gesteigerte Kalkausscheidung durch den Darm 
die Ursache der Bindung von Phosphor im Darm vorstellt, durch¬ 
aus nicht grösser als das Kalkaequivalent sein wird. Folglich 
muss man auch erwarten, dass bei einer Rachitis infolge von un¬ 
genügender Zufuhr und Resorption von Kalk der Stoffwechsel der 
ersten Gruppe der Fälle, d. h. eine grössere Kalk- als Phosphor- 
ausscheidung im Kot, vorliegt. 

Was nun die zweite umfangreichere, gerade die schwereren 
Fälle umfassende Gruppe anbelangt, in der die Phosphorausschei- 
dung die Kalkaasscheidung übertrifft, so liegen hier die Dinge 
viel komplizierter. Da in den Knochen auf 100 Teile CaO un¬ 
gefähr 73 Teile Phosphor (P 2 0 5 ) kommen, d. h. etwas weniger 
als die dem Kalk aequivalente Menge im neutralen Salz beträgt 
(100:84,57), so kann man in Fällen mit bedeutend überwiegender 
Phosphorausscheidung den pathologischen Prozess nicht auf eine 
einfache Auflösung der Knochenasche und ihre Ausscheidung aus 
dem Organismus zurückführen. Man muss hier ausser der Auf¬ 
lösung der Knochenasche noch eine Zerstörung solcher Substanzen 
im Organismus voraussetzen, die viel Phosphor und wenig Kalk 
enthalten. Solche Substanzen stellen im Organismus die Nukleine 
und Lezithine vor. Da nach dem Knochengewebe sich das Gehirn 
und überhaupt das Nervensystem als am phosphorreichsten er¬ 
weist, so drängt unwillkürlich sich der Gedanke auf, welche Be¬ 
deutung die die Rachitis so häufig begleitenden nervösen Erschei¬ 
nungen haben und ob sie nicht vielleicht eine wesentliche Rolle 
in der Pathogenese der Rachitis spielen. Ich will durchaus nicht 
einem Leiden des Zentralnervensystems eine Bedeutung für die 
Aetiologie der Entstehung der Rachitis zuschrei ben, wie das schon 
Glisson und vor kurzem Tedeschi und Pommer getan haben, 
wh will nur das häufige Zusammentreffen von rachitischen 
Knochenveränderungen und nervösen Erscheinungen konstatieren, 
wobei ja natürlich die letzteren von den rachitischen Knochen- 
Veränderungen auch ganz unabhängig sein können. Vielleicht 
steht die gesteigerte Phosphorsäureausscheidung bei Rachitis in 
Abhängigkeit von Stoffwechseländerungen im Zentralnervensystem. 


Das sind ja freilich nur vage, nicht durch Tatsachen begründete 
Mutmaassungen, da uns Untersuchungen über den Phosphorgehalt 
des Gehirns bei Rachitis, verglichen mit der Norm, fehlen. 

Ueberhaupt sind wir noch weit davon entfernt, den Stoff¬ 
wechsel bei der Rachitis zu verstehen. Doch möchte ich zum 
Schluss mir erlauben die Ueberzeugung auszusprecben, dass es 
uns nur auf dem Wege weiteren allseitigen Studiums des Stoff¬ 
wechsels gelingen wird, der Lösung des schwierigen Problems der 
Pathogenese und Aetiologie der Rachitis näher zu kommen. 


Zur Frage der Stillungs-Unfähigkeit. 

Von 

Dr. W. Schultz, Porto Alegre (Brasilien). 

Dieser wichtigen Frage wird von ärztlicher Seite erfreulicher¬ 
weise immer mehr Interesse entgegengebracht. Säuglingsfür¬ 
sorgestellen und -Beratungsstunden beginnen mit unverkennbarem 
Nutzen zu arbeiten und gehen der laxen Auffassung, die bisher 
auch unter den Aerzten nicht selten anzutreffen war, energisch zu 
Leibe. 

Soweit ich nun die Literatur von hier aus verfolgen konnte, 
scheint mir ein folgenschwerer Irrtum einiger Autoren bisher 
unwidersprochen geblieben zu sein. 

Hatte man bisher die Häufigkeit der Unfähigkeit zum Stillen, 
besonders aber der Indikation zum Absetzen, überschätzt, so wird 
nun plötzlich der überraschende Satz proklamiert: Es gibt keine 
Unfähigkeit zum Stillen, alle Frauen, mit seltenster Ausnahme, 
können genügende Zeit hindurch (9 Monate) ausreichend stillen, 
nur die Kenntnis der nötigen Technik ist verloren gegangen 
(Dr. Vidal, Dr. Walcher, Dr. Ziegenspeck u. a.) 

Hier liegt offenbar ein Beobacbtungsfehler vor. Das würde 
ja nun an sich kein grosser Schade sein, wenn es nicht eine be¬ 
dauerliche Nebenwirkung hätte. Es hat nämlich eine anscheinend 
nicht kleine Anzahl von Aerzten verleitet, eine a priori ableh¬ 
nende Stellung einzunehmen gegen die von anderer Seite in höchst 
verdienstvoller Weise betriebenen Forschungen nach den Ur¬ 
sachen der Stillungs-Unfähigkeit, die zu ganz unerwarteten 
ausserordentlich weittragenden Aufklärungen über die wichtigsten 
Degenerationsvorgänge geführt haben. Ich meine die fundamen¬ 
tale Arbeit G. v. Bunge’s: „Die zunehmende Unfähigkeit der 
Frauen, ihre Kinder zu stillen; die Ursachen dieser Unfähigkeit, 
die Mittel zur Verhütung.“ (6. vermehrte Aufl.) 

Wo sich die betreffenden Autoren auf Bunge beziehen, kann 
mau ihnen leider den Vorwurf ungenügender Kenntnisnahme von 
Bunge’s Arbeit nicht ersparen; davon sogleich Näheres. 

Vorher jedoch möchte ich mir eine Kritik des Satzes erlauben: 
„Jede Frau kann ausreichend stillen.“ Ich glaube, dass diese 
Behauptung den meisten Praktikern, denen, die in die Familien 
hineinkommen, nur ein Lächeln entlocken kann. Leider sind die 
Fälle doch recht zahlreich, wo trotz aller „Technik“ die Milch¬ 
sekretion entweder von vornherein ungenügend ist, oder nach 
wenigen Monaten versiegt. Ein Beispiel, das in derselben Form 
sich oft wiederholt, erlebte ich in meiner ersten Ehe; meine 
Frau, im übrigen ein Bild von Kraft und Gesundheit (bis auf ein 
wenig Zahnkaries), war nie auf den Gedanken gekommen, etwa 
ihre Kinder nicht zu stillen. Nun also, sie stillte nach allen 
Regeln der Kunst unsern Aeltesten. Die ersten 3 Monate gedieh 
er vortrefflich, im 4. Monat blieb sein Gewicht stationär, ohne 
erkennbare Ursache. Der Gedanke, dass zu wenig Milch da sein 
könne, schien mir geradezu lächerlich, obwohl das Kind offenbar 
Anzeichen von Hunger darbot. Erst nach Ablauf von mehr als 
einem Monat, als das Kind bereits deutliche Ernährungsstörungen 
aufwies, beugte sich mein Vorurteil vor der Wirklichkeit, und 
ich bequemte mich. dazu, dem Kinde Beinahrung zu reichen, 
worauf die Gewichtszunahme wieder einsetzte. Die Brustnahrung 
verringerte sich weiterhin gleichmässig. Beim zweiten Kinde, 
das 2 l / 2 Jahre später erschien, wiederholte sich die Sache, nur 
dass ich es nun nicht mehr zu Ernährungsstörungen kommen liess. 

Dasselbe Bild habe ich in zahlreichen Familien beobachtet, 
und zwar in solchen, die mir durch mehrjährige hausärztliche 
Tätigkeit genau bekannt waren. Natürlich gibt es daneben eine 
grosse Anzahl von Fällen, bei denen die Unfähigkeit nur scheinbar 
vorhanden ist; diese Fälle, die v. Bunge in seiner Arbeit so streng 
wie möglich absondert (vergl. Frage 3, a u. b, a, ß , y, d seines 
Fragebogens letzter Auflage) sind es, welche zu dem erwähnten 
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Trugschlüsse geführt haben, neben der Tatsache, dass eine meist 
vorübergehende Verstärkung der Sekretion durch künstliche 
Manipulationen auch bei entarteten Organen recht oft zu er¬ 
zielen ist 

Es ist doch klar, dass die Beobachtungen in Frauenkliniken 
und Stillungsheimen für sich allein gar nicht verwertet werden 
können, weil es sich dort teils um viel zu kurze Beobachtungszeit 
handelt, teils um Elite-Ammen. Selbst die sonst recht scharfe, 
beachtenswerte, allerdings von v. Bunge in allen Hauptpunkten 
glänzend widerlegte Schrift von A. Bluhm „FamiliärerAlkobolismus 
und Stillfähigkeit“ (Arch. f. Rassen- u. Gesellscbaftsbiologie 5./6. H.) 
räumt v. Bunge das Recht ein, „diese Gegner nicht ernst zu 
nehmen“. 

Bei Dr. Vidal (Münchener med. Wocbenscbr., Jahrg. 56, No. 2) 
scheint mir die Fehlerquelle eine andere zu sein. Leider sind 
seine Angaben nicht ausreichend, um mehr als Vermutungen 
Raum zu geben. Soweit ersichtlich, lässt Dr. Vidal die jungen 
Mütter von Zeit zu Zeit in die Beratungsstunde kommen. Natürlich 
erscheint nur ein Teil regelmässig zur Kontrolle; wieviel Prozent das 
sind, gibt Dr. Vidal leider nicht an. Unter den regelmässig wieder- 
koramenden werden vorwiegend diejenigen sein, die mit den er¬ 
teilten Ratschlägen zufrieden sind und hinsichtlich deren Be¬ 
folgung ein reines Gewissen haben. Diejenigen, die trotz wieder¬ 
holten kategorischen Zuspruches nicht ausreichend stillen können, 
bleiben fort. Einige geben wahrscheinlich Beinahrung, verneinen 
dies aber aus psychologisch naheliegenden Gründen. Eine genaue 
Feststellung dieser Punkte würde gewiss noch möglich sein und 
zur Aufklärung beitragen. 

Nun war aber bei alledem ein sehr wichtiger Punkt ganz 
übersehen: Die v. Bunge’schen Schlussfolgerungen würden selbst 
durch die irrige Annahme, es gäbe keine Unfähigkeit zum Stillen, 
gar nicht wesentlich berührt werden. 

Eine Frau mit gesunden Brustdrüsen hat eine so 
überquellende Milchfülle, dass es keiner künstlichen Mani¬ 
pulationen bedarf, geschweige denn einer Technik so kunstvoller 
Art, dass sie verloren gehen konnte und erst von gewiegten 
Spezialkennern wieder aufgefunden und gelehrt werden musste. 
Stösst man sich an dem Ausdruck „Unfähigkeit“, den v. Bunge, 
wie er ausdrücklich erklärt, nur der Kürze halber und gar nicht 
im absoluten Sinne gebraucht, so setze man in die v. Bunge¬ 
sehen Tabellen dafür den Ausdruck „verminderte Stillfähigkeit“. 
Die v. Bunge’schen Feststellungen gehen ja doch viel weiter; 
sie geben des Interessanten so viel und mit so wuchtigen Be¬ 
weisen, dass jeder ernste Gelehrte seine helle Freude daran haben 
muss. Ich kann natürlich hier weder v. Bunge’s Arbeit noch 
die Einwände gegen dieselbe erschöpfend behandeln. Ich gebe 
aber einige Stichproben aus beiden, die. wie ich hoffe, recht viele 
Kollegen stutzig machen und zum tieferen Eindringen in das 
Material anregen werden: 

Seite 25 finden wir z. B. folgende Zusammenstellung: 


Durchschnittliche Zahl der cariösen Zähne im Alter von: 
Schweiz 
Befähigte Frauen 
(166 Fälle) 

Nicht bef. Frauen 
(383 Fälle) . 

Türkei 

Befähigte Frauen 
(151 Fälle) . 

Nicht bef. Frauen 
(104 Fälle) . 
hier sehen wir z 
bei den „nichtbefähigten 

befähigten“ Frauen, und x.««. -— —* 

hinsichtlich der Stillgewohnbeiten und Rasse ganz verschiedenen 
Ländern (vergl. auch folgende Tabelle S. 26: 

Durchschnittliche Zahl der cariösen Zähne im Alter von: 

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 


21-25 

* 26-SC 

i 31-35 

i 36-40 41-45 

* 46-50 

51-55 

56-60 

9,3 

11,5 

12,7 

12,8 

15,8 

20,4 

21,0 

22,0 

19,2 

18,8 

21,4 

22,5 

24,1 

27,7 

26,1 

29,6 

3.7 

6,6 

7,0 

8,3 

8,9 

7,1 



5,7 

8,7 

8,7 

15,4 

18,9 

20,2 



B. eine eranz enorme 

Zunahme der 

* Zahncaries 


oder wenn man so will „minder- 
zwar fast übereinstimmend in zwei 




Abstinente Mohamme¬ 
daner . 

Nicht abstinente Mo¬ 
hammedaner . . 


0,5 

1,0 

2,0 

2,7 4,8 

5,4 

4,4 

1,9 

3,7 

4,8 

7,2 10,4 

11,6 

17,2). 


Also weil ein Teil der Frauen nicht stillen mag oder zu 
ungeschickt dazu ist, darum tritt verdoppelte und verdreifachte 
Zahncaries bei ihnen und auch noch obendrein bei ihren Brüdern 
und Schwestern ein, wie v. Bunge’s weitere Ausführungen auf¬ 
decken ? Diejenigen Herren, welche die verminderte Stillfähigkeit 
nicht als organisch betrachten, können nicht umhin, sich diese 
groteske Schlussfolgerung zu eigen zu machen. 


Aber es kommt noch besser. Man wolle folgende beide 
Tabellen aufmerksam betrachten Seite 27: 


Alkoholkonsum 

ries Vaters *) 

Zahl der 

Fälle J 

Tuberkulose 
beim Vater 
pCt. der Fälle 

Tuberkulose 
bei den 
Kindern 
pCt. der Fälle 

Nervenleiden 
u. Psychosen 
beim Vater 
pCt. der Fälle | 

Nervenleiden 
u. Psychosen 
b. d. Kindern 
pCt.der Fülle 

Nicht gewohnheits- 
■ massig .... 

342 

4,4 

12,8 

! 

: 1,2 

8,2 

Gewohnheitsmässig 



12,0 

1 

14,2 

massig .... 

372 

5,6 

2,4 

Gewohnheitsmässig 



22,8 

A» 

21,6 

unmässig . . . 

176 

9,1 

Potator .... 

147 

13,6 

29,5 

i 4,1 

25,3 


roiaror . . . . | i**« i i i 

1) Bezügl. dieser 4 Kategorien vgl. v. Bunges Erklärung Seite 22 
der 6. Auf!, seiner Schrift, 
und die engere Auswahl Seite 29: 


Alkoholkonsum 

des Vaters 

Zahl der Fälle 

Tuberkulose 
bei den Kindern 
pCt. der Fälle 

Nervenleiden u. Psy¬ 
chosen b. d. Kindern 
pCt. der Fälle 

Töchter zum 
Stillen befähigt 
pCt. der Fälle 

Töchter zum Stillen ' 
nicht befähigt 
pCt. der Fälle 

Die älteren Töchter z. 
Stillen befähigt,d. jün¬ 
geren nicht befähigt , 
pCt. der Fälle 

Die älteren Töchter z. 
Stillen nicht befähigt, 
die jüngeren befähigt 
pCt. der Fälle 

Nicht gewohn¬ 
heitsmässig 

219 5,0 

2,3 

1 94,3 

5,3 

| j 

! 

1 - i 0,5 

Gewohnheits¬ 



i 



mässig massig 

130 9.2 

4,6 

j 85,6 

| 14,4 

— ■“ 

Gewohnheitsm. 



1 


12,1 

unm.ässig . . 

67 16,4 

9,0 

, 30,3 

57,6 

Potator. . . . 

53 17,0 

19,0 

6,4 

! 89,4 

| 2,1 i 2,1 


Bei dieser letzteren sind zum Unterschiede von der vorher¬ 
gehenden nur die Fälle berücksichtigt, in denen folgende 
Bedingungen erfüllt waren: 

1. Volle Befähigung der M utter (vorangehendeGeneration) 
zum Stillen. 

2. Völliges Freisein beider Eltern von konstitutionellen 
Krankheiten einschliesslich der Tuberkulose. 

3. Genaue Auskunft über den Alkoholkonsum des Vaters 
bis zur Zeugung der Kinder. 

4. Genaue Auskunft über das Vorkommen von chronischen 
Leiden bei den Kindern. 

Es ergibt sich für die Anhänger der Auffassung Dr. Vidais, 
Dr. Walchers usw. folgender Schluss: 

Diejenigen Frauen, die nicht stillen wollen oder es ans Un¬ 
wissenheit unterlassen, erkranken in immer viel höherem Prozent¬ 
sätze an Tuberkulose, Nervenleiden und Zahnkaries. Diese Strafe 
ihrer Torheit erstreckt sich aber auch auf ihre Brüder und 
Schwestern, und ebenso auf ihre und deren Kinder. Die Häufig¬ 
keit dieses Vorkommens steht in direktem Verhältnis zum Alkobol- 
konsum ihrer Väter! Es ist schwer, nicht satirisch zu werden. 
Doch der Gegenstand ist zu ernst. Man sieht, dass die organisch 
bedingte Unfähigkeit kein Pbantasiegebilde ist Sie ist da, 
leider, und erweist sich mit aller Entschiedenheit als eins der 
Symptome allgemeiner Degeneration. 

Ich glaube, hier nicht weiter auf den hochinteressanten 
Gegenstand eingehen zu müssen, da mein Zweck, recht vielen 
Kollegen einen Anstoss zur Vertiefung in Bunge’s Forschungen 
zu geben, erreicht sein dürfte. Ich schiiesse mit einem kurzen 
Hinweis auf zwei wiederholt gegen Bunge gemachte Einwände, 
die von der markigen durch und durch wissenschaftlich exakten 
Beweisführung Bunges unvorteilhaft abstechen. 

Da soll die leichtfertige Auffassung der Mutterpflichteo le¬ 
diglich eine Folge der demoralisierenden Wirkung der Trunksucht 
ihrer Väter sein! 

Natürlich demoralisiert Trunksucht die gauze Familie, d- b 
einige hunderttausend Menschen allein in Deutschland, die ohne 
dieselbe ein besseres Dasein führen würden. Das wäre allem 
schon Grund genug, sie ernsthaft zu bekämpfen. 

Dennoch fällt der Einwand sofort in sich zusammen, weim 
man einen Blick auf Bunge’s Tabellen wirft, die uns über die 
Zunahme der Stillungsunfähigkeit mitsamt den begleitenden 
Degenerationserscheinungen von der ersten zur zweiten und von 
der zweiten zur dritten der vier Kategorien belehrt, ohne dass 
wir die vierte, die der Trunksüchtigen, heranziehen. 
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Ebensowenig begründet erscheint mir die Bemerkung 
Dr. Walcher’s, dass Bunge Beunruhigung in die Bevölkerung 
trage und dadurch den Bestrebungen der Stillungsheime usw. ent¬ 
gegenwirke. Was würde denn das gegenüber den grossen Fort 
schritten in der Erkenntnis bedeuten, die wir Bunge verdanken? 
Die Entdeckung der Mikroorganismen als Krankheitserreger hat 
wirklich beunruhigend gewirkt und manchen schädlichen Unsinn 
im Publikum veranlasst. Soll man also die Beschäftigung mit 
der Bakteriologie verbieten? 

Uebrigens dürfte es schwer fallen, im ganzen Deutschen 
Reiche ein halbes Dutzend Mütter aufzutreiben, die durch Bunge 
bezüglich ihrer Stillungspflichten ungünstig beeinflusst wären. 
Bunge richtet sich ja an die Aerzte und weckt die Gewissen in 
der eindringlichsten Weise. 

Auch wer nicht, wie der Verfasser, Gelegenheit gehabt hat, 
in persönlicher Berührung mit dem ausgezeichneten Gelehrten 
seine peinlich genaue, durch kein Vorurteil zu hemmende Arbeits¬ 
methode kennen zu lernen, sollte dem Verfasser des prachtvollen 
„Lehrbuches der Physiologie des Menscheu“ (1905) nicht mit so 
stumpfem Rüstzeug entgegentreten. 

Man helfe ihm lieber bei seiner Statistik durch recht genaue 
Ausfüllung von Fragebogen. Dabei wird man sich schnell über¬ 
zeugen, wie aufklärend diese Tätigkeit auf die Aerzte selber wirkt 
und eine wie vortreffliche Gelegenheit sie bietet, die Aufklärung 
auch ins Publikum zu tragen. 

Man wird sich für das kleine Opfer an Zeit reichlich ent¬ 
schädigt sehen durch das Bewusstsein, in einer so tiefgreifenden 
sozialen Sache nicht untätig geblieben zu sein und zugleich einem 
nobile officium genügt zu haben, dem wir gegenüber der furcht¬ 
losen und selbstlosen Arbeit Gustav v. Bunge’s bis jetzt nur 
mangelhaft gerecht geworden sind. 


Zur Frage der infantilen Sexualität. 

Von 

Dr. Marcinowski-Haus Sielbeck a. Uklei. 

Iu No. 6 dieser Wochenschrift kam unter dem Thema „Ver¬ 
wandtenehe und Neurose“ die infantile Sexualität zur Dis¬ 
kussion, in der die bekannten Freud’schen Theorien mit der für 
wissenschaftliche Erörterungen eigenartigen Bezeichnung „Unsinn“ 
abgetan wurden. Nun, Theorien sind schliesslich manchmal 
Geschmackssache, und wenn ein hervorragender Kliniker solche 
Theorien für Unsinn erklärt, so wird er nebenbei ja auch seine 
wissenschaftlichen Gründe für die persönliche Abneigung haben. 
Aber es gibt noch etwas anderes wie Theorien in der Freud’schen 
Lehre, und das sind Tatsachen. Ich möchte doch wohl wissen, 
wie man an diesen vorbeikommen will, ohne an einer so radikalen 
Verurteilung irre zu werden. Ein einziger gut beobachteter Fall 
wirft da alles über den Haufen, und diejenigen psychologisch 
geschulten Aerzte, die sich in die Technik der psycho analytischen 
Methode hineingearbeitet haben, haben denn doch bereits eine 
ganz erhebliche Anzahl einwandsfrei beobachteter Tatsachen 
zutage gefördert. Hier ein Beispiel für viele. Ich gebe die 
ausserordentlich komplizierte Krankengeschichte selbstverständlich 
unter Hinweglassung alles störenden Beiwerks wieder, nur das 
Wesentliche von dem heraushebend, was sich im Laufe vieler 
Wochen an analysiertem Vorstellungsmaterial angehäuft hat. 

Herr H. ist ein körperlich gesunder Neurastheniker, 40 Jahre 
alt, Leiter eines grossen industriellen Unternehmens. Er wurde 
mir ins Sanatorium überwiesen, weil eine schwere Verschlimmerung 
seiner Zwangsvorstellungen ihn völlig aus dem seelischen Gleich¬ 
gewicht gebracht hatte. Unter quälender Schlaflosigkeit war er 
bereits seit 2 Monaten gänzlich arbeitsunfähig geworden, und die 
Neurasthenie drohte in eine schwere Depression auszuarten. 

Die Zwangsvorstellungen, die den Kranken peinigten, wurzelten 
in der Idee, dass er jetzt, lange Jahre nach dem Tode seines 
Vaters, dessen Firma er fortführte, zur Verantwortung gezogen 
werden könne für dessen kaufmännische Praktiken, die seinerzeit 
überall gang und gäbe waren, jetzt aber als unfair verlassen 
worden sind. Fortwährend läuft der Kranke zu seinem Rechts¬ 
anwalt und lässt sich darüber beruhigen, dass alles verjährt sei, 
dass man ihm nichts anhaben könne und dergleichen. Die Be¬ 
ruhigungen halten indes nur kurze Zeit stich. Auch die Tat¬ 
sache, dass er selbst es war, der, sich zur väterlichen Autorität 
m Gegnerschaft setzend, die Aenderung jener Geschäftsgepflogen¬ 


heiten noch als junger Mann dnrchgesetzt hatte, ändert nichts 
an der Heftigkeit, mit der die Verschuldungsidee auftritt. Daneben 
laufen Zwangserscheinungen, wie allgemeine Aengstlichkeit, Furcht 
vor Einbrechern und Landstreichern, starke Erregung bei Zeitungs¬ 
berichten von Verbrechen, Unmöglichkeit, auch in der gleich¬ 
gültigsten Angelegenheit vor Gericht zu erscheinen, sinnlose Angst 
vor Polizeiorganen. Man sieht, das ganze Krankheitsbild wird 
beherrscht von einer anscheinend sinnlosen Verschuldungsidee 
und der Furcht vor einer nachträglichen Verhaftung und Bestrafung. 
Die akute Verschlimmerung dieses in massigen Grenzen chronischen 
Zustandes war bezeichnenderweise hervorgerufen durch eine Auf¬ 
sehen erregende Veruntreuung, die in einem grossen industriellen 
Unternehmen seiner Nachbarschaft ans Tageslicht gekommen war. 

Im übrigen war der Mann ein äusserst liebenswürdiger, fein- 
gebildeter Mensch, der nichts Auffallendes in seinem Wesen hatte 
ausser der übertriebenen Gewissenhaftigkeit, die sein ganzes 
Gebaren kennzeichnete. 

Seine bisherige Behandlung batte sich unter Missachtung 
psychologischen Erkennens lediglich an den manifesten, ober¬ 
flächlich zutage tretenden Inhalt der Angstneurose gewendet. Man 
hatte den ewig alten Fehler wiederholt und ihm angesichts der 
Unsinnigkeit seiner Befürchtungen alles logisch ausreden wollen! 
Damit kann man bekanntlich nur eine kurze, vorübergehende 
Beruhigung erreichen, mehr nie. Die Freud’schen Theorien 
haben uns die wertvolle Erkenntnis gebracht, dass hinter all 
den scheinbaren Unsinnigkeiten, die das Leben an der 
Oberfläche zeigt, stets ein Sinn versteckt liegt, der das 
eigentliche Wesen der Erscheinung ausmacbt und deren 
Affektbetonung bedingt. So wie wir nach Freud an unseren 
Träumen hinter dem anscheinend unsinnigen manifesten 
Inhalt einen sinnvollen latenten Inhalt herausanalysieren 
können, genau so ruht auch unter dem zunächst Unverständlichen 
der Angst- und der Zwangsneurosen ihr latenter Inhalt in Gestalt 
realer, wenn auch vergessener Erlebnisse. Da ist es von vorn¬ 
herein selbstverständlich, dass jede Behandlung, die sich an das 
Material der manifesten Deckvorstellungen wendet, zur Un¬ 
fruchtbarkeit verurteilt sein muss, weil sie gar nicht des Pudels 
Kern trifft. 

Der Anwalt hatte geraten, die alten Geschäftsbücher zu ver¬ 
brennen, so dass nichts mehr festzustellen sei — als ob damit 
die Verschnldungsidee getroffen werden konnte! Der Arzt batte 
ihm sogar vorgerechnef, er habe als junger Mann von seinem 
Vater so wenig Gehalt bekommen, dass er bei seiner Erbschaft 
(die unrechtmässig hohe Geschäftsgewinne enthalten) nur be¬ 
kommen habe, was er eigentlich schon früher verdient hätte. Als 
ob ein so greulicher Sophismus nicht ohne weiteres durchsichtig 
wäre! — Auch den Vorschlag, die Ruhe seiner Seele durch eine 
grosse Stiftung zu erkaufen, musste ich als sinnlos zurückweisen, 
da sich das Sübnebedürfnis, das den Kranken beherrschte, sicher 
auf etwas gauz anderes bezog, als auf jene dafür angeschuldigten 
geschäftlichen Untugenden, an denen er noch dazu nicht den 
geringsten Anteil batte. Anteil nicht, aber Vorteile — denn er 
war der Erbe des von seinem Vater erworbenen Gutes; und er 
machte in auffallender und eigentlich doch unlogischer Weise 
einen scharfen Unterschied zwischen der übernommenen Firma 
und nebenher ererbtem Gut. Logischerweise hätte doch jene 
vermeintliche Verantwortlichkeit auf dem Geschäft ruhen sollen, 
falls wirklich nach so viel Jahren ein Kunde auf den Gedanken 
kommen sollte, der alte H. habe ihm zu hohe Provisionen ab¬ 
gefordert. Statt dessen brennt ihm gerade die persönliche Erb¬ 
schaft auf der Seele. 

Diese auffallende Verschiebung führte mich dazu, das Tat¬ 
sachenmaterial, das sich hinter all diesen Unsinnigkeiten als der 
eigentliche Erreger der Psychoneurose verbarg, in der Familien¬ 
geschichte des Kranken zu suchen, und ich stellte zunächst 
fest, dass das auffallende Sühnebedürfnis irgend einem 
wirklichen oder eingebildeten Unrecht entsprechen 
müsse, einem Unrecht von ebenso heftiger wie ausser¬ 
ordentlich peinlicher Natur, so dass es gerechtfertigt 
erschien, es hinter einem ganzen System, an ihrer Un¬ 
logik leicht als Deckvorstellungen erkennbarer Ver- 
schnldungsideen vor dem eigenen Bewusstsein zu ver¬ 
bergen. Ich stellte ferner fest, dass schon aus früher 
Jugendzeit her eine sich ständig steigernde grundlose 
Gereiztheit gegen den Vater bestand, die aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach sehr zu Unrecht mit dessen Ge¬ 
schäftsgebaren begründet wurde. Es sprach vielmehr 
alle psychologische Erfahrung dafür, dass dieses rein 
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zufällige Geschehen nur ein willkommener Anknüpfungs¬ 
punkt war, gleichsam ein Haken, an den er sein 
schlechtes Verhältnis zu dem Vater aufhäugen konnte. 
Auch jetzt sind gelegentliche, leicht analysierbare Träume oft nur 
eine Variation des alten Themas: „Ich wünsche mich von meinem 
Vater zu trennen.“ 

Begreiflicherweise interessierten mich nunmehr die Familien 
Verhältnisse des Patienten ganz besonders. Seine eigene Ehe 
schildert er als sehr glücklich (entspricht den Tatsachen), ob¬ 
wohl von Anfang an trotz ausgesprochener Sinnlichkeit eine 
mangelnde Potenz seinerseits beklagt wird. Patient ergeht sich 
ferner wiederholt in einer auffallenden Schilderung von dem 
Unterschied des weiblichen Typus seiner Frau und seiner Mutter. 
Sie passen auch sonst gar nicht zusammen. Die Herrschsucht 
seiner Mutter verhindere ein intimes Einvernehmen zwischen den 
beiden Frauen. Seine Mutter sei wohl etwas eifersüchtig auf die 
Schwiegertochter. Sie habe sich lange gegen die Verbindung 
gesträubt und am Hochzeitsabend beim Abschied eine tolle Szene 
gespielt mit starker Erregung und Weinkrämpfen, wozu bei der 
Hochzeit eines älteren Sohnes, die doch schliesslich kein Unglück 
war, gar keine Veranlassung Vorgelegen habe. 

Darauf interessierten mich die ehelichen Verhältnisse der 
Eltern natürlich noch mehr. Aber hier war zunächst gar nichts 
herauszubekommen. Auf das bestimmteste wurde immer wieder 
versichert, dass das eheliche Einvernehmen dort ein völlig har¬ 
monisches gewesen sei. Aber dabei schlüpften dem Patienten 
kleine Andeutungen über die Charaktere von Vater und Mutter 
heraus, Andeutungen, von denen er gar nicht merkte, dass sie 
seine eigenen Schilderungen Lügen straften. Auf Grund meiner 
Erfahrungen bei analytischem Vorgehen notierte ich mir damals 
die später als richtig erwiesene Auffassung, dass die Neurose 

_ sit venia verbo — ein Interesse daran haben müsse, 

diese Ehe als glückliche hinzustellen, um peinliches 
Material dadurch zu verschleiern und dem eigenen 
Bewusstsein zu entrücken. Aber immer deutlicher verriet 
sich die eigentliche innere Stellung, immer schärfer trat bei der 
Erwähnung der Mutier ein gewisses schwärmerisches Hinausheben 
über den Durchschnitt hervor, während der Vater immer mehr, 
wenn auch zunächst scherzhaft, als ein ziemlich trauriger Geselle 
erschien. 

Gelegentlich einer Sitzung, in der ich nach dem Vorgänge 
von Jung Associationsreihen entwickeln liess, kommen auf ein¬ 
mal, schon paarweise geordnet, ganz eigentümliche Gegenüber¬ 
stellungen mütterlicher guter und väterlicher minderer Eigen¬ 
heiten zum Vorschein, angesichts derer der Patient zu seinem 
eigenen grössten Erstaunen nicht umhin konnte zuzugeben, dass 
dabei von wirklicher Harmonie in dem Eheleben seiner Eltern 
wenig die Rede gewesen sein kann. Sein Erstaunen war um so 
grösser, als er bisher ehrlich von dem Glück seiner Eltern ge¬ 
sprochen batte, wie es eben in seiner Erinnerung lebte, bevor 
die Amnesie durch mein Vorgehen durchbrochen wurde. 
Am anderen Tage brachte der Patient aus eigenem Antriebe 
folgende selbstgeschriebene Notizen zur Sprechstunde: „Ich habe 
immer ein gewisses Feindschaftsgefühl meinem Vater gegenüber 
gehabt und besonders betroffen war icb über mich selbst, als 
mich der Tod meines Vaters bar jedes Empfindens fand. Ich 
stehe noch jetzt mit einem gewissen Grauen vor der Tatsache 
meiner eigenen Kälte. Ich entsinne mich, dass ich nie so recht 
einverstanden mit meinen Eltern war. Mein Vater war ein recht 
bequemer Geschäftsmann, verliess das Koutor auf den Glocken- 
sehlag ohne Rücksicht darauf, ab alles gemacht sei oder nicht. 
Meine Mutter hätte ihn mehr aufstacheln sollen. Mama ist eine 
schöne Frau gewesen. Sie wollte ursprünglich einen Anderen 
zum Mann haben. Das soll sich aber aus pekuniären Gründen 
zerschlagen haben. Ich hielt Papa in sexueller Hinsicht für 

wen ig begehrenswert und meinte immer, meine Mutter hätte einen 
ganz°anderen Mann verdient.“ — Als ich darauf fragte, ob er 
sich mit dem Vater in dieser Hinsicht verglichen habe und 
etwa meinte, dass seine Art besser gepasst hätte, gibt er das 
zögernd und errötend zu. Er sei als Kind schon sicher sehr 
sinnlich gewesen und habe in seinem zwölften Lebensjahre mit 
seiner Schwester gemeinsam an den Geschlechtsteilen gespielt. 
Sie hätten zuweilen Schläge bekommen, aber nie vom Papa. 
Diese Kutenschläge hätten ihn deutlich sinnlich erregt. Die 
Mutter habe ihn häufig zu sich ins Bett genommen, und einmal 
habe er die Mutter schlafend überrascht, und zwar völlig nackend 
im Bett liegend, mit dom Gesäss nach oben. Das will sagen: 
aber die Genitalien habe ich dabei nicht gesehen. Ein für den 


Erwachsenen sehr überflüssiger Zusatz, der unbewusst verrät, 
welches Interesse das Kind an dem Anblick gehabt hat! Ond 
um dem Ganzen den Schlusseffekt aufzusetzen, erinnert er sich 
nun auch noch, dass er in den zwanziger Jahren wiederholt 
geträumt habe, wie er mit seiner Mutter geschlechtlichen Verkehr 
gepflogen habe. 

Ich glaube die Psychologie des Falles liegt nun klar auf der 
Hand. Die Feindschaft zum Vater und seine Reizbarkeit 
ist der typische Ausdruck für die sexuelle Rivalität 
zwischen den beiden Männern. Parallel damit geht das 
Schuldgefühl gegen den Vater und das eigene Sühne¬ 
bedürfnis für die Ungeheuerlichkeit des Inzestgedaokeos. 
Der Sinn der Angstvorstellungen, die sich auf Polizei, Verhaftung, 
Gericht und Strafe beziehen, sind ohne weiteres klar, desgleichen die 
psychologische Wurzel der relativen Impotenz in der eigenen Ehe 
durch innere Binduüg der geschlechtlichen Erregbarkeit an den 
mütterlichen Typus, eine Bindung, die die Liebe zu einem stark 
abweichenden Frauentypus nur unvollkommen zu überwinden ver¬ 
mochte. Der ganze Vorstellungskomplex, wie er aus der infantilen 
Sexualität dieses Falles — wir kommen um diesen Begriff wirk¬ 
lich nicht herum — herauswuchs, ist in typischer Weise aus dem 
Bewusstsein verdrängt worden, als die Ungeheuerlichkeit 
seines Inhaltes bei zunehmender Reife bewusst wurde. Der ab¬ 
gespaltene Affekt und das Sühnebedürfnis gingen nun auf 
die Suche nach einer passenden Deckvorstellung, an die sie sich 
anheften zu können wähnten. So trat die Verschiebung ein, 
von dem Gebiet der Sexualität auf dasjenige des Geschäftslebens, 
und musste dort logischer Weise jedem KorrekturbestrebeD unzu¬ 
gänglich bleiben. 

Die Heilung erfolgte durch die Aufklärung, dass 
Verschufdungsidee und Sühnebedürfnis mit dem Geschäftsleben 
der Firma ganz und gar nichts zu tun gehabt hatten, nnd zweitens 
dadurch, dass diejenigen Tatsächlichkeiten, von denen beides 
seinen Ursprung herleitete, längst verblichene Trauragespenster 
ohne Fleisch und Blut und ohne wirkliche Schuld gewesen waren. 

Nach den sauren Wochen der analytischen Arbeit führte eine 
kurze Nachkur mit Veronal rasch zum erwünschten Ziele. 

Wenn ich nun den ganzen mühsamen Weg überblicke, den 
ich hier mit einem ernsthaften Manne und keineswegs mit irgend¬ 
einer übersuggestiblen Hysterika gegangen bin, so kann icb mich 
des Staunens nicht erwehren, wie man solches Tatsachenmaterial 
mit dem einen Wörtchen „Unsinn“ abtun will, nnd ich frage 
mich, ob es wirklich möglich ist, dass Ziehen sich ernsthaft 
und voraussetzungslos der Mühe unterzogen haben kann, diese 
Dinge an seinem doch wahrlich reichhaltigen Material nachzu¬ 
prüfen. Etwas ganz anderes ist es, wenn man angesichts des¬ 
selben die als solche bewusste Sexualität im kindlichen Leben 
anzweifelt. Dazu liegt je nach der Begriffsbestimmung, die man 
den einzelnen Worten geben will, sicher eine grosse Berechtigung 
vor. Kann doch ein Kind bis zu einem gewissen Alter auch etwas 
objektiv und dazu bewusst Unrichtiges über die Lippen bringen, 
ohne dass wir das Recht hätten, deswegen von einer sittlich ver¬ 
werflichen Lüge zu sprechen. In demselben Sinne können Kinder 
bis in ziemlich hohes Alter hinauf sich des geschlechtlichen 
Charakters ihrer sinnlichen Erregungszustände und ihrer phan¬ 
tastischen Vorstellungsspiele absolut unbewusst bleiben, und ich 
glaube den ablehnenden Standpunkt von Oppenheim wohl so 
verstehen zu dürfen, dass er angesichts dieses Verhaltens der 
kindlichen Psyche von einer infantilen Sexualität nichts wissen will. 

Für Kollegen, denen die analytische Methode nicht geläufig 
ist, habe ich zum Schluss noch hervorzuheben, dass die Herbei¬ 
schaffung und Deutung des Materials sich natürlich nicht m so 
durchsichtiger und einfacher Weise abspielte, wie es hier im 
Extenso aufgeführt wurde. Den ganzen Gang der Analyse mit 
allen Einzelheiten niederzuschreiben, wäre für das Studium der 
Technik sicher sehr lehrreich gewesen, aber ich muss mich im 
Hinblick auf den eineD Sonderzweck, dem diese Veröffentlichung 
dienen sollte, bescheiden. 


Bücherbesprechungen. 

Max Verworn: Allgemeine Physiologie. Ein Grundriss der Lehre 
vom Leben. Fünfte, vollständig neu bearbeitete Auflage. Jena. 
Gustav Fischer, 1909. 

Verf/s Buch ist in den fünfzehn Jahren, die es seit seinem ersten 
Erscheinen erlebt hat, für den denkenden Arzt wie für den Zoologen 
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und Botaniker zu einem unentbehrlichen Hilfinittel in Lehre und 
Forschung geworden. Lehrreich ist der Vergleich zwischen der ersten 
Auflage und der vorliegenden Neubearbeitung, wenn man sich vom 
Siegeszuge der Biologie in diesem Zeiträume einen Begriff machen will. 
Denn Biologie ist dieses Buch, nicht Physiologie, wie der auch von der 
ersten Auflage stammende Titel glauben macht, der ja auch erst durch 
den Untertitel wie zu jener Zeit, noch heute seine Erkläruug finden 
muss. Leider hat diese Verquickung mit der Physiologie, wie sie der 
Student lernen muss, schon in manchen Köpfen Verwirrung angestiftet. 
Verf. ist — auch seiner ganzen Entwickelung und Forschungsrichtung 
nach — Biologe, sein Buch Biologie xar iZo%r t ;. Die Veränderungen, 
welche die einzelnen Kapitel erfahren haben, hier zu schildern, würde 
den zu Gebote stehenden Raum weit übersteigen. In besonders abge¬ 
rundeter Form, erscheinen die Abschnitte über die erkenntnistheoreti¬ 
schen Wege in der Biologie, über die allgemeinen Lebeusbedingungen, 
über die radioaktiven Wirkungen auf die lebendige Substanz, ein Frage¬ 
komplex, der in der letzten Zeit für den Arzt so stark in den Vorder¬ 
grund des Interesses getreten ist — über die Theorie der Zellenteilung 
und der Uebergange zwischen anorganischer und organischer Welt. 
Ueberall sind die neuesten experimentellen, chemisch-physiologischen 
und chemisch-physikalischen Forschungsergebnisse berücksichtigt. Sonst 
ist die Anordnung des Stoffes — die Kapiteleiuteilung: die Ziele und 
Wege der physiologischen Forschung, von der lebendigen Substanz, die 
elementaren Lebensäusserungen, die allgemeinen Lebensbedingungen, die 
Reize und ihre Wirkungen, vom Mechanismus des Lebens — unverändert 
in die neue Gestaltung mit übernommen worden. 

Hans Friedenthal: Beiträge zur Naturgeschichte des Menschen. 

1. Lieferung: Das Wollhaarkleid des Menschen. 2. Lieferung: 
Das Dauerhaarkleid des Menschen. 3. Lieferung: Geschlechts¬ 
und Rassenuntersehiede der Behaarung, Haaranoraalien und Haar¬ 
parasiten. 4. Lieferung: Entwickelung, Bau und Entstehung der 
Haare. Literatur über Behaarung. Ein Beitrag zur Physiologie 
der Behaarung. Mit 29 farbigen und 14 schwarzen Tafeln. Jena, 
Gustav Fischer. Preis broseb. 65 M. 

Dieses Buch ist eines der wenigen, deren Inhalt mehr gibt als der 
Titel verspricht. Der Verf. betont gleich im Vorwort seinen eigenartigen 
Standpunkt „zur menschlichen Wissenschaft“. Sie ist ihm Physiologie 
— während es allenthalben morphologische Probleme sind, mit denen er 
sich beschäftigt. Er sträubt sich gegen die historische und notwendige 
Begriffsumgrenzung der Physiologie und sucht ihr Teile der Biologie 
einzuordnen, die sich heute längst als selbständige Disziplinen dem 
Physiologen gänzlich entzogen haben. Was Verworn und Frieden¬ 
thal Physiologie nennen, ist zum grössten Teil Biologie, d. b. Zurück¬ 
führung der anatomischen und physiologischen Tatsachen auf die Tätig¬ 
keit der jeweils als elementare Einheit des Lebens aufgefassten Gebilde. 
Diese verbreiterte Basis des Frieden tharscheu Buches bringt es mit 
sich, dass weitgehende allgemeine Bemerkungen, die auf den ersten Blick 
mit dem Thema gar nichts zu tun zu haben scheinen, das ganze Werk 
durchziehen: so hat der Verf. oft seine allgemeinen Anschauungen ge- 
wissermaassen mit in dieses Haarbuch bineingearbeitet. Ein Einblick in 
die Reichhaltigkeit des Inhalts kann bei diesem Referat nur durch die 
Aufzählung der wesentlich behandelten Themata gegeben werden. Das 
Wollhaarkleid, die Haarstellung in diesem, das Fehlen der Sinushaare 
~ der einzige spezifisch menschliche Haarcharakter —, das Haarkleid des 
Neugeborenen und die Anomalien der Haare bilden im wesentlichen die 
erste Lieferung. In der zweiten wird das Kitiderhaarkleid nach Stellung, 
Gestalt und Wuchsform der Haare und nach denselben Gesichtspunkten 
das Terminalhaarkleid, das mit der Pubertät sieb zu entwickeln beginnt, 
d:e Glatzenbildung beim Menschen und Affen, die Wirkung des auf¬ 
rechten Ganges auf die Ausbreitung des Terminalhaarkleides geschildert. 
Die dritte Lieferung bringt die Erörterung der Geschleehtsunterschiede 
der menschlichen Behaarung, die Rassedifferenzen, die abnorme'Behaarung 
und die Haarparasiten des Menschen sowie die Erkrankungen der Haare 
und der behaarten Haut. In der vierten Lieferung ist die Entwickelung, 
der Bau der Haare und die Entstehung des Haarkleides dargestellt. 
Daran schliesst sich ein 1270 Nummern umfassendes Literaturverzeichnis 
über die Schriften, die die Behaarung des Menschen behandeln. 

Die Hauptzierde des Buches bilden vor allem anderen die über¬ 
grosse Anzahl von künstlerisch ausgeführten und mit grossem wissen¬ 
schaftlichen Scharfsinn ausgedachten und zusammengeordueten Tafeln, 
bnter den Malern linden sich Namen wie Ismael Geutz, Kuhnert, 
Hans Martin Lemtne, Landsberg usw. Hier findet der Anatom 
und Histologe Schnitte und Totalbilder von Haaren aller Rassen, der 
Anthropoiden (Gorilla) — von hervorragendstem Interesse ist die Zusammen¬ 
stellung der total verschieden schwarzen Haare von Europäern, Indern, 
| egern. Dabei sind die verschiedenen Körpergegenden usw. ausgiebig 
berücksichtigt. Dem Anthropologen sind vorzügliche Rasseköpfe will¬ 
kommen, unter denen besonders einige Negerbilder an Schönheit 
hervorragen, den Arzt interessieren eine reiche Anzahl von Haar¬ 
anomalien u. s. f. Sehr zu bemerken ist, dass sich die Tafeln sehr gut 
zur episkopischen Projektion mit den modernen Apparaten für Vorlesungs- 
und Kurszwecke eignen. Der Preis des Buches ist massig zu nennen. 
Ein vielseitiges uud eigenartiges Werk, dessen prächtige Ausstattung 
as Lesen zu einem rechten Genuss macht — wie sehr auch manches Mal 
(er Verf. durch seine Thesen zum eifrigen Widerspruch, dem Vater der 
wissenschaftlichen Klarheit, herausfordert. Poll-Berlin. 
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Hotyra und Marek: Spezielle Pathologie and Therapie der Hanstiere. 

2. Aufl. Fischer, Jena 1909. 2 Bde. Preis 44 M. 

Dieses gross angelegte Handbuch der speziellen Pathologie und 
Therapie der Haustiere soll hier natürlich nicht vom tierärztlichen Stand - 
pnnkt aus besprochen werden, sondern von dem des allgemeinen Medi¬ 
ziners. Die grosse Mehrzahl der Aerzte ist wohl über die Tiermedizin 
nur mangelhaft, meist sogar überhaupt nicht orientiert. Ich glaube, dass 
dieser Umstand eigentlich zu beklagen ist, denn eine wenigstens ober¬ 
flächliche Kenntuis der Veterinärmedizin dürfte auch für den Arzt ent¬ 
schieden wünschenswert sein und wäre zweifellos geeignet, seinen wissen¬ 
schaftlichen Horizont zu erweitern und sein Verhältnis zur Wissenschaft 
zu vertiefen. Insbesondere aber sollte der wissenschaftlich arbeitende 
und forschende Mediziner es nicht versäumen, sich mit deu wichtigsten 
Ergebnissen der Tierheilkunde bekannt zu machen. Bei der Lektüre des 
Werkes von Hutyra und Marek habe ich den Eindruck gewonnen, 
dass gerade hier der Arzt ausserordentlich viel Anregung finden wird, 
da überall auf die betreffenden Verhältnisse in der humanen Medizin 
Bezug genommen wird. Dieses Handbuch, dessen erste Auflage in tier¬ 
ärztlichen Kreisen sehr günstig aufgenoraraen worden ist, dürfte in seiner 
zweiten Auflage wohl geeignet sein, auch dem Arzt in einschlägigen 
Fällen als Nachschlagwerk zu dienen, seine Lektüre wird sicherlich 
jedem Mediziner, der weitergehende Interessen hat, ausserordentlich nütz¬ 
lich und genussreich sein. 

Paal Dittrich-Prag: Handbuch der ärztlichen Sachverständigen- 
tätigkeit. Braumüller, Wien 1.908. 

Band 1, Lieferung 19—24: Hans Gross: Kriminalistische 
Tätigkeit und Stellung des Arztes. Preis 27 M. 

Es dürfte wohl überflüssig sein, einem Werke des berühmten 
Kriminalisten Hans Gross in Graz empfehlende Geleitworte mitzugeben. 
Der Inhalt des Werkes ist folgender: I. Allgemeines. 1. Die Stellung 
des Arztes zum Juristen. 2. Ueber einige Eigenschaften des Gerichts¬ 
arztes. II. Eigentlich gerichtsärztlicher Teil. A. Somatisches. B. Fuss- 
spuren und ähnliches. C. Ueber Blutspuren. D. Selbstmord. E. Unfälle 
bei grösseren Betrieben. III. Sekundäre Tätigkeit des Gerichtsarztes: 
Simulation, Lokalaugenschein, Aberglaube. IV. Einzelne Fertigkeiten. 
A. Zeichnen usw. B. Die Waffen und ihre Kenntnis. 0. Zinken. 
D. Gaunersprache. E. Ueber die Zigeuner. V. Kriminalpsyebologisches. 

Dasselbe, Lieferung 25—27. Band 9, 1. Lieferung. 

Forensische Psychiatrie. In diesem Band haben eine Reihe 
unserer bekanntesten Psychiater in Einzeldarstellungen ihre reichen Er¬ 
fahrungen niedergelegt. Es haben geschrieben: Probst: Die Ursachen 
der Geistesstörungen und ihre Bewertung vor Gericht. Liepmann: 
Störungen des Bewusstseins, Störungen des Gedächtnisses, Wahnideen. 
Weygandt: Störungen der Wahrnehmung, der Assoziationen, des Ge¬ 
dächtnisses, des Gefühls udü des Willens usw. Psychische Zwangszu¬ 
stände. Obersteiner: Die Sinnestäuschungen. Hoebe: Körperliche 
Begleiterscheinungen bei zweifelhaften Geisteszuständen. Das induzierte 
Irresein. Forensiche Bedeutung der Hypnose. Anton: Krankhafte 
Störungen und Hemmungen der geistigen Entwickelung. Pick: Foren¬ 
sische Bedeutung der AphasieD, Stellung der Taubstummen und Stotterer 
vor Gericht. Raecke: Manie, Melancholie, Stupor, Katatonie. Ziehen: 
Paranoia acuta et chronica, Amentia. Pilcz: Periodische uud zirkuläre 
Geistesstörungen vor Gericht. Hans Hirschfeld. 


H. Gutzmam: Physiologie der Stimme and Sprache. Braunschweig 
1909, Vieweg & Sohn. 

Das vorliegende Buch ist die 29. Nummer einer Sammlung natur¬ 
wissenschaftlicher und mathematischer Monographien, die das augesehene 
Verlagsgeschäft herausgibt. Unter den Autoren der bisher erschienenen 
Schriften finden sich die berühmtesten Namen vod Forschern verschiedener 
Nationen. Ihren Vorgängern reiht sich Gutzraann’s Arbeit ebenbürtig 
an. Seit die vorzügliche Arbeit Grützoer’s über den gleichen Gegen¬ 
stand erschien, sind 30 Jahre verflossen; da inzwischen sehr viele und 
wichtige Arbeiten über das Thema erschienen sind, lag das Bedürfnis 
zur Veröffentlichung einer Zusammenfassung der Ergebnisse vor, wozu 
Verf. um so geeigneter ist, als er seit mehr als 20 Jahren Forschungen 
über Sprach- und Stimmphysiologie treibt. Dadurch bekommt das Buch 
bei völliger Würdigung des von anderen Geleisteten eine subjektive 
Färbung, die seine Lektüre anziehend macht. Wie sehr Verf. den Gegen¬ 
stand beherrscht, geht aus der Klarheit seiner Darstellungen hervor; die 
Schilderung der an sich oft recht schwierigen Forschungsmethoden und 
die Deutung der Resultate lasst dem Leser manches einfach und ver¬ 
ständlich erscheinen, was in Wirklichkeit nur durch mühsame Arbeit 
klargelegt werden konnte. Das Literaturverzeichnis enthält 2G3 Nummern. 
Das Buch ist unentbehrlich für den Spracharzt, den Laryngologen und 
für den Physiologen, ferner für den Taubstummenlehrer, für deu Gesangs¬ 
pädagogen und den Lehrer der Rhetorik; aber auch für die Philologen, 
Linguisten und Phonetiker enthält es viel Wissenswertes. Vielleicht 
bekehrt es auch den einen oder anderen jener rückständigen Philologen, 
welche die experimentelle Phonetik noch nicht als Wissenschaftszweig 
auerkennen wollen. Für jeden Arzt aber wird die Lektüre des Buches, 
dem wir ein glänzendes Prognoslikon stellen, belehrend und o-enuss- 
reich sein. 


BERLINE R KLINISC HE WOCHENSCHRIFT. 
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A. Pick: lieber das Sprachverständnis. Drei Vorträge. Leipzig 1909. 

Job. Ambros. Barth. 

Der Prager Psychiater veröffentlicht seinen Vortrag „Ueber das 
Sprachverständnis vom Standpunkte der Pathologie aus“, 
den er 1908 auf dem Frankfurter Kongress für experimentelle Psycho¬ 
logie hielt, in etwas erweiterter Form und fügt zwei weitere Vorträge 
bei: „Zur Lehre vom Sprachverständnis“ und^„Zur Psycho¬ 
logie und Pathologie des abstrakten Denkens“. 

Im ersten Vortrag sucht Verf. das schwierige psychologische Problem 
vom Standpunkte des Pathologen aus lösen zu helfen. Seit Wernicke 
1874 die Bezeichnung „sensorische Aphasie“ und bald darauf Kussmaul 
diejenige „Worttaubheit“ schuf, arbeiten die Neurologen und Psychiater 
unablässig an der Erhellung dieser dunkeln Gebiete. Fälle von Wort¬ 
taubheit, die nicht mit motorischer Aphasie kompliziert sind, finden sich 
aber nur ausnahmsweise, und nur diese Ausnahmen können für Verf. s 
Zweck verwertet werden. P. gibt eine eingehende historische Uebersicht 
des Wandels und des Widerstreits der Anschauungen über sein Thema. 
Er selbst formuliert die aufsteigenden Stufen des mangelhaften Sprach¬ 
verständnisses in pathologischen Fällen bis zur Norm so: 

„Zuerst: Das Wahrnehmen (Stumpf); ist es gestört, so beachtet 
der Kranke Sprechen, Anrufen gar nicht. 

Sprache undifferenziert, als Geräusch empfunden (Ucbergang zur 
sogenannten Seelentaubheit). 

Sprache von Geräuschen differenziert, auf Grund der Einzel- oder 
kombinierten Auffassung der verschiedenen ihr zukomraenden phoneti¬ 
schen Elemente. , , . T . 

Sprache als Sprache erkannt; Teile des Wortes werden als Laute 

r * Chti Das Wort wird richtig aber unverstanden gehört und automatisch' 
nachgesprochen.^ir^ gehöft un( j unve rstanden willkürlich nach- 

gesprochemQrt dur(jh r i c htiges Nachsprechen verstanden. 

Das Wort wird bei Vorlegen des entsprechenden Objekts verstanden. 

Das gehörte Wort hebt zuerst andere, ihm inhaltlich nahestehende 
empor und damit die richtige Vorstellung. . ... . 

Das Wort wird ohne weiteres verstanden (dass beim Wortverstand- 
nis nicht alle diese Formen jedesmal regelmässig durchgemacht werden, 
braucht wohl nur angemerkt zu werden). 

Der Satz wird verstanden.“ , 

Aus den weiteren Ausführungen P.’s geht hervor, dass der physio¬ 
logische Vorgang des Sprachverständnisses ein ungleich zusammen¬ 
gesetzterer und verwickeltem ist, als man früher annahm. Die Hypo¬ 
these von Wortbildcentren, Wortklangcentren u. dgl. im Gehirn hat 
höchstens den Wert einer Metapher. Im zweiten und dritten Vortrag 
gibt P in der Hauptsache sehr interessantes kasuistisches Material. 

Den Schluss bildet eine Literaturübersicht von 132 Nummern. 

Gnstav Rippicb: Wie erhalte ich meine Stimme gesund? Berlin 
1909, Mittler und Sohn. . ,, , 

Das Büchlein ist besonders für Offiziere bestimmt; es ist nicht besser 
und nicht schlechter, als viele seinesgleichen. Dass jemand ohne 
gleichzeitige persönliche Unterweisung aus einem solchen Büchlein richtig 
snrechen lernt, ist kaum anzunehmen. 

Wir hätten keinen Grund gehabt, die Veröffentlichung zu jezen¬ 
sieren, wenn sich nicht bei ihrer Lektüre die Überzeugung, aufgedrangt 
hätte dass hier die Gefahr eines Unfugs vorliegt Der „Stimmbildner 
erkennt zwar an manchen Stellen an, dass der Arzt ihm die halle zur 
Behandlung aussuchen muss. An anderen Stellen jedoch spricht er 
recht wegwerfend von der ärztlichen Kunst im Verhältnis zu seiner 
eigenen. Demgegenüber muss daran erinnert werden dass die Lehre 
von der Stimmbygiene von Aerzten ausgebildet worden ist (Post¬ 
humus Mayes, Gutzmann, Scbwidop u v. a). Es muss aber auch 
verlangt werden, dass jeder Arzt, der sich mit der Behandlung von 
Stimmstörungen beschäftigt, die Technik der stimmgymnastischen 
Uebungen vollständig beherrscht. Aehnlich wie nur der Arzt, der selbst 
massieren kann und in der Lage ist, die Tätigkeit der Masseurs zu 
kontrollieren und zu korrigieren, das Recht hat, einem Masseur seine 
Patienten zuzuweisen, so sollte auch nur der Arzt seine Sprach- und 
Stimmkranken einem Stimmbildner überweisen, der wenigstens m den 
ersten Jahren seiner Tätigkeit selbst stimmbildnerisch tätig war 

H. E. Knopf, Frankfurt a. M. 

A Villaret: Die wichtigen deutschen, österreichiseh-nngarischen 
und schweizerischen Brunnen- nnd Badeorte nach ihren Heil- 
anzeigen alphabetisch zusammengestellt. Stuttgart 1909. Verlag 
von Ferdinand Enke. 110 S. . 

Ein ausgezeichnetes Buch für die Praxis, das wirklich eine Lucke 
in der medizinischen Literatur ausfüllt! In kürzester Frist kann sich 
der vielbeschäftigte Arzt in der Sprechstunde über die für den be¬ 
treffenden Patienten indizierten Bäder informieren. Das Büchelcben will 
kein balneologisches Lehrbuch sein, sondern nur ein zweckdienliches 
Nachschlagewerk. Und das ist es! — Die wichtigsten Krankheiten sind 
alphabetisch geordnet. Jeder Krankheit folgt dann ein alphabetisches 
Verzeichnis der in Betracht kommenden Kurorte mit Angabe der 
geographischen Lage, der Höhenlage und der Kurmittel. Ein kleiner 
Anhang enthält ein Verzeichnis der Seebadeorte. Fuerstenberg. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. Savagnone: Süll’ origine delle Plasmazellen. (Nota prae- 
ventiva). (Pathoiogiea, 1909, Vol. I, No. 5.) Der Inbegriff der dar¬ 
gelegten Beobachtungen steht im Einklang mit den Resultaten jener 
Autoren, welche, wie Marchand, Veratti. Amato, die Plasmazellen 
von den Bindegewebselementen abstammen lassen und insbesondere von 
denjenigen der Adventitia (Adventitiazellen von Marchand). 

Segale. 

G. Liebermeister und A. Lebsanft: Ueber Veränderungen der 
nervösen Elemente am Rückenmark bei Meningitis cerebrospinalis 
epidemica. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) 4 Gruppen: 

1 herdförmige eitrige und entzündliche Einschmelzungen; 2. Rand¬ 
degenerationen mit Markscheidenzerfall der weissen Substanz und der 
Nervenwurzeln in der Nähe der eitrigen Exsudate; 3. degenerative 
Prozesse an den Ganglienzellen der grauen Substanz; 4. sekundäre 
Degenerationen. — Die Verteilung der Degenerationen auf dem Rücken¬ 
marksquerschnitt ist eine charakteristische. Es lassen sich zwei Typen 
unterscheiden: a) die leichten Frühveränderungen, b) die mit sekundären 
Prozessen kombinierten schwereren Veränderungen bei langem Krank¬ 
heitsverlauf. Bleichroeder. 

Raineri: Le capsule surrenali in rapporto alla ©varieetomia, all’ 
ovaroisterectomia e alla isterectomia. (Folia gynecologica, 1909, 
Vol. I fase. II.) Versuche an Kaninchen haben gezeigt, dass nach Ab¬ 
tragung der inneren Geschlechtsorgane, aber besonders nach Ovariotomie 
und Ovariohysterektomie die Nebennieren an Umfang zunehmen, bis sie 
nach drei Monaten das Vierfache des normalen Gewichts erreicht haben. 
Schon in den ersten Tagen kann man eine rege Zellproliferation an den 
Grenzen der bündellörraigen und netzförmigen Zonen bemerken. Nach 
15 Tacren macht sich Vergrösserung der Zellen der bündelformigen Zone 
bemerkbar, während in ihrem Protoplasma Vakuolen erscheinen. Nach 
45 Tagen sind Umfang und Hohlraumbildung vermehrt, besonders in den 
ovariotomierten Tieren; die Nierenknäuelzone verliert die bündelformi^e 
Anordnung und nimmt ein unregelmassiges Aussehen an. Nach L bis 
3 Monaten ist die Vergrösserung der Rindenzellen poch bedeutender 
geworden; in der Markzoue finden sich keine Alterationen ausser einer 
bedeutenden Hyperämie. 

C. Gibelli: La fnnzione delle capsule surrenali in rapporto eol 
processo di riparazione delle fratture e colPeziologie dell uleer» 
gastrica. (Pathologien, 1909, Vol. I, No. 6.) Nach den Erfahrungen des 
Autors ist jeder Einfluss einer mangelhaften Funktion der Nebennieren 
auf verzögerte oder fehlende Bildung des Callus bei den Knochenbruchen 
ausgeschlossen. Aus der Anzahl der Versuche und aus der Gleich¬ 
förmigkeit, die jedes von Geschwür ergriffene Tier darbot, mochte man 
einen Zusammenhang zwischen der Mangelhaftigkeit der Nebennieren 
und der Bildung von Magengeschwüren annehmen. Die pathologisen- 
anatomischen und experimentellen Untersuchungen in dieser Ü ' DS1CD 
werden die intimen Beziehungen zwischen den Alterationen der Nepen- 
nieren und der Bildung von Magengeschwüren festzustellen vermögen 
oder darlegen, dass diese Erscheinungen einer einfachen Koinciaenz 
zuzuschreiben sind. 

G. Pagano : Alcune osservazioni sopra un cane senza cervello 

(Pathoiogiea, 1909, H. 3.) Der Autor wollte seinen bis jetzt in der 
Physiologie einzig dastehenden Versuch, bei welchem £in Hund iö xag 
am’ Leben erhalten wurde, möglichst ausnützen, besonders jedoch woin 
er erforschen, ob der kleine Rest von Nervensystem noch einer Reaktion 
fähig sei, die nicht den Charakter einfacher Reflexe hätte, und ot> i 
dem versüramelten Tiere Emotionsreaktionen fortdauerten. Die Emo 
reaktionen,- die bei dem Hunde von Goltz so deutlich waren, fe 
bei jenem des Autors vollständig, und es ist damit seine 
bestätigt, dass im Mechanismus der Emotionen (wenigstens der elemenr 
die Kerne der Basis eine überwiegende Wichtigkeit haben. Oer 
ohne Gehirn bot dem Autor auch reichliche Beobachtungen uper 
Wärmeregulierung, deren automatischer Mechanismus vollständig ‘ 
gehoben war, und über den Stoffwechsel. Die diesbezüglichen e 
tretenden Puukte bestehen im Verhalten des aus dem Urin gescbic , 
NaCl im Vergleiche zu den anderen Salzen, dann in der bedeu en 
Unterernährung, wodurch das Tier in 13 Tagen fast ein Dritte sei 
Gewichts verlor, obwohl ihm Nahrung gereicht worden war, eDO i 
den Erscheinungen der Atrophie und Entartung, welche fast ai e 
geweide bei der Leicheneröffnung darboten, und mit welchen die eg 
tümlichen und interessanten Funktionsäusserungen übereinstimm ■ 
Theoretisch sehr wichtig ist die sonderbare Tatsache, dass ungeac 
der grossen Nervenzerstörungen im Urin weder dieses Hundes noc 
anderen, welche die Operation 5 Tage überlebten, die geringste ..P 
von Zucker auftrat, während es doch bekannt ist, wie leicht uud 8 
sieb derselbe auch bei den mindesten Läsionen des Nerven9.vs 
vorfindet. . . 

A. Cesaris Demel: L’origine endogena del grasso dimostrot* 
cuore isolato di mammifero. tNota prev.) (Atti R. Acc. delle aew 
di Torino, 1908, XLIII.) Der Autor liess im isolierten Kanincbenhmeu 
Solutionen steatogener Gifte (Diphtherietoxine, Arsenik etc -^ V teU 
und untersuchte die pulsierenden Herzen zu verschiedenen Zeitpuo 
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und verglich sie mit Herzen, in denen nur die Nährflüssigkeit zirkuliert 
hatte. Er kam zu folgenden Schlüssen: Dieselben Ursachen, die im 
Herzen der Warmblüter das Auftreten einer mehr oder minder diffusen 
oder intensiven Fettentartung (ungenügende Ernährung, steatogene Gifte) 
veranlassen, bringen sie auch im isolierten, künstlich genährten und 
vergifteten Herzen zustande, und in den beiden Fällen erscheinen bei 
der histologischen Untersuchung die Form, der Umfang, die Disposition, 
die Beziehungen der Fetttröpfchen identisch. Das manchmal bedeutende 
Auftreten von Fett im Herzen unter den erwähnten Bedingungen spricht 
für die wirklich degenerative Natur des Prozesses und beweist die endogene 
Fettproduktion aus den Zellalbumine’n. Die Erscheinung einer experi¬ 
mentellen Fettentartung in den isolierten und nur mit der Ringer- 
Locke’schen Flüssigkeit ernährten Herzen der Säuger, die wahrscheinlich 
in Beziehung zu einem einfachen Ernährungsmangel steht, muss immer 
bei der Einschätzung der aufgenommenen graphischen Zeichnung ver¬ 
gegenwärtigt werden, damit sie nicht als blosse Reizalteration ausgelegt 
wird, was als schwere Entartungsalteration anerkanut ist. Diese Beob¬ 
achtungen bringen somit einen ansehnlichen Beitrag zur Theorie der 
endogenen Abstammung des Fettes von den Zellalbuminen, nämlich zur 
Theorie, welche das Bestehen einer wirklichen und eigentlichen Fett¬ 
entartung zugibt und welche, wie bekannt, eitrigst von der entgegen¬ 
gesetzten Theorie bekämpft wird, das nämlich das Fett der Zellelemente 
immer durch Infiltration von aussen entstehe. Segäle. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Sir P. Mausern und L. W. Sambon: Ein Fall von Pseudoparasitismus 
des Darmes, hervorgebraeht von Chilodon nncinatus Blocbmano. 

(The Lancet 4464, 20. März 1909.) Das weit auch in Europa ver¬ 
breitete Infusorium Chilodon uncinatus Blochmann, das in Süsswasser¬ 
tümpeln lebt, wurde zufällig im Darmschleim eines Soldaten, der in 
Indien und Rhodesia gelebt hatte, gefunden. Der Untersuchte zeigte 
keine Krankheitserscheinungen. Das Infusor fand sich nur im Schleim, 
nicht in dem eigentlichen Fäces. Die Exemplare waren etwas kleiner 
als gewöhniieh und zeigten zuweilen Konjugation, ein Zeichen, dass 
ihnen der Nährboden nicht recht zusagte, da Konjugation nur dann auf- 
tritt, wenD die Organismen an Nahrungsmangel leiden. Guicard hat 
1903 in Paris Chilodon dentatus ebenfalls im Darmschleim eines 
Menschen gefunden; Verff. halten aber dafür, dass auch dieses Infusor 
Chilodon uncinatus gewesen ist, denn nach der Beschreibung und Ab¬ 
bildung hat es zwei kontraktile Vakuolen, während Chilodon dentatus 
nur eine hat. 

Ch. M. Dnyal und J. L. Todd: Bemerkungen znr Knltnr der Spiro- 
chaete Dnttoni. (The Lancet 4464, 20. März 1909.) Die Kultur der 
Spirochaete Duttoni ist nach langen Bemühungen gelungen in folgendem 
Medium: Die Dotter von zwei frischen Hühnereiern werden steril vom 
Weissen getrennt und in einen Erlenmeyer’schen Kolben gebracht zu 
100 ccm steriler Mäusebouillon. Diese wird hergestellt durch Abkochung 
von 6 abgehäuteten Mäusen in 500 ccm Wasser. Die Eier-Bouillon- 
mischung wird geschüttelt, bis sie ganz homogen ist, und dann werden 
5 ccm steriles, defibriniertes Mäuseblut zugefügt. Der Kolben wird 
dicht verschlossen, um ein Austrockaen zu verhindern und 6—S Wochen 
bei 37° aufbewahrt, wobei die Mischung eine teilweise Selbstverdauung 
eingeht; sie ist erst halbflüssig, wird dann fest und endlich auf auto¬ 
lytischem Wege klumpigflüssig, bleibt aber steril. Gerade diese teil¬ 
weise Zersetzung ist wichtig für die Kultur der Spirochaete. Die mit 
dem Herzblute einer infizierten Maus in die Mischung gebrachten Spiro- 
ehaeten zeigten vom 3. Tage ab Vermehrung bis zum 5. Tage; dann 
nahmen sie wieder ab, um 3—4 Tage später sich wieder zu vermehren. 
Diese Zu- und Abnahme wiederholte sich regelmässig 3 Wochen lang. 
Mit den Kulturen konnten Mäuse wieder infiziert und von ihnen wieder 
die Spirochaeten gezüchtet werden. Auch von den ersten Kulturen 
gelang die Weiterzüchtung auf dem künstlichen Nährboden. Nach der 
zweiten Weiterkultur waren die Spirochaeten aber nicht mehr beweglich 
und infizierten Ratten nicht mehr. Weydemann. 

Halfdan Holth- Kopenhagen: Fütterungsversuche an weissen Mäusen 
mit Fleisehwaren verschiedener Herkunft. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, 
H. 5.) Verf. stellte mit 18 verschiedenen Fleiscbproben an je 3 weissen 
Mäusen Fütterungsversuche an und tötete die Mäuse nach etwa 4 Wochen, 
während im ganzen 4 Versuchstiere schon vorher eingegangen waren. 
Bei der Aussaat aus den Organen der Versuchstiere blieb die über¬ 
wiegende Mehrzahl der Agargläser steril, ln keinem Falle gelang es, 
Mikroben nachzuweisen, die mit den Paratypbus- oder den Fleischver¬ 
giftungsbakterien Aehnlicbkeit dargeboten hätten. Diese Resultate 
stehen in völligem Widerspruch mit den von Mühlens, Dahin und 
Fürst (Centralbl. f. Bakt., Bd. 48, H. 1) erzielten, da bei den letzteren 
Autoren über 50 pCt. der gefütterten Tiere eingingen, wobei sich fast 
stets Bakterien vom Typus enteritidis I oder II feststellen liessen. 

B. Miers-Berlin: Beitrag znr Epidemiologie der Trypanosomen- 
krankheiten. Experimentelle Uebertragnngsversnche von Tsetsetrypa- 
nosonien durch den Zeugungsakt nnd durch Ungeziefer (Insekten und 
Zecken). (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 62, H. 3.) Um festzustellen, ob dem 
geschlechtlichen Verkehr bei der Verbreitung der Trypanosomenkrank¬ 
heiten eine weitgehende ätiologische Bedeutung zukoramen kann, stellte 
Verf. entsprechende experimentelle Untersuchungen an, indem er männ¬ 
liche weisse Mäuse mit Naganatrypanosomen infizierte und mit weib¬ 


lichen gesunden Mäusen zusamraenbrachte. Von insgesamt 107 weiblichen 
Mäusen erkrankten und starben 5 Mäuse an Tsetse, die mit grosser 
Wahrscheinlichkeit als durch den Zeugungsakt infiziert angesehen werden 
konnten. Eine Infektion durch den geschlechtlichen Verkehr kann je¬ 
doch in der Praxis wohl nur als Ausnahme betrachtet werden, welcher 
gegenüber der üblichen Uebertragungsweise durch den Stich der Glossina 
palpalis eine untergeordnete Rolle zukommt. Zur Beantwortung der 
Frage, ob blutsaugende Insekten bei der Verbreitung von Trypanosomen 
eine Rolle spielen können, dienten gleichfalls Mäuse und Tsetsetrypa- 
nosomen. Es konnte in keinem Falle eine Uebertragung der Tsetse- 
infektion ira Mäuseversuch durch die bei Ratten und Mäusen ver¬ 
kommenden Insekten festgestellt werden. Weiterhin gelang es weder 
durch den Stich infizierter Wanzen noch durch die in Afrika weitver¬ 
breitete Zecke, Ornithodorus monbata, die Tsetsekrankheit auf ein ge¬ 
sundes Versuchstier zu übertragen. Es scheinen somit weder blut¬ 
saugende Insekten noch Zecken bei der Uebertragung und Ausbreitung 
der Trypanosomiasis eine Rolle zu spielen. Autoreferat. 

N. H. Swellengrehel- Amsterdam: Neuere Untersuchungen über die 
vergleichende Cytologie der Spirillen nnd Spirochaeten. (Centralbl. 
f. Bakt., Bd. 49. H. 4.1 Das Spirillum giganteum weist nach den Unter¬ 
suchungen des Verf. neben dem mehr oder weniger feinwabigen Proto¬ 
plasma chromatische Substanz auf, die entweder als Körnchen im Plasma 
verteilt vorkommt oder in Form von Querbändern und Zickzacklinien. 
Die bei der Degeneration auftretenden Kugeln zeigen neben dem blass¬ 
gefärbten, feinwabigen Plasma ein deutlich chromatisches Netzwerk und 
sind unfähig zur Keimung. Der Bacillus raaximus buccalis hat eine dem 
Spirillum giganteum analoge Plasma- und Chromatinstruktur, während 
die Spirochaeta balbiani ein grobwabiges Protoplasma hat im allgemeinen 
mit nur einer Reihe Alveolen. Bezüglich der Flagellatennatur der 
Spirochaeten glaubt Verf., dass es den jetzigen Kenntnissen am besten 
entspricht, die Spirochaeten als eine den Spirillen nahestehende Gruppe 
zu betrachten, wobei zu bemerken ist, dass sie in gewisser Hiusicht 
Anklänge an die Flagellaten zeigen. 

E. J. Marzinowsky-Moskau-. Ueber die Züchtung von Piroplasma 
cqui. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 62, H. 3.) Die Züchtung des Piroplasma 
equi gelang in der Weise, dass eine lOproz. wässrige Lösung chemisch 
reinen Natriumcitrats zu je l 1 /, bis 2 ccm in Probierröhrchen gegossen, 
sterilisiert und dann jedes Röhrchen mit etwa 10 ccm Blut beschickt 
wurde, welches einem kranken Pferde aus der Vene entzogen war. 
Schon am 2. bis 3. Tage konnte in dem so konservierten Blute eine 
grössere Zahl von Parasiten bemerkt werden. Es traten ähnliche Ent¬ 
wicklungsformen auf, wie sie zum Teil im Körper infizierter Zecken Vor¬ 
kommen und wie sie von Kleine in Kulturen des Hundepiroplasmas 
gesehen und beschrieben sind. Die Kultur blieb 30 Tage am Leben. 
Bei Ueberimpfung auf frische Nährböden ging der Parasit in der 3. Ge¬ 
neration zugrunde. 

B. Galli-Valerio und J. Rochaz de Jongh-Lausanne: Beobachtungen 
über Culiciden. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 4.) Verff. teilen inter¬ 
essante Beobachtungen über die Ueberwinterung der Culiciden und über 
Culicidenbrutplätze mit. Die Behauptung, dass die Anopheles sich in 
verunreinigten Gewässern nicht entwickele, weisen sie als Legende zurück. 
Versuche, die Haut durch Einreiben mit verschiedenen Aethrolen und 
Deziäthrolen gegen Mückenstiche zu schützen, hatten einen durchschnitt¬ 
lichen Erfolg von 20 Minuten Dauer. Die wichtige Rolle von Lemna 
palustris in der Abschaffung der Mückenbrutplätze bestätigte sich in 
einer Pfütze, deren von einer gleichmässigen Schicht Lemna pallustris 
bedeckter Teil keine Larven beherbergte, während diese an dem von 
der Pflanze unbedeckten Ende der Pfütze zahlreich zu finden waren. 
Als Wassertiere, die bei der Vernichtung der Mücken eine Rolle spielen 
können, zeigten sich Discoglossus pictus, Triton cristatus und Triton 
alpestris brauchbar. 

Albert Caan-Düsseldorf: Vergleichende Untersuchungen über nenere 
Methoden der TnberkelpilzfÜrbnng. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 5.) 
Auf Grund zahlreicher vergleichender Untersuchungen kommt Verf. zu 
dem Schluss, dass sowohl die Much’sche wie die Hermann’sche und 
ihre modifizierte Methode erhebliche Vorzüge gegenüber der Ziehl- 
Neelsen’schen Methode besitzen. Die vom Verf. modifizierte Methode 
besteht in folgendem: Der in lOproz. Formalinlösung gehärtete Gefrier¬ 
schnitt wird auf einen Objektträger mit Eiweissglvcerinlösung angeklebt. 
Die Verfärbung geschieht mit salzsaurera Karmin, ca. 10 Minuten, die 
Differenzierung mit I proz. Salzsäurealkohol, bis die Kerne deutlich 
sichtbar werden. Nach Abspülen mit destilliertem Wasser erfolgt die 
Färbung mit Aramoniumkarbonat-Krystallviolettlösung und Entfärbung 
mit lOproz. Salpetersäure und 96 pCt. Alkohol. Die erforderlichen 
Lösungen sind fertig bei Grübler-Leipzig zu beziehen. Möllers. 

Benedetto Agazzi: Ueber den Einfluss einiger Arsenpräparate auf 
die Intensität der Bildung von bakteriellen Antikörpern (Agglutininen) 
beim Kaninchen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 1, H. 5, S. 736.) 
Die Einspritzung von Acidum arsenicosura, Atoxyl, Arsenophenylglycin, 
Atoxyl -f- Thioglykolsäure hatte bei Kaninchen eine Steigerung der 
Agglutininbüdung gegenüber Typhusbacillen zur Folge. 

R. Krans und R. Volk: Znr Frage der Serumanaphylaxie. (Zeit¬ 
schrift f. Immunitätsforsch., Bd. 1, H. 5, S. 731.) Besredka hatte ge¬ 
funden, dass erhöhtes Eiweiss zwar sensibilisierend, aber auf Meer¬ 
schweinchen, die mit frischem Serum vorbehandelt 9ind, nicht mehr 
toxisch wirkt und hatte daher das Vorhandensein von zwei Körpern im 
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Serum, eines thermostabilen Sensibilisins und eines thermolabilen Anti- 
sensibitisins, angenommen. Verff. ergänzten diesen Befund dahin, dass 
auch mit erhöhtem Serum vorbehandelte Tiere gegen dieses selbst un¬ 
empfindlich sind, dass also kein Fall von Zustandsspezifität vorliegt. 

K. Meyer. 

K. Landsteiner und J. Fürth: Ueber die Reaktivierung von 
hämolytischem Immonsernm nsw. (Wiener klin. Wochenscbr., 1909, 
No. 17.) Die Verff. widerrufen den ersten Teil der in einer früheren 
gleichnamigen Arbeit gemachten Angaben. Dagegen wird inaktiviertes 
Serum für die Hämolyse vou Hammelblutkörperchen durch Froschserum 
reaktiviert. 

Moriz Biach: Ueber „Luesnachweis durch Farbenreaktion“. 

(Wiener klin. Wochenscbr., 1909, No. 17.) B. bat mit der von Schür¬ 
mann angegebenen Reaktion keine guten Resultate erhalten: er bringt 
zum Beweise eine Tabelle, in der die Ergebnisse nach Schürmann 
und nach Wassermann gegenübergestellt sind. 

Hirschbruch-Metz. 

Tschernogubow: Ein vereinfachtes Verfahren der Serumdiagnose 
bei Syphilis. (Deutsche med. Wochenscbr., 1909, No. 15.) 0,1 ccm 
Blut wird mit 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung vermischt, dieselbe 
Blutraenge danach in ein anderes Reagenzgläschen, welches 1 ccm eines 
0,5proz. alkoholischen Extraktes aus gepulverter gesunder Leber enthält, 
gebracht. Dann werden die Reagenzgläschen zentrifugiert und die klare 
Flüssigkeit in saubere Gläschen abgegossen, die für eine Stunde in den 
Thermostaten bei 8S° kommen und denen dann je 0,25 ccm 5proz. 
Meerschweinchenblutkörperchenemulsion zugesetzt wird. Bei vorhandener 
Lues tritt offenbar (Verf. sagt das allerdings in seiner kurzen Arbeit 
nicht ausdrücklich) in dem Leberextrakt enthaltenen Röhrchen keine 
Hämolyse ein. H. Hirschfeld. 

A. de Besehe und Kon: Untersnchnngen über die Differenzierung 
von Cholera- nnd choleraähnliehen Vibrionen mittels der Komplement- 
bindnng. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 62, H. 2.) Choleraserum zeigt mit 
Extrakten verschiedener Nichtcholeravibrionen keine Koraplementbindung, 
ebensowenig wie Cboleraextrakt mit Vibrionenserum. Dagegen zeigt 
Vibrionenextrakt mit dem homologen Vibrionenserum das Phänomen der 
Kompleraentbindung in deutlicher Weise, während bei der Vereinigung 
von Vibrionenextrakt mit beterologem Vibrionenserum keine Hemmung 
auftritt. Verff. kommen daher zu dem Schluss, dass die Komplement¬ 
ablenkungsmethode bei der Differentialdiagnose zwischen den verschiedenen 
Vibrionenarten sichere und gleichmässige Resultate ergibt. Auch bei 
der Verwendung von einfachen Bakteriensuspensionen an Steile der 
Extrakte kann die Komplementbindung sehr wohl zur praktischen Diagnose 
herangezogen werdeD. 

Fermi Clandio-Sassari: Ueber die besondere Virulenz des fixen 
Virus des antirabiseben Instituts zn Sassari. (Centralbl. f. Bakteriol., 
Bd. 49. H. 4.) Das frische fixe Virus aus dem Institut zu Sassari tötet 
nicht nur 100 pCt. der Muriden, sondern auch sämtliche Kaninchen 
(73 Versuchstiere), sämtliche Meerschweinchen (6) und sämtliche Hunde 
(15), die mittels desselben subcutan infiziert wurden, durch die Tollwut, 
ohne irgend eine Verspätung bezüglich der Iukubationsperiode auf- 
zuweisen! Bei einer Verdünnung des fixen Virus von 1:70 000—80 000 
betrug die Verspätung der Inkubatiousperiode bei Kaninchen 3—4 Tage, 
bei Meerschweinchen 10—11 Tage. Bei der subcutanen VerimpfuDg 
vertrug das Virus eine Austrocknung von 1—2 Tagen, ohne eine Ver¬ 
spätung der Inkubationszeit aufzuweisen. Gänzlich unwirksam zeigte es 
sich hingegen bezüglich sämtlicher Tiere, wenn es einer Austrocknung 
von 3 Tagen ausgesetzt war. Bei subduraler Verimpfung bewahrte das 
Virus fixe seine Virulenz bis zur Austrocknung des 8. Tages ein¬ 
schliesslich. Hingegen blieben sämtliche Tiere am Leben, die mit dem 
Mark vom 10. Tage und aufwärts geimpft waren. 

T. Sngai-Osaka: Ueber den Komplementbindongsversncli bei Variola 
vera. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, H. 5.) Die Komplementbindung tritt 
nach den Untersuchungen des Verf. auch bei Variola vera ein, d. h. der 
Inhalt der Pusteln von Pockenkranken besitzt Antigen und das Serum 
dos an derselben Krankheit leidenden Individuums enthält Antikörper. 
Kuhpockenlvmphe enthält auch das Antigen gegen das Serum der 
Pockenkranken. Die Person, welche die-Vaccination mit gutem Erfolg 
durchgemacht hatte, enthielt iD einem gewissen Zeitraum im Blut den 
Antikörper gegen die Pocken. Dem Verf. standen zu seinen Unter¬ 
suchungen sechs Pockenkranke zur Verfügung und 5 Kontrollpersonen. 
Als hämolytisches Serum benutzte er Serum von Kaninchen, welches 
‘durch dreimaliges intraperitoneales Einbringen von gewaschenen Meer- 
schweinchenerytbrocyten einen gewissen Titer gewonnen hatte. 

Fritz Ditthorn und Arthur Lnerssen-Berlin: Untersuchungen über 
den diagnostischen Wert der Hämolysinbildung heim Typhnsbacillus. 

(Centralbl. f. Bakt., Bd. 49, II. 4.) Der Typhusbacillus vermag in der 
Platte nur bestimmte Blutarten zu zersetzen, tut dies aber in ganz 
verschiedener Weise. Hunde-, Pferde- und Meerschweinebenblut sind 
für ihn stark angreifbar; die Blutkörperchen werden in der Blutplatte 
auf die für Streptokokken und andere Bakterienarteu typische Weise 
gelöst und zerstört. Kariinchcnblut ist für ihn weniger angreifbar; bei 
diesem ist die Lösung verzögert und die vollständige Zerstörung tritt 
schon nicht mehr ein, dafür aber eine Verfärbung des Hämoglobins. 
Rinder-, Schweine-, Hammel-, Tauben- und Menschenblut vermag der 
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Typhusbacillus noch weniger anzugreifeu und gar nicht das Hühnerblut. 
Für die Differentialdiagnose ist die Hämolysinbildung des Typhusbacillus 
nicht brauchbar, da sie zu schwankend ist. Möllers. 


Innere Medizin. 

Felix Stanjeck: Ueber Laktojod. (Aus dem biochem. Institut, 
Prof. Loeb, und der dermatolog. Abteilung, Prof. Buschke, des Kudolf- 
Virchow-Krankenbauses.) (Therapie d. Gegenwart, April 1909,| Das 
Laktojod — ein Jod-Milcheiweisspräparat — wurde in 17 Fällen von 
Lues angewendet, und zwar entsprach die Menge des eingeführten Jods 
ungefähr dem Jodgehalt einer Durchschnittsdosis von Jodkali. Das 
Präparat scheint eine ausreichende Jodwirkung zu besitzen, da es sich 
um teilweise recht schwere Fälle von Lues handelte- Die Zeit, in der 
die Wirkung bei der Laktojodtherapie eintrat, scheint etwas länger zu 
sein als bei analogen Fällen, die mit Jodkali behandelt wurden. Der 
Hauptvorzug des Präparates liegt in der günstigen Beeinflussung des 
Ernährungszustandes, für den allerdings der Krankenhausaufenthalt und 
die Ruhe an sich mit ursächlich in Betracht kommen dürften. Die Dosis 
beträgt dreimal täglich 5 — 10 g. R. Fabian. 

Tennenb&um: Ein verlässliches Antidiarrhoikam. (Centralbl. f. 
inn. Med., 1909, No. 13.) Das Almateiu, ein aus dem Campecbeholz 
durch Einwirkung vou Formaldebyd hergestelltes feines Pulver, das 
völlig geruch- und geschmacklos ist, wird von T. als gutes Antidiarrhoi- 
kum gerühmt. Man gibt Dosen von 2—6 g am Tage und beobachtet 
danach rötlichen Stuhl. Eine Reihe von Krankengeschichten wird mit- 
gcteilt. 

Harnack: Ueber den Gehalt medikamentöser Präparate an wirk¬ 
samer Substanz. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 16.) Ein 
französischer Autor, Chapelle, hat in der Semainc medieale, 1908. 
No. 48, den Prozentgebalt einer grossen Zahl gebräuchlicher Medikamente, 
welche chemische Verbindungen darstellen, berechnet. H. gibt nun eine 
tabellarische Uebersicht der Resultate des genannten Autors, deren 
Kenntnis sicherlich von praktischer Bedeutung ist. Es geht daraus z. B. 
hervor, wie ausserordentlich verschieden der Gehalt der einzelnen Chinin* 
Präparate an Chinin, und der Quecksilberpräparate an Quecksilber ist. 

H. Hirschfeld. 

K. F. Wenckebach: Ueber die Behandlung des chronischen 
Empyems mit künstlichem Pneumothorax. (Ned. Tydscbr. v. Geneesk., 
1909, I, No. 10.) Nach den günstigen Erfahrungen von Forlanini, 
Brauer u. a. hat Verf. mehrere chronische Empyempatienten mii künst¬ 
lichem Pneumothorax behandelt und zwar auf folgende Weise. Nach¬ 
dem mit dem Potain so viel Eiter, öfter 10 1, entfernt ist, wie der 
Patient ohne Beschwerden vertragen kanö, wird der Schlauch abge¬ 
nommen, der Hahn der Kanüle geöffnet und Luft in den Thorax 
eingelassen. Diese Luft wird bald resorbiert, es entsteht im Thorax 
ohne grosse Schwankungen wiederum ein negativer Druck, und die Lunge 
kann sieb allmählich entfalten. Öfter sammelt sich wieder ein Exsudat 
an. Die Prozedur lässt sich aber mehrere Male wiederholen und führt 
in den meisten Fällen nach wenigen Monaten schliesslich zu einer 
völligen Heilung, ohne Verstümmelung des Patienten und ohne Lebens¬ 
gefahr. Auch da, wo das Exsudat immer wiederkehrte, hatte das \er¬ 
fahren guten Erfolg, denn das Fieber hörte auf, die Zunge reinigte sich 
und die kolbigen Endphalangenverdickungen der Finger schwanden, 
während das Exsudat einen mehr serösen Charakter annahm nnd das 
Allgemeinbefinden sich sehr wesentlich besserte. Bei akuten Empyemen 
und seröser Pleuritis hat Verf. das Verfahren bis jetzt noch nicht an¬ 
gewandt. v. Suchte len. 

Fellner: Znr Behandlung der plenritisehen Exsudate. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 15.) ln einem Falle von hartnäckigem 
pleuritischen Exsudat hat Verf. die erkrankte Seite mit einem passenden 
Heissluftapparat behandelt und dadurch einen eklatanten und schnellen 
Erfolg erzielt. H. Hirschfeld. 

K. Engel: Ueber einen Fall von Pyopneumothorax saccatum von 
eigentümlicher Form. (Fortscbr. a. d. Geb. d. Röntgen-Strahl., Bd. U 
H. 4.) E. teilt einen eigentümlich lokalisierten Pneumothorax-Fall mit. 
Bei dem Kranken entstand infolge einer abgelaufenen Brustfellentzündung 
eine partielle Konkretion beider Pleurablätter, mit Umscbliessuug etws 
Empyems von eigenartiger Formation. Die einen ununterbrochenen kon¬ 
vexen Bogen bildende, scharfe Abgrenzung des medialen Schattenrandes 
liess anfangs au Pleuraecbinococeus oder an einen ausgebreiteten Absccss 
infolge von Rippenearies denken. Doch sprachen einerseits das Fehlen 
von Haken sowie von Schmerzhaftigkeit, andererseits das Vorausgehen 
einer Brustfellentzündung mit Exsudation für ein Empyem, dessen 
Diagnose durch die Sektion auch bestätigt wurde. M. Cohn. 

Wiczkowski: Ueber Polyserositis. (Wiener klin. Wochenscbr.. 
1909, No. 16.) W. hat 35 Fälle in 5 Jahren beobachten können: xicr 
näher beschriebene kamen zur Sektion. In diesen letzten 4 l'J |len 
wurden ältere tuberkulöse Ilerde in den Lymphdriisen oder dem Im* 
genitalapparat gefunden. Im letzten Stadium* des Lebens entstehen dann 
frische tuberkulöse Veränderungen. W r . glaubt, dass die fob scrosiu* 
durch tuberkulöse Endotoxine verursacht wird und leitet die Berechtigung 
zur Entleerung der Ergüsse aus dem Gedankengatig ab, dass zugien 
auch solche Endotoxine entfernt werden. Hirsch bruch-Mcti. 
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Schaefer-M. -Gladbach: Das Vorkommen und die Bedeutung halb¬ 
seitig erhöhter Temperaturen bei Lnngenaffektionen. (Zeitschr. t. 
Tub., Bd. 14, H. 3.) Bei den von Vogel behaupteten Temperatur- 
differenzen in den Achselhöhlen Lungentuberkulöser hat man es nicht 
mit Erscheinungen zu tun, die in einem Zusammenhang mit der Lungen¬ 
erkrankung stehen, sondern mit Fehlern, die durch äussere Verhältnisse 
beim Messen herbeigeführt werden, und die dabei kaum zu vermeiden 
sind. Ott. 

Sigm. Exner: Temperatarbeziehungen zwischen Herz and Lange. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 17.) Durch die in der Nase vor* 
gelärmte, angefeuchtete und vom Staub befreite Luft wird die Lunge 
gekühlt; und diese wiederum nimmt dem Herzen einen Teil der durch 
seine Muskeltätigkeit erzeugten Wärme ab und verhütet dadurch die 
Wiirmestauung und die Wiirmestarre des Herzens. (Die vergleichend 
anatomische und experimentell physiologische Beweisführung ist so 
glänzend vorgetragen und in jeder Weise so interessant und wertvoll, 
dass es dem Ref. ein Bedürfnis ist, die Lektüre des Originals sehr an¬ 
gelegentlich zu empfehlen.) Hirschbruch-Metz. 

Link: Die Klinik der primären Neubildungen des Herzens. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 07. H. 4.) Yerf. stellt 24 klinisch beobachtete 
Fälle von primären Neubildungen des Herzens zusammen, darunter eine 
eigene Beobachtung aus der Freiburger Klinik. Er sondert dieselben in 
4 Gruppen, zu deren erster Tumoreutwicklung in beiden Vorhöfen, zu 
deren zweiter gestielte Tumoren von der Septumwand des linken Ven¬ 
trikels ausgehend, zu deren dritter Tumoren des rechten Ventrikels und 
zu deren vierter ein Carcinom des linken Ventrikels und der Hinterwand 
des rechten, sowie ein blumenkohlartiger Tumor zweier Aortenklappen 
gehören. Ferner bringt er noch in einer Tabelle 67 nur auf dem 
b'ektionstisch festgestellte primäre llcrztumoreu. II. Hirschfe!d. 

Nanmann-Reinerz: Kreosot nnd Blutdruck. (Zeitschr. f. Tub., 
Bd. 14, H. 3.) Versuche haben dem Yerf. gezeigt, dass während der 
Kreosotverabreichung bei Patienten mit hohem Blutdruck kein weiteres 
Mtrigcu desselben eintrat. Daraus ist zu sch Hessen, dass, falls die 
Kontraindikatiou von Kreosot in Fällen von Blutung überhaupt eine 
Berechtigung hat. nicht su sehr mechanische, als chemische Einflüsse bei 
der Hervurbringung der Blutung in Betracht kommen. Ott. 

C. Handwerek: Adams-Stokes’sclier Symptomenkomplex: Gamma 
des Vorhofsseptnms. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) 
Mitteilung eines sehr interessanten und seltenen Falles. Inhalt in Ueber- 
schrift. 

Leo Müller: Beiträge zur Kenntnis der Digitalisbeh&ndlnng. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Der Artikel beschäftigt 
sich mit dem in letzter Zeit so viel verwendeten Digalen. Französische 
Autoren konnten die gepriesenen Vorzüge des Digalens anderen Digitalis- 
präparaten gegenüber nicht bestätigen, und der Verf. stimmt ihnen auf 
Grund seiner Erfahrungen an der Heidelberger Klinik im ganzen bei. 
Das Präparat zeigt eine deutliche kumulative Wirkung, und Intoxikations¬ 
erseheinungen können sogar vor der therapeutischen Wirkung eintreten. 
Nirgends ist — ausser bei rasch folgenden grossen Dosen, bei denen 
aber .Intoxikationsgefahr besteht — eine schnellere oder ausgiebigere 
Wirkung zu beobachten. Auch beim Digalen besteht das bekannte 
Latenzstadium der Digitalis. Von suheutanen und intramuskulären 
Digaleneinspriizungen hat Verf. recht unangenehme lokale Reaktionen 
gesellen. Die Dosen, die Verf. gab, waren freilich recht grosse: bis zu 
6 ccm pro die, die Pulsfrequenz Hess er in einigen Fällen bis 48, 44, 
54, 48, 30 (!.', 54, also jedenfalls zu weit, herahgelien. — Ref. war im 
allgemeinen mit dem Präparat sehr zufrieden. Dosis durchschnittlich 
am I. und 2. Tage 3 X 20 Tropfen, später weniger, bis 3 X 5 Tropfen 
herab. Bei intravenöser und intramuskulärer Applikation (1—2 mal 
eine Spritze in den ersten Tagen) hat er nie unangenehmes, oft aber 
gute Wirkung gesehen. Bleichroeder. 

Haber: Untersuchungen über AmÖbcndysenterie. (Zeitschr. f. klin. 
Med., Bd. 67, H. 4.) 11. hat einen Fall von in China akquirierter 

Amöhendy.sentcrie beobachtet und konnte mit dem Stuhlgang nicht nur 
Katzen, sondern auch Kaninchen infizieren. Der Patient hatte eine sehr 
starke Eosinophilie im Blute, die 22 pCt. erreichte und nach der Heilung 
vollkommen schwand. 

Oeri: Ein Beitrag znr Kenntnis des Phosphorsäure- und Kalk- 
Kfoffwechsels beim erwachsenen gesnnden Menschen. (Zeitschr. f. 
klin. Med., Bd. 67, H. 4.) Unorganische Phosphorsäure wird bei der 
Ausscheidung nach ganz bestimmten Gesetzen auf Urin und Kot ver¬ 
teilt. Diese Verteilung wird am stärksten durch die Quantität des zu¬ 
geführten Kalkes beeinflusst, und zwar in dem Sinne, dass im Körper 
so viel wie möglich Calciumphosphat gebildet und dieses durch den 
Darm ausgcschieden wird. Die Phosphorsäure der organischen Präparate 
folgt, sobald sie aus ihrem Molekül frei wird, den gleichen Aus- 
scheidungsgesetzen wie die Phosphorsäure unorganischer Salze. Sobald 
Kalk zur Verfügung steht, bindet sie sich mit diesem und wird durch 
den Darm ausgeschieden: steht solcher nicht zur Verfügung, so wird sie 
durch die Nieren ausgeschieden. Verf. zieht aus diesen Versuchen aber 
keinen Schluss auf den therapeutischen Wert der organischen Phosphor¬ 
präparate, die nach diesen Versuchen gar keine Retention von Phosphor¬ 
säure veranlassen könnten. Er gibt zu bedenken, dass es sich in seinen 
Versuchen um gewaltsame Dosen handelte und dass bei vorsichtigerem 
Vorgehen das Resultat in bezug auf Retention wahrscheinlich besser 
würde. 


Deeastello: Beiträge znr Kenntnis der Bence-Jones’schen Albnmin 
nrie. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 4.) Verf. konnte 52 Fälle 
Bence-Jones’scber Albuminurie aus der Literatur zusammenstellen. 
Nur in zwei nicht genau beobachteten Fällen vermisst man Angaben 
über eine Affektion des Knochenmarks, und deshalb kommt der Bence- 
Jones’sehen Albuminurie zweifellos ein bedeutender diagnostischer Wert 
als Symptom einer Knochenmarkserkrankung zu. Das zum ersten Mal 
von Askanazy bei lymphatischer Leukämie festgestellte Auftreten des 
Bence-Jon es’schen Eiweisskörpers konnte Verf. an zwei weiteren 
Fällen eigener Beobachtung bestätigen. Er gibt eine genaue Schilde¬ 
rung der chemischen Eigenschaften des in seinen beiden Fällen im 
Harne nachgewiesenen Körpers. Er vermutet, dass nicht die Knochen¬ 
markstumoren selbst, sondern eine durch sie bewirkte Beeinflussung des 
Testierenden Markes die Albumosurie hervorrufe. Uebrigeos ergab sich, 
dass in der Mehrzahl der Fälle Myelome mit Bence-Jones’scher 
Albuminurie mit schweren Nierenveränderungen einhergingen, während 
solche ohne diese Anomalie meistens normalen Nierenbefund darboten. 
Verf. vermutet, dass das häufige Auftreten der Bence-.Iones’schen 
Albuminurie bei multiplen Myelomen durch die hier relativ häutige 
toxische Nierenschädigung zu erklären sei, während andere multiple 
Knochenmarksnffektionen, wie Carcinome und Leukämie, viel seltener 
die Nieren aflizierten und daher auch nicht so häufig den genannten 
Körper mit dem Urin sezernierten. In Zukunft müsste in jedem Fall aus¬ 
gedehnter Knochenmarkserkrankungen mit negativem Harnbefund nach 
dem Bence-Jones’schen Eiweisskörper im Blutserum gefahndet werden. 

H. Hirschfeld. 

E. Melchior: Bemerkungen znr Aetiologie des tuberkulösen 
Gelenkrhenmatismus. (Aus dem städt. Krankenhaus Moabit, Abteilung 
des Prof. G. Klemperer.) (Therapie d. Gegenwart, April 1909.) Im 
Gegensatz zu Schaffer und Poncet, welche beide für die toxische 
Natur des tuberkulösen Gelenkrheumatismus eintreten, werden vom Verf. 
verschiedene, weitere Gründe für den baoillaren Charakter der Er¬ 
krankung angeführt. R. Fabian. 

A. Eulenhurg: Bemerkungen znr modernen Hydroclektrotherapie. 
(Zeitschr. f. Baln. etc., Bd. 2. No. 1. u. 2.) Die physiologischen Wirkungen 
der hydroelektrischen Vollbäder sind u. a. ein nach anfänglicher Steige¬ 
rung beträchtliches sekundäres Absinken der motorischen Erregbarkeit, 
eine mehr oder weniger erhebliche Herabsetzung der Pulsfrequenz, keine 
wesentliche Beeinflussung der Respiration, dagegen starke Beschleunigung 
des Stoffwechsels. Die monopolaren und namentlich die faradischen 
Bäder wirken der Hauptsache nach durch Reflexwirkung: sie sind als 
„hautreizende 4 * Bäder (den Kohlensäurebädern analog) zu betrachten. 
Die sinusoidalen Wechselstrombäder steigern den Blutdruck und ver¬ 
langsamen die Pulsfrequenz. Das Zweizellenbad hat nach Verf.’s An¬ 
sicht fast gar keinen therapeutischen Vorzug. Ebenso ist die Wirkungs¬ 
weise des Vierzellenbadcs durchaus nicht den allgemeinen Ansichten 
entsprechend günstig und zweckentsprechend. Mit sein grösster Vorzug 
ist die bequeme Handhabung. A. Fucrstenberg. 

A. Gigon: Vergleichende Untersnchnngen über die Wirkung von 
Kohlehydrat- nnd Eiweissnahrnng beim Diabetes mellitus. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 18.) An seinen Untersuchungen bestätigt 
Verf. die Lehre Naunyn’s: neben der Kohlehydratentziehung Erniedri¬ 
gung der Eiweisszufuhr und Herabsetzung des Gesamtkaloriengehaltes 
der Nahrung. — Bei leichten Diabetesfällen ist es nicht nötig, die 
Kohlehydrate einzusehrüuken, bis der Urin zuckerfrei: Zuckerfreiheit 
kann nur durch massige Kohlehydrateinschränkung und Eiweiss¬ 
einschränkung erreicht werden. Besonders bei Acidosis ist dieses Vor¬ 
gehen am Platze, es tritt sogar bei schweren Fällen durch Ersatz des 
Eiweisses durch Kohlehydrate Verminderung der Acetonausseheidung ein. 
Beim Ersatz der Kohlehydrate durch Eiweiss trat vermehrte Zucker- 
ausscheidung io keinem der untersuchten Fälle ein. 

Bleichroeder. 

Alfred Martin: Die Nanheimer Badekur nnd einige Erklärungs¬ 
versuche ihrer Wirkung auf den Organismus. (Zeitschr. f. Baln. etc., 
Bd. 2, No. 1 u. 2.) M. steht auf dem Standpunkt, dass der Radio¬ 
aktivität bei der Beurteilung des therapeutisch wirksamen Agens in den 
Thermen eine zu grosse Bedeutung zugeschrieben wird. Besonders gilt 
das auch von den Naubeimer Quellen, die ja verhältnismässig arm an 
Emanationen sind. Er erklärt die anerkannte Wirkung der Naubeimer 
Bäder in anderer Weise, besonders auch anders als Solmsen, der als 
Arzt Selbstbeobachtungen während seines Kurgebrauches in Nauheim 
anstellte. A. Fuerstenberg. 

Otto Mayer: Znr Bakteriologie nnd spezifischen Therapie der 
Meningitis cerebrospinalis epidemica. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 18.) Mitteilung bakteriologisch genau untersuchter Fälle. 
Lumbalpunktion und Merck’sches Meningokokkenserum hatten günstigen 
Einfluss. Technik der Untersuchung bezüglich Entnahme des Sekrets, 
Agglutinationsmethodc, Opsoninbestimmnng, Bakteriologie siehe Original. 

Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Trapet: Entwickelnngsstörnngen des Gehirns bei jnveniler Para¬ 
lyse. (Archiv für Psych., Bd. 45, H, 2.) Wiederholt sind in den 
letzten Jahren bei juveniler Paralyse Entwickelungsstörungen des Klein¬ 
hirns beschrieben worden. Auch Verfasser hatte Gelegenheit, eine der- 
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artige Beobachtung zu machen, als deren Ursache er hereditäre Lues an¬ 
sieht. Die Lues schafft offenbar einen günstigen Boden für die sich 
später entwickelnde Paralyse. Die beschriebenen Veränderungen be¬ 
treffen vorwiegend die Purk inj e’schen Zellen, von denen viele zwei Kerne 
hatten. An anderen Zellen wurden wieder Teilungsvorgänge des Proto¬ 
plasmas gesehen. 

Dfiblin: Auftnerksamkeitsstörnngen bei Hysterie. (Archiv für 
Psych., Bd. 45, H. 2.) Psychologische Analyse eines Falles von 
Hysterie mit Dämmerzuständen. 

Siemerling: Rfickenmarkserkranknng und Psychose bei per- 
nieiöser Anämie. (Archiv für Psych., Bd. 45, H. 2.) In dem be¬ 
schriebenen Falle ergab die histologische Untersuchung myelitische Herde 
in Hinter-, Seiten- und Vordersträngen, sowie Körnchenzellen und ge¬ 
ringe frische Blutungen. Da der Patient chronischer Alkoholist war, 
standen die psychischen Anomalien möglicherweise damit in Zusammen¬ 
hang und nicht mit der pernieiösen Anämie, obwohl auch bei dieser 
Erkrankung wiederholt psychische Störungen beschrieben worden sind. 
Wie andere Autoren, glaubt auch S., dass die Symptome von seiten 
des Nervensystems nicht auf die Anämie als solche zurückzufübren sind, 
sondern von der gleichen unbekannten Noxe hervorgerufen werden, wie 
die Anämie. H. Hirschfeld. 

0. S. Will jausen: Die Cerebrospinalflfissigkeit bei allgemeiner 
Paralyse und Nervenlues. (The Lancct, 4467. 10. IV. 09.) Die Cere¬ 
brospinalflüssigkeit bei allgemeiner Paralyse unterscheidet sich von der 
normalen durch höheres spezifisches Gewicht, den Gehalt an Nukleoprotein, 
eine grosse Anzahl zelliger Elemente und dadurch, dass sie mit Butter¬ 
säure einen Niederschlag gibt nach der Methode von Noguchi. Die 
Fälle von Tabes dorsalis enthielten ebenfalls Nukleoprotein, einige gaben 
auch den Niederschlag nach Noguchi. Weydemann. 

Ernst Schnitze: Zur Lehre von der akuten cerebellaren Ataxie. 
(Archiv für Psych., Bd. 45, H. 2). Zwei zu der seltenen Abart der 
cerebellaren Form gehörige Fälle von akuter Ataxie beschreibt Verfasser, 
allerdings ohne Sektionsbefund, ln dem einen derselben hatte sich die 
cerebellare Ataxie im Anschluss au einen leichten paralytischen Anfall 
bei einem Paralytiker entwickelt. Kleinhirnaffektionen bei Paralyse sind 
ja wiederholt beschrieben worden. In der zweiten Beobachtung war der 
Symptomenkomplex nach einem Typhus zugleich mit einer Polyneuritis 
zustande gekommen und wurde zum Teil auf eine Entzündung des 
Nervus cochlearis und vestibularis, zum Teil auf eine Encephalitis des 
Kleinhirns zurückgefübrt. 

v. Stauffenberg: Zwei Fälle von Hemianästhesie ohne Motilitäts¬ 
störung. (Archiv für Psych., Bd, 45, H. 2.) Ueber den Verlauf der 
sensiblen Bahnen und ihre Beziehungen zu den motorischen Fasern ist 
bezüglich mancher Punkte noch keine Einstimmigkeit der Ansichten er¬ 
zielt. Das liegt im wesentlichen daran, dass es so wenig Fälle von 
reiner Hemianästhesie gibt. An der Hand der Literatur und zweier 
eigener Beobachtungen über Hemianästhesie ohne Motilitätsstörung er¬ 
örtert Verfasser die auf diesem Gebiete strittigen Punkte. In dem ersten 
seiner Fälle führt er die halbseitige Gefühlsläbmuug auf eine Mark¬ 
zerstörung im unteren Teil des Gyrus centralis posticus uod supra- 
marginalis zurück, auf Grund einer histologischen Untersuchung des Ge¬ 
hirns. Im zweiten, nicht sezierten Fall nimmt er einen Herd im ven¬ 
tralen hinteren Abschnitt des Thalamus au. 

Castano und Savini: Zar Kenntnis der pathologischen Anatomie 
und der Pathogenese eines unter dem Bilde der aufsteigenden 
Landry’schen Paralyse verlaufenden Falles von Poliomyelitis acuta 
beim Kinde. (Archiv für Psych., Bd. 45, H. 2.) Während einige 
Autoren glauben, dass die ersten Veränderungen der Poliomyelitis acuta 
von den Ganglienzellen ausgehen, sind andere der Ansicht, dass sie im 
interstitiellen Gewebe beginnen. Der sehr eingehend untersuchte Fall 
der beiden Verfasser scheint zu beweisen, dass es jedenfalls Fälle gibt, 
wo die ersten Läsionen an den Ganglienzellen beginnen. Ausserdem 
fanden sich nur Veränderungen an den Gefässen. Die stärksten Ver¬ 
änderungen waren im Lendenmark, je höher oben man das Central¬ 
nervensystem untersuchte, desto geringere Strukturanomalien fand man. 
Der Nachweis von Bakterien gelang in diesem Falle nicht. 

Groz: Mikrogyrie and Balkenmangel im menschlichen Gehirn. 
(Archiv für Psych., Bd. 45, H. 2.) In dem ersten der beiden mitge¬ 
teilten * Fälle konnte die Mikrogyrie auf eine diffuse hämorrhagische 
Encephalitis zurückgeführt werden. Der gleichzeitig vorhandene Balken¬ 
mangel wird vom Verfasser damit erklärt, dass ein die Epen- 
dymitis granularis der Seitenventrikel begleitender Hydrocephalus in¬ 
ternus die weitere Ausbildung der Balkenanlage verhindert hat. In dem 
zweiten Falle, der gleichfalls ein neugeborenes Kind betraf, wurden da¬ 
gegen Mikrogyrie wie Balkenmangel auf eine primäre Entwickelungs- 
störuog zurückgeführt. 

Kölpin: Multiple Papillome (Adenocarcinome) des Gehirns. 

(Archiv für Psych., Bd. 45, H. 2.) In einem unter den typischen Er¬ 
scheinungen des Hirntumors zugrunde gegangenen Fall fand Verfasser 
multiple Geschwülste, die sich als Adenocarcinome erwiesen. Diese 
seltenen Geschwülste gingen in allen bisher beschriebenen Fällen, wo 
sie primär auftraten, vom Ependym der Ventrikel aus. Einer der Tu¬ 
moren der vorliegenden Beobachtung schien auch mit dem einem Seiten¬ 
ventrikel zusammenzubängen, ohne dass aber ein sicherer Beweis dafür 
erbracht werden konnte. Da die Sektion des übrigen Körpers nicht 
ausgeführt wurde, sind die Tumoren vielleicht auch metastatischer Natur 


gewesen, wenn auch keinerlei klinische Symptome im Leben auf eine 
Geschwulstbildung in irgend einem Organ hinwies. 

H. Hirschfeld. 

E. Ganeher et Pierre Merle: Constatation da Treponema pallidum 
dans le liquide cephalorachidien an eonrs de la syphilis tqnise 
des centres nervenx. (Academie des Sciences, 29. III. 09.) Bei einer 
Patientin, die an cerebraler Lues litt und unter apoplektischen Er¬ 
scheinungen plötzlich starb, wurden 24 Stunden nach dem Tode in der 
Cerebrospinalflüssigkeit bei der Untersuchung mit dem Ultramikroskop 
Mikroorganismen naebgewiesen, welche die Eigenschaften des Treponema 
pallidum boten. Dieser Befund, der bisher nur bei hereditärer Lues und 
von Neisser ein einziges Mal bei papulöser Syphilis erhoben worden 
war, lässt es verständlich erscheinen, wenn im virulenten Stadium der 
Lues bereits akute encephalitische Prozesse auftreten. 

R. Bing-Berlin. 

Kosaka- Japan: Ueber die Vaguskerne des Hnndes. (Neuroiog. 
Centralbl., 1909, No. 8.) K. berichtet über Ergebnisse, welche er über 
die Vaguskerne des Hundes erhalten hat, über den dem N. vagus gänz¬ 
lich angehörenden dorsalen Vaguskern und über die drei Abteilungen des 
Nucleus ambiguus. Das Herzhemmungszentrum ist nach K. entgegen 
Ariens Kappers im unteren Teil des Nucleus ambiguus und nicht im 
dorsalen Vaguskern lokalisiert. E. Tobias. 

Arthur Sehfiller: Ueber gennine and symptomatische Migräne. 
(Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 17.) Verf. fasst seine Ausführungen 
in folgende Sätze zusammen: „Den bisher bekannten Typen sympto¬ 
matischer Migräne können wir als neuen Typus die Migräne bei Turm¬ 
schädel und anderen Arten der Kraniostenose hinzufügen. Der Mehrzahl 
der Formen von symptomatischer Migräne liegt ein dauerndes Missver¬ 
hältnis zwischen Schädelkapazität und Inhalt des Schädels zugrunde. 
Ein derartiges Missverhältnis dürfte auch die anatomische Grundlage der 
gemeinen Migräne sein, und zwar dürfte eine abnorme Grösse des Gehirns 
schuld sein an dem Missverhältnis. Die Röntgenuntersuchung des Schädels 
gibt sehr oft wichtige diagnostische Aufschlüsse: sie gestattet die Dicken- 
und Formverhältnisse des Schädels festzustellen, sie weist byperostotisebe 
und destruktive Prozesse des Schädelskeletts nach und lässt auch manche 
Strukturdetails erkennen, ‘deren Nachweis für die Auffassung des einzelnen 
Falles von Bedeutung ist. Wolfsohn. 

Oppenheim und Krause: Ueber Einklemmung hzw. Strangulation 
der Canda equina. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 16.) ÜDter 
Strangulation der Cauda equina verstehen die Verff. einen Vorgang, bei 
dem eine langsam vorwärtsschreiteode Raumbeengung im untersten Teile 
des Wirbelkanales durch einen Tumor stattfindet und wo dann durch 
eine plötzliche Bewegung das Rückenmark nach oben entweicht und bei 
Rückkehr in die frühere Körperstellung nicht mehr seine normale Lage 
Lage annehmen kann, sondern akut komprimiert wird. Zwei derartige 
Fälle haben sie beobachtet, der eine derselben wurde erfolgreich operiert, 
der raumbeengende Tumor war ein Enchondrom. Wie aus den beige¬ 
gebenen instruktiven Abbildungen hervorgeht, quillt bei Eröffnung der 
nach oben verdrängte Teil der Cauda equina stark hervor. 

H. Hirschfeld. 

A. E. Sitsen: Myasthenia gravis psendoparalytica. (Ned. Tydschr. 
v. Geneesk., 1909, Bd. 1, No. 7.) Beschreibung eines Falles von Myasthenia 
gravis paralytica. Bei der Sektion fiel der stark entwickelte lymphatische 
Apparat auf, und weiter eine Pigmenthäufung im Blut, den inneren 
Organen und Muskeln. Wo bei Erkrankungen, die von Blutkörperchen¬ 
zerstörung begleitet sind, sich Pigmenthänfung zeigt, wo in letzter Zeit 
myasthenische Symptome bei Blutkrankheiten beobachtet worden sind 
und wo bei der Pigmentkrankheit „par excellence“, dem Morbus 
Addisonii, das am stärksten hervortretende Symptom die Muskelscbwäcbe 
ist, fragt sich Verf., „welcher Kausalnexus besteht zwischen der Funktion 
der blutbereitenden Organe, der Pigmenthäufung und der Myasthenie'* 
An erster Stelle denkt er an die Nebenniere. 

F. A. v. Suchtelen. 


Kinderheilkunde. 

Schabad: Der Phosphor in der Therapie der Rachitis. Der Ein¬ 
fluss des Phosphors auf den Kalkstoffwechsel hei rachitiscicn »*■ 
gesunden Kindern. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, U. 5. u. 6.) Verl, 
kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Phosphor in therapeutischer Dose 
lässt keinen Einfluss auf den Kalkstoffwechsel gesunder Kinder erkennen, 
vergrössert aber den Kalkansatz bei Rachitis. 2. Die Erhöhung dos 
Kalkansatzes basiert auf verstärkter Resorption und verminderter ha k- 
ausscheidung durch Harn und Kot. 3. Die Erhöhung des Kais- 
ansatzes tritt sehr schnell nach Beginn der Phosphordarreichung ein 
(ist nach 3—5 Tagen schon stark bemerkbar) und sinkt nach Einstellung 
der Pbosphorzufuhr sehr allmählich, so dass noch nach 2 Monaten e 
Kalkansatz über der Norm steht (wenn der Phosphor im Laufe von 
2 1 fz Monaten eingeführt wurde). 4. Phosphor wirkt spezifisch au 
rachitische Knochen und bringt ihren Kalkgehalt der Norm näher. 

Schabad: Die Behandlung der Rachitis mit Lebertran, 
nnd Kalk. Ihr Einflnss auf den Kalk- und Phosphorstoffweehsel 
Rachitis. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 68, H. 1 u. 2.) Verf. gelangt zu 
folgenden Schlüssen: PhosphorlebertraD steigert bei Rachitischen„ 
Retention des Kalkes und des Phosphors der Nahrung. An 1 
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Wirkung haben beide Bestandteile Anteil, denn Lebertran allein wirkt 
schwächer als Phospborlebertran. Bei gleichzeitiger Anwendung von 
Phosphorlebertran und einem Kalkpräparat findet auch eine gute Reten¬ 
tion dieses anorganischen Kalkes statt, der wiederum eine entsprechend 
vermehrte Retention von Phosphor aus der Nahrung parallel geht. 

H. Hirschfeld. 

Henry v. Beinholz: Eosinophile Blutkörperchen nnd opsonischer 
Index bei der exsudativen Diathese. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, 
Bd. 69, S. 153.) Verf. ging bei seinen Untersuchungen von der Beob¬ 
achtung aus, dass Kinder mit exsudativer Diathese mehrfach ohne er¬ 
kennbare Ursache schleimige Stühle entleeren, die sehr reich an eosino¬ 
philen Zellen waren. Er untersuchte Kinder mit exsudativen Ekzemen 
und fand bei ihnen eine beträchtliche Hypereosinophilie; denselben Be¬ 
fund konnte er bei 2 Kindern mit Asthma erheben. Die Vermehrung 
der eosinophilen Zellen im Blute wurde dagegen bei zwei Kindern mit 
skrophulösen Ekzemen nicht gefunden. Hierauf prüfte Verf. die opsonische 
Fähigkeit der verschiedenen Sera gegen einen hämolytischen Staphylo- 
coccus und fand bei exsudativen Kindern einen normalen oder erhöhten, 
bei lymphatischen und skrophulösen einen niedrigen Index. 

L. F. Meyer und J. Rosenstern: Die Wirkung des Hungers in 
den verschiedenen Stadien der Ernährungsstörung. (.Tahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1909, Bd. 69, S. 167.) Die mitgeteilten Beobachtungen be¬ 
ziehen sich auf das Verhalten des Pulses, der Temperatur und der Ge¬ 
wichtskurve des gesunden und des ernährungskranken Säuglings im 
Hunger. Als Normalwerte gelten für die Temperatur 36,8—37,2° C., 
für den Puls 120 (110—130) io der Minute. In einer längeren Periode 
des Hungers bzw. der Unterernährung stellte sich — abgesehen von 
einer leisen Tendenz zum Sinken — keine wesentliche Veränderung der 
Pulsfrequenz und der Temperatur ein, während die Gewichtskurve nach 
einem starken Abfall nach 3—4 Tagen zu einer fast horizontalen Linie 
umbog. Dasselbe Verhalten zeigten Säuglinge mit unkomplizierter 
Dyspepsie, die vorher gesund waren, und solche mit reiner Intoxikation, 
insofern sie vorher nicht chronisch krank waren. Ganz anders verhalten 
sich Dekomponierte, deren Körgergewichtskurve sich eine Zeitlang in ab¬ 
steigender Linie bewegt hat, die aber noch nicht die schweren klinischen 
Erscheinungen der Dekomposition aufweisen. Bei ihnen entwickelt sich 
bei Hungerdiät in akuter Weise ein schwerer Zustand mit tiefen Tempe¬ 
raturen und Absturz der Pulskurve, wie im Endstadium der Dekomposi¬ 
tion. Danach gäbe die Dekomposition eine strikte Kontraindikation gegen 
die Einleitung einer Inanition zu therapeutischen Zwecken. 

R. Weigert-Breslau. 

Felix Schleissner: Bakteriologische and serologische Unter¬ 
suchungen bei Seharlach. (Wieoer klin. Wochenschr., 1909, No. 16.) 
Noch vor Beginn der Scharlachangina ist das starke Ueberhandnehmen 
der Streptokokken auf den Tonsillen sehr auffällig, ln sehr vielen Fällen 
lässt sich der Streptococcus aus dem Blute in Reinkultur züchten; die 
Anwesenheit verschlechtert die Prognose nicht. Von der 2. Woche 
steigend bis zum 10. Tag und dann fallend bis zum Verschwinden in der 
6. Woche kann man Streptokokkenantikörper im Blut durch Komplement¬ 
bindung nachweisen. Hirschbruch-Metz. 

Carlo Francioni: Sepsis ans diphtherieähnlichem Bacillus bei 
einem Säuglinge mit klinischen Erscheinungen WinckePscher Krank¬ 
heit. (Monatsschr. f. Kinderheilk., Bd. VII, S. 718.) Es handelt sich 
um einen am Ende des ersten Lebensmonats im Hause seiner Amme 
erkrankten Säugling, der nach wenigen Tagen in Mya’s (Florenz) Klinik 
unter dem Bilde der Sepsis zugrunde ging. Die Veränderungen des 
Blutes und die Infarkte zerstörter Blutkörperchen in den Nierenkanälchen, 
welche bei der Sektion aufgefunden wurden, machen diesen Fall dem 
Bilde der Winckel’schen Krankheit ähnlich. Das Bemerkenswerte 
dieses Falles ist, dass es dem Verf. gelang, aus allen Organen einen 
Pseudodiphtheriebacillus zu züchten, und zwar als einzigen Krankheits¬ 
keim, so dass er für das Zustandekommen der Sepsis verantwortlich ge¬ 
macht werden muss. Die Eintrittspforte und die Herkunft der Infektion 
konnte nicht ermittelt werden. * 

Walter Hoerner: Die geographische Verteilung der Säuglings¬ 
sterblichkeit im Königreich Bayern in den Jahren 1862—1900 and 
ihre Ursachen. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 185.) Verf. 
hat einige statistische Erhebungen über die Ursachen der Säuglings¬ 
sterblichkeit in den einzelnen Bezirksämtern Bayerns augestellt. Sie 
bestätigen die bekannten Tatsachen des grossen Nutzens der natürlichen 
Ernährung und der Gefahren der künstlichen Ernährung und ganz 
speziell der Surrogate. Sie zeigen fernerhin den Einfluss der Geburten¬ 
häufigkeit auf die Kindersterblichkeit, einer Erscheinung, die in der Vermin¬ 
derung der Pflege bei grosser Kinderzahl ihre Erklärung findet. Verminderte 
Pflege und unzweckmässige Ernährung sind auch die Hauptursachen für 
die hohe Sterblichkeit der unehelichen Kinder. Auch für die Beein¬ 
flussung der Säuglingssterblichkeit durch die ökonomische Lage der 
Eltern, die Wohnungsverhältnisse, die Frauenarbeit werden einige Daten 
geliefert. Verf. weist auch auf die hohe Militäruntauglichkeit der nicht 
gestillten Kinder hin. Für seine Behauptung, dass die nicht gestillten 
Kinder im späteren Leben auch in ihrer geistigen Entwickelung im 
Nachteil bleiben, bleibt Verf. allerdings den Beweis noch schuldig. 

Mario Abetti: Die Riga-Fede’sche Krankheit. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1909, Bd. 69, S. 203.) Verf. beobachtete zwei Fälle der 
Geschwulstbildung am Zungenbändchen von Säuglingen, welche als die 
Riga-Fe de’sche Krankheit bezeichnet wird. Auf Grund der histologi¬ 


schen Untersuchung der exzidierten „Geschwülste“ lehnt Verf. den Ge¬ 
schwulstcharakter dieser Neubildung ab. Diese sei vielmehr eine Folge 
wiederholter Verletzungen des Zungenbändchens durch die unteren 
Schneidezähne. In dem dadurch entstehenden Geschwür käme es zur 
Pseudomembran- und später zur Bindegewebsbildung in Gemeinschaft 
mit Anläufen zur Regeneration des Epithels. Der Prozess kommt zur 
Abheilung nach Entfernung der schuldigen Zähno. 

R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

Braun: Ueber die Ortsbestimmung von Geschossen im Schädel. 

(Deutsche med. Wocheuscbr., 1909, No. 16.) An einem erfolgreich ope¬ 
rierten Fall erläutert Verf., in welcher Weise es möglich ist, durch 
Röntgenaufnahmen festzustellen, welcher Stelle der Schädeloberfläche 
ein in das Gehirn eingedrungener Fremdkörper am nächsten gelegen ist. 

H. Hirschfeld. 

L. Bobbio: Snlia presenza e snl significato dei lencociti sndanofili 
nel sangne nelie affezioni ehirnrgiehe. (La Riforma Medica, 1908, 
Anno XXIV, No. 45.) Der Befund der Eiterkörperchen im Blute, auf 
welchen zum ersten Male Cesaris Demel hinwies, ist wirklich spezifisch, 
wenn er von seiner qualitativen und quantitativen Seite richtig beurteilt 
wird. Er ist deshalb ein Hinweis, welcher stets die hämatologische 
Untersuchung des klinischen Falles vervollständigen soll und kann für 
sich allein eine ungewisse Diagnose ergänzen. Es ist diese Erscheinung 
immer einem direkten Uebergang der Eiterkörperchen des Eiterherdes in 
die Zirkulation zuzuschreiben; der Mechanismus dieser Erscheinung 
jedoch muss in dem Sinne angesehen werden, dass sowohl die Fett¬ 
entartung als auch die Phagocytose entweder gleichzeitig oder allmählich 
und mehr oder minder wirksam sich an dem Prozesse beteiligen. 

Segäle. 

Rndolf R. v. Aberle: Der hentige Stand der Sehnentransplantation. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 17.) An der oberen Extremität 
sind Transplantationen im weitesten Umfange berechtigt, weil schon 
kleine funktionelle oder kosmetische Erfolge wertvoll sind. An der 
unteren Extremität ist die Transplantation erst dann diskutabel, wenn 
das Redressement vollkommen oder sogar Ueberkorrektur der Deformität 
erreicht ist. In leichten Fällen von schlaffer Lähmung an der unteren 
Extremität ist die Transplantation vielfach überflüssig, weil sich die 
Agonisten nach der Korrektur sehr oft überraschend erholen; in schweren 
Fällen dagegen ist sie meist überflüssig, weil auch die Antagonisten 
gelitten haben. Hirschbruch-Metz. 


Urologie. 

Victor Blum -Wien: Die medizinische und die chirurgische Be¬ 
handlung der Nierentnberknlose, deren Aussichten und Erfolge. (Zeit¬ 
schrift f. Urol., 1909, Bd. 3, H. 3.) Die Statistik der verschiedensten 
Operateure ergibt auf 847 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose 
94 Todesfälle. Das ist eine Mortalität von 11,1 pCt. Trotzdem wird 
von Zeit zu Zeit für eine medizinische oder physikalische Therapie dieser 
Erkrankung plädiert. Verf. vergleicht die Aussichten und Erfolge der 
medizinischen Behandlung der Nierentuberkulose mit den erzielten Ope¬ 
rationsresultaten. Als Beobachtungsmaterial dienten ihm die nicht 
operierten Tuberkulosen der urologischen Abteilung der allgemeinen 
Poliklinik (Prof. v. Frisch). In den in Frage kommenden 40 Fällen 
wurde teils aus subjektiven Bedenken die vorgeschlagene Operation ab¬ 
gelehnt, teils bestanden Kontraindikationen gegen den chirurgischen Ein¬ 
griff, teils wurde die Diagnose intra vitam nioht gestellt. Von diesen 
nicht chirurgisch behandelten Fällen konnte bei 26 nach Entlassungaus der 
Behandlung der fernere Krankheitsverlauf festgestellt werden. 24 starben, 
nur 2 waren noch am Leben. Es ist die radikale chirurgische Operation, 
wo immer dieselbe durchführbar ist, dringend indiziert. Auch in den 
Fällen von Frühtuberkulose hat der Versuch einer internen, medika¬ 
mentösen, klimatischen, spezifischen und physikalischen Therapie absolut 
keine Berechtigung. 

Hans Wildbolz-Bern: Histologischer Befand an einer Nephrotomie- 
narbe. (Zeitschr. f. Urol., 1909, Bd. 3, H. 3.) Die durch den .Nieren¬ 
schnitt bedingten Veränderungen im Nierenparenchym sind im ganzen 
als sehr gering zu bezeichnen. Sie sind in der Nähe des Nierenschnitts 
hauptsächlich auf Arterienthrombose und Infarkt zurückzufübren. Ein 
wesentlicher Ausfall von Nierengewebe infolge der Nephrotomie hat nicht 
stattgefunden. Die Veränderungen an dem von der Operationsnarbe fern- 
gelegenen Nierengewebe sind offenbar auf Schrumpfungsprozesse zurück¬ 
zuführen, die vielleicht durch den Druck der Hydronephrose oder 
durch von der Operation unabhängige Gefässveränderungen erzeugt 
worden sind. Es zieht also eine Längsspaltung der menschlichen Niere 
keineswegs immer eioen grossen Ausfall von sekretionsfähigem Parenchym 
nach sich. 

Albert Seelig-Königsberg: Ueber renalpalpatorlsche Albuminurie* 

(Zeitschr. f. Urol., 1909, Bd. 3, H. 4.) Die von Schreiber angegebene 
Methode, durch massierende Kompression der Niere oder des unteren 
Nierenpols Albuminurie zu erzeugen und dadurch die renale oder nicht 
renale Natur eines Abdominaltumors festzustellen, erhält durch vorliegende 
Arbeit eine weitere Bestätigung. Dem Verf. gelang es jedesmal im Tier- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 




936 


BERLINER KLI NISCH E WOCHE NSCHRIFT. 


No. 20. 


versuch bei Kaninchen durch Pressen der rechten Niere 1 — 2 Minuten 
zwischen Daumen und zweiten und dritten Finger Eiweiss zu erzeugen. 
Die Albumenausscheidung war frühestens nach 10, spätestens nach 
30 Minuten zu beobachten. 

F. Legueu- Paris: Die Vorbehandlung der Anurie. (Zeitschr. f. 
Urol., 1909, Bd. 3, H. 4.) Durch Kompression der Ureteren bei unheil¬ 
barem Gebärmutterkrebs kommt es häutig zur Anurie und Tod der 
Frauen durch diese Komplikation. Die sofort auszuführende Nephrostomie 
mit Anlegung einer Niereufistel ist gewöhnlich nicht imstande, das Leben 
zu verlängern, weil die durch Druck zerstörten Nieren nicht mehr im¬ 
stande sind, Urin abzusondem. Deshalb emptiehit Verf. die Ausführung 
dieser palliativen Operation, sobald bei inoperablem Gebärmutterkrebs 
eine vergrösserte Niere oder Schmerzen in der Lumbalgegend oder Ver¬ 
minderung des Uringehalts auf Affektion einer oder beider Nieren mit 
drohender Anurie schliessen lassen. Es gelang ihm durch dieses früh¬ 
zeitige Vorgehen eine Frau noch 10 Monate nach Ausführung der Nephro- 
stomie am Leben zu erhalten. (Hoffentlich findet dieses Vorgehen wenig 
Nachfolger. H. K.) L. Lipmanu-Wulf. 

Heinzmanu: Ueber einen Fall von Pseudohermaphroditisinus 
mascnlinus externus. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Das 
Kind kam wegen Leisteubruchs zum Chirurgen. 12 Jahre lang war 
es — trotz männlichen Habitus — für ein Mädchen gehalten worden. 

B 1 eich ro e der. 

S. Grosglick -Warschau: Ein ungewöhnlich verlaufender Fall von 
Prostatageschwulst. Beitrag zor Symptomatologie und pathologischen 
Anatomie des Carcinoms der Vorsteherdrüse. (Zeitschr. f. Urol., 1909, 
Bd. 3, H. 3.) Es handelt sich um einen Fall von Prostatakrebs von 
ganz ungewöhnlichem Verlauf. Das klinische und anatomisch-patho¬ 
logische Bild desselben war von der gewöhnlichen Form des Leidens 
dermaassen verschieden, dass in vivo die Frage, ob es sich um Carcinom 
oder Tuberkulose handele, nicht zu entscheiden war. Erst durch die 
Operation wurde der Tatbestand festgestellt. L. Lipinan n-Wu 1 f. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Rieländer und Mayer: Ein Beitrag zur Tuberkulose in der 
Schwangerschaft. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 87, II. 1.) Bei einer an 
Phthisis leidenden Patientin wurde, da ihr Zustand nach Eintritt einer 
Gravidität sich verschlechterte, im 3. Monat derselben der Uterus samt 
den Adnexen vaginal entfernt, um weitere Graviditäten zu verhüten und 
durch die Kastration den Fettansatz zu fördern. Letzteres gelang auch; 
Pat. wurde erheblich gebessert entlassen. — Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der exstirpierten Organe fanden sich dieselben frei von 
Tuberkulose. Nur in der Decidua basalis fanden sich nekrotische Herde, 
die als tuberkulös angesprochen werden müssen, obgleich Bacillen 
färberisch nicht nachgewiesen werden konnten. Derartige Herde erklären 
die häufigen akuten Verschlimmerungen der Tuberkulose nach der Geburt, 
da von ihnen aus bei Lösung der Placenta leicht Einbrüche in die 
Blutbahn erfolgen können. 

Offergeld: Das Uteruscarcinom and seine Metastasierung in 
Organe mit innerer Sekretion. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 87, H. 1.) 
Metastasen in die Thyreoidea sind extrem selten, solche in die Neben¬ 
nieren nicht ganz so selten; Metastasen in die Nieren, die 0. ebenfalls 
als Organe mit innerer Sekretion auffasst, kommen in etwa 2 pCt. der 
Fälle vor. Alle diese Metastasen entstehen auf hämatogenem Wege. 
Es gehört dazu nicht nur das Kreisen carcinomatöser Zellen im Blut, 
sondern auch das Erlahmen der Alexinbildung im Körper. Letzteres 
wird bewirkt durch den deletären Einfluss der Zerfallsprodukte und 
Fermente des Primärtumors und je nach dem Sitz desselben durch den 
Ausfall wichtiger Organfunktionen. Dass gerade die Organe mit innerer 
Sekretion so selten befallen werden, dürfte daran liegen, dass ihre 
spezifischen blutdrucksteigernden Sekretionsprodukte direkte Antagonisten 
des toxisch wirkenden blutdrucksenkenden Carcinomextraktes sind. 

Hnnziker-Kramer: Fall von einseitiger Polyhydramnie mit ander- 
seitiger Oligohydramnie bei eineiigen Zwillingen. (Arch. f. Gynäkol., 
Bd. 87, H. 1.) Kasuistische Mitteilung. Wegen hochgradiger Stauungs- 
beschwerdeu musste die Schwangerschaft im 8. Monat durch Eihautstieh 
unterbrochen werden. Von den Zwillingen wog der eine 1400, der 
andere 2000 g. 

Gräfenberg: Der Einfluss der Syphilis auf die Nachkommenschaft. 

(Archiv f. Gynäkol., Bd. 87, H. 1.) Die wirklich congenitale Form der 
Lues führt meist zum intrauterinen Fruehttod, wobei die Kinder meist 
in einem macerierten Zustand geboren werden, der sich nicht von der 
durch andere Ursachen bedingten Maceratien unterscheidet. Fehlen bei 
lebendgeborenen congenital-syphilitischen Früchten charakteristische Er¬ 
scheinungen, so lässt sich die Diagnose stets durch den Nachweis von 
Spirochaeten im fötalen Ende der Nabelschnur oder im punktierten 
Lebersaft sichern. Ist der Befund negativ, so ist das Kind als gesund 
anzuseben. Später auftretende, besonders jene der sekundären Syphilis 
der Erwachsenen ähnliche Erscheinungen sind nicht die Symptome 
einer bisher latent gebliebenen congenitalen Syphilis, sondern sie sind 
durch eine Intrapartum- oder gar Postpartuminfektion hervorgerufen. 
Dieser Infektionsmodus kann erfolgen durch Ueberimpfung (Aspiration) 
des spirochaetenhaltigen Gcnitalsekretes der luetischen Mutter während 
der Geburt. Die verdächtige Coryza ist vielleicht das einzige Symptom 


eines intranasalen Primäraffektes. Zur Verhütung derartiger Infektionen 
müssen bei Frauen mit frischen luetischen Symptomen Sublimatspülungen 
gemacht werden. Bei gesunden Kindern luetischer Mütter sind alle 
Schrunden mit Sublimat Waschungen zu behandeln: der Nabelwimde ist 
besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Aspirierter Schleim ist sorg¬ 
fältig zu entfernen, eventuell Mund und Nase mit H 2 0 2 zu desinfizieren. 

Seitz: Zar Klinik, Statistik and Therapie der Eklampsie. (Archiv 
f. Gynäkol., Bd. 87, H. 1.) Man kann 3 Formen von Eklampsie unter¬ 
scheiden. 1. Jene, in denen das Gift vorwiegend allgemeines Körpergift 
ist, das zu einer schweren Degeneration der Organe führt und den 
Exitus herbeiführen kaun, ohne dass es zu Konvulsionen gekommen ist. 
Ein derartiger Fall wird beschrieben. 2. Formen, bei denen in erster 
Linie die centralen psychomotorischen Centren aftiziert sind. Hier 
herrschen die cerebralen Reizsymptome, Konvulsionen, vor. Wie die 
Statistik lehrt, ist die allgemein herrschende Au sicht, dass die Schwere 
der Eklampsie von der Anzahl der Anfälle abhängig ist, nur in sehr 
beschränktem Maasse richtig. Dagegen steigt mit der Häufigkeit der 
Anfälle die Zahl der posteklamptischen Psychosen. 3. Mischformen, bei 
denen das Gift die nervösen Centren und die visceralen Organe in 
gleicher Weise schädigt. Die Erfahrungen der Münchener Klinik be¬ 
stätigen, dass durch möglichst schnelle d. h. frühzeitige Entbindung, 
möglichst nach dem ersten Aufall, die Mortalität sehr herabgesetzt wird. 

Lampe: Der Volvulns der Flexura sigmoidea in der Gynäkologie 
nnd Schwangerschaft. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., April 1909.) 
Prädisponierende Momente für den Volvulus der Flexur sind abnorme 
Länge derselben mit dem relativ schmalen Stiel, der durch chronisch 
entzündliche Prozesse (Adnexentzündungen) noch ungünstiger gestaltet 
werden kann, zweitens die chronische Obstipation, als auslösender Faktor 
in einem Teil der Fälle ein Trauma. Letzteres war auch in dem von 
L. beobachteten Fall vorausgegangen. Pat. befand sich im 6. Monat 
der Schwangerschaft. Die richtige Diagnose wurde vor der Operation 
gestellt. Diese bestand im Zurückdrehen der Schlinge nach voraus- 
gegangener Punktion und Fixation des Scheitels der Flexur au das 
Peritoneum parietale. Der Verlauf war ein guter, die Schwangerschaft 
blieb erhalten. 

Scheib: Klinische nnd anatomische Beiträge znr operativen Be¬ 
handlung des Uteruscarcinoms. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 87, H. 1 u. 2.1 
Bericht über 55 auf vaginalem und 175 auf abdominalem Wege operierte 
Fälle. Ueber die überlebenden Patientiunen wurden genaue Nach¬ 
forschungen angestellt. Die bei der Operation gewonnenen Resultate 
wurden mikroskopisch z. T. auf Serienschnitte untersucht. Aus der Be¬ 
arbeitung des Materials geht die Ueberlegeriheit der abdominaleu Methode 
über die einfache vaginale Totalexstirpation hervor sowohl in bezug auf 
das Operabilitätsprozent als auch in bezug auf die Rccidivfreiheit und 
damii die absolute Heilungsziffer. Ob aber ein wesentlicher Unterschied 
zwischen der abdominalen und der erweiterten vaginalen Exstirpation 
(Sehauta) sich heraussteilen wird, erscheint zweifelhaft, da auch nach 
den Untersuchungen von Sch. Fälle, in denen earcinomatöse Drüsen ent¬ 
fernt wurden, fast stets recidivierten, andererseits die Mehrzahl der 
Recidive lokale sind, d. h. von der Scheide oder den Resten des Para- 
metriums ausgehen. Für die einfache vaginale Totalexstirpation kommen 
nur ganz beginnende, mikroskopisch nachgewiesene Portiocarcinome in 
Betracht und die Corpuscarcinorae, falls nicht eine besondere Indikation 
für den abdominalen Weg (Komplikation mit Myom, Baucbwandheruie) 
vorliegt. — Alle Careinome bei Schwangeren und Wöchnerinnen sind 
wegen ihrer Neigung zu rapidem Wachstum abdominal anzugreifen: auch 
in der Geburt ist Frucht und Uterus auf abdominalem Wege zu ent¬ 
fernen: bei bereits infizierten Fällen kommt die vaginale Sectio caesarea 
radieali.s in Betracht. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Robert Salus: Ueber die Dacryocysto-rhinostomie nach Toti. 

(Klin. Monatsbl. f. Augeuheilk., März 1909.) Aus den Erfahrungen des 
Verf.’s ergibt sich, dass die Operation Toti's ein Verfahren darsiellt, 
welches, technisch einfach und dabei ungemein reizvoll, unter Umständen 
und in der Mehrzahl der Fälle Resultate ergibt, wie sie so rasch und 
so vollkommen durch keine Methode der Träneusackblenorrhoebehandlung 
erreicht werden köunen. 

G. Mizuo-Japan: Ueber sogenannte Conjunctivitis granulös» spr- 
ciflca (Goldzieher) nnd Conjunctivitis granulosa papulosa. (Archiv f. 
Augeuheilk., Bd. 63, H. 1.) Bei den drei vom Verf. beobachteten lallen 
hat es sich erwiesen, dass die Conjunctivitis granulosa syphilitica ihn-m 
Wesen nach nichts anderes ist als Conjunctivalpapeln, und zwar typische, 
auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht, so dass man einfach von 
syphilitischen Conjunctivalpapeln reden könnte. 

Carl Hess : Untersuchungen zur vergleichenden Physiologie and Mor¬ 
phologie des Akkommorlationsvorganges. Nach gemeinsam mitF.Fiseh' r 
an gestellten Beobachtungen mitgeteilt, (Archiv f. Augenheilk.. Bd. to* 
H. 4.) Die umfangreiche Arbeit zerfällt in folgende Teile: 1. Die Akkom¬ 
modation des Reptilienauges. 2. Die Akkommodation des Vogelaugc*- 
3. Akkommodationsbreite verschiedener Vogclarten- Ringwulst. Beo - 
achtungen über den Akkommodationsvorgang im Säugerauge. Die luter 
suchungcn haben zu dem Ergebnis geführt, dass der Akkommodation* 
Vorgang bei Reptilien und bei Vögeln ein durchaus anderer, als hm- 
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allgemein angenommen wird, und von jenem im Menschenauge grund¬ 
verschieden ist. 

Takahashi- Osaka: Ein Fall akut entstandener, doppelseitiger 
Lähmung des lasseren Oknlomotorins and des Trochlearis. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., März 1909.) Es bandelt sich bei dem 16jährigen 
Patienten um eine plötzlich aufgetretene äussere Okulomotorius- und 
Trocblearislähmung mit einer leichten Affektion im Gebiete des Facialis 
und Hypoglossus, vielleicht auch des Trigenimus, so leicht aber, dass 
sie gegenüber der Affektion des Okulomotorius und Trochlearis voll¬ 
kommen in den Hintergrund tritt. Verf. bezeichnet den Krankheits¬ 
prozess mit höchster Wahrscheinlichkeit als Polioencephalitis; auf gleicher 
Basis wie die Poliomyelitis entstanden. 

Emil Behse: Ein Fall von doppelseitiger metastatischer Ophthal¬ 
mie nach Searlatina. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 63, H. 1.) Es handelt 
sich bei dem 8 jährigen Knaben um die überaus seltene hämorrhagische 
Form der Searlatina, bedingt durch eine septische Infektion mit Staphylo¬ 
kokken, die sich durch Hautblutungen sowie eine subakute metastatische 
Panophthalmie beider Augen dokumentierte. Offenbar hat man es zu 
tun mit einer direkten Infektion der Augenbulbi von der Blutbahn her 
durch septische Metastase, die durch eine subakut verlaufende fibrinös- 
eitrige Uveitis die Augen zugrunde richtete. 

zur Neddci Bonn und Essen a. R.-. Die Behandlung der Tuberkulose 
des Anges. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1909.) Von zwei ver¬ 
schiedenen Seiten aus muss therapeutisch vorgegaDgen werden. Einmal 
müssen die Heilkräfte des Organismus durch eine spezifische antituber¬ 
kulöse Kur, sowie durch andere Allgemeinbehandlungen verschiedenster 
Art verstärkt werden; zweitens empfiehlt es sich, gleichzeitig lokal 
solche Mittel anzuwenden, welche die Heilstoffe des Blutes dem krankön 
Auge in erhöhtem Maasse zugängig machen. F. Mendel. 

E. Brand: Skiaskop. (Münchener med. Wochensohr., 1909, No. 18.) 
Als Optometer zur subjektiven Bestimmung der Refraktion, insbesondere 
bei Massenuntersuchungen zu verwenden; auch zur Bestimmung der 
Fokaldistanz bei Brillengläsern. Der Apparat ist bei Emil Sydow, 
Berlin, für 40 M. erhältlich. Bleichroeder. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Alfred F. Hess -New-York •. Partiell abgerahmte Milch. Die Ver¬ 
teilung der Bakterien in Flaschenmileh and ihre Bedeutung für die 
Sängling8ernlhrnng. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 62, H. 3.) In der Flaschen¬ 
milch befinden sich die weitaus meisten Keime in den obersten Schichten 
des Rahmes und werden weniger zahlreich in dessen tieferen Schichten. 
Die obersten 60 ccm enthalten die meisten Keime. Das gilt sowohl für 
Tuberkelbazillen als auch für Streptokokken und andere Bakterien. 
Verf. empfiehlt daher, die obersten 60 ccm von der Säuglingsernährung 
auszuschliessen, anstatt den oberen Teil des Rahms, wie allgemein 
üblich, zu benutzen. Milch mit einem Fettgehalt von 4,2 pCt. enthält 
nach der partiellen Abrahmung 3 pCt. Fett und 3,5 pCt. Eiweiss, eignet 
sich daher sehr gut zur Säuglingsernährung. 

Walter Stritt-Jena: Ueber die Giftwirkungen der als Düngemittel 
verwandten Cyanverbindungen and ihrer Zersetznngsprodnkte. (Zeit¬ 
schrift f. Hygiene, Bd. 62, H. 2.) Die Giftigkeit der als Düngemittel 
verwandten Cyanverbindungen und ihrer Zersetzungsprodukte auf den 
tierischen Organismus ist als feststehend zu betrachten. Bei den Ver¬ 
suchstieren, Fröschen, Kaninchen und Hunden traten ziemlich gleichartige 
Vergiftungserscheinungen auf, die sich in Atemstörungen und hoch¬ 
gradiger Schwäche der Versuchstiere kundgaben. Als tödliche Dosis 
für den Menschen nimmt Verf. schätzungsweise bei einmaliger innerlicher 
Darreichung mindestens 10 g Stickstoffkalk bzw. Kalkstickstoff an. Da 
diese Substanzen unlösliche, schwarze Pulver bilden und intensiv nach 
Chlor bzw. Acetylen riechen, ist nicht anzunehmen, dass sie versehentlich 
von Menschen oder Tieren genossen werden. Bei Befolgung einiger 
Vorsichtsraassregeln dürfte daher die Verwendung dieser Düngemittel zu 
landwirtschaftlichen Zwecken unbedenklich sein. 

B. Liefmann-Halle: Die Bedeutung sozialer Momente für die 
Säuglingssterblichkeit nebst kritischen Bemerkungen zur Milch- 
stenlisationsfrage (nach Untersuchungen in Halle a. S.). (Zeitschr. f. 
Hygiene, Bd. 62, H. 2.) Zum Zustandekommen der Darmerkrankungen 
der Säuglinge ist einerseits eine primäre Schädigung des Verdauungs- 
traktus durch den Genuss artfremder Milch nötig, andererseits eine In¬ 
vasion fakultativ-pathogener Bakterien. Diese Keime werden sich vor 
allem dort finden, wo Wohnungselend und Schmutz sich findet: sie 
werden daher vor allem solche Kinder befallen, die den ärmeren Klassen 
angehören, die beim Genuss von Kuhmilch an Nährschäden, Fütterungs¬ 
dyspepsien usw. leiden. Den Brustkindern aber fehlt die Disposition 
zur Ansiedlung dieser Keime. Verf. schlägt vor, die gefährdeten Säug¬ 
linge während der Sommermonate in eigens hergerichteten Sommerheimen 
unter sachverständiger Leitung zu verpflegen. Möllers. 

H. Conradi: Eiskonserviernng und Fleischvergiftung. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 18.) In dieser wichtigen Arbeit beweist 
C- die Gefahr der Fleischkonservierung auf Eis. Das zu Fleischkonser¬ 
vierung benutzte Eis entstammte einem Flusslaufe des Saargebietes, ln 
151 Eisproben wurden 18 mal Paratyphusbacillen nachgewiesen. In den 
tiefen Eisschichten fanden sich pro Kubikzentimeter Schmelzwasser 300 
bis 450 Keime, in den oberflächlichen Schichten 20 bis 55. Die Krank¬ 


heitserreger bleiben lange infektionsfähig und können, wo sie mit sonst 
gesundem Fleisch —- im Sommer — in Berührung kommen, Fleisch¬ 
vergiftung veranlassen, um so mehr, als die Gifte kochbeständig sind. 
Auch Wurstvergiftungen können auf diese Weise erklärt werden, da bei 
der Wurstfabrikation im Sommer Eis verwendet wird. C. fordert, dass 
dem Wasser in gefrorenem Zustand dieselbe Aufmerksamkeit von sanitärer 
Seite gewidmet werde wie dem'Trink wasser; dass die Gesundheitsbehörde 
darüber wacht, ob eine öffentliche Wasserstelle zur Lieferung von Eis 
sich eignet, ob die Bezugsquelle des Roheises infektiösen Verunreinigungen 
ausgesetzt ist, dass sie eventuell eine Sperrung der Eisentnabme bei 
Infektionsverdacht verfügt, und dass die Begutachtung jeder Bezugsquelle 
des Roheises obligatorisch gemacht werde. Bleichroeder. 


Soziale Medizin. 

Juliusbnrger: Kurze Bemerkungen zu Näcke’s Aufsatz : Die ersten 
Kastralionen aus sozialen Gründen anf europäische® Boden. (Neurol. 
Centralbl., 1909, Co. 7.) Näcke hat das Verdienst, die Frage über die 
Berechtigung der Kastration au antisozialen Elementen aus dem Stadium 
theoretischer Erwägung in das Gebiet der Tat übergeführt zu haben. 
Die Verwirklichung ist uur eine Frage der Zeit. Juliusburger und 
vor ihm Rüdin haben schon vorher beim Alkoholismus verlangt, dass 
man unverbesserliche Elemente möglichst frühzeitig fortpflanzungsunfähig 
machen soll. Besonders auf die jugendlichen Elemente ist hierbei das 
Augenmerk zu richten. Juiiusburger regt an, dass ein Psychiater¬ 
kongress recht bald die Frage eingehend erörtert. E. Tobias. 

Fr. von den Velden-Frankfurt a. M.: Die Abhängigkeit der Krank¬ 
heit von ökonomischen Verhältnissen. (Therap. d. Gegenw., März 1909.) 
Verf. behandelt diese Frage an der Hand der Veröffentlichungen der 
Gothaer Lebensversicherung, in welchen die relative Häufigkeit tödlicher 
Krankheiten bei den Versicherteu verschiedener Vermögenslagen an¬ 
gegeben ist. — In den meisten Krankheitszuständen (Diabetes, Gehiru- 
und Geisteskrankheiten, Krankheiten der Nieren, der Blase und der 
Zirkulationsorgane) wächst die Sterblichkeit mit der Versicherungssumme, 
d. h. mit dem Wohlstand, nur bei den Lungenkrankbeiten (Lungen¬ 
schwindsucht und Pneumonie), in geringerem Grade bei den Infektions¬ 
krankheiten und vielleicht bei den malignen Tumoren des jugendlichen 
Alters, ist die Sterblichkeit grösser bei den niedrig Versicherten. Im 
ganzen sind in den unteren Klassen Standes- und Berufsschädigungen 
vorwiegend erzwungen, in den oberen Klassen sind sie freiwillig über¬ 
nommen. Die Ernährung ist in den unteren Klassen mangelhafter als 
in den oberen, aber sic wird durch die vorwiegend körperliche Arbeit 
besser ausgenutzt, und die Ueberschwemmung des Körpers mit Halb¬ 
fabrikaten der Verdauung (Xanthin, Produkten der Darmfäulnis) wird 
verhindert. Richard Fabian. 


Militär-Sanitätswesen. 

Niebergall: Der Einfluss moderner Bewaffnung auf die Sanitäts¬ 
taktik. (Deutsche militärärztliche Zeitschrift, 1909, H. 7.) Die Sanitäts- 
taktib, die Lehre von der Anwendung der Sanitätskräfte im Gefecht, 
muss stets in richtigen Beziehungen zu den Formen und Mitteln stehen, 
über welche die militärische Taktik verfügt. Die Beschaffenheit der 
Kriegswaffe ist somit auch maassgebend für die richtige Lösung der dem 
Feldsanitätsdienst zufallenden Aufgaben, ja, für sein Gelingen überhaupt. 
Demgemäss war auch das Gepräge des Feldsanitätsdienstes zu ver¬ 
schiedenen Zeiten verschieden. Schilderung der militärischen und 
Sanitätstaktik von der Zeit Friedrichs des Grossen ab und ferner die 
der taktischen Bewegungen auf dem Gefechtsfeld unter der Einwirkung 
der modernen Bewaffnung im Angriff und in der Verteidigung. Unter 
dem Einfluss der modernen Waflenwirkung sind die Angriffsbewegungen 
auf dem Gefechtsfelde nicht nur schwieriger und auf weitere Strecken 
gefahrvoller geworden als früher, sondern sie nehmen auch bis zum end¬ 
gültigen Abschluss eine viel längere Zeit in Anspruch. Auch Ver¬ 
teidigungsstellen sind infolge des starken Strichfeuers der Infanterie, 
der erhöhten Schrapnell- und Granatwirkung der Feldkanonen und wegen 
des Steilfeuers der Feldhaubitzeii gefährdeter geworden als früher. Der 
Einfluss auf den Sanitätsdienst wird später erörtert. (Fortsetzung folgt.) 

Lösener: Beiträge znr Desinfektionspraxis hei der Trappe. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 7.) Erörterungen, ob einzelne 
neue Methoden und Erfahrungen im Rahmen der gegebenen Bestimmungen 
Berücksichtigung bei der militärischen Desinfektioospraiis verdienen 
und wie sich diese Praxis einfach und zweckmässig im Frieden und im 
Felde gestalten kann. i. Desinfektionsmittel. Kresoi, Karbol¬ 
säure. Verdünntes Kresolwasser bewährt sich im Frieden; im Kriegs¬ 
fall bei Requisitionen zeigt es schwankende Zusammensetzung. Karbol¬ 
säure bleibt sich stets gleich und ist gut. Lysol [ist sicher wirkend, 
seine Herstellung aber einer Firma patentiert und deshalb für mili¬ 
tärische Praxis nicht geeignet. Feste Karbolsäurctablctten, die ebenso 
wie feste Kresolseifenpräparate für das Feld von Vorteil wären, haben 
sich nicht bewährt: vielleicht aber die Karbolsäuretabletten als „Di- 
pbenyloxalester* 4 . Brauchbar sind die Paralysoltabletten, nicht so sehr 
die Husinoltabletten (ein Kresolseifenpräparat). Saprol, im Frieden 
wenig brauchbar, eignet sich im Felde in Ermangelung anderer Des- 
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iofektioDsraittel zur Grubendesiofektion, zum Eingiessen in Tümpel etc. 
Sublimatlösung, das wirksamste chemische Desinfektionsmittel im 
Frieden und im Felde, am besten in Tabletten zu 0,5 g; nicht die zu 
5 und 10 g (nach Esmarch, schwach rosa gefärbt). Kalkmilch: 
Vorsicht bei Herstellung aus friscbgebranntem Kalk wegen Aetzuög; 
besser verwendet man — namentlich im Felde — gelöschten Kalk; 
fertige Kalkmilch muss bald benutzt wefden, da sie in kurzer Zeit an 
Desiofektionskraft verliert. Chlorkalk: seine Wirkung ist gesichert, 
wenn er mindestens 25 pCt. Chlor enthält; im Frieden ist das stets der 
Fall, im Felde nicht immer. Antiformin: ihm fällt eine wichtige prak¬ 
tische Rolle zu; es greift Metall und Leder etwas an. Formaldebyd 
bewährt sich nach jeder Richtung hin gleich gut im Frieden wie im 
Felde (Autan-B ist gut, aber teuer, ebenso das Fermanganatverfahren, 
ähnlich Festoform, Autoform und das Japanische Verfahren“). Form¬ 
aldebyd- und Dampfdesinfektion (mit und ohne Vakuum) ver¬ 
einigt hat in der F.-S.-O. keine Aufnahme gefunden. Zur Desinfektion 
sind in der F.-S.-O. erwähnt: Dampf, trockene Hitze oder feuchte, 
heisse Luft, letztere beiden für Gegenstände, die durch Dampf leiden. 
Verbrennen infizierter Stücke; im Krankenzimmer, wenn im Ofen 
Feuer oder glühendes Material vorhanden ist. II. Ausführung der 
Desinfektion. Auswurf: Sublimat 5 pM. Stuhlgang und Harn: 
Zerkleinern der festen Kotballen. Antiformin. Schmutzwasser: 
gleiche Mengen Kalkmilch. Badewasser: Kalkmilch (pro Vollbad 5 l 
Grubenkalk), geklärte Chlorkalkrailcb, Sublimat (2 g pro Vollbad) oder 
frischer Chlorkalk (10 g pro Vollbad), Antiformin, wenn es das Wannen¬ 
material nicht augreift. Versuche Uhlen huth’s hierüber stehen noch 
aus. Bücher, Akten, Gummi, Leder, Pelze: trockene Hitze, Des¬ 
infektion im „Formalinschrank“. Kleidungsstücke und Uni¬ 
formen: Dampf, Formaldebyd, letzteres für bessere Uniformen und 
durch Dampf leidende Stücke, Autan-A, Permanganatverfahren. Stroh: 
Verbrennen nach Durchfeuchtung mit Desinfektionsmiteln und vor¬ 
sichtigem Ausschütteln desselben. Raumdesinfektionen: Vorher 
Fussboden mit desinfizierenden Lösungen befeuchten. Formaldehyd. 
Mannschafts- und Stallzelte: Stroh verbrennen, Holz- und Metall¬ 
teile mechanisch desinfizieren, Fussboden mit Kalkmilch durchtränken, 
Durchtränkung der Zeltbahnen mit Kresolseifen- oder Sublimatlösung. 
Brunnen: Kalkmilch. Aborte: Bei Typhus, Ruhr etc. Aufstellen von 
Schüsseln mit Desinfizientien, in denen jeder Mann beim Verlassen der 
Aborte sich unter Aufsicht die Hände waschen muss. 111. Des¬ 
infektionsverfahren bei den verschiedenen Infektionskrank¬ 
heiten: Sie richten sieh nach Sonderanweisungen für die Bekämpfung 
der einzelnen Infektionskrankheiten. Bei allen Infektionskrankheiten mit 
Ausnahme von Körnerkrankkeit, leichten Influenzaepidemien, Syphilis, 
weichem Schanker, Tripper, Tetanus, Malaria, Röteln, Mumps, Erysipel 
und Pseudodysenterie sollen Raumdesinfektionen mit Formaldehyd vor¬ 
genommen werden. Bei Mumps soll mau Kleider, Betten und Bett¬ 
umgebung, bei Erysipel dasselbe, aber auch Wäsche, Taschentücher und 
Verbandzeug desinfizieren. IV. Prüfung der Apparate: Alljährliche 
Prüfung aller vorhandenen Dampfdesinfektionsapparate (Füllungszeit, 
Durchdringungszeit und Abtötungszeit). Bei den Formaldehydapparaten 
sollen der Kessel aus einem Stück getrieben, der Deckel aufgefalzt und 
Lötstellen nur an den Ansatzstützen vorhanden sein, ferner zur Ver¬ 
meidung des Leerbrennens stets ein Rest von 600 ccm Spiritus übrig 
bleiben. (Kontrollieren!) V. Die Desinfektion im Felde sollte 
sich von der im Frieden durchgeführten nicht unterscheiden. Improvi¬ 
sationen sind bei Mangel etatsmässer Mittel und Geräte nötig. Um die 
mitgefübrten Mittel zu sparen, soll leicht zu beschaffender Grubenkalk 
gebraucht werden. Autan, wenn es haltbar ist, und die Permanganat¬ 
methode, ferner Festoform sind für Feldzwecke recht brauchbar. Die 
Mitführung unter Patentschutz stehender Mittel hat naturgemäss Be¬ 
denken. Dampfdesinfektion soll nach Möglichkeit durch Improvisationen 
erzielt werden (Kessel jeder Art), wenn nicht besondere fahrbare zur 
Verfügung stehen. 

Militärmedizin. (Deutsche militdrärztlicbe Zeitsehr., 1909, H. 6.) 
Aus dem Inhalt der Archives medicales Beiges, 61. Jahr¬ 
gang, 1908, Oktober bis Dezember. Henrard. Du ravitaille- 
raent de nos troupes en eau potable pendant les marches, 
aux maDoeuvres et en Campagne. Der einspännige Regiments¬ 
wagen soll 2 grosse Getränkbehälter und eine Einrichtung zur Sterili¬ 
sierung von Wasser haben zum Bedarf für die Mannschaften. Die Be¬ 
hälter sind nach dem Prinzip der Thermosflaschen hergestellt und naben 
viele Ablaufhähoe. Das Wasser wird durch Filtration oder Zusatz von 
Chemikalien nach Lapereyre keimfrei gemacht. — L’alimentation 
des troupes par la viaude frigorifiee. Verwendung gefrorenen 
Fleisches ist dorn frisch geschlachteter mitgeführter Tiere, die stets 
ermüdet und oft fieberhaft am Ziele cintreffen, und auch dem Konserven- 
fleisch vorzuziehen. Sehlachtabliille lassen sich dadurch vermeiden. Dem 
Vorschlag von Chapuis, schon im Frieden gebratenes gefrorenes Fleisch 
den Truppen zu verabfolgen, wird zwar zugestiramt aber nicht Folge 
geleistet. — Aus dem Inhalt des Caducee, 8. Jahrgang, 1909, 
No. 19—24, Romary, Les signaux sonores dans les Formations 
sanitaires de l’avant. Statt der Neutralitätsflaggen schlägt R. ein 
leicht erkennbares und genügend weit hörbares internationales, von 
Automaten abzugebendes Neutralitätssignal vor. — De Santi. Le 
signalemcnt des formations sanitaires de I’avant. De Santi 
verwirft Romary’s Neutralitätssignal, da es im Schlachtenlärm seinen 
Zweck nicht erfüllt. Er schlägt vor, farbige Rauchsäulen — in Er¬ 
mangelung dieser gewöhnliche Rauchsäulen — oder mit komprimiertem 


Wasserstoff zu füllende Fesselballons und nur für die Nacht Romary’s 
Tonsignale für Zeichengebung zu verwenden. — Boigey. Notes de 
route. Auftreten von Schwellungen in der Umgebung der Fussknöchel 
bei 20 Mann von 400 (= 5 %) nach langer Eisenbahnfahrt, die bald 
ohne Behandlung in 24—36 Stunden zurückgingen. Ursachen: Skar- 
latinöse Nierenreizung bei 5 Mann, die Scharlach überstanden hatten, 
Gamascbenriemeodruck. Lange Bahnreisen können überhaupt eine 
Stauung in den Nieren hervorrufen (Huchard). Borgey fordert be¬ 
quemes Schuhzeug bei längeren Eisenbahnfahrten. — Papard. Re- 
patriement des alienes. P. befürwortet, umgebend möglichst 
günstige Einrichtungen für Rückschaffung geisteskranker Europäer in die 
Heimat zu treffen. — Un aliment de r6serve (Myosdine). Tablettes 
de viande crue, denen etwas Vanille zur Verdeckung des süssen Ge¬ 
schmackes und ein leichtes Abführmittel zur Verhütung von Verstopfung 
zugesetzt werden soll, haben sich gut bewährt. — Lecercle. Ex- 
coriations provoquees chez le fantassin. Verdächtige Hautab¬ 
schürfungen am Fuss an Stellen, an denen sonst kein Wundscheuern 
eintritt, durch schnelles Hin- und Herziehen einer durch Scbnureinlage 
verstärkten Borte nach Art einer Verbrennung. — Domra artin. De 
l’utilisation des voitures automobiles par le Service de 
sante ä la mobilisation. Automobile für die verschiedenen Zwecke 
des Heeres-Sanitiitsdienstes unter Anwendung aller Automobile des 
Heimatlandes wird empfohlen. — Wahlstrat. Quelques mots sur 
les voitures de sante de l’infanterie suedoiSe. Vorschlag, in 
Schweden Versuche mit dem finnländischen Sanitätskarren zu machen, 
der sich im russisch-japanischen Krieg gut bewährt hat. — L’alimen- 
tation en Campagne. Im Kriege wird unterschieden: 1. Die Reserve-, 
2. die grosse und 3. die Norraalration: ad 1 auszuteilen, wenn jede 
andere Verpflegungsart unmöglich ist, ad 2 bei grossen Anstrengungen 
oder bei starker Kälte, ad 3 bei längerer Ortsunterkunlt ohne aosser- 
gewöhnliche Anstrengung. Zur grossen und Normalration gibt es noch 
Zulagen unter besonderen Verhältnissen: 1. Die Getränkration, 2. Vs der 
Brotration uud 3. Vs der Fleischration. Für Ochsenfleisch-, Dörrgemüse¬ 
oder Reisration werden Ersatzmittel der verschiedensten Art geliefert. — 
Besprechungen und Mitteilungen. Weichert. Geschichte 
des Medizinalwesens im Gebiet des ehemaligen König¬ 
reiches Hannover. Man findet Bestimmungen, welche denen anderer 
Staaten überlegen sind und andere, die selbst damals als überwunden 
betrachtet werden konnten. Invaliden Soldaten wurden bereits Pen¬ 
sionen bewilligt als dies in Preussen noch nicht der Fall war. Hannover 
blieb nach den Freiheitskriegen im Militärsanitätswesen zurück. — 
Legrand. Die Tätigkeit der Frau im Kriege. Ein Buch, das 
bei Vorträgen über weibliche Krankenpflege gut zu verwenden ist. — 
Glaser. Der Wert plastischer Eigenschaften für die Be¬ 
urteilung der Militärdiensttauglichkeit und der Körper¬ 
entwickelung. (Sonderabdruck aus der Militärarzt). Zusammen¬ 
stellung der bei Aushebungen gewonnenen Maass-, Gewichts- und Mess¬ 
zahlen, der Messinstrumente usw. — Gesang. Ein transportabler 
Sehproben- und Simulationsentlarvungsapparat. (Wiener 
ined. Wochenschr., 1908, No. 51 und 52.) Der Apparat ermöglicht 
mannigfache Proben auf Sehschärfe und Entlarvung von Simulation bei 
vereinfachtem Instrumentarium und ist für Kliniken gut verwendbar. — 
Frachtmann. Beitrag zur Reform des Sanitätsdienstes hei 
den berittenen Truppen im Felde. — Eine zusammenklapp¬ 
bare Feldtrage für die Kavallerie, sowie für die Infanterie 
im Gebirgskriege. (Der Militärarzt, 1908, No. 3 u. s. f.). Jedem 
Kavallerieregiment sollen 12 solche Tragen (bisher 6), 24 etatsmässige 
Blessiertenträger (bisher 0) und 2 Pferdehalter mitgegeben werden. Das 
Sanitätsmaterial wird auf die Pferde der Sanitätsgehilfen, Blasierten- 
träger und Pferdehalter verteilt. Die Feldtrage ist zweimal zusammen¬ 
klappbar und kann durch Umstellen in eine Gebirgssanitätstrage, in 
einen Feldsessel, Operationsstuhl, Krankeutragestuhl oder in ein Feldbett 
umgewandelt werden. — Bennecke. Die Art der Delikte bei den 
einzelnen krankhaften Geisteszuständen Heeresangehöriger 
(Klinik für psych. und nerv. Krankheiten, 1908, Bd. 3, H. 2.) An Hand 
eines grossen Beobachtuogsmaterials wird der statistische exakte Beweis 
erbracht, dass bei Annahme des Zusammenhanges von Geisteskrankheiten 
und bestimmten aus den einzelnen Krankheiten resultierenden Vergehen 
gegen die militärischen Gesetze der richtige Weg eingeschlagen war. 
In zunehmendem Maasse werden die an verwickelten Psychosen Er¬ 
krankten schon vor, bei oder unmittelbar nach der Einstellung erkannt 
und aus der Armee entfernt, ehe sie Delikte begangen haben. — Das 
neue Leprosorium von Cholm in der Provinz Kuban. (Aus 
dem Generalsanitätsbericht der russischen Armee 1905.) 100 Betten. 

Eröffnet am 25. März 1905. Modern eingerichtet. Im Berichtsjahre 
kamen 23 Aussätzige in Behandlung (18 männliche, 5 weibliche Per¬ 
sonen); sie standen in einem Alter zwischen 16 und 72 Jahren una 
litten an Lepra-nodosa und maculo-nodosa: 15, Lepra anaesthetica: L 
raixta (nodosa-anaesthetica): 7. Im Berichtsjahre schied 1 aus, 3 starben. 
Therapie: OL gynocardiae bis 150 Tropfen in Milch täglich war am 
besten. Angewandt wurde auch Ichthyol, Sulfur praeeipitatum und 
Natrium salicylicura. — Organisatorische Aenderungen in « er 
österreichisch-ungarischen Armee. Vermehrung höherer Sanitäts¬ 
offizierstellen, um das ziemlich langsame Avancement zu heben; 42 neue 
Stellen bei Verminderung des Etats der niederen Stellen um 42. — 
Neue Besoldung«Vorlage für das dänische Heer. Erhöhung der 
Gehälter. Schnütgen-Berlin. 
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Technik und Diagnostik. 

A. Lissauer: Zur Technik der Kehlkopfbespiegelnng mit Sonnen¬ 
liebt. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Empfehlung des 
Kehlkopfspiegels bei der Therapie der Kehlkopftuberkulose. 

K. E Russow: (Jeher eine neue Kontrastförbnng zur Darstellung 
intrazellulärer Tnberkelbacillen im Answnrf. (Münchener raed. 
Wochenschr., 1909, No. 18.) Kurze Bemerkung zu der Arbeit Ass- 
mann’s (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 13) mit obigem Titel, 
bandelt über die Bestimmung der Lage des Tuberkelbacillus, ob inner¬ 
halb oder ausserhalb eines Leukucyten. Die Beurteilung mit der Mikro¬ 
meterschraube bann aus optischen Gründen zu Trugschlüssen führen. 

C. Kaestle-. Die Wismutverbindangen und ihre Ersatzpräparate 
in der Röntgenologie des menschlichen Magendarmkanals. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Die geglühte Tonerde ist zurzeit der 
beste Ersatz für die Wisrautpräparate. Kür eine Anzahl von Fällen 
kann man wohl auch mit dem billigeren Magneteisenstein oder dem 
fein gepulverten geglühten Eisenoxyd Fe 2 0 3 auskommen. 

Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. Mai 1909. * 

Vorsitzender: Herr Ortb. 

Schriftführer: Herr Fedor Krause. 

Vorsitzender: M. H.! Wir haben wieder eine Anzahl Mitglieder 
durch den Tod verloren, und zwar Herrn Sanitätsrat Dr. Israel Cohn, 
der seit 1885 Mitglied unserer Gesellschaft gewesen ist, und zweitens 
ein noch viel älteres Mitglied, nämlich Herrn Geheimrat Professor 
Dr. Guttstadt, der seit 1869 Mitglied war. 

Herr Guttstadt ist bekanntermaassen ein ganz hervorragender 
Statistiker gewesen und er hat auch hier in der medizinischen Gesell¬ 
schaft sich als ein fleissiges Mitglied gezeigt, besonders in früheren 
Jahren auch öfter das Wort ergriflen. Er ist der Gründer der Berliner 
ärztlichen wissenschaftlichen Statistik: er hat auch schriftstellerisch sich 
in dieser Beziehung tätig gezeigt. 

Ich bitte, sich zum Andenken der beiden Verstorbenen von Ihren 
Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Ich habe dann noch mitzuteilen, dass für die Bibliothek zwei Gaben 
eingegangen sind von Herrn Edmund Meyer: Moritz Schmidt, Die 
Krankheiten der oberen Luftwege (4. x\uflage) und von Herrn Ludwig 
Brandt sein Werk: Chirurgie für Zahnärzte. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hartog: 

Fall von puerperaler Pyämie dorcli Venennnterbindiuig geheilt. 

Bei der Patientin, die ich Ihnen vorstelle, habe ich wegen schwerer, 
wochenlang bestehender Pyämie nach Abort die von Trendelen bürg 
angegebene Operation, die Unterbindung der Hypogastrica ausgeführt, 
mit dem Erfolg, dass die Schüttelfröste coupiert wurden und die Patientin 
am folgenden Tage fieberfrei war. 

Der Gedanke, durch die Unterbindung thrombosierter, infizierter 
Venen central vom Thrombus eine Weiterverschleppung des infektiösen 
Materials zu verhüten, ist bereits im Jahre 1865 von Lee bei einer 
Thrombose der Vena cephalica mit Erfolg durchgeführt worden. Vor 
25 Jahren machte dann Zaufal den Vorschlag, bei pyämischer Thrombose 
des Sinus transversus bei eitriger Otitis die Thromben aus dem Sinus 
zu entfernen und die Vena jugularis interna zu ligieren. Diese Operation 
ist von den Ohrenärzten seitdem oft mit Erfolg ausgeführt worden. 

Bei puerperaler Thrombophlebitis bat Freund zuerst in zwei Fällen 
die Spermatica unterbunden und das Ligamentum latum exzidiert, aller¬ 
dings ohne Erfolg. Erst Trendelenburg gelang es 1902 einen Fall 
zu retten, indem er die Hypogastrica und Spermatica unterband. 

Die Krankengschicbte der vorgestellten Patientin ist folgende: 

Am 12. Januar d. J. wurde ich von Herrn Kollegen Willner bei 
der 35 jährigen Patientin zugezogen. Patientin, die 5 mal entbunden 
und 1 mal abortiert hatte, befaud sich im 6. Schwangerschaftsmonat. 
Die Blase war seit zwei Tagen gesprungen; vormittags starker Schüttel¬ 
frost. Temperatur 38,5. Puls 120—130. Befund: Cervix erhalten, für 
einen Finger durchgängig; blutiger, übelriechender Ausfluss. Nach der 
Entleerung kontrahierte sich der Uterus gut; die Temperatur fiel aber 
in den nächsten Tagen nicht; vielmehr stellten sich Schüttelfröste mit 
Temperaturen bis 40° ein. 

Auf Seruminjektion (80 ccm Aronsouserum) am 21, I. fiel das Fieber 
am 24. I., blieb 4 Tage niedrig, um dann wieder anzusteigen und 
dauernd hoch zu bleiben. 

Ich sah die Patientin dann erst am 12. II., also 1 Monat nach dem 
Abort wieder. Sie batte in den letzten 8 Tagen tägliche Schüttelfröste, 
in dea letzten Tagen 3—4 mal, von 1 J 4 —*/ 2 ständiger Dauer mit Tempe¬ 
raturen bis 41° gehabt. 

Die Untersuchung ergab keinerlei Zeichen von Peritonitis oder eines 


Exsudats, nur eine geringe Druckempfindlichkeit im rechten Parametrium. 
Der Allgemeinzustand war schlecht; Puls dauernd 120. 

Da dio Diagnose auf Thrombophlebitis nunmehr feststand und die 
Chancen bei weiterer abwartender Behandlung sehr 'ungünstig schienen, 
riet ich nunmehr zur Venenunterbindung. 

Die Operation wurde anfangs verweigert; am folgenden Morgen, nach 
einem neuen, sehr heftigen Schüttelfrost willigte die Patientin dann in 
die Ueberführung in die Klinik ein. Die Operation nahm ich am selben 
Tage vor. Kurz vor der Operation stellte sich noch ein halbstündiger 
Schüttelfrost ein. 

Bei der Laparotomie fand ich das rechte Lig. lat. von starkgefüllten 
Venen durchsetzt. Freilegen der Hypogastrica und doppelte Unter¬ 
bindung mit Seide. Links Unterbindung der Vena spermatica und Ab¬ 
tragen der Adnexe. 

Der Erfolg des Eingriffs war ein ganz frappanter. Pat. hatte keinen 
Schüttelfrost mehr; die Temperatur fiel, wie Sie aus der Kurve ersehen, 
am nächsten Tage um 2° und überstieg 37,7° nicht mehr. 

Am 7. Tage Hess sich die Pat. gegen meinen Wunsch mittelst 
Krankenwagens nach Hause überführen. Nach dem Transport trat am 
folgenden und nächstfolgenden Tage ein kurzdauernder Schüttelfrost 
auf. Dann war die Rekonvalescenz, abgesehen yon einem unbedeutenden 
Bauchdeckenabscess, normal. 

Ara 2. März, also 3 1 /» Wochen nach der Operation, verliess Pat* 
das Bett und hat inzwischen ihre Tätigkeit wieder aufgenommen. 

Bei Durchsicht der Literatur fand ich, dass die Veuenunterbindung 
bei puerperaler Pyämie seit der Veröffentlichung Trende’lenburg’s 
erst relativ selten ausgeführt worden ist. Bumm hat sie in einer 
Reihe von Fällen gemacht und ist insbesondere für das transperitoneale 
Operieren eiugetreten. 

Dass die Zahl der operierten und namentlich die der geheilten 
Fälle noch so klein ist, mag daran liegen, dass der Eingriff für technisch 
sehr schwierig und lebensgefährlich gehalten wurde. Da nun auch 
in schweren Fällen von Pyämie eine spontane Heilung in einem kleinen 
Prozentsatz der Fälle erfolgen kann, wurde die Pyämie meist expektativ 
behandelt. 

Demgegenüber möchte ich betonen, dass zunächst die direkte Gefahr 
des Eingriffs sehr gering und dass von den bisher operierten Fällen 
kaum einer dem Eingriff erlegen ist, sondern weil die Thrombose bereits 
bis zur Cava vorgedrungen war, die Operation also zu spät kam. Betreffs 
der technischen Schwierigkeiten möchte ich bemerken, dass die anatomische 
Orientierung dadurch erleichtert ist, dass die thrombosierten Venen 
stärker als gewöhnlich sind und deutlich hervortreten. 

Bezüglich der Indikationsstellung stehe ich auf dem Standpunkt, 
nicht gleich nach den ersten Schüttelfrösten zu operieren, sondern erst 
wenn das Bild ein klares ist, d. h. wenn Sepsis, Parametritis und 
sonstige Lokalisationen auszuschliessen sind. 

Anderseits soll der Eingriff auch nicht zu lange hinausgeschoben 
werden; wenn die Thrombose die Cava erreicht hat, ist eine Abschliessung 
des infektiösen Herdes natürlich nicht mehr möglich. 

1 Tagesordnung. 

Hr. Max Wolff: 

Röntgenuntersuchung and klinische Frühdiagnose der Lungen¬ 
tuberkulose. (Mit Projektionsbildern.) 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Levy-Dorn; Meines Erachtens sollten wir uns bei Beschreibung 
der Röntgenbilder nicht immer so ängstlich an die üblichen anatomi¬ 
schen Ausdrücke halten. Ganz besonders gilt dies für den Begriff des 
Intercostalraumes. Da sich die Rippen von hinten nach vorn senken, 
so werden sie, wie dieses Bild zeigt (Demonstration), sich kreuzend 
übereinander projiziert; Teile der 1. Rippe z. B. kommen in der Regel 
über die 2.—4. Rippe zu liegen. Der ganze 1. Intercostalraum lässt 
sich gewöhnlich über 6 Rippen verfolgen, auf welche er bei der Durch¬ 
strahlung des Brustkorbes von vorn nach hinten hinauf projiziert wird. 
Es entspricht mehr der Natur des Röntgcnbildes, wenn man meinem 
Vorschlag gemäss als röntgenologische Einheit den Raum Zwischen zwei 
benachbarten Rippen von der Wirbelsäule bis zur Kreuzungsstelle an¬ 
sieht; diesen nenne ich, um ihn vom Intercostalraum zu unterscheiden, 
Intercostalfeld. Dasselbe Intercostalfeld kann mehreren Intercostal- 
räumen angeboren; so z. B. enthält das 2. Intercostalfeld Teile vom 
1. und 2. Intercostalraum, in der Regel auch Gebiete, die den Lungen¬ 
spitzen oberhalb der 1. Rippe angehören. 

Eine diagnostische Verwertung der Lungenbilder setzt ein genaues 
Studium der normalen Lunge voraus. Wie leicht Irrtümer entstehen, 
dafür einige Beispiele (Demonstration). Ein rouleauxförmiger Schatten 
im 1. und 2. Intercostalfeld wird häufig für den Ausdruck einer Ver¬ 
dichtung erklärt. Es handelt sich aber nur um ein normales Gebilde, 
das ich als Intercostalschatten 1 und 2 beschrieben habe. Verkalkungen 
der Rippenknorpel können so unregelmässige Gestalt annehmen, dass 
man sie leicht mit Verkalkungen in den Lungen verwechseln kann etc. 
Andererseits kann man bei genügender Kenntnis des normalen Zustandes 
schon sehr feine Veränderungen an den Lungen erkennen; doch ist dazu 
die Betrachtung der Originalnegative notwendig. Bei einer grossen Reihe 
von Patienten, welche Herr Goldscheider mit seiner feinen Per¬ 
kussionsmethode untersucht hatte, zeigte sich eine ungemein weitgehende 
Uebereiustimmung zwischen Perkussions- und Röntgenbefund bei Pbthisis 
incipiens. Die Untersuchungen wurden so vorgenommen, dass keiner 
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von den Ergebnissen des anderen vorher etwas wusste. Falls die 
äusseren Mittel es erlauben, sollte man immer Uebersiehtsbilder des 
ganzen Brustraumes anfertigen. 

Der Rest der Demonstrationen illustrierte folgendes: Scheinbare 
Mediastinaltumoren können durch Röntgenstrahlen als eigenartig ver¬ 
teilte tuberkulöse Lungenaffektion erkannt werden. Dagegen kann auch 
gelegentlich das Röntgenbild bei oberflächlicher Betrachtung einen nicht 
vorhandenen Mediastinaltumor Vortäuschen, z. B. wenn eine skoliotische 
Wirbelsäule vorliegt und weiche Strahlen angewandt werden, welche die 
Wirbel nicht klar zeichnen. Bilder von eigenartig geformten tuberku¬ 
lösen Herden und Zwerchfelladhäsionen zeigen, dass, selbst wenn die 
Diagnose auf Tuberkulose mit Sicherheit gestellt ist, Einzelheiten von 
grossem Interesse durch die Röntgenstrahlen gefunden werden können. 

Hr. Grawitz: Von den vielen und viel diskutierten Fragen, die 
Herr Wolff in seinem Vortrage berührt hat, möchte ich nur die einzige 
Haupt- und Kardinalfrage kurz besprechen, mit der er seinen Vortrag 
begonnen und beschlossen hat, nämlich die Anschauung, dass die 
Röntgenuntersuchung bei der Diagnose der incipienten 
Lungentuberkulose den übrigen klinischen Methoden gleich¬ 
wertig wäre. Ich kann diesen Ausspruch nicht als zu Recht be¬ 
stehend erachten und zwar erstens aus dem Grunde, weil die anderen 
klinischen Methoden, und zwar besonders die Auskultation und Perkussion, 
in jedem Augenblick ohne irgend welche Instrumente ausgeübt werden 
können und zweitens, weil die Röntgenuntersuchung doch nicht nur ein 
sehr gutes Instrumentarium, sondern auch eine ausserordentlich geschulte 
Interpretation verlangt, denn wir haben hier soeben bei den Demon¬ 
strationen des Herrn Wolff gesehen, dass die Bilder doch recht un- 
gleichmässig ausfallen und dass bei der Interpretation wohl manchmal 
einige Zweifel entstehen können. 

Der wichtigste Einwand aber, den ich machen möchte, ist der, 
dass der Gedanke, der sieb durch den ganzen Vortrag zog, nämlich, 
dass ein in dem Röntgenbilde entdeckter Schatten bei 
positivem Ausfall der Tuberkulinreaktion damit auch als 
eine tuberkulöse Veränderung diagnostiziert wäre, wohl 
unbedingt abzuweisen ist. Ich möchte Sie nur an ein ganz gewöhnliches 
Vorkommnis erinnern, dass nämlich jemand, der vielleicht schon vorher 
tukerkulös gewesen ist, mit hohem Fieber erkrankt, als dessen Ursache 
sich eine ausgedehnte Dämpfung findet, die sich nicht nur perkussorisch, 
sondern auch im Röntgenbilde darstellt. Findet man nun im Auswurf 
Tuberkelbazillen, so sieht die Sache im Anfang aus, wie eine ausgedehnte 
käsige Pneumonie, geht das Fieber aber zurück und schwindet die 
Dämpfung, so ergibt sich, dass hier ein älterer tuberkulöser Herd ge¬ 
wesen ist und eine frische lobäre Pneumonie hinzugetreten ist, nach deren 
Lösung der tuberkulöse Herd bestehen bleibt. Wenn man auch aus 
diesem Bilde folgern sollte, dass alles, was Schatten ist, 
Tuberkulose sei, so würde man einen groben Irrtum begehen. 
Nicht anders verhält es sich mit den kleinen Schatten, die man unter 
Umstanden sieht. 

Ich halte diese Frage für prinzipiell ausserordentlich wichtig, nicht 
nur wegen des wissenschaftlichen, sondern auch wegen des grossen 
sozialen Interesses. Es ist unzweifelhaft oft eine grosse Schwierig¬ 
keit festzustellen, ob eine gefundene Veränderung wirklich 
tuberkulöser Natur ist oder nicht, und ich glaube nicht, dass 
die Röntgenuntersuchung, so wie der Herr Vortragende meint, darin die 
Entscheidung treffen kann. Es ist aber meiner Ansicht nach die 
Schwierigkeit doch nur scheinbar und insoweit vorhanden, als versucht 
wird bei ambulanter Beobachtung in einer Poliklinik oder 
sonstigen Sprechstunde diese Frage zu klären. Ich halte dies in vielen 
Fällen gar nicht für möglich, sondern die ganze Schwierigkeit wird da¬ 
durch umgangen, dass man einen solchen Kranken, der eine beginnende, 
ihrer Beschaffenheit nach zweifelhafte Verdichtung hat, lieber in eine 
stationäre Krankenanstalt schickt. Die tägliche Erfahrung zeigt, 
dass auch bei positivem Ausfall der Tuberkulinreaktion manche be¬ 
denklich aussehende Veränderungen über den Lungenspitzen in kürzester 
Frist vollkommen glatt vorübergehen können, und es zeigt, sich, dass 
unter diesen Umständen die gefundene Veränderung ganz unzweifelhaft 
transitorischer Natur gewesen ist. 

Ich kann deshalb nur dringend empfehlen, dass in den Poli¬ 
kliniken eine gewisse Vorsicht in dieser Interpretation 
geübt wird, denn es ist doch wahrlich keine Kleinigkeit, einen Ar¬ 
beiter, der uns zugeführt wird, auf die positive Tuberkulinreaktion und 
einen Schatten in den Röntgenbildern gleich für Monate aus seinen 
dienstlichen Verhältnissen herauszunehraen und ihn in eine Heilstätte zu 
bringen. Nebenbei bemerkt ist dies einer der Gründe, weshalb man die 
günstigen Erfolge in den Heilstätten mit Vorsicht aufnehmen muss (leb¬ 
hafte Zustimmung), denn es bandelt sich eben in diesen Fällen gar nicht 
um Tuberkulose. Ebenso halte ich es auch nicht für richtig, in der 
wohlsituierten Praxis ohne weiteres auf solche Befunde hin Patienten 
gleich nach dem Süden oder ins Hochgebirge zu schicken. Es gibt ja 
Menschen, denen es nicht darauf ankommt, aber andere sind doch 
wiederum dankbar, wenn man durch eine kurze, manchmal nur für 
einige Tage durchgeführte stationäre Beobachtung die 
Sache klärt. Hierbei, und zwar am besten bei Bettruhe, bei täglich 
wiederholter feinster Auskultation und Perkussion der Lunge, bei 
fortlaufender Messung der Temperatur, bei Messung des Körper¬ 
gewichts unter Hinzunahme der Tuberkulinreaktioneu ist die Diagnose 


unter allen Umständen sehr viel sicherer und klarer als durch eine noch 
so schön ausgeführte Röntgendurchleuchtung zu stellen. 

Hr. v. Hansemann: Ich wollte mich auch gern von dem Herrn 
Vortragenden darüber belehren lassen, auf welcher Basis er die Diagnose 
„Tuberkulose“ für alle diese Schatten stellt, die er uns gezeigt hat. 
Ich habe z. B. an manchen Stellen, die er als „aufgehellt“ bezeichnet, 
auch noch eine ganze Reihe von Schatten gesehen. Warum sind denn 
nun die einen tuberkulös UDd die anderen nicht tuberkulös? Ich möchte 
fragen, wie die zahlreichen Knötchen, die mit Kohle gefüllt sind, die 
man bei erwachsenen Menschen, und je älter sie werden, um so zahl¬ 
reicher in der Lunge findet, die doch auch sicher Schatten geben, von 
den Schatten, die tuberkulös sind, zu unterscheiden sind? Dann möchte 
ich auch fragen, wie er die verstärkten Züge deutet uod wie er sie mit 
den uns bekannten phthisischen oder tuberkulösen Veränderungen, die 
in der Lunge Vorkommen, in Zusammenhang bringt? Für mich ist es 
sehr schwierig, diese Dinge, die ich da gesehen habe, mit meinen ana¬ 
tomischen Erfahrungen in Uebereinstiramung zu bringen. Können die 
Knoten, die er da zeigt und die er als tuberkulös bezeichnet hat, die 
einmal in der Lunge und einmal am Hilus liegen, nicht ebensogut 
drüsige Gebilde sein, die mit Kohle gefüllt sind, die aber gar nicht 
tuberkulös zu sein brauchen? Für mich fehlt der Beweis, dass die 
Schatten tuberkulös sind, bloss weil die Tuberkuiinreaktion zustande- 
gekomraen ist. 

Hr. Kraus. (Die Diskussionsbemerkungen werden in nächster 
Nummer abgedruckt.) 

Hr. Goldscheider: Wir haben uns auf unserer Abteilung seit 
längerer Zeit mit der Vergleichung der klinischen und Röntgenbefunde 
bei incipienten ^ungenerkrankungen beschäftigt. Die Kontrolle unserer 
Befunde wurde durch Herrn Levy-Dorn bewirkt. Es zeigte sich dabei, 
wie schon erwähnt wurde, dass bei einer gewissen Art der Perkussion 
doch sehr übereinstimmende, d. h. so weit übereinstimmende Befunde der 
klinischen Untersuchung und der Röntgenuntersuchung sich ergaben, wie 
überhaupt bei der ganz verschiedenen Art der Untersuchung zu erwarten 
ist. Ich will nicht des längeren ausführen, dass die Röntgenuntersuchung 
als eine optische Untersuchung andere Bedingungen der Projektion dar¬ 
bietet, als die perkussorische. Sie haben z. B. gesehen, wie das erste 
intercostale Feld des Herrn Levy-Dorn nicht selten bis zum vierten 
intercostalen Raum herunterreicht. Da decken sich die Schichten der 
Lunge ganz anders als bei der Perkussion. Das nebenbei. Wenn man 
diese Verschiedenheit der Uotersuchungsmethoden berücksichtigt, so 
waren doch die Untersuchungsresultate der klinischen Untersuchung und 
der Röntgenuntersuchung erstaunlich übereinstimmend. Ich erkenne 
vollständig an, was Herr Wolff gesagt hat, dass die Röntgenuntersuchung 
eine sehr wertvolle Ergänzung der klinischen Untersuchungsmethode bei 
der Diagnose der Luogenerkrankung ist. Jedoch möchte ich nicht unter¬ 
schreiben, was er bezüglich der Insufficienz der klinischen Uutersuchungs- 
methode sagte. Ich möchte auch hier, um niemandem zu nahe zu treten, 
keine weiteren Ausführungen machen, sondern mich darauf beziehen, was 
Herr Kraus eben so treffend ausgeführt hat, dass man eine Vergleichung 
nur stellen kann, wenn man nach einer bestimmten einheitlichen Methode 
untersucht hat. Wenu man mit der leisesten Perkussion und mit kleinen 
Perkussionsflächen die Lunge untersucht, so kann man mit der Röntgen¬ 
untersuchung übereinstimmende klinische Befunde erheben und Fälle er¬ 
kennen, welche in der Geringfügigkeit ihrer Entwicklung weit unter dem 
heute Gezeigten stehen. Ich muss offen gestehen, ich war erstaunt — 
vielleicht haben einige von Ihnen das Erstaunen geteilt —, dass Lungen, 
welche so starke Schatten darboten, nicht klinisch als krank hätten dia¬ 
gnostiziert werden sollen, und ich kann nur sagen, dass die von uns 
untersuchten Fälle, bei denen die Perkussion mit der Röntgenunter¬ 
suchung übereinstimrate, in der Mehrzahl weit geringere Verdichtungen 
darboten, als sie hier vorgezeigt wurden. 

Des weiteren kann ich bestätigen, was Herr Wolff bezüglich des 
sogenannten Spitzenkatarrbs sagte. In der Tat, wenn man katarrhalische 
Geräusche an der Spitze hört, ist bei weitem in der Mehrzahl der Fälle 
auch Verdichtung vorhanden. Ich habe, als ich seinerzeit über Lunwn- 
perkussion hier einen Vortrag hielt, über mich die kritischen Be¬ 
merkungen eines pathologischen Anatomen ergehen lassen müssen, welcher 
sagte: Wenn Sie perkussorisch etwas finden, haben Sie nicht den Katarrh, 
sondern schon das zweite Stadium. Das ist nicht richtig. Der Katarrh 
ist nicht das erste Stadium. Das erste Stadium der Luogenerkrankungen 
sind im allgemeinen Verdichtungen. Nur höchst selten kommt es vor, 
dass bei katarrhalischen Geräuschen, welche aul Tuberkulose der Lunge 
zu beziehen sind, Verdichtungen fehlen. Ich setze nun, über Herrn Wolff 
hinausgehend, hinzu: Man findet perkussorische Veränderungen ebenso tne 
bei Röntgenveränderungen früher als auskultatorische. In einer sehr grossen 
Anzahl von Fällen, wo die perkussorischen und die Röntgenveränderungen 
deutlich waren, fehlten auskultatorische. Es waren höchstens rauhes Atmen, 
verlängertes Exspirium usw. vorhanden. Mit der verfeinerten Untersuchung 
sowohl bezüglich der perkussorischen wie der Röntgenmethode sind nun 
allerdings in uns neue Zweifel aufgestiegen, ob deön nun die von uns ge¬ 
fundenen Dämpfungen und die von den Röntgenbeobachtern gefundenen 
Schatten in der Tat in allen Fallen tuberkulös sind. Ich berühre damit 
die Frage, die ja bereits von den Herren Grawitz und Kraus be¬ 
sprochen worden ist. Je feiner die Untersuchungsmethode wird, desto 
grösser die Zweifel und die Unsicherheit, in ihrer Deutung. Ich habe 
allerdings bei weitem in der Mehrzahl derjenigen Fälle, wo röntgeno¬ 
logisch auch nur leichte Schatten und perkussorisch nur leichteste 
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Dämpfungen sieh fanden, durch die weitere Beobachtung der Fälle ge¬ 
funden — auch durch Tuberkulinreaktion —, dass es sich tatsächlich 
um Tuberkulose handelte. Wir stehen hier entschieden vor einem 
Problem, und es bedarf, wie Herr Kraus schon ausgefübrt hat, der 
Zusammenarbeit des Klinikers und des pathologischen Anatomen und 
des Röntgenbeobacbters. 

Ein Wort nur noch über die Grenzen der perkussorischen Diagnostik. 
Wie bereits von Herrn Levy-Dorn erwähnt, kann man auch mittels 
dieser leisesten Perkussion gewisse Fälle nicht feststellen, nämlich die¬ 
jenigen, wo in einer gewissen Tiefe der Lunge disseminierte kleine Ver¬ 
dichtungen sich finden. Etwa vom zweiten, dritten Intercostalraum ab¬ 
wärts werden solche Herde ira perkussorischen Befund nicht mehr er¬ 
hoben, während das Röntgenbild diese eben aufs deutlichste aufweist. 
Das ist also in der Tat der Fall, wo die Röntgenmethode der klinischen 
unter allen Umständen überlegen ist. 

Hr. Orth: Ich möchte selbst auch eine kleine Bemerkung machen 
ira Anschluss an das, was Herr Kraus und auch Herr Goldscheider 
über das Zusammenarbeiten des pathologischen Anatomen und des Kli¬ 
nikers gesagt haben. Ich stehe diesem Gedanken äusserst sympathisch 
gegenüber und bedauere sehr, dass in der letzten Zeit dieses Zusammen¬ 
arbeiten bei uns weniger intensiv betrieben wird, als es früher vielleicht 
geschehen ist. Es ist wahrscheinlich der Mangel an Zeit, der dabei 
maassgebend ist. Aber es gehört nicht nur guter Wille dazu und nicht 
nur Material, um derartige Untersuchungen auszuführen, sondern auch 
Geld, und die pathologischen Institute haben in der Regel kein Geld für 
solche Dinge übrig. Sie würden sich sonst schon mehr mit derartigen 
Untersuchungen befasst haben. 

Hr. C. Ben da: Ich wollte nur an Herrn Geheimrat Orth an¬ 
schliessend sagen, dass wir diesen Dingen durchaus nicht so fern stehen. 
Ich habe mit unserem Röntgenologen am Krankenhaus Moabit, dem 
Kollegen Cohn, wie schon früher am Urban mit Biesalski, derartige 
Untersuchungen vielfach ins Auge gefasst. Es scheiterte aber an den tech¬ 
nischen Schwierigkeiten. Wir haben in den Pathologischen Instituten keine 
Röntgenapparate, Diese sind den chirurgischen Abteilungen angegliedert 
und die verbitten es sich gewöhnlich, dass wir unsere Leichen und 
Präparate dabin bringen, um die röntgenologische Untersuchung machen 
zu lassen. Sonst wäre das längst von unserer Seite regelmässig geschehen. 

Hr. A. Baginsky: Ich wollte nur mit einigen Worten eine nicht 
gerade die Lunge betreffende Erkrankung berühren. Ich meine die 
Schwellungen der Bronchialdrüsen. Diese Erkrankung der Broncbial- 
drüsen ist für Kinder ganz besonders wichtig, weil die Initialtuberkulose 
bei Kindern vorzugsweise in den Bronchialdrüsen steckt. Hier wird das 
Röntgenbild von maassgebender Bedeutung. Wenn wir bei positiver 
Tuberkuliureaktion, sei es uach Injektion oder bei der Pirquetreaktion, 
ein Röntgenbild bekommen, in welchem Schattenbilder vergrösserter 
Bronchialdrüsen vorhanden sind, so können wir mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit auf eiue Tuberkulose der Respirationsorgane schtiessen. So wird 
also die Röntgenuntersuchung von grösster Bedeutung für die frühe 
Lokalisationsdiagnose der Tuberkulose, und ich glaube, dass man gar nicht 
genug Gewicht darauf legen kann, frühzeitig davon Gebrauch zu machen. 

Hr. Max Wolff (Schlusswort): Auf die Diskussionsbemerkungen 
wollte ich ganz kurz erwidern, dass zunächst Herr Goldscheider in 
sehr vielen Anfangsfällen von Tuberkulose den Wert des Röntgenbildes 
bestätigt hat. Er konnte namentlich durch sein Perkussionsverfahren 
nachweisen, dass der physikalische Perkussionsbefund und das Röntgen- 
bild sich deckten und nach beiden Methoden solche Fälle sich als tuber¬ 
kulöse Frühfälle herausgestellt haben. 

Auch ich habe — was ich den Herren erwidern möchte, die auf dem 
physikalisch-klinischen Befund allein bestehen — in meiner Mitteilung 
vorhin ausdrücklich hervorgehoben, dass ich wiederholt in solchen Fällen, 
die zunächst keinen physikalischen Befund gaben, bei denen zunächst 
nur Röntgenbefund uod Tuberkulinergebnis positiv waren, entweder un¬ 
mittelbar nach der Tuberkulinreaktion oder auch ohne Tuberkulin- 
anwenduDg, dann aber erst später, nach längerer Beobachtung, im Be¬ 
reiche der Stellen, welche im Röntgenbilde als Locus affectus erscheinen, 
besonders Rasselgeräusche nachweisen konnte, zum deutlichen, auch 
klinischen Beweis, für die Richtigkeit der aus der voran gegangenen 
Röntgenuntersuchung und dem positiven Tuberkulinergebnis gestellten 
Diagnose einer tuberkulösen Lungenerkrankung. 

Herr Grawitz will die zweifelhaften Fälle in Krankenhäuser auf¬ 
nehmen, hier längere Zeit beobachten und aus Fieber, Gewichtsabnahme 
und den bekannten anderen Symptomen die Diagnose sichern. Abge¬ 
sehen davon, dass auch bei längerer klinischer Beobachtung in solchen 
Fällen das Ergebnis oft genug resultatlos ist, weiss ich nicht, wie die 
Aufnahme bei den nach vielen Tausenden zählenden initialen Fällen in 
Krankenhäuser möglich sein soll. In diesen so zahlreichen klinisch 
negativen oder zweifelhaften Fällen führt, woran ich Herrn Grawitz 
gegenüber festhalten mnss, die Kombination yoo Röntgenuntersuchung 
undTuberkulininjektion sehr häufig zur Sicherstellung der Diagnose über 
Ort und Art der Erkrankung. 

Herr von Hansemann wollte wissen, weshalb ich die Schatten¬ 
knoten des Röntgenbildes für tuberkulös erklärt habe und ob nicht auch 
nichttuberkulöse Drüsenknoten Schattenbilder geben. Darauf muss ich 
antworten, dass in der Tat auch bindegewebig indurierte oder markig 
geschwollene oder auch rein anthrakotische Drüsen ebenfalls anormale 
nndj wie die anthrakotischen, sehr deutliche Schatten geben. Dass aber 
m unseren Fällen die pathologischen Schatten auf vergrösserte tuber¬ 


kulöse Drüsen bzw. auf tuberkulöse peribroncbitische und perivaskuläre 
Infiltrationen zu beziehen sind, bestätigte in allen Fällen der positive 
Ausfall der Tuberkulininjektion. Das ist eben der Unterschied zwischen 
tuberkulösen und nichttuberkulösen Drüsen; die letzteren reagieren 
nicht auf Tuberkuliu, die ersteren haben wiederholt schon bei kleinen 
Tuberkulindosen zu hoher Reaktion geführt. Hier kommt wieder die 
prinzipielle Frage über die Bedeutung des Tuberkulins als diagnostisches 
Mittel für Tuberkulose zur Diskussion. Herr von Hansemann äusserte 
seine Zweifel. Nach sehr umfangreicher eigener und anderweitiger Er 
fahrung bei Menschen- und auch bei Tierversuchen kann aber ein 
Zweifel darüber nicht mehr existieren, dass Tuberkulin als diagnostisches 
Mittel für Tuberkulose von unschätzbarem Werte ist. 

Auf Grund der in dem Vortrage mitgeteilten Erfahrungen muss ich, 
auch nach der Diskussion, an dem Schlusssatz festhalten, dass die 
Röntgenographie, wenn dieselbe auch nicht immer zum Ziel führt und 
wenn man auch mit derselben ebenfalls Misserfolge bekommen kann, 
doch als vollkommen gleichwertig neben den bisherigen 
klinischen Methoden stets angewandt werden sollte zur 
Sicherung der Diagnose in klinischen Frühfällen von Tuberkulose und 
zur Erkennung der Ausbreitung des Prozesses in weiter vorgeschrittenen 
Fällen dieser verheerenden Infektionskrankheit. 


Verein für innere Medizin. 

Generalversammlung vom 3. Mai 1909. 

Der Antrag, die Sektion für Kinderheilkunde an den Verein für 
innere Medizin anzugliedern, wird angenommen. In jeder 6. Sitzung 
sollen Vorträge aus dem Gebiete der Kinderheilkunde gehalten werden; 
ausserdem finden je nach Bedarf noch ausserordentliche Sitzungen der 
Sektion für Kinderheilkunde in den Instituten statt. 

Tagesordnung. 

Hr. Heuhner: 

Ueber die Differentialdiagnose der ahnten exan thematischen Krank¬ 
heiten (Referat). 

Die Differentialdiagnose der akuten Exantheme ist von emineut 
praktischem Interesse, da Verkennungen und Verwechslungen oft sehr 
üble Folgen für die Allgemeinheit haben können. So wurde vor einigen 
Jahren durch die rechtzeitige Erkennung eines Pockenfalles in einer 
Stadt, in welcher bald danach eine grosse Ausstellung eröffnet wurde, 
der Ausbruch einer grösseren Epidemie verhindert. Bereits vor dem 
Ausbruch des Exanthems wäre es wünschenswert, die gerade folgende 
Krankheit richtig zu erkennen. Die Erscheinungen des Inkubations- 
stadiums sind niimlich in gar nicht so seltenen Fällen durchaus atypische; 
so können Masern mit einer Angina beginnen, und man kann eine Kon¬ 
junktivitis antreffen, wn sieb später Scharlach entwickelt. Versuche durch 
bakteriologische Methoden hier sichere frühdiagnostische Anhaltspunkte 
zu gewinnen, sind bisher feblgeschlagen; insbesondere konnten auf der 
Klinik Heubner’s nicht nur bei Scharlach, sondern auch bei Masern 
Streptokokken gefunden werden, ein sicherer Beweis dafür, dass wir die 
Erreger des Scharlachs nicht in diesen Mikroorganismen zu sehen haben. 
H. geht dann auf die verschiedenen Erscheinungsformen der Exantheme 
ein. Masern können vielfach mit Pocken verwechselt werden, manche 
Scharlachexantbeme sind schlecht von Masern zu unterscheiden. Bei 
jungen Säuglingen kommt ein morbilloides Exanthem vor, das schwer von 
dem der spetischen Exantheme zu unterscheiden ist. Ferner gibt es 
Masern mit rötelartigem Charakter. Seltener kommen die skarlatinoiden 
Exantheme vor. Hierzu gehört erstens die sogenannte 4. Krankheit, von 
der es H. noch nicht für erwiesen hält, dass es sich dabei wirklich um 
eine neue Affektion handelt. Man findet häufiger bei Röteln ein skar- 
latinaähnliohes Exanthem, und endlich gibt es jetzt auch eine 5. Krank¬ 
heit, das Erythema iofectiosum. Endlich geht H. auf die Komplikation 
zweier Exantheme ein. Nach Pospischill sind Masernkranke für Schar¬ 
lach sehr empfänglich, und das gleiche soll für die Serumkrankheit gelten. 
Ueberhaupt gibt die letztgenannte Affektion häufig zu schwierigen 
diagnostischen Erwägungen Veranlassung. Zum Schluss wird die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Varicellen und generalisierter Vaccine besprochen. 
H. muss zugeben, dass wir zurzeit noch nicht über exakte Methoden 
verfügen, um die oft so schwierige Differentialdiagnose der akuten Exan¬ 
theme zu stellen, hofft aber, dass vielleicht die modernen serodiagnostischen 
Forschungen zum Ziele führen werden, wenn auch alle diesbezüglichen 
bisherigen Versuche, die auch an seiner Klinik angestellt worden sind, 
noch zu keinen brauchbaren Resultaten geführt haben. 

H. Hirschfeld, 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 21. April 1909. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Grotjahn. 

Tagesordnung. 

Hr. Sommer-Giessen: 

Die Beziehungen zwischen Psychologie, Psychopathologie und Kriminal 
Psychologie vom Standpunkt der Vererbungslehre. 

Die Lebenagestaltung des einzelnen Menschen hängt im Grunde von 
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zwei Momenten ab: 1. von seiner angeborenen Anlage, 2. von der Ge¬ 
samtsumme von äusseren Umständen (Milieu, soziale Bedingungen), die 
auf ihn einwirken. Trotz der Schwierigkeit der Aufgabe muss versucht 
werden, diese endogenen und exogenen Bedingungen allmählich klarer 
berauszustellen. Die endogene Ursache in den drei grossen obengenannten 
Gebieten spielt eine grosse Rolle. 

Zunächst hat sich im Gebiet der Normalpsychologie bei experi¬ 
menteller Behandlung durch Vergleich von Reiz, Reaktion und zeitlichem 
Ablauf eine auffallende Gesetzmässigkeit herausgestellt. 

Diese Prüfungen wurden veranlasst durch Beobachtungen auf einem 
anderen Gebiete der Naturwissenschaft, der Astronomie, wo bei Beob¬ 
achtungen von Sterndurchgängen sich eigentümliche Verschiedenheiten 
zeigten, in denen die beobachteten Zahlen nicht stimmen wollten, was zu¬ 
nächst auf fehlerhafte Beobachtungen, dann aber auf typische Reaktionen 
der einzelnen Beobachter sich zurückführen liess. Durch Rechner und 
Wundt wurden die Methoden exakt ausgebaut, die die bei verschiedeneu 
Reaktionen entstehenden Fehler festzustellen hatten, wobei nicht nur 
die zeitlichen Verhältnisse, sondern auch die Qualität der Fehler wesent¬ 
lich ist. 

An verschiedenen Tabellen zeigt S., wie das Individuum z. B. auf 
einfache Reizworte reagiert, die in einem Reizapparate abzulesen sind. 
Die Versuchspersonen waren Aerzte, Lehrer und Studenten, bei denen 
sich neben dem deutlichen Normaltypus persönliche Fehler und Be¬ 
sonderheiten herausstellten, indem z. B. die Reaktion kürzer oder länger 
dauerte, oder von dem Normaltypus mehr oder weniger Streuungen auf¬ 
traten. Wesentlich ist dabei nicht nur ihre durchschnittliche Zeitdauer, 
sondern auch die Konstanz der Leistung. 

Nun gibt es eine kleine Gruppe von Menschen, die in ihren Re¬ 
aktionen überwertig sind; wird diese Ueberwertigkeit vererbt und in den 
Generationen festgebalten, so entsteht daraus eine hohe Entwicklung 
einzelner MenscheD (Genies) und in der Regel ein Kulturfortscbntt. 

Die Resultate bei pathologischen Versuchspersonen unterscheiden 
sich in vielen Fällen und Punkten von denen normaler. So zeigte S. 
tabellarisch unter anderem die Resultate einer Untersuchung bei einem 
epileptischen Dämmerzustände und einer katatonischen Erkrankung mit 
Verlängerung der Reaktionszeit und Stieuuugen, ferner eines Falles von 
traumatischer Abulie, bei dem die Reaktion in der Regel verlangsamt, 
aber relativ konstant war, während sie bei gelegentlicher Willens¬ 
anstrengung in richtiger Weise vorhanden war. 

Eine weitere Reihe von Tabellen zeigte Reaktionen auf Schallreize, 
bei deren Perzeption ein Druck auf eiuen Morsetastcr ausgeübt werden 
sollte. Auch hier zeigte sich deutlich ein Normaltypus mit ver¬ 
schiedenen Gruppen vou Abweichungen schon im normal-psychologischen 
Gebiet die bei pathologischen gesteigert hervortreten. Unfalloeuroseu 
zeigen *dabei bedeutende Streuungen. Man erhält so allmählich für jede 
Funktion einen Normaltypus, so dass man die angeborene Anlage auf 
bestimmte Formeln bringen kann. 

Dann wurden gezeigt Diapositive, auf denen die Rechnen- und 
andere Funktionen, z. B. Assoziationen, bei pathologischen Zuständen 
aufgezeichnet waren: 1. eines Epileptikers, bei dem die Funktion mit 
dem Dämmerzustand schwankt, 2. einer progressiven Paralyse, wo sie 
progressiv sinkt, 3. eines akuten maniakalischen Erregungszustandes, 
bei dem sich eine deutliche Symptomkurve mit Rückkehr zur Norm er¬ 
gibt, 4. eines epileptischen Schwachsinnigen mit ausserordentlich deut¬ 
lichen Wiederholungserscheinuogen. . 

Ein Vergleich der Reaktionen im normalen und pathologischen Zu¬ 
stande ergibt, dass angeborene Fähigkeiten durch bestimmte Krankheits¬ 
ursachen geändert werden. Auch rein klinisch tritt im Gebiet der 
Psychiatrie die angeborene Anlage immer mehr in den Vordergrund, 
z B. im Gebiet des angeborenen Schwachsinnes, dabei ist aber bervor- 
zubeben dass angeborene Anlagen erst im ersten Lebensjahre erworben 
sein können. Sicher angeboren ist die Gruppe, die man als Ausläufer 
von Stammbäumen bezeichnen kann, wo Geisteskrankheiten in der 
Familie vorangegangen sind. Diese auf endogener Ursache beruhende 
Quelle der Geisteskrankheiten würde verstopft werden, wenn die Ehen 
nicht nach äusseren Gründen, sondern nach gesundheitlichen Prinzipien 
geschlossen würden. . 

Das Pathologische erscheint häufig als eine Verzerrung der normalen 
Anlage in einzelnen Punkten. Bei Dementia praecox ist der Schwachsinn 
oft ein Zerrbild von Zügen, die in der Familie schon vorhanden sind; 
bei nervösen und hysterischen Zuständen zeigen sich Steigerungen und 
Depressionen des schon vorhandenen Charakters. 

Die grosse Bedeutung der angeborenen Aulage ist besonders in der 
Krirainalpsvchologie festzustetleo, wie dies durch mehrere Ahnentafeln 
nachgewiesen wird. Dabei erscheint jedoch die angeborene Anlage nicht 
generell uubeeinflussbar, sie kann vielmehr pädagogisch durch Strafen und 
oft auch ärztlich günstig beeinflusst werden. Oft findet man einen Zu¬ 
sammenhang von Kriminalität und normalen Zuständen namentlich z. B. 
bei fahrlässigen Delikten, wo die Kriminalität erst cintritt, wenn die 
Handlungen sich gegen andere richten. Ebenso zeigt sich Öfter als Kern 
der Handlung eine Eigenschaft (Unbesonnenheit, Eitelkeit, Willenlosig¬ 
keit), die auch sonst in der Familie auftritt. Bei dieser Auffassung der 
Kriminalität ist in der Gesellschaftsordnung Bestrafung zulässig als 
soziale Reaktion auf antisoziale Handlungen. 

Die angeborene Anlage ist also die Wurzel der Noimalpsychologie. 
Psychopathologie und Kriminalpsychologie, deren weitere Erforschung 
durch experimentelle Methoden und Familienforschung notwendig ist, um 
den bisherigen dogmatischen Individualismus zu ersetzen. 


Diskussion. 

Hr. May et fragt, wie minderwertige Erscheinungen erblich werden 
und ob dieselben Reaktionszeiten bei Aszendenten vorhanden sind. 

Hr. Crzellitzer wünscht statt der Ahnentafeln die Verwendung 
seiner Sippschaftstafeln und bemerkt, dass eine retrospektive Forschung 
an dem Umstand scheitern muss, dass die Familien beider Eltern häufig 
Dicht eruierbar sind. 

Hr. Puppe-Königsberg macht darauf aufmerksam, dass bei Krimi¬ 
nellen und Unfallneurosen die psychologischen Experimente vom Willen 
des Untersuchten abbingen. 

Hr. Grotjahn, der das soziale Milieu für eine wichtige Krankheits¬ 
ursache erklärt, wünscht doch eine genaue Prüfung des hereditären 
Moments: 1. um eine wichtige Abgrenzung zu erlangen, 2. um zu wissen, 
wo eine Verschwendung von Mitteln anfängt, wenn wir hoffnungslose 
konstilutioDelle Krankheiten bekämpfen wollen, und 3. um festzustellen, 
welche Krankheiten durch das soziale Milieu bedingt werden, und wie 
andererseits Krankheiten das soziale Milieu beeinflussen. 

Hr. Fürstenheim erinnert an das mediko-pädagogische Institut in 
Berlin, wo ebensolche Forschungen angestellt werden. 

Hr. Sommer (Schlusswort) antwortet Herrn Mayet, dass Mitglieder 
derselben Familie noch in zu geringer Anzahl untersucht sind, um daraus 
Schlüsse zu ziehen, anders ist es mit morphologischen Untersuchungen, 
z. B. den Linien der Hand. Lilienthal. 


Aerztliclier Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 27. April 1909. 

Vorsitzender: Herr König. 

Hr. H&enisch zeigt unter Bezugnahme auf seine Diskussionsbemer¬ 
kungen am 2. März 1909 eine grosse Anzahl von Röntgenbildern, die 
die umstrittenen Schattengebilde in der Gegend des Tabercnlom najns 
hnmeri in vielfachen Abstufungen zeigen. Als Gegenstück wird ein Fall 
von Absprengung des Tuberculum majus vorgeführt, um zu beweisen, 
dass Verwechselungen dieser beiden Dinge ausgeschlossen sind. Wirk¬ 
liche Knochenstruktur zeigt keines der Schattengebilde, was g^gen die 
Annahme vou ossifizierenden Prozessen in der Kapsel, Muskulatur oder 
im verletzten Periost spricht. Bei zwei Fällen wies auch die gesunde 
Seite ähnliche Schatten auf, wenu auch in ganz bedeutend geringerer 
Ausdehnung. Nach den Röntgenbildern kann man eigentlich nur Kalk 
als Ursache der Schatten annehmen, den man nach den Operationsbe¬ 
funden von Bergemann und Stieda wohl in den Schleim beuteln, an- 
nebmen muss. Einzelne Schatten haben eine Grösse von 1:2 cm, über¬ 
treffen somit an Schattentiefe bei weitem den Oberarmkopf; in anderen 
Fällen finden sich mehrere kleine Schatten nebeneinander. Meist wird 
ein oft weit zurückliegendes Trauma für den Beginn der Beschwerde 
verantwortlich gemacht. Bei der Röntgendiagnose dieser Gebilde ist 
noch grosse Vorsicht und Zurückhaltung am Platze. 

Hr. Liebrecht: 

Fall von Aasreissang des Sehnerven aas dem Auge. 

Schuss vou vorn und seitwärts in die rechte Schläfe,^ sofortige 
Amaurose, Benommenheit, Tod nach 2 Tagen. Durch die Gewalt des 
Schusses wurden Knochensplitter gegen den Sehnerven getrieben, die nun 
diesen nach hinten drückten, während die Explosionswirkung des Schusses 
den Bulbus nach vorn drängte. Durch diesen sehr einfachen und natür¬ 
lichen Mechanismus scheint das Ausreissen des Sehnerven völlig erklärt. 
Dass eine Blutung in den Nerven allein die Kraft haben sollte, die 1ha - 
scheide zu sprengen, ist nicht anzunehmen. Möglich ist nur die Mit¬ 
wirkung einer solchen Blutung bei diesen Vorgängen. Zahlreiche Licht¬ 
bilder von Schnitten durch Bulbus Und Sehnerven zur Erläuterung des 
Vorgetragenen. 

Hr. Eugen Fraenkel: Ueber Gefässverkalkung des Gehirns. 

Die metastatische Ablagerung yoq Kalk in die Gefässwände, die 
ohne vorherige entzündliche Veränderung eintritt, ist streng — anatomisch 
und klinisch — von der Atheromatose der Getasswände mit nachträg¬ 
licher Kalkablagerung zu trennen. Kalkmetastasen in den Gehirngefassen 
finden sich vorwiegend bei den kleinen und kleinsten Gefässen der Mark- 
Substanz, während Hirnrinde und Hirnstaram im wesentlichen frei er - 
scheinen. Die Marksubstanz sieht in solchem Falle auf dem Durchschnitt 
aus wie ein schlecht rasierter Bart. Vortr. zeigt Röntgenbilder eines 
Falles mit derartigen Kalkablagerungen in den Gehirngefässen. Die Stücke 
sehen aus wie injiziert; aber auch bis io die Mitte der Rindensubstam 
reichen grosse Kalkspiesse hinein. Bei Betrachtung mit dem unbewaffnete') 
Auge würde mau auch in diesem Falle die Rindenscbicht für frei von Kalk¬ 
ablagerungen halten. Im Kleinhirn und im Corpus striatum finden siet 
Erweicbungsherde mit massigen Verkalkungen. 

Meist sind nur die kleinen Gefässe befallen; von grösseren fast nur 
die Arterien, selten auch einmal eine Veno. Die Aetiologie des Falles 
ist dunkel; allerdings ist das Skelett nicht sehr eingehend untersucht 
Meiste finden sich ja bei den geschilderten Gefässverkalkungen Knochen- 
Veränderungen, die in diesem B'alle zu fehlen scheinen. Sicher handelt 
es sich um schwere Ernährungsstörungen der Gefdsswände. 
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Hr. Jörns: 

Stadien zur Viskosität des menschlichen Blutes beim Gesunden and 
Kranken. 

Vortr. hat im Laufe des letzten Jahres auf der medizinischen Ab¬ 
teilung des städtischen Krankenhauses zu Altona (Umber) mit dem 
Determann’schen Viskosimeter eine grosse Anzahl von Bestimmungen 
über die Viskosität des menschlichen Blutes bei Gesunden und bei Kranken 
vorgenoromen, deren Ergebnisse er folgendermaassen zusammenfasst: 

1. Die Viskosität des menschlichen Blutes ist unabhängig vom Lebens¬ 
alter. Frauen haben eine etwas niedrigere Viskosität als Männer. Die 
von ihm gefundenen Durchschnittswerte betragen für Kinder 5,01, für 
Frauen 5,08, für Männer 5,37, wenn man die Durchlaufsgeschwindigkeit 
von Wasser mit l bezeichnet. 

2. Es besteht ein inniger Zusammenhang zwischen dem Hämoglobin¬ 
gebalt des Blutes und seiner Viskosität, niedrige Hämoglobinzahlen ent¬ 
sprechen niedrigen Viskositätswerten. Mit zunehmendem Hämoglobin¬ 
gehalt steigt auch die Viskosität. 

3. In Krankbeitszuständen, bei denen infolge von Dyspnoe und 
Cyanose das Blut kohlensäurereicher ist, werden hohe Viskositätswerte 
gefunden. 

4. Iu Fällen von Arteriosklerose, in denen die Viskosität erhöht ist, 
setzt längerer Jodgebrauch sie herab. 

5. Bei zunehmender Hydräraie sinkt die Viskosität; sie steigt bei 
Wasserverarmung des Blutes und erreicht im Coraa diabeticum die höch¬ 
sten Werte (bis 8,27!). 

Di skussion. 

Hr, Umber: Die Herabsetzung der Viskosität des Blutes durch Jod 
ist bisher die einzige wirklich bewiesene Erklärung für die gute Wirkung 
des Jods bei Arteriosklerose, an der klinisch gar nicht zu zweifeln ist. 
Nicht alle Arteriosklerotiker haben aber erhöhte Viskosität des Blutes; 
es fragt sieb, ob vielleicht nur die Fälle mit erhöhter Viskosität günstig 
durch Jod beeinflusst werden. Auf jeden Fall spielen bei der Jod¬ 
wirkung wohl auch noch audere Einflüsse neben der Viskosität des 
Blutes eine Rolle. Da schon durch kleine, lange Zeit gegebeue Jod¬ 
gaben eine Herabsetzung der Viskosität erreicht wird, soll man nicht 
grosse, sondern kleine Gaben, etwa 1 g täglich geben, was übrigens auch 
mit der klinischen Erfahrung gut übereinstimmt. 

Hr. Müller hat auf der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses in Altona (König) mit dem Hess’schen Viskosimeter 
etwa 600 Untersuchungen an 127 Kranken angestellt. Den Zusammen¬ 
hang zwischen Hämoglobin und Viskosität kann er im wesentlichen be- 
stät-gen, weniger die Abhängigkeit vom C0 2 -Gebalt des Blutes. Nach 
schweren Operationen, Infektionen, Hirndruck fand er ebenfalls eine 
Steigerung der Viskosität. Wahrscheinlich spielen bei diesen Schädigungen 
noch andere unbestimmte Einflüsse mit. In manchen Fällen lassen sich 
aus dem Verhalten der Viskosität prognostische Schlüsse ziehen. Ein 
Zusammenhang zwischen der Viskosität des Blutes und der Neigung zu 
Thrombosenbildung besteht nicht; diese Frage war der Ausgangspunkt 
seiner Untersuchungen gewesen. 

Hr. König ergänzt diese Mitteilungen, warnt aber vor weitgehenden 
Schlussfolgerungen, besonders bezüglich der Prognose, da die Unter¬ 
suchungen noch keineswegs abgeschlossen sind. 

Hr. Deneke: Die schwierige Methodik dieser Untersuchungen bat 
bisher die Veröffentlichungen über die Viskosität des Blutes beherrscht. 
Vielleicht werden dadurch auch die abweichenden Ergebnisse der heutigen 
Redner erklärt. Immerhin ist es sehr dankenswert, dass die von Rora- 
berg gefundene Jodwirkung auf die Viskosität des Blutes, die von 
Determann bezweifelt wurde, nun mit dem von ihm selbst angegebenen 
Apparat bestätigt ist. 

Hr. Jorns (Schlusswort). Ritter-Edmundsthal. 


Verein fiir wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 3. Mai 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Andernach: Hysterische Kontraktur der Hand. 

Ks wurde an der in typischer Weise erkrankten Hand das sog. 
blaue Oedem der Hysterischen beobachtet. 

Tagesordnung. 

2. Hr. Scheller: Ueber Typhusbacillenträgcr. 

Der Nachweis der Bacillen ist bei den Typhusbacillenträgern meist 
sehr leicht, sie finden sich in grosser Zahl im Stuhl und Urin. Aller¬ 
dings sind Fälle beobachtet, wo nach überstandenem Typhus längere 
Zeit hindurch ein positiver Bacillenbefund aus Stuhi und Harn nicht 
erhoben werden konnte und die betreffenden Personen erst später als 
Typhusbacillenträger erkannt wurden. Die Nachforschungen nach Typhus¬ 
bacillenträgern sind häufig sehr schwierig und umständlich. Sch. schil¬ 
dert 3 Fälle, bei denen es gelungen ist, eine Typhusepidemie auf 
Bacillenträger zurückzuführen. Die Bacillen wurden wiederholt auch bei 
Personen gefunden, die nie an Typbus erkrankt waren (Typhus- 
bacillen-Zwischenträger); hier ist lediglich ein sapropbytisches Ver¬ 
weilen der Bacillen im Darmlumen anzunehmen. Mit einer Avirulenz 
der Typhusbacillen bei Bacillenträgern darf nicht gerechnet werden, da 
von den dürch sie infizierten Personen mehrere gestorben sind. Die 
Unschädlichmachung der Bacillen bei den Bacillenträgern stösst auf 


grosse Schwierigkeiten, da gesetzliche Handhaben dazu nicht zu Gebote 
stehen. 

Diskussion. 

Hr. Kruse hat ebenfalls mehrfach beobachtet, dass Typhusepidemien 
auf Infektion durch Bacillenträger zurückgeführt werden mussten. Wahr¬ 
scheinlich erklären sich auch dadurch die sog. autochthonischen Typhus¬ 
epidemien. Leider sei eine therapeutische Einwirkung auf die Bacillen¬ 
träger sehr schwierig, ebenso lasse sich die Pathogenität der bei ihnen 
gefundenen BacilleD sehr schwer feststellen. Bei der grossen Zahl der 
vorhandenen Bacillen träger könne die Virulenz der durch sie ver¬ 
schleppten Bacillen im allgemeinen keine sehr grosse seiD, da Ueber- 
tragungen doch immerhin selten zur Beobachtung kämen. Deshalb er¬ 
scheint es nur dann notwendig, diese Leute einer besonders scharfen 
Kontrolle zu unterziehen, wenn sie durch ihre Beschäftigung, z. B. in 
Anstalten des Nahrungsmittelgewerbes, eine Gefahr für eine grössere Zahl 
von Menschen bilden könnten. 

Hr. Forstreuter glaubt, dass die durch Bacillenträger über¬ 
tragenen Typhuserreger im allgemeinen nur wenig virulent seien. Auf¬ 
gefallen ist ihm, dass in Orten, wo Typhus früher endemisch war, stets 
nur die Neuzuzichenden erkrankten, während die Ansässigen immun zu 
sein schienen. 

Hr. Samter weist auf das lange Fortbestehen von Typhusbaciilen- 
depots in den Knochen bin. 

Hr. Scheller: Wir können niemals wissen, ob die durch Bacillen¬ 
träger verschleppten Typbuserreger gefährlich sind oder nicht. Aviru- 
lente Bacillen können hier gelegentlich virulent werden. Deshalb müssen 
sich unsere hygienischen Maassnahmen auf alle Typbusbacillenträger be¬ 
ziehen. 

3. Hr. Zangemeister: 

Streptokokkeninfektion nnd Lenkoeytose beim Affen. 

Bei puerperalen Infektionen ist es von grosser Wichtigkeit, recht¬ 
zeitig die Schwere der Infektion zu erkennen, da die Therapie sich nach 
der Prognose des Falles richten muss. Das vielfach angewandte Ver¬ 
fahren der qualitativen Leukocytenanalyse enthält zahlreiche Fehler¬ 
quellen. Z. fordert, dass zur Erkennung von Schwankungen der einzelnen 
Leukocytenarten nur die absoluten Zahlen und nicht die Prozentverhält¬ 
nisse zu berücksichtigen sind. Versuche an Affen, die intraperitoneal 
mit Streptokokken infiziert worden waren, ergaben folgende Resultate: 
1. Die Leukocytengesamtzahl steigt bei leichten Infektionen schnell und 
stark an, bei schweren beginnt sie rasch zu sinken. 2. Bezüglich der 
polynukleären Leukocyten darf ein kontinuierlicher steiler Abfall der 
Kurve prognostisch als ungünstig, ein schnelles Ansteigen nach der In¬ 
fektion als günstig angesehen werden; der Wert der Befunde bleibt aber 
ein beschränkter. 3. Von grösster Bedeutung für die Prognose hat sich 
die Kurve der mononukleären Leukocyten erwiesen. Schnelles und 
starkes Ansteigen findet sich bei leichten, rapides Sinken bei schweren 
Infektionen. 4. Lymphocyten sinken bei allen Graden der Infektion 
ziemlich erheblich. 5. Eine Steigerung der Eosinophilen innerhalb der 
ersten 24 Stunden ist als günstig zu deuten. Berge mann. 


Gesellschaft fiir Morphologie und Physiologie zu München, 

Sitzung vom 4. Mai 1909. 

Hr. Richard Hertwig: 

Ueber den Anteil von Ei nnd Spermatozoon an der Geschlechts- 
bestimmung. 

Die Uebertragung seiner bei der Beobachtung von Protozoen ge¬ 
wonnenen theoretischen Anschauungen über die Relation von Protoplasma 
zu Kern auf die Verhältnisse bei den Geschlechtszellen war die Veran¬ 
lassung, den Einfluss von Ei und von Sperraatozoou auf das Geschlecht 
des Produktes ihrer Vereinigung zu prüfen. Als Versuchstiere wurden 
Batrachier und zwar hauptsächlich Rana esculenta gewählt. In Vor¬ 
studien wurde die Abhängigkeit der Entwickelung der Geschlechtsapparate 
von trophischen und thermischen Bedingungen untersucht Bei höherer 
Temperatur (25°) wird die Entwickelung des Geschlechtsapparates be¬ 
günstigt, während bei niedriger Temperatur umgekehrt der übrige Körper 
vorzugsweise wächst. Besonders bemerkenswert ist nun, dass nicht bei 
allen Tieren eine scharf nach einem Geschlecht hin differenzierte Sexual¬ 
organanlage vorhanden ist. H. unterscheidet deshalb zwei Haupttypen 
von Tieren in bezug auf die Geschlechtscharaktere, nämlich einerseits 
streng sexuelle Formen (Männchen und Weibchen) und andererseits in¬ 
differente, homoiosexe Formen mit gleichartig aussehenden Geschlechts¬ 
organen. Sogar am ausmetamorphosierten Tiere, ja selbst an über¬ 
winterten Fröschen kann jener Zustand vorliegen, bei dem nicht zu 
entscheiden ist, ob man jeweils ein Männchen oder ein Weibchen in 
Händen bat. Von ihm gibt es dann Uebergänge zu den weiblichen und 
männlichen Typen; der Vortr. bezeichnet dies als relative Sexualität. 
Die verschiedenen Fundstellen für Frösche lieferten bald vorwiegend 
homoiosexe, bald fast nur heterosexe, d. h. ausgesprochen männliche uDd 
weibliche Individuen. Durch die Möglichkeit der künstlichen Befruchtung 
und dadurch, dass die Froscheier zu sehr ungleicher Zeit abgelegt 
werden, waren die Vorbedingungen für die experimentelle Untersuchung 
des Einflusses verschiedener Reife von Ei und Sperma auf die Ent¬ 
stehung des Geschlechtes gegeben. Es gelang H., sehr viel bessere 
Züchtungsresultate zu erzielen, als bisher je verzeichnet werden konnten; 
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er brachte 75 pCt. der Larven bis zur fertigen Metamorphose durch; 
durch die Mortalität der jungen Tiere wird übrigens das Verhältnis der 
Geschlechter nicht verändert. Im Gegensätze zu der Anschauung, dass 
das Geschlecht schon vor der Befruchtung bestimmt sei, haben die Ex¬ 
perimente nun folgendes ergeben: Frühreife Eier geben fast ausschliess¬ 
lich männliche Individuen. Durch die wiederholte Trennung desselben 
Paares gelang es, Eier von verschiedener uteriner Reife zu erhalten. 
Wurden heterosexe Tiere auf diese Weise immer wieder zusammengebracht, 
so nahm mit wiederholter Befruchtung (die vierte war schon künstlich) 
das männliche Geschlecht an Zahl immer mehr zu; wurden homoiosexe 
Formen vereinigt, so ergab sich auch dann nach anfänglicher Produktion 
indifferenter Individuen bei wiederholter Befruchtung Neigung zur 
Männchenbildung. Das Spermatozoon übt keinen stark bestimmenden 
Einfluss auf die Geschlechtsbildung aus, wie sich aus Versuchen ergab, 
in denen Eier aus demselben Uterus mit Sperma von verschiedener 
Herkunft vermengt wurde. Der Charakter des Eies erweist sich als für 
die sexuelle Entwickelung des Befruchtungsproduktes als maassgebender. 
Ein gewisser Einfluss ist immerhin dem Sperma nicht abzusprechen. Er 
kommt besonders deutlich dann zum Vorschein, weun Weibchen homo- 
iosexen Charakters befruchtet werden, also bei labilen sexuellen Ver¬ 
hältnissen. Das Alter des Spermatozoons hat keinen Einfluss. Den 
Anschauungen, in denen der sexuelle Charakter eines Organismus in eine 
Linie mit anderen Eigenschaften des Körpers gestellt wird, in denen er 
also von bestimmten Determinanten wie jene abhängig gedacht wird, 
kann Hertwig nicht folgen; vielmehr bedeutet die Sexualität eines 
Organismus nach ihm eine Art Grundstimmung desselben, so dass jeweils 
sämtliche Zellen an ihr Teil haben, d. h. alle Kürperzellen entweder 
männlich oder weiblich sind. Hierfür sprechen auch die bekannten 
Transplantationsversuche bei Schmetterlingen. Die Tendenz zur Patheno- 
genesis hängt auch mit der Protoplasmaarmut des Spermatozoons zu¬ 
sammen. Im Gegensätze zu dem gleichsam fixierten Spermatozoon ist 
das Ei als ein sehr labiles Gebilde aufzufassen. Schon ein Unterschied 
yon mehreren Stunden genügt zur Beeinflussung des Geschlechtes durch 
Veränderung der Eibeschaffenheit. 

Diskussion. 

Hr. Hofer erinnert daraD, wie die Erfahrungen der Fiscbzüchter 
mit den experimentellen Ergebnissen Hertwig’s übereinstimmen. Eine 
„Schwächung“ des Eies, wie sie ständig durch das übliche Aufbewahren 
der Eier vor der künstlichen Befruchtung bewirkt wird, hat auch bei 
den Zuchten von Fischen ein starkes Ueberwiegen der Männchen in der 
Brut zur Folge. Robert Rössle-Münehen. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 30. April 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Bondy stellte eine Frau mit Adams-Stokes’schem Symptomen- 
komplex vor. Die Kranke bat Herzinsuffizienz, Bradykardie mit 24— 28, 
in der Erregung mit 40—44 Pulsschlägen. Das Elektrokardiogramm zeigt, 
dass die Vorhöfe dissoziiert von den Ventrikeln pulsieren. Der erwähnte 
Komplex beruht auf der LeitungsunterbrechuDg des atrio-ventrikulären 
Bündels im Herzen. 

Hr. Nobl demonstrierte einen 65 jährigen Mann mit Lichen planus 
Wilson. An den Beugeseiten der Arme, in den Achselfalten und am 
Rücken fiudeu sich breite Streifen von gefelderten, flachen, violetten, 
mit einem roten Saum umgebenen Knötchen. Besonders befallen sind 
Stellen, welche Reizungen ausgesetzt sind, z. B. die Handflächen. Auch 
auf der Uretbralscbleimhaut sind Knoten vorhanden. Wenn man auf 
der Haut Striche zieht, so entstehen auf den gereizten Stellen 
Effloreszenzen. 

HHr. Rothberger und Winterberg: 

Vorhofflimmern and Arhythmia perpetua. 

Der Pulsus irregularis perpetuus ist dadurch charakterisiert, dass er 
aus einem Wechsel von raschen und langsamen, grösseren und kleineren 
Pulswellcn besteht, seine Form nicht ändert, wenn das Herz langsam 
oder rasch schlägt; nicht unter dem Einfluss der Atmung steht, und 
dass im allgemeinen die Zeichen einer aktiven Teilnahme des Vorhofes 
an der Herzaktion fehlen. Das normale Bild des Venenpulses zeigt drei 
Erhebungen; die erste bezeichnet die Systole des Vorhofes, die zwei an¬ 
deren beziehen sich auf den Vorhof, und zwar ist die zweite die Klappen¬ 
schlusswelle, die dritte der Ausdruck der Stauung in den Venen während 
der Ventrikelsystole. Beim Pulsus irregularis perpetuus fehlt die Vorhofs¬ 
zacke, so dass der Venenpuls nur zwei Gipfel bat. Es gibt einen expe¬ 
rimentell erzeugten Vorbofspuls, welcher dem Pulsbilde der Arhythmia 
perpetua gleicht, nämlich beim Herzflimmern, welches durch Reizung der 
Vorhöfe mittels des faradiseben Stromes entsteht und bei welchem der 
grosse Vorhofspuls durch ein feines Zittern ersetzt wird; dabei wird auch 
der Ventrikelpuls verändert, indem dessen Schläge ungleich gross werden. 
Im Veuenpuls fehlt die Vorhofszacke. 

Mit dem Saitengalvanoraeter wurden Elektrokardiogramme von Vor- 
höfsflimmern bei kurarisierten Hunden aufgenommen, bei welchen das 
Herz freigelegt war. Das Flimmern des Vorhofes wurde durch Vagus¬ 
reizung mittelst Physostigmins, Nikotins oder Muskarins hervorgerufen. 
Das normale Elektrokardiogramm zeigt drei durch Intervalle getrennte 
Zacken: die Vorhofszacke, ferner zwei Erhebungen, welche das Einsetzen 


bzw. das Ende des Erregungsprozesses am Ventrikel demonstrieren. 
Beim Vorhofsflimmern ergeben sich folgende Veränderungen am Elektro¬ 
kardiogramm: Die Vorhofszacke fehlt, in den Intervallen zwischen den 
Zacken kommt das Herz nicht vollständig zur Ruhe. Die Arhythmie 
verrät sich durch die ungleiche Länge der Intervalle. In einigen, bei 
Patienten aufgenommenen Elektrokardiogrammen fehlte ausser der Vor- 
hofszackc auch die dritte Erhebung. 

Das Flimmern der Vorböfe kann wenigstens für einen Teil der 
Fälle von Arhythmia perpetua als ätiologisches Moment angesprochen 
werden. 

Hr. Stern: Endziele aller bewussten Menschenarbeit. 

Das Endziel des Einzelindividuums ist der Egoismus. Als Bestand¬ 
teil der menschlichen Gesellschaft bat der Mensch andere Endziele als 
das Einzelindividuura, nämlich den Altruismus. Die kleinste mensch¬ 
liche Gesellschaft ist die Ehegemeiuschaft. Die Kinder sind gleichsam 
materielle Erinnerungsbilder der Eltern, sie sind von diesen und auch 
untereinander verschieden. Es wird folglich jeder Mensch von seinen 
Mitmenschen verschiedene Fähigkeiten besitzen und irgend etwas anderes 
als diese mit höchster Fähigkeit produzieren. Diese Tatsache führt zura 
Tauschverkchr und dieser zur Annäherung aneinander und zu Gruppen¬ 
bildungen. Jede Gruppe hat ihren Führer, mehrere Gruppen setzen 
sich zu höheren Gruppen zusammen, deren Führer auch höhere Führer 
werden, welche letztere unter sich auch wieder eine Gruppe bilden. 
So entstehen höchst komplizierte Bildungen parallel den Geweben, Or¬ 
ganen, Organsystemen der Einzelmenscben. Alle diese Führer und Ge¬ 
führten haben ihre altruistischen Gefühle, die ihre Tätigkeit beeinflussen. 
Solche Gefühle sind die Liebe der Eltern zu ihren Kindern, Anhänglich¬ 
keit der Kinder an die Eltern, Freundschaft der Geschwister zueinander; 
deren Gruppe ist die Familie. Ferner gibt es aus dem Tauscbverkebr 
hervorgehende Gruppen. Bei diesen findet man Gefühle verschiedenster 
Art, deren hervorragendste sind: Rechts- und Gerechtigkeitsgefühl, 
Mitleidsgefübl, Demut und Fürsorgegefühl (Rechtspflege, Medizin, Seel¬ 
sorge). Alle diese Gefühle zusammen repräsentieren den Inhalt der 
Ethik. Unterschiede zwischen den beiden Endzielarten sind: Beim 
Ipse Ego ist alles nur Gegenwart, das Endziel ist das Erkennen aller 
Kausalität. Beim Alter Ego ist alles nur Vergangenheit, das Endziel 
die Einsprachigkeit. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 29. April 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Flesch stellte eine 30jährige Frau vor, welche an Tettnie mit 
Ang;en- nnd Kehlkopfsymptomen leidet. Die Tetanie tritt regelmässig 
n den ersten Frübjahrsmonaten auf, während der übrigen Zeit ist die 
Patientin gesund. Gegenwärtig haben sich folgende Erscheinungen hin¬ 
zugesellt; Während mancher Anfälle sieht die Patientin infolge des Kon¬ 
vergent- oder Divergentschielens doppelt. Die Pupillen sind manchmal 
weit und gegen Licht reaktionslos. Oft tritt beiderseitige Ptosis auf. 
Ferner bekommt die Kranke Anfälle von Glottiskrampf. Die Augen¬ 
symptome kann man dadurch hervorrufen, dass man die Kranke mit den 
Augen raschen Fingerbewegungen folgen lässt. 

Hr. Eppinger und Hr. Hess: 

Pathologie der Basedow’seben Erkrankung. 

Pharmakologische Untersuchungen aus jüngster Zeit haben zu dem 
Ergebnis geführt, dass gewisse ArzneisubstaDzen eine elektive Reizung 
des sympathischen oder des autonomen Nervensystems ausüben. Das 
erstere wird von Adrenalin, das letztere von Pilokarpin resp. Physo¬ 
stigmin gereizt. Diese pharmakologischen Prüfungen liefern für das 
Studium der Nervenfunktionen zuverlässigere Resultate als die älteren 
Experimente, bestehend in elektrischer Reizung der Nervenstämme, da 
die anatomischen Nerveneinheiten keineswegs auch funktionelle Einheiten 
darstellen. Beide Nervensysteme beteiligen sich an der Innervation 
sämtlicher innerer Organe, welche sie in antagonistischem Sinne beein¬ 
flussen. So bewirkt beispielsweise Sympathikusreizung eine Erweiterung, 
autonome Reizung eine Verengerung der Pupille. Injiziert man Menschen 
subcutan 0,01 Pilokarpin, also ein sogenanntes „vagotropes“ Mittel, so 
beobachtet man Salivation, Schweiss, Röte des Gesiebtes, auch gesteigerte 
Darmperistaltik, Brechreiz. Dagegen hat 0,001 Adrenalin, subcutan ge¬ 
geben, Tachykardie, Glykosurie und Polyurie zur Folge, Wirkungen, die 
wir als Sympathikusreizung auffassen. Beide Pharmaka müssten, gleich' 
zeitig verabfolgt, ideal völlig wirkungslos bleiben. Bei manchen 
Menschen sind jedoch die erwähnten Pharmaka, in der üblichen Dosis 
gereicht, ohne jeden Effekt, während bei anderen mächtige Wirkungen 
zur Beobachtung kommen: bei diesen letzteren sind daher allem An¬ 
scheine nach günstigere Angriffspunkte vorhanden. Von Interesse war 
nun die Beobachtung der Vortragenden, dass bei jenen Menschen, welc e 
gegen Pilokarpin refraktär sind, eine starke Adrenalinwirkung sich er 
zielen lässt und dass umgekehrt eine starke Pilokarpinwirkung dort au 

tritt, wo Adrenalin versagt. Bei den ersteren ist aus diesem ' erha . e -" 
ein erhöhter Tonus im sympathischen System zu postulieren („sj mp a i 
kotonische“ Menschen), während bei den letzteren der Tonus des au o 
nomen Systems als erhöht anzunebmen ist („vagotonische* Menschen;. 
Die grosse Fülle der sogenannten Nebenerscheinungen bei der Base oi 
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sehen Krankheit lässt sich von diesem Gesichtspunkte aus. in solche 
gliedern, welche auf einem erhöhten Reizzustand des autonomen Systems 
beruhen (Schweiss, Exophthalmus, Diarrhoen, eventuell spastische Ob¬ 
stipation), und in solche, welche sich auf einen erhöhten Sympatbikus- 
tonus beziehen lassen (Protrusio bulbi, vielleicht Tachykardie, spontane 
und alimentäre Glykosurie usw.). Zahlreiche Beobachtungen zeigen, dass 
tatsächlich die Fälle von M. Basedowii sich in zwei Gruppen gliedern 
lassen, in deren einer die Reizerscheinungen des sympathischen Systems 
vorherrschen, während bei der anderen im Vordergründe die Erscheinungen 
von erhöhtem Vagustonus stehen (sympathikotonischer und vagotouischer 
Basedow). Endlich muss hervorgehoben werden, dass in einer nicht ge¬ 
ringen Zahl von Basedow-Fällen ein Reizzustand beider Nervensysteme 
auf der Höhe der Erkrankung besteht. Wenn von mancher Seite die 
Ansicht geäussert wurde, dass der Basedowschen Erkrankung ein 
Dysthyreoidismus zugrunde liege, so muss demgegenüber hervorgehoben 
werden, dass auf Grund der hier vorgetragenen Anschauungen auch die 
Annahme eines Hyperthyreoidismus genügt, um die pathologischen 
Phänomene zu erklären, wenn man ausserdem eine geänderte Reiz¬ 
barkeit der beiden antagonistischen Nervensysteme zur Erklärung her¬ 
anzieht. H. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicine. 

Geburtshilfliche und gynäkologische Abteilung. 

SitzuDg vom 11. Februar 1909. 

Hr. F. J. Mc Cann: lieber einen Fall von Sarkom der Meso- 
salpinx. 

Die Kranke war 52 Jahre alt. Der operativ entfernte Tumor wurde 
zuerst für ein primäres Sarkom der Fallopischen Tube gehalten, bei ge¬ 
nauer Untersuchung sah man jedoch, dass der unveränderte Eileiter 
über die Oberfläche der Neubildung hinwegzog. Letztere entstand daher 
wahrscheinlich im Zellgewebe der Mesosalpinx. 

Hr. G. J. Bl ackert 

Albuminurie und Schwangerscbaftsnephritis bei Blasenmole. 

Die 33 jährige Frau stand zur Zeit des Eintrittes in das Spital in 
der 19. Schwangerschaftswoche und bot die Zeichen einer Nephritis 
(Oedeme, Albuminurie 50pCt., Urincylinder, albuminurische Retinitis usw.). 
Etwa 4 Wochen später wurde die Frühgeburt eingeleitet; wie sich dabei 
herausstellte, lag eine Blasenraole vor. Es wurde nun die Ausräumung 
des Uterus in Narkose beschlossen, die Patientin starb jedoch vor dem 
Eingriff. Sektion: Die etwas vergrösserte Leber zeigte trübe Schwellung 
und fettige Degeneration. In den Nieren war die trübe Schwellung der 
Epithelien der Glomeruli und der Tubuli convoluti besonders hochgradig. 
Die Ovarien waren von einer Anzahl vou Luteincysten durchsetzt und 
zeigten einen deutlichen Ueberschuss von Luteingewebe. Der Fall war 
von besonderer Bedeutung, weil er die von Veit u. a. aufgestellte Hypo¬ 
these, dass die Albuminurie durch die vom Syncytium produzierten 
Toxine hervorgerufen werde, unterstützt. Bei Blasenmolen ist natürlich 
die Bildung von syncytialem Gewebe eine exzessive. 

Bei der Diskussion erwähnte Herr Cuthbert Lockyer, dass 
Luteincysten einen ganz charakteristischen Bau besässen und bis jetzt 
nur bei Blasenmolen und Chorionepitbelioraen beobachtet worden seien. 

Abteilung für Narkose. 

Sitzung vom 5. März 1909. 

Diskussion über die Behandlung des Narkoseshocks. 

Hr. Dudley W. Buxton: Nach Crile’s Versuchen ist die Ursache 
des Shock eine Ermüdung der Vasomotorencentren: die Folge davon ist 
Sinken des Blutdruckes. In ähnlicher Weise erklärt sich auch der 
Narkoseshock. Die Theorie, dass derselbe durch Herbeiführung einer 
ganz tiefen Narkose vermieden werden kann, ist durch Experimente 
wiederlegt. Während der ersten Stadien der Narkose, d. h. bis zum 
Eintreten der völligen Anästhesie sind die höheren Nervenceritren zwar 
betäubt, jedoch nicht vollständig perceptionsunfäbig: in diesem Stadium 
bedeuten daher starke Reflexe und Unregelmässigkeiten während der 
Narkose eine Gefahr für den Patienten. Es ist ferner richtig, dass mit 
dem Eintritt der völligen Anästhesie ein Teil dieser Gefahr verschwindet: 
die tiefen Reflexe, wie sie durch Verletzungen der sympathischen Nerven 
und Geflechte entstehen, sind jedoch unvermeidlich und können die 
vasomotorischen Centren und die Herz- und Respirationstätigkeit in ge¬ 
fährlicher Weise beeinflussen. Wie sich gezeigt hat, sind nun (nach dem 
Eintritt der völligen Anästhesie, gerade die tiefen Reflexe um so gefähr¬ 
licher, je tiefer die Narkose ist. Die Vorbereitung des Patienten für die 
Narkose spielt eine grosse Rolle. Starke Abführmittel und Einläufe un¬ 
mittelbar vor der Operation sollen vermieden werden. Besonderes Ge¬ 
wicht ist auf die Ernährung in den Tagen vor dem Eingriff, auf die Er¬ 
haltung der Körperwärme und eine zweckmässige Körperlage während 
der Operation zu legen. Zur Narkose selbst muss ein Apparat verwendet 
werden, der gestattet, die Konzentration der Dämpfe und das Quantum 
des Mittels genau zu regulieren, und gleichzeitig die Zufuhr von Sauer¬ 
stoff ermöglicht. Bei nervösen Kranken empfiehlt sich die Morphium- 
skopolaminmethode. Bei eingetretenera Shock: Tieflagerung des Kopfes, 
Perflation der Lungen mit Sauerstoff, intravenöse Kochsalzadrenalin¬ 
infusionen, Kompression der Bauchaorta, Autoinfusion und Massage des 


Herzens vom Abdomen aus. Akupunktur des Herzmuskels, Massage 
desselben nach Eröffnung des Thorax uud subkutane Injektionen von 
Strychnin oder anderen Alkaloiden sind meist aussichtslos. Empfehlens¬ 
wert ist schliesslich die Anwendung von Apparaten, die den Blutdruck 
und dessen Schwankungen während der Operation registrieren, da dann 
üble Zwischenfälle leichter zu vermeiden sind. 

Sir Victor Horsley: Der Shock während der Narkose ist aui 
eine Ueberdosierung des verwendeten Narkotikums zurückzuführen. Je 
hoher die Dose, desto eher tritt Shock ein und desto gefährlicher ist 
derselbe. Die Verwendung von Morphium oder Skopolamin vor der 
Operation, als Routine, ist vom Standpunkte des Chirurgen aus zu 
verwerfen. 

Hr. J. J. W. Silk sprach von den Gefahren, die das lange Hungern¬ 
lassen der Patienten vor und nach der Operation mit sich bringt; er 
verordnet daher ganz besonders bei schwächlichen Leuten Nährklysmen 
vor der Operation. Die Erhaltung der Körperwärme ist ein nicht minder 
wichtiger Punkt. 

Hr. J. P. Lock hart Mummery hält Adrenalin, Atropin, Ergotin 
und Digitalis für wertlos zur Bekämpfung des Shocks. Das Medikament 
der Zukunft für solche Fälle sei der Extrakt der infundibulären 
Portion der Hypophyse. Wie Tierexperimente gezeigt hätten, sei eine 
Morphiuragabe vor der Narkose wertvoll, besonders, wenn Aetber ver¬ 
wendet wird. 

Hr. J. Blumenfeld bezeichnete den Zustand der Reflextätigkeit 
als ein Mittel, welches gestattet, den chirurgischen vom Narkoseshock 
zu unterscheiden. Bei Patienten, welche die Zeichen des schwersten 
chirurgischen Shocks aufweisen, sei nämlich, vorausgesetzt, dass die 
Narkose gut war, den Kornealreilex immer in promptester Weise zu er¬ 
halten, was anzeige, dass der Zustand nicht durch das Narkotikum 
hervorgerufen worden sei. Vortr. fragt ferner an, wie das verspätete 
Eintreten des Shocks, wie dies oft mehrere Stunden nach erfolgreich 
überstandener Operation vorkommt, zu erklären sei. 

Der verspätete Shock ist, wie Herr Buxton erwiderte, teils auf 
Veränderungen der Körperlage und teils auf den raschen Temperatur¬ 
wechsel, dem die Kranken sehr häufig ausgesetzt werden, zurückzuführen. 

Abteilung für Kinderkrankheiten. 

Sitzung vom 26. Februar 1909. 

Hr. 0. F. P. Griinbaum zeigte einen Fall von Hirschspnrag’scher 
Krankheit bei einem 4 jährigen Kinde. Dasselbe litt bei der Aufnahme 
an Krämpfen und Konstipation. Das Abdomen war ganz enorm aufge- 
triebeD. Nach einem Einlauf erfolgte eine ganz kolossale Evakuation; 
einige Zeit darauf kehrte das Kind zu normalem Verhalten zurück. 
Später litt es an zwei weiteren ähnlichen Anfällen; Einläufe führten 
jedesmal zur Besserung. Eine Colektomie wurde zwar in Erwägung ge¬ 
zogen, man entschied jedoch gegen die Operation, da die Einläufe zu 
genügen schienen. 

Hr. Sutherland sagte, dass ohne Operation alle Fälle tödlich aus¬ 
gingen; er wäre daher dafür, das Kind jetzt zu operieren, da dasselbe 
gegenwärtig infolge des relativ guten Gesundheitszustandes grössere Aus¬ 
sicht auf Genesung habe als später. 

Hr. Lockhart Mummery sammelte die Fälle, bei deuen eine 
Kolektomie vorgenomraen worden war; die Mortalität betrug 75 pCt, ein 
Umstand, den Herr Mummery auf gewisse technische Schwierigkeiten 
zurückführt. Meistens muss man sich daher mit der Anlegung einer 
Kotfistel im dilatierten Teile begnügen; gewöhnlich löst sich dann der 
Darm von der vorderen Bauchwand ab, und die Patienten sterben an 
allgemeiner Peritonitis. Die rationellste Operation ist die Excision des 
dilatierten Darmabschnittes; leider ist dies ein ganz gewaltiger Eingriff 
und bringt selbst dann, wenn ihn die Patienten gut überstehen, nicht 
immer eine Dauerheilung mit sich, da, wie Herr M. bei 4 Fällen beob¬ 
achten konnte, eine Dilatation von neuem auftritt. Bei einem Patienten, 
der das 23. Lebensjahr glücklich erreicht hat, wurde eine Appendikostomie 
vorgenommen und der Darm täglich ausgewaschen. Der Erfolg ist bis 
jetzt (6 Monate nach der Operation) ein recht zufriedenstellender. 

Hr. George Carpenter kritisierte die von der Behörde vorgeschriebene 
ärztliche Inspektion der Schulkinder, besprach die von den Eltern ge¬ 
machten Einwände und das Verhalten der Behörde denselben gegenüber. 
Hierauf gab er die Resultate der genauen Untersuchung von 552 schein¬ 
bar gesunden Kindern an einer Elementarschule in einer Vorstadt Londons. 
Ueber 200 Kinder wiesen rachitische Deformitäten verschiedenen Grades 
auf, bei 391 bestand Zahnkaries; 119 Kinder litten an Tonsillenhyper¬ 
trophie und 129 an adenoiden Wucherungen, die bei 34 Schülern so 
gross waren, dass sie den NasopharyDx völlig ausfüllten. Die tiefen 
Cervikallymphdrüsen waren bei 181, die submaxillaren KnoteD bei 172 
und die oberflächlichen Halsdrüsen bei 337 Kindern vergrössert. 29 Kinder 
litten an Bronchitis, eines an Pneumonie und eines an Lungencirrhose 
mit Verlagerung des Herzens. Gerade dieses Kind sah so blühend und 
gesund aus, dass ohne Entkleidenlassen und genaue Untersuchung, gegen 
welche sich sowohl Eltern als auch Behörden sträuben, einfach unmöglich 
gewesen wäre. Von Hautkrankheiten wurden gefunden: 2 Fälle von 
Xerodermie, ein Fall von Psoriasis und 8 Fälle von Körperläusen. 
Dr. Carpenter sprach schliesslich die Meinung aus, dass die Inspektion 
der Schulkinder in der Form, wie sie heutzutage vom Gesetze vorge¬ 
schrieben wird, völlig wertlos sei und daher eine Verschwendung des 
Geldes der Steuerzahler bedeute. 
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Harveian Society of London. 

Sitzung vom 4. März 1909. 

Diskussion über die Frühdiagnose und Behandlung des 
Magencarcinoms. 

Hr. W. Haie White: Etwa die Hälfte aller der im Sektionsraume 
beobachteten Carcinome gehen vom Magen aus: von allen in Hospitälern 
sterbenden Kranken litten etwa 15 pCt. an Magenkrebs. Die Behand¬ 
lung muss eine chirurgische sein; eine frühzeitige Diagnose ist daher 
dringend notig. Wichtig ist das Alter der Kranken; drei Viertel aller 
Fälle fällen zwischen das 40. und 70. Lebensjahr. In diesem Alter auf¬ 
tretende dyspeptische Beschwerden sind daher, falls sie einer rein medi¬ 
kamentösen Behandlung nicht rasch weichen, immer verdächtig; kommt 
man dann bei genauer Untersuchung zu keiner bestimmten Diagnose, 
so muss eine Probelaparatomie vorgenommen werden. 9pCt. der zur 
Sektion gelangenden Fälle sollen aus gewöhnlichen Magengeschwüren 
entstanden sein, eine Annahme, die wohl nicht ganz zutrifft, da der 
wachsende Tumor die Reste des früheren Magengeschwürs häufig ver¬ 
wischt. Nach W. T. Mayo’s Beobachtungen eutsteht nämlich etwa die 
Hälfte der zur Operation gelangenden Carcinome aus früheren Magenge¬ 
schwüren. Es ist daher wichtig, in der Anamnese nach Anhaltspunkten 
zu fahnden, wobei man allerdings zu bedenken hat, dass ulcerative und 
nicht-ulcerative Prozesse oft die gleichen Symptome machen. Bei einer 
gewissen Anzahl von Kranken ist eine Frühdiagnose natürlich ausge¬ 
schlossen, da sie zu spät kommen; gewöhnlich wegen Lebermetastasen. 

Der Schmerz ist beim Magenkrebs ein frühzeitiges und häufiges 
(90pCt.) Symptom; derselbe ist konstant und von der Nahrungsaufnahme 
unabhängig. Aehnliches gilt von Appetitlosigkeit, die geradezu typisch 
ist und bei gewöhnlicher Dyspepsie fehlt, und von der Nausea. Ver¬ 
minderung der freien Salzsäure kommt bei den meisten Fällen vor; nur 
bei lOpCt. war dieselbe vermehrt, was ganz besonders für Carcinome, 
die sich an der Stelle früherer Geschwüre entwickeln, zutreffen soll. 
Eine Verminderung der HCl kommt nun auch bei Carcinomeu vor, die 
nicht im Magen sitzen, ein Umstand, der jedoch kaum zu diagnostischen 
Schwierigkeiten führen kann. Auch bei Schleimbautatrophie des Magens 
und bei chronischer Gastritis ist die HCl vermindert, doch nicht in so 
ausgesprochener Weise, wie beim Krebs. In diagnostischer Hinsicht ist 
die Untersuchung des zentrifiugierten Magen spül wassers auf Krebszellen 
und Blut von Bedeutung. Bei etwa 35—40 pCt. der Fälle kann Blut 
mit freiem Auge im Erbrochenen entdeckt werden. 60pCt. bei den in¬ 
folge des Sitzes der Geschwulst am Pylorus an Obstruktion und Magen¬ 
dilatation, Perkussion (ohne artifizielle Aufblähung) und Sukkussion 
geben oft trügerische Resultate; eine Röntgenuntersuchung nach einer 
Bismutmahlzeit ist jedoch recht brauchbar. Man kann dann sehen, wie 
die Passage des Bismut durch den Pylorus verzögert ist, wobei man 
allerdings auf die Lage des Schattens nicht allzuviel Gewicht legen darf, 
weil die Position des Magens sehr variiert. Sichtbare Peristaltik ist ein 
weiteres wertvolles Symptom. Die Behandlung ist rein chirurgisch, daher 
auch die Wichtigkeit einer rechtzeitigen Diagnose. Vor dem Eingriff bat 
man die Leber und die supraclavicularen Lymphdrüsen zu untersuchen. 
Ist eine Entfernung der Geschwulst nicht mehr möglich, so soll man eine 
Gastroenterostomie vornehmen. 

Hr. B. G. A. Moynihau teilt die Fälle in bezug auf die Anamnese 
in 3 Gruppen: 

1. Ganz akut und rapid verlaufende Fälle, bei denen die Symptome 
ganz plötzlich einsctzen und die in kürzestens 4, spätestens 
9 Monaten tödlich ausgehen. 

2. Fälle, welche früher unzweifelhaft an einem chronischen Geschwür 
gelitten hatten und 

3. solche, bei welchen sich aDamnestisch kein vorausgegaugenes 
Ulcus nach weisen lässt; unter dieser Gruppe findet man nicht 
selten den als „Ulcus carcinomatosum“ bezeichneten Zustand. 

Bei den akuten Fällen ist das erste Symptom oft eine starke 
Hämatemese mit oder ohne Melaena, die wahrscheinlich auf multiple 
hämorrhagische Erosionen zurückzuführen ist. Die zweite Gruppe ist bei 
weitem die grösste; man bann daher die Wichtigkeit der Anamnese 
nicht genug betonen. Solche Kranke leiden an fortwährenden und von 
Zeit zu Zeit attackenweise vermehrten Beschwerden. Die Attacke, welche 
mit dem Beginn des Carcinoms einsetzt, ist mehr schleichender Natur, 
weicht zum Unterschied von früher den diätetischen Maassnahmrn und 
Medikamenten nicht mehr und ist wegen der damit verbundenen Appetit¬ 
losigkeit, die sich häufig bis zum Ekel steigert, ganz besonders charak¬ 
teristisch. Die chemische Untersuchung des Magensaftes ist für die Früh¬ 
diagnose von nur geringer Bedeutung: in späteren Stadien kann sie 
allerdings manchmal dazu dienen, die letzten Zweifel an der Malignität 
der Erkrankung zu beseitigen. Die Behandlung ist natürlich chirurgisch; 
bei allen Magenstörungen sollte man operieren, sobald eine Obstruktion, 
Stasis oder ein Tumor vorliegt: dies gilt aber ganz besonders von den 
chronischen Geschwüren, denn auf diese Weise kann man Carcinome 
nicht nur rechtzeitig erkennen, sondern auch verhüten. 

Hr. D’Arey Power ist der Ansicht, dass fast alle Magenkrebse, 
aus chronischen Geschwüren bervorgehen; sie entwickeln sich langsam 
und bleiben für läugere Zeit auf die Stelle des früheren Ulcus beschränkt. 
Die Frühsymptorae sind dieselben wie beim Ulcus chronicum. Bisraut- 
schattenprobe hat ihn bei vorgeschrittenen Fällen recht befriedigt, bei 
jungen Carcinomeu aber ganz im Stiche gelassen. Herr D’Arey Power 
empfiehlt vor allem die Probeoperation. Findet sich eine verdickte Stelle 
in der Magenwand, so wird ein Stück exzidiert und sofort mikroskopisch 


untersucht Handelt es sich dann um ein Carcinom, so wird sofort eine 
partielle Gastrektomie mit hinterer Gastroenterostomie angeschlossen. 
Bekannterweise begünstigt eine chronische Irritation der Magenschleim¬ 
haut die Bildung eines Krebses und kann ein bereits vorhandenes Carcinom 
zu rapidem Wachstum anregen. Es ist daher ein Fehler, chronische 
Magengeschwüre ad infinitum expektativ zu behandeln, wie dies häufig 
noch geschieht. Die zutreffende Behandlung ist die Gastroenterostomie, 
die dem Magen Ruhe bringt. 

Hr. H. D. Ro lies ton teilt die Magencarcinome in zwei Gruppen, 
welche in klinischer und therapeutischer Hinsicht beträchtlich differieren- 
Erstens die Carcinome des kardialen und zweitens diejenigen des pylo- 
rischen Magenendes. Bei den Fällen der ersten Gruppe sind die Symptome 
konstitutioneller Natur (Fieber, Anämie und Schwäche), was häufig zu 
Fehldiagnosen Anlass gibt, während die zweite Gruppe vorwiegend durch 
mechanische Symptome gekennzeichnet ist. Eine Unterabteilung der 
zweiten Gruppe bilden die Carcinome, die sich vom Pylorus aus entlang 
der kleinen Kurvatur ausbreiten („Leather bottle stomach“). Kardia- 
Carcinome wachsen sehr rasch, nekrotisieren häufig und ergreifen meist 
den linken Leberlappen, wo sie diffuse Eiterungen hervorrufen. Eine 
Operation ist natürlich nicht möglich. Bei der Diagnose stösst man auf 
grosse Schwierigkeiten. Bei einem Falle wurde eine Tuberkulose ange¬ 
nommen, weil der Patient Massen von sich gab, die säurefeste Bacillen 
enthielten; bei der Nekropsie fand man dann keine Spur von Tuber¬ 
kulose, sondern ein gaugränöses Carcinom, welches die säurefesten Mikro¬ 
organismen enthielt. Bei einem anderen Kranken bestand zur Zeit des 
Lebens eine linksseitige Pleuritis als das einzige physikalische Zeichen; 
der Krebs hatte einen subphrenischen Abscess hervorgerufen, der 
schliesslich in die,' Pleurahöhle durchgebrocheu war. Bei Pyloruscarci- 
nomen ist die Diagnose nur dann als rechtzeitig zu betrachten, wenn 
sic zu einer Zeit geliogt, wo ein Tumor noch nicht palpabel ist, da man 
sonst mit Wahrscheinlichkeit annehmen kann, dass Metastasen vorhanden 
sind. Das einzige Mittel, welches uns eine sichere Frühdiagnose ge¬ 
stattet, ist die Kxplorativoperation. 

Hr. Arthur F. Hertz legt besonderen Wert auf die chemische 
Untersuchung der Fäces. Blut ist im Mageninhalte nur selten in so 
grossen Mengen vorhanden, dass es sichtbar wäre; kleine Blutungen hin¬ 
gegen treten fortwährend auf, daher enthalten die Fäces immer kleine 
Mengen Blutes; Ewald hat diese Tatsache zuerst zu diagnostischen 
Zwecken verwertet. Die chemische Probe ist verlässlicher als die mikro¬ 
skopische oder spektroskopische Methode. Fleischnahrung muss für 
einige Tage vorher ausgesetzt werden. Von 266 MageD carcinom kranken 
fiel die Probe bei 92 pCt. positiv aus. Bei Fällen von Gastritis, ner¬ 
vöser Dyspepsie und perniziöser Anämie enthielt der Stuhl nie Blut, 
Ein positiver Ausfall ist natürlich bei gewöhnlichen Magen- und Duodenal¬ 
geschwüren zu erwarten, doch schwindet das Blut bald nach Einführung 
einer geeigneten Diät, was bei Carcinomeu nicht zutrifft. 

Edinburgh Obstetrical Society. 

Sitzung vom 10. März 1909. 

Hr. J. Halliday Croom: 

Heber Ilekapsnlation der Niere bei Eklampsie. 

Eine 26jährige Primipara, die früher nie nierenkrank gewesen war, 
erkrankte nach der Geburt des Kindes (anfänglich rnaniakaliscbe Anfälle, 
später schweres Koma). Der Urin enthielt viel Eiweiss, granulierte und 
hyaline Zylinder und weniger Urea, als normal. Die gewöhnlichen Be¬ 
handlungsmethoden blieben erfolglos, daher wurde die Dekapsulation ge¬ 
macht. Die rechte Niere war vergrössert und byperäraisch, die Kapsel 
derselben verdickt und etwas adbärent, während das linke Organ normal 
zu sein schien. Aus dem perirenalen Fettgewebe blutete es sehr stark. 
24 Stunden nach der Operation trat beträchtliche Diurese, Verminderung 
der Albuminurie und Erhöhung der Harnstoffmenge ein; 2 Tage später 
war der Harn frei von Eiweiss. Prompte Genesung. Sir Halliday 
Croom hat aus der Literatur 26 Fälle von Eklampsie gesammelt, bei 
welchen diese Operation gemacht wurde. Die guten Erfolge sind nach 
seiner Ansicht dem Umstaud zuzuschreiben, dass dadurch die Spannung 
und Blutüberfüllung des Organs beseitigt wird. Infolgedessen wird die 
Zirkulation durch die Niere freier und die Elimination der Toxine ge¬ 
fördert. Die Ansicht Pinards, dass man nur bei kompletter Anurie 
operieren solle, teilt H. Croom nicht, er glaubt jedoch, dass man nur 
post partum operieren solle. Liegt ante partum eiDe Indikation zu einem 
Eingriff vor, so soll man die künstliche Geburt einleiten. 

Hr. H. Oliphant Nicholson: 

Ueber die physiologische Basis der Nierenentkapselong bei der 
Eklampsie. 

Die Anurie bei der Eklampsie beruht auf einer Störung in der Blut¬ 
zirkulation durch die Nieren. Die Ursache ist ein Toxin, welches eine 
hochgradige Vasokonstriktion der Körperarterien und deren kleineren 
Zweige hervorruft, wodurch die Blutzufuhr zu den Nieren zum Stillstände 
kommt. Damit fällt der Blutdruck in den Nierenglomerulis, und die 
Wassersekretion nimmt dementsprechend ab; die Menge des abge¬ 
schiedenen Urins hängt nämlich von dem Blutdruck in den Glornerulis 
ab, während der Druck in anderen Körpergebieten dabei keine Rolle 
spielt. Es ist daher nicht erstaunlich, dass bei Eklampsie der Blut¬ 
druck z. B. in der Brachiatis immer hoch ist und zwar am höchsten, 
wenn Anurie eintritt. Die Absperrung des arteriellen Blutes von den 
Nieren fuhrt zu einer Ueberftillung der Venen, deren Blutdruck steigt, 
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und zur Ausscheidung von Albumen. Die rationelle Behandlung muss 
daher zwei Ziele im Auge behalten: J. Eine Erweiterung der Nieren¬ 
arterien (durch Medikamente) und 2. eine Erniedrigung des Venendruckes, 
wie sie durch starkes Purgieren, trockene Sehröpfköpfe und ausgiebigen 
Aderlass erreicht werden kann. Dasselbe wird auch durch die Ent¬ 
kapselung bezweckt. Durch die Operation werden die Nierenveneu direkt 
zur Ader gelassen. P. Daser-London. 


26 . Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden, 

19.—22. April 1909. 

Berichterstatter: Dr. Ehr mann und Dr. Fuld. 

4. Sitzung vom 20. April 1909, nachmittags. 

Vorsitzender: Herr Schultze. 

HHr. v. Bergmann und Plesch-Berlin: Die Anpassung des 
Schlagvolums des Herzens an funktionelle Ansprüche. 

Hr. v. Bergmann: Steigert man das Sauerstoffbedürfnis des Ge¬ 
sunden durch Arbeit am Ergostaten, so wächst das Minutenvolura, wobei 
das Schlagvolum nicht mitzuwachsen braucht — ja ausnahmsweise 
sinken kann, wenn nur die Frequenz entsprechend gesteigert ist —, 
meistens allerdings steigen beide und endlich verbessert sich die Sauer¬ 
stoffausnutzung des Blutes, so dass der O-Gehalt des venösen Blutes von 
72 auf 62 zurückgeht. 

Bei Basedowkranken ist der Sauerstoffverbrauch erhöht (z. B. 8,5 ccm 
pro kg uud Minute), ebenso das Minutenvolum, das Sehlagvolum jedoch 
normal. Dennoch ist die Minutenarbeit des Herzens erhöht. 

Die Ausnützung des arteriellen Sauerstoffs ist bei diesen Kranken 
höchst schwankend, ja kaum bestimmbar. 

Bei hypertrophiert-dilatiertem linken Ventrikel, z. B. interstitieller 
Nephritis, ist das Schlagvolumen 96 (statt 80—40), das Minutenvolum 
nur 5700 also nicht sehr erhöht, bloss entsprechend der Anämie. 

Bei Adarns-Stokes’scher Krankheit, mit z. B. 40 Pulsen pro Minute, 
ist das Minutenvolum sehr hoch (die Kranke war gleichzeitig anämisch!), 
9000, das Schlagvolum 200!! Diese Volumvermehrung muss eine 
Dilatation des linken Ventrikels herbeiführen. Bei Muskelarbeit schalten 
sich ventrikuläre Extrasystolen ein, bis zu normaler Frequenz, die 
einzige Art, wie die Sauerstoffversorgung in diesen Fällen noch ver¬ 
bessert werden kann. 

Beim Tropfenherzen ist das Schlagvolum meist klein, dafür die 
0-Ausnützung sehr gut. 

Bei Anämien ist die Ausnützung des arteriellen Blutes der Norm 
gegenüber nicht verbessert: hingegen ist das Minutenvolum entsprechend 
der Verminderung der Sauerstoff kapazität erhöbt bis auf 19 1 (statt 3—5). 
Mit einem solchen Schlagvolum (bis zu 200) ist eine Arbeitsleistung 
selbst bei voll erhaltener Arbeitskraft des Herzens unmöglich, da die 
physiologische Grenze bereits in der Ruhe fast erreicht ist. 

Diskussion. 

Hr. Bondi-Wien: Nach der Müller’schen hämodynamischen 
Methode wurde in ca. 250 Fällen das Schlagvolumen bestimmt. Die 
Werte waren 60 ccm bei der gesunden Frau, beim Manne etwas hoher, 
also durchaus ähnlich den von Plesch und. v. Bergmann ermittelten. 
Jedoch bei Mitralstenose, wenigstens hochgradiger, findet man keine 
normalen Werte, sondern bloss 20—18 ccm. Dieser Befund erklärt die 
Adynamie solcher Kranken. Bei gewissen Anämien allerdings findet man, 
wie die Vorredner angaben, eine Erhöhung des Schlagvolums bis 110, 
allein bei Chlorose umgekehrt reine Verminderung. Diese Diffe¬ 
renzen beruhen auf der unzulässigen Voraussetzung Plesch’s, dass 
die Zusammensetzung der Alveolarluft sich nur durch Diffusion, nicht 
durch Sekretion regele. Andere Einwände sollen bis zur Publikation 
der Plesch’schen Methode zurückgestellt werden. 

Hr. Krehl-Heidelberg: Bei Muskelarbeit erfolgt nach Plesch und 
v. Bergmann die Anpassung durch Vermehrung der Pulszahl, während 
doch bekannt ist, dass das Herz unter diesen Umständen in der Systole 
verkleinert, das Schlagvolum also vermehrt ist. 

Hr. Mohr-Halle hat am Tier mit der Zuntz’schen Bestimmungs¬ 
methode des Schlagvolums ganz den Plesch-Bergmann’schen analoge 
Befunde erhoben — die Methode dieser Autoren muss also richtig sein. 
Die erhöhte Sauerstoff kapazität des Hämoglobins bei Anämie entsprechend 
Bohr’s und seiner Auffassung, ist von Morawitz nicht beobachtet 
worden, besteht aber dennoch wahrscheinlich zu Recht, weil dieser das 
Methämoglobin des Blutes als Hämoglobin mitgerechnet hat. 

B r * Kraus -Berlin: Arbeitsgewohnte Menschen leisten Arbeit durch 
Vergrösserung des Schlagvolurns. Verkleinerung des Herzens bei nicht 
maximaler Arbeit ist jedenfalls nicht das Normale. 

Hr- Butterfield berichtet über Untersuchungen an Menschen¬ 
hämoglobin betreffend dessen Sauerstoff kapazität. 

Hr. Porges-Wien: Mittels der Plesch’schen Methode findet man 
bei Herzkranken statt einer Vermehrung der Kohlensäure in der Alveolar¬ 
luft eine Verminderung. Die Lunge ist ebeu eine Drüse und keine tote 
Membran. Aehnlicbe Verhältnisse müssen erst recht für den schlechter 
diffundierenden Sauerstoff gelten. 

Hr. Plesch-Berlin: Die plethysmographische Methode Müllcr’s 
und Bon di’s ist wegen der verschiedenen Blutverteilung bei Herz¬ 
kranken nicht anwendbar. Demgegenüber ist die Sauerstoff kapazität, 


die er bestimmt, eine konstante, physiologische Zahl, ebenso die beiden 
anderen Faktoren, daher seine Methode .exakt. Das Sehlagvolum kann 
nur kleiner werden, wenn die Pulsfrequenz steigt, sonst erstickt der 
Mensch. Denn eine bessere Ausnützung des arteriellen Blutes findet 
bei Stenose tatsächlich nicht statt. Die Theorie von Bohr sagt, dass 
ein Drittel des Sauerstoffs in der Lunge absorbiert wird. Doch ist die * 
komplizierte Methodik, mit welcher er seine Lehre stützt, nicht schlüssig. 

Hr. Pässler-Dresden: Zur Pathologie und Therapie einiger 
von der Mundhöhle ausgehender Sepsisformen. 

Bei mannigfachen septischen Erkrankungen sind die Tonsillen häufig 
der Ausgangsort. Manchmal finden sieh grosse Tonsillen mit Pfropfen, 
maucbmal sind die Tonsillen klein, aber in den Recessus tonsillaris be¬ 
steht eine Eiteransammlung. Auch in den Rachentonsillen finden sich 
Herde meist mit Strepto- und Staphylokokken. Selbst schmerzlose, nicht 
akut entzündete Zähne können die Infektionsquelle sein. Die zahn¬ 
ärztliche Desinfektion des Wurzelkanals gelingt nicht. Bei Pyorrhoea 
alveolaris enthalten die tiefen Taschen oft grosse Mengen Eiter. Mit 
Hilfe einer Sammelstatistik hat er eine Reihe von auffallenden Fällen 
eines Zusammentreffens von Mundhöhleneiterung und Sepsis ermittelt. 

Er schildert eine Reihe derartiger von ihm durch Behandlung der Mund¬ 
höhle geheilter Fälle. Bei Polyarthritis ist es schwer, ein klares Bild 
über die Frage zu gewinnen, was das primäre und was das sekundäre 
Leiden ist; sehr häufig aber scheint die primäre Läsion in der Mund¬ 
höhle ihren Sitz zu haben. Plötzliche Herzerkrankungen junger Leute 
haben gewöhnlich die gleiche tonsillare Aetiologie und müssen ätiologisch 
behandelt werden. Allerlei subjektive und objektive Symptome, Kopf¬ 
schmerz, Atrophie gehen zurück, wenn die Organe der Mundhöhle in 
Ordnung gebracht werden. 

Diskussion. 

Hr. Lange-Frankfurt a. M. berichtet über 2 Fälle von Sepsis mit 
Bacillus pblegmonosus eraphysematosus, ausgehend von diphteroiden Ge¬ 
schwüren der oberen Respirationswege. 

Hr. Hampeln-Riga macht auf eine einschlägige ältere Arbeit von 
Hoppe-Seyler-Kiel aufmerksam. 

Hr. Strassburger-Bonn: Physikalisch-anatomische Unter¬ 
suchungen zur Lehre von der Enge des Aortensystems. 

Der Aortenumfang ist im Alter und bei Männern grösser. Messungs¬ 
resultate geben keine Grundlage für die Lehre von der Enge des Aorten¬ 
systems. Auch von dem Widerstand leisten die grossen Gefässe unter 
allen Umständen nur den kleinsten Teil. 

Das Wesentlichere ist die „Weitbarkeit“ des Arteriensysteras. Bei 
älteren Personen ist diese Kapazitätszunahme geringer gefunden worden; 
auch bei Frauen beträgt dieselbe nur 2 / a —V* von der des Mannes, eine 
Verminderung, die durch das geringere Körpergewicht der Frauen nicht 
völlig erklärt wird. 

Bei Kindern ist trotz der Kleinheit der Aorta die Weitbarkeit sehr 
gross, noch mehr bei Tieren. Die absoluten Maasse an der Leiche be¬ 
rechtigen daher zu keiner pathologischen Diagnose. Arteriosklerotische 
Gefässe führen natürlich zu einem Kreislaufhindernis; bei jüngeren 
Personen mit geringer Weitbarkeit kann ein solches höchstens ganz aus¬ 
nahmsweise bestehen. Fortschritte in dieser Frage sind nur von der 
Mitarbeit der Klinik zu erwarten. 

Hr. Curschmann-Mainz: Ueber die diagnostische und pro¬ 
gnostische Bedeutung der Sehnen- und Hautreflexe bei 
Nephritis und Urämie. 

Bei urämischen Zuständen ist es wichtig, den Anteil und die Be¬ 
deutung der gleichzeitigen Kreislaufstörung zu bestimmen. 

Hier gibt das Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe nach Redners 
Erfahrungen einen Anhaltspunkt. Die Sehnenreflexe steigern sich bei 
Schrumpfniere erst dann, wenn Urämie im Anzug ist; in der Folge tritt 
Fussklonus und das Babinski’sche Phänomen auf. Besonders wichtig 
ist es, dass auch bei Scbarlacbkranken das Verhalten analog ist. Auch 
bei der protrahierten Urämie, bei subakuter Nephritis konnte die Reflex¬ 
steigerung gefunden und durch eine entsprechende Therapie beseitigt 
werden. Eine Hypertonie der Muskulatur besteht dabei nicht. Die 
Retlexsteigerung kann auch einseitig sein — eine solche ist natürlich 
besonders beweisend. Einmal sah er auf der betroffenen Seite eine 
Pseudoapoplexie auftreten. Es muss daher eine Wirkung des hypothe¬ 
tischen Uräraiegiftes auf das Hirn angenommen werden; ob diese durch 
Intoxikation oder Erzeugung von Piaödem zustande kommt, bleibt dahin¬ 
gestellt; die günstige Wirkung der Lumbalpunktion deutet auf letztere 
Alternative. Die mitgeteilten Beobachtungen haben eine hohe praktische 
prognostische und therapeutische Bedeutung. 

HHr. Embden und Wirth-Frankfurt a. M.: Ueber den Abbau 
von Fettsäuren im Tierkörper. 

Bei Leberdurchblutung bildet sich Acetessigsäure, welche durch 
Zusatz bestimmter Substanzen vermehrt wird. 

Zur Ausscheidung gelangt dieses Zwischenprodukt des Stoffwechsels 
beim gesunden wie beim diabetischen Menschen stets nur bei einseitiger 
Ernährung. Auch im Durchblutungsversuch führt die Hinzufügung von 
verbrennlichen Substanzen zur Durchblutungsflüssigkeit zu einer Auf¬ 
hebung der Acetonkörperbildung. So lässt sich z. B. die Acetessigsäure- 
bildung aus Capronsäure total hemmen durch Zusatz von normaler 
Valeriansäure. 

Durchblutet man eine glykogenreiche Leber, so tritt ebenfalls 
niemals Acetessigsäure auf. Jedoch kann der Durchblutungsflüssigkeit 
zugesetzter Traubenzucker an einem glykogenfreien Organ das Glykogen 
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Dicht vertreten. Zucker, obwohl er von der Leber gebunden wird, ist 
daher weniger angreifbar als das Glykogen. 

Alle Störungen des Kohlehydratstoffwechsels beim Diabetiker würden 
sich sonach durch eine Störung der glykogenbildenden Funktion der 
Organe erklären lassen. 

Die antihetogene Wirkung von Zusätzen richtet sich genau nach I 
dem Grade ihrer Verbrennlichkeit. Vielleicht gewinnen diese Ergebnisse I 
praktische Bedeutung für die Therapie der Acidosis. 

HHr. Embden-Frankfurt a. M. und F. Kraus-Karlsbad: Beitrag 
zur Lehre vom Abbau der Kohlehydrate im Tierkörper. 

Aus welcher Muttersubstanz stammt die Milchsäure im Organismus? 
Bei Durchblutung glykogenfreier Lebern findet man eine Abnahme der 
Milchsäure, umgekehrt bei einer abnorm glykogenreichen Leber eine 
enorme Zunahme. In diesem Fall lässt sich der Glykogengehalt der 
Organe in gewissem geringen Maass durch Zusatz von Traubenzucker 
zum Durchblutungsblut ersetzen. Andrerseits scheint auch die Annahme 
berechtigt, nach der das Eiweiss die Quelle der Milchsäure sei. Denn 
auch ein Produkt des Eiweissabbaues, das Alanin, vermag im Durch- 
blutuogsversuch Milchsäure zu bilden. Wahrscheinlich wird es zuerst 
in Brenztraubensäure verwandelt, und aus dieser entsteht durch Reduktion 
die Milchsäure. Wir sehen somit in der Milchsäure ein Abbauprodukt 
sowohl der Kohlehydrate als auch der Eiweisskörper. 

An pankreaslose Hunde verabreicht ist die Milchsäure ihrerseits 
eine gewaltiger Zuckerbildner. Dieser Uebergang von Milchsäure in 
Glukose und umgekehrt ist in Zusammenhang zu bringen mit dem Befund 
Minkowski’s über die Anwesenheit von Milchsäure in den Muskeln von 
Gänsen nach Leberexstirpation. Jedoch muss noch eine dritte Quelle 
der Milchsäure angenommen werden auf Grund folgender Beobachtung: 
Frischer Muskelpresssaft nimmt binnen einer Stunde einen erheblichen 
Milchsäuregehalt an. Alanin und Traubenzucker kommen hier nicht in 
Betracht, ja, Zusatz von solchen ist belanglos. Es mag hier ein Poly¬ 
meres (oder dergl.) der Milchsäure vorliegeu. Interessanterweise unter¬ 
bleibt bei pankreaslosen Tieren diese Milchsäurebildung im Muskel- 
presssaft. 

Diskussion. 

Hr. Moritz-Strassburg: Isovaleriansäure erzeugt nach den 
Beobachtungen L. Blum’s beim Hungerhund Aceton. 

Am gefütterten Tiere führt dieselbe zu keiner Acetonvermehrung. 
Dieser Versuch stimmt mit denjenigen Embden’s gut überein. 

Hr. Rumpf-Bonn: Orthodiagraphie des Herzens und Tborax- 
verschiebung. 

Beim Uebergang aus der aufrechten Stellung in die Horizontallage 
findet bei der Mehrzahl der Menschen eine beträchtliche Verschiebung 
des Thorax statt. Durch die Vertikalstellung erfährt das Brustbein 
eine Gesamtbewegung nach oben und vorn, so dass die obere Thorax¬ 
apertur sich vergrössert. Die oberen Winkel des Thorax erweitern sich 
demgemäss bei der Vertikalstellung, ebenso der gesamte Thoraxraum. 

Die Hebung, welche der Processus xiphodeus beim Uebergang aus 
der Horizontallage zur Vertikalstellung erfährt, lässt sich durch die 
Legung gewisser Richtungslinien messen. Die Verschiebungen des Thorax 
sind im allgemeinen bei älteren und korpulenten Menschen stärker. 

Damit einher geht naturgemäss eine entsprechende Bewegung 
der Rippen. Soweit das Herz an der Bewegung des Thorax nicht 
teilnimmt, erfährt es infolge der Vertikalstellung eine anscheinende 
Bewegung nach abwärts. Die differenten Bilder und anscheinenden 
Lageveränderungen des Herzens, welche Moritz beim Vergleich von 
Horizontalorthodiafframmen mit Vertikaldiagrammen erhält, erklären sich 
zum Teil durch Verschiebung der vorderen Thoraxwand, ein 
anderer Teil durch wirkliche Lageänderungen der inneren Organe. 

Weitere Verschiebungen des Herzschattens werden durch das Hinauf¬ 
rücken der Leberkuppe beim Liegen bewirkt: in pathologischen 
Fällen kann durch starke Füllung der Bauchhöhle die Leber die 
höhere Lage auch in der Vertikalstellung einnehmen. Es kommt 
dann leicht zu Störungen der Herzfunktion. Hier ist die geringere 
Füllung der Bauchhöhle und die systematische Zwerchfell¬ 
atmung das beste Unterstützungsmittel für die Herztätigkeit. 

Hr. Otfried Müller-Tübingen: Die Herz- und Gefässwirkung 
einiger Digitaliskörper bei gesunden und kranken Menschen. 

Intravenöse Injektion von 1 ccm Strophanthin hat auf das Gefäss- 
kaliber weder beinfi Gesunden noch beim Kranken einen Einfluss (plethys¬ 
mographisch gemessen). Auf Eisumschläge kontrahiert sich unter Stro- 
phanthuswirkung das Gefäss genau wie vorher. 

Auch beim Digalen sieht man keine Gefässwirkung, wohl aber in 
beiden Fällen eine solche auf das Schlagvolum (beobachtet am Flammen¬ 
tachogramm), welches sich zumal beim Herzkranken ganz erheblich ver¬ 
mehrt. Dies liegt nicht an der ph-tbysmographischen Methode, denn diese 
gestattet die Demonstration der kontrahierenden resp. erschlaffenden 
Wirkung von Coffein und Natrium nitrosum. Die Digitalispräparate sind 
daher beim Menschen Herzmittel (in den entgegenstehendeu Tierversuchen 
wurden toxische Dosen angewendet) nicht Vasomotorenmittel, wie die 
Kohlensäurebäder. 

Diskussion. 

Hr. Fleischroann-Berlin sprach über infravenöse Strophanthin¬ 
therapie bei Verwendung von kristallisiertem Strophanthin. Er hat auf 
der ersten medizinischen Klinik in zahlreichen Fäll len Strophanthin 
intravenös injiziert. Das von ihm zu diesen Injektionen verwandte 
Präparat, das .kristallinische Strophanthin“, war bisher noch nicht 
iherapeutisch gebraucht, da alle bisherigen Autoren das sogenannte 


BÖhringer \sche Strophanthiu, ein amorphes Präparat, anwandten. Die 
Erfolge waren namentlich bei Herzkranken ganz frappante, indem oftmals 
schon wenige Minuten nach der Einspritzung der Puls zur Norm zurück- 
kebrte, die Atemnot und Cyanose verschwand usw. 

Hr. Frankel-Badenweiler: Der therapeutisch beste Digitaliskörper 
wird der löslichste sein. Die Gefahren sind allemal die der Summation; 
daher ist es wichtig zu erfahren, ob vorher per os Digitalis gegeben 
wurde. Je schwerer der Fall, desto geringer muss die Dosis sein. 
Herzgesunde vertraget! viel, desolate Fälle sehr wenig, höchstens »/< mg 
(des Böhringer’schen Präparates). Identisch sind das amorphe und 
das kristallisierte Präparat nicht. In einer neuem Serie von 60 In¬ 
jektionen hat er nur einen Todesfall durch Akkumulation gesehen, da 
das schlecht ausgeschiedene Thoras’sche Präparat vorher gegeben 
worden war. 

Hr. Vo 1 hard-Mannheira: Bei schwerster Kreislaufschwäehe (septischer 
Pneumonie) wurde */ 2 — 1 ccm Adrenalin injiziert. Der Kranke wurde blass, 
und die Herzaktion hob sich gründlich und dauernd. Dieses Gefass- 
mittel besitzt also auch eine Herzwirkung. 

Hr* Kr aus-Berlin: Die gewählte Dosis ist zu gering. Man kann 
die bezeichnete Einzelgabe sechsmal pro die geben. Geschwüre wie 
beim Hunde traten nicht auf. Die Herzwirkung ist am Elektrokardio¬ 
gramm deutlich und damit gegenüber Lewandowsky definitiv be¬ 
wiesen. 

Hr. Heubner-Berlin: Bei schwerer Diphtherie bat Redner bis zu 
12 g gegeben und das Kind gerettet. 

Hr. His-Berlin: Die Wirkung des Strophanthins bei Hochdruck¬ 
stauung muss eine Gefässwirkung sein. 

Hr. 0. Mül Ier-Tübingen: Die Drucksenkung in diesen Fällen muss 
durch die Bradycardie bedingt sein — die Gefässe ändern sich tatsäch¬ 
lich nicht. 

Hr. Falta-Wien: Beim Menschen steigt der Druck (anders als 
beim Hund) unter Adrenalinwirkung dauernd. Nur bei älteren Leuten 
kann es zu Schüttelfrösten kommen. 

Hr. Moritz-Strassburg fragt, wie sich das Splanchnicusgebiet ver¬ 
hält. Das Chlorbaryum wirkt, wie bekannt, dem Adrenalin analog und 
auch ebenso günstig. Jeues bewirkt am Tier eine Verkleinerung des 
Herzens. 

Hr. Pässler-Dresden: Wenn die Blutgeschwindigkeit wächst, fällt 
der Grund für die dyspnoische Stauung weg. 

Hr. F. Pick-Prag: An der Niere bewirken die Digitaliskörper eine 
Gefässerweiterung, ebenso an der Milz. 

Hr. 0. Müller-Tübingen: Nach der verbesserten Weberschen 
Methode (Reetalplethvsmographie unter Korsett) lassen sich gröbere 
Wirkungen im Splanchnicusgebiet nicht nachweisen. 

HHr. Moritz und v. Tabora-Strassburg: Ueber exakte Veneu- 
druckmessung beim MenscheD. 

Hr. v. Tabora-Strassburg: Die Entlastung des venösen 
Systems durch Venaesektion und „Abbinden der Glieder“. 

Die Bestimmung des Venendrucks geschieht am liegenden Patienten bei 
einer solchen Armhaltung, dass die Blutzirkulatiou möglichst ungehindert 
ist (Arm bei gebeugtem Ellbogen und pronierter Hand rechtwinklig ab- 
duziert). Man lässt unter vorübergehender Abbiudung des Armes durch 
eine Pravazkanüle wässrige Flüssigkeit aus einer Bürette emfliessen und 
notiert den Flüssigkeitsstand (in Kubikzentimetern), bei welchem ein 
Einströmen nicht mehr stattfindet. Als Nullpunkt wird die Lage des 
rechten Vorhofs angenommen. 

Als Flüssigkeit dient eine Lösung von 1 Cbinosol zu *2000 Ringer¬ 
lösung — davon gelangen in die Vene übrigens nur Bruchteile eines 
Kubikzentimeters. Der Eingriff entspricht etwa einer intravenösen In¬ 
jektion und hat tatsächlich niemals Schaden angeriehtet. Beim Nor¬ 
malen ist der Venendruck meist = 40—60 ccm Wasser, höchstens 
80-100. 

Unter pathologischen Bedingungen steigt er bis zu 300 cctn Wasser 
(bei Pneumonie). Bei Herzfehlern, und zwar nur bei Kompensations¬ 
störung, sieht man gleichfalls hohe Werte. Durch Arbeitsleistung erzielt 
man ebenfalls Steigerung. 

Ein Fall von Lungenödem, in welchem die Abbiodung der Extremi¬ 
täten heilend gewirkt hatte, gab Anlass, den Effekt dieses Manövers auf 
den erhöhten Venendruck zu messen. 

Ein Aderlass muss schon 350—500 ccm gross sein, um normale 
Werte erreichen zu lassen. Ganz ebenso wirkt aber die Abbindung der 
Extremitäten. Es kommen Abstürze vor von 143 ccm (allerdings nicht 
in jedem Fall). 

Die Messung des Venendrucks wird die Indikationsstellung des 
Aderlasses sowohl wie die Ueberwachung seiner Ausführung erleichtern. 

5. Sitzung vom 21. April 1909, vormittags. 

Vorsitzender: Herr Schultze-Bonn. 

Der Kongress beschliesst, in der Regel in Wiesbaden zu tagen. 

HHr. Eppinger und Hess-Wien: Zur Pathologie der Basedow¬ 
schen Krankheit. 

Das viscerale Nervensystem ist teils sympathischen teils autonomen 
Ursprungs; diese Bestandteile können anatomisch nicht voneinander 
getrennt werden. Wohl aber scheint eine solche Sonderung rnogucn 
durch Verwendung pharmakologischer Agenzien, indem das Adrenalin m 
das sympathische System wirkt, das Pilocarpin und Physostigmin vor¬ 
wiegend auf das autonomische (Vagus-) System. Durch Heranziehung 
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dieses Hilfsmittels lässt sich feststellen, dass die beiden Systeme im 
Verhältnis von Antagonisten stehen, indem das eine Heizwirkung aus¬ 
übt, wo das andere hemmend wirkt. Bei einzelnen Individuen nun sieht 
man von Pilocarpingaben überhaupt keine Wirkung, weder Speichelfluss 
noch Schweisse; aus der Erfahrung im Tierexperiment schliesst man in 
diesem Fall auf einen Untertonus des Vagus. Gerade bei diesen Menschen 
lässt sich eine Adrenalinglykosurie leicht hervorrufen; umgekehrt kann 
man da, wo diese ausbleibt, mit Sicherheit Voraussagen, dass das Pilo¬ 
carpin wirken wird. Menschen von dem zuletzt angedeuteten Verhalten 
sind vagusueurotische (v. Noorden), bradykardisebe, spastisch obstipierte 
Leute mit nervöser Hyperhidrose. 

Bei Basedowkranken, deren autonomes wie sympathisches System 
in einem Reizzustand sich befindet, vermochte Redner zwei Typen zu unter¬ 
scheiden, je nachdem der Reizzustand des einen oder des anderen über¬ 
wog. Bei dem einen, dem autonomen Typus z. B. bestehen nur Schweisse 
und Diarrhöen, Möbius’sches Symptom, dagegen kein Exophthalmus usw. 

In diesen Fällen Hess sich durch Adrenalinzufubr keine Glykosurie, 
bei dem anderen Typus wiederum keine Pilocarpinspeicbeluog hervor¬ 
rufen. 

Es könnte scheinen, als ob wir es in dem einen Fall mit Dys- 
thyreoidismus und in dem anderen mit Hyperthyreoidismus zu tun hätten. 
Jedoch liegt in Wahrheit auch beim ßasedowismus mit autonomem 
Reizzustand kein Dystbyreoidismus vor, sondern gleichfalls eiu Hyper¬ 
thyreoidismus, der einen vagotonischen Menschen befallen hat. 

Diese Einteilung der Menschen in Vago- und Sympathikotoniker ist, 
wie das ausgeführte und andere Beispiele lehreu, für Pathologie und 
Therapie von grosser Bedeutung. 

Hr. Büuniger-Pankow-Berlin: Zur Aetiologie des Lungen- 
emphysems. 

Das lokale Emphysem beruht im Gegensatz zum diffusen auf einer 
Ueberdehnung der Alveolen. Es gelang künstlich eiu solches an normalen 
Lungen zu erzeugen, welches von natürlichem Emphysem nicht zu unter¬ 
scheiden ist. Auch die Lokalisation ist eine ganz ähnliche, wie man sie 
z. B. bei Diphtherie siebt. Das sogenannte interstitielle Emphysem be¬ 
trifft in der Regel nicht die Interstitiell, sondern die ihnen zunächst 
liegenden Alveolen. 

Ilr. Head-London: Ueber Sensibilität und Sensibilitäts¬ 
prüf u n g. 

Es ist allgemein bekannt, dass die Sensibilitätsstörungen, welche 
nach Durchsehneidung der peripheren Nerven auftreten, den Erwartungen 
nicht entsprechen. Der Mensch unterscheidet auf Grund der täglichen 
Erfahrung eine Empfindung der Berührung, die allmählich in eine schmerz¬ 
lose Druckempfindung übergeht, Schmerz, Hitze und Kälte sind für uns 
scharf voneinander getrennte, einheitliche Qualitäten. 

Wir unterscheiden ferner eine Gruppe der Empfindungen, mit deren 
Hilfe wir die gereizte Stelle und die räumlichen Verhältnisse unserer 
Glieder erkennen. 

Solche Empfindungsqualitiiteii müssen von spezifischen Impulsen 
abhängig sein: aber jeder Versuch, die Sensibilitätsstörungen nach Ver¬ 
letzungen der peripheren Nerven oder des Rückenmarkes in solche, 
a priori ausgedachte Kategorien einzureihen, scheitert am Widerspruch 
mit dem tatsächlichen Befund 

Der Kliniker ist deswegen genötigt worden, andere Sensibilitätsquali¬ 
täten wie z. B. die „tiefe Sensibilität“ voraus zu Hilfe zu nehmen, die in 
pathologischen Fällen als allein übrigbleibende Empfindungsgruppe nach¬ 
weisbar ist. Aber trotz aller Annahmen ist es nicht möglich, die 
Sensibilitätsstöruugen, die nach Läsionen verschiedener Abteilungen des 
Nervensystems zustande kommen, in dieselben Empfiudungskategorien 
einzureihen. Man redet von der erwähnten „tiefen Sensibilität“, als sei 
diese etwas Definiertes; aber diese Sensibilität bietet nach Verletzungen 
der peripheren Nerven ein ganz anderes Bild, als bei Läsionen des 
Rückenmarks oder des Gehirns. 

All diese Schwierigkeiten verschwinden nun, sobald man die An¬ 
nahme macht, dass die sensiblen Impulse in ihrem Verlauf von der 
Peripherie bis zum Gehirn auf jeder Stufe des Nervensystems eine Neu¬ 
gruppierung erfahren. 

Ich möchte Ihnen im Folgenden zeigen, wie auf identische Reize 
die Empfindung sich jedesmal anders gestaltet, je nach der Stufe des 
Nervensystems, an welcher die Siürung angreift. 

Unsere Resultate stützen sich teils auf klinische, teils auf experimen¬ 
telle, am eigenen Körper nach Durchschneidung zweier Nerven ausgeführte 
Untersuchungen. 

Die Methoden zur Sensibilitätsprüfung, die ich heute besprechen 
werde, sind nicht alle für klinische Zwecke brauchbar. Denn für die 
Untersuchung von Kranken, die leicht ermüden und kein Interesse an 
der Prüfung zeigen, sind die einfachsten Methoden die besten. Die 
Prüfung darf nicht zu lange dauern und bloss die einfachste Selbst¬ 
beobachtung verlangen. 

In meinem eigenen Falle glaubten wir uns dagegen der strengsten 
psychophysischen Methoden bedienen zu sollen und haben eiu besonderes 
Gewicht auf die Ergebnisse dieser Selbstbeobachtung gelegt. 

Der Patient hält wahrend der Prüfung die Augen geschlossen, oder 
es wird ein Schirm in der Weise aufgestellt, dass der untersuchte Teil 
seines Körpers ihm unsichtbar wird. Bei der Untersuchung werden 
keinerlei Fragen gestellt, von vornherein aber wird er dahin instruiert, 
zu melden, sobald er etwas spürt. Der Sinn für oberflächliche Berührung 
wird mit einem kleinen Büschel Baumwolle geprüft; es muss jedoch 
Sorge getragen werden, dass dieses nicht steif genug ist, um Druck¬ 


empfindungen hervorzurufen und doch so steif, dass es an verdickten 
Teilen der Haut, wie einer hornigen Hand oder Sohle angeweudet 
werden kann. 

Leider aber ist diese bequeme und leicht messbare Methode bei 
Läsionen des peripheren Systems kein differenzieüer Reiz für haarbedeckte 
Hautpartien; unter gewissen Bedingungen ist es deswegen notwendig, die 
untersuchten Teile zu rasieren. Aber in vielen Fällen können Schwierig¬ 
keiten vermieden werden, indem man von Frey’s „Reizbaare“ benützt. 
Herr Professor vod Frey hat in der freundlichsten Weise eine Reihe 
solcher Haare für uns angefertigt, die wir bei den Untersuchungen an 
meinem Arm benutzt haben. 

Die Schmerzerapfiuduug wird in der gewöhnlichen Weise mittels 
eines Nadelstiches oder des faradischcn Stromes geprüft. Bei Rücken- 
marksläsiouen ist jedoch zu beachten, dass der Krauke öfters trotz 
totaler Analgesie die Fähigkeit behält, die Spitze von dem Kopf einer 
Stecknadel zu unterscheiden. Daher ist er imstande, „Stich“ zu ant¬ 
worten, obwohl die Reizung vollständig schmerzlos bleibt 

Die Drucksensibilität wird mit irgend einem stumpfen Objekt ge¬ 
prüft. Sobald man den Druck erhöht, entsteht eine Schmerzemprindung, 
deren Schwelle inan mit einer Modifikation des Cattell’schen Algoraeters 
bestimmen kann. Ein solches Instrument gibt sehr verschiedene Messungen 
in den Händen verschiedener Beobachter, je nach der Geschwindigkeit, 
mit welcher der Druck ausgeübt wird und je nach der Intelligenz des 
Kranken. Wir haben deswegen stets die kranke mit der gesunden Seite 
des Körpers verglichen und kleine Unterschiede vernachlässigt. 

Zur Prüfung des Temperatursinnes benutzen wir meistens mit heisssem 
oder kaltem Wasser gefüllte silberne Gefässe. 

Die Lokalisationsfähigkeit wird nach vier Methoden geprüft. Der 
Kranke wird aufgefonlert, den gereizten Ort zu nennen und nachher mit 
dem Finger auf ihn zu deuten. Bei intelligenten Kranken wird die 
Henri'sehe Methode benutzt, besonders wenn die Sensibilitätsstörung 
die Haut betrifft. Zu diesem Zwecke fertigt man zwei lebensgrosse 
Abbildungen der Hand an; auf der einen werden die gereizten Stellen 
notiert, während der Kranke auf der anderen die Stelle auizeichnet, wo 
er glaubt, gereizt worden zu sein. Diese Methode ist besonders lohnend 
bei Läsionen der Hirnrinde. Nach der Spearman’scheu Methode wird 
ein mit einem Loch versehenes Blatt Pappdeckel oder steifes Papier 
über den geprüften Körperteil gelegt. Sämtliche Reizungen werden durch 
das Loch gemacht; der Kranke bezeichnet mit einem Bleistift die Stelle, 
an welche er den Reiz verlegt. Die Fähigkeit, zwei in einiger Ent¬ 
fernung voneinander aufgelegte Hautreize gesondert zu empfinden, wird 
mittels eines Zirkels mit abgerundeten Spitzen geprüft. Um genaue 
Ergebnisse zu erhalten, ist es notwendig, bald die eine, bald beide 
Spitzen in einer unregelmässigen Reihenfolge anzulegen, so dass schliess¬ 
lich jede Art der Reizung gleich oft, z. B. zehnmal, angewendet worden 
ist. Die auf die Reizung gegebenen Antworten können, wieMcDougall 
vorgeschlagen hat, in Form eines Bruches aufgeschrieben werden; die 
Zähler geben die Art der Antworten an für Reizung mit einer Spitze 
und die Nenner diejenigen für zwei Spitzen. Niemals versuchen wir 
eine Schwelle zu bestimmen, aber von vornherein werden die Spitzen 
des Zirkels auf eine solche Entfernung voneinander gestellt, dass sie auf 
der normalen Haut unbedingt getrennt wahrgenoramen würden. 

Um die Empfindung passiver Bewegungen und die Lagewahrnehmuug 
zu prüfen, wird der Kranke aufgefordert, die Stellung des bewegten 
Gliedes mit der Hand nachzuahmen. Wird z. B. die grosse Zehe in die 
Strecksteilung gebracht, so erhebt er den Daumen, wird der Fuss abwärts 
bewegt, so beugt er die Hand usw. 

Es ist wesentlich, die Antworten, wie bei dem Zirkelversuch, als 
Bruch aufzuschreiben, denn durch diese Methode allein kann man den 
Einfluss des Zufalls ausschalten. 

Das Vibrationsgefiihl wird in der gewöhnlichen Weise mit einer 
Stimmgabel geprüft, die 128 Schwingungen in der Sekunde hat. 

2. Periphere Anordnung der Sensibilität. 

a) Tiefe Sensibilität. 

Nach Durchschneidung der beiden Nerven an meinem Arm trat ein 
totaler Empfmdungsverlust ein längs einer ausgedehnten Fläche der 
Haut an der radialen Hälfte des Vorderarmes und des Handrückens. 
Reizung mit Baumwolle, einer Nadelspitze, die Applikation jeder Form 
von Hitze und Kälte blieben unbemerkt. Wenn jedoch derselbe Teil 
mit der Spitze eines Bleistiftes, dem Kopf einer Nadel oder selbst mit 
dem Finger berührt wurde, wurde der Reiz sofort bemerkt und mit un¬ 
erwarteter Genauigkeit lokalisiert Die Vibration einer Stimmgabel und 
die Rauheit eines reizenden Gegenstandes wurden ebensogut, wie auf der 
normalen Hand erkannt 

Uebermässiger Druck in dieser Gegend erzeugte heftigen Schmerz, 
und mit Gattell’s Algometer wurde gelunden, dass solcher mit demselben 
oder selbst einem kleineren Druck als auf der normalen Seite ausgelöst 
werden konnte. 

Trotz der guten Lokalisation konnten die beiden Spitzen des Zirkels 
nicht unterschieden werden, aber passive Bewegungen der Muskeln wurden 
ebensogut erkannt wie auf der normalen Seite. 

Man sieht, dass auf der peripheren Stufe des Nervensystems die 
tiefe Sensibilität zur Erkenntnis und Lokalisation des Druckes, der 
Druckbewegung, des Druckschmerzes, der Vibration einer Stimmgabel, 
der Rauheit des reizenden Gegenstandes und der passiven Bewegungen 
der Muskeln und Gelenke dieut. Sie bietet keinerlei Hilfe bei der spezi- 
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fischen Empfindung der leichten Berührung, des Nadelstiches, der Wärme 
oder Kälte sowie beim Zirkelversuch. 

b) Sensibilität der Haufe. 

Nach Durchschneidung eines peripheren Nerven, wie z. B. des 
Medianus oder des Ulnaris, beschränkt sich die Analgesie auf ein 
kleineres Gebiet als das der anatomischen Verbreitung des Nerven. 
Daneben liegt eine dem Innervationsgebiet genau entsprechende Zone, 
innerhalb deren jede Empfindung für leichte Berührungen, das Erkennen 
der Zirkelspitzen, das Erkennen von Temperaturen zwischen 22 und 
40° C. und das Vermögen der genauen Lokalisation aufgehoben ist, 
während in demselben Bezirk der Stieb einer Nadel, ausserordentliche 
Kälte und (Öfters) Hitze gut erkannt werden. Die Verbreitung dieser 
intermediären Zone ist sehr verschieden, aber in jedem Fall 
sind selbst die erhaltenen Zahlen der Sensibilität bedeutend herab¬ 
gesetzt. 

Etwa 10 Tage nach der Durchschneidung fängt die Haut dieser 
Zone an in einer merkwürdigen Weise zu reagieren. Auf schmerzhafte 
Hautreize wird die Empfindung weit unangenehmer als sonst auf der 
normalen Haut empfunden, während gleichzeitig in entfernte Teile der 
betroffenen Fläche ein diffuses Prickeln verspürt wird. 

Nun ist selbst in den günstigsten Fällen innerhalb dieser inter¬ 
mediären Zone die Sensibilität selbst für schmerzhafte Hautreize stark 
erniedrigt, wie man mittelst der von Frey’scben „Schmerzhaare“ be¬ 
weisen kann. Trotzdem ist hier die Reaktion auf schmerzhafte Hautreize 
noch kräftiger als über normaler Haut. 

Diese auffallende Beobachtung wird durch den Zustand meiner Hand 
während des ersten Stadiums der Regeneration erklärt. Die Wieder¬ 
herstellung der Empfindung geschah nicht durch ein gleicbmässiges An¬ 
steigen aller Arten der Sensibilität, vielmehr wird die betreffende Haut¬ 
fläche zuerst für Stiche und kurz danach allmählich auch für die 
extremen Formen der Kälte und Wärme empfindlich. 

Erst nach einem Jahre fingen die höheren Formen der Sensibilität 
an zurückzukehren. 

In diesem ersten Stadium, das ich als „protopathisches“ be¬ 
zeichnet habe, bestand die ganze Sensibilität der Haut in der Existenz von 
Schmerz-, Hitze- und Kältepunkten. Die ganze Ausdehnung der Haut- 
lläche blieb für leichte Berührung und Temperaturen von ‘26—38° C. 
unempfindlich; genaue Lokalisation und getrennte Empfindung der beiden 
Zirkelspitzen war ebenfalls nicht möglich. 

Wenn man die Eigenschaften dieses protopathischen Hautgebiets 
mittels abstufbarer Reize genauer untersucht, so findet man, dass ein 
bestimmtes Reizhaar hier unangenehmer empfunden wird, als auf der 
normalen Haut. In einer ähnlichen Weise rufen, trotz der beträchtlich 
erhöhten Schwelle für Kalte und Wärme. Temperaturen wie 15 und 45° C. 
eine auffalleud kältere oder wärmere Empfindung als auf der normalen 
Haut hervor. Wir gelangen so zu dem merkwürdigen Resultat, dass 
eine Stelle, die eine messbare hohe Schwelle besitzt, mit einer stärkeren 
Empfindung als die normale Haut reagiert. 

Wenn ein protopathischer Teil mit Haar versehen ist, so erzeugt 
das Ziehen an einem Haare eine sehr schmerzhafte und unangenehme 
Empfindung, die weithin ausstrahlt. Leichtes Bürsten mit Baumwolle 
ruft eine Empfindung hervor, die keineswegs normal ist; denn sie besteht 
nicht nur aus einem sonderbaren Stechen oder Ameisenkriechen, sondern 
sie strahlt weit um den Reizpunkt hin aus und wird obendrein häufig 
auf eine entfernte Gegend bezogen. Doch wird die Haut durch Rasieren 
vollkommen unempfindlich für Baumwolle. 

Erst nach einem Jahre fing die Haut an, für leichte Berührung und 
mittlere Temperaturen (zwischen 26 und 38° C.) empfindlich zu werden, 
und mit dieser Rückkehr der normalen Empfindung hielt das Zurück¬ 
gehen der erhöhten Reaktion auf schmerzhafte Kälte- und Wärmereize 
gleichen Schritt. 

Auf Grund unserer Beobachtungen glauben wir, dass die Innervation 
der Haut von zwei verschiedenen Systemen besorgt ist; das eine, proto¬ 
pathische, besteht aus drei Arten von punktförmigen Endorganen, die 
auf schmerzhafte Reize, auf Hitze über 38° C. und auf Kälte unter 
26° C. reagieren. Ist dieses System allein in Funktion, so wird die 
Reaktion stärker als auf der normalen Haut, und die Empfindung wird 
diffus oder sogar in einen entfernteren Teil verlegt. Diese primitive 
Art der Empfindung wird in günstigen Fällen mehrere Monate vor den 
höheren Empfindungsarten wiederhergestellt. 

Erst nach etwa einem Jahre erscheinen wieder die epikritischen 
Funktionen, und die Haut wird wieder für leichte Berührungen und 
mittlere Temperaturen empfindlich; zwei Spitzen des Zirkels werden 
wieder unterschieden und Hautreize allmählich immer genauer lokalisiert. 

Die Sensibilität der peripheren Nerven beruht deswegen auf drei 
verschiedenen Systemen. 

I. Tiefe Seusibilität. Druckberührung, Druckschmerz, Lokali¬ 
sation des Druckes, Vibration, Rauheit des reizenden Gegenstandes. 

Die sensiblen Nervenfasern, auf deren Vorhandensein diese Sensi¬ 
bilität beruht, verlaufen mit den Nerven für Muskeln, Sehnen und 
Gelenken. 

II. Protopathische Sensibilität. Schmerz, Kälte unter 26° C., 
Hitze über 38° C., eine besondere diffuse Sensibilität der Haare. 

Von diesem System werden die Schmerz-Kälte- und -Wärmepunkte 
innerviert. Seine Fasern regenerieren binnen 6—24 Wochen nach der 
Wiederherstellung der Nerven. 

III. Epikritische Sensibilität. Leichte Berührung (Reizhaare 


bis 5 grm/mra). Sensibilität für Temperaturen zwischen 26° C. und 
38°. Das Erkennen zweier Zirkelspitzen. Genaue Lokalisation. 

Die Wiederherstellung dieses Symptoms braucht wenigstens ein 
Jahr. Nach Durchschneidung der peripheren Nerven wird meistens 
diese Sensibilität auf einer grösseren Fläche als die protopathische ver¬ 
nichtet; aber in seltenen Fällen kommt die entgegengesetzte Dissoziation 
zustande, und trotz einer vollständigen Analgesie bleibt eine grössere 
oder kleinere Hautfläche empfindlich für leichte Berührung. 

3. Gruppierung der afferenten Impulse im Rückenmark. 

Durch das Gesagte wird es Leicht verständlich, dass auf der peri¬ 
pheren Stufe des Nervensystems gewisse Dissoziationen der Sensibilität 
zustande kommen können, andere dagegen unmöglich sind. Nun aber 
werde ich versuchen, Sie zu überzeugen, dass die Dissoziationen der 
Sensibilität bei Rückenmarkserkrankungen sich vollständig anders ge¬ 
stalten, als bei Läsionen des peripheren Nervensystems. B 

a) Schmerz. 

Nach Durchscbneidung der Nerven an meinem Arm erschien eine 
vollständige Dissoziation zwischen jeder Form der schmerzhaften 
Empfindung der Haut und der tieferen Teile. Die Haut wurde gänzlich 
unempfindlich gegen alle schmerzhaften Reize. Sobald mau aber auf 
die tieferen Teile kräftig drückte, wurde eine schmerzhafte Empfindung 
ebenso leicht auf der kranken als auf der normalen Seite erregt. 

Wenn dagegen bei Läsionen des Rückenmarkes der Schmerz bei 
einer Reizart fehlt, so fehlt er ebenso bei jeder anderen (abgesehen von 
der grösseren Intensität des Druckschmerzes). 

Ungeachtet dieses Verlustes der tiefen Sensibilität für schmerzhafte 
Reize bleiben die analgetischen Teile bei der leisesten Berührung 
empfindlich; eine allmähliche Steigerung des auf sie ausgeübten Druckes 
wird ebenso richtig geschätzt wie in der Norm, trotz der Unempfindlich¬ 
keit gegen schmerzhafte Druckreize. 

b) Leichte und tiefe Berührung. 

Eine häufig nach peripheren Läsionen zustande kommende Disso¬ 
ziation der Sensibilität besteht darin, dass leichte Berührungen nicht 
erkannt, tiefe Berührung und Druck dagegen richtig empfunden werden. 
In solchen Fällen würden die von der tiefen Sensibilität besorgten 
Empfindungen notwendigerweise das Vorhandensein des Sinnes der 
passiven Lage und Bewegung in sich schliessen. Jede Beeinträchtigung 
der Empfindlichkeit auf tiefe Berührung wird eine gleichzeitige Ver¬ 
minderung dieses Sinnes mit sich bringen. 

Wenn aber die Läsion im Rückenmark liegt, erscheinen und ver¬ 
schwinden die Impulse auf leichte und tiefe Berührung gleichzeitig. Im 
Rückenmark sind alle Tastimpulse vereinigt; die Druckempfindung ist 
für dasselbe bloss eine intensivere Form der Berührung. So war in 
einer charakteristischen Form von Brown-Söquard-Lähmung das ganze 
rechte Bein unempfindlich gegen Reizung mit Baumwolle, gegen von 
Frey'sehe Haare und gegen Druck, selbst von vielen Kilogrammen. 
Dieser Kranke erkannte jedoch jede passive oder aktive Veränderung 
in der Lage des sonst unempfindlichen Gliedes. Eine solche Dissoziation 
konnte niemals infolge einer Läsion der peripheren Nerven entstehen. 

c) Passive Lage und Bewegung. 

Wahrnehmung der passiven Lage und Bewegung nach Durch¬ 
schneidung der peripheren Nerven ist ein Beweis für die Integrität des 
tiefen Systems der Sensibilität. Diese setzt die Erhaltung anderer 
Formen der tiefen Sensibilität voraus, nämlich tiefe Berührung und 
Druckschmerz. Denn nach Läsionen der peripheren Nerven sind alle 
drei Arten der Sensibilität zusammen vorhanden oder fehlen gemeinsam. 

Bei einer intramedullären Läsion kann jedoch jede von diesen 
drei Gruppen unabhängig von den beiden anderen gestört sein. 

Ferner ist es allgemein bekannt, dass bei Fällen von Brown-Sequard- 
Lähmung die Empfiudung für passive Lage und Bewegung auf der (den 
sonstigen Sensibilitätsstörungen) enteeirencesetzten Körperhälfte voll¬ 
kommen fehlt. 

d) Hitze und Kälte. 

Nach Durchscbneidung der peripheren Nerven wird von den drei 
protopathischen Komponenten die Wärmesensibilität am meisten be¬ 
einträchtigt. Jedoch selbst in Fällen, die in dieser Beziehung die grösste 
Dissoziation zeigen, sind alle drei Arten der Empfindung, Schmerz, Kälte, 
Hitze, mehr oder weniger vernichtet. 

Anders bei Rückeumarksläsionen;* hier bilden Hitze- und Kälte¬ 
empfindung zwei getrennte Qualitäten. Jede Art der Sensibilität kann 
verloren gehen, ohne dass dann die andere auch nur vermindert zu sein 
braucht. Ein Ausfall der Empfindung für mittlere Temperaturen bei 
erhaltener oder gesteigerter Sensibilität für die extremen Grade kommt 
bei Rückenmarkserkrankungen nicht vor. 

e) Die Zirkelprobe. 

Einer der bemerkenswertesten Unterschiede zwischen dein Empfinduugs- 
verlust nach Nervendurchschneidung und demjenigen auf Grund von 
Rückenmarksläsioneu tritt bei der Zirkelprobe an den Tag. Auf der 
peripheren Stufe des Nervensystems hängt die Fähigkeit, zwei gleich¬ 
zeitig aufgelegte Spitzen als getrennt zu erkennen, mit der Sensibilität 
für leichte Berührung zusammen. Umgekehrt kann es bei Rücken¬ 
markserkrankungen vorkornmeo, dass der Kranke bei einem Abstand von 
20 cm statt zwei Spitzen nur eine fühlt, obwohl die Empfindung für die 
leiseste Berührung erhalten ist. Wenn aber diese Empfindung wirklich 
einmal gestört ist, so betrifft dieser Ausfall die (den sonstigen Sensi- 
bilitätsstorungen) entgegengesetzte Körperhälfte. 

Wir haben gezeigt, dass die verschiedenen Formen der peripheren 
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Impulse nach ihrem Eintritt in das Zentralnervensystem eine neue 
Gruppierung erfahren. Diese Umwandlung findet mit mehr oder weniger 
grosser Geschwindigkeit auf derselben Seite wie der Eintritt der Impulse 
statt. Dies ergibt sich aus den Beobachtungen bei einseitiger Syringo¬ 
myelie, da hier die Sensibilitätsstörung, obwohl sie rein intramedullären 
Ursprungs ist, dieselbe Körperseite betrifft wie die Muskelatrophien. 

Diese umgeänderten Impulse treten mit verschiedener Geschwindig¬ 
keit in die gegenüberliegende Rückenmarksseite über, um in den langen 
Leitungsbahnen zum Gehirnstamm aufzusteigen. 

Die Impulse für Schmerz, Hitze und Kälte durchziehen etwa fünf 
bis sechs Rückenmarksegmente, ehe ihre Kreuzung vollendet ist; die 
Impulse für Berührung jedoch brauchen eine beträchtlich längere Strecke, 
ehe sie gänzlich hinübergetreten sind. 

Aus diesem Grunde kann es gelegentlich Vorkommen, dass bei ein¬ 
seitigen Rückenmarksläsionen Störungen der Sensibilität für Schmerz, 
Hitze und Kälte ohne Verlust der Berührungserapfindung auftreten. 

Ehe sie eine Uraordnung erfahren, steigen sämtliche sensiblen 
Impulse in den Hintersträngen auf. Einige werden rasch verändert, 
andere langsamer; aber die Impulse, die dem Sinn der passiven Lage 
und Bewegung und dem Erkennen zweier Spitzen zugrunde liegen, 
bleiben allein in diesen Strängen bis zu den Hinterstrangskernen, wo 
auch sie eine neue Gruppierung erleiden; und, wie alle sensiblen 
Impulse, gelangen sie endlich auf die gekreuzte Seite des Nervensystems. 

Die Umwandlung der sensiblen Impulse besteht übrigens nicht 
allein in einer Neugruppierung, sondern es treten auch Hemmungen für 
gewisse periphere Impulse hinzu. Wenn man z. B. die Haut dem Reiz 
einer Temperatur von 45 °C aussetzt, so ruft man im allgemeinen bloss 
ein angenehmes Wärmegefühl hervor. Auf den Teilen der Haut jedoch, 
wo keine Wärmepunkte existieren, ruft diese Temperatur eine Empfindung 
von Kälte, die sogenannte paradoxe Kälte, hervor. Lässt mau die 
Temperatur bis auf 40 °C abfallen, so werden die Kältepunkte nicht 
mehr gereizt, und nun verspürt der Patient eine reine Scbraerzempfindung. 
Normalerweise werden also bei einer Temperatur von 45 6 C, die eine 
angenehme 'Wärmeempfindung bervorruft, Kälte- und Sehroerzimpulse 
gehemmt. Erst wenn die Wärmeempfindung wegfällt, so können die 
normalerweise gehemmten Impulse zum Vorscheiu kommen. 

In dieser Einrichtung liegt die Möglichkeit der Entwicklung. Der 
Mensch ist nicht mit vollendetem Nervensystem erschaffen worden, 
sondern seine sensiblen Organe haben sich aus denen der niederen Tiere 
entwickelt. Diese Entwicklung besteht in der allmählichen Vervoll¬ 
kommnung der sensiblen Impulse auf jeder Stufe des höher entwickelten 
Nervensystems. 

Eine solche Theorie setzt voraus nicht allein eine phylogenetische 
Eotwicklung, sondern auch einen täglichen Kampf ums Dasein auf den 
physiologischen und psychologischen Stufen. 

Darin erblicken wir das Mittel, durch welches ein unvollkommener 
Organismus bis zu höheren Funktionen und psychischer Einheit sich 
hinaufgearbeitet hat. 

Hr. Schönborn-Heidelberg: Einige Methoden der Sensi¬ 
bilitätsprüfung und ihre Ergebnisse an Nervenkranken. 

An 64 Fällen wurden die Angaben Hfead’s nachgeprüft und ihre 
Richtigkeit sowie die Brauchbarkeit der Methoden bestätigt. Ausserdem 
wurde der Miescher’sche Wärmetaster, ein mit Wasser durchströmbares 
lnstrumentchen, sehr brauchbar gefunden und ein neues Algometer kon¬ 
struiert, welches mit denselben Einschränkungen verwendbar ist wie die 
vorhandenen Apparate. 

Die Prüfung der tiefen Empfindlichkeit mit dem Cattell’sehen Algo- 
raeter ist sehr vorsichtig zu verwerten. 

Redner vertritt gegenüber He ad die Möglichkeit, Schwellenwerte zu 
finden, auch beim Ungebildeten. Zur Ergänzung der Head’schen Unter¬ 
suchungen am Hypoästhetischen hat er hyperästhetisebe, neuralgische 
Zonen in den Kreis seiner Untersuchungen gezogen. Doch wurden nur 
in 2 Fällen von Herpes zoster wirkliche Hauthyperästhesien gefunden, 
d. h. es wurden Reizhaare unangenehm empfunden, von einer Feinheit, 
welche sonst keinen derartigen Effekt hat. In allen anderen Neuralgie¬ 
fällen bestand nur die bekannte tiefe Empfindlichkeit. 

Bei Syringomyelie konstatiert man oft eine korrekte Empfindung 
für die mittleren, nicht aber die extremen Temperaturen. 

Sehr kompliziert liegen die Verhältnisse bei der Tabes dorsalis. 
Darum wurde allein die Kältehyperästhesie der Tabiker untersucht. Bei 
punktförmiger Reizung (selbst am Fiebernden) siebt man im allgemeinen 
niemals ein Zusammenschreckeu wie beim Tabiker — dieser hat in dem 
hyperthermästhetischen Gebiet der Bauchhaut keine Vermehrung der 
Zahl seiner Kältepunkte. 

Am ehesten wäre das Verhalten vergleichbar mit dem protopathi¬ 
schen Unlustgefübl Head’s. Tatsächlich bat man hier eine Art proto¬ 
pathischer Zone. Diese Annahme widerspricht der Lehre Head’s, nach 
welcher eine solche nur bei peripheren Störungen zu erwarten wäre. 
Die Erklärung dieses scheinbaren Widerspruchs ergibt sich daraus, dass 
die Krankheit nicht im Rückenmark, sondern im Wurzelgebiet ihren Sitz 
hat. Die feinen Methoden sind nötig, aber nur bei peripheren Störungen. 

Hr. Gerhardt-Basel: Beitrag zur Lehre von der Lokali¬ 
sation sensibler Lähmungen. 

Beobachtungen an Tumorkranken, welche durch die Operation ge¬ 
heilt wurden, lassen ein in letzter Zeit wenig berücksichtigtes, funktio¬ 
nelles Gesetz der Sensibilitätsstörung hervortreten. Der Tumor fand 
sich im ersten Falle am S. Cervikalwirbel. Der Kranke hatte die Sym¬ 
ptome der Brown-Sequard’schen Lähmung, die allmählich anstieg 


und erst zuletzt die Ulnarseite des Arms ergriff; binnen einer Woche 
nach der Exstirpation bildete diese sich zurück, darauf die des Rumpfes, 
zuletzt die der Sohle. Im anderen Falle sass der Tumor in der Höhe 
des 11. Brustwirbels; die Sensibilität stellte sich nach der Exstirpation 
langsam wieder ein und liess sich daher um so besser verfolgen. 

Die verschiedenen Hypothesen der nervösen Zuordnung werden an¬ 
geführt; alle versagen jedoch gegenüber den beobachteten Tatsachen. 
Die Sensibilität in der Steissgegend und Perinealgegend tritt gleich¬ 
zeitig wieder auf; erst mehrere Monate später diejenige des Fusses. 

Es kann dabei nicht die periphere Lagerung der langen Bahnen 
(Flatau) entscheidend sein, sondern funktionelle Momente: ähnlich wie 
die Symptome bei Hirnapoplexien durch Eintreten von Bahnen der anderen 
Seite nach einem bestimmten Turnus zurückgehen, den man bei den ver¬ 
schiedensten Affektionen in gleicher Weise wiederkehren sieht. Stets ist 
die Peripherie am frühesten geschädigt: selbst bei Tabes kann man ähn¬ 
liches beobachten, ebenso bei Syringomyelie und multipler Neuritis. Viel¬ 
leicht erklärt sich dies Gesetz nach der Abnutzungstheorie (E ding er), 
— indessen ist dieses für den Rumpf nicht recht anwendbar. Jeden¬ 
falls sind neben den anatomischen auch funktionelle Faktoren für die 
Lokalisatiou der Ausfallserscheinungen von Bedeutung. 

Eventuell kann die Ausserachtlassung dieser Tatsachen zu un¬ 
richtigen Annahmen über die Lokalisation von Tumoren des Centralnerven¬ 
systems führen. Uebrigens können selbst segmentär angeordnete Störungen 
funktioneller Natur sein, eventuell ebenfalls auf Grund stärkerer Ab¬ 
nutzung bestimmter Segmente. 

Diskussion. 

Hr. Goldscheid er-Berlin: Die Unterscheidung eines protopathischen 
und epikritischen Nervensystems ist nicht ausreichend begründet. Ver¬ 
schiebungen der Erregbarkeitsverhältnisse allein genügen zur Erklärung 
der Beobachtungen. Was Head protopathischen Zustand nennt, ent¬ 
spricht durchaus der relativen Hyperästhesie von Leyden’s, Hyper¬ 
ästhesie bei erhöhter Schwelle. Nur die Unterscheidung tieferer und 
höherer Sensibilität ist berechtigt. Aehnliehe Verschiedenheit, wie die 
zwischen der Früh- und Spätperiode Head’s sieht man im Experiment 
bei Kompression von Nerven, ja in gewissem Umfang selbst nach Appli¬ 
kation von Menthol auf die Haut. Bereits in der Norm sprechen ver¬ 
schiedene Temperaturpunkte verschieden leicht an; es ist einleuchtend, 
dass solche Unterschiede bei Störungen der Leitung noch mehr hervor¬ 
treten. 

Auch bei centraler Störung, z. B. Hemiplegie beobachtet man der¬ 
artige relative Hyperästhesien. Nicht jeder Befund von Dissoziation der 
Empfindungen berechtigt sogleich zu einer Unterscheidung von ver¬ 
schiedenen Fasersystemen. Die Irradiation im protopathischen Stadium 
kommt einfach her von der centralen Verknüpfung der Nervenfasern: 
in der peripheren Bahn liegen alle diese Elemente zusammen; im Rücken¬ 
mark liegen sie getrennt, werden aber andererseits durch Ganglienzellen 
verknüplt; und dieses räumliche Auseinandertreten der Bahnen, andrer¬ 
seits ihre Verknüpfung erklärt befriedigend die Phänomene der Summation 
und Irradiation. 

Die Vorsicht Head’s in der Verwertung der Messungsmethoden ist 
durchaus angebracht; jedoch führt selbst die Methode der richtigen und 
falschen Fälle, die Head anweüdet, wegen störender Ermüdung des 
Patienten und der Schwankungen seiner Aufmerksamkeit zu ungenauen 
Resultaten. 

Hr. Schmidt-Halle: Die Beziehungen der spontan auftretenden 
Schmerzen zu den Sensibilitätsstörungen sind durchaus keine unmittel¬ 
baren. Bekannt ist ja die Druckempfindlichkeit der Muskeln bei den 
Meningitischen. Dies leitet über zu der Frage nach der Entstehung der 
eigentlichen Neuralgien. Niemals kann man aus der Lage eines tiefen 
Druckpunktes die Lokalisation der centralen Läsion ermitteln — vielleicht 
sind bei dem tiefen Schmerz der Neuralgischen eher die Nervi nervorum 
als der Nerv selbst beteiligt. 

Bei Stovainisierung des Rückenmarks sah Finkelenburg zuerst 
die Schmerzempfindung verschwinden. Weiter gehört in diese Reihe die 
noch völlig ungeklärte Frage der Myalgie. 

Hr. Ko hnstarn m-Königstein weist zur Erklärung von Beobachtungen, 
wie den Gerhardt’schen, auf die Wichtigkeit der anatomischen Faser¬ 
auordnungen hin. Die höher oben entspringenden Fasern der gekreuzt 
aufsteigenden Bahn halten sich, wie anatomisch nachgewiesen ist, 
medialer, als die Fasern, welche tiefere Hautregionen versorgen und 
sind daher der Kompression durch einen in der Peripherie gelegenen 
Tumor weniger ausgesetzt als diese. Eine weitere Komplikation ist 
dadurch gegeben, dass die gekreuzt aufsteigenden Fasern nach einer 
gewissen Dauer ihres Verlaufs in die graue Substanz zurückkehren und 
durch diese Lage für längere Zeit vor einer derartigen Druckwirkung 
geschützt sind. Diese Umschaltung ins Innere der grauen Substanz ist 
am klarsten nachweisbar an den sensiblen Kernen, welche im Bereich 
des Hirnstamms die gekreuzt aufsteigende Bahn ungekreuzt fortsetzen. 

Hr. Head: Die vorgetragene Ausdrucksweise enthält wenig Hypo¬ 
thetisches; sie sagt einfach aus, wie die Impulse sich verknüpfen. Dem¬ 
gegenüber spricht Goldscheider von Faserverbindungen und dergleichen 
rein erschlossenen Dingen. 

Dass diese Auffassung den Tatsachen nicht gerecht wird, kann am 
besten ein Fall von Verletzung des untersten Halswirbels zeigen, in 
welchem ausser den typischen segmentären Ausfallserscheinungen eine 
isolierte Störung der Sensibilität des Unterarms vorkam im Sinne 
des Auftretens einer protopathischen Zone. Zugleich zeigt dieser Fall 
(neben anderem), dass die (zweifellos betroffenen) langen Bahnen ge- 
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wissermaassen eine Verlängerung der peripheren Nerven darstellen. Die 
Umschaltung der Impulse findet sonach an einer räumlich wenig aus¬ 
gedehnten, zirkumskripten Stelle statt. 

HHr. Falta und Rudinger-Wien: Klinische und experimen¬ 
telle Studien über die Tetanie. 

Insufficienz der Epithelkörperchen setzt bei Hunden die Assimilations¬ 
grenze für Dextrose herab. Während schilddrüsenlose Hunde auf Adrenalin 
nicht glykosurisch werden, bewirkt dieses nach kombinierter Exstirpation 
von Schilddrüse und Epithelkörperchen starke Glykosurie. Das innere 
Sekret der Epithelkörperchen wirkt demnach unter normalen Verhält¬ 
nissen der Hyperglykämie entgegen, wahrscheinlich dadurch, dass es be¬ 
stimmte Abschnitte des Sympathikus im Sinne einer Hemmung beeinflusst. 
Auch bei menschlicher Tetanie liess sich eine Uebererregbarkeit des 
Sympathikus nachweisen, indem in 4 Fällen von Arbeitertetanie eine 
subcutane Injektion von Adrenalin den Blutdruck viel prompter an- 
steigen liess, als in der Norm. Gleichzeitig trat unter der Adrenalin¬ 
wirkung eine akute Exacerbation des tetanischen Zustandes ein. Nun 
findet sich andererseits bei der Tetanie eine erhöhte mechanische und 
galvanische Erregbarkeit der peripheren Nerven. Verschieden durch¬ 
geführte Durchschneidungsversuche (Dorsalmark, periphere Nerven) an 
tetanischen Tieren ergaben, dass der Sitz der Uebererregbarkeit in den 
Ganglienzellen des Hirnstammes und Rückenmarkes zu suchen sei und 
dass diese von den trophischen Centren aus sich den peripheren Neu¬ 
ronen mitteile. Es ist nun die Annahme am wahrscheinlichsten, dass 
die supponierten Hemmungen über den Sympathikus zum Centralnerven¬ 
system gehen und dass der Fuuktionszustand der anderen Driiseu mit 
innerer Sekretion ebenfalls einen gewissen Einlluss auf diesem Wege auf 
den Erregungszustand der Ganglienzellen ausübe, da Adrenalininjektion, 
wie erwähnt, den Erregungszustnud steigert, während im Gegenteil bei 
schilddrüsenlosen und myxödematüsen Hunden die galvanische Erregbar¬ 
keit herabgesetzt ist. 

(Fortsetzung folgt.) 


II. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie am 19. bis 22. April 1909. 

III. Verhandlungstag. 

B. Hr. 0. Zuckerkandl: Blasengeschwülste. (Korreferat.) 

An den Zottenpolypen der Blase sind klinische Erscheinungen zu 
beobachten, die diese Geschwülste den malignen epithelialen Tumoren 
nahe verwandt erscheinen lassen. Es kommen nach Exstirpation von 
Papillomen Krebsrezidive in der Blase, Krebsmetastasen in der Narbe 
vor und umgekehrt kann Careinom Zottenpolypen von typischem Bau 
hervorrufen. Z. beschreibt Veränderungen am Epithel der Zottenpolypen, 
welche auf die beginnende maligne Entartung der Geschwulst hinweisen, 
zu einer Zeit also den Charakter der Geschwulst erkennen lassen, in 
welcher diese nach den bisherigen Kriterien der Beziehung vom Epithel 
zum .Stroma als gutartig angesehen werden mussten. Von 50 genau 
untersuchten Fällen fanden sieh in mehr als der Hälfte Epitheleinbrüche 
in das Gewebsstroma und in Gebisse, so dass der Carcinomcharakter in 
der Majorität der Zottenpolypen der Blase ein unzweifelhafter ist. Um 
die Impfmetastasen bei blutigen Operationen zu vermeiden, müssen diese 
unter gewissen Kautelen vorgenommen werden, doch bleibt der Blasen- 
schuitt die Methode der Wahl, da der endovesikaien Abtragung nur ein 
beschränktes Anwendungsgebiet zukommt. Immerhin verdient die 
Methode, die technisch wesentliche Verbesserungen erlahren hat, mehr 
Berücksichtigung, als ihr bisher zuteil ward. Die blutige Operation gab 
ein definitives Heilungsprozent von ca. 70. Bei multipel rezidivierenden 
Zottenpolypen mit Carcinomcharakter oder Epithelentartung, wird die 
frühzeitige Exstirpation der Blase das einzig aussichtsvolle Verfahren 
sein. Der nicht papillomatöse Blasenkrebs ist im Anfänge nicht mit 
Sicherheit diagnostizierbar. Die intermittierenden Blasenblutungen sind 
in diagnostisch unklaren Fällen von hoher semiologiscbcr Bedeutung. 
Die bisherigen palliativen Methoden (Cystotomie, Excochleation, Kauteri¬ 
sation) sind unzureichend, die totale Biasenausschaltung wäre anzu¬ 
streben. Diese ist nur durch Derivation des Harnes (Ureterostomie, 
Ureteroenterostomie, Nephrostomie) erreichbar. Die Resektion muss in 
der ganzen Dicke der Wand weit im Gesunden ausgeführt werden, wenn 
nötig mit Ausschneid urig und Neueinpflanzung eines oder beider Harnleiter. 

Hr. Cohn-Königsberg empfiehlt zur Entfernung von Tumorsi iicken 
nach endovcsikalen Eingriffen Wasserstoffsuperoxyd. 

Hr. A sc h-Strassburg beschreibt sechs Fälle von Blasentumoren. 

Hr.. K apsa min e r-Wien vertritt den Standpunkt, dass nur kleine 
Tumoren endovesikal operiert werden sollten. Nach Abtragung der 
Papillome ist stets gründliche Anwendung des Thermokauters angezeigt. 

Hr. Verhoogen-Brüssel hat in zwei Fällen Prostata-Blasentumoren 
des Trigenum mit gutem Erfolg durch die coceygeale Methode entfernt. 

Hr. Brongers ma-Amsterdam hat von *20 Papillomen nur zwei 
endovesikal entfernt, stets mit Rezidiven, die übrigen mittels Sectio alta. 

Hr. Fedorott-St. Petersburg hat gute Resultate von der Radikal¬ 
operation mittels Sectio alta gesehen und will nur kleine Tumoren endo¬ 
vesikal entfernen. 

llr. Bockenheimer-Berlin stellt eine Patientin vor, bei der vor 
2«/ 2 Jahren ein apfelgrosser, von der Muskulatur ausgehender, sarkoma- 
töser Blasentumor entfernt worden ist. 

Hr. Frank-Berliu hält Tumoren endovesikal für gut entfernbar, 


die in nicht mehr als 2 — 3 Sitzungen operiert werden können, fieeen 
Impfrezidive ist die Resorcinbehandlung geboten. 

Hr. Strauss-Frankfurt berichtet über die Endresultate seiner 
Blasentumoroperatiouen, wovon sich besonders die Anilintumoren durch 
Bösartigkeit auszeichneten. 

Hr. Loh ns lein-Berlin hat ein endovesikales Operationsinstruiuent 
konstruiert, dass bei besserer Beleuchtung zu operieren gestattet als 
mit den bisher angewendeteu Instrumenten. 

Hr. Born-Wildungen hat Blasenpapillome in drei Fällen um das 
Orificium internuin bei Männern mit habituellem Coitus interruptusgesehen. 

Hr. G. Luvs-Paris tritt für die endovesikale Behandlung der Blasen- 
tumoren mit seinem Endoskop „ä Vision directe“ ein; er beschreibt die 
Technik des Instruments und die mit ihm erzielten Resultate, die so gut 
sind, dass er die Methode der Sectio alta vorzieht. Er hat niemals 
lokale Rezidive bei Kauterisationen benigner Geschwülste gesehen: wen« 
Rezidive auftraten, so waren sie an auderen Stellen. 

llr. Ringleb-Berlin tritt für das starre System bei endovesikaien 
Operationsinslrumeuten ein. 

Hr. Rosen stein-Berlin stellt einen Fall von Incontinentia urinae 
bei einer 36jährigen Frau vor, der durch Blasenpapillome bedingt war, 
die sich aus der Harnröhre nach aussen drängten. R. erzielte erst 
Heilung, nachdem er nach vielen vergeblichen plastischen Versuchen 
analog dem Vorgehen bei Careinom der Urethra die Harnröhre in tom 
exstirpierte, den Blasenboden primär vernähte und den Urin durch 
eine Witzel’sehe Schrägfistel nach ausseu leitete. Vollkommener Ab¬ 
schluss ohne Harnträufeln. Besserung des früher sehr katarrbalhchen 
Urins. Urinentleerung jetzt seit S Monaten alle 3—4 Stunden (durch 
Oeffnen eines Duetschhahnes), nachts gar kein Bedürfnis. 

Hr. Bl um-Wien demonstriert das in der heutigen Sitzung wiederholt 
erwähnte intravesikale Operationsinstrumentarium, ferner zwei grosse mit 
diesem Instrument exstirpierte Papillome. 

Die auf manchen Seiten beginnende Schwankung der Ansichten zu¬ 
gunsten der intravesikale» Therapie ist in den Gefahren und Misserfolgen 
der transvesikalen Methoden begründet. Die günstigen Berichte Zucker- 
kandl's, BrongersmaVs, Frank’s, Schüller’s und die eigenen Er¬ 
fahrungen berechtigen die warme Empfehlung des neuen Verfahrens. 

Hr. Lichtenstein-Wien: Von 44 Fälle» operierter, klinisch 
typischer Blasenpapillome ergibt die histologische Untersuchung in 
22 Fällen Carciuom. in 4 Fällen waren Veränderungen im Epithel 
nachweisbar, die als Beginn maligner Degeneration aufzufassen sind. 

Die Blasenpapillome .sind wahrscheinlich Tumoren, die in gewisser 
Zeit malign degenerieren. Der Versuch, durch Papillorazeilen Meta¬ 
stasierungen bei Tieren hervorzurufen, analog den beim ersten Kongress 
vorgestelltcn zwei Fällen, misslang stets, da das artfremde Gewebe nicht 
bodenständig werden konnte. 

Hr. Berg-Frankfurt berichtet über zwei Fälle von Blasentumoren 

Hr. Bacr-Wiesbaden erläutert die Vorzüge seines Pancystoskops. 
wobei eine retrograde Uperationssehlingc besondere Vorteile verspricht. 

Hr. Lewin-Berlin wendet sich gegen zu schematische Indikations¬ 
aufstellung für die einzelnen Methoden. 

Hr. Rovsing-Kopenhagen empfiehlt zur Vermeidung der Infektion 
bei Blasentumoren die Blasenschleimhaut hervorzuziehen und an die 
äussere Ilaut zu nähen. 

Hr. Böhme-Dresden tritt für die starren Operationsinstrumente ein. 

Hr. Hock-Prag hat in einem Fall von Papillomen das Aufhören 
der Blutung beobachtet nach nur teilweiser Entfernung des Tumors. 

Hr. Picl icke-Berlin steht auf dem Standpunkt, dass man in allen 
Fällen von Blasenpapillomen, die bei der Cystoskopie gutartig aussehet, 
lediglich endovesikal operieren soll. Entstehen nach der Entfernung dieser 
gestielten Papillome mit schmaler Basis neue, so soll man diese wieder 
mit dem Operationscysto.skop entfernen. Die Patienten bleiben so jahre¬ 
lang gesund, man muss die Patienten natürlich später wieder zur Kon¬ 
trolle cystoskopieren. P. hat dagegen einen Patienten mit anscheinend 
gutartigem Tumor, der bei der Cystoskopie verdächtig erschien, an 
Embolie 10 Tage nach der Sectio alta verloren. Bei dem endovesikal' n 
Vorgehen wird man unnötige Todesfälle vermeiden. P. hat zahlreiche 
Fälle mit Chirurgen zusammen beobachtet, in denen die Sectio alta ge¬ 
wählt wurde und immer wieder Reeidivc eintraten. Das Recidiv beruht 
offenbar nicht auf mangelhafter Abtragung der Papillome mit dem 
Operationscystoskop, sondern meist auf der leidigen Anlage der Blasen¬ 
schleimhaut z.ur Papillomatöse, und diese Anlage lässt sich bei noch sc 
radikalem Vorgehen nicht wegoperieren. 

llr. Casper-Berlin dringt auf eine Einigung für die Indikation** 
Stellung der endovesikaien Operation; wir sind bisher erst im Anfang 
| der Ausgestaltung diese* segenbringenden Methode. 

Hr. Z uck erkau d 1 - Wien hat das Schlusswort. 

Hr. lto thsehi 1 d- Berlin: Demonstration zur Endoskopie der 
Uret hra. Vereinigung aller Beleuchtungsmethoden in einem handlichen 
Instrument. 

Hr. Strass man n-Berlin: Demonstration einer nach Ek lampte 
vereiterten Niere, Exstirpation, Heilung: einer enormen IlydroncphnM • 
einer neuen Methode der Blasennaht mit von innen geknoteten Hdeti. 
zur Harnröhre herausgeleitet und nach drei Wochen durch einfachen /-ug 
entfernt werden. 

Hr. Zo n de k - Berlin: Demon strati o n v o » Nieren mit doppeltst 
Uretern, Niere mit Nierenrissen, Steinniere durch Fett su 1 
stit uiert. 

Hr. Frendenberg: Demonstration eines Evakuatiousc}- st 
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skopes mit auswechselbarem Katheter beliebigen Kalibers, eines Photo- 
graphiercystoskopes mit 2 Lampen, von Präparaten zur suprapubischen 
Prostatektomie und einer Hydronephrose mit eigenartiger Färbung. 

Hr. Fabricius-Wien: Demonstration von 2 Präparaten: 1. sehr 
grosse Nierensteine, 2. grosses Cystadenom der Niere. 

Hr. P. F. Richter-Berlin : Demonstration einer neuen von Dr. Ghasis- 
Atben gefundenen differential-diagnostischen Färbemethode für 
Tuberkelbacillen unter Benutzung der Alkalifestigkeit der Tuberkel¬ 
bacillen. 

Hr. S. Jakoby-Berlin: Ein neuer Prostatamesser. Das Messen 
der Prostata plus Pars prostatica uretbrae mit Hilfe des Cystoskopes. 

Hr. Meyer-Wildungen-Berlin: Demonstration eines Irrigators mit 
dem gleichzeitig die Spülflüssigkeit, der Verbindungsschlauch und der 
Katheter sterilisiert werden kann. 

Hr. Mankiewicz-Berlin: Demonstration von 16 Praeputial- J 
steinen, die aus der Niere stammen. 

Hr. Roth-Berlin: Demonstration eines Falles von Ureteren- 
divertikel. 

Hr. Schneider-Brückenau: Aseptischer Katheterismus.. 

Hr. Kraemer-Berlin empfiehlt zur Vermeidung der postoperativen 
Ureternekrosen lockere oder gar keine Tamponade des periureteralen 
Gewebes. 

IV. Verhandlungstag. 

Hr. Zondek-Berlin: Die Förderung der Nierensteindiagnose 
durch die Röntgenphotographie hat zur wesentlichen Aenderung 
der Operationsmethode bei Steinniere geführt und der Pyelotomie wieder 
Eingang verschafft. Die Pyelotomie ist nur bei aseptischer Steinniere, 
bei nur geringen entzündlichen Veränderungen im Becken- und Kelch¬ 
system und bei Luxierbarkeit der Niere ausführbar. Es kommt hierbei 
nicht so sehr auf die absolute Grösse als vielmehr auf die Grösse des 
Steins im Vergleich zur Konkavität des Nierenbeckens und auf die Gage 
des Nierenbeckens zum Nierenparenchym an. Entsendet der Stein Fort¬ 
sätze in die Niere, so kommt gewöhnlich die Nephrotomie in Betracht; 
in einzelnen Fällen empfiehlt der Vortragende die Kombination der 
Pyelotomie mit dem Radiärschnitt, warnt indessen davor, bei der Pyelo- 
toraie an der hinteren Beckenwand den Schnitt direkt in das Parenchym 
fortzusetzen, da hierbei eine starke arterielle Blutung und ein grosser 
Infarkt entstehen müsste. Die Niere ist nicht luxierbar und die Pyelo¬ 
tomie nicht ausführbar bei erworbener und congenitaler Kürze des 
Nierenstiels. Nur bei congenitaler Heterotopie und bei Hufeisenniere 
ist trotz Fixation der Niere die Pyelotomie in erster Reihe angebracht. 

Hr. F. Weisz-Budapest demonstriert interessante Blasensteinfdlle, 
die diagnostisches Interesse haben, weil in einem Falle ein solcher 
Röntgenschatten demonstriert wird, der bisher noch nicht veröffentlicht 
ist, und Dünnschliffe wie auch Mikrophotogramme des operierten Maul¬ 
beersteines. Einen zweiten Fall, wo nebst einem grossen und vielen 
kleinen Blasensteinen in der Niere ca. 400, in der linken ca. 100 kleine 
Steine sich vorfanden. Einen dritten Fall von Pfeiffenstein nebst 
Röntgenbild. Einen vierten Fall, wo man trotz Vorhandenseins eines 
Uratsteines keinen Röntgenschatten bekam und nach der Operation nicht 
nur der Steinschatten, sondern auch der Kern des Steines zu sehen ist. 

Hr. Mankiewicz-Berlin zeigt Blasensteine um Seidenfäden und 
einen herzförmigen Blasenstein um ein Gummikatbeterfragment. 

Hr. Goldberg-Wildungen: Zur Differentialdiagnostik der 
Blasensteine. 

Eine durch Bewegung (Wagenfahrt, Bergbesteigung) provozierte, 
durch Ruhe sofort wieder sistierte Hämaturie und Dysurie habe ich bei 
25 Blasensteinen nur zweimal vermisst. Um so bemerkenswerter 
dürfte daher ein Fall sein, in welchem dieses auch von Zuckerkandl 
für fast pathognomonisch erklärte Syndrom des Blasensteins durch einen 
fatschen Weg in der Prostata herbeigeführt war: Prostatahyper¬ 
trophie, Cystitis, Uratdiathese und intermittierende akute komplette 
Retention seit 15 Jahren alle Jahre; bei der Katheterisierung oft Ver¬ 
letzung; seit 6 Jahren nach jeder Wagenfahrt Hämaturie, kombiniert 
mit vermehrter und schmerzhafter Harnentleerung, durch Ruhe sofort 
sistiert; Unmöglichkeit der Einführung irgend eines barten Instruments; 
Radiographie: sicheres negatives Ergebnis. 

Umgekehrt habe ich bei einem Patienten mit Diabetes und Cystitis, 
bei dem ein Jahr vorher Radiographie und Sondenuntersuchung negativ 
gewesen waren und der mangels jedes Steinsymptoms jede Wiederholung 
der Untersuchung ablehnte, als ich zur Prüfung auf Pyelitis nach Rein¬ 
spülung der Blase und Absperrung des Katheters für 10 Minuten den 
Urin mikroskopisch untersuchte, das typische Bild des aseptischen Stein¬ 
katarrhs gefunden: Erytbrocyten, Blasenepithelien, Harnsäurekugeln; 
hier fand ich mit der Sonde in der Tat einen grösseren Stein. Man 
kann also dieses charakteristische Urinsedimentbild, wenn es durch starke 
Eiterung verdeckt ist, durch dies einfache Verfahren reproduzieren. 

Hr. Berg-Frankfurt a. M.: Die zuerst von v. Hansemann ge¬ 
sehene Malakoplakie der Blase besteht cystoskopisch in einer Reihe der 
Blasenschleimhaut aufsitzender, flach pilzförmig prominierender Ge¬ 
bilde mit Injektion der Basis und einer gelblieh verfärbten Delle. 

Das Wesentlichste sind die Einschlüsse: rundliche und ovoide Ge-, 
bilde, teils einfach, teils doppelt konturiert, die durch Eisenreaktion sich 
intensiv blau färben. Der erste Fall an einer Lebenden wurde 1906 
von Zangemeister gefunden. An diesem von Berg beobachteten 
Falle ist das Wesentliche, dass klinische Erscheinungen völlig fehlen 
und dass die in letzter Zeit aufgekommenene Ansicht, dass es sich um 


Tuberkulose handle, durch eingehende Untersuchungen dieses Falles 
widerlegt erscheinen. 

Hr. Born-Waldungen demonstriert 1. die durch Lithotripsie ge¬ 
wonnenen Trümmer eines sehr grossen, ca. 7 cm im Durchmesser halten¬ 
den Urats, von einem 82jährigen Mann stammend, der ca. 20 Jahre 
vorher die ersten Blasensteinbeschwerden gehabt hatte, die nachher 
wieder ganz verschwunden und erst in letzter Zeit wieder aufgetreteu 
waren, ein Beweis, dass bei aseptischer Calculosis kleine Steine oft mehr 
Beschwerden machen als grosse. 

2. die Trümmer eines ca. 8 cm im Durchmesser gross gewesenen 
Phospbatsteines aus einem angeborenen, direkt hinter dem Orificium int. 
liegenden Divertikel; der Pat. hatte über 10 Jahre Steinbeschwerden 
gehabt, ohne dass es gelungen wäre, den Stein zu finden; 

3. berichtet B. über einen gleichfalls litbotripsierten grossen Oxalat¬ 
stein, der ca. 50 Jahre eindeutige Blasensteinbeschwerden gemacht hatte. 

Alle 3 Patienten sind geheilt. 

Hr. Böhme-Dresden: Klappenbildung am Blasenhals nach 
Entfernung eines Blasensteines. 

B. erklärt diese Erscheinung durch geschwürige Prozesse, die durch 
den Stein bedingt, nach dessen Entfernung zu narbigen, eine Klappe 
formierenden Gebilden führten. 

Hr. Strassmann: Zur Prüfung der motorischen Sufficienz 
der Blase. 

Str. injiziert 10 g 5 proz. Jodoform-Sesamöl und erkennt, ob Resi¬ 
dualharn vorhandeu ist oder nicht daran, dass das injizierte Oel mit 
dem Residualharn in der Blase zurückbleibt. 

Hr. Falgowski-Breslau: Cystoskopische Befunde nach gynä¬ 
kologischen Operationen. 

Das hauptsächlichste Moment für den Eintritt der Cystitis nach 
Operationen ist die Septizität des Falles. Nach Laparotomie fanden sich in 
78pCt., nach vaginalen Operationen in 48pCt. der Fälle Blasenstörungen. 

Hr. Lohnstein: Beiträge zur Kasuistik der Incontinentia 
urinae. 

L. beschreibt einen Fall von traumatischer Strictura urethrae mit In¬ 
kontinenz, die auch nach vollkommener Dilatation derStriktur zurückblieb. 

Hr. F. Straus-Frankfurt a. M. berichtet über einen nach Rovsing 
operierten Fall von totaler Blasenexstirpation wegen Carcinoms. 
Einzeitige und einseitige Ureterostomie. Danach totale Anurie. Nächster 
Tag Ureterostomie der anderen Seite. Urinsekretion noch 60 ccm. Dann 
Exitus am 2. Tage. Pat. hatte starken Panniculus adiposus. Sektion 
ergab sehr schlaffes fettdurchwachsencs Herz, Oedem der Nieren. Straus 
schlägt folgende Aenderung der Operation für die Zukunft vor: 

Prinzipiell zweizeitige Operation. Zuerst doppelseitige Ureterostomie. 
Dann je nach dem Zustand der Patienten nach Wochen Totalexstirpation 
der Blase. Straus empfiehlt ferner die palliative Ureterostomie bei 
Prostatatumoren mit unmöglichem Katbeterismus und gegen die quälenden 
Dysurien bei Blasentuberkulose und bei drohender Anurie auf Blase und 
Becken übergegangener inoperabler Uteruscarcinome infolge Ureterkom¬ 
pression. 

Hr. R. Bachrach-Wien: Fall von starker Hämaturie bei 
13jährigem Mädchen, als deren Ursache ein tumorartig in die Blase 
prominierendes Convolut von varikösen, teilweise thrombosierten Venen 
cystoskopisch festgestellt wurde. 

Es handelt sich um eine kongenitale Telangiektasie der Blase, die 
von den Blasenvaricen und Hämorrhoiden alter Trinker, sowie gravider 
Frauen pathologisch-anatomisch prinzipiell verschieden ist und den Ge¬ 
schwülsten angehört. 

Für diese Annahme spricht: 

1. Das jugendliche Alter; 

2. ein seit Geburt bestehender grosser Naevus vasculosus am rechten 
Unterschenkel; 

3. seit dem 4. Lebensjahre zeitweise auftretendejMetrorrhagien, die 
nicht den Charakter einer Menstruatio praecox tragen und auf Anwesen¬ 
heit von den in der Blase analogen Gefässerkrankungen schliessen lassen. 

Hr. Paschkis-Wien: Nierenfunktion und Prostatektomie. 

Die Nierenfunktionsprüfungen an Prostatikern mittels der Indigo- 
karminprobe ergaben, dass bei den Prostatikern, die mit Symptomen 
der Urosepsis eingeliefert wurden, neben der Polyurie, der verminderten 
Konzentration des Harnes usw. eine bedeutende Verspätung des Auf¬ 
tretens der Blaufärbung, sowie eine äusserst geringe Intensität derselben 
besteht. Nach entsprechender Behandlung und längerer Anwendung des 
Dauerkatheters schwinden in vielen Fällen die Polyurie usw., und mit 
den objektiven Symptomen gehen die subjektiven zurück. Gleichzeitig 
damit findet man jetzt eine bedeutende Besserung der Indigokarminprobe, 
sowohl was die Zeit als auch die Stärke aubelangt. Nach längerer 
Dauerkatheterbehandlung werden sie normal und bleiben es auch nach 
der eventuellen Prostatektomie. Pat. des 1. Stadiums ergeben diesbe¬ 
züglich annähernd normale Werte. 

Man ist dadurch imstande, zur Prostatektomie ungeeignete Fälle 
auszuscheiden, das sind also solche, bei denen trotz längerer Behandlung 
die Indigokarminprobe keine Verbesserung, somit eine schlechte Funktion 
der Nieren ergibt. 

Die Kranken, bei denen die Probe sofort oder nach entsprechender 
Vorbehandlung eine fortschreitende Besserung aufweist, bis sie schliess¬ 
lich fast normal wird, eignen sich, was ihre Nieren betrifft, bei sonst vor¬ 
handener Indikation, zur Operation, nach der man keine Komplikation 
von seiten der Nieren befürchten muss. 
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Wiener Brief. 

Ira österreichischen Herrenhause hat der Professor lür medizinische 
Chemie Ernst Ludwig folgenden Antrag gestellt: Die Regierung wird 
aufgefordert, dem Reicbsrate eine Gesetzes vor läge zu unterbreiten, welche 
das gesammte öffentliche Sanitätswesen behufs einheitlicher 
Leitung in einer Zentralstelle vereinigt. Der oberste Sanitätsrat ist aus- 
zugestalten und es sind die für den rationellen Betrieb der öffentlichen 
Sanitätspflege unentbehrlichen wissenschaftlichen Institute einzurichten 
und reichlich zu dotieren. Ferner ist die soziale und materielle Stellung 
der Amtsärzte zeitgemäss zu verbessern, ihre Ausbildung und Fortbildung 
neu zu regeln und es ist ihnen mehr Einfluss und Selbständigkeit in 
ihrer amtlichen Tätigkeit zu gewähren. Pessimisten fürchten, dass auch 
dieser Antrag nicht den Erfolg haben werde, das österreichische Sanitäts¬ 
wesen zu zentralisieren und den Arzt von der ständigen Bevormundung 
durch Nicht-Aerzte zu emanzipieren. 

Der Versuch eine österreichische Reichsorganisation für Aerzte 
zu schaffen, bat einen merkwürdigen Erfolg zu verzeichnen. Die Reichs¬ 
organisation setzt sich aus den Gesamtorganisationen der einzelnen Krou- 
länder zusammen. Die schlesische Landesregierung hat vor kurzem die 
Gesamtorganisation der Aerzte Schlesiens aufgelöst, und zwar aus rein 
persönlichen Gründen. Eine Sodafabrik in Petrowiz bei Freistadt bat 
den langjährigen Arzt entlassen, weil dieser und seine Gattin sich zur 
-sozialdemokratischen Partei bekennen. Die ärztliche Organisation hat 
über diese Stelle den Boykott verhängt und dadurch die Landesregierung 
veranlasst, die Organisation aufzulösen. Trotzdem bleibt die ärztliche 
Stelle natürlich gesperrt und die Fabriksteitung sucht vergebens nach 
einem Betriebskassenarzt, welcher auch die Stelle eines Gemeindearztes 
übernehmen soll. Der Präsident der Reicbsorganisation, Hr. Skorscheban 
in Wien, bekam eine Vorladung zur Wiener Polizeidirektion und es 
wurde an ihn das Ansinnen gestellt, briefliche Dokumente, die er von der 
schlesischen Organisation erhalten hatte, auszufolgen. Er lehnte dies ab 
und wurde, wie man behauptet, nicht sehr huldvoll entlassen. Die 
schlesischen Aerzte bestehen darauf, dass jener Kollege, welcher seiner 
sozialdemokratischen Gesinnung wegen entlassen wurde, wieder einge¬ 
laden werde, die Stelle zu übernehmen. Bis zu diesem Tage wird sich, 
wie wir hoffen, kein Österreichischer Arzt finden, welcher den Be¬ 
stimmungen der Reichsorganisation zuwider mit der Fabriksleitung in 
Verkehr treten wird. 

Hr. Ewald, der einstige Präsident der Wiener Aerztekammer, ein 
Mann, der in ärztlichen Fragen Mut und Kaltblütigkeit bewährt hat, kommt 
auf das Thema der medizinischen Habilitationen zu sprechen. 
Wien bat, ähnlich wie Berlin, über 100 Extraordinarii und über 200 Privat¬ 
dozenten an der medizinischen Fakultät. Es ist auffallend, dass die 
Zahl der Dozenten an den medizinischen Fakultäten Oesterreichs ganz 
unverhältnismässig grösser ist als jene an den juridischen oder an den 
philosophischen. Die Mediziner streben zumeist Universitätstitel und 
-Grade an, um einen Rückhalt für die praktische Tätigkeit zu gewinnen. 
„Die Tätigkeit, die aus den akademischen Titeln erwächst, bleibt Neben¬ 
beschäftigung“, sagt Ewald. Man sieht zwar in deD Grossstädten sehr 
gesuchte Spezialärzte ohne akademischen Rang und auch wenig be¬ 
schäftigte Professoren; dennoch verleiht der Professorentitel seinem Be¬ 
sitzer allerorten sofort eine höhere Vergütung der privatärztlichen 
Leistungen. Der Dozent und der Professor sind vom Staate „punziert“, 
das ist ein Wort Billroth’s. Der akademische Grad wird aber durch 
die Verleihung an Allzuviele entwertet, die Wissenschaft sinkt zur Melk¬ 
kuh herab. Ewald empfiehlt deshalb, die akademischen Titel in der 
ärztlichen Praxis zu verbieten. Den akademischen Titeln muss ihr 
Marktwert in der ärztlichen Praxis entzogen werden. Sie dürfen weder 
für Rezeptformulare noch für Wohnungsschilder, noch bei Vorstellungen 
den Kranken gegenüber geführt werden. Dagegen sollen den Aerzten 
andere Titel, wie Sanitätsrat, ohne akademische Würden verliehen werden. 
Der Bedarf an Titeln wächst in ärztlichen Kreisen; man gebe sie ihnen, 
nötige aber die Aerzte nicht, akademische Titel anzustreben. 

In einer der letzten Sitzungen der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
sprach Hr. Chrobak über mehrere Vorschläge, welche dem von Jahr 
zu Jahr unleidlicher werdenden Platzmangel in dem Gesellschaftshause 
Abhilfe schaffen sollen. Die Bibliotheksräume erweisen sich als zu klein, 
die Garderoben reichen schon seit Jahren für die Mitglieder nicht mehr 
aus, und die Vortragenden beklagen sich darüber, dass man sie nicht 
hört, teils weil die Akustik des grossen Saales schlecht ist, teils weit die 
im Stiegenhause und in den Gängen in gedrängter Formation sich be¬ 
findenden Kollegen plaudern. Hr. Chrobak gab alle diese Missstände 
zu. Der Plan, ein zweites Stockwerk aufzuführen, wodurch neue Biblio- 
theks- und Nebenräume geschaffen werden könnten, sei zu teuer; die 
Ausführung desselben würde etwa 150000 Kronen kosten. Der Vorstand 
der Gesellschaft hat deshalb folgendes beschlossen: das Archivzimmer 
wird in einen Hofraum hinaus vergrössert, über dem Archivzimmer wird 
eine neue grosse Garderobe angelegt. Die Bemühungen des Präsidiums, 
den Raummangel im Gesellschaftshause zu beheben, verdienen alle An¬ 
erkennung; leider werden sie nicht genügen, um auch nur für die nächsten 
Jahre entsprechende Räume zu schaffen. Als das schöne Gesellschafts¬ 
baus unter der Aegide Theodor Billrotbs errichtet wurde, war die 
Gesellschaft der Aerzte eine exklusive Vereinigung von etwa 300 Kollegen. 
Für diese war Raum genug da. Nunmehr wächst die Gesellschaft von 
Jahr zu Jahr, und es scheint, dass dieselbe bereits binnen kurzer Zeit 
die Majorität der Wiener Praktiker in sich aufnehmen werde. Für diese 
1000 Aerzte muss Raum geschaffen werden. Entweder muss das ge¬ 


fürchtete 2. Stockwerk, gegen dessen Errichtung keine baulichen, sondern 
pekuniäre Bedenken ins Feld geführt werden, errichtet werden, oder die 
Gesellschaft der Aerzte muss sich ein billiges und bequemes Heim 
schaffen, in welchem neben dem Hörsaale und neben der Bibliothek eine 
Reibe von Gesellschaftsräumen vorgesehen werden, ein grosses Aerztehaus. 

Von einem geradezu beschämenden innerpolitischen ärztlichen Er¬ 
eignisse in Wien muss Ihr Berichterstatter Erwähnung tun. Ein grosses 
Wiener Spital besitzt eine Kegelbahn für Aerzte. Dieser Bahn bat sieh 
die antiliberafe Majorität der Hilfsärzte dieses Spitales bemächtige. Die 
liberale Minorität hat, vom Dienst abgesehen, sofort jeden gesellschaft¬ 
lichen Verkehr mit der Majorität abgebrochen. Beide Parteien verfügen 
über ein gemeinsames ärztliches Speisezimmer. Um die Trennung 
zwischen den politischen Ansichten der Hilfsärzte — welche bekanntlich 
nicht zum Zwecke der Betätigung dieser, sondern zum Lernen da sind - 
äusserlich vor dem Wartepersonale und auch vor den Kranken scharf 
zu markieren, wurde durch — Strohsäcke eine Teilung des Saales er¬ 
zielt. „0, du heiliger Strohsack!“; das Wiener geflügelte Wort erhält 
durch den politischen Hader der Wiener Aerzte plötzlich einen tiefen 
Sinn. Viennensis. 


Technische Neuheiten. 

Mehr und mehr wird die Elektrizität der ärztlichen Wissenschaft 
dienstbar gemacht. Untersuchungsmethoden werden durch sie verein¬ 
facht und präziser. Die Firma Siemens & Halske benützt die Eigen¬ 
schaft des elektrischen Stromes, um automatisch eine ununterbrochene 
genaue Fieberkurve des Kranken zu erhalten, nnd zwar ohne dass eine 
stete Kontrolle des Wartepersonals hierbei notwendig wäre und ohne 
jede Störung des Kranken selbst während des ganzen Aktes der Messung. 

Der von der genannten Firma gebaute Fieber-Registrier¬ 
apparat liefert, da die Aufzeichnungen nicht in einzelnen längeren 
Zeitabschnitten stattfinden, nicht die bisher üblichen zackigen Fieber¬ 
linien, welche nie einen vollkommenen Einblick in den eigentlichen 
Gang des Fiebers geben, sondern zusammenhängende geschwungene 
Kurven, welche für jeden Moment Aufschluss gewähren. 

Als Messelement kommt nicht das Quecksilberthermometer, sondern 
eine kleine in ein Cylindercben aus Quarzglas eingescbmolzene Platin¬ 
spirale zur Verwendung, welche zum Schutze gegen Bruch und zur 
besseren Uebertragung der Wärme eine metallene Hülle erhält. Indem 
durch die Wärmeabgabe des Kranken an die Spirale deren Widerstands¬ 
verhältnisse für den elektrischen Strom sich ändern, lassen sich die 
Wärmeschwankungen registrieren. Dies erfolgt in der Weise, dass durch 
eine Doppelleitung das Platinelement mit einer Brückenschaltung und 
einem Millivoltmeter in Verbindung steht; die Schwankungen der drehbar 
aufgehängten Spule des letzteren werden auf einem durch ein Uhrwerk 
bewegten Papierband automatisch aufgezeiohoet. Die Dimensionen des 
Platinelementes sind so klein, dass es ohne Belästigung im Mastdarm 
oder in der Scheide untergebracht werden kann. Der nötige Messstrom 
wird einem Akkumulatorelement entnommen. Die ganze Wartung des 
Apparates besteht darin, dass das Uhrwerk wöchentlich einmal auf¬ 
gezogen und vierteljährlich eine neue Papierrolle eingesetzt werden muss. 
Die Stromleitung vom Kranken aus geschieht io der Weise, dass Ver¬ 
bindungsdrähte zunächst zu einer neben dem Krankenbett anzubringenden 
Zwinge führen, von welcher aus erst die eigentliche feste Leitung nach 
dem Registrierapparat ihren Anfang nimmt. 

Die olektrische Erzeugung von Ozon zur Sterilisieruug von 
Luft und Wasser ist noch immer Gegenstand weiterer Studien. Die 
kräftig oxydierende Wirkung des Ozons ist während der letzten Jahre oft 
mit Erfolg zur Herstellung guten Trinkwassers verwandt worden. Die 
Vorzüge dieses Verfahrens sind bedeutend, da es ein durchaus natür¬ 
liches ist, bei demselben jeder fremdartige oder gar schädliche Zusatz 
zum Wasser vermieden und auch die Temperatur des Wassers nicht 
erhöht wird. 

Die bisherige Herstellung des Ozods hat nun den Uebelstand gehabt, 
dass sie schwer bewegliche Vorrichtungen erforderte, welche nur bei 
einem Betrieb ira grossen zu verwenden waren. Es ist das Verdienst 
von 0. Patin in Paris, die WasserozonieruDg auch im kleinen, also 
zum Gebrauch für Familien, einzelne Häuser, marschierende kleine 
Truppenteile, Schiffe usw. ermöglicht zu haben. , 

Während die grossen Apparate die Ozonierung dadurch bewer 
stelligen, dass das Ozon durch das fliessende Wasser in entgegen 
gerichtetem Strom geschickt wurde, geschieht dies bei dem Pa 0n sc 
„Sanitas Ozone“-Apparat in der Weise, dass das aus der Zuleitung 
röhre in denselben einfliessende Wasser durch eine Streudüse * em ‘ 
stäubt wird. Die durch die Zerstäubung ira Apparat entstehende < ß 
Wirkung wird zur Bewegung des Ozons benützt, welches sich mi 
zerstäubten Wasser innig mischt. . _ 

Das Ozon wird in einer ira Apparat eingescblossenen Ozoni ^ 
röhre, in welcher sich zwei Aluminiuraspiralen mit Glasdielektri 
finden, bereitet. Die nötige Strommenge ist gering und be ra„ 

110 Volt nur etwa 0,05 Amperes, die erzeugte Ozon menge bea - 
auf 4—9 mg auf das Liter Wasser. Der Apparat liefert 10—i 
wasser in der Stunde und wiegt nur 6 kg. 1 ) 


1) Wiener, Ueber einen tragbaren Apparat zur Ozonierung 
Wasser. Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. U, S. 49o. 
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Auch der Ozonierung der Luft versucht uian mehr und mehr Ver¬ 
breitung zu verschaffen zum Zwecke der Vernichtung der in derselben 
schwebenden organischen und organisierten Teilchen. So hat Ingenieur 
Beez in Berlin auf dem diesjährigen Ohirurgen-Kongress einen Luft¬ 
ozonisator ausgestellt, welcher mit jedem Röntgenapparate in Betrieb 
gesetzt werden kann. Es können somit in jedem mit letzterem aus¬ 
gestatteten Krankeühause während der im Röntgenkabinett herrschenden 
Arbeitspausen reichliche Mengen Ozon erzeugt werden. 

Die Ozonerzeugung findet in einem im wesentlichen aus Glas be¬ 
stehenden, durch eine durchbohrte Spiegelglaswand geteilten Hoblraum 
statt, durch welchen die Luft mittels einer Kalt- und Heissluftdusche 
liindurchgetrieben wird. Der Induktorstrom wird nach zwei an jeder 
Seite der Glasscheibe befindlichen ringförmigen Elektrodeu geleitet, wobei 
es zu einer lebhaften Funkenbildung im Innern des Ozonisators kommt. 
Bei geringem Stromverbrauch (bei 110 Volt etwa 1 Ampere) ist die 
Leistung des Apparates sehr ergiebig. 

Eine Aenderung in der Erzeugung des für elektrische Bäder 
verwandten Wechselstroms hat Raab 1 ) vorgeDommen zu dem Zweck, 
beim Kranken die bei Verwendung des auf gewöhnlichem Wege erzeugten 
2 oder 3phasigen Wechselstroms auftretenden unangenehmen Erschei¬ 
nungen, bestehend in Zucken, Flimmern vor den Augen, Ekzerabildung, 
zu vermeiden. Er bewirkt dies durch Erhöhung der Polwechselzahl, 
indem er Gleichstrom durch einen rotierenden Kommutator in den ge¬ 
wünschten Wechselstrom umformt. Da bei einer Umdrehung des Strom¬ 
wechslers ein 8—12 maliger Polwechsel stattfiüdet, so lässt sich die 
Polwechselzahl bei 2000 Umdrehungen in der Minute bequem bis auf 
24000 steigern. Der Apparat ist kompendiös und billig. 

Indem wir hiermit das Gebiet der Elektrizität verlassen, möchten 
wir einen einfachen von E. Schmidt-Frankfurt angegeben eu Apparat 
zur Behandlung tuberkulöser Pleuraemyeme 2 3 * * ) erwähnen. Durch 
denselben sollen die Druckverhältnisse im Thoraxraura einer beliebigen 
Aenderung unterworfen werden, je nach dem zu erreichenden thera¬ 
peutischen Zweck. Durch einen in die Brusthöhle eingeführteu Trokar, 
dessen Mandrin entfernt ist, wird ein Nelatonkatbeter eingeschoben und 
der Trokar entfernt. Der Katheter wird mittels eines abklemmbaren 
Schlauches mit einer dreihalsigen, teilweise mit Sublimatlösung gefüllten 
Flasche verbunden. Der mittlere Flaschenhals steht mit einer Luft¬ 
pumpe, der dritte mit einem Manometer in Verbindung. Setzt man die 
Fumpe in Gang, so pflanzt sich der in der Flasche erzeugte negative 
Druck in den Tboraxraum fort, die Flüssigkeit in der Flasche steigt 
nach dem Katheter in die Höhe und übt einen dauernden Entfaltungszug 
auf die Lunge aus. Klemmt man den Katheter jetzt ab, so erhält sich 
diese saugende Wirkung, auch wenn die Schlauchverbindung mit der 
Flasche unterbrochen bleibt, und der Patient kann mit dem negativen 
Druck einhergehen. Die Wirkung kann durch entsprechende Benutzung 
der Pumpe beliebig gesteigert werden. Lässt man den Patienten gleich¬ 
zeitig komprimierte Lufi einatmen, so summieren sich positiver und 
negativer Druck und bedingen eine bedeutende Entfaltuugswirkung auf 
die Lunge. Zu beachten ist, dass ein hermetischer Abschluss des 
Nelatonkatheters in der Thoraxwand zur Vermeidung des Eintretens von 
Luft in die Brusthöhle durchaus erforderlich ist. 

Ein wirklicher Fortschritt in der Verallgemeinerung der mediko- 
mecbanischen Behandlung bedeutet der von Stabsarzt Fi sch er-Mannheim 
angegebene heilgymnastische Universalapparat. 8 ) Derselbe ist 
nicht nur für jedes Krankenhaus, sondern auch für den praktischen Arzt 
von Interesse, da letzterer aus materiellen Rücksichten nicht immer in 
der Lage ist, seinen Patienten in einer mediko-mechanischen Heilanstalt 
behandeln zu lassen. Der Fischer’sche Apparat ist von einer solchen 
Einfachheit und gleichzeitig einer derartigen universellen Verwendung 
fähig, dass er die weiteste Verbreitung verdient. Die Konstruktion, 
auf welche hier nicht näher eingegangen werden kann, bietet für einen 
Tischler keinerlei Schwierigkeit: dabei kann je nach dem beabsichtigten 
Zweck noch eine wesentliche Vereinfachung der Herstellung stattfinden, 
so dass es auch dem einzelnen Patienten möglich ist, sich für geringe 
Mittel einen eigenen Spezialapparat hersteilen zu lassen. Die Ausführ¬ 
lichkeit der Beschreibung an angegebener Stelle verbürgt noch besonders 
•Ae Sicherheit und Leichtigkeit der Herstellung. 

Ein lebhafter Wunsch des praktischen Arztes ist jedenfalls auch mit 
der Einführung des Max Herz’schen Blutdruckmessers erfüllt worden. 

Entgegen den bisher gebräuchlichen, diesem Zweck dienenden Instru¬ 
menten ist der genannte Apparat sehr kompendiös und kann unbemerkt 
ju der Rocktasche untergebracht werden. Sein Gebrauch beruht auf 
bekannten Gesichtspunkten. Der Puls wird mittels eines 1 ungefüllten 
üummikisschens. welches um den Vorderarm des Patienten gelegt wird, 
durch den Handdruck des Untersuchenden eben zum Verschwinden ge¬ 
bracht und in diesem Augenblicke die Grösse des ausgeübten Druckes 
an einem kleinen Quecksilber-Luftmanometer, welches mit einem Schlauch 
joit dem Luftsack in Verbindung steht, abgeleseo. Die Handhabung des 
Instrumentes ist nicht zeitraubend, einfach, die erhaltenen Resultate sind 


1) Raab, Ein neuer Wechselstromapparat. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 17. 

2) E. Schmidt-Frankfurt a. M., Heberdrainage mit Aspiration zur 
Behandlung tuberkulöser Pleuraempyeme. Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 15. 

3) Fischer, Ein einfacher, in Lazaretten selbst an zu fertigen der 

roediko - mechanischer heilgymnastischer Universalapparat. Deutsche 

raihtärärztl. Zeitschr., 1908, H. 2 u. 1909, H. 6. 


zwar auch wie die der bisherigen Apparate auf subjektiven Einflüssen 
beruhenden Fehlergrenzen unterworfen, doch sind dieselben für den 
praktischen Gebrauch nicht von Bedeutung. Ein Hauptvorzug des 
Instrumentes ist sein niedriger Preis. Gillet-Berlin. 


Russische Konsultationen. 

Von 

Bans Kohn. 

II. 

Noch ist es nicht möglich, in einen' Aerztekreis zu treten, 
in dem nicht die „Affäre“ von Berlin besprochen würde, und 
noch lastet der Verdacht auf der deutschen Aerzteschaft, dass ein 
Teil ihrer Oberschicht sich durch Zahlung von Provision an 
russische Schlepper seine ausländische Klientel verschafft habe. 
Aber schon lichtet sich der dunkle Schatten, und die tiefe 
Depression, die sich der Aerzteschaft bemächtigt hatte, weicht 
dem Gefühle der Erleichterung, das freilich noch gedämpft wird 
durch die Trauer über den angerichteten Schaden und die Scham 
über die Tatsache, dass gebildete Männer sich so kritiklos durch 
ein Zerrbild ängstigen lassen konnten. 

Aber es bestätigte sich eben wieder einmal die alte Erfahrung 
von der Massensuggestion. Und als vor 6 Wochen die 
Zeitungsberichte über die erste Gerichtsverhandlung erschienen 
waren, da strömten an jenem Mittwochabend, an welchem Senator 
seine Erklärung zur Verlesung bringen liess, Scharen von Aerzten 
in die medizinische Gesellschaft, bereit zum Rufe: „Kreuzige, 
kreuzige!“ Doch schlimmer noch als in jenen grauen Vorzeiten, 
wo man den Angeklagten wenigstens vor den Richter geführt 
und gehört hatte, ward hier das Urteil vom Richter gefällt und 
das Volk zu seiner Vollstreckung entschlossen, ohne dass auch 
nur einer der Angeschuldigten gehört, ja auch nur zur Vernehmung 
geladen worden wäre. 

So mag es, wenn auch die besonnenen Kollegen an Zahl 
und Gewicht ihrer Stimmen nicht gering waren, wohl gut gewesen 
sein, dass man nicht gleich in jener Sitzung die medizinische 
Gesellschaft zur Amtsniederlegung Senator’s Stellung nehmen 
liess, sondern dass man erst eine Klärung der Angelegenheit ab¬ 
zuwarten sich entschlossen hatte. 

Diese ist, soweit es sich um Senator handelt, inzwischen 
erfolgt. 

Am Dienstag, dem 11. dieses Monats, fand in Moabit der 
Prozess statt, den Herr Senator gegen eine Tageszeitung, die 
„Berliner Zeitung am Mittag“ wegen Beleidigung angestrengt. 

Es war klar und vom Kläger am Schlüsse der Verhandlung 
auch ausdrücklich zugestanden, dass ihm gar nichts an der Ver¬ 
urteilung der angeklagten Zeitung bzw. ihres Redakteurs gelegen 
sei, sondern dass er den Weg des Prozesses nur beschritten habe, 
um so Gelegenheit zur Reinigung seines Ehrenschildes zu gewinnen, 
den er während eines 75 jährigen Lebens in fleckenlosem Glanze 
sich erhalten hatte. Und darum ist es wohl verständlich, dass 
Herr Senator auf den Vergleichsvorschlag des Richters einging 
und folgende Erklärung von seiten des Beklagten annahm: 

„Ich habe mich auf Grund der heutigen Verhandlung 
davon überzeugt, dass die von dem Privatkläger nach seiner 
und der Zeugen Angabe an Dolmetscher oder andere 
Personen in seltenen Ausnahmefällen gezahlten gering¬ 
fügigen Beträge nicht als Provision oder als Entgelt für 
Zuführung von Patienten gezahlt worden sind oder auch 
nur im entferntesten in diesem Sinne aufgefasst werden 
können. Soweit in dem zur Privatklage gestellten Artikel 
ein solcher Vorwurf erblickt werden kann, nehme ich ihn 
zurück und übernehme die Kosten des Verfahrens.“ 

Diese Erklärung allein würde natürlich nicht genügen; denn 
ebensowenig, wie die Anschauung eines jungen, wenn auch höchst 
achtbaren Redakteurs, ausreichen könnte, um einen Mann vom 
wissenschaftlichen und moralischen Rufe eines Senator zu kom¬ 
promittieren, ebensowenig könnte sie für sich allein zulänglich 
sein, um ihn in seinem ärztlich-ethischen Handeln zu recht- 
fertigen. Aber es waren zu diesem Prozess nicht bloss die an¬ 
geblichen Schlepper erschienen, welche Herr Senator durch 
Provisionszahlung bestochen haben sollte, und hatten Mann für 
Mann beeidigt, dass sie, abgesehen von ganz seltenen und wahr- 
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haft lächerlich geringfügigen Trinkgeldern für geleistete Dol¬ 
metscherdienste, von Senator niemals irgend eine Bezahlung 
erhalten hätten, es hatte noch überdies der Hauptbelastungszeuge 
aus dem ersten Prozess, Herr Sanitätsrat J. Friedemann, er¬ 
klärt, dass er nicht glaube, Herr Senator habe die erwähnten 
Beträge gegeben, damit die Schlepper ihm Patienten znführten, 
„das hätte er doch nicht nötig“. Und auch bezüglich der Vor¬ 
träge im russisch-diagnostischen Institut, welche bekanntlich von 
Exzellenz v. Bergmann angefangen fast alle Berliner Professoren 
gehalten haben, erwiderte Herr Friedemann auf die Frage des 
Anwaltes, ob er glaube, dass Herr Senator die Vorträge gehalten 
habe, um dadurch Patienten zu erhalten, mit einem entschiedenen 
„Ganz gewiss nicht“ . . . .! 

Und nach diesen Aussagen gaben die Sachverständigen, 
die Herren Geheimen Räte Häs und Goldscheider, ihr Gutachten 
dahin ab, dass die von Herrn Senator gelegentlich bezahlten 
kleinen Beträge ganz bestimmt nur als Akte der Güte betrachtet 
werden dürfen, dass die Unterstellung unlauterer Motive weit ab¬ 
zuweisen und dass, wie Herr His noch ausdrücklich hinzufügte, 
Senator’s Handlungsweise „auch nicht im geringsten an- 
stössig sei, auch nicht gegen den strengsten ärztlichen 
Ehrenkodex“. 

Auf weitere Einzelheiten einzugehen, erübrigt sich. Weder 
wollen wir darüber rechten, ob es der Würde des Arztes ent¬ 
sprechend ist, mit einem knausernden Patienten über die Be¬ 
zahlung des Dolmetschers zu feilschen, noch die Frage näher unter 
suchen, ob wirklich auch bei der Verleihung einer kleinen mildeu 
Gabe Vorsicht so sehr am Platze ist. Das ist im allgemeinen 
Sache des Gefühls und Temperaments. Wie weit überdies für die 
vorliegende Frage der Usus eine Rolle spielte, wird vielleicht im 
weiteren Gange der Angelegenheit sich ergeben. 

Noch schwebt freilich das Disziplinarverfahren, das Herr 
Senator gleich den übrigen Beschuldigten gegen sich selbst be¬ 
antragt hat, sein Ausgang aber unterliegt nach dem Resultate 
dieser Gerichtsverhandlung wohl keinem Zweifel mehr. 

Und wie Herrn Senator gegenüber die schweren Anschuldi¬ 
gungen in nichts zerronnen sind, so wird sich sicherlich auch 
bei weiterer Klärung der Angelegenheit heraussteilen, dass die 
Schwere der gegen die übrigen Herren erhobenen Vorwürfe in dem 
angeblich vorhandenen Tatsachenmaterial keinerlei Begründung 
fänden kann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 12. Mai berichteten die Herren Albu und Rotter über die Saramcl- 
forschung der Berliner medizinischen Gesellschaft betreffend die Blind¬ 
darmentzündung im Jahre 1907 in Gross-Berlin. 

— ln der Sitzung der Gesellschaft der Ch arite-Aerzte am 
13. Mai 1909 unter dem Vorsitz des Herrn Geheimrats Prof. Dr. Heubner 
sprach Herr B. Frankel über Experimentelles zur Wirkung der Funken 
auf Bakterien. Herr Zumsteeg stellte einen Fall von Recurrenslähmung 
bei Bronchialdrüsentuberkulose vor (Diskussion die Herren Eckert, 
Frankel, Zurasteeg, Saar, Heubner). Sodann sprach Herr Finder 
unter Demonstration eines einschlägigen Falles über das Thema: Zur 
Histopathologie des Skleroms. Herr Sobernheim erörterte die Be¬ 
ziehungen zwischen Ozaena uud Syphilis auf Grund systematisch aus- 
gefübrter Wasserma nn ’scher Komplementbindungsversuche, die in seinen 
17 Fällen sämtlich negativ ausfielen. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft am 
13. Mai, die unter dem Vorsitz von Herrn Brieger stattfand (Vorsitz 
des wissenschaftlichen Teils Herr Bumm) demonstrierte Herr Ham¬ 
burger vor der Tagesordnung die Uraninmethode zur Sichtbarmachung 
von bestimmten Augenerkrankungen, ln der Tagesordnung sprach Herr 
Bumra über Uterusexstirpation bei Gebärenden mit Uteruscarcinom; 
sodann sprach Herr Krömer über die Behandlung bei Ureterenuekrosen 
(Diskussion; Herr Hamburger). Herr Fleischer demonstrierte einen 
Fall von multipler symmetrischer Lipomatose (Diskussion; Herren 
Strauss, Runge, Gutmann, Fleischer). Herr Max Senator 
demonstrierte einen Fall von einseitiger Narbenverwachsung im Rachen 
(Diskussion: Herren Karewski, M. Senator). Herr Ratkowski zeigt 
einen Fall von polycystischer Niereudegeneration (Diskussion: Herren 
Holländer, Strauss, Karewski, Ratkowski). Schliesslich demon¬ 
strierte Herr R. Meyer Präparate von benigner Choriouepithelwucherung 
in der Uteruswand (Diskussion: Herren Gottschalk, R. Meyer). 

— In der Sitzung der Berliner Dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 11. Mai 1909 demonstrierte Herr Schlenzka die Urethro- 
skopie der vorderen Harnröhre mit dem Irrigationsurethroskop von 


Goldschmidt. Herr Halle zeigte ein junges Mädchen mit Lichen 
planus der Mundschleimhaut, worauf Herr Lipman-Wulf, Herr 
Lesser und Herr Saalfeld von ähnlichen Fällen berichteten. Herr 
Halle zeigte einen Knaben mit Adenoma sebaceum des Gesichtes. Herr 
Heller demonstrierte einen Fall von Dermatitis nodularis necrotica 
(Acnitis), der durch Röntgenbestrahlung vernarbt ist. Herr Saalfeld 
gibt dazu therapeutische Anregungen, Herr Baum bezweifelt die Dia¬ 
gnose. Herr Holländer zeigt ein junges Mädchen mit Narben von 
Baunscheidtismus. Herr Juliusberg demonstriert einen Fall von 
multiplen Kelioden. Herr Heller zeigt Projektionsbilder von doppeltem 
Penis beim Menschen und beim Rind. 

— Prof. Dr. James Israel ist von der Russischen Gesellschaft 
für Urologie zum Ehrenmitgliede ernannt worden. 

— Dr. Brentano, dirigierender Arzt der chirurgischen Abteilung 
des Krankenhauses am Urban, und Dr. Neumann, Direktor der chir¬ 
urgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses im Friedrichshain 
sowie Oberstabsarzt Dr. Wi den mann in Potsdam haben den Titel 
Professor erhalten. 

— Der Privatdozent für allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie in Giessen, Dr. J. G. Mönckeberg, wurde zum a. o. Pro¬ 
fessor ernannt. 

— In München ist der bekannte Pädiater, Prof. Heinrich 
von Ranke, 79 Jahre alt, verstorben. Seine glänzenden und viel¬ 
seitigen wissenschaftlichen Leistungen wie seine kernige Persönlichkeit 
sichern dem ausgezeichneten Manne ein bleibendes Andenken! 

— Die Frage des Vircbow-Denkmals ist nunmehr endgültig 
entschieden, nachdem durch den Polizeipräsidenten dem Oberbürger¬ 
meister, sowie dem Vorsitzenden des Denkmalskomitees mitgeteilt worden 
ist, dass Se. Majestät der Kaiser die Ausführung des KIimsch’schenEntwurf> 
und die Aufstellung des Denkmals auf dem Karisplatze genehmigt hat. 
Der Entwurf hat noch neuerdings einige Veränderungen rein künstlerischer 
Art erfahren, indem die Kämpfergruppe verkleinert und geschlossener 
dargestellt werden soll; für den Reliefkopf Virchow’s hat der Künstler 
jetzt, statt der ursprünglich geplanten Goldbronze, die Ausführung in 
gelblichem Marmor in Aussicht genommen. Die Rückwand des Denkmals 
wird ein Bronzerelief tragen, auf welchem Vircbow umgeben von einer 
Anzahl seiner Freunde und Schüler in seiner Lehrtätigkeit dargestellt ist. 
Das Denkmal soll — ausser dem Namen des Gefeierten — die Aufschrift 
tragen: „Dem grossen Forscher seine Freunde und Schüler — Ihrem 
Ehrenbürger die Stadt Berlin.“ 

— Der Verein deutscher Laryngologeu hält seine 16.Ver¬ 
sammlung zu Freiburg i. Breisgau Pfingsten, den 30. und 31. Mai 1909 ab. 

Frankfurt a. M., den 8. Mai 1909. Die heute hier stattgehabte, 
von etwa 200 Aerzten aus dem ganzeD Regierungsbezirk Wiesbaden 
besuchte Versammlung nahm nach einem eindrucksvollen Referat des 
Herrn Dr. Magen-Leipzig einstimmig folgende Resolution an: Die am 
8. Mai zu Frankfurt a. M. stattgehabte Versammlung von etwa 200 Aerzten 
erklärt sich mit dem Referat des Herrn Dr. Magen-Leipzig und den in 
der letzten Nummer des ärztlichen Vereinsblattes veröffentlichten Grund¬ 
sätzen durchaus einverstanden, erkennt die Fortschritte des Entwurfs 
einer „Reichs-Versicherungsordnung“ in einigen Punkten, wie in der 
Organisation und der Neu-Uuterstellung gewisser Bevölkerungskreise 
unter die Versichcrungspflicht, gerne an, sie bedauert es aber und erbebt 
lauten Widerspruch dagegen, dass von den seit vielen Jahren immer 
und immer wieder erhobenen durchaus maassvollen Forderungen der 
deutschen Aerzteschaft nicht eine einzige berücksichtigt, im Gegenteil 
die Lage der Aerzte durch den Gesetzentwurf wiederum verschlechtert 
werden soll. Einiges, festes Zusammenstehen aller deutschen Aerzte ist 
daher gerade jetzt nötiger als je. Die Versammlung muss es deshalb 
für ganz besonders verwerflich erklären, wenn neuestens wieder versucht 
wird, in einem solch ernsten Augenblick durch die Gründung eines 
„Reichsverbaudes deutscher Aerzte“ Zwiespalt in die Reihe der Aerzte 
zu tragen, und steht nach wie vor treu zu den altbewährten Organi¬ 
sationen der deutschen Aerzteschaft. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. KL: San-Bai Dr- 
Schoenemann in Saarbrücken, Direktor der Provinzial-Heoam 
lebranstalt in Cöin Dr. Frank. . 

Ernennung: Privatdozent Prof. Dr. Reiehenbach in Breslau 
ausserordentlichen Professor in der medizinischen Fakultät er 
versität in Bonn. 

Zu besetzen: Kreisarztstelle des Kreises Heiligenstadt. 

Niederlassung: Dr. Bause in Lauenburg i. P- j ?r 

Verzogen sind: die Aerzte: Stabsarzt a. D. Dr. Stolzraan 

Insel Langeoog nach Spandau, Dr. Funke von Förste Dac ^ 
dorf, Dr. Böttcher von Breslau nach Pritzerbe, Dr. » 
Königshütte, Dr. Haink von Jakobshagen nach Schivelbein, 
von Zanow nach Schulitz. 

Gestorben ist: San.-Rat Dr. Kraus in Perleberg._ 
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Ueber die Behandlung der Zuckerkrankheit. 

Von 

Prof. Dr. Georg Rosenfeld-Breslau. 

(Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der Schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Kultur vom 26. Februar 1909.) 

Während der Plan früherer BebandluDgsperioden des Diabetes 
war, den Patienten durch gänzliche Kohlenhydratentziehung quand 
möme zuckerfrei zu machen, gilt jetzt ein milderes Prinzip: jetzt 
macht man ihn zwar zuckerfrei, aber man gibt ihm nachher so viel 
Kohlenhydrate dazu, als er vertragen kann, ohne Zucker auszu- 
scheiden. Das bedeutet dann: die Toleranz untersuchen und 
die Toleranzgrenze feststellen. 

Das Verfahren in dieser Form hat seine Bedenken. Wenn 
man diejenige Menge Kohlenhydrate, welche ein Zuckerkranker 
nach strengster Fleisch fettdiät ohne Glykosurie verarbeiten kann, 
als seine Toleranz ansieht und als die Norm betrachtet, nach der 
er forthin leben darf, so kann man zu viel zu hohen Kohlenhydrat¬ 
zahlen kommen, denn momentan nach der Entziehung verträgt 
der Diabetiker mehr Kohlenhydrate als auf die Dauer. Zweitens: 
es hat, wie wohl allgemein anerkannt ist, seine sehr grossen 
Bedenken, Zuckerkranke plötzlich auf strengste Diät zu setzen, 
und drittens: was hat es für einen Zweck, einem Zuckerkranken, 
der bei 100 g Semmel zuckerfrei ist, zunächst die strengste Ent¬ 
ziehungsdiät aufzuerlegen? Alle diese Schwierigkeiten vermeidet 
man, wenn man die Kohlenhydrate nicht plötzlich, sondern stufen¬ 
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weise entzieht. Alsdann wird man ebenfalls, und zwar in der 
mildesten und einfachsten Weise zur Feststellung der Toleranz¬ 
grenze kommen, und zwar zu einer meist für längere Zeit gültigen 
Feststellung der Toleranz. Nehmen wir irgend ein Beispiel, wie 
ich es Ihnen hier vorführe (Tab. 1). 


Tabelle 1. E. Th., 12 Jahre. 


Tag 

Einfuhr 

Ausscheidung 

Oxydiert 

1. 

200 g Semmel 

58,4 g 

Deitrose 

62 g 

2. 

200 „ „ 

49,2 „ 


71 r 

3. 

150 „ r 

37,6, 

T 

52 , 

4. 

150 „ „ 

42,6 „ 

r 

47 „ 

5. 

100 „ r 

18,5 „ 

T 

41,5 „ 

6. 

100, r 

18,0 „ 


42,0 

7. 

100 * 

• 8,1 „ 


52,0 „ 

8. 

100 , 

12,7 „ 


47 „ 

9. 

60 „ 

7,9, 


28 „ 

10. 

60 „ „ 

M * 

y 

35 * 

11. 

60, , 

0 „ 

r 

36 r 


Sie sehen, dass Patient bei 60 g Semmel = 36 g Stärke- oder 
Zuckereinfuhr zuckerfrei ist. Damit haben wir seine Toleranz 
kennen gelernt, wie man zu sagen pflegt, und wir haben sogar 
die endgültige Toleranz damit kennen gelernt; denn auch nach 
! 6 Wochen ist Patient auf 60 g Semmel zuckerfrei. Das Wort 
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„Toleranz“ wird nun in dem Sinne gebraucht, dass man eben 
darunter diejenige Menge von Kohlenhydraten versteht, die der 
Diabetiker tolerieren kann, ohne sie als Zucker auszuscheiden. 
Warum aber sollen diese Kohlenhydratmengen durchaus nur be¬ 
trachtet werden in dem Falle, wo 0 Zucker ausgeschieden wird? 
Warum nicht auch in jeder anderen Stufenlage seiner Ernährung? 
Denn auch in jeder anderen Lage der Ernährung können wir ja 
als seine Toleranz die Differenz von Einfuhr und Ausfuhr anf- 
fassen. Und das ist keineswegs eine mussige Beschäftigung. Wir 
sehen sogleich, dass diese Toleranzbetrachtung, die wir auch an 
einem 2. und 20. Beispiel anstellen können, uns merkwürdige 
Dinge lehrt (Tab. 2). 

Tabelle 2. E. B. 


Tag 

Einfuhr 

Ausscheidung J 

Oxydiert 

1. 

200 g Semmel = 120 g Dextr. 

65,2 g 

Dextr. 

55 

g 

Dextr. 

2. 

200 „ 


56,3 > 


64 


„ 

3. 

120 „ 

„ 

47,7 .. 


24 


„ 

4. 

120 „ 


32,9 „ 


39 



5. 

120 „ 


39,3 „ 


33 

„ 


C. 

60 „ 


23,9 „ 


13 

„ 


7. 

60 r 


17,6 „ 


18 

„ 


8. 

60 r 

„ 

14,7 „ 

„ 

21 

.. 


9. 

60 „ 

_ 

12,6 „ 

„ 

23 


„ 

10. 

60 r 

„ 

13,0 .. 

„ 

23 



11. 

40 r 

„ 

1 14,5.. 

„ 

9 

„ 


12. 

40 r 

„ 

16,1 » 

„ 

8 

r 

„ 

13. 

20 r 

r 

5,1 . 

r 

7 

_ 

„ 

14. 

20 „ 

r 

4,5 . 

_ 

7,5 

.. 

.. 

15. 

10 _ 

„ 

2,7 „ 

„ 

3 

_ 


16. 

10, 

„ 

3,3 „ 


3 


„ 

17. 

10 r 

, 

0 „ 

* 

6 

* 

- 


Als der erste Patient bei einer fast freien Diät untersucht 
wurde, hatte er eine Toleranz von 62—71 g Zucker. Als er 
zuckerfrei wurde, hatte er eine Toleranz von etwa der Hälfte. 
Ganz ähnliches sehen wir in dem anderen Falle, und noch viel 
frappanter wird es in der Tabelle 2 und im Fall 3, wo die Zucker¬ 
freiheit viel schwerer erreicht wird. 


Tabelle 3. K. 


Tag 

Einfuhr 

Ausfuhr 

Oxydiert 

1. 

150 g Semmel = 90 g Stück 

50,3 g Dextrose 

40 g 

2. 

150 g „ -90 g p 

29,6 g . 

Verlust 

3. 

130 g .. ~ 78 g 

45,1 g 

33 g 

4. 

80 g „ äs 48 g Dextrose 

30,0 g 

lSg 

5. 

60 g ., — 36 g 

25,4 g 

Hg 

6. 

20 g - -12 g 

10,9g 

1 g 

7. 

50 g Kartelle In = 10g » 

10,9g 



Oder in der Tabelle 4, wo überhaupt eine Zuckerfreilieit 
nicht zu erreichen war. 


Tabelle 4. W. 


Tag 

Einfuhr 

Ausfuhr 

Oxydiert 

1. 

300 g Semmel = 180 g Dextrose 

67,0 g Dextrose 

113 g 

2. 

200 g - = 120 g 

36,0 g r 

84 g 

3. 

200 g r — 120 g 

31,0 g „ 

89 g 

4. 

80g * = 48g „ 

17,6 g 

30 g 

5. 

80 g - m 48 g 

16,5 g „ 

31,5 g 

6. 

60 g „ w 36 g 

14,6 g „ 

21 g 

7. 

60 g * = 36 g ' « 

13,8 g „ 

22 g 


Damit schaffen wir uns das Material, um unsere Methode 
der Behandlung kritisieren zu können. Die Tabellen 1—3 zeigen, 
dass wir Zuckerfreiheit herstellen, aber keineswegs die 
Toleranz bessern. Es ist eine ungezählte Male aufgestellte 
Behauptung, dass durch die Behandlung der alimentären Fälle mit 
Verminderung der Kohlenhydratzufubr man ihre Toleranz verbessere. 
Das ist nicht in der Mehrzahl der Beobachtungen der Fall; auch 
nicht, nachdem die Zuckerfreiheit des Urins längere Zeit bestanden 
hat, ist etwa die Toleranz auf die frühere Höhe gekommen, 
so dass 70 und 75 g ungestraft genommen werden könnten. Es 


kommt dies mitunter vor. Da es aber nicht die Regel ist, so 
ist das nicht als die Wirkung unserer Behandlung anzuseheii, 
sondern das sind eben Fälle, in denen sich die Zuckerkrankheit 
an sich, sagen wir „der Pankreasprozess“, bessert. Denn 
glücklicherweise findet man ja nicht gar so selten Fälle mit 
starker^ Besserungstendenz, von denen ich nur sagen kann, dass 
ich sie des öfteren gesehen habe bei solchen Patienten, welche 
gar nicht daran dachten, eine strengere Diät durchzuführen. 

Wir erreichen also nicht Toleranzverbesserung in den 
alimentären Fällen, sondern Auf hören der Glykosurie. Das 
wäre an sich kein Ruhmesblatt für die Behandlung, wenn nicht 
mit der Zuckerfreiheit eine deutliche Verbesserung des Kraft¬ 
gefühls einherginge, Aufhebung verschiedentlicher nervöser 
Störungen, z. B. der Schlaflosigkeit, der Magenbeschwerdeu 
und damit die Ernährung leichter würde. Es ist dies auf die 
Tatsache zu schieben, dass der Zuckergehalt des Blutes 
wieder annähernd normal wird und Blut und Gewebe wieder unter 
normale osmotische Verhältnisse kommen. 

Wenn wir sehen, dass die Behandlung die Toleranz ver¬ 
schlechtert, so sollen wir dadurch belohnt werden, dass ausser 
der momentanen Verbesserung des subjektiven Zustaudes der 
Patienten auch noch eine günstige BeeinflussungdesDiabetes 
gesichert wurde. 

Dem kann ich nur sehr bedingt zustimmen. Freilich, die 
Toleranz hebt sich nach der Entziehungsdiät, aber fast stets nur 
um kleine Beträge und kaum auf längere Zeit als einige Tage. 
Vielleicht deshalb, weil der so vorbehandelte Diabetiker Kohlen¬ 
hydrate aufspeichern kann. Grossen Wert kann ich dieser ge¬ 
ringen Verbesserung der Toleranz selten zuerkennen, und deshalb 
lohnt es sich gewiss nicht, Patienten zu zwingen, ko h len hydratfrei 
oder mit Minima von Kohlenhydraten zu leben. 

Es wird vielfach darauf hingewiesen, dass es bei Diabetikern 
immer schwerer wird, Zuckerfreiheit zu erzielen, wenn sie sich 
nicht halten; dass sich ihre Toleranz verschlechtert bei freierer 
Diät. Aber diese Beurteilung der Toleranzverbesserung oder Ver¬ 
schlechterung ist eine sehr künstliche. Es wird viel zu viel 
Wert darauf gelegt, ob man den Nullpunkt, also die Zucker¬ 
freiheit erreichen kann oder nicht. Wenn man einen Diabetiker 
wie B. nur bei 10 g Semmel Einfuhr zuckerfrei werden siebt, so 
ist damit gar nicht gesagt, dass er dauernd mit 10 g Semmel 
oder deren Kohlenhydratwert leben muss. Ich ziehe es bei weitem 
vor, für ihn seine relativ beste Oxydationslage bei relativ geringster 
Glykosurie auszusuchen. Da er nun, wie Fall 4, bei 60 g Semmel 
ca. 22 g Stärke oxydiert und nur 12—14 g Zucker ausscheidet, 
so empfehle ich diese Menge Kohlenhydrate trotz der Zuckeraas¬ 
scheidung. Dabei finde ich, dass sich durch Monate und Monate 
die Ausscheidung gleichmässig erhält, obwohl icb den Patienten 
selbst dann noch gelegentlich tage- oder wochenlange Ferien 
bewillige. 

Man überschätzt den Einfluss der Diät doch wohl, weil auf 
eine Eigenschaft der Diabetesfälle nicht genügend geachtet wird, 
nämlich die Eigenschaft stationär oder progredient zu werden. 
Die Mehrzahl der Fälle, selbst die intensiven konstitutionellen, 
neigt jahrelang nicht zur Progredienz — denn selbst eine sehr 
lässige Handhabung der Diät lässt die Patienten die intensive 
Glykosurie (und Acetonurie) oft genug die normalen 5 Jahre und 
länger ertragen. Wenn aber ein Diabetesfail ausgesprochen pro¬ 
gredient ist, so lässt er sich durch die Diät nur selten in dieser 
Richtung beeinflussen: meist wird die Progredienzneigung dann 
auch nach einiger Zeit aufhören und der Prozess selbst bei laxerer 
Diätführung wieder stationär. 

Es gibt freilich Patienteu, denen erst wohl ist, wenn sie 
recht geschunden werden: im allgemeinen sind sie mit ihrer 
Aengstlicbkeit keineswegs besonders günstig zu prognostizierende 
Patienten. 

Also Diätbeschränkung bis zur relativ günstigsten Oxydations¬ 
lage und relativ geringsten Glykosurie — aber nicht unter ein 
gewisses Minimum der Kohlenhydratzufuhr, die noch ein erträg¬ 
liches Leben gestattet: fast nie unter 60 g Semmel auf die Dauer. 
Jedes mögliche Dekagramm Zulage verbessert die kulinarische 
Situation des Kranken wesentlich! Wenn man dies konsequent 
(auch mit Ferien!) durchführt, so sieht man in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle ein Gleichbleiben der Oxydationsverhältnisse 
ganz ebenso, als wenn man ängstlich auf dem Nullpunkt herumreitet. 

Wenn man damit rechnet, dass die Dauer des intensiven Diabetes 
zwischen 1—5 Jahre geht, dass Fälle von 10-, 20- und 30 jährigem 
Verlauf Vorkommen, aber nicht sehr häufig sind, so kann ich nur 
sagen, dass gerade diejenigen, bei denen die Zuckerkrankheit * 
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und mehr Jahre gedauert hat, relativ leichtsinnige Kranke ge¬ 
wesen sind. Es ist eben eine eigene Sache für sich, wie weit 
der diabetische Prozess progredient ist. Ich möchte gewiss nicht 
dahin verstanden werden, dass ich einen Freibrief für alle Diät¬ 
exzesse aasstelle; gewiss nicht: auch ich verlange konsequente 
Diätdurchführung, aber nicht mit dem einzigen Ziele der Zucker 
freiheit, sondern der relativ besten und erträglichsten Oxydations¬ 
lage. Auch bei so ernährten Kranken zeigt sich das Stationär¬ 
bleiben des Prozesses und der Glykosurie. In einem Falle bin 
ich bisher auch für strengste Diät eingetreten, wenn es sich 
nämlich um ganz frische Fälle handelt: freilich hat sich die 
Hoffnung, solche noch zum definitiven Rückgänge zu bringen, 
fast niemals erfüllt, und nach 1 / 2 Jahre habe ich eine freiere 
Diät — bei der ja gelegentlich, wie*oben erwähnt, auch eine 
Heilung des Pankreasprozesses vorkommt — zugelassen. Ausser 
dem ist die Erzwingung der Zuckerfreiheit durch alle Kompli¬ 
kationen geboten, z. B. durch Neuralgien, bei denen die Aglyk- 
ämie wesentlich zur Heilung beizutragen scheint. Ebenso in 
allen den Fällen, wo die Patienten unter der Hyperglykämie 
wirklich leiden. 

Auch für Operationen ist eine möglichst minimale Zucker¬ 
ausscheidung empfohleu: wo es angeht, ist das wohl auch zweck¬ 
mässig. Aber ich habe doch schwerste Knocheneiterungen am 
Finger, auch schwere Ohroperationen bei Diabetikern mit starker 
Glykosurie heilen sehen. Uhthoff hat bei seinen Katarakt¬ 
operationen bei den nicht entzückerten Diabetikern keinen Unter¬ 
schied gegen die Norm gefunden. 

Das Resümee ist also: Diätbeschränkung mit der Maassgabe 
der relativ besten Oxydationslage. 

Während bei den alimentären und schwachen konstitutionellen 
Fällen die Diätbeschränkung die Toleranz oder die Oxydations¬ 
leistung verschlechtert, steht es ganz anders bei den intensiven 
konstitutionellen Fällen. (Tabelle 5.) 


Tabelle 5. 


Tag 

Einfuhr 

Ausfuhr 

Toleranz 

1. 

120 g Zucker 

185 g Dextrose 

— 65 g 

2. 

120 „ .. 

169 „ 

— 49 „ 

3. 

120 .. . 

174 .. 

— 54 „ 

4. 

72 .. 

110 - 

— 38 „ 

5. 

72 ,. „ 

114 „ 

— 42 „ 

6. 

36 . , 

65,5 . 

-- 29,5 „ 

7. 

36 „ - 

94 . 

— 5S .. 

8. 

36 „ * 

64 „ 

— 28 „ 


Hier sehen wir die wesentliche Verbesserung der Tole¬ 
ranz, freilich bei den schwersten Fällen nicht so, dass, wenn wir ihnen 
selbst alle Kohlenhydrate entziehen, sie zu einer positiven Toleranz 
zu bringen sind. Diese Fälle haben jede Oxydationsfähigkeit für 
die eingefübrten Kohlenhydrate vollständig verloren. Dass sie bei 
Kohlenhydratkarenz auch noch eine gewisse Zuckerausscheidung 
haben, ist ihnen mit den schwächeren konstitutionellen Fällen 
gemeinsam; diese letzteren aber, die das Beispiel IV verkörpern, 
können doch immerhin eine mächtige Oxydationsfähigkeit be¬ 
sitzen. 

Wenn aber nun auch diese konstitutionellen Fälle unter allen 
Bedingungen Zucker verlieren, worin liegt die Bedeutung dieses 
Verlustes? 

Wenn sie 40 g Zucker, den sie nicht eingenommen haben, 
aus8cheiden, so gehen ihnen damit 160 Kalorien verloren. Aber 
es ist ja eine Kleinigkeit, dafür 17 g Fett zuzulegen, welche 
oxydiert werden und dieselbe Kalorienzufuhr bewirken. Das 
wäre ja alles gut, wenn die Kohlenhydrate nicht ihre spezifische 
Wirksamkeit hätten. 

Diese spezifische Rolle der Kohlenhydrate erhellte aus deu 
Versuchen, die ich schon im Jahre 1885 publiziert habe 1 ). 
Wenn man einem normalen Menschen die Kohlenhydrate entzog 
und ihm nur Fleisch und Fett gab, so trat eine starke Acetonurie 
auf. Wenn man ihnen dann die Kohlenhydrate wiedergab, so 
wurde die Acetonurie wieder aufgehoben. Entziehung der Kohlen¬ 
hydrate erzeugt also Acetonurie, die Darreichung von Kohlen- 

1) Rosen fei d, Ueber die Entstehung des Acetons. Deutsche med. 
Wochenschr., 1885, No. 40. — Alfred Friedländer, Beiträge zur 
Acetonurie. Diss., Breslau, 1886, S. 40 ff. — Rosenfeld, Die Grund¬ 
gesetze der Acetonurie und ihre Behandlung, Centralbl. f. innere Med., 


hydraten zerstört sie. Als Muttersubstanz dieses Acetons habe 
ich damals das Eiweiss aogesehen, jetzt ist man der Meinung 
geworden, dass eine zweite, und zwar die Hauptquelle des 
Acetons und der Acetonkörper das Fett sei. Nun ergab sich die 
Frage, woher dies Aceton entstand. Zu dieser Tatsache, die also 
zeigt, dass die Kohlenhydrate antiacetonurisch wirken, fand sich 
noch die ganze Summe von Tatsachen, die bewies, dass, wenn 
man dem Organismus die Kohlenhydrate entzieht, die Oxydation 
der Fette gestört oder aufgehoben wird. Wenn man einem Hunde 
im Hangerzustand durch Phloridzin alles Glykogen der Leber 
entzieht, so kann die kohlenhydratfreie Leber das ihr zuströmende 
Fett nicht mehr verbrennen, das Fett bleibt liegen, und es ent¬ 
steht jene Leberverfettung nach Phloridzin, von der ich Ihnen 
oft berichtet habe. Wählt man zu der Pbloridzinvergiftung aber 
nicht einen Hungerhund, sondern einen mit Koblenhydrat genährten 
Hund, so hat die Leber Kohlenhydrate zur Verfügung und verbrennt 
das ihr zuströmende Fett: es tritt keine Fettleber auf. Dieses 
ist ein Beispiel für viele, welches zeigt, dass die Fettoxydation 
von der Verbrennung von Kohlenhydraten abhängig ist; d. h.: die 
Fette verbrennen im Feuer der Kohlenhydrate. Beim Diabetiker 
ist die Rolle der Kohlenhydrate also die: fehlt alle und jede 
Oxydation von Kohlenhydraten, wie das in teiminaien Stadien der 
Zuckerkrankheit vorkommt, dann verbrennt der Diabetiker das 
Fett überhaupt nicht. Das Fett bleibt unoxydiert liegen, erfüllt 
alle Organe und fliesst ins Blut über, das Blut zu einer 
reinen Sahne verändernd. Besitzt der Diabetiker noch etwas 
Oxydationskraft für die Kohlenhydrate, so dass er wenigstens die 
aus Eiweiss entstandenen Kohlenhydrate oxydiert, so verbrennt das 
Fett einigermaassen, aber zum Teil führt die Oxydation nicht bis 
zu dem Endstadium Kohlensäure und Wasser, sondern sie bleibt 
in einem Mittelstadium stehen, und es entsteht Aceton, Acetessig- 
säure und ^-Oxybuttersäure. Es sind enorme Quantitäten dieser 
letzten Substanz, welche bei schlechter Oxydation des Fettes auf- 
treten; denn es sind gegen 120 g 0-Oxybuttersäure als tägliche 
maximale Ausscheidung iro Coma gefunden worden. Der höchste 
Grad des Kohlenhydratausfalles erzeugt also Verfettung und Lipämie, 
der mittlere Grad Acetonurie usw. Bei dieser Verminderung der 
Kohlenhydratoxydation ist eine Folge das Coma diabeticum. 

So bängt alles Leid und Wehe des Diabetikers eigent¬ 
lich davon ab, ob er Kohlenhydrate oxydieren kann oder 
nicht, ln den alimentären Fällen gelingt das ja noch, und es 
sind so viel Kohlenhydrate zur Verfügung, um schwereren Folgen 
vorzubeugen. Es sind nicht geringe Mengen, die dazu gehören, 
die Acetonurie völlig zu verhindern. Einer meiner Mitarbeiter, 
Herr Kandidat Reich, schied trotz 70 g Stärke in der Kost 
immerhin noch 300—400 mg Aceton aus. Aber die Natur lernt 
sich bescheiden, und der Organismus lernt mit geringeren 
Mengen Kohlenhydraten auch auszukommen. Ganz besonders lernt 
dies der schwerere Diabetiker, und wenn er wenigstens die Kohlen¬ 
hydrate aus den Eiweisskörpern in nicht allzu knapper Menge 
zur Verfügung hat, dann lernt er sich durchzuschlagen, ohne dass 
seine Acetonurie 2 oder 3 g überschreitet. Aber alles Leid wäre 
ja vorbei, wenn man irgend ein Kohlenhydrat kennte, 
welches jeder Diabetiker zu oxydieren vermag, uud 
welches, wie die Dextrose im gesunden Organismus, die Oxydation 
der Fette und die Oxydation der Acetonkörper bewirken könnte. 
Das Problem ist alt, vor mehr als 50 Jahren hat man es versucht, 
z. B. durch Glycerin den Zucker zu ersetzen. Versuche aber, 
welche wirkliche klare Auskunft über solche Fragen geben, sind 
nicht leicht anzustellen; sie dürfen nur an äusserst intensiven 
Krankheitsfällen vorgenommen werden; denn bei weniger intensiven 
Fällen wird ja noch die Dextrose zum Teil oxydiert, wodurch 
das Urteil beeinflusst wurde, und man muss also, da man auf 
Zuckerfreiheit verzichten muss, in einer Periode ganz gleichmässiger 
Zuckerausscheidung den betreffenden Stoff zu der bisherigen Diät 
hinzufügen. Ausserdem kann es kommen, dass gewisse Kohlen¬ 
hydrate in Glykogen umgewandelt und zunächst aufgespeichert 
werden und dadurch der momentanen Ausscheidung entzogen 
werden. Das ist zum Beispiel bei der Lävulose der Fall, die 
zunächst bei schwereren Formen nicht im Harn erscheint, aber als 
Glykogen aufgespeichert wird und alsdann in den nächsten Tagen 
nach ihrem Uebergang in Dextrose im Harn erscheint. Die gleiche 
Erscheinung kann man am Milchzucker beobachten, bei dem man 
allerdings auch bedenken muss, dass er unter Umständen deswegen 
nicht im Harn erscheint, weil er im Darm durch Gärung in Milch¬ 
säure uragewandelt werden kann. Diese nachträgliche Ausscheidung 
des Milchzuckers (als Dextrose) gebietet Vorsicht bei der Ver¬ 
ordnung milcbzuckerhaltiger Substanzen. Man kann allerdings 
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auch sebeo, dass der Milchzucker schon am ersten Tage aus¬ 
geschieden wird. Ein interessantes Beispiel gibt der Fall K. 
(Tabelle 6). 


Tabelle 6. 


Datura 

Einfuhr 

Dextrose 
im Harn 

Aceton 

10. XH. 

150 g Semmel 

• 125 g 

1*5 g 

11. XII. 

150 g „ 

124 g 

1,5 g 

12. XII. 

150 g „ -f- 1 Liter Sahne 

— 40 g Laktose 

161g 

4,15 g 

13. XII. 

150 g „ 4-1 Liter Sahne 

= 40 g Laktose 

149 g 

3,07 g 


Hier ist also am 12. die gesamte Laktose in den Harn 
übergegangen und aus den niederen Fettsäuren der Sahne ein 
Ueberschuss von 2,65 g Aceton gebildet worden. 

Diese Beobachtungen an der Lävulose und am Milchzucker 
weisen darauf hin, dass die Glykogenbildung des Diabetikers nicht 
eine wesentliche Rolle für die Entstehung der Zuckerausscheidung 
spielen kann. Naunyn hat den Diabetes als eine Dyszoamylie, 
d. h. als das Unvermögen Glykogen zu bilden, interpretiert. Hier, 
bei Lävulose und Milchzucker, sehen wir, dass Glykogen gebildet 
wird, und dass das nur dazu führt, dass der an sich vielleicht 
sonst für den Diabetiker angreifbare Milchzucker und Fruchtzucker 
in Glykogen umgewandelt und dann wieder in die unangreifbare 
Dextrose zurückverwandelt werden. Gerade der Umstand, dass bei 
dem Diabetiker Glykogenbildung möglich ist, führt zu dem be¬ 
dauerlichen Resultat, dass manche Kohlenhydrate, die sonst die 
Chance der Oxydation im diabetischen Organismus böten, durch 
die glykogenbildende Funktion weggefangen und in unoxydier¬ 
bare Dextrose umgewandelt werden. 

Von anderen Derivaten ist noch der Alkohol der Mannose, 
der Mannit, vielfach untersucht worden. Bei den intensivsten 
Fällen, auf die es ja doch an kommt, ist er quantitativ in Dex¬ 
trose übergegangen und ausgeschieden worden. Methylierte 
Zucker sind von Lang in Karlsbad untersucht worden; ich habe 
die pentacety Vierten Verbindungen untersucht, z. B. die Pentacetyl- 
glykose gegeben, einen Zucker, der so bitter ist, bittrer als 
Chinin, dass man ihn in Kapseln geben muss; Sie sehen seine 
Wirkung hier illustriert (Tabelle 7). 


Tabelle 7. 


Datum 

Dextrose 

Aceton 

Pentacetyl- 

glykose 

16. IV. 

64,7 g 

2,7 g 

_ 

17. IV. 

78 g 

2,94 g 

10 g 

18. IV. 

74,5 g 

2,17 g 

10 g 

19. IV. 

77 g 

2 g 

— 

20. IV. 

104 g 

3,04 g 

12 g 

21. IV. 

108 g 

2,816 g 

12 g 


Ich bin nicht imstande, hier einen definitiven Bescheid heraus¬ 
zulesen, da die Wirkung in der ersten Periode entgegengesetzt 
ist der in der zweiten Periode. 

Ich möchte aus den vielen erfolglosen Versuchen eine Gruppe 
hervorheben, welche das eigenartige Verhalten des Diabetikers 
gegenüber den Kohlenhydratsäuren zeigt, und auf einen Zusammen¬ 
hang mit dem Abbauwege des Zuckers hinweist. Wir wissen 
nichts Sicheres über den Verlauf der Zuckeroxydation. Ein Weg 
des oxydativen Abbaues des Zuckers im Harn könnte so gerichtet 
gedacht werden, dass er über Glykuronsäurc, Glykonsäure, Zucker¬ 
skure, Schleimsäure zu Kohlensäure und Wasser führte. Nun ist 
eigentümlich, dass bei allen Versuchen mit diesen Kohlenhydrat¬ 
säuren, wie sie Schwarz, Baumgarten und ich selbst an¬ 
gestellt haben, in der Tat schwerste Diabetiker diese Derivate 
verarbeitet haben, so dass keine Vermehrung der Glykosurie ein¬ 
getreten ist, allerdings in meinen Versuchen auch keine deutliche 
Einwirkung auf die Acetonurie. Ich will es Ihnen an einem 
Beispiel mit Schleimsäure zeigen (labeile 8). 

Hier haben 50 g Schleimsäure, die zum grössten Teile 
resorbiert waren, keine Glykosurie gemacht, aber auch nicht anti- 
acetonurisch gewirkt. 

Von der Glykonsäure behauptet Schwarz bei grossen Dosen 
eine starke Wirkung auf das Aceton, allerdings bei Diabetikern, 


Tabelle 8. 


Datum 

Einfuhr 

Harndeitrose 

Aceton 

10.—11. III. 

150 g Semmel 

125 g 

1,5 g 

11.—12. III. 

150 g „ 

124 g 

1,5 g 

12.—13. m. 

150 g „ + 50 g Schleimsäure 

129,6 g 



die noch Zucker verarbeiteten. Leider wirkt z. B. die Glykon¬ 
säure ziemlich stark abführend. Es ist überhaupt fraglich, ob 
man mit diesen Substanzen schon in die Lage gesetzt ist, gegen 
das Coma anzukämpfen, .schon deswegen, weil die Preise der 
Substanzen enorm hoch sind, so dass die Kosten bis zu 100 M. 
pro Tag steigen können. (100 g Zuckersäure 60 M., lOOgGlykos- 
amin 110 M.) 

Für die Erkenntnis des Wesens des Diabetes haben 
sie aber eine grosse Bedeutung, indem sie zeigen, dass nur das 
intakte Dextrosenmolekül vom Zuckerkranken nicht angegriffen 
werden kann, während diese Kohlenbydratsäureo, die nicht unwahr¬ 
scheinlicherweise Etappen auf dem Oxydationswege des Zuckers 
darstellen, vom Diabetiker weiter abgebaut werden können. 

Für eine Reihe scheinbar analoger Beobachtungen bedürfen 
wir behufs Verständnisses des Hinweises auf jene Versuche über 
den „anhepatischen Weg der Zuckeroxydation“, die ich Ihnen im 
vorigen Jahre vorgetragen habe.') Die Grundlage war, dass nach 
Pankreasexstirpation bzw. Phloridzinvergiftung der Organismus 
nicht imstande ist, die gewöhnliche Dextrose zu oxydieren und 
sie deshalb ausscbeidet, dass aber, sowie zugleich mit den diabetisch 
machenden Prozeduren die Leber ausgeschaltet wird, der Zucker 
wieder für den diabetischen Organismus oxydabel wird. Die Leber¬ 
ausschaltung kanu durch Exstirpation (beim Froscb), durch 
Eck’sche und ähnliche Fistel beim Hunde, oder auch durch intra¬ 
venöse (allenfalls rektale) Beibringung des Zuckers geschehen. 
Während also ein phloridziniertes Tier oral eingebrachten Zucker 
grösstenteils unoxydiert ausscheidet, wird er bei intravenöser 
Applikation von einem ebensolchen Hunde grossenteils oxydiert 
Dabei wirkt die anhepatische Zuckeroxydation auch antiacetonurisch. 
Resümee: 1 ) Der anhepatische Weg führt auch beim diabetischen 
Organismus zur Verbrennung des Zuckers. Dieser anhepatische 
Weg wird durch verschiedene Prozeduren — intravenöse oder 
rektale Darreichung des Zuckers usw. — vom Zucker eingeschlagen. 

Zunächst betrachten wir den Weg rektaler Zufuhr des 
Zuckers. 

Wenn man Zuckerklystiere Diabetikern gibt, so kann man 
dabei beobachten, dass trotz Resorption keine Glykosurie auftritt 
(Tabelle 9). 


Tabelle 9 (Patient M.). 


Datum 

Einfuhr 

Harn¬ 

dextrose 

Aceton J ) 

Acetessig- 
säure ’) 

27. III. 

160 g Semmel 

98,5 

3-4 

1-2 

28. III. 

160 g , 

98,25 

4-5 

2 

29. III. 

160 g * 4* 50 g Dex¬ 





trose per anutn 

99,7 

4-5 

1 

30. III. 

160 g „ 4* 50 g Dex¬ 





trose per anum 

83,8 

3 

2 


1) Reaktion nach 5 Graden abgeschätzt. 


Es ergibt sich also keine Glykosurie, aber auch keine anti- 
acetonurische Wirkung. 

In einem Falle nabenden Comas habe ich einmal Zucker 
intravenös gegeben. Das Ergebnis ist bei der nicht ganz gleich- 
massigen Nahrungsaufnahme nicht ganz ohne Zweifel (Tabelle 10). 


Tabelle 10 (Patient St.). 


Datum 

Einfuhr 

N. 

Dextrose 

Aceton 

16. VIII. 

4 Eier 1 1 Sahne 100 g Glycerin 

12,72 

145,8 

3,231 

17. VIII. 

4 „ 11 „ 60 g Dextrose 

per venam 

10,71 

132,2 

3,002 

2,899 

18. VIII. 

4 * 3 M „ 

12,78 

155,3 


1 Vergl. Rosenfeld, Oxvdationswege des Zuckers, Berliner klin. 
Wocbe)nschr., 1907, No. 52, 19Ö8, No. 16 und 17. 
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Allem Anscheine nach ist die intravenöse Zuckerinjektion 
ohne Vermehrung der Glykosurie vertragen worden und hat 
vielleicht etwas antiacetonurisch gewirkt. Die injizierte Menge 
war freilich höchstens der fünfte Teil von dem, was man zum 
mindesten hätte fordern sollen. 

Die von Baer und Blum entdeckte antiglykosurische Wirkung 
der Glutarsäure, die ich ebenfalls als eine Leberausschaltung zu 
interpretieren versucht habe, wurde von mir bei einem Patienten 
angewendet (Tabelle 11). 


Tabelle 11 (Patient F.). 


Datum 

Einfuhr 

Harn¬ 

dextrose 

4. IX. 

200 g Semmel 

90 

5. IX. 

200 g „ 

112 

6. IX. 

200 g „ 

122 

7. IX. 

200 g „ 

106 

8. IX. 

200 g „ -j- 10 g Glutarsäure 

77 

9. IX. 

200 g „ + 7 g 

88 


Das Ergebnis spricht für eine günstige Wirkung der Glutar¬ 
säure auf die Zuckerausscheidung. 

Auf dieselbe Weise glaube ich die Wirkung des Alkohols in 
schweren Diabetesfällen deuten zu müssen. Bei intensivstem 
Diabetes, aber nur da, wirkt der Alkohol sowohl ein wenig auti- 
glykosurisch als auch antiacetonurisch. Er ist aber nur dann 
beim Diabetes angezeigt*, denn nach kurzer günstiger Wirkung 
folgt anscheinend wieder eine Periode der Verschlechterung. Im 
übrigen aber ist der Alkohol für den Diabetiker mindestens 
ebenso wie für jeden normalen Menschen schädlich; ist doch das 
Biertrinken nach allgemeiner Meinung eine SpeziaWjuelle für die 
Entstehung des Diabetes, sowie auch in Weingegenden wie Nord¬ 
frankreich besonders viel Diabetes beobachtet wird; ausserdem 
fuhrt Hoppe-Seyler die Vaganten-Glykosurie auf Arteriosklerose 
des Pankreas, die gewiss mit dem Alkoholismus in Zusammen¬ 
hang steht, zurück. 

Wie ich Ihnen bei dem letzten Vortrage schon ausgeführt 
habe, geht das Glycerin bei manchen Diabetikern einen anhepa¬ 
tischen Weg und wirkt antiacetonurisch ohne Zuckerausscheidung 
zu machen. 

Eine letzte Prozedur, über die ich Ihnen zu berichten habe, 
betrifft die Noorden’sche Haferkur. Noorden hat die merk 
würdige Entdeckung gemacht, dass das Hafermehl von schweren 
Diabetikern vertragen wird und somit bei seiner Haferkur die 
Zuckerausscheidung verschwindet und auch die Acetonurie be¬ 
seitigt wird. Ich führe Ihnen hier 2 Fälle an, die die Wirkung 
der Haferkur aufs charakteristischste offenbaren (Tabelle 12 u. 13). 


Tabelle 12 (Pat. K.). 


Datum 

Einfuhr 

Ausfuhr 

Aceton 

10. m. 

90 g Stärke in Semmel 

219,8 g Dextrose 

961 mg 

11.111. 

90 g , 

125 g 

P 

— 

12. 111. 

90 g „ 

124 g 


1500 mg 

13. III. 

90 g -p 50 g Schleimsäure 

129,6 g 


1600 mg 

14. III. 

90 g 4- 11 Sahne 

161,3 g 


4136 mg 

15. III. 

90 g + 1 1 „ 

149,3 g 


3071 mg 

16. III. 

90 g + 1 1 * 

206 g 


3600 mg 

17. III. 

36 g Stärke -+ 100 g Hafermehl 

173 g 

r 

2960 mg 

18. III. 

100 g Hafermehl 

124 g 


2360 mg 

19. III. 

100 g 

110 g 


— 

20. III. 

100 g 

90 g 


2100 mg 

21. III. 

100 g 

93 g 

P 

2550 mg 

22. III. 

100 g 

76 g 


1860 mg 

29. III. 

100 g 

34 g 

P 

370 mg 

6. IV. 

100 g 

3,2 g 

P 

63 mg 

3. V. 

100 g „ + 150g Kartoffeln 

— 


32 mg 


Bei dem ersten der Hafermehlpatienten war die Besserung 
eine erstaunliche: er nahm in einem Monat 13 Pfund zu und 
zeigte ausser gutem Aussehen noch eine grosse Verbesserung 
seines Hautzustandes. Während er vor der Kur dicke Horu- 
schicbten mit tiefen Rissen auf der Hohlhaod zeigte, von denen 
man nur die Erwartung haben konnte, dass Pat. beim Hantieren 
mit seinen landwirtschaftlichen Werkzeugen über kurz oder lang 
eine Tetanusinfektion sich zuziehen musste, waren die Hände nach 
der Haferkur von weicher, risseloser Haut bedeckt. Trotz dieser 


Tabelle 13 (Pat. H.). 


Datum 

Einfuhr 

Ausfuhr 

Aceton 

17. XI. 

280 

g 

Semmel = 

= 168 Stärke 

123 

g 

Dextrose 

_ 

18. XL 

96 

g 

Zucker 


99 

g 


— 

19. XI. 

60 

g 



65 

g 


— 

20. XL 

60 

g 



60 

g 


— 

21. XL 

100 

g 

Hafermehl 

== 70 g Stärke 

52 

g 


— 

22. XI. 

100 

g 


= 70 g * 

59.8 

K 


3-4 

23. XI. 

100 

g 


= 70 g „ 

45,15 g 

P 

2—3 

24. XI. 

100 

g 

„ 

= 70 g „ 

29 

g 


2 

25. XI. 

100 

g 


= 70 g „ 

32 

g 

P 

0 

26. XI. 

100 

g 


= 70 g „ 

30 

g 

P 

0 


phänomenalen Besserung starb der Pat. einige Monate später 
unter mir unbekannt gebliebenen Umständen. 

Auch der zweite Patient, der die wesentliche Besserung in 
der Oxydation und in der Acetonurie zeigte, ist nach wenigen 
Wochen gestorben und zwar an schwerer Furunkulose. 

Sie sehen, dass sowohl die Zuckerausscheidung sinkt 
— bei K. bis 0 —, als auch dass bei beiden die Aceton¬ 
ausscheidung verschwindet. Wie wirkt die Haferkur? Mau 
hat geltend gemacht, dass das Hafermehl im Darm lediglich 
vergoren werde, und dafür hat Li petz den Beweis darin 
erblickt, dass die Bakterienmenge der Fäces kolossal zunahm. 
Aber bei diesem Falle intensivster konstitutioneller Diabetes¬ 
form (K) würde ja das Ausfallen der Kohlenhydrate gar nichts 
bedeuten. Eine wahre Deutung fehlt uns. Es wäre denkbar, 
dass das Hafermehl nativ oder durch Darmgärungsprodukte dem 
Körper Substanzen zuführt, die ähnlich wie die Glutarsäure die 
Kohlenhydrate auf den anhepatischen Weg bringen. Ich habe 
nun versucht, ob sich aus dem Hafermehl 1 ) Irgendein Stoff 
isolieren lässt, der ähnliche Wirkungen hervorbringt und habe 
auf kaltem Wege und auf warmem Wege alkoholische Extrakte 
hergestellt, kann aber keinen deutlichen Erfolg davon verzeichnen. 

Einen so vollkommenen Erfolg hat die Haferkur verhältnis¬ 
mässig selten; doch hat sie fast immer bei den schweren Formen 
des Diabetes die Wirkung einer mächtigen Toleranzverbesserung 
während ihrer Anwendung. 

Wenn auch die Haferkur noch kein Idealmittel ist, vor allem 
nicht sichere Lebensverlängerung zu bewirken scheint, so bringt 
sie doch ein sehr wesentliches momentanes Hilfsmittel für die 
schweren Diabetesfälle. 

Ueberblicken wir die ganze Fülle der noch lange nicht die 
ganze Zahl einschlägiger Beobachtungen gebenden Erörterungen, 
so sehen wir, dass wir um ein grosses Stück fortgeschritten sind. 
Wir haben über das Wesen des Diabetes den neuen Aufschluss 
bekommen, dass das Manko des Diabetikers an der Unfähigkeit 
das Zuckermolekül selbst anzugreifen liegt. Wir kennen die 
Aetiologie der Acetonkörperbildung in dem Ausfall der Kohlen¬ 
hydrate und sehen in demselben Momente die Ursache der Lipämie 
und Verfettung. Von therapeutischen Regeln haben wir an- 
zuerkenuen, dass in alimentären Fällen — auch ohne Toleranz¬ 
verbesserung — die Herstellung der Zuckerfreiheit wesentliche 
Vorteile bietet, und dass wir für die Behandlung der schweren 
Fälle, insbesondere zur Bekämpfung nahenden Comas versuchen 
können, mit Hilfe der Kohlenhydratsäuren Glykonsäure, Zucker¬ 
säure und Schleimsäure, eventuell des Glykosamins zu helfen, 
dass alle die Prozeduren, in denen der Zucker auf den anhepatischen 
Weg gedrängt wird, die parorale Einführung der Dextrose, die 
Glutarsäure, der Alkohol, das Glycerin Verwendung finden können, 
dass aber das beste aller dieser Prozeduren vorläufig die Haferkur 
leistet. Durch alle diese Mittel haben wir auch in der Therapie 
des Diabetes nicht unwesentlich an Terrain gewonnen. 


Aus der Poliklinik für innere Krankheiten von 
Professor H. Strauss in Berlin. 

Ueber alimentäre Lipämie. 

Von 

Dr. J. Leva, Berlin-Tarasp. 

Ueber alimentäre Lipämie oder Verdauungslipämie (Neisser), 
d. h. über die Zunahme des Fettgehaltes des Blutes wählend und 
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nach der Resorption der Nahrungsfette, sind in jüngster Zeit 
zwei ausserordentlich beachtenswerte Arbeiten von Neisser und 
Braeuning 4 ) erschienen, bei welchen die Autoren folgendes Ver¬ 
fahren einschlugen: Sie gaben ein Fettfrühstück, bestehend aus 
IOO g Sahne und 70 g Butter und entnahmen mit dem Schröpf¬ 
kopf 16 ccm Blut, das in ein Zentrifugenglas gefüllt und auf Eis 
gestellt wurde. Am nächsten Morgen, wenn sich der Blutkuchen 
vom Serum getrennt hatte, wurde zentrifugiert und das Serum in 
kleine, unten zugeschmolzene, Röhren gefüllt. Diese kamen wieder 
in den Eisschrank, und es wurde dann 3 Tage später die Höhe 
der Rahraschicht notiert. Die Feststellungen der Autoren, bezüg¬ 
lich deren auf die Originalarbeiten verwiesen werden muss, Hessen 
den Gedanken gerechtfertigt erscheinen, das Phänomen der ali¬ 
mentären Lipämie auch für klinisch-diagnostische Zwecke, 
speziell für die Frage der enterogenen Fettresorption zu 
verwenden. Ganz besonders lag eine solche Auffassung deshalb 
nahe, weil die Befunde der Autoren, was die Zeit und Intensität 
des Uebertrittes des Fettes in das Blut betrifft, eine gute Ueber- 
einstimmung mit Untersuchungen über die alimentäre Beeinflussung 
der Zusammensetzung des menschlichen Chylus zeigten, wie sie 
früher von Munk und Rosenstein 2 ) an einer Lymphfistel des 
Unterschenkels und später von H. Strauss 3 ) an einer Fistel des 
Ductus thoracicus augestellt worden waren. H. Strauss studierte 
in systematisch angelegten Versuchsreihen den zeitlichen Eintritt 
und den Grad der Veränderungen, welche gewisse physikalische 
Eigenschaften — wie das Aussehen, das spezifische Gewicht und 
der osmotische Druck — sowie gewisse chemische Eigenschaften 
— wie der Kochzalz-, Eiweiss , Zucker- und Fettgehalt — des 
menschlichen Chylus unter dem Einfluss bestimmt gewählter Er¬ 
nährungsarten erfuhren und machte auch einige Bestimmungen 
des Trockenrückstandes und des Aschegehaltes sowie eine Unter 
suchung über die lipulytische Kraft des menschlichen Blutes 
gegenüber dem Fette des menschlichen Chylus. H. Strauss fand 
seinerzeit, dass der Genuss einer fetthaltigen Mahlzeit schon nach 
l 1 /* Stunden zu einer milchartigen Beschaffenheit des Chylus und 
nach 1—2*/ 2 Stunden zu einem erheblichen Anstieg des Fettwertes 
(von 0,5 pCt. auf 1,2 pCt.) und innerhalb 3 T /2—4 1 f 2 Stunden so¬ 
gar auf über 6 pCt. führte und dass in der Regel 13—14 Stunden 
vergingen, bis der Fettwert auf 0,5 pCt. gesunken war, was mit 
den Munk-Rosenstein’sehen Erfahrungen gut übereinstimmte. 
Neisser und Braeuning ihrerseits stellten fest, dass nach Dar¬ 
reichung ihres oben genannten Fettfrühstücks die Trübung des 
Serums nach 1—2 Stunden begann, nach 3 Stunden ihr Maximum 
erreichte und nach 6—7 Stunden geschwunden war, bei Genuss 
fettfreier Nahrung dagegen die Höhe erst nach 6 Stunden erreichte 
und # das Verschwinden nach 8—10 Stunden zu erwarten war. 

Da jedoch das Vorgehen von Neisser und Braeuning die 
Entnahme von 15 ccm Blut und die Ausdehnung jedes Versuches 
auf 4 Tage erforderte, so habe ich bei den folgenden Unter¬ 
suchungen, die ich auf Veranlassung von Herrn Prof. Strauss 
in dessen Poliklinik ausführte, mich einer einfacheren und in 
kürzerer Zeit zum Ziele führenden Methode, nämlich der 
Dunkelfe 1 dbeleucbtung, bedient. Ueber die Verwendbarkeit 
dieser Methode lagen bis jetzt folgende Beobachtungen vor: 

Zuerst hatte Rae hl mann 4 ) bei Untersuchungen mit dem 
Ultramikroskop im Blute gewisse kleine Körnchen gesehen, dann 
fand Alfred Neumann^) bei Anwendung des Reichert’schen 
Spiegelkondensors im Blute kleinste, hellglänzende, in fortwährender 
tanzender Bewegung begriffene Körperchen, deren Natur und Auf¬ 
treten er genau studierte, wobei er zum Schlüsse kam, dass ihr 
Erscheinen mir der Zunahme des Fettgehaltes des Blutes nach 
fettreicher Nahrung ubereinstimme und dass sie mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit identisch seien mit den von H. Fr. Müller 6 ) be¬ 
schriebenen Hämokonien. ln weiterer Verfolgung seiner Unter- 
Carcinomfc fest, dass bei vielen Patienten (bei 

nswTä “ ke "v be ‘ F,ebe,n(ien > bei alten Leuten über 60 Jahre 
usw.) bald eine Verspätung, bald eine Verminderung, bald beide 
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Abnormitäten zusammen im Auftreten der beschriebenen Ultra- 
teilcheu im Blute konstatiert werden könne. 

Schelble 1 ) erkannte ira Prinzipe die Richtigkeit der Neu- 
mann’schen Befunde aD, hielt aber die Methode nicht für geeignet, 
die Menge des resorbierten Fettes zu bestimmen, denn, wenn eine 
gewisse Menge Fettkügelchen im Blute erschienen seien, lasse 
sich eine Vermehrung derselben schwer feststellen. 

Wiener 2 ) endlich glaubte beobachtet zu haben, dass der 
Fettgehalt der Nahrung in bezug auf das Auftreten der Hämo¬ 
konien irrelevant sei. 

Bei der relativ grossen Einfachheit der Methode schien es 
mir aber trotzdem eines Versuches wert, die Frage des Ueber¬ 
trittes von Fett aus dem Verdauungskanal in das Blut 
mit Hilfe der Dunkelfeldbeleuchtung einer systema¬ 
tischen Prüfung zu unterziehen, da durch eine Verein¬ 
fachung der Methode mit gleichzeitiger Schaffung einer 
bequemen Versuchsanordnung Fortschritte möglich er¬ 
schienen. 

Ich benutzte zu meinen Untersuchungen den Leitz’schen Spiegel¬ 
kondensor B, welcher von dem wissenschaftlichen Mitarbeiter der Firma, 
Herrn W. v. lgnatowsky 3 ) konstruiert worden ist. Derselbe stellt, 
wie die Figur 1 zeigt, eine auf dem Tisch des Mikroskops auflegbare 
Platte dar, die sich ohne weiteres an jedem Mikroskop befestigen lässt. Als 
Lichtquelle fand eine ebenfalls von derselben Firma gelieferte kleine 
elektrische Bogenlampe (4 Ampere) Verwendung, die mit Handregu- 
lierung und Beleuchtungslinse versehen ist und mit Einschaltung eines 
Widerstandes für 110 Volt (oder zweier solcher für 220 Volt) Netz¬ 
spannung an jede Hausleitung ohne weiteres angeschlossen werden 
kaun. Ich versuchte auch eine Nernst- uud eine Gasglühlichtlampe kombi¬ 
niert mit einer Beleuchtungslinse, verwarf sie aber wieder, da man da¬ 
mit lange nicht so viel sieht wie mit der beschriebenen Bogenlampe. 
Der Lichtkegel, der auf den Planspiegel des Mikroskops gerichtet ist, 
geht noch zur Abblendung durch eine matte Glasscheibe hindurch (siehe 
Figur 2). 


Figur 1. 



Spiegelkondensor B. 



Ich beobachtete die Präparate stets mit einer ä/^-Immersionsliose 
und mit einem starken Okular (Kompensationsokular No. 18, Leitz) und 
bei bis 155 ausgezogenem Tubus. 

Die Blutpräparate wurden so hergestellt, dass man mit einer Nadel 
einen feinen Stich in eine Fingerbeere machte und einen kleinen Bluts¬ 
tropfen auf die Mitte eines besonders sorgfältig gereinigten gewöhnlichen 
üeckglases aufting, das ohne weiteres auf einen ziemlich dünnen Objekt- 
tra ge r pc-egt wurde. Es gehört etwas Uebung dazu, die richtige 
Quantität Blut zu nehmen, damit das Präparat so ausfalle, dass die 

H Schelble, Münchener med. Wocbenschr., 1908, No. 10. 

(I Wiener, Wi ener klin. Wochenschr., 1908, No. 25. An0 

RH 9 ^ • v - Jgnatowsky, Zeitsckr. f. wissenschaftl. Mikroskopie, 1908. 
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roten Blutkörperchen in schönen Geldrollenformationen zusarnmeubleiben 
und zwischen denselben ziemlich grosse Plasmazwischenräume entstehen. 
Ein Tropfen Cedernöl muss sowohl unter den Objektträger als auf das 
DeckgJäschen gelegt werden. Die Beobachtung kann sofort erfolgen 
„ eventuell wartet man nach der Einstellung einige Sekunden, wenn durch 
die Bewegung des Präparates störende Strömungen entstanden sein 
sollten. Die Präparate können aber auch, ohne Schaden zu leiden 
1—2 Stunden aufbewahrt werden. ? 


Bei der Beobachtung im Dunkelfeld sieht man nun folgendes: 
Im Blute eines Menschen, der vor mindestens einer Stunde ein 
genügendes Quantum irgend eines Fettes genossen hat, erscheinen 
neben den roten und weissen Blutkörperchen — auf deren Aus¬ 
sehen ich nicht eingehen will —, eine Anzahl verschieden grosser, 
und zwar sowohl kleinster, staubförmiger, eben noch sichtbarer, 
als grösserer, glänzender, kugeliger, homogener Körperchen in 
tanzender Bewegung, die Müller 1 ) und Neumann 2 ) mit dem 
Namen Hämokonien belegten. Sowohl die unaufhörliche, eigen¬ 
tümliche Bewegung als das Aussehen der Hämokonien sind so 
charakteristisch, dass sie bei einiger Hebung stets mit vollster 
Sicherheit zu erkennen und mit gar nichts anderem zu ver¬ 
wechseln sind, weder mit Schmutz- oder Staubteilchen, noch mit 
Bakterien, noch mit abgestossenen Körnchen und kleinen hantel- 
und birnenförmigen Körperchen oder ausgepressten Kügelchen aus 
den roten und weissen Blutkörperchen. 3 ) Diese letzteren treten 
besonders auf, wenn zur Gewinnung des Bluttropfens die Finger¬ 
beere lebhaft gequetscht oder wenn das Deckglas stark auf den 
Objektträger gepresst wurde. Dass dergleichen Körperchen auch 
bei Erwärmung des Präparates über einer Flamme oder bei 
stundenlangem Liegenlassen des Präparates sich zeigen, will ich 
noch nebenbei bemerken. 

Bezüglich dieser Hämokonien konnte ich bei sehr zahlreichen 
Versuchen an Gesunden mit Sicherheit feststellen, dass sie nur 
bei Fettnahrung (und zwar prüfte ich Milch, Sahne, Butter, 
Ei, Käse, Speck, Olivenöl, Gänseschmalz und Schweineschmalz) 
und nicht nach Genuss irgend eines anderen fettfreien Nahrungs¬ 
mittels auftreten, dass sie streng an die Verdauung des Fettes im 
Darm gebunden sind und dass sie mit der Resorption des 
Fettes sowohl in bezug auf das Zeitraoment (Anfang, Dauer, 
Aufhören derselben) als auch in bezug auf ihre Grösse 
genau parallel geben, und zwar gelten darüber folgende Gesetze: 

Je grösser die Menge des eingeführten Fettes ist, 
desto früher (nach einem bestimmten Latenzstadium) fangen 
die Hämokonien an, sich im Blute zu zeigen, desto 
länger dauert ihr Auftreten, desto grösser ist ihre 
Anzahl und desto mehr überwiegen die grösseren 
Formen, wobei die Menge der daneben genossenen fettfreien 
Nahrung insofern Mitberücksichtigung verdient, als, je grösser 
bei gleicher Fettmenge die Menge der fettfreien Nahrung ist, 
desto mehr die Zeit ihres Auftretens verlängert ist (was natnr- 
getnäss mit der grösseren Verweildauer der betreffenden Mahlzeit 
Im Magen zusammenbängt). Auch haben mir verschiedene Ex¬ 
perimente gezeigt, dass sowohl vermehrte Körperbewegung wie 
sonstige Maassnahmen, die die Verdauung und Resorption be¬ 
günstigen (z. B. auch massiger Alkoholgenuss), ebenfalls einen 
Einfluss auf dieselben ausüben und zwar in dem Sinne, dass die 
Zeit ihres Auftretens etwas zusammengedrängt und dafür ihre 
Zahl etwas grösser wird. Die beigefügten Kurven, wovon jede 
das Mittel aus zahlreichen gleichen Versuchen darstellt, sollen in 
übersichtlicher Weise über die Zeit des Auftretens der Härao- 
konien und ihre Zahl unterrichten und zwar bei Genuss von 


5 g Butter (4- 45 g Weissbrot) : kleinste 


10 g 
20 g 

50 g 


(- 


Kurve, 


45 g 


(+ 45g 
(' “ 


): nächst grössere — 
): noch grössere 


Kurve, 

Kurve, 


IDO g „ ) : grösste___Kurve. 

Die horizontalen Zahlen (V 2 ; 1; l l / 2 etc ) bedeuten die Stunden 
nach Einnahme der betreffenden Fettmenge, die vertikalen Zahlen 
(1; 2; 3; 4) drücken die Menge der Hämokonien aus, und zwar 
habe ich mit 1 den Fall bezeichnet, wo nur ganz vereinzelte, 
mit 2 den Grad, wo schon so viele in jedem Gesichtsfeld vor¬ 
handen sind, dass eine Zählung nicht mehr möglich ist, mit 3 
den nächst höheren Grad, wo das ganze Gesichtsfeld davon über¬ 
sät ist und mit 4 den höchsten Grad, wo fast alle Zwischenräume 
zwischen den Blutkörperchen von ihnen ausgefüllt sind. Eine 


1) 1. c. 

2) 1. c. 

3) Ueber diese Körperchen vergl. Ed. Arning, Verhandl. d. ärztl. 
Vereins in Hamburg, Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 7, S. 308 
und Nuttalt und Graham Smith, Jo.urnal of Hygiene, 2. April 1907, 


Figur 3. 
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solche Art der Schätzung, wie sie ähnlich auch Neumann an¬ 
gegeben hat, erscheint mir vollständig ausreichend. Mit geringer 
Üebung lernt man die einzelnen Grade bald mit Leichtigkeit 
zu unterscheiden. 

Nach reichlichen Abendmahlzeiten sind nach 12 Stunden 
noch ziemlich viele Hämokonien vorhanden (mindestens No. 2 
der Skala), nach 14 Stunden noch 10—20 und darüber in jedem 
Gesichtsfeld, und erst nach 15—16 Stunden ist die Zahl 1 er¬ 
reicht, wo nur vereinzelte Hämokonien sich finden. Nach kleinen 
Abendmahlzeiten kann man darauf rechnen, dass nach 12 Stunden 
nur noch vereinzelte erscheinen. Dass absolut alle Hämokonien 
aus dem Blute verschwunden wären, habe ich bis jetzt beim 
Menschen ebensowenig bei 22ständigem Hungern, wie bei Genuss 
von möglichst fettfreier Nahrung kaum je beobachtet. Bei einem 
Kaninchen, das ich einige Zeit hungern liess, waren die Hämo¬ 
konien vollständig verschwunden (wenigstens bei Beobachtung mit 
der oben beschriebenen Vergrösserung) und kamen auch nicht 
bei Ernährung mit Heu und Wasser. Hinzufügen muss ich, dass 
sowohl im Blut, wie im Serum von Kaninchen ebenfalls regel¬ 
mässig Hämokonien nach Fettnabrung sich fanden, obwohl 
Neissser und Braeuning 1 ) angeben, dass ihr Serum auch nach 
Fettnahrung immer klar war. Doch eignen sich die Tiere wenig 
für die hier in Frage kommenden Experimente, da bei ihnen die 
Nahrungsmittel lange im Magen liegen bleiben und die Resorption 
wohl infolgedessen eine verzögerte und unregelmässige zu sein 
scheint. 

In bezug auf die Grösse der Hämokonien scheint als Regel 
zu gelten, dass im allgemeinen zuerst immer die kleinsten, staub¬ 
förmigen auftreten und dass die grösseren Exemplare am Anfang 
nur ganz vereinzelt sich blicken lassen. Dann kommen meist 
allmählich immer grössere und zur Zeit des Maximums sind auch 
die meisten grossen vorhanden. Bei kleinen Fettmengen (5 g z. B.) 
treten meist überhaupt nur sehr wenige grosse in die Erscheinung, 
bei sehr grossen Fettmengen dagegen drängen sich neben den 
mittleren die grossen bald vollständig in den Vordergrund, so 
dass sie den Anblick der kleinsten and kleineren, die aber sicher 
auch da sind, erschweren. Dass quantitative und wohl auch 
qualitative Unterschiede in den Hämokonien entsprechend den 
verschiedenen Fettarten bestehen, halte ich für wahrscheinlich. 
Doch sind meine Versuche darüber noch nicht zahlreich genug, 
um strikte Beweise zu liefern. Bei ganz gleichen Fettmengen 
scheint mir Milch die wenigsten Hämokonien zu liefern, eine 
etwas grössere Anzahl Ei, Sahne und Käse, eine noch etwas 
grössere Olivenöl und die grösste Butter, Schweineschmalz und 
Speck. Auch treten bei diesen letzteren Nahrungsmitteln meistens 
mehr von den grossen Formen auf, als bei den andern. 

Besondere Veränderungen konnte ich an den Hämokonien bis 
jetzt nicht wahrnehmen; niemals sah ich z. B. trotz stundenlangen 
Beobachtens unter dem Mikroskop, dass sich die grösseren in 
kleinere verwandelten oder umgekehrt, und auch nicht, dass sie, 
solange das Präparat nicht eintrocknete, zur Ruhe kamen. Weiter 
glaube ich behaupten zu dürfen, dass sie nicht lange im Blute 
kreisen, sondern bald nach ihrem Auftreten nicht mehr da sind, 
und zwar liefern den sichern Beweis dafür die Versuche mit 
kleinsten Mengen Fett (5 g und darunter). Denn bei diesen 
Versuchen sind nur während ganz kurzer Zeit Hämokonien im 
Blute sichtbar. Und wenn wir dabei noch die wohl zutreffende 
Annahme machen wollen, dass die Resorption des Fettes 
nicht auf einmal vor sich geht, und dass infolgedessen nach und 
nach während dieser Zeit immer wieder neue Hämokonien auf¬ 
treten, so ergibt sich für die einzelnen eine noch kürzere Existenz. 
Die Auffassung, dass die Hämokonien aus Fett bestehen, wird 
auch durch einige von mir darüber angestellte Versuche (Aus¬ 
schütteln des hämokonienhaltigen Serums mit Aether, Sudan- 


1) 1. c. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





964 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


□ igitized by 


färbung etc.) gestützt. Auf welchem Wege freilich sie aus dem 
Blute verschwinden, lässt sich auch nach meinen diesbezüglichen 
Beobachtungen mit Sicherheit nicht sagen. Ist doch dasjenige, 
was sonst über das Verschwinden von Fett aus dem Blute mit¬ 
geteilt ist, nicht nach allen Richtungen übereinstimmend. Zuerst 
haben Cohnstein und Michaelis 1 ) durch eine Reihe schöner 
Untersuchungen nachgewiesen, dass defibriniertes Hundeblut vom 
Fette des Hundechylus bei 24slündiger Luftdurcbleitung unter 
Umständen bis zu a / 4 der gesamten Fettmenge in eine wasserlös 
liehe, dialysable, nicht mehr fettartige Substanz überführe, und 
dass diese lipolytische Funktion des Blutes beim Hunde an das 
Hämoglobin gebunden sei. Dann bat H. Strauss 2 ) zum ersten¬ 
mal am Menschen die Frage in Angriff genommen, was im Blut 
aus einer Fettemulsion wird, die ihm — unter Umständen in 
einer Konzentration von mehr als 6 pCt. Fett — zufliesst, wie 
dies ja bei den Strauss’schen Beobachtungen an der Fistel des 
Ductus thoracicus der Fall war. Nachdem Strauss den Fett¬ 
gehalt von 10 ccm Chylus und von 30 ccm defibriniertem Menscben- 
blut bestimmt hatte, brachte er beide zusammen in einen Kolben, 
liess 24 Stunden lang Luft durch die Flüssigkeit saugen, wonach 
in derselben wieder der Gehalt an ätherlöslicher Substanz be¬ 
stimmt wurde. Es fand sich dabei, dass 51 pCt. der ätherlöslichen 
Substanz verschwunden war, und es war somit der Beweis er¬ 
bracht, dass dem menschlichen Blut eine erhebliche lipolytische 
Kraft zuzuerkennen sei, die für das Schicksal und für die 
Wirkungen des in das Blut übertretenden Chylusfettes von hoher 
Bedeutung sein muss. In jüngster Zeit hat dann Mansfeld 3 ) zu 
beweisen versucht, dass das ins Blut eintretende Fett eine Bindung 
an Eiweisskörper eingehe. Braeuning 4 ) dagegen fand bei Durch¬ 
leitung von Sauerstoff durch hämokonienbaltiges Blutserum mit 
gelöstem Blutfarbstoff oder durch defibriniertes Blut, dass nach 
Aufrahmung des Serums die Höhe der Rahmschicht unverändert 
bleibe, so lange das Blutserum sich nicht zersetze. Diese Versuchs¬ 
ergebnisse lassen sich indessen mit den von Strauss erhobenen 
Befunden nicht ohne weiteres vergleichen bzw. in einen Gegensatz 
zu diesen bringen, da sie mit anderer Versuchsanordnung ange¬ 
stellt sind. 

Wenn ich nun meine hier aufgeführten, mit der Dunkelfeld¬ 
methode gewonnenen Resultate mit den auf demselben Gebiete 
gelegenen Feststellungen von Neisser und Braeuning vergleiche, 
so kann ich im allgemeinen eine überaus erfreuliche Ueberein- 
Stimmung konstatieren, ganz besonders, wenn man die Verschieden¬ 
heit der Versuchsanordnung und der Methoden berücksichtigt. Ich 
halte aber doch die hier empfohlene Methode für einfacher und 
vielleicht auch für empfindlicher 5 ). 

Gestützt auf diese hier mitgeteilten Voruntersuchungen und 
Beobachtungen versuchte ich die Methode für die Klinik nutz¬ 
bar zu machen. A priori musste ich mir sagen, dass es hier 
nicht darauf an kommen könne, den Patienten recht grosse Fett¬ 
massen zu geben, wodurch das Blut mit Hämokonien überschwemmt 
wird, sondern dass die Versuchsanordming wohl so zu wählen 
sei, dass durch Darreichung eiuer genügenden Fettmenge nur eine 
relativ geringe Zahl von Hämokonien gewonnen wird, an denen 
sowohl das zeitliche, wie quantitative und eventuell quali¬ 
tative Moment deutlich studiert werden könne. Nach ver¬ 
schiedenen Versuchen hat sich mir die folgende Untersuchungs¬ 
methode am besten bewährt. 

Der Patient wird angewiesen, abends vorher eine kleine, möglichst 
fettarme Mahlzeit zu sich zu nehmen, was in einer Klinik natürlich 
noch leichter und sicherer zu bewerkstelligen ist. Am nächsten Morgen 
-wird — es sollen aber mindestens 14 Stunden dazwischen liegen — das 
Probefrühstück gegeben, nachdem man sich durch Untersuchung eines 
Tropfens Blut überzeugt hat, dass nur ganz vereinzelte Hämokonien 
vorhanden sind. Sollten sich dabei eine grössere Anzahl finden, so ist 
— falls kein Fehler seitens des Patienten vorliegt — schon ein wich¬ 
tiger diagnostischer Fingerzeig einer Störung gegeben. In diesem Falle 
wartet man noch länger mit dem Probefrühstück, und wenn dies nicht 


1) Cohustein und Michaelis, Pflüger’s Archiv, Bd. 65 u. 69. 

2) Strauss, I. c. 

3) Mansfeld, Zentralbl. f. Physiol., 1907, Bd. 21, p. 666. 

4) Braeuning, 1. c. 

5) Um einen Beweis dafür zu geben, sei folgendes Beispiel 
hier angeführt: Neisser und Braeuning geben für ihr Fettfrühstück 
(100 g Sahne + 70 g Butter) den Beginn der Verdauungslipämie nach 

1—2 Stunden, das Maximum nach 3 Stunden und das Ende nach 6 bis 

7 Stunden an; nach unserer Methode würde bei dieser FettmeDge der 
Beginn aller Berechnung nach einige Minuten vor einer Stunde ein- 
setzen, das Maxiraum wäre wohl dasselbe, das Ende jedoch wäre erst 

viele Stunden später erreicht. 


No. 21. 


zum Ziele führt, unterbricht man den Versuch und lässt das nächste 
Mal eine noch fettärmere Abendmahlzeit geniessen. Als Probefrühstück 
empfehle ich eine Schrippe (= 45 g Weissbrot) mit 20 g Butter und einer 
Tasse Tee ohne Milch. Diese sehr einfache Mahlzeit von absolut kon¬ 
stanter Zusammensetzung und leichter Beschaffung wird nach 14 stän¬ 
digem Fasten gern und mit Appetit genossen — was für die riesigen 
Fettmengen anderer Methoden nicht der Fall sein dürfte — und ver¬ 
lässt in normalen Fällen rasch den Magen 1 * ). Nach 5 / 4 Stunden, wenn 
normalerweise eine deutliche Vermehrung der Hämokonien (bis zur 
Zahl 2 der oben angegebenen Skala) zu erwarten ist, wird dann ein 
Blutstropfen untersucht und nach 2—2V 2 Stunden wird noch einmal 
nachgesehen, zu welcher Zeit die Zahl der Hämokonien auf mindestens 
3 dieser Skala angestiegen sein muss. In den meisten Fällen ist es 
nun nicht nötig, den weiteren Ablauf zu verfolgen, bis die Hämokonien 
abnehmen und verschwinden, da man bereits genügend unterrichtet ist. 
Auch kann es gelegentlich vorteilhaft sein, ausser den vorgeschlagenen 
20 g Butter auch eine verschiedene Fettmenge in einem besonderen 
Versuch zu prüfen, und zwar einerseits eine sehr kleine (5 g z. B.), 
andererseits eine besonders grosse (50 g und darüber). 

Ich habe in letzter Zeit mit dieser Methode nahe an 
100 Patienten der Poliklinik von Herrn Prof. Strauss, die an 
den verschiedensten Krankheiten litten, untersucht und habe dabei 
bei einer ziemlich grossen Anzahl derselben Abweichungen von 
der Norm gefunden, und zwar bald Verspätung im Auftreten der 
Hämokonien, bald Verringerung ihrer Zahl, am häufigsten Ver¬ 
spätung und Verringerung zusammen, in wenigen Fällen auch ein 
besonders langes Hinausziehen ihres Auftretens, während der 
umgekehrte Fall einer Vermehrung ihrer Zahl bis jetzt nur in 
2 Fällen konstatiert werden konnte. Ich lasse die Befunde in 
tabellarischer Uebersicht hier folgen. 

Bei der geringen Zahl der bei jeder einzelnen Krankheits¬ 
gruppe untersuchten Fälle ist eine Verallgemeinerung dieser Be¬ 
funde natürlich noch nicht möglich. Nur so viel sei erwähnt, 
dass dieselben im grossen und ganzen mit denjenigen Neu mann’s ! ) 
ganz gut übereinstimmen. Schelble 8 ) prüfte nur die Resorptions¬ 
verhältnisse des Fettes bei Säuglingen, ein Vergleich seiner Be¬ 
funde mit den meinigen ist daher nicht möglich. Neisser und 
Braeuning 4 ) aber haben ihre Methode bisher für das Studium 
pathologischer Zustände nur gelegentlich angewandt und geben 
keine genaueren Mitteilungen über ihre Resultate. 

Was nun die Deutung meiner Befunde betrifft, so ist sie in 
einzelnen Fällen leicht, (z. B. handelt es sich bei der motorischen 
Insufficienz des Magens und der Pylorusstenose wohl nur um eine 
längere Verweildauer des Fettes im Magen, beim Icterus catarrhalis 
um eine infolge des Mangels der Galle entstandene Störung der 
Fettresorption). In anderen Fällen ist sie mit einiger Wahrschein¬ 
lichkeit zu geben, (bei den Herz- und Nierenkranken z. B. spielt 
wohl die schlechte Ausnutzung des Fettes die Hauptrolle) in den 
meisten Fällen aber ist eine sichere Deutung trotz Heranziehung 
aller in Frage kommenden Faktoren zurzeit nicht möglich (z. B. 
beim Diabetes). 

Es liegt auf der Hand, dass die hier empfohlene Unter¬ 
suchungsmethode sich auch sehr gut eignen muss zur Entschei¬ 
dung der Frage der Resorption des Fettes bei verschiedenen 
Nährklysiieren. Deshalb habe ich auch einerseits Oelklystiere 
(200 g Olivenöl), andererseits die von Meyer 5 ) angegebenen Sahne- 
Pankreasklystiere geprüft, von welchen letzteren der Autor mit¬ 
teilt, dass ein erheblich grösseres Fettquantum resorbiert werde, 
als man nach früheren Untersuchungen (Deucher, Stüve 
H. Strauss u. a.) geglaubt habe. Während von 200g Olivenöl 
so gut wie gar nichts resorbiert wurde (es traten in den folgenden 
Stunden kaum einzelne neue Hämokonien im Blute auf) erwies 
sich die Resorption von 250 g Sahne —5 g Pankreatin puriss. 
(Freund und Redlich) bei Anwendung derselben Vorsichts- 
massregeln, die der Autor empfiehlt, doch noch recht gering. 
Es zeigten sich während ungefähr 6 Stunden immer wieder einzelne 

1) Von Milch musste ich absehen, da wegen des unsicheren Fett¬ 
gehaltes und der verschiedenen Verdaulichkeit derselben die Resultate 
zu ungleich ausfielen. Es sei hier auch auf die Aehnlichkeit dieser 
Mahlzeit mit dem zur Prüfung der Motilität des Magens von Strauss 
und mir (Deutsche med. Wocbenschr., 1907, No. 29 und Zeitscbr • 
klin. Med., Bd. 65, H. 3 u. 4) empfohlenen Fettzwieback- Probefrühstuc ’ 
hingewiesen, das sich gut bewährt hat und das infolgedessen die bei 
seiner Anwendung gewonnenen Resultate in bezug auf die motorische 
Kraft des Magens auch zur Beurteilung der erhobenen Hämokonien 
befunde zu benutzen gestattet. 

2) Neu mann, 1. c. 

3) Schelble, I. c. 

4) Neisser und Braeuning, 1. c. 

5) E. Meyer, Ueber Sahne-Pankreasklystiere. Verhandl.d.Kongress 
f. innere Med., 1907, S. 494. 
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Hämokonien, es entsprach aber ihre Gesamtmenge lange nicht 
derjenigen der Resorption von 5 g per os gereichter Butter. 

Ich habe mich bisher nur mit Untersuchungen über alimentäre 
Lipämie beschäftigt und es zurzeit noch unterlassen, auf die Frage 
der histogenen Lipämie einzugehen, auf welche in letzter Zeit 
von verschiedenen Autoren (G. Klemperer und H. Umber 1 ), 
Eppinger 2 ) u.a.) aufmerksam gemacht worden ist. Mangels eigener 
Erfahrungen enthalte ich mich deshalb vorerst eines Urteils über die 
Frage, ob die Methode sich auch für das Studium dieser Zustände 
eigne. Für die Erforschung der alimentären Lipämie halte ich 
aber das hier beschriebene Vorgehen einer weiteren Benutzung wert. 


Aus der städt. Milchküche I in Breslau. 

Welchen Wert hat Milchzucker für die Ernährung 
der Säuglinge? 

Von 

Dr. Richard Weigert, leitendem Arzt. 

Seit einigen Jahren sind die Bemühungen der Aerzte, ein 
Nahrungsgemisch zu finden, welches in gleicher Weise geeignet 
wäre, für gesunde Säuglinge als künstliche Nahrung zu dienen, 
wie auch für kranke ein stets passendes Heilmittel zu sein, völlig 
zom Stillstände gekommen. Diese Bestrebungen werden nur noch 
von Nichtmedizinern (Chemikern, Tierärzten, Nährmittelfabrikanten) 
fortgesetzt, finden jedoch kaum noch irgendwo die Unterstützung 
moderner Pädiater. 

„ 1) G. Kl emperer und H. Umber, Zeitschr. f. klin. Med., 1907, 

Bd. LXI, S. 145 u. a. a. 0. 

2) Eppinger, Zeitschr. f. eiper. Pathol. u. Therapie, 1906. Bd. II, 


Der Wunsch, eine künstliche Säuglingsnahrung xar ei-orf» zu 
konstruieren, musste in dem Augenblick erlöschen, als die Er¬ 
kenntnis zutage getreten war, dass auch gesunde Säuglinge in 
ihren Ansprüchen an eine bekömmliche Nahrung sich verschieden 
verhalten können. Selbst die idealste Säuglingsnahrung, die 
Frauenmilch, kann, auch wenn sie von derselben Mutter stammt, 
bei dem einen Kinde Gewichtsansatz und auch sonst günstiges 
klinisches Verhalten bewirken, während sie in einem anderen 
Falle nicht imstande ist, auch nur die physiologischen Fort¬ 
schritte zu gewährleisten; ja es kann Vorkommen, dass ein drittes 
Kind, obwohl gleich alt uud gleich schwer, anscheinend auch 
gesund, aber von anderen Eltern stammend, bei der Milch der¬ 
selben Frau, trotz gleicher Nahrungsmengen, Gewichtsabnahmen 
und ungünstiges klinisches Verhalten zeigt. 

Solche Misserfolge bei der Ernährung mit Frauenmilch waren 
es, welche vor der Kenntnis dieser Tatsachen den häufigen Ammen¬ 
wechsel, das frühe Absetzen von der Mutterbrust und die weit¬ 
verbreitete Anschauung verschuldeten, dass die Milch vieler Frauen 
zur Säuglingsernährung ungeeignet sei. Die Unkenntnis dieser 
Dinge war eine der Ursachen der jahrelangen Verdrängung der 
natürlichen Ernährung durch die künstliche. 

Als die Einsicht durcbgedrungen war, dass selbst mit Frauen¬ 
milch nicht bei allen Kindern gleicbmässig gute Ernährungserfolge 
zu erzielen seien, war den Bestrebungen nach einer künstlichen 
Universal-Säugliugsnahrung ein Ende bereitet. Es ist von ihnen 
lediglich der Wunsch übrig geblieben, dasjenige einfachste 
Nahrungsgemisch ausfindig zu machen, bei welchem junge (neu¬ 
geborene) Kinder gedeihen oder ohne Risiko einige Zeit darauf¬ 
hin beobachtet werden können, welcher Ergänzung die Nahrung 
(durch verschiedenartige Kohlehydrate oder Fett) bedarf, um 
einen Aufschwung des Körperbestandes zu ermöglichen. 

Als diese indifferente Säuglingsnahrung ist in den letzten 
Jahren — wohl allseitig — eine Mischung aus einem Teil Kuh¬ 
milch und zwei Teilen Wasser empfohlen worden. Nur Schloss- 
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mann 1 ) hat einmal Verdünnungen der Kuhmilch, die mehr als 
zur Hälfte aus Wasser besteheu, als absurd bezeichnet; doch im 
Handbuch von Pfaundler und Schlossmann wird von Camerer 
gleichfalls eine Mischung von 1 / 3 Milch mit Wasser als Anfangs- 
nahruDg für die künstliche Ernährung empfohlen. Grössere Ver¬ 
dünnungen der Kuhmilch ( x / 4 Milch und Wasser) für Zwecke der 
Säuglinglingsernährung wendet gelegentlich noch Biedert 2 ) an. 
Zu erwähnen sind noch diejenigen wenigen Kinderärzte 3 ), welche 
in der Vollmilch die Bedingungen zur Ernährung eines Säuglings 
am besten erfüllt sehen. 

Während also das Gros der Kinderärzte sich einig ist über 
den Grad der Verdünnung der Kuhmilch, die als erste Nahrung 
des menschlichen Säuglings überhaupt oder als erste Nahrung 
nach der Leerstellung des Magen-Darmkanals bei einer Ernährungs¬ 
störung Verwendung finden soll, ist dies durchaus nicht der Fall 
bezüglich der Frage, ob diese Mischung einen Zusatz erhalten 
müsse, um den durch die Verdünnung erhaltenen Verlust an 
Kalorien auszugleichen und bejahendenfalls, ob die notwendige 
Deckung durch Fett oder Kohlehydrate oder durch beides zugleich 
zu geschehen habe. 

Der Diskussion über diese Frage wurde scheinbar die Spitze 
abgebrochen, als mit der Einführung der Kalorienlehre in die 
Ernährungstherapie das Dogma aufgestellt wurde, dass Fett und 
Kohlehydrate in der Nahrung nach ihrem Kalorienwert ohne 
weiteres für einander eintreten könnten. Damit war für die meisten 
die Frage zugunsten der Kohlehydrate entschieden, wenn aus 
keinem anderen Grunde so schon aus dem, dass die zur Fetfc- 
anreicberung der Milchmischung erforderliche Sahne in zu¬ 
verlässiger (bakterienarmer) Qualität schwer oder gar nicht zu 
beschaffen und obendrein viel teurer sei. 

Unter den Kohlehydraten fiel die Wahl auf den Milchzucker. 
Das Hauptmotiv hierfür war das Vorkommen des Milchzuckers in 
der Milch aller Säugetiere. Seitdem Heubner und Hoffmann 4 ) 
und Soxhlet 5 ) für ihn eingetreten waren und es gelungen war, 
einen reinen und fast bakterienfreien 6 ) Milchzucker herzustellen, 
war die Verwendung des Milchzuckers in der Ernährung und Er¬ 
nährungstherapie der Säuglinge Allgemeingut aller Aerzte. Die 
für diese Frage wohl entscheidende Publikation Soxhlet’s 7 8 ) fasst 
die Vorteile, welche der Zusatz von Milchzucker bietet, folgender- 
maassen zusammen: 

„Das Fett der Nahrung wirkt im Körper eiweissersparend, 
es liefert Wärme oder Kraft und es wird zu Körperfett. Alle 
diese Funktionen können auch die Kohlehydrate — hier der Milch¬ 
zucker — übernehmen. Nach den Untersuchungen Rubner’s 
sind 243 Milchzucker 100 Teilen Fett isodynam; die fehlenden 
1,32 pCt. Fett können also ohne wesentliche Bedenken durch 
3,19 pCt. Milchzucker ersetzt werden.“ 

„Durch Verdünnen der Kuhmilch mit einem halben Teil 
6 proz. Milchzuckerlösung gelangt man zu einem Gemisch, das 
ebenso viel Eiweiss und Milchzucker, aber um 1,32 pCt. weniger 
Fett enthält als die Frauenmilch.“ 

Für die Verwendung des Milchzuckers macht Soxhlet folgende 
Gründe geltend: „Er ist das einzige Kohlehydrat, von welchem 
sich die Neugeborenen aller Säugetiere ernähren. Dies ist ein 
deutlicher Wink, worin das zweckmässigste Ergänzungsmittel für 
den zu geringen Milchzuckergehalt der Kuhmilch zu suchen ist, 
dass eine Umschau nach etwas Gleichwertigem oder gar Besserem 
ziemlich aussichtslos erscheint.“ 

Nach diesen Publikationen ist in der pädiatrischen Literatur 
kaum ein bemerkenswerter Widerspruch gegen die Verwendung 
des Milchzuckers in der Säuglingsnahrung laut geworden. Nur 
Prechtl«) wendet sich in einer kurzen Mitteilung gegen den 
Milchzuckerzusatz zu der Kindermilch, weil er „Spaltpilze und 
gasbildende Bakterien in ihrer Entwicklung begünstigt, weil er 
die Milch schwerer verdaulich macht, indem er Alkalien und den 
Kalk von ihren phosphorsauren Verbindungen trennt und weil er 
infolge dieses Verhaltens die Kalkausscheidung erhöht“. 

Czerny und Keller 9 ) empfehlen in ihrem Handbuch gleich¬ 

1) Die Heilkunde, 1905, No. 11. 

2) Biedert, Kinderernährung im Säuglingsalter. 1900. S. 159. 

3) Literatur s. Czerny u. Keller’s Handbuch, Bd. 1, S. 529. 

4) Handb. d. Therapie" von Penzoldt u. Stintzing, 1898, Bd. 4, 
S 177. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1893, No. 4. 

G) H. Neu man n, Diese Wochenschr., 1893, S. 40. — Kahnt, 
Diese Wochenschr., 1893, S. 350. 

7) 1. c. 

8) Jahrb. f. Kinderheilk., 1901, Bd. 53, S. 216. 

9) Czerny u. Keller’s Handbuch, Bd. I, S. 533 u. 544. 


falls die Verwendung des Milchzuckers, doch ist ihre Begründung 
gänzlich anderer Natur als die der übrigen Autoren. Sie schreiben: 
„Wir gehen dabei von der Vorstellung aus, dass wir dadurch 
den Gebrauch des Rohr- und Rübenzuckers verhindern können. 

Da es durchaus nicht indifferent ist, welche Zuckerart wir einem 
Säugling verabfolgen, und da der Milchzucker erst in sehr grossen 
MeDgen nachteilige Wirkungen zur Folge hat, so erscheint es uns 
als das Vorsichtigste, für die Anwendung des Milchzuckers einzu¬ 
treten.“ Czerny und Keller führen weiter aus, dass sie 
den Milchzucker deswegen bevorzugen, weil er selbst bei un¬ 
genauer Dosierung die geringste Gefahr für eine Erkrankung des 
Kindes mit sich bringt. Als Vorteil des Milchzuckers heben sie 
hervor, dass er die Darmgärung steigere und damit die Fäulnis 
beschränke und die Darmperistaltik anrege. Eine normale Darm¬ 
bakterienflora werde dabei allerdings nicht erzielt. 

An anderer Stelle 1 ) besprechen Czerny und Keller die Be¬ 
deutung der Kohlehydrate für die Gewichtszunahme des Säuglings 
und weisen dabei auf die besondere Stellung hin, welche der 
Milchzucker in dieser Beziehung einnehme. Der Milchzucker habe 
keinen nennenswerten Einfluss auf den Körpergewichtsbestand. 
Auch mit sehr grossen Dosen sei eine Gewichtszunahme selbst 
in jenen Fällen nicht zu erzielen, in denen der Zusatz anderer 
Kohlehydrate zur Nahrung eine sofortige Besserung des Körper¬ 
gewichts zur Folge habe. 

Durchaus nicht für harmlos hält Finkeistein 2 ) mit anderen 
Zuckerarten auch den Milchzucker bei Säuglingen im Stadium der 
Dyspepsie, bei der Intoxikation und speziell beim alimentären 
Fieber. Auch der von Natur in der Milch und selbst in der 
Frauenmilch enthaltene Milchzucker kann bei den schwersten 
Formen von Ernährungsstörung nach Finkeistein eine verhängnis¬ 
volle Rolle spielen. Diese Anschauungen Finkeistein’s dürften 
vielleicht Widerspruch finden, doch müssen sie in dieser 
Mitteilung, die sich gegen den Nutzen oder auch nur gegen die 
Ungefährlichkeit des Milcbzuckerzusatzes zu Nahrungsmisebungen 
für junge und kranke Säuglinge wendet, wohl Erwähnung finden. 

Wie Czerny und Keller hat auch Finkeistein*) die Er¬ 
fahrung gemacht, dass der Milchzucker auf den Anwuchs von 
minimalstem Einfluss ist. Finkeistein spricht sich dabin aus, 
dass die von der Natur dargebotene Laktose auffallenderweise 
in dieser Hinsicht an unterster Stelle stehe und von Rohrzucker 
und noch mehr von Maltose übertroffen werde. Die zor Illustration 
dieser Erfahrung mitgeteilten Gewichtskurven zeigen ausserordent¬ 
lich instruktiv das Stehenbleiben des Körpergewichts eines Kindes 
bei Zusatz von Milchzucker zur Nahrung, das vorher bei Nähr¬ 
zucker gut zugenommen hatte und auch sogleich wieder in dieser 
Richtung Fortschritte machte, als der Milchzucker später wieder 
durch Rohrzucker ersetzt wurde. 

Im neuesten französischen Handbuch der Kinderheilkunde 4 ) 
empfiehlt Andörodias Rohrzucker als Zusatz zur Milch-Wasser 
mischung, ohne jedoch seine von den meisten französischen 
Autoren, die gleichfalls Milchzucker verwenden, abweichende 
Meinung irgendwie zu begründen. 

ln jüngster Zeit hat sich Sittler 5 ) mit der Frage beschäftigt, 
welche Bedeutung der Milchzuckerzusatz zur Säuglingsnahrung 
für die Zusammensetzung der Darmbakterienflora und für die 
Konsistenz und das Aussehen der Stühle habe. Von den Er¬ 
gebnissen seiner Untersuchungen seien die für unsere Frage 
bedeutungsvollen wiedergegeben: „Es gelingt oft bei Kindern, 
welche bei einer Nahrung mit Rohrzuckerzusatz die gemischte 
Kuhmilchstuhlflora zeigten, durch einfachen Ersatz des Rohrzuckers 
durch Milchzucker in gleicher Menge, eine Umstimmung des 
Bakterienbildes im Stuhle herbeizuführen, so dass der Bacillus 
bifidus das Uebergewicht erhält“. Danach würde also der Zosatz 
des Milchzuckers genügen, um eine pathologische Darmflora in 
eine physiologische zu verwandeln. 

Auch das Auftreten der weissen glänzenden Stühle, welche 
für das Bestehen eines Milchnährschadens charakteristisch sind, 
hat Sittler bei Säuglingen, welche Milchzucker in ihren Milch¬ 
mischungen erhielten, nie beobachten können. 

Beide Angaben decken sich nicht mit den vorliegenden An¬ 
sichten der Autoren. Ueber den Einfluss des Milchzuckers auf 


1) Czerny u. Keller’s Handbuch, Bd. I, S. 533 u. 544. 

2) Jahrb. f. Kinderheilk., 1908, Bd. 68, S. 538 u. S. 694. , 

3) Finkeistein, Lehrbuch der Säuglingskrankheiten. Fischers 
med. Buchhandlung. 1905. S. 94. 

4) La Pratique des maladies'des enfants. Bailliere et fils, Daris 1909. 
S. 311. 

5) Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 47 (Originale), S. 1 u. S. 145. 
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die Darmbakterienflora habe ich eigene Untersuchungen nicht an¬ 
gestellt; doch verweise ich auf die schon zitierte Aeusserung 1 ) 
von Czerny und Keller. Bezüglich des Verhaltens der Stühle 
bei Säuglingen» welche einen Milchzuckerzusatz zur Nahrung er¬ 
halten, kann ich die Angaben Sittler’s nicht bestätigen. Hierauf 
komme ich später noch ausführlicher zu sprechen. 

Als im Jahre 1906 die städtische Milchkücbe in Breslau ein¬ 
gerichtet wurde, beschränkte der damalige Leiter der Anstalt, 
Dr. Thiemich, die Zahl der Mischungen, mit welchen die Er¬ 
nährung und Ernährungstherapie der Säuglinge durchgeführt 
werden sollte, auf sechs. Hierunter befanden sich drei Mischungen 
von Milch mit Hafermehlsuppe oder Haferschleim ohne einen 
Zuckerzusatz, die Keller’sche Malzsuppe und zwei Mischungen 
von Milch (Vs und V 2 ) Wasser und einem Zusatz von 10 pCt. 
Milchzucker. Die Einrichtungen der Breslauer Milchküche sind 
so getroffen, dass jede Mutter für ihr Kind die Nahrung in fünf 
Fläschchen — je für eine Mahlzeit bestimmt — nach der Ver¬ 
ordnung des Arztes erhält. Es ist den Müttern nicht erlaubt, 
ausser dieser Nahrung eine milchhaltige Mahlzeit zuzufüttern 
oder zu den mitgegebenen Mischungen nachträglich Zucker 
hinzuzufügen. Bei Unruhe oder dergleichen sind sie angewiesen, 
den Kindern einen indifferenten Tee ohne Milcli- und wenn mög¬ 
lich auch ohne Zuckerzusatz zu verabreichen. Erfolgt dennoch 
eine Beimengung von Zucker zum Tee, so handelt es sich er- 
fahrungsgemäss stets um Rohrzucker, niemals um Milchzucker. 
Durch ständiges, wiederholtes Befragen der Mütter bei jeder Kon¬ 
sultation gelingt es jetzt schon mit einer gewissen Routine, die¬ 
jenigen Frauen herauszufinden, welche entgegen diesen Vorschriften 
den Kindern neben der aus der Milchküche verabreichten auch 
andersartige Nahrung geben. Auf diese Weise ist es immerhin 
leichter möglich, auch unter poliklinischen Verhältnissen zu¬ 
verlässige Ernäbrungsbeobachtungen zu sammeln, als wenn die 
Dosierung und Mischung der Nahrung lediglich vom Arzte ver¬ 
ordnet, die Ausführung aber in die Hand der Mütter gelegt wird. 
Ich bin mir trotz grossen Vertrauens auf das vorzulegende Material 
bewusst, dass ich doch noch hier und da voo einer Mutter getäuscht 
worden sein kann und möchte daher meine Beobachtungen bis zur 
klinischen Nachprüfung, die mir selbst nicht möglich ist, mit einer 
gewissen Reserve ausgesprochen haben. Eines sei jedoch noch 
vorweg hervorgehoben. In meinen mitzuteilenden Beobachtungen 
handelt es sich um die Rolle des Milchzuckerzusatzes zur Säug¬ 
lingsnahrung. Ein unerlaubter Zusatz vod Milchzucker zur Milch 
findet jedoch bei dem unsere Milchküche frequentierenden Publi¬ 
kum niemals statt; es handelt sich stets um den Zusatz von 
Rohrzucker oder um die Zufütterung einer Mahlzeit von Hafer¬ 
schleim oder Mehlsuppe, meist ohne Milchzusatz. Dies wird bei 
♦der Beurteilung der erreichten Erfolge eine gewisse Rolle spielen. 
Hat man den Verdacht, dass z. B. die erzielten Gewichtszunahmen 
auf eine heimliche Zufütterung zurückzuführen seien, so würde 
diese stets in etwas anderem als Milchzucker zu suchen sein. 

Schon während wiederholter Vertretungen meines Vorgängers 
in der ärztlichen Leitung deiv Anstalt machte ich die Beobachtung, 
dass akute Ernährungsstörungen schwererer und leichterer Art, 
welche mit einer vermehrten Anzahl von Stühlen einhergingen, 
nicht so schnell bei der „indifferenten Nahrung“ (V 3 Milch mit 
Wasser und 10 pCt. Milchzuckerzusatz) der Milchküche zur Besse¬ 
rung, d. h. zu normal aussehenden, nicht zu häufigen Stühlen 
zurückzuführen waren, wie ich das in meiner privaten Tätigkeit 
gewohnt war. Da ich hier — nach dem in der Breslauer Kinder¬ 
klinik während meiner Assistentenzeit geübten Gebrauche — den 
Milchzucker in solchen Fällen als Zusatz zur Säuglingsnahrung 
nicht verwandte, so kam ich bald dazu, auch in der Milchküche 
für Rinder mit akuten Darmerscheinungen, bei denen die Verab¬ 
reichung von Milch-Wassermischungen indiziert war, besondere 
Portionen ohne Milchzuckerzusatz hersteilen zu lassen. 

Dieselbe Maassregel erwies sich — speziell im Sommer — 
als notwendig bei ganz jungen Kindern, weiche als erste und in¬ 
differenteste Nahrung, wie üblich, eine Mischung aus x j z Milch 
mit Wasser und Milchzuckerzusatz erhielten. Bei diesem Regime 
neigten diese Kinder, von denen eine Anzahl von Geburt künst¬ 
lich ernährt wurde und von Anfang an die Nahrung aus unserer 
- Milcbküche erhielt, dazu, dünne, zahlreiche, schleimige Stühle zu 
entleeren. Dabei wurden sie wund und bekamen eine gerötete 
Mundhöhle. Alle diese Symptome schwanden sofort, wenn der 
Milchzucker aus ihrer Nahrung weggelassen wurde. Zu dieser 
Maassnahme entschloss ich mich um so leichter, weil von der 


1) Czerny und Keller, Handbuch, Bd. I, S. 534. 


Verabreichung des Milchzuckers ein günstiger Einfluss auf die 
Entwicklung der Körpergewichtskurve nicht zu erhoffen war. 1 ) 
Unter diesen Umständen kamen wir bald dahin, dass die Zahl 
der Portionen von Milch-Wassermischung, welche mit einem Milch¬ 
zuckerzusatz zubereitet wurden, kleiner war als die Zahl der¬ 
jenigen, bei denen auf den Milchzucker verzichtet wurde. 

Trotzdem konnte ich mich noch nicht entschHessen, den 
Milchzucker nunmehr prinzipiell auch aus den Milchwasser- 
mischungen wegzulassen, wie von vornherein von einem Milch¬ 
zuckerzusatz bei denjenigen Mischungen abgesehen worden war, 
welche neben Milch Haferschleim oder Mehlsuppe enthalten. Es 
sollte vorerst der Winter abgewartet werden, weil die Befürchtung 
gehegt wurde, dass bei der grösseren Keimfreiheit der Milch im 
Winter hochgradige Obstipationen bei Verabreichung von Milch 
mit Wasser entstehen und zwingen würden, wieder zum Milcb- 
zuckerzusatz zurückzukehren. 

Doch auch dieser Grund, an dem Milchzucker festzubalten, 
fiel bald. Mit der mittleren Jahreszeit stellten sich fast bei allen 
gedeihenden Säuglingen — jungen und älteren — Obstipationen 
ein, wenn sie ausschliesslich mit Milch-Wassermischungen ernährt 
wurden, obwohl diese prinzipiell den 10 proz. Milcbzuckerzusatz 
enthielten. Dabei wurde auch das Auftreten von hellgelben und 
auch von grauen, trockenen Seifenstühlen beobachtet, welches 
Sittler durch den Zusatz von Milchzucker zur Säuglingsnahrung 
vermeiden oder beseitigen zu können hofft. Diesem Uehelstande 
konnte nie anders abgeholfen werden, als dass eine oder mehrere 
Portionen der Milch - Wassermischung ersetzt wurden durch 
Mischungen, welche neben Milch einen Zusatz eines oder zweier 
anderer Kohlehydrate (Haferschleim, Haferschleim -f- Rohrzucker, 
Hafermehl, Hafermehl -f- Rohrzucker, Mehl -j- Malz) enthielten. 

Nunmehr war auch die letzte Indikation, den Milchzucker 
zur Säuglingsnahrung prinzipiell als ungefährlichstes Kohlehydrat 
hinzuzusetzen, gefallen. Er hatte sich in einer grossen Zahl von 
Beobachtungen als so harmlos gezeigt, dass er gar nichts leistete, 
weder für den Anstieg des Körpergewichtes, noch für die An¬ 
regung der Darmperistaltik. 

So entschloss ich mich vor nun fast einem Jahre, im Früh¬ 
jahr, den Milchzuckerzusatz zu den Milch-Wassermischungen gleich¬ 
falls prinzipiell zu streichen. Von den bei dem Uebergang 
gemachten Erfahrungen will ich einige in Form von Kurven mit- 
teilen. 

Nachdem der Schritt beschlossen war, stellte ich eine 
grössere Anzahl ganz junger Säuglinge auf die Mischungen von 
Vs Milch mit Wasser und Milchzuckerzusatz ein und setzte dieses 
Regime noch einige Wochen fort. Während dieser Zeit liess ich 
die Mütter mit dem Kinde und der letzten Stuhlwindel möglichst 
oft zu den Beratungsstunden kommen, um einerseits besonders 
gute Beobachtungen zu haben, andererseits den Müttern immer 
wieder vorzuhalten, dass sie den Kindern ausser den aus der 
Milchküche erhaltenen 5 Portionen nichts geben dürften, und dass 
auch die erhaltene Milchmischung zu Hause durch Zuckerzusätze 
nicht gesüsst werden dürfe. Dann wurde an einem Tage bei 
allen Kindern der Milchzucker aus der Nahrung weggelassen 
und durch nichts anderes ersetzt. 

Dies geschah, ohne dass den Müttern von dieser Maassnahme 
Mitteilung gemacht worden war. Als erstes interessantes Resultat 
ergab sich, dass kein Kind die mit der Nahrung vorgenommene 
Aenderuüg empfand und die Flasche etwa ablehnte. Dies letztere 
ist z. B. bei jungen Säuglingen fast stets der Fall, wenn ihnen 
der Rohrzucker, mit dem ihre Mahlzeiten bisher gesüsst waren, 
entzogen wird. Wie die Kinder, so hat auch keine der Mütter 
gemerkt, dass in der Nahrung etwas fehlte. Keine von ihnen 
hat in den auf den Tag des Aussetzens des Milchzuckers folgenden 
ärztlichen Beratungsstunden irgend eine Mitteilung gemacht, die 
darauf hindeutete, dass die Mischung weniger gern genommen 
oder weniger gut vertragen werde. Es wurde auch nicht berichtet, 
dass die Mischung etwa weniger sättige als früher, was häufig 
beobachtet wird, wenn z. B. in einer Mischung von Vs Milch mit 
Haferschleim der Haferschleim durch die gleiche Menge Wasser 
oder Milchzuckerlösung ersetzt wird. 

Auch in dem Verhalten der Stuhlentleerungen wurde eine 
Aenderung nicht beobachtet. In denjenigen Fällen, welche früher 
bei der Mischung von Milch und Milchzuckerlösung bereits eine 
Obstipation gezeigt hatten, wurde sie nicht intensiver. Die Zahl, 
die Farbe, die Konsistenz (der Wassergehalt) der Stühle blieben 
etwa gleich. Keinesfalls häufte sich etwa in den Tagen nach 


1 ) Czerny und Keller, Handbuch, 1 . c. 
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dem Aussetzen des Milchzuckers die Zahl der Kinder mit Seifen¬ 
stühlen. 

Diejenigen Säuglinge, welche bei der Milch-Milchzucker- 
mischung schöne, homogene, weiche und gelbgefärbte Darment¬ 
leerungen gehabt hatten, hatten auch bei der Milch-Wasser- 
mischung gleichartige Stühle. 

Auch in dem übrigen Verhalten der Kinder zeigte sich 
keinerlei Aenderung und speziell kein Nachteil. Insbesondere 
gilt das von dem Verhalten des Körpergewichtes. Die Gewichts¬ 
kurven verliefen fast ausnahmslos ohne Zacke in derselben 
Richtung und unter demselben Winkel wie früher. Unruhe, Er 
brechen, Neigung zu Meteorismus, Intertrigo oder dergl. finden 
sich in den Tagen nach dem Aussetzen des Zuckers in den Jour¬ 
nalen gleichfalls nicht häufiger notiert. 

Seither ist fast ein Jahr vergangen. Ich habe in der sehr 
frequentierten Milchküche viele Kinder mit den Milch Wasser¬ 
mischungen ohne Milchzuckerzusatz ernährt und weder im Winter 
und noch weniger im Sommer je den Wunsch gehabt, den 
Mischungen in dem einen oder anderen Falle Milchzucker hinzu¬ 
zufügen. — Wir batten aus der Zeit, in der die Milch-Wasser- 
mischungen prinzipiell einen Milcbzuckerzusatz erhielten, noch 
grosse Vorräte an Milchzucker. Diese waren auf bewahrt worden, 
weil ich vorhatte, den Müttern von Säuglingen, bei denen sich ein 
Milchzuckerzusatz als notwendig erweisen würde, den Milchzucker 
in abgewogenen Mengen mitzugeben, damit sie ihn unmittelbar 
vor der Mahlzeit der Milchmischung hinzufügten. Unsere Milch¬ 
zuckervorräte sind jedoch seit jener Zeit nicht um ein Gramm 
kleiner geworden. 

Immer mehr hat sich bei mir in dieser Zeit die Ueberzeugung 
gefestigt, dass bei gesunden und speziell auch bei neugeborenen 
Kindern mit Milch-Wassermischungen dieselben guten Ernährungs- 
resultate zu erzielen seien wie mit Milcb-Milcbzuckerlösungen, und 
dass umgekehrt diejenigen Säuglinge, welche bei Milch-Wasser- 
mischungen nicht gedeihen, auch durch einen Milchzuckerzusatz 
allein nicht vorwärts zu bringen seien. 

An dieser Stelle sei noch dem Einwand begegnet, dass etwa 
der von mir verwandte Milchzucker nicht rein, nicht wirksam, 
kurz ein unzuverlässiges Präparat gewesen sei. Ich glaube dem 
nicht besser begegnen zu können als damit, dass aller in der 
Milchküche konsumierter Milchzucker aus der Fabrik von 
Ed. Löflund & Co. in Grunbach a. R. stammte, welche ihn uns 
„chemisch rein“ in Originalpackung lieferte. Ich glaube nicht, 
dass wir in der Lage sind, uns zu Ernährungsversuchen eines zu¬ 
verlässigeren Präparates zu bedienen. 

Es folgen nunmehr einige Kurven des Körpergewichts und 
der Nahrungsmengen von einschlägigen Fällen. Der Tag, an welchem 
der Milchzuckerzusatz ausgesetzt wurde, war der 16. April 1908. 
Er ist durch einen die Gewichtskurve schneidenden vertikalen 
Strich bezeichnet. Die Kurven 1— 7 l ) betreffen Kinder, welche 
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Martba B., \ l j 2 Monate. 


Kurve 7. 



Erna Sch., von Geburt. 


um die kritische Zeit (IG. IV.) nur Milch mit Wasser, erst mit, 
später ohne Milchzuckerzusatz erhielten. 

In den Fällen 8 und 9 bekamen die Kinder neben diesen 
Mischungen noch eine oder mehreie Portionen, welche aus Malz 
suppe oder Milch mit Hafermehlsuppe bestanden. Auch bei ihnen 
blieb das Aussetzen des Milchzuckers ohne Einfluss auf ihr Ver¬ 
halten. 

In den Kurven der Nahrungsmengen bedeutet £ Milch, 
Xx Milchzuckerlösung, Q Wasser, ///// Hafermehlsuppe, Malz¬ 
suppe (ohne den Milchanteil, welcher zusammen mit der übrigen 
Milch berechnet und eingezeichnet ist). 

Ich fasse die mitgeteilten Beobachtungen in folgender Weise 
zusammen: 

Der Zusatz von Milchzucker zu Verdünnungen der Kuhmilch 
mit Wasser ist ohne Einfluss auf den Verlauf der Gewichtskurve 
des Säuglings. 

Bei Säuglingen, welche bei Milch-Wassermischung zur Ob¬ 
stipation und eventuell zum Auftreten von Seifenstühlen neigen, 


Kurve 8. 



Franz M., 4 Monate. 


Kurve 9. 



Else M., 9 Wochen. 


vermag der Milchzuckerzusatz diese Stuhlanomalie in der Regel 
«licht günstig zu beeinflussen. 

Bei Säuglingen mit dyspeptischen Stühlen hält der Milch¬ 
zuckerzusatz zu indifferenten Nahrungsgemischen die Rückkehr zu 
normalem Verhalten der Darmentleerungeu auf, ohne dafür einen 
Vorteil zu gewähren. 

An dieser Stelle wiederhole ich nochmals den schon früher 
von mir selbst gemachten Einwand, dass die mitgeteilten Beob¬ 
achtungen poliklinischem Material entstammen, das allerdings 
unter gewissen günstigen Kautelen steht. Trotzdem werden die 
Schlusssätze einer Bestätigung durch klinische Beobachtungen 
dringend bedürfen. 

Nun noch einige Worte zur wirtschaftlichen Seite unserer 
Frage. Ich habe der Mitteilung eine Ueberschrift gegeben, welche 
sich mit dem Thema einer Preisaufgabe deckt, die von den ver¬ 
einigten deutschen Milchzuckerfabrikauten vor einigen Monaten 
zum 1. September 1909 ausgeschrieben wurde. Für die Bearbeiter 
der Frage sind drei von einem hochangesehenen Preisrichter¬ 
kollegium zu erteilende grosse Preise ausgesetzt. Hieraus erhellt 
ohne weiteres die grosse Bedeutung der Frage, ob der Milch¬ 
zuckerzusatz zur Säuglingsnahrung nötig oder erwünscht ist. Welch 
grosse Summen hierbei in Frage kommen, mögen mangels sonstigen 
Materials über den Milchzuckerkonsum meine folgenden Zahlen 
illustrieren. Ira Jahre 1906/07 wurden in der Breslauer Milch¬ 
küche bei einer Frequenz von 482 Kindern 218 kg Milchzucker 
konsumiert. Ich habe feststellen lassen, wieviel Milchzucker in 
den Jahren 1907/08 und 1908/09 verbraucht worden wäre, wenn 
er zu denselben Mischungen und in derselben Menge hinzugefügt 
worden wäre wie im ersten Jahre. Die Zahlen betragen 505 kg 
bzw. 775 kg. Diese repräsentieren einen Wert von 1500 M. bzw. 
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2325 M. bei dem gewöhnlichen Preise und von 800 M. bzw. 
1230 M. bei einem ermässigten Preise, welcher uns seinerzeit von 
einer grossen Fabrik gewährt wurde. Bei einem Gesamletat von 
40 000 M. stellt das schon eine erhebliche Belastung dar. 

Daher ist die angeregte Frage nicht nur ärztlich interessant, 
sondern auch wirtschaftlich von erheblicher Bedeutung. 


Aus der Infektionsabteilung des Rudolf-Virchow- 
Krankenhauses in Berlin (dirig. Arzt: Privatdozent 
Dr. Joch mann). 

Nachweis eines atypischen Bacterium coli als 
Krankheitserreger beim Menschen. 

Von 

Dr. Christian Schöne, Assistenzarzt. 

Es werden bisweilen Erkrankungen beim Menschen beob¬ 
achtet, welche in ihren klinischen Symptomen anfangs den Ver¬ 
dacht auf Typhus erwecken, ohne dass durch den weiteren Verlauf 
und durch genaueste bakteriologische Untersuchungen dieser Ver¬ 
dacht bestätigt werden könnte. Man bringt sie gewöhnlich in 
der Rubrik gastrisches oder typhöses Fieber unter, kann aber 
dadurch weder einen präzisen noch auch nur einheitlichen Krank¬ 
heitsbegriff zum Ausdruck bringen. Ich will im folgenden über 
einen solchen Fall berichten, bei dem mir wenigstens der bak¬ 
teriologische Nachweis der Krankheitsursache gelungen ist. 

Am 23. Mai 1908 wurde die 37 jährige Frau J. T. wegen Typhus¬ 
verdachts in unsere Abteilung aufgenomraen. Abgesehen von einer 
Uuterleibserkrankung unbestimmter Art („Eierstocksentzündung“) vor 
3 Jahren ist sie nie ernstlich krank gewesen. Ihr jetziges Leiden be¬ 
gann vor 8 Tagen allmählich mit Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und 
abendlich wiederkehrendem Frösteln mit Fieber. Sic weiss keine Ursache 
dafür anzugeben; ähnliche Krankheitsfälle in ihrer Umgebung sind ihr 
nicht bekannt; sie hat sich in den letzten Tagen und Wochen stets zu 
Haus aufgehalten, Wasser uud Milch aus einwandfreien Quellen bezogen, 
verdorbene Speisen oder Konservengerichte nicht genossen. 

Der Krankheitszustand bei der Aufnahme war folgender: Eine kräftige, 
gut genährte Frau, die klare Antworten gab, dabei jedoch einen leicht 
apathischen und etwas 'schwer besinnlichen Eindruck machte. Der all¬ 
gemeine Zustand war nicht schwer zu nennen. Sie klagte über Kopf¬ 
schmerzen und Appetitlosigkeit, die Atmung war ruhig, die Körper¬ 
temperatur betrug abends 38,7°, der Puls war gut gespannt und gefüllt, 
nicht dikrot, zählte 92 Schläge. Die Zunge war trocken, nur an den 
Rändern feucht, ganz und gar dick weiss belegt. Es bestand ein ausser¬ 
ordentlich starker Foetor ex ore, der durch keine jauchenden Entzünduugs- 
prozesse zu erklären war. An den Sinnesorganen, den Gaumen-, Rachen-, 
Hals- und Brustorganen waren keine Veränderungen nachzuweisen. Keine 
Roseoleu. Der Leib war leicht aufgetrieben, nirgends druckempfindlich, 
Ileocöcaigurren leicht nachzuweisen. Die Leber war nicht vergrössert, 
die Nieren nicht palpabel. Unter dem linken Rippenbogen war ein 
weich-elastischer Tumor zu fühlen, der bei tiefer Zwerchfellatmung nach 
unten trat und als vergrüsserte Milz zu deuten war. Die gynäkologische 
Untersuchung ergab normale Verhältnisse. Aus der Cubitalvene wurden 
einige Kubikzentimeter Blut steril entnommen, mit steriler Riudergalle 
gemiebt und in den 37“-Schrank gebracht. Die Zahl der Leukocyten 
betrug 8600. Der frisch entleerte Urin war klar, enthielt kein Eiweiss, 
keinen Zucker und gab nicht die Diazoreaktion; eine Probe wurde auf 
mehrere Drigalskiplatten ausgestrichen. Therapeutisch wurde Salzsäure 
gegeben. Am folgenden Tage setzten die sonst regelmässigen Menses 
eine Woche zu früh ein. Im weiteren Verlauf trat schnelle Besserung 
ein, derart, dass nach 5 Tagen die Temperatur unter 37° blieb, die 
Zunge sich reinigte uud der Milztumor verschwand. 

Am 2, Tage der Krankenhausbeobachtung wurde nach Einlauf breiiger 
Kot von aashaft stinkendem Geruch entleert. Von diesem sowie dem 
am folgenden Tage spontan erzielten Stuhl werden Proben auf Malachit¬ 
grün- und Drigalskiplatten ausgestrichen, bei der Besichtigung am folgen¬ 
den Tage aber ebensowenig wie auf den früher angelegten Urinplatten 
typbus- oder paratyphusverdächtige Kolonien bemerkt. 

Am 5. Tage der Krankenhausbehandlung, d. i. etwa am 
12. Krankheitstage, wurden zum dritten Male mehrere Dri¬ 
galskiplatten mit Fäcesproben bestrichen und am folgenden 
Morgen neben typischen roten Colikolonien zahlreiche 
andere die Farbe des Nährbodens nicht verändernde Kolonien 
entdeckt. 

Nachdem die Patientin bereits mehrere Tage aufgestanden war, 
wurde am 7. fieberfreien Tage bei ihr eine Körpertemperatur von 37,8° 
gemessen. Das Befinden war dabei in keiner Weise gestört, auffällig 
nur die veränderte Beschaffenheit des Urins. Derselbe wurde trüb ent¬ 
leert, reagierte dabei sauer und zeigte im Sediment zahlreiche weisse 
Blutzöllen, einige Epithelien, keine Zylinder, vor allem aber eine enorme 


MeDge Stäbchen. Durch Ausstrich auf Drigalskiplatten wurden 
Kolonien von demselben Aussehen wie die aus dem Stuhl 
gewonnenen in Reinkultur erhalten. Die Frau erhielt von jetzt 
ab ständig 2 g Urotropin täglich. 

In der 4. Woche konnten zum ersten Male die beschriebenen Bakterien 
im Stuhl nicht mehr nachgewiesen werden, im Urin dagegen nach wie 
vor. Die Frau wurde am 18. Juni mit chronischer Cystitis, doch geheilt 
von dem gastrischen Fieber, entlassen. 

Die bakteriologischen und serologischen Untersuchungen haben 
nun folgende Resultate ergeben. Das Blut der Kranken, von dem 
am Tage der Aufnahme sowie am Tage des mit Bakteriurie ein¬ 
hergehenden leichten Fieberanstieges in der Rekonvaleszenz 
Proben in Galleröhrchen gebracht wurden, erwies sich als steril, 
das Serum agglutinierte weder an diesen noch an mehreren 
folgenden Tagen, noch auch wochen- und monatelag nach Beginn 
der Erkrankung weder Typhus-, noch Paratyphus-, noch Ruhr¬ 
bazillen, dagegen wurden die oben erwähnten zuerst und 
vorübergehend aus dem Stuhl, später und dauernd aas 
dem Urin erhaltenen Keime in bestimmter Weise durch 
das Blutserum der Kranken beeinflusst. 

Reinkulturen wurden sowohl von den Darm- als von denUrinbak- 
terien, die sich bei allen späteren Prüfungen als identisch erwiesen, 
durch Abimpfung einer Einzelkolonie von der Drigalskiplatte, 
Ausstreichen auf mehreren schwachalkalischen Agarplatten und 
schliesslich Ueberimpfen einer Einzelkultur auf Schrägagarröhrchen 
erhalten. Sieben Tage nach Ablauf des Fiebers wurde zum ersten 
Male eine Agglutinationsprüfung des Krankenserums mit dem neu 
erhaltenen Bakterien stamm angestellt und in einer Verdünnung 
von 1:250 sofortiger positiver Ausfall beobachtet. Die 
Titergrenze lag bei 1: 300 und zeigte sich nach zweistündigem 
Aufenthalt der Gläser im Brutschrank bei 37°. Drei Wochen 
nach der Entfieberung lag die Grenze der Agglutinationskraft be¬ 
reits etwas tiefer (1: 160 nach 2 Stunden) und nach vier Woeben 
wurden die Bazillen erst nach 24 ständigem Aufenthalt bei 37* 
vom Serum in einer Verdünnung von 1:100 agglutiniert. 

Nach weiteren 8 Wochen stellte sich Frau T. mit Stuhl- und 
Urinproben vor, von denen in der ersten keine, in der letzten 
massenhaft und ausschliesslich ihre blau wachsenden Keime ge¬ 
funden wurden. Sie berichtete, dass sie in der verflossenen Zeit 
mehrere Tage wegen neuer fieberhafter Erkrankung habe zu Bett 
liegen müssen, ohne während dieser Zeit an bestimmten Körper¬ 
stellen Schmerzen gehabt zu haben. Die Untersuchung des Agglu- 
tinationsvermögens ihres Blutserums ergab als Titer diesmal 1:200. 
Er war mithin seit der letzten Untersuchung vor acht Wochen d. i. 
drei Monaten nach der ersten Erkrankung von neuem gestiegen. 
Da in die Zwischenzeit eine neue mit Fieber verbundene Krank¬ 
heit fällt, ist mit grösster Wahrscheinlichkeit als Ursache für 
den Anstieg des Agglutinationstiters eine durch die beschriebenen 
Bakterien hervorgerufene Reautuinfektion anzunebmen. Nähere 
Anhaltspunkte für die Art und den Sitz der Erkrankung fehlen 
zwar, doch kommt natürlich als Ausgangsort in erster Linie die 
chronisch entzündete Blasenschleimhaut in Betracht. 

Ausser der Agglutination nahm ich die Komplementbindungs¬ 
reaktion zu Hilfe, um einen zweiten Beweis für die ätiologische 
Bedeutung de?- neugefundenen Bakterien für die Erkrankung der 
Frau T. zu erbringen. Ich stellte dabei nicht nur mit dem spezi¬ 
fischen Bazillenextrakte und dem Krankenserum Biodungsversuche 
an, sondern zog zum Vergleiche auch Extrakte verwandter 
Bakterien sowie Sera solcher Kranken heran, die nur entfernt 
einige Aehnlichkeit mit unserem Falle batten. Die Extrakte 
wurden nach der im Wasser man n’schen Laboratorium gebräuch¬ 
lichen Methode so hergestellt, dass 18 ständige Agarkulturen von 
Kolleschalen mit je 5 ccm sterilem destillierten Wasser abge¬ 
schwemmt, 24 Stunden bei 60° gehalten und 2 mal 24 Stunden 
geschüttelt und darauf zentrifugiert wurden. Die so erhaltene 
Flüssigkeit wurde zur Konservierung mit 0,5 pCt. Phenol versetzt. 
In dieser Weise stellte ich Extrakte von dem neuen Stamm her, den 
ich T nennen will, von einem gleichzeitig mit diesem aus den 
Fäces der Kranken isolierten typischen Colistamm, einem atypischen 
Colistamm, der erst nach mehreren Tagen Milchzucker zerlegte 
und Milch zur Gerinnung brachte, ferner aus einem Typhus- un 
einem Paratyphus B-Stamm. 

Als Kontrollsera von anderen Kranken dienten solche von 
drei Typhuskranken, einem Luetiker, der die Wassermann sc e 
Reaktion zeigte, einem hoebfiebernden Erysipelatösen und einem 
an Darmkatarrh Leidenden. Von allen diesen Seris stellte ic 
diejenige Menge fest, welche mit Komplement zusammen eben die 
Hämolyse nicht mehr hemmte, und verwendete davon die Häl e. 
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Im einzelnen wurde genau nach den Wassermann’schen 
Vorschriften verfahren. 

Die folgende Tabelle gibt die Anordnungen und Resultate 
eines Versuches wieder, der mit dem drei Wochen nach der Ent¬ 
fieberung erhaltenen Krankenserum angestellt wurde. 


No. 

Extrakt 

Serum 


Resultat 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

T 0,1 

T 0,05 

T 0,05 

T 0,05 

T 0,05 

T 0,05 

T 0,05 

T 0,05 

Typbusextrakt 
Paratyph.-Extrakt 
Extract typ. Coli 
Extract atyp. Coli 

T 0,3 

T 0,15 

T 0,0t 

3 Typhussera 0,3 
Erysipelserum 0,3 
Luesserum 0,3 
Enteritisserum 0,3 
T-Serum 0.3 
T-Serum 0,3 
T-Serura 0,3 
T-Serum 0,3 

5% Hammelblutkörperch.: 1,0 
hämol. Araboceptor 1:500 vom 
Kaninchen. 

Kompl.Mecrschw.-Ser. 1:10:1,0 

Hämolyse 
kompl. Hemmung 
do. 

Kuppe 

Hämolyse 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 


Ein Bindungsversuch, der 10 Tage später angestellt wurde, 
fiel ebenfalls scharf spezifisch aus; die geringste Menge, welche 
diesmal einen positiven Ausschlag zeigte, war 0,05. Der letzte 
drei Monate nach Beginn der Erkrankung angestellte Versuch 
ergab noch bei einer Serummenge von 0,2 (Kuppe) positiven 
Ausschlag. 

Mithin ist auch durch die Methode der Komplementbindung 
eine spezifische Einwirkung des isolierten Bakterienstammes auf 
den menschlichen Körper nachgewiesen. 

Kein deutliches Bild können wir uns dagegen von den patho¬ 
logisch anatomischen Veränderungen machen, die der geschilderten 
Krankheit zugrunde lagen. Tiefgreifend werden sie kaum gewesen 
sein. Die wichtigsten klinischen Anhaltspunkte waren der leicht 
typhöse Zustand, die Symptome, welche auf eine Gastritis anacida 
mit abnormen Gärungsverbältnissen im Magen hinwiesen, und 
der Milztumor. Bemerkenswert, weil in Analogie mit dem Typhus 
zu setzen, sind die Ausscheidungsverhältnisse der pathogenen 
Bakterien durch die Fäces. Die Ausscheidung begann nämlich 
mit dem Aufhören des Fiebers und endete in der dritten Woche 
der Rekonvaleszenz. Wir werden der Krankheit keine präzisere 
Bezeichnung als akute Magen Darminfektion geben können. 

Die plötzlich in der Rekonvaleszenz einsetzende Bakteriurie 
und darauf folgende chronische bakterielle Cystitis könnte dann 
am besten durch eine voraufgegangene Bakteriämie erklärt wer¬ 
den. Wir haben auch hierfür eine gute Analogie in manchen 
Typhusfällen, bei denen wir ebenso in der Rekonvaleszenz nach 
plötzlichem Fieberanstieg schubweises Ausscheiden der Typhus¬ 
bacillen durch die Nieren beobachten können. Nur kommt hier 
nicht ein konstantes, durch chronische Infektion der Blase ver- 
anlasstes Ausscheiden vor, wozu bekanntermaassen vielmehr die 
Colibacillen Veranlassung geben. 

Der Beweis freilich, dass in unserem Falle wirklich die 
Bakterien im Blute kreisten, konnte nicht erbracht werden, doch 
ist das weder für die kurze letzte Fieberzeit von fünf Tagen, 
während welcher die Kranke von uns untersucht wurde, noch für 
den Tag in der Rekonvaleszenz, an dem bei subfebriler Tempe¬ 
ratur die Bakteriurie einsetzte, wunderbar. Immerhin kann die 
Möglichkeit, dass die Bakterien ascendierend in die Blase ge¬ 
langten, um sich dort dauernd festzusetzen, nicht absolut von der 
Hand gewiesen werden. 

Um nun näher auf die Eigenschaften des isolierten Bakte¬ 
riums einzugehen, so wurde in bezug auf seine Tierpathogenität 
derselbe Grad festgestellt, wie er gewöhnlich bei den Coli¬ 
bacillen beobachtet wird. Intraperitoneal injizierte Meerschwein¬ 
chen von 300—400 g Gewicht erlagen anfangs meist einer Dosis 
v °n i f 10 Normalöse 18 ständiger Agarkultur, nach monatelanger 
Kultur der Bakterien auf Agar dagegen überlebten sie, allerdings 
nur ausnahmsweise, sogar J / 5 Oese. Für graue und weisse Mäuse, 
die freilich nur mit dem längere Zeit fortgezüchteten Stamm ge¬ 
prüft wurden, betrug die sicher tödliche Dosis bei subcutaner 
Infektion 1 f 2 und 1 j 4 Oese. 

Bei Kaninchen durch intravenöse Injektion abgetöteter Kultur 
hochwertiges Immunserum zu gewinnen, ist nicht leicht ge¬ 
lungen. Ein Tier der gewöhnlichen Rasse von brauner Farbe er¬ 
hielt anfangs x j 2 Oese abgetöteter Kultur, nach sieben Tagen die 
dreifache, nach wieder sieben Tagen die vierfache der letzten 
Dosis; trotzdem stieg der Agglutinationstiter nach wenigen Tagen 


kaum bis 1 : 200. Ein geschecktes Kaninchen, das von vorn¬ 
herein mit grösseren Dosen behandelt wurde, starb schon wenige 
Tage nach der zweiten Injektion, die drei Oesen abgetötete Kultur 
betrug. Das Serum agglutinierte bis zu einer Verdünnung von 
1 : 300. Mehrere andere Colistämme, darunter zwei, die von 
Frau T. stammten, ferner solche, die unserem Stamm kulturell 
ähnelten, ebenso Typhus-, Paratyphus- und Ruhrstämme wurden 
selbst in einer Verdünnung von 1 : 10 von diesem Serum nicht 
beeinflusst. 

Die morphologischen und kulturellen Merkmale der Bakterien 
sind folgende: Grösse und Form, sowie Färbbarkeit mit den ge¬ 
bräuchlichen Farbstoffen ist denen des Colibacillus gleich. Geisselu 
besitzt unser Stäbchen nicht, dementsprechend ist es ohne Eigen¬ 
bewegung, zeigt aber starke Molekularbewegung ebenso wie Ruhr¬ 
bacillen. 

Das Wachstum auf den gewöhnlichen Nährböden, Agar, 
Gelatine, Kartoffel zeigt keine Unterschiede gegen die Colibacillen. 
Bouillon wird diffus getrübt, häufig bildet sich an der Oberfläche 
ein Häutchen. 

Auch die Resistenz gegen Hitze, Austrocknung und Licht 
entspricht der der Colibacillen. 

Das Verhalten unseres Stäbchens gegenüber den Kohle¬ 
hydraten im allgemeinen ist dadurch charakterisiert, dass er sie 
weniger schnell und intensiv als das typische Bacterium coli an¬ 
greift. Geprüft wurde in Lackmus-Nutroselösungen mit Dextrose, 
Laktose, Maltose, Mannit, Saccharose und Dextrin. Dextrose, 
Mannit und Maltose wurden schnell unter Säure- und Gasbildung 
zerlegt. Letztere bleibt aber aus, wenn man die Prüfung bis 46 0 
anstellt. Hierin bildet er gegenüber den meisten typischen Coli- 
arten eine Ausnahme. Umgekehrt kommt eigentümlicherweise 
eine Zerlegung des Rohrzuckers nur nach drei- bis viertägigem 
Wachstum bei 46 0 vor, niemals aber, selbst nicht nach Wochen, 
bei 18 0 oder 37 °. Auch dieses Verhalten, auf welches meine 
Aufmerksamkeit durch die Bekanntschaft mit der Eykmann- 
schen Methode gelenkt wurde, ist nicht grundsätzlich von dem 
der gewöhnlichen Colibacillen verschieden, wie überhaupt die 
Bakterien der Coligruppe, die hierin ihre Verwandtschaft mit den 
Varietäten der Ruhrbacillen dokumentieren, zahlreiche feine Unter¬ 
schiede in ihrem Verhalten gegen die Kohlehydrate zeigen, ohne 
dass hiernach eine scharfe Trennung durchgeführt werden könnte. 

In Milchzucker Nutrose-Lackrauslösung tritt erst vom 3. Tage 
ab eine Rötung ein, und das ist der Umstand, der meine Auf¬ 
merksamkeit auf dieses Bakterium lenkte, indem die Kolonien auf 
Drigalskiplatten nach 24stündigem Wachstum die Farbe des 
Nährbodens nicht verändern. 

ln Milch tritt Säurebildung und Gerinnung konstant nach 
viertägigem Wachstum eiü, nach derselben Zeit wird in Bouillon 
Indol gebildet. In Lackmusmolke erfolgt erst spät und wenig in¬ 
tensiv die Rötung; der Säuregrad gleicht dem bei Typhus und 
Ruhr und überschreitet nicht 0,3 pCt. 

Neutralrot wird durch das Wachstum unseres Bacillus re¬ 
duziert. 

Anders als das der typischen Colibacillen ist endlich sein 
Wachstum auf Malachitgrün-Nährböden. Fügt man von einer 
0,2 proz. Lösung des Malachitgrün cryst. ehern, rein 2bisV2pCt. 
zum Agar und vergleicht die Wachstumsfähigkeit unseres Stammes 
mit verwandten, so findet sich bei den typischen Coliarten bei 
I pCt. keine Spur von Wachstum mehr, wohl aber bei unserem 
Stamme, der sich auch hierin atypisch verhält und darin den 
pathogenen Typhus- und Paratyphusbacillen gleicht. 


Die Wirkung der ultravioletten Lichtstrahlen 
auf das Auge. 

Von 

San.-Rat Dr. Fritz Schanz, Augenarzt und Dr.-Ing. Karl Stoekhansen- 
Dresden. J ) 

In der Medizin spielt die Lichtbehandlung seit der Erkenntnis 
eine grosse Rolle, dass krankhafte Prozesse des menschlichen 
Körpers durch Einwirkung der Lichtstrahlen günstig beeinflusst 
werden. Dass das Tageslicht die braune Färbung der Haut ver- 
aulasst, dass es bei besonders intensiver Einwirkuog Rötung und 


1) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde 
zu Dresden am 20. März 1909. 
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Entzündung der Haut (Erythema solare) bervorzurufen vermag, 
und dass sieb diese Entzündungen bis zur Blasenbildung etc. 
(Gletscherbrand) steigern können, ist allgemein bekannt. Bei 
besonders disponierten Personen werden der sogenannte Sommer¬ 
prurigo, eine sehr lästige Hauterkrankung, und das Hydroa vaccine¬ 
forme, ein pockenartiger Ausschlag, der auch pockenartige Narben 
zurücklassen kann, durch intensive Lichteinwirkung hervorgerufen. 
In der Therapie werden, da Tageslicht nicht immer zur Ver¬ 
fügung steht, sehr starke künstliche Lichtquellen verwandt, um 
Krankheitsherde am menschlichen Körper zu zerstören. Dabei 
wurde schon bald erkannt, dass vor allem die nichtsicbtbaren, 
sogenannten ultravioletten Strahlen es sind, die am intensivsten 
die gewünschte Reaktion erzeugen. Man hat zu diesem Zweck 
Lampen so hergestellt, dass sie besonders viel ultraviolette Strahlen 
aussenden. Dies wurde einerseits erreicht, indem man den Licht¬ 
bogen mit Hilfe von Substanzen erzeugte, die besonders viel ultra¬ 
violette Strahlen aussenden (Eisenlicht, Quecksilberdampflicht), 
andererseits hat man erkannt, dass die Hüllen, mit denen die 
Lampen umgeben sind, einen grossen Teil der ultravioletten 
Strahlen absorbieren und hat sie ersetzt durch Hüllen, die für 
die ultravioletten Strahlen besonders durchlässig sind (VJviol-, 
Quarzlampe). Man hat dabei gefunden, dass gerade die relativ 
kurzwelligen ultravioletten Strahlen (von weniger als 300 pp 
Wellenlänge) die intensivsten Entzündungen am menschlichen 
Körper bervorzurufen vermögen; während den relativ langwelligen 
ultravioletten Strahlen (400—300 pp Wellenlänge) die grössere 
Tiefenwirkung zukommt. 

Auf das Auge wirken die ultravioletten Strahlen des Tages¬ 
lichts in ähnlicher Weise wie auf die Haut. Wir wissen, dass 
Landbewohner, die viel der Einwirkung des direkten Sonnenlichts 
ausgesetzt sind, nicht bloss stärker gebräunte Gesichtsfarbe haben, 
wir sehen bei ihnen auch eine damit zusammenhängende stärkere 
Rötung der Bindehaut, die oft mit allen Erscheinungen des chro¬ 
nischen Bindehautkatarrhs verknüpft sind. Wir, die wir unsere 
Augen nicht so häufig der direkten Wirkung des Sonnenlichts 
aussetzen, bekommen auf einer Partie durch besonders sonniges 
Gelände, bei Wasser-, Berg- und Schneesport Reizungen des 
äusseren Auges. Bei Hochgebirgstouren steigern sich bei gleich¬ 
zeitiger Entzündung der Haut diese Reizungen an den Augen zu 
heftigen Entzündungen. Dieselben können so heftig werden, dass 
die Betroffenen überhaupt nicht mehr aufsehen können, sie werden 
„schneeblind“. Auch die Erscheinungen des sogenannten Früh¬ 
jahrskatarrhs der Bindehaut sollen nach neueren Untersuchungen 
mit den Erscheinungen des Hydroa vaccineforme der Haut über¬ 
einstimmen. Neuerdings bat ßirch-Hirscbfeld bei Versuchs¬ 
tieren durch oft wiederholte Belichtungen mit an ultravioletten 
Strahlen besonders reichem Licht Veränderungen der Bindehaut 
erzeugt, die denen bei Frühjahrskatarrh sehr ähneln. 

Dass die ultravioletten Strahlen der künstlichen Lichtquellen 
das Auge erheblich zu reizen vermögen, wissen wir seit 1894 
durch die grundlegenden Arbeiten von Widmark, die seitdem 
durch die Untersuchungen von Schulek, Hertel, Birsch- 
Hirschfeld, Herzog, Hess und unsere eigenen Untersuchungen 
vielfach ergänzt und bestätigt worden sind. Mittels der ultra¬ 
violetten Strahlen der künstlichen Lichtquellen lassen sich Ent¬ 
zündungserscheinungen am äusseren Auge hervorrufen, die mit 
denen der Schneeblindheit vollständig identisch sind und die wir 
als elektrische Ophthalmie bezeichnen. Es hat sich aber 
ausserdem noch ergeben, dass nicht nur Entzündungen am 
äusseren Auge durch ultraviolette Strahlen hervorgerufen werden. 
A. v. Graefe, Setschenow, Engelhardt hatten früher schon 
festgestellt, dass Linse und Netzhaut unter der Einwirkung der 
ultravioletten Strahlen lebhaft fluorescieren. Widmark hat die 
Fluorescenz der Linse bei seinen Versuchen besonders auffallend 
gefunden und den Gedanken erwogen, ob nicht in der Linse durch 
Umsetzung der Energie mit der Zeit Veränderungen dieses Organs 
hervorgerufen werden, die im Altersstar zum Ausdruck gelangen. 
Konnte er doch nach längerer Belichtung feststellen, dass die 
Linse des intensiv belichteten Auges leicht getrübt war. Weiter 
ist eine andere Beobachtung zu erwähnen. Die Glasbläser, die 
besonders intensiv der Einwirkung der weissglühenden Glasmassen 
ausgesetzt sind, erkranken an einer eigentümlichen Starform. 
Hess ist es auch gelungen, nach intensiven Belichtungen ana¬ 
tomische Veränderungen an der Linsenkapsel nachzuweisen. Aber 
auch die Netzhaut wird von den ultravioletten Strahlen gereizt. 
Wissen wir doch, dass das ultraviolette Spektrum auch dem Auge 
zum Teil sichtbar wird, wenn wir die sichtbaren Strahlen mög¬ 
lichst ausschalten, und dass Staroperierte das ultraviolette Spek¬ 


trum noch in grösserer Ausdehnung wahrnebmen als normale 
Augen. Birch-Hirschfeld konnte noch nach intensiven Be¬ 
lichtungen mit an ultravioletten Strahlen besonders reichem Liebt 
mikroskopische Veränderungen in der Netzhaut naebweisen, die 
sich vor allen an den Ganglienzellen und der inneren und äusseren 
Körnerschicht geltend machten. Als Reizung der Netzhaut durch 
ultraviolette Strahlen hat man auch die Erythropsie angesehen. 
Ausserdem hat Birch-Hirschfeld bei anhaltendem Arbeiten 
bei der Quecksilberdampflampe Farbensinnstörungen in der Nähe 
des Fixierpunktes gefunden, die von ihm als Wirkung der ultra¬ 
violetten Strahlen gedeutet werden. 

Die Erkenntnis, dass die ultravioletten Strahlen auf die ver¬ 
schiedenen Abschnitte des Auges verschieden einwirken, legte die 
Frage nahe, welchem Strahlengebiete die ultravioletten Strahlen 
angehören, die die verschiedenen Augenabscbnitte reizen. Wir 
haben dies zum Gegenstand einer besonderen Untersuchung ge¬ 
macht, die in v. Graefe’s Archiv, Bd. 69, H. 3 erschienen ist 
und die wir jetzt weiter fortgesetzt babeo. Wir konnten fest¬ 
stellen, dass die Hornhaut des menschlichen Auges die ultra¬ 
violetten Strahlen von weniger als 320 pp Wellenlänge stark, 
von 300 fjLft Wellenlänge vollständig absorbiert. Während bei 
Glas je nach der Zusammensetzung und der Dicke des Brillen¬ 
glases die Absorptionsgrenze noch über 300 pp Wellenlänge hinaus- 
rücken kann, reicht die Absorption der Hornhaut nur etwa bis 
an 300 pp Wellenlänge heran. Die Augenlinse absorbiert die 
ultravioletten Strahlen in wesentlich stärkerem Maasse. Die 
Grenze dürfte im Mittel bei 350 pp Wellenlänge liegen, doch 
scheint sie erheblich zu schwanken. In der Jugend ist die Linse 
wesentlich durchlässiger als im Alter. Wir haben die Linse eines 
Kindes untersucht, dessen Auge wegen Gliom entfernt werden 
musste, und dieselbe viel durchlässiger gefunden als eine Anzahl 
anderer Linsen, die wir in frischem Zustande zu Untersachen 
Gelegenheit hatten. Ein anderes Mal fanden wir im Auge einer 
65 jährigen Frau, deren Auge wegen Sarkom entfernt werden 
musste, eine Linse, die von 375 pp Wellenlänge an alles Ultra¬ 
violett absorbierte. Diese Linse war auffallend gelb. 

Die ultravioletten Strahlen von 400—375^ Wellenlänge veran¬ 
lassen vor allem die Fluorescenz der Linse und der Netzhaut. 
Die Wirkung dieses Fluorescenzlichtes auf das Auge lässt sich 
so steigern, dass lebhafter Lidschluss- und Pupillenreflex dadurch 
ausgelöst werden kann. Das Fluorescenzlicht kann im Auge nur 
eine allgemeine Licbtempfindung hervorrufen, es spielt bei den 
Blendungserscbeinungen und der Ermüdung der Netzhaut sicher 
eine sehr wichtige Rolle. Da wir aber einen Teil des ultra¬ 
violetten Spektrums unter gewissen Umständen sehen können, 
müssen ultraviolette Strahlen auch unverändert wahrgenommen 
werden. Unsere Untersuchungen ergaben auch, dass tatsächlich 
ultraviolette Strahlen von 400—375 pp Wellenlänge zur Netzhaut 
gelangen und dort in derselben Weise wie die Strahlen, die dem 
sichtbaren Spektralbezirk zugerechnet werden, Lichtempfindnng 
hervorrufen, die wir dann als lavendelgrau wahrnehmen, wenn 
die anderen sichtbaren Strahlen sorgfältig ausgeschaltet werden. 
Nur diese Strahlen können für die Veränderungen, die in der 
Netzhaut festgestellt sind, verantwortlich gemacht werden, die 
Veränderungen in der Linse und am äusseren Auge dagegen 
müssen von den Strahlen verursacht werden, die von diesen 
Augenteilen absorbiert werden. 

Wie können wir unsere Augen vor den Schädigungen der 
ultravioletten Strahlen bewahren? 

In der Natur wissen wir unsere Augen gewobnheitsgem&ss 
vor der zu intensiven Einwirkung der ultravioletten Strahlen zu 
schützen. Wir vermeiden geflissentlich die direkte Bestrahlung 
unserer Augen durch Sonnenlicht. Den besten Schutz haben wir 
in unserer Kopfbedeckung, die wir so eingerichtet haben, dass sie 
die direkte Bestrahlung der Augen durch das Sonnenlicht ver¬ 
hindert. So kommt meist nur siderisches oder von der Erde 
diffus reflektiertes Licht in unsere Augen. Dieses hat gegen¬ 
über dem direkten Sonnenlicht viel an ultravioletten Strahlen 
verloren. Die normalen Schutzvorrichtungen im Auge selbst, 
von denen erwiesen ist, dass sie die direkte Bestrahlung durch 
Sonnenlicht vermindern, der vorspringende obere Augenhöhlen¬ 
rand, die Nase, das Verkleinern der Lidspalte, der Lidschlag, die 
Verengung der Pupille wirken als Schutz. Ausserdem finden sich 
eine Anzahl Schutzvorrichtungen im Auge selbst, von denen er¬ 
wiesen ist, dass sie auf die kurzwelligen Lichtstrahlen in er¬ 
höhtem Maasse einwirken. Als solche sind in erster Linie die 
Pigmentierung der Regenbogenhaut, der Aderhaut, die Gelbfärbung 
der Linse and des Glaskörpers in erhöhtem Alter, die Fluorescenz 
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der Augenmedien, vor allem die Fluorescenz der Linse und die 
Wanderung des retinalen Pigments bei Belichtung anzusehen. 

Diese Schutzvorrichtungen reichen aber nicht allenthalben 
aus, um das Auge vor den Schädigungen dieser Strahlen zu be¬ 
wahren. Wir greifen dann zu Schutzbrillen. Schon seit längerer 
Zeit wissen wir, dass Quarz ein ungeeignetes Bi illenmaterial ist. 
Obgleich Quarz besonders lichtdurchlässig ist, sich weniger leicht 
verkratzt und weniger leicht anläuft, ist er weniger empfehlens 
wert als Glas, weil er eben für ultraviolette Strahlen viel durch 
lässiger ist als jenes. Ein gewöhnliches Brillenglas absorbiert 
die ultravioletten Strahlen von weniger als 300 ;i}x Wellenlänge. 
Ein Teil der dem äusseren Auge schädlichen ultravioletten Strahlen 
tritt aber auch noch durch gewöhnliche Brillengläser hindurch. 
Wir wissen, dass trotz der Brille elektrische Ophthalmie auftreten 
kann und dass im Hochgebirge, wo das Tageslicht besonders 
reich an nltravioletten Strahlen ist, auch die Reizung des äusseren 
Auges nicht ganz durch eine gewöhnliche Brille aufgehoben wird. 
Es dürfte sich dies daraus erklären, dass die Hornhaut und 
Bindehaut noch einen Teil der Strahlen absorbieren, die das 
Brillenglas passiert haben. 

Man hat nun, lim den Schutz der Augen zu erhöhen, die 
Brillengläser gefärbt. Sehr beliebt waren lange Zeit die blauen 
Brillen, bis man empirisch herausgefunden hat, dass ihr Schutz 
nur ein mangelhafter ist. Wir haben in unserer ersten Ab¬ 
handlung (v. Graefe s Arch., Bd. 09, H. 1) gezeigt, dass gerade 
blaue Brillen für ultraviolette Strahlen * besonders gut durch¬ 
lässig sind. Sie werden jetzt immer mehr durch graue Brillen 
verdrängt, die den Vorteil haben, dass sie die Strahlen des 
sichtbaren und unsichtbaren Spektrums ziemlich gleichmässig 
schwächen. Bei dem regelmässigen Tragen solcher Brillen werden 
freilich die Augen bis zu einem gewissen Grad dunkel adaptiert und 
dadurch entsprechend lichtempfindlicher. Es ist daher der an¬ 
haltende Gebrauch solcher Gläser nicht gleichgültig. Ausser den 
blauen und grauen Gläsern sind noch rote, grüne und gelbe 
empfohlen worden. Die Ansichten über den Wert der einzelnen 
Farben gehen weit auseinander und fehlen den Begründungen 
vielfach die physiologischen Grundlagen. Die gelbbraunen Brillen 
haben sich als Jagdbrillen am meisten eingebürgert, also gerade 
da. wo an die Sehleistung erhöhte Anforderungen gestellt werden. 
Nach einer Erklärung für die Wirkung dieser Gläser wird immer 
noch gesucht. Es sind dies Gläser, wie sie in der Photographie 
als Lichtfilter verwandt werden, um die Wirkung der blauen 
Strahlen auf die Platte zu schwächen. Unsere Untersuchungen 
haben erwiesen, dass sie am besten von den jetzt bekannten 
Gläsern die ultravioletten Strahlen absorbieren. Aus dieser 
Eigenschaft durfte sich ihre Wirkung auf das Auge erklären. 
Sie vermindern die durch die ultravioletten Strahlen bedingte 
Fluorescenz der Linse und Netzhaut, und verschärfen dadurch 
den Lichteindruck auf die Netzhaut. Auch dadurch, dass die 
Fluorescenz der Augenmedien vermindert wird, wird sicher der 
Ermüdung des Auges vorgebeugt. Die Fieuzal-, Enixanthos- und 
Hailauergläser schwächen gleichzeitig die sichtbaren Strahlen in 
erheblichem Maasse, sie sind insofern den gelben Jagdgläsern 
gegenüber im Nachteil. Einen noch viel vollkommeneren Schutz 
als die jetzt üblichen Jagdgläser bietet das Euphosglas, das sich 
infolgedessen zu Schutzbrillen und auch zu Jagdbrillen am besten 
eignet. Das Euphosglas ist grüngelb gefärbt. Ganz farblose 
Gläser, die in der Dicke von Brillengläsern die ultravioletten 
Strahlen ganz abfangen, lassen sich bis jetzt nicht herstellen. 

Die Euphosbrillengläser kommen in verschiedenen Nuancen 
in den Handel. Die schwächeren absorbieren die ultravioletten 
Strahlen in erheblicher Menge und dürften da, wo man den 
ultravioletten Strahlen nicht in besonders intensivem Grade aus¬ 
gesetzt ist, vollauf genügen. Solche Gläser dürften sich daher 
für Leute eignen, die in unserer Gegend viel der Einwirkung des 
direkten Sonnenlichts ausgesetzt sind, wie Landleute, Jäger 
(Schiessbrille), Automobilisten, Radfahrer usw. Die stärkere 
Nummer, die die Strahlen einer elektrischeu Bogenlampe von 
10 Ampere vollständig zu absorbieren vermag, würde sich für 
Berg-, Wasser- und Schneesport empfehlen. Für kranke Augen 
und Arbeiter, die der Einwirkung besonders intensiver Licht¬ 
quellen ausgesetzt sind, wird es sich empfehlen, die Brillen so 
zu wählen, dass sie die ultravioletten Strahlen ganz absorbieren 
und die sichtbaren Strahlen nach Art der rauchgrauen Gläser 
gleichmässig schwächen. Sie dürften angezeigt sein für Arbeiter, 
die mit dem Einregulieren elektrischer Bogenlampen, beim auto¬ 
genen und elektrischen Schweissverfahren etc. beschäftigt sind. 
Es empfehlen sich weiter Brillen aus diesem Glas vor allem für 


Staroperirte, denen durch die Operation die Linse, das wichtigste 
Schutzorgan gegenüber der Wirkung der ultravioletten Strahlen 
auf die Netzhaut, entfernt worden ist. Für solche Brillen ist 
wegen ihrer Dicke die schwächste Nuance des Euphosglases zu 
verwenden. — Wie die Euphosgläser das Spektrum beeinflussen, 
ergibt sich aus nebenstehenden Spektren. Spektrum 1 ist das¬ 
jenige einer offenen Bogenlampe, Spektrum 2 dasselbe mit Vor¬ 
schaltung eines gewöhnlichen klaren Brillenglases; Spektrum 3 
dasselbe mit Vorschalten eines blauen Schutzbrilleuglases mittlerer 
Nuancierung, Spektrum 4 dasselbe mit Vorschaltung eines rauch- 
grauen Schutzbrillenglases mittlerer Nuancierung, Spektrum 5 ein 
Euphosbrillenglas, Nuance 3; dasselbe schneidet an der Grenze 
der sichtbaren Strahlen das Spektrum ab, während bei den 
übrigen Schutzgläsern das Spektrum sich etwa bis 300 ufi Wellen¬ 
länge in das Ultraviolette erstreckt. 


Sichtbares I 

Spektrum ultraviolett 



i 400 [1(1 Wellenlänge. 


1. Bogenlampe; 2. geschliffenes klares Brillenglas 2,5 mm; 3. blaues 
Brillenglas 2,5mm ; 4. graues Brillenglas 1,5mm; 5. Euphos No. 3. 1,3mm. 

Dr. Schanz hat die Euphosbrillen seit längerer Zeit in der 
Praxis ausprobiert. Er hat dazu besonders lichtempfindliche 
Patienten gewählt, vor allem Patienten mit skrofulöser, parenchy¬ 
matöser Hornhautentzündung, sympathischer Ophthalmie, Regen¬ 
bogenhaut- und Netzhautentzündungen. Es waren dies Patienten, 
die vorher von ihm oder anderen Aerzten graue Brillen erhalten 
hatten und trotzdem erheblich lichtscheu geblieben waren. Mit 
der Eupbosbrille schwand die Lichtscheu in auffälliger W T eise. 
Es war auffallend, wie gern die Patienten diese Brille trugen, 
durch die sie doch auf der Strasse jedermann wegen der unge¬ 
wöhnlichen Färbung auffielen. 

Prof. Axenfeld hat auf dem internationalen Aerztetag in 
Neapel mitgeteilt, dass er Brillen, die die ultravioletten Strahlen 
besonders absorbieren, mit gutem Erfolg bei Retinitis pigmentosa 
verwandt hat und dass Glasbläser, die er staroperiert hatte, mit 
solchen Brillen ihre frühere Arbeit wieder aufnehmen konnten, 
während sie früher andere Arbeit suchen mussten. 

Wie schützen wir uns gegen die ultravioletten Strahlen 
unserer künstlichen Lichtquellen? Wir haben nicht notwendig, 
uns lediglich als Schutzmittel gegen das Licht der künstlichen 
Lichtquellen eine Schutzbrille auf die Nase zu setzen. Einen 
solchen Schutz erreichen wir in viel einfacherer Weise, wenn wir 
der Glashülle, mit der unsere Lampen in der Regel umgeben 
sind, die Eigenschaft verleihen, die ultravioletten Strahlen in 
möglichst ausgiebiger Weise zu absorbieren. Unsere Beleuchtungs- 
industrie sucht für möglichst wenig Geld möglichst viel Licht zu 
liefern. Sie steigert die Temperatur der Leuchtkörper. Das Licht 
wird dadurch an ultravioletten Strahlen immer reicher und daher 
quantitativ immer schlechter. Wir haben es alle an unseren 
Augen empfunden, nur die Beleuchtungsindustrie will davon nichts 
wissen. Man muss sich über den Mut wundern, mit dem man in 
raaassgebenden Zeitschriften der Beleuchtungsindustrie in dem¬ 
selben Artikel, in dem man die zerstörende Kraft der ultra¬ 
violetten Strahlen der Quarzlampe bei der Behandlung von Haut¬ 
krankheiten rühmt, dieselbe Lampe gleichzeitig als billigste und 
vorzüglichste Lichtquelle für Arbeitsräurae empfiehlt. 

Seit 15 Jahren ist bekannt, dass die ultravioletten Licht¬ 
strahlen die Augen zu schädigen vermögen. Die Beleuchtungs- 
iodustrie hat sich noch nicht darum gekümmert. Und es sind 
nicht etwa bloss die elektrischen Bogenlampen, deren Licht so 
reich an ultravioletten Strahlen ist. Wir haben auf der Natur¬ 
forscherversammlung in Dresden durch eine vergleichende Unter¬ 
suchung (Graefe’s Archiv, Bd. 69, Heft 1) aller uns zur Verfügung 
stehenden Lampen, von der römischen Olivenöllampe bis zur 
neuesten Bogenlampe, gezeigt, wie mit der Zunahme der Tempe¬ 
ratur des Leuchtkörpers das ultraviolette Spektrum an Ausdehnung 
und Intensität wächst und wie unsere Lampenglocken nur einen 
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mangelhaften Schutz gegen diese Strahlen bieten. Auf dem Ver¬ 
bandstage der deutschen Elektrotechniker haben wir ebenfalls 
über das Ergebnis unserer Lichtnntersuchungen berichtet, aber 
wenig Liebe gefunden. Es wurde eingewendet, das Tageslicht sei 
doch auch reich an ultravioletten Strahlen. Weiter wurde zu be¬ 
streiten versucht, dass Tageslicht auch für die Augen schädlich 
werden kann. Dabei wurde aber nicht beachtet, dass wir die 
direkte Beleuchtung unserer Augen durch Sonnenlicht geflissent¬ 
lich vermeiden, und weiter wurde nicht berücksichtigt, dass das 
Sonnenlicht, ehe es zu unserem Arbeitsplatz gelangt, durch 
diffuse Reflexion viel an ultravioletten Strahlen verliert, während 
wir bei der künstlichen Beleuchtung unsere Augen meist der 
direkten Bestrahlung aussetzen, wobei die natürlichen Schutz¬ 
mittel des Auges weniger zur Geltung kommen und die Reini¬ 
gung des Lichts durch diffuse Reflexion wegfällt. Zur Beruhi¬ 
gung der Gemüter wurde, bevor man die Diskussion zu unserem 
Vortrag in der elektrotechnischen Zeitschrift wiedergab, ein 
Artikel von Dr. Voege-Hamburg vorgedruckt, der einen Vergleich 
des Tageslichts mit dem künstlichen Licht durchführen sollte. 
Dieser Untersuchung haften einige grosse Mängel an. Der Gehalt 
des Tageslichts an ultravioletten Strahlen ist ausserordentlich 
wechselnd; es können daher bei solchen Vergleichen sehr 
wechselnde Resultate erhalten werden. Ausserdem hat Voege 
die ultravioletten Strahlen von 400—375 w* Wellenlänge in der 
Anordnung seiner Versuche unberücksichtigt gelassen, und gerade 
diese Strahlen sind es, die am tiefsten in das Auge eindringen, 
die vor allem die Fluoreszenz der Linse und Netzhaut erzeugen 
und die in dem Lichte unserer künstlichen Lichtquellen ganz be¬ 
sonders intensiv enthalten sind. | 

Gegen die schädlichen Strahlen unserer künstlichen Licht¬ 
quellen bedürfen wir keiner Schutzbrillen, wir erreichen einen 
solchen Schutz in viel einfacherer Weise, wenn wir unsere Licht¬ 
quellen mit einer Glashülle umgeben, die die Eigenschaft hat, 
ultraviolette Strahlen in möglichst ausgiebiger Weise zu absor¬ 
bieren. Aus dem Euphosglas lassen sich Beleuchtungsgläser für 
alle möglichen Lampenarten herstellen. Da das Glas etwas gelb- 
grün gefärbt ist und etwas mehr Licht absorbiert, empfiehlt es 
sich, solchen Gläsern die absorbierende Eigenschaft nur so weit 
zu geben, dass der rascheren Ermüdung des Auges vorgebeugt 
wird. Als Kriterium wurde die Fluoreszenz der Linse gewählt 
und dem Glas die Eigenschaft gegeben, die Fluoreszenz der Linse 
stark herabzusetzen. Solche Gläser empfehlen sich ganz be¬ 
sonders für Arbeitslampen, und gerade wir Aerzfe, die wir beim 
Endoskopieren, beim Mikroskopieren bei künstlicher Beleuchtung 
intensives Licht auf das Auge einwirken lassen müssen, werden j 
unseren Augen durch ein solches Schutzmittel einen guten Dienst 
erweisen. 


Aus dem serologischen Laboratorium der vormals 
Lassar’schen Klinik zu Berlin. 

Zur Technik und zum Wesen der Wassermann- 
schen Reaktion. 

Von 

Dr. Fritz besser. 

Von den fünf Ingredienzien, die zur Anstellung der Wasser¬ 
mann’seben Reaktion notwendig sind, spielt für das Verständnis 
und das Eindringen in das Wesen der Reaktion die interessanteste, 
zugleich aber für die praktische Ausführung der Reaktion heikelste 
Rolle der Organextrakt, das sogenannte Antigen. Das eigenartige 
Verhalten verschiedener syphilitischer and nichtsypbilitischer Or¬ 
ganextrakte bat auch die ursprüngliche Voraussetzung Wasser- 
mann’s, dass es sich bei der Serodiagnostik um eine fmmunitäts- 
reaktion, d. h. um den Nachweis eines Antikörpers gegen den 
Syphiliserreger oder dessen Stoffwechselprodukte bandelt , stark 
erschüttert. Andererseits bat bei der praktischen Ausführong 
der Reaktion die Variabilität und ungleichartige Zusammensetzung 
des Organextraktes zuweilen die Reife der Reaktion für die Praxis 
in Zweifel ziehen lassen und der Reaktion doch manchen Gegner 
unter den Praktikern geschaffen. 

Unter diesen Gesichtspunkten erschien ein eingehendes 
spezielles Studium verschiedener Organextrakte in wissenschaft¬ 
licher und praktischer Beziehung gerechtfertigt. 

Für die Ausführung der Reaktion sind zurzeit folgende Extrakte 
als brauchbar festgestellt. 


1. Wässriger 1 ) Extrakt aus syphilitischer Fötal¬ 
leber; 2 . alkoholischer Extrakt aus syphilitischer Fötal 
leber; 3. alkoholischer Extrakt aus normalem Menschen 

oder Meerschweinchenherzen. 

Hieran möchte ich folgende Bemerkungen knüpfen 2 ): 

Nicht jede Leber eines syphilitischen Fötus liefert 
einen brauchbaren Extrakt und ein Parallelismus zwischen 
positivem Spirocbaetenbefund der Leber und Brauchbarkeit der- 
>elben zur Wassermann’schen Reaktion besteht nicht. Die aus¬ 
gesprochenste syphilitische Feuersteinleber liefert oft ganz un¬ 
brauchbare Extrakte und andererseits geben oft Fötallebero, in 
denen sich nach Leva di ti’s Silbermethode keinerlei Spirocbaeten 
naebweisen lassen, äusserst brauchbare Extrakte. Extrakte aus 
normalen Lebern von Erwachsenen oder Föten können zwar auch 
deutliche Unterschiede zwischen normalen und syphilitischen 
Patientenseren ergeben; die Unterschiede sind aber weder an 
Schärfe noch an Beständigkeit mit denen bei Anwendung syphi¬ 
litischer Extrakte zu vergleichen. 

Jedes Herz vom Menschen oder Meerschweinchen 
liefert einen brauchbaren alkoholischen Extrakt, ich 
habe etwa 25 normale Menschenherzen verarbeitet und stets einen 
funktionierenden Extrakt erhalten. Wässriger Auszug aus 
normalem Menschenberzen hat mir noch niemals einen 
brauchbaren Extrakt geliefert Sowohl syphilitische als auch 
nichtsyphilitische Sera führten bei Anwendung von wässrigem 
Auszug aus normalem Herzen zur Hämolyse der Hammelblat- 
körperchen, d. h. zu negativem Ausfall der Wassermann ’schen 
Reakfion. 

Aus der Tatsache, dass sich die für die Wassermano’scbe 
Reaktion wirksame Substanz aus dem Herzmuskel mit Alkohol, 
nicht aber mit Kochsalzlösung extrahieren lässt , muss man scbliessen, 
dass entweder die reagierende Substanz im Herzmuskel io einer 
solchen Verbindung ist, dass sie nur in Alkohol löslich ist, oder 
dass der Alkohol besser in die Herzmuskulatur eindringt , als die 
Kochsalzlösung und daher besser extrahiert. Auch aus syphili¬ 
tischen Lebern habe ich oft durch Alkoholextraktion wirksame 
Extrakte erhalten, während sich dieselbe Leber, mit Kochsalz¬ 
lösung ausgezogen, als unwirksam erwies. 

Aeusse riieh unterscheiden sich die wässrigen Extrakte von I 
den alkoholischen dadurch, dass erstere trübe, milchig sind, eioe j : ' i 
Emulsion darstellen, während die alkoholischen Extrakte klar 
sind. Die wässrigen Extrakte büssen durch Filtration oder starkes 
Zentrifugieren im Gegensatz zu den alkoholischen Extrakten ihre tiw 
Wirksamkeit ein. Daraus gebt deutlich hervor, dass die reagie - 
rende Substanz nur in Alkohol löslich ist, nicht aber in Koch- hw 
Salzlösung. p " 1 

Aus dem Faktum, dass sich das wirksame Prinzip aus sypbi - 
litischen Lebern und normalem Herzmuskel mit Alkohol besser ;mi 
extrahieren lässt, als mit Kochsalzlösung, geht aber keinesfalls % 
hervor, dass die alkoholischen Organextrakte für die Reaktion h- 

geeigneter sind, als die wässrigen. Wir werden vielmehr gleich 
sehen, dass gerade das Gegenteil der Fall ist. Um festzustelleo, i% 
welcher von den drei genannten Extrakten die besten Resultate ; /?, 

liefert, habe ich etwa 800 Fälle gleichzeitig mit verschiedenen f itra 

Extrakten untersucht. Das Ergebnis ist aus der folgenden Tabelle kt 
ersichtlich: 


Art der Extrakte 


. Wässriger Leber- und a Iko 
holiseber Herzextrakt 

B. Alkoholischer Leber - u 
alkoholischer Herzextrakt 

C. Wässriger Leber- und alko¬ 
holischer Leberextrakt 

D. Wässriger Leber-, alkoboli 
scher Leber- und alkoholi¬ 
scher Herzextrakt 



Anzahl 
der i 
Fälle j 

j Ueberein- 
stimmend i 

i + i 

i — schieden >in s 

l=pCt. pi 



71 ' 47 24 I3=D 


I 28 63 ll=H 


32 


33 33 5=> 


17 15 6=16 


Km 
4 ! 
fpt 

kt 

«Bf 


Die als „ verschieden u bezeichneten Fälle reagierten mit wässriger 
Leber positiv, mit alkolischer Leber bzw. Herz negativ. Pie unterB ah 
» verschieden“ aufgeführten Fälle gaben meist mit Leber eine positive, 

mit Herz eine negative Reaktion. 

1) D- h. Auszüge mit physiologischer Kochsalzlösung. 

2) Sämtliche Extrakte stellen konzentrierte Stammlösungen dar, p 
vor Anstellung der Reaktion mit Kochsalzlösung entsprechend verdünn 
werden. 
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Es kommt gar nicht selten vor, dass Sera mit wässeriger Leber 
positiv, aber mit alkoholischem Leber- oder Herzextrakt negativ 
reagieren, und so kann es passieren, dass ein und dasselbe Serum, 
je nachdem es mit wässerigem oder alkoholischem Extrakt unter¬ 
sucht wird, verschiedene Resultate zeitigt. Zwar ist es niemals 
vorgekommen, dass etwa das Serum eines Nichtsyphilitischen mit 
irgend einem Extrakt positiv reagierte, sondern bei den Fällen, 
wo verschiedene Extrakte teils positive, teils negative Reaktionen 
anzeigten, handelte es sich immer um Sera von Syphilitikern. 
Aber auch die Tatsache, dass aas Serum eines Syphilitikers bei 
verschiedenen üntersuchern, je nachdem dieselben sich alkoholi¬ 
scher oder wässeriger Extrakte bedienen, zu verschiedenen Resul¬ 
taten fuhren kann, muss das Vertrauen des Praktikers zu der 
Reaktion untergraben. 

Ans der vorstehenden Tabelle geht hervor, dass die wässerigen 
Extrakte aus syphilitischen Lebern die besten Resultate liefern, 
d. h. dass man den grössten Prozentsatz von positiven Reaktionen bei 
Syphilitikern mit manifesten Erscheinungen erzielt. Der Grund, 
dass wässeriger Leberextrakt im Vergleich zu alkoholischem Herz¬ 
extrakt bessere Resultate ergibt, liegt aber nicht etwa dariD, dass 
die reagierende Substanz in der syphilitischen Leber in grösserer 
Menge vorhanden ist oder zur Reaktion geeigneter ist als im nor¬ 
malen Herzen, sondern der Unterschied beruht darin, dass die 
Verteilung des wirksamen Stoffes in wässeriger Lösung feiner und 
für die Reaktion geeigneter ist als in der durch Verdünnung mit 
Kochsalzlösung aus alkoholischen Extrakten hergestellten Flüssig¬ 
keit. Den besten Beweis dafür erhält man, wenn man eine syphi¬ 
litische Leber teils zu wässerigem und teils zu alkoholischem 
Extrakt verarbeitet und dann vergleichende Untersuchungen an¬ 
stellt. Hierbei liefert ebenfalls der wässerige Extrakt bessere 
Resultate als der alkoholische. Der wässerige Leberextrakt 
gleicht, wie schon oben beschrieben, einer Emulsion, während 
durch Verdünnung der alkoholischen Staramlösung mit Kochsalz¬ 
lösung alle Uebergänge zwischen einer Emulsion und einer 
Schüttelmixtur, d. h. zwischen feinster Verteilung und grober 
Ausflockung entstehen. Lässt man die aus alkoholischem Extrakt 
hergestellte Verdünnung stehen, so setzt sich allmählich ein 
flockiger Niederschlag zu Boden, und die geklärte Flüssigkeit ist 
dann wirkungslos, da das wirksame Prinzip an den Niederschlag 
gebunden ist. Sachs und Rondoni haben überdies darauf hin- 
gewiesen — und jeder Untersucher wird dies bestätigen —, dass 
der gleiche alkoholische Extrakt bei derselben Verdünnung erheb¬ 
lich den Ausfall der Reaktion beeinflusst, je nachdem die Ver¬ 
dünnung der alkoholischen Stamralösung langsamer oder schneller 
erfolgt. Hierbei kann ein und dasselbe Patientenserum einmal 
positiv, das andere Mal negativ reagieren. Es bandelt sich bei 
der Verdünnung der alkoholischen Extrakte um so geringfügige 
Unterschiede in der technischen Handhabung, dass weder ein 
genauer Maassstab, noch eine bestimmte Richtschnur dem Prak 
tiker an die Hand gegeben werden kann, und daher wird das 
Arbeiten mit alkoholischen Extrakten immer schwerwiegende 
Unterschiede in dem Ausfall der Reaktion bei verschiedenen 
Untersachern ergeben. Wir waren aber bisher auf die Verwendung 
von alkoholischen Extrakten angewiesen, da der wässerige Leber¬ 
extrakt nicht immer zu beschaffen ist und andererseits oft über 
Nacht unwirksam wird. 

Es waren nun meine Untersuchungen darauf gerichtet einen 
wirksamen wässerigen Extrakt aus normalem Herzen zu gewinnen; 
ein solcher lässt sich jederzeit in bequemer Weise auf folgende, 
von mir modifizierte Artherstellen: Die möglichst fettfreie Musku¬ 
latur eines Menschenherzens wird mit dem Wiegemesser bzw. der 
Hackmaschine zn feinstem Püree verarbeitet, dann in einem 
Mörser unter Zusatz von sterilem Seesand ordentlich zerquetscht, 
das Ganze dann unter Zusatz von reichlich Aether im Schüttel¬ 
apparat 5 Stunden lang mit Glasperlen geschüttelt und über 
Nacht stehen gelassen. Am nächsten Tage wird der Aether in 
ein Porzellanschälchen abfiltriert. Das Aetherfiltrat muss ganz 
klar sein; man vermeide, das Herzpüree auszuquetschen, um etwa 
mehr Filtrat zu bekommen. Darauf wird das Aetherfiltrat im 
Wasserbade bei etwa 47° zum Verdunsten gebracht, so dass 
schliesslich ein fester Rückstand bleibt, der frei von Aethergeruch 
sein muss. Darauf wird der Rückstand mit Kochsalzlösung be¬ 
schickt und unter Zusatz von 0,5 Acidum carbolicum liquefactnm 
auf je 100 ccm Kochsalzlösung mit Glasperlen wiederum im 
Schüttelapparat mehrere Stunden geschüttelt, bis man eine feine 
Emulsion erhält. Das Ganze wird dann durch ein mittelfeines 
Tuch geseiht. Eis resultiert sonach eine milchige Flüssigkeit, 
welche sich bei_Zimmertemperatur monatelang unverändert hält. 


Bei einem gut gelungenen Extrakt darf dann keine Ausflockung 
mehr durch das Stehenbleiben entstehen. Es empfiehlt sich, 
keine konzentrierten Stammlösungen herzustellen, um eine starke 
Verdünnung kurz vor Anstellung der Reaktion zu vermeiden. Am 
besten wird also gleich als Stammlösung eine Konzentration gewählt, 
die als solche Verwendung finden kaun, oder höchstens mit 
gleichen Teilen Kochsalzlösung verdünnt zu werden braucht. Ich 
habe mit dem so gewonnenen wässrigen Herzextrakt die 
vorzüglichsten Resultate erhalten; derselbe hat sich bei ver¬ 
gleichenden Untersuchungen in jeder Beziehung als vollständig 
ebenbürtig dem wässrigen Extrakt aus syphilitischer 
Leber gezeigt. Gerade die Fälle, welche mit wässerigem Leber¬ 
extrakt nur schwach positiv, mit alkoholischem Leber- und Herz¬ 
extrakt schon negativ reagierten, zeigten bei Verwendung von 
wässerigem Herzextrakt ebenfalls positive Reaktion, und ich zweifle 
nicht, dass der in der oben beschriebenen Weise hergestellte 
wässerige Herzextrakt dazu berufen ist, alle bisher angewandten 
Extrakte in den Hintergrund zn drängen und eine einheitliche 
Handhabung der Wasser man n’schen Reaktion bezüglich des 
Organextraktes herbeizuführen 1 ). Und diese Einigkeit aller Unter¬ 
suchen in der Anwendung des Organextraktes würde auch die 
Möglichkeit ausschliessen, dass ein und dasselbe Serum hier 
positiv und dort negativ reagiert. 

Für das wirksame Prinzip in den Organen scheint überhaupt 
Aether ein uoch besseres Extraktionsmittel zu sein als Alkohol, 
da ich wiederholt aus syphilitischen Lebern durch Aetherextraktion 
wirksame Extrakte erhielt, während nach der alten Methode 
hergestellte wässerige und alkoholische Auszüge nicht funktio¬ 
nierten. Aus tierischen Herzen (Rinder-, Hammel-, Schweineherz) 
wirksame Extrakte zu erhalten, ist mir nicht gelungen. Alko¬ 
holische und wässerige Auszüge waren meist vollkommen unwirksam. 
Am besten bewährte sich noch ein nach Aetherauszug her¬ 
gestellter wässeriger Extrakt aus dem Schweineherzen. Derselbe 
kann aber mit dem auf obige Art dargestellten wässerigen 
Menschenherzextrakt nicht konkurrieren. Nur aus Meerschweinchen¬ 
herzen lässt sich ein dem Menschenherzextrakt ebenbürtiger 
wässeriger Extrakt gewinnen. 

Aus syphilitischen Lebern mit der Aethermodifikation her¬ 
gestellte wässerige Extrakte haben vor den bisher dargestellten 
wässerigen Leberextrakten den Vorzug, dass sie ihre gleichmässige 
Zusammensetzung bewahren und nicht nachträglich störende 
Niederschläge entstehen, durch welche der Extrakt an Wirksam¬ 
keit einbiisst 2 ). 

Ich möchte schliesslich noch auf einen Uebelstand auf¬ 
merksam machen, der sich vornehmlich bei der Anwendung von 
alkoholischen Extrakten geltend macht und der bei Anwendung 
von wässerigem Herzextrakt seltener in Erscheinung tritt, das ist 
das Nachlösen der zuerst als positiv imponierenden Fälle, die 
nachträgliche Hämolyse. Dadurch ist der Zeitpunkt schwer zu 
bestimmen, wann man die Reaktion abbrechen soll. Als Grund 
für das „Nachlösen“ möchte ich den an sich hämolytisch 
wirkenden Organextrakt ansprechen. Mischt man Organextrakt 
mit Hammelblutkörperchen und Kochsalzlösung genau in dem 
Verhältnis, wie die Ingredienzien bei der Wassermann’schen 
Reihe angewandt werden, so tritt prompt Hämolyse ein. Die 
hämolytische Kraft des Organextraktes ist so stark, dass häufig 
noch Vio der Menge, die bei der Wassermanu’schen Reaktion 
Verwendung findet, hämolytisch wirkt 3 ). Dieses eigenartige Ver¬ 
halten des Organextraktes kommt bei dem von mir dargestellten 
wässerigen Herzextrakt in Wegfall, da letzterer an sich nicht 
hämolytisch wirkt. 

Die Anhänger der Antigen-Antikörpertheorie haben sich die 
Tatsache, dass der wässerige syphilitische Leberextrakt die zu¬ 
verlässigsten Resultate liefert und dem alkoholischen Normal¬ 
herzextrakt überlegen ist, zunutze gemacht und als letzte Stütze 
für ihre Theorie zu verwerten gesucht. Der Befund, dass auch 
der wässerige normale Herzexirakt dem wässerigen syphilitischen 
Leberextrakt an Wirkung gleichkoromt, muss auch diese letzte 


1) Austitrierter Extrakt kann aus der Tauentzienapotheke, Berlin 
W. 50, bezogen werden. 

2) Auch aus getrockneten und zu Pulver zerstossenen Organen 
(Herz-, Leberpulver), lässt sich noch nach Monaten durch Aetherauszug 
ein wirksamer Extrakt gewinnen. 

3) Bei der Wassermann’schen Reihe wirkt der hämolytischen 
Kraft des Organextraktes das Patientenserum und das Meerschweinohen- 
serum (Komplement) entgegen, so dass also Patientenserum oder Kom¬ 
plement, mit Haramelblutkörperchen und Organextrakt gemischt, keine 
Hämolyse herbeiführen. 
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Stütze ersebüttero. Wir müssen für feststehend halten, dass es 
sich bei der Wassermann’schen Reaktion um eine bisher un¬ 
bekannte Anomalie im Verhalten des Syphilitikerserums handelt, 
die sich in einer besonderen Fähigkeit mit Lipoiden zu reagieren 
dokumentiert. Die vorzügliche Aetberlöslichkeit der reagierenden 
Substanz in der Leber und im Herzen sind ein weiterer Beweis 
für die lipoide Natur derselben. Der im Blutserum Syphilitischer 
zirkulierende Stoff hat direkt mit den Spirochaeten nichts zu tun. 
Er ist vielmehr als ein Zwiscbenkörper aozuseben, der allerdings 
zu dem syphilitischen Gift in einer gewissen Beziehung steht und 
nach den klinischen Erfahrungen von der Tätigkeit des syphili¬ 
tischen Virus in gewissem Grade abhängig ist, insofern, als er 
sich zwar normalerweise im Körper befindet, aber durch das 
syphilitische Virus in vermehrter Menge im Blute kreist. 

Zur Erklärung des Faktums, dass die syphilitische fötale 
Leber bessere Extrakte liefert als eine normale Leber, kann man 
verschiedene Möglichkeiten heranziehen. Am allerwenigsten 
möchten wir der Anschauung beipfiicbten, dass der reagierende 
Stoff in der syphilitischen Leber reichlicher vorhanden ist als in 
der normalen Leber und dass derselbe etwa mit der Spirochaete 
pallida in irgendwelche direkte Beziehung zu bringen ist. Da 
jedes normale Menschen- oder Meerschweinchenherz einen brauch¬ 
baren Extrakt liefert, möchten wir jeglichen Zusammenhang 
der reagierenden Substanz mit dem syphilitischen Virus 
abstreiten. 

Schon plausibler erscheint uns die Annahme, dass der 
reagierende Stoff aus der syphilitischen Leber besser 
zu extrahieren ist als aus der Normalleber. Die eigenartige | 
Colliquation der syphilitischen Leber bei faultoten Früchten macht 
diese Annahme nicht unwahrscheinlich. Vor allem aber möchten 
wir die an sich komplementbindenden Substanzen für 
den Unterschied, der zwischen syphilitischen und nichtsyphili- 
tischen Lebern hinsichtlich der Braucbbaikeit des daraus ge- j i 
wonnenen Extraktes besteht, zur Erklärung heranzieben. Wir j ' 
haben gefunden, dass normale Lebern Erwachsener mehr kom- 
plemeotbindende Substanzen enthalten als syphilitische Fötal- I F 
lebero, so dass, um die Wirkung dieser kompleraentbindenden f s 
Substanzen auszuschalten, die Extrakte aus Normallebern stärker I Ii 
verdünnt weiden müssen als die aus syphilitischen Lebern. Durch I bi 
die stärkere Verdünnung wird aber der Gehalt an Reagin herab- I b< 
gesetzt und demnach die Brauchbarkeit des Extraktes für die I 1. 
Wassermann’scbe Reaktion vermindert. I 


ss Beide, auch für den Sanitätsoffizier des Benrlaubtenstandes wichtig 
l- Werke, die wohlfeil im Buchhandel zu haben sind (E.S. Mittler <feSobn 
t, Berlin), bringen neben den grossen Gesichtspunkten für die Ein 
n gliederung der Sanitätsformationen in das sonstige Heeresgetriebt 
n und für den Gesundbeits- und Krankendienst, soweit er für der 
is Truppenfübrer usw. Bedeutung hat, Einzelheiten über Mobilmachung 
ir Einteilung, Befehlsführong, Unterbringung usw. der Sanitätsforma- 
i. tionen des Feldheeres. Je 1 der bei letzterem jetzt zur Einführung 
;s kommenden Feldküchen wird der Sanitätskompagnie zugeteilt, 
d Die Verbesserung der Kriegssanitätsausrüstung machte weitere 

Fortschritte. In der Ausstattung aller Angehörigen des Feldheeres 
r mit je 2 Verbandpäckchen worde Dach Maassgabe der alljährlich 
s hierfür besonders ausgesetzten Geldmittel fortgefahreD. Bei Seide, 
Katgut, bei den Pressstücken mit Binden, Mull nsw. sowie bei den 
s Gipsbinden wurde die gebrauchsfertige Verpackung, bei ersteren 
» auch die keimfreie Zubereitung erheblich verbessert. Die Durch- 
i tränkung der Verbandwatte mit Sublimatlösung ist weggefallen; 
t diese Watte wird ausschliesslich im Dampfe keimfrei gemacht 
raitgefübrt. Die Feldsanitätsausrüstung der Truppen und Sanitäts- 
formationen, insbesondere die der Kavallerie wurde fortlaufend 
zeitgemäss umgewandelt; von den besonders hierfür im Reichs- 

I hausbaJt ausgeworfenen Mitteln entfallen grössere Posten auf die 
Vermehrung der Krankentragen und auf die Einführung von 
Azetylenbeleuchtungsgerät bei den Sanitätsformationen des Feld¬ 
heeres, auf weitere Beschaffung von Lagerungsvorricbtongen io 
Hilfslazarettzügen sowie von Wasserkochapparaten und fahrbaren 
Trinkwasserbereitern für die Truppen. Einer besonderen Be¬ 
ratung wurde am 21. IV. 1908 im Wissenschaftlichen Senate bei 
der Kaiser-Wilhelms-Akademie die Frage unterzogen, ob auf Grund 
der neueren Technik und der experimentellen nnd klinischen Beob¬ 
achtungen die Heeressanitätsaüsrüstung hinsichtlich des Belebungs¬ 
verfahrens einer Aenderung bedürfe. Die den Beratungen ent¬ 
sprungenen wertvollen Gesichtspunkte werden von der Heeres¬ 
verwaltung weiter verfolgt. 

Die „Zusammenstellung der Uniformen und Beamten des 
Königlich preussischen Heeres“ vom 5. X. 1908 enthält Be¬ 
stimmungen für den Zahnarzt der Kriegslazarettabteilung, die 
Instrumentenmacher beim Etappensanitätsdepot und den Mechaniker 
beim Feldröntgenwagen. — Die „Klasseneinteilung der Militär¬ 
beamten des Reicbsbeeres und der Marine“ wurde unter dem 
1. VIII, 1908 neu berausgegeben. 


Nachtrag. Weitere Untersuchungen haben ergeben, dass 
auch nichtsyphilitische Fötallebern Dach Aetherauszug wirksame 
Extrakte liefern, die denen aus syphilitischen Lebern vollkommen 
gleichwertig sind. Man muss demnach nicht sc beiden zwischen 
syphilitischen und nichtsypbilirischen Lebern, sondern 
zwischen Fötallebern und Lebern Erwachsener. Letztere 
liefern wegen ihres grösseren Gehaltes an komplementbindenden i 
Substanzen unbrauchbare Extrakte. Zwischen syphilitischen und I 
nichtsyphiiitiscben Fötallebern besteht nur zuweilen ein Unter 
schied insofern, als sich aus den matschigen syphilitischen Lebern 
die reagierende Substanz besser extrahieren lässt. Damit stimmt 
auch die von mir häufig gemachte Beobachtung, dass die Fötal- 
lebern nach längerem Liegenlassen wirksamere Extrakte liefern. I 
Dass nicht sämtliche Fötal lebern im Gegensatz zum Herzen 
brauchbare Extrakte abgeben, liegt daran, dass sieb die reagierende I 1 
Substanz in der Leber oft nicht in genügender Menge findet. Aus / J 
allem scheint uns hervorzugehen, dass hinsichtlich der Genese / ^ 
der reagierenden Organsubstanz keinerlei Abhängigkeit vom / s ‘ 
syphilitischen Virus existiert. / 


Das Sanitätswesen im Bereiche der preussischen 
Heeresverwaltung während des Jahres 1908. 


Stabsarzt Dr. Georg Schmidt -Berlin. 

1. Kriegssanitätsdienst und Kriegssanitätsausrüstung. 

Nachdem im Jahre 1907 die wichtigeren Vorschriften für den 
Feldsanitätsdienst neu herausgegeben worden waren, wurde im 
.lahre 1908 auf diesem Gebiete ein gewisser Abschluss dadurch 
erreicht, dass am 22. III. die „Felddienst-Ordnung“ (nebst der 
„Manöver-Ordnung“) und am 22. VIII. die „Dienstan Weisung , 
für Bagagen, Munitionskolonnen und Trains“ erschienen, j 


! 2. Fortentwickelung des Sanitätskorps im Frieden. 

Im Sanitätsolßzierkorps wurden u. a. errichtet die Stellen 
eines patentierten Generaloberarztes bei der Kaiser Wilhelms- 
Akademie sowie je eines „diensttuenden“ (pensionierten) Sanitäts¬ 
offiziers bei den Bezirkskommaodos Breslau I, Duisburg und 
Siegen. — Bei der Kaiser Wilhelms-Akademie, deren Neubau er¬ 
heblich gefördert wurde, traten in jedem Halbjahre sechs Stellen 
für Studierende hinzu. — Mit besonders durch den Reichshaushalt 
iur Verfügung gestellten Mitteln wurde zum ersten Male ein Fort¬ 
bildungskurs auch für Generalärzte und Generaloberärzte in Berlin 
bgebalten. Der Lehrplan umfasste Vorträge und Vorführungen io 
en ärztlichen Sonderfächern und Kliniken sowie auf dem Gebiete 
es Heeressanitätswesens, ferner Besichtigungen grösserer sanitärer 
nlagen. — Einjährig-freiwillige, mit Wahrnehmung offener Ober- 
zt- oder Assistenzarztstellen betraute Aerzte erhalten für die 
twahrnebmung weiterer solcher Stellen tägliche Zulagen. — 

Die Mittel für Uebuogen von Oberärzten des Beurlaubtenstaodes ;% 
sind vermehrt worden. 

Jetzt werden auch Oberapotheker zu einer sechswöchiges ^ 
Uebuog beim Sanitäts- und beim Traindepot sowie beim Sanitäts • ■■ ^ 

amte einberufen. Sie bekommen Einkleidungs- und tägliches 


/ Dem Ausbaue der Gliederung des Friedensbeeres entspreebeod 
I / wurden an verschiedenen Orten die Stellen für Lazarettverwaltungs- 
I direktoren und sonstige Lazarettverwaltungsbeamte, für Sanitäts- 
/ feldwebel bei grösseren Garnisonlazaretten, für die übrigen Sani- 
| tätsmannschaften sowie für Militärkrankenwärter, für Lazarett- 
/ unterbeamte, endlich für Armeeschwestern vermehrt. Die bis- 
/ berigen LazarettverwaltungsaspiraDten wurden als Lazarettuoter■ 

/ Inspektoren in Rang und Gebübrnissen den ünterzahlmeistern 
I gleichgestellt. 

Die schon erwähnte „Zusammenstellung der Uniformen usw. u 
sowie die „Klasseneinteilung der Militärbeamten usw.“ treffen für 
eine Reihe von Beamten auch des Friedensbeeres zu, so für den 
Oberstabsapotbeker im Kriegsministerinm, für die LatareUverwaL 
tungsdirektoren usw. 
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3. Friedenslazarett- und Krankenpflegedienst. 

Am 1. VIII. wurde das Genesungsheim des IX. Armeekorps 
in Mölln i. L. (für 30 Genesungsmannschaften) eröffnet. Einge¬ 
leitet sind die Vorarbeiten für die staatlichen Lazarettneubauten 
in Darmstadt, Gera, Magdeburg, Mannheim, Metz, Mörcbingen, 
Wiesbaden und auf dem Truppenübungsplätze in Ohrdruf. In der 
Ausführung sind begriffen die Lazarettbaracke auf dem Truppen¬ 
übungsplätze Döberitz sowie die reichseigenen Neu- oder Er¬ 
weiterungsbauten der Lazarette zu Altona, Coblenz, Jena, Saar¬ 
brücken, Trier. Ausserdem entstehen Mietlazarette in Anger¬ 
münde, Colberg, Forbacb, Hanau, Langensalza, Lübben, Lüben, 
Neumünster, Quedlinburg. — Die weitere neuzeitige medizinisch- 
chirurgische Geräteausstattung der Untersucbungszimmer und 
Revierkrankenstuben in den Kasernen sowie der Garnisonlazarette 
schritt fort. In letzteren wurden Wohnungen für die neu ein¬ 
gestellten Sanitütsfeldwebel und Militärkrankenwärter hergerichtet. 
Röntgenabteilungen wurden z. T. neu eingerichtet, z. T. zeit- 
gemäss verbessert. Das Gleiche gilt für Vorkehrungen zu physi¬ 
kalischen Heilverfahren. — Besondere Erwähnung verdienen 
die Geisteskrankenfürsorge sowie die Zahnpflege. Im Garnison¬ 
lazarett Posen wurde eine eigens erbaute und ausgestattete Geistes¬ 
krankenabteilung eröffnet. Sie untersteht einem besonders vor¬ 
gebildeten Sanitätsoffizier und besitzt entsprechend geschultes 
Pflegepersonal. Weitere derartige Abteilungen sind für das 
Garnisonlazarett I Strassburg i. E. sowie für den Lazarettneubau 
Magdeburg vorgesehen. Im übrigen wurden wieder die Räume 
für die Unterbringung von Geisteskranken in mehreren Gamison- 
lazaretten zweckentsprechend uingestaltet. — Die Zahl der zahn¬ 
ärztlichen Abteilungen io Garnisonlazaretten ist auf sechs ge¬ 
stiegen (Königsberg i. Pr, Breslau, Hannover, Mainz, Karlsruhe, 
Strassburg i. E ). An ihrer Spitze stehen Sanitätsoffiziere, die 
die zahnärztliche Approbation erlangt haben. Neuerdings werden 
als Einjährig-freiwillige dienende Zahnärzte mit ihrer Zustimmung 
in den letzten 3 Monaten ihrer Dienstzeit einer zahnärztlichen 
Abteilung zugeteilt. Es hat sich ferner verschiedentlich be¬ 
währt, dienende Zahntechniker unter die Sanitätsmannschaften 
überzuführen und dann auf diesen Abteilungen zu verwenden. — 
Bei den übrigen Garnisonlazaretten, bei den Genesungsheimen usw. 
wurden die ärztlichen Geräte und sonstigen Mittel zur Hilfeleistung 
bei Zabnkrankheiten erheblich vermehrt und verbessert. 

Der Krankenbeförderung dienen in Berlin, Metz und Posen 
reichseigene Krankenkraftwagen. In mehreren anderen Standorten 
wurdeD weitere mit Pferden bespannte Krankenwagen nach neuen 
zeitgemässen Mustern und mit besonders angeforderten Mitteln 
beschafft. 

Bau und Ausstattung des „Offizierheims Taunus“ für Offiziere 
und Sanitätsoffiziere in Falkenstein i. T. wurde lebhaft gefördert. — 
Den segensreich wirkenden Erholungsheimen für Unteroffizierfrauen 
und -kinder zu Schloss Idstein im Taunus und im „Seeheim“ Oster¬ 
nothafen bei Swiuemünde flössen durch das harmonische Zusammen¬ 
arbeiten von Heeresverwaltung und weiterer hilfsbereiter Privat¬ 
kreise erhebliche Mittel zu. Letzteres Heim bezog einen eigenen 
Neubau, der hauptsächlich dem Wohltätigkeitssinne des Herrn 
und der Frau Apothekenbesitzer Schering zu danken ist. 

In einer besonderen „Vorschrift für die Behandlung der 
Sanitätsausrüstung“ vom 6. XII. 1908 (E. S. Mittler & Sohn, Berlin) 
wurde deren Abnahme, fortlaufende Prüfung, Ausbesserung usw. 
geregelt. Das Werk ist wegen der darin niedergelegteu praktischen, 
ärztlichö Instrumente, Verbandmittel usw. betreffenden reich¬ 
haltigen Erfahrungen auch für den Kliniker, den praktischen Arzt 
und den Fabrikanten von Bedeutung. 

4. Heeresgesundheitspflege. 

Der Wissenschaftliche Senat bei der Kaiser Wilhelms-Akademie 
beriet am 30. VI. über Maassnahmen zur Verhütung der Geschlechts¬ 
krankheiten im Heere, am 16. XII. über im Laufe des Jahres 
beim Heere beobachtete grössere Ruhr- und Typhusseuchen. Durch 
die umgearbeitete Beilage 34 der Friedens-Sanitätsordnung wurde 
in Anlehnung an die von den obersten Staatsverwaltungsbehörden 
erlassenen Verfügungen das Desinfektionswesen im Heere neu 
geregelt. Insbesondere ist eine zeitgemässe fortlaufende sach¬ 
verständige Prüfung der Zuverlässigkeit der Dampf- und Form- 
aldehyd-Desinfektionsgeräte im Garnison- und Lazaretthaushalte 
vorgeschrieben. Auch die militärischen Wasserversorgungsanlagen 
werden nicht bloss, wie schon seit 1890, ununterbrochen durch 
di ® Truppenärzte beobachtet, sondern auch durch besonders vor¬ 
gebildete Sanitätsoffiziere unter Mitwirkung des Sanitätsamtes und 
der hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen Besichtigungen 


unterzogen und je nach den Umständen chemisch und bakterio¬ 
logisch geprüft. 

5. Heeresersatzgeschäft, Entlassungs- und Versorgungs¬ 
verfahren. 

Nachdem der Wissenschaftliche Senat bei der Kaiser Wilhelms- 
Akademie am 22. II. über die Frage der Anerkennung von Dienst- 
bescbädigung bei geisteskranken Mannschaften, besonders in bezug 
auf Dementia praecox verhandelt batte, wurden die sich daraus 
ergebenden „Anhaltspunkte für die Anerkennung usw.“ allen 
Sanitätsoffizieren dienstlich zugänglich gemacht. 

Seit Anfang des Jahres 1907 geben auf Grund gemeinschaftlicher 
Anordnungen der in Betracht kommenden Ministerien die Sanitäts¬ 
offiziere Gestellungspflichtige oder aus dem Heere Entlassene, 
die eines Heilverfahrens bedürftig sind, den amtlichen Stellen 
(Zivilvorsitzende der Ersatzkommissionen, untere Verwaltungs¬ 
behörden) bekannt, denen die weitere Fürsorge obliegt. Diese An¬ 
ordnungen haben bereits bedeutsame Erfolge gezeitigt. Nach den 
„Amtlichen Nachrichten des Reichs-Versicherungsamtes“ 1908, 
1. Beiheft, S. 94—98, wurden allein im Jahre 1907 von den 
unteren Verwaltungsbehörden 925 Lungenschwindsüchtige und 
1418 andere Kranke den Versicherungsträgern zur Einleitung des 
Heilverfahrens angemeldet. 

6. Statistik; amtliche literarische Veröffent¬ 
lichungen usw. 

Reichen statistischen, klinisch-kasuistischen und epidemio¬ 
logischen Stoff bietet wieder der „Sanitätsbericht über die Königl. 
Preussische Armee, das XII. und XIX. (1. und 2. Königl. Sächsische) 
und das XIII. (Königl. Württembergische) Armeekorps sowie über 
die Kaiserl. Ostasiatische Besatzungs-Brigade und über das Kaiserl. 
Ostasiatische Detachement für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 
1905 bis 30. September 1906“ (E. S. Mittler & Sohn, Berlin). 

Von den „Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär- 
Sanitätswesens“ (A. Hirschwald, Berlin) erschienen Heft 36: 
Schwiening, „Beiträge zur Kenntnis der Verbreitung venerischer 
Krankheiten in den europäischen Heeren sowie in der militär¬ 
pflichtigen Jugend Deutschlands“; Heft 37: „Ueber die Anwendung 
von Heil- und Schutzseiis im Heere“ (Ergebnisse der Sitzung des 
Wissenschaftlichen Senats vom 30. XI. 07); Heft 38: „Arbeiten aus 
den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen, 2. Teil“ (meist 
Nahruugsmittel-, Verband- und Arzneimittel Prüfungen, durchweg 
von allgemeinerer wissenschaftlicher und technischer Bedeutung); 
Heft 39: Eichel, „Ueber das Auftreten von Sarkomen sowie von 
Haut-, Gelenk- und Knochentuberkulose an verletzten Körperstellen 
bei Heeresangehörigen“. 

Die von 0. Schjerning herausgegebene Bibliothek von 
Coler (A. Hirschwald, Berlin) wurde vermehrt durch Band 24: 
Custodis, „Die Verletzung der Arteria meningea media“ und 
Band 25: Morn bürg, „Der Gang des Menschen und die Fass¬ 
geschwulst“. 

7. Freiwillige Krankenpflege. 

Im Februar fand in Berlin wieder ein zahlreich besuchter 
Ausbildungskurs für Delegierte der freiwilligen Krankenpflege statt 

In den Garnisonlazaretten wurden für Delegierte und Personal 
der freiwilligen Krankenpflege, soweit ihre Verwendung im Etappen¬ 
gebiete vorgesehen ist, Verbandpäckchen schon im Frieden nieder¬ 
gelegt. 


Bücherbesprechungen. 

Franz v. Winckel: Allgemeine Gynäkologie. Vorlesungen über 
Frauenkunde vom ärztlichen Standpunkte. Verlag von J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden 1909. 

Um auf den überaus reichen Inhalt der soeben bei J. F. Bergmann 
in einer glänzenden Ausstattung publizierten, seit 1884 mehrfach „vor 
einer stets steigenden Zuhörerzahl“ gehaltenen Vorträge aufmerksam zu 
machen, muss ich mich bei dem mir zugewiesenen Raume auf die Auf¬ 
stellung der hauptsächlichen vom Verf. behandelten Gegenstände be¬ 
schränken. 

In der allgemeinen Einleitung wird die am Ende des vorigen Jahr¬ 
hunderts von Deutschland, „nachdem unsere sämtlichen Nachbarn uns 
in dieser Beziehung längst vorausgegangen waren, nachdem die Zahl der 
deutschen Mädchen, welchen der natürliche Beruf, Frauen und Mütter 
zu werden, wegen ihrer Ueberzahl über die Männer verschlossen bleiben 
musste, die enorme Ziffer von drei Millionen erreicht hatte“, eingeführte 
Frauenemanzipation, so weit sie sich auf Eröffnung einer gewissen An¬ 
zahl von bisher als Privilegien der Männer betrachteten Arbeitsgebieten 

Ü 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 







978 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 21. 


□ igitized by 


erstreckt, mit allem der bedeutsamen Angelegenheit adäquenten Ernst 
und Nachdruck besprochen. — Die bei diesem Unternehmen naturgemäss 
sich geltend machenden Unzutiäglichkeiten und Schwierigkeiten über¬ 
winden zu helfen ist der „Gynäkologe von Fach“ vorzugsweise berufen, 
vermöge seiner in der gehörig gründlichen Vorbildung erworbenen ge¬ 
nauen Kenntnis des schwierig zu durchschauenden Wesens des Weibes, 
„im gesunden wie kranken Zustande, in psychischer wie physischer 
Beziehung, als Kind, Jungfrau, Gattin, Mutter und Matrone, in der 
Familie und draussen, an der Arbeit und im stillen Kämmerlein“. — 
Vorzugsweise ist es „das sorgsamste Studium der puerperalen Vorgänge, 
welche dem Arzte die Psyche des Weibes klarer als alles enthüllt“. — 
An zwei aus dem Leben gegriffenen Bildern beleuchtet Verf. diesen Satz; 
an der glückstrahlenden gesunden jungen Mutter und an der stumm¬ 
duldenden, pflichttreuen, durch Schuld des Ehemannes oft für Lebenszeit 
erkrankten Frau. 

Den eigentlichen Gegenstand seiner Arbeit beginnt Verf. mit einer 
Darlegung „der Unterschiede zwischen Mann und Weib“. Die anatomischen, 
welche sich auf Grösse, Form des Körpers, auf die Hautgebilde, Knochen, 
Muskeln, das Blut, das Nervensystem beziehen; die physiologischen, 
welche die geistigen Funktionen begreifen, werden sorgfältig besprochen. 
„Die These von der geistigen Inferiorität des Weibes fängt an etwas 
zweifelhaft zu werden.“ 

Die Frage von der bei Weibern gegenüber den Männern als geringer 
konstatierten Vulnerabilität wird gestreift; die Genitalfunktion, die soge¬ 
nannten tertiären sexuellen Charaktere, vor allem die „geistigen Eigen¬ 
schaften des Weibes“ werden sehr gründlich abgehandelt. Gegen die 
von verschiedenen Autoren behauptete geistige Inferiorität des Weibes 
polemisiert der Verf. mit sehr gewichtigen Gründen. Für beiderlei 
Behauptungen werden hier Zeugnisse von bedeutenden Gelehrten, Dich¬ 
tern aus allen Zeiten und von verschiedenen Kulturnationen in Prosa 
und Poesie beigebracht. Die Leistungen der Frau in Mathematik, Philo¬ 
sophie, Religion, Medizin werden sorgfältig besprochen. Verf. weist mit 
Recht auf die notwendige Forderung der gleichmässigen Vorbildung für 
die gelehrten Fächer bei Mann und Weib bin. Die Meinung einiger, 
dass mit der modernen Neugestaltung der Erziehung, der gesellschaft¬ 
lichen und beruflichen Stellung des Weibes eine freiere Lebensführung, 
speziell im Liebesieben verknüpft werden muss, bekämpft der Verf. mit 
allem Nachdruck. „Immer wird das Heil der beiden Geschlechter, der 
Familie, der Gemeinde und des Staates in der Monogamie auf Lebenszeit j 
bestehen.“ 

Dies der Inhalt der ersten 4 Vorlesungen; den der folgenden 20 
kann ich nur mit Hervorhebung der Hauptpunkte der behandelten Gegen¬ 
stände bezeichnen. — In bezug auf Morbidität überragt das Weib infolge 
der sehr häufigen Genitalerkrankungen den Mann sehr stark, während 
seine Mortalität etwas geringer als die des Mannes ist. 

Als sehr wichtige ätiologische Momente für das Zustandekommen 
von Frauenkrankheiten werden die Onanie, Abnormitäten der Sexual¬ 
funktion, Perversitäten in den verschiedenen Modifikationen und mit 
ihren Folgen sehr genau und viel ausführlicher, als bisher gebräuchlich, 
besprochen. — Die Gefahren der Ehe, der Abortus, speziell der krimi¬ 
nelle, die gonorrhoische, tuberkulöse und andere Infektionen, äussere 
Schädlichkeiten, pathologische Geburten, die geburtshilflichen Operationen, 
das Wochenbett und das Stillungsgeschäft erfahren in bezug auf Ent¬ 
wicklung der Frauenkrankheiten sorgfältige Erörterung, ebenso die all¬ 
gemeine Pathologie und Semiotik der wichtigsten Sexualkrankheiten, 
hierauf die Störungen der Menstruation, die Sterilität mit Berücksichtigung 
der des Mannes, die Chorea, die sogenannten Ausfallssymptome, die 
Hysteroepilepsie. Der hohen Wichtigkeit des Gegenstandes entsprechend 
behandelt Verf. die Beziehungen der Genitalerkrankungen zu allgemeinen 
und lokalen Leiden des Gesamtorganismus, die Hysterie mit grosser 
Gründlichkeit, ebenso die modernen Untersuchungsmethoden, speziell die 
mikroskopischen auf Gonokokken, Spirochaeta pallida, Aktiuomyces, 
Blastomycetes, die Röntgendurchleuchtung, die operative Diagnostik 
(Probelaparotomie). 

In der Besprechung der allgemeinen Therapie dringt Verf. mit Recht 
auf strenge Indikation, speziell für operative Eingriffe; Hygiene, Pro¬ 
phylaxis, Anwendung von Heilmitteln, von physikalischen Behandlungs¬ 
methoden, Applikation von Hitze, Elektrizität, von Diätkuren, Bade- und 
Trinkkuren, Radium, Seebädern, Klimakuren erfahren genaue Be¬ 
sprechung. ebenso am Ende die neue Diskussion über Bettruhe und 
frühes Aufstehen im Wochenbette und nach Operationen, der künstliche 
Abortus, die operative Sterilisation und künstliche Befruchtung. 

Verf. sohliesst sein "Werk mit dem Ausdruck seiner Ueberzeugung, 
dass gerade der Gynäkologe vor allem die Gelegenheit habe, die Licht¬ 
seiten im Wesen des Weibes kennen zu lernen und mit dem Wunsche 
an seine Zuhörer, „dass sie immer gerechter gegen die Fraueu werden 
und . . . bestrebt sein möchten, das an jenen seit Jahrtausenden be¬ 
gangene Unrecht wieder gut zu machen . . .“ 

Ich erkläre mich mit den Meinungen und Vorschlägen des Herrn 
Verfassers im grossen und ganzen vollkommen einverstanden. In betreff 
der Fraueucmanzipation möchte ich mir in Erinnerung an eigene frühere 
Arbeiten eine Bemerkung erlauben. In meiner Arbeit über Frauen- 
eraanzipation (Blicke in’s Kulturleben, Breslau 1878) und in meiner 
Eröffnungsrede zur Einweihung der neuerbauten Frauenklinik in Strass¬ 
burg i. Eis. habe ich für unbedingte Zulassung der Frauen zum Uni¬ 
versitätsstudium nach abgelegter Vorstudienprüfung plädiert. Auf Grund 
von offenkundiger historischer Erfahrung aber habe ich eine trübe Pro¬ 


gnose für erfolgreiche spontane Scbaffenskraffbetätigung auf medizinischem 
Gebiete gestellt. Gegenüber der Aeusserung der Emanzipationsfreunde, 
dass den Frauen bisher keine Gelegenheit zur Uebung wissenschaftlicher 
und praktischer Arbeit gegeben worden und darum das Fehlen von Er¬ 
folgen auf diesen Gebieten durchaus erklärlich sei, habe ich auf die mebr- 
tausendjährige fast privilegieite Ueberlassung der Geburtshilfe an die 
Frauen und das vollkommene Stagnieren dieses Faches, das den Frauen 
doch ganz besonders eng am Herzen hätte liegen müssen, auf dem im 
alten Testamente dokumentierten niedrigen Standpunkte dieses ärztlichen 
Faches bingewiesen. Ich muss aber die Abschwächung dieser Momente 
durch die Erwägung, dass den Frauen für erfolgreiche Arbeit auch auf 
diesem Gebiete die notwendige Vorbildung vorenthalten worden ist, zu¬ 
geben. Es ist kein Wunder, dass Ambroise Pare, Chamberlain, 
Palffyn, Levret u. a. im Besitze der durch tausendjährige Vorarbeit 
erlangten Kenntnisse sofort bei der Aufnahme der Arbeit an der Geburte¬ 
hilfe die Wissenschaft und Kunst des Faches in grossartiger Weise 
förderten. So sind wir denn verpflichtet und, wie jeder Unbefangene 
zugesteben muss, berechtigt, in Zukunft selbständigen Leistungen der 
Frauen in der Medizin entgegenzusehen. 

Zum Schluss ein Wort über derartige Alterswerke im allgemeinen. 
Wer von uns Coaetanen der Siebziger fühlt gegen Ende eines Lebens, 
das vermöge eines günstigen Geschickes reich an Arbeit und Erfahrung 
gewesen ist, nicht den Antrieb, das Fazit seiner Lebensarbeit als Er¬ 
munterung zu gedeihlicher Tätigkeit wie als Warnung vor jeglichem 
Uebermaass für den Nachwuchs seines Faches öffentlich zu ziehen? Und 
warum folgen nur wenige diesem Antrieb? Weil die meisten den ge¬ 
wöhnlichen Alterszoll in Schädigung des kritischen Urteils, der Lern¬ 
fähigkeit, des Mutes neuen Auftretens auf dem Wissenschaftsmarkte mit 
Bewusstsein entrichtet haben; weil das Auftreten unbewusst Alters- 
Geschädigter als laudatores temporis acti und als ohnmächtiger Ver¬ 
ächter neuer Tüchtigkeiten abschreckt. Darum ragen die Alterswerke 
der Wenigen, welche eine glückliche Konstitution und eine weise Lebens¬ 
führung vor dem gewöhnlichen Altersverfall bewahrt hat, glänzend 
hervor, und den bekannten Denkmalen eines Haller, Paget, 
E. v. Siebold, Lietzmann schliesst sich v. Winckel’s Buch würdig 
an. — Wenn irgend ein Mann der Gegenwart berufen ist, die Hoffnung 
der Ellis von der Kultur der Zukunft erfüllen zu helfen: „Die Ent¬ 
wicklung einer gleichen Freiheit für beide Elemente des 
Lebens, das männliche und das weibliche“, so ist es der durch 
vielfache Leistungen auf diesem Gebiete erprobte und für den Gegen¬ 
stand begeisterte Verfasser, v. Winckel’s Werk wird ausser den 
medizinischen noch weite Kreise der gebildeten Welt lebhaft interessieren. 

W. A. Freund. 


Moraller, Hoebl, Robert Meyer -. Atlas der normalen Histologie der 
weiblichen Geschlechtsorgane. Mit 180 farbigen lithographischen 
Abbildungen und 100 Seiten Text. Erscheint in drei Abteilungen. 

I. Abt.: Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 

Moraller und Hoebl haben es unternommen, die mikroskopische 
Anatomie der weiblichen Genitalorgane in Form eines umfangreichen 
Atlas darzustellen. Die Mitwirkung Robert Meyer’s, der zurzeit wohl 
als der beste Kenner der gynäkologischen Histopathologie angesehen 
werden darf, verbürgt die wissenschaftliche Exaktheit des Werkes. Der 
Atlas macht es sich zur Aufgabe, dem Praktiker ein diagnostisches 
Hilfsmittel zu sein durch Gewäbruug der oft erwünschten Vergleichungs¬ 
möglichkeit in zweifelhaften Fällen und für den klinischen Unterricht 
als Lehrmittel zu dienen. Der erste bis jetzt vorliegende Band bringt 
56 histologische Bilder der äusseren Geschlechtsteile und des Uterus mit 
besonderer Berücksichtigung der Altersverschiedenheit: Vulva, Vagina, 
Portio, Cervix und Uterus des Kindes, der geschlechtsreifen und der 
senilen Frau werden in sehr klaren und ausserordentlich getreu wieder¬ 
gegebenen Bildern illustriert. Namentlich ist auch in einer Anzahl von 
Bildern die Struktur der elastischen Fasern, soweit sic mit dem 
Weigert’schen Verfahren darstellbar sind, zur Anschauung gebracht. 
Die übrigen gut gewählten Präparate sind fast durchweg mit Häma- 
toxylin-Eosin gefärbt. Die nach direkten Stein Zeichnungen angefeitdgten 
Tafeln sind ausserordentlich schön. Der Text ist küapp und sehr klar 
gehalten. 

Die Behauptung des Verfassers, dass das quantitative Verhältnis 
zwischen Stroma und Drüsensubstanz der normalen Uterasscbleiinhaut 
ein fast konstantes sei, kann nach neueren Untersuchungen über die mit 
der Menstruation zusammenhängenden Schleimhautveränderungen (Hi tsch- 

mann, Adler u. a.) wohl kaum noch als richtig gelten. Vielleicht 
wären statt der allzu speziell gehaltenen Wiedergabe der elastischen 
Faserstruktur noch einige gut tingierte van Gieson-Präparate erwünscht 
In den wenigen, die sich im 1. Baud finden, haben Epithel, Blut und 
Muscularis den gleichen Farbenton. Namentlich wäre die Kombination 
mit Eisenhämatoxylin, die sehr schöne und instruktive Bilder ergibt, der 
einfachen van Gieson-Färbung vorzuziehen. .. 

Diese kleinen Ausstellungen sollen den Wert des Werkes, das die 
Frucht jahrelanger, sorgfältigster Arbeit bildet, nicht herabsetzen. 
vortrefflich ausgestattete Atlas wird zweifellos allen wissenscbajtlic 
arbeitenden Gynäkologen sehr willkommen sein. Besonders für Le r 
zwecke kann seine Anschaffung auf das wärmste empfohlen werdeo« ^ 
bedauern ist nur der hohe Preis (56 M.), der an und für sich wohl an¬ 
gemessen sein mag, jedoch in keinem rechten Verhältnis zu der prak¬ 
tischen Bedeutung des Werkes steht. Vielleicht entschlossen sich ie 
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Herausgeber in einer späteren Auflage durch Portlassen der weniger 
wichtigen Tafeln, den Umfang und Preis des Werkes zu reduzieren. 

H a 11 a u e r - Charlotten bürg. 


Georg Hemhell: Sonred Milk and Pure Cnltnres of Laetie leid 
Bacilli in the Treatment of Disease. London 1909. 32 S. 

Nach einer theoretischen Einleitung über die Lehre von der Auto¬ 
intoxikation, die Darmfäulnis und ihre Erreger bespricht Verf. die Diagnose 
der intestinalen Autointoxikation in chemischer (Aetherschwefelsäuren 
im Urin) und bakteriologischer Hinsicht (Färbung eines Stuhlpräparats 
nach Gram). Die Darmfäulnis wird verhindert durch Ansiedlung des 
Bacillus acid. lactic. im Darm. Das geschieht durch die Verordnung von 
Yoghourt etc. Die Anforderungen, die man an ein brauchbares Präparat 
stellen muss, werden von Dr. Boucard’s Tabletten, die getrocknete 
Kulturen enthalten, erfüllt. 

Diese verwendet Verf. in allen Fällen intestinaler Autointoxikation 
mit gutem Erfolge: bei Appetitlosigkeit, Hyperästhesie des Magens, Neur¬ 
asthenie, Arteriosklerose, Arthritis, Neuritis und Polyneuritis, akute 
Enteritis, Colitis, Diarrhöe, Obstipation und anderen Kraukheitsbildern, 
die teils mehr, teils weniger Beziehungen zur Autointoxikation haben. 

L. P. Meyer-Berlin. 


H. E. Schmidt: Kompendium der Röntgentherapie. Berlin 1909. 
158 S. 

Seitdem vor 5 Jahren die erste Auflage des kleinen Büchleins er¬ 
schienen ist, ist aus der Röntgentherapie eine fest begründete und aus¬ 
gedehnte Spezialwissenschaft geworden. Dem entspricht in der neuen 
Auflage die bedeutende Erweiterung des Umfanges und eine ausgedehnte 
Neubearbeitung. Das neue Werk des geschätzten Fachgenossen präsentiert 
sich als ein leicht fasslich geschriebenes und übersichtliches Buch, das 
nach einem physikalisch-technischen Teile, der die ersten 55 Seiten um¬ 
fasst, den eigentlich therapeutischen Teil auf 100 folgenden Seiten bringt. 
Der Rahmen des Kompendiums ist überall gewahrt. Der Indikations¬ 
stellung und der Dosierung, sowie der Technik überhaupt ist ein breiter 
Raum gewährt. Max Cohn. 

Robert Fürstenau: Das Wesen der Elektrizität. Mit 34 Abbildungen. 
Carl Duncker, Berlin 1909. 

Die Aufgabe, die sich der Verf. gestellt hat, das Wesen der Elek¬ 
trizität nach den neueren Anschauungen in populär-wissenschaftlichen 
Vorträgen darzustellen, ist ihm in hohem Maasse geglückt. Der gebildete 
Laie, insbesondeie der Mediziner, dem es nicht gegeben ist, die wissen¬ 
schaftlichen Fortschritte auf anderen Gebieten, wenn sie ihn auch so 
nahe angehen wie die in dem vorliegenden Werke erörterten physi¬ 
kalischen Grundfragen, wird mit grossem Interesse den bei aller wissen¬ 
schaftlicher Strenge klar geschriebenen und leicht verständlichen Aus¬ 
führungen folgen. Er wird durch sie in die herrschende Elektronen¬ 
hypothese eingeführt, die Tatsachen und Ueberlegungen kennen lernen, 
die zu dieser atoraistischen Auffassung der Elektrizität geführt haben 
und an dem grossen Tatsachenkomplex der Elektrizität, der Optik, der 
Chemie u. a., den sie umfasst, ihren erkenntnistheoretischen und heu¬ 
ristischen Wert ermessen. _ 

Hing Much: Immunität und Immunitätsreaktionen. Mitteilungen aus 
den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. Bd. 9, H. 1. Leopold 
Voss, Hamburg 1909. 

In sechs Vorlesungen, die M. für praktische Aerzte 1908 während 
der Aerztekurse de9 Eppendorfer Krankenhauses gehalten hat, gibt er 
eine Uebersicbt über die wichtigsten Tatsachen der Immunitätslehre. 
Die Lehre von den Opsoninen und das Wesen der Wassermann’schen 
Reaktion, deren hoher diagnostischer Wert anerkannt wird, sind besonders 
eingehend behandelt, ebenso ist eine Anleitung zur Anstellung der 
wichtigsten serodiagnostischen Methoden gegeben. Präzision und Klarheit 
zeichnen diese Vorträge aus; dem über Fragen der Immunität Orientierung 
Suchenden werden sie als Einführung die besten Dienste leisten. 

Pinczower-Halle. 

G. Kühnemann- Strassburg: Differeatialdiagnostik der inneren Krank¬ 
heiten. Zweite umgearb. Aufl. 1908. 

Das mit grossem Fleisse zusammengestellte Büchlein führt dem 
Praktiker in übersichtlich angeordneten Tabellen die differential-diagnosti¬ 
schen Momente bei verschiedenen Erkrankungen eines und desselben 
Organes nebeneinander vor, wobei aber auch in einzelnen Tabellen die 
nach ihrer Topik leicht zu verwechselnden Organe zusammengefasst sind. 
In der bald zu erwartenden Neuauflage dürften sich auseinanderfaltbare 
Tabellen mit entsprechend grösserem Drucke empfehlen. 

K. Reicher. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

M. Chiö: SulF iotossicazione da acido cianidrico. (Pathologica, 
H- 3, 1909.) Eine direkte Wirkung des Cyans wird auf die metabolische 


Tätigkeit des Muskelelements nicht ausgeübt. Cyankalium äussert seine 
toxische Wirkung hauptsächlich auf das verlängerte Rückenmark. 

Segäle. 

H. W. Annit: The toxicology of nickel earbonyl. (Journal of 
Hygiene, 1907, Bd. 7, S. 525.) Aus den Versuchen A.’s ergibt sich, 
dass Kohlenoxydnickel eine sehr giftige Verbindung ist; es dissoziiert 
leicht bei Körpertemperatur bei Gegenwart von Luft, Feuchtigkeit und 
Kohlensäure. Wird Nicbelcarbonyl mit Wasser, Serum, Blut und anderen 
Flüssigkeiten zusammengebracht, so entsteht bei gleichzeitiger Anwesen¬ 
heit von Sauerstoff und Kohlensäure Dissoziation unter Bildung eines 
(wahrscheinlich) hydrierten basischen Nickelcarbonates. Die giftigen 
Eigenschaften hängen nicht, wie man anfangs glaubte, vom Kohlenoxyd 
ab. Kohlenoxydnickel, mit Luft gemischt und inhaliert, kann als solches 
nicht absorbiert werden, da es in Nickel und Kohlenoxyd gespalten 
wird, wenn es mit den Lungenalveolen in Berührung kommt. Die 
giftigen Wirkungen der Verbindung sind aber auch ganz unabhängig 
vom Nickel als solchem, vielmehr müssen wir uns die Wirkung so denken, 
dass es, iu Gasform dem Körper zugeführt, einen feinen, schwerlöslichen 
Nickelniederschlag auf der Respirationsoberfläche bildet. Ausser diesen 
sich auf die Giftigkeit beziehenden Tatsachen hat Verf. sehr genau die 
chemischen Eigenschaften des Niokelcarbonyls studiert und hier nieder¬ 
gelegt. Bachem-Bonn. 

R. Levy: Versuche mit einem neuen Eiweisspräparat Ferralhol. 
(Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 19.) Die Versuche, die in 
Münchener Krankenhäusern angestellt wurden, ergaben, „dass das Ferr- 
albol ein durchaus zweckentsprechendes Heilmittel ist“. Gewichtszunahme 
und Besserung des Blutbefundes wurden durchweg beobachtet. 

H. Schlecht: Ueher einen tödlich verlaufenen Fall von Atoxyl- 
vergiftnng. (Münchener med. W'ochenschr., 1909, No. 19.) Gesunder 
Mann, Lues. Gesamtmenge Atoxyl 2,4 g in Einzelinjektionen von 0,6 g 
innerhalb von 8 Tagen. Nach der letzten Iojektiou schwerste Vergiftung, 
epileptiforme Anfälle, Krämpfe, Verlust des Bewusstseins usw. Also: 
von der Atoxylbehandlung in der Praxis möglichst Abstand nehmen! 

Bleichroeder. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

G. v. Bencznr: Ueher die Beeinflussung der Magensekretion nach 
Znfiihren von Salzlösungen in den Darm. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 19.) Tierversuche. Nach Einfliesseu von NaCl in den 
Darm (Fistel) tritt eine Verminderung, bei MgS0 4 eine Vermehrung der 
Magensaftsekretion ein. Eine pathologische Steigerung der Azidität des 
reinen Magensaftes konnte in keinem MgS0 4 -Versuch nachgewiesen werden; 
sie ist bisher überhaupt nicht einwandfrei beobachtet worden. 

W. Zangemeister und H. Gans: Der Einflnss der Streptokokken¬ 
infektion auf das leukozytäre Blutbild heim Affen nebst Bemerkungen 
über die Untersuchungsmethode. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 16 u. 17.) In dieser ausführlichen und wertvollen Arbeit wird be¬ 
züglich der Untersuchungsmethode darauf hingewiesen, dass in der bisher 
üblichen Verwertung der Zählresultate ein Fehler liegt: Die Aenderungen, 
welche sich im prozentualen Verhältnis der einzelnen Leukocyten ab¬ 
spielen, als Maassstab, als Kennzeichen der gleichen Aenderungen in der 
Blutzusammensetzung gelten zu lassen, ist ein Fehler. Die Veränderungen 
des Prozentgehalts an einer Leukocytenart geben die wahre Sachlage 
immer unrichtig an. Einzig und allein die absoluten Zahlen sind zu 
berücksichtigen, d. h. die Anzahl von Leukocyten in der Maasseinheit 
(emm) Blut, sobald es sich um die Beobachtung laufender Veränderungen 
der Blutzusammensetzung bandelt. Der Zusammenhang zwischen Infektion 
und Veränderung des Leukocytenbildes wurde an Affen studiert. Von 
den Ergebnissen hebe ich folgende hervor: Die Leukocytenzahl steigt bei 
leichteren Infektionen schnell und stark an, bei schnell tödlich endender 
Infektion sinkt sie bald. Diese Erscheinung ist prognostisch verwertbar. 
Den wirklich mehrkernigen Neutrophilen kann am Infektionsverlauf nicht 
die Bedeutung zuerkannt werden, wie der Gruppe der Mono nukleären 
(gelapptkernigen Neutrophilen). Je intensiver die Kurve der letzteren 
steigt, um so günstiger die Prognose. Bleichroeder. 


Parasitenkunde und Serologie. 

6. Pollaci e S. l'eraulo: La giero-diagnosi da vescicante nella 
febhre mediterrane». (La Riforma Medica, Anno XXIV, Neapel 1908, 
No. 37.) Die Autoren erhielten positive, agglutinierende und sedi- 
raentierende Serumreaktiou mittels des Micrococcus melitensis bei allen 
Maltafieberkranken, und zwar in einer Verdünnung, welche zwischen 
1:40 bis 1:200 schwankte. Diese Reaktion wurde mit dieser Verdünnung 
niemals bei gesunden Subjekten oder bei solchen mit anderen Krankheiten 
behafteten erzielt. Das Serum aus den den Maltafieberkranken aufge¬ 
legten Zugpflastern besitzt daher dieselbe agglutinierende Substanz, 
welche spezifisch für das direkt aus dem Blut gewonnene Serum ist. 
Ersteres erhält, obwohl es ein Entzündungsprodukt ist und daher Modi¬ 
fikationen in der chemischen Konstitution und in der biologischen Eigen¬ 
tümlichkeit ausgesetzt ist, die spezifischen, gegen die Infektion reagieren¬ 
den Agglutinine unverändert 

Spiro Livierato: Sulla etiologia della scarlattina. Contributo di 
ricerene biologiche all« conoscenza di 688a. (Pathologica, H. 3.) Die 
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Resultate sind kurz folgende: Vollkommene und beständige Hemmung 
der Hämolyse nur in den Röhrchen, in denen bei der biologischen Reak¬ 
tion mit dem Serum Scharlachkranker als Antigen Emulsion von Strepto- 
kokkenkultur angewandt wurde; beständige Hämolyse in allen anderen 
Röhrchen, in denen mit dem Serum Scharlachkranker als Antigen Emul¬ 
sion verschiedener anderer Mikroorganismen funktionierte, wie Staphylo- 
coccus aureus, Staphylococcus albus, Diplococcus, Typhusbacillus, Bac- 
terium coli, Influenzabacillus etc. Die Interpretation der Resultate nach 
den Begriffen, worauf sich die biologische Reaktion gründet, ist: Nach¬ 
weis im Blutserum untersuchter Scharlachkranker von Substanzen — im 
weiten Sinne des Wortes — beständig und einzig mit dem Strepto¬ 
coccus; Substanzen, welche sich streng spezifisch verhalten. Das Wich¬ 
tigste dieser Befunde besteht in der Tatsache, dass sie auf Grund der 
grossen Anzahl der untersuchten Fälle, der Klarheit und Beständigkeit 
der Resultate, einen Beitrag liefern zur Bekräftigung der Annahme der 
streptokokkischen Natur des Scharlachs, welche übrigens von mehreren 
Forschern und besonders von Babes, Kurth, Merignac, Masny, 
Fischer, Soerensen behauptet wurde, die der Aetiologie des Schar¬ 
lachs mittels der gewöhnlichen direkten bakteriologischen Untersuchung 
nachforschten. 

M. d’Amore: Sulla presenza di agglatinine parziali e eoagglntinine 
nel siero di ammalati e di animali immnnizzati contro il micrococco 
melitense. (La Riforma Medica, Anno XXIV, 1908, No. 45.) Das Ver¬ 
halten der Agglutinationserscheinungen von den M. melitensis-immunen 
Tieren zu den Maltafieberkranken ist sowohl hinsichtlich der Zeit der 
Erscheinung, als auch hinsichtlich der in den verschiedenen Zeiträumen 
erlittenen Schwankungen etwas verändert; für die übrigen Modalitäten 
bleibt es sich ziemlich gleich. Die Art des Verhaltens eines Immun- 
serums gegen die verschiedenen Mikrokokken kann sehr verschieden sein. 
In den mit M. melitensis behandelten Tieren wird ein sehr beschränktes 
Koagglutinationsphänoraen erzeugt und so weiter absteigend für Typhus, 
Paratyphus A und B. Dies schadet jedoch dem Ansehen des dia¬ 
gnostischen Mittels nicht, da es Ausnahmefälle im Serum von Kranken 
sind und meistens nur in den experimentellen Immunisierungen höheren 
Grades auftreten. Segale. 

Oskar Bail und Kynzo Tsnda*. Beobachtungen über die Bindung 
bakteriologischer Immunkörper an Vibrionen. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forsch., Bd. 1, H. 6, S. 772.) Choleravibrionen, die mit inaktivem Rinder¬ 
serum sensibilisiert waren, geben die aufgenommenen bakteriologischen 
Immunkörper leicht an Kochsalzlösung, Meerschweinchen- und Ratten¬ 
serum ab, nicht dagegen an Rinder-, Pferde-, Schaf- und Schweineserum; 
aus diesen nehmen sie vielmehr noch Immunkörper auf. Immunambo- 
ceptoren nehmen sie nur auf, wenn sie mit Rinder-, Pferde-, Schaf- und 
Schweineserum, nicht dagegen, wenn sie mit Kochsalzlösung, Meer¬ 
schweinchen- oder Rattenserum verdünnt sind. Diese scheinbare aviditäts- 
steigemde Wirkung des Rinder- usw. Serums wird durch Absorption der 
Immunkörper mittels Vibrionen nicht vermindert, wohl aber anscheinend 
durch Erwärmen über 66°. Mit Immunserum sensibilisierte Vibrionen 
verhalten sich im Prinzip wie mit Normalamboceptoren vorbehandelte. 
Aus aktivem Serum nehmen die mit inaktivem Rinderserum sensibilisierten 
Vibrionen weit weniger Immunkörper heraus als aus inaktivem, und der 
Rückstand aus Vibrionen, die mit aktivem Serum vorbehandelt sind, 
absorbiert überhaupt keine Immunkörper mehr. 

E. P. Pick und T. Yamanouchi: Chemische und experimentelle 
Beitrüge zum Studium der Anaphylaxie. (Zeitschr. f. Immunitätsforscb., 
Bd. 1, H. 5. S. 676.) Bei Kaninchen, die mit Rinderserum oder Witte- 
Pepton vorbehandelt sind, ruft Einspritzung von Witte-Pepton ana¬ 
phylaktische Erscheinungen hervor. Vorbehandlung mit Witte-Pepton 
scheint aber keine Ueberempfindlichkeit gegen Rinderserum zu bewirken. 
Durch Vorbehandlung mit trypsinverdautem Rinderserum wird Ueber¬ 
empfindlichkeit gegenüber normalem Rinderserum, aber nicht gegen 
trypsin verdautes Serum oder gegen Witte-Pepton erzeugt. Ebenso 
sind mit Rinderserum vorbehandelte Tiere gegen die Trypsinverdauungs- 
produkte unempfindlich. Nitriertes und jodiertes Serum rufen Anaphylaxie 
gegen sich selbst und gegen natives Serum hervor. Die Serumlipoide 
erzeugen ebenfalls Anaphylaxie gegen natives Serum und bisweilen auch 
gegen sieb selbst. Das Pseudoglobulin des Serums sensibilisiert nicht 
nur gegen sich selbst, sondern auch gegen das Euglobulin. Kaninchen, 
die mit bestimmten Tierseren vorbehandelt sind, sind auch überempfind¬ 
lich gegen das Serum von Kaninchen, die mit dem betreffenden Tier¬ 
serum immunisiert sind. Dass eine Beimengung des fremden Tierserums 
zum Immunserum nicht in Frage kommt, zeigt der Versuch: dass Sensi¬ 
bilisierung mit dem Immunserum wohl Anaphylaxie gegen dieses, aber 
nicht gegen das zur Immunisierung verwandte Tierserum zur Folge hat. 
Die Versuche ergeben also eine hohe Resistenz nicht nur der sensibili¬ 
sierenden. sondern auch der toxischen Serumwirkung, ferner, dass toxische 
und sensibilisierende Substanz nicht identisch, sondern nur spezifisch 
aufeinander eingestellt zu sein brauchen. K. Meyer. 


Innere Medizin. 

| f A. v. Voorthnysen: Ein Fall von chronischer Pentosnrie. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk., 1909, 1, No. 15.) Behufs einer Lebensversicherung 
untersuchte Verf. den Urin eines 17jährigen, sonst ganz gesunden Jüng¬ 
lings, und fand Nylander und Trommer positiv, während die Gärungs¬ 


probe negativ war. Es handelte sich hier um eine chronische Pentosurie. 
Die Phenylhydrazin- und die Tolleu’sche Probe ergaben beide positives 
Resultat. F- A. v. Suchtelen. 

Ehret: Ueber Blutdruck und dessen auskultatorischeBestimmwipi- 
methode. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 19.) In dieser 
sehr lesenswerten Arbeit bespricht E. die physikalischen Grundlagen der 
auskultatorischen Blutdruckbestimmungsmethode, die nach E. von grossem 
Werte ist, in einleuchtender Weise. Die wichtige Arbeit muss in 
Original gelesen werden. Hier sei nur so viel erwähnt, dass die bei der 
Arterienkompression entstehenden Töne nicht auf Spannungs- und 
Druckschwankungen innerhalb der Manschette zurückgeführt werden, 
sondern auf den grossen und abnorm raschen Spannungswechscl der 
Arterie vor und hinter der Kompressionsstelle. Bleichroeder. 

Kirchhof: Der Gesichtsausdrnck bei inneren Krankheiten. 
(Sammlung klin. Vortr., No. 516.) Die Physiognomie, die Gesichtszüge 
des Kranken können dem Arzt bei der Diagnose und Beurteilung eines 
Falles von grosser Bedeutung sein und verdienen namentlich im Zu¬ 
sammenhang mit Gebärde und Haltung höchste Beachtung. Die klinische 
Diagnostik unserer Tage ist geneigt, diese Dinge gering zu achten, ln 
dem Bestreben, die Aufmerksamkeit wieder darauf zu lenken, gibt Verf. 
eine historische Uebersicht jener „Krankenphysiognomik“, welche bereits 
ein Hippokrates und Galenus übten und welche heute wieder iu 
der „Gesichtslesekunst“ der Naturheilkundigen auch iu Laienkreisen zu 
einem gewissen Ansehen gekommen ist. Bekannt ist allen Aerzten der Ge¬ 
sichtsausdruck bei Cholera, bei Peritonitis die Facies hippokratica. Weniger 
beachtet wird der gleichgültige Ausdruck beim Habitus apoplecticus, der 
hoffnungsvolle bei vorgeschrittener Phthise. Auch Tetanus, Typhus ver¬ 
leihen eine bestimmte Facies, die sich weniger durch Beschreibung als 
durch klinische Erfahrung erwerben lässt. Dazu kommen dann die Ver¬ 
änderungen im Gesicht bei Nervenkrankheiten. Besonders wichtig ist 
das Mienen- und Gebärdenspiel kranker Kinder, bei denen Reflexionen 
und instinktive Aeusserungen viel weniger stören als bei Erwachsenen. 
Ein Säugling schreit impulsiv mit offenem Munde und zusammen¬ 
gekniffenen Augen. Sobald der Ort des Schmerzes das Kind zwingt, das 
Schreien zu unterdrücken, z. B. bei Pleuropneumonie, kommt es zu 
einem kummervollen Ausdruck. Im Gegensatz zur Basiiarmeningitis be¬ 
kommt bei Meningitis simplex das kindliche Gesicht den Ausdruck des 
Entschiedenen, des starren Ernstes, der erst mit Zunahme des Exsudates 
schwindet. Bei Erkrankungen in der Gegend des Cbiasmas soll das Ge¬ 
sicht einen staunenden Ausdruck annehmen. — Hoffentlich wirkt Kirch¬ 
hof f’s Schrift anregend, diesem Zweig der Diagnostik wieder mehr Be¬ 
achtung zu schenken. Wie der Künstler muss der Arzt zu präzisem 
Sehen erzogen werden. Die Diagnostik ist in vielen Fällen nur ein Seh¬ 
problem. Vielleicht lassen sich einmal Anhaltspunkte dafür finden, dass 
die verschiedenen Partien des Gesichts mehr oder weniger in Beziehung 
zu den einzelnen Körperteilen stehen. E. Bloch. 

Klercker: Ueber Ausscheidung von Kreatin und Kreatinin in 
fieberhaften Krankheiten. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 68, H. 1 und 2.) 
1. Das Fieber (bei Pneumonie, Erysipelas, Febris typhoides) bedingt eine 
deutliche Vermehrung der Kreatininausscheidung. 2. Während der Fieber¬ 
periode ist, im Gegensatz zum Verhalten im Normalen, eine gewisse 
Parallelität zwischen der Grösse der Gesamt-N- und Kreatininaus¬ 
scheidungen vorhanden, was darauf hindeutet, dass der Eiweissumsatz, 
welcher auf die N-Ausscheidung hauptsächlich bestimmend ist, im Fieber 
nicht derselben Art wie normal ist. Ersteufalls wird beim hier vorzugs¬ 
weise endogenen Körpereiweisszerfall offenbar Kreatinin gebildet, letzten- 
falls beim normalen, exogenen Nahrungseiweisszerfalle dagegen nicht. 
3. Ziemlich konstant erwies sich auch das Zusammentreffen während des 
Fiebers von besonders ausgesprochenen Steigerungen in der Kreatinin¬ 
ausscheidung mit bedeutend vermehrten N-Verlusten. 4. Da die durch 
Hunger bedingten N-Verluste nicht mit Vermehrung der Kreatimn- 
ausscheidung einhergehen, die gerade umgekehrt hierbei vermindert wird, 
muss das im Fieber vermehrt ausgeschiedene Kreatinin bei dem durch 
den spezifischen Fieberfaktor selbst hervorgerufenen Körpereiweisszerfall 
gebildet werden. 5. Bei längerer Dauer des Fiebers nimmt offenbar die 
Steigerung der Kreatininausscbeidung wieder ab und kann sogar in eine 
Verminderung Umschlagen. Auch nach kurzem Fieberverlauf folgt der 
Vermehrung in der Rekonvaleszenz zunächst eine Periode verminderter 
Ausscheidung. 6. Nach einiger Zeit des Bestehens des Fiebers kommt 
früher oder später eine Ausscheidung auch von Kreatin zustande, die 
kürzere oder längere Zeit, oft bis in die Rekonvaleszenz andauern kann. 
Welche Faktoren hierbei von Einfluss sind, ist vorläafig nicht bestimmt 
zu sagen. H. Hirschfeld. 

W. Langdon Brown und H. 0. Williams: Wiederholte flänit#- 
porphyrinnne mit typischen Symptomen, die nicht durch Sulfeial 
veranlasst worden waren. (The Lancct 4468, 17. April 1909.) Ei«« 
22 Jahre alte Frau batte im Laufe von zwei Jahren 3 Anfälle von 
Hämatoporphyrinurie, verbunden mit Leibschmerzen, Erbrechen und 
Verstopfung; aus dem After wurde etwas Blut entleert. Die klinische 
Untersuchung des Körpers ergab nichts Abnormes. Urin wurde in ge^ 
ringer Menge gelassen, er war dunkelbraun und stark sauer, enthielt 
keine roten Blutkörperchen, kein Eiweiss, Zucker, Aceton oder Acetessig- 
säure. Er zeigte spekroskopisch 2 mit denen des Oxyhämoglobins identisch 
gelegene Streifen (Verbindung des Hämatoporphyrins mit Metallen): nach 
Ansäuern mit starker Salzsäure wurde er rot und zeigte nun die beiden 
Bänder des sauren Hämatoporphyrins. Die Symptome, die die Patientin 
bot, ähnelten sehr denen der Hämatoporphyrinurie bei der Sulfona 
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Vergiftung; sie hatte aber nie Sulfonal oder ein ähnliches Mittel ge¬ 
nommen, während ihres Aufenthaltes im Krankenhause konnte sie auch 
keins erhalten. Garrod hat die Fälle von Hämatoporphyrinurie, die 
nicht durch Sulfonalgebrauch entstanden sind, zusamraengestellt und 
darunter nur zwei mit toxischen Symptomen gefunden, die denen dieses 
Falles fast genau gleichen. Bemerkenswert ist es, dass bei derHämato- 
porphyriüurie, die nicht durch Sulfonal entstanden ist, häufig Blutungen 
in innere Organe stattgefunden hatten; auch hier Blutabgang durchs 
Rektum. Andererseits deuten manche Symptome in diesen Fällen auf 
eine intestinale Intoxikation: Leibschmerzen, Erbrechen, Unruhe, Delirium, 
Hinfälligkeit, Verstopfung und Besserung auf Abführmittel. Im Urin 
liess sich durch Alkohol im Ueberschusse ein brauner Farbstoff fällen, 
aus dem mit Essigsäure angesäuerter Alkohol das Hämatoporphyrin löste; 
es blieb dann noch ein brauner Rückstand. Weydemann. 

Gaston Darand: Anginös de Poitrine. (Gazette des Höpitaux, 
No. 36 u. 39.) Angina pectoris ist kein einheitlicher Krankheitsbegriff, 
sondern ein klinisches Syndrom, das besonders charakterisiert ist durch 
retrosternalen Schmerz mit Ausstrahlungen nach dem Nacken und den 
Armen zu und Angstzustände, die oft erst mit dem plötzlich eintreten¬ 
den Tode endigen. Verf. trennt streng die schweren Anfälle von den 
leichten. Während die ersteren fast stets erst im höheren Alter — um 
das fünfzigste Jahr — auftreten und fast stets auf Gefässerkrankungen 
schliessen lassen, können letztere in jedem Alter in Erscheinung treten 
und müssen mit einem neuropathischen Zustand in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden. Oder, um es anders auszudrücken, es sind die schweren 
Anfälle auf ein organisches Leiden zurückzuführen, auf Arteriosklerose, 
Atheromatose, Aneurysmen, auf örtliche Entzündungserscheinungen, wie 
Pericarditis, dann als Folgeerscheinungen fast sämtlicher Infektionskrank¬ 
heiten und endlich treten sie im Gefolge der Tabes auf; die schwachen An¬ 
fälle sind funktioneller Natur, d. h. sie werden durch nervöse, toxische oder 
reflektorische Momente ausgelöst. Die Prognose hängt einzig und allein 
von der Diagnose ab. Die Therapie hat vor allem sich auf die Pro¬ 
phylaxe zu richten, d. h. man wird bei Arteriosklerotikern alle Schädlich¬ 
keiten vermeiden müssen, um es überhaupt gar nicht zu diesen Anfällen 
kommen zu lassen. Auch sonst wird man den Aufenthalt in schlechter 
Luft verbieten und durch geregelte Lebensweise das Allgemeinbefinden 
günstig zu beeinflussen suchen. Von den Medikamenten hat das Jod 
noch die meiste Aussicht auf Erfolg. Bisweilen haben auch Mineral¬ 
wasserkuren (Vittel, Martigny etc.) und die Anwendung kohlensäure¬ 
haltiger Bäder (Royat) bedeutende Besserung hervorgebracht. Operative 
Eingriffe sind bei Leuten mit A'ngina pectoris stets gefährlich: denn ab¬ 
gesehen von der gefährlichen Anwendung des Chloroforms allein können 
die Aufregung vor dem Eingriff, der Schmerz oder auch nur die Furcht 
vor Schmerz schon schwere Anfälle auslösen. R. Bing-Berlin. 

B. Bnxbaum: Zar Therapie der Angina pectoris. (Zeitschr. t. physikal* 
und diätetische Therapie, April 1909.) B. berichtet über eine 60jährige 
Frau mit schwerster Arteriosklerose mit all ihren Konsequenzen, unter 
welchen besonders die Erkrankung des Herzens, der Niere sowie Anfälle 
von Angina pectoris des therapeutischen Eingriffs bedurften. Infolge 
von schweren nervösen Störungen versagten alle Heilmittel. Eine psy¬ 
chische Therapie vermochte nun in schnellster Weise früher unwirksame 
Medikamente so wirksam zu machen, dass eine erhebliche Besserung 
nicht lange auf sich warten liess. Trotzdem darf man in der Bewertung 
des psychischen Faktors nicht zu weit gehen. Die starken Oedeme 
wurden mit partiellen Heissluftbädern mit anschliessender milder Hydro¬ 
therapie und Nachschwitzen behandelt und zwar mit Rücksicht auf die 
Erfahrung, dass die noch funktionierende Niere auf äussere Reize ganz 
ähnliche, vielfach analoge Veränderungen wie die Haut zeigt. Mit Vor¬ 
sicht angewandt, war der Erfolg ausgezeichnet. B. konnte dann noch 
in 2 i lz Jahren 3 ödemfreie Intervalle und 4 Behandlungszeiten leiten. 
Die stenokardiseben Anfälle häuften sich zur Zeit der Abnahme der 
Oedeme, waren am stärksten und häufigsten zur Zeit der ödemfreien 
Intervalle und wurden seltener resp. schwanden, sowie die Oedeme sehr 
stark wurden. Zur Erklärung dieser seltsamen Erscheinung zieht B. 
die Viskositätsverhältnisse des Blutes in Betracht. Beim Oedem ist die 
Blutbahn mit Wasser überladen und die Viskosität nimmt ab. Ge¬ 
steigerte Viskosität steigert den Widerstand des Kreislaufes und be¬ 
lastet das ohnehin insuffiziente Herz. Abnahme der Viskosität ver¬ 
mindert die Widerstände und schafft eine der Ursachen der Angina 
pectoris hinweg. Dazu kommt noch die Kohlensäureanhäufung im Blut, 
die ebenfalls den Widerstand im Kreislauf im Gegensatz zum Sauerstoff 
steigert. Zwischen Kohlensäureanhäufung und Blutviskosität besteht eine 
Wechselwirkung. Sauerstoffeinatmungen lindern die Anfälle beträchtlich, 
weshalb B. sie bei Angina pectoris empfiehlt. 

Goldscheider: Die Behandlung der arteriosklerotischen Schmerzen. 
(Zeitschr. f. physik. u. diät. Therapie, April 1909.) Die Arteriosklerose kann 
mit und ohne Schmerzen verlaufen. Bekannt ist der Schmerz beim Aorten¬ 
aneurysma, der in der Brust lokalisiert wird und sich nach dem Rücken, 
Kopf, den Armen verbreitet, der arteriosklerotische Kopfschmerz, der 
Unterleibsschmerz; bekannt sind die an den Extremitäten vorkommenden 
Neuralgien. Den arteriosklerotischen Schmerzen ist keine einheitliche 
Entstehungeart eigen. Zum Schmerz führen verschiedene Vorgänge: der 
Druck auf vorbeiziehende Nerven wohl weniger als die Uebcrtragung des 
Reizes der in der Adventitia gelegenen sympathischen Nervengeflechte 
auf die entsprechenden Head’schen Zonen (referred pains), die Zerrung 
der adventitiellen Nerven, ein Missverhältnis zwischen muskulärer Leitung 
und Blutzufuhr (beim stepokardischen Anfall und der Dysbasia arterio- 


sclerotica) . . . Die beiden wesentlichen Typen des vaskulären Schmerzes 
sind der Schmerz in dem von der erkrankten Arterie versorgten Nerv¬ 
muskelgebiet und der Schmerz in der Arterienwand selbst. Beiden ge¬ 
meinschaftlich ist, dass der Schmerz auf verbreitetem Boden wächst, 
nämlich aus dem Zustande der latenten Hyperästhesie sich entwickelt. 
Der arteriosklerotische Kopfschmerz ist ein Gefiissschmerz, der ischämische 
Kopfschmerz ist die Folge der ungenügenden Blutversorgung der Hirn¬ 
häute, der Kopfschwarte usw. mit gleichzeitiger funktioneller oder sonstiger 
Nervenreizung, der arteriosklerotische Leibschmerz ist eine Angina abdo- 
minis oder eine rein gastrische Störung ohne Herzbeteiligung . . . Ausser 
Schmerzen werden bei Arteriosklerose Sensationen und Empfindungen in 
allen Abstufungen beobachtet. Diese wenigen Sätze, die natürlich die 
gehaltreiche Arbeit keineswegs erschöpfen, mögen genügen. Nur noch 
einige Worte über die Behandlung. Nicht nur die Schmerzattacken, 
sondern der in der Zwischenzeit bestehende hyperästhetische Zustand ist 
zu bekämpfen. Dazu ist die Fernhaltung von Reizen, ist körperliche 
Rübe erforderlich; psychische Beruhigung ist ebenso wichtig wie die Ver¬ 
meidung aufregender Beschäftigung usw. G. bespricht dann die Be¬ 
deutung von Klima, Diät, die Regelung des sexuellen Lebens, die phy¬ 
sikalisch-diätetische Behandlung. Den Schluss bildet die Einzelbesprechung 
der Therapie des intermittierenden Hinkens, der Angina pectoris und der 
von der Gefässwand selbst ausgehenden vaskulären Schmerzen. 

E. Tobias. 

Rossbach: Zar Sklerose der Abdominalgefösse. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 19.) Mitteilung eines Falles, krisenartige Schmerzen 
in abdomine. Sektion: Schwere Sklerose der Bauchaorta und der 
Mesenterica superior. Die etwas hypothetische Erklärung lautet: „Durch 
den sklerotischen Prozess werden dauernde Reizungszustände in den 
Nerven der Gefasswände hervorgerufen; wird nun durch erhöhten Blut¬ 
zufluss — wie in unserem Falle während der Periode — die Gefässwand 
stärker in Anspruch genommen und gespannt, so kommt es durch die 
Gefässnerven zu einem reflektorischen Gefässkrampf, wodurch die anfalls¬ 
weise auftretenden Krisen entstehen. Bleichroeder. 

y. Szaböky-Gleichenberg: Prizipitationsuntersnchnngen bei Tuber¬ 
kulose. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 14, H. 3.) Verf. kommt zu folgenden 
Resultaten: 1. Es ist Tatsache, dass das Blutserum der tuberkulösen 
Patienten, wie auch der künstlich infizierten Kaninchen auf die eiweiss- 
baltigen Proteinsubstanzen der tuberkulösen Gewebe eine präzipitierende 
Wirkung ausübt; das Blutserum von gesunden Tieren nur selten. 2. In 
dem Falle, wenn das Blutserum irgend einer Person oder eines Tieres 
in einem Extrakte, welcher aus den Organen von tuberkulösen Kranken 
oder künstlich infizierten Kaninchen bereitet wurde, eine mittelmässige 
oder starke Präzipitation aufweist, können wir mit Wahrscheinlichkeit 
Tuberkulose annehmen. Aus einer schwachen Präzipitation können wir 
nicht auf Tuberkulose schliessen. 3. Zwischen der Präzipitationskraft 
des Blutserums der tuberkulösen Patienten und dem Stadium des Leidens 
können wir keinen genauen Zusammenhang aufweisen. 4. Das Blutserum 
ein und desselben Patienten präzipitiert nicht in gleichem Maasse das 
Kulturfiltrat der humanen resp. der bovinen Tuberkelbacillen; es prä¬ 
zipitiert auch nicht gleich stark den Extrakt, welcher aus den Organen 
von tuberkulösen Menschen und Rindern und aus den Organen von 
künstlich mit bovinen und humanen Kulturen infizierten Tieren gewonnen 
wurde. Ebenso verhält sich das tuberkulöse Rinderblutserum, wie auch das 
Kaninchenblutserum, welches durch humane resp. bovine Tuberkelbacillen¬ 
infektion zu Kontrollzwecken vorbereitet wird. 5. Ich wage nicht zu 
behaupten, dass darum, weil ein Blutserum das bovine oder humane 
Kulturfiltrat, das künstliche bovine oder humane Organextrakt stärker 
präzipitiert, bei vorliegenden Patienten eine humane resp. bovine Infektion 
vorhanden wäre. 6. Jene Annahme Stoerk’s, dass die Lipoidstoffe bei 
der Präzipitation des Blutserums tuberkulöser Patienteu dieselbe Rolle 
spielen wie das Lecithin beim Blutserum der Syphilitiker, kann ich darum 
nicht ganz beipflichten, weil das Blutserum Tuberkulöser manchmal auch 
die lipoidfreie kochsalzhaltige Flüssigkeit präzipitierte; ganz teile ich 
aber seine Ansicht darin, dass das Karbol bei der Präzipitation eine 
wichtige Rolle spielt. 7. Jener Umstand, dass manches tuberkulöse Blut¬ 
serum die physiologische Kochsalzlösung, die lipoidfreie Substanz der 
Tuberkelbacillen und auch das Lecithin präzipitiert, setzt den spezi¬ 
fischen Wert der Präzipitation stark herab. Ott. 

Vas: Stoffwechsel versuche an bestrahlten Leukämikern. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 68, H. 1 u. 2.) Verfasser fasst die Ergebnisse 
seiner Versuche in folgenden Schlusssätzen zusammen f 1. Unter dem Ein¬ 
flüsse der Bestrahlung wird bei Leukämikern die Ausscheidung der 
Purinstoffe (Harnsäure, Purinbasen) gesteigert. 2. Zwischen dem Grade 
dieser Steigerung und der Zahl resp. der numerischen Schwankung der 
Leukocvten lässt sich weder ein Parallelisraus, noch eine Gesetzmässig¬ 
keit feststellen. 3. Es ist jedoch berechtigt, einen kausalen Zusammen¬ 
hang anzunehmen zwischen der Vermehrung der Purinstoffe und dem er¬ 
höhten Zerfall der Nukleinstoffe. Hierfür spricht auch die Vermehrung 
der Phosphorsäure und des Ammoniaks. 4. Die Bestrahlung ist von 
gleichartiger Wirkung bei lymphatischer und myeloider Leukämie. 5. Die 
im Verlaufe der Behandlung auftietende Verminderung der Harnsäure¬ 
ausscheidung kann im Sinne einer günstigen Prognose nicht verwertet 
werden. 6. Ein erhöhter Eiweisszerfall als Folge der Bestrahlung liess 
sich mit Bestimmtheit nicht feststellen. 7. Die Vermehrung der Purin¬ 
basen in den Fäces kann als Zeichen für die Schwere des Falles gelten 
und kaum in Verbindung mit der Bestrahlung selbst gebracht werden. 

H. Hirschfeld. 
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L. J. J. Mnskens: Die Bedeutung und die Behandlung der 
Encephalomeningiti8 serosa migrans. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk., 
1909, I, No. 15.) Beschreibung von 7 Fällen nicht eitriger Meningitis, 
die unter dem Bilde eines rasch wachsenden Hirntumors verliefen. 
Oppenheim meinte früher, dass sich dieser Prozess in der Mehrzahl 
der Fälle bei Frauen, und zwar meist im Kleinhirn abspielte. Verf. 
aber beobachtete die Erkrankung ebenso häufig im Gross- wie im Klein¬ 
hirn, und in seinen 7 Fällen fünfmal bei Männern und nur zweimal bei 
Frauen. Lumbalpunktion wurde schlecht ertragen, dagegen hatte aus¬ 
giebige Trepanation glänzenden Erfolg. F. A. v. Suchtelen. 


Kinderheilkunde. 

Leopold Moll: Die klinische Bedeutung der Phosphorausschei¬ 
dung im Harn. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 129, 304, 450 ff.) 
In einer umfangreichen Studie teilt Verf. eine grosse Anzahl von Beob¬ 
achtungen und Untersuchungen mit, welche der Bedeutung des Phosphor¬ 
gehaltes des Urins beim gesunden und ernährungskranken, natürlich und 
künstlich ernährten Säuglinge gelten. Die Phosphorbestimmungen wurden 
nach der Titriermethode von Neubauer angestellt. Die Bestätigung 
der gefundenen Werte und gemachten klinischen Beobachtungen sowie 
ihre Verwertbarkeit in der Praxis wird abzuwarten sein. M.’s Befunde 
würden nicht nur diagnostisch verwertbar sein, sondern auch dem Arzte 
ein neues Mittel an die Hand geben, die Zweckmässigkeit seines thera¬ 
peutisch-diätetischen Handelns von Schritt zu Schritt zu kontrollieren. 
Die Schlusssätze der einzelnen Kapitel seien im folgenden wieder¬ 
gegeben: „Wenn ein Brustkind gedeiht, an Gewicht stetig zunimmt, 
sonst keine Krankheitserscheinungen bietet und im Harn keine Phosphate 
oder nur in Spuren hat, so ist es gesund. Wenn ein Brustkind an 
Gewicht abnimmt und bei ungenügender Nahrungsmenge keine oder nur 
Spuren von Phosphaten im Harne hat, so hungert es. Wenn ein 
Brustkind im Gewicht stillsteht, oder abnimmt und bei „anscheinend“ 
ungenügender Nahrungsmenge reichliche Mengen von Phosphaten im 
Harne hat, so ist es ernährungskrank. Die Prognose eines 
Ammenwechsels pflegt sich um so günstiger zu stellen, je früher er zur 
Phosphatfreiheit des Harns führt und umgekehrt. Die beste Prognose 
gibt jener, bei welchem schon innerhalb der ersten 24 Stunden ein 
starker Abfall der Harnphosphate erzielt wird. Die Beobachtung eines 
länger dauernden Gewichtsstillstands und länger dauernden hohen 
Pbosphatgehaltes des Harns bei chronischen Verdauungsstörungen des 
Brustkindes rechtfertigt den Versuch eines Ammenwechsels. Schwere 
Fälle akuter Gastroenteritis bei natürlicher und künstlicher Ernährung 
zeigen deutlich auf der Höhe der Krankheitserscheinungen sehr hohen 
Phosphorgehalt des Harns, raschen Abstieg desselben bei Nabrungs¬ 
entziehung und Wasserdiät und anhaltend niedere Werte im Stadium der 
Rekonvaleszenz. Die Prognose einer akuten Enteritis gestaltet sich im 
allgemeinen schlecht, wenn nicht die schon ein- bis zweitägige Hunger- 
diät imstande ist, den Phosphorgehalt des Harns wesentlich herabzu¬ 
setzen, und sie ist im allgemeinen um so günstiger, je früher bei aus¬ 
schliesslicher Wasserdiät die untere Phosphorgrenze im Harn erreicht 
wird. Die Anwesenheit von organischem Phosphor im Harne des 
Brustkindes ist ein pathognomonisches Zeichen.“ 

Max Kassowitz: Der Begriff der Rachitis. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1909, Bd. 69, S. 251.) Verf. verteidigt seine Anschauung, dass die Rachitis 
eine reine Skeletterkrankung sei, indem er eine Reihe von Allgemein¬ 
erscheinungen, welche von anderen Autoren zum Krankbeitsbilde der 
Rachitis gerechnet werden, auf ihre eigentlichen Ursachen zurückführt. 
Hierher gehören die Blässe, die schaumigen Stühle, der „scharfe“ Urin, 
die Neigung zum Wundsein bei rachitischen Kindern usw. — Bezüglich 
der Erblichkeit der Rachitis ist K. der Meinung, dass nur eine Disposi¬ 
tion zur Rachitis übertragen werden könne, weil die Eltern schon lange 
vor der Zeugung von ihrer Rachitis befreit seien. 

S. Amberg und W. P. Morill: Ein Stoffwechselversuch an einem 
Brnstkinde mit besonderer Berücksichtigung des Ammoniakkoeffl- 
zienten. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 280.) Der Stoff¬ 

wechselversuch wurde in acht Perioden von meist 48 Stunden eingeteilt. 
Er wurde an einem nach Annahme der Verfasser absolut gesunden Brust¬ 
kinde von fast einem Monat vorgenommen. Das Kind hatte jedoch in 
der ersten Lebenswoche durch drei Tage (unmotiviert?) hoch gefiebert 
und fieberte ausserdem nach der 5. und während (!) der 6. Versuchs¬ 
periode. Die Ursache des Fiebers wird nicht angegeben. Gegen die 

Versuchsanordnung, die Analyse der Nahrung usw. ist mancherlei ein¬ 
zuwenden. Der Verlust von Urin in einem Versuch, des Gewichtes des 
Kindes am Beginn der Versuche, das Misslingen der Harnstoff¬ 
bestimmungen erregen Bedenken. Die Versuchsergebnisse fassen die 

Autoren in folgende Sätze zusammen: „1. Der Einfluss einer relativ 

eiweissarmen Nahrung an einem völlig gesunden Säugling, der mit Mutter¬ 
milch genährt wurde, zeigte sich besonders in einem Anstieg des 
Ammoniakkoeffizienten. Gleichzeitig machte sich eine Steigerung des 
Stickstoffprozentsatzes der Harnsäure und des Kreatinins geltend. 2. Der 
Anstieg des Ammoniakkoeffizienten ist unter gewissen Bedingungen und 
innerhalb gewisser Grenzen von dem Verhältnis des Fettgehaltes zum 
Eiweissgebalt der Nahrung abhängig. 3. Die Grösse des notwendigen 
Eiweissminimums ist auch beim Säugling bei zweckmässiger Zusammen¬ 
setzung der Nahrung niedriger als die Eiweissquantität, welche vom 
Organismus im Hunger zersetzt wird. 4. Die Harumenge eines gesunden 


Säuglings, ausgedrückt in Prozenten der eingeführten Flüssigkeit, kann 
Schwankungen unterworfen sein und unter den von Camerer mit 
ca. 68 pCt. fixierten Durchschnittswert fallen. 5. Es scheint, dass mit 
steigendem Alter der Brustkinder von der ersten Woche bis zum zweiten 
oder dritten Monat die Stickstoffretention in Prozenten des Nahrangs¬ 
stickstoffs als auch des resorbierten Stickstoffs abnimmt.“ 

Theodor Gott: Heber einen seltenen Lähmnngstypiis nach Geburte- 
tranma (Haematomyelie). (lahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd.69, S.422.) 
Drei Fälle von Haematomyelie werden mitgeteilt, die durch Zug an den 
vorliegenden Füssen während der Geburt der Kinder entstanden sind. 
Weder in vivo noch bei der Sektion fand sich eine Verletzung der 
Wirbelsäule, während das Mark schwere Zerstörungen erlitt. Die sich 
an die Markläsion anschliessenden Veränderungen des Nervengewebes 
und der Rückenraarkshäute werden an der Hand der sehr eingehenden 
histologischen Untersuchungen beschrieben. Der Krankheitsverlauf stand 
nicht unter dem Zeichen der aus der Rückenmarksverletzung resultierenden 
Lähmung. In allen drei Fällen gab jedoch die Blasenstörung Anlass zu 
Colicystitiden, welche im Alter von 2, 5 und 6 Monaten den Eiitus 
herbeiführten. 

W. P. Schnkowsky: Kongenitales Sarkom der Nebenniere lei 
einem achttägigen Kinde. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 213.) 
Bei einem 4 Tage alten Säugling fand sich eine Geschwulst in der 
linken Nierengegend. Das Kind ging am 8. Lebenstage an einer Blutung 
zugrunde. Die Sektion ergab ein kleinzelliges Rundzellensarkom der 
linken Nebenniere. Da diese Geschwulst zweifellos angeboren war, ist 
der Befund für die Aetiologie der malignen Geschwülste nicht ohne Be¬ 
deutung. 

R. Schnitz-. Ueher die Bekämpfung der Diphtherie in den Sehnlen. 

(Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 375.) In der Einleitung der 
Arbeit bespricht und kritisiert Verf. den preussischen Ministerialerlass 
vom 9. Juli 1907, welcher sich mit der Verhütung der Verbreitung an¬ 
steckender Krankheiten durch die Schulen beschäftigt. Sch. beklagt 
mit Recht, dass nach dieser Verordnung die Masern nicht mehr melde¬ 
pflichtig seien. Er fordert für die gesunden Geschwister von Masern- 
kranken einen Ausschluss von der Schule für 14 Tage vom Beginn der 
Erkrankung. In gleicher Weise verlangt Verf. eine strengere Ueber- 
wachung und längere Ausschliessung Keuchhustenkranker und ihrer ge¬ 
sunden Geschwister von Schulen, Spielschulen, Krippen usw. An der 
Hand statistischen Materiales und der Beobachtung einer Diphtherie¬ 
epidemie im eigenen Schularztbezirke zeifft Verf., welche Bedeutung die 
Schule für die Verbreitung der Diphtherie haben kann. Auf Grund 
dieser Feststellungen fordert Sch. eine Reihe von prophylaktischen 
Maassnahmen, die kaum allseitig akzeptiert werden dürften, weil wir 
nach des Verfassers eigenem Geständnis noch kein Mittel besitzen, 
Bacillenträger von ihren Diphtheriebacillen zu befreien. Dadurch aber 
wird ein Teil der erhobenen Forderungen illusorisch; diese bestehen in 
Einrichtung eines Untersuchungsamtes, Untersuchung sämtlicher Insassen 
der Klasse auf Diphtberiebacillen bei jedem Falle einer Diphtherie¬ 
erkrankung, Ausschluss des Bacillenträgers oder des Kranken bis die 
zweimalige Untersuchung auf Diphtheriebacillen negativ ausgefallen 
ist; im Falle einer Epidemie Klassenschluss; nach Aufnahme des 
Unterrichtes darf kein „Bacillenträger“ zum Unterricht zugelassen 
werden u. a. m. 

W. v. Stark: Die basophile Grannlation (Punktierung) der roten 
Blutkörperchen im embryonalen BInt und bei anämischen Ziständen 
im Kindesalter. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, S. 264.) Die 
basophilen Granulationen der roten Blutkörperchen finden sich im 
embryonalen Blute grosser und kleiner Säugetiere und des Menschen. 
Sie kommen auch bei allen anämischen Zuständen der Kinder vor, am 
meisten jedoch bei der perniciosen Anämie. Einen Fall letzterer Affektion 
bei einem 6 Monate alten Säugling konnte Verf. klinisch untersuchen. — 
Die Quelle der granulierten Erythrocyten ist das pathologisch funktio¬ 
nierende Knochenmark. 

Elis Lövegren: Die Lorchelintoxikation. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1909, Bd. 69, S. 412.) Mitteilung eines Falles von Lorchel-(Stein- 
raorchel-)vergiftung eines fünfjährigen Mädchens. Genaue anatomische 
Untersuchung der Organe. Die ungiftigen Morcheln sind von den giftigen 
Steinmorcheln schwer zu unterscheiden. Da eine polizeiliche Kontrolle 
der zum Verkauf ausliegenden Morcheln undurchführbar sei. fordert 
Verf., Morcheln stets vor ihrer Zubereitung abzubrühen und das Brüh¬ 
wasser zu entfernen. Durch diese Maassnahme werden auch die Stein* 
morchelu ungefährlich. Das Publikum solle zur Morchelsaison auf die 
Gefahr und die Mittel zur ihrer Beseitigung von den Behörden aufmerksam 
gemacht werden. R. We igert-Breslau. 

Charles Leedham-Green -Birmingham: Beitrag znr Frage der 
konservativen Bebandlnng der Frühstadien der Nierentnberknlose bei 
Kindern. (Zeitschr. f. Urologie, 1909, Bd. 3, H. 4.) Auf dem inter¬ 
nationalen Kongress in Paris wurde allseitig behauptet, dass die Nierep- 
tuberkulose eine unheilbare Krankheit sei; nur die Nephrektomie, 
möglichst frühzeitig ausgeführt, rette die Patienten; jede innere Behand¬ 
lung lasse durch Zeitversäumnis die Chancen für die Heilung schlechter 
werden. Dem widerspricht Verf. für die Frühstadien der Erkrankung, 
wenn erst Knötcheninfiltrationen in der Niere bestehen, ohne dass es *u 
käsigem Zerfall und grösseren Zerstörungen gekommen ist. Bei den von 
ihm behandelten Kindern bestanden nur geringe Störungen, Harndrang, 
Enuresis usw. Der Urin enthielt Eiweiss, durch bakteriologischen Nacb- 
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weis wurden Tuberkelbacillen festgestellt. Bei drei von ihm aus der 
Zahl der behandelten Kinder angeführten Fallen verschwanden schon 
nach einigen Monaten unter konstitutioneller Behandlung, Aufenthalt 
im Freien, Tuberkulin die Symptome der Erkrankung, Eiweiss und 
Bacillen. Die Beobachtungen sind vorläufig noch zu kurz, um ein end¬ 
gültiges abschliessendes Urteil zu fällen; Verf. will später seine weiteren 
Resultate mitteilen. L. Lipman-Wulf. 


Urologie. 

Rovsing -Kopenhagen : l)ie Urogenital tuberkulöse. (Zeitschr. f. 
Urologie, 1909, Bd. 3, No. 4.) Verf. unterscheidet eine descendierende 
Form der Urogenitaltuberkulose, von den Nieren ausgehend, und eine 
ascendierende Form mit primärem Sitz in den Genitalorganen, Prostata 
und Epididymis. Dies erklärt das häufigere Auftreten bei Männern. 
Unter 147 Fällen waren 58 Frauen und 89 Männer. Nephrektomien 
wurden ausgeführt bei 53 Männern und 48 Frauen. In der Mehrzahl 
der unoperierten Fälle war die Krankheit bereits zu weit vorgeschritten. 
Die von den Genitalorganen ausgehende Tuberkulose hat drei Wege der 
Weiterverbreit«ng auf die Harnorgane: 1. direkt von der Prostata auf 
die Urethra und Vesica, 2. mit Ueberspringen der Blase direkt vom Vas 
deferens und Vesicula seminalis auf den Ureter, 3. am häufigsten auf 
dem Wege der Metastasenbildung zu einer oder zu beiden Nieren und 
zwar durch die Lymphgefässe des periureteralen Bindegewebes oder 
durch die Blutgefässe. Von der Niere entwickelt sich dann eine 
descendierende Tuberkulose. Die günstigsten Operationschancen sind 
vorhanden, wenn der Prozess, wie in der Mehrzahl der Fälle, von einer 
Niere ausgeht. Jedoch wird gewöhnlich die Krankheit zu spät erkannt, 
da erst Harnbeschwerden den Kranken zum Arzte treiben, und auch 
dann noch wird häufig auf Nephritis, Pyelitis kuriert, besonders nach 
vorausgegangener Gonorrhöe. Es ist deswegen stets neben der chemischen 
die bakteriologische und mikroskopische Harnuntersuchung erforderlich. 
Verf. fand Tuberkelbacillen im Harn in 80,7 pCt. der Fälle. Er bedient 
sich der sehr zuverlässigen Methode von Forsell. Der 24stündige 
Urin wird im Scheidetrichter gesammelt. Der unterste Teil des Boden¬ 
satzes wird getrennt und zentrifugiert vor dem Mikroskopieren. Enthält 
der Urin Leukocyten ohne MikrobeD, so liegt Tuberkuloseverdacht vor. 
Wegen häufiger Miterkranknng der Blase ist ausschliesslich der doppel¬ 
seitige Ureterenkatheterismus auszuführen, um zu entscheiden, welche 
Niere befallen ist. Der getrennt aufgefangene Urin ist chemisch, mikro¬ 
skopisch und bakteriologisch zu untersuchen. Eiweiss von einer Niere 
beruht häufig auf toxischer Albuminurie, die von den ins Blut über¬ 
gegangenen Giftstoffen der kranken Niere verschuldet wird. Diese 
Albuminurie heilt schnell nach Entfernung der anderen tuberkulösen 
Niere. Ist Ureterenkatheterismus in vorgeschrittenen Fällen bei Be¬ 
teiligung der Blasenscbleimhaut nicht möglich, so ist doppelseitige 
Lumbalinzision zur Feststellung der kranken Niere indiziert. Im An¬ 
schluss daran wird der Ureter untersucht. Die funktionelle Nieren¬ 
diagnostik gibt keine Aufklärung, da reflektorische Vorgänge und Ein¬ 
wirkungen der Krankheit auf den gesamten Stoffwechsel die Arbeit auch 
der gesunden Niere beeinflussen. Heilung ist vorhanden, wo der Aus¬ 
gangspunkt der Tuberkulose innerhalb der Genitalorgane radikal zu 
entfernen ist und bei Intaktheit einer Niere. Die Prognose ist ungünstiger 
für die ascendierende als für die descendierende Tuberkulose, weil bei 
ersterer gewöhnlich beide Nieren erkrankt sind. Bei Entfernung der 
Epididymis, der Prostata oder einer Niere heilen vorhandene Blasen¬ 
geschwüre entweder spontan oder durch Behandlung mit 6proz. Karbol¬ 
lösung. Palliative Operationen sind bei doppelseitiger ascendierender 
Nieren tuberkulöse die Ureterostomie mit Anlegung einer Fistel zum Ab- 
fliessen des kranken Sekrets, bei unoperabler Prostata- und Blasen¬ 
tuberkulose die Cystotomia suprapubica. 

Fritz Böhme-Dresden: Zar Technik der intravesiknien Operationen 
von Bl&sentumoren. (Zeitschr. f. Urologie, 1909, Bd. 3, H. 4.) Be¬ 
schreibung eines neuen Schlingenführungsapparates zum Operations- 
cystoskop nach Nitze. Verf. bevorzugt am Operationscystoskop das 
starre System vot dem beweglichen, denn zur radikalen intravesikalen 
Entfernung der Tumoren muss die Schlinge, wie es auch Nitze getan 
hat, fest an die Blasenwand angedrückt werden. Diese ist beim Lebenden 
bei massigem Füllungszustand der Blase schlaff-elastisch und weicht 
daher der Schlinge beim beweglichen System leicht aus. Auch die 
galvanokaustische Schlinge leistet dem Verf. gute Dienste und wird nicht 
für entbehrlich gehalten. Die intravesikalen Methoden werden vor der 
Sectio alta in der Dresdner Klinik bevorzugt-, letztere wird nur bei 
fibromatösen oder myomatösen Geschwülsten ausgeführt. 

H. Brongersma-Amsterdam Ein Beitrag zur Kenntnis der Cysten¬ 
niere bei Erwachsenen. (Zeitschr. f. Urologie, 1909, Bd. 3, H. 4.; 
Ausführliche Darstellung eines Falles von Cystenniere bei einem 40jährigen 
Mann. Wegen langjähriger Beschwerden wurde eine grosse cystisch 
degenerierte linksseitige Niere exstirpiert, nachdem die Funktionsfähigkeit 
der anderen Seite festgestellt war. Ueber die makroskopische Form der 
Niere und den mikroskopischen Befund verweist Ref. auf das Original. 
B. hält die Cystennieren sowohl bei Erwachsenen als auch bei Neu¬ 
geborenen für eine chronisch-interstitielle Entzündung. Dagegen spricht 
auch nicht das einseitige Auftreten der Erkrankung. Wenn auch die 
chronisch-interstitielle Entzündung, eine bilaterale Affektion ist, so besteht 
doch eine bedeutende Asymmetrie zwischen beiden Seiten, weil ver¬ 
mutlich eine Niere früher erkrankt als die audere. Dies trifft auch zu 


für die Cystenniere. Auch im vorliegenden Falle zeigt der Patient 
3 Jahre nach der Operation bereits seit einem Jahre regelmässig eine 
Spur Eiweiss und einzelne Zylinder. Wegen dauernder Beschwerden 
und völliger Funktionsunfähigkeit der linken, bei relativer Intaktheit der 
rechten Niere war die Operation indiziert. L. Lip man -Wulf. 

K. F. Hoffm&nn: Der gegenwärtige Stand der GonorrhÖetberapie 
in Frankreich. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 19.) Uebersicht 
über die an einigen Kliniken geübten Verfahren. Folgendes hält Verf. 
für das beste bei frischer Gonorrhöe (Motz): Am ersten Konsultations¬ 
tage Injektion einiger Kubikzentimeter l—2 proz. Argentumlösung in die 
vordere Harnröhre; einige Stunden später Spülung mit Kalium permangan. 
1: 2000. Am nächsten Tage nochmals Spülung, dann Einspritzung von 
0,5 pCt. Cocain und grosse Spülung bis in die Blase. Dann täglich zwei 
Spülungen. Bleiehroeder. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Wiesel: Ein Fall von aasgedehnter Röntgenverbrennnng der 
Brast and Oberbancbgegend. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, 
XIII, 4.) W. teilt diesen Fall mit, der zu den wenigen gehört, wo 
nach Röntgenbestrahlung zu diagnostischen Zwecken (allerdings einer 
fünfmaligen) eiue schwere Schädigung eingetreten war. Der die Unter¬ 
suchung leitende Arzt wurde von der Anklage der Fahrlässigkeit frei- 
gesprochen. M. Cohn. 

Litzner-Heiligkreuzsteinach: Ein Fall von Lapis des Gesichts, 
geheilt mit Kocb’s Taberkalia. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. XIV, H. 3.) 
Heilung eines ziemlich ausgedehnten Falles von Lupus, der vergebens 
mit Finsenlicht behandelt war, auf Injektionen von Bacillenemulsion. 

Ott. 

C. Kopp: Ueber die Bedeutung der Wasserm&an’schcn Sero- 
diagnose der Syphilis für die Praxis. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 19.) In diesem Aufsatz wird versucht, der Wertschätzung, die 
die Wassermann’sche Reaktion bei Aerzten und Publikum gefunden 
bat, einen Dämpfer aufzusetzen. Die Mängel, die der Reaktion anhaften, 
z. B. schwierige Ausführung, mangelnde Spezifizität, Unklarheit der bei der 
Reaktion stattfindenden Vorgänge u. a. m., werden zusammengestellt, und 
vor einer Ueberwertung gewarnt. Bleiehroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

R. Schröder: Die Drüsenepithelverändernngen der Uterns- 
schleimhaut im Intervall and Prämenstraam. (Arch. f. Gynäkol. u. 
Geburtsh., Bd. 88, H. 1.) Die Drüsenepithelien der Uterusschleimbaut 
machen Veränderungen durch, die darin bestehen, dass vom 11. Tage 
nach Beginn der Menstruation im Protoplasma der Zellen für Farbstoffe 
nichtemp/ängliche Substanzen auftreten, zuerst in Tröpfchenform, später 
in grösserer Ausdehnung, die schliesslich die Zellgrenze durchbrechen 
und ins Lumen sich ergiessen. Parallel zu diesen Veränderungen gehen 
andere, deren Hauptcharakteristikum es ist, dass keine derartigen Sub¬ 
stanzen sich naebweisen lassen, sondern dass das Protoplasma zuerst an 
der Zellgrenze dem Lumen zu statt Eosin den Häraatoxylinfarbstoff auf¬ 
nimmt und nach und nach fast vollständig auf diese Weise verändert 
wird. Auch diese hämatoxyUngefärbten Massen stossen sich ins Lumen 
ab. Das Drüsenepithel ist fast immer einer Schleimsekretion fähig; 
diese nimmt aber zu, wenn sich Veränderungen in der Zelle im Sinne 
der Schwellung zeigen. Die oben genannten Massen sind als Schleim 
nachzuweisen. 

Baumm: Beiträge zn neueren therapeutischen Maassnahmen in 
der Gebartshilfe. (Sammlg. zwangl. Abhandlungen aus dem Gebiet der 
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe, Bd. 7, H. 8.) 1. Nierendekapsulation bei 
Eklampsie. In einem sehr schweren Falle puerperaler Eklampsie trat 
sofortige Besserung ein, so dass Pat. gerettet schien. Doch ging sie 
nach 2 Tagen an einer Magenblutung zugrunde. Der günstige primäre 
Erfolg fordert dazu auf, nach vergeblicher Anwendung aller anderen 
Mittel als letztes Hilfsmittel die Operation zu versuchen. 2. Der supra¬ 
symphysäre Kaiserschnitt. 2 Fälle, beide bereits fiebernd, wurden mit 
transperitonealem Vorgehen, wie es Frank ursprünglich vorgeschlagen, 
operiert. Eine Pat. wurde gerettet, eine kam ad exitum. Es wird in 
Zukunft darauf ankommen, die saprisch Fiebernden von den septisch In¬ 
fizierten unterscheiden zu lernen. 3. Behandlung der Osteomalacie mit 
Adrenalin. Durch eine erste Kur wurde eine gewisse Besserung erzielt, 
die aber bald wieder verloren ging; durch weitere Behandlung konnte 
keine günstige Beeinflussung erreicht werden L. Zuntz. 

Pf&nnenstiel: Ueber die geburtshilflichen Hilfsoperationen bei 
abnormer Enge and bei unvollkommener Erweiterung der Weichteile. 
(Scheidendammincision, Muttermundincision, Metreuryse, Kolpohystero- 
tomie, Sectio caesarea.) (Münchener med. Wochenschf., 1909, No. 19.) 
In dieser Fortbildungsvorlesung bespricht Pf. Indikation und Technik 
der oben angeführten Operationen. Bei besonders ängstlichen und über¬ 
empfindlichen Erstgebärenden wird 0,0003 Skopolamin -}- 0,01 Morphium 
empfohlen. Der Begriff der „hypoplastischen Erstgebärenden“ wird ein¬ 
geführt; bei ihnen ist zweifellos die Zange indiziert. — Vor der Bossi- 
dilatation wird eindringlichst gewarnt, höchstens „als Notbehelf in ver- 
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zweifelten Fällen“ erlaubt; am besten in diesen ernsten Fällen Ucber- 
weisung an eine Klinik. — Die Metreuryse verdient weitere Verbreitung. 

Bleichroeder. 

Veit; Der Kaiserschnitt in moderner Beleuchtung. (Sammlg. klin. 
Vortr., N. F., No. 515.) Bei einer vorher nicht untersuchten Frau mit 
daher aseptischem Geburtskanal erzielt man mit jeder Technik bei tadel¬ 
loser Asepsis gute Resultate. Bei mehrfach untersuchten Patientinnen 
empfiehlt sich der cervikale Kaiserschnitt mit transperitonealem Vorgehen 
und temporärem Abschluss der Bauchhöhle. Es gelingt auf diese Weise, 
den Peritonealraum trocken zu halten und damit den Nährboden für 
etwaige saprische Keime fernzuhalten. Ist die Pat. bereits septisch in¬ 
fiziert, so ist sie auf keine Weise zu retten. — Indiziert ist der Kaiser¬ 
schnitt in allen Fällen von engem Becken, bei denen man sonst das 
lebende Rind perforieren musste. Er tritt also, in enge Konkurrenz 
mit den beckenerweiternden Operationen und ist diesen bei erstgebären- 
den Frauen jedenfalls vorzuziehen. Weder Placenta praevia noch 
Eklampsie sind als regelmässige Anzeige anzusehen; nur besondere 
Komplikationen dieser Abweichungen rechtfertigen nach Veit die Aus¬ 
führung der Operation. L. Zuntz. 

Ph Jang: Znr Indikationsstellung nnd Technik für den klassi¬ 
schen and extraperitonealen Kaiserschnitt and für die Hebosteotomie. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 17 u. 18.) In dieser Arbeit 
teilt Verf. seine Erfahrungen mit. Bezüglich der angewandten Technik 
und der mitgeteilten Fälle verweise ich auf das Original. Die Hebosteo¬ 
tomie verwirft Verf. Er teilt einen Fall mit, bei dem bei der Operation 
die Blutung nicht sehr stark war, sich auch nicht ein besonders grosses 
äusseres Hämatom gebildet hatte. „Am folgenden Tag wurde der Puls 
immer kleiner, die Frau verfiel und starb trotz aller angewendeten Ex- 
citantien. Die Sektion ergab ein mächtiges retroperitoneales Hämatom, 
das bis zur linken Niere reichte. Die Frau hatte sich also in ihr 
eigenes Beckenbindegewebe hinein verblutet.“ Ref. bezweifelt, ob ein 
derartiger Fall (langsame innere Verblutung) die Anhänger der Hebosteo¬ 
tomie umstimmen wird. Verf. empfiehlt den extraperitonealen supra¬ 
symphysären Kaiserschnitt, besonders nach der Technik von Latzko- 
Döderlein. — Zum Schluss empfiehlt Verf. einen ausgedehnten Ge¬ 
brauch vonder künstlichen Frühgeburt. „Ist es für die künstliche Früh¬ 
geburt zu spät, so soll für die Praxis bei Versagen der natürlichen 
Kräfte die zerstückelnde Operation als geburtsvollendender Eingriff 
hauptsächlich gelehrt und auch im Operationskurs an Kindesleichen ge¬ 
übt werden.“ Die Ansicht des Verf.’s., dass es ein Fehler sei, zu 
lehren, die Aerzte sollen alle Fälle mit engem Becken einer Klinik von 
vornherein überweisen — es widerspräche dies der „Selbständigkeit“ — 
und die Begründung dieser Ansicht dürfte nicht von vielen geteilt 
werden. Bleichroeder. 

Maximilian Nea: Ueber die modernen operativen Bestrebungen 
in der Gebartshilfe. (Aus der Frauenklinik der Universität Heidelberg, 
Prof. Menge.) (Therapie d. Gegenw., April 1909.) Verf. kommt in seinen 
Ausführungen zu folgeuden Schlusssätzen: 1. Die Hebosteotomie stellt ein 
wohlcharakterisiertes Verfahren dar zur Behandlung von Geburtsfälleo, 
bei denen ein räumliches Missverhältnis besteht zwischen Frucht und 
knöchernen Geburtsweg. 2. Vor und nach der Ausführung der Heb¬ 
osteotomie ist die Spontangeburt nach Tunlichkeit abzuwarten. 3. Das 
Verfahren der Hebosteotomie eignet sich für Primi- und Multiparae. 

4. Die Hebosteotomie ist bei infizierten Geburtsfällen mit räumlichem 
Missverhältnis zwischen Mutter und Frucht nicht völlig abzulebnen. 

5. Die Methode der Hebosteotomie nach Dö der lein bietet die grösste 
Möglichkeit, schwere Neben Verletzungen zu vermeiden. 6. Die Heb¬ 
osteotomie hat bereits zuwege gebracht, dass viele geburtshilfliche 
Maassnahmen von früher, besonders die Perforation des lebenden 
Kindes, in den Hintergrund treten mussten. 7. Die extraperitonealen 
Uterusschnittmetboden von Frank, Seilheim und die sich an dieses 
Verfahren anlehnenden Modifikationen bieten nicht die sichere Aussicht, 
infizierte Geburtsfälle mit Rettung von Mutter und Kind glücklich zu 
beenden. 8. Die modernen Kaiserschnittmethoden (mit mehr Aussicht 
sogar der klassische Kaiserschnitt) bieten vielleicht die Möglichkeit, 
andere geburtshilfliche Komplikationen, wie z. B. Placenta praevia in 
günstigerer Weise als bisher zu beseitigen. 9. Infolge der Wandlung in 
den geburtshilflich-therapeutischen Bestrebungen wird sich der geburts¬ 
hilfliche Unterricht der Mediziner vertiefen bzw. erweitern müssen. 

R. Fabian. 

Albers-Schönberg: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 19.) Durch Röntgenbestrahlung 
kann man erreichen: 1. Erzielung der Cessatio mensium. Indikation: 
a) Verkleinerung von Myomen, b) Beeinflussung der durch sie bedingten 
Blutungen und Schmerzen, c) Beseitigung präklimakterischer Blutungen 
oder Schmerzen, d) Sterilisation. 2. Beseitigung von postklimakterischen 
Blutungen. 3. Linderung von Menstrualbeschwerden, ln der Klimax 
sind die therapeutischen Resultate bessere als bei jüngeren Individuen. 
— Verf. hat mit Rodde-Hamburg 2 neue Wasserkühlröhrenmodelle 
konstruiert. In das Wassergefäss ist ein Kühlkörper mit flüssiger C0 2 
eingefübrt. Bleichroeder. 

Forssner: Das Carcinosarkom des Uterus. (Arch. f. Gynäkol. u. 
Geburtsh., Bd. 87, H. 2.) Zwei durch Operation gewonnene Präparate. 
Im ersten besteht der Tumor der Hauptsache nach aus einem klein¬ 
zeiligen Rundzellensarkom, das nur wenig die Muskulatur infiltriert. In 
ihm finden sich einige dicht nebeneinander liegende Gebiete, wo ein 


malignes Adenom die Schleimhaut bis zur Muscularis hinab durchdringt. 
Das Sarkom wächst von den Seiten her in diese Epithelbildungen ein 
und ist auf dem Wege sie zu zerstören. Es ist anzunehmen, dass das 
Adenom zuerst bestand und von dem später entstandenen, aber mit 
grösserer Wachstumsenergie begabten Sarkom durchwachsen wurde. Diese 
Art der Entstehung ist noch unwahrscheinlicher für den zweiten Fall. 
Der Tumor besteht aus einem zentralen, stark vorspringenden Riesen¬ 
zellensarkom, dessen Stiel bandartig von einem Adenocarcinom um¬ 
geben ist. 

Offergeld: Die Metastasen io der Baachhöhle heim Utermcareinom. 

(Arcb. f. Gynäkol., Bd. 87, H. 2.) Die sekundären Knoten im Peritoneal¬ 
raum finden sich meist erst bei vorgeschrittenen Leiden, mitunter jedoch 
auch schon in den ersten Stadien (wichtig für die Therapie und ihre 
Technik). Sie entstehen per continuitatem oder durch Seminium. 
Prädilektionsstellen sind der Douglas’sche Raum und die Zwerchfell¬ 
kuppe. Lebermetastasen finden sich in 5—15 pCt. der Fälle; man trifft 
sie bei beginnendem Carcinom und in inoperablen Fällen. Die Leber¬ 
metastasen, welche längere Zeit als einzige Metastasen bestehen bleiben 
können, sind bei der Entfernung des Primärtumors gleichfalls zu exstir- 
pieren (Leberresektion), daher ist stets abdominal zu operieren. Die 
Lebermetastasen entstehen hämatogen oder lymphogen. Begünstigt wird 
die Lokalisation in der Leber dadurch, dass sie zwei Capillarsysteme 
hat; andererseits werden durch ihre fermentative Tätigkeit embolisch 
verschleppte Turaorzellen leicht vernichtet. Das metastatische Pankreas- 
carcioom ist sehr selten; es tritt nur bei weit vorgeschrittenem Carcinom 
auf und ist meist im Kopf des Pankreas lokalisiert. 

Benthin: Beitrag zur Kenntnis des primären Tnbencarcinoms. 

(Arch. f. Gynäkol. u. Geburtsh., Bd. 87, H. 1.) Ein als Parovarialcyste 
angesprochener und vaginal operierter Tumor erwies sich bei der Unter¬ 
suchung als papillär-alveoläres Tubencarcinom. Es wurde daher nach¬ 
träglich per laparotomiam das gesamte iünere Genitale exstirpiert. Pat. 
ist jetzt nach 5 Jahren noch rezidiv/rei. 

Graefe; Ueber Parametritis posterior nnd deren Behandlung. 

(Sammlg. zwangl. Abhandl. aus dem Gebiet der Frauenheilk. u. Geburtsh., 
Bd. 8, H. 8.) Als ätiologische Faktoren kommen neben Obstipation und 
geschwürigen Prozessen des Mastdarms vor allem die chronischen Er¬ 
krankungen der Cervix in Betracht. Die Therapie, die früher eine wenig 
erfolgreiche war, erzielt jetzt sehr gute Resultate mittels Vibrations¬ 
massage der Bänder, so dass man wohl stets ohne die früher in be¬ 
sonders schweren Fällen ausgeführte Ventrofixation auskommeD wird. 

M. Simmonds: Ueber Taberkalose des weiblichen Genitalapparates. 

(Arch. f. Gynäkol. u. Geburtsh., Bd. 88, H. 1.) Die Genitaltuberkulose 
findet sich bei IVapCt. aller verstorbenen weiblichen Individuen. Sie 
ist am häufigsten im zweiten Dezennium, nimmt dann bis zur Climax 
ab. In 87 pCt. der Fälle sind die Tuben, in 76 pCt. der Uterus befallen. 
Die Erkrankung betrifft fast immer Individuen mit älteren tuberkulösen 
Veränderungen in anderen Körperteilen. Die Tuberkclbacillen werden 
aus dem Blut auf der Schleirahautoberfläcbe ausgeschieden. An den 
Tuben gibl es ein Frühstadium der Tuberkulose, bei welchem Waud- 
veränderuugen fehlen und nur im Lumen des Kanals im Sekret Tuberkel¬ 
bacillen angetroffen werden (bacillärer Katarrh). Ausser der hämatogenen 
Tuberkulose kommt in seltenen Fällen ein Uebergreifen der Rrankheit 
vom Bauchfell auf den Eileiter vor. Eine primäre Genitaltuberkulose 
durch Infektion per vaginam ist extrem selten (einmal von 80 Fällen). 
Eine gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung des uropoetischen und des 
Genitalsystems ist sets als eine coordinierte anzusehen, Gravidität kann 
auch bei ausgedehnter Genitalerkrankung fortbestehen, beschleunigt aber 
die Ausbreitung des Prozesses. Auch ektopische Schwangerschaft kommt 
neben Genitaltuberkulose vor. L. Zuntz. 

J. F. Selhorst: Maligne Entartung einer Uraehnscyste. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk., 1909, I, No. 8.) Verf. beschreibt einen Fall von 
Urachuscyste, der ihm von einem Kollegen vom Lande mit der Diagnose 
Ovarialcyste zugeschickt worden war. Die Cyste hatte die schwangere 
Gebärmutter gauz zur Seite gedrängt und verursachte sehr bedeutende 
Beschwerden bei der Miktion. Nach der Punktion der Cyste fand sich 
noch ein harter Tumor in der Bauchwand zwischen Nabel und Sym¬ 
physe, der sich bei der Operation als eine bösartige, z. T. in eitrigem 
Zerfall sich befindende Geschwulst entpuppte. Auch zeigte sich das 
Lumen in kontinuierlicher Verbindung mit der langgezogenen Harnblase. 
Exstirpation des Tumors mit Resektion eines beträchtlichen Blasenstückes. 
Vernäbung der Blasenwunde mit sero-muskulären und darüber Lembert- 
schen Nähten, Dauerkatheter. Glatte Heilung, nachher normale Geburt 
eines gesunden Kindes. Nach 7 Jahren noch kein Rezidiv. 

F. A. v. Suchtelen. 

Himraelheber: Zar Kenntnis seltener cystischer Bildungen in der 
Bauchhöhle. (Arch. f. Gynäkol. u. Geburtsh., Bd. 87, H. 1.) Bei einer 
plastischen Operation fanden sich nach Eröffnung des Douglas in dem¬ 
selben cystische Gebilde; da bei dem Versuch der Exstirpation derselben 
eine unstillbare Blutung entstand, musste zur Laparotomie übergegangen 
werden. Nach Eröffnung der Leibeshöhle fand sich das ganze Netz, die 
Parietalserosa sowie der Peritonealüberzug der Organe mit Cysten von 
Stecknadelkopf- bis Kirschgrösse besetzt. Das ganze erinnerte im Aus¬ 
sehen am meisten an eine Blasenmole. Die mikroskopische Untersuchung 
lässt annehmen, dass die Geschwulst entstanden ist 1. durch Wucherung 
und Abschnürung vom Peritonealepithel, 2. durch cystische Erweiterung 
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von Lymphräumen, wobei die Frage, ob präexistenter oder neugebildeter 
offen bleiben muss. 

Offergeld: Das Uteruscareinom and seine Metastasen in Pleara 
and Langen. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 87, H. 2.) Die Pieuraearcinome 
sind bei primärem Uteruscareinom recht selten. Man findet sie nur bei 
weit vorgeschrittener Erkrankung und zwar meist bei Collumcareinom. 
Sie entstehen nur lymphogen und zwar durch retrograden Transport von 
den pulmonalen und peribronchialen Drüsen aus, sehr selten durch 
Seminium. Sie haben gewisse Lieblingssitze, machen aber keine klinischen 
Symptome. — Die Lungenmetastasen sind relativ häufig (5—7pCt.); sie 
finden sich gelegentlich schon recht frühzeitig und treten auch bei dem 
Corpuscarcinora auf. Sie entstehen meist hämatogen, jedoch kommt 
auch gelegentlich der lymphogene Weg in Betracht. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Carl Goebel-Trier: Eine einfache Modifikation der Koster’schen 
Behandlung der Trfinenabfinsswege mittels permanenter Drainage. 

{Archiv f. Augenheilk., Bd. 63, H. 1.) Verf. kommt zu folgendem 
Schluss: Die bisher stark in Uebung befindliche Exstirpation bei eitriger 
Tränensackblenorrhöe muss gegenüber der konservativen Behandlung 
wieder mehr zurücktreten und an deren Stelle das Koster’sche Ver¬ 
fahren geübt werden. (Einführung eines Seideufadens in den ganzen 
Verlauf der Tränen ab fuhrwege und langes permanentes Liegenlassen 
derselben.) Die Vorteile sind: 1. Relative Einfachheit in der Aus¬ 
führung. 2. Fortfall der so lästigen, schmerzhaften und langwierigen 
Sondierungen. 3. Grösstmögliche Reizlosigkeit auf die Schleimhaut. 
4. Tatsächliche permanente Drainage. 5. Auffallend günstiger und 
schneller Erfolg. 

T. Kuwabara. Znr Pathogenese des Blitzstares. (Archiv f. 
Augenheilk., Bd. 63, H. 1.) Experimentell erzeugter Blitzstar. Nachdem 
die Linsen ganz vorsichtig präpariert waren, sind sie gewogen, daon 
dem starken Funken der Leydener Flasche ausgesetzt, schliesslich in die 
0,95 proz. Kochsalzlösung gebracht und nach 5 oder 20 Stunden langem 
Aufenthalt bei Zimmertemperatur wieder abgewogen worden. Bei diesen 
Versuchen haben sich die Gewichtskontrolle und der Eiweissaustritt als 
wertvolle Methoden herausgestellt. 

Friederich Kanngiesser: Vergleichnngsnntersnchnngen zwischen 
der Licht- nnd Konvergenzmiosis, zwischen der Atropin- und Eserin- 
wirknng anf Iris nnd Ciliarmnskel, nebst Bemerkungen über die 
Form der Papille. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 63, H. 1.) Zum Referat 
Dicht geeignet. F. Mendel. 

E. Bertarelli: Le conoscenze odierne salla etiologia del tracoma. 
(Pathologica, 1909, Vol. 1, No. 6.) Die parasitäre Form der von Halber¬ 
städter und Prowazeck beschriebenen Körper kann bis jetzt nicht 
behauptet werden. Im Trachommaterial müssen unterschieden werden: 
a) Degenerationen, welche keinen absolut spezifischen Charakter haben, 
aber mit ausserordentlicher Häufigkeit beim Trachom auftreten; b) seltene 
Formen, welche nicht auf bekannte Degenerationen zurückzufübren sind 
und eine Gestaltung haben, die auf parasitäres Element schlossen lässt. 
Diese Formen können jedoch nicht infolge ihrer grossen Seltenheit als 
die ätiologischen Träger des Trachoms angesehen werden; sie stellen 
aber die spezifischen Elemente des menschlichen Trachoms dar. Der 
Zyklus, den Prowazeck von dem mutmaasslichen Parasiten gibt, 
scheint mir, wenigstens für jetzt, nicht annehmbar, und die aufmerk¬ 
samste Untersuchung erlaubt bei dem gegenwärtigen Stande unserer 
Kenntnisse nicht, den Chlamidozooncharakter zu rechtfertigen, den 
Prowazeck dem ätiologischen Agens des Trachoms zuerkennt. 

Se g:\le. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Wiens: 1. Znr Kasuistik der Kolibakteriämie. 2. Zar bakterio¬ 
logischen Typhasdiagnose. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 19.) 
adl. Mitteilung von 6 Fällen von Kolibakteriämie; verschiedenartige primäre 
Erkrankung; Prognose wird bei septischem Charakter absolut infaust; 
andere Fälle schwerer Beginn, aber gutartiger Verlauf, ad 2. Empfehlung 
des Dextrose-Peptonwassers als Nährboden. Bleicbroeder. 


Gerichtliche Medizin. 

L. Schwarz: Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die gericht¬ 
liche Medizin. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 13, H. 4.) 
Schw. fasst die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die gerichtliche 
Medizin am Schluss einer sehr gründlichen Abhandlung folgendermaassen 
zusammen: Die zum gerichtlichen Austrag gelangenden Schädigungen 
geben dem Gerichtsarzt Veranlassung, sich über die richtige, zweckdien¬ 
liche diagnostische oder therapeutische Anwendung der Röntgenstrahlen, 
sowie über die Vornahme der nötigen Schutzmaassregeln zu äussern. 
Die Röntgenogramme dienen dem Richter als objektive Beweismittel und 
können ihm das Verständnis für die Sachlage erleichtern. In Betracht 
kommt die Röntgenuntersuchung bei Verletzung oder Abnormität der 
Knochen, zum Nachweis von Fremdkörpern, zur Sicherstellung ver¬ 
schiedener innerer Krankheiten, bei einigen Fällen der Schwangerschafts¬ 


diagnose, sowie mit der Schwangerschaft, in Zusammenhang stehenden Be¬ 
gutachtungen. Bei der gerichtlich-medizinischen Untersuchung mensch¬ 
licher Leichname können in manchen Fällen die Röntgenstrahlen für die 
Aufklärung des Sachverhalts von Bedeutung sein. Bei Neugeborenen 
kann die Luftverteilung in den verschiedenen Organen von Wichtigkeit 
sein, bei Ertrunkenen die Erweiterung des Brustkorbes, die Lungen¬ 
blähung, der Nachweis aspirierter Massen in den Bronchien. Auch die 
Altersbestimmung und die Identifizierung von Leichen kann ermöglicht 
werden. Zum Schluss ein Literaturverzeichnis von 303 Nummern. 

M. Cohn. 

Kockel-Leipzig: Der mikroskopische Bau der Vogelfedern nnd 
seine Bedeutung für die Kriminalistik. ('VierteIjahrsschr. f. gerichtl. 
Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1909, 2. Suppl.) Interessante, für den 
Kriminalisten wichtige Untersuchungen, deren Einzelheiten hier nicht 
ausgefübrt werden können und daher im Original nachzulesen' sind. 

Lochte-Göttingen: Zur Identifikation daktyloskopischer Bilder. 
(Vierteljabrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1909, 2. Suppl.) 
L. gibt an, wie mit Hilfe des Stereoskops eine Identifikation daktylo¬ 
skopischer Bilder möglich wird. Beide Bilder müssen die gleiche Ver- 
grösserung aufweisen. Dieselben Punkte in beiden Bildern müssen an 
genau entsprechenden Stellen zu liegen kommen. 

Toyotane Wada: Ueber die Unterscheidung der Menschen- and 
Tierknochen. (Vierteljabrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts¬ 
wesen, 1909, Aprilheft.) Auf Grund von anatomischen Untersuchungen 
an Knocbenschliffen kommt W. zu folgenden Ergebnissen: Der Unter¬ 
schied zwischen Menschen- und Tierknochen besteht hauptsächlich darin, 
dass die durchschnittliche Zahl der Havers’schen Kanäle des Menschen - 
knochens viel geringer, ihre Weite dagegen auffallend grösser ist als 
beim Tierknochen, so dass die Unterscheidung selbst vom Affenknocben 
nicht unmöglich ist. Die Knochen des neugeborenen Kindes sind betreffs 
der Zahl und Weite der Havers’schen Kanäle nicht gleich denjenigen 
des Erwachsenen. Sie sind vielmehr dem Affenknochen ähnlich. Die 
Unterscheidung ist aber nicht schwer, weil bei den Knochen des Neuge¬ 
borenen die Grenzen zwischen den Havers’schen und interstitiellen 
Knochenlamellen ganz verwischt und die konzentrischen Anordnungen 
der Knochenlücken um die Havers’schen Kanäle noch weniger ausge¬ 
prägt sind, während bei den Knochen des Affen die Havers’schen 
Lamellen scharf begrenzt und ihre Knochenlücken deutlich konzentrisch 
angeordnet sind. Wenn ein verbrannter Knochen untersucht werden 
muss, so ist es zweckmässig, dass man Gelatineeinbettnngspräparate 
herstellt und sie im auffallenden Licht mikroskopiert. Ist der Knochen 
dabei unvollständig verbrannt und tiefsebwarz, so verbrenne man ibn 
aufs neue in einem Porzellantiegel, bis er dunkelgrau erscheint und 
bette ibn in Gelatine ein. Beim ganz weiss calcinierteti Knochen färbe 
man die Gelatineeinbettungspräparate mit alkoholischer Methylenblau¬ 
oder Gentianaviolettlösung und schleife ein wenig, bis der Farbstoff an 
der Knochenfläche kaum sichtbar wird. 

Fritsch-Bonn.- Die Berechtigung und die Methode der Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft. (Vierteljabrsschr. f. gerichtl. Med. u. 
öffentl. SanitUtswesen, 1909, 2. Suppl.) Es gibt Fälle von unstillbarem 
Erbrechen und Tuberkulose, bei deneu die Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt Pflicht ist. Bei der Hypcreraesis ist zuvor alles zu ver¬ 
suchen, was Theorie uud Praxis, Wissenschaft und Erfahrung uns gelehrt 
haben. F. verlangt bei Hyperemesis, ehe der Abort eingeleitet wird, 
die Beobachtung im Krankenhaus. Wie bei der Hyperemesis so ist auch 
bei der Tuberkulose jeder* einzelne Fall nach all seinen Besonderheiten 
zu beurteilen; manchmal kann bei völlig gleichen körperlichen Befunden 
das Handeln wegen äusserer Verhältnisse ein völlig verschiedenes sein. 
Andere Indikationen als Hyperemesis und Tuberkulose berücksichtigt F. 
nicht. F. schildert dann die von ihm angewandte Technik, wobei auf 
innere und äussere Desinfektion grosser Wert gelegt ist. 

Plempel-Cöln: Znr Frage des Geisteszustandes der heimlich Ge¬ 
bärenden. (Vierteljabrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 
1909, 2. Suppl.) Der Kindesmord wird nach P.’s Ansicht in der Mehrzahl 
der Fälle bei klarem Bewusstsein ausgeführt. In den von ihm mit¬ 
geteilten Fällen war der Entschluss der Tötung erst nach der Geburt 
getasst. In einem der Fälle nimmt P, einen pathologischen Affekt als 
möglich an. Sonst war das Verhalten der Mütter zweckmässig und 
geordnet; sie zeigten Selbstbeherrschung und Geistesgegenwart. In 
keinem der Fälle lagen die Voraussetzungen des § 51 St. G. B. vor. 
P. kommt zu dem Schluss, dass überall das Motiv: „die Geburt muss 
verheimlicht werden“, mitgewirkt habe; der Ehrennotstand als moti¬ 
vierendes Moment der Kindestötung sei anzuerkennen. 

F. Lep])mann- Berlin: Ueber den Einfluss der Hysterie anf die 
Erwerbsfähigkeit vom Standpunkte der Invalidenversicherung. 
(Vierteljahrsscbr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1909, 2. Suppl.) 
L. behandelt das Thema vom ätiologisch-statistischen, klinischen, dia¬ 
gnostischen und prognostischen Standpunkt. Zugrunde liegt seinen Aus¬ 
führungen das Material der Landesversicherungsanstalt Berlin. Befallen 
werden besonders die Altersstufen zwischen Mitte und Ende der dreissiger, 
zwischen Mitte und Ende der vierziger und anfangs der fünfziger Jahre. 
Lungentuberkulose und Frauenleiden sind, teils verursachend, teils kom¬ 
plizierend häufig im Spiel. Die Prognose der Invalidisierungen wegen 
Hysterie ist ungünstig, da in 9 /, 0 pCt. der Fälle die Rente trotz allen 
Nachprüfungen bleibt. Behandlung in der Heilstätte kann bei ganz 
frischen Fällen Erfolg versprechen. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 






□ igitized by 


986 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 



A. Lesser-Breslau: Verletzungen in der Umgebung des Kehlkopf¬ 
einganges durch Selbsterhängen. (Vierteijahrssehr. f. gerichtl. Med. u. 
öffentl. Sanitätswesen, 1909, Aprilheft.) L. teilt unter Beigabe von 
Illustrationen zwei interessante Fälle mit, in denen es beim Selbstmord 
durch Erhängen zu blutunterlaufenen Verletzungen in der Umgebung 
des Kehlkopfeinganges gekommen war. Im ersten Fall war eine Dis¬ 
lokation eines Teiles der Kehldeckelschleimbaut entstanden. Die Schleim¬ 
haut des Kehldeckels war bis zu einer Breite von fast 4 mm, fast in 
der ganzen Ausdehnung ihres rechten Randes nach links umgeschlagen, 
ln der umgescblagenen Stelle fand sich eine blutige Zerreissung von 
2 mm Tiefe. Im zweiten Falle war es zu einer Blutung in die Mucosa 
bzw. Submucosa des Ligamentum aryepiglotticum dextrum gekommen. 

Hobohm- Hamburg: Der Wert der Magen darmprobe, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Verwendbarkeit von Rö’ntgeno- 
grammen. (Vierteljabrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 
1909, Aprilheft.) H. kommt in seiner Arbeit zu Schlüssen, welche in 
der Hauptsache der von Unger vertretenen Ansicht über den Wert 
der Magend arm probe entsprechen. H. bringt zugleich eine Reihe von 
Röntgenbildern, welche dartun, dass man durch die Röntgenmethode 
den Luftgehalt im Magendarmkanal des Nougeborenen sehr gut nach- 
weisen kann. 

Ziemke-Kiel: Ueber di© Entstehung der Carotisintimarnptnren 
nnd ihre diagnostische Bedeutung für den Tod durch Strangulation. 

(Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1909, 2. Suppl.) 
Die Rupturen kommen nicht nur bei Erhängten, sondern auch bei Er¬ 
würgten und Erdrosselten vor. Lage, Zahl. Richtung und Form der 
Risse, das Fehlen oder Vorhandensein einer Blutunterlaufung an der 
Stelle des Risses können differential-diagnostisch für die einzelnen Stran¬ 
gulationsarten bedeutungsvoll sein. Carotisintimarisse sprechen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit für die Entstehung am Lebenden; an der Leiche sind 
sie schwerer zu erzeugen. Bei Erhängten sprechen sie für die Benutzung 
eines dünnen Stranges. 

C. Jakobv- Tübingen: Beitrag zur Beurteilung der Filix- und 
VeronalVergiftung. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sani¬ 
tätswesen, 1909, Aprilheft.) J. teilt einen Fall mit, in welchem einem 
Patienten vom Arzt zu einer Bandwurmkur 5 g Extract. lilicis. und 
10 g Kamala verordnet waren. Durch Versehen des Apothekers bekam 
der Mann statt Kamala 10 g Veronal. Nach Abgang des Bandwurms 
nahm er das Veronal. Er schlief bald ein, 2 1 / 2 Tag später erfolgte der 
Tod. Nach der wohlbegründeten Ansicht von J. ist der Tod nicht etwa 
durch Filixvergiftung, sondern durch Veronalvergiftung herbeigeführt. 
Nach den derzeitigen Erfahrungen muss sogar eine einmalige Gabe selbst 
vou 6 g, ja sogar event. eine solche von 3 g Veronal als gelegentlich das 
Leben gefährdend betrachtet werden. 

Pollitz-Düsseldorf: Stellung und Aufgabe des Strafanstaltsarztes. 
(Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1909, 2. Suppl.) 
Unzufriedenheit der Strafanstaltsärzte in ihrer Stellung kann begründet 
sein durch Verkennen ihrer Stellung, durch unzureichende spezielle Vor¬ 
bildung. Der Strafanstaltsarzt kann nicht verfügen, sondern nur beraten. 
Er muss eine gute kriminalpsycholoeische und psychiatrische Erfahrung 
mitbringen. Die Kollegen an den öffentlichen Irrenanstalten sollten den 
Gefängnisärzten nicht so häufig Schwierigkeiten bereiten durch zu frühe 
Rücksendung nicht genesener Geisteskranker in den Strafvollzug. 

Marx. 


Militär-Sanitäts wese n. 

Mensel.- Die Therapie der chronischen Mittelohreiternng. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 7.) Lazarettbehandlung. Schilderung 
von Untersuchungsmethoden bezüglich des Eiters, des Trommelfells (Per¬ 
forationen), der Nase, des Rachens, der Paukenhüblenscbleimhaut, der 
Flüstersprache, der Stimmgabelprüfuug, des Warzenfortsatzes und der 
Leistungen des Labyrinths. Geht eine Mittelohreiteruug von Nase oder 
Rachen aus, ist Entfernung der Rachen- und Gaumenmandeln, Resektion 
der Muscheln oder Behebung vou Nasenverengerungen, Angina- oder 
Nasenrachenkatarrh-Bebandlung eventuell nötig. Dreimal tägliches Ein- 
träufeln angewärmter 5—lOproz. Resorcinlüsung, 95proz. Alkohols oder 
5—lOproz. Höllensteinlösung mit Kochsalzlösung. Neutralisation gegen 
Rötung, Schwellung und Eiterung der Paukenschleimhaut. Nützlich ist 
dabei noch einmal tägliches H 2 0 2 -Ausspülen mit dem Paukenröhrchen. 
Kommt man hiermit nicht zum Ziele (in 2—3 Wochen), so liegt ein 
ernsteres Leiden (Knochenarrosion etc.) vor. Dann bringt oft Extraktion 
kariöser Gehörknöchelchen Heilung. Erzielt man danach und nach kon¬ 
sequent «lurchgefülirton Spülungen mit dem Paukenröhrchen keine Besse¬ 
rung, so ist nur noch die Radikaloperation indiziert. Verf. empfiehlt 
ferner zur Mittelobrciterungs-Behandlung warmes Einblasen von Bor¬ 
pulver nach vorheriger Entfernung von Resten der letzten Boreinblasung. 
Polypen verhindern oft durch ihre Grösse die Heilung der Mittelohreite¬ 
rung: Zerstörung derselben mit Chromsäure, Abkneifen mit dem Hart¬ 
man n’schen Polypenzängelcheu oder mit der Drahtschlinge. Radikal¬ 
operation oder Totalaufmeisselung ist die 1890 von Zaufal angegebene 
Eröffnung sämtlicher Mitfelohrräume. Sie ist, ausser wie vorher bereits 
angegeben, noch indiziert bei Nachschüben der chronischen Entzündung 
mit Eitervermehrung, halbseitigem Kopfschmerz, Druckempfiudlichkeit des 
Warzenfortsatzes, Fieber und Stauungspapille, bei Eiterverhaltungen, 
bei Bestehenbleiben des üblen Geruchs des Eiters (eventuell Cholesteatom¬ 


gefahr!), bei Eintritt von Facialis- oder Abducenslähmungen oder von 
Zeichen einer Labyriutherkrankung. 

Sanitätsdienst. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 7.) Nach¬ 
weis der Sanitätslrilfsmittel der freiwi 1 ligen Krankenpflege- 
Derselbe ist ausgearbeitet worden nach Beratungen zwischen den be¬ 
teiligten Heeres- und Marinedienststellen sowie dem Kaiserlichen Kom¬ 
missar der freiwilligen Krankenpflege und dem Zentralkomitee der 
Deutschen Vereine vom Roten Kreuz, von der Medizinalabteilung des 
Kriegsministeriums. Er berücksichtigt: 

1. eine Verband- j für einen tag- l (med.-chirurg. Sanitätsaus¬ 
und Erfrischungsstelle f liehen Zugang J rüstungTür etwaäOVerband- 

2. eine Kranken- l von etwa j bedürftige usw., mit Ueber- 

sammelstelle 1 200 Kranken * nachtungsraumf.50Kranke); 

3. einen Hilfslazarettzug mit 320 Lag^rstellen; 

4. ein Hilfslazarettschiff mit 30 Lagerstellen. 

Alles wird bereits im Frieden beschafft. Verbaudmittel der 
Kriegssanitätsausrüstung. Verbesserungen in der Verpackung 
der Verbandmittel, damit sie im Bedarfsfälle auch von weniger 
geübten Händen im keimfreiem Zustand und gebrauchsfertig den Be¬ 
hältnissen entnommen und verwendet werden können. — Aus Armee- 
Verordnungsblatt, 1909, No. 7. Feld-Röntgenwagen-Vor- 
schrift vom 20. II. 1909 (F. R. V.) Ein Leitfaden für die Ausbildung 
der Sanitätsoffiziere und des Unterpersonals ira Gebrauch desselben, für 
seine Verwendung im Kriege und für seine Bereitstellung und Auf¬ 
bewahrung im Frieden. — Signalvorrichtung und Beleuchtungs¬ 
geräte n. A. für Sanitätsformationen. Nach Abschluss der Ver¬ 
suche werden sie den Sanitätskompagnien, Feldlazaretten, Lazarettzügen 
und Etappensauitätsdepots nach und nach überwiesen. — Dünsch- 
mann. Der ärztliohe Dienst in der Fremdenlegion. Verf. tritt 
dem in der Müuchetier medizinischen Wochenschrift, 1908, No. 50 mit¬ 
geteilten Artikel entgegen. Die Behandlung der Kranken sei eine durch¬ 
aus saebgemässe und sorgfältige. Die Ausbildung der Krankenwärter 
sei wie sonst in der französischen und anderen Armeen. — Ei d tech¬ 
nisches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Infektions¬ 
krankheiten. Dasselbe ist in Frankreich auf Veranlassung des Unter¬ 
staatssekretärs des Kriegswesens, Chövou, gebildet worden trotz Pro¬ 
testes der Zivil- und namentlich Militärärzte. Hauptsächlich soll die 
Kommission ihr Augenmerk auf Typhus, Diphtherie, Ruhr, Genickstarre. 
Cholera und Pest richten. Vielleicht würde die in Wirklichkeit gute 
Absiebt besser erreicht durch eine grössere Freiheit der einzelnen 
Sanitätsoffiziere bei gesteigerter Verantwortlichkeit als durch dieses 
sicher zu rigorose Vorgehen des Kriegsministers. — Japan. Militär- 
Wocheubl., 1909, S. 830. Mitte Januar erlassene Verordnungen be¬ 
stimmen, dass Militärärzte, Zahlmeister und Militärveterinäre besondere 
Verbände bilden sollen, um den Austausch gegenseitiger Erfahrungen etc. 
zu fördern. In bestimmten Zeitabständen sollen Sitzungen stattfinden. 

Niebergall: Der Einfluss moderner Bewaffnung auf die Sanitäts- 
taktik. (Fortsetzung und Schluss.) (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
1909, H. 8.) Auch zwischen sanitätstaktischen Maassnahmen im Angriff 
und in der Verteidigung muss genau unterschieden werden. Für erstere 
kommen vier Gesichtspunkte in Betracht: Die Angriflsart, die Ver- 
grösserung der ganzen Angriffsstrecke, die Zunahme der Gefechtsdauer 
und die Feuerverteilung vor der feindlichen Front. Die Anwesenheit der 
Sanitätskräfte in möglichster Nähe der fechtenden Truppe ist dabei 
unbedingt erforderlich. Daher muss das Truppensaoitätspersonal in 
ständiger Fühlung mit der Truppe sich zu halten versuchen. Die 
Truppenverbandplätze der Infanterie gehören hinter die fechtende Truppe 
in möglichst grosser Nähe in die hinter derselben belegenen Deckungen 
und können deshalb nur wenig beständige sanitätstaktische Gebilde dar¬ 
stellen. Auch die Verbandplätze der Artillerie müssen dicht an der 
Feuerstellung liegen und zwar rück- und seitwärts der Artillerie¬ 
stellung, am besten hinter dem inneren Flügel der Stellung. Den 
Ort des Truppenverbandplatzes für das Sanitätspersonal geschlossener 
Kavalleriekörper bietet das erfolgreich gewesene Attackenfeld. Ver¬ 
legungen vou Truppenverbandplätzen sollen wegen der Tätigkeitsunter¬ 
brechung und der Kräftezersplitterung möglichst vermieden werden. 
Den Truppenvcrhandsplätzen kommt unter den heutigen (iefechts- 
und Feuerverbältnissen eine viel höhere Bedeutung zu als früher, ruf 
die Zeit der Anlage von Truppenverbandplätzen für die Infanterie sind 
hauptsächlich die Geländeverhältnisse maassgebend, für die Kavallerie 
siegreiche Attacken, sei es gegen Infanterie, Kavallerie oder Artillerie, 
und für die Artillerie das Einnebmen der Feuerstellung. Die Sanitätstakti 
soll die Zersplitterung des Sanitätsdienstes in viele kleine Teile vermeiden 
(eventl. einen Verbandplatz für ein oder sogar mehrere Regimenter. 
Auch die Sanitätskompagnie muss, solange es die Feuer- und taktischen 
Verhältnisse sowie das Gelände gestatten, nach vorn mit vorzudnngen 
versuchen. Der Hauptverbandplatz muss angelegt wcrdeD, sobald es ie 
Verhältnisse irgendwie zulassen: jedoch ist die zu frühe Anlage dessel en 
ein Fehler; die Gefechtslage muss erst eine andauernde und wirksam 
Tätigkeit der Sanitätskompagnie gewährleisten. Günstiger als im * D .. 
griff liegen die Aufgaben der Sanitätstaktik in der Verteidigung, * 
man in bekanntem Gelände wohl vorbereitet sein und in Tätigkeit re 
kann, wenn militärischerseits zur Besetzung der Verteidigungsste s 
geschritten wird; jedoch ist auch hier die Aufgabe für die Samt ,lts * 
schwieriger und gefahrvoller geworden wegen der gesteigerten 
Wirkung, namentlich in Anbetracht des Steilfeuers der FeldbaiiDi ■ 
Die Truppenverbandplätze hinter Verteidigungsstellungen müssen 
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kunft in Deckungen hinter den Abschnittsreserven finden. Der Haupt¬ 
verbandplatz hinter Verteidigungsstellungen gehört hinter den Haupt¬ 
angriffspunkt. Er darf seine Tätigkeit erst dann aufnehmen, wenn 
zweifelsfrei erkannt ist, gegen welchen Punkt der Stellung der Gegner 
seinen Hauptstoss richtet. Zu nahe an die Verteidigungslinie heran 
darf man den Hauptverbandplatz nicht legen. Die Feldlazarette hinter 
Verteidigungsstellen können von vornherein nach bestimmten Ortschaften 
hingezogen werden, auch dort Vorbereitungen zur Verwundetenunter¬ 
bringung bereits bewerkstelligen. Eigentliche Entfaltung darf aber immer 
erst stattfinden, wenn die Entscheidung im günstigen Sinne gefallen ist. 

Flalh: Wert der Lumbalanästhesie für die militärärztliche 
Praxis. (Deutsche militärärzll. Zeitschr., 1909, II. 8.) Die Lumbal¬ 
anästhesie ist nur dann indiziert, wenn die Inbalationsnarkose kontra¬ 
indiziert ist. Ein ungefährliches Anästhetikum gibt es nicht, und selbst 
das vielleicht am wenigsten giftige Tropacocain ist immer noch so giftig, 
dass auch bei ihm Todesfälle nicht ausgeschlossen sind. Vielleicht ist 
das letzthin empfohlene Gummitropacocain-Merck — Erfahrungen noch 
zu gering — das wirklich ungiftige Lumbalanästhctikum. für Ope¬ 
rationen im Felde fällt als Vorteil der Lumbalanästhesie ins Gewicht die 
Ausschaltung der Shockwirkung und die Möglichkeit, trotz bestehenden 
Shocks Operationen vornehmen zu können: ferner die Ersparnis eines 
geübten Narkotiseurs. Die Asepsis im Felde genügt sicher den An¬ 
sprüchen; denn die Einrichtung der Feldlazarette ist heute zweifellos 
so, dass eine einwandfreie Lumbalanästhesie überall möglich ist. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 7.) 
Sudhoff: Aerztliches aus griechischen Papyrus-Urkunden. 
(Studien zur Geschichte der Medizin, H. 5 u. 6, Leipzig 1909.) Der 
Genuss von Fleisch beim Heere bot im Gegensatz zur Bevölkerung nichts 
Aussergewöhnliches. Militärische Badeanstalten waren bereits vorhanden. 
Den Soldaten war die Ehe verboten; dies führte zu sogenannten „kontrakt¬ 
losen“ Ehen. Beim Ableben einer Militiirperson musste dies der zu¬ 
ständigen Vorgesetzten Stelle gemeldet werden, behufs Verleihung des 
Dienstgrades an andere. Staarerkrankung machte militärfrei. Verf. 
schreibt von einem ehemaligen Militärarzt Turbo. Von Soldaten durften 
behördlich angestellte Aerzte kein Honorar nehmen. — Bircher: Die 
Bedeutung der Schusswunden in kriegschirurgischer und 
taktischer Beziehung. (Frauenfeld 1908.) Die Einwirkung des 
modernen Gewehrs am Ziele ist ungenügend. B. hat eine Reihe von 
Bildern konstruiert, an denen die einzelnen Körpergegenden verschieden 
getönt sind, je nachdem ihre Verletzungen ausser Gefecht setzen oder 
nicht. Die gewöhnlichen Figurscheiben erwecken über Schiessresultate 
ganz falsche Vorstellungen, weil sie diese Differenzen nicht berücksichtigen. 
Von den sogenannten Treffern würde nur die Hälfte die ausser Gefecht 
setzende Zone treffen. — Fischer: Kriegschirurgische Rück- und 
Ausblicke vom asiatischen Kriegsschauplatz. (A. Hirschwald, 
Berlin 1909.) Verf. hat ein ungemein grosses, Übersicht lieh angeordnetes 
und interessantes Material gesammelt, das in bester Ordnung die Er¬ 
fahrungen dieses Krieges und ihre Nutzanwendung für die Zukunft 
zusammenstellt. — Kirchenberger: Splitterbildungen und eigen¬ 
tümliche Deformationen des Mann lichergesehosses (Militär¬ 
arzt, 1908, No. 12) beiin Scharfschiessen in felsigem Gelände. Aufschläger 
und Geschosssplitter wirken im Gebirgskrieg weniger infektiös als in 
der Ebene, weil sie durch die entstehende Reibungswärme sterilisiert 
werden. — Kirchenberger: Verwundeten Versorgung im Karst. 
(Militärarzt, 1908, No. 4.) Im Hochgebirge ist mit der Art der Wunden, 
dem Mangel an Wasser und den schlechten Kommunikationen zu rechnen. 
Zu erwarten sind besonders Steinsplitterwundeu, schwere Schussfrakturen 
und Sprunggelenkverstauchungen mit Knöchelbrüchen. Nötig sind mittlere 
und grosse Verbände und Schienenmaterial. Verwundeten-Abtrausport 
hat erst nach beendetem Kampf statt. Der Krankenträgerdienst ist 
schwieriger und länger dauernd. K. fordert Aenderungen der Sanitäts¬ 
ausrüstung, die diesen Forderungen entsprechen, 

Militäraedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 8.) 
Schuster: Das grossherzogliche Würzburgiscbe Infanterie- 
Regiment (jetziges 12. Infanterie-Regiment Prinz Arnulf) in 
Spanien 1808—1813, eine kriegs- und sanitätsgeschichtliche 
Jahrhundert - Erinnerung. (München 1909.) Schilderung der 
Strapazen, welche dem Regiment in Spanien erwuchsen. Die Greuel¬ 
taten an in Feindeshand geratenen Verwundeten erinnern an jene des 
30jährigen Krieges. Die das Regiment begleitenden Aerzte waren tüchtig. 
Treffliche Beispiele zeigen den schon damals vergeblichen Kampf gegen 
den blühenden Bureaukratismus. — Geyl: Vorschläge zu organi¬ 
sierter Hilfe für Verwundete und Kranke in Kriegszeiten 
während der letzten Hälfte des 18. Jahrhunderts. (Archiv f. 
Gesch. d. Med., 1908, Bd. II, H. 2.) Schilderung ärztlicher Hilfeleistung 
in den achtziger Jahren des 18. Jahrhunderts — vom Utrechter Rat 
ausgehend — für die verwundeten Freunde und Feinde. Einen Entwurf 
hierzu wollten die beteiligten Aerzte zuerst nur ungern geben. Derselbe 
wurde aber in gleich kurzer Zeit gut wissenschaftlich wie humanitär 
geschaffen auf Grund der Kriegserklärung Preussens an Holland. Die 
für jene Zeiten in Betracht kommenden Transport- und Verkehrsmittel 
wurden bereits so ausgezeichnet verwendet, wie wir sie später im Roten 
Kreuz erfolgreich verwirklicht sehen. — Inouye: Die Sehstörungen 
tei Schussverletzungen der kortikaien Sehsphäre. (Nach 
Beobachtungen im letzten japanischen Kriege. Leipzig 1909. EngelmaDii’s 
Verlag.) 80 Fälle von Verletzungen der Sehspbärc im Gehirn mit 
Gesichtsfeldraessungen und Lagebestimmungen der Teile im Kopf. Be¬ 


wusstlosigkeit fehlte nur einmal; die Wunden heilten glatt. Genaue 
Besprechung der Gehirnsymptome, speziell der Augensymptome: Flimmern, 
Photopsien, Sehschärfe usw. Am Gesichtsfeld fanden sich Hemianopsie, 
Skotome, konzentrische Einschränkungen usw. Beschreibung eines 
Kraniokoordinometers und Besprechung der graphischen Darstellung des 
Gesichtsfeldes und der ilächentreuen Darstellung der Sebsphäre. — 
Zemann: Sind „Totalaufgemeisselte“ kriegsdiensttauglich? 
(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 77, H. 3 u. 4.) Die Radikaloperation hebt 
nach Verf.’s Ansicht nicht notwendigerweise die Diensttauglichkeit auf. 
Bedingung für die Kriegsdiensttauglichkeit ist, dass die Operationshöhle 
allseitig von Knochen umgeben ist, also nicht an Sinus, Dura mater 
oder Carotis int. grenzt. Operative Labyrintheröffnung hebt Dienst¬ 
tauglichkeit wegen des hochgradigen funktionellen Defektes immer auf. 
Doppelseitig Operierte sind zu jedem Dienst untauglich. Kriegsdienst- 
tauglich sind mithin Totalaufgemeisselte, welche 1. die vorgeschriebene 
Funktion besitzen (Hörschärfe, Intaktheit des statischen Apparates), 

2. keine retroaurikuläre Oeffnung haben (Verunstaltung, Gefährdung), 

3. erfolgreich operiert wurden (Heilung der Eiterung) und 4. eine allseits 

von Knochen umgebene Operationshöhle besitzen. Durch diese festen 
Grundsätze für Beurteilung der Diensttauglichkeit hofft Verf. das bisher 
verschiedenartige, meist durch nichts begründete Verhalten der Lebens- 
versieheruögsgescllscbaften den so Operierten gegenüber einheitlich zu 
regeln. — Granjux: Der ärztliche Dienst in der französischen 
Fremdenlegion. (Münchener raed. Wochenscbr., 1909, No. 14.) Verf. 
tritt den in der Münchener med. Wochenscbr., 1908, No. 50, gemachten 
Angaben über erhebliche Missstände in der Krankenbehandlung in der 
Fremdenlegion entgegen. — Das Armee-Verordnungsblatt No. 9 enthält 
Aeuderungen aus Anlass des Reichshaushaltsetats 1909. Der 
Etat an Sanitätsoffizieren erhöht sich um 3 pensionierte Sanitätsoffiziere 
beim Bezirkskommando Halle, Magdeburg und Mülhausen i. E., ferner 
um 1 Oberstabs- und 3 Stabsärzte, 3 Ober- bzw. Assistenzärzte. — Zur 
Bestreitung der Kosten für Mitführung vou Pferden seitens der Bataillons- 
usw. Aerzte, die zur Begleitung eines nicht ihrem eigenen Standort an¬ 
gehörenden Truppenteils zu den Uebungen kommandiert werden, wurden 
Mittel bereitgestellt. — In Japan (Militärwochenbl., 1909, Sp. 1027) hat 
man zur Verhütung, dass Soldaten in ihrer Freizeit ausserhalb der 
Kaserne zu viel Vergnügungen nachgehen, in den Kasernen Billardsäle 
oder auf den Grundstücken Fussballplätze usw. eingerichtet. Auf 
Wunsch werden Sonntags die Soldaten ins Theater oder an andere 
öffentliche Vergnügungsstätten geführt. Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

Holzknecht: Bemerkung zn dem Artikel: ,,Znr Frage der Homogen- 
bestrahlang“ von Dr. H. E. Schmidt. Zugleich ein Beitrag zur Homogen¬ 
bestrahlung. — Dessaner: Zur Frage der Homogenhestrahlnng. — 
Gottschalk: Die Wahl der Strahlenqnalität nnd Röhrentypen für 
röntgentherapentisehe Zwecke nach neneren Gesichtspunkten. — 
Walter: Zn demselben Thema. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, 
XUI, 4.) Alle vier Artikel beschäftigen sich in scharf kritischer Weise 
mit den Veröffentlichungen H. E. Schmidt’s über die Homogen¬ 
bestrahlung. M. C. 

A. Welsh, H. G. Chapman und J. C. Storey: Anwendung der 
Präcipitinreaktion in der Diagnose des Echinococcus. (The Lancet, 
4468, 17. April 1909.) In einer früheren Arbeit haben die Verff. aus- 
ge/ührt, dass das Serum eines an Echinococcus Leidenden mit der Flüssig¬ 
keit der Echinococcusblase einen Niederschlag gibt. Diese Reaktion war 
aber nicht in allen Fällen zu erhalten, was sie in der Arbeit näher be¬ 
sprechen und erklären. Wey dem an n. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft, 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. Mai 1909. 

Nachtrag zur Diskussion über den Vortrag des Herrn M. Wolff: 
Röntgenuntersuchung nnd klinische Frühdiagnose der Lungentuber¬ 
kulose. 

Hr. Kraus: Darüber sind wir wohl alle einig, dass das Röntgen¬ 
verfahren eine höchst willkommene Ergänzung der übrigen physikalisch 
diagnostischen Methoden auch im Gebiet der Diagnostik der Lungen¬ 
krankheiten darstellt. Ich sago selbstverständlich: eine Ergänzung! 
Niemand wird gern auf Grund eines Röntgenbefundes allein von Tuber¬ 
kulose sprechen. Vor allem möchte ich ferner davor warnen, immer nur 
einfach die verschiedenen Methoden miteinander zu vergleichen, auf¬ 
einander zu beziehen oder gegeneinander auszuspielen. Der Vergleich 
geht bei den Veränderungen in der Lunge viel weniger gut als z. B. 
bei der Untersuchung des Herzens. Hier ist die perkussorische Unter¬ 
suchung so weit und auch die Röntgenuntersuchung und die Anatomie 
dazu so gut durchgearbeitet, dass wir ohne weiteres den Perkussions¬ 
befund durch den Röntgenbefund kontrollieren können. Ganz anders 
aber steht es bei der Tuberkulose. Herr Goldseheider hat in der 
letzten Zeit den Nachweis erbracht, dass es bei einer perkussorischen 
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Dämpfung in der Lunge sehr viel darauf ankommt, wie stark geklopft 
wird. Man *kann also nicht ohne weiteres sagen, wenn 3, 4 Unter- 
sucber eine Lunge in ihrer Weise beklopft haben, dass ein be¬ 
stimmter und bei guter Technik immer wieder gleicher Röntgenbefund 
ohne weiteres auf das perkussoriscbe Resultat dieser verschiedenen 
Untersucher bezogen werden kann. Es muss da ein Beobachter nach 
einer ganz bestimmten Perkussionsmethode klopfen, dann kann er 
einen guten Röntgenbefund auf seinen Perkussionsbefund beziehen. Wenn 
das geschieht, dann — hat Herr Goldscheider erst neulich dargelegt 
— kommt eine immerhin überraschende Uebereiustimmung heraus. 

Noch ein zweiter Grund ist es, der die unmittelbare Aufeinander¬ 
beziehung der zwei erwähnten Befunde erschwert. Das ist folgendes. 
Gerade die schöne Demonstration des Herrn Levy-Dorn, der so ein¬ 
wandfreie Bilder gezeigt hat, beweist, dass man äl tere tuberkulöse Ver¬ 
änderungen in der Lunge oft viel besser sieht als ganz frische tuberkulöse 
Produkte. Das kommt auch in Betracht. Jeder, der nicht bloss in einer 
Poliklinik arbeitet, wo man meistens gar keine Obduktionen hat, wo 
man den vitalen Befund mit der Obduktion nicht vergleichen kann, wird 
den Eindruck gewinnen, dass gerade in den fortgeschrittenen Fällen von 
Tuberkulose das Röntgen verfahren sehr lehrreich ist, weil es gewisser- 
maassen eine Art von Gewebsanalyse gestattet. 

Nun hat Herr von Hansemann ganz mit Recht gesagt: wo steht 
denn geschrieben, dass alles, was wir röntgenologisch analysieren, sich 
mit dem pathologischen Befunde deckt? Ein grosser Teil dessen, was 
da behauptet wird, ist ganz falsch oder unsicher. Wenn man z.B. Aus¬ 
strahlungen von der Hilusregion im Röntgenbild mit tuberkulösen Lym- 
phaogitis identifizieren will, muss zuvor der pathologisch-anatomische 
Befund beigebracht sein. 

Man muss aber leider auch sagen, dass die pathologischen Anatomen 
sich lür diese Frage wenig interessieren. Es Hessen sich z. B. an einem 
pathologisch-anatomischen Institut, welches ein grosses Tuberkulose¬ 
material zu obduzieren bat, durch vereinte Arbeit des Klinikers und 
des pathologischen Anatomen ganz gut alles das, was man röntgenolo¬ 
gisch festgestellt hat, die Drüsenbefunde und die Gewebzbefunde. mit¬ 
einander genau vergleichen. Ich weiss natürlich, dass an der Leiche 
die Perkussionsbefunde ganz anders sind. Aber man kann ja die Leiche 
perkutieren. Derartige Versuche sind schon ausgeführt worden. Mein 
früherer Assistent de la Camp hat mit dem Pathologen Oestreich zu- 
samraengearbeitet, ich glaube zum Vorteil für beide Disziplinen. Ich 
möchte mir den Vorschlag erlauben, weitere solche Versuche in einem 
Institut hier vorzunehmen. ._ 


Laryngölogische Gesellschaft. 

Sitzung vom 19. März 1909. 

Vorsitzender: Herr B. Frankel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Bemerkungen zum Protokoll der vorigen Sitzung Hr. Herzfeld: 
Gegenüber den Bemerkungen, die Herr Peyser in der vorigen Sitzung 
gemacht hat, beschränke ich mich, folgendes zu erwidern: Es lag mir 
völlig fern, den von Herrn Peyser angeführten Sätzen die Deutung zu 
geben, die er nachträglich aus meinen Diskussionsbemerkungen heraus¬ 
gelesen hat. Der Herr Vorsitzende hatte bereits, wie ich gehört habe, 
die Freundlichkeit, zu erklären, dass er dieselben auch nicht so aufge¬ 
fasst hat wie Herr Peyser. Wer meine Bemerkungen und meine von 
Herrn Peyser zitierte’Arbeit als Ganzes liest, wird verstehen, was ich 
mit der Kritik der von ihm gegebenen Weisung, die photographischen 
Sitzungen bis zur Erreichung eines brauchbaren Resultates zu wieder¬ 
holen, oder mit der Kritik eines Satzes wie „misslingt eine solche Auf¬ 
nahme, so ist sie mit geringerer Expositionszeit und weicheren Röhren 
zu wiederholen usw.“ bezweckt habe. Wollte ieh hierauf noch einmal 
näher eingehen, so müsste ich die Peyser’sche und meine eigene 
Arbeit zum grössten Teil wiederholen, was ich Ihnen und mir ersparen 
möchte. 

Als Gäste sind anwesend die Herren Dr. Wischnitz-Berlin und 
Dr. Herzfeld von der II. medizinischen Klinik. 

Von den Herren Rauchfuss, v. Navratil und Massei sind 
Dankschreiben für die Uebertragung der Ehrenmitgliedschaft eingegangen, 
welche zur Verlesung gelangen. 

Herr Hey mann stattet ebenfalls seinen Dank ab für die ihm vom 
Vorstand zu seinem 60. Geburtstage ausgesprochenen Glückwünsche. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

Hr. Grabower: 

Fall von Carcinom des Oesophagns mit linksseitiger Recnrrews- 
lähmnng. 

Meine Herren! Diese Präparate stammen von einem erst vor wenigen 
Tagen verstorbenen Patienten, welchen ich mehrere Monate an einem 
Carcinom des Oesophagus und dadurch bedingter linksseitiger Recurrens- 
lähmung behandelt habe. Als die Dysphagie des Patienten aufs Höchste 
gestiegen war, habe ich ihn dem Krankenhause Bethanien zur Anlegung 
einer Magenfistel übergeben. Der Patient befand sich dabei 5 Wochen 
hindurch ganz leidlich, bis eine Pneumonie seinem Leiden ein Ende 
machte. Das Carcinom ist hier nicht, wie üblich, in einen Bronchus 
durchgebrochen, sondern es hat den Oesophagus perforiert und ist dann 
in den Oberlappen der linken Lunge eingetreten. 

Dieses Präparat bietet uns einige interessante Momente, zunächst 
den hoben Beginn des Carcinoms, in einem Niveau dicht unterhalb der 


Cartilago cricoidca, und man hätte es unbedingt bei der Untersuchung 
sehen müssen, wenn die Pharyngoskopia inferior möglich gewesen wäre. 
Aber wie bei einem ähnlichen Falle, der hier vor einiger Zeit von mir 
vorgestellt wurde, so waren auch in diesem Falle .Verwachsungen 
zwischen dem Pharynx und der hinteren Larynxwand vorhanden, und es 
war absolut unmöglich, vermittels des v. Eicken’schen Handgriffes den 
Pharynx vom Larynx abzuziehen. 

Ferner ist von Interesse die Riesenausdebnung des Carcinomsf'es 
erstreckt sich in der Länge über 18 cm die hintere Wand des Oeso¬ 
phagus entlang. Die Seitenwände sind derb infiltriert. An einer Stelle 
der linken Seitenwand, etwa im Niveau der Bifurkation ist ein mächtiger 
Tumorabschnitt gegen die Richtung zwischen Oesophagus und Trachea 
gedrungen, in welcher ja bekanntlich der Recurrens liegt, und hier¬ 
durch hat , der linke Recurrens natürlich eine totale Kompression er¬ 
fahren; er hat etwa den Umfang eines dünnen Zwirnsfadens, während der 
rechte Recurrens ungefähr den normalen Umfang hat. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung wird ja erst Genaueres darüber ergeben. 

Man sieht schon mit blossem Auge am makroskopischen Präparat 
die gelähmten Muskeln in ihrem Volumen recht beträchtlich ver- 
schmächtigt, sowohl den Posticus wie den M. vocalis. Ich betone das 
besonders deshalb, weil ich an die Anschauungen von Broekacrt 
denke. Wie Sie wissen, hat Broekaert behauptet, dass nach seinem 
Befunde bei Tiereo nach Durchschneidung des Recurrens nur der Tbyreoi- 
arytaenoideus externus degeneriere, während alle anderen Muskeln, auch 
der Posticus, normal blieben, und ferner, dass auch makroskopisch post 
mortem an Tieren die Verscbroäcbtiguog nur im Thyreoarylaenoideus 
externus sich zeige, nicht aber im Posticus. Nun, meine Herren, ich 
habe, wie Sie sich vielleicht erinnern, Gelegenheit gehabt. Ihnen hieran 
einem Tier, das 3 Monate nach der Operation getötet worden war, zu 
zeigen, dass nicht nur der Vocalis, sondern auch der Posticus eine Ver- 
schmächtigung aufwies; auch mikroskopisch zeigten sich, wie ich de¬ 
monstrieren konnte, ziemlich gleich starke Veränderungen in beiden 
Muskel gruppen. Nunmehr bin ich in der Lage, Ihnen dasselbe am 
Menschen zu zeigen. Ein Blick auf dieses Präparat wird genügen, um 
Ihnen die Ueberzeugung beizubringen, dass der gelähmte Posticus wie 
der Vocalis stark atrophiert erscheinen. Wieweit die Atrophie im Innern 
geht und wie weit feinere Gewebsstörungen vorliegen, das wird die 
mikroskopische Untersuchung feststellen, über welche ich Ihnen zurzeit 
Bericht erstatten werde. (Demonstration.) 

Diskussion. 

Hr. Alexander: Meine Herren! Mittelst des vau Eykeu’schen 
Hakens kann man in der Regel die Hinterfläche des Ringknorpels nur 
in dessen oberer Hälfte zu Gesicht bekommen. Will man einen dicht 
unter der Ringknorpelplatte befindlichen Tumor, der überdies noch 
stellenweise mit der hinteren Oesophaguswand verwachsen ist, dem Äuge 
zugänglich machen, so bedient man sich zweckmässiger des von Hirstein 
für die Hypopharyngoskopie angegebenen schlanken röhrenförmigen In¬ 
strumentes. 

Hr. Grabower (Schlusswort): Der Rat ist sicher gut gemeint, aber 
nicht ausführbar; denn ich müsste solche Gewalt auwenden, um nur 
etwas zu sehen, dass ich starke Zerreissungen und Blutungen hervor- 
rufen würde, die schon an sich den Eingang wieder vollständig ver¬ 
wehren. 

Hr. Scheier: 

Fall von totaler Verwaelisang des weichen Gaumens mit der hinteren 
Kachenwand. 

Die operative Beseitigung der narbigen Verwachsungen des weichen 
Gaumens mit der hinteren Rachenwand, die wohl in den meisten Fällen 
Folgeerscheinungen kongenitaler oder tertiärer Lues sind, und die 
Wiederherstellung der normalen Kommunikationsverhältnisse zwischen 
Nase und Mundhöhle bietet, wie Ihnen ja, meine Herren, genügend aus 
Ihrer Praxis bekannt ist, die grössten Schwierigkeiten. Die Schwierigkeit 
liegt weniger in der operativen Durchtrennung der Synechien selbst als 
vor allem darin, die geschaffene Oeffnung auch offen zu halten und die 
Wiederverwacbsung zu verhindern. Dass so leicht, trotz aller aufge¬ 
wandten Mühe, die Verwachsung wieder von neuem eintritt, kommt daher, 
dass sich zwei Wundflächen nahe gegenüberliegen, sich berühren und 
nun sich wieder vereinigen, und dass die durchschnittenen Gewebsteile 
die Eigentümlichkeit haben, sich wieder narbig zu kontrahieren. Es liegt 
das an der eigentümlichen Beschaffenheit des syphilitischen Gewebes, 
das eine ungeheure Neigung zur Schrumpfung hat. 

In diesem Falle handelt es sich um einen Mann von 32 Jahren, 
der vor 7 Jahren Syphilis bekam und im vorigen Jahre an grossen be¬ 
schwüren in der Mundhöhle und im Rachen litt. Seit etwa^ 6 Monaten 
besteht eine vollkommene Verwachsung zwischen weichem Gaumen und 
hinterer Rachenwand. Die hintere Rachenwand zeigt strahlige Narben. 
Die Uvula ist zum Teil zerstört und hängt nur noch mit der rechten 
Seite an der Rachenwand. GeruchsvermÖgen ganz erloscbeD, er riecht 
nichts, selbst wenn man parfümiertes Pulver tief in die Nasenbon e 
hineinpustet. Auch der Geschmack ist sehr beeinträchtigt. Das Gehör- 
vermögen hat nicht gelitten. Er kann sich die Nase nicht schnäuzen. 
So lange die Verwachsung besteht, kann er auch nicht niesen. * “ r 
wenn er die Nasenhöhle sich selbst reizt, um das sich oft ansammeln 
Sekret mittelst eines Schwammes zu entfernen, tritt zuweilen Niesreiz evu. 

Es sind nun die verschiedensten Methoden angegeben worden, f 
getrennten Verwachsungen auch offen zu erhalten. Ich erinnere an 
Vorschlag von Lieven, der eine Gummikugel einfübrte, die durch 
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in der Nase liegende Schlauchende aufgeblasen werden konnte. P. Hey- 
mann hat eine besondere Gaumenprothese anfertigeu lassen, von welcher 
ein Röhrchen aus Hartgummi in den Nasopharynx führte. Hajek gab 
eine Zange an, die durch die Nase eingeführt, die Ränder der Wunde 
in dilatiertem Zustande erhalten sollte. In meinem Falle versuchte ich 
erst auf elektrolytischem Wege vorzugehen. Mehrere Monate ohne Er¬ 
folg. Es gelang mir nach vielen Sitzungen, hinter der Uvula eine kleine 
Kommunikation herzustellen, die sich aber bald wieder schloss. Mit 
einer gewöhnlichen Nasen rachen schere war es nicht möglich, die 
Synechien, die als furchtbar derb sich erwies, zu durchschneiden. Ich 
liess mir daher eine besonders stark vorn abgebogene Scheere anfertigen. 
Um nicht den weichen Gaumen zu verletzen, hielt ich mich mehr an 
den hinteren Rachenwand. Man musste zuerst Kraft anwenden, um das 
knochenharte Narbengewebe zu durchschneiden. Es war keine einfache 
Verwachsung, sondern der ganze Nasenrachenraum war ausgefüllt von 
neugebildetem narbigen Gewebe. Zur Nachbehandlung wandte ich nun 
ein Instrument an, einen Handobturator, den Gutzmann bei Schwäche 
des Gaumensegels benutzt zur Beseitigung der Rhinolalia aperta, bei 
diphtherischen Lähmungen des weichen Gaumens hei angeborenem 
Gaumenspalt. Der Obturator besteht aus einem dünnen Nickelindraht 
von etwa 20 cm Länge, der an dem einen Ende rechtwinklig umgebogen 
ist. An diesem Teil wird ein Pflock aus Stents befestigt, einer Masse, 
die die Zahnärzte jetzt viel zu Abdrücken gebrauchen und die sich be¬ 
quem formen lässt, wenn man sie in heisses Wasser taucht. Je nach 
der Grösse der hergestellten Oeffnung kann man sich den Pflock zurecht¬ 
formen. Das andere Ende des Drahtes wird in Form einer Oese umge¬ 
bogen und kann bequem vom Patienten mit der Hand gefasst werden. 
Wahrend Gutzmann für seine Uebungen den Obturator vor das Velum 
bringt, um durch hebelartige Bewegungen den weichen Gaumen zu beben 
und zu massieren, wird in unserem Falle der Obturator in den Nasen- 
pbarynx hineingebracht und bleibt dort täglich anfangs zweimal je etwa 
30 Minuten liegen. 

Ich stelle den Patienten schon heute vor, damit Sie ihn während 
der Behandlung sehen können. Wenn auch schon eine gute Kommuni¬ 
kation zwischen Nase und Mundhöhle besteht, Patient gut durch die 
Nase atmen kann, so sehen Sie noch einen dicken, derben Strang, der 
sich zwischen beiden Tubenwülsten hinzieht und den ich bei der ersten 
Operation noch nicht entfernen wollte wegen einer eventuellen Gefahr 
der Verletzung der Tubenwülste. Morgen will ich diesen Strang ent¬ 
fernen und den Patienten in einigen Monaten wieder vorstellen, damit 
Sie den Erfolg dieses einfachen Verfahrens sehen können. 

Eine plastische Operation, wie sie vor Kurzem von Maljutin ange¬ 
geben wurde, der die Uvula zur Plastik benutzt, wäre in unserem Falle 
nicht gut möglich, da ja die durch die Operation gesetzte Wundfläche 
viel zu gross ist. 

Diskussion. 

Hr. Rosenberg: Meine Herren! Ich fürchte, dass die Hoffnungen 
des Herrn Sch ei er sich nicht erfüllen werden. Einen Erfolg, wie er 
ihn bis jetzt erzielt hat, habe ich häufig gesehen; aber für gewöhnlich ist 
er nur ein vorübergehender; nach einigen Monaten hat man wieder den 
Status quo. Ich habe auch, gewitzigt durch die Erfahrungen, die ich 
mit schneidenden Operationen bei solchen Verwachsungen gemacht habe, 
in einem Falle, wo sie ziemlich tief herunterging, eine Durchlöcherung 
des Velum pelatinum mittelst des Galvanokauters im gesunden Gewebe 
gemacht und das Loch durch Bougierung offen gehalten. Die Kommuni¬ 
kation der Nase mit dem Rachen war eine dauernde. Natürlich soll 
man das nur in solchen Fällen ausführen, wo die Verwachsung nicht 
über den Constrictor pharyngis sup. hinausgeht, weil sich sonst Störungen 
des Scbluckaktes einstellen würden. 

Hr. J. Herzfeld: Meine Herren! Ich habe vor einigen Jahren in 
z*ei Fällen, bei denen der weiche Gaumen total mit der hinteren 
Pharynxwand verwachsen war und die Uvula vollkommen fehlte, in 
ähnlicher Weise, wie Herr Sch ei er es geschildert hat, die Operation 
vorgenommen, aber dann grosse Stücke des weichen Gaumens entfernt. 
Dadurch ist schon von vornherein bei der Atmung ein grösserer freierer 
Raum vorhanden, so dass die beiden Wundflächen nicht Zusammen¬ 
treffen. Uebrigens möchte ich bemerken, dass nach meinen Erfahrungen 
fast immer für die allerfeinsten Sonden eine Durchgängigkeit besteht. 

Hr. A. Meyer: Meine Herren! In Anbetracht der schlechten Er- 
folge, die auch wir gehabt haben, möchte ich mir erlauben, auf einen 
von Iwanow gemachten Vorschlag hinzuweisen, der jedoch nur 
Jür Fälle mit erhaltener Uvula gilt. Iwanow durchtrennte scharf die 
Verwachsung von der Basis der Uvula bis zur Seitenwand des Pharynx, 
spaltete die Uvula in der Frontalebene und nähte die vordere Hälfte 
des Zäpfchens auf der einen, die hintere Hälfte auf der anderen Seite 
an den hinteren Rand des neugebildeten Velum an, so dass dieser mit 
einer Schleimhautfläche bedeckt war. Unter dilatierender Nachbehandlung 
wurde ein Dauererfolg erzielt. 

Hr. Heymann kann dem Vorredner nicht beistimmen, dass sich 
fast in in allen Fällen von sogenannter totaler Verwachsung noch eine 
kleine, eine Sonde hindurchlassende Oeffnung finde. In den von ihm als 
total angesehenen Fällen sei keinerlei Kommunikation zu finden gewesen. 
Natürlich seien partielle Verwachsungen sehr viel häufiger als totale. 
H. hält die von Herrn Sch ei er ausgeführte Geruchsprüfung nicht für 
zureichend. In einem von ihm beobachteten Falle habe die Patientin 
weder spontan zu riechen vermocht, noch in die Nase eingebrachte 
Riechstoffe wahrgenommen. Wenn ihr aber mit Riechstoffen geschwän¬ 
gerte Luft in die Nase geblasen wurde, so roch sie und unterschied die¬ 


selben und zwar Riechstoffe der verschiedenen Kategorien des Linne- 
Zwaardemaker’schen Systems. Die Verwachsung war erworbeu und 
bestand mehrere Jahre. 

Die Geruchsprüfung wurde derart vorgenommen, dass die Riech¬ 
stoffe in eine Wolff’sche Flasche getan und nun die darüber stehende 
mit Riechstoff gesättigte Luft in die Nase hineingeblasen wurde. 

Hr. Sch ei er: Ich möchte bemerken, dass in meinem Falle eine 
totale Verwachsung bestand, dass man nirgends mit der feinsten Sonde 
hineinkommen konnte. Das Gcruchsvermögen habe ich so geprüft, wie 
ich angegeben hatte, indem ich parfümiertes Pulver in die Nasenhöhle 
bineininsufflierte. Bei der Operation zeigt sich auch, dass der ganze 
Nasenrachenraum ausgefülltwar von neugebildeten narbigen Gewebsmassen. 

Hr. Hey mann: Das Interesse der Geruchsprüfung, wie ich sie be¬ 
schrieben habe, lag nicht in dem einzelnen Falle, sondern darin, fest¬ 
zustellen, wie lange die Geruchstätigkeit ausser Uebung gesetzt sein und 
doch die Geruchsfähigkeit erhalten bleiben kann. In dem Falle, von 
dem ich sprach, bestand die Verwachsung 2—3 Jahre, die Patientin 
roch trotzdem noch jeden Riechstoff, den man ihr in die Nase hinein¬ 
blies. Man musste die den Riechstoff tragende Luft hineinblasen, nicht 
dem Aufsaugen cs überlassen. 

Hr. Wischnitz (als Gast): 

Präparat eines Falles von Recurrenslähmnng infolge von Lympho¬ 
sarkom. 

Meine Herren! Dieses Präparat stammt von einem 56jährigen Manne, 
der Ende Januar d. J. im Krankenhause am Urban ad exitum kam. Er 
kam vor einem halben Jahre in die Herzfe ld’sche Klinik mit Klagen 
über Heiserkeit. Die Untersuchung ergab eine linksseitige lnternusparese 
und rechtsseitig eine Recurrenslahmung. Anamnestisch war über die 
Aetiologie dieser Lähmung nichts zu eruieren, und bei einer von uns 
und von zwei inneren Klinikern vorgenommenen Untersuchung des 
Thorax fand sich nichts, was die Lähmung hätte erklären können. Die 
Röntgenuntersuchung liess auch nichts erkennen, was die Recurrens- 
lähmung hätte erklären können. Der Patient blieb noch einige Wochen 
in unserer Behandlung; als sein Kräfteverfall zunahm, suchte er das 
Krankenhaus am Urban auf. 

Dort kam derselbe, wie erwähnt, Ende Januar zum Exitus. 

Die Sektion ergab ein Lymphosarkom, das von den mediastinalen 
Lymphdrüsea ausgehend, in das Cor hineingewachsen ist, derart, dass 
es beide Atrien fast vollständig ausfüllte. Der Tumor ging kontinuierlich 
nach aufwärts bis zur Höhe des Aortenbogens, und es zeigte sich auch 
iu der Höhe des vierten Tracbealringes eine etwa bohnengrosse Drüse, 
welche die Trachea durchbrochen hatte. 

Man kann den Recurrens bis zur Höhe des Aortenbogens verfolgen: 
dann verschwindet derselbe vollkommen in Tumormasse, und es lässt 
sicht nicht feststellen, von wo aus derselbe alteriert worden und die 
Lähmung zustande gekommen ist. Der linksseitige Recurrens zeigte eine 
kleine, etwa bohnengrosse Drüse, die vollkommen an demselben ange¬ 
wachsen war, und es ist vielleicht nicht ausgeschlossen, dass die In¬ 
ternuslähmung darauf zurückzufübren ist. Mikroskopisch erwies sich 
der Haupttumor als Lymphosarkom. 

Diskussion. 

Hr. B. Frankel: So viel ich gehört habe, soll der linke Recurrens 
mit einer Drüse verwachsen gewesen und darauf die Internuslähmung 
zurückzuführen sein. Habe ich dies so richtig verstandeu, so würde das 
ein Beweis gegen das Semon’sche Gesetz sein. Ich möchte deshalb 
bitten, bei der Wichtigkeit dieser Beobachtung uns darüber weitere Auf¬ 
klärung geben zu wollen. 

Hr. Wischnitz: Der Fall war schon seit 3 Monaten ausser unserer 
Beobachtung. Damals lag eine lnternusparese vor; wir fanden jetzt bei 
der Sektion diese Drüse, und ich habe nur die Vermutung ganz vage 
ausgesprochen, dass da vielleicht ein Zusammenhang zwischen dieser 
Drüse und der eventuellen lnternusparese bestanden hat. Ob sich 
vielleicht in den letzten Wochen auch rechtsseitig eine Recurrenslähmung 
eingestellt hat, habe ich nicht in Erfahrung gebracht. 

Hr. Grabower: Es kann ja die Frage sehr leicht entschieden 
werden, wenn der betreffende Recurrens einmal mikroskopisch untersucht 
wird. 

Hr. Wischnitz: Ja, diese Untersuchung steht noch aus. 

Hr. B. Fräukel: Ich würde auch daraus keinen Beweis herleiten. 
Wenn 3 Monate dazwischen liegen, so ist die Sache mit dieser Beob¬ 
achtung nicht spruchreif. 

Hr. Grabower: Ja, wenn der Recurrens gesund ist, dann hat ihm 
die Drüse nichts getan. 

Hr. B. Frankel: Und wenn er krank ist? 

Hr. Grabower: Ja, dann trifft allerdings das zu, was ich eben sagte. 

Hr. Herzfeld: Vielleicht kann sich der Kollege auf der klinischen 
Station des Krankenhauses erkundigen, ob der Mann dort laryngoskopiert 
worden ist und es das laryngoskopische Bild ergeben hat. Wir haben 
ihn vor ca. 4 Monaten zuletzt gesehen. 

Hr. B. Frankel*. Ja, ich hielt die Beobachtung für so wichtig, dass 
ich darauf hinweisen musste. 

Hr. Wisehnitz: 

b) Fall von Lymphosarkom des weichen Gaomens nnd der linken 
Tonsille. 

M. H.! Ich kann Ihnen heute noch einen 22 jährigen Menschen vor¬ 
stellen mit einem Lymphosarkom des weichen Gaumens und der linken 
Tonsille. Patient kam vor einiger Zeit mit Schluckbeschwerden zu uns, 
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und wir fanden den vorderen weichen Gaumen stark infiltriert, die Ton¬ 
sillen ebenfalls infiltriert, weisslich belegt, leicht blutend und ulceriert, 
und in diesem Zustande können wir Ihnen den Patienten heute noch vor¬ 
stellen. Das mikroskopische Präparat von einem aus dem weichen 
Gaumen exzidierten Stück zeigt Ihnen das Bild eines Lymphosarkoms. 

Tagesordnung. 

Hr. Sobernheim: Serologische Untersuchung*» bei Ozaena. 

(Erscheint ausführlich im Archiv für Laryngologie.) 

Nur die reinen, typischen Fälle fanden bei den Untersuchungen 
Verwendung. Es handelt sich um 17 Patienten, von denen einer im 
ersten, einer im zweiten, zwölf im dritten, zwei im vierten und einer im 
fünften Lebensdezennium stehen. 

Bei acht soll die Krankheit Anfang oder Mitte des zweiten Dezen¬ 
niums begonnen haben, bei neun noch früher, so das3 der Beginn bei 
einigen bis auf die früheste Kindheit zurückzuführen ist. Von den 
Kranken sind zwölf weiblichen, fünf männlichen Geschlechts, bei allen 
bestehen die Kardinalsymptome Atrophie, Borkenbildung und Footor, bei 
neun ist Sattelnase ausgeprägt oder angedeutet. Bei drei Patienten 
ergab die Röntgendurchleuchtung Verschleierung der linken Kieferhöhle, 
ohue dass die Probespülung den Beweis für ein Empyem dieser Höhle 
lieferte. In zwei Fällen waren die rechte bzw. beide Stirnhöhlen leicht 
getrübt; es bestauden jedoch keinerlei Kopfschmerzen oder sonstige 
Symptome, die für eine isolierte Stirnhöhleneiterung sprachen. Alle 
anderen Fälle zeigten bei der Durchleuchtung mit der Hering’schen 
Lampe oder mit Röntgenstrahlen normale Verhältnisse. 

Bei sämtlichen Patienten war die eigene und die Familienanamnesc 
auf Lues negativ. Die Ehefrau eines mit Ozaena behafteten Mannes 
hatte einmal abortiert, während ein Kind des Patienten aus erster Ebe 
gesund war. 

Zwei Patientinnen gaben als Krankheit des Vaters resp. der Mutter 
Asthmaleiden an, bei vier anderen Patientinnen waren einige der Ge¬ 
schwister angeblich mit demselben Nasenleiden behaftet. 

Ausser der typischen Ozaena bestand in den meisten Fällen eine 
Xerose der oberen Luftwege. 

Die Anordnung des Reaktionsversuchs war folgende: 0,2 ccm des 
inaktivierten, der Armvenc mittels Punktion entnommenen Serums wurden 
mit 0,2 ccm luetischen Extrakts vermengt. Als Extrakt wurde alkoho¬ 
lischer Extrakt aus der Leber eines hereditär syphilitischen Fötus ver¬ 
wendet, der vor seinem Gebrauch an einer Reihe sicher luetischer und 
nicbtluetischer Seren auf seine Brauchbarkeit hin geprüft war. Zu dem 
Serum- und Extraktgemisch wurde 0,1 ccm Komplement (normales Meer¬ 
schweinchenserum) hirizugefiigt. Jede dieser Substanzen wurde mit phy¬ 
siologischer Kochsalzlösung in der üblichen Weise auf 1 ccm aufgefüllt. 
Hierauf kam der Versuch auf */ 2 Stunde in den Thermostaten (37°). 
Nach Ablauf dieser Zeit wurde 1 ccm einer 5 proz. Hammelblutkörper- 
chen-Aufschwemmung und 1 ccm einer hämolytischen Amboceptorvor- 
dünnung hinzugesetzt. 

Die üblichen Kontrollen wurden bei jedem einzelnen Versuche aus¬ 
geführt. 

Die Untersuchungen der einzelnen Sera ergaben in jedem einzelnen 
Falle ein negatives Resultat, d. h. bei allen trat Hämolyse ein. 

Die weitere Frage, die uns nun beschäftigt, ist die: Welche Schlüsse 
dürfen wir aus dieser Erfahrung ziehen? 

Die Autoren sind sich jedenfalls alle darüber einig, dass ein negatives 
Resultat nicht gegen Lues spricht, wie ich schon vorher hervorhob. Sie 
belegen dies mit folgenden Zahlen: Von Fällen klinisch oder anamnestisch 


sicherer Lues waren negativ: 

bei Fl ei sch mann.28 pCt. 

„ B laschko-Citron .... 21 ^ 

„ Fischer-Meier.17 „ 

„ Blumenthal-Hoffmann . . 34 „ 

* G. Meier.19 „ 

„ Michaelis-Lesser ... 25 „ 

„ Bruck-Stern . 46 - 

„ Nobl-Arzt.19 

„ Müller. 23 „ 


Die für den positiven Ausfall ungünstigsten Resultate geben die 
latenten Fälle der tertiären Perioden: so sind nach Fleischmann 
(Dermatol. Zentralbl., 11. Jahrg., No. 8 u. 9) 58 pCt. dieser Kategorie 
negativ, bei B1 aschko-Citron 43 pCt., bei Bruck und Stern sogar 
fast 80 pCt. 100 pCt. negative Fälle dürften bisher noch bei keiner mit 
der Lues in irgendwelchem Zusammenhänge stehenden Krankheiten ge¬ 
funden worden sein. . 

Es ist die Frage erwogen worden, ob die Ozaena ähnlich wie die 
Tabes und Paralyse eine metasyphilitische Erkrankung wäre. 

Wenn wir nunmehr die serologischen Untersuchungen, die in der 
letzten Zeit bei der Tabes und Paralyse vorgenommen wurden, zum Ver¬ 
gleiche heranziehen, so finden wir folgendes Ergebnis: 

Plaut (Münchener med. Wochenschr., 1907) fand in fast 100 pCt. 
der Paralytiker ein positives Resultat, Raviart, Breton und Petit 
in 33 pCt". A. Schütze stellte in der Lumbalflüssigkeit von 8 Tabikern 
das Vorkommen von Syphilisamboceptoren fest, während er in 4 Fällen 
negative Resultate erhielt; in einer neuen Arbeit (Zeitschr. f. klin. Med., 
1908, Bd. 65), in der er das Material von 100 klinisch sichergestellten 
Fällen an Tabes dorsalis leidenden Kranken benutzte, wurde die Wasscr- 
mann’sche Reaktion in 69 Fällen positiv, in 31 Fällen negativ befunden. 
Citrou fand bei 15 Tabikern bzw. dringend der Tabes Verdächtigen 


12 mal. positives und 3 mal negatives Resultat bei der Untersuchung des 
Serums; dass die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit bei diesen Fällen 
weniger befriedigend ausfiel, hat für unsere Zwecke kein Interesse. — 

Nach diesen Ergebnissen muss man wohl sagen, dass die Tatsachen des 
ursächlichen Zusammenhaages von Tabes und Paralyse und voraus¬ 
gegangener Lues über jeden Zweifel sichergestellt ist. Dieser Schluss¬ 
folgerung müssen selbst die eifrigsten Gegner der Syphiiistheorie der 
Tabes und Paralyse zustimmen. 

Im Hinblick auf diese Erfahrungen nun, meine ich, ist der durch¬ 
weg negative Ausfall der Serumuntersucbungen bei Ozaena wohl mit 
Sicherheit in dem Sinne zu verwerten, dass wir den Satz aufstellen 
können: Als metasyphylitische Erkrankung kann die Ozaena nicht an¬ 
gesehen werden. 

Wenn wir noch kurz auf den Zusammenhang von Ozaeua mit 
hereditärer Lues eingehen wollen, so müssen wir die erst kürzlich iu 
Bd. 20 von Frankel’s Archiv für Laryngologie erschienene Arbeit vor 
0. Frese „Ueber die Beziehungen der Syphilis zur Ozaena“ erwähnen, 
in der Verfasser energisch für die Ozaena als eiuer hereditär luetischen 
Erkrankung eintritt. 

Unter 61 reinen Ozaenafällen befinden sich 5, die die Zeichen der 
hereditären Lues mit absoluter Sicherheit tragen, 11 weitere beruhen 
mit allergrösster Wahrscheinlichkeit auf hereditär luetischer Grundlage. 

Auch schon irüher haben sich Autoren, wie B. Frankel (Ziemssen’s 
spez. Pathol. u. Therap., Bd. 3) und Gerber (Bcitr. z. klin. Med. u. 
Chirurgie, 1894, u. Fränkel’s Archiv f. Laryng., Bd. 9) dahin aus¬ 
gesprochen, dass die Ozaena, namentlich in der Pubertät, oft das einzige 
Symptom einer hereditären Syphilis sei. 

Die serologischen Untersuchungen bei der bereditäreu Lues, die 
naturgemäss spärlicher sind, als die bei der erworbenen Syphilis, haben, 
soweit ich ersehen kann, in der Mehrzahl der Fälle auch positive Resultate 
ergeben. Sogar in denjenigen Fällen, wo die Mutter eines luetischen 
Kindes anscheinend gesund war und nach dem Co lies 'sehen Gesetz als 
immun galt, haben Bab (Diese Wochenschr., 1908, No. 12), Bauer- 
Düsseldorf (Wiener klin. Wochenschr., No. 36) und F. Blumenthal 
(Diese Wochenschr., 1903, No. 12) Antistoffe gefunden und daraus den 
Schluss gezogen, dass man es wahrscheinlich mit latent Syphilitischen 
zu tun hat. 

Da die Untersuchungeu bei der hereditären Lues, wie gesagt, noch 
verhältnismässig zu gering sind, können wir billigerweise diese noch 
nicht zum Vergleich in unserer Frage mit Sicherheit heranziehen. 

Zum Schluss will ich bemerken, dass es mir fern liegt, auf Grund 
des immerhin spärlichen Materials, die ganze Luesfrage bei der Ozaena 
zu leugnen; dazu ist die ganze Angelegenheit noch zu verwickelt. Es 
unterliegt, jedoch nach den Untersuchungen keinem Zweifel, dass es 
Falle von Ozaena gibt, die mit Lues nichts zu tun haben. 

Diskussion. 

Hr. Alexander: M. H.! Herr Sobernheim hat zu Beginn seines j 
Vortrags unter den verschiedenen Theorien, welche das Wesen der Ozaena 
erklären sollen, auch die Tuberkulosetheorie erwähnt. Diesbezüglich 
möchte ich doch bemerken, dass es eine eigentliche Tuberkulosetheorie 
nie gegeben hat, sondern nur eine Skrophulosetheorie. Als ich 
seinerzeit daran ging, zu untersuchen, welches die Beziehungen zwischen 
der Ozaena und der Skrophulose wären, da musste ich bald einseheo, 
dass mit dem vagen Begriff der Skrophulose nichts anzufangen war. 

Nur aus diesem Grunde beschränkte ich damals meine Arbeit auf den 
genau definierbaren Teil jenes Sammelbegriffes, nämlich auf die Tuber¬ 
kulose. Das Ergebnis meiner damaligen Untersuchungen ist inzwischen 
von den verschiedensten Seiten naebgeprüft und bestätigt worden, Mir 
können heute bereits mit aller Bestimmtheit behaupten, dass die 
Tuberkulose in derAetiologie der Ozaena keine Rolle spielt. 

Was die Art und Weise anbetrifft, in der Herr Sobernheim seinen 
Ozaenapatienten das Blut entnimmt, so ist die Venaepunktion eim. 
gewiss einwandfreie, aber immerhin etwas unbequeme Methode. f 
habe mit Hilfe eines überaus praktischen, aus dem hiesigen Medizinischen 
Waarenhaus bezogenen Schneppers stets eine für die Serumreaktion hin¬ 
reichende Menge Blut aus der sorgfältig desinfizierten Fingerkuppe ozw. 
dem Ohrläppchen des Patienten entnehmen könuen. 

Was nun meinen Standpunkt in der zur Diskussion stehenden trag 
anbetrifft, so war Herr Sobernheim bereits so liebenswürdig, zu er 
wähnen, dass ich in einer soeben erschienenen Arbeit über diesen heg 
stand 1 ) aus gleichen negativen Ergebnissen der Serumreaktion 
26 daraufhin geprüften Ozaenafällen verschiedenster Art zu an e 
Schlüssen gelange. In der Tat glaube ich, dass uns diese Untersuchung 
den Schluss auf die nicht syphilitische Natur der tränke s 
Ozaena simplex s. catarrhalis nicht gestatten. , , 

Dass es Ozaenafälle gibt, die bestimmt auf Lues beruhen, ar * 
absolut sicher festgestellt gelten. Das hat schon B. trank' tn 
Jahre 1874 ausgesprochen. Gestatten Sie mir, die bis heute brau 
drei Gruppen der hierhergehörigen Fälle kurz zu skizzieren. 

Zur ersten Gruppe gehören die mit Entwicklung ^ asSei] 1ster .' 
äusserst übelriechender Borken einhergehenden Fälle vou Sequc s 
bildung im Verlaufe einer hartnäckigen, durch Jodkali u ".. . ^ 
silber oft nur schwer beeinflussbaren tertiären Nasensyphilis. Wir 

1) A. Alexander, Serodiagnostische Untersuchungen zurtra^^ 

Beziehungen zwischen Ozaena und Syphilis. Zeitschr. f. Laryngo ., 
u. ihre Grenzgeb., Bd. I, H. 6, S. 669 (Festschrift für P- üej mau ,• 
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uns nach dem Vorschläge Franke Ts daran gewöhnt, derartige Fälle 
nicht mehr mit dein Namen „Ozaena* 4 zu belegen. 

Zur zweiten Gruppe gehören die Fälle beginnender gummöser 
Erkrankung der Nasenschleimhaut, welche rechtzeitig erkannt 
und behandelt worden sind, bei denen sich aber einige Wochen oder 
Monate nach der anscheinenden Heilung von der ursprünglichen Er¬ 
krankungsstelle her eine Atrophie der Schleimhaut mit gleichzeitiger 
Bildung fötider Borken, also das typische Bild der Ozaena, entwickelt. 
Derartige Fälle muss derjenige, der sich mit Untersuchungen über die 
Aetiologie der Ozaena befasst, kennen, um sich vor schweren Irrtümern 
zu bewahren. Dass durchaus nicht immer, wie Frese behauptet, Defekte 
in der Nase uns auf die Natur der Erkrankung binweisen müssen, habe 
ich in meiner Arbeit an einein hierhergehörigen interessanten Falle zeigen 
können. 

Die dritte Gruppe der Fälle umfasst die von Herrn Sobernheim 
bereits zitierten Frese’schen Beobachtungen. Ich selbst habe 
einen derartigen Fall nicht gesehen, doch ist die Beschreibung, welche 
uns Frese liefert, so typisch, dass selbst der grösste Skeptiker an der 
syphilitischen Natur dieser Ozaenafälle nicht zweifeln kann. Wenn eine 
Reihe jugendlicher Patienten neben einer seit frühester Kindheit be¬ 
stehenden Ozaena noch Erscheinungen frischer oder abgeheilter tertiärer 
Lues im Rachen und an den Gaumenbögen aufweist, und wenn aus den 
sonstigen Verhältnissen mit grosser Wahrscheinlichkeit hervorgeht, dass 
die Racbensyphilis als eine hereditäre aufzufassen ist, so wird man doch 
auch die gleichzeitig bestehende Ozaena als Residuum einer in frühester 
Kindheit überstaudenen hereditären Nasenlues ansehen müssen. 

Doch abgesehen von den diesen drei Gruppen zugehörigen Fällen 
gibt es gewiss auch sonst noch Ozaenafälle, die auf Lues zurückzuführen 
sind, ohne dass wir durch die Wassermann’sche Reaktion immer den 
Beweis der Spezifität zu erbringen vermögen. Das beweist ein von mir 
beobachteter Fall von kongenitaler Ozaena. Der Vater hat nach eigener 
Angabe Lues gehabt und heiratete vier Jahre nach beendeter einmaliger 
Spritzkur. Die Mutter ist völlig gesund. Dis älteste Kind, ein jetzt 
sechsjähriger Knabe, ist mit einer Hautsyphilis zur Welt gekommen, 
das zweite Kind, ein jetzt fünfjähriges Mädchen, hat nach Angabe der 
Mutter seit dem Tage der Geburt eine Schmutznase. Die Untersuchung 
ergibt, dass es sich hier um eine Ozaena handelt. Seitdem hat die 
Mutter in drei aufeinanderfolgenden Jahren je einmal abortiert. Wenn 
in diesem. Ozaenafalle die Wasserman n’sche Reaktion ein negatives 
Resultat ergab, so kann es sich gewiss um einen jener nichts be¬ 
weisenden Luesfälle handeln, in denen diese Reaktion aus noch un¬ 
bekannten Gründen versagt, oder aber es werden bei der Ozaena Stoffe 
in das Blut des Kindes übertragen, die durch die Wassermann’sche 
Reaktion nicht nachweisbar sind. 

Gestatten Sie, dass ich Ihnen ferner einige Vergleichspunkte in die 
Erinnerung zurückrufe, welche die Aehnlichkeit zwischen der Ozaena und 
der Nasenlues recht deutlich illustrieren: 

1. Nasenlues — hereditäre und erworbene — und Ozaena sind so 
ziemlich die einzigen Erkrankungsformeri, bei denen der Symptomen- 
komplex „Atrophie, Borkeubildung und Fötor“ zur Beobachtung gelangt: 
allenfalls gehört hierher noch das Rhiuosklerora. Die bei letzterem zu 
beobachtenden Schrumpfungserseheinungen in der Schleimhaut stören 
jedoch die Aehnlichkeit und bewahren uns vor zu weitgehenden Schlüssen. 

2. Ozaena und Nasenlues sind die eiuzigen Nasenerkrankungen, 
welche als ererbte in die Erscheinung treten können. 

3. Ozaena und Nasensyphilis sind die einzigen Nasenerkrankungen, 
welche zu ausserlich sichtbaren Knochenveränderungen und überdies 
noch gleicher Art (Abflachung, Verbreiterung, Einsattelung des Nasen¬ 
rückens) führen. 

4. Ozaena und Nasensyphilis sind die einzigen Nasenerkrankungen, 
welche ein Sekret liefern, das zu Borken von gleicher Farbe, gleicher 
Konsistenz, gleichem, höchstens graduell verschiedenem Fötor und gleicher 
chemischer Zusammensetzung eintrocknet. 

5. Bei der Sektion von Ozaenafällen begegnet man ebenso wie bei 
derjenigen von Syphilitikern häufig interstitiellen Entzündungen der 
parenchymatösen Organe (Hepatitis iuterst; Nephritis interst., Vernarbung 
tuberkulöser Cavernen). 

Diese wenigen Vergleichspunkte, welche das Kapitel der gegenseitigen 
Beziehungen zwischen Ozaena und Nasenlues durchaus nicht erschöpfen, 
stellen doch mehr als äussere Aehnlichkeiten dar, welche imstande 
wären, „unseren Blick zu trüben und unser Urteil zu verwirren“. Lassen 
Sie mich noch hinzufügen, dass ich trotz vieljähriger Aufmerksamkeit 
auf diesea Punkt noch niemals einen Patienten gesehen habe, der seit 
früher Jugend an Ozaena litt und sich später syphilitisch infiziert hätte. 
Auch in der Literatur findet sich, abgesehen von einigen nicht beweis¬ 
kräftigen Fällen von Frese und Steiner, keine diesbezügliche Beob¬ 
achtung. Sollte da nicht die Frage berechtigt sein: „Woher stammt 
diese weitgehende Immunität?“ 

M. H.! Die Frage nach den Beziehungen zwischen Ozaena und 
Syphilis ist eine der interessantesten in der ganzen Ozaenalehre, und 
es ist vielleicht gerade dieser Punkt, an dem der Hebel anzusetzen 
wäre, um zu einem tieferen Verständnis des Wesens dieser rätselhaften 
Erkrankung zu gelangen. 

Was den mir soeben zugerufenen Einwand des Herrn Finder an¬ 
betrifft, dass man doch auch bei Nebenhöhlenerkrankungen die Symptome 
4er Ozaena beobachten kann, so ist diese Frage noch durchaus nicht 
spruchreif. Erstens steht es noch immer nicht fest, dass wir in dem 
Empyem den ätiologischen Faktor in derartigen Ozaenafällen zu erblicken 


haben; es ist dies sogar sehr unwahrscheinlich. Sodann müssten die 
bei derartigen Empyemen sich vorlindeuden Kuocbeuerkrankungeu in 
den Wandungen der Nebenhöhlen mit den bei der Ozaena zur Beob¬ 
achtung gelangenden verglichen und beide in Vergleich zu den ent¬ 
sprechenden Knochenerkrankungen bei der Nasenlues gesetzt werden. 
Erst dann dürfte es möglich sein, ein einigermassen begründetes Urteil 
über diese Frage abzugeben. 

Hr. Scheier: Herr Alexander meinte, dass der einzige Er¬ 
krankungsprozess, bei dem es zur Borkenbildung in der Nase komme, 
ausser Ozaena noch Rhinosklerom sei. Ich möchte hierzu daran er¬ 
innern, dass in einer Arbeit, die ich vor mehreren Jahren in der Zeit¬ 
schrift für kliuiscbe Medizin mit Felix Klemperer über die Identität 
der Ozaena- und der Rhinoskierombacillcn mit Friedländer’seben 
Bacillen publiziert habe, von uns nachgewiescn wurde, dass die Ozaena¬ 
bacillen vollkommen identisch sind mit den Rhinosklerombacillen, dass 
sowohl morphologisch wie biologisch kein Unterschied zwischen beiden 
besteht. Die chemischen Produkte, welche durch die Tätigkeit der 
Ozaenabacillen und Rhinosklerombacillen im Tierkörper entstehen, sind 
vollkommen gleichartig. 

Was die Wassermann’sche Reaktion betriffr, so habe ich sehr 
häufig dieselbe als eine sehr wichtige Untersuchungsmethode zu Rate 
gezogen in zweifelhaften klinischen Fällen, wo es nicht gelang festzu- 
stellen, ob es sich in dem betreffenden Falle um Tuberkulose, Carcinom 
oder Lues handelte. Bei Ozaena simplex hat in alleu 8 Fällen, die wir 
untersuchen Hessen, die Serodiagnostik ein negatives Resultat ergeben. 
Nur in den Fällen von Ozaena, die im Verlauf der tertiären Lues mit 
Sequesterbildung eintrat, war die Reaktion positiv. 

Hr. A. Rosen berg: M. H.! Wenn ich auoh im grossen und ganzen 
auf dem Standpunkt des Herrn Alexander stehe, so kann ich doch 
seine recht interessante Zusammenstellung bezüglich der Gleichartigkeit 
der Syphilis und Ozaena, alle seine Folgerungen, die er daraus gezogen 
hat, nicht ohne weiteres unterschreiben. Erstens erwähnt er hier einen 
Fall von congenitaler Ozaena; und er stellt die Diagnose auf die An¬ 
gabe der Mutter, dass das Kind seit der Geburt eine Schmutznase ge¬ 
habt hätte. (Hr. Alexander; Ich habe die Patientin untersucht und 
gesehen!) Als das Kind 5 Jahre alt war. Das ist meiner Meinung nach 
eia etwas gewagter Schluss. Ich entsinne mich nicht, ein Kind in den 
ersten Lebensjahren mit Ozaena gesehen zu haben, und glaube, dass die 
Angaben, die uns Herr Alexander gemacht hat, ihn nicht berechtigen, 
anzunehmen, dass in diesen Fallen congenitale Ozaena bestanden hat. 

Wenn Herr Alexander meint, dass der Geruch bei Ozaena und 
Syphilis genau derselbe sei, so glaube ich nicht, dass er dabei auf 
allgemeine Zustimmung rechnen darf. Ich glaube wenigstens mit meiner 
Nase den Ozaenageruch von dem der Nasensyphilis unterscheiden zu 
können. 

Weiter sagt Herr Alexander: Es ist doch merkwürdig, dass sich 
ein Ozaenakrarjker bisher noch nicht syphilitisch infiziert hat. Ja, m. H., 
die Angaben, die uns Herr Alexander gemacht hat, und die Er¬ 
fahrungen, die wir alle gesammelt haben, berechtigen uus noch nicht zu 
dieser Annahme, dass ein Ozaenakrauker sich nicht mit Syphilis infiziert 
hat. Ich glaube, daraufhin sind die Untersuchungen noch nicht ge¬ 
nügend gerichtet gewesen, und wir sind auch selten in der Lage, einen 
Patienten, der mit Ozaena zu uns kommt, durch sein ganzes Leben hin¬ 
durch weiter in Behandlung resp. in Beobachtung zu haben, so dass wir 
zu diesem Schlüsse berechtigt wären. 

Im übrigen aber gebe ich Herrn Alexander zu, dass die Aetiologie 
der Ozaena nicht von einem einseitigen Standpunkt aus beurteilt werden 
kann. Wir dürfen nicht die Syphilis allein, nicht die Tuberkulose, 
nicht den Bau des Skeletts usw. allein verantwortlich machen, sondern 
die Ozaena kann aus den verschiedensten Ursachen entstehen, und zu 
diesen Ursachen gehört meiner Meinung nach auch die Syphilis. Ich 
habe gerade in allerjüngster Zeit Gelegenheit gehabt, zwei Kinder zu 
beobachten, die beide an Ozaena litten und bei denen wir noch Spuren 
einer vorangegangenen congenitalen Syphilis nachweiscn konnten. Ich 
glaube, dass man in diesem Falle, wo es uns nicht gelungen ist, eine 
andere Ursache für die Ozaena aufzufinden, wohl berechtigt ist, die 
Syphilis in dieser Beziehung in Rechnung zu stellen. 

Hr. Halle: M. H.! Das vorgetragene Ergebnis der serologischen 
Untersuchungen scheint doch mit gleichartigen anderen von allerhöchstem 
Interesse zu sein. Das absolut übereinstimmende Resultat darf wohl 
nicht gut übersehen werden. Sehr interessant sind ja die Zusammen¬ 
stellungen des Herrn Alexander fraglos, und die Wahrscheinlichkeit, 
dass die Lucs in einer Reibe von Fällen eine grosse Rolle spielt, kann 
ja wohl kaum geleugnet werden. Aber wenn wir nie und nirgends, auch 
nicht bei einem einzigen Falle mit Sicherheit, die eigentliche Ozaena 
auf Lues zurückfübren können, dann muss man sich doch fragen, ob 
nicht in der Mehrzahl der Fälle andere Ursachen mitsprechen. Herr 
Rosenberg meinte schon, dass weder Lues noch Tuberkulose, noch 
irgend eine andere Erkrankung das einzig Maassgebende ist, ebenso¬ 
wenig wahrscheinlich wie Empyem, wie Grünwald meint. Vor alleu 
Dingen scheint ein Moment beobachtet werden zu müsssen: das ist die 
bei allen Fällen vorhaudene Anämie. Es gibt keinen Fall, wo nicht 
bei der Ozaena auch Anämie vorhanden wäre (Widerspruch); bei 
Hyperämisohen habe ich Ozaena noch nicht nachweisen können. Es ist 
mir sehr fraglich, ob Herr Alexander einen Fall, wo die eine Seite 
frei von Veränderungen ist, als reinen Ozaenafall deuten darf. Als 
Ozaena betrachten wir alle einen Prozess der Schleimhaut auf beiden 
Seiten. (Widerspruch.) Man kann ja darüber verschiedener Meinung 
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sein: ich muss sagen, dass ich als reine Ozaenafälle nur diejenigen be¬ 
trachte, wo sich auf beiden Seiten ein ozaenöser Prozess zeigt. Die¬ 
jenigen Fülle, wo sich nur auf der einen Seite eine derartige Borken¬ 
bildung zeigt, lassen sich nach meiner Meinung in der Mehrzehl immer 
auf lokale Erkrankungen zurückführen. 

Aehnlichkeiten des Status bei luetischen Sekreten und bei Ozaena 
sollen nicht geleugnet werden: doch muss ich sagen, dass ich auch 
glaube, sie sind absolut nicht so übereinstimmend wie Herr A lexander 
meint. 

Sehr bedeutungsvoll scheint mir noch die Tatsache, dass überhaupt 
in keinem einzigen Falle von typischer Ozaena, der längere Zeit beob¬ 
achtet worden ist, sogenannte syphilitische Späterkrankungen beschrieben 
wurden, als da sind Tabes und progressive Paralyse. Ich meine, wenn 
man in einer grossen Anzahl von Fällen die Lues als ätiologischen 
Faktor für Ozaena halten soll, so müssen wir doch in einer Anzahl von 
Fällen auch Späterscheinungen beobachten, und dafür vermisse ich die 
entsprechenden Beweise. Ich habe in einer Reihe von Fällen Kinder 
von 2—3 Jahren mit beginnender typischer Ozaena gesehen, habe auch 
in einigen Fällen bei Mutter oder Vater Ozaena festgestellt, habe aber 
weder bei dem Vater noch bei der Mutter noch, soweit ich es nacb- 
weisen konnte, bei den Grosseltern irgend einen auch nur den ent¬ 
ferntesten Hinweis auf Lues finden können. Ich meine, wenn man bei 
Kindern im zartesten Alter — bei einem 2 jährigen Kinde z. B. — nichts 
von Lues findet, so soll man mit Lues als Hauptbasis doch vorsichtig 
sein. Ich bestreite nicht, dass die Lues ätiologisch ein nennenswerter 
Faktor sein mag; nur ist der strikte und striDgente Hinweis noch nicht 
gegeben. Aehnlichkeiten dürfen uns nicht irreführen. Auch die Empyem¬ 
theorie Grunwald’s ist, wie ich glaube, nicht mehr so auerkannt, wie 
sie es eine Zeitlang war. Es gibt sicher Fälle von Ozaena mit und 
ohne Empyem, wohl auch oft eine ozaenöse Erkrankung der Neben¬ 
höhlen! Die interstitiellen Entzündungen, von denen Herr Alexander 
sprach, und die ja von grosser Wichtigkeit sein mögen, lassen sieh nicht 
in allen Fällen nachweisen. Ich habe Gelegenheit gehabt, in einer Reihe 
von Fällen Obduktiouen beizuwohnen, wo Ozaena als Nebenbefund er¬ 
hoben war, und wo von irgendwelchen syphilitischen Veränderungen 
nichts nachweisbar war. 

Hr. B. Fränkel: M. H.! Gegen die Aehnlichkeit der Ozaena mit 
manchen luetischen Erkrankungen will ich keine Einwendungen erheben. 
Ich würde aber eine ganze Reihe von Differenzen anführen können, und 
davon möchte ich eine vor allen Dingen an die Spitze stellen: Ozaena 
heilt nicht mit Jodkali und Quecksilber. Sie mögen damit machen, was 
Sie wollen, mit unserer bekannten syphilitischen Behandlung können Sie 
keine Ozaena heilen. 

Und was die Ursache an langt, so sah ich in manchen Fällen eine 
einseitige Ozaena, die künstlich gemacht war: Nach der Exstirpation der 
unteren Muscheln folgt hinterher Ozaena. Ich habe das wiederholt ge¬ 
sehen. Manchmal bildet sich nur eine Rhinitis atrophicans aus; es gibt 
aber auch Fälle, wo danach die spezifische Ozaena, die Ozaena foetida, 
sich einstellt. 

Nun haben die Herren Alexander und Sobernheim eine ganze 
Reihe von Serumuntersuchungen gemacht, und die sind alle negativ 
ausgefallen. Da frage ich: gibt es sonst in der Pathologie latente Er¬ 
krankungen, bei denen in 50 Fällen die serodiagnostische Untersuchung 
negativ ausfällt? Wir müssen mit Prozenten rechnen aus den negativen 
Untersuchungen, wie dies Was.sermann hervorgeboben hat. Wenn aber 
Herr Sobernheim 17 und Herr Alexander 26 Fälle untersucht bat, 
im ganzen also 43 Fälle vorliegen, die hintereinander von zwei Forschern 
untersucht worden sind, von denen der eine eigentlich einen positiven 
Ausfall erwartete und die Untersuchung in all diesen Fällen doch negativ 
ausgefallen ist, so, muss ich sagen, können wir uns einem Beweise durch 
diese Untersuchungen kaum entziehen; wir müssen zugeben, dass es 
eine ganze Reihe von Fällen von Ozaena gibt, die mit Syphilis nichts 
zu tun haben. 

Hr. Alexander: Wenn Herr Fränkel meint, ich wäre an diese 
Untersuchungen in der Erwartung eines positiven Ausfalles der Reaktion 
herangegangen, so ist das ein Irrtum. Ich war im Gegenteil fest davon 
überzeugt, dass ich einen negativen Ausfall der Reaktion erhalten würde, 
und glaubte ursprünglich hiermit beweisen zu können, dass die An¬ 
schauung richtig ist, in der ich aufgewachsen bin, dass Ozaena und 
Syphilis nichts miteinander zu tun hätten. Erst als die ersten Reak¬ 
tionen — infolge einer ungeeigneten Beschaffenheit des Leberextraktes 
— entgegen meinen Erwartungen positiv ausfielen, begann ich über die 
in Frage stehenden Verhältnisse genauer nachzudenken und gelangte 
somit zu der Anschauung, die ich hier ausgesprochen habe. 

Nun fragt Herr Fränkel, ob es sonst irgend welche latente 
syphilitische Erkrankungen gäbe, bei denen man auch nuröOpCt. 
negative Reaktionen beobachten könne? Gewiss nicht! Aber, wenn 
Tabes und Paralyse bereits einen erheblichen Prozentsatz negativer 
Reaktionen liefern, warum sollte dies nicht bei der Ozaena — soweit 
wir sie uicht auf selbst erworbene, sondern auf ererbte Syphilis zurück¬ 
beziehen wollen — noch in höherem Maasse der Fall sein? Einerseits 
kennen wir bisher nicht die Gründe für den negativen Ausfall der Reak¬ 
tion, andererseits bietet uns die Syphilis ein so mannigfaltiges Bild in 
ihren Erscheinungen, dass wir auch heute noch auf diesem Gebiete auf 
alle möglichen Uebcrrasehungen gefasst sein müssen. 

Wenn Herr Rosen berg die Congenitalität des einen meiner 
Ozaenafälle bezweifelt, so entgegne ich ihm, dass dieser Punkt in meiner 
Beweisführung keine Rolle spielt. Gezeigt sollte nur werden, dass ich 


in einem Falle von — anscheinend congenitaler — Ozaena bei einem 
Kinde, welches sicher aus einer syphilitischen Familie stammte trotz¬ 
dem eine negative Wasser man n’sche Reaktion erhielt. 

Was die Identität der Borkenbildung bei der Ozaena und 
der Nasenlues anbetrifft, die Herr Sobernheim bezweifelt, so würde 
es zu weit führen, wollte ich jetzt auf diese alte Streitfrage näher ein- 
gehen. Wer sich mit den neueren eingehenden chemischen Unter¬ 
suchungen Frese’s über diesen Punkt beschäftigt hat, wird ohne weiteres 
zugeben müssen, dass es sich hier nur um graduelle Unterschiede han¬ 
deln kann. 

Herr Rosen berg hat ferner in der Frage der eventuellen späteren 
syphilitischen Infektion der Ozaenösen meine anamnestischen Erhebungen 
bemängelt. Demgegenüber kann ich nur sagen: Ich stehe durchaus 
nicht auf dem Standpunkt des Omnis syphiliticus mendai und habe 
eben aus einer vernünftigen Rücksprache mit meinen Ozaenapatienten, 
bei der auch der Hinweis eine Rolle spielte, dass ihre Aussage von Ein¬ 
fluss auf die Therapie sein könne, die Ueberzeuguug gewonnen, dass 
keiner derselben sich nach dem Beginn seiner Ozaenaerkrankung syphi¬ 
litisch infiziert hat. 

Herr Halle meint, es gäbe so viele Dinge, die zur Ozaena führten, 
dass wir der Lues allein nicht die Ursache zusebieben können. Nun, 
das hat noch niemand behauptet, Fränkel, Gerber, Frese wehren 
sich gegen eine solche Annahme, selbst Störk erkennt neben der Syphilis 
auch die Gonorrhöe noch als ätiologischen Faktor an, uDd ich selbst 
wäre der letzte, der so unvorsichtig sein würde, wenn ich auch der 
Meinung des Herrn Schötz eine gewisse Wahrscheinlichkeit nicht ab- 
spreeben kann, dass einer Erkrankung mit einem so ausgesprochen ein¬ 
heitlichen Symptomenkomplex auch eine einheitliche Aetiologie zugrunde 
liegen müsse. 

Wenn Herr Halle erzählt, dass er eine Reihe von Fällen gesehen 
hätte, bei denen auf dem Sektionstische interstitielle Ent¬ 
zündungen nicht beobachtet werden konnten, so will ich dies durchaus 
nicht bestreiten. Ist doch in der Literatur nur bei ausserordentlich 
wenigen Fällen im Sektionsbericht ein Hinweis darauf enthalten, dass 
man auf derartige Dinge geachtet hätte. Immerhin würde es mich 
interessieren von Herrn Halle zu erfahren, ob in seiuen Fällen die 
Diagnose Ozaena in vivo oder erst an der Leiche gestellt wurde. 

Herr Fränkel meint ferner, es bestände auch darin ein wesent¬ 
licher Unterschied zwischen der Ozaena und der Syphilis, dass die 
letztere stets auf Jodkali und Quecksilber reagiere, erstere aber nicht 
Das ist freilich eine tausendfältige Erfahrung, die dazu geführt hat, 
dass man über die Fränkel’scbe Lehre hinaus in den letzten Dezennien 
der Syphilis jeden Einfluss auf die Aetiologie der Ozaena absprach. 
Aber Tabes und Paralyse reagieren doch auch sehr schlecht auf Queck¬ 
silber (Herr B. Fränkel: Sie reagieren aber!), einige Fälle überhaupt 
nicht. Es wäre doch denkbar, dass diejenigen Stoffe, welche wir durch 
Merkur und Jod zu eliminieren resp. unschädlich zu machen vermögen, 
beim Ozaenakranken entweder gar nicht mehr oder aber in einer durch 
diese Medikamente uicht mehr beeinflussbaren Form im Gewebe vor¬ 
handen wären. Also auch dieser Einwand ist kein ausschlaggebender, 
um so weniger, wenn man bedenkt, dass der Tabiker und Paralytiker 
seine Lues meist selbst erworben hat, während der Ozaenakranke sie 
ererbt hat. 

Wenn Herr Halle mit der bei Ozaenakranken zu beobachtenden 
Anämie eine solche der Nasenschleimbaut meint, so kann ich ihm 
beistimmen. (Zuruf: Nein, er meint allgemeine Anämie!) Dann muss 
ich sagen, dass ich, ebenso wie Herr Scbeier, so blutstrotzende Indi¬ 
viduen mit Ozaena behaftet sah, dass die Annahme des Herrn Halle 
sicher nicht stimmt. 

Hr. Halle: Es handelt sich nur um die Frage einer lokalen Ent¬ 
stehung der Ozaena — Herr Fränkel meinte, sie könne entstehen io 
Anschluss an lokale Behandlung, und Herr Alexander hat vorhin 
davon gesprochen, dass, wo ein Gummi in der Nase ist, oft oder meist 
sich eine sekundäte Ozaena entwickle. (Herr Alexander: Hin und 
wieder!) — Hin und wieder kann wohl zugegeben werden, dass sie sieb 
oft oder gar immer entwickelt, glaube ich bestreiten zu können, was 
die Entstehung nach Amputation der Muschel anlangt, so muss man in 
vielen Fällen sehr vorsichtig urteilen. ' Wenn sie hin und wieder nach 
Entfernung der Muscheln entstanden sein sollte, so glaube ich, kann 
man das nicht ohne weiteres auf dasselbe Gebiet legen wie die Ozaena. 
Hier handelt es sich um eine ganz andere Art von Borkenbildung. j c 
habe den Eindruck, dass alle auf lokale Prozesse zurückzufübrenden 
Borkenbildungen der Nase doch etwas ganz anderes sind als die eigen - 
liehe Ozaena sui generis, und nur in einem einzigen Fall sah ich ein 
typische Ozaena, wieder bei einer sehr anämischen Patientin, bei er 
3 Jahre zuvor beiderseits eine Hypertrophie der hinteren Enden und ein 
kleines Stück hypertrophischer unterer Muschel mit kalter Schlinge 
Schere entfernt war. Vorher hatte sie bestimmt keine. Die * 
eigentlich nicht sehr weit, aber es waren darin Borken und reichlic e 
Schleim von charakteristischem Geruch. Dies ist der erste Fall, wo ic 
im Anschluss an eine Operation einen typisch ozaenösen Prozess en 
stehen sah. Aber ich frage mich doch sehr, ob die Nasenopera 
wirklich schuld gewesen ist, oder nicht etwa ein anderes unbekann 
Agens! Bei Borkenbildungen, Foetor u. dergl. nur auf einer 
konnte ich fast immer lokale Erkrankungen nachweisen, entweder ei ^ 
alten syphilitischen Prozess oder ein Empyem, das bei einseitig w 
Nase starke Borkenbildungen veranlasste, oder irgend einen an 
Prozess. Eine auf eine Seite beschränkte Ozaena kenne ich ment. 
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Hr. Rosenberg: M. H.! Nur zwei Worte zur Berichtigung. Herr 
Alexander bat mich vollkommen missverstanden. Ich habe seine 
Nicbtinfektionierung von Ozaenösen nicht bestritten, indem ich mich auf 
die Unzuverlässigkeit von Syphilitikern bezogen habe, sondern ich habe 
nur gesagt: wir haben nicht die Möglichkeit der Kontrolle — nicht, 
dass die Patienten uns immer die Unwahrheit sagen, sondern wir haben 
nicht die Möglichkeit, Ozaenöse in ihrem Leben so lange zu verfolgen, 
dass wir mit Sicherheit sagen können, ein Ozaenöser infiziert sich nicht. 

Was die letzte Bemerkung des Herrn Halle betrifft, so möchte ich 
ihm doch erwidern, dass man eine einseitige Ozaena finden kann 
bei Patienten, die z. B. einen sehr grossen Polypen auf einer Seite 
haben, so dass es durch den Druck desselben auf die Schleimhaut zur 
Ozaena kommt. 

Hr. Heymann: Herr Rosenberg hat schon einen Teil von dem 
gesagt, was ich sagen wollte. Fälle von einseitiger Ozaena gehören 
nicht zu den Seltenheiten. Zaufal, der sich viel mit diesen Fragen 
beschäftigt hat, hat auch Fälle von einseitigen Ozaenen bei Kindern 
beobachtet. Ich habe selbst bei Zaufal solche Fälle gesehen und habe 
sie später in eigener Praxis bestätigen können. 

Herrn Alexander möchte ich noch bemerken, dass ich glaube, 
den Geruch von einer syphilitischen von dem einer ozaenösen Nase 
unterscheiden zu können. 

Hr. Alexander: Herr Rosenberg meint, er hätte keinen Zweifel an 
der Wahrhaftigkeit der Syphilitiker geäussert, sondern nur sagen wollen, 
dass wir nicht die Gelegenheit hätten, Ozaenakranke lange genug zu beob¬ 
achten, um eine spätere Infektion auszuschliessen. Demgegenüber be¬ 
merke ich, dass wir oft genug verhältnismässig alte Ozaenapatienten 
sehen, Leute in den 40er und 50er JahreD, die doch wahrlich schon 
genug Gelegenheit zur Infektion hatten. (Zuruf: Dann wissen wir nicht, 
wie alt die Ozeana ist!) 

Hr. Scheier: Wenn ich Herrn Halle recht verstanden habe, so 
sagt er, er hätte die Ozaena nur bei ganz anämischen Personen be¬ 
merkt. Wenn im allgemeinen wohl häufiger die Stinknase bei schwäch¬ 
lichen bleichsüchtigen Personen vorkommt, so sehen wir in der Poliklinik 
auch die Krankheit nicht selten bei strammen, frisch aussehenden 
Mädchen vom Lande. 

Hr. Schötz: M. H.! Wenn wir die syphilitischen Nekrosen, die 
Nebenhöhleneiterungen, die postoperativen Verkrustungen, das Skle- 
rom etc., kurz, alle die anderen Dinge, welche auch einmal üble Ge¬ 
rüche in der Nase produzieren könn^i, ausschalten, so bleibt als echte 
Ozaena ein so scharf umrissenes, einheitliches Krankheitsbild übrig, dass 
ich dafür am liebsten immer noch eine einheitliche Ursache annehmen 
möchte. Die hereditäre Syphilis ist mir als solche nie sehr wahrschein¬ 
lich gewesen und nach den vorgetragenen Untersuchungen noch unwahr¬ 
scheinlicher geworden. Dagegen möchte ich an die Herren, welche sich 
der ätiologischen Ozaenaforschung besonders beflissen haben, die Frage 
richten, ob denn die alte Hypothese eines Zusammenhangs von Ozaena 
und Gonorrhöe nun schon ganz endgültig in negativem Sinne entschieden 
ist? Ein kleines, in meiner Behandlung stehendes Mädchen, bei dem 
sich neben typischer Ozaena profuse Genitalgonorrhöe vorfand, hat den 
Gedanken wieder einmal bei mir wachgerufen. Und, wenn wir uns der 
Ophthalmoblenorhoea neonatorum mit, ihren schweren Folgen erinnern, 
so ist es am Ende doch nicht ganz absurd, sich eine Gonorrböeinfektion 
der Nasenschleimhaut intra partum vorzustellen, die, zunächst als 
schwerer Schnupfen imponierend, chronisch wird und nun als Endstadium 
durch narbige Schrumpfung der infizierten Schleimhaut das Bild der 
Ozaena liefert. 

Hr. Frankel: M. H.! Herr Alexander hat in der Tat von den 
typischen Fällen gesprochen; er hat drei Abteilungen gemacht und 
schliesslich die typische. Ich möchte nur bemerken, dass ich glaube, 
der erste gewesen zu sein, der die Gonorrhöe der Nase bei dem Partus 
beschrieben hat; aber ich habe die Kinder nicht so lange verfolgen 
können, um zu sehen, ob später eine Ozaena daraus geworden ist. Es 
ist aber die Gonorrhöe der Nase, die bei dem Partus erworben ist, eine 
sehr erhebliche Erkrankung, die von den Müttern nicht übersehen werden 
dürfte. 

Hr. Halle: Alle Redner, ausser Herrn Heymann, haben erklärt, 
dass Ozaena nach voraufgegangenen Operationen eintreten kann. In 
solchen Fälleu bandelt es sich aber um oft vorübergehende Borken¬ 
bildung, keine Ozaena. 

Hr. Rosenberg: Ich möchte bloss Herrn Schötz erwidern, wir 
haben hier nicht etwa alle ätiologischen Faktoren der Ozaena aufgezählt, 
und wir wissen auch, dass die Gonorrhöe dafür verantwortlich gemacht 
wird. Insbesondere ist es, glaube ich, Herr Bresgen, der die meisten 
Ozaenafälle auf Gonorrhöe zurückführt. 

Hr. Sobernbeim (Schlusswort): Ich wollte nur erwähnen, dass 
diejenigen Fälle von Ozaena, die in unserem Sinne keine Ozaenafälle 
sind, sondern bei denen es sich um Lues bandelt, selbstverständlich 
Reaktion geben können. Ich hatte vor einigen Tagen Gelegenheit, einen 
Fall zu sehen, den ich zuerst für Ozaena hielt. Die Untersuchung mit 
der Nasensonde belehrte mich aber eines anderen, und die Probe ergab 
ein stark positives Resultat. Nachträglich gab mir die Patientin zu, 
uass sie vor etwa 7 Jahren von ihrem Manne luetisch infiziert war. 
Später habe ich auch ein ganz kleines Stückchen Sequester von ihr er¬ 
halten, so dass dadurch die Diagnose Lues gesichert war. 
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Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 29. April. 

Tagesordnung. 

Hr. Abel8dorff: 

Die Mitwirkung von Aerzten im Dienste der englischen Gewerbe- 
&nf8icht. 

Einleitend gibt A. einen Ueberblick über den derzeitigen Stand der 
ärztlichen Mitwirkung im deutschen Gewerbeaufsichtsdienste sowie in dem 
einiger anderer europäischer Kulturstaaten, um dann auf die englischen 
Verhältnisse überzugehen, die er an Ort und Stelle untersucht hat. 

Was die Zahl der Gewerbeinspektoren überhaupt betrifft, so kommen 
in England auf 1 Gewerbeinspektor 29 421, in Deutschland 13 679 Arbeiter. 
Die Gewerbeinspektion in England untersteht dem Home Office (Ministerium 
des Innern), dem 2 Medizinalinspektoren angehören, sowie die 2003 Amts¬ 
ärzte (Certifying Surgeons). Die Medizinalinspektoren, die die Ober¬ 
aufsicht über die Amtsärzte führen, haben die Aufgabe, die öffentliche 
Gesundheit und die sanitären Schutzmaassnahmen in den Fabriken zu 
inspizieren, erhalten Mitteilung von allen gewerblichen Vergiftungsfällen, 
haben die Spitäler an Orten, wo Gewerbekrankbeiten herrschen, zu be¬ 
suchen und allwöchentlich einen Bericht dem Oberinspektor einzureichen, 
von dem sie abhängig sind. 

Die Certifying Surgeons haben folgende Befugnisse: Die Unter¬ 
suchung 1. jugendlicher Personen unter 16 Jahren vor dem Eintritt in 
die Fabrik, 2. von Unfällen und Vergiftungsfällen, 3. der Arbeiter auf 
ihre Tauglichkeit in besonders gefährdeten Betrieben, 4. besonderer Aufgaben 
im Aufträge des Ministeriums. Ausserdem kann der Amtsarzt jederzeit 
Betriebe untersuchen, von denen er Verfehlungen gegen die gesetzlichen 
Bestimmungen vermutet, doch darf er Strafanträge selbst nicht stellen. 
Alljährlich hat er einen Jahresbericht anzufertigen. Die Bezahlung 
dieser Amtsärzte, die nebenbei Privatpraxis treiben, erfolgt von Fall zu 
Fall teils durch den Staat, teils durch den Arbeitgeber für die Taug¬ 
lichkeitsatteste, für die es für die ersten 6 2,50 M. und jedes weitere 
0,50 M. gibt. Um ein Bild ,der Tätigkeit dieser Aerzte zu geben, wurden 
im Jahre 1907 427 075 Jugendliche untersucht, von denen 3653 zurück¬ 
gewiesen wurden. Vergiftungen wurden 653 gemeldet gegen 708 im 
Jahre 1906 mit 40 (56) Todesfällen. Die Zahl der den Certifying ge¬ 
meldeten Unfälle betrug 43 478 (35 696), die Zahl aller Unfälle 124 325, 
von denen aber nur die gemeldet werden müssen, die tödlich enden 
oder durch Maschinen mit mechauischer Kraft (Dampf, Elektrizität) her¬ 
vorgerufen werden. 

Die Medical officers of Health, 2442 an der Zahl, unterstehen den 
Local Government Boards, deren es je eines für England, Schottland 
und Irland gibt, denen die Lokalbehörden unterstehen. Ausserdem gibt 
es noch männliche und weibliche Sanitätsinspektoren. Die Medical 
officers sind Vollbeamte des ländlichen oder städtischen Sanitätsdistrikts, 
die ohne besondere Genehmigung keine Privatpraxis treiben dürfen. 
Ihre Tätigkeit, die durch die Regierung vorgeschrieben ist, besteht in 
der amtlichen Untersuchung bei Epidemien, der Nahrungsmittelkontrolle, 
der Prophylaxe bei ansteckenden Krankheiten (Anordnung des Schul¬ 
schlusses bei Epidemien), in Vorschlägen zur sanitären Besserung der 
Kreise. Ausser dem Jahresbericht haben sie, da keine städtischen sta¬ 
tistischen Aemter in England bestehen, die vorgeschriebenen Tabellen 
auszufüllen, die die Geburten und Todesfälle nach Orten, Alter und Ur¬ 
sachen, die Kindersterblichkeit unter 1 Jahr und die ansteckenden 
Krankheiten enthalten. Da sie ausserdem noch die sehr zahlreiche 
Heimarbeiterindustrie zu kontrollieren haben, so haben diese Beamten 
eine Arbeit, die sie unmöglich leisten können. 

Die Mitwirkung der Aerzte bei der Gewerbeinspektion ist darum in 
einer anderen Weise anzustreben, bei der ein inniges Zusammengehen 
der Aerzte und technischen Gewerbeinspektoren garantiert ist, wie es in 
Belgien der Fall ist. Die Notwendigkeit der ärztlichen Mitarbeit geht 
auch aus dem Umstande hervor, dass die Militärtauglichkeit der im Ge¬ 
werbe tätigen Personen, deren Zahl von 33,69 auf 42,75 °/o von 1882 
bis 1907 gestiegen ist, von Jabr zu Jahr mehr sinkt als bei der in der 
Landwirtschaft tätigen. 

Diskussion. 

Hrr. Sommerfeld und Feilchenfeld stimmen dem Vortragenden 
zu, da die Kreisärzte bei ihrer umfangreichen Tätigkeit die Gewerbe¬ 
inspektion nicht erspriesslich ausüben können. Für die Gewerbeärzte ist 
eine besondere Vorbildung nötig. Auch in der Centralinstanz müssen 
Aerzte sitzen. Lilienthal. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. April 1909. 

Vorsitzender: Herr Kern. 

Anwesend war Se. Exzellenz der Herr Generalstabsarzt der Armee 
Prof. Schjerning und als Gäste zahlreiche zu einem wissenschaftlichen 
Fortbildungskursus an der Universität kommandierte Oberstabsärzte. 
Tagesordnung: 

Hr. Stier: Ueber Linkshändigkeit, besonders in der Armee. 

Nach einigen einleitenden Bemerkungen über die Entstehung der 
Linkshändigkeit in der Stammesgeschicbte der Menschheit und die gene- 
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relle Bedeutung ihres Studiums für den Fortschritt unserer Erkenntnis 
von der verschiedenen Wertigkeit der beiden Hemisphären des Gehirns 
berichtet der Vortragende über Untersuchungen, die er an 300 links¬ 
händigen Soldaten aDge, stellt hat. Da die Linkshändigkeit ihrem Wesen 
nach nicht eine anatomische, sondern eiue psychomotorische Eigen¬ 
tümlichkeit ist, so hat der Vortragende auf eine scharfe Umgrenzung 
und Definierung des Begriffes der Linkshändigkeit und auf die Be¬ 
schaffung von Methoden zu ihrer schnellen Erkennung den Hauptwert 
gelegt. 

Als brauchbar hat sich dabei die Untersuchung derjenigen Ver¬ 
richtungen erwiesen, welche nicht durch die bewusste Erziehung anderer 
erlernt, nicht unter der Kontrolle anderer Menschen ausgeübt werden 
und bei denen nicht Instrumente verwandt werden, die für Rechtshänder 
gearbeitet sind. Es gehören dazu vor allem das Knallen mit der 
Peitsche, das Einfädeln einer Nadel, das Mischen der Karten und alle 
Hantierungen mit dem Messer, in allererster Linie das Brotschneiden. 
Diese Verrichtungen werden von allen linkshändig Veranlagten nur oder 
besser mit der linken Hand ausgeführt und ermöglichen eine schnelle 
und sichere Erkennung der genannten Anlage. 

Die auf diese Weise abgegrenzten Linkser haben nun, wie sich ge¬ 
zeigt hat, durchaus nicht sämtlich, sondern nur zum grösseren Teil in 
ihrem linken Arm mehr Kraft und stärkere Muskulatur und ebenso sind 
die Rechtser nur zum grösseren Teil rechts kräftiger. Auf der Grund¬ 
lage der Differenz der ArmumfäDge oder Druckkraft von anderen Autoren 
früher angestellte Untersuchungen entbehren also der Beweiskraft. 

Es hat sich ferner gezeigt, das die Linkser mindestens zur Hälfte 
aus Familien stammen, in denen Linkshändigkeit überhaupt häufiger 
vorkommt, und dass das männliche Geschlecht etwa doppelt so oft be¬ 
troffen wird, als das. weibliche. Besonders bemerkenswert ist ferner der 
extrem hohe Prozentsatz von Stotterern, die sich unter den Linksern ge¬ 
funden haben, auch sind Enuresis und Schwachsinn bei Linksern 
sehr viel häufiger als bei Rechtsern, bei welch letzteren zum Vergleich 
immer gleichfalls MassenuntersuchuDgeo angestellt wurden. Da sich nun 
weiterhin durch systematische Massenzählungen an 5000 Mann gezeigt 
hat, dass die Prozentzahl der Linkser in der Truppe bei den Rekruten 
am grössten (5pCt.) ist, schon bei den alten Mannschaften etwas, bei 
den Reservisten noch mehr abnimmt und bei den Gefreiten und Unter¬ 
offizieren (1,5 pCt.) am geringsten ist, bei den Festungsgefangenen da¬ 
gegen 3—6 mal grösser ist, als bei den Soldaten der Truppe, so ergibt 
sich aus allem die geringere körperliche und psychische Tauglichkeit der 
Linkser im Vergleich mit den Rechtsern und damit die Pflicht für den 
Militärarzt, besonders bei Stotterern, Bettnässern und Schwachsinnigen 
auch die Linkshändigkeit als ein Symptom zu beachten, das für die 
Beantwortung der Frage nach der Diensttauglichkeit von Wert sein 
kann. (Teile des Vortrags erscheinen detailliert in der Monatsschrift für 
Psychiatrie und Neurologie.) (Selbstberioht.) 

Hr. dossner: 

Ueber einen Fall von fast latenter, komplizierter letaler Nephritis. 

Der Vortragende geht besonders auf die Aetiologie und die Be¬ 
deutung des Falles für die militärärztliche Beurteilung ein. Differential- 
diagnostisch war ein Bluterguss im Gehirn, der wahrscheinlich durch 
einen Fall des Kranken infolge einer eintretenden Bewusstlosigkeit ent¬ 
standen war, insofern von Interesse, als die bei seiner Aufnahme be¬ 
stehenden Krämpfe sowohl durch das urämische Coma, als durch die 
Gehirnblutung hervorgerufen sein konnte. In letzterem Sinne sprachen 
sich die Herren Koschel und v. Ilberg aus. W. Hoffmann-Berlin. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 9. Mürz 1909. 

Hr. L&wen: Ueber Hirntnmoren. 

1. Der Vortragende stellt einen Patienten vor, der vor seinem Ein¬ 
tritt ins Krankenbaus in hohem Grade an den Symptomen des Hirn¬ 
druckes litt. Augensymptome hatten ihn zuerst in die Augenklinik 
geführt. Von hier suchte er das Krankenhaus auf, weil die Schmerzen 
sich bis zur Unerträglichkeit gesteigert hatten. Periphere Lähmungs- 
ersebeinungen waren nicht deutlich, doch bestanden genügende lokalisierte 
Perkussionsschmerzen am Schädel. Auf Grund dieses Befundes wurde 
der Schädel unter Bildung eines osteoplastischen Lappens an der 
perkussionsempfindlichsten Stelle (rechte Schläfengegend) geöffnet. Die 
Ireigelegte Dura zeigte keine pathologischen Veränderungen, auch nach 
Entfernung der Dura die dahinter befindliche Hirnoberfläche nicht. Nach 
genauerem Zusehen zeigte sich jedoch am unteren Rande des Knochen- 
fensters ein kleines, dunkles Brückchen, der Ausläufer des Tumors. Die 
Luer’sche Knochenzange legte diesen dann so weit frei, dass er mit 
dem Finger in toto stumpf herausgeschält werden konnte. Das Fenster 
wurde nach Tamponade des Loches wieder geschlossen unter Belassung 
einer kleinen Oeffnung zur Ableitung der Tamponade. Die Wunde ist 
mit einer kleinen, vorübergehenden Komplikation unter steter Abnahme 
der durch den Hirndruck ehemals gesetzten Erscheinungen verheilt. 

2. Besprechung eines Falles von Hirntumor, der ad exitum ge¬ 
kommen ist. Der Tumor, der hier in der Hauptsache die Erscheinungen 
des Hydrocephalus internus gemacht hatte, konnte mit einiger Sicherheit 
ins Kleinhirn verlegt werden. Die Eröffnung des Schädels (nach Oppen¬ 
heim) führte jedoch nicht zum Ziele, ein Tumor wurde nicht gefunden. 
Die Autopsie zeigte später, dass der Tumor, der tatsächlich vorhanden 
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war, unter dem Kleinhirn sass und den Aquädukt vollständig abgedrückt 
hatte, so dass sekundär ein Hydrocephalus internus entstanden war. Der 
Vortragende weist im Verlaufe der Besprechung auf die hervorragenden 
Dienste hin, welche die Radioskopie in der Diagnose von Hirntumoren 
leistet und erläutert an Bildern die von Oppenheim zuerst naebge- 
wiesenen charakteristischen Schatten. 

3. Knochentransplantation bei Hamerossarkom. 

Dem jugendlichen Patienten wurde, da die Muskulatur mit dem 
kranken Humerus nicht verwachsen schien, unter Belassung derselben 
der obere Teil des Humerus reseziert und in die ausgekratzten Mark¬ 
höhlen des Testierenden Humerusendes ein ca. 15 cm langes Knocben- 
stiiek aus dem vorderen Teile der Tibia zum Ersätze eingefügt. Die 
Einheilung des transplantierten Knochens, die ständig durch Röntgen¬ 
aufnahmen kontrolliert worden war, wurde an der Hand dieser Aufnahmen 
demonstriert. Schicksal des transplantierten Knochens ist, dass 
er allmählich resorbiert wird. Mit dieser Resorption’geht 
aber eine Neubildung von Knochensubstanz Hand in Hand, so 
dass am Schlüsse des Prozesses in der ganzen Ausdehnung des trans¬ 
plantierten Knochens ein vollständig neues KnocheDgewebe entstanden 
ist, welches den transplantierten Knochen an Stärke und Festigkeit über¬ 
trifft. Gegen 80 Tage war der Heilungsprozess, der alle Aussicht auf 
ein gutes Ende bot, vor sich gegangen — die Funktionsfdhigkeit des 
Armes war soweit hergestellt, dass er annähernd bis zur Horizontalen 
seitwärts gehoben werden konnte — als ein Rezidiv an der Operations¬ 
wunde auftrat. Der Arm musste exartikuiiert werden. Das gewonnene 
Präparat ist von hervorragendem Interesse, weil es die Einheilung des 
transplantierten Knochens deutlich veranschaulicht. 

4. Zwei operierte Fälle von Hirschsprung’scher Krankheit. 

Im ersten Fall wurde das enorm vergrösserte Quercolon radikal 
entfernt. Bei einem zweiten demonstrierten Fall war in Trendelen- 
burg’scber Beckenhochlagerung, welche eineu guten Einblick in das 
Rektum möglich machte, in etwa 6 cm Entfernung vom Anus eine Klappe 
festgestellt, die das genaue Darmluraen verlegte. Die Klappe wurde ab¬ 
geklemmt und dadurch der ganze krankhafte Zustand behoben. Röntgen- 
bilder — Darmfüllung durch Wismutbrei — veranschaulichten die krank¬ 
hafte Verlegung des Darmlumens durch die Klappe und das frei cröffnete 
Lumen nach der Operation und Heilung. 

In der Diskussion berichtet Herr Schmied über einen operierten 
Fall von Hirntumor. In diesem Falle hatte der Tumor bereits eine 
Vorwölbung des knöchernen Schädfls verursacht. 

Hr. Rimann zeigt an der Haud einer Photographie eine totale 
Luxation des Fussgelenkes mit Zerreissung der Bänder und Fraktur 
des Malleolus externus. Die Tibia und das Frakturende der Fibula 
hatten die Haut durchstossen und lagen frei, der Fuss hing nur noch 
an Weichteilen rechtwinklig zur Tibia. Es war der Versuch gemacht 
worden, den Fuss zu erhalten. Unter Resektion eines kleinen Stückes 
der Tibia gelang in Narkose die Reposition des Kusses. HeiluDg ist 
nicht per primam erfolgt, trat aber ein, nachdem die kleinen Abscesse, 
die sich gebildet hatten, geöffnet waren. Heilung war noch nicht völlig 
eingetreten, der vorgestellte Patient befand sich aber vollständig fieber¬ 
frei und konnte bereits das kranke Fussgelenk mit den Zehen leicht 
bewegen. 

Der Vortr. führt dauu in einem Bilde eine eigenartige, durch einen 
Revolverschuss hervorgerufene Verletzung der Stirnhaut vor. 
Trotzdem der Schuss aus allernächster Nähe abgegeben war, batte das 
Geschoss sich am Schädel breit geschlagen, ohne in ihn einzudringen. 
Die Pulvergase waren nun neben dem Geschoss bis auf den Stirnknochen 
vorgedrungen, hatten sich im Umkreise des Geschosses zwischen Periost 
und Knochen mit grosser, plötzlicher Wucht hineingepresst und so die 
Stirnhaut zum Einreissen gebracht. Man sab im Bilde deutlich mehrere 
grosse, breitklaffende Einrisse der Haut, die strahlenförmig von dem 
sichtbaren Geschossboden ausgingen. Die Frau, die diese Verletzung 
aufwies, hatte noch einen tödlichen Schläfenschuss. 

Hr. Sievers: Ueber einen Fall von SchÄdelsehnss. 

Infolge eines eigentümlichen Verlaufes des Schusskanales konnten 
interessante Ausfallerscheinungen von seiten des Gehirns beobachtet 
werden. Der Exitus erfolgte unter septischen Erscheinungen. Der ganze 
Schusskanal war vereitert. Der Sitz der Kugel konnte genau mittelst 
der Stereoröhre und des Fürstenau’schen Tiefenmessers festgestellt 
werden. 

Hr. Dumas erklärt einen von ihm erprobten Apparat, der vermöge 
seiner praktischen Vorzüge die Pravazspritze verdrängen soll- Das 
Mittelstück des Apparates ist eine Metallröhre, die in der Mitte doppel¬ 
seitig eine äussere Handhabe und an einem Ende ein Gewinde besitzt- 
Das andere Ende nimmt die Hohlnadel auf. Die Injektiousflüssigkeit wird 
in sterilen cylindrischen Glasröhren aufbewahrt mit absolut luftdicht 
schliessenden Gummistopten. Die Mitte des letzteren ist durchbohrt und 
mit einem Glasstöpsel fest abgeschlossen. Zum Gebrauch des Apparates 
entfernt man den Glasstöpsel und dreht in die nun freie centrale Oe 
nung das Gewindstück der erstbeschriebenen Metallröhre fest hinein. 
Der Apparat ist gebrauchsfertig, nachdem noch die Hohlnadel dem freien 
Ende der Metallröhre aufgesetzt ist. Wenn man jetzt die Glasro re 

über die Metallröhre schiebt — die doppelseitigen, äusseren. Handhaben 
an letzterer dienen als Widerlager für die Hand —, so wird die n 
jektionsflüssigkeit durch den druckuacbgebenden Gumraistopfeu u 
relativ grossem Kaliber stark komprimiert und entweicht durch 
kleine centrale Loch unter einem auffallend starken Druck. 
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Nach Ansicht des Vortr. sind besondere Vorzüge des Apparates: 
Beste Abdichtung, die nie versagen kann und einfachste Sterilisation. 

R ö s 1 e r. 


Aerztlicjier Verein zu München. 

Sitzung vom 5. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr v. Müller. 

Hr. y. Stubenrauch demonstriert ein Präparat von Totalnekrose 
des Pankreas. Bemerkenswert war die lange Dauer der Krankheit 
(21 Tage). Drei Jahre vorher hatte der Pat. Attacken von Cholelithiasis 
durchgemacht, die möglicherweise mit der späteren Erkrankung des 
Pankreas in Verbindung standen. Es bestand in den letzten Tagen 
eine Glykosurie, ferner kam es wiederholt zu Magenblutungen und am 
7. Krankheitstage zur Entwickelung von Blutextravasaten in der Haut 
des Rumpfes. Redner betont, dass im klinischen Bilde der akuten 
Pankreasnekrose nach seiner Erfahrung die grosse psychomotorische Un¬ 
ruhe ein charakteristisches Merkmal bei fast allen Fällen bilde. Merk¬ 
würdigerweise fanden sich bei dem in Rede stehenden Falle noch eigen¬ 
tümliche hyperästhetische Zonen in der Bauchhaut, die in Intensität und 
Lokalisation wechselten. Bei der Sektion fand sich neben der Pankreas¬ 
nekrose und multiplen Fettgewebsnekrosen eine schwere Cholecystitis mit 
UaDgrän der Mucosa, offenbar hatte der Prozess hier seinen Ausgangs¬ 
punkt. 

Hr. Salzer spricht über Erwartungsneurosen auf okularem Gebiet 

und zeigt an Beispielen, dass bisweilen schwere Störungen in der Funktion 
des Sehorgans vorzuliegen scheinen, wo tatsächlich die vorhandene 
Asthenopie eine rein psychogene ist. Im übrigen kann jedes für Hysterie 
sprechende Zeichen fehlen. In vielen Fällen liegt zwar eine organische 
Affektion vor, z. B. eine Myopie oder eine Insufficienz der Interni usw., 
jedoch steht der Grad der subjektiven Beschwerden in einem ausser¬ 
ordentlichen Missverhältnis zum Grade der subjektiven Veränderungen, 
die oft so geringfügig sind, dass sie bei einem anderen psychisch 
normalen Individuum völlig latent bleiben oder mindestens die Funktion 
des Auges nicht wesentlich beeinträchtigen. Es handelt sich also im 
wesentlichen um psychogene Beschwerden, neben denen die organischen 
Veränderungen in der Aetiologie des Krankheitsbildes ziemlich belanglos 
sind. Das geht unter anderem besonders aus den Fällen deutlich hervor, 
wo neben der eigentlichen Erwartungsneurose, z. B. ein zirkuläres Irre¬ 
sein besteht. Hier pflegt es in der depressiven Periode zu einer Ver¬ 
schlimmerung der Asthenopie zu kommen. Die Therapie hat in erster 
Linie die psychische Entstehung des Leidens zu berücksichtigen und 
muss daher eine psychische sein, insbesondere kann man mit Hypnose 
gute Erfolge von Dauer erzielen. 

Hr. Grünwald spricht über psychische Erscheinungen im Gebiete 

der oberen Luftwege. Im wesentlichen decken sich seine Ausführungen 
über die psychogene Natur vieler Fälle von „Phonasthenie“ mit den 
vom Vorredner besprochenen Erscheinungen. Auch hier liegt die Quelle 
der Beschwerden der Patienten nicht oder nur zum kleinsten Teil auf 
somatischem Gebiet. Dabei handelt es sieb nicht nur um asthenische, 
sondern häufig um hypersthenische Zustände, die oft auf einer Art 
Koordinationsstörung in der Funktion der Stimmbänder und der Atmung 
beruhen. Hierin besteht eine Analogie mit dem Schreibkrampf. Bis¬ 
weilen ist die Ursache dieser Störungen in der falschen Methode von 
Gesangspädagogen zu suchen. Für einen Teil der hierhergehörigen Fälle 
schlägt der Redner die Bezeichnung „Aufmerksarakeitsneurose“ vor, da 
es sich dabei um Funktionsstörungen handelt, die nur durch Konzen¬ 
tration der intensiv auf die Funktion des Stiramorgaus gerichteten Auf¬ 
merksamkeit zustande kommen. Dem Wesen nach ist diese Neurose mit 
der Erwartungsneurose Kräpelin’s identisch. Dementsprechend ist die 
psychische Therapie zu versuchen. 

Hr. v. Müller berichtet über Beobachtung des in den letzten 
Monaten in München gehäuft vorkommenden Erythema contagiosum 
bei Erwachsenen und bei Kindern. Meist finden sich urticariaartige 
Flecken im Gesicht und ein papulöses Exanthem am übrigen Körper. 
Auffallend ist die lange Dauer im Bestehen der Efflorescenzen (8 bis 
10 Tage). Bei Erwachsenen treten bisweilen heftige neuralgische 
Schmerzen auf. v. Domarus-München. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 4. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Demonstration. 

Hr. Sick: Fall von glücklich operiertem Rückenmarkstnmor. 

Plötzlicher Beginn der klinischen Erscheinungen mit rasenden 
Schmerzen im linken Arm, die sich im Laufe der Zeit so steigerten, dass 
der Kranke weder essen noch schlafen konnte. Diagnose: Itückenraarks- 
tumor, Operation. Entfernung des Bogens des 7. Halswirbels. Dura 
prall gespannt. Auch der Bogen des 1. Brustwirbels und des 5. Hals¬ 
wirbels wurden entfernt und unter letzterem nach Eröffnung der Dura 
ein länglicher Tumor, etwa in Dattelgrösse, gefunden, der das Rücken¬ 
mark stark verdrängte. Er hing mit feineD, leicht löslichen Fäden in 
der Umgebung (wahrscheinlich Arachnoidea) und konnte ohne Schwierig¬ 


keiten entfernt werden. Schon gleich uach dem Erwaohen aus der 
Narkose waren die Schmerzen verschwunden und sind nicht wieder¬ 
gekehrt. Glatte Heilung. Jetzt nur noch geringfügige Lähmung des 
linken Armes, die auch im Rückgänge ist. 

Hr. Rieck: Präparat einer tuberkulösen Tibe, das er durch Operation 
gewonnen hat. Klinisch hatte er Gonorrhöe angenommen und daher nur 
eine. Tube entfernt, obwohl er sich bei Tuberkulose die Entfernung 
beider Tuben zur Regel gemacht hat. Er hält in diesem Falle sowohl 
anamnestisch und klinisch als auch pathologisch-anatomisoh eine pri¬ 
märe Tuben-Tuberkulose für wahrscheinlich. Anatomisch handelt es 
sich um die nekrotisierende Form der Tuberkulose ohne miliare Aussaat. 

Hr. Kropeit: Grosser Nierenbecken-Korallenste«, den er durch 
Operation entfernt hat. Der Stein ist entstanden infolge einer vor 
9 Jahren erworbenen und „selbstbehandelten“ Gonorrhoe. 

Hr. Mach: Psyehoreaktion. 

Durch Kobragift werden menschliche rote Blutkörperchen aufgelöst; 
fügt man normales menschliches Serum hinzu, wird diese Auflösung 
nicht aufgehalten. Das Serum einer bestimmten Gruppe von Geistes¬ 
kranken hemmt jedoch die Auflösung. Statt Kobragift kann man unter 
leichter Veränderung der Versuchsanordnung auch Tetanusin und 
Saponin nehmen. Die Reaktion findet sich regelmässig bei manisch- 
depressiven Geisteskranken, bei der Dementia praecox und bei Epilepsie 
und bei geistig gesunden Menschen nur dann, wenn in der Verwandt¬ 
schaft manisch-depressive Erkrankungen vorgekommen sind. Er hat die 
Reaktion an 200 Fällen durchgeprüft und immer das geschilderte Ergebnis 
gehabt. Die Lehre Kraepelin’s von der familiären Anlage zu manisch- 
depressivem Irrsinn wird dadurch wesentlich gestützt. Ebenso gewinnt 
die auch besonders von Kraepelin vertretene Annahme, dass es sich 
bei diesen Erkrankungen nicht um funktionelle, sondern um Stoffwechse.- 
Erkrankungen handelt, durch diese Reaktion sehr an Wahrscheinlichkeit. 

Hr. Holtzmann, der diese Versuche gemeinsam mit Herrn Much 
gemacht hat, bringt noch weiteres statistisches Material. In jedem sicheren 
Falle von manisch-depressivem Irrsinn oder einer entsprechenden fa¬ 
miliären Anlage war die „Psyehoreaktion“ positiv. 

Hr. Prochownik: 

Die weibliche Genitaltaberkalose vom klinischen Standpunkte. 

Primäre Genitaltuberkulose ist selten, darf auch nie ohne Sektion 
angenommen werden. Vortragender sah noch keine, obwohl er sie für 
möglich hält. 

Die chronischen Beckenperitonitiden sind fast stets durch Tuben¬ 
tuberkulosen veranlasst. Häufig findet sich die Tuberkulose auch auf 
schon vorher erkrankten (Gonorrhoe!) Organen an. 

Nur bei J / 3 % aller seiner gynäkologischen Fälle fand er eine 
Genitaltuberkulose; ausgeschieden sind dabei alle wirklich schwer tuber¬ 
kulösen „Phthisiker“. Die Symptome der Genitaltuberkulose sind chro¬ 
nische Katarrhe, leichtere Dysmennorrböen, schleichend verlaufende, be¬ 
sonders gegen die Blase sich erstreckende Paranephritiden, flach auf¬ 
liegende Adnextumoren. 

In deD Sekreten findet man nur sehr selten Tuberkelbacillen; 
auch die „Schabediagnose“ gibt nur sehr selten positive Ergebnisse. 
Das beste Diagnostikum ist das Alt-Tuberkulin; besonders die „Herd¬ 
reaktionen“ sind sehr bezeichnend (vermehrter Fluor, leichte Blutungen, 
Schmerzen). 

Therapeutisch soll man so wenig als möglich örtlich Vorgehen 
(nicht schaben und ätzen!), sondern die Allgemeinbehandlung in den 
Vordergrund stellen. Auch therapeutisch hat er durch Tuberkulin 
(A. T. K. und B.-E.) bei weitem am meisten erreicht. Er operiert nur 
dann, wenn er an einzelne Herde gut herankann; bei gleichzeitiger Er¬ 
krankung von Uterus und Parametrien oder von Parametrien und Tuben 
oder von Tuben und Uterus; vor allem aber grundsätzlich bei Fisteln. 
Immer womöglich von der Vagina aus, was häufig freilich ausge¬ 
schlossen ist. Die Prognose ist nicht so schlecht als man in der Regel 
meint. Freilich „Heilungen“ sind selten; doch kommen jahre- und 
jahrzehntelange Stillstände häufig vor, ganz wie bei der Tuberkulose der 
Lunge. 

Diskussion (zugleich über den Vortrag von Simmonds vom 
20. April 1909). 

Hr. Eugen Frankel zeigt Präparate: 1. einer seltenen papillären 
Form der Cervixtuberkulose: 2. einer Ovarialtuberkulose mit Tuben¬ 
tuberkulose. Es ist fraglich, ob eine isolierte Ovarialtuberkulose über¬ 
haupt vorkommt. Vortr. hält die weibliche Genitaltuberkulose für sehr 
selten, die primäre für bisher unbewiesen. Der Rieck’sche Fall be¬ 
weist sicher gar nichts, es ist ihm überhaupt noch fraglich, ob es sich 
um eine Tuberkulose dabei handelte. 

Hr. Rüder berichtet über einen glücklich verlaufenen Fall von 
schwerer Genitaltuberkulose, den er operiert hat und der nun schon 
7 Jahre geheilt ist. 

Hr. Rieck: Die Diagnose Tuberkulose erscheint in seinem Fall 
schon makroskopisch per exclusionem sicher. Der mikroskopische Beweis 
soll nun noch erbracht werden. Er hat nur von einer wahrschein¬ 
lich primären Tuberkulose gesprochen und hält auch an dieser An¬ 
sicht fest. 

Hr. Matthaei empfiehlt möglichst schonendes Vorgeben und ver¬ 
wirft Aetzen und Schaben. Bei konservativer Behandlung heilen manche 
Fälle doch noch aus. Man soll sich durch eine Probelaparotomie vorher 
von der Möglichkeit einer Operation überzeugen. 

Hr. Simmonds (Schlusswort): Er sah auf dem Sektionstisch noch 
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keine „geheilte“ Genifcaltuberkulose; daher ist er für frühzeitiges opera¬ 
tives Vorgehen. 

Hr. Pro oho Wink (Schlusswort): Den Zweck der Probelaparotomie 
sieht er nicht ein. Die Prognose stellt er nicht ganz so trübe wie der 
Vorredner, Ritt er-Edmundsthal. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 7. Mai 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Mautner demonstrierte ein Kind mit akut aufgetretenen Liehen 
lerophnlosornm papnlo-pnstnlosas. Vor einiger Zeit sind unter Fieber 
begleitung hellrote papulöseEfflorescenzen aufgeschossen, welchen Schuppen 
oder Bläschen aufsassen. Das Exanthem blasst sehr langsam ab. 

Hr. Mautner zeigte ferner ein 4 Vs jähriges Kind, bei welchem Serum¬ 
injektionen gegen eine hämophile Blutung mit Erfolg angewendet 
wurden. Das Kind blutete nach einer Zahnextraktion durch 3 Tage und 
wurde in hohem Grade anämisch. Da die gebräuchlichen Blutstillungs¬ 
mittel wirkungslos waren, wurden 20 ccm Pferdeserum injiziert, worauf 
die Blutung für einige Stunden sistierte. Am nächsten Tage wurde 
dasselbe Quantum injiziert, da sich die Blutung wiederholte. Nach der 
Injektion trat ein Erythema multiforme mit leichten Temperatursteige¬ 
rungen auf. 

Hr. v. Kutschera-Graz: 

Ueber das OrösseuwachstDm bei Scbilddriisenbehandlung des ende¬ 
mischen Kretinismus. 

Ueber Anregung von Prof. v. Wagner werden in Steiermark Fälle 
von Kretinismus auf Staatskosten mit Schilddrüse behandelt. Es wurden 
37 Untersuchungsstellen eingerichtet, die Behandlung wird mit Thyreoidin- 
tabletten ä 0,3 g Schilddrüsensubstanz durchgeführt. Hauptgrundsatz 
der Behandlung ist, die Kinder im frühesten Alter heranzuziehen. Fälle 
von Idiotie und reiner Taubstummheit wurden nicht behandelt. Bei 
racbitisähnlichen Formen wurde die Behandlung mit Phosphor-Lebertran 
kombiniert. Sonst erhielten die Kranken nur Thyreoidintabletten, 1 täglich, 
Kinder unter 3 Jahren und solche Kranke, welche das Mittel schlecht 
vertrugen, 2—3 Tabletten wöchentlich. Im Jahre 1907 wurden über 
hunderttausend, im Jahre 1908 über hundertfÜDfzigtausend Tabletten 
verbraucht, im ganzen bisher 1011 Fälle behandelt. 25 Kranke ver¬ 
trugen die Tabletten überhaupt nicht, 403 kommen in Abfall und zwar 
wegen geringen Interesses der meist kretinischen Angehörigen an der 
Behandlung, wegen geringen Erfolges 163 Fälle) oder wegen vollständiger 
Heilung (15 Fälle). Im Jahre 1908 blieben 608 Personen in Behandlung. 
Es zeigte sich ein erhebliches zeitliches und örtliches Schwanken in der 
Verbreitung des Kretinismus, indem verseuchte Gegenden seuchenfrei 
wurden und umgekehrt. Die Beobachtung des Grössenwachstums bot ein 
gutes Mittel zur Kontrolle des Erfolges der Behandlung, da erhöhtes 
Wachstum mit der Besserung der übrigen Symptome meist parallel geht. 
Eine solche Wechselbeziehung fehlt zwischen dem Wachstum und der 
reinen Idiotie. 

18 Fälle wiesen ein Wachstum wie ein normales Individuum, 377 
ein stärkeres Wachstum auf. Die Grössenzunahmen waren in den ersten 
Lebensjahren bedeutend, bis zu 18,5 cm jährlich. Vom 8. Lebensjahr 
an waren sie geringer, jenseits des 15., namentlich jedoch um das 
20. Lebensjahr herum wieder grösser. Bei 143 Kindern im Alter bis zu 
6 Jahren traten binnen kurzer Zeit erhebliche Besserungen ein. Zungen- 
vergrösserung, Speichelfluss, Hautschwellungen, die starke Schweiss- 
sekretion, Ekzeme, der Kropf, der unförmlich aufgetriebene Bauch gingen 
zurück, die Intelligenz, die Sprache, das Gehör besserten sich, die Ge¬ 
sichtsfarbe wurde gesünder, die fehlenden Zähne brachen durch, das 
Temperament wurde lebhafter und das Genitale entwickelte sich in 
normaler Weise. 

Das bisherige Resultat der Bekämpfung des endemischen Kretinismus 
ist ausserordentlich ermutigend und fordert zu einer Ausdehnung der¬ 
selben auf die übrigen verseuchten Alpengebiete auf. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 23. April 1909. 

Hr. Selig-Franzensbad: Ueber den Herzschmerz. 

Die Sensationen in der Herzgegend, über die nahezu alle Herz¬ 
kranken klagen, haben mannigfache Ursachen und ganz verschiedene 
Nuancierungen. Die Ursache der allgemeinsten Herzsensation, des Herz¬ 
klopfens, ist beim Gesunden die stärkere Kontraktion des Herzens im 
Anschluss an den grösseren Blutbedarf tätiger Organe (Arbeit, Bewegung). 
Das Hauptauslösungsmotiv sind psychische Alterationen. Bei nervöser 
Veranlagung genügen die kleinsten psychischen Reize. Die meisten 
Herzkranken haben Herzangst, Angstgefühle, die häuflg in direktem 
Zusammenhänge mit der Herzkrankheit (Koronarsklerose, Myokarditis) 
stehen. Den Höhepunkt erreicht die Herzangst bei der Angina pectoris, 
einem scharfumschriebenen Symptomenkomplex. Zu dieser führen nicht 
immer Arteriosklerose, sehr häufig auch Nikotinabusus, ebenso vaso¬ 
motorische Einflüsse. Störungen der.Rhythmik rufen ebenfalls .Hyper¬ 


sensationen hervor. Schwierigkeiten bereitet in diagnostischer und 
prognostischer Beziehung die Entscheidung zwischen nervöser und rayo- 
carditischer Arrhythmie. Es gibt die unglaublichsten ArrythmieD, welche 
man den nervösen zurechnen muss, weil der Herzmuskel selbst bei 
schwierigen touristischen Leistungen nicht insuffizient wird. Das Aus¬ 
setzen der Scblag/olge ruft häufig die unangenehmsten Sensationen in 
der Herzgegend, nämlich Stich im Herzen, Oppression, Schwindel (frustane 
Herzkontraktion), hervor. Das „Fluttering“ der Engländer besteht im 
Gefühl des Schwirrens und Flatterns in der Herzgegend. 

Intercostalneuralgien erzeugen häufig Schmerzen in der Herzgegend, 
ebenso vasomotorische Einflüsse. Heisse Umschläge aufs Herz, warmer 
Herzschlauch leisten gute Dienste bei den Herzbeschwerden der Arterio- 
Sklerotiker. Frauen mit schweren Fett- und Hängebrüsten klagen über 
ständigen Herzschmerz, der nach Elevation der linken Mamma vollständig 
schwindet. Dazu eignet sich der vom Vortr. angegebene „Herzschutz* 
(Med. Waarenhaus, Berlin), eine nach Art eines Gummibeutels auf¬ 
blasbare Vorrichtung, welche in jedem Korsett bequem getragen werden 
kann. Er empfiehlt sich auch für Männer als Stütze des Herzens bei 
den Sensationen des Stossens und Schlagens der Herzspitze gegen die 
Thoraxwand. 

Obstipation und Flatulenz drücken das Herz durch Zwerchfell¬ 
hochstand. Gewisse Speisen, Nüchternsein erzeugen das Gefühl von 
Palpation oder des Herznagens, je nachdem, ob die Magenäste des Vagus 
in erregendem oder hemmendem Sinne beeinflusst werden. Das Miss¬ 
verhältnis zwischen Herzvolumen und Thorax ist mitunter die Ursache 
von Oppressionszuständen. Eine der wichtigsten Ursachen des Herz¬ 
schmerzes bildet die mangelhafte Suspension des Herzens, das sogenannte 
Wanderherz, welches den verschiedensten Verschiebungen ausgesetzt ist 


Sitzung vom 30. April 1909. 

Hr. Harmer: 

Indikationen hei Behandlung der Stirnhöhleneiterungen. 

Seit dem Bekanntwerden der Killian’schen Radikaloperation der 
chronischen Stirnhöhleneiterung hat sich in den Anschauungen der 
Rhinologen eine Wandlung vollzogen und mit der Zunahme der Anhänger 
des Killian’schen Verfahrens wächst auch die Zahl derjenigen, welche 
dieses Verfahren in der Mehrzahl der Fälle, selbst in akuten, angewendet 
wissen wollen; es ist daher an der Zeit die Frage aufzurollen, ob denn 
durch die Killian’sche Operation die anderen Behandlungsmethoden in 
den Hintergrund gedrängt worden sind. 

Zufolge der variablen Verhältnisse der Stirnhöhle, sowohl was Grösse 
und Form als was Beschaffenheit der Schleimhautauskleidung und des 
Ausführungsganges betrifft, ist es keineswegs leicht, in jedem einzelnen 
Falle die geeignetste Behandlungsmethode zu finden, doch ist es durch¬ 
aus nicht zu rechtfertigen, wenn man ohne zwingende Gründe zu einem 
radikalen Mittel greift. Tatsächlich heilen viele Erkrankungen entweder 
spontan oder durch eine endonasale Behandlung, endlich auch durch 
einfache Trepanation aus. Bei akuten Erkrankungen genügt eine konser¬ 
vative Behandlung in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, aber selbst 
bei schweren Komplikationen soll man höchstens die Trepanation, jedoch 
keine Radikaloperationen ausführen. Auch bei chronischen Eiterungen 
muss im Prinzip der konservative Standpunkt soviel wie möglich ge¬ 
wahrt bleiben. Nur solche Fälle erfordern unbedingt eine radikale Be¬ 
handlung, welche mit konservativen Methoden nicht zur Heilung kommen 
oder infolge schwerer Komplikationen, Fistelbildung, abnormer Grösse 
der Höhle, hochgradiger Veränderung der Schleimhaut usw. keinen 
anderen Ausweg lassen. 

Die Killian’sche Operation bedeutet einen grossen Fortschritt, und 
speziell unter den Radikaloperationen gebührt ihr unstreitig der erste 
Rang, doch kann eine plan- und kritiklose Anwendung derselben nur 
Schaden stiften. Wenn man schon von der Schwere des Eingriffes, dem 
man die Kranken nicht unnötigerweise aussetzen soll, oder von der 
Dauer der Nachbehandlung absieht, so darf man doch nicht übersehen, 
dass durch die fast unausbleibliche und zuweilen sehr beträchtliche Ent¬ 
stellung dem Kranken ein schwerer Schaden erwächst. 

Gewiss ist der Weg der konservativen Behandlung der langwierigere 
und mühevollere, auch führt er nicht immer und überall zum gewünschten 
Ziele, aber dessenungeachtet ist er der einzig richtige; wer daran ^ fest¬ 
hält, wird die Zahl der Radikaloperationen wesentlich einschränken 
können und darin grössere Befriedigung finden als in einer stattlichen 
Anzahl von Heilungen, die ausschliesslich durch radikale Operationen 
erzielt wurden. 

Hr. Löwenstein bespricht das Wesen des Amyloids und seine 
chemische Reaktion und geht dann auf die lokale Amyloidose über, 1 
in der Bindehautamyloidose einen hervorragenden Vertreter na^. 
In einem entsprechenden Fall hat die Radikaloperation, die vor 6 Ja r 
vorgenommen wurde, einen Stillstand des Prozesses herbeigefuhrt- - 
ist Gewicht auf eine möglichst vollkommene Ausschälung der Gescnw 
bei Schonung der Bulbusbeweglichkeit zu legen. 0. Wien er - 
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26* Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden, 

19.—22. April 1909. 

Berichterstatter: Dr. Ehr mann und Dr. Fuld. 

6. Sitzung vom 21. April 1909, Nachmittags. 

Vorsitzender: Herr Schultze-Bonn. 

Demonstrationen. 

Hr. E. Hering-Prag: Ueber das Elektrocardiogramm (mit 
Lichtbildern). 

Die experimentellen Untersuchungen (au Hunden, Katzen und 
Kaninchen) über Herzalternans ergaben folgendes: 

Der Herzalternans kann sich sowohl an der Zacke R als auch an 
der Zacke T- ausprägen; er zeigt sich gewöhnlich an beiden Zacken 
gleichzeitig, ist jedoch unter Umständen nur an der Zacke R oder nur 
an der Zacke T zu sehen; er kommt im allgemeinen an der Zacke T 
stärker zum Ausdruck als an der Zacke R. 

Der Alternans im Elektrocardiogramm und der Alternans in den 
mechanisch registrierten Kurven kann gegensinnig sein, d. h. es ent¬ 
spricht dann die kleine Kurve hier der grossen Kurve dort und um¬ 
gekehrt. 

Hieraus kann man schliessen, dass nicht nur die kleine Systole, 
sondern unter Umständen auch die grosse Systole des Alternans auf 
partieller Asystolie beruhen kann. 

Der Alternans kommt im allgemeinen in den mechanisch registrierten 
Kurven stärker zum Ausdruck als ira Elektrocardiogramm. 

Für die Erklärung des normalen Elektrocardiogramms erscheint es 
von grosser Bedeutung, dass das Froschherz, welches nur eine Kammer 
hat, prinzipiell dasselbe Elektrocardiogramm aufweist, wie das Herz der 
Säugetiere und des Menschen. 

Für diejenigen Erscheinungen im Elektrocardiogramm. für welche 
wir kein mechanisches Aequivalent besitzen, fehlt uns bis jetzt auch die 
entsprechende Erklärung, sie deuten uns etwas Besonderes an, ohne uns 
jedoch im speziellen zu sagen, was sich am Herzen geändert hat. 

Immerhin ergibt sich daraus ein Uebergewicht der elektrographischen 
Registriermethode über die mechanischen Registriermethoden insofern, 
als die elektrographische Methode Erscheinungen zeigt, auf welche 
die mechanischen Registriermethoden bis jetzt noch nicht aufmerksam 
gemacht haben. 

Hr. Hoffmann-Düsseldorf: Zur Kritik des Elektrocardio¬ 
gramms. 

Die Untersuchungen wurden an Tieren (Katzen) und Kranken der 
verschiedensten Art vorgenommen. Sie ergaben, dass bei den ver¬ 
schiedenen Ableitungen I—V sich die Zacken des typischen Elektro¬ 
cardiogramms verschieden verhalten. Sie fallen, wie die Versuche mit 
der gleichzeitigen AufschreibuDg zweier Galvanometer, die an ver¬ 
schiedenen Ableitungspunkten angelegt waren, bei den verschiedenen 
Ableitungen nicht in identische Zeiten. Einfluss auf die Form der Zacken 
hat vor allem die Lage des Herzens, was besonders bei Aufblähung des 
Magens zu sehen ist. 

Die Finalschwankung des Kammerelektrocardiogramms, die Zacke T, 
welche in pathologischen Fällen oft fehlt, ist in ihrer Grösse direkt ab¬ 
hängig von der Schnelligkeit der systolischen Erregung. Sie entspricht 
in ihrer Grösse nicht der Kontraktilität des Herzens, sondern der von 
dieser durchaus verschiedenen Erregbarkeit. Die zeitlichen Verhältnisse 
der Kurve lassen erkennen, dass Erregbarkeit und Kontraktion in ver¬ 
schiedener nicht gleichsinniger Weise verlaufen können. Es sind des¬ 
halb Rückschlüsse aus der Höhe der Kurven (quantitative Ausmessung 
des Elektrocardiogramms) auf die Kraft des Herzens nicht statthaft. 

Dies beweisen besonders die beim Herzfliminern und bei Extra¬ 
systolen aufgenommenen Kurven, bei denen die Grösse der Erregbarkeits¬ 
schwankung in direkt umgekehrtem Verhältnis zum mechanischen Effekt 
steht. 

Auch der Rückschluss aus der Form der Kurve auf den Ent¬ 
stehungsort eines Extrareizes ist sehr zweifelhaft, da sich von den Ven¬ 
trikeln direkt abgenommene Elektroeardiogramme umgekehrt verhalten 
wie die bei künstlicher Reizung beim Hunde von den Ventrikeln er¬ 
haltenen. Es ist sicher, dass der auf die Aussenfläche wirkende künst¬ 
liche Reiz einen anderen Ausbreitungsweg nehmen muss, wie der an der 
Innenfläche entstehende oder doch verlaufende spontane Reiz. 

Es wurden verschiedene Fälle von Tachycardie untersucht, und da 
zeigte sich ein durchaus verschiedenes Verhalten des Elektrocardiogramms 
bei einfacher Tachycardie, auch Basedowtachycardie, und der im Anfall 
von Herzjagen auftretenden. Bei letzterem Falle hatten die einzelnen 
Elektroeardiogramme durchaus die Form der bei Extrasystolen beob¬ 
achteten. Es spricht dies für eine durchaus eigenartige Entstehung der 
Anfälle. 

Da das Elektrocardiogramm das Studium einer bis dahin der Unter¬ 
suchung nicht zugänglichen Eigenschaft des Herzens, nämlich der Erreg¬ 
barkeit ermöglicht, so muss erst eine genauere physiologische Grund¬ 
lage geschaffen werden, ehe die pathologischen Befunde voll gedeutet 
werden können. 

Hr. StrubeII-Dresden: Die Bedeutung des Elektrocardio¬ 
gramms für die Klinik. 

Strube 11 bespricht nach ly^ährigen Erfahrungen die Bedeutung 
des Elektrocardiogramms für die Klinik der Herzkrankheiten. Von den 
typischen Bestandteilen des normalen Elektrocardiogramms A = Vorhof¬ 


schwankung, J = Initialschwankung, F = Finalschwankung ist die letz¬ 
tere, die Finalschwankung, allein maassgebend für die Deutung des 
augenblicklichen Muskelfunktionszustandes des Herzens. Die Nach¬ 
schwankung oder Finalschwankung ist, wie Kraus uad Nikolai 
gezeigt und Kahn neuerdings definitiv erwiesen hat, der funktionelle 
Ausdruck der Austreibungszeit des Herzens; Veränderungen der Nach¬ 
schwankung im Sinne des Kleinerwerdens, Verschwindens oder gar 
Negativ Werdens sind der Ausdruck verschlechterter Herzfunktion. 
Solche Veränderungen können eintreten einmal im Verlaufe des höheren 
Alters, ferner durch Vergiftungen und Krankheiten; Herzmuskelent¬ 
zündungen, Arteriosklerose mit folgender Myodegeneratio cordis spielen 
die wesentlichste Rolle, während die Herzklappenfehler, soweit der 
Herzmuskel intakt bleibt, auch hochgradige Aortenaneurysmen keinen 
unmittelbaren Ausdruck ira Elektrocardiogramm finden müssen. Die 
Nachschwankung wird günstig beeinflusst durch die Arbeit und zwar 
momentan, aber auch dauernd insofern der Sport und eine reich¬ 
liche körperliche Betätigung günstig auf das Erhaltensein derselben 
einwirken, während körperliche Untätigkeit, Exzesse und Aufregungen 
genau in demselben Sinne wie die Krankheiten ein frühzeitiges Ver¬ 
schwinden derselben begünstigen. Die Herzmittel Strophantus und 
Digitalis erhöhen ebenso wie baineotherapeutische Maassnahmen, z. B. 
elektrische Bäder, die Nachschwankung, sofern dieselbe nicht bereits 
negativ geworden ist; dann ist eine solche Rückkehr zur Norm 
nicht mehr möglich. Für die rhythmische Störung des Herzens und des 
Pulses (Arhythmie, Inäqualität, Extrasystolenbildung) bietet die elektro- 
cardiographische Untersuchung vereint mit der gleichzeitigen Aufnahme 
der Pulswelle ein neues, unsere Kenntnisse wesentlich erweiterndes, 
diagnostisches Moment. Die Feststellung der anomalen Ventrikelschwan¬ 
kungen hat an die Stelle der früheren Unsicherheit etwas Positives ge¬ 
setzt, die Gewissheit, dass man es hier zum Teil mit einem ganz ver¬ 
änderten Geschehen im Gegensatz zum normalen Elektrocardiogramm zu 
tun hat, indem hier die Erregungswelle sich wirklich gradlinig über 
das Herz fortpflanzt. Io der elektrocardiographischen Funktionsprüfung 
des Herzens existiert eine neue Methode, die io einer Weise wie es bis¬ 
her nicht möglich war, einen Einblick in das jeweilige Verhalten des 
Herzmuskels gestattet. 

Diskussion. 

Hr. Kraus-Berlin rät, das Elektrocardiogramm nicht nur klinisch, 
sondern auch experimentell zu studieren. Das Elektrocardiogramm gibt 
in vielen Fällen Auskunft, wo man bei der mechanischen Registrierung 
nichts beobachtet. Man soll aber beide Methoden gleichzeitig auwenden. 
Die fehlende Nachschwankung kann prognostisch nicht verwertet werden. 

Bei der Dissoziation ist die Zahl der Herzschläge sehr gering, 
etwa 30. Solche Patienten können keine Arbeit leisten. 

Eine Patientin dieser Art wird von dem Vortragenden schon länger 
beobachtet. Sie zeigt extraventrikuläre Systolen und dann 60 Schläge. 
Sie ist zur Arbeit befähigt. 

Hr. Friedei Pick-Prag spricht über Adams-Stokes’sche Krank¬ 
heit und demonstriert das Elektrocardiogramm eines Falles, welches 
in ausgezeichneter Weise die vollständige Unabhängigkeit im Rhythmus 
der Vorhöfe (72) von dem der Kammer (30) erkennen lässt. Die 
komplette Dissoziation entstand im Anschlüsse an eine Endoperikar- 
ditis vor vielen Jahren und besteht bei dem im anstrengenden Be¬ 
rufe stehenden Patienten konstant, während die anfänglich vorhandenen 
Obnmachtsanfälle seit mehreren Jahren ganz ausgeblieben sind. Die 
Diagnose dieser Läsion des Atrioventrikularbündels ist natürlich auch 
durch das Phlebigramra möglich, wie P. durch Demonstration der von 
demselben Fall von Hering und Ri hl aufgenommenen Kurven zeigt, 
doch stellt das Elektrocardiogramm die weitaus bequemere und deut¬ 
lichere Methode dar. 

Hr. Hering-Prag: Auf die von den Physiologen gefundene Tatsache, 
dass der Aktionsstrom und mitibra dieErregungswelle der Kontraktionswelle 
um eineDsebr kleinen Zeitteil vorangeht, habe er erst kürzlich (Deutsche 
med. Wochenscbr., 1909, No. 1) wieder aufmerksam gemacht. F. B. Hof¬ 
mann konnte bei den stärksten Graden von Muskarinvergiftung des 
Froschherzens makroskopisch keine Kontraktion mehr sehen, obwohl 
noch ein Aktionsstrom auftrat; dasselbe sah Noyons bei starker 
Vergiftung des Froschherzens mit Digitoxin. Trotzdem möchte er vor¬ 
läufig noch nicht so weit gehen wie Herr A. Ho ff mann. Schon der 
komplizierte Bau der Kammer lässt es nicht erwarten, dass das Kammer- 
elektrocardiogramm die Energie der Kammertätigkeit genau wiedergibt. 

An der Hand der von Friedei Pick demonstrierten Venen- und 
Arterieokurven. die er vor 4 Jahren aufnahm, konnte er die Dissoziation 
in diesem Falle nachweisen, welche der Patient gewiss schon seit 1893 
besitzt, denn schon damals schlug das Herz nur 30 mal in der Minute. 
Seit dieser langen Zeit ist keine Wiederherstellung der Ueberlcitung er¬ 
folgt, was gegen die Annahme spricht, dass die Ueberleitung im Bis¬ 
schen Bündel eine nervöse sei, denn Nerven pflegen im allgemeinen 
leicht zu regenerieren. 

Hr. L. R. Müller-Augsburg: Anatomische und histologische 
Studien über die Beziehungen der sympathischen Nerven 
zum cerebrospinalen System (mit Projektionen). 

Der Vortr. projiziert zuerst Zeichnungen, welche die grossen Varie¬ 
täten des Verlaufes der Rami communicantes an der Brustwirbelsäule 
darlegen. Noch unregelmässiger als hier v ist die Anordnung der Ver¬ 
bindungsbündel zwischen dem Grenzstrange und der Ursprungsstelle 
der pheripheren Nerven an der Lendenwirbelsäule. Bei dem makro¬ 
skopischen Studium ist eine sichere Unterscheidung zwischen weissen 
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und grauen Rami comraunicantes nicht möglich, was auch schon daraus 
zu entnehmen ist, dass häufig Dur ein Verbindungsbünde! gefunden wird, 
dann aber wieder drei und vier solche nachzuweisen sind. Zum genauen 
Studium des Faserverlaufes und der Anordnung der markhaltigen und 
der marklosen Nervenfasern in den Rami comraunicantes sind mikro¬ 
skopische Präparate notwendig. Die Herstellung von solchen ist nicht 
ganz einfach, da es schwer gelingt, die Einmündungsstelie aller Rami 
comraunicantes in den peripheren Nerven auf einem Präparate zu treffen. 
Der Vortr. zeigt an Projektionsbildern, dass die weissen, d. b. mark¬ 
haltigen Rami communicantes ihre Fasern vom Rückenmark her beziehen, 
und dass sie last in allen Fällen lateralwärts von den Rami cornmuni- 
cantes grisei aus dem peripherischen Nerven entspringen. Die grauen 
Rami communicantes ziehen also raedialwärts zum Spinalnerven, ihre 
Fasern wenden sich zum Teil centripetalwärts, zum grossem Teil ver¬ 
laufen sie aber mit den Fasern des Spinalnerven nach der Pberipherie. 
Sehr häufig sind in einem Ramus comraunicans sowohl raarkhaltige 
Fasern, die vom Rückenmark her nach dem sympathischen Ganglion 
ziehen, als auch marklose Bündel, die von diesen nach der Peripherie 
und dort zu den Organen der Haut, zu den Schweissdrüsen, zu den 
Haarbalgmuskeln und zu den Vasomotoren verlaufen, vereint. 

Die marblosen Bündel der Rami communicantes entspringen stets 
aus dem nächstgelegenen vertebralen Ganglion des Grenzstranges. Die 
markhaltigen Fasern der Rami comraunicantes münden aber wenigstens 
im Brustteil des Sympatbicus, meist nur zum geringen Teile im nächst¬ 
gelegenen vertebralen Ganglion, die meisten ihrer Fasern ziehen vielmehr 
an der Peripherie dieses Ganglions zu dem Ramus internodialis, um im 
nächst darüber oder darunter gelegenen vertebralen Ganglion zu endigen, 
oder in die weissen, d. h. markhaltigen Nerven des Halssympathicus 
oder des Splanchnicus überzutreten. 

Auf andern Projektionsbildern zeigt der Vortr., dass die Ganglien¬ 
zellen des sympathischen Systems sich ganz verschieden, je nach der 
angewandten Färbungsmethode darstellen. Auf Schnitten, die mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt sind, erscheinen sie als rundliche fortsatzlose 
Kugeln, welche den von einer fibrillären Kapsel gebildeten Hohlraum 
nicht ganz ausfüllen. Bei der Anwendung der Bielschowsky’scben 
Tinktionsroethode zeigt sich aber, dass die Zellen in den sympathischen 
Ganglien ohne Ausnahme zahlreiche, vielfach stark sich verzweigende 
Fortsätze haben. Der Autor glaubt in den verschiedenen Ganglien des 
symzath’.schen Nervensystems, wie in den vertebralen, prävertebralen und 
iu dem Plexus vesicalis auch verschiedene Typen von Zellen gefunden 
zu haben und belegt diese Behauptung mit mikrophotograpbischen Dar¬ 
stellungen. 

In dem Verbindungsast zwischen den vertebralen Ganglien, dem 
sogenannten Ramus internodialis, als in dem eigentlichen Nervus sym- 
pathicus sind stets noch sehr zahlreiche Ganglienzellen festzustel’len. 
Die Nervenfasern dort bestehen zum Teil und zwar hauptsächlich in den 
Randpartien aus dicken markbaltigen Fasern, zum Teil haben sie aber 
eine dünne Markumbüilung, und in der überwiegenden Mehrzahl sind 
packte Achsenzylinder zu finden. 

In dem peripherischen Nerven des autonomen Systems, d. h. in 
den zarten Bündeln, welche von den Ganglien des Grenzstranges oder 
den grossen Gangliengruppen der Bauchhöhle zu den inneren Organen 
ziehen, sollen nach dor bisherigen Anschauung fast alle Nerven nackten 
Achsenzylindern entsprechen. Sieht mau aber mit starken Ver- 
grösserungen und nach Färbung der Präparate mit der Weigert’schen 
Markscheidenmethode genauer zu, so muss man feststellen, dass auch 
die angeblichen nackten Achsenzylinder sehr häufig auf eine kleine 
Strecke hin eine ganz zarte sich eben grau färbende Markumhüllung 
aufweisen. Daneben sind dann stets noch vereinzelte Nervenfasern 
festzustellen, deren Markumhiillung zwar schmal ist, sich aber intensiv 
schwarz gefärbt hat, meist kolbige Auftreibungen zeigt, und schliesslich 
ist in jedem von diesen peripheren Bündeln des autonomen Systems 
eine oder die andere dicke Markscheide aufzufinden, die dann meistens 
die Lantermann’sche Segmentierung zeigt. Zum Schluss demonstriert 
der Vortr. ein Schema des Faserverlaufes in den Verbindungsästen 
zwischen dem sympathischen Nervensystem und dem cerebrospinalen. 

Hr. Roos-Freiburg: Untersuchungen über die Schal lerschei- 
nungen des Herzens. (Mit Demonstrationen.) 

Der Vortr. demonstriert eine Anzahl Bilder, welche Schallerscheinungen 
des Herzens darstellen, reine Töne und auch Geräusche, die gut zur 
Geltung kommen. Aus dem Verhältnis der Tonbilder zum Carotispuls, 
der neben den Tönen graphisch geschrieben wird und zeitlich zu dem¬ 
selben in genaue Beziehung gebracht ist, lassen sich mancherlei Schlüsse 
ziehen. Dann geht Roos noch besonders auf den Galopprhythmus und 
die Verdoppelung der zweiten Töne ein. Diese bisher schon studierten 
Phänomene sind jetzt durch die Aufnahme der Touerseheinungen einer 
genaueren Untersuchung viel zugänglicher geworden. 

Hr. K. Bürker: Ein einfaches Vergleichsspektroskop zur 
Untersuchung im sichtbaren und wenig sichtbaren (violetten) 
Teile des Spektrums. 

Spektroskopische Beobachtungen gewinnen wesentlich an Wert, wenn J 
sie sich auf ein Vergleichsspektrum stützen können. Der Vortragende 
hat ein einfaches handliches Vcrgleichsspektrura konstruiert, indem er 
von dem Spalt eines kleinen geradsichtigen Spektroskops den Albrecht- 
schen Glaskörper und vor diesem ein aus zwei Abteilungen bestehendes 
Absorptionstrügehen anbrachte. Der Apparat kann so eingestellt werden, 
dass die zu vergleichenden Spektren über- oder nebeneinander gelegen 
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sind, er kann ferner bei gefülltem Absorptionströgchen im Auditorium 
zur Betrachtung der Spektren herumgereicht werdeD. 

Um mit diesem Apparate die Untersuchung ira lichtschwachen 
violetten Teile des Spektrums, wo der für den Mediziner so wichtige 
Blutfarbstoff noch stärkere Absorptionsstreifen als im gut sichtbaren 
Teile aufweist, vornehmen zu können, muss an violetten Strahlen reiches 
Liebt, wie direktes Sonnenlicht oder das Liebt der Nernstlampe in den 
Kollimeterspalt gelenkt und in den Gang der Strahlen nach dem Vor¬ 
gänge von Poti er ein blau violettes Glas eingeschaltet werden, wodurch 
der lichtstarke Teil des Spektrums abgeblendet, der lichtschwache aber 
hervorgehoben wird; unter diesen Umständen kann man mit dem kleinen 
Apparate das Sonnenspektrura bis zu den dicken Fraunhofer’schen Linien 
H und K übersehen. 

Der Apparat ermöglicht es, dass in kürzerer Zeit ein genauerer 
spektroskopischer Befund erhoben werden kann als mit einem gewöhn¬ 
lichen Handspektroskop. 

Hr. Franz Groedel III-Nauheim: Röntgenkinematographie. 

Der Vortr. zeigt kinematographische Röntgenaufnahmen des Herz¬ 
schlags und von Bewegungen in den Gelenken. 

HHr. Determann und Weingartuer-Freiburg: Röntgenunter¬ 
suchungen der Dickdarmlage bei Darmstörungen, besonders 
bei Verstopfung. 

Die Vortr. haben die Dickdarmlage im Röntgenbild nach Dar¬ 
reichung einer wismuthaltigen Mahlzeit (300—500 g Hafergrütze, 20—30g 
Bismutum carbonicum, dazu Bratensauce, etwas Butter und Ei oder 
Sahne) in Serienbildern geprüft. Es zeigte sich, dass besonders bei Ver¬ 
stopfung sehr oft die Dickdarmlage eine abnorme, meistens eine abnorm 
tiefe ist. Oft schien eine scharfe Abknickung am Cöcum oder im Ver¬ 
lauf des Colon ascendens zu bestehen. Oft war die Hubhöhe vom tief¬ 
liegenden Querkolon bis zur linken Flexur eine sehr grosse. Oefters 
auch war der Sitz des Hindernisses sicher an der Flexura sigmoidea. 
Ein Zusammenhang mit allgemeiner Enteroptose war dabei häufig, aber 
nicht regelmässig. Zur Klarstellung der Ursache der Verstopfung er¬ 
scheine die RÖntgenbeobaehtung sehr wertvoll. 

Eine Prüfung der Kolon läge mittelst Röntgenbeobacbtung sei in 
allen Fällen von Blinddarmreizung und bei unklaren gynäkologischen 
Befunden von Wichtigkeit. 

Bevor man Massierungen vornehme, müsse man die Lage des Dick¬ 
darms erst feststellen. 

Diskussion. Hr. His-Berlin: Der Zusammenhang der chronischen 
Obstipation mit Lageveränderungen des Dickdarros wurde zuerst von 
Curschmann festgestellt. Er lässt sich auch einfach mit Luftauf¬ 
blähung des Darmes nachweisen. 

Hr. Kästle-München: Neue Einblicke in den Verlauf der 
Magenbewegung bei der Entleerung. 

Der Vortr. demonstriert Röntgenbilder vom Entleerungsmechanismus 
des Magens, die er gemeinsam mit Rieder und Rosenfeld aufge¬ 
nommen bat (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 6). 

Hr. Gutzmann-Berlin: Ueber die Unterschiedsempfindlich- 
keit des sogenannten Vibrationsgefübles. 

Der Vortr. demonstriert einen nach seinen Angaben von E. Zimmer¬ 
mann-Leipzig verfertigten Stimmgabelapparat. Mit diesem kam er jetzt 
zu dem Resultat, dass in der Tonreihe von A bis e 1 , also in dem Be¬ 
reiche der Schwingungszahlen 108—325, eine Differenz der Vibrations¬ 
zahlen durch den tastenden Finger mit Sicherheit wabrgeDommen wird, 
wenn die beiden Zahlen sich verhalten wie 9:8, d. h. wenn sie das 
Verhältnis zweier um einen ganzen Ton voneinander unterschiedener 
Schwingungszahlen darstellen. 

Der Stimmgabelapparat überträgt die Vibrationen mit grosser Kraft 
und Konstanz auf eine Luftkapsel, an welcher der Finger tastet. Die 
gesamte Einrichtung ermöglicht es auch, die Amplitüden der Vibrationen 
so abzustufen, dass die Unterschiedsempfindlichkeit für die Intensität 
der Vibrationen ebenfalls bestimmbar wird. 

Der Stimmgabelapparat ist auch zu therapeutischen Zwecken ver¬ 
wendbar, so zur systematischen Behandlung funktioneller Stimmstörungen 
und zur Beseitigung der quälenden, subjektiven Gehörsempfindungen bei 
Otosklerose. 

Hr. Klieneberger-Königsberg: Röntgendemonstrationen. 

1. Verkalkter Hirntumor, dem Mark des hinteren, untereu Parietal¬ 
lappens angehörend und klinisch sonst nicht lokalisierbar. 

2. Demonstrationen einer Reihe von Pyopneumothoraxes, von geringem 
Eitergebalt und mit kleiner Luftblase, klinisch als Empyeme imponierend. 

3. Röntgenbilder kollabierter Lungen bei Pneumothorax. 

Diskussion. , 

Hr. K rau s-Berlin: Nach sehr vielen Probepunktionen bildet sich eine 
kleine dreieckige Luftblase durch Anstechen der Lunge, wodurch dann 
der Pyopneumothorax auch in den demonstrierten Fällen vielleicht zu 
erklären ist. 

Hr. Klieneberger-Königsberg: Das ist auszuschliessen, da nur 
ein Teil der Fälle vor der Durchleuchtung punktiert wurde, und da 
überdies sämtliche Fälle die für Pyopneumothorax non tuberculosus 
charakteristische gasbildende Bakterienflora aufweisen. 

Hr. Rodari-Zürich: Untersuchungen zur medikamentösen 
Therapie der Hyperaciditätszustände des Magens (mit Demon¬ 
stration von Kurven). . . 

Experimentell-biologische und klinische Untersuchungen ergaben e> 
gewissen Adstringentien folgende verschiedene Alten der Sekretions 
Beeinflussung des Magens: 
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1. Körper, welche immer eine Sekretionssteigerung hervorrufen. 

2. Körper, die immer eiue Sekretionshemmung zur Folge habeD. 

Die Erklärung hierfür liegt vorwiegend in der chemischen Be¬ 
schaffenheit dieser Substanzen. 

8. Körper, die einen Doppelmodus der Wirkung auf die Sekretion 
entfalten, sowohl eine Steigerung als auch eine Hemmung. Die Er¬ 
klärung hierfür liegt vorwiegend oder vielleicht ausschliesslich in der 
physikalischen Beschaffenheit der Mucosa bzw. in ihrer kolloidalen 
Beschaffenheit in bezug auf ihren Wassergehalt. 


Hr. Fetz er-Tübingen: Experimentelle Untersuchungen über 
den Eisenstoffwechsel in der Gravidität. 

EiseDfütterung während der Schwangerschaft wirkt auf den Fe-Gesamt- 
gehalt der Nachkommenschaft vermehrend ein, Eisenentziehung kann 
vorzeitiges Gebären zur Folge haben. 

Hr. Staehelin-Berlin: Ueber die Korotkow’sche Methode der 
Blutdruc-kbestimmung (nach Untersuchungen mit Wjasraenski). 

Die Korotkow’sche auskultatorische Methode der Blutdruck¬ 
bestimmung zeichnet sich durch ihre Einfachheit aus, andererseits nach 
Angabe russischer Autoren dadurch, dass sie gestatten soll, einen Ein¬ 
blick in die ein Komponente, die die Höhe des diastolischen Blutdrucks 
und die Amplitude bedingt, in den Kontraktionszustand der Arterien, 
zu gewinnen. Wenn der Druck in der Armmanschette in der Höhe 
zwischen maximalem und minimalem Blutdruck ist, hört man an der 
Cubitalarterie Töne oder Geräusche. Die obere Grenze der Töne stimmt 
überein mit dem maximalen Blutdruck, das Leiserwerden und Ver¬ 
schwinden des Tones fällt zusammen mit der Abnahme und dem Klein¬ 
wörden der nach v. Recklinghausen beobachteten Oscillationen, 
erlaubt also auf einfache Weise die Bestimmung des minimalen Blut¬ 
drucks. Dagegen konnten St. und W. die Angaben der russischen 
Autoren, dass aus dem Charakter der Schallerscheinungeu irgendwelche 
Schlüsse auf den Koutraktiouszustand der Arterien möglich sei, nicht 
bestätigen. 

HHr. E. Frank und S. Isaac-"Wiesbaden: Zur Frage der bei 
der physiologischen Regulation des Blutz uckergeh altes 
wirksamen Faktoren. 

Die Exstirpation beider Nebennieren beim Kaninchen hatte in 
der Zeit bis zu dem nach 5 Tagen erfolgenden Tode der Versuchstiere 
kein Absinken des Blutzuckergehaltes zur Folge. Die Adrenalin- 
Glykosurie wird bedingt durch Reizung der sympathischen Nerven¬ 
endigungen in der Leber und ist ein spezieller Fall des Gesetzes von 
der elektiven Wirkung des Adrenalins auf die sympathischen Nerven¬ 
endigungen. Die Regulation des Blutzuckers hat man sich als einen 
neurochemiscben Vorgang zu erklären: er verläuft in sympathischen 
Bahnen, die durch physiologische sympathicotrope Substanzen ständig 
stimuliert werden, von denen eine das Adrenalin ist. Es wird weiter 
über Versuche berichtet, die aufklären sollten, ob den sympathischen 
Nerven auch bei der Blutzuckerregulation autonome Nerven als Anta¬ 
gonisten gegenüberstehen. Als autonomotrope Substanz wurde das 
Cholin verwendet; es hatte in variierten Versuchen an Hunden uud 
Kaninchen keinen Einfluss auf die Adrenalinhyperglykämie und -glykosurie, 
woraus der Schluss gezogen wird, dass das autonome Nervensystem 
nicht gut bei der Zuckerregulation beteiligt sein kann. Pilocarpin 
scheint sogar die Adrenalinglykosurie eher zu verstärken. 

Diskussion-. Hr. Porges-Wien hat bei zwei Fällen von Morbus 
Addisonii eine Abnahme des Blutzuckergehaltes konstatiert und glaubt, 
dass man dieses Symptom eventuell diagnostisch verwerten kann. 

Hr. Gigon-Basel: Ueber den Einfluss des Opiums auf den 
menschlichen und experimentellen Diabetes. 

Beim menschlichen Diabetes vermag das Opium nicht nur die 
Glykosurie, sondern auch die Acetonausscheidung regelmässig, wenigstens 
temporär, herabzudrücken. Die gleiche Wirkung zeigt es beim pankreas¬ 
losen Hunde. Auch beim Phloridzindiabetes tritt, wenn ein Normaltag 
zwischen zwei Phloridzintagen eingeschaltet wird, regelmässig eine 
deutliche Herabsetzung der Harnzuckermenge auf. Diese Ergebnisse 
deuten auf eine spezifische Wirkung des Opiums hin. Der Angriffspunkt 
könnte in allen drei Fällen die Leber sein. 

Hr. Heilner-München: Ueber eine Frage aus dem Gebiet 
der Eiweisszersetzung. 

Reichlich zugeführtes Wasser (nicht aber wasserhaltige Nahrungs¬ 
mittel) steigert die Feltzersetzung, wenn die Flüssigkeit sonst keinen 
physiologischen Zweck erfüllt. In der Norm wird solch ein Ueberschuss 
von Wasser nicht aufgenommen. 

Während reines, überschüssiges Wasser den Eiweissstoffwecbsel nur 
wenig steigert, lässt dieser sich durch subcutan injizierte Lösungen von 
Harnstoff in physiologischer Kochsalzlösung um ca. 53 pCt. in die Höhe 
treiben. 

Gewisse Endprodukte des Stoffwechsels scheinen demnach anregend 
auf diejenigen Stoffwechselvorgänge zu wirken, bei deren Ablauf sie sieb 
gebildet haben. 

Diskussion. Hr. Schittenhel m-Erlangen glaubt nicht an eine An¬ 
regung der Fermente durch Körperabbauprodukte, demgemäss der Stoff¬ 
wechsel quasi von hinten anfangen würde. Jedoch können durch End¬ 
produkte Ausschwemmungen hervorgerufen werden. So fand S., dass 
nach intravenöser Einfuhr von Allantoin beim Hunde ca. 80 pCt. mehr 
ausgesebieden wurden. 

HHr. Fr. Rolly und Weltzer-Leipzig: Stoffwechselunter¬ 
suchungen im Fieber und in der Rekonvaleszenz. 


R. konnte bereits früher schon mit Hornig an Typhuskranken 
mittels des Zuntz-Geppert’schen Apparates feststellen, dass im Fieber 
bei nüchternem Zustande ein Defizit von 0 in der Ausatmuugsluft vor¬ 
handen war und da bei diesen Patienten, wie Versuche zeigteu, dieser 0 
weder durch den Urin noch durch die Haut ausgeschieden sein konnte, 
so musste ein qualitativ veränderter Stoffwechsel angenommen werden, 
d. b. es musste ein O-reicber Körper im Fieber retiniert worden sein. 

Durch Gaswecbseluntersuchungen bei denselben Typhuspatienten 
wurde es sehr wahrscheinlich gemacht, dass dieser im Fieber zurück- 
gehaltene 0 als C0 2 den Organismus in der Rekonvaleszenz wieder 
verlässt. 

Jetzt hat R. zusammen mit W. weiterhin festgestellt, .dass ein der¬ 
artig qualitativ veränderter Stoffwechsel bei allen Infektionskrankheiten 
statthat. Es wurden im Fieber und in der Rekonvaleszenz bei 7 Sepsis¬ 
fällen, 4 Anginen, 1 katarrhalischen Pneumonie, 1 Polyarthitis rheumatica, 

1 Erysipel und 2 tuberkulösen Patienten analoge Befunde wie bei Typhus 
erhoben, und es musste als die Ursache dieser Erscheinung im Fieber 
der Inanitionszustand und die fiebererregenden Noxe angesprocheu werden. 

Weiterhin wurde durch Versuche festgestellt, dass auch schon bei 
einfachem Inanitionszustand ein O-reicher Körper im Organismus zurück¬ 
gehalten wurde. Untersucht wurden in dieser Richtung 2 Patienten mit 
Magengeschwür, welche in den ersten Tagen nach der Magenblutung nur 
eine minimale Menge Nahrung zu sich nehmen konnten, ausserdem 
6 Patienten, welche an Krebs und I Patient, welcher an Anämia perni¬ 
ciosa erkrankt war. Bei allen diesen Patienten wurde, solange das 
Körpergewicht abnahm und in pathologischer Weise Körpersubstanz ein¬ 
geschmolzen wurde, auch eine O-reiche Substanz im Organismus zurück¬ 
behalten. Bei gleichbleibendem Körpergewicht war die O-Ausscheiduug 
durch die Lungen normal, bei Zunahme des Körpergewichts wurde der 
früher retinierte 0 durch die Lungen als C0 2 wieder ausgeschieden. 

Da es sich nun bei der Einschmelzung von Körpersubstanz in der 
Hauptsache um eine solche von Eiweiss und Fett handelt, so wurde die 
N-Einfuhr und -Ausfuhr zugleich mit dem Lungengaswechsel bestimmt 
und es konnte auf diese Weise gezeigt werden, dass an den Tagen mit 
negativer N-Bilanz 0 im Körper retiniert wurde, an den Tagen mit 
N-Gleicbgewicht uormale 0-Ausscheidung durch die Lungen und an den 
Tagen mit N-Ansatz die Ausscheidung des vorher retinierten 0 stattfand. 

Bei Zerfall von Eiweiss entsteht nun ein N- und ein C-haltiger 
Körper. Bei alleiniger Oxydation des N-haltigen Körpers entsteht nach 
Rubner ein Verhältnis der C0 2 -Ausscheidung zum 0-Verbrauch ira 
Lungengaswechsel von etwa 0,4; es würde in diesem Falle ein O-reicher 
Körper im Organismus Zurückbleiben. Bei einer derartigen Annahme 
würden sich alle Befunde erklären lassen. Durch weitere Befunde wurde 
eruiert, dass höchstwahrscheinlich nur das Körpereiweiss und nicht das 
Nahrungseiweiss in dieser abnormen Weise zerfallen kann. 

R. kommt zu dem Schlüsse, dass bei allen Zustäuden, welche zu 
einer Jnaniton führen, das pathologisch abgeschmolzene Körpereiweiss in 
gegen die Norm veränderter Weise oxydiert wird und zwar so, dass der 
N-haltige Teil sofort verbrannt, der C-haltige Teil aber vom Körper mit 
grosser Zähigkeit zurückgehalten wird. Dieser C-haltige Teil wird als¬ 
dann in der Rekonvaleszenz unter gleichzeitigem N-Ansatz im Körper 
und Zunahme des Körpergewichts durch die Lungen wieder ausgeschieden. 

Diskussion. 

Hr. Staehelin-Berlin: Es handelt sich wahrscheinlich nicht um 
Eiweisszersetzung. Nur 24 stündige Versuche können hier Wert haben, 
nicht kurzdauernde, wie sie die Vortr. angestellt haben. 

Hr. Salomon-Wien hat die gleichen Bedenken gegen die Kürze 
der Versuchsdauer. 

Hr. Rolly: Bei dem Zuntz-Geppert’sehen Apparat ist eiue 
längere Untersuchungsdauer nicht notwendig. 

7. Sitzung vom 22. April 1909, vormittags. 

Vorsitzender: Herr Sch ul tze-Bonn. 

Hr. Friedei Pick-Prag: Ueber periodische Schwankungen 
der Herztätigkeit. 

Bei der Untersuchung von zu begutachtenden traumatischen Fällen 
ist dem Vortr. mitunter eine periodische Zu- und Abnahme der Frequenz 
und Intensität des Pulses aufgefallen, die im Sphygmogramm der Cubitalis 
sich als wellenförmige Schwankungen geltend macht. Diese sind ganz 
unabhängig von der Atmung, umfassen 15—20 Pulse, ira Wellental sind 
die Pulse höher und länger als am Wellenberge. Ueber derartige, von 
der Atmung unabhängige Schwankungen ist für den Menschen gar nichts 
in der Literatur bekannt (mit Ausnahme einer nebenbei gemachten Be¬ 
merkung Knoll’s), während beim Tier viele Arten solcher Wellen be¬ 
schrieben sind (Traube-Hering, S. Mayer u. a.), allerdings meist 
unter besonderen experimentellen Bedingungen (Curare, Vagotomie usw.). 
Während diese von den Experimentatoren wegen der angeblich dabei 
stets gleichmässigen Herztätigkeit meist auf Beeinflussungen des Vaso¬ 
motorencentrums bezogen wurden, kommt P. durch Analyse der Sphygmo- 
gramme zu der Annahme periodischer Schwankungen in den das Herz 
regulierenden Nerveneentren in der Oblongata, wie sie nach Traumen 
des Nervensystems in anderen Gebieten beobachtet sind. Dass diese 
Schwankungen bisher nicht beschrieben wurden, liegt vielleicht darau, 
dass sie nur an den längeren Kurven des Kygmographions deutlich werden; 
weitere Beobachtung muss lehren, ob sie nicht vielleicht als objektives 
Zeichen traumatischer Erkrankungen des Nervensystems verwertet werden 
könnten. 
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Diskussion. 

Hr. Sahli-Bern erklärt, dass ihm derartige Schwankungen wohl 
bekannt sind und bei Benutzung seiner sphygraobolometrischen Methode 
besonders schön hervortreten. 

Hr. Hering-Prag: Die aufgenommenen Kurven zeigen die Aende- 
rung der Frequenz. Bei Erhöhung der Frequenz sieht man den Druck 
steigen. 

Hr. Rud. Funke-Prag: Ueber rhythmische Schwankungen 
der Pulswellenlänge und des Blutdruckes. 

Neben den wohlbekannten Schwankungen, welche mit der Atmung 
einhergeben, finden sich auch rhythmische Schwankungen, welche völlig 
unabhängig von der Atmung verlaufen, indem sie sich über mehrere 
Atemzüge erstrecken. Diese wellenförmigen Schwankungen des Blut¬ 
druckes im Pulsbilde des Menschen solleD identisch sein mit den aus 
dem Experimente wohlbekannten Sigm und Mayer’scben Wellen, welche 
auch als Wellen dritter Ordnung bezeichnet werden. Systematische 
Untersuchungen beim Menschen liegen darüber nicht vor. Im Pulsbilde 
des Menschen können solche wellenförmigen Blutdruckschwankungen 
entweder vorübergehend oder kontinuierlich, durch Jahre hindurch Vor¬ 
kommen. Mit den BJutdruckscbwankungen gehen auch Schwankungen 
in der Länge der Pulswellen einher, indem beim Anstieg des Blutdruckes 
die Pulslänge sich verkürzt, während beim Absinken des Blutdruckes 
die Pulslänge sich vergrössert. Diese Tatsache konnte bei rascher Um¬ 
drehungsgeschwindigkeit der Schreibtrommel und Stimmgabelzeitschreibung 
immer konstatiert werden; mitunter gestalten sich die Unterschiede so 
beträchtlich, dass die Pulse auf der Höhe der Welle nur halb so lang 
sind als jene im Wellental. 

Das Auftreten von leichten Blutdruckwellen dritter Ordnung kaDn 
demnach nicht als ausserhalb des Rahmens physiologischer Vorgänge 
gelegen betrachtet werden. 

Bei erhöhter Erregbarkeit des Gefässnervensystems treten entweder 
mechanisch, reflektorisch, vor allem aber psychisch und durch geistige 
Tätigkeit ausgelöst Wellen dritter Ordnung von mitunter beträchtlicher 
Intensität und längerer Dauer auf. 

Es gibt Fälle, wo diese Wellen kontinuierlich oft Jahre hindurch 
aDgetroffen wurden, die nachher wieder verschwinden. Wenngleich bei 
allen Blutdruckwellen dieser Art beim Menschen geringere, damit ein¬ 
hergehende Schwankungen der Pulswellenlänge beobachtet werden, 
können infolge gleichzeitiger, intensiver assoziierter Erregung des extra- 
cardialen Nervensystems so beträchtliche Frequeuzuoterscbiede hervor- 
vorgerufen werden, dass der geänderte Rhythmus prävalierend in Er¬ 
scheinung tritt. 

Hr. H. Adam-Berlin: Zur Viskosität des Plasmas. 

Eine Fülle von Viskositätswerteu ist an Gesunden und Kranken 
gesammelt worden, und doch ist ihre Deutung noch ganz unklar, weil 
die Bedingungen nur ungenügend bekannt sind, welche die Viskosität 
verändern. Das Blut besteht aus einer kolloidalen, Eiweiss und Salze in 
Lösung haltenden Flüssigkeit, dem Plasma, und den in ihr suspendierten 
halbfesten Körperchen. Der Einfluss, den die Zahl, die Grösse und der 
Hämoglobingehalt der Körperchen auf die Viskosität ausübt, ist genügend 
bekannt, weniger der Einfluss, den Veränderungen des Plasmas hervor- 
rufen. An der His’scben Klinik hat der Vortr. folgende Resultate ge¬ 
funden: Mit zunehmendem Eiweissgebalt steigt die Viskosität rasch an. 
Die Salze wirken verschieden. Einige sind positiv viskos, wie Natrium-, 
Kaliurachlorid, Bromnatrium u. a., andere negativ viskos, wie Brom- 
kalium und Natrium-, Kalium- und Rubidiumjodid. Die Wirkung auf 
Wasser, Ringer’sehe Lösung, salzfreie Seruraalbuminlösung und Plasma 
erfolgt in demselben Sinne. Die Viskosität von Hämoglobinlösungen 
schwankt nach dem Kohlensäure- bzw. Sauerstoffgehalt. Löst man 
kristallinisches Hämoglobin in Plasma und leitet C0 2 ein, dann sinkt 1 
zunächst die Viskosität, um bei weiterer Zufuhr wieder zu steigen. 
Koranyi und Bence haben das für das lebende Blut bereits uaebge- 
wiesen. Jenes Minimum der Viskosität zu fixieren ist aus zwei Gründen 
wichtig: einmal, weil wir unsere Viskositätswerte unabhängig von jenem 
stetig wechselnden Faktor haben wollenden der Gaswechsel bedingt, sodann, 
weil jener Wert gerade für das Kapillargebiet des Körpers in Frage kommt. 
Jenes Minimum der Viskosität findet man einigerraaassen genau, wenn 
man Hirudinblut schüttelt bis soeben die dunkle Farbe des venösen in 
die rote des arteriellen Blutes übergeht. Tut man dies, dann erklären 
sich manche Differenzen der Viskosität in der Hauptsache durch den 
wechselnden Gasgehalt. So fand Determann Vermehrung der Viskosität 
nach Muskelarbeit, nach einer kalten Brause mit guter Reaktion. Mit 
seiner Methode fand der Vortr. die Vermehrung nur sehr gering, und 
diese erklärt sich durch eine gleichzeitige Zunahme der Zahl der roten 
Blutkörper, die auch Determann nachwies. 0. Müller und Inada 
haben am Lebenden eine Viskositätserniederung des lebenden Blutes 
bei Jodkalimedikation gefunden, was Determann nicht bestätigen konnte. 
Der Vortr. hat bei 30 Menschen, die Jodkali (3 g pro die) nahmen, die 
Viskosität unter Beachtung des Gasgehaltes untersucht und gleichzeitig 
ausser der Viskosität des Gesamtblutes, die des Plasmas bestimmt sowie 
die Zahl, die Grösse und den Hämoglobingehalt der roten Blutkörper. 
G mal fand er eine Verminderung, 2 mal eine Zunahme. Unter den 
6 Fallen 4 mal gleichzeitig eine Verminderung der Viskosität des Plasmas, 
bei den anderen beiden eine Abnahme des Volumens der roten Blut- 
körper. 

Diskussion. 

Hr. Umber-Altona hat auch Hämoglobingehalt und Viskosität in 


Zusammenhang gefunden. Bei starkem Diabetes wurde von M. im Conu 
ein exorbitanter Wert der Viskosität gefunden. 

Hr. Salomon und Saxl-Wien: Ein Harnbefund bei Car- 
cinom. 

Im Harn Carcinomatöser sind die mit sodaalkalischer Silbernitrat- 
lösung niederscblagbaren Stickstoffsubstanzen vermehrt. Die Ausschei¬ 
dung dieser Substanzen beträgt bei normalen oder nicht carcinoraafoseo 
Individuen 1— 3V2 pCt. des Gesamtstickstoffs, hingegen bei Carcinom- 
kranken pCt. Auch die absolute Menge dieser Substanzen io 

der täglichen Harnausscheidung zeigt bei carcinomatösen Individuen 
höhere Werte als bei Dicht carcinomatösen. Sie beträgt im ersteren 
Falle 0,250—0,950 g Stickstoff, im letzteren 0,120—0,250 g. — Die 
chemische Natur dieser Substanzen, die dem AUantoin nahesteben, wurde 
noch nicht näher untersucht. Es wurde vorderhand nur festgestellt, dass 
eine grosse Anzahl der untersuchten Carcinomfälle eine erhöhte Aus¬ 
scheidung dieser Substanzen aufwies, während nicht Carcinomatöse immer 
geringere Ausscheidungen aufwiesen. Die Ausscheidung dieser Substanzen 
ist immer unabhängig von der Zusammensetzung der Nahrung und der 
Kachexie. 

Diskussion. 

Hr. Schittenhelm-Erlangen hat aus grossen Mengen menschlichen 
Urins kein Allantoin bekommen, dagegen andere stickstoffhaltige Sub¬ 
stanzen in der Allantoinfraktion. Harnsäure in alkalischer Lösung mit 
Wasserstoffsuperoxyd gibt, wie Sch. fand, Tetracarbonimid, dann Dicar- 
bonylbarnstoff, der als Abbauprodukt bisher nicht bekannt war, schliesslich 
Harnstoff und Kohlensäure. Die beiden ersten Stoffe sind wahrscheinlich 
das, was in die Allantoinfällung hineingeht. Solche Fällungen solle man 
aber nicht zu diagnostischen Zwecken heranziehen, ehe man sie chemisch 
kenne. 

Hr. Salomon-Wien weist auf die Regelmässigkeit hin, mit der man 
diese Fällung bei Carcinom vermehrt finde, auch im Anfangsstadium, so 
dass trotz fehlender chemischer Charakterisierung die Reaktioo klinisch 
von Wert sei. 

Hr. Liebermeister-Köln: Ueber verschiedene histologische 
Erscheinungsformen der Tuberkulose. 

Die tuberkulöse Infektion verläuft nicht nur unter dem als typisch 
bekannten histologischen Bilde, sondern es gibt eine untere Grenze der 
Infektion, wo der Infektionsreiz nicht mehr spezifisch, sondern nur als 
nicht charakteristischer Reiz wirkt, und eine obere, an der die Infektion 
so akut und schwer verläuft, dass sie den eitrigen Prozessen sehr ähn¬ 
lich ist. 

Hr. Schottelius-HÖchst: Die experimentellen Grundlagen 
der spezifischen Therapie der Ruhr. 

Rosenthal fand, dass der Ruhrbacillus ein lösliches Toxin bildet 
Dieses Toxin kann, wie der Vortr. untersuchte, zu aktiver Immunisierung 
benutzt werden. Am Kaninchen zeigen sich nach der Injektion des Toxins 
weniger Erscheinungen am Darmkanal, als vielmehr Lähmung der Extre¬ 
mitäten und Lähmung der Harnblase. Im Rückenmark zeigen sich dabei 
Hämorrhagien mit Zerstörung der Ganglienzellen (Poliomyelitis hämor¬ 
rhagica mit Sklerosierung). Pferde, die ebenfalls gegen das Toxin 
empfindlich sind, können zur Gewinnung von Antikörpern verwandt 
werden. 

Dieses antitoxische Heilserum wirkt noch besser als die bisherigen 
antibacillären Heilsera, deren Wirkung wahrscheinlich grösstenteils auf 
die Antitoxine zurückgeführt werden müsse, welche auf die bei der 
Immunisierung mit Bacillen miteingeführten Toxine sich gebildet haben 

Hr. Lüdke-Würzburg: Ueber Milztransplantationen und 
deren Folgen für das Blutleben. 

Im Milzgewebe eingepflanzt erhalten sich Milzstücke selbst von 
anderer Tierart gut; von Interesse ist es, dass mit dem transplantierten 
Organteilen immunisierter Tiere baktericide Eigenschaften auf das Wirts¬ 
tier übertragen werden konnten, die sich bisweilen über 8 Monate noch 
nachweisen Hessen. 

Dass auch gut eingeheilte Organe später doch zur Resorption kommen, 
beruht wahrscheinlich auf entstandenen Cytolysioen. Solche Cytolysine 
konnte der Vortr. wiederholt im Blute der Tiere nachweisen. 

Hr. Falta gemeinsam mit HHr. Benedict-Boston und Joslin- 
Boston: Untersuchungen mit dem Respirationskalorimetei 
über den Energieumsatz beim Diabetes mellitus. 

Die bisher in der Literatur vorliegenden Untersuchungen über e 
Energieumsatz der Diabetiker haben zu keinem einheitlichen 
geführt. Sie sprechen aber eher dafür, dass der Umsatz n ’ chter . 
ist. Hingegen haben die Untersuchungen beim pankreaslosen Bund ein 
erhöhten Eiweiss- und Fettumsatz ergeben. Für die vorgetrag 
Untersuchungen an Diabetikern, die im Laboratory of Nutrition lD ® ... 

mit dem Atwater-Benedict’schen Respirationskalorimeter aD Pf^ rg 
worden sind, war folgende Fragestellung maassgebend: uibt es 
Fälle von Diabetes mellitus, welche trotz reichlicher Zuckeraussc 
im Hungerzustand keine Erhöhung des Umsatzes zeigend t 

lässt diese Frage bejahen. Die Vortr. fanden bei einem tfu‘ 

D : N von 5—3 im Hunger eine Wärmeproduktion, die 
gleichen Verhältnissen beobachteten Wärmeproduktion g leicö 8 TT Qter . 
Personen nicht wesentlich abwich. Es zeigt sich hier e ^ 
schied gegenüber dem Diabetes nach Pankreasexstirpation, ^ 
8ammen mit anderen Momenten (kein gesteigerter Eiweissum 1 ’ ^ 

schiedenes Verhalten der Lävulose, grössere Intensität der Äuc be f r j e ^gen- 
als ein prinzipieller anzusehen ist und gemeinsam mit den un 
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den pathologisch-anatomischen Befunden am Pankreas darauf binweist, 
dass beim menschlichen Diabetes die Insufficienz des Pankreas gegen¬ 
über der gesteigerten Mobilisierung resp. Bildung von Kohlehydraten nur 
relativ ist. 

(Schluss folgt.) 


Künstliche Atmung bei Scheintod durch Er¬ 
trinken. 

Erwiderung auf den gleichnamigen Aufsatz E. A. Schäfer’s 
in No. 13 dieser Wochenschrift. 

Von 

A. Loewy und George Meyer. 

In No. IS dieser Wochenschrift hat Professor Schäfer-Edinburgh0 
eine Erwiderung auf unseren in No. 5 dieses Jahrgangs erschienenen 2 ), 
wie wir glauben rein sachlichen Aufsatz über den „Wert der ver¬ 
schiedenen Verfahren der manuellen künstlichen Atmung“ veröffentlicht, 
die er uns freundlichst zugestellt hat. Wir müssen auf sie mit einigen 
Worten zurückkommen, da die von Schäfer geausserten Anschauungen 
in wesentlichen Punkten von den unsrigen abweichen und wir nicht in 
den Verdacht geraten wollen, als hätten wir nichts zu erwidern. Von 
vornherein verzichten wir jedoch auf die Hineinziehung persönlicher 
Momente, von denen der Aufsatz Schäfer’s insofern nicht frei ist, als 
er uns vorwirft, dass uns das Verständnis für das Prinzip seiner Methode 
abgeht, die doch so einfach sein soll, dass jeder Laie sie schnell er¬ 
fassen und erlernen kann. Der zweite uns von Schäfer gemachte und, 
wie es scheint, von ihm für sehr erheblich gehaltene Vorwurf, dass wir 
mit „aphoristischen“ Anschauungen an die Kritik seiner Methode heran¬ 
gegangen seien, ohne sie selbst geprüft zu haben, berührt uns nicht 
sonderlich, denn aprioristisch heisst ja in diesem Falle nichts anderes, 
als dass wir auf Grund wissenschaftlicher Erwägungen uns unser 
Urteil über seine Methode gebildet haben. Dieses Urteil gründet sich 
zudem auf die Ergebnisse seiner eigenen Versuche und auf durch 
Ploman vorgenommene Nachprüfungen, die die gleichen Ergebnisse wie 
die seinigen hatten. 

Dass dieses „aphoristische“ Urteil vollkommen richtig war, geht 
aus einigen Versuchen hervor, die wir seitdem ausgefühvt haben, und die 
die Richtigkeit unserer Ueberlegungen über die Schäfer’schen Versuche 
vollkommen bestätigen. Das Ergebnis dieser unserer Versuche war 
nämlich, dass in der Tat das Schaf er’sche Verfahren die geringste 
Ventilationsgrösse pro Atemzug erzielt, eine Ventilationsgrösse, welche 
die bei normaler ruhiger Atmung nicht oder wenig übertrifft. 

Auf diese wissenschaftliche Feststellung, wie überhaupt auf eine 
wissenschaftliche Untersuchung der Frage blickt allerdings Schäfer, 
obgleich er selbst zahlreiche Untersuchungen über künstliche Atmung 
ausgeführt hat, sehr geringschätzig herab (vgl. a. a. 0., S. 582, Spalte 2); 
ihm steht in erster Linie die praktische Ausführbarkeit der Methode. 
Dass wir auch diese gebührend berücksichtigt haben, geht aus unserer 
ersten Veröffentlichung (vgl. diese Wochenschrift, 1908, No. 24) 
zur Genüge hervor, wo wir diesen Punkt in Abschnitt I ausreichend 
hervorgehoben haben. Aber bei aller Rücksicht auf die praktische Ver¬ 
wendbarkeit ist doch auch der wissenschaftliche Gesichtspunkt nicht 
gleichgültig, ob eine Methode in grösserem oder geringerem Maasse das 
leistet, was von ihr verlangt werden muss, und wenn uns ein Verfahren 
zur Verfügung steht, durch das den Lungen pro Atemzug die vier- bis 
fünffache und in der Minute die mehr als dreifache Menge Luft und 
damit Sauerstoff zur Verfügung gestellt werden kann, so sollte diesem 
Verfahren der Vorzug gegeben werden vor einem, welches, wie das 
Schäfer’sche, nur die der normalen ruhigen Atmung zukommende Luft- 
Menge liefert. Schäfer bezweifelt allerdings, dass eine übernormale 
Ventilation zur Wiederbelebung notwendig ist und hält eventuell sogar 
eine unternormale Luftmenge für ausreichend, indem er der Meinung 
ist, dass die damit in die Lungen geführte Sauerstoffmenge genügt, um 
das langsam durch diese fliessende Blut mit Sauerstoff zu sättigen. 
Wenn dies nun auch der Fall ist, so ist damit noch nicht gesagt, dass 
nun auch die Gewebe die notwendige Sauerstoffmenge erhalten, und 
man muss deswegen von einer möglichst zweckmässigen Methode der 
künstlichen Atmung verlangen, dass sie den Blutstrom in genügender 
Weise zu beschleunigen vermag. Auf diesen, die Blutzirkulation be¬ 
treffenden, sehr wichtigen Punkt ist Schäfer in seinem Aufsatz gar 
nicht eingegangen, und doch können wir auch hier wieder „a priori“ 
sagen, dass auch in dieser Beziehung das von uns vorgeschlagenc 
Silvester-Brosch’sche Verfahren dem Schäfer’schen bei weitem 
überlegen sein muss. 

Für einige weitere, rein wissenschaftliche Unterschiede zwischen , 
Schäfer’s und unseren Ergebnissen haben wir nur die Erklärung, dass 
entweder die von Schäfer angewendete Methode zur Messung der 


1) E. A. Schäfer, Künstliche Atmung bei Scheintod durch Er¬ 
trinken. 

2) A. Loewy u. George Meyer, Zur Frage der manuellen künstlichen 
Atmung Erwachsener. 


geatmeten Luftmengen weniger genaue Werte gab als unsere zweck- 
massigere, oder dass er die Methoden von Silvester und Howard nicht 
vorschriftsmässig ausgeführt hat. Sonst wäre es nicht möglich, dass Schäfer 
für das Ho ward’sche Verfahren niedrigere Werte fand als für das eigene bei 
einer über o Minuten sich erstreckenden künstlichen Atmung. Bei letzterer 
betrug nämlich die Ventilation 33,8 1, bei ersterer nur 20,1 1, während 
wir ohne besondere Anstrengung schon in 2Minuten bei Howard eine 
Ventilation von 34 1 erzielten. Für diese Unterschiede spielt es auch 
keine Rolle, dass Schäfer nur 13 Atemzüge, wir 15 ausführten, denn 
die Atemtiefe betrug bei der Schäfer’schen Ausführung des Howard¬ 
seben Verfahrens nur 309ccm, bei unserer über llOOccm. — Ebenso ist 
es uns nicht vorgekommen, dass bei Ausführung des Silvester’schen 
Verfahrens unser Versuchsindividuum mangels genügender manueller 
Ventilation willkürlich zu atmen beginnen musste, wie das in den 
Schäfer’schen Versuchen der Fall war. Hierfür kann natürlich nicht 
eine ungenügende Messung verantwortlich gemacht werden, wie wir sie 
für die vorstehend erörterten Differenzen zwischen Schäfer’s und 
unseren Ergebnissen für möglich hielten, sondern nur eine unzweck¬ 
mässige Ausführung des Silvestcr’schen Verfahrens. Auch nur diese 
kann es erklären, dass, wie Schäfer angibt, ein 6 1 fassender Gurami- 
beutel bei der Atmung nach seinem Verfahren in */ 4 Minute mit Atem¬ 
luft gefüllt wurde, dagegen nach Silvester erst in l l / 2 Minuten. 

Der wesentlichste Gegensatz zwischen Schäfer und uns liegt aber 
auf praktischem Gebiete. Wir geben Schäfer gern zu, dass seine 
Methode relativ leicht zu erlernen ist und nicht schnell ermüdet. 
Letzteres allerdings nur, wenn man über dem Patienten rittlings kniet, 
nicht wenn man auf einer Seite von ihm sich befindet, was Schäfer 
in gleicher Linie in Vorschlag bringt. In diesem Falle nämlich tritt 
infolge der ungünstigen Haltung des Handgelenkes der gleichnamigen 
Seite, an der man kniet, nämlich übermässiger Abduktion und Streckung, 
sehr bald Ermüdung und Schmerz in diesem Handgelenk ein. Selbst 
das Rittlings-Knien ist nur unter geeigneten Bedingungen bequem aus¬ 
führbar, denn nicht immer gestatten die Körperverhältnisse des Operateurs 
oder des Asphyktischen die Einnahme einer solchen Stellung, besonders 
verbietet sich das, wenn ersterer von kleiner Figur, letzterer breit und 
korpulent ist. 

Wenn demgegenüber Schäfer die schwere Ausführbarkeit und 
schnelle Erschöpfung selbst des kräftigsten Operateurs beim Silvester- 
schen Verfahren hervorhebt, so scheint uns das sehr cum grano salis zu 
verstehen zu sein. Gar nicht verstehen können wir aber, weshalb die 
Silvester’sche Methode bei asphyktischen Individuen, die in voll¬ 
kommener Muskelschlaffheit daliegen, weniger wirksam sein soll als 
bei den zu dem Versuch benutzten gesunden Personen. Sie muss 
unserer Meinung nach bei ersteren bei weitem leichter ausführbar sein 
und mindestens so gute Resultate ergeben. 

Von den übrigen Einwänden, die Schäfer gegen uns erhebt, 
brauchen wir auf die durch die künstliche Atmung erzeugte Leber- 
zerreissung nicht weiter einzugehen, da Schäfer hier selbst nur mit 
Wahrscheinlichkeiten rechnet. 

Was die angeblich leichte Entstehung von Rippenbrüchen betrifft, 
so glauben wir, braucht man sich durch die Möglichkeit dieser 
Eventualität nicht von der Anwendung des Silvester-Brosch-Ver- 
fahrens abschrecken zu lassen, wenn man sich auch gegenwärtig halten 
wird, dass bei alten Personen mit ihren brüchigeren Rippen eine gewisse 
Vorsicht bei der Ausführung zu empfehlen sein wird. 

Dass übrigens bei der Schäfer’schen Bauchlage an sich schon 
ein für manche Person lästiger Druck auf den Brustkasten empfunden 
wird, der durch die auf den Rücken geübte, der Einleitung der Ex¬ 
spiration dienende Kompression zum lebhaften Schmerz gesteigert werden 
kann, welcher bis zu einer halben Stunde nach Aussetzen der Ex¬ 
spirationsbewegung noch vorhanden ist, haben uns unsere Versuche 
gelehrt. 

Unsere Bedenken, dass bei der Bauchlage nach Schäfer eine 

Entleerung von Mageninhalt eintreten kann, bestätigt Schäfer durch 

Mitteilung eines ihm bekannt gewordenen Falles. Dass bei solchen Zu¬ 
fällen der den Mund füllende Mageninhalt sehr wohl bei einer inspi¬ 

ratorischen Bewegung in die Lungen aspiriert werden kann, scheint uns 
eine wohl begründete Annahme zu sein, wenn sie auch von Schäfer 
nicht beobachtet wurde. Sie muss ja nicht in jedem Falle eintreten. 
Dagegen wird ein Erapordringen von Mageninhaltsmassen in die Mund¬ 
höhle durch den exspiratorischen Druck nach Silvester-Brosch nicht 
hervorgerufen, da hierbei der Magen nach unten gedrückt wird. 

Was die im Anschluss an diese Verhältnisse von Schäfer gemachte 
Bemerkung über den Eintritt des Erbrechens besagen soll, ist uns nicht 
ganz klar. 

Schäfer legt weiter grosses Gewicht darauf, dass bei seinem 
Verfahren die Zunge nicht nach hinten sinkt und den Kehlkopfeingang 
nicht verschliesst. In der Tat ist das vielleicht der einzige wesentliche 
Vorzug des Schaf er ’seben Verfahrens, den wir ihm ohne weiteres zu¬ 
erkennen. Aber einerseits handelt es sich doch hier nur um einen 
seltenen Zufall, andererseits haben wir hereits in unserem letzten 
Aufsatz hervorgehoben, dass es uns richtiger erscheint, die Zunge nach 
aussen zu fixieren, als die Vorteile der Sil vester-Brosch-Methode, 
die in ihrer ausserordentlichen Wirksamkeit gelegen sind und ihr einen 
hohen praktischen Wert verleihen, preiszugeben. 

Was die Schlussbemerkung Schäfer’s betrifft, in der er sich über 
Verbreitung, die seine Methode gewonnen hat und über die aner¬ 
kennenden Aeusserungen, die ihm über dieselbe geworden sind, auslässt, 
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so beweisen sie nichts für die Minderwertigkeit des von uus vorge¬ 
schlagenen Verfahrens. Letztere können ja nicht mehr sagen, als dass 
die Gewährsmänner Schäfer’s mit seiner Methode zufrieden waren. Es 
liegt in der Natur der Sache, dass auf Grund der Verwendung in der Praxis 
mit ihren von Fall zu Fall ganz verschieden schweren Asphyxien sieh 
kein exaktes Urteil über den grösseren oder geringeren Wert der einen 
oder anderen Methode gewinnen lässt. Dazu würde selbst eine kritischere 
Betrachtung der Einzelfalle, als sie dem Laien möglich ist, kaum aus- 
reichen. 

Bei dem von Schäfer angeführten Falle, in dem bei Anwendung 
des Silvester’schen Verfahrens nach vorhergehender Ausführung seine» 
eigenen die Zeichen einer begonnenen Wiederbelebung wieder geschwunden 
sind, scheint uns der Schluss post hoc ergo propter hoc offenbar zu sein, 
wenn Schäfer schliesst, dass das Verschwinden der Lebenszeichen 
durch die Anwendung des Silvester’scheu Verfahrens bedingt wurde. 

Vorläufig müssen wir die Bewertung, die wir den beiden kon¬ 
kurrierenden Verfahren haben zuteil werden lassen, aufrecht erhalten. 
Wir sind überzeugt, dass bei Anwendung des Silvester-Brosch’scheu 
Verfahrens sich gleichfalls eine grosse Zahl von sachverständigen Autoren 
finden wird, die mit dem Erfolg desselben vollkommen zufrieden sind. 


Zur Reichsversicherungsordnung. 

ii. 

In der »Begründung* verspricht der Entwurf, gegenüber den gel¬ 
tenden sozialen Versicherungsgesetzen reformierend und ausbauend 
zu wirken, Mängel im Bestehenden auszumerzeD, Lücken auszufüllen und 
unter möglichster Einhaltung einer Mittellinie da auszugleichen, wo „an 
sich berechtigte Interessen einander widerstreiten“. In welcher Weise 
dies in dem Verhältnis zwischen Krankenkassen und Aerzten gedacht 
ist, haben wir das vorige Mal dargelegt; wir knüpften daran die Be¬ 
fürchtung, dass die geplanten Einrichtungen schwerlich den von allen 
Beteiligten ersehnten Frieden zwischen diesen beiden Faktoren begründen 
werden. Der Hauptfehler der im Entwurf kodifizierten Schiedseinrich- 
tungen liegt darin, dass die obligatorisch gedachten Schiedsausschüsse 
und -kammern Instanzen mit gerichtlichem Charakter und weit¬ 
gehenden Zwangsbefugn issen sein würden, deren Schiedsspruch nicht 
nur eine maassgebende Richtschnur für die streitenden Parteien sein, 
sondern die Wirkung eines rechtskräftigen Urteils haben sollen' 
Es soll Zwangsvollstreckung aus den Entscheidungen jeder der beiden 
Instanzen stattfinden, und die beteiligten Äerzte unter Anwendung von 
subsidiären Geldbussen zu ärztlichen Handlungen verpflichtet werden 
können. Besonders zu beachten sind die Bestimmungen der §§ 450 und 
451. Ihnen zufolge erstreckt sich die Wirksamkeit der Schiedsgerichte 
nicht etwa auf Streitigkeiten über die Auslegung oder Anwendung der 
zwischen den beiden Parteien bestehenden Verträge alias „Arztordnung“, 
sondern sie sollen auch zur Vermittlung bei neuzuschliessenden 
Verträgen und Vereinbarungen berufen sein. Das klingt an und 
für sich recht harmlos. Aber die derart gefällten Schiedssprüche sollen 
ebenfalls rechtsverbindlich mit all den genannten Zwangsfolgen 
sein. Nimmt man hinzu, dass die Schiedsinstanzen einseitig von einer 
Partei, oder gar nach § 451 von der Landeszentralbebörde angerufen 
werden können, so ergibt sich daraus für die Kassenärzte die Folge, dass 
ihnen unter Umständen Verträge, gegen deren Eingehung sie sich wehren, 
einfach par ordre de —Schiedsgericht aufgezwungen werden können. 
Das bedeutet einfach eine Vergewaltigung des Rechts der freien 
Vertragsschliessung so offensichtlicher Art, dass wohl kaum eine 
politische Partei ihr zustimmen dürfte, die eine Ucbertragung derartiger 
Schiedsgerichte auf ihr nahestehende Interessengruppen fürchten müsste. 
Wie sehr unter den modernen Verhältnissen des gewerblichen Lebens 
die ganze Neuerung den Charakter von Ausnahmebestimmungen 
gepen die Aerzte tragt, gebt vollends daraus hervor, dass für den ganzen 
Wirkungsbereich jener Schiedsinstanzen nicht npr etwaige gegen dieselben 
gerichtete (koalitorisehe) Vereinbarungen, sondern sogar die ärztlichen 
Ehrengerichte ausgeschaltet werden sollen, die doch lediglich 
über die Wahrung der Berufsehre im einzelnen Fall zu wachen 
haben, unabhängig von irgend welchen allgemeinen Bestrebungen der 
Aerzteschaft. 

Ein Gesetz, das sich derart über die einfachen staatsbürgerlichen 
Rechte der Aerzte hinwegsetzt, ist in dieser Form unannehmbar. Nicht 
etwa, weil es die freie Arztwahl nioht gewährt und ihre weitere Durch¬ 
setzung der Selbsthilfe der Aerzte überlässt, sondern weil es obendrein 
diese Selbsthilfe knebelt durch Vorschriften, die auf eine Untergrabung 
des ärztlichen Koalitionsrechts hinauslaufeu. Wenn der Entwurf unsere 
Hoffnungen auf eine Besserung der Verhältnisse enttäuschte, so hätten 
wir doch mindestens verlangen können, dass sie nicht noch durch 
ihn verschlechtert werden; das wäre aber ganz zweifellos der Fall, 
sofern er Gesetz würde. 

Tatsächlich ist auch von allen Interessenten der sozialen Ver¬ 
sicherung keiner so schlecht weggekommen wie die Aerzte, wenn auch 
der Entwurf keineswegs all den anderen eine Erfüllung ihrer Erwartungen 
gebracht hat, Zutricden können mit ihm einzig die Apotheker sein, 
die, in schneidendem Gegensatz zu uns, das Recht erhalten sollen, nach 


ihrem freien Willen den Abmachungen zwischen Kassen und einzelnen 
Apotheken beizutreten. Das bedeutet eben Gewährung „freier Wahl* 
des Apothekers. Diese widerspruchsvolle Behandlung bekommt noch 
einen besonders bitteren Beigeschmack durch die Motivierung in der 
„Begründung“; es geschieht angeblich, weil die Apotheker sich deu aus 
ihrem Ausschluss erwachsenden „ungerechtfertigten Schädigungen“ weniger 
zu entziehen vermögen als die Aerzte. Natürlich, die Aerzte können 
ja jederzeit einen Handel mit Kolonialwaren und ähnlichem beginnen. 

Noch für einen anderen Berufsstand birgt der Entwurf rosige Aus¬ 
sichten im Schoss, nämlich die Juristen, für die er geradezu ein neues 
Absatzgebiet eröffnet. Man hat berechnet, dass einige Tausend neuer 
Stellen für strebsame Verwaltungsjuristen neu erstehen, wenn der im 
Entwurf geplante Bebördeneinbau der Versicherungsämter ver¬ 
wirklicht wird. Diese Neuerung soll ein Auskunftsmittel statt der 
ursprünglich geplauten völligen Vereinheitlichung sämtlicher Zweige der 
Arbeiterversicherung sein. Eine wirkliche Verschmelzung der Kranken-, 
Unfall- und Invaliditätsversicherung aber stiess in praxi doch auf zu 
viele Schwierigkeiten; es widersprachen ihr die Träger der Versicherung, 
die im Laufe der Zeit selbständige Rechtssubjekte mit erheblichen Ver¬ 
mögen, Rechten und Pflichten geworden waren; es erschien auch zweifel¬ 
haft, ob sich eine ideale Einheitsforra finden Hesse, die neben den Vor¬ 
zügen des Bisherigen wirklich eine Vereinfachung, Verbilligung, 
grössere Uebersichtlichkeit verbürgte. Dies soll nämlich der 
Endzweck der ganzen Reorganisation des Bestehenden sein. 

So glaubt denn die Reichsversicherungsordnung unter Wahrung der 
Selbständigkeit der einzelnen Zweige in der Schaffung eines gemein¬ 
samen Bindeglieds in der unteren örtlichen Instanz das richtige 
Mittel gefunden zu haben. Das Versicherungsamt soll Aufsichts¬ 
in stanz für die Krankenversicherung, gemeinsamer Unterbau für die 
Unfall- und Invaliditätsversicherung sein, aber neben diesen, der bis¬ 
herigen unteren Verwaltungsbehörde entsprechenden Funktionen auch 
den Charakter einer unteren Beschluss- und Spruchinstanz er¬ 
halten. Die Einrichtung der Versicherungsämter ist die Quintessenz der 
ganzen Organisationsänderung. Durch sie soll nicht nur die bestehende 
Zersplitterung in verwaltungsrechtlicher Hinsicht beseitigt werden, dfe 
bisher namentlich bei deu Krankenkassen einen kaum übersehbaren 
Wirrwarr der zuständigen Behörden zeitigte und häufig das rechtzeitige 
Eingreifen und das gedeihliche Zusammenwirken der verschiedenen In¬ 
stanzen erschwerte, sondern es soll auch eine grössere Einheitlichkeit 
und Stetigkeit der Rechtsprechung in VersicherungsaDgelegen- 
heiten erzielt, der Instanzenzug einheitlich gestaltet und das Reichs¬ 
versicherungsamt entlastet werden, letzteres namentlich durch Schaffung 
der mittleren Berufungsinstanzen in Form der Oberversicherungs¬ 
ämter. Wie weit sich allerdings die Verquickung von gerichtlicher und 
verwaltungsrechtlicher Tätigkeit in praxi bewähren wird, muss die Er¬ 
fahrung lehren. Wesentlich ist, dass diese neuen Behörden staatlich 
sind und mit Staatsbeamten, die meist die Befähigung zum Richter- 
amt oder höheren Verwaltungsdienst besitzen müssen, besetzt sein 
werden. Um die kollegiale Selbstverwaltung dabei zu ihrem Recht 
kommen zu lassen, sind den Versicherungsämtern Versicherungs¬ 
vertreter, von denen mindestens je 10 aus den Kreisen der Arbeit¬ 
geber und Arbeitnehmer zu wählen sind, beigegeben, die mit dem Ver¬ 
sicherungsamtmann zusammen die Spruch- und Beschlussausschüsse 
bilden. Aehnlich wirken in den Spruch- und Beschlusskamraern der 
Oberversicherungsämter Laienbeisitzer neben dem D i r e k t o r des Amtes mit. 

Die streng paritätische Zusammensetzung der Verwaltung ist 
im Gegensatz zum geltenden Gesetz bei den Krankenkassen auch für 
den Vorstand geplant. Er soll künftig zu gleichen Teilen aus Arbeit¬ 
gebern und -nehmern bestehen, während bisher das Verhältnis \' 3 und : 'i 
war. Dementsprechend sollen künftig auch die Beitragsleistuugeu 
halbiert werden. Als Zweck dieser Maassrcgel wird in der Begründung 
offen die Verdrängung parteipolitischer Einflüsse aus den Krankenkassen 
zugegeben; bei der bisherigen Minderheitsstcllung der Arbeitgeber lag 
die Verwaltung vollständig in den Händen der Arbeiter, und bei den 
Wahlen entschieden regelmässig deren parteipolitische oder gewerkschaft¬ 
liche Organisationen. Auch hierin soll Wandel geschaffen werden durch 
obligatorische Einführung der Verhältniswahl bei den Krankenkasse!, 
wodurch auch Minderheiten zu ihrem Rechte kommen können. Ob m 
den Kreisen der Arbeitgeber diese Stärkung ihres Einflusses und ihrer 
Verwaltungsbeteiligung mit ungemischter Freude begrüsst wird, ist sehr 
fraglich: schon jetzt erscheint vielen diese ideelle Errungenschaft durch 
die Erhöhung ihrer Beitrags«]U0te reichlich teuer erkauft, und bei nicht 
wenigen von ihnen besteht überhaupt nur ein sehr massiges Interesse 
an den Kassenaugelegenheiten; sie werden wenig davon erbaut sein* 
dass dieses Interesse durch sanften Zwang zur Beteiligung au den 
waltungsgeschäften angefacht, werden soll, indem künftig Ordnungsstrafen 
für Säumige statutarisch zulässig sein werden. , 

Mit der Halbierung des Beitrags analog dem Zustand bei dei 15 
validitätsversicherung soll der einheitliche Ausbau der Arbeiterversicherung 
überhaupt gefördert werden. Das ist ja, wie erwähnt, der Grundgedan t 
der Reform, der speziell bezüglich der Krankenkassen zum A us 
druck kommt durch die Tendenz zur Zentralisierung der Organi 
sationen. Es soll der bisherigen heillosen Zersplitterung in 
23000 Kassen allerversehiedenster Grösse, Leistungsfähigkeit, Oe 
nomie ein Ende gemacht werden. Ganz verschwinden wird die Gemein 
krankenVersicherung, der niemand eine Träne nachweint, uo '*• 
auch eigentlich nur in Bayern Bedeutung hatte; ihre Leistungen f* 
minimal, die Selbstverwaltung illusorisch. Dagegen bleiben die u ng 
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Kassengattuugeu bestehen, aber mit gewissen Einschränkungen. Zum 
Beispiel dürfen neu zu gründende Betriebskrankenkassen nicht 
weniger als 500 Mitglieder haben (bisher 50), schon bestehende nicht 
weniger als 250. Dementsprechend fällt der Zwang zur Errichtung 
eigener Fabrikkassen auch bei höherer Krankheitsgefahr des Betriebes 
weg, weil ja die Ortskrankenkassen, in welche das Versicherten- 
material nun abströmt, auf breitere Unterlage gestellt, daher leistungs¬ 
fähiger und gegen Schwankungen iu den Risiken einzelner Gruppen 
minder empfindlich gemacht werden sollen. Bei ihnen soll zwar eine 
zwangsweise Verschmelzung vermieden und das bisher bei ihrer 
Gliederung maassgebende Prinzip der beruflichen Sonderung nicht 
gänzlich aufgehoben werden, da sich die grösseren Gebilde dieser Art 
als durchaus lebensfähig erwiesen haben und der Gesetzgeber grund¬ 
sätzlich bewährte Körperschaften schonen will. Aber es soll, im Gegen¬ 
satz zu den bisherigen, den Zusammenschluss hindernden, kleinlichen 
Gesetzesvorscbriften, nach Kräften eine Vereinigung zu grösseren 
leistungsfähigen Verbänden mit einheitlicher Verwaltung angestrebt und 
gefördert werden, wenn man auch von dem Prinzip einheitlicher 
örtlicher Kassen mit Rücksicht auf eventuell entstehende Riesen¬ 
gebilde absieht. In Parenthese sei hier eingefügt, dass gerade mit dem 
Wachsen der Einzelkassen, die an manchen Orten fast die gesamte 
Arbeiterschaft umfassen werden, erst recht das Prinzip der freien Arzt¬ 
wahl zu einer gewerbepolitischen Notwendigkeit würde, da für viele 
Aerzte dann eine Nichtzulassung zur Kassenpraxis gleichbedeutend 
würde mit dem Ausschluss von der Praxis überhaupt, das Prinzip der 
Gewerbefreiheit also direkt durchbrochen oder doch zur hohlen 
Phrase würde. 

Im allgemeinen ist natürlich der Zentralisationsgedanke nur zu 
billigen, da sich überall die grossen Kassenkörper als leistungsfähiger 
erwiesen haben; je mehr der Versicherungszwang um sich greift, um so 
gebieterischer wird die Notwendigkeit, tragfähige Fundamente zu bilden. 
Sie tritt besonders hervor gegenüber den im Entwurf neu erfassten 
Gruppen der land-forstwirtschaftlichen Arbeiter, der Haus¬ 
gewerbetreibenden, der Dienstboten, der sogenannten unstän¬ 
digen, d. h. in fortwährend wechselnden Arbeitsstellen beschäftigten 
Arbeiter. Wenn diese wirtschaftlich gedrückten Kreise nicht längst in 
die Zwangsversicherung eingereiht waren, so lag es lediglich an ver¬ 
sicherungstechnischen Schwierigkeiten bezüglich der Durchführung der 
Anmeldung, regelmässigen Beitragszahlung (Wechsel, Unbestimmtheit 
oder Vielheit der Arbeitgeber), vornehmlich am Mangel von Kassen, die 
auf die so grosse Verschiedenheit der Risiken eingerichtet waren. Dem 
soll abgeholfen werden einmal durch Errichtung von Landkranken¬ 
kassen, andererseits durch Verzicht auf das Prinzip der Anmeldung 
durch den Arbeitgeber. Als Ersatz ist ein Modus der Beitragserhebung 
gedacht, den man nicht gerade einfach nennen kann, und der an der 
Stelle der individuellen Beitragsquote des Arbeitgebers ein Pauschale 
setzt, dessen Ermittelung aber nur mit Hilfe von Logarithmentafeln möglich 
erscheint. Bemerkenswert ist die sozialhygienisch recht fragwürdige 
Maassregel einer eventuellen Erniedrigung der Krankenpflege¬ 
leistungen nach Maassgabe der Beiträge und Saison-Arbeitslage. Es 
ist dies offensichtlich allzusehr diktiert durch das Bestreben, den Herren 
Agrariern ja nicht weh zu tun. Da die Landkrankenkassen keineswegs 
auf ländliches Gebiet beschränkt sind, vielmehr vielfach in städtische 
Bezirke übergreifen, wird bei der Fluktuation der Arbeiterschaft natürlich 
in gar nicht seltenen Fällen ein Uebergang von Mitgliedern der Orts- und 
ähnlichen Kassen in diese Landkrankenkassen Vorkommen, womit wiederum 
eine Verschlechterung in den Bezügen, also ein Verlust an ihren durch 
höhere Beiträge in den früheren Kassen erworbenen Ansprüchen ver¬ 
bunden ist. Hier tritt nur am markantesten hervor, was infolge der 
durch etwas weitgetriebene Pietät bedingten Beibehaltung der Vielheit 
von Kassenarten auch in der nenen Reichsversicherungsordnung überhaupt 
zu bedauern ist, dass auch künftig noch durch unvermeidlichen Wechsel 
von Kassen frühere Rechte geschmälert werden. So hat die allzu 
grosse Schonung des Bestehenden eine gewisse Halbheit in der Durch¬ 
führung einer einheitlichen Organisation zur Folge gehabt; dass dabei 
— in der Erhaltung der diversen KassenkategorieD — vielfach audere 
als rein sozialpolitische Gründe, die im Wesen der Sache wurzeln, mit¬ 
gesprochen haben, namentlich die Rücksicht auf die einflussreiche 
Grossindustrie, ist hier, wie auch in manchen anderen Beziehungen, 
augenscheinlich. 

Als ein grosser Fortschritt ist es zu begrüssen, dass die lange ge¬ 
plante und viel diskutierte Ilinterbliebenenversicherung ent¬ 
schlossen in Angriff genommen ist; sie stellt eine logisch notwendige 
Weiterführung des ganzen Versicherungswerkes dar. Im übrigen ist bezüg¬ 
lich der bestehenden Einrichtungen von eigentlich sozialhygienischen 
Neuleistungen nicht viel zu spüren. Dass die Wöchnerinnenunter¬ 
stützung von 6 auf 8 Wochen erhöht ist, kann man nicht gerade 
überwältigend nenneu; und auch die fakultative Besserung der Kranken¬ 
pflege durch Bestellung von Pflegern, Schwestern u. ä. bedeutet herzlich 
wenig, wenn man bedenkt, dass alle sonstigen Leistungen: Krankengeld, 
Sterbegeld, Unterstützungsdauer, Unterstützung der Familie bei Kranken¬ 
hausbehandlung unverändert bleiben. Anzuerkennep wäre, dass man 
den Begriff der ärztlichen Behandlung endlich in dem Sinne der 
ärztlichen Approbation gesetzlich festgelegt hat: indes die Fälle, in denen 
bisher in praxi wirklich dagegen verstossen wurde durch Anstellung 
oder Anerkennung von Kurpfuschern seitens der Kasse, sind doch ver¬ 
schwindend selten gewesen, so dass eigentlich nur ein bestehender Zu¬ 
stand gesetzlich festgelegt wird. 


Betrachten wir schliesslich die wesentlichen Grundzüge und Neue¬ 
rungen des Entwurfs vom Gesichtswinkel der rein wirtschaftlichen 
ärztlichen Interessen, so müssen wir sagen, dass am bestehenden 
Schlechten nichts geändert ist, und das Neue uns keinen Nutzen bringt, 
eher unsere Chancen noch verschlechtert. Das gilt z. B. in bezug auf 
unser für jeden Einsichtigen gerechtfertigt erscheinende Verlangen einer 
Aufbesserung des ärztlichen Honorars. Je mehr die Ausgaben der 
Kassen für Verwaltung usw. bei gleichbleibenden Einkünften wachsen, 
um so geringer werden die Mittel für Entgeltung der ärztlichen 
Leistungen. Durch die Einrichtung der Versicherungsämter werden 
die Kassen mit dem dafür festgesetzten Kostenbeitrag nicht un¬ 
erheblich belastet. Ob durch die vorgesehene beschränkte Zentrali¬ 
sation die Verwaltungsausgaben nennenswert eingeschränkt werden, 
steht dahin. Andererseits hat eine Erhöhung des Beitragfusses, 
also der Einnahmen, nicht stattgefunden. Ferner ist keine Aenderung 
eingetreten trotz der immer von neuem erhobenen ärztlichen Ein¬ 
sprüche in der Einrichtung der freiwilligen Weiterversicherung. 
Nach wie vor kann jeder, der einige Zeit vielleicht durch eine Zufalls¬ 
stellung einer Kasse angehört hat, freiwilliges Mitglied bleiben, auch wenn 
er durch Heirat, Erbschaft, Besserung seiner Erwerbseinnahmen mittler¬ 
weile Millionär geworden ist. Die Fälle sind gar nicht selten, dass von 
Hausbesitzern, Fabrikanten u. a. dies Recht ausgiebig benutzt und beim 
Arzt, nach Erfüllung aller ihrem Stand und Einkommen entsprechenden 
Ansprüche, der „Kassenschein“ gezückt wird; und der Arzt darf nicht 
mit der Wimper zucken. Dieser Unfug ist die Folge einer innerlich 
unberechtigten Ueberspannung des sozialen Gedankens, der sein Walten 
auf die wirtschaftlich Schwachen zu beschränken hätte. Obwohl es sieh 
auch hier um eine flagrante Schädigung der ärztlichen Erwerbsinteressen 
handelt, sind die Wünsche der Aerzteschaft ignoriert worden. Diese ist 
für den Staat zu sehr politische quantite negligeable, als dass man in 
der Aera der reinen luteressenpolitik irgendwelche Rücksicht auf sie zu 
nehmen brauchte. Ziehen wir das Fazit der Folgerungen, die sich aus 
der Geburt der Reicbsversicherungsordnung für die Aerzte ergeben, so 
ist es vornehmlich die eine: Unentwegtes Zusammenschlüssen zu 
einmütiger, entschlossener Vertretung unserer berechtigten 
Interessen auf dem Wege der Selbsthilfe. Vollmann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner raedizin. Gesellschaft 
vom 19. Mai hielten die Herren Pfister-Kairo und Goe bei-Breslau 
den angekündigten Vortrag: Zur Pathologie der ägyptischen Bilharzia- 
krankheit (Diskussion: die Herren Orth, v. Hansemann, Goebel). 
Herr Rothschild sprach alsdann: Zur Aetiologie der Prostatahyper¬ 
trophie. 

Stuttgart. Im oberen Saale des Oberen Museums hielt der Medi- 
zinalbeamten-Verein unter dem Vorsitz des Med.-Rats Dr. KÖstlin- 
Stuttgart seine Jahresversammlung ab. 

— Die Tuberkulose-Aerzte-Versammlung des Deutschen 
Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose findet am 
25. und 26. Mai, vormittags 9V 2 Uhr, im Hörsaal des Kaiserin Friedrich- 
Hauses statt. Die Generalversammlung des Zentral-Komitees wurde am 
22. Mai im Plenarsitzungssaal des Reichstagshauses, vormittags 10 Uhr, 
abgehalten. 

— Der Bundesrat hat genehmigt, dass die an der Universität in 
Münster bestehende medizinisch-propädeutische Abteilung als medi¬ 
zinische Fakultät zu betrachten ist. 

— Der nächste Kursus in der Physiologie, Pathologie und 
Hygiene des Säuglingsalters und in der Säuglingsfürsorge 
an der akademischen Klinik für Kinderheilkunde zu Düsseldorf beginnt 
am 7. Juni d. J. Die Dauer des Kursus ist eine vierzehn tägige. Das 
genaue Programm und der Stundenplan sind durch die Geschäftsstelle 
des Vereins für Säuglingsfürsorge im Regierungsbezirk Düsseldorf, 
Düsseldorf, Werstenerstr. 150, zu beziehen. 

— Für den Alvarenga-Preis (800 M.) hat die Hufelandische Ge¬ 
sellschaft das Thema: Die Blutdrucksteigerung vom ätiologischen und 
therapeutischen Standpunkt gestellt. Mit einem Motto versehene Ar¬ 
beiten sind in deutscher Sprache in 2 Exemplaren bis zum 1. März 1910 
an Herrn Prof. H. Strauss, Berlin W. 50, Kurfürstendamm 239, zu 
senden, und es ist der Name des Einreichenden in einem verschlossenen, 
das Motto als Aufschrift tragenden, Kuvert anzugeben. 

Bonn. An der hiesigen Universität werden vom 11.—23. Oktober 
unentgeltliche Fortbildungskurse für praktische Aerzte abgehalten werden. 
Sie werden das gesamte Gebiet der Medizin umfassen unter Beteiligung 
der meisten Lehrer der medizinischen Fakultät. 

— Ueber die Neugestaltung der Stellung der Gefängnisärzte 
wird berichtet, dass man ihren Wünschen insofern entgegengekommen ist, 
als sie in allen Fragen ihrer Wissenschaft dem Direktor des Gefängnisses 
nicht als untergeordnet zu erachten sind. Hieraus ergibt sich im 
wesentlichen die Unabhängigkeit ihrer Stellung. Sie werden ferner jetzt 
zu den Oberbeamten gerechnet und sind bereits in die Beamtenorganisation 
organisch eingegliedert. Wichtig ist auch die Bestimmung, die sich auf 
Meinungsverschiedenheiten und Streitigkeiten der Gefängnisärzte mit den 
Direktoren bezieht. In solchen Fällen ist an den zuständigen Regierungs¬ 
präsidenten zu berichten, dem die Entscheidung zusteht. Ferner ist 
beabsichtigt, in Zukunft Verträge nicht mehr abzuschliessen, laut denen 
die Aerzte in einem privatreehtlichen Verhältnis zu den Gefängnis- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF [OWA 




1004 


BERLINER KLINISCHE WOCHEN SCHRI FT. 


anstalten stehen. Es ist geplant, die Berufung auf ihre Posten wie die 
der Beamten zu gestalten. Erstrebt wird auch, nachdem eine neue Er¬ 
höhung der Bezüge festgestellt wurde, diese in Zukunft auch pensions- 
fäbig zu machen. 

— Die diesjährige (56.) Versammlung mittelrheinischer 
Aerzte wird am 6. Juni in Darmstadt tagen. Die wissenschaftliche 
Sitzung findet mittags um 1 Uhr im städtischen Saalhau statt. Von 
den Nachbaruniversitäten haben unter anderen bis jetzt Vorträge an¬ 
gemeldet die Professoren Peer, Jordan, v. Krehl, Vulpius (Heidel¬ 
berg) und Kossel, Poppert, Sommer, Voit, Vossius (Giessen). Im 
Anschluss an die wissenschaftliche Sitzung wird um 4 Uhr — ebenfalls 
im städtischen Saalbau — ein gemeinsames Festmahl abgehalten. Für 
die vormittags ein treffenden Gäste ist die Besichtigung des von Alfred 
Messel erbauten Grossherzoglichen Landesmuseums sowie des städtischen 
Kraukenhauscs vorgesehen. 

— Als Hauptgegenstand des Deutschen Aerztetages, der 
am 25. Juni in Lübeck stattfindet, ist dieser Tage in einer Sitzung des 
Geschäftsausschusses zu Berlin der Entwurf der Reichsversicherungs¬ 
ordnung bestimmt worden. Die Krankenkassenkommission des Deutscheu 
Aerztevereinsbundes hat eingehende Vorberatungen über den Entwurf 
gehalten und als Referenten auf dem Aerztetage die Herren Winkel¬ 
mann-Barmen und Streffer-Leipzig bestellt. Der Geschäftsausschuss 
legt seiner Stellungnahme zu dem Entwurf der Reichsversicberungs- 
ordnung die Beschlüsse der Aerztetage von Königsberg ab als Richt¬ 
schnur zugrunde, und hat das Ergebnis in neuen ausführlichen Grund¬ 
sätzen zusammengefasst. 

— Die Generalversammlung des ärztlichen Vereins von 
Thüringen tagte am 13. d. M. in Erfurt. Folgende Entschliessung 
fand auf der Gereralversammlung einstimmige Annahme.- „Die Haupt¬ 
versammlung des allgemeinen ärztlichen Vereins von Thüringen stimmt 
der Stellungnahme des Geschäftsausschusses des deutschen Aerztevereins¬ 
bundes zu dem Entwurf der Reichsversicherungsordnung und den 
Grundsätzen, die er am 26. April d. J. für eine Aenderung des Arbeiter¬ 
versicherungsgesetzes aufgestellt bat, in vollem Umfange zu. Sie stellt 
fest, dass die Nichtachtung der Beschlüsse des deutschen Aerztetages 
auch unter der Aerzteschaft Thüringens eine tiefgreifende Empörung 
hervorgerufen hat und dass die Aerzte die ihr Verhältnis zu den Kranken¬ 
kassen betreffenden Bestimmungen des Entwurfes zur Reichsversicherungs¬ 
ordnung als einen unerhörten Versuch empfinden, ein Ausnahmegesetz 
gegen die ärztliche Standesorganisation zu schaffen und den freien 
Aerztestand noch mehr als bisher in Abhängigkeit zu bringen. Wenn 
die deutschen Aerzte bis jetzt bereitwilligst und unverdrossen, ja selbst 
mit Hintansetzung ihrer eigensten Lebensinteressen die Durchführung 
der Arbeiterfürsorgegesetzc ermöglicht haben, so glauben sie, gerechten 
Anspruch auf volle Würdigung ihrer das gedeihliche Zusammenwirken 
zwischen Aerzten und Krankenkassen bezweckenden Bestrebungen er¬ 
heben zu können. Wir protestieren daher einmütig gegen derartige 
Vergewaltigungsversuche und haben die feste Ueberzeugung, dass die 
ganze deutsche Aerzteschaft selbst mit Anwendung der äussersten 
Mittel der Selbsthilfe ihr Recht und ihre Stellung zu wahren wissen 
wird.“ 

Solingen, 8. Mai. 10400 M. Schadenersatz einschliesslich 
1400 M. Prozesskosten wurden gestern der hiesigen Ortskrankenkasse 
ausbezahlt; es hat damit die Klage gegen die Aerzte Dr. Stawitz, 
Grabowski und von Krencki ihren Abschluss gefunden. Die Aerzte 
hatten seinerzeit, beim Aerzteausstand, obgleich sie als beamtete Aerzte 
angestellt waren, die Behandlung der Kassenmitglieder abgelehnt und 
Solingen verlassen. Die Klage der Kasse auf Schadenersatz hatte den 
angegebenen Erfolg. (D. G.-A.) 

Homburg (Pfalz). (Neue Kreis-Irrenanstalt der Pfalz.) 
Ara 1. kommenden Monats wird die bei Homburg errichtete 3. Pfälzische 
Kreis-Heil- und Pflegeanstalt nach vierjähriger Bauzeit zum Teil in Be¬ 
trieb genommen. Die Baukosten betragen 5400000 M.; die Anstalt be¬ 
steht aus 45 Gebäuden. Aerztlicher Leiter der Irrenanstalt ist 
Dr. Holterbach, der frühere Oberarzt der oberbayerischen Kreis-Irren¬ 
anstalt in München. 

— Neue Fürsorgestelle für Alkoholkranke. Das Central¬ 
komitee der Auskunfts- und Fürsorgestellen für Alkoholkranke in Berlin 
und in der Provinz Brandenburg hat am 1. Mai im neuen Wohlfahrts¬ 
hause zu Charlotteuburg, Berliner Strasse 137 (in den Räumen der 
Vereinigung der Wohltätigkeitsbestrebungen) eine neue Fürsorgestelle für 
Alkoholkranke eröffnet. Die Sprechstunden finden bis auf weiteres an 
jedem Dienstag abend von 6—8 Uhr statt. In den Auskunfts- und 
Fürsorgestellen wird jedermann unentgeltlich Auskunft über die Alkobol- 
frage erteilt, den Alkoholkranken kostenlose ärztliche Untersuchung ge¬ 
boten und allen, die bereits die Folgen des Alkoholmissbrauchs an sich 
oder ihren Angehörigen wahrgenommen haben, Rat und Beistand ge¬ 
währt. Es handelt sich vor allem darum, für die Alkoholkranken 
Mittel und Wege zur Heilung oder Besserung zu finden, die aus den 
Trinkerheilstätten Entlassenen aber vor Rückfällen zu bewahren, zu¬ 
gleich aber auch die Familien vor dem Verfall zu schützen. Eine ärzt¬ 
liche Behandlung findet nicht statl, Kranke, die sich in ärztlicher Be¬ 
handlung befinden, haben einen Ueberweisungsschein des behandelnden 
Arztes raitzubringen. 


— Ira Prüfungsjahr Oktober 1907—1908 wurde im Deutschen 
Reich 827 Aerzten, 259 Zahnärzten, 472 Apothekern und 69 Nnhrungs- 
mittelchemikern die Approbation erteilt. 

— Einige Notizen über das Impfwesen io Preussen im Jahre 190T 
dürften von Interesse sein. Die überwiegende Mehrzahl der Impfärzte 
waren nichtbeamtete Aerzte. Die meisten benutzten Platiniridiummesser, 
welche nach jeder Impfung durch Glühen keimfrei gemacht wurden; nut- 
wenige begnügten sich mit Eintauchen des Messers in eine antiseptische 
Flüssigkeit und Abwischen mit Watte (was als ungenügend hoffentlich 
bald ganz verschwindet); der Impfstoff entstammte zumeist den staatlichen 
Anstalten und bewährte sich gut, nur über den Impfstoff der Anstalten 
in Cassel und Hannover wurde, wie in den beiden früheren Jahren, 
mehrfach Klage geführt. Impfbeschädigungen kamen ziemlich häufig 
vor. Von 11 Todesfällen bei Erstimpfliugen konnten nur 5 in Zusammen¬ 
hang mit dor Impfung gebracht werden, waren jedoch nach Ansicht der 
publizierenden Behörde weder fehlerhafter Technik, noch fehlerhaftem 
Impfstoff zur Last zu legen. Es waren dies Fälle von Erysipel bzi. 
Gangrän, welche erwiesenermaassen oder vermutlich durch Kratzen der 
Kinder entstanden waren. (Dies könnte verhütet werden, wenn man bei 
jedem Kinde die Irapfscbnitte mit Gaze bedeckte und diese mit einigen 
Leukoplaststreifen befestigte. H. K.) Andere Impfschäden waren häufiger: 
6 mal Drüsenvereiterung, 15 mal brandige Beschaffenheit der Pusteln und 
I mal brandiger Zerfall des Unterhautzellgewebes, 27 mal Erysipel, einige 
Male Prurigo, Ekzem, Vaccine generalisata und einige wenige Male ein all¬ 
gemeiner masern- bzw. frieselartiger Hautausschlag; 21 mal wurden die 
Impfpusteln auf andere Körperstellen übertragen, 2 mal auf andere 
Menschen. Vorschriftswidrige Entziehung von der Impfung kommt 
durchschnittlich in 2,18 pCt. vor, höher war sie in einzelnen Ortschaften 
des Kreises Teltow und Niederbarnim, doch nimmt die Zahl der Fehlenden 
im Reg.-Bez. Potsdam jetzt ab. Im Reg.-Bez. Cöln wurden 2115 Personen 
wegen Entziehung bestraft, davon allein in der Stadt Cölu 1893. 

— Die Leitung der chirurgischen Poliklinik an der Uni¬ 
versität Jena ist für den ausscheidenden Privatdozenten Dr. Jacobs¬ 
thal dem Privatdozenten und ersten Assistenzarzt an der chirurgischen 
Universitätsklinik zu Jena, Dr. Wilh. Röpke, übertragen worden; die 
Leitung der Poliklinik für innere Krankheiten hat an Stelle des nach 
Bonn übergesiedelten Professors Krause der a. o. Professor an der Uni¬ 
versität Jena Dr. F. Lommel übernommen. 

— Herr Prof. Dührssen wurde zum korrespondierenden Mitglied 
der gynäkologischen Gesellschaft in Buenos Aires ernannt. 

— Herr Privatdozent Dr. G. Nicolai ist zum Professor ernannt 
worden. 

— Io Mainz verstarb am 4. d. M. der Senior der dortigen Aerzte, 
Medizinalrat Dr. Kirnberger. 

— Der Chefarzt des städtischen Krankenhauses zu Konstanz, 
Medizinalrat Dr. Otto Kappeler, ist 69 Jahre alt an Blinddarment¬ 
zündung gestorben. 

— Herr Dr. M. Klaus-Habnenklee bittet uns mitzuteileD, dass 
das ärztliche Ehrengericht der Provinz Sachsen die gegen ihn wegen 
standesunwürdiger Reklame erstattete Anzeige geprüft und dahin ent¬ 
schieden bat, dass irgend ein Anlass zum ehrengerichtlichen Einschreiten 
gegen ihn nicht vorliegt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personallo. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. m. Schl.: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Stieda in Königsberg i. Pr. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Meye in Mans¬ 
feld, San.-Rat Dr. Flatau in Berlin, Apothekenbesitzer Jehn in 
Geseke. 
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Wilmersdorf. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. G. Nicolai in Berlin. 
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burg, Dr. Gottschalk von Stettin nach Gollnow, Dr. Borebers von 
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po Id von Stettin nach Teupitz, Dr. Reisch von Stettin nach Schlesien, 
Dr. Ide von Stettin nach Auerbach, Dr. Helwig von Föhr na 
Zinnowitz, San.-Rat Dr. Simon von Schulitz nach Bromberg, 
Kraftmeier von Danzig nach Lobsens, Dr. Thieme von Danzig ins 
Ausland, Krieg von Lindenhaus nach Lusio, Dr. Möller von Dantg 
nach Elbing, Dr. Christiani von Breckenfeld uach Senden, 
Büsse von Senden nach Bremke, Dr. Röper von Münster i. n Daf 
Danzig, Dr. Rizor von Münster i. W. nach Langenhagen, Dr. *• ,a ‘ 
von Lengerich nach Lienen, Dr. Wo 1 ff von Seeburg nach Braunso s- 
Dr. Dobrowolski von Bischofstein nach Seeburg. . 
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Die Diagnose und Therapie der Blasen- und i 
Nierentuberkulose. 

Von 

Professor Casper. 

(Einleitendes Referat, erstattet auf der VI. Versammlung der Tuberkulose- 
Aerzte.) 

M. H.! Die Wahl des Themas, das heute zur Diskussion 
steht und dessen einleitendes Referat zu erstatten mir die Ehre 
zuteil geworden ist, muss als eine sehr glückliche bezeichnet 
werden. Denn wer wäre berechtigter, in dieser Frage ein Wort 
mitzusprechen, als diejenigen, die sich vorwiegend mit Erforschung 
und Behandlung der Tuberkulose überhaupt befassen, und anderer- | 
seits erscheint es angebracht, gerade in Ihrem Kreise die Häufig- I 
keit und damit auch die Bedeutung der Urogenitaltuberkulose ins 
richtige Licht zu setzen. 

Wie oft Nieren- und Blasentuberkulose mit der Lungentuber¬ 
kulose vergesellschaftet ist, das werden Sie besser entscheiden 
können als ich, da Ihr Beobachtungsmaterial ein bei weitem 
grösseres ist. Wie häufig aber die Nierentuberkulose unter den 
schweren Nierenerkrankungen ist, können Sie daraus ersehen, dass 
sich unter meinen 186 ausgeführten Nierenoperationen 63 Nephrek¬ 
tomien finden, die wegen Tuberkulose vorgenommen wurden. 
Berücksichtigen wir von den 186 operierten nur die Fälle, in 
denen Eiterung in der Niere bestand, so bleiben 109. Von 109 
zur Operation gekommenen Niereneiterungen waven also 63, gleich 


58 pCt. tuberkulöser Natur. Mit anderen Worten: von je zwei 
Fällen von Niereneiterung war also mindestens einer 
eine Tuberkulose. 

Bezüglich der Häufigkeit der Blasentuberkulose wollen 
wir uns vor allem erinnern, dass wir zu unterscheiden haben die 
primäre und die sekundäre Blasentuberkulose. Die letztere 
ist eine von den Nacbbarorganen fortgeleitete. Sie kann dadurch 
entstehen, dass tuberkulöser Eiter aus den Nieren in die Blase 
fliesst und diese infiziert, oder dass sich eine tuberkulöse Urete- 
ritis auf die Blase ausbreitet. 

Die andere Art der Ueberleitung geschieht von den Ge¬ 
schlechtsorganen aus. Die Tuberkulose besteht primär im Neben¬ 
hoden, Samenstrang, Samenblase oder Prostata und greift von 
hier auf die Blase über. Diese Fälle bezeichnen wir mit dem 
Gesamtbegriff Urogenitaltuberkulose. 

Dass eine Tuberkulose primär, also ohne Beteiligung der 
Nieren oder der Geschlechtsorgane, nur die Blase ergreift — mag 
auch ein anderer Tuberkuloseherd, etwa Lungen- oder Drüsen 
tuberkulöse, im Körper vorhanden sein —, ist eine abnorme 
Seltenheit. Ich kenne nur zwei einwandsfreie Fälle von wirklich 
primärer Blasentuberkulose. Das Verhältnis von Blasen- und 
Nierentuberkulose ist zu vergleichen mit dem von Hoden- und 
Nebenhodentuberkulose. Wie die Nebenhoden so sind eben die 
Nieren der Prädilektionssilz der Tuberkulose des Harntraktus. 

Aber auch die Urogenitaltuberkulose ist viel seltener als die 
reine Tuberkulose des Harnapparates. Nach meinen Erhebungen 
kommen auf 100 Fälle von Tuberkulose der Ham- und Geschlechts- 
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organe o pCt. von Drogenitaltuberkulose, also derjenigen Form, 
bei welcher die Tuberkulose von den Geschlechtsorganen ausgeht 
und auf die Blase übergreift. 

In den späteren Stadien sind die Fälle der verschiedenen 
Provenienz nicht mehr ganz leicht auseinanderzuhalten. Dass 
eine Tuberkulose von der Blase gegen den Saftstrom zur Niere 
aufkriecht, halte ich für eine extreme Seltenheit. Wohl aber 
kann, wenn z. B. eine Nebenhodentuberkulose besteht, auf 
nietastatischem Wege eine Nierentuberkulose zustande kommen. 
Auch das Umgekehrte kommt vor: es kann jemand eine Nieren¬ 
tuberkulose haben und eine Nebenhodentuberkulose bekommen, 
ohne dass ein kontinuierlicher Zusammenhang zwischen beiden 
besteht. Wenn man also der leicht nachzuweisenden Neben¬ 
hoden- oder Prostatatuberkulose begegnet und auch Tuberkel¬ 
bacillen im Harn findet, so darf man nicht daraus schliessen, 
dass es sich hier um eine von den Genitalorganen auf die 
Blase fortgeleitete Tuberkulose handelt. Nach der eben mit¬ 
geteilten pathologischen Statistik ist diese Auffassung sogar un¬ 
wahrscheinlich. Findet man Tuberkelbacillen im Harn, so ist 
immer das Wahrscheinlichste, dass es sich um eine Nierentuber¬ 
kulose handelt, mag ein anderer Tuberkuloseherd im Genital¬ 
apparat vorhanden sein oder nicht; denn wir sahen auf 100 Fälle 
nur 2 primäre Blasentuberkulosen und 5 Genitaltuberkulosen. 

Wenden wir nns nach diesen pathologisch-statistischen Be¬ 
trachtungen zur Diagnose, so sind wir heute in der erfreulichen 
Lage, sagen zu können: die Diagnose der Harntuber¬ 
kulose ist leicht und sicher. 

Ich brauche Ihnen nicht auseinanderzusetzen, dass eine 
Urogenitaltuberkulose viele und schwere Symptome machen und 
andererseits jedwedes Symptom fehlen kann. Trotzdem ist der 
Weg, der uns zur sicheren Diagnose führt, nicht schwer, wie 
Ihnen die folgende Betrachtung zeigen möge. 

Wir beginnen mit der Nieren tuberkulöse. Zunächst wird 
uns eine sorgfältige Anamnese dabin belehren, ob nicht sonstwo 
im Körper eine Tuberkulose vorliegt, welche einen etwa vor¬ 
handenen Verdacht rechtfertigt oder erhöht. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken besagt nicht viel. 
Sie können völlig fiebeifrei sein und sich allgemeinen Wohl¬ 
befindens erfreuen. Eine durch gute Ernährung erzielte Gewichts¬ 
zunahme ist belanglos für die Diagnose, wir konnten eine solche 
bei vielen sicheren Tuberkulosen erzielen. Andere Kranke zeigen 
hektisches, intermittierendes Fieber und einen fahlen, gelben, 
schwerkranken Gesichtsausdruck. Diese Verschiedenheit hängt 
von der Ausbreitung und Akuität des Prozesses ab. Ist nur eine 
Niere ergriffen, der Prozess ein nach dem Nierenbecken offener, 
langsam sich entwickelnder, so sind die Kranken gänzlich unge¬ 
stört und wohlauf. Wird auch die andere Niere tuberkulös er¬ 
griffen, oder geht der Prozess florid weiter und hat er eine 
schwere toxische Nephritis oder Amyloid der anderen Niere 
herbeigeführt, dann bietet sich ein schweres Krankheitsbild dar. 

Die Palpation der Niere ist nur in positivem Sinne zu 
verwerten. Eine tuberkulöse Niere kann gross und klein sein, 
sie kann so unter dem Rippenbogen liegen, dass man sie nicht 
fühlen kann, sie kann aber auch gut abtastbar sein. Schmerz¬ 
empfindlichkeit auf Druck kann vorhanden sein nnd fehlen. Nur 
also, wenn man einen positven Befund erhebt, eine vergrösserte 
druckempfindliche Niere fühlt, ist das für die Diagnose verwertbar. 
Hierbei darf man aber nicht vergessen, dass nicht selten die als 
vergrössert gefühlte, auf Druck schmerzhafte Niere die gesunde 
kompensatorisch hypertrophierte ist. Nicht nur, dass also 
ein negativer Palpationsbefund nicht beweist, dass die betreffende 
Niere nicht doch tuberkulös ist, darf man den positiven Befund nicht 
ohne Kritik benutzen. Nach allem werden wir der Nierenpalpation 
bei der Tuberkulose keine grosse diagnostische Bedeutung beimessen. 

Ausschlaggebend für die Diagnose ist vielmehr der Befund 
des Harnes. Mit wenigen Ausnahmen, auf die ich sogleich 
zurückkomme, ist der tuberkulöse Prozess in der Niere mit 
einer Eiterung verbunden. Wir werden also fast ausnahmslos 
eitrigen Harn finden. Der Eitergehalt ist wechselnd, bald findet 
sich ein stark eitriger Bodensatz, bald ist der Urin nur ganz 
leicht getrübt, und es bedarf erst des Zentrifugierens, um einen aus 
Leukocyten bestehenden Niederschlag mikroskopisch nacbzuweisen. 

Mit dem Nachweis des Eiters im Harn ist aber noch nicht 
viel geschehen, denn es gibt eine grosse Zahl von Krankheiten, 
die eitrigen Harn produzieren. Um sagen zu können, dass er 
aus einer tuberkulösen Niere stammt, ist zweierlei notwendig: 
einmal der Nachweis, dass der Eiter schon in der Niere 
dem Harn beigemischt wird und zweitens, dass er 


Tuberkelbacillen enthält. Da wir gelernt haben, dass, wenn 
überhaupt Tuberkelbacillen im Harn sind, in 98pCt. die Niere 
der ergriffene Teil ist — von der durch äussere und innere Palpation 
leicht nachzuweisenden Genitaltuberkulose kann man absehen — 
so ist für uns nur wichtig der Nachweis der Bacillen überhaupt. 
Damit wäre schon die Existenz der Nephrophthise gegeben. 

Tuberkelbacillen im Harn nachzuweisen ist nicht 
schwierig. Man lässt den 24 stündigen Harn sedimentieren und 
zentrifugiert den Bodensatz energisch. Darauf wird mit Karbol¬ 
fuchsin gefärbt und mit Salzsäurealkohol entfärbt, genau wie 
beim Sputum. In 80 pCt. der Fälle findet man bei vorhandener 
Tuberkulose die Bacillen. In 20 pCt. der Fälle fehlen sie oder 
sind nicht auffindbar. Deshalb ist bei negativem Befund die 
Untersuchung nicht abgeschlossen. 

Wir greifen nun zum Tierexperiment. Es werden zwei 
Meerschweinchen aus gesundem Stall geimpft. Man spritzt von 
dem in 1 j 2 ccm sterilen Wassers aufgeschwemmten Sediment die 
Hälfte dem einen interperitoneal, die andere Hälfte dem andern 
subcutan in die Hinterschenkelbeuge ein. Nach 4 Woeben wissen 
wir mit Sicherheit, ob in dem Harn Tuberkelbacillen vorhanden 
waren oder nicht; denn bei diesem Impfverfahren ist der positive 
und negative Ausfall maassgebend. 

Nur eine kleine Einschränkung ist zu machen. Ich sagte 
vorhin, dass fast ausnahmslos Eiter im Ham der an Nierentuber¬ 
kulose Erkrankten vorhanden ist. Zwei Ausnahmen kommen vor: 
einmal sind es Anfangserkrankungen, in denen ein tuberkulöser 
Prozess in der Niere besteht, bei denen es aber noch nicht zur 
Eiterung gekommen ist. Diese Fälle setzen nicht selten mit einer 
mehr oder minder schweren Harnblutung ein, für die jede 
Erklärung zu fehlen scheint, denn andere Symptome sind nicht 
vorhanden. Ist die Blutung vorüber, so scheint der Kranke 
völlig genesen. In solchen Fällen, in denen also der Harn nach 
abgelaufener Blutung ganz klar ist, wird man schwerlich im Urin 
Tuberkelbacillen findeD, wohl aber wird sie das Tierexperiment 
nachweisen. Deshalb mache man es sich zur Regel, in Fällen 
von Nierenblutung, deren Provenienz und Ursache unklar ist, 
auf Tuberkulose zu fahnden. 

Der zweite Fall ist der, dass der Harn deshalb klar ist, 
weil die erkrankte tuberkulöse Niere abgeschlossen ist, 
so dass wir nur den Urin der gesunden Niere zur Untersuchung 
bekommen. Hier kann mikroskopische Untersuchung und Impfang 
negativ sein. Ist dieser Zustand ein vorübergehender, so wird der 
Harn auch bald trübe werden, und die früher besprochenen Ver¬ 
hältnisse treten in Kraft. Handelt es sich aber um einen bleibenden 
Zustand, so bat ein Prozess, der so lange gedauert bat, dass eine 
Niere völlig tuberkulös verödet oder käsig degeneriert ist, immer 
einen tuberkulösen Prozess in der Blase hervorgerofen. Seine 
Erkennung vermittelt uns die mikroskopische und Tier-Prüfung. 

Ich gehe nicht darauf ein, welche Unterstützung uns das 
Cystoskop in der Diagnose der Blasentuberknlose leistet. Ich 
tue es um so weniger, als es charakteristische cystoskopische Bilder 
für die Blasentuberkulose nicht immer gibt. Man sieht meistens 
nur eitrige oder ulceröse Processe, die sich auch bei anderen Affek¬ 
tionen finden. Auch den Ureterenkatheterismus, der von grösstem 
Wert für die Diagnose der Nierentuberkulose ist, übergehe ich. 

Dagegen will ich auf ein Moment in der klinischen Beob¬ 
achtung hin weisen, das sind die schweren, der Therapie fast un¬ 
zugänglichen Teuesmen und die mit einer Raumverengerung 
des Lumens einhergehende Schrumpfung der Blase. Es sind 
das höchst quälende Zustände, die für die Tuberkulose beinahe 
pathognomonisch sind. Alle anderen Arten von Biasentenesmen 
sind zu beseitigen oder wenigstens zu mildern. Bei diesen 
quälenden tuberkulösen Biasentenesmen richtet man nur mit den 
stärksten Narcoticis, und auch da nur vorübergehend, etwas aus. 
Eis findet sich dieser quälende Harndrang bei allen Formen der 
Blasentuberkulose, der primären, der von den Nieren fortgeleiteten 
und derjenigen, bei welcher der Prozess von den Genitalorganen 
aus auf die Blase übergreift; bei der letzteren pflegt er am 
schlimmsten und rebellischsten zu sein. 

Auch sonst ist bei dieser Form die Diagnose nicht schwierig. 
Man fühlt die harten Knoten sowohl in der Prostata wie iu> 
Nebenhoden wie im Samenstrang, der spindelförmige Verdickung 
zeigt, 6 anz deutlich. Diese Knoten zeichnen sich dadurch aus, 
dass sie verhältnismässig unempfindlich sind, was sie leicht von 
den entzündlichen Nebenliodenschwellungen unterscheidet. S )e 
machen so wenig Beschwerden, dass sie die Kranken meist ganz 
zufällig beim Befühlen ihrer Nebenhoden entdecken. Die Neben¬ 
hodentuberkulose macht meist auch härtere Knoten als die ent- 
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zündlicbe Epididymitis. Die Schwellungen pflegen auch mit der 
Haut verwachsen zu sein, was bei der gewöhnlichen Epididymitis 
nur ausnahmsweise vorkommt. 

Sehen wir somit, m. H., dass für die Erkennung der Tuber¬ 
kulose des Harnapparates der Nachweis der Tnberkelbacillen 
ausschlaggebend ist, so bleibt noch die Frage zu erörtern: beweist 
denn nun auch der Befund von Tuberkelbacillen im Harn unter 
allen Umständen, dass wirklich eine Nierentuberkulose vorliegt, 
werden nicht etwa auch Tuberkelbacillen bei tuber¬ 
kulösen Individuen von nicht tuberkulös erkrankten 
Nieren ausgeschieden? 

Darüber ist folgendes zu sagen. Es ist richtig, bei Phthi¬ 
sikern vorgeschrittener Stadien kommen schwere Nephritiden vor, 
bei denen die Glomeruli derart geschädigt sind, dass sie die im 
Blut kreisenden Bacillen durchlassen. Das gleiche ist auch durch 
das Tierexperiment nachgewiesen worden. Orth zeigte, dass bei 
der Ueberschwemmung des Blutes mit Tuberkelbacillen diese auch 
in dem Lumen der Harnkanälchen, der Rinde wie des Marks 
Vorkommen und von hier aus auch Tuberkelbildung im Nieren¬ 
mark bewirken können. Friedrich und Nöcke und andere er¬ 
wiesen Aehnliches. Bei allen scheint Vorbedingung für das Haften 
der Tuberkelbacillen in den Nieren eine vorgängige Erkrankung 
derselben zu sein; so kommt Wysso ko witsch zu dem Schluss, 
dass das Auftreten pathogener Bakterien ira Harn an lokale Er¬ 
krankung des Harnapparates gebunden ist. Auch nach meinen 
Beobachtungen sind es nur schwere Phthisiker, bei denen das 
Auffinden von Tuberkelbacillen im Harn als Begleiterscheinung 
der Lungenaffektion ohne Erkrankung der Harnwege aufzufassen 
ist. Bei gesunden Menschen habe ich es nicht beobachtet. Ich 
will aber gern zugeben, dass diese Frage der weiteren Beob¬ 
achtung und Nachforschung wert ist. Hierzu möchte ich Sie auf¬ 
fordern, meine Herren, die Sie ja in dieser Beziehung ein grosses 
und gut zu verwertendes Material haben. Ihnen wird die Lösung 
dieser Frage leichter gelingen als mir. 

Kehren wir nun zur Diagnose zurück und nehmen an, wir 
hätten festgestellt, dass der unserer Beurteilung unterliegende 
Prozess im Harntraktus ein tuberkulöser ist. Ist damit die Auf¬ 
gabe der Diagnostik erschöpft? Mit nichten. Es erübrigt der 
Nachweis, wo in dem Harnwege der tuberkulöse Prozess 
sich befindet, ob in der Blase oder den Nieren, in letz¬ 
terem Falle, ob in heiden oder nur in einer Niere. Ist 
nur eine Niere tnberkulös erkrankt, so müssten wir Aufschluss 
darüber geben: Ist die zweite nicht tuberkulöse Niere auch von 
anderen ernsten pathologischen Prozessen, etwa von einer Nephritis 
oder amyloiden Degeneration frei, ist sie arbeitstüchtig genug, 
um die ihr obliegenden Lebensfunktionen allein zu erfüllen? 

Das alles, sind Fragen, meine Herren, auf die ich nicht ein¬ 
zugehen brauche, denn ihre Beantwortung ist nur von Belang mit 
Rücksicht auf ganz bestimmte vorzuschlagende therapeutische 
Maassnahmen, vor allem mit Rücksicht auf eine etwa vorzu¬ 
nehmende Operation. Das sind Fragen, deren Lösung dem Uro¬ 
logen überlassen bleiben muss, dem zur Beantwortung Cystoskopie, 
Ureterenkatheterismus und die funktionelle Nierendiagnostik 
zu Gebote stehen. Sie und die allgemeinen Praktiker haben 
schon viel geleistet, wenn Sie möglichst früh die Feststellung 
machen: Hier liegt eine Tuberkulose im Harnapparat vor. An 
diese Feststellung knüpft sich dann die erwähnte spezielle Unter¬ 
suchung, deren Ergebnisse unser therapeutisches Handeln be¬ 
stimmen. Diesem lassen Sie uns nun unsere Aufmerksamkeit zu¬ 
wenden. 

In der Frage der Nierentuberkulosebehandlung stehen 
sich zwei Richtungen gegenüber, die konservative und die 
radikale. Die erstere, als deren Vertreter ich Lenhartz und 
Pielicke nenne, wollen die Tuberkulose der Niere durch interne 
Medikation, Tuberkulineinspritzung usw. zur Ausheilung bringen; 
die letzteren stehen auf dem Standpunkt, dass in jedem Fall von 
Nierentuberkulose, der operabel ist; die tuberkulöse Niere ent¬ 
fernt werden muss. Prüfen wir, welchem Standpunkt die grösste 
Berechtigung beiwohnt und welchem wir demgemäss zu folgen haben. 

Die Erkenntnis von der Bedeutung der Tuberkulose als Volks¬ 
krankheit hat es mit sich gebracht, dass man sich in den letzteren 
Jahren mit besonderem Eifer dem Studium dieser Krankheit ge¬ 
widmet hat. Diese eindringliche Arbeit, die zum grossen Teil 
dank dem reichen Material von den Heilstätten- und Sanatoriums¬ 
ärzten geleistet worden ist, hat uns gelehrt, dass die Tuberkulose 
viel häufiger, als man früher geglaubt bat, ausheilt. Wir alle 
kennen die sich stets bessernden Erfolge der Pbthiseotherapie, 
wir kennen die guten .Resultate in der Behandlung der Knochen-, 


Gelenk-, Drüsen- und Baachfelltuberkulose. Alle sind der Besserung 
und Heilung zugänglich, und so erscheint es a priori sehr plau¬ 
sibel, dass auch die Nieren tuberkulöse unter Erhaltung des Organs 
heilbar sei. Entspricht nun die praktische Erfahrung diesen Er¬ 
wartungen? Wir müssen sagen: Leider ist das bisher nicht er¬ 
wiesen. Die Fälle von Lenhartz sind nicht ausführlich genug 
beschrieben, so dass man sich kein rechtes Bild machen kann, in 
Pielicke’s Fall ist es zur Besserung aber nicht zur Heilung ge¬ 
kommen, denn es blieben Bacillen und Leukocyten im Harn nach¬ 
weisbar. Ich selbst verfüge über einen Fall, der mehr beweist. 
Er betrifft einen Kollegen, bei dem vor 9 Jahren durch zwei 
Tierexperimente mit dem eitrigen Harn Tuberkulose in einer Niere 
nachgewiesen wurde. Er ist noch heut völlig wohl und leistungs¬ 
fähig, sein Harn ist klar und enthält keine Bacillen mehr. Hier 
ist der Prozess ohne Operation zur Ausheilung gekommen. 

Wenn aber die Ausnahme die Regel bestätigt, so ist es hier 
gewiss so, denn viele andere Fälle, in welchen die Operation ab¬ 
gelehnt oder aus anderen Gründen nicht ausführbar war, sah ich 
schlimmen Ausgang nehmen. Jener Fall heilte spontan aus. Ob 
das Tuberkulin eine merkliche Aenderung schaffen, mit andern 
Worten, ob es viele Fälle ohne Operation zur Ausheilung bringen 
wird, wer will es sagen. Bis jetzt ist cs nicht dargetan. Hier 
eröffnet sich Ihnen, meine Herren, ein dankbares Arbeitsfeld. 
Sollte aber selbst sich das Tuberkulin für die Nierentuberkulose 
als nützlich erweisen, so kann es doch nur für die Anfangs¬ 
fälle in Betracht kommen. 

Doch lassen wir die Vermutungen und halten uns an Tat¬ 
sachen. Dem einen spontan geheilten Fall des Kollegen und dem 
zweifelhaften Pielicke’s stehen die zahlreichen glänzenden Re- 
sulte der Operation gegenüber. Ich habe 63 mal die tuberkulöse 
Niere entfernt. Von diesen starben 6, das sind 9,5 pCt., an den 
Folgen der Operation, 3 unter fortschreitenden anderweitigen 
tuberkulösen Herden im Organismus nach Jahren. Fast alle Ope¬ 
rierten blühten nach der Operation auf, die schweren zum Teil 
unerträglichen Beschwerden schwanden grösstenteils, Gewichts¬ 
zunahmen von 10 bis 40 Pfund sind die Regel. 

Berücksichtigt man, dass die Stellung der frühen Diagnose 
von seiten der Praktiker nicht so oft geschieht, wie es wünschens¬ 
wert ist, dass wir also vielfach sehr vorgeschrittene Fälle zur 
Behandlung bekommen haben, so wird man das Resultat der 
Operation, durch die wir von 63 50 zu gesunden, blühenden 
Menschen gemacht haben, als ein befriedigendes bezeichnen dürfen. 
Wir verkennen nicht, dass hier und da einmal durch die Nieren¬ 
operation ein anderer tuberkulöser Prozess im Organismus florid 
werden und sich eine Miliartuberkulose entwickeln kann. Auf 
der andern Seite aber ist zu konstatieren, dass die Statistik sich 
von Jahr zu Jahr bessert. Von meinen letzten 38 Nephrek¬ 
tomien habe ich nur 2 Fälle, gleich 5,2 pCt, verloren. 

Entscheidet schon dieses Tatsachenmaterial, welchen Weg 
wir bei dem heutigen Stande der Frage bei der Nierentuberkulose zu 
gehen haben, so kommt ein weiteres Moment hinzu. Zwei Gefahren 
sind es, die den Kranken, welche unoperiert bleiben, drohen: Das 
eine ist die Fortleitung der Nierentuberkulose auf die 
Blase. Es entsteht nicht in allen, aber in fast allen Fällen, 
eine Blasentuberkulose, eine Krankheit, die zu den schreck¬ 
lichsten gehört, die es überhaupt gibt. Ist diese Krankheit auch 
nicht an sich lebenbedrohend, so macht sie doch grässliche Be¬ 
schwerden, unaufhörlichen unbesiegbaren schmerzhaften Tenesraus, 
der die Kranken alle halbe Stunde zum Geschirr zwingt und sie 
so von jeder Gemeinschaft ausschliesst. Lieber beide Nieren 
tuberkulös als die Blase! Im ersteren Falle geht man sicher zu¬ 
grunde, aber muss wenigstens nicht leiden, mit der letzteren kann 
man leben, aber das Leben ist nicht lebenswert. Dieser Horror 
vor der Blasentuberkulose, die nur weicht, wenn der primäre 
Herd, die tuberkulöse Niere, entfernt wird, ist es, der mich ver¬ 
anlasst, jedem operablen Fall zur Operation zu raten und sich 
auf keine anderen Versuche einzulassen. 

Die zweite Gefahr besteht in dem deletären Einfluss, den 
über kurz oder lang eine eitrig-käsig zerfallende tuber¬ 
kulöse Niere auf andereOrgane ausübt. Tuberkulöse schwere 
Nephritis und amyloide Entartung der zweiten Niere, Tuberkulose 
und Amyloid des Darmes können sich entwickeln und das Schicksal 
des Kranken besiegeln. Glücklicherweise kann es lange dauern, bis 
das eine oder andere eintritt. Es ist eine ebenso auffallende wie 
erfreuliche Erfahrung, die wir gemacht haben, dass alle tuberku¬ 
lösen Fälle der Niere im Anfänge einseitig sind und es für 
viele Jahre bleiben. Unter meinen letzten nach dieser 
Richtung geprüften Nierentuberkulosefällen waren nur 20 doppel- 
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seitig, und es besteht kein Zweifel, dass diese Zahl um so mehr 
sinken wird, je früher man die Tuberkulose erkennen lernen 
wird. Bleibt aber gemeinhin die Tuberkulose auf lange Zeit auf 
eine Niere beschränkt, so vermögen wir doch keinen bestimmten 
Zeitpunkt anzugeben, wann und wo sich der schädigende Einfluss 
der zerfallenden Niere mit ihren giftigen Produkten geltend 
machen wird. Und hat sich einmal erst ein amyloider Prozess 
im Darm oder der anderen Niere entwickelt, dann ist der Verfall 
unaufhaltsam. Da wir kein Mittel besitzen, diese Schädigung 
vom Organismus oder die Metastasierung des tuberkulösen Pro¬ 
zesses fernzuhalten, so muss auch von diesem Gesichtspunkt aus 
zur Operation geraten werden. 

Man wird auch gut tun, die Kontraindikation gegen die 
Operation nicht zu weit zu fassen. Fortschreitende Lungentuber¬ 
kulose oder anderweit lokalisierte fieberhafte tuberkulöse Prozesse, 
schwere Erkrankung oder Funktionsuntüchtigkeit der zweiten 
Niere, eine ausgebreitete Genitaltuberkulose, die sich auf die 
Blase fortgesetzt hat, würden die Operation kontraindizieren. Da¬ 
gegen sind einzelne Herde, z. B. in der Prostata, leichter, nicht 
fieberhafter Lungenspitzenkatarrh, eine isolierte Nebenbodentuber¬ 
kulose, eine geringe toxische Nephritis der zweiten Niere, selbst 
eine ausgebreitete, von den Nieren ausgegangene Blasentuberku¬ 
lose kein Grund, dem Kranken die Wohltat der Operation zu ver¬ 
sagen. Nur wird man in bezug auf die Wahl des Zeitpunktes, 
wann die Operation auszufübren ist, besonders vorsichtig sein, um 
schlummernde Prozesse nicht zum Aufflackern zu bringen. Es 
wird Licht-, Luft- und Ueberernährungskur des Spitzenkatarrhs 
der Operation vorausgeschickt werden. 

Dass wir selbst eine vorgeschrittene Blasentuberkulose, doch 
nur diejenige, die durch die Nierentuberkulose entstanden ist, als 
keine Kontraindikation gegen die Operation ansehen, hat seinen 
Grund darin, dass diese Blasenerkranknngen auch in ihren 
schweren Formen ausheilen .oder sich wenigstens wesentlich 
bessern, wenn der primäre Herd, die tuberkulöse Niere, beseitigt 
ist. Zudem besitzen wir Mittel, welche diese Heilung wesentlich 
fördern. 

Es ist sehr viel gegen die Blasentuberkulose versucht 
worden: Milchsäure, Karbolsäure, Ivalomel bei gleichzeitiger Dar¬ 
reichung von Jod, um Sublimat in statu nascendi zu erzeugen, 
Jodoform usw. Alle diese Verfahren sind zu verwerfen. Milch¬ 
säure, Karbolsäure und Kalomel nützen wohl, allein ihre Appli¬ 
kation ist so schmerzhaft, und die Schmerzen sind von solcher 
Dauer, dass sie für die Kranken unerträglich werden. Sie kommen 
damit mehr runter als rauf. 

Als beste und sicherste Mittel haben sich mir bewährt Sub¬ 
limatinstillationen und Injektion von altem Tuberkulin. 
Man entleert die Blase und spritzt lOccm einer Sublimatlösung V20000 
ein, die nächste Woche 9 ccm Viboooj dann 8 ccm V12000 und 80 
fort bis zur Lösung von Vioooi davon 5 ccm. Jede Woche nicht 
mehr als eine Instillation. 

Dieses Verfahren ist von vorzüglicher Wirkung und wird aufs 
Beste unterstützt durch die Tuberkulininjektion, angefangen 
in kleinsten Dosen von 25 ding, steigend bis 100 mg und mehr. 
Wöchentlich etwa 1—2 Injektionen in der bekannten Weise wie 
bei der Lungenphthise. Ich kann von diesen Injektionen nur das 
Beste berichten. Sie helfen nicht immer, aber häufig sieht man 
Tenesmen und Schmerzen nachlassen. Die Pausen zwischen den 
Harnentleerungen werden länger, die geschrumpfte Blase wird 
grösser, der Harn klarer. Diese günstige Einwirkung des Tuber¬ 
kulins habe ich auch beobachten können für die Ausheilung 
tuberkulöser, nach der Operation zurückbleibender Wunden und 
Fisteln. Eine Wundtuberkulose nach der Operation ist gar nichts 
Seltenes. Auch diese wird auf das Günstigste durch die Tuber¬ 
kulinkur beeinflusst. Ich möchte das Tuberkulin bei der Behand¬ 
lung der Blasentuberkulose nicht mehr missen. 

M. H.! Ich bin am Ende und fasse meine Ausführungen in 
folgende Sätze zusammen: 

Die Tuberkulose des Harntraktus beginnt fast 
immer in der Niere. 

Primäre Blasentuberkulose ist sehr selten. 

Die Urogenitaltuberkulose betrifft 5 pCt. aller 
Fälle von Tuberkulose des Harn- und Geschlechts¬ 
apparates. 

Die Tuberkulose der Niere beginnt immer einseitig 
und bleibt meist so auf Jahre hinaus. 

Zum Nachweis der Tuberkulose des Harntraktus gehört der 
Befund von Baci 1 len, sei es durch das Mikroskop, sei es durch 
das Tierexperiment. 


Es ist mit allen Kräften auf frühe Diagnose hinzuwirken. 
Zu diesem Behufe soll jeder nicht aufgeklärte Fall von Eiterung 
oder Blutung der Harnwege anf Tuberkulose untersucht werden. 

Die Feststellung, dass eine Tuberkulose im Harnapparat 
überhaupt vorliegt, ist das Wichtigste und genügt vorerst. Die 
Präzisierung der Diagnose in bezug auf Ort und Ausbreitung kann 
Sache des Urologen bleiben. 

Jeder operable Fall von Nierentuberkulose soll 
operiert werden. 

Die konservative Behandlungsmethode mit Tuber¬ 
kulin ist als wirkungsvoll bis jetzt noch nicht er¬ 
wiesen. 

Das beste Mittel zur Bekämpfung der Blasentuber¬ 
kulose ist die Entfernung der erkrankten Niere und die 
Nachbehandlung mit Sublimat- und Tnberkulininjek- 
tionen. 


Nephrolithotomie oder Pyelotomie? 1 ) 

Von 

Dr. M. Zondek. 

Auf dem vorjährigen Chirurgenkongress wurde eine Frage 
diskutiert, die schon mehrfach behandelt, damals aber, im Liebte 
einer neuen Betrachtungsweise, anders als früher beantwortet werden 
konnte. Es handelte sich um die Frage: Soll man zur Entfernung 
von Nierensteinen ausschliesslich die Nephrotomie anwenden, wie 
es bis dahin viele Chirurgen getan, oder soll auch die Pyelotomie 
ausgeführt werden, und in welchen Fällen käme diese Operations¬ 
methode in Betracht? 

Die Pyelotomie, die im Jahre 1880 zum ersten Male von 
Czerny ausgeführt wurde, bedeutete bereits einen grossen Fort¬ 
schritt gegenüber der bis dahin geltenden radikalen Operations¬ 
methode, der Nephrektomie. Aber auch mit der Pyelotomie musste 
man keine befriedigenden Erfolge erzielt haben, wurde ihr doch 
bereits nach wenigen Jahren von einigen Chirurgen (Tuffier, 
Israel, Kümmel!) die Nephrotomie vorgezogen-, und diese 
Operationsmethode — das war von vornherein klar — ist ein 
weit grösserer Eingriff als die Pyelotomie. 

Durch die Spaltung den Niere musste etwas Parenchym 
zugrunde gehen, mussten starke Blutungen befürchtet werden, die 
bei dem überaus grossen Gefässreicbtum der Niere einen gefahr¬ 
drohenden Charakter annehmen konnten. Allerdings lernte man, 
während der Operation durch Abklemmung des Gefässstiels die 
Blutung verhindern; zuweilen aber traten bald nach der Operation, 
in einzelnen Fällen auch einige Tage darnach, nachdem der Harn 
bereits klar und blutfrei geworden war, ganz unvermutet lebens¬ 
gefährliche Blutungen auf, die gelegentlich zur Nephrektomie Veran¬ 
lassung gaben und in einzelnen Fällen selbst zum Exitus letalis 
führten. 

Ferner ist und bleibt die provisorische Abklemmung des 
Gefässstiels ein Eingriff, den man lieber vermeiden möchte; wird 
dieser auch im allgemeinen gut vertragen, so müssen wir uns 
doch immer das Ergebnis der Litten’schen Experimente vor 
Augen halten, aus denen sich ergibt, dass länger währende 
Abklemmung des Gefässstiels zur Schädigung des Nierenepithels 
führt. 

Die Pyelotomie hingegen hat einen vollkommen konservativen 
Charakter; bei dieser Operationsmethode ist die Abklemmung des 
Gefässstiels nicht notwendig, ist keine gefährliche Blutung zu er¬ 
warten, und nichts vom Nierenparenchym wird zerstört. Nach 
der Pyelotomie befürchtete man allerdings das Zurückbleiben von 
laugwierigen Fisteln; aber auch diese Besorgnis hat sich als un¬ 
berechtigt erwiesen; denn nach der Naht der Nierenbeckenwand, 
wie auch in denjenigen Fällen, in denen das Becken nicht genäht 
wurde, schloss sich gewöhnlich die Fistel. 

Aus welchen Gründen zog man nun die Nephrotomie der 
Pyelotomie vor? 

Bei der Pyelotomie ist die Palpation des Beckens nnd 
der Kelche nicht so gut ausführbar wie bei der Nephrotomie. 
Bei erweitertem Becken kann man wohl mit der Fingerkuppe 
durch die Beckenwunde in das Becken, in besonders günstigen 
Bällen in den unteren Calyx major, noch seltener in den 


1) Nach einem Vortrag auf dem II. Kongress der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Urologie in Berliu am 22. April 1909. 
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oberen Calyx major eindringen. Auf diese Weise könnte man 
dann durch bimamielle Palpation, mit dem einen Finger im Calyx 
major und mit den Fingern der anderen Hand an der Oberfläche 
der Niere, auch das übrige Kelcbsystem auf etwaige Steine ab¬ 
tasten. Aber abgesehen davon, dass selbst diese Palpation keine 
sicheren Resultate liefert, dürfte sie doch nur sehr selten möglich 
sein. Denn das Nierenbecken kann erweitert sein, ohne dass die 
Calyces majores ausgedehnt sind. Wie oft ist aber auch bei 
Nierensteinen das Nierenbecken überhaupt nicht erweitert, so 
4 dass mau nicht einmal mit der Kuppe des kleinen Fingers 
in das Becken, geschweige denn in einen Calyx major eindringen 
kann. 

Nach Entfernung eines Steins aus dem Nierenbecken konnte 
man darum nicht wissen, ob nicht in einem Kelch ein anderer 
Stein zurückgeblieben war, der gerade die Ursache der Beschwerden 
war, die die Indikation zur Operation abgegeben hatten. War 
auch der entfernte Stein von erheblicher Grösse, so weiss man 
doch, dass nicht die Grösse des Steins, sondern der Grad seiner 
Mobilität für die Herbeiführung der Beschwerden von Bedeutung 
ist. Ein noch so grosser Stein braucht keine Störungen zu ver¬ 
ursachen, hingegen kann ein kleiner Stein, der mobil geworden, 
durch den Harnstrom nach dem Kelch* oder Beckenhals getrieben, 
diesen okkludiert, die heftigsten Schmerzen verursachen. Das 
Gefühl der grössten Unsicherheit musste also den Operateur auch 
nach Entfernung des Steins und gut geheilter Pyelotomie be¬ 
herrschen. Das waren wohl für viele Chirurgen die Gründe, bei 
Nierenstein ausschliesslich die Nephrotomie auszuführen. 

Vor Einführung dieser eingreifenden Operation war man sich 
allerdings noch nicht über verschiedene anatomische Fragen im 
klaren. Man wusste noch nicht recht, in welcher Ausdehnung 
durch die Nephrotomie das Nierengewebe zerstört wird, inwieweit 
sich das zerstörte Gewebe regeneriert, ob die Restitution in allen 
oder nur in einzelnen Teilen der funktionell wichtigen Elemente 
des Nierengewebes erfolgt. Diese Fragen wurden in eingehenden 
Arbeiten (Maass, Podwyssocki, Tuffier, Kümmell, Barth, 
Max Wolff usw.) behandelt, und es steht jetzt fest, dass kom¬ 
pensatorisch eine Vergrösserung und wohl auch Vermehrung des 
NierenepithelsJ aber keine Neubildung der Glomeruli erfolgt. 

Weit wichtiger aber für diese Operationsmethode war die 
Kenntnis der topographischen Verhältnisse in der Niere. Will 
man nämlich durch Einschneiden in die Niere das Becken und die 
Kelche eröffnen, so muss man zunächst genau über die Lage des 
Beckens und der Kelche zur Nierenoberfläche, vor allem über die 
normale Gestalt der Niere orientiert seiu; und will man durch die 
Nephrotomie möglichst wenig Parenchym zerstören, so muss man 
genau den Gefässverlauf in der Niere, vor allem den der Arterien 
kennen, denn die Untersuchungen von Barth haben gezeigt, dass 
Durchschneidung einer Nierenarterie den Infarkt des von ihr ver¬ 
sorgten Teils der Niere zur Folge hat; wie aber soll man bei den 
Operationen an der Niere rationell ohne exakte Kenntnis dieser 
topographischen Verhältnisse vorgehen, die ja eigentlich das 
Fundament für die Operationen an der Niere abgibt. 

Ich habe mich nun in eingehenden Untersuchungen und von 
den verschiedensten Gesichtspunkten aus bemüht, die Topographie 
in der Niere festzustellen 1 ). 

Was die von mir angegebene Methode der Nephrotomie be¬ 
trifft, habe ich empfohlen, den Schnitt etwas dorsalwärts von der 
Mittellinie anzulegen. Wenn Kümmell seine Behauptung, dass 
die Linie der natürlichen Teilbarkeit auch häufig in der Mitte der 
Konvexität der Niere gelegen ist, nur auf seine auf dem Chirurgen- 
Kongress im Jahre 1901 demonstrierten Präparate stützt, so kann 
ich sie heute ebensowenig wie damals anerkennen und verweise 
auf meine damaligen Ausführungen. Ich habe ferner angegeben, 
dass zunächst nicht das Becken, sondern in erster Reihe der untere 
Calyx major zu eröffnen ist. Ich habe dies damit begründet, dass 
die obere Wand des Calyx major der Nierenoberfläche näher ge¬ 
legen ist, als das Dach des Nierenbeckens, und dass der untere 
Calyx major im allgemeinen voluminöser, kürzer und mit einem 
umfangreicheren Hals in das Nierenbecken mündet als der obere 
Calyx major. (Auch physiologische Schlussfolgerungen glaubte 
ich aus diesen anatomischen Verhältnissen ziehen zu können.) 

In seinem im letzten Jahr erschienenen Buch berichtet Al- 
barran*) über gleichartige anatomische Untersuchungen und be¬ 
stätigt vollkommen meine Angaben über die Nephrotomie. Al- 


U Zondek, Die Topographie der Niere und ihre Bedeutung für 
die Nieren-Chirurgie. Verlag A. Hirschwald, Berlin 1903. 

2) Albarran, Medeeiue operatoire des voies urinaires. Paris 1909. 


barran hat aber keinerlei Untersuchungen über die normale 
Gestalt der Niere ausgefübrt, und seine Angaben sind überhaupt 
etwas schematisch gehalten. Albarran weist auch darauf hin, 
dass der untere Calyx major kürzer und breiter ist, als der obere. 
Ich möchte aber hervorheben, dass das nur gewöhnlich, aber nicht 
immer der Fall ist; denn in denjenigen Fällen, in denen ein oder 
mehrere mittlere Calyces majores vorhanden sind, ist die Differenz 
in der Grösse des oberen und unteren Calyx major nicht so aas¬ 
geprägt. Wie es sich in dem einzelnen Falle verhält, lässt sich 
natürlich im Voraus nicht bestimmen, aber stets wird man gut 
tun, zunächst den unteren Calyx major zu eröffnen, weil man 
noch andere anatomische Verhältnisse berücksichtigen muss, denn 
das Nierenbecken ragt verschieden weit in die Niere hinein; zu¬ 
weilen ist, wie ich gezeigt, der intrarenale Teil des Beckens klein, 
zuweilen überhaupt nicht vorhanden, und das Becken ist ganz 
extrareual gelegen. Würde man in einem solchen Falle die 
Nephrotomie nur in der Höhe des Nierenbeckens ausführen, so 
würde man, um in dieses zu gelangen, die ganze Niere durch- 
schneiden müssen, und dabei wäre es um so leichter, grosse Ge- 
fässe zu treffen, da, je mehr man sich dem Nieren-Hilus nähert, 
die Arterien desto grösser sind und dichter nebeneinander liegen. 

Albarran sagt, dass der Schnitt an der Konvexität der Niere 
an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel J / 2 cm 
dorsalwärts von der Mittellinie anzulegen ist. Ich habe darauf 
bingewiesen, dass der Schnitt nur in der Höhe des Nierenbeckens 
V 2 —IV 2 cm dorsalwärts von der Mittellinie, am Pole aber näher 
der Mittellinie auszuführen ist. Jede Niere ist in der Höhe 
des Beckens dicker als an ihren Polen. Ferner sind die einzelnen 
Nieren verschieden dick, und schliesslich ist auch die Lage des 
Nierenbeckens nicht immer die gleiche. Gibt es doch Fälle, 
in denen von der vorderen Wand her der Nieren-Hilus gar nicht 
zu sehen und das Nierenbecken weit nach hinten gelagert 
ist, und zwischen dieser Lage und der gewöhnlich in den 
anatomischen Lehrbüchern gezeichneten Lage gibt es verschiedene 
Uebergänge. 

F'erner habe ich darauf hiogewiesen, dass der dovso-anteriore 
Darchmesser des Nierenbeckens zuweilen sehr klein ist, und dass 
die pathologische Ausdehnung des Nierenbeckens vornehmlich 
nach der dorsalen Wand erfolgt; aus alledem ergibt sich, dass 
man hier streng individualisieren muss; nur die genaueste 
Kenntnis der gesamten Topographie in der Niere unter 
normalen und pathologischen Verhältnissen ist die Vor¬ 
aussetzung für die richtige Ausführung der Nephrotomie. 
Nur dann wird man die meisten Chancen haben, keine grösseren 
Arterien zu durchschneiden oder einen grösseren Infarkt zu er¬ 
zeugen. 

Sehen Sie nur, meine Herren, diese dichte Gefässmasse an 
dem Korrosionspräparat der Nierenarterien und an dem der 
Nierenvenen an. (Demonstration.) Auch hat Virchow recht 
bezeichnend die Niere mit einem Gefässscbwamm verglichen, und 
ich habe früher darauf bingewiesen, dass es auch in physio¬ 
logischer Hinsicht sehr interessant ist, dass dieses überaus funktions¬ 
wichtige Organ, abgesehen von dem sehr dürftigen Bindegewebe, 
fast ausschliesslich aus Gefässen und funktionierendem Nieren- 
Epithel besteht. Betrachtet man nun den überaus grossen Ge- 
fässreichtum der Niere, so wird man begreifen, dass eine Nephro¬ 
tomie ohne Durchschneiduog von kleinen Aesten der Nierenarterie 
nicht gut denkbar ist. Berücksichtigen wir ferner noch, dass bei 
der Eröffnung des Nierenbeckens stets starkkalibrige Zweige der 
netzartig miteinander verbundenen Venen durchschnitten werden 
müssen, so wird man sich über eine Blutung nach der Nephro¬ 
tomie nicht wundern dürfen. 

leb will hier nicht darauf eingehen, inwieweit konstitutionelle 
Eigentümlichkeiten wie bei Hämophilie, bei Herzkrankheiten, 
inwieweit die Beschaffenheit des Harns, sklerotische Veränderungen 
der Gefässe für eine mangelhafte Adaption der Nierenschnittflächen, 
für eine ungenügende Retraktion und Thrombosierung der Gefässe 
von Bedeutung sein können. Ich will liier nur anatomische 
Befunde betrachten, soweit sie eine rationelle Unterlage für das 
weitere operative Vorgehen zur Verhütung von gefährlichen Nach¬ 
blutungen bieten. 

Sehen wir von der intensiven Wirkung der Tamponade auf 
die Blutstillung ab, wenngleich wir zuweilen nach Entfernung 
der Tamponade eine neue heftige Blutung erleben, und lenken 
wir unsere Aufmerksamkeit denjenigen Fällen zu, in denen wir 
nicht die Tamponade sondern die Naht für angebracht halten, 
d. i. bei aseptischen Nieren, bei geringen entzündlichen Störungen 
in dem Becken-Kelchsystem, wenn das Nierenbecken nicht sehr 
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ausgedehnt und der Ureterkanal nicht durch Kompression oder 
Knickung infolge bindegewebiger Narbenstränge in der Umgebung 
oder durch angeborene oder erworbene Stenosen im Ureter ver¬ 
engt ist. Wie sollen wir dann die Naht ausführen, um eine 
starke Nachblutung aus der Niere zu verhindern, oder sie mög¬ 
lichst zu beschränken? 

Auch darüber gibt uns der Verlauf der Nierenarterien Auf¬ 
schluss. Sehr lehrreich war für mich in dieser Hinsicht die 
Betrachtung einer Niere, bei der behufs Nephropexie nach der 
Guyon’schen Methode die Nähte in einer dem radiären Verlauf 
der Hauptäste der Nierenarterie entsprechenden Richtung an¬ 
gelegt waren. An dieser Niere, die allerdings längere Zeit 
nach der Operation durch Sektion gewonnen worden war, war 
nichts mehr von den Nähten zu sehen. Auch dürfte einen 
Fingerzeig für die geringe Schädigung des Parenchyms infolge 
der in beschriebener Weise angelegten Nähte die Betrachtung des 
eigenartigen Verlaufs der Nierenrisse geben. An den in der 
Literatur erwähnten Fällen, wie auch in einem von mir selbst 
beobachteten Falle konnte ich feststellen, dass die Richtung der 
Nierenrisse im allgemeinen dem Verlauf der Nierenarterie ent¬ 
spricht. Es sind Fälle beschrieben worden, wo die Nieren in 
zwei gesonderte Schalen aufgeklappt sind, wo ein Pol abgerissen 
ist, und wo, wie in meinem Falle, die Risse radiär verlaufen. Die 
Risse erfolgen eben meines Erachtens zwischen den Gefäss- 
bezirken der grösseren Arterien, die mit ihrer bindegewebigen 
Umhüllung gewissermaassen die Stützpfeiler im Aufbau der 
Niere bilden. Darum sind die Blutungen nach Nierenrissen in 
der Ueberzahl der Fälle nicht lebensgefährlicher Art und ver¬ 
schwinden nach längerer oder kürzerer Zeit. 

Besonders möchte ich jedoch darauf hinweisen, dass man, 
um die durchschnittenen Nierenteile in ganzer Ausdehnung der 
Schnittfläche aneinander zu bringen, sich nicht scheuen sollte, 
die Nähte möglichst tief zu legen, denn soweit die Naht durch 
die Nierenrinde führt, können nur sehr kleine Aeste der Nieren¬ 
arterie komprimiert werden und der Infarkt kann nur klein sein. 
Und auch im Markgewebe und selbst in der Grenzzone zwischen 
Mark und Rinde dürften nur kleinere Arterien in den Bereich 
der Naht kommen. 

So ausgeführt dürfte die Nephrotomie weniger gefahrvoll 
werden; gleichwohl wird mit ihr aber doch in einer Reihe von 
Fällen die Pyelotomie konkurrieren können, seitdem dank der 
Röntgenphotograpie die Diagnose auf Nierensteine sicherer ge¬ 
staltet und verfeinert worden ist. 

Durch die Feststellung eines Steins in der Niere werden wir 
vielfach der früher so schwierigen Differentialdiagnose zwischen 
Tuberkulose, Tumor und Stein enthoben, und brauchen dann die 
Diagnose nicht erst an der operativ freigelegten Niere oder selbst 
erst nach Spaltung der Niere zu stellen. Auch dürften wir, 
worauf Zuckerkandl auf dem vorjährigen Chirurgenkongress 
hingewiesen hat, oft aus der Form der Nierensteine ihren Sitz 
erkennen können, ob der Stein im Nierenbecken gelegen, in die 
Kelche Ausläufer entsendet, ob neben dem Stein im Becken ein 
oder mehrere Steine in Kelchen vorhanden sind. 

Sueben wir nun von diesen neuen Gesichtspunkten aus die 
Indikation zur Nephrotomie und zur Pyelotomie eingehend zu 
beleuchten und möglichst scharf zu begrenzen. 

In erster Reihe wird uns das klinische Bild den Weg für 
unser operatives Vorgehen zeigen. 

Ich brauche wohl nicht besonders darauf hinzuweisen, dass 
nach wie vor, gleichviel, welchen Befund das Röntgenbild ergibt, 
ausschliesslich die Nephrotomie auszuführen ist bei srarkera Eiter¬ 
gebalt, bei ammoniakalischer Zersetzung des Harns, bei pyelo- 
nepbritiseber Infektion der Steinniere; durch die Spaltung der 
Niere wird den infektiösen Krankheitsprodukten am besten und 
sichersten Abfluss verschafft; die Pyelotomie kommt allein bei 
aseptischen Steinnieren in Betracht, wenn der Harn gar nicht 
oder nur wenig getrübt ist, und beim Fehlen von Abflusshindernissen 
im Ureter. 

Betrachten wir zunächst den einfachsten Fall: Das Röntgen¬ 
bild ergibt das Vorhandensein eines kleinen Steines in der Niere, 
und aus der Lage des Steines zum Niereuschatten und aus der 
Form des Steines können wir seinen Sitz im Nierenbecken be¬ 
stimmen. Setzen wir ferner voraus, dass die Niere vollkommen 
luxiert ist, so werden wir bei der Wahl der Operationsmetbode 
noch zweierlei zu berücksichtigen haben, nämlich: die Grösse 
des Nierenbeckens und seine Lage zum Nierenparenchym. 

Das Becken ist im allgemeinen viel kleiner, als es in den 
Lehrbüchern gezeichnet ist, und was die Lage des Beckens be¬ 


trifft, so ist es, wie ich gezeigt, zuweilen vollkommen intrarenal 
zuweilen ganz extrarenal gelegen, und zwischen diesen Extremen 
kommt die grösste Mannigfaltigkeit vor. 

Ist nun in einem Falle das Becken sehr klein, vollkommen 
intrarenal gelegen und von einem Stein ganz ausgefüllt, so 
dürfte die Extraktion des Steines, so klein er auch sein mag, 
durch die Pyelotomie recht schwierig, wenn nicht unmöglich 
sein; man wird nicht gut mit der Fingerkuppe in das Becken 
gelangen können; auch wird man Mühe habeD, eine Zange in das 
Becken einzufübren und den Stein zu fassen, und oft wird man, 
um den Stein überhaupt entfernen zu können, zur Zermalmung des 
Steins genötigt sein. Durch alle diese Mauipulationen und bei 
der Herausbeförderung der scharfkantigen Bruchstücke kann sehr 
leicht das Nierenparenchym und die Beckenwand gequetscht 
werden, wodurch oft langwierige Fisteln entstehen, und dann 
können noch Steinreste im Becken Zurückbleiben. Hier käme 
die Nephrotomie in Betracht, der Längsschnitt bzw. der Querschnitt. 

Ist hingegen der Stein an sich gross, aber kleiner als die 
Konkavität des Beckens, und dieses vollkommen extrarenal ge¬ 
legen, so wird die Extraktion des Steins durch die Pyelotomie 
leicht und ohne Schädigung der Niere ausgefübrt werden können. 

Für die Wahl der Operationsmethode kommt es 
also nicht so sehr auf die absolute Grösse des Steins, 
als auf sein Verhältnis zur Kapazität des Beckens and 
auf die Lage des Beckens zum Nierenparenchym an. 

In der Regel aber ist das Becken teils extra- und teils intra- 
renal gelegen, und wenn der Stein im Vergleich zur Becken¬ 
konkavität verhältnismässig gross ist, so ragt er gewöhnlich in 
den intrarenalen Teil des Beckens hinein. Gelingt es nicht, in 
einem derartigen Falle den Stein durch die Pyelotomie allein tu 
entfernen, so läge es nahe, den Schnitt in die dorsale Beckenwand 
direkt in das Nierenparenchym fortzuführen. Da der Schnitt 
durch das Nierengewebe dem radiären Verlauf der Hauptäste der 
Nierenarterien entsprechend in radiärer Richtung anzulegen wäre, 
erschiene es zweckmässig, bereits die lncision io das Becken in 
gleicher Richtung auszufübren; ich möchte jedoch hier ebenso 
wie ich es bereits früher getan, entschieden davon abrateo, denn 
gewöhnlich verläuft die dorsale Niereuarterie in der Bucht 
zwischen Beckenwand und Nierenparenchym von oben nach unten; 
die lncision würde eine starke arterielle Blutung und einen grossen 
Parenchymverlust zur Folge haben. 

Die Kombination der Pyelotomie mit einer lncision in das 
Nierenparenchym erscheint mir aber trotzdem für derartige Fälle 
angebracht, doch müsste man mit der lncision in das Nieren¬ 
parenchym eine Strecke weit vom Hilus entfernt bleiben. 

Würde man, wie Zuckerkandl empfohlen, die Pyelotomie 
an der unteren Beckenfläche ausführen, so könnte man eigentlich 
bei dem Verlauf der dorsalen Arterie von oben Dach unten den 
Nierenbeckenschnitt direkt ins Parenchym fortsetzen. Ich möchte 
aber darauf hinweisen, dass es mehrfach nicht eine, sondern zwei 
dorsale Nierenarterien gibt, und dass dann die untere Nierenarterie 
um den unteren Rand des Nierenbeckens herum in dem Sinus 
nach oben verläuft. 

Ist die Pyelotomie an der vorderen Wand des Nierenbeckens 
ausführbar, so kann ich Walther Simon darin beipflichten, dass 
im Hinblick auf den Verlauf der Nierenarterien gegen eine direkte 
Fortsetzung der Pyelotomie in das Nierenparenchym nichts ein¬ 
zuwenden ist. Da aber vor der vorderen Wand des Nierenbeckens 
der Stamm und die Hauptäste der Arteria und Vena renalis dicht 
nebeneinander verlaufen, dürfte die Pyelotomie an der vorderen 
Wand gewöhnlich nicht gut ausführbar sein. 

Noch schwerer als in den oben beschriebenen Fällen durfte 
allein die Pyelotomie zum Ziele führen, wenn der Stein Ausläuferin 
die Kelche entsendet. Währeud Israel in solchen Fällen die 
Nephrotomie empfiehlt, kann nach Küster zuweilen auch die 
Pyelotomie hinreichen. Küster empfiehlt dabei Dehnung und 
lncision der Kelchhälse. Ich möchte nun zunächst bemerken, 
dass eine etwaige lncision in ihrer Richtung auch dem Verlauf 
der grösseren Nierenarterien angepasst und radiär angelegt werden 
müsste. Die Extraktion eines Steinfortsatzes ans einem Kelch 
dürfte um so leichter sein, je kürzer und je schmaler der Stein 
im Vergleich zum Kelchhalse ist. Diese Einzelheiten wird man 
aber im allgemeinen auf dem Röntgenbild nicht erkennen, und 
mit Israel möchte ich in solchen Fällen in erster Reihe die 
Nephrotomie für angebracht halten. Hat man sich aber unter 
besonders günstigen Verhältnissen zur Pyelotomie entschlossen, 
so wird man, vorausgesetzt, dass man schwer zu entfernende 
Steinfortsätze in einem oder dem andern Kelche vorfmdet, meines 
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Erachtens nicht, wie Küster sagt, den KelchbaU in der Tiefe, 
im Dunkeln spalten, sondern den Beckenschnitt mit einem Radiär¬ 
schnitt verbinden; man wird dann event. noch den Vorteil haben, 
die offene Nierenwunde nähen zu können. 

Die Zweckmässigkeit des Radiärschnittes habe ich bereits 
1903 bervorgehoben, und auf diesem beruht auch der von Mar¬ 
wedel beschriebene Querschnitt. Wenn Albarran im Hinblick 
auf den arteriellen Gefässverlauf der Niere den Querschnitt ver¬ 
wirft, so ist dies unbegründet, wie ich im Centralblatt f. Chirurgie 
1907 gezeigt habe. Auch genügt die Betrachtung dieses Aus¬ 
gusses von Becken und Kelchen») (Demonstration), um die vou 
mir dargelegte Zweckmässigkeit und gezeichneten Grenzen des 
Querschnittes zu beweisen. 

Zeigt das Röntgenbild einen Stein im unteren Pol der Niere, 
so werden wir an der operativ freigelegten Niere durch Palpation 
von der Aussenwand des Beckens her festzustellen suchen, ob der 
Stein vielleicht im unteren Calyx major gelegen und ob seine 
Entfernung durch die Pyelotomie möglich erscheint. Im allge¬ 
meinen wird hier die Nephrotomie indiziert sein; besonders ist 
dies der Fall bei einem Stein im oberen Calyx major, der ge¬ 
wöhnlich durch einen langen, schmalen Hals in das Becken 
mündet. 

Ob aber der Stein in einem Calyx major oder in einem 
Calyx I„ II. oder III. Ordnung gelegen ist, dürfte sich durch das 
Röntgenbild gewöhnlich nicht feststellen lassen. Da die Kelche, 
von dem oberen und unteren Calyx major abgesehen, in der 
Regel nach der vorderen bzw. hinteren Wand der Niere hin ge¬ 
richtet sind, so wäre bei dem palpatorischen Nachweis eines 
Steins in ihnen der radiäre Schnitt angebracht. 

Für die seltenen Fälle, in denen der Stein klinisch diagnosti¬ 
ziert, aber weder durch das Röntgenbild noch durch Palpation 
der operativ freigelegten Niere festgestellt ist, wird natürlich 
nach wie vor die Nephrotomie indiziert sein. 

Als Vorbedingung für die Pyelotomie bleibt aber noch, worauf 
auch Israel hingewiesen, die Luxierbarkeit der Niere. Ich möchte 
da auf verschiedene Möglichkeiten aufmerksam machen: 

Die Niere ist nicht gut lnxierbar bei erheblicher Grösse des 
Organs. Bei Steinen in der Niere ist oft die Fettkapsel fibro- 
lipomatös verändert, verdickt und mit der fibrös verdickten Capsula 
propria der Niere verschmolzen; dazu ist gewöhnlich noch das 
perivaskuläre Bindegewebe gewuchert, und die Harnkanälchen 
sind infolge von Stauung ausgedehnt. Zu der Vergrösserung des 
ganzen Organs gesellt sich dann oft noch eine starke Vermehrung 
und narbige, sklerotische Veränderung der fetthaltigen, binde¬ 
gewebigen Umhüllung des Nierenstiels, und dieser selbst wird 
stark verkürzt und starr. Bei derartigen Veränderungen ist es 
gewöhnlich nicht möglich, die Niere zu luxieren und das Becken 
der Pyelotomie zugänglich zu machen. 

Noch weniger ist dies ausführbar, wenn die fibrolipomatöse 
Gewebswucherung nicht allein auf die Umgebung des Beckens be¬ 
schränkt geblieben ist, sondern in der Umgebung der Kelche 
und an ihnen entlang nach innen gewuchert ist, das Parenchym 
verdrängt und substituiert hat. Hierbei kann es schliesslich bis 
zur vollkommenen funktionellen Ausschaltung des Organs kommen, 
und dann ist nicht einmal die Nephrotomie mehr möglich, sondern 
lediglich die Exstirpation des Organs indiziert. Einen solchen 
Fall habe ich als Assistent bei Herrn Professor Israel in der 
hiesigen medizinischen Gesellschaft vor 11 Jahren demonstriert. 
Einen gleichartigen Fall erlaube ich mir, Ihnen jetzt zu zeigen 
(Demonstration). 

Der Nierenstiel kann aber auch kongenital sehr kurz und 
wenig beweglich sein. Ich weise auf die Fälle mit multiplen 
Nierenarterien hin, die in ziemlich weiter Entfernung voneinander 
aus der Aorta entspringen. So hier in einem Fall, in dem die 
Entfernung der beiden Nierenarterien 3.7 cm beträgt (Demon¬ 
stration) .2) 

Ich mache Sie ferner auf die zuweilen vorhandene ausser¬ 
ordentliche Kürze der rechten Vena renalis aufmerksam; ist diese 
dann noch in der Multiplizität vorhanden, und munden die Venen 
in weiter Entfernung voneinander in die Vena cava, so dürfte 
die Niere recht schwer zu luxieren sein. Allerdings durfte man 
JJ- E. in einem derartigen Falle keine Bedenken tragen, eine der 
Hauptvenen zu durchschneiden, da der venöse Abfluss bei dem 
ausserordentlich reichen kollateralen Kreislauf in der Niere selbst 


1) Zoudek, Atlas der Nierenarterien, -Venen, -Becken und-Kelche. 
p räp. No. IV. 

2) Zondek, 1. c. Präp. No. V. 


nach den restierenden Hauptvenen und den Kapselvenen hin ge¬ 
sichert ist. 

Nun gibt es aber eine Reihe von Fällen, in denen die Niere 
infolge ihres sehr kurzen Stieles nicht luxiert werden kann oder 
selbst vollkommen fixiert ist, bei denen aber doch die Pyelotomie 
in erster Reihe in Frage kommt. Das sind die kongenital 
heterotopen Nieren; diese sind oft fixiert; an ihnen ist aber ge¬ 
wöhnlich das Becken an der vorderen Wand der Niere gelegen, 
häufig erweitert, und das ganze Organ nicht allein nach unten, 
sondern nach vorn und medialwärts gelagert. Zu diesen Momenten, 
aus denen ich, nebenbei bemerkt, gelegentlich klinisch die Diagnose 
auf eine intermittierende Hydronephrose einer kongenital hetero¬ 
topen Niere habe stellen können, kommt noch der abnorme Ge 
fässverlauf in der Niere hinzu, der die rationelle Schnittführung 
bei der Nephrotomie sehr erschwert bzw. unmöglich macht. 

Zu den kongenital heterotopen Nieren gehören auch die Huf¬ 
eisennieren, bei denen auch Israel die Pyelotomie empfohlen hat. 
Hier sind beide Nieren heterotop gelagert; die Nieren sind in 
einem frühen fötalen Zustande an ihren unteren Polen, selten an 
den oberen Polen miteinander verwachsen; sie sind dadurch am 
weiteren Wachstum nach oben verhindert und vorn vor der Wirbel¬ 
säule gelagert und fixiert. Die Ureteren klettern über das Mittel¬ 
stück hinweg; und besonders hervorheben möchte ich noch 
folgendes: Da die Ureteren hinten in das dichte Nierengewebe 
eingeschlossen, vom nur von Därmen überlagert sind, sind sie 
den mechanischen Insulten von der Baucbwand her mehr aus¬ 
gesetzt als bei normal gelagerter, beweglicher Niere; so kommt 
es zu Stauungen im Ureterkana], und darum ist bei Hufeisennieren 
das Nierenbecken gewöhnlich vergrössert, oft hydronephrotisch 
erweitert. Aus diesen Gründen kommt bei Hufeisenniere in erster 
Reihe die Pyelotomie in Betracht. 

Soviel im allgemeinen über die Indikation zur Nephrotomie 
und Pyelotomie bei Nierensteinen. Im gegebenen Falle muss 
man streng individualisieren, bei der Wahl des operativen Eingriffs 
auch den allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten und den Zu¬ 
stand der anderen Niere berücksichtigen; denn je länger an der Niere 
operiert und je mehr das Gewebe gequetscht und beschädigt wird, 
desto eher wird es dazu kommen, dass die operierte Niere auf 
einen oder zwei Tage vollkommen ausser Funktion gesetzt wird, 
und die andere Niere sogleich ihre gauze Funktion mit über¬ 
nehmen muss. Je mehr nun die Testierende Niere funktionell er¬ 
krankt, je mehr der Patient durch vorangegangene Hämaturien, 
Koliken, Fieberungen geschwächt ist, von desto grösserem Nutzen 
wird die Wahl derjenigen Operationsmethode sein, die unter 
möglichster Schonung des Parenchyms und möglichst schnell zum 
Ziele führt. 


Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität 
Berlin (Leiter: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Brieger). 

Der Einfluss hydriatischer Prozeduren auf die 
Herzgrösse. 

Von 

Dr. Arthur Selig, Franzensbad. 

Die Frage nach dem Verhalten der Herzgrösse bei den ver¬ 
schiedenen Badeprozeduren bildete seit jeher das Hauptinteresse 
baineologischer Forschung. Da uns die Orthodiagraphie eine der 
zuverlässigsten Methoden zur Feststellung der Herzgrösse brachte, 
so wurde von derselben in ausgiebigstem Maasse Gebrauch ge¬ 
macht. Die meisten Bearbeiter dieser Frage befassten sich mit 
der Entscheidung, ob Badekuren, speziell Kohlensäurebäder im¬ 
stande seipn, ein dilatiertes Herz zu verkleinern. 

Alle die dahin abzielenden Untersuchungen entfernten uns 
immer mehr vom Kern der Sache, wie sich das Herz in seiner 
Grösse bei einer bestimmten Badeprozedur verhalte. Es war 
unkritisch, zu behaupten, dass ein vor der Kur dilatiertes Herz 
nach der Anwendung von Kohlensäurebädern sich verkleinerte, 
wenn der Patient daneben mit Digitalis, Gymnastik und Bettruhe 
behandelt, die ganze Diät und Lebensweise geändert wurde, dabei 
aber die Untersuchungen zu einer willkürlichen Stunde ohne Rück¬ 
sicht auf den Füllungszustand des Magens, auf die Zeit, welche 
seit dem Bade verstrichen, vorgenommen wurden. Nimmt man 
noch hinzu, dass das Verhalten der Herzgrösse meist nur mittels 
der Perkussionsmethode vorgenommen wurde, so erhellt aus allen 
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den geschilderten Umständen die Haltlosigkeit derartiger Beob¬ 
achtungen. 

Es handelte sich für uns darum, in erster Reihe festzu¬ 
stellen, wie sich das Herz bei der bestimmten Badeprozedur 
verhalte. Deshalb mussten die Untersuchungen vor und nach 
derselben unter gleichen Verhältnissen vorgenommen werden. 
Die Patienten wurden stets in den Vormittagsstunden, immer aber 
vor der Hauptmahlzeit, untersucht, auch die klinischen Befunde 
hinsichtlich Puls, Blutdruck, Auskultationsbefund am Herzen 
worden in den Rahmen unserer Beobachtungen einbezogen. Der 
Gang unserer Untersuchungen war derart angeordnet, dass der 
Patient vorher in Horizontal läge untersucht, dann ort hodiagraphiert 
wurde. Nachher bekam er die vorgeschriebene Prozedur und 
wurde nach Absolvierung derselben auf einem Rollstuhl unter 
Vermeidung jeglicher Erschütterung unmittelbar zum Ortbodia- 
graphen gefahren und wieder orthodiagraphisch sein Herz be¬ 
stimmt. 

Uns handelte es sich hauptsächlich um einwandsfreie Beob¬ 
achtungen unmittelbar nach der verordneten Applikation, welche 
durch keine anderen mitspielenden Momente in ihrer Deutung be¬ 
einträchtigt werden konnten. Das Orthodiagramm wurde im 
Sitzen aufgenommen und war meist in ein bis drei Minuten nach 
der Prozedur vollendet. Zur Verwendung kam der Groedel’sche 
Orthodiagraph, der sicherlich zu den besten Apparaten zählt, 
welche in den letzten drei Jahren die Röntgentechnik hervor¬ 
gebracht hat. Bedenkt man, dass man eine nur 2,5 mm breite 
Bleimarke als Einstellungspunkt benutzt und damit den Herzrand 
umfährt, so ergibt sich schon aus diesem Gesichtspunkte die not¬ 
wendige Exaktheit der Einstellung. 

Was an diesem Apparate als wertvolle Neuerung besonders 
geschätzt werden muss, ist die Verwendung des Orthodiagraphen 
als Paralleloskiagraph, wodurch die Einzeichnung aller wünschens¬ 
werten Orientierungspunkte in das Orthodiagramm in höchst be¬ 
quemer und sicherer Weise ermöglicht wird. 

Die Maassnahmen bestanden in Süsswasserbädern, Kohlen¬ 
säurebädern, elektrischem Glühlichtbad, Ganzpackung, 
hei8sem und kalten Herzschlauch. 

Wir stellten uns zunächst die Aufgabe, die Einwirkung von 
verschieden temperierten Süsswasserbädern auf die Herzgrösse 
zu ermitteln. Beck und Dohan 1 ) haben durch orthodiagraphische 
Untersuchungen zuerst die Veränderungen der Herzgrösse im 
heissen und kalten Bade festgestellt. 

Darnach soll das heisse Bad eine Verkleinerung, das 
kalte hingegen eine Vergrösserung des Herzens hervorrufen. 

Als extremste Temperaturen dienten Süsswasserbäder von 
20° C. und 41° C. bzw. ein elektrisches Lichtbad von 75 0 C. 

Da die Herzfigur nach verschiedenen Prozeduren sich ändert 
und die verschiedenen Maasse ebenfalls eine Änderung erfahren, 
war es notwendig, auch die Oberfläche der Herzfigur vor und 
nach der Prozedur zu bestimmen. 

Es zeigte sich, dass alle Beobachtungen fast einheitlich waren. 
Die Temperaturen von 38 0 C. bis 75 0 G. verkleinerten, die von 
25° C. bis 21° C. vergrösserten das Herz. Von den 11 Fällen 
machte ein Fall eine kleine Ausnahme, indem eine Badetemperatur 
von 21 c das Herz nicht ira Sinne einer Vergrösserung änderte; 
allerdings betrug hier die Dauer des Bades nur 2 Minuten. 

Der Puls änderte sich in dem Sinne, dass die heissen 
Bäder mit einer Pulsbeschleunigung, die kalten Bäder mit 
einer Pulsverlangsamung verknüpft waren. 

Soweit die Blutdruckverhältnisse berücksichtigt wurden, 
zeigte es sich, dass heisse Prozeduren, wie ich 2 ) schon früher 
nachweisen konnte, mit einer Herabsetzung des Blutdruckes 
einbergehen. Bei unseren Untersuchungen wurde bloss der systo¬ 
lische Blutdruck nach Riva-Rocci-ReckJinghausen bestimmt. 
Bei den beobachteten kalten Bädern zeigte der Blutdruck keine 
Steigerung. 

Um auch die Frage zu lösen, wie sich die Herzgrösse ändere, 
wenn nur Teil Prozeduren vorgenommen werden, Hessen wir 
zwei Versuchspersonen kalte und heisse Handbäder nehmen. Hier 
zeigte sich das umgekehrte. Ein kaltes Hand-Vorderarmbad 
beiderseits von 10 0 C. durch 10 Minuten Dauer verkleinerte, ein 
solches von 45 0 C. vergrösserte die Herzoberfläche. Die Puls- 
und Blutdruckverhältnisse zeigten vor- und nachher keine beson¬ 
dere Aenderung. Die Zahl dieser Beobachtungen ist zu gering, 

1) Beck und Dohan, Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 4. 

2) Selig, Blätter f. klin. Hydrotherapie, 1907, No. 6. 


um zu Schlüssen verwertet werden zn können, weshalb nur die 
Tatsache hier registriert sei. 

In weiterer Ausführung dieser lokalen Prozeduren wurde nun 
ferner die direkte Einwirkuug von Hitze und Kälte auf das 
Herz studiert, vor allem sollte festgestellt werden, welchen Ein¬ 
fluss der so häufig verordnete Eisbeutel auf das Herz ausöbe. 

Die kalten Applikationen fanden in Form von Eisbeuteln oder 
in der des Herzkühlschlauches Anwendung, die heissen io- ' 

kalen Prozeduren wurden in der Weise vorgenommen, dass heisses : 

Wasser durch den „Herzkühler“ durchgeschickt wurde. Das ' 

Wasser hatte eine Temperatur von 4 0 C. bis 48 0 C. Die Dauer v 

der Anwendung betrug meist 30 Minuten. K 

Es ergaben sich folgende Verhältnisse. Bei der einstündigen 31 

Anwendung eines Eisbeutels blieb die Herzgrösse unverändert * 

Bei Verwendung eines Herzkühlschlauches mit Wasser von 4°C. J 

und halbstündiger Anwendung zeigte sich in einem Falle eine k 

Abnahme, in einem anderen Falle eine Zunahme der Herzögur. 

Nach einer Applikation mit Wasser von 45° C. zeigte sich nach le 

der Prozedur das Herz bedeutend vergrössert, hingegen wies ein 
mit 48 gradigem Wasser behandeltes Herz kleinere Oberflächen- i - 

maasse nach der Prozedur auf. In einem Falle, bei welchem ^ 

ein Herzschlauch mit 48 gradigem Wasser verwendet wurde, war 3li 

die Herzgrösse anfangs gleich geblieben, um eine halbe Stunde 
nach der Prozedur wieder grösser als zu Beginn derselben zu 3 

werden. Einmal zeigte sich das Herz, mit 45° C. beissem Wasser 3 fe 
eine halbe Stunde lang behandelt, in allen seinen Dimensionen 
sehr vergrössert. 

Hinsichtlich der Puls- und Blutdruckverhältnisse ergaben 1 ! 

sich bei Kälteanwendung gleiche Resultate, indem sich stets eine ID> 

Pulsabnabrae und meist eine Blutdruckzunahme bemerkbar machte. Ire 

Bei Verwendung von Herzschlauch mit heissem Wasser war in # 

einem Falle eine Pulszunahme, in zwei anderen Fällen eine Puls- ^ 

abnahme zu konstatieren. Der Blutdruck blieb einmal gleich, ei * 

einmal zeigte sich eine Erhöhung, einmal eine Abnahme des- 10 

selben. Sieht man näher zu, so ist doch eine gewisse Ueber* 
einstimmung von Puls und Blutdruckverhältnissen zu beobachten. P 

Die Pulsabnabme ist gewöhnlich mit einer Blntdrucksteigerong, 
die Erhöhung der Pulsfrequenz mit einer Blutdruckerniedriguug 
verbunden. ft 

Als eine der wichtigsten Fragen schien uns die Prüfung der äs 
Herzgrösse nach kohlensänrebaitigen Bädern, speziell ob 
und welche Faktoren für die Aenderung der Herzgrösse an¬ 
zusprechen wären. I 

Vor 30 Jahren hat August Schott 1 ) in Nauheim mitgeteilt, :h 
dass Herzdilatationen durch kohlensaure Bäder zum Verschwinden l 

gebracht werden können. In einer späteren Arbeit (diese Wochen¬ 
schrift, 1885) berichtet er ausführlicher darüber und betont in 

namentlich, dass er nach jedem einzelnen Bad eine Verkleinerung icl 

des dilatierten Herzens konstatieren konnte. In einem von ihm rä 

mitgeteilten Falle betrug die grösste Breite der Herzdämpfung | 

vor Beginn der Kur 22, nach etwa vierwöchentlicher Kur 11 cm. bi 

In demselben Sinne hat auch Theodor Schott über ganz auf- k 

fallende Abnahme der Herzgrösse nach Badekuren mit Kohlen- | 

Säurebädern berichtet. In England wurde von mehreren Aerzten zt 

über ganz aussergewöbnliche Reduktion der Herz vergrösserung ie 

durch Bäder sowohl nach einem einzelnen als auch nach einer ^ 

Folge von solchen berichtet. Allerdings liegen den Beobachtungen, « 

mit Ausnahme jener von Schott, perkutorische Befunde zugrunde. ij 

Ueberhaupt sind die Arbeiten, welche den Eiofluss von Bädern d 

auf die Herzgrösse mittels Röntgenstrab len prüften, ziemlich 
spärlich. Th. Schott 2 ) hat bei einem 14jährigen herzkranken 
Mädchen nach Anwendung eines Nauheimer Bades von 24,8° C. 
Verkleinerung des Herzens gesehen. Smith 3 ) berichtet, dass 
sich das normale Herz auf ein heisses Bad hin linear um fast 
das Doppelte vergrössern kann. F. Moritz 4 ) führt einen Versuch 
an, welcher einen orthodiagraphischen Befund wiedergibt. Nach 
einem Bad von 33° R. und 25 Minnten Dauer trat keine Ab¬ 
weichung in den Herzmaassen ein. Scbmincke 5 ) hat Dach 
heissen und kohlensauren Bädern Herzverkleinerung gefunden. 

Auf die Untersuchungen von Beck und Dohan 6 ) wurde bereits 
hingewiesen. 

1) Th. Schott, Balneolog. Gesellsch., 1887. 

2) Schott, Deutsche med. Wochenschr., 1897, No. 14. 

3) Smith, 18. Kongress f. innere Med. 

4) Moritz, Münchener med. Wochenschr., 1902, No. 1. . 

5) Schmiucke, Versammlung der Deutschen Naturforscher ud 
Aerzte in Cöln 1908. 

6) Beck u. Dohan, Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 4* 
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Wir stellten die Versuche mit künstlichen Kohlensäurebädern 
(System Kiefer-Fischer) an, wobei die schon fertige Kohlensäure 
mit dem Wasser gemischt in die Badewanne eingelassen wird. 
Stets war bei unseren Versuchen der Körper des Badenden mit 
Kohlensäurebläscben übersät. 

Es war vor allem notwendig: einmal die Wirkung der ver¬ 
schieden temperierten Kohlensäurebäder zu studieren, andererseits 
waren Parallel versuche mit gleich temperierten Süsswasser¬ 
bädern notwendig. Aus der beifolgenden Tabelle ist sowohl das 
Verhalten der Herzgrösse wie jenes der Puls- und ßlutdruck- 
verhältnisse zu ersehen. Was die Temperatur der angewandten 
Kohlensäurebäder betrifft, so wurden Temperaturen von 20—38 °C. 
angewendet. Auf höher temperierte Kohlensäurebäder glaubten 
wir verzichten zu können, weil bei so heissen Kohlensäurebädern 
die Kohlensäure viel zu rasch entweicht, um irgendwie wirksam 
sein zu können. 

Vor allem interessierte uns die Frage, ob die Veränderung 
der Herzgrösse bei Verwendung von Kohlensäurebädern lediglich 
von der verordneten Temperatur des Kohlensäurebades abhänge, 
d. h., dass ein kaltes Kohlensäurebad genau so wie ein kaltes 
Wasserbad, ein heisses Kohlensäurebad wie ein heisses Wasserbad 
auf die Herzgrösse Einfluss habe. Mit anderen Worten: Ver- 
grössero kalte Kohlensäurebäder das Herz und verkleinern heisse 
Kohlensäurebäder dasselbe? Bei unseren Versuchen konnten wir 
aber feststellen, dass der Kohlensäure eine prinzipielle 
Bedeutung zukommt. 

Bei 17 Kohlensäurebädern von einer Temperatur von 20 bis 
31 °C., welche also als kalt anzusehen sind, zeigte sich neunmal 
eine Abnahme der Herzgrösse, fünfmal eine Zunahme derselben, 
dreimal war die Herzgrösse, gleich geblieben, ln jenen Fällen, 
wo die Herzgrösse zugenommen hatte, überwog jedenfalls der 
kalte Temperaturreiz die Kohlensäurewirkung. Dort, wo sich die 
Temperatur mehr dem Indifferenzpunkte näherte, also bei Bädern 
von 30 und 31^ C. war die • Herzgrösse gleich geblieben. 

Bei sechs Kohlensäurebädern von 33° C., welche also dem 
Indifferenzpunkt entsprechen, zeigten zwei Fälle gleichbleibende, 
zwei kleinere und zwei grössere Herzmaasse nach denselben. 

Bei fünf Kohlensäurebädern von 36—38 °C. waren in drei 
Fällen die Herzmaasse kleiner geworden, einmal blieb die Herz¬ 
grösse unverändert und einmal wies dieselbe eine Zunahme auf. 

Von besonderem Werte war uns der Nachweis, dass auch 
bei derselben Versuchsperson Wasserbäder und Kohlensäurebäder 
von gleicher Temperatur und gleicher Dauer nicht gleichsinnig 
wirken, wiewohl wiederum auch die Temperatur allein schon für 
die Grössenänderung entscheidend sein kann. 

In beiden Tabellen sind die Nummern jener Fälle fett¬ 
gedruckt, bei welchen vergleichende Untersuchungen zwischen 
gleichtemperierten Wasser- und Kohlensäurebädorn angestellt 
wurden. Auch soll zur Orientierung hervorgehoben werden, dass 
in beiden Tabellen dieselbe Versuchsperson stets mit derselben 
Nummer eingetragen ist. Im Falle 1 zeigt sich sowohl beim 
Wasserbad von 21 °C., als auch beim Kohlensäurebad von 21 °C., 
ebenso beim Wasserbad und Kohlensäurebad von 27°C. nach den 
Prozeduren das Herz vergrössert. Ebenso erwies sich in einem 
Falle (No. 27) ein heisses Wasserbad von 38° C. wie ein heisses 
Kohlensäurebad von 38° C. Beide zeigten dieselbe verkleinernde 
Einwirkung ataf die Herzgrösse. Hier war lediglich nur die 
Temperatur und nicht der Kohlensäuregebalt des Bades für die 
Aenderung maassgebend. Ein anderes Verhältnis zeigt Fall 3. 

Während ein Wasserbad von 25 °C. im Sinne der Kälte- 
wirkung eine Vergrösserung des Herzens hervorruft, bewirkt bei 
derselben Versuchsperson das gleichtemperierte Kohlensäurebad 
von 25° C. eine Abnahme der Herzgrösse. 

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich schon, dass nicht die 
Temperatur allein es ist, sondern auch der Kohlensäuregehalt des 
Bades, welcher für die Aenderung der Herzgrösse als gleich¬ 
wertiger Faktor herangezogen werden muss. Allerdings wird es 
sich in vielen Fällen nicht entscheiden lassen, ob die bei unseren 
Maassnahmen eintretenden Folgeerscheinungen mehr auf den 
thermischen Reiz oder den Kohlensäuregebalt des Bades bezogen 
werden müssen. Dass aber, wie die Erfahrung lehrt, die Dosier¬ 
barkeit der Bäder sowohl nach der Richtung der Temperatur, 
wie nach dem Gehalt des Bades an Kohlensäure eine der 
wichtigsten Grundlagen der Bädertherapie bildet, liegt 
5J“ der Hand. Es müsste aber zur vollständigen Klärung dieser 
*rage auch noch die Wirkung der Kohlensäure bei ver- 
Dosierung und gleicher Temperatur studiert 


Wir wissen, dass die Kohlensäurebäder sich von den ein¬ 
fachen Wasserbädern dadurch unterscheiden, dass sie besonders 
den Eintritt der reaktiven Gefässerweiterung begünstigen, diese 
verstärken und damit ein Hindernis für das Herz beseitigen. 

Unter 16 Beobachtungen bei kühlen Kohlensäurebädern von 
20—31 °C. war 9 mal der systolische Blutdruck gestiegen, 5 mal 
war er gleich geblieben, 2 mal trat eine Herabsetzung des¬ 
selben ein. 

Bei sechs Kohlensäurebädern vom Indifferenzpunkt 33° C. 
trat 4 mal eine Steigerung, 1 mal eine Herabsetzung des Blut¬ 
druckes ein, in einem Fall war der Blutdruck gleichgeblieben. 

Bei fünf Bädern oberhalb des Indifferenzpunktes von 36 bis 
38 °C. trat zweimal eine Steigerung des Blutdruckes ein, in einem 
Falle war der Blutdruck gleich geblieben and in einem Falle trat 
eine Herabsetzung desselben ein. 

Bezüglich des Blutdruckes findet Müller 1 ) keinen Unterschied 
des Kohlensäurebades gegenüber dem Verhalten im einfachen Bad 
und glaubt, dass für die Form der Kurve die Temperatur des 
Bades vor allem bestimmend sei. Die Anschauung Müller’s ist 
ungefähr folgende: 

Bei Bädern unterhalb des sogenannten Indifferenzpunktes 34° C. 
ziehen sich die Gefässe der Körperperipherie zusammen, die des 
Körperinnern (speziell Darm und Gehirn) erweitern sich. Der 
Blutdruck steigt. Die Schlagfolge des Herzens wird verlangsamt, 
die geförderte Blutmenge (Schlagvolumen) wird nicht nennenswert 
verändert. Bei Bädern oberhalb des Indifferenzpunktes erweitern 
sich die Gefässe der Körperperipherie, die des Körperinnern ver¬ 
engen sich. Der Blutdruck sinkt. Die Schlagfolge des Herzens 
wird vermehrt, die geförderte Blutmenge (Scblagvolomen) wird 
ebenfalls nicht deutlich verändert. Bei Bädern von mehr als 
39° C. hingegen wird das Schlagvolumen sehr stark gesteigert, 
so dass trotz der Gefässerweiterung in der Körperperipherie der 
Blutdruck anwächst. Bei kohlensauren Bädern tritt eine Ver¬ 
grösserung der vom Herzen gelieferten Blutmenge ein, die Strom¬ 
geschwindigkeit in den grossen Gefässen steigt. Dabei kommt 
eine Umscbaltung der Blntverteilung in der Art zustande, dass 
bei kühlen Bädern dieser Art die peripheren Gefässe sich ver¬ 
engen, die zentralen sich erweitern, und dass der Blutdruck steigt. 
Bei entsprechend warmen Bädern aber erweitern sich die peri¬ 
pheren, während sich die zentralen verengen und der Blutdruck 
sinkt. Kühle kohlensaure Bäder üben also des Herz durch Ver¬ 
mehrung, warme schonen es durch Verminderung der Widerstände 
im Gefässsystem. 

Demgegenüber meint Strasburger 2 ), dass die Kurven der 
kohlensäurehaltigen Solbäder doch nicht ganz so zu deuten sind, 
indem gegen Schluss des Bades eine Vergrösserung der Arbeit 
des einzelnen Herzschlages eintritt, der systolische Druck zeigt 
häufig keine entsprechende Senkung, wie es bei reiner Gefäss- 
Wirkung der Fall sein müsste, sondern steht vielfach sogar über 
dem Ausgangsniveau. 

Es erscheint uns notwendig, bevor wir auf die eventuelle 
Korrelation von Herzgrösse, Blutdruck und Puls zu sprechen 
kommen, die Aenderung der Pulsverhältnisse durch die Kohlen¬ 
säurebäder besonders zu prüfen. 

Bei 17 kühlen Kohlensäurebädern von 20—31° C. war in 
14 Fällen der Puls herabgesetzt, bei 6 Kohlensäurebädern vom 
Indifferenzpunkt 33° C. war zweimal der Puls vermindert, dreimal 
war die Pulszahl vermehrt, einmal gleich geblieben, bei Kohlen¬ 
säurebädern von 36—38° C. war dreimal die Pulsfrequenz herab¬ 
gesetzt, einmal gleich geblieben. 

Es ergibt sich also aus unseren Beobachtungen die auffallende 
Tatsache, dass in der Mehrzahl der Fälle das Kohlensäure¬ 
bad eine Verminderung der Pulsfrequenz hervorruft. Ebenso 
findet Müller 3 ), dass nach Schluss des Bades eine Herabsetzung 
der Pulsfrequenz stattfindet, die längere Zeit vorhält und um so 
ausgesprochener and andauernder ist, je grösser der Salz- und 
Kohlensäurezusatz zu dem Bade war. In einer zweiten Versuchs¬ 
reihe hat Müller die Menge des Salzes und der Kohlensäure¬ 
entwickelung gleich gehalten, dagegen die Badetemperatur ver¬ 
ändert. Hier fand Müller als wichtigste Ursache für die 
Veränderung des Blutdruckes die Temperatur des Bades, während 
der Puls von beiden Faktoren in annähernd gleicher Weise be¬ 
einflusst wurde. Zu dem gleichen Resultate glauben wir ebenfalls 


1) Müller, Deutsches Arch. f. klin. Med., 1903, Bd. 77. Kongress 
d. Balneolog. Gesellschaft, Berlin 1909. 

2) Strasburger, Deutsches Arch. f. klin. Med., 1905, Bd.82, S 489 

3) Müller, 1. o. ’ ’ 
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Tabelle I. 


Süsswasserbäder, Glühlichtbäder, Herzschlauch. 


Fall 

und 

Datura 

Name 

Diagnose 

Prozedur 

Pu 

vor 

Is 

nach 

Blute 

vor 

ruck 

nach 

Orthodiz 

vor 

igramm 

nach 

Herzober¬ 
fläche nacl 
Prozedur 


Fall 1 

13. II. 

G. P., 32 J. 
Schneider 

Neurasthenie, 
Herz gesund 

Vollbad 21° C. 
8 Minuten 

84 

78 

120 

115 

Tr. = 12,1, L = 14, 

Q = 10,4, 0 = 95 qcm 

Tr = 13,3, L = 13,2, 
Q = 10,7, 0 = 100 qcm 

grosser 

llS 

Fall 2 
8. II. 

H. G., 11 J. 
Schüler 

Chorea minor., 
Herz gesund 

Vollbad 21° C. 
2 Minuten 

84 

80 

120 

100 

Tr = 9,5, L = 11, 

Q — 7,5, 0 = 61 qcm 

Tr = 9,3, L = 10,4, 
Q = 7,9, 0 = 75 qcm 

kleiner 

« 

Fall 3 

16. II. 

K. G., 33 J. 
Kutscher 

Cor adiposum 

Vollbad 25° C. 
10 Minuten 

nicht 

best. 

nicht 

best. 

nicht 

best. 

nicht 

best. 

Tr = 12,8, L = 13, 

Q = 9,8 0 = 99 qcm 

Tr = 15,5, L = 14,6, 
Q = 10,9,0 = 121 qcm 

grösser 

Air- 

in« 

Fall 1 

G. P., 32 J. 

Neurasthenie, 

Vollbad 27° C. 

nicht 

nicht 

nicht 

nicht 

Tr = 13,2, L = 13, 

Tr = 14,0, L = 14,4, 

grösser 

1 0 

16. 11. 

Schneider 

Herz gesund 

10 Minuten 

best. 

best. 

best. 

best. 

Q = 8,6, 0 = 84 qcm 

Q = 8,8, 0 = 94 qcm 


Fall 4 
25. 11. 

B. A., 23 J. 
Arbeiter 

Periostitis tibiae 
utriusque, Herz 
gesund 

Vollbad 38° C. 
15 Minuten 

68 

73 

135 

110 

Tr = 12,8, L = 13,7, 
Q = 11,5,0= 102 qcm 

Tr = 12,5, L = 13,3, 
Q = 8,9, 0 = 88 qcm 

kleiner 

IX 

Fall 5 
16. II. 

B. W., 62 J. 
Gerichtsdiener 

Luxatio pollicis, 
Arteriosklerose, 
Herz stark dilat. 

Vollbad 38°C. 
10 Minuten 

76 

74 

125 

110 

Tr = 17, L = 17,5, 

Q = 11,2,0 = 147 qcm 

Tr = 14,7, L = 14,1, 
Q = 11,5, 0 = 122 qcm 

kleiner 

0 

Fall 27 

Ko. E., 19 J. 
Arbeiter 

Mitralinsuffizienz 
u. Stenose, Herz 
stark dilatiert 

Vollbad 38°C. 
15 Minuten 

nicht 

best. 

114 

nicht 

best. 

120 

Tr = 13,9, L = 16,6, 
Q = 13,5,0 = 154 qcm 

Tr = 14,5, L = 17,3, 
Q = 12,5, 0 = 151 qcm 

kleiner 

io 

00 

n 

Fall 6 
25. II. 

Bi. W., 31 J. 
Postschaffner 

Parotitis acuta, 
Neurasthenie, 
Herz gesund 

Vollbad 4l°C. 
15 Minuten 

66 

80 

110 

95 

Tr = 13,5, L, = 15,7, 
Q = 9,9, 0 = 113 qcm 

Tr = 13,6, h = 14,5, 
Q = 13,6,0 = llöqcra 

gleich 

u 

TS 

:cS 

« 

Falt 7 
4. II. 

Br. H., 34 J. 
Arbeiter 

Unfallneurose, 
Herz gesund 

Vollbad 41 °C. 

nicht 

best. 

nicht 

best. 

nicht 

best. 

nicht 

best. 

Tr = 13,5, L = 13,2, 
Q =. 8,4, 0 = 84 qcm 

Tr = 11,9, L = 11,8, 
Q = 9,1, 0 = 79 qcm. 

l'/ 2 Stunden später: 

Tr = 13,6, L = 12,2, 
Q = 9,6, 0 = 97 qcm 

kleiner 

IV» St 

später 

grösser 

V 

'S 

Fall 8 
4. II. 

Dr.T., 25 J. 
Näherin 

Chlorose, Herz 
gesund 

Handbad 10°C. 
10 Minuten 

66 

66 

120 

120 

Tr = 11,2, L = 10,6, 
Q = 11,2, 0 = 77 qcm 

Tr =11,2, L = 11,5, 
Q = 7,7, 0 = 68 qcm 

kleiner 

i 

2t 

Fall 9 
3. III. 

W. 0., 49 J. 
Schanker 

Ischias sinistra, 
Herz gesund 

Handbad 45°C. 
20 Minuten 

72 

63 

85 

85 

Tr = 18,6, L = 14, 
Q = 10,2, 0 = 108 qcm 

Tr = 15, L = 15, 

Q = 10, 0 = 121 qcm 

grösser 

fix 

Fall 10 
6. II. 

K. E., 26 J. 
Postillon 

Arthritis rheum. 
chronica, Herz 
gesund 

Elektr. Glüh¬ 
lichtbad 75° C. 
15 Minuten 

62 

67 

100 

80 

Tr = 14,5, L = 14,6, 
Q = 10, 0 = 98 qcm 

Tr = 12,4, L = 13,5, 
Q = 9,5, 0 = 86 qcm 

kleiner 

1A 

ha 

[51 

l X 

Fall 9 
2. III. 

W. 0., 49 J. 
Schänker 

Ischias sinistra, 
Herz gesund 

Elektr. Glüb- 
lichtbad 70° C. 
20 Minuten 

84 

88 

1 

1 

90 

90 

Tr = 14,7, L = 18, 
Q = 9,9, 0 = 121 qcm 

Tr = 12,5, L = 14,5, 
Q = 8, 0 = 84 qcm 

kleiner 

[ ^x 

/« 

Fall 11 
8. IL 

Ei. A., 18 J. 
Kontoristin 

Cor nervosum 

Eisbeutel 

1 Stunde 

84 

! 68 

100 

105 

Tr = 11,2, L = 12, 
Q = 8,6, 0 = 76 qcm 

Tr = 11, L = 12, 

Q = 9,3, 0 = 73 qcm 

kleiner 


Fall 4 
2. 111. 

B. A., 23 J. 
Arbeiter 

Periostitis tibiae 
tibiae utriusque, 
Herz gesund 

Herzkühl¬ 
schlauch 4° C. 
30 Minuten 

72 

64 

105 

115 

Tr = 11,3, L = 13,5, 
Q = 9,9, 0 = 110 qcm 

Tr = 14,4, L = 14,9, 
Q = 12,6,0 = 140 qcm 

grösser 

xi 

I 

Fall 12 
3. III. 

M. R., 37 J. 
Postschaffner 

I 

Debilitas cordis, 
Unfallneurose 

Herzkühl¬ 
schlauch 4°C. 
30 Minuten 

75 

72 

120 

120 

Tr = 13,8, L = 14, 
Q = 8,1, 0=91 qcm 

Tr = 13,1, L = 13,5, 
Q = 8,5, 0 = 87 qcm 

kleiner 

2 

O 

N 

U 

V 

Fall 13 
3. 111. 

Kr. E., 24 J. . 
stud. jur. 

Cor adiposum, 
Adipös, univers. 

Herzscblauch 
48° C. 

30 Minuten 

! 

65 

72 

125 

115 

Tr = 16,3, L = 16,5, 
0 = 9,2, 0 = 113 qcm 

Tr = 15,1, L = 15,5, 
,Q = 10, 0 = 111 qcm. 
Y 2 Stunde später: 

Tr = 15,4, L = 16, 
Q = 9,7, 0 = 121 qcm 

gleich 

V» st 

später 

grösser 

ff 

u 

0 

.2 

’S 

V 

C 

Fall 14 
3. III. 

R. C., 33 J. 
Hausdiener 

Gelenkrheumatis¬ 
mus, Vitium cor¬ 
dis, Mitralinsuffi¬ 
zienz (?) 

Herzschlauch 
48° C. 

30 Minuten 

72 

69 

80 

95 

Tr = 15,6, L = 15,4, 
Q = 10,1, 0 = 111 qcm 

Tr = 15,5, L = 15,7, 
q =: 9,5, 0 = 105 qcm 

kleiner 

0> 

+> 

d 

ff 

Fall 3 
27. II. 

K. G., 33 J. 
Kutscher 

Cor adiposum 

Herzschlauch 
45° C. 

30 Minuten 

84 

78 

150 

150 

Tr = 11,9, L = 12,5, 

Q = 9,5, 0 = 88 qcm 

Tr = 12,5, L = 14,0 
Q = 11,7,0 = 119 qcm 

grösser 


Fall 15 
5. 11. 

B. W., 35 J. 
Arbeiter 

gesund 

Ganzpackung 
16° C. 

40 Minuten 

86 

80 

110 

125 

Tr = 13,1, L = 14, 

Q. = 9,5, 0 = 101 qcm 

Tr = 12,6, L = 13,7, 
= 9,5, 0 = 100 qcm 

gleich 

Sani- 

jackg. 


gekommen za sein. Auch Strasburger 1 ) findet, dass der Puls 
nach dem Bade längere Zeit verlangsamt zu bleiben pflegt. Diese 
Erscheinung beobachtete er häufig auch bei den einfachen kühlen 
Bädern, doch schien sie ihm bei den kohlensäurehaltigen Sol¬ 
bädern ausgesprochener zu sein. 

Bei unseren Versuchen schwebte uns auch die Beantwortung 
der Frage vor, ob eine Korrelation der drei Faktoren, Herzgrösse, 
Pulsfrequenz und Blutdruck, bestünde. Unter 17 Koülensäure- 
bädern von 20—31° C konnten wir sechsmal insofern eine 
Korrelation zwischen den drei obengenannten Faktoren feststellen, 


1) Strasburger. 1. c. 


dass bei der Verkleinerung des Herzens die Pulsfrequenz ver¬ 
mindert, der Blutdruck gestiegen oder gleich geblieben war; in 
4 Fällen war bei Grössenzuoabme des Herzens die Pulsfrequenz 
herabgesetzt und der Blutdruck zweimal erhöht, einmal gleich 
geblieben, in einem Falle war bei Grössenzunahme des Herzens 
die Pulsfrequenz erhöht, der Blutdruck erniedrigt. Dreimal war 
bei gleichbleibender Herzgrösse und herabgesetzter Pulsfrequenz 
der Blutdruck zweimal gestiegen, einmal gleich geblieben; dreimal 
war bei Verkleinerung der Herzfigur die Pulsfrequenz zweimal 
erhöht, einmal vermindert? dabei war der Blutdruck gestiegen) 
gleich geblieben oder erniedrigt. Aebnliche, aber durchaus nicht 
einheitliche Verhältnisse hinsichtlich Herzgrösse, Pulsfrequenz und 
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Tabelle 

Koblensäurebäder. 



Name 

Diagnose 

Prozedur 

Pi 

vor 

ils 

nach 

Blutdruck 
vor J nach 

Orthodie 

vor 

igramm 

nach 

i, o £ 

£ g-S 
g 2 s 
B-s 2 

Fall 14 
1. III. 

R. C., 33 J. 
Hausdiener 

Geienkrheumat., 
Vitium cordis, Mi- 
tralinsufficienz(?) 

C0 2 -Bad 20°C. 
20 Minuten 

66 

56 

115 

120 

Tr = 14,5, L = 15, 

Q = 11, 0 —116 qcm 

Tr = 14,5, L = 15,5, 

Q = 9,5, 0 = 111 qcm 

kleiner 

Fall 14 
19. II. 

Derselbe 

do. 

COo-Bad 21°C. 
15 Minuten 

74 

68 

100 

105 

Tr =14,9, L = 15,5, 

Q = 11,7, 0 = 184 qcm 

Tr = 14,5, L = 15,5, 

Q = 9,1, 0 = 105 qcm 

kleiner 

Fall 1 

19. II. 

G. P., 32 J. 
Schneider 

Neurasthenie, 
i Herz gesund 

C0 2 *Bad 2t°C. 
12 Minuten 

76 

69 

120 

125 

Tr = 12,7, L = 12,2, 

Q = 10,5, 0 = 96 qcm 

Tr = 13,4, L = 14, 

Q = 10,5, 0 = 108 qcm 

grösser 

Fall 16 
8.11. 

B. J., 14 J. 
Schüler 

1 Tubercul. pulm., 

! Herz gesund 

C0 2 -Bad 21°C. 
10 Minuten 

80 

92 

130 

120 

Tr = 11,4. L = 11,6, 

Q = 8,1, 0 = 75 qcm 

Tr =11,2, L = 13,3, 

Q = 8,8, 0 = 82 qcm 

grösser 

Fall 3 

15. II. 

K. G., 33 J. 
Kutscher 

Cor adiposum 

C0 2 -Bad 25°C 
10 Minuten 

95 

86 

140 

145 

Tr = 14,2, L = 15, 

Q = 11,4, 0 = 123 qcm 

Tr = 13,2, L = 16, 

Q = 10, 0 = 103 qcm 

kleiner 

Fall 17 
10. II. 

Str. V., 46 J. 
Arbeiter 

Unfallneurose, 
Herz gesund 

C0 2 -Bad 25°C 
15 Minuten 

66 

48 

125 

130 

Tr = 13,6, L= 14, 

Q = 10,4, 0 = 100 qcm 

Tr = 14,4, L = 14,7, 

Q = 9,9, 0 = 104 qcm 

grösser 

Fall 18 
27. H. 

L. M., 49 J. 
Geschäftsfrau 

Aorteninsufficienz 

C0 2 -Bad 26°C 
17 Minuten 

136 

100 

155 

135 

Tr= 14,1, L = 16,2, 

Q = 9, 0 = 113 qcm 

Tr = 12,8, L = 14 

Q = 9, 0 = 98 qcm 

kleiner 

Fall 12 
1. III. 

M. R., 37 J. 
Postschaffner 

Debilitas cordis, 

I Unfallneurose 

C0 2 -Bad 27°C 
15 Minuten 

66 

78 

100 

115 

Tr = 16,2, L = 16,5, 

Q = 9,5, 0 = 125 qcm 

Tr =15, L = 16,5, 

Q = 9, 0 = 121 qcm 

kleiner 

Fall 1 

15. II. 

G. P., 32 J. 
Schneider 

1 Neurasthenie, 
j Herz gesund 

C0 2 -Bad 27°C 
10 Minuten 

82 

70 

120 

120 

Tr = 12, L = 14, 

Q = 9, 0 = 92 qcm 

Tr = 13,2, L = 14,8, 

Q = 11,5, 0 = 118 qcm 

grösser 

Fall 14 
26. II. 

R. C., 33 J. 
Hausdiener 

1 Gelenkrheum., 
Vitium cordis, Mi- 
! tralinsufficienz(?) 

C0 2 -Bad 28<>C 
15 Minuten 

60 

70 

110 

110 

Tr =15, L = 16, 

Q = 11, 0 = 132 qcm 

Tr =14,5, L = 16, 

Q = 10,5, 0 = 118 qcm 

kleiner 

Fall 3 
26.11. 

K. G., 33 J. 
Kutscher 

1 Cor adiposum 

C0 2 -Bad 28°C 
15 Minuten 

90 

72 

150 

155 

Tr =12,2, L = 13,5, 

Q = 8,5, 0 = 91 qcm 

Tr = 14, L = 15,5, 

Q, = 8,5, 0 = 109 qcm 

grösser 

Fall 19 
25. II. 

Th. A., 45 J. 
Private 

1 Nervositas, 

Herz gesund 

C0 2 -Bad 28°C 
15 Minuten 

78 

66 

105 

125 

f 

Tr = 15, L = 15,9, 

Q = 10,5, 0 = 131 qcm 

Tr = 13,2, h = 15,8, 

Q = 9,8, 0 = 112 qcm 

kleiner 

Fall 20 
2. III. 

Kr. E., 33 J. 
Näherin 

; Tubercul. pulra., 
j Cystitis 

C0 2 -Bad 29°C 
20 Minuten 

100 

72 

120 

120 

Tr =10,1, L = 11,5, 

Q = 8, 0 = 70 qcm 

Tr = 9,6, L = 11, 

! Q = 8,3, 0 = 66 qcm 

kleiner 

Fall 21 
11. II. 

Ko. KI., 16 J. 
Private 

i Neurasthenie 

CO,-Bad 30®C. 
30 Minuten 

108 

60 

115 

118 

Tr = 10,3, L = 11,3, 

Q = 8,8, 0 = 70 qcm 

Tr = 11, L = 11,5, 

Q = 7,9, 0 = 70 qcm 

gleich 

Fall 22 
13. II. 

L. Er., 18 J. 
Näherin 

Cor nervosum 

C0 2 -Bad 30 # C. 
15 Minuten 

110 

84 

115 

115 

Tr = 13,3, L = 12.5, 
Q= 10,9, 0 = 111 qcm 

I Tr = 11,3, L = ll,5, 
f! Q = 9,6, 0 = 92 qcm 

kleiner 

Fall 24 
25. II. 

C. A., 33 J. 
Hausbesorg. 

Anämie, Herz 
gesund 

C0 2 -Bad 30 C. 
15 Minuten 

78 

68 

105 

nicht be¬ 
stimmt 

i 

Tr =10,1, L = 11,3, 
Q = 8,9, 0 = 79 qcm 

Tr =11,4, L = 12,7, 

Q = 12,8, 0 = 78 qcm 

gleich 

Fall 23 
13. II. 

R. H., 7 J. 
Schüler 

Chorea, Mitral- 
insufficienz 

COo-Bad 31 °C. 
12 Minuten 

112 

90 

100 

100 

Tr = S, L = 6,7, 

Q = 7,3, 0 = 48 qcm 

Tr = 8,5, L = 8,2, 

1 Q = 7,6, 0 = 49 qcm 

gleich 

Fall 25 
11. II. 

G. EL, 40 J. 
Private 

Neurasthenie 

C0 2 -Bad 33°C. 
10 Minuten 

120 

118 

105 

| 130 

1 

Tr = 11,7, L = 12, 

Q = 9,2, 0 = 82 qcm 

I Tr =11,4, L = 12,2, 

1 Q = 9,3, 0 = 85 qcm 

gleich 

Fall 26 
18.11. 

Fr. Aug., 45 J. 
Näherin 

Cor nervosum 

C0 2 -Bad 33 # C. 
20 Minuten 

104 

! 

125 

125 

; 110 

Tr =13,2, L = 13,2, 

Q = 9,3, 0 = 96 qcm 

Tr = 12,5, L = 12,5, 

! Q = 8,8, 0 = 81 qcm 

kleiner J 

Fall 11 
6. II. 

EL A., 18 J. 
Kontoristin 

Cor nervosum 

C0 2 -Bad 33°C. 
10 Minuten 

80 ! 

1 

88 

100 

110 

Tr = 11,9, L = 12, 

Q = 7,9, 0 = 71 qcm 

Tr = 10,8, L = 10,8, 
j Q = 9, 0 = 71 qcm 

gleich r 

Fall 1 
24. II. 

G. P., 32 J. 
Schneider 

Neurasthenie, 
Herz gesund 

C0 2 -Bad 33°C. 
15 Minuten 

"i 

88 

125 ! 

1 

130 

Tr = 13,9, L = 13,6, 

Q = 8,9, 0 = 100 qcm 

Tr = 12,3, L = 13,6, 

Q = 9,2, 0 = 88 qcm 

kleiner ) 

Fall 14 
23. II. 

R. C., 33 J. 
Hausdiener 

Gelenkrheum., 
Vitium cordis, Mi- 
tralinsufficienz(?) 

C0 2 -Bad 33°C. 
15 Minuten 

64 : 

i 

64 

105 

105 

Tr =14,3, L = 14,5, 

Q = 10,2, 0 = 106 qcm 

Tr =15,3, L = 16 

Q = 9,8, 0 = 115 qcm 

grösser L 

Fall 3 
23. H. 

K. G., 33 J. 
Kutscher 

Cor adiposum 

C0 2 -Bad 33"C. 
15 Minuten 

102 | 

74 

105 | 

1 

135 

Tr =13,8, L = 14,8, 1 
Q = 10,7, 0 = 116 qcml 

Tr =15,3, L = 14,8, 

Q = 11, 0 = 119 qcm 

grösser / 

Fall 22 
27.11. 

L. Er., 18 J. j 
Näherin j 

Cor nervosum 

C0 2 -Bad 36°C. 
20 Minuten 

no ! 

76 

120 ! 

1 

125 

1 Tr = 12,3, L = ll, 1 
Q = 9,3, 0 = 83 qcm 1 

Tr = 11,4, L= 12,4, 

Q = 9,1, Ö = 83 qcm 

gleich \ 

Fall 1 
26. II. 

G. P., 32 J. 
Schneider 

Neurasthenie, 
Herz gesund 

C0 2 -Bad 38°C. 
25 Minuten 

108 

70 

115 1 

125 

Tr = 11,5, L = 14,5, 

Q = 10,4, 0 = 113 qcm 

Tr = 13,5, L = 14, 

Q = 12,2, 0 = 126 qcm 

grösser i 

Fall 4 
26. II. 

B. A., 23 J. 
Arbeiter 

Periostitis tibiae 
utriusque, Herz 
gesund 

C0 2 -Bad 38°C. 
20 Minuten 

72 

72 

115 

115 

Tr = 12, L = 14, 

Q = 9,5, 0 = 108 qcm < 

Tr =12, L = 12,5, 

Q = H, 3 , 0 = 103 qcm 

kleiner 1 f 

Fall 28 

11. II. 

P. Fr., 27 J. 

' Private 

Aortenstenose < 

C0 2 -Bad 38°C. 
5 Minuten 

127 1 

120 

120 

115 

Tr =11,2, L = 11,3, 

Q = 9,2, 0 = 80 qcm 

Tr =10,7, L = 11,3, 

Q = 8,2, 0 = 70 qcm 

deiner . 

Fall 27 
19.11. 

Ko. E., 19 J. | 
Ai beiter | 

Mitralinsufficienz < 
und Stenose | 

CO,-Bad 38°C. 
15 Minuten 

nicht be¬ 
stimmt | 

114 

flicht be¬ 
stimmt 

120 

Tr =15,1, L = 15,9, 

Q = 13,2, 0 = 156 qcm 

Tr = 13,8, L = 14,5, 1 
Q = 14, 0 = 151 qcm 

deiner Z 


Blutdruck zeigten 6 Kohlensäurebäder vom Indifferenzpunkt 83° C; 
ebenso wechselnd waren die Ergebnisse dieser drei Faktoren bei 
fünf Kohlensäurebädern von 36—38 °C. 

Deberblickt man unvoreingenommen die Resultate unserer 
Untersuchungen, so konstatiert man zur grössten Ueberrascbung, 
dass die gleichen Prozeduren durchaus nicht gleichwertige ein¬ 
deutige Ergebnisse zeigten. 

Wohl kann man im allgemeinen sagen, dass warme Bäder 
im grossen und ganzen das Herz verkleinerten, kalte in der 
Mehrzahl der Fälle das Herz vergrösserten; aber doch sieht 


man immer wieder, dass auch eine warme Prozedur zu einer Ver- 
grösserung, eine kalte zu einer Verkleinerung der Herzfigur Ver¬ 
anlassung gibt Auch die Kohlensäurebäder zeigen hinsicht¬ 
lich des Verhaltens der Herzgrösse sehr wechselnde Befunde. 
Dasselbe gilt von der verschiedenen Beeinflussung der Puls- und 
Blutdruckverhältnisse bei gleicheo bydriatischen Maassnahmen. Die 
Wirkung einer jeden Prozedar — wir müssen das ganz scharf und 
präzis bcrvorheben und betonen — ist individuell wesentlich 
beeinflusst. 

Wollen wir also aus den vorliegenden Untersuchungen für 

3* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 


Kohlensäurebäder 20°— 31 







1016 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 22. 


Digitized by 


unser Handeln am Krankenbett eine Richtschnur gewinnen, so 
kann sie nur dahin gehen, dass die Wirkung einer jeden 
einzelnen Prozedur im einzelnen Falle festgestellt 
werden muss und erst auf Grundlage einer solchen Beob¬ 
achtung unsere weiteren therapeutischen Maassnahmen 
getroffen werden können. Das Schematisieren ist speziell in der 
Behandlung der Herzkranken vollkommen ausgeschlossen. Dass 
wir aber in den hydriatischen Prozeduren eines der hervor¬ 
ragendsten Mittel besitzen, um Herz und Gefässsystem in 
ausgiebigster Weise beeinflussen zu können, geht ebenso 
deutlich aus unseren Beobachtungen hervor. 

Ich erfülle eine angenehme Pflicht, wenn ich Herrn Geheimrat 
Prof. Brieger für die freundliche Förderung der Arbeit, ebenso 
Herrn Dr. Fuerstenberg, Assistenzarzt, und Fräulein Neumann 
für ihre werktätige Unterstützung herzlich danke. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 
(Geh.-Rafc Veit). 

Der Antitrypsingehalt des mütterlichen und 
kindlichen Blutes. 

Von 

Dr. Georg Becker, Assistenzarzt, der Klinik. 

Seit den grundlegenden Arbeiten der Schüler Alex. Schmidt’s 
über Unterschiede des mütterlichen und kindlichen Blutes ruhte 
die Forschung über diesen Gegenstand länger als ein Jahrzehnt. 
Krüger (Dissertation, Dorpat 1886) fand keinen wesentlichen 
Unterschied im Wassergehalt zwischen beiden Blutarten, dagegen 
einen wesentlich geringeren Fibringebalt des fötalen Blutes gegen¬ 
über dem der Mutter. Scherenziss (Dissertation, Dorpat 1888) 
bestätigte diesen letzten Befund und stellte durch weitere Unter¬ 
suchungen fest, dass das fötale Blut ein wenig, das fötale Serum 
ein bedeutend niedrigeres spezifisches Gewicht als das Blut bzw. 
Serum Erwachsener hat, dass das Fötalblut hämoglobinarm, stroma¬ 
reich ist, dass es sich nicht zur quantitativen Analyse durch Aus¬ 
waschen mit Salzlösungen eignet wegen der leichten Zerstörbarkeit 
der roten Blutkörperchen, dass es salzreicher und reicher an 
Natrium, ärmer an Kalium und dass die Summe des an Chlor 
nicht gebundenen Kalium und Natrium im Fötalblut beträchtlich 
kleiner ist als in dem Blut Erwachsener. 

Erst im Jahre 1900 wurden diese Arbeiten wieder aufge¬ 
nommen durch J. Veit. Er benutzte die Gefrierpunktsbestimmung 
zur Untersuchung des Salzgehalts im mütterlichen und kindlichen 
Blut. Halban und Landsteiner haben sodann mütterliches und 
kindliches Blutserum einer vergleichenden Untersuchung bezüglich 
ihrer biologischen Eigenschaften unterzogen. Sie fanden bedeutende 
Unterschiede und zwar waren durchgehends die wirksamen Serum¬ 
stoffe beim Neugeborenen zwar vorhanden, aber in erheblich ge¬ 
ringerer Menge als bei der Mutter. Das mütterliche Serum löste 
eine grössere Quantität Kanincbenblutkörperchen als das kind¬ 
liche, es agglutinierte Blutkörperchen energischer, wirkte stärker 
bakterizid (gegen Choleravibrionen), stärker antitoxisch (gegen¬ 
über der Hämagglutination durch Abrin und Ricin) und schliess¬ 
lich stärker antifermentativ (antitryptisch) \ als das kindliche 
Serum. 

Gerade der letzte Befund verdient erneutes Interesse durch 
die Arbeiten Müller’s und Jochmann’s über ein in den Leuko- 
cyten enthaltenes proteolytisches Ferment und einen im Serum 
vorhandenen, diesem entgegen wirkenden Hemmungskörper. Sie 
hatten die Beobachtung gemacht, dass Leukocyten auf Löf fl er¬ 
sehen Blutserumplatten mulden- und dellenförmige Einsenkungen 
erzeugen, dass diese fermentative Wirkung aber unterbleibt bei 
Zusatz geringer Mengen Blutplasmas oder Blutserums. Dieses 
„Antiferment“ sollte auch für die Diagnose eine gewisse Bedeutung 
gewinnen durch den Nachweis Brieger’s und Trebing’s, dass 
das Antiferment bei Kachektischen, besonders Carcinomatösen er¬ 
heblich gesteigert ist, ein Befund, der von v. Bergmann und 
Meyer mit der Fuld’schen Methode im wesentlichen bestätigt 
wurde. 

Die v. Bergmann-Fuld’sche Versuchsanordnung, die ich 
zur Bestimmung des Antitrypsingebaltes im Blut gynäkologisch 
Kranker, besonders Carcinomkranker benutzte, schien mir sehr 
geeignet, vergleichende Untersuchungen über das Hemmungsver¬ 


mögen für die tryptische Verdauung in dem Serum von Mutter 
und Kind anzustellen und so den Befund voo Halban und Land¬ 
steiner zu vervollständigen und ihm einen quantitativen Ansdruck 
zu geben. Diese prüften in mehreren Versuchen die antifermen- 
tative Wirkung mütterlicher und kindlicher Sera durch ihren 
Einfluss auf die Verdauung von Gelatine durch Trypsin. Wenn 
sie 5 Tropfen geschmolzener lOproz. Gelatine in 2 Röhrchen mit 
je 2 Tropfen, in 2 anderen mit je 6 Tropfen mütterlichen nnd 
kindlichen Serums versetzten und eine zur Verdauung der Gelatine 
ausreichendeTrypsinmenge hinzufügten, so fanden sie, dass 2Tropfen 
mütterlichen Serums die Verdauung stärker hemmten als 6 Tropfen 
kindlichen Serums. In den Proben, die kurze Zeit in den Brut¬ 
schrank gestellt und dann in kaltes Wasser gebracht wurden, 
trat nämlich die Erstarrung der Gelatine in den Röhrchen mit 
2 Tropfen und 6 Tropfen kindlichen Serums zuerst ein, später 
in den Röhrchen mit 2 Tropfen und 6 Tropfen mütterlichen 
Serums, zuletzt oder gar nicht in dem Gelatine-Trypsingemenge 
ohne Serumzusatz. 

Ich stellte mir nun die Aufgabe, zu untersuchen, ob sich 
bei eiDer grösseren Versuchszahl die Differenz des Antitrypsins 
im mütterlichen und kindlichen Blutserum als konstant erweist 
und weiter das Verhältnis des Antiferments in beiden Sera zahlen- 
mässig auszudrücken. Ich bediente mich dazu des v. Bergmann- 
Fuld’schen Verfahrens, dessen Prinzip darin besteht, dass man 
auf eine Kaseinlösung Trypsin einwirken lässt; bei vollständiger 
Verdauung bleibt die Lösung beim Ansäuern klar, da die Kasein¬ 
verdauungsprodukte durch Säure nicht gefällt werden; bei An¬ 
wesenheit unverdauten Kaseins wird die Lösung trübe durch das 
bei saurer Reaktion ausfallende Kasein. Die hemmende Wirknng 
des Serums zeigt sich darin, dass nach dem Serumzasatz eine 
grössere Trypsinmenge notwendig ist zur Verdauung einer be¬ 
stimmten Kaseinmenge. Zu dem Versuch braucht man folgende 
Lösungen: 0,2 Kaseinlösung (1 g Kasein wird unter leichtem Er¬ 
wärmen in 100 Vio Normalnatronlauge gelöst, mit Vio Normal¬ 
salzsäure gegen Lackmus neutralisiert und mit 0,85 proz.NaCI-Lösang 
auf 500 aufgefüllt), 0,1 proz. Trypsinaufschwemmung (0,5 Trypsin 
mit 60 0,85 proz. NaCI-Lösung versetzt und nach Zusatz von 
0,5 Normalsodalösung auf 510 aufgefüllt), alkoholische Essigsänre- 
lösung (5,0 Essigsäure, 45 Alcob. absol., 50 Aq. dest.). Zu den 
Lösungen, die für jeden Versuch an demselben Tage frisch bereitet 
wurden, wurde Kasein Rhenania und Trypsin, sicc. Grübler benutzt. 
Das Blut der Mutter wurde direkt nach der Geburt durch Venae- 
sectio aus der Armvene entnommen; das von den früheren Unter¬ 
suchern beliebte Verfahren, das retroplacentare Hämatom oder 
das bei der Placentarlösung nach Duncan abfliessende Blnt zu 
benutzen, schien mir wegen der Gefahr einer Verunreinigung 
weniger zweckentsprechend. Das kindliche Blut wurde aus dem 
mütterlichen Ende der Nabelschnur direkt nach der Abnabelung 
aufgefangen. Von dem durch Zentrifugieren klar gewonnenen 
Serum wurde mit physiologischer Kochsalzlösung eine 2proz. 
Lösung hergestellt. Die Versuchsanordnung — entsprechend der 
v. Berg mann’sehen Methode — war folgende: Eine Reihe 
Reagenzgläser wurden mit je 0,5 ccm der Serumlösung (—0,01 ccm 
Serum), sodann mit steigenden Trypsinmengen beschickt (gewöhn¬ 
lich genügten 0,5—1,2 ccm der Trypsinlösung), mit physiologischer 
Kochsalzlösung auf das gleiche Volum aufgefüllt und mit 2 ccm 
der Kaseinlüsung versetzt, für eine halbe Stunde in den Brut¬ 
schrank (37°) gebracht und nun mit 5 Tropfen der Essigsäure¬ 
lösung versehen. In den Röhrchen, die unverdautes Kasein ent¬ 
hielten, trat eine Trübung ein, die Röhrchen, in denen die 
Verdauung zu Ende war, blieben klar. Die Menge des Trypsins, 
die nötig war zur Verdauung der 2 ccm Kasein bei Anwesenheit 
von 0,5 ccm Serumlösung, ergab den Grad der antifryptischen 
Wirkung des Serums; ohne Serumzusatz bedurfte es 0,4—0,5 ccm 
Trypsinlösung zur Verdauung von 2 ccm Kasein in V 2 Stande. 
Io der folgenden Tabelle ist die Trypsinmenge in Kubikzentimeters 
ausgedrückt, die durch das in 0,5 Serumlösung enthaltene Anti- 
frypsin an der Verdauung von 2 ccm Kaseinlösung gehemmt wird. 

Antitrypsin in Kubik¬ 
zentimetern bei 
Mutter Kind 


1. 

Zschöke . . 

. . 1,1 

0,4 

2. 

Kramert . . 

. . 1,3 

0,7 

3. 

Freudentbal . 

. . 1,0 

0,8 

4. 

Stanislawa 

. . 1,0 

0,6 

6. 

Krüger . . . . 

. . 1,0 

0,6 

6. 

Paul. 

. . 1,1 

0,G 

7. 

Neumann . . . 

, . . 0,8 

0,6 
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Antitrypsin in Kubik¬ 
zentimetern bei 
Mutter Kind 


8. 

Petzold .... 

• 1,2 

1,1 

9. 

Gippert . . . 

• 1,2 

0,9 

10. 

Ohm. 

. 1,0 

0,9 

11. 

Sandfeld . . . 

. 1,0 

0,7 

12. 

Potasky . . . 

. 0,7 

0,4 

13. 

Weidling . . . 

. 0,7 

0,5 

14. 

Niemeyer . . . 

. 0,7 

0,6 

15. 

Bartlen .... 

. 0,8 

0,4 

16. 

Larzek .... 

. 0,7 

0,5 0,5 

(eineiige Zwillinge) 

17. 

Rötling .... 

. 0,8 

0,6 

18. 

Wartenberger . 

. 1,2 

0,8 

19. 

Worch .... 

. 1,0 

0,7 

20. 

Andreas . . . 

. 1,0 

0,7 

21. 

Gebhard 

. 1,1 

0,7 

22. 

Bröske .... 

. 0,9 

0,5 

23. 

Lewandowska 

. 1,2 

0,8 

24. 

Hoffmann . . . 

. 1,0 

0,5 

25. 

Strehlenka . . 

. 1,1 

0,7 


Die Tabelle zeigt, dass die antitryptische Kraft des 
kindlichen Blutserums durchgehend geringer ist als 
die des mütterlichen Serums und dass dieser Unter¬ 
schied häufig sehr beträchtlich ist. Die hemmende Wirkung 
des Fötalserums ist häufig sehr gering (0,4 und 0,5), erhebt sich 
aber oft zu dem Wert bei gesunden Erwachsenen (0,6 bis 0,8) 
und übersteigt vereinzelt diesen Normalwert. Trotzdem bleibt der 
Unterschied gegenüber dem mütterlichen Serum deutlich aus¬ 
gesprochen, da der Antitrypsingehalt des mütterlichen 
Serums gegenüber der Norm erheblich gesteigert ist 
und Werte erreicht (über 1,0), die den der Carcinomatösen und 
Kachektischen gleichkommen, eine Steigerung, die, wie meine an 
anderer Stelle mitgeteilten Untersuchungen ergeben, erst durch 
die Geburt zustande kommt, da das Blut Schwangerer gegenüber 
dem Normalwert in der Regel keine oder nur eine geringe Anti¬ 
fermentsteigerung aufweist. Es ist von grossem Interesse, dass 
das Antiferment beim Neugeborenen in nahezu der gleichen 
Menge (durchschnittlich 0,6) wie bei dem gesunden Erwachsenen 
vorkommt, nachdem Joch mann und Müller schon gefunden 
hatten, dass das Leukocytenferment beim Neugeborenen und sogar 
schon im 8. Embryonalmonat in annähernd derselben Menge wie 
bei dem Erwachsenen nachweisbar ist. Die grosse Differenz im 
Antitrypsingchalt des mütterlichen und kindlichen Serums ist 
daher — und dies möchte ich Haiban und Landsteiner gegen¬ 
über, deren Befund ich sonst vollauf bestätigen kann, betonen — 
weniger auf eine Verminderung des Antiferments beim Kinde 
gegenüber dem Durchschnitt, als auf eine Steigerung des Anti¬ 
trypsins bei der Mutter durch die Geburt zurückzuführen. 

Zum Schluss möchte ich noch einen eigenartigen Befund mit- 
teilen, den ich bei einer Placenta praevia erhob. Das Serum des 
Kindes, das 6 Stunden vor der Geburt bei Einführung des Metreu¬ 
rynters gestorben war, bot eine excessiv hohe Hemmungskraft 
(1,6!), die das antitryptische Vermögen des mütterlichen Serums, 
das auch schon hoch war (1,1), noch weit übertraf. Ob dies auf 
eine agonale Erscheinung ähnlich dem von Wiens beobachteten 
rapiden Ansteigen der Hemmungskraft bei akuten Infektionskrank¬ 
heiten vor dem Tode oder auf postmortale Einflüsse zurückzu¬ 
führen ist, lasse ich bei der hypothetischen Natur des Antitrypsins 
dahingestellt. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Auguste Viktoria- 
Krankenhauses zu Schöneberg (Direktor: Prof. Kausch.) 

Ueber Vaccinetherapie. 

Von 

Dr. Georg Wolfsohn, Assistenzarzt. 

So riesenhafte Fortschritte in den letzten Jahren die Sero¬ 
diagnostik der verschiedensten Infektionskrankheiten gemacht bat, 
so gering war leider die Ausbeute, welche sich aus dieser Er¬ 
kenntnis für die spezifische Therapie ergab. Gerade bei den 
praktisch so ungeheuer wichtigen Infektionen wie Typhus, 
Pneumonie, ferner bei der Tuberkulose, Gonorrhöe und den In¬ 
fektionen mit Staphylokokken, Streptokokken und Colibacillen 
sind alle Versuche einer spezifischen Immunisierung und Be¬ 
handlung fast völlig gescheitert oder zum mindesten doch von 
recht unsicheren Erfolgen begleitet gewesen. Da musste es denn 
für den Praktiker von der allergrössten Bedeutung und von 
höchstem Interesse sein, als A. E. Wright auf Grund seiner 
opsonischen Studien mit glänzenden therapeutischen Erfolgen bei 
all den genannten Erkrankungen an die Oeffentlichkeit trat. 

Die Wright’schen Grundgedanken, welche dabei maassgebend 
waren, lassen sich in Kürze etwa folgendermaassen wiedergeben. 
Die Opsonine, das sind diejenigen Stoffe im Blutserum, welche 
die Bakterien zur Aufnahme durch die Phagocyten vorbereiten, 
lassen sich mittels einer von Wright ingeniös erdachten Technik 
in relativen Zahlen bestimmen. Man erhält auf diese Weise den 
sog. „opsonischen Index“, das ist das Verhältnis der opsonischen 
Kraft eines Patientenserums zu der eines Gesunden. Dieser 
„opsonische Index“ ist nun bei den meisten der oben bezeichneten 
Infektionen erniedrigt. Injiziert man derartigen Kranken die 
betreffenden Infektionserreger, 1 Stunde bei 60° abgetötet, in 
ganz bestimmter Dosis, so tritt zunächst ein weiteres Sinken 
(negative Phase), dann aber ein Ansteigen (positive Phase) des 
Opsoningehaltes für den betreffenden Krankheitserreger ein. Setzt 
man diese Injektionen zu geeigneten Zeiten und mit bestimmten 
Dosen fort, so gelingt es auf diese Weise, den „opsonischen 
Index“ in die Höhe zu treiben und damit therapeutische Erfolge 
zu erzielen. 

Das ist, in kurzen Zügen, der Grundgedanke der Wright- 
schen Vaccinetherapie, welche dem Erfinder selbst in zahlreichen 
Fällen von Tuberkulosen, Pneumokokkeninfektionen, Staphylo- 
mykosen, Infektionen mit Streptokokken, Gonokokken, Bakt. 
coli u. a. zu angeblich ganz ausgezeichneten Erfolgen verholfen 
hat. Sehr zahlreiche Nachprüfungen in England und Amerika 
haben den W T ert dieser Methode fast durchweg bestätigt, so zwar, 
dass wir bei der Lektüre derartiger Arbeiten in höchstem Maasse 
staunen müssen. 

In Deutschland hat man der „Vaccinetherapie“ bisher eine 
grosse Skepsis entgegengebracht. Hierbei ist jedoch zu bemerken, 
dass Nachprüfungen von klinischer Seite, von wenigen kasuistischen 
Mitteilungen abgesehen 1 ), so gut wie ganz fehlen. Bei der grossen 
Bedeutung, welche der neuen Behandlungsmethode zugeschrieben 
wird, erschien es mir sehr wichtig, dieselbe am klinischen 
Material anzuwenden. Im folgenden will ich über eine Reihe von 
27 Fällen berichten, welche ich auf der chirurgischen Abteilung 
des Schöneberger Krankenhauses mit der Wright’schen Methode 
behandelt habe. 

I. Technik. 

In der Technik der Herstellung der Vaccine habe ich mich 
im grossen und ganzen an die Wright’schen Vorschriften ge¬ 
halten. Für die Behandlung der Tuberkulose benutzte ich Neu- 
Tuberkulin Koch (Bacillen-Emulsion), B.-E., ein Präparat, welches 
von den Hoechster Fabriken in den Handel gebracht wird. 
Dieses Präparat, welches in 1 ccm 5 mg Tuberkulin enthält, wird 
nach einstündiger Desinfektion bei 60° mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung derart verdünnt, dass die Pravaz’sche Spritze V 50 oo 
enthält. Zur besseren Haltbarkeit wird der Lösung 4 / 4 proz. Lysol 
zugesetzt. Aufbewahrung auf Eis. 

Die übrigen Vaccine habe ich alle nach dem gleichen Schema 
wie folgt hergestellt: Wenn irgend möglich, wird ans dem 
Körper des Patienten der pathogene Erreger auf Agar ge¬ 
züchtet. Nach 12—20 Stunden wird der Bakterienrasen mit einer 


1) Die sehr lesenswerten Aufsätze von Strübe 11 (Deutsche raed. 
Wochenschr., 1909, No. 6) und Bruck (ibid., No. 11) konnten leider in 
dieser Arbeit nicht mehr berücksichtigt werden. 
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Platinöse in Kochsalzlösung aufgeschwemmt und gut durch¬ 
geschüttelt. Die so entstandene Emulsion wird 1 Stunde im 
60°-Schrank sterilisiert. Eine auf Agar ausgestrichene Probe 
garantiert am nächsten Tage für die Sterilität. Sodann wird die 
Zahl der Bakterien in 1 ccm nach einer von Wright erdachten 
Methode gezählt. Schliesslich erfolgt dann die Verdünnung in 
physiologischer Kochsalzlösung, der V 4 proz. Lysol zugesetzt ist. 
Der Grad der Verdünnung richtet sich nach der zu injizierenden 
Dosis. Ich habe die Verdünnung meist so hergestellt, dass die 
Pravaz’sche Spritze das 3- oder 4 fache der initialen Dosis ent¬ 
hielt. Auf diese Weise ist dann später die Dosierung recht 
bequem und handlich. 

Als Anfangsdosis wählte ich bei tuberkulösen Kindern 
730000—72 oooo m K> bei Erwachsenen je nach dem Körpergewicht 
720000 —7ioooo m g B.-E. Nur in einigen Fällen, bei denen es mir 
auf eine möglichst schnelle Wirkung ankam, wurde Vsooo als 
Anfangsdosis eingespritzt. 

Bei Staphylokokkenerkrankungen injizierte ich anfangs bei 
Kindern 15—60 Millionen, bei Erwachsenen 100—250 Millionen 
Kokken. 

lieber die Anwendung anderer Vaccinearten habe ich bisher 
keine Erfahrung. Nach den Mitteilungen von Wright wählt man 
für Colibacillosen, Pneumokokken- und Streptokokkeninfektionen 
Ca. 30— 50 Millionen. Bei der Gonokokkenvaccination ist grosse 
Vorsicht am Platze, da 5 Millionen als Initialdosis schon toxische 
Erscheinungen hervorrufen können. Meist tut mau gut, anfangs 
nicht mehr als 1 Million Gonokokken zu injizieren. 

Id der letzten Zeit sind die meisten Vaccinearten von Parke, 
Davis & Co. und einigen anderen englischen Firmen in Original¬ 
arapullen in den Handel gebracht worden. 1 ) Ueber den Wert der¬ 
artiger fabrikmässiger Herstellungen lässt sich streiten. — ab¬ 
gesehen von dem recht teuren Preis der Injektionsampullen —, 
da wir ja einen grossen Vorzug der Vaccinetherapie gerade in 
dem Umstande erblicken müssen, dass wir in jedem Einzelfalle 
nach Möglichkeit individualisieren und uns den pathogenen 
Erreger aus dem Körper des Patienten selbst züchten. 
Bei Tuberkulösen ist das vorerst leider noch mit grossen tech¬ 
nischen Schwierigkeiten verknüpft. Daher musste ich bisher auf 
die so erstrebenswerte „Autotuberkulin“-Behandlung verzichten 
und mich mit der oben erwähnten, von Wright als wirksamstes 
Präparat empfohlenen Hoechster Bacillenemulsion begnügen. 

In der Dosierung und dem Zeitpunkt der späteren Injektionen 
habe ich mich in der ersten Zeit durch die Bestimmung des op¬ 
sonischen Index, den Wrigbt’schen Vorschriften folgend, leiten 
lassen. Allmählich bin ich jedoch zu dem Resultat gekommen, 
dass die Bestimmung des opsonischen Index viel zu grossen 
Fehlerquellen unterworfen ist, als dass man daraus wichtige prak¬ 
tische Schlüsse für die Weiterbehandlung ziehen könnte. Anderer¬ 
seits ist die Methode so ungemein zeitraubend, dass sie sich im 
klinischen Betriebe nicht nebenbei erledigen lässt. Ich habe des¬ 
halb bald auf die Bestimmung des opsonischen Index verzichtet 
und mich lediglich nach dem allgemeinen klinischen Befund ge¬ 
richtet. In der jüngsten Zeit scheint übrigens auch das Wright- 
sche Institut in ähnlicher Weise vorzugehen. Jedenfalls teilt 
Matthews, ein Mitarbeiter Wright’s, in einer im September 
1908 erschienenen Arbeit mit, dass die Bestimmung des opso¬ 
nischen Index nur in Ausnahmefällen nötig sei. Meist genüge die 
Kontrolle der klinischen Symptome. 

Aehnlicbe Erfahrungen haben auch zum grossen Teil andere 
englische und amerikanische Autoren gemacht. Sie alle sind 
allmählich von der Kontrolle des opsonischen Index abgekommen 
und dosieren ihre Injektionen lediglich nach dem allgemeinen 
klinischen Verhalten. 

Diese Erkenntnis ist praktisch von der allergrössten 
Bedeutung, weil sie eigentlich erst der Vaccine¬ 
therapie eine weitere Verbreitung ermöglicht. 

Von grosser Wichtigkeitist es, dass man die einzelnen Injektionen 
nicht in allzu schneller Reihenfolge aufeinander folgen lässt. Man 
läuft sonst Gefahr, während einer „negativen Phase“ zu injizieren. 
Das Resultat würde sein, dass man eine negative Phase auf die 
andere setzt und damit eher schadet als nützt Es empfiehlt sich 
daher dringend, nach jeder Einspritzung etwa 6—10 Tage zu 
warten. Dann ist man jedenfalls sicher, dass die negative Phase 
vorüber ist. 

Mit dem Ansteigen der zu injizierenden Dosen war 

1) Strubeil hat, wie er in seiner jüngsten Publikation mitteilt, 
auch in Deutschland ähnliche Präparate aufertigen lassen. 


ich im allgemeinen sehr vorsichtig. Ganz besonders habe 
ich diese Vorsicht bei Tuberkulosen walten lassen, da es darauf 
ankam, jede klinische Reaktion, auch die allergeringste, streng 
zu vermeiden. Im Laufe von Wochen und Monaten bin ich 
höchstens auf das Vierfache der Anfangsdosis hinaufgegangen. 
Die höchsten Tuberkulingaben betrügen 7 2600 mg B. E. 

Ebenso bin ich mit der Staphylokokkendosis nur langsam in 
die Höhe gegangen, so zwar, dass ich niemals mehr als 250 Mill. 
Kokken injiziert habe. 

II. Krankengeschichten. 

1. Gruppe: Infektionen mit Staphylokokken. 
Behandlung mit Staphylokokkenvaccin. 

Fall 1. Furunkulose universalis. Edith E., VJ A Jahr, auf¬ 
genommen am 24- V. 1908. 

Seit 14 Tagen Ausschlag am ganzen Körper, angeblich durch Ueber- 
tragung in einem Kinderwagen entstanden. Bisherige indifferente Be¬ 
handlung erfolglos. 

Der ganze Körper ist übersät mit Furunkeln und kleinen eiternden 
Abscessen. Grössere Abscfesse am Kinn und Hinterkopf. Inzision dieser 
beiden Abscesse. Die bakteriologische Untersuchung ergibt Staphylo- 
coccus aureus. Opson. Index für .denselben 0,4. Herstellung eines 
Vaccins aus dieser Kultur. 

26. V. 0. I. 1 ) = 0,4. Injektion von 25 Millionen Staphylokokken. 

28. V. Keine Temperatursteigerung. 

29. V. 0. I. —- 0,7. Injektion von 25 Millionen wiederholt 

30. V. Temperatur um 39 °. Schlechtes Allgemeinbefinden. Stärkere 
Rötung der Furunkel und Abscesse. 

31. V. Rückgang der entzündlichen Erscheinungen. 

2. VI. Injektion von 33 Millionen Staphylokokken. Keifte Reaktion. 

6. VI. 40 Millionen injiziert. 

10. VI. 0. 1. = 1,2. Allgemeinbefinden ziemlich gu$. Keine neuen 
Abscesse» * 

13. VI. 50 Millionen Staphylokokken injiziert. Abends 39,2°. 

17. VI. Noch zahlreiche subcutane Abscesse. Stichinzisionen. 
0. 1. = 1,5. 

20. VI. 50 Millionen Staphylokokken. Keine Reaktion. 

27. VI. Zustand unverändert. 

2. VII. 50 Millionen Staphylokokken. Keine Reaktion. 

7. VII. Zahl der Abscesse geringer. Weniger Eiter. 

13. VII. 50 Millionen Staphylokokken. 

14. VII. Gutes Allgemeinbefinden. Fast alle Abscesse sind aus- 
geheilt; sehr wenige sind neugebildet. 0. L — 1,4. 

21. VII. Wohlbefinden. 

25. VII. 50 Millionen Staphylokokken. 

28. VII. 2 kleine Abscesse am Gesäss. Sonst alles abgeheilt. 

8. VIII. 50 Millionen Staphylokokken. 

26. VIII. Alles abgeheilt. Guter Allgemeinzustand. 

1. IX. Geheilt entlassen. 

Nachtrag: 1. X. 1908 Wohlbefinden. Eine Schwester, welche an 
der gleichen Infektion erkrankte, starb an allgemeiner Entkräftung 
(Staphylokokkensepsis). 

Fall 2. Furunkulosis universalis. Johann A., 6 Monate, 
aufgenommen am 12. VIII. 1908. 

Mit 3 Wochen Ausschlag, der nach 6 Wochen ausheilte. Seit 
14 Tagen wieder starker Ausschlag am ganzen Körper. 

Rücken, Hals und Hinterkopf mit Furunkeln bedeckt. Am übrigen 
Körper vereinzelte Herde. Diffuse Bronchitis. 38° Temp. Puls 160. 

3. IX. Bisherige Behandlung (Inzision, Bäder) erfolglos. Daher Be¬ 
reitung eines Vaccins aus einem der Herde (Staphylococcus aureus.) 

4. IX. 20 Millionen Staphylokokken. 

5. IX. 37,9°. Deutliche lokale Reaktion, indem die Rötung 
der einzelnen Furunkel zunimmt. Starke eitrige Sekretion. 

6. IX. 38,4°. Reaktion dauert fort. Die Furunkel werden 
cirkumskripter. Ueberall dicker Staphylokokkeneiter. 

9. IX. Temp. bis 38,8 °. Rückgang der lokalen Reaktion. 

10. X. Reaktion zu Ende. Auffallende Veränderung der gesamten 
Rumpf- und Kopfhaut. Die allermeisten Furunkel sind ver¬ 
schwunden, nur ganz wenige sind neu gebildet, und zwar erheblich 
kleiner als vorher. Das Kind sieht im ganzen teilnehmender aus. 

11. IX. 15 Millionen Staphylokokken. 

12. IX. 39,4°. Durchfälle. Schlechte Nahrungsaufnahme. 

14. IX. Wieder fieberfrei. 

15. IX. Durchfälle geringer. Kochsalzinfusion. 

18. IX. Gutes Allgemeinbefinden. Wenig neue Furunkel. 

21. IX. 20 Millionen Staphylokokken. 

22. IX. Keine Reaktion. Gewichtszunahme. . 

28. IX. 25 Millionen Staphylokokken. Kein Fieber. Gutes AU' 

gemeinbefinden. 

3. X. Leichte Phlegmone am rechten Unterschenkel (Ursache ] 
Feuchter Verband. 

6. X. Schwellung am Unterschenkel zurückgegangen. 

7. X. 35 Millionen Staphylokokken. 


1) 0. I. = opsonischer Index. 
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8. X. 39°. Diffuse Bronchitis. 

10. X. Fieberfrei. Furunkulose geheilt. 

14. X. Schlechte Nahrungsaufnahme. Abmagerung, 

15. X. Plötzlicher Exitus. Sektion: Bronchopneumonie. 

Fall 3. Hildegard W., 3 Monate, aufgenommen am 12. IX. 1908. 
Furunkulosis universalis. Zangengeburt. Kopfgeschwulst wurde 
incidiert. Seit 4 Wochen Ausschlag am ganzen Körper. Keine Neigung 
zur Besserung. Bisher indifferente Behandlung. 

Rumpf- und Kopfhaut mit zahlreichen, bis pfenniggrössen Furunkeln 
bedeckt, aus denen sich viel dicker grüngelber Eiter entleert. Bakterio¬ 
logisch: Staphylococcus aureus. Bereitung eines Vaccins aus dieser 
Kultur. 

13. IX. 15 Millionen Staphylokokken. 

14. IX. Keine klinische Reaktion. 

15. IX. Schlechte Nahrungsaufnahme. Mehrmals Erbrechen. Koch¬ 
salzinfusion. 

17. IX. Kein Fieber. Die Furunkel sind zum Teil schon abgeheilt, 
zum Teil im Rückgang begriffen. Nur wenig neue haben sich gebildet. 

25. IX. 15 Millionen Staphylokokken. 

26. IX. Keine klinische Reaktion. 

5. X. Gewichtszunahme 200 g. 

11. X. Fast alle Furunkel abgeheilt. 25 Millionen Staphylokokken. 
23. X. Seit 9 Tagen alles verheilt. Entlassung. 

Fall 4. Bruno K., 20 Jahre, aufgenommen am 1. XII. 1908 wegen 
Angina ulcerosa. Seit 3 Jahren hartnäckige Akne ira Gesicht und 
am Rücken. Bisherige Behandlung erfolglos. Bakteriologisch: Stapbylo- 
coccus aureus. Herstellung eines entsprechenden Vaccins. 

11. XII. 150 Millionen. 

12. XII. Entlassung. Ambulante Weiterbehandlung. 

18. XII. 225 Millionen. 

25. XII. 250 Millionen. Aknepusteln im Gesicht viel blasser und 
kleiner. Am Rücken ist ebenfalls eine deutliche Besserung zu sehen. 

8. I. 1909. 250 Millionen. 

15. I. 250 Millionen. 

22. I. 250 Millionen. Im Gesicht sind alle Aknepusteln ver¬ 
schwunden. Am Rücken ist eine bedeutende Besserung eingetreten. 
Die Behandlung wird weiter fortgesetzt. 

Fall 5. Therese G., 27 Jahre, aufgenommen am 24. XI. 1908. 
Panaritium superficiale. 

Behandlung: Incision. Stauung. Im Eiter Staphylococcus aureus. 

28. XI. Injektion von 100 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin 1 )). 
4. XII. 100 Millionen Staphylokokken. 

7. XII. Geheilt entlassen. 

Fall 6. Elise B., 19 Jahre, aufgenommen am 27. XI. 1908. 
Abscessus axillaris, seit 8 Tagen bestehend, spontan aufge¬ 
gangen. Im Eiter Staphylococcus flavus. Tamponade. 

29. XI. 100 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin). 

4. XII. Geheilt entlassen. 

Fall 7. Auguste St., 21 Jahre, aufgenommen am 12. XII. 190S. 
Panaritium ostale, seit 3 Wochen bestehend, bereits incidiert. 
Keiue Neigung zur Heilung. Im Eiter Staphylococcus aureus. 
Behandlung: Tamponade mit Jodoformgaze. 

13. XII. 150 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin). 

16. XII. Stauung. 

22. XII. 150 Millionen Staphylokokken. Sekretion lässt nach. 

2.1. 1909. Geheilt entlassen. 

Fall 8. Regina M., 20 Jahre, aufgenommen am 4. XI. 1908. 
Panaritium ostale. 

Behandlung: Incision. Stauung. Im Eiter Staphylococcus aureus. 

20. XI. Finger noch stark geschwollen. Eiterige Sekretion. 

25. XI. 100 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin). 

3. XII. 100 Millionen Staphylokokken. Befund unverändert. 

8. XII. 120 Millionen Staphylokokken. 

16. XII. 150 Millionen Staphylokokken. Noch starke Sekretion. 

18. XII. Spontane Abstossung der knöchernen Endphalanx. 

21. XII. Keine Sekretion mehr. 

29. XII. Geheilt entlassen. 

Fall 9. Josef B. Grosser Karbunkel im Nacken. Ausgedehnte 
Infiltration. 

Behandlung: Excision. Tamponade. Im Eiter Staphylococcus 
aureus. Vaccine bereitet. 

4. XII. 150 Millionen Staphylokokken. 

11. XII. Wunde sieht gut aus. 200 Millionen Staphylokokken. 

18. XII. Schnelle Heilung. Nur noch talergrosser Defekt. 250Millionen 
Staphylokokken. 

30. XII. Geheilt entlassen. 

Fall 10. Georg B., 19 Jahre, aufgenommen am 9. XI. 1908. 
Osteomyelitis tibiae recidiv. Haut gerötet und gespannt. 

13. XL Fluktuation. Incision entleert viel Eiter. Bakteriologisch: 
Staphylococcus flavus. Bereitung eines Vaccins. 

18. XI. 100 Millionen Staphylokokken. Keine Reaktion. 


1) „Stammvaccin“ nenne ich eine Bakterienemulsion, welche ich aus 
einem Gemisch von Staphylococcus aureus (2), flavus (1) und citreus (1) 
hergestellt habe. 


24. XI. 100 Millionen Staphylokokken. Sekretion unverändert. 
Sonde dringt auf rauhen Knochen. 

30. XI. 100 Millionen Staphylokokken. Keine Aenderung im Befund. 
3. XII. Röntgenbild zeigt Sequester. 

9. XII. Operation verweigert. Ungeheilt entlassen. 

Fall 11. Agnes J., 22 Jahre, aufgenommen am 2. XII. 1908. 

Mastitis puerperalis. Fluktuation. 

Behandlung: Stichincision. Saugen. Im Eiter Staphylococcus 
aureus. 

3. XII. 100 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin). Keine Reaktion. 

10. XI. 38,8°. Retention. 

11. XI. Neue Stichinzision. Viel Eiter. 100 Millionen Staphylo¬ 
kokken. 

16. XI. Geheilt entlassen. 

Fall 12. Frieda F., 27 Jahre, aufgenommen am 27. XI. 1908. 
Abscessus axillaris, seit 8 Tagen bestehend. 

Behandlung: Kleine Inzision. Tamponade. Im Eiter Staphylo¬ 
coccus flavus. 

100 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin). Keine Reaktion. 

4. XII. 100 Millionen Staphylokokken. Heilung. 

8 . XII. Neue Abscessbildung. Inzision. Tamponade. 

11. XII. 150 Millionen Staphylokokken. 

19. XII. Kleiner Abscess in der Nähe des ersten. Inzision. 

24. XII. Starke Schwellung und Fluktuation in der Achselhöhle. 
Inzision entleert viel Eiter. Saugen. Vaccinbehandlung unterbrochen. 

4. I. 1909. Geheilt entlassen. 

Fall 13. Dr. B., 25 Jahre. Furunkulosis. Ambulant be¬ 
handelt. 

Seit 14 Tagen Furunkulose am Handrücken und in der Achsel; 
höhle. Bisherige Behandlung erfolglos. 

Bereitung eines Vaccins (Staphylococcus aureus). 

9. XII. 150 Millionen Staphylokokken. Keine Reaktion. 

14. XII. Wesentliche Besserung. Rückgang aller Furunkel. 

16. XJI. 200 Millionen Staphylokokken. 

18. XII. Neue Furunkel an der Hand und in der Achselhöhle, sehr 
schmerzhaft. Leichte Temperatursteigerung. Vaccinbehandlung unter¬ 
brochen. Inzision der Furunkel. 

15. I. 1909. Heilung. 

Fall 14. F., 35 Jahre, ambulant behandelt. Furunkulosis. 

Vor 1 Jahr hartnäckige Furunkulose am linken Unterarm, jetzt am 
rechten. 

Inzision Tamponade. 

10. XII. 150 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin). 

17. XII. Furunkel fast abgeheilt. 200 Millionen Staphylokokken. 
24. XII. Zwei neue grosse Furunkel. Inzision, Stauung. Vaccin¬ 
behandlung unterbrochen. 

15. I. 1909. Noch in ambulanter Behandlung. 

Fall 15. Hellmut K., 5 Jahre, aufgenommen am 23. X. 1908 
Osteomyelitis femoris. Schwere Sepsis. 

Behandlung: Aufmeisselung. Im Eiter Staphylococcus citreus. 
28. X. Opsonischer Index = 0,5. Schlechter Allgemeinzustand. 
Bereitung eines Vaccins. 

30. X. 50 Millionen Staphylokokken. 

2. XI. Metastase auf dem Handrücken. 

3. XI. Opsonischer Index = 0,5. 

4. XI. 60 Millionen Staphylokokken. 

8 . XL Exitus letalis. 

Sektion: Lungen- und Nierenabscesse. Bronchopneumonie. 

Fall 16. Walter Z., 14 Jahre, aufgenommen am 10. XII. 1908. 
Osteomyelitis tibiae. Schwere Sepsis. 

Behandlung: Aufmeisselung. Im Eiter Staphylococcus aureus. 

11. XII. 150 Millionen Staphylokokken (Stammvaccin). 

13. XII. Exitus letalis. 

Sektion: Pericarditis. Bakterielle Ausscheidungsherde in den 
Nieren. Septische Milz. 

2. Gruppe. Chirurgische Tuberkulosen. Behandlung 
mit „Neutuberkulin Koch, Bacillenemulsion 44 (B.-E.). 

Fall 17. Dora R., 18 Jahre, aufgenommen am 31. III. 1908. 

Seit 5 Wochen krank. Wird als „Blinddarmentzündung“ eingelicfert. 
Grosser Douglasabscess. 

Behandlung: Inzision des Abscesses vom Rectum aus. Drain. 

15. IV. Temperatur zwischen 38 und 39®. Resistenz über der 
linken Beckenschaufel. Viel Eiter aus dem Drain entleert. 

1 . V. Resistenz wird grösser, besonders oberhalb der Symphyse. 
Fieber. Schlechtes Allgemeinbefinden. 

16. V. Laparotomie (Prof. Kausch): Typische tuberkulöse 
Peritonitis. Grosser suprasymphysärer Abscess. Ausgangspunkt nicht 
zu ermitteln. Wurmfortsatz und Genitalien kommen nicht zu Gesicht. — 
Inzision des Abscesses. Drainage. Schluss der übrigen Wunde. 

1 . VI. Starke eiterige Sekretion aus der Baucbwunde. 

15. VI. Grosse Schwäche. Kann sich nicht im Bette aufrichten. 
Starke Sekretion. 

1. VII. Weite Fistelöffnung, aus der sich viel Eiter, ab und zu 
auch Kot entleert. Schlechter Allgemeinzustand. 

4* 
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1. VIII. Lokaler Befund unverändert. Gewichtsabnahme. Sol¬ 
bäder. 

15. VIII. Starke Abmagerung, Appetitlosigkeit. Starke eiterige 
Sekretion aus der Bauchwunde. 

1. IX. Weitere Gewichtsabnahme. Die Bauchwunde kommuniziert 
mit dem Rectum. 

10. IX. Saugbehandlung der Fistel. Jodoformglycerin: 

20. IX. Nochmalige Laparotomie wird in Erwägung gezogen. Wegen 
allzu grosser Schwäche (Gewicht 34,5 kg!) wird von derselben Abstand 
genommen. 

22. IX. Einleitung einer Tuberkulinkur. Vioooo mg B.-E. + 
50 Millionen Staphylokokken 1 ) (Stammvaccin) werden injiziert. Der 
opsonische Index wird nicht bestimmt. 

23. IX. Keine Temperatursteigerung. 

30. IX. Vioo # mg B.-E. -f- 60 Millionen Staphylokokken. Keine 
Reaktion. 

9. X. Vwoo mg B.-E. -f- 70 Millionen Staphylokokken. Saugbe¬ 
handlung fortgesetzt. 

17. X. Veooo mg B.-E. Ueber der rechten Lungenspitze Schall¬ 
abschwächung und verschärftes Atmen mit hauchendem Exspirium. 

24. X. Vsooo mg B.-E. -f- 50 Millionen Staphylokokken. Keine Re¬ 
aktion. Sekretion viel geringer. Allgemeinbefinden besser. Gewichts¬ 
zunahme 2 1 / 2 kg. 

2. XI. Vb««o mg B.-E. Weitere Abnahme der Sekretion. 

10. XI. Vsooo mg B.-E. 

19. XI. Vsooo mg B.-E. Fistel führt in die Gegend der rechten 
Adnexe. Lungenbefund nicht verändert. Wird entlassen und ambulant 
weiterbehandelt. 

26. XI. V<soo mg B.-E. -f- 50 Millionen Staphylokokken. Fistel nur 
noch linsengross. Sekretion minimal. 

2. XII. ‘/«oo mg B.-E. Gutes Allgemeinbefinden. Weitere Gewichts¬ 
zunahme. 

9. XII. Viooo mg B.-E. 

16. XII. Vasoo mg B.-E. 

30. XII. V3500 mg B.-E. Subjektives Wohlbefinden. Gewicht 40 kg. 
Sekretion ganz gering. Sonde dringt noch 4—5 cm weit in die Tiefe. 

7. I. 1909. V 85 oo mg B.-E. -f 60 Millionen Staphylokokken. 

14. I. Vsooo mg B.-E. Gewicht 41 kg. Guter Allgemeinzustand. 
Wird ambulant weiter behandelt. 

Fall 18. Wilhelm K., 46 Jahre, aufgenommeu am 6. XI. 1908. 

Seit 10 Tagen Schwellung am rechten Samenstrang. Seit 3 Tagen 
Fistel. 

Diagnose: Tuberculosis funiculi spermatici (Conjunctival- 
reaktion -f-, Wassermann’sche Reaktion negativ). 

Behandlung: Suspensorium. Jodoformglycerin. 

10. XI. Vsooo mg B. E. Keine Reaktion. 

19. IX. Fistel geschlossen. Schwellung geht zurück. Vsodo mg B. E. 

23. XI. Geheilt entlassen. 

15. XII. Keine neue Schwellung aufgetreten. 

Fall 19. Julius F., 55 Jahre, aufgenommen am 20. VII. 1908. 

Seit 6 Jahren schwere Coxitis mit multiplen Fisteln, welche 
sich ab und zu schliessen, um bald wieder aufzubrechen. Zurzeit grosser 
Abscess unterhalb des Lig. Pouparti. Inzision entleert viel Eiter. Sonde 
dringt auf rauhen Knochen. Sehr elender Allgemeinzustand. 

24. VII. Extensionsverband. 

24. VIII. Starke Sekretion aus der Fistel. Injektionen von Jodo¬ 
formglycerin unter Druck einmal wöchentlich. 

4. IX. Neue Fistel an der lateralen Seite des Oberschenkels, 
kommuniziert mit der ersten. 

16. IX. Allgemeinbefinden besser. Sekretion etwas geringer. 

2. X. Fixierender Geh-Gipsverband. 

10. X. Gehversuche sehr schmerzhaft. Sekretion aus den Fisteln 
nimmt ab. 

25. X. Einreibungen mit Schmierseife. 

1. XI. Mediale Fistel fast geschlossen; laterale sezerniert noch 
ziemlich stark. Umgebung gerötet und infiltriert. 

10. XI. Beginn einer Tuberkulinkur: Vrooo mg B. E. sub- 
cutan. Keine Reaktion. 

19. XI. * 6000 mg B. E. Befund unverändert. 

27. XI. Vsooo mg B. E. 

5. XII. V4500 mg B. E. Fisteln geschlossen. Wohlbefinden. Be¬ 
ständige Zunahme des Körpergewichts. 

12. XII. V4000 B. E. 

19. XII. V.4 000 mg B. E. Fisteln bleiben geschlossen. Weitere 
Zunahme des Körpergewichts. 

26. XII. Mediale Fistel wieder aufgebrochen, ganz oberflächlich, 
sezerniert, sehr wenig. Jodoformglycerin unter Druck injiziert. 

31. XII. '/ 3 fioo m g B. E. Gipsverband ab. 

S. I. 1909. 73500 mg B. E. Fistel sezerniert sehr wenig. 

15. I. 1909. V3.-.00 mg B. E. Wohlbefinden. Körpergewicht 

66,1 kg gegen 56,5 kg am 21. X. 1908. Keine Sekretion mehr. 

Befindet sich zurzeit noch im Krankenhause und wird weiter be¬ 
handelt. 


I) In Fällen, in denen eine tuberkulöse Fistel mit Staphylokokken 
mischinfiziert ist, empfiehlt Wright, die Tuberkulinkur durch eine 
spezifische Staphylokokkenbehandlung zu unterstützen. 


Fall 20. Wilhelm N., 26 Jahre, aufgenommen im März 1908. 

Phthisis pulmon. dextri. Pyopneumothorax dextri. 

Mehrfach punktiert. Mehrere Stichkanalfisteln mit phlegmonös in¬ 
filtrierter Umgebung. 

19. XI. Verlegen auf die chirurgische Abteilung. 

20. XI. Punktion. Entleerung von 3420 ccm Eiter. 

28. XI. Sekretion der Fisteln geringer. 

4. XII. Sekretion wieder stark. 

16. XII. Tägliche Entleerung von 100—200 ccm Eiter aus den 
Fisteln. 

19. XII. Punktion. Entleerung von 1300 ccm Eiter und 1100 ccm 
Luft. Stickstoffeinblasung (Prof. Kausch). 

22. XII. Sekretion unverändert, ‘/sooo mg B. E. Keine Reaktion. 

27. XII. Vsooo mg B. E. Gewichtsabnahme (I kg). Starke 

Sekretion. 

31. XII. 74500 mg B. E. Abends 39,2 0 . 

8 . I. Vsooo mg B. E. Sekretion unverändert. Weitere Gewichts¬ 
abnahme. 

15. L Vasoo mg B. E. Rippenresektion. 

22 . I. V4000 mg B. E. Starke Sekretion an der Pleurahöhle (täglich 
200—300 ccm Eiter!). Gewichtsabnahme. 

29. I. 74000 mg B. E. Die ersten Fisteln sind trocken. Allgemein¬ 
zustand unverändert. 

Fall 21. Peter W., 33 Jahre, aufgenommen am 29. X. 1908 
(innere St.). 

Phthisis pulmon. sin. Caverne im Oberlappen. Pleuritis. 

Mehrfache Punktionen; zuletzt eiteriges Exsudat. Daher Verlegung 
auf die chirurgische Abteilung am 16. XL 1908. 

Phlegmonöse Entzündung der Weichteile an der linken Thoraxseite. 

Behandlung zunächst konservativ (Umschläge). 

5. XII. Phlegmone fast verschwunden. Pleuritisches Reiben. 
Veooo mg B. E. Keine Reaktion. 

11. XII. ‘/sooo mg B. E. Befund unverändert. 

18. XII. Vsooo mg B. E. Häufig hohe Abendtemperaturen (39°). 

27. XII. Hämorrhagisches Sputum. Vsooo mg B. E. Schwellung 
der Weichteile nimmt wieder zu. 

31. XU. V 4000 mg B. E. Abends häufig 39°. 

4. I. An zwei Stellen der Brustwand Fluktuation. 

6. I. Stichinzision. Erweiterung mit der Kornzange. Viel Eiter. 

8. I. Collaps. Exitus letalis. 

Sektion: Phthisis pulmon. sin. Grosse Caverne im Oberlappen mit 
derber, bindegewebiger Wand. Grosses Empyem des linken Pleura¬ 
raumes. Myoacrditis gravis. 

Fall 22. Paul B., 22 Jahre, aufgenommen am 16. X. 1908. 

Am 26. VI. 1908 Exstirpation tuberkulöser Halsdrüsenpakete 
beiderseits. Jetzt Recidiv. Rechts 3 oberflächliche Fisteln. 

17. X. Vsooo mg B. E. Keine Reaktion. 

24. X. Vsooo mg B. E. Gewichtszunahme l*/ 2 kg. 

30. X. Fisteln fast ganz geschlossen. In der rechten Inguinalgegend 
walnussgrosses Drüseupaket. 

Linkes Auge: Starke Conjunktivitis und Keratitis. Tuberkulöse 
Knötchen auf der Cornea. (Conjunctivalreaktion war vor einigen 
Tagen auf dem linken Auge vorgenommen worden, positiv.) Hg.-Salbe. 

4 XI. Entzündliche Erscheinungen am Auge zurückgegangen. 

10. XI. ‘/sooo mg B. E. Fisteln am Halse geschlossen. In der 
Inguinalgegend Fluktuation. Stichincision entleert viel Eiter. 

19. XI. Vsooo mg B. E. Alle Wunden vernarbt. Die Lymph- 
drüsen am Halse etwa um Vs verkleinert. 

Weiterbehandlung aus äusseren Gründen nicht möglich. 

Fall 23. Fritz W., 2 Jahre, aufgenommen am 6. III. 1908. Aus¬ 
gedehnte Tuberkulose beider VorderarmknocheD. 

Behandlung: Zunächst Incision (14.1V.) und Jodoformglycerin¬ 
injektion, dann (18. VI.) Resektion der Vorderarmknochen. 

2. VII. Kleine Fisteln. Geringe Sekretion. 

1. VIII. Sekretion nimmt zu. Jodoformstäbchen. 

1. IX. Sekretion unverändert. 

1. X. Oberflächlicher Abscess. Incision. 

21. X. Fisteln geschlossen. 

1. XI. Teigige Schwellung auf der Beugeseite. 

7. XI. Neuer Abscess gebildet. Incision. Auskratzung. Lupus am 
Oberschenkel gebildet, markstückgross. 

11. XL ’/ioooo mg B. E. Keine Reaktion. 

19. XI. 7*000 mg B. E. Sekretion gering gering. 

28. XI. V 7500 mg B. E. Keine Reaktion. Lupus unverändert. 

9. XII. V7500 mg B. E. Sekretion der Fisteln unverändert. Stauung. 
Lupus unverändert. 

16. XII. V7500 mg B. E. Keine Aenderung im Befund. 
Tuberkulinbebandlung ausgesetzt. 

28. XII. Sekretion viel geringer. Knochen zum grössten Teil wieder 
neu gebildet. Befindet sich noch im Kranlrenhause. 

Fall 24. Erna Sch , I Jahr, aufgenommeu am 9. VI. 1908. Osteo¬ 
myelitis ulnae tuberculosa mit Abscessbildung. 

Behandlung: Incision. Drainage. 

17. VI. Röntgenbild zeigt Sequester. 

1. VII. Zwei Fisteln. Ziemlich starke Sekretion. Bronchopneumonie. 

1. VIII. Fisteln unverändert. Jodoformstäbchen. 

1. IX. Keine Aenderung im Befund. 
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23. IX. V 20000 mg B- E. 4~ 15 Millionen Staphylokokken. Keine 

Reaktion. 

1 X. V i&ooo ra g B« E. 20 Millionen Staphylokokken. 

9. X. Sekretion etwas geringer. Vuooo mg B. E. -f 20 Millionen 
Staphylokokken. Keine Reaktion. 

17. X. Vioooo mg B. E. Sekretion viel geringer. Tiefe der Fisteln 
unverändert. 

23.X. Ausgedehntes herpesartiges Ekzem oberhalb des 
linken Auges, etwa dem Verlauf des N. trigem. I entsprechend. Borsalbe. 
Tuberkulin ausgesetzt. 

30. X. Exanthem unverändert. 40,4°. Diffuse Bronchitis. 

6 . XI. Exanthem vollständig abgeheilt unter Zurücklassung einiger 
Narben. 

10. XI. Vioooo mg B. E. 

11. XL Exanthem flammt wieder auf. 

26. XI. Exanthem wieder abgeheilt. 

30. XI. Abstossung eines 3 cm langen Sequesters. 

4. XII. Keine Sekretion mehr. Halsdrüsen beiderseits geschwollen. 

20. XII. Fisteln geschlossen. Halsdrüsenschwellung stärker. 

27. XII. Am Halse deutliche Fluktuation. 

29. XII. Punktion der Halsdrüsen (Eiter). Injektion von Jodoform- 
glycerin. 

16. I. 1909. Geheilt entlassen. 

Fall 25. Henny S., 34 Jahre, aufgenommen am 24. I. 1909- 
Tuberculosis mammae sinistra. Mehrere kleine Abscesse, ein 
taubeneigrosser Abscess dicht neben der Mammilla. Alte, ausgeheilte 
Coxitis. 

26. I. Punktion des grossen Abscesses. Jodoforraglycerininjektion. 

29- I- Vioooo mg B. E. Keine Reaktion. 

3. II. Die beiden äusseren Quadranten der Mamma mit zahlreichen, 
bis apfelgrossen Abscessen durchsetzt, so dass die Amputation in 
Aussicht genommen wird. 

6. II. Punktion und Jodoformglycerininjektion. Vioooo mg B. E. 

10.11. Ganz auffallende Besserung. Die Abscesse siud zum 
allergrössten Teil eingefallen und resorbiert. Aussen von der Mammilla 
eine 2 cm tiefe, reichlich sezernierende Fistel. 

12. II. V 8000 mg B. E. Weiterer Rückgang der Entzündung. Fistel 
1 cm tief. Sonst alles vernarbt. 

19. II. Vtsoo mg B. E. Verband trocken. 

26. II. V 7500 mg B. E. Fistel geschlossen. Nirgends neue Herd¬ 
bildung. Wohlbefinden. Entlassung und ambulante Weiterbehandlung. 

4. III. Vtsoo mg B. E. Keine Sekretion, auch keine Infiltration. 
Narbige Einziehungen des Mammagewebes. Gewichtszunahme von 
acht Pfund seit 24.1. 1909. 

Die Tuberkulinbehandlung wird fortgesetzt. 

Fall 26, Elsbeth Sch., 15 Jahre, aufgenommen am 2S. I. 1909- 
Lupus nasii, vor 2 Jahren exstirpiert. Ca. plenniggrosses Rezidiv, das 
zum Teil in der Haut der äusseren Nasenapertur, zum Teil cndonasal 
gelegen ist. Ara rechten Kieferwinkel eine kleinapfelgrosse indolente 
Lymphdrüse. 

Behandlung: Tuberkulinkur. Auswischen der Borken in der 
Nase mit Borwasser. 

29. I. Visooo rr, g B. E. Keine Reaktion. 

6 . II. Visooo mg B. E. 

12. II. V 12000 mg B. E. Die Haut des Naseneingangs frei von Knöt¬ 
chen, auch endonasal geht der Prozess merklich zurück. Drüsen- 
Schwellung am Kieferwinkel geringer. 

19. II. Vioooo mg B. E. 

26. II. Vioooo mg B. E. 

2. III. Vioooo mg B. E. Das Lupusrezidiv ist vollkommen 
verschwunden, ohne sichtbare neue Narbenbildung. Die Kiefer¬ 
drüse rechts nur noch haselnussgross. 

9. III. V 10000 rag B. E. 

16. III. Vioooo mg B. E. Keine neuen Knötchen aufgetreten. Ge¬ 
wichtszunahme von acht Pfund seit Beginn der Behandlung. 

Die Tuberkulininjektionen werden fortgesetzt. 

3. Infektion mit Bacterium fluorescens. 

Fall 27. Frau Anna P., 30 Jahre, aufgenommen am 23. X. 1908. 
Am 7. X. 1908 Zangengeburt. Risse in beiden Parametrien. Drei Quer¬ 
finger breite Kommunikation zwischen Blase und Scheide. Urin stark 
eitrig. Stinkender Ausfluss aus der Scheide. Oedera der Labien. 

Behandlung: Drainrohr in die Blasenöffnung. Spülungen mit 
Borwasser und Argent. nitric. Urotropin. Wildunger Wasser. 

9. XI. Dauerkatheter per urethram und Drain per vaginam. Durch¬ 
spülen von beiden Seiten. 

25. XI. Häufige TemperatursteigeruDgen (38—39°). Schmerzen in 
beiden Nierengegenden. 

3. XII. 2 pM. Alhumen. Zunehmende Schwäche. Peritoneale Reiz¬ 
erscheinungen (Bauchdeckeuspannung, häufiges Erbrechen). 

8. XII. Starke Schmerzen in beiden Nierengegenden. Rechte Niere 
vergrössert. Kleiner frequenter Puls. Sehr häufiges Erbrechen. Pat. 
fühlt sich ausserordentlich elend. Vaginaler Drain entfernt. 

11. XII. Im Sediment viel Stäbchen, welche sich als Bact. fluores¬ 
cens erweisen. Impfung auf Agar. Herstellung eines Vaccins. 

12. XII. 50 Millionen Bakterien injiziert. 

14. XII. Fieberfrei. Hat nur noch einmal erbrochen. 


17. XII. 60 Millionen Bakterien. 1 pM. Albumen. Bakteriurie 
geringer. Kein Fieber. Kein Erbrechen. Puls gut. Subjektives Wohl¬ 
befinden. 

23. XII. 75 Millionen Bakterien. Rechte Niere noch vergrössert, 
bimanuell druckempfindlich, Hie und da Schwächeanfälle (rechte Nieren¬ 
gegend) mit Temperaturanstieg bis 39°. 

28. XII. Fieberfrei. Guter Allgemeinzustand. Fast aller Urin fliesst 
per urethram ab. 

30. XII. 75 Millionen Bakterien. 

7. XII. 80 Millionen Bakterien. Keine Reaktion. Im Urin nur 
noch wenig Stäbchen, Reaktion sauer. 

14. XII. Erneuter Temperaturanstieg. Angina. 

16. XII. Fieberfrei. 

23. XII. Wohlbefinden. Etwas Urin fliesst noch per vaginam ab. 

30. XII. Naht der Blaseoscheidenfistel. 

Befindet sich noch im Krankenhause. 

Bei einer kritischen Durchsicht dieser Krankengeschichten 
müssen wir zunächst eine Anzahl von Fällen ausschalten, bei 
denen die Besserungen und Heilungen sich auch ohne Vaccine¬ 
therapie in ganz gleicher Weise erklären. Dahin gehören die 
Fälle 5—9. Bei ihnen kann man von einer Beschleunigung durch 
die Vaccinetherapie nicht sprechen, weil derartige Fälle (Panaritien, 
oberflächliche Abscesse und dergl.) mit unseren gewöhnlichen 
chirurgischen Mitteln erfahrungsgemäss in der gleichen Zeit heilen. 

Wichtiger sind schon diejenigen Fälle, in denen der Heilungs¬ 
prozess durch irgend welche Komplikationen aufgebalten wurde. 
Es entsteht da naturgemäss sogleich die bedeutungsvolle Frage: 
Sind diese Komplikationen etwa als Folgen der spezi¬ 
fischen Behandlung anzusehen? Istdie Vaccine-Therapie 
schädlich? Eine Antwort auf diese Fragen lässt sich nur in 
wenigen Fällen mit absoluter Bestimmtheit geben. Das herpes¬ 
artige Exanthem, weiches wir im Falle 24 während der Tuber- 
kulinbehandiung auftreten sahen, ist wohl zweifellos auf die 
Tuberkulinwirkung zurückzuführen. Das wird durch das Ver¬ 
schwinden nach Unterbrechen der Tuberkulinkur und das frische 
Auftreten nach erneuter Einverleibung von Tuberkulin hinreichend 
bewiesen. Wahrscheinlich waren die therapeutischen Dosen in 
diesem Falle von Anfang an zu hoch gegriffen. Dafür spricht 
auch das rapide Wachstum der tuberkulösen Halsdrüsen und die 
ausgesprochene Neigung zur Erweichung. 

Des weiteren lässt sich im Falle 22 die Knötchenbildung auf 
der Cornea mit ziemlicher Gewissheit mit der Tuberkulinkur in 
Zusammenhang bringen. Es wurde im Verlauf der Kur die Con- 
junctivalreaktion vorgenommen. Bei einer der darauf folgenden 
Tuberkulininjektionen, welche wahrscheinlich etwas zu hoch do¬ 
siert war, ist die Reaktion wieder aufgeflammt unter Bildung 
jener charakteristischen Infiltrate, welche schnell wieder zurück¬ 
gingen. Eine derartige Komplikation, welche an sich nicht 
gefährlich ist, lässt sich aller Wahrscheinlichkeit nach bei vor¬ 
sichtiger Dosierung vermeiden. Jedenfalls dürfte es wohl von 
Interesse sein, dass schon Tuberkulingaben von Vbooo mgr. E. 
bei einem erwachsenen kräftigen Menschen ein derartiges Auf¬ 
flammen der Conjunctivalreaktion hervorrufen können. 

Inwieweit in den übrigen Fällen zwischen den klinischen 
Komplikationen and der Vaccinebehandlung ein Zusammenhang 
besteht, lässt sich nur schwer entscheiden. In einzelnen Fällen 
(1, 2, 13, 14) hatte ich den Eindruck, dass die Patienten bei 
der zweiten Injektion ungleich stärker, mit Verschlim¬ 
merung des lokalen und allgemeinen Zustandes, reagierten als 
bei der ersten, obgleich die Dosen sich gar nicht oder nur wenig 
voneinander unterschieden. Vielleicht liegen hier die Verhältnisse 
ähnlich wie bei der von Otto studierten „Ueberempfindlichkeit“ 
gegen artfremdes Serum. Jedenfalls wäre eine Bestätigung dieser 
Befunde in künftigen Fällen von grosser Bedeutung. 

Die übrigen Komplikafionen wie Eiterretention (Fall 11), 
Bildung neuer Furunkel (Fall 12, 13, 14), erneutes Aufbrechen 
tuberkulöser Fisteln (Fall 19) sehen wir in der chirurgischen 
Praxis oft genug eintreten. Sie hängen mit der Vaccinebehand¬ 
lung wohl kaum zusammen. 

Dass in Fällen von allgemeiner schwerer Sepsis (Fall 15 u. 16) 
ebenso wie in solchen, welche pathologisch-anatomisch eine 
Heilung ausschliessen lassen (Fall 10, 20, 21), auch von der 
Vaccinetherapie keine Wunder zu erwarten sind, leuchtet wohl 
ohne weiteres ein. Die narbigen Heilungsvorgänge, welche die 
Sektion in der Wand einer grossen Kaverne (Fall 21) aufdeckte, 
möchte ich nicht auf die kurze Tuberkulinbehandlung, sondern 
vielmehr auf spontane pathologisch-anatomische Veränderungen 
beziehen. 

Abstrahieren wir von all’ diesen Fällen, in welchen eine 
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schädliche Wirkung der Vaccinetherapie fast mit Gewissheit 
auszuschliessen ist, bzw. (Fall 22 und 24) bei Beobachtung der 
nötigen Kautelen sich hätte vermeiden lassen, so stehen denen 
eine Anzahl anderer Fälle gegenüber, in denen die spezifische 
Behandlung zweifellos von positivem Wert war Dahin gehören 
zunächst die drei Kinder mit schwerer allgemeiner Furunkulose 
(Fall 1—3) sowie Fall 4 mit ausgedehnter, seit 3 Jahren be¬ 
stehender Akne. Die Dosierung ist bei kleinen Kindern nicht 
leicht. Schon nach Injektion von 20 Millionen Staphylokokken 
sah ich bei einem Kind von 6 Monaten (Fall 2) eine deutliche 
lokale und allgemeine Reaktion eintreten, nach deren Ablauf 
allerdings eine ganz auffallende Besserung vorhanden war. Jeden¬ 
falls zeigte aber eine derartige Reaktion in evidentester Weise 
die spezifische Wirkung der therapeutischen Inoculationen. 

Einen sicheren therapeutischen Erfolg haben wir ferner in 
einigen Fällen chirurgischer Tuberkulose (Fall 17, 18, 19, 22, 
25, 26) zu verzeichnen. Zum mindesten haben wir, nach 

klinischer Erfahrung, allen Grund auzunehmen, dass die ent¬ 
sprechenden Besserungen des lokalen und allgemeinen Zustandes 
ohne Tuberkulinbehandlung zu den grossen Seltenheiten gehören. 
Besonders hervorheben möchte ich hierbei die aussergewöhnlich 
schnelle Heilung der Mamma-Tuberkulose (Fall 25) und den 
rapiden Rückgang des Lupusrecidivs (Fall 26) nach Injektions¬ 
dosen von Visooo—Vioooo mg. B. E! 

In der jüngsten Zeit wird der Tuberkulinbehandlung, 
die ja schon fast allgemein verlassen war, von einer grossen An¬ 
zahl Kliniker wieder das Wort geredet. Fast alle diese Autoren 
sind empirisch zu den gleichen Resultaten gekommen! wie Wright 
auf Gruud systematischer Opsoninstudien, nämlich zur Anwen¬ 
dung ganz kleiner Dosen, wie ich sie am Eingänge dieser 
Arbeit angegeben habe. Die Gefahrlosigkeit einer derartigen 
Tuberkulinkur wird einstimmig zugegeben. Andererseits scheinen 
die therapeutischen Erfolge, die sich nach den bisherigen Mit¬ 
teilungen allermeist auf die Behandlung der Lungentuberkulose 
beziehen, recht ermutigend. Bei chirurgischen Tuberkulosen, 
welche im allgemeinen gutartiger sind als die Lungentuberkulose 
und auch mehr Neigung zur Lokalisation zeigen, erscheint mir 
die Anwendung des Tuberkulins erst recht indiziert. Hier sind 
ja auch die Kriterien der Wirkungsweise, welche eine lokale 
Besserung Schritt für Schritt verfolgen können, noch wesentlich 
sicherere als bei der Lungentuberkulose, wo die Heilungsvorgänge 
in den tuberkulösen Herden weit schwieriger zu beurteilen sind. 
Ich möchte daher die Anwendung des Tuberkulins in 
der oben skizzierten Form gerade für chirurgische 
Tuberkulosen besonders empfehlen, und zwar kommt die 
Therapie da in erster Linie als Nachbehandlung nach chirur¬ 
gischen Operationen und bei solchen Fällen in Frage, bei denen 
eine Operation aus irgend welchem Grunde kontraindiziert ist. 
Einen vollkommenen Ersatz für das Messer des Chirurgen dürfen 
wir in dem Tuberkulin natürlich nicht sehen, und ich glaube, 
dass die Ansicht Wright’s, die Internisten und Chirurgen würden 
im Laufe der Zeit nur Immunisatoren werden, als viel zu weit¬ 
gehend angesehen werden muss. 

Zusammenfassung: Bei richtiger Dosierung und 
Beobachtung gewisser Cauteleu ist die Vaccinetherapie 
als vollkommen unschädlich anzusehen. In richtig aus¬ 
gewählten Fällen, insbesondere bei chirurgischen Tuber¬ 
kulosen und bei Staphylokokkeninfektionen, lassen sich 
mit der spezifischen Behandlung gute therapeutische 
Erfolge erzielen, selbst da, wo alle anderen Mittel im 
Stich lassen. Bei allgemeinen Infektionen ist die 
Behandlung erfolglos. Eine umfangreiche Nachprüfung 
der Therapie ist auch in Deutschland sehr zweck¬ 
mässig und empfehlenswert. Eine fortlaufende Be¬ 
stimmung des opsonischen Index ist dabei nicht er¬ 
forderlich. Als Richtschnur für die Dosierung ist das 
allgemeine klinische Verhalten durchaus maassgebend. 
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üeber einen Fall partieller Irisduplikatur. 

Von 

Dr. Georg Levinsohn, Privatdozent in Berlin. 
(Demonstration in der Berliner med. Gesellschaft am 17. März 1909.) 

M. H.! Der Patient, den ich mir vorzustellen erlaube, leidet 
an einer angeborenen Anomalie seines linken Auges, die durch 
ihre grosse Seltenheit Ihr Interesse erwecken dürfte. Es haudelt 
sich um einen 21jährigen, sonst ganz gesunden jungen Mann 
dessen Augen bis auf die eben genannte anomale Bildung einen 
durchaus normalen Bau aufweisen und eine völlige normale 
Funktion besitzen. Die in Frage kommende Anomalie werde ich 
mir gestatten, Ihnen in einem Diapositiv zu demonstrieren. 



Sie sehen auf der Abbildung eine normale runde Pupille, 
deren Kontur aber nach aussen oben durch einen kleinen drei¬ 
eckigen Ausschnitt unterbrochen wird. Und zwar ist der 
pupillare Defekt dadurch bedingt, dass die Iris hier mit einer 
Spitze an der vorderen Linsenkapsel festzuhaften scheint. Bei 
näherem Zusehen erkennt man dann, dass es sich um eine 
partielle Duplikatur der Regenbogenhaut handelt, die von der 
Oberfläche der Iris ausgeht, diese nach dem Pupillenrande zu 
überlagert und an einer kleinen Kapseltrübung befestigt ist. Neben 
der grauen Kapseltrübung sind noch einige kleine Pigment- 
püuktchen der vorderen Linsenkapsel aufgelagert. Die Ränder 
der Irisduplikatur, deren Länge ca. 3 mm beträgt, geben un¬ 
mittelbar in den kleinen Iriskreis über, während letzterer im 
Bereich der Duplikatur unterbrochen erscheint. Unterhalb derselben 
ist die Iris frei beweglich. Die Pupille verengt sich daher 
prompt, nur ist naturgemäss durch die Duplikatur und Anheftung 
derselben an der Linsenkapsel eine Zusammenziehung der Iris 
zentralwärts von der Spitze unmöglich. Die kleine Duplikatur 
besitzt makroskopisch genau das Aussehen der Iris selbst. Bei 
beiden zeigt die Oberfläche dieselbe zierliche Streifenbildung, die 
gleiche braune Farbe und dieselben unregelmässigen Pigment¬ 
flecken. Neben dem temporalen Rande der Irisduplikatur pupillar- 
wärts vom kleinen Iriskreise bis über die Horizontale hinaus 
erscheint die Iris leicht verdünnt (a). Man erkennt diese Ver¬ 
dünnung daran, dass die Oberfläche innerhalb dieser Partie etwas 
vertieft ist und ein rarefiziertes Aussehen besitzt. Sonst ist eine 
Abweichung im Bau der Iris von der Norm nicht naebzuweisen. 

Wenn wir danach fragen, mit welcher congenitalen Miss¬ 
bildung diese kleine Irisanomalie am besten zu vergleichen ist, 
so dürfte es wohl kaum einem Zweifel unterliegen, dass wir es 
hier mit einem Gebilde zu tun haben, wie es unter dem Namen 
einer Membrana pupiliaris perseverans sehr wohl bekannt ist. 
Von den so häufig vorkommenden Fällen dieser Missbildung aber 
unterscheidet sich die beschriebene Irisduplikatur sehr wesentlich 
dadurch, dass hier eine ausgesprochene Membranbildung vorliegt 
und es sich nicht, wie in der Regel bei Membrana pupiliaris 
perseverans, um das Auftreten von isolierten, mehr oder weniger 
pigmentierten feinen Fäden handelt, die von der Oberfläche der 
Iris ihren Ursprung nehmen und im Pupillargebiet frei oder auf 
der Linsenkapsel endigen. Es sind allerdings unter dem Nameu 
einer Membrana pupiliaris persistens auch zusammenhängende 
Membranbildungen beschrieben worden und zwar solche sowohl, 
welche die Iris bedecken, als auch (und zwar noch häufiger) 
Membranbildungen im Bereiche des Pupillargebietes. Derartige 
Fälle sind publiziert worden von A. Gräfe 1 ), Klein 2 ), Ta 1 ko 3 ), 
Mayershausen 4 ), Rumschewitsch 6 ), v. Hippel 6 ) u. a.; in 


1) A. Gräfe, v. Gräfe’s Archiv f. Ophthalmol., XI, 1, 208. 

2) Klein, Wiener med. Presse, 1878, No. 31. 

3) Tal ko, Klin. Monatsblätter f. Augcnheilk., 1882, 346. 

4) Mayershausen, Klin. Monatsblätter f. Augenheilk., 1886, -4,1 • 

5) Rumschewitsch, Archiv f. Augenheilk., XX, 314. 

6) v. Hippel, Graefe-Saemisch, Handbuch II, I. Teil, IX. Kap. 
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allen diesen Fällen aber handelte es sich um echte bindegewebige 
Bildungen, die eine graue Farbe besitzen and ihrem histologischen 
Charakter nach vom Irisgewebe ganz verschieden sind. Nur zwei 
Fälle von Membrana pupillaris perseverans,die v. Wicherkiewicz 1 ) 
beschrieben hat, zeigen eine grössere Aebnlichkeit mit der eben 
demonstrierten Irisduplikatnr. Bei dem einen Patienten v. Wicher- 
kiewicz’s hatte die Membranbildang, die auf beiden Augen 
vorhanden war und einen sehr grossen Umfang besass, eine grau¬ 
gelbe Farbe, ohne dass wir etwas Näheres über den Bau derselben 
und die Farbe der Iris erfahren; bei der zweiten Patientin aber 
(Fall 9) wird ausdrücklich hervorgehoben, dass Regenbogenhaut 
und Pupillarmembran dieselbe dunkelbraune Farbe besitzen. Die 
grösste Aehnlichkeit besteht aber zwischen diesem Falle und einem 
solchen, den Häberlin 2 ) beschrieben hat, wo es sich auch um 
eine Irisduplikatur handelte, die über den freien Pupillarrand zu 
einer pyramidalstarartigen Auflagerung auf der Linse hinzog. 

Man könnte in unserem Falle bei oberflächlicher Betrachtung 
daran denken, dass eine fötale Entzündung der Regenbogenhaut 
schon frühzeitig zu einer hinteren Synechie und spitzen Aus- 
ziebung der Iris geführt hat. Diese Annahme muss aber sofort 
fallen gelassen werden, da ja der Sphincter iridis frei beweglich 
ist. Der unmittelbare Uebergang der Ränder der Irisduplikatur 
in den kleinen Iriskreis lässt die Auffassung, dass wir es in 
unserem Falle mit einem Gebilde zu tun haben, das seinem 
Ursprünge nach von einer persistierenden Pupillarmembran her¬ 
stammt, um so plausibler erscheinen, als ja auch die meisten 
Fälle von Membrana pupillaris perseverans vom kleinen Iriskreise 
auszugehen pflegen. 

Was die Therapie der kleinen Missbildung anbetrifft, so er¬ 
übrigt sich naturgemäss in diesem Falle eine solche, da ja schon 
hervorgehoben war, dass die Funktion des in Frage kommenden 
Auges der Norm entsprach und auch sonstige Störungen aus 
derselben nicht resultierten. 


Augenerkrankungen (Opticusatrophie) durch 
Atoxyl (und Arsacetin). 

Von 

Dr. Paderstein, Augenarzt, Berlin. 

In ihrer Arbeit über „Weitere Ergebnisse der Atoxyl- 
behandlung“ haben Knopf und Fabian (1) über einen Fall be¬ 
richtet, in dem es nach Anwendung einer verhältnismässig ge¬ 
ringen Dosis des Mittels zu schwerer und dauernder Schädigung 
des Sehvermögens gekommen ist. Es betraf einen 62 jährigen 
Mann, bei dem die Behandlung wegen eines substernalen Tumors 
eingeleitet wurde, über dessen Natur eine Sicherheit nicht bestand. 
Ich verweise wegen der sonstigen Einzelheiten auf die angeführte 
Arbeit und beschränke mich auf den Bericht über den Verlauf des 
Augenleidens. 

Nachdem vom 24. IV. 1908 ab Atoxylinjektionen, und zwar 
0,1 jeden 2. Tag, vom 1. V. ab 0,2 jeden 2. Tag, gegeben waren, 
klagte der Kranke am 13. VI. zura ersten Mal über ein Flimmer¬ 
gefühl vor den Augen. Die von anderer augenärztlicher Seite 
vorgenommene Augenspiegel Untersuchung ergab völlig normale 
Verhältnisse. 

Am 26. VI. sah ich den Kranken. Er klagte, dass seit drei 
Tagen die Trübung vor den Augen erheblich zugeoomraen habe. 
Bisher habe er mit seiner Brille immer noch ganz gut Zeitung 
lesen können, seit 3 Tagen könne er das nicht mehr. 

Ich fand nun objektiv wieder normalen Augenspiegelbefund. 
Nur schienen mir die Netzhaufarterien des rechten Auges etwas 
enger zu sein als links. Erst die Untersuchung des Gesichts¬ 
feldes ergab die Erklärung für die starken Klagen des Patienten: 
Es fand sich beiderseits eine hochgradige konzentrische Einengung 
des Gesichtsfeldes. Dabei war das zentrale Sehvermögen auffallend 
gut (-[- 1 D. 3 / 6 ). Es konnte beiderseits kleinste Druckschrift 
(Rot 0,4) gelesen werden. — Der äussere Augenbefund, auch die 
Pupillen, waren normal. 

Da die Untersuchung zunächst nur in grober Weise erfolgen 
konnte, liess ich es dahingestellt, ob es sich nicht vielleicht um 
Hysterie handele, obwohl dafür sonst keinerlei Anhaltspunkte 
Vorlagen. Die am nächsten Tage ausgeführte exakte Perimetrie 

1) v. Gräfe’s Archiv f. Ophthalmol., XXXIV, 4, 35. 

2) C. Häberlin, Archiv f. Augenheilk., XLVIII, 303. 


schloss indes die Möglichkeit vollkommen aus: Es bestätigte 
sieb, dass auf beiden Augen eino nahe bis an den Fixierpunkt 
reichende konzentrischeEinengung bestand,die rechts einen schmalen 
temporalen Spalt, links einen etwas grösseren Sektor freiliess. 
(Gesichtsfelder 1.) 

Das konnte keine hysterische Gesicbtsfeldstörung sein. So kann 
wohl ausnahmsweise das Gesichtsfeld bei chronischem Glaukom 
oder bei Opticusatrophie sich verhalten. Von beiden war hier 
nicht die Rede: Noch boten die Sehnerven völlig normales Aus¬ 
sehen. Konzentrische Gesichtsfeldeinengung, akut auftretend, ist 
typisch für Chininamblyopie. Chinin hatte der Kranke nicht er¬ 
halten, wohl aber Atoxyl. Auch wenn noch keine anderen Fälle 
von Atoxylvergiftung des Sehorgans Vorgelegen hätten, so hätte 
man per exclusionero die Störung auf dieses Medikament beziehen 
müssen. 

Im weiteren Verlauf nahm die Einengung des Gesichtsfeldes 
allmählich noch zu, bis es etwa vom 30. VII. ab von allen Seiten 
bis auf etwa 6° vom Fixierpunkt gesunken war. Dabei bandelte 
es sich von vornherein um ein absolutes Skotom, d. h. es be¬ 
stand, abgesehen von der Gesichtsfeld mitte, völlige Blindheit. 
Es glich daher nunmehr das Gesichtsfeld beider Augen völlig 
dem röhrenförmigen bei vorgeschrittener Retinitis pigmentosa. 
(Gesichtsfelder 2.) 

14 Tage nach meiner ersten Untersuchung trat eine merk¬ 
liche Abblassung der rechten Sehnervenscheibe auf. Diese Ent¬ 
färbung bat allmählich zugenommen und auch die linke Papille 
ergriffen. Indes war noch 10 Wochen nach dem ersten akuten 
Auftreten der Sehstörung die Atrophie keineswegs sehr ausge¬ 
sprochen. Bei Abwesenheit von Funktionsstörungen hätte man zu 
dieser Zeit den Befund wohl noch für physiologisch halten können. 
Die Grenzen der Papillen waren stets völlig scharf, von einer 
Neuritis war niemals etwas zu sehen. 

Auch die Verengerung der Arterien wurde allmählich auf 
beiden Augen deutlich, ohne dass es zu sichtbaren Einscheidungen 
oder Unterbrechungen der Blutsäulen gekommen wäre. 

Schliesslich (nach 4 Monaten) ist es dann zu beiderseitiger 
grauweisser Atrophie mit deutlicher Entfärbung der ganzen Seh¬ 
nervenscheiben und zu sehr auffallender Verengerung der Arterien 
gekommen, ohne dass ein weiteres Sinken der zentralen Sehschärfe 
erfolgt wäre. 

Auf die Störungen des Farbensinnes werde ich später noch 
eingehen. 

Zeigt dieses eigenartige Symptomenbild Uebereinstimmung 
mit den bisher beobachteten Sehstörungen bei Atoxyl? Es liegen 
bisher sechs augenärztlich genau beobachtete und publizierte Fälle 
vor: von Bornemann (2), v. Krüdener (3), Greeff(4), 2 Fälle 
von Fehr (5), einer von Nonne (6). (Siehe Tabelle.) 

Es zeigt sich da eine ganz überraschende Uebereinstimmung 
der Symptome, obwohl die Fälle nicht gleich schwer waren. 
Wie aus der Tabelle zu ersehen, findet sich ein Symptom in 
allen Fällen, mit Ausnahme des Kranken von Nonne, wieder: 
die konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Dieselbe setzte 
hochgradig und akut ein in den Fällen von Bornemann, 
v. Krüdener und dem unserigen, sie war geringer und trat 
weniger akut auf bei Greeff und Fehr. Bei Nonne kam es 
in wenigen Tagen zur akuten Amaurose, so dass eine Unter¬ 
suchung des Gesichtsfeldes nicht vorgenommen werden konnte. 

Ein zweites Symptom wiederholt sich in allen Fällen mit 
Ausnahme des Greeff’scben, der überhaupt der leichteste von 
allen ist, das ist die Entfärbung der Sehnervenscheiben. 
Sie zeigt die verschiedensten Grade, von leichter Abblassung bis 
zum Porzellanweiss im Fall von Nonne. Fehr glaubt, die 
Atrophie in seinen Fällen als postneuritische ansehen zu müssen, 
da er in einem Fall die Papillengrenzen verwaschen fand. In 
den anderen Fällen, so auch in dem unserigen, Hessen sich zu 
keiner Zeit Symptome einer Neuritis feststellen. 

Ein drittes Symptom ist nicht ganz so konstant, das ist die 
Verengerung der Netzhautarterien. Sie fand sich bei 
Bornemann, Fehr und unserem Fall, fehlte aber bei 
v. Krüdener, Greeff (und Nonne?). 

In allen bisher bekannt gegebenen Fällen betraf die Er¬ 
krankung beide Augen, wenn auch nicht im selben Grade. 

Nach ihrem Verlauf lassen sich die Fälle in schwere, mittel- 
schwere und leichte unterscheiden. Die Kranken von Borne- 
mann und Nonne erblindeten völlig, der Kranke von v. Krüdener 
erblindete auf einem Auge, während das andere noch einen be^ 
scheidenen Rest von Sehvermögen (V 15 ) behielt. Auch unser 
Fall ist trotz der guten zentralen Sehschärfe von ca. 1 / 2 — Va 
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wegen des für das praktische Leben einer Erblindung gleich- J 
kommenden Gesichtsfelddefektes den schweren zuzuzählen. Zu 
den mittelschweren rechne ich die Fälle von Fehr, wo das Ge- I 
sichtsfeld zum grossen Teil erhalten, das Sehvermögen fast normal 
blieb. Leicht ist der Fall von Greeff, bei dem es zu keinen 
ophthalmoskopischen Veränderungen kam und der mit geringer 
Gesicbtsfeldeinengung und gutem Sehvermögen endete. Es sind 
nun noch eine Anzahl von AtoxylVergiftungen des Auges bekannt 
geworden, über die indes keine ausführlichen Berichte vorliegen. 
Es sind das ausser 22 Fällen von Erblindung, die Robert Koch 
in Afrika erlebte, 3 Fälle, die v. K rüden er (9), und 2, die 
Wolfram (9) auf der Heidelberger Ophthalmologen Versammlung 
1908 erwähnt haben. Soweit aus den Angaben dieser Autoren 
hervorgeht, weisen die Fälle bemerkenswerte Abweichungen von 
dem beschriebenen Typus auf. v. K rüden er sah in einem Fall 
eine Neuritis optica, bei 2 Kranken von Wolfram bestand statt 
des peripheren ein zentraler Gesicbtsfeldausfall. 

Da eine genaue Beschreibung dieser Fälle aussteht, muss es 
einstweilen dahingestellt bleiben, welche Bedeutung ihnen für die 
Pathologie der Atoxylamblyopie zufallen wird. 

Einen weiteren Fall von Atoxyivergiftung verdanke ich Herrn 
Dr. Hugo Lehmann, der mir die Krankengeschichte freundlichst 
zur Verfügung gestellt hat: 

Die 67 jährige Patientin erkrankte'anfangs 1908 an grosser 
Schwäche und Appetitlosigkeit, die in den nächsten Monaten 
znnahin und allmählich zu grossem Kräfteverfall und starker Ab¬ 
magerung und auffallender, wachsbleicher Hautfarbe führte. Der 
behandelnde auswärtige Arzt stellte die Diagnose perniziöse 
Anämie. Nach verschiedenen diätetischen Kuren gab er Atoxyl- 
injektionen (2,0:10,0). Die Patientin erhielt vom 3. VII. 1908 
ab 0,04, dann 0,08, 0,12, 0,16 und dann jeden zweiten Tag 
0.2 g, so dass sie im ganzen in 37 Tagen 3,4 g Atoxyl erhalten 
hat. Es wurde weder ein Nutzen, noch ein Nachteil beobachtet. 
Von Mai bis Oktober trat 4—5 mal leichtes Nasenbluten auf. 
Im November 1908 erhielt sie in Berlin 6 grosse Spritzen Arsacetin 
(3:30,0), im ganzen ca. 1,5 g. Ende November trat ziemlich 
plötzlich, nachdem sie einige Tage vorher über Nebelsehen geklagt 
batte, völlige Erblindung ein. Ende Januar war der Befund 


(Dr. Lehmann): Augen äusserlich normal, 
Pupillen mittel weit, reaktionslos, Medien 
klar. Netzhautarterien fadendünn, Venen 
sehr verengt. Keine Blutungen. Rechte Pa¬ 
pille weis8, linke noch etwas gerötet. Rechts 
Amaurose, links Handbewegungen unsicher 
exzentrisch nach aussen. 

Der Allgemeinzustand ist jetzt recht gut, 
Leber- und Milzschwellung, die früher vor¬ 
handen gewesen sein sollen, sind nicht mehr 
nachweisbar. 

Es ist in diesem Fall in hohem Grade 
wahrscheinlich, wenn auch nicht so sicher 
wie in unserem Fall, dass es sich auch hier 
um Folgen der Atoxylmedikation handelt. 
Es war zunächst, bevor die Mitteilung des 
vorbehandelnden Arztes vorlag, der Verdacht 
auf das Arsacetin gefallen, obgleich die ver¬ 
abfolgte Menge ja sehr klein war und eine 
Giftwirkung dieses Mittels auf das Auge 
noch nicht bekannt ist. Nachdem dann 
die exakte Anamnese vorlag, dürfte dem 
Atoxyl wohl die Hauptschuld zuzumessen 
sein, wobei es sehr wohl möglich ist, dass 
das chemisch so ähnliche Arsacetin nun 
weiter in dem gleichen schädlichen Sinne 
wirkte. Es müsste dann auch diesem gegen¬ 
über eine Mahnung zur Vorsicht ausge¬ 
sprochen werden. 

Wenn in diesem Falle weder die Pati¬ 
entin, noch der behandelnde Arzt zunächst 
eine schädliche Einwirkung der Atoxylinjek- 
tionen bemerkt haben, so dürfte das durch 
den Verlauf der Amblyopie leicht erklärlich 
sein. Ist es doch für den Augenarzt eine be¬ 
kannte Erscheinung, dass Gesichtsfelddefekte 
erst dann dem Kranken zum Bewusstsein 
kommen können, wenn sie die Nähe des 
Fixierpunktes erreicht haben. Ausserdem 
war der Allgemeinzustand der Kranken zur 
Zeit der Atoxylverabfolgung und auch später noch so elend, dass auch 
aus diesem Grunde die Sehstörung unbemerkt bleiben konnte. 

Ein unmittelbares Abhängigkeitsverbältnis der Schwere der 
Augenerkrankung zu der Höhe der verabfolgten Dosis lässt sich 
keineswegs feststellen. Die Kranke von Nonne, bei der die 
Affektion ausserordentlich schnell und deletär verlief, batte im 
ganzen 8 g erhalten. Dem Kranken von v. Krüdener wareu 
50 g einverleibt worden, und er behielt einen kleinen Rest seines 
Augenlichtes, während wieder die Kranke von Borneraann nach 
27 g völlig erblindete. Allerdings wurden die Mengen in ver¬ 
schiedenen Zeiten gegeben, und die Kranke von Nonne ist in 
der Tat diejenige, welche in der kürzesten Zeit (1 Monat) die 
vergleichsweise grösste Menge erhalten hat, während umgekehrt 
unser Patient im Verhältnis zur Dauer der Behandlung die ge¬ 
ringste Menge des Mittels erhalten hat. 

Die absolut geringste Menge ist in einem Fall von Lesser 
gegeben worden (2,5 g), und es wäre schön, wenn es sich be¬ 
stätigen würde, dass eine vereinzelte Netzhautblutung gleichsam 
als Warnung vor Fortführung der Medikation auftreten könnte 
Indes ist in keinem der anderen Fälle Aehnliches gefunden 
worden, auch in dem unserigen nicht, der frühzeitig und sorgsam 
mit dem Augenspiegel untersucht worden ist. Solange die 
Lesser’sche Beobachtung vereinzelt ist, halte ich den Zusammen¬ 
hang der Netzhautblutung mit der Atoxyldarreicbuög nicht für 
erwiesen, habe ihn daher auch in die Tabelle nicht mit an¬ 
genommen. , 

Störungen des Allgemeinbefindens im Anschluss an die Atoxy - 
injektionen traten iu den Fällen von Bornemann, Nonne, einem 
Fall von Fehr und dem meinigen auf, fehlten dagegen in den 
anderen. 

Auf Grund des vorliegenden Materiales ist es sehr wohl 
möglich, das ganz charakteristische, von jedem anderen bekannten 
Krankheitsbild verschiedene Bild der Atoxylamblyopie zu entwerfen. 

Mit oder nach dem Auftreten von subjektiven Störungen es 
Sehvermögens stellt sich akut oder allmählich zunehmend ein 
hochgradige konzentrische Gesicbtsfeldeinengung ein, die nasa ‘ 
I wärts beginnt und den grössten Teil des Gesichtsfeldes m e 
l absolutes Skotom verwandelt. Je nach der Schwere des ra > 
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Fall 

Alter 

Erhielt Atoxyl 

Maximal¬ 

dosis 

Hauptsymptome 

<8 

IX 

s <a 

S)-0 

Ausgang 

Grundleiden 

Auftreten 
der Seh- 








a .5 

2 S 



Störung. 

© 



im ganzen 

in 

pro dosi 


5 $ § 

«O b* 




1 

Bornemann. 

Frau, 

27 g 

3 Mon. 

0,4 

Konzentrische Gesichts- 

+ 

Amaurose. 

Lichen ruber. 

Akut. 



58 Jahre. 


feldeinengung. Opticus¬ 
atrophie. Enge Arterien. 







2 

v. Krüdener. 

Mann, 

50 g 

7 Mon. 

0,16 

Konzentrische Gesichts- 

— 

Sehschärfe rechts Vic in 

Nervosität (!!). 

Akut. 



38 Jahre. 



feldeinengung. Opticus- 


kleinem Gesichtsfeld, 









atrophie. Arterien nor- 


links Amaurose. 









mal. 





3 

Greeff. 

Frau. 

5,1g 

26 Tagen. 

0,5 

Konzentrische Gesichts- 

_ 

Gesichtsfeldeinengung 

Sekundäre 

Akut. 



47 Jahre. 


feldeinengung. Hinter- 


rechts «/so» links 5 ( 1 . 

Syphilis. 








grund normal. 





4 

Fehr. 

Frau, 

20—25 g 

ca. 5 Mon. 

0,2 (?) 

Konzentrische Gesichts- 

— 

Gesichtsfeldeinengung 

Pemphigus. 

Subakut. 



64 Jahre. 



feldeinengung. Opticus¬ 
atrophie. Arterien eng. 


beiderseits 5 /t- 




5 

Dersel be. 

Frau, 

ca. 10 g 

2-3 Mon. 

0,2 (?) 

Konzentrische Gesichts- 

+ 

Gesichtsfeldeinengung 

Licher ruber. 

Subakut. 


1 

61 Jahre. 



feldeinengung. Opticus¬ 
atrophie. Arterien eng. 


beiderseits 6 / 7 . 




6 

Nonne. 

Frau, 

8g 

1 Mon. 

0,34 

Üpticusatrophie. Amau¬ 


Beiderseits Amaurose. 

Carcinoma 

Akut. 



30 Jahre. 




rose. 



metast. 


7 

Paderstein. 

Mann, 

C,2g 

2 Mon. 

0,2 

Konzentrische Gesichts¬ 


Gesichtsfeldeinengung 

Tumor 

Akut. 



62 Jahre. 


1 

feldeinengung. Opticus¬ 
atrophie. Arterien eng. 


beiderseits ca. l J 3 zentral. 

substern. 



8 

Lehmann. 

Frau, 

3,4 g 

37 Tagen. 

0,2 

Opticusatrophie. Ar¬ 

— 

Amaurose. 

(Perniziöse?) 

Akut. 



67 Jahre. 

+ 1,5 g 


Atoxyl 

terien fadendünn, Venen 



Anämie. 





[ Arsa- 


eng. Rechts Amaurose, 








cetin. 



links Lichtschein exzen¬ 











trisch. 





9 

v. Krüdener. 

1 2 Fälle, 




Amblyopie. Neuritis 



j Recurrens. 


10 

Derselbe. 

/ Männer. 

i 



optica (!). 




11 

Derselbe. 

Frau. 

0,3 g 

i 

10 Tagen. 

0,1 

Temporäre Gesichtsfeld¬ 
einengung. Hintergrund 


Heilung. 

Anämie. 

Akut. 




1 



normal. 





12 

13 

Wolfram. 

Derselbe. 


i 

i 



Zentrales Skotom! Hin¬ 
tergrund normal. 

1 

j Amaurose. 


j Akut. 

14 

Ruete. 

Mann, 

73 Jahre. 

3,6 g i 

15 Tagen. 

0,6 

Gesichtsfeldeinengung. 


Gesichtsfeldeinengung 
rechts */«—7 a , links V 200 - 

Psoriasis. 

Akut. 



Arsa- J 


1 

Opticusatrophie. . Ar¬ 







cetin. | 



terien eng. 






die nicht im direkten Verhältnis zur Höhe der aufgeoommenen 
Giftmenge steht (Idiosynkrasie), ist damit zugleich eine geringere 
oder stärkere Herabsetzung des zentralen Sehvermögens ver¬ 
bunden, die in kürzerer oder längerer Zeit zur völligen Erblindung 
fuhren kann. Der Augenspiegelbefund kann anfangs völlig normal 
sein, in den leichten Fällen normal bleiben (G ree ff) oder es zeigt 
sich eine deutliche Verengerung der Netzbautarterien, ferner Ent¬ 
färbung der Papillen, die allmählich, in den schweren Fällen, zu 
einer ausgesprochenen Opticusatropbie führen kann. Die Er¬ 
krankung ist doppelseitig. 

Es erhebt sich die Frage, wo denn nun der anatomische 
Sitz dieser Augenerkrankung, wo der Angriffspunkt des Giftes im 
Auge zu suchen ist. 

v. Krüdener meint, dass mau bei dem akuten Verlauf seines 
Falles an eine direkte Schädigung der Netzhautelemente, entweder 
der Nervenfasern oder noch wahrscheinlicher der retinalen 
Ganglienzellen denken müsse. 

Fehr hält dagegen eioe direkte Giftwirkung auf die optischen 
Leitungsbahnen für wahrscheinlich i*nd zugleich eine Zirkulations¬ 
störung durch Gefässveränderungen, „ein Prozess, wie er für die 
meisten Fälle von Bleivergiftung in Anspruch genommen wird“. 

Auch durch die anatomische Untersuchung von Nonne wird 
die Frage nicht endgültig entschieden. Er fand eine Degeneration 
des Opticus in seinem gesamten Querschnitt, Degeneration der 
zentralen Bündel im Chiasma. Den Cuneus fand er normal. Er 
selbst meint, dass seine Untersuchung zwei Lücken aufweist, indem 
das corticale Sehzentrum nicht nach Marchi und die Vierbügel 
überhaupt nicht untersucht wurden. Mir scheint eine weitere 
Lücke In der Unterlassung der Untersuchung der feineren Zell¬ 
anatomie der Netzhaut zu liegen. Es scheinen mir in unserem 
Fall verschiedene Gründe dafür zu sprechen, mit v. Krüdener 
eine primäre Schädigung der Netzhautelemente anzunehmen. 


Dafür spricht zunächst der schnelle konzentrische Verfall des 
Gesichtsfeldes bei verhältnismässig milder Schädigung des zen¬ 
tralen Sehens, ein Verhalten, das dem Bild der meisten Sehnerven- 
vergiftungeu (Tabak, Alkohol usw.) gerade entgegengesetzt ist, 
dagegen Aehnlichkeit zeigt mit den, allerdings stets chronisch 
verlaufenden Symptomen bei Retinitis pigmentosa, wo es sich auch 
um eine primäre Erkrankung der Netzhaut mit sekundärer 
Opticusatrophie handelt. Auch auf die Aehnlichkeit mit der 
Chininamblyopie ist hingewiesen worden, die um so grösser ist, 
als auch hier die Verengerung der Netzhautarterien zum Krank¬ 
heitsbild gehört. Es würde sich dann wie bei der Chinin-, so 
auch bei der Atoxyl-Vergiftung fragen, ob die Schädigung der 
Netzhautarterien oder die der Netzhaut Nervenelemente das Primäre 
ist. Für die Chininvergiftung war man geneigt das letztere an¬ 
zunehmen, bis Stölting (8) einen Fall veröffentlichte, in dem es 
zu einer ausgedehnten Atrophie der Iris gekommen war, woraus 
er mit Recht auf eine primäre Gefässerkrankung schliesst. 

Für die Atoxyl-Vergiftung scheint mir indes die Annahme 
v. Krüdener’s wahrscheinlicher im Hinblick auf die Fälle von 
akuter Gesichtsfeldeinengung bei intakten, wenigstens ophtalmo- 
skopisch intakten Netzhautgefässen (v. Krüdener, Greeff, 
Nonne, mein eigener Fall im Beginn). 

Die interessanten Ergebnisse der experimentellen Atoxyl-Ver- 
giftungen von Igersheimer (9) bringen noch keine Entschei¬ 
dung der Frage. Er injizierte Katzen Atoxyl in den Glaskörper. 
Auch bei fehlenden ophthalmoskopischen Veränderungen (bei In¬ 
jektion von 1 / 1 o mg.) stellte sich beginnende Degeneration der 
Ganglienzellen und des Sehnerven ein, „ein Beweis dafür, dass 
Atoxyl auch in kleinen Dosen bei direktem Kontakt nekrotisierend 
auf die nervösen Elemente der Netzhaut wirkt“. Bei subkutanen 
Vergiftungen zeigte der Augenbefund nichts Krankhaftes. Aber 
auch hier ergab die anatomische Untersuchung Veränderungen an 
den Netzhautganglienzellen, Marchi-Degeneration des Sehnerven, 
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ferner schwere Zell-Veränderungen in Gehirn und Rückenmark 
und mässige Marchi - Degeneration in den peripheren Nerven. 

Igersheimer will es noch unentschieden lassen, ob es sich 
um koordinierte Prozesse handelt, oder ob Sehnerv und Netzhaut 
sekundär degenerieren, was durch die quantitativ viel stärkeren 
Prozesse im Zentralorgan wahrscheinlich gemacht wird. 

Diese letzteren Befunde von Igersheimer decken sich in 
gewisser Hinsicht mit denen von Nonne. Das klinische Bild der 
menschlichen Atoxyl-Amblyopie spricht indes durchaus gegen die 
Annahme einer primären Erkrankung des Zentralorgans. 

Eine weitere Stütze für die Annahme einer primären Netz¬ 
hautaffektion bildet das auffallende Verhalten des Farben¬ 
sinnes in unserem Fall. Anfangs wechselte dasselbe etwas. 
Zunächst wurden (natürlich im erhaltenen kleinen zentralen Ge¬ 
sichtsfeld) auch die kleinsten Fatbenprobeu (Pigmentfarben) gut 
erkannt, nur Grün etwas unsicher. Am 15. VH. wurden links alle 
Proben gut erkannt, rechts dagegen die kleinsten Proben von 
Blau und Gelb nicht sicher. Am 30. VII. werden auch grosse 
Proben von Blau und Gelb nur sehr zögernd erkannt, die kleinen 
Proben gar nicht, dagegen Rot uud Grün sehr gut. 

Am 4. VIII. werden rechts alle grösseren Proben richtig er¬ 
kannt, nur Gelb wird als „Gelblich weiss verschmiert“ bezeichnet. 
Links werden grosse und kleine Proben richtig benannt, nur Gelb 
nicht, das auch in den grossen Proben unsicher nach längerer 
Zeit als „Gelblich-weiss verschmiert" bezeichnet wird. 

Das Verhalten hat sich in der Folge nicht wesentlich ge¬ 
ändert, nur ist die Störung für Gelb noch viel auffallender ge¬ 
worden. Es wird eine goldene Uhr für silbern gehalten, die gelbe 
Fassung der Konvex-Brillengläser wird für weiss erklärt. Dagegen 
wird Blau auch in der kleinsten Probe, wenn auch etwas zögernd, 
richtig erkannt. 

Der Kranke selbst, Schuhmacher, ist sehr überrascht von 
diesem Verhalten und meint, er würde nicht mehr imstande sein, 
die Farbe des gelben Leders richtig zu sehen, was er immer gut 
gekonnt habe. 

Dieses auffallende Verhalten gegenüber Gelb legte die Ver¬ 
mutung nahe, dass hier eine erworbene Violettblindheit entstanden 
sein könne, obwohl ja das Verhalten gegenüber Blau, wenn es 
auch nicht ganz so sicher benannt wurde wie Rot und Grün, doch 
ziemlich intakt schien. Eine solche würde nach Simon (10) und 
Köllner (11) für eine Erkrankung der Netzhaut sprechen. „Es 
ist diese Farbensinnstörung noch niemals bei reiner Sehnerven¬ 
erkrankung nacbgewiesen worden.“ (Köllner.) 

Herr Dr. R. Simon hatte die Freundlichkeit, sich den Kranken 
anzusehen. Er konnte das auffallende Verhalten gegen gelbe 
Pigmentfarben bestätigen, hat indes ein ähnliches Verhalten selbst 
noch nicht beobachtet und wagte nicht, daraufhin die Diagnose 
der erworbenen Violettblindheit zu stellen. Eine Untersuchung 
mit Spektral färben war nicht ausführbar. Es wäre von grosser 
Wichtigkeit, in zukünftigen Fällen von AtoxylVergiftung, die nicht 
ausbleiben werden, so lange das Mittel nicht verlassen ist, auf 
das Verhalten des Farbensinns zu achten. 

Dass etwa eine Störung des Lichtsinns Vorgelegen hätte, da¬ 
für war kein Anhaltspunkt vorhanden. Hemeralopische Klagen 
wurden von dem Kranken niemals geäussert. 

Eine weitere Frage ist die, worauf die Giftwirkung des 
Atoxyls, des „Arsenanilids“ beruht, ob etwa eine der beiden 
Komponenten ausschliesslich oder hauptsächlich anzuscbuldigen 
ist. Auch darüber ist eine sichere Entscheidung noch nicht 
möglich, zumal das Material, besonders der Anilinvergiftungen des 
Auges, nur ein geringes ist und die Symptome in den publizierten 
Fällen keineswegs so übereinstimmen wie etwa bei der Chinin¬ 
oder Atoxylvergiftung. Während indes kein Fall von Arsenver¬ 
giftung mit konzentrischer Gesichtsfeldeinengung bekannt ist (13) 
— diese verläuft vielmehr mit zentralem Skotom —, gibt es einen 
solchen Fall von Anilin-Amblyopie (Marchesi [12]). Es ist 
daher wahrscheinlich, dass entweder das Atoxyl als solches, oder 
dass seine Anilinkomponente das Bild der Atoxyl-Amblyopie 
hervorruft. Ist das der Fall, dann wäre in der Tat zu erhoffen, 
dass das neue Ersatzpräparat des seinen Namen so sehr mit Un¬ 
recht führenden Atoxyls, das Arsacetin, von dieser Giftwirkung 
freibleibt. 

Den Forderungen von Knopf und Fabian nach strenger 
Indikationsstellung für die Anwendung des Atoxyls unter ständiger 
Augenbeobachtung mit besonderer Berücksichtigung des Gesichts¬ 
feldes schliesse ich mich an. 

Herrn Professor Dr. Lazarus danke ich für die freundliche 
Erlaubnis zur Publikation des seiner Klinik gehörenden Falles, 


Herrn Augenarzt Dr. H. Lehmann für die Ueberfassung der 
Krankengeschichte des zweiten Falles. 

Die Arbeit war bereits druckfertig, als von Ruete (Münchener 
med. Wochenschrift, 1909, No. 14) ein Fall von Sehnerven¬ 
erkrankung nach Arsacetininjektionen bekanntgegeben wurde. 
Danach ist der Zweifel, ob in unserem zweiten Fall die Er 
blindung ausschliesslich dem Atoxyl zuzuschreiben ist, doppelt 
begründet. 

Da die Arsacetinerblindung in ihrem Verlauf die grösste 
Uebereinstimmung mit der Atoxylintoxikation des Auges aufweist, 
darf es dadurch wohl als entschieden gelten, dass die beiden 
Mitteln gemeinsame Komponente, also das Arsen, der Träger der 
Giftwirkung ist. 
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Aus der Poliklinik für Harnkrankheiten von Professor 
Dr. Posner und Dr. J. Cohn. 

Thyresol in der Behandlung der Gonorrhöe. 

Von 

Dr. J. Cohn. 

Seitdem die Gonorrhöe als eine spezifische Infektions¬ 
krankheit erkannt ist, die bedingt ist durch den Neisser’schen 
Gonococcus, richtet sich naturgemäss die Behandlung in erster 
Linie darauf, den Erreger der Krankheit zu beseitigen. Die in¬ 
ternen Mittel haben nach dieser Richtung bisher versagt, indem 
sie in weit höherem Maasse unsere Hoffnungen unerfüllt Hessen, 
als die Medikamente, welche man lokal anwandte in der Absicht, 
direkt den Erreger anzugreifen, auf ihn direkt die antibakterielle 
Wirkung ausüben zu lassen. Deshalb sind wir prinzipiell davon 
ab^ekommen, eine unkomplizierte Gonorrhöe mit inneren Mitteln 
zu behandeln, halten vielmehr eine zweckentsprechende lokale 
Therapie für angezeigt, die hier nicht weiter erörtert werden soll. 
Die lokale Behandlung kann und darf aber u. E. nicht ange¬ 
wandt werden, wenn irgendwelche Komplikationen vorhanden 
sind, z. B. Oedema praeputii oder glandis, Lyrapbangitis, Ure¬ 
thritis posterior acuta, acute Cystitis, Prostatitis etc., und in 
allen diesen Fällen greifen auch wir zu internen Mitteln, um 
wenigstens die quälenden Symptome, Schmerzen und Tenesmus 
zu beseitigen. Zu diesen Mitteln gehören von alters her die Bal¬ 
samica, von denen wir besonders das Sandelholzöl bevorzugen, 
das in Deutschland zuerst von Posner im Jahre 1886 empfohlen 
wurde. Denn dieses Präparat verursacht weit weniger jene lästigen 
Nebenerscheinungen wie Verdauungsstörungen, Exantheme und 
Nervenreizungen als der Copaivabalsam und die Cubeben. Hier 
und da treten aber auch bei dem Gebrauch von Sandelholzöl 
Nierenschmerzen, ja Albuminurien auf, und wo das nicht der 
Fall ist, wird von den Patienten häufig über schlechten Ge¬ 
schmack und lästiges Aufstossen Klage geführt. Man ist daher 
schon lange bemüht, Präparate herzustellen, welchen diese 
Nebenwirkungen fehlen — teils durch möglichst reine Darstellung 
des wirksamen Bestandteils (z. B. Santyl-Knoll), teils durch Zu¬ 
satz reizmildernder Stoffe (z. B. Gonosan), teils auch durch Ueber- 
führung des Oels in eine geschmack- und geruchlose Form als 
fester Körper (z. B. Allosan). In diesem Sinne wird neuerdings 
besonders das von den Farbenfabriken vorm. Fr. Bayer her- 
gestellte Thyresol, eine ätherartige Verbindung, empfohlen, 
welches, nach Angabe der Fabrik, insbesondere dadnreh sich aus¬ 
zeichnet, dass es im Organismus kein Santalol abspaltet —■ ® en 
Körper, dem hauptsächlich die üblen Nebenwirkungen zugeschrieben 
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werden. Es liegen bereits eine Reibe günstiger Mitteilungen über 
dies neue Mittel vor, auf die wir auch in bezug auf die näheren 
pharmakologischen Daten verweisen 1 ). Wir haben uns daraufhin 
ebenfalls zu einer längeren Versuchsreihe mit dem neuen Prä¬ 
parat entschlossen, welches in Tabletten mit je 0,25 der wirk¬ 
samen Substanz in den Handel kommt. Diese Tabletten sind mit 
Magnesia carbonica hergestellt, wodurch zugleich eine defäkation- 
beförderude Wirkung erzielt werden soll. Sie sind nahezu ge- 
scbmack- und geruchlos und erteilen auch weder der Ausatmungs¬ 
luft noch dem Harn den verräterischen, von den Kranken ge¬ 
fürchteten Geruch. 

Wir haben das Präparat in 60 Fällen angewandt und können 
zunächst angeben, dass wir in keinem dieser Fälle Magen¬ 
beschwerden oder Albuminurie konstatieren konnten. Ein Patient 
hat irrtümlich an drei aufeinanderfolgenden Tagen je 15 Tabletten 
genommen, ohne dass eine Nierenreizung stattgefunden bat. Man 
sollte allerdings annehmen, dass dieser Patient nach dem Genuss 
so vieler Magnesia carbonica über reichlichen Stuhlgang geklagt 
hätte. Das war nicht der Fall, wie wir überhaupt die Angabe, 
dass durch die Darreichung der Tabletten die Defäkation gefördert 
werde, nicht bestätigt fanden. 

62 Fälle betrafen solche Patienten, bei denen eine Lokat- 
therapie nach unseren obigen Grundsätzen kontraindiziert schien, 
d. li. vor allem Komplikationen der Gonorrhöe, wie Urethritis 
posterior, Prostatitis, Epididyraitis u. dgl. In weitaus der grössten 
Mehrzahl war hier, namentlich in bezug auf die Reizerscheinungen, 
die Schmerzen, den Tenesmus der Erfolg ein ebenso günstiger, wie 
wir ihn auch sonst bei reinem Sandelöl oder Gonosan zu sehen ge¬ 
wohnt siud: es trat nicht bloss subjektive Besserung ein, sondern 
auch sehr bald eine Klärung der zweiten Harnportion, als Beweis, dass 
das Mittel auch seine antikatarrhalischen Eigenschaften entfaltete. 
Wir unterlassen es, Krankengeschichten hierfür anzuführen — die 
Besserung trat meist in kurzer Frist ein und ermöglichte dann 
die Wiederaufnahme der Lokalbehandlung. Allerdings kamen 
auch in dieser Versuchsreihe einige negative Fälle zur Beob¬ 
achtung, in denen die interne Medikation nicht ausreichte, um 
die Beschwerden zu lindern und den Urin zu klären und in denen 
wir uns zur örtlichen Therapie der hinteren Harnröhre ent- 
schliessen mussten — das Verhältnis dieser ungünstigen Fälle zu 
den günstigen unterschied sich, soweit wir zu urteilen vermögen, 
nicht von dem, das wir bei anderen Präparaten der Art zu kon¬ 
statieren pflegen. 

Als Unterstützungsmittel der lokalen Behandlung bei un¬ 
komplizierter Gonorrhöe haben wir das Mittel nur achtmal an¬ 
gewandt, ohne dass wir dabei eine besondere Einwirkung auf 
den Verlauf des Falles, die Sekretion oder den Gonokokkengehalt 
des Eiters zu konstatieren vermochten. 

Vergleichen wir danach die Eigenschaften des Thyresol mit 
jeneu der anderen Sandelpräparate, so dürfen wir sagen, dass es 
in bezug auf die Heilwirkungen gleichwertig, in bezug 
auf den Mangel an Nebenwirkungen aber vielen von 
ihnen überlegen ist: die Tabletten wurden gern genommen, 
meist lieber als Kapseln oder Tropfen, sie verursachten weder 
Magenbeschwerden noch Nierenreizungen, — Vorzüge, welche die 
Einführung des Mittels in unseren therapeutischen Arzneischatz 
gewiss als berechtigt erscheinen lassen. 


Aus der Prof, von Bardeleben'schen Poliklinik für 
Frauenleiden. 

Ueber die weitere Verwendbarkeit des para- 
Amidobenzoesäureäthylesters und die Präpa¬ 
rate Sanövagin und Cocainolcröme. 

Von 

R. Pinner Und W. Siegert. 

In unserer Arbeit „Ueber Anästhesie und Anästhesin“ haben wir 
bereits ausführlich über den para-Amidobenzoesäureäthylester als thera¬ 
peutisches Hilfsmittel in den verschiedenen Disziplinen der Medizin und 
insbesondere natürlich in der Gynäkologie und Geburtshilfe berichtet. 
Wir haben in dieser Arbeit den Vorzug des ungiftigen Anästhesius 
gegenüber den anderen Lokalauästheticis, dem Cocain, dem Eucain, dem 

1) Vgl. Bornemann. Med. Klinik, 1908, No. 48; Joachim, 
Therapie d. Gegcnw., Nov. 1908; Hirschberg, Diese Wochenschr., 1909, 
Ao. 16. 
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Holocain und schliesslich dem Orthoform, betont und haben dort bereits 
den Ideengang verfolgt, der seinerzeit zur Darstellung des unter dein 
Namen Anästhesin geschützten para-Amidobenzoesäureäthylesters ge¬ 
führt bat. 

Es ist selbstverständlich, dass man in der Praxis einem völlig un¬ 
giftigen Mittel den Vorzug vor solchen Medikamenten geben wird und 
muss, deren akkumulative Anwendung zum mindesten nicht unbedenklich 
ist. Wenn man nun die verschiedenen Einzel mittel berücksichtigt, 
welche sich io der Medizin sozusagen Heimatsrechte erworben haben, 
so Hegt sowohl für den Theoretiker wie für den Praktiker der gewiss 
logische Gedanke sehr nahe, z. B. ein bewährtes Antiseptikum mit einem 
ebenso allgemein anerkannten Adstringens oder Anasthetikum zu kom¬ 
binieren und in dieser Kombination ein in vielen Fällen ganz bedeutend 
verbessertes Präparat berzustellen. Dieser durch die Praxis bewährten 
Kombinationen besitzt sicherlich mancher Arzt unter seinen Rezepten 
eine oder die andere, ohne dass aber dabei naturgemäss für die grössere 
Allgemeinheit ein Nutzen gezeitigt wird. Dies ist einzig und allein der 
chemisch-pharmaceutischen Industrie möglich, und deshalb entschlossen 
wir uns, die von uns gelegentlich unserer umfassenden Versuche mit 
Anästhesin gefundenen und in ihrer schliesslichen Dosierung genau 
erprobten Kombinationen dem chemischen Institut Berlin W., Bassauer 
Strasse 37, zu übergeben. Ueber zwei dieser Kombinationen, die unter 
den Namen Sanövagin und Cocainolcrerae gesetzlich geschützt 
sind, wollen wir hier berichten. 

Im Verlauf unserer Versuche mit dem Anästhesin, das wir pulverisiert 
zur Verfügung haben, war uns des öfteren Gelegenheit gegeben, Zustände 
von Vaginismus, Jener abnormen Reizbarkeit der äusseren Genitalien, 
die unter Umständen sogar eine krampfartige Kontraktion des Constrietor 
cunni, des Levator ani, der Muskulatur des ganzen Beckenbodens be¬ 
wirkt“, zu behandeln. Aber die verhältnismässig umständliche An¬ 
wendung des Anästhesins als Pulver legte uns den Gedanken nahe, 
hier eine andere Form für die Applikation des para-Amidobenzoesäure- 
äthylesters zu suchen. Wir wandten zuerst die bekannten gewöhnlichen 
Anästhesinsalben an, die cs uns auch ermöglichten, nunmehr ein Spekulum 
einzuführen, Vagina und Portio vaginalis sichtbar zu machen und die 
gewünschte antiseptisch-adstringierend-ätzende Behandlung einzuleiten. 
Um nun aber die Therapie zu vereinfachen, haben wir gerade auf Grund 
der für eine kompliziertere Behandlung ungeeigneten Fälle von Vagi¬ 
nismus, akuter und subakuter Gonorrhöe sowie überhaupt entzündlicher 
Prozesse ad genitalia, bald daran gedacht, die verschiedenen Mani¬ 
pulationen bei der Behandlung zu kombinieren und durch einen einzigen 
Handgriff verschiedene Wirkungen zu erzielen. Auf diese Weise ge¬ 
langten wir zum Sanovagin, welches sieh als ein Kombinationsprodukt 
von para-Amidobenzoesäureäthylester, /3-naphtholdisulfosaurem Aluminium- 
Zinkacetat, Dijodsalieylsäure-Methylester, Hydrargyrum oxycyanatum und 
Thymol präsentiert. Diese in der Praxis im einzelnen genügend be¬ 
kannten und erprobten Medikamente .sind in geeigneter Weise zu kleinen, 
für die Einführung selbst in die virginelle Vagina ohne Zerstörung des 
Hymens geeigneten Globulis verbunden. 

Es sei der folgende, ganz besonders eklatante Fall hier angeführt. 

Kind F., 9 Jahre alt, wurde von der Mutter, welche wegen einer 
floriden Gonorrhöe bei uns in Behandlung war, in die Poliklinik gebracht, 
da „das Kind recht verdächtige Flecke in der Wäsche hätte“. Nach¬ 
träglich brachten wir in Erfahrung, dass der Vater ziemlich lauge mit 
einer unbehandelten Gonorrhöe herumgelaufen war, und dass auch die 
anderen Kinder der Familie mehr oder weniger stark infiziert worden 
waren. Ganz selbstverständlich war von vornherein eine der herkömm¬ 
lichen Methoden zur Behandlung der Gonorrhöe auszuschliessen, und 
dieselbe einzig und allein mit den in solchen Fällen auch nicht immer 
ganz leicht vorzunehmenden Spülungen bekämpfen zu wollen, hätte 
sicherlich nicht genügt. Die kleinen Sanovaginglobuli dagegen glitten 
prompt durch die Hymenalöffnung in die Vagina, wirkten dort in der 
weiter unten beschriebenen Weise und führten im Verein mit einigen 
wenigen und behutsamen Irrigationen zur völligen Heilung. 

Anschliessend daran wollen wir erwähnen, dass wir einige seltene 
Fälle von Gonorrhöe bei erwachsenen Individuen mit Hymen intactus 
auch mit Sanövagin zu behandeln Gelegenheit hatten und diese nach 
dem Vorgänge der Lues insontium am besten Gonorrhoea insontium 
genannte Infektion auszuheilen, ohne die Patientin unnötig arteficiell 
zu deflorieren. 

In dem Sanövagin haben wir ein in ganz kurzer Zeit — kaum 
5 Minuten — vollständig lösliches, reizloses Antiseptikum und Ad¬ 
stringens vor uns, das infolge seines genau dosierten Gehaltes an para- 
Amidobenzoesäureätbylester anästhesierend wirkt, wie uns verschiedentlich 
Patientinnen spontan raitteilten, die vorher von unerträglichem Juck- 
gefühl in der Vagina gequält wurden und darüber bereits ganz nervös 
geworden waren. Während nun aber der para-Amidobenzoesäureäthylester 
seine anästhesierende Eigenschaft geltend macht, wirkt das ß-naphthol- 
disulfosaure Aluminium-Zinkacctat, ein Tonerdepräparat, in der an der 
essigsauren Tonerde so bekannten und geschätzten Eigenschaft als 
Adstringens und Antiseptikum: ganz abgesehen davon, dass die Essig¬ 
säure wie auch das gleichfalls im Sanövagin enthaltene Hydrargyrum 
oxycyanatum bekannterweise durch blossen Kontakt bakterizid und’ ent¬ 
wicklungshemmend auf pathogene Keime, zu denen die Menschen sehr 
häufig auch die Spermatozoen zu rechnen gewohnt sind, wirken. Da 
oft noch eine schwach ätzende Wirkung erwünscht war, so verwandten 
wir weiterhin das Thymol und das Jod, letzteres in Form des Dijod- 
salicylsäure-Methylesters, da wir gelegentlich unserer Untersuchungen 
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(Therapie der Gegenwart, Juli 1908) die Permeabilität der Vagina 
gerade 5 gegenüber der Salicylsäure festgestellt haben. Trotz dieser im 
lanevagin enthaltenen Aetzmittel wirkt es ohne die geringste Schädigung 
der Schleimhaut, und eben, weil seine Wirkung eine zugleich adstnn- 
gierende, anästhesierende, bakterizide und reizlose ist, ohne jedoch die 
physiologische Sekretion zu hemmen, haben wir mittels Sanovagins 
solche Affektionen therapeutisch anzugreifen versuchen dürfen, die wir 
bisher nicht anders als durch absolute Ruhe erst nach längerer Zeit 
in ein für die Behandlung geeignetes Stadium bringen 
meinen die frischen gonorrhoischen Erkrankungen des weiblichen Genital¬ 
systems. Denn dort, wo Irrigationen auf die frisch entzündeten Schleim¬ 
häute zum mindesten als neuer Reiz wirken, wenn nicht J4. n ' 

roöglichkeit geworden sind, bei der akuten undsubakut e “G° n owho* 
haben wir einfach kein anderes Mittel als Ruhe und Narkotika, welch 
letztere uns durch die anästhesierende Wirkung des Sanovagms bis au 
ein bescheidenes Maass entbehrlich geworden sind. 

Wir haben ferner das Sanovagin in solchen Fallen appliziert, wo 
ein durch Masturbation bervorgerufener Reizzustand der Vagina eine 
Herabsetzung der Sensibilität der Genitalsphäre wünschenswert erscheinen 
liess; ganz abgesehen davon, dass wir dann erst überhaupt dm Cervix 
im Spiegel zu Gesicht bekommen konnten. Die Einführung des Spekulums, 
die bekanntlich bei nervösen und hyperästhetischen Personen auf 
Schwierigkeiten stösst, wurde durch die kurz vorhergehende Applikation 
der ohne jede Schwierigkeit einzuführenden Sanovaginglobuli und Ein¬ 
fettung des Introitus mit Cocainolcreme wesentlich erleichtert. 

Auf Grund seiner bereits mehrfach erwähnten Eigenschaften hat sich 
uns das Sanovagin ferner als brauchbar erwiesen bei der Behandlung 
des Fluors, der durch Endometritis hervorgerufen wird. Bei Gonorrhoe 
und anderen auf bakterieller Basis beruhenden Entzundungsvorgangen 
der Scheide lassen wir täglich ein- bis zweimal einen Globulus von 
den Frauen selbst sich in die Vagina einfuhren, und zwar in Rücken¬ 
lage, wodurch der Schutztampon, der bei akuten Entzundungsvorgangen 
Überhaupt am besten fortbleibt, entbehrlich wird- Etwaige Spülungen 
werden nach ca. 2—3 Stunden gemacht. Bleibt noch zu erwähnen, 
dass wir die Colpitis senilis, jenen durch das Juckgefuhl in der 
Scheide ausgezeichneten Schrumpfungsprozess der inneren wie ausseren 
Genitalien, wirksam zu bekämpfen vermochten. 

Immerhin bieten uns die Globuli Sanovagim in vielen lallen nicht 
Gelegenheit zur Anwendung, wie z.B. beim mit der Colpitis kdus 
zumeist vergesellschafteten oder aber dadurch bedingten Pruritus 
vulvae und Intertrigo, soweit diese Hautaffektionen nicht etwa die 
Iicbtba?e Folge eines bestehenden Diabetes sind. Wir haben uns dann 

mit grossem Vorteil der bereits erwähnten Cocainolcreme gedient, 
die eine Kombination von para-Amidobenzoesaureathylester, ß-Napbtholdi- 
sulfosaurem Aluminium-Zinkacetat und Thymol darstellt und als Salbe 
angewandt wird, wobei der Dijodsalicylräure-Metbylester und das Hydrar- 
gvrum oxycyanatum fortgelassen wurden, um gewisse Iteizzustande der 
Seren Haut, *ie sie bisweilen z. B. durch das Jod hervorgerufen 
werden, durchaus und schon von vornherein zu vermeiden Wir haben 
bereits oben erwähnt, dass das Sanovagin nur mtravaginal anzuwenden 
ist Die Anwendungsmöglicbkeit der Cocainolcreme ist naturgemass eine 
bei weitem grössere. Wir können natürlich in der Hauptsache nur über 
die in der Gynäkologie gemachten Erfahrungen kurz berichten. Und da 
müssen wir sagen, dass wir die Salbe als sehr brauchbar und angenehm 
gefuoden haben bei allen den Erkrankungen, die zugleich den speziellen 
Dermatologen interessieren. Gelegentlich unserer Arbeit über den p 
Amidobenzoesäureäthylester haben wir bereit« erwähnt, dass gerade diese 
Affektionen von denen wir sprechen wollen, von uns zuerst in der Weise 
behandelt worden sind, - die Condylomata lata et acuminata 
Gerade das Anästbesin ist es, das zwar durch seine schmerzhndernde 
Wirkung momentan die Beschwerden herabsetzt und vielfach sogar völlig 
behebt; aber durch diese seine Haupteigenschaft tragt es nicht direkt 
zur Heilung bei, ja macht vielleicht in gewissen lallen die betroffenen 
Individuen ^sorgloser, weil für sie der Hauptgrund, sachgemäße Hilfe 
au fzu suchen, der Schmerz, fehlt. Wir haben nun i n der Salbe eben 
noch das sehr schön antiseptisch-adstringierend und bakterizid wirkende 

/3-Naphtoldisulfosaure-Aluminium-Zinkacetat und als bewahrtes schwaches 

Aetzmittel das Thymol. Mit dieser Kombination haben wir ganz über¬ 
raschende und selbst kaum erwartete Erfolge erzielt, indem wir z. B. 
durch Fluor albus oder Fluor gonorrhoicus bedingte spitze Condylome 
je nach der Ausbreitung in längerer oder kürzerer Zeit einzig und allein 
durch reichliches und öfteres Bestreichen mit Cocainolcreme so bröcklig 
werden sahen, dass wir die Massen einfach abzureissen vermochten und 
nur in ganz ausnahmsweisen Fällen schliesslich noch einige besonders 
stark gewucherte Partien chirurgisch zu behandeln gezwungen waren. 
Dass wir bei Pruritus vulvae, bei der Colpitis senilis bei 
Intertrigo und bei Entzündungen, die durch atzenden Fluor 
hervorgerufen waren, recht befriedigende Resultate erzielten, durf ^^ QS 
ebensowenig überraschen, wie die Erfolge beim Decubitus, schmerz¬ 
haften offenen Wunden, verbrannten Stellen, wenn wir uns die 
Theorie der Anordnung und Zusammensetzung der neuen Präparate 
vereegenwärtigten. Aus eben diesen Erwägungen heraus durften gerade 
der Cocainolcreme in der laryngologiscben und rhinologischen Praxis, in 
in der Chirurgie, sowie in der Dermatologie Erfolge beschieden sein. 


Bacherbesprechungen. 


Emst Küster: Zwei Sehlnssjahre klinisch-chirurgischer Tätigkeit. 

Mit 31 Textfiguren. Berlin 1909, August Hirscbwald, 475 S. 

Die Krankenbewegung der Marburger chirurgischen Klinik lässt seit 
Uebernahme der Leitung durch den Verf. eine stetige Zunahme er¬ 
kennen Während im Jahre 1890 nur 600 Kranke behandelt wurden, 
ist die Aufnahmeziffer im Jahre 1904 auf 1753 gestiegen. K. hat in 
mühevoller Arbeit über die Tätigkeit der Klinik in den letzten 2V 4 Jahren 
(1. Januar 1905 bis 1. April 1907) einen Bericht verfasst, welcher in 
Form eines stattlichen Bandes nunmehr vorliegt. Die Disposition folgt, 
wie in den früheren Berichten des Verf.’s, dem Billroth’schen Schema. 
In die fortlaufende Darstellung sind vielfach zusammenfassende Ab¬ 
handlungen ein geflochten, welche dem Autor Gelegenheit geben, seine 
individuelle Stellung zu manchen Operationsmethoden, seine eigenen 
Verfahren, seine von anderen abweichende Technik zu präzisieren und 
zu rechtfertigen. Numerisch steht nächst den Erkrankungen und Ver¬ 
letzungen der Extremitäten die Bauchchirurgie obenan. Die drittgrösste 
Gruppe ist die Diphtherie, welche bei einem Rückgang der Mortalität 
bis auf 0,42 pCt. im Jahre 1906 deutlich die Wirkung des Behring’scheo 
Serums erkennen lässt. . 

Die Anwendung der Allgemeinnarkose hat, wie anderwärts, eine 
mannigfache Einschränkung erfahren. An Kopf und Gesicht kam meist 
die Morphium-Chloroform narkose zur Anwendung. Bei aseptischen 
Operationen am Halse, zumal bei Kropfoperationen, wurde dieSchleich- 
sche Infiltrationsanästhesie bevorzugt. Bei Operationen am Thorax wurde 
Acther oder Chloroform angewandt, je nachdem mehr das Herz oder die 
Lungen schonungsbedürftig erschienen. Bei Bauchoperationen wurde je 
nach Lage des Falles Infiltrationsanästhesie, Lumbalanästhesie oder 
Chloroformnarkose gewählt. Blinddarraoperationen, ebenso alle grösseren 
Operationen am Becken und den unteren Eitremitäten wurden in den 
letzten lVz Jahren fast ausschliesslich unter Lumbalanästhesie mit 
Novocain ausgeführt. Bei 290 Fällen von Lumbalanästhesie wurden 
niemals ernstliche Störungen beobachtet. Der Roth-Brauer sehe 
Ueberdruckapparat hat sich bei Operationen am Thorax gut bewahrt; 
Ausgezeichnetes leistete er aber auch bei der Nachbehandlung von 
Empyemen, da es kaum ein besseres Mittel gibt, um die kollabierte 
Lunge wieder zu mobilisieren und zu dehnen. 

In der Wundbehandlung wurde durch Heisswasser-Alkoboldesinfeküon 
und systematische Verwendung von Gummihandschuhen ein doppelter 
Wundschutz generell angestrebt. Wundkomplikationen bei primär 
aseptischen Operationen waren sehr selten. Achtmal trat bei bereits 
eiternden Wunden ein Erysipel auf; alle 8 Fälle kamen zur Heilung, 
während von 3 spontan entstandenen Gesichtserysipeln 2 letal verliefen. 
Von 2 Tetanusfällen wurde einer durch intraneurale Antitoxineinspntzungen 
geheilt, während der zweite letal endete. Embolische, metastatische und 
Schluckpneuraonien waren nicht selten. 7 Todesfälle sind allem dieser 
Komplikation zuzuschreiben. 

Aus dem klinischen Teil des Buches sei nur einiges kurz hervor¬ 
gehoben: Unter 35 Operationen an den Gallenwegen befinden sich 
27 Cholecystektomien, 1 Cholecystotomie, 1 Hepatopexie, 1 Losung von 
Adhäsionen der Blase und 1 Duodenalfistel. 7 Fälle endeten letal und 
zwar aus folgenden Ursachen: Blutung aus einem Magengeschwür, 
Perforation eines Ulcus duodeni, Pneumonie, Gallenerguss, Cholangitis. 
Herzschwäche. 24 Kranke sind geheilt, 4 gebessert entlassen. M-ein- 
recidiv wurde nur in einem Fall beobachtet. Die Operationen wegen 
Appendicitis ergaben bei 125 Fällen eine Mortalität von 8 pCt. 
letal verlaufenen Fälle betrafen durchweg Perforationen, Gangran un 
progrediente Eiterungen, während bei den chronischen Fällen und den 
akuten Fällen ohne Perforation und Eiterung kein Todesfall n 

Operation beobachtet wurde. K. ist grundsätzlicher Anhänger der rru - 

Operation. Im übrigen wurde jedoch jeder akute Fall alsbald bei 
Einlieferung — gleichviel in welchem Stadium — operiert. 

Leider ist es nicht möglich, im Rahmen eines Referates auch 
andeutungsweise ein Bild dessen zu geben, was in diesem durch 
Fülle des Beobachtungsmaterials, die objektive Darstellung un 
grosse Erfahrung des Autors gleich ausgezeichneten Buch dem ,. 
geboten wird. Höchen egg bezeichnet die Herausgabe der K 
Berichte als die Pflicht jedes klinischen Vorstaudes. Man gitt 
seinen Kollegen, der Wissenschaft, vor allem aber sich selbst an w» 
Rechenschaft über seine Tätigkeit. Möge der von K. emgesc g 
Weg viele Nachahmer finden! Ad ler-Pankow-BW 1 . 

Krankenpflege - Lehrbuch. Im Aufträge des König!. 

Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Mediziual-A g,8® 
beiten, herausgegeben von der Medizinalabteilung des Mim 

Mit 5 Tafeln und zahlreichen Abbildungen im lex. s 
Hirschwald, Berlin 1909. i,„ 0 «rindieer 

Der Gedanke, unter Zuziehung hervorragender ^f cbv , fire0 L 
Lehrbücher für den Unterricht auf dem Gebiete der Krau ^ 
herzustellen, wie ihn das preussische Kultusministerium verwir _ ^ 

ist als ein sehr glücklicher zu bezeichnen. Der Medizinalla 
Ministeriums ist die Bearbeitung und Herausgabe dieser bei * . 
tragen worden, von denen bis jetzt ein Lehrbuch für den . 

1 unterricht erschienen ist, dem nun ein weiteres für den nra _ h ^ 
[ unterricht gefolgt ist. Die Ergebnisse der praktischen Kr 
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Sach verständigen sind hier geschickt vereinigt worden und die Namen 
der Mitarbeiter, die bereitwilligst dem an sie ergangenen Rufe gefolgt, 
bürgen für eine zweckmässige und gute Darstellung und Ausführung. 
Aus weiten Kreisen, die mit Krankenpflege in Berührung stehen, sind 
Mitarbeiter gewonnen worden, so dass von vornherein zu erwarten stand, 
dass Zweckentsprechendes geschaffen werden würde. 

Die Einteilung des Stoffes beginnt mit der Lehre vom Bau und den 
Verlichtungen des Körpers. Es ist hier insofern eine von dem bis¬ 
herigen Gebrauch abweichende Einteilung geschaffen worden, als mit der 
Betrachtung der äusseren Gestaltung des menschlichen Körpers be¬ 
gonnen worden ist. Ausserordentlich wichtig ist bei allen Erkrankungen 
für die mit der Behandlung und Pflege der Kranken betrauten Personen 
die Besichtigung der Körperoberfläche. Genaue Kenntnis dieser ist auch 
für den Pfleger dringend erforderlich, denn er hat die Pflicht, von allen 
Veränderungen, die er am Körper des Kranken bemerkt, dem Arzte 
Mitteilung zu machen, da nur dieser in der Lage ist, diese Veränderungen 
fachgemäss zu beurteilen. Die Darstellung der Lehre vom Körperbau 
und seiner Verrichtungen, die alles, was ein Krankenpfleger wissen muss, 
schildert, zeichnet sich durch Kürze und Verständlichkeit aus. 

In den folgenden Abschnitten ist die allgemeine Lehre von den Er¬ 
krankungen und ihrer Erscheinungen, der Ansteckung, der Wundkrank¬ 
heiten, der Anti- und Asepsis, der Einrichtung der Krankenräume, der 
Krankenwartung in allen ihren einzelnen Teilen, der Krankenernährung 
mit Zubereitung und Darreichung der Krankenspeisen und Getränke dar¬ 
gelegt. Es folgt die Krankenbeobachtung und die Ausführung ärztlicher 
Verordnungen in einer der Wichtigkeit entsprechenden Ausführlichkeit, 
die Hilfeleistung der Krankenpfleger bei der Untersuchung und Be¬ 
handlung, der Lagerung und Versorgung verletzter Glieder, Notverband, 
Hilfeleistung bei Operationen und Betäubungen und die Bereitstellung 
aller hierfür erforderlichen Gerätschaften. Die erste Hilfe der Kranken¬ 
pfleger und ihre Grenzen wird in vortrefflich knapper und einfacher 
Form gelehrt. Die Pflege bei ansteckenden Kranken, die die Verhütung 
der Uebertragung von Krankheiten auf Kranke und andere Personen in 
sich schliesst, die Lehre von der Desinfektion (Anlage 5 der preussischen 
allgemeinen Ausführungsbestimmung vom 16. September 1906 zu dem 
Gesetz betreffend die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten vom 
28. August 1905) ist übersichtlich angeordnet. Im Auszug sind die 
für die Pfleger bestehenden Verfügungen über die Krankenpflegetätigkeit 
und das Verhalten der Krankenpfleger den Angehörigen der Kranken, 
Aerzten, Geistlichen und Mitpflegern gegenüber, die Verpflichtung zur 
Verschwiegenheit in klarer und gedrängter Weise wie die übrigen Ab¬ 
schnitte, zum Schluss die wichtigsten Grundsätze der Säuglingspflege 
geschildert. Anschauliche Abbildungen sind in grosser Zahl beigefügt. 
Besonderes Lob verdient die Ausführung der am Ende beigegebenen ana¬ 
tomischen Tafeln, die die Lage der Knochen, Muskeln und Eingeweide 
des Körpers darstellen. Ein vortrefflich angelegtes Sachregister und ein 
besonders für die Pfleger erwünschtes Fremdwörterverzeichnis bilden den 
Abschluss dieses Werkes, welches als eine hervorragende Arbeit, sowohl 
in seinem ganzen von Salzwedel herrührenden Entwurf, als auch in der 
Redaktion der Herren Geheimrat Dietrich, Generalarzt Körting und 
Salzwedel, anzusehen ist. 

In dem vornehm ausgestatteten Buch, welches durch geschickte 
Wahl des Papiers bei einem Umfang von 357 Seiten nur einen geringen 
äusseren Raum aufweist, ist sowohl für alle in der Krankenpflege Unter¬ 
richtende als auch für das Pflegepersonal ein Werk geschaffen, welches 
zurzeit von kaum einem anderen übertroffen werden dürfte, ganz besonders 
auch durch den uiedrig gestellten Preis, der seine Anschaffung leicht 
ermöglicht. 

Möge die Riesenarbeit, die hier bewältigt ist, reichen Segen dadurch 
tragen, dass die in dem Werke gegebenen Lehren zum Segen der 
Kranken überall Anwendung finden. George Meyer. 


R. Kraus und C. Levaditi: Handbuch der Technik und Methodik 
der lmmnnitätsfor8chnng. II. Bd., 2. Lieferung. 940 S. 25 M. 
G. Fischer, Jena. 

Inhalt: C. Levaditi, Ueber Phagocytose; C. Levaditi und 
A. C. Inmann, Opsonine; A. Böhme, Bakteriolytische Sera; Kolle 
und Krumbein, Technik der Darstellung des Pestserums; Schwoner, 
Streptokokkenserum; Sobernheim, Milzbrandserum; Joest, Schweine¬ 
rotlaufserum; Casper, Geflügelcholeraserum; A.Wassermann,Schweine¬ 
seucheserum; Uhlenbutb und Hüben er, Schweinepest; Kolle, Rinder¬ 
pestserum; Levaditi, Serum gegen Schafpocken (Serovaccination); 
R. Kraus, Rabizides Serum; R. Volk, Ueber Agglutination, Technik 
und Methodik der Agglutination. Serodiagnostik der Bakterien mittels 
Agglutination; B. Kreissl, Technik und Methodik der klinischen Sero¬ 
diagnostik mittels Agglutination; Uhlenhuth und Weidanz, Technik 
und Methodik des biologischen Eiweissdifferenzierungsverfahrens (Präzi¬ 
pitinmethode) mit besonderer Berücksichtigung der forensischen Blut- 
und Fleischuntersuchung; v. Eisler, Ueber Bakterienpräzipitine; R. Doerr, 
Die Anaphylaxie; H. Sachs, Hämolysine und Cytotoxine des Blutserums; 
Citron, Die Technik der Bordet-Ge ngou’schen Koraplementbindungs- 
methode in ihrer Verwendung zur Serodiagnostik der Infektionskrank¬ 
heiten, speziell der Syphilis, sowie zur Ei Weissdifferenzierung (mit einem 
Anhang über die Technik der sogenannten Luespräzipitation); 0. Porges, 
Ueber Kolloide und Lipoide in ihren Beziehungen zur Immunitätslehre; 


Derselbe, Technik und Methodik der Serodiagnostik der Lues mit 
Hilfe der Ausflockungsmethode. 

Auch der vorliegenden Lieferung, die den zweiten Band beschliesst, 
ist der Vorwurf zu machen, dass sie ausserordentlich ungleichwertige 
Beiträge bringt, dass sie zahlreiche Wiederholungen enthält und auch 
sonst nicht nach einheitlichen Grundsätzen disponiert und redigiert ist 
(beispielsweise sind in dem einen Beitrag die Literaturangaben im Text 
enthalten, bei den anderen am Schluss; der eine Autor ordnet alpha¬ 
betisch, der andere in der Reihenfolge der Zitierung; die einen nume¬ 
rieren, die andern nicht u. s. f.). — Die Autoren entfernen sich zum Teil 
sehr weit von dem, was ein Handbuch der Technik und Methodik 
enthalten soll und bringen zumeist Sammelreferate über die ganze 
Materie. Damit verliert das Werk an Uebersichtlichkeit, die doch ein 
Handbuch der Technik in erster Linie besitzen soll. Auch die heutige 
Flüchtigkeit des Korrekturenlesens, die eine Begleiterscheinung der 
Vielschreiberei ist, verdient an diesem Beispiel einmal tiefer gehängt zu 
werden: es sind in den beiden Bänden des Handbuchs nicht weniger als 
298 Druckfehler zu berichtigen. 

Inhaltlich befriedigt am wenigsten der Abschnitt über Opsonine, 
der sicher keinem bakteriologischen Pädagogen als Muster dienen wird: 
gerade hier ist die Technik ein und Alles, sie wird auf Vj 2 Seiten (ein¬ 
schliesslich Abbildungen) abgetan in einem Handbuch, das den bakterio- 
lytischen Seris nahezu 100 Seiten, den Hämolysinen und Cytotoxinen 
des Blutserums 180 Seiten einräumt. — Die Beiträge von Volk und 
Kreissl über Agglutination sind nicht lückenlos. 

Der Aufgabe des technischen Handbuchs werden Uhlenhuth 
und Weidanz am meisten gerecht, hier werden klare Vorschriften ge¬ 
geben, die Methoden 'erfahren eine anschauliche Schilderung. — Lichtvoll 
und prägnant ist die Darstellung der Anaphylaxie durch Doerr, 
gediegen und erschöpfend der Bericht von H. Sachs über Hämolysine 
und Cytotoxine, der jedem Sammelwerk über Immunität zur Zierde 
gereichen würde, in einem technischen Buche aber doch nicht an der 
richtigen Stelle steht. — Sehr erwünscht kommt die von Citron be¬ 
sorgte Zusammenfassung der Verwendung der Komplemontbindungs- 
methode. Auch er hätte besser getan, sich mit der Schilderung der 
Technik zu begnügen und nicht noch die Ergebnisse der Lues-Sero¬ 
diagnostik anzuführen, die zur Zeit der Manuskriptniederscbrift bei weitem 
noch nicht so weit ausgereift waren, dass sie in ein Handbuch nieder¬ 
gelegt werden konnten. 

Trotz der Mängel, die das Kraus-Levaditi’sche Handbuch auf¬ 
weist, wird man sich seines Besitzes freuen dürfen: kein anderes Werk 
über Immunität kann an die Fülle seines Inhaltes heranreichen. 

M. Ficker. 


Karl v. Buchka- Berlin, Hermann Stadler- München, Karl Sndhoff- 
Leipzig: Archiv für die Geschichte der Naturwissenschaften 
und der Technik. Bd. 1, H. 2. Leipzig, F. C. W. Vogel. 

Heft 1 ist hier in No. 9, S. 403 vom 1. März angezeigt worden. 
Inzwischen ist bereits Heft 2 (S. 87—166) ausgegeben worden. Neben 
verschiedenen kleineren Mitteilungen enthält es 7 Originalartikel. Von 
diesen heben wir als solche, die auch den Arzt und Historiker der Me¬ 
dizin angehen, hervor die Aufsätze des bekannten Professors Dr. v. Lipp- 
mann-Halle über Chemisches aus dem „Papyrus Ebers“ und unseres 
hochberühmten Spezialgenossen Kobert-Rostock über antike Tinte. 
Auch der Artikel von Bauer-Wien über Reichenbach als Beobachter 
verdient die Aufmerksamkeit des Mediziners. Die übrigen Arbeiten von 
Günther-München über -den arabischen Geographen Edrisi, von 
Grünwald-Lafeschotte über die Geschichte des Emails, Günther- 
Heidelberg, ein Jubiläum der Photographie, Feld haus-Friedenau über 
Alfred Krupp und die Erfindung der Gussstahlläufe bewegen sich mit 
ihrem Inhalt auf rein naturwissenschaftlich-technischem Gebiete. — Von 
den kleinen Mitteilungen heben wir noch Wiedemann’s lehrreiche 
Notiz über die Bestimmung der Zahl » durch Wägung durch Nicolaus 
von Cusa hervor. 


Stndien Kar Geschichte der Medizin. Herausgegeben von der Pusch¬ 
mann-Stiftung an der Universität Leipzig. Redakteur: Karl 
Sudhoff. Heft 5 u. 6: Aerztliches aus griechischen Papyrus-Ur¬ 
kunden. Bausteine zu einer medizinischen Kulturgeschichte des 
Hellenismus, gesammelt und bearbeitet von Karl Sudhoff. Mit 
6 Tafeln in Lichtdruck. Leipzig 1909, Johann Ambrosius Bartb. 
Bd. 15, 296 S. in Lexikon-8*. 16 M. 

Wiederum liegt ein stattlicher Band der Leipziger Studien vor. 
Verf. ist auch diesmal, wie bei den bisher erschienenen Bänden, kein 
anderer und kein geringerer als der Herausgeber selbst, dessen Rührig¬ 
keit und Vielseitigkeit wahrhaft bewundernswert sind. Während die 
früheren Hefte mehr das Mittelalter resp. den Uebergang zur Neuzeit 
betrafen und zum Teil das Illustrationswesen behandelten, hat S. jetzt 
seine Aufmerksamkeit der älteren Zeit zugewendet, um eine andere 
grosse Lücke in der Geschichte bzw. Kulturgeschichte der Medizin aus¬ 
zufüllen. Es ist bekannt, dass die Forschung der letzten Dezennien 
eine grosse Fülle von griechischen Papyrus-Urkunden hauptsächlich auf 
ägyptischem Boden ermittelt hat. Diese Urkunden enthalten auch für 
die Medizin wertvolle Nachweise aller Art. An verschiedensten Stellen 
zerstreut waren sie leider bisher für den Historiker der Medizin schwer 
zu übersehen und daher nicht ohne Mühe zu verwerten. S. bietet nun 
in dem vorliegenden Bande die längst vermisste Zusammenstellung, zu- 
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gleich mit übersichtlichen und umfangreichen Erläuterungen. S. hat 
sich damit ein neues, unschätzbares Verdienst um unsere Wissenschaft 
erworben, für das die Fachgenossen ihm nicht dankbar genug sein 
können. Aber wie das immer bei den Arbeiten S.’s der Fall ist, auch 
der Praktiker findet in der jüngsten der an Zahl und raschen Folge 
alle anderweitigen in den Hintergrund drängenden historischen Publi¬ 
kationen S.’s eine Fülle von anregenden und fesselnden Mitteilungen. 
Ja, man darf sagen, dass gerade nach diese!* Richtung hin der jetzige 
Band eine grössere Ausbeute liefert als die früheren. Die Aufzählung 
der Titel der einzelnen Kapitel beweist das. Es ist die Rede von Nah¬ 
rungsmitteln und Getränken, von Oelen, Wohlgerüchen und Drogen, 
vom Badewesen, Barbierwesen, von Haarpflege und Verwandtem, Sexu¬ 
ellem, von der Ehe, Eheverträgen, Scheidung und Heiratsgut, vom Sklaven¬ 
wesen, Ammenwesen, Geburtsanzeigen, Beschneidung, Anmeldung von 
Sterbefällen, Bestattungskosten, Mumientransport und Mumienetiketten, 
Testamenten, Krankheitszuständen, Sarapeien (Sarapiskultstätten), Askle- 
pieien und Nosokomeien (Klosterspitälern), Kriminellem, Gerichtsärzt¬ 
lichem, Attesten, last not least von den Aerzten selber — kurzum ein 
buntes und farbenreiches wohlgeordnetes Kulturbild des Hellenismus 
bietet, sich dem Auge des Lesers dar, ein ungeahnter Reichtum von 
Eindrücken und Ausblicken. Besonders dankbar werden dem Verf. die 
speziellen Fachgenossen für die beigegebene Bibliographie und die 
übrigen Anhänge sein, Namen- und Sachregister, Zusammenstellung der 
Namen von Aerzten, die in Papyrus-Urkunden erwähnt werden, griechisches 
Wortregister, Verzeichnis der besprochenen griechischen Papiere und die 
Abbildungen, unter denen Tafel IV: „Beschneidungsszene nach dem 
Relief in der Nekropole von Saqqarah aus der Zeit der 6. Dynastie, 
ca. 2500 v. Chr.“ beachtenswert erscheint. Pagel. 


Fr. Martins: Pathogenese innerer Krankheiten. IV. Heft: Das patho¬ 
genetische Vererbungsproblem. Franz Deuticke, Leipzig 1909. 

Mit dieser interessanten Abhandlung schliesst Verf. sein umfang¬ 
reiches Werk. Er beschäftigt sich hier ganz besonders mit dem Ver¬ 
erbungsproblem in bezug auf die Krankheiten und deswegen auch wieder 
in hervorragender Weise mit demjenigen, was man als Lamarckismus zu 
bezeichnen pflegt, nämlich mit der Vererbung somatisch erworbener 
Eigenschaften. Verf. kommt dabei zu einer sehr berechtigten und 
strengen Kritik vieler moderner Pathologen, denen er mit Recht vor¬ 
wirft, dass sie in das Wesen der Biologie nicht genügend eingedrungen 
sind und daher zu Trugschlüssen gelangten. Verf. erweist sich als ein 
überzeugter, und zwar durch seine selbständigen Studien überzeugter 
Gegner dieser Art des Lamarckismus. Das Buch mag vor allen Dingen 
denjenigen zur Lektüre empfohlen sein, die sich mit der Vererbung von 
Krankheiten und verwandten Problemen beschäftigen wollen. 

R. Hesse*. Abstammungslehre und Darwinismus. 3. Auflage. Teubuer, 
Leipzig 1908. 

Das in der Sammlung „Aus Natur und Geisteswelt“ erschienene 
kleine Buch ist vollkommen populär gehalten. Die Gründe für die 
Annahme einer Abstammungslehre des Menschen sind in einfacher und 
klarer Weise dargestellt, die Hauptpunkte des Darwinismus verständlich 
geschildert. Auch die neueren Untersuchungen sind, soweit nötig, er¬ 
wähnt. Das Ganze ist im wesentlichen für den naturwissenschaftlich 
gänzlich ungebildeten Laien berechnet und für diesen ganz zweifellos 
ausgezeichnet, besonders auch deshalb, weil sich der Autor jeder speku¬ 
lativen Uebertreibung enthält und dadurch wirklich nur das gibt, was 
mit gutem wissenschaftlichen Gewissen vertreten werden kann. 

v. Hansemann. 


R. Doerr, K. Franz und S. Taussig: Das Pappatacifieber. 160 S. 

Mit 13 Figuren im Text, 2 Tafeln Mikrophot, und 1 Kurventafel. 

Leipzig und Wien 1909, Franz Deuticke. Preis 4 M. 

Diese Monographie über das sog. Pappatacifieber oder „Hundskrank¬ 
heit“, ein im adriatischen Küstengebiete Oesterreich-Ungarns endemisches 
Drei-Tage-Ficber, stellt ausführlich die von den Verff. gesammelten Er¬ 
fahrungen über Epidemiologie, Klinik, Aetiologie und Uebertragung der 
Krankheit zusammen. Die Hauptresultate der interessanten Forschungen, 
insbesondere der Nachweis eines „invisiblen Virus“ als Erreger und der 
Uebertragung durch die Pappatacimücken sind bereits in dieser Wochen¬ 
schrift (1908, No. 41, S. 1847) durch eine „Vorläufige Mitteilung“ von 
Doerr veröffentlicht. Es erübrigt daher eiue nochmalige Besprechung. 

M üb lens. 


Carl Beck: Sonneiiblicke vom lateinischen Amerika. Berlin 1908, 
L. Simion Nachf. Preis 7,50 M. 

Carl Beck ist den Lesern medizinischer Journale bekannt als treff¬ 
licher Vertreter deutschen Aerztetums in Amerika und, was vielleicht 
seltener, als ausgezeichneter humorbegabter Schriftsteller. An der Haud 
solches Führers ist es eine Lust, im Geiste einen Ausflug an die sonnigen 
Gestade Zentralamerikas zu machen. Jamaika, Columbia mit Savanilla 
und Baranquilla, Kartagcna, Costa Rica mit Port Limon und San Jose 
— „ein lebendig gewordenes Gedicht“ —, Colon und der Panamakanal 
ziehen am Auge des Lesers vorbei; man bedauert nur, dies Wunderland 
nicht mit eigenen Augen betrachten zu dürfen, bleibt aber doch dem 
Verf. dankbar für die Gelegenheit, diesen Ausschnitt aus der Natur, um 
mit Zola zu sprechen, durch die Augen einer künstlerischen Indi¬ 
vidualität gesehen zu haben. H. Hohn. 


Fonrnier: Kann ich geheilt werden? Autorisierte Uebersetzuug von 
Stabsarzt Dr. Buraczynski. Wien und Leipzig, Verlag Safar. 

In seiner bekannten glänzenden Diktion gibt Foumier in diesem 
Büchlein dem Patienten Auskunft über die Frage der Heilbarkeit der 
Syphilis, indem er ihn einerseits auf den so häufigen glücklichen Aus¬ 
gang der Krankheit, andererseits auf die Wichtigkeit der therapeutischen 
und hygienischen Bedingungen hinweist. Eine derartige populäre Ab¬ 
handlung kann gewiss nur segensreich wirken und ist warm zu empfehlen. 

Jessner: Diagnose and Therapie der Syphilide. C. Kabitzsch 
(A. Stuber’s Verlag), Würzburg 1909. 

Die Jessner’schen „dermatologischen Vorträge“ entsprechen den 
Bedürfnissen des Praktikers aufs Beste. Wie die anderen Hefte der Serie 
hat auch das vorliegende in 2. Auflage erschienene Büchlein den Vor¬ 
zug einer sehr klaren Darstellung, der Beschränkung auf das für den 
praktischen Arzt notwendige Material und in der Therapie vor allem 
einer saebgemässen Kritik der verschiedenen Methoden, aus der der Leser 
einen guten Anhalt für sein Vorgehen gewinnt. Brubns-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Dick-Berlin: Beitrag zur Giftigkeit der Ameisensäure. (Hygien. 
Rundschau, 1909, No. 6.) Im Gegensatz zu Croner und Seligmann 
(Zeitschr. f. Hyg., 1907, Bd. 56) und in Uebereinsfcimmuog mit Doepaer 
(Aerztl. Sachverständigenztg., 1907, No. 24) konnte Verf. selbst bei 
Fütterung hoher Konzentrationen von Ameisensäure an Kaninchen niemals 
Methämoglobin im Blut nachweiseu. Konzentrationen von 2 pCt. (8 ccm 
täglich) und darüber wirkten in kurzer Zeit letal. Eine Konzentration 
von 1 pCt. Ameisensäure (von derselben Menge) liess das Versuchstier 
trotz täglicher 4 Wochen hindurch fortgesetzter Fütterung am Leben. 
Der alsdann nach erfolgter Tötung vorgenommene makroskopische uüd 
mikroskopische Untersuchungsbefund war so gut wie negativ. Bei Kon¬ 
zentrationen unter 1 pCt. nahmen die Tiere nach anfänglicher Gewichts¬ 
abnahme langsam an Gewicht zu. Wenn auch Gaben von 0,5 pCt. 
Ameisensäure kaum als evident giftig zu bezeichnen sein dürften, so 
muss es doch weiteren Versuchen Vorbehalten bleiben, ob nicht die fort¬ 
gesetzte Darreichung so geringer Mengen schädigend auf die Gewebe 
oder wenigstens auf d : e Ausnutzung der Nahrung wirken. — Von 
4 Tieren, welche 4 Tage lang mit täglich 8 ccm 4 proz. Ameisensäure 
gefüttert und dann getötet wurden, wies eines zahlreiche Ulcera der 
Magenschleimhaut auf. Diese sind jedoch nicht als pathognoraonisch 
für die Wirkung der Ameisensäure aufzufassen, da sie her den anderen 
drei Tieren vollständig fehlten. K. H. Kutscher. 

T. Addis: Die Unwirksamkeit der Kalksalze nnd der Zitronen- 
sänre anf die Gerinnungszeit des Blutes für therapeutische Zwecke. 
(Brit. med. Journ., 2521, 24. April 1909.) Io einer Reihe von Versuchen 
hat Verf. festzustellen versucht, ob Kalksalze und Zitronensäure bei 
Gesunden oder Kranken einen nachweisbaren Einfluss auf die Gerinnungs¬ 
zeit des Blutes haben. Er bediente sich dabei im wesentlichen der 
Methode von McGowen, um die Gerinnungszeit des Blutes festzustellen. 
Es kommt besonders darauf an, dass die Bestimmungen stets bei gleicher 
Temperatur (20° C) ausgeführt werden, was mit Hilfe eines von P. Alt- 
mann-Betlin gefertigten Apparates leicht möglich ist Die Technik und 
der Apparat werden sehr eingehend beschrieben. Es ergab sieb, dass 
das Blut des Verf.’s während mehrerer Monate eine konstante Gerinnungs¬ 
zeit zeigte, nämlich im Durchschnitt 9 Minuten 50 Sekunden, und dass 
Schwankungen als Versuchsfehler anzuseheu sind. Bei einer grossen 
Versuchsreihe an Kranken überschritten nur sehr wenige ernstlich Er¬ 
krankte die normalen Grenzen, und während der Darreichung der beiden 
genannten Medikamente liess sich gar keine Aenderung der Ge¬ 
rinnungszeit des Blutes nachweisen. ■ Weydemann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. Pallep: Zur Bestimmung der Toxicität des MageBinhtlls Md 

einiger Speisen. (Wiener med. Wochenscbr., 1909, No. 18.) Verf. be¬ 
stimmte die Toxicität von gesundem und krankem Magensaft sowie 
einiger Speisen in der Weise, dass er geringe Quantitäten einer Maus 
intraperitoneal injizierte. Bei toxischer Wirkung der fraglichen btoffe 
ging das Tier zugrunde. Der acide Magensaft erwies sich auf diese 
Weise toxisch infolge Säurewirkung. Normaler Mageninhalt enthielt, 
nach Darreichung von Brot und Tee, gewöhnlich keine oder wenig Toxine. 
Von Speisen waren frische Eier meist toxinfrei, wahrend frisches Fleisch 
gewöhnlich etwas toxisch wirkte. War das Fleisch nicht frisch, so waren 
die Giltstoffe viel stärker. Verf. empfiehlt seine Versuchsanordnung 
zum Nachweis, ob eine Speise gesund ist oder nicht. „Eine gesun e 
Speise darf keine schädliche Wirkung haben, wenn sie mit künstlichem 
Magensaft digeriert und ca 1 1 } 2 ccm davon, schwach alkalisch gemach, 
einer Maus intraperitoneal injiziert wird.“ Wolfsohm 

F. A. Bainbridge hebt bei Besprechung der SäureiötoxikatioBM 
die Aehnlichkeit zwischen diabetischem Coma und postnarkousc 
Säurevergiftung hervor, ohne des Referenten ausführliche Arbeit u 
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gleiches Thema zu erwähnen (erschienen Anfang 1908, Zeitscbr. f. klin. 
Med.) Den Abschluss bildet eine Arbeit von Austin-Boston über den 
Nachweis von Ptomainen. 

Ces. Frngoni e 0. Marchetti: Contributo all« studio della lipemia 
e lipoidemia diabetiche. (II Policlinico, 1909. Vol. XVI—M.) Die 
Autoren gelangen zu folgenden Schlussfolgerungen: Die Blutlipase ist 
eine Diastase, entstammt wahrscheinlich den Erythrocyten und wird 
durch Fettspaltungsprodukte und Säuren geschwächt uud schliesslich 
vernichtet. Man kann byperlipolytische Sera (vorzüglich Diabetikern 
angehörend), ortho- und bypolipolytisebe unterscheiden. Die lipolytische 
Kraft vermindert sich beinahe konstant bei Eintritt von Kachexie oder 
bedeutender Verschlimmerung im Befinden von Diabetikern. Hypolipo- 
lytische Kraft ist oin Signum mali ominis. K. Reicher. 

Marc Armand Raffer: Vorläufige Bemerkung über die Histologie 
ägyptischer Mumien. (British med. Journ., 2521, 24. April 1909.) Die 
Gewebe ohne Vorbereitung zu schneiden war nicht möglich, sie waren 
hart und brüchig, so dass die Schueide des Mikrotoramessers ausbrach. 
Am besten war die Behandlung der Stücke in einer Mischung von 
100 Teilen Alkohol, 150 Teilen Wasser und 60 Teilen 5proz. Natrium¬ 
karbonatlösung. Erweicht diese Flüssigkeit die Gewebe zu sehr, so 
muss mehr Alkohol zugesetzt werden. Nachdem die Stücke je nach 
ihrer Art verschieden lange in dieser Mischung verweilt hatten, wurden 
sie in 36 proz. Alkohol gebracht, dem täglich mehr Alkohol zugesetzt 
wurde. Dann Paraffineinbettung in üblicher Weise. Sehr dünne Schnitte 
haben keinen Vorteil. Die Färbung gelang mit den gewöhnlichen 
Methoden. Alle untersuchten Organe (Muskeln, Gefässe, Haut, Darm, 
Leber, Niere, Knochen, Brustdrüse und Hoden) konnten leicht in ihren 
histologischen Einzelheiten erkannt werden, und es ist nicht zu bezweifeln, 
dass auch pathologische Veränderungen gegebenen Falles zu erkennen sind. 

Weyderaann. 

Arne Faber: Die Palhogenese der Uterasmyome sowie deren 
Beziehung zum elastischen Gewebe. (Patholog. Institut des Kopen- 
hagener Kommunehospitals.) (Nord. Med. Arkiv, 1908, Afd. I, H. 2.) 
Auf Grund histologischer Untersuchungen an 47 Uterusmyomen lehnt 
Verf. die Theorie der Entstehung dieser Geschwülste von der Gefäss- 
muskulatur aus ab. „Der Ursprung der Uterusmyomc scheint auf eine 
Veränderung der Zellen der Uterusmuskulatur zurückzufübren zu sein.“ 

S. Cohn. 

Leonard Findlay: Das Blnt bei Rachitis. (Tbc Laooet, No. 4469, 
24. April 1909.) Resultate der Blutuntersuchung von 30 rachitischen 
und 12 gesunden Kindern. Bei unkomplizierter Rachitis ist Anämie 
nicht die Regel, sondern kommt nur ausnahmsweise vor durch andere 
Ursachen; im Gegenteil, Hämoglobingehalt und Zahl der roten Blut¬ 
körperchen übersteigen bei Rachitis den Durchschnitt. Die roten Blut¬ 
körperchen zeigen stärkere Grössenunterschiede als bei normalen Kindern 
desselben Alters. Kernhaltige rote Blutkörperchen, Polychrornatopbilie 
und Myelocyten sind sehr selten; die L'eukocyteu können der Zahl nach 
normal oder etwas verringert oder vermehrt sein. Die Mononucleären 
zeigen häufiger eine Zunahme der absoluten Zahl im Kubikmillimeter als 
die Polymorphkernigen. 

Charles E. P. Forsyth: Das Vorkommen von Tuberkeibazillen im 
Blüte bei Tuberkulose. (Brit. med. Journ., No. 2521, 24. April 1909.) 
Nach dem Vorgänge und der Methode Rosenberger’s hat Verf. das 
Blut von an Lungentuberkulose verschiedenen Grades Leidenden unter¬ 
sucht, indem er aus einer Vene 5 ccm Blut steril entnahm, mit dem 
gleichen Volum Citratlösung mischte, 20 Minuten centrifugierte und den 
abgeschiedenen Bodensatz auf Objektträger in ziemlich dicker Schicht 
hei 60° C. antrocknen liess. ln sterilem destillierten Wasser wurde der 
Blutfarbstoff ausgeiaugt, das Präparat fixiert und in gewöhnlicher Weise 
gefärbt. Von 12 untersuchten Fällen zeigten 10 freie Tuberkelbazillen 
im Blut, in geringer Zahl und oft erst nach langem Suchen; es wird 
besonders bemerkt, dass in manchen Fällen mit positivem Resultat die 
Krankheit erst ira ersten Beginn war. Weydemann. 

Fett«: Ueber arterielle Thrombose im Verlauf der croupösen 
Pneumonie. (Med. Klinik, 1909, No. 20.) Beschreibung eines Falles. 

G laserfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Leonor Michaelis: Zar Frage nach dem Zusammenhang zwischen 
toxischer, sensibilisierender und präcipitogener Substanz bei der 
Anaphylaxie. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 2. H. 1, S. 29.) 
Pick und Yamanoucbi hatten gefunden, dass durch Pepsin verdautes 
Serum, in dem ein spezifisches Antiserum keiu Präcipitat mehr erzeugte, 
noch typische Anaphylaxie hervorrufen kann und hatten daraus ge¬ 
schlossen, dass ein nicht mehr präcipitogener Stoff noch Anaphylaxie 
zu erzeugen vermag. Verf. weist demgegenüber auf eigene frühere Ver¬ 
suche hin, bei denen er gefunden hatte, dass solches peptisch „an- 
gedautes“ Serum, trotzdem es mit gewöhnlichem Präcipitinserura keinen 
Niederschlag mehr bildet, doch noch PräcipiUnbildung auslösen kann. 

Egon Ranzi: Ueber Anaphylaxie durch Organ- and Tamorextrakte. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 2, II. 1, S. 12.) Durch Vor¬ 
behandlung mit Organextrakten gelingt es, bei Tieren typische Anaphylaxie 
zu erzeugen. Meerschweinchen eignen sich hierzu weit besser als 
Kaninchen. Die Anaphylaxie ist nicht organspezifisch, dagegen art¬ 


spezifisch. Ebenso wie mit Organextrakten gelingt es, mit Auszügen 
maligner Tumoren vom Menschen Anaphylaxie hervorzurufen, die aber 
ebenfalls nicht zellspezifisch ist, sondern gegenüber allen menschlichen 
Organen besteht. Das Serum von Patienten mit malignen Tumoren 
überträgt auf Meerschweinchen keine passive Anaphylaxie gegen Tumor- 
gewebe, enthält also keinen anaphylaktischen Reaktionskörper. Versuche, 
bei krebskranken Patienten mit Tumorextrakten, eine Conjunctivalreaktion 
hervorzurufen, blieben ebenfalls stets ergebnislos. 

R. Doerr und V. K. Rnss: Studien über Anaphylaxie. II. Die 
Identität der anaphylaktisierenden und der toxischen Substanz art¬ 
fremder Sera. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. 2, H. 1, S. 109.) 
Der Grad der Ueberempfindlichkeit gegen artfremdes (Rinder- und Pferde¬ 
serum kann bei Meerschweinchen gemessen werden durch die Menge des 
zur Auslösung der Symptome notwendigen intravenös injizierten Serums. 
Er ist abhängig von der zur Sensibilisierung benutzten Serummenge und von 
dem zwischen beiden Injektionen liegenden Zeitraum. Die Ueberempfind¬ 
lichkeit beginnt bei Injektion von 0,01 ccm Serum am 5.-6. Tage, sie 
ist voll ausgebiidet am 9. Tage. Die geringste sensibilisierende Serum- 
raenge beträgt 0,0001 ccm, die Ausbildung der Anaphylaxie erfordert 
hierbei etwa 25 Tage. Nach Sensibilisierung mit 0,01 ccm ist die 
toxische Dosis bei Reinjektion nach 9 Tagen 0,2 ccm; nach 13 Tagen 
rufen noch 0,01 ccm sichere Erscheinungen hervor. Die kleinste sensi¬ 
bilisierende Dosis ist also etwa 1000 mal kleiner als die kleinste toxische 
Dosis. Beim Erhitzen werden toxische und sensibilisierende Wirkung 
gleiehmässig abgeschwächt. Bei der Fraktionierung des Serums durch 
Ammonsulfat oder Kohlensäuresättigung geht sowohl die sensibilisierende 
wie die toxische Wirkung in die Globulinfraktion über. Die Trennung 
einer sensibilisierenden und einer toxischen Substanz gelingt also nicht, 
so dass beide als identisch anzusehen sind. K. Meyer-Stettin. 

v. Szabdky-Gleichenberg: Erfahrungen über die praktische Ver¬ 
wertung der Komplementbindung and anderer bakteriologischer nnd 
serologischer Untersuchungen bei der Diagnose der Lungentuberku¬ 
lose. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XIV, H. 4.) Bei den Versuchen 
des Verf.’s ergab die probatorische Tuberkulinimpfung in den meisten 
Fällen (94,73 pCt.) die richtige diagnostische Aufklärung; danach kaum 
der Tierversuch mit 93,1 pCt., das Cal me tte’sche Verfahren mit Cobra- 
gift mit 92,3 pCt., die Präcipitationsuntersuchung mit 89,1 pCt., das 
Komplementbindungsverfahren mit 87,6 pCt., die Sputumuntersuchung 
mit 85,5 pCt,, die Opsoninuntersuchung mit 81,8 pCt., die Calmette’sche 
Ophthalmoreaktion mit 79,07 pCt., die Agglutinationsuntersuchung mit 
77,4 pCt., die Pirquet- Moro’sche Percutanreaktion mit 58,5 pCt. 
und endlich die Pirquet’sche Cutanreaktion mit 57,4 pCt. 

y. Szaboky-Gleichenberg: Agglntinationsversuche bei Tuberkulose. 
(Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XIV, H. 4.) Nur eine gewisse Stärke der 
Agglutination ist diagnostisch verwertbar; jedoch nicht einmal unter 
diesen Bedingungen ist es ein diagnostisch verlässliches Verfahren, 
sondern bloss eine Ergänzungsuntersuchung. Der positive Befund allein 
wird uns nie, wenn kein anderes Symptom vorhanden ist, zu einer Dia¬ 
gnose auf Tuberkulose berechtigen. Ott. 

0. Porges.- Ueber Opsonine für Stärke. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, 1909, Bd. 2, H. 1, S. 4.) Normales aktives Meerschweinchen¬ 
serum zeigt im Vergleich zu inaktiviertem Serum eine die Phagocytosc 
von Stärkekornern befördernde Wirkung. Durch Immunisierung mit 
Stärke lässt sich diese Opsoninwirkung nicht steigern. Inaktiviertes 
homologes sowie häufig auch frisches, für die verwendeten Leukocyten 
heterologes Serum hemmen die Phagocytose der Stärke im Vergleich zu 
Kochsalzlösung. Die Stärke nimmt aus frischem Serum die phagocytose- 
befördernde,, aus inaktiviertem Serum die hemmende Substanz auf. 
Wahrscheinlich handelt es sich bei der Beeinflussung der Stärke um 
Umhü|.luDgserscheinungen, durch die deren physikalisch-chemische Eigen¬ 
schaften verändert werden. 

Martin Ende: Ueber Opsonine nnd Aggressine, vorliegend von 
Pneumokokken. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. 2, H. 1, 
S. 81.) Verf. untersuchte die Phagocytierbarkeit der Pneumokokken 
unter Zugrundelegung der Wright’scben Methodik. Die Erhöhung ihrer 
Virulenz durch Mäusepassage geht einher mit entsprechender Abnahme 
der Phagocytierbarkeit. Ein deutlicher Unterschied zwischen der opsoni¬ 
schen Wirksamkeit von Menschen- und Mäuseserum, aus dem auf einen 
Unterschied der Virulenz hätte geschlossen werden können, liess sich 
nicht nachweisen. Verf. schiiesst hieraus auf nahe Beziehungen zwischen 
Menschen- und Mäusevirulenz von Pneumokokken. Der opsonische Index 
für Rubrbacilien unterliegt bei Gesunden grossen Schwankungen sowohl 
von Individuum zu Individuum wie bei einer Person zu verschiedenen 
Zeiten. Die Angaben von Rosenow sowie von Tschistowitsch und 
Jourewitsch, dass sich aus virulenten Pneumokokken Stoffe (Viru- 
line, Antiphagine) extrahieren lassen, die avirulente Pneumokokken vor 
der Phagocytose schützen, konnte Verf. nicht bestätigen. 

Bürgere und Hösch: Ueber Angriffstoffe (Aggressine). Zweite Mit¬ 
teilung. (Zeitscbr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. 2, H. 1, S. 31.) 
Verff. arbeiteten bei ihren Versuchen vorwiegend mit Dysenteriebacillen. 
Kochsalzlösung, Bouillon und Aleuronat wirken bei gleichzeitiger intra- 
peritonealer Infektion infektionsbegünstigend. In gleicher Weise, nur 
sehr viel stärker wirken mit Kochsalz oder Serum bergestellte Dysenterie¬ 
bacillenextrakte, Bouillonkulturfiltrate und natürliche Exsudataggressine. 
Die stärkste Wirkung zeigen Kocbsalzextrakte. Das Extrakt aus einer 
Agarkultur macht ‘/«oooo der sonst letalen Dosis zur tödlichen. Dys- 
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enterie-Kochsalzaggrcssin beeinflusst auch Pseudodysenterie- und Typhus- 
baciilen, erheblich schwächer Staphylokokken, fast gar nicht Heu- und 
Pseudodysenteriebacillen. Je virulenter die Bacillen, um so wirksamer 
sind die aus ihnen hergestellten Extrakte. Subcutane Einspritzung des 
Aggressins bei intraperitonealer Infektion ist wirkungslos, intravenöse 
nur, wenn sie einige Stunden vor der Infektion erfolgt. Kochsalzextrakte 
anderer Bakterien wirken, wenn überhaupt, nur gegen die eigenen Bak¬ 
terien. Durch Erhitzen auf 65° scheint die Wirkung der Serum aggressine 
aufgehoben zu werden. Die Wirkung der Aggressine erklärt sich aus 
ihrem Bindungsvermögen für Komplement, bakterizide Immunkörper und 
Opsonine. Ausserdem scheint noch eine direkte Beeinflussung der Leuko- 
cyten, anscheinend spezifisch nur für Dysenteriebacillen, stattzufinden. 
Der Giftgehalt der Aggressine ist jedenfalls nicht die Ursache ihrer in¬ 
fektionsbegünstigenden Wirkung. K. Meyer-Stettin. 

S. M. Stschastnyi: Blutplättchen und hämolytisches Serum. 
(Fol. serol., 1909, H. 6.) Nach einem Ueberblick über die neueren Blut¬ 
plättchenforschungen (Tschistowitsch, Schneider, Gruber-Futaki, 
Abderhalden und Deetgen, Sawtschenko-Matzenko, französische 
Autoren usw.) geht Verf. zunächst auf die von ihm angewandte Technik 
ein, die ihm eine 5—20 proz. Pliittchenemulsion herzustellen gestattet 
und ihm zahlreiche interessante Resultate liefert. — Da die Plättchen 
typische Phosphorreaktion geben, muss in ihnen wohl eine Verbindung 
von Nuklein mit Eiweiss vorhanden sein. Kaninchenserum, für den Hund 
hämolytisch, agglutiniert Hundeblutplättchen, während für Hundeblut 
nicht spezifische Seren dies nicht tun. Erwärmte Plättchen werden 
rascher agglutiniert, doch vernichtet Inaktivierung des Serums bei 65° 
die agglutinierende Wirkung. Setzt man Plättchen zu hämolytischem, 
mit Komplement versehenem Serum, so verschwindet nach halbstündiger 
Einwirkung bei Zimmertemperatur aus dem Serum die hämolytische 
Wirkung auf Hundeerythrocyten. Die Plättchen binden auch das 
Komplement im hämolytischen System, ohne an sich auf den Amboceptor 
oder das Komplement irgend einen Einfluss zu haben. Der spezifische 
Amboceptor des hämolytischen Serums ist nicht nur für die Erythrocyten 
des Hundes, sondern auch für die Plättchen spezifisch, einen besonderen 
Amboceptor für Plättchen im hämolytischen Serum gibt es nicht. Die 
Bindungsfähigkeit von Plättchen und Erythrocyten für spezifische 
Amboceptoren ist ungefähr gleich. Wegen der Spezifität des Erythrocyten- 
amboceptors auch für Plättchen muss man in den Erythrocyten 
Substanzen annehmen, die zur Gewinnung des spezifischen Plättchen- 
amboceptors dienen. — In einer Bemerkung am Schluss der Arbeit be¬ 
spricht Pappenheim kurz, wie die obigen Resultate ein Licht auf den 
Mechanismus mancher Blutdissolutionen und auf die polyvalente Natur 
gewisser Blutgifte werfen, die zu Blutkrankheiten führen. Er regt zu 
weiterer Analyse des Schlangengiftes in dieser Hinsicht an. 

H. Kämmerer-München. 

Josef Kohn: Ueber die Klansner’sche Sernmre&ktion. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 18.) Abgesehen von Tuberkulose und 
fieberhaften Infektionskrankheiten kommt die Reaktion nach Klausner 
zum grössten Teile nur (!) bei Syphilis vor. Kohn hat aber bei 
16,6 pCt. seiner Untersuchungen positive Resultate gehabt, wo sie 
negativ hätten sein müssen. Er tröstet sich aber damit, dass dies 
durchwegs Fälle waren, die differentialdiagnostisch mit Syphilis nicht in 
Betracht kamen. K. spricht der Reaktion als klinisches Hilfsmittel 
diagnostischen Wert zu und verweist auf die Einfachheit. (Ref. warnt 
davor, irgendwelche Schlüsse aus dem Ausfall der Reaktion zu ziehen. 
Wir haben in der Reaktiou nach Wassermann ein unvergleichlich 
besseres Hilfsmittel und dürfen der Einfachheit nicht die Richtigkeit zum 
Opfer bringen.) Hirschbruch-Metz. 

Arthur F. Coca: Ueber die von Beitzke und Nenberg angenommene 
synthetische Wirkung der Antifermente. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, 1909, Bd. 2, H. 1, S. 1.) Beitzke und Neuberg hatten 
angegeben, dass das Serum von Kaninchen bei der Immunisierung gegen 
Emulsin die Eigenschaft gewinnt, aus einer konzentrierten Lösung von 
Glukose und Galakton Milchzucker zu bilden und hatten hierin die syn¬ 
thetische Wirkung eines Antiferments erblickt. Verf. stellte bei Nach¬ 
prüfung dieser Versuche zunächst fest, dass das Serum gegen Emulsin 
immunisierter Kaninchen keine stärkere Hemmung gegenüber der 
Emulsinwirkung aufweist als normales Kaninchenserum. Eine immuni¬ 
satorische Antifermentbildung hatte also nicht stattgefunden. Er stellte 
weiter fest, dass die von Beitzke und Neuberg beobachtete Milch¬ 
zuckerbildung auch ohne Gegenwart von Serum erfolgt und durch das 
zur Osazonisolierung gewählte Verfahren bedingt ist. 

Egidio Valenti: Beitrag zur Diagnose des Rotzes dnreh die Kom- 
plementablenkong. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, ßd. 2, H. 1, 
S. 98.) Das Serum von rotzkranken Pferden und von künstlich mit Rotz 
infizierten Meerschweinchen gibt mit Rotzbacillenaufschwemmung oder 
besser noch mit Mallem Komplementbindung. Das Serum nicht rotz¬ 
kranker Pferde gab die Reaktion nicht oder erst in viel höheren Dosen. 

Wiliy Pfeiler: Beitrag zur Kenntnis der Streptokokken. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 2, H. 1, S. 21.) Das Serum brustseuche¬ 
kranker Pferde agglutiniert den Diplococcus pleuro-pneuraoniae von 
Schulz, dagegen nicht andere Streptokokkenarten. Anderseits wird der 
genannte Dipl^streptococcus nur vom Serum brustseuchekranker Pferde 
agglutiniert, nicht durch normales Serum und durch Höchster Anti¬ 
streptokokkenserum. Die Agglutinationsvcrsuche müssen nach Kolle 
und Pfeiffer durch direktes Verreiben der Kokken in der Serum¬ 


verdünnung angestellt werden, da in Kochsalzlösung und Bouillon 
Spontanagglutination eintritt. Die günstigste Temperatur liegt bei 55-60°. 

M. Löhlein: Ueber Phagocytose von TuberkeJbaeilleD. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 2, H. 1, S. 25.) Verf. berichtet über 
Versuche Reznikoff’s, die sich gegen die Angabe Loewensteia’s 
richteten, dass Tuberkelbacillen sich wie Milzbrandbacillen in vitro 
gegenüber der Phagocytose ganz anders verhalten als im Tierkörper. 
Tuberkelbacillen, die wochenlang in Collodiumsäckchen in der Bauch¬ 
höhle von Meerschweinchen gezüchtet wurden, waren in vitro ebenso* 
phagocytabel wie Kartoffelkulturbacillen. Auch Tuberkelbacillen aus 
der Lunge eines Phthisikers erwiesen sich als leicht phagocytierbar. 
In diesem Verhalten liegt ein wesentlicher Unterschied gegenüber Milz- 
brandbacillen. K. Meyer-Stettin. 

Krajnschkin: Ueber Imnanisiernng gegen Wnt mittels normaler 
Hirnsubstanz. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Die Karbol¬ 
säure ist in einer Konzentration von 1 pCt. nicht imstande, die In¬ 
fektiosität des Wutgiftes (Virus fixe) selbst im Laufe von 10—12 Tagen 
abzuschwächen und zwar weder in der Kälte noch auch bei Zimmer¬ 
temperatur. Normale Hirnsubstanz, welche Prof. Fermi zur Immuni¬ 
sierung gegen Lyssa vorschlägt, schützt nicht gegen Erkrankung an 
Strassenwut (in Versuchen des Verf.’s: normales Kaninchenhirn, an¬ 
gewandt gegenüber Meerschweinchen). Die Schlussfolgerung, zu der die 
Professoren Kraus und Fukura über die Infektiosität des Lyssavirus 
von der Subcutis aus auf Grund ihrer Versuche gelangen, steht keines¬ 
wegs im Gegensatz zu der bisher geltenden Lehre. H. Hirsch fei d. 

Combe- Lausanne: Die Bekämpfung der Mikroben der Stickstoff- 
fäulnis im Darm dnreh Einführung von antagonistischen Mikrobei. 
(Med. Klinik, 1909, No. 19 u. 20.) Das Hauptkennzeichen der 
Darmflora des Dickdarms bei Autointoxikationen ist die bemerkens¬ 
werte Abnahme der saccharolytischen und das Auftreten einer ungeheuren 
Anzahl von proteolytischen Bazillen, den Bereitern der Stickstoff¬ 
fäulnis. Da die proteolytischen Mikroben in den Mikroben, die Zucker¬ 
gärung hervorrufen und Milchsäure erzeugen, ihre Hauptgegner finden, 
ist es notwendig zur Heilung der schweren Darminfektionen den proteo¬ 
lytischen Fäulnismikroben antagonistisch wirkende Milchsäurebazilieü in 
den Verdauungskanal einzuführen. Die Einführung von Milchgärungs¬ 
stoffen in den Darm geschieht neuerdings in Gestalt von orientalischer 
geronnener Milch, insbesondere Yoghourt, und von ausgewählten Milch¬ 
gärungsstoffen, wie Laktobazilline (Metschnikoff), Biolaktyl (Four- 
nier) und paralaktische Bouillon (Tissier). Diese Präparate bespricht 
Verf. eingehend. Glaserfeld. 

Th. H. van de Velde: Der Microeoccns endoearditidis ingttii 
Weicbselbaom im Blute bei Kindbettfieber und im Aasflass bei 
Endometritis; zugleich ein Beitrag znr Lichtbehandlaag ia der 
Gynäkologie. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 18.) Der von 
Weichselbaum bei der Leiche entdeckte Mikrocoocus wurde von 
van de Velde einmal im Blut und zweimal im Uterussekret wieder¬ 
gefunden. In dem einen Falle gelang die Heilung der eiterigen Endo¬ 
metritis durch direkte Anwendung des Lichtes der Kromayer’schen 
Quarzlampe. Hirschbruch-Metz. 

Scbcriscbewsky: Züchtung der Spirochaete pallida. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 19.) Vorläufige Mitteilung. Die Züchtung 
gelingt bei 37° in 3—5 Tagen auf Pferdeserum, welches bei 60® bis 
zur gallertartigen Konsistenz gebracht und durch etwa 3 tägiges 
Stehen im Brutschrank bei 37° einer teilweisen Autolyse unterworfen 
wird. Zwei Mikrophotogramrae sind der Arbeit beigegeben. Die Rein- 
Züchtung ist bisher noch nicht gelungen. H. Hirschfeld. 


Innere Medizin. 

K. Chodounoky: Klimatische Einwirkungen im Liebte der Statistik. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 18.) Diese Einwirkungen im Sinne 
eines durch Erkältung krankmachenden Agens bestehen nicht. Das wird 
(angeblich! D. Ref.) bewiesen durch die Morbiditätsziffern der an Pneumonie, 
Gelenkrheumatismus usw. Erkrankten, die in Krankenhäuser aufgenommen 
waren. Die Krankenhäuser sind nach klimatischen Zonen 
Ferner soll das bewiesen werden durch etliche Mortalitätsziffern. (»ist 
ja möglich, dass Ch. Recht hat; sein Beweis ist aber keiner, weil er ein¬ 
seitig ist! D. Ref.) Hirschbruch-Metz. 

Sternberg: Die Krankenküche. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 17.) Schilderung verschiedener Arten von Fleischmaschinen w 
feinsten Verarbeitung des Fleisches. Für die Krankenkücbe fordert ve . 
zu diesem Zwecke dieselben subtilen Maassnahmen, wie sie die sogenann 
„feine“ Küche vornimmt. H. Hirschfeld. 

Alexander Haig: Wieviel Flüssigkeit fordert der Kon^j 
(British medical journal 2511, 24. April 1909.) Es ist wichtig, 
erkrankten Herzmuskel die Arbeit durch möglichste Beschri in * UI ?8 l 
F lüssigkeitszufuhr zu erleichtern, indem dadurch der Blutdruck e 
gesetzt wird. Es lässt sich die tägliche Flüssigkeitsinenge auf JW, 
Genuss von Früchten auf 7—600 ccm herunterbringen. Augen s 
Nutzen hat das bei Herzkrankheiten, Aneurysmen, Gicht, Album 
und Nephritis. Vorsichtig muss man mit der Flüssigkeitsbesc r 
sein bei Anwesenheit grosser Mengen von Harnsäure in den r 
und bei Neigung zu Verstopfung. Weydema 
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W. Falta: Ueber Therapie des Typhag abdominalis. (Wiener med. 
Wochenschr., 1909, No. 18.) Die Forschungen der letzten Jahre haben 
die Prinzipien unserer Typhusbehandlung wesentlich geändert. Die anti¬ 
septische und eliminative Behandlung vom Darm aus mit Calomel und 
anderen Abführmitteln erscheint zwecklos, nachdem wir wissen, dass der 
Typhus eine echte allgemeine Sepsis ist und von den Gallenwegen aus 
beständig neue Nachschübe von Typhusbacillen zu erwarten sind. Weiter¬ 
hin müssen wir von der bisher allgemein üblichen Flüssigkeitsdiät ab- 
sehen, da einerseits durch den Mangel an ausreichender Nahrung die 
Widerstandsfähigkeit des Körpers leidet, andererseits keine Gefahr besteht, 
dass die konsistentere Nahrung zu einer direkten mechanischen Verletzung 
der Darmgeschwüre führt. Sobald natürlich Zeichen von Darmblutung 
und von peritonealer Reizung auftreten, muss die Nahrungszufuhr sofort 
auf ein Minimum eingeschränkt werden. Wolfsohn. 

Rogenheim: Znr Physiologie und Pathologie des Dickddarms. 

(Deutsche raed. Wochenschr., 1909, No. 18.) Die einzelnen Abschnitte 
des Colons haben eine erhebliche Eigenart und Selbständigkeit unter 
normalen und pathologischen Verhältnissen. Am Colon kommen lokali¬ 
sierte Schädigungen seiner Funktion vor, die Kotstockung in demselben 
begrenzten Abschnitt zur Folge haben. Es gibt beispielsweise Obstipationen, 
die ausschliesslich in der Flexura sigmoidea oder solche, die nur im 
Coecura resp. Colon ascendens in die Erscheinung treten. Die Diagnose 
dieser Zustände ermöglicht uns meist die Palpation des Dickdarms im 
Stadium der Verstopfung. Wir orientieren uns so über die Füllungs- 
verhdltnisse des Darms und erkennen, was er bei habitueller Opstipation 
noch aus eigener Kraft zu leisten imstande ist, ob eine partielle Dick¬ 
darmhemmung überhaupt vorliegt und wo ibr Sitz ist. Hieraus ergeben 
sich für viele Fälle wertvolle therapeutische Gesichtspunkte. 

H. Hirschfeld. 

A. Bacmeister: Die Bedeutung deg radiären Cholegterinsteing für 
die entzündliche Gallengteinkrankheit, zugleich ein Beitrag zur Ent¬ 
stehung der Pankreasapoplexie. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 19.) Nach B. entstehen diese Steine nicht durch Entzündung der 
Gallenblasenwand, sondern veranlassen erst — durch Gallenstauung und 
Infektion — deren Entzündung. Diese Ansicht wird durch die mitge¬ 
teilten Fälle begründet. Die akute Pankreasnekrose kann dadurch zu¬ 
stande kommen, dass der durchwandernde Stein den Pankreasausführungs¬ 
gang komprimiert, Sekretstauung im Pankreas veranlasst und dadurch 
(eventuell Fermentwirkung) Pankreasapoplexie herbeiführt. 

Bleichroeder. 

Debove et Tremolliöres: Apoplexie» laryngdes au cours des 
cirrhoseg hepaliqueg. (Societe medicale des hopitaux, seance du ‘23. IV. 
1909J Die Verfasser stellen eine 24jährige Frau vor, welche die Er¬ 
scheinungen einer Laenn ec’schen Lebercirrhose darbietet und bei 
welcher plötzlich mehrfache Blutungen und zumal solche im Larynx auf¬ 
getreten sind. Dieselben wurden bemerkt durch den plötzlich auf¬ 
tretenden blutigen Auswurf. Das plötzliche Auftreten dieser Erscheinung 
in der Nacht ist bemerkenswert und charakteristisch. Nennt man jede 
akut einsetzende Blutung eine Apoplexie, so kann man von einer laryn- 
gealen Apoplexie in diesem Falle sprechen. Erklären lässt dieselbe sich 
nur durch eine Alteration des Blutes, die durch die gestörte Funktion 
der Leberzellen bedingt ist. Die Komplikation der Blutung im Larynx 
mit Ascites täuscht oft Tuberkulose vor; dieser Irrtum kann nur da¬ 
durch vermieden werden, dass man die Ascitesflüssigkeit bakteriologisch 
und den Kehlkopf genauestens untersucht. R. Bing-Berlin. 

Theodor Frankl: Beitrag zur Pathologie der Magengeräusche. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 18.) Die Geräusche kamen hier 
durch Zusammentreffen mehrerer Faktoren zustande: Eine muskuläre 
Schwäche des gesenkten Magens war verbunden mit auf nervös-hyste¬ 
rischer Basis beruhenden spastischen Zuständen von Cardia und Pylorus; 
dazu kam Aerophagie. Im tiefen Inspirium waren die Geräusche ver¬ 
stärkt. Die Röntgendurchleuchtung nach teilweiser Füllung des Magens 
mit Wismutbrei zeigte im Exspirium die Oberfläche des Breies eben, 
während bei tiefer Inspiration die im oberen Teile des Magens befind¬ 
liche Luftblase eine deutliche Delle in dem flüssigen Mageninhalt her¬ 
vorbrachte. Hirsch brach-Metz. 

Engelhardt: Ein Pall von Herzrnptnr. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 19.) Nach einer plötzlich mit gastrischen Erscheinungen 
einsetzenden Thrombose der Coronaria cordis sinistra eine acht Tage 
dauernde fieberhafte Erkrankung unter dem Bilde von Meteorismus, Er¬ 
brechen und Oppression, dann im tacbykardischen Anfall Herzruptur an 
der Vorderwand des linken Ventrikels mit Hämoperikard und 12 Stunden 
später Tod. Der Syraptomenkomplex verläuft unter dem Bilde der ab- 
dominell-pektoralen Gefässkrise. (Pal.) H. Hirschfeld. 

0. Bruns: Welche Faktoren bestimmen die Herzgrösse? (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1909, No. 20.) Die Arbeitshunde (laufen im 
Göpel) überflügelten die Ruhetiere sämtlich an Körpergewicht und 
Muskelmasse, dagegen blieb das Verhältnis des Herzgewichts zum Körper- 
muskelgewicbt das gleiche. Trotz der monatelangen Körperarbeit nahm 
also die Herzraasse nur in gleichbleibendem Verhältnis zur Körper¬ 
muskulatur zu. Verf. neigt der Ansicht zu, dass die bei manchen 
Lungenkrankheiten vorkommende Hypertrophie des rechten Herzens 
zurückzuführen ist auf die verminderte Fähigkeit der Lunge, bei der 
Inspiration Blut nach dem rechten Herzen aufzusaugen. So kann Hyper¬ 
trophie des rechten Herzens bei Radfahrern, Athleten etc. durch die 


infolge verminderter Saugfähigkeit der Lunge vermehrte Arbeit ent¬ 
stehen. Literatur. Bleichroeder. 

Doomer et Lemoine: La congestion passive et Phypertension 
arterielle. (Academie des Sciences, Seance du 19. Avril 1909.) Bei 
den Kranken, die einen bedeutend gesteigerten arteriellen Blutdruck 
zeigen, findet man häufig eine Vergrösserung der Leber. Auf diese 
wohlbekannte Tatsache führt man denn auch den Zusammenhang zwischen 
Blutdrucksteigerung und Arteriosklerose einerseits und Hypertrophie der 
Leber andererseits zurück. — Und in der Tat nahm denn auch die 
Hypertrophie der Leber in dem Maasse ab, als unter dem Einflüsse der 
Arsouvalisation die Spannung und Blutdrucksteigerung im arteriellen 
Gefässsystem sich verminderte. Gibt man also die enge Beziehung 
zwischen Lebervolumen und arteriellem Druck zu, so entsteht die Frage, 
ob man die kongestiven Zustände der Leber bei arteriell gesteigertem 
Blutdruck nicht immer einer derartigen Behandlung unterziehen soll. 

R. Bing-Berlin. 

Plate: Ueber Vibrationsbehandlnng bei Herzleiden. (Zeitscbr. f. 
physik. u. diät. Therapie, Mai 1909.) Plate prüfte an einer Reihe von 
Herzkranken — mit Herzneurose und mit organischen Herzleiden — mit 
Hilfe der v. Recklinghausen’schen Methode das Verhalten des Blut¬ 
drucks vor und nach der Vibrationsbehandlung. Uebereinstimmend 
beobachtet wurde ein nur geringes Heruntergehen der Pulsfrequenz. 
Der Blutdruck wurde in kaum nennenswerter Weise beeinflusst. Alle 
Kranken geben aber an, dass sie sich nach jeder Behandlung angenehm 
erleichtert fühlten, dass das Herzklopfen nachliess, dass sie freier atmen 
konnten und meist auch nachts besser schliefen. Bei den nervösen 
Leiden liess die Irregularität der Herztätigkeit nach. Auch bei orga¬ 
nischen Herzleiden beobachtete man meist eine objektiv nachweisbare 
Hebung des Allgemeinbefindens. Die Beeinflussung der Frequenz der 
Herztätigkeit durch Vibration kann durch direkte Fortleitung der Wirkung 
auf den Vagus oder seine Aeste oder auf reflektorischem Wege erfolgen. 
Ferner werden die Ernährungsbedingungen des Herzmuskels durch 
Vibrationsbehandlung günstiger gestaltet. Eine Kontraindikation ist 
nicht vorhanden. Gleichzeitig angewandte andere Behandlungsmethoden 
können durch die Vibrationsbehandlung in ihrer Wirkung nur günstig 
beeinflusst werden. E. Tobias. 

Richter: Zur Kenntnis der einfachen, nicht tuberkulösen Kollaps- 
indnration der rechten Lungenspitze hei chronisch behinderter Nasen¬ 
atmung. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Bei Personen 
mit chronisch behinderter Nasenatmung kommt — anscheinend nicht 
selten — eine Verdichtung der rechten Lungenspitze vor, die zuerst von 
Krönig beobachtet und von ihm als „einfache, nicht tuberkulöse Kollaps¬ 
induration“ beschrieben wurde. Da dieses Krankheitsbild mit dem der 
beginnenden Spitzentuberkulose grosse Aehnlichkeit aufweisen kann, so 
ist eine möglichst allgemein verbreitete Kenntnis des genannten Sym- 
ptomenkomplexes sowie der Differentialdiaguose gegen Tuberkulose von 
Wichtigkeit. 

Thorspecken: Einjährige ambulante Behandlung mit Antituber- 
knlosesernm Marmorek. (Deutsche med. Wochenschr., 1009, No. 18.) 
Das Serum Marmorek ist ein spezifisches Heilmittel gegen Tuberkulose. 
Es kann ambulant während der Berufstätigkeit angewendet werden. Es 
hat keine die Gesundheit schädigende Nebenwirkung. Bei frischen Er¬ 
krankungen genügt eine ein- bis dreimonatige Behandlung, eine klinische 
Heilung berbeizuführen. Bei älteren und vorgeschrittenen Erkrankungen 
des 1. und 2. Stadiums ist eine 6—12 monatige Behandlung zur klinischen 
Heilung notwendig. Bei einem Teil der offenen Tuberkulosen des 
2. Stadiums bleibt die dauernde Heilwirkung aus. Bei den Tuberkulösen 
des 3. Stadiums ist das Serum Marmorek bei der jetzt üblichen Dosierung 
unwirksam. Das Serum Marmorek ist berufen, als Ergänzung zur Heil¬ 
stättenbehandlung eine wichtige Rolle im Kampfe gegeD die Tuberkulose 
Zuspielen. H. Hirschfeld. 

J. H. Greef: Beitrag znr Behandlung der Lungenkrankheiten mit 
der Knhn’schen Sangmaske. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) 
Die Arbeit läuft auf eine warme Empfehlung der Saugraaske hinaus; 
therapeutisch wie prophylaktisch hat Verf. gute Resultate von dieser 
Behandlung gesehen. Meist Abnahme des Auswurfs, bessere In- und 
Exspiration, Stärkung der Thoraxmuskulatur, günstiger Einfluss auf Puls, 
Hämoglobingehalt, Schlaf usw. Schädigungen — mit Ausnahme einer 
Hämoptoe, die vielleicht auch sonst eingetreten wäre — wurden nicht 
beobachtet. Die Vorteile der Saugbehandlung, kombiniert mit den 
anderen Heilmethoden, sind nach Verf. „so mannigfaltig und in die 
Augen springend, dass man sich wundern muss, wie langsam sie Ein¬ 
gang findet“. Bleichroeder. 

Koch-Sehöneberg: Bemerkungen za „vorläufige Mitteilungen über 
die Behandlung mit J. K. (Immunkörper Dr. Spengler) von Primarius 
Dr. Herzberg* *. (Zeitschr. f. Tub. Bd. XIV, H. 4.) Herzberg hat in 
seiner Mitteilung in der Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 5, 
über ausgezeichnete Erfolge mit J. K. berichtet. Hiergegen wendet sich 
Verfasser mit dem Hinweis darauf, dass die Fälle Herzberg viel zu 
kurze Zeit beobachtet seien, als dass man von Heilungen sprechen 
könnte. Ott. 

Mantoux: L’intradermoreaction ä la tuberculine dans le traite- 
ment de la tuberculose: Intradermo-tuberculinisation. (Academie des 
Sciences, Sitzung vom 13. April 1909.) Verfasser zeigt, dass man in 
der Behandlung der Tuberkulose mit Tuberkulin diese durch Ein¬ 
spritzungen in die Haut beeinflussen kann. Man bringt auf diese Weise 
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lokale Reaktioosherde hervor, die abhängig sind von der Empfindlichkeit 
der betreffenden Person, von der Menge des injizierten Tuberkulins und, 
wenn man die Injektionen in geordneter Folge vornimmt, von dem Grade 
der bereits erlangten Immunisation. Die Stärke der jeweiligen lokalen 
Reaktion kann dann als Maasstab für die Behandlung der Tuberkulose 
überhaupt dienen, und so ist die Tuberkulinbehandlung der Tuberkulose 
seit der Einführung der „Intradermo-Tuberkulinisation“ eine viel zuver¬ 
lässigere und stetere geworden. R. Bing-Berlin. 

DemMn8ki- Warschau: Ueber die klinische Bedeutung der Calmette- 
schen Reaktion. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 14, H. 4.) Nach Verf. ist, wenn 
auch nicht im absoluten, so doch im allgemeinen Sinne die Ansicht 
richtig, dass sich die Intensität der Reaktion im umgekehrten Verhältnis 
zum Grade der Tuberkulose verhält. Seiner Ansicht nach ist für die 
Beurteilung der Gesamtcharakter der Reaktion wichtiger als der Grad 
ihrer Intensität; in Fällen wenig vorgerückter und Heilung versprechender 
Tuberkulose kann die Reaktion mehr oder weniger intensiv sein, sie 
trägt dabei aber immer die charakteristischen Zeichen einer starken 
Entzündung, die Conjunctiva ist stark gerötet, die Ueberblutung auf 
mehr oder weniger breiten Flächen. Bei Fällen vorgerückter Tuber¬ 
kulose hingegen, wenn der Organismus wenig widerstandsfähig ist, kann 
die Reaktion sehr ausgedehnt sein, sie kanu die ganze Conjunctiva ein- 
nehmen, während zu gleicher Zeit die Rötung und Ueberblutung schwach 
ist und die ganze Reaktion einen atonischen Charakter hat. Ott. 

S. A. Arany. Beiträge zur Pathogenese, Einteilung und Therapie 
der Gicht. (Zeitschr. f. physik. und diätet. Therapie, Bd. XIII, EI. 1 u. 2. 
Ob Alkohol, Blei usw. als eigentliche Verursacher der Gicht anzusehen 
sind, oder ob sie nur als bevorzugende Momente für das eigentliche 
gichtische Toxin zu gelten haben, lässt sich vorläufig nicht bestimmen. 
Keinesfalls ist die Harnsäure aiieiu die Erzeugerin der Gicht. Sowohl 
Minkowski’s Theorie, die bei der Gicht den Abbau der normalen Ver¬ 
bindung der Harnsäure, wie die Ebstein’sche Theorie, die eine mangel- 
Zersetzung der Harnsäure vermutet, erheben Anspruch auf Plau¬ 
sibilität, wenn man sie als durch ein Toxin liervorgerufeue Ursache auf¬ 
lasst und annimmt, dass entweder das Toxin die im Blute und in den 
Gewebssäften lösliche Verbindung der Harnsäure in eine unlösliche Form 
dekoraponiert und dass unter Einwirkung des Toxins die die Harnsäure 
zerstörende Substanz vernichtet wird. Das Toxin dürfte hauptsächlich 
den Nukleinstoffwechsel beeinflussen; es hat die Fähigkeit, entzündliche 
Prozesse in Organen hervorzurufen, in denen sich dann nachträglich 
Harnsäure ablagern kann. Die Annahme eines Toxins schliesst weder 
die Heredität, noch andere ätiologische Momente aus. A. teilt die Gicht 
nach der Provenienz der Gicht ein 1. in die exogene oder alimentäre 
und 2. in die endogene Gicht. Unter Berücksichtigung der klinischen 
Symptome nimmt er 1. eine Gelenkgicht von mehr oder weniger lokali¬ 
siertem Charakter und 2. eine allgemeine Gicht mit oder ohne Gelenk¬ 
erscheinungen an. Häufig sind Gicht und Nepbrolithiasis kombiniert. 
In der Therapie spielt die Diät die Hauptrolle. Vor allem muss die 
purinhaltige Nahrung reduziert werden. Das gekochte Fleisch ist dem 
gebratenen vorzuziehen; Ueberernäbrung, überhaupt jedes Uebermaass 
ist schädlich. Alkohol und Kaffee sind zu vermeiden, Milch ist die ge¬ 
eignetste Nahruug — auch beim akuten Giehtanfall. Daneben trinke 
der Gichtiker viel Wasser. Drei Mahlzeiten täglich genügen. Medikamentös 
verdienen die älteren Mittel immer noch den Vorzug vor den neuen. A. 
zieht warme Bäder den kalten und den Spaziergang der Gymnastik und 
der Massage vor. E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

H. Mach und W. Holzmann: Eine Reaktion im ßlnte von Geistes¬ 
kranken. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 20.) In dieser — 
wenn sie sich bestätigt — hochbedeutsaraen vorläufigen Mitteilung ver¬ 
öffentlichen die Verff. eine Reaktion im Blute von Leuten, „die ent¬ 
weder selbst an Dementia praecox oder manisch depressivem Irresein 
litten oder aber aus einer Familie stammten, in der eine der beiden 
Krankheiten herrschte, neuerdings auch bei Epilepsie, sobald diese mit 
zirkulären Gemütsaffektionen vergesellschaftet ist“. Prinzip der Reaktion: 
Gewaschene Menschenblutkörperchen werden durch Kobragift gelöst; 
durch Zusatz von normalem menschlichen Serum wird die Lösung 
nicht verhindert. Eine solche Verhinderung geschieht nur bei Zusatz 
von Serum, das von manisch Depressiven oder Dementen (praecox) 
stammt oder von Menschen, die aus Familien stammen, wo diese Geistes¬ 
krankheit herrscht. Kein sicher diagnostizierter Fall liess die Reaktion 
vermissen. — Auf die ausserordentliche Bedeutung dieser konkreten 
Reaktion bei bisher gewissermaassen abstrakten Krankheiten braucht 
wohl nicht besonders hingewiesen zu werden. An Nachprüfungen wird 
es nicht fehlen. Die Technik dieser „Psycboreaktion“ muss im Original 
nachgelesen werden. B1 eichroeder. 

Liepmana: Znm Stande der Aphasiefrage. (Neurol. CentralbL, 
1909, No. 9.) Eine Revision der Aphasielehre ist seit Jahrzehnten un¬ 
ausgesetzt im Gange. Streng auseinanderzuhalten ist: 1. die klinische 
Auffassung der Sprachstörungen, die Psychologie und Psychopathologie 
der Sprache einerseits und 2. die Lokalisation andererseits. Die Lokali¬ 
sation ist für die Gehirnchirurgie und für die Gehiruphysiologie wichtig. 
Weit bedeutsamer ist aber die prinzipielle Auffassung der apbasischen 
Störungen. Die Marie’sche Lehre führt L. in ihrem klinisch-psycho¬ 
logischen Teil auf schwere Missverständnisse sowohl des Tatbestandes 
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wie der bestehenden Lehren zurück. Bezüglich der Störung des Sprach¬ 
verständnisses unterscheidet Liepraann eiue ganze Stufenfolge von 
Störungen, und zwar drei grosse Gruppen: 1. die StöruDg des Wort¬ 
lautverständnisses, 2. die Störung des Wortsionverständnisses und 
3. Störungen der höheren Funktionen, welche aus einer Vielheit von 
Worten den Satzsinu ergeben. Oft sind alle drei Bestandteile bei den 
Kranken in verschiedenem Maasse vermischt. Zu der von Marie vor¬ 
geschlagenen Absonderung der Störung des motorischen Teils der Sprach- 
leistung als Anarthrie von den übrigen apbasischen Störungen sieht L. 
keine Veranlassung; will man nur einen nichts präjudizierenden Ausdruck 
für die Unfähigkeit zur Artikulation des Aphasischen als Symptom haben, 
so bietet sich das Wort Aphemie. Zu trennen davon ist die lokali- 
satorische Frage. Auf Grund von 18 in Serienschnitte zerlegten Gross¬ 
hirnen entwickelt Liepmann seinen von Marie abweichenden Stand¬ 
punkt zur Lokalisation der motorischen Aphasie und geht speziell auf 
die Erscheinungen ein, welche Herde in der Insel machen. Er kommt 
zu dem Schluss: die Aphasielehre und überhaupt die Gehirnpathologie 
hat weiter auf den Grundgedanken zu bauen, die ihr Broca und 
Wer nicke gegeben haben. Der nähere Ausbau der Lehre kann sich 
nicht an die anfänglichen konstruktiven Aufstellungen binden, die mit 
ungenügenden klinischen und pathologischen Unterlagen und ’ bei einer 
noch rückständigen Gehirnkenntnis gewonnen waren. Die Begriffe trans- 
cortical und subcortical sind entsprechend umzudeuten. Die Ergebnisse 
der Apraxie- und Agnosieforschung müssen auf die aphasischen Storungen 
angewendet werden. E. Tobias. 

W. Oettinger et H. Hamei: A propos de denx c&s de Meningites 
aignes syphilitiqnes. (Gazette des Hopitanx, No. 49.) An der Hand 
von zwei Krankengeschichten besprechen die Verff. das Wesen der 
akuten syphilitischen Hirnhautentzündung, die sich von der chronischen 
Form wesentlich unterscheidet. Die Krankheit ist ausgezeichnet durch 
die Schwere der Erscheinungen, durch ausserordentlich intensive Kopf¬ 
schmerzen, Delirium, Bewusstseinsstörungen, durch LähmungserscheifiungeD 
und schwere Fieberattacken. Dazu kommt sehr häufig cerebrales Er¬ 
brechen und hartnäckige Obstipation. All diese Symptome treten erst 
auf, nachdem die Infektion jahrelang zurück liegt und uachdem sämtliche 
übrigen Krankheitserscheinungen längst nicht mehr bestehen; um so 
schwerer wird dadurch die Erkennung des spezifischen Kraokheits- 
prozesses. Mit Einführung der cytologischen Untersuchung der Cerebro- 
spinalflüssigkcit hat die Diagnose eine hervorragende Unterstützung ge¬ 
funden. Die Behandlung besteht vornehmlich in der intraduraleD In¬ 
jektion von löslichen Q.uecksilbersalzen. Aber auch nach vollkommenem 
Verschwinden der manifesten Symptome können unter Umständen wieder 
neue Krankheitserscheinungen zutage treten. Bei der Prognose der 
luetischen Meningitis muss man daher ausserordentlich vorsichtig sein. 

R. Bing-Berlin. 

Alfred E. Rassel: Einige Störungen der Zirkulation im Gehirn 
und ihre klinischen Aenssernngen. — I. Verringerungen des Blut- 
Zuflusses zum Gehirn. (The Lancet, No. 4466-4468, 3., 10., 17. April 
\ < n ,? 0W0 ^ < ? er gewöhnlichen Ohnmacht als auch dem epileptischeu 
Aufalle liegt Gehirnanämie zugrunde. Es folgt daraus, dass beide sieb 
mehr nach dem Grade als nach der Art unterscheiden. Das wird 
klinisch bewiesen durch die Plötzlichkeit, mit der gewisse Ohnmächten 
einsetzen und durch ihren Uebergang in epileptische Anfälle. Der 
Unterschied liegt in der verschiedenen Art der Entwicklung der Gehirn¬ 
anämie. Bei der gewöhnlichen Ohnmacht wird die Zirkulation im Gehirn 
langsam vermindert gleicbmässig mit dem Falle des Blutdruckes; im 
epileptischen Anfalle hört die Zirkulation plötzlich auf. Bei der Neigung 
zu Ohnmächten finden sich gewöhnlich andere Zeichen einer Schwäche 
des Herzens und der Vasomotoren, und in der Regel ist ein auslösendes 
Moment vorhanden. Bei der Epilepsie sind Zeichen einer Schwäche der 
Vasomotoren nicht so augenfällig, und auslösende Ursachen fehlen meist. 
Bei den dürftigen Beobachtungen muss es zurzeit genügen zu kon¬ 
statieren, dass bei manchen epileptischen Anfällen vor dem Beginn ein 
Herzstillstand (von 10—15 Sekunden Dauer) eintritt und zu untersuchen, 
bis zu welchem Grade dies die verschiedenen Aeusserungen der Epilepsie 
erklären kann. Eine ungenügende Zirkulation im Gehirn gibt eine 
passendere Erklärung für die epileptischen Anfälle als irgend eine andere 
Hypothese. Verf. geht die einzelnen Symptome des Anfalles: Aura, 
Bewusstlosigkeit, klonische und tonische Krämpfe durch und führt sie 
auf Gehirnanämie zurück. Auch die Ansicht, dass der epileptische 
Anfall durch einen Krampf der Gehirngefdssc zustande kommt, hat viele 
Anhänger. Es ist experimentell nachgewiesen, dass die Gehirnarterien 
vasomotorischen Einflüssen unterworfen sind. Es wird darauf hingewiesen, 
dass bei der Raynaud’schen Krankheit (einer lokalen Zirkulations¬ 
störung) zuweilen zentrale Störungen, besonders des Sehvermögens Vor¬ 
kommen, und dass man während solcher Anfälle ophthalmoskopisch eine 
Verengerung der Retinalarterien nachweisen konnte. Die Migräne beruht 
andererseits auf einer Erweiterung der Gehirngefässe, und es kommt vor, 
dass Migräneanfälle von epileptischen abgelöst werden und die Migräne 
dann aufhört. Auch die Krämpfe im Kiudesalter, die so grosse Ähnlich¬ 
keit mit Epilepsie haben, beruhen auf Gehirnanämie, entweder infolg« 
von Herzstillstand oder von Erweiterung der Bauchgefiisse bei abnormen 
Verhältnissen der Zirkulationsorgane; tritt dies ein oder einige Male ein. 
so bat man gewöhnliche Krampfe, wiederholt es sich immer wieder. ^ 
hat man Epilepsie. Die Jackson’sche Epilepsie ist dagegen nicht o ne 
weiteres mit Gehirnanämie in Beziehung zu bringen. Verf. gebt dan 
auf die Versuche über die Wirkung der künstlichen Unterbrechung u 11 
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Wiederherstellung der Gehirnzirkulation auf den Körper ein. Die Sym¬ 
ptome gleichen in mancher Beziehung denen bei Epilepsie, zumal wenn 
man berücksichtigt, dass bei den Versuchen nur eine Anämie des Ge¬ 
hirns, bei Versagen der Herztätigkeit aber eine solche des ganzen 
Nervensystems zustande kommt. Wird der intracranielle Druck erhöbt, 
so steigt der Blutdruck ebenfalls und kann eine Zeitlang den Gehirn¬ 
druck überwinden und die Zirkulation aufrecht erhalten; ist dies nicht 
mehr möglich, so entsteht wieder Gehirnanämie und infolgedessen Coma 
und Krämpfe: Hirntumor, Hirnödem, Urämie, Blutung usw. In vielen 
solchen Fällen bringt die Lumbalpunktion durch Herabsetzung des 
intracraniellen Druckes Bosserung der Symptome. Weidemann. 

Pierre Bonnier: fr altera ent des troubles genito-urinaireft par 
action directe snr les centres nervex. (Acaderaie des Sciences, 
Sitzung vom 13. IV. 1909.) Die Zentren, welche die Funktionen der 
Blase und des Geschlechtsapparates regeln, sind in der unteren Partie 
des Bulbus gelegen, und das klinische Experiment hat gezeigt, dass man 
gewisse Störungen dieses Bezirkes durch Kauterisation der vorderen 
Partien der Nasenschleimbaut beseitigen kann. Auf diese Weise ist es 
dem Verf. geiuugen, eine Reibe von Fällen von Dysmenorrhöen, von 
menstrualer Migräne, von Schwindelanfällen zur Besserung zu bringen. 
Auch bei der Inkontinentia urinae und ebenso bei den lästigen Fällen 
von nächtlichen Pollutionen wurden Heilungen beobachtet. 

R. Bing-Berlin. 

Ces. Frngoni: Deila Polinevrite sifiliiica primitiva i. per. terz. 

(La Riforma Medica, 1909, No. 1.) F. liefert einen interessanten Beitrag 
zur Lehre von der Nervensyphilis durch ausführliche Beschreibung eines 
Falles von Pseudotabes infolge von primärer, nicht gummöser syphi¬ 
litischer Polyueuritis in der Tertiärperiode ohne Sensibilitätsstörungen 
und mit umschriebener amyotrophischer Degeneration. Eine einschleichend 
begonnene und vorsichtig durchgefiibrte Jod - Quecksilberkur erzielt 
rasche und vollständige Heilung. K. Reicher. 

Boldt: Rückenmarkserkranknog nnd perniziöse Anämie. (Med. 
Klinik, 1909, No. 19.) In letzter Zeit ist öfters auf das Vorhandensein 
spinaler Symptome bei der perniziösen Anämie aufmerksam gemacht 
worden. In dem beschriebenen Fall handelt es sich um Fehlen der 
Patellarreflexe und rechtsseitigen Babinski; leider konnte die Obduktion 
nicht ausgeführt werden. B. glaubt, dass die nervösen Störungen und 
die perniziöse Anämie unabhängig voneinander Ausdruckserscheinungen 
einer gemeinsamen Schädigung sind und dass sie nicht etwa als Folge¬ 
erscheinung der schweren Bluterkrankung angesehen werden können. 

Glaserfeld. 

Schwabach und Bielschowsky: Ein Fall von Myxofibrom des 
Felsenbeins mit multipler Hirnnervenlähmung. (.Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 18.) Die Patientin, die ein Jahr lang beob¬ 
achtet wurde, hatte die bekannten Symptome eines Akustikustumors, 
nämlich nervöse Schwerhörigkeit und multiple Hirnnervenlähmung. Die 
Obduktion ergab aber, dass ein Myxofibrom des Felsenbeins vorlag. 
Differentialdiagnostiseh kommt in Betracht, dass eine so ausgedehnte 
Hirnnervenlähmung wie in diesem Falle eigentlich nur bei Felsenbein- 
geschwiilsten zu erwarten ist. Ferner wachsen Akustikustumoren 
schneller und endlich sind bei ihnen die Allgemeinsymptome schwerere, 
während sich bei den langsamer wachsenden Knochenneubildungen, wo 
sich das Gehirn den veränderten Druckverbältnissen allmählich anpasst, 
viel geringere Himdruckerscheinungen entwickeln. 

Jendrassik: Gibt es heilbare Fälle von Dystrophie? (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 19.) Verf. teilt zwei Fälle von Muskel¬ 
dystrophie mit, welche in der Pubertätszeit in Heilung übergegangen zu 
sein scheinen. Aehnliche Fälle sind bereits von Marina und Erb be¬ 
schrieben worden. H. Hirschfeld. 


Kinderheilkunde. 

Moro: Beziehungen des Lymphatismus zur Skrofulöse. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Der äussere Symptomenkomplex des 
Lymphatismus weist mit jenem der Skrofulöse weitgehende Aehnlichkeiten 
auf. Unter Umständen vermag einzig und allein der Ausfall der Tuber¬ 
kulinreaktion die Entscheidung zu treffen. Der Grund, warum zwei ätio¬ 
logisch anscheinend so verschiedenartige Zustände zu so ähnlichen Krank¬ 
heitstypen führen können, liegt wahrscheinlich darin, dass die lympha¬ 
tische Konstitution den Boden darstellt, auf dem eine gelegentliche 
Tuberkuloseinfektion zur Entwicklung der Skrofulöse führt. Die an¬ 
geborene Konstitutionsanomalie wäre also gewissermaassen die Vor¬ 
bedingung für die Entwicklung der Skrofulöse. In der Tat Hessen sich 
anamnestisch bei der überwiegenden Mehrzahl der skrofulösen Kinder 
im ersten Lebensjahre Symptome feststellen, die wir heute allgemein als 
besondere Kennzeichen der lymphatischen Konstitution anzusehen geneigt 
sind. Das wesentliche Merkmal der lymphatischen Konstitution besteht 
in der grossen Neigung des Organismus zu Entzündungsreaktionen hart¬ 
näckiger und rezidivierender Natur, an denen sich primär oder sekundär 
das lymphatische Gewebe in ausgesprochener Weise beteiligt. Die gleiche 
Eigentümlichkeit finden wir bei der Skrofulöse wieder. Diese erhöhte 
Reizbarkeit der Haut, der Schleimhäute und des lymphatischen Gewebes 
bei Skrofulöse wird aber nicht erst durch die Tuberkuloseinfektion er¬ 
worben, sondern ist als vornehmste Aeusserung der angeborenen lympha¬ 
tischen Diathese anzusehen. Im innigsten Zusammenhang mit der diesen 
Kindern angeborenen grossen Neigung zur reaktiven Entzündung steht 


die oft enorm gesteigerte Empfindlichkeit Skrofulöser gegenüber dem 
Tuberkulin. H. Hirschfeld. 

Stephanie Weiss-Eder: Orthotiscbe Albuminurie und Scbarlach- 
nephritis. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Verf. konnte bei 
Scharlachrekonvaleszenten durch 10—25 Minuten langes Knien in lordo- 
tischer Haltung in 57,5 pCt. der Fälle Albuminurie hervorrufen. Die 
betreffenden Kinder disponierten jedoch zu einer akuten Nephritis nicht 
mehr als andere Kinder. Nach Abheilung einer Nephritis kann manch¬ 
mal orthotische Albuminurie Zurückbleiben, vielleicht infolge einer Lor¬ 
dose, hervorgerufen durch Schwäche der Rückenmuskulatur. 

Wolfsohn. 

H. Mery, Weil-flatle et Partarier: La sdrotherajne intensive dang 
le traitement des angines graves et des paralysies diphtheriqaes. 

(Societö medicale des Höpitaux de Paris, seauce du 39. Avril 1909.) 
Die Verff. haben systematisch in der akuten Periode der malignen 
Angina tägliche Serumdosen von 40, 50 und 60 ccm angewandt, und im 
Zustande der Rekonvaleszenz, also nach Verschwinden der Pseudo¬ 
membranen, wurde das Serum derart angewandt, dass täglich oder im 
Zwischenraum von 2 Tagen 10 oder 20 ccm Serum injiziert wurden, 
ohne dass man das Eintreten von Lähmungen erst abwartete. Während 
vor Einführung dieser Therapie in der Zeit vom 1. Januar bis 1. Oktober 
1908 von 640 diphtheriekranken Kindern 9 infolge von plötzlich ein¬ 
tretenden Lähmungen, 7 an Herztod und 3 an den Folgen der diphthe¬ 
rischen Angina starben, wurde vom 1. Oktober 1908 bis 1. März 1909 
dank dieser Behandlungsart bei 268 Kindern kein Todesfall mehr beob¬ 
achtet. Bei der schweren Angina leistet die fortgesetzte Injektion vor¬ 
zügliche Resultate; wenn auch die Lähmungen nicht vollständig unter¬ 
drückt werden, so zeigen die Anfälle doch bedeutend leichteren Verlauf. 
In manchen Fällen wurden auf diese Weise bis zu 500 ccm Serum in¬ 
jiziert, und nicht ein einziges Mal wurde eine nachteilige Folge dieser 
grossen Serumgaben beobachtet. 

Pierre Maarei: De Pasthme infantile. (Gazette des Höpitaux, 
No. 46.) Die asthmatischen Erkrankungen im Kindesalter sind häufiger, 
als man bisher annahm. Die Anfälle traten in verschiedener Form auf; 
neben schweren Attacken, die oft ganz plötzlich einsetzen, mit hohem 
Fieber einhergehen, und bei denen es gar oft zu schwersten, mehrere 
Stunden anhaltenden asphyktischen Perioden kommt, beobachtet man 
leichtere Falle, bei denen die Erscheinungen in Form von lange an¬ 
dauernder, hartnäckiger Bronchitis oder leichterer Bronchopneumonie 
überwiegen. Die Diagnose ist relativ leicht, wenn man den mehr oder 
minder plötzlichen Ausbruch der Dyspnoe, die kurze Dauer der Anfälle, 
die ebenso rasch verschwinden wie sie auftreten, und bei der Aus¬ 
kultation das Vorherrschen der groheren Rasselgeräusche über die feineren 
berücksichtigt. Der Anfall selbst wird mit Pyridin, mit Charta nitrata 
behandelt, die Lungenerscheinungen wurden durch hydrotherapeutische 
Maassnahmen günstig beeiuflusst. Für die anfallsfreie Zeit empfehlen 
die meisten Autoren eine Kur mit Schwefel- oder arsenikhaltigen Wässern, 
die bei längerem Gebrauch besonders günstige Resultate erzielen lassen. 
Bei den Asthmaanfällen, die durch Vergrösserungeu der Hals- und 
Rachenmandeln hervorgerufen sind, wird man selbstverständlich durch 
Beseitigung dieser lokalen Hindernisse Besserung zu erzielen suchen. 

Dufoar, Cottenot et Meaax-Saint-Marc: Tabercnlose cavitaire et 
grannliqne chez an noarrisson; Intradermoreaction negative. (Societe 
medicale des Höpitaux de Paris, seance du 30. Avril 1909.) Ein neun 
Monate alter Säugling, der bei der Sektion eine enorm ausgebreitete 
Miliartuberkulose mit Kavernenbildung in der Lunge darbot, zeigte 40 Tage 
ante mortem negative Tuberkulin-Iutraderraoreaktion. Wenn auch dieses 
Verhalten bei dem rapiden Verlauf der Krankheit begreiflich ist, so 
glauben die Verff., dass man bei dem im allgemeinen rapiden Verlauf 
der Säuglingstuberkulose diesen Proben keinen allzu grossen Wert für 
das früheste Alter beilegen dürfe. Ja, sie gehen noch weiter und sprechen 
mit Rücksicht auf die ausbleibende Reaktion im Gefolge von Masern und 
auf das unregelmässige Verhalten bei Dermatosen den verschiedenen 
Tuberkulinreaktionen einen besonderen Wert ab, eine Ansicht, zu der 
sich hoffentlich nicht viele Anwesende des Auditoriums werden bekannt 
haben. R. Bing-Berlin. 

Herrmann: Paralytikerkinder. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 20.) Material: 120 Ehen, bei denen der eine Eheteil para¬ 
lytisch war. Davon 28 Ehen kinderlos. Aus den übrigen 92 Ehen 
stammten 322 Kinder, 138 davon waren bereits gestorben; blieben also 
zur Beobachtung 184 Kinder. Es besteht kein nennenswerter Unter¬ 
schied zwischen paralytischen und nichtparalytischen Ehen bezüglich 
des Verhältnisses der Fehlgeburten zu den Geburten; die Zahl der 
kinderlosen Ehen ist aber bei Paralytikern bedeutend grösser. Mehr 
als die Hälfte aller Kinder zeigte deutliche Zeichen körperlicher oder 
geistiger Krankheit. Bleichroeder. 


Chirurgie. 

H. T. Herring: Die Anwendung kontinuierlicher Aspiration in der 
Chirurgie. (British medical Journal, 1. Mai 1909, No. 2522.) Emp¬ 
fehlung dieser Methode, um Wundhöhlen trocken zu halten. Zur Aus¬ 
führung der Aspiration hat Verf. eine Saugevorrichtung angegeben, die 
durch einen kleinen elektrischen Motor in Bewegung gesetzt wird. Damit 
gar keine Flüssigkeit in der Mundhöhle sich ansammeln kann, wird das 
Ende des Saugrohres mit einigen Lagen Mull umwickelt, die es über- 
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ragen und bis auf den Grund der Wunde reichen. Der Mull wird durch 
die Ansaugung immer trocken gehalten. Zwischen Saugiohr und Pumpe 
wird eine grosse Eiasche zum Aulfangen der angesaugten Flüssigkeit 
geschaltet. Der Apparat kann auch zur permanenten Irrigation benutzt 
werden. Angewandt ist die dauernde Aspiration zur Drainage der Brust¬ 
höhle, der Nieren, der Gallenblase, des Kehlkopfes und der Nase, und 
in manchen anderen Fällen wird er sich noch mit Erfolg anwenden lassen. 

Weydemann. 

Schäfer: Ueber die Gefahren des Bier’schen Stanungsverfahrens. 

(Deutsche med. Wochenscbr., 1909, No. 19.) In dem einen der mit¬ 
geteilten Fälle, in welchem nach einer Verletzung am Unterarm eine 
schwere Phlegmone eingetreten war, kam es durch Anlegung der 
Stauungsbinde zu einer Neuritis des Nervus radialis. In dem zweiten 
Falle wurde auf Grund der Diagnosp Periostitis die Slauungsbehandlung 
eingeleitet, während in Wirklichkeit eine bösartige Knochenneubildung 
vorlag, die natürlich nur durch operativen Eingriff beseitigt werden 
konnte. 

Orhan Bey: Die lokale Chininbehandlnng der Tnberknloseherde. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 19.) In vielen Fällen lokaler 
Tuberkulose fand Verf. das Chinin ausgezeichnet wirksam und empfiehlt 
es warm. Bei Lupus wird es in Pulverform nach vorangegangener Aus¬ 
kratzung aufgestreut, bei Lymphdriisentuberkulose werden 2 proz. Chinin¬ 
lösungen injiziert. Bei Knocheneiterungen werden gleichfalls Chinin¬ 
lösungen eingegossen oder injiziert. Verf. hat diese Methode auf eine 
Anregung von Sick angewandt-, fand aber nachträglich in der Literatur, 
dass auch früher schon andere Autoren das Mittel in der gleichen Weise 
und mit gleich gutem Erfolge versucht batten. 

Ulaessner: Die Anwendung nnd die Erfolge des Marmoreksernms. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 17.) Sarnmelreferat. Im all¬ 
gemeinen sind bei dem Mnrmorekserura bei chirurgischer Tuberkulose 
recht gute Erfolge erzielt worden. Wenn auch ein abschliessendes Urteil 
noch nicht möglich ist, so verdient das Mittel doch weitergeprüft zu 
werden. 

Pani Richter: Der therapentische Wert der Bestrahlung grann- 
lierender und eitriger Wunden nnd Unterschenkelgeschwüre mit 
blauem Bogenlicht. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Die 
Bestrahlung von granulierenden und eiternden Wunden sowie Unter¬ 
schenkelgeschwüren mit blauem Bogenlicht befördert die Reinigung der 
infizierten und abgestorbenen Massen, regt die Granulationsbildung an 
und epidermisiert die Granulationen. Sie lindert die Schmerzen und 
macht Aetzmittel, Pulver und Salben überflüssig. Die Narbe ist 
elastischer, weicher, schmerzloser und widerstandsfähiger. Die Ursache 
dieser Strahlenwirkung beruht in einer direkten Beeinflussung der 
arteriellen Blutzufuhr und in der dadurch hervorgerufenen Reizwirkuug 
auf die regenerierenden Organe. Die Technik ist sehr einfach. 

H. Hirschfeld. 

Akerblom: Ueber die Knopfiochnalit, eine fortlaufende Knoten¬ 
naht. (Nord. Med. Arkiv, 1908, Afd. 1, H. 2.) Beschreibung einer der 
languettnahtähnlichen fortlaufenden Knotennaht, bei der das Knoten mit 
einer Hand geschieht, so dass die zweite Hand für das Zusammenhalten 
der Wundränder frei bleibt und so Assistenz unnötig wird. 

Sigismund Cohn. 

Brünings: Ueber Fortschritte in der oesophagoskopischen Be¬ 
handlung verschluckter Fremdkörper. (Deutsche med. Wochenschr., 
1909, No. 17.) Verf. schildert die verschiedenen Methoden der oesophago- 
skopischeu Behandlung verschluckter Fremdkörper, insbesondere seiner 
eigenen Apparate. Interessenten seien auf das Original verwiesen. 

H. Hirschfeld. 

J. L. T. Isbister-. Oberschenkelbruch hei Neugeborenen. (British 
medical Journal, 17. April 1909, No. 2520.) Um den Oberschenkel 
nach Ciede’s Vorschlag in gebeugter Stellung fixieren zu können, schlägt 
Verf. eine neue, eigenartig geformte Schiene aus Aluminium vor. In 
dem damit gefertigten Verbände kann das Kind bequem gereinigt, ge¬ 
tragen und genährt werden. Weydemann. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Dind- Lausanne: Oie Verwendung des Steinkohlenteers bei Haut¬ 
krankheiten. (Ann. de Dermatol, et de Syph., Mars 1909.) Verf. ist 
sehr befriedigt von seinen mit Steinkohlenteer bei den verschiedensten 
Hautkrankheiten erzielten Erfolgen. 

S. 0. Kogon - Jekaterinoslaw: Zwei Fälle von familiärer Psoriasis. 
(Dermatol. Centralbl., Febr. 1909.) Im ersten Falle handelte es sich um 
2 Schwestern; im zweiten Falle sogar um 3 Schwestern, welche an 
Psoriasis litten, während die Brüder sämtlich gesund waren. 

A. Jambon et L. Rimand-Lyon: Ein Fall von Mycosis fnngoides. 
(Ann. de Dermatol, et de Syph.,’ Mars 1909.) Kasuistische Mitteilung. 
Die Tumoren bildeten sich niemals spontan zurück, sondern wucherten 
immer weiter, ulcerierten aber nicht. Immerwahr. 

Joachim: Ueber Behandlung der Alopecie mit ultravioletten 
Strahlen. (Deutsche med. Wvchenschr., 1909. No. 19.) Die ultraviolette 
Bestrahlung mittels der von Nagelschmidt modifizierten Hcräuslampe 
ist das bei weitem wirksamste und sicherste Mittel zue Behandlung der 
Alopecie. Es geht aus deu mitgeteilten Krankengeschichten hervor, dass 
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in vielen Fällen alle anderen Methoden monatelang vollkommen erfolglos 
angewendet wurden, während die Ultraviolettbestrahlung nach ihrer 
physiologischen Latenzzeit zweifellos erkennbare und kosmetisch aus¬ 
reichende Dauererfolge lieferten. Aus einzelnen Fällen geht mit Deut¬ 
lichkeit hervor, dass es sich nicht um solche Alopecieherde handelte, 
welche zur Spontanheilung neigten. Von grösster Wichtigkeit für die 
Erzielung von Dauerresultaten ist eine genügend lange und genügend 
intensiv fortgesetzte Bestrahlung auch der letzten Reste von Alopecie- 
herden. H. Hirschfeld. 

G. Knaner: Praktische Erfahrungen über Skabies. (Münchener 

med. Wochenschr., 1909, No. 20.) Nichts wesentlich Neues. 

Bleichroeder. 

Rietschel: Ueber den Infektionsmodns bei der congenitalen 
Syphilis. (Med. Klinik, 1909, No. 18.) Die Mütter syphilitischer Kinder 
sind stets syphilitisch, denn sie geben die Wassermann’sche Reaktion 
in fast lOOpCt. Die Infektion findet statt je nach der Schwere der Erkran¬ 
kung der Placenta, der grösste Teil der Infektion findet während der Geburt 
statt. Daraus erklärt sich die Latenzzeit der postfötalen Säuglingssyphilis, 
daraus erklärt sich, dass diese Kinder vor dem Ausbruch ihres Exanthems 
weder klinisch noch serologisch noch cytologisch die geringsten Zeichen 
einer Lues darbieten und erst mit dem Ausbruch des Exanthems sieb 
alle diese Phänomene einstellen. — Eine paterne congenitale Ueber- 
tragung der Syphilis gibt es nicht. Glaserfeld. 

Piorkowski: Ueber Kontraindikationen des Finsenverfahreos. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Die Kostspieligkeit und 
lange Dauer kann im Vergleich zu anderen radikalen Methoden nicht 
als Kontraindikation gegen das Finsenverfahren geltend gemacht 
werden. Als solche bleiben nur Organleiden, welche die Lagerung ver¬ 
hindern, und zu grosse Ausbreitung der Erkrankung. Es ist zu hoffen, 
dass durch eine öffentliche Fürsorge für Errichtung von Finsenheilstätten 
diese Volkskrankheit wirksam bekämpft werden und die schwerste 
Schädigung, welche die Erkrankung hervorruft, in Zukunft verhindert 
werden kann. 

Schölte: Hydrargyrum oxycyanatum als internes Antisyphilitikim. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 18.) Verf. wendet seit 12 Jahren 
Hydrargyrum oxycyanatum als internes Antisyphililikum an, uDd zwar in 
Pillenform nach folgender Verordnung: 

Hydrarg. oxycyan. 0,5 

Plv. et sucei iiq. q. s. ut fiant. pil. No. 100 

DS. 3 mal täglich 2 Pillen auf vollen Magen. 

Er teilt 4 Krankengeschichten mit, aus welchen hervorgeht, dass das 
Mittel vorzüglich vertragen wird und keine üblen Nebenwirkungen hat. 

H. Hirschfeld. 

0. KolJhnnner: Znr Gonorrhöetherapie. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 20.) Gute Erfahrungen mit dem neuen Silberpräparat 
„Syrgol“, Chemische Fabrik A. G., vormals B. Siegfried & Co., Zofingeu, 
Schweiz. Lösung 2—4 prom. zu Einspritzungen. Beobachtung an 
mehreren hundert Gonorrhöefällen, dass das Syrgol „alle bisherigen In- 
jektionspräparate bedeutend übertrifft“. Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Zangemeister- Königsberg: Ueber Kindbettfleber. (Beihefte i 
medizin. Klinik, H. 5, 1909.) Dieser lesenswerte Aufsatz stellt die neueren 
und neuesten praktischen Erfahrungen über das Kindbettfieber dar; es 
ist im kurzen Referat nur möglich, einige mir besonders wichtig er¬ 
scheinende Punkte wiederzugeben. 1. Es ist zweifellos, dass selbst 
beute noch die Mehrzahl der Kiudbettfieberfälle auf Infektion durch die 
Hände der Geburtshelfer zurückzuführen siud. 2. Eine bakteriologische 
Untersuchung der LochieD ist wünschenswert und gibt oftmals dia¬ 
gnostische Aufschlüsse. Die Blutkultur zeigt, .wenn positiv, eindeutig 
die bakteriologische Aetiologie der Erkrankung an; abgesehen davon ist 
sie ein Anhaltspunkt für die Schwere der Infektion. 3. Wichtig für die 
Prognose des Puerperalfiebers ist u. a. der Ablauf der ersten Wochen* 
bettstagc; völlige Schlaflosigkeit, ansteigender Puls, blasses, gelbliches 
Aussehen sprechen für eine sehr ernste Infektion. 4. Die Prognose der 
einzelnen anatomischen Formen des Kindbettfiebers ist verschieden. D |? 
günstigsten Aussichten bietet die einfache Endometritis puerperalis, es 
folgen die Parametritis exsudativa puerperalis, die Prämie, diffuse Pen* 
tonitis und Sepsis, wenn man die Formen nach der Prognose ordnet 
5. Die Notwendigkeit der inneren Untersuchungen in der 
Geburtsperiode wird in der Praxis weitaus überschätzt; sie 
sollen nur ausgeführt werden, wenn sie dringend notwendig siud. t>. s 
ist wichtig, event. vorhandene Infektionsherde an der Krebsenden fr * 
ulcera cruris) möglichst frühzeitig undurchlässig zu bedecken. öel 
frischen puerperalen Infektionen ist jede örtliche aktive Therapie ^ 
verwerfen. 8. Die therapeutische Verwendung von Collargo 
ist nutzlos. 9. Keines der bisher im Handel befindlichen Antistrepto¬ 
kokkensera hat irgend einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf. 

G1 aserfela. 

Ahlfeld: Wege and Umwege znr Erforschung der 
Kindbettfiebers im letzten Vierteljahrhnndert. (Deutsche n> ■ 
Wochenschr., 1909, No. 18.) Die Lehre von Menge und Krömg. *• 
die Scheide gesunder Schwangerer keine pathogenen Keime entie . 
welche so lange die Geburtshilfe beherrschte, hat sich als Dich l 
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treffend erwiesen und ist von A. schon früher bekämpft worden. Auch 
das Dogma von der Unmöglichkeit, die Hände keimfrei zu machen, lässt 
sich nicht aufrecht erhalten, wie von A. nacbgewiesen wurde. Verfasser 
stellt daher den Satz auf: „Jede Frau birgt in ihrer Scheide die Erreger 
des Kindbettfiebers.“ In Zukunft wird es daher notwendig sein zu er¬ 
forschen, wodurch die Virulenzzunahme der Scheidenbakterien bedingt 
wird und welche Momente die Disposition zur Erkrankung an Kindbett¬ 
fieber bei der Frau schaffen. H. Hirsch fei d. 

K. Holzapfel: Ueber die Behandlung der Bauchdecken ini Wochen¬ 
bett und über das Frühaufstehen der Wöchnerinnen. (Münchener 
med. Wochenschr., No. 20.) Allgemeine Uebersicht. Empfehlung einer 
praktischen Binde. Lieferant H. Beckmann, Kiel, Holstenstrasse, 6 bis 
8 M. Im allgemeinen ist der Verfasser gegen allzu frühes Aufstehen, 
doch empfiehlt er schon von den ersten Tagen an Beinbewegungen; 
strenge Rückenlage ist durchaus unnötig. Bleichroeder. 

E. Hartog: Geburtskomplikation durch Myom. (Mediz. Klinik, 
1909, No- 18.) V Para, die seit 3 Tagen kreisst, wird in die Breslauer 
Frauenklinik eingeliefert; wegen Nabelschnurvorfalls bei erster Fusslage 
und Asphyxie des Kindes Extraktion, die nur bis zum Steiss gelingt. 
Abwarten bis zur Geburt der Schultern und Perforation am nachfolgenden 
Kopf. Enorme Uterusblutung durch ein submuköses Cervixmyom, die 
nicht zu stillen war. Sofortige vaginale Enukleation des Myoms. Trotz¬ 
dem hält die Blutung an und führt 2 Stunden post partum ad exitum. 

Glaserfeld. 

Marcus: Ueber Nabelabklemmung. (Eine Methode der Nabel¬ 
behandlung beim Neugeborenen.) » (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 18.) Zum Zwecke eines völlig aseptischen, auch der Laienperson 
ermöglichten Nabelverschiusses beim Neugeborenen wird eine grazile, im 
Aufsatz abgebildete Klemme durch etwa 12—24 Stunden um den mit 
Silberfolie umgebenen Nabelstumpf angelegt liegen gelassen; der Nabel¬ 
stumpf, der papierartig dünn und mit der Silberfolie nach Art einer 
Plombe verschlossen zurückbleibt, wird aseptisch weiterbehandelt. Bäder 
wurden vorläufig bis zum vierten oder fünften Tage nicht angewendet. 

H. Hirschfeld. 

Rieländer: Ueber Ectopia cordis congenita. (Archiv für Gynäk., 
Bd. 88, H. 1.) Bei einem Fötus von etwa 20 Wochen fehlt das Brust¬ 
bein. Das freiliegende Herz ist mit seiner Spitze durch einen amniotischen 
Faden nach oben gezogen, so dass die Herzspitze der Mundhöhle aufliegt. 
Vom Herzen geht nur ein arterielles Gefäss ab, das seinerseits erst die 
beiden Art. pulmonales Abgibt. 

Sippel: Ein typisches Krankheitsbild von protrahiertem Chloroform¬ 
tod. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 88, H. 1.) Die betreffende Patientin giog 
68 Stunden nach Operation eines stielgedrehten Ovarialtumors, wobei zur 
Narkose 60 g Chloroform gebraucht wurden, unter den Erscheinungen 
einer schweren Vergiftung — Erbrechen, Albuminurie, Ikterus, Coma — 
zugrunde. Die Sektion ergab hochgradige akute Verfettung von Herz, 
Leber und Nieren, sowie Magen, Duodenal- und Jejunalschleirahaut. 
Man muss für solche Fälle entweder eine schlechte Absorption des 
Chloroforms durch das Blut oder eine erschwerte und verlangsamte Aus¬ 
scheidung durch besonders feste Bindung im Körper an nehmen. Sichere 
Anhaltspunkte zur Erklärung hierfür haben wir nicht; wir müssen uns 
mit Spekulationen begnügen. 

Nebecky: Die Aetiologie des Uterovaginalprolapses. (Archiv f. 
Gyn., Bd. 87, H. 3.) Uebereinstimmend mit Halban-Tandler sieht 
Verf. den Prolaps als eine Hernie des Beckenbodens an. Durch die 
Dehnung oder Zerreissungen bei der Geburt wird die Bruchpforte aber 
so häufig erweitert, dass man Vorfällen sehr viel häufiger begegnen 
müsste, wenn nicht die Organe durch ihre Verbindungen untereinander 
und an den Beckenwänden fixiert wären. Den Ligamenten des Uterus, 
vor allem den Lig. cardinalia kommt bei der Verhütung des Uterus in 
erster Linie eine indirekte Aufgabe zu, insofern sie den Uterus in der 
normalen Anteflexion halten; in dieser Stellung ist aber ein Durchtritt 
des normal grossen Uterus durch den Hiatus genitalis unmöglich. Durch 
Retroversion tritt der Uterus dagegen in die Längsachse der Scheide, 
man kann sie schon als den Beginn des Deszensus ansprechen. Ge¬ 
nügend starke Bänder können nur ein weiteres Tiefertreten verhindern; 
bei Leistenuntersuchungen von Fällen von Prolaps konnte Verfasser fest¬ 
stellen, dass, entsprechend diesen Anschauungen, die Bänder auffallend 
dünn und arm an Muskulatur waren. 

Hneter: Ueber chronische Metritis. (Archiv f. Gyn., Bd. 87, H. 3.) 
Bei einem wegen dauernder Blutungen exstirpierten Uterus fand sich ein 
grosser Teil der Muskulatur und die Hauptmasse des bindegewebigen 
Anteils des Organs durch Granulationsgewebe ersetzt. Man muss an- 
nehmen, dass es sich hier um einen primären Schwund der Muskulatur 
handelt; die Granulationsbildung stellt eme Art von reparatorischem 
Vorgang dar. Es ist nicht anzunehmen, dass dieser Uterus bei weiterem 
Verlauf in jene Form übergegangen wäre, die Teilhaber als chronische 
Metritis anspricht und durch Bindegewebshyperplasie charakterisiert ist. 
Diese Form wäre, im Gegensatz zu der eben beschriebenen wirklichen 
Metritis besser als Induration des Uterus zu bezeichnen. 

L. Zuntz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten« 

M. Marage: La respiration ebez les ehaiteurs. (Academie des 
Sciences, söance du 26. Avril 1909.) Verf. hat bei Sängern die Respi¬ 
ration mittels des Pneumographen und des Spirometers untersucht und 
kommt dabei zu folgenden Schlüssen: 1. Bei guter Atmung muss sich 
das Thoraxgewölbe nach allen Richtungen hin ausdehnen. 2. Soll die 
Respiration genügend sein, so muss bei derselben eine vitale Kapazität 
erreicht werden, die dem Alter, dem Gewicht des Individuums und seiner 
Natur entspricht. 3. Es ist unnütz, sprechen oder singen zu lernen, 
wenn man nicht zu atmen versteht; meistens geht auch die Stimme 
nicht so sehr durch eine schlechte Methode, als durch mangelhafte 
Atmung verloren. R. Bing-Berlin, 

Brack: Zar operativen Entfernung gestielter Nasenpolypen. (Me- 
dezin. Klinik, 1909, No. 19.) Man geht mit dem Schlingenschnürer in 
die betreffende Nasenseite, verkleinert die Schlinge so weit, bis der 
Polyp in der Schlinge festsitzt. Nach vorsichtigem Probezug zieht man 
das Instrument mit einem kurzen Ruck kräftig an; dabei reisst der 
Polyp samt dem Stiele ab und kommt mit dem Schlingenschnürer zum 
Vorschein. Glaserfeid. 

Billard et Mailet: Serotberapie contre le rbnme de foins et 
Pasthme. (Gazette des Höpitaux, No. 52.) Zur Entstehung des Heu¬ 
fiebers bedarf es gewisser auslösender Momente: 1. Es muss eine nervöse 
hereditäre oder erworbene Anlage bestehen. 2. Es bedarf einer gewissen 
Reizbarkeit der Nasenschleimhaut oder einer Erkrankung der Nase. 
3. Es muss eine äussere auslösende Ursache vorhanden sein. Die Be¬ 
handlung des Heuschnupfens mit dem von Dun bar zuerst angewandten 
Pollantin ergibt die beste Aussicht auf Heilung oder Besserung. Miss¬ 
erfolge sind möglich, wenn man die Verschiedenheit der Pflanzen und 
Gräser berücksichtigt, die die Krankheit auslösen können, und dann in 
dem Pollantin das gerade für diesen Krankheitsfall nötige Antitoxin 
nicht vorhanden ist. Auch beim Asthma, das häufig dieselben aus¬ 
lösenden Momente zeigt wie das Heufieber, haben die Verfasser das 
Pollantin angewandt. Teils wurden die Anfälle unterdrückt, teils wurden 
sie bedeutend erleichtert, so dass die Anwendung dieses Serums in allen 
Fällen von Asthma berechtigt erscheint. R.\Bing-Berlin. 

6. Herzer: Eine neue Behänd längs weise des Meniere’scben Sym- 
ptomenkompleies. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 20.) Ueber- 
raschend guter Erfolg durch Vibrationsmassage der Nasenschleimhaut, 
Vibrations- und Pneumoraassage der um das äussere Ohr gelegenen 
Kopfpartien. Bleichroeder. 

Jenssen: Zar Therapie der Kehlkopftaberkalose mit besonderer 
Berücksichtigung der Sonnenlichtbehanalang. Ein neaer praktischer 
Sonnenspiegel. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 19.) Beschrei¬ 
bung eines Apparates, mit welchem die Kranken zweimal täglich eine 
halbe bis eine ganze Stunde mit Sonnenlicht ihren eigenen Kehlkopf 
bespiegeln können. Die meisten Patienten lernen es ziemlich schnell, 
ihren eigenen Kehlkopf zu übersehen. Eine Reihe von Fällen selbst 
schwerer Art sollen völlig geheilt sein. H. Hirschfeld. 


Augenheilkunde. 

M. R. Brünier: L’Ophthalmie da nonveaa-nd. (Gazette des Höpitaux, 
No. 50.) Unter dem Namen der Ophthalmie beim Neugeborenen fasst 
man eine Gruppe yon eitrigen Entzündungen der Conjunctiva zusammen, 
die zwischen dem ersten und zwölften Tage beginnen und die schliesslich 
durch Verletzung der Hornhaut zur Blindheit führen können. Man 
unterscheidet am besten nach der Art der Infektion zwischen der blenor- 
rhoischen und nicbtblenorrhoischen Ophthalmie. Bei der gonorrhoischen 
Ophthalmie kann die Infektion schon im Uterus selbst stattfinden, wenn 
es sich um frühzeitigen Blasensprung handelt, meistens aber tritt die 
Ansteckung erst bei der Geburt ein. Beide Augen sind gewöhnlich zu 
gleicher Zeit befallen. Die Lider sind geschwollen, es besteht stärkster 
Blepharospasmus, und dickflüssiger gelber Eiter dringt aus der nur 
schwer zu öffnenden Lidspalte. In 25 pCt. der Fälle tritt eine Läsion 
der Hornhaut auf, die dann die grösste Gefahr für das Auge selbst 
bietet. Nicht so gefährlich sind alle die Erkrankungen, bei denen der 
Gonococcus nicht das ätiologische Moment spielt, wo also der Pneumo- 
coccus, der Streptococcus, der Weeks’sche Bacillus nachweisbar ist. 
Diphtherische Conjunctivitis ist beim Neugeborenen eine grosse Selten¬ 
heit. — Bei der Behandlung spielt die Prophylaxe die Hauptrolle. Bei 
Frauen, die an Ausfluss leiden, muss einige Wochen vor der Geburt 
eine gründliche Antisepsis des Geburtsweges vorgenomraen werden; diese 
muss dann während des Geburtsaktes selbst ganz besonders streng 
durchgeführt sein. Sofort bei der Geburt wird dann nach der Vorschrift 
von Crede eine Instillation einer 2proz. Höllensteinlösung in die kind¬ 
liche Conjunctiva vorgenommen. Ist es dann trotzdem zur Infektion 
gekommen, so muss die erkrankte Conjunctiva zweimal täglich mit einer 
2—3t’proz. Höllensteinlösung kauterisiert und durch reichliche Aus¬ 
waschung des Conjunctivalsackes für die Entfernung des Sekretes gesorgt 
werden. Bei den nichtgonorrhoischen Infektionen genügt die Anwendung 
schwächerer Lösungen. Diphtherische Conjunctivitis verlangt die Serum¬ 
behandlung. 

Babonneix et Bernard: Les troables oealaires dans la Choree. 

(Gazette des Höpitaux, No. 43.) Störungen von seiten der Augen bei 
Chorea wurden schon seit dem Jahre 1850 beobachtet. Unter 20 Fällen 
hat der Verf. 15 mal Anästhesie der Conjunctiva beobachtet. Ent* 
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spreche^ den charakteristischen Bewegungen und Zuckungen der Körper¬ 
muskulatur hat man auch im muskulären Apparat der Iris dieses Phä¬ 
nomen beobachtet. Die Pupillen sind häufig ungleich weit, reagieren 
verschieden auf Licbteinfall, und die beständige Veränderung der Pupillen¬ 
grösse veranlasst auch einen ständigen Akkommodationswechsel. Die von 
einer Seite mit Chorea in Zusammenhang gebrachten Fälle von Iritis 
konnten Verff. nicht bestätigen, sie sind vielmehr der Ansicht, dass 
Iritis dann nur als Folgeerscheinung eines akuten Gelenkrheumatismus 
aufgefasst werden muss. Auch Neuritis optica und Paralyse im Bereiche 
des Auges werden von ihnen als Folgeerscheinungen der Chorea aus¬ 
geschlossen. R. Bing-Berlin. 

Laas; Verengerung einer lichtstarren Pupille durch Dionin¬ 
einträufelung in aas andere Auge. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 19.) Die lichtstarre Pupille eines Auges lässt sich durch Dionin¬ 
einstreuung in das andere Auge — wie voraussichtlich durch jeden 
reflektorisch einseitigen Lidschluss auslösenden Reiz — zu minutenlang 
andauernder Verengerung ohne sichtbaren Lidschluss dieser Seite bringen. 
Da die aktive Mitwirkung der Untersuchten ausgeschaltet wird, ist die 
Beobachtung des Lidschlussreflexes auch bei' allen psychisch Erkrankten, 
Dementen und Stupiden möglich. H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

ßoehncke- Berlin: Ueber die Einwirkung einiger sogenannter 
Präservesalze auf Hackfleisch. (Hygien. Rundschau, 1909, No. 8.) 
Untersucht wurden die Präparate „Borussia“, „Carvin“ und „Hackfleisch- 
Konservierungssalz“. Die ersten beiden enthalten der Hauptsache nach 
phosphorbenzoe- und essigsaures Natrium und Aluminiumphosphat. Das 
„Hackfleisch-Konservierungssalz“ besteht zu gleichen Teilen aus Kochsalz 
und Zucker. Selbst in grossen, die vorgeschriebene Menge um das 
Doppelte übersteigendeu Dosen war bei allen drei Präparaten die kon¬ 
servierende Wirkung nur unbedeutend und für kurze Zeit bemerkbar. 
Sie wurde in jedem Fall, sobald es sich um Konservierung über 
24 Stunden hinaus handelte, durch die Wirkung der Kälte weit über¬ 
troffen. K. Kutscher. 

W. Kamm: Gefährdung des Typhusbazillenträgers durch die 
eigenen Typhusbacillen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 20.) 
Untersuchung von 136 Insassen eines Zuchthauses: Widal in 8 Fällen 
positiv; 4 davon batten nachweislich Typhus durchgemacht. Typhus¬ 
bakterien Hessen sich in keinem der Fälle im Stuhl naebweisen. — Unter¬ 
suchung der Leichen zweier Typhusbazillenträgerinnen. Bakteriologisch 
wurden Typhusbazillen in einem Fall nur in der Galle, in der Leber 
und im Duodenum gefunden, im 2. Falle in fast allen inneren Organen. 
— Bei einem Kaninchen wurde die Gallenblase mit Typhus infiziert; 
später wurde es mit Urannitrat vergiftet — Tod nach 5 Tagen; Typhus¬ 
bazillen fanden sich in Galle, Mesenterialdrüsen, Duodenum, Ileum. (Im 
Kot konnten während des Lebens aber keine Typhusbazillen nach¬ 
gewiesen werden.) Schliesslich werden noch einige Fälle mitgeteilt, aus 
denen hervorgeht, „dass der Typhusbacillenträger nicht nur für seine 
Umgebung eine nicht unbeträchtliche Gefahr bildet, sondern dass das 
Bazillenträgertum auch für den Typhusträger selbst Schädlichkeiten mit 
sich bringt“. 

E. Krencker: Typhusagglutioation hei Tuberkulose. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 20.) Bei vorgeschrittenen Fällen von Tuber¬ 
kulose ist ein positiver Ausfall der Gruber-Widal’schen Reaktion nicht gar 
zu selten, ohne dass anamnestisch Verdacht auf früher durch ge machten 
Typhus bestand. In 26 Fällen achtmal positive Agglutination, also 
Vorsicht in der Bewertung der Reaktion bei Tuberkulose. 

Bleichroeder. 

V. Pallop: Zur Frage der Choleraschutzimpfung. (St. Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1909, No. 15.) Die Choleraschutzimpfung mit 
abgetöteten Kulturen nach Ko Ile ist nach dem einstimmigen Urteil der 
Autoren unschädlich und hat eine hervorragende prophylaktische Be¬ 
deutung. Die Immunität tritt nach etwa 5 Tagen auf und besteht 
ca. 1 Jahr. Zu empfehlen sind dreimalige Impfungen mit steigenden 
Dosen. Die Erkrankungs- und Sterblichkeitszahl vermindert sich bei 
den Geimpften um 5—15mal. Wolfsohn. 


Soziale Medizin. 

Heinrich Keller: Stillwille und Stillmöglichkeit in den unteren 
Volksschichten. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 18.) Diese ganz 
vortrefflich aufgenommene Statistik erstreckt 9ich auf 1300 sehr zweck¬ 
mässig ausgefragte Fälle. Die Untersuchungen beziehen sich auf Wien. 
78,6 pCt. der Mütter haben zu stillen begonnen; aber nur 29 pCt. haben 
mindestens 6 Monate lang gestillt, und ausschliesslich an der Brust 
durch mindestens 6 Monate hindurch haben gar nur 21 pCt. der Mütter 
gestillt. Die Ursachen für das Nichtstillen oder vorzeitige Absetzen 
sind vielerlei Art: zum Teil leider auch verkehrter Rat von Aerzten 
oder Hebammen. Die, Wöchnerinnenunterstützung führte grösseren 
Stillwillen herbei. Hirschbruch-Metz. 

Alters- und Invalidenheim für Aerzte. (Brit. med. Journ. 2522, 
1. Mai 1909.) Der im Dezember 1908 gestorbene Arzt George Smith 
bat sein Vermögen im Betrage von etwa 233 000 M. nach Abzug einiger 
Legate zu gleichen Teilen dem Kgl. Krankenhause in Manchester und 
dem University College Hospital in London vermacht mit der Bestimmung, 


dass dafür ein oder mehrere Mitglieder des chirurgischen oder zahn¬ 
ärztlichen Personals dieser Krankenhäuser, die sich bei der Untersuchung 
Operation oder Sektion infiziert haben, unterstützt werdeu. Hierdurch 
wird einigen aus bestimmter Ursache Arbeitsunfähigen geholfen; bei den 
grossen und vielseitigen Gefahren des ärztlichen Berufes, die so viele 
frühzeitig invalide machen, ehe sie etwas erspart haben können, muss 
mehr geschehen. Auch die Leistungen der wohltätigen Vereine genügen 
nicht; es gibt nur wenige und ihre Hilfsquellen sind beschränkt. Id 
Frankreich ist unter der Führung der hervorragendsten Mediziner der 
Vorschlag gemacht worden, Heimstätten zu schaffen für die Erholung, 
die Heilung und das Alter der Aerzte. Der Gedanke geht aus von 
Dr. Courtauld und Dr. Lucien Nas9. Schon Orfila, der berühmte 
Toxikologe, hat den Gedanken gehegt (1857), ist aber vor der Aus¬ 
führung gestorben. Staat, Provinz und Gemeinde verlangen immer mehr 
Arbeit von den Aerzten um einen immer geringeren Lohn. Heutzutage 
muss der Landarzt im Wagen schlafen, essen, schreiben und studieren; 
er wird frühzeitig rheumatisch und kann mit jüngeren Kräften nicht 
mehr konkurrieren. Im Seinedepartement erhalten von 3500 Aerzten 
700 Unterstützungen von verschiedenen Vereinen. Ist der Arzt alt, 
einsam und schwach, so ist er oft gezwungen, einen abgelegenen Ort 
aufzusuchen, damit seine Bekannten nicht von seiner Armut erfahren. 
Dafür lassen sich genügend Beispiele anführen, unter anderen das eines 
berühmten Lehrers und Hospitalarztes, dessen Name in jedem Lehrbuche 
der Physiologie und Chirurgie zu finden ist. Er wurde durch die Unter¬ 
stützung seiner Kollegen, denen sein Zustand zufällig bekannt geworden 
war, vor dem Verhungern bewahrt. Für solche soll die Maison du 
Medecin errichtet werden. Das Heim soll der ganzen Aerzteschaft 
gehören und allen offen stehen, sowohl für die, die nichts, als auch für 
die, die einen Teil der Kosten bezahlen können. Der Vorstand wird 
sich bemühen, jedem den Aufenthalt so angenehm wie in der besten 
Pension zu machen. Der Verpflegungspreis soll etwa 1000 M. das Jahr 
betragen, der vom Insassen, einem Verein, oder auch vom Hause selbst 
getragen wird. Es soll kein Armenhaus sein, sondern ein Zufluchtsort 
für ehrenwerte Armut und ein zeitweiser Ruheplatz für die, die im 
Kampfe ums Dasein verwundet worden sind. Das erste derartige Heim 
wird voraussichtlich am Rande des Waldes von St. Gennain errichtet 
werden. Der Artikel schliesst mit dem Wunsche, dass etwas derartiges 
in England auch zustande käme, und diesem Wunsche können wir uns 
für Deutschland nur anschliessen. Weydemann. 


.Technik und Diagnostik. 

Blasius-Halle*. Essigsäure Tonerde in fester Form zu trockenen 
Verbänden. (Hyg. Rundschau, 1909, No. 9.) Verf. ergänzt seine in 
einer früheren Arbeit über Estonpräparate (Hyg. Rundschau, 1908, No. 16) 
gemachten Angaben durch Nennung des bereits 1905 in die Praxis ein¬ 
geführten Lenicet, eines ebenfalls festen Aluminiumacetats. Dasselbe 
hat sich als Antihidrotikum und als Verbandmittel, besonders in der 
Augen- und Tierheilkunde, bewährt. 

Christian-Berlin: Der Universal-Dampf-Desinfektion»- (Rabier)- 
Apparat. (Hyg. Rundschau, 1909, No. 5.) Der Apparat, nach 
Rubner’s Angaben von F. & M. Lautenschläger-Berlin gebaut, 
besteht aus Dampfkessel, Formalinkessel, Desinfektionsraum, Kon¬ 
densationsraum (Vakuumkessel) und Luftpumpe. Unter Ausschaltung 
der letzteren beiden sowie des Formalinkessels kann der Apparat 
für die gewöhnliche Dampfdesinfektion Verwendung finden. Im übrigen 
können Gegenstände, welche, wie Leder und Pelzwerk, 100° Wasser¬ 
dampf nicht vertragen, in dem durch die Luftpumpe unter Vakuum 
gesetzten Desinfektionsraum mittelst 60—70° warmer Formalindärapfe 
sicher desinfiziert werden. Die genannten empfindlichen Gegenstände 
werden hierdurch nicht geschädigt. 

Nieter-Magdeburg: Ueber Wohnungsdesinfektion unter besonderer 
Berücksichtigung des Autanverfahrens mit Kaliumpermanganat nach 
Doerr und Ranbitsehek. (Vortrag, Vereinigung d. San.-Offiziere, IV. A.-K. 
16. XII. 1908.) (Hyg. Rundschau, 1909, No. 7.) Das Autanverfahren 
hat wegen seiner Gefahrlosigkeit und Einfachheit vor den anderen älteren 
Formaldehyd verfahren mittels eigens konstruierter Apparate manchen 
Vorteil. In der neuen Packung B ist es bezüglich seiner Wirkung mit 
den älteren Verfahren gleichzustellen. Die Permanganatmethode von 
Doerr und Raubitschek ist auf Grund zahlreicher Versuche als 
durchaus wirkungsvoll und ebenfalls ungefährlich anzusehen. Aue 
Formaldehydverfahren haben eine mehr oder weniger enge Grenze ihrer 
Leistungsfähigkeit, da es sich immer nur um eine Oberflächendesinfektion 
handelt. K. Kutscher. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 
Berliner medizinische Gesellschaft. 
(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Volborth. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn C. A. 
Erkrankungen der Schilddrüse, Myxödem und Kretinismus. - Aul,a &, 
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Wien und Leipzig 1909. Von Herrn H. E. Schmidt: Kompendium der 
Röntgentherapie. 2. Auflage, Berlin 1909. Von Herrn Verleger Karger: 
Archives de Neurologie 1907. Bulletin de la Societe francaise de Der¬ 
matologie et de Syphiligrapbie 1907, No. 1—2. Recueil d’Ophthalmo- 
logie 1908, No. 1—8. Revue de Gynecologie 1907, No. 1—4. Revue 
pratique des Maladies des Organes genito-urinaires 1907, No. 18—22, 
Wiener klinische Rundschau 1908, No. 1—22 und 24 sowie 26 bis Schluss. 
110 Sonderabdrücke. 

Tagesordnung. 

1. Wahl eines Mitgliedes der Anfnahmekomiiission nnd Wahl 
von zwei Mitgliedern der Bibliothekskommission. 

Bei der Wahl eines Mitgliedes der Aufnahmekommission werden 
172 Stimmzettel abgegeben, davon 166 gütige; absolute Majorität 84. 
Es entfallen auf Herrn Karewski 56, auf Herrn Reraak 50 Stimmen. 
Die übrigen Stimmen sind zersplittert. Es ist eine Stichwahl erforderlich 
zwischen den Herren Karewski und Retnak. 

Bei der Stichwahl zwischen den Herren Karewski und Remak 
werden 303 Zettel abgegeben. Die absolute Mehrheit beträgt demnach 
152. Auf Herrn Remak entfallen 164, auf Herrn Karewski 139 Stimmen. 

Herr Remak ist somit gewählt und nimmt die Wahl an. 

Zu der Wahl von zwei Mitgliedern in der Bibliothekskommission 
bemerkt 

Hr. Remak: Ich bitte die Vorschläge für die Bibliothekskommission 
nicht nach persönlichen Sympathien, sondern nach sachlichen Motiven 
zu machen. Ich habe den Vorzug, seit vielen Jahren dieser Kommission 
anzugehören, und finde es zweckmässig, dass die verschiedenen Spezia¬ 
litäten vertreten sind. Es wäre deswegen wünschenswert, den Herren 
mitzuteilen, wer in der Kommission ist. 

(Die Namen werden verlesen.) 

Ich möchte also darauf hinweisen, dass kein Chirurge dabei ist, 
auch kein Gynäkologe oder Urologe, während pathologische Anatomie, 
Ophthalmologie, Neurologie, und durch die Herren Würzburg und 
Pagel auch das Bibliothekswesen vertreten sind. 

Die Wahl ergibt, dass Herr Karewski mit 150 und Herr Hans 
Kohn mit 117 Stimmen in die Bibliothekskommission berufen werden. 

2. Bericht über die Sammelforschnog der Berliner medizinischen 
Gesellschaft betreffend die Blinddarmentzündungen des Jahres 1907 
in Gross-Berlin. 

a) Hr. Albu: Bericht über die ätiologischen und sympto- 
matoLogischen Ergebnisse. 

b) Hr. Rotter: Bericht über die therapeutischen Ergeb¬ 
nisse. 

Hr. Kraus bittet die Gesellschaft, die Mittel zur Verfügung zu 
stellen, um den Bericht in erweiterter Förm zur Publikation gelangen 
zu lassen. 

Vorsitzender: Ich stelle diesen Antrag zur Diskussion. — Es 
meldet sich niemand zum Wort. Ich bringe den Antrag zur Abstimmung. 
Ich bitte diejenigen, die gegen den Antrag sind, die Hand zu erheben. 
Der Antrag ist einstimmig angenommen. 


Sitzung vom 19. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotten. 

Vorsitzender: Es liegt eine Einladung vor zu der Enthüllung des 
Sch wann-Denkmals. Die feierliche Enthüllung findet am 6. Juni d. J. 
statt. Die Berliner medizinische Gesellschaft hat seinerzeit auch einen 
Beitrag zu dem Denkmal geliefert. 

Zur Aufnahme vorgeschlagen ist Herr Dr. Eduard Melchior, 
Grunewald, von Herrn J. Morgenroth. 

Für die Bibliothek ist eingegangen: Von Herrn Cassel: Bäder¬ 
album, III. Auflage, 1909. 

Tagesordnung. 

1. HHr. Edwin Pfister-Kairo (a. G.) und Goebel-Breslau (a. G.): 
Demonstration znr Pathologie der ägyptischen Bilharziakrankheit. 

Hr. Pfister gibt zur Einleitung an, dass Theodor Bilharz, nach 
welchem später die Krankheit genannt worden ist, als Assistent von 
Griesinger, der von 1850 bis 1852 Chef des ägyptischen Sanitäts¬ 
wesens war, nach Kairo gekommen sei, und betont die grosse Wichtig¬ 
keit dieser parasitären Erkrankung für die ägyptische Bevölkerung, 
welche bis zu 50 pCt. daran erkranken könne. 

Zur Biologie und Anatomie des Parasiten, des Distomuras. Schisto¬ 
somum haematobium, eine getrennt-geschlechtliche Trematode, demon¬ 
striert er denselben in Glycerinpräparaten, erläutert die Saugnäpfe, die 
wesentlichen Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Exemplaren, 
aus welchen sich der Canalis gynaecophorus erklärt, demonstriert die 
Eier mit polarem und lateralem Stachel und gibt die Genese der letzteren 
Anomalie nach der Looss’schen Theorie wieder. 

Nach Demonstration der in Kopulation begriffenen Würmer an einem 
Querschnitt aus einer Mesenterialdrüse erläutert er an einer Zeichnung 
die Miracidien (Embryonen) und weist auf den nach ihrer Struktur wahr¬ 
scheinlichen Infektionsweg beim Menschen hin. 
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Im Gegensatz zu dem Scbistosoraum japonicum, welches trotz grosser 
Aehnlichkeit in der Regel die Harnblase freilasse, befalle das Schisto- 
somum haematobium gerade mit Vorliebe die letztere und das Rektum* 
nebst übrigen Organen. 

(Die Ausführungen des Herrn Goebel-Breslau erscheinen als 
Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 

Hr. Pfister demonstriert zum Schluss eine Anzahl von durch Sectio 
alta gewonnenen Blasensteinen, welche im Gegensatz zu der Theorie, 
dass infolge der vegetabilischen Nahrung der Bevölkerung diese Steine 
meist aus Oxalaten beständen, Phosphatsteine waren. 

Im Zentrum derselben finde man häufig als Kern eine Eiterflocke 
mit Bilharziaeiern, welcher Befund sich für die Ebstein’sche Theorie 
von dem Eiweissgerüst der Harnkonkremente verwerten Hesse und de¬ 
monstriert schliesslich einen Blasenstein, dessen Zentrum aus einer 
Blasenzotte mit eingelagerten Eiern bestand. 

. Diskussion. 

Hr. Orth: Wir müssen den beiden Herren dankbar sein für das 
wertvolle Material, das sie uns hier zur Verfügung gestellt haben. Es 
ist zweifellos, dass diese Krankheit, da wir auch in die Reihe der koloni¬ 
sierenden Nationen eingetreten sind, für uns von Bedeutung ist. Darum 
möchte ich mir erlauben, im Anschluss daran ein paar Worte über eine 
ähnliche Erkrankung zu sagen, die in den letzten Jahren in Japan be¬ 
kannt geworden ist. Es handelt sich um einen Parasiten, der dieser 
Bilharzia durchaus ähnlich, aber doch von ihr verschieden ist. Es ist 
auch eine zweigescblechtige Trematode. Das Männchen hat auch einen 
Canalis gynäkophorus. So sind viele Aehnliehkeiten vorhanden. Aber 
die Tiere sind grösser, während ihre Eier kleiner sind. Vor allen 
Dingen haben die Eier des Schistosomum japonicum, wie dieser Wurm 
genannt wird, keinen Stachel, sondern eine ganz glatte Oberfläche. Es 
ist höchst merkwürdig, dass die eigentliche Wohnstätte der beiden Tiere 
die gleiche ist, nämlich die Venen des Pfortadergebietes. Während aber 
die Bilharzia in die Beckenvenen heruntersteigt, finden wir das Schisto¬ 
somum japonicum hauptsächlich in der Leber, in dem Darm selbst und 
in den oberen Abschnitten des Körpers, vor allem auch in der Lunge 
und gelegentlich im Gehirn. Ich habe dort einige mikroskopische Prä¬ 
parate aufgestellt, die ich einem meiner japanischen Schüler, Herrn 
Tsunoda, verdanke. Da sehen Sie in einem Gehirnschnitt Dutzende 
von Eiern des Schistosomum, daneben bei stärkerer Vergrösserung eine 
Pia mater mit einer kleinen Gruppe von ungefähr sechs Eiern, an denen 
man eine Eigentümlichkeit sieht, die offenbar bei dem Schistosomum 
japonicum stärker hervortritt als bei der Bilharzia, dass sich nämlich 
Riesenzellen um die Eier herum bilden. Diese Riesenzellenbildung ist 
ganz besonders deutlich und schön in den zwei Lungenpräparaten zu 
sehen. Das war ein Fall von Schistosomiasis, der makroskopisch den 
Eindruck einer Tuberkulose machte. Wir haben eben gehört, dass auch 
an dem Peritoneum bei Bilharziosis eine Pseudotuberkulose gesehen 
wurde. Hier war es eine Pseudotuberkulose der Lunge. Wenn Sie die 
Präparate betrachten, so werden Sie mir zugeben müssen, dass es in der 
Tat so aussieht, als wenn es Tuberkeln mit Riesenzellen wären. Aber 
es sind keine echten Tuberkeln mit Tuberkelbacillen, sondern es liegen 
die Eier des Schistosomum darin. 

Ich habe hier noch eine Anzahl mikroskopischer Präparate, die ich 
demonstrieren möchte. (Demonstration eines Schistosomumpaares in 
Copulation, eines Wurmfortsatz- und Dünndarmschnittes mit vielen Eiern 
und eines Leberschnittes mit cirrhotischen Veränderungen und zahlreichen 
Eierhaufen.) Der Parasit findet sich nicht nur in Japan, sondern er 
ist auch in Ostchina und auf den Philippinen nachgewiesen, wir können 
ihn also auch in Kiautschau erwarten. Es ist merkwürdig, dass dieses 
Schistosomum japonicum anscheinend keine Epithelienveränderungen 
erzeugt, wie wir es eben von der Bilharzia gehört haben. Dazu möchte 
ich mir noch eine kleine Bemerkung erlauben: Diese verschiedenen 
Arten von Krebsen, die hier demonstriert worden sind, kommen auch 
in der Blase ohne ohne Bilharzia vor. Die Verschiedenheit ist also 
nicht etwas den Bilharziakrebsen Eigentümliches, sondern ist eine auch 
sonst beobachtete Erscheinung. 

Hr. v. Hanseraann: Ich bin vor einigen Jahren durch die Liebens¬ 
würdigkeit des Herrn Goebei in die Lage versetzt worden, ein ziemlich 
reichhaltiges Material solcher Blasentumoren histologisch zu untersuchen, 
und ich kann, was die histologische Betrachtung anbetrifft, alles voll¬ 
ständig bestätigen, was Herr Goebei gesagt hat. 

Ich nehme hier aber das Wort deswegen, um noch einmal ganz 
besonders zu betonen, was heute in dem Vortrag des Herrn Goebel 
weniger hervorgetreten ist, was er aber in einer ausführlichen Publi¬ 
kation in der „Zeitschrift für Krebsforschung“ voll zum Ausdruck 
gebracht hat: dass nämlich, wenn auf der Basis der Entzündung, die 
die Bilharziaeier hervorrufen, ein Carcinora entstehen kann, doch die 
Bilharziaeier oder die Bilharzia selbst nicht etwa Epitbelschmarotzer 
sind. Ich lege Wert darauf, das deswegen zu betonen, weil leicht 
jemand auf die Idee kommen könnte, hier eine Parallele zu angeblichen 
Epithelparasiten zu ziehen, die Carcinome hervorrufen sollen. Wenn 
also Carcinome auf der Basis der Bilharziaentzündung entstehen, und 
wenn man auch voll berechtigt ist, sie als Bilharziacarcinome zu be¬ 
zeichnen, so ist doch die Bilharzia oder ihre Eier nicht ein Krebsparasit, 
wie man denken könnte. Darin stimmt mir Herr Goebel voll¬ 
kommen bei. 
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Hr. Goebel-Breslau (Schlusswort): Ich bin auf diese Carcinom- 
veränderung natürlich nicht eingegangen und weiss Herrn von Hanse - 
mann Dank, dass er das hier betont hat. Meine Untersuchungen 
dürften gerade in neuerer Zeit, insbesondere auch wegen der Borrel’schen 
Veröffentlichungen über Beziehungen zwischen Carcinom und Helminthen 
interessieren, aber ich glaube nicht, dass meine Untersuchungen und 
auch die anderer bei der Bilharzia irgendwie einen Anhaltspunkt dafür 
bieten, dass da parasitäre Einflüsse eine Rolle spielen. 

leb möchte nur noch Herrn Pfister in bezug auf die Blasensteine 
etwas erwidern. Ich habe auch von meinen Blasensteinen ein grosses 
Material untersucht und kann ihm in seinen Ansichten nicht ganz bei* 
stimmen, weil ich unter meinen Blasensteinen bei weit über der Hälfte 
primäre Oxalate und Urate gefunden habe. Ich glaube nicht, dass die 
Nahrung der Aegypter eine wesentliche Rolle spielt. Das sind aber 
ganz interessante Tatsachen, speziell in bezug auf die Frage, ob die 
Blasensteine primär in den Nieren oder primär in der Blase entstehen. 
Ich neige jedenfalls in bezug auf die ägyptische Lithiasis zur letzten 
Ansicht hin. 

2. Hr. Alfred Rothschild: Aetiologie der Prostatahypertrophie. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Die Diskussion wird vertagt. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 17. Mai 1909. 

Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. Felix Hirschfeld zeigt Röntgenphotographieen eines Falles von 
Claudication intermittente bei einem mittelschweren Diabetiker. Man 
sjeht die Fussarterien, welche man nicht pulsierend bei dem Patienten 
fühlen konnte, auf dem Photogramm auffallend deutlich. Indessen ist 
dieses starke Hervortreten der Fussarterien auf der Röntgenplatte keines¬ 
wegs in allen derartigen Fällen zu finden, da dem Leiden bisweilen nur 
ein Krampf der Arterien zugrunde liegt, oder aber auch das Leiden 
noch nicht so vorgeschritten zu sein braucht, dass es schon zu Ver¬ 
kalkungen gekommen wäre. Andererseits gibt es Fälle ohne inter¬ 
mittierendes Hinken, in denen man trotzdem die Fussarterien deutlich 
auf der Röntgenplatte darstellen kann. Da Redner in 50 Fällen von 
diabetischer Gangrän, niemals vorausgegangenes intermittierendes Hinken 
konstatieren konnte, braucht man bei einem Diabetiker mit diesem 
Leiden noch nicht gleich an drohende Gangrän zu denken. Therapeutisch 
bat er von Diuretin sehr gute Erfolge gesehen. 

Tagesordnung. 

Hr. Stadelmann: Ueber Thrombose der Pulmonalarterien. 

St. beobachtete im Krankenhaus Friedrichshain einen 27jährigen Maler 
mit Stenose und Insuffizienz der Mitralis, starker Verbreiterung des Herzens 
nach rechts und links und Oedemen, bei dem nach Digitalisbebandlung 
eine vorübergehende Besserung eintrat, bis unter Fiebererscheinungen 
Bluthusten entstand und schliesslich der Tod erfolgte. Die Sektion er¬ 
gab das Vorhandensein einer starken Sklerose der Pulmonalarterien und 
in derselben eine grosse Thrombose, die beide Pulmunalarterien, die 
linke weniger als die rechte, fast völlig verstopfte. Da der Thrombus 
sicher schon lange während des Lebens bestanden haben musste, fragt 
es sich, wie es zu erklären ist, dass der Kranke unter diesen Umständen 
leben konnte. Redner nimmt an, dass sich ein Collateralkreislauf 
zwischen den Bronchial- und Pulmunalarterien ausgebildet hat. In der 
Literatur fand er einen Fall von Hart mit vollem Verschluss der Pul- 
monalis, womit der Patient lange Zeit gelebt hat. Indessen lag hier 
ein offenes Foramen ovale vor. Ferner gibt es einen Fall von kon¬ 
genitalem Verschluss einer Pulmonalarterie bei einem 4jährigen Kind, 
wo gleichfalls ein offenes Foramen das Leben ermöglicht hatte. 

Diskussion. 

Hr. Pick führt als Beweis der Möglichkeit einer Kommunikation der 
Pulmonal- und Bronchialarterien an, dass man bei Tieren nach Durch¬ 
schneidung der Pulmonalarterien doch von der Aorta aus die Lunge in¬ 
jizieren könne. Er macht ferner auf die relative Häufigkeit der Pulmonal¬ 
arteriensklerose aufmerksam. Einen fast regelmässigen Befund bildet 
diese bei solchen Fällen von Mitralstenose, die mit einer tödlichen 
Blutung endeten. 

Hr. Kraus sah in einem Falle bei einem Vitium cordis einen fast 
völligen Verschluss der Pulmonalarterien bei der bektion, während der 
Patient im Leben häufig wiederkehrende heftige Attacken von Schmerzen 
und Cyanose zugleich mit einer immer wieder zurückgehenden Ver¬ 
breiterung des Herzens nach rechts gehabt batte. Er glaubte damals, 
dass derartige Anfälle vielleicht ein häufigerer Befund bei der Pulmonal¬ 
arterienthrombose sein würden, was aber nach der Stadelraann’schen 
Beobachtung nicht immer zuzutreffen scheint. 

Hr. A. Frankel macht auf ein eigentümliches lautes, sausendes 
Geräusch aufmerksam, das man bei Verengerungen der Pulmonalarterien 
hören kann. Er glaubt deshalb, dass die Diagnose des Leidens doch 
nicht so absolut unmöglich ist. 

Hr. Beitzke fand in allen denjenigen'Fällen Sklerose der Pulmonal- 
artcrien, wo bei Mitralstenose eine Erweiterung des Anfangsteiles der 
Pulmonalis bestand. 

Hr. Pick bemerkt dagegen, dass nach der Literatur in solchen 
Fällen die Pulmonalis bald eng, bald weit gewesen ist. 


Diskussion zu dem Vortrag des Hrn. Henbier: 

Ueber die Differentialdiagnose der akuten exanthematisehea Krank, 
beiten. 

Hr. P1 eh n hat häufiger bei typischer Scharlachanamnese ein Masem- 
exanthem gesehen, das nach 2 Tagen aber verschwand, um einem 
Scharlachexanthem Platz zu machen und glaubte, dass es sich in diesen 
Fällen nicht um eine Kombination beider Krankheiten, sondern um ein 
eigenartiges Initialexanthem des Scharlachs gehandelt hat. Gleichzeitige 
Erkrankungen an Masern und Scharlach hat er wiederholt gesehen. 
Namentlich sind Recidive in bezug auf das Exanthem oft atypisch. Der 
4. und 5. Krankheit gegenüber verhält er sich noch sehr skeptisch. 
Während man bei Masern regelmässig Diazo findet, konstatiert man es 
bei Scharlach nur in ganz schweren Fällen. Die Differcntialdiagnose 
zwischen Serumkrankheit und echtem Scharlach hält er für direkt 
unmöglich. 

Hr. Fuld berichtet über die biologischen Versuche, die aufseine 
Veranlassung in der Heubner’schen Klinik zur Frühdiagnose der eiaD- 
thematischen Krankheiten angestellt, aber leider nicht weitergeführt 
worden sind. Er glaubt, dass dieselben jedenfalls sehr aussichtsreich 
seien. 

Hr. Citron macht darauf aufmerksam, dass zwei französische Autoren 
Foix und Mallin vor einiger Zeit berichtet haben, dass man mit 
Scharlachstreptokokken-Extrakt und Scharlachserum Komplementbindung 
erzielen könne. Schleissner hat diesen Befund bestätigt. Vielleicht 
lässt sich auf diesem Wege ein Schritt in der Differentialdiagnose der 
akuten Exantheme weiter tun. 

Hr. Heubner (Schlusswort): Die von Plehn angeführten Fälle sind 
sicherlich Kombinationen von Scharlach und Masern. Nach seinen Er¬ 
fahrungen kommt Diazo auch in leichteren Fällen von Scharlach vor. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 10. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Martens. 

Hr. Engelmann bespricht einen Fall von Leberraptar bei einem 
Kinde, welcher durch Laparotomie und Tamponade geheilt wurde, und 
stellt das geheilte Kind vor. 

In der Diskussion erwähnt Herr Mühsam, dass im letzten Jahre 
3 Fälle von Leberruptur im Krankenhause Moabit eingeliefert wurden, 
welche sämtlich trotz Laparotomie und Tamponade starben. Eine bessere 
Prognose ergaben die Schussverletzungen der Leber. 

Hr. Martens bespricht einige Fälle von Ileus und betont den 
diagnostischen, nicht therapeutischen Wert von Magenspülungen, durch 
welche Kot im Magen schon nachgewiesen werden kann, noch bevor 
Erbrechen erfolgt ist. Die vorgestellten Fälle betrafen zum Teil solche 
von Peritonitis tuberculosa, welche zu Volvulus geführt batte. Die Laparo¬ 
tomie beseitigte nicht allein den Volvulus, sondern brachte noch die 
Peritonitis zur Ausheilung. In 3 Fällen hatte eine, vor längerer Zeit 
überstandene Appendicitis zum Ileus geführt. 

Hr. Martens: Fall von Evagination des abführendes Seheokels bei 
Anus praeter naturam. Heilung durch Laparotomie. 

Hr. Schnitze bespricht 2 Fälle von sehr charakteristischen Stanungs- 
blotnngen am Kopfe nach Rumpfkompression. Das eine Mädchen war 
sofort tot, die Sektion hatte keinerlei äussere und innere Verletzungen 
ergeben. 

Derselbe berichtet über einige seltenere Falle von Appendicitis 
(Appendix im Netz angefüllt, Appendicitis im Bruchsack [2 mal], Kommu¬ 
nikation zwischen Appendix und Ileum). 

Hr. Martens stellt 1. einen seit 3 Jahren durch Kapselfaltung ge¬ 
heilten Fall von habitueller Schul tergelenksverrenkung vor. 

2. Einen Fall von Verätzung des Schlundes, der Speiseröhre *■« 
des Magens durch Salz- und Schwefelsäure. Zur besseren Ernährung 
war vorübergehend eine Jejunostomie nach Witzei angelegt, im übngen 
bougiert worden. M. befürwortet frühzeitige Ueberweisung solcher ralle 
an den Chirurgen. 

Hr. de Ahna: 1. Carcinom des Siebbeins durch Paramediaascbnitt 
an der Nase und Aufklappung geheilt (seit 1 J /a Jahren). 

2. Partielle Kehlkopfexstirpation wegen Carcinom eines ^timm- 

bandes. IVM1 

3. Erfolge der Unterbindung der Vena saphena. Von 23 lallen 

17 volle Erfolge, 6 Misserfolge. Nur bei 2 Fällen liegt die Operanoi 
länger als 4 Jahre zurück. Unterbindung stets im oberen Dritte e 
Oberschenkels, Resektion eines 3—5 cm langeD Stückes der Sapnena, 
3 Wochen Bettruhe, einige Male nach Exstirpation von einigen 'an: 
paketen nach Madelung. . 

Hr. Martens: 1. Fall von Skapnlasarkom. Exstirpation der Skapu 
Spätere Schicksale nicht bekannt. n t 

2. Ersatz der Achillessehne durch vier Seidcnfäden nach iu 
Voller funktioneller Erfolg, trotzdem 7 cm Sohne fehlten. . . -v 

8. Fall von Lnxation der inneren Beugersehnen am 
über den Condylus int. femoris. Fiiierung der Sehnen nm 
Heilung. K t. 

4. Fall von Einklemmung des zerrissenen Bandapparates a® 
gelenk samt Haut in dem Gelenkspalt. Reposition in Narkose. 

5. Fall von alter MeniscnszerreUsung. ... p 

C. Fall von Gonokokkenphlegmone am Knie nach längere 
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zurückliegender Gonitis gonorrhoica. Gonokokken hatten sich wahr¬ 
scheinlich längere Zeit virulent in der Nachbarschaft des Knies ge¬ 
halten. 

7. Fall von doppelseitiger Osteomyelitis tah bei einem Er¬ 
wachsenen. 

8. Grosses gestieltes, am Blasenvertex sitzendes Fibrosarkom bei 
einem kleinen Mädchen. Ileus. Exitus ohne Operation. 

9. Fall von zahlreichen Tumoren bei einem Individuum: Fibro- 
myxosarkom der Thoraxwand, sarkomatöse intraperitoneale Tumoren, 
Myome am Magen und Jejunum, massenhafte pigmentierte, pendelnde 
Tumoren der Haut. 

10. Fall von Pankreastumor von gewaltiger Grösse. Operation, 
Exitus. 

11. Einige Fälle von Cholelitkiasis mit Steinperforation. 

12. Fälle von Wismut- und Dermatolvergiftung nach innerlichem 
und äusserlichem Gebrauch. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Ordentliche Sitzung vom 2. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Neisser demonstriert: 1. Einen Tumor des 4. Ventrikels. 

Die Diagnose wurde sub finem vitae gestellt. Es bestanden schon 
Allgemeinsymptome, durch eine Lumbalpunktion ausserordentlich uu- 
günstig beeinflusst; Zwangslage rechts (bei Linksdrehung Uebelkeit, Er¬ 
brechen, Schwindel), Kleinhirnataxie; insbesondere beim Drehen des 
Körpers blieb der Kopf zurück und wird nur langsam nachbewegt; so¬ 
gleich Nystagmus. Ausserordentliche Verstärkung der Patellarreflexe 
mit Clonus und Babinsky. Schnauzbewegungen, bulbäre Sprachstörung. 
Hirnpunktionen erwiesen das Freisein beider Kleinbirne. Daraufhin 
wurde die Diagnose gestellt. Autopsie: Zweiteiliges fast apfelgrosses 
Sarkom im 4. Ventrikel. 

2. Das Gehirn eines Patienten mit Totalaphasie. Eine Erweichung 
im Gebiet des 2. Astes der Arteria fossae Sylvii nimmt fast genau das 
gesamte Sprachgebiet der Rinde ein, von der S. Stirnwindung über der 
1. Schläfenwindung zum Gyrus supramarginalis und Occipitalhirn. 

3. Vorstellung eines Patienten mit Neuritis optica, Ueberdruck 
im Lnmbalkanal, sensorischer Aphasie sowie Apraxie der Zange, 
Parese des reehten Armes, besonders der ulnaren Strecker, Hemi- 
anästheBie rechts. Anscheinend akute Entstehung der Störung. Fehlen 
der Allgeraeinsymptome. Diagnose: Tumor (Erweichung?) in der Gegend 
des linken Scheitellappens zum Mark des Scheitellappens bis in die 
Nähe der inneren Kapsel. 

Hirnpunktionen ergaben in der Gegend des Supramarginalis bis 
hintere Zentral- und bis 1. Schläfen Windung weiche Hirnsubstanz mit 
vielen Körnchenzellen. 

16. IV. In der 1. Schläfenwindung wurde durch Hirnpunktion 
tumorverdächtiges Gewebe gefunden. Bei der Operation (Prof. Haeckel) 
wurde der Tumor an der gesuchten Stelle gefunden; tief ins Mark 
reichender Tumor nimmt die 1. Schläfenwindung, das Mark des Gyrus 
supramarginalis ein, der Tumor infiltriert das Hirngewebe, wird an¬ 
scheinend trotzdem völlig entfernt. 

4. Der diesjährige Charakter der inflaenzaähnlichen Saison 
erkrankungen. Auch bei typischer Influenzaerkrankung werden be¬ 
kanntlich, und wie bereits vor 5 Jahren auch von hier aus mitgeteilt, 
Influenzabacillen kaum jemals mehr durch Kultur gefunden. Auf die 
Diagnose Influenza kann aber klinisch nicht verzichtet werden bei 
Fällen, die mit typischen Allgemeinerscheinungen, influenzischem Habitus, 
katarrhalischen Erscheinungen, typischen Nacherkrankungen befallen 
werden. 

In diesem Jahre wurde eine nicht geringe Anzahl von Fällen beob¬ 
achtet, die unter schweren Allgemeinerscheinungen fieberhaft akut er¬ 
krankten mit katarrhalischen Symptomen oder Angina, bei denen heftige, 
mono- oder polyartikuläre Rheumatismen entstanden. Gleichzeitig wurden 
bei einer Anzahl Pneumonien monoartikuläre Erkrankungen mit Versteifung, 
zum Teil mit Vereiterung gesehen; im Eiter wurden Pneumokokken ge¬ 
funden. Auch langdauernde, bis zweimonatige Fieber wurden beobachtet, 
die akut entstanden, bei denen andere Infektionen ausgeschlossen werden 
konnten; in einem Falle, der keinerlei Lungen- und bronchitische Er¬ 
scheinungen zeigte, zeigte Röntgen sichere nussgrosse, pneumatische 
Herde; Genesung. 

Ein zweiter Fall: Langwieriges Fieber, pleuriti9ches, seröses Ex¬ 
sudat, Exitus; es fanden sich nur kleine broncbopneumonische Herdchen 
mit Pneumokokken. Curscbmann hat ebenfalls Pneumokokken als 
Erreger dieser „Influenza“ ansprechen zu müssen geglaubt. Einige 
unserer Beobachtungen scheinen in diesem Sinne zu sprechen. 

Hr. Neisser: lieber snbmentale Erfrierungen. 

Vortragender sah in den kalten Tagen dieses Jahres eine nicht ge¬ 
ringe Anzahl von Fällen dieser Art; es bestand eine empfindliche, nur 
zoni Teil gerötete Schwellung, Verhärtung des „Doppelkinnes“, die ziem¬ 
lich lebhafte Beschwerden machte und unter indifferenter Therapie im 
Laufe von einer Woche verschwand. Nur Frauen und Mädchen kamen 
zur Beobachtung. Andere Erfrierungen bestanden nirgends bei ihnen. 
Die betreffende Affektion, ebenso harmlos wie wenig bekannt, ist zuerst 


1902 von Hochsinger beschrieben worden (die Literaturangabe ver¬ 
danke ich Herrn Dr. Freund jun.) „als akute congelative Zellgewebs¬ 
entzündung bei Kindern“. Im gleichen Jahre haben Nassauer als 
„Erfrierung?“ und Loewenthal „zur Erfrierung des Doppelkinns“ 
ähnliche „Epidemien“ beschrieben. 

Ueber die eigentümliche Lokalisation sind die Meinungen ver¬ 
schieden: die Toilette: enge Kragen, Abschnürung des Doppelkinns und 
seiner Zirkulation; Erstarrung des subkutanen Fettes usw. werden be¬ 
schuldigt. Vortragender: Disposition durch Fett des Doppelkinns und 
gleiche Zirkulationsbehinderung durch Abschnürung bei Frauen und 
Mädchen. Erfrierung durch Abwechselung von Frieren und Auftauen 
beim Andrücken des Doppelkinns an Kragen, Pelz usw., die durch 
Atmung und Schnee feucht sind. 

Diskussion zu Meyer’s Vortrag. 

Hr. Neisser: Wasserraann’scbe Reaktion ist für uns bereits un¬ 
entbehrlich geworden; sie ist mir um so zuverlässiger, da sie im Kranken- 
hause selbst angestellt wird, wo an der Hand der Klinik bei zweifel¬ 
haftem Ausfall Wiederholung stattfinden kann usw. 8pCt. bedeutet 
nur die Anfangszahl bei ganz vorsichtiger Auswahl geeigneter Fälle; die 
Zahl wird sich in kurzem erheblich erhöhen. 

Besonders wichtige Dienste hat uns die Reaktion bei Erkennung 
gewisser Nephritiden sowie bei der Aortitis ascendens in prognostischer 
Beziehung bei der neurastbenischen Frühform der Paralyse geleistet. 
Die Wassermann’sche Reaktion ist eine der grössten diagnostischen 
Fortschritte. 

Hr. Freund jun: Die von Herrn Neisser beschriebene Affektion 
des Kinns ist bei Kindern nicht ganz selten und sicherlich eine Er¬ 
frierung resp. Erstarrung des Fettgewebes. Sie ist von Hochsinger 
in der Monatsschr. f. Kinderheilk., 1902 (vgl. auch Münchener med. 
Wochenschr., 1905, Nassauer u. a. über Erfrierung) bereits beschrieben 
worden. 

Hr. Hager bat ebenfalls zwei Fälle von Anschwellung unterm Kinn 
beobachtet, die er indessen deswegen nicht auf Kälteeinwirkung zurück¬ 
führt, weil seines Wissens der eine Patient, ein dreijähriges Kind, in der 
fraglichen Zeit gar nicht der Aussenluft ausgesetzt gewesen ist. 

Hr. Sagebiel stellt ein 13jähriges Mädchen vor, das er wegen 
eines ausgedehnten Cholesteatoms, das bei viermonatlicher Behand¬ 
lung mit Paukenröhrchen keinerlei Besserung aufwies, operiert hat. 
An der Hand ^osser Zeichnungen erläutert Vortr. die Möglichkeit, 
in einzelnen Fällen die sogenannte unvollständige Radikaloperation 
mit Erhaltung des Trommelfelles und der Gehörknöchelchen zu 
machen. Im vorliegenden Falle musste der erkrankte Amboss ent¬ 
fernt werden, während Trommelfell mit Hammer stehen blieben. 
Die Ausheilung erfolgte in der kurzen Zeit vom 13. Oktober bis 
14. November 1908. Kontrolluntersucbungen ergaben den Bestand der 
Heilung und besonders der Hörverbesserung. W’ährend die Hörweite 
für Flüstersprache vor dem Eingriff 1,5 m und am 14. November 1908 

3 m betrug, hörte das Kind am 8. Dezember bereits 4 m und jetzt 
10 (!) m Flüstersprache. Dies Ergebnis ist in mehr als einer Hinsicht 
interessant, jedoch gestattet die Kürze der zur Verfügung stehenden 
Zeit für heute kein näheres Eingehen. Die jetzige Spiegeluntersuchung 
zeigt das Trommelfell dünn und glanzend, wenn auch Narben und 
Retraktionen Abweichungen vom normalen Spiegelbild bedingen. 

Als zweiten Fall zeigt Vortr. ein 7jähriges Mädchen, das er von 
einer Atresie der linken Choane operativ befreit hat. Es handelt sich 
um einen Fall von kongenitaler, marginaler, knöcherner Atresie, eine 
Anomalie, die auch heute noch relativ selten beobachtet ist. Nach 
Entfernung von komplizierenden Adenoiden Operation der Atresie am 
14. Juli 1908 in Narkose. Sitzende Stellung. Der elfenbeinharte 
Knochen ist nur sehr schwierig mit langem Mcissel zu durchbrechen, 
wobei der linke Zeigefinger im Nasenrachenraum Schutz gegen Ver¬ 
letzungen der Schädelbasis oder hinteren Rachen wand gewähren musste. 
Die geschaffene Perforation wurde mit Stanzen erweitert, so dass die 
Oeffnung einen starken Gummidrain aufnebraen konnte, der leider nur 

4 Tage ertragen wurde. Am 18. August Nase wieder zugewachsen; 
2. Operation und am 25. September 3. Operation. Jetzt wieder Gumrai¬ 
drain, der diesmal gut vertragen wird und 14 Tage liegenbleiben kann. 
Von nun ab gelingt es, kleinere Granulationen an den Rändern der 
künstlichen Choanalüffnung durch Galvanokaustik — zuletzt am 15. No¬ 
vember 1908 — zurückzuhalten. Seitdem — also seit 4 Monaten — 
keine Verengerung mehr. Die ausserordentlichen Anforderungen an Arzt 
wie Patientin haben sich belohnt, denn die Nasenatmung ist völlig frei. 
Besonders hervorzuheben ist der Umstand, dass bei den beiden Nach¬ 
operationen nicht nur Weichteile, sondern vor allem immer wieder der 
Knochen gewuchert war, und dass erst seit der Dauerdrainage das Neu¬ 
wachstum aufhörte. 

Hr. Fischer führt aus, dass es sich in diesem Fall wohl um ein 
Pseudocholesteatom und nicht um das sehr seltene wahre Cholesteatom 
gebandelt habe. Der Prozess habe den günstigsten Ausgang genommen, 
insofern die Geschwulst die hintere Gehörgangswand durchbrochen und 
sich selbst einen Ausweg geschaffen habe. In einem solchen Falle finde 
man mehr oder weniger denselben Befund wie nach einer Radikal¬ 
operation? Es genüge dann meist eine konservative Behandlung. Ent- 
schliesse man sich aber zur Operation, so sei es das Gegebene, so viel 
wie möglich vom Gesunden (Trommelfell und hinterer Gehörgangswand) 
stehen zu lassen, besonders wenn die Fuüktionsprüfung vor der Ope¬ 
ration, wie in diesem Fall, noch 3 m Flüstersprache ergebe. Herr 
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Fischer fragt weiter den Vortragenden, woran er die isolierte Amboss¬ 
erkrankung erkannt und welche Erklärung er sich bezüglich des normalen 
Hörbefundes nach der Operation (10 m Flüstersprache) gemacht habe. 

Zu den Diskussionsausführungen des Herrn Fischer bemerkt Vortr., 
dass der Ausdruck Cholesteatom ohne weiteren Zusatz für das Chole- 
steatoma falsum üblich wäre. Deshalb, und weil der Zweck dieser ' 
Demonstration ein anderer wäre, hält Vortr. es nicht für angebracht, die 
Unterschiede zwischen Cholesteatoma falsum und dem ungemein seltenen 
verum jetzt zu erörtern. Vortr. verfolgt mit seiner Demonstration die 
Absicht, zu zeigen, dass es unter Umständen möglich ist. durch soge¬ 
nannte unvollkommene Radikaloperation ausgedehnte chronische Eiterung 
operativ zu heilen, unter Erhaltung des Trommelfells bzw. dessen Reste 
und der Gehörknöchelchen, soweit sie gesund sind. Im vorliegenden 
Falle ist dies gelungen, nachdem eine fast halbjährige, sorgfältige, kon¬ 
servative Behandlung nicht die geringste Besserung gebracht hatte. Da 
Herr F i sch er es bezweifelt, dass der Ambos isoliert erkrankt gewesen 
ist, sowie dass die Funktion, bei fehlendem Ambos, 10 m Flüstersprache 
beträgt, so beschränkt sich Vortr. auf die kurze Erklärung, dass er nur 
Tatsächliches vorgebracht habe. 

Hr. Wichtenauer: lieber Frakturen der Hand- and Fnsswnrzel- 
kaoeben. (Mit Lichtbildern.) 

(Der Vortrag wird an anderer Stelle in extenso erscheinen.) 

Hr. Hemptenmacher stellte einen Patienten vor, bei dem am 13. II. 
eine Verlagerung des rechten Nerv, ulnaris gemacht ist. Patient 
litt infolge eines Unfalles an Sensibilitätsstörungen im Ulnarisgebiet. 
Auf den demonstrierten Röntgenplatten ist eine Absprengung des 
Epicondylus int, humeri und Verlagerung des abgesprengten Stückes 
distalwärts als Unfallfolge erkennbar. Hierdurch war eine Ueberdehnung 
des Nerven wahrscheinlich. Bei der Operation erwies sich die Dicke des 
Nerven an der Stelle der Verletzung auf die Hälfte reduziert. Der Nerv 
wurde mitsamt den begleitenden Gelassen isoliert und in einer neu ein- 
gemeisselten Knochenrinne fixiert. Bereits 3 Tage nach der Operation 
Besserung der Sensibilität, welche jetzt nach 17 Tagen völlig normal ist. 

Vortragender demonstriert ferner 2 Röntgenplatten von einer Frau, 
die einen nadeldünnen 3 mm langen Glassplitter im rechten Mittelfinger 
hatte. Solche Glassplitter können nur bei Anwendung sehr weicher 
Röntgenröhren zur Darstellung gebracht werden, infolgedessen erscheinen 
die Knochenstrukturbilder flau. Den Sitz von Fremdkörpern bestimmt 
Vortragender durch Durchleuchtung in 2 senkrecht zueinander stehenden 
Ebenen, indem er gleichzeitig Nadelspitzen in der Epidermis anbringt, 
die er so lange verschiebt, bis sie sich mit dem Fremdkörper decken. 
Die Operation hat stets unter Blutleere zu erfolgen, trotzdem war dies¬ 
mal die Auffindung recht schwierig. 

Hr. Opitz stellt eine Brnstkorb-Röntgenplatte eines 6jährigen 
Knaben vor, auf der ein Hufnagel sichtbar ist, den Patient in den 
rechten Bronchus aspiriert hatte, und zeigt den 56 mm langen Fremd¬ 
körper, der nach Tracheotomie glatt mittelst Kornzange unter Röntgen¬ 
bestrahlung entfernt ist. 

Patient ist 0. überwiesen zwecks Feststellung, ob der Fremdkörper 
sich noch im Verdauungstraktus befinde, der ihn per vias naturales zwölf 
Tage nach dem Eindringen in den Körper nicht ausgeschieden hatte. 

Herr 0. schildert, dass auch er trotz Röntgendurchstrablung des 
Knaben in sagittaler und frontaler Ebene anfangs angenommen bat, der 
Nagel stecke in der Speiseröhre, da dieser grosse Fremdkörper ausser 
vermehrter Schleimabsonderung, die auch aus dem Rachen stammen 
konnte, zu keinem Reizungssymptome der Luftwege geführt hat, der 
Knabe vielmehr nur über Schluckbeschwerden geklagt und feste Nahrung 


Die Ursache für die Atembeschworden ist bei der Länge des starren 
Fremdkörpers sofort klar. Die vierkantige Form des Hufnagclkopfes er¬ 
klärt wohl ferner, dass dieser relativ so grosse Fremdkörper keinen Bezirk 
der rechten Lunge von der Atmung ausschalten konnte und daher nach 
dem Ergebnisse der Auskultation im Bronchus nicht sogleich w ver¬ 
muten war. 

Da der Hufnagel nach Aussage der Angehörigen neu und blank war, 
hat er auoh zu keiner Infektion geführt. 

Ohne ausgiebigste Benutzung des Röntgenapparates dürfte die glatte 
Entfernung solches Fremdkörpers ausser durch die Kilian’sche Broncho¬ 
skopie, über die Herr 0. sich eingehender erst nach seinem glücklichen 
Eingriffe unterrichtet hat, fast unmöglich erscheinen. 

Hr. Fischer entgegnet, dass bei Fremdkörpern innerhalb des Kehl¬ 
kopfes oder der Luftröhre mit weniger bedrohlichen Erscheinungen in 
erster Linie stets die Entfernung per vias naturales zu versuchen sei, 
bei Fremdkörpern im Laryni unter Leitung des Kehlkopfspiegels, bei 
solchen in Trachea und Bronchien mit Hilfe der direkten oberen Tracheo- 
skopie und Bronchoskopie. Erst nach Misslingen der Extraktion auf 
diesem Wege komme die untere Bronchoskopie, d. h. die Einführung 
der Röhre von der Trachealwunde in Betracht. 

In ähnlichem Sinne spricht sich auch Hr. Adler aus. 

Hr. Schwarzwäller spricht über eine sehr schwierige Extraktion 
eines Riesenkindes bei engem Becken. Die Conjugata war um 2 cm 
verkürzt, das Kind hatte eine Länge von 64 cm und einen Brustumfang 
von 44 cm. Perforation des bereits abgestorbenen Kindes. Trotzdem 
Entwickelung des Kopfes sehr schwierig, ebenso die der Schultern, die 
erst nach Kleidotomie und Herunterholen beider Arme gelingt. 

Hr. Gehrke.- In den vier Wochen vom 31. Januar bis 27. Februar 
— 6. bis 9. Jahreswoche — sind in Stettin 154 (150 1 ) Fälle von über¬ 
tragbaren Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden und zwar: 
76 (98) Fälle von Diphtherie, 

74 (43) „ „ Scharlach, 

2 (1) „ Typhus, 

2 (4) „ * Kindbettfieber. 

ln der gleichen Zeit n'nd 22 (26) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 


meldet worden. 

Für das Jahr 1909 sind bisher überhaupt gemeldet worden: 33*2 
(321) Fälle von übertragbaren Krankheiten und zwar: 

155 (205) Falle von Diphtherie. 


Scharlach, 

Typhus, 

Kindbettfieber, 

Genickstarre, 

an Körnerkranbheit, ferner 


164 (94) 

8 ( 10 ) 

4 (8) 

1 ( 0 ) 

0 (4) .. 

54 (60) Todesfälle an Tuberkulose. 

Die schon seit Jahresbeginn beobachtete Steigerung der Scharlacb- 
fälle hat zwar etwas abgenommen, ist aber immernoch wesentlich hoher 
als in der entsprechenden Zeit des Vorjahres. Die Zahl der Diphtherie¬ 
erkrankungen ist gleichmässig niedriger geblieben. Die grösste Zahl der 
in einer Woche gemeldeten Scharlachfälle beträgt 32 vom 14.—20. II-, 
die niedrigste 10 in der Woche vom 21.—27. II. 


Ordentliche Sitzung vom 6. April 1909. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 


verweigert hat. 

Herr 0. bemerkte erst seinen diagnostischen Irrtum, als er bei 
Röntger.durchstrahlung wahmahm, wie sein von ihm gefertigtes Instru¬ 
ment (ein Fischbeinstab mit rechtwinklig aufklappbarem Ringe und einem 
Faden, bestimmt, die nach oben weisende Nagelspitze beim Herauszieben 
zu kaschieren) in der Speiseröhre, stets links neben dem Fremdkörper 
vorbeiglitt. Mehrmalige Versuche in Narkose mittelst gebogener und 
gerader Kornzange, bei gestreckt gelagerter Wirbelsäule durch den Kehl¬ 
kopf den Fremdkörper zu erreichen, misslangen, da Atemnot, vermehrte 
Schleimabsonderung, zuletzt auch Einziehungen bei dem Knaben sich 
einstellten. Da die Atemnot mit Fortlassen der Narkose wieder schwand, 
konnte ein blutiger Eingriff verschoben werden, bis sich Patient von der 
Narkose erholt hatte. Am 19. Tage nach der Aspiration des Fremd¬ 
körpers machten Herr Opitz und Herr Hemptenmacher dann die 
Tracheotomia inferior. 

Trotzdem die Nagelspitze sich nach dem Röntgenbilde nur 2 l / 2 cm 
unterhalb der Fossa jugularis befand und mit der Sonde zu fühlen war, 
wurde es vermieden, Extraktionsversuche mit fassenden Instrumenten 
ohne Anwendung von Röntgenslrablen zu machen, um keine Verletzungen j 
der Trachea zu verursachen, die zu befürchten standen, sobald die 
Nagel spitze nicht gefasst war. 

Bei Röntgendurchstrablung des liegenden Knaben vom Rücken aus 
gelang es beim ersten Versuche, die Spitze des Nagels zu fassen und 
durch die mit Fadenschlingen auseinandergehaltene Trachea glatt her- I 
auszuzichen. Die durch Etagennaht geschlossene Wunde ist nach etwa I 
14 Tagen mit linearer Narbe ausgeheilt. 

Nicht unerwähnt mag bleiben, dass bei der sonst * üblichen 
Tracheotomielagerung auf ein in Schulterblatthöhe untergeschobenes 
Hissen sich Atemnot und Einziehungen bei dem Knaben bemerkbar 
machten , dass die Aethernarkose aber bei gewöhnlicher Rückenlage un- 
gestört verlief. j 


Hr. Adler stellt 1. eine Frau mit geheiltem Lupus des Sasmtegs 
vor. Therapie: Pyrogallussalbe, Auskratzung in Narkose, Paquelin, 
später Bestrahlung mit Röntgenstrahlen auch im Innern der Nase durch 
Herrn Oppenheim; 

2. eine Frau, bei der bei der Radikaloperation des Mittelobrs ein 
Teil des Trommelfells mit der Chorda tympani erhalten blieb: 

3. eine Frau, bei der mau infolge Verlust des gesamten häutigen 
und knorplig-knöchernen Nasenseptums UDd Atrophie der Muschelo die 
Eingänge zu sämtlichen Nebenhöhlen frei vorliegen siebt 

Hr. Meyer: Ueber Wassermann’ßcbe Reaktion. 

Diskussion. 

? Hr. Oppenheim referiert über 15 Fälle aus seiner Priratprans, 
in denen er Blutproben für die Wasser man n’scbe Reaktion entnommen 
hat (die er in Berlin ausfübren Hess). Er hält die Reaktion in ö; 
differential-diagnostischer Beziehung für eine äusserst wertvolle Be¬ 
reicherung der bisherigen Untersucbungsmethoden und macht darauf ^ 
aufmerksam, dass sie bei zweifelhaften Erkrankungen niemals unter- 
lassen werden dürfe. Sie ist aber, wie jede biologische Untersuchung, 
kritisch nur im Verein mit den übrigen klinischen Symptomen iu ver¬ 
werten. Der negative Befund erlaubt überhaupt keine Rückschlüsse, > 
der positive andererseits beweist nur, dass Lues vorhanden ist bsf- 
vorhanden war. Schlussfolgerungen bezüglich der Prognose kann ross ^ 

aus dem positiven Befunde Dicht ziehen. Der Vortr. erwähnt Fälle oit ^ 

negativer Reaktion bei apoplektiformem Insult, ein anderes Mal hei 
Erosionen der Zunge, die prompt auf eine eingeJeitete Kur zurück gingen. /fy 

Besonders wertvoll war die Reaktion bei einem Fall von beginnender , 

Tabes. Andererseits wurde im Einvernehmen mit einem Berliner Professor 
angesichts des genau beobachteten klinischen Befundes und der vorauf 

1) Entsprechende Zahl des Vorjahres, ^ 
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gegangenen energischen Behandlung einem Patienten die Ehe trotz zwei¬ 
maligen positiven Befundes konsentiert. 

Hr. Niesei: Die Wasserroann’sche Reaktion hat in der Neurologie 
und Psychiatrie vorläufig nur diagnostischen Wert. Das Verhältnis der 
Syphilis zu den postsypbilitiscben Nervenkrankheiten ist auch keines¬ 
wegs geklärt Auf Grund von an amnestischen Erhebungen an einer 
grösseren Zahl solcher Fälle glaubte Schuster schliessen zu können, 
dass ein Nutzen der Hg-Bebandlung hinsichtlich der Verhütung nervöser 
Nachkrankheiten nicht erweislich ist. Aber auch der positive Ausfall 
der Wassermann’scben Reaktion bei der Dementia paralytica ist 
einstweilen nicht in Einklang zu bringen mit der Erfahrungstatsache, 
dass Hg-Kuren dabei keinen Erfolg haben, ja meist sogar ungünstig 
ein wirken. 

Hr. Richter erörtert den Nutzen der Wassermann’schen Reaktion 
vom gynäkologisch-geburtshilflichen Standpunkte. 

Hr. Adler warnt vorläufig noch, trotz des grossen theoretisch- 
wissenschaftlichen Interesses der Reaktion, vor allzu leichtfertiger Ueber- 
tragung der Resultate in die alltägliche Praxis. 

Hr. Gehrke gibt seine Uebersicht: ln den fünf Wochen vom 
28. Februar bis 3. April, 10.—14. Jabreswocbe, sind in Stettin 164 (103) 
Fälle von übertragbaren Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden: 
87 (57) Fälle von Diphtherie, 

63 (39) „ „ Scharlach, 

5(3) „ „ Typhus, 

9(4) „ „ Kindbettfieber. 

In der gleichen Zeit sind 37 (40) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Für das Jahr 1909 sind bisher überhaupt gemeldet worden: 

496 (428) Fälle von übertragbaren Krankheiten. 


Und zwar 242 (262) 
227 (138) 
13 ( 13) 
13 ( 12) 
1 ( 4) 
0 ( 4) 


Diphtherie, 
Scharlach, 
Typhus, 
Kindbettfieber. 
Genickstarre, 
Körner-Krankheit, 


sowie 91 (100) Todesfklle an Tuberkulose. 


lieb bei jeder Psychose oder Neurose. Bei Frauen zeigen sich Eifer¬ 
suchtsideen oft gerade zur Zeit der Menstruation, des Puerperiums oder 
des Klimakteriums. Beim Alkoholisten erkläre sich vieles durch die 
Einwirkung des Alkohols auf die Sexualsphäre: Steigerung der sexullen 
Erregung bei gleichzeitiger Herabsetzung der Potenz, dazu komme der 
ethische Defekt. In allen Fällen muss aber eine bestimmte angeborene 
Disposition zu diesen Wahnideen angenommen werden. Charakteristische 
Symptome siod die heftige Reaktion, die ein relativ geringer Anlass zu 
einem Verdacht auslöst und die Unbelehrbarkeit. Die Krankheits¬ 
erscheinungen weisen ein ausserordeutliches Schwanken auf, oft veran¬ 
lassen sie schwere Verbrechen gegen das Leben u. dgl. 

Es besteht viel Aehnlichkeit mit dem Querulanten Wahnsinn. 

Diskussion. 

Hr. Puppe weist auf die forensische Bedeutung des Eifersuchts¬ 
wahnsinns hin und schildert einen als Paranoia erkannten Fall, wo der 
Eifersuchtswahn im Abstand von 10 Jahren zu einem Mord und einem 
Mordversuch geführt habe. 22 pCt. der Trinker leiden an Eifersuchts- 
Wahnsinn. 

5. Hr. Ebner: 

Ueber den heutigen Standpunkt in der Appendicitisfrage. 

Nach einem kurzen Ueberbliek über Einteilung und Benennung, 
sowie Aetiologie der Appendicitis entwickelt der Vortragende kurz die 
Prinzipien ihrer chirurgischen Behandlung, wie sie bei Professor Lex er 
befolgt werden. Auf Grund der Erfahrungen aller in gleicher Weise 
radikal vorgehenden Autoren und nach den Resultaten der Königsberger 
Universitätsklinik kommt er zu dem Schluss, dass in jedem Falle dem 
Patienten durch den möglichst frühzeitigen operativen Eingriff die grösste 
Sicherheit gewährleistet sei. Die Operation hat in allen Stadien, auch 
im Zwischenstadium, sofort zu erfolgen, sobald die Appendicitis als 
solche erkannt ist. _ 

Zu dem Referat über die Sitzung vom 22. Februar 1909 in No. 10: 

Herr Saniter hat in seinem Fall von Magenilens den Magen nicht 
an der Bauch wand, sondern am Omentum minus fixiert. 

Bergemann. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 17. Mai 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Goldstein: 4 Fälle von Meningitis serosa. 

Bei 2 der jugendlichen Patienten fanden sieb Wachstumsstörungen, 
die an die bei Hypophysistumor vorkommenden erinnerten. Röntgen¬ 
untersuchungen ergaben eine Verbreiterung der Sella turcica. 

2. Hr. Henke: 

Demonstration pathologisch-anatomischer Präparate. 

a) Lebercirrhose bei einem jungen Mädchen. 

Bei dem klinisch als Banti’sche Krankheit gedeuteten Fall (grosser 
Milztumor, Lebercirrhose, Anämie) war die Splenektomie ausgeführt 
worden. Die Patientin starb nach 14 Tagen. Die Sektion ergab eine 
ausgedehnte Thrombose der Pfortader mit einem Infarkt der Leber, die 
hochgradig cirrhotisch verändert war. Die Lebercirrhose genüge zur Auf¬ 
klärung des Falles, die Annahme der Banti’schen Krankheit erscheine 
hier nicht gerechtfertigt. 

h) Grober käsiger Tuberkel an der Intima der Vena 
lienalis. 

In der das Bild der Stauungscirrhose bietenden Milz fanden sich 
zahlreiche miliare Tuberkel, in den Lungen nur ein kleiner tuberkulöser 
Herd. 

Diskussion. 

Hr. Borchardt (zu Fall a): Nach dem Sektionsbefund kann die 
Diagnose der Banti’schen Krankheit nicht aufrecht erhalten werden, 
wenn auch der Blutbefund durchaus dafür sprach. Es gibt offenbar 
Uebergänge zwischen der Lebercirrhose und der typischen Banti’schen 
Krankheit. Nach der Splenektomie fand sich ein Ansteigen der Leuko- 
cyten (von 3000 auf 10000) und zahlreiche kernhaltige rote Blut¬ 
körperchen (187 Normoblasten auf 300 Leukocyten), die Kachexie war 
keine hochgradige. 

Hr. Joachim gibt die klinischen Daten zum Fall b und weist be¬ 
sonders darauf hin, dass sich der Beginn der Miliartuberkulose im 
klinischen Bild in keiner Weise abhob. Die geringgradige Lungentuber¬ 
kulose war durch den Bacillennachweis festgestellt worden. 

Hr. Samter berichtet über einen Fall von Banti’scher Krankheit, 
hei dem er die Milz operativ entfernt hat. Der Patient starb 6 Monate 
später. Die pathologisch-anatomische Untersuchung habe keine Auf¬ 
klärung gebracht, obwohl klinisch an der Diagnose der Banti’sehen 
Krankheit nicht zu zweifeln gewesen sei. 

3. Hr. Zangemeister: 

Demonstration a) eines zusammenlegbaren Infasionsapparates, b) eines 
Sterilisators für Verbandstoffe in Form einer kleinen Büchse. 

Tagesordnung. 

4. Hr. Meyer: Ueber Eifersnchtswahn. 

Eifersuchtswahn entwickelt sich häufig auf dem Boden des chronischen 
Alkoholismus, aber auch beim Cocainismus, der Bleivergiftung, gelegent- 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 11. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Fahr. 

Hr. G. Giemsa: 

Die experimentellen Untersuchungen von Dr. Sehanmann über die 
Aetiologie der Beri-Beri. 

Der Harn aller mit „Segelschiff-Beri-Beri 4 * im Institut für Schiffs¬ 
und Tropenkrankheiten eingelieferten Kranken zeigte hei sonst annähernd 
normaler Zusammensetzung einen erheblichen Mangel an Phosphorsäure, 
der bis zu J /s der Norm betrug. Bei geeigneter frischer Kost stieg der 
Phosphorgehalt unter Heilung der Beri-Beri rasch wieder bis zur normalen 
Höhe. Es stellte sich nun weiter heraus, dass eine Reihe von Nahrungs¬ 
mitteln, die besonders auf Segelschiffen viel gebraucht werden, durch 
die Art ihrer Zubereitung sehr arm an Nukleoproteiden sind, die gerade 
den Phosphor in wasserunlöslicher und leicht assimilierbarer Form ent¬ 
halten (Gemüse, Konserven, Pökelfleisch, getrocknete Kartoffelschnitten). 
Auch der Reis, der ja von jeher in dem Verdacht stand, bei Entstehung 
der Beri-Beri eine grosse Rolle zu spielen, weist einen auffallend kleinen 
Gehalt an Nukleoproteiden auf; besonders der maschinengeschälte Reis 
(uncurea rice) verliert mit dem sog. „Silberbäutchen“ etwa 2 / a seiner 
Gesamtphosphorsäure. 

An zahlreichen ausserordentlich eindrucksvollen Lichtbildern zeigt 
Vortr., wie Tauben, die ausschliesslich mit solchem Reisbrei ernährt 
wurden, schwer unter beri-beriahnlichen Erscheinungen erkrankten, so 
dass sie nicht mehr imstande waren, zu sitzen und selbständig zu fressen. 
Nach Zusatz von reichlich Nukleoproteiden zur Nahrung (Hefezelle) er¬ 
holten sie sich überraschend schnell vollständig, oft schon in 24 bis 
48 Stunden. 

Es ist daher sehr wahrscheinlich, dass die Beri-Beri durch einen 
Mangel der Nahrung an assimilierbarem Phosphor, vielleicht auch an 
Eisen, entsteht. Dabei bleibt allerdings in der Entstehung der ver¬ 
schiedenen Formen der Beri-Beri noch vieles unaufgeklärt. 

Nach Ansicht des Vortr. wird auch die Barlow’sche Krankheit der 
Säuglinge, die viel Aehnlichkeit mit Skorbut uud Beri-Beri hat, in letzter 
Linie ebenfalls auf einer Verarmung des Körpers an Phosphor und Eisen 
beruhen. 

Diskussion. 

Hr. Eugen Frankel: Die Lähmungen beim kindlichen Skorbut 
(Barlow’sche Erkrankung) beruhen in erster Linie auf Skelettverände¬ 
rungen. Er fragt an, ob entsprechende Untersuchungen bei den Ver¬ 
suchstieren gemacht sind. 

Hr. Umber fragt, ob die Purinausscheidungen im Harn festgestellt 
seien. Es würden sich dabei wahrscheinlich interessante Ergebnisse 
finden. 

Hr. Heinrich Embden: Wenn es sich wirklich um neuritische 
Lähmungen gehandelt hat, so sind die raschen Heilungen bei ver¬ 
änderter Kost zunächst völlig unerklärlich. Es müssen daher noch 
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geuauere Untersuchungen über den mikroskopischen Befund in den 
Nerven, Muskeln und an den Vorderbörnern und auch über die elektrische 
Erregbarkeit von Muskel und Nerven angestellt werden. 

Hr. Nocht: Bei den vorliegenden Untersuchungen ist an den 
Knochen nichts Besonderes — abgesehen von einem Gewichtsverlust — 
gefunden. Weitere Untersuchungen sind im Gange. Wenn von anderer 
Seite andere Befunde erhoben sind, so mag das seine Begründung in 
kleinen Verschiedenheiten der Versuchsanordnung finden, so dass bald 
ein mehr beri-beriähnlicbes, bald ein mehr skorbutähnliches Krankheits¬ 
bild entsteht. 

Auch beim Menschen beobachtet man bei geeigneter frischer Nahrung 
ganz auffallend rasche Heilungen. 

Hr. Rodenwald: Es sind bei der Fülle der nötigen Untersuchungen 
lediglich Zupfpräparatc von den Nerven gemacht. Immer fand sich aus¬ 
gedehnte schwere Degeneration. Auffallend ist, dass diese Degeneration 
auch nach der klinischen Heilung fortbestand. Wahrscheinlich 
kommt der Mensch mit einer sehr geringen Menge funktionstüchtiger 
Nervensubstanz aus, wenigstens für die alltäglichen Anforderungen; daher 
gleicht sich ein Zusammenbruch auch rasch wieder aus und ohne mikro¬ 
skopisch nachweisbare Veränderungen (ähnlich die plötzlich z. B. beim 
Sturm auf Port Arthur an „akuter“ Beri-Beri zusammenbrechenden 
Japaner!) 

An den Knochen wurde bei den vorliegenden Fällen nichts Besonderes 
gefunden. 

Hr. Luce: In China wird Beri-Beri nur. durch Luft und gute ge¬ 
mischte Kost rasch und vollständig geheilt. Auch bei postdiphtherischen 
Lähmungen finden sich mikroskopisch schwere Degenerationen, die 
klinisch gar keine Erscheinungen bieten. 

Hr, Sänger: Die Zupfmethode ist zur Klärung so schwieriger und 
interessanter Fragen ganz ungenügend. 

Hr. Giernsa (Schlusswort): Allen aufgeworfenen Fragen wird bereits 
ein reges Interesse entgegengebracht. Sie werden durch weitere Unter¬ 
suchungen geklärt werden. Heute sollte nur ein Ueberblick über die 
bisherigen Forschungsergebnisse, besonders nach der praktischen 
Seite hin, gegeben werden. 

Hr. Engen Fraenkel: Ringförmige Mastdarmstriktur, deren luetische 
Natur er in Gemeinschaft mit Much durch die Wassermann’sche 
Reaktion nachgewiesen hat. Er glaubt damit einen Beitrag zur Klärung 
dieser vielumstrittenen Frage geliefert zu haben. 

Er wendet sich scharf gegen eine Kritik, die Carl Fraenkel in 
Halle an den Ergebnissen Much’s und seinen Untersuchungen über die 
Bedeutung der Wassermann ’schen Reaktion geübt hat. Car 1 Fraenke 1 
hat dabei Behauptungen bestritten, die sie tatsächlich nie aufgestellt 
haben und ganz ohne Berechtigung die Zuverlässigkeit ihrer Unter¬ 
suchungen bezweifelt. 

Diskussion. 

Hr. Much: Wir haben den diagnostischen Wert der Wasser- 
raann’schen Reaktion für Lues nie bezweifelt, sondern nur behauptet, 
dass sie auch bei anderen Erkrankungen unter Umständen positiv aus¬ 
fallt (z. B. bei Scharlach, Malaria). Das ist uns aber inzwischen von 
Neisser selbst einwandfrei bestätigt worden. Die Kritik Fraenkel’s 
kann also nach Gehalt und Form unbedingt als unberechtigt zurück¬ 


gewiesen wiesen. 


Ri t ter-Edmundsthal. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg, 

Sitzung vom 6. Mai 1909. 

1. Hr. Wien: 

Ueber Umwandlung des Raum- nnd Zeitbegriffs in der Physik, 

2. Hr. v. Frey: 

Ueber einige neuere Ergebnisse der Elektrocardiograpbie. 

Vortragender zeigt Aufnahmen mittels des Eintboven’scben In 
strumentes. Das Verfahren beruht darauf, dass die Erregung der 
Muskelfasern sich an der Körperoberfläche verbreitet. Die Ableitung 
kann von verschiedenen Stellen aus erfolgen: von beiden Händen, vod 
rechter Hand und linkem Fuss, von linker Hand und linkem Fuss und 
von beiden Füssen, Diese letztere gibt nur sehr kleine Ausschläge. 
Die wirksamste ist die zweite Ableitung, die normal entwickelte Gipfel 
liefert. Doch soll zur Gewinnung eines richtigen Einblickes auch die 
erste und dritte Ableitung vorgenommen werden. So ist bei Differenzen 
der beiden Herzhälften die Ableitung von den beiden Händon aus, bei 
Differenzen zwischen Herzbasis und -Spitze, für Vorgänge im linken 
Herzen, die Ableitung von linker Hand und linkem Fuss besonders 
empfindlich. An Kurven pathologischer Fälle zeigt Vortragender die 
Ergebnisse der einzelnen Ableitungen. So die Negativität der Herz¬ 
spitze (tief gesenkter Gipfel R) bei Aorteninsuflizienz: Ableitung linke 
Hand und linker Fuss: Negativität des rechten Herzens (stark erhöhter 
Gipfel R): Ableitung beide Hände: Negativität des linken Herzens (tief 
gesenkter Gipfel S): Ableitung beide Hände. Eine wesentliche Verände¬ 
rung tritt ein bei Verlagerung des Herzens. 


Ho. 22. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 14. Mai 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kren stellte einen 66jährigen Mann mit dem Anfangsstadium 
der Mykosis fnngoides vor. Der Kranke zeigt ein lichenoides Exanthem 
am Rücken und Nacken, welches in blutroten Knötchen besteht. Ausser¬ 
dem hat der Kranke ein Exanthem, welches der luetischen Roseola ähnlich 
ist, und am behaarten Kopfe zum Teil nässende Infiltrate. Im Blute 
findet sich Eosinophilie. 

Hr. Hochsinger demonstrierte ein 13 Monate altes Kind mit kongeii- 
t&lem Myxödem. Die Erscheinungen sind unter der Thyreoideatherapie 
bereits etwas zurückgegangen; das Wachstum ist gestört, die Extremitäten 
sind sehr kurz, das Kind ist heiser, bei kräftigen Exspirationen stülpen 
sich die Lungenspitzen in der oberen Thoraxapertur hernieuartig vor. 
Die Muskulatur ist weich und scheinbar hypertrophisch. 

Hr. Friedjnng demonstrierte einen 2jährigen Knaben mit polyo- 
myelitischei Lähmungen. Das Kind erkrankte unter Fieber und 
Schnupfen mit einer Lähmung der linken oberen Extremität. Spater 
wurden die unteren Extremitäten gelähmt. Die Muskulatur der Waden 
ist pseudohypertrophisch. 

Hr. v. Frisch zeigte einen Apparat zur Behandlung des Aiu 
präternaturalis, der aus zwei Röhren besteht. Diese werden in die 
beiden Darmschenkel eingelegt und zu einer Röhre zusammengesteckt 
Jedes Robrstück trägt einen Stift, welcher aus dem Anus präternaturalis 
herausragt und an der Bauchhaut mittels Heftpflasterstreifen befestigt 
wird. Der Apparat gleicht den Knickungswinkel zwischen dem zu- und 
abführenden Darmschenkel aus. 

Hr. Pineies: 

Zur Klinik nnd Pathogenese der sog. Harnsäoreschmerzen. 

• Vortr. hat sich bemüht, Kranke, die über verschiedenartige, mit der 
Harnsäure in Beziehung gebrachte, schmerzhafte Sensationen klagten, 
ohne dass Erscheinungen der echten Gicht (akute Gichtanfäile, Tophi) 
vorhanden gewesen waren, klinisch genauer zu analysieren. Von llöhier- 
hergehörigen Beobachtungen konnten 91 in 3 Gruppen eingereiht werden. 
Die I. Gruppe umfasst 46 im Klimakterium stehende Weiber, bei denen 
unter den mannigfaltigen Erscheinungen des Klimakteriums — es handelte 
sich teils um normales Klimakterium, teils um ein Klimacteriura praecox 
naturale oder arteficiale — auch Schmerzen in Armen, Händen, Schultern, 
im Rücken oder Kreuz eine Rolle spielten. Die relative Häufigkeit 
dieser Schmerzen bei allen Formen des Klimakteriums sprechen dafür, 
dass sie mit der Involution bzw. mit dem Ausfall des weiblichen Ge¬ 
schlechtsapparates Zusammenhängen. Die II. Gruppe bilden 19 (6 weib¬ 
liche und 13 männliche) Individuen, die im Senium stehen. Bei den 
weiblichen Kranken dieser Gruppe waren häufig die schmerzhaften 
Sensationen mit verschiedenen, verspätet aufgetretenen klimakterischen 
Symptomen vergesellschaftet; bei 6 Männern, die im Alter von 59 bis 
67 Jahren standen, konnten neben den Schmerzen noch andere dem 
weiblichen Klimakterium zukommende Erscheinungen festgestellt werden. 
Auch in diesen Fällen stipuliert P. Beziehungen zum Genitalapparat 
Die III. Gruppe umfasst 26 Individuen mit funktionellen nervösen Sym¬ 
ptomen, darunter 4 Frauen mit Schmerzen in verschiedenen Körperteilen, 
die sich im Anschluss an Krankheitsprozesse des Genitalapparates (Myom, 
Endometritis, Oophoritis) entwickelt hatten, und 12 Männer mit funktio¬ 
nellen Unvollkommenheiten der Vita sexualis. Die Gegenüberstellung 
der echten Gicht und dieser schmerzhaften Sensation zeigt, dass bezüg¬ 
lich der Lokalisation der Schmerzen, des Alters, des Geschlechtes und 
des Ailoxurkörper-StofFwechsels der Patienten ein grosser Unterschied 
zwischen beiden krankhaften Zuständen besteht. Da in fast s /s aller 
Beobachtungen von sogenannten Harnsäureschmerzen pathologische Be¬ 
ziehungen zum Genitalapparat nachweisbar sind und bisher kein einziges 
Moment für den Zusammenhang dieser Schmerzen mit der Harnsäure 
spricht, bezeichnet P. das Krankheitsbild als „genitale Pseudogicbt “, die 
nach den 3 Gruppen in klimakterische, senile und nervöse Pseudogicbt ' 
unterschieden werden kann. 


Hr. Jaschke sprach zur Physiologie and Technik der BMtirliebei 
Ernährung der Nengeborenen. 

Hr. Moskowit8ch bespraob die Anlegung aseptischer DaraiiMSsto- 
mosen nach Rostowxew. Er hat nach dieser Methode 32 Fälle mit sehr 
gutem Erfolge operiert. 

Hr. Biedl und Hr. Brann berichteten über Versuche zurAufklinsg 
der Pathogenese der Arteriosklerose , in welchen sie insbesondere den 
mechanischen Ursprung der Arteriosklerose zu erklären suchten. Fi ortr. 
haben durch wiederholte Kompressionen der Bauchaorta bei Kaninchen 
schwere Veränderungen an der Brustaorta, namentlich in dem aufsteigen- 
t derselben, erzielen können. Die Kompression wurde am in¬ 

takten Tiere (Kaninchen) durch Anpressen der Aorta gegen die H irbel- 
saule des Versuchstieres oberhalb des Abganges der Nierenarterie aus¬ 
geführt, und zwar täglich einmal durch ca. 2 Minuten. Die demonstrierten 
makroskopischen und mikroskopischen Präparate stammen von solchen 
Deren, bei denen die Kompression das eine Mal 6 mal, das andere Mal 
J9 mal vorgenommen wurde. Komprimiert man die Aorta unterhalb 
6 f * erena rterie, scheinen die Veränderungen der Brustaorta nicht aut- 
zu re n. vortr. folgern aus ihren Untersuchungen, dass durch die 
ompression der Aorta bewirkte Zirkulationsstörungen in einer noch 
naner zu erforschenden Weise die Veränderungen an der Aorta herbei- ‘ 
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führen. In einer weiteren Versuchsreihe haben die Vortr. durch Trocken¬ 
fütterung (u. a. Haferkost) der Kaninchen gleichfalls sklerotische Ver¬ 
änderungen an der Aorta und auch an den kleineren arteriellen Gefässen 
herbeiführen können. Inwieweit diese Veränderungen mit der Eindickung 
des Blutes Zusammenhängen, wird gleichfalls durch weitere Untersuchungen 
zu ergründen sein. Schliesslich wird noch erwähnt, dass man auch durch 
absoluten Hunger (Nahrungs- und Wasserkarenz) sklerotische Verände¬ 
rungen an sämtlichen arteriellen Gefässen von Kaninchen erzeugen 
kann. H. 


Gesellschaft für Innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 13. Mai 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Tedesko stellt einen 51jährigen Kranken mit einem syringo- 
bulbärartigen Symptomenkomplex vor. Der Kranke hat vor 16 Jahren 
Lungenkatarrh mit Heiserkeit durchgemacht. Es trat einmal Bluthusten 
auf, ferner linksseitige Rekurrenslähmung, langsame Abnahme des 
Schluckvermögens und Oesophaguskrampf, schliesslich eine 8 tätige Diplopie. 
Patient klagt derzeit über Heiserkeit und linksseitigen Stirnkopfschmerz. 
Die Untersuchung ergibt folgendes: linksseitige Spitzendämpfung, träge 
Reaktion der Pupillen auf Schmerzreize, bisweilen Nystagmus bei ex¬ 
tremer Seitenstellung der Bulbi, Temperatur- und Schmerzempündung 
an der linken Gesichtshälfte herabgesetzt. Links fast vollständige Taubheit, 
linksseitige Rekurrenslähmung, linkes Stimmband in Kadaverstellung. 
Linke Zungenhälfte und Zungenschleimhaut hypalgetisch und thermo- 
hypästhetisch. Die Dissoziation der Schmerz- und Temperaturempfindung 
setzt sich auf den Stamm und in die linken Extremitäten fort. Die 
Rekurrenslähmung könnte peripherer Natur sein, während die übrigen 
Erscheinungen durch einen zentralen, nicht vollständig geklärten Prozess 
bedingt sind. 

Hr. Schlesinger demonstrierte eine ältere Frau mit Geräuschen, 
welche wahrscheinlich durch Gaumensegelkrämpfe hervorgerufen 
werden. Die Frau leidet Tag und Nacht an Kopfgeräuschen und kann 
dieselben willkürlich bervorrufen. Man hört schon in einiger Entfernung 
von der Kranken knackende, dem Ticken einer Uhr vergleichbare Ge¬ 
räusche von unregelmässiger Aufeinanderfolge, bis zu 40—50 in einer 
Minute. Vielleicht wird der Gaumensegelkrarapf durch nachweisbare 
Nasenpolypen ausgelöst. 

Hr. Schlesinger erörterte das Auftreten von Mononukleose in Pleura¬ 
exsudaten bei Lungen- und Plenratnmoren. In einem Falle von Bron- 
chialcarcinom mit Metastasen in der Wirbelsäule entwickelte sich ein 
mächtiges Pleuraexsudat mit zahlreichen Lymphocyten, aber ohne Ge¬ 
schwulstelemente oder Tuberkelbacillen, welches später hämorrhagisch 
wurde. Die Diagnose auf Neoplasma wurde zu Lebzeiten gestellt. 
Dieser und mehrere ähnliche Fälle lehren, dass das Vorhandensein von 
lymphocytenreichen Pleuraexsudaten in erster Linie entweder für das 
Besteben tuberkulöser oder neoplastischer Prozesse in der Lunge spricht. 
Hr. Yoshimura: Sekretion des Pleins chorioidens. 

Das Endothel dieses Plexus besteht aus kubischen Zellen mit einem 
deutlichen Kern, mit hellglänzenden Körperchen und Vakuolen; bei 
Safraninfärbung findet man in den Zellen Pigmentkörperchen, wie sie 
allgemein im Zentralnervensystem Vorkommen, Vakuolen und Fett. Die 
Vakuolen sind wahrscheinlich Zellausscheidungen, welche eine eigene 
Membran haben. Weigert’s Fibrinfärbung zeigt, dass die Membran der 
Vakuolen aus Fibrin besteht. Wird aus den Zellen durch Aceton das 
Lipoid extrahiert, so bekommt man mit Osmiumsäure eine Schwärzung, 
welche auf lecithoide Substanzen hinweist. Bei SafraninfärbuDg findet 
man im Zellplasma rote Körperchen, Glykogen. Die Plexuszelle enthält 
demnach eine Reihe von Substanzen, welche sich auch im Liquor cerebro¬ 
spinalis befinden und es liegt der Schluss nahe, dass der Plexus in einem 
Zusammenhänge mit dem Liquor stehen muss. 

Hr. Teleky: Ueher die Lokalisation der ßleilähmang. 

Er verfügt über mehr als 40 Bleilähmungeu. Die leichten Fälle be¬ 
treffen Extensorenparesen; die Lokalisation der Lähmung richtet sich 
nicht nach Nervengebieten, sondern nach der Art, wie bei verschiedenen 
Arbeiten die Muskeln betätigt werden. So wird bei Anstreichern die 
Daumenmuskulatur und die Gruppe der Interoseii betroffen, bei Feilen¬ 
hauern der linke Daumenballen, der Kleinfiogerballen und die Strecker 
der rechten Hand, bei Glasern die Daumenmuskulatur, bei Schuhbüglern 
die Muskulatur des rechten Daumens und der unteren Extremitäten, bei 
Töpfern die Schulter- und Beinmuskulatur. 

Hr. v. Strümpell bemerkt, dass auch der Druck des Handwerk¬ 
zeugs auf die in der Muskulatur verlaufenden Nerven eine Rolle spielen 
dürfte. H. 


26. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden, 

19.—22. April 1909. 

Berichterstatter: Dr. Ehrmann und Dr. Fuld. 

7. Sitzung vom 22. April 1909, vormittags. 

Diskussion über den Vortrag der Herren Falta, Benedict und 
Joslin: Untersuchungen mit dem Respirationskalorimeter 
über den Energieumsatz beim Diabetes mellitus. 


Hr. Weintraud-Wiesbaden: Die mitgeteilten Untersuchungen be¬ 
weisen wohl, dass der hungernde Diabetiker keinen erhöhten Gesamt¬ 
umsatz hat, und diese Tatsache sowohl wie die, dass der rationell er¬ 
nährte, keinen oder nur wenig Zucker ausscheidende Diabetiker keinen 
gesteigerten, sondern sogar oft einen auffallend geringen Nahrungsbedarf 
hat, stimmt damit gut überein. 

Es muss demgegenüber aber doch auf die Tatsache hingewiesen 
werden, dass schwere Diabetiker bei nicht rationell gestalteter frei ge¬ 
wählter Diät oft lange Zeit eine Kost von solchem Energiewert zu sich 
nehmen, dass auch nach Abzug der von dem ausgeschiedenen Harn¬ 
zucker repräsentierten Kalorienmenge die Kalorienzufuhr noch übermässig 
gross ist. Und trotzdem nehmen sie an Gewicht ab. Es scheint nicht 
zulässig, den offenbar gesteigerten Gesamtumsatz, der hier vorliegt, allein 
mit der spezifisch-dynamischen Wirkung des in der Kost allerdings 
reichlich enthaltenen Eiweisses zu erklären. Vielmehr muss man sich 
fragen, ob der nicht rationell und überreichlich ernährte zuckeraus¬ 
scheidende Diabetiker nicht — trotz der vorliegenden Hungerversuche — 
doch einen gesteigerten Umsatz hat. 

Hr. Mohr-Halle hat neuerdings einen neuen Fall von schwerem 
Diabetes untersucht, der bei ca. vierwöchiger Beobachtung bei geregelter 
Ernährung dauernd erhöhte Nüchternwerte für den 0 2 hatte, die zwischen 
30 und 40 pCt. über der Norm lagen. Es scheint nicht richtig zu sein, 
zu sagen, der Energieumsatz beim menschlichen Diabetiker unterscheidet 
sich prinzipiell von dem des pankreaslosen Hundes; die Fragestellung 
muss vielmehr lauten: in welchen Fällen von menschlichem Diabetes 
finden wir Erhöhung des Umsatzes? Es wäre sehr wünschenswert, wenn 
auch beim pankreaslosen Hund die direkte Kalorimetrie durchgeführt würde. 
Die Berechnung des Umsatzes auf indirektem Wege hat etwas Missliches, 
weil die Frage nach der Herkunft des Zuckers nicht entschieden ist. 

Hr. Magnus-Levy-Berlin: Die Höhe des Umsatzes beim Diabetiker 
ist nicht Frage der Individualität des Falles, sondern der Zweckmässig¬ 
keit resp. Unzweckmässigkeit seiner Ernährung. Der Pankreasdiabetes 
ist ein akuter Uebergang des gesunden in den kranken Stoffwechsel, ein 
Umschwung, der beim Menschen stets allmählich vor sich geht. 

Hr. Falta (Schlusswort): Gegenüber Weintraud bemerkt der Vor¬ 
tragende, dass Diabetiker, wenn sie irrationell ernährt werden, allerdings 
sehr rasch an Gewicht verlieren können, trotz einer Kalorienzufubr, bei der 
ein Gesunder sich im Körpergleichgewicht erhalten sollte. Umgekehrt 
findet man, dass Diabetiker beim Uebergang von einer irrationellen Er¬ 
nährung zu einer rationellen ungemein rasch an Körpergewicht zu¬ 
nehmen können. Er hat schon vor 3 Jahren auf diesem Kongress und 
in seinen Publikationen darauf hingewiesen, dass sich solche Schwan¬ 
kungen im Körpergewicht des Diabetikers ohne wesentliche Veränderung 
des Eiweissbestandes abspielen können und dass hier neben dem Ansatz 
resp. Verlust von Fett und Kohlehydrat Schwankungen im Wassergehalt 
Vorkommen. Es ist sicher anzunehmen, dass bei reichlicher Zucker¬ 
ausscheidung resp. starker Hyperglykämie der Diabetiker durch die ge¬ 
steigerte Diurese sehr viel Wasser verliert und umgekehrt bei Besserung 
der Symptome rasch Wasser wieder aufnimmt. Es sind daher derartige 
Beobachtungen über das Körpergewicht beim Diabetiker mit grosser Vor¬ 
sicht aufzunebmen. Eine entscheidende Bedeutung in dieser Frage er¬ 
kenne er nur exakten, alle diese Momente berücksichtigenden Stoff¬ 
und Gaswechseluntersuchung zu. 

Gegenüber Mohr bemerkt er, dass er nicht behauptet habe, dass 
in allen Fällen von Diabetes mellitus der Umsatz nicht erhöht ist, 
sondern ausdrücklich die Frage aufgeworfen habe: Gibt es schwere Fälle, 
welche trotz reichlicher Zuckerausscheidung im Hungerzustand keine 
Erhöhung des Umsatzes haben? 

Gegenüber Magnus-Levy erwidert er, dass man auch beim Hunde 
eine allmähliche Entwickelung des Diabetes herbeiführen könne durch 
unvollständige Exstirpation der Pankreas. Es sind mehrere Fälle 
in der Literatur genau beschrieben, in denen sich dann oft erst nach 
Monaten ganz allmählich ein schwerer Diabetes entwickelte. In keinem 
dieser Fälle ging aber der Quotient D:N über die Minkowski’sche Zahl 
2,8 hinaus, während man in den Fällen des menschlichen Diabetes viel 
höhere Quotienten, besonders bei reichlicher Ernährung mit Fett beob¬ 
achten kann. 

Hr. A. Böhme-Frankfurt a. M.: Klinische Untersuchungen 
über Opsonine. 

Die Untersuchungen bei Staphylo- und Streptokokkenerkrankungen 
ergaben in Anbetracht der Fehler der Methode keine brauchbaren Re¬ 
sultate. Die Angabe Wright’s, dass schwer Tuberkulöse einen stark 
schwankenden Index haben, wurde bestätigt, ebenso Inman’s Befund, 
dass nach körperlicher Bewegung der Index bei Tuberkulösen rasch 
sinkt und dann wieder ansteigt. Seröse tuberkulöse Exsudate haben nur 
in einem Teil der Fälle einen herabgesetzten Index; eitrige Exsudate 
geben immer niedrige Werte, jedoch nicht nur gegenüber Tuberkelbazillen, 
sondern auch gegenüber anderen Bakterienarten. Die Herabsetzung be¬ 
ruht hier auf einer nicht spezifischen Absorption der Opsonine durch die 
Leukocyten. Wenn die Wright’schen Befunde über Tuberkulose auch 
zum Teil bestätigt wurden, so sind die Ausschläge doch nicht genügend 
gross und konstant, um die opsonische Methode hier als diagnostisch 
empfehlenswert erscheinen zu lassen. 

Sehr starke spezifische Erhöhungen des Index wurden bei Typhus, 
Paratyphus, Coliinfekfcionen und Meningitis gefunden. Jedoch konnte in 
allen vom Vortr. beobachteten Fällen die Diagnose auf einfacherem Wege 
durch die Agglutinationsprüfung gestellt werden. Eine grössere praktische 
Bedeutung scheint also auch hier der opsonischen Untersuchung nicht 
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zuzukommen. Beim Typhus ist der Opsoningehalt meist schon während 
der Lyse, stärker in der Rekonvaleszenz erhöht, um nach kürzerer oder 
längerer Zeit wieder zur Norm abzufallen. 

Von den thermolabilen Opsoninen sind verschieden die thermosta¬ 
bilen Bakteriotropine, wie besonders Untersuchungen bei Tuberkulose 
ergaben. Normales Serum enthält keine Tuberkulosebakteriotropine, 
bei schwer Tuberkulösen wurden sie in etwa 75 pCt. der Fälle gefunden, 
bei leicht Tuberkulösen seltener, nach längeren Tuberkulinkuren waren 
sie stets nachweisbar. Eine prognostische Bedeutung kommt ihnen nicht 
zu, auch diagnostisch kommen sie praktisch kaum in Betracht. 

Ein strengerer Parallelismus zwischen der jeweiligen Heilungstendenz 
und dem Opsoningehalt besteht nicht, die Verfolgung des Index erscheint 
daher für die Vaccinationsbehandlung nicht von grösserem Werte zu sein. 
Vortr. hat etwa 25 Fälle nach Wright mit abgetöteten Bakterien be¬ 
handelt, ein sicheres Urteil über den Wert dieser Behandlungsmethode 
ist ihm aber noch nicht möglich. 

Eine wesentliche praktisch-diagnostische Bedeutung haben die 
Opsonine kaum, als biologische Reaktionsprodukte bieten sie viel Inter¬ 
essantes. 

Diskussion. 

Hr. Klieneberger-Königsberg hält die Bestimmung des Index für 
Coli wegen der enormen Verschiedenheit der Colistämme für sehr 
schwierig, wenn nicht der Stamm des Patienten bereits isoliert ist. 

Rothschild-Soden; Die opsonische Untersuchung hat bei der 
Tuberkulose allerdings keinen diagnostischen Wert, dafür aber einen um 
so höheren therapeutischen, denn sie lehrt uns, ob der Index niedrig 
ist, die Tuberkulinkur also einen Sinn hat. Ferner kommt es darauf 
an, durch Anwendung des eigenen Tuberkulins von den Bacillen des 
Patienten oder mindestens eines möglichst spezifischen Mischtuberkulins 
Einfluss auf die opsonischen Werte zu gewinnen. 

Hr. Ci tron - Berlin: Nicht die Steigerung des Index ist das Ziel 
der Tuberkulinbehandlung, sondern die Erregung einer Herdreaktion. 
Ob ein Zusammenhang zwischen dem Ansteigen des Index und dem Auf¬ 
treten der Reaktion besteht, ist durchaus fraglich. 

Hr. Böhme: Die Bestimmung des Index geschah bei Coliinfektion 
möglichst gegenüber dem eigenen Stamm. 

Auch therapeutische Bedeutung kanö der Messung des Index nicht 
beigemessen werden, denn bei hohem Index kann der Patient krank 
bleiben, bei niederem genesen. Eine grössere Bedeutung hingegen 
scheinen die Bakteriotropine zu besitzen. 

Hr. Magnus - Alsleben - Basel: Ueber die Beziehungen 
zwischen Temperaturerhöhung und Stoffwechsel im Fieber. 

Es kann weitgehende Unabhängigkeit zwischen der Temperatur¬ 
erhöhung und der Stoffwechselstörung bestehen. Bei Phthisikern ist 
trotz hohen, kontinuierlichen Fiebers manchmal keinerlei ungünstiger 
Einfluss auf den N-Stoffwechsel nachweisbar. Gelegentlich kommen bei 
Phthisikern aber auch N-Retentionen vor, welche nicht als Ablagerung 
einer zweckmässig verwendeten Substanz zu deuten sind (analog denen 
bei Diabetikern). 

C 

In akuten Infektionskrankheiten ist die Proportion im Harn ge¬ 
stört; im Scharlach und Typhus ist sie kleiner, in der Angina grösser 
als normal. Die abnorme Erniedrigung resp. Erhöhung pflegt die Zeit 
der Temperaturerhöhung nicht unbeträchtlich zu überdauern. 

Hr. R. Schütz-Wiesbaden: Zur Kenntnis der bakteriziden 
Darmtätigkeit. 

Durch Versuche am überlebenden isolierten Katzendarm wurde fest¬ 
gestellt, dass die bereits früher vom Redner gefundene bakterizide 
Wirkung den Epitbelien der Darmschleimhaut zukommt, und zwar bandelt 
es sich um prälörmierte Schutzstoffe. 

Hr. Muskat-Berlin: Nervöse Störungen nach Plattfuss. 

Die Symptome des Plattfusses können mit nervösen Erkrankungen 
verwechselt werden. Besonders kommen Ischias, Tabes und Neurasthenie 
in Frage. 

Nur die Kenntnis aller diagnostischen Kennzeichen des Plattfusses 
kann vor Verwechslungen schützen: die Anschauung, dass lediglich das 
Abflachen des Fussgewölbes ein Zeichen von Plattfuss sei, ist irrig. Bei 
geeigneter Behandlung sind sowohl die Plattfussbcschwerden, wie die 
Erscheinungen, welche irrtümlich für „nervöse“ gehalten wurden, zu 
beseitigen. 

Hr. Naegeli-Naef-Zürich: Ueber Bleineurasthie, eine Pa¬ 
rallele zur traumatischen Neurose. 

Der Vortr. berichtet ausführlich über das epidemieartige Auftreten 
von neurasthenischen Symptomen an 7 Patienten mit leichtem Satur¬ 
nismus. Da in der Schweiz eine staatliche Versicherung gegen Gewerbe¬ 
krankheiten besteht, so unterlagen die Kranken den gleichen psychischen 
Schädlichkeiten, wie hierzulande die Unfallverletzten. Es entwickelten 
sich bei ihnen unter dem Einfluss von Begehruugsvorstellungen, von Be¬ 
schuldigungen der Simulation etc., das klassische Bild der traumatischen 
Neurose, während die Bleisymptome immer mehr in den Hintergrund 
traten. 

Hr. F. Meyer-Kissingen-Berlin: Fermentwirkungen der Schi Id- 
drüse. 

Die Tatsache, dass die Basedowkranken mit vergrösserter Schild¬ 
drüse sich in bezug auf den Fettstoff Wechsel entgegengesetzt verhalten 
wie Myxödematöse mit verkümmerter Schilddrüsenanlage, veranlasste den 
Vortr.," von normalen Tier- und menschlichen Schilddrüsen Presssaft zu 


gewinnen und ihn auf eine Fettemulsion (Eigelb) bei Brutscbrankwärrae 
einwirken zu lassen. Die gleichen Versuche stellte er dann mit frisch 
operierten Basedow- und Kolloidkröpfen an. Er fand die Abspaltung 
von Fettsäuren bei Basedowkranken vermehrt, bei kolloidhaltigen Kröpfen 
kaum augedeutet. Er schloss daraus auf eioe regulierende Tätigkeit der 
Schilddrüse im Fettstoffwechsel, vielleicht durch Fermente, deren Iso¬ 
lierung auch therapeutisch, zur Entfettung, erwünscht sein dürfte. 

Diskussiou. 

Hr. Umber-Altona: Alle Organpresssäfte, nicht nur SchiIdrüsensaft, 
üben eine lipolytische Wirkung auf die Eigelbemulsion aus. 

Hr. Th. Schilling-Nürnberg: Die Behandlung der chronischen 
Bronchitis und des Bronchialasthmas mit Röntgcnstrahlen. 

Der Vortr. bestätigt und ergänzt seine erste, vor drei Jahren auf dem 
Kongress gebrachte Beobachtung. Von 50 teilweise schweren Erkran¬ 
kungen erzielte er bei 25 pCt. Heilung, bei 50 pCt. wesentliche Auswurf- 
verrainderung und vielmonatige Besserung, bei 25pCt. keine Beein¬ 
flussung. In vielen Fällen trat die Beeinflussung nach jahrelangem 
Bestehen des Leidens im Anschluss an die Röntgenbehandlung auf. Die 
Besserung bzw. Heilung hält in manchen Fällen 1 —D /2 Jahre an. Ein 
Fall von jahrelang bestehenden Bronchiektasien ist seit 2 l /j Jahren fast 
völlig frei von Auswurf und Beschwerden. Kinder scheinen den besten 
Erfolg bei der Röntgenbestrahlung aufzuweisen. 

Hr. Plönies-Dresden: Die Beziehungen der Magenkrank 
beiten zu den Störungen und Erkrankungen des Zirkulations¬ 
apparates mit besonderer Berücksichtigung der nervösen 
HerzstörungeD. 

Der Vortr. behauptet, dass aus der Herzgrössenbestimmung ein 
sicherer Rückschluss auf die Magenerweiterung möglich sei. Magen¬ 
gärungsprozesse sollen zur Erweiterung von Magen und Herz führen. 
„Die Herzerweiterungsgrösse ist uns also ein zuverlässiger trefflicher 
Indikator für die Grösse und Schwere dieser von Gärungs- und Zer¬ 
setzungsprozessen im Magen herrührenden Toxine.“ 

(Schluss.) 


Zehn Jahre Schularzt. 

Von 

Dr. M. Cohn-Berlin-Charlottenburg. 

(Nach einem im ärztlichen Standesverein von West-Berlin gehaltenen 
Vortrag.) 

Als vor nunmehr 10 Jahren die Gemeindebehörden Charlottenburgs 
den Beschluss fassten, für ihre Volksschulen Schulärzte anzustellen, da 
erregte diese Neuerung bei den Aerzten sowohl wie beim Publikum ein 
gewisses Aufsehen. Hatten doch erst wenige Kommunen Deutschlands 
diesen Schritt getan, hatte sich doch bei uns in Gross-Berlin Doch keine 
Gemeinde dazu entschlossen, waren doch die bis dahin gesammelten Er¬ 
fahrungen ganz ausserordentlich geringe. Dass Charlottenburgs Vorgehen 
berechtigt und verdienstlich war, das beweist die ganze ungeahnte Ent¬ 
wicklung, die in dem verhältnismässig sehr kurzen Zeitraum eines De¬ 
zenniums sowohl die schulärztliche Institution wie die daraus resul¬ 
tierende Schulhygiene genommen hat. Nach einer im Sommer des ver¬ 
gangenen Jahres von Lewandowski aufgestellten Statistik wareu au 
266 Orten mit 3427 Schulen Schulärzte tätig; mit wenigen Ausnahmen 
waren dies Volksschulen, nur einige Städte, wie Breslau, Chemnitz, 
Charlottenburg, lassen auch ihre höheren Schulen ärztlich überwachen. 
Fast alle Schulärzte sind als Organe der städtischen Verwaltung tätig, 
bis auf Sachsen-Meiningen, wo die Schularzteinrichtung eioe staatliche, 
für alle Schulen in Stadt und Land geltende ist; zwei audere Staaten, 
Sachsen und Württemberg, planen ein Gleiches. Der Austausch von 
Erfahrungen und Wünschen wird durch zwei regelmässig erscheinende 
schulhygienische Journale, die „Zeitschrift für Schulgesundheitspflege“ 
und „Die gesunde Jugend“ vermittelt, eine deutsche Gesellschaft für 
Schulgesundheitspflege hält jährlich, eine Reihe von lokalen Abzweigungen 
derselben mehrmals im Jahre Versammlungen ab, alle 3 Jahre tagt ein 
internationaler Kongress für Schulhygiene: Legion ist die Zahl der in 
den verschiedensten medizinischen und pädagogischen Zeitschriften ver¬ 
öffentlichten schulhygienischen Arbeiten, ein schulärztliches Taschenbuch 
und mehrere Anleitungen zur Ausübung der Schularztfunktionen er¬ 
leichtern dem jungen Kollegen das Einarbeiten in die immerhin eioe 
gewisse Erfahrung und Gewandtheit erfordernde Tätigkeit. 

Wie diese ausgeübt wird, welche Wandlungen sie erfahren, welche 
praktischen und wissenschaftlichen Ergebnisse sie gezeitigt hat, das 
Ihnen zu schildern soll meine Aufgabe am heutigen Abend sein. Ich 
beabsichtige dabei nicht, Sie mit Zahlen und Statistiken zu langweilen, 
sondern will nur in grossen Zügen die wesentlichsten Punkte des um¬ 
fangreichen Themas erörtern. 

Die Ausführung der schulärztlichen Arbeit war im Beginn f&* 
allerorts die gleiche. Sie wurde nach einer von Wiesbaden wo zuer> 
von allen Städten Schulärzte funktionierten, ausgegangenen Anordnung, 
der der Name „Wiesbadener System“ zugelegt worden war, g ere j> e 
Von diesem ist selbstverständlich im Laufe der Jahre vielfach 1 a gc 
wichen worden, immerhin kann man das Gebiet der Schularzttatigteii 
zwanglos in vier Teile sondern: die hygienische Beaufsichtigung: des 
Schulhauses und der Schulräume, die Aufnahmeuntersuchung der bcbui- 
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rekruten, die gesundheitliche Ueberwachung der Schulkinder, schliesslich 
die Mitwirkung bei sozialhygienischen Maassnahmen. 

Am schwierigsten war es wohl für die Aerztc, der ersten Aufgabe 
gerecht zu werden. Einmal lag dies daran, dass natürlich keiner Ge¬ 
meinde zugemutet werden konnte, alte, modernen hygienischen Forde¬ 
rungen nicht entsprechende Schulgebäude einfach eingehen zu lassen, 
Ventilations- oder Heizungsaulagen, die in der Konstruktion verfehlt 
waren, mit ungeheuren Kosten und zweifelhaftem Erfolge zu ersetzen 
oder gar die oft wenig praktischen Schulbänke zu kassieren, ehe die 
immer noch strittige Schulbankfrage gelöst war. Andererseits mussten 
sich die Aerzte in die ihnen immerhin etwas fremde Materie erst er¬ 
arbeiten und mussten in ihren An- und Aussprüchen recht vorsichtig 
sein, um sich nach keiner Seite hin eine Blösse zu geben. Trotzdem 
sind die hygienischen Verbesserungen, die der tätigen Mitwirkung der 
Schulärzte zu danken sind, recht nennenswert: die Reinigung der Schul¬ 
häuser und der Klassenzimmer, die viel zu wünschen übrig liess, ist 
erheblich verbessert worden: ist auch das Ideal einer täglichen nassen 
Reinigung aller Raume leider noch nicht erreicht, so herrscht doch eine 
weit grössere Sauberkeit als früher. Viel dazu beigetragen hat die Ein¬ 
führung des staubbindenden Oeles in den Klassen; der Fussboden wird 
vierteljährlich mit einem besonders ptäparierten Oele imprägniert, das 
den Staub festhält und so die Luft, die Bänke und die Utensilien rein 
erhält; die gleichmäßig günstigen Urteile aller Lehrkräfte sprechen 
für den Wert dieses Verfahrens. Als notwendig stellte es sich 
heraus, auch die Kinder zu grösserer Reinlichkeit an sich selbst zu 
erziehen: dazu diente einmal die Einführung von Waschgelegenheit 
auf jedem Korridor und auf den Aborten, dann die Einrichtung von 
Brausebädern in jeder Schule. Die Benutzung letzterer lässt freilich 
sehr zu wünschen übrig; Schuld daran trägt neben einer gewissen, bei 
vielen Schulkindern leider vorhandenen falschen Scham, den Körper vor¬ 
einander entblösst zu zeigen, im wesentlichen der allzu grosse Mangel 
an hygienischem Verständnis in den weitesten Schichten unseres Volkes. 
Die Anbringung von verstellbaren oberen Klappfenstern als natürlichster 
und bestfunktionierender Ventilation, von Doppelfenstern zur Verminde¬ 
rung des sehr lästigen Strassenlärms, der den Bau von Schulen an der 
Strassenfront in grösseren Städten völlig verbietet, von Rolljalousien zur 
Abhaltung der sommerlichen Hitze seien als kleine, aber doch nützliche 
hygienische Errungenschaften nebenbei erwähnt. Der sehr wichtigen 
Belichtungsfrage der Klassenplätze wurde gebührende Aufmerksamkeit 
geschenkt; die Lichtstärke auf den einzelnen Plätzen wurde festgestellt 
und unbrauchbare so weit als möglich ausgeschaltet. Die künstliche 
Beleuchtung durch Gasglühlicht wurde sehr verbessert und in bezug auf 
ihre praktische Brauchbarkeit einer Prüfung unterzogen. Dass unser 
Magistrat die schulärztliche Mitwirkung in baubygieniseben Fragen nicht 
gering schätzt, geht wohl am besten daraus hervor, dass jeder Plan 
eines Schulhausneubaues den Schulärzten vorgelegt und mit ihnen be¬ 
raten wird. 

Den wesentlichsten Teil der schulärztlichen Tätigkeit bildet natur- 
gemäss die Feststellung des Gesundheitszustandes sowohl der bei Beginn 
der Schulpflicht in die Schule eintretenden, als der später aus anderen 
Schulen übertretenden Kinder. Innerhalb des abgelaufenen Dezenniums 
habe ich drei Schülergenerationen — die staatliche Schulpflicht währt 
bei uns bekanntlich 8 Jahre, vom 6. —14 Lebensjahre — durch die 
Schule gehen sehen, ich habe 2220 Schulrekruten und 1670 ältere Kinder 
untersucht und für jedes derselben einen Status, den sog. Gesundheits¬ 
schein, der das Kind durch alle Klassen begleitet, ausgestellt. Es kommen 
hinzu Tausende von Untersuchungen, die im Anschluss an die regel¬ 
mässig halbjährlich zweimal stattfindenden Klassenbesuche und in der 
allmonatlich einmal abgehaltenen Sprechstunde vorgenoramen wurden, 
solche, die zur Auswahl der Kinder für Sonderunterricht und gewisse 
hygienische Maassnahmen nötig wurden, kurz all dies ergibt ein Beob- 
achtungsmatei;ial, das wohl zu gewissen Schlüssen, Feststellungen, Forde¬ 
rungen berechtigt. 

Ganz im allgemeinen betrachtet, ist der Gesundheitszustand unserer 
Volksschulkinder kein erfreulicher; nur selten findet man ein Kind, das 
als tadellos gesund bezeichnet werden kann. Die häufigsten Mängel 
resultieren aus Skrophulosc, Rachitis, Anämie, Unterernährung; nicht 
selten sind Herz- und Lungenerkrankungen, Störungen der Seh- und 
Hörschärfe, letztere häufig verursacht durch adenoide Vegetationen, Haut¬ 
krankheiten, Sprachstörungen und Erkrankungen nervöser Natur. Ein 
Kapitel für sich bilden die Erkrankungen der Zahne und die Ver¬ 
biegungen der Wirbelsäule. Es klingt kaum glaublich, wenn ich erkläre, 
dass es zu den grössten Seltenheiten gehört, wenn man bei der Ein¬ 
schulung ein Kind mit völlig gesunden Zähnen sieht; ich glaube kaum, 
dass auf 100 Untersuchte ein solches Kind kommt. Oft ist die Er¬ 
krankung sogar eine hochgradige,. man findet Zerstörungen der Zähne, 
einen Gesamtzustand der Mundhöhle, der geradezu erschreckend ist. 
Etwas besser wird es nach der zweiten Dentition; allerdings ist auch 
hier ein völlig gesundes Gebiss nicht oft vorhanden. Andauerndes Nach¬ 
fragen hat mir ergeben, dass Mütter sowohl wie auch dementsprechend 
die Kinder von den einfachsten Regeln der Zahnpflege keine Ahnung 
haben, dass allerdings manche Kinder glückliche Besitzer einer Zahn¬ 
bürste sind, deren Anwendungsweise aber nicht kennen, sie oft sogar 
für ein sehr überflüssiges Gerät halten, das höchstens vor Anlegung des 
Sonntagsstaates einmal seiner eigentlichen Bestimmung zugeführt wird. 
Es ist das Verdienst von Jessen in Strassburg, zuerst auf diese traurigen 
Verhältnisse und ihre Bedeutung für den Gesamtorgapismus bipgewiesen 
und die Strassburger Gemeindebehörden veranlasst zu haben, für ihre 


Volksschulkinder eine Schulzahnklinik zu errichten. Die daselbst er¬ 
reichten Erfolge sind ganz ausserordentlich befriedigende, sowohl in bezug 
auf die Behandlung der kranken Zähne, wie in bezug auf die Erziehung 
zur Zahn- und Mundpflege. Sie haben dazu geführt, dass sich jüngst 
ein deutsches Komitee und hier bei uns unter dem Vorsitz von Kirchner 
ausserdem ein Zentralausschuss für Gross-Berlin zur Einführung der Zahn¬ 
pflege in den Schulen gebildet hat. Diese Vereinigungen werdeu hoffent¬ 
lich recht viele Gemeinden veranlassen, Schulzahnkliniken zu errichten; 
bei uns in Charlottenburg ist eine solche Mitte vorigen Monats eröffnet 
worden, und wir erwarten von ihr einen wesentlichen Nutzen für die 
uns anvertraute Jugend. 

Als eine Schulkrankheit im engeren Sinne hat man bisher die 
Skoliose und alle anderen Formen der Wirbelsäulenverkrümmungen 
betrachtet. Neuerdings hat Schultbess die Ansicht aufgestellt, dass 
die Schulschädlichkeit überschätzt werde, dass diese nur an der Aus¬ 
bildung vorhandener Deformitäten mitarbeite, uod dass ein grosser Teil 
der Skoliosen schon vor der Schulzeit vorhanden sei. Dieser Auffassung 
tritt auch Muskat in einer vor kurzem im „Archiv für Kinderheilkunde“ 
erschienenen Arbeit bei. Meine Erfahrungen sprechen nicht zugunsten 
dieser Annahme. Ich finde bei den Schulrekruten nur einen ausser¬ 
ordentlich kleinen Prozentsatz von Skoliosen, 1 höchstens 2 pCt., eine 
Zahl, die auch mit den Resultaten der Berliner Schulärzte überein¬ 
stimmt, die im Berichtsjahre 1905/06 unter 32 902 untersuchten Kindern 
633 Skoliosen feststellten. Man kann aber bei aufmerksamer Beobachtung 
während der Schulzeit eine andauernde Zunahme der Wirbelsäulenver¬ 
biegungen bemerken, die in einzelnen Klassen besonders bei den Mädchen 
bis zu 30—40 pCt. steigt. Dass die ungeeigneten Schulbänke, die häufig 
auch in ihrer Grösse der verschiedenen Körperlänge der Kinder nicht 
angepasst sind, dass die daraus resultierende schlechte Schreibhaltung, 
dass die Ermüdungssteüungen bei dem iangdauerndeu Sitzen einen 
wesentlichen Teil der Schuld tragen, erscheint mir unzweifelhaft. Eine 
gewisse Prädisposition mag hier eine Rolle spielen, sicherlich ist auch 
die Rachitis von wesentlicher Bedeutung, und es kann daher eine Vor¬ 
sorge im vorschulpflichtigen Alter gewiss nützlich sein. Als prophy¬ 
laktische Maassnahmen in der Schule erscheinen mir ausser der natürlich 
zu fordernden Verbesserung der Schulbänke, neben den von den Lehrern 
stets zu wiederholenden Mahnungen zu zweckmässiger Haltung, neben 
der Sorge für richtigen Sitz der Mappen, die auf dem Rücken, nicht am 
Arm, getragen uud so leicht als möglich sein sollen, kurzdauernde 
gymnastische Uebungen während des Unterrichts, wie sie Iioffa kurz 
nach seiner Herkunft nach Berlin zuerst empfohlen hat, und wie sie 
jetzt auch vom preussischen Kultusministerium versuchsweise angeordnet 
sind. Ich habe die Ausführung solcher Uebungen oft mit angesehen, sie 
stören in keiner Weise den Unterricht, machen den Kindern Freude und 
dürften sicherlich günstig wirken. Sind aber schon krankhafte Ver¬ 
änderungen da, so empfiehlt sich ein zweckmässig angeordneter ortho¬ 
pädischer Unterricht. Dieser ist bei uns in Charlottenburg von der 
Stadt organisiert und steht unter der Leitung eines eigens angestellten 
orthopädischen Schularztes. Ihm werden von den Schulärzten die des 
Unterrichts bedürftigen Kinder namhaft gemacht, er begutachtet sie und 
bestimmt die für das Kind notwendigen Uebungen, die eine speziell 
ausgebildete Turnlehrerin leitet. Die Einrichtung besteht bei uns erst 
zu kurze Zeit, um bereits ein abschliessendes Urteil zu gestatten; die 
bisherigen Erfahrungen sind aber durchaus zufriedenstellend. 

Ausser für Kinder aus den vorerwähnten Krankheitsgruppen wird 
durch unsere Stadt noch für Kinder mit Sprachfehlern gesorgt, für die 
Spracbheilkurse stattfinden, sowie für stark schwerhörige Kinder, für die 
eine besondere Schwerhörigenschule errichtet ist, in der sie auch das 
Ablesen der Worte von den Lippen erlernen und dadurch für ihr 
späteres Fortkommen eine bedeutsame Mitgift erhalten. Kinder, die 
nach vollendetem 6. Lebensjahre sich infolge mangelhafter körperlicher 
oder geistiger Entwickelung als noch nicht schulfähig erweisen, werden, 
sofern die Eltern dies wünschen, in städtischen Kindergärten unter¬ 
gebracht. 

Während so die Stadt direkt für gewisse Fälle eintritt, hat sich all¬ 
mählich die Ueberzeugung Bahn gebrochen, dass auch in irgend einer 
Weise dafür gesorgt werden müsse, dass die vielen anderen, von den 
Schulärzten gefundenen Störungen auch behandelt bzw. beseitigt werden. 
Dazu gehören in erster Reihe Hautkrankheiten, unter anderen die in 
den Mädchenschulen leider sehr verbreitete Pediculosis capitis, Krank¬ 
heiten der Sinnesorgane, Anämien der verschiedensten Grade, Herzfehler, 
Hernien, Strumen; letztere werden bei Mädchen in den Entwicklungs¬ 
jahren auffallend häufig beobachtet. Nachdem nun bei uns längere Zeit 
hindurch feätgestellt war, dass wiederholte Mahnungen der Aerzte und 
der Lehrer an Schüler und Eltern in eiuer erheblichen Zahl von Fällen 
resultatlos blieben, wurde beraten, in welcher Weise es möglich wäre, 
hier bessernd einzugreifen. Ausgeschlossen bleiben musste natürlich die 
Behandlung durch die Schulärzte selbst, die das ganze Prinzip des 
schulärztlichen Wirkens durchbrochen und die anderen Aerzte schwer 
geschädigt hätte. An vorbildlichen Einrichtungen gab es die sog. Schul- 
polikliniken, wie solche in Luzern und Zürich in Wirksamkeit sind, und 
die Schulkrankenkassen, die Gastpar in Stuttgart organisiert hat, und 
die dort befriedigend funktionieren. Mehrfache Gründe bestimmten 
Charlotten bürg, anders vorzugeben. Man entschloss sich, eine Fürsorge 
für die Behandlung der Kinder durch Anstellung von Schulschwestern 
zu schaffen. Diesen werden von dem Schularzt diejenigen Kinder zu¬ 
gewiesen, bei denen trotz mehrfacher Mahnungen eine Behandlung irgend 
einer krankhaften Affektion nicht cingeleitet worden ist. Sie suchen 
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dann die Eltern auf und erkundigen sich nach dem Grunde ihrer Lässig¬ 
keit. Nur in seltenen Fällen wird Indolenz als Ursache festgesteilt, 
meist trägt Mangel an Zeit oder Mangel an Mitteln die Schuld. Wo 
letzteres der Fall, tritt die Tätigkeit der Stadtärzte ein, denen die Schul¬ 
ärzte auch Kinder direkt zur Behandlung überweisen können unter aus¬ 
drücklicher Wahrung der bürgerlichen Rechte des Vaters; haben, wie 
dies so vielfach der Fall, die Eltern nicht die nötige Zeit, ärztliche 
Hilfe aufzusuchen, so führt die Schwester die Kinder einem Arzt zu, 
wobei sie, um Unzuträglichkeiten zu vermeiden, angewiesen ist, stets 
den der betreffenden Wohnung nächstwobnenden Arzt aufzusueben. Wir 
sind mit dem Erfolge dieser Maassnahmen sehr zufrieden, bis auf einen 
kleinen Prozentsatz ist die gewünschte Behandlung stets erreicht worden. 
Auch die Aerzteschaft kann mit einer solchen Institution einverstanden 
sein, da zweifellos durch sie eine weit grössere Anzahl von Kindern 
überhaupt in ärztliche Behandlung gelaugt. 

Zur Kräftigung schwächlicher Kinder, zur Wiederherstellung von 
Rekonvaleszenten, zur Beeinflussung gewisser chronischer Krankheits¬ 
zustände verfügen wir nun noch über eine Reihe von Einrichtungen, 
bei denen sich die Mitwirkung der Schulärzte als ausserordentlich be¬ 
deutsam erwiesen hat. Ich nenne zunächst die Ferienkolonien, die Wald¬ 
schule uud die Walderholungsstätte. Während die Ferienkolonien in 
erster Reihe dazu dienen, denjenigen Kindern, die einer bestimmten 
Kur, Bade- oder Trinkkur bedürfen, solche zu verschaffen — es handelt 
sich dabei vorzugsweise um Anämien und Skrophulosc —, ist es die 
Aufgabe der Waldschule, diejenigen Kinder aufzunehmen, deren Gesund¬ 
heitszustand durch den täglich mehrstündigen Aufenthalt in den über¬ 
vollen Klassen, durch das Zusammensein mit vielen Kindern, durch das 
Fehlen an Gelegenheit zum Genuss frischer Luft ungünstig beeinflusst 
wird. Kinder, die in ihrer Gesamtentwicklung zurückgeblieben sind, 
Kinder, die leichte Lungenspitzenaffektionen haben oder suspekt sind, 
Kinder, deren Nervensystem einer ganz besonderen Schonung bedarf, sie 
bilden das für die Waldschule geeignete Material. Dort sind sie von 
früh bis abends im Freien, auch die täglichen zwei Unterrichtsstunden, 
an denen nur ca. 20 Kinder gemeinsam teilnehmen, werden soweit als 
möglich im Freien abgehalten. Dort erhalten sie eine reichliche und 
nahrhafte Kost, dort werden sie dazu erzogen, ihrem Körper Bewegung 
und Ruhe in zweckentsprechenden Rationen zuteil werden zu lassen. 
Der Unterricht findet in der Waldschule für Knaben und Mädchen ge¬ 
meinsam statt; es hat sich daraus noch keinerlei Unannehmlichkeit er¬ 
geben, dagegen ist auch hier beobachtet worden, dass das Zusammen¬ 
arbeiten beider Geschlechter einen erfreulichen Wetteifer zeitigt. Dass, 
wie dies von dem verdienten Schulhygieniker M oses- Mannheim behauptet 
wird, die Divergenz der Pubertät bei beiden Geschlechtern es verbietet, 
dass die gesundheitlichen Interessen der Mädchen in der Knabenschule 
gewahrt werden, wird wohl am besten durch die Erfahrungen in anderen 
Ländern, z. B. in Amerika, wo die Coeducation vielfach seit Jahren 
durchgeführt ist, widerlegt. Schwerkranke Kinder, solche mit offener 
Tuberkulose oder mit bacillenhaltigem Auswurf, Herz- oder Nieren- 
ieidende, Rekonvaleszenten von langdauernden oder infektiösen Krank¬ 
heiten schicken wir in die Walderholungsstätte, wo kein Unterricht er¬ 
teilt wird und eine sorgfältige ärztliche Ueberwachung stattfindet. 

Wenn ich hier ein Wort über die Wertung der genannten Wohl¬ 
fahrtseinrichtungen einschalten darf, so möchte ich vor einer Ueber- 
schätzung der Ferienkolonien warnen. Gewiss wird durch eine Sol- oder 
Seebadekur manches Kind erheblichen Nutzen haben, gewiss werden bei 
vielen Kindern imponierende Gewichtszunahmen erzielt, gewiss ist der 
psychische Einfluss einer solchen Erholungszeit nicht gering anzuschlagen. 
Aber ich habe doch die Erfahrung gemacht, dass die Resultate der 
Ferieukolonien oft erstaunlich schnell wieder verloren gehen. Die meisten 
Kinder stammen aus recht dürftiger Häuslichkeit; wenn sie nach der ver¬ 
hältnismässig kurzen vierwöchentlichen Koloniezeit in ihre ungünstigen 
Wohnungen zurückkehren, wieder unzureichend genährt werden und Licht 
und Luft entbehren, so ist nicht nur die frische Gesichtsfarbe, der frohe 
Glanz der Augen, der erhöhte Muskeltonus bald dahin, auch das erzielte 
Mehrgewicht hält nicht lange vor. Anders bei Kindern, deren Eltern 
ihnen auch zu Hause eine bessere Pflege zuteil werden lassen können. 
Diese eignen sich am besten für die Ferienkolonien, auf denen sie sich 
oft den grössten Schatz für ihre Zukunft, die Gesundheit, ausgraben 
können. Weit dauerhaftere Erfolge werden in der Waldschule beobachtet, 
in der die Kinder 6—9 Monate — sie ist vou April bis Dezember in 
Betrieb — bleiben; nur tritt hier der Winterunterricht in der Norraal- 
klasse wieder störend ein; lässt es sich erreichen, dass die Waldschul- 
kinder auch im Winter in SonderabteilungeD unterrichtet werden und 
in die Schulen überhaupt nicht zurückkehren, so werden die Endresultate 
noch günstigere sein. Dass die Erholungsstätten treffliche Heilerfolge 
aufzuweisen haben, ist allgemein bekannt; die jüngst veröffentlichten 
Angaben Lennhoff’s geben dafür eine neue Bestätigung. Ich halte es 
für ein erstrebenswertes Ziel, dass Waldschulen und Erholungsstätten in 
weit schnellerem Tempo als bisher eine ganz erhebliche Vermehrung 
finden; erst wenn Berlin gleichsam von einem Kranz derselben umzogen 
sein wird, werden wir imstande sein, dem vorhandenen Bedürfnis gerecht 
zu werden. 

Für Kinder, die infolge der sozialen Verhältnisse ihrer Eltern niemals 
Gelegenheit haben, ins Freie zu kommen, haben wir noch in Charlotten- 
bürg den „Verein für Kinderausflüge*, der seit seiner Begründung unter 
meiner Leitung steht. Dieser Verein führt allwöchentlich einmal 250 Volks¬ 
schulkinder in Gruppen, die aus 15 Knaben und Mädchen gebildet werden, 
auf einen halben Tag in den Grunewald hinaus, wo sie spielen und be¬ 


köstigt werden. Der Verein wird von der Stadt suventiooiert, die Aus¬ 
wahl der Kinder erfolgt durch Rektoren und Schulärzte gemeinsam. 
Schliesslich muss ich an dieser Stelle des erst vor Jahresfrist neu ge- 
gebildcten „Centralvereins für Schülerwanderungen* gedenken, der sich 
die Aufgabe gestellt hat, Schüler bzw. Schülerinnen der höheien Volks¬ 
schulklassen in den grossen Ferien auf eine Woche hinauszusenden zu 
Wanderungen durch die Mark, durch den Harz, Thüringen oder das Riesen- 
gebirge. Hierbei hat man natürlich weniger einen gesundheitlichen Vor¬ 
teil, als einen psychischen Effekt, eine Anregung von bleibendem Wert 
im Auge. Da auf diesen Wanderungen, an denen im vorigen Jahr, dem 
ersten des Bestehens des Vereins, fast 2000 Kinder mit Begeisterung 
teilgenommen haben, ganz tüchtig marschiert wird, werden alle Teil¬ 
nehmer vorher von den Schulärzten noch einmal untersucht. Dass unserer 
Jugend seitens der Stadt im Winter Eisbahnen zur Verfügung gestellt 
werden, dass im Sommer an geeignete Knaben und Mädchen Schwimm¬ 
unterricht erteilt wird, möchte ich nicht unerwähnt lassen, ebenso wie 
ich hervorheben will, dass die in letzter Zeit vielfach diskutierten Schul¬ 
speisungen bei uns bereits seit mehr als einem Jahr aufs beste organi¬ 
siert sind. 

Habe ich Ihnen bisher vorgeführt, welche Maassnahmen bei uns für 
die körperliche Hygiene der Schulkinder getroffen sind, so will ich Ihnen 
nunmehr zeigen, dass auch die geistige Hygiene nicht vernachlässigt 
wird. Schon seit längerer Zeit ist man sich darüber klar geworden, dass 
die intellektuellen Kräfte der ca. fünfzig zugleich in eine unterste Schul¬ 
klasse eintretenden Kinder differente sind, dass die Erreichung des Klassen¬ 
zieles einigen Kindern ganz leicht wird, dass die Mehrheit es mit einem 
gewissen Aufwand von Zeit und Mühe auch zustande bringt, dass aber 
doch eine nennenswerte Anzahl eine Minderbefähigung zeigt, die für sie 
selbst, für den Lehrer und die Mitschüler störend und hemmend wirkt. 
Die Konsequenzen dieser Erkenntnis hat zuerst der Mannheimer Stadt¬ 
schulrat Sickinger gezogen; die Ihnen zu schildernden Charlottenburger 
Einrichtungen sind im wesentlichen den von ihm ausgebauten nachge¬ 
bildet. Die eben charakterisierten Kinder erhalten vom zweiten Schul¬ 
quartal ab einen Nachhilfeunterricht, der in der Schule selbst vom 
Klassenlehrer dreimal wöchentlich einstündlich erteilt wird, und bei dem 
die Höchstzahl der Teilnehmer sieben beträgt; vor der Aufnahme in den 
Nachhilfeunterricht werden die Kinder dem Schularzt vorgestellt. Dieser 
Unterricht soll den Charakter des Einzel- nicht des Klassenunterrichts 
tragen. Der Lehrer soll in der Lage sein, das Kind unterrichtlich so¬ 
wohl als erziehlich ganz individuell zu behandeln, er soll erforschen, wo 
die Schwierigkeiten für das Kind liegen und worauf sie beruhen. Es 
soll dabei aufs sorgfältigste alles vermieden werden, was geeignet ist, 
den Nachhilfeunterricht in den Augen der Schüler herabzusetzen oder 
die Zuweisung zu demselben als eine Strafe erscheinen zu lassen. Der 
Unterricht wird während des ganzeu Aufenthaltes in der Aufnahmeklasse 
fortgesetzt. Nicht selten werden Kinder dabei so gefördert, dass sie in 
der Normalklasse uunmehr ohne Schwierigkeiten mitkommen können; 
andererseits werden in diesem Unterricht auch diejenigen Schwachsinnigen 
mit deutlichen lntelligenzdefekten Behafteten festgestellt, für die die 
Ueberweisung in eine Hilfsschule notwendig ist. Das System der Hilfs¬ 
schulen ist, wie in ganz Deutschland, so auch bei uns aufs trefflichste 
ausgebildet; in ihnen finden die Kinder einen ihrer psychischen Be¬ 
schaffenheit angemessenen Unterricht zusammen mit nur gleichartigen 
psychisch abnormen Kindern unter Leitung von Lehrern, die für diese 
Aufgabe speziell vorgebildet sind. Solche Kioder aber, die keinerlei 
offensichtlichen geistigen Defekt aufweisen, bei denen der Nachhilfeunter¬ 
richt aber gezeigt hat, dass sie ausserstande 9 ind, im Laufe eines Schul¬ 
jahres das für die Klasse vorgeschriebene Pensum — oft trotz grossen 
Fleisses — zu erfassen, werden in einem besonderen Schulsystem, den 
sogenannten B-Klassen, zusammengefasst. Hier ist das normale Jahres- 
pensum auf drei Halbjahre verteilt, das Endziel der Schulbildung dem¬ 
entsprechend ein beschränkteres. Bisweilen entwickelt sich noch nach 
der Umschulung in die B-Klassen das Auffassungsvermögen der Kinder 
in unerwarteter Weise, und es findet auch dann noch eine Zurückver¬ 
weisung in die Normalklasse statt. Im allgemeinen aber sollen die 
Kinder diesen erleichterten, ihrem Perzeptionsvermögen angepassten 
Bildungsgang durchmachen; die B-Schule soll neben der Normalschule 
als Organisation für sich bestehen; die Kinder sollen durch sie von 
unnützer Quälerei, die Schule von überflüssigem Ballast befreit werdeD. 
Noch steht bei uns ein auch nur einigermaassen abschliessendes Urteil 
über die Erfolge dieses Systems aus; in Mannheim, wo es bereits einige 
Jahre länger als bei uns eingeführt ist, zollt man ihm hohes Lob. 

Haben wir so gesehen, dass durch die Initiative der Schulärzte bzt- 
unter ihrer Mitwirkung seitens unserer Kommune viel Gutes für unsere 
Schulkinder geleistet wird, so will ich doch nicht verschweigen, dass 
noch mancher Wunsch unerfüllt ist, dass noch ein reiches Arbeitsfe 
offen steht. Ich denke dabei zunächst an diejenigen Bestrebungen» ie 
auch der deutsche Aerztetag in den letzten Tagungen zu den seinigen 
gemacht hat: an die Bemühungen, die Jugend in den Lehren der »e 
sundheitspflege zu unterrichten und zu deren Befolgung zu erziehen- 
Dass dies eine Notwendigkeit, wissen in der praktischen Taug’e 
stehende Aerzte am besten. Muss man doch tagtäglich immer tfie * r - 
selbst aus dem Munde der sogenannten Gebildeten Fragen hören, 
beweisen, dass die uralten, von der Grossmutter überkommenen hjgiw 
sehen Widersinnigkeiten fester haften und für bedeutsamer 8 e “ a _ 
werden, als all das, was die moderne Hygiene wissenschaftlich lesp 
stellt hat, als das, was durch zahllose Vorträge, Zeitschriften, f lu K' 
Merkblätter zu popularisieren bisher nicht gelungen ist. Aue j 
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wird in den Schulen ein Unterricht in der Gesundheitslehre erteilt, der 
gewiss aufs Beste vorbereitet ist und manches Gute erwirkt. Aber er 
reicht nicht aus, das beweisen die so vielfach mangelnden Erfolge. Es 
gilt, die heranwachsende Generation aus berufenem Munde über all die 
verschiedenen ihr unbekannten Schädlichkeiten aufzuklären, ihr die Ge¬ 
fahren zu schildern, die bei Nichtbefolgung hygienischer Grundlehren 
drohen, ihr dies an Beispielen, Tafeln, Präparaten klar zu machen. 
Solche Aufgabe fällt dem Arzte zu. Ausführungen von ihm haben auf 
diesem Gebiete zweifellos eine höhere Bedeutung, als die des Lehrers, 
dessen Mitwirkung bei diesem Unterricht, besonders, um zu prüfen, ob 
das vom Arzte Vorgetragene verstanden worden ist, und ob es befolgt 
wird, mir allerdings unerlässlich erscheint. Ein solcher Unterricht müsste 
natürlich alle wichtigen Kapitel umfassen. Ich habe vor zwei Jahren 
auf dem internationalen Hygienekongress einen Unterrichtsplan für die 
acht Schuljahre vorgelegt und gleichzeitig unsere städtische Schuldepu¬ 
tation um die Erlaubnis gebeten, nach diesem Plan probeweise Unter¬ 
richt an einer Gemeindeschule abhalten zu dürfen; leider bin ich aus 
formalen Gründen abschlägig beschieden worden. Es liegen mir von den 
Fragen der Hygiene drei besonders am Herzen, die eines gewissen inneren 
Zusammenhanges nicht entbehren: die Bedeutung des Schlafes, die Ge¬ 
fahren des Alkohols und die sexuelle Aufklärung. 

(Schluss folgt.) 


t 

Metzer Brief. 

Metz, den 17. Mai 1909. 

Die „Wunderheilung“ der Frau Rouchel in Lourdes, die mit be¬ 
sonderer Häufigkeit und hervorragendem Eifer geradezu als ein Muster¬ 
beispiel von der Macht der über dem Pyrenäenorte Lourdes waltenden 
Gnade vor dem grossen Publikum gepriesen wurde, war in diesen Tagen 
Gegenstand der Verhandlung vor dem Metzer Schöffengericht. 

Die dabei zutage gekommenen Tatsachen sind in mehrfacher Be¬ 
ziehung so interessant, dass es wohl angebracht erscheinen dürfte, die¬ 
selben einem ärztlichen Leserkreise in ärztlicher Auffassung — doch 
streng nach den Ergebnissen der Gerichtsverhandlung — in aller mög¬ 
lichen Kürze vorzuführen. 

Die Grundlage der Verhandlung bildet ein am 22. Dezember 1903 
von Dr. Ernst in Metz, dem Vorsitzenden des Zentrumsvereins und des 
Volksvereins für das katholische Deutschland in Lothringen ausgestattetes 
Attest, dessen wesentlichste Punkte lauten: 1 ) 

. . J’ai vu Mme. Rouchel pour la premiere fois en 1895 au 
bureau de bienfaisance et constate qu’elle etait atteinte d’un lupus du 
visage, prenant surtout le nez et la levre superieure. Tous les remödes 
employes (iodure de potassium et traitements locaux) ont ete impuissants 
;'i enrayer le mal. De meme le traitement du specialiste, ä qui je l’avais 
adressee, M. le docteur Bender, tel que curetage etc. eut si peu de 
succes, qu’en l’an 1899 le palais se perfora. La joue droite se perfora 
cgaleraent en 1901. 

Onze jours avant son depart pour Lourdes, en 1903, la maladie 
prcsentait un aspect lamentable cause par la deformation et les ravages 
survenus au nez, tant ä Tinterieur qu’ä l’exterieur, ä la levre superieure, 
ä la joue droite et au palais. A la jonction des parties molles et solides 
du palais sabsistait toujours une Perforation, de meme ä la joue ä 3 cm 
environ de l’angle de la bouche. Lo nez et la levre supörieure etaient 
forteraent entames et couverts de suppurations infectes. 

Revoyant Mme. Rouchel cinq jours apres son retour de Lourdes, il 
s’etait produit dans son etat un tres grand changement. La rougeur 
enflammöe avait ä peu pres disparu. Les perforations du palais et de 
la joue ötaient ferrnees. A l’endroit exterieur de la Perforation de la 
joue subsistait une tache rouge de la grandeur d’une lentille. La levre 
sur laquelle s’etait forme le plus d’ulcerations ötait recouverte d’une 
croüte de belle apparence; l’enflure etait disparu aux deux tiers. Des 
ulcerations infectes presque plus de traces. Sur les contours de l’ancienne 
inflammation apparaissaient quelques noeuds d’apparence encore douteuse. 

Cette amelioration prodigieuse — on pourrait presque dire guerison 

— a contiuue jusqu’ä ce jour. 

Nous ne pouvons qualifier que d’extraordinaire Tevolution produite apres 
les progres continuels qu’avait faits la maladie jusqu’au döpart pour 
Lourdes. 

II est impossible d’expliquer naturellement le changement survenu 
en si peu de temps.“ 

(gez.) Dr. Ernst. 

An dieser Stelle sei bereits nebenbei bemerkt, dass in den ver¬ 
schiedenen Auflagen eines Heftchens, das für Lourdes Propaganda macht, 
aus der Bemerkung „on pourrait presque dire guerison“ zunächst ein 
»on pourrait dire guerison“ und schliesslich „on pouvait dire guörison“ 
geworden ist. Bei der Gerichtsverhandlung wurde von Dr. Ernst auf 
eine diesbezügliche Frage des Vorsitzenden Richters erklärt, dass diese 
Aenderung wohl von dem Drucker vorgenommen sei. 

Und weiterhin sei bemerkt, dass in der Lourdes-Literatur drei sicher 
verschiedene photographische Aufnahmen der Frau Rouchel reproduziert 
sind. Herr Kollege Müller aus Metz führte im Prozess den Nachweis, 
dass alle 3 Bilder die Frau so darstelleq, dass ihre gesunde Wange im 

1) Zitiert nach der Broschüre des Dr. von Westphalen in Verny. 


hellsten Lichte zu sehen ist, während die kranke rechte Wange, an der 
das Wunder sich vollzogen hat, in undurchdringlichen Schatten gehüllt ist. 

Als das oben erwähnte Attest des Dr. Ernst bekannt wurde, be¬ 
fasste sich auch der Metzer Aerzteverein mit dem „Fall“, und in Ueber- 
einstimmung mit dem Vereinsmitglied Dr. Ernst wurde am 
25. März 1904 der Beschluss gefasst: 

1. Eine Heilung liegt nicht vor. 

2. Die beobachtete Besserung ist auf natürlichem Wege erklärbar. 

Nach einem heftigen Pressestreit, an dem sich besonders der Pilger¬ 
fahrtenarrangeur Abbe Colli n aus Chätel-St.-Gerraain bei Metz beteiligte, 
fand anlässlich der Metzer Anwesenheit des Dr. Boissarie, Chefs des 
in Lourdes bestehenden „Bureau des constatations des guörisons“ am 
10. Aprill 1905 nochmals eine Sitzung des Metzer Aerztevereins statt, 
an der Dr. Boissarie und Abbe Collin teilnahmen; Dr. Ernst 
erschien auch. Bei dieser Sitzung wurde allseitig anerkannt, dass 
die Mme. Rouchel nicht bloss an einem Lupus, sondern auch an einer 
alten Syphilis gelitten habe. Als Dr. Ernst erklärte, dass er diese 
Diagnose schon lauge gestellt habe, fragte ihn Dr. Müller, wie es denn 
komme, dass er in dem oben erwähnten Atteste nichts davon gesagt 
habe. Wenn das wahr wäre, dass Dr. Ernst die Diagnose Lues schon 
damals gestellt hätte, „dann muss man ja annehmen, dass Herr E. in 
seinem bekannten Atteste die Diagnose Lues wissentlich und absichtlich 
verschwiegen hätte“. Dr. Ernst blieb die Aufklärung darauf schuldig. 
Diese Frage des Dr. M. war im Sitzungsprotokoll, das, wie üblich, bei 
der nächsten Vereinssitzung verlesen wurde, nicht enthalten, und es 
wurde auf Antrag des Dr. M. in einem von diesem formulierten Nach¬ 
trag auch der Zusatz diesbezüglich aufgenommen. Auch der Zusatz 
wurde in der dann folgenden Sitzung verlesen. Dr. Ernst will von 
diesem Zusatz erst 1908 aus der Broschüre von Dr. Aigner 1 ) Kenntnis 
erhalten haben. In demselben Jahre — aber vorher —, als es sich darum 
handelte, dem Dr. Aigner in München, der die Rouchelheilung lite¬ 
rarisch bearbeiten wollte, die Protokolle des Vereins zugänglich zu 
machen, hatte Dr. E. selbst erklärt, dass er nichts dagegen habe. 

In der berühmten sogenannten Boissarie-Sitzung wies Dr. M. noch 
besonders auf die Möglichkeit einer schnellen Ausheilung der beiden 
Perforationen (cf. das Attest) luetischen Ursprungs auf natürlichem Wege 
hin, und Dr. Ernst selbst hat sich dann in seiner Klageschrift diese 
Auffassung, die in der Boissarie-Sitzung durch Beschluss allgemein 
geteilt wurde, zu eigen gemacht. Er selbst sagt nämlich in seiner 
Klageschrift: „Nun ist es für jeden Fachmann eine bekannte 
Tatsache, dass luetische Fisteln in verhältnismässig kurzer 
Zeit zuheilen können, was aber bei Lupus nicht der Fall ist. 

Dr. E. strengte nun 2 Klagen an: Eine Zivilklage vor dem Land¬ 
gericht gegen den Metzer Aerzteverein auf Streichung des Zusatzproto¬ 
kolls und eine Beleidigungsklage gegen Dr. M. Müller und weitere 
7 Kollegen. Dr. E. fühlte sich nämlich durch den erwähnten Zusatz 
nicht nur von Dr. M., sondern auch von allen den Herren beleidigt, 
welche bei Annahme des Müller’schen Zusatzantrages zugegen waren. 
Einer von diesen hatte dem Dr. Ernst schon früher eine schriftliche 
Erklärung gegeben, und zwei weitere Kollegen gaben dem Privatkläger 
zu Beginn der Schöffengerichts Verhandlung (30. April und 1. Mai) 
mündlich Erklärungen ab, die diesem ausreichend erschienen. Gegen 
5 Kollegen ging also der Prozess an. 

Aus dem Verlaufe der Verhandlung seien nur die allerwesentlichsten 
Punkte kurz berührt. 

Einige Zeugen konnten sich — selbstverständlich — nach 4 bis 
5 Jahren nicht mehr genau des Vorgangs erinnern, während andere 
Zeugen bekundeten, dass tatsächlich dem Inhalte nach die Aeusserung 
des Dr. M. so gefallen war, wie sie im Nachtragsprotokoll angegeben ist. 
Dr. M. konnte aber auch nachweisen, dass diese Aeusserung von ihm 
gerade in der „Boissarie-Sitzung“ getan war, und das Gericht hat 
angenommen, dass die Form dem Inhalt angemessen ist. Die Frau 
Rouchel, die als Zeugin geladen war, weigerte sich, von den Sachver¬ 
ständigen sich untersuchen zu lassen. Es bedurfte dessen aber auch gar 
nicht. Ein scheusslich aussehender florider Lupus ist von weitem er¬ 
kennbar. Die Tatsache, dass Lues in Frage kommt, ist selbst von Dr. E. 
anerkannt worden. Im übrigen hat der Sachverständige Dr. Holz¬ 
häuser, der die Frau gelegentlich einer Demonstration im Verein ge¬ 
sehen hatte, bekundet, dass sie damals am Rücken ein ausgesprochenes 
serpiginöses Syphilid gehabt habe. Auf die Frage des Vorsitzenden, ob 
Dr. E. das unbedingt hätte sehen müssen, antwortete der Sachverstän¬ 
dige: Ja! Wenn er sie sich hätte ausziehen lassen. Dr. E., der die Frau 
jahrelang behandelte, muss zugeben, dass er die Frau nie ausgezogen 
untersucht habe. 

Der Sachverständige Prof. Dr. Wolf aus Strassburg bekundet, dass 
syphilitische Spalten und Fisteln häufig dann gerade zur Heilung kämen, 
wenn Obturatoren, die längere Zeit getragen sind, plötzlich fortgelassen 
werden. Die Frau R. erklärt denn auch, dass sie auf dem Wege nach 
Lourdes die „Gummipfropfen“, mit denen die Perforationen verschlossen 
gehalten wurden, verloren habe und dass sie sich bemüht habe, die De¬ 
fekte mit Watte zu verschliessen. 

Von Dr. E., der während der Verhandlung nicht wie ein Kläger, 
sondern wie der Angeklagte erschien, weiss man bis jetzt noch nicht 
recht, ob er denn nun eigentlich zur Zeit der Attestabgabe Syphilis 
diagnostiziert hatte oder nicht. Dr. Müller hatte zugunsten von Dr. E. 


1) Frankfurt a. M., 1908, Neuer Frankfurter Verlag. 
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angenommen, dass er es nicht gewusst habe und demzufolge also wenig¬ 
stens ein subjektiv richtiges Attest abgegeben habe. 

• T*' be ^pl et e aber, dass er die Diagnose gestellt habe und dies 

im Attest auch dadurch für Aerzte verständlich zum Ausdruck gebracht 
habe, dass er unter den verordneten Mitteln Jodkali genannt habe. Ihm 
konnte aber entgegengehalten werden, dass Jodkali auch bei anderen 
als nur syphilitischen Affektiouen verordnet werde, dass das Attest auch 
in „populären Schriften zum Abdruck gekommen ist, die für Lourdes 
Propaganda machen, und dass schliesslich gerade aus der Erfolglosigkeit 
der Jodkalikur jeder Arzt doch schlossen müsse, dass es sich nicht 
um Lues gehandelt habe. Weder Dr. Ernst noch die vielen Leser des 
Attestes wussten nämlich bis zur Gerichtsverhandlung, dass die Frau 
Kouchel, wie sie unter dem Zeugeneide bekundete, all die zahlreichen 
Medikamente, die ihr im Laufe der Jahre verschrieben wurden, gar nicht 
eingenommen hatte. Dann hat sich -Dr. E. noch auf das ärztliche Be¬ 
rufsgeheimnis bezogen, das ihm die ausdrückliche Nennung der Diagnose 
byphilis verboten habe. Von sachverständiger Seite wird ihm entgegen¬ 
gehalten, dass man in einem ärztlichen Attest entweder die Wahrheit zu 
sagen habe, also, wie es in der Eidesformel heisst, nichts hinzusetzen 
und nichts verschweigen dürfe, oder dass man — wenn die Aussage der 
ganzen Wahrheit nicht gestattet werde — das Attest überhaupt 
verweigern müsse. Dieser Auffassung hat sich das Gericht in dem Urteil 

Anffefip.hlneeAn * 


n ,/erlaufe der Verhandlung ergab sich für den angeklagten 
J “ uller ^ ie Notwendigkeit, nachweisen zu müssen, wann er von dem 
Attest des Dr. E. Kenntnis erhalten hatte. Zu diesem Zwecke wurde 
von ihm auf einen Vorgang zurückgegriffen, der mit dem Attest in Be¬ 
ziehung steht. Dr. E. war mit der Frau R. nach ihrer Rückkehr aus 
Lourdes und vermeintlichen Heilung zu dem Dr. M. gegangen und hatte 
ihn ersucht, gemeinsam mit ihm Frau R. zu untersuchen und ihre Heilung 
zu attestieren. Dr. M. lehnte die Attestierung entschiedenst ab und 
warnte noch ausdrücklichst den Dr. E. vor der Ausstellung eines 
Attestes, weil der Lupus der Frau K. offensichtlich nicht geheilt sei. 
Dr. E. hat trotzdem dann noch nicht nur das Attest ausgestellt 

sondern (an der Stelle, wo oben im Attest die Zeile.’ 

sich befindet) den Dr. M. in das Attest hineingezogen und sogar be¬ 
hauptet dass er sein Gutachten in Uebereinstimmung mit dem 
Dr. M. Müller, Spezialarzt usw. usw. abgebe. Die Folge war, dass 
Dr. L. dem Dr. M. eine schriftliche Erklärung abgeben musste, die u a 
die Tatsache bescheinigt, dass er Dr. M.’s Urteil zu Unrecht als mit 
dem seimgen übereinstimmend bezeichnet habe, obwohl er gewusst habe 
dass dieser anderer Ansicht sei. J ' 

Das Urteil kam so, wie es kommen musste: Dr. E. wurde kosten¬ 
pflichtig abgewiesen. Sein Attest war, erklärt das Gericht, „bewusst un¬ 
vollständig und bewusst irreführend. u 

Ge^en dies Urteil hat Dr. E. Berufung eingelegt. 

Der Zivilprozess, in dem der Metzer Aerzteverein auf Streichung des 
Zusatzprotokolls von seinem eigenen Mitgliede verklagt ist, schwebt 
n° ch . Dr. -r- 


Russische Konsultationen. 

in. 

Von 

Hans Kohn. 

Heute, am 27. Mai, fand in Moabit die Revisionsverhandlung 
in dem Beleidigungsprozesse statt, den Herr San.-Rat Moll gegen 
Herrn Dr. Le v in angestrengt hatte, und so sind wir zu unserem 
Leidwesen wieder einmal gezwungen, uns mit dieser traurigen 
Angelegenheit zu befassen. 

Wie bekannt 1 ), hatte Herr Levin in einem Briefe Herrn 
Moll den Vorwurf gemacht, dass er aus Feigheit oder anderen 
unlauteren Motiven die Herausgabe des Materials verweigere, das 
er über das russische Institut gesammelt, wofern er überhaupt 
weiteres Material noch besitze. Es folgte ein Beleidigungsprozess 
und Herr Lev in wurde zu 30 M. Geldstrafe verurteilt 1 

Doch dies war Nebensache. Herr Moll hätte sich ja sonst, 
da es ihm selbstverständlich auf eine Bestrafung nicht ankommen 
konnte, mit der wiederholt angebotenen Ehrenerklärung von seiten 
des Herrn Levin zufrieden geben können; er wollte aber augen¬ 
scheinlich vor der Oeffentlichkeit den Beweis erbringen, dass er 
wirklich schwerwiegendes Material in Händen habe. 

So erlebte es denn die Berliner Aerzteschaft, dass an öffent¬ 
licher Gerichtsstelle einigen ihrer angesehensten Vertreter schmäh¬ 
liche Dinge nachgesagt wurden, freilich ohne dass sie sich ver¬ 
teidigen konnten, und sie musste es sich gefallen lassen, dass 
ein Teil der deutschen Tagespresse in blöder Kritiklosigkeit und 
die des Auslandes in uuyerhohlener Schadenfreude über den bis 
dahin intakt dastehende» Deutschen Aerztestand herzufallen sich 
erlauben konnte. 


1) Näheres iu No. 13 dieser Wochenschr. 


Das war das Resultat des ersten Prozesses. 

Es genügte offenbar noch nicht. Herr Leviü sowohl wie 
Herr Moll legten Revision ein. Herr Lev in wohl nicht in der 
Hoffnung, für die zweifellos vorhandene formale Beleidigung mit 
einer noch gelinderen Strafe davonzukotnmen, sondern wohl in 
dem Glauben, dass der im ersten Prozess von ihm angebotene 
Vergleich im zweiten vielleicht doch noch angenommen werden 
und er so jeder Bestrafung entgehen könnte. Welch« Motive 
Herrn Moll zur Revision bewogen, ergab der weitere Ganz der 
Verhandlung. ö 

Auch dieser zweite Prozess wurde von dem Vorsitzenden mit 
einem Einigungsversuche eröffnet: nach dem Ergebnis des ersten 
Prozesses könne Herr Levin zugeben, dass er Herrn Moll Un¬ 
recht getan, und Herr Moll könne Herrn Levin konzedieren 
dass er sich in einem verzeihlichen Irrtum befunden. J 

Herr Levin war bereit, Herr Moll lehnte ab. So wnrde 
denn in die Verhandlung eingetreten. Herr Levin wurde über 
den sattsam bekannten Anlass zu seinem Briefe vernommen und 
wurde insbesondere auch vom Vorsitzenden befragt, ob die viel¬ 
fach gehegte Ansicht, dass der Brief auf Verabredung geschrieben 
sei, zutreffe oder nicht. Diese Annahme lehnt Herr Levin ent¬ 
schieden ab, gab jedoch zu, dass er damit auch die Absicht 
verfolgt habe, Herrn Moll für Herausgabe seines Materials zu 
veranlassen. Auch Herr Moll verneinte eine diesbezügliche Frage 
des Vorsitzenden. 

Dann machte Herr Friedemann einige kurze Angaben über 
den Hergang der Angelegenheit und betonte, dass er und Herr 
Moll sich nicht für berechtigt gehalten hätten, über die ihnen 
an vertrauten Tatsachen Mitteilung zu machen. Wenn er im 
ersten Prozesse anders gehandelt, so sei dies unter dem Zwange 
des Zeugeneides geschehen. 

Erneuter Einigungsvorschlag von seiten des Vorsitzenden, 
erneute Ablehnung von seiten des Herrn Moll. 

Als nunmehr der Vorsitzende die Beweisaufnahme tür ge¬ 
schlossen erklärte, erhob sich der Anwalt Moll’s zu einem aus¬ 
gedehnten Beweisantrag. 

Es sei darüber Beweis zu erheben, dass das russische Institut 
der Herren Lipliawski und Weissbein kein wissenschaftliches, 
sondern ein rein geschäftliches Unternehmen sei; dass es z. B, 
von chemischen Fabriken für die Lancierung ihrer Produktein 
b orm von Arbeiten medizinischer Autoren und Annoncen hohe 
Provision erhalten habe, dass die Autoren, welche solche Arbeiten 
geliefert z. T. dieselben seien, welchen das Institut Patienten zn- 
geführt; dass die Herren Lipliawski und Weissbein wegen 
solcher Machenschaften auf die „Autorenliste“, d. h. die Liste 
deijenigen Autoren gesetzt worden seien, von welchen die medi¬ 
zinische Fachpresse keine Arbeiten mehr annehme; dass die Ge¬ 
nannten in einem Prozesse mit einem Finanzmann die Behauptung 
aufgestellt, sie hätten von Professoren und Aerzten für Zuführung 
von Patienten Geld erhalten; dass das Institut in Russland un- 
ziemliche Reklame treibe; dass die von dem Institut gegründete 
russisch-deutsche medizinische Gesellschaft in mannigfacher Be¬ 
ziehung nicht einwandfrei geleitet sei und noch vieles andere mehr. 

Diese Beweisanträge wurden, wie vorauszusehen, sämtlich 
abgelehnt. 

Jetzt machte der Anwalt des Beklagten den dritten Vergleichs¬ 
vorschlag und nunmehr, nachdem er unter Beweis gestellt, wie 
vielfältig sein Material war, nahm Herr Moll folgenden Vergleich an: 

„Der Angeklagte erkennt an, dass der Privatkläger in 
allen Teilen der von dem Schöneberger Aerzteverein ein- 
geleiteten Aktion absolut korrekt und einwandfrei ge¬ 
handelt hat und aus ehrenhaften Gründen über die be¬ 
kannten Tatsachen die Auskunft verweigert hat; dass ihm 
ferner ausführliches Material zur Verfügung stand. Er 
nimmt die im Schreiben vom 2. Februar erhobenen Vor¬ 
würfe mit dem Ausdruck des Bedauerns zurück, übernimmt 
die gerichtlichen Kosten und seine aussergerichtlicbeu 
Kosten. Der Privatkläger nimmt die Klage zurück.“ 

Das Zwischenspiel Moll-Lev in ist somit zu Ende. 

Aber erneut erhebt sich die Frage, ob es überhaupt nötig 
war J* Ol> es nötig war, diese persönliche Beleidigungsaffäre vor 
die Oeffentlichkeit zu bringen, wo doch Herrn Moll zur Wahrung 
seiner Ehre zwei Ehrengerichte, das staatliche und das des Schöne- 
berger Aerztevereins, zur Verfügung standen? Ob es nötig, nein, 
ob es erlaubt war, diese persönliche Angelegenheit so zu führen, 
dass dabei der ganze ärztliche Stand in unheilvoller We,se 
kompromittiert werden musste? Ob es erlaubt war, nein, ob es 
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jemals entschuldbar ist, bei dieser Gelegenheit die Namen hoch¬ 
geachteter, verdienstvoller Männer an den Pranger zu stellen, 
noch dazu, ohne dass man ihnen Gelegenheit zu ihrer Verteidigung 
geboten hatte? 

Für diese letztere Tat lehnt freilich Herr Moll die Verant¬ 
wortung ab; er habe Herrn Friedemann dringend gebeten, keine 
Namen zu nennen. Es ging also Herrn Moll, wie dem bekannten 
Zauberlehrling, nur dass hier die Fluten zu bannen, kein Meister 
mehr imstande sein kann: das Unrecht ist geschehen! 

Herr Friedemann beruft sich allerdings auf den Zeugnis¬ 
zwang. Diesem würde er aber völlig genügt haben, wenn er 
sich auf die Anführung von Tatsachen beschränkt hätte; Namen, 
vollends von Persönlichkeiten, die sich aus eigenem Antriebe 
ihm anvertraut hatten, zu nennen, war vermeidbar. 

Aber selbst wenn der Richter — wovon hier keine Rede 
sein kann — Namen verlangt hätte, so würde es noch immer frag¬ 
lich bleiben, ob er im Hinblick auf die vertrauliche Quelle seiner 
Kenntnis sich diesem Zwange hätte beugen dürfen. Die Herren, 
die freiwillig das Amt eines Anwaltes der ärztlichen Standes¬ 
ehre übernommen haben, befinden sich in einer ähnlichen Lage 
wie etwa ein politischer Redakteur, der unter dem Zeugeneid zur 
Aussage über eine ihm anvertraute Tatsache gezwungen werden 
soll. Der Redakteur verweigert seine Aussage trotz Zeugnis¬ 
zwangs und wandert lieber ins Gefängnis; denn er fiele sonst 
der Missbilligung der ganzen journalistischen Welt anheim. 

So bestätigt denn die bisherige Entwicklung der Angelegen¬ 
heit die schon im ersten Artikel ausgesprochene Ansicht, dass es 
zwar ein gewisses Verdienst der Schöneberger Aerzte bedeutet, den 
Schleier gelüftet zu haben, der das russische Institut und seine 
kleinen Ebenbilder verhüllte, dass aber auch hier die Ent¬ 
schleierung der Wahrheit in einer Weise vorgenommen worden, 
die nicht frei von Bedenken ist und von Gefahren für die Wabr- 
beitsucher selbst. 

Noch ist die Sache nicht zu Ende. Noch schwebt sie vor 
dem Ehrengericht, das schon 4 Monate mit ihr beschäftigt ist. 
Bei dem grossen Interesse, das die Aerzteschaft an der endgültigen 
Erledigung dieser traurigen Angelegenheit hat, darf wohl in aller 
Ehrerbietung dem Wunsche Ausdruck gegeben werden, dass das 
Ehrengericht sich nicht damit aufhalte, jeden armen Schächer 
einzeln festzunageln, sondern dass es endlich, endlich Schluss und 
die Geister wieder frei mache für den Existenzkampf, der bald in 
Anspruch nehmen wird die ganze Kraft der deutschen Aerzteschaft. 


In dem Schriftsätze von Herrn Moll wird auch die Ehren¬ 
erklärung citiert, die einige Herren dem Herrn Lipliawsky aus¬ 
gestellt. Sie lautete: 

„Ich versichere hiermit, dass Herr Dr. Lipliawsky von 
Excellenz von Leyden niemals lür Ueberweisung von Patienten 
seitens des Russischen Instituts für medizinische Konsultationen 
Geld verlangt oder erhalten hat, und dass nach den Erfahrungen 
von Excellenz von Leyden die Organisation der Konsultationen 
und ihre Ausführung an der Hand von Krankengeschichten in 
sachlicher Weise erfolgt.“ 

Diese Erklärung habe ich für einen Akt der Verblendung 
oder Frivolität bezeichnet. Dass sie in der Tat in Unkenntnis 
der sonstigen Gepflogenheiten des russischen Instituts und völliger 
Verkennung der damaligen Situation abgegeben war, erhellt aus 
folgender mir heute von Herrn Geh.-Rat Ewald zur Veröffentlichung 
mitgeteilten Erklärung, die Exc. v. Leyden gleich nach Erscheinen 
des Artikels in No. 3 der Berl. Aerzte-Korresp. Herrn v. Renvers 
übergeben hatte mit der Bitte, sie Herrn Moll zu überantworten. 

„Berlin, den 21. Januar 1909. 

In No. 3 der Berliner Aerzte-Korrespondenz sind Tatsachen 
über das rassische Institut für ärztliche Konsultationen veröffent¬ 
licht worden, welche mir in diesem Umfange nicht bekannt waren. 
Die von mir und verschiedenen meiner Kollegen abgegebene Er¬ 
klärung vom 21. Dezember 1908 bezüglich des russischen 
Instituts bezieht sich nur auf das Verhalten des Instituts zu 
und gegenüber den Aerzten bei den Konsultationen und die 
diesbezüglichen in der Aerzte-Korrespondenz enthaltenen Vor¬ 
würfe. Eine Ehrenerklärung für das Institut in seinen ander¬ 
weitigen Maassnahmen sollte und konnte damit nicht ausge¬ 
sprochen werden. Nach den neuesten Mitteilungen des Korre¬ 
spondenzblattes kann ich uur mein Bedauern aussprechen, dass 
die von mir abgegebene Erklärung zu einer missverständlichen 
Auffassung Anlass gegeben hat. Ich bin überzeugt, dass dies 
auch für die anderen Unterzeichner der Erklärung zutrifft.“ 


Anfrage 

von 

A. Neisser-Breslau. 

Es ist bekanntlich immer noch strittig, ob eine positive sero¬ 
diagnostische Reaktion beweist, dass noch irgendwo im Körper ein Spiro- 
chaetenherd, also eventuell die Gefahr eines Rezidivs vorhanden ist, oder 
ob sie nur ein Hinweis darauf ist, dass der betreffende Mensch früher 
einmal Syphilis gehabt hat. 

Zur Klärung dieser wichtigen Frage wäre es wichtig, zu 
wissen, ob Beobachtungen vorliegen von Reinfektion, so zwar, dass 
Menschen mit noch positiver Reaktion von neuem einen sicheren Primär- 
affekt akquiriert haben, dem sekundäre Syphilis nachfolgte. Denn es ist 
bekannt: 

1. dass bei noch vorhandenen manifesten Erscheinungen so gut 
wie nie eine solche echte Reinfektion vorkommt, und wir 
haben 

2. eine Anzahl Argumente für die Annahme, dass das Refraktär¬ 
sein der Haut gegen Syphilisreinfektion nicht als wahre 
Immunität (d. h. Unempfindlichkeit gegen Neuinfektion nach 
vollständiger Beseitigung aller Krankheitserreger gedeutet 

♦ werden könne). 

Nun wissen wir, dass tatsächlich anscheinend alle Paralytiker eine 
positive Reaktion aufweisen. 

Gelänge es also, Paralytiker zu finden mit frischer, bei schon be¬ 
stehender Psychose erworbener Syphilis, so würde das ein äusserst 
wichtiger Anhaltspunkt für die Behauptung sein, dass positive Reaktion 
auch Vorkommen könne ohne noch bestehende Krankheit, bzw. 
noch vorhandene Spirochaeten. 

Ich richte daher an alle Kollegen die Frage: 

Ist Ihnen aus der Praxis oder der Literatur irgend ein 
Fall von sicher festgestellter progressiver Paralyse bekannt, 
bei dem man annehmen darf, dass er bei schon vorhandener 
Paralyse sich neu mit Syphilis infiziert hat? 

Natürlich sind nur solche Fälle für die Beurteilung brauchbar, bei 
denen einerseits die Paralyse im Moment der Infektion, andererseits die 
frische Syphilis wirklich über jeden Zweifel erhaben festgestellt ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Nach langen Leiden, die ihn auch zu vorzeitigem Verzicht auf 
sein Lehramt genötigt hatten, ist Wilhelm Engel mann am 20. d. M. 
dahingeschieden. Wir behalten uns vor, des hochverdienten, allgemein 
verehrten Mannes in besonderem Nekrolog zu gedenken. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 26. Mai demonstrierte vor der Tagesordnung 1. Herr Nagel sohmidt: 
a) Monströse Fibrolipome, b) Akute Kyphose; 2. Herr Paderstein: 
Eisensplitter in klarer Linse (Diskussion: Herr Hirschberg). In der 
Tagesordnung sprach 1. Herr Hamburger: Ueber das Färben des 
lebenden menschlichen Auges zu diagnostischen und physiologischen 
Zwecken; 2. Herr Halberstädter: Zur Aetiologie des Trachoms (Dis¬ 
kussion die Herren Provazek, Greeff, Leber, Halberstädter); 

3. Herr Levy-Dorn: Projektion von Röntgen-Stereogrammen. 

— Sanitätsrat Dr. Eberhard Borchert, der als vortrefflicher 
Chirurg und Urologe sich einer ausgedehnten Tätigkeit und persönlich 
unter den Berliner Kollegen allgemeiner Beliebtheit sich erfreute, ist 
nach längerem Leiden verstorben. 

— Eine der populärsten Erscheinungen unter den deutschen Ge¬ 
lehrten, der langjährige Leiter der deutschen Seewarte, Exz. v. Neumayer, 
ist hochbetagt am 21. d. M. verstorben. Mit grossem Interesse hatte 
sich Neumayer seinerzeit an der auf Virchow’s Initiative begonnenen 
Umgestaltung der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und 
Aerzte beteiligt, und sein geistvoller Charakterkopf wird sicher auch 
vielen Kollegen von Besuchen der Naturforscherversammlungen in leb¬ 
haftester Erinnerung sein. 

— Der Magistrat von Berlin beschloss, Mediziner zur Ableistung 
des vorgeschriebenen praktischen Jahres auch an den Lazaretten 
der städtischen Waisenhäuser in Berlin*und Rummelsburg zuzulassen. 

— Die Aerztekammer im Grossherzogtum Baden nahm in ihrer 
Sitzung vom 13. Mai 1909 nach einem Referate von Dr. Hermann - 
Mannheim einstimmig folgende Erklärung an: Die Aerztekammer für das 
Grossherzogtum Baden erblickt in der vorgeschlagenen Regelung der 
Arztfrage in der Reichsversicherungsordnung nicht ein Mittel 
zur Verhütung von Kämpfen, sondern den Keim zu schweren Ver¬ 
wicklungen. Wenn ein grosser, häufig der überwiegende Teil der Be¬ 
völkerung in Krankenkassen organisiert ist, wenn andererseits die Aerzte- 
zahl vom Staate durch Zulassung weiterer Kreise - zum Studium der 
Medizin vermehrt wird, so darf die Zulassung zur Arbeitsmöglichkeit 
und die Festsetzung der Lebensbedingungen eines ganzen Standes nicht 
letzten Endes abhängig gemacht werden von der Entscheidung eines 
Beamten. Der Entwurf will in einseitiger Weise die Aerzte zur 
Arbeit, aber nicht die Krankenkassen zur Erschliessung der 
Arbeitsmöglichkeit zwingen. In erster Linie befürwortet deshalb 
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die Aerztekammer, dass dieselben Rechte, welche der Entwurf den Apo¬ 
thekern gewährt, auch den Aerzten zugebilligt werden und dass die Zu¬ 
lassung eines Arztes zur Kassenpraxis unter den vereinbarten Bedin¬ 
gungen nur aus einem wichtigen Grunde versagt werden darf. Zum 
mindesten aber verlangt die Aerztekammer*. 1. dass gegenüber den in 
den Kassen organisierten Kranken ausser dem einzelnen Arzte die ärzt¬ 
lichen Organisationen als vertragsschliessender Faktur ihre Stelle 
im Gesetz finden; 2. dass die Schiedskammer in paritätischer Zusammen¬ 
setzung mit einem unabhängigen richterlichen Vorsitzenden zwar in 
allen Streitigkeiten aus einem bestehenden Vertrage rechtskräftig und 
endgültig entscheidet, dass dagegen für abzuschliessende Ver¬ 
träge, also für die Schaffung neuer Rechtsbeziehungen, der Schieds- 
kamraer die gleiche Stellung wie dem Gewerbegericht als Einigungs¬ 
amt zugewiesen wird. Nur in diesem Falle können die Scbiedsinstanzen 
Segen stiften und eine friedliche Beilegung etwaiger Streitigkeiten 
herbeiführen, um so mehr, als die drohende Aufhebung der freien ärzt¬ 
lichen Behandlung im Falle der Nichteinigung für beide Teile schwere 
Nachteile bringen würde; 3. dass die Ausnahmebestimmungen hinsicht¬ 
lich des ehrengerichtlichen Verfahrens ganz in Wegfall kommen, da sie 
zu der wirtschaftlichen auch noch die moralische Gefährdung 
des Aerztestandes hinzufügen würden; 4. dass die Gewährung freier 
ärztlicher Behandlung allgemein an die Einkommensgrenze von 2000 M. 
gebunden wird, da die ökonomischen Voraussetzungen für dit Inne¬ 
haltung dieser Grenze bei allen Versicherten in gleicher Weise vorliegen. 
Die Aerztekammer hält es für ihre Pflicht, die gesetzgebenden Faktoren 
und die Oeffentlicbkeit auf die ernsten Gefahren des vorliegen¬ 
den Entwurfes hinzuweisen und die freiwilligen ärztlichen Organi¬ 
sationen zu einem immer festeren Zusammenschlüsse aufzufordern. 

— Der Aerztevereinsverband des Regierungsbezirks Düsseldorf hielt 
hier eine Versammlung ab, in der von den im ganzen etwa 1300 Aerzten 
des Bezirks 1130 vertreten waren. Folgende Entschliessungen wurden 
einstimmig angenommen: 1. Soweit er die Regelung des kassenärzt¬ 
lichen Dienstes vorsieht, ist der vorliegende Entwurf der Reichs- 
versicherungsordnung für die deutschen Aerzte unannehmbar. 
Sollten die Freiheit und Existenz der Aerzte untergrabenden Bestimmungen 
derselben, insbesondere die Bestimmungen über Schiedsausschüsse und 
Schiedskammern, über die Ausschaltung der staatlichen Ehrengerichte, 
die Verpflichtung der Aerzte zum Einzel vertrag, die Berechtigung einer 
dauernden freiwilligen Mitgliedschaft bei den Krankenkassen in der bis¬ 
herigen Ausdehnung gesetzliche Kraft erhalten, so werden die dem 
Aerztevereinsverbande angehörenden 19 Vereine des Regierungsbezirks 
zur Abwehr dieser Gefahr gemeinsam und geschlossen Vor¬ 
gehen. 2. Ferner wurde mit Entrüstung und tiefstem Bedauern Kenntnis 
genommen von der Gründung und von dem Programm des neugegründeten 
sogen. „Reichsverbandes deutscher Aerzte“. Die Versammlung 
ist fest überzeugt, dass diese einer gelben Gewerkschaft in ihren Be¬ 
strebungen sehr ähnliche neue Gegenorganisation gegen die alten und 
bewährten ärztlichen Verbände zwar keinen nennenswerten Zuwachs zu 
erwarten hat, aber durch die Wahl des Namens zur Irreführung der 
öffentlichen Meinung geeignet ist. Eine Durchführung des Programms 
des „Reichsverbandes“ müsste wieder führen zu einer vollständigen 
wirtschaftlichen, politischen und ethischen Unterwerfung der Kassenärzte 
unter die Kassenvorstände, zu einem Zustand, dessen Beseitigung den 
ärztlichen Standesbestrebungen erst in letzter Zeit gelungen ist. Des¬ 
halb werden alle standestreuen Aerzte, auch die Inhaber monopolähnlicher 
Kassenarztstellen vor der Verbindung mit diesem „Reichsverband“ ge- 
warnt. , 

Jena, 22. Mai. Der 3. preussisohe Verbandstag des preussischen 
Hebammenverbandes und der 15. Delegiertentag der Vereinigung deutscher 
Hebammen findet vom 16.—19. Juni hier im Volkshause statt. 

— Die Kinderheilanstalt Bad Orb feierte ihr 25j ähriges Bestehen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalla. 

Auszeichnungen: Stern zum König!. Kronen-Orden 2. Kl.: 

Generalarzt z. D. Dr. Werner in Wilmersdorf. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Reg.- u. Med.-Räte Dr. 

Seemann in Danzig und Dr. Schlecht in Trier. 

Charakter alsGeheimer Sanitätsrat: den San.-Räten: Dr. G. Engel¬ 
brecht in Bartenstein, Dr. E. A. Grossfuss in Culrasee, Prof. Dr. 
A. Hartmann, Dr. Fr. Pucbstein, Dr. H. Schilling und Dr. 
H. Engel in Berlin, Dr. A. S. Schlenzka in Anklam, Dr. A. Ber¬ 
liner in Kattowitz, Dr. J. Brenn ecke in Magdeburg, Dr. S. Pelz 
in Osnabrück, Dr. M. Hartmann in Hanau, Dr. Ph. J. v. Fabri- 
cius in Frankfurt a. M., Dr. J. Peretti, Direktor der Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalt in Grafenberg, Dr. J. Roesen in Bonn, Dr. 
K. Mittweg in Trier, Dr. S. Walbaum in Gerolstein, Dr. I. Beissel 
in Aachen, Dr. K. Wilhelms in Eschweiler sowie dem Prof. Dr. 
A. Fraenkel in Berlin. 

Charakter als Sanitätsrat: den Aerzten: Dr. A. Harnau in Frauen¬ 
burg, Dr. Pb. Sembritzki in Königsberg i. Pr., Dr. J. Legiehn in 
Uderwangcn, Dr. M. Maschke in Liebemübl, Dr. F. Lun au in Mens- 
guth, Dr. W. Han ff in Danzig, , Dr. P. Szag in Königsberg i. Pr., 


Dr. H. WoJpe in Thorn, Dr. M. v. Karwat in Strasburg i. Wpr., 
Dr. W. Wagner, Dr. Th. Wertheim, Dr. H. Freund, Dr. J. Mar- 
goniner, Dr. A. Ziffer, Dr. A. Leibholz, Dr. S. Boehm, Dr. 

K. Dantziger, Dr. W. Heymann, Dr. H. Joachim und Dr. 
E. Saal fei d in Berlin, Dr. H. Wolff, Dr. A. Freudenthal, Dr. 
P. Wendeier, Dr. A. Glaser, Dr. H. Hirschberg und Dr. B.Lewy 
in Charlottenburg, Dr. G. Hoth in Schöneberg b. Berlin, Dr. 0.Dal¬ 
mer in Rixdorf, Dr. A. Reuter in Steglitz, Dr. H. Lempke in Ober- 
Schöneweide, Dr. A. Jendritza in Friedenau, Dr. P. Hesse in Gross- 
Lichterfelde, Dr. A. Sperling in Birkenwerder, Dr. H. Fricke ia 
Spandau, Dr. H. Salomon in Reinickendorf, Dr. G. Gum lieh in 
Schmargendorf, 0. Jacobs in Gusow, Dr. P, Korth in Soldin, 
J. Hampel in Soldin, Dr. H. Fischer in Stettin, Dr. B. Lehmann 
in Stettin, Dr. H. Dietz in Bromberg, Dr. H. Goerl in Bromberg, 
Dr. 0. Buttenberg, Direktor der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt 
in Freiburg i, Schl., Dr. L. Wolffberg in Breslau, Dr. A. Roder¬ 
burg in Juliusburg, Dr. R. Habel in Camenz, Dr. M. Heilborn in 
Breslau, Dr. A. Springer in Langenbielau, Dr. CI. Neisser, 
Direktor der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt in Bunzlau, Dr. 
B. Schindler in Görlitz, Dr. H. Hauck in Reichenbach, O.-L., Dr. 
0. Kapuste in Patschkau, Dr. E. Glaser in Kattowitz, Dr. V.Siraon 
in Rosdzin, Dr. P. Nagel in Schwanebeck, Dr. H. Sepp in Magde¬ 
burg, Dr. J. Eisfeld in Groningen, Dr. 0. Ebendorf in Klein- 
Lautersleben, Dr. H. Weinricb in Hadmersleben, Dr. K. Berghoff 
in Eckartsberga, Dr. Fr. Waldschmidt in Wippra, Dr. H. Ratz in 
Erfurt, Dr. E. Lorenz in Leinefelde, Dr. P. Nicolas in Westerland, 
Dr. H. Henrichsen in Altona, Dr. E. Strenge in Neumönster. Dr. 
J. CI, Chr. Singhofen in Jels, Dr. J. Köster in Syke, Dr. A. Kalm 
in Ronnenberg, Dr. W. Muhlert in Münden, Dr. Chr. Kirchner in 
Herzberg a. H., Dr. K. Wan der in Lauterberg i. H., Dr. G. Ger- 
bracht in Gifhorn, L. Schlote in Rethem a. A.. Dr. W. Korn in 
Buxtehude, Dr. A. Hildemann in Freren, Dr. M. Grothaus in 
Osnabrück, Dr. W. Vahle in Laer, Dr. I. Cordes in Dorsten, Dr. 
H. Schnütgen in Münster i. W., Dr. H. Effsing in Stadtlohn, Dr. 

• J. Fabry in Dortmund, Dr. G. Jacobs in Dorlmund, Dr. A. Kemper¬ 
mann in Witten, Dr. Fr. D’ham in Eving, Dr. W. Oeken in Laer, 
Dr. R. Wirth in Gelsenkirchen, Dr. E. Schütz in Welper, Dr. 
E. Schidlowsky in Fulda, Dr. J. Hesdörffer in Frankfurt a. M.. 
Dr. K. A. Fried lieb in Homburg v. d. H., Dr. P. Hackenbracb 
in Wiesbaden, Dr. P. Wehm er in Wiesbaden, Dr. J. B. Peiss in 
Linz, Dr. R. Hei gl in Koblenz, Dr. F. Fröning in Wesel, Dr. E. Hed- 
daeus in Essen a. Ruhr, Dr. L. Müller in Langenfeld (Immigrath l 
Dr. H. Win sei mann in Crefeld, J. Holthaus in Odenthal, Dr. 
H. Clementz in Lövenich, Dr. G. Fimig in Cöln, Dr. K. Wiefel 
in Mülheim a. Rh., Dr. Fr. Keller in Neunkirchen, Dr. J. Spaniol 
in Illingen, Dr. Fr. Thiery in Neunkirchen, Dr. Fr. Prigge in 
Büllingen, Dr. B. Meyer in Berlin, Dr. H. Grünfeld in Berlin, Dr. 

L. Caro in Posen. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. A. Lohmann in Marburg. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Engler in Valbert, Dr. Boehm 
in Schleswig, Dr. Bergmann, Fleischner, Dr. Frank, Dr. Klug-, 
Schmitz in Berlin, Dr. Haepp und Dr. R. Wolf in Charlotteoburg. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Oechsler von Rippoldsau nach 
Salzig, Dr. W. Meyer von Süchten und Storck von Merzig w® 
Andernach, Dr. Löhrer von Cöln nach Mayen, Dr. N. Müller m 
Niedergissen nach Hachenburg, Dr. Birkhoven von Niederbreisig nach 
Benrat, Dr. van Husen von Andernach nach Johannisthal, Dr. Her¬ 
ges von Alf nach Speicher, Dr. Becker von Adenau nach Nieder¬ 
breisig, Dr. Dützer von Koblenz nach Kochern, Dr. Kress Ton -J a fJ en 
nach Stolberg (Rheinland), Dr. S. F. Cohn von Aachen nach Haloer- 
stadt, Dr. Marx von Cöln nach Düren, Dr. Becker von Grafenberg 
nach Düren, Dr. Mainzer von Niederkrüchten nach Brüggen, Dr. 
Kösters von Wegberg nach Lippstadt, Dr. Mock von Leubus uac 
Waldfrieden b. Fürstenwalde, Thom von Frankfurt a. 0. nach /-ie- 
len zig, Dr. Braunert von DüriDgshof nach Kiel, Dr. Bor eher» von 
Stargard i. P. nach Lünen b. Dortmund, Dr. Dorsch von Hamei 
nach Bochum, Dr. Hommelsheim von Bochum nach Berlin, r - 
Christiani von Breckerfeld, Dr. Götzfried von Püttlingen, r - 
Zeitz von Völklingen, Dr. Hollinger von Frankfurt, a. M. m 
Saarbrücken, Dr. Mo mm er von Frankfurt a. M. nach Püttlingen, • 
Nagel von Aachen pach Baumhalden, Dr. von der ^ orte . D .J h 
Wittlich nach Bremen, Lübben von Waltershausen nach - 
Dr. Wiese von Rixdorf nach Zanow, Dr. R. Wolff von Braunscbfeig 
nach Minden, Nacke von Bielefeld nach Marburg, Dr. Sasse u 
Paderborn nach Frankfurt a. M., Dr, Hellner und Dr. Jod 1 ®*' 6 J. 
Bielefeld, Dr. Bredow von Greifswald nach Hohenhonoef, han. 
Dr. Ebert von Stralsund nach Dresden, Dr. Dose von Marburg 
Christiansfeld, Dr. Schar Ff von Kalbe a. S. nach Flensbuig, 
Söldner von Hamburg nach Altona. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. F. Feilchenfeld undI üeh. 

Rat Dr. 0. Werner in Berlin, Dr. Nei 1 ing in Christians! fed, 1 

in Niederbecksen, Dr. Stier in Bad Hertricb, San.-Rat ir. 
berger in Münstermaifeld. _ 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn in Berlin. _ 
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(Illustr.) S. 1072. 
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Bücherbesprechiingen: Klopstock und Kowarsky: Praktikum der 
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und seine Entmündigung. S. 1077. v. So Id er: Der Regierungs¬ 
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Aus der I. Medizinischen Universitätsklinik (Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. W. His). 

Ueber Zwerchfellverwachsungen. 1 ) 

Von 

L. Bassenge, 

Stabsarzt und früherem Assistenten. 

Die gewöhnlich geübten physikalischen öntersuebungsmethoden 
(Inspektion, Auskultation, Perkussion) werden nur selten dem 
Untersucher ein anschauliches Bild von der Lage und der Be¬ 
wegung des Zwerchfelles und den pathologischen Aenderungen 
dieser Verhältnisse geben. Hier hat die Heranziehung der 
Röntgenstrahlen zur Diagnostik interner Erkrankungen bereits 
Bekanntes erklärt und Neues erkennen gelehrt. Ein Blick auf 
den Durchleuchtungsschirra zeigt sinnfällige Lageveränderungen 
des Zwerchfells: den beiderseitigen Hochstand bei Zunahme des 
Inhaltes der Bauchhöhle, sei er durch Meteorismus, Ascites, Ge¬ 
schwülste oder physiologisch durch die Schwangerschaft bedingt, 
den beiderseitigen Tiefstand bei Volumen palmonum auctum, 
den einseitigen Hocbstand bei Aufblähung des Magens, er¬ 
heblicherer Vergrösserung der Leber oder einseitiger Zwerchfell¬ 
lähmung, den einseitigen Tiefstand bei vikariirendem Emphysem 
und bei Anfüllung der Pleurasinus mit Luft oder Flüssigkeit. 

1) Nach einem am 16. 1. 1908 in der Gesellschaft der Charite-Aerzte 
gehaltenen Vortrage. 
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Weit bedeutsamer sind indessen die Aufschlüsse, die uns das 
Röntgen verfahren über die Quantität und die Qualität der Zwerch¬ 
fellbewegungen vermittelt hat. Ich erinnere nur daran, dass 
erst der Fluoreszenzschirm uns die endgültigen Kenntnisse über 
die normale Art der inspiratorischen Senkung des Zwerchfelles 
gab, so dass jede Aenderung dieses Typs uns nunmehr fast hand¬ 
greiflich zum Bewusstsein kommt. Unter den letzteren hat das 
Zurückbleiben einer Zwerchfellhälfte bei der Inspiration — das 
sogenannte William’sche Symptom — den Rang eines wichtigen, 
freilich auch nicht unbestrittenen Anzeichens für eine beginnende 
Spitzentuberkulose gewonnen. 

Ein besonderes Interesse nehmen unter den Veränderungen 
der Qualität der Zwercbfellbewegungen die atypischen in 
Anspruch. Hierher gehören vor allem die bei der Inspiration 
sichtbar werdenden Verbiegungen und Abknickungen einer oder 
beider Zwerchfellspangen, wie wir sie bei fortgeschrittenen Fällen 
von Lungentuberkulose, wenn die entzündlichen Veränderungen 
die Pleura des Unterlappens erreicht haben, recht häufig zu sehen 
bekommen. Im Augenblick der Ruhe zeigt in solchen Fällen 
das Diaphragma normal geschwungene Konturen, und erst bei 
tieferer Inspiration werden ein oder mehrere wellenförmige, oder 
manchmal wie ein kleines Zelt zackig geformte Ausbuchtungen 
sichtbar. Eine unmittelbare Verbindung solcher Ausbuchtungen 
durch deutlich schattengebende, strichförmige, mit dem Lungen- 
hilus in Verbindung stehende Züge ist häufig vorhanden. Ihnen 
liegt meist ein peribronchialer tuberkulöser Prozess zugrunde. 
Derartige Bilder sind denen, welche die Röntgenstrab len zur 
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Diagnostik interner Erkrankungen beranziehen, seit langem be¬ 
kannt, und ihre Mechanik ist bereits in dem 1901 erschienenen 
und seither mcht überholten Atlas von Holzknecht 1 ) in er¬ 
schöpfender Weise erklärt. 

Die Röntgenoskopie bat nun gelehrt, dass Zwerchfell Ver¬ 
wachsungen Vorkommen und zu erheblichen Beschwerden führen 
können, ohne dass irgendwelche anderweitige krankhafte Ver¬ 
änderungen nachweisbar wären; und zwar können solche Ver¬ 
wachsungen zwischen Pleura pulmonalis und Pleura diaphragmatica 
°f. zwlsc ^® n P al *ietalem Pericard und Pleura diaphragmatica 
stattnaben. Sobald solche Gebilde ausserhalb der Pleurasinus 
liegen, sind sie durch Perkussion und Auskultation nicht mehr 
nachweisbar, denn das Atmungsgeräusch über dem unteren Lungen- 
^ u Taucht nicht alteriert, die respiratorische Verschieblichkeit 
nicht beeinträchtigt zu sein; höchstens lassen gelegentlich atelek- 
tatiscbe Geräusche am unteren Lungenrand die Vermutung auf- 

ommen, dass die unteren Lungenpartien infolge geringerer Aktion 
des Zwerchfells eine nicht ganz vollständige Lüftung erfahren. 
Die Diagnose kann also, wenn sie überhaupt gestellt wird, nur 

ahrscheinlichkeitsdiagnose sein. Das Röntgenverfahren gibt in 
solchen Fällen endgültige Aufschlüsse. Zwar werden die Ver- 
wachsungen als solche erst erkennbar, sobald sie eine gewisse 
Mächtigkeit erreicht haben, aber gerade bei ihnen bringen die 
Aenderungen des Atemtyps, die Unregelmässigkeiten und Aus¬ 
zackungen der inspiratorich gesenkten Zwerchfellspange über das 
Bestehen dieser Zustände Aufklärung. 

Selbstverständlich ist es notwendig, auch bei der röntgeno¬ 
logischen Diagnose grosse Vorsicht walten zu lassen. Die Durch¬ 
leuchtung muss in verschiedenen Richtungen und bei verschieden 
hoher Lampenstellung in gleichbleibender Entfernung des Patienten 
von der Lampe vorgenommen werden. Deckungsschatten, wie sie 
etwa durch die Projektion der vorderen und der hinteren Rippen¬ 
enden aufeinander entstellen, müssen mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden können. Die Heranziehung des photographischen Verfahrens 
ist erst dann zweckmässig, wenn ausgiebige Durchleuchtung den 
Fall klargestellt bat. Die Aufnahme sollte nur im inspiratorischen 
Stillstand erfolgen. 

Literarische Mitteilungen über die röntgenologische Diagnose 
der geschilderten Zustände sind recht spärlich. 

Levy-Dorn und Zadek 2 ) brachten schon 1898 das Bild 
eines Lungenechinococcus, auf dem sich eine deutliche inspira¬ 
torische Abknickung einer Zwerchfellspange zeigte. Benedikt 3 4 ) 
beschrieb eine röntgenologisch diagnostizierte Verwachsung des 
Zwerchfells mit dem Herzbeutel. Strauss*) schildert einen eigen¬ 
artigen Fall von Oesophagusstenose, bei dem eine röntgenoskopisch 
sichtbare Pleuraschwarte den Oesophagus strangulierte. Stuertz 5 ) 
teilte 5 Fälle von Pleuraadhäsionen am Pericard und Zwerchfell 
mit, die sämtlich erst röntgenoskopisch sichergestellt werden 
konnten; er bewies zugleich experimentell, dass dünne Adhäsionen 
dem röntgenoskopischen Nachweis entgehen, ln letzter Zeit 
haben Lehmann und Schmoll 6 ) 3 Fälle von Pericardadhäsionen 
nach Trauma, nach Pneumonie und nach Polyarthritis beschrieben. 

Bei der Spärlichkeit der Veröffentlichungen auf diesem Gebiet 
wird es nicht unangebracht sein, über 6 Fälle zu berichten, die 
wir an der I. Medizinischen Klinik innerhalb der letzten 3 1 J 2 Jahre 
in einem röntgenoskopisch durchmusterten Material von etwa 
2000 Fällen gefunden haben und die sich mit den bereits ver 
öffentlichten Fällen vielfach berühren. 

Falll (Figur 1). Fall I ähnelt bemerkenswerterweise dem vor 
10 Jahren von Levy-Dorn und Zadek publizierten; es handelt sich 
gleichfalls um einen Fall von Lungenechinococcus. Der Pat. ist bereits 
im Jahr 1906 von Wadsack 7 ) in der Gesellschaft der Chariteärzte 
wegen des Echinococcus vorgestellt worden, ohne dass man damals auf 
die ZwerchfelIverwachsuDg aufmerksam machte. Der Verlauf war kurz 
folgender: 

Der 61 jährige Arbeiter W. G. wurde im Januar 1906 wegen Hämoptoe 
in die Charite (I. med. Klinik) aufgenommen. Die Anamnese ergab, dass 
G. hereditär nicht belastet war und früher niemals erheblich krank ge¬ 


1) Holzknecht: Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen 
der Bruststeingeweide. Hamburg 1901. 

2) Levy-Dorn u. Zadek, Berliner klin. Wochenscbr., 1899, S. 431. 

3) Benedikt, Wiener med. Wochenschr., 1897, No. 9. 

4) Strauss, Berliner klin. Wochenschr., 1898, No. 38. 

5) Stuertz, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 
Bd. 7, S. 265. 

6) Lehmann u. Schmoll, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen, Bd. 9, S. 196. 

7) Wadsack, Veröffentlichungen der Gesellschaft der Charite- 
Aerzte, 1906. 
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wesen sein wollte. ' Bei der Untersuchung Hess sich, abgesehen von 
vereinzelten Rasselgeräuschen über den Lungen, nur eine massige 
Arteriosklerose feststellen. Täglich wurden mehrere blutige Sputa ent¬ 
leert. Häufige Untersuchungen auf T. B. blieben ergebnislos. Bei der 
Röntgendurchleuchtung fand sich lmks vom linken mittleren Herzbogen 
ein ca. fünfmarkstückgrosser, vom Herzen deutlich getrennter, intensiver 
Schatten, der zunächst eine befriedigende Deutung nicht fand. 2 Monate 
nach der Aufnahme begann der Kranke, nachdem der Krankheitsverlauf 
eine wesentliche Aenderung nicht gezeigt hatte, plötzlich unter heftiger 
Dyspnoe rötlich-schaumiges, dünnflüssiges Sputum auszuwerfen, in welchem 
sich Hakenkränze fanden. Als der Auswurf nachliess ergab das Röntgen¬ 
bild, dass der erwähnte Schatten zwar noch vorhanden, aber viel weniger 
dicht und weniger deutlich umschrieben war. Der Schatten war dem¬ 
nach als durch einen Echinococcus verursacht erwiesen. 


Figur 1. 



Im Sommer 1907 trat G. wieder in Behandlung der I. med. Klinik, 
weil neuerdiugs wieder einige blutige Sputa sich gezeigt hatten. Die 
Untersuchung der Lungen auf Tuberkulose ergab das gleiche negative 
Resultat wie vorher. Der rundliche Schatten links vom Herzen war 
noch so vorhanden, wie wir ihn zuletzt gesehen hatten. Bestandteile 
von Echinokokken wurden in den spärlichen schleimigen Sputis nicht 
gefunden. 

Das Röntgenbild zeigte nun bei tiefer Inspiration dicht neben dem 
Herzen eine rundliche, in ihrer oberen Circumferenz ausgefaserte Vor¬ 
wölbung der rechten Zwerchfellspange, eine unzweifelhafte Ver¬ 
wachsung der Pleura pulmonalis mit der Pleura diaphr. Da 
der Echinococcus sich links befand, die rechte Lunge aber keinerlei 
krankhafte Veränderungen aufwies, war der Befund zunächst schwer zu 
deuten. Schliesslich ermittelten wir, dass dem Pat. zwei Jahre vorher 
ein Brett aus grösserer Höhe auf die rechte Brustseite gefallen war und 
dass er damals wochenlang intensive Schmerzen, besonders bei tiefem 
Atemholen, in der rechten Seite gehabt hatte. Offenbar ist im Anschluss 
an die Verletzung eine Pleuritis der gequetschten Stelle mit Beteiligung 
der Fleura diaphr. aufgetreten, die dann zu der Adhäsion führte. Dass 
der Pat. über besondere Beschwerden bei tiefem Atemholen jetzt nicht 
mehr klagt, muss als besonders bemerkenswert hervorgeboben werden. 

Fall 11 (Figur 2). 45jähriger Arzt, erblich mit Tuberkulose nicht 
belastet, ist früher niemals erheblich krank gewesen. Im Winter 1906/01 
litt er mehrere Wochen lang an einem heftigen Bronchialkatarrh, der 


Figur 2. 
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ihn indessen nicht zur Aufgabe seiner Tätigkeit veranlasste. Damals 
sind mehrfach ärztliche Untersuchungen erfolgt, bei denen eine weiter¬ 
gebende Beteiligung der Lunge oder der Pleura ausgeschlossen wurde. 
Eine Zeitlang während dieses Bronchialkatarrhs bat der Pat. allerdings 
heftige Schmerzen in der Gegend des rechten unteren Lungenrandes 
verspürt. Seit Januar 1907 ist Heilung eingetreten, doch blieben 
dauernd bei tieferen Atemzügen, Rustenstössen und erheblichen An¬ 
strengungen Schmerzen in der linken Brustseite bemerkbar; der Unter¬ 
suchte lokalisierte sie selbst in die Parasternallinie in den VI. Zwischen¬ 
rippenraum rechts vorn unten und schildert den Schmerz als einen 
ziehenden oder als eine unangenehme Zerrung. Die Untersuchung des 
kräftig gebauten Mannes ergab (im April 1907) nichts Krankhaftes an 
den Lungen* insbesondere war auch die respiratorische Verschieblichkeit 
des vorderen unteren Randes der rechten Lunge absolut unbeeinträchtigt. 
Puls und Verhalten des Herzens waren gleichfalls regelrecht. 

Die Durchleuchtung zeigte am Herzen und an den Lungen nichts 
Wesentliches. In Ruhestellung war das Zwerchfell von normaler Kon¬ 
figuration; bei tieferer Inspiration jedoch machte sich auf der Höhe der 
rechten, ein wenig zurückgebliebenen Spange eine feine Auszackung 
nach oben bemerkbar. Als ich die entsprechende Stelle der Brustwand 
mit dem Finger berührte, sagte der Untersuchte sofort: „Ja, dort dahinter 
liegt der Schmerz!“ 

Die in tiefster Inspirationsstellung aufgenommene Figur gibt die 
geschilderten Verhältnisse wieder, allerdings nicht ganz so deutlich wie 
das Durchleuchtungsbild, weil der Pat. tiefste Inspirationsstellung nicht 
für die Dauer der ganzen Aufnahme innehalten konnte. 

Ich stellte die Diagnose: Circumskripte Verwachsung der 
Pleura pulm. mit der Pleura diapbr. und schrieb eine entsprechende 
Therapie vor, bestehend in gymnastischen Uebungen und Atem¬ 
übungen gegen Widerstände. Nach einigen Monaten schrieb mir 
der Pat., dass seine Beschwerden unter dieser Therapie allmählich 
völlig zurückgegangen seieD, und dass er schon einige Hochtouren 
bescbwerdefrei habe ausführen können. 

Die Diagnose scheint mir nach dem Röntgenbild einwand¬ 
frei zu sein. Die Entstehung der Adhäsion ist wohl so zu 
denken, dass es im Verlaufe des erwähnten Bronchialkatarrhs zu 
einer circumskripten Pleuritis gekommen ist, die dann zur Bildung 
der Adhäsion führte. Auch ex juvantibus scheint mir die Diagnose 
bestätigt zu sein. 

Fall III (Figur 3). W. A., 25\Jahre alt, Arbeiter. Zur Begutachtung 
aufgenommen am 15. IV. 1905. 

Pat. ist früher niemals erheblich krank gewesen. Im November 1904 
glitt er mit einem schweren Sack beladen auf einer Treppe aus und 
zog sich hierbei Quetschungen der Brust und des Gesichts zu, in deren 
Gefolge ein Erysipel und eine traumatische Pneumonie des linken Unter¬ 
lappens sich einstellten. Nach vierwöchigem IKrankenlager wurde er 
aus der Charite entlassen, musste aber den Versuch, die Arbeit wieder 
aufzunehmen, aufgeben, weil sich bei körperlichen Anstrengungen stechende 
und ziehende Schmerzen in der linken Brustseite j einstellten. \ Da nun¬ 
mehr von ihm Rentenansprüche erhoben wurden, der Vertrauensarzt der 
Berufsgenossenschaft aber krankhafte Veränderungen nicht finden konnte, 
wurde A. der Charite zur Beobachtung und Begutachtung überwiesen. 


Figur 3. 



Die Untersuchung des Herzens und der Lunge ergibt bei dem 
aussergewöhnlich kräftig gebauten Manne nichts Krankhaftes. Nirgends 
ist eine Verminderung der respiratorischen Verschieblichkeit oder eine 
Alteration des Atmungsgeräusches wahrnehmbar. Ara linken Rippen¬ 
bogen wird in der vorderen Axillarlinie eine etwa handtellergrosse Stelle 
als druckempfindlich angegeben. 

Die Röntgendurchleuchtung am 20. IV. 1905 zeigt normale Ver¬ 
hältnisse an Lunge und Herz. An der linken Zwerchfellspange macht 


sich schon bei beginnender Inspiration, am deutlichsten bei tiefer In¬ 
spiration, eine scharf vorspringende Zacke bemerkbar, entsprechend der 
Lokalisation der vom Pat. angegebenen Schmerzen. Die Figur gibt die 
geschilderte Zacke wieder. 

Die Erklärung dieser Zacke als Zwerchfelladhäsion ergibt 
sich einwandsfrei aus der Anamnese und dem Befunde, auf Grund 
dessen der Untersuchte als um 25 pCt. in seiner Erwerbsfähigkeit 
beschränkt erklärt wurde. 

Nach einem Jahr wurde er zu erneuter Begutachtung der Charite 
überwiesen. Er war in der Zwischenzeit seinem schweren Beruf 
als Sackträger wieder nachgegangen, behauptete aber, immer 
noch bei Anstrengungen Schmerzen in der linken Brustseite, 
wenn auch weniger als» früher, zu verspüren. Bei der Röntgen¬ 
untersuchung fand sich die früher sehr deutliche Zacke kaum 
noch angedeutet vor; der Untersuchte wurde dementsprechend 
als völlig erwerbsfähig bezeichnet. Offenbar hatte hier der Beruf 
als physikalische Therapie gewirkt. 

Fall IV (Figur 4). P. A., Arbeiter, 48 Jahre alt, aufgenommen 
24. V. 1906. 

Anamnese: A., der früher niemals erheblich krank gewesen ist, 
stürzte im Dezember 1901 auf einem Bau 4 m tief herunter und zog 
sich eine Quetschung des Brustkorbes zu. Nach dem Unfall wurden 
Anzeichen einer Pleuritis vorn rechts unten festgestellt. Die Berufs¬ 
genossenschaft zahlte dem Verletzten zunächst eine Rente von 40 pCt., 
die 1 Va Jahr später auf 15 pCt. heruntergesetzt wurde, weil von der 
Pleuritis nichts mehr zu bemerken war. Der Verletzte selbst betrachtete 
sich wegen dauernder Schmerzen in der rechten Brustseite als erwerbs¬ 
unfähig. In dem sich hieran anschliessenden Berufungsverfahren wurde 
A. der Charite vom Reichsversicherungsamt zur Begutachtung überwiesen. 


Figur~4. 



Bei der Untersuchung fanden sich am knöchernen Thorax keine 
Veränderungen. Der Zirkulationsapparat wies massige Arteriosklerose 
auf. Ueber der Lunge hörte man rechts vorn unten, dort wo der Sitz 
der Schmerzen angegeben wurde, bei tiefer Inspiration knisternde 
(atelektatische) Geräusche, sonst war die Lunge völlig frei von krank¬ 
haften Veränderungen. 

Bei der Durchleuchtung fand sich folgendes: Die Lungenfelder sind 
frei, die Hiluszeichnung ist beiderseits deutlich ausgeprägt, am Herzen 
pulsiert der rechte obere Bogen nach rechts herüber. Das Zwerchfell 
zeigt in Ruhestellung gleicbmässig geschwungene Konturen, bei tiefster 
Inspiration jedoch bleibt dicht am rechten Herzzwerchfellwinkel eine halb¬ 
kugelige Vorwölbung, deren (orthodiagrapbisch gemessene) Breite 4,7, 
deren grösste Höhe 0,7 cm beträgt. Die Vorwölbung ist an ihrem oberen 
Rande fein ausgezackt. 

Der Befund wurde von mir als Zwerchfelladhäsion gedeutet, die zu 
einer schon etwas erheblicheren Beschränkung der Bewegungsfähigkeit 
des rechten Zwerchfells geführt und dadurch Teile der Lunge am rechten 
unteren Lungenrand atelektatisch gemacht hatte. Der Sitz der Adhäsion 
entsprach der vom Untersuchten als schmerzhaft bezeichneten Gegend. 

In meinem dem Reichsversicherungsamt erstatteten Gutachten 
konnte ich mich bei der Beurteilung der Erwerbsbeschränkung 
auf den in der Photographie niedergelegten Befund stützen. 

Auch in diesem Falle hatte die Röntgendurchleuchtung einem 
Verletzten, an dem Auskultation, Perkussion und Palpation etwas 
krankhaftes nicht hatten nacbweisen können, zu seinem Recht 
verholfen. 

Fall V (Figur 5) betrifft einen poliklinischen Patienten Kr., 31 Jahre 
alt. Kr. hat 10 Jahre lang bei der ostafrikanischen Schutztruppe 
gedient. Mehrfach hat er in dieser Zeit Malariaanfdlle durchzumachen 
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gehabt; Leberausschoppungen sind verschiedentlich ärztlich während 
seiner Dienstzeit festgestellt worden. In den letzten Jahren hatte er 
häufig an Druckgefühl in der Lebergegend zu leiden. Seit ungefähr 
2 Jahren bemerkt er, dass er nicht ordentlich „durchatmen“ könne und 
dass bei tiefem Atemholen ziehende und zerrende Schmerzen rechts 
vorn unten am Rippenbogen in der Parasternallinie auftreten. Wieder¬ 
holte ärztliche Behandlung ist erfolglos geblieben; man sagte dem 
Patienten meist, dass es sich bei seinen Schmerzen uro Rückstände 
einer früheren Leberentzündung handle. 

Figur 5. 


WLa 
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Die Untersuchung ergibt massigen Ernährungszustand, blasses Aus¬ 
sehen. Puls 80, regelmässig, wird bei tiefer Inspiration etwas kleiner 
und beschleunigter. An Herz und Lunge perkussorisch und auskulta¬ 
torisch nichts Krankhaftes nachweisbar. Die Leber überragt den Rippen¬ 
bogen in der Mamillarlinie ein fingerbreit, Rand glatt, ziemlich hart, 
etwas druckempfindlich. Die Milz reicht von der VIII.—XI. Rippe, ist 
palpabel. 

Bei der Durchfeuchtung fanden sich Herz und Lungen ohne Ver¬ 
änderungen; die Lungenhiluszeichnung war massig ausgeprägt. In Ruhe¬ 
stellung zeigten sich beide Zwerchfellhälften gleich hoch, die Spangen 
gleichmässig gerundet. Bei tiefer Inspiration bleibt jedoch das rechte 
Zwerchfell am Herzzwerchfellwinkel erbeblich, um ungefähr 3 Finger 
breit, hinter dem linken zurück. Eine Abflachung der rechten Zwerch¬ 
fellspange fand so gut wie nicht statt, während der phrenico-costale 
Winkel fast regelrechtes Tiefertreten zeigte. So kam es bei tiefer In¬ 
spiration zu einer bemerkenswerten Steilstellung. Zugleich sieht man, 
von der basal aufgebellten rechten Lunge sich deutlich abhebend, einen 
am rechten Herzrand dicht über dem Herzzwerchfellwinkel ansetzendeu 
breiten, nach lateralwärts sich verjüngenden Schattenstrang ziehen. 

Es handelt sich hier bei dem ersteren Gebilde zweifellos um 
eine Pleurapericardadbäsion, während die atypische Zwerohfell- 
bewegung durch eine mit dieser in Verbindung stehende, zwischen 
Pleura pulmonal, und Pleura diaphr. liegende Adhäsion bedingt 
sein dürfte. Auch hier entsprach die Stelle der Verwachsung 
genau der Lokalisation der vom Untersuchten vorgebrachten Be¬ 
schwerden. 

Pleuraadhäsionen waren zwar in diesem Falle als ursächliches 
Moment schon bei der Untersuchung mit den gewöhnlichen physi¬ 
kalischen Untersuchungsmethoden per exclusionem angenommen 
worden; die Bestätigung dieser Annahme konnte indessen allein das 
Röntgenverfahren bringen. 

Die Entstehung dieser Adhäsionen ist, da eine akute Herz¬ 
oder Lungenerkrankung in der Anamnese fehlt, wohl so zu 
denken, dass ausgehend von einer akuten Perihepatitis ein Ueber- 
greifen entzündlicher Prozesse auf die rechte Pleura diaphr. und 
benachbarte Teile der Pleura pulm. und des parietalen Pericards 
stattgefunden hat. 

Da der Untersuchte bereits eine Pension bezog, war es nicht 
nötig, ihm durch Erkennung dieses krankhaften Zustandes zur 
Erfüllung etwaiger Ansprüche zu verhelfen. 

Fall VI (Figur 6). 59jähriger Pelzzurichter, der in den letzten 
Jahren ständig in einer stauberfüllten Atmosphäre zu arbeiten hatte und 
allwinterlich in den letzten 6—8 Jahren an heftigen Bronchialkatarrhen 
erkrankte. Seit ungefähr zwei Jahren leidet er dauernd an Atemnot, 
mit der sich häufig ein als schmerzhaft ziehendes, auch als brennend 
geschildertes Gefühl am rechten Rippenbogen verbindet. 

Die Untersuchung des etwas abgemagerten Mannes ergibt ein ziemlich 
erhebliches Emphysem und fortgeschrittene Arteriosklerose. Bei der 
üblichen Untersuchung konnte am rechten unteren Lungenrand und im 
Bereich der Leber nichts gefunden werden, was die geschilderten 
schmerzhaften Sensationen erklärt hätte. 


Figur 6. 



Bei der Durchleuchtung fanden'sich die bekannten röntgenoskopischen 
Anzeichen des Emphysems, grosse Helligkeit beider Lungenfelder, weite 
Zwischenrippenräume mit fast wagerechtem Rippen verlauf, Tiefstand und 
mangelhafte Beweglichkeit des Zwerchfells, ferner Anzeichen arterio¬ 
sklerotischer Veränderungen am Herzen, wie geringe Verbreitung des 
Herzschattens nach links. Pulsieren des rechten oberen BogeDs, Ver¬ 
breiterung des Aortenbandes im I. schrägen Durchmesser. Bei tieferer 
Inspiration wölbte sich dicht am Zwerchfell eine kleine rundliche, in 
ihrer oberen Begrenzung nicht ganz scharfe Ausbauchung hervor, die bei 
orthodiagraphischer Projektion genau dem Sitze der ziehenden und 
brennenden Schmerzen rechts vorn unten entsprach. 

Auch hier scheint mir das Vorhandensein einer Adhäsion 
zwischen Pleura diaphr. und Pleura pulm. durch den Röntgen¬ 
befund erwiesen. Ihr Zustandekommen ist, wie im Fall II, so zu 
erklären, dass im Anschluss an eine der wiederholt durcb- 
gemachten schweren Bronchitiden es zu einer Pleuritis diaphr. 
bzw. zu einer Pleuritis der Pleura pulmonalis mit nachfolgender 
Adhäsion gekommen ist, deren Vorhandensein sich den Er¬ 
mittlungen der Perkussion und Auskultation entzog. Die Zwerch¬ 
fellverwachsung ist hier freilich nur ein interessanter Nebenbefund, 
der allerdings die Ursachen einer sonst unerklärlich gebliebenen 
Schmerzempfindung enthüllt. 

Fall VII (Figur 7) betrifft einen Patienten (40 Jahre, Arbeiter) der 
Poliklinik mit einer Struma, bei dem die Röntgenuntersuchung nach 
etwaigen Veränderungen des Herzschattens fahnden sollte. Der Unter¬ 
suchte klagte nicht über Herzbeschwerden. Die Untersuchung mit den 
gewöhnlichen Untersuchungsmethoden hatte, abgesehen von massiger 
Pulsbeschleunigung, keine krankhaften Veränderungen an Lunge und 
Herz ergeben. 


Figur 7. 



Bei der Durchleuchtung nun fanden sich solche auch nicht, das 
Zwerchfell bot in Ruhestellung und bei mittlerer Respiration beiderseits 
normal geschwungene Konturen; bei tiefster Respiration jedoch zeigte 
sich unmittelbar rechts vom rechten Herz-Zwerchfellwinkel eine halb¬ 
kugelige, in ihrem oberen Rand etwas ausgefranste Vorwölbung. Di* 
Vorwölbung erschien deutlich in allen Durchleuchtungsrichtungen, am 
deutlichsten in einer Mittelstellung zwischen dorsoventraler Durchleuchtung 
und I. schrägen Durchmesser. In dieser Stellung hat auch die Aut- 
nähme bei respiratorischem Stillstand stattgefunden, daher auf dem BW 
die ungewöhnliche Stellung des Herzschattens zur Wirbelsäule. Auf 
Befragen gab der Patient nunmehr an, dass er einige Jahre vorher eine 
rechtsseitige Pneumonie durchgemacht habe, dass diese zwar ohne weitere 
Folgen geblieben, dass er aber häufiger bei tiefem Atemholen ein Druck- 
gefühl rechts unten in der Brust bemerkt habe. 
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Die Diagnose einer Zwerchfell Verwachsung dürfte, mangels 
anderer Lungenaffektionen, einwandfrei sein: Aetiologisch kommt 
für sie hier die vor Jahren durchgemachte Pneumonie in Frage, 
bei der es höchst wahrscheinlich zu einer Pleuritis der Pleura 
pulmonal, bzw. Pleura diaphragm. gekommen ist. 

Die Ergebnisse der Beobachtung der vorstehenden 7 Fälle 
möchte ich wie folgt zusammenfassen: 

1. Eine röntgenoskopische Durchmusterung ist bei allen 
Affektionen der Thoraxorgane wünschenswert, sie wird aus dia¬ 
gnostischen, therapeutischen und eventl. sozialen Gründen zur 
Notwendigkeit, wenn die gewöhnlichen Uotersuchungsmethoden 
eine Ursache der vorgebracbten Klagen nicht finden lassen. 

2. Zwerchfelladhäsionen, sobald sie ausserhalb des Gebietes 
der Pleurasinus liegen, lassen sich überhaupt nur röntgenoskopisch 
nachweisen. 

3. Die Durchleuchtung ist besonders dann notwendig, wenn 
den derzeitigen Beschwerden eine Lungen- oder Herzerkrankung 
oder ein Trauma des Brustkorbes vorangegangen sind. 


Ueber Nierentransplantationen. 

Von 

Dr. Ernst Unger, Chirurg in Berlin. 

(Nach einem in der Berliner medizin. Gesellschaft am *28. April 1909 
gehaltenen Vortrage.) 

In den letzten beiden Jahrzehnten hat die Uebertragung von 
Teilen eines Organismus auf einen anderen besondere Bedeutung 
gewonnen. Wir können dabei zwei verschiedene Verfahren unter¬ 
scheiden: Entweder werden Teile eines Organs übertragen 
(partielle Organtransplantation), z. B. Ueberpflanzung von Teilen 
der Schilddrüse in Milz oder Knochen (Payr, Kocher), der 
Ovarien, Uebertragung von Gelenken (Lexer, Wrede), oder es 
wird ein ganzes Organ überpflanzt und durch Gefässnaht versucht, 
in dem übertragenen Organ den Blutkreislauf wieder herzustellen 
(totale Organtransplantation). Wir möchten von vornherein be¬ 
tonen, dass die Erfahrungen der partiellen Transplantation sich 
keinesfalls ohne weiteres für die totale Organübertragung ver¬ 
werten lassen. Es muss ferner unterschieden werden, ob die 
Ueberpflanzung an demselben Individuum (autoplastisch) oder von 
einem zum anderen Individuum geschieht (homöoplastisch, wenn 
innerhalb derselben Art; heteroplastisch, wenn bei verschiedenen 
Arten). 1 ) 

Von einer totalen Organtransplantation mit Wiederherstellung des 
Kreislaufes konnte erst die Rede sein, nachdem die Frage der Gelass- 
Vereinigung gründlich durchstudiert war. Auf die grosse Literatur 
darüber kann ich hier nicht eingehen. Zwei Methoden sind zu unter¬ 
scheiden: die Vereinigung mittels Prothesen und mittels Gefässnaht. 
Man orientiert sich über Methoden und Literatur am besten in den aus¬ 
führlichen Arbeiten von Payr (1900), Hopfner (1903), Jensen (1903), 
Carrel (1907—1909), Stich, Makkas und Dowman (1907, Klinik 
Garre). Ausserdem enthält fast jedes chirurgische Heft auch neue 
wertvolle Berichte über Gefässuaht. Ich habe für die Organtrans¬ 
plantation die Methode mittels Prothesen aufgegeben und benutze aus¬ 
schliesslich eine Technik, wie sie aus der Klinik Garre’s geschildert ist. 

Von einer Reihe von Vorversuchen hebe ich nur hervor, dass es 
zweimal bei Hunden gelang, eine durchtrennte Nierenvene in situ mittels 
Magnesiumprothesen wieder zu vereinigen, nach 14 bzw. 23 Tagen zeigte 
sich die Vene noch durchgängig, die Nieren makroskopisch wie mikro¬ 
skopisch ohne wesentliche pathologische Veränderungen. 

Die Literatur über die Uebertragung von Nieren ist nicht sehr er¬ 
heblich. Exncr, Ullmann (1902), Floresco (1905) machten den 
Versuch, die Niere von Hunden am Halse oder an der Leistengegend 
mit den Gefässen daselbst zu verbinden. En der len verband Niereu- 
und Milzgefässe; bemerkenswerte Resultate hatte Zaaijer (1908) mit 
Uebertragung in die Leistengegend, ferner Stich und Capelle aus der 
Klinik Garre (1908). Systematisch und in geradezu genialer Weise 
sind die Versuche von Carrel und Guthrie 1906—1908 unter¬ 
nommen worden. Sie haben beide Nieren mit der Aorta und Vena 
cava, Harnleitern und Harnblase dem einen Tier herausgenomraen und 
einem zweiten, dem Vena cava und Aorta durchschnitten wurden, ein- 

1) Unsere Versuche sind in den Jahren 1903—1909 in den Labo¬ 
ratorien der Herren H. Munk, v. Hansemann, du Bois-Reymond, 
Bickel ausgeführt, mit Unterstützung durch die Gräfin Bose-Stiftung. 
Bei den Operationen haben vor allem mein Assistent Herr Reiche, 
ferner die Herren Gontermann, Wrede, Pinkuss und Haendly 
assistiert 


gesetzt. (Massentransplantation.) Carrel hat dann jüngst noch über 
einen sehr bemerkenswerten Versuch berichtet: Einem Hund werden 
beide Nieren exstirpiert und die eine davon, die ganz aus ihren Ver¬ 
bindungen mit Ausnahme vom Ureter gelöst ist, an einer tieferen Stelle 
seitlich in die Aorta und Vena cava eingepflanzt. Nach 8 Monaten 
lebte das Tier noch. 

Ich will hier nun über unsere Versuche der Massentrans- 
plantation berichten und die Methode, die mit der von Carrel 
geübten fast identisch ist, an der Hand eines Versuchsprotokolls 
schildern. 

Versuch 1: 1. II. 1909 (im Institut von Prof, du Bois- 
Reymond, Assistent Reiche). Bei einem mittelgrossen Fox¬ 
terrier wird in Morphium-Aethernarkose ein Medianschnitt vom 
Schwertfortsatz bis zur Symphyse gemacht, dazu ein Querschnitt 
in Höhe des Nabels, beide Musculi recti durchtrennend. Die 
Därme werden ausserhalb der Bauchhöhle gelagert. Die linke 
Niere wird von der Unterlage stumpf abgehoben, die Nebennieren¬ 
vene unterbunden, die linke Nebenniere gleich entfernt. Das 
Bauchfellblatt, das sich zwischen beiden Nieren ausspannt, wird 
durchtrennt, die Arteria mesenterica superior unterbunden, die 
rechte Niere, die an der Leber mit einem festen Band hängt, wird 
isoliert. Alle Gefässe, die aus der Aorta und Vena cava 2 cm 
oberhalb und unterhalb der Nierengefässe entspringen, werden 
unterbunden. Die Harnleiter und die Harnblase werden frei 
präpariert. Um den rechten Ureter herausheben zu können, muss 
der Dickdarm durchtrennt werden, die Blase wird aai Blasenstiel 
unterbunden und abgetragen unter sorgfältiger Schonung der 
Harnleitermündungen. (Figur 1.) Jetzt werden bei einem zweiten 


Figur 1. 



Hund~(raittelgrosse männliche Bulldogge) durch Medianschnitt die 
grossen Gefässe in der Nabelgegend freigelegt, die Vena cava 
und Aovta in einer Länge von etwa 5 cm isoliert, alle abgehenden 
Gefässe unterbunden. Die Vena cava wird proximal und distal 
mit Höpfner’schen Klammern abgeschlossen, durchschnitten und 
mH Haltefäden versehen (Figur 2). An dem Fox wird die 
Aorta dicht unter dem Zwerchfell unterbunden (1 Uhr), Aorta 
und Vena cava von den Nierengefässen 2 cm entfernt, oben und 
unten durchschnitten und das gesamte Präparat (Figur 3), be¬ 
stehend aus beiden Nieren mit ihren Gefässen, Aorta und Vena 
cava, Ureteren und Blase, herausgenommen. Es wird mehrfach 
von der Aorta aus leicht gewärmte Locke’sche Lösung durch¬ 
gespritzt, bis die Flüssigkeit leidlich klar aus den Venen 
abläuft, sichtbare Gerinnsel mit der Pinzette entfernt (1 Uhr 
10 Min.). Das Präparat wird so gelagert, dass ohne Spannung 
das obere proximale Ende seiner Vene mit dem proximalen der 
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Figur 3. 



durchschnittenen Vene des zweiten Hundes durch Naht vereinigt 
werden kann (1 Uhr 20 Min.). Das gleiche geschieht mit den 
beiden anderen Venenenden. Es wird erst die proximale, dann 
die distale Klammer entfernt, die Luft in der Vene tritt aus den 
Nahtstellen in Form kleiner Bläschen, die Nahtstellen werden 
1—2 Minuten komprimiert, danach füllen sich die eingesetzten 
Nierenvenen langsam aber deutlich. In ganz gleicher Weise ge¬ 
schieht die Einsetzung der Aorta, und um 1 Uhr 50 Min. ist der 
Blutkreislauf wieder voll und ganz hergestellt (Figur 4). Es 
werden jetzt die beiden eigenen Nieren der Dogge exstirpiert. 
Die Harnblase der Dogge wird an der Hinterwand 2 cm lang 
inzidiert und hier die fremde Blase, d. h. nur der Teil, der die 
Ureterraündung trägt, durch doppelte Naht eingefügt (Figur 5). 
Die neuen Nieren werden durch einige Fixationsnähte an der 
Bauchwand befestigt. Exakte Naht der Bauchwand in mehreren 
Schichten. Nach der Operation intravenöse Infusion von Kochsalz 
mit Adrenalin, ln der Nacht vom 2.-3. Februar entleert der 


Hund 300 ccm Urin: Reaktion schwach sauer, leicht blutig; 
8. Februar: teilweise Vereiterung der Bauchwunde; 10. und 
12. Februar: der Hund wird in gutem Zustande in der medi¬ 
zinischen und physiologischen Gesellschaft demonstriert; völliges 
Wohlbefinden bis zum 14. Februar, dann wiederholt Durchfälle 
und Erbrechen, Tod am 18. Februar. Die Urinentleerung war bis 
zum Tode reichlich. Die tägliche Menge bewegte sich in normalen 
Grenzen. (Der Urin wurde chemisch wiederholt von Herrn 
Dr. Feigel untersucht: Spez. Gew. 1039—1052; Spur Eiweiss, 
kein Zucker; anorganischer Rückstand 0,8 pCt. Im übrigen Be 
fund annähernd normal.) 

Sediment wiederholt untersucht, zeigte Eiterkörperchen und 
rote Blutkörperchen, aber keine Nierenbestandteile, insbesondere 
keine Zylinder. 

Sektionsbefund: Brusthöhle ohne Besonderheiten; Bauchhöhle 
Därme stark kontrahiert, völlig leer. Da, wo die rechte Niere entfernt 
ist, ein kleiner Eiterpfropf auf der Unterbindungsnaht. Die neuen 
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Nieren liegen beiderseits fest der Bauchwand an, das Netz ist mehrfach 
mit der Nierenfläche verwachsen. Beide Nieren sind etwas grösser als 
zur Zeit der Einpflanzung. (Fig. 6.) 


Figur 6. 



Sie fühlen sich fest und derb an, auf dem Durchschnitt ist die 
Rinde grau getrübt, die Marksubstanz dunkel rot, die Flache lebhaft 
spiegelnd, im Nierenbecken beiderseits Urin vorhanden. 

An der Aorta zeigt sich, dass die proximale Naht au einer Stelle 
etwa in Länge von 5 mm auseinandergewichen ist, so dass es hier zu 
einer Art Aneurysma gekommen ist (A). Media und Adventitia bilden eine 
kaum kirschkerngrosse Höhle, iu der ein Nahtfaden liegt. An der 
distalen Nahtstelle liegt ein roter Thrombus, der das Lumen besonders 
distalwarts mehr und mehr verschliesst, so dass die Aorta in der Höhe 
ihrer Teilungsstelle fast undurchgängig ist. Die proximale Venennaht 
ist so glatt verheilt, dass sie fast gar nicht sichtbar ist. An der distalen 
Naht beginnt ein Thrombus, der das Lumen völlig verlegt, aber, und 
das ist besonders wichtig, die Mündungsstellen der Nierengefässe 
in die Vena cava wie in die Aorta sind völlig frei. Die ange¬ 
nähte Harnblase sitzt fest auf der eigenen Blase des Tieres und zeigt 
von aussen keinen Defekt. Aufgeschnitten zeigt sich, dass der fort¬ 
laufende Faden mit einem Stückchen nekrotischen Gewebes in die Blase 
hineinbängt. Die eingesetzten Ureteren sind durchgängig. 

Die Nieren wurden mikroskopisch von Herrn Prof. Ben da untersucht: 
Sie zeigen zum Teil erhebliche Veränderungen: Zahlreiche Blutungen, 
nekrotische Abschnitte. Nichtsdestoweniger zeigen sich in jedem Schnitt 
auch grössere Stellen, in denen die Glomeruli ihren normalen Kerngehalt, 
freien Kapselraum und unveränderte Kapsel erkennen lassen. Die Harn¬ 
kanälchen zeigen ebenfalls in manchen Abschnitten mikroskopisch nicht 
verändertes Epithel. Der Fettgehalt der Epithelien, der meist festzu¬ 
stellen ist, ist auf die bei Hunden physiologische Fettinfiltration des 
Epithels zurückzuführen. 

Zusammenfassung: Eine Dogge, der beide Nieren 
entfernt und durch die eines Foxterriers ersetzt sind, 
ist imstande, 18 Tage lang in genügender Menge an¬ 
nähernd normalen ürin zu produzieren. 

Wir haben die Versuche der Massentransplantation 70 mal 
gemacht, an 50 Katzen und 20 Hunden. In den ersten Versuchen 
gingen die Tiere stets am Shock während der Operation oder 
unmittelbar danach zugrunde. Wir haben daraus gelernt, vor 
allem schnell zu operieren und die Därme sowie Mesenterium 
möglichst schonend zu behandeln. Die Unterbrechung des Blut¬ 
kreislaufs in den Nieren schwankt von 32—60 Minuten. Weiter 
starben mehrere Tiere unter den Zeichen der Urämie am 2. oder 


3. Tage. Die neuen Nieren funktionierten also nicht; denn Hunde 
wie Katzen gehen nach unseren Erfahrungen nach Exstirpation 
beider Nieren in 70—80 Stunden zugrunde. Als Todesursache 
fanden wir Thrombosen der Aorta (bei mittelgrossen Katzen ist 
das Lumen der Aorta 3 mm weit!), der Vena cava, dreimal Peri¬ 
tonitis (einmal infolge schlechter Blasennaht), einmal Nachblutung 
aus einem nicht unterbundenen Nebengefäss; oft aber blieb die 
Todesursache (abgesehen von der Urämie) dunkel. Die Resultate 
der letzten 10 Versuche an Hunden sind entschieden bessere ge¬ 
worden. Es ist erforderlich, dass die operierten Tiere in der 
sorgfältigsten Weise wie Menschen nach einer grossen Operation 
behandelt werden, und mancher Misserfolg ist auf die mangel¬ 
haften Einrichtungen, die uns früher zur Verfügung standen, 
znrückzuführen. Carrel hat z. B. eine glänzend eingerichtete 
Klinik für seine Versuche. 

Von den Tieren, die länger als 3 Tage die Operation über¬ 
lebt haben, bei denen also sicher die überpflanzten Nieren funk¬ 
tioniert haben, bebe ich hervor: 

Versuch 2: Transplantation von männlichem Schäferhund auf 
männlichen Jagdhund. Operation am 18. Marz 1909. Tod am 23. März. 
Vom 20.—23. März kann Urin aufgefangen werden, Sektionsbefund: 
Aorta und Vena cava durchgängig. Nieren von derber Konsistenz, Rinden¬ 
substanz graurot getrübt, Marksubstanz, besonders an der Grenze zur 
Rindensubstanz, dunkelrot. In der Harnblase und im Nierenbecken 
klarer Urin, Blasennaht intakt, Todesursache unklar. 

Versuch 3: Transplantation von Katze auf Kater. Operation am 
19. Dezember 1908. Tod am 24. Dezember. Es konnte kein Urin auf¬ 
gefangen werden; bei der Sektion fand sich blutig-trüber Urin in der 
Blase. Gefässnähte und Umgebung intakt, Lumen durchgängig, Nieren 
auf dem Durchschnitt stark getrübt. Todesursache unklar. 

Versuch 4: Transplantation von einem mänulichen kurz¬ 
haarigen Hofhund auf einen weiblichen langhaarigen Spitz. Ope¬ 
ration am 23. April 1909; Assistenz DDr. Reiche undHaendly 
am Institut von Professor Bickel. Die Hündin (im ersten Monat 
gravid) übersteht die Operation so gut, dass sie unmittelbar 
danach allein in den Stall laufen kann, sie wird völlig gesund 
am 28. April in der medizinischen Gesellschaft gezeigt. Die Urin- 
Sekretion setzte am 24. April reichlich ein. Wohlbefinden und Urin¬ 
sekretion bis zum 2. Mai. Am 3. Mai Erbrechen, schlechter Gang 
auf den Hinterfüssen, Puls in beiden Art. feraorales deutlich, 
Bauchvenen geschlängelt, 4. Mai Tod (12. Tag post operationem). 
Befund: Beide Nieren grösser als zur Zeit der Einflanzung, prall 
gespannt, dunkelrot; im Nierenbecken speckiges Gerinnsel. Nieren 
und Ureteren vielfach mit den Därmen und dem graviden Uterus 
so verwachsen, dass die Ureteren mehrfach abgeknickt werden. 

Die Aorta ist tadellos geheilt; ebenso ist die proximale 
Nahtstelle der Vena cava ganz glatt, kaum zu erkennen, an der 
distalen aber beginnt ein Thrombus, völlig bis in die Venae iliacae 
das Lumen ausfüllend. Unter der Leber neben der Vena cava 
ist ein kleiner Abscess. Die Blase ist gut geheilt, enthält eine 
Spur trüben Urins. 

Mikroskopisch (Prof. Ben da): Die Nieren zeigen schwere Ver¬ 
änderungen, erhebliche Nekrosen, man sieht kaum ein normales 
Harnkanälchen, im interstitiellen Gewebe sind viele polynucleäre 
Leukocyten. 

Epikrise: Die schweren Veränderungen sind zum grossen 
Teil auf die Thrombose der Vena cava zurückzuführen. Throm¬ 
bosen sind vermeidbar, das zeigen uns eine Reihe von Fällen; 
sie entstehen bei Tieren aber leicht, weil sich eine wirklich exakte 
Asepsis kaum durchführen lässt und auch nach der Operation 
die Tiere oft die Wunden aufreissen. 

Weiter 2 Fälle, die nur die Möglichkeit der exakten Gefäss- 
naht beweisen, bei denen aber die Nieren nicht funktionierten: 

Versuch 5-' Eine Katze, der nach Einsetzung der neuen Nieren 
die eigenen nicht entfernt wurden. Das Tier lebte mit 4 Nieren 10 Tage, 
bei der Sektion (Figur 7) fand sich Aorta und Vena cava völlig durchgängig, 
der Blutkreislauf also völlig hergestellt; die neuen Nieren aber zeigten 
makroskopisch und mikroskopisch die Zeichen einer recht erheblichen 
Nephritis. Ich halte es für möglich, dass die neuen Nieren für die 
Urinsekretion gar nicht beansprucht werden, so lange die eigenen Nieren 
im Körper sind, und dass damit in diesem Falle (ähnlich in einem zweiten) 
die erheblichen Veränderungen der verpflanzten Nieren zu erklären sind. 

Versuch 6: Transplantation von Katze auf Katze. Operation am 
19. November 1908. Der Katze werden die eigenen Nieren belassen und 
erst am 4. Dezember entfernt. Tod am 7. Dezember unter den Zeichen 
der Urämie. Die Nieren haben also nicht funktioniert und zeigeu eine 
schwere Nephritis. Mikroskopisch (Professor Ben da) sieht man umfang¬ 
reiche Nekrosen; der Zustand ist durchweg schlechter als er oben ira 
Versuch 1 beschrieben war. Die Hauptgefasse aber sind durchgängig 
und die Nahtstellen kaum noch erkennbar. 
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Figur 7. 



Einer strengen Kritik halten also nur die Versuche 1 und 4 
Stand. Stich und Makkas sagen mit vollem Recht: „Zudem 
halten wir unseren Standpunkt, dass auf diesem Gebiete experi¬ 
menteller Forschung ein einziger positiver Versuch alles für die 
Möglichkeit einer Versuchsanordnung beweise, während eine Reihe 
von negativen Resultaten nichts gegen dieselbe hervorbringen 
könne, für durchaus berechtigt.“ Und in diesem Sinne sind 
unsere Versuche 1 und 4 absolut dafür beweiskräftig, 
dass überpflanzte Nieren weiter funktionieren können, 
und zwar in ausreichendem Maasse für den Gesamt¬ 
organismus. Carrel und Guthrie haben sich ein dauerndes 
hervorragendes Verdienst um den Ausbau der Organtransplantation 
erworben. Physiologie, Pathologie und die chirurgische Technik 
haben neue Aufgaben erhalten. Es liegt ja selbstverständlich 
nahe, aus den Versuchen auch für die menschliche Therapie 
Nutzen zu ziehen: einen Operationsplan und eine Reihe von Vor¬ 
versuchen haben wir in dieser Richtung ausgearbeitet; das Ver¬ 
fahren weicht erheblich von dem oben geschilderten ab. Ich be¬ 
halte mir vor, später eingehender darüber zu berichten. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Kgl. pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Experimentelle Untersuchungen über die Ver¬ 
dauungsstörungen bei Schwangerschaft. 

Von 

Dr. Theodor Borodenko-Charkow. 

Jeder Frauenarzt hat fortwährend mit verschiedenen Störungen 
im Gebiet der Verdauungsorgane seiner schwangeren Patientinnen 
zu tun. Selbst derjenige Arzt, der nicht Spezialarzt für Frauen¬ 
krankheiten ist, könnte aus eigener Beobachtung über zahllose 
Fälle ausserordentlich wunderlicher Geschmacksverwirrungen, sowie 
auch funktioneller Störungen im Gebiet der Verdauungsorgane 
berichten — über Störungen, die in der Mehrzahl der Fälle nicht 
gefährlich, aber ausserordentlich unangenehm sind, und zwar so¬ 
wohl für die Patientinnen selbst, wie auch für die behandelnden 
Aerzte, die auf Schritt und Tritt bei der Bekämpfung derartiger 


Leiden rückwärts zu gehen gezwungen sind. Diese Sachlage 
muss man auf das fast vollständige oder richtiger vollständige 
Fehlen einer wissenschaftlichen Bearbeitung der Frage der patho¬ 
logischen Perversitäten in der Sphäre der VerdauuDgsorgane der 
schwangeren Frauen zurückführen. 

Um die dunklen Punkte der Pathologie der Verdauungsorgane 
während der Schwangerschaft wenigstens einigermaassen zu be¬ 
leuchten, bin ich an das Studium dieser Frage berangegangen. 

Um den Gang der Verdauung ira Stadium der Schwanger¬ 
schaft und in demjenigen der Laktation verfolgen zu können, 
wurde an einer schwangeren Hündin ungefähr 2 Monate vor dem 
Partus in der bekannten Weise nach Pawlow die Operatiou der 
Anlegung eines kleinen Magens ausgeführt. Die Hündin über¬ 
stand die Operation gut, und man konnte schon 8 Tage nach 
derselben mit den Experimenten beginnen. Wie dies bei der 
Beobachtung des Ganges der Verdauung gewöhnlich geschieht, 
wurde ein bestimmter Typus der Magensaftsekretion unter dem 
Einflüsse der Hauptnahrungsarten festgestellt und die Acidität 
sowohl wie die Verdauungskraft des Magensaftes bestimmt. In 
der ersten Zeit unterschied sich, wie aus den im Nachstehenden 
mitgeteilten Experimenten zu ersehen ist, die sekretorische Magen¬ 
funktion in keiner Weise von der Norm. Der Typus der Magen¬ 
saftsekretion bei der Verfütterung von verschiedenen Nahrungs¬ 
sorten war regelmässig und entsprach der jeweiligen Nahrung. 
Je mehr aber die Zeit des Partus herankam, begann die Sekretion 
allmählich nachzulassen, während die Acidität und die Verdauungs¬ 
kraft geringer wurden. Ungefähr zwei Wochen vor dem Partus 
stellte sich eine reichliche Schieimabsonderung ein; in der letzten 
Woche wurde fast nur Schleim von schwach saurer oder teilweise 
alkalischer Reaktion abgesondert. 

Zu Beginn des Experiments nahm das Tier, ohne irgendwie 
wählerisch zu sein, Brot, Fleisch und Milch zu sich. Je mehr 
aber die Zeit des Partus heraurückte, begann es am liebsten 
Milch, weniger gern Fleisch zu sich zu nehmen, während es für 
Brot absoluten Widerwillen zeigte, und zwar dermaassen, dass das 
Tier, wenn man ihm Brot gewaltsam in die Mundhöhle hinein¬ 
zwängte, sich die grösste Mühe gab, dasselbe wieder heraus¬ 
zuwerfen. Nichtsdestoweniger war der Gesundheitszustand des 
Tieres bis unmittelbar zur Geburt ein blühender. 

In den ersten Tagen nach der Geburt wurde ebenso wie vor 
derselben statt Magensaft nur Schleim von neutraler oder al¬ 
kalischer Reaktion abgesondert, dann stellten sich schwache An¬ 
zeichen von Sekretion von reinem Magensaft ein. Aber während 
der ganzen Säugungsperiode wurde eine vollkommen regelmässige 
Magensaftsabsonderung nicht beobachtet; die Sekretion nahm nach 
der Geburt langsamer zu, als sie während der Schwangerschaft 
sank. Nach Beseitigung des Wurfes kehrte die Sekretion ziemlich 
rasch zur Norm zurück, und l l / 2 Monat nach der Geburt begann 
das Tier wieder ohne Wahl alle Nahrungssorten zu sich zu 
nehmen (Kurve). 

Wir wollen nun auf die beobachteten Tatsachen eingehen 
und sehen, welche Schlussfolgerungen wir aus denselben behufs 
Erklärung der Entstehung der verschiedenen pathologischen Er¬ 
scheinungen in der Sphäre der Verdauungsorgane während der 
Schwangerschaft ziehen können. 

Von den von uns beobachteten Tatsachen fällt vor allem die 
Verringerung der Sekretion des Magensaftes mit dem Herannahen 
der Geburt und der Widerwillen des Tieres gegen schwer ver¬ 
dauliche und trockene Nahrung auf. Wodurch sind nun diese 
Tatsachen zu erklären? Durch das Laboratorium von Pawlow 
ist die Tatsache festgestellt, dass die Sekretion des Magensaftes 
und die normale Zusammensetzung desselben selbst bei mehr- 
tägigem Hungern ungestört bleiben können, dass aber bei der 
Verarmung des Organismus an Mineralsalzen die sekretorischen 
Funktionen der verschiedenen Abteilungen des Verdauungs* 
apparates sofort mit Verringerung der Sekretion reagieren. So 
hört das Pankreas bei Verarmung des Organismus an Alkalien 
auf, sekretorisch tätig zu sein. Von seiten des Magens tritt dies 
bei Verarmung an Chlornatrium ein. Man muss annehmen, dass 
nach den Beobachtungen von Wohlgemuth in unserem Falle die 
Ursache der Verringerung der Sekretion eben die Verarmung des 
Organismus an Salzen ist, nach denen in Anbetracht des Aufbaues 
neuer Organismen (der Frucht) zweifellos eine grosse Nachfrage 'or- 
handen ist. Daraus erklärt sich die instinktive Gier des Tieres 
nach flüssiger Nahrung, welche fast keiner vorangehenden Bear- 
beitung bedarf, um assimiliert zu werden. Eine solche Nahrung 
ist die Milch. Anders liegen die Verhältnisse bei dem Brot, da^ 

| eine reichliche Quantität Magensaft zu seiner Verdauung erfordert. 
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Die Läufigsten und sozusagen die scbablonenmässigen Störungen 
des Magendarratraktus während der Schwangerschaft sind die 
Obstipation und, sofern die Wahl der Nahrung in Betracht kommt, 
die Gier nach gesalzenen und stark sauren Substanzen. Das 
Nachlassen der Magensaftsekretion führt unvermeidlich zum Nach¬ 
lassen der sekretorischen Tätigkeit des Pankreas, da bekannt ist, 
dass die Sekretion des Pankreas mit durch die Salzsäure des 
Magensaftes angeregt wird, wenn auch im vorliegenden Falle 
die Sekretion des Pankreas durch dieselbe Ursache herabge¬ 
setzt sein kann, wie die Sekretion des Magensaftes, d. h. durch 
die Verarmung des Organismus an Alkalien. Jedenfalls kann das 
Nachlassen der Magensaftsekretion mit einer Herabsetzung der 
sekretorischen Tätigkeit des Pankreas einhergehen, wodurch 
natürlich eine Herabsetzung der Darmverdauung stattfindet, und 
somit haben wir eine fertige Ursache, auf welche wir vielleicht 
auch Motilitätsstörungen des Darmes zurückführen können, ab¬ 
gesehen natürlich von rein mechanischen Verhältnissen bei der 
Schwangerschaft. Wenn wir nun als die Ursache der Herab¬ 
setzung der Magensaftsekretion eine hypothetische Verarmung des 
Organismus an Salzen (speziell an Chlornatium) gelten lassen, so 
erscheint uns die instinktive Gier nach gesalzener Nahrung, die, 
wie gesagt, die Magensaftsekretion anregt, bei der Verarmung des 
Organismus an Chlornatium durchaus natürlich, desgleichen die 
Gier nach jeder Art saurer Substanzen, da dieselben die sekre¬ 
torische Tätigkeit des Pankreas anregen. Das sind nicht un¬ 
wichtige Tatsachen für die Diätetik während der Schwangerschaft, 
sowie auch für die Baineologen bei der Wahl bestimmter Mineral¬ 
bäder für Patientinnen während der Schwangerschaft und über¬ 
haupt bei der Lösung der Frage der Zulässigkeit des Gebrauches 
von Mineralwässern in solchen Fällen. 


Aus der Klinik und Poliklinik Prof. Caspers. 

Ueber die Bedeutung und Zuverlässigkeit der 
Chromocystoskopie. 

Von 

Dr. Max Roth, Assistent. 

Nachdem Völker und Joseph in dankenswerter Weise die 
intramuskuläre Indigokarmininjektion in die Nierendiagnostik ein¬ 
geführt hatten, um aus dem gefärbten oder ungefärbten Harnstrahl 


auf Gesundheit oder Krankheit der Nieren zu schliessen, haben 
wir uns besonders in den letzten Jahren auf der Casper’schen 
Klinik und Poliklinik mit dieser Methode eingehend beschäftigt 
und sie in einer grossen Anzahl von Fällen angewendet. Um ein 
klares Urteil über ihre Zuverlässigkeit und um gleichzeitig eine 
Kontrolle zu gewinnen, haben wir stets auch alle anderen Unter¬ 
suchungsmethoden, den Ureterenkatheterismus, die chemische und 
mikroskopische Untersuchung, sowie die Kryoskopie und die 
Phloridzinzuckerbestimmung der getrennt aufgefangenen Urine an¬ 
gewendet und deren Ergebnisse miteinander verglichen. Da unsere 
Resultate jedoch erheblich von denen abweichen, die Joseph in 
No. 19 dieser Wochenschrift veröffentlicht hat, so erscheint es mir 
eine Pflicht, auch unsere Erfahrungen mitzuteilen. Joseph hat 
die Zuverlässigkeit seiner Methode mit einer Bestimmtheit betont, 
die Kritik herausfordert, und da durch seine Behauptungen die 
anderen erprobten, wenn auch mühevolleren Untersuchungs- 
metboden als in den meisten Fällen für entbehrlich hingestellt 
werden, so besteht die grosse Gefahr, dass der Praktiker durch 
seine Ausführungen irregeführt wird. 

Die Chromocystoskopie, d. h. die Cystoskopie nach Injektion 
von Indigokarmin hat von vornherein etwas Bestechendes. Die 
Ausstossung des schön blau gefärbten Urinstrahls aus dem Ureter 
bietet im cystoskopischen Bilde einen fesselnden Anblick. Die 
Auffindung und Beobachtung der Ureterenmündungen, die Be¬ 
trachtung des Harnstrahls ist auch für den Ungeübten leicht und 
interessant. Wäre nun die Behauptung Joseph’s, dass bei der 
Chromocystoskopie aus der Färbung des Urinstrahls jeder Niere 
auf ihre Gesundheit resp. Funktionstüchtigkeit, bei der ausbleiben¬ 
den Färbung auf ihre Erkrankung geschlossen werden könnte, 
richtig, so wären die komplizierten Methoden der Nierendiagnostik 
in der Tat überflüssig. Man hätte dann nur nötig, Indigkarmin 
in die Muskulatur zu injizieren und danach die Cystoskopie aus¬ 
zuführen und brauchte den Ureterenkatheterismus nur selten zur 
Kontrolle, die zeitraubenden Untersuchungen der Kryoskopie und 
der prozentualen Zuckerbestimmungen nach Phloridzin überhaupt 
nicht mehr. 

Die Zuverlässigkeit der Chromocystoskopie ist von uns nach 
zwei Richtungen hin geprüft worden: 

1. Kann die Beobachtung des gefärbten Harnstrahls im cysto¬ 
skopischen Bilde nicht zu Gesichtstäuschungen Anlass geben, d. h. 
kann der gefärbte Urinstrahl unter bestimmten Umständen nicht 
dem Auge entgehen und andererseits, sind Differenzen zwischen 
beiden Seiten immer mit Sicherheit zu erkennen? 
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2. Entspricht die prompte Ausscheidung des Indigokarmins 
innerhalb normaler Zeitgrenzen (5—15 Minuten) der Gesundheit 
resp. Funktionstücbtigkeit der betreffenden Niere, und ist um¬ 
gekehrt die herabgesetzte oder fehlende Farbstoffaasscheidung ein 
Beweis für die Erkrankung der betreffenden Niere? 

Was den ersten Punkt anbelangt, so vergegenwärtige man sich, 
dass es bei der Cystoskopie selten möglich ist, beide Nieren zu 
gleicher Zeit arbeiten zu sehen. Da demnach das gleichzeitige 
Vergleichsmoment fehlt, und die Beobachtung an sich nur einen 
Augenblick dauert, da ferner bei länger dauernder Untersuchung der 
blaugefärbte Harnstrahl in dem inzwischen bläulich gewordenen 
FulluDgswasser undeutlicher erscheint, so kann es während der 
Chromocystoskopie bei der verschiedenen Perceptionsfähigkeit ver¬ 
schiedener Menschen für Farben sehr leicht zu einer falschen 
Deutung und zu einem Uebersehen von leichten Differenzen 
kommen, was bei der direkten Vergleichung im Reagenzglase, 
wie es bei dem Chromo-Ureterenkatbeterismus geschieht, unmög¬ 
lich ist. Folgende zwei Fälle liefern einen Beweis für diese 
Tatsache. 

1. Frau M.‘, 38 Jahre alt, seit einem Jahr vermehrter Harndrang 
und Schmerzen am Ende der Miktion. Unterhalb des rechten Rippen¬ 
bogens faustgrosser, mit der Atmung verschieblicher Tumor, der auf 
Grund anderer klinischer Erscheinungen der rechten Niere zu entsprechen 
scheint. 

Biasenkapazität: 100 ccm. 

Urin: trübe, eiter- und tuberkelbacillenhaltig. 

Chromocystoskopie: Schleimhaut gerötet, geschwollen, mit strich¬ 
förmigen Hämorrhagien. 

Rechte Ureterenöffnung erweitert. Der Beginn der Farbstoffaus¬ 
scheidung erfolgt beiderseits gleichzeitig. Die Färbung erscheint 
auf beiden Seiten völlig gleich. Deshalb wird sofort der Ureteren- 
katheterismus angeschlossen, derselbe ergibt auf beiden Seiten blauen 
Urin, aber rechts deutlich schwächer als links. 

Rechts Links 

J, (Gefrierpunkt des Harns) 0,72 1,49 


J,.0,78 1,57 

Zucker.1 pCt. 2,6 pCt. 

Urinmenge.17. ccm 31 ccm 

Albumen.-f- >> links + kleiner Ring 

Sediment.pur rote Zellen rote Zellen, hyaline gra¬ 

nulierte Zylinder 


Diagnose: Tuberculosis renis dextra, Nephritis sinistra. 

2. Glasermeister M., 31 Jahre alt. Seit einem halben Jahr Schmerzen 
in der Blasen- und linken Unterbauchgegend. Miktion nicht vermehrt. 

Urin: klar. 

Albumen: 0. 

Sediment: massige Zahl weisser Zellen. 

Chromocystoskopie ergibt nach 10 Minuten beiderseits gleich starke 
Blaufärbung. 

2 Tage danach ergibt Chromo-Ureterenkatheterismus auf beiden 
Seiten blauen Urin, links sichtlich schwächer als rechts. 

Da auch die anderen funktionellen Werte für eine Krankheit der 
linken Niere sprechen, so wird dieselbe freigelegt. Es findet sich dabei 
eine Abschnürung des unteren Nierendrittels, das schwere pyonephrotische 
Aenderungen aufwies. Ausgang in Heilung. 

In beiden Fällen war bei der Chromocystoskopie die 
kranke Seite übersehen, bei Anwendung des Ureteren- 
katheterismus richtig erkannt worden. 

Auch für den umgekehrten Fall, dass bei der Chromocysto¬ 
skopie gesunde Nieren krank erscheinen können, führe ich von 
mehreren Beobachtungen folgenden Fall an: 

Fräulein L., 42 Jahre alt, seit einem Jahre Schmerzen am Ende der 
Miktion, Kreuzschmerzen. Ren mobil, dupl., Retroflexio uteri. 

Urin: klar, frei von pathologischen Bestandteilen. 

Chromocystoskopie ergibt leichte Cystitis colli, nach 25 Minuten 
rechts schwach gefärbten, links ungefärbten Urin. Das sofort danach 
abgelassene Füllungswasser der Blase ist deutlich blaugefärbt. Der einige 
Tage danach vorgenommene Chromo-Ureterenkatheterismus ergibt Beginn 
der Farbstoffausscheidung beiderseits naöh 7 Minuten, nach 
15 Minuten beiderseits starke Blaufärbung. 

Auch hier hat sich die Chromocystoskopie im Gegensatz zum 
Ureterenkatheterismus als trügerisch erwiesen. Joseph selbst gibt 
ja auch für den negativen Ausfall der Reaktion die Unzuverlässig¬ 
keit der Chromocystoskopie zu. Wenn nun aus dem angeführten 
Grunde der negative Ausfall der Reaktion, wie Joseph selbst 
sagt, den Ureterenkatheterismus benötigt, der positive Ausfall 
aber nicht die unbedingte Gewähr für die Richtigkeit des optischen 
Eindrucks bietet, so ist doch die Methode nicht als unbedingt 
zuverlässig zu nennen. 

Wenden wir uns zum zweiten Teil unserer Betrachtung, 
inwieweit die Gesundheit oder Krankheit einer Niere sich durch 
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die Ausscheidung dokumentiert. Wenn wir bei der Anwendung 
des doppelseitigen Ureterenkatheterismus fanden, dass der Farb¬ 
stoff von der einen Niere andauernd deutlich schwächer 
ausgeschieden wurde als von der anderen, so konnten wir stets 
eine Erkrankung derselben nacbweisen, insbesondere fanden wir 
bei Steinen des Ureters und des Nierenbeckens, auch wenn die 
Niere wenig oder gar nicht verändert war, schwere Störungen 
in der Farbstoffausscheidung. 

Im umgekehrten Falle jedoch, wenn das Indigokannin von 
beiden Seiten gleichzeitig und gleich stark ausgeschieden wurde, 
konnten wir oft nicht die Gesundheit derselben bestätigen, 
sondern waren im Gegenteil zu wiederholten Malen in der Lage, 
recht schwere Erkrankungen nachzuweiseo. Allgemein bekannt 
ist die prompte Farbstoffsekretiou bei der parenchymatösen Ne¬ 
phritis. WenD Joseph behauptet, dass man „ohne Sorge die¬ 
jenige Niere, welche den Farbstoff in genügender Konzentration 
durch das Ureterostium austiess, als die einzige im Körper 
zurücklassen könnte“, so ist das ein recht bedenklicher Schluss. 
Allerdings tritt oft bei Erkrankung einer Niere eine toxische 
parenchymatöse Nephritis der anderen auf, die, wie längst be¬ 
kannt, nach Entfernung der kranken Seite ausheilt. Diese toxische 
parenchymatöse Nephritis kann aber auch so weit vorgeschritten 
sein, dass eine Ausheilung nicht mehr möglich und dass 
diese Niere allein nicht ausreichend ist, die Funktion der anderen 
mit zu übernehmen, wobei natürlich die Insuffizienz nicht sofort, 
sondern erst nach einiger Zeit erkenbar ist. ln solchen Fällen 
aber wird das Indigokarmin zur rechten Zeit und genügend stark 
ausgeschieden. Ich selbst habe bei einer Patientin mit schwerer 
parenchymatöser Nephritis 14 Tage vor der Urämie, der die 
Patientin innerhalb vier Wochen erlag, also zu einer Zeit, wo 
sicherlich schon eine Niereninsuffizienz bestand, ein vollständig 
normales Verhalten der Indigokarminausscheidung gefunden. Es 
sagt also die Indigokarminausscheidung nichts über den Grad 
und das Vorgeschrittensein der Nierenerkrankung. Die Frage 
der toxischen Nepritis und somit die Frage, darf man die kranke 
Niere entfernen oder nicht, tritt aber oft an den Chirurgen heran. 
Joseph macht sich die Beantwortung dieser Frage sehr leicht, 
indem er sagt, dass der Ureterenkatheterismus uns nur in über¬ 
flüssige und schädliche Zweifel bringt, da er uns durch den 
Albumen- und Zylindergehalt auf die Erkrankung der Niere, die 
Zurückbleiben soll, aufmerksam macht. Er zieht die Vogel- 
Strausspolitik der klaren Erkenntnis vor und konstatiert mit 
Vergnügen, dass die Chromocystoskopie bei prompter Indigo¬ 
karminausscheidung uns die Gefahr erst gar nicht zeigt und 
nicht zu zeigen braucht, weil sie eben angeblich in diesem Falle 
nicht existiert. Da jedoch, wie eben erwähnt, auch die in¬ 
suffizient parenchymatös erkrankte Niere das Indigokarmin recht¬ 
zeitig und in genügender Konzentration zur Ausscheidung bringen 
kann, so ist die Antwort der Chromocystoskopie falsch. Und 
doch gibt es eine Methode, die viel besser Aufschiass zu geben 
imstande ist, die aber für Joseph überhaupt nicht zu existieren 
scheint; das ist die Kyroskopie der getrennt aufgefangenen Drine. 
Heilbare toxische Nephritiden zeigen gute kyroskopische Werte. 
Ist der kyroskopische Wert bei geringerer Harnmenge dagegen 
niedrig, so ist die Insuffizienz dieser Niere höchst wahrscheinlich. 

Ueberhaupt straft Joseph die funktionellen Methoden, die 
von Casper und Richter in die Nierendiagnostik eingeführt 
worden sind und sich uns und vielen anderen glänzend bewährt 
haben, völlig mit Nichtachtung. So behauptet er, dass in einem 
Falle von Nierentumor die Diagnose nur durch die Cbromo- 
cystoskopie möglich war, während der Ureterenkatheterismus in 
dem beiderseitigen klaren Urin keine Unterschiede zeigte. Hätte 
er in diesem Falle auch die Kyroskopie und die prozentuale 
Zuckerbestimmung nach Phloridzininjektion augewendet, so hätte 
er sicherlich recht erhebliche Differenzen gefunden. Auch be¬ 
durfte es zur Differentialdiagnose der Nierentumoren von anderen 
Abdominaltumoren nicht erst der Chromocystoskopie, da Casper 
bereits im Jahre 1901 auf der Naturforscherversammlung w 
Hamburg in seinem Vortrage „Die Verwertung der funktionellen 
Nierenuntersuchung für die Diagnostik der Nieren- und Bauch¬ 
chirurgie“ bessere und exaktere Methoden angegeben hat. 

Gerade aber bei den Nierentumoren lässt, wie Joseph selbs 
zugibt, die Chromocystoskopie oft im Stich. Wir selbst haben 
mehrere Fälle von Nierentumoren mit vollständig normaler Indigo- 
karminausscheidung beobachtet, darunter sogar einen, bei dem 
ein Teil der Niere selbst schon durch die Neubildung zerstört war- 
Aber auch bei anderen Erkrankungen versagt die Farbstoffmetbodc. 
So liess sie nns bei Pyelitis und Pyelonephritis mehrfach vol ig 
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im Stich. Die Diagnose konnte in diesen Fällen nur durch den 
Ureterenkatheterismus gestellt werden. Bedenkt man, dass diese 
Erkrankungen oft durch längere Dauer zum Untergang der Niere 
führen können, dass sie aber andererseits oft durch Nierenbecken- 
spülung geheilt werden können, so erscheint ein Ueberseben 
dieser Affektion, das bei der Chromocystoskopie sehr leicht ge¬ 
schieht, doch recht gefährlich. 

Noch wichtiger erscheint uns die Tatsache, dass wir in vier 
Fällen von Nierentuberkulose nicht die geringste Störung der 
Farbstoffallsscheidung gefunden haben. 

1. Frau Sch., 29 Jahre alt, vor einem Jahr in der Gravidität zwei 
Hämaturien, seitdem ständig Leibschmerzen in der Nabelgegend und 
Mattigkeit.. Miktion nicht vermehrt. 

Palpation des Abdomens ergibt rechtsseitige reu mobil. 

Urin trübe, eiterhaltig. Die Impfung desselben auf zwei Meer¬ 
schweinchen ergibt Tuberkulose. 

Cystoskopie zeigt an der oberen Blasenwand eine linsenförmige 
Erosion. Die Schleimhaut um den linken Ureter herum ist gerötet. 

Nach Injektion von 0,08 Indigokarrain tritt nach 7 Minuten auf 
beiden Seiten Blaufärbung ein, die auch im weiteren Verlauf voll¬ 
ständig gleich stark ist. Der doppelseitige Ureterenkatheterismus 


ergibt dagegen: 

Rechts Links 

trübe klar 

Albumen . -j- Spur 

Sediment . . . viel Eiter 0 

J.0,65 1,4 

Menge .... 19 14 

Diagnose: Tuberculosis ren. dextr. 


2. Herr Sch., 18 Jahre alt, seit einem Jahr Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. 

Palpation des Abdomens o. B. 

Urin trübe, eiter- und tuberkelbacillenhaltig. 

Cystoskopie: Umgebung des rechten Ureters schwach gerötet. Nach 
Injektion von 0,08 Indigokarmin erfolgt nach 13 Minuten auf beiden 
Seiten der Beginn der Urinfärbung, und nach 18 Minuten ist der Urin 
auf beiden Seiten in gleicher Weise stark blau gefärbt. Der 
Ureterenkatheterismus zeigt ferner: 


Rechts Links 

leicht trübe klar 

Albumen . -f- Spur 

Sediment . . . etwas Eiter, Tbc. rote Zellen 

4 . 1,84 2,30 

4 . 1,28 2,22 

Saccharin . . . 2pCt. 3,8 pCt. 


Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere. Die exstirpierte Niere 
zeigte beginnende Tuberkulose. 

Aussenfläche: Auf der Höhe der Konvexität 3 miliare Knötchen. 

An der Vorderfläche des unteren Poles Gruppe von 16 dicht bei¬ 
einander stehenden Tuberkeln. 

Im Durchscbnitt sieht man über der Niere zerstreut, meist der 
Basis der Papillen aufsitzend, mehrere Gruppen von 2—3 miliaren 
Knötchen. Sonst erscheint die Niere makroskopisch gut erhalten. 

Während im oben erwähnten Fall beginnende Nierentuber¬ 
kulose vorlag, war in folgendem Falle die Erkrankuug schon 
weiter vorgeschritten; trotzdem versagte die Farbstoffmethode. 

3. 37 jähriger Arbeiter, seit mehreren Monaten häufiger Uriüdrang, 
terminale Hämaturie, Fieber und Abmagerung. 

Patient ist blass, mager, sieht elend aus. ln den Lungenspitzen 
geringe Veränderungen. 

Urin trübe, sauer, Eiter, Blut uud Tuberkelbacillen enthaltend. 

Cystoskopie o. B. 

Nach Injektion von 0,08 Indigokarmin ist der Urin nach 5 Minuten 
beiderseits blau, nach 10 Minuten beiderseits stark blau, links 
(kranke Seite) sogar etwas stärker als rechts (gesunde Seite). 
Der Ureterenkatheterismus dagegen ergibt: 



Rechts 

Links 

Albumen . 

. . Spur 


Sediment . 

. . Epithel 

Tbc. -j-, Eiter 

A. . . 

. . 1,95 

1,31 

Saccharin . 

. . 2,2 pCt. 

1,4 pCt. 

Menge . . 

. . 27 ccm 

25 ccm 


Diagnose: Tuberkulose der linken Niere. 

Die exstirpierte Niere ist wenig vergrössert. 

Der obere Pol zeigt an der Konvexität eiue walnussgrosse Kaverne, 
die besonders die Rindensubstanz einnimmt. Der übrige Teil der Niere 
ist makroskopisch frei von Veränderungen, weist aber mikroskopisch das 
Bild schwerer parenchymatöser Veränderungen auf. 

Während also in allen drei Fällen die Farbstoffmethode 
täuschte, zeigte die Kryoskopie und die prozentuale Zucker¬ 
bestimmung nach Casper und Richter prompt und mit ab¬ 
soluter Sicherheit, die erkrankte Seite. 

ln solchen Paradefällen freilich, wie Joseph sie anführt, 


wo bereits grosse Tumoren der Niere vorliegen, wird die Chromo¬ 
cystoskopie ein richtiges Resultat liefern, ln solchen Fällen aber 
ist die Diagnose der kranken Seite auch ohne die Chromocysto¬ 
skopie schon klar, und es ist vielmehr Aufgabe der Diagnostik, 
nachzuweisen, dass die andere Niere nicht auch erkrankt ist. 
Dieser Nachweis ist aber nur durch den Ureterenkatheterismus 
zu führen. Wie wichtig diese Vorsicht ist, beweist folgender Fall: 

4. Frau G., 24 Jahre alt, seit 3 Monaten Schmerzen in der linken 
NiereDgegend und Harndrang. Patientin ist klein, in gutem Ernährungs¬ 
zustände. 

Urin trübe, enthält Eiter, Blut und Tuberkelbaciilen. 

Blasenkapazität 90 ccm. 

Rechte Niere nicht palpabel, linke Niere stark vergrössert. 

Chromocystoskopie: 

Rechts Links 

Kein Urin bemerkt. Nach 9 Minuten stark blau. 

Hätten wir uns damit begnügt, so hätten wir die rechte 
Niere exstirpiert und damit einen nicht ungefährlichen und doch 
vollständig überflüssigen Eingriff ausgeführt, denn der Ureteren¬ 
katheterismus der linken Niere ergab reichlich Eiter und Tub^rkel- 
bacillen, während die rechte Niere auf Grund des Röntgenbildes 
als ein stark mit Kalk imprägnierter, geschrumpfter, nicht mehr 
sezernierender Nierenrest nachgewiesen wurde. 

Bedenkt man, dass die Nierentuberkulose oft unter dem 
Bilde der Cystifcis erscheint, dass die Auffindung der Tuberkel- 
bacillen im Urin nicht immer gelingt, dass man bei allzu grossem 
Vertrauen auf die Chromocystoskopie durch die beiderseitig gleich 
starke Farbstoffausscheidung in der Diagnose Cystitis bestärkt 
wird, so sprechen diese vier Fälle recht erheblich gegen die 
Zuverlässigkeit der Chromocystoskopie. Wir müssen also der 
Chromocystoskopie vorwerfen, dass sie Pyelitis und Pyelonephritiden, 
Tumoren und Nierentuberkulose übersehen lassen kann. Kommt 
nun noch ausserdem hinzu, dass man sich bei der Chromocysto¬ 
skopie auf den positiven Ausfall der Reaktion nicht verlassen 
darf, weil man leicht Differenzen übersehen kann, dass man dem 
negativen Resultat aber nicht trauen darf, weil der in dünnem 
Strahl abfliessende gefärbte Urin nicht erkannt zu werden braucht, 
so muss man wahrhaftig zugestehen, dass die Chromocystoskopie 
recht schwere Mängel aufweist, und dass es doch wohl nicht so 
leicht ist, wie Joseph meint, mittels der Chromocystoskopie 
funktionelle Nierendiagnostik zu treiben. Die angeführten Mängel 
aber fallen sämtlich bei der Anwendung des doppelseitigen Ureteren¬ 
katheterismus fort, denn 

1. muss die eiterausscheidende Seite erkannt werden, 

2. muss die schlechter arbeitende Seite durch die funktionelle 
Untersuchung erkannt werden, 

3. kann insbesondere die Färbung des Urinstrahls nicht 
übersehen werden und Differenzen zwischen links und 
rechts müssen richtig gedeutet werden, weil man die 
Urine beider Seiten im Reagenzglase nebeneinanderhalten 
und vergleichen kann. 

Gegen diese Methode wendet Joseph ein, dass die „quanti¬ 
tativen Unterschiede bedeutungslos und diagnostisch nicht ver¬ 
wertbar seien, weil immer die Möglichkeit besteht, dass ein Teil 
des Urins neben dem Katheter in die Bluse gelangt 11 . 

Zunächst hat Casper schon immer betont, dass für die 
Zwecke der praktischen Nierendiagnostik die absoluten Harn¬ 
mengen nicht in Betracht kommen. Da nur grössere Unterschiede 
in den funktionellen Werten als maassgebend angesehen werden, 
so genügt es, festzustellen, dass aut der einen Seite eine erheblich 
grössere Menge Urin abfliesst als auf der anderen Seite. Das kann 
man aber auch beim Ureterenkatheterismus feststellen; denn 
wenn auch zuweilen ein Teil des Urins neben dem Katheter 
vorbei in die Blase läuft, so wird doch bei jeder Urinwelle zum 
mindesten ein Teil durch den Uretereukatheter hindurcbgeschickt. 
Dasselbe gilt auch für die reflektorische Polyurie, die ebenfalls 
bei dem Ureterenkatheterismus stets erkannt wird. Abgesehen 
davon, dass ihre Bedeutung bei weitem überschätzt wird, dass 
dieselbe einseitig überhaupt selten auftritt, haben wir zwei Mittel 
in der Hand, die reflektorische Polyurie zu vermeiden. 

Das erste besteht in einer erheblichen Einschränkung der 
Flüssigkeitszufnhr, wie sie ja auch schon Völker als unerläss¬ 
liche Bedingung für die Chromocystoskopie gefordert bat. Das 
zweite besteht in einer längeren Beobachtung. Die reflektorische 
Polyurie lässt nämlich nach einiger Zeit von selbst nach. Man 
hat nur nötig, die Ureterenkatheter längere Zeit (1—2 Stunden) 
liegen zu lassen. Dieses Erfordernis ist mit dem letzthin von 
Casper angegebenen Uretercystoskop, bei dem nach Einführung 
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der Ureterenkatheter das Instrument leicht entfernt werden kann, 
ohne weitere Schwierigkeit und ohne Beschwerde für den Patienten 
durchführbar. Jedenfalls lassen sich die quantitativen Unter¬ 
schiede in dem von jeder Niere abgesonderten Urin auch durch 
die Chromocystoskopie nicht genauer feststellen als durch den 
Chromo-Ureterenkatheterismus. 

Fasst man diese Gesichtspunkte zusammen, so ist es mir 
unbegreiflich, dass Joseph den Chromo-Ureterenkatheterismus, 
der allen praktischen Anforderungen genügt und unter den 
notigen Kautelen nicht so vielen Täuschungen unterworfen ist wie 
die Chromocystoskopie, als eine „Verschlechterung der Methode 11 
bezeichnen kann. 

Es sei Joseph gern zugegeben, dass die Chromocystoskopie 
zur ersten oberflächlichen Orientierung genügt, und dass dieselbe 
in schweren Fällen, wo der Ureterenkatheterismus unmöglich ist, 
zeitweise gute Dieuste leistet; von einem Ersatz jedoch des 
Ureterenkatheterismus und der anderen funktionellen Methoden 
durch die Chromocystoskopie kann auch nicht im entferntesten 
die Rede sein. 

Und doch möchten wir die Indigokarminmethode als solche 
nicht missen, weil sie oft recht gute Resultate zeitigt, wenn sie 
mit dem Ureterenkatheterismus vereinigt wird. Sie ist 
aber nur ein Untersuchungsmittel unter vielen anderen, und 
gerade Casper hat oft genug schon darauf hingewiesen, dass 
man alle klinischen, mikroskopischen, chemischen und funktionellen 
Methoden zusammennehmen müsse, um eine exakte Diagnose zu 
stellen. Dasselbe sagt ja auch Joseph selbst mit den schönen 
Worten, dass die „Chromocystoskopie nicht als Münze von festem 
Wert gelten darf, sondern nur einen bestimmten und individuellen 
Kurs besitzt, der unter Wertung aller klinischen Symptome erst 
herausgerechnet werden muss“. Wäre Joseph dessen eingedenk 
gewesen bei seinem Urteil über die Nierendiagnostik, so hätte er 
die an sich sehr zu schätzende Indigokarminmethode doch auch 
nur als eine Methode, die ihre bestimmten Grenzen hat, er¬ 
kennen müssen und die anderen unentbehrlichen Methoden des 
Ureterenkatheterismus, der Kryoskopie und der prozentualen 
Zuckerbestimmung nicht als quantitö nögligeable anseben dürfen. 
Seine Behauptung aber, dass man imstande sei, „eine funktionelle 
Nierendiagnostik ohne Ureterenkatheterismus nur durch die Beob¬ 
achtung des gefärbten Harnstrahls zu treiben“, ist im höchsten 
Grade bedauerlich, denn sie wirft uns in die Zeiten vor dem 
Ureterenkatheterismus zurück, deren Früchte recht häufig erst 
auf dem Sektionstisch zu erkennen waren; und wer den von 
Joseph angegebenen Prinzipien folgt, kann leicht wieder die 
schweren Unglücksfälle erleben, die in der Literatur vor der Er¬ 
findung des Ureterenkatheterismus niedergelegt sind. 


Aus dem sero-bakteriologischen Laboratorium des Stadt¬ 
krankenhauses in Stettin (Direktor: Prof. Dr. E. Neisser). 

Ueber die antiproteolytische Wirkung des Blut¬ 
serums und ihre Beziehungen zum Eiweiss¬ 
stoffwechsel. 

Von 

Dr. Kart Meyer, Vorstand des Laboratoriums. 

Müller und Jochmann 1 ) haben zuerst systematisch die 
unter pathologischen Verhältnissen eintretenden Veränderungen 
in der Hemmnngskraft des Serums gegenüber dem proteolytischen 
Leukocytenferment untersucht. Vermehrte Aufmerksamkeit fand 
dieser Gegenstand jedoch erst, als Brieger und Trebing 2 ) auf das 
fast konstante Vorkommen einer Erhöhung der von ihnen untersuchten 
antitryptischen Serumwirkung beim Carcinom hinwiesen und diesen 
Befund zu diagnostischen Schlüssen verwerten zu können glaubten. 
Im Anschlüsse hieran prüften v. Bergmann und ich 3 ) ausser 
einer Anzahl von Carcinomfällen eine grosse Reihe der ver¬ 
schiedensten Kraokheitszustände auf das Vorhandensein einer 


1) Müller und Jochmann, 
Medizin, 1907. 

2) Brieger und Trebing, 
S. 1041 und No. 29, S. 1349. 

3) v. Bergmann und Kurt 

No. 37, 5. 1673. 


Verbandl. des Kongresses für innere 
Diese Woohenschr., 1908, No. 22, 
Meyer, Diese Wochenschr., 1908, 


Antitrypsinvermehrung. Wir konnten die Angaben von Brieger 
und Trebing insofern bestätigen, als auch wir bei etwa 90pCt, 
der Carciuomfälle eine deutliche Steigerung der antitryptischen 
Wirkung des Serums feststellten; wir betonten jedoch, dass auch 
bei einer grossen Zahl anderer Krankheiten eine gleiche Steige¬ 
rung zu beobachten ist und diagnostische Schlüsse daher nur mit 
grosser Vorsicht gezogen werden dürfen. Herzfeld 1 ) kam aaf 
Grund eigener Untersuchungen zu dem gleichen Ergebnis, und io 
jüngster Zeit vertreten auch Eisner 2 ) und Braunstein 3 ) den¬ 
selben Standpunkt. Auch Brieger und Trebing 4 ) halten nun¬ 
mehr die Erhöhung der Antitrypsinmenge nicht mehr für etwas 
Spezifisches für Carcinom, sondern sehen in ihr nur das Zeichen 
einer Kachexie, auch einer, wie sie sich aasdrücken, klinisch 
nicht erkennbaren Kachexie. 

Seit unserer damaligen Mitteilung habe ich die Antitrypsin¬ 
bestimmungen fortgesetzt und besonderen Wert darauf gelegt, 
möglichst verschiedenartige Krankheitszustände in den Ifereich 
meiner Untersuchungen zu ziehen. Mit den 120 bereits früher 
mit v. Bergmann publizierten Fällen verfüge ich nunmehr über 
320 Fälle. 

Bevor ich über ihre Ergebnisse berichte, muss ich nochmals 
mit einigen Worten auf die von mir geübte Methodik eiogeheo. 
Ich sehe mich dazu gezwungen durch die von Brieger uud 
Marcus 5 ) gegen sie gerichteten Angriffe, die sich allerdings nicht 
auf sachliche Einwände stützen, sondern sie mit SchlagworteD, 
wie unzureichend, nicht quantitativ und dergl., abtun zu können 
glauben. 

Wir gingen bei unseren Untersuchungen von der bewährten 
Gross-Fulduschen Trypsinbestimmungsmethode aus. Diese be¬ 
nutzt die Tatsache, dass Kasein aus seiner wasserklaren Lösung 
durch verdünnte Säuren ausgefällt wird, während seine Ver¬ 
dauungsprodukte gelöst bleiben. Lässt man also Trypsin auf eine 
Kaseinlösung ein wirken, so wird in einem bestimmten Zeitpunkte 
alles Kasein verdaut sein, bei Essigsäurezusatz demnach keine 
Trübung mehr auftreten. Wir arbeiten mit einer Trypsinlösung, von 
der gerade 0,5 ccm in einer halben Stunde bei 37<> 2 ccm unserer 
2 prom. Kaseinlösung so weit verdauen, dass Essigsänrezusatz keine 
Spur einer Trübung mehr hervorruft. Um nun die Hemmungs- 
Wirkung des Serums zu bestimmen, versetzen wir steigende Mengen 
jener Trypsinlösung, von 0,5 ccm aufwärts, mit der gleichen 
Serummenge = 0,01 ccm. Infolge des hemmenden Einflusses des 
Serums werden die 0,5 ccm Trypsinlösung jetzt das Kasein nicht 
mehr vollständig verdauen, und es wird nach Essigsäurezusatx 
unverdautes Kasein ausfallen. Indem wir feststellen, wieviel 
Trypsin notwendig ist, um die Hemmungswirkung des Serums iq 
überwinden, also wieder 2 ccm Kaseinlösung in einer halben 
Stunde restlos zu verdauen, haben wir ein absolut genaues Maass 
für die antitryptische Wirksamkeit des Serums. Lediglich weil 
leere Zahlen für den Fernerstehenden wenig anschaulich sind, 
haben wir die Begriffe normale, schwach und stark vermehrte 
Hemmung gebraucht, nachdem wir genau definiert hatten, welche 
Zahlenwerte diesen Bezeichnungen zugrunde liegen. Es ist mir 
unverständlich, wie Marcus uns unter völliger Entstellung der 
Tatsachen supponieren kann, dass wir die Antitrypsinmenge nach 
einer mehr oder weniger starken Trübung beurteilen. 

Von Fürst 6 ) ist vorgeschlagen worden, die antitryptische 
Wirkung des Serums in Einheiten auszudrücken. Ich sehe hierin 
aber keinen Vorteil, da die Einheiten natürlich willkürlich ge¬ 
wählt und von der Wirksamkeit der jeweils verwendeten Trypsin- 
lösung abhängig sind. Zudem ist bei der von Fürst vorge¬ 
schlagenen Berechnungsart die Menge der Einheiten nicht einnia 
der antitryptischen Wirkung proportional. 

Die Bedenken, die gegen das von Brieger und Trebing» 
Maicus, Jochmann u. a. angewandte PlaUenverfahreo g e D 
zu machen sind, haben wir in unserer ersten Mitteilung an S eU . 
und sind auch zum Teil schon früher von Klietieberger n 
Scholz 7 ) geäussert worden. Sie betreffen hauptsächlich J » 
gleiche Resistenz zu verschiedenen Zeiten hergestellter 
platten und die Verwendung einer Trypsinlösung, die gani 
der Stärke des jeweiligen Handelspräparates abhängig, an 


1) Herzfeld, Diese Wochenschr., 1908, No. 49 , S. 218 . 

2) Eisner, Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 1» • 

3) Braunstein, Deutsche med. Wochenschr., 1909, wo. • ^ 

4) Brieger und Trebing, Diese Wochenschr., i” ■ 
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5) Marcus, Diese Wochenschr., 1909, No. 4 , S 15b. 

6 ) Fürst, Diese Wochenschr., 1909, No. 2, S. 5». . 190 $. 

7) Klieneberger und Scholz, Deutsches Arch. f. 
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Wirksamkeit in keiner Weise. 

Fall, definiert ist. 

Die neuerdings untersuchten 200 Fälle will ich nicht im ein¬ 
zelnen auffübren, sondern nur über die Ergebnisse bei einigen be¬ 
sonders wichtigen Erkrankungen berichten. Normale Hemmungen 
(—) sind solche bis 0,6 ccrn Trypsinlösung, 0,7 ccm sind Uebergangs- 
werte (±), 0,8 und 0,9 ccm sind als einfache (4-), Werte darüber 
als starke Vermehrung (-\—\~) bezeichnet. Verminderte, auch 
gegenüber 0,6 ccm nur schwach wirksame Hemmungen werden 
mit-bezeichnet. Eine genauere Detaillierung der Zahlen¬ 

angaben würde die Uebersicht erschweren: 

Pneumonie.2 —J—, 8 —[- 

Typhus..1 — ,3 -j-, 3 

Paratyphus.14- 

Akute Enteritis.2-[- 

Sepsis.1 rK 2 — j— , 1 -j — {- 

Tuberkulose (innere und chirurgische) 1 —, 5 -j- 

Polyarthritis rheumat. und Endocarditis 1 —, 1 -j-, 4 }- 

Lues.20—, 4+, 7+, 1 -f -f 

Tabes. 4 —, 1 ± 

Paralyse.7 —, 1 - {- 

Andere organ. Nervenkrankheiten . . 1-, 5—, 2 -f-, 1 -|—[- 

Funktionelle Nervenkrankheiten . . 14 —, 1 +, 1 -f- 

Anämie, einfache.1-,4 — 

„ perniciöse.3 —, 2 -J- 

Carcinom.1-, 2—, 3 ±, 10 -f-, 

Ikterus.4 —, 1 +, 1 -f 

Nephritis.4-, 1+, 2 f 

Basedow’sche Krankheit.1 4 -|—j- 

Basedow-Verdacht.2 

Wir sehen also eine Erhöhung regelmässig bei Pneumonie, 
Morbus Basedow», fast konstant bei Carcinom, Typhus, Sepsis, 
Tuberkulose, Polyarthritis rheumatica. Welche Schlüsse sich 
hieraus bezüglich des Zustandekommens der Reaktion ergeben, 
soll später besprochen werden. Hier wollen wir nur erörtern, 
ob die Reaktion einen praktisch-diagnostischen Wert hat. 

Da eine Antitrypsin Vermehrung bei einer grossen Reihe von 
Krankheitszuständen beobachtet wird, ist ihr von mancher Seite 
jegliche diagnostische Verwertbarkeit abgesprochen worden. Auf 
Grund meiner Erfahrungen kann ich mich einer solchen be 
dingungslosen Verurteilung nicht anscbliessen. ich möchte hier 
zunächst an die Befunde bei der Basedowschen Krankheit er¬ 
innern. Ich verfüge jetzt mit den früher mitgeteilten über neun 
sichere Fälle von Morbus Basedowii; bei ihnen war ausnahmslos 
die antitryptische Wirkung des Serums erheblich, zum Teil 
ausserordentlich stark vermehrt. 1 ) Es befanden sich darunter 
Fälle in verhältnismässig gutem Ernährungszustände ohne 
Zeichen einer Kachexie. Ich glaube daher, dass gerade bei der 
Diagnose des Morbus Basedowii die Antitrypsinbestimmung ge¬ 
legentlich Dienste leisten kann, besonders bei der Erkennung der 
Formes frustes. So wurde in zwei Fällen, von denen der eine 
Struma, Tachycardie und Herzdilatation, der andere Struma, Tacby- 
cardie, Tremor maDuum, Schweisse und vasomotorische Erregbar¬ 
keit, allerdings in Verbindung mit einer Lungentuberkulose, auf- 
wiesen, durch den Befund einer Antitrypsinvermehrung der Ver¬ 
dacht auf eine Basedow-Erkrankung erweckt, da bei rein 
funktionellen Neurosen die Antitrypsinmenge nur sehr selten 
Abweichungen von der Norm erfährt. 

Unter unseren C&rcinomfällen finden wir ungefähr den 
gleichen Prozentsatz positiver Vermehrung wie bei unserer 
früheren Statistik. Bei dem einen Fall von verminderter Anti¬ 
trypsinmenge handelte es sich um ein Gallenblasencarcinom, das 
zum Verschluss des Pankreasganges geführt hatte. Es ist mög 
lieh, dass dieser Umstand von Bedeutung für die Antitrypsin¬ 
verminderung gewesen ist. Auf Grund dieser Zahlen möchte ich 
der Antitrypsinbestimmung auch für die CarcinomdiagDOse einen 
gewissen Wert zuerkennen. Wer allerdings von einer einzelnen 
Reaktion erwartet, dass ihr Ausfall ihn vor jeder weiteren dia¬ 
gnostischen Ueberlegung befreit, muss auf ihre Anwendung ver 
sichten. In diesem Sinne ist sie natürlich nicht zu verwenden. So¬ 
lange es sich aber bei der Diaguosenstellung um eine gegenseitige 
Abwägung aller eruierbaren Symptome handelt muss jeder ein¬ 
zelne Anhaltspunkt willkommen sein. So kann eine zunächst 

1) Anm. bei der Korrektur: In einem neuerdings beobachteten 
zwar leichtert, aber wohl sicheren Fall von Basedow war der Anti¬ 
trypsingehalt des Serums nicht deutlich vermehrt. 


1065 


nicht erwartete Antitrypsinvermehrung gelegentlich auf die Mög¬ 
lichkeit eines Carcinoms hinweisen und zu vermehrter Auf¬ 
merksamkeit in dieser Richtung auffordern. Andererseits kann 
ein normaler Antitrypsin wert bei Verdacht auf Carcinom zur 
nochmaligen Ueberlegung auffordern, ob nicht doch ein gutartiger 
Prozess, etwa ein gummöser vorliegt, der noch Heilungschancen 
bietet. Von diesen Gesichtspunkten aus halte ich die Antitrypsin¬ 
bestimmung nicht für gänzlich überflüssig. Weist sie unter zahl¬ 
reichen Fällen auch nur einmal auf den richtigen Weg, so ist 
ihre Berechtigung damit erwiesen. 

Ist somit der Bestimmung der antitryptischen Serumwirkung 
in praktischer Hinsicht ein immerhin nur beschränkter Wert zu¬ 
zuerkennen, so erscheint mir ihre theoretische Bedeutung, wie ich 
schon früher betonte, wesentlich grösser zu sein. Zur Er¬ 
klärung des Zustandekommens der Antitrypsinvermehrung sind 
bisher nur verhältnismässig wenige experimentelle Tatsachen bei¬ 
gebracht worden; in der Hauptsache hat man sich mit hypo¬ 
thetischen Erörterungen begnügt. Nur zwei wesentliche Fort¬ 
schritte in der Erkenntnis dieses Problems scheinen mir bisher 
gewonnen zu sein. Einmal die von Marcus 1 ) zwar vermutete, 
aber erst vou Jochmarin und Kantorowicz 2 ) experimentell 
nachgewiesene Identität des Antitrypsins und des Antileukocyten- 
ferments, sodann die mir 3 ) gelungene experimentelle Steigerung 
der antitryptischen Serum Wirkung auf nichtspezifischem Wege, 
d. h. unter der Einwirkung eines Stoffwechselgiftes, des Schild¬ 
drüsensekrets. Wurde durch Joch mann und Kantorowicz der 
Nachweis erbracht, dass das „Antitrypsin“ nicht nur gegenüber 
Trypsin oder proteolytischem Leukocytenferment, sondern gegen¬ 
über beiden und demgemäss wahrscheinlich gegenüber noch 
anderen proteolytischen Fermenten wirksam ist, so zeigten meioe 
Versuche, dass die Antrypsinvermehrung zu Vorgängen des inter¬ 
mediären Stoffwechsels in Beziehung steht. 

Bevor wir näher auf die Entstehung des Antitrypsins — 
diesen Ausdruck wollen wir der Kürze wegen beibebalten — 
eingehen, wollen wir nochmals die Frage erörtern, ob die anti¬ 
tryptische Wirkung des Serums auf einen echten Antikörper zu 
beziehen ist. Ich habe bereits früher mit v. Bergmann auf die 
Tatsachen hingewiesen, die zugunsten dieser Auffassung sprechen. 
Eine einfache Vermehrung des Eiweissgehalts des Serums kommt 
nicht in Frage, weil die Hemmungswirkung das doppelte oder 
mehrfache des normalen Wertes erreichen kann, weil sie durch 
Erwärmen auf 56° aufgehoben wird und weil sie gegenüber der 
Pepsinverdauung nicht entsprechende Schwankungen aufweist. 
Um eine allgemeine Fermenthemmung handelt es sich nicht, wie 
uns Versuche mit Pepsin und Diastase gezeigt haben; dieser Be¬ 
fund wurde neuerdings von Eisner für Pepsin, Lab, Emulsion 
und Schlangengiftlipase bestätigt. Schliesslich spricht auch die 
Tatsache, dass das immunisatorisch erzeugte und gesteigerte 
Antitrypsin sich ganz so verhält wie das natürliche, dafür, dass 
dieses ebenfalls ein echter Antikörper ist. 

Allerdings kann die auf immunisatorischem Wege hervor- 
gerufeue Steigerung der Antitrypsinmenge schon 24 Stunden nach 
der ersten Injektion eintreten, und das gleiche beobachtete ich bei 
der Antitrypsinvermehrung nach Schilddrüsendarreichung. Diese 
Ergebnisse scheinen im Widerspruch zu stehen mit der Erfahrung, 
dass die echte Antikörperbilduog einen gewissen Zeitraum zu er¬ 
fordern pflegt. Aber neuere Untersuchungen zeigen doch, dass 
der Beginn der Antikörperproduktion schon sehr frühzeitig ein- 
setzen kann; so beobachtete Gaehtgens 4 ) bei Kaninchen Agglu¬ 
tininbildung 48 Stunden und Präzipitinbildung sogar schon 
24 Stunden nach der Einspritzung von Typhusbacillen. Anderer¬ 
seits ist zu bedenken, dass es sich bei der Antitrypsinbildung 
wahrscheinlich um einen Vorgang handelt, der im täglichen Stoff¬ 
wechsel eine Rolle spielt, wie die Abhängigkeit des Antitrypsin¬ 
gehaltes des Blutes von den Verdauungsprozessen zu beweisen 
scheint. Die Stätten der Antitrypsinbildung befinden sich viel¬ 
leicht in einem Zustande gesteigerter Empfindlichkeit, die in einer 
erhöhten Anspruchsfähigkeit ihren Ausdruck findet. Ein Beispiel 
für solche Zustände liefert die Im rau nitäts lehre in den Beob¬ 
achtungen von R. J. Cole 5 ), dass einmal immunisierte Tiere auf 
viel kleinere Mengen von Typbusbacillen mit Agglutininbildung 

1) Marcus, Diese Wochenschr., 1908, No. 14, S. 689. 

2) Jochmann und Kantorowicz, Zeitschr. f. ktin. Med., 1908, 
Bd. 66, S. 176. 

3) Kurt Meyer, Diese Wochenschr., 1908, No. 50, S. 2219. 

4) Gaehtgens, Centralbl. f. Bakteriol., 1908, Abt. I, Bd. 48, S. 223. 

5) R. J. Cole, Zeitschr. f. Hyg., 1904, Bd. 46, S. 371. 
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reagieren als unbehandelte Tiere, sowie in den Angaben 
v. Düngern’s 1 ), dass bei wiederholten Einspritzungen von Maja- 
Plasma die Latenzperiode der Präzipitinbildung eine Abnahme erfährt. 

Ein weiterer Einwand gegen die Antikörpernatur des Anti¬ 
trypsins ist von Eisner erhoben worden. Er macht darauf auf¬ 
merksam, dass die Möglichkeit einer Antikörperbildung gegen 
körpereigene Substanzen bisher nicht erwiesen ist. Ich habe 
Versuche hierüber im Gange. Die Befunde bei der paroxysmalen 
Hämoglobinurie, besonders nach ihrer Deutung durch Erich 
Meyer und Emmerich 2 ), scheinen mir aber darauf hinzudeuten, 
dass, wenigstens unter pathologischen Verhältnissen, eine Anti¬ 
körperbildung gegen Bestandteile des eigenen Organismus vorkommt. 

Es scheint mir demnach nichts im Wege zu stehen, die 
Antitrypsin Vermehrung bei Krankheitszuständen auf eine echte 
Antikörperbildung gegen proteolytische Fermente zu beziehen. 
Es erhebt sich nun die Frage, welche proteolytische Fermente die 
Rolle des Antigens bei dieser Antikörperproduktion spielen. 

Am nächsten liegt es, dem Trypsin des Pankreassekrets diese 
Rolle zuzuschreiben, und es mögen in der Tat die während der 
Verdauungstätigkeit beobachteten, nach meinen Erfahrungen aller¬ 
dings nur sehr geringen Schwankungen der Antitrypsinmenge zu 
der Sekretion der Bauchspeicheldrüse in Beziehung stehen. Viel¬ 
leicht ist auch die gerade bei Diabetes häufig beobachtete Ver¬ 
minderung der Antitrypsin menge irgendwie von einer Insuffizienz 
des Pankreas abhängig. Auch der oben erwähnte Fall von Anti¬ 
trypsinverminderung bei Verschluss des Pankreasganges gehört 
möglicher Weise hierher. Ein französischer Autor, Ambard 3 ), 
ist geneigt, die Vermehrung des Antitrypsins bei Magencarcinom 
auf eine gesteigerte Trypsinsekretion zu beziehen, die kompen¬ 
satorisch infolge des Darniederliegens der Magensekretion eintreten 
soll. Abgesehen davon, dass eine solche Hypersekretion des 
Pankreas nicht erwiesen, vielmehr nach unseren Erfahrungen über 
die Bedeutung der Magensalzsäure für die Pankreassekretion sehr 
unwahrscheinlich ist, versagt diese Erklärung für die bei anderen 
Erkrankungen vorkommende Antitrypsinvermehrung. Gerade 
wegen der Mannigfaltigkeit der mit Antitrypsinvermehrung ein¬ 
hergehenden Krankheitsprozesse möchte ich der lokalen Sekretion 
des Pankreas keine wesentliche Bedeutung zuschreiben. 

Die meisten Autoren sind gegenwärtig geneigt, die Anti¬ 
trypsinvermehrung als Reaktion auf freigewordenes Leukocyten- 
ferment aufzufassen. War doch die Hemmungswirkung des Serums 
anfangs überhaupt nur gegenüber dem Leukocytenferment unter¬ 
sucht worden. Es ist besonders Joch mann 4 ), der diese Theorie 
vertritt und von ihr ausgehend dem Leukocytenferment eine 
wichtige Rolle bei einer Reihe von pathologischen Prozessen zu¬ 
schreibt. So sieht er in ihm die Ursache vieler fieberhafter Zu¬ 
stände. Er stützt sich dabei auf Versuche, bei denen es ihm ge¬ 
lang, mit isoliertem Leukocytenferment Fieber zu erzeugen. Auch 
Bittorf 5 ) und Wiens 6 ) führen die pathologische Antitrypsinver¬ 
mehrung auf das Leukocytenferment zurück. Die von ihnen im 
Krankheitsverlauf beobachteten Schwankungen erklären sie teils 
mit einer Absättigung des normaler Weise vorhandenen Anti¬ 
ferments durch resorbiertes Ferment, teils mit reaktiv vermehrter 
Antifermentbildung. Bittorf hat insbesondere die Antitrypsin¬ 
veränderungen bei Pneumonie in dieser Weise gedeutet." Eisner 
führt sogar die Gewebseinschmelzung bei Konsumptionskrankheiten 
auf Leukocytentätigkeit zurück und erklärt so die bei diesen 
Krankheiten beobachtete Antitrypsin Vermehrung. 

Ich kann mich dieser Deutung nicht anscbliessen. Ich will 
dem Leukocytenferment durchaus nicht jede Bedeutung abstreiten, 
und auch zu der Antitrypsinentstehung mag es in Beziehungen 
stehen, aber die ausschlaggebende Rolle, die ihm Jochmann und 
andere zuschreiben, kann ich nicht anerkennen. Die starke Anti¬ 
trypsinvermehrung bei Basedow’scber Krankheit, bei Carcinora, 
bei akutem Gelenkrheumatismus, bei Endocarditis, bei akuter 
Enteritis, Erkrankungen, bei deuen die Leukocytentätigkeit nach 
allem, was wir wissen, in den Hintergrund tritt, auf Leukocyten¬ 
ferment zurückführen zu wollen, wäre gezwungen. Wenn wir aber 
bei diesen Krankheiten uns nach einer anderen Ursache für die 
Antitrypsinverraebrung umsehen müssen, so wird es fraglich, ob 
bei den Erkrankungen, wo es in der Tat zum Zerfall von Leuko- 
cyten kommt, wie bei der Pneumonie, bei Eiterungen usw., das 


1) v. Düngern, Die Antikörper. Jena 1903. 

2) Erich Meyer, Verhandl. Deutscher Naturf. u. Aerzte. Cöln 1908. 

3) Ambard, Semaine medic., 1908, No. 45, S. 532. 

4) Joebmann, Virchow’s Archiv, 1908, Bd. 194, S. 324. 

5) Bittorf, Archiv f. klin. Med., 1907, Bd. 91. S. 212. 

6J) Wiens, Archiv 1. klin. Med., 1907, Bd. 91, S. 450. 


Leukocytenferment von entscheidender Bedeutung ist. So habe 
ich z. B. bei der Pneumonie in Uebereinstimmnng mit Ascoli 
und Bezzola 1 ) schon in den ersten Krankheitstagen, wo es also 
erst zur Ansammlung der Leukocyten kommt, eine erhebliche 
Steigerung der Antitrypsinmenge gefunden. Vollends in dem 
Leukocytenferment die Ursache des Fiebers in suchen, erscheint 
gewagt. Man braucht nur an die akut einsetzenden Fieber¬ 
anfälle bei Malaria und Rekurrens zu denken, um diese Deutung 
als unzulänglich zu erkennen. Die experimentelle Erzeugung von 
Fieber durch Leukocytenferment besagt wenig, da uns ja nicht 
die reinen Fermente, sondern nur undefinierbare Substanzgemische 
zur Verfügung stehen. Wie leicht aber bei Tieren durch die 
verschiedensten Stoffe Temperaturerhöhung hervorgerufen werden 
kann, ist bekannt. Dass endlich die Gewebseinschmelzung bei 
Konsumptionskrankheiten nicht auf so grobe Weise wie durch Leuko- 
cytenverdauung zustande kommt, bedarf keiner weiteren Erörterung. 

Mit einigen Worten will ich noch auf die von Brieger und 
Trebing der Antitrypsinvermehrung gegebene Deutung als 
„Kachexiereaktion“ eingehen. Brieger und Trebing wählten 
diese Bezeichnung, weil sie bei kachektiscben Zuständen eine 
Steigerung der antitryptischen Serumwirkung beobachteten. Sie 
berücksichtigten aber nicht die ganze Reihe der akut fieberhaften 
Erkrankungen wie Pneumonie, Polyarthritis, Typbus, bei denen 
man von einer Kachexie trotz der Dehnbarkeit dieses Begriffs nicht 
gut sprechen kann. Es ist daher unrichtig, die Antitrypsinvermehrung 
schlechtweg als Ausdruck einer Kachexie zu bezeichnen. 

Die Deutung, die ich selbst für die Antitrypsinvermehrung 
vorschlagen möchte, ergibt sich aus der Berücksichtigung der 
klinischen Beobachtungen und der experimentellen Erfahrungen. 
Die Krankheiten, bei denen sich nahezu konstant eine Steigerung 
der Antitrypsinmenge findet, sind das Carcinom, die fieberhaften 
Erkrankungen und der Morbus Basedow. Allen diesen Krankheiten 
gemeinsam ist der vermehrte Eiweisszerfall, das auch durch 
reichliche Nahrungszufuhr kaum zu beseitigende Stickstoffdefizit. 
Da wir aber bei diesem vermehrten Eiweissabbau neben oxydativen 
Prozessen, oder vielmehr diesen vorausgehend, eine gesteigerte 
Aufspaltung des Eiweisses, wahrscheinlich durch proteolytische 
Fermente vermittelt, anzunehmen haben, so liegt es nahe, hier 
die Ursachen für die vermehrte Bildung des antiproteolytischen 
Hemmungskörpers zu suchen. 

Um diesen Zusammenhang zu beweisen, war es notwendig, 
experimentelle Tatsachen beizubringen. Das nächstliegende war, 
durch Stoffwechselgifte vermehrten Eiweisszerfall zu erzeugen. 
Ich versuchte in dieser Beziehung Pilokarpin, Phosphor, Phloridzin 
und Cyankali. Mehrere Kaninchen wurden drei Tage hintereinander 
mit eben subletalen Dosen von Pilokarpin vergiftet. Trotz bedeutender 
Gewichtsabnahme wurde der Antitrypsintiter nicht beeinflusst. 
Ein gleiches negatives Ergebnis hatten die Versuche mit Phosphor. 
Weder akute, noch chronische, sich 10—14 Tage hinziehende 
Vergiftung, die zu typischer Leberverfettung führte, hatte eine 
deutliche Veränderung der antitryptischen Serumwirkung zur Folge. 
Ich befinde mich hier im Widerspruch mit den Angaben Braun- 
stein’s, ebenso wie darin, dass ich Phloridzinvergiftung bei 
Kaninchen wirkungslos fand. Schliesslich Hess auch die chronische 
Vergiftung von zwei Kaninchen mit kleinen Mengen Cyankali den 
Antitrypsingehalt des Serums unverändert, auch dann, als zum 
Schluss noch eine schwere Vergiftung mit stundenlang andauerden 
heftigen Krämpfen angeschlossen wurde. 

Nur durch Einspritzung und Verfütterung von Schilddrüsen¬ 
substanz gelang es mir, wie schon früher mitgeteilt, eine erheb¬ 
liche Steigerung der antitryptischen Serumwirkung zu erzeugen. 
Die nachstehend angeführten Versuche sollen zeigen, wie Anti- 
trypsinvermehrung und Steigerung der Stickstoffausscheidung 
parallel gehen. Die Versuche wurden an hungernden Kaninchen 
ausgeführt. Zu Beginn des vierten Hungertages erhielten alle 
Tiere 0,5 ccm Hammelschilddrüsenpresssaft subkutan, am Beginn 
des fünften Tages die beiden ersten Tiere 1,0 ccm, die beiden 
letzten 0,5 ccm. Der Urin wurde durch Katheterisieren gewonnen. 
Die Antitrypsinbestimmung wurde in der Weise vorgenomtnen, 
dass die kleinste SerummeDge bestimmt (K. h. S.) wurde, die 
1 ccm Trypsinlösung noch etwas in ihrer Verdauungswirkung w 
hemmen vermochte. 0 Kontrollkaninchen, die bis zu 10 Tagen 
hungerten, wiesen keine Veränderung der Antitrypsinmenge auf. 
Ich muss dies Fürst gegenüber betonen, der bei Meerschweinchen 
eine Antitrypsinverraebrung beim Hungern annehmen zu können 
glaubt. (Tabelle 1.) 


1) Ascoli u. Bezzola, Diese Wochensehr., 1903, No. 17, 391. 
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Tabelle I. 



Kaninchen I 
N-Aus- ir i o 
fuhr K - h>S - 
g ccm 

Kaninchen 11 
N-Aus-' , o 
fuhr K ’ h - S - 
g ■ ccm 

Kaninchen £11 
N-Aus- K . « 
fuhr , K h,b - 
g i ccm 

Kaninchen IV 
N-Aus- ,, , c 
fuhr K h S ' 
g ccm 

2. Hungertag 

0,806 0,05 

1,100 

0,07 

1,016 

0,04 

1,073 0,03 

3. 

1,114 0,04 

1,'23 

0,07 

0,786 

0,04 

0,562 0,03 

4. 

1,118 0,04 

1,047 

! 0,04 

0,899 

0,03 

1,011 0,02 

5. 

1,397 i 0.015 

1,193 

0,02 

1,045 

0,02 

0,893 ; 0,015 

6. 

1,330 0,02 

1,879 

0,015 

1,359 

0,02 

1,376 0.015 


Unmittelbar nach der Schilddrüsensafteinspritzung steigt der 
Hemmungstiter an, während die Steigerung der Stickstoffausfukr 
erst nach weiteren 24 Stundeu erkennbar wird. Es ist aber wohl 
möglich, dass der gesteigerte Eiweisszerfall schon früher einsetzt 
und dass nur die Ausscheidung der Endprodukte erst nach einer 
bestimmten Zeit erfolgt. Ein gewisser Parallelismus zwischen 
Antitrypsinveimehrung und Ei weisszerfall ist jedenfalls nicht zu 
verkennen, so dass ein Zusammenhang zwischen beiden Vorgängen 
sehr wahrscheinlich wird. Wie soll man sich aber diesen Zu¬ 
sammenhang vorstellen? 

Fassen wir, wofür wir oben den Nachweis der Berechtigung 
erbracht haben, die Antitrypsinvermehrung als Folge einer ge¬ 
steigerten Antiköi perbildung auf, so müssen wir annehmen, dass 
proteolytische Fermente in grösserer Menge als unter normalen 
Verhältnissen tätig sind und dass der Organismus hierauf mit 
vermehrter Antitrypsinbildung antwortet. Es fragt sich nun, 
welcher Art diese proteolytischen Fermente sind. Man deutet 
den toxogenen Eiweisszerfall gewöhnlich so, dass das Protoplasma 
der Zellen durch das Gift abgetötet wild und dem Abbau anheim¬ 
fällt. Man könnte annehmen, dass hierbei autolytische Fermente 
in Tätigkeit treten, die etwas Neues darstellen und daher Anti- 
körperbildung hervorrufen. In dieser Weise hat Braunstein 
und in gewissem Sinne auch Eisner die Antitrypsinvermehrung 
zu erklären gesucht. Hiergegen ist aber einzuwenden, dass es 
noch keineswegs entschieden ist, ob die autolytischen Fermente 
von den normalerweise den Eiweissstoffwechsel der Zelle ver¬ 
sehenden Fermenten verschieden sind oder dass der Zerfall der 
toten Zelle schneller verläuft als der Eiweissabbau in der lebenden 
Zelle, dem ein gleichzeitiger Aufbau das Gleichgewicht hält. 
Alsdann wäre aber ein Anreiz zur Autitrypsinvermehrung nicht 
vorhanden. 

Ich suchte diese Frage dadurch zu entscheiden, dass ich bei 
Kaninchen experimentell ausgedehnte aseptische Gewebsnekrosen 
erzeugte. Ich unterband zu diesem Zweck die Gefässe der 
einen Niere, wodurch in kurzer Zeit das Organ in Nekrose 
übergehen musste. Die fortlaufende Untersuchung des Blutes 
liess keine Steigerung der antitryptischen Wirksamkeit erkennen. 
Gegeu diese Versuche konnte eingewendet werden, dass infolge 
der Gefässunterbindung die Resorption frei gewordener auto¬ 
lytischer Fermente erschwert oder unmöglich gemacht war. Ich 
spritzte daher in anderen Versuchen vom Ureter aus unter Druck 
2 ccm einer 5 prez. Fluornatriumlösung in das Nierenbecken und 
band hinterher den Ureter ab. Wie die spätere mikroskopische 
Untersuchung zeigte, waren durch diesen Eingriff ausgedehnte 
Nekrosen erzeugt worden. Der Antitrypsingehalt des Serums blieb 
jedoch verändert. Durch Zelltod herbeigeführte Steigerung des 
Eiweisszerfalls scheint demnach die antitryptische Wirkung des 
Serums nicht zu beeinflussen. 

Ich bin daher geneigt, eine primäre Vermehrung der proteo¬ 
lytischen Zellfermente als Ursache der Antitrypsinzunahme anzu 
sehen. Dass eine solche primäre Fermentvermehrung auch sonst 
im Stoffwechsel eine Rolle spielt, haben Bang und seine Mit¬ 
arbeiter') gezeigt. Sie fanden beim Zuckerstich, bei Vagus¬ 
reizung, bei verschiedenen Vergiftungen eine Vermehrung des 
diastatischen Ferments in der Leber, die sie als Ursache der 
durch diese Eingriffe verursachten Glykosurie ansehon Von 
Zegla 2 ) sind diese Angaben neuerdings bestätigt worden. Eine 
primäre Zunahme der proteolytischen Fermentmenge, zu deren 
Annahme wir durch die Analyse der Antitrypsinvermehrung ge¬ 
drängt wurden, würde also in anderen Stoffwechsel Vorgängen ein 
Analogon finden. Uebrigens hat Aronsohn 3 ) bereits vor längerer 


c J2 **ang, Ljungdahl u . Bo hm, Hofmeister^ Beitr., 1907, Bd. 9, 
s - 408, Bd. 10, S. 1 u. 312. 

2) Zegla, Biochem. Zeitschr., 1909, Bd. 16, S. 111. 

3) Aronsohn, Zeitschr. f. klin. Med., 1906, Bd. 61, S. 153. 


Zeit ähnliche Vermutungen geäussert, ohne jedoch zunächst experi¬ 
mentelle Belege hierfür zu erbringen. 

Es fragt sich nun, ob auch andere Tatsachen für eine solche 
ausschlaggebende Rolle der Fermentmenge sprechen. Es sind 
hier zunächst die Versuche von Sehryver 1 ) zu nennen, der in 
der Leber von Katzen, die mit Schilddrüse gefüttert waren, eine 
Beschleunigung der Autolyse im Vergleich zu Normallebem beob¬ 
achtete. Ferner fanden Aronsohn uud Blumenthal 2 ) nach 
dem Wärmestich die Autolyse der Muskeln auf das Dreifache der 
Norm gesteigert, während die Autolyse der Leber eine geringe 
Verlangsamung zeigte. Nun ist das Ergebnis solcher Autolyse¬ 
versuche gewiss nur mit Vorsicht zu verwerten, da mannigfaltige 
Umstände, namentlich die Reaktion der Flüssigkeit, dieGeschwindig- 
keit der Zersetzungsvorgänge wesentlich beeinflussen können. 
Aber die von den genannten Autoren mitgeteilten Zahlen scheinen 
doch auf erhebliche Unterschiede hinzuweisen. 

Will man die postmortalen autolytischen Prozesse als Aus¬ 
druck vitaler Vorgänge auffassen, so muss man erwarten, dass 
die antiproteolytische Hemmungswirkung des Serums auch gegen¬ 
über der Autolyse zur Geltung kommt. Ein hemmender Einfluss 
des Serums auf die Autolyse ist schon seit längerer Zeit bekannt 
und besonders von Baer und Loeb 3 ) studiert worden. Aus 
ihren Untersuchungen ergibt sich aber, dass das die Autolyse 
hemmende Prinzip des Serums mit dem Antitrypsin nicht identisch 
sein kann. Es ist relativ thermostabil und von dem krystailisierten 
Serumalbumin nicht zu trennen. Obgleich es hiernach wenig 
wahrscheinlich war, dass die antitryptische Stärke des Serums für 
die Hemmung der Autolyse von Bedeutung sei, führte ich doch 
mit einer Anzahl Sera Parallelbestimmungen aus, von denen einige 
hier wiedergegeben seien. 

Hundeleber wurde von der Pfortader aus bis zur Blutfreibeit 
mit Kochsalzlösung durchströmt und mit Quarzsand zu einem 
feinen Brei verrieben, der mit dem gleichen Volumen Kochsalz¬ 
lösung verdünnt wurde. Durch Dekantieren wurden alle gröberen 
Partikel entfernt. Zu 20 ccm Brei wurden 2 ccm Serum gesetzt 
und das Gemisch 5 Tage der Autolyse überlassen. Coaguliert 
wurde durch Eingiessen in siedendes Wasser unter Ansäuerung 
mit Monokaliumphosphat. Der Stickstoff wurde in einem aliquoten 
Teil des Filtrats bestimmt. Der Reststickstoff des Serums wurde 
besonders bestimmt und abgezogen. (Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 



Incoagulabler 

Stickstoff 

mg 

Antitrypsin fiter 

Vor der Autolvse. 

11,0 


Autolvse ohne Serum. 

28,4 

-- 

Serum 1) Polycvthämie .... 

21,0 

0.6 

r S Anämie. 

IS,8 

0,7 

A Sepsis. 

20,7 

0,8 

K Carcinom. 

16,2 

1,0 

(t Carcinom. 

17,4 

1,1 

„ K Pneumonie. 

18,3 

1,5 


Irgend ein Parallelismus zwischen Hemmung der Trypsin- 
verdauung und der Autolyse ist nicht erkennbar. Dennoch er¬ 
scheint es mir durch diese Versuche nicht ausgeschlossen, dass 
das Antitrypsin auch die Tätigkeit der autolytischen Fermente zu 
hemmen vermag. Es wäre möglich, dass diese Hemmungswirkung 
nur verdeckt wird durch die vom Serumalbumin ausgehende 
andersartige Hemmung. Kerner könnte man sich vorstellen, dass 
das kolloidale Antiferment auch in die kleinen Zelltrümmer, aus 
denen der autolysierende Zellbrei besteht, nicht genügend hinein¬ 
diffundieren und daher seine Hemmungswirkung nicht entfalten 
kann. Endlich wäre es auch möglich, dass das Antitrypsin nur gegen 
den pathologisch gesteigerten Kiweisszerfall wirksam ist, und es 
wäre daher notwendig, die Versuche mit Leber von schilddrüsen¬ 
gefütterten Tieren zu wiederholen. 

Aber auch ein negativer Ausfall der Autolyseversuche würde 
gegen unsere Annahme nichts besagen. Denn es ist ja keines¬ 
wegs erwiesen dass, die autolytischen Prozesse eine einfache 
Fortsetzung der Lebeusvorgänge darstellen. 


1) Sehryver, Journ. of pbysiol., 1905, Bd. 32, S. 159. 

2) Aronsohn und Blumenthal, Zeitschr. f. klin. Med., 1907, 
Bd. 65, S. 1. 

3) Baer und Loeb, Archiv f. experiment. Patbol., 1905, Bd. 53, S. 1. 

4) Baer, Archiv f. experiment. Pathol., 1906, Bd. 56, S. 68. ’ 
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Zu erörtern bleibt noch, warum wir bei den oben augeführten Ver¬ 
giftungen, die erfahrungsgemäss mit Ei weisszerfall einhergehen, keine 
Antitrypsinvermehrung beobachteten. Mir scheint dieser Befund 
darauf hinzudeuten, dass Eiweisszerfall auf verschiedene Weise zu¬ 
stande kommen kann. Vielleicht bewirken jene Gifte direkt den 
Tod der Zelle entweder durch Ueberfunktion, wie das Pilocarpin 
bei seiner Wirkung auf die Drüsentätigkeit, oder durch Störung 
der OxydationsVorgänge, wie man es für den Phosphor und den 
Cyanwasserstoff annimmt. Alsdann würden wir entsprechend 
dem Ergebnis unserer Nekroseversuche eine Antitrypsinvermebrung 
nicht zu erwarten haben. Dagegen dürfen wir von den Schild- 
drüsenstoffen eher annehmen, dass sie entweder durch Ver¬ 
mittelung des Nervensystems oder direkt als Hormone eine 
Steigerung schon normalerweise ablaufender Zellstoffwechsel¬ 
vorgänge hervorrufen, deren Ursache wir in einer Ferment- 
verraehrung erblicken. Die neueren Befunde über die Korrelation 
der Drüsen mit innerer Sekretion weisen ja auf eine solche Rolle 
ihrer Sekrete hin. 

Die Antitrypsin Vermehrung beim Fieber und beim Carcinom 
würden wir dann so deuten, dass die Bakteriengifte und die 
Stoffwechselprodukte des Carcinoms in ähnlicher Weise wirksam 
sind wie die Schilddrüsenstoffe. Die Versuche von Aronsohn 
und Blumenthal geben ja gewisse Anhaltspunkte für eine 
Fermentvermehrnng beim Fieber; ich selbst habe bei Wärme 
stichversuchen eine eindeutige Antitrypsinvermehrung bisher nicht 
beobachtet, beabsichtige aber, systematisch das Verhalten des Anti¬ 
trypsins bei künstlich erzeugtem Fieber zu untersuchen. Durch Injek¬ 
tion von Carcinombrei habe ich bei Kaninchen in einer Versuchsreihe 
eine deutliche Antitrypsinvermebrung erzielt, doch sind diese Er¬ 
gebnisse wegen der Möglichkeit einer Sekundärinfektion noch 
nicht ohne weiteres zu verwerten und bedürfen noch der Stütze 
durch weitere Versuche. 

Zusammenfassung. 

Die Antitrypsinbestimmung kann in praktischer Hinsicht wegen 
ihres häufigen Vorkommens bei Basedo w’scher Krankheit und Car¬ 
cinom in manchen Fällen zur Diagnose herangezogen werden. 

Die Antitrypsinvermehrung ist als echte Antikörper¬ 
bildung aufzufassen. Als Antigen spielen Pankreassekret 
und Leukocytenferment wahrscheinlich nur eine unter¬ 
geordnete Rolle; vielmehr sind wahrscheinlich proteolytische 
Zellfermente die Erreger der Antikörperbildung. Zellzerfall 
als solcher mit Freiwerden autolytiscben Ferments führt nicht zur 
Antitrypsinzunahme. Diese ist daher wahrscheinlich auf eine 
primäre Vermehrung der proteolytischen Zellfermente 
zurückzuführen, für deren Vorkommen verschiedene Anhalts¬ 
punkte vorliegen. Als Ursache der abnormen Fermentvermehrung 
sind Stoffwecbselgifte anzunehmen. 

Stettin, 25. April 1909. 


Ans der akademischen Klinik für Hautkrankheiten in 
Düsseldorf. 

Ueber die Bewertung einer „Serum-Farben¬ 
reaktion“ zum Luesnachweis. 

Von 

Dr. Carl Stern, Direktor der Klinik. 

Der an sich gewiss berechtigte Wunsch, die Wassermann'sehe 
Reaktion durch eine Vereinfachung der Methodik bzw. durch eine ein¬ 
fachere Reaktion der allgemeinen ärztlichen Praxis zugänglich zu machen, 
bat eine Anzahl Autoren veranlasst, mit „Verbesserungsvorschlägen“ 
hervorzutreten. Es ist hier nicht der Ort, aut all diese Vorschläge ciu- 
zugeben. die teilweise einer scharfen Kritik nicht .standhalten. Ich will 
hier nur bemerken, dass ich nach den in meiner Klinik an nunmehr 
rund 1200 Seren gemachten Erfahrungen an eiue allgemeine Einführung 
der Wasserm an n’schen Reaktion in die allgemeine Praxis noch nicht 
denken kann. Die Ueberzeugung von dem Wert einer der Wasser¬ 
mann'sehen Reaktion gleichwertigen, dabei aber einfachen und für die 
Praxis geeigneten Untersuchungsmethode war es wohl, die Schürmann l ) 
veranlasste, in einer „vorläufigen“ Mitteilung Kenntnis zu geben von 
einigen Untersuchungen, die darauf ausgingen, eine chemische Reak¬ 
tion zu finden als Ersatz für die Wassermann'sehe. Schür manu 
versuchte mit einem aus Phenol und Eisenchlorid gemischten Reagens 
eine Farbeureaktion zu linden und gibt an, 84 Sera mittels der Reaktion 
geprüft zu haben. Die Reaktion besteht nach ihm io einer Dunkel- 

1) Luesnachweis durch Farbenreaktion. Deutsche med. Wochenschr. 
1909, No. 14. 


braunfärbung der Sera, die bei normalen Seren nicht auftreten soll und 
so eine Unterscheidung der luetischen von den uormalen ermöglicht. 
Nähere Angaben finden sich in der Mitteilung nicht, die überhaupt sehr 
die Schattenseiten einer „vorläufigen“ hat. Auf die theoretischen Aus¬ 
einandersetzungen gehe ich nicht ein, bemerke jedoch, dass es auflallen 
muss, wenn Schürmann schreibt: „dass ihm der Rat gegeben worden 
sei, irgend ein Oxydations- resp. Reduktionsmittel zuzusetzen, und nun 
als solche Ammoniak, Formaldebyd und schliesslich Perhydrol nennt“. 
Ammoniak ist, soviel ich weiss, weder ein Oxydations- noch ein Reduk¬ 
tionsmittel. Das nur nebenbei. 

Um die Methode zu prüfen, habe ich bis jetzt 100 Sera untersucht, 
die wahllos den Patienten meiner Klinik entnommen wurden und sämt¬ 
lich zu gleicher Zeit frisch nach Wassermann untersucht wurden. 
Ein Teil der Sera wurde geteilt und zur Hälfte aktiv, zur anderen in¬ 
aktiv untersucht. Bei der Untersuchung dieser Sera bin ich auf eine 
Beobachtung gestossen, die bedenklich machen musste. 

Ich stellte mir von Seren, die absolut sicher Gesunden entstammten, 
Verdünnungen her, 0,1:10 Kochsalzlösung. Von dieser Verdünnung 
füllte ich abfallende Mengen in Reagenzröhrchen, wie sie zur Wasser- 
mann’schen Reaktion dienen, füllte sämtliche Röhrchen bis 4 g Koch¬ 
salzlösung auf und fügte zu jedem einen Tropfen Perhydrol (Merck, 
Originalfiasche), dessen Reaktion ein wandsfrei neutral war. In samt 
liehe Röhrchen fügte ich 0,5g des von Schürmann angegebenen 
Reagens, das ich der grösseren Sicherheit halber durch die Liebens¬ 
würdigkeit des Herrn Kollegen Nerking (Vorstand der chemischen Ab¬ 
teilung des Instituts für experimentelle Therapie, hier) direkt aus dem 
Institut in seinen Einzelheiten bezog. Die Mischung der einzelnen Be¬ 
standteile wurde unmittelbar vor dem Versuch von mir vorgenommeri. 
Es ist von Wichtigkeit, daran festzuhalten, dass die Mischung frisch 
bereitet wird. Das fertige Reagens hält sich selbst in gut verkorkter 
Flasche nur wenige Stunden (12—20). 

Bei dieser mit aller Vorsicht durchgefübrten Versucbsanordnuog 
konnte ich nun feststclleu, dass jedes der von mir untersuchten 
Sera in entsprechender Verdünnung mit dein Reagens eine 
braune bis tiefsebwarze Farbe annahm. Die Braunfärbung 
der Sera mit Pbenoleisenchloridlösung ist ein normales 
Vorkommen, wenn die Sera in Verdünnungen von 1:100 uud 
darunter untersucht werden. Die hierbei auftretende Ausfällung 
(die man zweckmässig wohl mit „Duffigkeit“ der Lösung bezeichnet) ist 
abhängig von dem Eiweissgehalt der Sera und anscheinend eine Eiweiss¬ 
ausfällung. Die Braunfärbung tritt nämlich auch ein, wenn man das 
Reagens ohne Serum mit Kochsalzlösung und Perhydrol zusammenbringt. 
Um was-für chemische Reaktionen es sich bandelt, entzieht sich meiner 
Beurteilung. 

Ich stelle also fest, die sogenannte Farbenreaktion 
Schürman n’s bei Lues ist ein Vorkommen, welches jedes 
menschliche Serum bei stärkerer Verdünnung zeigt. 

Diese Untersuchungen, die ich auf Sera der verschiedensten Herkunft 
ausdehntc, Hessen nun folgende Möglichkeit einer Erklärung für die Be¬ 
funde Schürmann’s zu. 

Es wäre möglich, dass diese normale Braunfärbung, die bei starker 
Verdünnung der Sera auftritt, aus bleibt bei stärkerer Konzentration 
und dass an dem Ausbleiben der Färbung eine Unterscheidung gegeben 
wäre zwischen normalen und luetischen Seren. Mit anderen Worten, 
es wäre möglich, dass in normalen Sereo Stoffe vorhanden sind, die 
eine Braunfärbung verhindern bzw. eine solche wieder auflösen. Wäre 
das bei luetischen nicht der Fall, so könnte diese Unterscheidung dia¬ 
gnostisch verwertbar sein. 

ln der Tat trifft diese Ueberlegung bei einer Anzahl Seren zu, wie 
folgender Versuch zeigt: 

Es werden 6Röhrchen angesetzt mit 3g Kochsalzlösung; in dieRohrchen 
kommen steigende Mengen Serum (1—6 Tropfen). Die Röhrchen 
werden gut durchgeschüttelt und zu jedem ein Tropfen Perhydrol gefügt. 
Wartet man nun nach gründlichem Durchscbütteln das Schäumen ab 
und fügt vorsichtig vom Rand zulaufend 0,5 g des Reagens zu, so tritt 
eine Ringbildung auf, die von oben an gerechnet, folgende Nuancen 
zeigt: Blau bis blaugrün, gelbgrün und (an der Berührungsstelle) 
schwarzbraun. Schüttelt man nun die Röhrchen durch, so bleiben 
die Röhrchen mit geringen Mengen Serum schwarzbraun und zeigen 
Flockung, während die Röhrchen mit mehr als 4 Tropfen Serum beim 
Durchscbütteln den schwarzen Ring verlieren und eine stahlbaue Fär¬ 
bung annehmen, zura Teil auch eine hellrötlicbe: Jedenfalls liess sich 
nachweisen, dass grössere Serummengen wohl an der Berührungs¬ 
stelle eine Ringbildung ergaben, beim Schütteln aber klar 
blieben, während geringe Mengen Serum eine braune Färbung 
mit dem Reagens ergaben. 

Es finden sich also tatsächlich im menschlichen Blutserum Stolle, 
die bei geringer Konzentration der Verdünnung die braune Ausfällung 
nicht hindern, bei stärkerer Konzentration aber eine an längliche 
Bräunung an der Berührungsstelle mit Pbenoleisenchloridlösung wieder 
aufheben. 

Der Versuch aber, luetische Sera auf die Weise etwa 
von gesunden zu unterscheiden, dass die ersteren diese 
Lösungsstoffe nicht enthielten, die gesunden wohl, miss¬ 
lang in einer Reihe zweifellos gesunder Sera. Andererseits 

K®. es au °h nicht, bei dieser Versuchsanordnung in aH etl 

r allen von luetischen Seren die braune Färbung konstant 
zu erhalten. 
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Ich habe dann eine Reihe von Seren (25) in der Weise untersucht, 
dass ich statt der von Schürmann angegebenen Menge (0,1 Serum) 
0,2 Serum nahm, diese mit 3 g Kochsalzlösung verdünnte und nun die 
Reaktion anstellte. Aber auch bei dieser Versuchsanordnung ist eine 
Gleichmässigkeit nicht zu konstatieren. Auch ein Wechsel in der 
Konzentration der Eisenchloridlösung ergab kein gleicbmässiges Resultat. 
Durch die Liebenswürdigkeit des Kollegen Nerking bekam ich fertige 
Eisenchloridlösung von den Konzentrationen 1—10 pCt. Mit diesen ver¬ 
schiedenen Konzentrationen stellte ich die Versuche an, konnte aber eine 
eiuigermaassen gleichmässig bleibende Regelmässigkeit im Ausfall der 
Reaktion nicht beobachten. 

Immer reagieren einige Sera, die von zweifellos Gesunden stammen, 
mit Braunfärbung, andere zweifellos luetische mit Klarbleiben. Da sämt¬ 
liche Sera nach Wassermann geprüft wurden, so hatte ich Gelegenheit, 
die beiden Reaktionen miteinander zu vergleichen und dabei dieUeber- 
legenheit der Wassermann’schen Reaktion zu konstatieren. 
Fälle von Lues latens, die nach Wassermann zweifellos positiv 
reagierten, ergaben bei der Schürmann’schen Reaktion keinen Aus¬ 
schlag. 

Das Schäumen der luetischen Sera als Unterscheidungsmerkmal 
verwerten zu wollen gegenüber gesunden Sera ist völlig verfehlt. Es 
schäumen die frischen Sera ganz unterschiedslos beim Zusatz von 
Perhydrol bald stärker bald schwächer, ob sie von Gesunden oder 
von Luetischen stammen, hat gaT keinen Einfluss. Nach meinen Unter¬ 
suchungen halte ich die Farbenreaktion für zurzeit absolut ungeeignet, 
in die Praxis eingeführt zu werden. Es ist nicht ausgeschlossen, dass 
weitere Prüfung eine Brauchbarkeit der Reaktion ergibt, immer wolle 
man aber festhalten, dass bei entsprechender Verdünnung jedes 
menschliche Blutserum die Reaktion ergibt, die von Schür¬ 
mann als Farbenreaktion bei Lues bezeichnet wurde. 

Zusammenfassung. 

Im stark verdünnten menschlichen Blutserum sind normalerweise 
Stoffe vorhanden, die bei Zusatz von Phenoleisenchioridlösung eine braune 
Ausfällungsreaktion zustande kommen lassen. In einer Anzahl normaler 
Sera sind Stoffe vorhanden, die bei stärkerer Konzentration der 
Serumverdünnungen die braune Färbung aufheben. Bei einer Anzahl 
luetischer Sera wird die Braunfärbung bei Phenoleisenchloridzusatz 
stärker und dauerhafter erzielt als bei normalen Seren. Eine praktische 
Bedeutung zur Unterscheidung luetischer Sera von normalen kommt 
dieser Reaktion gegenwärtig noch nicht zu. 

Nachtrag bei der Korrektur. Die Arbeit war schon eingereicht, 
als die ersten Mitteilungen über anderweitige Nachprüfungen erschienen. 
Es kounte daher auf diese nicht mehr Bezug genommen werden. 


Zur Physiologie der Stimme und Sprache. 

Von 

Dr. Max Scheier-Berlin. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner laryngologischen Gesellschaft 
am 11. Dezember 190S.) 

Bald nach der Entdeckung Röntgen’s, als es mir gelang 
mittels der X-Strahlen bei der seitlichen Durchleuchtung des 
Kopfes und Halses den weichen Gaumen und die Zunge in 
ihrem ganzen Verlauf von der Spitze bis zum Zungengrunde auf 
dem Fluorescenzschirm zu beobachten, hatte ich das Röntgen ver¬ 
fahren als eine neue Untersuchungsmethode in die Physiologie 
der Stimme und Sprache eingeführt. Auf dem Kongress für 
innere Medizin 1897 berichtete ich über meine ersten diesbezüg¬ 
lichen Untersuchungen 1 ), und später bin ich dann ausführlich 
auf die weiteren Ergebnisse im Archiv für Laryngologie, Bd. VII, 
eingegangen. Durchleuchtet man den Kopf seitlich, so kann man 
auf dem Schirm die verschiedenartigen Stellungen und Be- 
wegungen der einzelnen Teile des Ansatzrohres genau verfolgen. 
Man sieht bei der Phonation der Vokale nicht allein die Stellung 
und Form der Lippen, sondern auch die Gestalt der Zunge, deren 
Hebung, Wölbung, Aufrichtung, Senkung und Abflachung, natürlich 
stets im Profil. Ebenso erkennt man deutlich die Stellung des 
Gaumensegels, Kehldeckels, Zungenbeins und Kehlkopfs. 

Wenn zur Anstellung der Untersuchungen, die die Lippen und 
Zungenspitze^betreffen, keine grosse Uebung im Sehen von Röntgen¬ 
bildern gehört, so bedürfen doch die Versuche, um die Bewegungen 
des Gaumensegels, Zungenrückens, Zungeugrundes und Kehldeckels 
mittels der Röntgenstrahlen zu studieren, einer intensiveren Beschäfti¬ 
gung mit dieser Methode. Man wird nicht sofort alle Einzelheiten 
auf dem Schirmbilde erkennen. Es sind so feine Unterschiede in 
den einzelnen Abstufungen der Schatten, dass man erst durch viele 
Uebung allmählich lernen muss, die oft nur geringen Schatten- 

1) Sch ei er, Deutsche raed. Wochenschr., 1897, No. 25. 


differenzen sich zur Wahrnehmung zu bringen. Man sollte es 
von vornherein kaum für möglich halten, dass man bei der Durch¬ 
leuchtung auf dem Schirm den weichen Gaumen, der doch nur aus 
Weichteilen besteht und mitten im Gesicbtsschädel sich befindet, 
erkennen könnte. Dasselbe gilt noch mehr vom Zungenrücken, 
der bei der seitlichen Durchstrahlung vom dicken Knochen des 
Unterkiefers beschattet wird. Wenn auch der Unterkiefer einen 
dichten Schatten gibt, so wird eben dieser Schatten stärker und 
dunkler an der Stelle, wo der Zungenschatten noch hinauffällt, 
so dass man gerade hierdurch genau die Oberfläche des Zungen¬ 
rückens abgreuzen kann. Der Zungengrund selbst kann wiederum, 
da er nicht vom Knochen bedeckt ist, leichter erkannt werden. 
Der mehr oder weniger grosse Zwischenraum zwischen dem 
Zungengrund und Kehldeckel ist, je nach dem Vokal, der pböniert 
wird, und je nach der Höhe des Tones, der gesungen wird, genau 
festzustellen. Der Nasenrachenraum sowie der orale und laryn- 
geale Teil des Pharynx tritt als heller Schatten hervor, der hinten 
von der dunkelscbwarz erscheinenden Halswirbelsäule abgegrenzt 
wird, auf welcher man die einen schwächeren Schatten gebende 
Mucosa deutlich liegen sieht. Lässt man die zu untersuchende 
Person einen Vokal phonieren, so sieht man, wie das Gaumen¬ 
segel sich hebt und ganz verschieden in den Nasenrachenraum 
sich hineinlegt, je nach dem Vokal, den man aussprechen lässt. 

Eine photographische Aufnahme vom Ansatzrohr mittels der 
Röntgenstrablen zu machen, um festzustellen, welche Gestalt das¬ 
selbe bei der Phonation eines bestimmten Vokals hat, war seiner¬ 
zeit nicht möglich. Die Exposition dauerte viel zu lange. Bei 
meinen ersten Untersuchungen brauchte ich zur Aufnahme des 
Kopfes 10—15 Minuten, einige Jahre später 3—6 Minuten i), und 
in einer vor einigen Monaten erschienenen Arbeit 2 ) für Profil- 
aufoahmen des Kopfes 25—50 Sekunden. Die Expositiouszeit 
noch weiter herabzusetzen gelang mir nicht. Ich batte da¬ 
her bei meinen früheren Versuchen nur die Durchleuchtungs¬ 
methode angewandt, und in der in B.Fraenkel’s Archiv erschienenen 
Arbeit angegeben, dass nur Momentaufnahmen uns darüber auf- 
klären können, welche Stellung das Artikulationsrohr bei den 
verschiedenen Sprachlauten einnimmt, uDd dass dies vielleicht 
bei einer weiteren Vervollkommnung des Instrumentariums ge¬ 
lingen würde. Hier war ich auch eingegangen auf die vielen 
Vorzüge, die die Untersuchung des Ansatzrohres mit dem Röntgen- 
verfahren gegenüber den bisherigen Methoden hat. Die die Sprache 
umfassenden Bewegungsvorgänge entziehen sich ja zum grössten 
Teil der direkten Besichtigung. Nur die Bewegung der Uppen 
lässt sich direkt beobachten; der freie Einblick in die Mundhöhle 
ist nur bei den Lauten gestattet, bei denen gleichzeitig der Mund 
genügend geöffnet ist, und die Zunge verhältnismässig weit vom 
Gaumengewölbe absteht. 

Im vorigen Jahre hat E. Barth gemeinsam mit Grün mach 3 ) 
in der laryngologischen Gesellschaft Skiagramme von der Form 
des Ansatzrohres, die es bei den verschiedenen Vokalen annimmt, 
gezeigt. Um die Umrisse der Zunge auf dem Negativ deutlicher 
zu machen, kam Barth auf die Idee, ein dünnes leichtes metallenes 
Kettchen, dessen Ende mit einer kleinen Metallkugel beschwert war, 
auf die Medianlinie der Zunge zu legen in der Weise, dass das 
mit dem Kügelchen beschwerte Ende in die Vallecula dicht an 
das Ligamentum glosso-epiglotticum medium gelegt wurde, während 
das andere Ende des Kettchens aus dem Munde heraushing. Be¬ 
lichtet wurde gewöhnlich 25—30 Sekunden. Da es nun selbst 
für einen geübten Künstler schwer ist, so lange zu phonieren, so 
wurde, sobald die Versuchsperson ein Nachlassen des Atems 
merkte, von dieser ein Zeichen gegeben, worauf die Belichtung 
unterbrochen wurde. Erst nachdem sie wieder inspiriert und 
wieder intoniert hatte, wurde der Röntgenapparat von neuem ein¬ 
geschaltet. 

In der diesem Vortrag folgenden Diskussion wurden gegen 
die Versuchsanordnung die verschiedensten Einwände erhoben. 
Unter anderem führte ich an, dass ich selbst im Beginn meiner 
stimmphysiologischen Untersuchungen mich ähnlicher, Hilfsmittel 
bediente, um die Umrisse der Zunge und des Gaumensegels 
schärfer darzustellen. Ich wandte Schleich’sche Paste an. die 
mit Wismutnitrat reichlich gemischt war und sichrer Schleim¬ 
haut gut adaptiert. 4 ) Auch mit Stanniolplättchen machte ich 


1) Scheier, Drasche’s Bibliothek der gesamten medizinischen Wissen¬ 
schaften, 1899, S. 571. 

2) Scheier, Beiträge zur Anatomie, Physiologie, Pathologie des 

Ohres, der Nase und des Halses. Bd. I, H. 5 u. 6. ^ 

3) Barth u. Grunraach, Arch. f. Laryngol., Bd. XIX. 

4) Scheier, Archiv international de Laryngo’logie, 1898, 
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Versuche, doch gab ich diese und ähnliche Hilfsmittel bald auf, 
da sie, selbst wenn sie noch so leicht sind, immerhin als Fremd¬ 
körper in der Mundhöhle wirken, und eine natürliche Aussprache 
der Vokale entschieden verhindern. Deshalb ist auch eine natür¬ 
liche Phonation unmöglich, wenn ein noch so dünnes Kettchen 
auf der Zunge liegt, um so mehr, als an der Kette ein Blei¬ 
kügelchen angebracht ist. Nach Katzenstein*) bringt die Be¬ 
lastung der Zunge mit einem noch so minimalen Fremdkörper 
dieselbe aus der normalen Lage. Ganz besonders wird der be¬ 
lastete Kehldeckel, ein Organ, welches ausserordentlich labil 
ist, in seinem ganzen Verhalten durch eine noch so geringe 
Belastung aus der Lage herausgebracht, in die er durch den 
Phonationsvorgang gestellt wird. 

Auch ist es bei einer so langen Exposition von 25 bis 30 Se¬ 
kunden unmöglich, genau dieselbe Gestalt der Mundhöhle beizu¬ 
behalten. Selbst der geübteste Sänger wird nicht imstande sein, 
bei jeder neuen Phonation, auch dann, wenn der Unterkiefer 
scheinbar sich nicht verschieben sollte, die Zunge, das Gaumen¬ 
segel und den Kehldeckel immer in genau dieselbe Stellung wieder 
zurückzubringen. Dies ist auch der Grund, warum selbst bei 
einer einzigen Exposition von 10 Sekunden die Röntgenbilder un¬ 
deutliche und verwaschene Konturen von der Zunge und dem 
Gaumensegel zeigen. Verstärkungsschirme, mit denen es wohl 
gelingt, die Exposition noch mehr abzukürzen, können wir auch 
nicht für diese Studien gebrauchen. Die Schärfe des Bildes wird 
dadurch sehr beeinträchtigt, namentlich hior, wo es sich um ganz 
schwache Schattendifferenzen handelt. 

Vor kurzem nahm ich meine früheren Untersuchungen über 
die Spracbphysiologie wieder auf. Veranlasst durch eine Arbeit 
von Levy-Dorn „Scbnellaufnahmen mit Röntgenstrahlen“ 1 2 3 * ), in 
welcher ausgezeichnete Röntgenbilder von der Brust eines Er¬ 
wachsenen bei einer Exposition von 5 Sekunden und vom Hüft¬ 
gelenk eines Erwachsenen in 15 Sekunden veröffentlicht sind, 
setzte ich mich mit Herrn Grisson-Berlin behufs kurzzeitiger 
Aufnahmen des Kopfes in Verbindung. Es gelang tatsächlich, 
mit dem Grissonator die Belichtungszeit für den Kopf weiter ab¬ 
zukürzen, auf 1 bis 2 Sekunden; ja, bei ganz starken Stromstärken 
durch weitere Vermehrung der Kondensatoren konnte man unter 
1 Sekunde herabgehen. Die Negative, die ich mir erlaube herum¬ 
zureichen, sind vollständig ausexponiert Die einzelnen Organe 
des Ansatzrohres zeigen scharfe Konturen und kontrastreiche 
Zeichnung. 

Sicherlich wird es gelingen, die Exposition noch weiter ab¬ 
zukürzen auf Bruchstriche von einer Sekunde, um auf diese Weise 
eventuell kinematographische Aufnahmen vom Sprechakt vorzu- 
nebmen. 

Die Aufnahmen werden derartig gemacht, dass die Versuchs¬ 
person bequem auf einem Stuhl mit Rückenlehne sitzt, und die in 
schwarzes Papier eingehüllte Platte (18 : 24) mittelst eines Platten¬ 
halters scharf parallel zur Medianebene des Kopfes gestellt wird. 
Die Platte muss fest auf die Schlüsselbeingrube herabgedrückt 
werden, damit auch der Kehlkopf noch auf das Negativ kommt. 
Die Entfernung der Platte vom Focus betrage 60 cm. Der Haupt¬ 
strahl wird eingestellt etwas unterhalb des Angulus mandibulae. 

An zwei Personen, einem geschulten Opernsänger und einem 
Nichtsänger, habe ich eine grössere Versuchsreihe angestellt, und 
das Ansatzrohr bei der Phonation der verschiedenen Vokale mit 
Röntgenstrahlen photographisch aufgenommen. Auch suchte ich 
festzustellen, wie sich das Ansatzrobr beim Singen von bestimmten 
Tönen verhält, und wie die Unterschiede desselben bei der Kopf- 
und Bruststimme sind. 

Auf den Negativen sieht man klar und deutlich die Gestalt 
des Artikulationsrobres von den Lippen bis zum Kehlkopfe so 
genau, wie an einem Mediandurchschnitt des Kopfes. Man sieht 
nicht allein die Umrisse der Zunge von der Spitze bis zum Zun gen- 
gründe, sondern auch das Gaumensegel, sowohl den horizontalen 
Teil, der in der Verlängerung des einen starken Schatten gebenden 
harten Gaumens zu sehen ist und sich bei der Phonation von 
reinen Vokalen an die hintere Pharynxwand heranlegt, wie den 
senkrechten Teil, der in einem winkligen Knick schräg nach vorn 
herabhängt. Deutlich erkennt man, namentlich bei älteren männ¬ 
lichen Personen, wo die Ossifikation im Kehlkopf schon stark 
ausgebildet ist, die Lage des Schildknorpels zum Ringknorpel 8 ). 

1) Verhandlungen der laryngol. Gesellschaft, Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1907, No. 30. 

2) Levy-Dorn, Deutsche tned. Wochenschr., 1908. No. 13. 

3) Sch ei er, Ueber die Ossifikation des Kehlkopfes. Archiv f. mi¬ 

kroskopische Anatomie und Entwicklungsgeschichte, 1901. 
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Die Ergebnisse meiner Untersuchungen werden mit Repro 
duktion der Skiagramme noch ausführlich an anderer Stelle mit- 
geteilt werden. 

Da wir auf dem Röntgenbilde die einzelnen Organe nur im 
Profil sehen, so können wir durch diese Methode allein nicht fest¬ 
stellen, ob z. B. die Konturen der Zunge, die wir auf dem Negativ 
sehen, dem medialen oder lateralen Teil der Zunge angebören. 
Ebenso kann man bei alleiniger Berücksichtigung des Röntgen¬ 
bildes nicht mit Bestimmtheit sagen, ob bei dem betreffenden 
Vokal nun auch ein vollkommener Verschluss des Nasenrachen¬ 
raumes stattfindet, da es ja immerhin möglich wäre, dass nur 
der mediale Teil des Palatum molle an die hintere Racheuwand 
sich anlegen könnte. 

Das Röntgen verfahren wird demnach die alten Uotersuchungs- 
methoden in der Physiologie der Sprache und Stimme niemals 
verdrängen, sondern nur ergänzen. Die Röntgenaufnahmen haben 
vor den Bildern, die Brücke, Merkei, Helmboltz, Grützner 
uüd die weiteren Sprachphysiologen über die Form des Artikulations¬ 
rohres gegeben haben, den grossen Vorzug, dass sie die natür¬ 
lichen Verhältnisse in vollkommener Richtigkeit wiedergeben, dass 
die Stellungen der Mundhöhle unmittelbar direkt zur Anschauung 
gebracht werden, und dass die Aufnahmen ohne weitere Ein¬ 
führung von Instrumenten in die Nase bzw. Mundhöhle bei ge¬ 
sunden Menschen mit normal gebildeten Organen bei natürlicher 
Aussprache angestellt werden können. 


Ueber chirurgische und prothetische Deckung 
von Gesichts- und Gaumendefekten. 

Von 

Prof. Dr. Ludwig Brandt. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Meine Herren! In der letzten Sitzung dieser Gesellschaft 
hat Herr Holländer einen Vortrag über plastische Deckung von 
Gesichtsdefekten, insbesondere über die Rhinoplastik gehalten 
und uns unter Vorführung von Lichtbildern eine Reihe von Fällen 
gezeigt, bei denen er Plastiken der Nase ausgeführt hat. Es 
handelte sich dabei insbesondere auch um Patienten, deren Nase 
durch Lupus zugrunde gegangen war. Obwohl von vornherein 
zugegeben werden muss, dass die idealste Deckung eines Defektes 
die Plastik ist, konnte man doch bei vielen dieser Patienten kein 
hervorragend günstiges kosmetisches Resultat erkennen. Berück¬ 
sichtigt man, dass viele dieser plastischen Deckungen bei Lupus¬ 
kranken vorgenommen wurden, so kann man von vornherein 
schon annehmen, dass die erhebliche Mühe des Operateurs sowie die 
grosse Geduld des Patienten in keinem rechten Verhältnis zu dem 
kosmetischen Erfolge stehen wird. Schon aus dem Grunde, weil 
bei Lupus die zur Plastik herangezogenen Hautlappen tuberkulös 
infiziert sind und daher als minderwertig betrachtet werden 
müssen, ist eine Rhinoplastik in solchen Fällen kontraindiziert. 
Selbst wenn noch nicht infiziertes Material mittels Transplantation 
benutzt wird, können wir keine guten Resultate erwarten, da 
auch hier meist eine Infektion der zu verwendenden Lappen 
befürchten ist. . . 

Auch bei einer durch Syphilis zerstörten Nase ist im all¬ 
gemeinen die plastische Deckung nicht anzuraten, da teils durcu 
die Krankheit selbst, teils durch die vorangegangenen Queck- 
silberkuren leicht trophische Störungen eintreten können, welche 
den Erfolg der Operation ungünstig beeinflussen. 

Günstiger liegen freilich die Verhältnisse für die KJ 180 ; 
plastik bei Verlust der Nase durch ein Trauma. Hier wird bei 
sonst gesunden Patienten Heilerfolg erwartet werden können 
In jedem Falle aber gehört zur Bildung einer Nase ein prothe i* 
sches oder knöchernes Gerüst, welches leicht zu Dekubitus oer 
darübergelegten Haut führen kann, insbesondere bei tuberkulösen 
oder überhaupt bei schwächlichen Personen. 

Aber selbst die kunstgeübteste Hand hat auch bei go em 
Material nur selten andauernde kosmetische Resultate erzie ®. 
können. Hierüber zagt Zeiss in seinem Handbuch der pi* 8 
sehen Chirurgie, „dass solche hergestellten Kunstprodukte, auc 
wenn sie mehrere Monate lang den erfreulichsten Anblick g 
währen, diese günstige Form nicht für immer behalten, un 1 
fortschreitende Kontraktion ihnen vieles von ihrer bebon 
raubt“. Und R. Dosing sagt; „Das Endresultat so viel 
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Rhinoplastiken ist statt einer relativ wohlgebildeten Nase ein 
Fleischklumpen im Gesicht des Patienten.“ 

Angesichts der in vielen Fällen mindestens zweifelhaften 
Erfolge ist — insbesondere aber bei lupösen und syphilitischen 
Nasendefekten — die Prothese der plastischen Operation vor¬ 
zuziehen. Kosmetische Resultate lassen sich auf die Ihnen hier 
vorzustellende Art besser erzielen, insbesondere, wenn eine 
chirurgische Prothese appliziert wird. Die Methode ist eine ver¬ 
hältnismässig einfache. Ich perforiere den Gaumen bis in die 
Apertura piriformis und lege in den so geschaffenen Kanal einen 
mit Jodoforrogaze umwickelten Laminariastift. Nach Epitheli¬ 
sierung des Kanals fixiere ich die Nase an einer Gaumenplatte 
und zwar so, dass die Gaumenplatte die Nase und umgekehrt 
die Nase die Gaumenplatte trägt. So umgehe ich die Fixation 
an einer Brille, welche den Nachteil hat, dass beim Bücken die 
Nase abwärts hängt, wenn dieselbe nicht immer angeklebt werden 
soll, wodurch auf die Dauer Reizerscheinungen ein treten können. 

Wenn die Meloplastik aus irgendwelchen Gründen nicht ge¬ 
lungen ist, — dies ist besonders bei den trophischen Störungen 
des höheren Alters zu erwarten, — hilft die Prothese gut aus, 
wie sie an diesem der Natur nachgebildeten Präparat sehen 
können. 

Die Bildung eines künstlichen Ohres durch eine Plastik ist 
wohl kaum jemals mit kosmetischem Erfolge gemacht worden. 
Hier ist lediglich die Prothese zu empfehlen, und zwar auch die 
von mir angegebene chirurgische Prothese, d. h ich befestige 
das künstliche Ohr nach Art der Anbringung von Ohrringen, in¬ 
dem ich die etwa noch vorhandenen knorpligen Teile oder die 
Cutis perforiere und mit kleinen Metallstauben das künstliche 
Ohr fixiere. 

Bei den Defekten des harten und weichen Gaumens kommt 
es für den kosmetischen und funktionellen Erfolg darauf an, ob 
wir es mit einem kongenitalen akquirierten Defekt zu tun haben, 
ln ersterem Falle handelt es sich um die Grösse der Spaltbildung 
beim Rectus lupinus und um das Alter des Patienten, ob ein 
günstiger Erfolg zu erwatten ist. Im frühesten Kindesalter ist 
die Operation häufig eine Indicatio vitalis, weil mit Wolfsrachen 
behaftete Kinder leicht an Bronchitis und Pneumonie zugrunde 
gehen. Im späteren Alter ist der Erfolg der Operation sowohl 
chirurgisch wie funktionell häufig in Frage gestellt, und wenn 
die Plastik nur mangelhaft gelungen ist, so treten grosse Hinder¬ 
nisse für die noch anznlegende Prothese in den Weg. Es er¬ 
eignet sich nicht selten, dass an Stelle eines grossen Loches 
deren mehrere vorhanden sind, und wenn nun noch eine Prothese 
nutzbringend für den Patienten angefertigt werden soll, müssen 
die Brückenbildungen erst wieder getrennt und zuweilen der 
Status quo ante wieder hergestellt werden. Aber selbst nach 
wirklich gut gelungener Uranoplastik und Staphylorhaphie ist 
ein zufriedenstellendes funktionelles Resultat auch nicht immer 
sichergestellt. Ich habe im Jahre 1888 in der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft einen Fall vorgestellf, der ein selten gutes 
operatives Ergebnis hatte, — nicht nur war die Uranoplastik 
gut gelungen, sondern auch das Palatum molle war ausgiebig 
gross und nicht im geringsten rigide — und dennoch konnte 
der Patient kaum verständlich sprechen. In der Disskussion 
über dieses Thema erregte an berufenster Stelle der schlechte 
funktionelle Erfolg bei diesem guten Gelingen der Operation 
grosses Staunen und man suchte vergeblich auf physiologischer 
Basis nach Gründen hierfür. 

Was die akquirierten Defekte anbelangt, so sind bei der 
plastischen Deckung derselben ähnliche Erwägungen maassgebend. 
Während die syphilitischen und tuberkulösen Defekte kaum gün 
stige Erfolge erwarten lassen, ist bei traumatischen zwar unter 
Umständen ein günstiger funktioneller Erfolg zu erwarten, wäh 
rend das kosmetische Resultat zumeist sehr unbefriedigend bleibt. 
Wie das vorliegende dem Leben nachgeformte Präparat zeigt, 
ist in diesem Falle der defekte Gaumen plastisch durch Heran¬ 
ziehen der Wangenschleimhaut gedeckt. Der geradezu unästhe¬ 
tische Erfolg bedarf weiter keines Kommentars. In solchen 
Fällen ist es wieder die Prothese, die, mit Verständnis ausgeführt, 
ein gutes funktionelles und kosmetisches Resultat erzielen kann. 
Für die Uranoplastik und Staphylorhaphie habe ich einen Apparat 
konstruiert, der die rudimentären Muskeln zur Mitwirkung heran¬ 
zieht und der nicht wie die bisher gebräuchlichen Reizerschei¬ 
nungen und Geschwürsbildungen hervorruft. Wie Sie hören, 
spricht der Patient ziemlich gut, und Sie bemerken in seinem 
Munde einen Apparat, an dem ein Gummigebläse sich den Weich¬ 
teilen akkommodiert. 


Der andere Patient, den ich hier vorstelle, hat einen trau¬ 
matischen Defekt. Ihm ist der linke Oberkiefer reseziert und von 
mir prothetisch ersetzt worden. Sie hören, dass der Spracherfolg 
nichts zu wünschen übrig lässt, während kosmetisch die zum Teil 
eingesunkene Wange störend ist. Auch dieser Uebelstand lässt 
sich vermeiden und insbesondere die Narbenkontraktur vermindern, 
wenn möglichst schnell nach der Operation eine dem Fall ent¬ 
sprechende Prothese appliziert wird. Eine solche Iramediatpro- 
these sollte nie erst dann gelegt werden, wenn schon Kontrak¬ 
turen sich einstellen; hierauf und auf ein Zusammenwirken des 
Operateurs mit dem Prothetiker möchte ich Sie, um möglichst 
gute Resultate zu erzielen, ganz besonders aufmerksam machen. 


Beiträge zur Kenntnis der Facialislähmung. 

Von 

Dr. Hans Hirschfeld. 

Eins der markantesten und charakteristischsten Symptome der 
Facialislähmung ist der Lagophthalmus auf der erkrankten Seite; 
infolge der Lähmung des Orbicularis oculi bleibt die Lidspalte 
beim Versuch die Augen zu schliessen, offen. Schon in der Ruhe 
ist in den meisten Fällen die Lidspalte der gelähmten Seite 
weiter als die der gesunden, weil eben infolge der Lähmung der 
Tonus des Scbliessmuskels fehlt und der Levator palpebrae 
superioris das Uebergewicht hat. 

Ich habe nun wiederholt, im ganzen in 5 Fällen, die Beob¬ 
achtung gemacht, dass bisweilen auch bei Facialislähmung 
die Lidspalte der gelähmten Seite kleiner sein kann, als 
auf der nichtgelähmten, so dass man im ersten Augenblick an 
das Vorhandensein einer Ptosis infolge Levatorlähmung denkt. 
Doch zeigte in meinen Fällen eine nähere Untersuchung, dass der 
letztgenannte Muskel völlig normal funktionierte. Wie ist nun die 
Verkleinerung der Lidspalte in diesen Fällen, von deren einem 
ich eine Abbildung beilüge, zu erklären? Wie ich feststellen 
konnte, war bei allen diesen Patienten eine ungewöhnlich starke 
Entwickelung der Stirnmuskulatur und der Augenbrauenhaut vor¬ 
handen. Da nun der Musculus frontalis, der die Aufgabe hat, 
die Augenbrauen zu heben, auch bei der Facialislähmung gelähmt 
und erschlafft ist, wird er bei starker Ausbildung seines eigenen 
Bauches und der Augenbrauenhaut der Schwere samt dieser und 
dem oberen Teil des Orbicularis oculi herabsinken, und dadurch 
muss natürlich auch das ganze obere Lid tiefer treten. 



Linksseitige Facialislähmung mit Verkleinerung der Lidspalte. 

Eine andere, meines Wissens bisher noch nicht bei Facialis¬ 
lähmung gemachte Beobachtung konnte ich bisher in 3 Fällen 
erheben. Es handelt sich um klonische Zuckungen auf der 
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gesunden Seite von ticartigem Charakter im Anfangsstadium 
der Facialislähmung, von denen die Patienten selbst nichts wissen. 
Nach wenigen Tagen hörten dieselben in allen meinen Fällen von 
selbst auf, um nicht mehr wiederzukehren. Die Zuckungen der 
erkrankten Seite bei allen Facialislähraungen mit Kontraktur sind 
ja bekannt und ganz anderer Aetiologie. Die eben von mir be¬ 
schriebenen contralateralen Gesichtszuckungen bei beginnender 
Facialislähmung erkläre ich mir so: Die Gesichtsmuskulatur 
empfängt fortwährend gleichzeitige motorische Impulse von beiden 
Hemisphären, die natürlich nichts aufhören, wenn auf einer Seite 
eine periphere Lähmung eingetreten ist. Infolgedessen erhält die 
gesunde Seite ein Plus von zentralen Reizen und dadurch kommen 
dann die vereinzelten Zuckungen zustande, die aufhören, wenn 
sich der Organismus an die veränderten Verhältnisse gewöhnt hat. 

Bei der Seltenheit der peripherischen Lähmung einzelner 
Aeste des Facialis ist es vielleicht von Interesse, wenn ich 
folgenden selbstbeobachteten Fall von isolierter traumatischer 
Lähmung desjenigen Astes der Rami temporales mitteile, 
welcher den Muscuius frontalis versorgt. Ein 27 jähriger junger 
Mann kam beim Abspringen von der elektrischen Strafcsenbahn zu 
Fall und erlitt eine Riss- und Quetschwunde etwas nach oben 
und aussen von der rechten Augenbraue. Die Wunde heilte schnell 
per primam, der Verletzte merkte aber selbst, dass er auf der 
rechten Seite nicht mehr die Stirn runzeln konnte, und die 
elektrische Untersuchung ergab im Muscuius frontalis komplette 
Entartungsreaktion. Alle übrigen Aeste und die von ihnen ver¬ 
sorgten Muskeln verhielten sich funktionell und elektrisch normal. 


Aus dem Roten Kreuz - Lazarett Syrakus. (Leiter: 
Dr. Colmers.) 

Ein eigenartiger Fall von Achondroplasie 
(Chondrodystrophia foetalis). 

Von 

Dr. II. Eckstein-Berlin. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 24. März 1909.) 

In der Poliklinik unseres Lazaretts, das im Januar und 
Februar d. J. in Syrakus zur Behandlung der italienischen Erd¬ 
bebenverletzten installiert war, kam der folgende Fall zur Beob¬ 
achtung, der, wenn er auch keinen Zusammenhang mit dem 
Erdbeben hatte, doch einer kurzen Schilderung wert erscheint. 

Lina D., 9 Jahre alt; Mutter gesund, Vater leidet an Diabetes; 
9 Geschwister gesund, ein Bruder starb mit 17, ein anderer mit 27 Jahren, 
beide hatten seit der Geburt die Erscheinungen derselben Krankheit, 
wie sie unser Fall, ebenfalls seit der Geburt, zeigte. 

Bei dem Kinde fällt zunächst die Kleinheit auf; mit 82 cra erreicht 
es nur die Länge eines gesunden zweijährigen Kindes. Der Kopf dagegen 
entspricht an Umfang und Ausdruck dem Alter. Das Gesicht ist im 
ganzen wohlgeformt, die Nase ein wenig abgeflacht, die Lippen wulstig. 
Die Zähne sind eigenartig, speziell die Schneidezähne zeigen keine 
Kanten, sondern Spitzen; sie nähern sich dem Typus des Eckzahus. 
Die Zunge ist deutlich vergrössert und mehrfach gefurcht. Es besteht 
doppelseitige mässige Keratitis diffusa, dabei aber fast normale Seh¬ 
schärfe. Der Thorax ist so stark zusammengedrückt, dass er nur etwa 
1 2 —2/ 3 so hoch ist als der Schädel. Das Sternum springt in seinem 
unteren Teile spitzwinklig vor und lässt hier eine geringe Aehnlichkeit 
mit dem rachitischen Pectus carinatum erkennen. Auch eine Art 
„Rosenkranz* 4 ist vorhanden. Die Wirbelsäule ist stark kyphotisch 
zusammengesunken, lässt sich aber mit Leichtigkeit vollkommen strecken; 
seitliche Abweichungen finden sich nicht. Das Abdomen ist stark 
prominent, kleine Hernia umbilicalis. Die Extremitäten, zumal die 
oberen, erscheinen kürzer als normal, doch geht dieser Eindruck wieder 
verloren durch die starke Verkürzung des Oberkörpers, die Folge der 
Wirbelsäulenerschlaffung. Erst wenn man durch Zug am Kopfe den 
Oberkörper streckt, markiert sich die Verkürzung der Extremitäten. 
Ober- und Unterarme sind zwar leicht verbogen, zeigen aber sonst, 
ebenso wie die Hände, äusserlich keine Besonderheiten. Sehr auffällig 
ist dagegen die Schlaf!heit der Handgelenke, die sich bei leichtem Zuge 
1—2 cm distrahieren lassen, so dass man, wenn man dann das Gelenk 
umgreift, nur Haut uud Weichteile zwischen den Fingern hat. Die 
Hand lässt sich völlig auf den Unterarm zurückklappen, ebenso seitlich 
bajonettartig an dem Gelenk verschieben (vgl. Figur 1). Trotzdem kann 
das Mädchen Gegenstände ergreifen und festhalten, wenn auch nur mit 
geringer Kraft. Die Fingcrgelenke zeigen eine geringe Schlaffheit. Das 
Becken zeigte keine Besonderheiten, ebenso die Beine, abgesehen von 
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starken Genua valga. An Knie- und Fussgelenkeu war keine auffällige 
Schlaffheit bemerkbar. Der Gang war nur durch die Valgität behindert 
sonst aber normal. Der Geisteszustand entsprach durchaus dem Alter¬ 
das Kind war etwas schüchtern, gab aber ganz verständige Antworten 
konnte auch relativ gut schreiben und lesen. 


Figur 1. 



Bei der Differentialdiagnose dieses Falles liess sich zunächst 
die gewöhnliche Rachitis ausschliessen. Wenn auch rachitischer 
Zwergwuchs gewisse Aehnlichkeiten bietet, so fehlen hierbei doch 
niemals die charakteristischen Verkrümmungen der Extremitäten, 
hauptsächlich der unteren, sowie Gelenkverdickungen, während 
vor allem eine so hochgradige Gelenkerschlaffung, wie sie hier 
an den Handgelenken statthatte, kaum vorkommt. Wenn ferner 
Thorax- und Wirbelsäulendeformitäten bei Rachitis etwas ganz 
Gewöhnliches darstellen, so sind doch speziell die Wirbelsäulen¬ 
verkrümmungen nicht nur Kyphosen, sondern meist auch Skoliosen, 
ausnahmslos aber fixiert und durch Zug kaum andeutungsweise 
ausgleichbar. Nebst den angeborenen sind gerade die rachitischen 
Skoliosen diejenigen, bei denen es am frühesten zur Fixation 
kommt. Vor allem aber ist die Rachitis als angeborene Krank¬ 
heit kaum anerkannt, mindestens extrem selten. 

Von angeborenen Leiden des Skelettapparates wäre erwähnens¬ 
wert die Osteopsathyrosis, charakterisiert durch abnorme 
Weichheit und Brüchigkeit der Knochen, die zu zahlreichen 
Frakturen führt, mit dem Leben aber verträglich ist. Da aber 
bei unserem Falle von der wesentlichsten Eigenschaft dieser 
Krankheit, nämlich von multiplen Frakturen, nichts beobachtet 
war, kann es sich schon aus diesem Grunde nicht um Osteo¬ 
psathyrosis handeln. 

Ebenso abzulehnen ist eine andere fötale Knocbenerkrankuog, 
die Osteogenesis imperfecta, bei der überhaupt grosse leilc 
des Skelettsystems, vor allem das Schädeldach, nur eine weiche 
Masse darstellen. Sämtliche Fälle kamen entweder tot zur VVelt 
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oder starben bald nachher, so dass man sagen kann, dass diese 
Erkrankung überhaupt mit einem längeren Leben nicht verträglich 
ist. Da aber unser Fall 9 Jahre alt ist, zwei Geschwister mit 
demselben Leiden 17 bzw. 27 Jahre alt wurden, im übrigen auch 
hier die abnorme Brüchigkeit und Weichheit der Knochen gar 
nicht beobachtet war, kommt Osteogenesis imperfecta ebenfalls 
nicht in Betracht. 

Das gleiche ist der Fall mit infantilem bzw. fötalem 
Myxödem (Atbyreosis). Wenn ich auch keinen besonderen 
Befund an der Schilddrüse erbeben konnte, so fehlt hier doch 
vor allem die für diese Diagnose unbedingt zu fordernde Idiotie, 
ganz abgesehen von anderen Merkmalen. 

Für Lues hereditaria spricht die Keratitis diffusa, weiter 
aber auch nichts. Dagegen spricht das Vorhandensein von neun 
gesunden Geschwistern, das Nichtzustandekommeu eines Abortes, 
die Gesundheit der Eltern (abgesehen vom Diabetes des Vaters), 
vor allem aber eine Ueberlegung: Wenn die Erkrankung dieses 
Kindes syphilitischer Natur war, muss dasselbe bei den anderen 
beiden Brüdern der Fall gewesen sein, von denen der ältere 
mindestens 18 Jahre früher geboren war. Dass aber eine Mutter 
während eines so langen Zeitraumes mitten zwischen gesunden 
drei syphilitische Kinder zur Welt bringt, die alle drei denselben 
Typus einer angeborenen Knochenerkrankung zeigen, da9 dürfte 
wohl auszuschliessen sein. 

Demnach bleibt nur noch eine Erkrankung übrig, die 
Achondroplasie (Chondrodystrophia foetalis). Für diese Dia¬ 
gnose spricht vor allem die Tatsache, dass die Affektion sofort 
bei der Geburt konstatiert wurde, ferner die normale Intelligenz 
und der Zwergwuchs, auch die Makroglossie ist charakteristisch, 
wenn auch nicht absolut. Ein sonst meist erwähntes Merkmal 
ist die Sattelnase, die durch frühzeitige Verknöcherung des „Os 
tribasilare w an der Schädelbasis zustande kommt, die eine Ein¬ 
ziehung an dieser Stelle zur Folge hat. Diese Abflachung der 
Nasenwurzel pflegt auch bei erwachsenen Chondrodystrophischen 
meist nachweisbar zu sein, aber wenn sie auch hier nur wenig 
angedeutet ist, so ist es doch vielleicht möglich, dass sie ur¬ 
sprünglich vorhanden war, dass sich aber der Nasenrücken im 
Laufe der Jahre allmählich gehoben bat. Ist ja doch auch beim 
normalen Neugeborenen die Nasenwurzel immer niedrig, um sieb 
oft erst im zweiten Lebensjahrzehnt bis zu der endgültigen Form 
auszuwachsen. Auch die sonst bei chondrodystrophischen Föten 
meist beschriebene Plumpheit der Glieder, die durch die relativ 
zu lange Hautbedeckung erzeugt wird, ist nicht obligatorisch. 
Man kann ja überhaupt ungezwungen annehmen, dass entsprechend 
dem früheren oder späteren Auftreten der Erkrankung in der 
Fötalzeit ganz wesentliche Unterschiede in den Symptomen zu 
stände kommen. Wenn für den beschriebenen Fall ein Auf¬ 
treten in einem späteren Fötalmonat angenommen wird, so ist 
es nicht wunderbar, wenn er nicht alle klassischen Merkmale 
derjenigen Fälle zeigt, die früher, daher auch schwerer erkrankt, 
überhaupt nicht lebensfähig waren und deshalb auch weit häufiger 
zur pathologischen Untersuchung gelangten, der die am Leben 
gebliebenen meist entgingen. 

Eine Entscheidung würde hier natürlich nur die pathologisch- 
anatomische Untersuchung bringen; sind doch die den verschiedenen 
angeborenen und erworbenen Knochenerkrankungen eigenen Befunde 
meist so charakteristisch ausgeprägt, dass die Diagnose unzweifel¬ 
haft festzustellen ist. (Da hier kein mikroskopischer Befund 
erbracht werden konnte, ist von der Schilderung des evtl, zu 
erwartenden Abstand genommen.) Auch die Röntgenstrahlen 
hätten vielleicht eine grössere, wenn auch keine absolute Sicher¬ 
heit schaffen können, — wenn ein Apparat zur Verfügung ge¬ 
standen hätte. Schliesslich würde man jetzt auch noch evtl, 
durch Vornahme der Wasser mann’seben Reaktion Sicherheit 
über das Vorhandensein von Lues schaffen können, — aber auch 
das war an Ort und Stelle ausgeschlossen. So kann denn also 
die Frage nach der Bedeutung dieses Falles nicht mit voller 
Sicherheit gelöst werden, doch glaube ich, dass man per ex- 
clusionem die Achondroplasie als das Wahrscheinlichste anerkennen 
muss, wenn man nicht einen überhaupt noch nicht bekannten 
Typus annehmen will. 

Die Zweifel an der Diagnose bedingten indessen keinen 
Zweifel an der Therapie, die hier zunächst orthopädische Auf¬ 
gaben zu lösen batte. Zunächst erschien es unbedingt nötig, 
den zusammengesunkenen Oberkörper durch ein Korsett zu stützen, 
da sonst üble Folgen für Herz und Lunge für die Dauer unaus¬ 
bleiblich sind. Für die unteren Extremitäten wäre Heilung der 
Genua valga durch Osteotomie oder Redressements zu erzielen 


gewesen. Da hierzu keine Zeit mehr übrig war, verordnete ich 
eine Nachtschiene nach Beely, die bei Kindern dieses Alters 
in wenigen Monaten die Korrektur erzeugt. Schliesslich war 
noch die Funktion der Hände zu bessern. Hier war vor allem 
nötig, die schlotternden Handgelenke zu stützen. Dazu verordnete 
ich Lederhülsen mit Schienen, die die Unterarme und die Hand 
bis zu den Metacarpo-phalangealgclenken umgreifen und io 
Dorsalflexion fixieren sollen. Nur in dieser Stellung können 
wir bekanntlich den Faustschluss mit voller Kraft ausführen. — 
Auch hier war die Kraft sofort, wenn man die Hand des Kindes 
in Dorsalflexion festhielt, ganz erheblich gesteigert. 

Um schliesslich nicht noch eine Unterlassungssünde zu be¬ 
gehen, verordnete ich wegen der Keratitis Jodkali, wenngleich 
mir, wie oben ausgeführt, die luetische Natur des Leidens mehr 
als unwahrscheinlich war. 


Zur Lehre vom Alkohol. 

Sammelreferat. 

Von 

Dr. Paal Schenk-Berlin. 

Ein jeder Rausch stellt eine transitorische Geistesstörung dar 
und ist aus diesem Grunde etwas Pathologisches. Daher ist es 
falsch, einen besonderen „pathologischen“ Rausch von dem ge¬ 
wöhnlichen, normalen zu unterscheiden. Besser wäre entschieden: 
abnormer oder atypischer Rausch. Dieser entwickelt sich, wie 
Kutner (1) ausführt, „fast“ ausnahmslos auf dem Boden ange¬ 
borener oder erworbener Psychopathie. Oft treten vorübergehende 
Schädigungen wie Hunger, körperliche Anstrengung, sexuelle 
Exzesse als fördernd hinzu. Die Menge des genossenen Alkohols 
ist gewöhnlich gar nicht gross. Die Erscheinungen des abnormen 
Rausches sind sehr mannigfaltig. Besonders charakteristisch sind 
Angstvorstellungen, die ßieb bis zu verzweifeltem Wüten und 
Selbstmordversuchen steigern können. Die gewöhnlichen Erschei¬ 
nungen der Trunkenheit, taumelnder Gang, lallende Sprache 
fehlen vielfach. Häufig besteht Pupillenstarre oder träge Reak¬ 
tion auf Licht und Abschwächung der Patellarreflexe. Wird der 
Kranke zu Bett gebracht, so verfällt er nicht io tiefen Schlaf, 
sondern der Zustand hält noch eine ganze Weile an und steigert 
sich sogar häufig. Auch unerwartete, bedeutungsvolle Ereignisse 
führen nicht, wie dies beim gewöhnlichen Rausche der Fall ist, 
zur Nüchternheit. Die Schwere der Nach wehen ist im Verhält¬ 
nisse zu der Menge des genossenen Alkohols auffallend. Indessen 
besteht in bezug auf die Rückerinnerung kein durchgehender 
prinzipieller Unterschied dem gewöhnlichen Rausche gegenüber. 

In der forensischen Praxis liegen die Verhältnisse für die 
Diagnose auch insofern ungünstig, als der Sachverständige sein 
Gutachten fast nie auf eigene Beobachtung des Zustandes stützen 
kann, sondern auf die nachträgliche Untersuchung des Ange¬ 
klagten und die häufig unzuverlässigen Zeugenaussagen ange¬ 
wiesen ist. 

Zwischen Alkohol und Epilepsie bestehen nach Vogt (2) 
Beziehungen dreifacher Art: 

1. Der Alkoholismus der Aszendenz tritt bei den Deszendenten 
als Epilepsie zutage. 2. Der Alkoholgenuss wirkt auf die epi¬ 
leptische Anlage oder auf die bereits manifeste Epilepsie. 3. Der 
Alkohol wird bei vorhandener neuropathischer Veranlagung direkt 
Ursache zur Epilepsie. Ueber die Häufigkeit der Epilepsie unter 
den Nachkommen von Trinkern haben neuerdings Sioli und 
Pilcz wertvolle Angaben gemacht. Sioli fand in der Frank¬ 
furter Irrenanstalt unter 1825 aufgenommenen Kranken 257 Epi¬ 
leptiker — 14 pCt., unter den Judeu nur 7 pCt. Pilcz fand in 
Wien bei den Deutschen 9,6 pCt. Epileptiker gegen 4pCt. bei den 
Juden. Die Zahlen für den Alkoholismus gehen diesen Ergeb¬ 
nissen in auffallender Weise parallel. 

Die den Ausbruch der Epilepsie bei epileptischer Anlage be¬ 
günstigende und eine schon bestehende Epilepsie hochgradig ver¬ 
schlimmernde Wirkung des Alkoholgenusses ist bekannt. 

Der Rauschzustand bei Epileptikern ist eigenartig oder wie 
auch Vogt sagt „pathologisch“. (Dabei ist doch jeder Alkohol- 
rausch ein pathologischer Zustand.) Der epileptische eigenartige 
Rauschzustand charakterisiert sich durch starken Ang9taffekt mit 
Neigung zu brutal-aggressivem Vorgehen, völlige Desorientiertheit, 
Beziehungswahn. 
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Auch eine Vermischung epileptischer und alkoholischer 
Delirien kommt vor. Fernersieht Vogt ebenso wie Gau pp (wie | 
ich glaube, irriger Weise) in der Dipsomanie ein epileptisches 
Zustandsbild. 

Wo der Alkohol allein die Ursache des Entstehens einer rein 
epileptischen Erkrankung zu sein scheint, wird noch darüber ge¬ 
stritten, ob nicht die Hauptursache in einer entsprechenden endo¬ 
genen Veranlagung zu suchen ist. Bei der echten Alkoholepi¬ 
lepsie verschwinden jedenfalls die Anfälle in der Abstinenz. 

Die Arbeit von Rost (3) und auch die von Wasser¬ 
meyer (4) zeigt zur Evidenz, wieviel in der Lehre vom Alkohol 
noch ungeklärt im Dunkeln liegt. Parteiische Voreingenommen¬ 
heit hat so manches als unwiderleglich sicher hingestellt, von dem 
die Wissenschaft nichts weiss. Die Wirkung des Alkohols auf 
die Herztätigkeit wird vor allem viel umstritten. Neuerdings hat 
man mit dem Alkohol an dem dem kurz vorher getöteten Tier 
(Katze, Hund, Kaninchen) entnommenen Herzen experimentiert. 
Es gelingt, das Warmblüterherz, losgelöst von allen zentralen 
nervösen Einflüssen, mit einer nach Menge und Alkoholgehalt 
genau bekannten, warmen, sauerstoffhaltigen Flüssigkeit durch¬ 
strömt, im sogenannteu überlebenden Zustand schlagen zu lassen 
und stundenlang zu beobachten. Die in dieser Weise angestellten 
Versuche haben gelehrt, dass der Alkohol auf das normal 
leistungsfähige, gesunde Herz eine die Leistungsfähigkeit stei¬ 
gernde Wirkung im allgemeinen nicht ausübt. Ist dagegen das 
Herz nicht normal leistungsfähig, so kann in diesen Fällen der 
Alkohol die Herztätigkeit möglicherweise verbessern und den 
Blutdruck erhöhen, ln grossen Dosen hat der Alkohol eine aus¬ 
gesprochen lähmende Wirkung auf das Herz und auf die Blut¬ 
gefässe. Dort, wo wir eine krampfhafte Verengerung der Blut¬ 
gefässe anuehmen müssen, in Shockzuständen, ist die therapeu¬ 
tische Verwendung des Alkohols angezeigt. 

Die Arbeitsleistung der willkürlichen Muskulatur erfährt 
durch den Alkohol eine Steigerung insofern, als er das Er¬ 
müdungsgefühl unterdrückt. Der Muskel selbst wird, wie Ver¬ 
suche mit elektrischer Reizung zeigen, nicht gekräftigt, sondern 
geschwächt. Neben dieser Schwächung ist allerdings zu berück¬ 
sichtigen, dass der Alkohol Brennstoff für den Brennstoff 
brauchenden ermüdeten Muskel liefert. Für die Gestaltung des 
Alkohol-Ergogramms kommen also die folgenden drei Punkte in 
Betracht: 1. Die Wirkung des Alkohols auf das Gehirn, von dem 
aus dem arbeitenden Muskel ein gesteigerter Willensimpuls zu- 
fliesst. 2. Der Brennwert des Alkohols, wodurch Kohlehydrate 
des Körpers gespart werden. 3. Die Zurückdrängung der bei der 
Arbeit des ermüdeten Muskels aus verbrauchtem Körpereiweiss 
entstehenden Toxine. 

Die von Mairet, Comberaale, Laitinen an Tieren ange¬ 
stellten Versuche über den Einfluss des Alkohols auf die Nach¬ 
kommenschaft bezeichnet Rost als unwissenschaftlich. Die „Er¬ 
gebnisse“ lassen sich keinesfalls auf den Menschen übertragen. 

Dagegen verdienen die Forschungen von Nicloux über den 
Uebergang und die Verweildauer des Alkohols in Milch und Blut 
grosse Beachtung. 

Aus Wassermeyer’s (4) Darlegungen geht hervor, dass selbst, 
über die Art und Weise, wie das Delirium tremens zustande 
kommt, die Ansichten noch auseinander gehen. Im wesentlichen 
lassen sich zwei Richtungen unterscheiden: die eine sieht als Ur¬ 
sache ein durch den Alkohol erzeugtes Stoffwechselgift, also eine 
Autointoxikation an, die andere sieht im Delirium tremens nur 
eine Steigerung der chronischen Alkoholvergiftung. Rai mann 
will sogar eine Vielheit von Giftstoffen bei Alkoholismus cbron. 
behaupten von denen eines das Del. tremens, ein anderes den 
Korsakow’schen Symptomenkomplex, ein drittes die Polioen¬ 
cephalitis acuta superior und so fort verursachen soll. Indessen ist 
durch die AutointoxikatioDstheorie unser Wissen in keiner Weise 
vermehrt worden. Die Frage, welche Alkoholmenge notwendig ist, 
um das Delirium hervorzurufen, oder wieviel man regelmässig 
trinken kann, ohne ein solches zu bekommen, ist unlösbar. Eine 
persönliche Disposition muss vorhanden sein. Sonst könnte nicht 
mancher, der Jahr für Jahr die unglaublichsten Alkoholmengen 
vertilgt, vom Delirium verschont bleiben. 

In der Therapie des Del. tremens wird von Wassermeyer 
das Cbloralbydrat verworfen und statt dessen namentlich das Paral- 
dehyd empfohlen, welches eine anregende Wirkung auf das Herz 
bat. Auch der Alkohol regt namentlich bei Säufern das Heiz 
besser und sicherer an als jedes andere Excitans. Wassermeyer 
steht daher auch ferner auf dem Standpunkt, an Deliranten 
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Alkohol in grösserem Umfange auch bei einfachen Delirien zu ver¬ 
abfolgen, als dies im allgemeinen jetzt geraten wird. 

Holitscher (5) dagegen ist durchaus anderer Ansicht. Er 
protestiert gegen die Gewohnheit, an Patienten, welche auf Delirium 
tremens verdächtig sind, den Alkohol als Prophylaktikum zu ver¬ 
abreichen, und will es speziell den Internisten und Chirurgen zur 
Pflicht machen, den Potatoren, mögen sie nun aus dieser oder 
jener Ursache spitalbedürftig geworden sein, den Alkohol sofort 
und unvermittelt zu entziehen. Delirien nach Alkoholentziehung 
kommen zwar vor, aber sie sind selten und verlaufen im allge¬ 
meinen leicht. Ziehen steht mit der Ansicht, dass die Ab¬ 
stinenz als solche die Hauptursache der meisten Fälle von Delirium 
ist, ganz vereinzelt da. Speziell in den Trinkerheilstätten sind 
durchaus gegenteilige Erfahrungen gemacht worden. Bleuler hat 
unter weit über 1200 Alkoholikern, die mit plötzlicher Abstinenz 
behandelt wurden, einen einzigen gesehen, bei dem die Möglichkeit 
vorlag, dass die Abstinenz die Ursache dss Deliriums gewesen sein 
konnte, ln der Berliner Heilstätte „Waldfrieden“ bei Fürstenwalde 
sind bei 750 Aufnahmen in den Jahren 1906 und 1907 achtmal 
Delirien nach 2—4tägigem Aufenhalt in der Heilstätte beobachtet 
worden. Ob diese Delirien nicht auch bei fortgesetztem Alkohol- 
gebrauch aufgetreten wären, lässt sich schwer entscheiden. 

Alle befragten Leiter von Trinkerheilstätten sind einig darin, 
dass die sofortige unvermittelte Alkoholentziehung die einzige 
erfolgreiche Methode der Trinkerheilung ist. Sie bestreiten ent¬ 
schieden, dass diese Methode mit irgendwelchen Nachteilen oder 
Gefahren für den Kranken verbunden ist. 

Pringsheim (6) hat Untersuchungen über das Schicksal des 
Alkohols im Körper der an Alkohol nicht Gewöhnten und der an 
ihn Gewöhnten angestellt. Dabei ergab sich, dass die an Alkohol 
gewöhnten und die nicht an ihn gewöhnten Tiere die gleiche 
Menge Alkohol durch die Nieren, die Lungen und die Hautaus- 
scheiden. Der Kot ist bei beiden alkoholfrei. Die au den Alkohol 
gewöhnten Tiere verbrennen den Alkohol schneller und zwar in 
etwa % der Zeit als die nicht an ihn gewöhnten. Der Alkohol¬ 
prozentsatz des Körpers bei der acuten Alkoholvergiftung beträgt 
bei den nicht gewöhnten Tieren ungefähr 66% mehr als bei den ge¬ 
wöhnten. Die Verbrennung des Alkohols findet bei den nicht 
gewöhnten Tieren wahrscheinlich hauptsächlich in der Leber 
statt, bei den gewöhnten ebenfalls am stärksten in der Leber, 
fast ebenso stark im Herzmuskel, weniger intensiv im Gehirn. 

Bei der Beantwortung der Frage: „was ist ein Nahrungs¬ 
mittel?“ stellen sich nach Prof. Arthus(7) die Alkobolophoben 
den Alkoholophilen schroff gegenüber. Die Frage ist überhaupt 
nicht so leicht zu beantworten, wie es zunächst scheint. Arthus 
stellt vier Bedingungen auf, denen ein Stoff genügen muss, um 
unter die Nahrungsmittel eingereiht zu werden: 1) Verdaulichkeit 
und Assorption, 2) Unschädlichkeit, 3) Stellvertretung für andere 
Nahrungsmittel, 4) bei Ueberschuss keine Anhäufung im Blute, 
sondern Ablagerung als Reservestoff in den Geweben. 

Der Alkohol verbrennt wie irgend ein typischer anderer 
Nahrungsstoff im Körper, liefert Wärme oder Arbeit, ist bei 
mäs8igem Genuss unschädlich und vermag andere Nahrungsmittel 
zu vertreten. Demnach genügt er den drei ersten von Arthus 
aufgestellten Bedingungen. Jedoch vermag er keine Reserve- 
Stoffe zu bilden, er häuft sich vielmehr bei zu starker Zufuhr im 
Blute an und stört das chemische Gleichgewicht im Blute und in 
den Geweben. Daher ist er als Nahrungsmittel entschieden ab¬ 
zuweisen. 

Prof. Forel (8) will den von Prof. Arthus für die Defini¬ 
tion eines Nahrungsmittels aufgestellten 4 Bedingungen noch 
weitere 2 hinzu fügen: 1. vollkommene Nahrungsmittel sind nur 
die N-baltigen; 2. die energetische Wirkung darf eicht ganz oder 
teilweise durch lähmende Eigenschaften paralysiert werden. Das 
letztere ist aber beim Alkohol der Fall. Denn in direktem 
Gegensätze zu Arthus behauptet Forel: der Alkohl ist kein 
excitans. 

• Kassowitz (9) will gleichfalls nur jene Stoffe als Nahrungs¬ 
mittel unsehen, welche zum Aufbau des Organismus verwende 
werden können. Er fordert für „Nahrungsmittel“ die metabolische 
Zersetzung, d. h. die Umwandlung der Nahrungsstoffe in Gewe s- 
besUndteile, welche dann erst weiterhin auf katabolischem " e £ e 
zersetzt werden. Der Alkohol greift aber das Protoplasma an. 
kann also nicht assimiliert werden. Auch brennt er ohne Kuc 
sicht auf die vorhandenen Reize in einigen Stunden herunej 
so dass eine Bildung von Reservestoffen bei ihm ausgeschlosse 
ist. Die Eiweissersparnis bei Alkoholgenuss wird als narkoUsc 
Wirkung erklärt in der Weise, dass der Alkohol die Muskear « 
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und die Muskelspannungen und damit auch die Stoffzersetzungen 
herabmindert. 

Holitscher (10) benutzt den aus dem Jahre 1895 stam¬ 
menden „Final report of the Royal Commission of Opium“, um 
äusserst interessante Vergleiche zwischen Alkohol und Opium an¬ 
zustellen. Der Alkohol spielt in der Tat in recht vielen Be 
Ziehungen in den westlichen Ländern dieselbe Rolle wie in den 
Östlichen (Indien und China) das Opium. Die Argumente, welche 
für den gewohnten Genuss von den Alkoholophilen ins Feld ge¬ 
führt werden, gleichen auf ein Haar denen, welcher sich die an 
Opium Gewöhnten bedienen. 

Der Alkohol ist wie das Opium ein narkotisches Gift, gleich 
dem Opium beeinflusst der Alkohol ungünstig unser nüchternes 
Urteil, schädigt unsere Kritikfähigkeit Indessen gesteht Holit¬ 
scher im Eingänge seiner interessanten Ausführungen selbst zu, 
dass auch die Alkohol-Abstinenten nicht immer unparteiisch und 
rein objektiv sind. 

„Lebt Herr Dr. Smith iu Kalkutta, so verteidigt er das 
Opium-Essen, wohnt er in Singapore, so schwärmt er für das 
Opium-Rauchen. Er schwört auf Porter und Ale, wenn er in 
London praktiziert, und heisst er Dr. Schmidt aus München odei 
Köln, dann lässt er über den Alkohol in Form des Hofbräus oder 
des Rheinweins nichts kommen. Jene Ueberhebung des Opium 
Essers über den -Raucher ist übrigens das Ebenbild der Verach¬ 
tung, mit der der Weintrinker auf den Biertrinker und dieser 
wieder auf den Branntweintrinker herunterblickt.“ Wenn einer 
der Gegner der Opiumprohibition diese Massnahme mit dem 
Argumente bekämpft: „Jede Einschränkung des Opiumgenusses 
bat unmittelbar die Zunahme des Alkoholkonsums zur Folge, 
der, wie von allen Seiten zugegeben wird, weit gefährlicher und 
schädlicher ist als Opium“, so muss diese Begründung die Ver¬ 
teidiger des „massigen“ Alkoholkonsums allerdings nachdenklich 
machen. In der Tat, wenn wir Vergleiche anstellen und Ana¬ 
logieschlüsse ziehen wollen, so können wir weiter gehen als 
Holitscher. Jede Entwöhnung ist ein schwieriges Beginnen und 
erscheint dem denkenden Individuum als peinvolle Selbstkreuzi¬ 
gung, gegen die es sich gleichsam unbewusst aus allen Kräften 
wehrt. Hinc illae lacrimae der Geniessenden bei den Angriffen 
gegen ihr geliebtes Genussmittel. 

Nach Becker (11) ist die für die meisten Menschen un¬ 
schädliche Tagesdosis des Alkohols gering und liegt wahrschein¬ 
lich unter 50 g. In reichlichen Mengen häufig genossen, ruft der 
Alkohol neben den Erkrankungen anderer Organe oft auch solche 
des Herzens, besonders Myocarditis und diktatorische Herz¬ 
hypertrophie hervor. Kleine, konzentriertere Dosen, die lokal¬ 
ätzende Wirkungen haben, schaden speziell dem Herzen weniger 
als grosse verdünnte Dosen, wie sie z. B. grössere Quantitäten 
Biers darstellen. Kleine regelmässige Dosen wirken in dem Falle 
ungünstig auf das Herz ein, wenn dieses gleichzeitig von anderen 
Schädlichkeiten wie z. B. schwererkörperlicherArbeit, schwächender 
Krankheit, Exzessen in venere, ständiger üeberernährung be¬ 
troffen wird. 

Eine weitere Aufklärung des Volkes ist noch notwendig. 
Um den Bierkonsum einzuschränken, ist namentlich in studenti¬ 
schen Kreisen seitens der Aerzte, die als ehemalige Verbindungs¬ 
studenten noch einen besondereu Einfluss auf das akademische 
Leben haben, auf Mässigkeit hinzuwirken. Der in den Handel 
gebrachte Branntwein muss fuselfrei sein und darf nicht mehr 
als höchstens 30 Prozent Aethylalkohol enthalten. 

Wer einem Kinde fortgesetzt Alkohol beibringt, soll mit 
Geldstrafe belegt werden. Die Aufschrift „Kinderwein“ oder 
ähnliche, welche die Kauflust der Eltern oder Pfleger kranker 
Kinder anregen, ist zu verbieten. 

Höher (12) stellt auf Grund der Forschungen von Hans 
Meyer und Ernst Overton fest, dass die Erscheinung der 
Narkotisierbarkeit aufs engste mit der Erscheinung der Erregbar¬ 
keit verknüpft ist. Beides sind Grundpbänomene des Lebens. 
Narkotisierbar ist alles, was lebt, Tier wie Pflanze. Sämtliche 
Narkotika, also auch der Aetber und der mit diesem verwandte 
Alkohol, lösen sich in den lipoiden Zell bestand teilen auf. Lipoid 
ist aber vor allem die Plasmahaut, welche die Zelle gegen ihre 
Umgebung abschliesst. Die narkotische Wirkung geht in ihrer 
Stärke parallel mit der relativen Löslichkeit des Narkotikums in 
den Lipoiden. Oder mit anderen Worten: Erregbarkeit und 
Lösungs- bzw. Quellungszustand der Plasmahaut sind einander zu¬ 
geordnete Erscheinungen. Das gilt in gleicher Weise für Muskel¬ 
zellen, wie auch für Epithel- und Ganglienzellen. 

Professor Kobert (13) zeigt mit einem eminenten Aufwand 


von Scharfsinn und Gelehrsamkeit, dass der Wein, der Most, der 
Met der alten Griechen und Römer aller Wahrscheinlichkeit nach 
zum grössten Teile stark bleihaltig war. Die Kochgeschirre der 
Alten waren bleiern oder wenigstens innen verbleit, das Haupt¬ 
surrogat des Zuckers, der Honig, wurde gewöhnlich, wenn er als 
Weinzusatz verwendet wurde, gekocht und auf diese Weise blei¬ 
haltig. Auch der Most wurde vielfach eingekocht, der Wein in 
kühler Jahreszeit mit Vorliebe als Glühwein getrunken. Der Kitt 
zum Verschluss der grossen Weinamphoren war intensiv bleihaltig, 
die Mennige fand zum Entsäuern des Weines Anwendung. Der 
Wein, welchem die Trinklieder des Horaz galten, war wahrscheinlich 
zum Teil bleihaltig, die geringe Kiuderzahl bei den Römern in 
der Kaiserzeit vielleicht auf Bleivergiftung zurückzuführen. Kobert 
hat bisher leider noch nicht Gelegenheit gehabt, die Reste aus 
antiken Weinamphoren auf Blei zu untersuchen. Dagegen ergab 
sich eine gewisse Stütze für seine Annahme durch die Unter¬ 
suchung der Knochenreste aus karthagischen Gräbern, welche sich 
als bleihaltig erwiesen. Hoffentlich findet der Wunsch Professor 
Kobert’s, weiteres einwandfreies Material von Weinresten und 
Knochenresten aus der römischen Kaiserzeit zur Untersuchung zu 
erhalten, Erfüllung. 

Rosenfeld (14) berichtet zunächst über die Ergebnisse deT 
Untersuchungen, welche die Bedeutung des Alkohols als Nahrungs¬ 
stoff beim Gesunden und beim Diabetiker und sein« Wirkung auf 
Herz, Nerven, Muskeln, Verdauung zum Gegenstand hatten. Nur 
auf diese Weise kann das Iudikationsgebiet des Alkohols bei der 
Behandlung der inneren Krankheiten festgelegt werden. 

Als Ergebnis der neueren Stoffwechsel versuche wird kon¬ 
statiert, dass der Alkohol wie Fett und Kohlenhydrat im Körper 
verbrennt und als Eiweisssparer wirkt. In einigen Fällen ist diese 
Eiweisssparwirkung nicht beobachtet worden und zwar speziell bei 
Ariern, während sie sich bei Semiten nahezu konstant zeigte. 
Rosenfeld hält es für möglich, dass hier ein Rassenunterschied 
vorliegt. Das Problem freilich bleibt ungelöst. 

Für den Diabetiker wirkt der Alkohol gelegentlich und kurze 
Zeit stickstoffsparend, die Zuckerausscheidung verringernd und das 
Aceton vermindernd. 

Die Schlüsse, welche Rosen feld aus seinen Versuchen hin¬ 
sichtlich der Wirkung des Alkohols auf die Zirkulation ableitet, 
erscheinen anfechtbar. Er gibt selbst zu, dass seine Versuchs¬ 
anordnung in bezug auf die Messung der Arbeitsleistung viel zu 
wünschen übrig lässt. Daher erscheinen durch Rosenfeld’s Ver¬ 
suche die Ergebnisse anderer Forscher, namentlich Dixon’s, nicht 
widerlegt. Dixon fand als Alkohol Wirkung beim schwachen 
Herzen eine Verbesserung der Herztätigkeit und eine Vergrösserung 
des Schlagvolumens. Jedenfalls aber ist in einer grossen Zahl 
von Fällen „massigen“ Alkoholgeuusses Oppressionsgefübl und 
Herzschmerz vorhanden. 

Rosen feld meint, dass Alkohol zur Arteriosklerose in Be¬ 
ziehung steht, weil er eine „Kalkretention“ infolge von Alkohol¬ 
genuss beobachtet haben will. Indessen lassen sowohl der geringe 
Unterschied in der Kalkausscheidung bei alkoholfreier und alkohol¬ 
haltiger Kost als auch die kurze Dauer des an einer einzigen 
Person angestellten Versuches an der Berechtigung, einen inneren 
Zusammenhang zwischen Alkohol und Arteriosklerose anzunehmen, 
stark zweifeln. 

Die Harnsäureausscheidung nahm während Alkoholdarreichung 
etwas zu. Merkwürdigerweise entnimmt Rosenfeld daraus den 
Grund, bei Uratsteindiathese vom Alkoholgenuss abzuraten. 

Die Wirkung des Alkohols auf das Muskelsystem lässt sich 
dahin resümieren, dass kleine Dosen eine vorübergehende Besserung 
der Muskelleistung zustande bringen, um nachher eine Ver¬ 
schlechterung folgen zu lassen. 

Die intellektuellen Leistungen werden fast sämtlich durch den 
Alkohol verschlechtert. Die wenigen Besserungen sind darauf 
zurückzuführen, dass der Alkohol die Hemmungen aufhebt. Die 
gesellige Anregung, die der Alkohol gibt, beruht ebenfalls darauf, 
dass die Hemmungen ausgeschaltet werden. Der sonst zurück¬ 
haltende Mensch wird redseliger. 

Im Magen bewirkt der Alkohol in kleinen Mengen eine 
Steigerung der Salzsäure, nicht auch der Pepsinsekretion. In 
grösserer Menge vermindert er die Salzsäuresekretion und ruft 
schleimige Katarrhe hervor. Ferner sind die Akoholika als 
stopfende Arzneien zu betrachten. 

Bei den akuten Infektionskrankheiten hält Rosen feld die 
Alkoboldarreichung für völlig uonütz. Der Alkohol ist kein 
eigentliches Stomachikum, kein Ex*citans, kein Fiebermittel. Ge¬ 
steigerte Herzerregbarkeit, Kopfschmerz, Nervendepression bei 
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Typhus oder Pneumonie sind vielleicht in manchen Fällen nicht 
Krankheitssymptome, sondern Ausdruck eines Katzenjammers in¬ 
folge Verabreichung zu grosser Alkoholdosen. Bei der Tuber¬ 
kulose will Rosenfeld die Anwendung des Alkohols nur dort 
gelten lassen, wo es sich um die Betäubung unheilbarer Phthisiker 
handelt. Der Gichtiker muss absolut abstinent sein. Bei schwerem 
Diabetes verlohnt sich bisweilen ein Versuch mit Alkohol zur 
Verminderung der Glykosurie und Acetonurie. Eine ausgezeichnete 
Indikation haben die konzentrierteren Spirituosa bei der Be¬ 
handlung der Cliaude pisse, des akutesten Blasentenesmue. Hier 
wirkt nach Rosenfeld eine tüchtige Dosis Kognak blitzartig 
heilend. 

Die erleichternde Wirkung der Spirituosa bei der Neurasthenie 
ist zweifellos, jedoch ist hier bei der Anwendung als Schlafmittel 
wegen der drohenden Gefahr des Potatoriums die äusserste Vor¬ 
sicht geboten. 

Röder (15) ist der Ansicht, dass der arzneilichen Anwendung 
des Alkohols sein allgemeiner Gebrauch als Genussmittel ent¬ 
gegensteht. Absolute Indikationen kommen sehr selten und immer 
nur zeitlich eng umgrenzt vor. Die relativen Indikationen sind 
gleichfalls weit seltener, als vielfach angenommen wird. Die 
Alkoholverordnungen der Praktiker berücksichtigen die Summe 
der neueren Alkoholforschungen nicht. Röder hält einen be¬ 
sonderen Alkoholunterricht mit anschliessendem Alkoholexamen 
für Mediziner für dringend wünschenswert. Demgegenüber muss 
hervorgehoben werden, dass manche Lehrsätze der „Alkohologie“, 
wie sie von den Abstinenten als streng wissenschaftlich immer 
wieder vertreten werden, auf recht unsicheren Füssen stehen. 
Ich nenne z. B. die „Lehre“ von der unter allen Umständen 
„lähmenden“ Wirkung des Alkohols oder von seinem schädlichen 
Einfluss auf die Stillfähigkeit (v. Bunge) und die angeblich nach 
Forel schädigende Einwirkung des regelmässigen Genusses kleiner 
Alkoholmengen auf das Keimplasma. 

Lehmann (16) unterscheidet vier Stadien der Alkoholwirkung. 
Das erste Stadium ist das der leichten Erregung, Heiterkeit und 
Neigung zu motorischer Betätigung. Ihr folgt ein zweites, 
welches durch Schwinden des moralischen Urteils, des ästhetischen 
Empfindens, Herabsetzung des Intellekts und durch den Drang zur 
ungezügelten Betätigung des Trieblebens charakterisiert ist. Ist 
das erste Stadium geeignet, den Menschen von liebenswürdiger, 
manchmal auch imponierender Seite zu zeigen, so wird der 
Alkoholisierte im zweiten Stadium leicht für seine Umgebung lästig, 
widerwärtig oder gar gefährlich. Der Wegfall der in ästhetischer 
oder moralischer Beziehung regulatorisch und hemmend wirkenden 
Gedankengänge setzt den Betrunkenen einmal einem sonst ver¬ 
meidbaren Unfälle aus und führt ihn zweitens zu Vergehungen 
auf den verschiedensten Gebieten des Strafrechts. Sittlichkeits¬ 
verbrechen, Hausfriedensbruch, Sachbeschädigung, Braudstiftung, 
Körperverletzung, Todschlag sind in diesem Stadium häufig. Als 
drittes Stadium tritt eine Depression ein. Die Sensibilität lässt 
nach, äussere Reize werden schwach oder gar nicht empfunden. 
In einigen Fällen schliesst sich an das Depressionsstadium eine 
völlige stuporöse Bewusstlosigkeit bis zum tiefen, eventuell tödlichen 
Koma. Jedoch ist der Uebergang des dritten zum vierten Stadium 
nicht unbedingt notwendig, sondern es kann bereits aus dem 
dritten Stadium eine völlige restitutio ad integrum erfolgen. 

Die rechtliche Beurteilung der Trunkenheitsdelikte zeigt, wie 
Oberlandesgerichtsrat Dr. J. von Kiene (17) ausführt, von der 
älteren Zeit bis herauf in das 20. Jahrhundert einen auffälligen 
Mangel an Einheitlichkeit. Die rigorose Auffassung berücksichtigt 
die Trunkenheit bei der Zurechnungsfrage überhaupt nicht, die 
mildere erkennt sie teils als Strafausschliessungs-, teils als-Straf¬ 
milderungsgrund an. 

Nach dem deutschen Recht hat bei an sich strafbaren 
Handlungen, welche in Trunkenheitszuständen begangen werden, 
daün Straffreiheit einzutreten, wenn der §51 des Str.-G.-B. an¬ 
wendbar ist. Der Trunkenheitszustand muss also zu Bewusst¬ 
losigkeit oder Störung der Geistestätigkeit geführt haben in dem 
Maasse, dass der Täter nicht mehr im Besitze der freien Willensbe- 
Stimmung ist. Die Anwendung des § 51 auf Trunkenheitsdelikte 
mit der Folge der Straffreiheit erleidet aber in doppelter Richtung 
eine Einschränkung, einmal für die Fälle der actiones liberae in 
causa seu ad libertatem relatae und sodann unter dem Gesichts¬ 
punkt einer Strafbarkeit wegen fahrlässigen Verschuldens, ln 
dem ersteren Falle hat der Täter den die freie Willensbestimmung 
ausschliessenden Zustand in einer auf die Begehung der Straftat 
direkt gerichteten Absicht herbeigeführt. Im zweiten Falle hat 
sich der Täter zwar nicht mit der Absicht, das Verbrechen zu 


begehen, in den Trunkenheitszustand versetzt, aber doch mit fahr¬ 
lässiger Verschuldung, indem er den Erfolg als möglich voraussah 
oder nach den Umständen bei gehöriger Aufmerksamkeit voraus¬ 
sehen und vermeiden konnte. 

Nach der Ansicht von Martius (18) ist für die Zukunft ein 
deutsches Trinkerfürsorgegesetz und dementsprechend die Be¬ 
gründung öffentlicher Heil- und Fürsorgeanstalten für Alkohol¬ 
kranke von seiten des Staates und der Selbstverwaltungsorgane ein 
unabweisbares Bedürfnis. Die Anschauungen über die weitere 
Lösung der Trinkerheilstättenfrage gehen allerdings noch weit 
auseinander. Bei der Behandlung der in Heilstätten unter¬ 
gebrachten Trinker ist neben der Abstinenz die psychische Beein¬ 
flussung in Hinsicht auf die Trinksitten die Hauptsache. Diese 
Beeinflussung wird zuweilen auch von einem Hausvater mit Erfolg 
ausgeübt werden können, der zwar nicht medizinisch ausgebildet 
ist, aber ein warmes Herz für die Alkoholfrage hat. 

Die Trinkerheilstätten sind in mancher Beziehung für das 
Volkswohl von grösserer Bedeutung als die Lungenheilstätten. 

Sanitätsrat Mcinert (19) schildert aus eigenster Erfahrung 
die unerquicklichen Vorgänge, welche sich ahspielen, wenn Arzt 
und Theologe über die Auffassung und infolgedessen auch über 
die Behandlungsart der Trunksucht disharmonieren. Die sächsische 
Volksheilstätte für Alkoholkranke Seefrieden war der Schauplatz 
dieser Vorgänge. Ihrem Namen nach für AlkohoI„kranke“ be¬ 
stimmt, sollte sie nach dem Willen des Seelsorgers fürderhin der 
Errettung und Erlösung trunksüchtiger „Sünder“ dienen. Die 
Heilstätte sank damit nach Meinert auf das Niveau einer Korri¬ 
gendenanstalt herab. Der Hausvater fühlte sich unter Sündern 
als der einzige Gerechte. Der Anstaltsgeistliche meinte zwar, 
dass der Hausvater nur aus christlicher Liebe streng sei; aber 
eine Liebe, die keine Gegenliebe erweckt, konnte den Trunk¬ 
süchtigen nichts nützen. Was hatten andererseits die Aerzte noch 
in Seefrieden zu suchen? Mit Arzneien und Pflastern lässt sich 
die Trunksucht doch nicht heilen. 

Es ist namentlich das Verdienst der evangelisch-kirchlichen 
Blaukreuzvereine, welche sich von dem einseitig auf die Worte 
der Bibel gestellten Barmer Bund des Blauen Kreuzes abgezweigt 
haben, Pastoren, Aerzte und Hausväter zu schöner Eintracht in 
der Trinkerbehandlung zusamraengeschlossen zu haben. 

Königsberg i. Pr. gehörte dank der Initiative des Stadtrats 
Rosenstock (20) zu den ersten deutschen Grossstädten, weiche 
die Alkohol-Wohlfahrtspflege durch die Einrichtung einer besonderen 
Fürsorgesteile praktisch ins Werk setzten. Amtlich erfährt die 
Behörde von dem Bestehen der Trunksucht meist erst dann, wenn 
das wirtschaftliche und Familienleben des Trinkers gründlich zer¬ 
rüttet ist. Die Aufgabe der Wohlfahrtsstelle ist es, in einem 
früheren Standpunkte vorbeugend und heilend einzugreifen. 
Leiter der Wohlfahrtsstelle ist Geheirarat Prof. Dr. Puppe als 
Vorsitzender des Bezirksvereins des Deutschen Vereins gegen den 
Missbrauch geistiger Getränke. Die Geschäfte des Bureaus werden 
ehrenamtlich von einer Dame geleitet. Ihr stehen 28 Helfer aus 
den Kreisen der Guttempler, des Blauen Kreuzes, der Heilsarmee, 
des abstinenten Frauenbundes zur Seite. Ferner beteiligen sich 
an der Arbeit der Wohlfahrtsstelle das Universitätsinstitut für 
gerichtliche Medizin, die Universitäts-Irrenklinik, das Königliche 
Polizeipräsidium, die städische Armen- und Waisenverwaltung. 

Die Meldungen von Trinkern erfolgen in den meisten Fällen 
von privater Seite, Ehegatten, Angehörigen, vielfach von der 
Armenverwaltung und von den Waisenpflegerinnen, in einzelnen 
Fällen auch vom Polizeipräsidium und vom Vormundschaftsgericht 
Die Bureauleiterin sucht zu erfahren, ob der Gemeldete religiösem 
Einfluss zugänglich ist oder nicht, und überweist ihn einem ent¬ 
sprechenden Helfer. Um feinfühlig die Stelle zu finden, wo der 
Trinker „sterblich“ ist, dazu ist eine Frau als Bureauleiterin ge¬ 
eigneter als der Mann. Der Helfer verzeichnet die vorliegenden 
Verhältnisse, die Art der Trunksucht, seine Vorschläge und Erfolge 
auf einem Fragebogen. In 15 von 92 gemeldeten Fällen gelang 
es, das höchste Ziel zu erreichen, den Trinker zur Abstinenz w 
bekehren. Das ist auch meines Erachtens ein glänzender Erfolg! 
Indes muss erst die Zukunft lehren, ob das in 5 Monaten Er¬ 
reichte von Bestand ist. 

Wo die Tätigkeit des Helfers versagt, beginnt die Aufgabe 
des Arztes. Der Trinker wird vor das Institut für gerichtliche 
Medizin oder die psychiatrische Klinik geladen und auf seinen 
Geisteszustand untersucht. Ist er geistig noch verhältnismässig 
intakt, so werden ihm ernste Vorstellungen gemacht. Nötigenfall 8 
erfolgt Aufnahme in die Irrenanstalt oder Entmündigung ‘ ie 
Entmündigten werden in der Trinkerabteiluog des Armenhausei) 
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□otergebracht. Auch hier an den im Armenhause Untergebracbten 
setzt die Wohlfahrtsstelle (Heilsarmee) ihre Arbeit fort. 

Auf der Liste der Trinkerfürsorge in Bielefeld (21) 
standen Anfang 1907 190 Pfleglinge, am Schluss des Jahres 306, 
darunter 32 Frauen. Als gebessert während des Jahres 1907 
werden 29 Personen bezeichnet, 16 kamen in eine Heilstätte. Im 
ganzen sind nach zweijähriger Arbeit 48 Personen gebessert, da¬ 
von traten 23 Personen in den Guttemplerorden, 20 ins Blaue 
Kreuz, 29 suchten eine Heilanstalt auf oder befinden sich noch 
in einer solchen. Die Zahl der Fürsorgerinnen war 27. 

Literatur. 

1. Kutner: Der pathologische Rausch. Medizinische Klinik 
1908. No. 36. — 2. Vogt: Alkohol und Epilepsie. Fortschritte 
der Medizin. 1908. No. 31 u. 32. — 3. Rost: Die physiologischen 
Wirkungen des Alkohols. Der Alkoholismus, seine Wirkungen und 
seine Bekämpfung. Neue Folge. Fünfter Teil. S. 46 ff. Berlin, Deut¬ 
scher Verlag für Volkswohlfahrt. 1908. — 4. Wassermeyer, Deli¬ 
rium tremens. Habilitationsschrift. Archiv für Psychiatrie. Bd. 44. 
Heft 3. — 5. Holitscher, Zur Frage von den Abstinenzdeli¬ 

rien. Psychiatrisch-neurologische Wochenschrift. 1908. Heft 14—17. 

— 6. Pringsheim: Chemische Untersuchungen über die 
Alkoholtoleranz. Biochemische Zeitschr. Bd. 12. Heft 1 u. 2. — 

7. Arthus: L’Alcool est-il un alimentV Lausanne 1908. — 

8. Forel: Corame quoi l’alcool n’est pas un aliment. Lausanne, 

librairie nouvelle 1908. — 9. Kassowitz: Der theoretische Nähr¬ 
wert des Alkohols. Berlin, Julius Springer, 1908. — 10. Holit- 

scher, Alkoholsitte — Opiumsitte. Ein Vergleich. München, 
Ernst Reinhardt. 1908. 39 S. 0,80 M. — 11. Becker, Alkohol und 
Herz. Deutsche Vierteljabrsschrift f. üffentl. Gesundheitspflege. 1908. 
Heft 2. — 12. Höher, lieber die Wirkungsweise der Narkotika. 
Internation. Monatsschrift zur Erforschung des Alkoholismus. 1908. No. 6. 

— 13. Kobert, Chronische Bleivergiftung im klassischen 

Altertume. Seperatabdruck aus Diergart: Beiträge aus der Ge¬ 
schichte der Chemie. 1908. — 14. Rosenfeld: Das Indikations¬ 

gebiet des Alkohols bei der Behandlung innerer Krank¬ 
heiten. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten. I. Bd. Heft 5. Halle a. S., 
Carl Marhold. M. 1,20. — 15. Röder, Absolute und relative In¬ 
dikationen zur Alkoholanwendung in der Therapie. Vortrag 
auf der 80. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Köln. 
1908. — 16. Lehmann: Die akute Alkoholvergiftung vom 

gerichtsärztlichen Standpunkt. Friedreicbs Blätter. 1908. H. 1—4. 

— 17. von Kiene: Alkohol und Zurechnungsfähigkeit im 

Strafrecht und Zivilrecht Stuttgart 1909. 63 S. M. 1,50. — 

18. Martius: Deutsche Trinkerheilstätten, Berlin, Massigkeits- 
Verlag. 1908. 81 S. M. 1,00. — 19. Meinert: Religion und Trinker¬ 
hilfe. Die Alkoholfrage. 1938. Heft 3. — 20. Rosenstock: Die 
Alkohol-Wohlfahrtspflege in Königsberg i. Pr. Concordia, Zeit¬ 
schr. der Zentralstelle für Volkswohl fahrt. 1908. No. 11. — 21. Be¬ 

richt über die Trinkerfürsorge in Bielefeld. Korrespondenz 
des Vereins abstinenter Aerzte für die deutsche medizinische Presse. 
1908. Oktober. 


Bücherbesprechungen. 

Klopstick und Kowarsky: Praktikum der klinischen, chemisch- 
mikroskopischen and bakteriologischen Untersnchnngsmethoden. 

2. Aufl. Berlin-Wien 1908. 343 Seiten, 16 Tafeln. 

Die Verf. beabsichtigen, dem im klinischen Laboratorium tätigen 
„praktischen Arzt“ ein kurzgefasstes, schnell orientierendes Buch in die 
Hand zu gehen. Es sind die von den Verf. als besonders bewährt be¬ 
fundenen Methoden der chemischen, mikroskopischen und bakteriologischen 
Gebiete eingehend, klar und knapp beschrieben worden. Der Kliniker 
wird es den Autoren Dank wissen, dass in diesem Buche einmal die 
bakteriologischen Methoden eine besonders ausführliche Darstellung ge¬ 
funden haben. Auch die 16 recht guten farbigen Tafeln sind zum 
grossen Teile dem mikroskopischen Nachweise der klinisch interessierenden 
Bakterien gewidmet. Der Spirocbaetennachweis und auch schon die 
Wassermann’schen Serumreaktion auf Syphilis sind in der neuen 
Auflage berücksichtigt, dagegen fehlt (wohl dem Plane der Autoren ent¬ 
sprechend und nicht unberechtigterweise) der zurzeit gerade so moderne 
„opsonische Index“. _ Weber. 

Frese-Meissen: Der Querulant und seine Entmündigung. Heft 8 des 
6. Bandes der jurisisch-psychiatrischen Grenzfragen. Carl Marhold, 
Halle a.S. 1909. 1,20 M. 

Nach ausführlicher Darstellung eines Falles von Querulantenwahn 
erörtert F. die Frage, ob es notwendig sei, den Querulanten zu entmün¬ 
digen. In jedem Falle dürfe die Entmündigung nur da ausgesprochen 
werden, wo sie im Interesse des Kranken erforderlich sei, und nur dann, 
wenn dieser nicht imstande sei, alle seine Angelegenheiten zu besorgen; 


zugleich müssen die Angelegenheiten des Kranken derartige seiu, dass 
das Bedürfnis vormundschaftlicher Fürsorge vorliegt. Die Entmündigung 
des Querulanten wegen einer etwaigen Gemeingefährlichkeit ist unzulässig. 
Im allgemeinen ist die Entmündigung des Querulanten gar nicht er¬ 
forderlich. Es genügt die Feststellung, dass bei dem Querulanten in 
bezug auf gewisse Dinge, auf die sich nämlich sein Wahn erstreckt, die 
freie Willensbestimmung ausgeschlossen ist, dass mit anderen Worten 
seine "Willenserklärungen im Sinne des Bürgerlichen Gesetzbuches inso¬ 
weit nichtig sind, als sie Angelegenheiten betreffen, auf die sich der 
Querulantenwahn erstreckt. Demzufolge sind die Behörden einfach be¬ 
rechtigt, alle Eingaben eines nicht entmündigten Querulanten in den 
genannten Angelegenheiten pro nihilo zu achten und unbeantwortet zu 
lassen. In diesem Sinne hat auch das Oberlandesgericht Dresden ge¬ 
legentlich entschieden. Frese hat die Erfahrung gemacht, dass bei 
dieser Verfahrungsart das Querulieren in allen Fällen wesentlich nach- 
liess; im übrigen sei diese Maassrege 1 auch vom psychiatrischen Stand¬ 
punkt aus zu rechtfertigen: die den Querulanten erregenden Antworten 
auf seine Eingaben blieben aus; es fehle für ihn der Anlass, seinen 
Wahnideen nachzuhängen, er werde für andere Dinge zugänglicher. 

F. v. Sölder-Wien: Der Regierungsentwnrf eines Entmündigungsge- 

setzes. Leipzig und Wien, Franz Deuticke 1909. 1 M. 

Der österreichische Entwurf schliesst sich in den materiell-rechtlichen 
Bestimmungen fast wörtlich an das geltende deutsche Recht an. Er ent¬ 
hält als Verbesserung die Einführung einer beschränkten Entmündigung, 
die Zulassung der vollen Entmündigung Minderjähriger, die bessere For¬ 
mulierung der Voraussetzungen der Entmündigung, die Möglichkeit sechs¬ 
wöchiger Anstaltsbeobachtung, die vorläufige Kuratel, die Ausgestaltung 
der gerichtlichen Kontrolle über die Zulässigkeit der Festhaltung von 
Pfleglingen in geschlossenen Anstalten. „Geisteskrankheit“ und „Geistes¬ 
schwäche“ als Voraussetzungen der Entmündigung finden sich auch im 
österreichischen Entwurf, sie haben aber im Gegensatz zu den in unserem 
Rechte juristischen Begriffen mehr psychiatrische Bedeutung; rechtlich 
ist es nach dem Entwurf bedeutungslos, ob im Einzelfalle der krankhafte 
Geisteszustand als Geisteskrankheit oder Geistesschwäche bezeichnet wird. 

Einer der bemerkenswertesten Nachteile des österreichischen Entwurfes 
ist die Institution des „Vertrauensmannes“, den sich jeder zu Entmün¬ 
digende ohne Formalität bestellen kann, und der die Rechte einer Partei 
im weitesten Maasse besitzt; so kann er z, B. Sachverständige ablehnen, 
wodurch der „Vertrauensmann“ natürlich in die Lage versetzt ist, jede 
Untersuchung durch Sachverständige und damit die Entmündigung selbst 
zu vereiteln. Mit Recht bezeichnet v. S. diese Institution als „eine 
Konzession an die irrig informierte öffentliche Meinung, die man auf 
diese Weise am besten von der Sorgfalt und Zuverlässigkeit des Ent¬ 
mündigungsverfahrens zu überzeugen hofft“. Es sei zu erwarten, dass 
sich Degenerierte und Querulanten mit Vorliebe als Vertrauensmänner 
aufdrängen würden. Ein weiterer Nachteil des Entwurfes liegt darin, 
dass sein § 23 die Verwendung von Anstaltsärzten als Sachverständige 
über Pfleglinge derselben Anstalt ausschliesst. Es genügt nach dem 
Entwurf, gegenüber der bisher in Oesterreich vorgeschriebencu Mehrheit 
von Sachverständigen, ein Sachverständiger. Der § 22 enthält den 
Schlusssatz, dass das Gutachten der Sachverständigen für das Gericht 
nicht bindend sei. 

Ausser wegen Trunksucht kann auch wegen Missbraucbs von Nerven¬ 
giften nach dem Entwurf, Entmündigung stattfinden: die Voraussetzungen 
der Entmündigung sind hier dieselben wie im deutschen Recht. Auch 
hier ist die Entmündigung wie bei uns nur als eine beschränkte vorge¬ 
sehen. Marx-Berlin. 

W. Krause: Skelett der oberen and unteren Extremität. Jena 1909, 

H. Fischer. Zugleich 16. Lieferung des Handbuches der Anatomie 

des Menschen, herausgegeben von v. Bardeleben, Bd. 1, 3. Lief. 

In mustergültiger Weise stellt WiIhelm Krause die Osteologie der 
menschlichen Extremitäten an der Hand einer reichen Auswahl trefflicher 
Abbildungen dar. Dieser Titel des Buches wird aber dem weit reicheren 
Inhalte des Werkes nicht gerecht. Im Anschluss an die äussere Form 
bespricht V. aufs eingehendste die innere Knochenarchitektur, die ge¬ 
wöhnlich nur von einzelnen typischen Beispielen, wie dem Oberschenkel¬ 
kopf und dem Fersenbein, in weiteren Kreisen bekannt geworden ist, 
die aber für das mechanische Verständnis der Stützfunktionen überall 
die wesentlichen Aufschlüsse zu liefern bestimmt ist. Der folgende Ab¬ 
schnitt schildert die gesamte Entwicklung der Extremitätenknochen mit 
ausführlichen Nachweisen über die Ossifikation; hieran schlies9en sich 
Angaben über das Wachstum der Knochen. Das Buch erhält aber sein 
charakteristisches Gepräge in den drei folgenden Kapiteln, die nach der 
Beschreibung die wissenschaftliche Durchdringung des reichen anato¬ 
mischen Materials bringen. Das erste enthält die Behandlung der Frage 
der Homologie der oberen und unteren Extremitäten. Sowohl vom phylo¬ 
genetischen wie vom embryologischen Gesichtspunkte werden diese Fragen 
unter Verwertung auch der neuesten Literatur eingehend behandelt. 
Der nächste Abschnitt ist den Varietäten gewidmet, dem alten Spezial¬ 
gebiete des Verfassers. Mit seltener Vollständigkeit findet hier jede 
Anomalie ihre Erwähnung und, sofern sie von einiger Bedeutung ist, 
ihre wissenschaftliche Würdigung. Der unstreitig interessanteste Ab¬ 
schnitt ist der letzte des Werkes, der die Knochen der Menschenrassen, 
der lebenden wie der fossilen, behandelt. Bekanntlich hat sich in der 
Anthropologie, besonders durch die moderne spezialistische Beschäftigung 
von anatomisch durchgebildeten Fachmännern mit den so vernachlassig- 
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ten Gebieten der physischen Menschenkunde, das Interesse auch den 
übrigen Teilen des menschlichen Körpers zugewandt, während früher 
eigentlich lediglich der Schädel das Objekt anthropologischer Wertung 
bildete. Um so wichtiger wird die Darstellung von Krause, die erste, 
welche in zusammenfassender Weise das anthropologische Extremitäten¬ 
problem formuliert und behandelt. So wird dieses reichhaltige Buch 
nicht nur zum Quellen- und Nachschlagewerk, sondern auch zu einem 
Lehrbuch für Aerzte, Zoologen und wissenschaftlich vorgebildete Laien 
sich empfehlen. Poll-Berlin. 

M. Brennifig und E. H. Oppenheimer: Der Schiffsarzt. Berlin 1909, 
Hirschwald. 

Mit der Entwicklung unserer Handelsflotte hat sich eine stärkere 
Nachfrage nach Schiffsärzten bemerklich gemacht. Nach Berechnung des 
Verf.'s fahren gegenwärtig durchschnittlich 250—300 Schiffsärzte, d. b. 
etwa 1 pCt. der deutschen Aerzte widmet sich der schiffsärztlichen Tätig¬ 
keit. Nachdem durch das Eingreifen des Leipziger Verbandes auch hier 
die früher zuweileD kläglichen materiellen Verhältnisse gebessert sind, 
kann der schiffsärztliche Beruf als solcher — nicht nur als Durchgangs¬ 
stadium für junge Mediziner — ernstlich empfohlen werden. Wer ihn 
ergreifen will, findet in dem vorliegenden Büchlein, das übersichtlich und 
angenehm zu lesen ist, alles was ihn interessiert. Auch die zahlreichen 
Schiffsarztveteranen unter uns werden das Büchlein mit Gefallen durch¬ 
sehen. H. E. K nopf-Frankfurt a. M. 

W. BrüningsTechnische Grundlagen znr Endoskopie der Luft- 
nnd Speisewege. Wiesbaden 1909, Bergmann. 

Vorliegendes Werkchen bildet wohl den ersten Teil eines grösseren 
Buches,welches die auf derüi 11 ian’schen Klinik zurzeit gebrauchten Instru¬ 
mente zur Bronchoskopie und Oesophagoskopie, sowie die Methodik der An¬ 
wendung und die klinischen Erfahrungen zur Darstellung bringen soll. 
Dieser erste Teil beschränkt sich auf die Erörterung der wissenschaftlichen 
Grundlagen, nach denen die Instrumente konstruiert werden mussten, 
und auf die Beschreibung dieser selbst. Neu — wenigstens in der 
Literatur noch nicht ausführlich beschrieben — sind die verlängerbaren 
Rohre und Instrumente, welche es ermöglichen, mit wenig Instrumenten 
in jeder erforderlichen Tiefe auszukommen sowie der sehr geistreich kon¬ 
struierte Beleuchtungsapparat. Brünings verwirft das von anderen 
(z. B. Chevallier Jackson) empfohlene Prinzip der Innenlampe und 
weist deren Inferiorität für die Beleuchtung röhrenlörmiger Organe durch 
eine wissenschaftliche Erörterung nach. Für blasen- oder kugelförmige 
Organe dagegen sei die Innenlampe (Prinzip Nitze) durchaus empfehlens¬ 
wert. Ich möchte noch bemerken, dass die Neukonstruktion der Instru¬ 
mente, wie sie in dem Buche beschrieben werden und zurzeit fast aus¬ 
schliesslich in der Freiburger Klinik zur Anwendung kommen, von 
Brünings herrübrt. P. Hey mann. 

A. Gärtner: Leitfaden der Hygiene. Fünfte vermehrte und verbesserte 
Auflage. Mit 190 Abbildungen. Berlin 1909, Verlag von S. Karger. 
Preis 7,60 M. 

4 Jahre nach der letzten Auflage des beliebten Lehrbuches liegt 
wiederum eine neue vor; ausserdem sind Uebersetzungcn ins Italienische, 
Ungarische, Französische und Tschechische erschienen. Dies beweist am 
besten, dass es der Verf. verstanden hat, eine klare Darstellung des 
umfangreichen Gebietes zu geben. Die Neuerungen erstrecken sich ent¬ 
sprechend den Forschritten der Wissenschaft diesmal besonders auf das 
Kapitel der Infektionskrankheiten, da hier in den Gebieten der Immuni¬ 
tät sowie der Tuberkulose, Syphilis, Schlafkrankheit am meisten neue 
Tatsachen bekannt geworden sind. Das dem Buche beigegebene Dieu- 
donne’sche Verzeichnis der Fachausdrücke aus der neuen Immunitäts¬ 
lehre wird dem Leser medizinischer Tagesliteratur besonders willkommen 
sein. Ferner sind die gesetzlichen Bestimmungen diesmal besonders 
berücksichtigt worden, besonders die Seuchengesetze. Auch die Ab¬ 
bildungen sind wiederum vermehrt. Trotzdem hat der Umfang des 
Buches nicht wesentlich zugeuommen, so dass es auch in der neuen 
Auflage ein beliebtes Lehrbuch sein wird, dem wir eine weite Verbreitung 
wünschen. _ Kisskalt. 

Th. Dixon Savill: Clinical lectures on nenrasthenia. 4. Edition. 
London 1908. 

Das vorliegende Buch muss wohl in England recht beliebt sein, da 
es schon in vierter Auflage erscheint. In der Tat gibt es in leichter, 
flüssiger Form unter Zugrundelegung von demonstrativen Kranken¬ 
geschichten eine gute Uebersicht über die Erscheinungen der Neur¬ 
asthenie. Neues bringt es nicht, und in systematischer Hinsicht scheint 
es mir hinter manchen anderen Darstellungen der Neurasthenie zurück¬ 
zubleiben. Das gilt besonders für die Abgrenzung der psychischen 
Storungen bei der Neurasthenie, bei welcher alle modernen Bestrebungen 
der Psychiatrie unberücksichtigt bleiben. Lewandowsky. 

A. Tsehirseh: Naturforschung und Heilkunde. 30 Seiten 8°. 
Leipzig 1909. Cbr. Herrn. Tauchnitz. 

In dieser gelegentlich der Ucbernahme des Rektorats bei der 
Stiftungsfeier der Universität Bern gehaltenen Rede behandelt der be¬ 
kannte Pharmazeut in geistvollen Ausführungen die Beziehungen der 
Medizin zu den Naturwissenschaften. 


Anknüpfend an die Persönlichkeit Haller’s, des grossen Berner 
Arztes, Naturforschers und Dichters, betont T. die Notwendigkeit einer 
gründlichen allgemeinen Ausbildung in den Naturwissenschaften für den 
jungen Mediziner. Darin sieht er die Grundlage. für alle medizinischen 
Fortschritte. 

Speziell wird in lesenswerten Ausführungen Dacbgewiesen, welche 
Fülle praktisch wichtiger Errungenschaften die Medizin. der Chemie 
verdankt. E. Friedberger-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

C. Frugoni e G. Stradiotti: Intorno alla funzione delle isolc de! 
Langerhans. (Lo Sperimentale, Bd. 63, H. 1.) Die beiden Autoren 
konnten weder durch Adrenalin noch durch Phloridzinißjektionen Hyper¬ 
trophien der Langerhans’schen Inseln im Pankreas hervorrufen und 
verhalten sich daher gegenüber dem vermeintlichen Zusammenhang 
zwischen ihnen und dem Kohlehydratstoffwecbsel noch skeptisch. 

K. Reicher. 

A. Hollinger: Ueber die Verteilung des Zuekers im Blot. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 17, S. 1.) Bei normalem Blutzuckergehalt enthalten das 
Blutplasma und die geformten Bestandteile entweder völlig oder an¬ 
nähernd gleiche Mengen von Zucker. In der Mehrzahl der untersuchten 
Fälle von Hyperglykämie waren die Blutkörperchen stärker, in der 
Minderzahl schwächer als das Serum an dem abnorm hohen Zucker¬ 
gehalt beteiligt. Demnach verhalten sich die Blutkörperchen nicht wie 
unbeteiligte Fremdkörper bei Schwankungen des Blutzuckergehaltes, 
sondern nehmen an ihnen in beträchtlichem Maasse teil. Und weiterhin 
ergibt sich daraus, dass die Zuckerbestimmung im Gesamtblut am ehesten 
einen Einblick in Schwankungen des Blutzuckergehaltes gestattet, dass 
es aber auch wichtig ist, den Zuckergehalt des Serums und weon mög¬ 
lich auch der Blutkörperchen allein zu kennen. Ebenso wichtig ist es, 
vergleichende Blutzuckerbestimmungen stets mit der nämlichen Titrations¬ 
methode auszuführen. Verf. hat sich in seinen Untersuchungen aus¬ 
schliesslich der Knapp’schen Methode bedient, die gegenüber der 
Fehling’scben etwas geringere Werte ergibt. 

W. Loeb: Zar Kenntnis der Zuckerspaltangen. III. Die Elektro¬ 
lyse, des Traubenzuckers. (Biochem. Zeitschr., Bd. 17, S. 132.) Unter 
dem Einfluss der Elektrolyse erleidet der Traubenzucker einen Zerfall 
in d-Arabinose und Forraaldebyd. Diese sowie das Ausgangsmaterial 
unterliegen der forsebreitenden Oxydation. Aus dem Traubenzucker 
entsteht Glukonsäure und Zuckersäure, aus dem Formaldehyd wird 
Ameisensäure bzw. Kohlenoxyd und Kohlensäure; d-Arabinose liefert 
Arabonsäure und Trioxyglutarsäure. Die Potentialdifferenz betrug bei 
allen Versuchen 4—5 Volt, meist etwa 4 Volt. 

S. Fraenkel: Ueber Lipoide. IV. G. A. Pari-Padua: Ueber die 
Phospkatide des Rinderpankreas. (Biochem. Zeitschr., Bd. 17, S. 68.) 
Aus dem Acetonextrakt von Rinderpankreas wurde ein ungesättigtes 
Phosphatid in Form reiner Cadmiumverbindung dargestellt. Dasselbe 
enthält keine Galactose, dagegen Palmitin- oder Stearinsäure und ist 
optisch aktiv. Als Spaltprodukt wurde die Myristinsäure, die sich auch 
in den Gehirnphospbatiden findet, nachgewiesen. Aus dem alkoholischen 
Extrakt von Rinderpankreas gelang es ebenfalls, das Cadmiurasalz einer 
zweiten Verbindung zu isolieren, die aller Wahrscheinlichkeit nach ein 
Lipoid ist. 

H. Vageier: Untersuchungen über das Vorkommen von Phospha- 
tiden in vegetabilischen und tierischen Organen. (Biochem. Zeitschr., 
No. 17, S. 189.) In den frischen grünen Organen der Pflanze, nament¬ 
lich auch in den frischen Gemüsen ist der Gehalt an in Alkohol lös¬ 
lichen Phosphatiden besonders hoch; der Gehalt der Blüten tritt dem¬ 
gegenüber ziemlich zurück. Ein starkes Ansteigen des Gehaltes an 
Phosphatiden findet statt zur Zeit der Blüte und des Fruchtansatzes. 
Beim Trockneu zersetzen sich die Phosphatide zum Teil, und ebenso 
findet eine Zersetzung statt am Ende der Vegetationsperiode der Pflanzen. 
Von tierischen Stoffen wurden verschiedene Milch-, Roggen- und Fleisch¬ 
sorten untersucht und übereinstimmende Werte mit den in der Literatur 
bereits vorhandenen gefunden. 

R. Paladino: Ueber die Fette im Hühnerei. (Biochem. Zeitschr.. 
Bd. 17, S. 356.) Der Fettanteil des Eies besteht aus einer Mischung 
von festem und flüssigem Fett. Das feste Fett herrscht vor und zeigt 
hellgelbe Farbe. Das flüssige Fett sieht Ölig aus und ist von dunkcl¬ 
orangegelber Farbe; im Spektroskop zeigt es eioen breiten Streifen, der 
Grün, Blau und Violett absorbiert. An der Zusammensetzung der beiden 
Lette beteiligen sich Olein-. Palmitin- und Stearinsäure, ausserdem mtf- 
heblicher Menge Phosphorsäure. Das Lipochrom konnte in charakteristisch 
gelben Nadeln kristallisiert erhalten werden. 

Hugh Mac Lean: Untersuchungen über Eigelb-Lecithin. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 59, S. 223.) Nach der Spaltung des Phosphatids 
des Eigelbs mit verdünnter Salzsäure konuten nur ungeiäbr 66 pCt. Stick¬ 
stoff in Gestalt von Cholinstickstoff isoliert werden. Herzlecithin enthalt 
42 pCt., Handelslccithin 80 pCt. Cholin. 

Mayer-Karlsbad: Ueber Ureidoglukose. (Biochem. Zeitsehr.. 
Bd. 17, S. 145.) Die Ureidoglukose ist eine Verbindung von Trauben- 
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zuoker mit Harnstoff, die nach den Beobachtungen von Schoorl ganz 
spontan sich vollzieht, wenn man beide Substanzen in starker Konzen¬ 
tration bei einer Temperatur von 50° aufeinander wirken lässt. M. unter¬ 
suchte das Verhalten dieser Substanz beim Kaninchen und fand, dass 
die Ureidoglukose bei oraler Zufuhr bis zu etwa 7 pCt. der Oxydation 
entgeht, und dass bei subkutaner Darreichung ca. 30—60 und bei intra¬ 
venöser Verabfolgung ca. 60 pCt. im Harne ausgeschieden werden. Der 
positive Ausfall der Naphtbaresorcinreaktion im Harn, der sich fast jedes¬ 
mal nach Verabreichung der Substanz per os zeigte, deutet darauf hin, 
dass aller Wahrscheinlichkeit nach Ureidoglukuronsaure entstanden war. 
ln zwei Fällen wurde geringe Glykogenbildung in der Leber beobachtet. 
Dagegen ergeben Digestionsversuche mit Leberbrei bzw. Leberpulver nur 
eine ganz geringe Spaltung der Ureidoglukose. 

H. Grossenbaeher: Untersuchungen ober die Funktion der Milz. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 17, S. 78.) Hunde, denen in den ersten Tagen 
nach der Geburt die Milz exstirpiert war, zeigten gegenüber normalen 
gleichaltrigen Tieren keinen Unterschied im Aufwachsen. Dagegen war 
die tägliche, durch den Kot ausgeschiedene Eisen menge bei entmilzten 
Hunden wesentlich grösser als bei den Hunden mit Milz. Die grossere 
Ausscheidung findet sich sowohl bei Fleischfütterung wie im Hunger¬ 
zustande, kann also nicht etwa auf einer schlechteren Nahrungsausnutzung 
seitens des entmilzten Tieres beruhen. Die grösste tägliche Ausscheidung 
beim Normaltier betrug 11,2 mg Fe, beim railzlosen 29,22 mg Fe; die 
niedrigste beim letzteren 16 mg Fe. Die vermehrte Eiseuausscheidung 
konnte auch 5 Monate nach Entfernung der Milz noch festgestellt werden, 
wenn auch nicht mehr in so hohem Grade. Sie gehört demnach nicht 
zu den Erscheinungen, die etwa nach 4—5 Wochen durch das Eintreten 
anderer Organe kompensiert werden können. Die Milz muss demnach 
als ein Organ des Eisenstoffwechsels angesehen werden, das unter anderem 
dazu dient, Eisen, welches im Stoffwechsel, auch ira Hungerstoffwecbsel, 
frei wird, dem Organismus zu erhalten. 

L. Asher: Beiträge zur Physiologie der Drüsen. XII. R. Zimmer¬ 
mann: Fortgesetzte Beiträge zur Funktion der Milz als Organ des 
Eisenstoffwechsels. (Biochem. Zeitschr., Bd. 17, S. 297.) In Fortsetzung 
der Untersuchungen von Grosenbacher fand Z., dass eutmilzte Hunde 
auch 10 und 11 Monate nach der Milzexstirpation mehr Eisen ausscheiden 
als normale Hunde. Für die Verarbeitung von künstlich zugeführtem 
Eisen scheint die Milz von geringer Bedeutung zu sein, da entmilzte 
Hunde nach subcutaner Injektion, von Eisen ebenso spärlich Eisen aus¬ 
scheiden wie normale. Dagegen dürfte die Milz an der Verarbeitung des 
durch Auflösung von roten Blutkörperchen freiwerdenden Eisens beteiligt 
sein; denn nach Pyrodinvergiftung scheiden die entmilzten Tiere mehr 
Eisen aus als die normalen. Experimentell durch ungenügende oder 
fehlende Eiweissernährung bewirkter Zerfall von Kürpersubstanz verursacht 
sowohl beim normalen wie beim entmilzten Tiere eine starke Steigerung 
der Eisenausscheidung. 

S. Hata-Tokio-. Ueber die Sublimathemmung and Reaktivierung 
der Fermentwirknngen. (Biochem. Zeitschr., No. 17, S. 156.) Pepsin, 
Trypsin, Lab, Speicbeldiastase, Katalase und proteolytisches Ferment der 
Leber werden durch Sublimat gehemmt. Diese Hemmung der Ferment¬ 
wirkung kann aber wieder beseitigt werden, wenn man das Quecksilber 
aus der Lösung niederschlägt uder durch geeignete Mittel in eine nicht 
dissoziierbare Verbindung umsetzt. Da die Fermente durch Sublimat 
schwerer fällbar sind als die begleitenden Eiweisskörper, so ist es möglich, 
ein eiweissreiches Fermentpräparat durch Sublimat bis zu einem gewissen 
Grade von den Eiweisskörpern zu befreien. Das in der Lösung neben 
dem Ferment zurückbleibende Sublimat wird nachher durch Fällungs¬ 
mittel, wie K,S, entfernt, damit das Ferment selbst wieder reaktiviert wird. 

0. IzaP: Wirkungsdifferenzen zwischen den verschiedenen Hydro- 
soien. (Biochem. Zeitschr., Bd. 17, S. 361.) Bei der Autolyse wird 
die Bildung der Monoaminosäuren von allen Hydrosolen in mehr oder 
weniger gleicherweise beeinflusst wie die Gesamtautolyse. Die Spaltung 
der Nucleine wird im Vergleich zur Gesamtautolyse durch viel niedrigere 
Hydrosoldosen befördert. Eine Ausnahme von dieser Regel bilden das 
kolloidale Ma0 2 und Fe(OH) 3 und das Pb, die eine Zunahme der Purin¬ 
basen erst in solchen Dosen bewirken, welche die Gesamtautolyse beein¬ 
flussen. Der fördernden Wirkung folgt bei hohen Dosen eine hemmende; 
doch ist die Menge, welche notwendig ist. um diese Hemmung zu er¬ 
zielen, für die einzelnen Hydrosole verschieden. Sie ist indes immer 
gleich oder niedriger, aber nie höher als diejenige, welche einen hemmen¬ 
den Einfluss auf die Gesamtautolyse ausübt. 

C. Neuberg Chemische Umwandlungen durch Strahlenarten, 
2. Mitteilung, Wirkungen des elektrischen Gleichstromes. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 17, S. 270.) Ebenso wie das Sonnen- resp. diffuse Tages¬ 
licht zeigt auch der elektrische Strom unter gewissen Bedingungen die 
Tendenz, nach Art bestimmter Fermente (Oxydasen, Desamidosen etc.) 
aus indifferenten Stoffen des Pflanzen- und Tierleibes höchst reaktions¬ 
fähige Carbonylverbindungen zu erzeugen. So gehen mehrwertige Alkohole 
in die zugehörigen Oxaldehyde oder Oxyketone, die Kohlehydratsäuren 
mit geradliniger Kette in die um einen Kohlenstoff ärmeren Aldosen 
über; die Monosaccharide liefern Ozone und CarbonyIsäuren, die Di- und 
Trisaccharide werden hydrolysiert und wie die Monosaccharide weiter 
verändert. Aminosäuren werden nach Loslösuug von Ammoniak in die 
um ein Kohlenstoffatpra ärmeren Aldehyde verwandelt; prinzipiell ebenso 
verhalteu sich Oxy- und Diarainosiiuren. Peptone und Proteide werden 
hydrolysiert und zum Teil wie die Aminosäuren unter Abspaltung von 


( 

Ammoniak usw. in Aldehyde umgewandelt. Ebenso werden Pbosphatide 
hydrolysiert und die Spaltungsprodukte weiter verändert. Auch die 
Nucleinsäuren werden zerlegt und ihre Abbauprodukte weiter umgewandelt. 
Da die bei all diesen verschiedenen Körperklasseo entstehenden Aldehyd¬ 
oder Ketonkörper ihrerseits eine ausserordentliche Neigung zu synthe¬ 
tischen Prozessen zeigen, so ist es sehr wahrscheinlich, dass der elektrische 
Strom neben dem Ab- und Umbau auch den Aufbau in den Organismen 
zu beeinflussen vermag. 

0. Colinheim: Versuche über Eiweissresorption. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 59, S. 239.) In Versuchen am überlebenden Fisch¬ 
darm (Crenilabrus pavo) konnte gezeigt werden, dass bei den Fischen 
bereits beim Passieren der Darmwand die Eiweissspaltprodukte (Lysin, 
Asparaginsäure) teilweise desamidiert werden, in Ammoniak und einen 
zunächst noch unbekannten Rest zerfallen. 

N. T. Dekano •. Zur Kenntnis der Desassimilation bei den Pflanzen 

(Biochem. Zeitschr., No. 17, S. 225.) Der Pilz Lactarius sanguifluus 
enthält zwei verschiedene Lipasen, eine dem Mycelium angehürige und 
eine zweite, welche von der Zelle des Mycels dem Nährboden übergeben 
wird. Die erstere kann durch Glycerin extrahiert werden und ist der 
Serumlipase ähnlich, während die zweite in ihren Eigenschaften mit der 
Lipase des Pankreas übereinstimmt. 

E. Abderhalden und Slaon-Bukarest: Vergleichende Untersuchungen 
über den Gehalt der Serumeiweisskörper verschiedener Biatarten an 
Tyrosin, Glutaminsäure nnd an Glykokoll. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 59, S. 247.) Verff. untersuchten das Serumalbumin und Serum¬ 
globulin des Gänseblutes auf seinen Gehalt an Monoaminosäuren und 
fanden eine ausserordentliche Uebereinstimmung mit den Arninosäure¬ 
mengen der entsprechenden Eiweisskörper des Pferdeblutes. So enthält 
das Serumalbumin beider Tiere kein Glykokoll, ca. 2 pCt. Tyrosin und 
ca. S pCt. Glutaminsäure, das Serumglobulin ca. 3,5 pCt. Glykokoll, 
2,5 pCt. Tyrosin und ca. 8—9 pCt. Glutaminsäure. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

J. Igersheim und A. Rothmann: Ueber das Verhalten des Atoxyls 
im Organismus. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 59, S. 256.) Mittels 
einer quantitativen kolorimetrischen Methode der Atoxyibestiramung 
wurde festgestellt, dass die Atoxylausscheidung bei Kaninchen bereits 
nach 5—6 Stunden, beim Menschen nach 9 Stunden beendet ist, und 
dass die Ausscheidungswerte sich meist zwischen 50 und 90pCt. be¬ 
wegen. Dabei erfährt das eingeführte Atoxyl im Körper eine teilweise 
Umwandlung. — Intravenös eingeführtes Atoxyl durchkreist im Serum 
gelöst den Körper, während die Blutzellen nur eine äusserst geringe 
Affinität zu dem Gifte besitzen. — Die Organe von Kaninchen und 
Hund enthalten sämtlich von dem injizierten Atoxyl gewisse Quantitäten, 
während die der Katze nur Spuren von Atoxyl aufzuweisen haben. Da¬ 
gegen sind Rückenmark und Gehirn der Katze arsenhaltig, Zentral¬ 
nervensystem des Hundes arsenfrei. Das Vorwiegen des Atoxyls im 
Nervensystem der Katze einerseits und den inneren Organen des Hundes 
andererseits entspricht den klinischen und pathologisch-anatomischen 
Befunden bei diesen Tierarten. Besonders interessant erscheint der 
positive Atoxylbefund in den Augen von Katze und Hund. Auch hier 
harmoniert der chemische Befund mit den anatomischen Veränderungen. 

W. Lob und G. Pnlvermacher: IV. Die Elektrolyse des Glycerins 
und des Glykols. (Biochem. Zeitschr., Bd. 17, S. 343.) Bei der Elektro¬ 
lyse des Glycerins fand eine reichliche Bildung von Formaldehyd statt; 
daneben liess sich ein Sirup isolieren, der frei von Glykolaldebyd, 
Glycerinaldehyd, Dioxyaeeton und Hexose war, dagegen eine Pentose 
(i-Arabinos?) enthielt. Wahrscheinlich waren Glycerinaldehyd und Glykol¬ 
aldebyd in statu nascendi zur Pentose zusammengetreteu. Das Glykol 
lieferte in schwefelsaurer Lösung an einer Bleianode als Hauptprodukte 
Forrnaldehvd, Ameisensäure und Kohlensäure und geringe Mengen nicht¬ 
flüchtiger Säuren, die nicht Glykolsäure sind und ihre Entstehung syn¬ 
thetischen Vorgängen aus Forraaldebyd oder Glykolaldebyd vermutlich 
verdanken. 

S. Higuchi-Tokio: Ueber die pharmakologischen Wirkungen der 
Placenta. (Biochem. Zeitschr., Bd. 17, S. 21.) Aus der grossangelegten 
Studie geht hervor, dass die normale menschliche Placenta weder ein 
Toxin noch ein Analogon des Mutterkorns oder des Adrenalins noch 
endlich ein Hämolysin enthält. Dagegen vermag die Placenta eine Reihe 
von Glykosiden wie Amygdalin, Arbutin, Salicin und Helicin und vom 
Estern wie Salol und Tannigen hydrolytisch zu zerlegen. Alkaloide 
werden von ihr im Sinne einer Spaltung nicht angegriffen; es liess sich 
aber zeigen, dass Strychnin und Aconitin durch Placentarbrei in ihrer 
Wirkung abgeschwächt werden. Wohlgemuth. 

Cb. Fraser: Bittersalz als Gift. (The Laocet, No. 4469, 24. April 
1909.) Ein 3V2jähriges Kind hatte einen gehäuften Teelöffel voll Bitter¬ 
salz genommen und war infolgedessen unter schweren Vergiftungs¬ 
erscheinungen erkrankt: heftige, krampfartige Leibscbraerzen, heftiges 
Erbrechen, starker Durst, sehr geringe Urinabsonderuog. Es bestand 
völlige Verstopfung, so dass man an Intussusception oder VqIvuIus dachte 
und eine Laparatomie machte, die kein Resultat ergab. Nach der 
Operation war das Kind zwei Tage lang moribund, dann gab man ihm 
Kalorael und Klysmen, worauf Fiiees und Flatus abgingen und das Kind. 
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genas. Im Anschluss werden noch 6 Fälle vod schwerer Vergiftung mit 
Bittersalz aus der englischen Literatur angeführt, von denen fünf tödlich 
eodigten. Weydemann. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Misumi*. Ueber die Genese des metastatiseben Carcinoms des Peri¬ 
toneums. (Virchow’s Archiv, BL 196, S. 371.) Verf. untersuchte einen 
Fall von Magenkrebs mit besonders feiner peritonealer Dissemination in 
Rücksicht auf die Frage, ob die Krebszellen durch Implantation von der 
Serosafläche aus oder auf dem Lymphwege zur Metastasenbildung am 
Peritoneum führen. Er stellte fest, dass das erstere der Fall ist. 

Bayer; Ein schleim bildend es Cystadenom der Harnblase. (Vircbow’s 
Archiv, Bd. 196, S. 350.) Der Tumor ergab sich als Nebenbefund bei 
einem 39jährigen Mann mit Tetanus. Verf. erörtert ausführlich die 
Genese der Zylinderzellen, die er aus dem Blasenepithel, nicht aus ver¬ 
sprengten Prostatadrüsen herleitet. Er ist nicht geneigt, für die 
Wucherungen eine entzündliche Basis anzunehmen, sondern stellt in den 
Vordergrund eine ausgeprägte potentielle Energie des Blasenepithels. 

Ribbert: Ueber Pleufatnmoren. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 341.) 
Verf. spricht zunächst über die Endotheliome der Pleura, die er den 
Carciuomen zuzäblt und von den Epitbelien der Pleura, nicht von den 
pleuralen Lympbgefässen herleitet. Strittig sind ferner die pleuralen 
Chondrome und Chondrosarkome. Verf. glaubt, dass sie allemal aus 
Knorpelkeimen bervorgehen, die infolge einer Entwicklungsstörung in 
oder dicht an die Pleura verlagert worden sind. 

Beck: Ueber Moltiplizität primärer maligner Tumoren, zugleich 
ein Beitrag znr Metaplasiefrage. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 335.) 
59jäbrige Frau mit maligner Struma und Caneroid der Gallenblase, ln 
seiner nur kurzen Erörterung über die Vorgefundene Epithel metaplasie 
in der Gallenblase geht Verf. leider gar nicht auf die Arbeiten von 
Schridde ein. 

Mohr: Zur Kenntnis der Cysten des Mnndbodens nnd des Oeso¬ 
phagus. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 325.) 1. Grosses Epidermoid des 

Mundbodens, das zahlreiche erbsengrosse Kugeln, aus Epithelschüppchen 
und Detritus bestehend, enthielt. 2. Drei Fälle von Flimmerepithel¬ 
cysten des Oesophagus. 

Hedren: Teleangiectasia hepatis disseminata nnd ihre Pathogenese. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 306.) Ausführliche Mitteilung eines dieser 
beim Menschen ausserordentlich seltenen, beim Rinde häufigeren Er¬ 
krankung. Verf. hält für das Primäre nicht eine Gefässerweiterung, 
sondern eine fortschreitende Degeneration und Untergang von lieber¬ 
zellen. Die Veränderungen, die unter dem Namen Teleangiektasie zu¬ 
sammengefasst werden, sind nur eine sekundäre uud rein mechanische 
Folge der Zelldesorganisation. Die Aetiologie ist aller Wahrscheinlich¬ 
keit nach eine Intoxikation parasitären Ursprungs. 

Nagayo: Znr normalen and pathologischen Histologie des Endo- 
cardium parietale. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 282.) Die Ausführungen 
des Verf.’s über die normale Histologie des Endocards müssen im Original 
nachgelesen werden. Hervorzuheben ist, dass sich Verf. hauptsächlich 
mit den glatten Muskelfasern des Endocards beschäftigt hat, die er be¬ 
sonders reichlich da fand, wo die Wandfläche glatt ist. Er beschreibt 
sodann einen Fall, in dem sich im Endocard einige isolierte Knötchen 
glatter Muskulatur, also kleine Myome, fanden. Es folgt die Be¬ 
schreibung zweier Fälle von diffuser fibröser Wandendocarditis, bei denen 
Verf. die Frage offen lassen muss, inwieweit hier thrombotische Vorgänge 
raitgespielt haben. 

Amersbach: Ueber die Histologie der Salpingitis gonorrhoica. 

(Zieglers Beitr., Bd. 45, S. 341.) Bericht über die histologische Unter¬ 
suchung von 75 Fällen verschiedener Tubenerkrankungen. In Bestäti¬ 
gung früherer Untersuchungen von Schridde, unter dessen Leitung die 
Arbeit entstanden ist, stellt Verf. fest: Jeder Fall von Salpingitis, der 
in den verdickten Falten der Schleimhaut eine starke, aus Plasmazellen, 
Lymphoblasten und Lymphocyten bestehende Infiltration aufweist, bei 
dem ferner auch die etwa vorhandene zellige Infiltration der Wand in 
der Hauptsache aus Plasmazellen und Lymphocyten sich zusammensetzt 
und der endlich im freien Eiter, sofern ein solcher noch vorhanden ist, 
stets einen beträchtlichen Prozentsatz nicht nur von Lymphocyten, 
sondern auch von Plasraazellen und Lymphoblasten enthält, kann mit 
voller Sicherheit als gonorrhoisch bezeichnet werden. Beitzke. 

Kalinowsky; Ueber sekundäre Degenerationen nach Läsionen des 
Centralnervensystems an der Uebergangsstelle des Rückenmarkes in 

die Mednlla oblongata. (Neurolog. Centralbl., 1909, No. 10.) K. be¬ 
richtet über bei Kaninchen und Igeln gemachte Läsionen des Central- 
nervensystems an der Uebergangsstelle des Rückenmarkes in die Medulla 
oblongata und gibt Resümees des anatomischen Befundes mit den sich 
ergebenden sekundären Degenerationen in den vier Fällen. 

E. Tobias. 

Fritz Marchand: Untersuchungen über die Herkunft der Körnchen- 
zellen des Centralnervensystems. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 161.) 
Verf. untersuchte eine Anzahl ischämischer Erweichungsherde des Ge¬ 
hirns, fünf Fälle von sekundärer Degeneration im Rückenmark und drei 
Fälle von multipler Sklerose. .Sein Ergebnis ist, dass bei Zerfall der 
Markscheiden hei degenerativen Prozessen im t'entralnervensystem vor¬ 
zugsweise Gliazellen die Resorption der Zerfallsprodukte übernehmen 


und zu Körnchenzellen uragewandelt werden. Bei sekundärer Degene¬ 
ration im Rückenmark und bei der multiplen Sklerose werden die 
Körnchenzellen anscheinend ausschliesslich von der Neuroglia geliefert 
bei ischämischer Encephalomalacie stammt sicher der grösste Teil der 
Körnchenzellen von der Glia her. Bei Markzerfall nach groben Schädi¬ 
gungen des gesamten Gewebes (namentlich durch Trauma) spielen wahr¬ 
scheinlich auch Elemente bindegewebiger Abkunft eine Rolle als Phago- 
cyten. Den gelapptkernigen Leukocyten kommt bei der Resorption von 
Zerfallsprodukten im Centralnervensystem nur eine untergeordnete 
Rolle zu. 

Ugdnlena: Ueber die Färbbarkeit der AchseBzylinder peripherer 
Nerven. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 245.) Die Achsenzylinder der 
peripherischen Nerven, nach Zenker gehärtet und nach Heidenbain 
gefärbt, widerstehen in der ersten Phase der primären und sekundären 
Degeneration der Entfärbung weit mehr als normale Achsenzylinder. 
Die genannte Methode stellt die Radspeichenstruktur der Markscheide 
in vorzüglicher Weise dar. Ob diese Struktur vital präexistent ist oder 
nicht, ist gleichgültig; jedenfalls gibt sie ein gutes und leichtes Er¬ 
kennungsmittel für Nervendegenerationen an die Hand. 

Heineke: Die Veränderungen der menschlichen Niere lach Snh- 
limatvergiftong, mit besonderer Berücksichtigung der BegeneratioR 
des Epithels. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 197.) Sehr eingehender Be¬ 
richt über 11 eigene Fälle. Das erste ist eine Nekrose der Nieren* 
epithelien in den gewundenen Kanälchen, worauf nach einiger Zeit Ver¬ 
kalkung der nekrotischen Massen folgen kann. Sehr bald, schon in der 
ersten Woche, beginnt eine lebhafte Regeneration, ausgehend von den 
erhaltengebliebenen Epithelien, wodurch die nekrotischen Schollen ver¬ 
drängt und teilweise auch resorbiert werden. Die im Uebermaass regene¬ 
rierten Epithelien fallen gleichfalls dem Untergang anheim. In der 
zweiten bis dritten Woche setzen dann entzündliche Vorgänge am inter¬ 
stitiellen Gewebe ein. Es findet eine lebhafte Auswanderung von Leuko¬ 
cyten statt, die sich an der Resorption der toten Massen beteiligen. 
Ausserdem tritt eine Proliferation der Zellen des interstitiellen Gewebes 
ein, nicht nur in der Rinde, sondern auch im Mark. Die Frage, ob es 
eine spezifische „Subliraatniere - gibt, lässt Verf. bezüglich der immerhin 
besonderen Art der Regenerationsvorgänge noch offen; die anderen Vor¬ 
gefundenen Veränderungen sind jedenfalls nicht für Sublimatvergiftung 
spezifisch, auch nicht die Verkalkung. In einer Nachschrift betont 
Marchand, dass das Wesen der Sublimatniere eine Degeneration ist, 
während die Entzündung immer sekundär hinzutritt. 

Herxheimer*. Ueber die sogenannte byaline Degeneration der 
Glomemli der Niere. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 253.) Die hyaline 
Degeneration der Glomeruli bei chronischer Nephritis, insbesondere bei 
der typischen Glomerulonephritis, ist schon von mehreren anderen 
Autoren ausführlich behandelt worden. Verf. beschränkte daher seine 
Untersuchungen im wesentlichen auf Fälle von Nierenerkrankung mit 
Ausschluss der echten Nephritis (150 Fälle) und auf die Nieren kleiner 
Kinder und Neugeborener. Er fand, dass die hyaline Degeneration hier 
anders vor sich geht als bei der Nephritis. Der Ausgangspunkt und 
hauptsächlichste Sitz dieser ganz chronisch und ohne akutes Vorstadium 
verlaufenden Affektion ist die Bowman’sche Kapsel. Bemerkenswert 
ist das vom Verf. schon früher mitgeteilte Vorkommen byalin-degene- 
rierter Glomeruli in den Nieren neugeborener Kinder. Verf. denkt an 
eine Schädigung bzw. mangelhafte Entwicklung des Kapselepithels als 
letzte Grundlage der ganzen Affektion. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Wm. B. Wherry: Further notes on rat leprosy and on the fate 
of hnman and rat lepra bacilli in Flies. (The Journal of infect. 
diseases, Vol. 5, No. 5.) Fliegen (C. vomitoria, L. Caesar, M. domestica' 
können zahlreiche Leprabacillen von dem Kadaver einer an Lepra ge¬ 
storbenen Ratte aufnebmen und scheiden sie mit den Fäkalien aus; 
aber offenbar tritt keine Vermehrung in den Fliegen ein, da diese nach 
Verlauf von weniger als 48 Stunden davon wieder frei sind. Die Larven 
von C. vomitoria, die an dem Kadaver einer leprösen Ratte gefangen 
waren, zeigten sich stark mit Leprabacillen infiziert. Wenn solche 
Larven an uninfiziertem Fleisch gefüttert wurden, so verloren sie meistens 
die Leprabacillen; die dann auskrieebenden Fliegen waren im allgemeinen 
nicht infektiös. Wenn die Larven von C. vomitoria längere Zeit an 
leprösen Rattenkadavern gefüttert wurden, blieben sie stark mit Lepra- 
bacillen infiziert; die stark infizierten Puppen waren dann nicht mehr 
imstande, sich weiter zu entwickeln. Eine Stubenfliege, die an einem 
leprösen Menschen gesessen batte, zeigte sich mit Leprabacillen infiziert. 
Bei Beginn der Beobachtung fanden sich nur wenige, am dritten Tagt' 
sehr viele Bacillen, während sie am sechsten Tage wieder verschwunden 
waren. Die säurefesten Bacillen in der Fliege waren bei subcutaner 
Einspritzung für Meerschweinchen nicht infektiös. Möllers. 

Schenk: Untersuchungen über Tnberknloscantiktirper und dereij 
Uebergang von Mutter anf Kind. (Fol. serol., Bd. II, H. 7.) Während 
^‘ e Agglutination der Tuberkelbacillen nicht einwandsfrei ist, ( das 
Pfeiffer’sche^ Phänomen versagt, hat sich die Wasserraaun’scbe 
Methode der Komplementbindung zum Nachweis tuberkulöser Antikörper 
im Blut bewährt. Mit dieser Methode hat auch Verf. seine Versuche 
an gestellt, au9 denen ersichtlich ist, dass entsprechend den Angaben 
von Christian und Rosenblatt bei tuberkulösen und gleichzeitig mR 
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toten Tuberkelbacillen behandelten Meerschweinchen konstant eine starke 
Komplementbindungsreaktion mit dem zur Behandlung verwandten 
Antigen auftritt. Weder die tuberkulöse Infektion noch die Zufuhr ab- 
getöteter Tuberkelbacillen allein ist hierzu imstande — im Gegensatz 
zu anderen Infektionen. Mit der Immunität steht das Auftreten dieser 
Reaktion in keinem direkten Zusammenhang. Sch. machte dann weiter 
Versuche über die Uebertragbarkeit der Antikörper auf das Kind an 
graviden Meerschweinchen. Es ergab sich, dass bei tuberkulösen und 
behandelten Meerschweinchen die komplementbindenden Stoffe sich 
qualitativ und quantitativ gleich verhalten wie bei den Muttertieren. 
Bei den neugeborenen Tieren handelt es sich jedoch nicht um selb¬ 
ständige Bildung von diesen Stoffen, sondern um einfaches Uebergehen 
von Mutter auf Kind, da der Antikörpergehalt nach einiger Zeit stark 
absinkt. Da also der Zustand nur vorübergehend ist, ist er praktisch 
ohne Bedeutung. (Es wäre interessant, wie sich wohl die Immunopsonine 
der Tuberkelbacillen hierbei verhalten, da die Untersuchungen von 
Sohma, Eisler und Sobma [Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 19 
und 21] ergaben, dass Immunopsonine für Staphylokokken und Strepto¬ 
kokken und Hämotropine — diese im Gegensatz zu den Hämolysinen — 
nicht ins Blut übergehen, aber mit der Milch ausgeschieden werden. Ref.) 

H. Kämmerer-München. 

Th. Heynemann und C. Barth: Bakteriologische and klinische 
Untersuchungen über die Wirksamkeit der Antistreptokokkensera. 

(Archiv f. Gynäkol., Bd. 88, H. 1.) In den untersuchten Proben der 
käuflichen Antistreptokokkensera der Höchster (F. Meyer und Ruppel), 
der Merck’schen (Menzer) und der Schering’schen Werke (Aronson) 
waren Opsonine, bakteriotrope Substanzen und Antiaggressine meist nur 
in verschwindender Menge nachweisbar. Niemals erreichte ihr Gehalt 
an phagocytosebefördernden Substanzen das Serum normaler Wöchnerinnen. 
Nur in stark verdünntem Antiserum (1: 1000) konnte eine stärkere 
Phagocytose beobachtet werden als in entsprechend verdünntem 
Normalserum. Das Resultat wurde nicht geändert durch Hinzuliigung 
von frischem normalen Menschen- oder Pferdeserum (Komplement) und 
bei Verwendung von Pferdeleukocyten. Die Wirksamkeit der Anti¬ 
streptokokkensera ist nicht abhängig von ihrem Gehalt an phagocytose¬ 
befördernden Substanzen. Mit dem Höchster Serum (F. Meyer und 
Ruppel) Hessen sich in Einzeldosen bis zu 100 ccm Heilerfolge bei der 
puerperalen Streptokokkeninfektion nicht erzielen. Die Ergebnisse der 
Tierversuche lassen es bei dem Fehlen jeglicher anderer Therapie 
immerhin wünschenswert erscheinen, weitere Heilversuche mit noch 
wesentlich erhöhten Dosen anzustellen. L. Zuntz. 

W. Hansmann und E. Pribram: Ueber die zerstörende Wirkung 
der Galle auf Toxine nnd Antitoxine bei Belichtung. (Biochem. Zeit¬ 
schrift, Bd. 17, S. 13.) H. v. Tappeiner und Forlbauer hatten ge¬ 
zeigt, dass man durch pbotodynamiseh wirksame, fluoreszierende Sub¬ 
stanzen (Eosin, dicbloranthracendisulfonsaures Natron), Toxine und Anti¬ 
toxine im Lichte zu zerstören vermag. Zu ganz analogen Resultaten 
kamen H. und P„ wenn sie Galle, gemischt mit Diphtherietoxin und 
Diphtherieantitoxin, dem Sonnen- oder diffusen Tageslicht aussetzten, 
während bei der gleichen Versuchsanordnung im Dunkeln weder Toxin 
noch Antitoxin durch Galle geschädigt wurden. Wohlgemutb. 


Innere Medizin. 

Gerl ach: Die Beeinflnssung der Blutbeschaffenheit durch Reichardt’s 
Gral-Nahrnng. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie, Mai 1909.) Ger- 
lach berichtet über Versuche, die an einer Reihe von Kranken mit der 
sogenannten Gral-Nahrung, welche etwa 10 pCt. Hämoglobin als Oxy¬ 
hämoglobin enthält, gemacht worden sind. Die Patienten gehörten sämt¬ 
lich der ärmeren Bevölkeruogsklasse an. Die ausgeführten Untersuchungen 
erstreckten sich auf die Zahl der roten und weissen Blutkörperchen, die 
Hämoglobin menge und das Körpergewicht. Es erhielten 30 Personen im 
Alter von 6 */2~63 Jahren Gral-Nahrung. Die klinische Diagnose lautete 
meist auf Tuberkulose, primäre und sekundäre Anämie und Chlorose. 
Die Gral-Nahrung wurde durchgängig gern genommen und ihr Wohl¬ 
geschmack betont. Der Appetit besserte sich, das Körpergewicht wurde 
ausnahmslos erhöht. Gleichzeitig war in allen Fällen eine beträchtliche 
Zunahme der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins zu konstatieren. 
Die Leukocyten nehmen häufig nach anfänglichem, nicht unbeträcht¬ 
lichem Ansteigen ab. E. Tobias. 

William F. Umney: Bemerkungen zu einem Falle von Polycythämie 
(Erythrämie) mit Milzvergrösserung. (The Lancet, 1. Mai 1909, 
No. 4470.) Bei einer 34 jährigen Frau hatte Verf. im Herbst 1905 ausser 
einem beträchtlichen Milztumor eine Blutkörperchenzahl von 9—11 Mil), 
gefunden bei 138 pGt. Hämoglobin; im Urin viel Eiweiss. Im Verlaufe 
der Krankheit traten 2 Jahre später Erscheinungen von Chorea auf, die 
zeitweise sehr heftig waren. Anfang März 1908 begann Thrombose in 
den unteren Extremitäten, die im Laufe der Monate in allgemeine Throm¬ 
bose überging, der die Pat. am 30. März erlag. Verf. hat in der Lite¬ 
ratur bisher keinen Fall auffinden können, wo bei der Erythrocythämie 
allgemeine Thrombose und Chorea beobachtet worden sind. Die Chorea 
führt er auf eine Thrombose kleiner Gebirnvenen zurück, die eher auf¬ 
getreten ist als die der Körpervenen. Weydemann. 

Karl Ritter v. Stejskal: Ueber hämolytischen Ikterns nnd über 
das Auftreten hämolytischer Vorgänge hei diesem nnd bei perniciöser 
Anämie. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 19.) Verf. grenzt Formen 


des hämolytischen Ikterus von der perniciösen Anämie, auch von ihren 
ikterischen Formen, als klinisch leicht nachweisbar ab. Die Widerstands¬ 
fähigkeit der Erythrocyten gegen verschiedene hämolytische Agentien ist 
beim hämolytischen Ikterus herabgesetzt. Hirschbruch-Metz. 

Comby: Deux cas de paralyses diphtheriqnes terminös par la 
mort. (Societe mödicale des Höpitaux, seauce du 7. Mai 1909.) Von 
13 Fällen diphtherischer Lähmung, die Comby in den letzten Jahren 
zu beobachten Gelegenheit hatte, sind zwei tödlich verlaufen. Von diesen 
ist der eine 16 Tage nach Beginn der Krankheit, der andere wohl nach 
dem Auftreten gleich mit Diphtherieserum, aber nach dem Eintreten der 
LäbmUDgserscheinungen erst nach 14 Tagen zum zweiten Male mit 
Serum behandelt worden. Diese beiden Beobachtungen haben das Ver¬ 
trauen Combys’s zur Serumbehandlung der Diphtherie nur erhöht. Sie 
zeigen ihm deutlich, dass beim Eintritt diphtherischer Paralysen, und 
scheint der Verlauf auch ein noch so leichter zu sein, mit der Injektion 
grosser Serumdosen nicht gezögert werden darf. R. Bing-Berlin. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

George W. Ross und Ernest Jones: Ueber die Anwendung ge¬ 
wisser nener chemischer Untersnchangsmethoden bei der Diagnose 
der allgemeinen Paralyse nnd der Tabes. (Brit. med. Journ., 
No. 2523, 8. Mai 1909.) Bei Nervenerkrankungen infolge von Syphilis 
zeigt die Cerebrospinalflüssigkeit einen hohen Gehalt an Globulin, und um 
diesen in einfacher Weise bestimmen zu können dienen die Proben von 
Noguchi und die Ringprobe mit Ammoniumsulfat; Noguchi fügt zu 
0,1 ccm der zu untersuchenden Flüssigkeit 0,5 ccm 10 proz. reiner 
Buttersäurelösung in Normalkochsalzlösung, erhitzt, fügt 0,1 ccm 4 proz. 
Natronlauge zu und erhitzt wieder. Nach 3 Stunden findet man bei 
normalen Fällen häufig eine Trübung, bei Paralyse und Tabes, aber 
einen charakteristischen Niederschlag von eigenartig flockiger Gestalt, 
der sich nach spätestens 24 Stunden klar abgesetzt bat. Bei Verwen¬ 
dung von nicht ganz reiner Buttersäure wird das Resultat oft negativ. 
Die Ringprobe, die bisher noch nicht veröffentlicht ist, ist einfacher: 
2 ccm einer gesättigten Ammoniumsulfatlösung werden in einem 
Reagenzglase mit 1 ccm Cerebrospinalflüssigkeit überschichtet. Ein an 
der Berührungsstelle beider Flüssigkeiten entstehender Ring zeigt die 
positive Reaktion an; er ist scharf abgeschnitten, grauweis9 und von 
Papierdicke; er muss sich in drei Minuten bilden, und nach einer halben 
Stunde zeigt sich an der Oberfläche ein zartes Maschengewebe wie ein 
feines Spinnengewebe. Die Ammoniumsulfatlösung muss völlig rein, 
neutral und gesättigt sein. Diese beiden Proben fielen positiv aus in 
allen Fällen postsyphilitischer Erkrankungen des Centralnervensystems, 
bei Gehirn- und Geisteskrankeren anderen Ursprungs stets negativ. 
Erhöhter Eiweissgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit findet sich sonst nur 
noch bei akuten Infektionskrankheiten. Eine annähernde quantitative 
Bestimmung der Globulinmenge kann gemacht werden durch Beobachtung 
der Dicke des Ringes, der Zeit, in der er erscheint und durch die Ver¬ 
dünnung der Cerebrospinalflüssigkeit, bei der er noch auftritt. 

Weydemann. 

John Carter Rowly*. Ueber die fehlende Drnckempfindlichkcit 
der Sehnen bei Tabes (Abadie’sehes Phänomen). (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 19.) Die Analgesie oder Hypalgesie kommt an der 
Bicepssehne häufiger vor, als an der Achillessehne. Sie ist bei der 
ersteren aber auch normalerweise in 25 pCt. zu finden. Bei Tabes war 
die Druckempfindlichkeit der Achillessehne beiderseitig oder einseitig in 
mehr als 73pCt. herabgesetzt. Darunter waren auch Fälle, bei denen der 
Patellarreflex noch auslösbar war. Bei Gesunden und nicht Tabiscben 
ist das Abadie’sche Symptom nur ausnahmsweise vorhanden. 

Hirschbruch-Metz. 

Voss: Ein Beitrag zur Frage der hereditären, familiären spasti¬ 
schen Spinalparalyse. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 10.) Während 
in bisher beschriebenen Fällen die spastische Spinalparalyse nur in 
einer Generation bei mehreren Individuen klinisch festgestellt wurde, 
in den früheren Generationen anamnestisch erschlossen werden musste, 
konnte Verf. die ausgebildete Krankheit bei einem Patienten, bei dem 
Bruder von dessen Mutter sowie bei seiner Tochter durch eigene Unter¬ 
suchung nachweisen sowie aus eindeutigen anamnestischen Angaben fest¬ 
stellen, dass die Mutter des Patienten und sein Grossvater mütterlicher¬ 
seits an derselben Krankheit gelitten haben. Wie bei anderen hereditär- 
familiären Erkrankungen scheint auch bei der spastischen Spinalparalyse 
die Neigung zu bestehen, in den nachfolgenden Generationen früher auf¬ 
zutreten. 

Tetzner: Ueber das Verhalten des weichen Gaumens hei der 
cerebralen Hemiplegie. (Neurol. Centralbl., 1909, No. 10.) In einer 
Anzahl von Fällen von cerebraler Hemiplegie, meist sehr schwerer 
Natur, wird der Mund überhaupt nicht geöffnet oder ist mindestens ein 
genaues Urteil über das Verhalten des weichen Gaumens nicht möglich. 
Bei anderen Fällen ist der Gaumen völlig gelähmt und bewegt sich 
überhaupt nicht. Bei einer dritten Art wird der weiche Gaumen beim 
Intonieren nicht gehoben, wohl aber beim Würgen, dann meist symme¬ 
trisch. Viertens gibt es Fälle, bei denen auch beim Intonieren eine 
deutliche Bewegung des weichen Gaumens zustande kommt. Bei dieser 
vierten Kategorie von Fällen war häufiger folgendes Symptom zu beob¬ 
achten: Fordert man diese Patienten auf zu intonieren, so wird die 
Gegend des weichen Gaumens vor und oberhalb des Gaumenbogens Dach 
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oben und zugleich derartig nach der gelähmten Seite gezogen, dass 
das Bild eines Zeltdaches entsteht, dessen Spitze schräg nach obeD und 
nach der gelähmten Seite zu gerichtet ist. Von 52 Fällen, die gut 
intonierten, zeigten 40 (= 77 pCt.) dies Symptom; bei 11 Fällen -wurde 
der weiche Gaumen symmetrisch gehoben, bei einem Fall nach der ge¬ 
sunden Seite hin. In einzelnen Fällen bildete das zellartige Verziehen 
des weichen Gaumens das einzige Residualsymptom des vorausgegangenen 
apoplektischen Insults. Verf. hatte noch keine Gelegenheit festzustellen, 
ob die Erscheinung auch bei hysterischen Hemiplegien vorkommt. 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

Kav Sehäffer: Eine Epidemie von Febris glandnlaris (Drlsen- 
fleber Pfeiffer). (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, H. 5, S. 526.) 
Es bandelt sich um eine Epidemie von Drüsenfieber bei 21 Kindern, die 
sich meist wegen sbrophulo-tuberkulöser Affektionen im Hospital be¬ 
fanden. Die Symptome entsprachen denen des typischen Krankheits¬ 
bildes. Soweit — vorher schon — tuberkulöse Drüsen betroffen wurden, 
konnte ein Unterschied im Verlauf gegenüber den primär erkrankten 
nicht gefunden werden. Die in wenigen Fällen angestellte bakterio¬ 
logische Untersuchung ergab die Anwesenheit von Streptokokken. Verf. 
spricht sich für den selbständigen Charakter der Affektion aus. 

Bernheim-Karrer: Ueber Pylorusstenose im Säuglings- ond Kindes- 
alter. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, H. 5, S. 551.) Verf. unter¬ 
suchte mit Probemahlzeit und AusheberuDg die Motilität des Magens 
vou Kindern, welche im Säuglingsalter an Pylorusstenose gelitten hatten. 
Er konnte feststellen, dass noch im zweiten und dritten Lebensjahre 
eine Insufficienz der Motilität mit meist sehr hoher Acidität bestand. 
Da keine Störungen des Allgemeinbefindens mehr bestanden, so ist der 
Befund nur durch eine Pylorushypertrophie erklärlich, welche augen¬ 
scheinlich sehr lange symptomlos bleiben kann. 

M. Otten: Klinische Beobachtnngen und bakteriologische Unter¬ 
suchungen bei der krupösen Pneumonie der Kinder mit besonderer 
Berücksichtigung der meuingealen Erscheinnngen und der Bakteriämie. 

(Jabrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, H. 5, S. 568.) Das beobachtete 
Material entstammt dem Eppendorfer Krankenhaus und es ist als be¬ 
merkenswert bervorzuheben, dass in den Jahren 1902—1906 die Häufig¬ 
keit der krupösen Pneumonie im Kindesalter um mehr als das Doppelte 
gestiegen ist (27 gegen 57 Fälle p. a.). Von den mitgeteilten klinischen 
Beobachtungen sei speziell auf die zerebralen Komplikationen (Meningitis 
und Meningismus) verwiesen. Bei 70 untersuchten Kindern fand ich nur 
neunmal eine Bakteriämie (Pneumokokken). Weder der Befund der 
Pneumokokken im Blut noch die Zahl der gewachsenen Kolonien konnte 
prognostisch verwendet werden. 

Marfan et Jean Hallo- Mort tr&s rapide et im pr4vue dans 
Peczema dn nonrisson. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1909, p. 124.) 
Ein junges Kind mit Ekzem starb kurze Zeit nach der Aufnahme im 
Hospital, ehe noch die Behandlung eingeleitet war. Der Fall gab An¬ 
lass die Frage des Hospitalismus zu diskutieren und eine Kommission 
zu wählen, welche die Hygiene der Pariser Säuglingsspitäler studieren soll. 

Victor Vean; Chirurgie da tbymus. (Bull, de la soc. de ped. de 
Paris, 1909, p 129.) Referat über die in der Literatur vorliegenden 
Berichte und Vorschläge der operativen Behandlung der Thymushyper¬ 
trophie. 

Tribonlet, Ribadean Dumas et Haroier: Resultats fournis par la cul- 
ture du sang des nourissons atteints de diarrhöe. (Bull, de soc. de ped. 
de Paris, 1909, p. 154.) Bakteriologische Untersuchungen des Blutes 
von Säuglingen mit schweren Ernährungsstörungen blieben ohne Resultat. 
Nur in fünf Fällen wuchsen Bakterien verschiedener Art; von diesen 
Kindern blieben zwei am Leben, während andere, deren Blut sich als 
steril erwies, zugrunde gingen. 

Abrand: Diphtlteries ä localisations invisibles. (Crypto-Diph- 
theries.) (Bull, de la soc. de p£d. de Paris, 1909, p. 167.) Kranke, 
welche infolge allgemeinen Krankheitsgefühls, Pulsbeschleunigung, Dyspnoe 
und Ilalsdrüsenschwellungen den Verdacht der Diphtherie erwecken, 
ohne dass Membranen zu ermitteln sind, sollen nach Verf. mit der 
Methode der Endoskopie untersucht werden. Bericht über einige inter¬ 
essante, auf diese Weise ermöglichte Diagnosen von Diphtherie. 

R. Weigert-Breslau. 

Leonard Williams: Adenoide Vegetation, Bettnässen and Schild¬ 
drüse. (The Lancet, 4470, l.Mai 1909.) Als eine der Ursachen des 
Bettnässens bei Kindern werden adenoide Vegetationen angesehen. In 
einem Falle war aber nach Entfernung derselben keine Besserung, sondern 
eine Verschlimmerung der Enuresis eingetreten. Da das sonst gebräuch¬ 
liche Belladonna im Stiche liess, gab Verf. Schilddrüsensubstanz in 
Mengen von 0,03 morgens und abends. Der Erfolg war vollständig. 
Das Mittel wurde weiter versucht und in 25 Fällen war der Erfolg 
24 mal befriedigend. Verf. fand dann, dass Hertoghe ebenfalls Schild¬ 
drüse gegen Bettnässen empfohlen hatte. Er stellt die Theorie auf, 
dass Enuresis und adenoide Vegetationen beide ihren Grund in mangelnder 
Schilddrüsensekretion haben und dass diese Sekretion den Mechanismus 
regelt, durch den die Inkontinenz beherrscht wird. Jedenfalls können 
die adenoiden Vegetationen nicht als Ursache des Bettnässens angesehen 
werden. Weydemann. 


Gonget et Plissier: L’hämiplegie dans la searlatine. (Societe 

medicale des Höpitaux, söance du 7. Mai 1909.) Ein sechsjähriges 
Mädchen zeigte am 14. Tage einer Scharlachaffektion, nachdem die Tempe¬ 
ratur bereits vollkommen normal war, einen kurzen Krampfanfall, an dem 
sich alsbald eine totale Hemiplegie der linken Seite anschloss. Dieselbe 
hielt dann auch über fünf Monate an, verursachte keinerlei Kontrakturen, 
wohl aber heftige Reflexsteigerung. Die Abwesenheit von Fieber lässt 
die Annahme eines encephalitischen Prozesses ohne weiteres ausschliessen. 
Eine Hämorrhagie kann wohl bei dem Alter des Patienten und bei dem 
Fehlen irgend einer Bewusstseinsstörung ebenfalls nicht die Ursache ge¬ 
wesen sein und so ist man auf die Hypothese eines thrombotischen Er¬ 
weichungsherdes angewiesen, um so mehr als die Infektionskrankheiten 
ja nur zu oft Gefässerkrankungen und Gefässobliterationen zur Folge 
haben. Hemiplegie nach Scharlach ist eine immerhiu seltene Kompli¬ 
kation, in der Literatur ist die Prozentzabl kaum mehr als 1,5—1 pro mille. 

• R. Bing-Berlin. 

6. Varlol: Präsentation d ? nn pfcse-et-toise-l>4b& (Bull, de la soc. 
de p6d. de Paris, 1909, p. J41.) Modell einer Säuglingswaage, welche 
mit einem Apparat zur Kontrolle des Längenwachstums verbunden ist. 

R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

W. G. Richardson: Tetanus nach chirurgischen Operationen. 

(Brit. med. Journ., No. 2520, 17. April 1909.) Der nach Operationen 
beobachtete Tetanus wird allgemein auf die Verwendung von nicht 
sterilem Katgut geschoben. Verf. wirft nun die Frage auf, ob es sich 
in diesen Fällen wirklich um echten Tetanus traumaticus bandelt, der 
durch das Katgut veranlasst wird. Es bringt ihn auf diesen Gedanken 
eine Arbeit von Hamilton, der bei Schafen eine dem Tetanus sehr 
ähnliche Krankheit beobachtet bat, die durch Bacillen veranlasst wird, 
die vom Tetanusbacillus gar nicht zu unterscheiden sind, aber normaler¬ 
weise im Darm der Schafe leben und zu bestimmten Jahreszeiten (Früh¬ 
jahr, Herbst und Winter) Krankheitserscheinungen machen, die „Louping 
ill“ genannt werden. Diese Erkrankungen kommen nur im Westen 
Englands vor, sie sind im Osten ganz unbekannt. Die vom Verf. ge¬ 
sammelten Fälle von Tetanus beim Menschen nach Operationen (21 in 
3 */ t Jahren) kamen ebenfalls nur in Distrikten vor, io denen diese Scliaf- 
krankbeit endemisch ist und schlossen sich fast stets an Bauchoperationen 
an. Verf. glaubt daher, dass es möglich sei, dass es sich bei diesen 
postoperativen Erkrankungen gar nicht um echten Tetanus, sondern um 
diese Scbafkrankheit handelt, und dass sie nicht durch nicht steriles 
Katgut verursacht wird, sondern dass die Menschen die Bacillen dieser 
Erkrankung im Darm beherbergen, die dann infolge der Operation mobil 
werden. 

Sir V. Watgon Cheyne: Wanderniere und eine Operationsnetheiäe 
zur Befestigung der Niere. (The Lancet, No. 4469, 24. April 1909) 
Die Operationsmethode ist folgende: Der Kranke liegt auf dem Rücke« 
mit einem kleinen Kissen unter der Lendengegend. Der Schnitt geht 
9 cm unterhalb des Rippenbogens imd parallel zu ihm vom Rande des 
Latissimus dorsi nach vorn etwa 8 — 12 cm lang. Es ist wichtig, aeu 
Schnitt erst kurz zu machen; er kann spater nach Bedarf verlangter 
werden. Man geht, teils stumpf, bis auf die Fascia transversale,. die 
erst nicht durchschnitten, sondern mit dem Peritoneum und der weit 
nach vorn und nach der Mittellinie gedrängt wird. So wird das i Peri¬ 
toneum weniger gezerrt, und man kommt gleich an die Hinternäche <.r 
Niere. Jetzt wird in der perirenalen Fascie über der hinteren r lache 
der Niere ein Schnitt gemacht, der vertikal vergrössert wird. Das re 
wird zur Seite gedrängt oder entfernt, die Niere herausgeschält und kann 
vor die Wunde gebracht werden. Das Fett wird so weit entfernt, dass 
Zwerchfell, Psoas und Quadratus lumborum ganz freiliegen und kein 
Fett zwischen Niere und Muskeln gelangen kann. An der hinteren 
Nicrenfläche wird die Kapsel durchschnitten, indem ein vertikaler benm 
an ihrem inneren Rande bogenförmig nach oben und aussen, ein zwei r 
am unteren Ende des ersten horizontal quer über der hinteren weren- 
fläche geführt wird. Von jedem Ende dieses queren Schnittes wird nuc 
ein kleiner vertikal nach unten geführt und die Kapsel in zwei Lappen 
nach aussen und unten abgezogen. Nun wird die Niere genau an 1 
ihr zukommende Stelle gebracht und die beiden Lappen werden mit e 
Muskeln vernäht, so dass die freie Niereofläche in innige Berührung <n' 
der Muskulatur kommt und fest verwachsen kann; Schluss der nun 
Diese Schnittfübrung hat den Vorteil, dass man von diesem einen 
Schnitte gleichzeitig noch Leber, Gallenblase, Duodenum und \\ urmtor 
satz auf etwaige Störungen untersuchen, z. T. auch operieren kann. 

Willi»« Billington: Indikationen für die Nephropexie. 
med. Journ., No. 2522, 1. Mai 1909.) Verf. hat in 3 Jahren 150Mi« 
von Wanderniere operiert und kommt zu folgenden Indikationen lur ' 
Operation: 1. Oertliche Schmerzen, die so stark sind, dass sie erwer 
unfähig machen. 2. Chronische funktionelle Störungen des Verdauung* 
apparates, die allen anderen Heilbestrebungen widerstehen. 3. Progressi 
spinale und cerebrale Neurasthenie, wenn alle anderen Maassregcln uu 
helfen oder wenn auf Besserung ein rascher Rückfall folgt. 
Störungen in Verbindung mit Wanderniere. Die Wanderniere als s<n 
allein ohne sonstige Schmerzen oder Gesundheitsstörungen ist elD 
Indikation für die Operation. Diese selbst ist ungefährlich und die e 
zielten Resultate sind sehr befriedigend. Wenn beide Nieren beweg ^ 
sind, ist es besser, auch gleich beide zu operieren, nicht nur eine. 
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Verf. früher getan hat, weil er die doppelseitige Operation für zu ge¬ 
wagt hielt und die einseitige oft ein genügend gutes Resultat gibt. 
Nach der Operation lässt Yerf. noch etwa 6 Monate lang einen eigen¬ 
artig geformten Gürtel tragen, der die Därme nach oben gegen die 
Nieren drängen soll. 

Alban H. G. Doran: Urachuscyste, die einen Appeodixabscess 
Tortäosehte; Entwickelnngshemmniig des Genitaltraktns. (The Lancet, 
No. 4471, 8. Mai 1909.) Verf. beschreibt einen von ihm kürzlich ope¬ 
rierten Fall von Urachuscyste und nimmt Veranlassung, die über den 
Urachus und seine Cysten veröffentlichten Arbeiten eingehend zu kriti¬ 
sieren. 

J. W. Ballantyne: Die chirurgische Behandlung des Nabelstranges. 

(Brit. med. Journ., No. 2520, 17. April 1909.) Zur Vermeidung von 
Nabelinfektionen und um den Stumpf aseptisch zu halten, wird folgendes 
Verfahren vorgeschlagen, das sich dem Verf. nach den verschiedensten 
Versuchen als das beste erwiesen hat: Der Strang wird in der Höhe 
der Haut des Nabelringes abgescbnitten, mit einem Skalpell wird ein 
zirkulärer Schnitt an der Vereinigungsstelle der Körperhaut und des 
Naheistranges gemacht, und allmählich so weit vertieft, bis man auf die 
Gefässe kommt, die freigelegt, von der Sülze sorgfältig getrennt und 
einzeln unterbunden werden. Dann wird der Nabelstrang erst entfernt, 
die Hautränder angefrischt und vernäht. Das ganze dauert etwa zehn 
Minuten. Am vierten Tage war völlige Heilung eingetreten wie bei 
einer aseptischen chirurgischen Wunde. Die so nahe am Nabelring an¬ 
gelegten Unterbindungen zeigten keine Neigung abzugleiten, wie erst be¬ 
fürchtet worden war. Verf. weist selbst darauf hin, dass das Verfahren 
für den allgemeinen Gebrauch reichlich umständlich ist, aber doch dort 
am Platze ist, wo man Grund hat zu fürchten, dass eine Nabelinfektion 
eintritt, besonders bei frühgeborenen Kindern. Weydemann. 

Paal Odelga: Ein Fall von dreifachem Aneurysma der Femoral- 
arterien. (Ein kasuistischer Beitrag.) (Wiener klin. Wochenschr., 
1909, No. 19.) Bei der jetzt 63 jährigen Frau wurde 1904 ein 
Aneurysma der Art. poplit. dextr., 1907 der Femor. sin. und 1908 der 
Femor. dextra in der Klinik des Prof. v. Eiseisberg entfernt. Pat. 
ist vorläufig geheilt; d. h. bis sie an anderer Stelle wieder ein Aneurysma 
bekommt. Hirschbruch-Metz. 

A. W. Mayo Robson: Fisteln zwischen Magen nnd Gallen wegen. 

(Brit. med. Journ., No. 2522, 1. Mai 1909.) Ursache innerer Gallen- 

listeln sind in den meisten Fällen Gallensteine, besonders der direkten 
Fisteln von Organ zu OrgaD; die indirekten entstehen, wenn ein Abscess 
sich gebildet und bei seinem Durchbruche eine Verbindung der Gallen¬ 
wege und Verdauungsorgane hergestellt hat. Viele innere Gallen¬ 
fisteln sind nicht diagnostizierbar und werden gelegentlich bei der Ope¬ 
ration oder Sektion gefunden. Die meisten heilen von selbst wieder und 
deshalb werden sie nur selten bei Sektionen gefunden. Eine Zusammen¬ 
stellung der veröffentlichten Fälle ist seit Courvoisier und Naunyn 
nicht wieder gemacht worden, die 384 Fälle gefunden haben. Gewöhn¬ 
lich verläuft die Ulceration, die zur Fistelbildung führt, symptomlos und 
ohne Schmerzen, wenn die abgehenden Gallensteine keinen Darmverschluss 
machen; schliesst sich die Fistel wieder, ohne dass alle Steine die Gallen¬ 
wege verlassen haben, so machen die zurückbleibenden später wieder 
Erscheinungen. Auch ohne dass Steine Zurückbleiben, können mit der 
Zeit die Gallenblasenbeschwerden wiederkehren, wenn die mit der Zeit 
enger werdende Fistel dem Abfluss des Inhaltes der entzündeten Blase 
Schwierigkeiten bereitet. Ausser durch Steckenbleiben können Steine 
Darmverschluss machen durch lokale Peritonitis in der Gallenblasen¬ 
gegend und daraus folgende Darmlähmung, durch Verursachen von Vol- 
vulus und dadurch, dass der durchpassierende Stein Darmulcerationen 
und später Strikturen verursacht. Fisteln zwischen Magen und Gallen¬ 
wegen sind seltener, als man annehmen sollte, wegen der häufig ge¬ 
fundenen Verwachsungen zwischen beiden; in einem Falle gab der fort¬ 
währende Zufluss septischer Galle in den Magen Anlass zu steter Uebel- 
keit, Erbrechen und Erscheinungen septischer Intoxikation; daher scheint 
es dem Verf. nicht wünschenswert, den verschlossenen Ductus choledochus 
nach dem Magen hin zu drainieren. In zwei Fällen hat Verf. die mit 
dem Darm durch eine Fistel in Verbindung stehende Gallenblase mit 
Gas gefüllt gefunden; in einigen anderen hat er gerade zu der Zeit 
operiert, wo die Steine im Begriff waren, eine Fistel zu machen. Auch 
doppelte Fisteln werden gelegentlich gefunden. 

F. 6. Parsons, Percy und W. G. Sargent: Ueber die Endigung des 
Dnctns thoracicns. (The Lancet, No. 4469, 24. April 1909.) Eine 
Verletzung des Ductus thoracicus am oberen Ende ist von den Chirurgen 
stets sehr gefürchtet worden. Nach einer Arbeit von Stuart sind die 
Folgen aber gar nicht so ernst; die meisten Patienten überstehen diese 
Verletzung. Darauf haben Verff. die Einmündung des Ductus in das 
Venensystem an Injektionspräparaten untersucht und teilen folgende Er¬ 
gebnisse mit: In der unteren Halsgegend teilte sich der Ductus bei den 
40 untersuchten Präparaten 18 mal, in 9 von diesen liefen die Aeste 
vor der Einmündung wieder zusammen, in 7 endete der Gang mit zwei 
Aesten und in 2 mit 4 Aesten in die Vene. In 35 Fällen mündete der 
Ductus thoracicus ganz oder teilweise in das unterste Zentimeter der 
Vena jugularis intern. Die Mündung erfolgt gewöhnlich in eine Tasche 
der Venenwand, deren oberer Rand als Klappe wirkte; eine wirkliche 
Klappe wurde nur gelegentlich gefunden. Der Ductus ging manchmal 
vorn, manchmal hinten, manchmal an beiden Seiten an der Vena verte- 
bralis vorbei. Die Vena jugularis intern, zeigte iu den meisten Fällen 


eine richtige zweizipflige Klappe, selten war sie drei- oder vierzipflig. 
Aebnlich häufig wie die Verff. hat Wendel die Teilung des Ductus 
thoracicus an seinem oberen Ende gefunden. Weydemann. 


Haut- und venerische Krankheiten* 

Gougerot: Fontes Cliniques de la Sporotrichose de Beurmann. 

(Gazette des Hopitaux, No. 44 u. 47.) Die ersten Beobachtungen dieser 
Krankheit durch v. Beurmann reichen bis ins Jahr 1903 zurück. Erst 
im Jahre 1906 und 1907 wurden dann diese Beobachtungen zahlreicher 
und damit wuchs auch die Kenntnis über die verschiedenen Formen 
dieser Krankheit. Im Jahre 1908 wiesen Widal und Abrami die 
agglutinierenden Eigenschaften des Serums bei Sporotrichose nach und 
begründeten damit die wissenschaftlich einwandsfreie Serodiagoose der 
Sporotrichose. Die Krankheit zeigt die mannigfaltigsten Formen. Die 
ausgebreitete gummöse Form verursacht bald Ulcera, bald grosse 
Abszesse, sekundäre Lymphangitis, Hautverletzungen, die Ektymaformen 
zeigen Bildungen, die wie Hauttuberkel aussehen oder mit syphilitischen 
Erkrankungen der Haut Aehnlichkeit haben. Bei der lokalisierten Form 
finden wir meistens eine krebsartige Geschwulst, die ihren Prädilektionssitz 
an der Stirn hat. Dazu kommen Erkrankungen der Lymphdrüsen und der 
Lympbgefässe, und endlich sind noch die extrakutanen Formen der 
Sporotrichose zu erwähnen, wobei Muskeln, Schleimhäute, Knochensubstanz 
und Synovia von der Krankheit befallen werden. Die Krankheit zeigt 
absolut günstige Prognose, wenn man sich auch auf Rezidive und einen 
bisweilen etwas hartnäckigen Verlauf gefasst machen muss. Die inner¬ 
liche und lokale Anwendung von Jod bietet sicheren therapeutischen 
Erfolg; doch muss man diese Kur noch einen Monat über die klinische 
vollkommene Heilung hinaus fortsetzen, um vor Rezidiven einigermaassen 
sicher zu sein. R. Bing-Berlin. 

Huber: Ueber die Mikrosporieepidemie in Schöneberg. (Mediz. 
Klinik, 1909, No. 21.) H. berichtet in dieser Arbeit über die end¬ 
gültigen Ergebnisse der 34 Mikrosporiefälle, die im Jahre 1908 in 
Schöneberg aufgetreten sind. Die Leser dieser Wochenschrift sind aus 
den Verhandlungen der Berliner medizinischen Gesellschaft über diese 
Epidemie orientiert, welche als beigelegt betrachtet werden kann. Inter¬ 
essant ist es, dass es unlängst gelang, die ursprüngliche Ansteckungs¬ 
quelle mit ziemlicher Sicherheit festzustellen. Ein aus Bordeaux im 
Jahre 1907 nach dem Antoniusstift zu Schöneberg gekommener Knabe 
scheint die Krankheit nach Gross-Berlin eingeschleppt zu haben. — 
Therapeutisch ist nur von der Anwendung der Röntgenstrahlen ein Er¬ 
folg zu verzeichnen. Glaserfeld. 

G. bl- Wien: Zur Pathogenese des Lichen scropbulosorum. 

(Dermat. Zeitschr., April 1909.) Die reichsten Anhaltspunkte für die 
auf reiner Toxinwirkung beruhende Entstehung des Lichen scrophuloso- 
rum scheint die perkutane Tuberkulinreaktion zu bieten, indem bisher 
nur diese allein zu Krankheitsbildern führt, die nicht nur klinisch auf 
das genaueste die Grenzen des paratuberkulösen Exanthems einhalten, 
sonder auch in geweblicher und biologischer Hinsicht diesem vollkommen 
gleichen. Immer wahr. 

S. Reines: Reisversuche bei einem Fall von Pemphigus und bei 
einem blasigen pemphignsälmlichen Exanthem (Vorstadium der 
Mycosis fungoides). Mit besonderer Berücksichtigung der Licht- 
wirknng. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 19.) Die Versuche 
wurden mit Quarz,licht, Sinapismen und Cantharidenpflaster angestellt. 
Frisch erkrankte Partien dürften am reizbarsten sein. 

Hirschbruch (Metz). 

WechseJmann: Postkonzeptionelle Syphilis nnd Wassermann’sche 
Reaktion. (Deutsche med. Wochenschr,, 1909, No. 15.) Eine hereditäre 
Syphilis io dem Sinne, dass dieselbe durch ein syphilitisches Ovulum 
oder Spermatozoon entstünde, gibt es nicht, und eigentlich ist jede here¬ 
ditäre Syphilis postkonzeptionell. Dass die postkonzeptionelle Syphilis 
besonders schwer verlaute, wie behauptet worden ist, konnte W. an 
5 beobachteten Fällen nicht bestätigen. Die Placcota stellt gewisser- 
maassen ein Spirochaetenfilter dar, welches zu einer Anreicherung und 
gesteigerten Wirkung derselben führt. Wahrscheinlich kreisen bei latent 
Syphilitischen einzelne Spiroehaeten, die nicht zu manifesten Er¬ 
scheinungen führen brauchen, wohl aber bei dem Fötus zu einer In¬ 
fektion Veranlassung geben können. Für die Frage, ob die Kinder 
postkonzeptionell infizierter Mütter gesund oder syphilitisch sind, sind 
nicht klinische und pathologisch-anatomische Befunde, sondern, wie 
einige Beobachtungen des Verfassers zeigen, die Ergebnisse derWasser- 
m a n n ’schen Reaktion ausschlaggebend. Lediglich auf den positiven 
Ausfall dieser hin sind Neugeborene antisyphilitisch zu behandeln. Nie¬ 
mals darf man auf Grund fehlender klinischer Symptome eine Lues der 
Kinder syphilitischer Eltern ausschHessen. Sicherlich sind die Mütter 
hereditärer luetischer Kinder durchweg latent syphilitisch. In solchen 
Fällen wird in Zukunft durch Anstellung der Wasser man n’schen 
Reaktion die vorhandene Syphilis erwiesen werden. 

H. Hirschfeld. 

Imbof-Bion-Deli: Ueber Fiebererseheiniingen in den Spätstadien 
der Syphilis. (Medizin. Klinik, 1909, No. 21.) Fieberhafte Zustände 
in den Spätstadien der Syphilis treten meist erst längere Zeit nach Er¬ 
werbung der Krankheit auf, in der Latenzzeit oder in der Tertiärperiode, 
nachdem Jahre ohne manifeste Symptome vorbeigegangen sind. Solche 
Fiebererscheinungen, die mit erheblichen Allgemeinstörungen und starker 
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Abmagerung einhergehen, können monatelang andauern und stellen an 
die diagnostische Geschicklichkeit des Arztes grosse Anforderungen. Für 
gewöhnlich wird die wahre Ursache des Fiebers erst ex juvantibus er¬ 
kannt, worauf sich der Zustand nach Beginn der entsprechenden Therapie 
mit einem Schlage von einem Tage zura andern völlig verändert. I. teilt 
4 einschlägige Fälle aus Sumatra mit, deren Lektüre im Original sehr 
empfehlenswert ist. Bei diesen vier Patienten erwies sich das Jodkali, 
das in solchen Fällen dem Quecksilber in jedweder Form vorzuziehen 
ist, als souveränes Mittel. Wir werden uns also daran gewöhnen müssen, 
bei langdauernden hektischen Fiebern, ohne sicher nachweisbare Organ¬ 
erkrankungen, an die Möglichkeit einer syphilitischen Aetiologie unter 
allen Umständen zu denken, da von der rechtzeitig einsetzenden Therapie 
das ganze Schicksal des Patienten abhängt. (Diese Fälle von Fieber im 
Spätstadiura der Syphilis kommen nicht nur in den Tropen vor, sondern 
sind auch in unserem Klima zu finden. Ref. hatte Gelegenheit, vor 
mehreren Jahren eine etwa 30 jährige Patientin zu sehen mit denselben 
von I. beschriebenen Erscheinungen, wo erst nach 5 bis 6 Fehldiagnosen 
ex juvantibus die richtige Diagnose gestellt werden konnte und die 
Patientin dann schnell vollkommen geheilt wurde. Heutzutage wird 
ja der Ausfall der Wassermannreaktion sehr bald die Diagnose in die 
richtigen Bahnen lenken. Ref.) Glaserfeld. 

C. Bruhns u. G. Lumme-Berlin: Ueber Dauerbeobachtangen bei 
Syphilis. Beiträge zur Statistik über Behandlung und Verlauf der 
Erkrankung. (Arch. f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 95, H. 2 u. 3.) 
Die Verff. haben 1006 Dauerbeobachtungen von Prostituierten, deren 
Syphilis nicht tertiär geworden ist, und wenigstens 4 Jahre, zum grossen 
Teil aber viel länger verfolgt werden konnte, und 406 Fälle tertiärer 
Syphilis bei Prostituierten zusammengestellt. Aus diesen 1412 Fällen 
hat sich ergeben, dass die reichlicher behandelten Kranken ein etwas, 
aber allerdings nicht erheblich geringeres Prozentverhältnis an Er¬ 
scheinungen von Spätsyphilis aufwiesen, als die seltener behandelten 
Patientinnen (34,5 pCt. gegen 24,4 pCt.). 

Cesare Frugoni-Florenz: Syphilis und Lepra. (Archiv f. Dermat. 
u. Syphilis, 1909, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Verf. hat einen Patienten unter¬ 
sucht, welcher gleichzeitig an Syphilis und Lepra litt. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

G. Ernest Herman: Dysmenorrhoe. (British medical joumal 2520, 
17. April 1909.) Verfasser weicht in seinen Ansichten über die Dys¬ 
menorrhoe von den meisten Autoren ab. Sie ist für ihn eine Krankheit 
eigener Art und zu unterscheiden von nervösen und andersartigen Be¬ 
schwerden, die während der Menstruation stärker werden. Als wirkliche 
Dysmenorrhoe bezeichnet er krankhafte, schmerzhafte Uteruskontraktionen, 
die die Menstruation begleiten. Charakteristisch dafür ist, dass die sehr 
heftigen Schmerzen remittierend sind und durch Bettruhe nicht gebessert 
werden. Die Anfälle und Remissionen dauern etwa 3—4 Stunden, 
die einzelnen krampfartigen Schmerzen nur 1 — 2 Minuten, wie die Wehen. 
Die Ursache des Leidens ist Verfasser unbekannt, es ist weder eine 
Missbildung des Uterus, noch Endometritis, doch können Fibrome ähnliche 
Beschwerden machen. Häufig besteht Widerwillen gegen geschlechtlichen 
Verkehr, der bei der Heilung des Leidens schwindet. Nebenerscheinungen 
sind Hyperästhesie der Haut im Gebiete des 11. Dorsal- bis 2. Lumbal¬ 
nerven und Erbrechen. Spontane Heilung tritt niemals ein ausser durch 
eine Entbindung. Die Theorie des Verfassers ist folgende: Bei der nor¬ 
malen Menstruation kontrahiert sich der Uterus bei gleichzeitiger Er¬ 
weiterung des Cervix, so dass der Uterusinhalt leicht abfliessen kann, 
bei der Dysmenorrhoe tritt diese Erweiterung des Cervix nicht ein, so 
dass es zu heftigen und daher schmerzhaften Uteruskontraktionen kommt. 
Die Behandlung besteht zunächst in Darreichung von Guajakharz (3 mal 
täglich 0,6 g), was oft sehr prompt wirkt. Wenn das nicht hilft, muss 
der Cervix erweitert werden; hierzu genügen Bougies; die blutige Spaltung 
der Portio, wie sie früher geübt wurde, ist meist nicht nötig. 

Weydemann. 

Fellner: Menstruelle Leberhyperämie — Schwangerschaftsleber. 

(Mediz. Klinik, 1909, No. 21.) Die Veränderungen in der Menstruations¬ 
leber und ein Teil der Veränderungen der Schwangerschaftsleber sind 
auf die Tätigkeit des Ovariums zu beziehen; der Rest der Veränderungen 
in der Schwangerschaftsleber ist aber auf Stoffwechselprodukte des Fötus, 
welche degenerativ einwirken, zurückzuführen. Glaserfeld. 

Runge-. Aetiologie und Therapie der weiblichen Sterilität- 
(Archiv f. Gynäkol., Bd. 87, H. 3.) Bei 66 sterilen Frauen, bei denen 
die Ursache' der Sterilität nicht auf gröberen Erkrankungen beruhte, 
wurde verschieden lange Zeit nach dem letzten Coitus das Sekret des 
hinteren Scheidengewölbes, der Cervix und der Korpushöhle auf seinen 
. Gehalt an Spermatozoon untersucht und gleiche Untersuchungen an 
Frauen an gestellt, die geboren hatten. Es ergab sich nun, dass bei letz¬ 
teren in allen 3 Organteilen fast immer Spermatozoen nachzuweisen 
waren. Dagegen fanden sich bei den Sterilen nur in etwa der Hälfte 
der Falle Samenfäden im hinteren Scbeidengewölbe, nur in in der 
Cervix und ganz vereinzelt im Corpus uteri. Diese Untersuchungen 
sprechen für die Ansicht Bumm’s, dass in einem grossen Prozentsatz 
der Fälle mangelhafte Entwickelung der Genitalien und darauf beruhende 
Abweichungen von der normalen Form Ursache der Sterilität sind. Das 
Fehlen der Spermatozoen im hinteren Scheidengewölbe zeigt, dass der 
Samen sofort abfliesst, dass das Gewölbe seine Funktion als Receptaculum 


seminis nicht erfüllt; in solchen Fällen kann mau, wie Verfasser auch 
in 4 Fällen beobachtete, durch Beckenhochlagerung manchmal die 
Sterilität heilen. Finden sich Samenfäden im Fornix, nicht aber in der 
Cervix oder im Corpus, so sind Verengerungen am äusseren bzw. inneren 
Muttermund die Ursachen der Sterilität und müsseD entsprechend be¬ 
handelt werden. 

Schatz: Wann tritt die Gebnrt ein? (Archiv f. Gynäkol., Bd. 87« 
H. 3.) Als 5. Fortsetzung seiner bisherigen Mitteilungen über diesen 
Gegenstand bespricht Schatz die Frage, wann die Geburt eintritt, wenn 
die Konzeption nicht mit einer Menstruation zusammenlällt, wie dies ja 
meist der Fall ist, wodurch aber die Berechnung wesentlich kom¬ 
plizierter wird. Es fällt nach Sch. die Geburt immer auf denselben 
Tag des letzten Blutdrucksmonats, an welchem im ersten Blutdruck 
(Menstruationsmonat) die Empfängnis stattgefunden hat. Doch gilt diese 
Regel nur für die angioneurasthenischen Fälle und diese sind höchstens 
die Hälfte aller. Bei Angioneurasthenischen werden die Verhältnisse 
anders und viel komplizierter. L. Zuntz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

George E. Wangh: Eine einfache Operation zur vollständigen 
Entfernung der Tonsillen. (The Lancet, 8. Mai 1909, No. 4471.) Der 
narkotisierte Patient liegt mit den Schultern auf einem kleinen Sand¬ 
sacke, so dass der Kopf etwas zurückfällt und sich das Blut aus der 
Nase entleeren kann. Die Zunge wird an einem durch die Spitze ge¬ 
zogenen Seidenfaden hervorgezogeD, der Mund durch einen Sperrer ge¬ 
öffnet gehalten. Die Tonsille wird mit einer Ringzange (Conchotom nach 
Hartraann) gefasst und sanft nach der Mittellinie gezogen, so dass der 
eingebettete Teil der Drüse sich unter seiner normalen Bedeckung unter 
dem vorderen Gauraenbogen vorwölbt. Unmittelbar aussen vom innern 
Rande des vorderen Gaumenbogens wird mit einer feinen Schere ein 
Einschnitt gemacht parallel zu ihm und an seiner ganzen Länge hin, 
worauf die Kapsel der Tonsille als glänzende bläulich-weisse Oberfläche 
sichtbar wird. Der Erfolg der ganzen Operation hängt davon ab, dass 
man diese Kapsel freilegt und nicht in die Tonsillensubstanz gerät. 
Nun wird die Tonsille neu gefasst, der vordere Gaumenbogen mit seiuem 
Rande nach aussen gezogen mittels einer kleinen gezähnten Pinzette 
Und nun kann die Drüse mit einer Schere oder stumpf leicht aüsgelöst 
werden. Die Blutung ist sehr gering. Die Operation dauert etwa 
3 Minuten, sie ist bereits 900 mal gemacht worden. Die Nachbehandlung 
besteht im Spülen des Mundes mit einem der üblichen Mittel. 

Weydemann. 

Marc Leconte: Leg complications laryngdes de la Um typhoide. 

(Gazette des Höpitaux, No. 53 et 56.) Die Erkrankung des Larynx beim 
Typbus stellt eine ausserordentlich schwierige Komplikation dar. - 
Wenn auch bisweilen nur leichte Laryngitiden beobachtet werden, so 
tritt nur allzu oft die Krankheit iu der nekrotisierenden ulcerösen Form, 
als eigentlicher „Laryngotyphus“ auf. Bei der rapiden Form erscheinen 
die Symptome schon in der zweiten oder dritten Krankheitswoche, bei 
der langsam oder zögernd verlaufenden Form häufig erst im Stadium 
der Rekonvaleszenz. Zuerst beobachtet man nur eine leichte Ver¬ 
schleierung der Stimme, zugleich damit wird die Respiration gestört und 
namentlich in der Nacht tritt deutliche Atmungsbehinderung auf. Der 
Husten zeigt sehr bald den crupalen Charakter. Die Expektoration ent¬ 
halt sehr bald blutige Beimengungen. Kommt es dann zur Gewebs- 
nekrose, so lässt die Expirationsluft fötiden Geruch erkennen. Die Pro¬ 
gnose all dieser Fälle ist sehr schlecht, besonders deshalb, weil diese 
Komplikation in einem Stadium auftritt, in dem die Widerstandskraft 
der Patienten auf ein Minimum herabgesunken ist, und wenn der Patient 
die Erkrankung des Larynx überstanden bat, so unterliegt er gar oft 
noch der daraus hervorgegangenen Toxikämie. Die Prophylaxe hat für 
eine antiseptisebe Mund- und Rachenbehandlung beim Typhus zu sorgen. 
Sind aber schon Symptome von seiten des Larynx aulgetreten, so helfen 
die lokalen Mittel, wie heisse Kataplasmen, Blutegel in der Larynx- 
gegend nicht mehr viel. Die Tracheotomie wird dann den Kranken die 
grösste Erleichterung bringen; aber auch damit sind die Gefahren nicht 
überstanden. Gar oft tritt erschwertes Dekanüiement ein, Verdickungen 
der Epiglottis oder Alterationen der Stimmbänder können eine permanente 
Beeinträchtigung der Sprache bedingen. Auch Lähmungserscheinungen 
des Larynx hat man nach Typbus beobachtet, die, zumal wenn sie im 
Stadium der Rekonvaleszenz auftreten, oft jahrelange intra- und extra- 
Iaryngeale Faradisation erheischen. R. Bing-Berlin. 


Augenheilkunde. 

Julias Hoppe: Untersuchungen über die Mechanik der Tränen- 
ableitnng. (KLin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageheft z. 47. Jabig.) 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Der TränenableitUDgsapparat des 
Menschen ist als kapillarer Heber gebaut und kann zeitweilig unter 
gewissen Bedingungen in dieser reinen Form erfolgreich wirken. D' e 
Kraft und Stetigkeit der normalen Tränenabfubr im Wachzustände ist 
aber an die Mitwirkung aktiver, im Lidscblag zur Geltung kommender 
Muskeln und elastischer Kräfte gebunden. 

Tschirkowsky: Experimentelle Beobachtenden, 

Wirkung einer dnreh nickt pathogene Mikroben der ConjM ftl " 
hervorgernfenen Infektion des operierten Auges. (Klin. Monate 
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f. Augenheilk., Beilageh. z. 47. Jahrg.) Die Untersuchungen des Verf.’s 
zeigen, dass, soweit man aus den Tierexperimenten auf den Menschen 
schlossen kann, von den Xerosebacillen der normalen Conjunctiva hin¬ 
sichtlich der OperatiODSinfektionen wenig zu befürchten ist: Dahingegen 
können die saprophytären weissen Staphylokokken von Bedeutung sein. 

Hans Müller: Beitrag zur Kenntnis der postdipbtheritischen 
Augener kr anklingen. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageh. z. 
47. Jabrg.) Verf. hat in der Zeit von November 1907 bis Mai 1908 in 
der Universitäts-Augenklinik in Halle 30 Fälle von Akkomraodations- 
lähmung beobachtet: 29 Kinder im Alter von 6—12 Jahren, 1 Mädchen 
im Alter von 18 Jahren. In 23 Fällen hatte der Arzt Diphtherie fest¬ 
gestellt, in 5 Fällen erinnerten sich die Eltern einer vorausgegangenen 
„Halsentzündung“. Bestimmte Beziehungen zwischen der Schwere der 
Infektion und der Intensität oder Dauer der Lähmung bestanden nicht. 
Der Beginn der Lähmung schwankte zwischen 10 Tagen und 6 Wochen 
vom Ausbruch der Halsaffektion ab gerechnet. In 22 Fällen war totale, 
in 8 unvollständige Lähmung. Gewöhnlich trat in der vierten Woche 
Heilung ein. In allen Fällen wurde beim Beginn der Heilung die 
manifest gewordene Hyperopie wieder latent. Die Lähmung war beider¬ 
seits gleich. Einen Unterschied im Aussehen des Sehnerven während 
der bestehenden Lähmung und nach erfolgter Heilung konnte nie 
konstatiert werden. Die Pupille war in einer Reihe von Fällen unter 
gleichen Beobachtungsbedingungen bei bestehender Lähmung grösser als 
nach erfolgter Heilung. Dabei reagierten die Pupillen stets prompt auf 
Licht und Akkommodation. Eine BeweguDgsbescbränkung der anderen 
Augenmuskeln wurde nicht beobachtet. Gaumensegellähmung kam in 
33 pCt. der Fälle vor. Alle pöstdiphtheritiscbeu Akkommodations- 
lähmungen heilten ohne Therapie. 

Hans Adler-Wien: Heber die Verwendung von „Thyreoidin“ bei 
Augenerkrankungen. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., ßeilageheft z. 
47. Jahrg.) Verf. hat in 19 Fällen von Uvealerkrankungen mit Glas- 
körpertrübuug Thyreoidin verwendet. In V* Teil der Fälle trat kein 
Erfolg auf, bei allen übrigen trat ein subjektives Gefühl der Besserung, 
„Hellersehen“, auf, in etwa der Hälfte der Fälle wurde eine Zunahme 
der Sehschärfe konstatiert. Die Behandlung, die ärztlich genau kon¬ 
trolliert werdea muss, beginnt mit einem Tabloid von 0,1 oder 0,3; 
SchädigUDgeu des Körpers oder des Auges hat Verf. nie beobachtet. 

Job. Günther: Ueber die Schrotschussverletzungen des Auges vorn 
klinischen nnd pathologisch-anatomischen Standpunkt aus. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageh. z. 47. Jahrg.) Auf Grund eines 
grossen Materials aus der Breslauer Universitäts-Augenklinik bezeichnet 
Verf. die Schrotschussverletzungen des Auges als sehr schwere Ver¬ 
letzungen, die nur in einem verschwindend kleinen Prozentsatz einen 
leidlich günstigen Ausgang nehmen; dies sind die Verletzungen lediglich 
der Adnexe des Auges und die Kontusionsverletzungen. Sobald der 
Bulbus eröffnet ist, ist die Prognose für die Erhaltung des Auges 
äusserst ungünstig. Auf Grund der anatomisch untersuchten Fälle warnt 
Verf. vor einer allzu abwartenden Therapie. Wenn die Röntgenplatte 
unzweifelhaft ein Schroikorn im Bulbus erkennen lässt, dürlte die 
baldige Enukleation die richtigste Therapie sein. 

Heinrich Wiegels: Beitrag zn den Verletzungen des Auges durch 
Kopfersplitter, speziell ihrer spontanen Ansstossong. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., Beilageh. z. 47. Jahrg.) Eine Kupfersplitterverletzung 
kann günstig verlaufen, wenn ruhig mit sorgfältigster Beobachtung aller 
Erscheinungen abgewartet wird. Erregt der eingedrungene infizierte 
Splitter eitrige Cyklitis oder Panophtbalmitis und ist sympathische Ent¬ 
zündung des anderen Auges zu befürchten, so ist schnelle Enukleation 
die einzige Sicherung. Ist das Kupferstückchen im Glaskörper sichtbar 
und genau lokalisierbar, so kann eine Extraktion vorgenoramen werden. 

R. Hausmann: Bericht über 103 Magnetextraktionen. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageheft z. 47. Jahrg.) 1. In 37 Fällen 
Visus von Vs - V| 3 . 2. In 11 Fällen Visus von > 1 3 — 1 / 30 - 3- In 

11 Fällen Visus < l / 30l aber sämtlich besserungsfähig. 4. In 15 Fällen 
Erhaltung der Form bei Erblindung des Auges. 5. In 7 Fällen Phthisis 
bulbi. 6. In 22 Fällen Verlust des Bulbus durch Exenteration oder 
Enukleation. Von den 37 Fällen der ersten Gruppe wurden nur 7 Fälle 
länger als 2 Jahre beobachtet. 

E. Wiegmann: Präretinale Hämorrhagie bei einer Schwangeren. 

(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageh. z. 47. Jahrg.) Bei der 32jährigen 
Patientin trat ira 7. Monat der Schwangerschaft plötzlich eine ausgedehnte 
Netzhautblutung auf, die die Sehschärfe bis auf Handbewegungen in 
2 m herabsetzte. Allmählich resorbierte sich der Bluterguss ohne 
Störung des centralen Fundusteiles und der Sehschärfe. In den Glas¬ 
körper war nur wenig Blut gedrungen. 

H. Happe: Experimentelle Untersuchungen zur nicht spezifischen 
Sernmtherapie. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageh. z. 47. Jahrg.) 
Verf. kommt am Schlüsse seiner umfangreichen Arbeit zu dem Resultat, 
dass die günstige Wirkung, die von Deutschmann seinem Serum auf 
experimentelle Augeninfektionen zugeschrieben wird, und welche die 
Grundlage und der Ausgang seiner menschentherapeutischen Versuche 
war, sich bei exakterer Technik nicht hat nachweisen lassen, und dass 
somit dieser Heilmethode die experimentelle Grundlage fehlt. 

H. Herbst: Die Frage der Operationspflicht bei Verletzungen nnd 
sonstigen Erkrankungen des Anges in Beziehung zu den Grundsätzen 
des deutschen Rechtswesens. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilage¬ 
heft z. 47. Jahrg.) Die von den Zivilgerichten nominierten Voraus¬ 


setzungen, unter welchen eine Operation verlangt werden kann, sind 
folgende: Der Eingriff soll nicht mit Lebensgefahr verbunden sein, er 
soll gute Aussicht auf Erfolg bieten und er soll kein hohes Maass von 
Schmerzen verursachen. Da bei allen drei Forderungen dem Augenarzt 
die besten Chancen zur Seite stehen, so dürfte, nach der Ansicht des 
Verf., die Berechtigung der Forderung einer Operationspflicht bei Ver¬ 
letzungen und sonstigen Erkrankungen des Auges kaum bestritten werden 
können. Im Strafrecht kommen ebenso wie im Zivilrecht nur solche 
Schädigungen der Körperbeschaffenheit eines Menschen in Betracht, 
welche durch den tätlichen Angriff einer dritten Person hervorgerufen 
werden, und unter ihnen wiederum nur solche, welche sich als „schwere“ 
qualifizieren. F. Mendel. 


Gerichtliche Medizin. 

P. Fraenckel: Ueber künstliche Befruchtung beim Menschen nnd 
ihre gerichL ärztliche Bedeutung. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, No. 9.) 
In einem zurzeit beim Oberlandesgericht in Cöln schwebenden Prozesse 
handelt es sich um die Frage der Möglichkeit einer künstlichen Be¬ 
fruchtung beim Menschen. Die bis dahin kinderlose Frau eines impotenten 
Mannes behauptet den von diesem während der Nacht ins Bett entleerten 
Samen mittels einer Kerze in ihre Scheide eingeführt zu haben und da¬ 
durch schwanger geworden zu sein. Im Anschluss hieran eiörtert Verf. 
die Frage der künstlichen Befruchtung, deren Möglichkeit für Tiere 
absolut sichergestellt ist. Bereits Spallaozani konnte 1770 eine 
Hündin künstlich befruchten, und von den verschiedenen Nachunter¬ 
suchern hat besonders Iwanow einwandsfreie Resultate erhalten. 
Dagegeu sind alle bisher beim Menschen mitgeteilten Fälle nicht absolut 
beweisend. Jedenfalls muss aber auch für den Menschen die Möglichkeit 
einer künstlichen Befruchtung anerkannt werden. 

Rehberg: Der forensisehe Spermanachweis nach Corin und 
Stockis. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, No. 7.) Die Methode ist 
folgende: Eine 3—4 mm lange Faser des verdächtigen Wäschefleckes 
wird 2—3 Sekunden in einer Erythrosinlösung gefärbt und dann in 
Wasser zerzupft. Hierbei färben sich die SpermatozoenkÖpfe lebhaft rot, 
während sich die Fasern des Gewebes gar nicht oder nur schwach 
färben. Die Methode soll anderen ähnlichen überlegen 9ein. 

Kürbitz: Der forensisehe Blntuachweis durch Darstellung des 
Hämochromogens und seiner Kristalle. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, 
No. 6.) Lechamarzo beschrieb 1907 ein Verfahren mit Hilfe von 
Jodlösung, Pyridin und Ammoniakschwefelhydrat Blutspuren nach¬ 
zuweisen. Es bilden sich dabei Jodhämatinkristalle. K. konnte nach¬ 
weisen, dass auch eine Mischung von Blut mit Pyridin und Schwefel- 
ammoDium diese Kristalle entstehen lässt, die aber nicht Jodhämatin-, 
sondern Hämochromogenkristalle sind. Die Anwesenheit von Rost, 
Wasserstoffsuperoxyd, sowie die Einwirkung von Hitze verhindert diese 
Kristallbildung nicht, so dass sich also diese Methode besser als die 
Teichmann’sche zum Blutnachweis eignet. Die verschiedenen Tiere 
ergeben alle die gleiche Kristallart. 

Lochte: Zur Kasnistik der Fesselung der Selbstmörder. (Aerztl. 
Sachverst.-Ztg., 1909, No. 6.) Beschreibung eines Falles von Fesselung der 
FUsse bei einem Erhängten. Zitierung anderer Fälle von Fesselung von 
Selbstmördern aus der Literatur. 

v. Haselberg: Ein Vorschlag zur Aeuderung des § 246 Str.P.O. 

(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, No. 7.) Auf Grund persönlicher Er¬ 
fahrungen schlägt Verf. folgenden Zusatz zu § 246 vor: „Die zeitweise 
Entfernung (des Angeklagten) kann ferner beschlossen werden, wenn der 
ärztliche Sachverständige es für nötig hält, Methoden der Entlarvung 
eines Simulanten oder die dazugehörigen Apparate erklären will und zu 
befürchten steht, dass der Angeklagte durch Anwesenheit hierbei die 
Methode so lernen köunte, dass er später mit ihr nicht noch einmal 
zu überführen wäre. Dem Angeklagten braucht, wenn er wieder herein¬ 
geführt wird, die Methode nicht erklärt zu werden.“ 

H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 23. April 1909. 

Vorsitzender: Herr B. Frankel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung, 
l. Hr. A. Rosenberg: Ein Fall von primärem Larynxlnpus. 

M. H.! Ich hatte Ihnen vor einigen Monaten einen Fall von primärem 
Larynxlupus gezeigt, der eine Verwachsung der Taschenbänder darbot, 
so dass die Glottis sehr erheblich verengt war. Der Fall war mit Galvano 
kausrik behandelt worden und bat zu einem leidlichen Erfolge geführt; 
wie mir der Vater vor kurzem mitteilte, ist die Patientin im Gegensatz 
zu früher freiatmig; während sie vor der Behandlung nach wenigen 
Schritten schon Schweratmigkeit zeigte, vor allem auch^sehr unruhig und 
mit lautem Geräusch schlief, könnte sie sich jetzt dem Vergnügen des, 
Tanzes ohne Schwieiygkeiten hingeben. Eine Schwester dieser Patientin 
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die ich Ihnen heute demonstriere, leidet ebenfalls an primärem Larynx¬ 
lupus. Die Lungen sind vollkommen gesund, das Sputum, das sie in 
geringen Quantitäten morgens expektoriert, ist bazillenfrei; sie macht 
sonst einen blühenden, frischen, gesunden Eindruck. Seit Februar d. J. 
klagte sie darüber, dass sie beim Schlucken ab und zu etwas Drücken 
im Halse verspürte, dass die Stimme etwas heiser würde, und dass sie 
sich beim Trinken von Flüssigkeiten ab und zu verschluckte. Die Nase 
ist vollkommen frei, ebenso der Nasenpharynx, wo sich eine geringe 
Hyperplasie des adenoiden Gewebes findet. Der Rachen zeigt, abgesehen 
von leichter Rötung, nichts Besonderes. Der Kehldeckel ist mindestens 
um das Doppelte seines normalen Volumens verdickt, an seiner oralen 
Fläche vollkommen glatt, an der laryngealen mit granulationsartigen röt¬ 
lichen und rötlichgrauen Höckerchen besetzt ist, die sich herunter bis 
auf die Taschenbänder erstrecken, die einen unregelmässigen höekrigen 
Eindruck machen und die Stimmbänder zum grössten Teil verdecken. 
Diese selbst sind vollkommen intakt, schneeweiss und funktionieren 
normal. 

Ich wollte Ihnen diese Patientin zeigen, einmal weil die Fälle von 
von primärem Larynxlupus nicht gerade häufig sind, und vor allen 
Dingen auch deswegen, weil es sich um primären Larynxlupus bei zwei 
Mitgliedern einer Familie, bei zwei Geschwistern handelt. Es ist mir 
nicht gelungen, den Weg der Infektion bei diesen beiden Patientinnen 
aufzufinden. Allerdings sind sie beide in der Landwirtschaft beschäftigt 
und, wie die Patientin angibt, auch mit dem Melken der Kühe; sie be¬ 
hauptet aber, dass ihres Wissens nie eine Kuh krank gewesen sei. Ob 
aber nichtsdestoweniger nicht doch eine Infektion bei dieser Gelegenheit 
stattgefunden hat, stelle ich dahin. Es wäre immerhin möglich, dass 
eine Infektion mit einem Bacillus boviuus diese leichtere Erkrankung 
des Larynx erklärt. — Hinzufügen möchte ich noch, dass die Ophthalmo¬ 
reaktion bei der Patientin positiv ausgefallen ist. 


hat während dieser Zeit kaum geschwankt. Ich möchte den ganzen 
Symptomenkomplex auf Hysterie beziehen. Immerhin ist es doch wohl 
ganz bemerkenswert und interessant, diesen wenn auch nur äusseren 
Zusammenhang zwischen Ohr und Kehlkopf beobachten zu können. 
(Demonstration der Patientin.) 


2. Hr. A. Brock; a) Fall von Pharyngomycosis leptothricia. 

M. H.! Dieses 16 jährige Mädchen ist seit Jahr und Tag mit i! 


_ „ _ ihrer 

Mykose behaftet und, obwohl sie Dicht die geringsten Beschwerden bat, 
von ärztlicher Seite mehrfach mit den üblichen Gargarismen bedacht 
worden — natürlich ohne Erfolg. Bemerkenswert an dem Fall ist, dass 
sämtliche 4 Mandeln, die beiden Gaumenmandeln, die Zungenraaudel und 
die sehr leicht zu besichtigende Rachenmandel in exzessiver Weise be¬ 
fallen sind. 

b) Speicbelstein der Olandola snblingnalig. 

Gestatten Sie mir, im Anschluss an diese Demonstration das. wenn 
ich so sagen darf, letzte Produkt intensivster Leptotbrixwirkung herum¬ 
zureichen: einen Speichelstein, der sich gestern Abend bei einem kurz 
vorher zum ersten Mal gesehenen Patienten aus einer kleinen Speichel¬ 
fistel der rechten Glandula sublirigualis spontan entleert hat. Patient 
hatte seit 8 Tagen heftige Schmerzen iD der Halsgegend, die in das Ohr 
ausstrahlten und eine Behinderung der Nahrungsaufnahme bewirkten. 
Ich fand den Mundhöhlenboden rechst ausgefüllt von einer derb-elastischen 
Geschwulst, die die Zunge nach oben hob und sich nach aussen als 
rundliche VorwöibuDg markierte. Einen Speicbelstein konnte ich zunächst 
nicht fühlen; dagegen entleerte sich aus dem natürlichen Orificium ein 
Tröpfchen Eiter. Ich teilte dem Patienten mit, dass ich ihm am nächsten 
Tage einen kleinen Einschnitt machen würde. Er ist aber dieser Mühe 
enthoben worden; denn er brachte mir heute früh dieses Corpus delicti, 
dessen Geburt sieb übrigens unter sehr heftigen Wehen vollzogen bat. 
Der 18 mm lange Speichelstein spiegelt in seiner Patronengestalt sehr 
charakteristisch die Form des Ausführungsganges wieder. Die kleine 
Fistelöffnung befand sich dicht hinter der Caruncula. Schwellung und 
Schmerzen sind sofort zurückgegangen. 

3. Hr. Claas: Fall von Larynxödem. 

M. H.! Diese Patientin suchte vor drei Wochen die Ohrenpolikliuik 
der Charite auf. Sie gab an, seit jetzt sechs Wochen plötzlich damit 
erkrankt zu sein, dass sie ausserordentlich empfindlich gegen Geräusche 
wäre. Ausserdem habe ihr Gehör erheblich gelitten. Sie sprach mit 
sehr heiserer Stimme. Die Untersuchung des Larynx ergab, dass das 
linke Taschenband die Stimmlippe beim Anlauten ganz überlagerte. 
Der Glottisschluss war nicht immer ein volltändiger. Das linke Stimm¬ 
band erscheint durch vernarbte seichte Substanzverluste verändert. Ara 
Aryknorpel war dagegen nichts zu sehen. Ich möchte das besonders 
hervorbeben, weil es jetzt anders ist, in der Zwischenzeit auch anders 
war. Der Aryknorpel war damals grazil, in keiner Weise verändert. 

Bei der weiteren Untersuchung gab die Patientin selbst an, dass sie 
besser sprechen könnte, wenn sie sich die Obren zubielte; auch wenn 
man die Gehörgänge mit Oeltampons fest verschloss, konnte die Patientin 
laut intonieren. Man sah danD, dass das Taschenband nicht in der 
gleichen Weise wie vordem die Stimmlippe überragte, manchmal sah 
man sogar die linke Stimmlippe ganz frei. Nach etwa acht Tagen 
traten ganz plötzlich — ich hatte die Patientin noch einen Tag vorher 
gesehen — Oedeme auf dem Aryknorpel auf. Sie gab an, dass sie 
häufiger Erscheinungen hätte, die zur Atemnot führten; es wäre vielfach 
dann ^geschnitten' 4 worden. Weitere Nachforschungen ergaben, dass sie 
schon vor 11 Jahren in der Halspoliklinik der Charite behandelt worden 
war. Herr Professor Rosenberg hat sie damals behandelt. Sie hatte 
damals ein Ulcus der Tonsille, welches man für syphilitisch ansab. j 
Später waren dann häufig Oedeme aufgetreten, die aber nicht mehr für 
spezifisch gehalten wurden. Jedenfalls schwanden auch während meiner 
Beobachtung die Oedeme. Patientin hat eine ausgesprochene Hypästhesie 
am ganzen Körper. Sie ist hochgradig schwerhörig; die Schwerhörigkeit | 


Diskussion. 

Hr. Roseuberg: M. H.! Als ich die Patientin behandelte, stieg 
der Verdacht auf Lues auf Grund ihrer anamnestischen Angaben auf 
aber diese Hessen sich bei genauerer Nachforschung nicht verwerten. Im 
übrigen möchte ich meinen Zweifel an die in diesem Falle bestehenden 
Beziehungen zwischen Ohr und Kehlkopf aussprechen. Die Tatsache, 
dass die PatientiD, wenn sie sich die Ohren zuhält, mit lauterer Stimme 
spricht als sonst, beweist dafür meiner Meinung nach sehr wenig. Bei 
hysterischen Patienten kann man durch alle möglichen Kunstgriffe die 
vorher, heisere Stimme laut und tönend machen. Es kann dies also auch 
einer von den vielen Wegen sein, auf denen man heiseren Hysterischen 
die Stimme wiedergibt. 

Hr. Claus: Ich wollte mit meiner Bemerkung nicht sagen, dass 
dieser Fall einen direkten Zusammenhang zwischen Kehlkopf und Öhr 
dartue, sondern meinte nur, dasss das Zusammentreffen der Ohr- und 
Kehlkopferscheinungen und ihre scheinbare Abhängigkeit voneinander 
interessant und meines Wissens gerade selten beobachtet sein dürfte. 
Aetiologiseh halte auch ich Hysterie für vorliegend, wie ich ausdrücklich 
bei der Vorstellung sagte. 

Tagesordnung. 

Hr. Levinstein : 

Histologie der hyperplastischen and atrophisehea GaamenBandel. 

M. H.! Das erste Anzeichen, das uns bei der mikroskopischen 
Betrachtung eines durch eine im Zustande beginnender Atrophie befind¬ 
liche Tonsille geführten Schnittes auffällt ist ein wenig auffallender 
Unterschied in der Färbung des Keimzeritrums im Verhältnis zu der des 
übrigen Follikels. Das Zentrum erscheint im Vergleich zu der 
dunklen Peripherie wenigerausgesp rochen hei (gefärbt. Gleich¬ 
zeitig erkennen wir, dass die Grösse des Keimzeu trums im Verhältnis 
zu der des übrigen Follikels abgenommen hat: durch mikroraefrische 
Messungen können wir feststellen, dass die Grösse derselben nur durch¬ 
schnittlich etwa 1,2—2,0(Durchmesser bei runden) gegen 3,0 -4 ,'Jju 
bzw. 1,2 : 2,0 ft (Durchmesser bei ovalen), gegen 3,0: 4,2 ß der normalen 
Tonsillen beträgt. 

Bei Betrachtung dieser kleineren und weniger distinkt hell gefärbten 
Zentren mit der Immersionslinse finden wir, dass die erwähnten Ver¬ 
änderungen auf eine deutlich konstatierbarc Abnahme der Zahl der 
Keimzentrenzellen, jener mit grossem, bläschenförmigem, mit Kern- 
färberaitteln sich weniger intensiv färbendem Kerne versehener, auch als 
Lymphoblasten bezeichneter Gebilde zurückzufübren ist. 

Das Keimzentrum zeigt jetzt neben diesen Zellen noch eine erheb¬ 
liche Anzahl einfacher Lymphozyten. Ferner fällt uns bei der Durch¬ 
suchung dieser Zentren mit Hilfe der Imroersionslinse auf, dass wir 
nirgends mehr auf Kernteilungsfiguren stossen: die MitosenbilduDgeu 
in den Keimzentren — die jetzt eigentlich auf diese Be¬ 
zeichnung kein Anrecht mehr haben — hat aufgehört. 

Irn zweiten Stadium der Atrophie vermissen wir die An¬ 
wesenheit von Keimzentren in den Follikeln völlig: alle 
Follikel sind gleichmässig dunkel gefärbt, von Keimzentrenzelien und 
Mitosen ist nichts zu entdecken. Die Follikel an sich sind aber in ihrem 
Bau noch völlig intakt und zeigen keinerlei Zeichen von Verfall. 

Im dritten Stadium finden wir, dass die Struktur der Follikel 
nicht mehr dieselbe ist, wie in den vorausbeschriebenen Stadien: es 
finden sich kleinere oder grössere Lücken indenseiben oder peripher um 
dieselben herumlaufend; man bat den Eindruck, als ob der Bau derselben 
gelockert sei und als ob sie dem Verfalle entgegengingen: zugleich 
kann man auch durch mikrometrisebe Messungen konstatieren, dass d;e 
Follikel an Umfang eingebüsst haben. Finden wir bei normalen 
Tonsillen die Follikel durchschnittlich, soweit sie runde Form hatten, etwa 
5,5—7,5 ß im Durchmesser, soweit sie ovale Gestalt zeigten, ein 
5,5 : 7,5 (t (Durchmesser) messend, so zeigen sie hier in der Mehrzahl 
soweit sie nmd sind, einen Durcbscbnittsdurcbmesser von 3,0—3,5,u, 
soweit sie oval sind, Durchmesser von der etwaigen Grösse 3,0:3,5,u. '' 

Ausser der Grösse der Follikel hat in diesem Stadium aber auch • 

ihre Zahl abgenommen, was bei genauerem Zusehen unschwerzu - 

erkennen ist. 

Ira letzten Stadium schliesslich vermissen wir die An- ;■* 

Wesenheit von Follikeln überhaupt; es besteht nur noch eine ^ 

diffuse Lymphozytenansaramlung; zugleich bemerken wir, dass das 
adenoide Gewebe im Vergleich zu dem Bindegewebe der Tonsille immer ^ 

mehr in den Hintergrund tritt. Es tritt offenbar ein allmählicher ^ 

Schwund des lymphatischen Gewebes sowie eine Zunahme des - , 

Bindegewebes auf dessen Kosten ein. . . 

Das Phänomen der Durchwanderung des Oberflächen- sowie des * 

Fossulaepithels von seiten der Lymphozyten hat unterdessen von ^ 

dium zu Stadium an Intensität und Extensität sichtbar abgenomuien 
und ist in dem letzten Stadium nur in sehr geringem Umfange noch zu 
konstatieren. 

So sehen wir, dass das Wesen der Atrophie der Tonsille vor a em ^ 

;- a -. _-u_».x. • x- Alltel dieses 


„ r - f - 


einem für dieselbe charakteristischen Verhalten der Follikel ie _ 
Organes besteht. Das, wie ich es bezeichnen möchte, 

Element der Follikel ist in den in den Keimzentf cd 
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selben vorhandenen, häufig Mitosen zeigenden Zellen zu 
suchen; stellen diese ihre Tätigkeit ein, so ist auch der sie beherbergende 
Follikel nicht mehr existenzfähig: es tritt eine Lockerung seines Gefüges 
ein, er hört auf, als in sich abgeschlossenes Konglomerat von Rundzellen 
zu existieren. Es entsteht an der Stelle, wo die Lymphfollikel gewesen 
sind, eine glcichmässige Ansammlung von Lymphozyten ohne jegliche 
erkennbare Anordnung. Dass in diesem Stadium der Atrophie der 
Tonsille auch die Menge des diffusen adenoiden Gewebes nachlässt, ist 
— auf die Details komme ich noch zurück — schon dadurch erklärlich, 
dass ein Faktor fortfällt, der einen steten lebhaften Nachwuchs neuer 
lebenskräftiger Lymphocyten bedingte, die Tätigkeit der Keimzellen der 
Lymphfollikel. 

Das an Stelle des geschwundenen adenoiden Gewebes allmählich 
tretende Bindegewebe geht häufig in den Zustand der Schrumpfung über, 
wodurch dann das Bild der atrophischen Tonsille vollendet wird. 

Wenden wir uns nun der Frage zu, durch welche histologischen 
Vorgänge das Bild der hyperplastischen Tonsille bedingt ist, so 
haben wir auch hier unser Augenmerk vor allem auf das Verhalten des 
adenoiden Gewebes zu richten. Denn auch bei der sogenannten „harten 
Hyperplasie“ der Gaumenmandel, bei der, wie es häufig geschildert wird, 
die Hyperplasie durch eine erhebliche Zunahme des Bindegewebes erzeugt 
werden soll, tritt im mikroskopischen Präparate doch die Hyperplasie 
des adenoiden Gewebes durchaus in den Vordergrund. Neben dieser 
Hyperplasie, die alle Merkmale der sofort zu beschreibenden „weichen“ 
Hyperplasie zeigt, finden wir allerdings in diesen Fällen noch ziemlich 
starke bindegewebig-elastische Septen vor. — Wie bei den atrophischen 
Tonsillen das Erlöschen der Funktion der Follikel, sowie das allmähliche 
Zugrundegehen der letzteren die Hauptrolle für das Zustandekommen der 
Atrophie spielten, so spielen auch für das Entstehen der hyperplastischen 
Mandeln die Follikel die maassgebende Rolle. Im Beginne des 
Prozesses beobachten wir eine Zunahme der Grösse der Keim- 
zentren, in denen wir bei hyperplastischen Tonsillen, solange eben die 
Hyperplasie anhält, stets Mitosen finden, bald dann auch eine Zu¬ 
nahme der Grösse der ganzen Follikel. Indessen bleibt das 
Grössenverbältnis zwischen Keimzentrum und Follikel bei 
hyperplastischen Mandeln nicht mehr dasselbe, wie dies bei 
den normalen der Fall war. Während nämlich bei den letzteren 
das Keimzentrum im Durchschnitt etwas mehr als die Hälfte der Raum¬ 
menge des ganzen Follikels in Anspruch nahm, beginnt jetzt dies Ver¬ 
hältnis sich zugunsten des Keimzentrums ganz erheblich zu ändern, so 
dass das letztere die Grösse des dunkel gefärbten Teiles des Follikels 
nicht unwesentlich überschreitet. Zugleich wird der Unterschied 
in der Farbe zwischen Keimzentrum und Follikel jetzt noch auf¬ 
fallender als bei den normalen Tonsillen: das Zentrum erscheint 
im Verhältnis zur Peripherie besonders hell. 

Ausser der Zunahme der Grösse der Keimzentren sowie der ganzen 
Follikel beginnt sich jetzt auch eine Zunahme der Zahl der Follikel 
bemerkbar zu machen. 

Haben wir es nua mit einer Tonsille zu tun, die im Zustande 
erheblicher Hyperplasie ist, und bei der — das muss besonders 
betont werden — der Prozess der Hyperplasie noch in voller Blüte ist, 
so finden wir die erwähnten histologischen Eigentümlichkeiten noch in 
viel ausgesprochenerem Maasse vor. Die Zahl der Follikel hat er¬ 
heblich zugenommen: Follikel liegt dicht am Follikel, nur spärliche 
Stellen diffusen adenoiden Gewebes sind noch zu finden. 

Die einzelnen Follikel haben an Grösse sehr erheblich zu¬ 
genommen, finden wir bei normalen Tonsillen Follikel mit dem Durch¬ 
messer von etwa 5,5—7,5 p bzw. den Durchmesser von 5,5—7,5 p als 
Norm, so zeigen die erwähnten hyperplastischen Mandeln durchschnittlich 
einen Durchmesser von etwa 10,5—14,5 p bzw. 10,5 : 14,5 p , also eine 
Grössenzunahme von nahezu 50 pCt. 

Neben diesen grossen Follikeln finden wir bei stark hyperplastisehen 
Tonsillen auch Riesenfollikel vor. Als solche möchte ich Follikel mit 
Durchmessern von 24—33 p bezeichnen, die ich nicht so selten zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatte. 

Sehen wir nun genauer zu, worauf dieses auffallend starke Wachs¬ 
tum der einzelnen Follikel zurückzufübren ist, so bemerken wir, dass 
dasselbe auf eine ganz ausserordentliche Zunahme der Grösse 
des von dem Follikel beherbergten Keim Zentrums zurückzuführen ist. 
Nimmt bei den normalen Tonsillen das letztere im Durchschnitt nur 
etwas mehr als die Hälfte des ganzen Follikels in Anspruch, so ist das 
Verhältnis bei den stark hyperplastischen Mandeln ein völlig verändertes; 
hier nimmt das Keimzentrum meist s / 4 — 4 / 5 — 5 /s und darüber des ganzen 
Follikels an räumlicher Ausdehnung in Anspruch. Die Zahlen der Durch¬ 
messer der Keimzentren unterscheiden sich von dem soeben erwähnten der 
ganzen Follikel oft nur ura etwa 1,0—2,0/jt; es bildet in diesen Fällen 
derjenige Teil des Follikels, der nicht dem Keimzentrum angehört, nur 
einen schmalen dunklen Rand um das letztere herum. An manchen 
•Stellen scheint dieser nicht dem Keimzentrum zugehörige Teil des Follikels 
gänzlich zu schwinden; nur auf diese Weise kann ich mir das Phänomen 
erklären, das ich als „Konfluenz der Keimzentren“ bezeichnen möchte. 
Man sieht in solchen Fällen, wie die Keimzentren zweier dicht beieinander 
liegender Follikel völlig miteinander verschmelzen und ein untrennbares 
Ganzes bilden. Dieses „Doppelkeimzentrum“ zeigt meist eine sehr 
eigentümliche Gestalt. 

Zugleich fällt bei den Tonsillen in diesem Zustande der Hyperplasie 
me im Vergleich zu der dunklen Peripherie besonders leuchtend helle 
Farbe des Keimzentrums auf. Die in dem letzteren konstatierbare leb¬ 


hafte Mitosenbildung zeigt uns an, eine wie rege Tätigkeit dieselbe 
entwickelt. 

Der Vorgang der Durchwanderung des Oberflächen- und Fossula- 
epithels von seiten der Lymphozyten ist in diesem Zustande erheblicher 
Hyperplasie des Organs meit bedeutend stärker ausgeprägt, als in 
seinem normalen Zustande. 

So sehen wir, dass die Hyperplasie der Gaumentonsille — soweit 
dieser Zustand noch in voller Blüte ist — durch folgende histologische 
Eigentümlichkeiten charakterisiert ist: 

1. Lebhafte Mitosenbildung in den Keimzentren der Follikel. 

2. Zunahme der Grösse der Keimzentren der einzelnen Follikel. 

3. Zunahme der Grösse der Follikel. 

4. Zunahme der Zahl der Follikel. 

Diskussion. 

Hr. A. Meyer: Dem Herrn Vortragenden ist wohl ein kleiner 
Irrtum in der Messung der Follikel unterlaufen. Solch Follikel kann 
doch nicht 4—8 p messen, denn das ist ungefähr die Grösse eines roten 
Blutkörperchens. 

Hr. Levinsteiu: Ich habe die sogenannten Riesenfollikel, über¬ 
haupt die grossen Follikel, zum Teil makroskopisch gemessen, und zwar 
so, dass ich das Millimeterraaass aolegte. Man konnte ganz deutlich 
egen das Licht sehen, dass diese Follikel 2 ram und darüber betrugen, 
ie anderen waren nur ein Bruchteil davon. Es mag sein, dass die Zahl 
nicht ganz gestimmt hat. (Zuruf: Mikron!) Diese Riesenfollikel waren 
Millimeter: die anderen mögen vielleicht von diesen Millimetern Bruch¬ 
teile gewesen sein. 


Hufelandische Gesellschaft 

(fiir Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Brieger. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teils: Herr Bumm. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

Hr. Brieger widmet dem verstorbenen Kassenführer, Geh.RatGranie r 
und dem verstorbenen Mitglied, Geh. Rat G uttstadt, Worte des Nachrufs. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. (!. Hamburger stellt zwei angenkranke Frauen vor, welche 
durch Darreichung von Uranin für einige Stunden ikterisch gemacht 
sind. Bei beiden Frauen besteht rechts schwere Iritis, während 
die linken Augen bei beiden gesund sind. Es besteht also hier die 
Gelegenheit, am Kontrast wahrzunehmen, wie der Farbstoff sich in ge¬ 
sunden und wie er sich in kranken Augen verbreitet. Das Ergebnis ist: 
bei beiden Frauen sind die gesunden Augen farblos geblieben, die 
kranken Augen aber sind leuchtend grün geworden (Demonstration 
bei Tageslicht). Nur intraokulare Entzündungen locken den Farbstoff 
ins Kammerwasser, äussere (Conjunctivitiden) sind dazu nicht ausreichend. 

Tagesordnun g. 

1. Hr. E. Bamm; Ueber Geburt bei Uternscarcinom. 

Vortr. demonstriert 3 Uteri, von denen der eine mit der abgestorbenen 
Frucht in situ, die anderen nach der Herausnahme der Kinder durch 
den queren Fundalschnitt mitsamt den Adnexen und Drüsen entfernt 
worden sind. Folgt eine Besprechung der Behandlung der Geburt bei 
Uteruscarcinom und der Technik der Beckenausräumung. 

2. Hr. Krömer (a. G.): 

Zur Behandlung postoperativer Ureteren-Nekrose. 

Ureterennekrose tritt nach tiefen Operationen im Becken mit Frei- 
legUDg der Ureteren nicht gar so selten ein. Neben technischen Fehlern 
kann auch durch sekundäre Ernährungsstörung die Spontanfistel ent¬ 
stehen. Die vorgestellte Pat. acquirierte die Störung nach abdominaler 
Totalexstirpation des Uterus nach glatter Rekonvaleszenz erst nach dem 
Verlassen der Klinik. Redner demonstriert ein einfaches Verfahren zur 
Feststellung, ob der Ureter ganz unterbrochen oder nur sichtlich lädiert 
sei. Im letzteren Falle ist Spontanheilung wahrscheinlich, im ersteren 
kommt die Ureterimplantation in die Blase bzw. bei kranker Fistel und 
gesunder anderseitiger Niere die Nephrektomie in Betracht. Aetzbe- 
handlung macht leicht aufsteigende Pyelitis. Die Pat. trägt zur Zeit 
ein vom Redner konstruiertes Kolpeurynterurinal und ist damit dauernd 
trocken. 

Diskussion: Hr. Hamburger regt an, die Uranindarreichung 
per os für die Frage der funktionellen Nierendiagnostik zu versuchen. 

3. Hr. F. Fleischer : Fall von multipler symmetrischer Lipom »tose. 

Mann von 48 Jahren, mit operiertem Linsenstar. Beginn der Lipo- 

matose vor 10 Jahren. Hereditär und ätiologisch nichts Besonderes. 
Streng symmetrische Anordnung der Tumoren und tumorähnlichen Fett¬ 
massen an den paarigen Gliedmaassen sowie am Halse, Nacken, Rücken, 
Abdomen, an den Glutäen etc. Thyreoidea nicht palpabel. Cystischer 
Tumor in der Fossa jugularis, möglicher Zusammenhang mit Thyreoidea. 
Entstehung ebenfalls vor 10 Jahren. Sonst innerlich und am Urin nichts 
Besonderes. Subjektiv: Angaben über Vergrösserung (zeitweilige) der 
Tumoren. Besprechung der Literatur, besonders der Beziehungen zur 
Dercum’schen Krankheit. Als Therapie wird Schilddriisenbehandlnng 
empfohlen. 
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Diskussion. 

Hr. Strauss hat einen ähnlichen Fall, der gleichzeitig an florider 
Phthise litt, eine Zeitlang klinisch beobachten können und sah trotz 
hochgradiger Unterernährung an den Fetttumoren nicht die geringste 
Verkleinerung. In dem vorgestellten Fall von „Adipositas liporaatosa“ 
hat er die Tbyreoidcabehandlung bis jetzt noch nicht eingeleitet, aber 
in einer Reihe von Fällen von juveniler konstitutioneller Adipositas in 
den letzten \ 1 / 2 Jahren das Degrasin zum Teil mit Erfolg, jedenfalls 
aber ohne Schädigung des Patienten benutzt. Man sollte die Tbyreoidea- 
praparate für die Entfettung nicht so summarisch verwerfen, als es bis 
vor kurzem der Fall war. Allerdings sei auf eine entsprechende Aus¬ 
wahl der Fälle und auf eine vorsichtige Handhabung der Therapie ganz 
besonders zu achten. 

Hr. Runge weist darauf hin, dass französische Autoren die 
Dercum’sche Krankheit auf einen Ausfall der Ovarienfunktion zurück¬ 
geführt haben. 

Hr. Gut mann hat bei dem demonstrierten Patienten Katarakte 
festgestellt und rechnet mit der Möglichkeit eines Zusammenhangs 
zwischen dei präsenilen Linsentrübung und der Ernährungsstörung des 
Patienten. 

Hr. Fleischer bemerkt ergänzend, dass man deshalb einen Zu¬ 
sammenhang zwischen Dercum’scher Krankheit und Ausfall der Ovarien¬ 
funktion angenommen habe, weil sich die Dercum’sche Krankheit meist 
erst in der Zeit des Klimakteriums entwickelt. 


besonders dann naheliegen könne, wenn nur der eine der Tumoren der 
Palpation zugängig ist. 

Hr. Ratkowski bemerkt, dass Hämaturie in seinem Falle nicht 
vorhanden war. Eine Blutdruckbestimmung sei nicht gemacht worden, 
doch spreche die Akzentuation des zweiten Aortentons für das Vor¬ 
handensein einer solchen. 


6. Hr. R. Meyer (a. G.): 

Ueber benigne Cborionepithelwocbernng 

/tiVanfiAinf nnioi< ftan Ori;nnAlißn dieser W 


in der Utemwand. 

ochenschrift.) 


Diskussion. 

Hr. Gottschalk ist mit der Deutung der vom Vortragenden 
demonstrierten Bilder von Chorionepithelwucherung nicht ganz einver¬ 
standen, sondern glaubt, dass die Gebilde auch als lokale aufgefasst 
werden können. 

Hr. Meyer glaubt, dass seine Auffassung ebenso wahrscheinlich sei, 
wie diejenige von Gottschalk. 


ßreslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Mai 1909 (in der Künigl. Chirurgischen Klinik). 


4. Hr. Max Senator: 

Eigenartige Narbenverwacbgnngen an Mnnd and Rachen. 

Die Verwachsungen siud durch ihren eigenartigen Sitz charakterisiert, 
nämlich in der Gegend der rechten Mandel und der Gaumenbögen, von wo 
Stränge nach der Rachenhinterwand, dem Hypopharynx usw. herab- 
zieben. Von den gewöhnlichen Eotstebungsursachen, wie Lues, Lupus, 
ulceröse Diphtherie, Scharlach, Lepra, Sklerem, lässt sich bei dem 
ca. 25 jährigen Patienten weder anamnestiscb, noch klinisch etwas naeb- 
weisen, auch nicht Residuen früherer derartiger Affektionen. Dagegen 
finden sich an den Lymphdrüsen, den Obren (Perforationen beider 
Trommelfelle), der Nase (Perforation des knorpeligen Septums) Zeichen 
abgelaufener lokaler Tuberkulose, die auch anamnestiscb bestätigt wird. 
Diese Affektion würde aber gerade zur Erklärung der Narbenbildung 
am wenigsten heranzuziehen sein, da ja Tuberkulose äusserst geringe 
Neigung zu derartigen strangartigen Narben hat und eventuell nur feine 
oberflächliche Narben macht. Aus der Anamnese lässt sich aber auf 
instrumentelle Verletzung dieser Stellen durch unsachgemässe Operation 
schlossen, und es ist nach S.’s Ansicht nicht unmöglich, dass die 
Operation in dem tuberkulösen Gewebe, also eine Vereinigung zweier 
Momente — der gesetzten Wunden und der Tuberkulose — diese eigen¬ 
artigen Narben verursacht hat. Sicher ist diese Erklärung auch nach 
S.’s Ansicht keinesfalls. Die Therapie hat sich jeden Eingriffes zu ent¬ 
halten, da keine Beschwerden usw. irgendwelche Indikation abgeben. 
Entweder sitzen die Narben so günstig oder es ist Gewöhnung an die 
lange bestehenden Veränderungen eiDgetreten. Man muss auch be¬ 
fürchten, entsprechend den Misserfolgen der ersten Operation, durch er¬ 
neutes Vorgehen nur eine Verschlechterung zu zeitigen. 

Diskussion. 

Hr. Karewski hält die demonstrierte Störung für eine Folge der Lues. 

Hr. Senator rechnet gleichfalls mit einer solchen Möglichkeit, hält 
aber die tuberkulöse Natur der Veränderungen nicht für ausgeschlossen. 

5. Hr. Ratkowski (a.G.): Fall von polycystischer Nierendegejieration. 

Der 53 jährige Patient trat vor 7 Jahren wegen Sodbrennen, Uebel- 

keit und Brechneigung in die Behandlung. Die Untersuchung ergab 
beiderseits in den Hypochondrien grosse Tumoren. Sie reichen zurzeit 
bis in das kleine Becken herab, sind fest, von höckeriger Beschaffenheit 
und mit der Atmung verschieblich. Im Urin war anfangs kein Eiweiss 
vorhanden, jetzt ist es reichlich. Der Urin beträgt 4—5 Liter täglich, 
zeigt niedriges spezifisches Gewicht und ist zeitweise eitrig trübe. Mikro¬ 
skopisch sind ausser Leukocyten konzentrisch geschichtete Körperchen, 
ähnlich wie die Corpora amylacea der Prostata vorhanden. Am Herzen 
ist der zweite Aortenton verstärkt. Der Leberrand ist vorgewölbt, aber 
cystischc Entartung ist nicht nachweisbar, ln der Familie des Patienten 
sind reichlich Ehen von Blutsverwandten geschlossen worden. Die 
Mutter ist an Wassersucht, ein Bruder an einer Nierenkrankheit 
gestorben. Die Kinder sind gesund. Seit 1881 besteht am rechten 
Hoden eine cystische Geschwulst, die aufging. Auch jetzt ist der rechte 
Hoden vergrössert und die Nebenhoden zeigen cystische Veränderungen. 
Zurzeit bestehen Kreuzschmerzen, Atemnot bei Anstrengungen, Kopf¬ 
schmerzen und Schwindel. 

Diskussion. 

Hr. Holländer fand in ähnlichen Fällen regelmässig Hämaturie. 

Er warnt vor einer chirurgischen Behandlung, da sich der Organismus 
in labilem Gleichgewicht befinde. 

Hr. Karewski hält eine Operation indiziert, wenn raumbeengende 
Erscheinungen oder dauernde Vomitus vorhanden sind. Er hat in einem 
Fall Einschnitte in die Cysten gemacht und Fisteln hervorgerufen, worauf 
der Patient noch eine Anzahl von Jahren gelebt hat. 

Hr. Strauss fragt nach dem Verhalten des Blutdruckes, da die 
Mehrzahl der Fälle klinisch unter dem Bilde der Schrurapfmere ver¬ 
laufen und betont die Bedeutung einer exakten Diagnose der vorhanden 
Aflektion zum Zweck der Verhütung eines chirurgischen Eingriffs, der 


Vorsitzender: Herr Partsch. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Tagesordnung. 

1. Geschäftliche Mitteilungen. 

2. Hr. Loewenhardt. Ueber Nephrektomie bei Niereitaberkilöse- 

Für die Entfernung einer tuberkulösen Niere bildet weder eine Mit¬ 
beteiligung der anderen Seite, noch eine solche der übrigen Harnwege, 
noch Herde in den Luügen oder sonstwie im Körper eine absolute 
Kontraindikation. Es ist überhaupt zweifelhaft, ob eine primäre Tuber¬ 
kulose der Niere im wahren Sinne des Wortes vorkommt. Vor allem 
kommt es bei der Entscheidung zum Eingriff auf die Feststellung ac. 
dass die zweite Niere genügt, ferner auf das Allgemeinbefinden, die 
Ausdehnung und Art der tuberkulösen Prozesse sonst im Körper. Die 
kranke Niere bildet eine dauernde Gefahr, besonders für die zweite 
Niere, nicht nur was die Infektion anbetrifft, sondern auch wegen des 
degenerierenden Einflusses der ausgeschiedenen Toxine. 

L. stellt eine Anzahl durch Operationen und Sektionen gewonnene 
Präparate vor, welche sämtliche für die Chirurgie in Betracht kommende 
tuberkulöse Formen mit Beispielen belegen: 1 . die cavernöse Form, 2. die 
noduläre Form, 3. die Tuberkulose der Papillen, 4. ein Fall von sehr 
seltener cystischer Form (welcher von Carlier beschrieben wurde) und 
5. eine geschlossene tuberkulöse Pyonephrose bei gesunden Harnleitern 
und Blase. Der letzte Befund wurde zufällig bei der Sektion eines durch 
Sturz an Aortenruptur gestorbenen Mannes erhoben bei gleichzeitiger 
Lungentuberkulose. 

Vou ausgedehnten Ureterresektionen ist L. abgekommen, bat mr 
durch PaquelinisieruDg und Herausleiten des Stumpfes über den 
unteren Wundwinkel hinaus Komplikationen der Wundheilung von seiten 
des Harnleiters möglichst zu verhindern gesucht. Die Blase wurde 
mit gutem Erfolge stets mit dem von Zuckerkandl angegebenem 
Jodoformguajakolöl behandelt. L. streift noch kurz die raediziDiscneß 
Formen der Nierentuberkulose und die durch Tuberkulose indirekt aer- 
vorgerufenen Nephritiden, unter denen die von Heyn und Pop ic 
(Diss., Breslau 1901) beschriebene disseminierte Nephritis bacillaris 
sonderes Interesse verdiene, weil diese das Erscheinen > vo j , .I uöer ?! 
bazillen im Harn ohne Tuberkelbildung in der Niere verständlich w« ■ ■ 

In den funktionellen Untersuchungen bei einseitiger Nierentubertu l 
ergeben sich, wie an einer Tabelle erläutert wird, besonders £ r 
Unterschiede in der Leitfähigkeit zwischen dem Harn der gesunden 
dem der kranken Seite. Da für diese Bestimmung nur 1 ccra 
forderlich ist, wird die Infektionsgefahr durch den Gebrauch u 
Ureterenkatheter und die kurze Zeitdauer der Untersuchung * esc ” . 
verringert. Bei dem nicht seltenen Vorkommnis, dass sich be; 
nur eine Harnleitermündung entrieren lässt, ist auch die Bes i 
der Elektrolyten des Harns einer Seite bei vorheriger Probemaö 
die Erkrankung der Nieren tätigbeit zu verwenden. , 

Für die Infektion der Nieren mjt Tuberkulose ist aus vers 
Gründen nach Tendeloo und Brongersma der retrograde nnp; 

Weg in Betracht zu ziehen, weil er die Einseitigkeit des rroz < ^ 

den Beginn der kavernösen Form in der Marksubstanz am 
klärt. In den abdominalen Lymphdrüsen fand Tendeloo o ffß 
Mikroben und Metastasen, welche vom Thorax heirubre 
Lymphstränge zwischen den vorderen und hinteren Medias f 
und den Drüsen vor und neben der Aorta wurden auch ton 
festgestellt. BroDgersraa konnte nun 62mal bei 71 raiien i • ^ r . 

tuberkulöse Lungen und Pleura beteiligt finden. Das ie ^ 
flächliche Lympbgefässnetz der Niere gehört aber zu deB \ j n /etrio/J 
Drüsen an der Aorta und Cava. Für den retrograden Gang . i u0 p 
werden die veränderten Druckverhältnisse bei Adhäsionen z 
und Zwerchfell mit verantwortlich gemacht. 'nfrtfttf 

3. Hr. Sacker berichtet a) über einen Fall von Km» w L.,ä 
im rechten Handgelenke. Die Verletzung kam 
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Maone durch Sturz mit dem Pferde zustande, wurde sofort mit Hilfe 
des Röntgenogrammes festgestellt, und da keinerlei Dislokation des abge¬ 
brochenen kleinen Stückes vorhanden war, konservativ in üblicher 
Weise behandelt. Die Beweglichkeit des Handgelenkes stellte sich sehr 
bald in fast normaler Weise wieder her, so dass etwa 4 Monate nach dem 
Unfall nur eine geringfügige Beschränkung der Dorsalflexion und der 
extremen Supination zurückgeblieben war. Der Verletzte klagte jedoch 
dauernd über eine fatale Lockerheit des rechten Handgelenkes, die ihn 
nötigte, einen breiten Riemen fest um das Gelenk zu schnallen, und die 
ihn hinderte, sich auf die rechte Hand zu stützen. Daher müsse er auch 
auf das Reiten etc. verzichten. Nach einjährigem Aufenthalte im Aus¬ 
lände kehrte Pat. mit denselben Schmerzen heim, zu denen sich in 
letzter Zeit Schmerzen und krampfartige Zustände der Finger beim 
Schreiben gesellt hatten, so dass die Handschrift ganz verändert war. 
Eine neue Röntgenaufnahme (Demonstration) zeigte, dass der Fraktur¬ 
spalt noch weit klaffte; offenbar war keine Konsolidation eingetreten. 
Deshalb jetzt — 1 Vs Jahr post trauma — Operation. Freilegung des Kahn¬ 
beines durch den üblichen Dorsal-Längsschnitt zwischen Sehne des 
Extens. halluc. long. und Extens. indicis. Die Fragmente erwiesen sich 
durch sehr derbe fibröse Massen fest miteinander verbunden, in der Um¬ 
gebung beginnende Arthritis deformans; die Exstirpation des kleineren 
Bruchstückes, scharf mit Messer und Schere, war ziemlich schwierig. Der 
Erfolg war überraschend gut. Schon nach 6 Wochen konnte der Operierte 
sich wieder in den Handstütz begeben, das Pferd besteigen etc. Vier 
Monate später trat er als Einjähriger in ein Kavallerie-Regiment ein, 
ohne beim Säbelfechten, Reiten etc. noch eine Behinderung zu spüren. 
Demonstration des 7Monate post operat. aufgenommenen Röntgenogramms. 
Der Fall lehrt, dass man sich bei dauernden Beschwerden nicht zu 
lange gegen die operative Entfernung des störenden Fragmentes sträuben 
soll, da die röntgenographisch nicht feststellbaren fibrösen Verwachsungen 
später die Exstirpation technisch recht schwierig gestalten können. 

Diskussion. 

Hr. Goebel hat vor zwei Jahren einem Landwirt das Os naviculare 
rechts wegen Luxation entfernt. Der Fall kam veraltet in das Hospital, 
24 Tage vorher hatte ihn sein Pferd an die Wand geschleudert, so dass 
er Hand und Finger nicht bewegen konnte. Rechte Handwurzel stark 
verdickt, Beweglichkeit aufgehoben. Das Röntgenbild zeigt Luxation des 
Naviculare und Lunatum. Nach vergeblicher Heissluft- und Massage¬ 
behandlung Exstirpation des Naviculare, ohne irgend welchen Erfolg. 
Eine weitere beabsichtigte Exstirpation des Lunatum und event. Tri- 
quetrum lehnt Pat. ab. Auch hier fiel die mangelnde Streckfähigkeit 
der Finger auf. Beweglichkeit des Handgelenks wurde durch weitere 
orthopädische Behandlung nur wenig gebessert. Vortr. knüpft hieran die 
Mahnung, eventuell nicht das Kahnbein allein, sondern die ganze proxi¬ 
male Handwurzelknochenreihe zu exstirpieren. 

Hr. Ludloff hat in einem Fall derselben Verletzung ebenfalls 
langdauernde Beschwerden gefunden. Ein Architekt klagte nach Jahr 
und Tag immer noch darüber, dass ihn die Verletzung hauptsächlich 
am Zeichnen hindere; während er früher mit Leichtigkeit hätte Kurven 
aus freier Hand zeichnen können, sei ihm das jetzt vollständig unmög¬ 
lich. Ausserdem könne er sich auf die Hand nicht stützen. Operativ 
kam der Fall nicht in Frage. Im Falle einer Operation ist unter allen 
Umständen die vollständige Exstirpation des ganzen Naviculare zu ver¬ 
meiden, nur das kleinere Fragment darf entfernt werden. Eine voll¬ 
ständige Entfernung des ganzen Naviculare muss bei der wichtigen Rolle, 
die das Naviculare im Gefüge der Handwurzel spielt, zu schweren 
Störungen führen. 

Hr- Goebel betont den Ausführungen des Herrn Ludloff gegen¬ 
über, dass es sich in seinem Fall um eine Luxation des Kahnbeins 
handelt, die zu einer partiellen Eistirpation wohl keine Veranlassung gibt. 

Hr. Sacknr: b) Vortr. hat zweimal Veranlassung gehabt, Gallen¬ 
blase nnd Wurmfortsatz in einer Sitzung za entfernen. Im ersten 
Falle war die Diagnose irrtümlich auf Empyem der Gallenblase gestellt 
worden. Als sich nun die Gallenblase nur wenig verändert im Zustande 
leichter Cholecystitis mit einigen kleinen Steinen fand, wurde sie zwar 
exstirpiert, dann aber die Incision im rechten M. rectus nach unten ver¬ 
längert, bis der Wurmfortsatz erreicht werden konnte. Es fand sich ein 
Empyem des Appendix, Exstirpation, Schluss der unteren 2 / s der Wunde, 
Drain auf den Cysticusstumpf. Durch Nachgeben des Cysticusverscblusses 
und Austritt infizierter Galle neben dem Drain infizierte sich die Bauch- 
wunde so, dass es zu ausgedehnter Fasciennekrose kam, die dazu nötigte, 
sämtliche Nähte zu öffnen. Nach zweimonatlicher Heilungsdauer resul¬ 
tierte eine sehr hässliche, grosse und weiche Narbe, bisher allerdings 
ohne Hernie. Nach dieser Erfahrung hat S. vor kurzem in einem Falle, 
wo wegen Unsicherheit der Diagnose ebenfalls beide Organe revidiert 
werden sollten, zunächst die Appendektomie vom üblichen Schrägschnitt 
in der Unterbauchgegend vorgenomraen, die Wunde fest geschlossen 
und dann oben im Rektus einen zweiten Schnitt angelegt, vou dem 
aus die grosse, von drei mächtigen Konkrementen ausgefüllte Gallenblase 
exstirpiert wurde. (Demonstration des Präparates.) Drainage des Cysticus- 
stumpfes. Glatte Heilung innerhalb 20 Tagen. Vortr. empfiehlt, da wir 
in letzter Zeit geneigt sind, nach Wurmfortsatzoperationen die Bauch¬ 
höhle möglichst primär zu schliessen, nach Gallenblasenoperationen aber 
stets zu drainieren, die beiden Organe immer von zwei getrennten 
Incisionen aus anzugehen. 

Hr. Saeknr: c) Die Affektion an beiden Bänden der 40jährigen 
Patientin (Demonstration) begann vor 24 Jahren, wo sie sich angeblich 


eine Erfrierung mehrerer Finger zuzog. Dieselben wurden blaurot, ge¬ 
schwollen und schmerzten in der Kälte. Im Sommer regelmässig Besse¬ 
rung. Allmählich breitete sich die Schwellung und Blaurotfärbnng über 
alle Finger und über die Handrücken beider Hände bis an die Hand¬ 
gelenke aus. Seit 5 Jahren erhebliche Verschlimmerung, indem auch in 
der Wärme keine Besserung mehr eintrat, die Finger schwerer beweglich 
wurden und ab und 2 U eitrige Entzündungen auftraten. Jetzt befinden 
sich beide Hände dauernd im Stadium hochgradiger Lymph- und venöser 
Blutstauung. Die Finger lassen sich weder aktiv noch passiv ganz 
strecken; stellenweise ist anstatt des roten Oedems eine lederartige 
Weissfärbung der fest an die Unterlage gehefteten Fingerhaut wahr¬ 
nehmbar. Häufig bilden sich auf Beuge- oder Streckseite der Finger 
eitrige nekrotische Herde, die spontan wieder abheilen. Es kann sich 
also nur um eine chronische Angiotrophoneurose handeln. Die 
Diagnose chronische Erfrierung muss mit Rücksicht auf die Dauer des 
Leidens und auf die Nachschübe fallen gelassen werden. Eine gewisse 
Aehnlichkeit besteht mit der Raynaud’schen Krankheit, ohne dass es 
jedoch zu richtiger Gangrän gekommen wäre. Vermutlich ist das Krank¬ 
heitsbild in das der Sklerodermie einzureihen. Die Therapie war bisher 
ohnmächtig. Verhältnismässig am besten wirkte Hitze, besonders in 
Gestalt von Heissluftbädern. 

Diskussion. 

Hr. Goebel berichtet über einen ähnlichen Fall von wahrschein¬ 
lich angioneurotischem Oedem, den er augenblicklich ebenfalls — bis¬ 
her ohne sichtbaren Erfolg — mit Heissluft und Massage behandelt: 
34jähr. Fräulein, im elterlichen Haushalt tätig, ohne irgend welche 
FamilieDanamnese, war früher bleicbsüchtig und hatte mehrmals Rose 
an der Nase vor über 10 Jahren. Vor zwei Jahren wurde ohne nach¬ 
weisbare Ursache der linke Zeigefinger rot und sehr hitzig, Schmerzen 
waren direkt nicht vorhanden; dann wurde aber in grossen Zwischen¬ 
räumen der 4. und ferner der 3. linke Finger dick. Endlich ging die 
Erkrankung auf die rechte Hand über. Sie begann stets mit roten 
Flecken, die wieder verschwanden und wiederkamen, bis sie einer 
dauernden Schwellung Platz machten. Wenn die Flecke da sind, ist ein 
brennendes Gefühl vorhanden. Vortr. selbst konnte an beiden Händen, be¬ 
sonders rechts eine teigige Schwellung konstatieren, die entschieden auch 
an Sklerodermie erinnert. Fingerdruck bleibt mehrere Sekunden sichtbar. 
Während der Behandlung traten einige Male blaurote Flecken am Grunde 
der rechten Finger auf dem Handrücken auf, die wallartig gegen die 
weisse, ebenfalls geschwollene Umgebung abfielen. Die Schwellung geht 
rechts etwa bis zur Mitte des Unterarms; links, wo sie überhaupt 
schwächer ist, nur bis zum Handrücken. Die Finger sind etwas steif 
und „sterben bei Kälte ab“. Sie fühlen sich in der Tat ganz kalt an. 
Auch durch Kontraktion mit Gummibinde lässt sich das Oedem nicht 
ganz fortbringen. 

Der Handumfang am Grunde der Finger ist rechts 20,5 und links 
20,0; der Umfang der Handwurzel rechts 17,9, links 16,8; der Umfang 
des Unterarmes 10 cm über dem Proc. styl, ulnae rechts 22,0, links 20,2. 
Irgend welche funktionelle, Sensibilitäts-, Motilitätsstörungen etc. lassen 
sich weder lokal noch im allgemeinen nachweisen. P. selbst führt ihr 
Leiden auf den Genuss von Kaffeebohnen zurück, deren sie seit ihrem 
14. Jahre bis vor einem Jahre in zwei Tagen stets etwa 1 f 4 Pfund ge¬ 
gessen hat. (Demonstration von Photographien der Hände.) 

Hr. Sackur: d) Schliesslich empfiehlt S. zur Behandlung eitriger 
Prozesse an den Extremitäten, bes. an Fingern und Zehen, den feuchten 
Seifenspiritusverband. Er leistet hauptsächlich in der kleinen und 
kleinsten Chirurgie, bei Panaritien, Sehnenscheideneiterungen, Paronychien, 
Furunkeln und dgl. sehr gute Dienste. Furcht vor Ekzem oder Derma¬ 
titis ist ganz unbegründet, wie vieijährige Beobachtung lehrt Man legt 
am besten in die Wunde resp. in den Nagelfalz trockenen Mull locker 
ein und umwickelt dann den Finger mit einer in Seifenspiritus getränkten 
Kompresse. Darüber kommt Bi 11 roth-Battist und trockene Watte. 
Meist zeigen die so verbundenen Wunden schon nach 24 Stunden keine 
Sekretion mehr; sind schon Nekrosen im Entstehen, so verflüssigen sie 
sich nicht, sondern lassen sich — ähnlich wie der nekrotische Pfropf 
beim Furunkel — trocken mit der Pinzette aus der Wunde herausheben. 
Die umgebende Epidermis wird diirch die härtende Wirkung des Spiritus 
und durch Seifenniederschläge gelb gefärbt und lederartig verändert; 
unter dieser veränderten Schicht zeigt sich spater tadellos gesunde 
Epidermis. Der Seifenspiritusverband wird in den ersten Tagen täglich, 
später alle 2 bis 3 Tage gewechselt. Er ist an desinfizierender Kraft 
allen anderen Verbänden, auch dem Chlumsky’schen Phenolkampfer- 
Verband, überlegen. Wie Kontrollversuche an Patienten mit mehreren 
Panaritien ergeben haben, lässt sich die Heilungsdauer des Panaritiums 
mit Hilfe des Seifenspiritus auf die Hälfte der bisherigen abkürzen. 

Diskussion. 

Hr. Renner: Ich kann mich der warmen Empfehlung dieser Ver¬ 
bände nur anschliessen. Auch ich verwende sie seit längerer Zeit bei 
Furunkeln, Paronychien und ähnlichen Affektionen. Kommen sie zeitig 
in Behandlung, so gelingt es — auch bei Paronychien — sie ohne 
Inzision und ohne Eiterung zur Rückbildung zu bringen; sonst tritt oft 
durch diese Verbände eine auffallend rasche Heilung ein. Bezüglich 
der Technik möchte ich bemerken, dass ich sie als richtige feuchte Ver¬ 
bände mit Billrothbattistbedeckung verwende und an robusteren Haut¬ 
stellen bis eine ganze Nacht liegen lasse. Oft genügt ein einziger Ver¬ 
band, um einen Furunkel spannungs- und schmerzlos werden zu lassen. 
Sollte die Umgebung dann etwas gerötet sein, so klingt das unter einer 
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indifferenten Salbe rasch ab. An empfindlicheren Rautstellen, speziell 
der Gesichtshaut des weiblichen Geschlechts muss man die Wirkungszeit 
noch mehr beschränken, auf ein oder zwei Stunden, und besser nach 
Zwischenanwendung einer Salbe nochmal wiederholen. In kosmetischer 
Hinsicht und mit Rücksicht auf die Scheu vieler Patienten auch vor der 
kleinsten Inzision, speziell auch bei multiplen Furunkeln, erscheint ein 
Versuch mit dieser einfachen und — bis auf leichtes Brennen in den 
ersten Minuten — schmerzlosen Methode mindestens sehr ratsam. 

Hr. Ludloff bestätigt die günstige Wirkung des Seifenspiritus bei 
Furunkulose. Nach eigenen Erfahrungen genügt bei der Nackenfurun¬ 
kulose und Follikulitis das Waschen mit Seifenspiritus am Abend und 
Morgen, um jede Entwicklung der Furunkel zu verhindern. Auf der 
Reise und für Toilettezwecke ist der Seifenspiritus in salbenförmiger 
Konsistenz in Tuben, wie er als Sapal im Handel ist, als sehr handlich 
und bequem empfehlenswert. 

4. Hr. Drehm&nn: 

a) Vorstellung eines geheilten Falles von €oxa vara adolescentinm. 

Ich zeige Ihnen heute den Fall von Coxa vara adolescentium, 
welchen ich in der Januarsitzung demonstrierte, als völlig geheilt und 
in seinem Gartenberuf wieder völlig arbeitsfähig. Die Bewegungen im 
Gelenk, namentlich die Abduktion, sind nicht mehr eingeschränkt, der 
Gang vollkommen normal. 

Es sei mir noch die Bemerkung gestattet, dass ich das unblutige 
Redressement nur bei der Coxa vara adolescentium auszu/ühren rate, bei 
der Coxa vara trochanterica ist es nicht am Platze. Hier führe ich die 
schräge subtrochantere Osteotomie aus. Nach der Osteotomie ist durch 
forcierte Schraubenextension die Dehnung der. Adduktoren und sonstigen 
Weichteile herbeizuführen. In einer zweiten Sitzung nach etwa 14 Tagen 
wird das untere Fragment zum oberen in stärkste Abduktion gebracht, 
auf diese Weise gelang es, eine Verschiebung der Fragmente ad longi- 
tudinem zu vermeiden und den Schenkelhalswinkel von 65 auf 120° zu 
vergrössern. 

Diskussion. 

Hr. Ludloff hat 1906 bei einer Patientin, die mit einer veralteten 
Epiphysenlösung in der Hüfte zu ihm kam und die Beschwerden der 
Coxa vara aufwies, ebenfalls eine Reposition der Fragmente durch 
Abduktion herbeigeführt, indem er sich des Lorenz’schen Manövers, 
wie bei der unbtutigen Einrenkung der angeborenen Luxation, bediente. 
Ein vorher vorgenommener Versuch durch Extension mit stärkster Be¬ 
lastung hatte keinen Erfolg gehabt. Es ist eine knöcherne Heilung ein¬ 
getreten und das funktionelle Resultat sehr befriedigend. Eine Reihe 
von Röntgenbildern aus den verschiedenen Perioden der Behandlung 
illustrieren die angewandten Maassnahmen. (Näheres cf. Verhandlungen 
des Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1909.) 

Hr. Drehmann: b) Prothesen zum Ersatz beider Hände, 

Ein 16 jähriger Lehrling, welcher beide Hände durch eine Explosion 
verlor, erhielt einfache Prothesen, wie sie von Hoeftmann auf dem 
Chirurgen-Kongress demonstriert wurden. Er ist damit imstande, durch 
auswechselbare Ansätze die verschiedensten Vorrichtungen vorzunehmen. 

5. Hr. Levy.- Heber Talnsfraktnren. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

6. Hr. F. Landois: 

a) lieber Ektopie von Dottergangsschleimhaut am Nabel. 

b) lieber eine seltene Lokalisation einer Rektnmcareinommetastase. 

(Erscheint unter dem Titel: Ueber Absprengungen und 
Metastasierung von Darmderivaten in etwas erweiterter Form 
unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 23. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

Demonstrationen. 

Hr. Knoch: Ein 17 cm langes reseziertes Stück der Tibia einer 
30 jährigen Frau, der vor l*/< Jahr wegen Ober- und Unterkiefersarkoms 
(Riesenzellensarkom) der rechtseitige Oberkieferalveolarfortsatz und der 
rechte Unterkiefer mit Erhaltung der Kontinuität reseziert worden war. 
Im Laufe des Sommers Metastase am Alveolarfortsatz des linken Ober¬ 
kiefers; mittels partieller Resektion entfernt. Schon damals sollen 
Schmerzen im rechten Schienbein aufgetreten sein. Mitte März 1909 
Neu-Aufnahme in das Krupp’sche Krankenhaus. Resektion eines 17 cm 
langen Stückes der Tibia. Ersats des Defektes durch ein Periostknochen¬ 
stück aus der linken Tibia. Reaktionslose Einheilung. Die pathologisch- 
anatomische Diagnose des Tumors ergab Riesenzellensarkom. 

Hr. Gminder: Einen frischen durch Operation gewonnenen carci- 
nomatösen Uterus mit beiden Parametrien und grösseren verdickten 
Drüsen. Die Frau kam zum Referenten wegen vermeintlichen Abortes. 
Die Untersuchung ergab Cervixcarcinom mit infiltrierten PararaetrieD, 
keine Gravidität. Erweiterte Radikaloperation nach Wertheim. 

Hr. Beckmann-Stoppenberg: Ein kleines Kind mit enorm grossem 
Naevns pigmentosus, der den ganzen Handrücken und ca. Vs des Unter¬ 
arms einnahm. 


Hr. Doevenspeek: a) 37 jährige psoriasiskranke Fran, die mit intra¬ 
venösen Atoxylinjektionen anscheinend erfolgreich behandelt worden war. 

Diskussion; Hr. Racine wandte ein, dass eine Psoriasis auch 
ohne Behandlung zeitweilig zum Stillstand bzw. zur Heilung kommen 
könne. 

Hr. zur Nedden erwähnte das Vorkommen von Amaurosen nach 
Atoxylinjektionen. 

Ausserdem sprachen noch die Herren Zabel, Melchers undMorian. 
Hr. Doevenspeek: b) 45 jähriger Zimmermann, der sich bei einer 
linksseitigen Schulterluxation eine Deltoidenslähmnng zugezogen hatte, 
wahrscheinlich infolge von Zerreissung des bei der Ausrenkung über¬ 
dehnten Nervus axillaris. 

c) 20 jähriges Mädchen mit Lähmung des Plexus brachialis nach 
Verletzung des rechten Handrückens. 

Das Mädchen war beschäftigt, das von der höher stehenden Dresch¬ 
maschine verstreute Stroh in gebückter Stellung zu sammeln, als ein 
schweres Stück Eisen von der geplatzten Maschinentrommel mit grosser 
Wucht von links und oben her auf ihren rechten Handrücken aufschlug. 
Das MädcheD, das den Kopf gerade nach der linken Seite gebeugt 
hatte, brach bewusstlos nach der linken Seite zusammen. Der in der 
Nähe arbeitende Bruder hob die Schwester auf und bemerkte sofort, 
dass der rechte Arm, der an der Unfallstelle stark blutete, wie leblos 
am Rumpfe berabhing. Der herbeigerufene Hausarzt nähte dort die 
beiden durcbtrennten Zeigefingersehnen. Die nebenbei bestehende Arm- 
schulterlähmung gelangte anscheinend nicht zu seiner Erkenutnis. Als 
nach ungefähr 10 Wochen Arm und Schulter noch immer nicht bewegt 
werden konnten, nahm Patientin die Hülfe des Vortragenden in Anspruch. 
Derselbe stellte eine fast vollkommene motorische und sensible Arm- 
schulterlähmung fest, nur geringfügige Beugebewegungen der drei letzten 
Finger waren übrig geblieben. Eine genaue elektrische Untersuchung 
seitens Herrn Lekisch’s führte zu dem gleichen Resultate: vom Erb- 
schen Punkte war keine Reaktion zu erzielen. N. axillaris und radialis 
waren total gelähmt, vom N. medianus und ulnaris blieb nur ein spär¬ 
licher Rest erregbar, der jene Beugebewegungen ermöglichte. Es lag 
also eine Lähmung des Plexus brachialis infolge Verletzung der Weich¬ 
teile des Handrückens vor. 

Nach Mitteilungen von Bardenbeuer-Cöln über Plexuslähmungen 
nach Fall auf die Schulter nahm Vortragender an, dass bei dem frag¬ 
lichen Unfall durch das von links oben niedersausende Eisenstück die 
rechte Hand mit grosser Gewalt ab- und peripherwärts getrieben und 
dadurch eine Quetschung des Armgeflechtes zwischen Schlüsselbein und 
erste Rippe oder eine Zerrung mit Blutungen in und um die Nerven 
oder gar eine Zerreissung verursacht wurde. Bardenheuer, dem der 
Fall vorgestellt wurde, stimmte der Diagnose in allen Teilen bei and 
empfahl die Freilegung des Plexus brachialis. — Diese Operation wurde 
nach 4 Wochen von Bardenheuer in Cöln ausgeführt. — Nach Durch¬ 
schneidung der Haut fehlte das subcutane Fettgewebe. Die Subcutis 
war ausgefüllt von einer graurötlichen derben Gewebsmasse, in die auch 
die oberflächlichen Partien der Sealeni sich umgewandelt batten. Nach 
Exzision dieses umfangreichen Narbengewebes präsentierten sieb schliess¬ 
lich die Stränge des Armgeflechtes jnit einer mehrere Zentimeter breiten 
Schnürfurche. Der elektrische Strom, der im Beginn der Operation, 
oberhalb der Schnürfurche appliziert, keinerlei Reaktion erzielte, führte 
nach völliger Freilegung der einzelnen Nervenstämme von der gleichen 
Applikationssteile aus zu einer deutlichen, wenn auch geringfügigen 
Reaktion, zumal im Axillaris und Radialis. Hinzugefügt wurde von 
ßardenheuer eine Verkürzung des Deltoideus zur besseren Einpassung 
des Gelenkkopfes des Humerus in die Pfanne und damit besserer Aktions¬ 
fähigkeit des Oberarms, späterhin eine Verkürzung der BeugesehDen an 
mehreren Stellen des Ober- und Unterarmes aus ähnlichen Gründen. 

Bisher hatte die Operation einen wesentlichen Erfolg nicht gehabt, 
aber angesichts der Tatsache, dass in ähnlichen Fällen sich die Nerven¬ 
leitung oft nach 1—l 1 /* Jahren wieder hergestellt hat, wird mit dem 
definitiven Urteil zurückgehalten werden müssen. Die Bahn für etwa 
auswachsende Fibrillen ist jetzt jedenfalls freier als vor der Operation. 

Nur wird die Aussicht getrübt durch ein Symptom, das vor der Operation 
vom Vortragenden nicht beobachtet worden ist, nämlich die oeuio- i 

pupillären Phänomene: die rechte Pupille ist kleiner als die linke, die 
rechte Lidspalte schmaler, der rechte Augapfel erscheint zuriiekgesunken »j 

in die Orbita und kleiner. Es muss also der Ramus communicaos des -/ 

ersten Dorsalnerven bei der Operation gelitten haben. 

In der Diskussion hielt Herr Mendel die sofortige Vornahme der 
Operation seitens Herrn Doevenspecks nicht für gerechtfertigt und % 

wollte zunächst einen Versuch mit Fibrolysin angewandt haben rissen. 

Tagesordnung. 

Hr. Heermann: . 

Was kann und ma§s man in kosmetischer Hinsicht m der Baus«' 

Operation der chronischen Mittelobreiterong verlang«*? 

Bei allen Operationen am Kopf spielt die kosmetische Seite des ß ‘ 
folges eine grosse Rolle. Bei der Radikaloperation der ^ rms , c f . 
Mittelobreiterung ist es ein dreifaches, was sie in dieser nios'dn 
Misskredit bringen kann. Das ist die Persistenz der refroaunkuiar 
Oefihung und Tiefstand der Ohrmuscbei, die Pericbovdritis der 
muschel und die Lähmung des Nervus facialis. Die Persistenz der re 
aurikulären Oeffnung und der Tiefstand der Ohrmuschel wird 
durch Benutzung der Pa ns eichen Plastik und der primären J ' aß 
retroaurikulären Wunde. Hat die Erkrankung zu einem subpenos 
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Absdess oder zu einer Erkrankung der hinteren Schädelgrube geführt 
(perisinuöser Eiterung, Sinusthrombose), so unterlässt man Plastik und 
Naht, bis sich die Wunde gereinigt bat Bedingung ist, dass der erste 
Eingriff in genügender Ausdehnung yorgenommen wird, dass man nicht 
hinter der Krankheit herläuft, sondern sie überholt. Dann tritt die 
Reinigung der retroaurikulären Wunde früh genug ein, um sekundär 
Panse’sche Plastik und Naht vornehmen zu können. Perichondritis der 
Ohrmuschel entsteht leicht bei der modifizierten Panse’schen d. i. 
KÖrner’schen Plastik. Man soll sie daher nicht anwenden. Lähmung 
des Nerv, facialis ist allemal ein Kunstfehler und darf bei genügender 
Aufmerksamkeit nicht Vorkommen. 

Diskussion: Hr, Seidler. 


Sitzung vom 14. Mai 1909. 

Demonstration. 

Hr. Ostermann: 1. Röntgenbilder von der Patientin, über welche 
in letzter Sitzung Herr Kn och referierte. (Resektion eines 17 cm langen 
Stückes Tibia und Ersatz des Defektes aus Periostknochenstück der 
anderen Tibia). Er berichtet, dass es der Patientin gut geht, die 
Heilung absolut reaktionslos verlaufen ist, so dass sie bereits ausser 
Bette ist. 

2. Etwa sieben Pfund schweres Lipom, welches 5 Jahre am Ober¬ 
arm eines Arbeiters gesessen hat. Vortragender benutzt diese Demon¬ 
stration, um einiges über lokale Anästhesie zu berichten, die neuerdings 
im Krupp’schen Krankenhause mitAlypin (Isopropyl-Alkohol) ausgeführt 
wird. Vorzüge des Alypins gegen das Cocain sind: Bedeutend grössere 
Ungiftigkeit bei gleich grosser Anästhesie, gute Sterilisierbarkeit und 
billigerer Preis. Gleichzeitige Demonstration einer Spritze zur lokalen 
Anästhesie, die Vortragender bei der Firma Escbbaum-Bonn hat an¬ 
fertigen lassen als Kombination der Rekordspritze mitFreienstein’schem 
Ansatz. 

In der Diskussion erwähnt Herr zur Nedden, dass er das Alypin 
auch in der Augenpraxis wegen seiner geringen Giftigkeit benutze, dass 
es aber da, wo eine energische Anästhesie erzielt werden müsse, 
meistenteils versage. 

Hr. Ostermann: Kindsfanstgrosses Magencarcinom eines 56jäbr. 
Mannes, das durch Operation (Billroth II) gewonnen wurde. Die 
mikroskopische Untersuchung hat ergeben, dass im Gesunden operiert 
wurde. Der Wund verlauf war sehr günstig. Patient war am 11. Tage 
ausser Bett. 

Auf Anfrage des Herrn Morian teilt Herr Ostermann mit, dass 
eine mikroskopische Untersuchung des Tumors selbst nicht stattge¬ 
funden bat. 

Hr. Oammert: 1 . Drei durch Operation gewonnene Präparate von 
beginnendem Adeno-Carcinoma corporig uteri. Besprechung der Früh¬ 
symptome des Uteruscarcinoms (postklimakterische Blutungen, die 
CohabitatioDsblutungen, die unregelmässig nicht an die Menstruation ge¬ 
bundenen Blutungen, der serös-sanguinolente Ausfluss). Ist eins oder 
mehrerer dieser Symptome vorhanden, so muss unter allen Umständen 
eine genaue Untersuchung (Probeexzision oder Curettage) vorgenommen 
werden zwecks Feststellung der Diagnose. 

2. Uterus von einer Patientin, die zum zweiten Male durch Kaiser¬ 
schnitt entbunden wurde und nunmehr den berechtigten Wunsch hatte, 
sterilisiert zu werden. Vortragender bevorzugt bei Ausführung des 
Kaiserschnittes und gleichzeitiger Sterilisation die supravaginale mög¬ 
lichst hohe Amputation des Uteruskörpers unter Zurücklassung der Ei¬ 
leiter und Ovarien. Er hat einmal hierbei Fortbestehen einer regel¬ 
mässigen Menstruation beobachtet. 

In der Diskussion weist Herr Kn och darauf hin, dass man von der 
konservativen Methode verschiedentlich abgekommen sei wegen der Ge¬ 
fahr eventuell eintretender Malignität der Relikte. 

Hr. Morian fragt an, wie es mit der Ovulation bei erhaltenen 
Ovarien nach Uterusexstirpation stände, ob keine unangenehmen Er¬ 
scheinungen infolge Verbleibens der Ovula in der Bauchhöhle auftreten, 
was von Herrn Gummert dahin beantwortet wird, dass er niemals 
irgendwelche entzündliche Erscheinungen oder dergleichen beobachtet, 
und dass er im Gegenteil bei jugendlichen Individuen die konservative 
Methode bevorzuge wegen Ausbleibens der sonst recht lästigen Ausfall¬ 
erscheinungen. 

Zum Schluss gab Herr Schüler einen Bericht über den Kongress 
für innere Medizin. • 

ln der Diskussion fragt Herr Kn och an, ob die intravenöse In¬ 
jektion hypertonischer Kochsalzlösungen, wie sie von van den Velden- 
Düsseldorf angegeben, auch für chronische Blutkrankheiten sich eigne. 
Referent war der Ansicht, dass diese Frage vom Autor selbst wohl noch 
nicht genügend geklärt sein dürfe, worauf Herr Mendel jedoch er¬ 
widerte, dass er aus schriftlichen Auseinandersetzungen mitvandenVelden 
wisse, dass derselbe sich nur bei akuten "Blutungen einen Erfolg von 
seiner Methode verspräche, dass sie demnach wohl bei Blutkrankheiten 
nicht anzuwenden sei. Schüler. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 11. Mai 1909 (Fortsetzung). 

Hr. M. Mayer: 

1. Heber ostafrikanisches Küstenfieber der Rinder. 

Bisher wurde die Erkrankung als eine Piroplasmose, verursacht 
durch Piroplasma parvum, angesehen. Wahrscheinlich handelt es sich 
aber bei der Piroplasmose nur um Mischinfektion, während der eigent¬ 
liche Erreger noch unbekannt ist. 

Vortr. zeigt die bereits von Koch gefundenen charakteristischen Ge¬ 
bilde, die sog. „Plasmakugeln“, die aber sicher nicht als Erreger, 
sondern vielleicht als Reaktionserscheinungen auf das Eindringen des 
Erregers oder als seine Träger anzusehen sind. 

2. Ueber Verruga peruviana. 

Die Verruga peruviana ist eine in gewissen Gegenden vorkommende 
fieberhafte Seuche. 

Vortr. fand in einem Blutausstriche, den er durch einen Schiffsarzt 
von einem solchen Kranken kurz nach der Entfieberung erhalten hatte, 
in zahlreichen roten Blutkörperchen bei Giemsa-Färbung Einschlüsse 
in Kernfarbe: Dunkelrote kleinste Gebilde, die bald kokkenartig sind, 
bald längere Stäbchen darstellen. Es scheint sich nicht um Degene¬ 
rationsprodukte, sondern um parasitäre Gebilde zu handeln, die noch 
näherer Erforschung bedürfen. 

Hr. Prowazek: 

1. Trypanosoma Cruzi. 

Präparate eines von Dr. Chagas in Brasilien (Institut 0. Cruz in 
Rio de Janeiro) entdeckten menschenpathogenen Trypanosoma. Der 
Flagellat macht in einer Wanzenart, Conorrhinus, eine eigenartige Ent¬ 
wicklung durch. 

2. Ueber Variola. 

Durch Filtration von Serum durch Kolloidschichten (3 pCt. Agar) 
konnte Vortr. in Gemeinschaft mit Aragao (Institut 0. Cruz) das Virus 
auffangen und anreichern. In den nach Löffler gefärbten Präparaten 
sieht man zahlreiche kleinste Körperchen, die völlig rund sind, keine 
Geissein und färbbaren Höfe besitzen und sich durch einfache Teilung 
vermehren. Sie treten auch intracellulär auf und entwickeln sich über 
intracellulären, in Reaktionsprodukten der Zellen auftretendea Initial¬ 
körperstadien. Sie sind zuerst von Paschen-Hamburg gesehen. 

Diskussion. 

Hr. Paschen: Es handelt sich nach den ausgestellten Präparaten 
in der Tat um die von ihm bereits gesehenen und beschriebenen 
Körperchen. 

Hr. Rodenwald: 

Ueber Fasciolopsis Faellebornii. 

Bei einem Inder, der mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Typhus 
abdominalis eingeliefert wurde, wurden durch eine Thymolkur unter 
anderen Helminthen 3 Exemplare eines grossen Saugwurms entleert. 
Nach Abtreibung der Würmer schwand das Fieber sofort. Widal gegen 
Typhus abdominalis und Paratyphus A und B negativ. 

Der Wurm zeigt gewisse Aehnlichkeit mit Faciolapsis Buschi, ist 
aber von diesem durch die Form und Grösse des Cirrhussackes und die 
Lage und Form der weiblichen Genitalien verschieden. 


Sitzung vom 18. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Demonstrationen. 

Hr. Weiss: 3 Kinder mit abgelaufener akuter Encephalitis. 

Vortr. weist auf die von Herrn Embden bereits erwähnte und von 
Herrn Nonne bestätigte augenblickliche Häufung der Fälle von akuter 
Poliomyelitis anterior und akuter Encephalitis in Hamburg hin. Alle 
drei Kinder erkrankten akut unter Fieber und influenzaähnlichen All- 
gemeinerscheinungen und boten ein durch Hemiparesis spastica, Aphakie, 
Hemicborea bezeichnetes Krankheitsbild. Ein Kranker ist bereits vö Uig 
geheilt, die beiden anderen schon jetzt kurze Zeit nach Beginn der Er¬ 
krankung wesentlich gebessert. 

Es scheint, dass bei der jetzt in Hamburg beobachteten „Epidemie“ 
der akuten Poliomyelitis eine noch erheblichere Häufung von Encepha¬ 
litis vorkommt. 

Hr. Plate: Präparate einer an Herzinsnffieienz mit einseitigem 
Pleuraerguss verstorbenen Frau, Es finden sich neben einem Vitium 
cordis bei nahezu gesundem Myocard beträchtlich vergrösserte anthra- 
kotische Bronchialdrüsen, die offenbar durch Druck auf die Blutgefässe 
den einseitigen Erguss veranlasst haben, wie das bei solchem Falle 
bereits früher beschrieben ist. 

2. Schriftprobe eines Falles von angeborener Wortblinfiheit, die sich 
bereits in der dritten Generation findet. Trotz sonstiger guter Intelli¬ 
genz finden sich in der Schrift stets zahlreiche schwere orthographische 
Fehler, die auch durch besonders sorgfältige Unterrichtsstunden nicht zu 
beseitigen sind. 

Hr. Preise^: 

Fall von Ueberempflndlicbkeit der Bant gegen Röntgenstrahlen. 

Die nur 3 l / a Minuten in 35 cm Abstand bestrahlte Fläche zeigt eine 
starke Pigmentierung. Es ist, schon aus forensischen Gründen, wichtig, 
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festzustellen, dass eine solche Ueberempfindlichkeit (Idiosynkrasie) sicher 
auch ohne Kunstfehler vorkommt und dass die gesetzten Schädigungen 
nach einiger Zeit spurlos verschwinden. 

Hr. Wiehmann: 

Erythema nodosnm-ähnliehes Tuberkulid (Lupus persio). 

Auf der rechten Backe und auf der linken unterhalb des Unter¬ 
kiefers finden sich, cutan und subkutan, baselnussgrosse Tumoren. Wahr¬ 
scheinlich werden sie durch die Toxine der Tuberkelbacillen oder durch 
die abgeschwäcbten Tuberkelbacillen selbst oder durch beide zusammen 
hervorgerufen. Derartige Tuberkulide sind immer ein sicheres Zeichen 
einer demnächst erfolgenden akuten Tuberkulose. Der vorgestellte Kranke 
hat bereits einen beginnenden Lupus und eine sehr verdächtige Lungen¬ 
spitzen Verdichtung. 

Hr. Lenhartz: 

1. Bilder und Kurven von drei Kranken, die er erfolgreich durch 
die Karell’sche Kur entfettet hat. 

Die erste 31jährige Kranke verlor bei 171 cm Grösse und 117,319 kg 
Gewicht in 126 Tagen 15,379 kg. 

Die zweite 43jährige, ausserdem mit Asthma und Morphinismus be¬ 
haftete Kranke bei 150 cm Grösse und 92,19 kg Gewicht in 3 Kuren 
(im ganzen 218 Tagen) 30 kg und wurde frei von Asthma und Morphium. 

Die dritte, 31 jährig, bei 156 cm Grösse und 119,479 kg Gewicht in 
42 Tagen 15,19 kg und hat dann zu Hause im Verlaufe eines Jahres bei 
genauer Fortsetzung der Kur noch weiter ca. 35,19 kg verloren, so dass 
sie um rund 50 kg (!) leichter geworden ist und dabei eine grosse körper¬ 
liche Leistungsfähigkeit wiedererlangt und bewahrt hat. 

An der Kurve fällt die grosse Kochsalzretention vor Einleitung der 
Kur auf. 

2. Bild eines 17jährigen Mädchens, das durch nervöse Erschöpfung 
auf 28,519 kg abgemagert ist. 

Hr. Preiser: 

Die praktische Bedeutung einer pathologischen Gelenkflächenlnkon- 
grnenz an Hüfte, Knie, Fass, Schalter nnd Ellbogen. 

Die Aihritis deformans ist eine statische Erkrankung, deren einzige 
kausale Theorie in der Korrektur der anormalen Statik besteht. Becken 
und sämtliche Knochen und Gelenke der unteren Extremität bilden eine 
statische Einheit. Eine Störung der Statik an einer Stelle bewirkt un¬ 
fehlbar auch Störungen an anderer Stelle. Viele Erkrankungen und 
Gelenkschmerzen aller Art haben nur solche statische Ursache (z. B. 
„Tennis-Ellenbogen“, Schwangerschafts-Lumbago). Unter Inkongruenz 
ist natürlich nur eine pathologische Inkongruenz zu verstehen — nicht 
die normale Inkongruenz mancher Gelenke (z. B. Knie). 

Die anormale Statik in den einzelnen Gelenken sucht die Natur 
durch Osteopbytenbildung auszugieicben, die immer der Beweis eines ] 
beginnenden Ausgleichs sind. Durch Rachitis und Plattfüsse wird eine 
anormale Statik bewirkt und erst sekundär Arthritis deformans. Zahl¬ 
reiche, ausgezeichnete Röntgenbilder erläutern wirkungsvoll und über¬ 
zeugend den Vortrag. Ritter-Edmundsthal. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 21. Mai 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Hofbauer demonstrierte drei Fälle, bei welchen er seine Methode 
der Uebungsbehandluiig des Lungenemphysem» angewendet hat. Durch 
diese Therapie wurde die Atemnot beseitigt, die Kranken konnten wieder 
Stiegen steigen, die Herzbeschwerden besserten sich. Das Verfahren be¬ 
steht im Einüben einer langsamen In- und Exspiration an einem 
Atmungsapparate. Freund bat empfohlen, die Verbindung der Rippen - 
knorpel zu resezieren. Die Besserung, welche durch diese Eingriffe er¬ 
zielt wird, hält nur einige Monate an. 

Hr. Halles führte zwei Fälle vor, bei welchen erne Trigeminus¬ 
neuralgie operativ behandelt wurde; es war der erste resp. der zweite 
Ast seit Jahren befallen. Zuerst wurde die Resektion des erkrankten 
Nervenastes, später die Neurexerese ausgeführt. Schliesslich musste das 
Ganglion Gasseri exstirpiert werden. Die Schmerzen sind seither nicht 
mehr wiedergekehrt. Die Operierten können den Mund nicht gleich- 
massig öffnen; eine Kranke hat den Geschmack, die andere auch den 
Geruch auf der operierten Seite verloren. 

Auf der Eiselberg’schen Klinik wird zuerst die medizinische Be¬ 
handlung: Abführmittel, Pyramidon, Phenazetin, Aspirio, Akonitinum 
nitricum (0,025 : 25, 4 mal täglich 3 Tropfen, steigend bis zu 7 Tropfen) 
versucht Alkohoünjektionen in den erkrankten Nerven wirken ebenfalls 
günstig. Bei 23 Kranken, bei welchen der Nervenast reseziert wurde, 
traten in 22 Fällen schwere Recidive auf. Von 13 Fällen, bei denen 
der 2. und der 3. Ast an der Schädelbasis reseziert wurde, sind drei 
Fälle geheilt. Acht Fälle mit Exstirpation des Ganglion Gasseri sind 
dauernd gebeilt. 

Hr. Flesch demonstrierte mehrere Fälle, bei denen Alkohol- 
injektionen gegen Trigeminusneuralgie angewendet wurden. Er in¬ 
jiziert SOproz. Alkohol in die Scheide des erkrankten Nerven. Der 
Schmerz verschwindet für einige Monate und kann durch neuerliche In¬ 
jektionen abermals zum Verschwinden gebracht werden. 


Hr. Lorenz berichtete über einen schweren Fall von Trigemini*, 
nenralgic, bei welchem auch die Exstirpation des Ganglion Gasseri ein 
Recidiv nicht verhindern konnte. Schliesslich wurde auf der kontra¬ 
lateralen Seite die sensitive Gehirnzone freigelegt und es wurden drei 
Inzisionen in die Dura gemacht. Leider trat abermals ein Recidiv auf. 
Man könnte als letztes Mittel die Zerstörung der sensitiven Gehirnzone 
versuchen und müsste eine Hemiplegie mit in den Kauf nehmen. 

Hr. Goldreich hat einen der von Hu lies angeführten operierten 
Fälle nachträglich durch Alkobolinjektionen gebessert. 

Hr. Redlich empfiehlt die Freilegung der sensiblen Gehirnregion 
nicht. Er bat mit Akonitin (bis zu I mg pro Tag) gute Erfolge ge¬ 
sehen. 

Hr. Benedikt bemerkt, dass ein rezenter Tic douloureux durch 
Galvanisation und Jodkali geheilt werden kann. Er hat nach blutiger 
Dehnung des Trigeminus bessere Erfolge gesehen als nach Resektionen. 
Auch die Radikal Operation schützt nicht vor Recidiven. 

Br. Grossmann hat mittels Cocainisierung und Aetzung der mitt¬ 
leren Nasenmuschel Trigeminusneuralgien heilen gesehen. 

Hr. Fuchs hebt hervor, dass die Akonitinbehandlung den Namen 
einer spezifischen Therapie bei Trigeminusneuralgie verdient. Man kom¬ 
biniert eine Abfübrkur mit Akonitin: 0,1—0,2 Calomel, hohe Ein- 
giessungen, in den nächsten Tagen 1—2 Liter Bitterwasser täglich. Mit 
der Akonitindarreichuog muss man bis an die Grenze der Intoxikation 
gehen, deren Beginn sich durch Parästbesieen in der Zunge und im Ge¬ 
sichte verrät. 

Hr. Weil bat die Heilung einer Trigeminusneuralgie nach Galvano¬ 
kaustik des Naseninnern gesehen. 

Hr. Algyogyi empfiehlt in erster Linie die medikamentöse Therapie, 
Galvanisation und Arsonvalisation. 

Hr. Federn empfiehlt die Herabsetzung des Blutdruckes z.B. durch 
die Abführkur. 

Hr. Köoigstein hat nach der Exstirpation des Ganglion Gasseri 
Anästhesie der Cornea und Hypästhesie der Coojunctiva beobachtet. 

Hr. Hu 11 es hat beobachtet, dass die Sensibilität im Gebiete des 
operierten Nerven herabgesetzt oder erloschen ist. 

Hr. Fränkel empfiehlt, zuerst immer höher hinaufreicheude Nerven- 
resektionen auszuführen, bevor das Ganglion exstirpiert wird. Er hat 
mit Tandler eine Methode zur Resektion des zweiten Astes im Antrum 
Highraori ausgearbeitet. 

Hr. Flesch betont nochmals die Vorteile der Alkoholiojektion 
gegenüber der Resektion. 

Hr. Lauber demonstrierte einen neuen Augenspiegel, welcher die 
Vornahme der Augenuntersuchung in hellen Räumen, bei liegenden und 
bewusstlosen Kranken ermöglicht. Das Licht wird durch ein kleines 
Prisma ins Auge geworfen, durch dessen oberen Teil das Augeninnere 
leicht zu beobachten ist. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Ac&demie de medecine. 

Sitzung vom 30. März 1909. 

Hr. Page hat mit Aether aus ausgetrocknetem Schafhirn eine 
Substanz ausgezogen, die er Cerebrosine nennt und die imstande ist. 

12 Einheiten Tetanustoxin zu neutralisieren. Injektionen dieser Substanz - 
bei Neurasthenie und Melancholie heben den Blutdruck, vermehren den 
Appetit und vermindern die Asthenie. 

Hr. Mouren hat die starke Radioaktivität der Gaze des Sprudels V 
von Luobon nacbgewiesen. 

Sitzung vom 6. April 1909. 

Hr. Maefan beschreibt eine neue Form der Stenose der Trachea. 

Ein Knabe von 12 Jahren mit diphthermischer Angina zeigt inspiratorische 
Einziehungen, Comage und Cyanose. Trotz Anwendung von 120 ccm 
Serum Roux letaler Ausgang. Die membranfreie Trachea war von 
der vergrösserton Thymusdrüse stark komprimiert. 


I Sitzung vom 20. April 1909. j 

HHr. Kelsch, Camus und Tanon referieren über die ResküowJ 
bei Revaccination. Die allgemeine Ansicht, dass Revaccmationeu |. j; 

erfolglos sind, ist lyirichtig. Bei 1552 kontrollierten Revarcinafjonen 
zeigten sich 39 mal typische Pusteln, 313 mal Papeln mit Bläschen, ; 

912 mal Pusteln, 169 mal rote, etwas indurierte Flecken: toIImb®“ 
reaktionslos blieben nur 108 Fälle, also 6pCt. Viele dieser Reaktwo 
sind frühzeitig aufgetreteu und entsprechen einer Art Hypersensihm a ■ • 

Die Autoren möchten, dass künftig in den Zeugnissen die Art 
Reaktion angegeben würde und nicht einfach „mit oder ohne tmg- > r: 
Roui proponiert zu diesem Zweck Anfertigung von Tafeln mit -r r 

Stellung der diversen Hautreaktioneo. 1 

Hr. Brissand empfiehlt beim cirrhotiscben Ascites Beh 
systematischem Kochsalzentzug durch absolute Milchdiät (2 1 pro 
Um die Behandlung genügend lang durchzuführen, sollen die ra j 
ins Bett. Gleichzeitige Opotherapie ist unnütz. ;■ 
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Sitzung vom 27. April 1909. 

Hr. Vaillard: Ueber Cerebrospinalmeningitis in der Armee. 

1904 wurden 33 Fälle gemeldet, 1908 schon 110, und in den drei ersten 
Monaten 1909 sind schon 139 Fälle festgestellt. Auf die Epidemie in 
Evreux fallen 19 Fälle bei der Truppe und 3 in der Stadt. Einzelne 
Reservisten hatten, ohne selbst krank zu sein, nach ihrer Entlassung 
die Krankheit verschleppt; so stieg die Zahl der mit Evreux zusammen¬ 
hängenden Fälle auf 48. Bei diesen Reservisten fanden sich Meningo¬ 
kokken im Nasensekret. Von 24 nicht mit Serum behandelten Fällen 
starben 16; von 24 behandelten Fällen starben 4. 

Nach HHr. Ch ante messe und V&lude sind die in Paris durchreisenden 
Emigranten für Nordamerika bezüglich Trachom eine Gefahr für die 
hiesige Bevölkerung. Von 288 gemeldeten Trachomfällen stammen 166 
aus den drei Quartieren, in denen die Emigranten meistens untergebracht 
werden. 

Hr. Ballet bekämpft die Idee, dass Nachkömmlinge eines 
Paralytikers psychopathisch oder neuropathisch belastet sein müssen. 
Die Paralyse ist spezifischer Natur und ist nicht verwandt mit den 
psychischen Krankheiten. Der Nachkömmling ist also nur belastet, 
insofern er von einem Syphiliskranken stammt, und dies natürlich um 
so mehr, je rascher die Konzeption der syphilitischen Infektion folgt. — 
Von 50 von Paralytikern stammenden Kindern, von 15 — 31 Jahren, 
waren zwei epileptisch, zwei hatten Psychosen und drei waren nervös. 


Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 26. März 1909. 

Hr. Simoilin hat wie Tessier und Duroir (s. diese Wochenschr., 
1909, No. 17) bei Scharlach eitrige Pleuritiden beobachtet, die aber, 
im Gegensatz zu den von Tessier gemeldeten Fällen, schwer verliefen 
und letal endigten. Simonin hält diese Pleuritis für eine einfache 
Folge einer Sekundärinfektion, die auf dem mehr oder weniger durch 
Scharlach geschwächten Organismus mehr oder weniger folgenschwer 
verläuft. 

Hr. Mace de Lepinay hat vergleichshalber bei 150 Kindern Cutan- 
reaktion und Intradermoreaktion gleichzeitig angeweudet. 143 mal gaben 
beide Verfahren das gleiche Resultat, 48 mal negativ und 95 mal positiv. 
7 mal war bei sicherer, kontrollierter Tuberkulose die Cutireaktion 
negativ und die Intradermoreaktion positiv. Ausserdem war in 6 Fällen 
letztere 24 Stunden vor der Cutisreaktion sichtbar. Also ist die Intra¬ 
dermoreaktion sicherer und rascher. Trotzdem hält Comby an der 
Cutisreaktion fest, weil sie einfacher ist. 

Hr.Nobecourt hat die Jnlradermoreaktion bei adenoiden Wucherungen 
und Tracfceo-ßronchialdrüsenschwellungen untersucht. Bei 9 Fällen 
von adenoiden Wucherungen fand er drei positive Reaktionen. Bei 
14 Patienten mit adenoiden und Trach^obronehialdrüsen waren 6 positive 
und 8 negative; die Reaktion ist noch öfter negativ, wenn nur Traeheo- 
broncbialdrüsen (ohne adeuoide Wucherungen) vorhanden sind. Im 
Gegensatz zur allgemeinen Annahme sind also Tracheobronchialdrüsen- 
schwellungen oft nicht tuberkulöser Natur. 

HHr. Vaquez und Leconte haben zwei Fälle von Asystolie bei 
Myocarditis (mit intakten Nieren, Herzdilatation, Leberstauung, Lungen¬ 
blutungen) erfolgreich mit intravenösen Strophantininjektionen 
behandelt. Eine erste Injektion von 1 mg hob die Diurese vorüber¬ 
gehend; nach Wiederholung der Injektiou von 1 [ 2 mg, alle 2 Tage, 
blieb die Diurese vermehrt, und alle Krankbeitssymptome schwanden. 
Todesfälle kommen vor, aber die Gefahr ist zu vermeiden, wenn man die 
Fälle richtig auswäblt und erst nach erwiesener Erfolglosigkeit der 
üblichen Asystoliebehandlung mit Dosen von '/ 2 mg beginnt. Fälle mit 
Nierenläsionen sind absolut auszuschliessen. Die intravenöse Einspritzung 
ist vorzuziehen: subcutan ist Strophantin schmerzhaft und per os un¬ 
sicher. 

Hr. Milian hebt die grossen Dienste hervor, die der Spirochaeten- 
nachweis mit dem Ultramikroskop in diagnostisch schwierigen Fällen 
leistet. Er konnte so einen in der Nase versteckten Schanker diagnosti¬ 
zieren, ebenso einen Schanker der Wange, der Milzbrand vortäuschte. 
Zu bemerken ist, dass die kleinsten Plaqus muqueuses voll Spiro- 
ehaeten sind. 

Sitzung vom 2. April 1909. 

HHr. Palmont und Haller beschreiben einen Fall von allgemeiner 
Neurofibromatose. Die 49jahrige Patientin zeigt: Pigraentationen der 
Haut, Hauttumoren, Tumor auf einem cutanen Ast des linken Nervus 
radialis; plexiformes Neurom der Glutealgegend. Patient wurde 17 Jahre 
früher wegen Tumoren des Gesichtes operiert. Intelligenz defekt, genitale 
Impotenz; Gesichtsasymmetrie; Lungentuberkulose. Poncet bringt die 
Affektion mit Tuberkulose im Zusammenhang. 

Hr. Hirtz empfiehlt intramuskuläre Stropnantininjektionen, während 
HHr. Chauffard und Troisier gerade über 4 Fälle referieren, von 
denen 2 nach l f 2 mg Strophantin, intramuskulär eingespritzt, tödlich 
verliefen. 

HHr. Qaeyrat und Marcel Pinard sahen bei einem Patienten im 
15. Syphilisjahr, am Meatus und Sulcus coron. Geschwüre, die nicht 
bessern wollten und plötzlich von Gangrän der Eichel gefolgt wurden. 
Bakteriologisch keine Spirochaeten nachweisbar, nur Kokken, einige 
Stäbchen und Spiroehaeta refringens. Es handelt sich um Gangrän nach 
Arteritis. 8 


Hr. Lion: Seit Einführung der neuen Pharmacopoe sind Vergiftungen 
mit Bismntnm sobnitricum häufiger, da das Bisraut mehr Salpetersäure 
enthält. Lion empfiehlt neutrales Bismut. subn., das im Wasser un¬ 
löslich ist, keine Säure abgibt und therapeutisch gleichwertig ist. 
Uebrigens kommen Vergiftungen nur bei Anwendung grosser Mengen zu 
radioskopiseben Zwecken vor. 

Hr. Gnisez hat Oesophagnscarcinome funktionell (Verschwinden des 
blutigen jauchigen Sekretes, leichtere Durchgängigkeit) gebessert durch 
Einführung einer mit Bromradium versehenen Sonde; Sitzungen von 
4—5 Stunden. 


Sitzung vom 23. April 1909. 

HHr. Debove und Trßmoli&res führen eine 34jäbrige Patientin mit 
Laennec’scher Cirrhose vor kompliziert mit Blutungen besonders des 
Kehlkopfes, sog. Larynxapoplexien. Mit plötzlicher Heiserkeit, ohne 
Schmerz, treten blutige Sputa auf. Bei gleichzeitigem Ascites liegt Ver¬ 
wechselung mit Tuberkulose nahe, die aber durch die Untersuchung des 
Larynx und der Ascitesflüssigkeit leicht auszuschliessen ist. 

HHr. Tremolieres und du Cftstel zeigen eine 65jährige Diabetikerin 
mit dissenlinierter Sporotrichose. Von der Eingangspforte an der Stirn 
haben sich im Laufe eiues Monats eine Unmenge Herde auf dem ganzen 
Körper gebildet. Auffallend sind lymphangitisebe Stränge am Arm 
ohne Beteiligung der Lymphdrüsen; Polymorphismus der Erscheinungen. 
Diagnose durch Kultur und Sporoagglutination erhärtet. Der Diabetes 
hat dem Sporotrichum Beurmann’s einen günstigen Nährboden be¬ 
reitet. 

Sporotrichotaberkulose. HHr. Ach&rd und Ramond zeigen einen 
7jährigeu Patienten mit multiplen fistelbildendeo Drüsenabscessen am 
Hals. Im Eiter Sporotrichum: Sporoagglutination negativ; Jodbehandlung 
ohne Erfolg, bringt aber die Knoteu zur Erweichung. Der durch Punktion 
gewonnene Eiter enthält kein Sporotrichum, entwickelt aber auf Meer¬ 
schweinchen geimpft Tuberkulose. Bei der zweiten Punktion war Sporo- 
triebum vorhanden, das Impfresultat das gleiche. Wahrscheinlich be¬ 
stand zuerst nur Drüsentuberkulose, erst sekundär Sporotrichose und 
zwar nur oberflächlich. Daher Ausfall der Sporoagglutination und Miss¬ 
erfolg der Jodbehandlung. 

HHr. Tbibierge und Gastinel berichten über experimentelle Re¬ 
produktion gewisser erythemartiger Dermatosen dnreh Intradermo- 
injektion von Tuberkulin oder anderen Serumflüssigkeiten. Die Intra¬ 
dermoreaktion bei erythemartigen Dermatosen, ohne klinisch nachweis¬ 
bare tuberkulöse Erscheinungen, bestand im allgemeinen nach 30 Stunden 
in einer Lokalreaktion, die in frappanter Weise, ohne Fieber, das Bild 
des Erythems nachahmte, mit dem Patient behaftet war. Bei den 
gleichen Kranken erzeugten aber Diphtherieserum, Tetanusserum oder 
Kochsalzlösung die gleiche Reaktion, nur weniger ausgedehnt als Tuber¬ 
kulin. Man muss also mit der Interpretation der Tuberkulinreaktion bei 
Patienten mit erythemartigen Dermatosen sehr vorsichtig sein; diese 
haben eine spezielle Fähigkeit, nach verschiedenartigsten lokalen Reizen 
die Eruption zu reproduzieren. 

Hr. Carnot bat einen Fall von Erythema nodos, der Gliedmaassen 
beobachtet. Intradermoreaktion an den Gliedern war imstande, die 
gleiche Eruption daselbst zu erzeugen; am Abdomen aber blieb die 
lutradermoreaktion negativ. 

Hr. Milian batte schon 2 Fälle von Psendoalopecia areata bei 
Lepra aus dem Cantal (2 Brüder einer Leprakranken) vorgestellt. Ein 
50jähriger Patient aus der gleichen Gegend hat seit 15 Jahren Pseudo- 
alopecie. Sonst objektiv von Lepra nichts alseine zwei Handteller grosse 
Anästhesie auf der Aussenseite des Oberschenkels. Welti. 


Die Cholera in St. Petersburg. 

(Sitzung des St. Petersburger mikrobiologischen Vereins vom 5. März 1909.) 

Die Sitzung des St. Petersburger mikrobiologischen Vereins vom 
5. März 1909 (18. März neuen Datums) gestaltete sich zu einem Rechen¬ 
schaftsbericht der städtischen Laboratorien, welche Sommer und Winter 
vollauf zu tun hatten, um das von der Choleraepidemie nur allzu reich¬ 
lich gelieferte Material zu bewältigen. Der grosse Saal im Stadthaus, 
wo die öffentliche Sitzung stattfand, war dicht besetzt. Aerzte und 
Laien folgten mit grossem Interesse den Ausführungen der Herren 
Jakowlew, Zabolotnyj, Zlatogorow und Kulescha, die an der 
Hand von Kurven und Diagrammen ein anschauliches Bild von der 
Choleraepidemie in St. Petersburg entwarfen. 

Dr. Jakowlew erledigte den allgemeinen Teil. 

Die früheren Choleraepidemien von St. Petersburg, die Epidemie 
von 1892—1896 mit inbegriffen, haben keine Literatur zurückgelassen, 
die reich genug an epidemiologischem Material wäre, um eine befriedi¬ 
gende Charakteristik derselben zu ermöglichen. Mit Ausnahme der 
Epidemie vom Jahre 1890 erreichte die Cholera St. Petersburg immer 
erst ein Jahr nach ihrem Erscheinen in Russland. Doch nachdem sie 
in der Hauptstadt Wurzel gefasst, blieb sie dort mehrere Jahre. Die 
Epidemie von 1852 erstreckte sich sogar über 9 Jahre, bis zum Jahre 
1861. Offenbar existieren in St. Petersburg immer Bedingungen, welche 
eine solche Einbürgerung der Cholera begünstigen. Die langgezogenen 
Epidemien wurden nicht setten von cholerafreien Intervallen unter- 
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brocben. So z. B. begann die Epidemie von 1892 am 14. Juli und 
endete am 28. Dezember. Im Jahre 1S93 flackerte sie nach 7 Monaten, 
am 2. August, wieder auf und verlor sich am 9. Februar 1894. Am 14. Juni 
1894 machten sich wieder Cholerafälle bemerkbar, bis zum 13. Oktober. 
Im Jahre 1895 erschien die Cholera nach nahezu einjähriger Pause — 
am 30. Oktober und nahm am 11. Februar 1896 ihr Ende. Darauf war 
durch 8 Monate ganz Russland cholerafrei, als plötzlich in ein Peters¬ 
burger Spital als einziger Fall ein Cholerakranker gebracht wurde, der 
an dieser Krankheit auch starb. Es entsteht die berechtigte Frage: Wo 
ist der Nährboden, der den Choleravibrio durch 8 Monate oder sogar 
durch ein Jahr im latenten Zustand konserviert? ln Hamburg kamen 
in der Zwischenzeit zwischen den Epidemien 1892 und 1893 einzelne 
Cbolerafdlle vor, welche bewiesen, dass entweder die Bevölkerung der 
Stadt oder der von derselben bewohnte Boden von dem Virus noch 
nicht frei waren. In den Beschreibungen der Petersburger Epidemie 
von 1892—1896 finden wir nichts dergleichen. Doch das Beispiel von 
Hamburg und von anderen Orten lassen uns annehmen, dass es auch in 
Petersburg zwischen den einzelnen Cholerazügen Fälle gibt, die in ihrer 
wahren Natur nicht erkannt werden, sei es wegen der Leichtigkeit des 
Verlaufs, sei es deswegen, weil die Cholera zu einer anderen akuten 
oder chronischen Erkrankung hinzutritt. 

Dass diese Möglichkeit zugegeben werden muss, erhellt aus den 
Beobachtungen von Professor N. P. Iwanowsky während der Cholera¬ 
epidemie 1871. Ungefähr P/ 2 —2 Monate, bevor die Existenz einer 
Choleraepidemie offiziell zugegeben wurde, fiel dem genannten Forscher 
auf, dass auffallend häufig an Leichen, die mit der Diagnose Bauch¬ 
typhus, Tuberkulose, Syphilis, Herzfehler eingcliefert wurden, sich patho¬ 
logische Veränderungen im Darmtraktus vorfanden, die auf eine Kompli¬ 
kation der genannten Erkrankungen mit akutem Darmkatarrh binwiesen. 
Es zeigte sich nun, dass diese mitunter schwach ausgeprägten Katarrhe, 
welche verschiedene andere Krankheiten begleiteten, durch Cholera be¬ 
dingt waren. Ebensolche Veränderungen fand Iwanowsky als Begleit¬ 
erscheinung bei verschiedenen Kranken, lange nachdem die Cholera 
offiziell zu existieren aufgehört batte. 

Wenn wir in Betracht ziehen, dass die Cholera eine sehr grosse 
Menge ganz leichter Erkrankungen aufweist, die rasch in Genesung über¬ 
gehen, so scheint die Annahme vollauf gerechtfertigt, dass während der 
anscheinend cholerafreien Intervalle leichte Fälle nicht als Cholera dia¬ 
gnostiziert werden. 

Dieselben Umstände müssen in Erwägung gezogen werden, wenn 
die Frage zu beantworten ist nach der Zeit, wann die Epidemie 
begonnen hat. Offiziell begann die Cholera am 25. August. Wir 
wissen aber von Cboleraerkrankungen am 19. und 22. August, deren 
spezifische Natur durch bakteriologische Untersuchung zweifellos fest- 
gestellt ist. Der eine — der in der Folge der Infektion erlag — wohnte 
in Poljustrow, der andere in Ochta. In der letzten Zeit haben wir 
Kenntnis bekommen von sehr verdächtigen Erkrankungen, die mitten im 
Sommer in einer St. Petersburger Lehranstalt statthatten und auch zum 
Teil zum Tode führten. 

In einem dieser Fälle kam es zu Diarrhöe, Erbrechen, Krämpfen, 
bedeutender Cyanose, schwachem Puls bei einer Temperatur von 35,5°. 

Es trat rasch Genesung ein. Aus den Fäces wurden Vibrionen er¬ 
halten, die sich morphologisch von den Choleravibrionen 
nicht unterschieden, die aber leider auf ihre Agglutination mit 
spezifischem Serum nicht geprüft wurden. Wenn uns die eben ange¬ 
führten sowie die etwas früher stattgehabten Fälle als im höchsten 
Grade choleraverdächtig erscheinen, so müssen wir selbstverständlich 
annehmen, dass die gegenwärtige Choleraepidemie in St. Petersburg 
nicht mit der kleinen Epidemie vom Jahre 1908 an der Wolga, wo 
gleichzeitig an zwei Orten, am 7. und 8. Juli in Tsaritsyn und Arkadak 
(Balaschower Kreis), Cholerafälle sich ereigneten, in Verbindung zu 
bringen ist, sondern mit den Erkrankungen, die in unbedeutender Zahl 
in St. Petersburg im Herbst 1907 konstatiert wurden und deren Cholera¬ 
natur in einem Falle (Sergej Dubow) bakteriologisch genau festgestellt 
wurde. In den anderen Fällen war eine solche streng wissenschaftliche { 
Präzisierung nicht möglich. Es ist daher immerhin in der endgültigen 1 
Schlussfolgerung eine gewisse Vorsicht nngezeigt, zumal, wie bekannt, j 
vom Herbst 1907 bis zum August 1908 eine besonders auffallende 1 
Steigerung der Todesfälle infulge von gastrointestinalen Erkrankungen € 


Jahre 1892. Nicht alle Stadtteile waren in gleicher Weise betroffen, 
am meisten hatten ■ zu leiden die Stadtteile Rozhdestwenskaia und 
Alexandro-Newskaja, am wenigsten das Admiraltejskajaviertel. 

Während der Epidemien von 1866 und 1892/96 verteilten sich die 
Krankheitsfälle folgendermaassen über die einzelnen Stadtteile: 


1866 

Rozhdestwenskaja .... 

41 

1892/96 

Wyborgskaja.... 

. 17.4 

Alexandro-Newskaja . . . 

38 

Alexandro-Newskaja . . 

. 16 ,9 

Wassilewskaja. 

38 

Wassilewskaja . . . 

. 16,0 

Narwskaja. 

31 

Peterburgskaja . . . 

. 13,0 
. 11,7 

Wyborgskaja. 

30 

Narwskaja . 

Spasskaja. 

29 

Rozhdestwenskaja . . . 

. 10,7 

Litejnaja. 

21 

Spasskaja. 

. 9,5 

Rolomenskaja. 

20 

Kolomenskaja . . . . 

. 8,5 

Kazanskaja ...... 

17 

Moskowskaja. 

. 7.5 

Admiraltejskaja. 

15 

Admiraltejskaja .... 

. 3,7 

Peterburgskaja. 

14 

Litejnaja. 

• 47 


Die gegenwärtige Epidemie bietet folgendes Bild der Verteilung: 


Rozbdestwenskaja 1 . 

„ II . 

„ III . 

Alexandro-Newskaja I 
„ II 


Peterburgskaja II . 
Wassilewskaja II . 

Kazanskaja II . . 

Spasskaja IV . . 
Moskowskaja III 
„ II . 

Litejnaja II . . . 

Narwskaja IV .... . Peterburgskaja II . . . ] 

Moskowskaja IV ... j Wassilewskaja . ... ! 

Narwskaja III . . . • [ o_ q Litejnaja I.) 

Spasskaja III „ III./von 

Suworowsky.( „ IV.[3-4 

Hawansky.| Moskowskaja I . . . . / auf 

Peterburgskaja IV . . Kazanskaja I . . . . I 1000 

Wassilewskaja I .... von Wyborgskaja I .... / 

Narwskaja I.I 6—7 Spasskaja I. 

„ II.| auf „ II.i 

Wyborgskaja II . . . 1000 Admiraltejskaja 1 . . . t 

Peterburgskaja I . . . » „ II 

TTr J v °n v 1 • rrr i 3“* 

„ II [ ... / 5 ._ 6 Kazanskaja III . . . . 1(XW 

Rolomenskaja I . . . ) ^ Nowaja derewnja . . . J 

Wyborgskaja III .’ .’ ’ ' 1000 LeS °° j . 

Wenn wir die Cholerafälle nach der Beschäftigung der Erkrankten 
gruppieren, so erhalten wir folgende Zusammenstellung (in absoluten 
Zahlen). 

Männer: Taglöhner 194S, auf Kosten von Verwandten lebende 356, 
Droschkenkutscher 322, Handeltreibende 309, Zimmermaler, Zimmerleute, 
Klempner 260, Hausknechte, Pförtner 181, Schuhmacher 133. Tischler 121, 
Fabrikarbeiter 115, Scbiffsarbeiter 90. 

Frauen: Dienstmädchen und Köchinnen 700, Frauen, die sich mit 
häuslicher Arbeit beschäftigen 695, auf Kosten ihrer Verwandten lebende 
Frauenspersonen 573, Taglöhnerinnen 432, Wäscherinnen 168. Fabrik¬ 
arbeiterinnen 154. 

Vom Krankenpflegepersonal erkrankten 20 Männer, 63 Frauen und 
nur 24 Soldaten. 


im 

Jahre 1907 im Jahre 1908 

Mai . . 

173 

193 

Juni . . 

330 

346 

Juli . . 

402 

518 

August . 

252 

354 

zu bemerken, dass nicht 

alle derartigei 


starben, und wenn es zum Exitus kam, dass dieselben unter anderen 
Diagnosen figurierten, wenn Magendarmaffektionen als interkurrente Stö¬ 
rungen andere Erkrankungen begleiteten. 

Nach den Angaben der statistischen Abteilung der Stadtverwaltung 
erkrankten in der Zeit vom 25. August 1908 bis zum 1. März 1909 
10122 Personen: 6256 Männer und 3866 Frauen. In derselben Zeit 
starben 421G Personen: 2637 Männer, 1579 Frauen. Die meisten Er- 
krankuDgcn waren im September, nämlich 6799, d. h. 67 pCt. der Ge¬ 
samtzahl. Wenn man die Tagesziffern betrachtet, so entfällt das Maxi¬ 
mum auf den 9. September — 444. Die Kurve der Krankheitsfrequenz 
der Petersburger Epidemie erinnert sehr an jene von Hamburg vom J 


Von 398 Wohnungen, in denen sich Cbolerakranke aufhieito 
wurden in den Monaten November, Dezember, Januar und Februar bei 
ihrer Besichtigung durch das Laboratoriumspersonal 87 pCt. überfüll! 
und schmutzig gefunden. 

Bei 300 Personen, die in den genannten Wohnungen zur angegebenen 
Zeit erkraukt waren, zeigte es sich bei der Befragung ihrer Umgebung. 
dass in 65 pCt. reichliche Aufnahme von geistigen Getränken kurze Zeit 
vor der Erkrankung erfolgt war. Bei demselben Material fanden sich iß 
der Anamnese sehr häufig chronische Erkrankungen (Lungentuberkulose, 
HernieD, Darmkrankheiten, Schwellungen der unteren Extremitäten) oder 
es wurde angegeben, dass die Patienten vor kurzem eine Infektions¬ 
krankheit (Bauchtyphus, Rückfallfieber u. dgl.) oder kurz vor der Cholera 
eine Schwangerschaft durcbgemacht hatten. 

Dr. Zabolotnyj (Prof, an dem weiblichen mediz. Institut “ 

St. Petersburg): Vergleichende Biologie und Diagnostik de* 
Choleravibrio. 

Zur Feststellung der bakteriologischen Diagnose wurden Vorkufture® 
in 1 proz. Peptonwasser und Strichkulturen auf Agarplatten aD £ e .^ ' 

Die Vibrionen wurden als spezifisch angesprocheo, weon sie chara'C 
ristische Gelatinekulturen lieferten, wenn eine Geissei nacbzuweisen * - 
wenn sie mit spezifischem Serum nicht unter 1 : 1000 agglutinwrten un 
wenn sie die Reaktion der Komplemcntablenkung mit Anticbofe-raser 
gaben. . 

a) Die Fähigkeit, die Gelatine zu verflüchtigen, war bei aaae■ e 
Vibrionen sehr wenig ausgeprägt. Gelatine nicht verflüssigende u ^ 
wurden sowohl von Menschen als auch aus dem Wasser gewonoeii. 

b) Agglutination zeigten einige Vibrionen erst bei , 

Uebertragungen von Nährboden zu Nährboden oder nach herp ^ ^ 

Es gab Vibrionen, die anfangs keine Agglutination zeigten im - f . 

Fähigkeit erst später erwarben. Vnala 

c) Schwach agglutinierende Vibrionen wurden sowohl von j 

und Bacillen trägem als auch aus dem Wasser gewonnen. Vt 
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d) Es wurde behufs Nachprüfung wiederholt die Agglutination mit 
dem Serum von Kaninchen vorgenommen, die durch verschiedene Vi¬ 
brionen immunisiert worden waren. 

e) Die Hämolyse wurde bewerkstelligt auf mit Blut beschickten 
Agarplatten und in Eprouvetten, die Blutkörperchen in Emulsion ent¬ 
hielten. Frisch isolierte Vibrionen zeigten gewöhnlich deutlich Hämo¬ 
lyse. Nach längerer Kultur auf künstlichen Nährböden zeigte sich diese 
Fähigkeit geschwächt. Auf die Intensität der Hämolyse wirkt die Menge 
des zum Agar hinzugefügten Blutes, dessen Serum antihämolysierende 
Fähigkeit besitzt. Die Hämolyse mit von Blutserum befreiten Blut¬ 
körperchen geht rascher von statten. 

f) Das Pfeiffcr’sche Phänomen gab bei schwach virulenten Kul¬ 
turen nicht immer lür die Diagnose verwertbare Resultate. 

g) Die Reaktion der Komplementablenkuog wurde bei 50 Vibrionen 
ausgeführt. Eine vollständige Hemmung der Hämolyse gaben 

10 agglutinierende Vibrionen aus dem Wasser. 

3 Vibrionen von Cholerakranken, 

8 Vibrionen von Bacillenträgern. 

Von 29 aus dem Wasser isolierten nicht agglutinierenden Vibrionen 
gaben 8 vollständige Hemmung der Hämolyse, 1 unvollständige, die 
übrigen 20 vollständige Hämolyse. 

Dr. Zlatogorow (Privatdozent an der militärmed. Akademie in 
St. Petersburg): Die Untersuchung des Wassers und die epide¬ 
miologische Bedeutung derselben. 

Petersburg wird aus der Newa mit Wasser versehen und zwar aus 
drei Wasserleitungen, von denen zwei, die Petersburger und Wyborger, 
über keine Einrichtungen 2 ur Reinigung des Wassers verfügen. Die 
Wasserleitung am Smolnyinstitut ist mit einem Sandfilter versehen, 
welcher eine Fläche von 9200 Quadratklaltem einnimmt. Durch zahl¬ 
reiche Uutersuchuugen wurde dargelegt, dass die Stelle an der Newa, 
woher die letztgenannte Leitung ihr Wasser bezieht, stark verunreinigt 
ist, und zwar deshalb, weil unmittelbar oberhalb der Wasserleitung zahl¬ 
reiche Abflussrohren in den Fluss münden, deren Inhalt einem grossen 
Teil des Stadterritoriuras entstammt. Von der oberen Grenze der Stadt 
bis zur genannten Wasserleitung ergiessen sieb täglich in die Newa 7 bis 
15 Millionen Eimer (russisches Maass) Abfallwasser in die Newa. Ausser¬ 
dem geht, da die Oberfläche des Filters nicht gross genug ist, die 
Filtration sehr mangelhaft vor sich. In der Zeit vom Beginn der Epi¬ 
demie bis zum 20. November wurden die Cholera Vibrionen im Newa¬ 
wasser wiederholt gefunden, so im Städtischen Laboratorium von 
138 Proben 2 mal. Ausserdem fielen mehrere Untersuchungen im 
Laboratorium des weiblichen mediz. Institutes und im Institute für 
experimentelle Medizin positiv aus. 

Vom 20. November an wurde die bakteriologische Untersuchung des 
Wassers in einer sehr grossen Anzahl von Fällen ausgefübrt. Es wurden 
Proben entnommen dem centralen Strom der Newa, aus verschiedenen 
Wasserbehältern aller drei Wasserleitungen, aus den Ausflussrohren in 
den Wohnungen besonders dort, wo Cholerafälle beobachtet wurden, und 
aus Abflussrohren; ebenso wurden Abflussrohren von Krankenhäusern 
und Eispartien der Untersuchung auf Vibrionen unterzogen. 

Den Centralstationen der Wasserleitungen wurden 194 Proben nicht 
filterierten Wassers entnommen. Choleravibrionen wurden in 38 Fällen 
(19 pCt.) gefunden. 

In 680 Proben filtrierten Wassers fanden sich in 92 Fällen Vibrionen 
(13pCt.). In Proben, die aus den Ausflussrohren in den Wohnungen 
stammten (503 Proben) fiel die Untersuchung auf Vibrionen 87 mal 
positiv aus (17 pCt.). Die Abflussrohren gaben von 170 Untersuchungen 
31 mal ein positives Resultat (18 pCt.). Im Centralstrora der Newa 
fanden sich bei 59 Proben 2 mal (3,4 pCt.) Choleravibrionen vor. Auch 
im Eis wurden Vibrionen gefunden und zwar von 130 Untersuchungen 
8 mal (6,1 pCt.). 

Im ganzen wurde das aus verschiedenen Bezugsquellen stammende 
Wasser 1740 mal untersucht — 258 mal mit positivem Resultate. 

Ausser echten Choleravibrionen wurden sehr viele choleraartige ge¬ 
funden (in 425 Fällen). 

Von den letzteren gewannen einige (31 von 191) durch die Anwen¬ 
dung von entsprechenden Methoden alle Eigenschaften der Cholera¬ 
vibrionen. Ende Januar und den ganzen Februar hindurch wurden 
Vibrionen im Wasser viel weniger oft gefunden, obwohl die Epidemie 
ihren Fortgang nahm. 

Ausserdem fiel die Tatsache auf, dass es eine ganze Reihe von Häusern 
gab, die dicht bewohnt waren und wo Choleravibrionen im Verlaufe von 
S Monaten in den Wasserleitungen wiederholt vorgefunden wurden. 
Trotzdem waren die Erkrankungen in diesen Häusern vereinzelt, obwohl 
die Einwohner derselben reichlich ungekochtes Wasser genossen. So 
plausibel auf den ersten Blick die Wasserinfektionstheorie erscheinen 
toag, so lehrt doch die eingehende Betrachtung der einzelnen Fälle, dass 
sehr oft die Anstecckung durch den Kontakt vermittelt wurde. 

Das Studium der Epidemie seit dem 20. November führt uns zum 
Schlüsse, dass keiü voller Parallelismus zwischen der Häufigkeit der 
positiven Vibrionenbefunde ira Leitungswasser und der Zahl der Erkran¬ 
kungen in der Stadt besteht. 

Die Petersburger Epidemie von 1908/09 bestätigt zwar die grosse 
epidemiologische Bedeutung des Trinkwassers, hat aber andererseits ge¬ 
zeigt, dass es auch andere Möglichkeiten der Verbreitung gibt. 

Dr. Kulescba: Die Vibrionenträger und das gehäufte 
Auftreten der Erkrankungsfälle. 

Um die Frage zu lösen, ob bei der Verbreitung der Cholera ausser 


dem Trinkwasser auch die direkte oder indirekte Ansteckung vom 
Menschen aus eine Bedeutung habe, wurden im Verlaufe von 3 Monaten 
(vom 20. XL bis zum 21.11.) die Exkremente von 2440 Menschen unter¬ 
sucht aus der unmittelbaren Umgebung von 600 Cholerakranken. Da 
St. Petersburg in dieser Zeitperiode ungefär 1500 Choleraerkrankungs- 
fälle aufzuweisen hatte, so ist daraus zu ersehen, dass nur Vs der Fälle 
untersucht wurde, während die übrigen 2 /a einer solchen Untersuchung 
nicht unterzogen wurden, da es in St. Petersburg für solche Personen 
keine gesetzliche Verpflichtung gibt, sich einer Isolierung und Unter¬ 
suchung zu unterziehen. In den genannten Fällen wurden Cholera¬ 
vibrionen bei 125 Personen gefunden, was im Verhältnis zur Gesamtzahl 
der Untersuchten ungefähr 5 pCt. und im Verhältnis zu den 600 Er¬ 
krankten ca. 20 pCt. ausmacht. Auf diese Weise entfallen auf 100 Per¬ 
sonen, die unter augenfälligen Cholerasymptomen erkrankten und durch 
Isolierung für die Umgebung unschädlich gemacht wurden, 20 Bazillen¬ 
träger, die für gewöhnlich als solche nicht erkannt werden und ohne 
sich dessen bewusst zu sein, das in ihnen verborgene Virus zutage fördern 
und verbreiten. 

Die Einteilung der genannten Vibrionenträger nach Geschlecht und 
Alter bietet nichts Charakteristisches. Interessanter erscheint eine 
Klassifizierung nach dem Charakter der Ausscheidungen und nach den 
Folgen ihres Zustandes für die Träger selbst. Man kann die letzteren 
in 3 Gruppen einteilen: 

1. Bacillen träger während der Inkubationszeit. Von dieser Sorte 
wurden 25 Personen beobachtet (11 Männer, 10 Frauen, 4 Kinder beider 
Geschlechter); die Ausscheidungen waren bei allen diarrhöisch. Zur Zeit 
der Untersuchung fühltea sie sich wohl, erkrankten aber in 1—3 Tagen 
an der Cholera. 

2. Leichte Erkrankungen machten 40 Personen durch (18 Männer, 
15 Frauen, 7 Kinder). Das einzige Symptom war der diarrhöische 
Stuhl. 

3. Die eigentlichen Bacillen träger 60 an der Zahl (20 Männer, 
29 Frauen, 11 Kinder). Der Stuhl war bei allen von normaler Kon¬ 
sistenz, gut geformt. 

Bei den 2 letzteren Gruppen war die Ausscheidung der Vibrionen 
nicht anhaltend von 1 bis zu 10 Tagen. 

Was die von der Cholera Genesenen anbelangt, so muss bemerkt 
werden, dass während der Epidemie die Kranken nach ihrer Genesung 
nicht eher aus den Krankenhäusern entlassen wurden als nach zweimaliger 
Untersuchung, welche Vibrionenfreiheit feststellte. Es dürfte also be¬ 
züglich der Frage, wie lange nach abgeklungenen akuten Erscheinungen 
noch Vibrionen in den Ausscheidungen vorgefunden werden, der Bericht 
der Krankenhäuser abzuwarten sein. Die frühere Ansicht, wonach ein 
Cbolerakranker von demselben Augenblick an, da die klinischen Sym¬ 
ptome erloschen sind und die Exkremente ihr gewöhnliches Aussehen 
wieder erlangt haben, für die Umgebung keine Gefahr mehr bietet, muss 
fallen gelassen werden. Nach den Beobachtungen des Referenten schieden 
36 pCt. der Genesenen in bereits geformten Exkrementen Vibrionen aus 
während eines Zeitraumes von 2—17 Tagen. Die längste Frost (27 Tage) 
wurde bei einer Kranken beobachtet, die eine leichte, durch Ikterus 
komplizierte Form der Erkrankung durchmachte. Die Vibrionen ver¬ 
schwanden zugleich mit dem Verschwinden der Gelbsucht. In einem 
Falle wurden virulente Vibrionen 11 Tage nach der Erkrankung ge¬ 
funden, nachdem wiederholte Untersuchung der Exkremente Bacillen¬ 
freiheit erwiesen batte, und zwar in der rechten Niere, wo Pyelonephritis 
bestand. Ein anderer Fall wurde vom Referenten im Jahre 1907 be¬ 
schrieben. Damals wurden Vibriouen nach Beginn der Erkrankung ge¬ 
funden, diesmal in den Gallengängen post eiitum. 

Referent teilt zahlreiche Beispiele mit, wodurch die Behauptung, 
bewiesen wird, dass eine Reihe von gehäuften Erkrankungsfällen, die 
in Spitälern und andern dicht bewohnten Häusern beobachtet wurden 
auf direkten Kontakt mit Cholerakranken, die nicht rechtzeitig als solche 
diagnostiziert worden, und auf Vibrionenträger zurückzuführen seien, die 
in den genannten Häusern als Speisenträger usw. fungierten. 

Zum Schluss kommt Referent zu derselben Folgerung wie sein Vor¬ 
redner. Er nimmt aD, dass besonders in den letzten drei Monaten den 
Vibrionen trägem eine hervorragende Rolle bei der Verbreitung der Epidemie 
zukommt. 

Die Referenten kamen auf Grund ihrer in den Referaten dargelcgten 
Beobachtungen zu folgenden, von allen Referenten akzeptierten 
Schlussfolgerungen. 

1. Die Annahme, dass die gegenwärtige Choleraepidemie mit den 
Erkrankungsfällen, die in St. Petersburg im Herbst 1907 beobachtet 
wurden, in Verbindung zu bringen sei, ist vollauf berechtigt 

2. Alle Choleraepidemien in St. Petersburg zogen sich immer über 
einige Jahre bin. Die gegenwärtige Epidemie macht hiervon keine Aus¬ 
nahme. 

3. Unter den Personen, welche die Cholerakranken umgeben, gibt es 
oft Gesunde oder leicht erkrankte, die Vibrionen in ihrem Darmtraktus 
beherbergen. Nach den Untersuchungen der Referenten, die sich auf die 
Zeit beziehen vom 20. November bis zum 3. März, lässt sich diese Tat¬ 
sache durch folgende Ziffern illustrieren: Die Zahl der Vibrionen träger 
beträgt 20pCt. ira Verhältnis zu der Zahl der Erkrankten und 5 pCt. ira 
Verhältnis zur Gesamtzahl der Untersuchten (aus der Umgebung der 
Erkrankten). 

4. Die epidemiologische Bedeutung der Choleraträger steht ausser 
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Frage. Bei den Maassnahmen, welche die Bekämpfung der Epidemie 
im Auge haben, hat die Berücksichtigung dieses Momentes eine grosse 
Bedeutung. 

5. Durch die Untersuchungen des unter der Leitung der Referenten 
stehenden städtischen Laboratoriums wurde die fortdauernde Durchseuchung 
des Newawassers im allgemeinen und des Leitungswassers im besonderen 
festgestellt, was die grosse Bedeutung des Wassers in der Epidemiologie 
der Cholera bestätigt. Diese Verhältnisse erheischen dringend eine 
gründliche Reform des Leitungswesens in der Hauptstadt. 

6. Die Quellen der Verunreinigung das Newawassers sind in den 
Abflussrohren, welche den Unrat der Stadt aufnehmen, zu suchen, was 
durch wiederholten Vibrionennachweis bewiesen ist. 

7. Für die Diagnose des Choleravibrio sind von Bedeutung ausser 
den morphologischen Merkmalen (das Vorhandensein einer Geissei, die Art 
des Wachstums auf verschiedenen Nährböden) auch noch seine biologischen 
Eigenschaften, dabei hauptsächlich sein Verhalten den spezifischen Re¬ 
aktionen gegenüber, wie die Agglutination, das Pfeiffersche Phänomen 
und die Komplementablenkung. 

8. Die gegenwärtige Epidemie hat noch einmal gezeigt, wie uner¬ 
lässlich die in weitestem Ausmaasse betriebene bakteriologische Unter¬ 
suchung ist für einen rationellen Kampf mit Infektionskrankheiten. 

9. Die Armut und Unsauberkeit eines grossen Teiles der Peters¬ 

burger Bevölkerung, die traurigen Wohnungs- und Nabrungsverhältnisse 
sind die wesentlichsten Faktoren, welche die Epidemie zu der grossen 
Ausbreitung gebracht haben. R. Gerowsky. 


Zehn Jahre Schularzt. 


Dr. M. Cohn-Berlin-Cbarlottenburg. 

(Nach einem im ärztlichen Standesverein von West-Berlin gehaltenen 

Vortrag.) 

(Schluss.) 

Dass die überwiegende Mehrzahl der Schulkinder keine genügende 
Schlafenszeit hat, war seit Jahren eine bei Aerzteo und Pädagogen ver¬ 
breitete Ansicht. Ihre wissenschaftliche Stütze hat sie durch eine Arbeit 
des Berliner Schularztes Bernhard erhalten, der die Schlafverhältnisse 
von zirka dreitausend Berliner Gemeindeschülern einer Untersuchung 
unterzogen hat. Legt man einer solchen die Forderung zu Grunde, dass 
sechs- bis neunjährige Kinder elf bis zwölf Stunden, neun- bis zwölf¬ 
jährige zehn bis elf, ältere Kinder zehn Stunden Schlaf als Mindest- 
maass gebrauchen, so ergibt sich, dass dieser Forderung nur selten ge¬ 
nügt wird. Schuld daran sind auf der einen Seite die sozialen und 
Wohnungsverhältnissc der Familien und die gewerbliche Nebenbeschäfti¬ 
gung der Kinder, auf der anderen der zu frühe Schulanfang. Es liegt 
weder in den wirtschaftlichen und Arbeitsverhältnissen, noch in pädago¬ 
gischen oder ärztlichen Wünschen eine Begründung dafür, dass die 
Kinder der Volksschulen im Sommer um sieben, im Winter um acht Uhr 
in der Schule sein müssen Dass das Müdesein der Kinder die ersten 
Stunden oft zu unfruchtbaren macht, ist eine Tatsache, dass die Kinder 
selbst angeben, sie hätten sich nicht ausschlafen künuen, ebenfalls. Wie 
weit dadurch das Allgemeinbefinden beeinflusst wird, wie weit anämische 
und nervöse Erscheinungen dadurch verschlimmert werden, lässt sich 
natürlich zahiengemäss nicht nachweisen; es steht aber ausser Frage, 
dass es für die Gesamtentwicklung der Jugend vod wesentlicher Be¬ 
deutung ist, dass ihr eine genügende Schlafenszeit verschafft wird. Leider 
sind auch unsere besser situierten Stände von der Wichtigkeit dieser I 
Forderung vielfach keineswegs durchdrungen; auch hier findet man nur 
allzu häufig, besonders bei etwas älteren Kindern, eine durchaus tadelns¬ 
werte Einschränkung der Schlafdauer. 

Für nicht weniger bedeutsam für unsere Jugend erscheint mir der 
Hinweis auf die Gefahren des Alkohols. Wenngleich ich die Uebertrei- I 
bungen der Antialkoholiker strengster Observanz keineswegs gutheisse 
und mich bei geeigneter Gelegenheit des „nunc est bibendum* durchaus i 
erfreue, halte ich es doch für sehr beklagenswert, dass die Deutschen j ] 
immer noch bestrebt sind, den Worten des alten Tacitus Ehre zu machen, s 
und dass sie trotz vielfacher andauernder ernster Abmahnungen es doch f 
für eine Ehrensache halten, die Kinder so früh als irgend möglich an t 
einem festen Trünke teilnehmen zu lassen. Wenn ich bei einem g 
Klassenbesuche, wie ich es öfter tue, die Frage stelle: wer von Euch G 
trinkt Bier? so werden begeistert die Hände der meisten emporgestreckt, j si 
und diejenigen, die aus Wahrheitsliebe nicht mittun können, schämen ri 
sich fast. Manche Kinder trinken nur Sonntags Bier, viele aber täglich I m 
regelmässig. Auch an einem Schnäpschen wird bisweilen genippt. Die 
Bierquantitäteu sind oft gar nicht geringe; den Gipfelpunkt in dieser ( ha 
Beziehung erreichte allerdings ein kleines sechsjähriges Mädchen, Tochter j La 
eines Restaurateurs, deren Mutter bei der Einschulung ganz stoiz meine ve 
Frage bezüglich des Biergenusscs bejahte, und als ich mich nach dem iet 
Quantum erkundigte, mir erwiderte: „Das lässt sich gar nicht kontrollieren im 
sie trinkt nämlich immer aus dem Hahn." Nun, dass der Alkohol ein am 
schweres Toxin für den kindlichen Organismus ist, darüber bestehen bei 

heutzutage keinerlei Zweifel mehr. Es wäre eine schöne und dankens- des 

werte Aufgabe für alle Aerzte, bei jeder gegebenen Gelegenheit durch Am 


:mie eine diesbezügliche Bemerkung auf die Verbreitung dieser Tatsache und 

osse die daraus zu ziehenden Konsequenzen hinzuweisen. Das in den letzten 

Tagen seitens des Kultusministeriums warm empfohlene Merkblatt des 
iten Vereins gegen den Missbrauch alkoholischer Getränke, das in den 

ung Impfterminen verteilt werden soll, schildert in zweckentsprechender 

?ren Weise die Gefahren des Alkoholgenusses im Kindesalter, ob es aber, 

ogie wenn nicht die nötigen mündlichen Warnungen hinzukommen, seine 

eine Aufgabe erfüllen wird, erscheint mir nach den mit Merkblättern ge¬ 

machten Erfahrungen sehr zweifelhaft, 
den Ueber die sexuelle Aufklärung will ich mich heute hier nicht vei- 

was breiten, ist sie doch erst vor wenigen Monaten Gegenstand einer ein¬ 
gehenden Besprechung in diesem Kreise gewesen. Ich will nur kurz 
sser meinen Standpunkt dahin präzisieren, dass ich eine Aufklärung über 

Art die biologisch-physiologischen Fragen der Zeugung und Fortpflanzung in 

ihen den Jahren der Geschlechtsreifung und eine solche über die Gefahren 

Re- der Geschlechtskrankheiten vor der Schulentlassung für durchaus not- 

men wendig und dabei die Mitwirkung der Schule für unentbehrlich halte. 

Viel versprochen hatte man sich von der Mitwirkung der Schulärzte 
ner- in dem Kampfe gegen die Infektionskrankheiten. Dass sich diese Hoff- 

ter- nungen nicht in gewünschtem Maasse verwirklicht haben, liegt im wesent¬ 

lichen an unserer Gesetzgebung, die den Schulärzten nicht gestattet, 
ers- im gegebenen Momente einen schnellen Klassenschluss zu veraulassec, 

isse sondern dies dem beamteten Arzt Vorbehalt, dessen Eingreifen natur- 

isen gemäss eine Verzögerung verursacht. Wohl aber können die Schulärzte 

Kinder, die im Inkubationsstadium einer akuten Infektionskrankheit, wie 
dies nicht selten vorkommt, die Schule besuchen, schleunigst aus der¬ 
selben entfernen und ein gut Teil dazu beitragen, dass sie nach über¬ 
standener Krankheit nicht zu früh in die Schule zurückkebren. Eine 
Fernbaltung der Bacillenträger aber für die eventuell sehr lange Zeit, 
in der diese noch virulente Bacillen in ihrem Körper beherbergen, wie 
sie entsprechend der gesetzlichen Vorschrift in unserer vorigen Sitzung 
von den Bakteriologen gefordert wurde, erscheint mir undurchführbar. 

Ich möchte auch betonen, dass praktische Erfahrungen und statistische 
Erhebungen gegen eine starke Weiterverbreitung von Scharlach und 
,en Diphtherie speziell durch die Schule sprechen, während eine solche hei 
den Masern evident ist. Der wesentlichste Grund dafür liegt wohl darin, 
dass Kinder in demjenigen Erkrankungsstadium der Diphtherie oder des 
Scharlachs, in welchem sie infektiös sind, meist schon der Schule fern* 
ide bleiben, während sie in dem stark ansteckenden Inkubationsstadium der 

er- Masern sehr häufig noch in der Klasse sitzen. Die Bekämpfung Ar 

eit Tuberkulose in der Schule ist uns in Charlottenburg dadurch sehr er- 
sse leichtert, dass wir alle irgendwie verdächtigen Kinder sofort der städtischen 
ng Fürsorgestelle für Tuberkulöse überweisen. 

iss Sehr erstrebenswert erscheint mir auch eine Einwirkung der Aerzte 

df- auf die Hygiene des Unterrichts, die fast allerorts noch fehlt Ich denke 
st- dabei an eine Beeinflussung der Aufstellung der Stundenpläne, in denen 
;e- man oft die zweifellos ermüdende Turnstunde an erster Steile oder drei 
nd bis vier anstrengende Lektionen hintereinander findet, eine Beeinflu^iM 

ti- dabin, dass Extemporalien nicht in der vierten oder fünften Unierrichts- 

gt stunde geschrieben werden, dass die häuslichen Arbeiten limitiert, die 
o- so notwendigen Schulpausen streng inuegebalten werden. Eine Durch- 

ie führung des in verschiedenen Städten schon begonnenen Prinzips der 

ir 45 Minuten-Lektionen kann von ärztlicher Seite mir begrüsst werden. 

; n Auch in bezug auf die Schuistrafen könnte der ärztlichen Erfahrung 

jr mehr Rechnung getragen werden. Aerzte und Psychologen sind sich 

c darüber einig, dass durch solche oft das Gegenteil des Erstrebten 

e reicht wird, dass die Psyche des einzelnen Kindes gerade in dieser Be¬ 

ll I ziehung einer besonderen Berücksichtigung bedarf. Das Prügeln in der 
'» I Schule ist jüngst von dem Weissenseer Gymnasiaidirektor Kemsies io 

einem Vortrage in dem Berliner Verein für Schulgesiwdheitspflege m j, f 

r I ebenso in der darauf folgenden Diskussion auch von Schulmännern 1 #J <. : 

r entschieden verurteilt worden, dass wir wohl eine baldige Abschaffung 
’ | dieser mittelalterlichen Erziehungsmethode erhoffen dürfen. Einer Forde- ,, 

| rung bedarf in den Schulen noch der vernünftig zu betreibende Sport ' 

| und das Spiel; der Einführung von obligatorischen Spielnachwittagen. ' ;i r 
wie solche in manchen Städten, z. B. Dresden, Breslau, üblich sind , , r f , k 

können wir nur das Wort reden. / fe 

Als dringend wünschenswert erscheint mir schliesslich 'eine ganz j 
I intensive Mitarbeit des Schularztes bei der so wichtigen Frage der ,, üf 

] Berufswahl. Nachdem ich in einer grossen Anzahl voo Fallen iestge- ^ 

stellt habe, dass dem gesundheitlichen Status des in das Leben einzu- £»•.. 

führenden jungen Menschenkindes meist viel zu wenig Rechnung ge- ^ 

tragen wird, trete ich dafür ein, dass vor dem Schulaustritt ewe ebenso 4 , 

gründliche Körperuntersuchung wie bei der Einschulung, wiederum in 
Gegenwart der Eltern und des Klassenlehrers, vorgenomtneß wird und i, 

| sich dann diese drei Faktoren über den zu wählenden Beruf unter Be- ..iy 

I rücksichtigung der wirtschaftlichen, gesundheitlichen und Befähigung >• ^ 

momente verständigen. u. 

Bei der Mannigfaltigkeit der ihrer Lösung durch die Schulärzte §|| 

harrenden Aufgaben wird es Sie nicht wundernehmen , dass sieh im ^ 

Laufe ^ der Jahre verschiedene Formen der schulärztlichen Versorgung, i, fJ 
verschiedene sogenannte Schularztsysteme berausgebildet haben. Hrou 
ich von Abweichungen geringfügiger Natur hier absehe, handelt es sich 
im wesentlichen um zwei Systeme: dasjenige des Schularztes im Raupt' 
amt, wo der Schularzt, losgelöst von jeder anderen Berufsarbeit, 3 J 

beamteter Arzt nur die schulärztlichen Funktionen ausübt, und dasjenige . 

des Schularztes im Nebenamt, wo praktisch tätige Aerzte eine kleinere .? 

Anzahl von Schulen überwachen. Anfänglich existierte nur das letztere 
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System, es ist auch selbstverständlich für kleinere Gemeinden das 
einzig mögliche ; seit einigen Jahren sind mehrere grössere Städte, zuerst 
Mannheim, dann Ulm, Dortmund, Stuttgart dazu übergegangen, einen oder 
einige hauptamtliche Schulärzte anzustellen. Man ging dabei von dem 
Gesichtspunkte aus, dass die schulärztliche Arbeit im Nebenamt nicht 
intensiv genug wäre, dass dabei für die Behandlung der krank befun¬ 
denen Kinder nicht genügend gesorgt werden könne, dass Konflikte 
zwischen den Schulärzten und den behandelnden Aerzten nicht aus- 
bleiben könnten. Die beiden ersten Argumente glaube ich im Rahmen 
meiner Ausführungen bereits widerlegt zu haben, muss aber über das 
Verhältnis der Schulärzte zu den praktischen Aerzten hier noch ein 
Wort sagen. Die Befürchtungen, dass Meinungsverschiedenheiten zwischen 
beiden Arztkategorien in bezug auf die Auffassung von Krankheitszu¬ 
ständen, Dispensationen, Atteste zu häufigen Kollisionen führen würden, 
haben sich als unbegründet erwiesen; dass vereinzelte Differenzen vor* 
kamen und Vorkommen, lässt sich nicht leugnen; das ist aber in dem 
Verhältnis eines begutachtenden Arztes zum behandelnden eine nicht 
seltene Erscheinung — ich erinnere nur an die Unfall- und Kranken¬ 
versicherung — braucht aber durchaus nicht zu unangenehmen Kon¬ 
sequenzen zu führen, sondern kann in taktvoller Weise erledigt werden. 
Wir pflegen im allgemeinen jedes Attest eines Kollegen einfach aozu- 
erkennen. Tritt, was nur vereinzelt vorkommt, die Notwendigkeit ein, von 
seinen Anordnungen abzugehen, so setzen wir uns, bevor wir irgend ein 
Urteil fällen, brieflich oder telephonisch mit dem Kollegen in Verbindung 
und erreichen dann meist leicht eine Einigung. Als ganz haltlos hat 
sich im Laufe der Jahre die Sorge erwiesen, die Schulärzte könnten ihre 
Stellung zur Ausdehnung ihrer Privatpraxis ausnützen; das ist nirgends 
vorgekommen, die Klagen sind in dieser Beziehung deshalb auch ver¬ 
stummt. Glaube ich also, dass die dem nebenamtlichen System ge¬ 
machten Vorwürfe hinfällig sind, so habe ich noch einige Einwände gegen 
das hauptamtliche vorzubringen. Dieses System muss meines Erachtens, 
wenn auch der betreffende Kollege noch so sehr bemüht ist, wissen¬ 
schaftlich tätig zu sein, im Laufe der Jahre zu einer gewissen Einseitig¬ 
keit und Ermüdung führen, da die sich ihm aus der amtlichen Tätigkeit 
bietenden Anregungen doch immer nur in einer ganz bestimmten Richtung 
liegen. Die beamtete Schularztstellung lässt sich in dieser Beziehung 
keiner anderen beamteten Arztstellung vergleichen, da solche fast immer 
— ich erinnere nur an die Stellung eines Kreisarztes, eines Gerichts¬ 
arztes, eines ärztlichen Mitgliedes in einem Magistrat oder einem 
Ministerium — durch ihre Vielseitigkeit mit einer Fülle der verschieden¬ 
artigsten Gebiete in Berührung bringt. Der Schularzt im Hauptamte 
dürfte auch im Laufe der Jahre gar nicht imstande sein, alle ihm vor¬ 
kommenden Erscheinungen richtig zu beurteilen, da er einmal die 
Fühlung mit der Praxis und dann dadurch auch die Fühlung mit dem 
sozialen Milieu, aus dem seine Schutzbefohlenen stammen, verliert. Er 
gewinnt aber auch keine genügende Fühlung mit den für eine erspriess- 
liche Ausübung der schulärztlichen Tätigkeit wichtigsten Faktoren, den 
Kindern und den Lehrern. Der Arzt, der etwa 10000 Kinder über¬ 
wachen soll, ist nicht in der Lage, einzelne von ihnen, oder wenigstens, 
wie dies bei uns der Fall, diejenigen, welche wegen ihrer gesundheit¬ 
lichen Beschaffenheit in ärztlicher Ueberwacbung stehen, genügend 
kennen zu lernen; er kennt gewiss kein Kind bei Namen, weiss bei 
keinem Kinde aus dem Kopf irgendwelche dasselbe treffende Details. 
Und so kann sich zwischen Schularzt und Kind nicht dasjenige Ver¬ 
trauensverhältnis entwickeln, das ich für sehr erwünscht halte und hoch 
bewerte. Und ebensowenig kann der Schularzt im Hauptamt in 
näheren Konnex zum Lehrpersonal treten. Die Mitwirkung der Lehrer 
ist für den Erfolg der schulärztlichen Institution von entscheidender Be¬ 
deutung; der Lehrer sieht das Kind andauernd, er kann die Beeinflussung 
der geistigen Entwickelung durch körperliche Störungen beobachten, er 
kann den Arzt auf allerlei Auffälliges bei den Kindern aufmerksam 
machen, er kann — last not least — bei der Erziehung der Jugend zur 
Gesundheitspflege ganz wesentlich eingreifen. Diese unentbehrliche Mit¬ 
arbeit der Lehrer wird aber erheblich gefördert und erleichtert, wenn 
die Schulärzte Gelegenheit haben, die Lehrer häufig zu sehen, ihnen 
persönlich näher zu treten, sie für die Schulhygiene zu interessieren. 
Dies gelingt oft, wenngleich nicht stets, wenn der Arzt mit einigen 
Dutzend Lehrern und Lehrerinnen zusammenarbeitet, erscheint aber 
kaum möglich, wenn er es mit Hunderten von Lehrern zu tun hat. 
Schliesslich spricht vorläufig für das nebenamtliche Schularztsystem der 
Erfolg, die Zufriedenheit aller Beteiligten fast allerorts; ob die Schul¬ 
ärzte im Hauptamt gleich gut abschneiden werden, das wird erst die 
Zeit lehren. 

Und die Zeit wird auch lehren, ob es wirklieh durch die Einführung 
der Schulärzte gelingen wird, eine kräftigere und widerstandsfähigere 
Generation gross zu ziehen, ob die Aufwendungen der Kommunen sich 
bezahlt machen werden durch spätere Entlastungen des Kranken- und 
Armenetats, ob die einfachen Grundsätze vernünftiger Hygieue doch noch 
einmal einen Boden finden werden in unserem Volke. Für diejenigen 
aber, die in der schulärztlichen Tätigkeit stehen, muss es vorläufig eine 
Genugtuung sein, dass sie mitwirken können an den grossen sozial- 
hygieniächen Bestrebungen unserer Zeit, dass sie ihr Scherflein beitragen 
können zur Hebung der Gesundheit unseres Volkes. Ist auch das Ziel 
noch weit entfernt, muss auch noch manche Wegstrecke zurückgelegt, 
manches Hindernis beiseite geschafft werden, das Bewusstsein, bei 
einem guten Werke. Helfer zu sein, gewährt immerhin eine gewisse Be¬ 
friedigung^ In magnis voluisse sat^ estl 
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Th. W. Engelmann f. 

Theodor Wilhelm Engelmann, Professor der Physiologie an 
der Universität Berlin, der vor einem halben Jahre krankheitshalber sein 
Amt niedergelegt hatte, ist am 20. Mai gestorben. Obschon er kein 
sehr hohes Alter erreicht hat, kam seine Erkrankung und sein Tod nicht 
unerwartet, denn er erschien schon seit Jahren älter als er in Wirklich¬ 
keit war. Es waren aber nicht nur Anzeichen abnehmender Rüstigkeit, 
die diesen Schein erweckten, sondern er zeigte auch alle die guten 
Eigenschaften, die man dem Alter zuzuschreiben pflegt, in besonders 
hohem Grade. Nicht nur die äussere Ruhe und Würde seiner Er¬ 
scheinung, auch das abgeklärte, von aller Voreingenommenheit freie 
Urteil in wissenschaftlichen und anderen Dingen, die weltfremde Ab¬ 
lehnung aller überflüssigen Förmlichkeiten traten um so leuchtender 
hervor, je näher er in seinem Berliner Wirkungskreise dem hastigen 
Drängen des modernen wissenschaftlichen Wetteifers stand. Diese 
hervorragende Stellung anzunehmen, die für jeden anderen das Ziel ehr¬ 
geizigen Strebens gewesen wäre, ist ihm schwer geworden, hat für ihn ein 
Opfer bedeutet, das er der Wissenschaft brachte. Um so dankbarer 
sei anerkannt, dass er die Bürde, die er zögernd übernommen hat, mit 
Ehren zu tragen vermocht hat. 

Hierzu befähigten ihn nicht allein seine vorzüglichen Charakter¬ 
eigenschaften, sondern in ebenso hohem Maasse seine wissenschaftliche 
Laufbahn. Seine Arbeit gehört nicht einer bestimmten Schule aD, 
sondern vereinigt bemerkenswerterweise zwei Richtungen, die gewöhnlich 
als einander entgegengesetzt betrachtet werden, nämlich diejenige, die 
man heute vorzugsweise als die „biologische“ bezeichnen hört, und die 
exakte physikalisch-chemische Richtung. Engelmann sab in den 
spezifischen Funktionen der Organe vor allem die Tätigkeit von Zellen, 
und suchte diese durch Forschungen über die Grundeigenschaften der 
Zellsubstanz aufzuklären. Die Zelle untersuchte er aber nicht allein 
als Bestandteil grösserer Organe, sondern richtete sein Augenmerk auch 
auf die niedrigsten Lebeweseu, Pflanzen, Protozoen, Infusorien, ganz im 
Sinne der heutigen „biologischen“ Richtung. Dabei blieb aber dieses 
Gebiet für ihn stets im Zusammenhang mit den Organfunktionen der 
höher entwickelten Tiere, die er mit meisterhafter Technik vom 
chemischen und physikalischen Standpunkt aus erforschte, so dass er 
aus den Untersuchungen an Organen auf die Eigenschaften der Zelle 
und aus den Untersuchungen an Einzelzellen wieder auf die Leistung 
der Orgaue zurückschliessen konnte. Die Ergebnisse, die Engelmann 
durch die Verbindung von mikroskopischer und experimenteller Unter¬ 
suchung gewonnen hat, zeigen deutlich, wie hoch man die Bedeutung 
des Mikroskops als eines Werkzeuges zu physiologischer Forschung ver¬ 
anschlagen muss. 

Aber Engelmann’s Lebensarbeit beschränkt sich nicht auf die an¬ 
gedeuteten Gebiete. Am 14. November 1843 in Leipzig als Sohn des 
berühmten Buchhändlers und Bibliographen Wilhelm Engelmann 
geboren, begann er schon 1862 als achtzehnjähriger Student im dritten 
Semester Beobachtungen aus den verschiedensten Gebieten zu veröffent* 
lieben: „Zur Naturgeschichte der Infusionstiere“, „Ueber den Zusammen* 
hang von Nerv und Muskelfasern“, „Ueber die Endigungen der sensiblen 
Nerven“, „Ueber die Endigungen der Geschmacksnerven beim Frosch“. 
Nachdem er in Jena, Leipzig, Heidelberg und Göttingen studiert hatte, 
promovierte er 1867 in Leipzig mit einer Arbeit: „Ueber die Hornhaut 
des Auges“, und ging dann als Assistent nach Utrecht zu Donders. 
Hier begann er Untersuchungen über die Flimmerbewegung und wies 
unter anderem' nach, dass das Fliramerepithel eine eigene elektro¬ 
motorische Wirkung entfaltet. Auch setzte er seine Untersuchung über 
die Endigungsweise der motorischen Nerven im Muskel fort. Einige 
kurze Mitteilungen aus dieser Zeit betreffen die Frage, wo bei elektrischer 
Reizung des Muskels die Erregung ihren Ursprung nehme, und enthalten 
die Beschreibung des in seiner Einfachheit klassischen Versuches am 
Musculus sartorius des Frosches, der, wenn er frei herabhängt und von 
einem Strome quer durchflossen wird, nach der Seite der Kathode aus¬ 
schlägt. Kurze Zeit später hat Engelmann im Ureter ein geeignetes 
Objekt gefunden, um die Zusammenziehung glatter Muskeln und vor allem 
das Problem der peristaltischen Kontraktion zu uutersuebeu. Seine Be¬ 
obachtungen führten ihn zu der Anschauung, dass auch nervenfreies 
Muskelgewebe selbständig zu rhythmischer Tätigkeit befähigt sei, und 
bildeten mithin den Ausgangspunkt für seine Theorie des myogenen 
Ursprunges der Herzerregung. Fürs erste schlossen sich an diese Arbeiten 
Untersuchungen über die Peristaltik des Darmes, die er ebenfalls, 
wenigstens in bezug auf die Reizleitung, als myogen erklärte. Die nächst¬ 
folgenden Arbeiten Engelmann’s sind wieder mikroskopisch-anatomische. 
Im Anschluss an die erwähnte Untersuchung der Geschmacksnerven des 
Frosches bearbeitet Engelmann für das Stricker’sche Handbuch den 
Abschnitt über die Geschmacksorgane. Ferner schreibt er über die Haut¬ 
drüsen des Frosches und schildert besonders die Drüsen der Nickhaut 
des Auges als ein schönes mikroskopisches Objekt, da man in dem 
glashellen Gewebe deutlich sehen kann, wie die Einwirkung eines elek¬ 
trischen Reizes die Zusammenziehung einer die Drüse umspinnenden 
Schicht von glatten Muskelfasern das Sekret auspresst. Weiter wird der 
mikroskopische Bau der quergestreiften Muskelfasern einer grundlegenden 
Untersuchung unterworfen und damit der Ausgangspunkt für die Theorie 
vom Ursprung der Muskelkraft gewonnen, die Engelmann zwanzig 
Jahre später veröffentlicht hat und die er noch in seinen letzten Lebens¬ 
jahren weiter ausbaute. Inzwischen setzte er seine Studien über die 
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Infusionstiere fort, die er diesmal auf Fortpflanzung und Entwicklung 
ausdehnte. 

In den folgenden Jahren wendete sich Engelmann wieder der 
Untersuchung der elektromotorischen Kräfte in Nerv und Muskel zu 
und suchte insbesondere mit Hilfe eines eigens konstruierten Differential- 
rheotoms den Verlauf der Strome zu bestimmen, die bei der Zusamraeu- 
ziehung des Herzens entstehen. Kölliker und Müller hatten diese 
Ströme durch die sekundäre Zuckung eines Nervmuskelpräparates vom 
Frosch nacbgewiesen. Später ist es bekanntlich A. D. Waller und nach 
ihm Einthoven gelungen, mit verbesserten Hilfsmitteln sogar den 
Strom zum Herzen des lebenden Menschen in Kurvenform aufzunehrnen. 
Engel mann untersuchte das Froschherz und stellte zunächst fest, dass 
das unverletzte ruhende Herz stromlos ist. Bei jedem Herzschlage 
beobachtete er eine diphasische Schwankung. Die später aufgefundene 
dritte Phase lässt sich bekanntlich noch heute nicht befriedigend er¬ 
klären, obgleich die Aufnahme des Elektrocardiogramms schon unter das 
Rüstzeug der Klinik aufgenommen worden ist. 

Nun kam Engel mann, veranlasst durch das Erscheinen von 
Hermaon’s Handbuch, für das er den Abschnitt „Protoplasma- und 
Flimmerbewegung“ übernommen hatte, von neuem auf die Untersuchung 
der Flimmerzellen zurück und ergänzte seine früheren Mitteilungen zu 
einer ausführlichen Monographie „über Anatomie und Physiologie der 
Flimmerzellen“. 

Inzwischen setzte er seine Arbeiten über den Bau der Muskelfaser 
fort und vervollständigte sie durch Beobachtungen über die Veränderungen 
bei der Zusammenziehung. In einer Schrift über den Bau des Achsen¬ 
zylinders kommt er zu dem Ergebnis, dass die Nervenfibrillen an den 
Ranvier’schen Schnürringen diskontinuierlich seien. Für die Frage 
nach der Präexistenz der Muskelströme sind seine Versuche über die 
elektromotorische Wirksamkeit in situ verletzter und heilender Muskeln 
von Bedeutung. 

Es folgen in den nächsten Jahren eine Reihe umfassender Unter¬ 
suchungen über den Gasweohsel des Protoplasmas, insbesondere in den 
farbstoffhaltigen Pflanzenzellen. Engelmann trat hier auf Grund einer 
überlegenen Untersuchungstecbnik den Anschauungen namhafter Botaniker 
entgegen. Es gelang ihm, die Lichtabsorption der verschiedenen einzelnen 
Farbstoffe in grünen oder bunteD Blättern messend zu bestimmen und 
die quantitativen Beziehungen zwischen Liebtabsorption und Gaswechsel 
festzustellen. Bei diesen Arbeiten entdeckte er die Eigentümlichkeit 
vieler schwärmender Bakterien, sich an den Stellen des mikroskopischen 
Gesichtsfeldes anzusammeln, wo für sie günstige Bedingungen sind, 
z. B. in der Nähe grüner Algen, die unter dem Einflüsse des Lichtes 
Sauerstoff absondern. Insbesondere fand er, dass eine BakterieDart, die 
einen purpurroten Farbstoff enthält, sich bei Beleuchtung mit zerlegtem 
Licht genau an der Stelle ansammelt, wo Licht von deijenigen Wellen¬ 
länge vorhanden ist, die der Farbstoff am stärksten absorbiert. 
Dieser Bakterienart gab En ge (mann daher den Namen Bacterium photo- 
metricum, um anzudeuten, dass auf diese Fähigkeit der Bakterien eine 
neue Untersuchungsweise der „Bakterienmethode“ begründet werden 
könne. Aus diesen ersten Beobachtungen Engelmann’s entwickelte 
sich später die ganze Lehre von der Chemotaxis. Zwischen diesen Ar¬ 
beiten stellte Engelmann noch Beobachtungen über die Bewegungen der 
Pigmentzellen und der Aussenglieder von Stäbchen und Zapfen in der 
Netzhaut an. 

1889 wurde Engelmann als Nachfolger von Don de rs Professor der 
Physiologie in Utrecht, nachdem er seit 1871 eine Professur für Biologie 
und Histologie innegehabt hatte. Das folgende Jahrzehnt zeigt uns 
Engel mann auf der Höhe seiner wissenschaftlichen Leistungen. In 
Gemeinschaft mit Gryns weist er konsensuelle Netzbautströme am 
Froschauge nach und bestätigt diesen Befund durch chemische Reizung 
des durebtrennten Sehnerven, die eine Stromschwankung in der Netzhaut 
des zugehörigen Auges hervorruft. Er untersucht das pseudoelektrische 
Organ von Raja auf seine entwicklungsgeschichtliche Beziehung zur i 
Struktur des Muskels. Vor allem aber treten seine Untersuchungen über j 
die Entstehung und Leitung der Reize im Herzen und die Ausarbeitung 
der Theorie vom Ursprünge der Muskelkraft hervor. 

Obschon die Theorie vom myogenen Ursprung des Herzschlages 
Engelmann’s Namen am meisten bekannt gemacht hat, weil sieb daran 
unmittelbar praktisch-medizinische Folgerungen knüpfen liessen, ist seine 
Untersuchung über die Muskelkontraktur unstreitig eine grössere Forscher- 
leistung. 

Abgesehen von ganz naiven Vorstellungen früherer Geschlechter 
hatte bis dahin niemand sich an die Kernfrage nach der mechanischen 
Wirkungsweise der Muskeln herangewagt. E. du Bois-Reyraond, 
Helmholtz begnügten sich mit der allgemeinen theoretischen Möglich¬ 
keit, dass durch elektrische Anziehung hypothetischer Moleküle Kon- 
traktiouskräfte entstehen könnten. A. Fick hatte aus der Wärme¬ 
entwicklung des Muskels allgemeine Schlüsse auf die Art des Energie¬ 
umsatzes gezogen. D’ArsoDval hatte auf die Formänderung von 
Quecksilbertropfen in verdünnter Schwefelsäure unter dem Einfluss 
elekrischer Ströme als auf einen Vorgang hingewiesen, der mit der 
Gestaltveränderung der Muskelelemente verglichen werden könnte. Allen 
diesen Erklärungsversuchen fehlte noch jeder Zusammenhang mit den 
tatsächlich fesffeestellten Eigentümlichkeiten der Muskelstruktur. Dem¬ 
gegenüber fussfe Engelmann gerade auf einer solchen Beobachtung, 
nämlich auf der Tatsache, dass der Muskel, ja jedes kontraktile Proto¬ 
plasma überhaupt, doppeltbrechende Massen enthält. Er zeigte, dass 
auch andere organische Stoffe unter geeigneten Bedingungen die Eigen¬ 


schaft annehmen, doppelt zu brechen und sioh zu verkürzen und zwar 
mit einer Kraft, die der des Muskels nahe kommt oder sie gar übertrifft. Ins¬ 
besondere entwickeln gespannte Gummifäden und gequollene Darmsaiten 
bei gelinder Erwärmung erhebliche Kontraktionskräfte. Die hiermit an¬ 
gedeutete Vergleichung führte Engelmann in umfassenden Versuchs¬ 
reihen nach vielen Seiten überzeugend durch und tat damit einen 
sehr grossen Schritt zur Aufklärung der bis dahin ganz rätselhaften 
Erscheinung. Es ist nämlich durch Engel mann der Vorgang der Muskel¬ 
kontraktion, den man am Muskel selbst wegen der Kleinheit der Muskel 
elemente schwer untersuchen kann, einer grösseren Gruppe von Er¬ 
scheinungen eingereiht, deren genauere Kenntnis auch die Muskel¬ 
zusammenziehung verständlich zu machen verspricht. 0. Lehmann’s 
Beobachtungen an flüssigen Kristallen geben hierzu begründete Aussicht. 

Was Engelmann’s Arbeiten über den Ursprung der Erregung im 
Herzen betrifft, so ist hier nicht der Ort, auf den nicht ohne Heftigkeit 
geführten Streit über myogenen oder neurogenen Herzschlag eiozugehen. 
Engelmann batte mit unendlicher Ausdauer das schlagende Frosehherz 
unter allerhand verschiedenen Bedingungen beobachtet, das ruhende 
Herz in seinen einzelnen Teilen gereizt, die Ausbreitung des Reizes ver¬ 
folgt, die Einwirkung der Herznerven auf die Tätigkeit des Herzens ge¬ 
prüft, wobei er nicht weniger als vier verschiedene Wirkungsweisen 
unterschied, die iuotrope, bathmotrope, chronotrope und dromotrope — 
und war schliesslich zu dem Ergebnis gekommen: „der alten Lehre, 
dass intracardiale Ganglienzellen die Quellen der spontanen Herzreize 
seien, könne auch für das entwickelte Herz des Menschen und der 
höheren Vertebraten eine Existenzberechtigung nicht mehr zugesprochen 
werden“. Aus seinen Ermittelungen über die Leitungszeit der Erregung 
folgerte er, „dass einzig die Muskelzelleo selbst die Leitung der 
Bewegungsreize im Herzen vermitteln“. Aus den eigentümlichen Eigen¬ 
schaften des Herzmuskels, die sich in dem sogenannten „Alles oder 
Nichts-Gesetz“, der „refraktären Phase“, der „kompensatorischen Pause 4 
aussprechen, leitete er ab, dass die Erregung im Sinusgebiet, am Säuge¬ 
tierherzen von den grossen Venenstämmen ihren Ursprung nimmt und 
sich durch Muskelleitung auf Vorhöfe und Kammern überträgt. Dass 
diese Lehre auf Widerspruch stossen würde, war vorauszusehen, sonst 
hätte die entgegengesetzte Auffassung nicht die herrschende sein können. 
Indessen wurden Engelmann’s Arbeiten zunächst besonders von den 
Klinikern freudig begrüsst, weil sich manche Störungen der Herztätigkeit 
auf Grund der neuen Lehre besser deuten liessen. 

Ueberblickt man diese lange Reihe von Untersuchungen, so sieht 
man, dass Engel mann sich auf mannigfachen Gebieten der Physiologie 
in eigener Arbeit erprobt und in mehreren grundlegende neue An¬ 
schauungen gewonnen hat. Hierzu kommt, dass er auch die Labora¬ 
toriumstechnik durch zahlreiche neu konstruierte Apparate bereichert 
hat, von denen das Schleuder-Kymograpbion, das Polychronom, die Sus¬ 
pensionshebel J ), die Flirnmerraühle, das Mikrospektrophotometer genannt 
sein mögen. An dem Utrechter Mechaniker Kageoaar hatte Engel¬ 
mann zu dieser Tätigkeit einen vortrefflichen Helfer. 

Inzwischen hatte Engelmann das zweiundfünfzigste Lebensjahr er- , 
reicht, dreissig Jahre lang hatte er an der kleinen Universität Utrecht 
gewirkt, als ihm 1897 nach dem Tode Emil du Bois-Reymond s 
dessen Nachfolge in Berlin übertragen wurde. Dem Ankommendem 
traten mehrere schwerere Aufgaben entgegen, auf die hier etwas aus¬ 
führlicher eingegangeu werden mag, weil nur bei richtiger Auffassung 
der herrschenden Verhältnisse Engelmann’s Tätigkeit am Berliner In¬ 
stitut, so wie sie es verdient, gewürdigt werden kann. Zunächst var 
das Physiologische Institut an sieb, obwohl noch nicht ein Vierteljahr- 
bundert alt, für die wachsende Menge der Benutzer nicht mehr recht 
ausreichend. Diese Tatsache, die jüngere Fachgenossen befremdet, er¬ 
scheint weniger verwunderlich, wenn man erwägt,fdass bis zum Bau des f 
Instituts drei Räume im Universitätsgebäudejfür deD physiologischen 
Betrieb Berlins hatten genügen müssen. Ebonso war der physiologische 
Lehrstoff so angewachsen, dass ihn unmöglich noch ein Einzelner io allen 
seinen Teilen gleichmässig beherrschen konnte. Ueberdies war durch 
die neue Prüfungsordnung das physiologische Praktikum obligatorisch 
gemacht, und dabei fehlte es an Räumen, an Apparaten und an Er¬ 
fahrungen, wie ein solches Praktikum mitj einer Schar von über 
150 Praktikanten durchzuführen sei. Endlich war die wissenschaft¬ 
liche Arbeit des Instituts in vier Abteilungen angeblich streng geschieden, 
und es konnte einem neuen Direktor wohl schwer fallen, den bis dabin 
fast völlig selbständigen Abteilungsvorstebern gegenüber sich in das 
rechte Einvernehmen zu Anden. Diese Schwierigkeit fiel für Engel- 
mann allerdings fort, da er bei seiner selbstlosen, bescheidenen und 
grossherzigen Auffassung von wissenschaftlicher Tätigkeit kein Bedürfnis 
empfand, die hergebrachte Form zu ändern, und sehr bald mit allen seinen 
Untergebenen auf einem wahrhaft herzlichen Fusse stand. Sicht so leicht 
konnte er bei der baulichen Einrichtung des Instituts Erfolg haben i. 
weil die gegebenen Räume nicht zureichten fund einige wiederholt 
gestellte Anträge unberücksichtigt blieben. Dagegen dürfte die Organi¬ 
sation des praktischen Kurses, fdiejdurchaus Engelmann’s eigenstes 
Werk war, so viel sie auch zu wünschen übrig Hess, nahezu das Beste 
gewesen sein, was unter den vorhandenen Bedingungen zu erreichen 
war. Nur ein Schritt, den Engelmann als Leiter des Instituts tat. 
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1) Auf diejErfindung der Suspensionsmethode, die io Deutschland 
vielfach unter Engelmann’s Namen geht, erhebt Gaskell io Schafen 
Textbook, II, p, 172 ausdrücklich Aiuprucb. 
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gibt zu ernster Einwendung Anlass, dass er nämlich die Hauptvorlesung 
teilte, indem er einen Abschnitt von dem physiologischen Chemiker, 
einen anderen vom Sinnespbysiologen lesen Hess und nur die sogenannte 
„Spezielle Physiologie“ für sich behielt. Dies Verfahren, so sehr es der 
Bescheidenheit und Gewissenhaftigkeit Engelmann’s Ehre macht, war 
jedenfalls ein Fehler. 

Neben den sein Lehramt betreffenden Arbeiten traten an Engel- 
mann mit seiner Uebersiedelung nach Berlin eine Reibe anderer An¬ 
forderungen heran. Er wurde zum Mitglieds der Akademie gewählt, 
und er wurde Herausgeber vom „Archiv für Physiologie“. 

Für die Lasten, die er mit seiner neuen Stellung übernahm, dürfte 
ihn vielleicht ein Umstand in gewissem Maasse entschädigt haben. 
Engelmann war nämlich ein hervorragender Musiker, so dass er in 
seiner Vaterstadt Leipzig als Cellist berühmter war, denn als Physiologe. 
Brahms, Joachim und andere musikalische Grössen, mit denen er per¬ 
sönlich befreundet war, schätzten ihn als gründlichen Kenner. Konzert¬ 
besuch und mehr noch Hausmusik, bei der er selbst mitwirkte, waren 
seine liebste Erholung, and hierfür bot die Grossstadt Berlin reichlichere 
Gelegenheit als Utrecht. 

Aber trotz der vielfachen Beanspruchung behielt Engelmann auch 
in Berlin noch Zeit und Kraft für ein reichliches Maass eigener 
Forschungsarbeit übrig. Er vervollkoramnete das Mikrospektrophoto¬ 
meter, das er zur Untersuchung der pflanzlichen Farbstoffe konstruiert 
hatte, und gab Tabellen zu dessen Gebrauch heraus. Er setzte seine 
Untersuchungen über den Herzschlag fort uud veröffentlichte darüber 
eine ganze Reihe von Einzelschriften, denen meist umfassende Versuchs¬ 
reihen zugrunde lagen. Eine dieser Schriften, „Ueber die Wirkungen 
der Nerven auf das Herz“, erregte, namentlich im Auslande, grosses Auf¬ 
sehen, weil sie als ein „Widerruf“ aufgefasst wurde, und Engel mann 
hatte viel Mühe, in Wort und Schrift zu erklären, dass der Ursprung 
der Herztätigkeit, den er nach wie vor für myogen erachte, mit der 
Wirkung der Nerven nichts zu tun hat. Ferner stellte er neue Beob¬ 
achtungen zu seiner Theorie der Muskelkontraktion an und berichtete 
darüber in der Akademie. Er machte neue mikrophotographische Auf¬ 
nahmen von Muskelfasern in verschiedenen Stadien der Kontraktion. Er 
bewies die Gleichförmigkeit der Leitungsgeschwindigkeit der Nerven 
durch unübertrefflich exakte Aufzeichnung der Zuckungskurven. 

Bei dieser vielseitigen Tätigkeit hatte Engelmann anscheinend 
immer noch Zeit übrig, um mit gemütlichem Geplauder eine Viertel¬ 
oder halbe Stunde hinzubringen. Man hätte ihn, wenn er einen zu sitzen 
nötigte oder gar aufs eifrigste zum Bleiben einlud, für gaöz unbeschäftigt 
halten können. Um so schmerzlicher berührte cs, diese so heitere, be¬ 
hagliche Persönlichkeit fast fortdauernd Schlag auf Schlag von schweren 
Trauerfälien durch den Tod naher Anverwandten betroffen zu wissen. 
Auch unter den Angehörigen des Instituts kamen Todesfälle vor, die 
Engel mann nahegingen. Der erste Anfall des Leidens, dem er schliess¬ 
lich erlag, trat unmittelbar nach einem solchen traurigen Erlebnis ein. 
Von diesem Tage ah beobachtete Engelmann sein eigenes körperliches 
Befinden mit der grössten Objektivität von einem wenig hoffnungsvollen 
Standpunkte aus. Je klarer er den zunehmenden Verfall seiner Kräfte 
wahrnahm, um so mehr litt er darunter, so dass man seinen Tod als 
eine Erlösung für ihn betrachten konnte. R. du Bois-Reymond. 

Dr. C. E. Daniels. 

Zu seinem siebzigsten Geburtstag. 

Am 4. Juni feiert in Amsterdam der holländische Medizin-Historiker 
C. E. Daniels seinen siebzigsten Geburtstag. Unter dem Vorsitze von 
C. A. Pekelharing haben sich über 600 holländische Aerzte zusammen- 
getaD, um diesem Tage eine festliche Weihe zu gebeD. An der Stelle, 
welche die Lebensarbeit dieses Gelehrten am deutlichsten zeigt und zu¬ 
sammenfasst, in dem von ihm begründeten und geleiteten Museum der 
Medizin wird man an diesem Tage »ein Bildnis aufstellen. Das Inter¬ 
esse, welches diese Feier beansprucht, geht über den Rahmen einer 
nationalen Dankbarkeit hinaus. Denn obwohl Daniels im wesentlichen 
in seinen medizin-historischen Arbeiten die Geschichte seines Landes 
förderte, obwohl er naturgemäss seine Sammlertätigkeit in erster Linie 
auf Dokumente aus der ruhmreichen Vergangenheit holländischer Medizin 
bezog, so galt diese seine Arbeit einem Lande und einer Zeit, welches 
und welche für die Medizingeschichte der ganzen Welt fruchtbar und 
bahnbrechend war. Die holländische Medizin, namentlich des 16. und 
17. Jahrhunderts war ja die Schule für das alte Europa. Von ihr aus 
gingen die Pioniere unserer Kunst auch an die deutschen Zentren medi¬ 
zinischer Wissenschaft. Zu dieser Zeit der Blüte gesellte sich aber auch 
ein ausserordentlicher Hochstand der Kunst und des Kunsthandwerks, 
und so finden sich in keinem Lande wie in Holland die Vorbedingungen 
für eine erspriessliche Sammeltätigkeit für Objekte der Geschichte der 
Medizin. 

Mit kundiger Hand, vielfach auch mit Unterstützung dafür inter¬ 
essierter Kollegen, hat Daniels ein Museum für Medizin zusammen¬ 
gebracht. Er hat dabei nicht nur Reliquien und Dokumente vereinzelt 
in Vitrinen aufgestapelt, sondern auch es versucht, medizinische Kultur¬ 
bilder aus vergangener Zeit im Original zu zeigen und aus dem Schutt 


der Jahrhunderte zu retten. Jeder Arzt, der nach Amsterdam kommt, 
auch wenn er nicht besondere historische Neigungen verspürt, wird einen 
Blick in die Werkstätte eines Iatrochemikers werfen, das wohlige Gefühl 
verspüren, sich in einer Wochenstube einer Patrizierfrau des 17. Jahr¬ 
hunderts zu befinden und im Gegensatz dazu du Gefühl des Abscheus 
empfinden in dem alten Irrenhause mit all seinen Zwangsinstrumenten 
und inhumanen und unhygienischen Einrichtungen. Unbewusst wird so 
in ihm der Sinn für die Historie seines Standes geweckt und er dem 
Ziele zugeführt, das alle modernen Bestrebungen ähnlicher Art verfolgen: 
durch Anschauungsunterricht das Interesse an der Medizingeschichte zu 
erwecken. Daniels ist auf diesem Gebiete in aller Stille und der vor¬ 
nehmen Bescheidenheit seines Charakters entsprechend bahnbrechend 
wirksam gewesen, und so freuen wir uns auch jenseits der Grenzen 
seines Landes, an diesem seinem Festtage teilzunehmen und einen 
duftigen Kranz von Frühlingsblumen an seiner Säule aufzuhängen. 

Holländer. 


Therapeutische Notizen. 

Ueber chronischen Rotz beim Menschen und seine spe¬ 
zifische Behandlung und Heilung durch abgetötete Rotz- 
baoillen. Von Dr. Zieler. Nach jahrelanger vergeblicher Behand¬ 
lung gelang es in nur wenigen Wochen mit der Vaccinetherapie nachWright 
eine auffallende Besserung in einem Falle zu erzielen, so dass von einer 
vorläufigen klinischen Heilung geredet werden kann. (Med. Klinik, 1909, 
No. 18.) _ Glaserfeld. 


Amelioration de 1 ’6tat genöral chez les tuberculeux 
traites par la paratoxine. Von Dr. Voet. Verf. hat systematisch 
hei allen Fällen von Tuberkulose das Paratoxin, einen von Lemoine 
und Gör^rd in Lille hergestellten, in Petroläther löslichen Leber¬ 
extrakt, angewandt, und zwar bediente er sich fast stets der subcutanen 
Injektion. Dabei konnte er sehr bald eine bedeutende Zunahme des 
Appetits und damit eine bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens 
beobachten. Und als zweiten Punkt hebt er hervor, dass unter dieser 
Behandlungsweise die für die Patienten selbst so lästigen Nachtschweisse 
vollkommen verschwanden. Gelingt es so auch nicht, die Tuberkulose zur 
Heilung zu bringen, so berechtigt doch die bedeutende Besserung dieser 
gerade bei Tuberkulose so sehr ins Gewicht fallenden Momente zur Fort¬ 
setzung dieser Therapie. (Le Scalpel et Liöge Medical, No. 45.) 

R. Bing-Berlin. 


Thyresol, ein neues internes Antigonorrhoikum. Von 
Dr. 0. Neu borg-Magdeburg. Das Thyresol ist ein Santalolmethyläther 
uud wird am besten in Tabletten genommen. Es ist als internes Anti¬ 
gonorrhoikum ohne unangenehme Nebenwirkungen bestens zu empfehlen, 
natürlich nur in Kombination mit lokaler Behandlung des Trippers. 
(Dermatologisches Central bl., Februar 1909.) Immerwahr. 


Die Behandlung der epidemischen Cerebrospinalmenin- 
gitis. Von Dr. Chambelland. Die Arbeit gibt einen kurzgefassten 
Ueberblick über die Behandlung der epidemischen Genickstarre, die in 
3 Fällen mit günstigem Erfolge durchgeführt wurde. Sie setzte sich zu¬ 
sammen aus heissen Bädern, Lumbalpunktionen, die alle 2—8 Tage 
wiederholt wurden, und einer Reihe von Injektionen einer kolloidalen 
Silberlösung (Elektrargol). Letztere wurden in der Weise angewandt, 
da9s nach jeder Lumbalpunktion 5—10 ccm der Lösung in den Rücken¬ 
markskanal eingespritzt wurden, täglich ausserdem eine intravenöse In¬ 
jektion von 20 ccm gegeben wurde und beim Abklingen der Krankheit 
bis zum Verschwinden aller Symptome subcutane Injektionen von 20 ccm 
verabreicht wurden. Nach den vorliegeoden Resultaten scheint das 
Elektrargol die Verlaufsweise der epidemischen Genickstarre in günstigem 
Sinne zu beeinflussen. (La Presse mödicale.) 


Kolloide Metalle. Von Dr. Vaivrard. 11 Fälle von Pneumonie 
resp. Bronchopneumonie der Greise wurden mit Injektionen einer iso¬ 
tonischen Lösung von kolloidalem Silber (Elektrargol) behandelt. Diese 
wurden zweimal täglich in der Höhe von 5 ccm bis zum Fieberabfall 
wiederholt. In 8 Fällen trat Heilung ein, dreimal erfolgte Exitus letalis. 
Das Elektrargol wird für die Behandlung ähnlicher Fälle als unter¬ 
stützendes Antiseptikum empfohlen. (Revue medicale de Test.) 

A. Münzer-Hamburg. 


Als schmerzstillendes Mundwasser empfiehlt G. Avellis- 
Frankfurt a. M. eine 2 proz. Subcutinlösung (Subcutin = wasserlösliches 
Anästhesin Ritsert); davon 1—2 Esslöffel auf ein Glas Wasser. Bei 
dieser Gelegenheit empfiehlt er auch statt der von ihm ebenfalls ein- 
geführten Anginapastillen in solchen Fällen, wo man das Cocain ver¬ 
meiden möchte, Philoral-Pastillen (Anästhesin und Suprarenin enthaltend). 
(Zeitschr; f. Laryng., Rhin. u. Grenzgeb., II, 2.) K. 
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Tagesgeschichtliche Notizen.. 

Berlin. Dem Geh. Oberraedizinalrat Prof. Ad 6 1 f Schmidt¬ 
mann, Vortragendem Rat im Kultusministerium, ist der Charakter als 
Wirklicher Geheimer Obermedizinalrat mit dem Range eines Rates 
1. Klasse verliehen worden. 

— Prof. Dr. Felix Klemperer ist zum dirigierenden Arzt des 
Verbandskrankenhauses für Tegel und Reinickendorf gewählt worden. 

— Am 27. Mai wurde in Breslau vor der Kgl. chirurgischen Klinik 
das Denkmal Johannes v. Mikulicz’ enthüllt. Die Festrede hielt 
der derzeitige Direktor der Klinik, Professor Dr. Hermann Küttner. 

— In Greifswald habilitierte sich für Ophthalmologie der Assistent 
der dortigen Augenklinik Dr. Walter Löhlein. 

— In Königsberg feierte am 28. v. M. der ausserordentliche Prof, 
für gerichtliche Medizin Med.-Rat Seydel seinen 70. Geburtstag. 

— Der Ausschuss der preuss. Aerztekammer beschloss in seiner 
letzten Sitzung, der Aerztekammer einen Entwurf einer Standes- 
ordnung iür die preuss. Aerzte zur Annahme zu empfehlen. 

— Der Wiener Juwelier Max Turner stiftete letztwillig für ein 
Kinderspital 190000 Kronen, in Arad (JJngarn) der verstorbene 
Ignatz Spitzer 700000 Kronen zum Bau eines Spitals. 

— Am 24. Mai abends feierte der Aerzte-Verein zu Potsdam im 
Deutschen Hause unter Beteiligung der Behörden das Fest seines 
25 jährigen Bestehens. Das Fest verlief in der harmonischsten Weise 
und dokumentierte die hier herrschende Einigkoit unter den Aerzten 
und das gemeinschaftliche Arbeiten derselben in allen kollegialen und 
Standesfragen, sowie auf wissenschaftlichem Gebiete. Eine : ausführliche 
Festschrift, die die Geschichte des Vereins behandelt, verfasst vom Vor¬ 
sitzenden des Vereins, wurde an die Mitglieder und Ehrengäste verteilt. 
Am Tage des Festes hatte der Vorstand des Vereins, bestehend aus den 
Herren Geheimrat Dr. Hausmann, Sanitätsrat Dr. Makrocki und 
Dr. Neumann in pietätvoller Weise die Gräber der verstorbenen Vor¬ 
sitzenden, der Herren Generalarzt Dr. Kuhn, Geheimrat Dr. Bosdorff 
und Professor Dr. Alberti, sowie dasjenige des Herrn Generalarztes a. D. 
Dr. Ernesti eigenhändig mit Kränzen geschmückt. 

— Am 16. v.M. tagte im „Bestehornhause“ in Aschersleben eine 
Arztversamralung, welche folgende Resolution annahm: „Ohne zu den 
versicherungstechnischen Bestimmungen des Entwurfes der Reichsver¬ 
sicherungsordnung im einzelnen Stellung zu nehmen, erklärt die Ver¬ 
sammlung die auf das Verhältnis der Aerzte zu den Krankenkassen be¬ 
züglichen Vorschläge derselben als unannehmbar für den ärztlichen 
Stand. 

— In einigen Vororten Strassburgs wurde die Kassentätigkeit 
vom Aerzteverein Strassburg-Land gesperrt (mit Ausnahme von Notfällen) 
und ein neuer Vertrag nur unter Zugrundelegung der freien Arztwahl 
in Aussicht gestellt. 

— In Lichtenberg-Berlin wurde diö Anstellung eines chir¬ 
urgischen Leiters des neu zu erbauenden Krankenhauses beschlossen. 

— Am 8 . November 1908 wurde in Leipzig ein Verein ins Leben 
gerufen, der es sich zur Aufgabe setzt, ein Heim für Frauen und Witwen 
deutscher Aerzte in Bad Elster zu gründen. Es soll für Frauen 
und Witwen deutscher Aerzte ein behaglicher Kuraufenthalt für 5 M. pro 
Tag für Wohnung und volle Beköstigung ermöglicht werden. Der Vor¬ 
stand ist ermächtigt, in geeigneten Fällen den obigen Satz ganz oder 
teilweise zu erlassen. Die königliche Regierung wird ausser der Be¬ 
freiung von der Kurtaxe auch freie Bäder gewähren. Nähere Mitteilungen 
gibt gern der Vorstand: San.-Rat Dr. Köhler, Dr. Haendel und 
San.-Rat Dr. Bechler. 

— Der Meraner Aerzteverein hat an das zuständige Ministerium 
das Ersuchen gerichtet, für Errichtung eines Laboratoriums, in 
welchem bakteriologische Untersuchungen ausgeführt werden können, 
die nötigen Mittel zu bewilligen. 

— Der Verwaltungsbericht der Ortskrankenkasse der Gast¬ 
wirte in Berlin enthält die bemerkenswerte Mitteilung, dass die von 
der Kasse angestellten zwei weiblichen Aerzte von den weiblichen 
Mitgliedern der Kasse auffallend wenig in Anspruch genommen werden. 

Lobberich. Durch Vermittelung der Aufsichtsbehörde sind die 
gemeldeten Differenzen zwischen den hiesigen Kassenärzten und der All¬ 
gemeinen Ortskrankenbasse Lobberich beigelegt worden, so dass es zu 
dem angekündigten Aerztestreik nicht kommen wird. 

Karlsruhe. Frau König in Wiesbaden bat zur Errichtung eines 
Krüppelheimes für Hessen-Nassau 200000 M. gespendet. 

— IX. Deutsche ärztliche Studienreise. Die diesjährige IX. ärzt¬ 
liche Studienreise beginnt am 3. September d. J. im Anschluss an den 
Internationalen medizinischen Kongress in Budapest und endet am 
20. September in Hamburg. Besucht werden Pystian, Trenczin-Teplitz, 
Siofok, Balaton-Fuered am Plattensee, Abbazia, Venedig, Genua, von 
wo aus mit dem fahrplanmässigen Doppel-Schrauben-Reichspostdampfer 
des Norddeutschen Lloyd „Prinz Ludwig“ die Rückreise nach Hamburg 
über Algier, Gibraltar, Southampton, Antwerpen angetreten wird. An¬ 
fragen sind zu richten an das „Deutsche Zentralkomitee für ärztliche 
Studienreisen“ z. H. des Generalsekretärs Dr. A. Oliven, Berlin NW. 6 , 
Luisenplatz 2—4. ^ . . _ 

— Die Wilmersdorfer Ortskrankenkasse h^t sieb in ihrer General¬ 
versammlung mit dem Plane, gemeinsam mit den Ortsk'rankenkassen von 
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Friedenau und Tempelhof ein Genesungsheim zu errichten 
einverstanden erklärt. 

— Aus der Alexander von Humboldt-Stiftung hat der 
Vorsitzende des Hilfsvereins für jüdische Studierende zum 
1. Juli 1909 als Beihilfe zur Doktor-Promotion 300 M. zu vergeben. 
Das Stipendium ist nicht auf eine bestimmte Fakultät beschränkt, doch 
muss die Promotion an der Berliner Friedrich -Wilhelms-Universität 
erfolgen. Die Auszahlung geschieht nach der Promotion, Mediziner 
haben das Zeugnis über Approbation als Arzt beizufügen. Bewerbungen 
sind unter Beifügung der Zeugnisse bis zum 20. Juni 1909 dem Schrift¬ 
führer, Herrn Prof. Dr. F. Liebermann, Bendlerstr. 10, einzusenden. 


Korrespondenz. 

Zur Vertretung der Extraordinarien und Privatdozenten inf aka¬ 
demischen Senat schreibt man uns: 

„In den Zeitungen fand sich letzhin die Notiz,, dass die Regierung 
daran denke, den ausserordentlichen Professoren eine Vertretung bei 
der Fakultät zu geben. Es ist damit ein besonders wunder Punkt 
in den Institutionen unserer Universität berührt worden. 

Nehmen wir z. B. die medizinische Fakultät. Von den über 180 Uni¬ 
versitätslehrern haben nur die 16 Ordinarien Sitz und Stimme in der 
Fakultätsvertretung; alle anderen, unter denen sich Männer wie Sena¬ 
tor, Bernhard Fraenkel, Hirschberg, Lesser, Goldscheider 
befinden, haben keinerlei Vertretung, weder beratende noch be- 
schliessende Stimme. 

Wie weit Deutschland und speziell Preussen gegen selbst das als 
rückständig verschrieene Oesterreich zurücksteheD, ersehen wir aus 
folgenden Bestimmungen, betreffend die Organisation der akademischen 
Behörden, welche in Oesterreich seit dem Jahre .1873 bestehen und zur 
allgemeinen Zufriedenheit funktioniert haben: 

§ 5. Das Professorenkollegitim besteht aus den sämtlichen ordent¬ 
lichen und ausserordentlichen Professoren, doch darf die Zahl der 
letzteren die Hälfte der Zahl der ersteren nicht übersteigen. 

Wäre dies der Fall, so treten diejenigen ausserordentlichen Professoren 
ein, welche an Dienstjabren in ihrer Eigenschaft als ausserordentliche 
Professoren die älteren sind. 

Um die Interessen der Privatdozenten im leitenden Lehrkörper 
zu vertreten, haben zwei derselben in ihm Sitz und beratende Stimme 
in allen zu verhandelnden Angelegenheiten. Eine beschliessende Stimme 
steht ihnen nur in den in den §§ 6 und 10 bezeichneten Fällen zu. 
(Die beiden Paragraphen betreffen die Wahl des Dekans und Rektors.) 

Es müssen jedoch diese Privatdozenten bereits wenigstens durch 
zwei Semester in der Fakultät als Privatdozenten lehren. Sind der in 
in solcher Weise zum Eintritte Befähigten mehr als zwei vorhanden, so 
wählen sämtliche Privatdozenten aus den zum Eintritte Befähigten jähr¬ 
lich ihre beiden Vertreter in den leitenden Lehrkörper. 

Was Oesterreich schon seit dem Jahre 1873 besass und was sich 
gut bewährt hat, schwebt uhs in Preussen noch im Jahre 1909 als 
sehnlich erwünschtes, aber unerreichbares Ziel vor. Wir würden mit 
der Hälfte schon zufrieden sein. Max Michaelis.“ 


Amtliche Mitteilungen. 

Fersonalia. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Boole in Bonn, Dr. W. Schmitz 
in Cöln. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Herrmann von Artlenberg 
nach Heide, Dr. Döring von Rendsburg nach Cöln, Dr. Tourneau 
von Kiel nach Magdeburg, Dr. Herber von Baden-Baden nach Neu¬ 
münster, Dr. Graf von Kiel nach Neumünster, Dr. Jess von Hamburg 
nach Schiffbek; von Berlin: Dr. Bulling nach München, Dr. Heller. 
Dr. J. Hofmann, Dr. Klopstock nach Tempelhof, Dr. A. Levj, 
Dr. Lingenberg und Dr. Michael nach Kissingeo, Dr.Sturm nac 
Marienthal, Dr. Walterhöfer nach FrankenhauseD, Dr. |^ 8en “. e T 
nach Berlin: Dr. Bail von, Potsdam. Dr. Behrens von wend.-tfu • 
holz, Dr. Freund von Halle a. S., Dr. Grimm von Wiesbaden, w 
Haller v orden von Zehlendorf, Dr. L. Hof mann von \Vur* D fr 
Dr. Kleider von Aue, Dr. Kluge von Brandenburg a. ' 
Moses von Reinickendorf, Dr. Roemer von Nürnberg, Dr. a 
voss von Halle a. S., Dr. Voit von Nürnberg, Dr, Ventze 
Zittau; Dr. Edenhofer von Regen nach . Schöneberg b. Berlin, • 
Pescatore von Ems nach Cbarlottenburg, Dr. Widmann 
Koblenz nach Scböneberg b. Berlin, Dr. .Hopfner von Weimar 
Stolp, Dr. Levi von Posen nach Bonn, Dr. Baer von Mannnei , • 

Geisler von Breslau, Dr. Tecklenborg von Oberbausen, r * . 
mer von Freiburg i. B. nach Cöln, Dr. Zürndorfer von loim 
Cüln-Ehrenfeld. 

Gestorben ist: San.-Rat Dr. Overha mm in Cöln. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kobn in Berlin. _ 
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Ueber Nausea. 

Von 

I. Boas-Berlin. 

Es muss auffallend erscheinen, wie wenig Beachtung ein so 
häufig vorkommendes Krankheitssymptom wie die Nausea in der 
Literatur gefunden hat. ln den Lehrbüchern der speziellen 
Pathologie und Therapie wird man einer einigermaassen be¬ 
friedigenden Schilderung nur selten begegnen, ja selbst in den 
zahlreichen, naturgemäss ausführlicheren Darbietungen über 
Magenkrankheiten wird das Krankheitsbild, von wenigen Aus¬ 
nahmen abgesehen, entweder gar nicht oder nur kurz und flüchtig 
gestreift, jedenfalls nicht seiner Bedeutung nach gewürdigt und 
erschöpfend behandelt. 

Viel mag zu dieser mangelhaften Bewertung der Umstand 
beigetragen haben, dass das Symptom der Nausea für eine streng 
wissenschaftliche Betrachtung wenig reizvoll ist, und dass es 
nicht weniger langweilig ist für die Aerzte, die sich damit be 
fassen, als die Kranken, die unter ihm zu leiden haben. 

Indessen schon der Umstand, dass zahlreiche Aerzte dem 
Symptomenbild der Nausea diagnostisch, mehr aber noch thera¬ 
peutisch ratlos gegenüberstehen, dass sie deren Wesen und Ursachen, 
ja deren ganzer Bedeutung und Schwere nur einen untergeordneten 
Wert beilegen und es mit dem üblichen Schlagwort „nervös“ 


oder „hysterisch“ abfertigen, rechtfertigt eine etwas ausführ¬ 
lichere Darlegung und Schilderung. 

Es braucht nicht erst weitläufig auseinandergesetzt zu werden, 
dass das Symptomenbild der Nausea unter genetisch ganz ver¬ 
schiedenen Bedingungen vorkommt. 

Es ist jedem Arzte bekannt, dass Nausea reflektorisch 
ausgelöst werden kann durch Entozoen der verschiedensten Art, 
speziell aber durch Taenien, desgleichen durch Gravidität, durch 
Erkrankungen der Genitalien, besonders auch durch raum¬ 
verengernde Tumoren, gelegentlich durch Retroflexio uteri. Dass 
auch übermässige oder umgekehrt zu spärliche Menses, ebenso 
wie eine völlige Suppression zur Entwicklung von Nausea führen 
können, davon wird noch weiter unten die Rede sein. 

Man sieht schon hieraus, dass das weitaus grösste Kontingent 
der Kranken mit Nausea sich auf das weibliche Geschlecht be¬ 
zieht. Aber die Nausea findet sich auch bei männlichen Kranken, 
auch hier wieder unter ganz verschiedenen Bedingungen. Vor 
allem ist hier die Arteriosklerose zu erwähnen, bei der freilich 
die Nausea nur selten als isoliertes Symptom hervortritt, sondern 
meist schon in Verbindung mit anderen, auf eine ernste Er¬ 
krankung des Herzens und der Gefässe hinweisenden subjektiven 
und objektiven Symptomen, wobei wir in ersterer Hinsicht auf 
Schwindel und Kopfschmerzen hinweisen. 

Des weiteren betone ich als häufige und leider immer wieder 
verkannte Ursache von Uebelkeit, eventuell in Verbindung mit 
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Erbrechen die mit Prostatabypertrophie einhergehende Retentio 
urinae. Es ist sehr bemerkenswert, dass ein grosser Teil dieser 
Kranken zunächst nicht zum Blasenspezialisten seine Zuflucht 
nimmt, sondern sich an Internisten und Magenspezialisten wendet, 
und gerade in solchen Fällen zeigt es sich, inwieweit ein Spezialist 
über sein Fach hinaus imstande ist, die Situation richtig 
zu beurteilen und die sich hieraus ergebenden Konsequenzen zu 
ziehen. Wenn man in der Palpation der vergrösserten Blase 
geübt ist und im Anschluss daran, gewissermaassen reflektorisch, 
die Prostata untersucht und als Schluss der Beweiskette dem 

Patienten mittels Katheters einige Liter Urin entnimmt, so ist ein 
Zweifel nicht mehr möglich. 

Ein häufiges Symptom bildet Nausea, allerdings meist auch 
liier in Verbindung mit Erbrechen, bei Gebirngeschwulsten, ferner 
bei Erkrankungen der Nieren, namentlich bei beginnender Urämie. 
Nicht selten trifft man ferner Nausea als Begleitsymptom von 

Icterus, ln allen diesen Fällen tritt aber das Symptom der 

Nausea doch meist in den Hintergrund gegenüber den übrigen 

markanteren subjektiven und objektiven Zeichen. 

Auch bei organischen Magenkrankheiten wird Nausea 
allein oder in Verbindung mit Erbrechen beobachtet. Indessen ist 
es bemerkenswert, dass dieses Symptom namentlich als besonders 
hervorstechendes keineswegs zu den häufigen Vorkommnissen 
gehört. Allenfalls findet es sich bei den mit Stauungszuständen 
einhergehenden Krankheitsformen (Pylorusstenose, Carcinom), aber 
selbst in solchen Fällen nur bei stark ausgeprägter Entwicklung. 
Bei chronischer Gastritis, bei Ulcus ventriculi, bei leichteren 
Graden von motorischer losufficienz kann Nausea gelegentlich als 
lästiges Nebensymptom erwähnt werden, zu den konstanten oder 
häufigen Zeichen gehört sie aber keineswegs. 

Dagegen hört man Klagen über vorübergehende oder häufiger 
auftretende Nausea bei allen mit abnormer Gasbildung im Magen¬ 
oder Darmkanal verbundenen Störungen, desgleichen auch den¬ 
jenigen chronischen Darmaffektionen, die mit abnormen peri- 
staltischen Bewegungen einhergeüen, also in erster Linie bei 
chronischen Darmkatarrhen, sodann auch bei gutartigen Darm¬ 
stenosen, bei stenosierenden Neubildungen, bei Adhäsionen u. a. 

Bei allen bisher genannten Krankheitsformen bildet, wie man 
siebt, die Nausea ein mehr oder weniger häufiges und mehr oder 
weniger in den Vordergrund tretendes Symptom. 

Von dieser Abart soll im folgenden weniger die Rede sein 
als von der idiopathischen, das Krankheitsbild gaDz beherrschenden 
und ausfüllenden Nausea. 

Das überwiegend häufige Kontingent zu dieser Spezies stellt 
unbedingt das weibliche Geschlecht und hier wiederum die 
Pubertätszeit oder umgekehrt das klimakterische Alter, seltener 
schon Frauen in mittleren Jahren mit labilem, leicht erregbarem 
Nervensystem. Oft findet man, dass, wie bereits angedeutet, 
Störungen der Menstruation im Sinne von Menorrhagien oder 
Metrorrhagien oder umgekehrt verzögerter oder schlecht ent¬ 
wickelter Menses eine prädisponierende Rolle spielen. Oft habe 
ich auch Zustände von hochgradiger Nausea bei bysterektomierten 
Frauen beobachtet, speziell in den ersten Jahren nach der Operation. 

Ebenso wie die chronische Nausea bei und nach schweren 
Genitalblutungen beobachtet wird, so zeigt sie sich auch im 
Gefolge anderer Organblutungen. Wir begegnen ihr z. B. nicht 
selten als Folgezustände erschöpfender Magenblutungen post 
ulcus ventriculi, nach einmaligen schweren oder leichteren, aber 
sich oft wiederholenden Hämorrhoidalblutungen, bei Hämophilie, 
Nieren- oder Blasenblutungen, nach Blutungen aus Magen- oder 
Darmgeschwülsten u. a. 

Bisweilen rufen aber, zumal bei sehr nervösen, irritablen, anämi¬ 
schen Individuen bereits weit geringere Ursachen das Krankheits¬ 
bild der Nausea hervor: ein einfacher akuter Magendarmkatarrb, 
eine an sieb harmlose Nahrungsmittelvergiftung und ähnliches. 

Häufig sab ich die Nausea durch psychische Erregungen 
ausgelöst werden, in deren Gefolge sie ganz plötzlich eintrat, 
ln anderen Fällen entwickelte sie sich langsam, allmählich zu¬ 
nehmend, hier und da unterbrochen von besserem Befinden. In 
noch anderen Fällen war eine ausgesprochene Periodizität des 
Symptoms unverkennbar, jähe Besserungen mit scheinbar un¬ 
motivierten Verschlechterungen in buntestem Wechsel sich ablöseud. 

Meist handelt es sich, zumal bei der im Pubertätsalter vor¬ 
kommenden Nausea, um anämische, unterernährte, hin und wieder 
um pastöse, fettleibige aber schlaffe Muskulatur aufweisende Indi¬ 
viduen. Bei verheirateten Frauen begegnete ich der Nausea 
häufig in Verbindung mit Enteroptose und einseitiger oder doppel¬ 
seitiger dislozierter Niere. Ausserdem wiesen zahlreiche dieser 


Kranken zweifellose Symptome von Neurasthenie auf: verminderte 
oder umgekehrt gesteigerte Reflexe, partielle Hautanästhesien oder 
oder Hyperästhesien, Fehlen des Rachen- und Cornea!reflexes 
allerhand vasomotorische Störungen usw. 

Das Hauptsymptom der Nausea präsentiert sich in folgender 
Weise: Die Kranken klagen über mehr oder weniger dauerndes 
Uebelsein. Es beginnt in der Regel schon frühmorgens, steigert 
sich im Laufe des Tages, sistiert in der Regel des Nachts, ob¬ 
gleich der Schlaf keineswegs immer ungestört ist. Mit der üebe!- 
keit kann insofern Appetitlosigkeit verbunden sein, als durch die 
erstere des Nahrungsverlangeu naturgemäss gestört ist. Es kann 
aber auch der Appetit ungestört sein und nur durch das inter¬ 
venierende Gefühl des Uebelseius unterbrochen oder ganz sistiert 
werden. Jedenfalls ist es selten, dass die faktische Nahrungs¬ 
aufnahme durch die Nausea nicht Not leidet. 

Andererseits ist die Uebelkeit von der Nahrungsaufnahme 
selbst durchaus unabhängig, wenigstens insoweit, als die Emp¬ 
findung bei leerem oder gefülltem Magen sich in keiner merk¬ 
lichen Weise ändert. Ebenso wenig hat die Qualität der zu- 
gefükrten Nahrung einen erkennbaren Einfluss. Dagegen ist die 
Körperlage insofern von einer gewissen Bedeutung, als anhaltende 
Rückenlage eine Verminderung der Uebelkeit mit sich bringt, 
während umgekehrt Sitzen, Bücken, Gehen, überhaupt Bewegungen 
das Gefühl der Uebelkeit offenbar erheblich steigern. 

In den überwiegend häufigen Fällen ist der geschilderte Typus 
der Nausea auffallenderweise nicht mit Erbrechen verbunden, ln 
dem letzten, recht hartnäckigen Falle meiner Beobachtung schien 
zwar die Nausea bei oberflächlicher Betrachtung mit Erbrechen 
einherzugehen, indessen ergab die genauere klinische Feststellung, 
dass ein eigentliches Erbrechen nicht vorlag, sondern mehr eine 
Regurgitation, die sich im Anschluss an die Nahrungsaufnahme 
entwickelte und zu schubweisem Emporwürgen der NabruDg 
führte. Trotzdem mag es bisweilen Vorkommen, dass bei starker 
Steigerung des Uebelseins sich auch einmal Erbrechen hinzu¬ 
gesellt. Umgekehrt dagegen habe ich beim sogenannten Vomitus 
nervosus zahlreiche Kranke in Erinnerung, bei denen die Brech¬ 
attacken abgelöst wurden von Perioden von Nausea leichteren 
oder schwereren Grades. 

Wodurch entsteht nun dieses quälende, die Kranken, deren 
Umgebung und nicht zum wenigsten den Arzt auf eine harte 
Geduldsprobe setzende Symptom? Offenbar müssen wir hier an 
vasomotorische Störungen im Gehirn denken, um so mehr, als 
die meisten Kranken, speziell die in der Entwicklung»- und 
Klimaxzeit befindlichen Frauen schon bei oberflächlicher Unter¬ 
suchung alle Zeichen starker vasomotorischer Flnxion aufweisen. 

Hierzu kommen nun noch die direkt nachweisbaren men¬ 
struellen oder prämenstruellen Störungen, welche noch mehr auf 
allgemeine Störungen deszirkulatorischen Gleichgewichtes hinweisen. 

Auch die Anämie selbst, verbunden mit der so häufigen 
Dystrophie oder Atrophie bildet ein unterstützendes Moment für 
die Annahme, dass fluxionäre vasomotorische Störungen im Zen¬ 
tralnervensystem die wichtigste auslösende Rolle bei der Entstehung 
der hier in Frage kommenden Form der Nausea spielen müssen 

Dass der Magen als solcher mit dieser Form der Nausea nichts zu 
tun hat, ergibt sich, abgesehen von den negativen Ergebnissen der 
physikalischen Untersuchung, aus der Tatsache, dass nach meinen 
zahlreichen, speziell auf diesen Punkt gerichteten Feststellungen, 
der Mageninhalt fast immer normale Sekretions- und Motilitäts- 
verhältnisse aufweist. Leichte Abweichungen von der Sekretion 
nach der einen oder anderen Richtung hin können allerdings 
Vorkommen, indessen sind sie offenbar accidenteller Natur und 
imponieren für mich mehr als Ansdruck der allgemeinen Schwäche. 
Gerade bei anämischen Individuen beobachten wir z. B. ver¬ 
minderte Säurebildung weit häufiger als Hyperchlorhydrie, ohne 
dass ich diesem Vorkommnis irgend eine besondere Bedeutung 
beilegen möchte. 

Aus der Erörterung des Symptoraenbildes ergibt sich, dass 
die Diagnose der idiopathischen Nausea auf keine wesentlichen 
Schwierigkeiten stösst. Dagegen kann die im Gefolge anderer, 
wie wir gesehen haben, zum Teil sehr ernster organischer Krank¬ 
heiten auftretende Nausea unter Umständen Gegenstand recht 
subtiler diagnostischer und differentialdiagnostischer Erwägungen 
werden. Das gilt speziell für die Nausea, bei Männern, bei der 
die Annahme einer rein funktionellen Ursache nur dann gestattet 
sein dürfte, wenn eine sorgfältige Untersuchung namentlich der 
Gehirnfunktionen, des Herzens, der Niere, der Lunge, des Magen- 
darmkanals und Blase keine wesentlichen Veränderungen aufweis 

Aber auch bei der Nausea der Frauen sollte man nicht zu 
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vorschnell mit der Annahme vasomotorischer Störungen bei der 
Hand sein. Sie ist auch hier nur eine Diagnose per exclusionem. 
Selbst die Gravidität in ihrem ersten Beginn hat hier schon zu 
recht unliebsamen Täuschungen Veranlassung gegeben. 

Was ferner die Prognose der idiopathischen Nausea be¬ 
trifft, so ist sie, je nach der Intensität, mit welcher das Symptom 
auftritt, — und wir haben bereits betont, dass in dieser Hinsicht 
die allergrössten Schwankungen Vorkommen — recht verschieden. 
Wenn man ein grösseres Material überblickt, so muss man gestehen, 
dass in den überwiegenden Fällen der gewöhnlichen, auf anämischer 
Basis entstandenen Nausea die üebelkeit bei geschickter Behand¬ 
lung in einigen Wochen völlig beseitigt werden kann. Aber es 
gibt auch recht hartnäckige Fälle, bei denen die immer wieder¬ 
kehrende Klage der üebelkeit der Schrecken der Aerzte und des 
Pflegepersonals bildet — glücklicherweise sind sie die selteneren. 
Andererseits beobachtet man, dass gar nicht selten plötzliche un¬ 
erwartete Besserungen eintreten und endlich dass, wie bereits 
erwähnt, periodische Besserungen mit Verschlimmerungen Hand 
in Hand gehen. 

Unter diesen Umständen ist es geraten, sich hinsichtlich der 
Prognose vorsichtig auszudrücken. Sie scheint noch am günstigsten 
da zu sein, wo akute emotionelle Insulte das Krankheitsbild ver¬ 
ursacht haben. Besteht aber das Leiden schon viele Monate, bat 
es zu starker Unterernährung, Appetitlosigkeit, Schlafverlust ge¬ 
führt, dann wird man sich und die Kranken immer auf eine 
lange Kurdauer gefasst machen. 

Bezüglich der Therapie der idiopathischen Nausea muss 
von vornherein zugestanden werden, dass es spezifische anti- 
nauseose Mittel nicht gibt. Der springende Punkt wird darin 
bestehen müssen, in erster Linie die ursächlichen Momente der 
Nausea, namentlich soweit sie psychogener Natur sind, zu be¬ 
seitigen. 

Dazu gehört vor allem, dass die Kranken aus ihrem Milieu 
herausgebracht und dauernder ärztlicher üeberwacbung und Be¬ 
handlung überantwortet werden. 

Die Behandlung selbst muss sich, zumal in der ersten Zeit, 
von jeder Polypragmasie fernhalten. Ruhe und immer wieder 
Ruhe ist die Hauptsache. Dass dauerndes Liegen, wenn auch 
nicht immer Bettruhe, einen günstigen Einfluss ausübt, haben 
wir bereits oben angedeutet. 

Daneben spielt die richtige qualitative und quantitative Nah 
rungszufuhr eine Hauptrolle. Das ist allerdings insofern eine 
schwierige Aufgabe, als die Kranken durch die Nausea an der 
quantitativ ausreichenden Nahrungszufuhr häufig stark ge¬ 
hindert sind. 

Es wird sich also darum handelu, den Kranken in lang¬ 
samem Tempo eine leicht verdauliche, kalorienreiche, dabei 
schmackhafte und abwechslungsreiche Nahrung zuzuführen. Am 
naheliegendsten ist die Milchernährung. Indessen stösst gerade 
diese häufig auf Widerwillen oder steigert noch das Uebel- 
befinden. Trotzdem wird man die Milchdarreicbung unter den 
verschiedenen hier nicht zu erörternden Modalitäten immer und 
immer wieder in den Vordergrund zu rücken bestrebt sein müssen. 

Alles hängt davon ab, ob man die Ernährung so weit steigern 
kann, dass Gewichts- und Kräftezunabme resultiert. Gelingt dies, 
vso wird auch, wenn auch nicht immer gleich schnell und gleich 
befriedigend, die Nausea meist verschwinden oder seltener auf 
treten. 

Dringend warnen muss ich an dieser Stelle vor forcierten 
oder überstürzten Mastkureu. Wer alles auf eine Karte setzt, 
kann allerdings einmal einen imponierenden Erfolg erzielen, er 
kann aber auch sein Spiel kläglich verlieren. 

Die eigentlichen physikalischen Heilmittel, namentlich Hydro¬ 
therapie und Massage, kommen in der ersten Behandlungszeit 
nicht in Frage; allenfalls mag man durch heisse Kopfumschläge, 
von denen ich ab und zu gute palliative Wirkungen beobachtet 
habe, die fluxionäre Hyperämie in den Hirnbautgefässen zu 
regulieren versuchen. 

Erst wenn eine deutliche Gewichtszunahme und Hand in 
Hand damit yerringerung der Nausea sich einstellt, kann man 
durch allgemeine Körpermassage und vorsichtige hydrotherapeu¬ 
tische Prozeduren die Gesamtzirkulation und das allgemeine 
Nervensystem zu verbessern trachten. 

~ ^ ie eigentliche medikamentöse Behandlung hat in schweren 
rallen von Nausea nach meiner Erfahrung nur einen sehr be- 
Wert - . Es steht damit efcwa ebenso, wie mit den kaum 
aufzählbaren Mitteln gegen die Seekrankheit, die ja in ihrem 
eseu auf ähnlichen fluxionären Zuständen im Gehirn beruht. 


In leichten, schnell vorübergehenden Fällen wird man ge¬ 
neigt sein, diesem oder jenem Mittel — ob mit Recht oder Un¬ 
recht mag dahingestellt bleiben — einen Erfolg zuzuschreiben. 
In den hartnäckigen, seit langem bestehenden dagegen kenne ich 
kein einziges, die Nausea symptomatisch geschweige denn 
dauernd beeinflussendes Medikament. 

Dabei beziehen sieb meine Erfahrungen vor allem auf die 
modernen Baldrianpräparate, Validol, Vallyl, Bornyval. Hier und 
da geben die Kranken wohl an, unter Gebrauch dieser Medi¬ 
kamente ein gewisses vorübergehendes Sistieren der Nausea be¬ 
merkt zu haben. Aber es ist schwer zu sagen, was bei diesen 
Besserungen auf Suggestion oder wirkliche Heilwirkung zu be¬ 
ziehen ist. 

Vielfach habe ich auch die Bromalkalien per os oder häufiger 
per rectum angewendet. Von diesem Mittel glaube ich in nicht 
übermässig hartnäckigen Fällen einen gewissen palliativen Erfolg 
beobachtet zu haben. In schweren Fällen dagegen prallte es 
ebenfalls ab. 

Das Gleiche gilt von dem vielfach empfohlenen Cbloral in 
kleinen Dosen (0,2—0,3 pro dosi, mehrmals täglich). Auch hier 
symptomatische Besserung in leichten, totaler Misserfolg in 
schwereren Fällen. 

Auch das Chloroform in Form von OL Chloroformii (3 mal 
stündlich 10—15 Tropfen) oder des Aqu. Chloroformii vermochte nur 
in leicht angedeuteten Fällen von Nausea einen gewissen pallia¬ 
tiven Erfolg zu entfalten, in den übrigen erwies es sich genau so 
machtlos, wie die eben genannten Mittel. 

Vielfach habe ich auch das Cocain und dessen Abkömmling, 
das Anästhesin, in kleineren oder grösseren Dosen angewendet. 
Indessen konnte ich mich nie von einer deutlich antinauseosen 
Wirkung dieser Mittel überzeugen, wie denn auch sonst die ver¬ 
schiedenen Cocainderivate, die auf anderen Gebieten vortreffliche 
palliative Dienste leisten, bei Irritationszuständen des Magens, 
speziell auch bei Cardialgien in der Regel wirkungslos abprallen. 

Vielleicht käme als symptomatisches Mittel das Morphium 
in kleinen Dosen, subcutan angewendet, in Frage. Ich habe mich 
aber bei den hartnäckigen Formen — und nur bei diesen scheint 
es mir indiziert zu sein — gescheut, ein so differentes 
Mittel dauernd oder selbst nur kurze Zeit in Anwendung zu 
bringen. Einen wesentlichen Erfolg möchte ich mir übrigens 
auch hiervon nicht versprechen. 

Alles in allem soll der medikamentösen Behandlung keines¬ 
wegs jeder Wert abgesprochen werden, aber bis jetzt ist ein 
wirklich verlässliches Heilmittel des quälenden Symptoms niebt 
gefunden. Glücklicherweise gelingt es aber, wie bereits erwähnt, 
auch ohne ein solches, mit der nötigen Konsequenz und 
Geduld auf dem einfachen Wege der Ruhe und einer planvollen 
Steigerung der Kräfte des Krankheitssyraptoms Herr zu werden. 
Ich erinnere mich nicht, Fälle beobachtet zu haben, wo nicht 
doch, wenn auch erst nach langem geduldigen Warten, schliess¬ 
lich ein guter Erfolg erzielt werden konnte. 


Aus der Universitätspoliklinik für innere Krankheiten 
in Berlin (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Senator). 

Ueber den Zusammenhang von Magen- und 
Frauenleiden. 

Von 

Dr. Ludwig Lewisohn. 

Die Erfahrung lehrt, dass häufig Frauen mit Genitalaffektionen 
gleichzeitig über Magenbeschwerden klagen. Nach Engelmann 1 ) 
sind 25 pCt. aller unterleibskranken Frauen magenleidend, und 
Graily Hewitt 2 ) gibt an, dass sich in 11—14 pCt. aller Uterus- 
kranken Erbrechen findet. Es lag daher nahe, einen ursächlichen 
Zusammenhang zwischen beiden Affektionen anzunehmen. So be¬ 
haupten denn zahlreiche Autoren, das Magenleiden sei eine Folge 
der Erkrankung der Genitalorgane. Kisch 8 ) stellt sogar ein be¬ 
sonderes Krankheitsbild auf: die Dyspepsia uterina. Es fehlt 

1) Engel mann, Transaction of the americ. gynecolog. soeiety, 1872 
(zitiert nach Frank). 

t 2) G J in ' c - lect. on ut. neurose. The british med. 

Journ., 1886, 5. Jum, 24. Juli, 28. Aug. 

3) Kisch, Dysp. ut. Diese Wochenschr., 1883, No. 18, S. 263. 
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auch nicht an der entgegengesetzten Anschauung, dass die Magen 
Störungen Ursache der Genitalaffektiouen seien. (Mackenzie 1 ), 
Theilhaber 2 )). Endlich leugnen Giovanni 3 ) und Sommer 4 ) 
jeden Causalnexus zwischen beiden Krankheiten. Auf Grund 
literarischer Studien und klinischer Beobachtungen möchte ich nun 
im folgenden darzulegen versuchen, welchen Standpunkt man in 
der Frage des Zusammenhanges von Magen- und Frauenleiden 
einzunehmen berechtigt ist und wie man sein praktisches Handeln 
dementsprechend einzurichten hat. 

Schon bei den physiologischen Vorgäugen im weiblichen 
Geschlechtsleben sieht man Aenderungen in der sekretorischen 
und motorischen Funktion des Magens. „Sehen wir doch schon 
bei gesunden Frauen 11 , sagt Riegel 5 ), „dass der Vorgang der 
Menstruation eine gewisse Rückwirkung auf die Tätigkeit des 
Magens ausübt, dass die Saftsekretion oft zu dieser Zeit verändert 
ist; bei manchen Frauen sehen wir, selbst wenn die Menstruation 
als solche ohne besondere Beschwerde verläuft, in dieser Zeit 
Verringerung des Appetits, Uebelkeit und sonstige gastrische Er¬ 
scheinungen.“ Auch F. Müller 6 ) hebt hervor, dass häufig Magen¬ 
beschwerden bei der Menstruation auf treten, obwohl der Genital - 
apparat gesund und der Menstrualfluss regelmässig ist, Riebold 7 ) 
macht auf die prämenstruellen Durchfälle und Verstopfungen 
aufmerksam, und Plönies 8 9 ) betont, dass der Magen zur Zeit der 
Menstruation und Ovulation gegen Insulte weniger gefeit sei, da 
ihm durch aktive Hyperämie der Genitalien Blut entzogen werde. 
Die bisherigen Untersuchungen über den Einfluss der Periode auf 
die Magenverdauung sind spärlich. So beobachtete Kretsc h)-) 
den Einfluss der Menses auf den Yerdauungsverlauf bei einer 
Magenfistelkranken. „Mit den ersten Vorläufern der Menses kam 
die Säurekurve ins Schwanken; mit dem Eintreten der Menses 
selbst kam es während des ganzen Tages nicht zur neutralen 
Reaktion. Sobald die Menses auf hörten, stellte sich sofort die 
neutrale Kurve ein.“ Bei Magenfisfelkranken neigt aber, wie 
Fleischer 10 ) bei einem gastrotomierten Knaben sah, die Magen¬ 
schleimhaut viel leichter zu katarrhalischen Erkrankungen, und 
schon bei geringen Schädlichkeiten treten Verdauungsstörungen 
auf. Deshalb sind Fleischer’s allerdings nicht zahlreiche Unter¬ 
suchungen bei Menstruation an normalen Magen von Wichtigkeit, 
die das Ergebnis haben: „die Menstruation verlangsamt fast 
immer die Verdauung in beträchtlichem Maasse, bei Abnahme der 
Menses und nach dem Aufhören derselben kehrt letztere zur Norm 
zurück.“ Nach Elsner 11 ) hängen die menstruellen Magenstörungen 
mit der Stärke des bei der Menstruation auftretenden Blutverlustes 
zusammen. Er untersuchte 14 Frauen und fand teils Er¬ 
höhungen, teils Herabsetzungen der Acidität des Magensaftes. Zu 
demselben Resultat kommt K e h r <■ r 12 j. Wo I p e ,;l ) fand zur Zeit der 
Menstruation die Acidität des Magensaftes gesteigert. Fehlen 
auch noch völlig einwandsfreie Untersuchungen — Elsner und 
Wolpe untersuchten magenleidende, Keiner unterleihskranke 
Frauen —, so lässt sich doch aus den bisherigen Beobachtungen 
der praktisch wichtige Schluss ziehen, dass eine Prüfung des 
Mageninhaltes während der Menstruation kein klares Bild von der 
sekretorischen Funktion des Magens zu geben vermag. 

Da auch in Schwangerschaft und Wochenbett nach Kehrer 

1) Mackenzie, London. Jour». 1851 ('zitiert nach Frank). 

2) Theilhaber, Beziehungen gastrointestinaler AlTekfionen zu den 
Erkrankungen der weih liehen Sexualorgano. Münchener nied. Wochensehr., 
1893, No. 47—48. 

3) Giovanni, Gegen die chirurgische Behandlung der Neurosen. 
Internat, klin. Rundschau, LS03, No. 27 ff. 

4) Sommer, lieber den Zusammenhang dyspcptischer Beschwerden 
mit Erkrankungen des weiblichen Geschlechtsapparate.s. OntralM. f. 
innere Med.. 1902, Bd. 23. No. 9, S. 217. 

5) F. Riegel, Die Fikrarikungen des Magens, Teil I, Wien 1908. 
Teil ff, Wien 1908. 

6) P. Müller, Die Krankheiten des weiblichen Körpers in ihren 
Wechselbeziehungen zu den <iVsehlechts/unktioneii. Stuttgart 188S. 

7) G. Riebold, Leber die Wechselbeziehungen zwischen dem Uvu- 
lalion.svorgang und der Menstruation und inneren Krankheiten. Münchener 
med. Wochcnschr., 1907. Bd. .34. No. 38. 89. 

S' Plönies, Kongress für innere Medizin. Wien 6.-9. April 1908. 

9) Kretsehy, Beobachtungen und Versuche an einer Mngenfislcl- 
krauken. Deutsches .Archiv f. klin. Med., 1873, Bd. 18, 8. .327. 

10) R. Fleischer, Leber die Verdau ungsvorgangc im Magen unter 
verschiedenen Einflüssen. Diese Woehcnschr., I8S2, No. 7. 

11) Elsner, Archiv f. Vcrdauungskrankh., Bd. .3, 8.467. 

12) Erwin Kehrer, Die physiologischen und pathologischen Be¬ 
ziehungen der weiblichen Sexualorgane zum Traetus intestinalis und 
besonders zum Magen. Berlin 190.3, Karger. 

18) Deutsche med. Woehcnschr., 1908, No. 51. 


Aenderungen der Magensaftverhältnisse, und zwar im Sinne einer 
Herabsetzung der Acidität bestehen, so ist bei der Untersuchung 
über den Zusammenhang von Magen- und Frauenleiden zunächst 
die Forderung zu erfüllen, dass das betreffende Individuum sich 
weder in der Gravidität noch Puerperium noch in der 
Menstruation befindet. Dieser Punkt hat bei den bisherigen 
Untersuchungen noch uicht die gebührende Berücksichtigung ge¬ 
funden. 

Betrachtet man die Literatur über unseren Gegenstand, so 
fällt einem ferner auf, dass die Autoren in ihren Tabellen auch 
zahlreiche Fälle aufführen, bei denen das Magenleiden in keinem 
ursächlichen Zusammenhänge mit der Genitalaffektion steht. Gerade 
bei einer so schwierigen Diagnose wie es die genitale Reflex¬ 
neurose ist, sollte man scharf per exclusionem alle Fälle ab¬ 
sondern, bei welchen sich eine andere Erklärung des Magenleidens 
finden lässt. Eine genaue Aufnahme von Anamnese und Status 
muss zunächst eine Beantwortung der folgenden drei Fragen 
bringen: 

I. Liegt eine selbständige Magenerkrankung vor? 
(Ulcus, Gastritis, Ektasie, Carcinom etc.) 

II. Ist das Magenleiden durch eine andere organische 
Erkrankung oder ein Allgemeinleiden verursacht? (Herz-, 
Lungen-, Nierenkrankheiten, Cholelithiasis, Tabes dorsalis, Fieber, 
Anämie, Diabetes, Carcinose etc.) 

III. Sind Magen- und Sexualaffektion nur koordierte 
Erkrankungen, einer ersten Ursache subordioiert? 

Hier ist die Euteroptose zu nennen. Bei starker Erschlaffung 
der Bauchdecken und der peritonealen Bänder, wie dies nach 
häufigen Geburten vielfach der Fall ist, kommt es zu Lagever¬ 
änderungen der abdominalen Organe. Ebenso wie die Niere be¬ 
weglich wird und sich der Magen senkt, erfährt die Gebärmutter 
eine Verlagerung und häufig eine Knickung. Ein so abnorm ver¬ 
lagerter Magen funktioniert meist anders auch ohne gleichzeitige 
Lageveränderung des Uterus. Daher ist bei gleichzeitigem Zu¬ 
sammentreffen von Gastroptose und Retroflexio Uteri — ein Zu¬ 
sammentreffen, das, wie schon F. Kraus 1 ) angibt, ziemlich häufig 
ist — der retroflektierte Uterus nicht als Ursache der Magen¬ 
erkrankung aufzufassen. 

Selbst Ren mobilis allein soll häufig Ursache von Digestions¬ 
störungen sein. „Die dyspeptischen Beschwerden bei Ren mobilis 
können denen bei genital ausgelöster Magenneurose völlig gleichen." 
(Kehrer.) Lindner 2 ) behauptet sogar, „dass der grösste Teil 
der Magenstörungen und ein sehr grosser Teil der habituellen 
Verstopfung bei Frauen des jüngeren und mittleren Lebensalters 
vor den Jahren der bösartigen Neoplasmen auf rechtseitiger 
Wanderniere beruht.“ Lindner geht, wie schon Kehrer hervor¬ 
hobt, mit. dieser Behauptung sicherlich zu weit. Daher habe ich 
die vier Fälle mit Reu mobilis mit in meine Tabelle aufgenommen, 
zumal sie an dem Endresultat meiner klinischen Beobachtungen 


nichts ändern. 

Erst die nach Ausschluss aller dieser Fälle übrigbleibenden 
berechtigen die Frage aufzuwerfen, ob das Magenleiden durch das 
Genitalleiden verursacht ist. 

In dieser Weise unterzog Verfasser dieser Arbeit auf An¬ 
regung des Herrn Prof. Dr. M. Mosse in der medizinischen Uni- 
versitätspoliklinik zu Berlin (Direktor: Geheimrat Prof. Dr.Senator) 
die Magenfunktionen gynäkologisch erkrankter Frauen in sekre¬ 
torischer und motorischer Beziehung einer eingehenden Prüfung. 

Die gynäkologischen Diagnosen wurden meist in der König! 

rinlvurolt.ito .... d _i:__ 


Zunächst einige Worte über die Methodik. Ich untersuchte nur 
Frauen mit GenitalalTektionen, die gleichzeitig über Magenbeschverden 
klagten, reichte den Patientinnen das Ewald-Boas'sehe Probefrühstück 
(1 Tasse Tee und 2 trockene Semmeln) und heberte den Mageninhalt 
nach einer Stunde aus. Dann prüfte ich die Reaktion des Mageninhalts 
zunächst mit Lackmus-, dann mit Congopapier. Während blaues Lackmus? 
papier auch durch saure Salze rot gefärbt wird, reagiert Congopapier 
nur auf treffe' Säure, die man aber ohne weiteres als freie Salzsäure an- 
sprcchen kann (Riegel, Bd. 1, S. 99.) Auch zur quantitativen Be¬ 
stimmung der Salzsäure benutzte ich das Congopapier, indem ich mich 
der Tüpfelmethode bediente (Riegel, Bd. 1. S. 107—108). Die besam- 
Acidität bestimmte ich mit >/ l0 Normainatronlaugc und benutzte Phenol¬ 
phthalein als Indikator. Mit Hilfe des Uffclmann’.sehen Reagens oder 
auch nur mit einer mit destilliertem Wasser sehr verdünnten L^mg 
von Eisenchlorid prüfte ich auf Milchsäure. 

Einen Einblick in die motorische Kraft des Magens verschalten 


1) F. Kraus, Leber den gegenwärtigen Stand der Lehre 
Splanehnoptose. Wiener klin. Rundschau, 1900, Bd. 14, 

2) Lindner, Ueber die Wanderniere der Frauen. Berlin R88 
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wir uns mit der Salolprobe. Wir reichten den Patientinnen in der Poli¬ 
klinik l g Salol und untersuchten den Urin mit Eiscnchlorid aufSalicvl- 
säure 24 Stunden später, und zwar zweimal hintereinander in Abständen 
von V 2 Stunde. Oft fiel die erste Probe positiv aus; urinierte die Frau 
v / 2 Stunde später noch einmal, so war das Resultat negativ. Bei der 
ersten Untersuchung erhält man oft noch einen positiven Ausschlag, weil 
die Patientinnen stundenlang nicht uriniert hatten und noch geringe 
Spuren von Salicylsäure vorhanden waren. 

Oie Lage des Magens wurde durch die künstliche Aufblähung des 
Magens mittels Kohlensäure (Acidum tartaricum -f- Natrium bicarbonicum) 
festgestellt. 

Als Normalwerte nehmen wir die von Riegel angegebenen: 
für freie HCl 20—40, für die Gesamtacidirät 40—60 (nach Probe 
frühstück). 

Endlich möchte ich betonen, dass bei jedem Falle eine Auf¬ 
nahme von Anamnese und Status stattfand. 

Im Ganzen beobachtete ich 100 Patientinnen, bei welchen 
Magen- und Frauenleiden zusammentrafen. Diese 100 Fälle 
sichtete ich nach obigen Gesichtspunkten (Ausschaltung der selbst¬ 
ständigen Magenleiden, der Fälle mit anderweitiger organischer 
Erkrankung oder einem Allgemeinleiden, der Fälle mit Enteroptose). 
Ich musste nicht weniger als 66 Frauen absondern, bei denen 
sich die Magenbeschwerden völlig unabhängig vom Genitalleiden 
erklären Hessen. 

Es ergibt sich also die Tatsache, dass nur bei einer ver¬ 
hältnismässig geringen Anzahl der Frauen, welche 
gleichzeitig über Magen- und Unterleibsbeschwerden 
klagen, die pathologischen Prozesse im Genitalapparat 
mit der Magenerkrankung in einem ursächlichen Zu¬ 
sammenhänge stehen. 

Die übrigen 34 Fälle möchte ich hier in Kürze anführen. In 
bezug auf Anamnese und Status ergab sich mit Ausnahme von 
neurastbenischen und hysterischen Symptomen uichts Bemerkens¬ 
wertes. Nur Genital- und Magenbefund seien kurz erwähnt. Vor¬ 
weggenommen sei, dass die Lackmusreaktion stets positiv, die 
Milchsäuiereaktion stets negativ ausfiel. (S. nebenstehende Tabelle.) 

In den Fällen 17, 27, 32 und 33 fand sich eine rechtsseitige 
Wanderniere. 

In den Fällen 10, 11, 20, 22, 27, 28 und 29 traten die 
Magenbeschwerden vor dem Genitalleiden, in den Fällen 2, 6, 9, 
16 und 31 zu gleicher Zeit auf; in den Fällen 1, 3, 4, 5, 7, 8, 
12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 21, 23, 24, 25, 20, 30, 32, 33 und 
34 setzten die Magenbeschwerden später als die Unterleibs¬ 
beschwerden, oft erst im Verlaufe der gynäkologischen Be¬ 
handlung ein. 

Diese 34 Fälle zeigen uns, dass es kein einheitliches Krankheits¬ 
bild gibt, wie es Kisch als Dyspepsia uterina schildert. 

Meine Resultate nähern sich vielmehr denen Winkler’s. Es 
finden sich 9 mal Achlorhydrie, 7 mal Hypochlorhydrie zugleich 
mit Subacidität, 11 mal Hypochlorhydrie mit normaler Gesamt¬ 
acidität. 6 Fälle zeigten normale Sekretion, 1 Fall Hyperacidität. 

Da aber andere Autoren in der Mehrzahl Hyperaciditäten 
(Sommer in Graz) bzw. normale Sekretion (Kehrer in Heidel¬ 
berg) fanden, so möchte ich aus meinen Resultaten keinen all¬ 
gemein gültigen Schluss ziehen, sondern vielmehr den, dass man 
bei den Mageninbaltsuntersuchungen unterleibskranker 
Frauen, die in verschiedenen Gegenden (Graz, Heidel¬ 
berg, Berlin) angestellt werden, keine einheitlichen 
Werte erhält. 

Finden sich doch bekanntlich auch für normale Verhält¬ 
nisse in verschiedenen Gegenden Deutschlands verschiedene Werte 
in der Grösse der Säureabsonderung (vgl. Riegel, Bd. 1, 
S. 122 usw.). Neuerdings erhielt Fr. Deutsch mann 1 ) bei 
Mageninhaltsnntersuchungen am Material der II. Münchener Klinik 
und an dem des Krankenhauses Eppendorf (Hamburg) ganz ver¬ 
schiedene Resultate. „Man könnte fast den Eindruck gewinnen,“ 
schreibt Deutsch mann, „als ob ein und dieselbe Schädlichkeit 
sich dort in einer Steigerung der Salzsäure, hier der alkalischen 
Sekretion bemerkbar mache.“ 

Auch motorische Insuffizienz ist in zahlreichen Fällen vor¬ 
handen. Der Fall von Hyperacidität, 5 Fälle von Achlorhydrie, 

2 Fälle von Hypochlorhydrie, 4 der Fälle mit normaler Sekretion 
weisen Atonie auf. 

Ebensowenig einheitlich wie die Resultate der motorischen 


No. 

Name, Alter 

Genital b e f 1111 d 

Congo j j 

agenbefun 

<Ö — ■ ! !• T3 i 

■g <-> I V O j 

Salol- 04 j 
probe ! 

1 

Fr. R., 34 J. 

Oophoritis dupl., Parametritis 


i 

| 




post, et dext. 

J309. 

18 i 

48 ! 

neg. 

2 

Fr. H., 34 J. 

Salpingooophoritis dext . . . 

„ 

20 

40 


3 

Fr. P, 40 J. 

Uterus myomatosus .... 

„ 

18 

40 


4 

Fr. E., 23 J. 

Sinistroversio ut., Parametritis 







et Salpingitis sin. 


8 

34 


5 

Fr. Sch., 24 J. 

Spitzwinkl. Anteflexio, Salpin- 







gitis dupl. 


18 

34 


0 

Fr. R., 29 J. 

Pyosalpinx, Parametritis post. 


25 

40 

pos. 

7 

Fr. H., 31 J. 

Tumor parametritis dext,, Pyo- 







salpinx dext., Oophoritis 







dupl. 

„ 

30 

40 


8 

Fr. h\, 29 J. 

Pyosalpinx, Retrovers. ut., 







Decubitaluleus (vom Ring) 


20 

42 


9 

Fr. Sch., 31 J. 

Retrofl. ut. mob. 


14 

34 


10 

Fr.J., 30 J. 

Retrofl. ut. fix., Parametritis 

neg. 

0 

32 

neg. 

11 

Fr. S.. 28 J. 

Pararaetrit. post, Catarrh. cero. 

POS. 

8 

24 


12 

Fr.J., 39 J. 

Status post, totalexstirpat. per 







laparatomiam. 

„ 

12 

30 


13 

Fr. L., 27 J. 

Parametrit. sin . 

neg. 

0 

34 


14 

Fr. H., 26 J. 

Retrovers. ut. mob., Parametrit. 

pos. 

16 

52 


15 

Fr. P., 41 J. 

Retrofl. ut. mob. 


10 

34 


16 

Fr. Sch., 55 .J. 

Status post amput. ut. rayom. 


12 

36 


17 

Fr. M., 24 J. 

Spitzwinkl. Anteflexio . . . 


14 

4S 


18 

Fr. S., 37 J. 

Pyosalpinx sin. cum. exsudat. 







parametrit. 

neg. 

0 

0 


19 

Frl.F., 17 J. 

Metrorrhagien . 

pos. 

16 

60 


20 

Frl. F., 22 J. 

Retropositio ut., Catarrh. cerv. 

neg. 

0 

20 

pos. 

21 

Fr. St., 37 J. 

Endometritis, Erosion . . . 


0 

24 

neg. 

22 

Fr. Cx., 34 J. 

Parametrit. post., Retrovers. 







ut. fix. 

pos. 

10 

50 


23 

Fr. K, 32 J. 

Retrofl. ut. fix., Salpingo- 







oopborit. dext., Oophoritis 







sin . 

neg. 

0 

20 

pos. 

24 

Fr. Sch., 36 J. 

Retrosinistroversio , Oophorit. 







dext . 

pos. 

4 

42 

neg. 

25 

Fr. L , 39 J. 

Oophoritis dupl., praecipue sin. 


22 

52 

1 b 

26 

Frl. J., 20 J. 

Parametrit. sin. et post. . . 

neg. 

0 

24 

pos. 

27 

Fr. S., 27 J. 

Retrofl. ut. 

pos. 

20 

56 


28 

Frl. R., 44 J. 

Metrorrhagien. 


10 

46 

neg. 

29 

Fr. N., 23 J. 

Retrofl. ut. mob. 

neg. 

0 

26 

pos. 

30 

Frl. W., 19 J. 

Metrorrhagien. 


0 

34 


31 

Fr. W., 33 J. 

Parametrit. dupl. 

pos. 

16 

46 

neg. 

32 1 

Frl. K., 25 J. 

Metrorrhagien. 


6 

42 


33 

Fr. Sch., 27 J. 1 

Parametritis. 


10 

42 

pos. 

34 

Fr. S., 35 J, 

Retrofl. et Retropositio ut fix., 

, 4 . 






Peri- u. Parametritis . . 

” 

36 

36 

] 



und chemischen MagenunteTsuchung sind die Ergebnisse in bezug 
auf die Art der Unterleibserkrankung. 

Wir können Kisch darin nicht beistimmen, dass nicht alle 
Erkrankungen des weiblichen Sexualapparates Dyspepsie ira Ge¬ 
folge haben. Nach ihm sollen Krankheiten der Vulva und Vagina, 
die katarrhalische Entzündung, Kolpitis und LeukorrhÖe, der 
Prolapsus vaginae an und für sich nicht den Anlass zur Dys¬ 
pepsia uterina geben, ebensowenig Entzündung der Uterinalscbleim- 
haut, Endometritis, chronischer Katarrh der Schleimhaut, Erosionen 
und Geschwüre der Muttermundslippen von geringer Ausdehnung, 
leicht pararaetrane und perimetrane Exsudate. 

Demgegenüber ergeben meine Beobachtungen, ebenso wie die 
aller übrigen Autoren, dass sich den verschiedensten Krank¬ 
heitsprozessen des Genitalapparates Magenbeschwerden 
zugesellen können. Unter meinen 34 Fällen fanden sich 
16 mal entzündliche Prozesse, 5 mal Verlagerungen des Uterus, 
10 mal entzündliche Prozesse und Verlagerungen des Uterus zu¬ 
gleich, 1 mal ein myoraatöser Uterus, 2 Fälle mit Unterleibs¬ 
beschwerden nach gynäkologisch-operativen Eingriffen. 

Meine Ergebnisse nähern sich, wie oben erwähnt, denen 
Winkler’s, differieren dagegen mit deuen der übrigen Autoren, 
die wiederum unter sich zu verschiedenen Resultaten kommen. 
Dies liegt zum Teil daran, dass sich eine Anzahl der Autoren 
nur in unvollkommener Weise Aufschluss über die Verdauungs¬ 
tätigkeit des Magens verschafften. 

So haben Kisch und Jaffe 1 ) sieben Stunden nach einer 


1) Fr. Deutschmann, Ueber Subacidität des Magensaftes. Inaug.- 
Diss. München 1908. Ref. Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 15, 
S. 816. 


1) .f a ff*'*, Ueber Dvspepsia uterina. Memorabilien, 1886, 31. Jahrg., 
S. 203. 
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bestimmten Mahlzeit ausgehebert. Kisch findet bei seinen 
Patienten ganz geringe Rückstände und vermutet eine Vermehrung 
der Acidität des Magensaftes, Jaffö dagegen schliesst, weil der 
Magen leer und säurefrei, dass eine Insuffizienz der Verdauungstätig¬ 
keit und eine organische Erkrankung nicht vorhanden sei. Diese 
Untersuchungsmethode haben Kisch und Jaff6 von Leube 1 ) über¬ 
nommen, der als Kriterium der normalen Verdauung das Leersein des 
Magens sieben Stunden nach einer Probemahlzeit betrachtet. „In¬ 
dessen kann dasselbe nach dem heutigen Stande unserer Kennt¬ 
nisse nicht mehr als ausreichend bezeichnet werden,“ wie 
Riegel-Tabora (II. Teil, S. 549) mit Recht hervorhebt; „es 
beweist wohl eine gute motorische Kraft, es beweist aber nichts 
für das Verhalten der Saftsekretion. Sowohl bei abnorm ge¬ 
steigerter wie bei abnorm darniederliegender Saftsekretion kann 
der Magen in der gleichen Zeit sich der Ingesta entledigt haben.“ 

Die Untersuchungsmethoden von Kisch und Jaffö sind also 
unzulänglich. Von den übrigen Autoren geben Braun 2 3 ), Rosen¬ 
thal 8 ) und Theilhaber nicht an, in welcher Weise sie den 
Magen untersuchten, auch nicht die Aciditätswertc, welche sie 
für normal halten. 

Panecki 4 ), Frank 5 ), Sommer, Kehrer und Winkler 6 * ) 
haben eine mehr oder weniger grosse Anzahl von Beobachtungen 
angestellt und macheu darüber genauere Angaben. Ihre Ergeb¬ 
nisse differieren stark. Das liegt wohl zunächst daran, dass sie 
hinsichtlich der Art der Mahlzeiten ebenso wie der chemischen 
Untersuchungsmetboden verchiedene Wege einschlugen. Auf die 
Einzelheiten näher einzugehen, würde zu weit führen. Dann aber 
weichen auch die Mittelwerte, die sie ihren Zahlen als normal 
gegenüberstellen, voneinander ab. So sieht Panecki HCl Grenzen 
von 0,1—0,2 pCt.; Frank solche zwischen 1,5 und 2,5 pM. als 
normal an. Kehrer nimmt als normale Aciditätswerte für freie 
Salzsäure 30—50, für die Gesamtsäure 65 — 85, Winkler dagegen 
20—40 für freie HCl, 40—60 für die Gesamtacidität an. Alle 
diese Autoren verabreichten ein Probefrühstück. Sommer heberte 
vier Stunden nach einer Probemahlzeit aus und vergleicht seine 
Zahlen mit Riegel’s Mittelwerten nach Probemahlzeit (0,7 bis 
1,6 pM. freie HCl, 1,8—2,7 pM. Gesamtacidität). 

Dann aber führen die genannten Autoren, wie wir schon 
oben kurz erwähnten, auch zahlreiche Fälle auf, bei denen das 
Magenleiden in keinem ursächlichen Zusammenhang mit der 
Genitalaffektion steht. Durchprüft man nach den von uns oben 
angegebenen Gesichtspunkten (Ausschaltung der selbständigen 
Magenleiden, der Fälle mit anderweitiger organischer Erkrankung 
oder einem Allgemeinleiden, der Fälle mit Enteroptose) die An¬ 
gaben und Tabellen der Forscher, so erhält man ganz andere Er¬ 
gebnisse. 

Theilhaber führt unter den 45 Fällen 2 Frauen mit Catarrh. 
ventriculi, 2 mit chronischem Darmkatarrb, 1 mit Ulcus, 1 mit 
Enteroptose, 12 mit Atonie und gleichzeitiger Ektasie des Magens, 
2 mit normalen Genitalien an. Unter den übrigen 25 Fällen 
finden sich einmal Auaciditas, einmal Hyperchlorhydrie. Beide 
Fälle, in denen als gynäkologische Affektion Endometritis catar- 
rbalis vorlag, wurden gebessert. In den anderen 23 Fällen ban¬ 
delte es sich um Dyspepsia nervosa (Leube) mit folgenden gynä¬ 
kologischen Erkrankungen: 6 mal Retrofl. ut. (4 mal erfolgte 
Heilung der Magenbeschwerden durch Retroposition, 2 mal hatte 
die Retroposition keinen Erfolg), 3 mal Endometritis haemorrh. 
(2 mal Heilung durch Cureltage, im dritten Fall entzog sich die 
Patientin der Behandlung), 11 mal Endometritis catarrh. (8 mal 
Heilung durch Curettage, 3 mal erfolglos), 3 mal Tiefstand und 
Fixation eines Ovariums mit Verzögerung und Schmerzhaftigkeit 
bei Berührung (2 mal Faradisation mit der bipolaren Sonde und 
Besserung der Magen- und Genitalbeschwerden; Theilhaber 
lässt aber hier die Frage bezüglich des Zusammenhanges beider 
Affektionen offen; die dritte Patientin entzog sich der Behandlung). 


1 ) Leube, Ueber nervöse Dyspepsie. Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1878, Bd. 23. 

2) U. Braun, Ueber den Zusammenhang von NeuroseD des Magens 
und Uteriuleiden. Wiener med. Wocbenschr., 1886, No. 41/42. 

3 ) M. Rosenthal, Ueber Magenaffektionen bei weiblichen Genital¬ 
leiden. Internat, klin. Rundschau, 1889, Bd. 3, No. 16 u. 17. 

4 ) Panecki, Retroflexio uteri und Magenneuro.se. Therapeut. 
Monatsh., 1892, Bd. 6, S. 79. 

5) M. Frank, Ueber den Zusammenhang zwischen Genitalaffektioneu 
der Frauen und Magen besch werden. Archiv f. Gynäkol., 1893, Bd. 45, 
S. H8. 

6 ) H. Winkler, Ueber die Ergebnisse von Magemmtersuehungen 

bei Frauenleiden. Inaug.-Diss. Leipzig 1905. 


Der Angabe Panecki’s, dass es sich in 11 seiner 15 Fälle 
(4 Fälle schliesst er wegen selbständiger Magenerkrankungen aus) 
um normalen Chemismus gehandelt habe, ist nicht ohne weiteres 
beizupflichten, da er nie die Gesamtacidität bestimmt hat. Be¬ 
achtenswert ist dagegen seine Bemerkung, dass 8 mal mit Beseiti¬ 
gung der Retroilexio uteri die Magenbeschwerden schwandeD, 
3 mal bestehen blieben. 

Von den 15 Frank’schen Fällen sind Fall 1 wegen Herz¬ 
fehlers, Fall 3 wegen Fehlens der Gesamtaciditätsangabe auszu¬ 
schalten. Sein Schluss, dass iu 12 Fällen die Gesamtacidität 
normal war, ist falsch; denn Gesamtaciditäten von 28—3G (8 mal 
fand Frank diesen Gehalt) sind als Subaciditäten zu bezeichnen. 
Merkwürdig ist auch, wie schon Sommer betont, dass die freien 
HCl-Werte immer die Gesamtaciditätswerte übersteigen. Von 
diesem Gesichtspunkte aus sind die Frank’schen Untersuchungen 
gar nicht zu verwerten, verwertbar ist nur die Angabe von dem 
Einfluss der gynäkologischen Behandlung auf das Magenleiden. 
Frank konnte im ganzen 7 Fälle hinreichend beobachten. Die 
Magenbeschwerden wurden 4 mal beseitigt, 1 mal gebessert, 2 mal 
blieb die Behandlung ohne Einfluss. 

Sommer sondert selbst 3 Fälle wegen Ektasie ab; dasselbe 
muss mit weiteren 10 Fällen geschehen (2 mal Chlorose, I mal 
Skrophulose, 4 mal Gastroptose), so dass von seinen 23 ange¬ 
führten Fällen nur 10 übrig bleiben. Hierunter sind 7 Hyper¬ 
aciditäten (gynäkologisch: Peri- und Parametritis, Parametrit. ob¬ 
solet. dext., Anteflexio uteri, 2 mal Retroflexio, Saipingo-oophorot. 
bilateralis, Tumor adnex. bilateralis), 2 Subaciditäten (Ante- and 
Retroflexio) und 1 Fall mit normaler Sekretion (Anteflexio ut. 
retropoD.) vertreten. 

Aus Kehrer’s Tabelle, der über die Lage des Magens keine 
näheren Angaben macht, sind eine Gastritis chronica, 8 Anämien 
zu streichen. Unter den übrigen 19 Fällen finden wir 10 mit 
normaler Sekretion (9 mal Retroflexio ut., 1 mal Retrofl. und 
Endometritis), 3 mit Hyperchlorhydrie (sämtlich Retroflexiooen), 
1 mit Hyperacidität (Retrofl.), 3 mit Achlorhydrie (2 mal Retrofl., 
1 mal Ruptura perinei inveterata, Descensus vaginae, Retrofl. ut. 
mob.), 2 mit Hypochlorhydrie (1 Retrofl., 1 Retrofl. ut. mob., 
Metritis und Endometrit. catarrh., Lacerationsectropium). 

Winkler führt unter seinen 41 Fällen 3 mit Lungenspitzen¬ 
katarrh, l Fall mit Chlorose, 17 Fälle mit Gastroptose, 1 Fall 
ohne subjektive Magenbeschwerden und einen ohne Angabe der 
freien Salzsäure an. Bleiben 18 Fälle übrig mit folgenden Er¬ 
gebnissen: 6 mal normale Sekretion (1 Retroflexio ut,, 2 mal 
Retropositio ut., 1 Retroversio ut., 1 Descensus ovarii, 1 Uterus 
fibromatosus), 7 Subacidiräten (2 mal Retrofl. ut., 1 Metritis chron.. 
1 Metritis und Endometritis, 1 Descensus vaginae, 1 Adnex¬ 
tumor, 1 Hydrosalpinx), 4 Achlorhydrien (l Retroflexio uteri, 
1 Parametritis posterior, 1 Pelveoperitonitis, 1 Descensus vaginae) 
und eine Hyperacidität (Retropositio uteri). — 

Was den Causainexus beider Leiden betrifft, so glaubt 
eine Anzahl von Autoren, dass die gynäkologischen Beschwerden 
durch Affektionen des Magen Darmkanals bedingt sein können. 
„Es kann infolge von Atonie des Darmes, Ansammlung von Gasen 
und Kotmassen iu demselben, eine Verlangsamung der Blutzirku¬ 
lation im Gebiete der Vena cava inferior stattfinden und hier¬ 
durch eine venöse Stauung im Uterus hervorgerufen werden, die 
Veranlassung zu Metrorrhagien, Dysmenorrhöen und Fluor gibt.“ 
(Theilhaber.) Ohne jeden Anhaltspunkt ist dagegen die An¬ 
nahme Makenzie’s, dass Magenbeschwerden auf dem Wege der 
Spinalirritation Genitalleiden hervorrufen. 

Weit häufiger ist jedenfalls die Umkehrung, dass 
das Magenleiden eine Folge der genitalen Prozesse ist; denn nur 
in 7 meiner 34 Fälle bestanden die Magenbeschwerden früher als 
das Genital leiden; 6 mal traten Magen- und Genitalleiden gleich¬ 
zeitig auf, in allen übrigen Fällen hätten die pathologischen Pro¬ 
zesse im Genitalapparat bereits mehr oder weniger lange Zeit 
bestanden, bis sich die Magenerkrankung zugesellte. 

Es gebt nicht an, wie Giovanni es tut, jede Möglichkeit 
einer Beeinflussung des Digestionstraktus von seiten der Genital¬ 
organe zu leugnen oder Sommer’s Standpunkt einzunehmen: 
„Da eine Besserung des Frauenleidens von mir nur zweimal 
eine Abnahme der Magenbeschwerden zur Folge gehabt hat, habe 
ich keinen direkten Grund, einen solchen Zusammenhang zu be¬ 
haupten, um so weniger als die Aufrichtung des retroflektierten 
Uterus in einem Falle eher eine Verschlechterung der gastrischen 
Erscheinungen nach sich zog.“ 

Wir dürfen doch die langjährigen Erfahrungen angesehener 
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Gynäkologen nicht ausser acht lassen. So sagt B. Scbultze 1 ) 
in der Besprechung der Therapie der chronischen Endometritis: 
„Welche üblen Folgen ausser den örtlichen die Stagnation 
katarrhalischer Sekrete im Uterus hat, weiss nur der, welcher in 
einer Reihe von Fällen den katarrhalischen Uterus nach vor- 
gängiger Dilatation systematisch ausgespült bat, wer beobachtet 
hat, wie Verdauungsstörungen verschiedener Art, jahrelang be¬ 
stehende Dyspepsie fortbleiben.“ Und Hildebrandt 2 ) schreibt 
in seiner Abhandlung über die „Retroflexio uteri“: „Bei fast jeder 
derselben (erg. Retrofl. ut.) beobachteten Sie intensive, die Er¬ 
nährung beeinträchtigende Magenbeschwerden, Cardialgien, Sod¬ 
brennen, Aufstossen, Erbrechen usw., welche Sie später allmählich 
schwinden sahen, sobald die Flexion gehoben war, und ich 
machte Sie bei der Besprechung dieser Fälle darauf aufmerksam, 
wie Magenleiden überhaupt so uugemein oft eine Folge von 
Krankheiten des Uterus sind, dass man füglich bei magenleidenden 
Frauen niemals eine Untersuchung der Genitalien unterlassen 
sollte, auch selbst wenn kein Symptom sonst auf eine Erkrankung 
hinzuweisen scheint.“ 

Dazu kommt, dass eine Anzahl von Fällen in der Literatur 
veröffentlicht sind, wo eine rationelle gynäkologische Behandlung 
tatsächlich langjährige, vom Internisten nicht beeinflusste Magen¬ 
beschwerden beseitigt hat. Kisch berichtet zwei, Braun drei 
Fälle, wo die Behandlung der Genitalleiden die Magenbeschwerden 
„mit einem Schlage“ beseitigte. Auch Rosenthal und Jaffe 
veröffentlichen je einen Fall. Eine Anzahl Erfolge haben ferner 
Theilhaber, Panecki, Frank, Eisenhart 3 ), Lewy 4 ) und 
Butt ler-Smith 5 ) aufzuweisen. Van Tussenbroek 6 ) und Men des 
de Leon führen 22 Patientinnen an mit Endometriden und 
gleichzeitigen „indirekten Symptomen“, wozu sie vor allem 
Symptome seitens des Magens (Anorexie, Dyspepsie, Nausea, Er¬ 
brechen), dann auch des Herzens (Palpitationen), der Atmungs¬ 
organe (Dyspnoe, Hustenreiz) und des Gesichtsorganes rechnen. 
Durch die intrauterine Therapie hatten sie 15mal vollständigen 
. Erfolg. 

Diesen Erfolgen stehen zahlreiche Misserfolge gegenüber. 
Der Mehrzahl meiner in den Tabellen aufgeführten Patientinnen 
verschaffte die gynäkologische Behandlung keine Linderung der 
Magenbeschwerden, bei einem Teil trat das Magenleiden erst im 
Verlaufe der gynäkologischen Behandlung hinzu. 

Auf welchen Wegen können nun pathologische Prozesse in 
den Genitalorganen die Magenfunktionen beeinflussen? Wie schon 
Fleiner 7 ), Herz 8 ) und Freund 9 ) angeben, kann der Magen in 
Mitleidenschaft gezogen werden durch Vermittlung des Nerven¬ 
systems oder durch Vermittlung des Blutes. 

Der Blutweg steht sicherlich in zweiter Reihe. Es ist 
aber immerhin möglich, dass bei den mannigfachen entzündlichen 
Erscheinungen in den Genitalien, bei den eitrigen Endometriden, 
Parametriden und Salpingo-Oophoritiden, wo es zu einer Sekret 
Stauung und Gewebsspannung kommt, eine Aufnahme der an¬ 
gesammelten Stoffe in den Säftekreislauf stattfindet und so auf 
biochemischem Wege Verdauungsstörungen zustande kommen 
(vergl. auch Leisewitz 10 )). Hierdurch würden aber nicht die 
Magenbeschwerden bei Lageveränderungen des Uterus erklärt 
werden. 

Weit häufiger dürfte wohl die Beeinflussung des Verdauungs¬ 
apparates von seiten der genitalen Affektionen auf nervösem 
Wege vor sich gehen. 

1) Zitiert nach Jaffe (I. c.). 

2) Hildebrandt, Volkmann's Sammlung kiin. Vorträge, 1870, 
Vortrag No. 5. 

3) Eisenhart, Die Wechselbeziehungen zwischen internen und 
gynäkologischen Erkrankungen. Stuttgart 1895. 

4) Lewy, Pernieiöses Erbrechen mit oder ohne Schwangerschaft. 
Berlin 1888. 

5) Buttler-Sm itb, Brit. med. Joun., 1 SST, S. 237. 

6 ) Van Tussenbroek und Mendes de Leon, Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 47, H. 3, S. 499 ff. 

7) W. Fleiner, Lehrbuch der Krankheiten der Verdauungsorgaue. 

Stuttgart 1896, 1. Hälfte, S. 148. ' 

S) Hans Herz, Die Störungen des Verdauungsapparates als Ursache 
und Folge anderer Erkrankungen. Berlin 1898. 

9) H. W. Freund, Die Beziehungen der weiblichen Geschlechts¬ 
organe in ihren physiologischen und pathologischen Veränderungen zu 
anderen Organen. Ergebnisse d. allg. Pathologie u. pathol. Anatomie. 
Lubarsch u. Ostertag, 3. Jahrg. 1896, 2. Hälfte. 

10) Th. Leisewitz, Einfluss der Erkrankungen des weiblichen 
Genitale auf die Blutbe.schaffenheit. Zeitschr. /. Geburtsh. u. G\*näkol., 
LV1, 3, S. 511. 
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Die meisten Autoren (Kisch, Theilhaber, Frank, Riegel, 
Kehrer, Jaff6, Hildebrandt, Rosenthal, Boas 1 ), Tuszkai 2 ) 
u. a.) sehen die gleichzeitigen Magenbesch werden bei Genital¬ 
leiden für Reflexneurosen an. Der Reflexbogen ist physiologisch- 
experimentell bisher nicht festgestellt. Man nimmt an, dass das 
sympathische Nervensystem die Bahn bildet, auf welcher sich 
die peripheren, vom Uterus oder seinen Adnexen ausgehenden 
Reize centripetalwärts fortpflanzen, um sich in motorische (Er¬ 
brechen) und sensible (Schmerzen) Formen umzusetzen. Obwohl 
diese Hypothese zahlreiche Anhänger hat, glaube ich, dass der 
Weg des direkten Nervenreflexes selten ist. 

Meines Erachtens geht der speziellen nervösen Er¬ 
krankung des Magens eine Alteration des gesamten 
Nervensystems voraus. An dem Zustandekommen der 
nervösen Allgemeinerkrankung kann das Genitalleiden 
als auslösendes Moment beteiligt sein. 

Wir wissen, dass das Nervensystem der Frau besonders labil 
ist, dass das weibliche Geschlecht viel mehr zu Neurosen dispo¬ 
niert als das männliche. Schon die normalen Geschlechtsfunktionen 
des Weibes machen es nervösen Reizen gegenüber empfänglicher; 
dies ist in noch höherem Grade der Fall, wenn diese Funktionen 
durch pathologische Prozesse beeinträchtigt werden. Die nervösen 
Beschwerden machen sich dann bei den Frauen in verschiedener 
Weise geltend. Die einen klagen über Schlaflosigkeit, Kopf¬ 
schmerzen, Herzklopfen oder mehr über allgemeinere nervöse 
Symptome wie Mattigkeit und Abgeschlagenheit des ganzen Körpers, 
die anderen konzentrieren die Beschwerden auf den Magen. 

Wir wissen ferner, dass ein grosser Teil der An- und Sub¬ 
aciditäten zu den nervösen Magenaffektionen zu rechnen ist. Sie 
bilden zusammen mit den Hyperaciditäten die Sekretionsneurosen 
im Gegensatz zu den reinen Sensibilitätsneurosen, die durch normale 
Saftsekretion charakterisiert sind. 

So finden wohl auch die Erfolge der Gynäkologen ihre Er¬ 
klärung. Meist sind es hysterische Patientinnen, bei denen „mit 
einem Schlage“ eine Heilung aller Beschwerden erzielt wird. 
Hier spielt die Suggestion eine grosse Rolle. Dies geht auch 
deutlich aus einem Fall von Frank hervor. Die Patientin wurde 
von einem Internisten ohne Erfolg behandelt. Die sekretorische 
und motorische Kraft des Magens erwiesen sich als normal. 
Frank fand einen retrovertierten Uterus, der trotz Pessar retro- 
vertiert blieb. Dennoch verschwand das Erbrechen sofort 

Ich möchte hier an Israel’« 3 ) Scheinoperation erinnern, die 
beweist, wie sich durch eiudrucksvoll ausgeführte, wenn auch 
völlig indifferente Maassnahmen alle Beschwerden bei Hysterie be¬ 
seitigen lassen. 

Unsere klinischen Beobachtungen führen uns also zu be¬ 
stimmten Grundsätzen, nach denen wir unser praktisches Handeln 
zu richten haben. 

Es ist für die Therapie von eminenter Bedeutung, sich in 
jedem einzelnen Falle über den Zusammenhang eines Magenleidens 
mit einem gleichzeitig bestehenden Frauenleiden klar zu werden. 
Durch gründliche Aufnahme von Anamnese und Status kommt 
man nur selten in die Lage, eine Magenerkrankung als genitale 
Reflexneurose anzusprechen. Schalten wir alle selbständigen Er¬ 
krankungen des Magens, alle Organ- und Allgemeinleiden, die an 
sich Verdauungsbeschwerden im Gefolge habeD, aus, sind wir 
uns ferner bewusst, dass Gastroptose und Retroflexio uteri unter 
sich in keinem ursächlichen Zusammenhang stehen, sondern Folge¬ 
erscheinungen derselben Ursache, der Erschlaffung der peritonealen 
Bänder, sind, so begrenzen wir uns in vorteilhafter Weise das 
Gebiet der Fälle, bei denen uns die schwierige Frage bleibt: 
„In welchem Zusammenhänge stehen hier Magen- und Sexual- 
leiden?“ In der Mehrzahl dieser Fälle handelt es sich um Frauen, 
bei welchen die nervöse Erkrankung des Magens nur eine Teil¬ 
erscheinung allgemeiner Nervosität ist. Eine Untersuchung des 
Nervensystems wird diese Annahme bestätigen. 

Hier hat auch vor allem die Therapie einzusetzen. Die All¬ 
gemeinbehandlung mit roborierender Kost, abhärtenden Proze¬ 
duren etc. ist besonders zu berücksichtigen. 

Es ist Pflicht des Gynäkologen, auch auf die Magenbeschwerden 
der Frau einzugehen. Er sollte sich durch eine Mageninhalts- 
untersuchung Gewissheit darüber verschaffen, ob es sich um eine 


1) I. Boas, Ueber periodische Neurosen des Magens. Deutsche 
med. Wnchenschr., 1889, S. 864. 

2) Ödön Tuszkai, Ueber den Zusammenhang zwischen Uterus- 
und Magen leiden. Monatsscbr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1900, Bd. 12. 
II. 2, S. 145. 

3) Israel, Diese Wochenschr., 1880, No. 17, S. 242. 
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Sensibilitäts- oder Sekretionsneurose bandelt und neben der gynä¬ 
kologischen eine allgemeine und, wenn nötig, auch interne Be¬ 
handlung aufnehmen. Er sollte auch der Tatsache eingedenk sein, 
dass für diese nervös stark affizierten Frauen die gynäkologischen 
Manipulationen oft etwas Erregendes haben, und die Magenbe¬ 
schwerden durch eine lange gynäkologische Behandlung häufig 
eine Steigerung erfahren. 

In der Tat war ein grosser Teil unserer Patientinnen bereits 
längere Zeit in gynäkologischer Behandlung, ohne eine Besserung 
des Magenleidens erfahren zu haben. 

Mit Recht verschafft sich bei den Frauenärzten immer mehr 
die Anschauung Geltung, dass nicht jede Lageveränderung der 
Gebärmutter einer Behandlung bedarf. „Die Erkenntnis, dass 
früher die klinische Bedeutung mancher genitaler Anomalien, vor 
allein des Emmet’schen Risses, Lageanomalien des Uterus etc. 
überschätzt worden ist, legt uns die Verpflichtung auf, in allen 
Fällen, bei welchen genitale Anomalien mit örtlichen und allge¬ 
meinen nervösen Symptomen verbunden sind, vor einer örtlichen 
Behandlung möglichst festzustellen, wie weit ein Abhängigkeits¬ 
verhältnis im Einzelfalle vorliegt“. „Vor allem sollen Operationen 
zur Hebung eines alten Cervixrisses (EmmeUscher Riss), einer 
Lageveränderung des Uterus erst dann erwogen werden, wenn eine 
längere Beobachtung ergeben hat, dass die vorhandenen Beschwerden 
auch wirklich auf die Anomalie der Genitalien zurückzuführen 
sind“. (Kroenig) 1 ). Diese Ansicht erfreut sich unter Gynäkologen 
und Internisten schon zahlreicher Anhänger: Salin 2 ), Freuden¬ 
berg 3 ), Theilhaber-Winter 4 ), Winternitz 5 ), Eulenburg 6 ), 
Skutsch 7 ), Stoeckel 8 ), Meyer 9 ), v. Rosthorn und Len- 
hartz 10 ), A. Mayer 11 ) u. a. Ich möchte hier die Worte einfügen. 
die v. Rosthorn und Lenhartz auf dem letzten Kongress für 
innere Medizin gegen die gynäkologische Polypragmasie gerichtet 
haben. „Aus den Erfahrungen mit der Psychotherapie“, sagt 
v. Rostkorn, „welche alle möglichen Beschwerden durch richtig 
ausgeführte Suggestion zu beseitigen imstande ist, kann man 
schliessen, dass ein grosser Teil der die Sprechstunde des Frauen¬ 
arztes aufsuchenden Kranken in die Kategorie der Psychoneurosen 
gehört, bei denen Lokalbehandlung schädlich wirkt“. Und Len¬ 
hartz führt aus, die Internisten könnten es nicht genug begrüssen, 
dass sich bei den Frauenärzten in den letzten Jahren ein Um¬ 
schwung zugunsten der konservativen Richtung vollzogen habe. 
Doch werde auch heute noch viel zu viel lokal behandelt. Daher 
kann ich auch der Ansicht H i Idebrandt’s, „dass man bei magen¬ 
leidenden Frauen niemals eine Untersuchung der Genitalien unter¬ 
lassen sollte, auch selbst wenn kein Symptom sonst auf eine 
Erkrankung dieser letzteren hinzuweisen scheint“ nicht unbedingt 
beipflichten. Der Internist wird vielmehr gut tun, sich zunächst 
durch die Mageusonde über die Sekretionsverhältnisse aufzuklären. 
Erst wenn trotz allgemeiner und nötigenfalls medikamentöser 
Behandlung die Magensymptome nicht fortbleiben, kann auch eine 
gynäkologische Behandlung versucht werden. 

Zusammenfassung. 

1 . Eine Prüfung des Mageninhaltes während der Men¬ 
struation, Gravidität und Puerperium vermag kein klares 
Bild von der sekretorischen Funktion des Magens zu geben. 

1) Kroenig, Ueber die Beziehungen der funktionellen Nervenkrank¬ 
heiten zu den Erkrankungen der Gencrntionsorgane. Wien. med. Wochen- 
schr., 1903, Bd. 53, No. 43. 

2) Salin, Lieber die Bedeutung der Retrodeviation der (iebärm. 
Ilvgiea, 1894, 11, S. 454. Ref. Monats?»ehr. für Geburtsh. und Gynäkol. 
1,895, Bd. il, S. 301. 

3) C. Freudenberg, Zur Symptomatologie d. Therap. der Retro- 
flexj'o uteri. Deutsche med. Wochenschr., 1897, No. 30. 

4) Theilhaber-Winter, Ueb. d. kiin. Bedeutung der Retrotl. ut. 
Verband/, d. VJI. Versammlung d. deutsch. Gesell sch. i. Gyniikol. iu 
Leipzig, 1897. Ref. C'entralbl. f. Gynäkol., No. 25, 70!) ff. 

5} Winternitz, Die Wahl der Behandlungsmethode bei Retrotl. ut. 
etc. Gesellsch. deutscher Naturf. lief. Diese Wochenschr.. 1902. 

(1) Eulenburg, Leb. d. Beziehungen d. funktionell. Nervenkrkh. 
etc. Central bl. f. Gynük., 1903, S. 1274. 

7) Skutsch, Zur Frage von der Bedeutung der Retrofl. ut. Arch. 
f. Gynäkol., 1904, Bd. 72. S. 497. 

S) Stoeckel, Wann und wie soll der praktische Arzt die Retrotl. ut. 

behandeln? Diese Wochenschrift, 1905, Bd. 42, No. 48/49. 

9) E. Meyer, Die Beziehungen der funktionellen Neurosen, speziell 

der Hysterie zu den Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane. Monats¬ 

schrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1900, XXI11. Bd., 11. 1, S. 1. 

10) v. Rosthorn und Lenhartz, Kongress für innere Medizin zu 
Wien 190S. 

11) A. Maver, Zur Klinik der Retrotl. Deutsche med. Wochenschr. 

1 OOS, No. 49. 
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2 . Nur bei einer verhältnismässig geringen Anzahl der 
Frauen, welche gleichzeitig über Magen- und Unterleibsbeschwerden 
klagen, stehen die pathologischen Prozesse im Genitalapparat 
mit der Magenerkrankung in einem ursächlichen Zusammenhang. 

3. Bei den Mageninbaltsuntersuchuogen unterleibskranker 
Frauen, die in verschiedenen Gegenden (Graz, Heidelberg, Berlin) 
angestellt werden, erhält man keine einheitlichen Werte. 

Sommer (Graz) fand Hyperaciditäten, Kehrer (Heidelberg) 
normale Sekretion, Winkler (Berlin) und Verfasser Sub¬ 
aciditäten in der Mehrzahl der Fälle. 

4. Den verschiedensten Krankheitsprozessen des Genital¬ 
apparates können sich Magenbeschwerden zugesellen. 

5. Was den ursächlichen Zusammenhang von Magen- und 
Frauenleiden betrifft, so geht der speziellen nervösen Er¬ 
krankung des Magens eine Alteration des gesamten 
Nervensystems voraus. An dem Zustandekommen der 
nervösen Allgemeinerkrankung kann das Genitalleiden 
als auslösendes Moment beteiligt sein. 

G. Therapeutisch hat vor allem die Allgemeinbe¬ 
handlung einzusetzen, nötigenfalls nach Orientierung über 
Sekretionsverhältnisse des Magens durch die Sonde eine medika¬ 
mentöse Behandlung. Zu warnen ist vor einer gynä¬ 
kologischen Polypragmasie. 

Ans der Poliklinik von Prof. H. Strauss in Berlin. 

Magengeschwür und digestiver Magensaftfluss. 

Von 

Dr. Karl Grandauer, < 

Volontärassistent der Poliklinik. I 

t 

Seitdem Riegel 1 ) darauf hingewiesen hat, dass beim Magen- ; 

geschwür Hyperazidität einen so häufigen Befund darstellt, t 

dass dieses Symptom nicht nur für die Diagnostik einer Ver- r 

Wendung fähig ist, sondern auch wertvolle Gesichtspunkte für | 

die Beurteilung der Pathogenese und der Therapie des Ulcus y 

ventriculi abgibt, hat sich auf diesem Gebiete eine ziemlich j 

grosse Literatur entwickelt. a , 

Neben Befunden, welche die Feststellungen und Auffassungen j; 

Riegel’s bestätigt haben (van der Velden, Korczynski, fil 

Jaworski, Gerhardt, Ewald, Rosenüeim u. a.), bat es auch 


nicht an solchen gefehlt, welche ihnen widersprachen. So fand ß 

Lenhartz 2 ) bei 13 Fällen von sicherem Ulcus — die Diagnose 
war in jedem Falle durch stattgehabte Magenblutungen ge R 

sichert — nur 3 mal Hyperacidität und je 5 mal Sub- btw. <j, 

Anacidität. a , 

Schneider 3 ) fand unter 38 Fällen nur in 18,5 pCt. Hyper- j,, 


acidität, wobei er allerdings ein Zuviel an Salzsäure erst bei einer 
Gesamtazidität von 70 annahm, während die bisher genannten und 
noch folgenden Autoren schon Zahlen, die sich über 60 (Total- c j 

acidität) und 40 (freie HCl) bewegten, als pathologisch an- m 

sprechen. ( j t 

Ewald 4 ) fand iri seinen Ulcusfällen eine Hyperacidität nur 
in 34,1 pCt., eine normale Acidität in 50,8 pCt. und eine Sub- 
acidität in 9 pCt., wobei, wie er ausdrücklich betont, bei 5 Fällen 
der letztgenannten Gruppe die Richtigkeit der Diagnose durch die ^ 

Operation und mikroskopische Untersuchung bestätigt wurde, also . 

eine carcinomatöse Degeneration auszuschliessen war. Ei 

Rheinwald 6 ) fand unter 66 Fällen in 65,5 pCt. und Wir- 
sing 6 ) unter 110 Fällen in 42,7 pCt. Hyperacidität. Von den 
55 Fällen Waguer’s 7 ) waren 42,6 pCt. hyperacid, während * 

Oe rum 8 ) in 58 pCt. seiner Ulcusfälle gesteigerte Säurewerte 
vorfand. 

1) Riegel, Zeitsehr. f. kiin. Med., 1886, Bd. 11, II. 1, 5. 12. 

2) Lenhartz, Beitrag zur modernen Diagnostik der Magenkrank- 

heiter). Deutsche med. Wochenschr., 1890, S. 137. ^ 

3) Schneider, Untersuchungen über die HCI-Sekretion und he- 

sorptionstüchtigkeit der Magenschleimhaut. Virchow’s Archiv, Bd. - y, 

8 . 23. 

4) Ewald, Deutsche Klinik, Bd. 5, S. 470. 

5) Rheinwald, Die Behandlung des einfachen Magengeschwürs flu 

Karlsbader Kuren. Iuaug.-Dissert., Tübingen 1898. _ , :i 

C>) Wirsing, Arch. f. Verdauungskrankh.. Bd. XI, 8. 19<- ^ 

7) Wagner, Zur Frage der chemischen FunktionsprüfungdesMag e,,s - 

Areb. f. Verdauungskrankh., Bd. XI, S. 9. , - 

8 ) Oerum (von Wagner zitiert), Arch. f. Verdauungskran ei 
Bd. XL 
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Die eingehenden Untersuchungen Rütimeyer’s 1 ) ergaben bei 
162 Ulcusfällen Hyperacidität in 42,5 pCt., normale Acidität in 
41,3 pCt. und Subacidität in 16,0 pCt. 

Bei den Ulcusfällen, welche in der Strauss’schen Poliklinik 
in den letzten 1 1 / 2 Jahren zur Beobachtung gelangt sind, waren 
folgende Befunde zu erheben. 

1. Unter 68 Fällen von sicherem Ulcus 2 ) waren: 

12 Fälle mit freier HCl und Gesamtacidität über 70 


18 

15 

8 


60 und 70 


50 

40 

30 


GO 

50 

40 


unter 30 


3 „ „ Fehlen von freier Salzsäure. 

Im ganzen war also eine Gesamtacidität von über CO 
in 38,1 pCt. der Fälle zu konstatieren. 

2. Unter 59 Fällen von Ulcus verdacht waren: 

3 Fälle mit freier HCl und Gesamtacidität über 70 
13 „ „ „ „ ,. „ zwischen 60 und 70 

^ ^ r n 11 ji ii ii ,i *>() „ 60 

1° v n ii ii ii V ,i 40 „ 50 

11 11 n » » ,1 „ 30 „ 40 

3 „ „ „ ,. “ „ unter 30. 

Gesamtacidität von 


Im 


ganzen war hier also eine 
über 60 in 27,1 pCt. der Fälle zu konstatieren. 

Nach diesen Befunden muss man tatsächlich zugeben, dass 
die Riegel’schen Darlegungen über die Häufigkeit von Hyper¬ 
acidität beim Ulcus ventriculi nicht nach jeder Richtung hin 
der Kritik standgehalten haben. Das kann an verschiedenen 
Momenten liegen. Speziell können regionäre Unterschiede hier 
eine Rolle spielen, deren grosse Bedeutung für die vorliegenden 
Fragen Strauss 3 ) seinerzeit scharf betont hat. Immerhin wäre 
es aber doch möglich, dass der Kern der Riegel’schen 
Auffassung trotzdem zu Recht besteht, da sich in der Zwischen¬ 
zeit unsere Anschauungen über den Begriff der Sekretioussteige- 
rungen nach einigen Richtungen hin etwas verschoben haben. 
Sehen wir doch heute in den verschiedenen Formen der Sekretions¬ 
steigerung, wie sie in der kontinuierlichen Hypersekretion, der 
digestiven Hypersekretion und schliesslich der einfachen Hyper¬ 
acidität zutage treten, nur Glieder einer und dersel ben Rei he, 
die ihrem inneren Wesen nach zusammengehören und sich nur 
durch Nebenumstände unterscheiden. 


Dies ist neuerdings von verschiedenen Seiten, so von Rubow 4 ), 
Bickel 5 ), Strauss 6 ), Fleischer und Möller 7 ), Huppert 8 ) 
und von anderen ausgesprochen worden, und es hat speziell 
H. Strauss 9 ) 10 ) schon vor mehr als einem Jahrzehnt 9 ) auf 
die innigen Beziehungen hingewiesen, welche zwischen der Hyper¬ 
acidität und denjenigen Funktionsstörungen bestehen, die man 
heutzutage „digestive Hypersekretion“ nennt. 

Strauss betonte schon damals die Sonderexistenz dieses Zu¬ 
standes, der so oft mit leichten Graden von motorischer Insuffi- 
cienz — sogenannter Atonie des Magens — verwechselt wurde und 
machte auch später wiederholt auf das total verschiedene Wesen 
der beiden Krankheitsbilder aufmerksam 11 ) 12 ) 13 ), was nötig war, 


1) Rütim eyer, Ueber die geographische Verbreitung und die Diagnose 
des Ulcus. Wiesbaden 1906. 

2) Ulcus wurde diagnostiziert, wenn eine umschriebene lokale 
Druckschmerzhaftigkeit neben charakteristischen Schmerzen (alsbald) 
nach der Nahrungsaufnahme und sog. Hyperaciditätsbeschwerden Vorlagen. 
Blutungen usw. sicherten die Diagnose. — Ulcus verdacht wurde dia¬ 
gnostiziert, wenn die Schmerzeu nicht so typisch verliefen, als es die 
Schulfalle verlangen. Ohne zirkumskripten Druckschmerz wurde 
weder Ulcus noch Ulcusverdacht diagnostiziert. 

3) H. Strauss, Deutsches Archiv f. klin. Med., 1895. 

4) Rubow, Arch. f. Verdgskr., 1906, Bd. 12; 1907, Bd. 13. 

5) Bickel, Verhandl. des 23. Kongr. f. innere Med., 1906, u. a. a. 0. 

6 ) Strauss, (Riegel-Festschrift) über digestive oder alimentäre Hyper- 
sekretion des Magens. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 53. 

7) Fleischer u. Möller, Zur Beurteilung der Entstehung der 
Superacidität des Magens. Med. Klinik, 1908, 37. 

8 ) Huppert, Ueber die Aetiologie des digestiven Magensaftflusses. 
Med. Klinik, 1908. 

9) H. Strauss, Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. 56. 

10) H. Strauss, Mitteilungen aus den Grenzgebieten, 1903, Bd. 12. 

11) H. Strauss, Zur Differeutialdiagnose zwischen mot. Insuff, und 
und Hypersekretion des Magens. Berl. klin. Wochenscbr., 1904, No. 27. 

12) H. Strauss, Riegel-Festschrift, über dig. od. alim. Hypersekretion 
des Magens (nebst Bemerkungen über Atonia et Ptosis gastr.). Zeit¬ 
schr. f. klin. Med. 

13) H. Stra uss, Ueber digest. Magensaftfluss. D. med. Wochen¬ 
schrift, 1907, No. 15. 


weil bis vor kurzem die Mehrzahl der Autoren in Fällen von 
digestiver Hypersekretion das Bestehen einer „Atonie“ annahm. 
Cohnheim 1 ), Zweig und Calvo 2 ) sowie Boas 3 ) haben dann 
in Uebereinstimmung mit den Ausführungen von Strauss die Be¬ 
deutung der digestiven Hypersekretion entsprechend gewürdigt, 
und es haben speziell Zweig und Calvo diesem Zustand eine 
detaillierte Schilderung gewidmet. 

Bekanntlich versteht man unter „digestiver Hypersekretion“ 
einen Zustand, bei welchem eine Vermehrung der Sekretabscheiduiig 
| auf den Reiz von Ingestis erfolgt. Diese Art der Hypersekretion 
unterscheidet sich von der kontinuierlichen Hypersekretion da¬ 
durch, dass man in nüchternem Zustande kein Sekret vor¬ 
findet. Sie wird nach Strauss 4 ) daran erkannt, dass der 
1 Stunde post coenam entleerte Mageninhalt einen abnorm 
niedrigen (d. h. unter etwa 30 pCt. gelegenen) Scbichtungs- 
quotienten darbietet. 

Da einerseits die digestive Hypersekretion nur einen geringeren 
Grad der kontinuierlichen Hypersekretion darstellt — man könnte 
sie als „Hypersecretio minor“ einer „Hy persecretio maior“ 
gegenüberstellen — und da andererseits bekannt ist, dass die 
Mehrzahl der Fälle von kontinuierlicher Hypersekretion 
enge Beziehungen zum Ulcus ventriculi besitzt (cf. Sou- 
pault 5 ), Matthieu und Laboulais 6 ), Gl uczinski 7 ), 
H. Strauss 8 ), Korczynski und Jaworski 9 ), Rubow 10 )), so 
liegt es nahe, die Frage zu untersuchen, ob und wie häufig 
bei Ulcus ventriculi eine digestive Hypersekretion vor- 
I kommt und weiterhin zu untersuchen, ob bei den Fällen 
I von Ulcus ventriculi, bei welchen eine Hyperacidität 
I nicht festgestellt werden kann, die Diagnose „diges- 
' tive Hypersekretion“ ein häufiges oder seltenes Vor¬ 
kommnis darstellt. Sollte sieb speziell bei denjenigen Fällen, 
bei welchen eine Hyperacidität nicht vorliegt, das Vorkommen 
einer digestiven Hypersekretion als häufig erweisen — Strauss 
hat diese spezielle Gruppe von digestiver Hypersekretion mit 
dem Namen „Hyperaciditas larvata“ 11 ) bezeichnet — so würden 
die Riegel’schen Ausführungen doch im Prinzip zutreffen. 

Aus diesem Grunde, sowie aus dem weiteren, dass nach den 
Erfahrungen von Strauss — cf. speziell Huppert 12 ) — unter 
den Fällen von digestiver Hypersekretion die Fälle von Ulcus 
ventriculi nicht selten sind, habe ich auf Veranlassung von 
Herrn Prof. Strauss mit Rücksicht auf die vorliegende Frage 
die in den letzten 10 Monaten in der Strauss’schen Poliklinik 
zur Beobachtung gelangten Fälle von Ulcus ventriculi auf das 
Vorkommen einer digestiven Hypersekretion an der Hand des 
„Schichtungsquotienten“ untersucht. 

Es standen mir für meine Untersuchungen 75 Fälle zur Ver¬ 
fügung und zwar: 

48 Fälle von Ulcus und 
27 „ „ Ulcusverdacht. 

1. Von den Fällen von Ulcus zeigten: 

15 Fälle einen Schichtungsquotienten von 20—30pCt. 

II ii ,i « „ 10—20 „ 

3 „ „ ^ „ unter 10 pCt. 

In 64,1 pCt. der Fälle war also ein Schichtungs¬ 
quotient von 30 pCt. und weniger vorhanden. 

2. Von den Fällen mit Ulcusverdacht zeigten: 

9 Fälle einen Schichtungsquotienten von 20— 30 pCt. 

^ » ii >i n 10—20 „ 

1 n n ii unter 10 pCt. 

In 63 pCt. der Fälle war also ein Schichtungsquotient 
von 30 pCt. und weniger vorhanden. 


1 ) Cohnheim, Arch. f. Verdgslcr., Bd- V. 

2) Zweig u. Calvo, Arch. f. Verdgskr., Bd. IX, H. 3. 

3) Boas, Deutsche rned. Wochenscbr., 1907, No. 4. 

4) H. Strauss, Klinische Studien über den Magensaftfluss. Grenz¬ 
gebiete für Med. u. Chir., 1903, Bd. 12, H. 1. 

5) Soupauit, Traite des raaladies de l’estomac. Paris. 

6 ) Matthieu et Laboulais, Sernaine med., 1898. 

7) Gluczinski, Ueber die Behandlung des pept. Magengeschw. 
Wiener klin. Wochenschr., 1900, No. 49. 

8 ) Strauss u. Bleichröder, Untersuchungen über den Magen- 
saftfiuss, Fischer, Jena 1903 u. H. Strauss, Diätbebandlung innerer Krank¬ 
heiten, Berlin 1908. 

9) Korczynski u. Jaworski, Deutsche med. Wochenscbr., 1886. 

10) Rubow, Arch. f. Verdgsk., Bd. 12, 1906. 

11) cf. Tuchendler, Deutsche med. Wochenschr., 1899, No. 24. 

12) Huppert, Zur Aetiologie des digestiven Magensaftflusses. Med. 
Klinik, 1908. 
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Wenn ich unter den Ulcusfällen mit freier Salz¬ 
säure nur diejenigen berücksichtige, bei welchen die Gesamt¬ 
acidität unter 60 lag — es waren dies 31 Fälle —, so war ein 
Schichtungsquotient von 30 pCt. und weniger 21 mal vorhanden: 
also in 67,7 pCt. der Fälle. 

Bei den Fällen von Ulcusverdacht war unter 19 Fällen 
mit freier Salzsäure und einer Gesamtacidität unter 60 13 mal 
ein Schichtungsquotient unter 30 pCt. nachzuweisen, also in 
68,4 pCt. der Fälle. 

Aus diesen Untersuchungen ergibt sich, dass in den unter¬ 
suchten Fällen von Ulcus ventriculi „digestive Hypersekretion“ 
sehr häufig war, d. h. in fast 2 / 3 der Fälle vorkam. Weiterhin 
ist zu sagen, dass in den zahlreichen Fällen von Ulcus ventriculi, 
bei welchen eine Hyperacidität nicht festgestellt werden 
konnte, diese in Form einer „Hyperaciditas larvata“ be¬ 
stand. Die Zahl dieser Fälle war fast ebenso gross. 

Erkennt man nun die seinerzeit von Strauss geäusserte Auf¬ 
fassung an, dass es Fälle gibt, bei weichen ein Säureexcess da¬ 
durch verdeckt wird, dass gleichzeitig ein verdünnendes Material in 
grösseren Mengen in den Magen ergossen wird, so wird man unter 
Einschluss solcher Fälle von „Hyperaciditas larvata“ die Fälle von 
Sekretionssteigerung bei Ulcus ventriculi doch erheb¬ 
lich höher anschlagen, als es bei einer zusammenfassen¬ 
den Betrachtung der zurzeit vorliegenden Statistiken er¬ 
sichtlich ist. Zum mindesten darf man jetzt wohl sagen, dass 
— ganz allgemein ausgedrückt — eine Sekretionssteigerung 
eine häufige Begleiterscheinung des Ulcus ventriculi ist. 

Da es hier weniger meine Absicht ist, die Frage zu erörtern, 
welcher Art die Beziehungen zwischen Ulcus und Sekretions¬ 
steigerungen sind — diese Frage ist von so vielen Autoren er¬ 
örtert worden, dass sie kaum einer erneuten Diskussion bedarf — 
als vielmehr auf Grund einer neuen Fragestellung die Häufig¬ 
keit des Vorkommens von Sekretionssteigerungen über¬ 
haupt beim Ulcus ventriculi zu betonen, so möchte ich 
bezüglich der digestiven Hypersekretion nur feststellen, dass meine 
hier mitgeteilten Untersuchungen die Ausführungen von 
H. Strauss über die Häufigkeit des Ulcus ventriculi im 
Bilde der digestiven Hypersekretion bestätigen. Hat 
doch Strauss im Gegensatz zu den meisten anderen Autoren 
(Zweig und Calvo, Boas 1 ) u. a.), welche in der digestiven Hyper¬ 
sekretion in der Mehrzahl der Fälle deu Ausdruck einer Neurose 
erblicken, darauf aufmerksam gemacht, dass in zahlreichen 
Fällen von digestiver Hypersekretion ein Ulcus ven¬ 
triculi vorliegt und wahrscheinlich auch den Boden für 
die genannte Funktionsstörung abgibt. Ein zahlenmässiges 
Material zur Beurteilung der Frage, wie häufig bei der 
digestiven Hypersekretion Ulcus ventriculi vorkommt, 
hat Strauss seinerzeit durch Huppert (1. c.) beibringen lassen. 
Huppert fand unter 62 Fällen von digestiver Hypersekretion 
20mal Ulcus und 15mal Ulcusverdacht. 

Wenn ich meine mit umgekehrter Fragestellung ge¬ 
wonnenen Ergebnisse über die Häufigkeit der digestiven 
Hypersekretion bei Ulcus mit den Befunden von Huppert 
vergleiche, so glaube ich, dass kaum mehr ein Zweifel über 
häufige und enge Beziehungen zwischen digestiver 
Hypersekretion und Ulcus ventriculi bestehen darf. 

Um nicht missverstanden zu werden, will ich jedoch speziell 
betonen, dass aus meinen eigenen Untersuchungen hervorgeht, 
dass einerseits eine nicht geringe Anzahl von Fällen von Ulcus 
ohne Hypersekretion einhergeht und dass sich aus den Fest¬ 
stellungen von Huppert ergibt, dass eine ganze Anzahl von 
Fällen von digestiver Hypersekretion nicht auf ein Ulcus ven¬ 
triculi zurückzuführen ist. Weiterhin will ich auch noch hervor¬ 
heben, dass mein Beobachtungsmaterial ein rein poliklinisches 
ist, bei welchem diagnostische Irrtümer leichter möglich sind, 
als bei einem genau beobachteten klinischen Materiale. Aber 
trotzdem erscheinen die Beziehungen zwischen den beiden Zu¬ 
ständen doch als derartige, dass sie nicht bloss ein sympto- 
matologisch - diagnostisches Interesse, sondern auch ein 
praktisch - therapeutisches Interesse verdienen. Ist es doch 
nach den hier gemachten Feststellungen erlaubt, die digestive 
Hypersekretion ähnlich wie die Hyperacidität zu denjenigen 
Symptomen zu rechnen, welche bei gegebenem Ulcus¬ 
verdacht geeignet sind, diesen zu stützen. Stellt man 
sich aber weiterhin auf den Standpunkt, dass das Ulcus ventriculi 
nicht bloss eine Begleiterscheinung der digestiven Hyper- 

].} Boas, Deutsche med. Woclietisehr., 1907, No. 4. 


Sekretion darstellt, sondern dass es auch den Boden für 
die Entstehung und Unterhaltung einer digestiven Hyper- 
Sekretion liefern kann, so ergibt sich aus einer solchen Be¬ 
trachtung die Forderung einer systematischen Dlcuskur 
in allen Fällen von digesti ver Hy persekretion, in welchen 
ein auch sonst begründeter Verdacht auf Ulcus ventriculi 
vor liegt und die angewandten Methoden zur Bekämpfung der 
Hyperacidität bzw. der digestiven Hypersekretion nicht zum Ziele 
geführt haben. 

Die Dinge liegen hier nicht viel anders wie bei der chronisch 
kontinuierlichen Hypersekretion, für deren Behandlung eine ganze 
Reihe von Autoren, insbesondere auch Strauss 1 ) 2 ), in allen 
solchen Fällen eine Ulcuskur fordern, in welchen eine anders 
geartete, lediglich zur Bekämpfung der Sekretionsstörung dienende, 
Therapie nicht zum Ziele geführt hat. 

ln der Tat haben in der Strauss’schen Poliklinik syste¬ 
matische Uleuskuren bei den hier genauer umschriebenen Fällen 
von digestiver Hypersekretion so häufig einen schönen thera¬ 
peutischen Erfolg ergeben, dass ich in Wiederholung der von 
Strauss gestellten Forderung Ulcuskuren in allen den¬ 
jenigen Fällen von digesti ver Hypersekretion empfehlen 
möchte, in welchen irgendwelche — auch nur gering¬ 
fügige — Verdachtsmomente auf das Bestehen eines 
Ulcus vorliegen. Es ist dabei klar, dass die Ulcuskuren in 
derartigen Fällen auch die Sekretionsstörung durch Darreichung 
grosser Mengen von Butter und Sahne bekämpfen muss, 
was sich ja nicht nur leicht durchführen lässt, sondern über¬ 
haupt für jede Ulcuskur bei Hyperaciden zu fordern ist. Hat 
doch Strauss schon vor 8 Jahren 3 ) für Ulcuskuren beim Bestehen 
von Hyperacidität „ausser dem Grundsätze einer mechanischen 
Schonung der Schleimhautoberfläche noch diejenigen Grundsätze, 
welche auf eine Bekämpfung der Hyperacidität hinauslaufeo“ 
empfohlen und in gleicher Weise wie Senator 4 ) bei der Be¬ 
sprechung der Lenhartz’schen Kur diese Forderung in eindring¬ 
licher Weise sowohl für die Zeit der strengen Ulcuskur wie für 
die Dauerbehandlung von neuem gestellt. 6 ) Strauss sagt an der 
betreffenden Stelle seiner „Diätbehandlung“: „Möglicherweise habe 
ich gerade deshalb, weil ich diese Grundsätze stets auch im 
Anfang einer Ulcuskur ausgiebig berücksichtigt habe, in der 
Mehrzahl meiner Fälle am Ende der Ulcuskur einen Gewichts¬ 
verlust vermisst. Denn ich habe entsprechend den von mir ent¬ 
wickelten Grundsätzen der Hyperaciditäsbehandlung stets einen 
reichlichen Gebrauch von Sahne und Butter gemacht“ und 
empfiehlt mit Rücksicht hierauf gegenüber dem Lenharlz’schen 
Ernährungsplan bei aller Anerkennung seiner Ziele doch „vorerst 
noch eine gewisse Vorsicht“. Es haben sich ähnlich inzwischen 
auch Ewald 6 ), v. Tabora 7 ) und auf dem jüngst in Wiesbaden 
stattgehabten Kongress v. Leube und verschiedene Andere ge- 
äussert. Eine „Geschwürsdiät“, welche grosse Mengen des 
seinerzeit von H. Strauss und v. Aldor 8 ) in die Hyperaciditäts¬ 
behandlung eingefiihrten Fettes (in Form von Butter, Sahne oder 
allenfalls Oel) enthält, scheint mir jedenfalls einen der wesent¬ 
lichsten Punkte in der Behandlung der im Vorstehenden be¬ 
sprochenen Fälle zu bilden, und es bängt von besonderen Momenten 
ab, welche sonstige Faktoren der Ulcustherapie man iro Einzel¬ 
fall sonst noch zur Anwendung zieht. 


Zur Aetiologie des Trachoms. 

Von 

L. Halberstaedter-Berlin und S. v. Prowazek -Hamburg. 
(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 26. Mai 1909.-) 

Meine Herren! Wenn wir uns gestatten, vor Ihnen einen Bei¬ 
trag zur Aetiologie des Trachoms zu geben, so beschränken wir 
uns darauf, über Befunde zu berichten, die wir im Jahre 190 1 
erhoben haben. 


1) H. Strauss u. Bleichröder, 1. c. nc , 

2) H. Strauss, Diätbehandlung innerer Krankheiten, Berlin y ^ 

3) H. Strauss, Grundsätze der Diätbehandlung Magenkran’ 
Würzburger Abhandl., Bd. 1, S. 329. 

4) Senator, Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 3. 

5) H. Strauss, Diätbehandlung innerer Krankheiten, Berlin L ’ 
1. Aufl., S. 54. 

6) Ewald, Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 9. 

7) v. Tabora, Deutsche med. Wochenschr., 1909. ,, 

8) H.S trauss u.v. Aldor, Zeitschr. f.pbysik.-diätet.Ther., 3 • < 
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BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Während unserer Tätigkeit als Mitglieder der Syphilis¬ 
expedition in Java hatten wir Gelegenheit, ein reichliches Material 
von Trachompatienten zu untersuchen, da das Trachom nnter den 
Eingeborenen und Chinesen Javas eine sehr verbreitete Krankheit 
ist und in den Polikliniken ständig Patienten in verschiedenen 
Stadien der Erkrankung anzutreffen sind. Durch das Entgegen¬ 
kommen der Medizinschule und des Garnisonhospitals in Batavia 
waren wir in der Lage, reichliches Material für unsere Zwecke 
zur Verfügung zu haben, wobei wir uns der Unterstützung des 
des Herrn Dr. Felix zu erfreuen hatten. 

Bei unseren Untersuchungen gingen wir zunächst in der 
Weise vor, das wir das Sekret der trachomatös erkrankten mensch¬ 
lichen Conjunctiva teils direkt frisch im hängenden Tropfen mikro¬ 
skopisch untersuchten, teils Abstrichpräparate verschiedenen Färbe 
methoden unterwarfen, von denen die Löffler’sche Geisselfärbung 
und die Giemsa’sche Methode von uns am meisten in Anwen¬ 
dung gebracht wurden. 

Eine Reihe von orientierenden Vorversuchen in dieser Richtung 
zeigte uns bald, dass die auf diese Weise erhaltenen mikro¬ 
skopischen Bilder durch die zahlreichen Verunreinigungen an 
Bakterien aller Art, an Zelltrümmern verschiedenster Herkunft usw. 
so verwirrend waren, dass es uns zunächst wenig aussichtsreich 
erschien, auf diesem Wege zu verwertbaren Befunden zu gelangen, 
da ja von vornherein keine Anhaltspunkte vorhanden waren, in 
welcher Richtung man etwas zu suchen habe. Es waren uns 
allerdings in stark verdünnten Sekretausstrichen, die nach der 
Löffler’schen Geisselfärbung behandelt waren, sowie in ebenso 
gefärbten Ausstrichen aus dem Follikelinhalt Trachomkranker 
kleinste Gebilde aufgefallen, die viel kleiner waren, als die gleich¬ 
zeitig gefärbten Bakterien, doch war mit diesem Befunde aus 
Mangel an genügend charakteristischer morphologischer Be¬ 
schaffenheit zunächst noch nichts anzufangen. 

Wir haben daher sehr bald diesen Weg aufgegeben und ver¬ 
sucht, ein Ausgangsmaterial zu erhalten, das uns die mikro¬ 
skopischen Verhältnisse reiner und übersichtlicher zu geben ver¬ 
sprach. Einen Erfolg in dieser Richtung erhofften wir von der 
Uebertragung des Trachoms auf ein Versuchstier, denn wenn dies 
gelang, konnten wir vom allerersten Begiun der Erkrankung an 
Präparate gewinnen, und hatten voraussichtlich auch unter den 
Verunreinigungen weniger zu leiden, als bei Untersuchung des 
menschlichen Trachoms. Gerade in dem uns damals zur Verfügung 
stehenden Material ist der letztere Punkt von grösserer Bedeutung 
als hier, weil bei der grossen Indolenz der Eingeborenen und 
Chinesen die Patienten erst relativ spät und in vernachlässigtem 
Zustande zur Beobachtung kommen. 

Von Hess und Römer war bereits angegeben worden, dass 
es gelingt, Affen mit Trachom zu infiziereu. Von der Annahme 
ausgehend, dass, falls eine solche Uebertragung tatsächlich möglich 
ist, sich beim anthropoiden Affen Verhältnisse ergeben müssten, 
welche denen beim menschliche!] Trachom am ähnlichsten sind, 
haben wir zunächst für die Impfversuche Orang-Utans benutzt, 
welche bei der Expedition in grösserer Menge für Syphilis¬ 
impfungen vorhanden waren. Es wurde für die Uebertragungs- 
versuche von Trachompatienten, welche entweder gar nicht oder 
wenigstens in letzter Zeit nicht behandelt waren, mit Glaskapillaren 
Sekret aus dem Conjunctivalsack entnommen nnd dasselbe mög¬ 
lichst rasch, spätestens im Verlauf J / 2 Stunde verarbeitet. Zur 
Infektion wurde die Conjunctiva palpebrarum eines Orang-Utans 
mit der stumpfen Seite eines Skalpells mit kleinsten Läsionen 
versehen, die nicht einmal zu kapillaren Blutungen führten und 
dann ein Tröpfchen des Impfmaterials mit einer Platinöse auf 
der Conjunctiva verrieben oder durch Massage des Lides auf dem 
Bulbus in innigen Kontakt mit der Conjunctiva gebracht. Nach 
einigen Stunden war gewöhnlich die leichte traumatische Reizung, 
die sich in Tränen und geringer Injektion der Conjunctiva äusserte, 
wieder verschwunden. Erst nach einer Inkubationszeit von etwa 
7 Tagen trat eine mässige Rötung, Schwellung und Sekretion der 
infizierten Conjunctiva auf. 

Diese Resultate wurden aber nicht in allen Fällen erreicht, 
sondern einige Uebertragungsversuche blieben ganz ohne Erfolg. 
Wir haben auch Impfungen mit dem Inhalt excidierter Follikel 
gemacht, dieselben sind aber negativ ausgefallen. Da aber auch 
nicht alle Sekretimpfungen hafteten, lässt sich aus diesem nega¬ 
tiven Ausfall nicht auf die Nichtinfektiosität des Follikelinhaltes 
schliessen. 

Sobald an den.infizierten Tieren die ersten Erscheinungen der 
Conjunctivitis auftraten, also etwa 7 Tage nach der Impfung, 
haben wir Abstrichpräparate vom Sekret hergestellt. Vor allen 


Dingen haben wir uns aber bemüht, auch die oberflächlichsten 
Schichten der Conjunctiva selbst der mikroskopischen Beobachtung 
zugänglich zu machen, da wir glaubten, dass das daselbst depo¬ 
nierte Virus zunächst auch dort haften und sich vermehren müsse. 
Es gelingt nun ausserordentlich leicht und einfach, die Epithelien, 
besonders einer entzündlich geschwellten Conjunctiva, in Abstrich¬ 
präparaten zu erhalten, wenn man die Conjunctiva des umgestülp¬ 
ten Lides mit einem Deckglasrand oder einem Skalpell in einem 
Zuge schabend überfährt und dann von dem so erhaltenen Material 
Abstrichpräparate nach Art der Herstelluugsweise von Blutpräpa¬ 
raten anfertigt. Auf diese Weise erhält man übersichtlich und 
gut färbbar ganze Rasen von Epithelien. 

In den so hergestellten Präparaten, die sich vor den aus der 
menschlichen Conjunctiva stammenden durch viel grössere Rein¬ 
heit und Klarheit auszeichneten, gelang es uns, innerhalb der 
Epithelzellen einen Befund zu erheben, auf den wir weiterhin 
unser Hauptaugenmerk richteten. Es fielen uns innerhalb des 
Protoplasmas der Epithelzellen eigenartige Einschlüsse auf, welche 
in verschiedenen Zellen desselben und verschiedener Präparate 
morphologische Differenzen aufwiesen. Durch systematische Unter¬ 
suchungen gelang es uns weiterhin, die morphologischen Ver¬ 
schiedenheiten dieser charakteristischen Einschlüsse in Beziehung 
miteinander zu bringen und schliesslich alle beobachteten Formen 
in eine Entwicklungsreihe zu setzen, bei der alle Stadien vom 
ersten Entstehen bis zum Ende der Ausbildung innerhalb der Zelle 
zu verfolgen waren. 

Wir werden uns jetzt erlauben, Ihnen diese Verhältnisse an 
der Hand von Projektionsbildern zu demonstrieren. Zunächt sehen 
Sie an der ersten dieser 3 Figuren, welche unserer ersten Publi¬ 
kation (Arbeiten aus dem Reicbsgesundheitsamt, 1907) entstammen, 
eine Epithelzelle mit einem ziemlich frühen Stadium des Ein¬ 
schlusses. Neben dem Kern ist der ganze von dunkleren Massen 

— im Giemsa-Präparat blaugefärbt — umgebene Einschluss sicht¬ 
bar, innerhalb dessen Sie runde, distinkte Körnchen wahrnehmen 

— im Giemsa-Präparat rotgefärbt. In der nächsten Zelle 
haben sich diese Körnchen bereits lebhaft vermehrt, der ganze 
Einschluss sitzt kappenförmig dem Kern auf, die scholligen 
amorphen Massen sind auseinandergedrängt. In der dritten Figur 
sind freie Körnchen auf einem Haufen ausserhalb der Zelle sicht¬ 
bar. Sie erkennen hier die Doppelpunktform, sehen aber, dass 
diese freien Körnchen keine genügenden sonstigen Charakteristika 
besitzen (Figur 1—3). 


Fig. 1. 

Figur 1 und 2 Zeiss Apochroin. hom. Imm. 2 mm Oc. 12. Figur 3 Zeiss 
Apochrom. hom. Iram. 2 mm Oc. 18. 

Im Anschluss an diese Bilder möchte ich nun die Deutung 
wiedergeben, die wir von Anfang an diesen Dingen gegeben hatten. 
Wir fassten die nach Giemsa distinkt rot färbbaren Körnchen, 
welche sich innerhalb der Epithelzellen deutlich vermehren, als 
etwas Belebtes, etwas Parasitäres auf. Die unregelmässigen Massen 
dagegen, welche, sich nach Giemsa blaufärbend, als amorphe Ge¬ 
bilde die Körnchen zunächst einhüllen und später noch als un¬ 
regelmässig gestaltete Inseln in den Einschlüssen sichtbar sind, 
fassten wir als Reaktionsprodukte der Zelle auf, hervorgerufen 
durch das Eindringen des fraglichen Virus. Diese Reaktions¬ 
produkte haben wir in Analogie zu den Reaktionsgebilden z. B. 
bei der Vaccine, wo sie unter dem Namen Guam ieri’sche Körper¬ 
chen bekannt sind, gesetzt, und infolge ihres färberischen Ver¬ 
haltens, das mit dem Plastin der Nukleolen übereinstimmt, vor¬ 
läufig als PI astin Substanzen bezeichnet. 

Die nächste Serie von Bildern ist nach mitgebrachten Präparaten 
von der infizierten Orang-Utan-Conjunctiva kurz nach unserer Rück¬ 
kehr aus Ostasien gezeichnet und in einer Arbeit von Prowazek 
über „Chlamydozoa“ (Arch. f. Protistenkunde, 1907) abgedruckt 

3* 



Fig. Z. Fig. 3. 
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worden. Sie erkennen auch hier deutlich den Unterschied 
zwischen den amorphen Plastinmassen und den distinkten Körnchen. 
Sie sehen ferner, wie die Plastinmassen, die zunächst den Haupt¬ 
anteil an der Bildung des Einschlusses haben, desto mehr zurück¬ 
treten, je reichlicher sich die Körnchen vermehren. In der letzten 
Zelle ist fast das ganze Protoplasma von den Körnchen ein¬ 
genommen, während die Plastinmassen sehr in den Hintergrund 
gedrängt sind. An den freien Körnchen sehen Sie deutlich die 
Doppelpunktform (Figur 4—8). 





Figur 4. Figur 5. 



Figur 6. Figur 7. 

Experimentelles Trachom vom Orang-Utan. 

1mm. 2 mm Oc. 8.) 


Figur S. 

(Zeiss Apochrom. hora. 


Mitunter sieht man in den Abstrichpräparaten die Körnchen 
haufenweise gruppiert, wie sie innerhalb der Zelle gelegen sind, 
nur in der Umgebung derselben noch Plastinmassen, so dass es 
den Eindruck macht, als wäre ein ganzer Einschluss durch Zerfall 
der Zelle frei geworden. Es muss aber betont werden, dass 
diese freien Körnchen vorläufig noch nicht genügend Charakteristika 
besitzen, um mit Sicherheit als etwas Spezifisches erkannt zu 
werden, und dass srie vorderhand nur im Zusammenhang mit 
den Epitheleinschlüssen verstanden und gedeutet werden können. 
Vielleicht gelingt es, für die Körnchen eine spezifische Färbung 
zu finden, mit Hilfe deren es möglich ist, sie von ähnlichen 
Gebilden anderer Herkunft zu unterscheiden; bis dahin dürfen 
als spezifisch nur die charakteristischen Epitheleinschlüsse an¬ 
gesehen werden. 

Während die bisher gezeigten Bilder sich auf Präparate vom 
experimentellen Trachom beim Orang Utan beziehen, zeigt das 
folgende Bild eine Epithelzelle von der Conjunctiva eines trachom¬ 
kranken javanischen Knaben. Hier sind die Körnchen in dem 
Einschluss ausserordentlich zahlreich; Plastin nur noch wenig 
vorhanden (Figur 9). 



Figur 9. 

Aelteres Stadium einer Trachomzelle von der Conjunctiva eines javanischen 
Knaben. Trachom seit 1 Jahr. (Zeiss Apochrom. hom. Imra. 2 mm Oc. 8.) 


Bevor wir diese Demonstrationen am Skioptikon schliessen, 
möchten wir noch zwei Bilder zeigen. Beide stammen aus Publi¬ 
kationen von Herrn Professor Greeff, die nach Erscheinen unserer 
mehrfach erwähnten ersten Veröffentlichung erschienen sind, und 


zwar sind es die Abbildungen aus der ersten und aus der letzten 
Publikation von Herrn G reeff. Auf der ersten Abbildung (Deutsche 
med. Wochenschr., 1907, S. 914) sehen Sie eine Leber’sche 
Zelle, die alles mögliche, was sie gefressen hat, in ihrem lonem 
in Form längst bekannter, uncharakteristischer Einschlüsse be¬ 
herbergt, darunter auch feine Pünktchen, die aber, wie hier 
ersichtlich in gar keiner Beziehung zu den gröberen Einschlüssen 
stehen. Ferner sehen Sie hier einige Biudegewebszüge, dazwischen 
rote Blutkörperchen mit anliegenden Pünktchen, und drittens 
freie Pünktchen aus dem Sekret. Diese Befunde veröffentlichte 
Herr Prof. Greeff einige Wochen nach Kenntnisnahme unserer 
Publikation mit den ausdrücklichen Bemerkungen, dass seine 
Untersuchungen hierüber noch nicht abgeschlossen seien, da er 
aber eine gewisse Aehnlichkeit zwischen diesen und den unserigen 
erblickt, wolle er seine bisherigen Beobachtungen bekannt geben. 
In der Deutung der abgebildeten Dinge, mit denen in dieser Form 
gar nichts anzufangen ist, hat sich Herr Greeff aber schon stark 
an die Deutung, welche wir unseren charakteristischen Epithel¬ 
einschlüssen gegeben haben, angelehnt, indem er — allerdings 
ohne Motivierung — die amorphen, von den Leber’schen Zellen 
gefressenen Schollen als Plasminmassen — Herr Greeff hat aus 
Unkenntnis unsere Plastinbezeichnung missverstanden — bezeichnte 
und die Körnchen als Parasiten ansah. Von den Körnchen wird 
nur gesagt, dass sie sehr dunkle Punkte darstellen, kleiner sind 
als Kokken und sich auch sonst anders verhalten als diese — 
inwiefern wird nicht gesagt, — und dass sie entweder rar oder 
massenhaft im Protoplasma auftreten. Diese zunächst nach uns 
veröffentlichten Greeff’schen Gebilde haben sich dann im Verlauf 
von zwei Jahren allmählich recht erheblich verändert, indem sie 
durch unsere Befunde ersetzt werden und aus den späteren 
Publikationen von Herrn Prof. Greeff gänzlich verschwinden. 
Auf der Tafel, die ich Ihnen nun projiziere, finden sie nur die 
von uns beschriebenen und abgebildeten Epitheleinschlüsse wieder. 
Die Abbildung stammt aus der Deutschen med. Wochenschrift, 
1909, S. 518, und der Aprilnummer der Leipziger illustrierten 


Zeitung. 

M. H.! Ich hatte bereits erwähnt, aus welchen Gründen wir 
in den distinkten, innerhalb der Einschlüsse wahrnehmbaren 
Körnchen etwas Parasitäres erblickten. Es kommt ferner noch 
hinzu, dass wir durch Uebertragung von Tier zu Tier diese 
Gebilde immer wieder reichlich erzeugen konnten. Die Eigen¬ 
artigkeit der intracellulären Einschlüsse hat uns dann dazu ge¬ 
führt, Vergleiche mit Zelleinschlüssen, welche für andere Krank¬ 
heiten spezifisch sind, anzustellen, nämlich mit den Guarnieri sehen 
Körperchen, bei der Vaccine, den Negri’schen Körperchen bei 
der Lyssa, Molluscumkörperchen, Hühnerpestkörperchen usw. 
Diese Einschlüsse stellen nicht, wie man zeitweilig angenommen 
hat, die Parasiten der betreffenden Krankheiten dar, sondern sie 
sind aus Gründen, deren Auseinandersetzung hier zu weit führen 
würde, ebenfalls nur als Reaktionsprodukte der Zelle auf das in 
sie eindringende Virus anzusehen. Allerdings ist nirgends so 
deutlich wie bei den von uns beschriebenen Einschlüssen die 
Differenzierung zwischen dem auslösenden Moment und der Reaktion 
zu erkennen. 

Nachdem wir die Einschlüsse in der infizierten Conjunctiva 
von Orang-Utans gefunden hatten, gelang es uns, in einer Reibe 
von Trachomfällen beim Menschen dieselben Gebilde aufzufinden. 
Nicht in allen untersuchten Fällen, sondern meist nur bei relativ 
frischen und unbehandelten Fällen, seltener bei veralteten Fällen. 
Wir fanden dagegen nicht diese Gebilde in der normalen mensch¬ 
lichen Conjunctiva sowie nicht bei Conjunctivitiden, bei denen 
Trachom auszuschliessen war. 


M. H.! So weit waren unsere Untersuchungen gediehen, als 
wir sie seinerzeit der Oeffentlichkeit übergaben. Wir hatten 
unsere damalige Arbeit mit dem Bemerken geschlossen, dass wir 
noch nicht das letzte Wort sprechen könnten bezüglich der An¬ 
nahme, dass der beschriebene Parasit der Erreger des Trachoms 
sei. Wir wollten nur unsere charakteristischen Befunde und die 
Tierexperimeute bekannt geben. In der Zwischenzeit ist das 
Vorhandensein dieser Gebilde vielfach bestätigt worden, so von 
der Tracbomkommission, welche unter bakteriologischer Leitung 
des Herrn Geheimrats Frosch Nachuntersuchungen nach unseren 
Angaben ausführte, von A. Leber, der auch die Befunde an der 
Affenconjunctiva bestätigte, Bertareili und Cecchetto, Star¬ 
gar d usw. Immer aber fehlt noch ein Moment von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung, das ist die Züchtung des fraglichen Erregers 
und die Infektion mit der Reinkultur, damit 'die Wahrscheinlich¬ 
keit zur Sicherheit wird. 
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M. H ! Ich bin am Schluss und möchte Sie noch bitten, die 
ausgestellten Präparate und Zeichnungen zu besichtigen. Ich 
lege ferner auf den Tisch des Hauses unsere erste Veröffentlichung 
der erwähnten Befunde, in der bereits alles das, was ich hier 
vorgetragen habe, in knapper Form enthalten ist, sowie einige 
Publikationen von Greeff bzw. Frosch, Greeff und Clausen 
nieder. Sämtliche diesbezüglichen Veröffentlichungen sind erst 
nach uns erschienen, bereits die erste von Greeff durch die 
unsrige veranlasst; die zugehörigen Bilder habe ich Ihnen vorhin 
demonstriert. In einem Teil der Arbeiten ist deutlichst zum 
Ausdruck gebracht, dass Herr Greeff in den Epithelzellen nie 
etwas gesucht und gefunden habe, und dass alles, was sich darauf 
bezieht, Nachprüfungen mit unseren Angaben und mit unserer 
Methode sind. Das sind unumstössliche Tatsachen, die aus dem 
niedergelegten Material hervorgehen. Daraus folgt, dass die An¬ 
gaben von Herrn Prof. Greeff in einem grossen Teil der Tages¬ 
presse, in der er sich als den Entdecker des Trachomerregers 
bezeichnet, den Tatsachen absolut nicht entsprechen. 


Aus der Kgl. chirurgischen Universitäts-Klinik zu 
Breslau (Direktor: Professor Dr. H. Küttner). 

Talusfrakturen.*) 

Von 

Dr. Richard Levy, Assistenzarzt. 

M.H.! Die Lehre von den Frakturen der Hand- und Fuss- 
wurzelknochen hat durch die diagnostische Verwertung des Röntgen¬ 
verfahrens wesentliche Erweiterungen erfahren, insbesondere sind 
wir über die Frakturen des Talus um wichtige Erfahrungen 
reicher geworden. Es liegt zum grossen Teil an den anatomischen 
Verhältnissen des Talus, dass er einerseits relativ selten Frakturen 
erfährt, dass andererseits, wenn dieselben stattgehabt haben, sie 
sich unseren gewöhnlichen Untersuchungsmethoden, insbesondere 
der Palpation, entziehen. 

Talusfrakturen können eintreten in der Trochlea, doch 
sind sie die seltensten, ferner am Processus posterior, dem 
Collum und dem Caput tali. Die Fraktur des Processus posterior 
geniesst erst seit den Arbeiten von Lilienfeld 2 ) genügende 
Beachtung, aber man muss sich bei der Deutung dieser Fraktur 
davor hüten, das Fragment zu verwechseln mit dem normaler¬ 
weise hinter dem Talus vorkommenden accessorischen Skelettstück, 
dem Os trigonum. Im Zweifelsfalle muss zur Kontrolle die 
Röntgenaufnahme des gesunden Fusses vorgenommen werden, da 
das Os trigonum gewöhnlich an beiden Füssen sich findet. Als 
zweite typische Frakturform und wohl als häufigste müssen 
wir die des Talushalses ansehen und als dritte die des Talus¬ 
kopfes, meist kombiniert mit einer Fraktur des Navikulare oder 
der übrigen vorderen Fusswurzelknochen, eine Frakturform, die 
ich als die typisch neuropathische Talusfraktur bezeichnet 
wissen möchte. 

Zunächst möchte ich Ihnen die Bilder eines der seltenen 
Fälle von Bruch der Talusrolle demonstrieren (Figur 1 und 2). 

Figur 1. Figur 2. 




1) Vortrag, gehalten in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft, 
Sitzung vom 10. Mai 1909. 

2) Langenbeck’s Archiv, Bd. 78. 


Es bandelt sich hier um ein 16jähriges Dienstmädchen, das am 
Tage uach der Verletzung in die Küttner’sche Klinik aufgenommen 
wurde. Sie gab an, gegen Abend beim schnellen Abwärtssteigen 
der Treppe an der letzten Stufe ausgerutscht zu sein, so dass sie 
zuerst mit dem linken Fuss, und zwar mit seiner äusseren Seite 
heftig auf den Fussboden aufgeschlagen und dann umgefallen sei. 
Sie gab mit Bestimmtheit an, nicht mit dem Fuss umgeknickt 
zu sein. Nach der Verletzung konnte sie noch zwei Treppen 
ohne besondere Schmerzen steigen, diese stellten sich erst in der 
Nacht ein, der Fuss schwoll an, und am anderen Morgen konnte 
sie wegen der Schmerzen nicht mehr auftreten. Die äussere 
Untersuchung ergab keine wesentlichen Anhaltspunkte für eine 
Fraktur, abgesehen von dem sehr grossen Hämatom und einem 
auffälligen, überaus heftigen Schmerz bei der Dorsalflexion des 
Fusses. Die Palpation war nirgends schmerzhaft. Die seitliche 
Röntgenaufnahme (Figur 1) zeigt nichts Besonderes, in der Auf¬ 
nahme von vorn nach hinten jedoch sieht man die Talusrolle an 
der Grenze des mittleren und lateralen Drittels vollkommen durch¬ 
gebrochen. Dieser Befund erklärte auch die Schmerzhaftigkeit 
bei der Dorsalflexion, die übrigens bei allen Talusfrakturen aus¬ 
geprägt ist, da bei der Dorsalflexion der vordere, wesentlich 
breitere Teil der Talusrolle in die Malleolengabeln eingezängt wird. 

Der Mechanismus dieser Fraktur dürfte wohl folgender ge¬ 
wesen sein: Bei dem starken Aufschlagen der Aussenseite des 
Fusses wurde die laterale Wand des Talus unten fest gegen den 
Malleolus externus angedrückt, während auf der anderen Seite 
das mächtige Ligamentum deltoideum den Knochen in der normalen 
Lage fixierte. Die Talusrolle wurde dadurch au ihrer Oberfläche 
einer übergrossen Spannung ausgesetzt und zerriss an der Stelle 
des stärksten Druckes bzw. Zuges, also ungefähr da, wo wir in 
der Tat die Frakturliuie konstatierten. Therapeutisch wurde eine 
Gipshanfschiene in starker Dorsalflexion des Fusses angelegt, und 
9 Wochen nach der erlittenen Verletzung konnte die Pat. mit 
völlig beweglichem Fussgelenk entlassen werden. 

Dieser 39jährige Manu, den ich Ihnen nun zeige, ist vor 
3 / 4 Jahren 1 1 / 2 ro hoch auf die Füsse heruntergefallen. Es 
trat eine mächtige Schwellung des linken Fussgelenkes ein, und 
der Pat. konnte nicht mehr auftreten. Bei der Besichtigung heute 
fällt es auf, dass die Schweifung der Achillessehne verschwunden 
ist und die normalerweise seitlich von ihr zu findenden Gruben 
ausgefüllt sind. Es fällt weiterhin auf, dass die Malleolen, ins¬ 
besondere der äussere auf der linken Seite näher am Boden sind, 
als auf der gesunden Seite. Die Plantarflexion des Fusses ist 
normal, die Dorsalflexion höchstens um 6—10° eingeschränkt. 
Nach der Art des Traumas (Fall aus der Höhe auf die Füsse) 
und aus der äusseren Konfiguration des Fussgelenkes müsste man 
auf eine Calcaneusfraktur schliessen. Hiefür ist aber irr dem 
Röntgenbild (Figur 3) keinerlei Anhaltspunkt zu finden, es findet 
sich aber eine schwere Fraktur im Bereich des Talushalses. 
Obwohl der Pat. wegen Bänderzerreissung damals von seinem 
Arzte ohne jede Fixation behandelt war, hat sich eine fast nor¬ 
male Funktion des Fussgelenkes, trotz der ausgedehnten Fraktur 
des Sprungbeines, wieder hergestellt. Die Aufhebung der Pro- 
und Supination beweist nichts, da sie auch auf der gesunden 
Seite infolge schon früher vorhandenen erheblichen Plattfusses fehlt. 


Figur 3. 



Der andere Fall von Collumfraktur, dessen Bilder ich Ihnen 
hier zeige, hat leider kein so günstiges Resultat gezeitigt. Es 
handelt sich um eine Privatpatientin des Herrn Prof. Ludloff, 
die aus dem Wagen geschleudert wurde und alsbald bewusstlos 
war, so dass über. den. Hergang des Trauma näheres nicht in Er¬ 
fahrung gebracht werden konnte. Es ist eine durchgehende 
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Talushalsfraktur mit Dislokation des einen Fragmentes vor den 
Malleolus externus (Figur 4 und 5). Die Frau wurde von anderer 
Seite irrtümlicherweise als Malleolenfraktur mit einem fixierenden 
Verband behandelt. Es erscheint fraglich, ob es jetzt noch ohne 
blutigen Eingriff möglich sein wird, eine befriediegende Funktion 
des Fussgelenkes herzustellen. 

Figur 5. 



Figur 6 und 7 zeigen das Fussgelenk eines Mannes, der 5 m 
hoch heruntergefallen ist und darauf mit dem linken Fuss nach 
rechts zu umkippte. Es kam zu einer überaus komplizierten 
Verletzung; der Talus drehte sich fast um einen rechten Winkel 
in der Malleolengabel, wodurch eine Abrissfraktui des Malleolus 
externus entstand, eine Subluxation des Fusses zum Talus und 
ausserdem ein Abbruch des einen Tuberculum des Processus 
posterior, der infolge der Drehung nach vorn zu ganz an die 
Articulatio calcaneo-cuboidea in der Projektion des Röntgenbildes 
zu liegen kam. 


Figur 6. 



Figur 7. 



Die nächste Patientin, eine 39jährige Frau, ist vor 7 4 Jakr 
beim Ueberschreiten eines Eisenbahngeländes auf einer Schiene 
ausgeglitten und schlug mit der Fusssohle ziemlich derb auf den 
Fussboden auf. Heftige Schmerzen, eine starke Schwellung des 
Fusses stellten sich alsbald ein und das Auftreten auf den rechten 
Fuss ist ihr während der ganzen Zeit nicht möglich gewesen. 
Man sieht die Höhlung der Fusssohle verstrichen, wie beim 
Plattfuss, aber im Gegensatz dazu noch eine schön erhaltene 
Wölbung des Fussrückens. Der Vorderfuss ist leicht medial 
dislociert. Die Palpation des Fusses löst sofort heftige Schmerzen 
aus. Im Röntgenbild (Figur 8 und 9) sehen Sie eine ausgedehnte 
Zerstörung im Bereich des Taluskopfes und des Naviculare, dabei 
starke Atrophie des ganzen Fussskeletts. Die Form der Fraktur 
erinnert lebhaft an diejenige, die wir bei neuropathiscben Fuss- 


Figur 8. 



frakturen zu sehen gewöhnt sind und von denen sich eine grosse 
Reihe in der gemeinschaftlich von Herrn Prof. Ludloff und mir 
abgefassten Arbeit in Bd. 63 von Brun’s Beiträgen wiedergegeben 
findet. Gegen eine Arthropathie in diesem Falle sprechen die 
noch heute bestehenden erheblichen Schmerzen und die hoch¬ 
gradige Atrophie der Knochen. Diese wird aber erklärt durch die 
monatelange Bettruhe der Patientin. Die Untersuchung des Nerven¬ 
systems hat ergeben, dass nur eine Hypotonie der Muskulatur aD 
den unteren Extremitäten vorliegt und eine leichte Differenz der 
Pupillen und Sehnenreflexe, die jedoch alle vorhanden sind. Die 
in der hiesigen Nervenklinik ausgeführte Lumbalpunktion ergab 
keine Lymphocytose, die Wassermaun’sche Reaktion des Liquor 
cerebrospinalis war negativ, die des Blutes jedoch positiv. Dieser 
Ausfall der Serumreaktion ist in der hiesigen Nervenklinik, wie 
mir mitgeteilt worden ist, in der letzten Zeit bei Tabesfällen fast 
die Regel gewesen. Nun haben vor ungefähr einem JabrTrömner 
und Preiser 1 ) einen Fall von Fussfraktur als Frühsymptom der 
Tabes mitgeteilt, bei dem das Röntgenbild hochgradige Zerstörungen 
im Gebiet des Taluskopfes und der vorderen Fusswurzelknochen 
darbot und wo nur die im Verhältnis zur Schwere der Zerstörung 
überaus geringe Schmerzhaftigkeit den Verdacht einer Tabes er¬ 
weckten, obwohl am Nervensystem nicht die Spur von Abnormem 
zu entdecken war. Nach 2 Jahren erst traten die ersten Symptome 
der Tabes in Erscheinung. 

Das letzte Bild (Figur 10) fand ich in unserer Sammlung 


Figur 10. 



bei den Talusfrakturen, und aus der charakteristischen Veränderung 
am Kopf und Naviculare schloss ich, dass auch hier eine tabische 
Fraktur Vorgelegen hat. Die Nachforschung ergab in der Tat, 


1) Grenzgebiete d. Med. u. Chir., Bd. 18. 
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dass diese Patientin früher wegen Tabes dorsalis in der medizinischen 
Klinik in Behandlung stand. Typisch für diese Fraktur¬ 
form sind die Absprengungen Dach dem Dorsum des 
Fusses, die dadurch zustande kommen, dass das Fussgewölbe 
durch den Einfluss des Traumas auf die Fussohle stärker belastet 
wird, als die durch abnormen Kalkreichtum brüchig gewordenen 
Knochen Widerstand leisten können. Der Knochen wird einfach 
zermalmt und weicht nach der Stelle des geringsten Widerstandes 
hin aus; das ist am Fussrücken. Durch diese Fragmente wird 
dann die Wölbung des Fussrückens schön erhalten, während in 
Wirklichkeit das ganze Fussgewölbe eingesunken sein kann. 
Dieses Bild ist nach unseren Erfahrungen ein so auffallendes und 
bei den neuropathischen Fussfrakturen fast immer wiederkehrendes, 
dass wir wohl berechtigt sind, bei unserer Pat. hier trotz des 
Fehlens sonstiger Zeichen von Tabes auf Grund des Röntgen¬ 
bildes und des positiven Ausfalles der Wassermann'schen 
Reaktion eineTabes im allerersten Beginn anzunehmen. 
Und so glaube ich, dass die Kenntnis der typischen neuro¬ 
pathischen Taluskopffrakturen unter Umständen von hoher 
praktischer Bedeutung sein kann. 


Ein Fall von Leukaemia medullaris acutissima. 

Von 

Dr. W. Bademeister. 

Gegenüber dem Ausspruch von Lazarus „ein akuter Verlauf 
der myeloiden Leukämie ist in ausreichender Weise bisher noch 
nicht beschrieben worden“ 1 ) sind in letzter Zeit Krankheitsfälle 
veröffentlicht worden, deren Träger innerhalb kurzer Zeit mit 
dem Blutbilde der Myelämie zugrunde gingen 2 ). Gleichwohl 
sind diese Krankengeschichten im Sinne jenes zitierten Ausspruches 
nicht ganz einwandfrei. Einmal handelt es sich meikt nicht um „reine 
Formen“ der akuten myelogenen Leukämie, zweitens ist die 
Dauer der Krankheit nicht über allen Zweifel erhaben: wir haben 
Komplikationen mit Lues, Tuberkulose, Rachitis und vor allem 
der Sepsis, und wir wissen oft nur, wie lange sie klinisch beob¬ 
achtet sind. Die ärztliche Beobachtung der Blutkrankheiten setzt 
aber bekanntermaassen meist erst auf einer gewissen Höhe der 
Symptome ein, während vorher die Krankheit bereits mehr oder 
weniger lange in Latenz vorhanden war. 

Demgegenüber glaube ich im folgenden einen Fall zu bieten, 
über dessen reine Form und Dauer meines Erachtens kein Zweifel 
herrschen kann. 

Am 3. XII. 1908 bekam ich einen Patienten zugewiesen mit dem 
Ersuchen, nach dem Bestehen einer Pankreaserkrankung zu fahnden; 
suspekt daraufhin war Patient dadurch erschienen, dass er eigentüm¬ 
liche sehr hartnäckige Schmerzen hatte, die in der Tiefe des Rückens 
sassen und beiderseits von da aus in der Höhe der Rippenbogen nach 
vorne strahlten und die scheinbar von tief heraufkaraen. 

Die von mir am 4. XII. 1908 aufgenommene Anamnese besagte, dass 
der 44jährige Patient, Finanzsekretär S., aus gesunder Familie stammt. 
Er hat vor Jahren wiederholt eine Art Ischias gehabt, die immer rezidi- 
vierte und auf eine schlechte Verdauung geschoben wurde. Er ging des 
schmerzhaften Leidens wegen zweimal nach Bad Nenndorf, 1906 und 
1907. Jetzt ist er seit 7—8 Wochen wieder in ärztlicher Behandlung 
wegen zeitweise furchtbarer Schmerzen, die hinten im Rücken in der 
Höhe der letzten Rippenansätze beginnen, sich zeitweilig noch weiter im 
Rücken hinauf nach oben, dann aber auch über die seitliche Bauch- 
gegeüden in die vordere Hüftgegend fortpflanzen. Appetit lässt seit 
einiger Zeit zu wünschen übrig. Schlaf wechselnd; sonst keine be¬ 
merkenswerten Allgemeinsymptome. 

Status 3 ): mittelgrosser Mann von etwas mattem Gesichtsausdruck» 
graublassera Aussehen; geringem Fettpolster, geringer Muskulatur. Zunge 
etwas weiss belegt. Pupillen reagieren prompt; etwas Tremor palpe¬ 
brarum; Patellarreflexe sehr prompt. Keine Sensibilitätsstörungen. 
Lungen ergeben nichts Bemerkenswertes; Herz, ausser etwas leiser Aktion, 
nichts Besonderes, Puls 78, wenig gefüllt, regelmässig. 

Abdomen: Normale Konfiguration; keinerlei Spannung, keinerlei 
Resistenzen, keinerlei Druckschmerz. Leber und Milz nicht vergrössert. 

Dorsum: Die langen Rückenmuskeln sind auffallend gespannt und 
steif; Druckpunkte rechts und links neben der Wirbelsäule in Höbe des 


1) Ehrlich-Lazarus, die Anämien in NotbnageTs Hnndb., 1901. 

2) Grawitz, Pathologie des Blutes, 1905, ferner diese Wochenschr., 
1908. — Ziegler und Jochmann, Deutsche med. Wochenschr., 1907, 
No. 19. — H. Hirschfeld, diese Wochenschr., 1907, No. 25. 

3) Mit dem von dem betreffenden Kollegen aufgenommenen vollstän¬ 
dig übereinstimmend. 


X., XL, XII. Wirbels; auffallend ist eine eigentümliche, silbergraubräun¬ 
lich glänzende Hautfarbe der Lumbalgegend des Rückens. 

Urin: Kein Zucker, kein Eiweiss, kein besonderer Indikangehalt. 
Gewicht 145 Pfund. 

5. XII. Probefrühstück: 50 Min. post Expression einiger Kubikzenti¬ 
meter feinflockigen Speisebreies freie HCl 16, Ges.-Acid 20. Phloroglucin- 
Vanillio -f-. Weber 0. 

6. XII. Weder Rohrzucker noch Milchzucker in entsprechenden 
Dosen nüchtern genommen führen zu alimentärer Zuckerausscheidung. 
Cammidge-Reaktion negativ. Nach Verabfolgung von Sahli’sGiutoidkapseln 
erfolgt 5—8 Stunden postea im Urin Jod- und Salolreaktion. Der Stuhl 
enthält mikroskopisch nichts, was auf eine Störung der Bauchspeicheldrüse 
hinweist. 

7. XII. Blut: Hämoglobingehalt 75—30 pCt. Spez. Gew. 1054 
(Hammersch lag). Mikroskopisch: Mikroanisocytose, d. h. die roten 
Blutkörperchen scheinen durchschnittlich hinter der gewöhnlichen Grösse 
ein wenig zurückgeblieben zu sein; dabei variieren sie untereinander 
noch beträchtlich in ihren Grössenverhältnissen; keine Makrocyten; keine 
kernhaltigen roten Blutkörper. Keine Leukocytose, jedoch fällt au den 
gefärbten Präparaten die relative Häufigkeit mittelgrosser einkerniger 
Leukocyten mit granuliertem Protoplasma auf. 

23. XII. 1908. Blut: Hämoglobingehalt 80 pCt., spez. Gew. 1054. 
Mikroskopisch derselbe Befund; auch das gefärbte Präparat weist nicht 
auf die Notwendigkeit einer Blutkörperchenauszählung hin; die Zahl der 
Leukocyten erscheint schätzungsweise bestimmt nicht vermehrt. Urin 
nichts Besonderes. Gewicht 146 Pfund. Medikamentöse Therapie: 
Fe c. As. 

19. I. 1909. Seit einigen Tagen sind die Rückenschmerzen, die 
nachgelassen hatten, wieder stärker. Stat. Muse, longiss. dors. sehr ge¬ 
spannt, auf Druck empfindlich, ebenso die Intervertebralräume im Be¬ 
reich des X.—XII. Wirbels. Blut: Hämoglobingehalt 90 pCt., spez. Gew. 
1055. Mikroskopisch nichts Neues. 

Mein Anfang Januar an den betr. Kollegen abgegebenes Gutachten 
lautete: 

Von seiten des Pankreas keinerlei Zeichen von Störung der internen 
oder externen Sekretion aufgedeckt. Keine manifesten Zeichen sonstiger 
Abdominalorganerkrankungen. Bei der eigentümlichen Hautnuauce muss 
man bei Ausschluss einer Pankreaserkrankung ebensowohl an die Mög¬ 
lichkeit einer Nebennierenerkrankung, wie an die Möglichkeit einer Blut¬ 
erkrankung denken. In bezug auf letztere würde man mit der Mög¬ 
lichkeit der Entwickelung einer perniziösen Anämie rechnen (bei der 
übrigens derartige lanzinierende Schmerzen gar nichts Seltenes sind). 
Allein das Blutbild lässt jeden Anklang an das perniciöse-anämische 
vermissen; die Mikroanisocytose widerspricht dem sogar. Fest steht eine 
massige Hämoglobinarmut bei verhältnismässig stark herabgesetztem spez. 
Gewicht des Blutes. Auffallend ist eine relative Häufigkeit von mark- 
zellenähnlicben Leukocytenformen im Blute bei offenbar nicht gesteigerter 
Leukocytenzabl; wenigstens ist in drei daraufhin gerichteten Besichti¬ 
gungen das Bestehen einer Leukocytose nicht vermerkt worden. Die in 
grösserer als gewöhnlicher Zahl gesichteten Knochenmarkszellen lassen 
auf eine Reizung des Knochenmarks schlossen, die aber auch nicht einmal 
bis zur Wirkung der Erythroblastenausschwemmung geführt hat. 

Am 20. IV. 1909 zu abermaliger Konsultation berufen, erfuhr ich 
von dem Hausarzte, dass der Pat. vor ca. 6 Wochen mit Rücken-, Kopf- 
und Halsschmerzen, Fieber und etwas Husten, kurz unter dem Bilde der 
„Influenza“ erkrankt sei. Das Fieber sei scheinbar nach einigen Tagen 
vorüber gewesen, die „Influenzasymptome“ hätten sich gebessert, statt 
dessen seien aber zeitweilig Durchfälle aufgetreten (die Pat. auf das As 
geschoben habe). 

Vor ca. 3 Wochen habe sich dann eine Stomatitis eingestellt mit 
Schwellung und Sugillationen am Zahnfleisch und weichen Gaumen, 
zugleich mit Schwellung der Submaxillardrüsen und starken Schluck¬ 
beschwerden verbunden. Temperaturmessungen hätten den Wiedereintritt 
von erhöhten Temperaturen angezeigt, die jetzt bis zu Abendtemperaturen 
von 39,7 geführt batten. Die Morgenteraperatur sei unterbrochen afebril 
gewesen. Schüttelfröste und Schweissausbrüche seien nie beobachtet 
worden. 

Vor 2 Wochen sei man durch die Feststellung einer gewaltigen 
Leberschwellung überrascht worden, ebenso sei die Milz seit der Zeit in 
ständigem Wachstum begriffen. Der Urin sei frei gewesen. 

Status: Der im Bett schlaff zusammengesunkenc Patient bietet das 
Bild grosser Prostration. Gesiobt anämisch, etwas gedunsen. Conjunctivae 
palpebrarum sehr blass, an der Conjunctiva bulbi rechts eine strich¬ 
förmige Sugillation. Die Gegend der Kipferwinkel wird beiderseits ein¬ 
genommen von hühnereigrossen Drüsenpaketen; dieselben sind auf Druck 
schmerzhaft und gestatten das Oeffnen der Kiefer nur in geringem Grade. 
Dabei zeigt sich, dass die schmutzigen Zähne in einem gleicbmässig 
blassblati gefärbten Zahnfleisch stecken, das sich wie ein aufgeblasener 
Pneumatikreifen gegen die Lippen vorwulstet. Zahnhälse teilweise mit 
leichten Cruorfäden bedeckt. Der Gaumen, soweit man ihn bei den 
mangelhaft zu öffnenden Kiefern übersehen kann, stellt eine gleichmässig 
hellblau gefärbte Platte dar, an der jede Riffelung fehlt. Die eigent¬ 
lichen Rachenorgane bleiben der Besichtigung verschlossen. 

Ausser reichlichen alten Petechien auf der Vorderseite des Rumpfes 
keine Zeichen frischer Blutaustritte. 

Die Lungen ergeben bei erschwerter Untersuchung keine besonderen 
Befunde. 
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Das Herz erscheint nach allen Richtungen verbreitert. Aktion matt 
und leise; Töne ein wenig hauchend; keine Geräusche. Puls 110, klein, 
regelmässig. 

Abdomen gleichmässig vorgewölbt; die Hervorwölbung ist zum 
Teil bewirkt durch eine immense Vergrösserung der Leber, deren abge¬ 
stumpfter Rand von der Knorpelinsertion der IX. 1. Rippe ira grossen, 
nach unten konvexen Bogen dreifingerbreit unterhalb des Nabels die 
Mittellinie passiert und in entsprechender Fortsetzung in der Tiefe des 
rechten Hypochondriums, teilweise von Därmen überlagert, verschwindet. 
Das Leberparenchym ist überall stark druckempfindlich. Ebenfalls stark 
vergrössert ist die Milz; sie liegt dem Leberrand im linken Epigastrium 
dicht an und ragt in Grösse einer Kokosnuss hart unter dem linken 
Rippenbogen hervor frei in den Bauchraum; auch sie ist sehr druck¬ 
empfindlich. 

Ascites ist nicht nachweisbar, aber eine mässige Tympanie ausser¬ 
halb der oben geschilderten Bezirke. 

Ein Tropfen Blut wird in einer Glaskapillare aufgefangen, in der 
ein ausserordentlich schneller Eintritt der Gerinnung konstatiert wird. 
Das abgeschiedene Serum ist wasserhell. 

Die Blutabstriche geben folgenden Befund. Bei der Giemsafärbung 
des mit Alkoholäther fixierten Präparates fällt bereits nach Abspülen 
mit Wasser der rein blaue Farbenton des Deckgläschens auf. Dem ent¬ 
spricht folgender mikroskopischer Befund: fast das ganze Gesichtsfeld ist 
mit grossen Blutzellen bedeckt, die meist in 8—12facher Grösse der 
roten Blutkörperchen einen sehr grossen, sehr distinkt dunkelblau-lila 
gefärbten Kern aufweiserj, der von einer mehr oder weniger grossen, 
mehr oder weniger stark granulierten Protoplasmaschicht umgeben 
ist, die einen leicht bläulichen Farbenton aufweist. Bei der reinen 
runden Form der Blutzellen liegt der grosse netzförmig dunkelgefärbte 
Kern mehr oder weniger central vom Protoplasma umgeben; bei mehr 
ovalen Zellformen nehmen die Granulationen an den Polen eineu ent¬ 
sprechend breiteren Raum ein. Die Kerne haben meist eine runde oder 
leicht ovale Form, zeigen zum Teil kleine Einbuchtungen, höchst selten 
Andeutung von Lappenform. Diese Zellen sind so massenhaft, dass sie 
das ganze mikroskopische Blutbild beherrschen. Rote Blutkörperchen in 
meist etwas subnormaler Grösse und schwacher Grünfärbung liegen ver¬ 
streut in den zwischen den grossen Markzellen freigelassenen Lücken 
umher, soweit sie nicht noch durch mehr oder weniger distinkt oder 
verwaschen gefärbte Gebilde in Form und Grösse der Markzellen¬ 
kerne, oft auch von etwas eckiger Gestalt, verdrängt werden, die meist 
frei daliegen, selten von dem Schein eines Protoplasmahofes umgeben 
sind. Auffällig ist die ausserordentliche Seltenheit der gewöhnlichen 
polynucleären Leukocyten: man muss mehrere Gesichtsfelder absuchen, 
um einen einzigen solchen, und zwar auch noch auffallend klein und 
förmlich verkrüppelt zu finden. Etwas häufiger sind (vielleicht unter 
100 grossen Markzellen 3—5) nicht ganz roteblutkörpergrosse kern¬ 
förmige tiefblau gefärbte Gebilde, die oft an einer leichten Einkerbung 
das Bestehen eines fast homogenen Protoplasmasaumes erkennen lassen, 
oft aber auch frei von solchen erscheinen. Eosin-Metvlenblaufärbung 
bringt deutlicher zum Ausdruck, dass ein Teil der in den grossen (Mark-) 
Zellen enthaltenen Granulationen von gröberer Struktur und stärkerer 
Affinität zum Eosin ausgezeichnet ist: aber wir finden hier auch nur 
mononucleäre Formen; polynucleäre eosinophile Leukocyten fehlen ganz. 
Festgestelit wird ferner das Vorkommen (vielleicht in jedem dritten Ge¬ 
sichtsfelde) von kernhaltigen roten Blutkörperchen vom Normoblastentypus. 

Keine bemerkenswerte Poikilocytose. 

Der CJrin zeigt nach kurzem Stehen ein dickes schwammiges Sedi¬ 
ment. Er ist stark eiweisshaltig. Das Sediment erweist sich mikro¬ 
skopisch bestehend aus: Ilarnsäureniederscblägen, teils in Form pflaster¬ 
steinartiger Klumpen, teils in Schleifsteinform: Tyrosinkugeln; Büscheln 
von Gipskrystallen. An Formelementen weist der Harn auf: äusserst 
zahlreiche Cylinder meist homogener Natur, byalin und wachsartig, fast 
nie besetzt mit Zellelementen oder sonstigen Niederschlägen; äusserst 
zahlreiche Epithelien sowohl des Nierenbeckens wie der Blase, auch 
vereinzelte Nierenepitbelien. 

Einer für den folgenden Tag festgesetzten Erneuerung der Kranken- 
untersuebung entzieht sich der Pat. durch ziemlich plötzlichen Tod am 
folgenden Morgen. (Innere Blutung.) 

Epikrisis. Es handelt sich hier um einen unter terminaler 
hämorrhagischer Diathese verlaufenen Todesfall an echter 
medullärer Leukämie, erkannt einmal aus der hämorrhagischen 
Diathese und der ausserordentlich starken Schwellung der Milz 
und der Leber. (Die Maxillardrüsen sind nicht als leukämische, 
sondern als regionär entzündliche Drüsengebiete aufzufassen, wo¬ 
für einmal die Schmerzhaftigkeit, sodann das Fehlen anderweitiger 
merklicher Drüsentumoren, wie besonders auch die Lymphocyten- 
armut des Blutbildes vom 20. April spricht.) Der Vergleich des 
Blutpräparates vom 20. April mit dem vom 19. Januar ergibt, 
dass sich das leukämische Blutbild erst innerhalb dieser Zeit 
entwickelt hat. Die Angaben des behandelnden Arztes lassen es 
sogar so gut wie sicher erscheinen, dass sich der Patient erst 
innerhalb seiner letzten 6 Lebenswochen zu einem vollwertigen 
l.eukämiker entwickelt hat, der nach zweiwöchentlichen noch 
ziemlich latenten Symptomen in weiteren 4 Wochen unter Fieber 
Steigerung, Milz- und Leberschwellung einer finalen hämorrha¬ 


gischen Diathese zum Opfer fiel. Der für gewöhnlich sich über 
Monate und Jahre hinziehende Prozess hat sich hier also zirka 
innerhalb 6 Wochen zu dem gewöhnlichen Ende abgespielt, wir 
haben eine echte Leukämia medullaris acutissima. 

Es ist nicht anzunehmen, dass der Patient erst innerhalb der 
letzten 6 Wochen mit seiner Krankheit infiziert wurde. Die Blut- 
untersuchungen sprechen direkt dagegen. Bereits in einer früheren 
Arbeit habe ich mit Bezug auf die chronische medulläre Leuk¬ 
ämie auf das gesteigerte Auftreten von markzellenartigen Lenko- 
cyten bei sonst normalem Blutbilde als Vorboten der Leukämie 
hingewiesen mit den Worten: „meines Erachtens geht das ver¬ 
mehrte Auftreten dieser spezifischen Mark- und eosinophilen 
Zellen der grossen Zahlenvermehrung bei ausgeprägter Leukämie 
lange, oft sehr lange voraus“. 1 ) 

Was in jenem Vortrage für die chronische Leukämie bemerkt 
wurde, ist in vorliegendem Falle auch für die akute medulläre 
Leukämie bestätigt worden: das Auftreten von mononukleären 
granulierten (Mark-) Zellen bei sonst ungestörtem Blutbild, be¬ 
sonders bei Fehlen einer allgemeinen Leukocytenvermehrung, in 
die Norm überschreitendem Prozentsatz. Dieses vermehrte Auf¬ 
treten der Markzellen im gewöhnlichen Blutbilde ist m. E. bereits 
der Ausdruck der im Blute wirkenden Noxe, die aber nichts mit 
einer septischen Noxe zu tun hat, wie z. B. der stetige Mangel 
einer Leukocytose beweist. Je nachdem der Organismus dieser 
Noxe mit Abwehr- und Schutzmaassregeln gegenüberzutreten ver¬ 
mag, muss man annehmen, wird die Krankheit früher oder später 
zum Ausdruck kommen. Bei genügender Reaktionskraft des 
Organismus wird die Leukämie allmählich und später sich ent¬ 
wickeln und eine mehr chronische Form annehmen, bei mangel¬ 
haften Abwehrinstitutionen wird die kreisende Noxe in Kürze sich 
geltend machen und eine direkt überwältigende Form annehmen, 
die unter dem Bilde der subakuten oder akuten Leukämie zum Tode 
führt. Beiden Formen, ob akut, ob chronisch, pflegen meist 
Prodromalerscheinungen unbestimmt symptomatischer Natur vorher¬ 
zugehen, meist begleitet von den Zeichen einer mehr oder weniger 
ins Auge fallenden Anämie. Von der wirklichen Bedeutung der 
letzteren und ihrem definitiven Auslauf gewinnen wir aber oft 
schon eine ominöse Ahnung, wenn wir bei übrigens nicht grob¬ 
gestörtem Blutbild, insbesondere bei mangelnder allgemeiner 
Leukocytose jenen mononukleären Leukocytenformen in grösserer 
Zahl im Blute begegnen, die wir als unreife Markabkömmlinge 
anzusprechen pflegen und deren vermehrtes Erscheinen ein un¬ 
zweideutiger Zeuge einer bereits bestehenden Knochenmarks¬ 
reizung ist. 

Aus dem Untersuchungsamt der Stadt Berlin (Direktor: 
Geh.-Rat Proskauer), hygienisch-bakteriologische Ab¬ 
teilung (Prof. Sobernheim), und dem pathologischen 
Institut des städt. Krankenhauses im Friedrichshain 
(Prosektor: Prof. Dr. Pick). 

Die Luesreaktion an der Leiche. 

von 

Dr. E. Seligmann, und Dr. G. Blume, 

Assistent am Untersuchungsamte. Assistent des patbol. Instituts. 

I. Allgemeines. 

Die vorliegenden Untersuchungen galten der Beantwortung 
einer dreifachen Fragestellung. Zum ersten sollte geprüft werden, 
ob sich die Wassermann’sche Luesreaktion als Hilfsmittel für 
die pathologisch-anatomische Diagnose eignet; eine Frage, die 
zuerst von L. Pick und A. Proskauer, gleichzeitig auch 
von E. Fraenkel und Much angeregt und praktisch geprüft 
worden ist 2 ). In direktem Zusammenhang hiermit steht die zweite 

1) Die Krankheiten des Blutes und der blutbereitenden Organe. 
Fortbildungskursus-Vortrag. Deutsche Aerztezeitung, 1. Mai 1908. 

2) Vergl. die Mitteilungen A. Proskauer’s über die einschlägigen 
Untersuchungen mit L. Pick in der Sitzung der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vom 4. März 1908 und von E. Fraenkel und Much m 
der Sitzung der biologischen Abteilung des ärztl. Vereins in Hamburg 
vom 10. März 1908. Die obigen Untersuchungen stellen zugleich im 

prinzipiellen Sinne eine Fortsetzung des L. Pick - Proskauer’schen Be¬ 
richtes („Die Komplementbindung als Hilfsmittel der anatomischen 
Syphilisdiagnose“. Med. Klinik, 1908, No. 15) an dem Piek sehen 
Material dar. — Ferner Fraenkel u. Much, Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1908, No. 48. 
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Frage, betreifend die allgemeine Zuverlässigkeit der Luesreaktion. 
Durch die pathologisch-anatomische Kontrolle jedes einzelnen 
Falles kann der jedesmalige Reaktionsausfall in seiner Bedeutung 
mit grösserer Sicherheit bewertet werden, als in der Klinik, wo 
die Reaktion gewöhnlich gerade in klinisch unsicheren Fällen 
herangezogen wird. Voraussetzung hierfür ist, dass die biologische 
Reaktion auch mit Leichenmaterial ausführbar ist. Die dritte 
Frage, die der Lösung harrte, war die Frage nach den Vorteilen 
einer modifizierten Reaktionsmetbode, die der eine von uns (S.) 
vor einiger Zeit vorgeschlagen hat 1 ). Selig mann batte beob¬ 
achtet, dass die zur Reaktion benutzten Extrakte veränderlich sind, 
und zwar so, dass der eine oder der andere unvermittelt einmal 
auch mit einem nicht luetischen Serum positiven Reaktionsausfall 
gibt. Dies Verhalten ist eine Eigenschaft, die fast allen Extrakten 
zukommt, aber in verschiedener Weise; so dass es z. B. durchaus 
nicht immer dasselbe Serum zu sein braucht, mit dem einige 
Extrakte „unspezifisch“ positiv reagieren. Seligmann war in 
Erweiterung dieser Beobachtungen dann schliesslich zu dem Satze 
gekommen, „dass wir keinen Extrakt besitzen, der nicht zu irgend 
einer Zeit, in irgend einer Konzentration mit irgend einem nicht 
luetischen Serum positiv reagiert hätte“. 

Die praktische Konsequenz dieser Untersuchungen war eine 
Modifikation der ursprünglichen Wassermann’schen Methode. 
Auf die Kontrolle mit Normalserum wurde verzichtet, dagegen 
wurde jedes zur Untersuchung kommende Serum nicht mit 
einem Extrakte, sondern mit einer ganzen Reihe von Extrakten 
(wenigstens 3 oder 4) geprüft. Die Diagnose Lues wird nur 
abgegeben, wenn sämtliche Extrakte gleichmässig mit 
dem betr. Serum die Hämolyse vollständig gehemmt 
haben. 

Einen absoluten Schutz vor Fehlerquellen bedeutet auch diese 
Modifikation noch nicht; denn es können ganz gut einmal Sera 
Vorkommen, die mit den drei oder vier geprüften Extrakten 
positiv reagieren und mit vier anderen negative Reaktion ergeben. 
Immerhin bedeutet unsere Methode eine Einschränkung der Fehler¬ 
quellen. Es fragte sich andererseits, ob der Prozentsatz positiver 
Reaktionen bei sicherer Lues nicht etwa erheblich heruntergedrückt 
würde. Zur Beantwortung dieser Fragen hat der eine von uns (S.) 
Untersuchungen verschiedener Art vorgenommen, indem er sich 
mit einem pathologischen Anatom (vorliegende Arbeit), einem 
Dermatologen und einem inneren Kliniker (beides noch nicht ver¬ 
öffentlicht) zusammentat und so an einem möglichst verschieden¬ 
artigen Material die neue Methodik, und zugleich natürlich die 
Zuverlässigkeit der Luesreaktion überhaupt, prüfte. Die eine 
dieser Untersuchungsreihen ist nunmehr zu einem gewissen Ab¬ 
schluss gelangt und liegt hier vor. 

Die Untersuchungen wurden so ausgeführt, dass der eine von 
uns (B.) bei den Sektionen des Krankenhauses besonders auf lues¬ 
verdächtige Zeichen achtete und sodann möglichst schnell dem 
anderen (S.) Herzblut ohne Diagnose, nur mit Nummernbezeich¬ 
nung, zur Untersuchung sandte. 

Es scheint uns nicht unwichtig, ausdrücklich hervorzuheben, 
dass Sektionsprotokoll wie Serumdiagnose unabhängig voneinander 
fixiert wurden, so dass jede unbewusste Beeinflussung ausgeschlossen 
war. Ein Verfahren, das übrigens auch E. Fraenkel und Much 
als zweckmässig erkannt hatten. 

Die Blutproben wurden möglichst bald inaktiviert (V 2 Stunde 
bei 56°) und kamen gewöhnlich am folgenden Tage zur Unter¬ 
suchung. 

Geprüft wurden sie in Mengen von 0,2 ccm Serum, voraus¬ 
gesetzt, dass 0,4 ccm Serum allein nicht hemmend wirkten; in 
allen anderen Fällen stets in einer Dosis, die halb so gross war 
als die höchste, nicht mehr hemmende Serumdosis. Bei einem 
Heruntergehen unter 0,05 ccm Serum litt, wie Kontrollversuche 
feststellten, nicht selten die Sicherheit der Beurteilung. Die Dosis 
der Extrakte wurde in folgender Weise bestimmt: Jeder Extrakt 
wurde zuerst Öfter, zuletzt alle acht Tage, mit einigen sicher 
luetischen Seris austitriert. Zur diagnostischen Reaktion wurde 
dann gewöhnlich die doppelte oder eine noch etwas höhere 
Konzentration der wirksamen Minimaldosis verwertet. Zu hoch 
hinauf darf man mit den Extraktdosen nicht geben, da dann nicht 
selten uuspezifisebe Hemmungserscheinungen auftreten; an der 
Mindestgrenze zu bleiben, empfiehlt sich aber deshalb nicht, weil 
einmal die Extrakte gewöhnlich an Wirksamkeit abnehmen und 
zweitens, weil es sicher luetische Sera gibt, die mit den Mindest- 


1) Zeitschr. f. Immunitätsforschung u. experiment. Tber. 1909, Bd. I, 
H. 2. 


dosen mancher Extrakte nicht mehr reagieren. Voraussetzung 
bleibt auch bei der Dosierung des Extraktes, dass doppelt so 
grosse Extraktmengen für sich allein nicht hemmend wirken 
dürfen. Die hämolytischen Eigenschaften unserer Extrakte waren 
so gering, dass sie bei der Titerbestimmung nicht in Betracht 
kamen. 

Die Extrakte selbst waren teils durch alkoholische, teils 
durch wässerige Auslaugung ans luetischen wie aus normalen 
Organen gewonnen, ein Teil von ihnen ist genauer in der früher 
erwähnten Arbeit von Seligmann charakterisiert. — Zur Bin¬ 
dung wurden Extrakt, Serum und Komplement eine Stunde bei 
37° belassen, dann mit sensibilisierten Blutkörperchen versetzt 
und beobachtet (Amboceptordosis = dreifach lösende Menge). 

Die Serumgewinnung gelang nicht bei allen Blutproben; 
wenn das Blut nicht bald nach der Sektion verarbeitet wurde 
oder aber, wenn die Leiche nach dem Tode längere Zeit gelegen 
batte, ehe sie zur Sektion kam, setzte sich das Serum nicht mehr 
ordentlich ab. In anderen Fällen kam zwar noch die Trennung 
von Serum und Blutkuchen zustande, es trat jedoch eine ziemlich 
starke Rotfärbung des Serums durch Hämoglobinaustritt ein. 
In diesen Fällen, die übrigens nicht allzu häufig waren, batte 
das Serum nicht selten schon für sich hemmende Eigenschaften, 
so dass wir mit den Reaktionsdosen heruntergehen mussten, um 
einwandfreie Resultate zu erzielen. Mitunter beobachteten wir ein 
teilweises Uebergehen von Fibrin in das klare Serum, das dann 
bei der Inaktivierung zu einer gallertigen Masse erstarrte. 
Durch diese und ähnliche Zwischenfälle wurden eine ganze 
Reihe von Blutproben für die Sernmdiagnose unbrauchbar. 

In folgender Tabelle berichten wir über die Resultate der 
Untersuchungen an hundert Leichen; das Material wurde meist 
ohne Rücksicht auf die anatomische Diagnose ausgewählt. 

II. Die Serumreaktion als Hilfsmittel der pathologisch- 
anatomischen Diagnostik. 

Die Angabe des anatomischen Befundes ist $0 zu verstehen, dass 
— bei der Unmöglichkeit, die gesamte anatomische Diagnose jedes 
Falles anzugeben — immer nur die Hauptkrankheit genannt und 
ausserdem stets das Augenmerk auf anatomische Zeichen von Lues 
gerichtet ist. Fehlen solche, so ist das nicht besonders notiert, 
vielmehr nur ihr Vorhandensein bezeichnet. Absichtlich ist, wenn 
möglich, der Stand und Beruf bemerkt, da bekanntlich gewisse 
Berufszweige der Grossstadt — Gastwirte, Kellner,Schlächter u.a. — 
ein besonders starkes Kontingent Lueskranker stellen. 

Wir haben demnach 28 positive und 72 negative Fälle. Zur 
klareren Uebersicbt wollen wir diese beiden Hauptgruppen 
wiederum in je drei Unterabteilungen zerlegen, nämlich: 

1. Fälle mit sicheren anatomischen Zeichen von Lues. 

2. Fälle ohne jeden anatomischen Anhaltspunkt für 

eine Infektion. ' 

3 . Fälle mit in ihrer Aetiologie strittigen anatomischen 
Befunden, d. h. also mit Verdacht auf Lues. 

Wenden wir nun dieses Schema zunächst auf die erste 
Hauptgruppe — mit positivem Vorzeichen — an, so ergibt 
sich folgendes Bild: 

1. Fälle mit anatomisch einwandfreien Lueszeicben 
finden sich 7, nämlich 2 Fälle mit Hepar lobatum (27 und 235), 
1 Fall von Gummata hepatis (226), 2 Fälle von Lues cerebri, 
der eine bei einer 24jährigen, an Schlaganfall gestorbenen Frau (34), 
der andere kombiniert mit spezifischen Lebernarben (176), ferner ein 
Fall von Hepar lobatum et gummosum, Orchitis fibrosa et gum¬ 
mosa bei einem 38jährigen Kaufmann (46). Schliesslich gehört in 
diese Gruppe noch der interessante Fall (128) eines zwölfjährigen 
Mädchens mit progressiver Paralyse, Leptomeningitis chron. fibrosa 
cerebr. et spinal, und Endarteriitis obliterans der basalen Hirn¬ 
arterien. Hier ergab sowohl die während des Lebens als auch 
die nach dem Tode vorgenommene Komplementbindung ganz 
besonders starke Hemmung der Hämolyse. Ebenso gaben beide 
Eltern positive Reaktion. 

2. Zur zweiten Gruppe — positiver Ausfall der Reaktion, 
kein Anhaltspunkt für Lues — gehören 4 Fälle, nämlich ein 
Carcinoma oesophagi mit Lebercirrbose (246), eine arterio¬ 
sklerotische Apoplexie mit Tuberkulose (252) und zwei Tuber 
kulosefälle (304 und 391). Dass eine Arteriosklerose sich auf 
Basis von Lues entwickeln kann, ist bekannt; in Fall 252 wäre 
daher, unbeschadet des Alters des Verstorbenen (63 Jahre) eine 
Lues keineswegs mit Sicherheit auszuschHessen. Bei den anderen 
drei Fällen liegt, wie gesagt, keinerlei anatomischer Anhalt für 
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Es reagierten positiv. 


1 Prot.-No. 

Alter, Beruf 

Befund 

Bemerkungen 

17 

56j. Hausdiener 

Zuugengrund glatt, Nephritis fibrosa 


22 

34j. Arbeiterfrau 

circumscr. 

Mesaortitis produet. 


27 

59j. Mann 

Hepar lobat., Cirrhose 


34 

24j. Frau 

Schlaganfall, Arteriitis obliter. der 


40 

49j. Hausdiener 

Gehirnarterien 

Mesaortitis produet. 


46 

38j. Kaufmann 

Hepar lobat. et gummös., Orchitis 


90 

80j. Hospitalitin 

fibr. et gummös. 
Zungengrund glatt 


128 

12j. Mädchen 

progressive Paralyse 


131 

41 j. Mann 

Aorteninsufficienz 


132 

47j. Kellner 

Mesaortitis produet., Zungengruud 


136 

56j Gastwirt 

glatt 

perfor. Aortenaneurysma 


137 

49j. Bühnen¬ 

Carcinoma ventriculi, Aorteninsuf- 


144 

meister 

59j. Frau 

ficienz, Mesaortitis produet. 
Aortenaueurysma, Narbe in der 
Vulva 

Aortenaneurysma, Mesaortitis pro- 


156 

50j. Händler 


176 

47j. Arbeiter 

duct. 

Lues cerebri, spezifische Lebernarben 


226 

56j. Frau 

Gummata hepatis 


235 

41 j. Arbeiter 

Hepar lobatum 


241 

69j. Witwe 

Diabetes, Mesaortitis produet., In- 


247 

61j. Kaufmann 

sufficientia Aortae et Aneurysma 
Ca. oesoph., Cirrhosis hepat. 


252 

63j. Schlosser 

Apoplexie u. Tuberkulose 


259 

38j. Kaufmann 

Frühapoplcxie 


274 

48j. Frau 

Aneurysma perforat. fossae Sylv. 


304 

44j. Schriftsetzer 

dextr.Pacbymening. int. haemorrhag. 
Broncbopneuraoniae tbc. 


306 

39j. Musiker 

Cirrhosis hepat., Mesaortitis produet. 


328 

43j. Mann 

Aortenaneurysma, Mesaortis pro- 


391 

3j. Mädchen 

duct. 

Lungen- u. Drüsentuberkulose 


392 

39j. Kaufmann 

Endocarditis ulcerosa,Sepsis, Organ- 


418 

54j. Arbeiterin 

vergrösser uugen 

Aorteninsufficienz u. -aneurysma 


18 

15j. Laufbursche 

Es reagierten negativ. 

Teratom des Mesencepbalon 

I 

21 

unbekannt. Mann 

Abscess im Cavum Retzii 


28 

41 j. Kellner 

Lymphosarkomatosis universalis 


59 

54j. Kutscher 

Carcinoma pulraonis 


65 

24j. Näherin 

Diphtherie 

aktiv + 

85 

5j. Kind 

DrüsentuberkuJose, Ikterus 


86 

53j. Arbeiter 

Pneumonie, Delirium 

* + 

89 

76j. Frau 

Carcinoma ventriculi 

, + 

91 

56j. Buchbinder 

Arteriosklerose, Apoplexie 

v •+■ 

93 

73j. Handelsmann 

Myocarditis fibrosa, Herzaneurysma, 
arteriosklerot. Schrumpfniere 
Aorteninsufficienz, chron. Nephritis 

1 Extrakt -f- 

94 

59j. Webersfrau 

5 Extrakte — 
2 Extrakte -j- 

A 

92 

46j. Arbeiterfrau 

Carcinoma pulmonis 

4: „ - 

95 

4j. Kind 

Diphtherie 


96 

9j. Kind 

Scarlatina 


97 

1 45j. Bierabzieher 

Cirrhosis hepatis 

|2 *, + 

102 

62j. Frau 

Phthise 

1 Extrakt — 

2 Extrakte -j- 

103 

28j. Arbeiter 

Diphtherie u. Phthise 

1 Extrakt — 

2 Extrakte + 

104 

8j. Mädchen 

Pneumonie, Peritonitis 

1 Extrakt — 

|2 Extrakte + 

110 

31 j. Arbeiter 

Phthise 

1 Extrakt — 

113 

36j. Arbeiter 

Pneumonie u. Myodegeneratio cordis 


114 

14j. Kind 

Uraeraie 

Jl Extrakt aktiv -f 

121 

8j. Mädchen 

Multiple Adenombildung in der 

1 Extrakt -}- 

125 

43j. Arbeiterfrau ! 

Leber nach akuter Atrophie 
Miliartuberkulose, Proctitis ulce¬ 

3 Extrakte — 

1 Extrakt -f- 

129 

66j. Webersfrau 

rosa, spitze Kondylome am Anus 
Endothelioma pleurac 

3 Extrakte — 

135 

32j. Arbeiterfrau 

Sepsis post abortum 

1 Extrakt + 

138 

148 

48j. Metall- 
schlcifer 

58j. Tischlersfrau 

Arteriosclerosis gravis, Apoplexie 
Peritonitis diffusa 

5 Extrakte — 

149 

65j. Witwe 

Carcinoma pulmonis 

2 r ~h 




1 Extrakt — 


Es reagierten negativ. 


o 




o 

£ 

Alter, Beruf 

Befund 

Bemerkungen 

168 

72j. Weber 

Arteriosklerose, Apoplexie 


169 

45j. Kutscher 

Myodegeneratio cordis 

190 

36j. Frau 

Nephritis parencbym. 

194 

27j. Schlosser 

Endocarditis verrucosa, Gehirn- 



embolie 


199 

42j. Arbeiterin 

Myodegeneratio cordis, Ulcusrotund. 




ventriculi 


220 

5j. Mädchen 

Scarlatina 


229 

7Sj. Mann 

Carcinoma ventriculi 

230 

62j. Mann 

Pneumonie 

236 

81 j. Schneider 

Tuberkulose, Myodegeneratio cordis 

247 

67j, Witwe 

Carcinoma pancreatis 

251 

20j. Köchin 

Miliartuberkulose 

262 

6V 2 j. Knabe 

Diphtherie 

269 

4Sj. Schlächter 

Pneumonie, kleines Aneurysma 



rami descend. Aortae 

270 

50j. Schneider 

Tumor sterni 


277 

40j. I» valide 

Tabes dorsalis, Pachymeningitis 




int. haem. 


287 

Schlosser 

Meningitis purulenta 


290 

9j. Mädchen 

Scarlatina 


302 

59j. Schneider 

Tuberkulose 


303 

Mann 

Cirrhosis hepatis, Varices oesopbagi 

305 

42j. Frau 

Carcinoma gland. thyreoid. 


309 

50j. Arbeiter 

Hypcrnepbroma malignum 


310 

47j. Arbeiter 

• Nephritis parencbym. 


311 

44j. Frau 

Carcinoma recti 


312 

69j. Frau 

Adipositas, chron. Nephritis, Mvo- 


313 

47j. Frau 

degeneratio 

Carcinoma recti 

1 Extrakt + 

2 Extrakte — 

314 


60j. Almosenempf. 

Phthise, Apoplexie 


317 

32j. Frau 

Sepsis 


323 

25j. Dienstmäd¬ 

Endocarditis verrucosa acuta, 



chen 

Nephritis 


324 

6j. Knabe 

Drüsentuberkulose, Tuberkel des 




Kleinhirns 


327 

48j. Arbeiter 

Carcinoma oesophagi 


329 

330 

4j. Knabe 

Scarlatina, Nephritis 


2V 2 j. Knabe 

Scarlatina, Diphtherie 


334 

2j. Mädchen 

Scarlatina 


335 

30j. Schlächter 

Lungentuberk., Tuberkul. d. Klein- 


342 

40j. Frau 

hirns 


Endocarditis recurrens 


349 

28j. Maschinen¬ 



350 

bauer 

chron. Morphinismus, Ervsipel 


3j. Mädchen 

Diphtherie, Sepsis 


365 

16j. Mädchen 

absteigende Diphtherie 


367 

34j. Arbeiter 

Carcinoma vesicae felleae 


369 

39j. Restaura¬ 


370 

teursfrau 

Pneumonie, Endocarditis acuta 


6j. Knabe 

Scarlatina 


383 

67j. Schneider 

akute lymph. Leukämie 


390 

52j. Arbeiter 

Tuberkulose, chron. Endocarditis 


440 

43j. Frau 

valvulae mitral. 


Phthise, Proctitis ulcerosa 



Lues vor. Gleichwohl ist aber die Möglichkeit nicht von der 
Hand zu weisen, dass luesinfizierte Leichen zur Sektion kommen 
in einem Stadium ihrer syphilitischen Erkrankung, in dem sicht¬ 
bare pathologisch - anatomische Veränderungen des Organismus 
noch nicht vorhanden sind, und in dem nur die positive Serum¬ 
reaktion die latente Lues anzeigt. Die Ansicht Citrons 1 ), 
dass positive Reaktion bei einem symptomlosen Luetiker stets 
auf irgend einen syphilitischen Herd in seinem Körper hinweise, 
wird hierdurch nicht berührt, insofern man als „Herd ; ‘ blosse, 
anatomisch nicht auffindbare Lokalisationen des Virus (Spirocbaete) 
gelten lassen will. Dies würde sich auf congenitale nicht minder 
als* auf erworbene Lues beziehen können, und so bliebe vielleicht 
auch hall 391 (3jähriges Mädchen mit Lungen- und Drüsentuber¬ 
kulose) nicht ohne jede Erklärungsmöglickeit. 2 ) 

Streng genommen steigt die Zahl derartiger Fälle noch um 


1) Med. Klinik, 1909, No. 3. 

2) Fall 304 ist ein 44jähriger Schriftsetzer. Es sei deshalb daran 
erinnert, dass schon mehrfach Fälle von Bleivergiftung (u. a. von Selig¬ 
mann) mitgeteilt worden sind, die ohne Luesanamnese und Befund posi¬ 
tive Reaktion gegeben haben. 
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den eines 39jährigen Kaufmanns mit ulceröser Endocarditis, 
Sepsis und auffallender Organvergrössernng (392). Doch ist hier 
in der Anamnese eine „Infektion“ zugegeben worden, wenn auch 
über Details keine bestimmten Angaben gemacht werden konnten. 

3 Die dritte Gruppe umfasst die interessantesten Fälle, 
nämlich die mit strittiger Aetiologie, mit Luesverdacht. Hier 
liegt ja, wie bereits E. Fränkel und Much betonen, das Haupt¬ 
arbeitsfeld unserer Methode, soweit es sich um Leicheumaterial 
handelt. Eine Würdigung dieser Kategorie ist aber nur möglich, 
unter gleichzeitiger Berücksichtigung der entsprechenden Fälle 
mit negativem Ausfall der Reaktion. 

Wir werden daher eine zusamroenfassende Besprechung des 
gesamten hierhergehörigen Materials weiter unten geben und 
wenden uns jetzt gleich der zweiten Hauptabteilung zu, 
nämlich den Fällen mit negativer Reaktion. 

1. Es verdient zunächst hervorgehoben zu werden, dass sich 
unter ihnen kein einziger mit anatomisch irgendwie sicheren 
Kennzeichen von Syphilis gefunden hat. Die erste Unter¬ 
abteilung bleibt in dieser Rubrik also leer, d. b. ein Versagen 
der Reaktion konnte in keinem Falle sicher konstatiert werden. 

2. Zur zweiten Untergruppe — kein Anhalt für Lues, 
negativer Ausfall der Reaktion — gehört die grosse Mehr¬ 
zahl der untersuchten Fälle. Eine eingehende Aufzählung er¬ 
übrigt sieb, doch werden einzelne von ihnen weiter unten heran¬ 
gezogen werden, wenn von der Bewertung der Reaktion auf Basis 
des anatomischen Befundes die Rede ist. 

3. Wenden wir uns nun der letzten und wichtigsten Gruppe 
zu, den ätiologisch strittigen Fällen, so lässt sich folgendes 
sagen: 

Es gehören hierher zunächst die Gefässerkrankungen, 
deren Aetiologie neuerdings besonders eifrig diskutiert worden 
ist, nämlich die Mesaortitis productiva, die Aorteninsuffizienz und 
das Aneurysma. 

Die besonders von Heller und seiner Schule, von E. Kauf¬ 
mann u. a. vertretene Anschauung, dass die Mesaortitis productiva 
syphilitischen Ursprungs sei und ihrerseits wieder in vielen Fällen 
zur Grundlage einer Aorteninsuffizienz oder eines Aortenaneurysmas 
werde, findet in unseren Untersuchungen eine neue Stütze. 

Unser Material umfasst 8 Fälle von Mesaortitis pro¬ 
ductiva (22, 40, 132, 137, 156, 241, 306, 328), 5 Fälle von 
Insuffizienz der Aortenklappen (131, 137, 241, 418, 94) 
und 8 Fälle von Aneurysma (136, 144, 156, 241, 274, 328, 
418, 269). Das Alter der Individuen lag zwischen dem 34. und 
69. Jahre. 

Von den 8 Aneurysmen betrafen 7 die Aorta, 1 die Arteria 
fossae Sylvii dextra (274) Es reagierten 1 negativ (269), 
7 positiv. Negativen Reaktionsausfall gab allein das Serum eines 
48jährigen Schlächters, bei dem sich am Ende des Aortenbogens 
eine leichte aneurysmatische Auftreibung feststellen liess, während 
die anderen, positiven Aortenaneurysmen sämtlich im Anfangsteil 
des Bogens lokalisiert waren. Bemerkenswert ist, dass auch das 
Serum unseres ältesten Falles, einer 69 jährigen Witwe, deren 
Aorta die drei in Rede stehenden Veränderungen kombiniert auf¬ 
wies und bei der gleichzeitig noch Diabetes vorlag, positive 
Wassermann’sche Reaktion ergab. 

Die von uns geprüften 8 Fälle von Mesaortitis pro¬ 
ductiva gaben sämtlich positiven Reaktionsausfall. 

Was endlich die Aorteninsuffizienz anlaugt, so gibt es 
bekanntlich für sie zwei Möglichkeiten der Entwicklung aus einer 
mesarteriitischen Erkrankung der Aortenwand. Entweder ergreift 
der Prozess auch die Semilunarklappen und führt so zur Schluss¬ 
unfähigkeit oder — und das ist die Regel — die Klappen bleiben 
verschont und es kommt nur duicb Erweiterung der Aorta zu 
relativer Insuffizienz. Wir haben von beiden Typen Vertreter, im 
ganzen 5 Fälle. Von ihnen gaben 4 Fälle Hemmung der Hämo¬ 
lyse, 1 nicht (94). 

Sichere Lueszeichen in anderen Organen fanden sich in 
keinem dieser Fälle von Gefässerkrankung; immerhin verdient 
der positiv reagierende Fall einer 59jährigen Frau erwähnt zu 
werden (144), weil sich hier ausser dem Aneurysma dicht am 
Introitus vaginae eine Narbe fand. 

Interessant ist ferner, wie häufig sich die drei Typen der 
Aortenerkrankung kombinierten. Wenn wir dieselben im ganzen 
bei 14 Sektionen konstatieren konnten, so gibt das Sektions¬ 
protokoll 5 mal (137, 156, 241, 328, 418) zwei oder alle drei 
der fraglichen Veränderungen gleichzeitig an. 

Fassen wir also die drei Formen von Alteration der Aorta 
zusammen, so ergibt sich, dass von 20 Fällen 18, d. h. 90 pOt., 


positiv reagierten. Vergleicht man ferner diese Befunde mit denen 
von Heller, E. Kaufmann, Citron 1 ), E. Fränkel und 
Much 2 ) u. a., so wird die Vermutung einer gemeinsamen luetischen 
Grundlage — mindestens für die Mehrzahl der Fälle — fast zur 
Gewissheit. 

Von anderen in ihrer Aetiologie strittigen pathologischen Be¬ 
funden sei zunächst der glatte Zutigengrund genannt. Wir ver¬ 
fügen über 3 ausgesprochene Fälle (17, 90, 132), sämtlich mit posi¬ 
tivem Ergebnis. Dabei ist erwähnenswert, dass die Affektion 1 mal 
mit Mesaortitis productiva (132) und lmal mit Nephritis fibrosa 
multiplex (17) kombiniert war. Also auch für die letztere 
Affektion liefert unser, wenn auch in dieser Richtung spärliches 
Beobachtungsmaterial vielleicht eine Stütze der herrschenden An¬ 
schauung betreffs der ätiologischen Bedeutung der Lues. 

Auch von Orchitis fibrosa verfügen wir nur über 1 Fall, 
und zwar den bereits oben erwähnten des 38jährigen Kaufmanns (46, 
kombiniert mit Guramabildung der Hoden). Die Reaktion war 
positiv, ohne dass damit natürlich etwas für die syphilitische 
Aetiologie der gewöhnlichen Orchitis fibrosa bewiesen wird. 

Weiterhin haben wir eines Falles von Tabes (277) zu ge¬ 
denken, der klinisch und anatomisch als solcher identifiziert war, 
bei der Untersuchung des Leichenblutes jedoch keine Hemmung 
der Hämolyse ergab. Eine Prüfung des Liquor cerebrospinalis 
war im Leben nicht angestellt worden. Im Gegensatz zur Para¬ 
lyse sind die positiven Reaktionen bei Tabes ja allgemein nicht 
in sehr hohem Prozentsätze beobachtet worden. 

Zum Schluss fügen wir noch 2 Fälle von Proctitis und 
Periproctitis ulcerosa an (125 und 440). Es bandelte sich 
in beiden Fällen um Frauen aufangs der vierziger Jahre,- von 
denen die eine an Miliartuberkulose, die andere an Phthise ge¬ 
storben war. Es fanden sich keinerlei Residuen syphilitischer 
Erkrankungen, dagegen wurden bei der an Miliartuberkulose ge¬ 
storbenen Frau spitze Condylome am Anus festgestellt. Hier wie 
dort bot das Rektum ein ausserordentlich typisches Bild, das mit 
dem scharfen Abschneiden gegen die gesunde Schleimhaut, der 
mächtigen, schwieligen Verdickung des periproctitiscben Ge¬ 
webes usw. alle die bekannten Charaktere der fraglichen Ver¬ 
änderung aufwies. Beide Fälle geben einwandfrei negative 
Reaktion und liefern so auch in serologischer Richtung eine gute 
Stütze für die Meinung, dass die Proctitis ulcerosa in ihrer 
typischen Form nicht aut syphilitischer, sondern gonorrhoischer 
Basis zustande kommt. 

III. Der pathologisch-anatomische Befund als Kontrolle 
der Serumreaktion. 

Im Anfang hatten wir die Sera auch im aktiven Zustand 
verwandt; wir sind jedoch hiervon wieder abgekommen, nachdem 
wir uns überzeugt batten, dass in nicht seltenen Fällen die aktiven 
Sera positiv reagierten, die inaktivierten negativ, ohne dass ein 
Verdacht auf Lues vorlag (Fälle 65, 86, 89, 91, 114). Der Vor¬ 
teil, einen erhöhten Prozentsatz von Luetischen mit aktivem Serum 
diagnostizieren zu können, ist durch derartige Fehldiagnosen doch 
zu teuer erkauft. Zu dem gleichen Urteil über die Verwendbar¬ 
keit aktiver Sera zur Diagnose sind auch andere Untersucher 
(Sachs 3 ), Boas 4 ) u. a.) gelangt. 

Die Frage nach dem Vorteil der modifizierten Reaktion (nach 
Seligmann) gegenüber der ursprünglichen Wassermann’schen 
Versuchsanordnung lässt sich klar beantworten. Wir haben ge¬ 
sehen, dass auch die modifizierte Methode allem Anschein nach 
nicht völlig vor Fehldiagnosen schützt; erheblich ungünstiger 
aber würde das Bild sieb gestalten, hätten wir jedesmal nur mit 
einem Extrakte gearbeitet. In den Tabellen ist dies Resultat 
schon angedeutet: nicht weniger als 11 von den Seris, die wir 
pathologisch-anatomisch und nach unserer modifizierten Methode 
als nicht luetisch bezeichnen konnten, gaben mit einem oder zwei 
Extrakten ganz einwandfreie und vollständige Hemmung der 
Hämolyse (Fälle 93, 94, 97, 102, 103, 104, 121, 125, 135, 149, 
313). Es handelt sich in diesen Fällen um zwei Erkrankungen 
des Herzens, eine Lebercirrhose, drei Tuberkulosen, eine Pneumonie 
und Peritonitis, drei Tumoren und eine Sepsis. Fälle von Tumoren, 
von Tuberkulose, von Sepsis und Pneumonie sind schon des 
öfteren mit positiver Reaktion beschrieben worden, ohne dass ein 
Luesverdacht sich begründen liess. 


1) Diese Wochenschr., 1908, No. 48. 

2) 1. c. 

3) Dermatologenkongress 1908 zu Frankfurt (nach Boas). 

4) Diese Wochenschr., 1909. No. 9. 
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Diese 11 Sera hätte man nach der ursprünglichen Methode 
sämtlich, und zwar ohne Berechtigung, als syphilitisch bezeichnen 
müssen. Unsere Methode hat hier deutlich mehr geleistet; wir 
haben ohne Kenntnis der Todes- resp. Krankheitserscheinungen 
eine negative Diagnose abgegeben, weil die Hemmung der Hämo¬ 
lyse nicht mit allen Extrakten in gleicher Weise eingetreten war. 
Der Sektionsbefund hat uns Recht gegeben. Andererseits haben 
alle die Fälle, bei denen pathologisch-anatomisch Zeichen von 
Lues Vorlagen, positiv reagiert, so dass auch von einer Herab¬ 
minderung des Prozentsatzes positiver Diagnosen bei Luetikern 
nicht gesprochen werden kann. 

Unter unserem Material befinden sich reichlich solche Krank¬ 
heiten, bei denen früher nicht selten positive Befunde erhoben 
wurden. Wir wollen im folgenden diese Krankheiten etwas näher 
betrachten. So kamen zur Untersuchung 7 Scharlach fälle, von 
denen kein einziger auch nur mit einem Extrakt positive Reaktion 
gab. Dieser Befund, der im Gegensatz zu den Erhebungen von 
E. Fraenkel und Much und den Untersuchungen von Much und 
Eichelbergi), Haendel und Schulz 2 3 4 ), Halberstädter, 
Müller, Reiche 8 ), Seligmann und Klopstock*), Selig¬ 
mann 5 ), Bruck und Cohn 6 ) zu stehen scheint, beweist eben 
nur, dass das Auftreten komplementbindender Stoffe keine regel¬ 
mässige Erscheinung beim Scharlach sein kann; eine Anschauung, 
die ja schon durch die grosse Zahl negativer Ergebnisse anderer 
Autoren wahrscheinlich gemacht war. 

An Tumoren kamen 20 zur Untersuchung. Von diesen rea¬ 
gierten zwei positiv; der eine Fall (137) zeigte ausser seinem 
Carcinom noch eine deutliche Endarteritis syphilitica, ist also 
höchstwahrscheinlich auch luetisch infiziert gewesen; der andere 
(242) hatte ein Oesophaguscarcinom und Lebercirrhose, Zeichen 
von Lues fehlten. Beachtenswert ist, dass auch ein zweiter Fall 
von Lebercirrhose (97) mit 2 von 3 Extrakten positiv reagierte, 
während ein dritter (306), der mit allen Extrakten positiv rea¬ 
gierte, durch eine ausgesprochene Mesaortitis sich als syphilitisch 
charakterisierte. Ob nach diesen Befunden die Syphilis auch 
eine ätiologische Rolle für die Entstehung der gewöhnlichen 
Lebercirrhose spielen kann, bzw. in den vorliegenden Fällen ge¬ 
spielt hat, wollen wir nicht erörtern. Es ist andrerseits nicht 
unwahrscheinlich, dass die reichliche Einschmelzung von Leber¬ 
gewebe auch so zur Entstehung von komplementbindenden Stoffen 
Anlass geben kann, zumal man ja die wirksamsten Antigen¬ 
extrakte aus Lebern gewinnt. 

Von den anderen Tumoren reagierten 15 vollkommen negativ, 
während 3 mit ein oder zwei Extrakten positive Reaktion gaben, 
auf Grund uuserer Methode aber als negativ bezeichnet werden 
konnten (121, 149, 313). Einer dieser Fälle (121) betraf wiederum 
eine Erkrankung der Leber (Adenombildung). 

An schweren Tuberkulosen kamen 17 zur Beobachtung. Von 
diesen reagierten 4 positiv. 132 charakterisierte sich durch 
Mesaortitis und ausgesprochene Glätte des Zungengrundes als 
syphilitisch infiziert. 252 starb an einer Apoplexie, die einen 
luetischen Ursprung nicht vollkommen ausschliessen lässt, wenn 
auch das Alter (63 Jahre) nicht gerade für Lues spricht. 391 
betraf ein Kind mit Tuberkulose der Bronchialdrüsen und käsiger 
Pneumonie; irgendwelche Anhaltspunkte für Lues lagen weder 
anatomisch, noch klinisch, noch auch anamnestisch (Heredität) 
vor. Das Gleiche gilt für 304, eine Tuberkulose mit eitriger 
Pleuritis. Die übrigen 13 Fälle von Tuberkulose haben wir als 
negativ bezeichnet; gleichwohl reagierten drei von ihnen noch 
mit ein oder zwei Extrakten positiv (102, 103, 125). 125 hatte 
ausser Tuberkulose Condylomata acuminata am Anus. 

Ferner wurden 4 Septische untersucht: 2 reagierten voll¬ 
kommen negativ, 1 leagierte mit einem von 6 Extrakten, während 
der letzte (392) mit allen Extrakten positiv reagierte. Es ist 
dies der Fall, den wir schon oben näher besprochen haben, und 
der durch eine enorme Vergrösserung aller Organe auch sonst 
eine Sonderstellung einnimmt; abgesehen davon, dass nach An¬ 
gabe der Kliniker anamnestisch Verdacht auf Lues vorlag. 

Es kamen weiterhin 7 Fälle von Pneumonie, teilweise 
kombiniert mit anderen Krankheiten, zur Untersuchung. 6 rea¬ 
gierten mit allen Extrakten negativ, einer (104) gab mit zwei 
Extrakten Hemmung, mit einem dritten nicht. 

1) Med. Klinik, 1908, No. 18. 

2) Zeitsehr. f. Immunitätsforsch., 1909, Bd. 1, H. 1. 

3) Diese Wochenschr., 1908, No. 43. 

4) Diese Wochenschr., 1908, No. 38. 

5) l. c. 

G) Diese Wochenschr., 1908, No. 51. 


No. 24. 


Nach diesen Untersuchungen scheint es in der Tat, als ob 
Krankheiten, die zu starker Konsumption führen, wie Tumoren, 
Phthisen, Sepsis, eine grössere Neigung haben, Stoffe zu bilden, 
die mit dem einen oder dem anderen Extrakte positive Reaktion 
geben können. Derartige Reaktionen sind jedoch mit unserer 
Methodik meist und unschwer als „nicht spezifische“ zu erkennen. 

Wir glauben deshalb, dass man unsere Methodik mit Vorteil 
als ein Hilfsmittel auch der pathologisch-anatomischen Diagnose 
heranziehen kann; allerdings mit der Einschränkung, dass es 
seltene Fälle mit positiver Reaktion zu geben scheint, bei denen 
klinisch und anatomisch nichts für Lues spricht. 

Nach Abschluss dieser sich über ein Jahr hinziehenden Unter¬ 
suchungen erhielten wir Kenntnis von einer einschlägigen Arbeit 
Löhlein’s 1 ), der ähnliche Erfahrungen gesammelt hat, wie wir 
selbst, und bezüglich der Verwertbarkeit der Serumprobe für 
pathologisch diagnostische Zwecke zu folgendem Urteil kommt: 
Negativer Reaktiousausfall spricht niemals sicher gegen Lues, 
positiver Ausfall ist in der grossen Mehrzahl der Fälle beweisend 
für Lues. Es gibt jedoch Fälle, die positiv reagieren, ohne dass 
irgeod ein objektiver Anhaltspunkt für eine überstandene syphi¬ 
litische Infektion zu finden ist. 


Aus dem hygienischen Institut der Universität Berlin. 
(Direktor: Geheimrat ßubner). 

Untersuchungen über das S&lzfieber bei nor¬ 
malen und anaphylaktischen Kaninchen. 

Vorläufige Mitteilung. 

Von 

Heinrich Davidsohn und Ulrich Friedem&nn, Privatdozent. 

In der vorliegenden Mitteilung berichten wir über die Re¬ 
sultate von Untersuchungen, die demnächst ausführlich im Archiv 
für Hygiene erscheinen werden. Von einer Wiedergabe der Ver¬ 
suchsprotokolle muss deshalb an dieser Stelle abgesehen werden, 
ebenso verweisen wir betreffs der Literatur auf die ausführliche 
Arbeit. 

In letzter Zeit ist von Finkeistein und seinen Mitarbeitern 
gezeigt worden, dass bei Säuglingen durch mit der Nahrung ge¬ 
reichte Gaben von Salz und Zucker ein rein alimentäres, nicht 
bakterielles Fieber erzeugt werden kann. Als besonders empfind¬ 
lich, namentlich dem Zucker gegenüber, erwiesen sieb hierbei 
solche Säuglinge, die durch gehäufte Ernährungsstörungen und 
Infektionen in ihrem Stoffwechsel schwer gestört waren. 

Für ein weiteres Eindringen in diese Fragen schien es uns 
vor allem ein Bedürfnis, ähnliche Erscheinungen am Tier hervor- 
rufen zu können. Wir haben daher zunächst geprüft, ob sich bei 
normalen Kaninchen ein aseptisches Salzfieber erzeugen lasse. 
Besonders aber legten uns experimentelle Untersuchungen auf dem 
Gebiete der Anaphylaxie die Vermutung nahe, dass die erhöhte 
Reaktionsfähigkeit der kranken Säuglinge gegen Salze zu einem 
Teile möglicherweise als Nebenerscheinung eines anaphylaktischen 
Zustandes aufgefasst werden könnte. 

Wir wissen ja, dass Iufektionen nicht nur zu einer Immunität, 
sondern auch zu einer Ueberempfindlichkeit den Grund zu legen 
vermögen. Andererseits haben die neuen Untersuchungen von 
Theobald Smith, Otto, Rosenau, Andersen u. a. ergeben, 
dass man mit ungeheuer kleinen Mengen artfremden Eiweisses 
Anaphylaxie erzeugen kann. Da aber bei einem chronisch ge¬ 
störten Darmepithel die Möglichkeit zur Resorption von Kuhmilch¬ 
antigen gegeben ist (vgl. Bauer), so ist der Gedanke einer auch 
auf diesem Wege entstandenen Anaphylaxie nicht ohne weiteres 
von der Hand zu weisen. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend haben wir untersucht, 
in welcher Weise die Temperaturkurve normaler und überempfind¬ 
licher Kaninchen durch Kochsalz verändert wird. 2 ) Die Ana¬ 
phylaxie wurde durch einmalige intravenöse Injektion von etwa 
2,0 ccm Rinderserum pro Kilogramm erzeugt. Zur Salzinjektion 
wurden Kochsalzlösungen von 0,6—2,0 pCt. verwendet, die teils 
subkutan, teils intravenös eioverleibt wurden. 


1) Fortschritte der Medizin, 1909, No. 3. _ . 

2) Vgl. Heilner, Ueber tödliche Wirkung von konzentrierter hoc • 
Salzlösung bei überempfindlichen Tieren. Zeitschr. f. Biol., 1907. Bd. w. 
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Dabei ergab sich, dass auf beiden Wegen bei Kaninchen 
Fieber erzeugt werden kann (rektale Messungen), dass aber bei 
subkutaner Injektion geringere Mengen wirksamer sind. Auf ab¬ 
solute Mengen Kochsalz berechnet, genügt etwa die Hälfte der 
kleinsten Dosis, die intravenös eine Reaktion auslöst. 

Diese Tatsache beweist, dass das Kochsalz nicht lediglich 
nach der Aufnahme in die Blutbabn direkt auf das Wärmezentrum 
wirken kann, sondern erst nach einer Wechselwirkung mit dem 
Gewebe. 

Vor allem stellte sich aber heraus, dass die anaphylaktischen 
Tiere empfindlicher gegenüber derartigen Injektionen sind als 
normale. Die erhöhte Empfindlichkeit, die sowohl bei intravenöser 
wie bei subkutaner Einverleibung des Kochsalzes zu beobachten 
war, zeigte sich 

1. in der Wirksamkeit kleinerer Dosen (etwa die Hälfte); 

2. bei gleichen Dosen in einem über längere Zeit sich hin¬ 
ziehendem Verlauf des Fiebers; 

3. in einem namentlich bei subkutaner Injektion erkennt¬ 
lichen schnelleren Eintritt des Fiebers. 

Der Zustand der Salzüberempfindlichkeit beginnt etwa am 
10. Tage nach der Eiweissinjektion und konnte noch 4—5 Wochen 
danach konstatiert werden. 

Es wurde ausserdem festgestellt, dass Traubenzucker, art¬ 
eigenes 1 ) Blutserum (frisch und nach Erwärmung auf 50°), 
Ringer’sche Lösung sowohl bei subkutaner wie bei intravenöser 
Injektion Fieber hervorrnfen. Eine Entgiftung der Kochsalzlösung 
durch Ca Salze war uns nicht möglich. 

Aus dem gerichtlich-medizinischen Institut der König! 
Universität in Pavia. 

Neue und beste Methode für den Nachweis der 
Spermatozoen. 

Von 

Dr. Angelo de Dominicis. 

Ich schlage eine neue Methode zum Nachweis der Spermato¬ 
zoen vor, die bei gleichen Verhältnissen bessere Resultate als 
alle anderen Analysen ergibt, selbst bei minder günstigen Fällen. 

Gleich vor der Untersuchung bereitet man eine Auflösung 
von Eosin (leg) in reinem Ammoniak (G ccm). 

Nachdem man einen Tropfen dieser Auflösung auf den Objekt¬ 
träger gelegt, wird ein einziger Faden des befleckten Gewebes 
2 mm tief hineingetaucht und dann einige Male durch die Flamme 
gezogen; nachher wird der Faden auf einem schwarzen Grunde 
mit zwei Nadeln recht sorgfältig zerfasert. 

Nachdem dies geschehen, legt man das Deckglas darauf und 
hält es wieder einige Male über die Flamme, bis die im Präparat 
sieb befindende Flüssigkeit zur Hälfte verdampft ist; darauf füllt 
man den leeren Raum mit reinem, farblosen Ammoniak. Man be¬ 
dient sich dazu eines Stäbchens, welches mit Ammoniak be¬ 
feuchtet wird. 

Auf dieselbe Weise könnte Erythrosin angewendet werden, 
wie kürzlich Cor in und Stock is zum Färben der Spermatozoen 
vorgeschlagen haben. 

Das Präparat kann einige Zeit aufbewahrt werden, wenn die 
Ränder des Deckglases durch kieselsaures Kaliumsalz gut ge¬ 
schützt sind. 

Die Methode, welche genügend einfach ist, erfordert eine geringe 
Quantität des befleckten Gewebes, um einen wirklich befriedigen¬ 
den Erfolg zu haben; stark gefärbte Köpfe von Spermatozoen 
heben sich zahlreich hervor, und da es unter diesen Umsfänden 
möglich ist, sogar noch Schwänze nachzuweisen, so wird der Ge¬ 
wissheit noch besondere Beweiskraft zugeführt. 

März 1909. 


Kritik zur Harnzuckerbestimmung mit dem 
Glukosimeter nach Zeehandelaar. 

Von 

Felix Goldmann-Berlin. 

In letzter Zeit sind reichlich schlechte Methoden zur schnellen 
quantitativen Bestimmung des Harnzuckers empfohlen worden. 

1) Diese Tatsache scheint uns im Hinblick auf die „Serumkrankheit“ 
nicht ohne Interesse zu sein. Weitere Versuche sind im Gange. 


Eine volumetrische von Behrendt 1 ) habe ich als unbrauchbar 
erklärt 2 ), weil sie von durchaus falschen Voraussetzungen ausgeht. 
Auch das von Bendix und Schittenlielm angegebene Ver¬ 
fahren 3 ), in welchem die Mohr’sche Zuckerprobe für kolori- 
metrische Vergleiche ausgearbeitet ist, gibt unrichtige Resultate; 
es wird dies auch ohne weiteres aus dem Nachstehenden erhellen, 
weil das Prinzip beider Verfahren das gleiche ist. In dieser 
Wochenschrift 4 ) war vor einigen Wochen eine Methode von 
Zeehandelaar empfohlen, die in dem Laboratorium der Pel- 
schen Klinik in Amsterdam ausgearbeitet wurde. Da die Arbeit 
aus einem sehr hervorragenden klinischen Institut hervorging, 
schien es mir doch wichtig genug, das Verfahren mit dem von 
Zeehandelaar empfohlenen Glukosimeter einer Nachprüfung zu 
unterziehen. 

Es beruht darauf, den durch Bleiacetatlösung entfärbten Harn 
nach der Filtration mit einem gewissen Quantum einer Kalilauge 
zu versetzen und dieses Gemisch kurze Zeit zu kochen. Es 
resultieren dann nach Angabe von Zeehandelaar gefärbte 
Flüssigkeiten, deren Farbtöne mit einer Skala verglichen werden, 
die den empirisch gefundenen Gehalt an Harnzucker angibt. 
Zeehandelaar sagt: „Man möge langsam und mit Vorsicht 
kochen, man möge einige Male durebkoeben, und zwar so lange, 
bis die Karbe nicht mehr nachdunkelt.“ An dieser Stelle muss 
die Kritik einsetzen. Langsam kochen und mit Vorsicht, ist ein 
relativer Begriff. Bei offener Flamme können sehr leicht ruckweise 
Stösse auftreten, die dem Experimentierenden das Arbeiten ausser¬ 
ordentlich erschweren; das liesse sich jedoch durch geeignete 
Vorrichtung bzw. eine Asbestplatte vermeiden. Dann aber, was 
heisst es, einige Male durebkoeben, und zwar so lange, bis die 
Farbe nicht mehr nachdunkeltV Der erste Teil des Satzes ge¬ 
stattet mir das Durchkochen 2—8 mal, 4—G mal oder gar 10 mal; 
der zweite Teil des Satzes gibt keine Handhabe für die Fest¬ 
stellung, ob ein Harn im Verlauf des Kochens noch um eine 
Nuance nachdunkelt. Man muss sich also fragen, wo liegt hier 
die Grenze, wo ist das Ende der Reaktion? Und die Antwort 
hierauf lautet: das bleibt dem Untersuchenden zur Entscheidung 
selbst überlassen. Will ich den Beweis erbringen, dass die 
Reaktion hinsichtlich des Farbtones abgeschlossen ist, so muss 
ich notwendigerweise einen Vergleich Ueranziehen, also zwei Ver¬ 
suche nebeneinander machen, denn sonst vermag ich überhaupt 
nicht festzustellen, ob noch eine geringe Dunkelfärbung ein¬ 
getreten ist. 

Um nun diese beiden, leicht zu Fehlern führenden Punkte 
von vornherein auszuschalten, ging ich in der Weise vor, dass 
die durch Bleiacetat entfärbten und mit Kalihydrat versetzten 
Diabetikerbarne in ein Wasserbad gestellt wurden, das vor der 
Beschickung sich im Sieden befand. Dadurch wurde eine Er¬ 
wärmung in einem konstant kochenden Bade bewirkt, und das 
Stossen des Gemisches dnreb Kochen auf der direkten Flamme 
war vermieden. Durch Versuche wurde festgestellt, dass nach 
1 und 3 Minuten die Farbenveränderung noch nicht abgeschlossen 
war, das Maximum lag zwischen 3 und 5 Minuten, so dass ich 
mich in den folgenden Versuchen auf eine Zeitdauer des Kochens 
von 5 Minuten beschränkte. Erst später überzeugte ich mich, 
dass das 5 Minuten lange Kochen noch lange nicht das Maximum der 
Verfärbung bewirkt. Man muss jedoch annehmen, dass, wenn eine 
Flüssigkeit 5 Minuten lang in kochendem Wasser sich befindet, 
dann mindestens der gleiche Reaktionseffekt hervorgerufen wird, 
als wenn man die Flüssigkeit nach Vorschrift von Zeehandelaar 
„langsam und mit Vorsicht einigemal auf kocht“. Die Ergebnisse, 
die ich hiermit erhielt, sind in folgender Tabelle 1 niedergelegt. 

Das Verfahren von Zeehandelaar wurde verglichen mit 
dem „langen Lohnstein“ mit Quecksilberfüllung, einen Apparat, der 
nach meinen langjährigen Erfahrungen das bequemste und 
beste aller Gärungssaccharometer ist In früheren Unter¬ 
suchungen, die an anderer Stelle 5 ) veröffentlicht sind, habe ich 
bereits den Nachweis erbracht, dass der „lange Lohnstein“ ebenso 
genau arbeitet, wie der Polarisationsapparat. Die Vergärung ist 
nach rund 4 Stunden, wenn der Apparat in einem Wasserbad von 
35—40° gehalten wird, abgelaufen. Aus dieser Tabelle ergibt 
sich, dass die Zahlen nach Zeehandelaar sich mit dem tat¬ 
sächlichen Gehalt an Zucker, wie wir ihn durch den langen 
Lohnstein erfuhren, nicht decken. Es fragte sich nun, ob viel- 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1903, No. 35. 

2) Berichte der Deutschen Ph. Ges., 1903, S. 438. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1906, No. *27. 

4) Diese Wochenschr., 1909, No. 3. 

5) Berichte der D. Ph. G., 1903. 
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Tabelle 1. 


5 Minuten lang im kochenden Wasserbade. 


Lobustein 

Zeehandelaar 

0,20 

0,25-0.30 

0,28 

0,62 

0,52 

0,87—0,94 

0,58 

1,40 

0,80 

1,40—1,50 

0,90 

1,50 

0,95 

1,20—1.30 

0.96 

1,37 

1,04 

1,50 

1,06 

1,50-1,00 

1,15 

1,60-1,75 

1,50 

1.50 

1,75 

1,00—1.75 

1,80 

2,20 

2,50 

3,10 

2,70 

5,00 

5,60 

5,00 

5,SO 

5,40 


leicht durch Erhöhung des Alkaligehaltes oder durch eine längere 
Zeitdauer der Erwärmung diese Fehler entstehen oder vermieden 
werden können. Aus diesem Grunde wurde der Alkaligehalt er¬ 
höht, aber auch hier zeigte es sich wieder, dass mit der Zeitdauer 
der Einwirkung des Alkali die Farbstoffbildung sich erhöht. 
(Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 



Nach 5 Minuten 

Nach 15 Minuten 

Nach 20 Minuten 

NaOH lOpCt. 

1.20 

2,10 

2,50 

NaOH 15 * 

2,00 

2,00 

2,50 

NaOH 20 „ 

2,10 

2,20 

2,50 


Aber auch schon, wenn man sich darauf beschränkt, eine 
10 proz. Alkalilauge zu nehmen und nun längere Zeit erwärmt, 
treten gleich hohe Unterschiede ein, wie dies in folgender 
Tabelle 3 dargelegt ist. 

Tabelle 3. 


Zeehandclaar nach 


5 Minuten 

10 Minuten 

15 Minuten 

1.10 

1,25 

2,20 

1,25 

2,00 

i 4,20 

1.40 

1,50 

2,75 

2,20 

2,50 

7.00 (Lohnstein 1,80) 

2,50 

5,00 

1 0,00 

2,70 

4,80 

, 5,80 

— 

| 4 50 



Hieraus ergibt sich also, dass das Verfahren nicht geeignet 
ist, auch nur approximativ den Gehalt des Harns an Zucker an- 
zngeben, weil die beim Erwärmen des zuckerhaltigen Harnes nach 
Alkalizusatz entstehende Verfärbung mit der Zeitdauer der Er¬ 
wärmung zunimmt. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Von 

Dr. Ernst Range, 

Assistent an der Frauenklinik der Königl. Charite. 

Die Nabelerkrankungen des Neugeborenen. 

Unter den angeborenen Anomalien des Nabels ist zuerst der 
sogenannte Amnionnabel zu erwähnen. Der Amnionüberzug der 
Nabelschnur geht hier bis zu Talevgrösse auf die Bauchhaut über. 


Stirbt das Amnion ab, so tritt an Stelle desselben eine Wundfläche 
auf, die sich durch Granulationen in einigen Tagen selbst scbliesst. 

Das Entgegengesetzte des Amnionnabels ist der Hautnabel. 
Hier greift die Epidermis noch ein Stück auf die Nabelschnur 
über. Fällt diese später ab, so zieht sich durch Schrumpfung 
der Ueberschuss an Haut allmählich zurück; irgend welche 
Störungen resultieren nicht. 

Bedeutungsvoller unter den angeborenen Anomalien ist das 
Offenbleiben des Meckel’schen Divertikels infolge Weiterbestehens 
des Ductus omphalo-mesentericus. Nach Abfall der Nabelschoor 
restiert sehr oft eine Dünndarmfistel mit allen ihren Konsequenzen. 
Therapeutisch führen Aetzungen fast stets zum Ziele; hin nnd 
wieder wird man aber zur Radikaloperation greifen müssen, die 
jedoch am besten nicht in der allerersten Lebenszeit ausgefübrt wird. 

ln seltenen Fällen kann auch der Urachus persistieren; aus 
dem Nabel entleert sich dann Urin. Auch hier besteht das 
therapeutische Verhalten in Aetzungen; in seltenen Fällen muss 
man zur Radikaloperation schreiten. 

Die wichtigste kongenitale Erkrankung des Nabels ist der 
Nabelschnurbruch. Es handelt sieb hierbei um eine mehr oder 
weniger grosse Ausstülpung des Peritoneums in den Nabelstrang 
hinein, die Kindskopfgrösse erreichen kann. Die Bruchpforte kann 
sehr verschieden gross sein; den Inhalt der Hernie bilden zumeist 
Dünndarmschlingen; hin und wieder liegt aber auch die Leber 
teilweise oder ganz darin. 

Die Prognose ist im allgemeinen schlecht, bei grossen Brüchen 
sogar infaust. Auf alle Fälle wird man natürlich die Operation 
versuchen, abgesehen von ganz kleinen Hernien. Viel Hoffnung 
darf man sich aber in den Fällen ausgedehnterer Hernienbildung 
von einem operativen Eingriff nicht machen. 

Viel mehr als die bisher erwähnten Anomalien werden den 
praktischen Arzt die entzündlichen Erkrankungen des Nabels 
interessieren. 

Der Abfall der Nabelschnur erfolgt bekanntlich am 4. bis 
5. Tage. Verzögerungen entstehen durch vermehrten Sulzreicbtum, 
verschiedene Behandlung des Nabelschnurrestes und schliesslich 
durch Erkrankungen des Nabels. 

Eine Infektion des Nabels entwickelt sich fast stets in den 
ersten Tagen nach der Geburt. Die Bakterien können sowohl 
von der Schnittfläche wie durch das dünne Amnion durchdrungen. 
Ist die Nabelschnur erst einmal abgefallen, so wird eine Infektion 
durch den breiten Granulationswall an der Nabelwunde sehr er¬ 
schwert. Als Infektionserreger kommen die verschiedensten Bakterien 
in Betracht, besonders natürlich Strepto- nnd Staphylokken. Ihre 
Uebertragung erfolgt stets durch Kontakt (Badewasser, Lochial- 
sekret, Schwämme, Hand der Amme, Hebamme oder des Arztes). 
Die beste Prophylaxe besteht natürlich in einer aseptischen Ab 
nabelung und einem aseptischen Nabelverbande. Man hat hierzu 
die verschiedensten Methoden angegeben, auch aseptische Occlu- 
sivverbände versucht; aber gerade letztere haben ein recht 
schlechtes Resultat ergeben. Hauptwert ist auf eine gute Aus¬ 
trocknung des Nabelschnurrestes, eine möglichste Kürzung des¬ 
selben und auf steriles Verbandmaterial zu legen. 

Viel ist über die Frage gestritten wordeD, ob das Baden der 
Neugeborenen in den ersten Lebenstagen Nabelinfektioneu be¬ 
günstige oder nicht. Gegen das tägliche Bad hat man angeführt, 
dass es eine Trockenhaltung des Nabelschnurrestes unmöglich 
mache, und dass das schmutzige Badewasser eine Infektion be¬ 
günstige. Auf der anderen Seite hält man die im Wasser be¬ 
findlichen Bakterien für harmlos; ausserdem solle das Bad auf 
eine schnelle Verheilung des Nabels anregend wirken. Die üblen 
Erfahrungen, die mehrfach an der Charitö mit dem täglichen Bad 
gemacht worden sind, haben dazu geführt, dass von dem Baden 
der Neugeborenen so lange abgesehen wird, bis der Nabelschnur¬ 
rest abgefallen und die Nabelwunde verheilt ist. 

Die Behandlung des Nabels, wie sie an der Frauenklinik der 
Königl. Charite-geübt wifd, ist folgende: Nachdem der Nabel¬ 
schnurrest in der später zu schildernden Weise abgebunden ist, wird 
er in sterile Watte eingepackt und durch eine um den Leib des 
Kindes gelegte Binde fixiert. Gebadet wird das Kind in den 
nächsten Tagen nicht, sondern nur unter Schonung des Nabe 
verbandes abgewaschen. Dieser wird erst abgenoramen, wenn |e 
Nabelschnur abgefallen ist. Irgendwelche austrocknenden luber 
werden nicht angewandt. ., 

Was nun die einzelnen entzündlichen Erkrankungen es 
Nabels betrifft, so wäre zuerst das Nässen desselben tu crwähnin. 
Die Abstossung des Nabelschnurrestes erfolgt in derartigen ra_ e 
I zumeist später, und es resultiert dann eine mehr oder wenige 
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feuchte, nässende Wundfläcbe. Durch Aufstreuen austrocknender, 
antiseptischer Pulver, wie Dermatol, Vioform oder Salicylpulver 
tritt bald Heilung und Epidermisierung der Wunde ein. Auch 
das Betupfen derselben mit Alkohol hat uns gute Resultate ergeben. 

Geht der Prozess dagegen weiter, so kommt es zur Abstossung 
nekrotischer Gewebsfetzen, und es entwickelt sich das volle Bild 
eines Geschwürs. Die Behandlung ist die gleiche. Schliesslich 
wird es fast stets zur Heilung kommen. 

Andrerseits kann aber auch die Folge einer schlechten Ver¬ 
heilung der Nabelwnnde eine starke Granulationsbildung sein, 
die zu dem Bilde des sogenannten Nabelgranuloms oder Fungus 
umbilici führt. Dieses präsentiert sich als eine hochrote, erdbeer- 
artige Geschwulst. Ist sie kleiner, so liegt sie zumeist zwischen 
den Hautfalten verborgen; nimmt sie dagegen an Grösse zu, so 
kann sie auch offen zutage treten. Die Verwendung des Höllen 
steinstiftes stellt in derartigen Fällen das souveräne Heilmittel 
dar. Ist die Granulationsbildung sehr ausgedehnt, so kann man 
besonders bei gestielten Formen auch eine aseptische Schlinge 
um die Basis der Geschwulst legen. Daneben müssen natürlich 
austrocknende Pulver appliziert werden. Man hüte sich vor der 
Verwechselung mit protrahierten Meckel’schen Divertikeln! 

Eine schon schwerere Form der Nabelinfektion stellt die 
Gangrän desselben dar. Man muss hier unterscheiden zwischen 
der feuchten Gangrän des Nabelschnurrestes selbst und der 
phlegmonösen Gangrän. Im ersteren Falle trocknet der Nabel¬ 
schnurrest nicht ein, sondern ist schmierig belegt und übel¬ 
riechend. Nur in leichteren Fällen wird man mit austrocknen¬ 
den Pulvern auskomraen, zumeist wird man den Nabelschnnrrest 
mit dem Thermokauter abtragen müssen. 

Bei der phlegmonösen Gangrän besteht zuerst in der Um¬ 
gebung des Nabels eine brettharte, gerötete, sehr schmerzhafte 
Infiltration, die sich über einen grossen Teil der Bauchwand aus¬ 
dehnen kann. Heilung tritt zumeist durch Abscedierung ein. 
Jedoch kann der Prozess auch auf das Peritoneum übergreifen 
und damit zum Tode führen. Oder aber die Phlegmone ist ge¬ 
folgt von einer Gangrän des Nabels und der ihn umgebenden 
affizierten Bauchhaut, die in ungünstigen Fällen ebenfalls Peri¬ 
tonitis zur Folge haben kann. Die Prognose ist dann natürlich 
absolut infaust. Nur wenn der Prozess sich in der Peritonealhöhle 
abkapselt, sind die Aussichten etwas günstiger. Eine Darmfistel 
ist dann die Folge. Unser Verhalten in allen derartigen P'ällen 
kann nur in der Anwendung antiseptiscber, austrocknender Pulver 
bestehen. Daneben werden feuchtwarme Umschläge zur Schmerz¬ 
linderung etc. gute Dienste tun. Abscesse müssen natürlich in- 
zidiert werden. 

Alle diese verschiedenen mehr lokalen Formen von Ent¬ 
zündungen des Nabels können nun aber in ungünstigen Fällen 
trotz ganz sacbgemässer Behandlung zu schweren, ja tödlichen 
Allgemeinerkrankungen führen. 

Zuerst ist hier das Nabelerysipel zu erwähnen, ln der¬ 
artigen Fällen breiten sich die Streptokokken von der Nabel- 
wunde unter der Epidermis aus und führen zu einem typischen 
Erysipel um den Nabel herum, das sich bis auf die Oberschenkel 
ausdehnen kann. Die Temperatur ist fast stets erhöht; hin und 
wieder beobachtet man auch Collapstemperaturen. Die Therapie 
ist dieselbe wie sonst beim Erysipel Erwachsener; die Prognose 
ist recht schlecht. 

Werden nicht nur die Lymphbahnen der Haut von den Bak¬ 
terien überflutet, sondern dringen sie auch in das übrige Lymph¬ 
system ein, so kommt es zu einer allgemeinen Sepsis. Infolge 
der geringen antibakteriellen Eigenschaften des Blutes Neu¬ 
geborener ist der Exitus der weitaus häufigste Ausgang. Am 
widerstandsunfähigsten sind natürlich zu früh geborene oder 
schwächliche Kinder. 

Nicht sehr viel günstiger ist die Prognose bei der Strepto¬ 
kokkeninfektion auf dem Blutwege, der Thromboarteriitis. Hier 
gelangen bei verzögerter Wundheilung Streptokokken von der 
Nabelwunde aus in Thromben der Nabelgefässe, führen Vereite¬ 
rungen derselben herbei und können bis in die Arteria hypo- 
gastrica fortwandern. Damit aber besteht die Gefahr der All¬ 
gemeininfektion auf dem Blutwege, die allerdings nicht sehr 
häufig ist. In den weitaus meisten Fällen bleibt der Prozess auf 
die Nabelgefässe beschränkt und führt zu einem eitrigen Zerfall 
der Nabelwunde. Die Nabelarterien sind mit Eiter erfüllt, was 
man durch Streichen der Bauchgegend vou der Symphyse zum 
Nabel hin konstatieren kann. Es entleert sich dann Eiter aus 
der Nabelwunde. Solange der Abfluss des Eiters offen bleibt, ist 
Heilung zu erwarten; wird er aber behindert, so wird die 
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Situation ernst, da der Prozess dann zumeist auf die Umgebung 
der Gefässe übergreift und damit zu einer Periarteriitis führt. 
Reichliches Ausstreichen des Eitevs und Offenhalten der Gefäss- 
lumina durch Tamponade dürfte dies,am besten verhüten. 

Sind die Bakterien aber erst einmal durch die Gefässwandung 
(lurchgebrochen und damit in die perivaskulären Lymphbahnen 
gelangt, so besteht in jedem Moment die Gefahr einer septischen 
Allgemeininfektion, entweder dadurch, dass die Bakterien auf dem 
Wege des Lymphgefässystems weiterwandern, oder dass sie in 
die Art. hypogastrica einbrechen. Im ersteren Falle resultieren 
Eiterungen in der Leber und eine eitrige Peritonitis; in letzterem 
Abscessbildungen ‘an den verschiedensten Teilen des Körpers. 
Zumeist gehen die Kinder unter den Erscheinungen der Vergiftung 
in kurzer Zeit zugrunde. 

Unser therapeutisches Verhalten sowohl in den Fällen von 
Sepsis wie in denen von Periarteriitis ist so gut wie negativ. 
Reichliche Ernährung durch Muttermilch, Bäder, hydropathische 
Umschläge dürften das einzige sein, was uns zur Verfügung steht. 
Kommt es zu Abscessen, so müssen diese natürlich eröffnet 

werden. Ulceröse Prozesse am Nabel müssen mit antiseptischen 

Pulvern behandelt werden. 

Zum Schluss seien noch die Blutungen aus dem Nabel er¬ 
wähnt. Dieselben können einmal dadurch entstehen, dass die 

Ligatur um den Nabelschnurrest nicht genügend fest angelegt 
worden ist. Zur Vermeidung dieser Störung empfiehlt es sich, 
worauf oben schon hingedeutet wurde, nach Durchtrennung der 
Nabelschnur erst einen einfachen Knoten mit dem Nabelband zu 
bilden und auf diesen eine Schleife zu setzen. Ist einige Zeit 
vergangen, das Kind gebadet und sonst versorgt, so löse man die 
Schleife, ziehe den Knoten noch einmal scharf an und setze noch 
einen zweiten Knoten darauf. Nun schlage man den Nabel¬ 
schnurrest ein, führe das Band um diese Duplikatur der Nabel¬ 
schnur herum und knote noch einmal fest mit doppeltem Knoten. 

Eine Blutung aus dem Nabelschnurrest kann aber auch da¬ 
durch hervorgerufen werden, dass infolge zu fester Umschnürung 
mit dem Nabelband ein Gefäss eröffnet worden ist. In derartigen 
Fällen muss man natürlich die Ligatur mehr centralwärts neu 
an legen. 

Ganz anders geartet sind die Blutungen kurz nach Ab- 
j stossung des Nabelschnurrestes. Hier handelt es sich um eine 
Blutung parenchymatöser Natur aus der Nabelwunde. Das Blut 
sickert wie aus einem Schwamme heraus; es kann, wenn nicht 
früh genug eingegriffen wird, zu schweren Anämien, ja seihst 
zum Tode des Kindes kommen. Aetiologiscb handelt es sich wohl 
sicher um eine hämorrhagische Diathese infolge einer zu grossen 
Durchlässigkeit der Gefässwände. Mit Vorliebe treten diese 
Blutungen bei congenitaler Syphilis, Septikämie und Bübi scher 
Krankheit auf. 

Therapeutisch empfiehlt sich zuerst Stillung der Blutung 
durch Applikation hämostatischer Mittel, wie Eisenchlorid oder des 
Thermokauters. Umstechung fuhrt allein oft nicht zum Ziele, 

| ebenso wie Tamponade. Letztere wird man natürlich neben der 
anderen Behandlung anwenden. Nach den neueren Erfahrungen 
kann man auch Injektionen von steriler Gelatine (2 proz.) in die 
Muskulatur versuchen. Neben dieser symptomatischen Therapie 
muss selbstverständlich auch die eventuelle Grundkrankheit be¬ 
handelt werden. 


Bücherbesprechungen. 

A. WolfT Eisner: Frühdiagnose und Tuberknloseinunanität. Unter 
Berücksichtigung der neuesten Forschungen: Conjunctival- und 
Kutanreaktion, Opsonine usw., speziell der Therapie und der Pro¬ 
gnose der Tuberkulose. Ein Lehrbuch für Aerzte'und Studierende. 
Zweite vermehrte Auflage. Kurt Kabitzscb, Würzburg 1909. X. 
378 S. 13,50 M. 

Die in den Brau er 1 sehen Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose 
1908 zuerst erschienene Arbeit liegt nunmehr in zweiter Auflage als 
selbständige Monographie und in wesentlich grösserem Umfauge unter 
obigem Titel vor. Zuerst finden die alten diagnostischen Methoden, 
Auskultation und Perkussion, eine kurze Besprechung bezüglich ihres 
Wertes für die Frühdiagnose der Spitzentuberkulose. Bei solchen Ge¬ 
legenheiten berührt es immer so seltsam, wenn die beiden Untersuchungs¬ 
methoden gegeneinander abgewogen werden und vou einem „rangieren* 
der einen vor oder hinter der anderen die Rede ist. Wenn auch die 
schon in der ersten Auflage beanstandete Behauptung, dass die Auskul¬ 
tation bei Anwendung der Spitzenperkussion an zweiter Stelle rangiert, 
durch einige Zusätze abgeschwächt wurde, so muss doch gesagt werden, 
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dass sie weder eine bessere noch eine schlechtere Methode darstcllt, 
sondern eben eine andere. Es ist daher ausserordentlich zu begrüssen, 
dass die Technik der Spitzenperkussion in letzter Zeit dank den Arbeiten 
Krönig’s und Goldscheider’s noch weiterhin verfeinert worden ist, 
wie dies bei der Auskultation schon seit längerer Zeit der Fall ist. 
Dass die Goldscheider’schePerkussion sich zu allem anderen mehr als 
zur Untersuchung der Spitzen eignen soll, kann Ref. durchaus nicht be¬ 
stätigen. Es lassen sich gerade mit dieser Methode oft sehr genaue Re¬ 
sultate ermitteln. Dass die Spitzenperkussion „allein“ die Frage nach 
dem Vorliegen eines aktiven Prozesses nicht zu entscheiden vermag, ist 
ohne weiteres zuzugeben, das soll und braucht sie auch gar nicht 
„allein“, ebensowenig wie andere klinische Methoden es allein können 
und ebensowenig wie nach der Uebcrzcugung des Ref. die Conjuuctival- 
reaktion es „allein“ vermag. 

Bei der Sputumuntersuchung legt Verf. grossen Wert auf die von 
ihm zuerst angegebene Feststellung der Lymphocyteubeimengung Da 
neben der Tuberkulose auch andere Affektionen eine besondere Beteili¬ 
gung der Lymphocyten in den Ex- und Sekreten bewirken können, so 
ist der Schluss wohl berechtigt, dass die Lymphocytose für eine Tuber¬ 
kulose spräche, sie aber nicht beweise. Kaum aber kann schon jetzt 
die Entscheidung getroffen werden: „der Befund von 50 pCt, und mehr 
Lymphocyten erlaubt die Diagnose auf Tuberkulose zu stellen“. 

Weiterhin finden die Methoden der Komplementbindung, der Kobra¬ 
giftaktivierung und der Opsoninbestimmung Besprechung. Bei der 
letzteren wird der Versuch gemacht, die Inkongruenz zwischen der 
Intensität der Lokalreaktionen und der Höhe des opsonischen Index zu 
erklären. Es hat sich nämlich gezeigt, dass der opsonische Index trotz 
starker Kutan- oder Conjunctivalreaktion recht niedrig sein kann. Verf. 
meint. nuD, dass die Stärke der Lokalreaktion nicht allein von der 
Menge der Schutzstoffe (Bakteriolysinej abhängig ist, sondern auch von 
der Empfindlichkeit des Körpers gegen die Gifte, dass also z. B. bei 
grossem Vorrat an Schutzstoffen und geringer Empfindlichkeit der 
opsonische Index sehr gross und die Lokalreaktion schwach ausfallen 
kann oder umgekehrt. So bestechend dieser Erklärungsversuch auch ist, 
so ist doch folgendes zu bedenken: Je empfindlicher der Körper ist, 
d. h. auf je kleinere Mengen von Giftstoffen der Körper zu reagieren im¬ 
stande ist, um so grösser muss auch sein Vermögen zur Antistoffbildung 
sein. Gerade nach den Ansichten des Verf.’s ist ja die Lokalreaktion 
ein Ausdruck des Vorhandenseins solcher Schutzstoffe (sie soll ja auch 
bei den prognostisch-ungünstigen und allzuweit vorgeschrittenen Stadien 
fehlen!), und die ferne Empfindlichkeit des Körpers, die zur Auslösung 
der Lokalreaklionen nötig ist, soll ja der Fähigkeit, auf ganz minimale 
Mengen von Gift mit Schutzstoffen zu antworten, ihren Ursprung ver¬ 
danken. Ist also einer sehr empfindlich, so müsste er nach Wolff- 
Eisner auch viele SehutzstolTe haben. Die Erklärung des Verf.'s gibt 
also, die Bedeutung der Lokalreaktion und der Opsonine einmal als 
richtig vorausgesetzt, für die.se merkwürdige Erscheinungen noch keine 
befriedigende Lösung. 

Sehr wichtig und interessant indessen wäre der vom Verf. mit 
Wolfsohn erhobene Befund, dass die Leukocyten bei der Opsonin- 
phagocytose durchaus keinen indifferenten Faktor verstellen. Es hat ja 
stets auf alle, die sich mit den Opsoninen beschäftigt haben, die An¬ 
gabe von Wright und seinen Schülern befremdend gewirkt, dass es 
auf die Qualität der Phagocyten gar nicht ankommen soll. Spricht man 
den Leukocyten so eine aktive Rolle zu, wie es die Anhänger der 
Metsehnikoff’schen Lehre tun, so muss man eigentlich als selbst¬ 
verständlich annehmen, dass es nicht gleichgültig ist, ob man bei 
opsonischen Versuchen mit menschlichem Serum Leukocyten vom 
Menschen, Kaninchen, Meerschweinchen, Hund, Ziege, Ralfe oder Pferd 
nimmt. Es wäre sehr zu wünschen, dass über diesen Punkt weitere 
Beobachtungen gemacht würden. Uebrigens spricht der Verf. den Opsoninen 
bei der Tuberkulose mehr eine diagnostische als eine prognostische Be¬ 
deutung zu. 

Den Schluss des ersten Teiles bildet die Sputumphagocytose, und 
im zweiten wendet der Verf. sich den Tuberkulinreaktionen zu: der 
Kutaureaktion von Pirquet, der Conjunctivalreaktion nach Wolff- 
Eisner und Oalmettc, der Stichreaktion, der perkutanen Reaktion 
nach Moro und in einem weiteren Teil der speziellen Anwendung der 
Tuberkulinreaktionen in den verschiedenen Einzeldisziplinen. Besonders 
in dem Kapitel über die Anwendung der Tuberkulinreaktionen in der 
Dermatologie finden sich eine Reihe neuer beachteuswerter Gesichts¬ 
punkte zur Pathologie der Tuberkulide. Im übrigen zieht sich durch 
sämtliche Abschnitte über die einzelnen Spezialfächer — wie überhaupt 
durch das ganze Werk — der eine immer wieder betonte Gedanke hin, 
dass die Conjunctivalreaktion das einzig zuverlässige Mittel ist für die 
frühe Erkennung der aktiven Tuberkulose. Klinisch Gesunde sollen 
höchstens zu 15 pCt. eonjunctival reagieren, gegenüber 90 pCt. kutan 
und 60 pCt. subkutan. Während die kutane und die subkutane Me¬ 
thode wahllos aktive und inaktive Herde zur Kenntnis briuge, soll die 
Conjunctivalreaktion gerade der Ausdruck für einen aktiven Prozess sein. 
Der Kutanmethode soll mehr ein prognostischer Wert zukommen, der 
eonjunctivalen in erster Linie ein diagnostischer, in zweiter aber auch 
ein prognostischer in dem Sinne, dass Fälle von ausgesprochener Tuber¬ 
kulose mit positivem Bazillcnbefund bei mangelnder Conjunctivalreaktion 
als ungünstig zu bezeichnen sind. Schädigungen sollen bei richtiger 
Anwendung ausgeschlossen sein. 

Diese Befunde werden als ein völlig abgeschlossenes, den Tatsachen 
entsprechendes Ergebnis hingestellt, die wir, wie andere bewährte Me¬ 


thoden, in unseren diagnostischen Schatz aufzunebmen habeD, und zu 
ihrer Stütze eine grosse Fülle von neuen, zum Teil noch wenig oder 
gar nicht bestätigten Daten angeführt. Es kann hier unmöglich auf 
alle diese Einzelheiten eingegangen werden. Aus dem Versuch des 
Verf. zum Beispiel, dass Gesunde auf Einverleibung von toten Bazillen¬ 
emulsionen keine Reaktion zeigten, den Schluss zu ziehen, dass nur zu¬ 
grunde gehende Tuberkelbazillen Tuberkeln erzeugen können, erscheiut 
doch recht verfrüht. Entschieden gewagt ist es aber, in der Sprech¬ 
stunde „zur schnellen Unterscheidung von Hämoptoe von harmlosen 
Blutbeimengungen infolge chronischen Rachenkatbarrs etc.“ aus positiver 
Conjunctival-Reaktion die Diagnose Hämoptoe zu stellen (S. 216). Dem 
werden sich kaum die Praktiker ohne weiteres anschliessen köunen. 

Stellenweise sind die vom Verf. abgedruckten Tabellen selbst wenig 
geeignet, seine Behauptungen zu stützen. So ergibt die Tabelle 3 auf 
S. 194 eigentlich gar keine Anhaltspunkte für die prognostische Be¬ 
deutung der Conjunctival-Reaktion. Unter 66 in kurzer Zeit zum Exitus 
kommenden Fällen des Stadiums Ilf, die also prognostisch sicherlich 
schlecht standen, reagieren trotzdem 37 deutlich oder in Spuren positiv, 
d. h. also über die Hälfte der Fälle (56pCt.)! 

Die prognostische Bedeutung der Tuberkulinreaktion wird im letzten 
Teile weiterhin spezialisiert, und der Verf. will aus dem verschiedenen 
Ablauf der Reaktionen Anhaltspunkte für die Prognose der einzelnen 
Fälle gewinnen. So soll eine starke Conjunctival-Reaktion prognostisch 
für günstiger gelten als ein schwacher Ausfall, ein negativer Ausfall 
bei sichergestellter Tuberkulose als ungünstig; das letztere gilt auch 
von einer negativen Cutanreaktiou oder von einer „Schnellreaktion* 
derselben, während ihre Dauerreaktion stets eine prognostisch günstige 
Bedeutung haben soll. Ja, ein mehr fluxionär entzündlicher Charakter 
der Lokalreaktion soll analog auf einen mehr zur Propagation neigenden 
Lungenprozess, die produktive, mit Bindegewebsbildung einhergehende 
Reaktion mehr auf einen zur Abkapselung neigenden Herd hinweisen. 
Es kann kein Zweifel sein, dass alle diese Schlüsse nur dann eine Be¬ 
rechtigung haben, wenn es sieh bestätigt, dass die Reaktion des Körpers 
am Krankheitsherd „analog verläuft, wie au der Hautstelle“, was wohl 
keineswegs heute auch nur annähernd als bewiesen gelten dürfte. Ref. 
kann auch durchaus nicht dem düsteren Bilde zustimmen, welches der 
Verfasser von dem gegenwärtigen Stande der klinischen Methoden der 
Prognosenstellung entwirft. Keinesfalls aber möchte Ref. dazu raten, 
schon heute die Aushebung für das Heer und die Aufnahme in den 
Heilstätten von dem Ausfall der Conjunctival-Reaktion abhängig zu 
machen, wie Verf. dies geru sehen möchte. Das Gleiche gilt auch von 
der Conjunctival-Reaktion als „Dosierungsmesser“ bei der Tuberkulin¬ 
therapie. 

Ein grosses Interesse beansprucht derjenige Teil, in welchem eine 
Erklärung der Tuberkulinwirkung, der Tuberkuloseimmunität und der 
sogenannten „Tuberkulinimmunität“ versucht wird. Auch hier muss 
bemerkt werden, dass die Theorie des Verf. durchaus nicht so lückenlos 
und sicher fundiert ist. wie es nach seiner Darstellung scheinen könnte. 
Es würde zu weit führen, an dieser Stelle die Wolff-Eisncrsche 
Theorie ausführlich zu diskutieren. Nur um eines herauszugreifen: die 
Tuberkulinunempfindlichkeit soll dadurch zustande kommen, dass die 
gleichen Rezeptoren, die im Herde im Kontakt mit Tuberkulin die ge¬ 
fürchtete Herdreaktion geben, an anderer weniger lebenswichtiger Stolle 
gebildet werden und das Tuberkulin abhalten, zentralwärts an den 
Krankheitsherd zu gelangen. Es müsste doch, da auch in diesen Fällen 
zweifellos eine „Reaktion“ stattfindet, hiervon auch einmal etwas nach¬ 
weisbar sein. Gerade hier wäre doch Gelegenheit gegeben, am Orte der 
Tuberkulineinvcrleibung irgend eine wahrnehmbare Veränderung hervor¬ 
zubringen, und es ist doch charakteristisch für die „Tuberkulinimmunen“, 
dass sie auf keine Applikationsart wahrnehmbare lokale noch allgemeine 
Reaktionen zeigen, weder auf subcutaue noch cutane, noch conjunctivale, 
noch sonst irgend eine Applikationsart. Ob diese Erklärung durch 
Rezeptoren au weniger lebenswichtigen Organen zu Recht besteht, dafür 
fehlt noch jede faktische Unterlage. 

Es muss anerkannt werden, dass durch die oft sehr präzise Frage¬ 
stellung Wolff-Eisner’s manch wichtiger Punkt zur Diskussion gestellt 
worden ist und dass die Darstellung dieses häufig recht schwierigen 
Stoffes in sehr klarer und gut übersichtlicher Form in dem vorliegenden 
Buche gegeben ist, Vorzüge, die durch viele Kurventafeln und instruktive 
farbige Abbildungen unterstützt werden. 

J. W. Samson - Neudorf b. Görbersdorf. 


J. Schwalbe: Lehrbuch der Grei Seekrankheiten «sw. Verlag 
F. Enke. 1909. 

Die seit langer Zeit geübte stiefmütterliche Behandlung der <ircise»- 
krankheiten scheint in der Neuzeit Remedur erfahren zu sollen. — lra 
Altertum sind es die hippokratischen Schriften, und zwar die anerkannt 
echten, in welchen man einen ungeahnten Reichtum von ausgezeichnet 
sorgfältigen naturgetreuen Beobachtungen der physiologischen und derpatho- 
logischen Eigentümlichkeiten des Greisenalters findet. Die mit dem Greisen- 
alter sich entwickelnden Abweichungen von der funktionellen Norm, seim 
Prädisposition zu Erkrankungen bei Einwirkung äusserer Noxen, seine ihm 
spezifisch zukommenden Erkrankungen und deren klinischer Verlauf, a>e 
ihm in gesunden und in kranken Tagen zuträgliche Diät werden an ver¬ 
schiedenen Stellen der Schriften mit Rücksicht auf Prophylaxe und The¬ 
rapie abgehandelt. Diese Schriften und (nur aus dem merkwürdig ^ 1 
Monopol des Ciceronianismus für höhere Bildung erklärlich) Cicero s 
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seichter und uninteressanter Cato major waren und blieben die Quellen 
der mehr als tausendjährigen folgenden medizinisch-literarischen Be¬ 
arbeitungen des Grcisenalters bis in die Neuzeit. Das 18. Jahrhundert 
bringt (wenn man von den unbedeutenden, in der ersten Hälfte des¬ 
selben erschienenen Werken von Floyer, dessen Medicina geronomica 
1724 in London berausgekommen ist, und von Fischer, Tractatus de 
fenio absieht) mit Haller’s Lineae pbysiologiae 1747 und seinem 1757 
publizierten Hauptwerke Elementa pbysiologiae corporis humani die 
zuverlässige Grundlage für den modernen Aufbau einer Physiologie und 
Pathologie des Greisenalters. — Nach Haller machen sich französische 
Forscher (Rostan, L’astbme des vieillards et le ramolissement du cer- 
veau 1823, und in seinem dreibändigen Cours de clinique 1830, Cru- 
veilhier in seiner Anatomie patbologique du corps humain; Hour- 
mann und Dechambre; Grisolle; Prus und Durand-Fardel, 
dessen 1854 und 1873 publiziertes Traite clinique et pratique des mala- 
dies des vieillards, das für diese Spezialität das maassgebende Werk für 
die französische Medizin geworden ist) um den Gegenstand besonders 
verdient. In Deutschland nimmt das vortreffliche Werk Canstatt’s: 
Die Krankheiten des höheren Alters und ihre Heilung (1839) für lange 
Zeit die erste Stelle für die Arbeit der Schriftsteller und für die Praxis 
der Aerzte ein; ihm folgen Geist, Klinik der Greisenkrankheiten, Er¬ 
langen 1860 und Mette n heim er mit den Beiträgen zur Lehre der 
Greisenkrankheiten, Leipzig 1863. — Aus der seit den siebziger Jahren 
des vorigen Jahrhunderts immer reicher anschwellenden Zahl der das 
Greisenalter in speziellen Kapiteln behandelnden Autoren seien genannt 
Lanceraux, Charcot, Demange, Brousse, Le Noir, Müh Iman n , 
Naunyn, Friedmann, Metschnikoff, Finot, Naegeli. — Das 
neueste Werk, welches den ganzen Gegenstand behandelt, ist von 
G. Rauzier verfasst (Traite des maladies des vieillards, Paris 1908). 
es ist in dieser Wochenschrift besprochen worden. 

Aus dieser kurzen historischen Zusammenstellung der bisherigen 
Leistungen auf diesem Gebiete ersieht man die Zeitgemässheit einer 
neuen, den Gegenstand im ganzen umfassenden Bearbeitung, und Herr 
J. Schwalbe hat sich ein grosses Verdienst mit der Erfüllung der 
schweren Aufgabe, ein derartiges, von mehreren Autoren in einheitlichem 
Geiste und nach modernen Arbeitsprinzipien zu verfassendes klinisches 
Lehrbuch der Greisenkrankheiten zu schaffen, erworben. 

Eingeleitet wird das Werk durch eine ebenso gründliche wie elegante 
Bearbeitung der allgemeinen Pathologie und Therapie von B. Naunyn. 
Der Verfasser definiert das Greisentum als Lebensabschnitt des Verfalls; 
lässt es um das 65. Lebensjahr beginnen, zeichnet den leiblichen und 
seelischen Habitus senilis mit scharfen Linien und bezeichnet das Ver¬ 
sagen der Herz- und Hirntätigkeit in dem gewöhnlichen, die Pneumonie 
in dem durch akute Erkrankung gestörten LebensgaDge als Todesursachen 
des Greises. 

An die Spitze der allgemeinen Pathologie des Greisenalters stellt 
Naunyn die Behauptung, dass das Wesen des Greisenalters in der x\b- 
nutzung der Organe, in der nicht mehr auszugleichenden Schädigung 
derselben durch die Funktion beruht: die deletären Folgen dieses Vor¬ 
gangs seien durch seelische Momente anregender Natur wohl verlang¬ 
samend zu beeinflussen. Als prägnantestes Beispiel für die funktionelle 
Abnutzung der Organe wird die funktionelle Dehnung der elastischen 
Gefässwande als Ursache der Altersarteriosklerose aufgeführt. Die weiteren 
bei diesem Abnutzungsprozess zutage tretenden Altersveränderungen 
werden genau analysiert an I. der Körperlänge, dem Körpergewicht, 
Körperhaltung, Willkürmuskeln, Knochen und Knorpeln, Haut, Haaren, 
Nägeln; 2. Nervensystem; 3. Augen; 4. Ohren; 5. Zähnen und Mund¬ 
höhle; 6. Bauch und Becken; 7. Atmungsorganen; 8. Blut, Herz, Ge- 
fässen, Altersherz; 9. Stoffwechsel; 10. Körpertemperatur, Wärmeregu¬ 
lation. — Ich mache auf die ungemein klare und genaue Analyse der 
wichtigen und schwierigen Fragen des 8., 9. und 10. Kapitels besonders 
aufmerksam. — Hieran schliessen sich die Erörterungen 11. des Ein¬ 
flusses des Alters auf akute Krankheiten; endlich 12. eine Besprechung 
des Carcinoms, mit deren Ergebnis ich auf Grund klinischer Erfahrung, 
die ich bei dem lebhaften Streite der Meinungen wohl aufführen darf, 
durchaus übereinstimme. 

In einem zusammenfassenden Kapitel wird unter den Faktoren des 
Altersprozesses das essentielle Altern der Gewebe als weniger wirksam 
hingestellt gegenüber den Schädigungen durch Krankheiten früherer 
Lebensperioden, vor allem gegenüber der Abnutzung der Organe. 

Für „Langlebigkeit“ ist das erbliche Moment wichtig, sowohl positiv 
als auch negativ. In letzterem Sinne sind Tabes (Syphilis) und toxische 
Noxen wirksam. 

In dem Kapitel der allgemeinen Therapie werden bei den „Mitteln 
gegen das Altern“ Metschnikoff’s Deduktionen kurz erwähnt; dann 
die hohe Bedeutung der psychischen Diätetik: die Sorge für ausreichenden 
Schlaf, für Bewegung; Pflege der Haut; für der äusseren Temperatur 
angemessene Kleidung, richtige Kost; Genussraittel; Verdauung: Gym¬ 
nastik; endlich Bade- und Brunnentrinkkuren und medikamentöse Be¬ 
handlung besprochen. 

Um zu zeigen, dass meine im Eingänge dieser Besprechung aus¬ 
gesprochene Bewunderung des Hippokrates wohlbegründet ist und um 
ein packendes Beispiel für die Erfahrung, dass der gesunde Verstand 
und die nüchterne Beobachtung der Natur auf verschiedenen Wegen von 
verschiedenen Standpunkten aus zu denselben Ergebnissen gelangen 
können, setze ich neben die auf modernen Stoffwechselforschungen be¬ 
ruhenden Aeusserungen Naunyns über die Wichtigkeit des „quantitativen 
Maasshaltens in der Ernährung der Greise“ und über den „Zusammenhang 
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der Wärmebildung resp. Wärmeregulation mit der Altersanorexie“ folgende 
zwei hippokratische Aussprüche aus dem zweiten Buche der Aphorismen 
hierher: „Die Greise ertragen geringe Nahrungsaufnahmen viel leichter 
als Jüngere; Kinder vertragen sie am schwersten uud unter diesen vor 
allem die lebhaftesten. Wachsende Wesen haben die grösste innere 
Wärme (Eigenwärme), darum benötigen sie der meisten Nahrung: er¬ 
halten sie sie nicht, so siechen sie dahin: Greise haben niedrige innere 
Wärme (Eigenwärme), sie benötigen darum nur weuig zu verbrennenden 
Stoffes: zuviel davon erdrückt sie. (Aus demselben Grunde sind die 
Fieber der Greise nicht so hitzig.) — Ist das nicht schön? 

Es geht nicht an, das ganze Werk in seinen einzelnen Abschnitten 
zu besprechen; ich muss mir das in Rücksicht auf den mir erlaubten 
Raum versagen. 

Das genauere Eingehen auf die Arbeit Naunyn’s versteht sich 
aus ihrem Charakter als Einleitung des ganzen Werkes, dem sie tat¬ 
sächlich ihren Stempel aufprägt. Mir speziell ist diese Besprechung 
eine sehr liebe Arbeit gewesen in Erinnerung an langjährige persönliche 
Bekanntschaft mit Naunyn, die ich zu den besten Errungenschaften 
meines Lebens rechne. Tch habe in dieser Arbeit trotz der dreijährigen 
Ueberschreitung des von ihm limitierten Beginnes des Seniums alle 
jene Eigenschaften des Verfassers wiedergefunden, die ich und andere, 
denen es vergönnt war, Naunyn näherzutreten, in seiner besten Maones- 
zeit zur Freude und Belehrung kennen gelernt haben. 

Die übrigen Abschnitte des Werkes aus der Feder der bewährten 
Herreu Mitarbeiter Damseh, Ebstein, Ewald, Fürbringer, Gra* 
vitz, Hirsch, Hoppe-Seyler, Jaddassobn, v. Koränyi, Ortner, 
Siemering, Sternberg fügen sich ungezwungen in den von Naunyn 
gezogenen Rahmen und geben ein lebendiges Bild von dem gegen¬ 
wärtigen Stand der klinischen und praktischen Kenntnisse vom Greisen¬ 
alter. — Für die nächste Auflage, die nicht lange ausstehen wird, er¬ 
laube ich mir ein selbständiges Kapitelchen über das Matronenalter zu 
beantragen; die jetzt in den einzelnen Abschnitten zerstreuten Be¬ 
merkungen zu dein Gegenstände umfassen nicht den jetzigen selbst 
massig grossen Besitz unserer Kenntnisse. W. A. Freund. 


Wilhelm Roux: Vorträge und Aufsätze über die Entwicklungs- 
mechanik der Organismen. Leipzig, Engelmann, H. 3—7. 

Heft 3: Die Anwendung elementarer Mathematik auf 
biologische Probleme von Hans Przibram. 

Der bekannte Wiener Biologe hat in diesem Heftchen zum ersten 
Male in Deutschland die Methoden übersichtlich zusammengestellt, die ein 
relativ junger Zweig der Biologie, die statistische Erforschung der 
Lebenserscheinungen, besonders in England in den letzten Jahren aus¬ 
gebildet hat. Der Fortschritt vom qualitativen zum quantitativen Er¬ 
kennen, den die Physiologie langst sich zu eigen gemacht hat, wird hier 
auf engere biologische Probleme ausgedehnt. So leitet Verf. in leicht- 
verständlichen Ausführungen die notwendigen mathematischen Unter¬ 
lagen für das Studium z. B. des Wachstums, der Formbilduug z. B. bei 
Regenerationsprozessen, der Vererbungserscheinungen, der Bildung von 
Arten, unter Berücksichtigung der Variation und Selektion und schliess¬ 
lich einiger psychologischer Grössen ab. Für den Arzt, dem Tag für 
Tag derartige Phänomene wie Wachstum und Vererbung begegnen, dürfte 
dieses Büchlein zugleich eine willkommene Einführung in die modernen 
Fragestellungen sein, die heute diese Gebiete beherrschen. 

Heft 4: Ucber umkehrbare Entwicklungsprozesse und 
ihre Bedeutung für eine Theorie der Vererbung von Eugeu 
Schultz. 

Während im allgemeinen alle Entwicklung sich als eine Vorwärts¬ 
bewegung auf einem bestimmten Boden abspielt, so dass es zwar ein 
Abwärts, nicht aber ein Rückwärts gibt, sucht Sch. schon seit mehreren 
Jahren den Beweis zu liefern, dass das Entwicklungsgeschehen in manchen 
Fällen auch reversibel oder umkehrbar sein kann. Die grundlegenden 
Versuche sind wesentlich an niederen Organismen gemacht worden, die 
durch Hunger, Verletzungen usw. gezwungen wurden, sich zu enfc- 
differenzieren und zu Stadien ihres Lebens zurückzukehren, die sie 
ehedem auf dem Hinwege schon durchlaufen hatten. So viel Hypo¬ 
thetisches jetzt noch diesen Dingen anhaften und so viel oder so wenig 
auch dem Fortschritt der Wissenschaft standhallen möge: die Lehre von 
der Entdifferenzierung weist doch manche Beziehungen zur Geschwulst¬ 
bildung und anderen pathologischen Prozessen auf, die im Lichte dieser 
Tatsachen und Deutungen ein neues Gesicht gewinnen könnten. 

Heft 5: Ueber die zeitlichen Eigenschaften der Entwick- 
lungsvorgänge von Wolfgang Ostwald. 

Während die meisten Forscher sieh bis. jetzt mit dem materiellen 
Inhalt des Entwicklungsgeschehens beschäftigt haben, wird in jüngster 
Zeit auch unter der Herrschaft der den exakten Naturwissenschaften 
entnommenen Gedanken den Modalitäten der Entwicklung eine grössere 
Aufmerksamkeit zugewandt. 0. versucht in diesem Hefte über die 
deskriptive Entwicklungslehre in anderer Weise als durch die kausalen 
Betrachtungen im Sinne von Roux hinauszukommen. Das Ergebnis ist 
eine kurvenmässige Darstellung aller möglichen Wachstumsprozesse, des 
postembryonalen oder larvalen Wachstums, der Entwicklung einzelner 
Organe unter gleichzeitiger Berücksichtigung des Wachstums z. B. von 
Geschwülsten, die Vorgänge der Eiteilung und der Teilungsgeschwindig- 
keit von Infusorien, die postembryonale Fettvermehrung u. v. a. Die 
positiven Resultate sind, dass sämtliche progressiven Entwicklungs- 
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Vorgänge durchaus einem einheitlichen Typus folgen, mögen sie so ver¬ 
schieden sein wie däs Wachstum eiues Krebses oder die Gewichts¬ 
zunahme des wachsenden Menschen. Die Geschwindigkeit des Vorganges 
beginnt mit einem niedrigen Werte, wächst mit dem Fortschritte des 
Vorgangs an und nimmt gegen Ende desselben wieder ab: Die Kurven 
verlaufen typisch in einer S-Form. Dieses „Zeitschema“, das immer 
wiederkehrt, versucht nun Ostwald in interessanter Weise mit dem 
Wesen der Prozesse in Zusammenhang zu bringen, ln der allgemeinen 
Chemie bezeichnet man sich selbst beschleunigende Vorgänge als auto¬ 
katalytische: nach Analogie dieses Begriffes bildet der Verf. den Begriff 
der Autokatakinese, d. b. den Begriff des sich selbst beschleunigenden 
Vorganges. Wie weit sich nun in diesem autokatakinetischen Geschehen 
autokatalytisch-chemische und physikalisch-chemische Prozesse analysieren 
lassen, das festzustellen ist die Aufgabe künftiger entwicklungsgeschicht¬ 
licher Forschung dieser Richtung. 

Heft 6: Ueber chemische Beeinflussung der Organismen 
durch einander von Ernst Küster. 

Von wesentlichem Interesse sowohl speziell bakteriologiseheu als 
allgemein biologischen Inhalts sind die Erscheinungen, die Verf. über 
den Einfluss der Stoffwechselprodukte eines Organismus auf sein weiteres 
Gedeihen zusammenstellt. Es gibt sowohl thermostabile als thermolabile 
Substanzen, die eimnal wachstumsfördernd, das andere wachstums¬ 
hemmend auf ihre eigenen Erzeuger zu wirken imstande sind. Aus 
solcherlei Abscheidungen erklären sich z. B. die Verbesserung der Nähr¬ 
böden für Kulturen eines Organismus in dem einen, ihre Verschlechterung 
in dem anderen Falle. Für den Mediziner besonders wichtig ist die 
Tatsache, dass solcherlei wachstumshemmende Einflüsse beim benachbarten 
Wachsen von Pilzkulturen usw. schon an der Grenze zwischen zwrei 
Kolonien sich deutlich erkennen lassen. In kurzen Worten macht Verf. 
auch darauf aufmerksam, dass selbst bei chlorophyllgrünen Pflanzen 
ähnliche Stoffe beobachtet werden können, so dass es hierbei sich um 
eine allgemeinere biologische Erscheinung baudein dürfte. 

Heft 7: Der Restitutionsreiz von Hans Driesch. 

Unter einer Restitution versteht der berühmte Heidelberger Biologie- 
Philosoph alle Arten der Wiederherstellung einer gestörten Organisation. 
Darunter lallen als speziellere Fälle die gesamten Regenerations¬ 
erscheinungen, die kompensatorische Hypertrophie, die Umdifferenzierungen 
usw. Verf. legt sich nun die Frage vor, welches die im gestörten 
Organismus waltenden Reize seien, die derlei Restitutionen auszulösen 
imstande sind. Es ist klar, dass diese Frage mit die wichtigste des 
Problems bei allen Wiederherstellungen sein muss. Die blosse Existenz 
einer Wuude oder die Entfernung gewisser mechanischer Hindernisse, 
wie wesentlich von pathologischer Seite behauptet wird, oder die 
Aenderuugen in den Ernährungsbedingungen, seien sie quantitativer oder 
qualitativer Art, oder die Subsummierung der gesamten Restitutions¬ 
erseheinungen unter den Begriff der .funktionellen Anregung“ von 
Roux genügen nicht, um den restitutiven Reiz zu erklären. Als brauch¬ 
baren Ausgangspunkt knüpft D. an die „organbildenden Substanzen“ von 
Sachs an: nach dessen Vorstellung kreisen bekanntlich im Organismus 
im Laufe der Entwicklung entstehende chemische Substanzen, die die 
wahren Ursachen aller Formbildung, auch der der Restitutionen seien. 
Verf. will nun zwar diese Rolle als Ursache nicht anerkennen, schreibt 
ihnen jedoch die Funktion eines Reizes zu. Und zwar ist es nicht das 
Vorhandensein, sondern vielmehr das Fehlen solcher von dem in seinem 
natürlichen Zusammenhänge mit dem übrigen Organismus geschädigten 
Teile ausgehenden Einflüsse, die den restitutiven Reiz bildet. Diese 
Schädigung ist eine spezifische, da die Störung des Zusammenhanges 
eine spezifische ist. Po 11-Berlin. 


Dntoit: tieneralregister der ophthalmologischeii Arbeiten im 
Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. Benno Schwabe & Co., 
Basel 1909. 

Jedem, der wissenschaftlich tätig ist, wird das vorliegende General¬ 
register sehr willkommen sein, da es nicht bloss die Originalartikel, 
sondern auch die Referate und Sitzungsberichte berücksichtigt. Dieses 
den Zeitraum von 1871—1908 umfassende Register wird auch künftighin 
weitergeführt werden. _ 

R. Greeff: Atlas der änsseren Angenkrankheiten für Aerzte und 
Studierende. Urban & Schwarzenberg, Berlin 1909. 

Der vorliegende Atlas enthält eine Sammlung von 84 farbigen Ab¬ 
bildungen, welche in der Weise gewonnen wurden, dass von den be¬ 
treffenden Erkrankungen eine Moulage angefertigt und diese auf photo¬ 
graphischem Wege in Vierfarbendruck reproduziert wurde. Jeder Abbildung 
ist eine kurze Beschreibung der Krankheit mit kurzen Angaben über 
Prognose und Therapie beigegeben. Die Abbildungen wären jedenfalls 
viel naturgetreuer zur Darstellung gekommen, wenn sie nicht erst nach 
Moulagen, sondern direkt nach dem Leben angefertigt wären, wie z. B. 
in dem Atlas von Haab; immerhin bildet das Buch eine wertvolle Unter¬ 
stützung für das Studium der äusseren Augenkrankheiten. 

('arl Noor - Budapest: Die parenchymatöse Hornhautentzündung. 

Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Augenheilkunde v. Prof. Vossius-Giessen, VII. Bd., H. 7/8. Verlag 
von Marhold, Halle 1909. 

Unter Zugrundelegung der einschlägigen Literatur bespricht der 
Verf. das klinische Bild der parenchymatösen Hornhautentzündung, 


den Verlauf, die Prognose, den Ausgang und die Aetiologie. Wenn 
auch die Mehrzahl der Fälle durch Lues hereditaria hervorgerufen 
wird, so dürfen andere ätiologische Momente doch keineswegs aus¬ 
geschlossen werden. Nach einer Besprechung der histologischen und 
experimentellen Untersuchungen wird noch die Art des Mechanismus, 
ihres Zustaudekommens und zura Schluss die Therapie erörtert, welche 
bekanntlich in erster Linie in einer antiluetischen besteht. Lokal 
empfiehlt der Verf. ausser Atropin und feuchter Wärme nach Ablauf 
der Reizerscheinungen zur Aufhellung der Trübungen 2—5 proz. Dioniß- 
salbe. Subconjunctivale Injektionen werden ebenfalls erst nach Zurück¬ 
gehen der entzündlichen Erscheinungen angewendet, v. Sicherer. 


Hans Schmidt: Die photographische Praxis. Union Deutsche Ver¬ 
gesellschaft, Berlin. 

Verf. nennt dieses neue Werkchcn eine „gemeinverständliche Dar¬ 
stellung für den modernen Lichtbildner“. Er hat dabei das Richtige 
gctrollen. Das Buch ist leicht verständlich, auch in dem physikalisch- 
optischen Teil, geschrieben und erhebt sich in dem Niveau über zahl¬ 
reiche, T. in unzähligen Auflagen erschienene ältere Kompendien: es 
entspricht dadurch mehr den modernen Verhältnissen uod dem ver¬ 
feinerten Geschmack des Amateurs von heute. Die Fragestellung als 
Ueberschrift über die einzelnen Kapitel lässt erkennen, dass der Verf. 
vor allem den Praktiker beraten, nicht belehren will. M. Cobü. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

L. Preti: Ueber den Einfluss der Bleisalze anf die Antolyse. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 58, S. 539.) Durch kleine Mengen von 
neutralem Bleiacetat oder von Bleinitrat wird die Autolyse der Leber 
begünstigt, durch grosse Mengen gehemmt. Ebenso fördern kleine 
Mengen der genannten Blcisalze bei der Leberautolyse die Bildung der 
Monoaminosäuren und der Purinbasen, während grosse Mengen wiederum 
hemmend wirken. Zusatz von neutralem Bleiacetat verzögert die bei 
der Leberautolyse stattfindende Abnahme der Albumosen. 

M. Mayeda: Ueber das Amyloidprotein. (Zeitschr. f. physiol. 

Chemie, Bd. 58, S. 469.) Die Untersuchung erstreckt sich hauptsäch¬ 
lich auf den Gehalt des Amyloids an Hexonbasen. Zur Analyse kamen 
Leber- und Milzarayloid. Es ergab sieb, dass der Hexonbasengehalt der 
die Amyloidsubstanz der Leber bildenden Proteiustoffe der gleiche ist 
wie im normalen Organ, und dass die Uebereinstimmung eine sehr auf¬ 
fallende ist. Auch die Proteinstoffe der Amyloidmilz weichen nicht er¬ 
heblich von diesen Zahlen ab. Der Histidingehalt ist ungefähr der 
gleiche wie im normalen Organ, beim aussalzbaren Teil der Amyloid¬ 
milzprodukte eher etwas erhöht. Danach liegt kein Grund vor, einen 
bistonartigen oder basenreicben Charakter des Amyloidproteins anzu¬ 
nehmen. Wohlgemuth. 

Max Koch: Multiple Hemmnngs und Defektbildungen bei einem 
neugeborenen Kinde. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 207.) Aus¬ 
getragenes, 55 cm langes Kind einer Primipara mit Pseudobermaphrodi- 
tismus femininus externus, Persistenz des Ductus omphalo-entericuN 
des Urachus und einer atretischen Kloake, Atresie des Oesophagus mit 
Einmündung des unteren Endes in die Trachea, und noch einer Anzahl 
anderweitiger Missbildungen. 

Nunokawa: Ueber die Genese der Corpora amylacea in den 
Lungen des Menschen. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 221.) Verf. fand 
Corpora araylacea unter 187 Fällen 18 mal, darunter 14 mal bei Luogen- 
emphysem. Er ist der Ansicht, dass die Amyloidkörpereben aus Zellen, 
teils epithelialer, teils leukocytärer Natur, entstehen, die allmählich 
homogen werden und zugrunde gehen. Weiterhin können sich die 
Körperchen durch Apposition von Epithelieu und Leukocyten vergrossern. 
In einzelnen Fällen fanden sich in den Amyloidkörperchen relativ grosse 
Kohlefragmente. Hier ist anzunehmen, dass sich zunächst mehrere Zellen 
um ein solches Kohlefragmeut herumlagerten, die dann zusammen- 
schmolzen und sich in amylazisebe Substanz urawandelten. 

Sumikawa: Ueber das Wesen der Arteriosklerose. (Vircbows 

Archiv, Bd. 196, S. 282.) Die umfangreiche Arbeit bringt zunächst einen 

Bericht über die histologische Untersuchung von 96 Fällen. Die »or 
Stellungen, die Verf. daraus über den Entwicklungsgang und das 
des arteriosklerotischen Prozesses gewinnt, decken sich ziemlich genau 
mit den Virchow’schen Anschauungen. Die neueren Errungenschaften 
auf diesem Gebiet, so vor allem die Arbeiten von Jorcs, Aschoff uo 
ihren Schülern, berücksichtigt Verf. fitst gar nicht. 

Harvey: Die Ursache der Arteriosklerose. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 196, S. 303.) Verf. benutzte zur Erzeugung der bekannten. nun 
schon auf die verschiedenste Weise bervorgerufenen Aortenveräuderungtn 
beim Kaninchen eine neue Methode, nämlich die wiederholte digitale 
Kompression der Bauchaorta. Diese Kompression erzeugte jedesmal eine 
erhebliche Blutdrucksteigerung. Verf. sehliesst hieraus, dass Aeuderungen 
im Blutdruck eine Sklerose der Arterien hervorzurufen vermögen. ^ 
sagt allerdings in seinem letzten Schlusssatz, dass die experimentell* 
Arteriosklerose mit der sog. Mönckeberg-Form dieser Krankheit. • 
also mit der Mediaverkalkung des Menschen, übereiostirame. D jesc 
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Identifizierung der Mediaverkalkung mit der Arteriosklerose dürfte indes 
noch auf vielfachen Widerspruch stossen. 

Heinehe: lieber Beziehungen des renalen Oedems zur Arterio¬ 
sklerose. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 313.) Verf. hat wiederholt 
die Beobachtung gemacht, dass bei chronischen Nephritiden, die mit 
länger dauerndem Hydrops begannen, sich sehr rasch eine schwere Skle¬ 
rose der grossen und mittleren Arterien entwickelt bei völligem Frei¬ 
bleiben der kleinsten Organarterien. War ein solches hydropisches Vor¬ 
stadium nicht vorhanden gewesen, so fand sich bei der Autopsie auch 
keine derartige Arteriosklerose, selbst wenn der Blutdruck während der 
Krankheit enorm gesteigert gewesen war. Verf. schliesst, dass neben der 
Blutdrucksteigerung sicher noch torische Schädigungen für die Genese 
der Arteriosklerose bei chronischem renalen Hydrops in Betracht kommen. 

E. Schwalbe: lieber die Genese der Geschwülste, benrteilt [nach 
den Erfahrungen der Missbildungsiehre. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, 
S. 330.) Verf. betont zunächst noch einmal scharf den von ihm schon 
mehrfach hervorgehobenen Unterschied zwischen formaler und kausaler 
Genese der Geschwülste. Es gibt eine beschränkte Anzahl von Ge¬ 
schwülsten, für deren formale Genese eine Entwickelungsstörung sicher 
nachweisbar ist, während über ihre kausale Genese damit nichts aus¬ 
gesagt werden kann. Er schlägt vor, diese Geschwülste als „dysonto- 
genetische Blastome abzusondern und bezeichnet es als eine der nächsten 
Aufgaben der Geschwulstforschung, die Entstehungszeit der Entwickelungs¬ 
störung (onkogenetische Terrainationsperiode) möglichst klarzulegen. Für 
die dysoutogenetisehen Blastome erscheint ein spezifischer parasitärer 
Erreger ausgeschlossen. 

Abrikossolf: Ein Fall von multiplen Rhabdomyomen des Herzens 
nnd gleichzeitiger herdförmiger kongenitaler Sklerose des Gehirns. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 376.) Die in der Ueberschrift genannten 
Veränderungen fanden sich bei der Sektion eines 3 Jahre 4 Monate 
alten, an Scharlach verstorbenen Mädchens. Im Herzfleisch sassen zahl¬ 
reiche, weissliche Knötchen von kaum bemerkbarer Grösse bis zu 1 cm 
Durchmesser. Im Gehirn fanden sich derbe Herde in der Rinde, die im 
allgemeinen die Breite eines Gyrus einnahmen, und eine Anzahl bis 
erbsgrosser Knoten am Ependym der Ventrikel. Die histologische Unter¬ 
suchung drängte zu der Annahme, dass es sich nicht um eigentliche Ge¬ 
schwülste, sondern um Entwickelungsstörungen handelte. Die Zellen in 
den Herzrayomen besassen grosse Aebnlichkeit mit embryonalen Herz¬ 
muskelzellen und mit Purkinje’scben Zellen; die Herde in der Hirn¬ 
rinde bestanden aus Glia mit zahlreichen eingelagerten grossen atypischen 
Zellen, die teils mehr Ganglienzellen, teils mehr Gliazelleu ähnelten. 
Die gleiche Hirnveränderung ist früher schon mehrfach unter dem Namen 
„Neuroglioma ganglionare“ beschrieben worden. Verf. konnte denselben 
Befund auch noch bei einem anderen, 2 l J 2 Jahre alten, gleichfalls an 
Scharlach verstorbenen Mädchen erbeben, spricht sich aber bestimmt 
gegen die Geschwulstnatur aus. Beitzke. 

Klippel et Monier-Vienard: Double Processus de Degenerescence 
maligne ä point de depart dans nn Embryome testicnlaire. (Archives 
de Medecine experimentale et d’Anatomie pathologique, 21. Annee, No. 1.) 
Embiyom, das zum Ausgang eines doppelten neoplastischen Prozesses 
geworden ist: In den retroperitonealen Lymphdrüsen fanden sich Meta¬ 
stasen, deren Zellen Samenzellen glichen (seminome), in der Leber, der 
Lunge, den Nieren dagegen placentaäbnliche Zellen (placentorae). 

Dominici et Merle: Tnmenr composite da foie. (Archives de Me¬ 
decine experimentale et d’Anatomie pathologique, 21. Annee, No. 2.) 
Untersuchungsbefund eines Tumors, der sich iu einer cirrhotischen Leber 
entwickelt hatte; cs fanden sich nebeneinander Zellen von epithelialem 
und von sarkomatösem Charakter. K. Kroner. 

Fischer: lieber die Herknnft der Lymphocyten in den ersten 
Stadien der Entzündung. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 400.) Verfasser 
brachte weissen Mäusen und Ratten Fremdkörper unter die Haut und 
tötete die Tiere nach */, bis 60 Stunden. Während der ersten 24 Stunden 
besteht das Exsudat vorzugsweise aus Leukocyten und Lymphocyten, 
die sich zum grössten Teile aus dem strömenden Blute, zum kleineren 
aus dem Gewebe herleiten lassen. Speziell für die Lymphocyten kann 
man präexistente, um kleine Gefässe, besonders Kapillaren, herum sich 
findende Ansammlungen dieser Elemente als Quelle ansprechen. Für 
das strömende Blut als Ursprungsstätte der Lymphocyten sprechen die 
Emigrationsbilder dieser Zellen. Fixen Gewebszellen ist innerhalb der 
ersten 24 Stunden keine Bedeutung für die Bildung von Exsudatzclleu 
beizumessen, da Proliferationserscheinungen an ibneu erst gegen Ende 
dieser Zeit aufzutreten pflegen. Die Maximow’schen Polyblasten treten 
etwa um die 7. Stunde herum auf; auch Verf. leitet sie aus Lympho¬ 
cyten, her, zu denen sich alle Uebergangsformen finden. Beitzke. 

Steinhaus: Denx cas de Chlorome. (Archives de Medecine ex¬ 
perimentale et d’Anatomie patbologique, 21. Annee, No. 1.) Es gibt eine 
lymphocytäre und eine myelocytäre Form des Chloroms, die nahe Ver¬ 
wandtschaft zur Leukämie haben. Das Chlorom und die Leukämie ge¬ 
hören mit dem Myelom und dem malignen Lymphom in eine Gruppe, 
.die der Leukocytome. Die Farbstoffbildung ist kein wesentliches Charak¬ 
teristikum. Der Farbstoff verschwindet an der Luft sehr schnell, er ist 
an kein morphologisches Element der Zelle gebunden, ist vielmehr eine 
sogenannte Parenchyrafarbe. K. Krön er. 

Schmineke: Die Regeneration der quergestreiften Muskelfasern 
bei den Saugetieren. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 424.) In Verfolg 
seiner früheren Regenerationsversuche an Ichthyopsiden und Sauropsiden 


stellte Verf. nunmehr ähnliche Untersuchungen au Hund, Katze, Igel und 
einigen Nagern an. Er fand in Uebereinstimmung mit seinen früheren 
Resultaten, dass auch beiden jetzt untersuchten Tieren die Regeneration 
der Muskelfasern in der Kontinuität mit den alten Fasern erfolgt und 
zwar durch terminale Knospenbildung. Die letztere geschieht, indem 
das ganze Faserende in eine Knospe auswächst, mitunter erfolgt aber 
vorher eine Spaltung des Faserendes, worauf die Spaltungsprodukte zu 
Knospen auswaebsen. Durch Teilung der Knospen werden häufig 
Tochterknospen gebildet. Der Kern Vermehrungsmodus ist die Amitose. 

Bei tzke. 

tlhauffard et Fiessinger: Les Myositis gonococciques. (Archives 
de Medecine experimentale et d’Anatomie pathologique, 21. Annee, No. 1.) 
Bericht über einen Fall von gonorrhoischer Myositis des linken Biceps 
mit Ausgang in Eiterung. — Versuche mit Gonokokkenkultureu und 
-toxinen bei Kaninchen (intramuskuläre Injektion) ergaben folgendes: 
Bereits nach 2 Stunden trat eine Schwellung an der Injektionsstelle ein, 
darauf Verschwinden der Querstreifung, Zerfall der Fibrillen. Nach 
6—10 Stunden Anhäufung von Leukocyten. Gewöhnlich tritt beim Tiere 
nicht Abscedierung, sondern Resorption ein: Ausgang mit und ohne 
Narbenbildung. Die Muskelnekrose kommt in gleicher Weise durch die 
Kokken wie durch die Toxine zustande, sie lässt sich auch durch 
Staphylokokken hervorrufen, ist also kein spezifischer Prozess. 

K. Krön er. 

Saltykow: Ueber Replantation lebender Knochen. (Zieglcr's 
Beitr., Bd. 45, S. 440.) Verf. machte Trepanationen bei Kaninchen und 
replantierte die herausgeschnittenen Knoebenstücke entweder sofort oder 
doch nach ganz kurzer Zeit. Bei der histologischen Untersuchung ver¬ 
schiedener Stadien konnte Verf. an den replantierten Knochenstücken 
dieselben Vorgäuge wahrnehmen, wie er sie früher bei Implantation in 
die Weichteile festgestellt hatte. Erst kommt es zu den degenerativen 
und nekrotischen Veränderungen au den zelligen Elementen, dann aber 
zu einer Regeneration des raitreplantierten Periostes und Knochenmarkes 
von diesen beiden Geweben aus. Allerdings kam dem knöchernen Er¬ 
satz der Scheibe von der Dura und vom Mutterknochen aus die Haupt¬ 
bedeutung zu. 

Brandts: Ueber Einschlüsse im Kern der Leberzelle und ihre 
Beziehungen zur Firmentbildnng a) beim Hund, b) beim Menschen. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S, 457.) Verf. fand in der Hundeleber Erythro- 
cytensubstanz im Zellkern und im Zelleib eisenfreies, nicht lipochroraes 
Pigment. In der menschlichen Leber sah er dagegen „fettige“ Um¬ 
wandlung der Kern- bzw. der Nukleolarsubstanz und dabei im Cyto¬ 
plasma hauptsächlich lipoc-hromcs Pigment; denselben Befund erhob Verf. 
übrigens auch einmal beim Hunde. Verf. machte darauf aufmerksam, 
dass bei beiden Arten von Pigment Beziehungen zu den Kerneinschlüssen 
vorhanden sind und weist auf die Rolle des Kerns bei der Pigment¬ 
bildung hin. 

Rnssakoff: Ueber die Gitterfasern der Lunge unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen. (Ziegler’s Beitr., Bd. 45, S. 476.) Die 
Lunge besitzt unter dem Alveolarepithel ein Netz von Gitterfasern. 
Dieses Netz wird gebildet einerseits aus Fasern, die mit Kapillaren in 
die Alveolarwand eindringen, andererseits aus Spiralfasern, welche die 
elastischen Bündel begleiten. An den Kapillaren der Alveolarwände 
kommen ausserdem noch Zirkulärfasern vor. Bei Emphysem findet sich 
Verdünnung, bei Atelektase Verdickung und Schlängelung der Gitter¬ 
fasern. Bei brauner Induration beruht die Zunahme der Konsistenz zum 
Teil auf einer Vermehrung und Verdickung des Gitterfasergerüstes. Bei 
Tuberkulose und Krebs findet reichliche Neubildung von Gitterfasern 
statt. Die sog. kleinzellige Infiltration bei Entzündung ist sicher in 
vielen Fällen eine wirkliche Neubildung von lymphoidem Gewebe mit 
Gitterfasern. Beitzke. 

Klippel et Pierre Weil: De Finflammation ä cellules plasmatiques. 
(Archives de Medecine experimentale et d’Anatomie pathologique, 21. Annee, 
No. 1.) Bei Entzündungen, gleichgültig welcher Art und welchen Sitzes, 
können sich Plasmazellen finden: es gibt sogar Prozesse, die diesen 
Typus rein zeigeD. Das Auftreten der Plasmazellen ist nicht an ein 
bestimmtes Agens gebunden (z. B. Syphilis), es hängt mehr von der 
Intensität als von der Art des Prozesses ab. * 

Ball: La Fett-Necrose chez le chien. (Archives de Medecine ex¬ 
perimentale et d’Anatoraie pathologique, 21. Armee, No. 1.) Beim Hunde 
ist die Fettnekrose die Begleiterscheinung einer akuten Pankreatitis, 
wahrscheinlich infolge Freiwerdens des fettspaltenden Fermentes. 

Schmiergeld: Lesions des glandes ä secretion interne dans deux 
cas d’alcoolisme chronique. (.Archives de Medecine experimentale et 
d’Anatomie pathologique, 21. Annee, No. 1.) An der Thyreoidea fanden 
sich keine charakteristischen Veränderungen, au der Hypophyse Binde- 
gewebswucherung und Verminderung der Drüsensubstanz, ähnliche Ver¬ 
änderungen fanden sich au den Nebennieren. Der Alkohol scheiut also 
auch die Drüsen mit innerer Sekretion zu schädigen und dadurch die 
Widerstandsfähigkeit des Organismus gegen Infektionen berabzusetzeu. 

Roger et Bory-. Septicemie ä Baeiile intermediaire. (Archives de 
Medecine experimentale et d’Anatomie pathologique, 21. Annee, No. 2.) 
Die Bakterien, die nach ihrem kulturellen Verhalten zwischen Bact. 
typhi und Bact. enteritidis (Gärtner) zu stellen sind, fanden sich so 
masseuhaft ira Blute, dass sie schon im einfachen Färbepräparat nach¬ 
zuweisen waren: klinisch bestand das Bild einer Sepsis (ohne Milz¬ 
schwellung). 
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Ribadean-Dnmas et Pater: La Syphilis congenitale des capsnies 
sarrenales. (Archives de Medecine experimentale ct d’Anatomie patho- 
logique, 21.Annee, No. 2.) Veränderungen an den Nebennieren sind bei 
kongenitaler Syphilis häutig. Sie sind zum Teil nicht spezifischer Natur 
(Hyperämie, einfache Nekrose), zum Teil zeigen sie Gumraibildung; 
häufig sind Spirochaeten nachzuweisen. K. Krön er. 

Prym: Fett im Markinterstitinm der Niere. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 196, S. 322.) Verf. untersuchte 180 menschliche und 30 tierische 
Nieren und fand beim Menschen in 70 Fällen, bei Tieren in 3 Fällen 
Fettablagerungen im Marhinterstitium. Die Veränderung findet sich 
häufig bei Individuen über 50 Jahre, bei solchen über 60 Jahre stets. 
Zugleich werden ziemlich regelmässig Intimaverdickungen der kleinen 
und mittelgrossen Nierengefässe angetroffen. Die Ursache der Fett¬ 
ablagerung vermag Verf. nicht zu erklären; sie ist vermutlich eine 
Folge von Zirkulationsstörungen, aber nicht notwendigerweise abhängig 
von den gefundenen Arterien Veränderungen. 

Ciechauowski und Glinski: Zur Frage der kongenitalen Dnnn- 
darmatresie. (Virchow’s Archiv, Bd. 196, S. 168.) Verff. berichten 
über fünf eigene Beobachtungen. Bei zweien handelte es sich um Ver¬ 
schluss des Duodenums, bei den drei anderen um Atresie im mittleren 
bzw. unteren Dünndarm. Verff. erörtern ausführlich die Genese dieser 
Veränderungen unter eingehender Berücksichtigung der bisherigen Literatur. 
Sie sind wenig geneigt, der so oft herangezogenen fötalen Peritonitis eine 
primäre Rolle dabei zuzusprechen. Vielmehr denken sie bei ihren Fällen 
von DuodenalveiSchluss in erster Linie au die in gewissen Stadien des 
fötalen Lebens vorhandene temporäre Verwachsung des Darmlumens 
durch wucherndes Epithel; hierzu muss nach Ansicht der Verff. freilich 
noch ein Druck oder Zug von seiten benachbarter Organe (Leber, 
Pankreas, accessorisches Pankreas) hinzukommen, damit die physiolo¬ 
gische Restitution der Durchgängigkeit des Darmlumens verhindert wird. 
Die Entstehung ihrer tiefersitzenden Dünndarmatresien führeu sie auf 
eine primäre Torsion des betreffenden Darmteils zurück, begünstigt durch 
ein zu langes Mesenterium oder durch Störungen in der Rückbildung des 
Ductus omphalo-entericus, der an den Drehungen der Nabelschnur teil¬ 
nehmen kann. Eine fötale Peritonitis ist hierbei nur sekundär beteiligt. 

Beitzke. 

Lavori e Reviste di Chimica e Microspia Cliniea (herausgegeben 
von Professor Zoja und redigiert von Dozent Ferrata in Parma) nennt 
sich eine monatlich erscheinende Zeitschrift, welche Originalarbeiten, 
Ergebnisse und Uebersichtsreferate über die im Titel angeführten Fächer 
in den verschiedensten Sprachen bringen will. Nach einem schwung¬ 
vollen Geleitwort von A. Riva hebt R. Gaultier aus der von 
Chauffard, Gilbert und Widal studierten Gruppe der Fälle von 
familiärem angeborenen chronischen Ikterus das Krankheitsbild des er¬ 
worbenen, chronischen, hämolytischen Ikterus heraus und 
charakterisiert es durch folgendes hämatologisches Syndrom: Leichte 
Anämie, bestehend in geringer Verminderung der Erythroeyten, Poly- 
chroraatophilie, Anisometrie, Anwesenheit vereinzelter Myelocyten und 
zahlreicher eigenartig punktierter Erythroeyten. Die Resistenz der 
Erythroeyten ist vermindert uud das Serum besitzt auto-agglutinierende 
Kraft für die Blutkörperchen des Kranken. Hierauf gibt F. Meinertz 
(Rostock), dem auch die Sammlung der deutschen Beiträge für die Zeit¬ 
schrift obliegt, eine gelungene Uebersicht über die qualitativen Harn- 
zuckerbestimmungen und deren Fehlerquellen. Folgen Romanowski 
(Amöbenfarbung) und Ferrata, Morgenroth’s talentierter Schüler, 
welcher seinein Berlin begonnenen Dialysestudien über das hämolytische 
Komplement fortsetzt. Im II. und 111. Hefte bespricht J. Graham 
Forbes die Pathologie der Cerebrospinalfliissigkeit und findet, 
dass sie, abgesehen von Cerebrospinal- und Meningealaffektionen ge¬ 
wöhnlich normalen Charakter zeigt, bloss bei Keuchhusten und Broncho¬ 
pneumonie stellt sich eine Vermehrung der Chloride ein. R. Gau Hier 
bemüht sich vergeblich, die fast allgemein anerkannte Schmidt’sche 
Probekost behufs spezieller Diagnose von Steinaffektionen der Leber zu 
verwässern und zu verschlechtern. Cesario Demel bricht eine Lanze 
für die Färbung des frischen, nicht fixierten Blutpräparates, bei dem 
Ausfall gegen Pappenheim fehlt ihr allerdings bereits die Spitze. 

* Reicher. 

S. Grossmann: Melanotische Neubildung der Leber. (Wratsch. 
Gas., 1909, No. 8. Russisch.) Ausführliche Schilderung eines Melanosarkoms 
der Leber. Der Harn wird an der Luft schwarz wie Tinte und gibt eine 
deutliche Melaninreaktion. Das Melanin stammt offenbar vom Eiweiss 
ab, wofür sein Schwefelgehalt spricht. Diagnostisch ist nur die Melan- 
urie maassgebend, da klinische Unterschiede von anderen Tumoren fehlen. 

G. M. Wlajeff: Die morphologischen Veränderungen des Blutes 
nnd die diagnostische Bedeutung derselben beim Leberkrebs. (Wratsch. 
Gas., 1909, No. 8. Russisch.) Autor liefert zunächst an der Hand der 
Blutuntersuchung von 100 Leberkranken den Nachweis, dass bei 
stärkeren Affektionen der Leber auch tiefgreifende Aenderungen in der 
Zusammensetzung des Blutes bis zur Entstehung einer pernieiösen 
Anämie die Folge sind. Diese morphologischen Veränderungen des 
Blutes, die ^hauptsächlich die Leukocytcn betreffen, hätten auch eine 
gewisse diagnostische Bedeutung. Auf Grund der Beobachtung mehrerer 
Fälle von Leberkrebs, darunter auch eines durch Sektion festgestellten 
primären Leberearcinoms, bestehe die diagnostische Bedeutung der Blut¬ 
untersuchung bei bösartigen Neubildungen der Leber darin, dass die 
Anzahl der Leukncyten zunimmt (lös zu 50000). Die Anzahl der 


Lymphocyten sinke unter 10 pCt., die der Uebergangsformen unter 
5 pCt., während die Polynukleären bis zu 90 pCt. und mehr ansteigen. 
Die Anzahl der Eosinophilen sinke ebenfalls. In zweifelhaften Fällen 
könne die Blutuntersuchung die Diagnose erleichtern und von chirurgi¬ 
schen Eingriffen abhalten. S. Rubinstein. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Werner: Stadien aber pathogene Amöben. (11. Beiheft i. 
Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1908, Bd. XII. Mit 6 Tafeln. 18 Ss. 
Leipzig, J. A. Barth. Preis 2 M.) W. beobachtete im Hamburger See- 
mannskraukenhau9 12 Dysenterielälle, darunter 9 mit Entamoeba 
tetragena (Viereck) und 3 mit Entamoeba histolytica (Schau- 
dinn). 4 Tetragenafälle stammten aus Vorderindien, 3 aus Ostasieo 
und je 1 aus Mittelamerika und Ostafrika; von den Histolyticafällen kam 
je 1 aus Java, Ostasien UDd Vorderindien. Die morphologischen 
Beobachtungen stimmen mit denen von Hart mann überein. Ein deut¬ 
licher Unterschied in der Pathogenität beider Amöbenarten für den 
Menschen konnte nicht beobachtet werden, ebenso nicht in der Katzen¬ 
pathogenität: Infektion derselben per rectum gelang, wenn auch nicht 
in allen Fällen. lufektion per os gelang nicht. Bei einer Katze ent¬ 
stand nach Tetragenainfektion ein Leberabscess. —Kultivierungs- 
versuche auf Fukusagar verliefen negativ. Dagegen gelang die Kulti¬ 
vierung der Amoeba limax. W. glaubt, dass Musgrave und Cleyg 
bei der vermeintlichen gelungenen Züchtung von pathogenen Amöben 
auch die Amoeba limax vor sich gehabt hätten. Mühlens. 

Wm. B. Wherry: Plague among the gronnd sqnirreh of Cali¬ 
fornia. (Journ. of infect. diseases, Vol. V, No. 5.) Nach epidemiologi¬ 
schen und experimentellen Beobachtungen herrscht gegenwärtig unter 
den Eichhörnchen Kaliforniens die Pest, bei welcher Uebertragung der 
Krankheit auf den Menschen beobachtet wurde. Wahrscheinlich wird 
die Pest durch Vermittelung von Flöhen auf die Ratten und Menschen 
übertragen. Von den Bekämpfungsmaassnahmen gegen die Eichhörnchen 
und Ratten verspricht sich Verf. die besten Erfolge durch deren natür¬ 
liche Feinde. Möllers. 

Grothusen: Zar Morphologie der Spirochäten des afrikanischen 
Rückfallfiebers. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1909, H. 10.) 
G. fand, besonders im Beginn der Anfälle, in den Blutausstrichen mehr¬ 
fach „Einrollungsformen“ von ringförmiger Gestalt. Nach seiner Ansicht 
genügt der Nachweis solcher Formen schon zur Sicherung der Diagnose, 
zumal da die Spirochäten bei der ostafrikanischen Recurrens meist im 
Blut sehr spärlich sind. 

S. Prowazek: Kritische Bemerkungen znm Trypanosonen- 
problem. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1909, H. 10.) 
Besprechung der morphologischen und Entwickelungsunterschiede der 
Flagellateugattungen: Herpetomonas, Chritidia, Leptomonas 

und Trypanosoma. In der Entwickelung der Trypanosomen kommen 
Cbritidien- und Leptomonasstadien vor. Dimorphismus der Trypano¬ 
somen erscheint sicher. Die geschlechtliche Entwickelung der Trypano¬ 
somen im Zwischenwirt ist noch nicht endgültig bewiesen. 

G. Maurer: Polyneuritis gallinarnm nnd Beri-Beri. (Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhygiene, 1909, H. 8 u. 9.) Bei der Entstehung der 
Polyneuritis gallinarura und der Beri-Beri spielen im Magen und Darm 
entstehende säureartige Verdauungs- und Gärungsprodukte nach Verf.’s 
Ansicht die Hauptrolle, und zwar vorwiegend Oxalsäuren. Es gelingt, 
mit Oxalsäurefütterung bei Hühnern polyneuritische Erscheinungen 
hervorzurufen. Die Oxalsäure entsteht im Darm durch oxalsäure¬ 
bildende Bakterien. Dabei werden die Schleimhäute gereizt, die 
Peristaltik in den oberen Partien beschleunigt und die Resorption ge¬ 
stört. Allmählich kommt es zu einer Hypertonie des Colons in 
den unteren Abschnitten, wobei Produkte oder Zwischenprodukte der 
Amylumverdauung in die Cirkulation übergehen und die Krankbeits- 
erscheinunge n auslösen. Die Erscheinungen an den Schleimhäuten des 
Magens und Darms sind das „Essentielle der Erkrankung“. 

Mühlens, 

Rimband et Rubinstein: Recherches bacteriologiqae« sur I« 
matteres fecales. (Arch. de med. expdr. et d’anat. pathol., Anmie 21, 
No. 2.) Wie die Verff. in bereits früher mitgeteilten Untersuchungen 
festgestellt haben, finden sich im Darm von Typhösen neben den Typhus¬ 
bakterien auch Paratyphus- uud UebergaDgsforraen. Bei Untersuchungen 
an Gesunden fanden sie nun niemals Typhus- oder Paratyphusbacillen, 
dagegen oft Uebergangsformen. K. Krön er. 

H. Toyosumi: Ueber die Natnr der komplementbindenden Stoffe 

bei Lnes. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 21.) T. sieht ip den 
komplementbindenden Substanzen im syphilitischen Blut Reaktions¬ 
produkte gegen resorbierte Zellstoffe. Hirschbrucb-Metz. 

M. Ä8coli und G. Izar: gn&ntitative Räckbildnng zagesftiter 
Harnsäure in Leberextrakten nach vorausgegangener Zerstoraag- 
(Zeitschr. f. physiol. Chem., Bd. 58, S. 529.) Wird ein Leberextrain, 
der eine bestimmte Menge zugesetzter Harnsäure restlos zerstört hat 
bei Abschluss von Luft einige Zeit im Brutschrank sich selbst u er 
lassen, so tritt die zerstörte Harnsäure allmählich wieder auf. Durc 
Berücksichtigung der quantitativen Verhältnisse, Bestimmung der na 
stattgeiundener Harnsäurezerstörung noch vorhandenen Nucleinbasen un 
Vergleich mit der in parallelen Kontrollversuchen, in denen der Harnsäure 


Digitized by 


Go, igle 


Original frnrri 

UMIVERSITY OF IOWA 





14. Juni 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1129 


zusatz ausblieb, wiedergefundenen Harnsäure konnte ausgeschlossen 
werden, dass die wiederauftretende Menge Harnsäure auf oxydativem 
Wege durch Spaltung der Nucleine entstanden ist. Es kann demnach 
im Leberbrei ein Prozess, zu dessen Vollziehung die Anwesenheit von 0 
unbedingt erforderlich ist, auch wenn er schon abgelaufen ist, im End¬ 
effekt rückfällig werden, sofern der Sauerstoff entzogen wird. 

Wohlgemuth. 

A. Neisser: (Jeber die Bedeutung der Wassermann’schen Sero¬ 
diagnose für die Praxis. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 21.) 
„Ich halte die Bedeutung der Serodiagnose trotz aller theoretischen Un¬ 
klarheit und trotz der Tatsache, dass auch diese Untersucbungsmethode 
nicht mit lOO pCt. Sicherheit arbeitet, für eine so eminente und wichtige, 
dass ich sie um keinen Preis gerade für die praktische Durch¬ 
führung meiner Aufgaben als Arzt entbehren möchte.“ 

Bleichroeder. 

H. A. Christian: The cause of a positive agglutination reaction 
in icterns. (Publ. of the Massachusetts Hosp. Boston, Vol. II, No. 1.) 
Fall von Gallensteinbildung mit Icterus. Vidalreaktion auf Typhus 
1 : 150 positiv. Aus einem operativ entfernten Gallensteine Hessen sich 
Typhusbacillen züchten. Es handelte sich also um einen Bacillen¬ 
träger. — Yerf. ist der — übrigens auch schon von anderer Seite ge- 
äusserten — Ansicht, dass bei Ikterischen der häufige positive Ausfall der 
Vidalreaktion die FoJge einer überstandenen bzw. latenten Infektion mit 
Typhusbacillen sei. 

H. F. Bartwell: The treatment of simple infections of the 
staphylococens aureus with the „vaccines of Wright“. (Public, of 
the Massachusetts Gen. Hosp. Boston, Vol. II, No. 1.) Gute Erfolge bei 
der Behandlung von lokalisierten oberflächlichen Stapbylococcus aureus- 
Infektionen (Furunkel, Karbunkel u. äbnl.) mit nach Wright her¬ 
gestellten Vaccinen, die in 1 ccm 600 Millionen abgetöteter Mikro¬ 
organismen enthalten. Anfangsdosis */ 2 ccm subcutan, dann alle 4 bis 
5 Tage je l ccm bis zur Heilung. In hartnäckigen Fällen mit Rezidiven 
ist zur Verhütung dieser noch mehrmals (3—4 mal nach je 7 Tagen) 
nachzuimpfen. 

R. J. Lee: Cert&in aspects of the treatment of infections with 
bacterial vaccines. (Public, of tho Massachusetts Gen. Hosp. Boston, 
Vol. II, No. 1.) Bei der Vaccinebehandlung kommt es häufig darauf 
an, dass der richtige Bakterienstamm (am besten von Kranken selbst) 
zur Vaccinebereituug benutzt ist. 

M. W. Richardson: The treatment of typhoid fever with specific 
sera, filtrates and residues (Vaughan). (Public, of the Massachusetts 
Gen, Hosp. Boston, Vol. II, No. 1.) Durch spezifische, frühzeitig ein¬ 
geleitete Serum- oder Vaccinetherapie kann bei Typhus die Gefahr der 
Rezidive bedeutend vermindert werden. Müh lens. 


Innere Medizin. 

E. Biernacki: Klinisches und Experimentelles znr Lehre von 
der chronischen habituellen Obstipation. (Wiener klm. Wochenschr., 
1909, No. 21.) Ursache kann die zu gute Ausnutzbarkeit der Nahrung 
und eine Ueberfettung derselben sein. Empfohlen wird grobe, magere 
Kost. Hirscbbruch-Metz. 

Sternberg: Die diätetische Köche für Magen- und Darmkranke 
in der Heilanstalt. (Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie, 
Mai 1909.) Die rationelle Krankenküche stellt bei Magen- und Darm¬ 
leidenden oft das einzige Heilinstrument der ärztlichen Behandlung dar. 
Die mechanische feine Zerteilung der Nahrungsmittel ist gerade für diese 
Kranken von ausschlaggebender Bedeutung. Nun hat man für den fach¬ 
männischen Grossbetrieb besondere Passiermaschinen, welche auch für 
die Heilanstalten in Betracht kommen sollten. Dieses technische Instru¬ 
mentarium, auf das Sternberg ausführlich eingeht, verdient nach seiner 
Ansicht ein ebenso allgemeines Interesse der Mediziner wie das chirur¬ 
gische Instrumentarium, wenn auch mit seiner Anschaffung erhebliche 
Kosten verknüpft sind. Diese Frage dürfte aber bei der Art, wie heute 
Krankenhäuser gebaut und eingerichtet werden, keine wesentliche Rolle 
spielen. E. Tobias. 

Walter Zweig: Ueber Kardiospasmus. (Wiener klm. Wochenschr., 
1909, No. 21.) Antrittsvorlesung über die Klinik des Kardiospasmus, 
d. h. jener Funktionsstörung, bei welcher der Oesophagus bei seinem 
Eintritt in den Magen sich in Kontraktionsstellung befindet. 

Hi rach bruch-Metz. 

Asmy: Ankylostomiasis in Westchina. (Arch f. Schiffs, u. 
Tropenbyg., 1909, H. 5.) Unter den barfuss laufenden männlichen 
Arbeitern in der Provinz Szeehuan häufiger beobachtet, uie bei Frauen 
mit Schuhwerk. Daraus kann man auf Larveneinwanderung durch die 
Haut der unteren Extremitäten schliessen. Bei weiblichen Ankylostomen 
wurde häufig am Hinterende in Präparaten (nicht lebend) eine feine 
spicula nachgewiesen (Unterschied gegenüber Necator americanus). 

Mühlens. 

W. Erb: Ist die von Max Herz beschriebene „Phrenocardie“ 
eine scharf ahzngrenzende Form der „Herzneurosen“ ? (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 22.) Herz hatte als „Phrenocardie“ eine 
«sexuelle, psychogene Herzneurose“ bezeichnet, deren Cardinalsymptome 
in Schmerz, Veränderung der Atmung, Herzklopfen, „phrenocardischen 
Anfällen* und einer Reihe mehr nebensächlicher Begleiterscheinungen 


bestehen. Erb hat auf Grund dieser Mitteilungen Herz’ seine Journale 
durchgesehen und schliesst sieh auf Grund seiner Notizen den Anschauungen 
Herz’ im ganzen an. Auch er glaubt, dass oft die „Sehnsucht nach Liebe“ 
die Neurose hervorrufe. Bleichroeder. 

Falk: Beiträge znr Chemie des Sputums. (Med. Klinik, 1909, 
No. 18) In einem Falle von Bronchiektasie, den Verf. genau chemisch 
analysierte, wurden organische und Aschenbestandteile, absolut genommen, 
in so grossen Mengen ausgebustet, dass der hierdurch erlittene Stoff¬ 
verlust einen beträchtlichen Prozentsatz des täglichen Umsatzes eines 
normalen Menschen unter ähnlichen Ernährungsbedingungen ausmachte. 
Es unterliegt keinem Zweifel, dass die rasche Entkräftung des Patienten 
neben der Unterernährung zum grossen Teil auf Rechnung der täglichen 
Entleerungen in die Spuckschale zu setzen war. Glaserfeld. 

R. Kothe: Znr Untersnchnngsmethode des neutrophilen Blut¬ 
bildes. (Münchener raed. Wochenschr., 1909, No. 22.) Bemerkungen 
zu der Arbeit von Zangemeister und Gaus in der Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 16 u. 17. Das Schwergewicht beruht auf den 
raononukleären Neutrophilen, wie Verf. schon vor Z. und G. angegeben 
hat. — Die Feststellung der relativen Zahl der mononukleären Neutro¬ 
philen ist wertvoller als die von Z. und G. geforderte absolute Zahl im 
Kubikmillimeter. Bleichroeder. 

Friedrich Pineies: Znr Klinik und Pathogenese der sogenannten 
Harnsänreschmerzen. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 21.) Fast 
zwei Drittel aller Fälle von sogenannten „Harnsäureschmerzen“ hängen 
mit Funktionsstörungen des Genitalapparates zusammen; in vieleu von 
den zurückbleibenden Fällen ist dieser Zusammenhang wahrscheinlich. 
Kein Moment spricht bisher für einen Zusammenhang zwischen Harnsäure 
und schmerzhaften Sensationen. P. schlägt deshalb die Bezeichnung 
„genitale Pseudogicht“ vor und teilt diese in eine klimakterische, senile 
und nervöse Pseudogicht ein. Hirschbruch-Metz. 

Slnka und Zarfl: Ein Fall von Kala-azar. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 21.) Krankengeschichte eines 9jährigen Knaben, 
Bild des Morbus Banti. Nachweis der Leishmann’schcn Körperchen 
im Milzpunktat. Näheres über Kala-azar. Bleichroeder. 

A. Broden et J. Rodhain-. Traitement de la Trypanosomiase 
hnmaine. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1909, H 9.) Bei Ver¬ 
mehrung der zeitigen Bestandteile in der Cerebrospinalflüssigkeit ist das 
Ausbleiben einer Abnahme derselben, sowie das Auftreten von „cellules 
ä vacuoles diverses“ ein schlechtes prognostisches Zeichen. — Die Dauer¬ 
resultate der Atoxyl- sowohl wie der Tartarusbehandlung sind recht 
zweifelhaft Eher scheint die kombinierte Behandlung mit beiden 
Mitteln Aussicht auf Erfolg zu haben. Mühlens. 

Gottlieb: Eine angewöhnliche Kombination. (Klin.-therapeut. 
Wochenschr., 1909, No. 20.) Eine 20jährige, im 3. Schwangerschafts- 
monat befindliche Patientin nimmt suicidii causa Lysoform. Die Intoxi¬ 
kation machte nur ganz geringe Lokalsymptome in der Mund- und 
Racbenscbleimheit. Die allgemeinen Symptome, welche auf Konto der 
Lysoform Vergiftung zu setzen waren, konnten nicht gut konstatiert 
werden, da sich iu denselben Tagen bei der Patientin eine eitrige 
Meningitis cerebrospinalis einstellte, welche trotz 3 Lumbalinjektionen 
von Kraus’schem Meningokokkenserum zum Tode führte. Pat. litt da¬ 
neben seit längerer Zeit an Osteomyelitis des rechten Schienbeins. 

Glaserfeld. 

Arthur Biedl und Lidwig Braun: Znr Pathogenese der experi¬ 
mentellen Arteriosklerose. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 20.) 
Es handelt sich darum, ob die experimentell durch Einführung von Gift¬ 
substanzen, speziell Adrenalin, in den Kaninchenkörper erzeugte Arterio¬ 
sklerose eine reine Toxinwirkung ist, oder lediglich Folge der arteriellen 
Drucksteigerung ist. Den Autoren ist es gelungen, durch wiederholte 
Kompression der Bauchaorta beim Kaninchen (oberhalb der Nierenarterien) 
Läsionen der Aortenwand zu erzeugen. Hier kam nur Drucksteigerung 
in Betracht. 

Karl Ullmann: Der anatomisch-klinische Begriff der Arterio¬ 
sklerose in seinen Beziehungen za gewissen Haatverändernngen. 

(Wien. klin. Wochenschr., 1900, No. 19 u. 20.) Wenn man den Begriff 
der Arteriosklerose streng auffasst, ist es nicht leicht, die vielen Gefäss- 
erkrankungen und trophischeu (auch Alters-) Störungen der Haut als 
arteriosklerotische zu deuten. Das ist aber anders, wenn man die Arterio¬ 
sklerose nicht anatomisch, sondern als klinischen Begriff für funktionelle 
Schädigung der Gefässwand überhaupt auffasst. 

Hirschbruch-Metz. 

Fleischer: Die periphere branngrünliche Hornhantverfärbong, 
als Symptom einer eigenartigen Allgemeinerkranknng. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 22.) Vier Fälle. Bei aktiver Bewegung 
sich steigernder Tremor, zeitweilige Erregungszustände, dabei eigenartige 
Verfärbung der Hornhaut. Das ganze Krankheitsbild ist charakterisiert 
durch eine der Pseudosklerose (oder multiplen Sklerose) nahestehende 
Erkrankung und durch einen dem Diabete bronze ähnlichen, mit einer 
Hämochromatose der Cornea einhergehenden SymptomeDkomplex. 

Bleichroeder. 

R. R. V. Ultzmann: Zwei Fälle von monolokulärem Echinococcns 
der Schilddrüse, (Wien. klin. Wochenschr., 1909, No. 20.) Kasuis¬ 
tischer Beitrag. Beschreibung von 2 Fällen, die v. Eise Isberg schon 
vor 9 bzw. 6 Jahren operiert hat. Hirschbruch-Metz. 
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E. Schill: Gewinnung and Verwertung des Radiums im Königreich 
Sachsen. (Zeitscbr. f. Balneol., Bd. II, No. 3.) Bericht über die Er¬ 
gebnisse der Schiffner’schen Untersuchungen. Sch. prüfte 73 Wässer 
von den verschiedensten Orten des Königreichs Sachsen. Er fand dabei 
einzelne stark radioaktive Wässer. A. Fuerstenberg. 

R. Fisch: Behandlung der Malaria mit fraktionierten Chinin¬ 

dosen. (Arech. f. Schiffs, u. Tropenhyg., 1909, H. 10.) Mit gutem 
Erfolg behandelt F. (nach Nochtj seit längerer Zeit seine Malaria mit 
fraktionierten Cbinindosen. Er gibt zunächst an 2 Tagen je 5 * 0,2 g 
Chin. muriat.; dann am 4. u. 5. Tage wieder und eventuell noch ein¬ 
mal am 4. u. 5. Tage dieselbe Dosis. Darauf regelmässige Prophylaxe; 
jeden 4. Tag 0,8 g Chinin in einer Dosis. — Chininum tannicum — 
ein variables Präparat — batte bei der Prophylaxe der Kinder und auch 
Erwachsener anscheinend guten Erfolg. Es wurde in Schokoladetabletten 
gegeben. Müh lens. 

Max Neuburger: Gedenkrede auf Leopold Auenbrngger. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 20.) Die glanzvolle Gedenkrede auf den 
Gründer der physikalischen Diagnostik wurde am 17. Mai 1909 in der 
k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien vorgetragen. Der äussere Anlass 
zu dieser Feier war die 100. Wiederkehr des Todestages von Leopold 
Auenbrugger. Hirschbruch-Metz. 

H. Bayer: Ueber zwei besondere Fälle von Fremdkörper¬ 
aspiration. (Münchener med. Wrochenschr., 1909, No. 22.) 1. Bei der 

Autopsie eines 9 jährigen Knaben (Operation wegen Lungenabscess) fand 
sich ein kariöser Milchmolarzahn in einem Bronchus. — 2. Im Bronchus 
fixiertes Knochenstückchen, stammend von eiuer Perforation des Gaumens 
mit Sequestrierung (Lues). Beide Fremdkörper waren in einen rechtsseitigen 
Bronchus aspiriert. Bleichroeder. 

S. Selkin: Die Einwirkung der Faradisation und Franklinisation 
auf das Herz. (Russk. Wratsch, 1908, No. 44.) Eine grössere Ver¬ 
suchsreihe an 6 Gesunden und 4 Herzkranken führt den Autor zu der 
Schlussfolgerung, dass der primäre faradisehe Strom geringer und mitt¬ 
lerer Stärke beim Gesuuden den Blutdruck erhöht, während starke fara- 
dische Ströme den Blutdruck erniedrigen. Organisch Herzkranke bzw. 
an Herzneurosen Leidende werden durch schwache Faradisation nicht be¬ 
einflusst, während mittelstarke und starke Ströme den Blutdruck er¬ 
niedrigen. Bei Schwäche des Herzmuskels erhöhen schwache und mittel¬ 
starke Ströme den Blutdruck, während schwache Ströme ein Sinken des¬ 
selben veranlassen oder wirkungslos bleiben. Die Dauer der faradischen 
Sitzung ist zweifelsohne von Einfluss auf das Zustandekommen positiver 
Resultate. Ein Einfluss der Franklinisation aufs Herz muss als uube- 
wiesen gelten. 

M. Romanowski: Die Behandlung der granulösen Krankheiten 
mit oxydnlierten Phosphorverbindungen. (Wratsch. Gas., 1909, No. 8 
Russisch.) Tuberkulose, Syphilis und Lepra gehören trotz ihrer ungeheuren 
Unterschiede zu einer Gruppe von Krankheiten, zu den granulösen Er¬ 
krankungen. Da die Erschöpfung bei diesen Krankheiten auf Eiweisszerfall 
zurückzuführen sei, mithin auch auf Phospborverlust, so empfiehlt Verf. 
zur Behandlung aller drei Krankheiten die im Titel genannten Ver¬ 
bindungen. 

W. Kossowski: Das Phosphacid Romanowski’s. (Wratsch. Gas., 
1909, No. 8. Russisch.) K. bestätigt auf Grund von Beobachtung an 
30 Fällen die günstigen Beobachtungen von Romanowski. 

S. Ru bin stein. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ed. Schwarz: Ueber Atoxyl-Polyneuritis und Atoxyl Amblyopie. 

(St. Petersburger raed. Wochenschr., 1909, No. 16.) 2 Fälle von Atoxyl- 
vergiftung. ln dem ersten trat nach 4,8 g Atoxyl bereits eine Opticus¬ 
atrophie auf (!), der zweite zeigt nach Injektion von 8,0 g ausser Erblindung 
eine langsam fortschreitende Polyneuritis, die sich symmetrisch in beiden 
unteren Extremitäten, vornehmlich in beiden Isehiadiciisgebietcn, ent¬ 
wickelte. Diese letztere Komplikation ist, nach Verf.’s Mitteilung, bisher 
noch nicht beobachtet worden Sie wird wahrscheinlich durch die Arsen- 
komponeute des Atoxyls hervorgerufen, während die Opticuserkrankung 
ihr Entstehen dem Anilin verdankt. Zur Vermeidung derartiger Intoxi¬ 
kationen empfiehlt Verf., die Injektionen nicht täglich mit kleinen Mengen 
zu machen, sondern, nach R. Koch’s Vorschlag, wöchentlich 2 Tage 
hintereinander 0,5 g zu injizieren 

Theodor Sehwartz: Zur Kasuistik der multiplen Sklerose. 

(St. Peterburger med. Wochenschr., 1909, No. 17.) Als Frühsymptom 
bei multipler Sklerose betont Verf. besonders die temporale Atrophie des 
Opticus, das Fehlen der Bauchreflexe und das Babinski'scho Phänomen. 
Diese Zeichen verhallen ihm in einem selbst beobachteten Falle trotz 
Mangels der klassischen Symptome zur Diagnose. Wolfsohn. 

Max Berliner: Zur Prognose der Poliomyelitis anterior acuta. 
(Wiener klin- Wochenschr., 1909, No. 21.) Kurze Beschreibung von 
14 Fällen. Die Krankheit ist quoad vitam gelährlich, quoad sanationem 
auch in schweren Fällen nicht ungünstig. Behandlung anfangs mit 
einem Salicylat (meist Aspirin); später Elektrisieren. 

Hirschbruch-Metz. 

W. ProtopopofF: Ueber die Hemitonia postapopleetiea Beehterewi. 

(Ubosr. Psychiatrie, Newrologie u. experim. Psychologie, September 1908. 
Russisch.) An der Hand von zwei Fällen schildert Autor diesen Zu¬ 
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stand, der durch Spasmen der willkürlichen Muskulatur, Fehlen der 
Kontrakturen, Erhaltensein der Reflexe und der Sensibilität in den bei 
falleneu Extremitäten charakterisiert ist. Die Hemitonie kommt be- 
jüngeren Individuen mehr oder weniger längere Zeit nach dem apoplek- 
tischen Insult vor. 

E. A. Nilssen: Die Behandlung der Ischias mit Einspritzuugeu 
von Kochsalzlösungen. (Obosr. Psychiatrie, Newrologie u. experim. 
Psychologie, September 1908. Russisch.) Auf Grund der Beobachtung 
von 13 Fällen, die ein günstiges Resultat ergaben, empfiehlt Autor In¬ 
jektionen von 20 g physiologischer NaOI-Lösung in $ Sitzungen ä 10g. Die 
Injektionen werden nach Bedarf wiederhoft und werden von eiuer starken, 
jedoch schnell vorübergehenden Schmerzhaftigkeit begleitet. 

S. Rubinstein. 


Kinderheilkunde. 

M. Hamonier: Les maladies de croissance et lenr traitement. 

(Gazette des Höpitaux, No. 56.) Während das jährliche Wachstum irn 
Mittel 5 cm beträgt, gibt es Fälle, in denen gegen das 12.—15. Jahr 
die Körpergrösse oft beträchtlich rascher zunimmt. Dieser Umstand be¬ 
dingt dann oft eine allgemeine Schwächung des kindlichen Organismus. 
Am Skelett treten oft plötzlich eioselzende Schmerzen mit Fieberar,lallen 
auf, die gar häufig die Vorläufer eitriger Osteitiden sind. Anämische 
Zustände treten eiu, llerzhvpertrophieu werden beobachtet. Von seiten 
des nervösen Apparates beobachtet man hysterische und choreatische 
Anfälle. Das beste Mittel gegen alle diese Zustände sind der Aufenthalt 
in frischer Luft, körperliche Uebungen und möglichste Einschränkung 
geistiger Arbeit. Als Medikament kommen die Phosphorpräparate in 
Betracht, vou denen das Neurogena! dem Verf. ausgezeichnete Dienste 
geleistet hat. R. Bing-Berlin. 

P. F. Armand-Delille: Symptome« aspliyxiques provoqoes par 
l’installation nasale d'huile mentholee chez un nourisson. (Bull, de 
la soc. de ped. de Paris 1909, S. 6.) Verf. sah bei einem 3 Monate 
alten Säugling uach Einträufelung von 2 Tropfen eiuer 1 proz. Lösuug 
von Mentholöl einen Anfall schwerster Asphyxie und warnt daher vor 
diesen Instillationen. 

Jules Lemaire: Note sur Femploi de la Pegnine dans lesvomisse 
ments des nourissons. (Bull, de la soc. de ped. de Paris 1909, S. 81. 
4 Fälle hartnäckigen Erbrechens; bei natürlicher und künstlicher Er¬ 
nährung konnte Verf. durch Verabreichung einer mit Pegnin gelabten 
Milch dieselben zur schnellen Heiluug bringen; daher empfiehlt er dieses 
Vorgehen in gleichen Fällen, wenn auch nicht als Panacce, so doch als 
Versuch. 

Leon Pouliot et R. Morichean Beanchaut: Merycisme chez nn 
enfant des six mois. — Gnerison par le suc gastrique de porr 

(Bull, de la soc. de ped. de Paris 1909, S. 88.) Eiu 6 Monate alter 
Säugling litt an Wiederkauen und hartnäckiger Obstipation: er kam dabei 
in seinem Ernährungszustände stark herunter. Nach mehrfachem Nahrung- 
Wechsel blieben die Regurgitationen und die Obstipation aus, als das 
Kind vor der Mahlzeit (Vollmilch) Magensaft vom Schwein teelöffelweise 
erhalten hatte. R. Weigert-Breslau. 

Reinach und Grimm: Bericht über die Tätigkeit des „Prinzessin 
Arnulf-Hauses für Säuglinge“ (e. V.), München, im Jahre 1908 wt 
spezieller Berücksichtigung der Säuglingsmilchküchenfrage. ‘.Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1909, No. 22.) Von Interessenten im Original 
zu lesen. 

H. Berger: Die Verwendung der Morgenmilch für Säuglinge. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 22.) Die Morgenmilch hat <k| 
Vorzug, fettärmer zu sein und der Säugling, der des Nachts keine Milc, 
bekommt, erhält frischere Milch als bei Verwendung der fettreicheren 
Mittagsmilch. Bleichroeder. 

Jerome S. Leopold und A. von Renss: Experimentelle Inter- 
snehnngen über Milchzuckeraasscheidung nach wiederholten sa» 
entanen Injektionen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1909, Bd. h, - 
Die Verff. beschäftigten sich mit der experimentellen Prüfung der tragt, 
ob es möglich sei, im Organismus künstlich die Fähigkeit bervürzurult... 
Milchzucker parenteral zu zerstören. Durch Versuche an Hunden u|) 
Kaninchen stellten sie lest, dass diese Fähigkeit durch Wienern^ c 
Injektionen bis zu einem gewissen Grade erreicht werden könnte, m tm 
die Differenz zwischen dem injizierten uud dem ausgeschiedenen . h ' 
zucker immer grösser wird. Was mit dem zurückgehaltenen -up 
geschieht, blieb unentschieden, doch konnte weder Galaktose im ^ 
noch ein milchzuckerzerstörendes Ferment im Harn nachgewiesen wer < • 
Die Injektionen waren ohne Einfluss auf das Allgemeinbelm etl 
'gesunden) Tiere, insbesondere trat kein Fieber ein. p 

H. Finkeistein uud L. F. Mej'er: Zur diabetischen Behan 
der Ernährungsstörungen im Säuglingsalter. (Monatsschr. i. = 
heilkunde, 1909, Bd. 8, S. 8.) ln seinen Mitteilungen über dj« ^ 
genese der Ernährungsstörungen hatte Finkeistein ausgesprocien. 
in schweren Fällen bereits der natürliche Milchzuckergehalt 
i hinreicht, um krankhafte Symptome auszulösen. Er kündigt nu . ^ 
an, dass es ihm in Gemeinschaft mit L. F. Meyer gelungen se!. 
Modifikation der Milch herzustellen, welche diese Tatsache . ,erLU ^ py 
und mit welcher bereits gute Erfolge erzielt worden selt '"- ^ 
fahrungen mit dem neuen diätetischen Heilmittel sollen j 1 - 1 
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vermehrt werden, und daher erfolgt inzwischen die Mitteilung der 
folgenden Prinzipien, nach denen es aufgebaut ist: „1. Herabsetzung 
der Menge des Milchzuckers (und der Salze). 2. Anreicherung des 
Kaseins bei wechselndem und unter Umständen nicht unbeträchtlichem 
Gehalt an Fett. 3. Bei eingetretener Besserung des Zustandes Ersatz 
des Milchzuckers durch Zulage anderer Kohlehydrate, gegen die eine 
bessere Toleranz besteht.“ 

P. Armani Delille et J. Feuillee: Maladie de Friedreieh au debut 
avec deformation caracteristique da pied. (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris 1909, S. 3.) Die Krankheit war im Anschluss an eine Masern¬ 
erkrankung im 11. Lebensjahre des Pat. aufgetreten. Hereditäre oder 
familiäre Belastung liegt nicht vor. 

Albert Weil et P. Harvier: Note sor les reactions clectriques 
dans la tetanie des nonrissons. (Bull, de Ja soc. de ped. de Paris 1909, 
S. 9.) Die Verff. konnten bei einer grösseren Serie elektrischer Unter¬ 
suchungen nervengesunder und an Tetanie erkrankter Säuglinge nur die 
kathodische Uebererregbarbeit als ein sicheres und ständiges pathogno- 
monisches Symptom der Tetanie feststellen; der anodischen Uebererreg- 
barkeit gestehen sie zwar eine pathoguomouische Bedeutung zu, doch ist 
dieses Symptom iokonstaut. 

H. Triboalet, Ribadeao-Dumas et Harvier: Importance prognostique 
de la fonction biliaire chez les nonrissons. Son appröciation par 
l’examen systematique des selles, ä l’aide de la reaetion par le sublime 
acctique. (Bull, de la soc. de ped. de Paris 1909, S. 58.) Die Yerf. 
machen den Versuch, durch Farbreaktionen der Säuglingsstühle. bei Be¬ 
handlung mit Sublimat diagnostische und prognostische Anhaltspunkte 
zu gewinnen. (Das ist von dieser Methode wohl ein wenig zuviel ver¬ 
langt. Ref.) 

L. Gninon et L G. Simon: Sar an cas d'anemie infantile psendo- 
leucemiqne. (Bull, de la soc. de pcd. de Paris 1909, S. 16.) Pseudo¬ 
leukämie bei einem Kinde von 15 Monaten ira Anschluss an eine chro¬ 
nische Bronchopneumonie. Klinische Blutbefunde, autoptischer Befund 
und differentialdiagnostische Betrachtungen. 

J. ßosenstern: Ueber alimentäre Leukocytose. (Monatsscbr. f. 
Kinderheilk., 1909, Bd. 8, S. 9.) Unter alimentärer Lcukocyt-ose ver¬ 
steht der Yerf. eine Leukocytenvermehrung, welche im Anschluss an die 
Nahrungsaufnahme und in strenger Abhängigkeit von dieser anftritt. 
Sie kann durch alle Bestandteile der Milch (mit Ausnahme des Wassers) 
vornehmlich durch Zucker und Salze ausgelöst werden. Bezüglich der 
letzteren konnte Verf. das Folgende mitteilen: „Durch stomachale Zufuhr 
von 100 ccm lproz. NaCI- oder isotomscher NaBr- oder NaJ-Lösung 
kann man beim jungen dyspeptischen Säugling sehr häutig zugleich mit 
der Fieberreaktion eine Leukocyto.se erzeugen, die, unabhängig von der 
Höhe des auftretenden Fiebers, mehr oder weniger hohe Grade erreichen 
kann. Die Leukocytose ist eine polynukleäre und ist ferner charakteri¬ 
siert durch ein Verschwinden bzw. eine Verminderung der eosinophilen 
Zellen. Sie setzt erst daun ein, wenn die Fieberkurve absteigt, zeigt 
einen steileren Schenkel, erreicht ihren Höhepunkt nach etwa 15 Stunden 
und sinkt dann langsam zur Norm ab. Bei diesem Abfall tritt bisweilen 
eine Vermehrung der eosinophilen Zellen ein (analog der postfebrilen 
Eosinophilie der Infektionen). Das Gleiche lässt sich durch Verabreichung 
physiologischer NaCl-LÖsung in grösseren Mengen erzielen; dagegen er¬ 
weisen sich andere, der lproz. NaCl-Lüsung isotonische Salzlösungen — 
ausser NaBr und J — als unwirksam. Als Ursache der Leukocytose 
werden Bakterienwirkung und katarrhalische Zustände abgelehnt und 
ihr vielmehr alimentärer Charakter zugesprochen. Verf. nimmt den 
Durchtritt positiv chemotaktisch wirkender Substanzen aus dem Darme 
in das Blut an. Als solche kommeD Zucker und Salze in Frage, Fett 
nur bei schwerer Zuckerschädigung, Eiweiss wohl gar nicht. 

Jules Lemaire: Intoxikation tabagiqne, aigue, legere, accidentelle, 
par Ingestion chez nn enfant de un an. (Bull, de la soc. de ped. de 
Paris 1909, S. 14.) Ein 1 Jahr alter Säugling ass eine Zigarette im 
Ganzen auf und erkrankte 3 Stunden später unter den Zeichen des 
Kollapses mit Erbrechen und Durchfall. Die Krankheitserscheinungen 
wichen bald. Es handelte sich um eine englische Zigarette mit 
ca. 2 pCt., d. h. 0,002 g Nikotin. 

J. Comby: Le merenre chez les nonrissons. (Bull, de la soc. de 
ped. de Paris 1909, S. 33.) C. empfiehlt die Behandlung der Erblues 
mit grossen Dosen von Quecksilber vorzunehmen; er sah nur gute Er¬ 
folge, nie einen Schaden von dieser Therapie. 

E. Apert: Une famille d’aehondroplases (Präsentation de malades). 

(Bull, de la soc. de ped. de Paris 1909, S. 35.) Es handelt sich um 
einen Erwachsenen mit Achondroplasie und seine drei Töchter im Alter 
von 5 Jahren, von 14 und von 2 Monaten, welche an dergleichen Krank¬ 
heit leiden. 

H. Barbier: Contribution ä l’etude pathologiqae de Phypertrophie 
da tbymas. — Tirage thymiqae permanent et deformations thoraeiqnes. 

(Bull, de la soc. de ped. de Paris 1909, S. 37.) B. teilt 4 Fälle von 
plötzlichem Todesfall bei jungen Kindern mit, bei denen sich bei der 
Autopsie erhebliche hypertrophiertc Thymusdrüsen fanden. Bemerkens¬ 
wert ist speziell der erste Fall, bei dem sich eine Abplattung der er¬ 
weichten Trachea und eine Erweiterung der aufsteigenden Aorta fand. 
Zwei der Kinder waren hereditär luetisch. Alle Kinder zeigten bei der 
Aufnahme Zeichen einer trachealen Stenose. 


Mery et Partarier: Un cas de dyspnee d’origine thymiqae avec 
an nonvean signe d’hypertrophie da thymas. (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris 1909, S. 48 ) Der Fall von M. und P. ist ausgezeichnet durch 
eine gleichzeitig bestehende Hypertrophie der Thyreoidea und eine Art 
anschmiegender Beweglichke : t der Sternums über der Thymusgeschwulst. 

G. Pariot et E. Bonmot: Remarques nonvelles sar PHemispasme 
congdnital de la levre inferienr. (Bull, de la soc. de ped. de Paris 
1909, S. 56.) Verf. konnte in kurzer Zeit 7 Fälle eines angeborenen 
Spasmus der Unterlippe beobachten. Er hält die Erkrankung für eine 
muskuläre und fand in dem betreffenden Gebiete auch eine partielle 
Entartungsreaktion, während die faradische Erregbarkeit unverändert war. 
1« einem Falle hatte der Vater des Kindes und ein zweites Kind der 
Familie die gleiche Affektion. 

E. Ungar: Zar Lehre von der Lnngenatelektase. (Jabrb. f. 
Kinderheilk., 1909, Bd. 69, H. 5, S. 505.) Verf. polemisiert gegen die 
Schlüsse, welche Peiser aus der histologischen Untersuchung vou 
Lungen gezogen hatte, welche nach der Methode Gregor’s mitFoimalin- 
injektionen vorbehandelt waren. U. bestreitet sowohl die Zweckmässig¬ 
keit des Injektionsverfahrens wie die Brauchbarkeit des verwandten 
Organmaterials für diese Untersuchungen. Er hält gegenüber den An¬ 
sichten Peiser’s die bisherigen Anschauungen über Lungenatelektase 
aufrecht. 

Carl Beck: Behandlung der Cholera infantum mit Mohrrübensappe. 

(Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 69, H. 5, S. 516.) Verf. erprobte die 
nach Moro modifizierte, von den Franzosen in die Säuglingsdiätetik ein¬ 
geführte Gemüsesuppe. Er hatte damit bei einer grösseren Anzahl 
Säuglinge mit akuten Ernährungsstörungen befriedigende Erfolge und 
legt zum Beweise derselben 10 Krankengeschichten vor. „Diese Kranken¬ 
geschichten mit den beigefügten Kurven sprechen für sich selbst“, sagt 
Verf. Dem kann Ref. durchaus nicht beipfliebten; denn von den 
10 Säuglingen, von denen übrigens 2 nach wenigen Tagen starben, 
wurde keiner langer als 7 Tage beobachtet, einige noch kürzere Zeit. 
Die Entlassung erfolgte, nachdem die Kinder über den ersten schweren, 
infolge einer Ernährungsstörung eingetretenen Kollaps hinweggebracht 
waren, mit einer Gewichtszunahme von meist mehreren hundert Gramm. 
Ueber das Schicksal nach der Entlassung wird nichts mitgeteilt. Säug¬ 
linge, welche in solchem Zustande — mit lediglich auf Wasseransatz 
beruhender Gewichtszunahme — entlassen werden, befinden sich jedoch 
sicherlich noch in Lebensgefahr. R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

H. Kehr*. Die Bedeutung der Cammidgeprobe in der Indik&tions- 
8tellung bei der Gallensteinkrankheit. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 21.) Bei akutem und chronischem Empyem der Gallenblase, 
bei chronischem Verschluss des Choledochus, bei dauernder Beein¬ 
trächtigung des Befindens durch Schmerzen ist die Operation angezeigt, 
gleichgültig, ob die Cammidgeprobe positiv oder negativ ausfällt. „Wenn 
es sich aber um leichte Gallenblasenentzündungen handelt, nach denen 
der Patient sich völlig wohl fühlt, soll man bei negativem Ausfälle der 
Cammidgeprobe die Ruhe- und Thermophorkur verordnen, bei positivem 
Ausfälle aber die operative Behandlung Vorschlägen.“ Verf. misst also 
der Cammidgeprobe — obwohl sie durchaus nicht eindeutig ist — bei 
der Diagnosenstellung der Pankreasaffektionen und bei der Indikations¬ 
stellung zum chirurgischen Eingriff bei den Gallensteinleiden eine grosse 
Bedeutung bei. Sie hat sich ihm in ca. 90 pCt. der Fälle bewährt. 
Trotz der ausserordentlichen Erfahrung Kehr’s möchte Ref. wünschen, 
dass die Diagnose der Pankreatitis, besonders anatomisch, besser gestützt 
werde als damit, dass das Pankreas als „härter als normal und teilweise 
auch vergrössert“ beschrieben wird. Grösse und besonders Härte findet 
man in weiten Grenzen schwankend; in der Regel ist da3 Pankreas eine 
ziemlich derbe Drüse (wie alle Speicheldrüsen) und bindegewebsreich. 
Die Derbheit nimmt vielleicht bei Fieber etwas ab, auch mag der 
Sekretionszustand in Betracht kommen. Die Schwierigkeit der Diagnose 
ist aus folgendem Satze des Verfassers selbst zu ersehen: „Ob es sich 
dabei um akute katarrhalische Schwellung oder um chronische inter¬ 
stitielle Pankreatitis handelt, das war nicht immer mit Bestimmtheit zu 
entscheiden“. Bei der akuten Schwellung sind nämlich die Organe in 
der Regel weich, bei der interstitiellen Entzündung eher derb! Wie 
problematisch überhaupt ein Einfluss von Cholecystitis und Cholangitis 
auf das Pankreas ist, sollte auch aus der unwahrscheinlichen Erklärung 
hervorgehen: „Möglicherweise werden die Infektionskeime von der Gallen¬ 
blase aus auf dem Wege der Blut- und Lymphbahnen nach dem Pankreas 
hin transportiert“. Geht doch aber gerade der Blut- und wohl auch 
der Lymphstrom vom Pankreas zur Leber und nicht umgekehrt! Die 
Frage der Pankreatitis bei Lebererkrankungen ist m. E. noch durchaus 
ungeklärt: auch die Funktionsprüfungen des Pankreas sind noch unsicher. 

0. Valpius: Zar Behandlung der Lähmnngen an der oberen 
Extremität. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 21.) 2 Fälle. 
„Diese beiden Beobachtungen beweisen wohl einwandfrei den grossen 
Wert der Diapbysenosteotomie für die Beseitigung der Innenrotation und 
damit für die ausserordentliche Steigerung der Gebraucbsfähigkeit des 
Armes bei der falschen sowohl wie bei der echten Geburtslähmung.“ 
Auch bei leichteren spastischen Lähmungen, wenn die spastische Kon¬ 
traktur sich speziell auf die Innenrotation erstreckt, dürfte die Operation 
von Erfolg sein. Bleichroeder. 
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Engen Schnitze: Zur Statistik und Klinik der Diphtherie im 
Krankenhanse Bethanien in Berlin. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 88, 
H. 2, S. 535.) Der Verfasser hat sich zur Aufgabe gemacht, von neuem 
den Wert der Diphtherieheilserurabehandlung nachzuweisen, und das 
gelingt ihm in sehr überzeugender Weise an Hand des ausführlich und 
kritisch bearbeiteten grossen Materials des Bethauien-Krankenhauses 
(M. Martens). In allen Berechnungen, so auch in der Kurve auf 
Seite 553, stellt sich das Jahr 1896 als ein Wendepunkt in der 
Diphtheriebehandlung dar, chronologisch zusammentreffend mit der Ein¬ 
führung des Serums; sowohl für die Gesamtzahl der Kranken, wie auch 
für die der Operierten sinkt die Mortalität auf die Hälfte herab. Das 
genauer bearbeitete Material des Verfassers umfasst aus den Jahren 1903 
bis 1907 602 Diphtberiefälle. Er widmet der Differentialdiagnose eine 
genaue Besprechung; er stellt fest, dass besonders die Zahl der Tracheo¬ 
tomien in Fällen von erheblicher Larynxstenose sehr viel geringer ge¬ 
worden ist, seitdem der schwere Anfall oftmals noch mit Erfolg durch 
sofortige Serumgaben bekämpft wird. Je früher das Serum gegeben 
wird, um so wirksamer; oft wurden Geschwister der kranken Kinder 
prophylaktisch immunisiert. Es folgt eine Erörterung über die Erfahrungen 
des Verfassers über Serumexanthem, Absccsse der Injektionsstelle, 
Nephritis, Lähmungen, Herzschwäche, Otitis media; ein besonderes Kapitel 
widmet er der Frage des erschwerten Decanulement und schliesst mit 
der Mitteilung der Todesursachen. 

Hashimoto und Kuroiwa: lieber Hirn&bscesse nach Schnssver- 
letznngen im japanisch-russischen Kriege. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 88, 
H. 2, S. 479.) Der genauen Mitteilung von 9 Fällen wird eine aus¬ 
führliche allgemeine Besprechung vorausgeschickt. Sie befasst sich mit 
der Entstehung der Abscesse, ihrer Lokalisation, ihrer Grösse und ihren 
Symptomen, welch letztere in allgemeine Symptome, allgemeine Hirn¬ 
symptome und Herdsymptome eingeteilt werden. Dann folgt eine Be¬ 
schreibung des Verlaufs und der operativen Behandlung. Die 9 mit- 
geteiltcn interessanten Fälle endigten schliesslich alle letal; 3 ohne 
Operation, 6 mit Operation, und zwar 12, 12, 17, 27, 42 Tage und 
einmal 14 Monate später als die operative Eröffnung. Die Arbeit gibt 
einen interessanten Beitrag zur Lehre der traumatischen Hirneiterungen. 

Schmieden. 

N. Nemenoff: Zar Behandlung von Fistelgängen. (Russk. Wratsch, 
1908, No. 47.) Id acht Fällen leistete die von Beck vorgeschlagene 
Behandlung der Fistelgänge mit Einspritzung von Wismutteig (Bismut. 
subnitr. 30,0, Vaselin, alb. 60,0) gute Dienste. 

N. Rndnizki: Ueher die klinische Diagnose der Nierensteine. (Prakt. 
Wratsch, 1908, No. 37 u. 39. Russisch.) Autor hält die Röntgenographie 
nicht für ein absolut zuverlässiges Kriterium bei der Entscheidung der 
Frage, ob Nierensteine vorhanden sind oder nicht. (Technik? Ref.) 

S. Rubin stein. 


Urologie. 

Oskar Scheuer: lieber Gonorrhöe bei kleinen Mädchen. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 1909, No. 18.) Nichts Neues. 

Hirsch bruch -Metz. 

Hongardy: L’incontinence de Turine chez l’enfant. (Le Scalpel 
et Liege Medical, No. 46.) Incontinentia urinae kann organischen und 
essentiellen Ursprunges sein. Störungen der Urinentleerung gegenüber, 
die durch Spina bifida, also durch Verletzung des Lendenmarkes bedingt 
sind, ist der Arzt machtlos. Bedingt eine Phimose die mangelhafte 
Entleerung der Blase, so beseitigt der leichte operative Eingriff schnell 
die Beschwerden. Bei jungen Mädchen spielt auch das Vorhandensein 
von Oxyuren oder Trichocephalus eine ätiologische Rolle, insofern als 
die Eier in die Blase gelangen und hier Cystitis hervorbringen können. 
Bei all diesen Erkrankungsformen ist mit der Diagnose auch der Weg 
der Therapie angezeigt. Schwieriger liegen die Verhältnisse bei der 
essentiellen Form; am einleuchtendsten ist die Ansicht von Noques, 
der darin ein hysterisches Symptom erblickt. Als Therapie kommt vor 
allem die moralische Einwirkung auf den kleinen Patienten in Betracht; 
auch Hypnose und Suggestion kann zu guten Resultaten führen. Als 
Medikamente seien von den Nervinis die Belladonna, das Atropin genannt, 
während die Sedativa, wie Chloral und Brom nur palliative Erfolge 
zeitigen. Die chirurgischen Eingriffe, welche eine Erhöhung der Sensi¬ 
bilität des Ureters und eine gesteigerte Kontraktionsfähigkeit des 
Sphincters bewirken sollen, wie der Ureterenkatheterisraus und die 
Instillation von Höllensteinlösungen, erscheinen dem Referenten doch als 
etwas zu eingreifende Maassnahmen, ebenso wie die von Babinski und 
Boisseau zuerst vorgeschlagene Lumbalpunktion oder die von Cathelin 
empfohlenen intraduralen Injektionen von Cocain- oder physiologischen 
Kochsalzlösungen. Dagegen verdient die Anwendung des elektrischen 
Stromes bei der Incontinentia urinae besondere Beachtung. 

R. Bing-Berlin. 

Rudolf Pasekkis: Nierenfunktion und Prostatektomie. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 20.) Die Aussichten der Prostatektomie 
sollen gebessert werden durch Ausscheidung von solchen ungeeigneten 
Fällen, die durch systematisch fortgesetzte Untersuchungen als dauernd 
geschädigt in ihrer Nierenfutiktion erkannt sind. Die Untersuchung um¬ 
fasste bei P. die Bestimmung der Chloride, des Harnstoffs, spezifischen 
Gewichts, auf Albumen und die Indigokarminprobe; die letztere, wenn 
die Blase völlig entleert werden konnte. Eine Anzahl Patienten wurde 


mit Dauerkatheter, andere wurden mit intermittierendem Katheterismus 
behandelt. Hirschbruch-Metz. 

P. J. Freyer-. Ueber die Operation der vergrößerten Prostata. 
(The Lancet, 1. Mai 1909, No. 4470.) Resultate von 600 Totalaus¬ 
schälungen der vergrösserten Prostata. Unter diesen 600 Fällen waren 
37 Todesfälle = 6,15 pCt. in der Zeit von 6 Stunden bis 37 Tage nach 
der Operation. Die Todesfälle haben abgenommen von 10 pCt. bei den 
ersten bis auf 4 pCt. bei den letzten hundert Fällen. Todesursache 
waren: 16 mal Urämie infolge von chronischer Niereuerkrankung, 6mal 
Herzschwäche, 2 mal Septikämie, 3 mal Shock, je 2 mal Manie und bös¬ 
artige Lebererkrankung, je 1 mal Erschöpfung, Herzschlag, Lungenent¬ 
zündung, akute Bronchitis, Lungenembolie und Gehirnblutung. Es sind 
also die meisten Todesfälle nicht der Operation als solcher zuzuschreiben. 
Das Alter der Operierten schwankte zwischen 48 und 89 Jahren. 
47 Patienten waren über 80 Jahre alt. Die grösste entfernte Prostata 
wog annähernd 500 g. Mit den erzielten Resultaten waren die Kranken 
sehr zufrieden. Weyderaann. 

W. G. Eckstein: Fistel für permanente suprapubisehe Drainage. 
(The Post-Graduate, Mai 1909, No. 5.) In hoffnungslosen Fällen von 
Blaseninkontinenz wird die Harnröhre durch Naht geschlossen und durch 
einen mediären Bauchschnitt die Blase geöffnet. Io den untersten 
Winkel des Einschnitts wird ein Nelatonkatheter eingelegt und Blase, 
Muskel und Fascie unter diesem untersten Ende zugenäbt. Der mit 
Gaze, die mit Perubalsam getränkt ist, locker umwickelte Katheter wird 
nach oben umgelegt und der Hautschnitt von unten nach oben genäht, 
so dass der Katheter am oberen Wundwinkel heraustritt. Wenn nach 
etwa 10 Tagen der Katheter (der inzwischen auch ausgewechselt worden 
sein kann) eudgültig entfernt wird, so hat sich ein 2—3 Zoll langer, 
zusammendrückbarer Kanal gebildet, der durch eine leicht kompri¬ 
mierende Pelotte wasserdicht geschlossen wird und durch den der Kranke 
sich selbst katheterisieren und auch die Blase ausspülen kann. 

Antonio F&noni: Ein grosser Stein mit dem Sitz in der Pan 
prostatica der Harnröhre. (The Post-Graduate, Mai 1909, No. 5.,) Der 
Stein, der durch perinealen Einschnitt freigelegt wurde, füllte die ganze 
Pars prostatica aus, war mittels zahlreicher Zacken fest in die atro¬ 
phischen Ueberreste der Prostata eingebettet, so dass die Ausschälung 
viele Mühe verursachte, er maass 4 cm im Durchmesser und bestand 
aus Calciumoxalat und Tripelphosphaten, woraus sich ergab, dass es zu¬ 
nächst ein Blasenstein gewesen war, der in die Pars prostatica einge¬ 
treten, hier stecken geblieben und gewachsen war. Merkwürdig war, dass 
der Stein ausser Harndrang keine Symptome — Schmerzen, Blutharnen - 
gemacht hatte. Lanke-Wennsdorf. 

John Cl&y: Doppelseitige Nephro-Lithotomie. (British raed. Journ.. 
1. Mai 1909, No. 2522.) Bemerkenswert ist bei diesem Falle, dass man 
die zuerst operierte rechte Niere 7 Tage lang ausserhalb der Operations¬ 
wunde in Gaze eingehüllt liegen liess, einmal um eine etwaige Blutung 
leichter bemerken uud beherrschen zu können, und dann, um ein Organ, 
das von zersetztem UriD und Eiter triefte, nicht gleich wieder an seinen 
Platz in der Tiefe der Bauchhöhle zu bringen. Die linke Niere wurde 
7< Jahr später operiert, sie blieb 4 Tage ausserhalb der Wunde. Ls 
erfolgte Heilung. Während die Nieren ausserhalb der Bauchhöhle lagen, 
war der Blutumlauf in ihnen nicht im geringsten gestört. 

WeydemanD. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

T. Sugai-Osaka: Zur klinisch-diagnostischen Verwertung der 
Komplementbindangsmethode bei Lepra. (Archiv f. Dermat. u. Syphilis. 
1909, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Die Komplementbindungsreaktion ist zur 
Diagnose der Lepra aller Art verwendbar. Das Extrakt, welches dazu 
benutzt wird, soll möglichst klar sein. Das Blutserum, welches den 
Kranken entnommen wird, soll auch möglichst frisch seio. Wenn Hämo¬ 
globin ins Serum diffundiert, oder Blutkörperchen beigemischt sind, so 
ist die Entscheidung nicht leicht. Die Menge der Erythrocytenemulsion 
muss möglichst gering sein. Auch die Menge des Komplements dart 
natürlich nicht zu gross sein. Nachdem man die ersteren 3 Reagenzien. 
Antigen (Lepraextrakt), Antikörper (Serum der Leprakranken) und Kom¬ 
plement zusammengebracht und diese Mischung für einige Stunden im 
Brutofen gehalten hat, müssen die zwei übrigen Reagenzien hinzugesetzt 
werden, da die Reaktiou undeutlich eintritt, wenn man die 5 Reagenzien 
auf einmal zusammenbringt. 

Pol&no-Haag: Ueber Urinuntersuchungen bei Dermatosen. (Dermat. 

Zentralbl., April 1909.) Verf. hat bei den verschiedensten Hautkrank¬ 
heiten Veränderungen der 24 ständigen UrinmeDge gefunden, und i>t 
infolgedessen von der grossen Wahrscheinlichkeit eines kausalen Zu¬ 
sammenhanges zwischen Hautkrankheiten und internen Anomalien des 
Organismus überzeugt. 

Otto Kren-Wien: Ueber Sklerodermie der Zunge und der Mund; 
Schleimhaut. (Archiv f. Dermat. u. Syphilis, 1909, Bd. 95, H. 2 »• • )l 
Aus Kren’s Beobachtungen ergibt sich, dass die Zunge mjm eu 
12 Fällen, die Schleimhaut der übrigen Mundhöhle in fast allen lü ul 
am seltensten die Gingiva (7mal unter 12 Fällen) erkrankt war. D !e 
Sklerodermie kann daher die Schleimhaut der ganzen Mundhöhle befa 
und beginnt an der Zunge. Die Zunge erkrankt meist symmetrisch, aa 
häufigsten in ihrem Muskelanteil, aber auch in ihrer Schleimhaut. I{ 
Sklerodermie der Schleimhaut beginnt in seltenen Fällen analog einze neu 
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Erkrankungen der Haut mit einer teigig ödematösen Schwellung und 
geringen Rötung von kurzer Dauer, welche in das Stadium der Sklerose 
übergeht. Häufiger ist das erste Symptom der Schleimhauterkrankung, 
eine leichte Sklerosierung. Letztere führt in weit kürzerer Zeit zur 
Atrophie, als dies an der äusseren Haut geschieht. Auch diffuse Formen 
von Sklerodermie zeigen an der Schleimhaut manchmal mehr oder weniger 
deutlich zirkumskripte Flaqueform. Pigmentierungen der Schleimhaut 
kommen in seltenen Fällen vor. Hyperästhesien der Schleimhaut oder 
Störungen des Geschmacksinnes wurden nicht beobachtet. In hoch¬ 
gradigen Fällen können wie an der Haut auch an der Schleimhaut Ulce- 
rationen auftreten. Subjektive Beschwerden bestehen erst bei vorge¬ 
schrittenen Veränderungen der Schleimhaut, bzw. der Zungenmuskulatur 
durch Störung der Funktion, während die früheren Stadien des sklero- 
dermatischen Prozesses an der Schleimhaut meist ohne subjektive Be¬ 
schwerden verlaufen. Der Verlauf der Sklerodermie an der Schleimhaut 
ist im Gegensatz zu dem an der äusseren Haut ein bedeutend rascherer, 
wenn auch immerhin chronischer. Es kommen darum die Anfangsstadien 
nur sehr selten zur Beobachtung. Dagegen beobachtet man das Stadium 
der Atrophie als bleibende Veränderung der Schleimhaut häufig. Nach 
Kren’s Beobachtungen findet man Veränderungen an der Schleimhaut 
fast in jedem Falle von diffuser Sklerodermie der Gesichtshaut, oft als 
dem Patienten unbekannt gebliebene Erscheinung, während nach den 
Angaben in der Literatur die Schleimhautlokalisation der Sklerodermie 
als eine seltene Erscheinung aufzufassen ist. 

H. LÖhe-Berlin: Ein Fall von Framboesia tropica mit parasito- 
logischen and experimentellen Untersuchungen. (Dermatol. Zeitschr., 
April 1909.) Kasuistische Mitteilung. Als Erreger der Affektion wurde 
die Spirochaeta framboesiae naehgewiesen, welche der Spiroebaeta pallida 
ähnlich ist. Trotzdem sind B'ramboesie und Syphilis ätiologisch voll¬ 
kommen differente Krankheiten, die in demselben Tiere nebeneinander 
Vorkommen können und sich gegenseitig nicht beeinflussen. 

C. Kreibicb-Prag: Die Angioneurosen nnd die hämatogenen Haut¬ 
entzündungen. (Arcb. f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 95, H. 2 u. 3.) 
Vasomotorische Veränderungen, mit ihnen die Entzündung, sind ein 
Reflex, entstanden durch Reizung an irgend einer Stelle der afferenten 
Bahn. Ihre Reizung kann peripher und zentral erfolgen, die Reize können 
mechanische, thermische, urtikarielle, ekzematofore, elektrische und toxische 
sein; der Reflex antwortet mit allen Formen der vasomotorischen Er¬ 
regung und mit allen Formen der Entzündung. 

Ernst Diesing-Berlin: Beitrag znr Kenntnis der Hantpigmente. 

(Dermatolog. Centralbl., März 1909.) Ein einwandfreier Beweis dafür, 
dass irgend welche Farbstoffe des menschlichen Organismus in inneren 
Organen entstehen, ist bisher noch nicht erbracht worden; und da wir 
die Bildung von Pigment in der Haut tagtäglich unter dem Einfluss 
des Sonnenlichtes beobachten können, so müssen wir logischerweise die 
Haut als das Jichtpercipicrende und farbstoffbildcnde Organ und das 
Hautpigment als den primären Farbstoff, von dem alle anderen Farb¬ 
stoffe abstammen, betrachten. Die Hautpigmente werden bekanntlich 
in die Melanine und Haemosiderine geschieden. Beide werden in den 
chromogenen Zellen des Rete Malpighii gebildet. Ueber die weitere Ver¬ 
teilung dieser Pigmente in der Haut, besonders bei gewissen Pigment¬ 
anomalien verbreitet sich Verf. ausführlich. 

F. B. Solger- Rostock: Znr Frage der Haatpigmente. (Dermato¬ 
logisches Centralbl., April 1909.) Verf. wendet sich gegen die von 
Die sing im Märzheft des Dermatologischen Centralblattes aufgestellte 
Hypothese der Pigmententstehung, denn es erhebt sich ein unlöslicher 
Widerspruch in der Tatsache der Existenz albinotischer Individuen. 
Ihnen mangelt das Pigment vollständig, und doch sind sie imstande, 
Blutfarbstoffe, Gallenfarbstoffe etc. zu bilden, die nach Diesing alle 
vom Hauptpigment, als den primärem abstammen. 

W. J. Terebinsky-St. Petersburg: Ueber die reaktiven Prozesse 
in verschiedenen Hantscbichlen beim Affen (Entzündung nnd Resorption 
nach Einführung spezifischer nnd nichtspezifischer Fremdkörper). 
(Arcb. f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Die Technik 
der Syphilis-Impfung auf dem Wege der sogenannten Taschen ist ungenau, 
und deswegen kann man die Zahl der positiven Impfungen in die Sub¬ 
cutis mit Hilfe der „Coriumtaschen“ entschieden als bedeutender be¬ 
trachten, als dafür Angaben in der Literatur vorhanden sind. Wenn 
die gelungenen Syphilis-Impfungen in die Subcutis auch keinem Zweifel 
unterliegen, so sind sie doch als Ausnahme von der allgemeinen Regel 
zu betrachten. Dagegen ist das Gelingen der Impfung ins Corium die 
Regel. Die Erklärung dieser Erscheinung liegt in der Verschiedenheit 
des Verlaufes der Prozesse und hängt von den allgemeinen biologischen 
Eigenschaften der einzelnen Hautschichten ab. Die Neigung, mit einer 
Entzündung auf den äusseren Reiz zu reagieren, ist bei der Subcutis 
stärker als beim Corium ausgeprägt. Die Resorptionsfähigkeit des Coriums 
ist viel grösser als diejenige der Subcutis. Es ist wohl möglich, dass 
diese Eigenschaft mit der im vorangehenden Satze erwähnten im innigen 
Zusammenhang steht. Eingebrachte Hornhautstückchen werden im Corium 
schnell resorbiert durch Polyblasten, welche die von ihnen ergriffenen 
Teilchen ins lymphatische System befördern. Die aktive Teilnahme der 
Polynukleären ist dabei sehr unbedeutend. Bei der Einimpfung eines 
gleichen Stückchens in die Subcutis fehlt die Resorption entweder gänz¬ 
lich, oder sie ist nur sehr unbedeutend. Dafür entsteht eine entzünd¬ 
liche Neubildung an der Peripherie des Stückchens mit starker Beteili¬ 
gung der Polynukleären, welche das ganze eingeimpfte Stückchen infiltrieren. 


Die allmähliche Organisation des letzteren verläuft nach dem Typus der 
Thrombusorganisatiou. Bei solchen Unterschieden in der Reaktion des 
Coriums und der Subcutis können die Ergebnisse der experimentellen 
Syphilis nur vom Standpunkt der Metschnikoff’schen Theorie der Be¬ 
deutung der Mikrophagen im Kampfe mit den Mikroorganismen gut 
erklärt werden. Zu Gunsten aber dieser Erklärung spricht eine ganze 
Reihe von Ergebnissen, sowohl der experimentellen Syphilis, als auch 
der Klinik. Die prophylaktische Therapie der Syphilis kann zurzeit 
am besten vom Standpunkt eben diesen Prinzips erklärt werden. Da¬ 
mit fallen von selbst die gegen die antibakteriellen Eigenschaften des 
unlös'icben Qnecksilbersalzes angeführten Widersprüche, und andererseits 
wird die nicht strenge Spezifität dieses Mittels und die Unbeständigkeit 
des Effektes verständlich. Augenscheinlich wirkt hier nicht eine be¬ 
stimmte chemische Substanz, sondern bloss eine durch sie hervorgerufene 
biologische Reaktion. Immer wahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

L. Seitz: Ueber die sogenannte Achselhöhlenmilchdrüse nnd 
deren Genese. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 88, H. 1.) Die Schweissdrüsen 
des Weibes erfahren, ähnlich wie die Milchdrüsen, nur in viel geringerem 
Maasse, im Wochenbett regelmässig, wahrscheinlich unter dem Einfluss 
bestimmter Stoffe (Hormone), eine Steigerung ihrer Funktion. (Wochen- 
schweisse). Unter nicht näher bekannten Umständen kommt es bei 
Schwangeren und Wöchnerinnen manchmal zu einer starken Erweiterung 
der Sehweissdiüsen in der Achselhöhle. Neben diesen erweiterten Drüseu 
finden sich stark verästelte, mit Ausbuchtungen und Verzweigungen ver¬ 
sehene grosse Schweissdrüsen. Es finden sich ferner Drüsen, die den 
typischen Bau der Milchdrüse'zeigen und sich in allen Stadien der Se¬ 
kretion befinden. Das entleerte Sekret enthält Colostrum und Milch¬ 
körperchen, es kann demnach echte Milch sein, muss es aber nicht, 
die Analyse könnte eine andere chemische Konstitution ergeben. Es ist 
durch lückenlose Serien gelungen, den Uebergang der grossen verästelten 
Schweissdrüsen in die Milchdrüsen nachzuweisen. Auch alle anderen 
histologischen Befunde sprechen dafür, dass die „Milchdrüsen“ aus den 
grossen Schweissdrüsen hervorgehen. Diese Befunde bilden eine wichtige 
Stütze für die neueren Ergebnisse der embryologischen und histologischen 
Forschung, dass Schweiss- und Milchdrüse genetisch von der nämlichen 
Grundform abstammen. Diese „Milchdrüsen“ der Achselhöhlen münden 
durch den engen Ausführungsgang der Schweissdrüse nach aussen. Durch 
Sekretretention können umfangreiche höhnen- bis gänseeigrosse schmerz¬ 
hafte Tumoren in der Achselhöhle entstehen, aus denen sich erst auf 
der Höhe der Entwickelung bei starkem Druck Schweiss und milchiges 
Sekret aus den Schweissporen entleert. Vom 5. bis 7. Tage des Wochen¬ 
bettes ab bilden sich die Schwellungen langsam spontan zurück und 
sind nach 14 Tagen meist spurlos verschwunden. Es haben diese 
„Milchdrüsenschwellungen“ in der Achselhöhle mit accessorischen Mammae 
oder mit von der Brustdrüse abgesprengten Drüsen lappen gar nichts zu 
tun, unterscheiden sich auch schon äusserlich von ihnen in sehr wesent¬ 
lichen Punkten. 

Kubo: Ueber das Lymphangioendothelioina ovarii. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 87, II. 3.) Auf Grund der Untersuchung eines Falles und 
unter Berücksichtigung des in der Literatur niedergelegten Materials 
kommt K. zu folgenden Anschauungen* Es gibt sicher eine besondere 
endotheliomatöse Art der Neubildung im Ovarium, die sieb vollkommen 
sowohl vom Sarkom wie Carcinom (dem primären wie dem metastatischen) 
trennen lässt. Das Endothelioraa ovarii bietet ein charakteristisches 
histologisches Bild dar, das den Ausgangspunkt der Zellwuclierung er- 
schliessen lässt. Für eine klinische Diagnose gegenüber anderen Tu¬ 
moren bösartiger Ovarialgeschwülste bestehen keine sicheren Anhalts¬ 
punkte. Es zeigt sich metastasierungsfähig, ist aber von weit geringerer 
Bösartigkeit, als das Sarkom oder primäre Carcinom des Eierstocks. 

Eymer: Lymphangioendotheliome des Eierstocks. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 88, H. 1.) Bei einer 42jährigen Frau wurden durch Laparo¬ 
tomie zwei teils cystische teils solide Ovarialtumoren gefunden, von denen 
der rechte in die Vagina und den Uterus durchgebrochen war. Die 
Deutung der Tumoren als Lymphangioendotheliom gründet sich einmal 
auf die Bilder, bei denen Lymphräume an einem Teil der Wandung von 
normalem Endothel, an einem anderen von Tumorzellen ausgekleidet 
sind. Ferner sprechen dafür die gut zu beobachtenden Uebergänge der 
spindeligen Auskleidung der kleinen Cysten in Tumormassen, der Cysten - 
und Tumorlumeninhalt, die Vielgestaltigkeit der Zellen, besonders der 
Gehalt an Riesenzellen und syncytialen Elementen, die nicht deutlich 
papilläre Struktur der Tumormassen, sowie das vollkommene Fehlen von 
eigentlich drüsigen Elementen, endlich die oft fliessenden Uebergänge 
zwischen Stroma- und Tnmorzellen. 

Krüger: Acardie nnd akntes Hydramnion. (Archiv f. Gynäkol.> 
Bd. 87, H. 3.) Bei der wegen akuten Hydramnions eingeleiteten Früh¬ 
geburt wurde aus einem polyhydramnotischen Fruchtsack ein für die 
Zeit der Gravidität besonders kräftiger, im übrigeu normaler Zwilling, 
aus dem oligobydramnotischen ein viel schwächer entwickelter Holoa- 
cardius paraeephalus mit ungewöhnlich geringer Missbildung der oberen 
Körperhälfte geboren. An der Placenta der eineiigen diamniotischen 
Zwillinge inserieren gemeinsam beide Nabelschnüre, so dass die drei 
grossen Gefässe des einen Zwillings direkt aus denen des anderen her¬ 
vorgehen. Das hauptsächlichste Moment der vermehrten Fruchtwasser¬ 
ansammlung sieht K. in der vermehrten Urinausscheidung des Makro- 
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cardius. Die Missbildung datiert aus sehr früher Zeit des Embryonal- 
lebens; dafür spricht die angedeutete Cyklopie, das Persistieren einer 
primitiven Gefässanlage und der Mangel jeglicher Herzandeutung. 

L. Zuntz. 

W. Sigwart: Zur prognostischen Bedeutung der Hämolyse der 
Streptokokken. (Münchener mcd. Wochenschr., 1909, No. 22.) Hämo¬ 
lytische Streptokokken kommen auch im Lochialsekret gesunder Wöch¬ 
nerinnen vor, haben also keine prognostische Bedeutung. 

C. Knoop: Schwere Gebnrtsstörung nach Vaginaefixation. Sectio 
caesarea mit nachfolgender Totalexwtirpation. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 22.) Operation nach Diihrssen 2 Jahre vor¬ 
her. Der Fruchthalter war fast ausschliesslich von der hinteren Uterus¬ 
wand, die „papierdünn“ war, gebildet, die vordere Wand war fest mit 
der Blase verwachsen; dies hatte nach der Vaginaefixation zu heftigen 
Beschwerden geführt. Man muss bei dieser Operation eine exakte, 
isolierte Peritonealnaht und nicht zu hohe Fixation anlegen. 

Bleichroeder. 


Augenheilkunde. 

J. Weleminsky: Ueber Epiphora idiopathica nasalen Ursprungs. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 21.) W. sah 31 Fälle von idio¬ 
pathischem Tränenträufeln und fand als Ursache pathologische Ver¬ 
änderungen des vorderen Teils der mittleren Muschel. Er kam mit 
Skarifikationen zum Ziel. Wo bereits Hypertrophien vorhanden sind, 
empfiehlt W. die Entfernung. Hirschbruch-Metz. 

v. Hippel -Heidelberg: Bemerkungen zn einigen Fragen aus der 
Lehre von den Missbildungen des Auges. (Graefe’s Archiv f. Ophthal¬ 
mologie, Bd. 70, H. 2). Verf. nimmt zu verschiedenen in neueren 
Arbeiten geäusserten Angriffen Stellung und begründet seine früher ge- 
äusserten Ansichten. Die Erwiderung bezieht sich namentlich auf die 
Arbeiten von Natanson, Mannhardt und Fleischer. 

Franke- Hamburg: Ein Beitrag zur Kenntnis der Irisgeschwiilste. 
(Graefe s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 70, H, 2.) F. entfernte durch lri- 
dektoraie eine Irisgeschwulst, das Auge ist seit 2 l / 2 Jahren recidivfrei. 
Die anatomische Untersuchung ergab ein Endotheliom. Da die Endotheliome 
im allgemeinen gutartige Geschwülste darstellen, so wird man in erster 
Linie, wenn es sich um ein sehendes Auge handelt, statt der sofortigen 
Knucleation die Iridektomie in Betracht ziehen müssen. Voraussetzung 
i*t dabei, dass technisch die Entfernung der Geschwulst, soweit sie 
klinisch festgestellt werden kann, zu ermöglichen ist. Ergibt dann die 
nachfolgende anatomische Untersuchung die Bösartigkeit der Geschwulst, 
dann kann man immer noch zur Enucleation raten. Probeexzisionen 
sind jedenfalls zu verwerfen. v. Sicherer-München. 

Raehlmann: Die physiologische Bedeutung der Photographie in 
natürlichen Farben und deren Wert für die Diagnose der Farben¬ 
blindheit. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Beilageheft zum 47. Jahr¬ 
gang.) Die Arbeit zerfällt in folgende 3 Hauptteile: 1. Die subjektiven 
Farben der Autochromphotographie. 2. Mikroskopische Untersuchungen 
über das Zustandekommen der Farben durch den photographischen 
Prozess. 3. Die Diagnose der Farbensinnanomalien mittelst farbiger 
Photogramme. F. Mendel. 

Heerfordt- Kopenhagen: Ueber eine „Febris uveoparotidea sub- 
chronica“ an der Glandula parotis und der Uvea des Auges lokali¬ 
siert und häniig mit Paresen cerebrospinaler Nerven kompliziert. 
(Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 70, H. 2.) H. berichtet über 
drei Fälle, welche sich von Parotitis epidemica, welche ja ebenfalls mit 
Augen- und Nervenaffektionen begleitet sein kann, hauptsächlich durch 
den protrahierten Verlauf, das niedrige, langwierige Fieber, die sub¬ 
chronisch verlaufende Lokalisaktion an der Glandula parotis und der 
Uvea des Auges, sowie durch das Auftreten von Paresen cerebrospinaler 
Nerven unterschieden. Nicht nur die Parotitis, sondern auch die Uveitis 
sind bei diesem Krankheitsbilde als wirkliche Lokalisation der Krank¬ 
heit aufzufassen: die Paresen bilden wohl nur eine durch Toxin be¬ 
dingte Komplikation. Es ist sehr wohl möglich, dass das subchronische 
uveo-parotide Fieber uud die Parotitis epidemica durch die gleichen Mi¬ 
kroben hervorgerufeti sind, so lauge dies aber noch nicht mit Sicherheit 
erwiesen ist, muss man ersteres als gesonderte Krankheitsform aufrecht 
halten. 

v. Benedek- Wien: Weitere Beiträge zur Anatomie der präre¬ 
tinalen Hämorrhagie nebst Bemerkungen über die Grenzmembranen 
zwischen Netzbant und Glaskörper. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 
Bd. 70, H. 2.) Zu den bisherigen Publikationen über dieses Thema 
linden sich über die feinere anatomische Situation der Blutung unklare 
oder irrige Angaben. Verf. unterzog drei Bulbus mit septischer Retinitis 
einer eingehenden histologischen Untersuchung, ausserdem wurden ihm 
noch einige Präparate aus der Prager Augenklinik zur Untersuchung 
überlassen; er kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Er¬ 
gebnis, dass Blutungen vor der Membrana limit. interna viel seltener zu 
sein scheinen, als solche hinter derselben. Durch das Aufliegen der 
Blutmasse auf der aufgefaserten, in der innersten Schicht sehr gefäss- 
reichen Retina erklärt sich auch viel leichter die relativ rasche Re¬ 
sorption solcher Blutergüsse. Verf. glaubt ferner, dass im normalen Zu¬ 
stande die Enden der Radiiirfasern an der Liinitans interna und diese 
au der Grenzschicht halten, dass aber diese Gebilde auch ohne das Hin¬ 


zutreten krankhafter Veränderungen auf natürlichem Wege trennbar sind. 
Den Prädi lektionssitz der Blutungen an der Macula lutea erklärt Verf. 
damit, dass hier die Limitans wohl weniger fest an den Muller’schen 
Fasern haftet. 

Klauber- Wien: Einige histologische Besonderheiten der präreti¬ 
nalen Hämorrhagie. * (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 70, H. 2.) 
K. untersuchte zwei Bulbi (von einer Patientin stammend) mit präre¬ 
tinaler Hämorrhagie und fand die Annahme Benedek’s, betreffs der 
Situation der Blutung zwischen Limitans intern, und Retina bestätigt; 
abweichend von den bisher beschriebenen Fällen war vor allem die grosse 
Ausdehnung der Blutergüsse mit Einbeziehung der Papille, regelmässige 
Fältelung der Netzhaut und auf dem rechten Auge infolge des in dem 
marginalen Hohlraum bestehenden Blutdrucks ein ausgedehnter Durch 
bruch in den Glaskörper. 

Zar topischen Diagnose der Hemianopsie. (Graefe’s Archiv f. 
Ophthalmol., Bd. 70, H. 2.) Unter geeigneter Versuchsanordnung ist 
die hemianopische Pupillenstarre in jedem Fall von Traktushemiauopsie 
mit grösseren absoluten Gesichtsfetddefekten nachweisbar, ausserdem be¬ 
weist das Fehlen der reflektorischen Augeneinstellung bei dem Wil- 
brand’schen Prismenversuch ebenfalls das Bestehen einer Traktus- 
hemianopsie, so dass letztere mit ziemlicher Sicherheit von einer intra- 
cerebral bedingten Hemianopsie klinisch zu differenzieren ist. Besteht 
bei einer homonymen Hemianopsie Pupillendifferenz neben einer Differenz 
der Lidspalten weiten, dann handelt es sich möglicherweise um eine 
Traktuserkrankung der entgegengesetzten Seite. Das optische Erinnerungs¬ 
feld liegt auf einer Hemisphäre im Occipital- oder Temporalhirn. Die 
Qualität eines Gesichtsfelddefektes lässt einen ziemlich zuverlässigen 
Rückschluss auf den Grad der Zerstörung der Sehfaseru zu. Durch den 
positiven Ausfall des Prismenversuches bei intracerebralen Hemianopsien 
ist zugleich ein Beweis für das Bestehen eines subcerebralen Reflex 
bogens der automatischen Augenbewegungen geliefert. 

Voege- Hamburg: Bemerkungen zn dem Anfsatz der Herren 
DDr. Schanz nnd Stockhansen: Ueber die Wirkung der ultravioletten 
Strahlen auf das Ange. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 70, H. 2.) 

Behse-Helsingfors: Experimentelle Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung des Chinins auf das Auge. (Graefe’s Archiv f. Ophthal 
mologie, Bd. 70, H. 2.) Die Untersuchungen erstrecken sich auf 
fünf Versuche an Kaninchen, bei welchen, nach vorheriger In¬ 
jektion einer Chininlösung unter die Rückenhaut, nach kürzerer oder 
längerer Beobachtung die Augen biologisch untersucht wurden. Die 
Versuche bestätigen die verschiedene Wiederstandsfähigkeit gegen Chinin, 
wie sie beim Menschen aus klinischen Beobachtungen seit langem be¬ 
kannt ist. Verf. nimmt bei Chininamblyopien infolge einer direkten 
toxischen Einwirkung des Alkaloids auf die Blutgefässe eine anfangs 
starke Kontraktion derselben an, wodurch die Gefässwandungen ent¬ 
weder lädiert werden oder auch unversehrt bleiben können. Bleibt die 
Wandung unverletzt, dann geht die Sehstörung bald vorüber; tritt eine 
Läsion ein, dann kann das Endothel oder auch die Muscularis, ja sogar 
die Adventitia davon betroffen werden. Da nun au dem Uebergang der 
Art. centr. retin. in den Sehnervenstamm wegen der rechtwinkligen 
Knickung und der Verengerung des Blutgefässes der Blutstrom verlang¬ 
samt wird, kommt es hier leicht zur Thrombusbildung mit allen schweren 
Folgeerscheinungen. v. Sicherer-München. 

4 W. A. Dagilaiski: Ophthalmia hepatica Banti. (Wjestu. Ophthalm, 
September-Oktober 1908. Russisch.) Der Fall des Autors, der 26. in 
der gesamten Literatur, wies die Charakteristika der Leberopbthalmie 
auf, und zwar: Blepharospasmus, Gelbfärbuog der Conjunctiven und der 
Skleren, epitheliale Xerose der Conjunctiven und der Corneae bei Fehlen 
einer pericornealen und ciliaren Injektion. Ophthalmoskopisch: Augen- 
hintergrund blass, Fundus tabulatus, Papilla nervi optici wachsfarben. 
Subjektiv: Hemeralopie und Amblyopie. Vom luternisten wurde die 
Banti’sche Krankheit konstatiert. Nach dem Autor sind die Verände¬ 
rungen im Auge das Resultat einer dauernden Einwirkung der Galle auf 
das Blut und die Blutgefässe. 

J. W. Seleikowski: Zur Frage der Behandlung des Traehons 
mit Radium. (Wjestn. Ophthalm., September-Oktober 1908. Russisch.) 
Auf Grund der Beobachtungen an 114 Augen (80 Kranke) kommt Autor 
zu folgenden Schlüssen: 1. Die Bestrahlung derConjunctivalschleimhauf, 
im Maximum 10 Minuten hindurch mit höchstens 20 mg Radiumbromid in 
2—3 tägigen Sitzungen, ist für das Auge und die Schleimhaut ungefähr¬ 
lich. 2. Beim rein körnigen Trachom ohne starke katarrhalische Erschei¬ 
nungen ist Radium ein sehr wirksames Mittel. 3. Die Dauer der Be¬ 
handlung ist eine kürzere als bei anderen Methoden. 4. Bei chronischem 
Trachom und Pannusbildung ist das Radium weniger wirksam, o. Dis 
Radium besitzt eine bedeutende analgesierende Wirkung und hat auch 
kumulative Eigenschaften. 6. Bei Kindern und furchtsamen Individuen 
hält Autor die Behandlung genannter Trachoruformen mit Radiumbromid 
für besonders indiziert. S. Rubinstein. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

R. Dölger: Neuerungen auf dem Gebiete der funktionelle® PHHjJf 
des Gehörorganes. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. - 

1. Ein neuer, für alle Stimmgabeln brauchbarer Stimmgabelerreger 
(D. R. G. M.). Preis 25 M., Firma Ludwig Dröll, Frankfurt a. M., Kaiser 
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strasse 4*2. 2. Ein verbessertes Edel mann-Gal ton-Pfeifchen und 

neues Verfahren zur Bestimromung der Schwingungszabl. Prof. Dr. 
Edelmann, Physikalisch-mechanisches Institut in München, Nymphen- 
burgerstr. 80, übernimmt Abänderung und stimmen der bisherigen 
E,-G.-Pfeifchen. 

H. Schwartze*. Drei Vorträge aas dem Gebiete der Ohrenheil¬ 
kunde. (Münchener med. Woehenschr., 1909, No. 21.) Vorträge aus 
einem Fortbildungskurs. Hervorgehoben sei, dass S. ira allgemeinen die 
Bier’sche Stauung bei der akuten Otitis media purulenta verwirft. Den 
so vielfach reklamehaft empfohlenen Massageapparaten zur Behandlung 
der Sklerose gegenüber ist Verf. sehr zurückhaltend. Von Fibrolysin- 
einspritzungen, neben denen auch andere Heilmittel angewendet wurden, 
wurde nur zweimal Erfolg beobachtet. — Bei akuter Otitis media werden 
Blutegel, dicht vor dem Tragus, dringend empfohlen. 

Bleichroeder. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

K. Spiro*. Ueber Kupferung von Konserven. (Münchener med. 
Woehenschr., 1909, No. 21.) Die Versetzung der Konserven mit Kupfer¬ 
salzen bewirkt, dass z. Ö. die Erbsen selbst bei längerem Erhitzen ihre 
Form bewahren, und dass sie nicht missfarbig werden. Die Kupferung 
ist aber zum Teil verboten, zum Teil wird eine schon geringe Ueber- 
schreitung erlaubter Mengen (Baden) bestraft. Verf. betont den grossen 
Wert der Kupferung und weist die Harmlosigkeit des Verfahrens nach. 
Freies (ionales) Kupfer freilich sollten die Konserven nicht enthalten; 
seine Verbindung mit Chlorophyll und Eiweiss aber ist in den in Betracht 
kommenden Mengen unbedenklich. Bleichroeder. 

Blasius und Bierotte-Halle: Neue Versuche mit Antan (Packung B) 
und dem Doerr-Raubitschek’schen Permanganat verfahren. (Hvg. Rund¬ 
schau, 1909, No. 5.) Vergleichende Versuche mit beiden Verfahren. Als 
Testobjekte wurden mit Kochsalzabschwemmungen von Diphtherie-, Typhus-, 
Pyocyaneus-, Staphylokokken- und Milzbrandkulturen durchtränkte und 
getrocknete Flanell.ippchcn verwandt. Das Versuchszimmer war abge¬ 
dichtet und auf 12 —15° C. vorgewärmt. Die Verff. kamen zu dem Ergebnis, 
dass Autan auch in den jetzigen Packungen B immer noch zu knapp 
dosiert ist, um sicher wirken zu können. Das Permanganatverfahren kann 
nach dem Urteil von Blasius und Bierotte bei Benutzung von Metall- 
gefässen als durchaus zuverlässig und ungefährlich angesehen werden. 
Erschwert wird seine Anwendung bei der etwaigen Notwendigkeit grösseren 
Transportes der Ingredienzien dadurch, dass eine Flüssigkeit (Formalin) 
gebraucht wird. Für alle Fälle, in denen ein solcher Transport nicht 
in Frage kommt, kann es dagegen wegen seiner Zuverlässigkeit und 
Billigkeit empfohlen werden. K. Kutscher. 

W. E. Home*. Ueber eine Krankheit in übermässig stark belegten 
Schiffen besonders in Malta. (The Lancet, No. 4470, 1. Mai 1909.) 
Verf. glaubt nachgewiesen zu haben, dass in Malta in den Jahren 
1886 —1889 auf der englischen Flotte zweierlei verschiedene fieberhafte 
Erkrankungen vorgekomraen sind, die damals in Lehrbüchern noch nicht 
erwähnt wurden, nämlich das durch den Mikrococcus melitensis hervor¬ 
gerufene, durch Ziegenmilch übertragene sog. Maltafieber und eine andere 
Erkrankung, die nur die Scbiffsbesatzuogen befiel und nur auf über¬ 
mässig stark bemannten, schlecht ventilierten Schiffen vorkarn, an Land 
aber nicht. Sie findet sich oder fand sich auch an anderen Orten als in 
Malta, aber hier ganz besonders, weil hier in einem den Winden wenig 
zugänglichen Hafen bei hoher Temperatur und starker Luftfeuchtigkeit 
eine sehr zahlreiche Flotte der grössten Schiffe lag. Die Krankheit 
wurde meist für beginnende Phthise gehalten, war es aber nicht. Mit 
der Einstellung neuerer Schiffe mit verhältnismässig geringerer Be¬ 
satzung, grösserem Raumgehalt auf den Kopf und Einführung künstlicher 
Ventilation ist die Zahl der Erkrankungen sehr zurückgegangen. 

Weydemann. 


Soziale Medizin. 

1. A. Gottstein: Die soziale Hygiene, ihre Methoden, Aufgaben und 
Ziele. (Zeitschr. f. soziale Med., 2. Bd., H. 1 u. 2.) — 2. A. Gottstein: 
Die Entwicklung der Hygiene im letzten Vierteljahrhundert. (Zeit¬ 
schrift f. Sozialwissenseb., 1909, Bd. 12, H. 2.) 1. Gottstein erörtert 
zunächst in der Einleitung seiner Schrift die Einführung des Namens 
„Soziale Hygiene“. Er erwähnt die von Rubner gegen diese erhobenen 
Einwände, dass die öffentliche und private Gesundheitspflege genügend 
sei, um auch die anderen Zweige hier unterzubringen. Hueppe fasst 
die Hygiene überhaupt als soziale Hygiene auf, da sie nur als solche 
bestehen köone. Gottstein hebt dann hervor, dass die soziale Hygiene 
nicht von allen Universitäten genügend berücksichtigt sei. In anschau¬ 
licher Weise legt der Verf. dann dar, wie die Hygiene und soziale 
Hygiene entstanden, wie letztere aus der ersteren sich entwickelt hat. 
Am Schluss dieses Abschnittes wird auseinandergesetzt, dass nicht der 
Humanitätstrieb allein, sondern ganz besonders der Drang der Aerzte, 
sich an den Aufgaben der neuen Wissenschaft zu beteiligen, dazu führte, 
die grossen Arbeiten auf dem Gebiete der sozialen Hygiene weiter zu 
fördern. Sie haben mit bewirkt, dass die soziale Hygiene ein voll¬ 
kommen selbständiges Gebiet geworden ist. Die Methoden, deren sich 
die soziale Hygiene bedient, sind die Statistik, die in drei Teile zerfällt, 
nämlich die amtliche Statistik, von der die Medizinalstatistik für die 
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soziale Hygiene wichtig ist, die medizinische Statistik und die ange¬ 
wandte Statistik. Diese drei Arten von Statistiken, in denen Gottstein 
selbst erfolgreich gearbeitet und sich einen Ruf erworben hat, werden 
genau besprochen. Als weitere Methode für die soziale Hygiene wird 
dann der Anthropometrie gedacht, die wichtige Aufschlüsse über die 
Einwirkung gesellschaftlicher Einflüsse auf die Maasse des Körpers usw. 
liefert. Diese Einflüsse werden schon früh betont und umfassen alle 
Verhältnisse, die die Menschen umgeben und die zahlreichen sonstigen 
auf sie einstürmenden Einflüsse. Das Verhältnis der sozialen Hygiene 
zur Nationalökonomie wird dann dargelegt, das durch zahlreiche Aerzte 
bearbeitet worden ist. Ein weiteres Gebiet der sozialen Hygiene um¬ 
fasst die Epidemiologie, die besonders ausführlich von Gottstein be¬ 
sprochen wird, ferner die Gewerbehygiene, die gleichfalls früh die Aerzte 
in hervorragender Weise interessierte und mit dem Aufschwung der 
Technik die Aufmerksamkeit der Sachverständigen erregen musste. Das 
Studium der Gewerbekrankheiten, welches eines der wichtigsten für die 
Arbeit der Versicherungsgesetzgebung geworden ist, ist gleichfalls seiner 
Wichtigkeit entsprechend betont. Die weiteren Aufgaben der sozialen 
Hygiene, die Gottstein anführt, sind sehr bedeutende. Wichtig ist 
die Schaffung einer Morbiditätsstatistik, die des Studiums der Wechsel- 
vcrhältnisse von Stadt und Land, die kommunale Hygiene mit ihren 
zahlreichen Einzelabteilungen, die Versicherungsmedizin, die Hygiene der 
Fortpflanzung usw. Dass z. B. die Morbiditätsstatistik für zahlreiche 
sozialhygienische Untersuchungen von Bedeutung ist, wenn sie auch — 
mit Ausnahme für die gemeingefährlichen und ansteckenden Erkrankungen, 
deren Meldung jetzt für den Arzt Pflicht ist — in vollem Umfange 
schwer durchführbar ist, bedarf keiner Erörterung. Sie ist z. B. für den 
Krebs von grosser Wichtigkeit und dürfte auch bei anderen Krankheiten 
wertvoll werden. — 2. In der zweiten Arbeit legt Gottstein die 
Entwicklung der Hygiene im letzten Vierteljahrhundert dar. Die 
Schrift ist 25 Jahre, nachdem Rudolf Virchow in der Sitzung 
des Preussischen Landtages vom 1. Februar 1884 im Namen der medi¬ 
zinischen Fakultätea die Notwendigkeit der Einrichtung eigener Lehr¬ 
stellen für Hygiene bestritt, erschienen. Vieles hat sich seit jener Zeit 
geändert. Es bestehen in allen Universitäten des Deutschen Reiches, 
Oesterreichs und der Schweiz ordentliche Lehrstühle für die Hygiene. 
Ferner hat sich gezeigt, dass die Hygiene selbständige Methoden und 
Objekte besitzt. Pettenkofer hatte in München den ersten Lehrstuhl 
für Hygiene inne. Nach seiner Definition berücksichtigt die Hygiene die 
Erhaltung der Gesundheit unter dem Einfluss eigener Lebensbedingungen. 
Die weitere Ausgestaltung der Hygiene begann, als die Städte zuerst 
Abwehrmaassregeln gegen die Cholera schufen, wodurch die Gesunden 
geschützt werden sollten. Der zweite neue Gedanke für die Hygiene 
war, gesundheitliche Maassnahmen zu treffen gegen die Gefahren der 
Kultur, indem erkannt wurde, „dass uns aus unseren gesellschaftlichen 
Gewohnheiten die Lebensgefahr entspringt“. Es wird dann gezeigt, wie 
mit der Lehre der exakten hygienischen Wissenschaft die Lehre von der 
Ansteckung in Verbindung und Beziehung gesetzt wurde bei der Tuber¬ 
kulose und auch bei den akuten Infektionskrankheiten mit den grossen 
gesellschaftlichen Schädigungen der Uebervölkerung und Wohndichtigkeit. 
Hiermit ist auch die Wissenschaft zu dem Standpunkte Virehow’s 
zurückgekehrt. Der dritte Gedanke, der neue Bahnen für die gesund¬ 
heitliche Praxis schuf, ist die Einführung der Arbeiterversicherungs¬ 
gesetzgebung, durch die besonders die Lehre der Gewerbekrankheiten 
und deren Vorbeugung in den Vordergrund des hygienischen Interesses 
gerückt wurde. Grundsätze für die Hygiene der Arbeit, Bekämpfung 
des Alkoholismus, Regelung der Arbeit der jugendlichen Personen, 
Frauen usw. wurden aufgestellt. Die Berufsgenossenschafleo richten ihr 
Augenmerk nicht allein auf die Versorgung der Verletzten, sondern 
suchen (zum Teil) die sogenannte intensive Behandlung eiuzuführen. 
Die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit ist genauer studiert und festgelegt 
worden. In gleicher Weise zeigt sich eine grosse Tätigkeit bei der 
Iovaliditäts- und Altersversicherung im Bau von Krankenhäusern und 
Erholungsstätten, um den Eintritt der Invalidität zu verhüten. In 
weiterer Folge entstand in den Gemeinden die Fürsorgebewegung, die 
einen gewaltigen Aufschwung genommen hat, so dass eine Zentralisierung 
dieser Bestrebungen zur besseren Feststellung ihrer Ergebnisse not¬ 
wendig erscheint. Die Lektüre der beiden Schriften Gottstein’s ist 
jedem Arzte anzuraten, da sie einen Ueberblick über das Gesamtgebiet 
der heute jeden Arzt interessierenden Teile der wissenschaftlichen Hygiene 
und Medizin gewährt, auf deren Grundlage sich erst die neue soziale 
Weiterentwicklung ausbilden konnte. Beide Schriften, auf Grund lang¬ 
jähriger Erfahrungen und Beobachtungen des Verfassers geschrieben, 
ergänzen einander. George Meyer. 

Leonhard Rosenfeld-Nürnberg: Die bayrische Krüppelzählung vom 
10. Januar 1907. (Zeitschr. d. K. bayr. Statist. Landesamts, 1909, H. 1.) 
Bayern hat ebenso wie Baden und Hessen bei der Krüppelzählung, 
welche im Jahre 1906/1907 von den verbündeten Regierungen durcli- 
geführt wurde, im Gegensatz zu den übrigen Staaten, welche alle Krüppel¬ 
kinder bis zu 14 Jahren zählten, nur die schulpflichtigen gezählt. Das 
Material dieser bayrischen Zählung wurde R. auf sein Ansuchen vom 
Königl. Staatsrainisterium des Innern zur weiteren fachmännischen Be¬ 
arbeitung zur Verfügung gestellt. In dem vorliegenden Bericht hat R. 
die Resultate der Statistik für Bayern nach verschiedenen interessanten 
Gesichtspunkten bearbeitet. So findet er z. B., dass der Prozentsatz der 
Krüppelhaftigkeit der Schulkinder für die einzelnen Kreise Bayerns nahe¬ 
zu gleich ist (1,34—1,50 pM.). Angeboren ist das Krüppelleidcn in 
30 pCt., erworben io 70 pCt. Die Knaben zeigen im Verhältnis zu den 
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Mädchen häufiger (um 14 pOt.) erworbenes Krüppeltura. Die Verkrüppe¬ 
lung befällt in fast gleicher Weise die rechte wie die linke Körperhälfte, 
während beide Seiten halb so häufig betroffen sind als eine Seite für 
sich. In aller Fälle sind die Ursachen der Verkrüppelung die soge¬ 
nannten Deformitäten, in l / 4 der Fälle äussere Einflüsse, in je V 8 liegen 
Nerven- und konstitutionelle Krankheiten (Tuberkulose, Rachitis) zu¬ 
grunde. In der Häufigkeit der einzelnen Krüppelleiden fallen die hohen 
Prozentzahlen der essentiellen Kinderlähmung, angeborenen Hüftver¬ 
renkung, Knochen- und Gelenktuberkulose, Rachitis, angeborenen Defekte, 
Kontrakturen und Ankylosen auf. Bei den Fällen der halbseitigen 
spastischen angeborenen Lähmung fand R., dass das männliche Geschlecht 
in 4 /- aller Fälle betroffen war, während die essentielle Kinderlähmung 
und spastische Spinalparalyse Knaben und Mädchen gleich befällt. Für 
die schweren Formen der Skoliose ergibt die Statistik als Ilauptursache 
die Rachitis. Die angeborene Hüftverrenkung wiegt bei den Mädchen 
vor ( 3 / 4 aller Fälle): die einseitige viermal so häufig als die doppel¬ 
seitige. Ein Studium des trotz vieler Zahlen nicht ermüdenden Berichts, 
der eine interessante Uebersicht der einzelnen Krankheitsformen des 
Krüppeltums in Bayern im Verhältnis zur Häufigkeit, zum Geschlecht 
und zur geographischen Lage gibt, wird dem Orthopäden und Sozial¬ 
politiker, der sich mit der Frage der Krüppelfiirsorge beschäftigt, viel 
neue Anregung geben. Biesa ls ki-Berlin. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Eppinger: Gehirntumor und Trauma. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 
1909, No. 6.) Ein 38 Jahre alter, bis dahin körperlich und geistig 
völlig gesunder Mann, erlitt am 20. März 1908 dadurch einen Unfall, 
dass er beim Anheben einer schweren Last mit dem Hinterkopf gegen 
eine eiserne Stange stiess. Er war nicht bewusstlos, sondern ihm wurde 
nur schwarz vor den Augen, und nachdem er sich erholt hatte, konnte 
er bis zum Abend des Tages Weiterarbeiten. Es stellten sich nun bei 
ihm immer heftiger werdende Kopfschmerzen und Scbwindelanfälle ein 
und vom 11. Mai ab konnte er nicht mehr arbeiten. Ara 25. Juni 
wurde zuerst die Diagnose Hirntumor mit Sicherheit gestellt, und am 
2. September starb der Kranke. Die Sektion ergab neben einem Status 
thymicus ein grosses Gliom der Sehnerven. Ein Zusammenhang des 
Tumors mit dem Unfall wird von E. angenommen. Der vorhandene 
Status thymicus soll nach seiner Ansicht die Entstehung der Geschwulst 
begünstigt haben und muss als prädisponierendes Moment angesehen 
werden. 

J. Köhler: Zur Unfallkasuistik. Risswunde auf der rechten 
Fusssohle. — Diabetes. — Unfallsfolge? (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 
1909, No. 6.) Infolge einer Risswunde auf der rechten Fusssohle hatte 
sich ein Geschwür mit mangelnder Heilungstendenz entwickelt, das jahre¬ 
lang zu seiner Heilung brauchte. Im Urin war Zucker und Eiweiss. 
K. kommt zu dem Schluss, dass der Verletzte schon vor dem Unfall 
zucker- und nierenkrank gewesen sei und dass sich auf der Basis dieses 
Leidens das schwer heilende Geschwür entwickelt habe. 

Schönfeld: Diabetes nach Trauma nicht als Unfallfolge an¬ 
erkannt. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, No. G.) In einem früher vom 
Verf. mitgeteilten Falle war nach einem Obergutachten von llis eine 
Znckerharnruhr auf eine Fingerquetschung mit anschliessender Zell¬ 
gewebsentzündung zurückgeführt worden und His führte in seinem Gut¬ 
achten aus, dass auch kleine Verletzungen eine Zuckerharnruhr hervor- 
rufen können. Jetzt teilt derselbe Verf. ein Obergutachten von Ren Vers 
mit, das zu einem anderen Resultat kommt. Ein Arbeiter wurde mit 
der Brust zwischen zwei Lehmwagen eingeklemmt. Er klagte über 
Schmerzen im Rücken, konnte aber am anderen Tage wieder arbeiten. 
Zirka einen Monat später fiel es auf, dass er sehr viel Durst hatte. 
Er magerte immer mehr ab, und bald konnte Zucker bei ihm naeh- 
gewiesen werden. Renvers hielt einen Zusammenhang für unwahr¬ 
scheinlich, da seiner Ansicht nach ein Unfall nur auf folgende vier 
Weisen Ursache einer Zuckerkrankheit werden kann: 1. Bei direkter 
Verletzung des nervösen Centralapparates-, 2. bei starker Erschütterung 
desselben; 3. bei einer infolge des Unfalles sich entwickelnden 
psychischen Störung des Nervensystems; 4. bei Schädigung und nach¬ 
folgender Entzündung der Bauchspeicheldrüse. Nach einem Rekurs an das 
Reichsversicherungsamt Hess letzteres den Verletzten von Professor II. an 
der medizinischen Universitätsklinik in Göttingen beobachten. Letzterer 
stimmt in seinem Gutachten im allgemeinen der Ren versuchen Ansicht 
bei und hielt einen Zusammenhang für nicht sehr wahrscheinlich. 

Roepke: Ablehnung: einer komplizierten Lnngenerkrankung 
als Folge eines vor drei Jahren erlittenen Betriebsunfalles. 

(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, No. 6.) Nach einer im Jahre 1905 er¬ 
folgten Quetschung des Rückens und der Geschlechtsteile will der Ver¬ 
letzte viel gehustet und ausgeworfen haben. Im Mai 1908 hatte er 
Lungenentzündung und im Juli 1908 Bluthusten. R. stellte bei ihm 
eine beiderseitige leichte tuberkulöse Spitzenaffektion fest, ein deutliches 
Linigi nemphysem und eine Bronchiektasie im linken Unterlappen. 
Ein Zusammenhang winde abgelehnt, da eine Quetschung des Brustkorbes 
gar nicht .stattgefunden hat. II. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Schwiening: Dienstanweisung zur Beurteilung der Militärdieist- 
fähigkeit nnd znr Ausstellung von militärärztlieben Zeugnissen 
(D. A. Mdf.) vom 9. Februar 1909. (Deutsche militärärztl. Zeitsehr., 

1909, H. 9.) Die abgekürzte Bezeichnung „D. A. Mdf/, die Ziffern¬ 
statt der ParagrapheDeinteilung, das Hervorheben der eiozclnen Ab¬ 
schnitte durch Stichwörter am Kopfe jeder Seite und die Arbeits¬ 
erleichterung durch das Sachverzeichnis am Schlüsse sind willkommen. 

Die Einteilung des Inhalts ist im grossen die gleiche geblieben wie 
bisher; die vier Hauptabschnitte, nicht mehr mit römischen Zahlen, 
sondern mit grossen lateinischen Buchstaben bezeichnet, betreffen A. die 
Untersuchung und Zeugnisausstellung bei Mannschaften; B. desgl. bei 
Offizieren und Sanitätsoffizieren; C. bei Beamten sowie bei Personen, 
die im Kriege zum Heere im privatrechtlichen Vertragsvcrbältnis eiues 
Dienstverpflichteten stehen, und D. die Untersuchung und Zeugnisauj- 
stellung zu verschiedenen Zwecken. Die verschiedenen Aenderungen 
werden eingehend besprochen. Ausser diesen findet man nach Verf.'s 
Angabe noch an manchen arideren Stellen der D. A. Mdf. Abweichungen 
von der früheren Lesart, die geeignet sind, das Arbeiten mit dieser 
wichtigen Dienstvorschrift zu erleichtern. 

Schmidt: Vorschrift für die Behandlung der S&nitätsaiisrästaig 
(B. V. S. A.) vom 6. XII. 1908 — D. V. E. No. 5. (Deutsche militär- j 

ärztl. Zeitschr., 1909, H. 9.) Zusammenstellung der wichtigsten ein- , 

schlägigen Bestimmungen und Besprechung der Beschaffung. Auffrischung, ! 

Verhütung von Motten- und Wurmfrass, Lederbehandlung, Rostschutz, t 

fortlaufenden Prüfung und Reinigung, Verpackung und Bahnversand der 
Ausrüstung, in Sonderabscbnitten die der ärztlicheu Geräte, Verband- j 

mittel, Apothekengeräte und Arzneimittel, endlich der wirtschaftlichen 
Sanitätsausrüstung unter enger Anlehnung an die Anweisungen dir b 

Traindepotordnurig. Neu erlassene Verfügungen sind eingearbeitet. Sie ' 

enthält feste Gesichtspunkte für die Beurteilung beim Ankauf, tör Aus- 
besserungen usw., ferner Yerhaltungsmaassregeln hinsichtlich der zweck- j ) 
massigsten Art, chirurgische Instrumente, Spritzen, Mikroskope, elastische 
und Guramigegeustände, wasserdichten Stoff u. ä. brauchbar zu erhalten, J 

hinsichtlich der Herstellung von Verbandmittelpressstückeu und Verband¬ 
päckchen, der Zubereitung von Seide, Katgut, Gipsbinden, Kautschuk- , 1 

heft- und Zinkkautschukpflaster, der Anfertigung und Verwendung von I 

Arzneitabletten usw. 

Even und Mnhlens: Cholelithiasis p&ratyphosa nid Paratyphus ; 

erkranknng, ein Beitrag zur Frage der Bacillenträger. (Deutsche Q 

militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 9.) Die sog. Bacillenträger können jahre- 
bis jahrzehntelang Typhus- und Paratyphusbacillen beherbergen und so 
oftmals den Ausbruch kleinerer oder grösserer Epidemien veranlassen. lu; 

Beispiele. Die Typhusinfektion entsteht durch Lokalisation im Darm- ^ 

kanal, sicher aber auch nach Aufnahme yon Typhusbacillen per os und m* 

sogar vom Rachen aus (in 40—50pCt. geht nach v. Drigalski eine i i 

Angina vorauf). Da Typhusbacillen im Urin nachgewieseu werden, s«i \ n 

gehen sie also auch in den Blutkreislauf über. Die durch Bacillen der ü, 

Typhusgruppe bedingten Erkrankungen sind als „Art von Sepsis“ aufzu- \\ 

fassen, wobei die Bacillen den Körper auf den Blut- und Lymphwegeu durch- U! 

wandern, um sich an gewissen Stellen zu lokalisieren und zu vermehren. Kr 

und zwar am meisten in der Gallenblase, was durch Tierversuche und I 

zahlreiche Beispiele (über Typhusbacillenbefuud in der Gallenblase mit 
Cholecystitis- und Cholelitbiasis-Erscheinungen) in der Literatur bewiesen ,; r 

ist. Bislang sind in der Literatur nur 2 Fälle mit nackgewiesener 
„Paratyphus-B Infekliou“ der Gallenblase erwähnt. Mitteilung eines - 

3. Falles, von welchem die klinischen und bakteriologischen Beobach- j H 

tungen genau angeführt werden. Nach der Operation schieden aus der 

Gallenfistel 342 Gallensteincben aus, und noch 2 */, Monate nach der u 

Operation wurden in der Galle (aus der Gallenfistel) Paratyphusbacillen 
gefunden. Schilderung eines zweiten Bacilleuträgerfalles, dessen Para¬ 
typhusinfektion unter den Augen der Verfasser entstand. Es bandelte 
sich um eine akute Paratyphuserkrankung (Infectio domestica) bei einer J: . 

Frau, die einen Einlauf aus demselben Irrigator erhielt, welcher zuvor y, 

bei dem oben erwähnten Fall — dessen paratyphöser Charakter damals , 

noch nicht erkannt war — angewandt wurde. Die Irrigatorspitze W3r y„ 

zwar abgewaschen, aber nicht desinfiziert worden. Verfasser gehen dann j- 

auf die Frage der Behandlung der Typhus* und Paratyphusbacillenträger 
ein. Mitunter haben auch Gesunde Typhus- oder Paratypbusbacillec. 
ohne eine Infektion zu bewirken. Die Bacillen kommen auch in rohen 
und geräucherten Fleischwaren vor, ohne beim Menschen Infektion zu 
erzeugen, wohl aber bei Mäusen. Im Darm von Schlacbttieren und 

vielleicht auch saprophytisch bei manchen unserer Schlachttiere kommen 

Typhusbacillen vor, die eventuell auf den Menschen übergeben. Immer¬ 
hin ist der Mensch, wenn Dauerbacillenträger, die Hauptquelle für das 
Weiterbestehen und die Verbreitung des Typhus- und Paratyphusbacillus. • , 

z. B, in den sogenaunten Typhushäusern. Therapeutisch ist kezugK 
des Aufhörens der Baeillenausscheidung bei Dauerbacillenträgern Cbof 
cystotomie resp. Cholecystektomie mit Erfolg gemacht worden. 9 3 
Operation bei gesunden Bacillenträgern meist nicht zu ermöglichen b ’ '! 

namentlich wenn sie ohne Beschwerden sind, ausserdem ein sieben* 

Erfolg (Befreiung von Bacillen) nicht garantiert werden knnn, so ( ^ 
durch interne Behandlung des Grundleidens (Bewirken eines regelrec 
Gallenabflusses, Darreichen von Gallendesinficicntien) zum 
kommen versucht werden. Von Wichtigkeit ist ferner das Aul^F 1 
von Bacillenträgern, die in fortdauernder bakteriologischer Beaufsicn i£ u 
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'wären. Beim Militär und bei Nabrungsmittelvertrieb muss die Aus¬ 
schaltung von Bacillenträgern unter allen Umständen gefordert 'werden. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitscbr., 1909, H. 9.) 
Jahresbericht über den Gesundheitszustand der russischen 
Armee für 1905. St. Petersburg 1907. Herausgegeben von 
der Hauptmedizinalverwaltung (Auszug). Er enthält zunächst 
den Personenstand der militärmedizinischen Beamtenschaft (zum 1. Januar 
1906: etatsmässig 3684 Aerzte, 240 Pharmazeuten, 4958 medizinische und 
Apotheken-Feldschere und 3767 Kompagnie- usw. Feldschere, listenmässig 
3414, 236, 3774 und *2983.) Eine Tabelle enthält die Verteilung der Aerzte, 
Pharmazeuten undFeldschere auf die einzelnen Militärbezirke. Auf 366Mann 
kommt 1 Arzt, auf 5298 Mann 1 Pharmazeut und auf 185 Mann 1 Feldscher. 
Das Personal im Reserveverhältnis betrug am 1. Januar 1906: 6344 Aerzte, 
380 Pharmazeuten und 23350 Feldschere, von denen anlässlich des 
japanischen Krieges zum aktiven Dienst einberufen wurden: 976 Aerzte, 
61 Pharmazeuten und 2821 Feldschere. Dann folgen Mitteilungen 
über den Gesundheitszustand der Armee. Morbidität, Dienstunbrauch¬ 
barkeitsziffer und Mortalität waren hoch, so dass der Gesundheits¬ 
zustand in dem Berichtsjahr sich merklich verschlechtert hat, was 
neben anderen Gründen hauptsächlich durch den Krieg mit Japan 
bedingt ist. Es sehliesst sich alsdann der Sanitätsbericht an, der 
eine allgemeine Uebersicht über die Morbidität, Mortalität und Dienst- 
unbrauchbarkeitseinhusse in der Armee gibt, Morbidität, Mortalität und 
Dienstunbrauchbarkeitsverlust nach Krankheitsgruppen und -Arten in 
den einzelnen Monaten, ferner die einzelnen Krankheiten bespricht und 
Mitteilungen macht über plötzliche Todesfälle, Dienstunbrauchbarkeits¬ 
entlassungen, die Sanitätsausrüstung der Armee und die Maassregeln 
für ihre Aufbesserungen, endlich über die Tätigkeit des Laboratoriums 
des militärmedizinischen wissenschaftlichen Komitees. 

Schiffs- nnd Tropenmedizin. (Deutsche militäräztl. Zeitschr., 1909» 
H. 9.) Krämer, Die Medizin der Trucker. (Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenbyg., 1908, H. 14.) Truck, in den Zentralkarolinen, bot an 
Kraukheiten: Tinea fimbricata, Schuppenriügwurm, Elephantiasis, Fram- 
boesie und Feus (Beri-Beri ähnlich). Eine Rohrkanüle ist ein chirurgi¬ 
sches Instrument, mit dem z. B. Frauen den Kaiserschnitt ausführen. 
Weiterhin wurde die sogen. Karolinenhand beobachtet, eine der 
Dupuy tren’schen Kontraktur ähnliche pathologische Fingerstellung. — 
Kühn, Ueber Volkskrankheiten im Gebiete des Wuri und 
Mungo in Kamerun. (Ebendas., 1908, H. 17.) Erfahrungen über 
Malaria, Pocken, Lepra, Lues, Gonorrhöe, Tuberkulose, Dysenterie, 
Typhus, Alkoholismus, Eingeweidewurm und Schlafkrankheit. — Jech- 
meister, Die Syphilis in den Tropen, deren Verlauf und Be¬ 
handlung. (Ebendas., 1908, H. 11.) Verläuft Lues iu den Tropen 
schwer, so ist der Grund Schwächung des Organismus der Europäer 
und Hautveräuderung durch das tropische Klima, die eine Schmier¬ 
kur erschwert. Statt Schmier- oder Spritzkur empfiehlt Verfasser 
Mergat innerlich. — Schellong, Schwarzwasserfieber und 
Chiningebrauch. (Ebendas., 1908, H. 11.) ln den Tropen 
braucht man energische Chininbehandlung aus Furcht, Schwarwasser- 
fieber hervorzurufeu, nicht zu scheuen. — lsuzuki, Ueber das 
Wesen der Beriberikrankheit auf Grund epidemiologischer 
und bakteriologischer Untersuchungen. (Ebendas., 1908, H. 12.) 
Beriberi ist eine Art toxische Infektionskrankheit ähnlich wie Tetanus 
oder Diphtherie und wird durch lebende Erreger verursacht. Haupt¬ 
disposition: Reizdiät; Gelegenheitsursachen: körperliche und geistige An¬ 
strengungen. Der Erreger soll nach Verfasser der „Kakkecoccus“, der 
hauptsächlich im Darm nistet, sein; anderweitige Bestätigung fehlt noch. 
— Friedrichsen, Die Pest in Zanzibar im Jahre 1904. (Ebendas., 
1908, H. 13.) 11 sichere, 14 zweifelhafte Fälle. Die 11 sicher Pest¬ 

kranken starben. Nach Ansicht der Aerzte hätten Heilungen bei den 
11 Patienten event. eintreten können, wenn diese sich geschont uDd in 
geeignete Hospitalbehandlung begeben hätten. Gefahr liegt vor in Ver¬ 
schleppung der Pestkeime durch Leichtkranke in benachbarte Länder, 
wenn auch in der Regel nicht durch Personen, sondern durch Ratten 
und Ungeziefer (Flöhe, Milben) die Pestühertragung geschieht. — Strong, 
Vaccination against Plaque. (Ebendas., 1908, H. 13.) Verfasser 
empfiehlt prophylaktische Impfung mit pulverisierten Pestkulturen. Die 
Methode ist gefahrlos. — Broden et Rodhain, Traitement de la 
Trypanosomiose huraaine. (Ebendas., 1908, H. 14 u. 23.) Verff, 
glauben, dass die Antimonsalze im Adjurans in gewissen Fällen auch 
ein Ersatzmittel für die Arsenpräparate sind. Die Versuche sind noch 
nicht beendet. — Fisch, Ueber die Pestepidemie an der Gold¬ 
küste 1908. (Ebendas., 1908, H. 15.) Regeln zur Verhütung und Be¬ 
kämpfung der Pest: 1. Absperrung eines Pestortes von seiner Umgebung, 
2. Evakuierung der infizierten Oertlichkeit, event. mit Gewalt, 3. Ratten- 
vertilfcung, 4. Isolierung einmal der Kranken, dann der Verdächtigen, 
5. Desinfektion der Pesthäuser. —Martini, Amöben träger. (Ebendas., 
1908, H. 18.) Sie kommen ebenso wie Cholera-, Typhus- usw. Bazillen¬ 
träger vor. Die in den Tropen wohuenden Europäer haben oft geringe 
Blutspuren im Stuhl, ohne Beschwerden zu verspüren. Verfasser schildert 
einen Fall, wo er in den Blutspuren die Amoeba histolytica fand. — 
Mine, Ueber die epidemische Ausbreitung der Pest in der 
Südmandschurei. (Ebendas., 1908, H. 22.) Aus den Jahren 1905 
und 1907. Die Pestverhreitung geschah zumeist durch Ratten, aber 
auch durch Uebertragung von Mensch auf Mensch auf Grund der un- 
bygieniseben Gewohnheiten der Einwohner. — Austregesilo, Skor- 
butische Polyneuritis und Beriberi. (Ebendas., 1908, H. 24.) 


Wie bei Beriberi kann auch bei Skorbut Polyneuritis auftreten, wodurch 
die Differentialdiagnose zwischen Skorbut und Beriberi erschwert werden 
kann. — Keysselik und Mayer, Ueberempfind lichkeits*» 
Prüfungen bei Variola-Rekonvaleszenten. (Ebendas., 1908, 
H. 24.) Die Untersuchung, ob eine abgelaufene Blatternerkrankung eine 
Ueberempfindlichkeit gegen Impfung mit Vaccine setzt, fiel teils negativ, 
teils positiv und die, ob nach überstandener Variola eine Ueberempfind¬ 
lichkeit gegen Variolavirus existiert, negativ aus. Die Versuche sind 
noch nicht abgeschlossen. Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

F. Des sauer: Röntgenaufnahmen. (Münchener med. Wocheoschr., 
1909, No. 21.) Herstellung brauchbarer Röntgennegative in Expositions¬ 
zeiten, die ICK)—1000 mal kürzer sind, als die normalen gegenwärtigen 
Röntgenmomentaufnahmen in 1—10 Sekunden. Bleichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer-. Herr von Hansemann. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Nagelschmidt: a) Monströse Fibrolipome, b) Akute Kyphose. 

Ich bitte für einen Augenblick um Ihre Aufmerksamkeit. Ich 
möchte Ihnen zwei Fälle vorstelleü, die vielleicht Ihr Interesse finden. 

Der eine ist ein 51 jähriger Mann, der, wie Sie sehen, sehr grosse 
Fibrolipome auf dem Rücken bat. Sie sind im Laufe von 10—12 Jahren 
entstanden. Ich kann sie Ihnen nicht alle demonstrieren, weil die 
oberste der Geschwülste von einem Ulcus gekrönt ist, welches an¬ 
scheinend carcinomatäse Degeneration aufweist und sehr leicht blutet; 
Aber wenn jemand sich dafür interessiert, ist der Patient bereit, sich 
den Verband abnehmen zu lassen. Sie sehen, die Tumoren bestehen 
nur an dem Rücken, und zwar sind sie innerhalb von 1—2 Jahren 
stark gewachsen und sind dann im Laufe der letzten 10 Jahre wenig 
grösser geworden. Es ist interessant, dass auch ein Bruder des Pat. 
angeblich an den gleichen Geschwülsten leiden soll, die aber nicht die 
Grösse eines Kindskopfes, wie bei unserem Pat., erreichten, weil er sie 
bald chirurgisch entfernen liess. Pat. ist jetzt bereit, sich operieren zu 
lassen. 

Ich stelle Ihnen weiter einen 51jährigen Arbeiter vor, der gewöhnt ist, 
sehr schwere grosse Lasten zu tragen. Jede Anamnese negativ, ausser 
dass er vor 20 Jahren einen Schanker gehabt hat. Die Lues, die bei 
ihm anzunehmen ist, ist niemals behandelt worden. Sie sehen eine 
Kyphose der Lendenwirbelsäule und kompensatorische Lordose der 
oberen Brustwirbel, die eine ziemlich hochgradige Ausbildung besitzt. 
Es geht ihm jetzt schon nach Einleitung der spezifischen Kur wesentlich 
besser. Er kann jetzt aufstehen, während er vorher ganz unbeweglich 
war. Er war vorher indifferent behandelt worden, ohne dass Besserung 
eingetreten war. Es handelt sich um eine aussergewöhnlich hochgradige 
luetische Spondylitis. 

2. Hr. Paderstein: Ein Eisensplitter in der klaren Linse. 

Der Kranke, den ich Ihnen zeigen möchte, beherbergt seit 4 Tagen 
einen Eisensplitter in seinem rechten Auge. Das ist kein so seltenes 
Ereignis. Arbeiter der Eisenindustrie werden davon häufiger betroffen. 
Nur selten indes liegt die Möglichkeit vor, einen solchen im Augen- 
iunern befindlichen Splitter einem grossen Kreis von Aerzten zu 
demonstrieren. Das hat zwei Gründe. In der grossen Mehrzahl der 
Fälle liegt der Splitter im Augeninnern so, dass er nicht ohne eine 
gewisse augenärztlicbe Technik, nur mit Hilfe des Augenspiegels sichtbar 
ist. Und zweitens folgt fast immer auf die Sicherstellung der Diagnose 
die Forderung der möglichst sofortigen Entfernung des Splitters mit 
dem Elektromagneten. Es ist das eines der dankbarsten Gebiete augen¬ 
ärztlicher Chirurgie, dessen Erschliessung und Ausbau zum guten Teil 
Herrn Geheirarat Hirsch berg zu verdanken ist. 

In den beiden erwähnten Beziehungen nun bildet unser Fall eine 
nicht eben häufige Ausnahme. Es sitzt nämlich hier der metallisch 
glänzende, durch die Magnetnadel als Eisen bestätigte Fremdkörper in 
der Linse des rechten Auges. Abgesehen von der feinen Trübung, die 
den Einschlagsweg des Splitters kennzeichnet, ist die Linse völlig klar 
geblieben. So kommt es, dass man bei erweiterter Pupille den Splitter 
mit blossem Auge auch bei Tageslicht ohne weiteres im vorderen unteren 
und inneren Teil der Linse liegen sieht. 

Dieser Sitz des Splitters in der klaren Linse ist nun zugleich Ver¬ 
anlassung, von seiner sofortigen Entfernung zunächst Abstand zu nehmen. 
Das Auge ist reizlos, hat fast volle Sehschärfe und hatte vor der 
Atropineinträufelung völlig normale Akkommodation. Die Entfernung 
des Splitters würde operative Schwierigkeiten kaum bieten. Aber die 
Erfahrung hat gezeigt, dass solche Splitter, sofern sie nur allseitig von 
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Linsengewebe umschlossen sind, lange, viele Jahre lang, ohne Reiz- 
erscheinuDgen, ohne weitere Trübung der Linse zu verursachen, ohne 
die Gebrauchsfäbigkeit des Auges wesentlich zu beeinträchtigen, 

an ihrem Platz verweilen können. Eine Gefahr ist mit der 

Extraktion des Fremdkörpers verbunden: das ist die Entstehung des 
Wuodstars. Allerdings liegen ganz vereinzelte Beobachtungen vor, wo 
auch die Entfernung des Splitters, so wenig wie sein Eindringen, nicht 

zum Wundster geführt hat. Das ist indes ein Glückszufall, der nicht 

in die Macht des Operateurs gestellt ist. Wir müssen vielmehr mit der 
Wahrscheinlichkeit rechnen, dass zugleich mit der Entfernung des 
Splitters auch die Entfernung der Linse wird erfolgen müssen. 

Es liegt nun hier ein ganz besonderer Grund vor, dem Verletzten, 
wenn irgend möglich und so lange wie möglich die Linse seines rechten 
Auges und damit die Akkommodationsfähigkeit dieses Auges zu erhalten: 
er hat nämlich vor 6 Jahren durch einen ähnlichen Unfall die Linse 
des anderen Auges eingebüsst. Würde nun infolge der Magnetextraktion 
auch das andere Auge aphakisch, so würde der Kranke in der Lage 
eines auf beiden Seiten an Altersstar Operierten sein. Er würde zwar 
mit Stargläsern ein gutes Sehvermögen haben, er würde aber völlig an 
seine Starbrille gebunden und dadurch in seiner Erwerbsfähigkeit be¬ 
deutend beeinträchtigt sein. 

Solange also nicht eine besondere Indikation zum Eingriff eintritt. 
wie Reizerscheinungen, Trübung und Verrostung der Linse, Druck¬ 
steigerung, Arbeitsunfähigkeit durch Blendung, wird man hier ausnahms¬ 
weise im Interesse des Kranken von der sofortigen Entfernung des 
Splitters Abstand nehmen. 

Diskussion. 

Hr. Hirschberg: Ich stimme im ganzen mit allen Ausführungen 
des Herrn Vortragenden überein. Nur einen Fall möchte ich noch hinzu- 
fügen: Wenn ein solcher Splitter in der Linse sitzt, kann ganz allmählich 
Linsenquellung und Glaukom eintreten mit absolutem Verlust jeden 
Lichtscheins. 

Hr. P ad erst ein: Dauernde augenärztliche Kontrolle ist bei einem 
solchen Kranken, der einen Eisensplitter in der Linse hat, Voraussetzung 
für ein abwartendes Verhalten. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Hamborger: 

Ueber das Färben des lebenden menschlichen Auges zu diagnostischen 
und physiologischen Zwecken. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. Halberstädter: 

Zur Aetiologie des Trachoms nach gemeinsamen Untersuchungen mit 
S. von Prowazek. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. v. Prowazek: Auf Grund der mitgeteilten Untersuchungen 
wurde der vermutliche Erreger des Trachoms in eine provisorische 
Zwischengruppe (Chlamydozoa) zwischen Protozoen und Bakterien ein¬ 
gereiht, und zwar aus folgenden Gründen: 

1. Die Invasion des Virus ruft in der Zelle eine spezifische 
Reaktion hervor, an der sich vornehmlich die Kernsubstanzen, und zwar 
die Plastine beteiligen. Auf diese Weise ist das Virus auf gewissen 
Entwicklungsstadien von dem Plastinreaktionsprodukt eingehüllt, das 
nicht als eine Abscheidung etwa nach Analogie der schleimbildenden 
Bakterien aufgefasst werden darf. Mit der Vermehrung des Virus 
nimmt nämlich die Plastinkomponente des Reaktionsproduktes ab; 
Virusmenge und Plastinmasse stehen demnach in einem umgekehrten 
Proportionalitätsverhältnis zueinander. 

2. Bezüglich der Vermehrung herrscht im Verhältnis zu den Bakterien 
insofern ein Unterschied, als diese infolge ihrer spezifisch-differenzierten 
Zellleibmembram bei der Teilung in zwei Teile zerfallen, sich 
„spalten“ (Spaltpilze), während die hier in Betracht kommenden 
Mikroorganismen sich „hantelfürmig“ teilen und die Teilprodukte 
noch durch eine heller gefärbte Fadenbrücke miteinander in Zu¬ 
sammenhang stehen. Der Entwicklungsprozess unseres Mikroorganismus 
spielt sich folgendeimaassen ab: Die freien Körnchen dringen in die 
Epithelzellen ein und werden zunächst von dem Reaktionsprodukt der 
Zelle eingehüllt (Chlamydozoa): hier vermehren sie sich rasch, bringen 
die Plastinkomponente zum Schwinden, blähen die Zelle auf und ver¬ 
anlassen sie schliesslich zum Platzen. Die Körnchen sind anfangs 
grösser und verkleinern sich später durch Teilung zu Gebilden, die unter 
i/ 4 ß liegen. Aehnliche Entwicklung macht das Virus der Vaccine in 
der Kaninchencornea durch: ln nach Löffler gefärbten Kiatschpräparaten 
findet man in den ersten 6 Stunden nach der Impfung sehr wenige, 
grössere (bis 8 / 4 //) Körperchen, die in der Folge die Guarnieri’schen 
Körperchen als lieaktionsprodukte in der Zelle erzeugen. In ihnen 
sowie frei in der Zelle findet man in hellen Lücken die Initial¬ 
körperchen, die sich weiter aufteilen. Am 3.—4. Tage sind in den 
Kiatschpräparaten zahllose kleinste Körperchen nachweisbar, die oft 
haufenweise den Zellen ansitzen oder von dem Conjuetivaschleim ein¬ 
gehüllt werden. 

Hr. Grceff; Ich muss also doch noch einmal auf die leidige Priori¬ 
tätsfrage eingehen, die nun schon so oft erörtert worden ist. Ich kann 
vorausschicken, dass ich meine Präparate, die alles das enthielten, was 
Sie eben gehört und gesehen haben, schon vor 3 Jahren vielen Forschern 
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im Inlande und Auslande gezeigt habe. Auch meine Abbildungen aas 
dieser Zeit, die noch vorhanden und datiert sind, sollten eigentlich ge¬ 
nügen, um die Selbständigkeit meiner Arbeiten schon zu beweisen. Lh 
arbeitete im Aufträge der Regierung und habe wiederholt von den Herren 
Geheimrat Kirchner und Gaffky den wohlgemeinten Rat bekommen 
in dieser schwierigen Frage möglichst zurückhaltend zu sein und nicht 
zu rasch zu publizieren. An dem Tage aber, dem die erste Mitteilung 
von Halberstädter und v. Prowazek kam, bin ich ins Ministerium 
gegangen und habe gebeten, nun das, was gesammelt war und vorlag, 
publizieren zu dürfen. So kam es, dass die erste Mitteilung der Herren 
Halberstädter und v. Prowazek kurz vor der meinigen erschien. 

Ich habe dies in all meinen Arbeiten betont. Ich möchte sagen osten¬ 
tativ. Das beweist aber nichts gegen die Tatsache, dass ich gleichzeitig 
und selbständig hier das gefunden habe, was diese Autoren in Java 
entdeckten. 

Wenn in den Arbeiten vieles übereinstimmt, so beruht der Unter¬ 
schied in der Auffassung zwischen uns beiden Parteien darin, dass 
Prowazek auf die Haubenform den grössten Wert legt, während ich 
ausgegangen bin von den einzelnen Körpercheü, die sich gern zu zweien < 

Zusammenlegen, oder den Haufen erst bilden, oder wie Kokken zu 
Ketten sich aneinanderreihen. Das letztere fiel z. B. auch Herrn Ge- c 

heimrat Gaffky auf. Die Herren Halberstädter und v. Prowazek I 

tun sehr unrecht, aus diesen nebensächlichen Fragen, die noch gar nicht | 

gelöst sind, Unterschiede konstruieren zu wollen, die nicht da sind, zum t 

mindesten nicht bewiesen sind. Die Herren tun auch unrecht, nun in § 

das Gegenteil der früheren Anschauung zu fallen und das Trachom ganz n 

epithelial aufzufassen. Wir sehen oft ganz deutlich, dass die Körnchen 
in die Tiefe gehen. Es sind prinzipiell aber keine Unterschiede zwischen I] 

beiden Parteien vorhanden. Wir sind allmählich auf dasselbe heraus¬ 


gekommen. und die langen Untersuchungen, die ich angestellt habe in A 

allen Gegenden mit vielen Schülern, haben den Beweis erst allmählich n 

gegeben, und zwar erst in ganz letzter Zeit, dass das, was diese Autoren lii 

auf Java sahen und wir hier, nun wirklich die Parasiten des Trachoms : i 

sind. Es ist auch nicht der Fall, dass meine ersten Zeichnungen nicht [ r 

dasselbe zeigten wie die späteren. Hier sehen Sie auf dieser Tafel ganz L 

deutlich die Doppelform (demonstrierend), hier wiederholt sie sich wieder Hi 

und hier auch. Hier in meiner ersten Arbeit im Archiv für Augenheil¬ 
kunde begegnen Sie auch der Haufenform in den Epithelien, einmal so- ts 

gar in Photographie. : 


Wer hat denn das Hauptverdienst an dieser Entdeckung? Es ist 
heutzutage meist so, dass sich die Entdeckungen an einen technischen 
Fortschritt anscbliessen, und dieser Fortschritt ist in unserem Fall 
gegeben durch Schaudinn. Durch seine Arbeiten und die Einführung der 
Giemsafärbung war es allein möglich, den Trachomerreger zu finden. Ich 
habe in der Charite bei seinen Spirochaetenforschungen für Schaudinn 
Augenimpfungen gemacht, und er hat mich auf diesen Weg für Trachom 
gewiesen. Ich habe zuerst nach Spirochaeten gesucht und dann diese 
eben gezeigten Gebilde gefunden. Ich möchte fragen, ob die Arbeiten 
Schaudinn’s den Herren Halberstädter und v. Prowazek etwa 
nicht auch bekannt sind, ob nicht auch ihre Trachomarbeiten aus den¬ 
selben hervorgegangen sind? Dieselbe Technik haben Sie jedenfalls an¬ 
gewendet. Die Arbeiten von Halberstädter und v. Prowazek habe 
ich nicht benutzt, oder nicht mehr als wir alle Arbeiten anderer be¬ 
nutzen, wie auch ein Mann wie Virchow die Arbeiten anderer benutzt 
hat. Eine jede Sache baut sich eben aus der Arbeit Vieler auf. Man 
bat das nur bisher nicht Abschreiben genannt! Schaudinn hat das 
Verdienst, die Technik geschaffen zu haben, und wer in der Sache stand, 
konnte nach den Arbeiten von Schaudinn das finden, was bisher nicht 
möglich war: den Erreger des Trachoms! Dass im Laufe einiger Jahre 
zwei Autoren getrennt auf die Idee kamen, diese Technik zu benutzen, 
ist nicht allzu erstaunlich. 

Ich bin immer den Herren Halberstädter und v. Prowazek 
und ihreu Arbeiten gerecht geworden. Ich hätte aber auch umgekehrt 
erwartet, dass sie dasselbe tun würden und damit diese unleidlichen, 
heutzutage immer auftretenden Prioritätsstreitigkeiten vermieden worden 
wären. Ich habe auch nichts in die Zeitungen gebracht, bis ich an¬ 
gegriffen worden bin. Meine Arbeiten sind gleichzeitig und unabhängig 
von denen von Halberstädter und v. Prowazek erfolgt. 

Hr. Leber: Ohne auf die Frage der Priorität einzugehen, deren 
Beantwortung wohl nur im Sinne der von Herrn' Halberstädter ge¬ 
machten Mitteilung möglich ist, möchte ich auf einige Besonderheiten der 
in Frage stehenden Trachomgebilde eingehen. 

Während es mir frühzeitig gelungen war, die Befunde von Halber¬ 
städter und v. Prowazek sowohl in der Conjunctiva des Menscheu 
wie derjenigen de9 Affen, in dessen Bindehautsack ich menschliches 
Trachomraaterial übertragen hatte, zu bestätigen, zeigte sich dec- 
dass die trockene Fixierung und die Giemsafärbung nicht stets eiu be¬ 
friedigendes Resultat lieferte. ,. , 

Ich habe deshalb bei Trachomstudien, die ich im Aufträge des hg- 
preussischen Kultusministeriums in Triest ausführen konnte, die Präpara e 
feucht in vivo fixiert und dann nach Heidenhain’s Eisenhämatoxj iu 
methode gefärbt. Analog den Trypanosomen und Flagellaten wer 
dabei die plasmatischen Elemente besser in der Form erhalten un 
die Chromatinelemente weniger geschädigt. Man erhält auf > 1 • 
Weise schärfere Bilder, aus denen sich einige neue Befunde erge e 
haben. . , 

Die fraglichen Körperchen finden sich auch hier vor allem w 11 
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Epithelzellen. Anfangs beobachtet man plastinartige Massen im Innern 
des Plasmas, die häufig dem Kern aufsitzen. 

Halberstädter und Prowazek fassen ja, wie wir gehört haben, 
die grossen plastinartigen Massen als Reaktionsprodukte der Zelle auf, 
bedingt durch das Eindringen des Virus in dieselbe. 

Diese Auffassung lässt sich an den feucht fixierten Präparaten noch 
besser begründen, da hierbei das Austreten von Kernsubstanzen aus 
dem Kern und das Umschliessen der Körner mit diesen Substanzen zu 
beobachten ist. Diese Substanzen nehmen bei Giemsafärbung eine blaue 
Farbe an, bei der Eisenhämatoxylinfärbung erscheinen sie mehr grau, 
während die Körner tiefschwarz erscheinen. 

Die Gebilde sind mithin als chromidienartige Reaktions- bzw. 
Degenerationsprodukte der infizierten Zelle aufzufassen, wie wir sie aus 
einer Reihe physiologischer Zelldegenerationsprozesse bei Protozoenzellen 
kennen gelernt haben. 

Greeff und Clausen fassen die Gebilde auch als Reaktionsprodukte 
auf, doch haben sie die Prowazek’sche Darstellung missverstanden, 
wenn sie meinen, er fasse die Körner und Reaktionsprodukte als eine 
etwas höher organisierte Mikrobenart und als die Urform der Parasiten auf. 

Was nun das weitere Schicksal der Körner anlangt, so finden sich 
diese nicht nur im Plasma, eingeschlossen in den Plastinkörper oder 
frei, sondern auch im Innern des Kerns gelingt es, mit der neuen 
Methode die gleichen Einzel- oder Doppelkörner uachzuweisen. Es ist 
sehr wohl möglich, dass gerade diese intranukleären Parasiten den Aus¬ 
tritt von Kernsubstanzen veranlassen und so zur Entstehung des plastin¬ 
artigen Reaktionsproduktes führen. 

Geber Form, Lagerung und schwankende Grösse stimmen ja 
die Angaben überein. 

Ergänzen möchte ich diese nur durch die Mitteilung, dass man bei 
Anwendung der neuen Methode ausgesprochene Stadien der Zwei¬ 
teilung findet. Es bandelt sich dabei um zwei Körner, die durch 
einen mehrmals ihren Durchmesser betragenden Verbindungsfaden haütel- 
fürmig verbunden sind. Die ganze Figur ist dabei von dem licht¬ 
brechenden Hof umgeben. Gerade diese Form der Zweiteilung spricht 
durchaus für die Auffassung, dass die kleinen Körner und Doppelkörner 
Mikroorganismen darstellen. 

Wenn es auf den ersten Blick den Eindruck erwecken könnte, dass 
es sich hier lediglich um Cbromidien handele, so muss demgegen¬ 
über hervorgehoben werden, dass die Körner sich tinktoriell wohl von 
dem Plastin unterscheiden, dass sie im Plasma und im Kern Vor¬ 
kommen, bevor eine Cbromidienbildung eingetreten ist. 

Für die protozoische Natur spricht aber — abgesehen von dem 
biologischen Verhalten, auf das Prowazek hingewiesen hat — die er¬ 
wähnte Teilungsform. 

Bei Bakterien ist derartiges bisher nicht beobachtet worden, während 
es bei Protozoen keine seltene Erscheinung ist. 

Die Gebilde erinnern durchaus an gewisse Kernteilungsformen kleiner 
Amöben und Flagellaten und an die plasmalosen Kernformen, 
wie sie Hartmann, Metralf, Nagler und Berliner bei ähnlichen 
Parasiten in Amöbenkulturen naebgewiesen haben. 

Da sich hierbei verfolgen lässt, wie die Körner grösser werden 
und wie um das dunkle, chromatisch sich färbende Korn eine schmale 
Zone von Plasma sich bildet, ist der Beweis erbracht, dass es echte 
Protozoen gibt, die in ihrer Form und ihrer Erscheinung durchaus 
den vermutlichen Trachomparasiten gleichen. 

Den endgültigen Beweis dafür, dass wir es hier mit dem Erreger 
des Trachoms zu tun haben, können erst weitere experimentelle 
Untersuchungen erbringen, bei denen es gelingen würde, durch 
die Gebilde selbst, bei anthropomorplien Affen echtes Trachom hervor¬ 
zurufen. 

Hr. Halberstädter (Schlusswort): Auf die Ausführungen des 
Herrn Leber brauche ich an dieser Stelle nicht weiter einzugehen, da 
wir ja in wissenschaftlicher Beziehung auf demselben Standpunkt stehen. 
Dagegen möchte ich zu den Ausführungen des Herrn Prof. Greeff noch 
einiges bemerken. 

Herr Prof. Greeff ist auf keine von den Tatsachen — und nur 
urkundliche Tatsachen habe ich hier erwähnt und, soweit sie sich auf 
Abbildungen beziehen, hier projiziert — eingegangen, sondern er hat 
nur allgemeine Redewendungen gebraucht. Er hat zugegeben, dass er 
erst veranlasst durch die Kenntnisnahme unserer ersten Publikation 
seine Belunde veröffentlicht hat. Danach handelt es sich hier nicht um 
einen Prioritätsstreit, denn eine Priorität kann nicht bestreitbar sein, 
wenn die Reihenfolge und Abhängigkeit der Publikationen feststeht. 
Herr Greeff behauptet nun, er habe dieselben Dinge wie wir zwar 
nicht vor uds publiziert, aber doch gesehen. Wir haben vorhin an 
der Hand der ersten Greeff’schen Publikation bewiesen, dass das nicht 
der Fall ist. Wie wenig aber in jedem Falle darauf zu geben ist, dass 
man nachträglich behauptet, man habe schon früher dasselbe gesehen, 
das hat Herr Prof. Greeff selbst in seiner sogenannten „Abwehr- 
erkliirung“ gegen uns, die er durch einen Korrespondenten in 150 Tages¬ 
zeitungen veröffentlichen liess, treffend gekennzeichnet, indem er dort sagt: 

„Es ist in unserer Zeit zur Tatsache geworden, dass fast niemand 
eiöe Entdeckung oder einen Fortschritt mehr bekanntgeben kann ohne 
Prioritätsansprüche von anderer Seite. Mag es eine wissenschaftliche 
Entdeckung sein oder ein Luftschiff betreffen oder eia Patent von er¬ 
heblicher praktischer Bedeutung, immer kommt gleich ein anderer und 
sagt: „Das habe ich ja auch schon längst gesehen oder gesagt!“ . . . . 


Niemals entspringt eine grosse Sache ganz und gar von Beginn an 
jungfräulich aus dem Gehirn des Menschen wie Diana aus der Stirn 
Jupiters“ usw. 

Abgesehen von diesem kleinen mythologischen Irrtum, der zu der 
Verwechselung von Plastin und Plasmin und zu der Einrangierung des 
Pavians unter die anthropoiden Affen gehört, die Herr Greeff vor¬ 
genommen hat, abgesehen davon hat Herr Greeff den Wert derartiger 
nachträglicher Behauptungen: „Das habe ich ja auch schon gesehen!“ 
ganz richtig beurteilt. 

Ich habe Ihnen vorhin die Bilder aus der ersten Greeff’schen 
Arbeit projiziert; warum befindet sieb unter diesen nichts von den 
Dingen, die Herr Greeff auf seiner Tafel jetzt hier zeigt? Wir können 
uns doch nur an das halten, was Herr Prof. Greeff selbst in seiner 
ersten Arbeit publiziert hat. Herr Greeff bat noch nichtein einziges 
Moment bei seinen Nachprüfungen gebracht, das nicht in unserer Arbeit 
enthalten wäre. Auch seine jüngste, in den Monatsblättern für Augen¬ 
heilkunde unter dem Titel „Meine Trachomkörperchen“ veröffentlichte 
Arbeit enthält nichts Prinzipielles, was nicht von uns erwähnt worden 
ist., abgesehen von einer Bemerkung über den Generationswechsel, den 
Herr Greeff aus der verschiedenen Grösse der Körnchen erkennen kann, 
was wir allerdings nicht vermögen. 

Ich habe für das, was ich hier ausgesprochen habe, die 
Beweise der Gesellschaft vorgeführt und niedergelegt. Alles andere, 
was nun daneben noch gesagt werden kann, steht ausserhalb des 
Beweisbaren und kommt für eine Kritik dieser Frage nicht in Betracht. 
3. Hr. Levy-Dorn: Projektion von Röntgen-Stereogranmen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 14. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Schwabach. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Lebram demonstriert einen Mann mit tuberkulöser Mittelohr- 
eiternng. Die Diagnose ergibt sich aus dem Trommelfellbild — Rötung, 
Vorwölbung, radiäre Streifung, zwei kleine Perforationen, im hinteren 
oberen Quadranten Knötchen — und aus dem Bestehen einer Lungen- 
phtbise. Er hat das Ohrsekret nicht auf Bacillen untersucht, da er es 
für aussichtslos hält. Eine Tuberkulinkur war bisher ohne Erfolg. 

2. Hr. Ritter zeigt einen Mann mit angeborenem Defekt der vor¬ 
deren knöchernen Gehörgangswand. Man sieht beim Kauen Ein¬ 
ziehungen der den Defekt bedeckenden Haut und kann ihn auch 
fühlen. 

Ferner demonstriert er das Präparat eines Carcinoms des Mittel- 
obres, das er durch Operation gewonnen hat. Es bestanden Ohr¬ 
polypen, die extrahiert wurden. Ihr schnelles Nachwachsen und un¬ 
gewöhnlich starke Blutungen veranlassten die mikroskopische Unter¬ 
suchung. Bei der Operation erwies sich eine solche Ausdehnung des 
Tumors, dass die Mittel ohrräume und das Labyrinth entfernt und der 
Facialis reseziert werden musste. Am Ende der Operation erfolgte eine 
ausserordentliche Blutung aus der Carotis interna. Die Wundhöhle 
wurde tamponiert, der Tampon blieb 25 Tage liegen, es erfolgte keiue 
weitere Blutung. Ob alles Carcinomgewebe entfernt ist, lässt sich jetzt 
— 6 Wochen nach der Operation — nicht sagen. 

3. Hr. Wagener stellt einen Mann vor, der im November radikal 
operiert und im Januar mit völliger Epidermisierung der Operationshöhle 
entlassen wurde. Vor 14 Tagen erscheint Patient wieder und hat die 
ganze Höhle von einer blauen Blase ausgefüllt, die wie ein Sinus aus¬ 
sieht. Es handelt sich um eine Cyste der RadikaloperationsbÖhle wie 
sie in geringer Grösse öfters beobachtet werden. Sie entstehen unter 
der Epidermis, wenn bei der Operation Schleimhaut in der Pauke stehen 
geblieben ist, und haben meist ihren Ursprung am ovalen Fenster. 
Die nach der Demonstration gemachte Punktion ergibt eine bräunliche 
Flüssigkeit. Patient gibt sofort an, dass er besser höre. Gründliche 
Auskratzung ist notwendig. 

Diskussion. 

ad 1) Die Herren Grossmann, Wagener und Schwabach haben 
im Obreiter Tuberkelbacillen gefunden und halten das Suchen danach 
nicht für aussichtslos. 

Hr. Lebram verspricht das nachzuholen. 

ad 2) Hr. Brühl hält es für möglich, dass die Blutung bei der 
Carcinomoperation nicht aus der Carotis, sondern aus dem Sinus caver¬ 
nosus stammte und daher die Tamponade zur Blutstillung ausreichte. 
Carotisblut spritzt hoch auf. 

Hr. Grossmann hat eine Carotisblutung im Laufe der Nachbe¬ 
handlung nach Radikaloperation gesehen, bei der das Blut i j 2 m hoch 
aufspritzte, ln diesem Falle stand die Blutung auch unter einem Druck¬ 
verband. Da Exitus durch Sepsis erfolgte, so konnte durch Obduktion 
die Herkunft des Blutes aus der Carotis bestätigt werden. 

Hr. Herzfeld ist der Ansicht, dass auch nicht venöse Blutungen 
keinen starken Strahl geben müssen, besonders bei einem Falle wie dem 
Ritter’schen, wo durch voraufgegangene Gefässveränderungen (Wan- 
dungsverdickung) und allgemeine Schwäche der Druck herabgesetzt ist. 
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Zur Diagnose muss man aber Pulsation des austretenden Blutes ver¬ 
langen. Er empfiehlt zur Blutstillung Tamponade mit Gelatine. 

Hr. Lebram behauptet, dass eine wirkliche Carotisblutung nie 
durch Tamponade zum Stehen gebracht werden kann. 

Hr. Ritter ist sicher, dass das Blut in seinem Falle der Carotis 
entstammte, das Blut konnte nicht spritzen, weil es durch die gegenüber¬ 
liegende Wand des Wundtricbters gehemmt wurde, es strudelte in dem 
Wundtrichter. Die Blutung entstand bei Anwendung des scharfen 
Löffels, die Läsion war also möglicherweise minimal, so dass eben die 
Tamponade ausreichte. 

Tagesordnung. 

Hr. Basch (als Gast): 

WasseriDann f 8che Reaktion bei nervöser Schwerhörigkeit und Oto- 
sklerose. 

In 29 Fällen von venöser Schwerhörigkeit (nur reine Fälle mit 
normalem Trommelfell) war die Reaktion 15 mal positiv, also in über 
50 pCt. Nur in einem ergab die Anamnese Lues, in zwei Schanker 
ohne Quecksilberbehandlung, bei einigen Frauen Aborte. In 4 Fällen 
bestand Chorioiditis bzw. Keratitis parenchymatosa, also Zeichen heredi¬ 
tärer Lues. In einer Familie mit vielen Ohrenkranken ergaben sich viel¬ 
fache Anhaltspunkte für hereditäre Lues. Von 17 Fällen von Otosklerose 
waren 13 positiv, d. i. 76 pCt. Die Wassermann’sche Reaktion be¬ 
stätigt also die schon oft ausgesprochene Annahme des häutigen Zu¬ 
sammenhanges von Otosklerose und Lues. Die Behandlung mit Queck¬ 
silber und Jod könnte, was zerstört ist, nicht wiederherstellen, wäre also 
nur in Anfangsfällen am Platze. 

Diskussion. 

Hr. Schwabach hat auch in Fällen von Labvrintherkrankung, wo 
also nicht bloss der scballempfindende, sondern auch der Vestibular- 
apparat erkrankt war, positiven Ausfall der Reaktion gesehen, obwohl 
keine Zeichen von Lues Vorlagen. Indessen bat er nie Erfolge von 
Hg und KJ gesehen, wohl aber bei sekundärer Lues mit Ohrerschei¬ 
nungen. 

Hr. Katz ist über den hohen Prozentsatz des positiven Wassermann 
bei Otosklerose erstaunt und empfiehlt die Sieben man n’sche Phosphor¬ 
behandlung. 

Hr. Herz fei d hat keinen Erfolg von Phosphor gesehen und fragt, 
ob der Vortragende schon Quecksilber in seiuen positiven Fällen ver¬ 
sucht hat. 

Hr. Le vy berichtet übereinen frischen Fall von Lues mit Schwindel, 
Ohrensausen und Schwerhörigkeit, in dem durch eine Schmierkur wohl 
die beiden ersten Symptome, nicht aber das Gehör besser wurde. 

Hr. Passow hat keine Erfolge von Quecksilber gesehen. 

Hr. Wagener meint, dass die Otosklerose ein besonderer Prozess 
ist, zu dem vielleicht die Lues eine Disposition schafft. 

Hr. Busch hat in einigen Fällen eine Abnahme des Ohrensausens 
bemerkt; er hält jede Ohrsklerose für syphilitisch. Sturmann. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 14. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Neisser. 

Hr. Weil: Znr Aetiologie der Harnblasensteine. 

Yortr. berichtet über Untersuchungen, die gemeinsam mit Professor 
Hüttner angestellt wurden, über das sogenannte endemische Vorkommen 
der Harnblasensteine, besonders in Württemberg. Er bespricht die Ver¬ 
breitung und die Bedeutung dieser Erkrankung und erwähnt insbesondere 
die drei Herde in Deutschland — Altenburg, Altbayeru und Württem¬ 
berg. Auch betont er die Unterschiede der endemischen Erkrankung 
von den sporadischen Fällen der Lithiasis. — Die sporadischen Fälle 
betreffen hauptsächlich wohlhabende, ältere Leute, die an Gicht oder an 
Stauungszuständen des Urins leiden. — Die endemische Form befällt 
vor allem Kinder — und zwar meist solche von Angehörigen der ärmeren 
Klasse —, Bewohnern des platten Landes. Die Steine der sporadischen 
Form sind Urate und Phosphate, die der endemischen Urate und Oxalate. 
Die Aetiologie der endemischen Form ist völlig unklar. Vortr. verbreitet 
sich eingehend über den von einigen Seiten angenommenen Zusammen¬ 
hang mit der geologischen Unterlage des Landes. Nach seiner Ansicht, 
die er sowohl wie Prof. Küttner auf Grund sorgfältiger vergleichender 
Studien erworben hat, kann diese Theorie ebensowenig wie eine Trink¬ 
wassertheorie als richtig anerkannt werden. Ebenso müssen Rasseneigen¬ 
tümlichkeiten abgelehnt werden. Für die endemische Form spielen Erb¬ 
lichkeit wie harnsaure Diathese keine wesentliche Rolle. Nach der An¬ 
sicht des Vortragenden müssen insbesondere die Ernährungsverbältnisse 
der Säuglinge in den befallenen Gebieten als Ursache der Lithiasis an¬ 
gesehen werden. Speziell für Württemberg hat W. hierbei folgendes 
festgestellt: 

Das Steingebiet fällt genau zusammen mit den Gegenden, in denen 
bis zu den fünfziger Jahren des vorigen Jahrhunderts eine exorbitante 
Kindersterblichkeit herrschte. Die hauptsächliche Ursache davon war 
absolutes Nichtstillen aller Kinder, Ernährung mit einem möglichst dick 
eingekochten Mehlbrei. Diese Ernährung ruft natürlich Darmkatarrhe 
hervor. Es dürfte daher dieser Mehlbrei indirekt — im Verein mit den 
Darmkatarrhen — als Ursache der Lithiasis anzusehen sein. Hierfür 


sprechen verschiedene theoretische Gründe, nicht zuletzt das fast völlige 
Verschwinden der Lithiasis f als die Aerzte, um die enorme Kindersterb¬ 
lichkeit zu vermindern, einen erfolgreichen Kampf gegen diese Ernährungs¬ 
weise zugunsten rationeller Pflege begannen. Für die Wahrscheinlich¬ 
keit eines derartigen Zusammenhanges sprechen sehr die Befunde franzö¬ 
sischer Pathologen, die nach Darmkatarrben häufig Harnsteinbildung io 
den Nieren feststellten. 

Vortr. ist der Ansicht, da93 seine Erklärung wenigstens für das 
umschriebene württembergisebe Steingebiet als sehr wahrscheinlich an- 
zuseheu ist, ohne im übrigen eine umfassende ätiologische Erklärung der 
Steinkrankheit geben zu wollen. 

Diskussion. 

Hr. Czerny bemerkt, dass nach seiner Erfahrung der Harnsäure¬ 
infarkt meist bei Brustkindern vorkommt. Diese Tatsache stimme nicht 
mit den Ansichten des Vortragenden überein und bedürfe der Erklärung. 

Hr. Goebel ist der Ansicht, dass bei Brustkindern vermöge der 
besseren Flüssigkeitszufuhr der Harnsäureinfarkt weggeschwemmt würde. 
Deshalb seien bei ihnen auch weniger Steine vorhanden. Er selbst 
machte ähnliche Beobachtungen bei seinen sich über 3 \l 2 Jahre er¬ 
streckenden Untersuchungen in Aegypten. Jedoch fand er die Lithiasis 
hauptsächlich in mittleren Lebensjahren von 30—40 Jahren, nicht bei 
Kindern. Er fragt den Vortragenden: 1. wieviel männliche Kinder und 
ob mehr männliche als weibliche Kinder betroffen waren: 2. wieviel 
Nierensteine vorhanden waren und ob mehr Steine in der Niere oder 
mehr in der Blase gebildet wurden. 

Endlich bestreitet er noch, dass die Lithiasis eine spezielle Rassen¬ 
eigentümlichkeit der Neger sei. 

Hr. Küttner betont, dass die Arbeit und die Sichtung des Materials 
eine ganz unendliche Mühe gemacht hätte. Es seien im ganzen 500 Fälle 
verwertet worden. Der Vortr. habe nicht gesagt, dass der Harnsäure¬ 
infarkt bei Stillkindern nicht vorkomme, sondern nur, dass es bei mangel¬ 
hafter Ernährung eher zur Steiubildung komme. Ihm selbst erscheine 
der Einfluss der Ernährung absolut sicher zu sein, bezüglich der schweren 
Darmkatarrhe durch die sogen. Pappscbüssel und den Schnuller. Die 
Statistik habe fast ausschliesslich männliche Kinder mit Lithiasis und 
nur 4 pCt. weibliche ergeben. In Württemberg habe er wenig Nieren¬ 
steine, dagegen viel Blasensteine gesehen. Im Anschluss daran demon¬ 
striert K. noch die Steinsammlung der Breslauer chirurgischen Klinik. 
Enthalten sind eine grössere Anzahl Blasensteine und Fremdkörper 
(Pessar, Fäden, Projektil, Haarnadeln etc.) ferner eine kleinere Sammlung 
weisser Steine, eine grössere der häufigeren gemischten Steine, u. a. 
schöne Oxalatsteine mit Phosphatmantel. Unter den multiplen Stein¬ 
bildungen ist ein Fall mit 145 einzelnen Steinen bemerkenswert, endlich 
Steine aus dem Blasenhals, aus der Urethra und die charakteristischen 
Nierensteine. 

Hr. Czerny: Unter den verschiedenen Spezialitäten der ver¬ 
schiedensten Kiuderspitäler sind ihm in Russland immer die grossen 
Schränke mit den wunderbarsten Harnsteinen aufgefallen, die sugar von 
manchen als Gradmesser für die Tüchtigkeit der Anstaltsleiter angesehen 
würden. Dabei wird aber in Russlaud ausschliesslich an der Brust ge¬ 
nährt. Schon aus diesem Grunde kann er die Wei l’sche Erklärung nicht 
als stichhaltig anerkennen. 

Hr. Goebel meiut, dass die Beteiligung der weiblichen Kinder an 
der Steinkrankheit mit nur 4 pCt. zu Bedenken Anlass gibt, dass nicht 
nur die Ernährung allein anzuschuldigen sei. Vielleicht komme auch 
der anatomische Bau der männlichen Harnblase io Betracht, durch den 
der Harn länger in der Blase bleibt und infolge eines cv. schlechteren 
Abgangs epitheliale Katarrhe verursache, die als Ursache in Betracht zu 
ziehen seien. 

Hr. Loewenhardt weist darauf hin, dass die bisherigen Versuche, 
die Ursachen der endemischen Steinbildung zu erklären, keine sicheren 
Resultate ergeben hätten und dass die Bearbeitung dieser Frage vnn 
seiten des Vortr. sehr dankenswert sei. Wenn auch die hier aus dem 
Stoffwechsel hergeleiteten Angaben, z. B. was die angegebene Rolle des 
Kochsalzes bei der Steinbildung betrifft, nicht ohne Einwände dastiindcu, 
so könne der erörterte Zusammenhang aus der Ernährung der Kinder 
durch — oft schon verdorbenen — Mehlbrei doch zutreffeu und weise auch 
Analogieen auf. So werde z. B. in Russland die Steinbildung nach 
anderen Autoren auch aus dem in deu Steinzentreu besonders reich¬ 
lichen Genüsse eines Mehlgarungsproduktes, des Kwass, in Verbindung 
gebracht. 

L. selbst hat vor 4 Jahren eine Zusammenstellung seiner in Schlesien 
behandelten Steinkranken publiziert, wo das Leiden nicht ende mix' 
vorkommt. Das gesichtete Material ergab aber keiue sicheren Ab¬ 
schlüsse in bezug des Zusammenhanges mit den verschiedentlich vor¬ 
handenen Volksschichten. Es ist auch zu bedenken, dass das Trink- 
wasser eines Ortes öfters aus anderen als den zutage tretenden go 
logischen Formationen stammt. 

Hr. Rosenfeld fragt an, ob bei Kindern mehr Oxal- oder Harn¬ 
säuresteine Vorkommen. 

Hr. Weil hat meist Harnsäuresteine beobachtet, zum Foil 1111 
Oxalatsteine mit Harnsäurekern. Er glaubt diese Tatsache auf die saun 
Beschaffenheit des Harns durch das Hafermehl zurückführen zu 
die höchstens bei Milchnahrung geringer sei. Dadurch möchte er ■ w 
häufigere Harnsteiubildung erklären, für die auch das geringere Vorhanden¬ 
sein von Harnstoff wichtig sei, dem er eine grössere Harnsäuren.« ar 
keit zuschreibt. 

Hr. Minkowski betont, dass Kochsalz die Löslichkeit der Harn 
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säure nicht erhöht, sondern vermindert. Er ist der Ansicht, dass durch 
ungeeignete Ernährung bei Darmkatarrhen Bacterlum coli in die Zirku¬ 
lation gelangen kann. Er denkt sich die Entstehung der Blasensteine, 
ähnlich wie die der Gallensteine, durch Katarrhe der Blase. Dagegen 
seien die Harnsteine nicht abhängig von der Harnsäuremenge, wohl aber 
von den Aciditätsverhältnissen des Harns. 

Hr. Küttn er (Schlusswort) betont nochmals, dass cs sich keineswegs 
um eine allgemeine Erklärung gehandelt habe, als vielmehr um eine 
speziell für Württemberg geltende. Es sei entschieden bemerkenswert, 
dass mit dem Aufhören der ungünstigen Ernährungsverhältnisse auch 
ein Aufhören der Steinkrankheit eingetreten sei. Hessberg. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 24. Mai 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Draodt: 

Kombination von Divertikelvolvnlns mit Strangulationsilens. 

Bei dem 27jährigen Manne bestanden seit 4 Tagen Erscheinungen 
der Peritonitis, die auf Appendicitis bezogen werden mussten. Bei der 
Operation fand sich ein ungewöhnlich grosses, gangränöses Meckel’sches 
Divertikel mit der Spitze im Becken adbärent, an der Basis um 360 0 
gedreht. Eine unter der Ansatzstelle durchgeschlüpfte Dünndarmschlinge 
war incarceriert und gleichfalls gangränös geworden. Demonstration 
des durch Resektion gewonnenen Präparates. 

Tagesordn uug. 

2. Hr. Scholz: Ueber Radiamemanationstherapie. 

Radiumemanation hat sich in Höhenluft uud namentlich in einer 
Reihe von Heilquellen gefunden. Zum Nachweis dient das Elektroskop. 
Zur künstlichen Herstellung der Emanation hat sieh bisher nur das 
Radiogen bewährt. Die Aufnahme in den Körper geschieht durch die 
Atmung, bei Trinkkuren vielleicht auch durch den Verdauungstraktus; 
die Ausscheidung erfolgt grösstenteils durch die Respirationsorgane. In 
manchen Fällen erfolgt eine typische Reaktion, die in einer erheblichen 
Exacerbation der Schmerzen besteht. Sch. hat die Emanationstherapie 
mittelst der Iiadiogeuapparate bei 55 Patienten mit rheumatischen, 
gichtischen oder neuralgischen Leiden angewandt. ln 14 Fällen wurde 
eine Reaktion beobachtet, doch konnte diese nicht in allen Fällen mit 
voller Sicherheit auf die Wirkung der Emanation bezogen werden. Nur 
in 10 Fällen trat eine wirkliche Besserung des Kraukheitszustandes ein, 
und zwar nach dem Gebrauch der Bäder. Die übrigen 45 Fälle blieben 
vollständig unbeeinflusst. Man darf sieh deshalb von der Radium¬ 
emanationstherapie nicht viel versprechen. 

3. Hr. Telemanit: Ueber Momentröntgenograpbie. 

Momentröntgenaufnahmen entsprechen namentlich für die innere 
Medizin einem Bedürfnis. Zu erstreben sind für Herzaufnahmen Ex¬ 
positionszeiten von V 35 Sekunde. Die Röhren müssen imstande sein, 
eine erhöhte Energiemenge zu ertragen. Schliessungsströme (retrograde 
Impulse: Nachweis durch Glimmlichtröhre) können bei den bisher ge¬ 
bräuchlichen Röntgenapparateu durch Vorschaltröhren unterdrückt werden. 
Die neuere Technik hat Maschinen erfunden, die pulsierenden Gleich¬ 
strom liefern, so den von Snoor in die Praxis eingeführten „Ideal¬ 
apparat“ (Demonstration). Der Apparat ist sehr leistungsfähig, bezüglich 
der Momentaufnahmen aber zurzeit dem Induktor noch unterlegen. Zu 
Momentaufnahmen sind Röhren mit starker klotzförmiger Antikathode 
notwendig; die hintersten Röhren geben kontrastreiche Bilder. Die zur 
Aufnahme verwandten Schleussnerfilms wurden von T. mit 2 Verstärkungs- 
schieuen armiert (mit Schwefelzink bestrichene Papierplatten). Es ge¬ 
lang, Aufnahmen von V10 Sekunde Expositionszeit zu erhalten, die Zeit¬ 
messung geschah durch Nebeobeliehtung eines Streifeus lichtempfind¬ 
lichen Films, der auf eine rotierende Trommel gespannt wurde. De¬ 
monstration der Aufnahmen von Organen der Brust- und Bauchhöhle. 

4. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Ebner: Ueber Appen¬ 
dicitis (SitzuDg vom 17. V. 1909). 

Hr. Braatz weist auf die nicht so seltene Verwechselung von 
Appendicitis und PneumoDie hin. Bezüglich der Aetiologie betont er 
die Bedeutung der Anaerobier, die wegen ihrer Fähigkeit, die Lcuko- 
cyten zu zerstören, besonders gefährlich seien. Bergemann. 


Aerztlieher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 25. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr König. 

Hr. Sontheim demonstriert Präparate von dem Blute eines Patienten, 
hoi dem fast alle weissen Blutkörperchen verändert gefunden wurden: 
sie waren bedeutend vergrössert, vielgestaltig, von Vacuolen durchsetzt, 
mit Einschlüssen versehen. 

Dazu bemerkt Herr Paascben, dass er ähnliche Gebilde auch in 
Ausstrichen vom Inhalt der Lyrapbpusteln wiederholt gefunden hat. 


Hr. Sehröder-Altona: Herzgnmma nach Unfall. Vortr. demonstriert 
das Herz und die Luftröhre eines verunglückten 41jährigen Arbeiters, 
dem beim Rangieren die linke Schulter und Brustseite zwischen zwei 
Eisenbabnpuffern gequetscht worden war. Der behandelnde Arzt stellte 
einen linksseitigen Schulterblattbruch und eine Rippenquetschung fest. 
Es erfolgte schnelle Genesung bei gutem Allgemeinbefinden, so dass der 
Verletzte schon nach einem Monat die Arbeit wieder aufnehmen konnte. 
Nach einigen Tagen stellten sich starke Herzbeschwerden mit ohnmachts- 
äbuliehen Anfällen ein, die schon nach 8 Tagen zur Niederlegung der 
Arbeit nötigten und unter schnellem Kräfteverfall zum Tode führten. 
Die Obduktion ergab ein grosses Gumma des rechten Herzens, welches 
die Vorderwand zum grössten Teil durchsetzte und auch nach der 
linken Herzkammer durchgewachsen war. Die Aorta zeigte grubig- 
netzige, zum Teil durchscheinende Einziehungen; in der Luftröhre fanden 
sich oberhalb der Teilungsstelle weissliche, strahlige Narben. Die Mög¬ 
lichkeit eines Zusammenhanges zwischen dem Unfall und der Herz- 
gescbwulst, die zum Tode geführt hatte, wurde zugegeben, aber nicht 
für wahrscheinlich gehalten. Die Berufsgenossenschaft lehnte die Zahlung 
einer Hinterbliebenenrente ab, der ablehnende Bescheid wurde vom 
Schiedsgericht und vom Reichsversicherungsamt bestätigt. 

In der Diskussion fragt Herr Fahr, ob das Adams-Stokes’sche 
Phäuomen beobachtet worden sei, da durch das Gummi das Atrio¬ 
ventrikularbündel teilweise zerstört worden wäre. 

Hr. Siramonds ist der Ansicht, dass doch wohl das Trauma als 
ursächliches Moment aufzufassen sei insofern, als es, wie man ja zur 
Genüge beobachten könne, einen vorher schon bestehenden pathologischen, 
aber noch gewissermaasseu latenten Zustand offenbare und verschlimmere. 

IIr. Plate macht darauf aufmerksam, dass Külbs experimentell 
geprüft habe, welche Veränderungen durch Traumen in der Herzgegend 
am Herzen entstehen. Durch eine relativ geringe stumpfe Gewalt¬ 
einwirkung auf den Thorax würden oft ausgedehnte Herzverletzungen ohne 
wesentliche Veränderungen der Haut und des Thorax erzeugt, bestehend 
in Klappenhlutungen, Herzmuskel- und Pericardblutungen. 

Die Klappenblutungen werden meist resorbiert, die Muskelblutungen 
durch Bindegewebe ersetzt. 

Es ist anzunehmen, dass solche Gewebsschädigungen bei einem 
Syphilitiker den Anlass zur Entwicklung eines Gumma geben können. 

Hr. Delbanco hebt hervor, dass in dem Schulterbeinbruch kein 
Gummi sich entwickelt habe. Das könnte aber nur mit aller Vorsicht 
für die Auffassung des Vortr. verwertet werden. Auch das Wachstum 
eines Gummi ist bezüglich seiner Schnelligkeit ganz unberechenbar. 

Hr. llahn erwähnt einen Fall, in dem die Instanzen zugunsten des 
Verletzten entschieden hätten. Patient habe zwei Jahre vor dem Unfall 
Lucs gehabt und eine energische Kur durchgemacht Bei dem Unfall 
fiel er auf das Gesüss, wo sich dann Guramata bildeten. 

Hr. König würde sich für den Zusammenhang zwischen Trauma 
und Tod ausgesprochen haben. Wenn das Trauma in diesem Falle z. B. 
zum Tode durch Herzruptur geführt hätte, dann wäre der Zusammenhang 
doch zweifellos, obwohl das Gummi, das ja nach Auffassung des Vortr. 
schon vorher bestanden habe, das die Ruptur begünstigende Moment 
gewesen wäre. 

IJr. B. Weiss macht auf die soziale Seite der Frage aufmerksam. 
Wenn strikte Beweise weder für noch gegen den Zusammenhang vor¬ 
liegen, dann möge man doch lieber zugunsten der Hinterbliebenen sich 
für einen Zusammenhang erklären. 

Im Schlusswort geht Herr Schröder auf die einzelnen Punkte eiu: 
er selbst habe den Kranken nicht beobachtet, erwähnt sei das Adams- 
Stokcs’.sehe Phänomen in der Akte nicht; im Falle Hahn’s sei das 
Trauma an der wirklich betroffenen Stelle entstanden, hier aber nicht; 
bei der Annahme einer Ruptur läge die ganze Frage anders. Uebrigens 
habe er selbst, da er doch nur seine subjektive Ansicht im Gutachten 
äussern könne, geraten, den Instanzenweg zu beschreiten, da andere 
anders urteilen könnten. 

Hr. Delbanco: 

Klinisches and Anatomisches zur Tuberkulose der Haut. 

Unter Tuberkuliden verstehen wir Ausschläge an der äussereu Haut, 
welche so häufig oder so konstant bei Personen auftreten, welche früher 
oder später an tuberkulösen Affektionen erkranken, dass man berechtigt 
ist oder vielmehr gezwungen, diese Ausschläge mit der Tuberkulose in 
Verbindung zu bringen. Es wird demnach eine durch Vermittlung von 
Toxinen erfolgende Fernwirkung der Tuberkelbaeillen auf die Haut an¬ 
genommen. 

Besteht die Lehre der Tuberkulide zu Recht, so besitzen diese eine 
grosse praktische Bedeutung, weil sie ein sicheres Signum darstellen für 
eine bestehende bacilläre Tuberkulose. Bei der Mehrheit der Tuberku¬ 
lide ist der Tuberkelbaeillus nicht nachgewiesen. Die Tuberkulinreaktion, 
soweit sie positiv bei den Tuberkuliden ausfällt, ist nur bedingt für die 
Toxintheorie zu verwerten, stützt aber, wo, wie beim Lichen scrophu- 
losorum, die Effloresccnzeu stark hervortreten, die tuberkulöse Aetio¬ 
logie. 

Zu den anerkanntesten Tuberkuliden gehören der Lichen scrophuio- 
sorum, die papulo-nekrotischen Tuberkulide (Lupus erythematosus disse¬ 
minatus-Boeck sive Follielis-Barthel cm y), das Erythema induratum- 
Bazin. In den weniger beglaubigten Tuberkuliden gehören die Aknitis, 
die Sarkoide-Boeck, die skrofulösen Ekzeme. Ganz strittig ist der 
Lupus erythematodes. 
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Was den fehlenden Nachweis des Tuberkelbacillus anbelangt, so be¬ 
darf nach D. die ganze Lehre einer neuen Bearbeitung mit Rücksicht 
auf die Much’schen Granula. 

An der Hand mikroskopischer Präparate und Diapositive bespricht 
D. den Lichen serophulosorum (perifolliculäre umschriebene Ansamm¬ 
lungen von epitheliciden, lyrapboiden und Langhans’schen Riesen- 
zellen), die Folliclis (Phlebitis nodularis necrotisans L. Philippson), 
den Lupus erythematodes, dessen ersten Begiun D. in einer Endo- 
phlebitis erkennen konnte und den Lupus miliaris sive follicularis disse¬ 
minatus. Die letztgenannte Affektion bietet quasi eine vermittelnde 
Stellung, eine Art Uebergang der bacillären Tuberkulosen zu den Tuber¬ 
kuliden. Eine sichere tuberkulöse Affektion ohne den Nachweis des 
Tuberkelbacillus und ohne positiven Tierversuch! Die Aetiologie als 
solche ist bewiesen durch Delbanco’s Fall, der unter Neutuber¬ 
kulin (Reunert) zur völligen Heilung kam. 

D. neigt sehr der Toxintheorie der Tuberkulide zu und betrachtet 
einen Teil der Tuberkulide als Ausscheidungstuberkulide. Analog der 
Jod- und Brorafoliikulitis sind die Follikel die Stätte, an welcher ein 
tuberkulöses Toxin die äussere Decke passiert. 

Zum Schluss demonstriert D. Diapositive seiner im Verein mit Herrn 
Jansen ausgeführten Untersuchungen (Finsen-lDstitut, Kopenhagen) über 
die Einwirkung des Finsenlielites aut den Lupus vulgaris. 

Hr. Siramonds berichtet dazu über einen Fall von Lupus erythema¬ 
todes, der aus einem anderen Grunde zur Sektion kam, und bei dem 
nicht eine Spur von Tuberkulose gefunden wurde. Nach seiner Meinung 
könne man nicht von Ausscheidungstuberkulose sprechen, da ja keine 
Tuberkelbacillen ausgeschieden wurden, die ihrerseits erst die Entzündung 
verursachten. Immerhin fehlten aber die Untersuchungen aufMuch’sche 
Granula. 

Hr. Lewandowsky berichtet über seine Erfahrungen und Versuche. 
Er hält das Vorkommen der Tuberkulide örtlich für sehr verschieden. 
Seine Versuche sprächen für hämatogenen Ursprung. Bei der Wirkung 
des Finsenlichts dürfe man die Hyperämie nicht übersehen. 

Herrn Siramonds erwidert D., dass er bei der Ausscheidungstuber- 
kulose an Toxine denke. 

Herr Lewandowsky erwidert D., dass er glaube, dem Jadas- 
sohn’scben Standpunkt gerecht geworden zu sein, der die hauptsäch¬ 
lichen Tuberkulide in ihrem Wesen als bacillilre hämatogene Tuberku¬ 
losen auffasst mit abgeschwächten bzw. toten Bacillen. 

Bei der Finsenbehandlung spielen nach Janseirs und D.'s Beob¬ 
achtungen die Gefässalterationen eine ausschlaggebende Rolle. 


Acrztlieher Verein zu München. 

Sitzung vom 19. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Friedrich v. Müller. 

Hr. Gebele demonstriert 1. eine durch Splenektomie gewonnene 
Milz mit LochschllssverletziiDg. Vortr. widerrät, in derartigen Fällen 
konservativ zu verfahren; 

2. ferner einen Fall von einseitiger Pyelonephritis (rechts) im 
Anschluss an eitrige Perityphlitis; 

8. einen Mann, der nach einer Verletzung in der Achselgegend 
(Kubhornstoss) im Laufe der Zeit immer stärker werdende Venektasien 
an der rechten Brust und Schulter bekam und jetzt das Bild eines 
Anenrysmas der A. subclavia bietet, die die Vena subclavia komprimiert; 

4. Venektasien an der oberen Thoraxhälfte bei einer Frau, bei der 
die Durchleuchtung einen grossen snbsternalen Tumor als Ursache der 
Stauung aufdeckte. 

Hr. Lange demonstriert eine Vorrichtung, mit der bei Spondylitis 
jugendlicher Individuen durch zwei mit Sublimatparaffinseide an die 
Wirbelfortsätze angeheftete Stahldrähte der durch das weitere Wachstum 
gewöhnlich zustaude kommenden stärkeren Verbiegung der Wirbelsäule 
im erkrankten Abschnitt entgegengearbeitet wird. 

Hr. Alzheimer spricht über syphilitische Geistesstörungen. Die 
luetischen Prozesse, die das Centralnervensystem befallen, sind entweder 
Gummen oder meningomyelitisehe Veränderungen oder eine übt r einzelne 
Abschnitte bzw. über das ganze Gehirn verbreitete spezifische Knd- 
arteriitis der kleinen Gefässe. Während die erste Art oft das Syndrom 
des Hirntumors darbietet, können die beiden anderen Formen durch ihr 
häufig weniger prägnantes Verhalten erhebliche diagnostische Schwierig¬ 
keiten bilden, die meningomyelitisehe Hirnlues hauptsächlich dann, wenn 
sie sich, von der Regel abweichend, nicht au der Ilirnbasis, sondern au 
der Konvexität lokalisiert. Wichtige diagnostische Hilfsmittel sind hier 
die Lumbalpunktion und das Komplementbindungsverfahren nach Wasser¬ 
mann. Bei den tertiärsyphilitischen wie bei den metasyphilitischen 
(Tabes und Paralyse) Processen findet man eine Vermehrung der Zellen 
der Spinalfiüssigkeit (Lymphocyten), eine Unterscheidung zwischen beiden 
Arten von Affektionen liefert meist der Ausfall der W asserm an irischen 
Reaktion, die bei Hirnlues nur am Blutserum, bei Tabes und Paralyse 
dagegen auch mit der Lumbalflüssigkeit positiv auszufallen pflegt. Die 
endarteriitische Form der Hirnlues kann unter Umständen Psychosen 
hervorrufen, die der progressiven Paralyse sehr ähnlich sehen, so kommen 
Fälle mit ausgeprägtem Grössenwahn, Gehörshailuzinationen usw. hierbei 
vor. Meist pflegt jedoch ab und zu eine Remissionsperiode mit voll¬ 
ständiger Krankheitseinsicht aufzutreten, die den wahren Charakter der 


Erkrankung erkennen lässt. Auch gegenüber der einfachen arterio¬ 
sklerotischen Demenz macht die Differentialdiagnose der endarteriitischen 
Hirnsyphilis bisweilen Schwierigkeiten, um so mehr als das anatomische 
Substrat beider Erkrankungen auf ähnliche Prozesse hinausläuft. Immer¬ 
hin sind die histologischen Veränderungen bei der luetischen Arteriitis 
in den meisten Fällen äusserst typisch, so dass wenigstens auf diesem 
Wege mit Sicherheit die Aetiologie der Affektion erkannt werden kann. 
Vortr. demonstriert eine grosse Zahl vorzüglicher Mikrophotogramme, die 
dies illustrieren. Neben der Wucherung der Schicht zwischen Endothel 
und Tunica elastica sowie der Aufblätterung der letzteren ist haupt¬ 
sächlich die Infiltration der Adventitia und der übrigen Gefdsswaud mit 
Lymphocyten und Plasmazellen ein charakteristischer Befund gegenüber 
der gewöhnlichen arteriosklerotischen Arteriitis, bei der übrigens auch 
die regressiven Veränderungen eine grössere Rolle zu spielen pflegen. 
Daneben finden sich gewöhnlich auch unabhängig von den Gefässen iu 
den Nervenscheiden und den Hüllen von Hirn und Rückenmark derartige 
Zellinfiltrate. — Interessant ist ferner, dass sich zuweilen bei Individuen, 
die früher einmal eine luetische Infektion durchgemacht haben und 
keinerlei Zeichen einer Hirn- oder Rückenmarksaffektion darbieten, eine 
Vermehrung der Zellen der Spinalflüssigkeit findet, der bei der histo¬ 
logischen Untersuchung eine geringe Infiltration der Meningen uDd event. 
die Andeutung einer spezifischen Endarteriitis entspricht. In solchen 
Fällen dürfte nach der Meinung des Vortr. der positive Lumbalpunktions- 
befurid zu einer energischeu antiluetischen Kur auffordern, wodurch sich 
der Ausbildung einer luetischen Erkrankung des Centralnervensystems 
entgegenarbeiten lässt. v. Domarus-München. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 27. Mai 1909. 

1. Hr. Manchot: 

Untersuchungen über die Sanerstoffbindung im Blute. 

Vortragender berichtet über seine Versuche, die er zuerst mit durch 
Durchleitung von Wasserstoff reduziertem Hinderblut angestellt hat- 
Das Bindungsvermögen mit Sauerstoff ist beeinflusst durch Druck, Tem¬ 
peratur, Konzentration und Nebenreaktion. Durch die Reduzierung mit 
Wasserstoff wird Kohlensäure ausgetrieben, es ist also das Gasbinducgs- 
vermögen abhängig von dem Kohlensäuregehalt des Blutes. Reduziertes 
Blut, verdünnt mit dem Serum desselben Blutes nimmt bedeutend mehr 
Sauerstoff auf. Natürliches Blut, mit Sauerstoff gesättigt, nimmt, mit 
isotonischer Zucker- resp. Kochsalzlösung verdünnt, aufs neue erhebliche 
Mengen Sauerstoff auf; desgleichen auch bei Verdünnung mit eigenem 
Serum. 

Vortragender kommt dann auf das ähnliche Verhalten beim Hämo¬ 
globin zu sprechen. Auch die Bindung mit Blutfarbstoff ist abhängig 
von Druck, Temperatur etc. Im gesättigten Blut ist ein Gewichtsieil 
Gas an ein Gewichtsteil Eisen gebunden. Der Rest ist entweder durch 
Kohlensäure gebunden oder frei. Beim Besteigen eines hohen Berges 
geht die Geschwindigkeit der Sauerstoffaufnabrae herab (bei 8000 m au! 
2 / a des Normalen). Der Organismus hilft sich durch Vermehrung der 
roten Blutkörperchen. 

2. Hr. Flörcken: Demonstration znr Herznaht. 

Suicidversucb eines 22 jährigen Mannes, den Vortragender eine 
Stunde nach der Verletzung (Messerstich) wegen schwerer Herzdruck¬ 
symptome operiert hat. Freilegung des Herzbeutels durch Resektion 
der 3., 4. und 5. Rippe wegen ausserordentlicher Unnacbgiebigkeit des 
Thorax. Nach Eröffnung entleerte sich eine Menge dunkles Blut. Stich 
im rechten Ventrikel, aus dem es dauernd heftig nachblutet. Naht mit 
Kafgutknopfnähten, Naht des Herzbeutels. Vollkommener Verschluss 
von Pericard und linker Pleura, die bei der Rippenresektion gering¬ 
gradig verletzt wurde. Post operatiouem Aspiration des Pneumothorai 
durch Punktion in der Axillarlinie. Glatte Rekonvaleszenz; weder ortho- 
diagrapbisch, noch durch Blutdruckmessung und Perkussion und Aus¬ 
kultation nachweisbare Veränderung des Herzens. Keinerlei Beschwerden 
des Patienten, der vorgestellt wird. 

Anschliessend erörtert Herr Fl. die Pathogenese und Diagnose der 
Herzverletzuugen, sowie die Indikationen zum chirurgischen Eingriff: 
ferner die Frage der Operationsmethodik (Druckdifferenz) und die Be¬ 
handlung von Pleura und Pericard. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu W ien. 

Sitzung vom 28. Mai 1909. 

(Eigener Bericht). 

Hr. Schwarz beschreibt ein Verfahren, welches Röntgeischädi 
gungen der Hant verhindert. Die Röutgenempfindlichkeit eines Ge¬ 
webes steht im umgekehrten Verhältnisse zur Intensität des Stoffwechse j 
in demselben; so werden ruhende Pflanzensamen, im Gegensatz zu 
keimenden Samen, durch Röntgcnstrahlen nicht geschädigt. Tiensene 
Gewebe werden durch mechanischen Druck vorübergehend in ihrer r 
nähruug herabgesetzt. Bestrahlt man eine komprimierte Hautfläche ntf 
Radium- oder Röntgenstrahlen, so wird sie nur hvperämisch. Eine * 
neben zur Kontrolle ohue Kompression bestrahlte Hautfläche zeigt uan 
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dem Ablauf der Latenzzeit Entzündung und Gefassatrophie. Zur Ver¬ 
hütung einer Röntgenschädigung eines Gewebes, z. B. der Haut, ist es 
demnach notwendig, dieselbe unter gleichzeitiger Kompression zu be¬ 
strahlen. 

Dr. Fleischmann demonstrierte ein (H^jäbriges Individuum mit 
einem Pseudohermaphroditismüs femininns externns. Per rectum ist 
ein dem Uterus ähnliches Gebilde tastbar, Keimdrüsen sind nicht nach¬ 
weisbar; es ist demnach nicht möglich, das Geschlecht des Zwitters zu 
bestimmen. 

Hr. E. Schwarz demonstrierte einen Mann mit einem Tnmor des 
Nervös acosticos. Patient bekam vor 7 Jahren Schwindel, Schwerhörig¬ 
keit, Schlingbeschwerden, Lähmung der rechtsseitigen Gaumenmuskulatur 
und der Stimmbänder, Hypästhesie der Kehlkopfschleimhaut und beider¬ 
seitige Stauungspapille. Diese Symptome bildeten sich langsam zurück. 
Vor 5 Wochen erkrankte der Patient mit Taumeln beim Gehen, einer 
rechtsseitigen Facialisparese und absoluter Taubheit, rechts Nystagmus, 
Papillitis, Corneaanästhesie, Abschwächung des Geschmackes. Schwinden 
der Bauchreflexe. Die Sehnenreflexe sind besonders links gesteigert. 
Es liegt eine Geschwulst, wahrscheinlich ein Fibrom des Nervus acusticus 
vor, welches den Facialis, das Corpus restiforme, die spinale Trigeminus¬ 
wurzel und die Pyramidenbahn komprimiert. 

Hr. Pollak demonstrierte ein Kind, welches einen Tomor am Zangen- 
bändchen auf dem Boden eines Geschwürs sublingual akquiriert hat. 
Die Affektion, welche als Ruga-Fede’scbe Krankheit bezeichnet wird, 
heilt von selbst aus. 

Hr. Foges demonstrierte eine SOjährige anämische Frau mit Atro¬ 
phie des Genitalapparates. Die Verkleinerung der Ovarien ist das 
Primäre. Die Frau hat in den Brüsten Milch, obwohl sie nicht gesäugt 
hat. Das spricht zugunsten der Theorie von F., nach welcher das 
Ovarium zur Entwicklung der Mamma notwendig ist, für die Milchsekretion 
jedoch nicht. 

Hr. Algyogyi demonstrierte einen Fall von Tumor der Schädel¬ 
basis. Eine 37jährige Frau hatte seit 10 Jahren Stirnkopfschmerz, seit 
2 Jahren nahm die Sehschärfe des linken Auges ab. Die linke Pupille 
reagiert nicht, die Cornea ist anästhetisch, beiderseits besteht Atrophia 
nervi optici; die Röntgenuntersuchung zeigt an der Schädelbasis, in der 
Gegend der Sella turcica einen verschwommenen, zackig konturierten 
und stellenweise perforierten Schatten. 

Hr. Königstein führte einen Mann mit Lichen ruber aeuminatus 
vor. Derselbe besteht aus derben, follikulär angeordneten und mit 
einem Hornkegel bedeckten Knötchen, welche stellenweise konfluieren 
und mit Hornplatten bedeckt sind. 

Hr. Federn: Ueber normalen Darm nnd normale Stnhlentleerung. 
Darmatonie ist vorhanden, wenn der Kot nicht binnen 24 Stuuden voll¬ 
ständig entleert wird. Die partielle Darmatonie, welche nur Teile des 
Darmes betrifft, bildet eine schwere Komplikation verschiedener Krank¬ 
heiten. F. weist dieselbe mittels leichtester Fingerperkussion nach. 
Der Darm spielt eine grosse Rolle beim Blutdruck; dieser ist bei 
partieller Darmatonie abnorm hoch. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 27. Mai 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Marbnrg zeigte ein Kind mit polyomyelitischer Lähmnng der 
Arme, welche sich zufällig an einen Sturz aus dem Bette angeschlossen 
hat. Ursprünglich zeigten die Arme eine schlaffe, die Beine eine statische 
Lähmung. Die elektrische Erregbarkeit ist an den Armen stark herab¬ 
gesetzt, Reflexe etwas gesteigert, Sensibilität fast normal, leichte Ptosis 
und Mydriasis. 

Hr. Sluka demonstrierte ein 4 Monate altes Kind mit multipler 
Periostitis Inetica. Das Kind ist kräftig entwickelt, an den langen 
Röhrenknochen sind spindelförmige Auftreibungen nachweisbar. Die 
Röntgenuntersuchung zeigt periostitisebe Auflagerungen an den Röhren¬ 
knochen und an den Rippen. 

H. Pollak hat bei einem Mädchen nach Masern Lupus akut auf- 
treten gesehen. Die Effloreszenzen erinnern stellenweise an papulöse, 
nekrotische Tuberkulide. 

Hr. Födiseh zeigte ein 7 Monate altes Kind mit Bromakne nach 
Gebrauch von 7 g Bromnatrium binnen mehrerer Tage. 

Nr. Nobl stellte ein 7 jähriges Kind mit Lnpns erythematosus an 
einer Wange vor. An den unteren Extremitäten besteht diffuses Skro- 
phuloderma. Es scheint ein Zusammenhang zwischen beiden Krankheiten 
zu bestehen. 

Hr. Goidreich demonstrierte das Präparat eines Falles von an¬ 
geborener Obliteration der Gallenaasftihrangsgänge. Der 6 Monate 
alte Säugling war seit der Geburt ikteriscb, der Stuhl immer acholisch; 
es stellte sich Panophthalmitis ein und im Anschlüsse an diese Sepsis. 
Die Obduktion ergab, dass der Ductus cboledochus und hepaticus fehlten. 
Hr. Eschenen: Leysin als Knrort für Tuberkulöse. 

Das Dorf Leysin liegt am Nordabhange des Rhonetales in einer Höhe 
von 1300 ra, die eigentliche Heilstättenkolonie noch um 200 m höher. 
Die Vorzüge von Leysin sind die hohe Lage gegen Süden, Schutz durch 


Beige, trockene Luft mit 40—50 pCt. im Sommer, mit 10—30 pCt. rela¬ 
tiver Feuchtigkeit im Winter; intensive Sonnenbeleuchtung, seltene Nebel. 
Während das Thermometer unter Null steht, kann man in der Sonne 
auch im Winter bis zu 30° Warme beobachten. Die Behandlung besteht 
in der Ausnutzung dieser klimatischen Faktoren, in Sport, Liegekuren 
in der Sonne, Schlafen bei offenem Fenster. Die Kur dauert mindestens 
'/ 2 Jahr, oft auch 2—3 Jahre. Auch chirurgische Tuberkulose wird 
durch die Sonnenbestrahlung sehr günstig beeinflusst. Interessant ist, 
dass auch die geheilten Fälle die Pirquet’sche Tuberkulinreaktion geben. 
Hr. Monti: Erfolge der Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose. 

Vortr. gibt eine historische Uebersicht über die offene Wundbehand¬ 
lung durch Eintrocknung und Insolation, die vor wenigen Jahren von 
dem bekannten Engadiner Arzt Bernhard eingeführt wurde. Auf Grund 
dieser Erfahrungen hat Dr. Roliier in Leysin im Jahre 1903 eine Klinik 
ausschliesslich für chirurgische Tuberkulose gegründet, in der neben der 
allgemein üblichen chirurgischen Therapie eine Allgemeinbehandlung in 
Form von Luft- und Sonnenbädern durchgeführt wird. Vortr. demon¬ 
striert au der nand einer Anzahl von Photographien, wie günstig die 
verschiedenen Formen der chirurgischen Tuberkulose durch die Helio¬ 
therapie im Hochgebirge beeinflusst werden. Die besten Prognosen geben 
die geschlossenen und oberflächlichen Formen, bei denen die Heilung in 
6—9 Monaten erfolgt, wobei in den meisten Fällen auch die Funktion 
der erkrankten Gelenke erhalten bleibt. Ungünstiger gestaltet sich der 
Verlauf der offenen fistulösen, mit Mischinfektion einhergehenden Formen, 
bei denen, wenn überhaupt, die Heilung erst in einigen Jahren erzielt 
werden kann. Dr. Kollier hat nach dieser Methode schon nahe an 
200 Fälle mit 80 pCt. Heilungen behandelt, welche Zahl schon allein 
für die grosse Bedeutung dieser Therapie spricht, H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe fran^aise de Dermatologie et de Syphiligraphie. 

Sitzung vom 4. April 1909. 

HHr. Gauch er und Lonste zeigen einen Patienten mit Hydroa 
vacciniformi*. Die Affektion ist charakterisiert durch hirsekorn- bis 
erbsengrosse, halbdurchsichtige Blasen, von rotem Hof umgeben. Die 
Blasen können bis zur Grösse eines 1 Centimestückes wachsen und zeigen 
eine leichte Delle in der Mitte. Hauptcharakter ist ihr Sitz auf unbe¬ 
deckten Hautstelleu.— Darier bat versucht, die Affektion auf sonst be¬ 
deckten Hautstellen durch Lichtwirkung zu erzeugen. Eine blaue Lampe 
(also ohne chemische Lichtstrahlen) erzeugt nichts; eine Quarzlampe er¬ 
zeugte den Ausschlag auf der ganzen beleuchteten Hautstelle; die gleiche 
Lampe, z. T. durch ein Brillenglas abgeblendet, erzeugte Blasen nur an den 
nicht abgeblendeten Stellen, und zwar zeichneten die Blasen den Rand 
des Brillenglases nach. 

Hr. Barcat hat ein 7 cm breites ulceröses Epitheliom der Stirnhaut 
mit Radium geheilt (ultrapenetrante Strahlung nach Dorainiei). Der 
Apparat mit einem Lichtschirm von 5 / 10 mm Blei und 1 mm Papier ver¬ 
sehen, gab eine Strahlung von 2600, und genügte eine zweimalige An¬ 
wendung von 48 Stunden. 

Societe de biologie. 

Sitzung vom 27. März 1909. 

Hr. Weinberg hat untersucht, ob das Blutserum nach Operation 
des Leberechinococcos noch spezifische Antikörper enthalte und fand bei 
21 Operierten, dass diese nur langsam aus dem Blut verschwinden. Bei 
einigen Patienten zeigte sich die Reaktion noch mehrere Jahre nach der 
Operation, ohne den klinischen Befund einer neuen Bildung. Handelt 
es sich um kleine Cysten neben der operierten grossen, oder um Neu¬ 
infektion? 

HHr. Chauffard und Troisier untersuchten die Wirkung der Intra- 
dermoinjektion von Typhustoxinen und erhielten entzündliche Reaktionen 
je nach Konzentration der Toxine. Die Reaktionen waren bei Typhus¬ 
kranken stärker als bei anderen Patienten. Einspritzungen von ganz 
kleinen Mengen erzeugten bei gewissen Patienten leicht Roseola. Die 
spontane Roseola scheint einer gefdsserweiterndeD, lokalen Reaktion 
zu entsprechen, erzeugt durch Ansiedelung Eberth’scher Bacillen 
im Darm. 


Sitzung vom 3. April 1909. 

HHr. Nattan, Lavrier und Parva haben die phagocytäre Tätigkeit 
der eosinophilen polynucleären Zellen bei Filariakranken untersucht. 
Ihre Methode ist direkt der Wright’schcn Methode für Bestimmung der 
Opsonine nachgebildet. Die vermehrten eosinophilen Zellen üben 
Phagocytose wie die neutrophilen Zellen, doch steht ihr phagocytäres 
Vermögen unter dem der neutrophilen. In vitro absorbieren sie Mikro¬ 
organismen sowohl in normalem Serum, als in solchem Kranker. 

HHr. Barlonneix und Harvies fanden in 3 Fällen von akutem 
Tetanus grosse Veränderungen der Parathyroideae, charakterisiert durch 
Kongestion, interstitielle Blutung, Ausscheidung colloider, acidophiler 
Substanz in und um die Zellen und in die Gefässe. 
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Sitzung vom 24. April 1909. 

Nach HHr. Bartonneix und Harvies sind die Gehirnläsionen bei 
experimentellem Tetanns nach Thyreoparathyroidcctomie zweierlei Art: 
1. Zellveränderungen: Ausehliesslieh die Nervenzellen der Rinde sind 
gequollen, zeigen Chroraatolyse und Deformation. 2. Vaskuläre Verän¬ 
derungen: Kongestion und zerstreute hämorrhagischer Herde der Hirnhäute 
und der Rinde. 

Hr. Roger: Znr Verdauung der Eiweisstoffe. 

Peptone sind nicht ein Endprodukt, sondern nur ein Zwischen¬ 
stadium der Eiweissverdauung. Absorbiert werden die Amiusäuren 
(produits biuretiques), die nicht giftig sind, Peptone sind giftig. Wenn 
man Eiweiss mit Schwefelsäure und Wasser versetzt, auf 120° erwärmt, 
erhält man je nach dem Säuregehalt Peptone oder Aminsäuren. Mit 
1 pCt. Säure erhält man 1 Teil Peptone, mit 15 pCt. nur Arninsäuren. 
Die Giftigkeit dieser Produkte ist parallel zum Peptongehalt: ebenso die 
physiologischen Eigenschaften. Das peptonreiche Extrakt macht Blut¬ 
druckerniedrigung von 15 auf 4 cm, die aminsäurehaltigen Extrakte 
beeinflussen den Blutdruck nicht. Die toxischen Peptone werden nicht 
absorbiert. Der Darminhalt im Duodenum, wo viel Peptone sind, ist 
viel giftiger als im Ileum, wo sie verschwinden. 


Societe de medecine de Paris. 

Sitzung vom 27. März 1909. 

Hr. Maurice Bloch hat mit Antitetanusserum bei Keuchhusten 
günstige Resultate erzielt. Durch Behandlung der Kühe wird die Milch 
gegen Keuchhusten wirksam und behält ihre Wirksamkeit 3 bis 
4 Wochen. 

Sitzung vom 9. April 1909. 

Hr. Lange bringt d»e Frage vom Frühanfstehen der Laparato- 
mierten und der Wöchnerinnen zur Diskussion. Er findet, dass für 
viele Kranke die Ruhezeit mit Vorteil abgekürzt werden könnte. 

Hr. Thenreny hält daran fest, dass für Wöchnerinnen der Stand 
des Uterus maassgebend sein soll. 

Hr. Cazin sieht für Laparotomierte keinen Vorteil, jedenfalls 
soll man bei Myotomien sehr vorsichtig sein, Embolie ist immer zu 
fürchten. 

Hr. Vanchin sieht im Frühaufstehen überhaupt keine Vorteile. 

Hr. Reignier de Surgeres bemerkt, wie oft die Cholelithiasis 
symptomlos (fruste) vorhandeu ist. Diagnostisch wichtig ist der Druck¬ 
schmerz der Gallenblase, ohne Pyloruskrampf, und ohne Blutausschei¬ 
dung in den Darm. Therapeutisch sind die Einspritzungen von caeodyl- 
saurem Natron ausgezeichnet, fast spezifisch. Welti. 


Von 

Kurt Boas -Berlin. 

Den Verhandlungen gingen eine Reihe von Begrüssungsansprachen 
vorauf. Den Reigen eröffnete der Vertreter der Herzoglich Anhaitisehen 
Staatsregierung, der im Namen derselben den Verhandlungen des Vereins 
deu besten Verlauf wünschte. Ferner hielten Ansprachen Oberbürger¬ 
meister Dr. Ebeling-Dessau als Vertreter der Stadt, Geh. Oberbaurat 
Delius-Berliu als Vertreter der Preussischen Staatsregierung, Geh. Ilofrat 
Prof. Ray dt-Leipzig als Delegierter des Deutschen Vereins für Volks- 
nnd Jugeiidspielc, Oberstabsarzt Ritter-Dessau als Vertreter des Königl. 
Preussischen Kriegsministeriums, ferner Deputierte der Stadt Antwerpen 
und des Dänischen Vereins für Schulgesundheitspflege. 

Auf der Tagesordnung stand in erster Linie das Thema Schutz 
der Augen in den Schulen. 

Der medizinische Referent, Prof. Best-Dresden, führte dazu etwa 
folgendes aus: Die Gefahren, die dem kindlichen Auge drohen, können 
einmal durch epidemische Augenkraukheiten und zweitens durch Ueber- 
anstrengung des Auges bedingt sein. Der erste Punkt sei insofern von 
geringer Bedeutung, als die Trachomerkrankung in Deutschland im ganzen 
selten und wo sie überhaupt vorkomme, endemisch lokalisiert sei. Bei¬ 
läufig erwähnt er die gegen Trachom zu treffenden sanitären und pro¬ 
phylaktischen Maassn ahmen, nämlich Isolierung und Zwangsbehandlung 
und Vermeidung der Benutzung des gleichen Waschwassers und Hand¬ 
tuches, Erziehung zur Reinlichkeit usw. Praktisch viel wichtiger ist die 
Frage der Kurzsichtigkeit, die als Reaktion des kindlichen Auges auf 
Ueberbürdung anzusehen sei. Unter den vielfachen Momenten, die die 
Entstehung der Kurzsichtigkeit begünstigen, sei in erster Linie die Nah¬ 
arbeit zu nennen. Die ererbte Disposition, die Beleuchtungsfrage 
treten demgegenüber in den Hintergrund. Eine wirksame Bekämpfung 
der Myopie setzt eine Einschränkung der Naharbeit voraus: Zu diesem 
Zwecke ist besonders auf grosse Arbeitsdistanz, ausreichende Tages- 


bo,leuchtung, indirekte Beleuchtung durch künstliche Lichtquellen, guten 
Bücherdruck, guten Silz der Kinder (Geradehalter), passende Bänke zu 
achten. Einführung der Steilschrift ist unwesentlich. Auch die Dauer 
der Naharbeit muss eingeschränkt werden. Die Lehranspriiche sollen 
dieselben bleiben und nur die Methode modifiziert werden sowohl im 
Schulunterricht als bei Anfertigung der häuslichen Arbeiten. Fenier 
fordert Best ungeteilten Vormittagsunterricht, die Nachmittage sollen 
für Sport, Spiel und Turnen verwendet werden. Das Erlernen von vier 
Alphabeten muss künftig foitfallen. Es empfiehlt sich einzig und allein 
das lateinische Alphabet oder eine Kombination des lateinischen mit 
dem gothischen. Die Anstellung von Schulaugenärzten ist zu fordern, 
deren Obliegenheiten in der Beratung beim Bau und Einrichtung neuer 
Schulgebäude, Untersuchung und Behandlung augenkranker Schulkinder 
gegeben sind. In schweren Fällen müssen Kinder einer Hilfsschule über¬ 
wiesen werden. 

Die pädagogische Seite des Themas behandelte mit imponierender 
Sachkenntnis Herr Lehrer Graupner-Dresden. Aus seinen gehaltvollen 
Ausführungen kann hier nur das wichtigste mitgeteilt werden: Auch er 
sieht die Hauptschädlichkeit in der Naharbeit und empfiehlt Vergrüsse- 
rung der Arbeitsdistanz. Der Lehrer hat die Pflicht, die Beschaffenheit 
der Augen mittels der Cohn’schen Sehprüfungstafel oder der Heymann- 
sehen Hand zu prüfen und für die Ueberweisuog augenkranker Schulkinder 
an den Schularzt Sorge zu tragen. Auf die vielen technischen Einzel¬ 
heiten, die der Vortr. berührt, muss auf die demnächst erscheinende 
Originalarbeit verwiesen werden. Zur Ermittelung des Beleuchtungswertes 
ist der von Win gen angegebene Helligkeitsprüfer und Helligkeitsmesser 
zu empfehlen. Ferner ist auf gut abgemessene Schulbänke zu achten: 
der Unterschied zwischen Sitz und Tischhöhe soll etwa l / 6 der Körper¬ 
höhe betragen. Für das Haus sind verstellbare Hauspulte und zur 
Sicherung einer grösseren Arbeitsdistanz Geradehalter zu empfehlen. 
Unterricht soll nur vormittags stattfinden, der Nachmittag iür obligatorische 
Spielstunden reserviert bleiben. Das heutige Schreibmaterial erschwert 
vielfach die Augenarbeit. Darum fordert Vortragender Abschaffung der 
Schiefertafel, Doppellinie,Richtungslinien, Linienblätter,Nefzlinien, schwach 
angedeuteten oder punktierten Vordrucke. Wie der Vorredner empfiehlt 
auch Graupner zweckmässige Verschmelzung des deutschen und lateini¬ 
schen Alphabets. Dem eigentlichen Schulschreibunterricht soll ein halb¬ 
jähriger Zeicheukursus vorangehen. 

Der dritte Referent, Hauptmann v. Ziegler-Boxhagen-Rummelsburg, 
behandelt das Thema vom militärischen Standpunkt. Etwa 
9000 Rekruten werden der Armee wegen Kurzsichtigkeit jährlich ent¬ 
zogen. Die Myopie hindert den Berufssoldaten bei seiner Ausbildung, 
beim Manövrieren in grösseren Verbänden und beim Schiessbetrieb. 
Die Ueberbürdung des Auges durch Naharbeit muss durch Fernblick¬ 
übungen und Jugendspiele nach Möglichkeit kompensiert werden. Auch 
das Entfernungsschätzen ist ein gutes Mittel zur Kräftigung des Auges. 
Der Zeichen- und naturwissenschaftliche Unterricht muss im Freien ab¬ 
gehalten werden. Vortr. fordert Einführung obligatorischer Spielnach- 
raittage. 

In der Diskussion hebt Hr. Schmidt-Rimpler-Halle Herrn Best 
gegenüber hervor, dass seiner langjährigen Erfahrung uaeh die epidemi¬ 
schen Augenkrankheiten im Schulbetrieb doch eine grössere Rolle spielen 
als Vortr. anzunehmen scheint. Er wendet sich ferner gegen die Unter¬ 
schätzung der Beleuchtuugsfrage und mochte sie als Kardinalpunkt hin¬ 
stellen. 

Hr. Fürst-Hamburg weist auf seine in der Zeitschrift f. Schul¬ 
gesundheitspflege beschriebene Sehprobentafel hin und bittet um Prüfung. 
Ferner fordert er Kontrolle der Brillenbeschaffenheit durch fachkundige 
Augenärzte. Es sei ihm vorgekummen, dass Kinder falsche Brillen 
trugen, die ihnen vom Optiker, Kommis usw. „verschrieben 11 waren. 

Ein weiterer Redner spricht eingehend über die Bedeutung der Schul¬ 
bank, ein weiterer betont, der Lehrer müsse wegen der Schüchternheit 
der Schulkinder mit denselben zum Arzt gehen (!). 

Hr. Stephani-Maunheira fordert eine Reform des Handarbeits¬ 
unterrichtes. 

Hr. 0 ebb ecke-Breslau macht nähere technische Mitteilungen über 
das in Breslau durchgeführte System der direkten Gasbeleuchtung. 

Hr. Lorenz-Berlin sieht den Schwerpunkt in der Beleuchtungsfrage 
und empfiehlt, dass die Kinder ihre Schularbeiten nachmittags in der 
Schule selbst anfertigen statt zu Hause. . , 

Hr. Raydt-Leipzig empfiehlt Einführung obligatorischer Spielnac - 
mittage. ,, 

Hr. Peter-Bonn wendet sich gegen die Verminderung der Schrei 

arbeit. Von der Verlegung des gesamten Schulunterrichtes auf 

Vormittag fürchtet er Ausnutzung der Kinder zu gewerblichen Zwecken. 
Er lässt regelmässig Fernbliekübunget) von geeigneten Schuldächern au. 
an stellen. , 

Hr. Meyer-Berlin lenkt die Aufmerksamkeit auf die Bedeutuug er 
Wohnungsfrage und -Gesetzgebung für die Hygiene des Auges. 

Hr. Best (Schlusswort) stimmt im Prinzip Herrn Schmidt- Ri mp 
bei. Auch er unterschätzt die Beleuchtungsfrage keineswegs. 

Die Versammlung beschäftigte sich dann mit der Verhütung j*“ 
Bekämpfung der Lehrerkrankheiten, besonders in 
schulen. 

Hr. San.-Rat Thierscb-Leipzig als medizinischer Referent > u 
dazu etwa folgendes aus: Der Lehrerberuf disponiert erfahrungsgeni. ^ 
zu Neurasthenie und allerlei Erkrankungen der Atmungsorgane. Hem- 
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gegenüber spiele die Tuberkulose nur eine sehr geringe Rolle. Zur Ver¬ 
hütung dieser Krankheiten empfiehlt Vortr. strenge ärztliche Auswahl der 
Bewerber beim Eintritt ins Seminar, methodische körperliche Ausbildung, 
sportliche Kräftigung des Körpers während der Ferien, Hygiene der Unter¬ 
richtsräume. Die Behandlung der genannten Krankheiten hat nach 
allgemeinen medizinischen Grundsätzen zu erfolgen. Die Lehrerinnen 
sind ihren männlichen Kollegen gegenüber, sowohl was Häufigkeit der Er¬ 
krankungen als auch die Dauer betrifft, entschieden im Nachteil.- Zum Schluss 
empfiehlt Vortr. Aufstellung einer Statistik über die Krankheiten des 
Lehrpersonals nach folgenden Gesichtspunkten: Anzahl der Erkrankungen, 
Zahl der Krankheitstage, Alter der Erkrankten, Benennung der Krank¬ 
heiten nach ärztlichem Zeugnis. 

Der pädagogische Referent, Rektor Endris-Rüdesheim, wies auf die 
Häufigkeit der Nerven- und Atmungskrankheiten sowie überhaupt auf die 
hohe Morbidität der Lehrer hin. Schulbehörden und Schulunterhaltungs¬ 
pflichtige haben in ihrem eigensten Interesse auf Erhaltung eines ge¬ 
sunden Lehrstandes bedacht zu sein. An Einzelheiten betont Vortr.: 
Reduzierung der Schülerzabl auf 50, Hygiene der Schulräume, Hygiene 
des Lehrers ira Privatleben, Schonung der Stimme, häufiger Aufenthalt 
im Freien, Ausbildung der Lehrer in Schulhygiene usw. 

Als dritte Referentin geht Frl. Dörri es -Hannover auf die Krank¬ 
heiten und Hygiene des Lehrerinnenstandes ein. Die häufigere Er¬ 
krankung der Lehrerinnen liegt an Ursachen, deren Abstellung möglich 
und notwendig ist. Die Vortragende fordert; grössere Berücksichtigung 
der körperlichen Ausbildung der Mädchen während der Schul- und 
Seminarzeit. Die geistige Ueberbürdung muss aufhören, die mehrjährige 
Vertretungszeit vor der Anstellung in Fortfall kommen, die Besoldung 
eine höhere werden, damit Lehrerinnen nicht zu Nebenbeschäftigungen 
zu greifen brauchen. Zum Schluss macht Vortr. darauf aufmerksam, 
dass Lehrerinnen leichtere Krankheiten oftmals zu übersehen pflegen 
und es so häufig zu langwierigeren Krankheiten kommen lassen. 

In der Diskussion wendet sich Hr. Mayer-Hamburg scharf gegen 
die von der Vorrednerin vertretenen Anschauungen. Eine Ueberbürdung 
der Seminaristinnen gibt es nach seinen Erfahrungen nicht. Vertretungen 
finden in der Regel nicht in dem Maasse statt, wie Vorrednerin es an¬ 
nimmt. Probedienstzeit ist wie für den Lehrer so auch für die Lehrerin 
zu fordern. Höhere Besoldung darf nicht aus schulhygienischen Gründen 
abgeleitet werden. Besserung sei von der Aufhebung des Cölibats der 
Lehrerinnen zu erwarten. 

Frl. Röhl-Berlin wendet sieh gegen die mangelhafte körperliche 
Ausbildung der Lehrerinnen und fordert Aufhebung des Cölibats. 

Hr. Nietner-Berlin weist Herrn Thierseh gegenüber auf die Bc- 
der Tuberkulose hin und bittet um Aufnahme dieses Momentes in die 
geforderte Lehrerstatistik. Er fordert strenge Auswahl der Bewerber 
und maeht darauf aufmerksam, dass gerade die schwächlichsten Mädchen 
den Lehrerinnenberuf ergreifen. 

Hr. Eyrieb-Leipzig fordert eine Schülerzahl von nur 35 pro Klasse. 

Ilr. Lorenz-Berlin wendet sich gegen die Anschauung, als ob die 
Belastung eine Rolle spiele. Die meisten Lehrer stammen vom Lande 
und werden durch den Beruf zu Neurasthenikern. Er fordert aus 
hygienischen Gründen häufigere Versetzung von der Grossstadt aufs Land. 

Hr. Lucius-Darmstadt kann Frl. Dürries nicht zustimmen. Unter¬ 
suchungen der Bewerberinnen bei der Aufnahme nutzen relativ wenig, 
da sie ja später immer noch krank werden können. Das Maximum der 
Erkrankungen bei den Lehrerinnen liegt zwischen 40 und 50 Jahren. 

Hr. Wehrhan-Hannover korrigiert den Irrtum des Frl. Dörri es 
betreffs der Vertretungszeit der Lehrerinnen. 

Hr. Tbiersch (Schlusswort) betont Herrn Nietn er gegenüber: die 
Tuberkulose sei keine spezifische Lehrerkrankheit, darum sei er nicht 
näher darauf eingegangen. Herrn Lorenz gegenüber äussert er sieh 
dahin, dass sich nach seinen Erfahrungen der Lehrerersatz im wesent¬ 
lichen aus der Stadt rekrutiert, nicht vom Lande. Herrn Lucius 
stimmt er darin bei, dass die Morbiditäfskurvc der Lehrer von 30 bis 
50 Jahren eine auffallende Steigerung zeige. 

Frl. Dörries (Schlusswort) hält ihre Anschauungen aufrecht. 


Tuberkulose-Fragen. 

Von 

San.-Rat Dr. Landsberger-Charlottenburg. 

Seit einer Reihe von Jahren schon finden um die Pfingstzeit in 
Berlin, ira Anschluss und aus Anlass der Generalversammlung des 
„Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose“, vielseitige Verhandlungen über diese verbreitetste Volkskrank¬ 
heit statt. Und die Beteiligung der Behörden von Reich, Staat und Ge¬ 
meinden, die Mitarbeit von Laien und Acrzten ist so gross, dass diese 
„Tuberkulosewoche“ immer eine Fülle von Anregungen gibt und jeden¬ 
falls eine lehrreiche Station darstellt für Rückblicke auf das Geleistete 
und'für Ausblicke auf das näher und weiter zu Erstrebende. Empfängt 
doch auch das moderne Gebiet der „sozialen Medizin“ von keiner einzigen 
Krankheit (ausser etwa noch von der Sommerdiarrhoe der^Säuglinge) 
so viele Antriebe und Aufgaben, als von der Tuberkulose. Das Interesse 
an ihrer Bekämpfung ist in immer weitere Kreise gedrungen, und mit 


der Zunahme dieses Interesses wird der Eifer der Bekämpfung und ihr 
Erfolg wachsen. Denn es handelt sich dabei nicht bloss um rein 
medizinische Einwirkungen, sondern um den Aufwand grosser Mittel und 
beträchtliche prophylaktische Maasnahmen. 

Kongressberichte können heutzutage, wenn sie gelesen werden sollen, 
nicht mehr chronologisch ausführlich sein, denn die Tagespresse bringt 
die Umrisse aller Verhandlungen noch während ihres Ablaufs, und um 
so eingehender, je allgemeiner das Interesse an ihnen ist. Immerhin 
wird für eine Berichterstattung und namentlich für eine kritische Dar¬ 
stellung des Gebotenen auch in einer wissenschaftlichen Zeitschrift noch 
genügend Anteilnahme erwartet werden dürfen. Au der immer grösseren 
Verbreitung des „Fürsorge“-Dienstes und an seiner immer intensiveren 
Ausgestaltung haben auch wir Aerzte das allergrösste Interesse: es ist 
keine Frage, dass das Verständnis für die ärztlichen Anordnungen durch 
Anleitungen, welche eine „Schwester“ gibt — unter der Voraussetzung, 
dass sie sich in den rechten Grenzen zu halten weiss! — sehr gefördert 
und dass durch solche Aufsicht überhaupt das ganze hygienische Niveau 
der Bevölkerung sehr gehoben werden kann. Der öftere Besuch einer 
tatkräftigen, verständigen, gut durcbgebildeten Schwester kann bei sehr 
vielen ärmeren oder unintelligenten Familien wie eine Art hygienischer 
Vormund wirken und durch Rat und Tat auch ihre wirtschaftliche Er¬ 
ziehung fördern. Ich persönlich zweifle nicht daran, dass wir von der 
Zersplitterung des Schwesterwesens allmählich zurückkommen werden, 
und dass au Stelle der Säuglings-, Lungen-, Schul- und Alkoholschwester, 
die jetzt gelegentlich neben- und nacheinander die verschiedenen Glieder 
einer Familie betreuen, künftighin „die“ Schwester, als ein Organ der 
allgemeinen Wohlfahrtspflege, sich der gesamten Familie in ihren ver¬ 
schiedensten Nöten anzunehmen, um die verschiedensten Kumraergründe 
zu „bekümmern“ haben wird. Eine Vereinheitlichung der 
Sch westernfürsorge scheint mir weit mehr angebracht und weit 
mehr Nutzen zu versprechen, als manche hie und da betriebene Zentrali¬ 
sierung des Aerztedienstes. 

Nach dem sehr umfassenden, mit Althoff’s Bilde geschmückten 
Bericht, der wiederum von Herrn Prof. Nietn er der Generalversamm¬ 
lung des Komitees vorgelegt wurde, beträgt die Zahl der Fürsorgestellen 
jetzt 244, ungerechnet der über 500 Ortsausschüsse des badischen Frauen¬ 
vereins, welche die gleiche Tätigkeit ausüben. Schon aus dieser Ver¬ 
breitung im Badischen ergibt sich deutlich, wieviel im übrigen Reiche noch 
in dieser Richtung zu geschehen hat. Von besonderem Werte sind solche 
Einrichtungen auf dem Lande, wie sie z. B. im Anschluss an Kreis- und 
gemeindliche Krankenpflege bereits iu Schlesien, Hannover und namentlich in 
der Rheinprovinz bestehen. So hat man mitten im Hunsrück, wo Arzt 
und Apotheke vielfach so dünn gesät sind, im Dorfe Obergondershausen 
eine musterhafte Organisation der Kranken- und Unfallpflege geschaffen, 
die alle Kräfte zusammenfasst und viel Segen verbreitet und auch der 
Bekämpfung der Tuberkulose nutzbar gemacht wird. Die Heimfürsorge, 
welche neuerdings die Landesvcrsicherungsanstalt Berlin unter dem 
Namen „Tuberkulosestation“ eingerichtet hat, geht über den üblichen 
Rahmen der eigentlichen Fürsorgestellen hinaus, indem sie die in Heil¬ 
stätten Gewesenen nicht bloss Nachuntersuchungen, sondern auch er¬ 
forderlichenfalls Tuberkulinkuren unterzieht (in der Herrn Kollegen 
Kayserling unterstehenden Tuberkulinstation Lichtenberg). Es ist be¬ 
kannt, dass ein ähnliches Verfahren („Etappenbehandlung“) auf 
Empfehlung Petruschky’s schon seit einiger Zeit in den preussischen 
Ostseeproviuzcn in grösserem Maassstabe geübt wird. 

Aus den Heilstätten ertönt nach wie vor die Klage, dass die 
Winterkuren so wenig Anklang finden. Es ist das umso bedauerns¬ 
werter, als sie den besonderen Vorzug haben, den Kranken gerade zu 
einer Zeit seiner engen Wohnung zu entziehen, in der er sie sonst kaum 
verlässt, und in der er sonach eine sehr grosse Gefahr für die Mit¬ 
bewohner darstellt und ausserdem seinen eigenen Zustand verschlimmert. 
Mau kann die Scheu, welche ein Kranker vor Wiuterkuren anfänglich 
hat. menschlich begreifen, aber man muss sie unermüdlich zu zerstreuen 
suchen und auf die vielen Erfolge gerade dieser Kuren immer wieder 
hinweisen. 

Ebenso gelingt es nur ausnahmsweise, die invaliden, durch Heil¬ 
stättenaufenthalt nicht mehr beeinflussbaren Kranken in Invalidenheirae 
oder ähnliche Institute (kleine Krankenhäuser) zu evakuieren, — natür¬ 
lich unter Einbehaltung der Rentenleistung. „Diese Verhältnisse (sagt 
der Bericht) werden sich nicht ändern, bevor nicht mit der Einführung 
der Anzeigepflicht für alle Erkrankungen in vorgeschrittenem Stadium 
auch eine gesetzliche Handhabe zur zwangsweisen Entfernung Tuber¬ 
kulöser aus ihrer Wohnung gegeben wird.“ Ich glaube nicht, dass wir 
in absehbarer Zeit zu solcher gesetzlichen Maasssnahme in Deutschland 
gelangen werden. Obschon wir uns sonst in freiheitlichen Institutionen 
und Empfindungen mit England und Amerika nicht zu messen vermögen, 
ist einstweilen so viel wohltätiger hygienischer Zwang wie dort bei uns 
gewiss nicht durchzusetzen. Das zeigt sich ebenso auf dem Gebiete der 
Gesundheits- und Wohnungsinspektion (die bei uns, wo sie überhaupt 
eingeführt ist, viel weniger energisch gehandhabt wird als in England), 
wie bezüglich der obigen Forderung, die nach Herrn Kollegen Harnel’s 
sehr interessantem Bericht in vielen Staaten Nordamerikas durchgeführt 
ist. Immerhin gelingt es auch bei uns. Lungenkranke im vorgeschrittenen 
Stadium in Anstalten zu bringen, wenn diese ihnen nicht ausschliesslich 
gewidmet sind, sondern auch Kranke leichterer Art in abgesonderten Ab¬ 
teilungen aufnehmen. Solche gemischte Anstalten empfehlen sich um so 
mehr, als doch gerade der Verlauf der Tuberkulose die merkwürdigsten 
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Uebcrrasehungeti bietet und Fälle mit schlimmer Prognose doch olt 
genug eine sehr beträchtliche Besserung erfahren. Solche Anstalt ist 
z. B. das Heidehaus dicht bei Hannover, und eine solche Anstalt beab¬ 
sichtigt soeben die Stadt Charlottenburg bei Beetz-Sommerfeld zu er¬ 
bauen. 

Insgesamt sind gegenwärtig in Deutschland 91) Volksheilstätteu 
(mit über 11000 Betten) und 34 Privatanstalten (mit über 2000 Betten) 
für Erwachsene im Betrieb, ferner 97 Kinderheilstätten mit rund 
8000 Betten, die jedoch zum Teil nur Sr* mm er bet rieb haben. Rechnet 
man den durchschnittlichen Aufenthalt eines Kranken zu drei Monaten, 
so können jetzt sonach etwa 80 000 Lungenkranke jährlich in Heil¬ 
stätten behandelt werden. Ausserdem stehen 92 Walderholungsstätten 
(und 7 Waldschulen) zur Verfügung. Insbesondere die Zahl der 
letzteren müsste noch sehr beträchtlich vermehrt werden, 
und das kann mit verhältnismässig geringem Auf wände 
geschehen. Man vergesse nicht, dass wir Grund haben, die Zahl der 
tuberkulösen Lungenkranken in Deutschland auf über eine Million zu 
schätzen! Und dass mit dem immer noch steigenden Wachstum der 
Gressstädte leider auch das Wohnung-adend wächst trotz aller Be¬ 
strebungen, den schlimmsten Missständen abzuhelfen. Ganz vergebens 
sind diese Bestrebungen immerhin nicht gewesen:? für Berlin haben wir 
einen brauchbaren Indikator au den nun schon seit 8 Jahren veran¬ 
stalteten „Wohnungsentfimteu*, welche die Ortskrankenkasse der Kauf¬ 
leute durch ihre Krankenkontrolleure vornehmen lässt. Bekanntlich war 
ihr diese dankenswerte Untersuchung im vorigen Jahre auf dem Ver¬ 
waltungswege verboten worden, aber sie liess sieh von ihrem Vorhaben 
nicht abbringen und bat es im Streitvetfahren erreicht, dass die Ver¬ 
fügungen aufgehoben wurden. Der eben erschienene Bericht pro 19ÜS 
lässt deutliche Fortschritte, zum Teil sogar wesentliche Besserungen 
erkennen und gibt sie ausdrücklich zu, aber Jeder, der die Verhältnisse 
kennt, wird wissen, wie sehr sie trotzdem noch im Argen liegen und wie 
unendlich viel noch zu bessern ist. Nur einige symptomatische Tatsachen 
seien hervorgehoben. Bei dieser einzigen Kasse wurden 313 Kranke 
gefunden, denen pro Kopf weniger als 5 cbm Luftraum zur Verfügung 
stand, d. h. weniger als die Hälfte des allergeringsten Mindestmaasscs 
für den Gesunden, und weniger als ein Sechstel des Mnasses, das man 
für einen Kranken als erforderlich annimmt. Immer noch teilen 
162 Lungenkranke, die möbliert oder in Schlafstelle wohnen, ihren 
Schlafraum mit anderen Personen, ausserdem 1375 in der eigenen 
Familie lebende. Ferner wurden bei dieser einen Kasse immer noch 
1778 Kranke (11,3 pUt. der sämtlichen) fe.stgest.clit. Welche sogar 
ihre Lagerstätte mit Anderen teilen mussten! Wie gesagt: 
in den früheren Jahren zeigten sieh noch schlimmere Ergehn We. aber 
schlimm genug sind auch noch die jetzigen. Dass es auch auf dem 
Lande vielfach nicht besser stellt, wissen die Kundigen, und erst kürz¬ 
lich hat hierüber Köhler auf Grund der häuslichen Verhältnisse der in 
seiner Heilstätte Holsterhausen untergebrachb n Kranken eine interessante 
statistische Studie veröffentlicht (Zeitschr. f. Tuherkul., Mai 1909). 

So war denn auch mit Recht die Tagesordnung der diesmaligen 
Generalversammlung zum wesentlichen Teile dem Wohiuirigssehutze ge¬ 
widmet, und zwar zunächst der ».Durchführung der Desinfektion bei 
Tuherkul o s e mit b e s o n d c r e r B c r ii c k s i e h t i g u n g der Wo bnungs- 
d esi n fek t ion". In seinen) einleitenden Keferat betonte Herr Kirstcin- ] 
Stettin namentlich, dass die Voraussetzung 1 iir eine wirksame und recht- j j. 
zeitige Desinfektion die Einführung der A n/eigepfliclft sein müsse. I s 
In den nordischen Staaten Europas und in den Vereinigten Staaten von I i 
Nordamerika besteht sie bereits, bei uns in Deutschland uur sehr ver- J ], 
einzelt. Obligatorisch ist bei uns die Desinfektion nur beim Todesfall j r j 
eines Tuberkulösen, nicht aber, wie so dringend zu wünsche^ wäre, 
beim Wohnungswechsel. Herr Kirchner meinte, der Widerstand, den | S( 
seinerzeit der Landtag gegen die erweiterte Desinfektimisvcrpflichtung j >r 
geltend gemacht habe, wäre heute und künftig nicht mehr zu erwarten: I 
damals war noch die Meinung herrschend, dass die KindcrCSberkulose j ^ 
zur Ausbreitung der Krankheit unter den Menschen wesen t lieh hei- : j,. 
trage, während man jetzt auch von dieser Infektionskrankheit wisse, | ^ 
dass ’fast ausschliesslich der erkrankte Mensch ihr Träger sei. Immer- i ^ 
hin sollten auch jetzt, wo ein gesetzlicher Zwang zur Desinfektion der f (j 
von Tuberkulösen verlassenen Wohnungen n ich t besteht, die Gemeinden, 
Krankenkassen, Fürsorgestelfen usw. auf ihre freiwillige Durchführung ^ 
Bedacht nehmen und die Kosten von der Allgemeinheit tragen lassen. y _ r 

Selbst die Hausbesitzer müssten dafür eintreten. und zwar in ihrem p al 

eigensten Interesse, denn das Bürgerliche Gesetzbuch gestattet einem j W 

Mieter ohne Kündigung die Wohnung zu verlassen, wdhi sieh Ge- i ^ 

fahren für ihn durch ihre Benutzung heraus*teilen. _ j 

Dass die Desinfektion der Wohnung nach dem Tode eines Schwind- j s<> y 
süchtigen, wie sie vorgeschriebe» ist, vmi grossem Nutzen ist. unterliegt I 
keinem Zweitel. Tritt dieser Fall doch immerhin 60000 mal in jedem j 
Jahre ein. Aber ebenso besteht volle Kinmiitigkeii darüber, dass die j ' T 
Desinfektion beim Wohnungswechsel ein weiterer notwendig** Schritt ist. I 
wenn wir die Tuherkub.sesterbliehkeit energischer bekämpfen wollen, j J- ^ 
Vor 20 Jahren verloren wir auf je 100000 Lebende 330 an .Schwind- j ^ ^ 
sucht, letzt sind es immer noch 170. Die Sanierung der Wohnung I Wn , 
durch Herausnahme des Kranken ist der heilsamste und zweckmassigste ] wijrvJ( , 
Schritt, aber er lasst sich nur allzu .selten aul die Dauer duiclifüuien. ‘ 

Ub-Zwischen des inte k Lion eiP von Wert sind, d. h. zeitweise wieder- j 
holte, solange der Kranke in die Wohnung bleibt, darüber gehen die j 
Meinungen noch auseinander. Aber wer den Zustand erwägt, in dem I ^ 1) 


ten Wuhuiinern helindeii, wer ihre l'eborlüllung kennt, der j Tuberkulose, Bd. 14, ii. 5. 


wird auch in der periodischen Desinfektion keine unnütz vertane Arbeit 
sondern immerhin eine Schutztnaassnahme erblicken müssen und zugleich 
eine Erziehung zu verschärfter Hygiene. Herr Wolff-Eisoer wies 
darauf hin, dass man 60—80 pCt. unserer Bevölkerung als tuberkulose- 
inliziert, aber inaktiv immunisiert ansehen müsse, von den Mitbewohnern 
eines Tuberkulösen volle 100 pCt. Durch eine massive Infektion können 
aber auch diese Inaktiven phthisiscb werden, und dies könne durch eine 
periodische Desinfektion doch wohl meist verhütet werden. So viel i,t 
gewiss: bei aufmerksamer Tätigkeit der Fürsorgeorgane kann, auch weno 
der Kranke in der Wohnung verbleibt, durch Anleitung zu energischem 
Gebrauch von heissem Wasser, Seife und Bürste, durch möglichste Ab¬ 
sonderung des Kranken, durch seine Erziehung zur Vernichtung des 
Sputums, durch zeitweise* Desinfizieren der Wohnung usw. sicherlich 
prophylaktischer Nutzen gestiftet werden. Die Desinfektion darf freilich 
keine Scheindesinfektion sein, aber man sollte auch nicht an zu strengen 
Forderungen festhalten, welche durch die Ausbildung der neueren Me¬ 
thoden überholt sind. Roepke 1 ) weist mit Recht darauf hin, dass nach 
genügender Vorbereitung durch mechanisch-chemische Verfahren sich 
das Forinaldyltydverfahren durchaus bewährt und in der alten Form der 
Verdampfung von flüssigem Formaliu als das billigste und wirksamste 
erprobt bat, dass dagegen die Forderung der Dampfdesinfektion bei 
Tuberkulose eine unnötige, kostspielige, zu weitgehende ist. 

Wie schon seit Jahren, muss ich am Schlüsse dieses Abschnitte 
fragen: wo bleibt das p muss ische Wohnungsgesetz? Herr 
Minister Delbrück äusserte kürzlich im Landtage, es sei neu bearbeitet 
werden, und er beabsichtige cs im Herbst einzubringen. Hoffentlich 
treten nicht neue Hindernisse dazwischen, und hoffentlich bat die neue 
Bearbeitung den bereits vor 5 Jahren veröffentlichten Entwurf nicht 
verwässert! 

;Schluss folgt.) 


na» Pariser Brief. 

ilen 

reu Ein Rundschreiben des Polizeipräfekten an die Pariser Aerzte ist 

icn ein Ereignis, dis ich im WH auf von 15 Jahren erst einmal verzeichnet 
ooI* habe. Wir verdanken es der epidemischen Cerebrospiualmeningilis, d;e 
;ar entschieden eine Hauptsorge der hiesigen Behörden und Aerztekreise ge- 
gt: worden ist. 

her Die schon gemeldeten, in verschiedenen Quartieren aufgefretetie« 

ein Herde liessen für die Frühjahrsmonate den Ausbruch einer Epidenw 

rz- vermuten, die glücklicherweise bislang noch nicht eingetreteu ist. Das 

in Bulletin hebdomadaire de Statisthjue rnunicipale verzeichnet eher m 

ite Mi.rhmcn der Fälle, 34 in der letzten Märzwoche, 28 in der ersten, 

( 26 in der zweiten Aprilwochc, 23 in der dritten. 

Auf Veranlassung des Ministerpräsidenten M. Clömenceati hat 
M. Lcpine die .ständige Epidemiekornmi.ssion einberufen und mit ihrem 
EinVerständnis das Rundschreiben erlassen, das vorab die Aerzte au 
strenge AnVigepflicht erinnert, dann zur raschen bakteriologischen 
■ i Diagnose das städtische bakteriologische Laboratorium zur Vertiigung 
I stellt und das Institut Pasfeur als Bezugsquelle für Antimeningokokken- 
L '- | serum bezeichnet. Besonders betont wird sfrenge Isolierung, eventuell 
n ! UeberJührung ins Krankenhaus durch die städtischen Ambulante. 

I Ferner wird gebeten, mit der Meldung alles zu übermitteln, was eveafgÜ' : 

* dienen könnte, den Infektionsherd ausfindig zu machen. 

’ Glcirh/eifig häufen sieh in den medizinischen Blättern die kast/ish- , 

1 sehen Mitteilungen und die Beitrüge zur Behandlung so, dass wir b,ni 
' I so gut als möglich gegen den gefährlichen Feind gewappnet sein sollten. . : 

] | AI. Ch a m he 11 a n d. Militärarzt beim S. Infanterie - Regiment, bc- - 

I liebtet über zwei klinisch und bakteriologisch festgestellte, klmsooit | T * 

i Fälle von <. erebrospin a I men i ng 1 1 is. geheilt durch alle 2—3 Ta ge wieder- 
I holte Lumbalpunktionen nach Quincke. heisse Bäder nach Auirccb. 

I und (öliargolinjektionen (Presse medicale, 7. April 1909, So. 2>>- Du 
I Lumbalpunktion ist nach Cham be Hand der wichtigste, rationellst- I 

i Heilläfctor, der durch Dekompression der Zentren rasch das wichtige J 

subjektive Symptom, den Kopfschmerz lindert und zwar nach mr I 

vorübergehenden Versah luiüncrutjg. Die Beruhigung ist derart, dass er / 1 -■■■ 

I Patient die Funktion wiederverlangt: auch Nackenstarre und Mus b j 

i hypcrtonu.s lassen daraufhin nach. Punktiert wurde mit ^ u, ‘ ltT J ! 

! Nadel rechts vom Dornfortsatz, des 4. Lendenwirbels in sitzender. Jefr j 

I übergebeugter Stellung. Floss die Flüssigkeit mit Druck im Mr.ih 3 _■ I j- 

1 so wurde bis zu tropfen weisem Fliessen gewartet, so lange es der fiep 1 n - 

schmerz erlaubte. Bei wenig Druck begnügte man sieb m itAbtm 1 ^ 1 j 

5 — 6 ccm, aspiriert wurde nie. Indikation zur Punktion varui * *- 

Temperatur.sfeigeru ngen und der Kopfschmerz: punktiert> wurm' ■> j 
2 —3 Tage. Viermal in 21 Stunden wurden Bäder von 39—^ Jü I . 

25 Minuten Dauer gegeben. Sie wurden sehr gut ertragen und f 3 

in der Konvaleszenz nie wann genug: sie beseitigten mmentlic *• e 

Aufregung und den Kopfschmerz. Die Elek trargolinj 1 '*. 10 ^ f • 
wurden im akuten Stadium iniradural oder intravenös gemacht, iß- - 

klingen der lirankbeii aber subkutan, um Rückfälle zu vermeidet}. - I 

1) Ueher die Wohnungsdesiufektion bei Tuberkulose. Zränbr. ... 
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die Lumbalpunktion den Kopfschmerz vermindert und vorübergehenden 
Temperaturahfall bewirkt, so ist die Elektrargolinjektion imstande, nach 
vorhergehender Steigerung die Temperatur für längere Zeit herabzusetzen. 
Elektrargol soll, in Mengen von 5—10 ccm. so früh als möglich intra¬ 
dural injiziert werden, solange das Autimeningokokkeuserum nicht zur 
Hand ist. lieber letzteres hat Ch. keine Erfahrung. 

M. Eiessinger (Journ. des Pratieiens, 3. April 1909, No. 14) be¬ 
schreibt den allgemeinen Charakter der Epidemie. Die Krankheit ent¬ 
wickelt sich nicht schleichend, sondern setzt plötzlich mit heftigem 
Kopfschmerz und Erbrechen ein. [m Laufe einer einzigen Nacht ent¬ 
wickelt sich das ganze Krankheitsbild der Meningitis bis zur Nacken¬ 
starre, die wie bei Tetanus als Opisthotonus auftritt. Sehr heftig sind 
die Temperatursteigerungen, bis 39 und 40°, dabei bleibt der Puls 
regelmässig. Am 3.—4. Tag zeigt sich Herpes labialis. Die Diagnose 
ist nur durch Lumbalpunktion und Nachweis der Meningokokken im 
zentrifugierten Liquor cerebrospinalis sicher. Wenn aber die Flüssigkeit 
direkt trüb ablliesst, enthält sie sicher Meningo- oder Pneumokokken, 
und man ist auch ohne mikroskopische Untersuchung zu einer Serurn- 
iojektion berechtigt. Bis Serum zur Hand ist, soll mau heisse Bäder 
geben, Elektrargol intramuskulär injizieren und dann nach erneuter 
Lumbalpunktion und Abfluss von 20— 30 ccm Flüssigkeit sollen 20 ccm 
Serum langsam innerhalb 5 Minuten injiziert werden. Nach 2 Tagen 
ist die Injektion zu wiederholen. Das Fieber fällt rasch ab und der 
Zustand bessert sich. Die Cerebrospinalflüssigkeit hellt sich dabei auf. 
Kinder, die schon komatös waren, gesundeten noch. 

Waquet-Lorient bringt im Journal des Pratic. vom 17. April 1909 
einen kleinen Beitrag zur Lumbalpunktion. Da er an Hand der üb¬ 
lichen Beschreibungen des Verfahrens in einem Fall sieben Fehl- 
puuktionen gemacht hat, denkt er, es sei für den Praktiker, in An¬ 
betracht der drohenden Meuingitisepidemie, wiehtig, über ein gutes Ver¬ 
fahren zu verfügen. Die Verbinduugslinie der beiden Cristae ilei geht 
durch den Dorufortsatz des 4. Lendenwirbels. Die Punktinnsstellen 
liegen rechts und links, 2 mm von diesem Dornfortsatz nach aussen, 
und zwar in einer Linie, die nach oben etwa 3—4 mm über dem unteren 
Rand des 4. Lendenwirbelfortsatzes anfängt und nach unten den 
oberen Rand des Dornfortsatzes des 5. Lendenwirbels nicht erreicht. 
Am besten geht die Punktion mit der 7 cm langen, 1 mm dicken 
Tuffier’schen Nadel, die langsam eingestochen wird, bis Liquor ablliesst. 
So wird auch das Anstechen der Venen an der hinteren Wirbelkörper¬ 
fläche am besten vermieden. 

Zur Sicherung einer guten Prophylaxe haben natürlich auch die 
Militärbehörden ihr Zirkular erlassen. Es wird dieses aber von 
Dr. Noel streng kritisiert (Bulletin medical vom 31. März 1909). Die 
Morbidität an Cerebrospinalmeningitis in der französischen Arnteo ist 
vou 0,06 pM. im Jahr 1890 langsam auf 0,21 pM. im Jahr 1900 ge¬ 
stiegen. Der Grund dieser Vermehrung ist unbekannt, es scheinen sieh 
aber die Beziehungen zwischen Influenza und Meningitis zu bestätigen, 
wie im Jahre 1847 die grosse Influenzaepidemie eine 2 Jahre dauernde 
Meningitisepidemie nach sich zog. 

Das genannte Zirkular verlangt telegraphische Meldung der Fälle, 
Erhärtung der Diagnose durch bakteriologische Untersuchung. Ohne die 
genaue Diagnose abzuwarteu, sollen Zimmergenossen und Freunde der 
Patienten sofort 14 Tage isoliert werden in besonderen Räumen mit 
eigenem Abort, eigenen .Speiseräumen usw., ohne Verkehr mit den 
übrigen Truppen und der Zivilbevölkerung, Die Bettnachbarn sollen 
in ein Krankenzimmer kommen, antiseptisch gurgeln, Mund- und Rachen¬ 
spülungen machen, Menthol schnupfen. Ihre Raeheusekrete sollen 
bakteriologisch untersucht werden. Das wäre alles theoretisch sehr 
schön, aber die Isolierung ist doch eine inkomplette, da nur die 
Schlafkameraden isoliert werden, nicht aber alle diejenigen, mit denen 
der Patient im Laufe des Tages bei verschiedenen Dienstverrichtungen 
in Berührung gekommen ist. Oft sind die Vorschriften undurchführbar, 
weil in den Kaserneu die für diesen Fall nötigen Räume fehlen. Die 
bakteriologischen Untersuchungen sind fast unmöglich, weil sie sieh auf 
zu viel Leute erstrecken und zu lange dauern. Material und Personal 
dazu sind ungenügend. Fliegende Laboratorien wie in Deutschland, be¬ 
stehen noch keine. Zwei geübte Bakteriologen Job und Dapher sind 
in zwei relativ kleinen Garnisonen nicht fertig geworden; es bliebe also 
nur die lokale Isolierung der infizierten Truppenkörper. Die partielle 
Isolierung, streng durchgeführt, ist für die isolierte und lur die nicht 
isolierte Mannschaft schädlich. Letztere wird durch Abtrennung einer 
grösseren Zahl von Leuten zu viel mehr Dieustverrichtungen angehalten 
und übermüdet, kommt herunter und wird weniger widerstandsfähig, 
während die Isolierten in ungenügenden Räumen, fast wie Gefangene 
behandelt, in schlechten psychischen und hygienischen Konditionen der 
Krankheit leichter zum Opfer fallen. Auch die Desinfektion ist un¬ 
genügend. In einer evakuierten Kaserne trat 2 , / 2 Monate nach der 
Desinfektion doch wieder ein Fall auf. 

Dass die Zivilbevölkerung durch die vorhandenen Desinfektionsmittel 
nicht besser geschützt ist, ergeht aus dem Mahnruf, den Dr. Jayle 
(Presse medieale vom 24. März) hören lässt. Die Aerztc tun, was in 
ihren Kräften steht, aber mit dem Verordnen der Desinfektion ist 
nicht alles gemacht In den besseren Bevölkerungsschichten ist die 
städtische Desinfektion verpönt, weil sie mit ihrem Sublimatspray nutzlos 
alles verdirbt Die Leute wenden sich an private Desinfektionsanstalten, 
und die Behörden geben sich mit solchen Erklärungen zufrieden, ohne 
zu kontrollieren, ob wirklich desinfiziert worden ist Wie schwer z. B. 
bei Scharlach, auch in einem grossen Hause, die Isolierung durchzu¬ 
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führen ist, weiss jedermann. Bei Armen, wo ganze Familien in engen 
Räumen wohnen, ist sie geradezu unmöglich, Dazu ist die Desinfektion 
ungenügend; die Wäsche wird zu wenig oft abgeholt. Die kleinen Kauf¬ 
leute wollen nichts davon wissen. weil das Vorfahren der leicht kennt¬ 
lichen Desiufektionswagen ihnen die Kundschaft vertreibt. Kurz, nach 
Jayle sind alle diese Bemühungen nutzlos, solange man nicht über die 
Millionen verfügt, die eine strenge Isolierung und Desinfektion ermög¬ 
lichen. 

Es mutet einen geradezu komisch an, wenn Combv in dieser Zeit 
gegen den Abusus der Desinfektion 2 u Felde zieht. (Bulletin 
medical, 20. März 1909, No. 22.) Combv wehrt sich mit Recht gegen 
die Desinfektion bei Masern. Masern sind nur während der Invasion 
uud Eruption contagiüs, also während ca. S Tagen. Die Desinfektion 
nach Ablauf der Krankheit bekämpft einen längst toten Keim. Es ist 
eine unnütze Ausgabe, die zudem die Desinfektion unpopulär macht. 
Ueberdies wäre es tatsächlich unmöglich, bei allen Masernfällen zu des¬ 
infizieren, und müsste man über ein viel grösseres Personal und Material 
verfügen. Comby verlangt darum, dass die Masern wieder au9 der 
Liste der Krankheiten gestrichen werden, welche Anzeigepflicht und 
Desinfektion bedingen, ganz gleich, wie es in Schweden und Norwegen 
uud Deutschland der Fall ist, und das im Interesse der Desinfektion 
selbst, die sowieso in Paris l'allit gemacht hat, denn noch nie hat 
man hier so viel Scharlach, Masern und Keuchhusten gesehen. Nicht 
nur tote Masernkeime werden in Paris desinfiziert, sondern auch imaginäre 
Krankheitskeime. Ich behandelte jüngst ein Gemeindeschulkind wegen 
Varicellen, die nicht mit Anzeigepflicht verbunden sind. Leider liess 
die etwas ungebildete Mutter vor der Lehrerin statt Varicellen das Wort 
Variola fallen. Pflichtgelreu machte diese sofort Meldung von einem in 
der Schule vorgekommenen Variolafall. Darauf folgt: Desinfektion der 
betreffenden Schule, zwei Inspektionsbesuche in der Wohnung der 
Kranken, Desinfektion dieser Wohnung. Als man schliesslich Impfung 
der Hausgenossen verlangte, wurde die Sache der Mutter doch zu bunt, 
hatte ich ihr doch bei meinem einzigen Besucli gesagt, es sei weiter 
nichts, in 14 Tagen könne, nach einem Bad, das Kind wieder zur Schule. 
Mein ärztliches Zeugnis hat offenbar einen Feldzug gegeu eiue Pseudo¬ 
variola beendigt, wenigstens warte ich immer noch auf die Zitation und 
Bestrafung wegen groben Verstosses gegen das Scuchengesetz. 

Paris, den 30. April 1909. E. Welti. 

PS. Soeben erscheint in der Mcdecine moderne, No. 17, ein Artikel 
von Grysez über die Behandlung der Cerebrospinalmeningitis durch das 
Serum von S. Flexner in New York. Aus einer Zusammenstellung von 
393 Fällen von Flexner geht hervor, dass er am meisten Erfolge bei 
jugendlichen Patienten hatte (von 5 — 10 Jahren), und um so mehr, je 
früher die Behandlung begonnen wurde. Namentlich sind die Spätfolgen 
(Taubheit, Idiotie) viel seltener. Flexner wiederholt Injektionen von 
20—40 ccm alle Tage, sogar 2 mal täglich; dann sogar 4 mal täglich, 
wenn die Erscheinungen nicht naehlassen. 


Bemerkung 

zu der Abhandlung von Hirsch fei d in No. 23 dieser Wo che n- 
t schrift. 

Von 

Prof. H. Oppenheim. 

In der letzten No. 23 dieser Wochenschrift wird von Hans Hirsch- 
feld unter der Ucbersehrift „Beiträge zur Kenntnis der Facialis- 
lähmung“ ein Symptom als neu beschrieben, das ich in meinem Lehr¬ 
buch der Nervenkrankheiten (S. 562 der V. Auflage, siehe auch vorige 
Auflage) bereits mit den Worten geschildert habe; „In mehreren Fällen 
sah ich im Anschluss an die Facialisläbmung einen Tic auf der gesunden 
Seite entstehen, eine Erscheinung, die ich auf eine Hyperinnervation der 
Muskeln dieser Seite bei den Bewegungsversuchen bezog“. Hirschfeld 
gibt dieselbe Erklärung. Nach mir hat auch Brissaud die Erscheinung 
beschrieben. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom |. Juni demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Ed. Meyer 
a) einen Fall von Totalexstirpation des Kehlkopfes, b) ein festes Präparat 
von H 2 0 2 -Pergenol (Dr. Byk), ln der Tagesordnung fand die Diskussion 
über den Vortrag des Herrn Rothschild: Aetiologie der Prostatahyper- 
trophie statt; an derselben beteiligten sich die Herren L. Casper, 
Kahn, Munkiewiez, Manasse, Rothschild. Herr Fritz Meyer 
hielt alsdann den angekündigten Vortrag: Zur Serumtherapie der Diphtherie 
(Dibkusriou: die Herren Eck erd t, Ritter, A. Baginsky, Morgen¬ 
rot h, Heub n er). 

— In der Sitzung der H u fe Ian dischen Gesellschaft vom 
10. Juni 1909, welche unter dem Vorsitz von Herrn Brie ge r stattfand 
(Vorsitzender des wissenschaftlichen Teils: Herr Lesser), demonstrierte 
Herr Besser einen Fall von Xanthom sowie einen Fall von galoppierender 
Syphilis und besprach die Kranken: ferner einen Fall von chronischem Rotz, 
von welchem Herr Beitzke die Präparate demonstrierte. Herr Arndt 
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demonstrierte je einen Fall von Hautatrophie sowie von zirkumskripter 
Sklerodermie, Herr Miekley einen Kall von progredientem Naevus. 
Ferner demonstrierte Herr Britzmann einen Fall von cystisehem IlaLs- 
tumor (Diskussion: Herren Beitzke, Karewski, Zondek). Sodann 
demonstrierte HerrStrauss ein cholestearinhaltiges Pleuraexsudat eines 
Tuberkulöseu (Diskussion: Herren Beitzke, Strauss). Herr Zondek 
besprach schliesslich je ein Präparat von Pyelonephrose und von Ureter¬ 
cyste (Diskussion: Herr Lipraan-Wulf). 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 9. Juni 1909 widmete Herr Lesser dem verstorbenen 
Ehrenmitgliede Herrn E. Besnier-Paris einen warmen Nachruf, wies 
auf das neubegründete Pflegeheim für erblich kranke Kinder hin. Herr 
Rosenthal berichtete über den Stand dieser Gründung. Herr Dreyer 
demonstrierte ein Kind mit hereditärer Syphilis (Diskussion: Herr 
Rosenthal). Herr Toraasczewski demonstrierte ein Kaninchen mit 
Impfsyphilis (Diskussion: Herr Lesser). Herr B lasch ko demonstrierte 
Kranke mit nodulären Tukerkuliden im Gesicht (Diskussion: Herren 
Arndt, Heller, Blaschko). Herr Jacobsohn demonstrierte Kranke 
mit pigmentierten Narben nach Trauma, Addison’scher Krankheit, 
Vitiligo (Diskussion: Herren Lesser und Blaschko). Herr Saalfeld 
demonstrierte Kranke mit Lichen planus der Mundschleimhaut, Lichen 
verrucosus, Lupus erythematodes, Pityriasis rosea, Lichen pemphigoides 
(Diskussion: Herren Juliusberg, Blaschko, Arndt, Saalfeld, 
Baum, Pinkus). Herr Rosenthal demonstrierte ein junges Mädchen 
mit Taboparalyse auf hereditär-syphilitischer Basis (Diskussion: Herren 
Seegall, Rosenthal, Pinkus). Herr Chajes demonstrierte eine 
Sklerose der Unterlippe. Herr Adler demonstrierte ein Bromoderma 
tuberosum (Diskussion: Herren Lesser, Rosenthal, Adler, Jacob¬ 
sohn). Herr Mulzer demonstrierte Präparate vou Irapfsyphilis des 
Kaninchens und Saugapparate zur Gewinnung spirochaetenbaltigen 
Serums. 

— Unter Vorsitz von Ministerialdirektor Dr. Förster fand am 
5. Juni d. J. im Kultusministerium eine von der Zentralstelle für 
das Rettungswesen an Binnen- und Küstengewässern ein- 
beru/ene Sitzung über eine Mitte August d. J. bei Grünau zu veran¬ 
staltende grosse RettuDgsübung auf und am Wasser statt. Vor dieser 
Beratung hatte eine Vorstandssitzung der Zentralstelle stattgefunden, in 
welcher weitere Arbeiten der Zentralstelle erörtert wurden. 

— Der Präsident des Kaiserl. Gesundheitsamts Dr. Bumra wurde zum 
Wirkl. Geh. Oberregierungsrat mit dem Range der Räte I. Klasse ernannt. 

— Geh. Ober-Med.-Rat im Kultusministerium Herr Dr. Dietrich und 
Herr Privatdozent Dr. Langstein wurden anlässlich der Einweihuug 
des Kaiserin Augusta-Viktoriahauses für Säuglingspflege zu Professoren 
ernannt. 

— Habilitiert haben sich an der hiesigen medizinischen Fakultät 
die Herreu A. Dönitz und Egon Tomaczewski. 

Frankfurt a. M. Prof. M. Neisser ist zum Direktor des neuen 
hygienischen Instituts gewählt worden. Dr. Mathaei ist zum Oberarzt 
an der gynäkologischen Abteilung des St. Georgs-Krankenhauses gewählt. 

Konstanz. Zum Chefarzt des städtischen Krankenhauses hat der 
Stadtrat einstimmig für den verstorbenen Dr. Otto Kappeier Dr. Meise 1, 
Privatdozent und 1. Assistenzarzt an der chirurgischen Klinik des Geh. 
Hofrats Prof. Kraske in Freiburg, gewählt. 

Magdeburg. Dr. v. A Iveusleben hat die Leitung der Proviuzial- 
Hebararaeu-Lehranstalt und Frauenklinik übernommen. 

— Der Verein deutscher Laryugologen wählte Prof. Jurasz 
in Lemberg zum Vorsitzenden. Der nächste Kongress findet in 
Leipzig statt. 

— Der Verein Pflegeheim für erblich kranke Kinder (E. V. a.) 
beabsichtigt, Anfang Juli 1909 seine Tätigkeit in dem von ihnen er¬ 
worbenen und umgebauten Hause, Friedrichshagen, Seestr. 43, zu beginnen. 
Zunächst soll eine beschränkte Anzahl von hereditär syphilitischen 
Kindern mit ihren Müttern, falls letztere ihre Kinder stillen wollen 
und können, aufgenommen werden. Die Kinder sollen 4 Jahre im Heim 
verbleiben. Die stillenden Mütter werden unter den allgemein üblichen 
Lohnbedingungen als Ammen angenommen. Sie haben die den Ammen 
gewöhnlich obliegende Dieustbotentätigkeit auszuüben und erhalten nach 
Abzug der in Berlin für die Pflege der Kinder ortsüblichen Vergütung 
evtl, ausser ihrer Pflege und ärztlichen Behandlung noch einen baren 
Lohn von ca. 15 M. für den Monat. Anmeldungen in der Klinik des 
San.-Rat Dr. 0. Rosenthal, Oranicnburgerstr. 40/41, woehentäglich 1*2 — 1. 

— Künftighin werden die von der „Physikalisch-technischen Rcichs- 
austalt“ io Charlottenburg und von den Grossh. siiehs. Prüfungsanstalten 
in Ilmenau und Gehlberg geprüften ärztlichen Thermometer keinen 
Prüfungsschein mehr beigegeben erhalten, sondern es ist aus dem Vor¬ 
handensein des Stempels (Reichsadler), der Jahreszahl und laufenden 
Nummer ohne weiteres zu sch Hessen, dass das betr. Thermometer geprüft 
und den Anforderungen genügend befunden wurde. Unter letzterer Be¬ 
dingung ist zu verstehen, dass das Thermometer an den drei geprüften 
Skalen teilen nicht mehr als 0,1 u C von einem Normalthermometer differiert. 
Es sei nochmals auf den früheren Erlass hingewiesen, wonach Minuten¬ 
thermometer im Körper (Mund, After) mindestens 1 Minute, am Körper 
(Achselhöhle) 5 Minuten, andere Thermometer 5 bzw. 10 Minuten 
liegen müssen. 


No. 24 . 

— Das Scbu.larztwesen im Landkreise BeutheD. Nachdem 
das Schularztwesen an den städtischen Volksschulen und höheren Lehr¬ 
anstalten sich allgemein 'gut bewährt hat, sind auch im Land¬ 
kreise Beuthen seit einiger Zeit Schularztstellen eingerichtet worden 
Von den 19 politischen Gemeinden des Landkreises Beuthen sind zurzeit 
4 Gemeinden, und zwar Bismarckhütte, Schwientochiowitz, Orzegow und 
Goduliahütte mit Schulärzten versehen. 

— Wie verschiedene andere ärztliche Standesvereine Gross-Berlins 
nahm am 9. d. M. auch der Standesverein der Friedrichstadt den vom 
Geschäftsausschuss der Standesvereine empfohlenen Antrag an: „Die 
Mitgliedschaft im Reichsverbande deutscher Amte* ist 
unvereinbar mit der Mitgliedschaft in einem ärztlichen 
Standesverein.“ Des weiteren wurde nach einem Referate des Herrn 
Joachim über den Entwurf der R.V.O. einstimmig die Erklärung 
des Deutschen AerzteVereinsbundes angenommen. 

— Bekanntlich hat Herr R. Lennhoff in der vorletzten Nummer 
der Med. Ref. die Beziehungen aufgedeckt, die zwischen den Inhabern 
des russischen Instituts, Herren Lipliawski und Weissbein, und dem 
Verlag Hausmann, in welchem die Berliner Aerzte-Correspondenz er¬ 
scheint, bis vor kurzem bestanden haben. Für ruhige, nicht vorein¬ 
genommene Leser konnte es keinem Zweifel unterliegen, wie Herr 
Lennhoff seine Aeusserungen gemeint hatte, und der Standesverein 
der Friedrichstadt sprach in der letzten Sitzung Herrn R. Len n ho ft 
für die genannte Notiz seinen Dank aus. 

— Die Firma Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen, hat 1000 M. 
für den Verein zur Gründung und Unterhaltung eines Heims für Frauen 
und Witwen deutscher Aerzte in Bad-Elster gestiftet. 

— Die Differenzen zwischen den Aerzten und der Ortskrankenkas.se 
in Schiltigheim-Bischheim sind beendet, nachdem die Ortskrankenkasse 4 
die beiden entlasseneu Aerzte wieder eingestellt hat und den Vertrag 
mit dem Aerzteverband eingegangen ist. 

— Auf 50 Jahre ihres Bestehens blickte am 5. Juni die Firma 
Heinrich Loewy, Hofbandagist, Dorotheenstr. 92/93 zurück. 

— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Aegypten 
(22.-28. V.) 22 (17 f). — Hongkong (28.111. bis 17. IV.) 14 (11 f). 

Cholera. Russland. Petersburg (16.—22. V.) 4 (I t), seit Beginn 
der Epidemie 10 287 (4020 f). 

Pocken. Deutsches Reich (30. V. bis 5. VI.) 10. 

Genickstarre. Preussen (23.—29. V.) 33 (11 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Gleiwitz, desgl. au Masern und Röteln in Düsseldorf, Fürth, Mann¬ 
heim, Mülhausen i. E. (Ver. d. K. Ges.-A.) 

Amtliche Mitteilungen. 

Fergonalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Geh. Med.-Räte 
Professoren Dr. v. Esraarch in GöttiDgeD und Dr. Pfannenstiel 
in Kiel, San.-Rat Dr. Drewitz in Breslau, Dr. Loose in Hamborn. 
Königl. Krönen-Orden 4. Kl.: Apothekenbesitzer Rafalski in 
Scherrebek. 

Charakter als Wirklicher Geheimer Ober-Medizinalrat mit 
dem Range der Räte 1. Kl.: dem Vortragenden Rat im Ministerium 
der geistlichen etc. Angelegenheiten in Berlin, Geh. Ober-Med.-Rat 
Prof. Dr. Schmidt mann. 

Charakter als Sanitätsrat: Dr. Grüneberg, leitender Arzt des , 
Kindcrhospitals in Altona. , 

Prädikat Professor: Geh. Ober-Med.-Rat Dr. Dietrich, Vortragender ^ 
Rat im Ministerium der geistlichen etc. Angelegenheiten in Berlin. 
Privatdozent Dr. Langstein in Berlin, San.-Rat Dr. Winckler. , 
Brunnenarzt in Bad Nenndorf, Dr. Alexander in Charlottenburg. 

Dr. Selter in Solingen. j 

Ernennungen: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Flügge in Berlin zum Orient- j 
liehen Professor an der Kaiser-Wilbelms-Akadcmie für das militäran • 
liehe Bildungswesen, Dr. Steudel, Vorsteher am Physiologischen In¬ 
stitut der Universität Berlin zum ausserordentlichen Professor m der 
medizinischen Fakultät derselben Universität, Dr. Schröder in hwim 
münde zum Kreisassistenzarzt des Kreises Stettin-West, Stadtassi»teni- 
arzt Dr. Daske in Düsseldorf zutn Kreisassisteozarzt der Kreise “ r 
burgundKirchhaiu, Dr. Beintker zum Kreisassistenzarzt und Assisten 
des Medizinal-Untersuchungsamts in Hannover. 

Niederlassungen: Dr. Bürkle in Ilten, Dr. Steiner und Dr. 
dau in Posen, Dr. A. Meyer in Essen, Dr. Hartmann inIiallea. • 

Dr. Bauer in Altscherbitz. w 

Verzogen sind: Dr. Kaesbohrer von Frankfurt a. • • j 

Cöln-Nippes, Dr. Seefeld von Vöhl nach Rosbach, Dr. n s ! 
von Bonn nach Hamburg, Dr. Trapet von Bonn nach Dössel or.. • i 
Levy von Cöln nach Hamburg, Dr. Joseph von Cölu-Enrenle il | 
Breslau, Dr. Schüller von Rosbach nach Düsseldorf. .,. , :l 

Gestorben sind: San.-Rat Dr. Hannes in Breslau, Dr. . 

Harburg, Dr. Poschen in Altenwerder, Dr. Sichert in V r . 

Geh. San.-Rat Dr. Schuster in Uelzen, San.-Rat Dr. 

Sehnde, Dr. Tresp in Braunsberg, Dr. Huppertz ioRhc^j^ 

Für dlo Redaktion verantwortlich Dr. llans Kolm io Berlin. ^ 
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I N H 

Originalien: Dubois: Psychologie uod Heilkunst. S. 1149. 

Frank: Ueber die organische Hemiplegie eines jungen Mädchens 
nach psychischem Trauma. (Aus der inneren Abteilung des städt. 
Krankenhauses zu Wiesbaden.) S. 1154. 

Kann: Die Diagnose der initialen Tabes. S. 1156. 

Pr eisich: Scharlachinfektion durch geheilt entlassene Kranke 
(Return cases der Engländer). S. 1158. 

Frugoni und Grixoni: Günstiger Einfluss der wirksamen Elemente 
der Schilddrüse auf die experimentellen tuberkulösen und pseudo¬ 
tuberkulösen Infektionen. (Aus der allgemeinen medizinischen 
Klinik in Florenz.) S. 1160. 

Meyer: Ueber benigne Chorionepithelinvasion in die Schleimhaut 
und Muskulatur normaler Uteri. (Aus dem Laboratorium der Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik der Kgl. Charite in Berlin.) (Illustr.) S. 1162. 
Landois: Ueber Absprengung und Metastasierung von Darm- 
derivaten. (Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu 
Breslau.) (Illustr.) S. 1165. 

Knopf: Was muss der Hausarzt von den Sprachstörungen wissen f 
S. 1167. 

Thilenius: Ueber den Nachweis von Mikroparasiten in Sekreten 
und Exkreten mittels der Antiformiumethode. S. 1169. 

Witte: Die biologische Diagnose des Carcinoms unter besonderer 
Berücksichtigung des Magencarcinoms. S. 1170. 
ßiieher Besprechungen : Medizinalberichte über die Deutschen Schutz¬ 
gebiete für das Jahr 1906/07. S. 1178. Derselbe Bericht für das 
Jahr 1907/08. S. 1173. (Ref. Mühlens.) — Kümmel: Die Krank¬ 
heiten des Mundes. S. 1173. (Ref. Schmieden.) — Schmidt: Die 
Krankheiten der oberen Luftwege. S. 1173. Lieb mann: Vorlesungen 
über Sprachstörungen. S. 1173. Maas: Die Hygiene des Ohres. 
S. 1174. (Ref. Knopf.) — Rona: Dermatologische Propädeutik. 
S. 1174. (Ref. Bruhns.) — Neisser und Jacobi: Ikonographia 
dermatologica. S. 1174. (Ref. Joseph.) 


Psychologie und Heilkunst. 

Von 

Prof. Dnbüis-Bern. 

Der Arzt, wenn er sich zu denken erlaubt, muss bald ein- 
sehen, dass er in der Praxis mit seinen physikalischen und che¬ 
mischen Heilmitteln nicht auskommt. In der Privatpraxis und 
namentlich in der Sprechstunde beobachtet er zahllose funktio¬ 
nelle Störungen, für welche er kein bestimmtes Organ verant¬ 
wortlich machen kann; vergebens sucht er für diese Krank¬ 
heitsbilder eine präzise diagnostische Bezeichnung. Es versagen 
seine klinischen Üntersuchungsmethoden, und er sieht sich ge¬ 
zwungen, mit der „Seele“ seiner Patienten zu rechnen. Da kommt 
ihm in den Sinn, dass dabei ein bischen „Psychologie“ nötig 
wäre, und er sucht diese ganz natürlich in seiner „Physiologie“. 
Er wird sie aber bald sehr karg finden, diese Seelenkunde. Wohl 
versteht er, dass das Leben ein Bewegungsvorgang ist, dass Reize 
auf alle Zellen einwirken und in denselben chemisch-physikalische 
Veränderungen hervorrufen. Die Fortleitung dieses Reizes längs 
der Nervenstämme kann er sich vorstellen, kennen wir ja sogar 
die Geschwindigkeit dieser ihrer Natur nach noch unbekannten 
Welle; ebenso verständlich ist die Aufnahme derselben in ge¬ 
wisse Zentren, die Verbreitung auf andere Bahnen nach dem 
allgemein gültigen Schema des Reflexes. Doch einige Schwierig¬ 
keit bereiten dem Denkenden die Begriffe Empfindung, Vor- 


A L T. 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 1174. — Pharmakologie. S. 1174. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1174. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 1175. — Innere Medizin. S. 1176. 
— Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1177. — Kinderheilkunde. 
S. 1177. — Chirurgie. S. 1178. — Urologie. S. 1178. — Haut- und 
venerische Krankheiten. S. 1178. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 1179. — Augenheilkunde. S. 1179. — Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
krankheiten. S. 1180. — Hygiene uud Sanitätswesen. S. 1180. — 
Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 1180. — Technik und 
Diagnostik. S. 1181. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Meyer: a) Carcinom der linken Kehlkopfhälfte, 
b) Diphtherie. S. 1181. Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Rothschild: Aetiologie der Prostatahypertrophie. S. 1181. Meyer: 
Zur Serumtherapie der Diphtherie. S. 1183. — Verein für innere 
Medizin und Kinderheilkunde. S. 1185. — Berliner Gesell¬ 
schaft für Psychiatrie un d Nervenkrankheiten. S. 1186.— 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 
S. 1187. — Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und 
Medizinalstatistik zu Berlin. S.1188. — Aerztlicber Verein 
zu Hamburg. S. 1188. — Medizin. Gesellschaft zu Giessen. 
S. 1189. — AerztlicherVerein zu München. S. 1189. — Gesell¬ 
schaft für Morphologie und Physiologie zu München. 
S. 1190. — Aus Pariser medizin. Gesellschaften. S. 1190. 
56.Versammlung mittel rheinischer Aerzte zu Darrastadt.S. 1191. 
Landsberger: Tuberkulose-Fragen. (Schluss.) S. 1191. 

Lieske: Einiges über ärztliche Koalitionen, über Streiks und über 
Koalitionszwang. S. 1193. 

Vollmann: Präludium zum Aerztetag. S. 1194. 

Das Mittelstands-Sanatorium Haus Falkenhagen. S. 1195. 

Entgegnung. S. 1196. 

Tagesgeschichtl.Notizen. S.U96. — Amtl.Mitteilungen. S. 1196. 

Stellung; zwischen einem Bewegungsvorgang in einer Zellen¬ 
gruppe und einer Empfindung liegt noch eine breite Kluft, und 
die Brücke findet er nicht in unserer Laboratoriumsphysiologie. 
Nun greift er zu den Philosophen, zu den Metaphysikeru, welche 
sich speziell mit der Seelenanalyse abgeben. Mit Vorliebe wird 
Kant erwählt; bat er ja selbst ein Büchlein geschrieben 
über die Macht des Gemütes und die Möglichkeit betont, Krank¬ 
heiten durch den blossen Vorsatz zu heilen; wohl die meisten 
Aerzte werden nicht über die ersten Seiten der „Kritik der reinen 
Vernunft“ kommen. Sie sind nicht gewohnt, in einer solchen 
Welt der Abstraktion zu leben; der Atem geht ihnen dabei schier 
aus. Sie vermissen in diesen hohen Spekulationen die ihnen lieb¬ 
gewordenen biologischen Kenntnisse und können sich mit einer 
so scharfen Trennung von Leib und Seele nicht befreunden. 

Wie ein Zauberwort wirkte die Bezeichnung „physiologische 
Psychologie“. Mit Fechner betrat man die Wege der experimen¬ 
tellen Forschung des Seelenlebens und auf der Grundlage der 
Anatomie und der Physiologie baute sich auch die Wundt’sche 
Psychologie auf. Bald bildeten sich in allen grösseren Uni¬ 
versitäten Laboratorien für den neuen Wissenschaftszweig. Sehr 
schöne Arbeiten sind daraus entstanden; doch auch da blieb eine 
Kluft zwischen diesen paar Tatsachen und den mannigfaltigen 
Erscheinungen des menschlichen, ja des tierischen Seelenlebens; 
auf die Therapie konnte diese eng begrenzte Wissenschaft keinen 
Einfluss ausüben. 

Doch schon Wundt hatte die höheren philosophischen Fragen 
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nicht bei Seite gelassen, und seither arbeiten eine ganze Schar 
von biologisch gebildeten Psychologen an der Erforschung des 
„psychischen Geschehens“. Der exakten objektiven Forschung 
wird immer noch der Vorzug gegeben; doch ist auch wieder die 
Introspektion zu ihrem Rechte gekommen. Philosophen von Fach 
haben sich die Mühe gegeben, der Biologie die unentbehrlichen 
Tatsachen zu entnehmen, und haben versucht, ihre Spekulationen 
mit den Errungenschaften der positiven Wissenschaft in Einklang 
zu bringen. Vorläufig zeitigt diese emporblühende Psychologie 
noch sehr unreife Früchte, die manchmal ziemlich unverdaulich 
sind, ja sogar arge Störungen verursachen. 

Unter den neuen Theorien hat namentlich die sogenannte 
„physiologische“ in der Therapie viel Unheil gestiftet. Mit den 
Begriffen: Empfindung, Gefühl, Gemütsbewegung und 
ihren Folgen treten wir sofort in die Grundprobleme der nor¬ 
malen und pathologischen Psychologie. Von der Lösung derselben 
hängt, mehr als man glaubt, die Therapie ab; die Wichtigkeit 
dieser Fragen möchte ich hier klar zu machen suchen. 

Ohne zwischen Empfindung und Gefühl einen scharfen Unter¬ 
schied zu machen und ohne sich vom Ursprung der Gefühle ge 
nau Rechenschaft zu geben, hat der gewöhnliche Menschenver¬ 
stand in den Gefühlen den Antrieb zum Handeln entdeckt; 
wie man fühlt, so handelt man. 

Als Gemütsbewegung (Emotion) bezeichnete man einen 
Seelenznstand, der gewissen Gefühlen folgte und sich durch 
physiologische Vorgänge äusserlich manifestierte. Nehmen wir 
als Beispiel das Gefühl der Furcht vor einem Hunde. Auf das¬ 
selbe folgt, begleitet von Blässe, Herzklopfen und anderen funk¬ 
tioneilen Störungen die Flucht oder die Abwehr. Die Flucht 
folgt auf die Furcht so rasch, dass die chronologische Reihen¬ 
folge nicht wahrnehmbar ist; die griechische Sprache hatte für 
beides die Bezeichnung yoßoq. 

Auch sagt der gesunde Menschenverstand, dass die Furcht 
vor einem Hunde die Vorstellung einer Gefahr voraussetzt, 
also einen intellektuellen Vorgang. Die Reihenfolge ist 
somit nach der herkömmlichen Anschauung: 

1. Vorstellung einer Gefahr; 2. Furcht, als seelischer Vor¬ 
gang gedacht; 3. Flucht oder Abwehr, mit mehr oder weniger 
ausgebreiteten physiologischen Aeusserungen der diese Handlungen 
bedingenden Emotion. 

Man sah auch ein, dass es nicht gut ist, wenn letztere 
Störungen zu intensiv auftreten, und suchte sie durch die Stimmung 
des Mutes zu mildern. Endlich, da man die Vorstellung der 
Gefahr als primäres Reizmoment ansah, suchte man die Furcht 
durch die Vernunft zu bekämpfen; einem Menschen, der Angst 
vor einem Hunde hat, sucht man zu beweisen, dass der Hund 
nicht beisst; gelingt es, so kann die Furcht überhaupt nicht ent¬ 
stehen, und die Emotion mit ihren leiblichen Folgen bleibt aus. 

So denkt der gewöhnliche Menschenverstand, und ich behaupte, 
dass er vollkommen recht hat. 

Die Forscher verachten aber manchmal den gewöhnlichen 
Verstand, und von der Sucht getrieben, immer streng objektiv 
zu bleiben, suchen sie von den nachweisbaren, somatischen Er¬ 
scheinungen auszugehen und auf diesen angeblich festen Grund 
zu bauen. Die „seelische“ Emotion, weil unsichtbar, ist ihnen 
kein Gegenstand der Analyse; willkommen ist ihnen jedoch das 
Studium der physiologischen Störungen: Herzklopfen, vasomoto¬ 
rische Störungen, Verlangsamung oder Beschleunigung der Atmung 
usw., alles Erscheinungen, welche graphisch aufgenommen werden 
können. Da beim Ausbleiben dieser somatischen Störungen nichts 
mehr Wahrnehmbares bleibt, das man als Emotion bezeichnen 
könnte, so leugnen sie die Existenz einer „psychischen“ Emotion 
und behaupten, in vollem Widerspruch mit sich selbst, dass 
ein solches Gefühl erst durch die Wahrnehmung dieser physiolo¬ 
gischen Vorgänge entstehe. 

Hätten sie gesagt, dass diese Wahrnehmung der physiolo¬ 
gischen Störungen einen Anteil an der Bildung des gesamten als 
„Emotion“ bezeichneten Vorgangs bat, dass dadurch eine sekundäre 
Emotion fast gleichzeitig mit der primären ausgelöst wird, so 
würden sie das Richtige getroffen haben. Sie gehen aber viel 
weiter und scheuen sich nicht, ihrer Theorie den schärfsten Aus¬ 
druck zu geben und die populäre Ansicht auf den Kopf zu stellen. 
So behauptet Lange: 

„l)a ist eine Mutter, die um ihren Sohn weint; die land¬ 
läufige Meinung lässt in dem Zustandekommen dieser Tatsache 
drei Faktoren zu: 

1. Eine Wahrnehmung oder einen Gedanken. 2. Eine Gemüts¬ 
bewegung. 3. Den Ausdruck dieser Gemütsbewegung. — Diese Reihen¬ 


folge ist unrichtig; die beiden letzten Faktoren müssen umgestellt 
werden, so dass es heisst: 

1. Die Frau hat soeben die Kunde von dem Tode ihres Sohnes 
erhalten. 2. Sie ist (physiologisch gesprochen) niedergeschlagen, 
sie weint. 3 . Sie ist traurig (infolge dieses Weinens). 

Was ist nun diese Traurigkeit? — Einfach das mehr oder 
weniger unbestimmte Bewusstsein der vaskulären Er¬ 
scheinungen, die sich in ihrem Körper vollziehen, so¬ 
wie aller ihrer Folgen.“ 

W. James äussert sich ebenso bestimmt folgendermaassen: 

Wir verlieren unser Vermögen, sind darüber betrübt und 
weinen; wir begegnen einem Bären, fürchten uns und fliehen; ein 
Nebenbuhler beleidigt uns, wir geraten in Zorn und schlagen zu; 
so spricht die allgemeine Auffassung. — Die Hypothese, die wir 
verfechten wollen, behauptet, dass diese Reihenfolge unrichtig ist; 
dass ein Gemütszustand nicht unmittelbar durch einen anderen 
herbeigeführt wird, dass die körperlichen Erscheinungen dazwischen 
treten müssen und dass die vernünftigste Reihenfolge demnach 
ist: Wir sind betrübt, weil wir weinen; aufgebracht, weil wir 
schlagen; erschreckt, weil wir zittern. — Namhafte Psychologen, 
wie Nahlowsky, Wundt, Worcester, Irons, Lehmann n. a. 
haben die populäre Anschauung verteidigt und dieser sogenannten 
physiologischen Theorie die intellektualistische entgegen 
gestellt. 

Viele Psychologen und namentlich Aerzte haben sich aber in 
diesem grobmaschigen Netz fangen lassen, haben die Gefühle als 
primären organischen Vorgang betrachtet und die Ein¬ 
mischung des Intellektes als sekundäre, nebensächliche Erscheinung 
angesehen. Vollendet wurde die Konfusion durch die Wichtigkeit, 
welche die „psychoanalytische Schule“ der Neuzeit deu „un¬ 
bewussten“ oder den „unterbewussten“ Vorgängen gegeben bat. 

Die Hypnose und die Suggestionslehre haben an diesem Werke 
der Verwirrung reichlich beigetragen. Auf dem Boden dieser 
Theorien kann für eine vernünftige Therapie nichts spriessen. 

Es mag als unwissenschaftlich gelten, eine Theorie bekämpfen 
zu wollen durch den Hinweis auf ihre Unverwertbarkeit in prak¬ 
tischer, therapeutischer Hinsicht; wäre sie wahr, so müssten auch 
die traurigsten Konsequenzen angenommen werden. Ich kann 
aber diese Theorie nicht als wahr erkennen. Unter diesen Um¬ 
ständen ist es wohl erlaubt, auf die Gefahren aufmerksam zu 
machen, welche die sogenannte „physiologische“ Theorie für den 
Therapeuten hat. 

Indem sie den primären Vorgang der Emotion in ein 
organisch gedachtes Gefühl verlegt und ihn jedes intellektuellen 
Elementes beraubt, schafft sie für die Therapie sehr ungünstige 
Verhältnisse. Wie sollen wir auf primär entstehende Gefühle ein¬ 
wirken, wie können wir direkt eine Stimmung verändern und die 
vasomotorischen Störungen beseitigen, welche die Grundlage der 
Emotion sein sollen? — Ich vermag es nicht einzusehen; dagegen 
sehe ich sofort ein, dass man zu diesem Ziele gelangen kann, 
wenn man die Wahrnehmung oder den Gedanken beseitigt, welche, 
sowohl in der intellektualistischen wie in derphysiologischenTheorie, 
als auslösender Reiz betrachtet werdeD. Wie kann aber diese Korrektur 
möglich sein, wenn die Wahrnehmung kein „intellektueller“ Vor¬ 
gang ist, wenn die Vernunft dabei nichts zu sagen hat? 

Hier liegt die Gefahr, und sic ist nicht eine vermeintliche, 
eine theoretische. Während das Publikum, die Literaten, Künstler, 
Moralisten und Philosophen die Macht der Ideen betonen, sind 
die Aerzte, vermöge ihrer einseitigen Beschäftigung mit biolo¬ 
gischen Problemen, geneigt, diese Macht als gering zu betrachten. \ 
Ohne die philosophische Frage des „freien Willens“ theoretisch 
zu berühren, leugnen sie praktisch eine Freiheit, die wir sicher haben, \ 
nämlich die, welche uns erlaubt, nach Gedanken zu handeln. Be¬ 
wusste, unterbewusste, ja meist unbewusste Gefühle beherrschen ihrer 
Meinung nach das Ich und lassen der Vernunft nur einen geringen 
Spielraum. Daraus erwächst bei vielen Aerzten ein roher Materialis¬ 
mus, der die Moral unterschätzt und bei gewissen Psychiatern und 
Nervenärzten einen therapeutischen Pessimismus erzeugt. Es ist 
nicht mehr ein wohldurchdachter Determinismus, welcher den 
Motiven der Vernunft ebensoviel Macht zuschreibt wie den Im¬ 
pulsen; es ist ein halber Determinismus, bei welchem die Gefühls¬ 
regungen gebieterisch auf den Menschen einwirken, während uc 
entthronte Psyche in der Wüste predigt. Ein solcher uiiwissenscna 
licher Materialismus ist lähmend für die Therapie; er beruht an 
falschen Anschauungen über das Wesen des psychischen 
schehens. 

Mag man, nach althergebrachter Sitte, spiritual istisch dua 
listisch denken, einen psychophysischen Parallelismns anneninen, 


Digitized by 


Go, >gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



21. .1 uni 1909. BERLINKli KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 1151 


einem Monismus, sei es in idealistischer, sei es in rein materia¬ 
listischer Weise, huldigen, oder das ganze Problem des psycho¬ 
physischen Geschehens nach den Grundsätzen der modernen Ener¬ 
getik zu lösen suchen, eins bleibt sicher: was wir Psychologie 
neunen, beginnt mit der Tatsache des Bewusstseins. Da ist die 
scharfe Grenze zwischen Physiologie und Psychologie. 

In welches Gebiet gehört nun die Empfindung? — Ins 
psychologische. 

Physikalisch sind die physiologischen, natürlichen Reize 
(Liebt, Schall usw.); physikalisch ebenfalls die organischen 
Vorgänge, welche die sogenannten inneren Empfindungen oder 
Organgefühle auslösen. Physiologisch, d. h. physikalisch, aber 
mit ungenügender Kenntnis der Bewegungsvorgänge, ist die Leitung 
längs der Reizleiter, der Nerven. Physiologisch in gleichem Sinne 
sind die molekularen Veränderungen, welche die Reizwelle in der 
Zellengruppe eines beliebigen Aufnahraezentrums verursachen. 
Psychologisch hingegen und ganz unbekannt in seiner Natur, 
ja vorläufig unfassbar, ist die Apperception, der innere Wahr¬ 
nehmungsvorgang auch der einfachsten Empfindung. Es ist 
ein Bewusstseinsvorgang, ein Vorstellen, ein Bild, und dieses Bild 
ist beim höheren Tier und namentlich beim Menschen nie einfach. 
Es ist schon ein Denken, ein Urteil, wobei wir nicht nur die 
Anwesenheit eines Objektes wahrnehmen, was übrigens schon ein 
Denken wäre, sondern wobei wir im gleichen Augenblick ver¬ 
schiedene Attribute des Objekts kennen lernen. Ich suche ver¬ 
geblich in meinem Ich nach der sogenannten puren Empfindung, 
losgelöst von Vorstellungen, von einem Denken. 

Gewiss, wenn man in der Tierreihe nach unten geht, so ver¬ 
einfachen sich diese Vorstellungen; das Handeln wird mehr und 
mehr automatisch, bald noch an Vorstellungen hängend, bald so 
frei von denselben, dass man von Reflexen sprechen kann und zu 
den chemotaktischen Erscheinungen gelangt, welche die Sensi¬ 
bilität der Mikroorganismen und der Pflanzen ausmachen. Da 
mögen die Biologen sich streiten, wo das Bewusstsein beginnt, 
wo die Grenze zwischen Tier- und Pflanzenreich liegt. — Beim 
Menschen ist ein zentrales Nervensystem ausgebaut; alles ist viel 
verwickelter, und die einfachste Empfindung ist schon ein ganzer 
Komplex von Vorstellungen, welche bei den verschiedenen 
Menschen auch sehr verschieden sind, je nach der primären, 
durch Erblichkeit und Erziehung gegebenen Fühlsanlage 
(Stadelmann), was die Franzosen als mentalitö bezeichnen. 

Ein einfacher Vergleich wird das ganze Problem auch dem 
Uneingeweihtesten klar machen: Ein Kranker klingelt, um die 
Pflegerin zu rufen. — Mechanisch ist der Druck auf den Knopf; 
physikalisch, aber schon rätselhaft, weil wir die Elektrizität nicht 
kennen, ist die Fortleitung der elektrischen Welle längs der 
Leitungsdräbte; physikalisch noch die oscillierende Bewegung drs 
Hämmerchens und das Ertönen der Glocke. Psychologisch ist 
aber die Antwort der Pflegerin auf diesen Anruf. Die Reaktion 
erfolgt hier nicht mehr mechanisch, sie variiert nicht mehr ein¬ 
fach nach Quantität und Qualität des primären Reizes, nach 
etwaigen mechanischen Hindernissen in der Leitung oder in der 
Klingelvorrichtung; sie ist jetzt abhängig von einem fühlenden 
und gleichzeitig denkenden Ich. Die Antwort wird aus- 
bleiben, wenn die Schwester abwesend oder zerstreut ist; je nach 
den Vorstellungen, die sich ihrer bemächtigen, wird sie rasch 
oder langsam kommen, wohlwollend oder gereizt. Sie kann das 
KiiDgeln überhört haben, so dass sie überzeugt sagen kann, man 
habe nicht geläutet; sie kann aber auch die Glocke hören, ob¬ 
gleich der schlafende Patient den Knopf nicht berührt hat. 

Natürlich lassen sich am Ende auch diese seelischen Reak¬ 
tionen der Persönlichkeit allgemein auf Bewegungsvorgänge zu¬ 
rückführen, wie alle Lebenserscheinungen überhaupt; aber sie sind 
nicht mehr von vornherein bekannt, lassen sich in keiner Weise 
Voraussagen. Sie hängen ab von der Fühlsanlage und je¬ 
weiligen Fühlslage der gerufenen Person. — Ebenso in der 
Psychologie. Bekannt ist der Reiz; begreiflich die Fortleitung 
und die Reizaufnahme im Gehirnzentrum; unbekannt, und ich 
darf sagen unfassbar, ist die Umwandlung dieser Bewegung in 
ein Bild, in eine Vorstellung, ohne welche eine Empfindung 
überhaupt nicht existiert. Eine Empfindung, auf welche ein 
Handeln folgt, ist schon ein Gefühl, ein winziger emotioneller 
Vorgang, auf welchen Lehmanns Worte passen, wenn er sagt: 
„Ein rein emotioneller Bewusstseinszustand kommt nicht vor; Lust 
und Unlust sind stets an intellektuelle Zustände geknüpftD-“ 

Nun bestehen zwischen Empfindung, Gefühl und eraotio- 

1) Die Hauptgesetze des menschlichen Gefühlslebens, 1892. 


nellem Bewusstseinszustand nur. Gradunterschiede. Die 
menschliche Empfindung kommt nicht vor, losgelöst von intellek¬ 
tuellen Vorgängen; Fühlen, Vorstellen, Denken sind gleich¬ 
wertige , zusammen vorkommende Bewusstseinserscheinungen, 
welche nur künstlich, zum Zwecke wissenschaftlicher Analyse 
auseinander gehalten werden, wie etwa die abstrakten Begriffe 
Perzeption und Apperzeption; praktisch sind sie nicht zu trennen. 
Dadurch charakterisiert sich die Empfindung als Vorstellung, 
als intellektueller Vorgang. Darum variiert auch die Emp¬ 
findung nicht nur nach Quantität und Qualität des Reizes, sondern 
auch nach der Fühlsanlage des Perzipierenden. Darum kann 
auch die blosse Vorstellung, ohne Einwirkung eines peripheren 
Reizes, die Empfindung hervorrufen, wie beim Beispiel der 
Wärterin, welche geglaubt hat, die Glocke zu hören. Maass¬ 
gebend ist der Bewusstseinsvorgang, etwas psychologisches 
und nicht physiologisches; darum kann unter günstigen Ver¬ 
hältnissen der Fühlslage jede Empfindung durch Auto- oder 
Heterosuggestion hervorgerufen werden. 

Ich gehe, vom Standpunkt der Therapie, noch weiter. Sollten 
auch gewisse Empfindungen ohne Bewusstsein auftreten und heim¬ 
lich störend auf unsere bewussten Ideenassoziationen einwirken, 
so müssen sie entdeckt, aufgedeckt werden, soll eine Korrektion 
des fehlerhaften seelischen Vorgangs stattfinden. 

Wie reimt sich diese Betonung des Bewusstseins als Grund¬ 
lage jedes psychischen Geschehens mit der Tatsache des „Unter- 
bewussten‘*; vou welchem heutzutage so viel die Rede ist? Mir 
scheint, dass man nicht alle unterbewussten und unbewussten Er¬ 
scheinungen in den gleichen Topf werfen kann und dass man in 
diesem Gebiet eine aufsteigende und eine absteigende Reihe unter¬ 
scheiden muss. — Unbewusst sind wahrscheinlich die Sensibili¬ 
tätsvorgänge der Pflanze, auch wenn sie zu Bewegungen führen, 
welche für das Wohl derselben als zweckmässig erachtet werden 
müssen. Wir scheuen uns nicht, die Dionaea muscicapa zu reizen, 
und haben die Vorstellung, dass sie nicht leidet. Ebenso wenig 
scheuen wir uns, dem enthirnten Frosch Säure auf den Bauch 
zu tropfen; obgleich das Tier mit einer sehr zweckmässigen Ab¬ 
wehrbewegung darauf reagiert, nehmen wir an, dass es nicht 
fühlt, weil ihm das Organ des Bewusstseins, das Gehirn, fehlt. — 
Wohl berechtigt ist aber die Schonung des unversehrten Tieres, 
und je höher es in der Tierreihe steht, desto mehr haben wir 
für dasselbe Mitleid. Ja sogar beim höheren Tier, z. B. beim 
Hunde, nehmen wir ein „seelisches Leiden“ an und vermeiden 
demselben ebensogut Gemütsbewegungen wie körperlich bedingte 
Schmerzen. Ich sage absichtlich „körperlich bedingte“ und nicht, 
wie oft geschieht, physische Schmerzen, denn Schmerz ist eine 
Empfindung, etwas innerlich wahrgenomraenes, eine Vorstellung, 
also eine seelische Erscheinung. — Im Instinkt begegnen wir 
seelischen Vorgängen, welche von den Intelligenzerscheinungen 
wenig ab weichen; nur scheinen sie automatisch zu funktionieren, 
mit einer Bedingtheit, die wir in unserem Handeln nicht erkennen. 
— Wo beginnt in dieser aufsteigenden Reihe, welche von den 
Pflanzentropismen zu den Reflexen, zum Instinkt und endlich zur 
Intelligenz sich emporhebt, das Bewusstsein? — Das ist schwer zu 
sagen und die HaeckeIsche Annahme einer „Zellenseele“ bringt 
uns dem Verständnis nicht näher. 

Anders gestaltet sich die Sache bei der absteigenden Reibe, 
welche von den höchsten, präzisen, bewussten Vorstellungen der 
menschlichen „Psyche“ zu den automatischen Handlungen führt, 
die man als „unterbewusste“ bezeichnet. Es mag sein, dass 
darunter Elemente der aufsteigenden Reihe vorhanden sind, dass 
Reflexe sich einmischen, welche ohne Einwirkung der höheren 
Hirnzentren bestehen können. Es sind die, welche bei vollkom¬ 
mener Bewusstlosigkeit, in tiefer Narkose fortbesteben; sie sind 
nicht als psychisch zu bezeichnen. 

Das Handeln des Menschen, und auch des höheren Tieres, 
ist aber nicht die mechanische Folge eines „unbewusst ge¬ 
bliebenen Reizes“. Der Mensch handelt nach Vorstellungen, 
allerdings nicht nach kalten, rein verstandesmässigen, sondern 
nach „gefühlsbetonten“ Vorstellungen. Reine Ideen wirken noch 
nicht, treiben nicht zum Handeln, wohl aber Kraftideen (idöes- 
force von Fouillöe), bei welchen, vermöge anderweitiger Asso¬ 
ziationen, die sich auf unser Wohlergehen beziehen, ein emotio¬ 
neller Zustand eintritt, ein Gefühl oder eine Gemütsbewegung. 
Das ganze seelische Leben, Fühlen, Denken, Handeln, beruht auf 
diesen Bewusstseinsvorgängen; unbewusst können Empfindungen 
und Ideen nicht sein. — Hat aber die Vorstellung für die Erhaltung 
des Individuums oder der Rasse eine gewisse Wichtigkeit, kehrt 
sie häufig wieder, löst sie lebhafte Gefühle und Gemütsbe- 
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wegungen aus, so werden die Reaktionen automatisch und gleichen 
in ihrer Raschheit den Reflexen. Dies ist der Fall bei der 
Furcht, welche wohl als die häufigste und zweckmässigste Ge¬ 
mütsbewegung zu betrachten ist. 

Trotz aller ihrer Mannigfaltigkeit können sämtliche Gefühle 
des Menschen auf zwei reduziert werden: auf das Begehren und 
auf die Furcht; noch einfacher, es gibt nur ein Gefühl: das 
Begehren, entweder „positives“ Begehren, dass etwas geschieht, 
oder „negatives“, dass etwas nicht geschieht (Furcht). Zu einer 
Furcht gehört aber unbedingt die mehr oder weniger klare Vor¬ 
stellung einer Gefahr, ein intellektueller Vorgang im wahren 
Sinne des Wortes. Nicht Dunkelheit an sich macht einem Kinde 
Angst, sonst würde es Angst haben, wenn es sich selbst die ge¬ 
schlossenen Augen mit den Händen verdeckt, sondern das Be¬ 
treten eines dunklen Raumes, wo es irgend eine Gefahr (Diebe, 
Gespenster oder sonst was) wittert, also denkt, und einsieht 
(denkt), dass die Dunkelheit eine allfällige Abwehr beeinträchtigen 
könnte. — Nicht das Bild eines Hundes erschreckt uns, sondern 
die rasch auftretende Vorstellung eines grossen, bösen, grimmig 
aussehenden Hundes. Auch da wittern wir, denken wir uns 
eine Gefahr, und neben den auf diese primäre Vorstellung fast 
automatisch eintretenden Abwehrbewegungen, oft unzweckmässiger 
Art, weil zu wenig überlegt, treten wohl überlegte Handlungen 
auf, welche ihren Grund in sekundären Vorstellungen haben. 

Wohl ist es das Gefühl, welches zum Handeln treibt, aber 
dieses Gefühl ist von vornherein eine Vorstellung; es ist ein 
blitzartig mit der Empfindung, als Teil derselben, auftretendes 
Denken; Hand in Hand mit der Empfindung geht ein „intel- 
ligere“, also von vornherein ein intellektueller Vorgang. Das 
„Unterbewusste“, welches sicherlich oft unser Handeln bedingt, 
war „Bewusstes“, als es in unserer Vorstellung auftauchte; es ist 
aber „vergessen“ und wird erst wieder auftreten, wenn es, im 
Normalzustand oder unter dem Einfluss von suggestiven Ein¬ 
gebungen, wieder den passenden Platz im Kreise der Ideenasso¬ 
ziationen gefunden hat. Der französische Physiologe Riebet hat 
einen ähnlichen Gedanken geäussert und erklärt den automatischen 
Charakter der Abwebrbewegungen eines Bewusstlosen nicht durch 
„Fehlen des Bewusstseins“, sondern durch „Fehlen des Gedächt¬ 
nisses“; er nennt diese vergessenen Bewusstseinserscheinungen: 
ctats de conscience evanescents. 

Mag auch ein Teil unserer Reaktionen als Reflexerscheinung 
betrachtet werden, mag ein anderer Teil des sogenannten Unter¬ 
bewussten auf „Vergessenes“ zurückgeführt werden, so bleibt doch 
der Hauptteil des psychischen Geschehens bewusst. Namentlich 
betone ich nochmals, das eine seelische Therapie nur dort ein- 
greifen kann, wo wir mit Zureden einwirken können, wo wir es 
mit bewussten Vorstellungen zu tun haben. Etwaiges „Unter¬ 
bewusstes“ muss ans Tageslicht gebracht werden, damit wir es 
analysieren können. Psychoanalytisch müssen wir verfahren in 
der Therapie, aber nicht nach der einseitigen Richtung und mit 
den gekünstelten Mitteln der Psychoanalyse nach Freud. Diese 
Untersuchung des Seelenlebens muss tiefer gehen und uns die 
ganze Persönlichkeit des Patienten enthüllen. 

Die moderne Psychotherapie muss sich viel eingehender als 
bisher mit der „Persönlichkeit“ des Kranken befassen, mit seinem 
Charakter, mit der ihm eigenen Art zu fühlen und zu denken, 
und zwar nicht nur während der Periode der ausgesprochenen 
Krankheitserscheinungen, sondern auch während des sogenannten 
Normalzustandes. Allerdings ist es meist schwer, über diese 
Vergangenheit verwertbare Angaben zu erhalten oder Beob¬ 
achtungen anzustellen. Gelingt es aber, so lässt sieb leicht 
nach weisen, dass die pathologische Anlage lange vor dem Aus¬ 
bruche der „Krankheit“ vorhanden war. Von der Kindheit an 
weicht die physische und namentlich die psychische Persönlich¬ 
keit all dieser Kranken von der konventionellen Norm ab. 
Diese primäre, für das Schicksal des Individuums so wichtige 
Anlage kann nur auf zwei Faktoren zurückgeführt werden: auf 
die Vererbung und auf die Erziehung, im weitesten Sinne des 
Wortes. Auch unter den Menschen, die nicht zur „Krankheit“ 
kommen, gibt es zahllose abnorme Naturen, welche anders fühlen 
und denken als der Durchschnitt, wenn auch ethische Gründe 
und gesellschaftliche Hemmungen ein abnormes Handeln nicht 
aufkommen lassen. 

Wohl kommt einer zum Zustande, den wir als „Neurasthenie“ 
bezeichnen, infolge eines Ereignisses (Ermüdung, Intoxikation, 
Enttäuschung usw.). Maassgebend für die Wirksamkeit dieser 
an sich ungenügenden Gelegenheitsursachen ist aber die primäre 
Anlage des Gemüts, das neurasthenische Denken und 


Fühlen. Gewiss löst auch ein Ereignis (Enttäuschung, Zorn 
und andere Gemütsbewegungen) den hysterischen Krampfanfall 
oder andere Erscheinungen dieser Psycboneurose aus, aber die 
hysterische Anlage mit ihrer ausgesprochenen Autosug- 
gestibilität ist schon lange da im Kerne der Persönlichkeit, nicht 
als eine angebliche „Prädisposition“, die man nur logisch postuliert, 
um zu erklären, dass nicht alle beim gleichen Ereignis gleich 
krank werden, sondern als nachweisbare Abnormität, welche 
dem scharfen Beobachter die Diagnose Hysterie schon in der 
Kindheit, in Abwesenheit jeglicher Funktionsstörungen, erlauben 
würde. Psychastheniscb, d. h. geisteschwach, sind alle die an 
Phobien, Zwangsgedanken, Manien Leidenden durch und durch, 
nicht nar im engeren Gebiete ihrer fixen Ideen. Ihr Aberglauben, 
ihre Unentschlossenheit, ihr Kleinmut gegenüber den einfachsten 
Ereignisnen des Lehens verraten einen ausgesprochenen Mangel 
an Urteil; es sind Menschen, welche Mühe haben, richtige Vor¬ 
stellungen zu haben, ihre Wahrnehmungen logisch zu verknöpfen; 
es fehlt ihnen diese Fähigkeit der geistigen „Synthesis“ (Janet), 
welche allein ein normales Reagieren gestattet. Die Hypochonder 
und Melancholiker werden nicht plötzlich krank unter dem Ein¬ 
fluss irgend eines Ereignisses; sie reagieren auf letzteres infolge 
ihrer angeborenen und anerzogenen Verstandes- und Gemüts¬ 
anlage. 

Bei der Besprechung der „Psychoneurosen“ habe ich stets 
die Wichtigkeit der primären Geistesanlage betont; nur 
weil diese Persönlichkeiten abnorm fühlen und denken, kann 
ein meist geringfügiges Ereignis krankmachend auf sie einwirken; 
sie sind schon vor der Krankheit abnorm. 

Höchst lehrreich sind im Gebiete der eigentlichen „Psychosen“ 
die Ausführungen Heinrich StadelmannV). Obgleich ich seinen 
Versuch, das ganze Problem des „psychischen Geschehens“ auf 
Grundlage der Energetik zu lösen, als verfrüht bezeichnen muss, 
bewundere ich unumwunden seine feinen Beobachtungen über die 
Entstehung der „Psychose“. Mit vollem Recht betont er die Not¬ 
wendigkeit, nicht nur die augenblicklichen Krankheitserscheinungen 
zu beobachten, sondern die Persönlichkeit des Patienten zu kennen; 
er schreibt: „Das normale Leben muss beobachtet werden; denn 
die Gesetze für die Fühlabläufe udü ihre Beziehungen znr Welt 
sind hier die gleichen wie bei der Psychose. Es gibt keinen 
psychischen Vorgang bei der Psychose, der nicht im normalen 
Leben sein Analogon fände.“ 

Er unterscheidet als Faktoren bei der Entstehung der 
„Psychose“: 

1. Eine primäre Fühlsanlage (Charakter, Persönlichkeit, 
mentalite der französischen Autoren) und drastisch fügt er bei: 
„Wohl und Wehe des Menschen liegt in seiner Fühlsanlage.“ 

2. Eine Fühlslage, wenn die Reaktionen irgendwie (durch 
Ermüdung, Erschöpfung, Schlaf, Krankheit usw.) zeitweilig ver¬ 
ändert erscheinen. 

3. Ein Ereignis, welches den Menschen in einer bestimmteo 
Fühlslage trifft und ihn krank macht. 

Der ausgezeichnete Psychiater kommt hier znra gleichen 
Schluss, den ich bei der Betrachtung der Psychoneurosen zog, 
dass der primären Fühlsanlage die Hauptrolle in der Patho¬ 
genese der Psychopathie gegeben werden muss, wobei das Er 
eignis die Rolle einer Gelegenheitsursache bekommt. Als Psy¬ 
chiater ist aber Stadel mann etwas pessimistischer als ich. 
Seine Ausführungen, welche allerdings die Frage der Prognose 
und der Therapie kaum berühren, lassen vermuten, dass er die 
Fühlsanlage nicht nur als gegeben, sondern als nahezu unver¬ 
änderlich, als unheilbar ansieht. Namentlich klingt dieser 
Pessimismus durch bei der'Besprechung der Paranoia und der 
Epilepsie, und wohl mit Recht; wer könote angesichts dieser 
traurigen Zustände den Optimismus bewahren? Doch muss ich 
hier einige tröstende Bemerkungen anschliessen. Wäre auch 
unsere ganze Fühlsanlage mit der Geburt durch blosse Heredität 
gegeben, was ich nicht annehme, so ist damit nicht gesagt, dass 
die Erfahrungen des Lebens den psychischen Wertungsvorgang 
nicht verändern könuen; betont ja Stadel mann die stetigen 
Variationen der Fühlslage unter dem Einflüsse körperlicher 
und seelischer Faktoren. Den Anteil der Vererbung an der 
Bildung unserer Fühlsanlage können wir schwer bestimmen, 
denn bei der Geburt lässt sich noch kein psychisches Geschehen 
nach weisen. Von da an wirkt aber die Erziehung bei der 

1) Das Wesen der Psychose auf Grundlage moderner naturuisMn 
schaftlicher Anschauung von Dr. Heinrich Stadelmann. Verlag 1 
Aerztliehen Rundschau. Otto Gmelin, München 1904—1905. 
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Bildung der Fühlsanlage mit, und immer mehr im Verlaufe des 
Lebens tritt dieser Faktor in den Vordergrund. Wir sind in 
einem gewissen Alter, was wir sein können, sowohl infolge 
der vererbten Grundbeschaffenheit unseres Fühlorgans als infolge 
der Umwandlung, welche sie durch die Erziehung erfahren hat; 
unser Ich verändert sich beständig im Verlaufe unseres Daseins. 
Warum sollte nicht eine intensive kontinuierliche Erziehung eine 
schon bestehende Fühlsanlage allmählich umändern, die Per¬ 
sönlichkeit anders gestalten? Es mag sein, dass bei der Epilepsie, 
wo sicherlich Hirnläsionen bestehen, ein solches Unternehmen 
aussichtslos ist; immerhin glaube ich, dass auch in dieser 
Krankheit die psychischen Erscheinungen (Reizbarkeit, Launen¬ 
haftigkeit, Starrsinn, Egoismus usw.) ausserhalb des Anfalles 
erzieherisch bekämpft werden können. Trostlos erscheint auch 
die voll entwickelte Paranoia mit ihren tief eingewurzelten 
Wahnideen. Man kann sich aber fragen, ob die abnorme Fühls¬ 
anlage im Beginn, zur Zeit wo zufällige Ereignisse fehlerhaft 
gewertet werden und langsam zum bleibenden Wahn führen, 
nicht korrigiert werden könnte. Ich beobachte seit Jahrzehnten 
Patienten, bei welchen Verfolgungsideen spuken, und welche 
infolge psychotherapeutischer Besprechungen sich immer wieder 
aufraffen; sie sehen die Unrichtigkeit ihrer Schlussfolgerungen 
ein, der Wahn entwickelt sich nicht. 

Im Gebiete der kleineren Psychosen, d. b. der „Psycho- 
neurosen“ habe ich in einer 30jährigen Praxis Resultate erzielt, die 
weit über meine Erwartung gingen. Nicht nur haben Neurastheniker 
im Verlauf einiger Wochen, höchstens Monate, die Beschwerden 
verloren, welche sie zu mir geführt hatten, sondern ihre Briefe, 
ihre Aussagen, ihr Handeln haben nach Jahren bewiesen, dass 
eine gründliche Veränderung der primären Fühlsanlage stattge¬ 
funden hat; viele betonen, dass sie sich viel wohler fühlen als 
vor der Krankheit und im Besitze einer Munterkeit sind, welche 
sie in ihren gesundesten Tagen nicht hatten. Ebenso beobachtete 
ich Hysterische, welche vor vielen Jahren die schwersten 
Krisen (Astasie-Abasie, Convulsionen, langdauernde Anorexie, ja 
deliriöse Zustände) durchgemacht haben, und bei welchen auch der 
scharf beobachtendePsychiater kaum mehrSpuren einer hysterischen 
Fühlsanlage entdecken könnte. Schwere Hypochonder, welche 
einen grossen Teil ihres Lebens in unnützen Kuren verloren haben, 
siud innerhalb einiger Wochen von ihrem Kleinmut geheilt 
worden und mussten ausrufen: „Schade, dass ich nicht vor löJahren 
in der Weise belehrt worden bin“. Der Verlauf der „echten 
Melancholie“ wird durch eine vernünftige Psychotherapie ab¬ 
gekürzt, und ich kann mich der Meinung nicht erwehren, dass 
dadurch auch Rezidive vermieden werden. 

Die Fühlsanlage all dieser Psychopathen ist wohl gegeben; 
sie ist aber nicht unveränderlich. Sie erleidet nicht nur momentane 
Veränderungen zufälliger Natur, welche eine jeweilige Fühlslage 
bedingen, sondern sie erfährt eine gründliche Umgestaltung; die 
primäre Persönlichkeit wird sozusagen eine andere. Schade, dass 
es nicht gründlicher und in allen Fällen geschehen- kann; doch 
sind die Erfolge gross genug, um bei mir den Pessimismus nicht 
aufkommen zu lassen. 

Ja, sogar die Fühlsanlage der Angehörigen, befreundeter 
Personen kann sich erheblich ändern unter dem Einflüsse des 
Arztes oder auch des geheilten Patienten. Viele meiner früheren 
Kranken haben es gewagt, die Kur von Geschwistern, von Freunden 
oder von anderen Personen vorzunehmen, und sind zum Ziele gelangt. 

Dem erzieherischen Einfluss noch leichter zugänglich ist die 
jeweilige „Fühlslage“, weil zufällig, vorübergehend, vermeidbar. 
Endlich ist auch das „Ereignis“ mit der ihm vorangehenden oder 
auch folgenden Fühlslage zu beseitigen oder in seiner Wirkung 
abzuschwächen. Auf alle drei Faktoren, welche Psychoseu und 
Psychoneurosen verursachen, können wir also einwirken. Wie? — 
Wohl kaum physisch. In dieser Richtung liegt unsere einzige 
Macht in der körperlichen Hygiene. Einen direkten Kampf gegen 
vermeintliche Toxine, gegen unbekannte Ernährungsstörungen, 
welche etwa die Fühlsanlage bedingen, können wir nicht vornehmen. 
Nur ein gesundes Leben kann in physischer Beziehung auf die 
Fühlsanlage und Fühlslage günstig einwirken. Da hat der Arzt 
in seinen Verordnungen leichtes Spiel; nicht sehr ermunternd 
bleibt aber der praktische Erfolg. Schon bei diesem Bestreben, 
die Lebensweise des Patienten zu regeln, spielt übrigens das Zu¬ 
reden eine grosse Rolle, handelt es sich doch darum, dem Kranken 
neue leitende Vorstellungen zu geben. 

Nur Hilfsmaassregeln bleiben auch all die Verordnungen, 
welche bezwecken, die Lebenslage des Patienten und die daraus 
entspringende Fühlslage zu verändern, wie Isolierung von der 


Familie, Ruhe, gute Ernährung, Bäder und Duschen, Internierung 
in einer geeigneten Anstalt, Beseitigung von Schwierigkeiten im 
Leben des Patienten usw. Die Hauptaufgabe ist aber die Psycho¬ 
therapie, d. b. die rationelle Bekämpfung des abnormen Seelen- 
zustandes, welcher durch irgend ein Ereignis, bei einer gegebenen 
Fühlslage und Fühlsanlage hervorgerufen wurde; sie bezweckt 
namentlich die Umgestaltung der primären Fühlsanlage, 
die Hauptursache der momentanen Krankheit. Diese Aufgabe ist 
eine erzieherische und, ebenso wie in der Erziehung des 
Gesunden, verwerfe ich hier: 

1. Die Autorität in allen ihren Formen (Befehl, Drohungen, 
Einschüchterung usw.); 2. die Suggestion im engeren Sinne, in 
der Hypnose oder im wachen Zustande, und zwar weil beide 
Methoden die Fühlslage künstlich und in unrichtiger Weise be¬ 
einflussen. Nicht passiven Gehorsam und Leichtgläubigkeit ver¬ 
lange ich von meinen kleinen und grossen Psychopathen, sondern 
ein „rationale obsequium“ als Frucht einer tiefen intellektuellen 
und ethischen Einsicht. Die Patienten müssen anders denken und 
fühlen, die Weltbilder richtiger werten, eine bessere Synthesis 
ihrer Vorstellungen zu erreichen lernen. Dazu gibt es nur ein 
Mittel: die Dialektik, d. h. der vernünftige Zuspruch in langen 
und häufigen Besprechungen, mündlich oder auch brieflich, wenn 
die Umstände es erheischen. 

Viele Aerzte, welche die Erfolge meiner Methode anerkennen, 
ja tagtäglich selbst solche erzielen und begeisterte Anhänger der 
Psychotherapie sind, wie z. B. Prof. Dr. Dejerine in Paris, 
werfen mir vor, der Dialektik einen zu grossen Platz einzuräumen. 
Sie sind bewusst oder unbewusst Verteidiger der sogenannten 
physiologischen Theorie der Emotion und trennen schroff Gefühl 
und Intellekt. Meine Ansicht ist eine ganz andere. 

Das Handeln des Menschen ist bedingt durch seine gefühls¬ 
betonten Vorstellungen. Sein Ich verarbeitet Bilder, welche 
mehr oder weniger Lust, Unlust, d. h. Gefühle hervorrufen; damit 
ich handle, muss mir etwas Spass machen; damit ich etwas 
meide, muss es mir unangenehm Vorkommen. Dabei fälle ich 
ein Urteil, und das ist ein intellektueller Vorgang. 

Die rationelle Psychotherapie bringt den Patienten dazu, die 
Bilder anders zu werten als seine primäre Fühlsanlage, seine 
momentane Fühlslage es bisher erlaubten. Durch die Belehrung 
bekommen die Empfindungen einen anderen Gefuhlston und be¬ 
dingen ein zweckmässigeres Handeln. Nur diese gefühlsbetonten 
Vorstellungen haben Wichtigkeit für unser Leben und können 
dynamisch treibend oder hemmend wirken. 

Es mag sein, dass auch im Leben des Denkenden Gefühle 
ohne • ausgesprochen wahrnehmbare intellektuelle Beimischung 
automatisch das Handeln beeinflussen; wohlan, wenn es gute 
Triebe sind; ich werde es nicht beklagen, wenn die Tugend auto¬ 
matisch wird. 

Sind aber diese „unterbewussten“ Triebe für das Individuum 
oder das Geschlecht verderblich, so müssen sie bekämpft werden, 
und ich kenne kein anderes Mittel dazu als die scharfe Dialektik, 
allerdings nicht die trockene, gefühlsunbetonte Logik der mathe¬ 
matischen Wissenschaften, sondern die feine, geschmeidige Ge¬ 
fühlslogik des Moralisten, des Erziehers. — Das bekannte „De 
gustibus non est disputandum“ mag für verschiedene Gebiete 
seine Richtigkeit haben, bezieht sich aber nicht auf die Ethik. 
Trotz mancher individuellen und nationalen Verschiedenheiten und 
Verschrobenheiten ist eine gewisse Uebereinstimmung im Werten 
der Bilder schon erreicht. Am Weisheitsschatz der alten Philo¬ 
sophen haben wir nicht viel geändert, und auch diese haben nur 
klar ausgedrückt, was nicht nur in den Werken der Dichter, 
sondern in der Seele des einfachen Mannes vorbereitet lag. Die 
Bezeichnung „Normalzustand“, die wir täglich gebrauchen, der 
uns als Maassstab dient zur Beurteilung unserer Psychopathen, 
setztaucheine „normale Wertuüg“ voraus; sonst hätten wir keinen 
Grund, von Psychosen zu reden. 

Die Erfahrungen meiner gesamten ärztlichen Tätigkeit bringen 
mich zu einem gewissen massigen therapeutischen Optimismus. 
Ich halte es für möglich, vermittelst des vernünftigen, belehrenden 
und moralisierenden Zuspruches, unter günstigen dyoamogenen 
physischen Bedingungen, Neurastheniker zu einer erfolgreichen 
Tätigkeit zu bringen, ihre Fühlslage und Fühlsanlage gründlich 
zu bessern. Hysterische von ihrer Impulsivität, von ihrer unglaub¬ 
lichen Autosuggestibilität zu befreien. Psychastbenische können 
mehr oder weniger seelisch gestärkt werden und verlieren ihre 
Phobien, ebenso wie Gesunde übertriebene oder unberechtigte 
Befürchtungen beseitigen. Ihre Angst ist keine primäre, physio- 
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logische (?), sie ist die Fracht eines falschen Bildes, und diese 
Vorstellung kann geändert werden. 

Leichte Hypochonder und Hypomelancholiker können durch 
freundliche Belehrung auf dem Wege der Psychose aufgehalten 
werden, ja oft sogar in wenigen Besprechungen bleibend geheilt 
werden. Auch bei ausgesprochener Melancholie und Hypochondrie 
(beide unterscheiden sich nur durch den Inhalt der Vorstellungen) 
lässt sieb der Verlauf durch die Psychotherapie wesentlich ab¬ 
kürzen. 

Weit schwieriger ist die Aufgabe des Psychiaters, welcher 
die Kranken selten im Beginn der Erkrankung beobachtet, sie in 
der Anstalt behalten muss unter Zwangsverhältnissen, welche 
nicht immer und auf alle Patienten günstig einwirken. Ich ver¬ 
kenne diese Schwierigkeiten in keiner Weise und schätze anderer¬ 
seits die Erfolge sehr hoch, welche unsere Irrenärzte erreichen. 
Doch glaube ich, dass der Psychotherapie ein grösserer Platz ein¬ 
zuräumen wäre. In der modernen Psychiatrie herrscht zu sehr 
das anatomisch-physiologische Denken, die Tendenz, scharfbe¬ 
grenzte Krankheitsbilder zu zeichnen und ätiologisch auf ana¬ 
tomische Veränderungen zurückzuführen. Solche Untersuchungen 
bereichern allerdings unsere Kenntnisse über die Psychopathen, 
geben aber keinen Aufschluss über das Wesen der Psychosen. 

Diese Auffassung der Geisteskrankheit als das Produkt einer 
primären somatischen Veränderung züchtet bei den Psychiatern 
einen Pessimismus, der noch durch den Umstand gefördert wird, 
dass sie den Kranken erst bei vollentwickelter Krankheit beob¬ 
achten. 

Bei der Pathogenese werden die „psychischen“ Ereignisse zu 
wenig berücksichtigt, welche bei einer gegebenen Fühlsanlage 
und zufälligen Fühlslage den Ausbruch der Krankheit bedingt 
haben. 

Das affektive Leben wird zu scharf vom intellektuellen ge¬ 
trennt, und man sieht nicht genug ein, dass der Verstimmungs¬ 
zustand, welcher sich meist jahrelang vor Ausbruch der psycho¬ 
tischen Erscheinungen geltend macht, seinen Ursprung in einer 
falschen Wertung von Vorstellungen hat, entsprechend der an¬ 
geborenen und anerzogenen Fühlsanlage. 

Folglich wird in der Therapie die „physische“, und wegen 
der Unkenntnis der krankmachenden Ursachen, herumtappende Be¬ 
handlung in den Vordergrund gestellt; man vergisst, dass, wo ab¬ 
normes Fühlen, Denken und Handeln besteht, eine Psychotherapie 
einzugreifen hat. 

Doch tagt es nach und nach. Trotz gleichzeitiger Versuche, 
alles psychische Geschehen auf Bewegungsvorgänge zurückzu- 
föhren, denkt der heutige Psychiater mehr psychologisch und 
bemüht sich, manchmal etwas unbewusst, auf die Psyche seiner 
Kranken einzuwirken. Uns gingen aber lange voran die Psychiater 
im Beginne des 19. Jahrhunderts, namentlich die der französischen 
Schule. Lehrreich ist in dieser Beziehung das Werk von Leuret, 
le traitement moral de la folie, 1840, wo der Autor, aller¬ 
dings mit zu einseitiger Betonung der Einschüchterungsmethoden 
(Drohung der Dusche), zeigt, wie Paranoiker, welche jahrelang 
ungebessert in Anstalten waren, unter dem Einflüsse einer see¬ 
lischen Behandlung zur Besserung, ja zur Heilung gebracht werden 
können. Ein älterer Psychiater, Daquin, 1804, in seiner Philo¬ 
sophie de la folie, schliesst sogar mit dem Ausspruch: On 
criera au paradoxe, mais je ne connais pas d’autre moyen de 
guörir des gens qui döraisonnent que ... de les faire 
raisonner. 

Im Bereich der mit seelischen Erscheinungen verlaufenden 
Krankheiten gibt es keine Heilkunst ohne Psychologie, und es 
gibt auch kein anderes Mittel, die gefühlsbetonten Vorstellungen 
zu verändern, als eine überzeugende Dialektik. Sie erfordert vom 
Arzt drei Hauptqualitäten: tiefe Menschenfreundlichkeit, völlige 
Wahrhaftigkeit und eine gewisse Schlagfertigkeit in der Ueber- 
redungskunst. Nach dieser Richtung muss die Schulung des 
Arztes geleitet werden zum Heil der zahllosen Psychopathen, welche 
die Menschheit aufweist. Die Betrachtungen, auf welchen diese 
Psychotherapie fusst, gelten auch für den sogenannt normalen 
Menschen: richtiges Handeln setzt richtiges Fühlen und 
Denken voraus. Da aber ein Fühlen auch ein Denken vor- 
aussetzt, so ist die Hauptsache für alle: richtig denken. 
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Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses zu Wiesbaden (Prof. Dr. Weintraud). 

Ueber die organische Hemiplegie eines jungen 
Mädchens nach psychischem Trauma. 

Von 

Dr. E. Frank, Assistenten der Abteilung. 

Dass bei einem herzkranken, bei einem arteriosklerotischen 
oder syphilitischen Menschen ein psychisches Trauma, etwa eine 
zornmütige Erregung, ein Schreck, ja eine übermässige Freude 
zwar nicht die Ursache, wohl aber die Veranlassung zu einer 
organischen Hemiplegie sein könne, ist verständlich. Auch bei 
denjenigen Nervenleiden, in deren Verlauf gelegentlich Hemi¬ 
plegien eintreten, wie bei der dissemiuierten Sklerose, bei der 
progressiven Paralyse, wird die Emotion als auslösendes Moment 
gedacht werden können. Rätselhafter wird die Sachlage erst, 
wenn bei einem bis dahin gesunden blühenden Menschenkinde 
eine heftige Gemütserschütterung eine halbseitige Lähmung nach 
sich zieht, die nach ihren Symptomen unbedingt als Folge einer 
materiellen Läsion des Zentralnervensystems zu bezeichnen ist. 
Erfahrenen Nervenärzten sind solche Fälle begegnet: ich zitiere 
Babinski'): Je ne serais pas embarasse pour präsenter des 
sujets atteints d’hemiplögie manifestement organique qui, cepen- 
dant, sont jeunes, n’ont aucun signe d’affection cardiaque, ne 
paraissent pas syphilitiques et chez lesquels Pbämiplegie, a ete 
consecutive ä une emotion. Auch Oppenheim 2 ) erwähnt eine 
eigene Beobachtung dieser Art: er behandelte ein 16jähriges 
blühendes Mädchen, welches beim Empfange einer Todesnachricht 
bewusstlos niedergestürzt und mit den Zeichen einer Hirnblutung 
aus diesem Zustand erwacht war. 

Aetiologisch sind diese Fälle recht unklar, da man nicht 
gern annehmen mag, dass die durch einen Affekt hervorgerufeue 
Blutdrucksteigerung imstande sei, ein gesundes Gefäss zum Bersten 
zu bringen, ln dem Fall meiner Beobachtung konnte die Ur¬ 
sache der Hemiplegie schliesslich doch ermittelt werden; deswegen 
glaube ich ihn veröffentlichen zu sollen, zumal er auch durch 
die Art seiner Entstehung, durch seine Symptomatologie und 
durch den anatomischen Sitz der Läsion Interesse darbietet. 

Es handelt sich um ein 26 jähriges Mädcheö, das früher nie ernst- 
lieh krank gewesen zu sein behauptet; insbesondere habe sie von einer 
Schwache ihrer linken Körperseite niemals etwas gespürt. Ihr jetziges 
Leiden datiert vom März 1908. Eioes Abends flog durch ein Fenster 
ihres an einem Bergabhang stehenden Häuschens ein Felsblock, der sich ( 

weiter oben losgelöst hatte, ins Zimmer und warf den Tisch samt der j 

daraufstehenden Lampe um. Die Lampe explodierte und die Kleider ^ 

des Mädchens fingen Feuer. Die Flammen wurden aber rasch erstickt, ^ 

so dass sie ausser unerheblichen Verbrennungen, von denen jetzt nichts 
mehr zu sehen ist, keinerlei körperlichen Schaden davontrug, ln den (1 

folgenden Tagen war Pat. sehr aufgeregt uud rastlos; sie sprach sehr 
viel, insbesondere von den näheren Umständen ihres Erlebnisses, allmählich 
beruhigte sie sich wieder. Erst 6 Tage später trat dann im Laute von ^ 

etwa 20 Stunden ohne jeden Bewusstseinsverlust eine linksseitige L;ih- ' 

mung ein. Pat. schildert die Entwicklung ihres damaligen Zustandes 1 

sehr anschaulich und lebendig: Erst habe sie starke Schmerzen im Kopf 1 

verspürt, dann sei die Sprache eigentümlich leise und lallend geworden. , 1> " 

schwere Worte habe sie nur ganz schlecht aussprechen können; die 
Augen hätten ihr starr im Kopl gestanden, dabei sei das linke Auge j 

verdreht gewesen, nach welcher Seite? wisse sie nicht mehr anzugeben. ’| ^ 

Sic habe die Gegenstände doppelt gesehen; auf Befragen erklärt sic. ^ 

das sei auch’ der Fall gewesen, wenn sie das rechte Auge mit der Hand ^ 

bedeckt habe. Die Zunge habe ihr steif im Munde gelegen und weder 
nach rechts noch nach links bewegt werden können; das Schlucken sei i* 

ihr erschwert gewesen; es war, als ob die eine Rachenhälfte nicht mittuii v 

wollte. Geruchs- und Geschmacksempfindung habe sie überhaupt nie f , ff 
mehr gehabt; mit dem linken Ohr habe sie schlechter gehört als mi ny, 

dem rechten. Von Anfang an habe sie viel und ohne Grund lachen . ^ 

müssen, auch habe sie häufig erbrochen. Der Stuhl sei acht Tage lang 
angehalten gewesen; den Urin habe sie zunächst nicht halten können. ^ 

In der linken Körperhälfte habe sie ein eigentümlich kribbelude.\ tau es ^ 

Gefühl verspürt; dadurch sei der Körper geradezu wie in der Mitte ge f 

spalten gewesen. Zudem sei nun ihr Gesicht noch schief gewesen, un I 1 ’ 1 

linker Arm und linkes Bein wären völlig gelähmt gewesen. Gauz a M 

mählich hätten danu die Erscheinungen wieder zu schwinden angefangtn. „i, 

die Sprache sei etwa V* Jahr lang schlecht gewesen: die erste Bewegung || 

habe sie nach sechs Wochen machen küünen, und zwar mit dem Baume ■ 

Zurzeit klage sie nur noch über eine Schwäche im linken Arm m § e? 

linken Bein; auch müsse sie noch mitunter ohne rechten Grund ac e . ^ 

Die übrigen Erscheinungen seien wieder verschwunden. 

1) Semaine medicale, 1909, No. 1. 

2) Lehrbuch II, S. 907. 
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Detailliertere Angaben haben sich von der Pat. nicht erhalten 
lassen, ein objektiver Status aus der ersten Zeit der Erkrankung 
liegt leider nicht vor. 

Auf den ersten Blick scheint »die Anamnese so sehr zu einer 
hysterischen Affektion zu passen, dass man erstaunt sein wird, 
nun bei der Lektüre des Status, die unzweifelhaften Zeichen einer 
organischen Erkrankung zu finden. 

Hirnnerven: 1. Geruchssinn beiderseits nicht sehr scharf. 

II. Sehschärfe beiderseits normal, Gesichtsfeld beiderseits in sehr 
geringem Grade konzentrisch eingeschränkt, keine Umkehrung der Farben¬ 
gesichtsfelder. Pupillen-, Licht- und Konvergenzreaktion beiderseits 
gleich prompt. Augenhiutergrund ohne Besonderheiten, insbesondere keine 
temporale Abblassung. 

111 , IV., VI. Keine isolierte oder assoziierte Augenmuskellähmung, 
kein Nystagmus, keine Insuffizienz der Konvergenz. 

V. Kieferschluss fest; beim Oeffnen des Mundes keine Abweichung 
des Kiefers. Verschiebung der Zahnreihe nach beiden Seiten gleich. 
Sensibilität intakt: Cornealreßex beiderseits gleich prompt. 

VII. Rechte Nasolabialfalte weniger ausgeprägt als die linke. Beim 
Lachen, bei Zähnefletschen wird die linke Gesichtshälfte stärker inner- 
viert als die rechte. Stirnrunzeln beiderseits gleich gut. 

VIII. Gehör beiderseits für Flüstersprache befriedigend, ohne Diffe¬ 
renz. Beim Gehen kein Taumel oder aus der Richtuug weichen. 

IX. , X. Geschmacksinn beiderseits ohne Besonderheiten. Gaumeu- 
würgreflex vorhanden. Eine Sprachstörung ist zurzeit nicht, mehr vor¬ 
handen. 

XL Kopfdrehen nach beiden Seiten gleich gut. Beim Achselzucken 
bleibt die linke Schulter zurück. 

XII. Zunge wird gerade herausgestreckt, prompt nach rechts und 
links bewegt: kein Tremor, keine fibrillären Zuckungen. 

Obere Extremitäten: Grobe Kraft des Deltamuskels und der 
Strecker und Beuger des Ellbogengelenks links geringer als rechts. Sehr 
starke Parese der Strecker, deutliche der Beuger des linken Handgelenks. 
Händedruck links schwacher als rechts. Spiel der Finger links viel lang¬ 
samer als rechts. Opposition des Daumens dem 5. Finger gegenüber links 
kaum ausführbar. Keine Atrophien, deutliche Spasmen bei Bewegungen 
im Ellbogengelenk; kein statischer, Ruhe- oder Intentionstremor. Lage¬ 
gefühl der Finger intakt: keine Ataxie. Sensibilität des linken Armes 
für alle Qualitäten intakt. Tricepsreflex und Radiusperiostretlex links 
viel stärker als rechts, starke Verbreiterung der rellexogcnen Zone. 

Rumpf: Sensibilität beiderseits gleich, völlig intakt. Bauchdeekeu- 
refiexe beiderseits gleich, deutlich auslösbar. 

Untere Exl renn täten: Grobe Kraft sehr stark herabgesetzt in 
den Dorsaltlexoren des linken Fussel, Spiel der Zehen links sehr gering, 
redhts gut. Patellarrelh-x links kolossal gesteigert; reflcxogme Zone 
reicht auf dein Periost. der Tibia bis fast zum Fussgelenk. Acliillesretlex 
ebenfalls stark gesteigert, häufig klonische Schläge. Ba b i nski ’sehes und 
Op p en h ei m’sches Phänomen links sehr ausgesprochen, rechts negativ. 
Lagegeluhl der Zehen beiderseits intakt, keine Ataxie. Sensibilität beider 
Beine völlig intakt. Beim Gehen schleift Pat. das linke Bein ein 
wenig nach. 

Bei der ersteu Untersuchung fällt noch auf, dass Pat. häufig das 
Gesicht zum Lachen verzieht, ohne eigentlichen Grund. 

Bei einer Nachuntersuchung vier Monate später fehlt diese Er¬ 
scheinung; sonst ist der Befund im ganzen der gleiche geblieben: nur 
tritt jetzt das Zurückbleiben der rechten Gesichtshäl/te bei mimischen 
und willkürlichen Bewegungen noch deutlicher hervor als früher; der 
linke Bauchdeckeureflex ist jetzt sicherlich viel schwächer als der rechte, 
und die linke grosse Zehe befindet sich dauernd in tonischer Dorsal¬ 
flexion. 

Der eben wiedergegebene Status lehrt, dass die Hemiparese 
unserer Pat. organischen Ursprungs ist; das wird ausser Frage 
gestellt durch die einseitige ausserordentliche Steigerung der 
Sehnen- und Periostreflexe, durch das Babinski’sche Phänomen, 
die Abschwächung des gleichseitigen Bauchdeckenreflexes, die 
Schwäche der Dorsalflexoren des Fusses und — last not least — 
durch die Beteiligung des gekreuzten Facialis. Es gibt ja wohl 
auch echte (nicht nur durch Kontraktur der anderen Seite vor- 
getäuschte) hysterische Facialislähranngen; diese sind aber dann 
gleichseitig mit der Extremitätenlähmung. Binswanger zitiert 
in seiner Monographie über die Hysterie nur einen Fall von ge¬ 
kreuzter Facialislähmung bei einer Hysterischen nach pseudoapo- 
plektischem Anfall; es geht aber nach seiner Meinung aus der 
Schilderung der Beobachter (Crocq und Marlow 1 ) nicht hervor, 
ob es sich um echte Lähmung oder um einen Hemispasmus glosso- 
labialis gebandelt habe. 

Die gekreuzte Beteiligung des Facialis gestattet, den Sitz 
der Läsion zu bestimmen; es muss ein Herd in der Brücke vor¬ 
liegen. Da die Pyramidenbabn stark betroffen ist, dürfte dieser 
Herd wahrscheinlich im ventralen Teile liegen; die Beteiligung 
des Facialis erklärt sich aus der Schädigung der die Brücke nach 


1) Journal de neurologie, 1898. 


abwärts durchziehenden infranukleären Fasern; dass der obere Ast 
des Facialis nicht mitbetroffen ist, wird bei diesem (pontinen) 
Sitze der peripheren Facialislähmung oft beobachtet. 1 ) 

Es entsteht nun die Aufgabe, die anamnestischen Angaben 
der Pat. mit der Tatsache der organischen Hemiplegie in Ein¬ 
klang zu bringen. Zwingen sie zu der Annahme einer kompli¬ 
zierenden Hysterie oder lassen sie sich mit den unzweifelhaft 
organisch bedingten Symptomen zu einem einheitlichen Bilde zu¬ 
sammenfügen? So häufig sich nun auch hysterische Phänomene 
auf eine organische Grundlage superponieren und so sehr im vor¬ 
liegenden Falle die Beteiligung einzelner sensorischer Funktionen 
(Gehör, Geruch, Geschmack) die eigentümlichen, gerade mit der 
Medianlinie abschneidenden Hemiparästhesien, die monoculäre 
Diplopie zugunsten einer Hysterie sprechen mögen, so glaube ich 
doch, dass die eigentümlichen Erscheinungen, die bei der 
Pat. zugleich mit der Hemiplegie auftraten und später wieder 
verschwanden, als organische, anatomisch fassbare Störungen 
aufgefasst werden dürfen. Es bestimmt mich zu dieser Meinung 
einerseits das Fehlen jeglichen hysterischen Stigmas bei zwei¬ 
maliger längerer Beobachtung der Pat., andererseits der Sitz des 
Herdes. Als die Läsion im Pons noch frisch war, hat sie sich, 
wie häufig, nicht auf die dauernd geschädigte Stelle beschränkt, 
sondern auch deren Nach bargebiete mit in ihr Bereich gezogen. 
Im einzelnen würden sich die klinischen Symptome etwa folgender- 
maassen erklären: Die „lallende“ Sprache, von der Pat. erzählt, 
wird als Dysarthrie zu bezeichnen sein; gerade in der Brücke 
braucht ja ein Prozess nur eben die Mittellinie zu überschreiten, 
um die für das Zustandekommen dieser Form der Sprachstörung 
notwendige doppelseitige Schädigung der zu den betreffenden 
Oblongatakernen ziehenden Bahnen zu leisten; die Erschwerung 
der Zungen-, der Schluckbewegungen ist ähulich zu erklären. Das 
im Anfänge häufige Erbrechen ist auf Reizung des Vaguszentrums 
zu beziehen; der unwiderstehliche Lachtrieb ist das bei Pons¬ 
affektionen so gewöhnliche Zwangslachen: diese Auffassung ist 
nicht wie bei den anderen eben der Besprechung unterliegenden 
Symptomen nur das Resultat einer retrospektiven Deutung, sondern, 
wie oben erwähnt, auch das eigener klinischer Beobachtung. Das 
unwillkürliche Lachen der Pat. unterschied sich in der Tat nicht 
von dem, das man sonst bei multipler Sklerose, bei Pseudo¬ 
bulbärparalyse, als Zwangslachen zu bezeichnen pflegt. Was nun 
die Hemiparästhesien, das eigentümlich taube Gefühl, betrifft, 
das Pat. anfangs auf der ganzen linken Körperseite empfand, so 
zeigen sie an, dass ira frischen Stadium der Prozess sich bis in 
die Haube erstreckte; auffallen könnte, dass die Empfindungs¬ 
anomalien im Gesicht auf der gleichen Seite aufgetreten sind wie 
am übrigen Körper; doch kann man sich die Lage des Herdes 
sehr wohl so vorstellen, dass auch die Trigeminusfasern bereits 
hinter ihrer Kreuzung betroffen sind, also als quinto-tbalamische 
Bahn. Dass die Augen „starr im Kopf gestanden hätten“, ist 
vielleicht der laienhafte Ausdruck für eine Blickläbmung; dass 
das linke Auge verdreht gewesen sei, könnte auf eine Abducens- 
parese hinweisen, die allerdings eher rechts zu erwarten gewesen 
wäre. Blasen- und Mastdarmstörungen endlich, wie sie Pat. an¬ 
gibt, sind ebenfalls bei Ponsherden nicht selten. 

Auf die Störung des Geruchsinnes möchte ich nicht viel 
Wert legen; für die angebliche Störung des Geschmacks und des 
Gehörs würde ich den organischen Ursprung nicht verbürgen. 
Ein spezifisch hysterisches Symptom wäre schliesslich die monokulare 
Diplopie; doch ist zu bemerken, dass Pat. erst auf Befragen die 
Angabe gemacht hat, sie habe auch beim Schlüssen des rechten 
Auges doppelt gesehen. Ausserdem hat sie angegeben, dass das 
linke Auge verdreht gewesen sei; es könnte sich also ebensogut 
um eine binokulare Diplopie gehandelt haben. 

Ist durch die eben vorgetragenen Ueberlegungen der Fall 
anatomisch und symptomatologisch hinreichend gedeutet, so harrt 
noch die Frage nach der Aetiologie ihrer Beantwortung. Von 
organischen Nervenleiden hätte am ehesten die multiple Sklerose 
mit einer pontinen Hemiplegie in die Erscheinung treten können, 
doch wurden zur Zeit der ersten und zweiten Beobachtung die¬ 
jenigen Symptome (Abblassung der temporalen Papillenhälften, 
nystagmusartige Zuckungen, doppelseitiges Fehlen des Bauch¬ 
deckenreflexes, doppelseitiges Babinski’sches Phänomen) ver¬ 
misst, aus denen man jetzt die Krankheit zu diagnostizieren pflegt. 

Am Herzen der Pat. war ein Befund, der auf eine Ab¬ 
weichung von der Norm gedeutet hätte, nicht zu erheben, und 
für eine Lues fehlten zunächst alle Anhaltspunkte. Bei unklaren 


1) Oppenheim, Lehrbuch, I, S. 560. 
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Affektionen des Centralnervensystems erscheint es heutzutage 
geboten, das Blutserum nach Wassermann zu untersuchen. Das 
geschah denn auch in unserem Falle, als Pat. zum zweiten Male 
ins Krankenhaus eintrat. Die Reaktion fiel positiv aus und 
enthüllte dadurch die der Pat. selbst völlig unbekannte Tatsache, 
dass sie syphilitisch infiziert war. Bei der im Anschluss an den 
überraschenden Ausfall der Seroreaktion nochmals vorgenommenen 
körperlichen Untersuchung lenkte sich die Aufmerksamkeit auf 
kleine narbige Flecke in der Nähe der Mundwinkel; Pat. gab 
auf Befragen an, dass diese kleinen Narben, denen allerdings die 
Strich- oder Strahlenform fehlte, die Residuen eines im o. Lebens¬ 
jahre vorhanden gewesenen Gesichtsausschlags seien. Anamnestiscb 
ergab eine genaue Exploration jetzt noch, dass Pat. im 10. Lebens¬ 
jahre an einer Hornhauterkrankung gelitten habe, die 4 Monate 
gedauert und die befallene Cornea so getrübt haben soll, dass 
Pat. damals mit dem kranken Auge gar nichts gesehen habe. 
Gewiss sind die letztgenannten beiden Feststellungen au sich mit 
grosser Vorsicht zu verwerten, unter den obwaltenden Umständen 
gestatten sie aber, meine ich, die serodiagnostisch nachgewiesene 
Lues der Pat. als hereditäre aufzufassen und damit auch das 
Aetiologische des Falles befriedigend zu klären. 

Es lässt sich nach alledem etwa folgende Gesamtdarstellung 
geben: Bei einem anscheinend gesunden 26jährigen jungen Mädchen 
stellt sich 8 Tage nach einem sehr heftigen Schreck ohne 
jede Bewusstseinstrübung eine linksseitige Lähmung ein, die nach 
den klinischen Symptomen unzweifelhaft organischer Natur ist 
und deren anatomisches Substrat in der Brücke zu suchen ist. 
Dieser anatomische Sitz erlaubt eine Reihe begleitender Symptome 
ebenfalls als organische abzuleiten und die Annahme einer gleich¬ 
zeitigen hysterischen Erscheinungsreihe überflüssig zu machen. 
Die an sich unwahrscheinliche Vorstellung, dass der infolge des 
psychischen Traumas gesteigerte Blutdruck ein gesundes Gefäss 
gesprengt habe, braucht man nicht zugrunde zu legen: es ist 
vielmehr die verdünnte Wand eines Ponsgefässes bei einem 
hereditär syphilitischen Individuum, die nachgegeben hat. 
Vermutlich ist ein kleiner Riss entstanden, durch den das Blut 
ganz langsam aussickerte, so dass einige Tage bis zum Auftreten 
klinischer Erscheinungen vergingen. 


Die Diagnose der initialen Tabes 1 ). 

Von 

Dr. Kann-Bad Oeynhausen. 

Die Lehre von der Tabes hat in den letzten Jahrzehnten 
eine ungeheure Bereicherung erfahren, dies hat sich zwar in allen 
Teilen dieses Krankheitsgebietes geäussert, am meisten jedoch 
haben sich unsere diagnostischen Kenntnisse verbreitert und ver¬ 
tieft; nicht nur der innere Kliniker und Neurologe war es, der 
durch immer neue Beobachtungen und Ausbildung der Unter- 
suchungstecbnik unsere Kenntnisse bereicherte, sondern aus allen 
anderen Gebieten ärztlicher Tätigkeit strömte neues Material hin¬ 
zu und wurden neue Erkenntnismöglicbkeiten geschaffen. Der 
Chirurg und der Augenarzt, der Ohren- und Kehlkopfspezialist, 
der Syphilidologe und Urologe, sie alle haben dazu beigetragen, 
die Symptomatologie der Tabes wesentlich zu erweitern. Hier¬ 
durch sind wir in die Lage gekommen, nicht nur diese Krankheit 
in ihren ersten Anfängen jedenfalls aber viel früher als vorher 
zu erkennen, sondern auch viele Fälle als der Tabes zugehörig 
zu betrachten, die früher ganz übersehen wurden oder andere 
Deutungen erfahren haben. 

Wenn jetzt unsere Auffassung der Prognose des Leidens eine 
weit günstigere geworden ist, als dies früher nach dem bekannten 
Ausspruch Rom berg’s der Fall war, was besonders Oppenheim 
neuerdings scharf betont hat, so kann dies ja seinen Grund darin 
haben, dass sich im Laufe der Zeit aus irgend welchen Gründen 
der Charakter des Leidens tatsächlich geändert hat; es wäre mög¬ 
lich bei dem jetzt ziemlich allgemein angenommenen Zusammen¬ 
hänge zwischen Lues und Tabes, dass, ebenso wie die schweren 
Formen der Syphilis bei uns jetzt seltener geworden sind, auch 
die metasypbilitischen Folgezustände an Stärke verloren haben; 
doch ist die Annahme wahrscheinlicher, dass unsere reicheren Er¬ 
fahrungen es sind, die uns jetzt das Erkennen auch der leichten 
und abortiven Formen ermöglichen, die das Gesamtbild der Krank- 

7)~Nach - einem am 9. Februar 1909 im kollegialen Verein der Aerzte 
der Königstadt gehaltenen Vortrage. 


heit günstiger erscheinen lassen und dass wir bei sehr früh ge¬ 
stellter Diagnose in den Stand gesetzt werden, durch Präventiv- 
massregeln das Fortschreiten der Krankheit zu verhindern oder 
zu verzögern. 

Von der Tabes gilt dasselbe wie von anderen chronischen 
Erkrankungen: so unerfreulich und undankbar die Tätigkeit des 
Arztes dem sehr weit vorgeschrittenen Leiden gegenüber ist — 
obwohl auch dann noch bei eingehender Sorgfalt viel geleistet 
werden kann — so wichtig ist diese in den ersten Stadien und 
zwar um so mehr, je früher wir die Krankheit erkennen oder ihr 
Vorhandensein mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen müssen. 

Um eine frühe und richtige Diagnose der Tabes stellen zu 
können, muss man sich gegenwärtig halten, dass diese Krankheit 
jahre- und jahrzehntelang nur unter einem oder mehreren der 
bekannten subjektiven oder objektiven Symptome verlaufen kann, 
ohne dass sich das Krankheitsbild vervollständigt und dass diese 
zunächst nur schwach angedeutet auftreten und erst bei besonders 
sorgfältiger Untersuchung nachgewiesen werden können. Ich glaube, 
dass es weniger das Unbekanntsein mit den tabischen Erscheinungs¬ 
formen ist, die häufig die richtige Diagnose verfehlen lässt, als 
die Nichtbeachtung dieser Momente und die Ungeübtheit und Un¬ 
sicherheit in der Technik der Untersuchung. 

Dies im Einzelnen zu betrachten, soll der Zweck der nach¬ 
folgenden Erörterungen sein; es ist aber nicht meine Absicht, die 
ganze Symptomatologie der Tabes hier erschöpfend zu behandeln, 
sondern nur das hervorzuheben, was nach meinen Erfahrungen 
sehr oft verabsäumt oder nicht genügend beachtet wird. 

Schon bei der Erhebung der Anamnese und der Exploration 
der subjektiven Erscheinungen liegt es oft an der Art der Frage 
Stellung, wenn das richtige Resultat nicht berauskommt. Da 
stösst zunächst die Frage nach der vorangegangenen spezifischen 
Infektion, die ätiologisch für die Tabes bekanntlich sehr wichtig 
ist, auf Schwierigkeiten, denn manchmal wissen die Patienten 
tatsächlich nichts Genaues darüber anzugeben, meistens aber Sachen 
sie es — dies gilt besonders vom weiblichen Geschlecht — zu 
verheimlichen; man darf sich daher nicht mit der Antwort, dass 
keine Ansteckung stattgefunden habe, begnügen, sondern suche 
durch sorgfältiges Examen und eindringliches Ermahnen hinter 
die Wahrheit zu kommen, in keinem Fall aber verzichte man auf 
die Untersuchung objektiver nachweisbarer Zeichen. Auch die 
sonstigen Angaben der Patienten sind, soweit es sich um diagnos¬ 
tisch wichtige Punkte handelt, mit grosser Vorsicht aufzunehiueu 
und sorgfältig zu analysieren. Bei der Frage nach der Funktion 
der Blase kommt es häufig vor, dass der Patient zunächst ver¬ 
sichert, dass alles in Ordnung sei; foischt man aber genauer 
nach, so erfährt man, dass das Bedürfnis zu urinieren erheblich 
seltener vorhanden sei als früher, dass Urinlassen manchmal erst 
nach längerem Warten möglich sei, dass besonders nach reich¬ 
lichem Alkobolgenuss dem Drange Wasser zu lassen sehr schnell 
Folge geleistet werden müsse, also ein sog. imperativer Harndrang 
bestehe, dass mitunter bei Husten oder psychischen Erregungen 
Harnträufeln stattfinde, also alles Dinge, die auf eine Schwäche 
der Blasenmuskeln hindeuten, und die diagnostisch von grosser 
Bedeutung sind. Auch die Feststellung von Veränderungen der 
Facultas coeundi ist nicht immer einfach, viele Patienten sind da 
mit ihren Angaben sehr unbestimmt und zurückhaltend, ver¬ 
wechseln libido mit facultas und machen nur ungern gewisse Ein¬ 
geständnisse, die durch taktvolle Fragestellung schliesslich doc 
herauszuholen sind. 


Von den sonstigen subjektiven Klagen seien noch die Schmerzen 
erwähnt, die nur selten besonders im Beginn zu fehlen pflegen, 
diese brauchen aber nicht immer den Charakter der blitzartigen, 
lanzinierenden zu haben, sie bestehen manchmal nur in sogenann e 
Gliederreissen wie bei rheumatischen Erkrankungen, oder » 
dumpfen bohrenden Empfindungen an irgend einer Körperste , 
statt dessen können auch Trigeminus- oder Interkostalneurag] 
im Vordergründe der Klagen stehen; die bekannten Parästnew 
an den Fingern oder an den Fusssohlen und Zehen können 
fehlen und dafür nur am Perineum oder Skrotum e m P an 

Ausserdem sind nun noch eine ganze Reihe von ® esc ^ r j ? e ” 
möglich, die den im Beginn seiner Erkrankung stehenden I la 
zum Arzte führen können. Da sind es Störungen des App ^ 
oder der Verdauungstätigkeit, hartnäckige Obstipation, da sin ^ 
abnorme Sensationen im Gebiete des N. acusticus oder ^ • 
factorius, Dinge, die man als gelegentliche Vorboten kenneni 
und die bei Ausschluss anderer Ursachen wichtige ueg 


sein können. 
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Von den objektiven Symptomen sind zunächst von der grössten 
Bedeutung die Erscheinungen an den Augen: in erster Linie das 
Arxyll-Robertson’scbe Phänomen, die reflektorische Pupillen- 
starre, d. i. das Fehlen der Verengerung der Pupille bei Licht¬ 
einfall, während sich diese bei Konvergenz und Akkommodation 
zusammenzieht. Ich möchte nicht unterlassen darauf aufmerksam 
zu machen, dass für die Diagnose gerade auf diesen Gegensatz 
besonders zu achten ist, da der totalen Pupillenstarre nicht die¬ 
jenige diagnostische Bedeutung zukommt, wie der reflektorischen. 
Ist das Phänomen aber nur auf der einen Seite vorhanden, oder 
geschieht die Zusammenziehung der Pupillen in träger und un¬ 
vollkommener Weise, so ist dies für die Diagnose von grosser 
Bedeutung. Dasselbe gilt von den Abnormitäten der Pupillen¬ 
weite: der Miosis und Mydriasis, die im Beginn auch nur einseitig 
und nicht erheblich vorhanden sein können. Die Miosis soll 
besonders in Verbindung mit reflektorischer Pupillenstarre bei 
initialer Tabes in 90 pCt. der Fälle Vorkommen, und dass es 
jahrelang das einzige Symptom sein kann, bewiesen einige Beob¬ 
achtungen, die Erb neuerdings veröffentlicht hat 1 ), wonach in 
7 Fällen von reflektorischer Pupillenstarre mit Miosis dieses als 
einziges objektives tabisches Symptom bestand, während sich die 
anderen bekannten Merkmale erst später — in einem Falle nach 
15—20jährigem Bestehen — offenbarten. Möbius, der ja aller¬ 
dings in allen Dingen einen sehr extremen Standpunkt vertrat, 
sprach sich direkt dabin aus, dass die reflektorische Pupillen¬ 
starre bereits in jedem Falle beginnende Tabes ist. Ein fast 
ebenso häufiges Augensymptom sind die Paresen der Augenmuskeln, 
besonders im Gebiet des N. abducens und N. oculomotorius, doch 
brauchen diese auch nicht gleich in voller Ausbildung sich zu 
zeigen und zu Doppeltsehen führen, statt dessen können sich diese 
auch äussern in Unklarheit des Sehens, in einer hierdurch hervor¬ 
gerufenen Unsicherheit und in Schwindelgefühl; man findet dann 
bei der objektiven Untersuchung nur geriuge Störungen der Augen¬ 
bewegungen, häufig nur ein Zurückbleiben des Bewegungseffektes 
bei extremer Auswärtsdrehung des Bulbus oder bei der Blick¬ 
richtung nach oben. Statt der ausgesprochenen Ftosis findet sich 
manchmal nur ein geringes Herunterhängen des Augenlides, das 
zu einer Verkleinerung der Lidspalte führt, einer Erscheinung, 
die, wenn sie auch nur schwach oder einseitig auftritt, diagnostisch 
verwertet werden muss. In ca. 10 pCt. soll auch die Neuritis 
n. optici mit beginnender Atrophie als Anfangserscheinung auf- 
treten; man unterlasse daher nie bei der Untersuchung den Augen¬ 
spiegel zu Hilfe zu ziehen. 

Das Verhalten der Sehnenreflexe verdient vom Standpunkt 
der Frühdiagnose eine besondere Betrachtung; wir wissen heute, 
dass das Westpbal’sche Zeichen, das Fehlen der Kniereflexe, sich 
erst in späteren Stadien der Tabes zeigen, oder dass es sich zu¬ 
nächst nur in einseitigem Fehlen oder in einer ein- oder doppel¬ 
seitigen Abscbwächuug der Reflexe äussern kann. Es würde 
also falsch sein, wegen des Vorhandenseins der Patellarsehnen- 
reflexe eine Tabes von vornherein auszuschHessen; nach neueren 
Erfahrungen scheint dem Fehlen des Achillessehnenreflexes eine 
für die Frühdiagnose noch grössere Bedeutung zuzukommen; man 
prüft diesen entweder in der Rückenlage des Patienten bei leicht 
dorsalflektiertera Fuss oder am besten in der Art, dass man den 
Patienten auf einem Stuhl so knien lässt, dass er sich mit den 
Händen fest an der Rückenlehne halten kann, die Unterschenkel 
in ihrer ganzen Länge unterstützt sind und die Füsse frei herunter¬ 
hängen. Bei Beklopfen der Achillessehne erfolgt normalerweise 
eine deutliche Plantarflexion. Fehlt dieses auf der einen oder 
auf beiden Seiten, oder ist es auf der einen Seite schwächer als 
auf der andern, so ist dies als wichtiger Befund zu betrachten. 

Doch auch die Untersuchung der Reflexe an den oberen Ex¬ 
tremitäten ist nicht ausser Acht zu lassen; zwar sind die in Be¬ 
tracht kommenden Reflexe: der Supinator-, Beuge- und Streck¬ 
reflex inkonstant, d. h. auch bei Gesunden häufig nicht auszu- 
lösen, doch soll nach Frenkel dem Fehlen des Tricepsreflexes, 
besonders dem einseitigen, eine gewisse frübdiagnostistische Be¬ 
deutung zukommen und verdient immerhin eine gewisse Be¬ 
achtung. Das Gleiche gilt auch, was ich nur kurz erwähnen 
möchte, von der Druckunempfindlichkeit der Nn. ulnaris und 
peroneus, die von einigen Autoren als pathognostische angesehen 
werden, die indessen nicht sehr häufig dabei verwertet werden 
können. Ungleich wichtiger ist die Beachtung einer Erscheinung, 


1) Erb, Ueber die Diagnose und B'rühdiagnose der syphilogenen 
Erkrankungen des zentralen Nervensystems. Deutsche Zeitscbr. f. Nerven¬ 
heilkunde, 1907. 


die hauptsächlich von Frenkel betont und eingehend erforscht 
worden ist, d. i. die Hypotonie der Muskulatur, besonders an den 
unteren Extremitäten. Man versteht hierunter das Fehlen des 
normalen Spannungszustandes der Skelettmuskulatur, welches sich 
in einer abnormen Beweglichkeit der Gelenkverbindungen äussert. 
Es hängt das Fehlen dieses Tonus, der wahrscheinlich nach den 
Untersuchungen von Brondgeest ein reflektorischer ist, mit ana¬ 
tomischen Veränderungen an deo hinteren Wurzeln zusammen. 

Es ist bekannt, dass es dem Tabiker in den vorgeschrittenen 
Stadien seines Leidens möglich ist, seine Glieder in hohem Maasee 
ausgiebig zu bewegen, so dass man die Bewegungen in ihrer Ex- 
zessivität geradezu als policbinellartige bezeichnet hat. Die ersten 
Andeutungen des Fehlens der physiologischen Muskelhemmungen 
der Gelenkbewegungen finden sich schon früh. Sie äussern sich 
besonders zunächst im Kniegelenk, so dass bei fixiertem Ober¬ 
schenkel der Unterschenkel in mehr oder minder stumpfem Winkel 
zu diesem ohne merklichen Widerstand nach oben geführt werden 
kann. Man beobachtet sie auch am Fussgelenk, wenn sich der 
Fuss mit abnormer Leichtigkeit passiv hin und her bewegen lässt, 
oder am Hüftgelenk, wenn es leicht gelingt, das im Kniegelenk 
flektierte Bein weit über die Grenzen der normalen Beweglichkeit 
hinaus bis an die Bauchwand heranzubringen. 

Im Anschluss hieran möchte ich ein Symptom, welches in 
vorgeschrittenen Fällen von Tabes die Szene zu beherrschen pflegt: 
die Ataxie, etwas ausführlicher besprechen. Dieser charakteristi¬ 
schen und pathognomonischen Erscheinung hat man von jeher 
eine grosse Bedeutung zugesprochen; es kommt dies zum Ausdruck 
in der von Ducbenne herrübrenden Bezeichnung l’ataxie loco- 
motrice, die noch jetzt in Frankreich für Tabes üblich ist, und 
noch jetzt gilt in Deutschland das im Anfang der 60er Jahre 
von v. Leyden aufgestellte Schema der Einteilung der Tabes in 
ein präataktisches, ataktisches und paralytisches Stadium. Wenn 
man jedoch hiernach glauben wollte, dass man die Ataxie unter 
den Früherscbeinungen, also im ersten Stadium vergeblich suchen 
müsste, so würde das ein grosser Irrtum sein. Denn auch diese 
kommt in den allermeisten Fällen ganz allmählich zur Entwick¬ 
lung und bedarf nur eines fortgeschritteneren Grades, um unseren 
Sinnen wahrnehmbar zu werden. Die subjektiven Erscheinungen 
der Ataxie, wie leichte Ermüdbarkeit, Unsicherheit im Finstern 
oder bei Augenschluss, Gehstörungen, das Unsichere und Aus- 
fabrende bei Zielbewegungen, desgleichen die Erscheinungen der 
sog. statischen Ataxie, d. i. das Hin- und Herscbwanken des 
hochgehobenen Beins — all dieses braucht noch nicht sichtbar 
zu sein, und doch kommen Abweichungen von der Norm oft schon 
früh bei sorgfältiger Beobachtung zur Kognition. 

Man darf sieb nicht nur darauf beschränken, zu beobachten, 
ob eine der aufgetragenen Bewegungsleistungen in bezug auf das 
Endziel richtig ausgeführt wird, sondern muss auch darauf achten, 
ob die Bewegung selbst so vor sich geht, wie wir sie als normale 
anzusehen gewöhnt sind, also in direkter Richtung und auch 
sonst mit möglichst geringem Kraftaufwande. Das erstere er¬ 
kennen wir durch genaue Beobachtung der Bewegungen und Ver¬ 
gleich der Leistungen auf beiden Seiten, das letztere nur unter 
Zuhilfenahme des tastenden Fingers — der Palpation, einer 
Methode, die zwar bei den Physiologen durchaus üblich ist, für 
die klinische Untersuchung jedoch noch wenig gewürdigt ist. Um 
ein Beispiel anzufühlen, so fühlt man schon früh, wenn man den 
Patienten bei horizontaler Lage das Bein im Kniegelenk flektiert 
aufsetzen lässt, eine abnorm starke Anspannung von Muskelgruppen, 
also der Beuger, welche sonst nur in weit geringerem Maasse 
enerviert zu werden brauchen, während andere Muskelgruppen, 
die bei der betreffenden Bewegung als Synergisten oder als „ant¬ 
agonistische Dämpfer“ die intendierte Bewegung zu regulieren be¬ 
rufen wären, also in diesem Falle der M. quadriceps, sich dem 
tastenden Finger als ausser Funktion gesetzt erweisen. 

Um das für die Frühdiagnose so überauswichtigeRomberg’sche 
Phänomen, welches auch in den Bereich der Ataxie fällt, in den 
ersten Anfängen konstatieren zu können, ist es nicht bloss erfor¬ 
derlich, dass man sich, wie es meistens geschieht, mit der Fest¬ 
stellung begnügt, ob der Patient mit zusammeogestellten Füssen 
und bei Augenschluss in Schwanken geräth, sondern muss bei 
Fehlen des Phänomens sich vergewissern, ob auch unter kom¬ 
plizierteren Verhältnissen, z. B. bei direkt voreinandergestellten 
Füssen, das Schwanken fehlt und ob bei dieser Aufgabe die Mus¬ 
kulatur des Rumpfes und der Beine in einer mehr als normalen 
Weise angespannt werden; es zeigt sich manchmal das Symptom 
erst dann, wenn man den Patienten veranlasst, die übermässige 
Anspannung der Muskeln, deren er sich gar nicht bewusst ist, 
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und wodurch er das Fallen verhindert, zu vermindern. Auch 
halte ich es für notwendig, um sich über vorhandene be¬ 
ginnende Ataxie zu orientieren, einige schwierigere Aufgaben 
erfüllen zu lassen, wie Kniebeugen, Fersenheben, Stehen auf 
einem Beine, Gehen mit voreinandergestellten Füssen etc., doch 
muss man nicht vergessen, dass je komplizierter die Bewegungen 
sind, desto mehr diagnostische Irrtümer entstehen können und 
dass bei Nichtgelingen individuelle Leistungsfähigkeit oder andere 
ursächliche Momente in Betracht zu ziehen sind; es könnte nur 
eine grössere Differenz im Ausfall der Bewegungen bei offenen 
und geschlossenen Augen für die Diagnose von grösserer Be¬ 
deutung sein. 

Von grosser Wichtigkeit für die Frühdiagnostik ist die 
Prüfung der Sensibilitätsverhältnisse, und hierbei sind folgende 
Hauptpunkte zu berücksichtigen: au der Haut der unteren Extre¬ 
mitäten sind Störungen der Berührungsempfindnng selten nachzu¬ 
weisen, während die Schmerzempfindungen schon zeitig ge 
schwunden, herabgesetzt oder verlangsamt zu sein pflegen, wäh¬ 
rend sich am Rumpf besonders in den Mamillarbezirken Be¬ 
rührungsanästhesie findet; doch kommen auch anästhetische Be¬ 
zirke an den Beinen und am Perineum vor und segmentäre 
analgetische Zonen am Rücken. Sehr charakteristisch jedoch ist 
meistens eine gesteigerte Empfindlichkeit gegen Käitereize bei 
meist sonst unveränderter Therroanästhesie. Vor allem darf man 
aber nicht verabsäumen, die tiefe Gelenksensibilität zu prüfen, 
die an den distalen Teilen besonders herabgesetzt zu sein pflegt; 
man prüft diese, indem man langsam die grossen Zehen hin- und 
herbewegt und den Patienten angeben lässt, ob und in welcher 
Richtung diese bewegt werden. Erwähnenswert ist auch noch die 
Untersuchung der Knochensensibilität nach Egger: die Vibration 
einer schwingenden Stimmgabel, die auf die Tibia gesetzt wird, 
wird in pathologischen Fällen nicht empfunden. 

Es erübrigt noch der gastrischen Krisen zu gedenken, die 
zwar in ausgesprochener Form einen unverkennbaren Charakter 
haben, deren Anfangserscbeinungen sich jedoch nur in Uebel- 
keiten und Brechreiz, besonders des Morgens, Singultus, Speichel¬ 
fluss und ähnlichen unbestimmten Reizerscheinungen zeigen können 
und die man daher auch bei der Anamnese wohl beachten muss. 
Von den übrigen mannigfaltigen Symptomen, die gelegentlich als 
initiale beobachtet worden sind und leicht übersehen werden, 
will ich noch erwähnen die Anal- und Genitalkrisen, Larynx- 
krisen und Tachykardie, die auf eine Beteiligung des N. vagus 
hindeuten, Accessoriuslähmungen, Herpes zoster und Erkrankungen 
der Knochen und Gelenke. 

Neuerdings sind nun noch andere Hilfsmittel der klinischen 
Beobachtung zugeführt worden, die geeignet sind, die Diagnose 
und speziell die Frühdiagnose zu sichern, d. i. die Cy^odiagnostik 
nach Widal und die serologische Untersuchung nach Wasser¬ 
mann— Methoden, die zwar der praktische Arzt selbst nicht vor¬ 
nehmen kann, die aber ausführen zu lassen er leicht in der Lage 
ist. Man hat nämlich gefunden, dass bei Tabes und Paralyse 
der Liquor cerebrospinalis eine Pleocytose, eine starke Vermeh¬ 
rung der Lymphozyten aufweist, derart, dass während das Mikro¬ 
skop normalerweise in einem Gesichtsfelde nur 2—4 Lympho¬ 
zyten zeigt, diese bei Tabes bis auf 100—200 und darüber ver¬ 
mehrt sind. Dieser Befund wird in Verbindung gebracht mit 
einer neuerdings in Aufnahme gekommenen Auffassung der fran¬ 
zösischen Forscher P. Marie und Naglolte, die eine „SyphiJose 
der Meningen'* als Ausgangspunkt der tabischen Erkrankung an- 
nebmen. So harmlos auch an sich der Eingriff der Lumbal¬ 
punktion ist, so ist es doch notwendig, den Patienten, da manch¬ 
mal meningeale Reizungen beobachtet worden sind, für 1—2 Tage 
einer Klinik zur Untersuchung zu überweisen. 

Ausser der Pleozytose sind noch andere Veränderungen des 
Liquor gefunden worden, vor allem auch eine Vermehrung des 
Eiweiss- bezw. Globulingebaltes. 

Die Wassermann’sche Reaktion steht ja gegenwärtig im 
Vordergründe des Interesses der Sypkilidologen und Tabesforscber. 

In 60—70pCt. der Tabes und fast 100 pCt. der Paralyse fällt 
die Reaktion positiv aus, doch sind die Akten darüber, ob diese 
Reaktion, die ja eigentlich eine spezifisch-syphilitische sein soll, 
wirklich für die Tabes diagnostisch so wertvoll ist, noch nicht 
geschlossen. Nach unseren heutigen Auffassungen würde ein 
positiver Ausfall in zweifelhaften Fällen immerhin ins Gewicht 
fallen. 

Trotz des reichen und zu Gebote stehenden diagnostischen 
Materials, welches ich hier kurz zu skizzieren bemüht war, 
kommen Fälle genug vor, wo die Entscheidung, ob Neurasthenie 


oder beginnende Tabes oder eine andere organische Erkrankung 
vorliegt, schwer, vielleicht unmöglich ist; denn jede einzelne Er¬ 
scheinung für sich genommen — mit Ausnahme der reflektori¬ 
schen Pupillenstarre — kann mannigfache Ursachen haben, und 
die nicht zu seltene Verbindung von Neurasthenie oder Hysterie 
mit Tabes kann die Diagnose ungeheuer schwierig und unsicher 
gestalten. Da kann nur das Erfassen des Gesamtbildes des 
Kranken, die richtige Gruppierung der einzelnen Erscheinungen, 
sowie der Nachweis von 1 oder 2 objektiven einwandsfreien Be¬ 
funden die Diagnose sichern. 

Auf alle differential-diagnostisch hervorzuhebenden Punkte 
soll hier nicht eingegangen werden, da geben die Lehrbücher ge¬ 
nügenden Aufschluss; nach meiner Meinung kommt es für die 
Praxis viel mehr darauf an, auch bei den leisesten Momenten die 
Möglichkeit einer beginnenden tabischen Erkrankung im Auge zu 
behalten als diese von vornherein ganz auszuschalten und viel¬ 
leicht, besonders wenn scheinbar nur subjektive Klagen vorliegen, 
diese, wie es leider häufig geschieht, in das Bereich der Neur¬ 
asthenie oder des Rheumatismus zu verweisen. 

Man bedenke doch immer, dass mit dieser Diagnose eine 
bestimmte Krankheitsform präjudiziert wird, die andere Erkran¬ 
kungen ausschliesst und die ihre besondere Therapie verlangt. 
Diese kann aber unter Umständen dem im Beginn seiner Er¬ 
krankung stehenden Tabiker ausserordentlich verhängnisvoll 
werden. Wenn man z. B. einem vermeintlichen Neurastheniker 
rät, zur Heilung seines Leidens in die Berge zu gehen und dort 
fleissig herumzuklettern oder eine Kaltwasserheilanstalt auf¬ 
zusuchen, oder einem angeblichen Rheumatiker Dampf- oder 
heisse Schlammbäder verordnet werden, so kann hierdurch die 
bis dahin nur leichte latente Tabes sehr schnell zu einer recht 
unerfreulichen Entwickelung kommen. 

Hat man indessen auf Grund genauer Untersuchungen auch 
nur einen Verdacht auf Tabes gewonnen, oder hat man sich zu 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose durchdrungen, so wird man in 
der Lage sein, teils direkt therapeutisch event. also durch recht¬ 
zeitige Verordnung einer Hg-Kur, teils symptomatisch oder pro¬ 
phylaktisch durch Fernhalten von Schädlichkeiten grossen Notzen 
schaffen zu können. So wird man einen solchen Kranken bewahren 
müssen unter Berücksichtigung der Edingerscben Theorie, die 
dem Aufbrauch der Nervensubstanz durch Ueberanstrengung eine 
wesentliche Bedeutung wenigstens für die Lokalisation des krank¬ 
haften Prozesses zuschreibt und auch nach praktischen Erfah¬ 
rungen vor allen körperlichen Exzessen und Anstrengungen zu 
bewahren, seinen Körper durch geeignete hygienische und diäte¬ 
tische Verordnungen widerstandsfähig zu machen suchen. Man 
wird ihn warnen können vor einschneidenden Veränderungen 
seiner äusseren Lebens Verhältnisse, z. B. Eingehung einer Ehe oder 
Uebernahme grösserer beruflicher Arbeiten und Sorgen, und da¬ 
durch manches späteres Unheil verhüten. 

Hier gerade bietet sich dem praktischen Arzte ein reiches 
Feld segensreicher Tätigkeit, um so mehr, als gerade die ersten 
Anfänge der Erkrankung, ehe diese von dem Patienten als eine 
schwere angesehen wird, sich dem praktischen Arzte offenbaren, 
während in den vorgeschrittenen Fällen sich die Kranken der 
grossen Städte oft direkt dem Spezialarzt ztiwenden. 


Scharlachinfektion durch geheilt entlassene 
Kranke (Return cases der Engländer). 

Angaben zur Epidemiologie des Scharlachs. 

Von 

Dozent ür. Kornel Preisicb, 

Primarius des St. Ladislaus-Infektionsspitals in Budapest. 
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Es ist ein besonderes Verdienst englischer Aerzte, die Auf- 
merksamkeit darauf gelenkt zu haben, dass geheilt entlassene 
Scharlach kranke in der Familie und auch ausser denselben neue 
Erkrankungen verursachen können. Diese Möglichkeit besteht 
nach Scharlach in höherem Maasse und besitzt grössere Wichtig' 
keit als bei anderen Infektionskrankheiten. Den Scharlach vim 
kennen wir leider noch immer nicht und tappen noch im Unstern 
herum, wenn wir auf die Frage Antwort geben sollen, was der 
Infektionsträger bei Scharlachkranken ist. Lange Zeit hindurc 
war man der Ansicht, dass die Schuppen der Haut die gefähr¬ 
lichsten Träger der Krankheit sind, und auch heute noch wir 
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vollkommene Abschuppung als Termin zur Entlassung aus dem 
Spitale gefordert, dennoch werden immer mehr Stimmen laut, 
nach welchen das Virus nach der Abschuppung noch im Rachen, 
in der Nase, im Eiter des Ohres, in den Sekreten der Niere oder 
in anderen Ex- und Sekreten enthalten sein kann. Erfahrungen, 
laut welchen Patienten 6 und mehr Wochen nach ihrer Erkran¬ 
kung und nach vollkommener Abschuppung noch weiter infiziert 
haben, geben Veranlassung zu dieser Annahme. Wenn diese 
richtig ist, und sie ist es, dann haben wir bis heute kein Mittel in 
der Hand, mit dessen Hilfe wir feststellen könnten, wann die In¬ 
fektiosität eines von Scharlach geheilten Individuums aufhört, 
und wenn wir gar Spitalserfahrungen vor Augen haiteD, dann 
fällt es uns schwer, einen Termin festzustellen, mit welchem 
Patienten als für ihre Umgebung gefahrlos entlassen werden 
können. 

Die Lösung dieser Frage hat eine tiefgreifende praktische Be¬ 
deutung, dies möchte ich vorerst auf Grund meiner Erfahrungen 
klar machen. 

Scharlach ist hier in Budapest wie in den meisten grösseren 
Städten eine ständig grassierende Krankheit und ist unter den 
akuten Infektionskrankheiten immer mit relativ grosser Zahl be 
teiligt, zeitweise, wie letzthin im Jahre 1904 und im Vorjahre, 
kann man von einem epidemischen Aufflackern des Scharlachs 
sprechen, zum Erlöschen kommt es gar nicht, und die Epidemien 
ziehen sich erfabrungsgemäss recht lange Zeit hin, länger, als es 
bei anderen akuten Infektionskrankheiten zu sein pflegt, trotzdem 
ständig alle Vorsichtsmaassregelu gegen den Scharlach ins Feld 
geführt werden. 

Ira Jahre 1904 kamen 4178 Scharlach Hille zur Anzeige, von 
diesen wurden 2392 im St. Ladislaus-Infektionsspitale behandelt. 
Wir behalten scharlachkranke Kinder zumindest 5 Wochen lang 
im Spitale und geben sie zu diesem Termine nur in dem Falle 
nach Hause, wenn ihre Schuppung auf das Genaueste beendet 
ist und wenn sie glatt und vollkommen geheilt sind. Nach 
5 Wochen warten wir jedesmal die vollkommene Schuppung ab 
und die Heilung jeder Komplikation, welche mit irgend einer 
Absonderung verbunden ist. In nfanchen sich allzu lange hin¬ 
ziehenden Fällen werden Patienten mit behördlicher Konzession in 
häusliche Behandlung gegeben (z. B. mit einer suppurativen OtitisJ; 
da bleiben sie aber auch isoliert. 

Ira Spitale haben wir Krankensäle zu 34 Betten, jeder Saal 
bildet mit seinen N-ebenräumlichkeiten einen besonderen Pavillon. 
4, im besten Falle stehen uns 6 solcher Pavillons im Ladislaus 
spital für Scharlachkranke zur Verfügung. Bei epidemischer Ver 
breitung des Scharlachs nehmen wir auch das benachbarte 
St, Gerbardus Epidemiespital in Anspruch, wo mehrere Pavillons 
zu je einem Krankensaale mit 60 Betten belegbar sind. 

Die Patienten verbleiben bis zur Entlassung in dem Kianken- 
saale, in welchen sie aufgenommen wurden, und verlassen das 
Spital aus dem Baderaum, wo sie ihre desinfizierten Kleider an- 
legen. Trotz weitestgehender Umsicht bei diesem System kommt 
es oft genug vor, dass Geschwister der Entlassenen einige Tage 
später mit akuter Krankheit herein ge bracht werden. Es ist 
zweifellos, dass die Ansteckung mit wenigen Ausnahmen durch 
den geheilten und vollkommen abgeschuppten Scharlachkranken 
geschehen ist. Wenn aber diese Individuen in der Familie weiter 
infizieren, so ist die Möglichkeit der Ansteckung auch ausser der 
Familie gegeben. Ich habe nun darnach geforscht, wie weit diese 
Annahme Berechtigung findet. Ich machte eine tabellarische Zu¬ 
sammenstellung von sämtlichen angeroeldeten Scharlachfällen, und 
cs stellte sich heraus, dass das Wiederauftreten des Scharlachs 
in ein und demselben Hause oft, so wie in der Familie, nach der 
Entlassung eines Inwohners des Hauses aus dem Spitale, oder 
nach der Heilung desselben in der eigenen Wohnung fest¬ 
stellbar ist. 

Im Jahre 1904 fand ich, dass geheilte Scbarlacbkranke in 
145 Fällen mit einer Inkubationszeit von meistens (80 pCt.) 3—15, 
seltener 15—20 Tagen neue Erkrankungen in der eigenen Familie 
oder im selben Hause nach sich zogen. Ich habe solche Er¬ 
krankungen, welche nach einer längeren Zeit kamen, nicht mehr 
in Rechnung gezogen, trotzdem die Zeit der Infektion und damit 
die Erkrankung noch auf einen späteren Tag fallen konnte. Von 
den 145 Fällen waren 66 solche, die aus dem St. Ladislausspitale 
als gesund entlassen wurden, d. i. 45,5 pCt. Demgegenüber 
wurden von den angemeldeten 4178 Scharlachkranken 2392 in 
diesem Spitale behandelt, d. i. 57,2 pCt. Ein geringerer Prozent¬ 
satz fällt anderen Spitälern (Jobannisspital, Stefanie- und Brody- 
Kinderhospital) zu, in welchen Infektionskranke in beschränkter 


Zahl aufgenommen werden, 15 pCt. der weiter infizierenden dürfen 
diesen Spitälern zugescbrieben werden, und es veibleibeD noch 
gegen 40 pCt. für solche, die zu Hause behandelt worden sind. 

Die 145 geheilten Scharlachfälle haben nachweisbar die 
Erkrankung von 180 Personen verursacht, denn ich konnte ja 
nur Familienmitglieder, oder in entsprechender Zeit im selben 
Hause erkrankte in Rechnung ziehen, ebenso konnten sie aber 
ausser dem bewohnten Hause, bei Verwandten und Freunden, 
mehrfach in Schulen Schaden anrichten. Der schädliche Einfluss 
eines solchen Individuums anf seine Umgebung ist ganz un¬ 
berechenbar. Nach den meisten geheilten Kranken konnte ich 
wobl die Fortsetzung des Scharlachs nur an einer Person in der 
Familie oder im Hause nachweisen, oft genug aber an deren 2—3, 
sogar an 4 in verschiedenen Familien. 

Die Gefahr der Virusträger nach Scharlach ist somit ge¬ 
nügend klargestellt, es ist auch zweifellos, dass nicht nur im 
Spital behandelte Patienten, sondern zu Hause gepflegte Kranke 
(40pCt.) nach ihrer Heilung für ihre Umgebung eine Zeitlang 
gefährlich bleiben können. Diese Erkenntnis gibt uns Aufklärung 
darüber, weshalb der Scharlach in grösseren Städten niemals 
erlischt. 

Die Frage drängt sich nun auf, wodurch der von Scharlach 
Geheilte noch weiter infiziert, und wie man der Gefahr, welche 
er in sich birgt, Herr werden könnte? Solange wir den Krank¬ 
heitserreger nicht kennen, wird die erste der Fragen mit Be¬ 
stimmtheit nicht gelöst werden können, dennoch geben uns genaue 
Beobachtungen manche Aufklärung. Laut den Erfahrungen, 
welche zu sammeln ich Gelegenheit batte, möchte ich die Be¬ 
deutung der Haut als Trägerin des Krankheitserregers niedriger 
stellen, es bleibt allenfalls aufs genaueste erforderlich, dass der 
Scharlachrekonvaleszent einigemal tüchtig gebadet werde, dass 
bei Mädchen sowie bei Knaben das Kopfhaar und der Haarboden 
gründlich gereinigt werden, es kommt aber nicht darauf an, ob 
in den Handflächen oder an den Sohlen noch Reste nichtabge- 
schuppter Epidermis vorhanden sind Der Umstand, dass tadellos 
abgeschuppte und gereinigte Kinder auch noch weiter infizieren 
können, beweist wohl nur, dass nicht nur die Epidermis als 
Virusträger betrachtet werden darf-, die Tatsache aber, dass Er¬ 
wachsene, welche ich oft schon nach vier Wochen entlassen habe, 
trotzdem sie noch manche Reste der Schuppung auf Händen,' 
besonders an Sohlen gezeigt haben, ausser dem Spitale nicht 
mehr weiter infiziert haben, beweist, dass die gereinigte Haut, 
selbst wenn sie nicht abgeschuppt hat, weiter uicht mehr 
infiziert. Nach entlassenen Erwachsenen, die vollkommen geheilt 
waren, sah ich trotz Reste der Schuppung keine weitere Infektion. 
Eine weitere Erfahrung, welche ich gemacht habe ist die, dass 
die Infektion hauptsächlich durch solche als vollkommen gesund 
entlassene Kindern erfolgt, welche von den Angehörigen oder 
ihrer sonstigen Umgebung viel liebkost und geküsst werden. Bei 
sehr wechselreichem Umgang der Kinder, die mit ihren Sekreten 
alles benetzen und diese auch direkt übertragen, sind es wohl 
Nasen- und Mundsekrete, welche die Infektion bewirken, diese 
sind die hauptsächlichsten Träger des Scharlachvirus. Diese An¬ 
nahme bestärken wieder Erwachsene, mit denen der Umgang der 
Kinder ausser der Familie weniger intensiv ist; auch heilen 
die Schleimhäute Erwachsener während dem Aufenthalte im 
Spital besser, als jene der Kinder, ln solchen Fällen natürlich, 
wo Patienten mit noch bestehenden Scharlachkomplikationen, 
eiternder Otitis, eiternder Lymphadenitis, oder aus dem Kranken¬ 
zimmer mit selbständigen Rhinitiden oder anderweitigen sezer- 
nierenden Haut und Schleimhautprozessen hinauskommen, welche 
Brutstätte des Scharlachvirus sein können, in solchen Fällen 
wie gesagt, ist gewiss keine intensivere Berührung mehr zur 
Ansteckung nötig. Diese Fälle belehren uns eines Weiteren: 
wenn sie in häuslicher Behandlung stehen und Monate (2—3) 
vergangen sind bis zu einer gewissen Besserung, dann verlieren 
sie ihre Infektionsgefahr; wenn sie hingegen selbst nach Monaten 
aus dem gemeinschaftlichen Krankensaale des Spitals entlassen 
werden, so kommt von ihnen weitere Ansteckung noch vor, ich 
sah einen solchen Fall nach 102tägiger Spitalbehandlung. Dies 
kann nur so erklärt werden, dass diese Patienten von neu an- 
kommenden Kranken mit virulenten Krankheitserregern sozusagen 
ständig gespeist werden. Aus dieser Erfahrung müssen wir die 
weitere Konsequenz ziehen, dass dieser Faktor bei allen Rekon¬ 
valeszenten des gemeinschaftlichen Krankensaales im Spiele ist. 
Diesem Umstande müssen wir es zuschreiben, dass Spitalentlassene 
in 3,5 pCt. weiter infizieren, nach häuslicher Pflege aber nur 
2,7 pCt. solcher Fälle nachweisbar sind. Ich habe die Häufung 
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solcher Ansteckungen gesehen, wenn ich genötigt war, neue 
Scharlachfälle in einen Saal aufzunehmen, zu einer Zeit, wo aus 
demselben Saale Geheilte entlassen wurden. 

Zwei Möglichkeiten der Ansteckung müssen in Rechnung ge¬ 
zogen werden: 1. die Ansteckung mit dem Virus, welches von 
der eigenen Krankheit herrührt und auf verschiedenen Wegen 
durch den Organismus eliminiert wird, was eine gewisse Zeit, 
erfahrungsgemäss 4—6 Wochen beansprucht, in manchen Fällen 
auch länger dauern kann, besonders wo katarrhalische Zustände 
der Schleimhäute oder eiternde Prozesse einen geeigneten Boden 
zum Weitergedeihen des Scharlachvirus abgeben. Gesunde 
Schleimhäute werden mit dem Virus früher fertig; 2. die An¬ 
steckung mit einem Virus, welches der Rekonvaleszent oder Ge¬ 
heilte von anderen neuen Kranken aufnimmt und mitführt. Diese 
. Möglichkeit der Infektion ist nur bei Spitalkranken vorhanden, 
und Niven (Manchester 1901) hat recht, wenn er behauptet, dass 
dieser Infektionsmodus nichts damit zu tun hat, ob der Patient 
nach den ersten 6 Wochen kürzere oder längere Zeit im Spital 
verblieb. Simpson (The Brit. med. Journ., August 1902) ist 
ähnlicher Meinung und sagt, dass längerer Aufenthalt im Kranken¬ 
saale die Ansteckungsgefahr nicht verringert. 

Wenn ich nun auf die Frage zurückkomme, wie wir der Ge¬ 
fahr, welche ein geheilter Scharlachpatient als Virusträger bildet, 
entgegen treten sollen, so finden wir zur Beantwortung manche 
Anhaltspunkte. Wir dürfen uns keinesfalls durch schlechte Er¬ 
folge, wie sie Sörensen (Therapeut. Monatsh., 1906) gehabt 
bat, beeinflussen lassen; er bat Entlassungsbäder in einem be¬ 
sonderen Gebäude geben lassen, Hess die letzte halbe oder ganze 
Woche in einer besonderen Entlassungsabteilung verbringen und 
gab endlich zwei Sublimatbäder, und behauptet dann, dass alles 
durch diese prophylaktischen Maassregeln Erreichte gleich Null 
zu betrachten ist, denn er sah noch immer 3,7 pCt. Rückfälle. 
Wir hatten hier ohne solche Maassregeln nur 3,5 pCt. nachherige 
Ansteckungen. Ich möchte aber auch nicht auf Sublimatbäder 
Gewicht legen, denn, wie ich ausgeführt habe, spielt die Haut 
nach einigen gründlichen Reinigungsbädern keine Rolle mehr als 
Virnsträger. Die Absonderung von den akuten Kranken und von 
den rekonvaleszenten Kranken mit Komplikationen ist unbedingt 
notwendig und mindestens zwei Wochen vor der Entlassung vor 
'zunehmen; dabei sollte mit grösster Sorgfalt auf tadellose Lüftung 
des Rekonvaleszentensaales geachtet werden, und das Haupt¬ 
gewicht müsste darauf gelegt werden, die Schleimhäute gesund 
zu erhalten, und wo diese irgendeine, noch so geringe Läsion 
zeigen, wäre alles daranzusetzen, um sie zur Heilung zu bringen; 
nach eingetretener Heilung sollte dann noch ca. 2 Wochen bis 
zur Entlassung gewartet werden. Bei ganz glatten Fällen wären 
somit 4—5 Wochen Spitalanfenthalt. genügend, bei anderen könnte 
der Entlassungstermin nur von Fall zu Fall festgestellt werden. 
Wir müssen annehmen, dass die gesunde Schleimhaut die Fähig¬ 
keit besitzt, sich der Krankheitsursache zu entledigen; hierzu 
müssen wir aber auch genügend Zeit lassen. Diese Zeit scheint 
mit 2 Wochen, von der Heilung gerechnet, hoch genug genommen 
zu sein, wenn wir uns die 96,5 pCt. der Geheilten vor Augen 
halten, welche weiter nicht infizieren. Natürlich muss dabei noch 
dafür gesorgt werden, dass die Aufnahme neuen Infektionsstoffes 
ausgeschlossen sei. Die Gesunderhaltung der Schleimhäute ist 
die sicherste Maassregel; fraglich muss der Nutzen genannt 
werden, der durch antiseptische Spülungen und Inhalationen er¬ 
zielt werden kann. Um das Hinzukommen neuen Infektionsstoffes 
zu vermeiden, ist es unerlässlich, die Rekonvaleszenten von den 
neuen Kranken abzusondern, und bei solcher Absonderung sollte 
noch darauf Gewicht gelegt werden, dass.Patienten mit gesunden 
Schleimhäuten nicht durch solche mit irgendwelcher Läsion, ge¬ 
fährdet werden; letztere hätten somit vor der Entlassung zwei 
Stationen zu passieren: an der ersten wären sie von neuen 
Scharlach kranken abgesondert, bis die erlittenen Komplikationen 
vollkommen geheilt sind, dann erst kämen sie auf die zweite und 
letzte Station. 

Der Spitalaufenthalt eines Teiles der Patienten wäre damit 
um einige (10—12) Tage verlängert, eines grösseren Teiles aber 
eher verkürzt. Der hauptsächliche Nutzen würde aber darin be¬ 
stehen, dass die Zahl der Infektionen durch entlassene Kranke 
auf ein Minimum reduziert würde. 

Um den auf diese Art gestellten Anforderungen im Spitale 
entsprechen zu können, müsste an dem bisherigen System ge¬ 
ändert werden. Dies erfordert übrigens noch ein wichtiger Faktor, 
den die Spitalinfektionen bilden. Eltern, welche ihr Kind, egal 
ob aus eigenem Antriebe oder gezwungen, dem Spitale zur Pflege 


an vertrauen, dürfen es fordern, dass ihr Kind bis an die Grenze 
der Möglichkeit vor neuen Infektionen bewahrt bleibe. Heiden 
Anforderungen kann auf einheitliche Weise entsprochen werden. 

Unsere Verhältnisse in Budapest vor Augen behaltend, denke 
ich mir die Lösung auf folgende Weise: Auf dem Terrain des 
St. Ladislaus-Infektionsspitales ist die Erbauung eines grossen 
Pavillons zur Isolierung von verdächtigen Kranken geplant; an 
Stelle desselben sollte nun ein Pavillon mit Krankenzimmern er¬ 
richtet werden, deren jedes für 6 Kranke berechnet wäre, mit 
allen Nebenräumlichkeiten ausgestattet, damit es als abgesonderter 
Teil des Pavillons soll fungieren können. So viel solcher Teile 
müssten aneinandergereiht werden, mit Hilfe vielleicht eines zen¬ 
tralen Korridors, von welchem aus ständige Aufsicht über alle 
Krankensäle, bzw. über deren Personal geübt werden könnte, als 
genügen würden, um die Zahl der Scbarlachkranken aufzo- 
nehmen, welche im Laufe von 14 Tagen bei grösster Frequenz in 
das Spital eingeliefert werden. So einen Teil des Pavillons stelle 
ich mir so vor: 


Krankettsaal 
mit 6 Bette» 


Baderaum Wärterin 


Teek fu-he Kammer 


Laut meiner Berechnung würden uns bis zu einer geraumen 
Zeit 24 solche Abteilungen genügen. Mit 6 Betten wünsche ich 
die Zimmer, denn mit 6 Patienten kann eine Wärterin gut fertig 
werden, und 6 Kranke könnte man immer so zusammen wählen, 
dass ein Teil derselben Masern schon überstanden haben soll, 
damit eventuelle Maserninfektion, welche am meisten Schaden ver¬ 
ursacht, durch einen in deren Inkubation befindlichen Patienten, nur 
bei 1 — 2 Kindern zu befürchten sein soll. Vollkommene Isolierung 
jedes einzelnen Patienten würde den Dienst dermaassen er¬ 
schweren, dass infolgedessen gute Resultate nicht erreichbar 
wären. Nach 14 tägiger Beobachtung sollten die Patienten je 
nach ganz glattem oder kompliziertem Verlaufe, wie ich es aus¬ 
einandergesetzt habe, ausgewählt und in unseren jetzigen 4 Kranken¬ 
sälen untergebracht werden; diese Krankensäle sollten als zweite 
bzw. dritte Station dienen. Zum Bade vor der Entlassung musste 
in den betreffenden Pavillons ein besonderer Baderaum eingericbü 
werden und im Zusammenhänge mit diesem ein Ankleidezimmer. 

In Verbindung mit unseren grossen Krankensälen im St. Ums- 
lausspitale haben wir je einen kleinen ganz absonderbaren Pavillon 
mit 4 Zimmern. Mit geringen Umgestaltungen Hessen sich hier 
die nötigen Nebenräumlichkeiten errichten, um verdächtige Kranken¬ 
fälle für sich, als für die Umgebung gefahrlos beobachten w 
können. 

Aus der allgemeinen medizinischen Klinik in Florenz 
(Direktor: Senator Professor P. Grocco). 

Günstiger Einfluss der wirksamen Elemente 
der Schilddrüse auf die experimentellen tuber¬ 
kulösen und pseudotuberkulösen Infektionen. 

Von 

C. Frugoni und G. Grixoni, Assistenten der Klinik. 

Aus einer analytischen und kritischen Betrachtung einer 
ganzen Reihe pathologisch-anatomischer, klinischer und expernnen- 
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teller Daten haben wir die Ueberzengung gewonnen, dass die 
Schilddrüse oder, besser, ihre wirksamen Elemente, einen ge¬ 
wissen modifizierenden Einfluss auf die tuberkulöse Infektion haben 
müssen oder können. Da es aber in unserer Absicht liegt, bei 
dieser ersten Mitteilung uns auf eine summarische und zusammen¬ 
fassende Erklärung über unsere Untersuchungen und die dadurch 
gewonnenen Kriterien zu beschränken, so werden wir ziemlich 
kurz sein, da wir uns Vorbehalten, in späteren Mitteilungen ihre 
notwendige Erläuterung zu liefern. 

I. Die Schilddrüse ist nur ausnahmsweise Sitz eines tuber- 
kulösen Prozesses; daher gibt es in der Literatur nur äusserst 
selten Fälle von primärer Tuberkulose der Schilddrüse (im 
ganzen 7) und auffallend spärlich finden sich im Verlauf der 
Tuberkulose anderer Systeme Lokalisationen in der Schilddrüse. 
Man findet nur — in einem grösseren aber doch immer be¬ 
schränkten Prozentverhältnis — miliare Knötchen der Schild¬ 
drüse im Verlauf der Granulie. So fanden Giraud in seiner 
neuen Monographie „La glande thyroide des tuberculeux“ und 
Bordier bei 230 Fällen von Lungentuberkulose nur Knötchen in 
der Schilddrüse. Auch findet man bei der experimentellen Tuber¬ 
kulose nur ausnahmsweise Knötchen in der Schilddrüse; ja, wenn 
man sie erzeugen will, so muss man die Kultur entweder direkt 
in eine Schilddrüsenarterie oder in die Karotis injizieren, nachdem 
man sie oberhalb der Arterie selbst unterbunden hat. 

II. Die Schilddrüse und ihre wirksamen Elemente haben eine 
sichtlich beschleunigende Wirkung auf die Ernährung und modi¬ 
fizieren gründlich den Stoffwechsel, welcher energisch gesteigert 
und belebt wird. Wir wissen aber genau, in welchem Grade die 
tuberkulöse Infektion in ihrer Entstehung, ihrem Verlauf und Aus¬ 
gang von dem Widerstand beeinflusst wird, welchen der Orga¬ 
nismus durch die Lebhaftigkeit seiuer Oxydationsprozesse und 
seiner natürlichen Scbutzkräfte ihr entgegensetzt. Man kann daher 
behaupten, dass bei keinem Infektionsprozess der Allgemein¬ 
zustand des Stoffwechsels des Organismus von so grosser und 
fundamentaler Bedeutung ist wie bei der Tuberkulose, und die 
therapeutischen Kriterien liefern einen deutlichen Beweis hierfür; 
wir erinnern auch daran, dass Säen icke die besten Resultate 
bei skrophulösen Adenitiden durch Einführung von Thyroidin 
erhielt. 

III. Die Schilddrüse, welche auch auf andere Infektionen 
reagiert, zeigt ein besonderes Verhalten bei der Tuberkulose: 
1. Zunahme des Umfanges und histologische Charaktere der 
Hyperfunktion bei akuten und den Anfaügsstadien der schleichenden 
Formen; 2. Atrophie und mehr oder weniger ausgedehnte Skle¬ 
rose bei Tuberkulose mit langsamer Entwickelung, wobei aber der 
Grad der Sklerose nicht immer in direktem Verhältnis zur Dauer 
der Krankheit steht (Giraud unterscheidet eine junge oder 
Spinnensklerose und eine intensive entweder nach dem Spitz¬ 
bogentypus von Roger-Garnier, oder dem dissemeninierten 
Typus mit Vernichtung der Follikel, parenchymatösen Läsionen 
und qualitativen wie quantitativen Veränderungen des Colloidal- 
inhalts). Zur Erklärung Dimmt man fast allgemein im ersten Fall 
eine reaktive Reizung der Drüse mit funktioneller Ueberschreitung 
der Verteidigung (nach Elliot und Stanton wären dem Hyper- 
thyreoidismus einige frühzeitige Symptome zuzuschreiben wie 
Palpitationen, Nervosität, Tachykardie usw.), im zweiten eine all¬ 
mähliche Erschöpfung, ja selbst eine Unterdrückung der Funktion an. 
• IV. Solche Tatsachen und ihre Deutung finden Bestätigung in 
den qualitativen und quantitativen Untersuchungen des Jods in 
der Schilddiüse von Tuberkulösen, die unternommen wurden auf 
Grund der Annahme, dass das Jod zu den aktiven Prinzipien der 
Schilddrüse gehört und dass seine Dosierung uns bis zu einem 
gewissen Grade ein Maass für die Tätigkeit des Organs abgeben 
könnte. Und gegenüber einem Durchschnitt von 0,0025 g Jod bei 
einer Schilddrüse von Nichttuberkulösen fand mau den Jodgehalt 
äusserst schwankend zwischen einer Zunahme von 0,026—0,019 
— beinahe 0,003 g — und in einem Fall vollständiges Fehlen 
desselben. Noch genauer zeigt sich dies bei Vergleich der che¬ 
mischen Analysen mit den klinischen Notizen: Vermehrung des 
Jods bei den rapiden Formen, wobei die Schilddrüse in funktio¬ 
neller Ueberschreitung der Verteidigung ohne Sklerose sich be¬ 
findet und starke Herabsetzung desselben bei den schleichenden 
Formen mit Sklerose des Organs nnd Erschöpfung durch die tuber¬ 
kulösen Gifte. 

V. Nach Lorand begünstigen alle Ageotien, welche die 
Schilddrüse erschöpfen oder schädigen (Abtragung, Schwanger¬ 
schaft, Stillen, Infektionskrankheiten) die Entwickelung der Tuber¬ 
kulose und sind als ätiologische Momente anzusehen, die hierzu 


prädisponieren. Aus den Statistiken von Hamburger gebt her¬ 
vor, dass, wenn sich im Verlauf einer Tuberkulose ein paren¬ 
chymatöser Kropf entwickelt, die Brustaffektion eine schleichende 
Tendenz annimmt; nach Morin endlich widerstehen die Individuen 
mit normaler oder leicht hypertrophischer Schilddrüse der tuber¬ 
kulösen Infektion viel leichter als die mit atrophischer Drüse. 
Denn aus seinen statistischen Untersuchungen (87 pCt. von 
ziemlich günstigem Verlauf bei Personen mit normaler oder leicht 
hypertrophischer und 37,8 pCt. bei solchen mit atrophischer 
Drüse und 12 pCt. von stationärem oder schwererem Verlauf bei 
den ersteren gegenüber 62 pCt. bei den letzteren) geht hervor, 
dass die Atrophie der Schilddrüse einen Zustand der Inferiorität 
bei den Tuberkulösen erzeugt und die natürlichen Schutzkräfte 
des Organismus gegen die tuberkulösen Gifte abschwächt. 

VI. Bei fast allen Fällen von Neugeborenen tuberkulöser 
Mütter findet sich eine gewisse Lebenszeit hindurch die Schild¬ 
drüse frei von Jod (Charrin u. Bourcet usw.) und morpholo¬ 
gisch verändert. Das kann bis zu einem gewissen Grade zur Er¬ 
klärung der Ansicht dienen, dass die Neugeborenen tuberkulöser 
Mütter eine Prädisposition für diese spezielle Infektion besitzen. 

VII. Wenn auch die antitoxische Kraft der Schilddrüse gegen 
exogene Gifte noch bezweifelt wird, indem die einen sich dafür, 
die anderen dagegen aussprecben, so herrscht doch mehr Ueber- 
einstimmung(Loeper, Esmonet, Vincent, Roger und Garnier, 
Tiberti usw.) darüber, dass die Hyperfunktion dieser Drüse eine 
Schutzkraft gegen verschiedene Infektionen, einschliesslich der 
Tuberkulose ausübt, eine reaktive Hyperfunktion, die im Verlauf 
schliesslich zur Erschöpfung des Organs führen kann: Tatsachen, 
welche vonTorri bestätigt werden, nach welchem der Tuberkel¬ 
bacillus wie der Bacillus des Karbunkels durch die kolloide Sub¬ 
stanz der Schilddrüse zerstört werden. 

VIII. Die Einführung der Schilddrüsenelemente in den Orga¬ 
nismus, per os oder subcutau, bewirkt nach den Untersuchungen 
von Frl. Fass in eine schnelle Zunahme des Serumgehalts an 
Alexinen, welche zum Teil wenigstens durch das darin enthaltene 
Jod bedingt ist, jedoch einer gewissen spezifischen Wirkung ihr 
Dasein verdankt, so dass man der Schilddrüse eine wichtige 
Stellung in der Verteidigung des Organismus einräumen muss 
(Fassin); die Untersuchungen von Marbö, die von Stepanoff 
bestätigt wurden, haben gelehrt, dass das Blutserum von Tieren, 
welche mit Schilddrüsensubstanz vorbehandelt waren, eine Zu¬ 
nahme des Opsoninvermögens gegen verschiedene pathogene Keime, 
einschliesslich des Koch’schen Bacillus, zeigt (es ist das, nach 
Stepanoff, auf das Thyreoglobulin Os wald’s und auf die thermo¬ 
stabilen Elemente zurückzuführen, welche, nach Marbö, direkt 
anregend auf die phagaocytäre Tätigkeit der Leukocyten wirken), 
während die Tbyreoidektomie eine Abnahme des Opsoninvermögens 
hervorruft, was dazu dient, die Wichtigkeit der Schilddrüsen¬ 
sekretion für den Schutz gegen Infektionen zu beweisen. 

Wir sind nunmehr im Besitz einer Reihe von Tatsachen, 
welche zu sammeln, zu ordnen und vor allem zu verwerten nütz¬ 
lich war, um die Untersuchungen zu vervollständigen, welche mit 
den Gedanken übereinstimmen, die aus dem Komplex von Tat¬ 
sachen hervorgehen und geeignet sind, den eventuellen praktischen 
Nutzen der theoretischen Deduktionen zu prüfen. Der Weg, den 
wir einschlugen, ist der einfachste und im ganzen genommen der 
beweiskräftigste! Ueberzeugt, dass die Elemente der Schilddrüse 
einen in weitem Sinne modifizierenden Einfluss auf die tuber¬ 
kulösen Infektionen ausfcben könnten, beschlossen wir, zahlreiche 
Serien von Tieren in der Folge für jede Gruppe in zwei gleiche 
Teile zu teilen, den einen zur Kontrolle, den anderen um ihm 
die Schilddrüsenelemente einzuverleiben. 1 ) 

In dem Wunsche nach der grössten Einfachheit in der 


1 ) Niemand unternahm, unseres Wissens wenigstens, bisher Unter¬ 
suchungen in dieser Richtung: nur Giraud zitiert einen Versuch, den 
er an drei Kaninchen mit Injektionen ins Peritoneum machte: eins zur 
Kontrolle (welches nach 4 Monaten einging und spärliche Lokalisationen 
in den Bauchorganen darbot); eins wurde tbyreodektomiert (es starb 
nach 22 Tagen mit einigen Kuötchen in der Leber); eins tbyreodektomiert, 
aber danach einen Monat lang mit Schilddrüsensaft injiziert (es ging 
nach 4 Monaten ein und zeigte weissliche Punkte auf der Leberober¬ 
fläche und käsige Lungentuberkulose). Auf Grund dieses einen Experi¬ 
ments schliesst der Verfasser, dass man eine gewisse Wirkung der 
Schilddrüse auf die Tuberkulose annehmen könne, obwohl er in seinen 
allgemeinen Schlussfolgerungen diese Wirkung nur dem Jod zuschreibt 
und zum Gebrauch nicht sowohl Schilddrüsenpräphrate als vielmehr 
atoxische oder wenig toxische Jodalbumine empfiehlt. 
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Uotersnchungstechnik, in der Erwägung, dass dies nur zu er¬ 
reichen wäre, wenn man eine sehr grosse Anzahl von Tieren dem 
Versuch unterwirft, schlossen wir die Organextrakte aus und 
gaben den Schiiddrusentabletten von Borroughs Wellcome & Co., 
London, den Vorzug, welche wir entweder am Tage der Impfung 
darreichten oder in einer vorhergehenden Periode, indem wir sie 
zugleich der Kleie zusetzten, welche den Lebensmitteln bei¬ 
gemengt war. Wir brauchen wohl nicht zu betonen, dass wir in 
vorhergehenden Versuchen die Dosis feststellten, welche, täglich 
gereicht, den Stoffwechsel energisch beschleunigte und gut ver¬ 
tragen wurde und dass wir fanden, dass sie (entsprechend den 
Angaben der Röhrchen) 0,3 g oder etwas mehr der frischen 
Druse betrug für jede Gruppe der 5 Kaninchen. Und da wir 
durch ein einfaches aprioristisches Kriterium eine energischere 
Wirkung des gesteigerten Stoffwechsels auf das Geschlechtsleben 
kennen, nicht aber eine vermutete spezifische Wirkung auf den 
Kocb’schen Bacillus, so stellten wir auch Versuche an pseudo¬ 
tuberkulösen Keimen in der Absicht an, auch einen anderen 
Infektionsprozess der Prüfung zu unterwerfen, dessen Dauer und 
Intensität man bis zu einem gewissen Grade bestimmen konnte. 
Es wurden fünf Stämme angewandt: Der von Vincenzi ge¬ 
lieferte Pseudotuberkulosebacillus Opale agliaceo, der Pfeiffer’sche 
Pseudotuberkelbacillus, den wir von Kral hatten, und drei andere 
Tuberkulosestämme, ein (homogener) von Pan ich i, ein von 
Perroncito und ein von S. Livierato gelieferter Bacillus, denen 
allen wir unseren Dank aussprechen. Die Injektion wurde selten 
endoperitoneal, fast immer endovenös gemacht, indem wir sehr 
langsam in die Vena marginalis auricularis einstiessen, während 
wir nur für den Bacillus opale-agliaceo den Verdauungskanal 
wählten (Bouillonkultur mit Kleie vermischt). Das angewandte 
Material war eine Emulsion, sorgfältig aus frischem Patina von 
Glycerinagar oder Glycerinkartoffel bereitet, dann durch ein dreifaches 
Papierfilter filtriert (alles streng steril), um eine sparsame und 
ganz homogene Baciliensuspension zu erhalten; das verwandte 
Tier war ausschliesslich das Kaninchen. 

Es liegt nicht in unserer Absicht, zurzeit eine detaillierte 
Mitteilung der einzelnen Protokolle des Experiments zu machen. 
Es genügt die Versicherung, dass wir für alle Keime zahlreiche 
wiederholte Versuche anstellten, wobei wir Kontrolle auf Kontrolle 
häuften und jedesmal dem Fall entsprechende Nebenversuche 
ausführten und dass wir dabei (es handelte sich um mehr als 
100 Kaninchen) so eindeutige Resultate erhielten, dass sie uns 
zu bestimmten Schlussfolgerungen berechtigen: 

1. Wir beobachteten, dass, wenn die Dosis der Kultur zu 
stark ist, derartig, dass sie die Kontrolliere in einem Zeitabschnitt 
tötet, der zu kurz ist, um krankhafte, makroskopisch sichtbare 
Lokalisationen berbeizuführen (toxische Form), die der Schild- 
drüsenbehandlung unterworfenen Kaninchen nicht nur längere 
Zeit zu leben pflegen, sondern in manchen Fällen so reichlich 
lauge, dass man bei der Autopsie jene herdförmigen Manifestationen 
findet, welche bei den Kontrollieren keine Zeit hatten, sich aus¬ 
zubilden; das konstatierten wir besonders deutlich bei den pseudo- 
tuberkulösen Infektionen. 

2. Bei der Pseudotuberkulose (sei es der Bacillus opale- 
agliaceo von Vincenzi oder der pseudotuberkulöse Bacillus von 
Pfeiffer) und bei der experimentellen Tuberkulose zeigen sich 
sehr deutliche Differenzen in loco, wenn es sich um einen akuten, 
subacuteii oder chronischen Verlauf handelt, was wir gewöhnlich 
zu bestimmen suchten. Die Tiere, welche mit Schilddrüse be¬ 
handelt worden waren, lebten längere Zeit und ihre Läsionen 
waren bald mehr diffus (mit Rücksicht "auf die langsamere Ent¬ 
wicklung des Krankheitsprozesses), bald dagegen einfach mehr 
entwickelt, dann mit deutlichen Differenzen im Volumen der Milz. 

3. Bei den pseudotuberkulöseu Infektionen war auch in 
manchem Ausnahmefall zu beobachten, dass, gegenüber dem Tode 
aller Kontrollkaninchen in verschiedenen Zeitabschnitten, manches 
Kaninchen, welches später zu verschiedenen Zeiten geopfert wurde, 
kein Zeichen krankhafter Lokalisationen darbot. 

4. Schliesslich waren in denjenigen sehr seltenen Fällen, io 
welchen das eine oder andere Kontrollier Widerstand gegen die 
Infektion mit echter experimenteller Tuberkulose zeigte und 
ebensolange wie die mit Schilddrüse behandelten Tiere lebte, 
diese dennoch — und das ist von grösster Bedeutung — numerisch 
stets deutlich überlegen. 

Wir können noch nichts Bestimmtes hinsichtlich der Charaktere 
sagen, welche die verschiedenen krankhaften Erscheinungen dar¬ 
bieten, da viele komplizierte Probleme zurzeit dem Studium 
unterliegen. Welches die Resultate der im Gange befindlichen 


histologischen Untersuchungen sein werden; welches die Modi¬ 
fikationen im biologischen Verhalten des Blutserums von Tieren 
die mehr oder weniger lange mit Schilddrüse gegen den Koch- 
schen Tuberkelbacillusf behandelt wurden (das antitoiische, 
baktericide, agglutinierende Vermögen, der opsonische Index usw.), 
sein werden; welches vielleicht der praktische Wert der Schild¬ 
drüsenbehandlung bei den Formen der menschlichen Tuberkulose 
in ihren verschiedenen Lokalisationen, dem Verlauf und besonders 
in den torpiden Formen der Initialperiode sein wird; wie dem¬ 
entsprechend die klinische Verwertbarkeit möglich ist; welches 
der Verlauf der experimentellen Tuberkulose bei thyreoidekto- 
mierten Tieren sein wird; welches der Mechanismus ist, durch 
welchen sich die zweckmässig modifizierte Wirkung der Schild¬ 
drüsenelemente auf den Modus der Entwicklung der experimentellen 
tuberkulösen Infektion äussert und weichen Anteil man dem Jod¬ 
gehalt der Schilddrüse eventuell beimessen muss usw. usw.: das 
sind interessante Punkte, die wir studieren und hinsichtlich deren 
es voreilig wäre, ein bestimmtes Urteil abzugeben. 

Zurzeit genügt es uns, versichern zu können, „dass die 
Schilddrüsenbehandlung, täglich ausgeführt, in einer 
Periode, welche der Infektion zeitig entspricht oder ihr 
voraufgeht, und in solchen Dosen, welche gut vertragen 
werden, jedoch eine energische Beschleunigung des 
Stotfwechsels des Organismus herbeiführen, an und für 
sich imstande ist, eine vorteilhafte modifizierende 
Wirkung auf die experimentelle tuberkulöse und 
pseudotuberkulöse Infektion beim Kaninchen auszuüben, 
da die Tiere, welche mit Schilddrüsen behandelt 
wurden, eine längere Lebensdauer als die Kontrolliere 
haben, ja in manchen besonderen Fällen sogar dauernd 
am Leben bleiben“. 

Und irren wir nicht, so verdienen schon diese Tatsachen, 
wenigstens vom theoretischen Standpunkt aus, ein hervorragendes 
Interesse. 

Florenz, März 1909. 


Aus dem Laboratorium der Universitäts-Frauenklinik 
der Kgl. Charite in Berlin. 

Ueber benigne Chorionepithelinvasion in die 
Schleimhaut und Muskulatur normaler Uteri. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Robert Meyer. 

Meine Herren! Früher habe ich (Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
GynäkoL, Bd. 58) ausführlich über benigne Chorionepitbelinvasion 
in die Uteruswand berichtet; damals handelte es sich fast aus¬ 
schliesslich um nicht normale Uteri; so dass ich nicht in der Lage 
war, sicher zu entscheiden, ob in ganz normalen Uteri die In¬ 
vasion überhaupt vorkommt. Nachdem ich jetzt in der Charite 
Gelegenheit gefunden, diese Lücke auszufüllen, erlaube ich mir, 
Sie für diese auch für die Praxis wichtige Erscheinung durch 
Projektion von Mikrophotogrammen zu interessieren. Zunächst 
einige Bilder von meinen früheren Untersuchungsresultaten 

Ich will nur zu ihrer Orientierung vorausschicken, dass die 
Chorionzellen, von deren Invasion in die Uteruswand hier die 
Rede ist, fetale Epithelien der Placenta sind, welche die Chorion¬ 
zotten überziehen und in Gestalt sogenannter Zellsäulen die feste 
Verbindung zwischen letzteren und dem mütterlichen Gewebe ber- 
stellen, wie Sie an einem Mikrophotogramm erkennen können. 
Mit diesen Zellsäulen verankert sich gewissermaassen die Placen a 
in dem mütterlichen Grunde und von diesen Stellen aus sieht man 
hie und da schwächere oder stärkere Züge von Chorionepibe ien 
unter mannigfachen Form- und Grössenveränderungen in die Uterus- 
Schleimhaut und oft auch in die oberen Muskelschichten eindringen. 
Da, wo die Zellen in grösseren Massen auftreten, rufen sie e| n 
Einschmelzung der mütterlichen Gewebe in ganz leichtem ra 
hervor; die erheblichste von diesen Veränderungen ist die_ 1 ur 
brecbung der Gefässwände und Gefässverstopfung, was ich 
gleichfalls zeigen kann. Sie sehen hier die verschiedenen öt*' 1 ,* 
wie die Chorionzellen von den Zellsäulen her zum Teil g 

1) Vortrag in abgekürzter Form unter Demonstration vor| Äj. 

photographischen Diapositiven, gehalten in der Hufelandiscnei 
schaft zu Berlin 13. V. 1909. 
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längs der Gefässe in die Tiefe dringen, wie sie aber auch an 
anderen Stellen erst in der Muskulatur an die Gefässe heran¬ 
kommen, deren Wand durchsetzen, das Endothel zur Aufquellung 
bringen, es abheben und es schliesslich durchbrechen, um dann 
zuweilen in grösseren Mengen in das Gefässluroen zu gelangen. 
In die Gefässe können sie aber ausserdem noch direkt von dem 
iDtervillösen Raum her gelangen. Wenn nun die Chorionzellen 
längs der Gefässe und in der Gefässwand selbst zuweilen in 
grösseren Massen auftreten, so liegt das mechanisch an den 
leichteren Ausbreitungswegen und an der besseren Ernährung 
(perivaskuläres Zellgewebe und Lymphgefässe). Das gleiche 
findet man bei der Ausbreitung maligner Tumoren oftmals. Frei¬ 
lich haben die Chorionzellen von Haus aus eine ganz besondere 
chemotaktische Beziehung zu den Gefässen, wie es nur bei ge¬ 
wissen „hämorrhagischen“ Tumoren zuweilen der Fall ist. Diese 
physiologische Chemotaxis erkläit zur Genüge eine gewisse, aber, 
wie Sie sehen, nicht etwa ausschliessliche Neigung der Chorion¬ 
zellen zur Ausbreitung in den Gefässwänden. Die histologischen 
Details habe ich früher ausführlich genug beschrieben, um hier darauf 
verzichten zu können. Diese chorialen Zellzüge sehen Sie hier 
auf einer Reihe von Bildern deutlich von den Zellsäulen aus 
unter Durchbrechung des sogenannten Nitabuch’schen Streifens 
in die Schleimhaut und Muskulatur derart in ununterbrochenen 
Reihen eindringen, dass an der Herkunft der Zellen von dem 
Chorionepithel gar nicht gezweifelt werden kann. (Figur 1.) 


Figur 1. 



Die beigcgebeneu Bilder sind Autotypien nach Lumiere-Photographien 
und können nur eine Andeutung der fraglichen Verhältnisse wiedergeben. 
Im oberen Teil Chorionzotten, von denen aus eine dunklere Partie, die 
Zellsäuten an der Schleimhaut inserieren, welche im oberen Teile sehr 
dicht, weiter unten rechts nur von wenigen Chorionzellen durchsetzt ist. 

Ich habe diese Zellinvasion nicht als erster gesehen, es war nur 
nicht bekannt, dass die Zellen so häufig und in solcher massigen 
Ausdehnung Vorkommen und, dass sie oft und tief in die Muskulatur 
eindringen und dass infolgedessen ausserordentlich leicht eine Ver¬ 
wechselung mit malignen Chorionepitheliomen Vorkommen kann und 
vermutlich auch schon vorgekommen ist. Ferner habe ich dort, wo 
die Zellen scheinbar isoliert in der Uteruswand liegen, aus Serien¬ 
schnitten stets nachweisen können, dass dieser Schein trügt. Es 
sind in solchen Fällen die Zellzüge einfach nicht in der Längs¬ 
richtung, sondern quer getroffen. Es ist demnach unerlaubt, aus 
scheinbar isolierten Zellen den Schluss auf eine Herkunft aus 
den mütterlichen Geweben zu ziehen. Auch nicht „Wanderzellen“ 
sind die chorialen Zellen, wie man aus ihrer „isolierten“ Lage 
früher annahm, sondern sie vermehren sich durch Teilung genau 
wie die Zellen der malignen Tumoren und durchsetzen auf diese 
Weise die mütterlichen Gewebe. Als abnorm muss ich es be¬ 
zeichnen, wenn, wie in diesem einen Falle, eine Menge von 
Chorionzotten in die koaguliert nekrotische Schleimhaut einge¬ 
schlossen sind; auch von diesen Zotten aus sehen Sie grosse 
Mengen von Epithelien in die Tiefe dringen. 

Wenn man nach den vorliegenden Bildern mit kontinuier¬ 
lichen Zellreihen von den Zellsäulen der Placenta bis in die 


Muskel wand des Uterus hinein und längs der Gefässe gar nicht 
auf die Vermutung kommt, dass es sich um andere als Chorion¬ 
zellen handeln könnte, so sind doch früher die Autoren, welche 
solche Bilder nicht gesehen hatten, sehr verschiedener Meinung 
über die Herkunft der Zellen gewesen und zweifellos ist es sehr 
schwierig, aus der scheinbar isolierten Lage der Zellen sich ein 
Urteil zu bilden; man muss deshalb Serienschnitte anfertigen. 
Viel einfacher präsentiert sich indes die kontinuierliche Reihe der 
ChorioDzellinvasion bei senkrechter Schnittführung durch Placenta 
und Uterus. 

Die Vertreter der maternen Herkunft der fremden Zellen 
haben ausserdem niemals berücksichtigt, dass diese sogenannte 
„Reaktion“ des mütterlichen Gewebes, wie man es nannte, auf- 
fälligerweise nur ausschliesslich unter dem Chorion erfolgt, im 
Gegensatz zur dezidualen Reaktion, und ausserdem nur in ganz 
ungleichmässiger und willkürlicher Verteilung. — Die mikro¬ 
skopischen „Uebergangsbilder“ der gequollenen und nekrotisieren¬ 
den Zellen der Uteruswand zu den ebenfalls nicht selten unter-: 
gehenden Chorionzellen wird kein einigermaassen geübter Mikro- 
skopiker mehr für maassgeblich ansehen; wer sich mit dem 
mikroskopischen Studium der Geschwülste abgibt, wird schon 
a priori solche Beweisstücke ablehnen. Die Anwendung der 
„Uebergangsbilder“ hat denn auch den Erfolg gezeitigt, dass jede 
einzige Zellart der Uteruswand — von einigen Autoren auch 
mehiere Arten zugleich — als Mutterzellen der fremden Elemente 
angeführt wurden. 

Ganz unwiderleglich zeigen aber gerade die in den Gefäss¬ 
wänden auftretenden Zellen, welche am hartnäckigsten von den 
Autoren als matern angesehen werden, dass es sich um choriale 
Zellen handeln muss; denn nirgends deutlicher als hier zeigt sich 
die gewebszerstörende und auflösende Macht dieser Zellen, die 
nicht nur zur völligen Okkupation der Gefässwand, sondern, wie 
Sie sehen, auch zur Zerstörung des Endothels und zum Durch¬ 
bruch in die Gefässlumina führt. Man kann diese Eigenschaft 
nur vergleichen mit dem Wachstum und der Destruktionsfähigkeit 
der malignen Tumoren. Da diese Wucherung jedoch erweislich 
im Puerperium zum Stillstand kommt und die fraglichen Zellen 
untergeben, so kann keine maligne Neubildung vorliegen und 
diese Destruktionsfähigkeit kommt nur einem Gewebe physio¬ 
logischer Weise zu, nämlich dem chorialen Epithel. 

Damit scheint mir die Frage der Herkunft der fremden Zellen 
hinreichend erörtert. Trotzdem ich nun alle die fremdartigen 
Zellen in meinen zahlreichen Fällen für choriale Zellen erkläre, 
will ich nicht bestreiten, dass unter besonderen Ausnahmen auch 
einmal mehrkernige Zellen in der Uteruswand Vorkommen könnten, 
welche decidualer Natur sind. Es sind nämlich bei allerhand 
entzündlich entstandenen Gewebswucherungen ektopische Decidua- 
kerde gefunden worden, und diese könnten vielleicht gelegentlich 
Riesenzellen enthalten. Ich gehe so weit, jede ektopische Decidua- 
bildung aus pathologischen Geweben entstanden zu erklären, da 
ich anderweitig das sprunghafte Auftreten nicht verstehe. Auch 
lässt sich gerade in entzündlichen Adhäsionen und im Granula¬ 
tionsgewebe die deciduale Umwandlung und zuweilen Riesenzell¬ 
bildung nachweisen; auch bei den entzündlich entstandenen Ge¬ 
webswucherungen, welche die heterotropen Epithelwucherungen 
in der Uteruswand begleiten, kommt eine deciduale Umwandlung 
vor und deshalb glaube ich sehr wohl, dass ausnahmsweise deci¬ 
duale Riesenzellen im Uterus nachzuweisen sein werden; sie sind 
dann dem Granulationsgewebe zuzurechnen. — Die bisher nament¬ 
lich unter Netzadhäsionen gefundenen decidualen Riesenzellen 
liegen aber stets unter anderen deutlichen Deciduazellen, während 
die chorialen Riesenzellen in der normalen Uterusmuskulatur für 
sich liegen. — Ein Fall von decidualer Riesenzellbildung in ent¬ 
zündlich verändertem Uterusgewebe scheint der von Oberndorfer 
beschriebene zu sein; ganz sicher ist aber auch das durchaus 
nicht. 

So viel über die Natur der Zellen, und nun will ich Ihnen 
nur kurz noch an zwei jungen Eiern die physiologische Invasion 
der Chorionzellen in die Uteruswand vorführen. Das jüngste 
Stadium in meinem Besitze, ein mit Decidua abortiertes Ei, 
welches ich dem Frauenarzt Herrn Lehmann verdanke, und 
welches nur eine geringe Ausbildung der chorialen syncytialen 
Trophoblasten und wenige kleine Zotten zeigt, lässt an einigen 
Stellen deutlich das Eindringen des Trophoblasten in die Schleim¬ 
haut und die Auflösung der mütterlichen Elemente in der Um¬ 
gebung erkennen. Bei einem zweiten abortierten Ei, welches ich 
Herrn P. Broese verdanke, und welches etwas älter ist, aber auch 
noch etwa vom Anfänge der zweiten Hälfte des ersten Schwanger- 
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an Menge mnebmen mit der Zeit der Gravidit&t n„ri ~ 
scheint, bis zum 6. Monat. Die puerperalen Bterit. 
mich starken Grade der Zellinvasion aufzuweisen (Äv 


sich eine kompakte Masse von Chorionepithelien an legt; darunter ein 
hellerer Streifen aufgelösten mütterlichen Gewebes (sog. Umlageruugs- 
zone). Die dunkleren Funkte im mütterlichen Gewebe sind Chorion 
zellen; am dichtesten stehen sie rechts unten von der Mitte des Bildes 
um ein Gefässlumen herum. 


Aus einem normalen im 6. Monat graviden Uterus. Der hellere Unter¬ 
grund stellt die Muskulatur dar, die dunkleren Streifen und Striche die 
choriale Epithelinvasion, welche seukrecht gegen die Faserrichtung der 
Muskulatur gerichtet ist, wie man namentlich im linken unteren Qua¬ 
dranten des Bildes erkennen kann. 


schaftsmonats stammt, sehen Sie die Zotten (Figur 2 oben) etwas 
reichlicher und grösser und auch die chorialen Zellraassen be¬ 
deutender, und zwar deutlich geschieden in syncytiale Zellmassen 
und einzelne Zellen; letztere sieht man in grossen Mengen in der 
Decidua und namentlich reichlich in der nächsten Nähe stark 
erweiterter Capillaren 
des mütterlichen Gewebes, 
nährung des Eies gilt (E 


auch hier eine deutliche Einschmelzung 
reiche bekanntlich anfangs der Er- 
ryotrophe), bevor die vom chorialen 
i mütterlichen Blutgefässe den inter- 
Eindringen der Chorionzellen bis in 
die Muskulatur habe ich bisher noch nicht im ersten Graviditäts¬ 
monate nachzuweisen Gelegenheit gehabt.) 

Die choriale Zellinvasion in spi 
demnach eigentlich überflüssig und z 
auch das mütterliche Gewebe an < 

Ausbildung eines Koagulationswalles, 

Chorionzellen allmählich zugrunde gehen 
Nitabuch’sche Streifen erfüllt aber sein« 
kommen, und so sehen wir 
jenseits des Walles weiter leben 
i- , 

Zellreihen von den 


rrenze zum Ei mit der 
elchem auch die fetalen 
Dieser sogenannte 
Zweck nicht voll- 
denn nicht nur die chorialen Zellen 
1 i und sieb vermehren, sondern 
sehen, wie auch noch nach der Mitte der Graviditätszeit choriale 
“ " ’ Zellsäulen her unter Durchbrechung des 

Streifens in die Tiefe dringen. — Ist nun die choriale Zell¬ 
invasion in den späteren Monaten physiologisch oder 
pathologisch? Diese Frage konnte ich nach den meiner 
früheren Veröffentlichung zugrunde liegenden Fällen nicht beant¬ 
worten, denn ausser abortierten Eiern standen mir nur gravide 
Uteri zur Verfügung, welche entweder wegen Myom oder wegen 
Portiocarcinom exstirpiert worden waren. Der einzige normale 
Uterus, welcher einer graviden Selbstmörderin entstammte, ent¬ 
hielt in seiner Wand keine choriale Zellinvasion, und so konnte 


Uterusmuskulatur im zweiten Mouat der Gravidität. Die gestreifte Partie 
stellt spindelige Muskelzellen bei stärkerer Vergrößerung dar. Uie 
Muskulatur ist namentlich in der oberen Hälfte des Bildes, weniger in 
der unteren durchsetzt von Chorionzellen verschiedenster Grösse. 


Puerperalsepsis) finden, so brauchen wir auch nicht eine besondere 
Konstitutionsanomalie der Tuberkulösen anzunebmen, sondern 
können behaupten, dass dies im Bereich des Physiologischen 
liegt. Hierzu will ich nebenbei bemerken, dass mit dem Au¬ 
stieg in der Tierreihe eine zunehmende Durchdringung des mütter¬ 
lichen Gewebes durch die fetalen Placentarteile vor sich, gern 
(Grosser). Aus der einfachen Apposition der Placenta bei 
niederen Klassen wird in den höheren Klassen eine schichtweise 
Inangriffnahme, d. i. eine der fetalen Ernährung dienende Zer¬ 
störung des Muttergewebes durch das fetale Placeotargewebe. 
Beim Menschen scheint nach den bisherigen Kenntnissen diese 
physiologische Durchdringung und Zerstörung den höchsten Gra 
zu erreichen. Doch ist nicht alles physiologisch, was ich Ihnen 
hier vorlege, sondern die stärkeren Grade der Choriooepithei- 
invasion, besonders in den Uteri mit Myom oder Portiocarcinom, 
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sind jedenfalls schon als pathologisch, d. b. nicht etwa als maligne, 
sondern quantitativ als abnorm stark anzusehen. Dies geht nicht 
nur aus dem Fehlen der Schleimhaut an einzelnen Stellen, sondern 
auch aus Infiltrationsberden, aus metritiscben und adenometritischen 
Veränderungen der Uteruswand hervor. Auch gewisse Ver¬ 
änderungen an den Zotten selbst, insbesondere Wucherungen des 
Zottenbindegewebes und der Zottengefässwände, ferner Massen¬ 
einschluss von Zotten im mütterlicheu Gewebe bedeuten abnorme 
Zustände. Die praktische Bedeutung dieser Chorionepithelinvasion 
ist nach zwei Richtungen hin erörternswert. Die übermässig 
starke Zellinvasion kann zu Gefässtbrombosen und Arrosionen 
und dadurch zum Fruchttode führen, wie namentlich Sc bi ekele 
kürzlich erörtert hat. 

Auch als Ursache der Placentarretention (Placenta accreta) 
wird die Chorionepithelwucherung angesehen; die Chorionepithelien 
bahnen Wege in die Uterussubstanz und das Chorionbindegewebe 
folgt ihnen. Nach meinen Befunden und auch nach anderen 
Autoren geht jedoch das stärkere Tiefen Wachstum der Placentar- 
zotten bei Placenta accreta in der Uteruswand hauptsächlich 
innerhalb der Gefässbahnen vor sich, von denen aus die Zotten 
freilich auch wieder in das Gewebe eindringen können; hierbei 
sind die Chorionepithelien wieder bahnbrechend. 

Ob die benigne Chorionepithelwucherung in maligne über¬ 
gehen kann, ist fraglich; ich habe dies nicht bejaht, wieSchickele 
meint, sondern nur für denkbar erklärt. Ich habe ebenso wie 
dieser Autor auch die bei Retention von Placentarteilen länger 
als im normalen puerperalen Uterus nachweisbare choriale Zell¬ 
invasion für harmlos erklärt. Denkbar ist immerhin die maligne 
Entartung der Chorionzellen innerhalb der Uteruswand. 

Wichtiger als diese theoretische Frage ist zurzeit jedenfalls 
die für die Praxis bedeutungsvolle Tatsache, dass die benigne 
choriale Epithelinvasion bei der Untersuchung ausgeschabter Teile 
(Curettement des Uterus) erhebliche differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten machen kann. Denn die Unterschiede von dem 
malignen Chorionepitheliom sind zuweilen recht geringfügig. Als 
wichtigste Merkmale der Malignität sind Nekrosen und Blutuagen 
im Gewebe und vor allem das Auftreten der Chorionzellen in 
geschlossenen Massen in Betracht zu ziehen. Ausgesprochene 
Fälle maligner Neubildung, wie ich sie Ihnen in einigen Exemplaren 
vorführe, wird man ja mit einiger Uebung immer erkennen; wenn 
aber das Curettement nnr zerstreute Ansläufer der tiefer sitzenden 
Neubildung, oder wenn es grössere Komplexe der benignen Zell- 
invasion zutage fördert, so kann die Entscheidung schwer werden. 
Ausser einigen von mir bereits früher angegebenen, nicht absolut 
zuverlässigen Unterscheidungsmerkmalen an den Zellen selbst, 
worauf ich hier nicht nochmals eingehen möchte, ist noch zu 
beachten, dass selbst in den grösseren Ansammlungen der benignen 
Zellinvasion die Zellen innerhalb des mütterlichen Gewebes, 
besonders in der Muskulatur, Dicht so dicht gedrängt stehen wie 
beim malignen Tumor. Trotz allem wird die praktische Ent¬ 
scheidung immer Sache der spezialistischen Erfahrung bleiben. 

Zum Schlüsse zeige ich Ihnen noch Bilder von Curettements 
nach Blasenmole. Hier kann die Entscheidung ausserordentliche 
Schwierigkeiten machen, weil Blasenmole ganz besonders häufig 
malignes Chorionepitheliom zur Folge hat Hier ein Curettement 
14 Tage nach Blasenmole; dichtgedrängte Komplexe frisch aus¬ 
sehender Zellen in allen möglichen Formen und starke, zum Teil 
vaskuläre, zum Teil solide syncytiale Massen. Die Diagnose 
„malignes Chorionepitheliom“ wurde am exstirpierten Uterus schon 
makroskopisch durch einen tiefen kraterförmigen Defekt am Fundus 
bestätigt. 

Im zweiten Falle Curettement ebenfalls wegen Blutungen 
6 Wochen nach Blasenmole; keine Decidua in der Schleimhaut; 
in ihr und in der Muskulatur reichliche Mengen sehr grosser ein¬ 
kerniger Zellen mit dunklem, trüben Protoplasma und weuig 
scharfen Zellgrenzen. An einer Stelle sehen Sie einen sehr grossen 
syncytialen Komplex mit grossen Vacuolen. Beides ist auffällig, 
sowohl das Syncytium, wie auch die ungewöhnlichen Zellen, und 
besonders bedenklich scheint in der Umgebung der Zellen das 
Auftreten koagulierter Gewebsmassen. Dazu das Vorangehen einer 
Blasenmole und die lange Persistenz der Chorionzellen von 
6 Wochen! Alles vereinigt sich, uns zu einer malignen Diagnose 
zu drängen, und ich muss gestehen, dass ich anfangs sehr zu 
dieser Auffassung neigte. Dennoch konnte ich mich nicht ent¬ 
schlossen, den Rat zur Exstirpation des Uterus der nulliparen 
und noch jungen Patientin zu gebeD. Gewiss, der anatomische 
Befund weicht erheblich ab von den Bildern, die Sie vörher ge¬ 
sehen haben; aber dürfen wir diese überhaupt miteinander ver¬ 


gleichen? Ich glaube nicht. Zwar liegen keine grossen Er¬ 
fahrungen vor, wie die benigne choriale Epithelinvasion im Uterus 
bei Blasenmole sich verhält, aber wir dürfen voraussetzen, dass 
sie anders ausfällt, als bei normaler Placenta, denn wir finden 
selbst bei klinisch ganz harmlos verlaufenden ßlasenmolen sehr 
häufig eine starke choriale Epithelwucherung und vor allem auch 
häufig jene grossvaskulären, oft geradezu netzförmigen oder gar 
schaumigen Syncytialmassen. 

Der hier gefundene syncytiale Komplex liegt nicht in dem 
Gewebe, sondern nur angelagert, er muss daher als Ueber- 
bleibsel retinierter Placentarteile aufgefasst werden, und die 
Placentarteilretention kann ihrerseits Ursache der langedauernden 
Chorionzellinvasion sein. Die Zellen in der Uteruswand sehen 
nicht sehr lebensfrisch aus, und die koagulierten Partien könnten 
vielleicht zum Teil von abgestorbenen Chorionzellen selbst ber- 
rühren; hierauf lassen auch einzelne Bröckel homogener koagu¬ 
lierter Masse schliessen, welche sich mit Eosin stark färbt und 
an einigen Stellen Kerne von Chorionzellen erkennen lässt. Alles 
in allem genügt der Befund nicht zur Malignitätsdiagnose, und 
nachdem ich mich überzeugt hatte, dass eine Patientin, welche 
vor längerer Zeit eine beginnende Blasenmole mit vielen nekro¬ 
tischen Placentarzotten und stellenweise überraschend starker 
Chorionzellwucherung ausgestossen hatte, dauernd gesund war, so 
konnte ich ruhigen Gewissens auch bei diesem Falle auf eine 
benigne Chorionepithelinvasion auf Grund der obigen Ueberlegung 
rechnen. Die Zeit ist bei diesem Falle seit dem Curettement noch 
zu kurz, um definitive Angaben über den Verlauf zu machen, und 
es versteht sich, dass solche Patientinnen dauernd überwacht 
werden. 

Jedenfalls bietet die mikroskopische Beurteilung der Chorion¬ 
epithelinvasion selbst dem spezialistischen Untersucher zuweilen 
noch solche Schwierigkeit, dass sie nur Hand in Hand mit der 
klinischen Beobachtung zum sicheren Resultate führen wird. Das 
in Zweifelsfällen zu wiederholende Curettement wird nach einiger 
Zeit dann die sichere mikroskopische Entscheidung stets er¬ 
möglichen. 


Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Direktor: Professor Dr. H, Küttner). 

Ueber Absprengung und Metastasierung von 
Darmderivaten. ‘) 

Von 

Dr. Felix Landois, Assistenten der Klinik. 

M.H.! Für eine ganze Reihe von Geschwülsten können wir 
den sicheren Nachweis erbringen, dass sie in ihrer formalen 
Genese auf Entwicklungsstörungen zurückzufftbren sind, wie uns 
die Beobachtungen an Nebennierentumoren (P. Grawitz), den 
kongenitalen Adenosarkomen der Niere (Birsch-H irschfeld), den 
Chorioepitheliomen der Hoden (Schlagenhaufer) usw. zur genüge 
zeigen. 

Für solche aus fötalen Dystopien entstandenen Tumoren hat 
E. Sch walbe kürzlich die Bezeichnung dysontogenetische Blastome 
vorgeschlagen und stellt diese Gruppe io Gegensatz zu einer 
grossen Anzahl anderer Geschwülste, für die diese Auffassung 
nicht anwendbar ist. Ich nenne die malignen Lymphome usw. 

Bei dem Interesse, das gerade von seiten der Chirurgen dem 
Problem der Geschwulstbildung entgegengebracht wird, möchte ich 
Ihnen heute einige mikroskopische Präparate aus der Darmpathologie 
vorführen, die von diesem Gesichtspunkte ans zu beurteilen sind 
und die einige Fragen über Versprengungen von Gewebselementen 
und ihre allmähliche Neigung zur malignen Entartung beleuchten 
mögen. 

I. In die Küttner’sche Klinik wurde eines Tages ein 9jähriges 
Mädchen gebracht, unter Hinweis von seiten der Angehörigen, 
dass bei dem Kinde am Nabel sich seit der Geburt ein kleines 
Wärzchen befände, das etwas blutigen Schleim absonderte und 
die Wäsche des Kindes beständig beschmutzte. 

Beim Auseinanderziehen des Hautnabels sah ich in der Tiefe 
des Trichters ein gut linsengrosses rotes Knöpfchen, das voll- 


1 ) Vorgetragen in der Freien Vereinigung der Breslauer Chirurgen 
am 10. Mai 1909. 
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ständig wie Granulationsgewebe aussah, und das ich mittels eines 
Scherenschlages mit der Haut als Unterlage entfernte. 

Die mikroskopische Untersuchung an Schnitten, die 
durch den kleinen Tumor und die Haut von oben nach unten 
gelegt sind, ergibt folgendes Bild (Figur 1). 

Figur 1. 


StfJL. 


P 


P. Plattenepithel der Haut. Schl. Schleimhaut. 

Die Grundlage des Knötchens ist ein derbes, fibrilläres Bindegewebe, 
das von zahlreichen glatten Muskelfasern durchzogen ist. Diesem pilz¬ 
förmig gestalteten Bindegewebe sitzt als Kappe eine vollständig normale 
Darmschleirahaut auf, die schöne, teilweise verzweigte Lieberkühn’sche 
Drüsen, sowie auch Lymphknötchen aufweist, und die noch Schleim ab¬ 
gesondert hat. Zu beiden Seiten (im mikroskopischen Bilde) stösst das 
Plattenepithel der Haut an die Darmschleimhaut herau. Man sieht 
nun, das ist sehr interessant, wie das Plattenepithel der Haut das Be¬ 
streben hat, die Oberfläche der Darmschleimhaut allmählich zu epitheli- 
sieren; denn an den Seiten ist diese bereits auf eine kurze Strecke von 
einer dünnen Schicht desselben übcrzogeu. Ein Lumen, das von der 
Oberfläche in die Tiefe führt, ist nicht vorhanden. 

Es liegt also im Grunde des Hautnabels ein Stückchen ganz 
normaler und noch sezernierender Darmschleimhaut vor, das nach 
den Seiten vollständig abgeschlossen und auch nach der Bauch¬ 
höhle ohne Kontakt mit dem Darmkanal ist. 

Früher batte man diese Gebilde bei Kindern Enteroteratome 
(v. Gernet) oder Nabelgranulome (Küstner) genannt. Da aber 
von einer Geschwulstbildung nicht die Rede sein kann, denn dazu 
gehört ein solides, aus Drüsenschläuchen bestehendes Gewebe, und 
da der Begriff Granulom das Vorhandensein von zellreichem Gra¬ 
nulationsgewebe voraussetzt, so halte ich für solche Fälle, wie 
der beschriebene, die Bezeichnung persistierende Dotter¬ 
gangsschleimhaut für die einzig richtige Nomenklatur (siehe 
Pernice, die Geschwülste des Nabels), denn von dem Ductus 
omphalomesentericus ist dieses Stückchen übriggeblieben. 
Der Entstehungsmodus ist leicht zu verstehen, wenn man den 
Entwicklungsgang sich kurz vergegenwärtigt. Im embryonalen 
Leben steht der Darm mit dem Nabelstrang durch den Ductus 
omphalomeseraicus in Kommunikation, welch letzterer am Ende 
des zweiten Fötallebens bereits obliteriert ist (Figur 2). Ist der 

Figur 2. 
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Verschluss der Bauchwand ein unvollständiger, so bleibt noch ein 
Stückchen von dem Kanal übrig, und das bekannteste Beispiel 
dafür ist das Meckel sehe Divertikel am Dünndarm. Nun kann 
es aber auch Vorkommen, dass die Obliteration am Dünndarm¬ 
ansatz vollständig erfolgt, dass aber in der Bauchwand, d. h. am 
Nabel, noch ein Teil des Ductus omphalomeseutericus offen ge¬ 




blieben ist. Dann befindet sich in der Tiefe des Nabeltrichters 
eine Schleim absondernde Cyste, die mit vollständig normaler 
Darmschleimhaut ausgekleidet ist und je nach dem Grade der 
Obliteratiou nur in die Bauchdecken, oder tiefer in das Abdomen 
hineinreicht. Aus dieser Form bildet sich sehr einfach die Ihnen 
soeben demonstrierte Form aus, indem beim Pressen und Schreien 
der Kinder sich der Trichter ausstülpt, so dass nunmehr die 
Schleimhaut sich aussen und die glatte Muskulatur des Darmes 
sich innen befindet, wodurch ein Schleimhautkegel hervorgerofen 
wird. 

Sehr merkwürdig ist, dass man nun auch Magenschleimhaut 
in kongenitalen Nabelfisteln gefunden hat und zwar vom Bau der 
Pylorusgegend (Tillmanns, Roser, Lexer, v. Rosthorn, 
Sigenbeck van Heukelom, Weber). Die Deutung dieser Be¬ 
funde ist noch nicht eine befriedigende. Ich kann auf die Theorien, 
die über das Zustandekommen aufgestellt sind, nicht eingehen, 
denn sie würde mich von der kurzen Demonstration zu weit ab- 
führen. Ich wollte aber ihr sehr seltenes Vorkommen kurz er¬ 
wähnen. 

Ueberall dort, wo sich embryonale Spalten schliessen oder 
Oeffuungen sich neu bilden, kommt es leicht zu Versprengung, 
entweder von Keimen, die dann weiter wachsen, oder zur Per¬ 
sistenz ganzer Gewebsteile. Ich erinnere in dieser Hinsicht an 
die fissuralen Gesichtsangiorae Rud. Virchow’s, an die Dermoide 
und Cholesteatome der Schädelbasis, ausgehend von ektodermalen 
Resten beim Durchbruch der Rathke’schen Hypophysentasche, 
sowie an die Beckenbodendermoide, die sich aus epidermoidalen 
Resten beim Oeffnen des Anus ausbilden. Der Nabel steht in 
dieser Beziehung an erster Stelle, denn er gibt im späteren 
Lebensalter aus abgesprengten Keimen beim Schluss der Baucb- 
decken die Matrix für die verschiedensten Geschwülste ab, wie 
Carcinome, echte Adenome (Mintz), Sarkome, Dermoide, Fibrome 
und Myxome. Erst neuerdings hat Coenen aus unserer Klinik 
das Cholesteatom des Nabels beschrieben und als besondere Ge¬ 
schwulstform aufgestellt. 

Am After, wo es bekanntlich zum Durchbruch des Darmes 
nach aussen kommt, liegen die Verhältnisse ähnlich wie am Nabel 
und die sog. Beckenbodendermoide, die ja häufig beobachtet 
werden, sind, wie schon erwähnt, auf ektodermale Versprengungen 
zurückzuführen. 

II. Das Umgekehrte, dass Darmschleimhaut in die äussere 
Haut am After versprengt wird, ist wesentlich seltener und 
deswegen möchte ich Ihnen hier als zweiten Fall ein Präparat 
demonstrieren, das von meinem Chef, Herrn Prof. Küttner, in 
der Privatpraxis gewonnen wurde. Aussen neben dem After, voll¬ 
kommen von äusserer Haut umgeben, befand sich bei einer 
ca. 45jährigen Frau ein etwa bohnengrosser Polyp, der mit der 
Umgebung entfernt wurde. 


Die mikroskopische Untersuchung lehrt nun, dass es sich 
um ein Adenom handelt, das von den Darmdrüsen seinen Ausgaug ge¬ 
nommen hat und als solide, durchaus noch dem gutartigen Typus au- 
gehörende Geschwulst mittels eines bindegewebigen Stiles in die Haut 
übergeht. Denn es liegen in diesen kleinen Knötchen die Drüsen¬ 
schläuche in ziemlich regelmässigem Verlaufe nebeneinander. Auch hier 
hat, ähnlich wie am Nabel, das Hautepithel die Neigung, eine Epitheli¬ 
sierung der kleinen Geschwulst anzustreben. 

Solche Polypen, die fortwährenden Reizungen durch Stiel¬ 
drehungen und Kotpassage ausgesetzt sind, haben sehr die 
Neigung, bösartig zu werden, und heutzutage ist man geneigt, 
einen grossen Teil der Darmkrebse auf solche maligen entartete 
Polypen zurückzuführen, da man häufig ein echtes Carcinom 
neben einer Reihe von Polypen gefunden hat; speziell gilt dies 
gerade für die Rectumcarcinome. 

III. Folgendes Präparat, das im Dezember 1907 von Herrn 
Prof. Küttner durch Operation bei einem 62jährigen Patienten 
gewonnen wurde, zeigt diese Verhältnisse in sehr schöner Weise. 
Ein geschwürig zerfallenes Rectumcarcinom zieht ringförmig, nut 
wallartig erhabenen Rändern, um die ganze Schleimhaut herum 
und oberhalb desselben, vielleicht 2—3 cm entfernt, befinden sici 
zwei kleine erbsen- bis bohnengrosse Polypen. 

Den grösseren von den beiden sowie das Rectumcarcinom 


habe ich mikroskopiert. 

Es erweist sich nun der kleine Polyp als ein echtes Adenom- 
Während aber in dem in der Haut am Anus gelegenen Danuani s 
noch die Drüsenschläuche in Reihen nebeneinanderliegen, ist hier s - 
der erste Anfang einer atypischen Drüsenwucherung mit Knospen* 
vorhanden. Es besteht bereits eine gewisse Neigung zur Kare 
des Bindegewebes in dem fibrösen Aufhängebande des kleinen iu 
Damit steht dieser auf der Grenze zwischen gut und böse. 
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Die einzelnen Zellen zeigen noch keine Abweichung vom ursprüng¬ 
lichen Zelltypus. 

Vergleicht man mit diesem Bilde das Carcinom selber, so hat hier 
jede reguläre Struktur aufgehört. Die Drüsenschläuche wuchern in der 
Subraucosa nach allen Richtungen und zeigen vornehmlich eine aus¬ 
gesprochene Anaplasie ihrer Cylinderzellen, die sich durch stärkere 
Tiuktion sofort kenntlich macht. 

Die Recturacarcinome bleiben verhältnismässig lange ein 
lokaler Prozess. Sie wachsen sehr langsam und machen spät ent¬ 
fernte Metastasen. Sie beschränken sich in ihrer Dissemination, ab¬ 
gesehen von Lebermetastasen, gewöhnlich mehr auf das kleine Becken. 

IV. Eine Ausnahme von dieser Regel zeigt das letzte Präparat 
(Figur 3), das ich Ihnen heute demonstrieren möchte, und bei 
dem es sich um eine seltene Lokalisation einer Metastase handelt. 

Ein 56jähriger, von Prof. Ercklentz überwiesener Mann kam 
mit einem Rectum carcinom in die Küttner’sche Klinik. Bei der 
Untersuchung fiel mir ein kleines, zirka bohnengrosses, rötliches 
Knötchen auf, das sich aufder rechten, wenig behaarten Kopf¬ 
seite des Mannes seit ungefähr 4 Wochen entwickelt hatte, 
und von dem Träger als kleine Balggeschwulst aufgefasst war. 

Figur 3. 



Die mikroskopische Untersuchung dieses excidierten, auf der 
Unterlage verschieblichen Knötchens ergab zur grössten Ueberraschung, 
dass sich eine Carcinommetastase vom Bau der Darmcarcinomc in der 
Haut entwickelt hatte. Das Plattenepithel der Epidermis ist völlig in¬ 
takt. In dem Stratum papillare sowie im Fettgewebe liegen Drüsen¬ 
schläuche durcheinander, die hier noch Gallerte abgesondert, und teils 
kleine cystische Hohlräume, teils aber auch solide Partien gebildet haben. 
Sehr ausgesprochen ist hier die Anaplasie der Zellen, die auffallend zart 
und spindlig sind. 

Somit war dasRectumcarcinom inoperabel. Bei der Anlegung des 
Anus praeternaturalis fand man reichliche Verlötungen des Tumors 
mit dem Becken, aber keine fühlbaren Metastasen in den Drüsen 
und in der Leber. Es ist möglich, dass dies die einzige Meta¬ 
stase war. Immerhin mahnt der Fall, dass man bei der Be¬ 
urteilung von primären Hautcarcinomen, die dem Gebiete der 
Basalzellen- oder Matrixzellenkrebse angehören, vorsichtig sein 
soll, denn die Möglichkeit liegt vor, dass öfter, als man denkt, 
irgend ein intestinales Carcinom das Primäre ist. 

Damit bin ich am Schluss. Es zeigen also die vorgeführten 
Präparate die verschiedensten Lokalisationen versprengter Darm¬ 
derivate nebeneinander. Sie lassen erkennen, wie die ursprüng¬ 
lich rein anatomische Schleimhaut immer mehr in den Hinter¬ 
grund tritt, wie die einzelnen Drüsenschläuche ganz allmählich 
ihren Typus verlieren, sich in ihrer Lage zueinander verschieben 
uud propagieren und schliesslich in das Schrankenlose wachsen. 
Damit ist die Carcinomwucherung eingeleitet, die ihrerseits wieder 
zur Verschleppung stark anaplastischer Gewebselemente in ent¬ 
fernte Körperregionen geführt hat. 


Was muss der Hausarzt von den Sprach¬ 
störungen wissen? 

Von 

H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 

Es weht ein frischer Wind über diesem der Medizin zurückeroberten 
Gebiete, und wie an einem schönen Frühlingsmorgen jeder doppelt gerne 
arbeitet, so wird hier von einer wachsenden Zahl von Forschern rastlos 


und freudig gewirkt. Nachdem etwa ein halbes Jahrhundert lang die 
Aerzte auf die in älteren Zeiten gerne und erfolgreich geübte Behandlung 
der Sprachstörungen mit verschwindenden Ausnahmen verzichtet hatten, 
verkündete hauptsächlich H. Gutzmann seit den achtziger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts die neue und doch alte Lehre, dass die Sprach¬ 
störungen vom Mediziner und nicht vom Kurpfuscher zu behandeln sind. 
Heute sind, dank seiner Tätigkeit, wenigstens in den meisten grösseren 
Städten entsprechend vorgebildete Aerzte vorhanden, die sich der müh¬ 
samen Arbeit der Behandlung von Stimm- und Sprachstörungen widmen, 
wobei es sich hauptsächlich, aber nicht ausschliesslich, um Uebungs- 
therapie handelt. Wie sich aus nachstehendem ergeben wird, kommen 
bei der Diagnose, Prognose und Therapie der Sprachstörungen so viele 
medizinsiche Erwägungeu in Betracht, dass die Behandlung Sprach- 
gestörter unter keinen Umständen eiuem Nichtarzte alleiu überlassen 
werden darf; als mindestes ist zu fordern, dass der Nichtarzt, etwa ein 
Lehrer, wenn ihm die Anleitung zu sprachgymnastischen Uebuugen über¬ 
tragen wird, unter der Aufsicht eines sachkundigen Arztes stehe. 

Der moderne Arzt darf also, wenn sein Rat wegen einer Sprach¬ 
störung eingeholt wird, nicht mehr wie ehedem sagen: „Das wird schon 
von selbst wieder gut werden“, auch darf er den Patienten nicht dem 
Sprach- oder Stimrapädagogen überantworten, der die erforderlichen 
medizinischen Kenntnisse nicht besitzt und oft nicht einmal die ana¬ 
tomisch-physiologischen Kenntnisse sich anzueiguen für nötig hält. Es 
ist aber auf diesem wie auf anderen Gebieten für den Hausarzt selbst 
und für seiue Klienten zu wünscheu, dess er einen Ueberblick über das 
Fach uad damit eigenes Urteil besonders auch in der Aetiologie und 
Prophylaxe der betreffenden Störungen besitze. 

Der gebildete Arzt muss unbedingt einige Kenntnisse der geistigen 
und sprachlichen Entwicklung des Kindes haben, die es ihm 
übrigens auch — wie jedem Gebildeten überhaupt — erst ermöglichen, 
seine eigenen Kinder richtig zu verstehen und zu erziehen. Man unter¬ 
richtet sich über diesen Gegenstand immer noch am besten aus dem 
Buche Preyer’s: „Die Seele des Kindes“, das in den letzten Jahren 
mehrmals von K. L. Schäfer, nach den jüngsten Forschungen ergänzt, 
neu herausgegeben wurde. 

Es kommt nicht selten vor, dass Kinder im zweiten, aber auch in 
späteren (bis zum sechsten) Lebensjahren nicht sprechen und dass nun 
dem Hausarzte die schwierige Frage vorgelegt wird, ob das Kind etwa 
taubstumm sei. Liegt eine Ohreiterung vor, so ist das Kind ohren- 
iirztlich zu behandeln, wobei natürlich auch der Ohrenarzt gefragt wird, 
ob nach seiner Ansicht Taubheit oder so hochgradige Schwerhörigkeit 
vorliegen kann, dass die Stummheit darauf zurückgeführt werden müsste. 
Abgesehen von diesem Falle, in welchem übrigens auch dem Hausarzte 
und nicht dem Ohrenarzte das Votum decisivum zukommt, ist der 
Hausarzt weit berufener, jene Frage zu beantworten, als der Spezialist, 
sei er nun Nerven-, Kinder-, Sprach- oder Ohrenarzt. Dem Hausarzt, als 
dem Freund seiner Familie, tritt das Kind viel freier entgegen als dem 
fremden Spezialarzte, er kann es zu Hause beim ungezwungenen Spielen 
beobachten, während der Consiliarius in der Sprechstunde oder bei einem 
einzelnen Besuche das Kind überhaupt nicht näher kennen lernt. Daher 
kommt es, dass die Falle nicht seifen sind, in denen selbst berühmte 
Autoritäten gerade die vorliegende Frage falsch beantworteten. 

Zunächst wird sich der Hausarzt daran erinnern, dass verzögerte 
körperliche Entwicklung des Kindes verzögerte geistige und besonders 
sprachliche Entwicklung im Gefolge hat. Wenn z. B. ein Kind, 
das schwer rachitisch ist, erst im dritten oder vierten Lebensjahre zu 
sprechen anfängt, so ist das durchaus nicht abnorm. 

Er muss ferner daran denken, dass es eine „Hörstummheit“ 
bei Kindern gibt, d. b. dass manche Kinder ihre ersten Sprechversuche 
wieder aufgeben und erst im sechsten oder siebenten Lebensjahre wieder 
anfangen zu sprechen. In solchen Fällen muss der Hausarzt auf die 
grösseren Geschwister und die Erwachsenen achten, die das Kind um¬ 
geben; die Hörstummheit ist nicht selten eine Aphrasia voluntaria, 
veranlasst durch Verhöhnung oder übermässige Strenge bei den ersten 
mangelhaften Sprechversuchen des Kindes. Weiterhin kann Imbecillität 
oder Idiotie die Ursache kindlicher Stummheit sein. Auch hier 
kann nur eingehende Beobachtung durch den mit dem Kinde vertrauten 
Hausarzt entscheiden. Eine sehr häufige Ursache kindlicher Stummheit 
ist angeborene oder früh erworbene Taubheit oder hochgradige 
Schwerhörigkeit. Bei der Diagnose auf Taubstummheit kann 
nur genaue und längere Zeit fortgesetzte Beobachtung entscheiden, 
wobei man sich daran zu erinnern hat, dass Geräusche, die gleichzeitig 
den Boden erschüttern (Fallenlassen eines Schlüsselbundes, einer Geld¬ 
münze, Fahren eines Lastwagens auf der Strasse, Zuschlägen einer Tür) 
auch von Tauben mit dem Gefühl perzipiert werden. Meistens wird der 
Hausarzt dabei zu einer sicheren Entscheidung kommen; bleibt er aber 
im Zweifel, so muss er den Ohrenarzt zuziehen, der durch gewisse 
experimentell-diagnostische Eingriffe (Erzeugung von Nystagmus und 
Schwindel) versuchen wird, fcstzustellen, ob eine Abnormität des inneren 
Ohrs vorliegt, welche das gleichzeitige Bestehen von Taubheit wahrschein¬ 
lich macht. Wenn man noch bedenkt, dass ein Kind verschiedene 
der angeführten Gebrechen gleichzeitig haben, dass es z. B. 
massig schwachsinnig und zugleich etwas schwerhörig sein kann, so liegt 
es klar zutage, dass hier oft eine ebenso schwierige wie folgenschwere 
Entscheidung durch den Hausarzt uud nur durch ihn zu treffen ist. 
Als höchst seltene Erscheinung kommt endlich Stummheit bei 
Kindern vor, die auf sensorischer Aphasie beruht. Solche Kinder 
verstehen die Sprache nicht, sie hören aber, d. h. sie reagieren auf An- 
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rufen und andere Geräusche. Legt man ihnen verschiedene Gegenstände 
vor, so deuten sie, nach Gutzmann, nicht auf die sprachlich, wohl 
aber auf die mimisch bezeiebneten, d. h. sie erkennen ein Glas, wenn 
man die Bewegung des Trinkens, einen Schlüssel, wenn man die Be¬ 
wegung des Türzuschliessens macht. Solche Kinder werden nicht durch 
den Taubstummenlehrer, sondern durch langdauernde Uebungstherapie 
vom Spracharzte geheilt. 

Da hier von Aphasie die Rede ist, sei daran erinnert, dass zwar 
viele apoplektische Aphasien von selbst heilen, dass aber in 
manchen Fällen verzögerte oder gar keine spontane Heilung eintritt; 
solche refraktäre Fälle sind oft noch durch Uebungstherapie heilbar. Ob 
der einzelne Fall eine gute Prognose für die Therapie gibt, kann nur 
nach eingehender gemeinsamer Untersuchung durch den Hausarzt und 
den Spracharzt und nach genauer Erwägung aller Begleitumstände von 
beiden gemeinschaftlich entschieden werden. 

Während ursprünglich „Stammeln“ und „Stottern“ Synonyma 
waren, hat sich im Deutschen, und ähnlich auch in den anderen Kultur¬ 
sprachen, das Bedürfnis gezeigt, jeden dieser Ausdrücke für eine von 
zwei gänzlich verschiedenen Sprachstörungen zu reservieren. Unter 
Stottern verstehen wir eine Angstneurose, bei der die coordinierten 
Bewegungen, welche die Sprache erzeugen, in ihrem Ablauf unterbrochen 
und gestört sind (s. u.). Mit „Stammeln“ bezeichnen wir die Un¬ 
fähigkeit, einen oder mehrere Laute richtig zu bilden oder überhaupt 
zu bilden. Ist die Bildung zahlreicher Sprachlaute erschwert oder 
unmöglich, so dass die Sprache dadurch schwer oder gar nicht zu ver¬ 
stehen ist, so sprechen wir von „Lallen“. 

Das Stammeln kann durch anatomische oder physiologische Ano¬ 
malien verursacht sein, organisches Stammeln. Ist z. B. der Nasen¬ 
rachenraum durch adenoide Wucherungen verlegt, so besteht die 
hierher gehörige Rhinolalia clausa, liegt eine Lähmung des weichen 
Gaumens, eine Spaltbildung oder Durchlöcherung des Gaumens vor, so 
besteht Rhinolalia aperta, fehlen einem Greis die unteren Schneide¬ 
zähne, so dass er kein S mehr bilden kann, so handelt es sich gleich¬ 
falls um organisches Stammeln, das durch ärztliche Eingriffe geheilt 
werden kann, wobei in manchen Fällen nach Vornahme der Operation 
oder Anlegung der Prothese spraehgymnastische Uebungen zur voll¬ 
kommenen Restitatio notwendig sind. Weit häufiger ist das funktio- 
nelleStammeln, bei dem die normalen Artikulationsorgane lediglich 
falsch gebraucht werden. Alle Kinder stammeln in den ersten Jahren 
ihrer Sprachentwickelung; durch pedantische Erziehungsversuche kann 
man, wie wir sahen, dabei Aphrasia voluntaria verursachen. Noch 
verkehrter ist aber das häufig ausgeübte Gegenteil, d. h. der Versuch 
der Erwachsenen, im Verkehr mit dem Kinde dessen Stammeln nachzu¬ 
ahmen. Dieses läppische Nachahmen, das für das weibisch-sentimentale 
„Zeitalter des Kindes“ recht charakteristisch ist, kann das Kind zum 
lebenslänglichen Stammler machen. Man erzieht das Kind auch sprachlich 
am besten durch das gute Beispiel, woraus sich die Lehre ergibt, 
schlechte Beispiele, also vor allem Stammler und Stotterer aus seiner 
Umgebung zu entfernen. 

Die Therapie des Stammelns ist im Vergleich mit der Therapie 
der meisten übrigen Sprachstörungen einfach und dankbar. Intelligente 
Erzieher finden hier häufig von selbst den rechten Weg. Jüngeren 
Aerzten, die Zeit und Geduld dazu haben, ist die Behandlung von 
Stammlern sehr zu empfehlen; sie finden das Nötige in Gutzmann’s 
„Vorlesungen“. 1 ) 

Eine der wichtigsten und häufigsten Sprachstörungen ist das 
Stottern, und der Hausarzt muss unbedingt die Aetiologie und Prophy¬ 
laxe dieser Affektion kennen. 

Wie schon erwähnt, ist das Stottern eine Neurose, hei der die 
verwickelten Koordinationsbewegungen der Atmungs-, Stimm- und Arti¬ 
kulationsorgane, durch deren genaues Zusammenarbeiten die Sprache 
entsteht, in ihrem Ablauf gestört sind. Solche Störungen kommen ge¬ 
legentlich bei fast allen Menschen vor, ohne dass man von Stottern 
spricht. Erst ihr gehäuftes Auftreten, veranlasst durch die im Ober¬ 
oder Unterbewusstsein vorhandene, mit Angst verbundene Vorstellung, in 
Anwesenheit von gewissen Personen nicht gut sprechen zu können, 
charakterisiert das Stottern. 

In welchem Alter tritt nun das Stottern auf? Am häufigsten ent¬ 
steht das Stottern etwa zwischen dem dritten und fünften Lebensjahre, 
d. h. zu der Zeit, wo der angehende Sprecher zwar schon vieles vef- 
steht und weiss, aber im Gebrauch seiner Sprachwerkzeuge noch so un¬ 
beholfen ist, dass der sprachliche Ausdruck mit der Produktion seiner 
Gedanken nicht Schritt halten kann. Ein häufiges Anstossen ist bei 
Kindern in diesem Alter fast immer zu beachten; ist das Kind zugleich 
neuropathisch veranlagt, und wird irgendwie in seinem Bewusst¬ 
sein die mit Angst verbundene Vorstellung erweckt, nicht fliessend 
sprechen zu können, so wird es zum Stotterer. Nicht ganz selten 
entsteht ferner das Stottern zur Zeit des beginnenden Schulbesuchs und 
endlich zur Zeit der Pubertätsentwickelung, beides Epochen, die eine 
grössere psychische Erregung für das Kind mit sich bringen. Zuweilen 
entsteht Stottern durch Beobachtung oder Nachahmung von Stotterern. 

Demnach hat der Hausarzt in jedem Fall von beginnendem Stottern 
vor allem die Umgebung des Stotterers ins Auge zu fassen. Es 


1) Hier sei angemerkt, dass der materielle Erfolg der sprachärzt- 
lichen Tätigkeit der aufgewandten Zeit und Mühe schlecht entspricht. 
Mit einer einzigen Ausnahme können die Spracharzte in Deutschland 
von dieser Spezialität allein ihren Lebensunterhalt nicht bestreiten. 


ist einerseits ein Fehler, den Stotterer mit übermässiger Strenge zur Ab¬ 
legung seiner „schlechten Angewohnheit“ anzuhalten, denn dadurch 
wird nur seine Angst vermehrt. Andererseits ist es falsch, dem 
stotternden Kinde zu zeigen, dass man sein Gebrechen für ein grosses 
Unglück hält, denn dadurch steigert man gleichfalls seine Aengstlichkeit. 
Man muss vielmehr dem Kinde in aller Ruhe zeigen, dass es nicht zu 
stottern braucht, wenn es nicht zu schnell sprechen will, und wenn es 
vor dem Sprechen etwas tiefer als gewöhnlich einatmet. Um dem Kinde 
diese Ueberzeugung beizubringen, bedarf es allerdings nervengesunder 
Personen; ein neurasthenischer Vater ist hier wie überhaupt zum Kinder • 
erziehen ebensowenig geeignet, wie eine hysterische Mutter. Kommt der 
Hausarzt zu der Ueberzeugung, dass das Milieu ungünstig auf den an¬ 
gehenden Stotterer einwirkt, so dringe er darauf, dass das Kind in eine 
völlig veränderte Umgebung und vor allem zu nervengesunden Personen 
für einige Zeit — wenigstens 6—8 Wochen — übersiedele. Ist das 
nicht tunlich, so sorge er wenigstens dafür, dass das Kind einen 
Kindergarten besuche, womöglich einen für Sprachgestörte besonders 
eingerichteten. In Fällen von ausgesprochenem länger bestehendem, 
Stottern muss sich der Hausarzt darauf beschränken, die neuropathische 
Disposition des Patienten günstig zu beeinflussen und seine Behandlung 
durch den Spracharzt veranlassen. Das Stottern heilt zwar spontan in 
einer Anzahl von Fällen in oder nach der Pubertät; es ist aber direkt 
als Kunstfehler anzusehen, wenn sich, was immer noch vorkomrat, 
ein Arzt darauf verlässt, dass diese Spontanheilung eintreten kann, und 
nicht auf sofortige sachgemässe Behandlung des Stotterns dringt. Einer¬ 
seits heilt nur ein Bruchteil der Stotterer auf diese Weise von selbst- 
andererseits werden auch die Spontangeheilten bis zur Pubertät durch 
ihr Uebel im Genuss ihrer Jugend und oft auch in ihrer Charakter, 
bildung so schwer geschädigt, dass sie es ihr Leben lang fühlen. 

Die Aphtongie, d. h. die zeitweise Unmöglichkeit, irgend einen 
Laut hervorzubringen mit gleichzeitigen Spasmen besonders im Hypoglossus- 
gebiet, ist nach neueren Forschungen nichts anderes, als hochgradiges 
Stottern. 

Alle theoretische Einteilung in naturwissenschaftlichen Dingen ist 
ein mangelhafter Notbehelf für unser mangelhaftes Denken. Wenn wir 
also jetzt von den symptomatischen Sprachstörungen sprechen, 
dürfen wir nicht vergessen, dass alle, auch die bereits erwähnten Sprach¬ 
störungen, Symptome einer geistigen oder körperlichen Anomalie sind. 
Trotzdem sondert man zweckmässig als symptomatische Sprachstörungen 
diejenigen ab, bei welchen die Sprachstörung im Vergleich mit den an¬ 
deren Krankheitserscheinungen nicht die einzige und zumeist auch nicht 
die wichtigste ist. Zunächst sei nochmals an die congenitale oder 
acquirierte Idiotie oder Imbecillität erinnert, die häufig mit 
Anomalien des Auges und Ohres verbunden ist. Ferner kommt in Be¬ 
tracht Epilepsie, Facialislähmung, Facialiskrampf, Tabes, 
hereditäre Ataxie, multiple Sklerose, Syringomyelie, Bulbär- 
paralyse, Myasthenie, progressive Paralyse, Basedow’sche 
Krankheit usw. Bei diesen Affektionen müssen Hausarzt und Spracharzt 
gemeinsam erwägen, ob neben den sonstigen therapeutischen Maass¬ 
nahmen ein Versuch mit sprachlicher Uebungstherapie zu machen ist. 
Verf. hat zwei Bulbärparalytiker in sprachgymnastische Behandlung 
genommen und bei beiden einen deutlichen, wenn auch naturgemäss 
nicht andauernden Erfolg erzielt; der psychische Effekt dieser vorüber¬ 
gehenden Besserung bei dem sonst trostlosen LeideD war aber so gTOss, 
dass auch bei anderen schweren Nervenleiden, die sonst nicht zu beein¬ 
flussen sind, ein Versuch mit sprachgymnastischer Behandlung io Er¬ 
wägung zu ziehen ist. In ähnlicher Weise bessern wir ja auch die 
Symptome der Tabes durch Einübung von Bewegungen, ohne zu hoffen, 
dadurch den Ablauf des pathologischen Vorgangs günstig zu beein¬ 
flussen. 

Zu den Sprachstörungen gehören auch die Stimmstörungen, die 
wegen ihrer Häufigkeit und ihres schädigenden Einflusses auf die Berufs¬ 
tätigkeit von grösster Bedeutung in der Praxis sind. Wir unterscheiden 
Entwickelungsstörungen und berufliche Störungen der Stimme. 
Von Entwickelungsstörungen unterscheiden wir nach Flatau: 

1. Mutatio prolongata, wobei die bekannten Erscheinungen des 
Stimmwechsels 1—1 1 { 2 Jahre lang bestehen bleiben. 

2 . Andauernder Gebrauch der Fistelstimme. 

3. Persistieren der Kinderstimme. 

4. Auftreten einer tiefen Männerstimme bei Mädchen in 
der Pubertät. 

Die letztgenannte Stimmstörung ist exzessiv selten, die drei ersten, 
die häufig Vorkommen, sind durch mehr oder weniger lange fortgesetzte 
Stimm- und Sprechübungen heilbar, wobei wieder besonders auf Ein¬ 
übung richtigen Sprechatmens zu achten ist. Die Entwickelungs¬ 
störungen der Stimme finden sich besonders häufig bei neurasthemschen 
Individuen, werden aber zumeist nicht durch günstige Beeinflussung de 5 
Nervensystems allein geheilt 

Die beruflichen Störungen der Stimme, die bei Offizier 60 ’ 
Sängern, Rednern, Predigern und Lehrern, aber auch bei allen anderen 
viel und laut sprechenden Personen Vorkommen, sind oft mit fehlerhaften 
Respirations- und Artikulationsbewegungen verbunden. Die drei Organ 
Systeme der Respiration, Phonation und Artikulation, die die Sprac t 
verrichten, greifen so eng ineinander, dass nur durch Ausmerzung 6S 
fehlerhaften Gebrauches aller — nicht etwa des Stimraorgans allein. 
Heilung erzielt werden kann, wobei allerdings oft der Larynx gleich*# ig 
örtlich behandelt werden muss. . , , 

Hier sei daran erinnert, dass in letzter Zeit phooasthenisc 
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Störungen bei Unfallsneurosen beobachtet wurden, bei welchen 
durch die graphischen Methoden Simulation mit absoluter Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte. Auch diese Stimmstörungen sind 
dankbare Objekte für die Uebungstherapie, wenn zugleich das erschütterte 
Nervensystem gefestigt wird. 

Die erheblichste Stimmstörung wird verursacht durch vollständiges 
Fehlen des Stimmorgans, d. h. durch Totalexstirpation des 
Kehlkopfes nach Themistokles Gluck. Hier lässt sich in vielen 
Fällen durch Luftschlucken und Wiederablassen der geschluckten Luft 
durch den verengten Pharynx ähnlich wie beim Rucfcus eine Pseudostimme 
erzielen, wodurch manche Patienten ohne Larynx laut und deutlich 
sprechen lernen; das Einüben der Pharynxstimme erfordert viel Zeit 
und Geduld. 

Aus dom Angeführten dürfte sich ergeben, dass der Hausarzt in ge¬ 
wissen Fällen des Spracharztes nicht entraten kann, dass er aber auch 
nicht einfach jede Sprachstörung dem „Sprachspezialisten“ abgeben soll. 
Wenn wir Zeugen von Streitigkeiten zwischen „allgemeinen Aerzten“ 
und „Spezialärzten“ über den Bereich ihrer Tätigkeit sein müssen, so 
kommt das daher, dass manche Hausärzte, die mit recht oberflächlichen 
Kenntnissen ausgestattet sind, sich im wesentlichen darauf beschränken, 
der Familie Spezialärzte auszusuchen, während andererseits manche 
Spezialärzle skrupellos die Anomalien ihres Gebietes „behandeln“, ohne 
sich sonst um Leib und Seele ihres Objekts zu kümmern. Beide 
Kategorien verdienen nicht den Namen „Arzt“. Der gewissenhafte Haus¬ 
arzt wird bestrebt sein, seine Kenntnisse auf allen Spezialgebieten zu 
erweitern, der gewissenhafte Spezialarzt wird seine allgemein medizinischen 
Kenntnisse und besonders die auf den Nachbargebieten seiner Spezialität 
gleichfalls fortwährend zu erweitern suchen. Dann wird zum Heil der 
Kranken das Wissen beider harmonisch sich ergänzen; je mehr der Einzelne 
gelernt hat, desto genauer wird er festzustellen imstande sein, wo die 
Grenzen seines Könnens liegen, und wo er fremden Beistandes bedarf; 
denn „in der Beschränkung zeigt sich der Meister“. 


Ueber den Nachweis von Mikroparasiten in 
Sekreten und Exkreten mittels der 
Antiforminmethode. 

Von 

Geheirarat Dr. 0. ThilenittS-Soden (Taunus). 

(Nach einer in der Hufelandischen Gesellschaft am 11. März 1909 ver¬ 
anstalteten Demonstration.) 

Eine exakte bakteriologische Methode bietet, im Gegensatz 
zur besten klinischen Diagnose, den unleugbaren Vorteil, dass 
sie durch den Nachweis eines spezifischen Krankheitserregers eine 
sofortige und dabei sichere Diagnose gestattet und somit schon 
frühzeitig die richtige Behandlung ermöglicht. Dieser Vorzug 
wird sich allerdings um so mehr geltend machen, je mehr es 
gelingt, eine absolut sichere bakteriologische Methode aufzufinden. 

Von Wichtigkeit ist z. B. die Frühdiagnose des Tuberkel¬ 
bacillus, sowie die Spätdiagnose des Gonococcus. 

Man kann nun nicht behaupten, dass die bis jetzt bekannt 
gewordenen Sedimentierungs-, Einengungs- und Anreicherungs- 
Verfahren die gewünschte Anerkennung gefunden hätten; selbst 
die mit Wasserstoffsuperoxyd angestellten Versuche haben nur 
recht unsichere Resultate ergeben. 

Um so dankbarer muss jeder Versuch begrüsst werden, der 
zur Lösung dieses Problems beizutragen verspricht; hierhin ge¬ 
hören unzweifelhaft die von Uhlenbuth angestellten und im 
„Centralblatt für Bakteriologie, Abt I, Band XLI1, Bei¬ 
heft“ empfohlenen Versuche mit Anti formin, welches alle 
Sekrete und Exkrete in einer fast idealen Weise löst bzw. 
homogenisiert. 

Durch Antiformin werden aufgelöst Typhus, Paratyphus, 
Schweinepest, Rotz, Streptokokken, Gonokokken, und zwar ist 
diese Auflösung der Effekt einer glücklichen Kombination von 
Chlor und Alkali. Dagegen werden nicht aufgelöst die 
Tuberkelbacillen. 

Biologisch hochinteressant, sagt Uhlenhutb, ist nun 
die Tatsache, dass die Tuberkelbacillen und andere säurefeste 
Stäbchen (Thimothee-Butter-Smegmabacillen) sich selbst gegen 
konzentrierte Lösungen von Antiformin vollkommen refraktär 
verhalten, während sämtliche anderen Bacillenarten aufgelöst 
werden. Verreibt man z. B. Tuberkelbacillen in einer Antiformin¬ 
lösung, so bleibt die Lösung vollkommen trübe, nur ballen sich 
die Tuberkelbacillen zu Häufchen zusammen, eine Lösung findet 
nicht statt. Die auf diese Weise gewonnenen Tuberkelbacillen 
bleiben vollkommen lebensfähig, so dass die damit geimpften 


Meerschweinchen an Tuberkulose bald zugrunde gehen. Die 
Tuberkelbacillen können daher auf diese Weise leicht aus dem 
Sputum isoliert, kultiviert und zur Erzeugung eines Auto¬ 
tuberkulins verwandt werden. Diese die Tuberkelbacillen aus¬ 
zeichnende Eigenschaft beruht auf ihrer biochemischen Kon¬ 
stitution, und zwar auf dem Vorhandensein einer Fettwachshülle, 
die diese Bakterien gleichsam mit einem resistenten Panzer um¬ 
gibt Mit Recht weist Uhlenbuth darauf hin, wie beachtenswert 
diese Tatsache für die Bekämpfung der Tuberkulose durch aktive 
und passive Schutzimpfung ist; denn es dürfte auch den Körper¬ 
säften nicht leicht sein, mit solch widerstandsfähigen Keimen 
fertig zu werden. So interessant nun diese Tatsache der zweifellos 
vorhandenen Fettwachshülle an sich ist, so unangenehm macht 
sie sich bemerkbar, wenn es sich darum handelt, Sputum und 
anderes tuberkulöses Material in vitro zu desinfizieren. — 

Uhlenhuth empfiehlt das Antiformin zur leichteren Auf¬ 
findung der Tuberkelbacillen für die Klinik. Manche Sputa 
verlangen zum vollständigen Homogenisieren konzentriertere 
Lösungen, Uhlenhuth verwendet daher das Antiformin bis 
zu 50pCt. 

Ref. demonstriert eine Universalmethode, mittels Antiformin, 
Alkohol und Zentrifuge vereinzelte Tuberkelbacillen im Sputum, 
Urin, Kot und Eiter nachzuweisen. Vor mehreren Jahren hatte 
Ref. bereits eine Methode mit Kalium carbonicum bzw. verdünnter 
Kalilauge, Alkohol und Zentrifuge (Kongress für innere Medizin, 
München 1906, S. 716) demonstriert, deren Resultate aber infolge 
der unvollkommenen Homogenisierung noch zu wünschen übrig 
Hessen. Seitdem heute statt Kalium carbonicum Antiformin zur 
Anwendung gelangt, ist ein wesentlicher Fortschritt in der 
Sicherheit der Diagnose zu verzeichnen. Durch eine intensivere 
Auflösung der Zellenbestandteile mit 50 proz. Antiformin werden 
die Massen dünnflüssiger, die Tuberkel bacil len leichter aus den 
Schleimmassen befreit und zugleich durch Zusatz von Alkohol, 
um das spezifische Gewicht der Tuberkelbacillen zu beeinflussen, 
unter Hochtour im Zentrifugengläschen möglichst nach unten 
eingeengt. Um die Tuberkelbacillen in der Zentrifuge auf einen 
möglichst kleinen Punkt zu konzentrieren, wurden Zentrifugen¬ 
gläser konstruiert, welche, unten offen, mit einer Gummikappe 
geschlossen sind. Auf dem Boden der Gummikappe befindet 
sieb eine kleine Gummischeibe; der auf letzterer durch Hochtour 
gewonnene Schlamm wird direkt auf den Objektträger gestrichen, 
fixiert und in der üblichen Weise gefärbt. Dieser Schlamm 
trocknet rasch und bleibt gut fixiert, die Sputumbestandteile sind 
noch vorhanden und das Auge wird beim Suchen durchaus nicht 
ermüdet. 

Bei einer Tourenzahl von 3500 sind in den oberen und mit- 
leren Schichten der Zentrifugengläschen noch Tuberkelbacillen 
nachweisbar; erst bei 4500 — 5000 Touren werden die Tuberkel¬ 
bacillen aus den Schleimmassen befreit und nach unten getrieben. 

Meine Resultate mit Antiformin und Zentrifugen fasse ich 
folgendermaassen zusammen; 

1. Es ist mir kein Sputum vorgekommen, welches nicht in 
verhältnismässig kurzer Zeit durch 20—50 pCt. Antiforrain und 
Schüttelapparat (bis zu 20 Minuten) gelöst worden ist. Voll¬ 
ständiges Homogenisieren ist unbedingt notwendig, weil ungelöste 
Schleimmassen die Tuberkelbacillen eingescblossen halten und 
selbst die Hocbtour (5000 pro Minute) die Bacillen nach unten 
nicht einzuengen vermag; in der oberen Hälfte solcher ungenügend 
homogenisierten Sputa lassen sich vielmehr immer noch Tuberkel¬ 
bacillen nachweisen. 

2. Ist die Lösung eine dünnflüssige, so ist die Sedimentie- 
rung und Einengung der Tuberkelbacillen eine verhältnismässig 
leichte; der auf der Gummischeibe gewonnene Schlamm eignet 
sich vorzüglich zum Aufstreichen und Fixieren. Immerhin empfiehlt 
es sich zur leichteren Fixation eine kleine Menge frischen Sputums 
unter einer Petrischale bereitzuhalten. 

3. Die oben beschriebene Methode mittelst Antiformin, Alkohol 
und Hochtour gestattet in kurzer Zeit und in einer verhältnis¬ 
mässig einwandfreien Weise den Nachweis vereinzelter Tuberkel- 
bacillen zu führen; sie ist unzweifelhaft die beste aller bisher 
angegebenen Methoden und sei daher dem Praktiker bestens 
empfohlen. — 

Anderes tuberkulöses Material, wie Urin, Kot, Eiter, tuber¬ 
kulöse Organe, Drüsen, verfaulte Hühnerlebern, ist ebenso leicht 
aufzulösen und von Begleitbakterien zu befreien. Ganz besonders 
wertvoll ist die geschilderte Methode bei der Untersuchung des 
Urins auf Tuberkelbacillen; der Urin wird ohne Zusatz zentrifugiert 
und dem Bodenschlamm Antiformin zugesetzt, um die Begleit- 
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bakterien zu zerstören. Zur besseren Färbung kann darauf der 
Antiformingebalt durch Wasserzusatz wieder vermindert werden. 

Im Vergleich zu den gepanzerten Tuberkelbacillen erweist 
sieb der Gonococcus als ein grosser Schwächling; schon eine 
5 proz. Antiforminmiscbung löst ihn vollständig auf. Für die 
Spätdiagnose der Gonokokken genügt häufig steriles Leitungs¬ 
wasser; handelt es sich um schleimiges, zähes Urethral- bzw. 
Prostatasekret (den ersten Morgentropfen!), so wird dasselbe mit 
einer Lösung von 0,06 — 0,01 pCt. Kalium carbonic. geschüttelt, 
zentrifugiert und gefärbt mit Löfflers Methylenblau, Krystallo- 
wicz oder negativ nach Gram. 


Die biologische Diagnose des Carcinoms unter 
besonderer Berücksichtigung des 
Magencarcinoms. 

Von 

Dr. Johannes Witte, 

Arzt für Magen- und Darrakrankheiten in Hannover. 

Im Zeitalter biologischer Forschungsweisen ist man auch an 
den Versuch herangegangen, mit Hilfe serologischer Untersuchungs- 
metboden die Diagnose der Krebserkrankung im menschlichen 
Körper zu fördern. Und das ist a priori wohl auch recht er¬ 
klärlich. Nicht nur die Uebermacht, mit der diese furchtbare 
Krankheit in ihren frühen Entwicklungsstadien menschliches 
Kennen und Können zu Boden wirft, musste dazu treiben, nach 
Mitteln und Wegen zu suchen, die eine bessere Einsicht er¬ 
möglichten; auch die rein akademische Seite der Carcinom- 
forschung wies von den im ganzen unbefriedigenden Ergebnissen 
der histologischen Erkenntnis der Geschwülste hinüber zu den 
neu aufblühenden Zweigen der Wissenschaft, zur chemischen und 
biologischen Untersuchung der Zelle. Die unerhörte Art und 
Weise des Werdens und Wirkens einer malignen Geschwulst im 
Körper, die Entdifferenzierung ihrer Zellen gegenüber den physio¬ 
logisch zum Wohle ihres Wirtes wirkenden Körperzellen (Ana¬ 
plasie v. Hanse mann), ihr offenbarer Gegensatz zum Organismus, 
der sie wie einen Feind im eigenen Hause erscheinen lässt und 
in der auflösenden Wirkung der Gewebszellen des befallenen 
Körpers gipfelt, sie mussten die Idee eines Zellparasitismus 
geradezu herausfordern und damit auch die Vermutung unter¬ 
stützen, dass ein solches „fremdartiges“ Gebilde spezifische 
Eigenschaften und Wirkungen entfalten könne. Dazu kommt 
noch, dass die Erscheinungen schwerer Anämie und Kachexie, der 
gesteigerte Stickstoffzerfall auch in früheren Stadien der Er¬ 
krankung nur gezwungen lediglich aus Ulceration und bakterieller 
Infektion, aus Blutung und Eiterung, oder aus den funktionellen 
Schädigungen der befallenen Organsysteme erklärt werden 
konnten. Der Gedanke an ein „Krebsgift“, an eine von der 
Geschwulst in irgend einer Weise abgesonderte und im Körper 
toxisch wirkende Substanz, lag da nahe genug und ebenso nahe 
das Bestreben, ein solches vorerst nur hypothetisches Gift viel¬ 
leicht auch aus seinen spezifischen biologischen Wirkungen zu 
erkennen. — Beim Ueberblick über die Versuche, die zur Er¬ 
forschung charakteristischer und spezifischer Einwirkungen der 
malignen Geschwülste, sei es auf den eigenen Organismus, sei es 
auf denjenigen fremdartiger Individuen, angestellt worden sind, 
darf nicht vergessen werden, dass wir uns bislang noch nie vom 
unsicheren Boden der Hypothese entfernen konnten, dass alle 
Voraussetzungen und Schlüsse daher mit einem äusserst kritischen 
Maassstab zu bewerten sind. Es muss betont werden, dass trotz 
der „Gegensätzlichkeit“ der Geschwulstzelle Anaplasie nicht 
identisch ist mit wirklicher „Fremdartigkeit“, mit 
Heterologie, und dass diese auch nicht bewirkt wird durch eine 
noch so auffällige chemische Veränderung der Krebszelle gegen¬ 
über der Organzelle, wie sie von Blumenthal (1) gefunden 
wurde. Selbst das Auftreten eines heterolytischen Fermentes in 
der Geschwulst (Neuberg, Wolff und Blumenthal) ist nicht 
ohne weiteres ein Zeichen ihrer Artfremde. Denn Tumorzellen, 
die überhaupt imstande sind, physiologische Zellfunktionen 
auch als Baustein einer Neubildung auszuüben, Bildung von Galle, 
von Schleim, von milchartiger Flüssigkeit, dürfen wohl nicht 
als artfremd oder, wie Westeuhoeffer (2) annehmen möchte, 
als dem Typus der Urzelle entsprechend angesehen werden. 

Wenn auch die in den letzten Jahren vielerorts zur Be¬ 


gründung einer spezifischen Garcinomdiagnose vorgeuommeneo 
Untersuchungen bis auf den heutigen Tag zu einem klaren Er¬ 
gebnis noch nicht geführt haben, wenn die erforderlichen Me¬ 
thoden auch fast ausschliesslich nur in die Verhältnisse der 
Klinik passen dürften, so erscheint es mir doch zweckmässig, 
das Erreichte im Ueberblick für den praktischen Arzt einmal 
kurz zusammenzufassen. Es ist wichtig und interessant genug, 
auch das genau zu verfolgen, was man im aasserkliniseben 
Leben nicht häufig oder gar regelmässig in praktische Anwendung 
bringen kann, zu sehen, wie die Wissenschaft in diese feinsten 
und geheimnisvollsten Naturvorgänge einzudringen versucht, um 
sich die gewonnenen Erkenntnisse für diagnostische Zwecke zu¬ 
nutze zu machen. Und wer wollte es sagen können, ob nicht 
dem immer tieferen Erforschen der Biologie der bösartigen Ge¬ 
schwülste einmal der grösste Erfolg erblüht, die causale, 
biologisch begründete Therapie?! 

Zur Erkennung spezifischer, durch maligne Tumoren bewirkter 
Veränderungen stehen uns verschiedene Wege offen. Es kann 
gesucht werden nach spezifischen Veränderungen, die 

1. durch Injektion von Geschwulstelementen im 
Tierkörper bewirkt werden, 

2. durch das Bestehen einer malignen Geschwulst im Blut¬ 
serum der Geschwulstträger auftreten, 

3. beim Magencarcinom der Mageninhalt durch das Be¬ 
stehen einer bösartigen Neubildung im Magen erleidet’). 

4. der Urin durch die Ausscheidung eventueller toxischer 
Produkte der Geschwulst aufweist. 

Diese Wege sind sämtlich beschritten worden. Die letzte 
Gruppe soll gleich vorweg genommen werden, da die Resultate 
der Urinforschung bei Krebskranken Anhaltspunkte für die 
Ausscheidung spezifischer Produkte bisher in keiner Weise er¬ 
geben haben. Zwar sind von Griffiths (3), Feltz (4), Fritz 
Meyer (5) und Gaudier (5a) toxische Wirkungen des Harns 
beobachtet worden, aber irgendwie für das Carcinom spezifische 
Eigenschaften konnten nicht festgestellt werden, da sic sowohl 
im normalen Urin als auch bei anderen Krankheiten, insbesondere 
Infektionskrankheiten, gefunden wurden. Ich kann sie daher 
übergehen. 

Auch die Prüfung der zweiten Gruppe, die Forschung 
mach spezifischen, durch Injektion von Gescbwulst- 
elementen im Tierkörper erzeugten Substanzen ergab 
keine reiche Ausbeute. Es war hier gegeben, in erster Linie 
nach Präcipitinen zu suchen. Dabei ist aber zu bedenken, 
dass mit einem Geschwulstbrei oder -Extrakt mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit nicht einheitliche Eiweisstoffe eingespritzt werden, 
sondern neben dem hypothetischen „spezifischen“ Krebssaft 
Eiweisskörper des menschlichen Blutserums, sowie eventuell auch 
Eiweissstoffe, die aus dem Zerfall des umgebenden Gewebes 
stammen. Es muss daher angenommen werden, dass das ge¬ 
wonnene Präci pitinserum auch dementsprechend verschiedene 
Antikörper gegen die injizierten Eiweisslösungen enthält, und 
es ist erforderlich, diese „konkurrierenden“ Präcipitioe durch 
Zusatz von Normalserum vorerst vollkommen auszufällen (Elektive 
Absorption). Erst dann, wenn die vom erhaltenen Präcipitat 
abgehobene klare Flüssigkeit mit dem Tumor oder auch mit 
dem Blutserum Krebskranker eine Reaktion im Sinne erneuter 
Trübung und Fällung ergibt, erst dann dürfen wir dem Gedanken 
nähertreten, dass wir da vielleicht einen spezifischen Antikörper 
gegen das Carcinom vor uns haben. Eis ist nun aber weiter zu 
bedenken, dass die Spezifizität der Präcipitioe keine ganz absolute 
ist, dass ein stärker wirksames Serum auch mit heterologen 
Eiweisslösungen, wenn auch unter erheblichen quantitativen 
Differenzen, Niederschläge geben kann, und dass bei der Injektion 
eines Gemisches von Ei weisskörpern der eine den anderen an 
der Erzeugung von Präcipitinen hindern kann (Rostoski. 
L. Michaelis [6]). Einem klaren Ergebnis solcher Untersuchung 
standen also von vornherein nicht geringe Schwierigkeiten entgegen- 

Trotzdem hat eine ganze Anzahl von Forschern die Mühe 
derartiger Versuche nicht gescheut, so Mertens (7), Kuli mann 
(8), Ranzi (9), H. Salomon (10), Serafini und Dietz (lb* 
Die Resultate fielen durchaus wechselnd und unzuverlässig ans. 
Mit wenigen Ausnahmen (z. B. bei Salomon und Mertens) gaben 
die Immunsera entweder Präzipitate auch mit dem Serum Ge¬ 
sunder bzw. Nichtkrebskranker, mit homologem Tumorextrakt m 


1) Hierzu gehört auch in gewisser Weise die Forschung nach ti ■ 
spezifischen Fermentwirkung auf die in den Magen eing^ii' riei 
Nahrungsstoffe. 
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gleicher Weise wie mit dem Extrakt aus heterologen Geschwülsten 
und gesunden Organen — selbst ohne quantitative Unterschiede 
—, oder aber es versagten die Carcinome ganz. Selbst mit der 
Anwendung der Absorptionsmethode konnten bessere Resultate 
nicht erreicht werden. Auch Prüfungen an Seris, die mit Menschen¬ 
ei weiss keine Präzipitine bilden (Affe, Mensch), ergaben keine 
spezifischen Reaktionsprodukte (Ranzi). Endlich versagten auch 
Versuche, mittels der KomplementablenkungsmetUode spe¬ 
zifische Immunkörper festzustellen, vollkommen (Ranzi, Salomon). 
Salomon macht darauf aufmerksam, dass es vielleicht am aus¬ 
sichtsreichsten sei, die Carcinomzellen in trockner Form nach 
dem Pfeiffer’schen Verfahren zur Injektion zu verwenden, um 
möglichst sicher alle wesentlichen Bestandteile der Zellen zur 
Einspritzung zu erhalten und auf der anderen Seite das Menschen- 
eiweiss durch intensive Waschungen nach Möglichkeit zu ent¬ 
fernen. Grössere Erfahrungen scheinen mit dieser Methodik noch 
nicht gewonnen zu sein. 

Ein wenig ermutigender als diese Vorversuche fielen die Er¬ 
gebnisse der Untersuchungen mit dem Blutserum Krebskranker 
aus. Als erster veröffentlichte im Jahre 1903 C. S. Engel (12) 
Versuche einer serologischen Carcinomdiagnose. Er spritzte das 
Blutserum von 2 Krebskranken Kaninchen ein und prüfte — 
allerdings ohne eine elektive Fällung vorzunehmen -r- das ge¬ 
wonnene Immunserum auf Präzipitate gegen das Blutserum der 
Krebskranken und Nichtkrebskranken. Es fanden sich zwar ge¬ 
wisse quantitative Unterschiede bezüglich der Intensität und 
Extensität des Niederschlages, die Engel zu der Annahme ver¬ 
führten, „in gewissem Sinne 11 einen Carcinom-Antikörper gewonnen 
zu haben, doch bestand zweifellos keine derartige Gesetzmässigkeit 
in dem biologischen Verhalten der Sera, dass eine solche An¬ 
nahme strenger Kritik hätte standhalten können. Auch die Resul¬ 
tate, die Mertens (1. c.) mit der Injektion von Carcinomkranken- 
serum erhielt, fielen im wesentlichen nicht günstiger aus. Mer¬ 
tens war aber dem Prinzip der elektiven Absorption schon auf 
der Spur und ging so vor, dass er sich 2 Sera herstellte, 1. ein 
„Fällserum“ zur Präzipitierung der gewöhnlichen, nicht krebsigen 
Eiweisssubstanzen, gewonnen durch intravenöse Injektion von 
Ascitesflüssigkeit eines Herzkranken inKaninchen und 2. ein „Kenn¬ 
serum“, durch Einspritzung von carcinomatösem Ascites erzeugt. 
Das zu untersuchende Blutserum wurde zuerst mit dem Fällserum 
wiederholt im Brutschrank zusammengebracht, von dem sich 
bildenden Niederschlag abzentrifugiert, bis keine Flockenbildung 
mehr auftrat. Dann erst erfolgte der Zusatz des Kennserums. 
Von 7 so untersuchten Krankheitsfällen reagierten 3 Magencarci- 
nome durch ein positives Präzipitat mit dem Kennserum, 2 andere 
Oarcinomfälle (des Unterkiefers und der Flexura sigmoidea) nicht, 
während dagegen ein positiver Ausschlag bei einer einfachen 
jauchenden Wunde erhalten wurde. Pribram’s (13) Unter¬ 
suchungen ergaben an Seris von Kaninchen, die mit normalem 
oder carcinomatösem menschlichen Blutserum behandelt waren, 
keine Unterschiede in der Präzipitinbildung. Bermbach (14) 
benutzte zur Injektion das Blutserum je eines Kranken mit Krebs 
der Leber und der Speiseröhre. Das Normalserum stammte von 
einem Kranken mit tertiärer Lues und einem anderen mit Cholan¬ 
gitis. Auch Bermbach nahm an, dass vielleicht durch die 
Krebserkrankung eine, wenn auch noch so geringfügige Verände¬ 
rung im Eiweissmolekül entstände, die nach der Injektion im 
Tierkörper von der Norm abweichende homologe Präzipitine her- 
vorrufe, so dass diese daher zu ihren Antigenen eine grössere 
Affinität als zu dem unveränderten Bluteiweiss hätten und erst 
auf den Zusatz des Blutserums des Carcinomkranken ausfielen. 
Die angestellten Präzipitationsversuche fielen aber leider gänzlich 
negativ aus, das Serum des Kranken mit dem Carcinoma oesophagi 
blieb klar, die tertiäre Lues reagierte mit einem starken Nieder¬ 
schlag! Weit hoffnungsvollere Befunde erzielte Maragliano (15) 
mit der Präzipitationsmethode. Schon im Jahre 1904 hatte dieser 
eine Methodik angegeben, die sich an das von H. Salomon 
augurierte Verfahren zur Differentialdiagnose des Magencarcinoms 
aus dem Eiweiss- und Stickstoffgehalt der nüchternen Spülflüssig¬ 
keit des Magens anschloss. Das Verfahren von Maragliano ist 
daher auch lediglich für die serologische Diagnose des Magen¬ 
carcinoms erdacht worden und in folgender Weise auszufübren: 
Am Vortage der Untersuchung Salomon’sche Diät, d. h. flüssige, 
vom Mittag an ei weissfreie Kost, dann abends Klarspülung des 
Magens. Am folgenden Morgen müssen die Patienten V 2 Glas 
physiologischer Kochsalzlösung trinken, 5 Minuten später wird 
der Mageninhalt ausgehebert. Von der gewonnenen Flüssigkeit 
werden je 15 ccm ca. 10—11 mal Kaninchen injiziert. Zu dem 


nach dieser Zeit gewonnenen Carcinoraserum des Kaninchens 
wird im Verhältnis von 1:50 Menschenblutlösung hinzugesetzt, 
von dem sich bildenden Präzipitat nach gründlichem Zentri¬ 
fugieren abpipettiert und zur Probe nochmals eine kleine 
Menge Menschenblutlösung zugesetzt. Hierbei sah Maragliano 
nie ein neues Präzipitat auftreten. Nach dieser Vorfällung, die also 
die normalen Eiweisskörper elektiv zum Niederschlag bringen 
soll, wird das Kaninchenserum mit der zu untersuchenden Magen - 
flüssigkeit, die wiederum nach dem Salomon’schen Verfahren 
frisch gewonnen sein muss, versetzt und nach 1 / 2 stündigem Auf¬ 
enthalt im Brutschrank kontrolliert. Es bewirkte nun das 
Kaninchen Carcinoraserum mit Säften aus sicher carcinomatös er¬ 
kranktem Magen ein deutliches flockiges Präzipitat, während ein 
solches nie beim Zusatz von Mageninhalt Nichtkrebskranker ent¬ 
stand. Maragliano hat dieser Methode auch weiterhin seine 
Aufmerksamkeit gewidmet und in letzter Zeit, von der Annahme 
ausgehend, dass neben den Eiweisskörpern des Krebssaftes auch 
solche aus dem Zerfall der Magenschleimhaut und aus dem ge¬ 
wöhnlichen Blutserum in der Spülflüssigkeit enthalten sind, nor¬ 
males menschliches Blutserum, an Epithelien reichen Mageninhalt 
und Sekret nicht krebsiger gesebwüriger Wunden mit einander 
vermischt. Diese Mischung wurde mit dem Serum des wie oben 
vorbehandelten Tieres zusammengebracht und von dem sich nun 
bildenden Präzipitat eine Flüssigkeit abpipettiert, die keine 
Reaktion mehr gab weder mit menschlichem Blut¬ 
serum, noch mit Mageninhalt Nichtkrebskranker, noch 
mit Wundsekret. Dagegen gab sie mit der Spülflüssig¬ 
keit aus carcinomatös erkranktem Magen noch einen 
deutlichen Niederschlag, ln 25 Fällen von Magenerkrankung 
reagierten 8 Fälle benigner Gastritis jedesmal negativ, von 
17 sicheren Magencarcinoraen 16 positiv und nur einer 
negativ. Diese Resultate Maraglianos sind besonders gegenüber 
den wechselnden und unsicheren Ergebnissen der übrigen For¬ 
schungen recht überraschend und wohl einer ausgedehnteren 
Nachpiüfung wert, als sie bislang gefunden haben. Auch Barnes 
(16) machte vor kurzer Zeit auf die eventuelle Bedeutung der 
Methode Maragliano’s für die Frühdiagnose des Magencarcinoms 
besonders aufmerksam. Aber grosse Vorsicht ist bei der Bewer¬ 
tung solcher Befunde noch vorderhand geboten, sonst könnte der 
anfänglichen Freude nur zu bald eine tiefe Enttäuschung auf dem 
Fuss folgen. Haben doch Serafini und Dietz (1. c.) genau nach 
den Vorschriften Maragliano’s und unter gleicher fraktionierter 
Fällung mit normalem Blutserum, mit Wundsekret und nicht 
krebsiger Magenflüssigkeit in 3 Fällen von Magen carcinom ein 
positives Resultat nicht gewonnen, in 6 Fällen nicht maligner 
Magenerkrankung allerdings ein Präzipitat auch nicht erhalten, 
während 2 Magencarci nome bald positiv, bald negativ reagierten. 
Die Akten sind über Maragliano’s Methode zweifellos noch 
nicht geschlossen. Es wäre falsch, ein abfälliges Urteil bei der 
Hand zu haben, wenn gegenüber einer Nachprüfung mit frag¬ 
lichem Erfolg Resultate wie die oben angeführten in einwands¬ 
freier Weise erzielt würden. Aber eine sichere diagnostische 
Verwendung muss auch ich mit Serafini und Dietz zur Zeit 
noch für verfrüht halten. 

Gleichfalls positive Resultate erzielte Rorakes (16a), indem 
er Blutserum von mit Carcinom vorbehandelten Tieren mit Car- 
cinomextrakt mischte. Dabei ergab das Carcinomserum noch eine 
Trübung, wenn vorher durch normales Serum alle Präzipitate im 
Carcinomextrakt gefällt waren (cit. Lewin, S. 201). 

Es ist übrigens erwähnenswert, dass Ravenna (17) Versuche 
angestellt hat, etwa im Blut Krebskranker gebildete Reak¬ 
tionsstoffe auf dem Wege der Komplementbindungs¬ 
methode zu erkennen. Es ist ja auch nicht unmöglich, dass 
derartige Immunkörper bei der Suche nach spezifischen Anti¬ 
körpern aus dem Blutserum Carcinomatöser störend wirken und 
die bislang so unzureichenden Ergebnisse dieser Versuche mit 
verschuldet haben. Die Forschungen Ravenna’s befinden sich 
noch im ersten Entwicklungsstadium, sollen aber nach Angaben 
ihres Autors positive Resultate ergeben haben. Weitere ausge¬ 
dehnte Untersuchungen sind von Ravenna zugesagt worden. 
Auch Salomon (1. c.) prüfte, ob das Serum des mit Carcinom- 
presssaft injizierten Kaninchens, mit dem Blutserum krebskranker 
zusaramengebracht, die Hämolyse stärker hemmte, als bei Ver¬ 
setzung mit Normalserum; bei diesen Versuchen trat ein deut¬ 
licher Unterschied aber nicht hervor. Dagegen haben Pribram 
und Salomon (18) in letzter Zeit positive Untersuchungen mit 
Präzipitation des Mageninhaltes nach Probefrühstück (und vor¬ 
heriger Klarspülung) angestellt und dabei die Grenze berechnet, 
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jenseits welcher der nicht ulzerierte Magen eine Präzipitinreaktion 
nicht mehr gibt. — Nach all diesen Forschungen darf ein weiterer 
Verfolg der vorliegenden Untersuchungsmethoden zur Feststellung 
präzipitierender Substanzen nicht als aussichtslos erachtet werden. 
Vor allem dürfte es zweckmässig sein, einmal in grösserem Stile 
die Methode Maragliano’s nacbzuprüfen und zugleich mit der 
Methode der Komplementbindung nach eventuellen Immun¬ 
körpern im Blut der Krebskranken zu forschen.') (Siehe Nachtrag!) 

Neben den präzipitierenden Substanzen kommt für die Er¬ 
forschung der biologischen Vorgänge im krebskranken Körper die 
Gruppe der hämolytisch wirkenden Stoffe in Betracht. Die 
Kenntnis vom Vorkommen hämolytischer Substanzen in den nor¬ 
malen Organen ist in den letzten Jahren wesentlich gefördert 
worden. Durch Metschnikoff, Korschun und Morgenroth, 
durch Tallquist und Faust, weiter durch Friedemann, 
Delezenne, Wohlgemuth, Neuberg und Reicher 2 ) u. a. m. 
ist festgestellt worden, dass in Organextrakten von normalem 
Magen, Darm, von Lymphdrüsen, Milz und Pankreas, ferner im 
Pankreassekret hämolytisch wirksame Stoffe nachzuweisen sind. 
Von Neuberg und Reicher war die hämolytische Wirkung des 
frischen Magensaftes vom Hunde festgestellt worden. Doch auch 
in malignen Tumoren wurden Hämolysine gefunden. Zuerst 
zeigte Bard (19), dass der hämorrhagische Urin, hämorrhagische 
Exsudate bei Carcänomatösen hämolytisch wirkten, bei Nicht¬ 
krebskranken dagegen nicht, ferner, dass aspiriertes Blut aus 
carcinomatösen Geschwülsten homologe Blutkörperchen zur Auf¬ 
lösung brachte. Bard gab sich sogar der Hoffnung hin, auf 
Grund dieses Phänomens mittels Einstich in eine fragliche Neu¬ 
bildung den malignen Charakter derselben feststellen zu können. 
Kuli mann (20) gewann aus malignen Tumoren hämolytisch 
wirksame Extrakte, die nicht spezifisch für homologe Blutkörper¬ 
chen, koktostabil, alkohollöslich und nicht komplexer Natur 
waren, also offenbar ein generelles Blutgift darstellten. Ranzi 
(1. c.) konnte solche Substanzen aus Tumorextrakten nicht ge 
winnen, während Micheli und Donati (21) ebenfalls hämo¬ 
lytische Substanzen in Carcinomen und Sarkomen fanden. Tall¬ 
quist und Faust (22) isolierten sowohl aus normaler Magen¬ 
schleimhaut, wie aus Magenkrebsen Fettkörper, die grosse 
Aebnüchkeit mit dem von ihnen bestimmten hämolytisch wir¬ 
kenden Lipoid des Bothriocephalus latus zeigten. 

Auf solchen Erfahrungen fussend, begründeten Grafe und 
Röhmer (23) eine Probe, die dem Nachweis hämolytisch 
wirksamer Substanzen im Mageninhalt des Menschen 
gewidmet ist. Es war ja nicht auszuschliessen, dass solche Lipoid¬ 
substanzen, wie sie Tallquist uud Faust gefunden hatten, und 
die vielleicht auch mit der Anämie und Kachexie der Krebs¬ 
kranken in ursächliche Verbindung gebracht werden konnten 
(auch Kuli mann vermutete Zusammenhänge zwischen dem von 
ihm gefundenen Hämolysin aus Geschwnlstextrakt und der Anämie 
der Krebsleidenden), auch in den Mageninhalt übergehen und 
in ihm zum Nachweis gelangen konnten. Grafe uud Röhmer 
überzeugten sich zuerst von dem Vorkommen hämolytischer Sub¬ 
stanzen im frischen Magensaft des Hundes und bestätigten die 
positiven Beobachtungen von Neuberg und Reicher. Das Hämo¬ 
lysin war nicht ätherlöslich. Die Untersuchungen am Menschen 
wurden mit folgender Methodik vorgenommen: Am Vorabend der 
Prüfung gründliche Klarspülung des Magens, am folgenden Morgen 
nach Ewald ’schem Probefrühstück Ausheberung des Magens. 
Nach dem Filtrieren des gewonnenen Mageninhaltes Neutralisation 
mit V« NaOH und Zufügen von 0,8 ccm "/io NaOH auf je 20 ccm 
Inhalt zur sicheren Neutralisation etwa beim folgenden Schütteln 
noch freiwerdender Säure. Schütteln des Filtrates mit der gleichen 
Menge Aether und Zentrifugieren, Verjagen des Aetbers aus der 
abgehobenen Aeterschicht und zum Rückstand so viel physiolo¬ 
gische NaCl-Lösung, dass jedem Kubikzentimeter der letzteren 
10 ccm des filtrierten Mageninhaltes entsprechen 8 ). Von der nun 
erhaltenen Emulsion werden fallende Mengen (2,0, 1,0, 0,5 und 
0,1 ccm) zu je 1 ccm einer 5 proz. Aufschwemmung frischer 
Kaninchenblutkörperchen zugesetzt und mit NaCl-Lösung auf 3 ccm 
aufgefüllt. 3 Stunden lang Aufenthalt im Brutschrank bei 37°, 

]) Aum. bei der Korrektur: Simon (Journ. of Amer. Assoc., 
1900 No. 14) hat in ca. 50 pCt. der Krebskranken Komplementbindung 
mit Careinomextrakten gefunden, doch auch Reaktion mit anderen, 
z. B. luetischen, Extrakten. Quantitative Unterschiede scheinen diesen 
Mange! in gewissem Grade auszugleichcn. 

2 ) Literatur s. Grafe und Röhmer, Deutsches Arch. f. klin. Med. 
Band 93, S. lßl f. 

3) Genauere Einzelheiten müssen im Original eiDgesehen werden. 


dann im Eisschrank über Nacht. — In ihrer ersten Mitteilung 
berichteten Grafe und Röhmer über 127 untersuchte Fälle. 
Von 20 Gesunden, 24 Fällen mit Ulcus ventr. simpl., 31 Kranken 
mit sicher gutartigem Magenleiden bämolysierte keiner; 19 durch 
Obduktion in vivo oder in mortuo bestätigte Magencarcinome 
zeigten sämtlich einwandfreie Hämolyse, ebenso 17 klinisch sichere 
Fälle von Care, ventr. (Kachexie, palpabler Tumor, niedrige HCI- 
Werte). Bei 16 mehr oder weniger auf malignes Magenleiden 
suspekten Kranken war 14 mal Hämolyse vorhanden. 3 derselben 
zeigten bei der Operation keinen deutlichen Tumor am Magen, 
2 litten an einer chronischen indurativen Pankreatitis. Der hämo¬ 
lytisch wirksame Stoff war alkobol- und ätherlöslich, kokto- 
stabil, batte Säurecbarakter und entsprach sehr wahrscheinlich 
der Oelsäure, die nach Ansicht der Verfasser aus der carcinomatös 
zerfallenden Magen wand stammt und nicht als spezifisch anzusehen 
ist. Daraus erhellt ohne weiteres, dass ein gleiches Vorkommen 
der Hämolyse auch bei nichtkrebsigen, aber doch mit ulcerativen 
Veränderungen der Magenschleimhaut einhergehenden Erkrankungen 
des Magens denkbar ist. 

Diese Vermutung bestätigte sich sehr bald. In einer zweiten 
Mitteilung erstatteten die Verfasser über weitere 103 Unter¬ 
suchungen mit ihrer hämolytischen Methode Bericht. Die Resultate 
waren nicht so auffallend wie die der ersten Uutersuchungsreihe: 
Bei 6 Gesunden keine Hämolyse, von 24 Fällen mit Ulcus ventr. 
6 mal positive Reaktion, unter 46 anderen gutartigen Magen¬ 
affektionen 9 mal. Dagegen hämolysierten wieder alle antoptisch 
sichergestellten Magenkrebse (10 Fälle), und bei 6 Carcinomver- 
dächtigen fand 4 mal positive und 2 mal negative Hämolyse statt 
Ein gewisser quantitativer Unterschied ist zwischen der positiven 
Reaktion bei maligner Magenerkrankung und der bei gutartigen 
Affektionen des Magens beobachteten im Sinne des stärkeren Aus¬ 
schlages der ersteren zu erkennen. Zur Erklärung der auffallend 
häufigen Reaktionen bei benigner Magenerkrankung führen die 
Verfasser das Vorhandensein einer ziemlich erheblichen Gastro- 
ptose (70 pCt. Frauen) und starke Beimengung von Galle 
zum Spülwasser des Magens an. Der Verdacht, dass hier hämo¬ 
lytische Eigenschaften des in den Magen zurückgeflossenen Dno- 

denalinhal tes die positiven Ausschläge bedingt haben, bestätigte 

sich schon auf dem Wege des Experimentes: Der Saft einer Duo¬ 
denalfistel bämolysierte in derselben Stärke wie etwa in den Proben 
der Mageninhalt Krebskranker, der Inhalt zweier Pankreascysten 
noch stärker, dagegen der ätherische Extrakt der Galle allein 
nicht. Nunmehr prüften Grafe und Röhmer stets den Magen¬ 
inhalt nach den quantitiv bestimmenden Methoden von Fuld bzw. 
Gross auf Trypsingehalt vor der eigentlichen Untersuchung und 
fanden, dass erst bei stärkerem Gehalt an tryptischem Ferment 
(wenn < 3.0 ccm Magensaft zum positiven Ausfall der Trypsin¬ 
probe genügen) eine Hämolyse auftritt. Nach den oben an¬ 
geführten Befunden ist, wie die Verfasser ganz richtig sagen, mehr 
Wert auf den negativen Ausfall der Probe zu legen, nachdem alle 
sicheren Magencarcinome reagierten, während wiederholt auch gut¬ 
artige Magenkrankheiten einen positiven Ausschlag ergaben: In 
Erwägung aller diagnostischen Momente würde eine negative 

Reaktion nicht im Sinne maligner Erkrankung sprechen.— beider 

scheint die Methode wiederum gerade bei den differential-dia¬ 
gnostisch schwierigsten Erkrankungsformen, wie beim gutartigen 
Ulcus und auch bei den Zuständen schwererer Gastroptose, *u 

versagen. Die klinisch nicht kontrollierbare Grösse der Ulceration, 

der Rückfluss von Duodenalsaft sind da nur zu geeignet, einen 
klaren Ausfall der Probe zu verhindern. Neben dieser Unsicher¬ 
heit erfordert die Methode übrigens für praktische Zwecke doch 
auch ein recht umständliches Arbeiten und begrenzt ihr Arbeite 
feld im wesentlichen auf klinische Verhältnisse. — Fey und Lei- 
mann (24) fanden bei der Prüfung des Spülwassers aus dem 
nüchternen Magen in 14 von 17 Fällen gutartiger Magen¬ 
erkrankung Gallebeimengung oder Trypsingehalt und eutsprechende 
Hämolyse, während Rose (25) in vergleichenden Untersuchungen 
zwischen der hämolytischen und der Salomon’schen Methode im 
ganzen die Befunde von Grafe und Röhmer bestätigte, aber 
auch deren positive Reaktionen beim Ulcus und bei Gastroptose. 
Es bleibt abzuwarten, welche Ergebnis.se weitere Nachprüfungen 
bringen werden. Vor allem bleibt zu prüfen, ob bestimmte und 
prägnante quantitative Unterschiede der positiven Probe je 
nach Gutartigkeit oder Malignität des Magenleidens festzustellen 
sind; es ist ferner zu untersuchen, ob die Beimeogung roh DnO' 
denalinhalt so häufig vorkommt, dass mit Wahrscheinlichen 
schon ohne weiteres auf diese Fehlerquelle zu rechnen ist. Endlich 
ist — und das ist meines Erachtens auch theoretisch das 
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Wichtigste — danach zu fahnden, ob nicht Unterschiede zwischen 
dem Hämolysin des Duodenalsaftes und der hämolytischen Substanz 
im trypsinfreien Mageninhalt festzustellen sind. Nachdem Friede¬ 
mann im Pankreassaft ein komplexes Hämolysin gefunden bat, 
Kullraann’s Hämolysin aus Tumorextrakt nicht kompletierbar 
war, die von Tallquist und Faust dargestellten hänsolytischen 
Substanzen den Charakter eines Lipoids hatten, so ist wohl die 
Möglichkeit vorhanden, auf der Basis solcher Unterschiede zu 
einer weiteren genaueren Fixierung des wirksamen Stoffes und 
damit auch zu einer besseren diagnostischen Verwertung desselben 
zu gelangen. 

(Schluss folgt.) 


Bücherbesprechungen. 

1. Medizinalberichte über die Deutschen Schutzgebiete (Deutsch- 

Ostafrika, Kamera», Togo, Dentsch-Südwestafrika, Nen Gninea, 
Karolinen, Marschall-lnseln and Samoa) für das Jahr 1906/07. 

Berlin 1908, Mittler & Sohn. 324 S. Preis geb. 7,50 M, 

2. Derselbe Bericht für das Jahr 1907/08. Berlin 1909, Mittler 

<& Sohn. 528 S. Preis geb. 9 M. 

Die alljährlich erscheinenden, vom Reichskolonialamt herausgegebenen 
Berichte geben einen anschaulichen Ueberblick über Gesundheits- und 
Krankendienst in unseren Schutzgebieten. Die verschiedenen Krankheiten 
sind jeweils von den Referenten des betreffenden Gebietes in besonderen 
Kapiteln besprochen, die manches Interessante enthalten. Man vermisst 
in den Berichten eine zusammenstellende Uebersicbt über sämtliche 
Erkrankungen in sämtlichen Schutzgebieten. Der Bericht von 1906/07 
enthält nur Generalsanitätsberichte über Ostafrika und Kamerun. Die 
beim Bericht 1907/08 fehlenden Generalsanitätsberichte sollen dem 
nächsten Bande beigegeben werden. Die von Angehörigen der Schutz¬ 
truppe und Regierungsärzten abgefassten bzw. mit Unterstützung des 
Reichs-Kolonialarats entstandenen wissenschaftlichen Arbeiten auf tropen- 
medizinischem und tierärztlichem Gebiete sind in einem Anhang beson¬ 
ders zusammengestellt. — ln dem Bericht von 1907/08 ist über die für 
Ostafrika und Kamerun so wichtigen Tierkrankheiten in einem 
„Veterinärärztlichen Teil“ besonders berichtet. — Von Einzel¬ 
heiten kann nur einiges angedeutet werden: In Ostafrika hat in 
beiden Berichtsjahren die Ausbreitung des Rückfallfiebers bedeutend 
zugenomipen. Fast das ganze Schutzgebiet ist verseucht; auch in Kilwa 
und Daressalam sind Fälle mikroskopisch nachgewiesen. Die meisten 
Zugänge erfolgten wegen Malaria. Bei Europäern ist in Ostafrika die 
Erkrankungszahl etwas (von 23,3 pCt. im Jahre 1906/07 auf 22,5 pCt. 
im Jahre 1907/08 bei einer Zunahme der weissec Bevölkerung) zurück¬ 
gegangen. Ucber die Malariabekämpfung in Daressalam berichtet 
Stabsarzt Dempwolff. Auch in Tanga batte die Malariabekämpfung 
befriedigende Erfolge. Im Jahre 1907,08 sind 59 Schwarzwasser¬ 
fieberfälle mit 6 Todesfällen beobachtet. — In Tanga sollen 3 Fälle 
von Maltafieber (1907/08) beobachtet sein; über bakteriologischen 
Nachweis ist jedoch nichts mitgeteilt. — Auf der Leprastation Noro 
waren am Schluss des Berichtsjahres 75 Lepra kranke. — Zur Be¬ 
kämpfung der Schlafkrankheit in Ostafrika sind im Anschluss an 
die Koch’scbe Expedition 3 Krankenlager in Bukoba, Muansa und am 
Tanganyika (Niansa) errichtet. 5 Schutztruppenärzte sind an der Be¬ 
kämpfung beteiligt. In Scblafkrankenlagern sind bis 31. März 1908 in 
Behandlung gekommen: 1273 Kranke, von denen 53 starben. Von den 
Stationen sind ausserdem noch 93 Fälle berichtet. Auch wird über In¬ 
fektion einer deutschen Militärperson berichtet. — Venerische Krank¬ 
heiten sind in Ostafrika sehr verbreitet und nehmen noch dauernd zu. 
— Auch Framboesie ist im ganzen Schutzgebiete ziemlich häufig bei 
Eingeborenen, bei Europäern dagegen nicht beobachtet. Spirochaeta 
pertenuis wurde stets nachgewiesen. — Die Anchylostomiasis ist 
von 351 (mit 76 Todesfällen) auf 797 Zugänge (mit 103 Todesfällen) 
gestiegen; die meisten Kranken waren im Bezirk Tanga. — Auch B ri¬ 
ll arzia kommt in manchen Gegenden vor. 

In Viktoria (Kamerun) wurde im Berichtsjahr 1907/08 ein Re¬ 
gierungskrankenhaus erbaut, in dem 8 Kranke untergebracht werden 
können; in dem neuen Krankenhaus in Kribi lassen sich 5 Krauke 
unterbringen, ln Kamerun ist die Malaria auch zurückgegangen. Nach 
Ziem an n nehmen die meisten Europäer jeden 4. Tag 1,0 g Chinin. 
Dr. Külz sah 3 Maltafieberfälle in Duala bzw. Südkamerun (Nach¬ 
weis des Micrococcus melitensis). — In Kamerun hat sich trotz des 
Vorkommens der Glossina palpalis noch keine grössere Schlafkrank¬ 
heitsepidemie entwickelt Külz berichtet über 8 Fälle. — Im Be¬ 
richtsjahr 1907/08 kam in Anecho nur 1 schwerer Gelbfieberfall 
zur Beobachtung. Im Norden von Togo (in den Bezirken Mangu-Jendi 
und Sokode-Bassari) wurde die jährlich dort in der Trockenperiode im 
Januar und Februar auftretende Genickstarre genauer studiert 
(Dr. Jaffö). — In Südwestafrika befindet sich jetzt in Windhuk ein 
Laboratorium für Typhusuntersuchungen. Typhus ist bedeutend 
zurückgegangen; grössere Epidemien wurdeD 1907/08 nicht mehr beob¬ 
achtet. — Naegele berichtet eingehend über die Chininprophylaxe 
in Südwestafrika, woselbst fast alle Schutztruppenangehörigen sich 
der Prophylaxe unterzogen. N. sagt: „Wenn nun auch die Cbinin- 


propbylaxe in den anophelesreichen Stationen keinen Einfluss auf die Zahl 
der Erkrankungen gehabt hat, so ist wenigstens der Verlauf der Anfälle 
dadurch günstiger gestaltet worden.“ — Im mittleren und nördlichen 
Teil des südwestafrikanischen Gebietes wurde im Juli 1907 eine heftige 
Influenzaepidemie beobachtet. — Ruhr ging in letzter Zeit zurück. 
— Wendland (Deutsch-Neu-Guinea) empfiehlt jetzt als Malaria¬ 
prophylaxe jeden 5. Tag 1,0 g Chinin. — Ruhr ist im Bezirk Herberts- 
böhe endemisch. Unter Eingeborenen kamen 1907/08 25 Beri-Beri- 
Erkrankungen vor. — Unter den Tobileuten auf den Westkarolinen 
(Jap) hat eine Dysenterieepidemie viele Opfer gefordert. — Auf 
Jaluit (Marschall-lnseln) ist eine Influenzaepidemie aufgetreten. 

Mühlens. 


W. Kümmel: Die Krankheiten des Mundes. II. Auflage. Verlag von 
Gustav Fischer, Jena 1909. 

Das wohlbekannte Werk des Verfassers, dessen erste Auflage von 
weil. J. v. Mikulicz-Radetzky und W. Kümmel gemeinsam beraus- 
gegeben war, erscheint jetzt in trefflicher neubearbeiteter zweiter Auf¬ 
lage. Es hat sich nach wie vor die wertvolle Aufgabe gestellt, die etwas 
verzettelten Kenntnisse und Erfahrungen eines Gebietes zu sammeln, in 
das sich der Internist und der Chirurg, der Laryngo-Rhinolog und der 
Zahnarzt, der Pädiater und der Dermatolog teilen, wie es v. Mikulicz 
seinerzeit ausspracb. 

Die vorliegende zweite Auflage ist ein umfassendes Werk von 
grosser Bedeutung, in welchem die wissenschaftliche und praktische Seite 
des Forschungsgebietes mit gleicher Sorgfalt abgehandelt wird und das 
daher dem allgemeinen Praktiker, aber noch mehr jedem der an der 
Behandlung des Mundes beteiligten Spezialisten eine Fülle des Wissens¬ 
werten in sehr anschaulicher Form bringt und das Gesagte an einer 
grossen Zahl guter Bilder erläutert. Auf letztere muss besonders des¬ 
halb hingewiesen werden, weil bei den Erkrankungen des Mundes und 
seiner Teile der darstellenden Kunst nicht geringe Schwierigkeiten be¬ 
reitet werden. 

Nach einer allgemeinen Einleitung, die Anatomie und Untersuchungs¬ 
methoden bringt, zerlegt sich das grosse Gebiet in I. allgemeine Er¬ 
krankungen der Mundhöhle (Intoxikationen, Verletzungen, Ent¬ 
zündungen, parasitäre, neuropathische etc. Zuständen) und 2. lokalierte 
Erkrankungen (Zunge, Mundboden, Speicheldrüsen, Zahnfleisch, Lippen 
und Wangen). Ein dritter Abschnitt ist den Geschwülsten gewidmet. 

Es ist wohl kein Zweifel, dass das vortreffliche Buch auch in seiner 
neuen Auflage wieder durch seine Gründlichkeit und seinen grossen 
Lehrwert die gestellten Aufgaben erfüllt und vielen Aerzten, die es bisher 
noch nicht kannten, ein unentbehrlicher Ratgeber werden wird. 

Schmieden. 


Moritz Schmidt: Die Krankheiten der oberen Luftwege. Vierte 
nmgearbeitete Aufl. von Edmund Meyer. Springer, Berlin 1909. 

Meyer hat sich der schwierigen Aufgabe unterzogen, auf Wunsch 
des inzwischen verstorbenen Verfassers das beliebte Buch umgearbeitet 
neu herauszugeben. Das war deswegen eine besonders schwere Aufgabe, 
weil das Buch ein durchaus subjektives Gepräge hatte, weil Schmidt 
fast auf jeder Seite seine persönlichen Ansichten und Erfahrungen dar 
legt, so dass man sich kaum denken konnte, dass ein anderer als 
Schmidt selbst eine neue Auflage mit Berücksichtigung des inzwischen 
von der Wissenschaft Gewonnenen überhaupt besorgen könnte. Als 
weitere Schwierigkeit kam hinzu, dass Meyer, wie er selbst im Vorwort 
angibt, den therapeutischen Optimismus Schmidt’s vielfach nicht teilen 
konnte. 

Trotzdem hat der Herausgeber seine Aufgabe so gut gelöst, wie sie 
überhaupt zu lösen war, und er hat sie mit Pietät gegen den verstorbenen 
Autor gelöst. 

Es überrascht zunächst, dass die Seitenzahl des Buches gegen die 
vorgehende Auflage um etwa 200 verringert ist, wogegen das Format 
allerdings um ein Geringes vergrössert ist. Auch fehlen manche Ab¬ 
bildungen der älteren Auflagen, wofür verschiedene neue eingefügt sind. 
An der Einteilung sind, dem Wunsche Schmidt’s entsprechend, keine 
wesentlichen Aenderungen vorgenommen. Die Uebersichtlicbkeit des 
Werkes ist einerseits durch die Kürzungen, andererseits durch Hervor¬ 
hebung der Absätze durch dicken Druck von Schlagworten wesentlich 
erhöht. So ist es Meyer gelungen, das Buch auf seiner wissenschaft¬ 
lichen Höhe zu erhalten, ohne es des Reizes der subjektiven Darstellung 
des erfahrenen Lehrmeisters zu entkleiden. Den Verehrern des ver¬ 
storbenen Autors wird die Beigabe seines wohlgelungenen Bildes will¬ 
kommen sein. 

Der Herausgeber batte die Absicht, die Sprachbygiene und Sprach¬ 
therapie eingehend und zusammenhängend zu bearbeiten, was in dieser 
Auflage noch nicht ausgeführt werden konnte; die Ausführung des Vor¬ 
habens hätte den Wert des Buches noch gesteigert. 

Das Buch steht in der neuen Auflage als Lehrbuch wie als Nach- 
scblagebuch durchaus auf der Höhe der alten, und wir zweifeln nicht 
daran, dass ihm der Beifall der Facbgenossen zu weiteren Auflagen ver¬ 
helfen wird. 


A. Liebntann: Vorlesungen über Sprachstörungen. 8. Heft, Lispeln. 
Coblentz, Berlin 1909. 

Das neue Heft reiht sich den früheren würdig an und kann an¬ 
gehenden Sprachärzten zum Studinm empfohlen werden. 
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fm Besonderen möchten wir aber ein wenden, dass beim nor¬ 
malen s, ss und seb die Zabnreihen nicht „aufeinandergestellt“ werden 
(S. 5). Das ist bei den Anfängen der Behandlung von Sprachstörungen 
zulässig, wie wir ja öfters eine Sprachstörung heilen, indem wir statt 
der schweren eine leichtere Störung und erst dann die normale Laut¬ 
bildung einüben; bei keinem normalen Zischlaut dürfen sich aber die 
Zahnreihen berühren. 

Dass Verf. die nächstliegenden drei Kultursprachen in den Bereich 
der Behandlung von Sprachstörungen einbezieht, ist gewiss anzuerkennen. 
Es ist aber einzuwenden, dass der weiche Zischlaut in „mauvaise“ und 
„courage“ (S. 6 u. 7) nicht im Auslaut steht; es wird ein deutlicher 
Vokal danach gehört. Ebensowenig geht es an, dass mouillierte 11 in 
„fille“ mit dem j-Laut in „moyen“ gleich zu setzen (S. 7). Geradezu 
grotesk erscheint es aber, wenn Verf. meint, die französische Sprache 
drücke unseren j-Laut in den vier Worten „famille, Studier, crayon und 
regner“ gleich aus. Nicht nur ein Phonetiker, sondern jeder gebildete 
Franzose wird Verf. sagen können, wie sehr er sich irrt. 

Aehnlich unrichtig scheint Verf. die mouillierten Laute im Italienischen 
zu beurteilen. 

Schliesslich sei darauf bingewieseu, dass die Einschaltung eines h 
(also eines Hauches) zwischen dem stimmlosen Zischlaute und dem nach¬ 
folgenden Vokal nicht eine Eigentümlichkeit der hochdeutschen Sprache, 
sondern eine Eigentümlichkeit manches norddeutschen — besonders des 
Berliner — Dialektes ist, also ein Provinzialismus (S. 10). 

Obwohl Verf. demnach von manchen falschen Voraussetzungen aus¬ 
geht, sind die Uebungstafeln in allen vier Sprachen brauchbar. In einer 
Neuauflage, die dem Hefte gewünscht sei, möchten wir die Lescstücke 
„Der ehrgeizige Frosch“, „Der sprechende Starmatz“, „Alexander der 
Grosse“ usw. gerne missen. Dergleichen und besseres Lesematerial hat 
wohl jeder Arzt zur Hand. 

P. Maas: Die Hygiene des Ohres. Kabilzscb, Würzburg 1009. 

(Würzburger Abhandlungen, IX. 5.) 

Obwohl die Arbeit nichts Neues bringt und das Thema nicht voll¬ 
kommen erschöpft, ist ihr doch ein weiter Leserkreis zu wünschen. Sie 
weist in klarer Darstellung nachdrücklich auf die gar nicht seltenen 
Fehler hin, die in der Behandlung und Beurteilung von Ohrkraukheiten 
von allgemeinen Aerzten immer wieder gemacht werden. Da die Ohren¬ 
heilkunde jetzt Prüfungsfach geworden ist, wird es wohl bald besser 
werden. H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 


S. Rona: Dermatologische Propädeutik. Die cntzündlichon Er¬ 
scheinungen der Haut im Lichte der modernen Pathologie. 
Berlin 1909, Jul. Springer. 

Die entzündlichen Erscheinungen der Haut bilden den grössten 
Teil der Hauterkrankungen. Die Kenntnis der pathologisch-ana¬ 
tomischen Vorgänge des Entzüudungsprozesses ist für das Verständnis 
der entzündlichen Hautveränderungen von grosser Wichtigkeit, anderer¬ 
seits kann die Schilderung dieser Vorgänge in den speziellen derma¬ 
tologischen Lehrbüchern gewöhnlich keinen breiteren Raum einnehmen. 
Verf. sieht daher gewiss sehr mit Reeht eine den modernen patho¬ 
logischen Anschauungen entsprechende Erklärung der Entzündungs¬ 
vorgänge in der Haut als die wichtigste Aufgabe einer dermatologischen 
Propädeutik an. In systematischer Weise bespricht er nach den ein¬ 
leitenden Ausführungen über Schädigung der Haut und deren Ursachen, 
Disposition, Idiosynkrasie usw. die akute und chronische Entzündung in 
ihrem pathologisch-anatomischen Bild sowie die Aufgabe und Rolle, die 
den Erscheinungs- und Zell/ormen derselben zukommen. Es folgt dann 
die klinische Schilderung der verschiedenen Arten akuter und chronischer 
Hautentzündung (Erythem, Dermatitis, Urticaria usw.). Die Darstellung 
ist überall eine präzise und klare. C. Bruhns-Berlin. 


Neisser und Jacobi: Ikonographia dermatologica. Fase. III, Tab. 

XVII—XXVI. Urban & Schwarzenberg, 1908. 8 M. 

In diesem periodisch erscheinenden Atlas seltener, neuer und dia¬ 
gnostisch unklarer Hautkrankheiten bringt das 8. Heft wieder eine Reihe 
sehr interessanter Abbildungen. Allgemeineres luteresse werden die 
Arbeiten von de Beurmann und Gougerot über Sporotrichose, von 
Galewsky und Merk über sarkoide Tumoren der Haut und von 
Selenew über Onychia blastomycotic-a erregen. 

M. Joseph-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Boeder: Ein Beitrag zur Lehre von der Motilität des Magens. 

(Med. Klinik, 1909, No. 22.) Durch sehr exakte Experimeute an Hunden 
mit permanenter Duodenalüstel stellte R. fest, dass die motorische Funk¬ 
tion des Magens durch die physiologischen und physikalisch-chemischen 
Eigenschaften der eingeführten Lösungen, durch den Gehalt an anorga¬ 
nischen Substanzen, ferner durch den Gehalt von C0 2 und nicht zuletzt 
durch die Temperatur der eingeführten Flüssigkeit beeinflussbar ist. 
Lösungen, deren Temperatur oberhalb und unterhalb der Körpertempe¬ 
ratur liegen, verlassen den Magen schneller, als wenn sie bei 37° ein¬ 
geführt werden. 


W. Stöltzner: Gilt v. Bunge’s Gesetz des Mioimons für Ca and 

Fe? (Med. Klinik, 1909, No. 22.) Das Gesetz des Minimums beherrscht, 
soweit der Kalk in Betracht kommt, zwar nicht das gesamte Körper¬ 
wachstum, wohl aber das Wachstum des Knochengewebes. Ebenso wächst 
der Gesamtkörper trotz Eisenmangels sehr erheblich; Mangel an Eisen 
trifft nur die blutbildenden Gewebe und das Blut selbst. 

Glaserfeld. 

L. Michand: Beitrag zur Kenntnis des physiologischen Eiweiß 
minim ams. (Zeitsohr. f. physiol. Chemie, Bd. 59, S. 405.) Maa muss 
annehmen, dass der Organismus zur Regeneration seiner Orgaaeiwcisse 
eine Auswahl aus den ihm mit der Nahrung zugeführten Bausteinen des 
Eiweisses trifft, wobei er einzelne, die nicht in seinen Komplex hinein- 
gehören, ausschalten und andere in grösserer Zahl augliedern muss. 
Diese bilden den zur Erreichung des N-Gleicbgewicbts notwendigen Ueber- 
schuss von N io der Nahrung. Im Einklang mit dieser Annahme gelang 
es nicht, Stickstoff-Gleichgewicht berzustellen, wenn als Nahrung körper¬ 
fremde, pflanzliche Eiweissstofle (Glidin, Edestin) in Mengen gleich dem 
Hungerminimum verfüttert wurden. Hingegen liess sich N-Gleichgewicht 
mit dem Hungerminimum regelmässig dann erzielen, wenn zur Nahrung 
arteigenes Eiweiss (beim Hund Hundemuskulatur, Hundeblutserum, am 
besten Breigemisch aus Hundeorganen) verwendet wurde. Man entfernt 
sich vom Stickstoff-Gleichgewicht um so mehr, je artverschiedener das 
Nahrungseiweiss ist (Pferdefleisch, Kasein), — Der Mangel an Extraktiv¬ 
stoffen bei den pflanzlichen Ei weisskörpern im Vergleich zu den ver¬ 
wendeten tierischen Ei weissstoffen spielt bei diesem verschiedenen Ver¬ 
halten keine wesentliche Rolle. — Es dauert sehr lange, bis im Eiweiss¬ 
hunger das Minimum der N-Ausscheidung wirklich erreicht ist. Der X 
Umsatz kann durch abwechselnd aufeinanderfolgende Ernährungs- und 
Hungerperioden immer weiter eiugeschränkt werden (bis auf 0,1 g N 
pro kg Körpergewicht), so dass die Kurve des Abfalls einen treppen¬ 
förmigen Verlauf nimmt. Wohlgemutb. 


Pharmakologie. 

M. Steshinski: Kl imgehe Beobachtungen über das Digitalisdialysat 
„Golaz“ bei Herzkrankheiten. (Prakt. Wratsch, 1908, No. 36 u. 37. 
Russisch.) Das Dialysat „Golaz“ hebt die arbytbmisch und schwach ge¬ 
wordene Herztätigkeit und vermindert infolgedessen die Symptome der Blut¬ 
stauung. Eine direkte diuretische Wirkung des Präparates ist aber nichi 
bewiesen. Der Blutdruck bleibt grösstenteils unverändert. Das Digi- 
talisdialysat „Golaz“ bat keine Vorzüge vor anderen Digitalispräparaten. 
Um Nebenwirkungen zu vermeiden, ist das Präparat in steigender Dosis 
(30—60 Tropfen pro die) zu verabfolgen. S. Rubin stein. 

L. Lewis: Chinin und Blutfarbstoff. (Arcb. f. experim. Pathol. u. 
Pharmakol., Bd. 60, H. 4 u. 5, S. 324—327.) Spektrophotographiscb 
konnte naebgewiesen werden, dass die von anderen Autoren behauptete 
spezifische Einwirkung von Chiuin auf den Blutfarbstoff nicht besteht. 
Es wurde nur wie bei entsprechend behandeltem Normalblut Methämo- 
globin gefunden. Wenn übersättigte Cbininhydrochloridlösungen die 
Methämoglobinbildung etwas beschleunigen, so ist das vielleicht als ein«. 
Art von Salzbildung aufzufassen. Ebenso -wirken andere Hydrochloride 
von Alkaloiden, während die Chininbase selbst unwirksam ist. Chinin 
verändert überhaupt den Blutfarbstoff nicht. .Jacoby. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

S. Timofeew: Znr Frage von der Pathogenese der nepbritisehen 
Oedeme. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 60, H. 4 u. 5, 
S. 265—297.) Im Serum von beiderseitig nephrektomierten Tieren findet 
man lymphtreibende Substanzen ebensowenig wie im normalen Serum. 
Es wird daher angenommen, dass bei der Nephritis in der Niere selbst 
Stoffe gebildet werden, welche Oedeme erzeugen. Nierenemulsionen 
wirken lymphtreibend. Die toxische Substanz in der Niere wird als 
Nephroblastin bezeichnet; sie ist identisch mit dem Autigen der Niere, 
dessen Einspritzung die Bildung eines Nephrolysins hervorruft. Schädi¬ 
gungen der Niereu führen zur Vermehrung der Lymphabsonderung. Das 
Blutserum dieser Tiere wirkt lymphtreibend. Hunde, hei denen man 
eine Arteria renalis unterbunden hatte, oder denen man Serum derartig 
operierter Tiere injiziert bat, ertragen die Injektion von physiologischer 
Kochsalzlösung viel schlechter als normale Tiere, sie bekommen viel 
leichter Oedeme. Jacoby. 

Carey Coombs: Die Histologie der rheumatischen Endoearditis. 

(The Lancet 4472, 15. Mai 1909.) Auf Grund seiner histologischen 
Untersuchungen hat Verf. festgestellt, dass bei der einfachen akuten 
Endocarditis sich in dem erkrankten Endocardium grosse Fibroblasten 
bilden, die in Gruppen und Zonen angeordnet sind und die nach seimr 
Erfahrung bei dieser Erkrankung konstant sind, bei Endokarditiden 
anderen Ursprungs (z. B. durch Pneumokokken) fehlen. Die Mikro¬ 
organismen, die die Entzündungen der Klappen verursachen, gelangen 

hierhin auf dem Wege der Coronararterien und werden nicht nur aus dem 

das Herz passierenden Blutstrom abgelagert, was Verf. in längerer Aus¬ 
führung zu beweisen sucht. Wey de mann. 
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Parasitenkunde und Serologie. 

Lewis Hart Marks: lieber intrastomachale Behandlung trypano- 
someiunnzierter Mäuse. (Zeitschr. f. Immunitätsforseh., Bd. 2, H. 3, 
S. 350.) Durch die Schluudsonde eingeführt heilt Tryparosan in ein 
Drittel der tödlichen Dosis uaganainlizierte Mäuse noch am zweiten Tage 
nach der Infektion, wenn bereits zahlreiche Trypanosomen im Blute 
kreisen. Parafuchsin, Fuchsin D. T. und Atoxyl sind auch bei Ver¬ 
bitterung dem Tryparosan unterlegen. K. Meyer. 

E. P. Minett: Bemerkungen über die Wirkung von Radium auf 
einige pathogene und nichtpathogene Bakterien. (The Lancet, 4473, 
22. Mai 1909.) Früher wurde Radium als Pulver oder kleine Klümpchen 
angewandt, die in einer Glas- oder Aluminiumtube eingeschlossen waren; 
jetzt wird das Radiumsulfat auf der Fläche einer kleinen Metalischeibe 
ausgebreitet und mit einem harten Firnis überzogen. Das Sulfat wird 
dem Bromide vorgezogen, weil es unlöslich ist. Es wird im Radium¬ 
institut in Paris in grossem Maasse therapeutisch angewandt. Die 
Wirkung des Radiums auf das Wachstum, die Vermehrung und die 
Beweglichkeit der Mikroorganismen war völlig negativ. Bei den Ver¬ 
suchen wurden die mit Bakterien beschickten Platten mit dem Radium¬ 
präparat an einer Stelle direkt in Berührung gebracht, und dann wurde 
von dieser exponierten Stelle auf frischen Nährboden abgeimpft. Ver¬ 
wandt wurden Pyocyaneus, Milzbrand, Subtilis, Megatherium, Coli, Typhus. 
Auch die Agglutinationsfähigkeit wurde nicht beeinflusst. Die Dauer 
der Einwirkung des Radiums auf die Platten war 10, 20, 30 oder 
60 Minuten, aber die von den exponierten Stellen abgeimpften Bakterien 
wuchsen gerade so gut wie die der Kon trollröhren. Weyderaann. 

R. Kraus und Fnkuh&ra: Ueber corneale Infektion mit Lyssa- 
virns. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 2, H. 2, S. 204.) Die corneale 
Infektion mit Virus fixe oder Strassenvirus ist bei Kaninchen ebenso 
verlässlich wie die subdurale oder cerebrale. Namentlich eignet sich 
die corneale Infektion als Methode zum Nachweis des Strassenvirus. 
Die Cornea der comeal infizierten Tiere ist bei ausgebrochener Krank¬ 
heit noch infektiös, nicht aber die Cornea der subdural oder cerebral 
infizierten Tiere. 

M. v. Eisler-. Ueber den Einfluss von Salzen and Nicht-Elektrolyten 
auf die Wirkling von lytischen Giften. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 2, H. 2, S. 159.) Im salzfreien Medium erfolgt die Immunbämolyse 
langsamer als bei Gegenwart von Salzen. Die Hemmung betrifft die 
Bindung des Komplements, während die Aufnahme des Amboceptors 
nicht beeinflusst wird. Neutralsalze fördern in geringerer Menge die 
Hämolyse, in höherer Konzentration wirken sie ebenfalls hemmend. Die 
Intensität der Wirkung ist bei den einzelnen Salzen verschieden. Es 
bestehen hierin enge Beziehungen zu ihrer Fähigkeit, die Reibung von 
Eiweisslösungen zunächst berabzusetzen und in grösseren Mengen zu 
steigern. Diese Eigenschaft scheint auch für die Bindung des Komplements 
maassgebend zu sein, wie sich auch aus Analogien in der Wirkung der 
Nichtelektrolyte ergibt. Die Bakteriolyse wird in ähnlicher Weise 
beeinflusst wie die Hämolyse. Bei der Hämolyse durch Normalsera 
liegen die Verhältnisse anders. Hier erfolgt die Lösung in salzfreiem 
Medium bisweilen, aber nicht immer, schneller als in Salzlösung. Die 
Hämolyse durch Vibriolysin wird durch Salze im allgemeinen nicht 
beeinflusst, wahrscheinlich weil das Toxin den eigentlichen Eiweisskürpern 
ferner steht. Die Alkoholhämolyse wird durch die Salze begünstigt, da 
sie dem Alkohol das Wasser entziehen und so seine Aufnahme durch 
die Blutkörperchen dazu erleichtern. Die Sublimathämolyse wird durch 
die fällenden Salze wie Sulfate, Acetate und Citrate gehemmt. 

Viktor Hecht, Mathilde Lateiner, M. Wilenko: Ueber die Kom- 
plementbindnngsreaktion hei Scharlach. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 2, H. 3, S. 356.) Von 105 Scharlachkrankenseren gab nur eins bei 
Verwendung von alkoholischem Meerschweinchenherzextrakt als Antigen 
positive Wassermann’scbe Reaktion, die etwa 4 Wochen bestehen 
blieb. Von 11 Scharlachleichenseren reagierten 2 positiv. In allen 
3 Fällen bestand gleichzeitig Nephritis. Mit Scharlachleberextrakt 
reagierten nur die beiden Leichensera positiv. Die praktische Bedeutung 
der Wassermann’schen Reaktion wird durch die sporadischen Befunde 
bei Scharlach nicht berührt. 

Valentino Facchini: Beiträge zur Technik der Wassermann’schen 
Reaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 2, H. 3, S. 257.) Verf. 
prüfte die Brauchbarkeit der von Sachs und Rondoni als Ersatz für 
die bei der Wassermann’scheu Reaktion zur Verwendung kommenden 
luetischen Organextrakte angegebenen Lipoidgemische. Das Gemisch B 
erwies sich wegen seiner eigenen hämolytischen Wirkung als nicht ver¬ 
wendbar. Dagegen gab Gemisch A bei 66,66 pCt. der Syphilisfalle posi¬ 
tive Reaktion gegenüber 84,04 pCt. bei Verwendung alkoholischer Extrakte 
luetischer Fötallebern. Mit normalem Serum gab das Gemisch nur 
ganz vereinzelt schwache Hemmungen. Die Breite der positiven Reaktion 
ist aber geringer als bei Verwendung von Luesextrakten. Vielleicht 
kann durch Modifizierung der Zusammensetzung die Brauchbarkeit des 
•Gemisches erhöht werden. Sowohl bei Auwendung des Gemisches wie 
der Organextrakte kamen Unterschiede in der Reaktionsbreite beim 
Variieren des Hammelblutes und des Meerschweinchenseruras zur Beob¬ 
achtung. 

Y. Fnknhara: Ueber Beziehungen der Bakterienpräcipitine zu 
den Agglntininen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 2, H. 3, S. 305.) 
Verf. erkennt die Angaben von Gaehtgens über die Verschiedenheit 
der Präcipitinogene und Agglutinogene sowie der Präcipitiue und Agglu- 


tiuine nicht an. Die von Gaehtgens zum Präcipitin nach weis an¬ 
gewandte Schichtungsprobe gibt keine spezifischen Resultate. Das Serum 
eines 24 Stunden zuvor mit Typhusbaeiiien infizierten Kaninchens ruft, 
anderen Kaninchen eingespritzt, im Gegensatz zu den Angaben von 
Gaehtgens sowohl Präcipitin- wie Agglutininbildung hervor. 

K. Meyer. 

M. Wirths: Opsoninuntersuchungen betreffend die Bedeutung der 
Mischinfektion bei der chronischen Lungentuberkulose. (Brauer’s 
Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. XII, 1.) Verf. glaubt in der Bestimmung 
des opsonischen Index nach Wright ein Mittel zu haben, durch das 
wohl mit einiger Sicherheit festgestellt werden kann, ob ein Mikroorga¬ 
nismus zurzeit krankmachend auf den Körper wirkt. Die Opsonin¬ 
methode hat in therapeutischer und prognostischer Hinsicht keinen Wert; 
sie ist dagegen in diagnostischer Hinsicht in mehrfacher Richtung von 
grossem Nutzen. Verf. prüfte die Methode bei 25 Fällen. Der Pneumo- 
coccus und Streptococcus pyogenes zeigten am häufigsten einen Aus¬ 
schlag. Dass natürlich diese 25 Fälle die Frage der Mischinfektion 
nicht lösen können, betont Verf. mit allem Nachdruck, er will seine 
Arbeit nur als Wegweiser aufgefasst wissen. 

Schellenberg-Ruppertshain i. T. 

A. Böhme: Ueber Tuberkulose-Immunopsonine (Bakteriotropine). 
(Münchener med. Wochenschr., No. 22.) Verf. kommt zum Schluss seiner 
sehr lesenswerten Arbeit zu folgender Zusammenfassung: „1. Das Serum 
normaler Menschen enthält keine nachweisbaren Mengen von Tuberkulose- 
bakteriotropinen. 2. Das Serum Tuberkulöser kann Tuberkulotropine 
aufweisen. Leiebtkrankc bilden nur in einem relativ geringen Prozent¬ 
satz der Fälle diese Autikörper, bei Schwerkranken wurden sie in der 
Mehrzahl gefunden. In den beobachteten Fällen von Miliartuber¬ 
kulose (4) Hessen sich Bakteriotropine nicht nachweisen. 3. Nach der 
Behandlung mit Neutuberkulin-Bacillenemulsion Hessen sich bei allen 
von uns Untersuchten diese Antikörper, und zwar meist in relativ er¬ 
heblicher Menge nachweisen, 4. Engere Beziehungen zwischen dem kli¬ 
nischen Verlauf und dem Verhalten der Bakteriotropine bestehen nicht. 
Prognostische Schlüsse in dieser Richtung sind nicht zu ziehen. 5. Die 
Tuberkulosebakteriotropine sind relativ thermostabil. Sie wirken, indem 
sie sich mit den Bacillen verbinden, auf die Leukocyten üben siekeinen 
Einfluss aus. 6. Engere Beziehungen zwischen dem phagocytose- 
befördernden Vermögen des aktiven und inaktiven Serums bestehen 
nicht. Bakteriotropinreiche Sera können sogar durch Erhitzen wirksamer 
werden, in diesen Fällen macht sich also ein hemmender Einfluss des 
aktiven Serums geltend. 7. Die Schwankungen der Opsoninkurve 
(Prüfung des aktiven Serums) können durch das Verhalten der Bakterio¬ 
tropine nicht oder doch nur zum Teil erklärt werden, es müssen hier 
noch andere Faktoren raitwirken.“ Bleichroeder. 

H. Friedberger: Kritik der Theorien über die Anaphylaxie. 

(Zeitschr. f. Irnmunitätsforscb., Bd. 2, H. 2, S. 208.) Verf. sucht zu 
zeigen, dass sich alle Erscheinungen der Anaphylaxie erklären lassen, 
wenn mau sie auf die schon lange bekannten Vorgänge der Antieiweiss¬ 
immunität, die Präcipitinbildung, zurückführt. Nur durch bestimmte 
quantitative Verhältnisse und durch die besondere Lokalisation der Anti¬ 
körper ist die Eigentümlichkeit der anaphylaktischen Vorgänge bedingt. 
Es wird im einzelnen gezeigt, dass diese Auffassung hinsichtlich des 
Antigens, des Antikörpers, der Antianapbylaxie und der passiven Ana¬ 
phylaxie den Tatsachen entspricht. 

Kynzo Tsnda: Ueber die Abspaltung agglutinierender, präci- 
pitierender und hämolytischer Wirkungen ans sensibilisierten Anti¬ 
genen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 2, H. 2, S. 224.) Aus 
Choleravibrionen, die mit normalem Rinderserum vorbehandelt sind, 
sowie aus Präcipitaten von Choleraextrakt mit Rinderserum lassen sich 
durch einstündige Digestion in Kochsalzlösung bei 42° Flüssigkeiten 
gewinnen, die bei Gegenwart von Komplement und nur dann aggluti¬ 
nierend und präcipitierend wirken. Eine deutliche Spezifizität der so 
gewonnenen Extrakte ist nicht nachweisbar. Die Abspaltung der aus 
Iramunserum aufgenommenen Agglutinine erfolgt bedeutend schwerer; 
zu ihrer Wirkung ist Komplement nicht erforderlich. Ganz analog Hegen 
die Verhältnisse bei den Hämolysinen; auch hier gelingt die Abspaltung 
der Immunaraboceptoren viel schwerer als die der Normalhäraolysine. 

Y. Fukuhara: Ueber hämagglutinierende Eigenschaften der 
Bakterien. (Zeitschr. f. Immunitätsforseh., Bd. 2, H. 3, S. 313.) Einzelne 
nicht hämolytische Bakterienstämme haben die Eigenschaft, rote Blut¬ 
körperchen zu agglutinieren. Durch Alkali oder besser noch durch 
Alkohol lässt sich die wirksame Substanz aus den Bakterienleitern ex¬ 
trahieren. In Aether und Petroläther ist sie unlöslich. In der Kultur¬ 
flüssigkeit ist sie nicht nachweisbar. Durch Neutralsalze wird die Wirk¬ 
samkeit dieser Hämagglutinie gehemmt. Erst durch einstündiges Er¬ 
hitzen auf 80° werden sie zerstört. Weder Normalsera noch die Sera 
immunisierter Tiere üben eine Hemraungswirkung aus. 

Miessner und Rewald: Die Konglotination der roten Blut¬ 
körperchen durch Ricinussamen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 2, 
H. 3, S. 323.) Ricinussamen besitzen die Fähigkeit, rote Blutkörperchen 
zusammenzuklumpen. Verff. schlagen für diesen Vorgang den Namen 
Konglutination vor. Defibriniertes Blut wird schlechter konglutiniert als 
gewaschene Blutkörperchen. Die'einzelnen Blutarten zeigen Unterschiede 
in ihrer Konglutinierbarkeit. Durch Erhitzen auf 100° werden, die Kon* 
glutinine gleichzeitig mit der giftigen Substanz der Ricinussamen zer¬ 
stört. Die Blutkörperchen riciuiramuner Tiere werden ebenso leicht 
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konglutiniert wie die normalen. Das Serum ricinimmuner Tiere wirkt 
nur hemmend, wenn es zuerst mit der RicinlÖsung zusammengebracht 
und hinterher erst das Blut zugefügt wird. Die konglutinierende 
Wirkung kann zum forensischen Nachweis von Ricinussamen in ver¬ 
fälschten Futtermitteln benutzt werden. 

J. 6. Sleeswijk: Untersuchungen über Serumhypersensibilitäl. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 2, H. 2, S. 133.) Meerschweinchenblut 
sowie Baryumsulfat sind bei Gegenwart von Kochsalzlösung imstande, 
die für sensibilisierte Tiere giftige Substanz des Pferdeserums zu binden. 
Auch durch Dialyse wird das Serum entgiftet. Trotzdem behält das 
Serum seine sensibilisierende Wirkung bei und wirkt auch vaccinierend, 
d. h. die damit behandelten anaphylaktischen Tiere werden unempfindlich. 
Die Serumlipoide sind gänzlich ungiftig. Durch Alkoholeinwirkung verliert 
das Serum seine Toxizität nahezu ganz, wirkt aber noch vaccinierend. 
In vitro bindet das Serum sensibilisiertee Tiere beim Zusamraenbriogen 
mit Pferdeserum kein Komplement. Dagegen ist im anaphylaktischen 
Anfall ein vorübergehender Koraplementschwund nachweisbar. Es findet 
also eine Reaktion statt, wahrscheinlich an den Zellen. Die Erythrocyten 
im anaphylaktischen Anfall befindlicher Tiere zeigen eine herabgesetzte 
Resistenz, indem sie von ihrem eigenen Serum gelöst werden. Mittels 
der Konglutininreaktion lassen sich im Serum der anaphylaktischen Tiere 
nach der zweiten Injektion bei intravenöser Injektion eine die Bindung 
des Komplements fördernde, bei intraperitonealer dagegen eine anti- 
komplementäre Wirkung nachweisen. Hiermit sind nach Ansicht des 
Verf. die Substrate des sensibilisierenden und des immunisierenden 
Serumprinzips gegeben. K. Meyer. 


Innere Medizin. 

Goldscheider: Die physikalische Behandlung des Asthma bronchiale. 

(Zeitschr. für pbysikal. und diätet. Therapie, Juni 1909.) In einem zu- 
saramenfassenden Referat beschreibt Goldscheider die physikalische 
Behandlung des Asthma bronchiale und zwar zunächst des Anfalls 
selbst, dann der Zeit ausserhalb der Anfälle. Was zunächst den Anfall 
selbst betrifft, so sind besonders wirkungsvoll alle Prozeduren, welche 
lokal oder allgemein erhebliche Hitzegrade anzuwenden gestatten. Dazu 
dienen das Heissluftbad, das Dampfbad, das elektrische Lichtbad, die 
Lichtbestrahlung, die Röntgenbestrahlung, das heisse Vollbad resp. heisse 
oder wechselwarme Hand- und Fussbäder, heisse Brustkompressen. 
Wichtig ist individuelle Behandlung. Im Anfall selbst leistet die 
psychische Therapie wertvolle Dienste, ferner die Regulierung der 
Atmung (Talma, Sänger, Strübing). Von besonderer Bedeutung ist 
endlich, dass der Kranke den Hustenreiz zu unterdrücken lerne. Die 
Behandlung des Asthmatikers ausserhalb der Anfälle muss sowohl eine 
Allgemeinbehandlung wie eine Spezialbehandlung der Atraungswerkzeuge 
sein. Der Asthmatiker ist wie ein Neurastheniker zu behandeln. Hydro¬ 
therapie, Klimatotherapie spielen da eine grosse Rolle. Nach einer 
Sammelforschung des Davoser Aerztevereins ergab das Asthma des 
jugendlichen Alters die besten Resultate. Die nasale Behandlung hat 
im ganzen enttäuscht. Besteht in der Zwischenzeit eine chronische 
Bronchitis, ist Jod, sind alkalisch-muriatische Trinkkuren am Platze. 
Von Bedeutung für das Emphysem und die Prophylaxe der Asthma- 
anfälle ist die physikalische Pneumatherapie. E. Tobias. 

S. Daus: Historisches and Kritisches über künstlichen Pneumo¬ 
thorax bei Lungenschwindsucht. (Ther. d. Gegenw., Mai 1909.) Verf. 
gibt einen historischen Ueberblick über die Kompressionstherapie bei 
der Lungenschwindsucht und geht dann auf die mannigfachen Gefahren 
ein, die bei dieser Behandlungsmethode eintreten können. Die Methode 
ist keine „Universalmethode oder Grundpfeiler“ der Tuberkulosetherapie 
und Schmidt sieht ihren Wert in der richtigen Beschränkung ihrer 
Anwendung; immerhin können durch die Kompressionstherapie schon auf- 
gegebene und für verloren gehaltene, wenn auch nicht allzu viele Fälle 
wieder zurückerobert werden. Richard Fabian. 

Hennig: Die Frühdiagnose der verschiedenen Tnberknloseformen 
und der Einflnss der nordischen Meere (Ost- nnd Nordsee) auf Tnber- 
knl08e. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 21.) Das gemässigte, 
kräftigende und anregende Klima an der Ost- und Nordsee übt einen 
weit günstigeren Einfluss auf die Anfangsstadien der Tuberkulose aus 
als das trockenwarme Küstenklima der Riviera di Ponente. 

Wol fsohn. 

Bacmeister: Die praktische Bedeutung des opsonischen Index bei 
Tuberkulose. (Klin.-therapeut. Wochenschr., 1909, No. 21.) Der op¬ 
sonische Index, dessen praktische Bedeutung bei Lungentuberkulose eine 
beschränkte ist, entspricht dem Bilde, das klinische Untersuchung, 
Temperaturraessung und Kontrolle des Körpergewichts geben. Nur in 
den Fällen, wo es sich um beginnende AfTektionen handelt, kann eine 
mehrfache Bestimmung des Index die Diagnose sichern (aber nur im 
positiven Sinne) und bei vorgeschritteneren Fällen gibt sie ein Bild über 
den Charakter des Prozesses, ob er sehr progredient oder zur Ausheilung 
geneigt ist. Hier könnte der Index zur Entscheidung der Frage, ob 
irgend eine einschneidende Kur eingeleitet werden muss, herangezogen 
werden. Im übrigen wird sieh die Opsoninmetbode bei den zeitraubenden 
technischen Schwierigkeiten für die Lungentuberkulose im klinischen Be¬ 
trieb nicht einbürgern. Glaserfeld. 

Dmitrenko: Medikamentöse Allorhythmie bei Erkrankungen des 
Herzens. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 20, 21.) Keine Affektion 


erheischt solche Vorsicht bei der Verordnung von Herzmitteln wie 
schwere Affektionen des Herzens. Bei ungünstiger Wirkung der Heil¬ 
mittel beobachtet man bei Herzkranken vor dem Auftreten der Allorhyth- 
raie eine Periode von hochgradiger Pulsbeschlcunigung. Als Inder 
des jeweiligen Zustandes ist bei solchen Kranken die Allorhythmie der 
Tachycardie gleichbedeutend. Indem sie bei mit schweren Herzfehlern 
behafteten Personen nach Verordnung von Herzmitteln auftritt, muss 
die Allorhythmie, wenn sie auch ihrem Wesen nach eine kompensato¬ 
rische Erscheinung ist, nichts destoweniger als signum mali ominis und 
als aussichtsloser Versuch der Selbstregulierung des erschöpften Herzens 
betrachtet werden. Die Allorhythmie kontraindiziert stets die weitere 
Anwendung von direkten Herzmitteln. Wolfsohn. 

M. Josud: Sur Pemploi tberapeutique de Padrenaline. (Societe 

medicale des höpitaux, seance du 21. Mai 1909.) Das Adrenalin darf 
nicht angewandt werden, wenn der arterielle Druck stark gesteigert ist, 
wenn man eine Verletzung der Gehirnarterieo vermutet oder wenn es 
sich um Aortenaneurysmen bandelt. Zu erwägen ist vor allem die Art 
der Einverleibung. Es darf nicht intravenös angewandt werden, ferner 
verbietet sich die Iojektion in das Lungenparenchym, in die Trachea; 
hierbei zeigt es ausserordentlich toxische und gefährliche Eigenschaften. 
Bei Injektionen unter die Haut kann man Dosen von >/ 2 —1 mg in 
24 Stunden anwenden, per os sind Dosen von 1—2 mg und darüber 
nicht zu befürchten. Besonders günstig sind die Resultate, die man bei 
Herzschwäche im Anschluss an toxische Infektionen beobachtet hat, wo 
es sich also um Störungen im Bereiche des Myocards und der Inner¬ 
vation handelt. Gute Erfolge erzielt man dann auch durch die Infusion 
physiologischer Kochsalzlösung, der man Adrenalin zugesetzt hat. Man 
injiziert 250—500 ccm Kochsalzlösung zugleich mit 2 ccm einer Adrenalin- 
lösung von 1 : 1000. Auf diese Weise kommt das Adrenalin in geringen 
Mengen in die Blutbahn und man verlängert infolge der langsamen Ab¬ 
sorption noch die günstige Wirkung dieses Mittels. 

Doumer: Flax hämorrhoifdaire dans l’hypertension arterielle. 

(Academie des Sciences, seance du 10. V. 1909.) Mach den Beob¬ 
achtugen Doumer’s gibt es sehr viele Fälle von hämorrhoidalen 
Blutungen, die entweder der intrarectalen Behandlung mit hochfrequenten 
oder hochgespannten Strömen grossen Widerstand entgegensetzen oder 
die durch diese Behandlung sogar noch gesteigert werden. In den 
meisten dieser Fälle war diese Vermehrung der Blutung symptomatisch 
für gesteigerte arterielle Spannung und schien ein schlechtes prognosti¬ 
sches Phänomen zu sein; es war daher geraten, sich in solchen Fällen 
jeglicher direkten, gegen diese gerichteten Behandlung zu enthalten. Es 
war daher leicht vorauszusehen, dass man, wenn hochfrequente Ströme 
eine Zunahme der Beschwerden hervorriefen, mit der Arsonvalisation 
eine Druckverminderung und damit ein Verschwinden der Blutungen 
herbeiführen konnte. Diese Ueberlegung bestätigte sich dann auch bei 
den praktischen Versuchen Doumer’s. R. Bing-Berlin. 

Sperling: Ueber adäquate Ernährung and Assimilationsfähigkeit 
des Organismus. (Medizin. Klinik, 1909, No. 22.) Die Ueberschrift der 
Arbeit verspricht mehr, als der Inhalt in Wirklichkeit enthält. In sehr 
subjektiver Form werden von Sp. Mastkuren als absurd hingestellt; im 
übrigen teilt er nur ganz bekannte Erfahrungstatsachen der Ernährung»- 
therapie mit subjektiver Färbung mit. Glaserfeld. 

Rheinboldt: Die physiologisch dosierte Mineralwasserknr als 
Cebnngst rapie des Darmes bei habitueller Stahlträgheit. (Zeitschr. 
f. physikalische und diätetische Therapie, Juni 1909.) Die Uebungs- 
therapie des Darmes zur Behandlung der habituellen Obstipation bedient 
sich der besonderen Dosierbarkeit abführenden Mineralwassers z. B- 
Kissing^r Rakoczy — zur periodischen, ekkoprotischen Reizur.g des 
Darmes und zwar im Gegensatz zur „Abführkur“, welche ihren Wert in 
der möglichst grossen Menge des während der Kur Entleerteu sieht, 
mittelst der Reizschwelle, d. i. der kleinsten noch ekkoprotisch wirken¬ 
den Wassermenge. Sie erzielt dadurch Schwellenwertstühle, d. i. jede 
nicht mit einem Reizüberschuss bewirkte Defakation. Da hei gleich¬ 
bleibendem Reiz der Reizerfolg zunimmt oder die Reizschwelle 
sinkt, gelangt man bei successiver Verminderung der Wassergabe zu 
dem als spezieller Fall des Schwellenwertstuhles anzusehenden Spontan¬ 
stuhl. Die Uebungstherapie ist für die Behandlung der habituellen Ob¬ 
stipation überall da angezeigt, wo wir in dem fehlenden oder unvoll¬ 
kommenen Defäkationsvorgang die durch Einübung (Bahnung) reparable 
Grundstörung erkennen können. E. Tobias, 

G. Baermann und 0. Eckersdorff: Ueber croupöse DarBentifin* 
düngen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) Beobachtungen 
aus Sumatra. Beschreibung der „Enteritis crouposa endcraica“, einer 
der Dysenteriegruppe zuzurechnenden Erkrankung. Auf die Schleimhaut 
des Dünn- und Dickdarms wird ein Exsudat ausgeschieden, das gerinnt 
und zur Membranbildung — keine Geschwüre — führt. Häufig konnten 
Streptokokken aus den Membranen gezüchtet werden. 

Bleicbroeder. 

Beerwald: Die Bedeutung der Hautpflege im Kurort. (Zeitschr. 

f. physikalische und diätetische Therapie, Juni 1909.) Für unsere 
Atmung ist die Mitarbeit der Haut nur untergeordnet und nebensäch¬ 
lich; als Werkzeug zur Ausscheidung von Wasser ist sie den Niercu 
durchaus gleichwertig. Dieser ausscheidenden Fähigkeit der Haut leg 
B. im Gegensatz zu der wissenschaftlich herrschenden Ansicht auch wer 
bei in der Entlastung des Körpers von für ihn giftigen, aus dem * to 
Wechsel herrührenden Stoffen. Bei Gicht wurde Harnsäure im Schweis» 
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gefunden, bei Diabetes Zucker; Jod, Arsen etc. finden sich darin. 
Schweissausbruch bedeutet meist ein gutes Omen .... B. spricht 
dann noch der Haut die Fähigkeit zu, „Gesundheitsmomeute in den 
Körper zu tragen“. Aus alledem resultiert die Notwendigkeit, die Haut 
zu kräftigen und zu üben, wobei Wasser, Luft, Massage usw. in aus¬ 
gedehntester Weise herangezogen werden sollen. 

v. Bernd-. Ueber Thermopenetration. (Zeitsehr. f. physikalische 
und diätetische Therapie, Juni 1909.) v. Bernd und v. Preyss haben 
ein Verfahren ausgebildet, welches die Durchwärmung von Körperteilen 
und Organen bezweckt, die direkter Wärmeapplikation sonst kaum zu¬ 
gänglich sind. Dieses Ziel erreichen sie dadurch, dass der zu durch¬ 
wärmende Teil als Widerstand in einen Stromkreis eines geeigneten, 
niedergespannten Hochfrequenzstromes hoher Intensität geschaltet wird 
und so die Wärme in dem betreffenden Teile selbst durch das Fliessen 
des Stromes als Widerstandswärme entsteht, während die speziellen 
Eigenschaften des verwendeten Stromes sonstige Wirkungen fehlen lassen. 
Der sogenannte ungedämpfte und der schwachgedämpfte Strom erwiesen 
sich für diese „Thermopenetration“ als besonders geeignet. Man erreicht 
damit eine beliebig hoch zu treibende Temperatursteigerung in der 
ganzen Masse des vom Strom durchflossenen Körperteils fast ohne rein 
elektrisch-physiologische Wirkung. Nach genauer Dosierung kann man 
die konservative oder die deletäre Wirkung erreichen. So erreicht man 
Gewebszerstörungen, wobei aber Thromben entstehen können, die sich 
eventuell nach kurzer Zeit lösen und dann heftige Nachblutungen im 
Gefolge haben. Hauptsächlich wurden bisher — vorwiegend gonor¬ 
rhoische — Gelenkerkrankungen behandelt, zunächst 2—3 Tage je 
l l 2 Stunde, dann wurde mit Massage begonnen. Weiterhin wurde die 
Behandlung täglich oder alle zwei Tage fortgesetzt. „Die akute gonor¬ 
rhoische Arthritis ist eine absolute Indikation zur Thermopenetration.“ 
Weiter beobachtet wurde die Erweichung von Gichtknoten. Günstige 
Wirkungen sah man noch bei Tumoren. E. Tobias. 

Fovean de Coormelles: Rögnlarisation des excretions par la 
d’Arsonvalisation. (Academie des Sciences, seance du 10. V. 1909.) 
Verf. untersuchte seit dem Jahre 1895 den Urin von Kranken, die an 
Gicht, an Fettsucht und an Arteriosklerose litten und deshalb mit hoch¬ 
frequenten Strömen behandelt wurden. Diese bei Beginn und am Ende 
der Behandlung vorgenommenen Analysen zeigen eine konstante Ver¬ 
mehrung an Harnstoff, eine Vermehrung der Harnsäure- und Ohloraus- 
scheidung und eine Verminderung der Phosphatausscheidung. 

R. Bing-Berlin. 

V. Domaras: Ein Beitrag znr Frage der medullären Psendolenk- 
ämie. (Münchener med. Wochonschr., 1909, No. 23.) 6 jähriger Knabe; 
progressive Anämie, relative Lymphocytose, diffuse lymphadenoide Knochen¬ 
marksmetaplasie, Leukopenie, fehlende Siderose, Mitbeteiligung von Milz, 
Leber, Tonsillen. Als primär wird Erkrankung des Knochenmarks an¬ 
genommen. Bleichroeder. 

Andrew Balfour*. Die Behandlung der Schlafkrankheit. (British 
medical Journal 2524, 18. Mai* 1909.) In der Annahme, dass bei der 
Schlafkrankheit die Cerebrospinal fl üssigkeit vielleicht einen Mangel an 
trypanocider Substanz zeigt, schlägt Verf. vor, nach der Lumbalpunktion 
den Patienten] von ihrem eigenen Blutserum oder solches von einem 
anderen Patienten, der in der Besserung begriffen ist, einzuspritzen, 
ähnlich wie man es bei der Cerebrospinalmeningitis gemacht hat. 

W e y d e ra a nu. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Max Rotfamann-Berlin-. Ueber Therapie cerebraler Lähmungen. 

(Therapie d. Gegenw., Mai 1909.) Beim Menschen wie bei den höheren 
Säugetieren gibt es, wie die experimentelle und klinische Erfahrung fest¬ 
gestellt hat, neben der Pyramidenbahn noch andere Bahnen für die 
motorischen Impulse (motor. Vorderstrangbahn, die rubro-spinale, im 
Seitenstraug verlaufende Bahn). Bei den cerebralen Lähmungen unter¬ 
scheidet man 2 verschiedene Formen der Restitution. Ist ein Teil der 
corticospinalen Verbindung mit einem Rest der Pyraraidenbahn erhalten 
geblieben, so kann bereits nach Tagen bis Wochen eine Wiederkehr der 
Bewegungen in den gelähmten Gliedern konstatiert werden. Bei Total¬ 
zerstörung der Extremitätenregion oder der inneren Kapsel bleibt die 
schlaffe Lähmung für viele Wochen, für den Arm sogar für viele Monate, 
und nur ausserordentlich langsam kommt es zu den ersten noch ganz 
dem Einfluss des Willens entzogenen aktiven Bewegungen der Extremi¬ 
täten. Verf. unterscheidet drei Stadien in der Therapie, das Anfangs¬ 
stadium der schlaffen Lähmung, die Zeit der Wiederausbildung der 
motorischen Funktion und endlich das Stadium des residuären hemi- 
plegischen Lähmungstypus. Zuerst ist strengste Bettruhe, absolut ruhige 
Lagerung des Kopfes notwendig. Richtige Lagerung der Extremitäten. 
Von Anfang an erscheinen daneben passive Bewegungen der Glieder er¬ 
forderlich zur Vermeidung der schmerzhaften Gelenkaffektionen. Ferner 
wird hierdurch auch das Wiederauftreten der Funktion der unteren moto¬ 
rischen Hirnzentren wesentlich beschleunigt. Bei der Lagerung des 
Beines wird man die Streckstellung bevorzugen und einer Spitzfuss- 
stellung entgegenarbeiten. Der Arm wird von Anfang an in eine Streck¬ 
stellung mit Extension von Hand und Fingern gebracht. Im 2. Stadium 
muss man durch Lagerung, passive Bewegungen, Galvanisation, Massage 
und vor allem durch Bemühungen, aktive Innervation aDzuregen, ver¬ 
suchen, die schwächeren, nur schwer der Restitution zugänglichen Muskel¬ 


gruppen in Tätigkeit treten zu lassen. Im 3. Stadium sind immer noch 
andauernde Uebungen der aktiven Beweglichkeit erforderlich, eventuell 
Bäder in Form der indifferenten Thermen. Bei starken Kontrakturen 
sind Tenotomien oder Sehnenüberpflanzungen indiziert. R. Fabian. 

Joerdens: Ueber eine seltene Kombination von Syringomyelie 
mit Cntis laxa and Hyperflexibilität. (Med. Ktinik, 1909, No. 23.) 
Neben den im Titel schon angegebenen Veränderungen zeichnete sich 
die Syringomyelie durch eigenartige vasomotorische Störungen aus, welche 
bei der Syringomyelie manchmal angetroffen werden. Beide Hände und 
die beiden unteren Drittel der Unterarme zeigten eine sehr starke Cyanose, 
die auch in geringem Grade an beiden Ohren angedeutet war. Die 
Hände und Arme fühlten sich warm an und die Haut war von auffallend 
weicher, sammetartiger Beschaffenheit. Glaserfeld. 

Wohlwill: Ueber funktionell bedingtes Fehlen der Patellarreflexe. 
(Neurol. Centralblatt, 1909, No. II.) Für die Diagnose eines funktionell 
bedingten Westphal’schen Phänomens ist erforderlich, dass dies Zeichen 
entweder mit den übrigen Symptomen zusammen schwindet oder über¬ 
haupt einem grossen Wechsel unterworfen ist. W. teilt einen diesbezüg¬ 
lichen Fall mit, der ein fortwährendes Schwanken der Patellarreflexe 
ergab. Unbedingt notwendig bleibt die sorgfältigste Untersuchung (sorg¬ 
fältigste Anamnese auf Lues, Lumbalpunktion bezüglich Lymphocytose und 
Phase I — Globulinreaktion, Wassermann’sche Reaktion . . .). Ein 
fortwährender Wechsel der Reflexe ist bei organischen Krankheiten kaum 
zu beobachten. 

v. Bechterew: Ueber zwangsweise Darm- and Blasenkrisen and 
ihre Behandlung durch Suggestion. (Neurol. Centralblatt, 1909, No. 11.) 
Unter „zwangsweisen Darmstörungen bzw. Darrakrisen“ versteht v. Bech¬ 
terew echte Darmstörungen mit häufigem Stuhldrang und Diarrhöen 
unter Verhältnissen, wo solche Vorkommnisse den Umständen am wenig¬ 
sten angepasst sind. In fast allen Fällen handelte es sich um psycho¬ 
pathische Personen, die immer alte Darmstörungen hatten. Analog sind 
die als selbständiges Leiden auftretenden „zwangsweisen Blasenkrisen“. 
Häufig bestand in diesen Fällen vorher Reizung des Harnröhrenhalses. 
Therapeutisch liefert eine kombinierte psychotherapeutische und physi¬ 
kalische Behandlung die günstigsten Resultate, v. B. empfiehlt die 
Brom-Codeinmischung, Valeriana mit Stropbantus, laue Bäder und vor 
allem systematische Suggestivbehandlung. Worin sich die „zwangsweisen 
Darmkrisen“ von den uns längst bekannten und geläufigen „nervösen 
Diarrhöen“ unterscheiden, hebt v. B. nicht hervor. E. Tobias. 

Schüller: Znr Diagnose des Hirntumors. (Med. Klinik, 1909, 
No. 23.) Nach Besprechung der hauptsächlichsten Symptome des Hirn¬ 
tumors widmet Sch. einen grossen Teil seiner Abhandlung der Röntgen¬ 
untersuchung des Schädels. Einen Gehirntumor auf der Röntgenplatte 
direkt zu sehen, gelingt nur, wenn der Tumor verkalkt ist oder in eine 
pneumatische Höhle vordringt. Das dankbarste Objekt der Röntgeno- 
graphie stellen die bei Hirntumoren vorkommenden destruktiven Ver¬ 
änderungen des Sehädelskeletts dar. Besonders viel leistet die Methode 
bei Hypophysistumoren, bei denen man im Röntgenbild sehr gut die 
Vertiefung des Sattelbodens, die Zunahme der Dimensionen der Sattel¬ 
grube, Destruktionen der Knochenteile des Keilbeins erkennen kann. 

Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

P. Meniftrier et R. Mailet: Meningite cerebrospinale i meningo- 
cocces. Traitement par les injections intra-raebidiennes de sernm de 
Dopter. Accidents d’anaphylaxie ou d’intolörance. Onärison. (Societe 
roedicale des höpitaux, seance du 21. V. 1909.) Bei einem 11 monatlichen 
Säugling, bei dem die Diagnose auf Cerebrospinalmeningitis klinisch und 
bakteriologisch festgestellt war, und der vom 4. Tage an mit Dopter- 
schem Antimeningokokkenserum behandelt wurde, stellte sich vollkommene 
Heilung ein. Das Interessante dieser Beobachtung ist, dass sich nach 
der 8. Injektion in einem Zeitpunkt, in dem bereits vollkommene Ent¬ 
fieberung eingetretenjwar, Zwischenfälle einstellten, die als intoxikatorische 
Erscheinungen des Serums aufgefasst werden müssen und sich in abend¬ 
lichen Fiebertemperaturen äusserten, ähnlich dem täglichen Fieberanstieg 
bei der Erkrankung selbst. Ob es sich um Erscheinungen der Anaphy¬ 
laxie oder um einen Zustand der Intoleranz durch die Steigerung der 
Serumdosen handelt, lässt sich nach Ansicht der Verff. nicht ohne weiteres 
entscheiden. R. Bing. 

Blaeher: Ueber Scharlachbehandlung mit] besonderer Berück¬ 
sichtigung der Sernmtherapie. (St. Petersburger med. Wocbenschr., 
1909, No. 20.) Wir besitzen in dem monovalenten Moser’schen Scharlach¬ 
streptokokkenserum ein mächtiges Mittel zur Behandlungfdes Scharlachs. 
Seine fast konstante günstige Wirkung, welche sich in starkem Temperatur¬ 
abfall, auffallender Besserung des Allgemeinbefindens und eventuell in 
dem Stillstände des nekrotischen Prozesses auf der Rachenschleimhaut 
und in den Drüsen äussert, tritt nur bei frühzeitiger Injektion und zu¬ 
weilen für einen nur beschränkten Zeitraum ein. Es muss aber erwähnt 
werden, dass 7—20 Tage nach der Serum injektion eine gefahrdrohende 
Serumkrankheit auftreten kann. Wolfsohn. 

K. Kaspar: Ueber die hypertrophische Pylorusstenose im Sänglings- 
alter. (Münchener med. Wocbenschr., 1909, No. 23.) Genaue Mitteilung 
eines Falles. Gastroenterostomie bei 6 wöchigem Kind; die nächsten 
14 Tage verliefen gut, dann Durchfälle, Verfall, Hämophilie, Exitus, trotz 
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Gelatine usw. Die mikroskopische Untersuchung der hypertrophischen 
Pylorusmuskulatur ergab völlig negatives Resultat. Ein zweiter Fall — 
ohne Operation — verlief günstig. Bleichroeder. 

Adolf Baginsky: Ueber Kindernervosität and nervöse Kinder. 
(Therapie d. Gegenwart, April, Mai 1909.) Was die Aetiologie be¬ 
trifft, so kann schon das Kind eine gewisse ererbte, angeborene nervöse 
Disposition haben. Nach den Erfahrungen des Verf.’s zeichnen sich 
besonders Advokatenkinder und Kinder von sehr erregten, an der Börse 
lebhaft betätigten Kaufleuten von Hause aus durch Ungeduld und grosse 
Unruhe aus. Weiterhin können unpassende Ernährung, fehlerhafte Ueber- 
ernährung, die Zuführung von Reizmitteln aller Art das Nervensystem 
der Kinder in einen Zustand der Erregung bringen. Mit fortschreitendem 
Alter spielen vorzugsweise die psychischen und Erziehungseinflüsse eine 
Rolle. Von weiterem Einfluss sind dann noch sonstige körperliche 
Erkrankungen, die akuten Infektionskrankheiten und die akuten fieber¬ 
haften Krankheiten. Unter den Symptomen des Säuglingsalters sind be¬ 
sonders zu nennen: Schreckhaftigkeit, Schlaflosigkeit, schmerz¬ 
hafte Muskelkontraktionen der Extremitäten, die Gier und Hast 
bei dem Erstreben der Nahrungsaufnahme, habituelles Erbrechen 
ohne mechanische und anatomische Ursache, eine überstürzte Früh¬ 
reife des Säuglings. Im allgemeinen ist die Nervosität der älteren Kinder 
charakterisiert durch eine grössere, das normale Mittel überragende 
Reaktivität. Hervorstechend sind eine auffallende Unruhe und Unstätig¬ 
keit, die sich in einer gewissen Zappligkeit, Hast der Bewegungen, in 
unkorrekten oder überflüssigen Hantierungen äussert. Verf. bespricht 
dann genauer die nervösen Erscheinungen der einzelnen Organe, die im 
Original nacbzulesen sind. Die Therapie muss eine durchaus individuelle 
sein. Im allgemeinen wird man mit immer vorsichtig beruhigender, nicht 
eingreifender Therapie am weitesten kommen. Entfernung aus dem 
störenden Milieu, Entfernung des Kindes aus der Schule, eventuell aus 
der Familie, Beruhigung in stiller, freundlicher Natur sind mächtige Heil¬ 
faktoren. Ernährungsdiätetik. Von medikamentösen Einwirkungen können 
Eisenpräparate, die modernen glycerin-pbosphorsäurehaltigen Nährpräpa¬ 
rate und Heilmittel, Arsen mit herangezogen werden. Vorsichtige An¬ 
wendung von Bädern, kalte Abreibungen und Frottierungen können 
eventuell gute Dienste leisten. In schweren Fällen Unterbringung der 
Kinder in Nervenheilstätten. R. Fabian. 


Chirurgie. 

31. L. Chevrier: Comment convient-il d’enlever l’appendice. 

(Gazette des Höpitaux, No. 59 u. 60.) Zur Aufsuchung des Wurmfort¬ 
satzes sucht man zuerst das Coecum auf; in der Verlängerung der 
taenia anterior liegt der Appendixansatz, der auf diese Weise leicht zu 
finden ist. Verf. unterscheidet drei Operationsmethoden: 1. Ist der 
Appendix fein und lässt er sich leicht herausheben, so ist die Abtragung 
desselben leicht und ohne Schwierigkeit durchzufübren. 2. Ist der Ap¬ 
pendix verwachsen, aber noch erkennbar, so muss zuerst die Abtragung 
an der Basis und dann erst die Lösung der Verwachsungen vorgenommeu 
werden. 3. Kann der Wurmfortsatz infolge der Entzündungserschei¬ 
nungen in der Umgebung und der zahlreichen Verwachsungen nicht mehr 
deutlich erkannt werden, so bedient sich der Verf. der subserösen De- 
kortikation als Operationsmethode. Worauf es ankomrat ist, verschiedene 
Techniken zur Verfügung zu haben, die es dem erfahrenen Chirurgen 
gestatten, bei richtiger Wahl die Schwierigkeiten der Operation zu ver¬ 
mindern, die Sicherheit derselben zu vermehren und so dem Kranken die 
grösste Aussicht auf Heilung zu bieten. Bing. 

A. Käppis: Achsendrehung des Dünndarms nach eitriger Appen- 
dieitis end Appendektomie, Laparotomie, Heilung. (Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 23.) Acbsendrehung 2 Monate nach der Appen- 
dicitisoperation. Nach Durchtrennung eines Stranges drehte sich der 
Volvulus von selbst auf. Um Adhäsionen zu vermeiden, empfiehlt Verf. 
baldige Nahrungsaufnahme und Frühaufstehern Bleichroeder. 

A. S. Underwood: Chirurgische Betrachtungen über die Anatomie 
der Kieferhöhle. (British medical Journal, 2524, 18. Mai 1909.) Die 
Durchleuchtung der Höhle zeigt kleine Eiteransammlungen am Boden 
nur dann deutlich, wenn die Wurzeln der Backenzähne mit ihrer Spitze 
unter dem Boden der Höhle bleiben oder nur ganz wenig in die Höhle 
vorspringen; liegen die Wurzeln in der inneren und äusseren Wand, so 
ist bei der Durchleuchtung nichts zu erkennen, wohl aber bei der Be¬ 
nutzung der Röntgenstrahlen. Der dritte, zweite und erste Molar stehen 
der Häufigkeit nach in dieser Reihenfolge in Beziehungen zur Höhle, der 
dritte fast ausnahmslos; die Höhle erstreckt sich noch etwas hinter die 
Wurzeln des dritten Molaren. Die Septa in den vorderen Teilen der 
Höhlen sind am oberen Rande oft von Knochenkanälchen durchsetzt, 
die teils geschlossen, teils mehr oder weniger offen sind und in denen 
Nerven und Gefässe durch die Höhle laufen, ln sehr seltenen Fällen 
ist der ganze hintere Teil der Höhle im Bereiche der dritten Molaren 
durch ein Septum abgeteilt, das nur ganz oben an der nasalen Seite 
ein kleines Loeb hat. Es siebt ganz wie die hintere Höhlenwand aus 
und eine dahinter befindliche Eiteransammlung kann leicht unentdeckt 
bleiben. Weyderaann. 

Föderl: Ueber Cholecystitis. (Med. Klinik, 1909, No. 22.) Zu¬ 
sammenfassung unserer heutigen Kenntnisse von der Gallenblasenentzün¬ 
dung, mit besonderer Berücksichtigung der Pathogenese. 

Heilig: Eid Fall von Zertrümmerung des Fussskeletts mit ope¬ 
rativer Heilung. (Med. Klinik, 1909, No. 22.) Durch einen Sturz vom 


Pferde zog sich ein Kanonier folgende Verletzungen am rechten Fuss 
zu: Bruch der Basis des Os metatarsale I, die Metatarsalia II-V sind 
aus ihren Tarsalgelenken nach aussen gedrängt, subluxiert und teilweise 
gebrochen. Das gesamte Fussgewölbe war somit von oben nach unten 
breitgequetsebt. Um eine Restitutio ad integrum quoad functionem ber- 
zustellen, wurden auf operativem Wege die Metatarsalia wieder in die 
richtige Lage gebracht, die Knochensplitter entfernt und die Bruchenderi 
teilweise durch Silberdraht vereinigt. Der Erfolg war ein ausgezeichneter. 

Glaserfeld. 


Urologie. 

v. Engelmann: Die Indikationen zur operativen Behandlung der 
Prostatahypertrophie. (Petersburger med. Wochenschr., 1909, No. 20.) 
Bei einem Material von 244 Prostatikern führte Verf. 87 Operationen aus. 
Von 44 nach Bottini operierten Fällen wurden 30 vollkommen geheilt, 
7 wesentlich gebessert, 2 blieben trotz wiederholter Operation ungebeasert, 
5 starben. In 9 Fällen von Prostatektomie (suprapubische transvesikale 
Methode) erhielt er 8 komplette Heilungen und einen Todesfall an Urin¬ 
infiltration. Wolfsohn. 

0. Forssell: Ueber die Röntgenologie der endogenen Prostata 
konkremente. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No.23.) Lage, An¬ 
ordnung, Form, Dichtigkeit der Prostatakookremente sind charakteristisch; 
ihre Unterscheidung von anderen Becken-Konkrementen ist möglich; sie sind 
häufiger als bisher angenommen; Prostatasteine können durch Röntgen¬ 
untersuchung sicher erwiesen werden. Abbildungen. 

Bleichroeder. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Leonard B. Caue. Epidermolysis bullosa. (Brit. med. Joum. 
No. 2523, 8. Mai 1909.) Beschreibung dreier Fälle dieser Hauterkran- 
kung, einer Mutter und ihrer zwei Söhne. Die Krankheit liess sich in 
der Familie noch in zwei weiteren Generationen aufwärts feststellen, 
wodurch ihr ausgesprochener hereditärer Charakter deutlich hervortritt. 
Jede Behandlung erwies sich als gänzlich erfolglos, denn es wurde immer 
nur der eine der beiden Brüder behandelt, der andere zur Kontrolle 
nicht, und doch verlief die Blasenbildung bei beiden ganz gleich. Eine 
Besserung fand bei kaltem Wetter statt, bei warmem trat Verschlimme¬ 
rung ein. Weydemann. 

Scheuer: Zur Therapie des Ekzema ani. (Klinisch-therapeutische 
Wochenschrift, 1909, No. 22.) Es werden günstige Erfolge der Behandlung 
des Ekzema ani mit der Uviollampe (sechs Fälle) mitgeteilt. 

Glaserfeld. 

Barbier et Liau: Erytheme noueux et intradermoreaetion. (Soc. 

med. des Hop. de Paris, Seance du 4. V. 1909.) Bei einem 14jäbr. Mädchen, 
das die Erscheinungen des Erythema nodosum darbot, war die Intradermo¬ 
reaktion mitTuberkulin positiv, die mitDiphtherie- und Antimeningokokken¬ 
serum negativ verlaufen, und zwar am Arm, an den Beine» und am 
Abdomen. Immerhin aber war die Knötchenreaktion am Bein, also in 
der Umgebung des Krankheitsprozesses, am deutlichsten. Damit be¬ 
stätigen die Autoren die von Thibierge und Gastinei gemachte Be¬ 
obachtung, nämlich die Spezifizität der Intradermoreaktion mit Tuber¬ 
kulin beim Erythema nodosum und sie raten zur Vermeidung jeglichen 
diagnostischen Irrtums, gleichzeitig mit dem Tuberkulin auch ein anderes 
antitoxisches Serum zu injizieren, und zwar nicht nur an dem Ort der 
Erkrankung, sondern auch an den von der Krankheit freigebliebenen 
Partien. Dieser Fall beweist aufs neue den tuberkulösen Charakter dos 
Erythema nodosum. R- B* n g. 

H. 0. Adamson. Eine vereinfachte Methode der X-Strahlen- 
anwendnng zur Heilung des Herpes tonsarans des behaarten K®pt« 
(Kienböck's Methode). (The Lancet, No. 4472, 15. Mai 1909 ) Die 
Behandlung des Herpes tonsurans des Kopfes nach der Methode von 
Sabourand und Noire ist umständlich und zeitraubend; Verfasser 
empfiehlt an ihrer Stelle die von Kienböck, die viel weniger Zeit m 
Anspruch nimmt, ebenso sicher und ebenso harmlos für den Patienten is ■ 
J. M. H. Maclead: Die Behandlung des Herpes tonsmos te 
behaarten Schädels mit X-Strahlen. (The Lancet, No. 4472, 15. Mai 
1909.) Verf. hat mit dieser Behandlung sehr günstige Resultate erziel, 
und zwar mit der Behandlung in nur einer Sitzung nach den Angaben 
von Sabourand. Misserfolg trat nur ein, wenn nicht genügend lange 
beleuchtet wurde, wenn irgend ein Krankheitsherd übergangen war w 
oder bei ungenügender Nachbehandlung. Nach der Bestrahlung wird ie 
Kopfhaut abends mit einer 3 proz. Salicylschwefelsalbe eingerieben un 
morgens mit einer Glycerinlösung behandelt. Während . der dritten 
Woche, wenn die Haare ausfallen, wird der Kopf ausserdem jeden Morge 
gewaschen. Am 21. Tage soll die Kopfhaut kahl sein und nicht me 
infektiös. 6 Wochen später fangt das Haar wieder an zu wachsen uti 
wird wieder wie früher in Fülle und Farbe. Irgendwelche Schädigung, 
wie heftige Dermatitis mit dauerndem Kahlbleiben, oder _Kahl bt' e 
ohne Dermatitis oder Schädigung des Gehirns bei Kindern hält veri. 
nur einmaliger Bestrahlung für ausgeschlossen, sowohl nach seinen 
fahrungen als auch nach den von ihm angestellten Versuchen. 

H. Radcliffe Crocker: Die therapeutischen Wirkungen 
emanationen hei einigen Hautkrankheiten. (The Laucet, Mo. 

22. Mai 1909.) Die Emanationen wurden lokal mit Hilfe von beauK, 
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und subkutan in Wasser gelöst angewandt, aber nur in einigen wenigen 
Fällen. Bei beiden. Anweodungsformen hatten sie verschiedene Wirkung 
bei chronischer Entzündung der Haut, bei Granulomen und bei Mycosis 
fungoides. Schaden haben sie nicht gemacht und man ist daher wohl 
berechtigt, die Versuche damit fortzusetzen. Wey dem ann. 

Ernst Liesing -Berlin: Erklärung za den Bemerkungen Solger’s 

in No. 7 d. Centralbl. (Dermatol. Centralbl., Mai 1909.) Verf. hat 
in seiner Arbeit „Beitrag zur Kenntnis der Hautpigmente“ von Albinos 
mit völligem Pigmentmangel gesprochen, meinte aber nur „völligen Pigment¬ 
mangel der Epidermis“. Der Epidermis der Albinos fehlt entweder die 
Fähigkeit, die Melanine unverändert eine gewisse Zeit zu bewahren, oder 
die Melanine der Albinohaut sind anders zusammengesetzt, als die 
normaler Menschen; d. h. wir haben es im Albinismus mit einer Anomalie 
des Schwefelstoffwechsels zu tun. 

Ch. Andry et Torney -Toulouse-. Tiefes Lymphangiom der Ober¬ 
lippe mit Veränderungen der Schleimhaut and der Haat. (Ann. de 
Dermatol, et de Syph., Mars 1909.) Es handelt sich um eine angeborene 
Affektion. 

Edaard Gottschalk -Stuttgart: Der Lapas and seine Behandlung. 

(Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Historisch¬ 
kritische Uebersicht über die verschiedenen Behandlungsmethoden des 
Lupus. 

Richard L. Gränfeld - Wien: Ueber Folliculitis decalvans. 

(Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Mitteilung 
fünf einschlägiger Fälle mit Besprechung der Literatur. 

Immerwahr. 

Ch. A. Portes: Multiple carcinomata following chronic X-ray 
Dermatitis. (Publ. of the Massachusetts Gener. Hosp. Boston, Vol. II, 
No. 1.) Fall von multipler Hautcarcinomentstehung nach einer durch 
ßöntgenstrahlen entstandenen chronischen, nicht heilenden Dermatitis 
(angeblich der 11. in der Literatur bekannte Fall). 

Waldow: Zur Behandlung der wandernden Hautfilarien. (Archiv 
f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1909, H. 6.) Die Filarien bewirken bei 
ihren Wanderungen unter der Haut oft die Entstehung von kleinen 
Knötchen und starkem Juckreiz. Verf. empfiehlt zur Abtötung der 
Filarien: Abklemmuug der Knötchen mit Pean’scher Klemmzange und 
Sublimatinjektion (1 ccm I proz. Lösung'. Nach Entfernung der 
Kleramzange wurde eine Bi er’sehe Saugglocke aufgesetzt. 

C. Siebert: Haut- and Geschlechtskrankheiten in Nord-Neu- 
mecklenbnrg (Bismarckarchipel). (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 
1909, H. 7.) Schwerere Hautkrankheiten wurden bei der melanesischen 
Bevölkerung nicht gefunden. Unter 351 Männern zeigten 24 pCt. para¬ 
sitäre Hautkrankheiten, meist Tinea imbricata, nächstdem 
Pityriasis versicolor und Trichophytie. — „Kaskas“ ist eine ziemlich ver¬ 
breitete krätzeähnliche Hautkrankheit. — Geschlechtskrankheiten 
nicht sehr verbreitet. Granuloma venereum kommt vor. — Der augen¬ 
blickliche Rückgang der Bevölkerungsziffer kann nicht durch 
Ausbreitung von Geschlechtskrankheiten erklärt werden. 

6. Keysselitz und M. Mayer: Ueber das Ulcns tropienm. (Archiv 
f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1909, H. 5.) Die tropischen gangränösen 
Geschwüre („Beingeschwür der Neger“ und „tropischer Phage- 
daenismus“) resultieren meist aus kleineren Verletzungen der unteren 
Extremitäten, nach deren Kontamination zunächst kreisrunde mehr ober¬ 
flächliche Ulcera entstehen, die bei Vernachlässigung zu bedeutenden 
Nekrosen, auch in der Tiefe, übergehen können. Diese Geschwüre 
werden von den Verff. zu einer Gruppe mit Stomatitis ulcerosa, Angina 
ulcera-membranacea, Noma, Skorbut usw. gerechnet. Bei allen ist eine 
Symbiose von fusiformen Bakterien und Spirochäten fest¬ 
zustellen. — Verff. glauben an die ätiologische Bedeutung der bei 
Ulcus tropicum gefundenen Spirochäten und fusiformen Bacillen. In¬ 
fektion durch Verschmutzung der Wunden. — Die Spirochäten 
(Spirochaeta Schaudinni) ähneln den Balanitisspirochäten. Unter den 
gefundenen fusiformen Bacillen werden zwei Spezies bzw. Typen 
unterschieden: Grössere, nach Giema violett färbbare, und kleinere 
blau färbbare, beide mit eingelagerten Chromatinkörnern. 

Müh lens. 

Cukor: Ueber die Erfolge der operativen and der konservativen 
Therapie bei gonorrhoischen Adnex erkr&nksngen. (Wiener raed. 
Wochenschr., 1909, No. 19.) Verf. tritt für die konservative Behandlung 
der Adnexerkrankungen ein, insbesondere für Anwendung der Hydro- und 
Balneotherapie in Kurorten. Bei seinen 128 Fällen war objektiv der 
Tastbefund drei Jahre nach der letzten Kur normal in 52 pCt., verändert, 
aber ohne Druckempfindlicbkeit, in 37 pCt., nicht gebessert in 10 pCt.; 
die subjektiven Beschwerden waren in derselben Zeit in 84 pCt. ge¬ 
schwunden; 12 pCt. hatten massige, 3 pCt. starke Beschwerden. 

Scheuer : Ueber einen Fall gonorrhoischer Infektion der Mund¬ 
höhle. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 20.) Infolge Coitus 
per linguam erkrankte der 29 jährige Ratient an Schwellung der Zunge 
und Geschwürsbildung derselben. Ein Präparat des die Geschwüre be¬ 
deckenden zähen Sekrets zeigte zahlreiche Gonokokken. 

Wolfsohm 

Trantwein -Berlin: Ueber den Einfluss des Fibrolysins anf die 
Beseitigung von Harnröhrenstriktnren. (Dermatol. Centralbl., Mai 
1909.) Verf. glaubt, dass das Fibrolysin, intravenös injiziert, ein hervor¬ 


ragendes Hilfsmittel bei der Strikturbehandlung in der Harnröhre ist 
und die vielfach so komplizierten Dehnungen bei fast impermeablen 
Strikturen enorm erleichtert.* 

L. Brocq- Paris: Beitrag znm klinischen Stadium der all- 

§ «meinen Pathologie der Hautkrankheiten. Die Flexionen and 
ie krankhaften Abwechselungen. (Ann. de Dermatol, et de Syph., 
Mars et Avril 1909.) Verf. bespricht das Zusammentreffen und die Ab¬ 
wechselung von Hautkrankheiten mit anderen Affektionen, wie z. B. 
Urticaria und Brouchitis. Ekzem und Asthma, Ekzem UDd Kopfschmerzen, 
Lichen planus und Gicht usw. und führt zahlreiche selbstbeobachtete 
Fälle an. Zum Schluss bespsicht er die einschlägige Literatur. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Stroganoff: Die prophylaktische Behandlnng der Eklampsie and 
die dabei erzielten Erfolge. (Monatsschr. f. Geburtßh. u. Gynäkol., 
Mai 1909.) Die von St. befolgte Behandlung besteht in der ab¬ 
wechselnden Darreichung von Chloralhydrat und Morphium in Mengen, 
die das Eintreten von Krämpfen verhindern (Morphium 0,015, Chloral¬ 
hydrat 2,0, etwa alle 3 Stunden das eine oder andere). Ferner gehört 
zur Therapie die Vermeidung aller Reize (Isolierung der Patientinnen, alle 
Untersuchungen und Eingriffe in Narkose). Entbunden wird, sobald dies 
ohne grossen Eingriff möglich ist, oder wenn trotz der Therapie der 
Zustand sich verschlechtert. Diese Methode ergab glänzende Resultate 
in 300 Fällen sowohl für die Mütter (Mortalität von 6,9 pCt.) wie für 
die Kinder (21,6 pCt.). Ihre Anwendung ist jedem praktischen Arzt 
leicht möglich; sie bewährt sich gleich gut bei Eklampsien sub graviditate, 
sub et post partum. Die Ansicht, dass die Anwendung von Narkotika 
bei Eklampsie schädlich sei, ist durchaus unhaltbar. Nach St.’s Ueber- 
zeugung ist der so häufig in Anwendung kommende vaginale Kaiser¬ 
schnitt sowie Nephrotomie oder Entkapselung der Niere oder gar die 
Kombination dieser Operationen bei Behandlung der Eklampsie eine Art 
chirurgischer Uebertreibung. L. Zuntz. 

W. F. Boos: On the toxin of eclampsia. (Public, of the Massa¬ 
chusetts Gen. Hosp., Boston, No. 1, Vol. II.) Es gelang, in einigen 
Fällen von Eklampsie aus dem Blut bzw. der Placenta nach Entfernung 
aller Proteide durch fraktionierte Ausfüllung mit Erhitzen eine für 
Kaninchen, allerdings nur bei intravenöser Injektion, toxische Substanz 
zu isolieren. Kontrollen negativ. Es scheint sich um ein Proto¬ 
plasmagift zu bandeln, das durch Lähmung der Gehirn- und Herz- 
centren, namentlich des respiratorischen Gentrums, wirkt und das mit 
dem von Weichardt und Pilz aus Placenta isolierten thermolabilen 
Syncytiotoxin nicht identisch ist. Mühiens. 

Holowko: Ueber das Hämatom der Vnlva. (Petersburger med. 
Wochenschr., 1909, No. 19.) H. veröffentlicht 5 Fälle von Vulvahämatom. 
Einer dieser Fälle betrifft eine 28jährige Frau, die durch Ausgleiten 
beim Verlassen des Eisenbahnwagens — ausserhalb der Schwanger¬ 
schaft — eine spontane Blutung in die rechte Schamlippe erhielt, während 
die übrigen 4 Fälle in der Geburtsperiode auftraten. Therapeutisch 
tritt H. für Inzision, Ausräumung der Thromben, teilweisen Verschluss 
der Wunde durch Naht und ausgiebige Tamponade ein. Wolfsobn. 

Bondy*. Die hämolytischen Streptokokken and die Prognose des 
Puerperalfiebers. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1909.) Es 
wurden an dem grossen Material der Wiener Klinik die Angaben von 
Fromme und Heynemann über die Bedeutung der hämolytischen 
Streptokokken nachgeprüft. Die Resultate waren durchaus negative. 
Es wurden hämolytische Streptokokken bei gesunden oder leicht kranken 
Wöchnerinnen, umgekehrt nicht hämolytische bei den schwersten, zum 
Tode führenden Fällen gefunden. Die Bakteriologie lässt uns bezüglich 
der Prognose des Puerperalfiebers im Stich. L. Zuntz. 

Mathes: Schmerzlose Dammnaht. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 23.) Leitungsanästhesie nach Braun. Novoeain-Suprarenin- 
Tabletten A (Höchst), die in steriler Kochsalzlösung gelöst werden. 

Bleichroeder. 


Augenheilkunde. 

St. Bernheimer-Innsbruck: Weitere experimentelle Stadien znr 
Kenntnis der Lage des Sphinkter- and Levatorkernes. (Graefe’s 
Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, H. 3.) Durch neuerdings wiederholte ein¬ 
gehende experimentelle und anatomische Untersuchungen über die Lage 
des Sphinkterzentrums kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen: Das 
vordere Vierhügeldach beeinflusst die Auslösung der Lichtreaktion der 
Pupille in keiner Weise, ebenso ist die Zerstörung des Gewebes am 
Boden des Aquaeductus Sylvii unter dem vorderen Vierbügeldach und 
über der Gegend des \leinzelligen Medialkernes belanglos. Auch die 
Zerstörung der Bogenfaserung von den lateralen Teilen des Vierhügels 
bis zum Austritt der Fasern des Oculomotorius aus der Kernsäule lässt 
nicht die geringsten Ausfallerscheinungen erkennen. Die im vorderen 
Polteil der beideu Hauptkerne liegenden Zellen besorgen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit die Innervation des gleichseitigen Lidbebers. Aus 
allen Untersuchungen de9 Verf.’s geht neuerdings mit Bestimmtheit 
hervor, dass nur in der Gegend des kleinzelligen Medialkerns das Zentrum 
zu suchen ist, von dem aus der Sphincter pupillae beherrscht wird. 

v. Sicherer-Müuchcn. 
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v. Krüdeaer. Ueber ZelJparasiten und Zellveränderungen bei 
Trachom. (St. Petersburger med. Wochenscbr., 1909, No. 19 ) Verf. 
bestätigt das Vorkommen der Halberstädter-Prowazek’schen Zell¬ 
einschlüsse beim Trachom in den Conjunctivalepithelien; er fand die 
Körnchen auch in einkernigen Lyraphzellen. 

Kölligstein: Die nichtoperative Behandlung des Altersstars nach 
Römer. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 22.) Das LentocaJin 
Römer’s ist ein absolut unschädliches Mittel und wird gern und an¬ 
standslos genommen. Bei mehreren Fällen von subkapsulärem Rinden¬ 
star beobachtete K. zweifellose Besserungen der Sehschärfe. 

Wolfsohn. 

Hans Richter-Zürich: Der muskulöse Apparat der Iris des Schafes 
und seine Beziehungen zur Gestalt der Pupille. (Graefe’s Archiv f. 
Ophthalm., Bd. 70, H. 3.) Die Iris des Schafes stellt ein Oval dar und 
besteht aus einem peripheren „ruhenden“ Teil und einer zentralen 
„funktionellen“ Iris, welche sich an dem Pupillenspiel beteiligt; die 
periphere Umgrenzung der letzteren ist kreisförmig, ln der funktionellen 
Iris liegt bei Miosis der Pupillenspalt in querer Richtung, aber etwas 
exzentrisch. Das Ruhestadium der Iris ist die Miosis. Bei Mydriasis 
verwandelt sich der miotische Querspalt der Pupille in eine querovale 
bis kreisförmige Oeffnung. Entsprechend der Verschiedenartigkeit der 
Aufgaben beim Pupillenspiel, welches dem Dilatator zufällt, verhalten 
sich die einzelnen Teile des Irisringes in morphologischer Beziehung ver¬ 
schieden. Im dorsalen und ventralen Quadranten zeigt der Dilatator 
ausgiebige Faltenbildung, im temporalen und nasalen Teil finden sich 
ausser der Epithelmuskellage an der Innenfläche der Iris vor dieser im 
Stroma eingelagerte radiäre Muskelzüge, welche bei Wirkung des 
Sphinkters nasal und temporal ein Vorziehen des Irisstromas gegen das 
Zentrum verhindern, so dass daraus die querovale, spaltförmige Pupille 
resultiert. v. Sic he rer-München. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

E. Oppikofer: Zur Frage der Epiglottiscysten. (B. Frankel s 
Archiv, Bd. 21, H. 3.) 0. hat 4 Epiglottiscysten, die zufällig bei der 

Autopsie gefunden wurden, histologisch untersucht. Es zeigte sich, dass 
alle 4 Tumoren als Retentionscysten anzusehen sind; 3 davon sind 
durch Verschluss des Ausführungsganges von Schleimdrüsen, die 4. durch 
die Verlegung einer Balgdrüse entstanden. Diese Epiglottiscysten sitzen 
meist auf der lingualen, selten auf der laryngealen Seite des Kehldeckels; 
sie pflegen, wenn keine besondere Reizung eintritt, keine Beschwerden 
zu machen. Ihre Entstehung verdanken sie nach 0. Entzündungsvor- 
gängen, die zu einem Verschluss der Drüsenaufführungsgänge führen. 

Beck und Scholz: Carcinom and Amyloid des L&rynx. (B. Frankel s 
Archiv, Bd. 21, H. 3.) Die Verfasser fanden in dem Kehlkopf ein und 
desselben Pat. zwei Geschwülste; einen Amyloidtumor an der linken Seite 
der Hinterwand, der ohne bestimmte Grenzen in ein Carcinom des linken 
Stimmbandes übergeht. Bei der histologischen Untersuchung zeigten sich 
die Amyloidmassen frei von Carcinombestandteilen und das Carcinom 
frei von amyloider Degeneration. 

Kramer: Ueber die Behandlung der Kehlkopftnberknlose dnrch 
Sonnenlicht. (B. Fränkel’s Archiv, Bd. 21, No. 3.) K. empfiehlt zur 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose Sonnenbelichtung nach Sorgo’s 
Vorgang. Seiner Meinung nach sind es Dicht die Wärracstrahleu, sondern 
die chemisch-aktiven Strahlen der Sonne, welche eine eigenartige Reaktion 
im Gewebe hervorrufen, welche zu einer Abtötung der Bacillen führt. 

A. Kuttner. 


H. Merkel: Zar Kenntnis der primären Tnberknlose der Nasen- 
rachensebleimbant, (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) 
Mitteilung eines Falles von primärer käsiger Tuberkulose der Nasen¬ 
schleimhaut, die keine klinischen Lokalerscheinungen gemacht hatte. 
Klinisch war Lungentuberkulose — Tuberkelbacillen im Auswurf — an¬ 
genommen worden; doch stammten, wie die Autopsie bewies, die Bacillen 
von dem tuberkulösen Prozess der Nasenracheuschleimhaut. Die klini¬ 
schen Erscheinungen einer tuberkulösen Meningitis wurden durch die 
Autopsie durch Pachymeningitis und Leptomeningitis aufgeklärt. — 
Literatur. ' Bleichroeder. 

Lenart: Experimentell© Studie über den Zusammenhang des 
Lymphgefässsystems der Nasenhöhle und der Tonsillen. (B. Frankel s 
Archiv, Bd. 21, H. 3.) Die Untersuchungen L.’s zeigen: 1. Pass in die 
Nasenschleimhaut geratene körnige Massen durch die Lvmphbahnen in 
die Tonsillen gelangen können, wodurch die klinische Erfahrung, dass 
Infektionskeime aus der Nase in die Tonsillen gelangen und hier Ent¬ 
zündungen hervorrufen können, bestätigt wird; 2. DassMost’s Annahme 
einer Lyraphströmung von der Nase zum Rachen durch das Experiment 
bestätigt wird; 3. Dass Fremdkörper, welche in die Tonsillen geraten, 
zum Teil gegen die Oberfläche hin ausgescfjaltet werden; 4. Dass 
zwischen den beiden Tonsillen ein lebhafter Lymphaustausch besteht. 

A. Kuttner. 


H Schwartze: Drei Vorträge aus dem Gebiete der Ohrenheil¬ 
kunde (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) ln diesen Vor¬ 
trigen bespricht S. die häufigsten diagnostischen lrrtümer und thera¬ 
peutischen Missgriffe und weist darauf hin, dass im allgemeinen die 
Untersuchung des Ohres allzu häufig verabsäumt wird. Wesentliche 
neue Ergebnisse bringt der lehrreiche Aufsatz nicht: deswegen sehe ich 
von einer genaueren Inhaltsangabe ab. Bleichroeder. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

E. Jacobi: Der Einfluss der Anfhebnng der polizeiärztliehen 
Prostitniertennntersnchnng auf die Ausbreitung der Syphilis io frei 
bürg i. Br. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) Beträchtliche 
Zunahme der frischen Luesfälle. „Für Freiburg ist die gegen den Willen 
der hiesigen Ortsbehörden erfolgte Aufhebung der kontrollierten Pro¬ 
stitution in sanitärer Beziehung von dem uugünstigsten Einfluss und die 
Folgen dürften sich noch lange fühlbar machen.“ Bleichroeder. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Siebelt: Gangrän des Penis als Unfallfolge. (Med. Klinik, 1909, 
No. 22.) Beitrag zur Kasuistik. Der Unfall bestand darin, dass dem 
ganz gesunden 74 jährigen Manne beim Holzspalten ein Hoizstück gegen 
die Geschlechtsteile geschleudert wurde. Der Patient wurde gebessert 
und kann wieder seiner Arbeit nachgehen. Glaserfeld. 

Sehönfeld: Hodensarkom nicht Unfallsfolge. (Aerztl. Sachver- 
ständigenztg., 1909, No. 9.) Ein 35 jähriger Arbeiter wollte sich beim 
Schieben eines Wagens eine Hodenquetschung zugezogen haben. Etwa 
3 / t Jahre später wurde ein Hodensarkom festgestellt. Das Reichsver¬ 
sicherungsamt lehnte einen Zusammenhang mit dem Unfälle ab. Der 
eine der gehörten Gutachter bestritt, dass eine einmalige Verletzung ein 
Sarkom hervorrufen könnte (eine von den meisten Autoren nicht geteilte 
Ansicht. Ref.) Ein zweiter Gutachter gab die Möglichkeit eines ursäch¬ 
lichen Zusammenhanges eines Sarkoms mit einem einmaligen Trauma 
wohl zu, glaubte aber nicht, dass bei dem fraglichen Unfall eine nennens¬ 
werte Quetschung der Hoden stattgefunden haben könne. 

Mirabeau; Traumatische Erkrankungen de8 Harnsystem (Aerztl. 
SachverständigeDztg., 1909, No. 8.) Eingehende Besprechung des jetzigen 
Standes dieser Frage und Mitteilung einiger selbst beobachteter Fälle. 
Zunächst werden die traumatischen Erkrankungen der Harnröhre und 
und Blase besprochen, von denen die mit äusseren Verletzungen am ein 
fachsteu zu beurteilen sind. Nicht leicht ist die Diagnose traumatischer 
Harnröhrenstrikturen. Auch bei entzündlichen Harnröhren- und Blasen- 
erkrankungen kann das Trauma eine Rolle spielen, ist doch experimentell 
gezeigt worden, dass man durch Läsionen der Blasenschleimhaut Cystitis 
erzeugen kann. Auch Konkrementbildungen der Blase können trau¬ 
matischer Aetiologie sein, da sich um Blutcoagula und Eiterpartikel 
herum Phospbatsteine bilden können. Nieren Verletzungen kommen 
häufiger auf der rechten Seite vor. Man kann vier Arten der Gewalt¬ 
einwirkungen unterscheiden: 1. auf entfernte Körperteile, 2. auf die 
Nierengegend direkt, 3. Quetschung dev Nierengegend, 4. heftiger Muskelzug. 
Lageveränderungen durch Trauma werden am häufigsten bei Frauen be¬ 
obachtet: zwei ganz akut entstandene Nierenerkrankungen nach Trauma 
beschreibt Verf. Wiederholt hat man auch traumatische Hydronephroseii 
beschrieben, für die es drei Entstehungsarten gibt: 1. Ureterverletzungen 
mit sekundärer Abknickung oder Stenose des Ureters, 2. Verstopfung 
des Ureters durch Blutgerinnsel, 3. Verstopfung des Ureters durch ein 
Konkrement, das durch Trauma aus dem Nierenbecken in den Ureter 
gelangt ist. Ueber weitere Einzelheiten siehe den Originalartikel, dessen 
Lektüre allen Interessenten empfohlen sei. 

Wallbaum: Zur Frage der Tabes traumatica. (Aerztl. Saehrer- 
ständigenztg., 1909, No. 9.) Die Möglichkeit einer traumatischen Tabes 
im strengsten Sinne des Wortes lehnt Verfasser ab. Es muss immer 
ein prädisponierendes Moment vorhanden sein, die neuropathische Ver¬ 
anlagung, Lues, Alkohol usw. Er teilt einen Fall mit, in welchem nach 
einer Kontusion des Rückens keine Beschwerden aufgetreten waren, 
während nach einem zweiten, nur mit he/tigem Shok verbundenen Trauma 
sehr bald die ersten Tabeserscheinungen auftraten. 

Windseheid: Kann eine Bleilähmung dureh einen Unfall ansgelöst 
werden? (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, No. 9.) Bei einem Blei¬ 
arbeiter trat nach einem heftigen Ruck im rechten Arm eine doppel¬ 
seitige Radialislähmung auf, die auf der rechten Seite stärker war als 
auf der linken. W. führte die Lähmung auf eiue starke Zerrung der 
rechten Hand, durch welche vielleicht eine Erschütterung sich auch au 
den linken Arm fortgepflanzt haben konnte, zurück und sieht in dem 
Fall einen Beweis für die Edinger’sche Theorie der Aufbrauchkraii- 
heiten des Nervensystems. Das Schiedsgericht wies aber den Kläger a\ 
weil nachgewiesen werden konnte, dass er nicht mit dem rechten star er 
erkrankten, sondern mit dem linken Arm gezerrt worden war und a* 
er schon vor dem Unfall über Schmerzen im Handgelenk geklagt na 
Ein Rekurs hätte W. in diesem Falle nicht für ganz aussichtslos geba ■ 

H. Sachs-. Fraglicher Zusammenhang zwischen Unfall bbJ 
Appendicitis. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909, No. 8.) In eint 
von Sachs mitgeteilten Falle hat der Unfall darin bestanden, dass 
Patient beim Heben einer schweren Maschine sofort Bauchsc m 1 
bekam. Er starb 5 Tage später unter den Erscheinungen aligem 
Peritonitis. S. halt einen ursächlichen Zusammenhang für nie | 
liegend, da die beim Pressen während des Hebens stattfindende a g 
und überall gieiehmässige Kompression der Baucbeingewei e ^ 

mechanische Verletzung eines gesunden oder bereits erkrankten 
fortsatzes hervorzubringen vermag. , 

Pfahl: Die Bedeutung der Schwielen für die Beurteilnng 
Arbeitsfähigkeit. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1909 _* . Beweis 

gemeinen gilt die Anwesenheit von Schwielen an den Händen 
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dafür, dass der betreffende Mensch arbeitet. Wie aus einer Mitteilung 
Pfahl’s hervorgebt, der systematisch an einigen dreissig Insassen des 
Krankenhauses der Barmherzigen Bruder in Bonn auf Schwielen gefahndet 
bat, bleiben dieselben bisweilen noch monatelang nach Aussetzen der 
Arbeit bestehen. Man muss daher bei der Beurteilung darüber, ob ein 
Verletzter seine Hände zur Arbeit gebraucht hat oder nicht, sehr vor¬ 
sichtig sein, bas Fehlen von Schwielen wird immer zeigen, dass nicht 
schwer gearbeitet worden ist, Unterschiede in der Schwielenbildung 
beiderseits sprechen dafür, dass die Hand mit geringeren Schwielen ge¬ 
schont wird, das Bestehen von Schwielen allein aber beweist nach den 
Befunden Pfahl’s gar nichts. 

Schellm&nii: Der behandelnde Arzt nnd die prenssische An¬ 
weisung vom 15. November 1908. (Aerztl. Sachverständigeoztg., 1909, 
No. 8.) Polemik gegen einen Artikel von Besse 1 mann über die Neu¬ 
ordnung der Gutachtertätigkeit bei den unteren Verwaltungsbehörden in 
Invalidenrentensacheu. Verteidigung des bekannten Erlasses des Handels¬ 
ministers über diesen Gegenstand. H. Hirscbfeld. 


Technik und Diagnostik. 

K. Taege: Eisen als Ersatz des Wismut bei Röotgenaafn&hmen. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) Statt Aufschwemmung 
in Oel oder Wasser wird Iproz. Tragantlösung empfohlen. 

A. Linhart: Nene Zabnzange znr Extraktion der Mahlzähne des 
Unterkiefers. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) Die rück¬ 
wärtigen Zähne sind für die neue Zange leicht zugänglich. Abbildung. 
2 Typen: 1. für Extraktionen bei offenem Munde, 2. bei geschlossenem 
Munde (Kieferklemme). Firma: H.Reicher, WienIX, 3, vanSwietengasse 10. 

B leichroeder. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juni 1909. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Edmund Meyer: M. H.! Dieser Patient kam im April vorigen 
Jahres mit einem Carcinom der linken Kehl köpf hälfte nach Berlin. 
Wir versuchten zunächst, den Tumor durch Laryngofissur zu entfernen. 
Nach kurzer Zeit trat ein Recidiv ein, so dass die totale Exstirpation 
des Kehlkopfes notwendig wurde. Ich habe die Operation mit Unter¬ 
stützung voi^ Herrn P ro f- Borchardt ausgeführt. Wir mussten einen 
Teil des Pharynx mitentfernen. Durch Erhaltung des freien Teils der 
Epiglottis versuchten wir den Rachendefekt zu decken. Nach 9 Tagen 
bildete sich eine Oesophagusfistel. Um sie zu scbliessen, haben wir den 
Epiglottisknorpcl zwischen den Schleimhautblättern herauspräpariert und 
den so gewonnenen Schleimhautlappen zur Deckung des Defektes ver¬ 
wenden wollen. Aber auch dieser Lappen hielt nicht. Die Schleimhaut 
war ausserordentlich brüchig und die Nähte schnitten nach kurzer Zeit 
durch. Wir legten deshalb dem Pat. ein Gluck’sches Oesophagusrobr 
ein. Pat. konnte mit dem Rohre ganz gut schlucken. Im März dieses 
Jahres konnten wir die Oesophagusfistel durch Anfrischung der Ränder 
und durch Vemäbung scbliessen. Bei dem Pat. ist der Larynxdefekt 
vollständig vernarbt, der Oesophagus vollständig geschlossen. Der 
Heilungsverlauf in der Oesophagusfistel war etwas ungewöhnlich. Wir 
hatten eigentlich die Hoffnung aufgegeben, den Verschluss des Defektes 
ohne grössere plastische Operation herstellen zu können; trotzdem ist 
durch die Anfrischung und Naht ein vollständiger Verschluss eingetreten. 
Pat. ist jetzt in der LagQ, vollständig glatt und ohue Zuhilfenahme des 
Schlundrohres zu schlucken. Die Stimmbildung ist bei dem Pat. nicht 
sehr gut. Wenn er den Gluck’schen Kehlkopf benutzt, kann er aller¬ 
dings deutlich sprechen. Das Instrument ist ihm aber so unbequem, 
dass er es meistens in der Tasche trägt und es vorzieht, sich schriftlich 
mit seiner Umgebung zu verständigen. Es handelt sich um einen 
Patienten, der sich viel mit Taubstummen beschäftigt hat. Er benutzt 
daher das Taubsturamenalphabet. 

Bei dem zweiten Fall handelt es sich um ein 17jähriges junges 
Mädchen, das vor 9 Jahren wegen Diphtherie tracheotomiert wurde. 
Alle Versuche, die Kanüle zu entfernen, waren missglückt. Als Pat. 
sich im Oktober v. J. bei mir vorstellte, fand sich in der Höhe des 
unteren Randes des Ringknorpels eine NarbeDmembran, die einen voll¬ 
ständigen Abschluss zwischen Kehlkopf und Luftröhre herbeiführte. Ich 
habe die Trachealfistel erweitert, von der Trachea aus die Narbe 
excidiert und es durch Dilatationsbehandlung allmählich so weit ge¬ 
bracht, dass ich an das Decanulement gehen konnte. Anfang März 
konnte die Kanüle entfernt werden. Pat. ist jetzt imstande, frei zu 
atmen. Der vollständige Abschluss des Kehlkopfes gegen die Trachea 
gehört auch nach schweren Fällen von Diphtherie zu den seltenen Vor¬ 
kommnissen. Es kommt eigentlich nur in denjenigen Fällen, in denen 


eine Kanüle liegt, zu einem vollständigen Abschluss. Iu den übrigen 
Fallen, in denen die Atmung per vias naturales zustande kommt, bleibt 
regelmässig eine Oeffnung, die sich allerdings bis auf ein Minimum 
zusammenziehen kann. Es bleibt aber immer noch eine Kommunikations- 
Öffnung zwischen Kehlkopf und Luftröhre, durch die ein gewisses 
Quantum Luft hindurchtreten kann. Hier handelt es sich um einen 
vollständigen Abschluss. Der ganze Kehlkopf war unten narbig ver¬ 
schlossen und die operative Entfernung dieser Narbe war mit ziemlichen 
Schwierigkeiten verbunden. Pat. hat die Kanüle 9 Jahre getragen. 
Die Stimme ist nicht wiederherstellbar gewesen, weil durch den 
diphtherischen Prozess ein grosser Teil der linken Stimmlippe zerstört 
worden ist. 

Endlich möchte ich Ihre Aufmerksamkeit auf ein Präparat lenken, 
das ich in der letzten Zeit mit recht gutem Erfolge gebraucht habe. 
Es handelt sich um ein festes Präparat von Wasserstoffsuperoxyd 
Pergenol, das ausserordentlich haltbar ist, in leicht löslichen Tabletten 
dargestellt wird und in allen den Fällen, in denen Wasserstoffsuperoxyd 
zu benutzen ist, dieselben Resultate gibt wie das flüssige Präparat. In 
monatelangem Gebrauch bat sich das Mittel, besonders auch für die 
Mund- und Zahnpflege, sehr gut bewährt. Es wird in der chemischen 
Fabrik von Heiurich Byk hergestellt. 

Tagesordn ung. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Rothschild: 

Aetiologie der Prostatahypertropbie. 

Hr. Leopold Casper: Herr Kollege Rothschild hat in Ueberein- 
stiraraung mit Herrn Ciechauowski schon früher die Ansicht aus¬ 
gesprochen, dass die Hypertrophie der Prostata auf eine Prostatitis 
zurückzuführen sei, und da die Prostatitis hauptsächlich als Folge¬ 
erkrankung der Gonorrhöe in Frage kommt, dass sie in letzter Linie 
ätiologisch durch die Gonorrhöe bedingt sei. Er bat diese seine Ansicht 
dann in der SitzuDg vor 14 Tagen durch seine Ausführungen und durch 
Präparate zu stützen versucht. Ich bin nicht in der Lage, meinen 
Standpunkt, den ich schon früher dargelegt habe und der ein ganz 
gegenteiliger ist, irgendwie zu ändern. 

Dafür, dass die Prostatahypertrophie und die Prostatitis zwei ganz 
verschiedene Dinge darstellen, die nichts miteinander zu tun haben, 
sprechen drei Momente: ätiologische, klinische und pathologisch¬ 
anatomische. Was zunächst die Aetiologie betrifft, so kommt die 
Gonorrhöe ungefähr bei 70 pCt. aller Männer vor. Nach Untersuchungen 
von Thompson haben auch ca. 70 pCt. aller Männer über 60 Jahre 
eine Hypertrophie der Prostata, wenn sie auch nicht immer Symptome 
macht. Dass man also Prostatikern begegnet, die eine Gonorrhöe durch¬ 
gemacht haben, ist demnach einfach natürlich und gestattet in keiner 
Weise, daraus einen ursächlichen Zusammenhang zwischen beiden 
Affektionen herzuleiteo. 

Was dann die klinische Seite betrifft, so müsste, wenn die Prostatn- 
bypertrophie mit der gonorrhoischen Prostatitis zusamraenhinge, mit der 
Prostatahypertrophie diejenige Krankheit öfter zusammen Vorkommen, die 
die häufigste Nacherkiankung der Gonorrhöe ist. Das ist die Striktur 
der Harnröhre. Nun beobachten wir gerade das Gegenteil. Es besteht 
fast ein Antagonismus zwischen Striktur der Harnröhre und einer Prostata¬ 
hypertrophie. Leute, die eine Striktur haben, haben fast nie eine Hyper¬ 
trophie, und umgekehrt begegnet man sehr selten bei Prostatikern Strik- 
turen der Harnröhre. Eis scheint fast, als ob der Druck des Harnes bei 
der Striktur auf die retrostrikturalen Partien, also auf die Pars prosta- 
tica, und auf die Prostata selbst eher atrophisch als hypertrophisch wirkt. 
Jedenfalls besteht diese Tatsache. Das ist das eine. 

Zweitens sehen wir eine ganze Reihe von Patienten, die niemals 
eine Gonorrhöe gehabt haben und die doch eine Prostatabypertrophie 
bekommen. Ich habe häufig Gelegenheit, eine Bevölkerungsklasse aus 
Russland zu sehen, die ein grosses Kontingent zur Prostatahypertrophie 
stellt, Leute, die früh heiraten und denen ihre religiösen Vorschriften, 
die ihnen heilig sind und die sie auch befolgen, den ausserehelichen 
Konnex verbieten, so dass man annehmen kann, dass keine Gonorrhöe 
da war. Wie gesagt, diese Leute stellen ein grosses Kontingent zur 
Prostatabypertrophie. Umgekehrt gibt es Leute, die eine oder mehrere 
Gonorrhöen gehabt haben und niemals eine Prostatabypertrophie be¬ 
kommen. 

Weiterhin ein drittes Moment. Wenn die Prostatitis im Uebergang 
zur Prostatabypertrophie führte, so müssten doch klinisch die Symptome 
der Prostatitis sich mit denen der Prostatahypertrophie öfter decken oder 
ähneln. Das ist nicht der Fall. Eine Prostatitis macht oft gar keine 
Symptome, meist zeigt sie nichts weiter als Stechen, Ziehen, Drängen 
nach dem Anus, Scrotum und Damm hin. Ganz ausnahmsweise sehen 
wir Retentionserscheinungen, eine Retentio uriuae incompleta oder com- 
pleta, wie sie typisch für eine Prostatahypertrophie sind. Nur wenn aus 
einer Prostatitis ein Abscess wird, wenn also die kleinen miliaren Eiter- 
herdchen der Prostatitis zu einem Abscess konfluieren, wenn mechanisch 
die Verhältnisse nachgeahmt werden, die wir bei der Prostatahypertrophie 
haben, dann tritt das ein. was bei der Prostatabypertrophie das Typische 
ist, eine partielle oder totale Harnverhaltung. Wird der Eiter abgelassen, 
so schwindet zwar nicht die Prostatitis, wohl aber die Retentious- 
erscheinungeD. Ein neuer Beweis, dass diese beiden Affektionen nichts 
miteinander zu tun haben. 

Was dann die pathologisch-anatomische EYage anlangt, so war 
eins der Bilder, die Herr Kollege Rothschild gezeigt hat, sicherlich 
eine Prostatitis. Das war das Bild, in dem das ganze Gesichtsfeld mit 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF IOWA 



1182 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 25. 


Rundzellen überschwemmt war. Hier haben wir makroskopisch die 
Prostata selbst nicht gesehen. Es entzieht sich daher der Beurteilung, 
ob das eine Prostatitis oder eine Prostatahypertropbie war. Die anderen 
Bilder, die er gezeigt hat, waren zum Teil typische Prostatabypertrophien, 
es waren Bilder, die wir schon kennen, die Virchow und Socio be¬ 
schrieben haben, und die auch ich wiedergefunden habe in einer Arbeit, 
die ich vor 18 Jahren im Virchow’schen Institut aus anderen Gründen 
angefertigt habe, — ich habe damals gefunden, dass im wesentlichen 
zwei Gruppen Vorkommen, die eine die Hypertrophia prostatae fibromyo- 
matosa nodosa, d. h. eine zirkumskripte Masse von Fibromyomen, von 
Tumoren und als seltenere Art die Adenome. Ganz ausnahmsweise fand 
ich eine Bindegewebsvermehrung in diffuser Form, die etwa dem ähneln 
würde, was Herr Rothschild beschrieben hat. Ob es sich mehr um 
Fibromyome oder Adenome bandelt, steht heute nicht zur Diskussion. 
Herr Kahn spricht die Bilder mehr als Adenome an. Heute ist zu 
entscheiden: haben wir die Prostatabypertrophie als eine Tumorbildung 
aufzufassen oder als ein Produkt der Entzündung? Da muss ich sagen: 
das, was Herr Kollege Rotschild gezeigt hat, spricht mehr für eine 
Tumorbildung. Wenn wir eine Vermehrung von Binde- und Muskel¬ 
gewebe oder Drüsengewebe in einer ganz zirkumskripten ausschälbaren 
knotigen Form haben, so nennen wir doch das einen Tumor und keine 
Entzündung. Wenn eine Fettgewebsmasse so über die Oberlläche vor¬ 
wächst, dass sie eine Kugel bildet, so nennen wir das ein Lipom, und 
wenn es Muskelgewebe ist, ein Myom. Genau so verhält es sich bei der 
Prostata. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen einige Präparate aus meiner Sammlung 
mitzubringen. Hier habe ich eine Reihe von Prostaten aufgezogen. Da 
sehen Sie deutlich die Knotenbildung in Form von kleinen Knollen, die 
über die Oberfläche hervorspringen. Nebenbei ist ein Durchschnitt davon. 
Da sieht man auch noch die Knotenbildung, unten ist eine Prostata, wo 
ein kleines Fibromyom gerade in den Blasenhals hineinwächst. Hier 
habe ich eine Prostatitis mitgebracht, bei der man diffuse Narbenstränge 
vom Zentrum nach der Peripherie deutlich ausstrahlen sieht. 

Aber auch schon makroskopisch kennzeichnet sich die Prostatabyper- 
tropbie ganz anders als die Prostatitis. Ich habe hier zwei Prostaten 
mitgebracht, Exemplare, die durch Prostatektomie gewonnen sind. Diese 
bestehen aus lauter solchen kleinen, vielleicht Hunderten von Fibro¬ 
myomen. Das sind so enorme Wucherungen, dass man kaum sagen kann, 
dass eine Entzündung das überhaupt machen kann. Ich will nicht so 
weit gehen, zu behaupten, dass eine Entzündung, die ja im allgemeinen 
einen retrahierenden, schrumpfenden Charakter hat, nicht einmal eine 
VerdickuDg machen kann. Wir sehen das bei dem Callus der Harnröhren- 
striktur und bei Cystitiden. Aber immerhin ist das doch die Ausnahme, 
und solche grossen Tumorbildungen kommen nicht vor. 

Wenn nun die Voraussetzungen nicht zutreffen, so entfallen natür¬ 
lich auch die Schlussfolgerungen, die Herr Rothschild gezogen hat. 
Er bat uns eine sehr verheissungsvolle Botschaft gebracht, dass es ge¬ 
lingen könnte, durch Behandlung der Prostatitis, durch Massage die 
Prostatabypertrophie zu verhüten. Ich wünschte im Interesse der vielen 
alten Herren, die so sehr schwer daran leiden, dass es so wäre. Aber 
wenn keine andere prophylaktische Therapie erfunden wird wie die von 
Herrn Rothschild, so kann ich nur sagen: lasciate ogni speranza! 

Hr. Mankiewitz: Gegenstand der Diskussion kann natürlich nur die 
adenoide Form der Prostatahypertrophie sein, über die auch Herr 
Rothschild nur gesprochen hat. Nach der Darstellung von Ciecha- 
nowski und Rothschild ist durch die entzündliche Einschnürung der 
Ausführungsgänge der Prostatadrüsen eine Hypertrophie von Drüsen 
zustande gekommen, welche naturgemäss, wenn es eine wahre Hyper¬ 
trophie ist, auch eine Vermehrung des Sekrets derselben hervor¬ 
bringen müsste. Es ist in der Pathologie ein ganz unerhörter Zu¬ 
stand, dass eine Entzündung eine Hypertrophie zustande bringt. Im 
Gegenteil! Im allgemeinen bringt eine chronische Entzündung eine 
Schrumpfung und Verödung des Gewebes hervor. Ich erinnere z. B. an 
die Verengerung des Ureters. Wenn sich das Ureterlumen langsam durch 
irgend welche Prozesse verengert, so wird das Becken der Drüse, deren 
Ausführungsgang der Ureter ist, erst durch Retention des Sekretes ge¬ 
dehnt, es entsteht eine Hydronephrose, deren Druck nachher zur Ver¬ 
ödung des Gewebes führt, aber nicht zur Hypertrophie. Wir müssten 
also erwarten, dass, wenn die Ausführungsgänge der Prostatadrüse zu¬ 
sammengeschnürt werden, es nicht zu einer Hypertrophie, sondern zu 
einer Atrophie der Drüsen kommt. Nehmen wir an, wie Herr Roth¬ 
schild das will, dass cs zu einer Hypertrophie käme, so müsste da 
doch eine erhöhte Sekretion stattfinden, und wir müssten in den hyper¬ 
trophischen Prostaten ein vermehrtes Sekret finden. Das ist aber durch¬ 
aus nicht der Fall. Ira Gegenteil! Und da komme ich auf einen speziell 
die Prostata betreffenden Punkt. Es ist eine eigentümliche Erscheinung 
der Prostatahypertrophie, dass es beinahe nicht gelingt, aus den ver- 
grösserten Prostaten Sekret zu gewinnen. Während wir durch die 
Untersuchung von Herrn Fürbringer recht gut über das Sekret der 
normalen Prostata unterrichtet sind, wissen wir über das Sekret, der 
hypertrophischen Prostata infolge dieser Verhältnisse beinahe garnichts. 
Dieser letztere Punkt der verminderten oder ganz eingestellten Sekretion 
der Prostatadrüse ist auch ein Moment, welches dafür spricht, dass die 
adenoide Form der Prostatahypertrophie ein Tumor ist. Denn patho¬ 
logisch vergrüsserte Drüsen haben die Eigentümlichkeit, dass sie wenig 
oder gar kein Sekret absondern. 

Ich fasse zusammen: Die Deutung der vorgeführten Bilder durch 


Herrn Rothschild erscheint mir aus folgenden zwei Punkten nicht be¬ 
rechtigt: Erstens tritt bei chronischer Entzündung im allgemeinen keine 
Hypertrophie, sondern eine Atrophie ein, zweitens bat die hypertrophische 
Prostata eine verminderte Sekretabsonderung, wie es eben bei patholo¬ 
gisch veränderten und vergrösserten Drüsen der Fall ist. 

Hr. Ludwig Manasse: Ich möchte mich den Ausführungen der 
Herren Vorredner inbezug auf die Deutung, die Herr Rothschildseinen 
Untersuchungen gegeben hat, anschliessen und zwar aus pathologisch- 
anatomischen wie aus klinischen Gründen. Herr Rothschild hat die 
Befunde, die er gemacht hat, mit dem Befunde von Finger bei der 
chronischen Prostatitis verglichen, und es ist kein Zweifel, dass da eine 
gewisse Aehnlichkeit zwischen beiden besteht, aber doch nur eine be¬ 
schränkte, denn wenn man näher zusieht, so findet man doch eine ganze 
Reihe von Unterschieden, auf die hier naher einzugehen zu weit führen 
würde. Einen Punkt nur möchte ich hervorheben: Wenn die An¬ 
schauung von Herrn Rothschild richtig wäre, so müsste doch gerade 
in dem subepithelialen Bindegewebe und ebenso in den Papillen, wie 
sie Herr Kahn in seiner Arbeit in der Deutschen medizinischen Wochen¬ 
schrift abgebildet hat, also an Stellen, wo sich sicher junges, neuge¬ 
bildetes Bindegewebe findet, doch irgendwo eine RundzellenmfiUration 
nachweisbar sein. Das ist aber hier niemals der Fall. Darauf hat in 
der allerletzten Zeit Herr W. Runge aus dem Institut von Chiari in 
Strassburg in einer eben erst erschienenen Arbeit hingewiesen. 

Es sprechen aber gegen die Rothschild’sche Anschauung auch 
klinische Gründe, worauf die Herren Vorredner ebenfalls schon hin¬ 
gewiesen haben. Wenu die Prostatitis das Vorstadium der Prostata¬ 
hypertrophie wäre, dann müsste man der Prostatahypertrophie klinisch 
in einem viel früheren Alter begegnen, als es tatsächlich der Fall ist, 
Herr Rothschild hat bekanntlich bei seinem Leichenmaterial von über 
30 Jahre alten Männern entzündliche Veränderungen fast durchgehends 
gefunden. Klinisch tritt aber die Prostatahypertrophie erst gegen das 
50. Lebensjahr in die Erscheinung; wenn nun auch nicht regelmässig, 
ausnahmsweise müsste doch auch klinisch einmal in den dreissiger 
Jahren die Prostatahypertrophie nachweisbar sein. Es ist ferner nicht 
recht einzusehen, warum die prostatitischen Erscheinungen mit dem Ein¬ 
setzen der Prostatabypertrophie plötzlich ganz aufhören sollen, um so 
mehr, als die Hypertrophie ein sich schleichend entwickelnder Prozess 
ist. Eine Kombination von Prostatitis und Prostatahypertrophie — immer 
wohlverstanden klinisch — findet man ungemein selten, das hat eben 
noch Herr Mankiewicz betont. Ich selber habe noch in der letzten 
Zeit einige Patienten mit Prostatabypertrophie daraufhin untersucht und 
habe in dem Expressionssaft fast ausschliesslich Epithelzellen, fast gar 
keine Rundzellen finden können. Aus diesen Gründen kann ich den 
Anschauungen des Herrn Rothschild nicht beistimmen. In bezug auf 
die therapeutischen Schlüsse, die er gezogen hat, bedenken Sie folgendes: 
Rothschild hat in 90 pCt. seines Materials Prostatitis gefunden; ver¬ 
gegenwärtigen wir uns nun noch die ausserordentliche Verbreitung der 
Gonorrhöe mit der ungewöhnlich häufig sich daran anschliessenden Pro¬ 
statitis, so müsste man eigentlich annohmen, dass nahezu alle er¬ 
wachsenen Männer von ihrem 30. Lebensjahre ab an dem Vorstadium 
der Prostatahypertrophie oder an ihr selber leiden. Nach dem Vor¬ 
schläge von Herrn Rothschild müssten also alle erwachsenen Männer 
über 30 Jahre sich der chronisch intermittierenden Prostatamassage 
unterwerfen; so weit wird wohl der Herr Vortragende selber nicht gehen 
wollen. 

Hr. Alfred Rothschild (Schlusswort): Es ist oft eine neue Idee 
bekämpft worden und hat sich später durchgesetzt. Es ist schwer, sieb 
von Dogmen zu befreien, in denen man jahrzehntelang gelebt hat Es 
gibt aber absolut nichts neues unter der Sonne: auch nicht in diesem 
Punkte. Wenn Sie das berühmte Werk von Virchow über die Ge¬ 
schwülste aufschlagen, so finden Sie dort schon die Begriffe Hypertrophie 
und Neoplasie gegenübergestellt. Sie finden dort schon die Anführung 
der Entzündungen der Gonorrhöe als eine Veranlassung der Prostata- 
vergrösserung. Ich habe absichtlich in meinem Vortrage die Gonorrhöe 
ganz weggelassen, um diese Frage hier nicht anzusebneiden. Wenn ich 
aber auf alle Einwände, die hier gemacht worden sind, antworten sollte, 
so müsste ich Ihnen den anderen Vortrag halten, denjenigen, der dem¬ 
nächst in den Verhandlungen des zweiten deutschen Urologenkongresses 
erscheinen wird, in dem ich alle Einwände aus der Vergangenheit zurück¬ 
zuweisen versucht habe. Ich habe heute auch keinen einzigen neuen 
Einwand gehört, sondern nur die alten, oft schon wiederholten bin- 
wände. 

Herr Casper hat besonders den Antagonismus zwischen der Striktur 
und der Prostatahypertropbie hervorgehoben. Ich habe Ihnen zu zeigen 
versucht, dass die Prostatahypertrophie nichts weiter ist, als eine 
Retentionserscheinung in einer chronisch-entzündlich veränderten Pro¬ 
stata. Wenn ein Prostataausführungsgang, wie ich es an Bildern ge¬ 
zeigt habe, an einer Stelle strikturiert wird, so wird der dahinterliegende 
Drüsenbezirk durch eine Retention des Sekrets hypertrophisch, ein Vor¬ 
gang, analog der Entstehung eines Grützbeutels oder einer Ihuro- 
nephrose. So ungefähr lässt es sich prinzipiell bezeichnen. Wenn ie 
Lokalisation der Entzündung aber eine diffuse ist, in der ganzen Pro¬ 
stata verbreitet, dann wird sie das Drüsengewebe zum Schwund bringem 
Dann trifft das ein, was die Herren hier einwenden: die Schrumpfung 
durch die entzündliche Veränderung. Die sogenannte Atrophie der 
Prostata bei der Striktur der Harnröhre ist histologisch meines Wissens 
noch nicht untersucht. Ich stehe auf dem Standpunkt, dass eine Pro- 
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statabypertrophie bei der Striktur der Urethra deshalb nicht eintritt, 
weil dort eine diffuse chronische Prostatitis gewöhnlich zur Schrumpfung 
der Prostata führt. Warum soll denn die Prostata, wenn die Hyper¬ 
trophie eine wahre Neubildung, eine echte Geschwulst wäre, gerade dann 
diese Veränderung nie erleiden und nicht bypertrophieren? Weil eine 
Striktur da ist, durch den Druck? Sie hätte ja nach hinten gegen das 
Rectum zu Platz genug, eventuell neoplastisch zu hypertrophieren. 

Die Anamnese betreffend möchte ich erwidern, dass dieser Punkt 
durch eine andere Diskussion im Anschluss an die Erb’schen Aus¬ 
führungen eigentlich von B lasch ko erledigt worden ist, dass ferner 
Brauser und verschiedene andere Autoren schon die Unzuverlässigkeit 
der Anamnese dargelegt haben. Auch ich kann mich nur diesen Zweifeln 
in bezug auf die objektive Richtigkeit der Anamnese bei den Urethri¬ 
tiden anschliessen. 

Dann möchte ich auf den pathologisch-anatomischen Emwand von 
Herrn Casper eingehen, dass die Prostatahypertrophie eine fibro- 
myomatöse Geschwulst sei. Ich bestreite den myomatösen Charakter 
dieser Gebilde, ich beziehe mich auf den pathologischen Anatomen Rind¬ 
fleisch, der selbst betont hat, dass man die Spindelzellen in diesen 
Bildungen nicht als Muskelzellen bezeichnen darf, welche innerhalb der 
Knoten vorhanden sind. Ich habe ferner in meinem verehrten Freunde 
Motz, demjenigen, auf dessen Arbeiten hauptsächlich die Ansichten der 
französischen Schule beruhen, in dem Punkte wenigstens einen Bundes¬ 
genossen. Auch er hat im Knoten kein Muskelgewebe, sondern haupt¬ 
sächlich neugebildctes oder fibröses Bindegewebe festgestellt. Ob man 
diese ursprüngliche Retentionserscheinung, wie ein Knoten sie darstellt, 
Tumor nennt oder ein entzündliches Produkt, auf den Namen kommt es 
nicht an. Wenn nun Herr Kahn in seiner Arbeit aus Prof. Israel’s 
Klinik sich die Auffassungen von Motz zu eigen gemacht hat, dass die 
Prostatahypertrophie eine glanduläre Neoplasie sei, so möchte ich ihn 
bitten, mir zu sagen, wie er auf diesem Wege die Entstehung der harten, 
derben Knoten erklären will, warum gerade zumeist diese Form ent¬ 
steht? Ich finde in seiner Erklärung der Hypertrophie als einer adeno¬ 
matösen Wucherung keine Deutung für diese harten, festen Knoten. 
Ausserdem habe ich in bezug auf Herrn Kahn, wenn er sagt, es sei 
eine Wucherung der Drüsensubstanz, Bundesgenossen in sehr bekannten 
Klinikern und Anatomen, in Socin, Jores, Klebs, Billroth, die alle 
keine Wucherung der Drüsensubstanz, sondern nur eine Dilatation der 
Drüsensubstanz festgestellt haben. Socin z. B. sagt ausdrücklich: Nie 
sehe man Wucherung dos Drüsenepithels, sondern nur eine passive Er¬ 
weiterung und Vergrösserung der Tubuli. Rindfleisch, Orth, Albert 
und Socin haben den Anfang der Veränderungen nur in das sub¬ 
epitheliale Gewebe und nicht in das Drüsengewebe gelegt. Ich habe in 
diesem Punkt also Bundesgenossen, deren Autorität zweifellos ist. 

Wenn Herr Mankiewicz mir gesagt hat, dass die Entzündung 
doch nicht Hypertrophie, sondern Atrophie hervorrufe, so glaube ich, 
habe ich diesen Einwand schon widerlegend gestreift, als ich gesagt 
habe: gewiss, Hypertrophie entsteht nur bei einer bestimmten sub¬ 
epithelialen Lokalisation der interstitiellen Entzündungsherde an Aus¬ 
führungsgängen und Atrophie bei einer diffusen Lokalisation der Ent¬ 
zündung. Dass mau keine erhöhte Sekretion bei der Prostatahypertrophie 
findet — nun, bei einem knotig verdickten harten Organ ist es über¬ 
haupt schwer zu exprimieren. Es gibt aber systematische Untersuchungen, 
die Goldberg in Wildungen gemacht hat, er hat in Fällen von Prostata¬ 
hypertrophie vom 50.—75. Lebensjahre zahlreiche Rundzellen, also katar¬ 
rhalische Produkte im Prostatasekret bei nicht durch Katheter infizierten 
Prostatikern festgestellt. In 14 Fällen hat er sie nur dreimal nicht ge¬ 
funden. 

Ich komme dann zu Herrn Kollegen Manasse, der die Prostata¬ 
hypertrophie als ein seniles Leiden in Anspruch nimmt. Es gibt viele 
Autoren, die schon festgestellt haben, dass die Prostatahypertropbie 
keineswegs ein seniles Leiden, wenigstens pathologisch-anatomisch, dar¬ 
stellt. Schon Dittel hat, indem er von dem „statistischen Axiom“ ge¬ 
sprochen hat, diese Ansicht kritisiert; er hat vor dem 50. Jahre die 
Prostatahypertrophie gefunden. Iverson hat nach dem 36. Lebensjahr, 
also lange vor dem 50. Jahre beginnend, solche in 27 pCt. der Fälle 
gefunden. Socin, Burckhard, gewiss in dieser Frage sehr gewichtige 
Autoren, haben vom 36. bis zum 40. Jahre in 13 pCt., vom 40. bis 50. 
in 25 pCt. und vom 50. bis 60. in 31 pCt., nachher allerdings in 56 pCt. 
Hypertrophie der Prostata am Sektionsmaterial festgestellt. Also haben 
Sie doch klinisch (siehe Goldberg), pathologisch-anatomisch und 
statistisch die Brücke von der Prostatahypertropbie, die mehr im Alter, 
zu der Prostatitis chronica, die in den jüngeren Lebensjahren eiue 
Rolle spielt! 

Nachdem ich einige der Einwände gegen unsere Lehre von der 
phlogistischen Histogenesc der Prostatahypertrophie so gestreift habe 
und im übrigen auf die oben angezeigte Arbeit von mir verweise, komme 
ich auf die Schlussfolgerung zu sprechen, die ich daraus in bezug auf 
die Therapie gezogen habe: Die Therapie der chronischen Prostatitis ist 
ein heikles Thema. Sie wissen, dass man die chronische Prostatitis 
heute in vielen Fällen einfach aus dem mikroskopischen Befund von 
Eiter in dem exprimierten Prostatasaft feststellt. Die therapeutische 
Indikation heisst dann hauptsächlich: Massage. Es ist aber andererseits 
sicbergestellt und allgemein jetzt bekannt, dass die Massage den Eiter¬ 
gehalt keineswegs beseitigt uud man ihn noch nach Jahren feststellen 
kann. Wann man also mit der Massage aüfhöreo soll, finden Sie nirgends 
in der Literatur genau angegeben. Deshalb ist hier der therapeutischen 
Willkür, Ziellosigkeit und Polypragmasie der allergrösste Spielraum ge¬ 


geben. Will man sich nun nicht darum kümmern, was aus den ent¬ 
zündlichen Prozessen wird? Sie haben nun hier von uns eine anatomische 
Feststellung über die Entwicklung der chronischen Prostatitis in späteren 
Zeiten. Wenn ich nun hier die Willkür in der ganzen Therapie der 
chronischen Prostatitis gewissermaassen reglementiere, sie unter die 
Kontrolle eines Gedankens stelle, mit einem Ziele im Auge, basierend 
auf objektiven, histologischen Befunden, und wenn ich nun Vorschläge: 
hin und wieder im Lauf der Jahre nach Beginn der Krankheit sie zu 
behandeln, so liegt darin nichts ungeheuerliches. Wenn ich aber 
diese Therapie intermittierend empfehle, so ist sie in der Einzelkur 
nicht vorzunehmen, wie sie Casper in seinem Lehrbuch S. 253 
empfiehlt. Herr Casper dehnt sie „über Monate“ aus und 
empfiehlt, „tüchtig“ zu drücken. Auf diese Weise erzeugt man 
meines Erachtens Neurastheniker. Ich halte es für zweckmässiger, 
wenn man ein paar Wochen behandelt und nach V*'— 3 A jähriger Pause 
wieder einige Woehen. Ist doch die chronisch-entzündete Prostata kein 
einfacher, mit Eiter gefüllter Abscesssack, den man tüchtig auszudrücken 
hat, sondern ein Gebilde mit feiner Innenstruktur, Blutgefässen und 
Nerven! Ist doch der Hauptzweck der Massage Anregung des Muskel¬ 
tonus und der Cirkulation der Blut- und Lympbbahnen und damit der 
Resorption der entzündlichen Infiltrate in der Prostata. Ich behandle 
das erste Mal die chronische Prostatitis nur so lange mit Massage, bis 
die urethralen Erscheinungen verschwunden sind. Dann höre ich mit 
der Massage im allgemeinen auf und bestelle die Patienten nach einem 
halben Jahr zur Kontrolle, mache wieder eine 3—4 Wochen dauernde 
Massagekur. Auf Grund meiner histologischen Untersuchungen schlage 
ich nun vor, im Lauf der nächsten darauffolgenden Jahre regelmässig 
etwa 2 mal im Jahre auf ca. 3 Wochen ebenso zu behandeln. Deshalb 
werden die vorsichtigen Patienten nicht ängstlicher, die leichtsinnigen 
nicht vorsichtiger werden. De facto geschieht heute — allerdings mit 
einer gewissen Ziellosigkeit und Willkür — auch schon eine häufigere 
Massagetberapie in Intervallen bei Leuten mit chronischer Prostatitis. 
Das Ziel, das ich im Auge habe, ist: der Entwickelung der Prostata- 
hypertrophie vorzubeugen, eines Leidens, nach dessen klinischer Aus¬ 
bildung der Prostatiker heute eine für ihn selbst grosse Operation, die 
Prostatektomie, in Aussicht hat. 

Ich bin überzeugt, unsere Lehre von der phlogistischen Genese 
der Prostatahypertrophie wird sich durchsetzen, wenn die Gegner der¬ 
selben alle Details, die wir angegeben haben, genauer kennen lernen 
werden. 

Hr. Fritz Meyer: Zur Sernmtherapie der Diphtherie. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Eckert: Die eben vorgetragenen experimentellen Unter¬ 
suchungen des Herrn Meyer haben in ihren Ergebnissen ungefähr das¬ 
selbe gezeigt, was wir praktisch am Krankenbett bei unseren Versuchen 
in der Kinderklinik der königlichen Charite unter Leitung des Herrn 
Geheimrats Heubner gesehen haben. Dass eine möglichst frühzeitige 
Injektion tatsächlich das Haupterfordernis der ganzen Serumbebandluog 
darstellt, ist in den vielen klinischen Statistiken stets betont worden. 
Die an unserer Klinik in den letzten 10 Jahren beobachteten 40 Diph¬ 
therie-Herztode mögen einen weiteren Beitrag hierzu geben. Von diesen 
40 Kindern sind nur 12 am 1.—3. Tage der Erkrankung injiziert worden, 
3 am 4., 2 am 5., 7 am 6., 3 am 7., 8 in der zweiten, 3 in der dritten 
Woche, bei 2 Kindern fehlte die Anamnese. Also nur etwa ein Viertel 
ist rechtzeitig in Behandlung gekommen. Wir haben nun weiterhin Ver¬ 
suche angestellt, ob es wohl möglich ist, durch eine zweckentsprechendere 
und dabei praktisch brauchbare Methode der Anwendung und der 
Dosierung des Serums die Mortalitätsziffer noch weiter herabzudrücken. 
Diese Versuche haben zunächst dazu geführt, dass wir von der sub¬ 
kutanen Injektion des Serums vollkommen abgesehen haben. In allen 
schwereren Fällen wurde die intravenöse Injektion vorgenommen. Sie 
ist technisch durchaus ausführbar. Bei kleineren Kindern muss man 
allerdings die Vene freilegen. Wir haben gesehen, dass man auch das 
jetzt im Handel gebräuchliche karbolisierte Antitoxin ruhig zu diesen 
intravenösen Injektionen benutzen kann, wenn man nui; die durch den 
Karbolgehalt gegebene Maximaldosis von 18 ccm = 9000 Einheiten 
unseres 500 fachen Serums innehält. Wir haben von diesen intravenösen 
Injektionen niemals auch nur den geringsten Schaden gesehen. Auch 
die Serumerkrankungen waren eher geringer als bei der subkutanen Me¬ 
thode, obwohl wir allmählich bis zu Gesamtdosen von 53000 Immunitäts¬ 
einheiten vorgegangen sind. Für die allgemeine Praxis wird sich diese 
Methode deshalb wohl nicht eignen, weil man dabei auf eine geschulte 
Assistenz angewiesen ist. Weit wichtiger für die Praxis ist dagegen 
die von Morgenroth angegebene intramuskuläre Injektion. Wir in¬ 
jizieren in die Glutäen wie bei der Syphilisbehandlung. Die Kinder 
sehen den Eingriff nicht, und er ist, wie mir auch Erwachsene zugegeben 
haben, schmerzlos. Man kann so genügend hohe Dosen, selbst bei Säuglingen, 
bis zu 4—5000Einheiten jederseits geben. Ihre therapeutische Ueberlegenheit 
über diesubkutane Methode wird durch Morgenroth’s Versuche einwandfrei 
nachgewiesen. Die Dosen haben wir bei einem Teil der Fälle erheblich ge¬ 
steigert Von 209 Fällen sind wir bei 4 /ß mit den bisher üblichen 1500—4500 
Einheiten ausgekommen, bei Vs sind wir auf 9 — 18000 Einheiten, und bei 
im ganzen 10 Fällen auf 36000, 42000, 53000, 64000 Einheiten vor¬ 
gegangen. Das ist nichts Unerhörtes. Wir sind hierin dem Beispiele 
amerikanischer und französischer Autoren gefolgt. Ein Schaden ist auch 
hier nie gesehen worden. 
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Wie Herr Meyer ausführte, ist die möglichst frühzeitige Injektion 
einer grossen Antitoxinmenge auf einmal sicher das zu erstrebende Ziel 
der Serumbehandlung. Aber der Erfüllung dieses Postulats steht noch 
die Schwierigkeit der Prognose entgegen. — Man kann nicht jedem 
Diphtheriefall ansehen, ob er toxisch verlaufen wird oder nicht, und 
wird sich deshalb nicht sofort zu der immerhin erheblichen Geldausgabe 
für eine hohe Antitoxindose entschlossen können. 

Für diesen Fall haben wir zu dem Notbehelf — möchte ich sagen 
— der Reinjektion gegriffen. Wir haben noch in der zweiten und 
dritten Woche nach der ersten Injektion grosse Serumdosen intravenös 
oder intramuskulär gegeben und zwar mit dem besten Erfolge. Kinder, 
welche unter unseren Händen erst die Intoxikationserscheinungen be¬ 
kamen, sind mit Ausnahme eines Falles, dev mit Scharlach kompliziert 
war, noch gerettet worden, selbst wenn die Intoxikationserscheinungen 
den höchsten Grad erreicht hatten. Diese Reinjektionen sind, wie ge¬ 
sagt, nur ein Notbehelf. Aber ich glaube, dass man sich ihrer durchaus 
bedienen muss, dass es nicht mehr angeht, beim Beginn einer In¬ 
toxikation, beim Manifestwerden ihrer Erscheinungen die Flinte gewisser- 
maassen ins Korn zu werfen und auf eine weitere spezifische Be¬ 
handlung, weil angeblich zwecklos, zu verzichten. Im Gegenteil, hier 
hat sie erst recht einzusetzen und mit recht hohen Dosen. Nach unseren 
Erfahrungen wird man dann noch manchem Kinde das Leben retten und 
die Mortalitätsziffer tatsächlich noch weiter herunterdrücken können. 

Auch mit ("ein von Herrn Meyer angeführten Adrenalin haben wir 
Versuche angestellt. Die intravenösen Injektionen in Form der von 
Heidenhain empfohlenen Adrenalinkochsalzinjektion sind bei Kindern 
praktisch nicht durchführbar. Wir haben infolgedessen nach dem Vor¬ 
bild von Pospischill in Wien das Adrenalin subkutan gegeben und 
uns davon überzeugt, dass man dabei ganz erhebliche Dosen braucht. 
Von der käuflichen 1 prora. Lösung sind bis zu 3 ccm auf einmal in¬ 
jiziert worden. Es ist nach den Versuchen von Straub wahrscheinlich, 
dass bei der subkutanen Anwendung nur ein sehr geringer Prozentsatz, 
für Kaninchen 6 pCt., zur Wirkung kommt. In dieser Form hat uns 
'das Adrenalin ausgezeichnete Dienste geleistet. Schon nach einer 
Viertelstunde konnte mit dem Recklinghausen’schen Tonometer ein 
Hochgehen des Blutdruckes konstatiert werden, und — was für uns das 
Allevwichtigste war — diese Hebung dauerte bis über sieben Stunden 
an. Gerade diese letztere Tatsache macht das Adrenalin überhaupt erst 
therapeutisch brauchbar. An den Injektionsstellen traten lokale An¬ 
ämien auf. Wir haben niemals entzündliche Rötungen, Infiltrationen 
oder gar Nekrosen der Haut bemerkt. Als einzige Schädigung wurde 
eine Glykosurie beobachtet. Sie geht der Hebung des Blutdruckes 
parallel und kann ziemlich hohe Grade erreichen, verschwindet aber 
bald und vollkommen wieder. Ich glaube, dass diese geringe Schädigung 
wohl in Kauf genommen werden darf, wenn es gilt, ein Mittel anzu¬ 
wenden, das in so exquisiter Weise bei den gefährlichen diphtherischen 
Blutdrucksenkungen seine Wirkung äussert. 

Hr. Ritter: Amerika, das Land der unbegrenzten Möglichkeiten, 
hat die Anregung gegeben, Dosen des Diphtherieheilserums zur An¬ 
wendung zu bringen, welche nicht nur über das gewohnte Maass hinaus¬ 
gingen, sondern zunächst kaum annehmbar erschienen. Erst durch so 
genau durchgeführte wissenschaftliche Arbeiten und Prüfungen, wie sie 
Herr Kollege Meyer ausgeführt hat, konnte ich mich zur Verwendung 
so enormer Serumgaben entschliessen. Und wie Sie von dem Herrn der 
Heubner’schen Schule hörten, auch die Beobachtung am Krankenbett 
spricht für hohe Serumdosen in schweren und allerschwersten Fällen. 
Diese Feststellung muss ganz besonders diejenigen merkwürdig berühren, 
welche in den allerersten Anfängen der Serumepoche starke Angriffe 
wegen ihrer skeptischen Beurteilung erfuhren, während sie rings hören 
mussten, mit wie ausserordentlich kleinen Dosen ganz überwältigende 
Erfolge erzielt sein sollten. Wir dürfen es also wohl denjenigen, die 
damals starke Zweifel gehegt haben, nicht verargen, wenn sie heute 
sagen: es war damals doch etwas Autosuggestion bei der Beurteilung 
mancher Heilergebnisse. 

Die Dosen, die heute zur Verwendung kommen, dürfen nach den 
Mitteilungen über ein so grosses Material, wie es die Heubncr’sche 
Klinik bietet, nach den Beobachtungen anderer Autoren und nach 
meinen eigenen Erfahrungen docli eine ganz andere Berechtigung ge¬ 
währen, von dem Serum unter allen Umständen das Letzte zu erwarten. 
Wenn wir auch überzeugt sind, Kinder in den Durchschnittsfällen der 
Diphtherie mit den in letzter Zeit üblichen Dosen von 1500 bis zu 3000 
Immunitätseinheiten dem sicheren Untergänge mit dem heute vorzüglich 
hergestellten Serum entrissen zu haben, so können wir doch den Einwand 
nicht völlig entkräften, dass mancher Fall daruuter gewesen sein mag, 
der auch spontan zur Heilung gekommen wäre. Die Fälle aber, in 
denen wir die grossen Dosen anwenden, sind häufig schon von vornherein 
so deletär, dass ich im Anfang gar nicht an die Möglichkeit geglaubt 
habe, mit dem Serum hier noch einen Effekt zu erzielen. Das Un¬ 
glaubliche wurde Ereignis, genau so, wie der Vorredner es eben ge¬ 
schildert. Kinder, die man einfach für verloren gehalten hat, sind dem 
Leben wiedergewonnen worden. 

Ich glaube nur einen kleinen Unterschied bei meinen Erfahrungen 
und den anderweitig mitgeteilten feststellen zu müssen. Gewiss, früh¬ 
zeitig soll man grosse Dosen einspritzen. Darunter verstehe ich aber 
schon 4000 Immunitälseinheiten bei der ersten Injektion. Ich habe in 
den meisten Fällen nach einem Tage wieder 4000 Einheiten eingespritzt. 
In den Fällen, wo das nicht zum Ziel geführt hat, habe ich auch später 


bei Verabreichung weiterer Gaben in ungefähr 80 pCt. der Fälle keinen 
Heilungserfolg sehen können. Dagegen sind in den weitaus meisteu 
Fällen diese Dosen schon genügend gewesen. Ich gebe anheim, ob 
jemand noch 2000—4000 Immunitätseinheiten mehr verwenden 'will. 
Aber es ist nicht nötig, ins Unendliche zu gehen. Es gibt eben leider 
auch einzelne wenige Diphtherieerkrankungen, wo hohe und höchste 
Gaben, rechtzeitig eingespritzt, keinen Erfolg erzwingen. Herr Kollege 
Meyer wird sich an einen Fall erinnern, wo beim ersten Krankheits- 
beginn viel mehr eingespritzt wurde, als hier angegeben, und das Kid 
doch zugrunde ging, ohne dass man hier von einer Miscbinfektion mit 
Streptokokken oder irgend einer anderen Komplikation hätte sprechen 
können. Es ist nicht aufgeklärt worden, warum das Kind zugrunde 
gegangen. In der üblichen Weise ist auch Adrenalin zur Anwendung 
gebracht worden, um den Blutdruck zu heben. Der Puls war von vorn¬ 
herein von sehr schlechter Beschaffenheit. Wahrscheinlich handelte cs 
sich weniger um eine vasomotorische, als um die andere Herzschädigung. 
Auch bei dieser Infektionskrankheit gibt es Krankheitsforraen, deren un¬ 
aufgeklärte Virulenz jeden Behandlungserfolg vereitelt, die aber glücklicher¬ 
weise vereinzelt sind und unser Vorgeben, ehe weitere Aufklärung erworben, 
nicht beeinflussen dürfen. Aber jedenfalls darf ich sagen, dass von 46 
sebwererkrankten Kindern (es handelte sich bei dieser gesteigerten 
Gabenhöhe hur um wirklich ganz schwere Patienten) 33 durch diese 
hohen Dosen gerettet wurden. Bei den verstorbenen 13 kleinen 
Patienten kamen den stärksten Anforderungen entsprechende Dosen zur 
Anwendung- 

Ich darf resümieren. Ich möchte nicht ganz wie Herr Meyer be¬ 
haupten, dass man, weil man die Schwere eines Falles nicht von vorn¬ 
herein feststellen kann, gleich möglichst grosse Dosen geben soll. Wir 
sind ja doch bei vielen Fällen mit kleineren ausgekoramen, und wir 
haben es immer in der Hand, am nächsten Tage nachzuhelfen. Aber bei 
allen schweren Fällen soll man sofort 4000 Immunitätseinheiten wählen und 
zweimal je 2000 hintereinander intramuskulär injizieren. Diese Beband- 
lungsform ist nicht so teuer (2000 I.-E. kosten 5 M.), ist handlich und 
bequem. Wenn es dann am nächsten Tage, resp. nach 36 oder 48 Stunden 
nicht besser geht, wenn überhaupt der Puls noch irgend etwas zu 
wünschen übrig lässt, dann soll man die gleiche Dose noch einmal an¬ 
wenden. Ich glaube, die in den letzten Jahren schon so unendlich viel 
erfreulicher gestaltete Diphtheriestatistik wird sich dann noch ungeahnt 
bessern, 

Hr. A. Baginsky: Nur wenige Worte! Ich möchte mich zunächst 
gegen die Autosuggestion des Herrn Ritter wenden. Wir haben da¬ 
mals ebenso wenig Autosuggestion gehabt wie heute. Wenn wir mit dem 
Serum damals, als wir anfiugen, imstande waren, die Mortalität der 
Diphtheriekinder von 80 auf 15, auf 10 pCt. zurückzuführen, so war 
damals ebenso wenig Autosuggestion bezüglich der Serurntherapie vor¬ 
handen wie heute. Das muss doch endlich einmal feststeben. Bei dir 
Serumtherapie der Diphtherie gab es niemals Autosuggestion. — Zweitens 
möchte ich bemerken, dass vom ersten Tage, wo die Serumtherapie 
von mir unter Assistenz meines damaligen Assistenteu Katz gerade hier 
in diesem Kreise verfochten wurde, unter den heftigsten Angriffen, wir 
dafür eintraten, sogleich mit vollen Dosen zu spritzen. leb habe mich 
gerade damit gegen Kassowitz gewehrt, aber auch gegen andere Aerztc, 
die von kleinen Dosen und mehrfachem Spritzen sprachen. Mit ganzer 
Energie betonte ich, man müsse sogleich und von Anfang an die volle 
Dose geben. — Ich habe mich fernerhin dagegen verwahrt, dass das 
Serum je schädlich auf das Herz wirken könne und noch energischer 
habe ich mich noch gegen die vorgebrachte Anschauung gewehrt, durch die 
Serumanwendung köunte Nephritis entstehen; denn auch dies, die Er¬ 
krankung der Nieren, war angezogen worden. — Das alles ist in den 
Diskussionen und in meiner „Serumtherapie“ ganz ausdrücklich aus¬ 
geführt und verfochten worden. Dies sind alles abgetane Dinge. Leber 
diese Dinge braucht man heute nicht mehr zu diskutieren. Es sind alles 
erledigte Angelegenheiten. 

Nun kommt freilich die neue Frage: Wie steht es mit unseren An¬ 
schauungen, die lediglich auf Grund von Tierexperimenteu gewonnen 
werden? Ich erkenne die Arbeiten von Herrn Meyer hoch an. Sie 
dienen dazu, die Serumtherapie noch weiter auszubauen: uud dies ist 
höchst erfreulich. Es ist höchst erfreulich, dass wir auch den schwersten, 
den bereits versäumten Fällen, denen man noch begegnet, Fällen mit 
Sepsis, mit drohendem Herzcollaps und Herzerkrankungen versuchen 
sollen, etwas kouragierter zu Leibe zu gehen als bisher, und zwar 
mit ganz grossen Serumdosen. — Zunächst muss man doch nicht ver¬ 
gessen, dass der Preis der Behandlung enorm wird. Wenn wir mit 
40000, 50000 Einheiten bei einem Kranken spritzen sollen, so kostet 
dies 50—80 M. für den Einzelfall. Sie werden mir ohne weiteres zu¬ 
geben, dass dies für den praktischen Arzt am Krankenbett nicht so 
einfach ist. Darum müssen wir uns fragen: Ist es wirklich so notwendig. 
Kolossaldosen anzuwenden oder kann man noch anders handeln un 
zura Ziele kommen? 

Wenn ich nun sagte, man solle sogleich mit der vollen tiabe 
spritzen, so kann ich Sie versichern, dass man mit der vollen Gabe von 
3000 Einheiten durchschnittlich einigermaassen durchkommt uDd das» 
man zumeist schon an dem ersten Tage sehen kann, wie der >erlau 
wird. Wird es am zweiten Tage bei Anwendung von 3000 A.-E nie 
besser — ich rechne, wie gesagt, die 3000 Einheiten schon fifr « ine 
einigermaassen volle Gabe, denn man kommt bei frischen iokomph*ierteu 
Fällen und bei jungen Kindern auch schon mit 2000 A.-E. durch 
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so kaDn man natürlich mit 4000, 5000 und mehr A.-E. nachspritzen, in der 
Hoffnung, dass man damit mehr erreicht. So, glaube ich, wird man in 
der Praxis am besten handeln. Ob man dann nun subkutan, intravenös 
oder intramuskulär spritzt, dies wird ganz darauf ankommen, wie man 
Assistenz hat und wie der Fall liegt. 

Ich muss weiter fragen: wie steht die Sache der Serumtherapie bei 
den länger sich binschleppenden Herzfallen, bei Lähmungen und anderen 
Zuständen von Marasmus in der späteren Zeit der Diphtherie? Ich will 
hier nur zur Antwort einen Fall herausgreifen, den ich soeben in Be¬ 
obachtung habe. Ich behandle einen Knaben von, ich glaube, 12 Jahren, 
der mit den denkbar ausgebildetsten und schwersten Lähmungen ins 
Krankenhaus kam, bei dem eigentlich jeder Muskel am Körper gelähmt 
war. Auch den Kopf konnte er nicht rühren und wir hatten jeden 
Augenblick Erstickungstod bei ihm zu fürchten. Ich habe bei diesem 
Kinde 9000 Einheiten gespritzt, habe daneben, da mir das Serum gar 
nichts zu leisten schien, auch Strychnin nebenbei gespritzt. Wenn ich 
Ihnen nun sagen sollte, dass ich die Ueberzeugung gewonnen habe, dass 
bei diesem Kinde — dem es jetzt, aber erst nach vielen Wochen, sehr 
gut geht — diese 9000 Einheiten absolutes Heilmittel waren, so muss 
ich ehrlich sagen — und ich habe beute erst mit meinen Herren im 
Kolleg darüber gesprochen —, so glaube ich dies nicht. Vergessen wir 
doch nicht, dass diese 9000 A.-E. Serum nach drei Wochen 
wieder aus dem Körper ausgeschieden sind, und doch hat erst nach 
vielen Wochen, also lauge nachher, das Kind angefangen, sich wirklich 
zu erholen; es sind erst Dach langen Wochen die Lähmungen zurück¬ 
gegangen. Wir wissen, dass solche Fälle auch spontan zur Heilung 
kommen, und vielleicht bat auch das Strychnin mitgewirkt. Es würde 
das Ergebnis nach Anwendung von 20 OÜO oder 40 000 Einheiten viel¬ 
leicht auch so gewesen sein. — Das Tierexperiment ist schön und lehrreich, 
aber lediglich auf das Tierexperiment hin zu therapeutischen Schlüssen 
für den Menschen zu kommen, halte ich für gewagt; hier muss man das 
entscheidende Wort den klinischen Beobachtungen Vorbehalten. Gewiss 
wird es nicht schaden, bei einem Falle, wie der erwähnte, mit den 
grossen Gaben vorzugehen, aber man muss doch nicht ohne weiteres 
zu der nun wirklich als Autosuggestion wirkenden Anschauung kommen 
zu sagen: es sei die Anwendung der Kolossaldosen das absolut Richtige. 
Ich, wohl der aktivste Verteidiger der Serumtherapie von Anfang an und 
in der ganzen Zeit, muss doch warnen: festina lente! 

Hr. Morgenroth: Ich möchte nur meiner Freude Ausdruck geben, 
dass Herr Fritz Meyer auf Grund von Tierversuchen sowie auch Herr 
Eckert vom klinischen Standpunkt dazu beigetragen haben, uns aus 
der herrschenden Selbstzufriedenheit bezüglich des Diphtherieheilserums 
etwas aufzurütteln. Meine Freude ist um so reiner, als ich die Forde¬ 
rungen, die Herr Meyer vertritt, schon vor fast zwei Jahren in der 
Charite-Gesellschaft erhoben und ihnen erst kürzlich wieder in den 
Therapeutischen Monatsheften (1909, No. 1) Ausdruck gegeben habe. 

Herrn Baginsky kann ich in zwei Punkten nicht beistimmen, 
erstens in bezug auf die sogenannte -Heildosis u von etwa 3000 bis 
4000 Immunitätseinheiten. Dass uns diese Heildosis ausgezeichnete 
Dienste geleistet bat und dass von einer Auiosuggestion, wie Herr 
Ritter meint, keine Rede sein konnte, brauche ich wohl nicht besonders 
zu betonen. Aber die Fixierung dieser Dosis oder noch geringerer 
Mengen entsprang früher Rücksichten, die zum Teil in der Serum- 
gewinDung begründet waren. Man musste die Dosierung deshalb ein- 
sebränken, weil, so lange keine hochwertigen Heilsera geboten wurden, 
die injizierte Serummenge schliesslich ins Ungemessene gestiegen wäre. 
Die Technik der Serumgewinnung ist inzwischen weit fortgeschritten, 
besonders in Amerika und in Deutschland liefert sie uns Serum, das 
1000 Immunitätseinheiten und mehr in 1 ccm enthält. Es ist den Be¬ 
strebungen, mit den Heildosen nach oben zu rücken, jetzt absolut keine 
Schwierigkeit in den Weg gelegt, ausser durch den Geldpunkt. Darunter 
leiden sicher zum Teil vorläufig unsere Bestrebungen, auch in Kranken¬ 
häusern und Kliniken. Aber hierin ist eine Aenderung möglich. 
Die Unkosten der Fabriken wachsen kaum entsprechend den Serum¬ 
mengen, die sie herstellen, und wenn die medizinische Welt viel 

grössere Mengen hochwertiger Sera verlangt, so werden wohl diese 
zu relativ geringeren Preisen zu beschaffen sein. Sollte das aber 
nicht möglich sein, dann wäre es die Aufgabe des Staates, 

wenn die Forderung ärztlicherseits anerkannt ist, für 
die Möglichkeit einer entsprechend billigeren Beschaffung des Serums zu 
sorgen, wie dies in mehreren Ländern geschieht. Am Kostenpunkt darf 
jedenfalls eine Reform Dicht scheitern. Es handelt sich jetzt nicht um 
die Heilerfolge bei den 90 pCt. der Kranken, die gerettet werden, son¬ 
dern gerade um die 10 pCt., die gegenwärtig nicht gerettet werden. 

Und um diese 10 pCt. haben wir einfach mit allen Mitteln, über die 

wir verfügen können, zu kämpfen. Ich kann auch HeYrn Baginsky 
darin nicht beistimmen, dass wir uns nach den Verhältnissen richten 
müssen, ob wir subcutan, intravenös oder intramuskulär injizieren sollen. 
Nein, wir dürfen nicht subcutan injizieren, vielleicht nicht einmal in 
leichten Fällen. Ich möchte eine Untersuchung anführen, die vor etwa 
2 Jahren aus dem dänischen Seruminstitut hervorgegangen ist und die 
uns zeigt, was den wenigsten bekannt ist: Wenn man Antikörper sub¬ 
cutan injiziert, so dauert es 2— 8 Tage, bis das Maximum im Blut er¬ 
reicht ist. Also, die Resorption dauert nicht, wie man gewöhnlich 
aprioristisch glaubt, Stunden, sondern selbst bei erwachsenen Menschen 
mit gutem Herzen Tage, während wir bei der intravenösen Injektion das 
Maximum des Antitoxingehalts im Blut mit einem Schlage erreichen. 


Die muskuläre Injektion, die ich empfohlen habe, und die ich mit Herrn 
Eckert nochmals empfehlen möchte, leistet ja lange nicht das, was die 
intravenöse Injektion leistet. Bei den kleinen Kindern, und besonders 
in Fällen mit ungenügender Assistenz ist sie aber sicher ein guter Be¬ 
helf. Immerhin erfolgt nach Versuchen von R. Levy und mir bei 
Kaninchen die Resorption so, dass sie 5—7 mal rascher ist als bei sub- 
cutaner Injektion. Wir müssen, wenn möglich, intravenös und, wenn 
das nicht gebt, intramuskulös injizieren. Zu diesem Resultat ist Herr 
Eckert auch in der Praxis gelangt. 

Mit dem Vorschläge, das Phenol wegzulassen, kann ich, entsprechend 
meinen früheren Aeusserungen, nur übereinstimmeD, um so mehr, als 
diese keine Schwierigkeit macht. Wir sind ebenso wie französische und 
andere Institute in der Lage, das Serum entweder durch Pasteurisieren 
oder durch Filtration zu sterilisieren. Das müssen unsere Fabriken 
leisten und es wird eine Aufgabe des Frankfurter Zentralinstituts sein, 
nach dieser Richtung zu wirken. Ich möchte übrigens bemerken, dass 
neuerdings aus dem Ehrlicb’schen Institut eine vortreffliche experi¬ 
mentelle Arbeit von Berghaus hervorgegangen ist, welche — die Ver¬ 
suche scbliessen sich an die alten Dönitz’schen Versuche an — ganz 
eklatant den grossen Vorzug der intravaskulären Einverleibung des Heil¬ 
serums dartut. 

Noch eine Bemerkung über die „Diphtheriekachexie“, zu der Herr 
Meyer offenbar geneigt ist, eine Anzahl anderer Symptome zu rechnen. 
Nun, wir haben ja auf Grund der Ergebnisse umfassender Tierversuche 
Berechtigung zu der Ansicht, dass bei den spät eintretenden Herz¬ 
erscheinungen und den peripheren Spätlähmungen ein besonderes Gift, 
das Toxon Ehrlich’s, wirkt. Ich glaube aber, dass wir in bezug auf 
unser Heilserum noch nicht ganz sicher sind, dass es auf dieses Toxon 
in derselben Weise wirkt wie dem Toxin gegenüber. Hier ist wohl 
noch die Bahn offen für weitere theoretische Versuche, und es scheint 
mir nicht ausgeschlossen, dass wir eines Tages dazu kommen werden, 
von dem Antitoxin einen besonderen Antikörper, der gegen das die 
Spätläsionen verursachende Toxon wirkt, zu trennen und als solchen 
zielbewusst anzuwenden. Ich glaube, der Vortrag des Herrn Meyer 
und unsere heutige Diskussion haben wenigstens den Nutzen, uns klar 
zu machen, dass wir es auf diesem Gebiete durchaus noch nicht so 
herrlich weit gebracht haben, um ein berechtigtes Ruhebedürfnis zu 
fühlen. 

Hr. Heubner: Ich möchte mir noch einmal erlauben, für den 
Praktiker eine Zusammenfassung dessen zu geben, was nun eigentlich 
an dem, was wir heute gehört haben, klinisch Neues ist. Als ich vor 
15 Jahren anfing, hier in Berlin die grosse Behring’sche Entdeckung 
zu verwerten und mehrfach mit Behring und Robert Koch über 
deren Einführung in die Praxis mich zu beraten, da waren diese Gelehrten 
selbst der Meinung, dass man vom Heilserum nicht mehr verlangen 
könne, als dass es das innerhalb des Blutes zirkulierende Diphtherie¬ 
toxin abfange; dazu aber genüge bei früher Einverleibung ein Wert von 
600—1000 Einheiten, später aber sei auch von grösseren Dosen kaum 
ein grösserer Erfolg zu erwarten. 

Diese Anschauung hat im Grunde bis vor kurzem gegolten, nur 
dass man in intensiven Fällen schon seit Jahren auch bei frühzeitigem 
Eingreifen grössere Antitoxin werte angewendet hat. Aber die Anschauung, 
dass wir imstande sind, in späteren Stadien des Krankheitsverlaufs 
Gefahren, die vom Nervensystem und vom Herzen drohen, durch die 
Zufuhr von Antitoxin, allerdings in Mengen, die das bisher übliche um 
das 10—20fache übertreffen, noch zu beeinflussen, ja zu bannen, das 
hat man bis vor kurzem nicht für möglich gehalten. 

Ob das nun wirklich der Fali ist, das mit Sicherheit auszusprechen, 
dazu reichen allerdings die bisherigen klinischen Erfahrungen noch nicht 
aus, wenn auch einige recht auffällig sind. Die weitere Entscheidung liegt 
in den Händen des Klinikers, darin ist Herrn Baginsky beizupflichten, 
aber er dürfte wohl gut tun, Dach und nicht vor der Sammlung eigener 
Erfahrungen sich dazu zu äussern. 

Sollten aber die Erfahrungen in dem von Herrn Eckert mit¬ 
geteilten Sinne weiter sich mehren, dann stehen wir vor einer neuen 
Phase der Diphtheriebehandlung, vor einer Erweiterung der Verwertung 
des Diphtherieantitoxins, die alle Aufmerksamkeit gerade des Praktikers 
verdient. 

Und dass wir Kliniker durch die Untersuchungen des Herrn Fritz 
Meyer experimentelle Unterlagen für ein grosszügiges Vorgehen in 
bezug auf Dosierung und Methode der Einverleibung des Antitoxins 
dargeboten sehen, betrachte ich als einen dankenswerten Fortschritt. 


Verein fiir innere Medizin und Kinderheilkunde. 

Sitzung vom 7. Juni 1909. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Bleichroeder ein Paar 
ausserordentlich stark ausgebildete Cystennieren. 

Tagesordnung. 

Hr. Payr-Greifswald: 

Ueber Pathogenese und chirnrgische Behandlung des Ulcos ventrienli. 

Nach Besprechung der zahlreichen Theorien, welche über die Ursache 
des Ulcus ventriculi aufgestellt worden sind, hebt P. hervor, dass die 
zuerst von Virchow geäusserte Anschauung über eine mangelnde Blut- 
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Versorgung und eine dadurch bedingte Widerstandsunfähigkeit der Magen¬ 
schleimhaut gegen die Andauung sich wie ein roter Faden durch die 
ganze Lehre von der Pathogenese des Magengeschwüres zieht. Im all¬ 
gemeinen haben alle Versuche, experimentell bei Tieren Magengeschwüre 
zu erzeugen, ein Fiasko erlitten. Vortr., der schon immer dem Gefass- 
sy.stem die primäre Rolle bei der Entwicklung des Ulcus ventriculi 
zuschrieb, war in eigenen Versuchen bemüht, grosse Bezirke der Schleim¬ 
haut durch Alteration der Blut.zufubr zu schädigen. Es gelang ihm 
durch Injektion von Tusche, Dermatol und Paraffin in die Magen- 
gefasse, embolische Erweichung der Schleimhaut zu erzeugen, die bis in 
die sechste Woche offen blieben. Noch mehr dem echten Ulcus ähnliche 
Bildungen aber konnte er durch Injektion schwacher Formaliu- oder 
AlkoholverdünnuDgen, oder durch heisse physiologische Kochsalzlösungen 
erzeugen. Auch für die chirurgische Therapie ist die Tatsache der 
Erzeugungsmöglichkeit von Magengeschwüren durch Gefässschädigungen 
insofern von Wichtigkeit, als das Vorhandensein von Gefässläsioncn in 
der weiteren Umgebung der Ulcera erwiesen ist und beachtet werden 
muss. Er bespricht dann kurz die Symptomatologie und die Komplikationen 
des Magengeschwürs. Hervorzuheben ist von seinen Angaben, dass er 
wiederholt, ohne dass eine Perforation vorhanden war, eine Lymphbahn- 
peritonitis beobachtet hat. Er weist ferner auf die Hartnäckigkeit der 
Adhäsionsgeschwüre hin und bespricht endlich die Beziehungen zwischen 
Ulcus und Carcinom. In dieser Hinsicht weichen die Angaben der 
Autoren sehr voneinander ab. Einige behaupten, dass 6 pCt., andere, 
insbesondere amerikanische Autoron, dass 60 pCt. der Magenulcera in 
Carcinom übergingen. Dann werden dte Indikationen der chirurgischen 
Therapie abgehandelt. Das Ulcus simplex muss vollkommen dem internen 
Arzt überlassen werden. Indikationen zu einem chirurgischen Eingriff 
liegen nur dann vor, wenn es sich entweder um sehr hartnäckige, 
jeder internen Therapie trotzende Ulcera handelt, oder wenn besondere 
Komplikationen vorliegen, wie andauernde Blutungen, Stenose usw., die 
nur operativ beseitigt werden können. Die wichtigsten der verschiedenen 
Eingriffe zur Beseitigung eines Magengeschwürs sind die Exzision oder 
Resektion des Ulcus oder die Anlage der Gastroenterostomie. In allen 
denjenigen Fällen, in welchen das Ulcus am Pylorus oder iu dessen 
Nähe sitzt, soll man die Gastroenterostomie bevorzugen, in allen anderen 
Fällen dagegen die Resektion, deren Technik er eingehend schildert. 
P. fand bei Zusammenstellung von 130 Fällen aus der Literatur eine 
Mortalität bei der Resektion des Ulcus von nur 5 pCt, von 20 von 
ihm selbst operierten Fällen starb nur einer bald nach der Operation, 
ein zweiter 2 1 / i Jahre später infolge eines Ulcus jejuni pepticum. Zum 
Schluss demonstriert er eine Patientin, die seit 4 Jahren heftige Mageo- 
schmerzen mit Erbrechen hatte, Beschwerden, die bei jeder Gravidität 
fast ganz verschwanden. Er resezierte dieser Patientin, bei der sich 
zwei Ulcera an einer ausserordeutlich stark schwielig verdickten Schleim¬ 
haut fanden, ein grosses Stück des Magens, welches er vorzeigt. 

Diskussion. 

Hr. Rosenheim bemerkt, dass die Experimente P.’s die Ansichten 
bestätigen, die er selbst stets über die Pathogenese des Ulcus verfochten 
hat, dass nämlich Gefässveränderungen die primäre Rolle dabei spielen. 
Nach seinen Erfahrungen entarten lOpCt. der Magengeschwüre car- 
cinomatös. Mit den Indikationen P.’s zum chirurgischen Eingreifen 
stimmt er überein. 

Hr. Kraus glaubt nicht, dass die Resektion deswegen vorzuziehen 
sei, weil sie die Entstehung von Carcinom verhindere, denn nach einer 
Zusammenstellung, die er aus einer ihm vorliegenden Preisarbeit zitiert, 
ist nur in Yio pCt. der gastroenterostomierten Ulcera Carcinom aufgetreten. 
Dagegen ist ihm ein Fall bekannt, in welchem in der Reseklionsuarbe 
sich ein Carcinom entwickelt bat. 

Hr. Bickel demonstriert multiple Dünndarmulcera, die sich bei 
einem Hunde nach Gastrpenterotomie entwickelt hatten, bei dem die 
Zufuhr alkalischen Darmsaftes in den Magen verhindert war. Zu dem 
vou P. demonstrierten Falle bemerkt er, dass der Nachlass der Be¬ 
schwerden in der Gravidität wohl auf eine Herabsetzung der Säfte¬ 
sekretion zurückzuführen sei. Nach Experimenten in seinen Laboratorien 
nimmt tatsächlich in der Gravidität bei Tieren die Magensaftsekretion ab. 

Hr. Katzenstein bemerkt, dass durch die Experimente P.’s wohl 
die Entstehung der Magengeschwüre, aber nicht ihre schwere Heilbarkeit 
erklärt sei. Er glaubt, dass in dieser Beziehung wohl doch der Be¬ 
schaffenheit des Blutes, insbesondere einem zu geringen Antipepsingehalt 
desselben eine Rolle zukommt. Er glaubt ferner, dass die Gastro¬ 
enterostomie, wenn sie mit der von ihm vorgeschlageneu säureherab¬ 
setzenden Diät verbunden werde, doch eine causale Therapie des Ulcus 
sei, weil dadurch die Acidität des Magensaftes herabgesetzt werde. 

Hr. Litt au er hat gleichfalls Ulcera experimentell zu erzeugen ver¬ 
sucht, was ihm durch Unterbindung von Magengefässen auch gelungen 
ist. Auch kann man durch Pyrodiuvcrgiftung. die bekanntlich zu Hämo- 
globinämie führt, wenn man gleichzeitig einen Defekt setzt, typische 
l'lcera erzeugen. Er meint aber, dass in der menschlichen Pathologie 
Gefässveränderungen bei den zum Ulcus disponierten Individuen nicht 
nachgewiesen seien. 

Hr. Payr (Schlusswort). 


Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. März 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Förster. 

Herr Bernhardt liest den Dank des Vorstandes der Moehius- 
Stiftung für die gespendete Summe vor. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Brodroann; Ueber das Vor¬ 
kommen der Affenspalte beim Menschen. 

Hr. Jacobsohn: Herr B. hat uns in dankenswerter Weise eine 
kleine Anzahl von Hemisphären fremder Völkerrassen demonstriert und 
einen Vergleich zwischen der Furchenkonfiguration des Hinterhauptlappens 
dieser Hemisphären mit derjenigen gezogen, welche man am Lobus occi- 
pifcalis des Europäergehirns beobachtet. Bei diesem Vergleiche komme 
ich selbst aber auf Grund meiner Erfahrung und auf Grund derjenigen 
anderer Autoren zu wesentlich anderen Resultaten. Wenn ich zunächst 
nach den Abbildungen schliessen darf, die uns Herr B. vorführte, so 
konnte ich an diesen eine richtige, eine volle sogenannte Affenspalte 
nur an einer einzigen Hemisphäre erkennen; an den anderen Hemi¬ 
sphären war vielfach eine Furche zu sehen, die man nicht, einfach als 
Affenspalte bezeichnen soll, sondern etwas, wa9 gewöhnlich nur ein Rest und 
oftmals nur noch ein modifizierter Rest der Affenspalte ist. Denn unter 
Affenspalte, wenn man überhaupt diese Bezeichnung gebrauchen will, 
soll man — und darin stimme ich vollkommen der Ansicht von 
Zuckert an dl bei — eine Operkuliserung sämtlicher Uebergangs- 
windungen verstehen, welche den Scheitel- und Hinterhauptslappen mit¬ 
einander verbinden. Eine solche Operkulisierung schien mir aber, so¬ 
weit ich nach den vorgeführten Abbildungen schliessen kann, nur eine 
einzige Hemisphäre darzubicteu. Das wäre wohl kein übermässig häufiges 
Vorkommen, wenigstens kein häutigeres, als man es auch bei änderet) 
Rassen und speziell auch beim Europäer antrifft; d. h. anders gesprochen: 
Das Vorkommen einer wirklichen, einer vollen sogeuanuten Affenspalte 
ist am menschlichen Gehirn, ganz gleich welcher Rasse, ein seltenes. 
Dagegen findet man Reste der sogenanuten Affenspalte, und zwar in 
allen möglichen Formen, ziemlich oft. Es lässt sich bei Untersuchung 
eines grossen Materiales eine fast ununterbrochene Reihe aufstellen, die 
vom Affenspaltentypus, den Holl als pithekoiden bezeichnet, zu 
demjenigen hinführt, bei welchem alle Uebergangswindungen frei zutage 
liegen und nirgends eine Spur der OperkulisatioQ zu sehen ist, ein 
Typus, den Holl als den anthropinen benennt. Diese Tatsachen 
kann ich an der Hand eines grossen Materiales bestätigen, dagegen kann 
ich über die diesbezüglichen Verhältnisse an Gehirnen anderer (so¬ 
genannter niederer) Rassen aus eigener Anschauung nichts aussagen. Ich 
kann mich dabei nur auf das Urteil solcher Autoren berufen, die ein 
grosses Material untersucht haben; denn ein solches ist unerlässlich, 
will man nicht zu irrtümlichen Schlussfolgerungen kommen. Elliot 
Smith allerdings schliesse ich aus, weil dessen Schlussfolgerungen sich 
wesentlich auf seinen sogenanuten Sulcus lunatus stützen, der nicht die 
Affenspalte, sondern nur einen Affenspaltenrest darstellt. 

Herr Kohlbrugge, der eine grosse Zahl von Gehirnen niederer 
Rasseu untersucht hat, drückt sich bezüglich des fraglichen Punktes 
zusammenfassend recht drastisch aus, indem er sagt: jede bei irgend 
einer Rasse nachgewiesene Furchenvarietät kann auch bei jeder beliebigen 
anderen Rasse Vorkommen, und es ist ebensowenig möglich, ein Australier¬ 
gehirn von dem eines Europäers zu unterscheiden, als dasjenige eines 
genialen Mannes von dem des dümmsten Menschen. Es hat sich auch 
herausgestellt, dass es nicht möglich ist, die sogenannte Affenspalte 
als ein Charakteristikum des Affengehirnes aufzustellen, wiewohl sic 
unzweifelhaft beim Affen häufiger besteht und wegen der Einfachheit 
der Furchenkonfiguration auch anschaulicher ist als beim Menschen. 
Aber auch beim Affen wechselt das Vorkommen der Fissura parieto- 
occipitalis lateralis ungemein, und wie beim Menschen kann man alle 
Uebergänge zwischen dem Vorhandensein der vollen Spalte bis zum 
vollständigen Fehlen derselben finden. Hierbei ist nun auch das Aer- 
hältnis keineswegs so, dass in dieser Hinsicht etwa eine kontinuierliche 
Reihe von den niederen Affen zu den höheren besteht, sondern das \er- 
hältnis ist ein ganz wechselndes; niedere Affen können die Affenspalte 
nicht haben, höhere sie dagegen besitzen, und auch in den einzelnen 
Familien können nicht unwesentliche Differenzen bestehen. Unter allen 
diesen Umständen ist es mehr als zweifelhaft, dass hei Bestehen einer 
sogenannten Affenspalte oder womöglich eines Affenspaltenrestes man 
eine niedere Gehirnform vor sich hat. Die mikroskopischen Unter¬ 
suchungsresultate bezüglich der Ausdehnung der Sehzone an Gehirnen 
niederer Rassen waren gewiss von hohem Interesse, aber, um solche 
Schlussfolgerungen daraus zu ziehen, wie es der Vortragende getan hat, 
dazu ist das Material noch nicht gross genug. Er seihst hat Ausnahmen 
dabei gefunden und kann sich diese Ausnahmen vorläufig nicht erklären. 
Ich vermute, dass diese Ausnahmen immer grösser werden, wenn ers 
ein ausreichendes Material untersucht sein wird; auch hier wird sieb 
wahrscheinlich ergeben, dass ein genereller Unterschied zwischen dem 
Europäergehirn und dem anderer, niederer Rassen nicht besteht. Dami 
fällt wohl auch der Gesichtspunkt, den der Vortragende am Schlüsse 
seines Vortrages geltend machte, dass bei Mikrocephalengehirn ausser 
anderen genetischen Momenten auch noch das eine in Frage komme, 
dass die Gehirnanlage in solchen Fällen wahrscheinlich eine pbylogenttisc 
tieferstehende ist, in sich zusammen. Denn, wenn das Vorhandenem 
einer Affenspalte oder womöglich eines Affenspaltenrestcs an sich ’' in 
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Beweis einer niederen Hirnforra ist, sondern nur eine Furchenvariation 
darstellt, wie sie zahllos am Menschenhirn und vielfach am Affenhirn 
Vorkommen, so kann sie natürlich auch beim Mikrocephalengehirn nicht 
in dem Sinne gedeutet werden, den ihr der Vortragende beilegt. Aber 
ganz abgesehen davon ist dieser Standpunkt auch schon deshalb hin¬ 
fällig, weil diejenige Furche, welche am Mikrocephalengehirn oft als 
Affenspalte angesehen wird, in Wirklichkeit in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle gar nicht die wahre, sondern eine künstliche ist, die nur 
oberflächlich das Bild der Affenspalte vortäuscht, und die durch tief¬ 
greifende pathologische Veränderungen der Hemisphäre zustande kommt. 

Autoreferat. 

Hr. K, Brodmann: Zur Entscheidung der morphologischen Frage, 
um die es sich hier handelt, sind 26 Hemisphären fremder Völkerstämme 
ausreichend. Die Anthropologie verfügt häufig nicht über ein grösseres 
Material, sie kennt bei allen Rasseneigentümiichkeiten Ausnahmen, ohne 
dass sie deshalb auf das Studium solcher besonderen Merkmale ver¬ 
zichtete. Die Ausnahmen sind vom Vortragenden ausdrücklich hervor¬ 
gehoben, ihnen stehen 70 und 85 pCt. positiver Fälle bei Hereros und 
Javanern und 30 pCt. bei Hottentotten gegenüber. Es ist unbegreiflich, 
dass Herr Jacobsohn dies als einen zu niedrigen Prozentsatz bezeichnet. 
Elliot Smith hat ganz die gleichen Verhältnisse wie Vortragender bei 
vielen Hunderten von Aegyptern und Sudannegern festgestellt, ihm 
schliessen sich Karplus, Flachmann, Schuster, Duckworth mit 
ähnlichen Befunden bei anderen Rassen an. Auf dieser Uebereinstimmung 
der Beobachtungen liegt der Hauptnachdruck. 

Irrtümlich ist es, wenn J. behauptet, beim Europäer fänden sich 
allenthalben Uebergange und Reste der gleichen Furchenbildungen, wie 
bei den demonstrierten Gehirnen. Demgegenüber muss daran festgehalten 
werden, dass irgend ein charakteristischer und konstanter Furchungs¬ 
typus, der mit dem bekannten Furchensystero der Affen in Beziehung 
gebracht werden könnte, beim Europäer an der lateralen Occipitalfläche 
nicht besteht. Die Variabilität und Inkonstanz des Windungsreliefs 
bildet hier die Regel, wie die umfassenden Untersuchungen von 
Cunninghara, Retzius, Pfister u. a. naebgewiesen haben. Alle 
behaupteten Homologien mit einer Hauptfurche der Affen sind widerlegt 
(Zuckerkandl), während die Aehnlichkeit mit dem Orang-Utan an den 
fremden Rassengehirnen ohne weiteres in die Augen fallt. 

Unrichtig und ganz unbegreiflich ist es, wenn J. annimmt, das Affen¬ 
hirn zeige dieselbe Variabilität der Occipitalfurchen wie der Europäer. 
Im Gegensatz zu diesem ist die Konstanz und Unveränderlichkeit der 
Hauptfurchen für die einzelnen Affenfamilion Gesetz. Ausnahmen sind 
verschwindend. 

Die Frage, ob es sich bei den mitgeteilten Befunden um Merkmale 
einer niederen Rasse handelt, ist von untergeordneter Bedeutung. Es 
kam zunächst darauf an, morphologische Unterschiede am Gehirn der 
Europäer und anderer Völkerstämme prozentualisch festzustellen. Alles 
andere bleibt der weiteren Forschung Vorbehalten. Die bedeutungsvollen 
histologischen Parallelbefunde scheint J. gar nicht beachtet zu haben. 

Hr. Liepmann: Zum Stande der Aphasiefrage. 

(Der Vortrag ist als Originalartikel im Neurologischen Centralblatt 
erschienen.) 

Die Diskussion wird verschoben. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Merlin. 

Sitzung vom 11. Dezember 1908. 

Vorsitzender: Herr Orth mann. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

Demonstrationen. 

1 . Hr. Henkel-Greifswald: 1 . Ein hühnereigmses Cervixmyom. 

Die Operation bestand in der Excision des Myoms, das an der Vorder¬ 
wand des Uterus in der Höhe des inneren Muttermundes sass. Nach der 
Entfernung des Myoms, wobei der Cervikalkanal eröffnet werden musste, 
wurden Uterus und Cervixwand miteinander vernäht, wodurch der retro- 
flektiert gelegene Uteruskörper in Anteflexion kam. 

2. Ein etwa fanstgrosses Myom von einem 28jährigen Mädchen. 
Hier umfasste die Geschwulst die ganze linke Hälfte des Uterus und er¬ 
streckte sieb in das Ligamentum latum hinein. Da viel auf die Erhaltung 
der Menstruation ankam, so machte H. nach Ausschälung des Myoms 
eine Semiaraputation des Uterus; die ganze linke Hälfte des Uterus wurde 
entfernt und der stehengebliebene Rest der vorderen und hinteren Uterus¬ 
wand durch Naht wie beim Kaiserschnitt vereinigt. 

3. Die Präparate dreier Fälle von Blasenstein, worunter einer von 
29 g, der mit Blasenfistel verbunden war. 

Hr. Rob. Meyer: 

a) Muse. Rhabdosphincter in der Harnblasenwand nnd über ander¬ 
weitige Verlagerung quergestreifter Muskulatur. 

M. demonstriert Ausläufer des Muse, rhabdosphincter urethrae in der 
Blasenwand zwischen den glatten Muskelfasern. 

M. hat nun am Cremaster neugeborener Knaben und einmal (Demon¬ 
stration) am M. bulbocavernosus solche Verlagerung einzelner Fasern und 
Faserbündel beobachtet und eine erhebliche Differenzierungshemmung 
nachweisen können. Es bedarf dazu also nicht immer einer besonderen 
Art von frühembryonaler Versprengung, sondern eventuell kann man 


embryonale Muskelfasern in Organen Erwachsener linden, welche aus 
benachbarten Muskeln stammen und abnorm vorgelagert sind. 

b) Subcboriale Hämatome. 

M. demonstriert Fälle von subchorialen Hämatomen, macht auf 
Hydramnios in zwei Fällen aufmerksam. Die Vergrosserung des Eies ist 
im übrigen nur scheinbar und durch die Hämatome hervorgerufen. Die 
Placenta ist an sich nicht vergrössert. 

In sämtlichen Hämatomraolen, die mikroskopisch untersucht werden, 
überwiegen gegenüber der geringen etwaigen Vermehrung von Chorion- 
epithelien, die sieb von dem Blute ernähren, die degenerativen Prozesse 
derart, dass man an ein Wachstum des Chorions nach dem Tode des 
Fetus gar nicht denken kann. 

Die Hämatome entstehen nach dem Tode des Fetus, sie entstehen 
aber nicht bei jeder Eiretention; daher ist die Ursache der Blutungen 
im mütterlichen Gewebe zu suchen. 

Diskussion: die Herren Falk, P. Strassmann und R. Meyer 
(Schlusswort). 

Hr. Henkel-Greifswald: 

Klinische und anatomische Untersuchungen über die Endometritis. 

Um die Hitschmann-Adler’sche Stellungnahme gegen die land¬ 
läufige Diagnose „Endometritis“ nachzuprüfeo, hat H. 300 Curettagen, 
darunter 50 bei normal menstruierten Frauen vorgenommen. Der histo¬ 
logische Menstruationstyp (Hitschmann-Adler) ist nicht in ständiger 
Uebereinstimmung mit dem Menstruationsterrain. Abweichungen sind 
häufig. Das rührt daher, dass die cyklischen Veränderungen in der 
Schleimhaut von der Ovulation abhängen, welche unregelmässiger auf- 
tritt als die Menstruation. 

Dass die Blutungen von Schleimhauterkrankungen herrühren, hält 
H. durch den Heilerfolg bei Curettage für erwiesen. Die Bilder der 
glandulären Hypertrophie und Hyperplasie kommen bei „Endometritis 
glandularis“ vor; man findet zugleich Gefässwandverdickung, Bindegewebs- 
züge um die Gefässe. Die Drüsen dringen in die Muskulatur ein. Bei 
interstitieller Entzüudung kommt Cystenbildung hinzu. Die Epithelien 
der solchermaassen veränderten Drüsen und Cysten haben nicht den 
Typus der Prämenstruationsphase. Plasmazellen sind kein zuverlässiges 
Kriterium der Entzündung. Die interstitielle Endometritis ist nicht 
überwiegend oft gonorrhoisch. Dreimal fand sich Endometritis tuber- 
culosa, wo klinisch keinerlei Verdacht bestand. 

Diskussion. 

Hr. Gottschalk ist auf Grund eigener zahlreicher Untersuchungen 
mit Herrn Henkel der Meinung, dass eine glanduläre Hypertrophie der 
Gebärmutterschleimhaut auch als Produkt entzündlicher Reizung vor¬ 
kommt, gleichzeitige Befunde interstitieller Entzündungsherde in den 
bald nach der Menstruation gewonnenen Schleimhautpartikeln sprechen 
dafür. 

Dass die interstitielle Endometritis immer auf gonorrhoischer Infektion 
beruhe, muss G. ganz sicher in Abrede stellen. 

Hr. Thies (als Gast): Die Diagnose Endometritis ist nur zu stellen, 
wenn die Befunde einer akuten oder chronischen Entzündung, wie Leuko- 
eyteninfiltration oderBindegewebsentwicklung,Lymphocytenaiihäufung usw. 
festgestellt werden können. 

Die Plasmazellenfärbung ist nicht notwendig, um die Diagnose Endo¬ 
metritis zu stellen, wenn sie auch ein Hilfsmittel zur Sicherung dieser 
Diagnose ist. 

Hr. Karl Rüge I stimmt dem Vortr. unter voller Anerkennung der 
Adler-Hitschmann’sehen Arbeit bei. K. nimmt an, dass bei Men¬ 
struation nicht stets die als spezifisch menstruell bezeichneten Bilder 
bei der Menstruation gefunden werden, dass diese Bilder auch fern 
von der Menstruationszeit Vorkommen, schliesslich dass eine Endometritis 
glandularis in allen Formen zu recht besteht. 

Hr. R. Meyer betont, dass die „Menstruationsdrüsen“, das 
„prämenstruelle Stadium“ lokal oder diffus zu anderen Zeiten, 
auch bei wochenlangen Blutungen und klimakterischen Blutungen Vor¬ 
kommen. 

Der Ausdruck „glanduläre Endometritis“ ist für diejenigen hyper¬ 
trophischen und hyperplastischen Drüsenbilder beizubehalten, welche un¬ 
abhängig von den typischen Menstruationsveränderungen zugleich mit 
interstitiellen entzündlichen Veränderungen oft gefunden werden. Be¬ 
wiesen wird die entzündliche Drüsenhyperplasie durch das Vordringen in 
die Muskulatur. 

Aus dem Heilerfolge nach Curettement kann man nicht auf eine 
Schleimhauterkrankung schliessen. 

Hr. P. Strass mann: Entstehen kann eine wahre Endometritis auf 
Grund akuter oder chronischer Entzündung (Gonorrhöe, Puerperium, 
septische Infektion). Hier sieht man entzündliche Veränderungen (schlecht 
färbende Kerne, kleinzellige Infiltrationen, Gewebsentzündungen, Narben 
und gelegentlich Bakterien). Was sonst als Endometritis bezeichnet wird, 
sind nur Hyperplasien des Endometriums oder „adenoide Vegetationen 
der Schleimhaut“. 

Auf das Ueberwiegen der glandulären oder interstitiellen Elemente 
ist beschrankter Wert zu legen. Der Name „eudometrane Hyper¬ 
plasie“ ist für die gutartige Veränderung der Pubertät und des Klimak¬ 
teriums anzuwenden. 

Eine besondere Gruppe bilden die Erkrankungen der Schleimhaut 
nach Aborten. Diese katarrhalischen Veränderungen können wir als 
Verdickung des Endometriums, aber sehr häufig nicht als Entzündung 
bezeichnen. 
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Es bann richtig sein, z. B. solche Veränderungen bei intramedialem 
Myom einmal mit Curette zu behandeln, ein andermal bei der Endo¬ 
metritis jugendlicher Personen wieder davon abzusehen und alle Mittel 
eher wirken zu lassen. Zweifellos wirken Medikamente und auch Ver¬ 
ordnungen allgemeiner Natur auf die Uterusschteimhaut. Freilich, ob 
so glanduläre Hyperplasien des Endometriums hochgradiger Art ohne 
lokale Therapie beeinflusst werden, ist noch zweifelhaft. 

Hr. Bumm: Die normale Schleimhaut des Uterus gibt relativ geringe 
Mengen an die Curette ab. Dagegen können bei allen krankhaft hyper¬ 
trophischen und hyperplastischen Veränderungen dicke Brocken heraus¬ 
geschabt werden, die man bei gesunden Frauen, auch wenn sie men¬ 
struieren, niemals bekommt. 

Sind klinische Symptome für eine Schleimhauterkrankung da, so 
können sie, wie z. B. bei klimakterischen Blutungen, auf Anomalien der 
Gefässinnervation und auf Bindegewebswucherung im Myometrium be¬ 
ruhen; die Schleimhaut selbst braucht dabei gar nicht oder nur wenig 
verändert zu sein. 

Hr. Henkel (Schlusswort) bestätigt Herrn Bumm, dass bei lokaler 
Endometritis sehr häufig eine massige Verdickung der Uterusschleirahaut 
gebildet wird, nach deren Entfernung Heilung eintritt. 

Sodann bespricht H. die Form der Endometritis, die als Endometritis 
polyposa angesprochen wird und weist ferner darauf hiD, dass richtige 
Endometritisbilder bei alten Frauen, bei denen die Menstruation schon 
jahrelang erloschen war, beobachtet werden können. Die Angaben von 
Herrn Robert Meyer kann H. vollinhaltlich bestätigen, dass bei Endo¬ 
metritis die Drüsen tiefer in die darunterliegende Muskulatur eindringen, 
als es sonst beobachtet wird. R. Meyer. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 27. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Mayet: Nachruf auf Albert Guttstadt. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Hüls: Die bisherigen 
praktischen Erfolge der Schalarzteinrichtung. 

Hr. Peyser hat von den bisherigen Erfolgen in dem H.’schen Vor¬ 
trage wenig gehört und geht naher auf die Spezialschularztfrage ein. Da 
bei der geringen Zahl der Schulärzte im Verhältnis zu der Zahl der zu 
untersuchenden Schüler eine genaue Ueberwachung unmöglich ist, so 
müssen die Schulärzte vermehrt werden, damit ihre Arbeit nicht nur 
verbreitert, sondern auch vertieft werde. Die Gehörprüfung wird häufig 
falsch ausgeführt, die Gehörstörungen sind häufig vom Nasenrachenraum 
aus zu heilen, aber auch die Formation des Gesichtsschädels ist zu 
beachten; daher Anstellung von Hals- und Nasenspezialisten als Schul¬ 
ärzte nötig. Die Zahncaries bei gedrängten Zähnen ist nicht immer 
Folge der Rachitis. 

Hr. Lennhoff gibt aus einem noch eingelaufenen Manuskripte von 
Hüls ein kurzes Referat, aus dem hervorgeht, dass die beste Prophylaxe 
für Verbesserung des Gesundheitszustandes der Nation in verbesserten 
und veränderten Wohnungsverhiiltnissen zu suchen ist, deren bisherige 
Mängel auseinandergesetzt werden, alles andere bat wenig Effekt für die 
Volkswohlfahrt. Durch die jetzigen Schüleruntersuchungen ist der Ge¬ 
sundheitszustand der Jugend nicht festzustellen, da zu wenig Städte 
Schulärzte haben, die auch nicht nach gleichen Prinzipien untersuchen. 

Hr. Lewandowsky erinnert an die von der deutschen Zentrale 
für Jugendfürsorge veranstaltete Enquete über die Sehularztfrage, auf 
die 90 pCt. der angefragten Städte geantwortet haben. 

Hr. Gott 9 tein beschränkt sich auf die Beziehungen der Tuber¬ 
kulose zum schulpflichtigen Alter, von der Kirchner 1906 nachgewiesen 
hat, dass sie im Gegensatz zur Sterblichkeit an Tuberkulose insgesamt 
nicht abnimmt, eine Tatsache, auf die vor Kirchner schon Walter 
Kruse 1897 und Gottsteiu 1900 aufmerksam gemacht haben. Der 
Nachweis Kirchners, dass der Anteil der Tuberkulose an der Sterb¬ 
lichkeit von je 100 Todesfällen sich derartig verschiebt, dass er in den 
Lebensjahren 0—5 an vierter Stelle, 6—10 an zweiter und von 10—15 
an erster Stelle steht, beweist weiter nichts, als dass die verschiedenen 
Krankheiten als Todesursachen sich verschieben, indem die akuten In¬ 
fektionskrankheiten abnehmen, und infolgedessen die Tuberkulose eine 
grössere Rolle spielt. Aus zwei Kurven für Preussen und Berlin geht 
hervor, dass die Sterblichkeit für alle Krankheiten auch für die Tuber¬ 
kulose im Säuglingsalter besonders hoch ist, im schulpflichtigen Alter 
am niedrigsten, um dann wieder anzusteigen; was die Morbidität an 
Tuberkulose im schulpflichtigen Alter betrifft, so hat G. aus den Schul- 
berichten einer Reihe von Städten (Berlin, Stuttgart, Chemnitz, Dort¬ 
mund), die sich auf die Schulrekruten und die Ueberwachungsschüler 
beziehen, ausgerechnet, dass bei den Schulrekruten 0,4 pCt. chirurgische 
und 1,9 pCt, Lungentuberkulose festgestellt worden sind, bei den Ueber- 
wachungsschülern 0,15 bzw. 0,05 pCt., im ganzen also 80 manifest 
tuberkulös Erkrankte auf 10000 Schulkinder, die eine Letalität von 
9 pCt. aufweisen. Die klinisch sicher festgestellte Tuherkulose mit Aus- 
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Schluss der Skrophulose ist demnach im schulpflichtigen Alter entweder 
eine sehr gutartige oder sehr lang protrahierte Krankheit. Eine Kontrolle 
dieser Tatsache ergibt sich einerseits durch die Tuberkulinreaktion in 
ihren verschiedenen Formen, andererseits durch die Ergebnisse der 
Autopsie. Beitzke hat aus dem Sektionsmaterial der Charite festge¬ 
stellt, dass bei Neugeborenen die Tuberkulose 0 pCt, im ersten Lebens¬ 
jahre 10 pCt., von 1—5 Jahren 41 pCt., im schulpflichtigen Alter 35 pCt. 
ist und von da an bis zum 30. Jahre kaum mehr steigt. Da im ersten 
Lebensjahre in 64 pCt. Tuberkulose die Todesursache war, im Alter von 
1—5 Jahren 74 pCt, so ist die Tuberkulose in diesen Jahren als eine lebens¬ 
gefährliche Krankheit anzusehen. Im schulpflichtigen Alter ist die Sterb¬ 
lichkeit nur 12 pCt., trotzdem Vs durchseucht ist. Dass die Tuberkulose 
im schulpflichtigen Alter durch hygienische diätetische Maassnahmen 
besserungsfähig ist, ist festgestellt, dagegen nicht, ob auch eine anato¬ 
mische Heilung der Grundkrankheit erreicht wird, so dass sie in das 
erwerbsfähige Alter nicht mehr mit hinübergenommen wird. Zur Lösung 
dieser Frage ist es notwendig, die schulärztliche Einrichtung in einen 
organischen Zusammenhang mit anderen Fürsorgeeinrichtungen zu bringen. 

Hr. M. Cohn hat in Charlottenburg bessere Erfahrungen gemacht, 
als Hr. Hüls in Schöneberg. Er bat z. B. nur 2 pCt. Skoliosen bei 
Schulrekruten gesehen. Seit Einführung der Sebulschwestcrn ist die Be¬ 
handlung der Kinder durch den Stadtarzt und Privatärzte eine häufigere 
geworden. 

Hr. Thiele berichtet über seine Erfahrungen als Arzt einer Hilfs¬ 
schule, von deren Schülern 90 pCt. nicht in ärztliche Behandlung traten, 
bis die Schulschwester fördernd eintrat. Die Hilfsschulen sollen nur für 
Schwachbegabte und debile Kinder bestimmt sein, Dicht auch für 
schwerhörige, hochgradig kurzsichtige usw., wie Hüls verlangt. Die 
Hilfsschulen gehen der Militärbehörde Auskunftsblätter. 

Hr. Tugendreich wünscht, dass dem Schularzt das Material der 
Säuglingsfürsorge zugänglich gemacht wird zur Entscheidung namentlich 
der Tuberkulosefrage und des Einflusses, den die Ernährung auf die 
Entwicklung hat. Es scheint festzusteheu, dass die Durchseuchung mit 
Tuberkulose im Kindesalter schon fertig ist, im Säuglingsalter ist sie 
sehr häufig, aber nicht so letal wirkeud. Die biologische Reaktion bei 
Skrophulösen, halbjährlich wiederholt, hat ergeben, dass Skrophulose 
nicht Tuberkulose ist, aber zu Tuberkulose führt. 

Hr. Lennhoff stimmt mit Hüls darin überein, dass durch die 
Schularzteinrichtung noch nicht viel praktisches erreicht ist, da durch 
die nur nebenamtliche Tätigkeit und bei der grossen Zahl der auf einen 
Schularzt kommenden Kinder die Forschung über den Gesundheitszustand 
des Kindesalters nicht gefördert werden kann. Man muss zunächst 
wissen, was untersucht werden soll, und es müssen einheitliche Methoden 
gefunden werden, um alle Schädigungen event. unter Zuziehung m 
Spezialisten festzustellen. Wichtig ist eine verwaltungstechnische Ver¬ 
einheitlichung der gesamten Fürsorge. 

Hr. Radzejewski wünscht Anstellung von Schulaugeniirzten. 

Hr. Hüls Schlusswort. Lilienthal. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 1. Juni 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Hr. Umber demonstriert einen 54 jährigen Herrn, bei welchem sich 
seit einem Jahre eine auffällige Cyanose ganz ähnlich dem Morbus 
caeruleus entwickelt bat. Dabei 18 Pfund Gewichtsverlust, zeitweiser 
Schwindel. Splenoptose, leicht vergrössertes Milzvolumeö, leichte Intu- 
mescentia hepatis. Mässige Arteriosklerose, Blutdruck: syst. 138, 
diast. 90. Spuren von Albumen mit spärlichen granulierten Cylindern. 
Kein Urobilin. Die Cyanose betrifft vor allem Nase, Ohren, Rachen. 
Conjunctiven in besonders auffälliger Weise, linksseitige Varicoeele, 
Hämorrhoiden seit V 2 Jahr. Die Ursache dieser Cyanose ist hier eine 
exquisite Hyperglobnlie oder Erythrämie (Türck). Blutbefund in 
dreitägiger klinischer Beobachtung: Rote Blutkörperchen 11 960000, 
weisse Blutkörperchen 14400. Hämoglobingehalt 120pCt., Färbeindex 0,50. 
spez. Gewicht 1072, J = —0,75. Viscosität des Gesaratblutes bis 40,b 
(kaum bestimmbar), des Plasma 1,88 (normal), Trockensubstanz 3U 
Asche 2,68—4,73. Trockenpräparat mit May-Grünwald gefärbt: keine 
kernhaltigen rnten Blutkörperchen, 71 pCt. polymorphkernige neutrophile 
Leukocyten, 24pCt. grosse mononucleäre und UebergangsformeD, 4pU 
Lymphocyten, 0,8 pCt. Eosinophile. Gesteigerter N-Zerfall. Normale 
Ausscheidung einer superponierten Kochsalzzulage zur Nahrung. Milz- 
tuberkulöse kommt nicht in Frage. Pirquet’sche Reaktion negativ. 
Ursache der Erkrankung vermutlich primäre Wucherung des erythro- 
blastischen Gewebes im Knochenmark, Milz und Leber. Hier 
scheint auch das leukoblastische Gewebe nicht intakt. (Hyper* 
leukocyto.se. Ueberwiegen von Myelocyten und Uebergangsformen.l 
Hr. KÜmmell stellt 1. einen 12 jährigen Knaben vor, bei dem ^ 
im Anschluss an einen grossen, zur Heilung gelangten Nacken furun ’ f 
eine Meningitis entwickelte. Die Lumbalpunktion ergab das Vorhanden¬ 
sein von Staphylococcus aureu 9 . Im Anschluss an vier vürgenommenr 
Lumbalpunktionen Heilung. 

2. Zwei Fälle von Unterbindung der Arteris sHbelnvia. R* 
kräftiger Arbeiter stellte sich zwei Tage nach erfolgreicher Repo^i 11 
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einer Schultergelenksluxation wegen starker Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit des betreffenden Gelenkes im Krankenhause ein. Die Röntgen¬ 
untersuchung ergab normale Verhältnisse der Knochen und des Gelenkes. 
Wegen Zunahme der Schwellung Operation, wobei sieh ein grosses 
Extravasat fand, ohne dass es gelang, bei der starken Blutung die ver¬ 
letzte Arterie in loco zu treffen. 

Daher Unterbindung der Arterja subclavia und im Anschluss daran 
später Amputatio humeri. 

Im zweiten Falle handelt es sich um ein Osteochondrosarkom, das 
sich nach einer doppelten Fraktur des Humerus bei einem ca. 30 jährigen 
Manne durch Sturz in den Schiffsraum ausgebildet hatte. Hier wurde 
die Unterbindung der Subclavia nötig, weil der Tumor bereits Clavicula 
und Scapula ergriffen hatte, so dass ausser einer Exarticulatio humeri 
auch eine Ablatio scapulae et claviculae gemacht werden musste. 

Hr. Deneke stellt drei Patienten mit Aorteninsnfflcienz vor, bei 
denen durch positiven Ausfall der Wassermann’schen Reaktion luetische 
Aetiologie der Aortenerkrankung so gut wie sicher gestellt ist, weil 
andere Gründe für den positiven Ausfall der Reaktion sowie für Ent¬ 
stehung der Veränderungen an der Aorta ausgeschlossen werden könnten. 

Hr. E. Krieg: Das kohlensaure Thermalsolbad Salzuflen. 

(Erscheint in extenso in der Hamburger Aerztekorrespondenz.) 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Preiser: 

Die praktische Bedeutung einer pathologischen Gelenkt!ächen- 
inkongruenz an Hüfte, Knie, Foss, Schalter and Ellenbogen. 

Rr. Lauenstein hält die an den verschiedenartigsten Gelenk¬ 
affektionen demonstrierte Inkongruenz der Gclenkfiächen für richtig 
beobachtet, aber ihre Deutung für höchst fraglich. Die Chirurgie kennt 
zahlreiche Beispiele von Inkongruenz der Gelenkflächen ohne nachfolgende 
Arthritis deformans. Die Gelenke der oberen Extremität stehen unter 
weit anderen statischen Bedingungen als die der unteren. Die Inversion 
und Eversion der Pfanne sind fötale Veranlagungen und haben nur 
einen Einfluss auf die Haltung der ganzen Extremität. Das Malum 
coxae senile ist eine einseitige Erkrankung und hängt in keiner Weise 
mit dieser symmetrischen Beckenanoraalie zusammen. 

Die gezeigte Inkongruenz von Femurkopf und Pfanne am skelettierten 
Becken bei rachitischer Torsion des Oberschenkelschaftes hält L. für im 
Leben unmöglich. Die angeblichen Reparationsvorgänge bei Inkongruenz 
am Knie hält L. für fortschreitende Krankheitsprozesse. Ob man von 
einer Seitenansicht aus schon den ganzen Umfang der Inkongruenz des 
Gelenkes beurteilen könne, erscheint ihm zweifelhaft. Die Knochen- 
wucherungen an den Druckpunkten der Fusswurzel bei altem Plattfuss 
hält L. nicht für Arthritis deformans. 

Die Inkongruenz der Gelenkflächen kommt offenbar bei den ver¬ 
schiedensten Affektionen vor, angeboren, nach Trauma, durch Erkrankungen. 
Sie ist eine ätiologisch nebensächliche Erscheinung und als ein Symptom 
anzusehen, das therapeutisch Beachtung verdient. Als Ursache der 
Arthritis deformans kann sie nicht gelten. Die Ursache der Arthritis 
deformans ist eine spezifische, die auf alle Teile des Gelenkes allmählich 
einwirkt und erst nachträglich zur Destruktion der Gelenkenden führt. 

Hr. Boettiger betont zur Frage der Gelenkneurosen resp. Gelenk- 
trophoneurosen, .dass es wohl schon möglich sei, dass man in dem einen 
oder anderen Falle auch einmal eine Gelenkflächeninbongruenz finden 
würde. Bei den von ihm früher referierten Fällen wurden bisher stets 
normale Röntgenbilder gefunden (im Institut des Prof. Albers-Schön¬ 
berg), aber vielleicht wurde auf die Inkongruenz bisher nicht geachtet; 
das soll in Zukunft geschehen. Dass man aber schon soweit sei, die 
Gelenkneurosen („sine Arthritide“) als Krankheitsbild ganz aufzugeben, 
das bezweifelt B. Seine früher mitgeteilten Fälle boten doch Eigenarten, 
die er bisher bei den statischen Arthritiden stets vermisst hat. Letztere 
zeigen zwar auch arthrogene Muskelatrophien, niemals aber trophische 
Störungen der Haut, des Unterhautfettgewebes usw. Namentlich konnte 
B. bei seinen (immer traumatischen) Gelenktrophoneurosen, neben der 
reflektorischen Muskelatrophie nicht degenerativer Art, stets eine enorme 
Steigerung des Hautwiderstandes gegen den elektrischen Strom in der 
Umgebung des befallenen Gelenkes manchmal selbst noch nach Jahren 
nachweisen, bei den statischen Arthritiden mit Muskelatrophie aber 
bisher niemals. Dies eine Moment würde doch schon den Verdacht 
nahe legen, dass die Entstehung der tropbischen Störungen in den beiden 
Krankheitsprozessen ganz verschiedene Wege gegangen sein muss. Hier 
muss offenbar eine weitere Forschung erst noch die nötige Klärung 
bringen. 

Was die Neuralgien in der Nähe von möglicherweise artbritisehen 
Gelenken betrifft, besonders die Ischias, so 9tiramt B. Herrn Preiser 
zu, dass man besonders bei solchen Neuralgien, wo der Schmerz nicht 
streng auf ein Nervengebiet beschränkt ist, nie eine Röntgenunter¬ 
suchung der zu diesen Nervengebieten gehörenden Gelenke unterlassen 
sollte. Selbstverständlich gibt es neben solchen sekundären Neuralgien 
nach wie vor auch die reinen genuinen Neuralgien, was man nicht über¬ 
sehen soll. 

Hr. Kümmell glaubt vorläufig noch nicht, dass die Inkongruenz 
der Gelenke das auslöscnde Moment für die Entstehung der Arthritis 
deformans abgebe, bezeichnet aber die Untersuchungen des Herrn Preiser 
als sehr wichtig, um auf dem eiogeschlagenen Wege vorwärts zu kommen. 

Hr. Preiser (Schlusswort). 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 11. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Voit. 

Schriftführer: Herr Mönckeberg. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Bötticher bespricht die klinischen Erscheinungen, die ver¬ 
schiedenartige Fremdkörper im Magen verursachen können und die 
namentlich zur Verwechslung mit echten Geschwulstbildungen führen 
können. Diese „Pseudotumoren“ des Magens werden entweder bedingt 
durch autochthone Fremdkörper, zu denen die Tricho- und Phytobezoare, 
die Schellacksteine und die Naunyn’cben Konkremente zu rechnen 
sind, oder durch Fremdkörper, die von aussen hineingelangt, ohne ihre 
Gestalt und Zusammensetzung wesentlich zu andern, liegen geblieben 
sind. Zu der letzteren Kategorie ist ein Fall zu rechnen, den der Vortr. 
vor einiger Zeit operierte. Es handelte sich um eine ältere kachektische 
Frau, die der Klinik mit der Diagnose Carcinoma ventriculi, wahrschein¬ 
lich inoperabile, zur Gastroenterostomie überwiesen wurde. Bei der 
Gastrotomie erwies sich die Wandung des Magens als völlig intakt; im 
Magen fand sich eine schmierige schwärzliche Masse, die aus teils ganzen, 
teils zerkleinerten Kaffeebohnen bestand und 360 g schwer war. Die 
Bohnen hatte die Patientin als Medikament gegen Magenbeschwerden 
genommen. 

In der Diskussion setzt Herr Voit die klinischen Erscheinungen 
auseinander, die ihn bewogen, in diesem Falle einen echten Tumor des 
Magens anzunehmen. 

Hr. Mönckeberg erwähnt einen von ihm seinerzeit in Frankfurt 
sezierten Fall von grossem Trichobezoar des Magens mit ausgedehnter 
Geschwiirsbildung, in dem klinisch ebenfalls ein inoperables Carcinom 
diagnostiziert worden war. 

Hr. Bostroem weist darauf hin, dass bei den verschiedenen Fremd¬ 
körpern des Magens stets für die Retention derselben katarrhalische 
Veränderungen der Magenwand verantwortlich zu machen sind. 

Hr. Olt demonstriert eine grosse Reihe verschiedenartiger Bezoare 
von Tieren. 

2. Hr. Gerhardt demonstriert Fremdkörper ans verschiedenen 
Organen, die teils als Haupt-, teils als Nebenbefunde bei Obduktionen 
akquiriert wurden. Zunächst zeigt er im Anschluss an den Fall von 
Herrn Bötticher 268 Obstkerne, die im Magen eines wegen narbiger 
Pylorusstenose operierten und einige Tage darauf verstorbenen Patienten 
gefunden wurden; auch in diesem Falle waren die Fremdkörper als 
Heilmittel verschluckt worden. In einem anderen Falle fand sich im 
Darme eine 27 cm lange und 47 g schwere Kette. Von Fremdkörpern 
in anderen Organsystemen demonstriert der Vortragende ein Schrot- 
korn in der linken Niere bei einer tödlichen Schussverletzung; ferner 
eine durch die Haut eingestossene Stopfnadel im Herzen eines an kom¬ 
pliziertem Herzfehler leidenden Mannes, und schliesslich eine subperitoneal 
zwischen Uterus und Harnblase liegende Nadel von einer Frau, die 
20 Jahre vor ihrem Tode mehrere Nadeln in selbstmörderischer Absicht 
verschluckt hatte; bei einer 10 Jahre ante exitum vorgenommenen Laparo¬ 
tomie waren bereits drei Nadeln in der Bauchhöhle gefunden worden. 

In der Diskussion berichtet Herr Laubenheimer über zwei 
Fälle, bei denen sich im exstirpierten Wurmfortsätze echte Fremdkörper 
vorfanden. 

3. Hr. Mönckeberg bespricht mikroskopische Untersuchungen über 
die Genese der Cnrschmann’schcn Spiralen, zu denen ihm ein zur 
Sektion gelangter Fall von typischem Bronchialasthma Gelegenheit bot. 

Mönckeberg. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 9. Juni 1909. 

Vorsitzender: Herr v. Müller. 

Hr. v. Stnbenranch demonstriert 1. einen Fall von traumatischer 
Milzrnptur (nach Unfall beim Radfahren), der durch Splenektomie 
geheilt wurde; 

2. ein halbjähriges Kind mit multiplen kleinen Geschwülsten im 
Gesicht, am Ohr usw., die Redner mit Kiemenbogenresten in Ver¬ 
bindung bringt; 

3. zwei Kinder mit Ektopie der Blase, von denen das eine mit 
Erfolg operiert wurde (Einpflanzung des Trigonum mit Ureterenmündung 
in den Darm); 

4. einen Nierentnmor von MaDneskopfgrösse bei einem 7jährigen 
Knaben, wobei es sich um einen „embryonalen Drüsentumor“ (Adeno¬ 
sarkom) handelte; 

5. ein Präparat von Vereiterung eines Divertikels des S romannm, 

das klinisch Erscheinungen der „AppeDdicitis sinistra“ gemacht hatte 
und durch Perforation zum Tode führte; 

6. einen Fall von Spina ventosa der Finger, bei der Redner den 
kariösen Knochen durch die Grundphalanx einer Zehe ersetzte; 

7. einen auf dem Röntgenschirm festgestellten Mediastinaltumor, 
dessen nähere Natur nicht festgestellt werden konnte. Die Bestrahlung 
mit Röntgenstrahlen war erfolgreich. 

Hr. Adolf Schmitt demonstriert ein junges Mädchen,. bei dem im 
Anschluss an einen Stoss gegen den Kopf eine halbseitige Luxation 
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der Halswirhelsänle aufgetreten war, die Redner durch Reposition 
beseitigt hatte, 

Hr. Seitz: 

Ueber die Genese und Behandlung der puerperalen Eklampsie. 

Das pathologisch-anatomische Bild, das man bei jeder Eklampsie 
findet, ist so charakteristisch, dass auch post mortem eine sichere 
Diagnose möglich ist. Der klinische wie der anatomische Befund (die 
Entwicklung multipler Thromben usw.) weist auf eine Vergiftung hin, 
deren Ursache in Produkten der Schwangerschaft zu suchen ist; als 
Quellen hierfür kommen der Fötus und die Placenta in Betracht, die 
letztere, seitdem man weiss, dass sie nicht nur als Filter funktioniert, 
sondern wichtige vitale Funktionen analog dem Darm uud der Leber 
verrichtet. Das hierbei hauptsächlich in Betracht tretende Syncytium 
sollte unter Umstünden in dem mütterlichen Organismus eine Syncytiolysin- 
bildung auslösen können, deren Ueberschuss toxische Wirkungen haben 
könnte. Indessen konnten bisher weder mit der Präcipitin- noch mit der 
Komplementbindungsmethode spezifische Antikörper nachgewiesen werden. 
Tierexperimente, die über eine etwaige erhöhte Toxizität von Urin oder 
Serum Aufschluss geben sollten, fielen nicht eindeutig aus; auch die intra¬ 
peritoneale und intravenöse Injektion von Placentaextrakt Kklamptiscber 
hatte kein klares Resultat, wenn auch hierbei die erhöhte Neigung zur 
Gerinnung an die anatomischen Befunde bei an Eklampsie Verstorbenen 
erinnert. Diese Erscheinung wurde für eine Fermentintoxikationstheorie 
verwertet. Die von Zweifel und Hofbauer bei geuauer chemischer 
Analyse gefundenen Produkte wie Fleischmilchsäure, Thyrosin, Ameisen¬ 
säure usw. werden von anderen nur als unwesentliche, sekundär ent¬ 
standene Substanzen angesehen. Die Annahme Mohr’s, die toxische 
Wirkung beruhe auf dem Vorhandensein von Oelsäure in der Placenta, 
ist ebenfalls widerlegt. Auch die neueste von Vassalle aufgestellte 
Theorie von der Insufficienz der Parathyreoidea ist nach Redner nicht 
stichhaltig. Zwar fehlt bei Eklampsie die in der Schwangerschaft meist 
auftretende Vermehrung der chroraophilen Zellen und des Colloids der 
Epithelkörperchen, jedoch ist diese Erscheinung als rein sekundär ein¬ 
zuschätzen und trifft sicher nicht das Wesen der Erkrankung. Damit 
stimmt überein, dass nach Redner die Anwendung von Parathyreoidin 
nach seinen Erfahrungen bei Eklampsie nutzlos ist. 

Redner glaubt, dass die Causa nocens bei der Eklampsie im wesent¬ 
lichen aus zwei Faktoren besteht, einem Gift, das die schweren 
Allgemeiuerscheinungen zustande bringt, und einem besonderen spasmo- 
philen Prinzip, das auch für die posteklamptischen Psychosen ver¬ 
antwortlich zu machen ist. Die Prognose wird nicht allein durch die 
Zahl der AnUille, sondern durch ihre Schwere, das Coma, das Hinzu¬ 
treten von Icterus usw. bestimmt. Wegen der Intoxikationserscheinungen 
müssen Narkotika gespart werden. Die wirksamste Therapie ist die 
schnelle Entbindung. Bei exspektativem Verhalten betrug die Mortalität 
2S pCt, bei Einleitung der Entbindung sofort nach dem ersten Anfall 
nur 6,5 pCt. Für die Entbindung ist der vaginale Kaiserschnitt zu 
empfehlen, ferner auch die Wendung nach Braxton Hicks und die 
Metreuryse; jedoch sind die bei diesen beiden Verfahren auftretenden 
Wehen der Mutter nicht dienlich. Nach der Entbindung ist ein Ader¬ 
lass und die Kochsalzinfusion von Nutzen. 

v. Domarus-München. 

Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 25. Mai 1909. 

Hr. Jodlbaaer: 

Das Resorptionsvermogen der Hant für ADilinfarbstoffe bei Verwendung 
des elektrischen Stromes (Iontophorese) nnd über Iontophorese im 
allgemeinen. 

Die Iontophorese wurde z. B. für Eosin und für Methylenblau geprüft. 
Es ergab sich, dass auch ohne elektrischen Strom ein Eindringen der 
Farbstoffe zu beobachten war, wenn nur vorher ein Strom (von 2 bis 
5 Milliampere) durchgegangen war. Dies spricht dafür, dass das Wesent¬ 
liche bei der Iontophorese nicht das bisher so bezcichnete „Hinein¬ 
drängen der Ionen“ von der Anode Kir die basischen Farbstoffe her, 
für die saueren Farbstoffe von der Kathode her ist, sondern eine primäre 
Veränderung der Haut durch den elektrischen Strom, indem sich dabei 
Säure an der Anode und Alkali an der Kathode anhäuft. 

Hr. Seemann: 

Ueber Refiexumkehr bei Strychninvergiftnng. 

Sharrington batte beobachtet, dass nach Strychninvergiftung die 
Reizung des Nervus saphenus int. bei einer enthirnten Katze nicht einen 
Beugereilex, sondern eine Streckung der Extremität zur Folge hatte. 
Da nun normaliter bei der betr. Reizung gleichzeitig eine Hemmung im 
Quadriceps zustande kommen soll, so hat es sich bei der Umkehr nach 
Strychninvergiftung also um eine Erregung in demselben gehandelt. 
Aehnliehes sah Bavliss bei der Erregung von Gefässnerven, wo nach 
Strychninvergiftung eine Erregung der Konstriktoren statt einer Hemmung 
erfolgt. Das gleiche liegt nach den Untersuchungen des Vortr. den 
Atcmrellexen zugrunde: wird die Lunge von tracheotomierten Tieren 
aufgebläht oder bläst man ihnen Ammoniak in die Nase, so tritt Atem- 
stillstand in Exspirationsstellung, also Hemmung der Inspiration mit 
Exspirationskrampf ein. Nun ist der Vagustonus imstande, den exspira- 
torischen Reflex in einen inspiratorischen umzukehren. Dieselbe Umkehr 
wird bei Strychninvergiftung beobachtet: es tritt bei dem obigen Experi¬ 


ment die inspiratorische Atemkurve ein. Die Annahme des Vortr. ist 
nun die, dass die Umkehr des Reflexes unter dem Strychnincinüuss durch 
die tonische Erregung des Vagus bewirkt wird, und er glaubt, dass auf 
diese Weise auch die Reflexurnkehrungen, die von den genannten 
englischen Forschern beobachtet sind, aufzufassen wären. Zuletzt be¬ 
spricht er noch den Einfluss des Tonus auf den coordinierten Ablauf 
der normalen Bewegungen überhaupt. 

Hr. Hasselwander: Ueber Zwergwuchs. 

In früheren Untersuchungen hat der Vortr. die Schwankungen in 
der Zeit nachgewiesen, in der die normale Ossifikation abgeschlossen 
wird. Männer zeigen die Synostosierung der Epiphysen und Daphysen später 
als Weiber, grosse Individuen eilen kleineren gegenüber in der Synosto¬ 
sierung im allgemeinen voran. Wegen dieser letzteren Regel war es 
von Interesse, wie sich extrem grosse und kleine Menschen verhalten, 
insbesondere da für den Zwergwuchs eine praemature Synostose oft, 
allerdings mit Unrecht, verantwortlich gemacht worden ist. Bei zwei 
zwergwüchsigen Geschwistern, die der Vortr. nicht für Kretins hält, hat 
er nun eine Retardation der Synostosierung festgestellt; bei dem Bruder 
von 17 Jahren fand er Ossifikationsverhältnisse, die etwa einem Alter von 
10 Jahren entsprachen, und bei der Schwester ebenfalls eine Hemmung 
um 8—9 Jahre. 

Diskussion. 

Hr. Trumpp hält nach den vorgezeigten Bildern die betr. Indivi¬ 
duen für dystbyreoide. 

Hr. Moro hält eine Unterscheidung von kretinistischem und infan¬ 
tilem Zwergwuchs doch bei der Berücksichtigung der Proportionalität 
des Rumpfes zu den Extremitäten bei letzterem für möglich. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Academie de medecine. 

Sitzung vom 4. Mai 1909. 

Bezüglich der Aetiologie der epidemischen Cerebrospinalmenin 
gitis betont Herr Netter, dass diese weniger kontagiös ist als das 
Eruptionsfieber und dass sie sich örtlich und zeitlich sprungweise ver¬ 
breitet. Io einem gleichen Hause verteilen sich die Fälle auf Monate 
und örtlich erscheinen sie bald da, bald dort, dank der gesunden Keim¬ 
träger, die übrigens zeitweise die Keime verlieren können. Auch die 
Jahreszeit bat einen Einfluss. N. sah 2 Fälle im Januar, 32 im März. 
18 im April. Prophylaktisch wäre es nötig, die Kranken zu isolieren 
und die Meningokokkenträger zu erkennen. In der Zivilbevölkerung h* 
dies unmöglich. Zur Sterilisation der Keimträger wurden Zerstäubungen 
mit getrocknetem Serum oder mit Pyocyanase mit Erfolg verwendet, 

Hr. Trnc hat einen 33jährigen Patienten mit histologisch kon¬ 
statierter Lepra der Haut und der Augen mit täglichen Einspritzungen 
von 0,01—0,02 Ouecksilbercyanür behandelt und in einigen Mo¬ 
naten Rückgang der Augen- und Hauterscheinungen beobachtet. Patient 
war vorher erfolglos mit Einspritzungen von Quecksilber-Bijodiir behandelt 
worden. 

Hr. Motais behandelt die Ophthalmie der Neugeborenen nach vor¬ 
ausgegangener Waschung mit 4 prom. Kali-Permangaolösung mit In¬ 
stillationen von Protargollösung 1 : 5 alle 3 Stunden Tag und Nacht 
während 2—3 Tageü, bis die Sekretion spärlicher und dünner wird; 
dann alle 6 Stunden. Nach 5 bis 6 Tagen ist die Sekretion gering und 
die Schwellung der Lider verschwunden. Dann werden noch Instillationen 
von Protargol 1 : 10 gemacht. 


Sitzung vom 11. Mai 1909. 

Hr. Bertillon beweist die Beziehungen von Alkoholismus o»d 
Phthise an Hand von Karten. Im Norden Frankreichs, wo Bier und 
Most getrunken wird, ist der Genuss von Branntwein viel verbreiteter 
als im Süden, wo Weinkultur besteht. Ira Osten wird neben Brannt¬ 
wein namentlich Absinth getrunken. Eine Karte der Tuberkulosever¬ 
breitung deckt sich vollkommen mit dieser Alkoholkarte. Tuberkulose 
ist im Norden und Osten viel häufiger. Wegen des Alkobolismus ist 
in Paris die Tuberkulose bei Männern 2—3 mal häufiger als bei Frauen. 

Hr. Ricbelot gibt zu, dass die chronische Appendicitis oft Teil¬ 
erscheinung einer Diathese ist (Gilbert uud Lereboullet). Oft aber 
bildet sie das einzige Leiden, nach dessen Entfernung die Patienten 
ganz heilen. Oft heilt man durch Operation ein Leiden, an das man 
nicht dachte, z. B. ein symptomlos verlaufendes Gyliuderepitbclcarcinora 
des Appendix. 

Sitzung vom 18. Mai 1909. 

Hr. Dieulafoy referiert über zw f ei Falle von Gouokokkenscptikäffli« 
bei denen Behandlung mit An ti-Gon okokkenly mpbe, bereitet nach 
der Wright’schen Formel, von gutem Erfolg gekrönt war. Nach Ab¬ 
heilung der Gonokokkenseptikamie erkrankten beide Patienten 3ti 
Abdominaltyphus. 

Sitzung vom 25. Mai 1909. 

Hr. De Lapersonne zeigt, dass die Tuberkulose der Sklera laug« 

mit derjenigen der Conjunctiva oder der tieferen Augenhäute verweebse-» 
wurde. An Hand mehrerer Fälle beschreibt er das klinische Bild, ha 
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bandelt sich meist um jüngere Patienten (5—30 Jahre) mit anderen 
tuberkulösen Erscheinungen, also um sekundäre Tuberkulose. Evolution 
in drei Perioden. 1. Geschwulst wie bei lokalisierter Episkleritis, aber 
grössere Herde mit weniger entzündlicher Reaktion. 2. Ulceration mit 
unregelmässig zerfetzten, abgehobenen Rändern, blutigem Grund mit 
wuchernden, grauen Granulationen. Iridocyclitis oder Netzbautablösung. 
In diesem Stadium Heilung noch möglich. 3. Perforation mit Invasion 
in den Augapfel, Verwechselung mit intraokularen Tumoren. — Schwierig 
ist die Differentialdiagnose mit syphilitischem Gumma der Sklera. Diagnose 
möglich durch Inokulation auf Tiere oder Cutireaktion. Vor der Per¬ 
foration ist die Prognose gut, und besteht die Therapie in chirurgischer 
Behandlung: breite Eröffnung der Conjunctiva, Curettage und Thermo- 
kauterisation. 

Nach Hrn. Tuffier führt die physiologisch-pathologische Untersuchung 
der neuen gegen Garcinom empfohlenen physikalischen Heilmittel zu 
folgenden Schlüssen: 1. Röntgenstrah len wirken speziell auf die 
Carcinomzellen und lassen die gesunden Gewebe unbeschädigt. Mikro¬ 
skopisch geht aber die Wirkung nicht tief. Trotz scheinbarer Heiluüg 
findet man in 2 mm Tiefe aktive Carcinomzellen. 2. Die Fulguration 
hat im Gegenteil keine spezifisch elebtive Wirkung auf die Carcinom¬ 
zellen, sie wirkt namentlich auf das Bindegewebe. 8 Tage nach Fulguration 
findet man hypertrophisches Bindegewebe, in dessen Mitte die Carcinom¬ 
zellen intakt sind, sogar in voller Karyokinese. Nach 14 Tagen findet 
man in 1 mm Tiefe ausgebildetes Bindegewebe, in dessen Mitte die 
Carcinomzellen wie erstickt sind und atrophieren. Fulguration wirkt 
nicht tiefer als 2 mm, darunter wachst das Carcinom ruhig weiter. 

3. Das Radium nähert sich den X-Strahlen durch elektive Wirkung 
auf die Carcinomzellen. Bei ultrapenetranter Strahlung geht die Wirkung 
bis 2 cm tief, aber sehr langsam, oft erst nach 1 Woche. Radium er¬ 
zeugt auch Bindegewebswucherung, rasche und weiche Narbenbildung. 

4. Die Thermotherapie, 300 bis 400° heisse Luft wirkt ähnlich 
der Fulguration, aber ungleich; sie zerstört Carcinom wie Bindegewebe 
ohne Selektion und bewirkt rasche Narbenbildung. Also Radium und 
X-Strahlen haben elektive Wirkung auf die Carcinomzelle, aber in be¬ 
schränktem Maasse, Fulguration und heisse Luft haben oberflächliche 
Zerstörungskraft, sind aber für rasche Narbenbildung sehr zu schätzen; 
keines der Mittel heilt Carcinom. 

HHr. Wikhani und Degrais haben bei einem Brnstdräsencarcinom 
mit Radium Heilung der Hautgeschwüre und Verkleinerung des Tumors 
erzielt, der seit 1907 keine Tendenz zur Weiterentwickelung zeigt. Das 
Verfahren empfiehlt sieh wegen seiner Bequemlichkeit, wegen Schmerz¬ 
losigkeit lind Möglichkeit der Tiefenwirkung ohne Zerstörung der Haut. 

Wel ti. 


56. Versammlung mittelrheinischer Aerzte zu 
Darmstadt am 6. Juni 1909. 

Die ehrwürdige Institution des mittelrheinischen Aerztetags befand 
sich in Gefahr, eingestellt zu werden, da die Aerzte des Städtchens, das 
die Versammlung im Jahre 1908 abhalten sollte, keine Schritte zu 
ihrer Abhaltung getan hatten. Die Aerzte Darmstadts, wo im Jahre 1857 
die erste Versammlung mittelrheiniseher Aerzte stattgefunden hatte, 
beriefen aus eigenem Antriebe die Versammlung mit glänzendem Erfolg 
in ihre Mauern. Etwa 150 Teilnehmer fanden sich ein, und nicht 
weuiger als 28 wissenschaftliche Vorträge waren angemeldet, wovon 
allerdings nur 11 gehalten werden konnten. 

Hr. v. Krehl-Heidelberg sprach über Schädigung des Herzens 
durch übermässigen Sport. Nacli seiner Ansicht wird die Herz¬ 
ins ufficienz der Sportleute einerseits durch den Training, d. h. durch 
übermässige Muskelanstrengung bei gleichzeitiger Unterernährung, veran¬ 
lasst, andererseits durch die grosse Muskelanstrengung bei gleichzeitiger 
Erregung der Leidenschaft. Daraus resultiert ein labiler Zustand des 
Herzens, der sich in subjektiven Beschwerden äussert, die sich bis zur 
Angina pectoris steigern können. Da den Klinikern fast nie solche Fälle 
zur Beobachtung komm« 1 », bittet Vortragender die praktischen Aerzte, 
jeden einzelnen Fall, den sie sehen, genau zu beobachten und zu 
publizieren. 

Hr. Feer-Heidelberg konnte nach seinen Beobachtungen bestätigen, 
dass die orthostatische Albuminurie im Kindesalter häufig mit 
Lordose verbunden ist und jedenfalls durch Druck der Wirbelsäule auf 
die Nieren zustande kommt. 

Hr. Kossel - Giessen berichtete hauptsächlich über die interessanten 
Ergebnisse der englischen Pestkommission in Indien, wonach die Pest von 
den Ratten durch gewisse Floharten auf den-Menschen übertragen wird. 

Hr. Fischer-Darmstadt sprach über Beckenverletzungen im 
allgemeinen und über typische Rodel Verletzungen im besonderen. 
Bei einem Bobsleigh-Unfall in Darmstadt wurde der vorderste Insasse 
in die Höbe geschleudert und erlag einer Zertrümmerung des Gehirns; 
dem zweiten Insassen, der kurz nach dem Unfall starb, wurde das Becken 
in sämtlichen drei Synchondrosen zerrissen; durch die typische Bein¬ 
stellung beim Rodeln wurden die voneinander getrennten Scbambeinäste 
nach aussen geführt und von dem dahintersitzenden Herrn die Lenden¬ 
wirbelsäule tief in das Becken hineingepresst. Der dritte Herr, welcher 
am neunten Tage starb, hatte ganz dieselbe Verletzung des Beckens, 
nur wirkte die Gewalt nicht so stark ein. Bei dem vierten war die 


Synchondrosis pubica zerrissen, auch klagte er über Schmerzen in der 
Gegend der Darmbein-Kreuzbein-Synchondruseu, ausserdem hatte er 
den rechten Oberschenkel gebrochen. Der fünfte Herr hatte einige Tage 
massige Schmerzen an der Stelle der Synchondrosis pubica. Der sechste 
hatte sich kurz vor dem Unfall vom Bobsleigh gleiten lassen und war 
unverletzt. Bei dem zweiten, dritten und vierten Herrn lagen die Testikel 
durch Skrotumzerreissung frei. Vortr. vermutet mit Recht, dass bei 
weiterer Zunahme des Rodeins derartige typische Verletzungen öfters 
Vorkommen werden. 

Die anderen Vortragenden brachten interessantes kasuistisches 
Material. 

Bei dem folgenden geselligen Teil wurde ein Abdruck des Programms 
der ersten Versammlung der mittelrheinischen Aerzte vom 4. Juli 1857 
verteilt. Da dasselbe einen medikohistorischen Wert hat, lassen wir es 
hier folgen: 

1. Prof. Dr. Wernher-Giessen: Ueber Durcbschneidung des Mandi¬ 
bularnerven. 

2. Prof. Dr. Kussmaul-Heidelberg: Ueber Fallsucht. 

3. Prof. Dr. Roser-Marburg: Ueber Cystcnflsteln. 

4. Militärarzt Dr. Simon-Darmstadt: Ueber die Heilung der Blasen- 
Scheidcn- und Blasen-Gebärmutter-Scheidenfisteln, mit Vorstellung ge¬ 
heilter Frauen. (Der berühmte Chirurg.) 

5. Dr. Balser-Darmstadt: Ueber eine in Darmstadt beobachtete 
Kruppepidemie. 

6. Dr. Louis Büchner-Darmstadt: Ueber einen Fall von Chloro¬ 
formsucht. 

7. Prof. Dr. Eckhard-Giessen: Ueber den Nerveneinfluss auf die 
Speichelabsonderung, mit einem Experiment. 

8. Dr. Passavant-Frankfurt: Ueber die Heilung der Gaumen¬ 
spalte. 

9. Militärarzt Dr. Eigenbrodt-Darmstadt: Ueber die Operation der 
Cataracta accreta. 

10. Dr. Alfred He gar-Darmstadt: Ueber die Beschaffenheit der 
Nieren bei Erhängten. (Der bekannte Gynäkologe.) 

11. Militärarzt Dr. Tenn er-Darmstadt: Ueber die Anwendung des 
Ecraseur von Chassaignac, nebst Vorstellung von Patienten, bei 
welchen derselbe angewendet wurde. 

II. E. Knopf-Frankfurt a. M. 


Tuberkulose-Fragen. 

Von 

San.-Rat Dr. Landsberger-Charlottenburg. 

(Schluss.) 

Von besonderem Interesse waren für die Generalversammlung die 
Mitteilungen, welche Herr Hamei, Mitglied des Reichsgesundbeitsamtes, 
über die Tuberkulosebekämpfung in den Vereinigten Staaten 
von Nordamerika, insbesondere in New York, machte. Man 
bedient sich dort natürlich genau der gleichen Mittel wie bei uns, aber 
man führt sie mit amerikanischer Frische und Rücksichtslosigkeit durch, 
und man hat, wie ich schon eingangs erwähnte, dort in dem freiesten 
Lande ohne Bedenken den gesetzlichen Zwang in einer Weise zu Hilfe 
genommen, die uns noch nicht geheuer erscheint. So ist dort, ins¬ 
besondere durch die Initiative der Grossstädte, in kurzer Zeit sehr viel 
Bedeutendes geschaffen, und die Zahl der Heilstätten wachst, trotzdem 
unsere Landes Versicherungsanstalten gänzlich fehlen, immer noch rapide. 
Freilich baut man nicht bloss rasch, sondern auch wesentlich billiger 
und einfacher. Holzbauten, bei denen das Bett nur auf 75 Dollars 
(== 300 M.) zu stehen kommt, Cottages mit 4—6 Betten sind besonders 
beliebt; statt der Liegehallen baut man Veranden, in denen das Bett 
Tag und Nacht verbleibt. Würden auch die Gewohnheiten unserer Be¬ 
völkerung und ihre geringere Abhärtung solche Einrichtungen als „Heil¬ 
stätten“ gewiss perhorreszieren, so sind sie als Walderholungsstätten 
doch auch uns bekannt, und wir sehen das Heil der Zukunft, wie schon 
hervorgehoben wurde, gerade in ihror Vervielfältigung, wobei durch 
ihre Ausgestaltung und ihre Anpassung an unsere klimatischen Ver¬ 
hältnisse und unsere Bedürfnisse weitere Fortschritte angebabnt werden 
müssen. In New Y'ork meldet der Arzt durch Postkarte jeden Todes¬ 
fall, jeden Wohnungswechsel eines Tuberkulösen der Behörde und 
ausserdem in jedem Jahre einmal, ob die Krankheit sich gebessert oder 
verschlimmert hat. Aber wie für den Arzt besteht auch für den Haus¬ 
und Hotelbesitzer die Anzeigepflicbt. Wo keine ärztliche Behandlung 
stattfindet, übernimmt die Behörde die weitere Fürsorge: als „medical 
inspectors“ fungieren Aerzte im Nebenamte, Fürsorgeschwestern stehen 
ihnen zur Seite und machen mindestens 80 Besuche in der Woche. 
Erklärt es der Arzt für erforderlich, so kommt der Kranke gegen 
seinen Willen und gegen den seiner Angehörigen ins Krankenhaus. 
Untersuchungen auf Bacillen besorgt das Gesundheitsamt gratis (in 
einem Jahre fanden 27 000 Untersuchungen statt!), ebenso die Desinfektion. 
Ist die Wohnung so schlecht, dass sie renoviert werden muss, so 
geschieht dies auf Kosten des Hauswirtes; wenn er sich sträubt, so wird 
ein roter Zettel amtlich an dieselbe geheftet mit der Aufschrift: „Hier 
ist ein Tuberkulöser gestorben“, „Hier hat ein Tuberkulöser gewohnt“. 
Das Abreissen des Zettels wird schwer bestraft! Der Erfolg dieses 
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Vorgehens ist natürlich ein ganz probater und prompter. Ebenfalls 
unter Strafe gestellt ist das Spucken — man denke sich: ira Laude 
des Amerikaners, bei dem wir uns das Spucken als immanente Eigen¬ 
tümlichkeit vorzustellen gewohnt sind! Genug, es ist verboten, nicht 
bloss in Versammlungsräumen, Strassenbahnwagen usw., sondern auch 
auf Strassen und Plätzen, und die Strafen gehen bis 1000 Dollars und 
bis zu einem Jahre Gefängnis. Ich hatte einige bescheidene Zweifel an 
der Ausführung dieser Bestimmungen — gerade in Amerika bleiben 
doch so viele Verordnungen lediglich auf dem Papier! — aber Herr 
Hamei hatte die Güte, mir persönlich zu versichern, dass die Maass- 
nahmen wenigstens in New York, wo der energische Biggs an der Spitze 
des Gesundheitsamtes steht, wirklich mit Strenge durchgefübrt werden, und 
dass die Böden der „Cars“, die früher wahrhaft „schwammen“, jetzt 
sich in ganz gutem Zustand befinden. Wer heute zu spucken wagt, 
erhält von dem Schaffner einen Zettel mit einer Verwarnung und der 
Notiz, dass er beim nächsten Male unweigerlich angezeigt werden würde. 
Zur Bestrafung kommt es relativ selten, weil schon die Vorladung vor 
das Amt prophylaktisch wirkt und weil die öffentliche Meinung mit 
raschem Verständnis die eingeführten Maassregeln billigte und unter¬ 
stützt. Uebrigens wird man das Verbot des Spuekens auf die Strasse 
etwas allzu drakonisch und schematisch nennen dürfen, denn die Tuber¬ 
kulose ist wohl nur in geschlossenen Räumen übertragbar, eine 
Ansteckung ira Freien ist schwerlich zu befürchten. Wie schwierig es 
oft ist, eine Bestrebung praktisch durchzuführen, lehrt ein Blick auf 
unsere eigenen Bahnsteige, in unsere öffentlichen Biblio¬ 
theken usw. Was kann man da für unzweckmässige, altfränkische 
SpeiDäpfe aufgestellt sehen — flach, sandgeiüllt, halb umgeschüttet —, 
ein Hohn auf alle Hygiene und ein Abscheu für jedes ästhetische 
Empfinden! Auch in den Bahnwaggons selbst der D-Züge bleibt auf 
diesem Gebiete noch vielerlei zu wünschen. — Wenn man in Dresden 
in einigen Hauptverkehrsadern Strassenspucknäpfe aufgestellt bat, so 
mag das zur Erziehung des Publikums immerhin ganz nützlich sein — 
wertvoller dürfte ein Schleppenverbot sein, wie es z. B. Deuerdiugs 
die Polizei in Nürnberg erlassen hat. Wirksam ist leider vielleicht — 
beides nicht!- 

Die Verhandlungen der Tuberkuloseärzte wurden mit einem 
Vortrage von H. Strauss-Berlin über die Ernährung der Tuber¬ 
kulösen eingeleitet. Auf die Fülle von zweckmässigen Einzelheiten, 
die Herr Strauss in gedrängter, aber durchaus klarer Uebersicht aus¬ 
einandersetzte, kann hier nicht eingegangen werden. Es entsprach dem 
Standpunkte der weitaus meisten, wenn er das subjektive Gefühl der 
Kräftigung des Kranken und nicht die Beschaffung von übermässigem 
Fettballast als das Ziel unserer Behandlung bezeichnete, und wenn er 
ausserdem die Erziehung zur Abhärtung als eine Aufgabe der Heilstätten 
beachtet wissen wollte. Zur rechten Ernährung bedarf das Volk nicht 
bloss der nötigen Geldmittel, sondern auch der Kenntnis einer relativ 
billigen Ernährung und der richtigen Zubereitung. Es komme nicht 
bloss darauf an, dass die nötige Kalorienzahl sich auf dem Teller be¬ 
finde, sondern die rechte Abwechslung müsse dafür Sorge tragen, dass 
Lust zu ihrer Aufnahme vorhanden und ihre Bekömmlichkeit verbürgt 
sei. Von diesem Gesichtspunkte aus ist auch der Alkohol in kleinen 
Mengen (40—50 g, die übrigens doch auch einen Kalorienwert von 800 
haben) durchaus nicht zu verwerfen, vielmehr kaum ganz entbehrlich. 
Ara Krankenbett, meinte Herr Strauss sehr richtig, hat jede Art von 
Fanatismus zu schweigen. 

Die meisten Diskussionsredner gaben zu diesen Grundsätzen ihre 
volle Zustimmung zu erkennen. Herr Liebe erklärte, ihm sei die 
Wage schon längst nicht mehr der Altar der Heilstätte, und er sei über¬ 
rascht, dass es noch notig scheine, gegen die Mastkur, die er für längst 
überwunden gehalten habe, selbst in der Stadt Rubner’s ein Turnier 
zu fechten. Nicht alle Tuberkulösen seien unterernährt, und wenn man 
sie allzusehr mäste, so sei es nicht wunderbar, wenn das Gewicht nach 
der Rückkehr zur Tätigkeit wieder beträchtlich abnehme und man also 
ungewollt eine Art umgekehrter Marienbader Kur erreicht habe. Es 
komme weniger auf die Masse der Nahrung, als auf ihren zellenenergetischen 
Wert an; eine richtige „Hausmannskost“ sei am meisten zu empfehlen 
und deren Diätetik, insbesondere auch bezüglich der Nährsalze zu 
ergründen, müsse man weiter bestrebt sein. Der Alkohol sei um so eher 
entbehrlich, je mehr man ein Zuviel an Fleischkost vermeide. Von 
Wichtigkeit ist die Pflege der Zähne, welcher jetzt auch die Landes- 
versicberungsanstalten ihre besondere Aufmerksamkeit zuwenden. 

Im allgemeinen war man der Meinung, dass kleine Dosen Alkohol 
nicht bloss unschädlich, sondern zeitweise durchaus nützlich sind, dass 
aber freilich keine Veranlassung besteht, sie in den Heilstätten gerade 
zur täglichen Gewohnheit zu machen. Ebenso herrschte Einverständnis 
darüber, dass die Kost keine einseitige (zu viel Eiweisssubstanz!), sondern 
eine gemischte sein müsse, aber auch reichlicher als im Alltagshaushalt, 
wenigstens soweit es gelte, die durch die Krankheit bewirkte Abnahme 
wieder auszugleichen. Wenn man in den Heilstätten auch für etwas 
Arbeit sorgt, zumal in den letzten Wochen des Aufenthalts, dann 
wird sich das Gewicht am ehesten auf eine gewisse Norm einstellen und 
nach der Entlassung und bei wiederaufgenommeuer Tätigkeit nicht mehr 
rapide schwinden. Herr Pannwitz riet dringend, die Frage der Er¬ 
nährung in den Heilstätten sorgfältig weiter zu studieren und lenkte 
die Aufmerksamkeit auf die übergrossen Differenzen, welche sich bei 
den Kosten heraussteilen. Eine oberbayrische Heilstätte komme mit 
täglich 1,7 M. Unterhaltungskosten pro Kopf aus, die Bochumer Knapp¬ 
schaft brauche 9 M.! Im Durchschnitt der Deutschen Anstalten ergebe 


sich ein Tagessatz von 3,75 M., wovon etwa die Hälfte auf die Er¬ 
nährung falle. 

Von fast noch grösserer Bedeutung ist die Emährungsfragc für die¬ 
jenigen Tuberkulösen, die nicht in den eigentlichen „Heilstätten“ be¬ 
handelt werden müssen. Soweit sie in der Familie bleiben, ist eine 
gehörige Ernährung von besonderer Wichtigkeit und sogar eine gewisse 
Ueberernähruog sicherlich am Platze. Herr Neisser-Stettin hob hervor, 
dass auch in den allgemeinen Krankenhäusern den Tuber¬ 
kulösen mehr Nahrung geboten werden müsse, als meistens 
geschieht. Dort bekomme man die Kranken sehr häufig in einem 
magenschwachen Zustande und müsse ihnen, um ihre Esslust anzuregen, 
mehr Speisen vorsetzen, damit sie selbst eine gewisse Auswahl treffen 
können. Zu dem Standard von 2000 Kalorien solle man ihnen noch 
eben so viele extra anbieten. Im Stettiner allgemeinen Krankenhause 
sei das mit Erfolg und mit einem Kostenaufwande von 1,32 M. (nur für 
Ernährung) durchgeführt worden. In ähnlichem Sinne äusserte sich 
Herr Burkhart-Berlin; auch er fand Magenatonie und auch verminderte 
Acidität bei Tuberkulösen besonders häufig. Herr Kuhn nimmt an, 
dass die Dyspepsie der Tuberkulösen nicht durch greifbare Magenverände¬ 
rungen (Geschwüre etc.) bedingt sind, sondern durch mangelhafte Blut- 
beschafienheit. Arsen und Tuberkulin seien Blutbildner, gerade weil sie 
Blutkörperchen zerstören: die dadurch veranlasste Neubildung von Blut 
schaffe gerade wie beim Aderlass einen Ueberschuss über den früheren 
Stand. Sauerstoffminderung, eine gewisse Dyspnoe, eine Höhenlage von 
6—700 m wirken in der gleichen Richtung; die grösseren Höheiageti 
wirken weniger günstig als die mittleren. 

Der Vortrag des Herrn Casper-Berlin über Diagnose und Be¬ 
handlung der Blasen- und Nierentuberkulose ist bereits in 
No. 22 dieser Wochenschrift veröffentlicht worden. Die nachfolgende 
Diskussion erstreckte sich namentlich • auf dio eventuellen Aussichten 
einer Behandlung mit Tuberkulin und auf die direkten Beziehungen 
zwischen Lungen- und Nierentuberkulose, ln letzterer Hinsicht hatte 
Herr Casper erklärt, dass der Befund von Bacillen im Harn als blosse 
Begleiterscheinung, also ohne Beteiligung der Nieren, lediglich als Aus¬ 
scheidung über die Blutbabn, nur ganz ausnahmsweise bei sehr schweren 
Lungenfällen beobachtet sei; die Sache sei jedenfalls weiterer Unter¬ 
suchung wert. Herr Ritter-Edmundstal findet, dass Spitzentuberkulöse 
häufig Nierenreizung hervorrufe, welch letztere später das Feld beherrscht. 
Er meint, dass in 10—20 pCt. der Fälle von Lungentuberkulose dauernd 
oder vorübergehend Albuminurie zu beobachten sei; seien dabei keine 
Bacillen itn Urin nachzuweisen, so könne es sich vielleicht um die ersten 
Anfänge „geschlossener“ Nierentuberkulose handeln. 

Betreffs der Behandlung der Nierentuberkulose mit Tuberkulin 
herrschte auch in dieser Versammlung der Tuberkuloseärzte die gleiche 
Skepsis wie überall. Operation wenn irgend möglich und so früh wir 
möglich — das ist der Standpunkt, der allgemein eingenommen wirf. 
In einigen Fällen, bei denen die Operation abgelehnt wurde, sah Caro 
von der Tuberkulinbehandlung einen deutlichen Erfolg, über dessen Au- 
dauern für längere Zeit allerdings das Urteil noch nicht feststellt. 
Stahr weist darauf hin, dass bisweilen auch spontane Besserungen be¬ 
obachtet werden können. Er hat nach operativer Beseitigung des Nieren¬ 
herdes eine günstige Beeinflussung der gleichzeitig vorhandenen Lungen¬ 
tuberkulose konstatieren können, was ja auch ohne weiteres verständlich 
ist. Jedenfalls ist eine nicht zu schwere Affektion der Lunge uoch keine 
Kontraindikation gegen die Operation der Niere. Herr Petruschky 
empfiehlt die Tuberkulinbebandlung noch nach der Operation der Nieren¬ 
tuberkulose, denn diese sei schwerlich jemals primär und wohl erst 
von Drüsenherden übertragen. 

Herr Karl Meyer (von der Tuberkulinstation Lichtenberg) sprach 
über die Bedeutung genauer Temperaturmessungen für die 
Frühdiagnose der Lungentuberkulose. Während Wunderlich 
noch eine Acbseltemperatur von 37,5 für normal hielt, setzen wir jetzt 
auf Grund einer ungeheuren Fülle von Erfahrungen die Norm einen 
halben Grad geringer an und halten ein Ueberschreiten von 37,6 iü ano 
schon für subfebril. Meyer hält die Mundmessung lüreinigermaassen 
zuverlässig, wenn der Mund mindestens 10 Minuten geschlossen gehalten 
war, und hebt hervor, dass sie viele Kautelen erfordert; bei Mund- 
geschwüren ist sie überhaupt nicht anwendbar. Die Diskussion ergibt, 
dass sie vielen Aerzten wegen der bequemen Applikation (z. B. auch in 
der Liegehalle) unentbehrlich scheint (allerdings eine strenge Aufsicht 
erfordert!), — andere wollen sie nur als Notbehelf gelten lassen. Aur 
Beobachtung von Reaktionen nach Tuberkulin ist sie bestimmt unbrauch¬ 
bar; hier müssen Messungen in ano zur Anwendung kommen. ^Herr 
Max Wolf, der übrigens die Bedeutung der Temperaturkurve lür die 
Prognose nicht überschätzt sehen mochte, zieht schon deshalb die 
Achselmessung der Mundmessung vor, weil ein einwandfreies Messungs¬ 
ergebnis nur bei voller Ruhe des Patienten zu erzielen ist, nicht un 
Kreise Vieler. Herr K rafft - Görbersdorf kann zwar in der Heilstätte 
die Mundmessung nicht entbehren, ist sich aber bewusst, dass die After¬ 
messung die sichersten Resultate ergibt. Fehlerquellen haben jedoch 
alle Messungen: die in ano scheitert oft an einer zu flachen Einführung 
des Thermometers, die in der Achsel an zu flacher oder — zu tiefer 
Einführung, beide Achseln desselben Individuums zeigen bisweilen zur 
gleichen Zeit verschiedene Temperaturen an. Man darf auch nicht nr 
gessen, dass es — fiebernde Thermometer gibt, dass sogar ein se r 
grosser Teil von ihnen in diesem bedauerlichen Zustande sich betin e 
Untersuchungen von Steinberg-Breslau mittelst des Thermostaten er 
gaben bei sehr vielen Thermometern sehr beträchtliche Differenzen. 
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Herr B. Frankel empfiehlt deshalb die Verwendung von amtlich ge¬ 
prüften Thermometern, die allerdings keine maximalen sind. Er meint 
übrigens, tfass man die allzu häufigen Messungen auf bestimmte Fälle 
einschränken sollte, um die Kranken nicht allzu sehr zu belästigen. Bei 
2 stündlicher Messung, zumal im Rectum, entzieht man den Kranken 
IV 2 Stunden seinem Behagen. 

Von grossem Interesse waren die Darlegungen von Uhlenbuth 
über neuere Methoden der Sputumuntersuchung und die damit 
verbundenen Demonstrationen. Sie betrafen die sehr überraschenden 
Eigenschaften des „Antiformin“, das die resistentesten Stoffe wie 
Chitin, Haare, Borsten völlig aufzulösen vermag, auch sämtliche Bakterien, 
leider mit alleiniger Ausnahme der Tuberkelbacillen, die — wie alle 
„säurefeste“ Bakterien — eine Fettwachshülle haben. Aber wenigstens 
werden sie dadurch um so leichter erkennbar. Die dichtesten Sputum- 
klumpen werden durch 20 proc. Antiforminlösung dünnflüssig und homo¬ 
genisiert, und wenn man sie centrifugiert, so lassen sich Tuberkelbacilleu 
leicht nachweisen, auch wenn sie nur ganz vereinzelt vorhanden sind. 
Die gesamte Tagesmenge des Sputums ist auf diese Weise leicht zu 
untersuchen, und wenn auch nur einige Tuberkelbacillen darin sind, 
so werden sie gefunden, obschon sie sonst natürlich auch der eifrigsten 
Nachforschung entgangen wären. Das Antiformin, das also für die 
anderen Bacillen eine „sichtbare“ Desinfektion bewirkt (für Cholera¬ 
bacillen schon in halbprozentiger Lösung, — auch Toxine, wie Typhusgift, 
Schlangengift, vernichtet, es in kürzester Zeit), kann bei Tuberkulose 
nicht als Desinficiens dienen, wohl aber als Desodorans und als glaser- 
reinigend. Da alle Bakterien ausser dem Tuberkelbacillus vom Anti- 
formin zerstört werden, ist es für seine direkte Züchtung aus dem Sputum 
von sehr grosser Bedeutung, wie von allen Seiten anerkannt wurde. 

Am Schlüsse der Aerzteversammlung zeigte Dahl haus-Remscheid 
Röntgen bi lder, an denen sich namentlich erweisen liess, dass niemals 
die Rieder’schen „Stränge“ bei Lungentuberkulose ganz fehlen, dass 
also stets dabei eine Tuberkulose der Drüsen besteht. Man sollte also 
bei Kindern die Driisentuberkulose stets zeitig zu behandeln beginnen 
und sich gegenwärtig halten, dass eine Soolbadekur auch wirtschaftliche 
Vorzüge vor der teureren der Heilstätte bietet. Einen besonderen Wert 
kann die Röntgenmethode haben zur Kontrolle der Veränderungen und 
der Ausdehnung des Prozesses. Freilich bedarf sie sehr grosser Uebung 
und sehr grosser Vorsicht; die Schatten, die man sieht, sind nicht immer 
sicher zu deuten, und es wäre sehr angebracht — worauf auch Kraus 
kürzlich hingewiesen hat — dass an Leichen vergleichende Unter¬ 
suchungen in grösserem Maasse angestellt würden. 


Einiges über ärztliche Koalitionen, über Streiks 
und über den Koalitionszwang. 

Von 

Dr. jur. Hans Lieske-Leipzig. 

Niemaud in der Welt hat das sittliche Recht, seine Auffassung für 
die allein richtige zu halten — eine Weisheit, deren Bedeutung in 
Interessen kämpfen, die das Recht und nicht lediglich die Macht zum 
Siege führen sollen, von den feindlichen Parteien stets übersehen wird. 
Der am Kampfe unbeteiligte Beurteiler wird aber namentlich ange¬ 
sichts so heisser wirtschaftlicher Konflikte, wie sie zurzeit zwischen 
Aerzten und Kassen, sowie leider auch teilweise zwischen den Aerzten 
untereinander entbrannt sind, ein reservierter Kritiker sein müssen, will 
er nicht zu einem vorschnellen und oberflächlichen Richter werden. 

Insonderheit fällt die Frage nach der Berechtigung des Streitgrundes 
ausserhalb des Rahmens dieser Skizze: hier darf vielmehr nur das Fait 
accompli zugrunde gelegt und die Kampfesart juristisch illustriert 
werden. Aber auch dabei gilt der Satz, dass niemand seine Auffassung 
für die allein richtige anzusehen befugt ist. Indessen darf den geruhigen 
Austausch der Meinungen die Hoffnung leiten, es möchte den Lesern 
dieses oder jenes Moment Anlass zu bisher nicht gepflogenen Medita¬ 
tionen geben und in die feindlichen Lager dadurch ein Samenkorn des 
Friedens tragen. 

Lesen wir den offenen Brief des Leipziger Verbandes an den Staats¬ 
sekretär von Betbmann-Hollweg, lesen wir das Schreiben des Ver¬ 
bandes zur Wahrung der Interessen der deutschen Betriebskranken¬ 
kassen, lesen wir die Kundgebungen der Zentrale für das deutsche 
Krankenkassenwesen — einige der breiten Oeffentlichkeit besonders be¬ 
kannt gewordenen Kampfes-Dokumente — so wird überall der schroffe, 
erbitterte Ton der Meinungsverteidigungen auffallen. Wie viele Miss¬ 
verständnisse werden gerade durch ihn grossgezogeD, wie viele Gelegen¬ 
heiten zu einer friedlichen Lösung zerstört! 

So hat man — meines Erachtens freilich zu Unrecht — Stellen 
aus dem offenen Briefe des Leipziger Verbandes vom 18. Februar als 
eine Proklamation des Ungehorsams gegen die Gesetze deuten zu dürfen 
geglaubt 1 ). Dass derartige Missverständnisse überhaupt Platz greifen 
können, ist aber die bedauerliche Konsequenz der angeschlagenen Tonart. 

Augenblicklich bildet vor den Honorarkämpfen die Forderung der 
sogenannten freien Arztwahl den Träger des Streites. Die Wort¬ 
führer befleissigen sich dabei zurzeit, soweit ich dies in der Fach- 


1) s. Kulemann in der Soz. Praxis, 18. Jahrg., No. 13, 


literatur beobachte, einer etwas versöhnlicheren Haltung. Zweifellos 
dürfte die Einigung über jenes Thema unter den Aerzten selbst für die 
letzteren eineu nicht zu unterschätzenden Gewinn bedeuten, es könnte 
dann nicht mehr geschehen, dass die Gerichte bei der Beurteilung von 
Rechtsfragen auf die Unstimmigkeiten, die über diese Frage im eigenen 
Lager der Aerzte herrschen, exemplifizieren müssten 1 ). 

Was sich für und gegen die beregte Forderung anführen lässt, 
dürfte in medizinischen Fachblättern hinlänglich oft zur Diskussion ge¬ 
stellt worden sein. Die Anschauungen der Verwaltungsrechtler und die 
der Justiz aber scheinen überwiegend dem Prinzip der freien Arztwahl 
zuzuneigen. — 

Anlässlich der gleichen Frage hat vor kurzem auch die Rheinische 
Aerztekammer in Koblenz das Wort ergriffen und dabei gleichzeitig dem 
ärztlichen Koalitionsrecht, das nach jenen Ausführungen in 
interessierten oder gar amtlichen Kreisen neuerdings bezweifelt wird, 
eine Lanze gebrochen. Die Rheinische Aerztekammer führt dabei aus: 

„Ist ein solches Recht unterschiedslos jeder Erwerbs- und geistigen 
Gemeinschaft gewährleistet, so ist es unverständlich, wie man dieses 
Recht dem Aerztestand aberkennen oder verkümmern will. Solches Be¬ 
streben bestand bislang ausschliesslich in Kreisen, die ein Interesse 
daran haben, die Aerzte zu willfährigen Helfern ihrer finanziellen oder 
Parteiinteressen zu machen . . .“ 

Man wird dies sicherlich Wort für Wort unterschreiben können, denn 
es bedeutet in der Tat eine sinolose Anmassung, wollte mau im Ernste um 
ihrer selbst willen eine Organisation bemängeln, von der als notorisch 
gilt, „dass sie in der Tat die ethische und gesellschaftliche Hebung des 
Aerztestandes aut Grund wirtschaftlicher Besserung anstrebt.“ (Worte 
des Reichsgerichts im Urteile vom 24. III. 1908.) 

Nur fürchte ich eine Verwechselung, weil ich glaube, nicht der 
Organisation als solcher, sondern den durch sie in der Form des Streiks 
(s. Anmerkung der Redaktion!) ausgeübten Repressalien gilt die vieler 
Orten laut gewordene Kritik. 

Arbeiterstreiks sind an der Tagesordnung: der Streik einer wissen¬ 
schaftlich und gesellschaftlich so hoch stehenden Klasse wie die der 
Aerzte bedeutet dagegen eine Neuerscheinung, die zwar zu einer vor¬ 
urteilsfreieren Auffassung vom Wesen und der Berechtigung des Streiks 
im allgemeinen dient, andrerseits aber von selbst eine soziale Beleuch¬ 
tung erheischt. 

Hier sind es nun gewiss nicht vornehmlich Leute, die um ihrer 
Parteiinteressen willen jenen Streik verurteilen. Vielmehr ist es ein un¬ 
leugbares Faktum, dass sich die Mehrzahl aller Pressstimmen in einem 
den Aerzten nicht günstigen Sinne geäussert hat. 

Niemand verkennt die hohe Berechtigung, die der Auflehnung der 
Aerztewelt gegen Honorierung und Behandlung seitens der Kranken¬ 
kassen zuzusprechen ist. Unbefriedigend aber bleibt meist der Aerzte 
Begründung, mit der der Versuch einer gütlichen Einigung, wie er sich in 
dem geplanten obligatorischen Schieds- und Einigungsverfahren repräsen¬ 
tiert, von der Hand gewiesen wird. Eine der berufensten Stimmen sagt dazu: 

„Handelt es sich um Angelegenheiten, bei denen sich nicht einzelne, 
sondern auf beiden Seiten grosse Gruppen gegenüberstehen und nicht 
um Dinge, die man der Parteiwillkür überlassen kann, sondern um 
solche, bei denen ein Kampf zu schweren Schädigungen des Allgemein¬ 
wohls führt, so ist es eine unabweisbare Notwendigkeit, dass eine Ent¬ 
scheidung getroffen wird, die beide Teile bindet und deshalb den Kampf 
ausschliesst. Dass sie auf einem Wege herbeigeführt werden muss, der 
Strengste Unparteilichkeit und gerechte Abwägung der beiderseitigen 
Interessen gewährleistet, bedarf nicht der ausdrücklichen Betonung. 
Gerade wenn man, wie ich, den Standpunkt der Aerzte weitgehend 
sachlich als berechtigt anerkennt, muss man beanspruchen, dass sie auf 
das Faustrecht verzichten und sich den Anforderungen einer geordneten 
staatlichen Gemeinschaft unterwerfen.“ (Aerztestreik von Kulemann, 
Soz. Praxis v. 4. März 1909.) 

Es wäre eine dankenswerte Aufgabe, wollten die Gegner solcher 
Ideen ihr Gegenmaterial in sachdienlichen Reformvorschlägen Vorbringen, 
denn schliesslich wird kein Arzt die Zwangslage auch der Kassen 
verkennen. Soviel steht doch jedesfalls fest, dass die Kassen ihre ärzt¬ 
liche Hilfe auf Grund eines gesetzlichen Zwanges gewähren und deshalb 
Garantien für die Ausführbarkeit ihrer Verpflichtungen habeu müssen, 
welche stärker sind, als lediglich der Aerzte guter Wille. Es ist des¬ 
halb die von Kulemann vorgesehlagene gesetzliche Regelung der dies¬ 
bezüglichen Verpflichtung zwischen Aerzten und Kassen ein diskutabler 
Gedanke, der jedenfalls weit beachtenswerter ist, als die seither im 
Kampf lautgewordenen Reformvorschläge, die entweder die Beseitigung 
der seit 40 Jahren durch die Gew.-O. proklamierten Aufhebung des 
Kurierzwangs oder die Anstellung beamteter Aerzte (Stier-Somlo) oder 
die Unterstützung der Kranken seitens der Kassen durch Geldbeträge fordern. 

Ueber den Nachteil der Kassen, „die durch Einführung der freien 
Aerzte wähl der Gefahr des finanziellen Ruins ausgesetzt werden“, hätte 
sich im übrigen der Verband zur Wahrung der Interessen der deutschen 
Betriebskrankenkassen in seinem offenen Briefe etwas verständlicher 
auslassen dürfen: denn ein solcher Nachteil ist bisher durch keinerlei 
Erfahrungen dokumentiert, sondern im Gegenteil widerlegt. 

Die Einsicht, dass Interessenkämpfe nur in einmütigem Vorgehen 
zum Siege führen können, hat schliesslich als logische Folge des 
Koalitionsprinzips den sogenannten Verpflichtungsschein und mit 
ihm den neuerlich so viel erörterten Koalitionszwang ins Leben gerufen. 

1) s. Kulemann in der Soz. Praxis, 18. Jahrg., No. 13. 
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Die Subskription eiues solcbeu Verpflichtungsscheius aber begreift 
eine durch Ehrenwort verbürgte, für den Zuwiderhandlungsfall mit Kon¬ 
ventionalstrafe bedrohte Unterwerfung des Arztes unter die Vorschriften 
der Organisation hinsichtlich der Kassentätägkeit in sich. 

Danach erscheinen aber einige der jüngsten Vergangenheit ent¬ 
stammende Werturteile hoher und höchster Gerichte von Interesse, 
welche, sei es auf Anruf der Aerzte, sei es auf eine Klage der ge¬ 
schädigten Kassen, die rechtliche Bedeutung verschiedener im Verpflich¬ 
tungsschein fixierter Vertragsbestimmungen zum Gegenstand haben. 

Vornehmlich ist es dabei ein Verstoss gegen die guten Sitten, von 
dessen Vorhandensein die streitenden Parteien den Erfolg ihrer Klage 
abhängig machen dürfen. 

Nehmen wir, analog einem jüngst vom Reichsgericht abgeurteilten 
Tatbestand, zunächst einmal folgenden Fall. 

Eine Ortskrankenkasse hat wegen eines anlässlich der freien Arzt¬ 
wahl ausgebrochenen Arztstreiks mehrere Aerzte von auswärts angestellt. 
Von diesen werden 3 späterhin Mitglieder des Leipziger Aerzteverbandes 
und hierdurch zur Aufgabe ihrer Tätigkeit verpflichtet. Yerstösst eine 
solche Verpflichtung gegen die guten Sitten? Nein! sagt das Reichs¬ 
gericht (Bd. 69), „denn dadurch allein handeln die Aerzte nicht gegen 
die guten Sitten, dass sie in dem wirtschaftlichen Kampfe zwischen 
Kasse und Aerzteschaft, wenn auch unter Verletzung ihrer Vertrags¬ 
pflicht, auf die Seite ihrer Standesgenossen traten“. 

Eine der interessantesten Fragen finden wir schliesslich in dem neu 
herausgegebenen 68. Bande der Entscheidungen des Reichsgerichts in 
Zivilsachen (No. 50) beantwortet. 

Das Reichsgericht spricht sich hier über die vertragsmässige Be¬ 
schränkung der Freizügigkeit bei Acrzten aus. Den Tatbestand bildet 
zu dem hier in Betracht kommenden Teile eine zwischen dem Leipziger 
Verbände als Kläger und einem praktischen Arzte als Beklagten ge¬ 
troffene Abrede, wonach sich der Beklagte auf Ehrenwort und bei Ver¬ 
meidung einer hohen Konventionalstrafe gegen eine Abfindungssumme 
verpflichtete, sich innerhalb der nächsten 10 Jahre ohne vorherige Ge¬ 
nehmigung des jeweiligen Vorsitzenden des Verbandes weder an seinem 
Wohnorte, noch an einem anderen Orte des deutschen Reiches, als prak¬ 
tischer Arzt niederzulassen. 

Diese Abrede war dem Zwecke zu dienen bestimmt, den Kläger 
(also den Leipziger Verband) gegen erneute Bekämpfung seiner Inter¬ 
essen durch den Beklagten bei Zwistigkeiten zwischen Aerzten und 
Krankenkassen zu sichern. Es soll nach den richterlichen Feststellungen 
also der Zuzug einer von den Krankenkassen möglicherweise in ihrem 
Sinne benützbaren ärztlichen Arbeitskraft verhindert werden. 

Um der einschneidenden Bedeutung des hierin von dem höchsten 
Gerichtshof gefällten Entscheids willen, soll die Begründung des Reichs¬ 
gerichts stellenweise wörtlich zitiert werden. 

Das Reichsgericht sagt: „ . . . Nicht alles . . was sittlich er¬ 
träglich und erlaubt ist, ist darum auch bei Aerzten sittlich erträglich 
und erlaubt. Das Urteil dieses Senats vom 2. Juni 1907 hat bereits 
die Konkurrenz-Klausel zwischen einzelnen Aerzten für nichtig erklärt 
und auch die hier in Frage stehende Verpflichtung des Beklagten ist 
nichtig. Es verstösst gegen die sittliche Würde und die öffentliche Be¬ 
deutung des Arztberufs, dass der Beklagte in der Freiheit der Nieder¬ 
lassung von der Genehmigung des klagenden Verbandes abhängig sein 
soll, und dazu 10 Jahre lang für das Gebiet des ganzen deutschen 
Reiches. Der Kläger hat sich in der Wahl des Mittels vergriffen. Gerade 
weil er den idealen Zweck verfolgt, den ärztlichen Stand ethisch und 
gesellschaftlich zu heben, durfte die ideale und ethische vSeite auch in 
der Person des Vertrngsgegners nicht angetastet werden. Und gerade 
die ethische und öffentlich-rechtliche Bedeutung des Berufs fordert, dass 
jedem Arzte die Wahl des Niederlassungsortes völlig frei bleibe, wobei 
die Standeswidrigkeit eines Eindringens in den Besitzstand eines Be¬ 
rufsgenossen hier ausser Betracht steht. Uebrigens geht der nächste 
Zweck des Vertrages ausschliesslich auf Durchführung und Sicherung 
einer rein wirtschaftlichen Maassnahme, nämlich auf Erlangung der freien 
Aerztewahl bei den Krankenkassen. Der Wert dieser Maassnahme, deren 
Zweckmässigkeit übrigens unter den Aerzten selbst noch bestritten ist, 
kann dem Werte der absoluten und ausnahmslosen Freiheit des Arzt¬ 
berufs nicht entfernt gleichgestellt werden, auch wenn jene Maassnahmen 
dem solidarischen Interesse aller deutschen Aerzte dienen will.“ 

Diese trefflichen Ausführungen dürften schon ob ihrer praktischen 
Tragweite künftighin den Abschluss aller auf eine Beschränkung der 
Freizügigkeit gerichteten Verträge unratsam erscheinen lassen. Gegen 
die Giltigkeit einer Vertragsverpflichtung, zwecks Einführung der freien 
Aerztewahl eine fixierte Krankenkassen-Arztstelle überhaupt nicht oder 
nur mit Genehmigung des kontrahierenden Verbandes anzunehmen, hat 
das Reichsgericht nichts einzuwenden; vielmehr wird diese „die Freiheit 
des Arztberufs in ihrem Kern unberührt lassende und nur die juristische 
Form und den wirtschaftlichen Effekt der Honorierung betreffende Ver- 
tragsverpflichtuug“ und ebenso eine Vertragsstrafe für Nichterfüllung 
dieser Verpflichtung für rechtsgiltig erachtet (1. e. S. 189). (Vergl. im 
übrigen auch das Urteil des Oberlandesgerichts Dresden vom 16. Fe¬ 
bruar 1906.) 

Es wird nun interessant sein, zu beobachten, inwieweit die Ehren¬ 
gerichtsbarkeit der Aerzte jene reichsgerichtliche Doktrin akzeptiert und 
weiterbildet. _ 

Bei Wiedergabe dieser interessanten Ausführungen wollen wir nicht 
unterlassen zu betonen, dass sie lediglich die Ansichten unseres ge¬ 
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schätzten juristischen Mitarbeiters, nicht die der Redaktion wiedergeben 
sollen. Zwei Punkte seien insbesondere herausgegriffen. Von verant¬ 
wortlicher ärztlicher Seite wurde niemals von einem Streik gesprochen 
und niemals ein solcher beabsichtigt (s. a. „Entgegnung“ auf S. 1196); 
es wird auch bei Anwendung des sog. „äussersten Mittels“ de» Kranken 
ärztliche Hilfe in ausgiebigster Weise zur Verfügung stehen. Was ferner 
die Zwangslage, in der sich die Kassen befinden, anlangt, so beweisen 
vielfache Erfahrungen, dass die Kassen dieser Zwangslage und gleich¬ 
zeitig auch den Forderungen der Aerzte sehr wohl gerecht werden 
können, wenn sie nur davon Abstand nehmen wollen, soziale Institu¬ 
tionen zu politischen Machtmitteln zu missbrauchen. 

Die Redaktion. 


Präludium zum Aerztetag. 

Echo der R. V. 0. — Reichsverband. — Revers desL.V. — 
Regierung und Aerzteschaft. 

Die letztvergangenen Wochen haben aus den au der Sozialrelorm 
beteiligten Kreisen Kundgebungen io Hülle und Fülle gebracht; in erster 
Linie gaben die Träger der Arbeiterversicherupg einen Resonanzboden 
ab, dem manch urkräftiger Ton, aber auch manche bizarre Kakophonic 
entsprang. Uns beschäftigt hier vorwiegend die Beurteilung, die der auf 
die Aerzte bezügliche Abschnitt des Entwurfs der R. V. 0. gefunden 
hat, und da darf man ohne Ucbertreibung konstatieren — wenigstens 
soweit es die wichtigste Gruppe, die Krankenkassen, betrifft — dass die 
Kakophonie Überweg, dass der alle Vernunft übertönende Ilass gegen 
die ärztliche Organisation in einer Weise zum Durchbruch gekommen 
ist, die stark ans Pathologische streift. Die bezügliche Resolution des 
Allgemeinen Kongresses der deutschen Krankenkassen gipfelte in der 
Forderung, dass Krankenkassenärzte den Kassenmilgliedern gegenüber 
strikte dem Kurierzwang unterliegen sollen, auch in Streitfällen. 
Renitente Aerzte „sollen hierzu durch Geldstrafen angebalten werden“, 
und „im Wiederholungsfall, oder wenn die Weigerung bei Schwerkrauken 
erfolgt, die Entziehung der Approbation ausgesprochen werden“. 
Fehlt nur noch Zuchthaus und Galgen! Diese Empfindung scheint den 
„Vorwärts“, das führende Blatt der klassenbewussten Arbeiter, zu be¬ 
seelen, wenn er die Resolution dabin glossiert, dass die ... . „Leitsätze 
ein nicht im Interesse der Versicherten liegendes .... Entgegenkommen 
gegen völlig unberechtigte Forderungen gewisser Aerzteorganisationen* 
enthalten!! 

Es sei gestattet, schon der unübertrefflichen Kontrastwirkung halber, 
diesen Expektorationen die „richtunggebende“ Forderung im Programm 
des im Anschluss an die Veröffentlichung der R. Y.O. begründet.:. 
Reichsverbandes deutscher Aerzte gegenüberzustellen, die da 
lautet: „Regelung des Arztsystems durch freie Vereinbarung zwischen 
deu beteiligten Krankenkassen und Aerzten.“ Die Väter dieses Vvf? 
bandes begründen ihre Tat damit, dass „solche friedliche Ver¬ 
ständigung bisher stets gescheitert ist an den rücksichtslosen Ver¬ 
suchen der bestehenden grossen Aerzteorganisationen, den Kranki# 
kassen die freie Arztwahl aufzuzwingen“: sie geben sich dabei der 
beneidenswerten Zuversicht hin, dass sie den Mitgliedern des 
neuen Verbandes „unbedingt eine würdige Behandlung seitens der 
KassenverwaltuDgen und angemessene Honorare erwirken 4 werden. 
Es gehört eine gewisse Selbstüberwindung dazu, ernsthaft und ruhig die 
Motive und Ziele des Reichsverbandes zu kritisieren, der als ausge¬ 
sprochene Gegenorganisation des Leipziger Verbandes ge¬ 
gründet wird in einem Moment, in dem die deutsche Aerzteschaft sich 
rüstet, den schwersten Vorstoss abzuwebren, der jemals gegen die Frei¬ 
heit, Würde und Wohlfahrt ihres Standes geführt worden ist. Der Auf¬ 
ruf des Reichverbaödes appelliert an die „besonnenen Elemente des 
Aerztestandes“, um mit seineu Prinzipien einen für die Aerzte günstigen 
Einfluss auf die Neugestaltung der R. V. 0. auszuüben! Hätte die ge¬ 
wiss löbliche Tugend der Besonnenheit im bescheidensten Maasse hei 
den Gründern des Reichsverbandes gewaltet, dann wäre diese unselige 
Gründung sicher unterblieben. Sie kennen die ärztliche Geschichte der 
letzten 25 Jahre nicht oder haben nichts aus ihr gelernt, denn we 
wollen mit denjenigen Mitteln anfangen, mit denen die Aera der nutz¬ 
losen Aerztebewegung an der Jahrhundertwende geendet hatte, nämlich 
damit, dass sie „in geeigneten Fällen die Wünsche seiner Mitglieder den 
Behörden und gesetzgebenden Körperschaften unterbreiten“. Menn die» 
den Aerzten in zehnjährigem heissen BemüheD auch nur einen Pfifferling 
genützt hätte, dann bestände heute nicht die tatsächliche Misere des 
Standes, dann existierte heute kein L. V., dann besässen wir längst das 
Minimum von Schutz und Rechten den Kassenorganisationen gegenüber, 
das wir Schritt für Schritt erkämpfen müssen. Man muss, will man fr ‘ 
Reichsverbändlern die ehrliche Uebcrzeugung konzedieren, immerhin ihre 
ungewöhnliche Naivität bewundern, aber auch die Kurzsichtigkeit 
klagen, die sie in der einseitigen Verfolgung der scheinbar nacnsi 
liegenden Eigeninteressen blind macht gegen die Gefahren, die aucu^ e« 
fixierten Kassenärzten durch die vorgesehene Neuordnung der Dingt ^ 
ihre Persönlichkeitsrechte und ihre Stellung überhaupt erwachsen. - ■ - 
schmeicheln sich, einen Einfluss durch Suppliken und winselnde ^ 
Stellungen bei den maassgebenden Stellen ausüben zu können. 
aber, wenn dies fehlschlägt? Wie werden sic dann die Interessen i 
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Mitglieder schützen? Allenfalls doch durch Kampf — uud wo bleibt 
dann die friedliche Verständigung? — Sie fordern alle Besonnenen zum 
Eintritt auf; angenommen, sämtliche Aerzte seien besonnen in ihrem 
Sinne und lolgen dem Rattenfängersaug: Wie wahren sie dann deren 
Interesse, an der Krippe der Krankenkassen mitbeteiligt zu werden? 
Logischerweise doch durch Erstrebung freier Arztwahl, da sie im Interesse 
der beteiligten Aerztemajorität liegt; also genau wie es der L. V. tut. 

Genug der Stichproben! Man sieht, wo mau einen der verschlungenen 
Pfade im Gedankengang des Aufrufs betritt, gelangt man in eine Sack¬ 
gasse oder zu einer Absurdität. Ein trauriges Blatt der Zeitgeschichte, 
dass mit solch fadenscheiniger Begründung versucht wird, die Ge¬ 
schlossenheit der Front zu durchbrechen, den Geist des Zwiespalts zu 
säen, während unverbrüchliche Einigkeit bitterer nötig ist «als je zuvor. 
Aber man braucht kein Prophet zu sein, um diesem Beginnen ein kläg¬ 
liches Ende vorherzusagen. Die empörten Kundgebungen aus allen 
Teilen des Reiches zeigen den Führern dieses in der ärztlichen Standes¬ 
presse als „gelbe Gewerkschaft“, „Zentralarbeitsnachweis gefügiger Aerzte 
für Krankenkassen“ gebrandmarkten Verbandes unzweideutig, dass man es 
mit den Pflichten eines standestreuen Arztes nicht vereinbar hält., dem 
Reichsverband anzugehören. Fast scheint cs sogar, als hätte seine 
Gründung die Wirkung, dass auch in den Kreisen mancher bisher abseits¬ 
stehenden Eigenbrödler mit einem Schlage erkannt wird, wohin eine 
rücksichtslose Betonung der Sonderinteressen führt, dass in der Stunde 
der Gefahr jede Zersplitterung eine Sünde gegen die Wohlfahrt des 
Standes ist. So wird vielleicht diese Gründung sich als Teil jener Kraft 
erweisen, die das Böse will und das Gute schafft. 

Aus den Resolutionen, die allenthalben im Reiche in ärztlichen 
Kreisen gefasst werden, und zwar je naher der Aerztetag rückt, um so 
entschiedener und dringender, spricht eine geradezu imposante Ein¬ 
mütigkeit in der Verurteilung der uns von der R. V. 0. zugedachten 
demütigenden Zwangsmaassregeln. Es war natürlich, dass die Besprechung 
der aus ihuen resultierenden Gefahr für die Existenz eines freien selbst¬ 
bewussten Aerztestandes und der zu ergreifenden Gegenmaassregeln die 
Tagesordnung des diesjährigen Aerztetages vollkommen beherrscht. 
Dadurch kommt zum machtvollen »Ausdruck, dass zurzeit kein anderer 
Gegenstand empfindlicher an den Lebensnerv des Standes rührt. 
Von mancher Seite wurde gleich nach dem Bekanntwerden der R. V. 0. 
die schleunige Einberufung eines ausserordentlichen Aerztetages ge¬ 
fordert, wie die Krankenkassen, die Beamten derselben, die Unfall¬ 
berufsgenossenschaften unverzüglich mit Sonderkongressen auf dem Plan 
erschienen. Nun, es kann der Besonnenheit der Aerztescbaft nur zum 
Ruhme gereichen, dass der endgültigen Stellungnahme eine gründliche, 
erschöpfende Prüfung voranging; aber der Tenor der bekannt gewordenen 
Entschliessungen lässt keinen Zweifel daran, dass von der Gesamtheit 
der deutschen Standesvereinigungen der die Aerzte betreffende Abschnitt 
als unannehmbar einmütig abgclehnt werden wird. Es ist wohl auch 
nicht zu kühn, vorherzusagen, dass diese Ablehnung die wuchtigste und 
nachdrücklichste Unterlage bekommen wird durch ein noch nie dagewesenes 
Plebiscit des deutschen Aerztestandes in Form einer Massenunterschrift 
der von den Vertrauensmännern des L. V. ausgearbeiteten Erklärung; 
sie besagt für den Fall, dass die Bestimmungen der R. V. 0. über den 
ärztlichen Dienst in der vorliegenden oder einer ähnlichen Form (die 
Entscheidung in letzterem Falle wird ein späterer Aerztetag haben) 
Gesetzeskraft erlangen, dass die Unterzeichner ihre Mitwirkung an 
der sozialen Versicherung versagen und Kassenkranke nur als 
Privatpatienten unter Verweigerung jeglicher für die Kassenverwaltung 
bestimmten Atteste behandeln werden. 

Zunächst wird damit in unzweideutiger Weise dem Phantom eines 
„Generalstreiks“ ein Ende gemacht. Es biesse ja auch, einem ärztlichen 
Streik jede sittliche Grundlage nehmen, wenn er sich gegen Kranke 
irgendwelcher Art richtet, und es kann nicht scharf genug hervor¬ 

gehoben werden, dass ein solches Gebahren dem L. V. durchaus fern¬ 
liegt. Da weiterhin die Voraussetzungen, unter denen ein eventueller 
Streik gegen eine die Aerzteschaft knechtende Versicherungsordnung 
überhaupt in Frage käme, genau formuliert sind, obendrein die Pro- 
klamierung eines Streiks nicht von einer Art Kabinettregierung aus¬ 
gehen kann, sondern an das Votum eines Aerztetages geknüpft ist, so 
entfällt auch für skrupulöse Kollegen jeder triftige Grund, sich 

von jener Erklärung auszusehliessen. Um einer allgemeinen Degradierung 
des Standes vorzubeugen und einer Knebelung jeglicher Selbstbestimmung 
den Kassen gegenüber, wie sie namentlich in dem § 451 R. V. 0. 
enthalten ist, zu entgehen, darf auch der Aufrechteste ein Stück 

seiner hier sehr bedingten Willensfreiheit in die Hände einer 

Organisation legen, die in ihrer umfassenden Ausdehnung das sicherste 
Unterpfand gegen jeden Missbrauch des Vertrauens bietet. 

Wie sehr die Meinung, dass diese Erklärung oder — wenn man 
will — dieser Revers einen vollkommenen Erfolg haben dürfte, auch 
von seiten der uns Aerzte so geringschätzig behandelnden Reichsbehörde 
geteilt wird, und wie sehr ihr die hieraus sich ergebenden Perspektiven 
auf die Nerven gefallen sind, des ist Zeuge die offiziöse Auslassung in 
der Norddeutschen Allgemeinen Zeitung vom 9. Juni er. Zum erstenmal 
wird uns von dieser Seite unverblümt bescheinigt, dass „die Stellung 
der Aerzteschaft gegenüber der Versicherungsordnung stark“ ist, ferner, 
dass „die Gestaltung der Versicherungsgesetze eine Lebensfrage für die 
wirtschaftlichen und für die Standesverbältnisse der Aerzte“ ist, dass 
die Versicherungsgesetzgebung „auch von mannigfachen, für den Aerzte- 
stand höchst beklagenswerten Erscheinungen begleitet gewesen“ ist. 
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Wenn aber gesagt wird, dass „Reichstag und Bundesrat gezwungen 
werden sollen, sich dem Willen einer ärztlichen Korporation zu beugen“, 
so heisst das, submissest zu bemerken, den Tatbestand ein klein wenig 
auf den Kopf stellen. Der Aerztestand, bisher trotz aller Nöte und 
.Schwierigkeiten unabhängig, will vielmehr sich nicht unter das Joch von 
Organisationen zwingen lassen, die er nur als gleichberechtigt anerkennen 
kann, er will sich nicht die Rechte nehmen lassen, die jeder andere 
Berufskreis besitzt, nämlich die freie Willensbestimmung und Vertrags¬ 
freiheit. 

Wenn dann in jenem Artikel in sehr umständlichen Ausführungen 
nochmals der verunglückte Versuch gemacht wird, die Aerztefrepndlich- 
keit jener vielberegten Paragraphen dialektisch zu beweisen, wenn 
schliesslich wieder der altbekannte Appell an den „Inbegriff der ethischen 
und sozialen Tugenden“, die den Stolz des Aerztestandes bilden, ertönt, 
so bedeutet uns das alles nur den Kanonendonner, der das Rückzugs¬ 
gefecht decken soll. 

Wir entnehmen aus dieser Kundgebung von hoher Stelle das, was 
ihr eine Reihe von Tageszeitungen entnimmt, denen man bisher keine 
besondere Aerztefreundlichkeit nachsagen konnte, nämlich, dass die Aerzte 
auf dem rechten Wege sind, ihre heiligen Güter zu wahren. 

Vollmann. 


Das Mittelstands-Sanatorium Haus Falkenhagen. 

Während die Frage der Mittelstands-Krankenhäuser in Presse und 
Stadtparlamenten viel und bis jetzt resultatlos verhandelt wurde, hat ein 
einfacher praktischer Arzt ohne viel Aufhebens das Problem am richtigen 
Ende angefasst und praktisch gelöst. 

Die Frage von Mittelstands-Krankenhäusern ist sehr schwierig und 
ihre Lösung, für Gross-Berlin wenigstens, nicht sehr dringlich, da in den 
zahlreichen Privatkliniken und einem Teil der öffentlichen Krankenhäuser 
ausreichend Betten für den Mittelstand zur Verfügung stehen; Sana¬ 
torien aber, in welchen für massigen Preis der am schwersteu arbeitende 
Teil der Bevölkerung, der Mittelstand, Unterkunft finden kann, fehlen, 
abgesehen von dem auf anderer Basis errichteten Haus Schoenow, 
völlig. Darum ist es aufs Wärmste zu begrüssen, dass Herr Sanitätsrat 
Arnold Strassmann, einem lange gehegten Herzenswünsche folgend, 
ein Mittelstands-Sanatorium gegründet hat. 

ln Falkenhagen bei Seegefeld, vom Lehrter Bahnhof in einer 
halben Stunde mit dem Vorortzug erreichbar, inmitten eines 8 Morgen 
grossen alten Parkes, am Rande meilenweiter Nadelwaldungen liegt das 
neuerbaute, am 18. Juni eröffnete Sanatorium. 

Die Anstalt besteht aus drei miteinander zusammenhängenden Ge¬ 
bäuden, dem eigentlichen neuerbauten Sanatorium mit den Wohn- 
und Nebenräumen für die Patienten, einer gediegenen, komfortablen 
Villa, die die Wirtschaftsräume, die Gesellschafts- und Speisezimmer, 
das Bureau und die Wohnungen für die Aerzte und das Personal ent¬ 
hält, ferner aus einem Anbau, in dem sich ausser einem Musik- und 
Billardsaal die therapeutischen Raume, und zwar: das Inhalatorium, der 
medico-mecbauiscbe Raum, das Konsultationszimmer mit den ver¬ 
schiedenen, der elektrischen Behandlung dienenden Apparaten und einer 
modern eingerichteten Badeanstalt mit den dazugehörigen Ruheräumen 
befindet. Liegehalle und Luftbad sind nur wenige Schritte entfernt, 
ebenso eine helle, geräumige Werkstatt für Beschäftigungstherapie. 

Das Sanatorium ist in seinen zwei Geschossen zur Aufnahme von 
103 Personen eingerichtet und zwar, aus Gründen der Einheitlichkeit 
des Betriebes, nur für solche männlichen Geschlechts. Die Mehrzahl 
der Zimmer soll mit zwei und drei Kranken belegt werden; doch sind 
auch einige Einzelzimmer vorhanden, die dann entsprechend teurer l ) sind. 
Andererseits können in besonders geräumigen Zimmern auch mehr als 
drei Kranke untergebracht werden. Die Ausstattung der 4 m hohen 
Zimmer ist überall die gleiche einfach-freundliche. 

Um den Patienten, die ein Zimmer gemeinsam bewohnen, ein 
gewisses Gefühl der Abgeschlossenheit zu geben, wurde ein Bett¬ 
schirm konsruiert, der durch die an ihm befestigten besonderen Vor¬ 
richtungen für Trink- und Uringlas sowie durch einen verschliessbaren 
Kasten gleichzeitig als Ersatz für den Nachttisch dient und durch sein 
gefälliges und freundliches Aussehen auch zur Verschönerung des 
Zimmers beiträgt. 

Wir hatten das Vergnügen, an der Eröffnung des Sanatoriums teil¬ 
nehmen zu dürfen und sprechen auch an dieser Stelle seinem Begründer 
die besten Wünsche für das Gedeihen seines vortrefflichen Unternehmens 
aus. Den Herren Kollegen aber empfehlen wir eine Besichtigung der 
Anstalt, deren Existenz sic bei der Behandlung von Kranken in mittleren 
Verraögensverbältnissen sicherlich oft genug als ein dringendes Bedürfnis 
empfunden haben werden. H. K. 

1) Die Tagessätze sind für das Bett auf 4,50 und 5 M„ für Einzel¬ 
zimmer auf 7 uud 8,50 M. festgesetzt, einschliesslich Behandlung, Pflege 
und sämtlicher Heilmittel ohne jede Nebenkosten. 
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Entgegnung. 

Der Vorstand des Leipziger Verbandes gibt hiermit die Erklärung ab, 
dass er trotz der im Entwürfe der Reichsversicherungs-Ordnung geplanten 
beispiellosen Entrechtung des Aerztestandes in seinen Direktiven und der 
am 23. Mai beschlossenen „Erklärung“ nur den die staatsbürgerliche 
und berufliche Freiheit des Aerztestandes vernichtenden Bestimmungen 
entgegen tritt, einen Aerztest-reik aber ablehnt und die ärztliche Behandlung 
der erkrankten Krankenkassenmitglieder ausdrücklich gewährleistet wissen 
will (vergl. II, 3 der Erklärung). Er verurteilt den Versuch der „Nord¬ 
deutschen Allgemeinen Zeitung“, diese „Erklärung“ durch Weglassen 
der wichtigsten Abschnitte zu entstellen und die Bestimmungen der 
„Reichsversicherungs-Ordnung“, insbesondere des § 451, Abs. 3 in irre¬ 
führender Weise als günstig für den Aerztestand binzustellen. Der 
Vorstand des Verbandes bezweifelt nicht, dass von allen in Betracht 
kommenden Faktoren, insbesondere auch der Presse, bei genauer Prüfung 
des Entwurfes diese Verschleierung durchschaut und au9 der nahezu 
einmütigen Stellungnahme der verschiedensten ärztlichen Organisationen 
in allen Teilen des Reiches der Ernst der Lage und die unbedingte 
Notwendigkeit einer Aenderung des Entwurfes im Sinne der 
seit vielen Jahren vom deutschen Aerztetag erhobenen 
Forderungen und von diesem gemachten positiven Verbesse¬ 
rungsvorschlägen erkannt wird. 

Leipzig, den 14. Juni 1909. 

Der Vorstand des Leipziger Aerzteverbandes. 

Dr. Hartmann, Vorsitzender. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 16. Juni demonstrierte vor der Tagesordnung: 1. Herr Oppen¬ 
heim einen operativ behandelten Fall von Rückenmarkshautgeschwulst, 
2. Herr G. Arnheim ein Kulturpräparat von Spirochäten nach Schere- 
sohewski. In der Tagesordnung hielt 1. Herr Lipowski den ange¬ 
kündigten Vortrag: Zur Behandlung der spastischen Obstipation; 2. sprach 
Herr Mulzer über die Weidanz’sche Modifikation der Wassermann’sehen 
Syphilisreaktion, Verwendung geringer Blutmengen und ihre praktische 
Verwertung (Diskussion die Herren L. Michaelis, Blaschko, J. Citron, 
R. Ehrmann). 

— Zur VHI. internationalen Tuberkulosekonferenz in Stockholm, 8. bis 
10. Juli, hat das Präsidium des Deutschen Centralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose die Herren Geheimrat B. Franke 1, Präsident Dr. Bumm 
vom Kaiserlichen Gesundheitsamt und den Generalsekretär Prof. Dr. Nietn er 
delegiert. 

— Die Deutsche otologische Gesellschaft tagt 1910 in Leipzig 
unter dem Vorsitz von Geh. Sanitätsrat Dr. Schwabach. 

— Zum stellvertretenden Vorsitzenden des Komitees für ärztliche 
Fortbildung wurde in der Generalversammlung am 13. d. M. Geb.-Rat 
W. Körte gewählt. 

— Herr Prof. Carl Neuberg wurde zum Vorsteher der neu- 
errichteten Abteilung für Tier-Chemie an der tierpbysiologischen Ab¬ 
teilung (Gcheimrat Zuntz) der landwirtschaftlichen Hochschule ernannt 
und mit einem Lehrauftrag betraut. 

— Dem Vorsteher der Röntgen - Abteilung am Rudolf Virchow- 
Krankenbause, Herrn Dr. Levy-Dorn, wurde der Professortitel verliehen. 

— Dr. Heinrich Hoffmann’s hundertsten Geburtstag feierte 
am 13. Juni 1909 der ärztliche Verein zu Frankfurt a. M. mit einem 
akademischen Akt in der Senckenberg’schen Bibliothek. Vor einem 
zahlreichen. Publikum von Damen und Herren, das die geistige Elite der 
Stadt darstellte, sprach Prof. Dr. Sioli, als Direktor der städtischen 
Irrenanstalt Hoffmann’s Nachfolger, über dessen Bedeutung als 
Arzt. Vor etwa 50 Jahren brachte es H. durch seine Tatkraft so weit, 
dass die heute noch im Gebrauch stehende Anstalt mit einem Kosten¬ 
betrag von etwa 600 000 Gulden gebaut wurde, — Darauf gedachte 
Seminardirektor Keller der dichterischen Verdienste Hoffmann’s. 
Ausser zahlreichen, meist humoristischen Gelegenheitsgedichten, einer 
Sammlung von Epigrammen und verschiedenen anderen Kinderbüchern 
hat H. bekanntlich den „Struwwelpeter“ verfasst. H. E K. 

— Dass der Berliner Magistrat, der ehedem auf dem Gebiete 
der Hygiene und Krankenfürsorge an der Spitze aller Stadtverwaltungen 
stand.’ jetzt von vielen kleineren Gemeinden an Verständnis für diese 
Fragen und weitherziger Initiative iibertroffen wird, ist allbekannt. 
Aber die Stadtverwaltung sorgt dafür, dass diese communis opinio 
sich nicht ändert. Von allen Untersuchungsämtern Gross-Berlins, 
den staatlichen und städtischen, wird nicht blos die Untersuchung auf 
Diphtherie, Typhus usw. gratis vorgenommen, sondern auch die Unter¬ 
suchung für die wichtigste, weil verheerendste Seuche, die Tuberkulose. 
Die Stadtverordneten-Versammlung von Berlin hat diesen Fehler richtig 
gewürdigt und au den Magistrat den Antrag gestellt, auch die Unter¬ 
suchungen auf Tuberkulose gratis vornehmen zu lassen. Der Gescbiifts- 
ausschuss der Berliner ärztlichen Standesvereine wandte sich mit einem 
gleichsinnigen Antrag an den Magistrat, und die Direktion des städtischen 
Untersuchungsamtes erklärte sich bereit und völlig genügend mit Arbeits¬ 


kräften versehen, um diese Untersuchungen, und zwar gratis, vornehmen 
zu können. Der hohe Magistrat hat diese Gesuche jetzt abschlägig 
besebieden. — Noch auf einem anderen Gebiete zeigt sieb die Engherzig¬ 
keit der gegenwärtigen Stadtverwaltung in rechtem Lichte. Die Assistenten 
der städtischen Untersuchungsanstalt und die Leiter der che misch-bakterio¬ 
logischen Abteilungen an den städtischen Krankenanstalten erhalten, wenn 
sie weniger als 5 Jahre Dienstzeit haben, einen einmaligen jährlichen Urlaub 
von 14 — vierzehn — Tagen. Es ist ja bekannt, welch’ hohe Meinung 
die maassgebenden Personen im Magistrat von wissenschaftlicher Betäti¬ 
gung haben, dass sie sie insbesondere in den Krankenhäusern für einen 
übertriebenen Luxus halten; dass man aber die Leiter der chemisch-physio¬ 
logischen und bakteriologischen Abteilungen, Herren, die z. T. vom Staate 
wegen ihrer wissenschaftlichen Leistungen mit dem Professortitel aus¬ 
gezeichnet wurden, nicht zu den Aerzten, sondern zum technischen 
Personal rechnet und im Urlaubsverhältnis gleichstellt den Koksverkäuferu 
an den städtischen Gasanstalten, den Recbnungsführern der Rieselfelder 
u. dergl. m., ist ein neuer Beleg für die Wertschätzung, deren sich die 
medizinische Wissenschaft von hier zu erfreuen bat. Wer sich stunden¬ 
lang im Laboratorium beschäftigt und dann, um das Einkommen aus 
dem kärglichen Gehalt zu erhöhen, in der Praxis quälen und seine 
Nachtstunden literarischen Studien und Arbeiten widmen muss, für 
den genügen 14 Tage Erholungszeit; warum sind die Herren auch so 
unvernünftig, gerade der Wissenschaft ihr Leben geweiht zu haben'; 

— Die Angelegenheit der russischen Konsultationen ist inzwischen 
um einen Schritt weitergekommen. 

Am 10. d. M. fand das Ehrengericht statt, das Herr San.-Rat 
J. Friedemann gegen sich selbst beantragt hatte. Er wurde frei¬ 
gesprochen, da sein Vorgehen lauteren Motiven entsprungen sei, doch 
wurde ihm und der ganzen Schöneberger Kommission die Missbilligung 
des Ehrengerichtes über die Art ihres Vorgehens zum Ausdruck gebracht: 
sie hätten sich, statt in die Presse zu gehen — auf diesen Punkt musste 
sich das Ehrengericht aus formalen Gründen beschränken —, an das 
Ehrengericht wenden sollen. 

Auch Herr Dr. Weissbein, der eine Leiter des russischen Instituts, 
wurde in dem ebenfalls selbstbeantragteu Verfahren freigesprochen, 
da ihm nicht nachgewiesen werden konnte, dass er von Aerzten für Zu¬ 
führung von Patienten Geld verlangt oder erhalten hatte. Ob er sonst, 
z. B. im Verkehr mit chemischen Fabriken, einwandfrei verfahren sei, 
darüber behält sich das Ehrengericht weitere Ermittelungen bevor. 

Endlich nahm das Ehrengericht die Behauptung, dass in eiuer 
Anzahl von Fällen für Zuführung von Patienten an Vermittler Gratifika¬ 
tionen gefordert bzw. gezahlt worden seien, für hinreichend begründet an. 
Da aber das Ehrengericht die betreffenden Herren aus dem achtbaren Mo¬ 
tive, sie nicht in die Verlegenheit der Selbstbeschuldigung zu bringen, pr 
nicht geladen hatte, so wird man zunächst einmal den Gang der weitere/, 
insbesondere der Disziplinaruntersuchungen abwarten müssen, ehe nm 
die Anschuldigungen für erwiesen betrachten darf. 

Auf alle Fälle sind die Darstellungen, in welcheu sich auch jetzt 
wieder ein Teil der Tagespresse gefällt, durchaus übertrieben und es 
bleibt unverständlich, wie Aerzte, die doch die Mitarbeiter der Tages¬ 
zeitungen sein dürften, auch jetzt noch, nachdem sich die anfängliche» 
als mildernder Umstand geltende Erregung gelegt hat, fortfahren meg ii, 
„ihr eigenes Nest zu beschmutzen“. 

Wir aber dürfen mit Genugtuung konstatieren, dass sich unsere 
von Anfang an vertretene Ansicht auch im weiteren Gang der Ereignisse 
bestätigt hat; auch das Ehrengericht stellt sich auf diesen Standpunkt, 
dass die Schöneberger Kommission zwar Gutes gewollt habe, dass fs 
Art ihres Vorgehens aber zu missbilligen sei. 

Dass diese ehrengerichtliche, in der Form gewiss milde, in der 
hinlänglich herbe Kritik des Schöneberger Komitees weitere Konsequenzen 
haben muss, bedarf keiner Erläuterung, wie überhaupt die ganze 
noch Folgen nach sich ziehen wird, die die Akteure weder gewollt nocti 
auch nur entfernt geahnt haben. H- ^ 
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Die Erfolge der Myopieoperation. 1 ) 

Von 

A. Vossius-Giessen. 

Neunzehn Jahre sind verflossen, seitdem Fukala die Myopie- 
Operation empfohlen hat. Viel ist anfangs über diese Operation, 
ihre Vorzüge und Nachteile in ärztlichen Kreisen gesprochen und 
geschrieben. Die Tagespresse hat ihr ein Loblied gesungen. 
Gross ist die Zahl derer gewesen, die sich sogleich zur Operation 
freiwillig stellten und von ihr alles Heil erhofften. In ihrer 
Hoffnungsfreudigkeit wurden sie noch bestärkt, als auch von 
anderen Operateuren über günstige Resultate dieser Operation 
berichtet wurde, die den Kurzsichtigen eine neue Welt zu er- 
schliessen und vieles zu eröffnen schien, was ihnen bisher ver¬ 
schlossen geblieben war. Die Gefahr der Netzhautablösung und 
anderer für das Sehvermögen gefährlicher Komplikationen schien 
für alle Zeit erheblich verringert zu sein. Fukala versprach 
ihnen eine Verbesserung des Sehvermögens. Viele kamen umsonst 
und gingen unoperiert und enttäuscht fort. 

Fukala’s Operation bestand in Entfernung der Linse. Zuerst 
wurde die vordere Linsenkapsel discidiert und die darauf eio- 
tretende traumatische Katarakt wurde entweder der Spontan- 


1) Vortrag, gehalten in der 5G. Versammlung raittelrheinischer Aerzte 
in Darmstadt am 6. Juni 1909. 
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resorption überlassen oder bei stürmischer Quellung mit stärkeren 
Reizerscbeinungen bzw. mit Drucksteigerung durch die Punktion 
der Vorderkammer herausgelassen. Nachher wurde meist noch 
eine Nachstaroperation notwendig. 

Um die mehrfachen operativen Eingriffe, mit denen immerhin 
trotz antiseptischer Kaut eien eine grössere Gefahr der Infektion 
verbunden sein kann, zu umgehen, hatte Thier die Durch- 
sebneidung der ganzen Linse empfohlen. Hess und Sattler 
batten schliesslich die primäre Extraktion der Linse vorgenommen, 
der nachher in der Regel auch noch eine Nachstaroperation nach¬ 
geschickt werden musste. 

Fast alle Operateure, mögen sie nach der einen oder anderen 
Methode operiert haben, stimmten mit Fukala dahin überein, 
dass der erste Erfolg, die Aufbesserung der Sehschärfe für Ferne 
! und Nähe, unter Umständen das Sehen ohne Brillengläser für die 
I Patienten etwas sehr Bestechendes hätte. Beim Sehen in der 
; Nähe brauchten sie mit dem Sehobjekt nicht mehr so dicht an 
das Auge heranzugehen; ihr^ Haltung wurde eine bessere. Der 
Verlust der Akkommodation, der mit der Aphakie notwendig ver¬ 
bunden ist, wurde nicht hoch angeschlagen, da der hochgradig 
! Kurzsichtige von der Akkommodation nur sehr geringen oder gar 
I keinen Gebrauch macht. Die Patienten selbst schätzten den 
| Gewinn an Sehkraft durch die Operation zunächst sehr hoch ein 
; und glaubten sich in eine neue Welt versetzt. 

Neben den Enthusiasten gab es bei den Ophthalmologen 
aber auch Gegner der Operation. Sie betonten mit Recht, dass 
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man eine Wundinfektion trotz aller Kautelen niemals mit absoluter 
Sicherheit ausscbliessen und dass die Operation das Auftreten 
einer Netzhautablösung beschleunigen könne. Von Wundinfektionen 
ist aber in den Berichten verschiedener Operateure nicht oft die 
Rede gewesen und auch von Netzhautablösungen in unmittelbarem 
Anschluss an die Operation ist auch nur verhältnismässig selten 
berichtet. Dr. Imai 1 ) fand, dass von 974 Fällen verschiedener 
Berichte in der Literatur 923 mit gutem Erfolge für das Seh¬ 
vermögen operiert waren; in 14 Fällen, d. h. bei 1,44 pCt., war 
eine Infektion beobachtet — ein Verhältnis, wie man es bei 
grösseren, über mehrere Jahre sich erstreckenden Operations¬ 
statistiken auch heute noch bei der Staroperatiou finden kann — 
und in 37 Fällen, d. h. bei 3,8 pCt, war eine Amotio retinae 
eingetreten. Bei den ersten 50 Augen, die ich operiert habe, 
war nur einmal frühzeitig eine Netzbautablösung, sonst momentan 
ein guter Erfolg zu verzeichnen gewesen. 

Wie bei jeder anderen Operation hat man sich nun aber 
auch bei der Myopieoperation die Frage vorzulegen, ob die Dauer¬ 
resultate dem momentanen Erfolg entsprechen, ob das gute Seh¬ 
vermögen dauernd bestehen bleibt, ob die gefürchteten Kompli¬ 
kationen einer Netzhautablösung, von Aderhaut-, Netzhautverände¬ 
rungen an der Macula (Blutungen, atrophische Herde), die das 
Sehvermögen wieder schädigen, wirklich nach der Entfernung der 
Linse ausbleiben oder gemindert werden und ob uicht nachträg¬ 
lich doch noch eine Zunahme der Refraktion eintritt. Des 
weiteren ist es wichtig, festzustellen, welche Fälle von Myopie 
sich am besten zur Operation eignen. Alle diese Fragen kann 
man nur nach einer langjährigen Kontrolle der Operierten richtig 
beantworten. Und hierüber liegen bisher nur wenig Arbeiten in 
der Literatur vor. Ich möchte Ihnen, meine Herren, heute haupt¬ 
sächlich über meine eigenen Erfahrungen mit der Myopieoperation 
im Vergleich zu einzelnen Literaturangaben kurz berichten, da 
mir nur eine beschränkte Zeit zur Verfügung steht. Ich habe 
mir dieses Thema gerade deshalb gewählt, weil es ein all¬ 
gemeineres Interesse hat und weil schon viele Jahrzehnte vor 
Fukala unser hochbetagter Landsmann Adolf Weber die Ent¬ 
fernung der Linse als Heilmittel der hochgradigen Myopie vor¬ 
geschlagen, von weiteren Versuchen aber Abstand genommen 
hatte, weil Albrecht von Graefe den Eingriff für sehr bedenk¬ 
lich erklärt hatte. Wenngleich mein Material kein sehr grosses 
ist, so gestattet es mir doch, ein sicheres Urteil abzugeben über 
den Wert der Myopieoperation und über die vorhin aufgestellten 
Fragen, zu deren Beantwortung es einen immerhin nicht ganz un¬ 
wesentlichen Beitrag liefert. 

Im ganzen habe ich bis zum Jahre 1907 46 Myopen operiert 
mit 60 Augen — 32 einseitig und 14 doppelseitig. Im Interesse 
des binokularen Sehens ist es gut, beide Augen, und zwar nach¬ 
einander, zu operieren. Der jüngste Myop zählte 7, der älteste 
57 Jahre. Die meisten waren zwischen 11 und 30 Jahre alt. 
Die grosse Mehrzahl hatte eine Kurzsichtigkeit von 15 bis 23 Di¬ 
optrien; ein Patient hatte eine Myopie über 30 Dioptrien. Die 
Sehschärfe von 6 / 30 bis e /20 konnte nur mit den korrigierenden 
Konkavgläsern erreicht werden, die sie wegen der verkleinernden 
Wirkung nicht vertrugen. 6 Augen waren nur mit Discission, 
36 mit Discission und nachfolgender Extraktion, 16 mit primärer 
Extraktion der durchsichtigen Linse behandelt. 

15 Augen waren emmetropisch geworden, 

37 „ „ hypermetropisch geworden, 

5 „ „ noch myopisch (1,5 bis 2 Dioptrien) 

geblieben. Durch die Operation wurde eine Verminderung der 
Refraktion von 12 bis 28 Dioptrien erzielt. Für diese grosse 
Differenz ist wohl hauptsächlich der Hornhautradius verantwortlich. 
Nach einer längeren Reihe von Jahren konnten noch 26 Patienten 
untersucht werden; bei ihnen konnte wieder eine mässige Zu¬ 
nahme des Brecbzustandes nachgewiesen werden. Diese Tatsache 
steht im Einklang mit den Erfahrungen der Leipziger, Rostocker 
und Züricher Kliniken. 

Bei 50 Augen batte sich unmittelbar nach der Operation das 
Sehvermögen ganz erheblich gebessert. 

11 Augen hatten eine Sehschärfe 6 /io—’Yc 

30 „ * „ ,, 6 /it>—i V io 

13 „ » » G /ao ij 20 

während vor der Operation keines der Augen eine Sehschärfe 

ü / l 0 —'°/6 * ,attö - 

1) Imai, Das Schicksal der Myopieoperierten. Inaugural-Dissertation. 
Giessen 1909; und Deutsehmann, Beitr. z. Augenheilk., H. 72. Die 
Arbeit enthält die gesamte Literatur. 
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15 Augen hatten eine Sehschärfe ®/i 8 — 5 / 10 

25 n ii ii n 6 /ao V 20 

5 11 11 » n 5 /»0 6 /35 

und 5 Augen ein ganz erheblich geringeres Sehvermögen gehabt. 

Bei 3 Augen war die Sehschärfe nach der Operation unver¬ 
ändert; bei 3 Augen war sie vermindert, 2 mal durch Nachstar, 
der noch operiert werden sollte und 1 mal durch eine Netzhaut¬ 
blutung. 1 Auge war durch Wundinfektion erblindet und 3 mal 
war eine Netzhautablösung anfgetreten. 

Gauz anders sind aber die Dauerresoltate bei meinen Fällen 
nach der letzten Untersachung gewesen. In 24 Fällen hatte sich 
eine gute Sehschärfe erbeblich vermindert. 

Darunter befanden sich 6 Augen mit Nachstar, 3 Augen mit 
Glaukom, 11 Augen, d. h. 18,3 pCt. mit Ablösung der Netzhaut, 
und auf diese Fälle allein möchte ich bei der grossen Bedeutung 
der Frage und der Kürze der Zeit noch etwas Däber eingehen. 
Sie ist der springende Punkt für den Wert der Myopieoperation. 

In 6 Fällen hatte eine Myopie über 20 Dioptrien und in 

5 Fällen eine Myopie unter 20 Dioptrien bestanden. Alle Augen 
hatten ein mehr oder minder grosses Stapbyloma posticum, 

6 hatten Glaskörpertrübungen, 8 chorioiditische Veränderungen in 
der Maculagegend gehabt. Von den 6 nur mit Discission be¬ 
handelten Augen hatte 1 eine Amotio bekommen. Von den 36 
mit Discission und Extraktion operierten Augen zeigten 6, d. h. 
16,6 pCt. eine Amotio und von den 16 primär extrahierten Augeu 
3, d. h. 18,75 pCt. 

Eine Netzhautablösung kam demnach bei den nach ver¬ 
schiedenen Methoden operierten Myopen vor, am häufigsten bei 
den mit primärer Extraktion behandelten Augeu, uod hierin 
befinde ich mich mit meinem Material im Gegensatz zu den 
Resultaten der Leipziger Klinik, in der besonders die primäre 
Extraktion geübt wird. In Leipzig bekamen 11 pCt. der nach 
Fukal a Operierten und nur 9,6 pCt. der mit primärer Extraktion 
behandelten Augen eine Amotio. 

Im Speziellen war die Ablösung bei meinen Patienten ein¬ 
getreten in je 1 Fall 

nach 11 Jahren und 11 Monaten 

r 10 „ r „ 

9 ft 

11 17 11 11 0 11 

11 8 „ „8 „ 

8 „ „ 6 „ 

v ® » 11 1 11 

11 I n » 3 „ 

2 mal nach 6 Monaten, beide Fälle waren mit Discission und 
nachfolgender Extraktion der Katarakt behandelt. Je 1 mal war 
die Ablösung nach 4 Vs resp. 3 l / 3 Monaten eingetreten; beide Augen 
waren mit primärer Extraktion der durchsichtigen Linse operiert. 

In 1 Fall war die Amotio IV 4 Jahr nach der Operation 
infolge Hebens einer schweren Last aufgetreten; in 6 Fällen halte 
ich bei dem langeu Intervall ihres Eintritts nach der Operation, 
ln Uebereinstimmung mit den Ausführungen A. v. Hippels 1 ), 
einen Zusämroenhang mit der Operation für ausgeschlossen. Nur 
in den 4 Fällen, bei denen die Ablösung in dem kurzen Zeitraum 
von 3Vs—5 Monaten aufgetreten war, halte ich sie für die Folge 
des operativen Eingriffs, d. h. in 6,6 pCt. der operierten Fälle 
Höpner schätzt die der Operation mehr oder minder wahrscheinlich 
zuzuschreibenden Netzhautabhebungen auf über 4 pCt. ein. Bei 
2 meiner Augen war bei der Herauslassung der Linse ein Glas¬ 
körpervorfall erfolgt und 1 mal in die Extraktionsoarbe noch ein 
Linsenkapselzipfel eingeheilt, der wohl imstande sein konnte, durch 
Zerrung eine Netzbaufablösung hervorzurufen. Dass gerade der 
Glaskörpervorfall eine Amotio herbeiführen bzw. begünstigen kann, 
wissen wir von den Perforationsverletzungen der Sklera mit Glas- 
körperaustritt, bei denen noch nach Jahren durch Glaskörper¬ 
schrumpfung eine Amotio entstehen kann und aus den Experi¬ 
menten Birch-Hirschfelds, der am Kaninchenaage nach einer 
Mitteilung von Höpner 2 ) nachgewiesen hat, dass die sicherste 
Methode, Extrahierten eine Netzhautablösung zu erzeugen, die 
Herbeiführung eines ausgiebigen Glaskörperverlustes ist. Auch bei 
den nach Fukala oder mit primärer Extraktion operierten .Myopen 
des Leipziger Materials war öfter ein recht namhafter Glaskörper¬ 
verlust eingetreten. Die anderen Operateure schieben ebenfalls 

1) A. v. Hippel, Myopieoperation und Netzhautablösung. Deutsehe 
med. Wochenschr., 1905, No. 26. 

2) Höpner, Dauererfolge der vom 1. X. 1898 bis 30. VI. 1906 in 
^ er Leipziger Universitäts-Augenklinik operierten Myopen mit besonderer 
Berücksichtigung der postoperativen Netzhautablösung. Gräfe s Archiv. 
Bd. 70, H. 1, 8. 1-65. 
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dem Glaskörpervorfall die grösste Schuld an der Disposition zur 
Netzhautablösung zu. A. v. Hippel beobachtete Amotio bei 
9,5 pCt. seiner Operierten und darunter viel mehr Fälle, bei denen 
die Ablösung nur kurze Zeit nach der Operation aufgetreten war. 
In dem Rostocker Material wurde eine Netzhautablösung in 15,4 pCt. 
der Fälle, in dem Züricher Material bei 6,67 pCt. der Operierten 
konstatiert, die Kontrolluntersuchung hatte aber nicht so spät 
nach der Operation stattgefunden, wie bei meinem Material. 

Hess, anfangs ein warmer Verfechter der Myopieoperation, 
hat sie ganz aufgegeben. Wenn Sie mich nun nach meiner 
Stellungnahme fragen, so halte ich trotz der beobachteten Netz- 
hautablösungen die Operation durchaus für berechtigt, wenn man 
die Fälle richtig auswählt. Die Gefahr der Netzhautablösung 
wird sicher nicht durch die Operation erhöht. Wie vorsichtig 
mit dieser Beschuldigung umgegangen werden muss, hat mich die 
Erfahrung gelehrt, dass eine Ablösung eintrat in Augen, noch 
ehe die beabsichtigte Operation ausgeführt war. Hätte man diese 
Augen vorher operiert, so wäre natürlich die Operation als Ur¬ 
sache der Amotio fälschlich angeklagt worden. Der Vorteil der 
Operation besteht immerhin in einer Zunahme der Sehschärfe, die 
von den meisten Patienten sehr hoch angeschlagen wird. Auf 
die nicht absolut sicher aüszuschliessende Gefahr der Infektion 
muss man natürlich jeden Patienten hinweisen; zur Operation soll 
man niemand drängen. Die Möglichkeit einer Netzhautablösung 
und von Netzhautblutungen an der Macula wird durch die Operation 
nicht gehoben, ebenso wird eine Zunahme der Refraktion durch 
die Entfernung der Linse aus dem Auge nicht verhindert. 

Der für die Operation zweck massigste Grad ist nach meiner 
Erfahrung eine Myopie von 18,0 Dioptrien und darüber. Bei 
einer Myopie von 12 Dioptrien ist die Operation nicht mehr zu 
empfehlen, ausser bei Kindern, deren Kurzsichtigkeit wieder zu¬ 
genommen bat und sich noch mehr steigern würde. Der Wert der 
Operation ist immer erst nach einer längeren Reihe von Jahren 
sicher festzustellen. Augen mit umfangreichen Aderhautverände¬ 
rungen und Glaskörpertrübungen sind der Operation nicht zu 
unterwerfen; viele meiner Fälle hatten aber gerade diese Kom¬ 
plikationen gehabt, die an sich auch sonst den Eintritt der Amotio 
begünstigen. Bei einseitiger Amotio soll man das andere Auge 
nicht operieren. Auch die Familiendisposition zu Amotio möchte 
ich als Contraindikation gelten lassen; derselben Ansicht ist 
de Font-Röaulx 1 ). 

Nach meiner Erfahrung möchte ich der Discission mit nach¬ 
folgender Extraktion der traumatischen Katarakt speziell bei 
jugendlichen Personen den Vorzug vor der primären Extraktion 
der durchsichtigen Linse geben und diese nur bei älteren Myopen 
für indiciert halten. 

Natürlich darf man von der Myopieoperation nicht zu viel 
verlangen und die Operierten dürfen nicht glauben, dass sie ihren 
operierten Augen alles bieten können; einer gewissen Schonung 
bedürfen diese Augen immer. Mit der Entfernung der Linse kann 
man die tieferen inneren Komplikationen des der Myopie eigen¬ 
tümlichen Prozesses, wie dies auch Höpner mit Recht betont hat, 
die schon ausgebildet oder in der Entwicklung begriffen sind, un¬ 
möglich beseitigen. Zum mindesten können wir durch die Phako- 
lyse das Los einer grossen Zahl richtig ausgewählter Fälle für 
eine lange Reihe von Jahren verbessern; sie empfinden ihr 
Schicksal aber natürlich um so schwerer, wenn sie später von 
einer Netzbautablösung befallen werden und um ihr gutes Seh¬ 
vermögen kommen. _ 


Bericht über die Sammelforschung der Berliner 
medizinischen Gesellschaft betreffend die Blind¬ 
darmentzündungen des Jahres 1907 in Gross- 
Berlin. 2 ) 

Erstattet von A. Albn und J. Rotter. 

1. Die epidemiologischen, ätiologischen und symptoma- 
tologischen Ergebnisse. 

Von A. Albu. 

M. H.! Seit der Influenzaepideraie des Jahres 1889/90 hat 
keine andere Krankheit ein so hohes epidemiologisches Interesse 

1) P. de Font-Reaulx, Resultats de l’ablation du cristallin 
transparent dans la myopie forte. Annales d’Oculistique, 1906, Fe¬ 
bruarheft S. 95. 

2) Kurzer Auszug, vorgetragen in der Sitzung der Berliner medi¬ 
zinische!? Gesellschaft am 12. Mai 1908, 


erweckt, als die Perityphlitis, welche, obwohl seit länger als 
50 Jahren den Aerzten bekannt, doch erst Ausgangs des vorigen 
Jahrhunderts erhöhte Aufmerksamkeit erregte. Lawinenartig ist 
die Literatur über diese Krankheit angeschwollen, so dass es den 
Anschein gewann, als ob die Blinddarmentzündungen in den 
letzten Jahrzehnten sowohl häufiger als auch schwerer geworden 
seien. Dem ist von den verschiedensten Seiten widersprochen 
worden mit dem Hinweis, der bei neuen ärztlichen Beobachtungen 
oft erhoben zu werden pfiegt, dass die Zunahme der Blinddarm- 
erkrankungen nur durch die bessere Diagnostik unserer Zeit vor- 
getäoscht werde. In diesem Sinne haben sich z. B. Sonnen- 
burg, Köttner, Kümmell u. a. ausgesprochen, und für die 
preussische Armee insbesondere glauben Villaret und Schroth 
einen sicheren Beweis dafür dadurch erbracht zu haben, dass sie 
dargetan haben, dass die Blinddarmentzündungen früher teils 
unter den Bauchfellentzündungen, teils unter den Magen-Darm¬ 
katarrhen und anderen Abdominalerkrankungen mitgezählt worden 
sind, ln der Tat wird in Deutschland, wahrscheinlich auch in 
anderen Ländern, erst seit dem Jahre 1904 in der medizinischen 
Statistik die Blinddarmentzündung als eine Krankheit sni generis 
gerechnet. Neben der besseren Diagnostik hat aber an der 
scheinbaren Vermehrung der Blinddarmentzündungen nach An¬ 
nahme einzelner Anloren, unter denen ich besonders Stricker 
erwähne, auch die Zahl der Fehldiagnosen einen Anteil, die mit 
der unter Aerzten und Laien weit verbreiteten Furcht vor dieser 
Erkrankung ständig gewachsen ist. Wahrscheinlich hat aber auch 
noch ein drittes Moment einen Anteil an der erwähnten Beob¬ 
achtung: die infolge der operativen Behandlung viel häufiger ge¬ 
wordene Aufnahme der Patienten in die Krankenhäuser, wodurch 
die Fälle eine viel grössere Beachtung gefunden und erst der 
Statistik zugänglich geworden sind. 

Aber, meine Herren, so gewiss es ist, dass diese Faktoren 
— der eine vielleicht in erheblicherem Maasse als der andere — 
einen Einfluss auf die statistische Zunahme der Blinddarmentzün¬ 
dungen ausgeübt haben, so reichen meines Erachtens diese An¬ 
nahmen doch nicht aus, um ein so enormes Anschwellen 
dieser Erkrankungen zu erklären, zumal dasselbe ziemlich 
plötzlich von einem bestimmten Zeitpunkt an, nämlich anfangs 
der neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts, einsetzte, und im 
unverminderten Umfange auch noch in den letzten Jahren sich 
fortsetzte, in denen doch die ärztliche Aufmerksamkeit schon ge¬ 
nügend geschärft, ja ganz besonders darauf gerichtet war, also 
eine verbesserte Diagnostik alloin nicht mehr dieses ununter¬ 
brochene Anwachsen der Morbidität hätte zustande bringen können! 
Wenn nach dem Ausweis der vom Königl. preuss. statistischen 
Amt herausgegebenen Uebersichten über die in den Heilanstalten 
des preussischen Staates beobachteten Erkrankungen die Zahl der 
Blinddarmentzündungen in den Jahren 1903—1907 von 8412 all¬ 
mählich auf 18964 gestiegen ist und in demselben Zeitraum in 
der Stadt Berlin allein von 1847 auf 3481, so können derartige 
gewaltige Zunahmen von mehr als 100 pCt. in der Hauptsache 
wohl nur durch eine zurzeit fast alle Kulturländer der Erde 
überziehende periodische Endemie erklärt werden. Ein un¬ 
trüglicher Beweis dafür wird dann erbracht sein, wenn nach einer 
Reihe von Jahren die ansteigende Welle der Erkrankungen wieder 
eine rückläufige Bewegung zeigt, wie es z. B. in der neueren 
Geschichte der Diphtherie beobachtet worden ist. Das bleibt 
also abzuwarten. 

Ebenso umstritten wie die Vermehrung der Blinddarm- 
erkrankungen ist zurzeit noch die Annahme eines schwereren 
Charakters derselben in den letzten Jahrzehnten. Sie stützt sich 
vor allem auf die immer stärker hervorgetretene Notwendigkeit 
der chirurgischen Intervention zur Heilung der Krankheit. Das 
dürfte aber sicher ein Trugschluss sein! Denn die operative Be¬ 
handlung dieser Erkrankung ist in der Hauptsache wohl auf die 
immer weitere Ausbreitung der Domäne der Chirurgie, insbe¬ 
sondere gerade auf dem Gebiete der Baucherkrankungen, zurück¬ 
zuführen. Mit der Einführung der Frühoperation sind ihr viel¬ 
fach ja auch ganz leichte Blinddarmerkrankungen in prophylak¬ 
tischer Absicht unterworfen worden. Schliesslich hat Stricker 
sich mit Entschiedenheit gegen die erwähnte Annahme auf Grund 
der Tatsache ausgesprochen, dass im preussischen Heere die 
Mortalität an Perityphlitis von 1873 bis 1902 um die Hälfte ge¬ 
sunken sei — eine Schlussfolgerung, die freilich ihrerseits 
wiederum nicht einwandfrei ist, einmal weil die Abnahme der 
Mortalität auch auf die Verbesserung der Therapie, namentlich 
die Einführung der operativen Behandlung, zurückgeführt werden 
kann, andererseits auch zum Teil durch die grosse Zahl der 
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heute sicherer erkannten leichten Fälle bedingt ist. Die 
Annahme eines schwereren Charakters der Erkrankung könnte 
nur dann als erwiese« gelten, wenn sich feststellen Hesse, dass 
die Zahl der aus Perityphlitiden hervorgegangenen Peritonitiden 
in den letzten Jahrzehnten sich vermehrt hat. Dafür fehlt es 
aber an Anhaltspunkten sowohl aus Kliniken wie aus Sektions¬ 
protokollen, und die Statistik lässt in dieser Hinsicht vollkommen 
in Stich, weil sie die Ursachen der Peritonitiden nur zum kleinsten 
Teil erkennen lässt. 

Die Epidemiologie der Blinddarmentzündung bietet also .zur¬ 
zeit noch viele Lücken dar. Ebenso ungewiss sind aber noch 
gegenwärtig unsere Kenntnisse über die Aetiologie dieser Krank¬ 
heit trotz ihrer enormen Häufigkeit. Es bat nicht an Stimmen 
gefehlt, welche die Meinung vertreten, dass es sich hier um eine 
spezifische Infektionskrankheit handelt. Neuerdings hat auch die 
Theorie von der hämatogenen Natur der Infektion energische 
Verteidigung gefunden, auch sogar von seiten pathologischer 
Anatomen (Kretz). Aber die Mehrzahl hält heute wohl noch mit 
Recht an der enterogenen Entstehung der Perityphlitis fest, 
die durch das Bacterium coli, in seltenen Fällen auch wohl durch 
die Eiterkokken vermittelt wird. 

Auch die Symptomatologie der Perityphlitis ist heute noch 
kein abgeschlossenes Lehrgebiet. Ueber die Bedeutung vieler 
einzelner Erscheinungen gehen die Ansichten noch weit auseinander, 
und insbesondere die Erkennung der schweren Formen der akuten 
Entzündung wird noch fast allgemein als eine oft schwierige oder 
ganz unmögliche Aufgabe angesehen. Und vollends über die 
Grundsätze der Therapie ist noch keine Einigung unter den 
Aerzten erzielt, namentlich gerade im Hinblick auf die leichten 
und mittelscbweren Fälle. 

Angesichts solcher Unsicherheit unserer Kenntnisse auf diesem 
Gebiete konnte es wohl der Mühe wert erscheinen, in einem 
räumlich abgegrenzten Kreise von Aerzten unter einheitlichen 
Gesichtspunkten eine Zeitlang das gesamte Krankheitsmaterial zu 
sammeln. 1 ) Man konnte sich der Hoffnung hingeben, durch 
Ordnung und kritische Sichtung dieses Beobacbtungsmaterials 
viele noch strittige Fragen einer Klärung entgegenführen zu 
können. Von solchen Erwägungen ausgehend hat der frühere 
Vorsitzende unserer Gesellschaft, Exzellenz von Bergmann, im 
Sommer 1906 die Veranstaltung einer Sammelforschung 
unter der Aerzteschaft von Gross-Berlin in die Wege 
geleitet. Die Grundfragen, welche dabei Berücksichtigung finden 
sollten, wurden einer eingehenden Erörterung unterzogen in den 
ausgedehnten Verhandlungen über das Perityphlitisthema, welche 
im Juli 1906 auf Veranlassung von Bergmann’s hier stattfanden 
und mehrere Sitzungen in Anspruch nahmen. 2 ) Das Ergebnis 
der Beratungen war die Wahl einer neungliedri gen Kommission, 
welche für das Jahr 1907 eine Statistik der Blinddarmerkrankungen 
im Bereiche von Gross-Berlin durchführen sollte und zwar auf 
Grund eines auszuarbeitenden Fragebogens, welchen auch das 
Reichsgesundheitsamt als Muster für die Veranstaltung einer 
offiziellen Statistik der Blinddarmentzündung im ganzen Reich 
sich erbat. Der Kommission gehörten Herr Kraus als Vor¬ 
sitzender, Herr Rotter als Stellvertreter desselben, Herr R. Lenn- 
hoff als Schriftführer und als weitere Mitglieder die Herren 
Albu, Aschoff, H. Neumann, Pappenheim, Riese und 
Selberg an. Die Fassung des Fragebogens hat nicht geringe 
Schwierigkeiten bereitet, da er einerseits nicht zu umfangreich 
gestaltet werden durfte, um die Aerzte nicht vor der Mühe der 
Ausfüllung abzuschrecken, andrerseits eine grosse Reihe präziser 
Fragen enthalten musste, wenn eben strittige und unklare Punkte 
in der Perityphlitislehre geklärt werden sollten. 

Nach mehreren Richtungen hin, in denen wir Aufklärung 
erstrebten, hat die Statistik leider versagt und zwar zum Teil 
durch die ungenügende Beteiligung der praktischen Aerzte, deren 
Mitarbeit unerlässlich war, weil sie gerade über die bisher noch 
nicht genügend bekannte Häufigkeit des Vorkommens der Blind¬ 
darmentzündung in der Privatpraxis und über den Verlauf dieser 
anscheinend meist leichteren Fälle Aufschluss geben sollten. Der 


1) Es gab bisher vier umfasseude Perityphlitis-Statistiken: 1. diejenige 
von Riedel-Jena über die Erkrankungsfälle in Thüringen 1898, 2. von 
Sahli-Bern über 7200 in der Schweiz 1895 beobachtete Fälle, 3. die 
von Stricker in der preußischen Armee von 1900—1905 gesammelten 
Falle und 4. die von Guttstadt aus den Heilanstalten des preussischen 
Staates 1903—1906 zusammengestellten 49 710 Fälle. Aber all diese 
Statistiken sind retrospektiv und erstreckten sich auch nur auf die Er¬ 
mittlung der Mortalität der Krankheit mit und ohne Operation. 

2) cf. Diese Wochenschr., 1906, No. 30—34. 


teilweise Misserfolg ist aber auch auf die vielfach unzulängliche 
Beantwortung der Fragen zurückzuführen. Immerhin hat die 
kritische Bearbeitung des eingegangenen stattlichen Materials 
zahlreiche sehr wertvolle Aufschlüsse geliefert, welche der weiteren 
wissenschaftlichen Forschung auf diesem Gebiete und der ärzt¬ 
lichen Praxis zum Nutzen gereichen werden. 

Die Ordnung und tabellarische Zusammenstellung des Materials 
nach den Gesichtspunkten des Fragebogens wurde zunächst unter 
meiner Leitung von zwei jüngeren Aerzten, den Herren DDr. Glaser 
und Kretschmer vorgenommen, die sich der mühseligen Arbeit 
mit dankenswertem Eifer und Geschick annahmen. Die Möglich¬ 
keit einer gründlichen Verwertung der gewonnenen Tatsachen im 
statistischen Sinne verdanken wir der freundlichen Unterstützung 
des Herrn Professor Silbergleit, Direktor des Statistischen 
Amtes der Stadt Berlin, der uns die Ergebnisse der gesamten 
Auszählungen des Materials nach den einzelnen Gesichtspunkten 
des Fragebogens sowohl in einfachen wie in Verhältniszablen in 
farbig differenzierten Tafeln zusammenstellen Hess. Das Studium 
derselben wird für medizinische Statistiken in Zukunft vorbildlich 
sein können. Für die Erläuterung in einem Vortrage eignen sich 
aber wohl die Kurven besser, in denen nur die wichtigsten 
statistischen Tatsachen in schnell übersichtlicher Zusammenstellung 
verzeichnet sind. 

Es sind im ganzen 3489 Zählbogen eingegangen und zwar 
2653, d. h. 76 pCt. von Krankenhäusern und Privatkliniken und 
der Rest von 836, d. h. 24 pCt. von praktischen Aerzten, von 
denen sich 134 an der Statistik beteiligt haben. Wenn diese 
Zahl auch leider als eine recht geringe bezeichnet werden muss - 
es sind nur 8 pCt. der für die Sammelforschung in Betracht 
kommenden Aerzte von Gross-Berlin 1 ) — so wird die Bedeutang 
der scheinbaren Nicbtbeteiligung so vieler Praktiker 2 ) dadurch 
gemildert, dass zahlreiche Kollegen die Anzeige der Fälle offenbar 
den Krankenhäusern überlassen haben, denen sie die Patienten 
zuwiesen, andrerseits die überwiegende Mehrheit der schwereren 
Blinddarmerkrankungen wegen der operativen Behandlung von 
vornherein in Hospitälern und Privatkliniken Aufnahme findet. 
Das geht schon daraus hervor, dass von den uns gemeldeten 
Fällen nur 353, d. b. 11,7 pCt. im Hause der Kranken behandelt 
worden sind. Von den öffentlichen Hospitälern Gross-Berlins 
haben sich nur das Charlottenburger Krankenhaus und das 
Lazaruskrankenhaus aus Gründen, die uns nicht bekannt sind, 
ferngebalten. 84 pCt. des eingegangenen klinischen Materials 
stammen aus den Krankenhäusern Berlins, 16 pCt. aus denen der 
Vororte. 

Von den 3489 Zählbogen kommen zunächst 369 in Abzug, 
weil sie Doppelzählungen solcher Fälle sind, welche sowohl 
von Privatärzten als von Krankenhäusern zur Anzeige gebracht 
worden sind. Ausserdem sind noch 104 Meldungen zu streichen, 
weil sich die berichteten Fälle durch die Nachuntersuchungen 
anderer, durch Beobachtungen im Krankenhaus, durch Autopsie 
oder Sektion als Fehldiagnosen erwiesen haben. Die Zahl 
derselben macht 3,3 pCt. der gesamten gemeldeten Fälle aus. 
Mit wenigen Worten mag auf die Art der Fehldiagnoseu hier 
hingewiesen sein, weil das ja von grossem praktischen Interesse 
ist. Vor allem geben, vielleicht in noch grösserem Umfange, 
als bisher schon bekannt war, akute, aber auch chronische 
Erkrankungen des weiblichen Genitaltractus tu 
Täuschungen Anlass. So sind z. B. berichtet: Verwechslungen 
mit Oophoritis 12 mal, Parametritis 5mal, Salpingitis, Pelveo- 
peritonitis, Ovarialcyste und Pyelitis je 4mal, akute Gonorrhöe 
und Tubarschwangerschaft je 2mal u. dgl. m. Ferner sind Ver¬ 
wechslungen vorgekommen mit Tuberculosis peritonei, Heus, 


1) Es gab nach den Mitteilungen Prinzing’s (Deutsche nie . 

Wochenschr., 1908, No. 53) in Gross-Berlin im Jahre 1907 rund 3400 Aerz.e. 
Davon scheiden für diese Sammelforschung wohl von vornherein Oie 
31 pCt. Spezialärzte ganz aus, ferner mindestens noch 19 pCt., die au^ 
Militärärzte, Assistenten und nicht praktizierende oder wenig beschäftigte 
Aerzte zu beziehen sind. Es kamen also für unsere Sammelforscnung 
höchstens 1700 Aerzte in Betracht, von denen sich 134, d. h. etwaopl . 
beteiligt haben. „ . 

2) Viele Aerzte haben sich von der Beteiligung an der ^ararne - 
forschung wohl dadurch zuriickhalten lassen, dass in Wort und bcDn 
(z. B. durch einen Aufsatz in der Med. Klinik) die Ansicht ver b rü e 
worden war, dass derartige Mitteilungen eine Verletzung des berus 
geheimnisses bedingen. Wie unberechtigt ein derartiges tbeoretwcMs 
Bedenken war, das lässt sieh jetzt nach Abschluss der Sammejforscmin? 
noch überzeugender dartun als vorher. Es ist kein einziger Fall ein s 
Konfliktes bekannt geworden. 
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Baucbdeckenpblegmone, Gasabscess u. dgl. m., schliesslich auch 
noch mit Nephrolithiasis und Gholelithiasis u. a. m. 1 ) 

Es verbleiben also von unserer Statistik verwertbar 3016 Fälle, 
von denen 2719 als akute, 297 als chronische Erkrankungen ge¬ 
meldet sind. Die Zahl der gemeldeten akuten „Erkrankungen“ 
entspricht aber nicht akuten „Anfällen“. Um die letzteren zu 
ermitteln, ist es notwendig, einerseits zum mindesten diejenigen 
Intervalloperationen in Abzug zu bringen, bei denen im Berichts¬ 
jahr kein Anfall gemeldet ist, andererseits diejenigen chronischen 
Fälle hinzuzurechnen, bei denen in deren Verlauf akute Anfälle 
im Berichtsjahre vorgekommen sind. Danach stellt sich die Zahl 
der akuten Anfälle in unserer Sammelforschung auf 2719 — 208 
-f- 194 = 2705. 

Nach Abzug von 8 Todesfällen bei den genannten 902 Intervall¬ 
operationen verbleiben nun 220 Todesfälle auf diese 2705 akuten 
Anfälle, d. h. 8 pCt. Das ist die Mortalitätsziffer der 
akuten Blinddarmentzündung! Wenn Guttstadt in seiner 
erwähnten grossen Statistik auf 18964 Kranke 1317, d. h. nur 
6,9 pCt. bat, so erklärt sich diese niedrigere Ziffer höchstwahr¬ 
scheinlich daraus, dass in der Krankenbausstatistik die Intervall¬ 
operationen unter der Zahl der akuten Blinddarmentzündungen mit¬ 
verrechnet worden sind, was uns indes nicht berechtigt erschien, 
da die im Intervall Operierten häufig überhaupt nicht krank sind, 
geschweige denn als akute Blinddarmkranke angesehen werden 
können. 

Wie weit nun die Zahl der gemeldeten Fälle hinter den 
wirklich in Gross-Berlin vorgekommenen Erkrankungen zurück¬ 
bleibt, das können wir mit einiger Wahrscheinlichkeit berechnen 
an der Hand einerseits der Morbiditätsziffern, welche aus den 
Krankenanstalten Berlins vorliegen, andererseits der Mortalitäts- 
zablen, welche für den Stadtkreis Berlin sowohl von den Kranken¬ 
anstalten wie aus der Privatpraxis, für Gross-Berlin für die 
Gesamtheit der Todesfälle bekannt sind. Ohne mich hier auf 
Einzelheiten der mühsamen Berechnung einzulassen, gebe ich 
Ihnen nur tabellarisch 2 ) das Ergebnis derselben: 



Stadt Berlin 

Vororte 

Gross-Berlin 









pCt. 


behan- 

gc- 

behan- 

ge- 

behan- 

ge- 


delt 

storb. 

delt 

storb. 

delt 

storb. 


Krankenhäuser. . 

2467 

238 

653 

63 

3120 

301 

9,2 

Privatpraxis . . . 

2294 

39 

647 

11 

2964 

50 

1,7 


4761 

277 

1300 

; 

74 

60619 

! 

! 351 

! 

5,5 


1) Das heisst etwa 2 pM. der Bevölkerung. 


Die Blinddarmentzündung stellt sich also uns als eine der 
verbreitetsten Krankheiten dar, im höheren Maasse noch, als es 
die Krankenhauszahlen vermuten lassen, ebeD weil nahezu 50 pCt. 
aller Kranken in der Häuslichkeit verblieben sind. Dass dennoch 
nur 16 pCt. aller tödlich verlaufenen Fälle in der Häuslichkeit 
gestorben sind, das erklärt sich ohne weiteres aus der Tatsache, 
dass hier eben nur die leichteren Fälle behandelt werden, während 
die schwereren in die Krankenhäuser abwandern. Die Mortalität 
der letzteren ist um 7,5 pCt. höher als die der Privatpraxis (9,2 
gegen 1,7 pCt.), in der auch kein einziger Fall zur Operation 
gekommen ist. 

Auf die Statistik der chronischen Blinddarmentzündung 
will ich mit Rücksicht auf die Kürze der Zeit hier nur ganz kurz 
eingehen. Auch aus unserer Sammelforschung ergibt sich, dass 
wir zwei Formen derselben unterscheiden müssen: die chronisch 
rezidivierende mit wiederholten Anfällen oder dauernden Be¬ 
schwerden nach einem Anfall und die schleichende, ohne Anfälle 
verlaufende. Von letzterer sind uns 112 gemeldet, von ersterer 
Form 229. Dazu gehören aber meines Erachtens auch die 


1) Unter den als „chronische Perityphlitis“ gemeldeten Fällen findet 
sich eine kleine Anzahl, bei welchen die Operation ergab, dass gar kein 
Appendix mehr vorhanden war und als Ursachen der Beschwerden sich 
entweder Adhäsionen oder chronische Obstipation oder Neurasthenie 
herausstellten. 

2) die fett gedruckten Zahlen sind die amtlich gemeldeten, die 
übrigen sind rechnerisch gefunden, indem wir der Ermittelung der 
Gesamtzahl der in Privatbehandlung gebliebenen Kranken die Tatsache 
unserer Sammelforschung zugrunde legten, dass von den 353 Fällen der in 
der Häuslichkeit Behandelten 6, d. h. 1,7 pCt., gestorben sind. 


856 Fälle von Intervalloperation, welche mehr als einen akuten 
Anfall gehabt hatten. Es stehen also den 1085 chronisch 
rezidivierenden Fällen nur 112 Fälle der schleichenden 
Form, wie ich sie zuerst genannt habe 1 ), gegenüber. 

Wenn sich demnach eine relative Seltenheit der chronisch 
schleichenden Appendicitis ergibt, so ist zu berücksichtigen, dass 
die Diagnose der letzteren oft eine ausserordentlich schwierige 
ist. Andererseits mögen auch manche solcher Fälle gemeldet 
sein, die nicht durch Autopsie oder Sektion sichergestellt sind. 
Von den im ganzen gemeldeten 3016 Erkrankungen bilden die 
1085 Fälle der chronisch rezidivierenden Blinddarmentzündung 
36 pCt. Es geht daraus hervor, dass in mehr als */ 3 aller Fälle 
der erste Anfall zu einer mehr oder minder chronischen Erkran¬ 
kung überleitet. 

Von den 112 Fällen chronischer schleichender Appendicitis 
ist einer, d. b. 1 pCt., (nach Operation) gestorben, von den 
1085 Fällen chronischer rezidivierender Appendicitis sind 34, 
d. h. 3,1 pCt., gestorben und zwar fast ausschliesslich (mit drei 
Ausnahmen) nach operativen Eingriffen, die nach neuen 
akuten Anfällen vorgenommen wurden. Nur die Schwere der 
letzteren bedingt also die relative Gefahr der chronischen 
rezidivierenden Appendicitis! 

(Schluss folgt.) 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Kgl. 
pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Beobachtungen an Hunden mit exstirpiertem 
Duodenum. 

Von 

Prof. A. Bickel. 

(Nach einem in der Gesellschaft der Charite-Aerzte gehaltenen Vortrage.) 

Im folgenden will ich über einige Beobachtungen berichten, 
die im Laboratorium an duodenumlosen Hunden gewonnen wurden. 
Zur Duodennmexstirpation wurde das folgende Operationsverfahren 
eingeschlagen und es konnten zwei Tiere längere Zeit, nämlich 
das eine 10 Tage, das andere 4 1 / 2 Wochen am Leben erhalten 
werden. 

Die Hunde wurden von Herrn Dr. Lauwens und mir ope¬ 
riert, und zwar im Anschluss an Untersuchungen, die Herr 
Dr. Ehr mann über die Frage des Duodenaldiabetes unternommen 
hatte. 

Das Operationsverfahren war folgendes: Das Duodenum wurde 
exstirpiert, der Magen nach Schliessung des Pylorus mit dem 
oberen Dünndarmende durch Gastroenterostomie verbunden 
und der gemeinsame Gallen-Pankreasausführungsgang in die 
Bauchhaut eiDgenäht. Wir konnten nun an diesen Tieren 
Beobachtungen über die Gallen- und Pankreassaftabscheidung 
unter den genannten Bedingungen anstellen, d. h. wir konnten 
untersuchen, wie diese Sekrete ergossen werden, wenn dasjenige 
Organ, nämlich das Duodenum, fehlt, von dem aus in der Norm 
die Einflüsse ausgehen, die den Gallen- und Pankreassafterguss 
in die Darmhöhle veranlassen. 

Bekanntlich wird das Austreten der Galle aus dem Ductus 
choledochus in den Darm durch einen besonderen Sphinkter, den 
Duodenalsphinkter des Ductus choledochus, geregelt. Dieser 
Schliessmuskel soll unter dem Einfluss des Vagus stehen, während 
die übrigen Muskeln der Gallengänge und der Gallenblase vom 
Nervus splanchnicus innerviert werden. Die Tätigkeit dieses 
Sphinkters wird durch Reize geregelt, wslche die Mageningesta 
bej ihrem Uebertritt in den Darm auf das Duodenum ausüben. 
Nach den Beobachtungen von Pawlow, Bruns u. a. ist die 
reflektorische Erregung dieses Sphinkters an spezifische Reize 
geknüpft. 

Es war nun die Frage, ob die reflektorische Erregnng des 
Duodenalsphinkters nur von der Dnodenalscbleimhaut aus möglich 
sei oder ob auch durch eine Reizung anderer Darmabschnitte die 
Tätigkeit des Sphinkters reguliert werden könnte. 

Diese Frage wurde an den duodenumlosen Hunden in posi¬ 
tivem Sinne entschieden. Wenn man z. B. bei einem solchen 
Hund 100 ccm Olivenöl mit der Sonde in den nüchternen Magen 


1) Deutsche med. Wochenscbr., 1905, No. 25 u. 26. 
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einführt, so lässt schon 10 Minuten später der Duodenalsphinkter 
Galle austreten, die zunächst den Charakter der Blasengalle hat, 
später aber heiler und dünnflüssiger wird. Gleichzeitig mit der 
Galle wird allerdings auch Pankreassaft ergossen, wie man durch 
die Fermentbestimmung in der Flüssigkeit nachweisen kann. 

Solange das Olivenöl im Magen verweilt — das wissen wir 
aus anderen Beobachtungen —, tritt keine Galle aus dem Ductus 
choledochus aus. Es genügt also, wie der Versuch am duodenum¬ 
losen Fistelhund lehrt, die Benetzung der Jejunalschleimhaut mit 
Olivenöl, um den Sphinkterreflex auszulösen. 

ln ganz analoger Weise gestaltet sich der Versuch, der die 
Möglichkeit der Erregung der Bauchspeicheldrüse vom Jejunum aus 
dartun soll. Wir hörten eben schon, dass auf die Olivenölgabe 
bereits Pankreassaft sezerniert wurde. Viel eklatanter wird diese 
Sekretion, wenn man den mächtigsten Erreger des Pankreas, 
nämlich Salzsäure, dem Tiere durch die Sonde eingiesst. 5 bis 
10 Minuten nach der Einführung der Säure tritt ein lebhafter 
Pankreassaftfluss aus der Fistel auf. Auch hier wissen wir, dass 
die Anwesenheit der Salzsäure im Magen noch nicht genügt, das 
Pankreas zur Sekretion zu bringen. 

Nur durch die Benetzung der Dünndarmscbleimhaut mit 
der Säure kann die Sekretion in diesen Versuchen ausgelöst 
worden sein. 

Das letztere Resultat ist deshalb nicht überraschend, weil es 
bekannt war, dass aus allen Teilen der Dünndarmschleimhaut 
sich Sekretin gewinnen lässt. Ob reflektorische Vorgänge neben 
der durch das gebildete und resorbierte Sekretin bedingten 
Sekretion bei den genannten Versuchen eine Rolle spielen, bleibt 
unentschieden. 

Aus alledem geht jedenfalls so viel hervor, dass nach der 
Ausschaltung des Duodenums die Arbeit der grossen Verdauungs¬ 
drüsen, Leber und Pankreas, noch weiterhin reguliert wird, und 
diese Versuche sind ein weiteres Beispiel dafür, wie ein Organ 
die Funktion des anderen übernehmen kann, wenn dieses untüchtig 
geworden ist. Wir registrieren hier am Verdauungskanal die näm¬ 
lichen Erfahrungen, die wir oft beim Studium der Funktionen des 
Centralnervensystems machen und die hier als kompensatorische 
Vorgänge wohlbekannt sind. 

Auf die Bedeutung, die diese Versuche für das Verständnis 
des Verdauungsablaufes in Fällen von Gastroenterostomie bei Un¬ 
wegsamkeit des Pylorus haben, sei hier nur kurz hingewiesen. 

Ich erlaube mir Ihnen nunmehr die Verdauungsorgane des¬ 
jenigen duodenumlosen Hundes zu demonstrieren, der die Operation 
4Vz Wochen überlebte. Herr Geheimrat Orth hatte die Güte, 
die Obduktion dieses Tieres auszuführen. Zur Krankengeschichte 
dieses Hundes trage ich hier nach, dass die Pankreas-Gallengang¬ 
fistel allmählich zuwucbs und dass der Hund infolgedessen eine 
SekretstauuDg im Pankreas und einen schweren Icterus bekam. 
Dementsprechend fanden sich der Gallen- und Pankreasgang bei 
der Obduktion stark erweitert, im Pankreas waren die Langer- 
hans’sehen Inseln gut erhalten, das übrige Drüsengewebe schien 
stellenweise etwas zusammen gedrückt durch stärkere Bindegewebs- 
züge, die das Organ durchsetzten. 

Der interessanteste Obduktionsbefund wurde am Darm er¬ 
hoben. Unmittelbar an der Mündungsstelle des Darms in den 
Magen fanden sich zwei grosse runde, nichtperforierende Geschwüre. 
In dem blinden Darmende, also jenseits der seitlich am Darm 
angelegten Gastro-Enterostomie, waren zwei kleinere Geschwüre. 
Endlich fand sich 8 cm kaudalwärfs von der Gastro-Enterostomie- 
öffnung ein grosses Darmgeschwür mit gewulsteten Rändern, das 
perforiert war. Der Hund war an einer Perforationsperitonitis 
gestorben. Der Magen war völlig frei von Geschwüren. 

Ich glaube, dass dieser Obduktionsbefund uns gewisse Hin¬ 
weise auf die Genese der Darmgeschwüre gibt. 

Der Darm des Hundes verfügte zu dessen Lebzeiten nicht 
mehr über diejenigen Säfte, welche vor allem berufen sind, den 
stark sauren Mageninhalt bei seinem Eintritt in den Darm zu 

neutralisieren. . , , , , • . - , 

So konnte der saure Mageninhalt besonders intensiv aut die 
Dünndarmschleimhaut einwirken. Aus Implantationsversuchen, 
die Katzenstein früher im hiesigen Laboratorium anstellte, 
wissen wir, dass Dünndarmschleimhaut, die in die Magenwand 
eingenäht wird, trotz guter Blutversorgung verdaut wird. Ein 
gewisser Schutz gegen diese peptische Verdauung der Darrn- 
schleimhaut sind unter anderem eben in der Norm offenbar auch 
die alkalischen Säfte von Leber und Pankreas, die auch unter 
mthologischeu Verhältnissen den Darm noch durchspulen, wenn 
der Pylorus undurebgängig und eine Gastro-Enterostomie mit einer 


Dünndarmschlinge angelegt ist. Bei unserem duodenumlosen Hund 
fehlte diese eine Schutzvorrichtung, und so kam es zu einer aus¬ 
gedehnten Bildung echter Ulcera peptica an der Stelle der Darm¬ 
schleimhaut, wo der saure Magensaft noch nicht von dem Darm¬ 
saft hatte in seiner Acidität abgestumpft werden können. 

Der Befund multipler Ulcera peptica gerade bei diesem Hunde 
scheint mir, wie gesagt, ein Hinweis darauf zu sein, dass es vor 
allen Dingen, neben dem Darmsaft, die stark alkalischen Sekrete 
von Leber und Pankreas sind, durch welche die verdauenden 
Kräfte des Mageninhaltes der Darmwand gegenüber gelähmt 
werden und deren Anwesenheit es zu danken ist, dass wir io der 
menschlichen Pathologie nach Gasteoenterostomien glücklicherweise 
nur selten Darmgeschwüre beobachten. 

Dass damit nicht gesagt sein soll, das Fehlen jener alkalischen 
Säfte sei die einzige Bedingung für die Entstehung der Dlcera 
peptica, ist selbstverständlich. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik zu Heidelberg 
und dem Pathologischen Institut des städtischen 
Krankenhauses Moabit. 

Beiträge zur Serumtherapie der Diphtherie- 
Intoxikation. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. Fritz Meyer-Berlin. 

Die Statistik beweist, dass die Mortalität der Diphtherie seit 
Einführung des Behring’schen Heilserums fast überall uro mehr 
als 50 pCt. gesunken ist; sie zeigt aber auch, dass ein gewisser, 
nicht unbeträchtlicher Rest von Todesfällen bleibt, welcher an¬ 
scheinend vorläufig nicht zu verkleinern ist. 

Die Zahl der Diphtherietoten schwankt nach den Angaben 
verschiedener Autoren, welche ausnahmslos von der Wichtigkeit 
und Wirksamkeit des Heilserums überzeugt sind, trotz Seruro- 
anwendung zwischen 18 und 12 pCt. der behandelten Fälle. 

D» e nachfolgenden Versuche sollen die Frage entscheiden, ob 
die bisherige Art der Serumanwendung verbesserungsfähig und 
dann imstande sein wird, ohne Veränderung des Serums selbst, 
bessere therapeutische Resultate zu erzielen. Diese Experimente 
sind, wenn sie auch nur Laboratoriumsverauche darstellen, aas 
schliesslich therapeutischer Natur und haben keinen anderen End 
zweck, als die Vervollkommnung der Diphtheriebehandlung am 
Menschen. Sie werden sich daher vornehmlich mit den vier ver¬ 
schiedenen Ursachen, welche nach unseren heutigen Anschauungen 
für den ungünstigen Ausgang serumbehandelter Diphtherien ver¬ 
antwortlich gemacht werden, zu beschäftigen habeD. 

Sie beziehen sich 

1. auf den akuten Herztod und die sog. hypertoxischeu Fälle; 

2. auf die zu späte und unzureichende Anwendung des Heil¬ 
serums; 

3. auf den Spättod durch Herzveränderungen; 

4. auf die allgemeine postdiphtherische Cachexie. 

1. Akuter Herztod und Hypertoxie. 

Der akute Herztod, welchem ca. 50—60 pCt. der aller¬ 
schwersten Fälle erliegen, ist in seinen Ursachen zwar nicht völlig 
geklärt, immerhin hat die Romberg’sche Hypothese, welche ihn 
als eine Vasorootorenlähmung mit sekundärer Herzschwäche au- 
sieht, die grösste Wahrscheinlichkeit für sich. Sowohl der Zu¬ 
stand der Kranken, ausgezeichnet durch extreme Blässe und kaum 
fühlbaren Puls, wie die Blutüberfüllung der Bauchorgane po » 1 
mortem spricht eindringlich zu ihren Gunsten. Dementsprechen 
konnten Romberg 2 ), Pässler 8 ), Rolly 4 ) und! Gottlieb j^ex¬ 
perimentell zeigen, dass der Druck der diphtherievergifteten ,er 
kurz vor dem Tode rapide sinkt. , 

Mir lag daran, zu untersuchen, ob diese ominöse Drucksen '»St 
welche häufig — wie ich 6 ) zeigen konnte — nicht nur kurz 

1) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen liesellsehaft 
9. Juni 1909. 

2) Diese Wochenschr., 1895. 

3) Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. 77. 

4) Archiv f. experira. Pathol., Bd. 42. 

5) Mediz. Klinik, 1905. 

G) Archiv f. experim. Pathol., Bd. GO. 
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dem Tode, sondern wesentlich früher beginnt, durch Heilserum 
zu beeinflussen ist. Zu diesem Zwecke wurden Kaninchen mit 
der einfach tätlichen Dosis Diphtberietoxin vergiftet und täglich 
am Kymographion geprüft. Sie erhielten dann zu den verschie¬ 
densten Zeiten Serum und zeigten folgendes Verhalten: 

1. Die grössten Dosen Heilserum können eine bestehende 
Drucksenkung nicht aufheben. 

2. Zu mittleren Zeiten nach der Vergiftung verabreicht, können 
sie den Eintritt der Drucksenkung verzögern. 

3. Rechtzeitig verabfolgtes Serum verhütet die Drucksenkung 
vollständig. 

Die schweren Fälle der akuten menschlichen Diphtherie, sog. 
hypertoxische Fälle, lassen sich im Experimente so nachahmen, 
dass entweder eine einfach tätliche Toxindosis intravenös oder 
eine vielfach tätliche Dosis subkutan injiziert wird. In beiden 
Fällen sind die Indikationen für die Anwendung von Heilserum 
sehr prägnant und eng umschrieben. Tiere, welche so behandelt 
worden sind, können nur durch rechtzeitig verabfolgte (ungefähr 
1 Stunde post infectionem) und grosse Serummengen gerettet 
werden. 1 ) 

Versuch: Meerschweinchen A, B, C und D erhalten die 
5fach tätliche Dosis intravenös. 45 Minuten später wird A mit 
5 A.-E., B mit 50 A.-E. und C mit 500 A.-E. behandelt. Das Kontroll- 
tier D stirbt nach 2, A nach 6 Tagen. B und C bleiben am 
Leben und werden nach 14 Tagen ohne Gewichtsverlust getötet. 
Trotz der schnellen, zweckmässig eingeleiteten Therapie sind io 
ihrem Herzmuskel deutliche myocarditische Herde nachzuweisen. 
Die innerhalb der Vergiftungsfrist an die Organzellen gebundenen 
Toxine waren somit wohl abzuschwäcben, doch nicht mehr völlig 
loszureissen, wenngleich die Lebensfähigkeit des Tieres garantiert 
ist. Wir lernen aus diesem und ähnlichen Versuchen, dass in 
den Fällen der schwersten Vergiftung der Zeitraum nicht minder 
als die Serummenge von einschneidender Bedeutung ist. Die Tat¬ 
sache, dass auch im Tierexperiment der intravenöse Weg der 
Giftinjektion die schwersten Krankheitsbilder zu schaffen vermag, 
relativ schwerer als diejenigen der übergrossen subkutan einver¬ 
leibten Giftmengen, legt den Gedanken nahe, dass auch in der 
menschlichen Pathologie diese Fälle durch besondere Resorptions¬ 
verhältnisse eines sehr aviden Giftes hervorgerufen werden. 

Das Studium dieser Frage hat mich zur Anwendung eines 
Mittels gegen die Diphtherie-Blutdrucksenkung geführt, welches 
— wie sicher anzunehmen ist — in derartigen Fällen eine grosse 
Rolle zu spielen vermag. Die Tatsache, dass die Nebennieren der 
diphtherievergifteten Tiere stets schwer geschädigt sind, dass sie 
während der Vergiftung gesteigerte Sekretionsverhältnisse zeigen 
und schliesslich der Tod unter Blutdrucksenkung erfolgt, legten 
den Gedanken nahe, das Adrenalin in grösserem Maasstabe gegen 
die Kreislaufstörungen bei Diphtherie anzuwenden. Der Erfolg 
war ein überraschend günstiger. Das Experiment zeigt sofortige 
Drucksteigerung und Hebung von Puls und Atmung, während die 
Anwendung am Menschon sich nicht minder erfolgreich darstellt. 
Heidenhain’s 2 ) Erfahrungen wiesen dem Adrenalin zuerst einen 
Platz in der Chirurgie an, meine eigenen Versuche 3 ) und Pospi- 
schill s 4 ) klinische Untersuchungen sichern ihm verdientes Bürger¬ 
recht in der Behandlung der Infektionskrankheiten. Die Anwen¬ 
dung ist eine sehr einfache. I ccm Adrenalin plus 19 ccm 
Kochsalzlösung werden, je nach der Schwere des Falles, subkutan 
injiziert und diese Einspritzungen beliebig wiederholt; weder 
Schwellungen noch Nekrosen wurden jemals beobachtet. Das 
Adrenalin stellt nach meinen Versuchen das einzige momentan 
wirksame Herzmittel dar, welches imstande ist, den Diphtherie- 
collaps für eine Reihe von Stunden vollkommen zu bekämpfen. 

Als Ergebnisse dieses ersten Abschnittes resümiere ich, dass 

1. Heilserum die diphtherische Druckseukung verhüten und 
verzögern, niemals aufheben kann; 

2. hypertoxische Fälle nur durch schnellste Anwendung 
grösster Serummengen auf intravenösem Wege geheilt werden 
können, obwohl trotz scheinbaren Wohlbefindens sich auch 
dann schon Zeichen einer organischen Giftbildung nach- 
weisen lassen; 

3. das wirksamste Mittel zur Bekämpfung des Diphtherie- 
collapses das Adrenaliu ist. 


1) cf. Berg haus, Centralbl. f. Bakterie!., 1909. 

2) Mitteilungen aus den Grenzgebieten, 1908. 

3) Archiv f. experira. Pathol., 1909, Bd. 60. 

4) Wiener klin. Wochenschr., 1908. 


2. Die zu spät und ungenügend behandelten Fälle. 

Die gangbaren Vorschriften der Serumbehandlung raten 
1500 Einheiten zu verabfolgen und im Bedarfsfälle die Injektion 
zu wiederholen. Meine Versuche zeigen, dass diese Art der An¬ 
wendung dringend der Durcharbeitung bedarf, weil sie nicht 
selten erst bei fünf- bis sechsmaliger Einspritzung diejenige Menge 
erreicht, welche der Kranke zur völligen Heilung, vor allem aber 
zum Schutze seiner Organe benötigt. Ich variierte in meinen 
Versuchen die Injektionszeiten des Heilserums bei gleicher Gift¬ 
dosis und konnte zeigen, dass die endgültige Heilung von drei 
Faktoren abhängig ist. Sie wird in erster Linie durch die 
zwischen Injektion von Gift und Serum liegende Zeit, dann durch 
die Serummenge und schliesslich durch die Art der Serumeinver¬ 
leibung bestimmt. Aus Dönitz’ 1 ) Versuchen leuchtete ein, dass 
die Serummenge desto kleiner sein konnte, je früher das Serum 
einverleibt wurde. Ich 2 ) habe mich unter Umkehrung der Frage¬ 
stellung mit der Frage beschäftigt, ob bei vorgeschrittener Ver¬ 
giftungszeit eine sehr grosse Serummenge heilend zu wirken im¬ 
stande ist und ferner, um wieviel die intravenöse Injektion der 
subcutanen an Wirkung überlegen ist. Aus diesen Versuchen 
folgte mit Sicherheit, dass zu einer Zeit, zu welcher eine kleine 
Serumdosis versagt, eine grosse Dosis Rettung zu bringen vermag. 
Entsprechend den Dönitz’schen Versuchen fand auch ich, dass 
die intravenöse Injektion der subcutanen um Stunden vorauszu¬ 
eilen vermag, (cf. Berghaus, Centralbl. f. Bakteriol., 1909.) 

Von 33 meiner serumbehandelten Tiere starben 7. Davon 
erhielten 5 Tiere Seruramengen, welche zu klein waren, da die mit 
grösseren Dosen zur gleichen Zeit gespritzten Tiere gerettet 
wurden. Ein Tier von diesen wurde erst nach 24 Stunden 
spezifisch behandelt. Es starben somit bei richtiger Anwendung 
des Serums (zur richtigen Zeit, in genügender Menge) nur 
1 Tier = 2,9 pCt. Ein vergleichender Blick auf die Statistik 
lehrt die interessante Tatsache, dass andere Auroren bei der Be¬ 
handlung menschlicher Diphtherie ebenfalls 2 pCt. Todesfälle an 
reinerDiphtherie zu beklagen haben, Fälle, in welchen das Serum den 
Tod trotz sachgemäs8er Anwendung nicht abwenden konnte. 

Welche Folgerungen dürfen wir aus diesen an den Tieren 
gewonnenen Zahlen für die menschliche Therapie ziehen? Hier 
heisst es nach meiner Meinung einmal kritischer, als es bisher 
geschehen ist, mit dem bisher geübten Verfahren rechten und 
versuchen, ob wir, auf dem Boden der Ehrlich-Behring’schen 
Entdeckung, nicht über das bisher Erreichte hinausgelangen können. 
Zwei leitende Gesichtspunkte kommen vor allem, wie wir gesehen 
haben, für den Ausbau der Serumtherapie in Betracht, welche 
keine Aenderung, sondern nur eine Modifikation der bisherigen 
Prinzipien darstellen. Die Serumdosis muss vergrössert 
werden, die Injektion muss früher erfolgen. Je mehr 
wir uns von der Unschädlichkeit des Serums als solchem über¬ 
zeugen, je mehr wir lernen, dass Serumnebenerscheinungen den 
grossen Dosen nicht häufiger folgen als den kleinen, um so 
leichter sollten wir uns auch in zweifelhaften Fällen zur Serum¬ 
therapie entschliessen. Diese erste Injektion soll aber, mag der 
Fall auch noch so leicht erscheinen, nicht weniger als 4000 A.-E. 
betragen. Ist dann am nächsten Tage eiue durchgreifende Besse¬ 
rung nicht eingetreten, so ist eine Einspritzung von 6000 A.-E. 
am Platze, welche dann wohl in den meisten F'ällen die er¬ 
wünschte Wirkung bringt. Hat sich aber das Befinden wesentlich 
verschlechtert, ein Zeichen, dass es sich um die schwerste aller 
Diphtherieforraen handelt, so ist die intravenöse Einspritzung 
von 20- bis 50 000 A.-E. geboten. Diesen therapeutischen Neu¬ 
forderungen steht augenblicklich eine formelle Bestimmung ent¬ 
gegen, welche fallen muss, um der Entwicklung der Serumtherapie 
nicht verhängnisvoll zu werden. Staatlich geprüftes Serum enthält 
0,5 pCt. Karbolsäure zu Konservierungszwecken. Diese Vorsicbts- 
maassregel ist nach dem heutigen Stande der Serumdarstellung 
überflüssig. Steriles Serum lässt sich mit Leichtigkeit hersteilen, 
wie die Österreichischen und französischen Sera beweisen, so dass 
Rotz- und Milzbrandgefahr auszuschliessen ist. Andererseits ist es 
nicht gleichgültig, ob man einem an sich schon schwerkranken 
Kinde ohne sonderlichen Grund grössere Mengen Karbolsäure bei¬ 
bringt oder gar die nötige Serurabeildosis nicht erreichen darf, 
weil der darin befindliche Karbolgehalt es nicht gestattet. Aus 
diesem Grunde ist für die schwersten Diphtheriefälle 
die Herstel lung hoch wertigen sterilen, zur intravenösen 
Injektion geeigneten Heilserums zu fordern. Dieses 


1) Archives de pharmaco-dynamie, 1899. 

2) Archiv f. experim. Pathol., Bd. 60. 
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Serum mag für besonders schwere Fälle reserviert bleiben und 
einer besonderen Kontrolle unterstehen, so dass Keimfreiheit 
und absolute Klarheit garantiert ist. Bei Erfüllung dieser Be¬ 
dingungen ist die Anwendung grosser Serummengen 
auf intravenösem Wege nicht nur erlaubt, sondern in 
schweren Fällen direkt geboten. 

3. Diphtherische Herzveränderungen. 

Seit der Einführung des Diphtherieserums ist die Frage 
immer von Neuem diskutiert worden, ob das Heilserum die Herz¬ 
veränderungen beeinflusst, d. h. heilt, verhütet, oder herbeiführt. 
Diese letzte Ansicht ist tatsächlich zunächst ernsthaft erwogen 
worden und ist, wenn überhaupt etwas dafür zu sprechen scheint, 
so zu erklären, dass jetzt bedeutend mehr Diphtheriekranke als 
früher zur Rekonvaleszenz geführt werden und dementsprechend 
nach schweren Intoxikationen häufiger Herzstörungen beobachtet 
werden. Heubner’s Verdienst ist es, schon 1895 mit Energie 
diese Annahme bekämpft zu haben. Er hielt damals schon die 
Möglichkeit, dass das Serum die Herzstörung verhindert, für durch¬ 
aus diskutabel und spricht sich in seinem Buche über die Kinder¬ 
krankheiten nach 14 weiteren Serum-Jahren mit Nachdruck für 
eine günstige Beeinflussung der Herzstörungen durch Serum aus. 
In konsequenter Weise ist diese Anschauung in jüngster Zeit von 
Gabriel 1 ) vertreten worden, der zablenmässig ein Herabgehen der 
Mortalität an Herzkomplikationen konstatieren konnte, seitdem 
er alle Dipbtheriekranken mit grossen und wiederholten Serum¬ 
injektionen behandelte. Von ähnlichen Gesichtspunkten ausge¬ 
hend, wendet Pospischill 2 ) Mengen von 60—80000 A.-E. an. 
Diese wenigen Angaben zeigen, wie offen diese Frage heute noch ist 
und fordern eine experimentelle Lösung. Meine hier nur kurz zu 
schildernden Versuche betrafen 1. das Auftreten von anatomischen 
Herzveränderungen, 2. die Beeinflussung derselben durch Serum¬ 
therapie. Anatomische Hemeränderungen bei Diphtherietieren 
treten ein, wenn die Giftmenge eine mittlere ist und die Ver¬ 
giftungszeit im minimo 8—9 Tage umfasste. Grössere Dosen, 
welche einen akuten Tod bedingen, lassen das Herz meist unver¬ 
ändert. Wenn wir auch in diesen Fällen eine schwere Ver¬ 
giftung der Muskelzellen annehmen müssen, so reichen wahr¬ 
scheinlich unsere gebräuchlichen Methoden vorerst zum Nachweise 
derselben nicht aus. 

Allerkleinste Giftdosen, welche das Wohlbefinden der Tiere 
nicht stören, bleiben auch anatomisch ohne Einfluss. 

Ganz anders wirken die mittleren Giftdosen, oder grosse Toxin¬ 
mengen, welche teilweise, aber nicht genügend, durch Serum 
neutralisiert, die Tiere in 8 Tagen zu töten vermögen. Sowohl 
diese Tiere, als auch solche, welche nach 3—5 Wochen getötet 
wurden, zeigten bei sorgfältiger anatomischer Untersuchung alle 
Stadien echter Myocarditis. Die wiederholt in der menschlichen 
Pathologie gefundenen Formen der lymphoiden Herde mit mehr 
oder minder grosser Zerstörung der Muskelfaser bis zur echten 
fibrösen Schwiele wurden beobachtet. 

90 pCt. aller über 8 Tage hinaus lebender Toxintiere und 
45 pCt. aller Serumtiere wiesen Herzveränderungen auf. 

Auch hier zeigt sich die Abhängigkeit der anatomischen Ver¬ 
änderungen von der angewendeten Serummenge, wie folgender Ver¬ 
such beweist. 

4 Meerschweinchen erhalten 2 mg Toxin und nach 4 Stunden 
in steigender MeDge Serum. No. 1 0,1 A.-E., No. 2 100 A.-E., 
No. 3 500 A.-E., während No. 4 als Kontrolltier kein Serum er¬ 
hält. No. 1 stirbt nach 3 Wochen mit ausgesprochener Myocarditis, 
No. 2 und 3 werden nach 3 Wochen mit normalem Herzen getötet, 
No. 4 stirbt nach 2 Tagen, ohne dass schon am Herzen etwas nachzu- 
weiseo wäre. Also auch hier in dieser, wie mir scheint, wichtigsten 
Frage der Diphtherietberapie, tritt uns Zeit und Dosisgrösse als 
wichtigster Grundpfeiler einer wirksamen Behandlung entgegen. 

Von 33 Serumtieren zeigten Herzerkrankungen 15 =45pCt.; 
von diesen starben nur 2 = 6 pCt. 

Davon waren zu spät und ungenügend behandelt = 10. 

Davon waren zu schwer vergiftet = 2. 

Der Rest, 3 Tiere = 15 pCt., weist somit, trotz sachverstän¬ 
diger Behandlung, Heizveränderungen auf. 

Damit ist die experimentelle Lösung für die wichtige Frage, 
ob Diphtherieserum Herzstörungen zu verhindern vermag, in be¬ 
jahendem Sinne gegeben, während die Heilung einer bereits be¬ 
stehenden anatomischen Veränderung durch Serum ausserordentlich 
unwahrscheinlich ist. 

1) Diese Woehenschr., 1908, No. 23. 

2) Wiener klin. Woehenschr., 1908. 
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4. Die postdiphtherische Kachexie. 

Damit komme ich zum letzten Teile meiner Versuche, welche 
sich auf die Behandlung der diphtherischen Kachexie beziehen. 
Nicht nur die Menschen, welche eine schwere Dipbtberieinfektion 
glücklich überstanden haben, sondern auch Versuchstiere, welche 
ähnlichen Bedingungen ausgesetzt waren, zeigen eine auffallende 
fortschreitende Abmagerung, hochgradige Anämie und Störungen 
der verschiedensten Organe. Oft hält dieser Zustand wochenlang 
an, um sich dann langsam zum Besseren zu wenden, oft endet er 
mit dem meist rasch einsetzenden Herztod. Gerade die Erschei¬ 
nungen der Herzinsuffizienz sind nach den vorher erwähnten Be¬ 
funden nicht auffällig und fast immer in erster Linie beteiligt. 
Es gelingt mit Leichtigkeit, derartige Zustände im Tierexperiment 
nachzuahmen, sobald man, in genauer Kenntnis des Diphtherie¬ 
giftes, die krankmachende Dosis so wählt, dass die Versuchs¬ 
tiere längere Zeit überleben, oder die tödliche Dosis durch Serum 
so weit modifiziert, dass der Tod der Tiere erst nach Wochen 
eintritt. Ueber diesen Zeitraum hin genau verfolgte Gewichts¬ 
kurven gehen ein vortreffliches Bild von der langsam fort¬ 
schreitenden Kachexie des Versuchstieres. Versuch: Meer¬ 
schweinchen No. 103 erhält 2 mg Toxin subcutan, Gewicht 670 g. 

Nach 3 Tagen .... 620 g 

„ 3 „ .... 590 g 

„ 3 „ .... 605 g 

„ 3 „ .... 690 g 

n 3 » .... 570 g 

„ 3 „ .... 550 g 

„ 3 „ .... 530 g 

„ 3 „ .... 535 g 

„ 3 „ .... 520 g 

Die für den Arzt wichtigste Frage liegt nun darin, festzu- 
zustellen, weshalb dieser Verfall nicht nur bei der einfachen Ver¬ 
giftung, sondern auch bei serumbehandelten Tieren, welche durch 
die spezifische Therapie die akute Intoxikation überwunden haben, 
eintritt. Hier zeigt sich, wie falsch uusere bisherigen An¬ 
schauungen sind, welche in der Tatsache der Lebensrettung ira 
akuten Stadium allein die Hauptstütze der Serumbehandlung 
sehen. Eine Serumdosis, welche imstande ist, die In¬ 
toxikation zu einer akut nichttödlichen zu machen, 
vermag das Individuum vor der chronischen, ebenso 
gefährlichen Kachexie nicht zu bewahren. 

Versuch: Meerschweinchen A und B erhalten 1 mg Tosin. 
Meerschweinchen B nach 8 Stunden 0,6 A.-E. Meerschweinchen 
A stirbt nach 2 Tagen, Meerschweinchen B nach 22 Tagen mit 
starker Myocarditis und grossem Gewichtsverlust, obwohl es dank 
dem Serum die lokale Intoxikation überwunden batte. 

Es kam nun darauf an, zu beweisen, dass das Serum, in 
gehöriger Menge verabreicht, imstande ist, den chronischen 
Marasmus zu verhindern und eventuell bei wiederholter 
Darreichung zu bessern. Beides liess si-ch durch zahl- 
reiche Versuche beweisen. Es zeigte sich, dass grosse 
Serumdosen, frühzeitig verabreicht, den ersten Gewichtsverlost 
der akuten Vergiftung verringern, und im ganzen weiteren 
Verlauf nur minimale Gewichtsschwankungen zeitigen, so dass 
die Tiere ihr Anfangsgewicht bald wieder erreichen. Grosse 
Dosen nach langen Intoxikationszeiten können den Gewichts¬ 
verlust nicht vollständig verhindern, verringern ihn aber iro 
ganzen und lassen das Gewicht bei wiederholter Injektion 
schliesslich langsam wieder ansteigen. Auch in dieser letzten 
Frage also zeitigt die saebgemässe Serumtherapie eindeutige und 
klare Erfolge, während Dosen, welche den früheren Anschauungen 
entsprechen, nur unvollständige Resultate mit Ausgang in schwerste 
Kachexie ergeben haben, Resultate, welche wobl verdienen, in 
der menschlichen Therapie Berücksichtigung zu finden. 

Ergebnisse. 

Als leitendes Resultat der geschilderten Versuche ergibt sich 
die sichere und unanfechtbare Wirksamkeit des antitoxischen 
Diphtherieheilserums. Es zeigt sich, dass dieses nicht nur das 

Leben der diphtherievergifteten Tiere zu retten vermag, eine 
Tatsache, auf welche bisher das Hauptgewicht seit Behrings 
Entdeckung gelegt wurde, sondern dass es vor allem deö aku en 
Herztod, die chronischen Herzveränderungen und ie 
nachfolgende Kachexie zu verhindern imstande ist le ^ s 
Wirksamkeit wird garantiert durch Verabfolgung einer 
grossen Dosis zur richtigen Zeit. Vorbedingung zur Ansu g 
einer solchen Therapie ist das Vorhandensein eines boehwer lg 
karbolfreien, antitoxischen Diphtherieheilserums. 
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Wenn diese Tatsachen ihre gebührende Berücksichtigung 
finden, so muss sich — wie schon Gabriel’s und Popischill’s 
Arbeiten andeuten — in der Anwendung des Diphtherieserums 
eine Wandluog vollziehen, welche auf die menschliche Therapie 
nur segensreich wirken kann. Das Serum wird dann nicht mehr 
mit feststehender Maximaldosis schematisch angewendet werden, 
der Arzt wird vielmehr, je nach dem klinischen Bilde des Einzel¬ 
falles, die Dosis des Heilserums zu bestimmen haben, welche er 
anzuwenden verpflichtet ist. Aus der schematisierenden Behänd 
lung ist dann eine individualisierende geworden, welche der 
menschlichen Therapie nur zum Heile gereichen kann. 


Tabelle 1. 

Marianne N., 20 Jahre alt, Gewicht 64 kg in Kleidern. 


Art 

des Versuches 


Datum jj !| | S s a , U 0 ff Qul' Bernerkun S en 


Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin (Direktor: Geheimrat Senator). 

Ueber den Einfluss von Radiumemanation auf 
den Gesamtstoffwechsel des Menschen. 

Von 

Dr. Hermann Silbergleit-Kissingen. 

Vor einem Jahre habe ich den Einfluss von radiumemanations 
haltigen Bädern auf den Gesamtstoffwechsel des Menschen unter 
sucht 1 ). Verwendet wurde das Etnauosal der Höchster Farbwerke 
in Dosen, die das Doppelte, später Vierfache der Menge betrugen, 
die andere Autoren als therapeutisch wirksam gefunden hatten. 

Die Untersuchungen ergaben keine Aenderung des Gesamtstoff¬ 
wechsels (am Zuntz-Geppert’schen Respirationsapparat ge 
messen). Andere Untersuchungen in dieser Richtung liegen nicht 
vor. Unterdessen ist durch neuere, fabrikmässig hergestellte 
Produkte die Möglichkeit gegeben, genau dosierbare Emanations¬ 
mengen (in minimalem Wasserquantum) in Form einer Trinkkur 
dem Körper zuzuführen. Dies veranlasst© mich zu neuen Unter¬ 
suchungen. 

Bei drei Versuchspersonen habe ich am Zuntz-Geppert- 
schen Respirationsapparat den Einfluss des Trinkens von radium¬ 
emanationshaltigem Wasser auf den Gesamtstoffwechsel untersucht 2 ). 

Es wurden die therapeutisch üblichen Dosen von 5000—30000 Ein¬ 
heiten gegeben, einmal 50000 Einheiten. Die letzteren in 20 ccm 
Wasser, sonst in 10 ccm Wasser. Die Versuchspersonen waren 
gesunde, junge Menschen — nicht gichtisch oder rheumatisch 
Kranke, bekamen keine Schmerzen oder Beschwerden durch das 
Radiogen. 

Bei der ersten Versuchsperson wurden die Untersuchungen 
aus äusseren Gründen nach dem zweiten Frühstück (bestehend in 
Butterbrot und Fleisch) bei absoluter Körperruhe vorgenommen. 

Es zeigte sich kein deutlicher Einfluss der Radiumemanations- 
Trinkkur bei fortlaufender Kontrolle des Gaswechsels. Doch hatte 
ich in diesem Falle nicht die Sicherheit, dass das Radiogen auch 
stets genommen wurde und dass Menge und Art der vorhergehen¬ 
den Nahrungsaufnahme die stets gleichen waren. Wenigstens 
schwankten bereits die Normal werte einigermaassen, so dass eine 
geringe Aenderung im Gaswechsel nicht zum deutlichen Ausdruck 
gekommen sein kann. Ich möchte daher diesen Fall als negativ 
bezeichnen und gebe die Zahlen hier nicht wieder. 

Bei Fall 2 und 3 ging ich vom „Grundumsatz“ — also dem 
Gesamtstoffwechselwerte bei absoluter Ruhe in nüchternem Zu¬ 
stande — aus. Durch Vorversuche wurden die Versuchspersonen 
geübt, bei absoluter Ruhe am Apparat zu atmen. In beiden 
Fällen trat nach Zuführung der Radiumemanation eine 
deutliche Erhöhung des Gaswechsels ein. Die Versuchs¬ 
person, Marianne N., konnte ich nach einem Jahre wieder unter¬ 
suchen, fand den Grundumsatz wie im Vorjahre vor dem Radiogen¬ 
gebrauch. I 

Das Nähere zeigen die Tabellen 1 und 2. 

Auf einige Einzelheiten, die sich bei den Versuchen zeigten 
und aus den Tabellen ersichtlich sind, möchte ich noch hinweisen. 
In beiden Versuchen machte sich der Einfluss der Radiumemanation 
allmählich bemerkbar, stieg successiv an. Bei dem Falle Schwand 
ging die Steigerung des Gaswechsels trotz Weitergabe (einmal 
wurden sogar 50000 statt 30000 Einheiten Radiogen verabreicht) 

1) Diese Wochenschr., 1908, No. 1. 

2) ich verwendete das „Radiogen“ der Charlottenburger Radiogen¬ 
gesellschaft. 


Norraalversuch . 27.IIf.08 4574 170,10i 222,30 0,7654 Täglich 7 2 7 Uhr 

Kaffee u. 1 Brötch. 

Normal versuch . 28. II 1.08 4.707 1175,10 232,10 0,7545 Versuch stets geg. 

| I '/•» 1 Uhr mittags 

Normalversuch . 30.III. 08 4410 1174,20j 228,50(0,7625 

Seit dem 1. IV. täglich 5000 Einheiten Radiogen in 10 ccm Wasser. 

Vorl Stunde 50001 I I I i I 

Einheit. Radiogen 11. IV. 08 I 4413 |171,20| 216,20 0,7918 | — 

Ab 2. IV. täglich 10 000 Einheiten Radiogen in 10 ccm Wasser. 

Vor 1 Std. 100001 I | ' I | 

Einheit. Radiogen 3. IV. 08 4674 ; 193,04, 250,10'0,7720 


Einheit. Radiogen 3. IV. 08 4674 

Vor 1 Std. 10000 

Einheit. Radiogen 4. IV. 08 4865 > 50 


1. IV. 08|« 8 «> 5 °|216,00; 254,00,0,8506 | 
Täglich 10 000 Einheiten Radiogen. 


Vor 1 Std. 10000 I 


I Körpergewicht in <ler- 


Einheit. Radiogen 8. IV. 08 4820 |214,50 268,00:0,8003 8< 

( I I j ! I Schwäche Objekt.nihil 

Nach 1 Jahre Körpergewicht 57,30 kg in Kleidern. 

Normalversuch . 7.LV.09 4986 157, lOj 227,300,6908 Um Va? Uhr Kaffee 

! ! und Brötchen 

Normalversuch . 7. IV.09 5369 170,73)226,00 0,7553 Versuch um Val 

j j Uhr; 2. Versuch 

| | z f 4 Stunde später 

Tabelle 2. 

Karl Schwand, 15 Jahre alt, Gewicht 50,5 kg in Kleidern. 


Art 

des Versuches 

Datum 

Atem¬ 

volumen 

Kohlen- ) 
säure 1 

Sauer¬ 
stoff l ) 

Resp.- 

Quot. 

Bemerkungen 

Normalversuch . 

17.III.09 

5244 

197,70 

; 249,10 

0,7937 

Um Va^Uhr Kaffee 
und 1 Brötchen 

Norraalversuch . 

18.111.09 

5579 

196,95 

1 255,53 

i 

0,7707 

Versuche täglich 
geg. 7,1 Uhr mitt. 

Normal versuch . 

18.111.09 

5294 

197,45 

j 257,80 

0,7659 

V, Std. nach dem 
ersten Versuch 


Nach den Normalversuchen trinkt Sch. am 18. III 09 10 000 Einheiten 
Radiogen in 10 ccm Wasser. 

Vor 1 Std. 10000 j 1 | 

Einheit. Radiogen 19.III.09 5443 i 192,20 239,00 1 0,8041 - 

Vor Va Std. 15000 | ! ; 

Einheit. Ri\diogen 20.III.09 5992 |214,50 238,50|0,8995 — 

Bis zum 22. III. inkl. trinkt Sch. täglich 15 000 Einheiten Radiogen. 
Vor30Min.30000| I | \ 1 I 

Einheit. Radiogen |23.I1I.09| 5675 |220,20| 270,201,0,8151 1 — 

Täglich 30 000 Einheiten Radiogen. 

Vor 1 Std. 300001 1 I j 1 | 

Einheit. Radiogen |27.Ill. 09| 6191 |248,90l 294,70|0,8445 | — 

Täglich 30 000 Einheiten Radiogen. 

Vor 5 Mio. 300001 I I 1 I I 

Einheit. Radiogen |Sl.lII.09| 7074 |252,50| 297,10|0,85001 — 

Täglich 30 000 Einheiten Radiogen. 

Vor 15Min.50000 I l ! j 1 Die 50000 Ki.iheiton 

Einheit. Radiogen 12. IV. 09 1 5487 216,201 252,90 0,8547 I sli. - 

j || lll objektiv nihil 

Seit dem 3. IV. kein Radiogen mehr. 

Normalversuch, 1 I I i I Körpergewicht 

seit 8 Tag. wurde | I I I I 150,8 kg in derselb. 

das Radiogen fort- j lll \ {Kleidung wie am 

gelasssen.|l0.LV.09| 5703 |205,46| 251,50|0,81701 17.111. 09 

1) Die hohen Normalwerte des Grundumsatzes entsprechen dem 
jugendlichen Alter der Versuchsperson. 

auf die Normalwerte zurück. Eine Erklärung hierfür scheint mir 
zurzeit nicht möglich. Schwand hat auch sein Körpergewicht 
nicht verändert. Die sich aufdrängenden Fragen will ich in 
weiteren Versuchen zu lösen suchen. Mit Sicherheit geht aber 
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aus den beiden Versuchsreihen die bisher unbekannte Tat¬ 
sache hervor, dass Radiumemanation imstande ist, den 
Gesamtstoffwechsel des Menschen zu erhoben. 


Aus der I. medizinischen Universitätsklinik (Vorstand: 
Prof. Dr. C. von Noorden) in Wien. 

Ueber die Granulationen der weissen Blut¬ 
körperchen. 

Von 

Privatdozenten Dr. N. v. Jagiö, 

Assistenten der Klinik. 

Die Untersuchungen Ehrlich’s über die Granula im Proto¬ 
plasma der weissen Blutzellen sind für die Histologie des Blutes 
von fundamentaler Bedeutung. Sowohl theoretisch wie auch 
klinisch wichtige Tatsachen ergeben sich aus diesen interessanten 
Befunden. Die Einteilung der Leukocyten in die einzelnen Formen, 
wie sie von Ehrlich begründet worden ist, wird noch heute fast 
unverändert aufrecht erhalten. Ehrlich legt weniger Gewicht 
auf den Bau der Zellkerne als auf die Struktur des Protoplasmas. 
Seine wichtigsten Befunde beziehen sich auf die chemische Affinität 
der Leukocytengranula zu Farbstoffen von bestimmter chemischer 
Konstitution, und sein genial erdachtes Farbengemisch, dasTriacid, 
bot dabei die techniche Grundlage. Mit Hilfe dieser Färbemethode 
ergab sich auch ohne weiteres die Einteilung der weissen Blutzellen 
in Grauulocyten und ungranulierte Zellen. Die weiteren Fortschritte 
in der histologischen Färbetecbnik jedoch brachten es mit sich, 
dass sich dieses Prinzip nicht mehr streng durchführen lässt. 
Ich erinnere hier an die von Wolff und Michaelis 1 ) zuerst be¬ 
schriebenen Azurgranula im Protoplasma der Lymphocyten, zu 
deren Darstellung die Benutzung der Romanowsky-Methode nötig 
war. Wir wissen heute, dass bei Anwendung der Methylenblau- 
Azur-Eosinfarbengemische das Protoplasma der Lymphocyten und 
der grossen mononukleären Leukocyten nicht homogen erscheint, 
wie bei Anwendung der Triacidfärbung, sondern feine Körnchen 
aufweist, die sich mit dem Azurfarbstoff tingieren. Diese Tatsache 
allein macht die Einteilung der weissen Blutzellen in Granulocyten 
und ungranulierte Zellen hinfällig. Freilich werden noch vielfach 
die eben erwähnten Azurgranula für Pseudogranulationen erklärt, 
ein Staudpunkt, für den sich bei objektiver Betrachtung keine 
Beweise erbringen lassen. Der Zweck dieser Mitteilung soll es 
sein, auf physikalisch-chemische Eigenschaften der Granula der 
einzelnen Leukocytenformen im Zusammenhänge hinzuweisen und 
auf einzelne Tatsachen aufmerksam zu machen, deren Feststellung 
mir für die klinische Hämatologie von Bedeutung zu sein scheint. 

Wie schon erwähnt, ist eine strenge Scheidung des Granulo- 
cytensystems von den ungranul ierten Leukocyten in 
morphologischer Beziehung nicht durchführbar, aus praktischen 
Gründen will ich jedoch diese Einteilung noch berücksichtigen. 
Zn den Granulocyten zählen wir die polymorphkernigen Leukocyten 
und die Myelocyten, zur zweiten Gruppe die Lymphocyten, die 
mononukleären Leukocyten und die lymphoiden Markzellen (Myelo¬ 
blasten). Für diese letzteren Gruppen möchte ich der Kürze 
halber die Bezeichnung Lymphoidzellen festsetzen. Ausdrücklich 
muss ich betonen, dass damit nichts weiter gesagt sein soll, als 
dass bezüglich des Plasmas dieser Zellen gewisse Analogien be¬ 
stehen; entwickelungsgeschichtlich haben diese drei Zellformen 
keinen bestimmten Zusammenhang. 

Zur Methodik des Granulanachweises. 

Zum Studium der Körnelungen im Protoplasma der weissen 
Blutzellen bedienen wir uns verschiedener iMethoden. Die ein¬ 
fachste ist die Untersuchung des ungefärbten frischen 
Bluttropfens. Wenn man dabei eine starke Lichtquelle,« am 
besten eine sogenannte Grätzinlampe mit Vorgesetzter „Schuster¬ 
kugel“ benutzt und stark abblendet, sieht man bei einiger Uebung 
so gut wie alle Körnchen in den Leukocyten und kann sie zum 
Teil auch morphologisch auseinanderhalten. Eine Ausnahme 
machen hier vielleicht nur die Mastzellengranula, die so gut wie 
unsichtbar sind. 

Viel schöner und schärfer präsentieren sich die Körnchen, 
wenn man einen frischen Bluttropfen im Dunkel fei d mikro¬ 
skopiert. Ich habe diesbezüglich in Gemeinschaft mit Herrn 

1) Virchow’s Archiv, Bd. 167. 


Dr. A. Neumann zahlreiche Untersuchungen angestellt. Das dabei 
gewonnene optische Bild ist sehr schön und instruktiv. Auf 
einzelne Details komme ich in den folgenden Abschnitten dieser 
Mitteilung noch zurück. 

Die Darstellung der Granulationen durch Färbung kann auf 
verschiedene Weise vorgenommen werden. Ich verweise hier auf 
die Vitalfärbung des Blutes nach der Methode von Kosin und 
Bibergeil 4 ). Man kann auf diese Weise schöne Körnchen¬ 
färbungen erzielen, doch bietet diese Methode diesbezüglich keine 
wesentlichen Vorteile gegenüber einer einfacheren, die ich anwende 
und auf die ich hinweisen möchte. Es werden in der gewöhnlichen 
Weise Deckglasausstrichpräparate angefertigt. Auf einen Objektträger 
kommt ein Tropfen der Farblösung — in der Regel handelt es sich 
hier um wässerige Lösungen — und das Deckgläschen wird mit der 
angetrockneten Blutscbicbt nach unten einfach darauf gelegt. Es 
erwies sich für unsere Zwecke als ganz gleichgültig, ob man 
die lufttrockenen Ausstriche gleich färbt oder erst nach zwei 
bis drei Tagen. Die Granulafärbung gibt in beiden Fällen die 
gleichen Resultate. Wir haben es hier mit der Färbung unfixierter 
Präparate zu tun, was natürlich eigens betont werden muss. Ich 
sehe gar keinen Grund dies für einen Fehler zu erklären, da ja 
Kunstprodukte durch die Fixierung in Alkohol oder Hitze viel 
eher denkbar sind als durch einfache Antrocknung des Zellen. 

Von den vielen Farbstoffen, die ich zur Granulafärbung 
nach dieser Methode anwandte, möchte ich als besonders geeignet 
einige bervorbeben. Zur Färbung der Körnchen im Protoplasma 
der weissen Blutzellen im unfixierten Zustand sind nur Farbstoffe 
geeignet, die ihrer chemischen Konstitution nach weder zu stark 
sauer noch stark basisch sind. Die besten Resultate geben Farb¬ 
stoffe, die als schwache Färbsäuren bzw. Farbbasen wirken. Von 
basischen Farbstoffen erwies sich das Toluidinblau in wässeriger 
Lösung, ein substituiertes Thionin von der Konstitution 

(CH 3 ), , ? NH, HCl 

N / \ / \ / ' / 


als das geeignetste. Es färbt distinkt und gleichmässig Kerne 
und Granula. Weit weniger brauchbar ist das Methylenblau, 

(CH„) 2 N. ^ . N(OHj) 2 CI 


iN 

welches als Chlorid einer Ammoniumbase viel stärker basisch ist 
als das Toluidinblau. Die höchst mangelhafte Färbung der Granula 
bei Anwendung von Methylenblau hat zwei Gründe. Die meisten 
Granula haben nur wenig Affinität zu stark basischen Farbstoffen. 
Aber auch vom physikalischen Standpunkte aus, der bei solchen 
Färbungen eine hervorragende Rolle spielt, muss man annehiuen. 
dass das Methylenblau von den Kernen, die sich sofort intensiv 
färben, mit so grosser Gier absorbiert wird, dass die Körnchen 
im Protoplasma zunächst ungefärbt bleiben. Für diesen Vorgang 
der quantitativen Farbstoffadsorption werde ich weiter unten noch 
ein augenfälliges Beispiel bieten. 

Von sauren Farbstoffen erwähne ich in erster Linie das 
Sulfofuchsin (Säurefuchsin, Fuchsin S.) in wässeriger Lösung. 
Es ist ein saures Salz mit zwei S0 3 H-Gruppen. Es erwies sieb, 
ebenso wie das Orange-G, für unsere Zwecke als sehr geeignet. 
Zur Gruppe der sauren Farbstoffe zählt auch das Indophenol. 
Es ist ein Farbphenol mit einer OH-Gruppe. Bei der Färbung 
der unfixierten lufttrockenen Blutpräparate zeigt das Indophenol 
weitgehende Analogien mit anderen Farbsäuren. Die Kerne der 
Leukocyten bleiben ungefärbt, die Granula tingieren sich in der- 
selben Weise wie zum Beispiel mit S.-Fuchsin. Das Prinzip der 
Färbung ist jedoch für diese beiden Farben ein verschiedenes. 
Das Indophenol ist, wie alle Farbsäuren, die nur OH-Gruppen 
enthalten, in Wasser schwer löslich. Ein Teil bleibt in Schwebe¬ 
fällung und färbt die Granula nach dem Prinzip der Lösungen 
fester Körper. Das Säurefuchsin ist als ein zwei S0 3 H-Gruppen 
enthaltender Farbstoff in Wasser leicht löslich und färbt die 
Granula in starrer Lösung nach demselben Prinzip, wie map, uni 

1) Virchow’s Archiv, Bd. 178. 
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einen Vergleich zu machen, gefärbtes Glas herstellt Das Indo¬ 
phenol in Schwebefällung kann man sich leicht hersteilen, indem 
man 1 proz. wässerige Lösungen von Dimethylparaphenylendiamin 
und a-Naphtol zu gleichen Teilen mischt. Durch den Sauerstoff 
der Luft färbt sich die Mischung rasch bläulich und erscheint 
diffus getrübt. Die Granula der Leukocyten imprägnieren sich 
intensiv bei Anwendung dieses Farbstoffes. Das auf diese Weise 
hergestellte Indophenol ist von Winkler 1 ) und erst jungst wieder 
von Schultze 2 ) zum Nachweis von Oxydasen in den Granulo- 
cyten in Anwendung gebracht werden. Ich werde in folgendem 
zeigen können, dass diese Indophenolblausynthese nicht als Be- 
weis für das Vorhandensein von Oxydasen in den Zellen des 
Myeloidsystems gelten kann, da wir auch in Zellen, die sicher 
dem lymphatischen System entstammen, Körnchen, die 
die In dophenolreaktion geben, nachweisen können. 
Das Indophenol verhält sich den Leukocyten gegenüber wie eine 
schwache Farbsäure. Die Kerne bleiben ungefärbt, die 
Granula färben sich gleicbmässig distinkt, ohne Rücksicht auf 
ihre chemische Konstitution im Sinne Ehrlich’s. Wir haben 
hier ein Beispiel für die Färbung der Granula mit einem Farb¬ 
stoff in Schwebefällung. Sehr schön zeigt sich hier aber auch 
die Erscheinung der quantitativen Farbstoffadsorption. 
Unfixierte lufttrockene Blutausstriche von normalem Blute oder 
von lymphämischem zeigen bei Zusatz von einem Tropfen des 
Indophenols sofort intensive Granulafärbung, während Blutaus¬ 
striche von myelämischem Blut mit starker Hyperleukocytose bei 
Anwendung derselben Farbstoffmenge nur ganz blass gefärbt er¬ 
scheinen. Bei weiterer Zugabe von Farbstoff wird die Färbung 
immer intensiver. Der in Schwebefällung befindliche Farbstoff 
wird quantitativ von der Leukocytengranulis adsorbiert; je mehr 
Granula zu färben sind, desto mehr Farbstoff ist auch zur inten¬ 
siven Tinktion nötig. Schon hier möchte ich erwähnen, dass 
diese Indophenolfärbung der Leukocy tengranula zur 
DifferentialdiagDose der Leukämien nicht anders zu 
verwenden ist, als alle übrigen Granulafärbungen, 
etwas Spezifisches für das Myeloidsystem kann man in ihr nicht 
erblicken. 

Bezüglich der neutralen und amphoteren Farbstoffe (Azur) 
ist zu erwähnen, dass dieselben in Wasser unlöslich bzw. nur 
schwer löslich sind und daher für die bei obigen Farbstoffen an¬ 
gewendete Technik nicht gut zu brauchen sind. Die Färbung 
der Granula mit diesen Farbstoffgruppen in fixierten Präparaten 
ist allgemein bekannt. Auf die schöne, scharfe Tinktion der 
feinen Granula in den polymorphkernigen Leukocyten und Myelo- 
cyten mit Triacid und die Darstellung der sogenannten Azur¬ 
granula in den Lymphocyten und mononukleären Leukocyten bei 
Anwendung der Komanowsky-Methoden gehe ich hier nicht näher 
ein. Ehrl ich’s Spezifitätslehre hat hier nur zum Teil Berechtigung; 
die hervorragende Rolle des physikalischen Färbeprozesses wird 
noch viel zu wenig berücksichtigt. Doch liegen schon wichtige 
Befunde vor, die auf letzteren Faktor zu beziehen sind. Ich ver¬ 
weise hier auf noch später zu erwähnenden Arbeiten Arnold’s 3 ), 
Hesse’s, Weidenreicb’s 4 ) u. a. 

Beobachtungen an Zellen des Granulocytensystems. 

Allgemein bekannt ist die Tatsache, dass die Körnchen im 
Protoplasma der in diese Gruppe gehörigen Zellen schon im 
Nativpräparat deutlich und distinkt sichtbar sind. Die Trennung 
der feingranulierten (nach Ehrlich neutrophilen) Leukocyten von 
den grobgranulierten (acidophilen) ist hier leicht. 

Besonders schön zeigt sich dieKömelung im Dunkelfeld. 
Die neutrophilen Granula sind fein und silberglänzend zum Unter¬ 
schied von den in goldgelbem Glanze leuchtenden, viel gröberen 
acidophilen Körnchen. Die physikalischen Unterschiede dieser 
beiden Granulaarten sind also schon ohne Färbung leicht zu er¬ 
kennen. Die färberische Darstellung bat bei diesen Zellformen 
in erster Linie den Zweck, die Kernformen deutlicher zu machen. 
Eine chemische Differenzierung hat hier nur theoretisches Interesse. 
Inwieweit dieselbe möglich ist, sollen folgende färberiscbe Tat¬ 
sachen erläutern. Die Tinktion der feinen (neutrophilen nach 
Ehrlich) und groben (acidophilen) Körnchen gelingt in unfixierten 
lufttrockenen Ausstrichen ganz gleicbmässig sowohl mit schwachen 
Farbsäuren wie mit schwachen Farbbasen, am schönsten mit 


1) Fol. haematol., 1907. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1909. 

3) Virchow’s Archiv, Bd. 167. 

4) Verhandl. d. Anatom.-Kongr., 1905. 


wässerigen Lösungen von S.-Fuchsin und Tolnidinblau. Ein Unter¬ 
schied im Farbenton der feingranulierten und der grobgranulierten 
Zellen ist nicht nacbzuweisen. Auch die Imprägnierung mit 
Indophenol gelingt ganz gleichmässig. Diese Tatsachen beweisen 
schon, dass die Färbbarkeit nicht allein von der chemischen 
Konstitution der Farbstoffe abhängt, sondern dass hier physi¬ 
kalische Prozesse, wie Adsorption und feste Lösung 
des in Schwebefällung befindlichen Farbstoffes in den 
Granulis eine Rolle spielt. Ich erinnere hier an die Befunde von 
Arnold, Hesse 1 ), Rosin und Bibergeil 2 ), die in gleichen 
Leukocyten verschiedenartige Granula, acido- und basophile, näcb- 
w eisen konnten. Denselben Befund kann man öfters in nach 
Romanowsky gefärbten Blutausstrichen erheben. Oft sieht man 
da in einer und derselben Zelle neben eosinophilen blane Körnchen 
eingestreut. Auch May und Grünwald 3 ) haben betont, dass die 
Tinktionsfähigkeit der Granula nicht immer von ihrer chemischen 
Konstitution abhängt. 

Ganz besonders sei hier noch auf die Befunde bei Färbung 
unfixierter Ausstriche mit Toluidinblau hingewiesen. In einem 
Falle von myeloider Leukämie färbten sich die Granula der zahl¬ 
reichen „eosinophilen“ Leukocyten ebenso intensiv blau wie die 
basophilen Körnchen der Mastzellen. Die Differenzierung dieser 
beiden Zellformen war nach der Kernform gut ausführbar. Die 
Granula zeigten in ihrer Tinktion keine wesentlichen Differenzen. 
Die verschiedene Färbung dieser beiden Granulaarten bei An¬ 
wendung von Farbstoffgemiscben beruht in erster Linie auf gegen¬ 
seitiger Beeinflussung der verwendeten Farbstoffe. Auch hier 
dürfte die chemische Konstitution der Körnchen eine nur unter¬ 
geordnete Rolle spielen, da sie alle bis auf die acidophilen den 
basischen Farbstoff adsorbieren, wenn er im Ueberschuss zur Ver¬ 
fügung steht, wie es ja bei den Romanowsky-Metboden der Fall 
ist. Dies gibt auch eine Erklärung dafür, dass sich die Mast¬ 
zellengranula mit Triacid nicht tingieren lassen, obwohl freier 
basischer Farbstoff vorhanden ist. In diesem Falle überwiegen 
die beiden sauren Farbstoffe, S.-Fuchsin und Orange G. In 
Romanowsky-Präparaten nehmen die neutrophilen Granula einen 
bläulichen Ton an, in Triacidpräparaten einen rötlichen; im 
ersteren Falle überwiegt der basische Farbstoff, im letzteren 
die sauren. 

Zusammen fassend wäre hervorzuheben, dass bei der Färb¬ 
barkeit der azidophilen (eosinophilen) Granulationen noch am 
ehesten die chemische Konstitution eine Rolle spielt, oder besser 
gesagt, eine ganz besondere Affinität derselben zu sauren Farb¬ 
stoffen nachweisbar ist. Doch auch diese ist keine absolute, da 
sich diese Granula auch mit schwachen Farbbasen gut tingieren 
lassen. Die neutrophilen Granula im Sinne Ehrliches zeigen zu 
schwach sauren und schwach basischen Farben gleiche Affinität 

Ueber die Granula im Protoplasma der Lymphoidzellen. 

In der Literatur finden sich mehrfach Angaben über Granula 
in Lymphocyten und mononukleären Leukocyten. Grawitz 4 ) 
erwähnt den Befund unzweifelhafter basophiler Granula im 
Lympbocytenprotoplasma bei Methylenblaufärbung. Bekannt ist 
auch der Nachweis der von Wolff und Michaelis 5 ) beschrie¬ 
benen Azurgranula in Lymphocyten und mononukleären Leuko¬ 
cyten bei Anwendung von Romanowsky-Methoden. Die Spär¬ 
lichkeit und Inkonstanz dieser Granula ist jedoch von Leva- 
d i ti 6 ) u. a. wiederholt hervorgehoben worden. Das Azur, ein 
Oxydationsprodukt des Methylenblaus, ist als amphoterer Farbstoff 
zu betrachten und ist ein wichtiger Bestandteil der nach dem 
Prinzip der Romanowsky-Methode zusammengesetzten Farbstoff¬ 
gemische. Als solches wird gegenwärtig am meisten Giemsa’s 
Farblösung gebraucht. Die grosse Bedeutung dieser Farbstoff¬ 
gemische für das Studium der Protozoen ist allgemein anerkannt, 
insbesondere ihre Anwendung zur Darstellung der Chromatin¬ 
körner. Die Benutzung des Azurs zur Tingierung der Lymphocyten- 
granula kann jedoch nicht als besonders vorteilhaft angesehen 
werden. Wir haben andere einfachere Mittel, diese Körnchen distinkt 
sichtbar zu machen. Rosin und Bibergeil machen darauf auf¬ 
merksam, dass man bei Vitalfärbung des Blutes nach der von 
ihnen angegebenen Methode durch Zusatz von Neutralroth-Pyronin 
in den Lymphocyten Körnchen nachweisen kann. Wegen ihrer 

1) 1. c. 

2) 1. c. 

3) Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 79. 

4) Klinische Pathologie des Blutes, 1906. 

5) 1. C. 

6) Virchow’s Archiv, Bd. 180. 
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wenig distinkten Färbung und ihrer Feinheit sehen sich die 
beiden Autoren veranlasst, diese Körnchen nur als Pseudo¬ 
granulationen aufzufassen. 

Von besonderer Bedeutung erscheinen dieAngabenScliridde’s 1 ) 
der in Blutausstrichen uach Fixation in Müller-Formel und 
Färbung mit Altmann’scher Anilinwasser Säurefuchsinlösung in 
den Lymphocyten konstant zarte distinkt gefärbte Körnchen nach¬ 
gewiesen hat. Er hält diese Körnchen nicht für identisch mit 
den Azurgranulis. Ich werde im folgenden auseinandersetzen, 
wie wir mit viel einfacheren Mitteln alle diese Körnchen färbe¬ 
risch darstellen können. Doch sind die Befunde Schridde’s 
zweifellos richtig, und die von ihm beschriebenen Körnchen nicht 
als Kunstprodukte infolge der etwas komplizierten Fixierung zu 
betrachten. Alle genannten Autoren, wie auch jüngst wieder 
Nägeli 2 ) wollen die Selbständigkeit der Lymphocytengranula 
nicht recht anerkennen und neigen zur Ansicht, dieselben nur für 
Verdickungen im zarten basophilen Maschen werk des Proto¬ 
plasmas zu erklären. Die Beobachtungen Schridde’s sowie Be¬ 
funde, die ich noch in folgendem mitteilen werde, zwingen mich 
doch, einen etwas andeien Standpunkt einzunehmen und die 
Granulationen in den Lymphocyten und raononukleären 
Leukocyten für einen integrierenden selbständigen 
Bestandteil dieser Zellen zu erklären. Nach eigenen 
diesbezüglichen Untersuchungen will ich folgende Befunde hervor¬ 
heben. 

Bei der Untersuchung des frischen Bluttropfens ira Dunkel- 
feld sieht man im Protoplasma der Lymphocyten und mono¬ 
nukleären Leukocyten des normalen Blutes, der kleinen und grossen 
Lymphocyten des lymphämiscben und der lymphoiden Markzellen 
(Myeloblasten) des myelämischen Blutes feine distinkte Körnchen 
von schwachem Silberglanz. Dadurch hebt sich der Protoplasma¬ 
saum dieser Zellen von dem schwarz erscheinenden Kern scharf 
ab. Diese Körnchen sind viel feiner als die der feingranulierten 
polymorphkernigen Leukocyten. Hervorzuheben ist, dass diese 
Körnchen aller oben erwähnter Zellformen ein gleiches Aussehen 
bieten. Die Kernkontour dieser einzelnen Zellen tritt scharf her¬ 
vor. Man kann mit Leichtigkeit den runden Lymphocytenkern 
von dem nieren- oder zipfelförmigen Kern der mononukleären 
Leukocyten differenzieren. Die Umsäumung des schwarzen Kern¬ 
feldes durch das feingranulierte Protoplasma, ist eine scharfe, be¬ 
sonders wenn man auf das Präparat einen leichten Druck ausübt 
und so die Zellen etwas plattdrückt. Es gelingt auf diese Weise, 
auch im myelämischen Blute die lymphoiden Markzellen an ihrer 
Grösse und der um das rundliche Kernfeld gelagerten feinen 
Granulierung zu erkennen. Auch hier sind die Körnchen viel 
feiner als die der „feingranulierten“ Myelocyten. 

Diese im Dunkelfeld sichtbaren Körnchen der erwähnten Zell¬ 
formen lassen sich sehr schön an unfixierten lufttrockenen Blut¬ 
ausstrichen in der früher angeführten Weise färbe risch zur 
Darstellung bringen. Bei Benutzung einer wässerigen Lösung 
von S.-Fuchsin sieht man im Protoplasma der in Rede stehenden 
Zellgruppe feinste distinkt rot gefärbte Körnchen; sie sind um 
den ungefärbt gebliebenen Kern gelagert, freilich weit weniger 
dicht als die Granula der polymorphkernigen Leukocyten und der 
Myelocyten. Ebenso distinkt und regelmässig tingierer. sich diese 
Körnchen mit Indophenolblau. Auch hier bleiben die Kerne der 
Zellen ungefärbt entsprechend dem sauren Charakter dieses Farb¬ 
stoffes. Um den Kern liegt ein zierlicher Kranz blauer Körnchen. 
Ausdrücklich muss ich betonen, dass ein Unterschied zwischen 
dem Farbenton dieser Körnchen und dem der Granulocyten nicht 
besteht. Freilich erscheinen die Granulocyten in toto viel dunkler 
und in die Augen springender. Es ist dies jedoch nur auf die 
grössere Dichtigkeit der Körnchen in letzteren Zellformen zurück- 
zuftibren. 

Auch bei Anwendung von Tolnidinblau lässt sich dasselbe 
Resultat erzielen. Nur werden hier auch die Kerne der Zellen 
gefärbt, entsprechend dem basischen Charakter dieses Farbstoffes. 
Solche Präparate, namentlich von leukämischem Blut, bieten sehr 
schöne Bilder. Man kann dabei sowohl die Kernformen wie auch 
die einzelnen Granulationen, die sich ja durch ihre physikalischen 
Eigenschaften unterscheiden lassen, gut studieren. Wie schon 
oben erwähnt, eignet sich das Methylenblau wegen seiner zu 
starken Basizität nicht für diese Zwecke. 

Aus diesen Beobachtungen ergeben sich manche praktisch 
wichtige Befunde. Bei entsprechenden Färbungen mit sauren und 

1) Münchener med. Wochenschr., 1905. 

2) Blutkrankheiten und Blutdiagnostik, 1908. 


schwach basischen Farbstoffen zeigen die Lymphocyten des nor¬ 
malen Blutes und ebenso auch die kleinen und grossen Lympho¬ 
cyten des lymphämiscben im Protoplasma feine distinkte Körnchen. 
Es handelt* sich dabei nicht um Kunstprodukte, was speziell auch 
aus der Beobachtung im Dunkelfeld zu ersehen ist. Ich halte 
diese Körnchen für identisch mit den Azurgranulis and mit den 
von Schridde dargestellten Granulationen. Die Färbung dieser 
Granula erfolgt in erster Linie auf physikalischem Wege durch 
Adsorption der Farbstoffe. Von allen Leukocytengranulationen 
zeigen gerade diese bei der Färbung am allerwenigsten 
eine Abhängigkeit von der chemischen Konstitution der Farb¬ 
stoffe. Dasselbe gilt auch für die grossen mononukleären 
Leukocyten. Nägeli hebt ausdrücklich hervor, dass in 
diesen Zellen mit gutem, frischen Triazid eine feine Granu¬ 
lierung nachweisbar ist. Es stimmt dies mit den übrigen Be¬ 
funden überein. Das im Triazid im Ueberschuss vorhandene 
S.-Fuchsin und Orange-G. färbt eben die feinen Körnchen der 
raononukleären Leukocyten in Analogie mit den oben erwähnten 
Befunden bei Färbung der unfixierten Präparate mit wässerigen 
Lösungen saurer Farbstoffe. Es ist dies keine spezifische Gra¬ 
nulationsfärbung ira Sinne Ehrlich’», sondern nur eine Mitfärbung 
auf physikalischem Wege. Dasselbe sehen wir auch bei Anwen¬ 
dung der Romanowsky-Methoden, wobei in den mononukleären 
Leukocyten violette Körnchen fast regelmässig nachweisbar sind. 
Hier ruft das im Ueberschuss vorhandene basische Methylenblau 
und der Azurfarbstoff die Mitfärbung hervor. 

Auch die Uebergangsformen Ehrlich’s lassen sich auf Grund 
der Granulabefunde ungezwungen in die letzterwähnte Zellgruppe 
einreihen. In ihrem Protoplasma sind spärliche, nach Ehrlich 
neutrophile Granula nachweisbar, ihr Kern gleicht dem der mono¬ 
nukleären Leukocyten. Dieser Befund ist bei Anwendung des 
Triazids richtig. Auf Grund der Granulafärbung mit einfachen 
Farbstofflösungen müssen wir auch diese Befunde im Sinne einer 
physikalischen Mitfärbung deuten, denn diese Körnchen 
zeigen in ihrem Verhalten keinerlei Abweichungen von dem der 
Granulationen in den gewöhnlichen mononukleären Leukocyten. 
Maassgebend für die Rubrizierung dieser Zellforra muss die Struk¬ 
tur des Kernes bleiben, die uns zwingt, dieselbe zur Groppe 
der mononukleären Leukocyten zu zählen. Der Granulareichtum 
dieser Zellen ist ein verschiedener, ebenso wie die Grösse der 
Körnchen, doch sind diese Differenzen viel zu gering, um die 
zwei Formen trennen zu können. Inwieweit die von Ehrlich 
gewählte Bezeichnung „Uebergangsform“ Berechtigung hat, 
werde ich noch im letzten Abschnitt dieser Mitteilung zu erörtern 
Gelegenheit haben. Vom praktischen Standpunkte aus sollte 
dieser Ausdruck vermieden werden, da er allzuleicht zu irr¬ 
tümlichen Auffassungen sowie Ungenauigkeiten in klinischen Blut 
befunden führen kann. Ebenso wie bei den Lymphocyten sind 
die Azurgranula der raononukleären Leukocyten mit den oben 
beschriebenen Körnchen wohl für identisch zu erklären. 

Von besonderer Wichtigkeit erscheint mir der Befund feiner 
Körnchen im Protoplasma der lymphoiden Markzellen (Myelo¬ 
blasten) im myelämischen Blnte. Auch im Protoplasma dieser 
Zellen konnte ich regelmässig mit den oben angegebenen Methoden 
(S. Fuchsin, Toluidinblau, Indopbenol) feine Körnchen nachweisen. 
Vergleichen wir das so gewonnene morphologische Bild dieser 
Zellform mit dem Bilde, das die Grosslympbocyten bei 
Lyraphämien mit denselben Färbungen bieten, so kommen wir zu 
dem Schlüsse, dass eine Trennung dieser beiden Formen 
auf Grund der Granulierung unmöglich ist. Insbesondere 
gilt dies auch für die Indophenolfärbung. Die feine Granulierung 
des Protoplasmas ist weder für die eine noch für die andere rorm 
charakteristisch. Ein genaues Studium der Kernstrukturen, wie 
es insbesondere von Weidenreich und Pappenheim angebabn 
worden ist, dürfte hier viel eher zum Ziele führen. 

Bedeutung der Granulabefunde für die Morphologie und 
Einteilung der weissen Blutzellen. 

Aus den vorstehenden Auseinandersetzungen ergibt sich die 
Notwendigkeit, bei der Differenzierung der Leukocytengranulation 
in erster Linie auf ihre physikalischen Eigenschaften, spezie » 
ihre Menge, Grösse und Verteilung Rücksicht zu nehmen, 
chemischen Differenzierung derselben sind die Farbstougerois 
nur in beschränktem Maasse zu verwenden. , 

Bezüglich der Tingierung der Granula mit Indopbeno ra< , . 
ich eigens bemerken, dass damit ein Beweis für die Anwes 
von Oxydasen in den Zellen des Granulocytensystems nie ^ 
bracht ist, wie aus obigen Auseinandersetzungen hervorgen, 
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besondere spricht die gleichzeitige Adsorption dieses Farbstoffes 
durch die Körnchen der Lymphoidzellen dafür, dass wir es hier 
mit physikalischen Farbeprozessen zu tun haben. Ich erinnere 
hier nochmals an den Befund der quantitativen Farbstoffadsorption. 
Im übrigen erhält man bei Anwendung des S. Fuchsins, abgesehen 
vom Farbenunterschied, das gleiche morphologische Bild. 

Die Granula der kleinen und grossen Lyraphocyteo, mono 
nukleären Leukocyten, der sogenannten Uebergangsformen und der 
lymphoiden Markzellen zeigen in physikalisch-chemischer Hinsicht 
so weitgehende Analogien, dass ich keinen Grund sehe, sie für 
verschiedenartig zu erklären. Es hat meiner Meinung nach keinen 
Zweck, dieser Art von Granulierung einen besonderen Namen zu 
geben. Es genügt ihre Anwesenheit und ihre physikalisch- 
chemischen Eigenschaften festzustellen. Wenn man die Beschaffenheit 
der Zellgranula bei der Einteilung der Leukocytenformen zu Hilfe 
nimmt, so erscheint dies nur für die polymorphkernigen Leuko 
cyten und Myelocyten nötig. Zur Charakterisierung der Zellen 
der Lymphoidreihe haben wir in erster Liuie den Bau des Kernes 
heranzuzichen. Die Gratiuia im Protoplasma dieser Zellen bieten 
kein differenzierendes Moment. 

Die Stellung der grossen mononukleären Leukocyten im System 
der weissen Blutzellen ist bekanntlich noch immer nicht eindeutig 
geklärt. Ich verweise bezüglich der verschiedenen Angaben über 
ihre Abstammung und Einreihung auf die betreffenden Kapitel in 
den Hand- und Lehrbüchern von Ehrlich, Grawitz, Türk, 
Sternberg, Nägeli u. a. Immer wieder kommen wir zu der 
Auffassung, die auch schon wiederholt geäussert worden ist, dass 
diese Zellen dem Knochenmark entstammen. Die Struktur des 
Kernes mahnt an ihre Verwandtschaft mit den Myelocyten, ihre 
Granulierung hat nichts Spezifisches. Doch gerade die Ehrlicb- 
schen Uebergangsformen, die wir, wie oben besprochen, auch zu 
dieser Gruppe zählen müssen, bieten hier vielleicht einen Anhalts¬ 
punkt dafür, die mononukleären Leukocyten für in der Entwick¬ 
lung zurückgebliebene, degenerierte Abkömmlinge der Myelocyten 
zu erklären. Die Degeneration ist hier im Sinne einer verfrühten, 
physiologischen Alterserscheinung aufzufassen. Die grösste Zahl 
der Myelocyten des Knochenmai ks gelangt in der Form der reifen 
polymorphkernigen Leukocyten ins strömende Blut. Ein Teil der 
Myelocyten bringt es nicht zu dieser Reifling. Der Kern solcher 
Zellen erleidet keine weiteren wesentlichen Veränderungen, die 
Granula im Protoplasma werden spärlicher (Uebergangsformen 1 ); 
schliesslich gelangen solche alternden Zellen, welche die normalen 
Endstufen der Entwicklung nicht erreicht haben, als mononukleäre 
Leukocyten mit spärlichen feinen Granulationen ins strömende 
Blut. Auch das Verhalten dieser Zellform bei verschiedenen Er¬ 
krankungen dürfte mit dieser Auffassung in Einklang zu bringen 
sein. Die absolute Vermehrung der mononukleären Leukocyten 
bei chronischen Infektionen (Lu^s, Drüsentubevkulose, Malaria) 
sowie bei Kachexien ist vielfach beobachtet. Die gestörte normale 
Entwicklung der Myelocyten zu polymorphkernigen Leukocyten 
unter der Einwirkung der erwähnten Schädlichkeiten könnte das 
vermehrte Auftreten dieser „Degenerationsformen“ im Blute wohl 
erklären. Ich erinnere daran, dass häufig bei obenerwähnten Zu¬ 
ständen eine absolute Vermehrung der mononukieären Leukocyten 
mit einer Verminderung der reifen polymorphkernigen Hand in 
Hand geht. 

Die morphologische Trennung der Zellen der Lymphoidreihe 
von denen des Granulocytensystems spielt in praktisch-klinischer 
Beziehung eine so hervorragende Rolle, dass ich diesbezüglich 
noch einige Bemerkungen einschalten möchte. Immer mehr wird 
die Triazidfärbung von den Romano wsky-Methoden (nach 
Giemsa, Leis hm an u. a) verdrängt. Bei diesen letzteren 
Färbungen ist die Differenzierung der neutrophilen Granula der 
Myelocyten von den Granulationen der Lymphoidzellen, die ja 
dabei auch zur Darstellung gelangen, zuweilen recht schwierig. 
Hier leistet das Triazid die besten Dienste, da sich mit 
diesem Farbengemische die feinen Körnchen der Lymphoidgruppe 
so gut wie gar nicht fingieren, während die neutrophilen Granu¬ 
lationen in der bekannt distinkten Färbung zur Darstellung ge¬ 
langen. Dieser technische Gesichtspunkt ist in erster Linie bei 
der Untersuchung myeläroischen Blutes zu berücksichtigen. 


1) Der Ausdruck UcbergaDgsform ist hier nicht im Sinne der Ehr lieh - 
sehen Nomenklatur aufzufassen. 


Zur Frage von den Komplikationen bei Typhus 
recurrens (Pyopneumothorax subphrenicus). 

Von 

Dr. W. Alexandroff in Moskau. 

Die Veränderungen, welche wir in der Milz bei Typhus re 
cnrretis beobachten, lassen sich ausser der allgemeinen Vergrösse- 
rung des Umfangs (nach allen Richtungen) des Organes noch in 
den Veränderungen der Milzpulpa selbst und in der Bildung von 
Herdprozessen (Eggebrecht) zusammenfassen. Die Herdprozesse, 
welche uns am meisten interessieren, beobachtet man sowohl in 
Form von Infarkten, als auch in der Form von Follikel¬ 
veränderungen, denen die Veränderungen der Milzadern zugrunde 
liegen. 

Die Follikularveränderungen findet man gewöhnlich bei den 
Erkrankungen der Arterien, sie liegen bald im Gebiet der Ver¬ 
zweigungen einer einzigen Arterie, bald sieht man sie zu Tausenden 
über die ganze Milz verbreitet (Griesinger). Sie erscheinen in 
Form von nekrotischen Herden, hirsekorn- bis stecknadelkopfgross, 
welche mikroskopisch kleinen Eiterherden ähnlich sind; andere 
Autoren (Lubimoff) halten sie für Entzündungsherde. Niki- 
foroff sah au ihrer Peripherie Phagocytose und fand in vielen 
Malpigbikörpern Spirillen, welche vielleicht die bezeichneten 
Veränderungen erzeugen. 

Diese Veränderungen sind so charakteristisch, dass man nach 
ihrer Untersuchung ganz genau bestimmen kann, in welchem 
Stadium der Krankheit der Kranke starb (Puschkareff). 

Venöse Herderkrankungen findet man öfter als arterielle 
(Litten). Wir finden sie in 40pCt. von Autopsien, während die arte¬ 
riellen nur in 5 pCt. der Fälle gefunden wurden (Ponfick). Mikro¬ 
skopisch sind sie den embolischen Prozessen ganz ähnlich, aber sie 
sind entstanden durch Stauung der Blutzirkulation in gew issen Stellen 
des Milzgewebes (Nikiforoff) dank der Thrombose der Gefässe. 
Eine Reihe von Autoren erklärt dadurch die Entwickelung der 
sogenannten Infarkte bei Typhus recurrens. Sie sind gewöhnlich 
keilförmig von Erbsen- bis Gänseeigrösse, manchmal sind sie noch 
grösser (bis zu 2 / 3 der ganzen Milz). Wenn sie sehr gross sind, 
so reichen sie gewöhnlich bis zur Kapsel. Später werden sie 
nekrotisch, und weiter können sie entweder zur Resorption ge¬ 
langen oder verkalken oder sich organisieren. In ungünstigen 
Fällen kann Eiterung eiutreten, besonders bei grösseren Infarkten 
(Li tten). 

Es muss hinzugefügt werden, dass die Häufigkeit der Milz¬ 
eiterung bei den Epidemien verschieden ist. Litten fand im 
Jahre 1872/73 bei einigen hundert Kranken keinen einzigen Fall; 
Ponfick, Kernig, Petrowsky andererseits beschreiben sie als 
nicht sehr seltenen Fund. Die Grösse der Abscesse ist ver¬ 
schieden, bis zur Grösse eines Hühnereies. Wenn die eitrige 
Einschmelzung des Milzgewebes aut grösseren Teilen des Organs 
stattfindet, was manchmal vom Zusammenflüssen einiger Abscesse 
abbängt, so finden sich noch grössere Abscesse. In einigen Fällen 
fand man Herde, welche bis zu 1 Liter Eiter und noch mehr ent¬ 
hielten. Das Organ erscheint in solchen Fällen wie ein Sack mit 
eitrigem Inhalt. 

Wenn die Abscesse nicht im Innern des Organs, sondern nahe 
bei der Kapsel liegen, so breitet sich der Prozess auf die letztere 
aus, und wir finden eine Perisplenitis. 

Der weitere Gaüg des Prozesses ist verschieden, je nachdem, 
ob eine Zerreissung der Kapsel eintritt oder nicht. Wenn der 
Eiter nach dem Durchbruch in das Cavum peritonei gelangt, daun 
kommt eine allgemeine tödliche Peritonitis zustande. Wenn die 
Entzündung der Kapsel nicht feste Verlötungen der Milz mit den 
benachbarten Organen gibt, so kommt der Eiter zwischen die 
lockeren Verwachsungen, und es kann ohne eine allgemeine Perito¬ 
nitis ablaufen. In solchen Fällen finden wir abgekapselte abdo¬ 
minelle Abscesse. Endlich kann der Eiter die festen Verlötungen 
mit den benachbarten Organen zerstören und sich durch die Haut, 
Därme, Magen usw. entleeren (Herrmann, Cuze, Fahner). 

Vidal, Mantell sahen den Durchbruch der Eiterherde durch 
das Diaphragma in die Lungen, und das führte zu einem Empyem. 

Nach diesen Daten gehen wir zur Beschreibung des Falles 
über, welchen wir im Moskauer Krankenhause zu Sokolniki ge¬ 
sehen haben. 

Der Kranke M. P., Versilberer, 31 Jahre alt, kam ins Krankenhaus 
am 0. Februar 1908, er klagte über Schmelzen im linken llvpnchtunlnuni, 
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Fieber, Husten und Schwäche. Sein Vater starb 75 Jahre alt, Alko¬ 
holiker; die Mutter lebt, ist 58 Jahre alt, trinkt stark; ein Bruder, 
32 Jahre alt, ist gesund, auch Alkoholiker; der andere starb ira Kindes¬ 
alter; die Ursache seines Todes ist unbekannt; der Kranke ist der Jüngste. 

Anamnese: Pat. machte im Kindesalter Scharlach und Masern durch, 
im 15. Jahre hatte er Fieber, lag im Krankenhause; er war ein schwaches 
Kind. Von 16 Jahren an arbeitete er schon in einer Silberfabrik. Brannt¬ 
wein trauk er (bis zu 2 Flaschen täglich) von 16 Jahren an. In den letzten 
Jahren genügte ihm der Branntwein nicht mehr, und er trank Politur, Schel¬ 
lack mit Salz füllend (bis zu 2 Tassen täglich). Im Rausche schlief er oft 
in Gräben, erkältete sich usw.; vor 5 Jahreu lag er im Krankenhause 
wegen Delirium tremens. Lues hatte er nicht; vor 7 Jahren hatte er 
eine Gonorihöe, mit 19 Jahren heiratete er; 3 Jahre später starb seine 
Frau an Tuberkulose; sie war weder gravida noch hatte sie Aborte. 

Krank fühlte er sich am 27. Dezember 1907. Die Krankheit trat 
plötzlich mit Frösteln ein; die ganze übrige Zeit war hohe Temperatur. 
Einige Tage nachher kam er ins Sokolnische Krankenhaus, nicht 
aber in meine Abteilung, wo die Krankheit folgeudermaassen verlief: 
Bei der Aufnahme klagte er über Fieber, Husten und Schmerzen im 
ganzen Körper, Temperatur 40,3 °. Vomitus, Durchfall, Leber und Milz 
waren palpierbar. Im Urin Spuren von Eiweiss; in Lungen und Herz 
nichts Abnormes. Puls 100, regelmässig, genügend gefüllt. Im Blut 
Spirochaeten Obermeier’s; von Zeit zu Zeit Delirium. 


Temperaturgrade. 



8.1. 

9.1. 

10.1. 

11.1. 

12.1. 

13. J. 

14. I. 

15. 

1 . 

16. I. 

17.1. 

morgens 

40,1 

38,0 

37,0 

36,0 

36.0 

36,7 

36,3 

36, 

,7 

37,8 

39,4 

abends 

40,0 

38,0 

35,0 

36,3 

37,0 

36,4 

36,8 

39! 

,5 

38,7 

40,5 


18.1. 

19. 1. 

20.1. 

21.1. 

22.1. 

23.1. 

24. 1. 

25. 

I. 

26. 1. 

27.1. 

morgens 

39,3 

39,8 

35.2 

36,1 

36,0 

37,7 

37,3 

30. 

,5 

37,1 

37,6 

abends 

40,7 

39,8 

36,5 

37,8 

36,0 

37,7 

37,6 

37, 

,0 

37,5 

36,S 



28. 

I. 25 

M. 30.1. 31 

. I. 1. 

.11. 2 

. 11. 

3. 

II. 



morgens 37 

,5 35,9 36,9 3' 

7,9 3 

7,7 3 

6.5 

37,0 



abends 

36 

,7 3' 

7,6 37,4 38,0 37,7 37,5 

3 

7,0 



Ara 10. Januar schwitzte der Kranke stark (zweitägige Krisis). Der 
Anfang des Relapses (15. I.) war mit Frösteln begleitet. Während des 
maximalen Temperaturanstieges und in der Zeit der Krisis in der Nacht 
am 20.1. war der Puls sehr schwach, schlecht gefüllt; während der Krisis 
schwitzte er wieder stark. Ara 21.1. klagte der Kranke über Schmerzen 
im Magen und im linken Hypochondrium; die Milz blieb noch ver- 
grössert. 

Am 25. Januar wurde die Milz noch grösser, der Husten stärker, 
die Schmerzen in der linken Seite dauerten fort. Diese Erscheinungen 
dauerten bis zum 5. Februar, als der Kranke nach Hause ging, aber 
einen Tag später kam er wieder ins Krankenhaus. Von dieser Zeit 
beobachtete ich ihn weiter. 

Status praesens am 7. Februar 1907: Der Kranke ist gutgebaut, 
verhältnismässig gut genährt. Knochen und Gelenke normal, Haut und 
Schleimhäute blass. Die Scleren ikterisch verfärbt. Appetit schlecht, 
die Zunge ist belegt, Stuhlgang etwas angehalten; der Bauch ist auf¬ 
getrieben, besonders im linken Hypochondrium; die Leber vergrössert, 
palpierbar. Im linkeu Hypochondrium kann man eine schmerzhafte 
Resistenz abtasten. Die Perkussion des Bauches gibt au allen Stellen 
normalen tympanitischen Schall, mit Ausnahme des linken Hypochondriums 
(beim Liegen), wo der Ton etwas dumpfer ist; diese Grenzen wechseln 
bei der Veränderung der Lage. Das Herz ist nicht vergrössert, die 
Töne sind etwas gedämpft, kein Oedern. Die Arterien sind etwas 
sklerotisch. Heftiger Husten mit Auswurf geringer Quantitäten schleimigen 
Sputums; massige Kurzatmigkeit. Rechte Lunge normal, linke verändert: 
im oberen Teile vorn und dorsal ist der Ton klar, im unteren dumpf, 
tympanitisch; in den oberen Teilen hört man bei der Auskultation vesi¬ 
kuläres Atmen; über dem dumpfen Perkussionsschall klares amphorisches 
Atmen. 

Röcheln und Reiben hört man nirgends; im Urin Spuren von 
Albumcn. 

Temperaturgrade: 

mn 7.11. 8.11. 9.11. 10.11. 11. II. 12.11. 13.11. 

morgens — 37,4 38,0 39,4 37,8 38.3 37,7 

abends 38,4 37,8 39,4 37,0 38,1 38,7 — 

Vom 7. bis zum 13. Februar wurden alle Erscheiuungen in den 
Organen des Bauches und der Brust immer schwerer, und am letzten 
Tage sah ich folgendes: Heftige Schmerzen in der linken Seite des 
Bauches und grosse Schwache; Puls 120, schlecht gefüllt und gespannt: 
die Grenzen des Herzens fand ich etwas höher als früher; der Herzstoss 
wurde etwas mehr nach links gefühlt; Accent auf dem 2. Ton Art. pul- 
monalis; kein Oedern. Die Kurzatmigkeit ist stärker, der Husten ver¬ 
hältnismässig stark; das Sputum ist etwas schleimig, ohne Blut, ln 
der rechten Lunge ist alles normal. In der linken: in den oberen 
Teilen von vorn bis zur 3. Rippe lateral, bis zur 5.—6., dorsal bis zum 
Angulus scapulae ist der Ton klar. Nach unten (die Grenze ist sehr 
evident) ist der Ton dumpf mit tympanitisebem Laut; bei der Auskul¬ 
tation über diesen Grenzen hört man deutlich das vesikuläre Atmen, 
welches bei tiefer Inspiration etwas nach unten geht, ln den Stellen, 
wo der Ton verändert ist, kann man gut amphorisches Atmen mit 
metallischer Nuance hören. Die normalen Atemgeräusche hört man 
nicht. Keine Ronchi. Bei gleichzeitiger Perkussion und Auskultation 
findet man das Ueubner’sclie Phänomen stark ausgeprägt. 


No. 26. 


Bei Lagewechsel verändern sich nicht die Auskultationspbäiiome, 
aber die Grenzen des dumpfen Tones. Dasselbe gilt auch für den 
dumpfen Ton in der oberen linken Seite des Bauches. Der Bauch ist 
stark aufgetrieben, besonders das linke Hypochondrium, daher ist der 
Bauch asymmetrisch. Das linke Hypochondrium ist sehr schmerzhaft, so 
dass der Kranke sogar bei blossem Berühren schreit. Am Bauch lässt 
sich nichts durchfühlen. Die obere Grenze der Leber liegt etwas höher 
als früher. Im Urin kein Eiweiss und Zucker. Appetit fehlt. Der 
Kranke hatte Vomitus mit Galle. Er schläft nicht wegen der heftigen 
Schmerzen im linken Hypochondrium (Eis und Morphium subcutan be¬ 
seitigen sie nicht). Der Kranke sieht sehr schlecht aus. 

In solchem Zustande mussten wir die Diagnose stellen. Es 
war klar, dass wir es mit Typhus recurrens zu tun hatten (man 
fand spezifische Spirochaeten). Schon von Anfang an bot der 
Kranke eine Reihe von ungünstigen Bedingungen; Die stark alko¬ 
holische Familie, die Schwäche bei der Geburt, die Infektionen 
im Kindesalter, Alkoholismus, dank welchem man erwarten 
musste, dass sich leicht Komplikationen einstellen könnten; 
in der Tat, die Krankeit zog sich sehr in die Länge, was von 
den Komplikationen in der Milz abhing, da dieses Organ den ge¬ 
ringsten Widerstand bei der Infizierung des Organismus mit den 
Obermeier’schen Spirillen bietet. 

Zum ersten Male kam der Kranke am 12. Tage der Krankheit 
unter ärztliche Beobachtung; an allen vorhergehenden Tagen 
fühlte er starke Hitze. Am 3. Tage seines Aufenthaltes im 
.Krankenhause trat die Krisis ein, so dass man, wenn man dem 
Kranken glauben kann, annehmen muss, dass er 14 Tage nnaus- 
gesetzt fieberte; daher ist es schwer zu sagen, in welchem Stadium 
(während des 1. oder 2. Anfalls?) er ins Krankenhaus aufgenommen 
wurde. 

Vielleicht hatte er nur einen Anfall von zweiwöchentlicher 
Dauer, was, obgleich sehr selten, beobachtet worden ist, oder er 
hat zwei Anfälle, durch eine kurze Apyrexie getrennt, durchge- 
macht, oder endlich das Prodromalstadium war bei ihm sehr 
stark ausgedrückt gewesen — alles das ist schwer zu entscheiden. 
Wir neigen zu der Ansicht, dass der Kranke einen zwei- 
wöchentlichen ersten Anfall gehabt hat, wie solche Fälle von 
Zorn, Tschernischow, Loewenthal, Gorjatscbew, Grie¬ 
singer, Liebert, Ewald u. a. beschrieben worden sind, und 
ausserdem hatten wir keinen Grund, an den Angaben des Kranken 
zu zweifeln, der überhaupt ein gutes Gedächtnis hat, und ausser¬ 
dem war das Datum — 27. Dezember, der 3. Weihnachtsfeiertag 
— für ihn noch mit einem anderen wichtigen Ereignisse ver¬ 
bunden. Ein Grund für diese Annahme liegt auch darin, dass 
ein so langer erster Anfall auf einen sehr schwachen Verlauf der 
Krankheit hinzeigt, was sich auch während der weiteren Krank¬ 
heit vollkommen bestätigte. 

Einige Zeit verlief die Krankheit typisch; nach 5tägiger 
Apyrexie trat ein Relapsus ein, der 5 Tage datierte und mit 
kritischem Temperaturabfall auf 35° C. in der Nacht auf den 20.1. 
endigte. 

Vom 21. I. aber verlor die Temperatur ihre Regelmässigkeit 
und stieg zum Abend auf 37,8°, am nächsten Tage war sie um 
,30° herum, und am 23. fing sie wieder an zu steigen und blieb 
die nächste Zeit zwischen 3G° und 38°. Am 9. und lü. 11. er¬ 
reichte sie schon 39,4° und nahm einen remittierenden Charakter 
an. In Verbindung mit den anderen Erscheinungen konnten wir 
annelimen, dass am 21. 1. (am zweiten Tage nach der Krisis) 
sich die ersten Symptome eines Infarktes der Milz einstellten (der 
Infarkt selbst kam wahrscheinlich ara Tage der Krisis zustande). 
Er ging sehr bald in Eiterung über, wie es gewöhnlich nur bei 
sehr grossen Infarkten vorkommt. Für eine Eiterung sprechen 
folgende Umstände; 1. das Fieber, welches in den letzten Tagen 
deutlich remittierend war, 2. starke, schnell an wachsende Schmerzen 
ira linken Hypochondrium, 3. Druckschmerz, 4. dass die Milz sieb 
nicht verkleinerte. Einige Tage später (am 25. I.) wurde das 
Volumen der Milz sogar bedeutend grösser, der Schmerz im linken 
Hypochondrium wurde auch stärker; dazu kam noch die anfangs 
massige, später sehr starke Auftreibung des Bauches, besonders 
in der linken Seite. Alle diese Symptome wuchsen sehr schnell 
an. und am 13. II., d. h. am 25. Krankheitstage nach der letzten 
Krisis, hatten wir ein Krankheitsbild, welches seinen Symptomen 
nach am meisten an einen Pyopneumothorax erinnerte. 

Die Diagnose bot hier keine besonderen Schwierigkeiten 
Eine akute Magendehnung und eine Hernie des Zwerchfells waren 
leicht auszuschHessen. 

Was eine Lähmung des Zwerchfells betrifft, so konnte eine 
Nülche aus folgenden Gründen verneint werden; 1- as 
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bewegung der beiden Seiten bei Bewegung des Zwerchfells zu 
bemerken), 2. es fehlte das Ducbenne’sche Symptom (perverse 
Bewegung des Epigastriuras bei den Atembewegungen: Einziehen 
bei der Inspiration), 3. das starke Auftreiben des Bauches, 4. das 
Fieber, 5. die Anamnese. Alles das sprach gegen eine Eventeratio 
diaphragmatica. Man konnte also nach Ausschluss alles Uebrigen 
einen gashaltigen Eiterherd diagnostizieren; keins von den. beob¬ 
achteten Phänomen sprach gegen diese Annahme, und das gab 
unserer Diagnose eine grosse Sicherheit. 

Bei der Bestimmung der Lokalisation des Eiterherdes wurden 
folgende Momente in Betracht gezogen: 1. die Anamnese zeigte, 
dass die Quelle des Leidens in der Bauchhöhle und nicht in der 
Pleura lag, 2. die Untersuchung der linken Lunge (das inspira¬ 
torische Sinken der unteren Grenze der vesikulären Atmung, das 
Fehlen von grossen Mengen von Sputum) zeigte, dass in der Brust 
gar keine Veränderungen vorhanden waren, welche einen echten 
Pyopneumothorax zur Folge haben konnten, 3. es fehlten die 
Symptome, welche auf eine bedeutende Verlagerung der Brust¬ 
organe, z. B. des Herzens, hinwiesen, was wieder bewies, dass im 
Pleuraraum ein normaler oder ein nur wenig gesteigerter Druck 
herrschte. Alles das zwang zu dem Schluss, dass der gas¬ 
enthaltende Eiterherd sich unter dem Zwerchfell befand. 

Wir wollen uns hier nicht näher damit beschäftigen, auf 
welche Weise im Eiterherde Gas vorhanden sein konnte; atmo¬ 
sphärische Luft konnte nicht dahin gelangt sein, und also mussten 
die Bedingungen existieren, die die Gasbildung im Eiterherde 
selbst förderten; verschiedene Autoren erklären diese Gasbildung 
auf verschiedene Art, aber wir neigen am meisten zu der Ansicht, 
dass die Gasbildung im Eiterherde das Lebensprodukt gewisser 
Bakterien ist. 

Wir hatten also mit einem gashaltigen Eiterherd unter dem 
Zwerchfell zu tun, dessen Ausgangspunkt ein Infarkt bei Typhus 
recurrens war. 

Diese gashaltigen subdiaphragmalen Abscesse sind schon 
ziemlich lange bekannt, aber erst Leyden gab ihnen eine richtige 
Erklärung, weswegen solche Eiterherde nach ihm benannt werden 
(Pyopneumothorax subphrenicus Leydeni). Später werden wir 
darüber noch näher sprechen. 

Da bei solchen Erkrankungen die einzig rationelle Behand¬ 
lung ein operativer Eingriff ist, wurde dem Kranken eine Operation 
vorgeschlagen, zu der er seine Zustimmung gab, und da ausser¬ 
dem eine Indicatio vitalis vor lag, wurde die Operation noch am 
selben Tage (13. II.) vom Oberarzt des Krankenhauses, Dr.Galitzky, 
vorgenommen. 

Die Operation wurde unter Chloroformnarkose gemacht. 
Längs der Lin. mamillaris sinistra am unteren Rippenrand wurde 
eine Incision der Haut und des Unterhautzellgewebes von 0 cm 
Länge gemacht, das darunterliegende Gewebe wurde mit einer 
Schere durchschnitten, und sofort entwich aus der Wunde mit 
lautem Geräusch das Gas des Eiterherdes, und es floss eine grosse 
Menge (über 6 Liter) dünnflüssigen, blutigen, ichorösen Eiters 
heraus. Aus der Tiefe der geöffneten Höhlung wurden mittels 
einer Kornzange mehrere Gewebsstücke entfernt, welche frei im 
Eiter schwammen. 

Die entfernten Stücke sahen dem Milzgewebe sehr ähnlich. 
Die Wandungen der Höhlung waren, wie man sich mittels eines 
eingeführten Fingers überzeugen konnte, mit Gewebsfetzen, ähnlich 
den enfernten, bedeckt. Dann wurde unter Leitung des Fingers 
am unteren Rande der linken Rippe eine Konteroperation gemacht; 
es wurden Drains eingeführt und die Höhlung Dach Mikulicz 
tamponiert. 

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Gewebsstücke 
(einige von ihnen erreichten die Grösse von 3—4 cm und mehr) 
zeigte, dass es sich in der Tat um nekrotisiertes Milzgewebe 
handelte. 

Bei Aussaat des Eiters, welcher während der Operation aus 
der Wunde genommen war, wuchsen auf dem Nährboden Kokken, 
deren Natur nicht näher bestimmt wurde Am nächsten Tage nach 
der Operation fühlte sich der Kranke bedeutend besser. Puls 96, 
regelmässig, von guter Füllung, das Allgemeinbefinden war erträg¬ 
lich, er klagte nur über Schmerzen in der Wunde. Im Bereiche 
der linken Lunge war das amphorische Atmen verschwunden. Die 
Atmung war überall rauh vesikulär. Der dumpfe Ton stand etwas 
niedriger, das Herz hatte seine normale Lage eingenommen, die 
Herztöne waren rein. Die Auftreibung des Bauches war mässig. 
Die nachfolgende Behandlung bestand in Wechseln des Tampons, 
Ausspülung der Höhlung mit physiologischer Kochsalzlösung und 
im Entfernen des nekrotischen Milzgewebes. 
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Nach einem Monat, am 11. III., konnte der Kranke schon 
sitzen und sogar gehen. Die Absonderung aus der Wunde war 
die ganze Zeit über reichlich und verringerte sich ab und zu. 

Die Temperatur schwankte zwischen 37—38°, und vom 15. März 
ungefähr hielt sie sich um 37° herum. Vom 25. März an konnte man 
in der Wunde den entblössten Knorpel und das periostlose Ende 
der 10. Rippe sehen. Am 24. Mai verliess der Kranke auf eigenen 
Wunsch das Krankenhaus; er hatte 2 Fisteln, welche viel Eiter 
absonderten. Mittels einer Sonde, die in die Wunde eingeführt 
wurde, konnte man in einer Tiefe von 4—5 cm einen beweglichen 
Rippensequester fühlen. 

Dem Kranken wurde eine Operation zur Entfernung dieses 
Sequesters und zur Resektion der nekrotisierten Rippenstücke 
vorgescblagen, aber er verweigerte seine Zustimmung. Wie man 
später erfuhr, unterzog er sich der genannten Operation in einem 
der Moskauer Krankenhäuser. Zurzeit ist der Kranke arbeitsfähig. 
Alle Fisteln haben sich vollständig geschlossen. 

Aus dem Gesagten kann man ersehen, dass die Diagnose 
eines subdiaphragmalen gashaltigen Eiterherdes sich voll be¬ 
stätigt hat. 

Wie ich schon früher erwähnte, waren die subdiaphragmalen 
Abscesse schon lange bekannt; sie sind von verschiedenen Autoren 
beschrieben worden, aber diese Beschreibungen, wie alle einzelnen 
Beobachtungen, hatten das Ungenügende an sich, dass sie keinen 
Zusammenhang hatten, es fehlte sozusagen die Nosologie des 
Leidens. Leyden hat speziell die subdiaphragmalen Abscesse 
studiert, und auf Grund seiner eigenen und der in der Literatur 
gesammelten Fälle konnte er eine besondere Form der sub- 
diapbragmalen gashaltigen Abscesse feststellen, die er Pyo¬ 
pneumothorax subphrenicus nannte auf Grund der grossen Aehn- 
licbkeit der physikalischen Symptome mit den Symptomen eines 
echten Pneumothorax. 

Diese subdiaphragmalen Abscesse können rechts- und links¬ 
seitig sein. Wenn ein solcher Abscess sich in der rechten Seife 
lokalisiert, so erscheint das Zwerchfell bis zur 3. und 4. Rippe 
emporgehoben, die Leber bedeutend (bis zum Nabel) herunter¬ 
gedrückt. Die Höhlung wild oben von der rechten Zwerchfell¬ 
kuppe, unten von der oberen Fläche der Leber, rechts von der 
Rippenwand und links vom Lig. suspensor. hepatis begrenzt. Die 
rechte Lunge wird komprimiert; der untere Teil derselben ist im 
Zustande der Atelektase; das Herz wird gewöhnlich etwas nach 
links verdrängt. Der Perkussionsschall ist bis zur 3.—4. Rippe 
normal, weiter nach unten tympanisch. Der dumpfe Leberton 
fehlt. Bei der Auskultation hört man oben vesikuläres Atmen, 
von der 3.—4. Rippe ab, nach unten, verschwindet das normale 
Atemgeräusch, an seiner statt erscheint prägnantes amphorisches 
Atmen mit metallischem Beiklang. Bei gleichzeitiger Perkussion 
und Auskultation hört man deutlich das Heubner’sche Metall- 
Symptom. Im unteren Thorax (rechts) verschwindet der Fremitus 
vocalis. Bei Beobachtung des Thorax kann man leicht das 
Succussionsphänomen feststellen. Lageveränderung des Kranken 
ändert diese Symptome infolge der veränderten Verteilung von 
Luft und Flüssigkeit im Eiterherde. Wenn der Prozess sich links 
abspielt, so haben wir ähnliche Erscheinungen, nur ist die 
Abscesshöhlung von oben und von den Seiten von der linken 
Zwerchefllkuppe, vom Lig. hepatis und der Brustwand, von unten 
vom Magen, dem Colon transversum, der Milz und durch die 
Verlötungen zwischen ihnen abgegrenzt; das Herz ist etwas nach 
rechts oder nach oben verdrängt. 

Vor den Untersuchungen von Leyden wurden solche 
Fälle meist als wirklicher Pyopneumothorax diagnostiziert; 
so diagnostizierte Pfuhl einen Pyopneumothorax dexter, die 
Autopsie aber zeigte, dass die Höhlung nicht über sondern unter 
dem Zwerchfell sich befand (der Ausgangspunkt des Eiterherdes 
lag in einer Perforation eines Duodenalgeschwüres); Wintrich 
diagnostizierte einen Pyopneumothorax sinister verus (auf Grund 
des amphorischen und metallischen Phänomens, der Kurzatmigkeit, 
des Hustens mit Sputum und Fieber) die Autopsie aber zeigte 
eine Perforation eines Magengeschwüres, was zur Bildung einer 
Höhlung führte, die Gas und Eiter enthielt.; diese Höhlung hob 
das Zwerchfell bis zur 3. Rippe und zeigte alle Symptome eines 
Lungenleidens. Zur Zeit als seine Arbeit erschien, fand Leyden 
in der Literatur mehrere Fälle von zweifellosen subdiaphragmalen 
Abscessen, die Luft enthielten. Sie waren von Levison, Bern¬ 
heim und Sänger beschrieben; fast in allen Fällen handelte es 
sich um Komplikationen von Magenleiden. In allen Fällen eines 
subdiaphragmalen Pyopneumothorax ist der Mechanismus seiner 
Entstehung mit einer Erkrankung des Bauchorganes, und zwar mit 
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einem perforativen Prozesse, verbunden. Eine Perforation in der 
Pylorus- und Duodenalgegend geben eine rechtsseitige Lokalisation; 
eine Perforation der links gelegenen Organe gibt auch eine dem¬ 
entsprechende Lokalisation. 

Das ist aber nicht die einzige Art, die zur Entwicklung des 
uns interessierenden Leidens führt: Im Falle von Sänger war 
ein Trauma die Ursache der Erkrankung, ebenso kann ein Pyo 
Pneumothorax subphreuicus aus den in der Leber, in den Gallen¬ 
wegen, in der Milz usw. gelegenen Abscessen entstehen. 

Rosenbach behauptet, dass derartige Erkrankugen als 
schwere Folge von sogar kleinen infektiösen Pleuraexsudaten sich 
entwickeln können. 

Wie wir gezeigt haben, entwickelte sich der subdiaphragmale 
Pyopneumnthorax in unserem Falle infolge der Vereiterung eines 
Milzinfarkts. 

Wie aber kann in eine solche Höhlung Luft resp. Gas ge¬ 
langen? Wenn es sich um die Perforation von Hohlorganen 
handelt, so ist das Eindringen von Luft resp. Gas leicht zu be¬ 
greifen: sie dringt direkt durch die Perforation in die Höhlung 
des zukünftigens Eiterherdes, und da diese meistens Fäulnis¬ 
mikroben mit sich bringt, so ist hier eine besonders günstige 
Gelegenheit für seine weitere Entwicklung gegeben. Natürlich 
kann in Fällen ohne Perforation die Möglichkeit der Gas¬ 
entwicklung als Folge von Fäulnis- und Gärungsprozessen, wie 
es wahrscheinlich bei uns der Fall war, nicht verneint werden. 
Die Erklärung aber, dass sich das Gas aus den Lymphspalten 
oder aus der geplatzten Subserosa ausscheidet, ist nicht genügend 
begründet. 

In der Reihe der übrigen Symptome muss, wie es v. Leyden 
zuerst gezeigt hat, ein besonderes Gewicht auf den Meteorismus 
gelegt werden. In allen Fällen von Pyopneumotborax subdiaphr. 
findet eine mehr oder weniger starke Reizung des Bauchfells 
statt, und diese Reizung wird oft von einer Auftreibung des 
Bauches begleitet; wenn sich bei dergleichen Abscessen der 
Meteorismus rasch entwickelt, so ist er für den weiteren Verlauf 
der Krankheit eine erwünschte Erscheinung, da durch das Zu¬ 
sammendrücken der Darraschlingen ein Hindernis für das Durch¬ 
treten von neuen Portionen von Luft und Üarminhalt durch die 
perforierte Stelle (wenn eine solche existiert) entsteht. 

Je mehr die Verlötungen den Prozess, sich nach unten zu 
verbreiten, verhindern, und je stärker der Druck des Gases nach 
oben ist, um so deutlicher erscheinen in den unteren Lungen¬ 
teilen die Symptome eines echten Pyopneumotborax: das Ver¬ 
schwinden des Fremitus, der normalen Atemgeräuscbe, das Auf¬ 
treten des metallischen Phänomens usw. 

Wenn der Verlauf der Krankheit sich selbst überlassen 
bleibt, so führen die Fälle des Pyopneumotborax subphrenicus 
meistens bald zum Tode, und wenn sogar die Krankheit einen 
subakuten Charakter annimrat, so führt doch der allmähliche 
Kräfteverfall und das hinzutretende Fieber zu demselben traurigen 
Ausgange. Einen günstigen Ausgang nimmt die Krankheit in 
dem Falle, wenn sich der Eiterherd nach aussen oder in ein 
Hohlorgan entleert; falls es aber zu einer Perforation in die 
Lunge (in den Pleuraraum sehr selten, gewöhnlich verlötet sich 
die Lungenbasis stark genug mit dem Zwerchfell) kommt, so 
entsteht die Gefahr, den Kranken durch Erstickung, Bronchitis 
putrida, Lungengangrän usw. zu verlieren. Bei einer sehr kleinen 
Perforationsöffnung in die Lunge braucht sich der subdiaphrag- 
male Eiterherd gar nicht zu entleeren, und die Luft aus dem 
Eiterherd dringt nicht nur in die Lunge, sondern vergrössert 
sich noch im Umfange durch das Eindringen von Luft aus den 
Bronchien bei den Atembewegungen. 

Was die Diagnose eines Pyopneumotborax subphrenicus 
betrifft, so müssen nach v. Leyden folgende Umstände haupt¬ 
sächlich in Betracht gezogen werden: 

1. Die Entwicklung und der Verlauf der Krankheit; meistens 
kann man einen Hinweis auf den Ausgang der Erkrankung 
finden, hauptsächlich durch die Bauchorgane. 

2. Die Entwickelung von Exsudaten in den Hypochondrien 
(Schmerzen, Fieber, Meteorismus, Erbrechen usw.). 

3. Das Fehlen von Husten und Sputum, oder allenfalls 
treten diese Erscheinungen sehr schwach hervor. 

4. Das Vorhandensein von Symptomen in den unteren Lungen¬ 
teilen, die auf einen echten Pyopneumotborax hin weisen: gedämpft- 
tyinpanitischer Perkussionsschail, das Fehlen von Atemgeräuschen 
und Fremitus vocalis, das amphorische und Metall-Symptom, 
manchmal Plätschergeräusch bei der Sucussio. 

5. Das Ergebnis bei der Untersuchung der oberen Lungen 


teile: vesikuläres Atmen, das Vorhandensein des Fremitus bis 
zur 3. und 4. Rippe, die Verschiebung der Grenze des vesikulären 
Atmens nach unten bei tiefer Atmung, die scharfe Grenze zwischen 
den Teilen mit vesikulärer Atmung in den tiefergelegenen Partien. 

6. Die Veränderung der Perkussionsergebnisse bei Lage- 
veiänderung. 

7. Das Fehlen von Symptomen, welche auf einen gesteigerten 
Druck in der Pleurahöhle hinweisen, z. B. die unbedeutende Ver¬ 
lagerung des Herzens nach oben und zur Seite. 

B. Die Pleura-Manometrie nach Pfuhl. 

9. Die eingetretene Perforation (nach aussen, in den Darm, 
in die Lunge). 

Wie man sehen kann, waren fast alle aufgezählten Symptome 
bei unserem Kranken zugegen, was natürlich die Diagnose be¬ 
deutend erleichterte. 

Wir hätten natürlich noch zur Röntgenoskopie, diesem 
mächtigen Diagnostizierungsmittel der Gegenwart, greifen können; 
da der Fall aber auf Grund anderer Symptome genügend geklärt 
war, beschlossen wir, besonders da der schwere Zustand des 
Kranken dieses geradezu kontraiodizierte, ohne dies auszakommen. 

Somit bietet unser Fall keine Eigentümlichkeiten. Vor allem 
sei auf die überhaupt grosse Seltenheit solcher Komplikationen, 
besonders bei Typhus recurrens, bingewiesen. In der mir zu¬ 
gängigen Literatur fand ich keinen einzigen analogen 
Fall. Von Interesse ist auch die Grösse, die der Gas Eiterherd 
annahm: wenn sich bei unserem Kranken noch Reste der Milz 
vorfanden, was überhaupt zweifelhaft war, so waren dieselben 
jedenfalls so unbedeutend, dass von einer Funktion der Milz als 
selbständiges Organ kaum die Rede sein konnte, so ausserordent¬ 
lich gross war die Zerstörung. Und endlich zeigt dieser Fall, 
dass dank einem rechtzeitigen operativen Eingriff nicht nur das 
fast erloschene Leben des Kranken gerettet werden konnte, sondern 
dass man dem Kranken auch seine Arbeitsfähigkeit wiederher¬ 
stellen konnte. 


Aus der Poliklinik des San.-Kat Dr. H. Goklsehmidt- 
ßerlin. 

Zur Endoskopie der Urethra anterior mit den 
Goldschmidt’schen Irrigationsurethroskop. 

Von 

Dr. A. Schlenzka-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der dermatologischeu Gesellschaft.) 

Während die Irrigationsurethroskopie für die Besichtigung 
der Urethra posterior jetzt ohne erheblichen Widerspruch sich 
einzubürgern scheint, ist dieser Methode doch von verschiedenen 
Seiten der Vorwurf gemacht worden, dass sie im vorderen Ab¬ 
schnitt der Harnröhre brauchbare Bilder nicht ergebe. 

Soweit diese Vorwürfe sich auf das ursprünglich für die Be 
leuchtung der vorderen Harnröhre angegebene Instrument be¬ 
ziehen, muss ich deren Berechtigung anerkennen. 2 Doch hat uns 
dies Instrument bei dem Ausbau der Methode wichtige Dienste 
geleistet. 

Goldschmidt hat aber bereits im Septemberheft 1908 der 
Folia urologica ein verbessertes Instrument veröffentlicht, das 
der allgemeinen Beachtung entgangen zu sein scheint Bei diesem 
hat er die eigenartig geformte Lampej neben ![das Ende der 
Optik gelegt, um so das Liebt von vorne her wirken za lassen. 
Damit konnte der Tubus aus einem gefensterten in einen hinten 
offenen uragewandelt werden, der, abgesehen von der Einrichtnng 
für die Irrigation, dem bei der Valentin’schen Methode gebräuch¬ 
lichen ganz ähnlich sieht. In letzter^Zeit ist dieses] Instrument 
insofern modifiziert, als Tubus und Optik jetzt auf eine Länge 
von 15 cm gebracht sind, während das in den Folia urologica 
beschriebene Instrument nur eine Länge von 10 cm aufwies.« 

Ich gebe anbei eine Abbildung des Instrumentes. Rechts 
der mit dem Obturator einzuführende Tubus mit der Zunuss¬ 
öffnung z für die Irrigation und dem Abfluss a. Links die 
Optik, an dieser verläuft ein dünnes Rohr, an dessen Ende die 
Lampe 1 eingeführt wird. Im Rohr selbst verläuft der isolierte 
Lampendrabt Dadurch, dass man das Ende dieses Drahtes m 
einen einfachen Spalt s bineindrückt, wird der Kontakt herge¬ 
stellt. Das von uns bisher benutzte Instrumeut bat einen Im 
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fang von 25 Charr. Durch eine 
stärkere Biegung der hohl geformten 
Lampe ist es aber möglich, dünnere 
Instrumente herzustellen. 1 ) 

Mit diesem Instrument sieht 
man nun, ähnlich wie bei der alten 
Methode, die Harnröhre trichter¬ 
förmig, nur erzielt man mittels 
der Irrigation ein viel grösseres 
Uebersichtsbild und ist durch die 
Optik in den Stand gesetzt, den 
ganzen dilatierten Abschnitt mit 
seinen Einzelheiten deutlich zu er¬ 
kennen. Dass man hierbei sich 
vor Ueberschätzung der Grössen¬ 
verhältnisse hüten muss, möchte 
ich hier nur kurz erwähnen. Die 
Uebung wird aber ebenso wie 
seinerzeit bei der Cystoskopie auch 
hier bald zu einer richtigen Be¬ 
urteilung führen. Mau sieht die 
Schleimhaut in einer blassroten 
Farbe und erkennt in ihr, wenn 
man durch leichte Bewegung des 
Instrumentes die Optik wandstän¬ 
dig einstellt, deutliche Gefäss- 
zeichnung. Die Lakunen sind 
leicht erkennbar. 

Es ist nun nicht Zweck dieser 
Ausführung, einen Abriss der patho¬ 
logischen Veränderungen in der 
vorderen Harnröhre zu geben, so¬ 
weit solche mit dem Anterior-In- 
strument, wenn ich es so kurz be¬ 
zeichnen darf, zu sehen sind. Es 
liegt mir vielmehr daran, bei 
der Ablehnung, die die Gold¬ 
sch mid t’scbe Methode der Endo¬ 
skopie der vorderen Harnröhre er¬ 
fahren hat, hier nachzuweisen, dass 
diese Methode gegenüber der älteren 
Endoskopie in der Tat Vorteile 
bietet, die nach meiner Ansicht 
wohl geeignet sind, unsere Kenut- 
nisse über die pathologischen Ver¬ 
änderungen in der Urethra anterior 
zu erweitern. 

Hierzu sei es mir gestattet, im folgenden einige Fälle anzu¬ 
führen, bei denen vergleichende Untersuchungen mit dem Valentin- 
schen und dem Goldschmidt’schen Anterior-Instrument vorge- 
noromen wurden. — Um ganz objektiv vorzugehen, lag uns daran, j 
dass die Untersuchungen nach der alten Methode von kompeten¬ 
tester Seite geschahen. Wir haben deshalb Herrn Dr. A. Lewin 
gebeten, die Untersuchungen mit dem Valentin’schen Instrument 
vorzunehmen, ohne dass ihm der mit dem Goldschmidt sehen 
Endoskop erhobene Befund vorher mitgeteilt wurde. 

Herr Dr. Lewin hat in der liebenswürdigsten Weise dieser 
Bitte entsprochen, und es ist mir eine sehr angenehme Pflicht, 
ihm für seine freundliche Unterstützung bei Klärung dieser Fragen 
auch hier verbindlichsten Dank zu sagen. 

Der 1. Fall betrifft einen 40 jährigen Arbeiter, der vor 14 Jahren 
an Gonorrhöe gelitten hat. Vor 5 Jahren machte er wegen einer Striktur 
eine Bougierkur durch. Seit ca. 2 Jahren bemerkt er, dass der Urin¬ 
strahl wieder dünner wird und seit einigen Tagen muss er sehr stark 
pressen, um den Urin in ganz dünnem Strahl entleeren zu können. 

Bei der Palpation von aussen fühlt man im bulbösen Teil, über 
diesen hinausgehend, einen derben Callus. Mit der ölivenfürmigen Sonde 
stösst man entsprechend dem Callus auf ein Hindernis, das sich auch 
mit filiformen Sonden in den ersten Tagen nicht durchdringen lässt. 
Dann aber gelang es mit vorne etwas abgebogenem filiformen Bougie, 
die Striktur zu überwinden und mit Le Fort’schen Sonden so zu er¬ 
weitern, dass die Urinentleerung bedeutend erleichtert wurde. 

Die Endoskopie mit dem Goldschmidt’schen Instrument wurde 
aus äusserer Veranlassung erst später vorgenomraen. Das hierbei ge¬ 
wonnene, ziemlich überraschende Bild veranlasste uns dann, zuerst Herrn 
Dr. Lewin um eine Untersuchung nach der alten Methode zu bitten. 
Sein Befund lautete folgendermaassen: 

„Der Zentralkanal ist in einen klaffenden Querspalt verwandelt, die 


1) Auch dies Instrument wird von L. & H. Löwenstein hergestellt. 


Schleimhaut ist faltenlos und derb fibrös narbig verändert. Nach vorne 
zu ist die Schleimhaut in derbes Narbengewebe verwandelt; der Zentral¬ 
kanal hat seine Rundung erhalten. Man sieht nun plastisch in die 
hintere Striktur hinein und erkennt mit aller Deutlichkeit, dass es sich 
um eine exzentrische handelt, da von der linken Seite des Patienten 
ein normales Schleimhautstück hineinragt. Auf der oberen Wand sieht 
man eine stecknadelkopfgrosse bucklige Hervorwölbung (Granulation?). 
Die ganze weitere vordere Harnröhre ist in eine rigide faltenlose narbige 
Masse verwandelt. Der Zentralkanal klafft kanonenrohrartig/ 

Bei der Endoskopie mit dem Goldsch raidt’scben Anteriorinstrument 
bot sich folgendes Bild: 

Man sieht in dem dilatierten Lumen zwei sich einander kreuzende 
Balken, die brückenartig von der eiuen Seite zur anderen ziehen. Bei 
Unterbrechung der Irrigation konnte man bemerken, dass der dem Auge 
des Untersuchers näher liegende Balken sich bewegte und es wurde klar, 
dass dieser nur auf der rechten HarnröbreDwand fest aufsass, im übrigen 
aber wie ein solider Polyp in das Lumen hineinragte. Der untere vom 
Untersucher mehr entfernte Balken war dagegen au beiden Seiten der 
Harnröhre mit der Schleimhaut fest verbunden. Möglicherweise handelt 
es sich hier neben der Polypenbildung um eine alte Via falsa. 

Charakteristisch ist, dass dies immerhin auffallende Bild, das bei 
der ersten Untersuchung mit dem Goldschmidt’schen Instrument 
sofort mit voller Deutlichkeit hervortrat, mit der alten Methode nicht 
zu erkennen war. 

Als Herr Dr. Lewin dann nach Orientierung mit dem Irrigations- 
urethroskop noch einmal nachuntersuchte, stellte er folgenden Befund 
fest: Man sieht nunmehr an der Striktur eine Schleimhautfalte, welche 
sieb von links oben hinten nach rechts unten vorn erstreckt. Von dieser 
Brücke sieht man nach oben rechts einen halbmondförmigen Eingang. 
Ein zweiter kleinerer befindet sich nach links unten von der Brücke. 
Herr Dr. Lewin gab selbst an, dass er diesen Befund aber nur auf 
Grund der Orientierung mit dem Irrigationsinstrument habe erheben 
können, und dass das mit diesem gewonnene Bild das mit der alten 
Methode gesehene weit überträfe. 

Fall 2. Der 34 Jahre alte Patient hat früher an Lues und mehr¬ 
fach an Tripper gelitten, zuletzt vor einem halben Jahre. Er klagt 
hin und wieder noch über schleimigen Ausfluss. Der Urin ist klar, 
enthält ziemlich viel Fäden; Prostata normal. 

Bei der Endoskopie mit Valentin blutet die Schleimhaut zunächst 
ziemlich erheblich, weil das Instrument über den Bulbus hinweggeführt 
werden muss, um die kurz vor diesem liegende Veränderung einstelleu 
zu können. Herr Dr. Lewin betont, dass er sich bei Endoskopie in 
dieser Gegend sonst des Goldschmidt’schen Posterior-lnstrumentes 
bediene und dasselbe hier für zuständig halte. Er diktiert folgenden 
Befund: 

„Hinter dem Bulbus sieht man auf der oberen Wand eine narbig 
verdickte Schleimhaut von grauweisser Verfärbung. Von der unteren 
Wand her und mehr nach dem Bulbus hin wölben sich tiefrot gefärbte, 
sehr leicht blutende, tumorartige Gebilde iu das Lumen der Harnröhre 
hinein, von denen ich zunächst wegen der Blutung nicht feststellen 
kann, ob es sich um Granulationstumoren oder eine Schleimhautduplikatur 
handelt. Dieses Gebilde kann man an der rechten Seite des Patienten 
etwa 1 1 / 2 cm weit nach vorn verfolgen. Es hebt sich von der übrigen 
Schleimhaut durch seine viel rötere Färbung deutlich ab.“ Nach dieser 
Untersuchung und nach weiterer Verfolgung nach vorne halt Herr 
Dr. Lcwin einen fibrösen gestielten Polypen für wahrscheinlich. 

Mit dem Irrigationsinstrument stellte Herr Dr. Lewin dann selber 
folgenden Befund: 

„Das eingestellte Bild im Goldschmidt zeigt mit grosser Deutlichkeit 
einen breit aufsitzenden Zottenpolypen, bei dem man die einzelnen 
Zotten durch die Irrigation plastisch flottieren siebt.“ 

Dieser unzweideutige Befund entsprach durchaus dem von uns früher 
erhobenen. 

Also auch hier hat uns die Irrigationsmethode einen besseren Auf¬ 
schluss über die vorhandenen Veränderungen gegeben, als es mit der 
alteu Methode möglich war. Bemerkenswert ist in diesem Falle aber 
auch, dass das Goldschmidt’sche Anterior-Instrument nicht in die 
hintere Harnröhre hineingeführt zu werden brauchte, weil man durch 
die Irrigation eine so weite Entfaltung der Schleimhaut erzielt, dass 
man bequem den ganzen Bulbus bis zum Compressor übersehen kann. 
Dabei wurde das Bild keinen Moment durch eine auch noch so geringe 
Blutung getrübt. 

Fall 3. Der 33jährige Patient hat vor 12 Jahren an Tripper 
gelitten. Vor 6 Wochen erfolgte eine spontane Blutung aus der Harn¬ 
röhre. Seit 3 Wochen hat er wieder geringen Ausfluss und klagt, dass 
er beim Urinieren stark pressen müsse. — Der Strahl ist verhältnis¬ 
mässig stark und kräftig. Dennoch gelingt es bei vielfachen Versuchen 
nicht, ein filiformes Bougie durch eine ca. 5 cm vom Eingaug entfernte 
Striktur hindurchzuführen. 

Die Endoskopie mit Valentin ergibt folgendes Bild: Man kommt 
mit Tubus 22 in eine nicht permeable Strikur hinein. Nach vorne von 
derselben sieht man an der oberen Harnröhre eine weissstrahlende 
bucklige Hervorwölbung, rechts von derselben eine stecknadelkopfgrosse 
Auflagerung breit aufsitzend. Links sieht man eine schräg aufsteigende 
Schleimhautfalte, auf deren Höhe sich eine grössere und kleinere rote 
Erhebung zeigt. Es scheint ferner, als ob sowohl nach rechts wie links 
von dieser Falte ein Lumen vorhanden ist. 
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Mit dem Goldschmidt’schen Instrument sieht man wie in eine 
Halbkugel hinein, auf deren Höhe sich der enge Eingang in die Striktur 
befindet. Nach vorn wird diese Halbkugel begrenzt durch quer ver¬ 
laufende Leisten. Diese umziehen das Harnröhrenlumen aber nicht 
ringförmig, sondern sind an der unteren Wand unterbrochen und 
springen unregelmässig vor. In diesen Teil hinein bängt, von vorn her 
kommend, an einem dünnen Schleimhautstiel ein polypenartiges Gebilde, 
welches sich bei Irrigation oder leichter Verschiebung des Instrumentes 
direkt in die Strikturöffnung legt. Dass dies Gebilde nicht etwa durch 
die vorhergehende Untersuchung mit Valentin eventl. beim Tupfen ent¬ 
standen war, geht daraus hervor, dass das gleiche Bild sich bei mehreren 
vorhergehenden Untersuchungen mit dem Goldschmidt’schen In¬ 
strument konstant gezeigt hatte. 

Die Goldschmidt’sche Methode hat sich also auch in diesem 
Falle der alten überlegen gezeigt. Durch sie erst war es möglich, das 
polypenartige Gebilde zu erkennen, das den Striktureingaog ventilartig 
verschloss. Daraus erklärte sich dann zwanglos, warum die Einführung 
eines filiformen Bougies trotz des verhältnismässig dicken Urinstrahles 
so schwierig war. 

In den angeführten Fällen handelt es sich immerhin doch 
um gröbere Veränderungen, und wenn diese von einem so hervor¬ 
ragenden Vertreter der Oberländer’schen Schule, wie Herrn 
Dr. Lew in, nach der alten Methode nicht einwandfrei gedeutet 
werden konnten, so geht daraus hervor, dass das Goldschmidt- 
sche Instrument gegenüber den alten Instrumenten auch für die 
Untersuchung der vorderen Harnröhre entschiedene Vorteile be¬ 
sitzen muss. 

Wir sind nun heute nicht so weit, dass wir eine systematische 
Darstellung der pathologischen Veränderungen in der Urethra 
anterior nach unseren Beobachtungen mit der Irrigationsmethode 
geben können, es wird vielmehr noch eifriger Untersuchungen 
bedürfen, um sich über die Bilder der normalen Harnröhre völlig 
klar zu werden, denn wir sehen auch bei Betrachtung von Harn¬ 
röhren, die wir klinisch nicht ohne weiteres für krank an¬ 
sprechen, mancherlei Variationen, die erst noch der Klärung 
bedürfen. Aber man kann von der Irrigationsmethode auch nicht zu 
viel verlangen. Auch bei der Cystoskopie und bei der alten Endo¬ 
skopie ist geraume Zeit darüber hingegangen, bis man das 
Normale von dem Pathologischen zu unterscheiden lernte und 
in der Lage war, für diese oder jene Erkrankung charakte¬ 
ristische Bilder festzulegen. Die angeführten Fälle haben gezeigt, 
dass man mit der Irrigationsurethroskopie manchmal mehr sehen 
kann, als mit der alten Methode, und das muss uns veranlassen, 
die Goldschmidt’sche Methode ernstlich weiter zu prüfen. 
Wenn das in der Form geschieht, dass hierzu vergleichende 
Untersuchungen wie bei den oben angeführten Fällen gemacht 
werden, so kann dies nur von Vorteil sein. 

Es sei mir gestattet, noch kurz darauf hinzuweisen, dass bei 
Durchführung des Anterior-Instrumentes durch den Sphincter 
externus man ein nahezu ideales Uebersichtsbild von der hinteren 
Harnröhre gewinnt. Es ist uns gelungen, hier den Utriculus 
und die prostatischen Ausführungsgänge ebenso deutlich wie mit 
dem Instrument für die hintere Harnröhre zu sehen und es ist 
sogar möglich, bei etwas tieferer Einführung sich mit dem 
Anterior-Instrument die Blasenschleimhaut mit den Ureteren- 
mündungen zu Gesicht zu bringen. Zum Schluss möchte ich 
nicht unerwähnt lassen, dass sich das Anterior-Instrument auch 
für die Betrachtung der weiblichen Harnröhre in ihrer ganzen 
Ausdehnung vorzüglich eignet. 


Ueber einen interessanten Fall von 
Harnretention. 

Von 

Dr. Franz Weisz-Budapest. 

Die Harnretention entsteht, wie bekanntlich, zumeist durch 
Lokalhindernisse (Stricturen, Blasensteine, Fremdkörper usw.), kann 
jedoch auch ohne Lokalhindernisse eintreten, wie wir es bei 
Nervenleiden sehen können. Es gibt auch eine sogenannte 
physiologische Retention beim Neugeborenen, z. B. wo man sieht, 
dass der Urin nicht tropfenweise abgeht, sondern dass von Zeit 
zu Zeit die angesammelte physiologisch retinierte Harnmenge in 
vollem kräftigen Strahle herausgespritzt wird. Es ist dies jene 
Retention, bei welcher der Wille noch nicht herrscht. Bei der 
Leiche wird auch Harn retiniert, wie es oft die Sektionen zeigen; 
hier scheinen nicht vitale Einflüsse, sondern elastische Kräfte 
tätig zu sein. 


Wenn wir bei einer Harnretention trotz sorgfältiger lokaler 
Untersuchung einen negativen Befund haben, so sollen wir an 
eine nervöse Retention denken, insbesondere dann, wenn der 
Harndrang ein sehr geringer ist, und wenn die Blase expressibel 
ist. Diese Symptome deuten zumeist auf spinale Erkrankungen 
(Tabes, Paralysis, Myelitis) mit Ausnahme von einzelnen schweren 
Prostataerkrankungen, da es beim normalen Menschen unmöglich 
ist, die Blase manuell zu exprimieren, sondern nur unter patho¬ 
logischen Verhältnissen. 

Die Erfahrung zeigt ausserdem, dass die nervöse Retention 
relativ selten so gross ist, wie die bei lokalen Hindernissen, und 
dass sie auch selten bedeutende Schmerzen verursacht, höchst¬ 
wahrscheinlich deshalb, weil der Mangel an Spinctertonus die 
Inkontinenz begünstigt, wodurch die Blase früh entspannt wird. 

Die Blasenlähmung verursacht auch Retention und tritt bei 
benommenem Sensorium oder bei blödsinnigen Menschen und bei 
freiem klaren Bewusstsein auf. 

Die Blasenlähraung kommt bei benommenem Sensorium, bei 
agonalen Zuständen, Coma, Gehirnblutung, Tumor, Meningitis, bei 
schweren Intoxikationen (Alkohol, Chloroform), bei vollkommen 
blödsinnigen Menschen, besonders im Endstadium der progressiven 
Paralyse vor. Gewöhnlich erfolgt bei allen diesen Zuständen von 
Zeit zu Zeit reflektorisch Harnausstossung analog der im frühen 
Kindesalter beobachteten. 

Bei freiem Sensorium äussert sich in leichteren Fällen die 
Retention derart, dass 1. der Patient nicht sofort urinieren kann, 
er längere Zeit warten muss, ehe der erste Tropfen erscheint 
(Retardation), 2. dass der Harnstrahl nicht normal ist, z. B. von 
dünnem Kaliber, geringer Projektion, oft absetzend, 3. dass der 
Patient, um zu urinieren, abnorme Hilfe gebrauchen muss (die 
Bauchpresse), oder abnorme Stellungen einnimmt (Springen, Hocken, 
Stützen usw.), 4. dass eine totale Harnretention eintritt und die 
Patienten trotz heftigen Dranges nur mittels Katheter urinieren 
können. — Die Retention kann dadurch kompliziert sein, dass 
die Kranken, zumeist Tabiker, keinen deutlichen Harndrang mehr 
haben, sie glauben sich gut ausuriniert zu haben, und wenn man 
dann katheterisiert, staunen sie über den grossen Residualharn. - 
Nicht selten ist die Retention mit Inkontinenz kombiniert. Diese 
Inkontinenz kann als Harndurchbruch erfolgen: bei Erwachsenen 
automatisch, wenn ihr Sensorium nicht frei ist, bei cerebralen 
Krankheiten, dann bei Blasendetrusorparesen oder Lähmungen 
als projektionsloses Abgehen kleiner Harnmengen; insbesondere 
bei Tabikern und bei Spinalkranken kann es Vorkommen, dass in 
sehr kurzen Intervallen kleine Harnmengen mit überkräftigera 
Strahl herausgespritzt werden. 

Ganz hohe Grade der Retention bei Spbincteratonie finden 
sieb bei der Blasenexpressibilität. Bei derartigen Patienten kann 
man vom Bauch aus die Retention manchmal völlig durch 
manuellen Druck mit beiden Händen ausgleichen. 

Von den spinalen Erkrankungen führen insbesondere Tabes 
und Taboparalysis, von den Neurosen die Neurasthenie und 
Hysterie am häufigsten zur völligen Retention. 

Der Harndrang fehlt oft, manchmal sind bloss Spincter- 
krämpfe vorhanden. — Bei den Neurasthenikern beschränken sich 
die Klagen oft auf etwas erschwertes Urinieren, auf leicht retar¬ 
diertem Harnstrahl, auf geringe Inkontinenzerscheinungen, als 
minimales Nachträufeln, und bisweilen findet man eine Hyper- 
algesie der Pars prostatica für K atheterberührung. Die Retention 
der Neurasthenie soll nicht mit der Pseudoretention verwechselt 
werden, mit dem begaiement urinaire (Harnstottern) der Fran¬ 
zosen, wo die Patienten in Gegenwart anderer Personen nicht 
urinieren können, oder aus Furcht überrascht zu werden, trotz 
voller Blase, trotz starken Harndranges die Blase nicht entleeren 
können. 

Bei der Hysterie finden wir Pollakurie, Blasenschmerzen, 
minimale, selten .schwere lnkontinenzerscbeinungen und häufiger 
als bei der Neurasthenie totale Retention. Diese Retention kann 
oft erhebliche Grade erreichen und ziemlich oft mit Herabsetzung 
des Harndranges einhergehen. — Objektiv findet man Sensibilitäts¬ 
störungen, Hypoalgesie für Instrumente und für den faradiseben 
Strom und nur selten Hyperalgesie. 

In anbetracht des negativen oder kleinminimalen Lokal¬ 
befundes ist die Diagnose, nur mit dem übrigen Symptomenkomple* 
zusammengestellt, angezeigt. 

Was die Therapie betrifft, so kann oft die Furcht vor einer 
eventuellen Operation von Erfolg sein (Frankl - Hochwart, 
Zuckerkandl-Hacksfeil), ein andermal genügt das nicht um 
nur die Operation bringt Heilung. 
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Von einem derartigen Falle will ich kurz referieren: 

Frau G. E., 39jährige Kranke, Mutter von 5 Kindern, lässt 
mich vor 2 Jahren in einer Nacht rufen, wobei sie unter grossen 
Qualen mir darüber klagt, dass sie schon seit 10 Stunden nicht 
zu urinieren vermag, trotzdem sie grosser Harndrang peinigt. 
Bei der Untersuchung ist die Blase tatsächlich voll, ich kathe- 
terisierte Patientin mit ihrem eigenen Katheter, den sie ständig 
zu solchem Zwecke bei der Hand hat, da sie mehrmals schon 
sich selbst katheterisierte. Der Katheter wird gut, ohne irgend 
ein besonderes Hindernis zu fühlen, in die Blase eingeführt und 
daraus ca. 200 ccm Urin entleert. Die Blase spülte ich nachher 
mit Borsäure aus und entfernte mich, um am Tage nochmalige 
genaue Untersuchung vorzunehmen. 

Bei der am anderen Tage vorgenommenen Untersuchung er¬ 
zählt mir Patientin, dass sie schon mehrere Aerzte konsultierte, 
die bei ihr einen Harnröhrenpolyp konstatierten und dessen 
operative Entfernung empfahlen. 

Ich fand auf den äusseren Schamlippen und der Scheide 
einige Condylomata accuminata, eine Endometritis cervicalis mit 
kleiner Erosion und ziemlich grossem Sekret. Das Orific. urethrae 
extern, ist vorgewölbt, der untere Rand ektropiert, in der Harn¬ 
röhre ist mit dem Endoskop keine Spur eines Polypen zu sehen, 
jedoch die Schleimhaut rot, hyperämisch, mässig bypertropbiert, 
gefässreich, und der Sphinkter mässig hypertrophisch verlängert. 

Mit dem Gystoskop sieht man ausser dem sammtartigen 
hyperämischen Trigonum eine grösstenteils glatte, glänzende, gegen 
den Vertex hin massige trabekuläre Blasenschleimhaut mit lebhaft 
funktionierenden Ureteröffnungen. Da ich bei der Patientin auch 
andere Symptome der Hysterie fand, war es mir klar, dass die 
Retention hysterischen Ursprunges sei, in anbetracht jedoch dessen, 
dass Patientin schon sozusagen suggeriert war, dass ihre Heilung 
nur durch eine Operation möglich sei, vollführte ich kurz darauf 
eine kleine Operation, die darin bestand, dass ich mit scharfem 
Löffel die vorhandenen Condylomata accuminata entfernte und 
mit einer Kürette in die Harnröhre drang, als ob ich daraus den 
Polyp entfernt hätte. Seit jener Zeit ist Patientin geheilt und 
schon seit mehr als 2 Jahren hat sie keine Retention. 

Obzwar in meinem Falle keine Cystitis gewesen ist, kann jedoch 
bei solcher Retention auch Cystitis vorhanden sein, die manchmal 
kolossale Grade erreicht. Diese wird durch Bakterien verursacht, 
indem die Mikroorganismen in dem retinierten Harn einen be¬ 
sonders guten Nährboden finden. 

C har cot und andere hielten diese Entzündungen als trophische 
Störungen analog dem Decubitus bei spinalen Erkrankungen. 

Auch Simulation von Retention ist bei Hysterie beobachtet 
worden, zu solchen pflegt die Sucht der Patienten, Aufsehen zu 
erregen, oder Onanie, eine gewisse sexuelle Erregung des Käthe- 
terismus die Patienten zu Retentionsklagen zu führen. 

Oft genug kann solche Retention zu Fehldiagnosen führen, 
wenn man bei einer Hysterica ihre Retention als hysterische 
auffasst, ohne genaue Lokaluntersuchung vorzunehmen, wie Frank 1- 
Hochwart einmal z.B. bei einer Patientin, bei welcher hysterische 
Retention diagnostiziert war, einen komprimierenden Ovarialtumor 
konstatierte, und auch andere komprimierende Tumoren (Uterus) 
können Retention verursachen. 


Die biologische Diagnose des Carcinoms unter 
besonderer Berücksichtigung des 
Magencarcinoms. 

Von 

Dr. Johannes Witte, 

Arzt für Magen- und Darmkrankheiten in Hannover. 

(Schluss.) 

Absichtlich ist derGrafe-Röh mer’schen Methode ein breiterer 
Raum gewährt, da sie ausschliesslich für die Diagnose des Magen¬ 
carcinoms bestimmt ist; kürzer kann ich mich über die im vorigen 
Jahre von Brieger und Trebing (26) angegebene Reaktion 
fassen, die eine Vermehrung des Antitrypsingebaltes im 
Blut bei gewissen Krankheiteu und besonders beim 
Carcinom überhaupt diagnostisch verwerten will. Die Probe 
fusst auf der Methode von Müller und Jochmann, die bekannt¬ 
lich eine hemmende Wirkung des Blutserums gegenüber der 
eiweissverdaueoden — proteolytischen — Wirkung der Leuko- 


cyten oder frischen entzündlichen Eiters auf Löffler’sche Serum- 
platten feststellen konnten. Eine charakteristische Hemmung 
der Proteolyse bei Krebskranken war bislang im Gegensatz zu 
anderen Erkrankungsformen nicht sicher beobachtet(Klieneber ger 
und Scholz [27], Salomon [1. c.]). Die hemmende Wirkung des 
Blutserums gegen tryptische Verdauung war bekannt, nachdem 
sie von Martin Hahn (28) zuerst ermittelt wurde und nachdem 
Acbalme (29) das Antitrypsin sogar künstlich dargestellt hatte. 
Vorversuche von Marcus (30) ergaben nun, dass die Müller- 
Joch mann’sche Methode auch für Bestimmungen der Trypsin¬ 
hemmung des Blutes geeignet war, wenn als Testlösung eine 
Iproz. wässerige Lösung von Trypsin zur Anwendung kam. Es 
zeigte sich, dass die verdauungshemmende Kraft des normalen 
menschlichen Blutserums erst durch das vierfache Volumen der 
Iproz. Trypsinlösung überwanden wurde. Dabei wurde entgegen 
den Befunden von Glaessner (31) eine Vermehrung des Anti¬ 
trypsins zur Zeit stärkerer Verdauung nicht festgestellt, zur 
Sicherheit aber doch der Blutprobe stets 3—4 Stunden nach dem 
ersten Frühstück entnommen. Brieger und Trebing brachten 
die Untersuchungen auf eine breitere Basis und fanden besonders 
beim Carcinom eine konstante, zum Teil sehr starke Zunahme 
der antitryptischen Kraft des Blutserums, doch ähnliche und 
selbst gleich intensive Hemmung auch bei einigen anderen Krank¬ 
heiten, schweren Anämien, Phthise, Psoriasis, Dysenterie, Basedow, 
Sepsis, Erkrankungen also, die mit einer starken Ronsumption 
der Kräfte und kacbektischem Verfall einhergehen. Gutartige 
Magenkrankheiten gaben höhere Hemmungswerte im allgemeinen 
nicht, v. Bergmann und Meyer (32) prüften mit der Fuld’schen 
Kaseinmethode 1 ) Brieger und Trebing’s Resultate nach und 
kamen im grossen und ganzen zum gleichen Ergebnis wie diese: 
in 92,7 pCt. der Carcinomfälle und 24,2 pCt. gutartiger Krank¬ 
heitszustände positive Reaktion. Aehnliche Zahlen erhielt Herz- 
feld (33). Fürst (34) beobachtete eine Zunahme des Anti¬ 
trypsintiters im Blute hungernder Meerschweinchen auf dem Wege 
des Experiments. Aus jüngster Zeit liegen Veröffentlichungen 
vor von Landois (35) und Braunstein (36). Beide führen die 
Zunahme des Antitrypsins zurück auf einen gesteigerten Eiweiss- 
bzw. Leukocytenzerfall und ein Freiwerden des Leukocyten- 
ferments. Dementsprechend fand Landois auch bei septischen 
Erkrankungen hohe Titerwerte, die sogar diejenigen des Carcinoms 
wesentlich überschritten, und Braunstein konnte experimentell nach 
Injektion von Phloridzin oder Phosphor im Blute von Meerschweinchen 
und Kaninchen eine starke Zunahme des Antitrypsins beobachtenr 
Damit ist der Auffassung der Brieger’schen Reaktion als eine 
Kachexiereaktion eine erhebliche Stütze gegeben. Zweifellos 
fällt sie ja besonders häufig positiv aus bei Krankheiten, die mit 
einem starken Eiweisszerfall und allgemeiner Ronsumption der 
Kräfte einhergehen; immerhin sind auch hierin Unregelmässig¬ 
keiten beobachtet worden derart, dass einerseits Kraukheitszustände 
schwerster Art mit intensiver Reduktion des Ernährungszustandes 
wie Lues maligna, Leukämie, Phthise, psychogene Anorexie u. a. m., 
eine Vermehrung der antitryptischen Kraft nicht zeigten und 
andererseits auch positive Reaktionen bei gutem Allgeraeiozustand 
verzeichnet wurden. Brenner (37) fand zudem in jüngster Zeit 
auch bei einfachen Anämien und bei Chlorose eine Zunahme 
des Antitrypsingehaltes, die sich recht bedenklich den bei carci- 
nomatösen Erkrankungen beobachteten nähern, v. Bergmann 
und Meyer sind geneigt, die Reaktion als spezifisch auf Trypsin 
gerichtet anzusehen, nachdem v. Bergmann und Bamberg (38) 
experimentell sowohl nach subcutaner Trypsininjektion als auch 
nach Implantation von Pankreassubstanz beim Hunde eine Steigerung 
des antitryptischen Titers im Blut fanden. Ob vielleicht das 
proteolytische Krebsferment, dessen Vorhandensein von Petry, 
Neuberg, Wolff und Blumenthal 2 ) sichergestellt ist, als das 
Antigen der antitryptischen Wirkung anzusehen ist (v. Berg¬ 
mann und Meyer), bleibt vorläufig noch dahingestellt; eine 
stärkere Hemmung der proteolytischen Wirkung von Carcinom- 
extrakt durch Zusatz von Carcinomblutserum konnte Salomon 
nicht ganz sicher feststellen. — Das praktische Ergebnis der 
Nachprüfungen geht dabin, dass die Brieger’sche Reaktion weder 
spezifisch für Carcinom noch spezifisch für Kachexie ist, ferner 
dass positive Befunde im grossen und ganzen nicht zu verwerten 
sein dürften, dass dagegen bei Krankheitszuständen, die an sich 


1) Genauere Beschreibung: Diese Wochenschr., 1908, No. 37. 

2) Siehe Literatur bei C. Lew in: „Die biologisch-chemische Er¬ 
forschung der bösartigen Geschwülste“. Ergebnisse der inneren Medizin 
u. Kinderheilk., Bd. 2. 
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den Verdacht maligner Affektion erwecken möchten, ein sicher 
negativer Ausfall der Probe gegen Carcinom im allgemeinen 
sprechen durfte. 

Ganz kurz will ich hier anführen, dass von Neubauer und 
Fischer (39) Versuche angestellt worden sind, mit einer Ferment¬ 
diagnose aus dem Mageninhalt in der Erkennung des Magen- 
carcinoms voranzukomraen. Durch die Beobachtungen E m e r s o n’s (40) 
war als sehr wahrscheinlich festgestellt, dass im carcinomatösen 
Magen ein eiweisslösendes Ferment vorhanden ist, das, vom Krebs¬ 
gewebe produziert, die Eiweissstoffe der Nahrung sehr viel weit¬ 
gehender abzubauen vermag als der nicht krebsig erkrankte 
Magen. Neubauer und Fischer vermuteten nun, dass die von 
Emil Fischer dargestellten Peptide, die von Pepsin nicht ge¬ 
spalten werden, vom carcinomatösen Magensaft noch aufgespalten 
wurden. Sie benutzten synthetisch dargestellte Tryptophanpeptide; 
die mit Bromdampf eintretende Rotfärbung zeigt die positive 
Spaltung an. In den untersuchten Fällen führte die Methode 
stets zum Ziele. Doch auch hier ist ein böser Haken: Gegen¬ 
wart von Blut und von Pankreasferraent (!) verhindert die 
Reaktion. Damit ist ihr Wert schon von vornherein recht 
problematisch. 

In einem fundamentalen Gegensatz zu den bisher erörterten 
Anschauungen stehen diejenigen Kelling’s (43), der seit einer 
Reihe von Jahren Untersuchungen zur serologischen Diagnose des 
Carcinoms und besonders der malignen Erkrankungen der Ver¬ 
dauungsorgane angestellt hat. Es darf als bekannt vorausgesetzt 
werden, dass Helling von der Hypothese ausging, die Zellen 
der malignen Tumoren — wenigstens in ihrer Mehrzahl — seien 
nicht arteigne, sondern artfremde, vorzugsweise embryonale 
Zellen von Tieren, die mit der Nahrung in den Verdauungs¬ 
kanal oder auch durch Stiche von Insekten u. dergl. in den 
Körper des Menschen gelangten. Diese Theorie suchte Ke Hing 
zu stützen einmal durch experimentelle Erzeugung maligner Ge¬ 
schwülste mittels Injektion von Hübnerembryonen in Leber, Hoden, 
Mesenterialvenen von Hunden, weiter aber durch serologische 
Untersuchungen. Es wurde einmal Tumorbrei Kaninchen oder 
Hunden eingespritzt und deren Serum auf Präcipitine gegen das 
Eiweiss von Tieren (spez. Huhn, Rind, Schaf, Schwein) geprüft 
und weiter durch Injektion von Hühner- oder Schweinsembryonen 
und von Eiweiss ausgewachsener Tiere ein Präcipitinserum er¬ 
zeugt und dessen Verhalten gegenüber Tumorextrakten und Aus¬ 
zügen normaler Organe untersucht. Die dabei gewonnenen 
Resultate ermutigten K e 11 i n g zur Ausarbeitung einer diagnostischen 
Methode am Menschen. Er wandte einmal die Präcipitin- 
methode an: Versetzen des zu untersuchenden Blutserums mit 
Extrakten aus embryonalem Eiweiss und aus Lebern erwachsener 
Tiere, vom Huhn, Schaf, Rind und Schwein, und zweitens eine 
hämolytische Methode: Feststellung, wieviel pCt. Hämoglobin 
aus den Blutkörperchen dieser Tierarten unter bestimmten Versuchs¬ 
bedingungen von dem Blutserum des betreffenden Patienten im 
Vergleich mit dem Blutserum anderer Kranken oder Gesunder 
gelöst wurde. Mit diesen beiden Methoden sind von Ke Hing 
bislang ca. 600 Fälle untersucht, darunter 265 maligne Tumoren 
und 230 Carcinome des Verdauungskanals (172 Magenkrebse). 
Von diesen gaben 108 positive Reaktion, 93 gegen Huhn. Unter 
den nicht Carcinomatösen fanden sich positive Befunde unter 
anderem bei 7 (von 9) Fällen schwerer primärer Blutkrankheiten, 
ferner bei 3 Fällen chronischer Gastritis und 2 Kranken mit tuber¬ 
kulöser Enteritis; 6 gutartige Geschwülste gaben keine Reaktion, 
ln 28 Fällen stellte Kelling nur auf den positiven Ausfall 
der Probe hin die Diagnose einer malignen Erkrankung, doch 
ist die Richtigkeit dieser Diagnose nur in einem Teil der Fälle 
autoptisch kontrolliert, es bleiben aber immerhin 16 Fälle, die 
bei der Operation einen bösartigen Tumor erkennen Hessen. Bei 
Recidiven glaubt Kelling beobachtet zu haben, dass die Reaktion 
immer im gleichen Sinn mit dem Recidiv auftritt, umgekehrt 
nach einer Totalresektion der Geschwulst verschwindet. Schwer 
Kachektische geben oft keine Reaktion mehr, unter Besserung 
des Allgemeinzustandes kann sie aber wieder auftreten. Genuss 
von reichlichen rohen Eiern oder Rohfleisch kann das Auftreten 
einer alimentären Reaktion bedingen. 

Die Nachprüfungen, die ich vorerst anfübren möchte, haben 
sehr widersprechende Ergebnisse zu Tage gefördert. Fuld (41) 
beobachtete in 16 Fällen maligner Erkrankung des Verdauungs¬ 
kanals nur ein einziges Mal eine noch dazu zweifelhafte Trübung 
mit Hühnerextrakt und verwirft die Kelling’sche Methode in 
Bausch und Bogen. Fischei (42) bestätigt in öOpCt. der Krebs- 
erkrankungen (17 Untersuchungen) eine Steigerung der hämo¬ 


lytischen Kraft des Serums, fand aber weder eine artspezifische 
Reaktion gegenüber einer bestimmten Tierart, noch auch eine 
Spezifität bezüglich der Erkrankung, da er gleiche Hämolyse auch 
bei pernieiöser Anämie, Tuberkulose und Vitium cordis sah. 
Auch v. Düngern (44) konnte in 5 Carcinomfällen keinerlei 
Präcipitat finden, dagegen gaben die hämolytischen Reaktionen 
Befunde, auf die ich weiter unten noch zurückkoramen werde. 
Crile und ßeebe (45) stellten bei 15 Fällen von Carcinom und 
Sarkom eine starke Hämolyse gegen normale Menscheoblut- 
körpereben fest und Weil (cit. nach Fischei, 1. c.) desgleichen 
in 200 Reaktionen eine intensiv hämolytische Kraft des Blut¬ 
serums von Hunden mit Sarkomen gegen Blutkörperchen aller 
gesunden Tiere verschiedener Arten. Rosen bäum (46) dagegen 
bestätigte Kelling’s Befunde, indem auch er in ca. 54pCt, der 
untersuchten Carcinomfälle ein positives Ergebnis erhielt; ebenso 
Pans (47) und Wideroe (48), die mit der hämolytischen Methode 
ca. 65 bzw. 64pCt. positive Resultate bei Carcinomen beobachteten. 

Danach ist ein definitives Urteil über die Kelling’sche 
Serumreaktion noch nicht zu fällen. Ich kann und will nicht 
auf alle Detailfragen, speziell solche theoretischer Art, eingehend), 
da eine derartige Erörterung den Rahmen dieser Arbeit weit über¬ 
schreiten würde. Nur Folgendes möchte ich sagen: 

Kelling’s Hypothese steht schon da auf etwas schwachen 
Füssen, wo sie beginnt, nämlich bei der experimentellen Be¬ 
gründung der Carcinomgenese: Die von Kelling erzeugten 
„malignen“ Tumorbildungen sind durchaus nicht als solche von 
berufener pathologisch-anatomischer Seite allgemein anerkannt 
worden, imponieren vielmehr als Reaktionserscheinungen 
der betreffenden Organe gegen die eingespritzten „Fremdkörper“. 
Auch sind sie durchaus nicht mit einer auch nur annähernden 
Regelmässigkeit zu gewinnen; ich selbst habe im Jahre 1904 an 
8 Hunden Injektionen genau nach Kelling’s Vorschrift in dem 
von Stroebe geleiteten pathologischen Institut des hiesigen 
Krankenhauses 1 unternommen, aber in keinem einzigen Fall eine 
Tumorbildung beobachtet. Da jedoch, wo eine solche maligne 
Neubildung aufgetreten zu sein scheint, wäre in erster Linie der 
Extrakt dieser Geschwulst auf biologische Beziehungen zu dem 
injizierten Material zu prüfen. Leider treten auch die Reaktionen 
beider Methoden durchaus nicht so scharf und eindeutig hervor, 
wie man es wünschen möchte und wie es für die Anerkennung 
ihres Wertes auch erforderlich sein müsste. 2 ) Noch wichtiger 
aber scheint mir vor allen Dingen zu sein, dass nach den 
Untersuchungen v. Dun gern’s die hämolytische Methode auch 
stärkere Ausschläge bei Menschen gibt, die keinen malignen Tumor 
beherbergen, da die individuellen Schwankungen im Ge¬ 
halt an natürlichen Hämolysinen schon bei gesunden 
Menschen ebenso grosse sind, wie die nach Kelling für 
maligne Geschwülste charakteristischen bei Kranken, 
auch dann, wenn eine alimentäre Hämolyse sicher aus- 
zuschliessen ist. Und auch die Präzipitationsmethode dürfte 
erst dann als beweisend anzusehen sein, wenn durch das Tumor 
präzipitinserum Hühnereiweiss bzw. das der anderen Tierarten 
konstant stärker niedergeschlagen wird als menschliches Eiweiss 
(v. Düngern) und vor allen Dingen auch stärker als mensch¬ 
liches embryonales Eiweiss. 

Aber auch die praktisch aui Krankenbett gewonnenen Re¬ 
sultate lassen erhebliche Bedenken gegen die Brauchbarkeit der 
Methoden aufkommen. Ich denke jetzt nicht einmal an die 
Differenzen in den Ergebnissen der Nachprüfungen, sondern an 
Kelling’s eigene Befunde. Und hier auch nicht an die Tatsache, 
dass nur in zirka der Hälfte der Carcinomfälle positive Ergebnisse 
erzielt wurden, dass manche Kranken wegen ihrer zu stark \or- 
geschrittenen Kachexie (wo liegt da die Grenze?) oder wegen ru 
intensiver Fütterung mit Eiern ausfallen- müssen, obgleich hier 
ein recht bedenkliches subjektives Moment vorliegt, nein, 
ich meine jetzt die nach Kelling’s Ansicht einwandfrei ge¬ 
wonnenen Befunde. Und da sieht man, dass gerade bei p n 
differentialdiagnostisch wichtigsten und schwierigsten Krankheits¬ 
zuständen auch Kelling’s Verfahren versagte, da in 4 lallen 'on 
perniziöser Anämie 4 mal (!) eine positive Reaktion auftrat, 3ma 
ein gleiches bei chronischer Gastritis anacida und 2 ma * 
palpablen Tumoren des Magens (mit -f* HCl im Magenmha j. 


1) Interessenten empfehle ich besonders den Vortragv.Dungcm 3 t ^ 
der sich neben sachlichen Vorzügen durch eine nacbanmW ‘■ _ 
Objektivität auszeichnet. Leider ist die Zahl der Kachpru t- 
nicht gross. 

2) Siehe v. Düngern, 1. c., Sep.-Abdr., S. 2 u. 3. 
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die sogar zugleich mit der Reaktion nach einiger Zeit wieder 
verschwanden (!). — So sehen wir, dass in solchen Krankheits¬ 
fällen die Keliing’sche Reaktion auch zu einem falschen, unter 
Umständen recht ungünstig wirkenden Handeln verfuhren kann. 
Denn eine Methode, die nach Kelling’s eigenem Vorgang für 
sich ganz allein den Arzt dazu veranlassen soll, auch da, wo 
er keinen Tumor fühlt und wo ihn die sonstigen klinischen 
Symptome über blosse Verdachtsmomente nicht hinauskommen 
lassen, das Messer in die Hand zu nehmen und auf gut Glück 
zu operieren, eine solche Methode muss unter allen Umständen 
haarscharf arbeiten und in jeder Weise über allen Zweifel er¬ 
haben sein. Dass wir von diesem Wunsch noch ein gut Stück 
Wegs entfernt sind, erhellt wohl aus dem Gesagten. Und mir 
scheint, dass wir uns auch hüten müssen, dieser interessanten 
Hypothese zu sehr zu folgen. Wenn wir mit dem Huhn, dem 
Rind und Schaf und Schwein nicht zu Resultaten kommen können, 
wenn wir weiterwandern müssen zu anderen Wirbeltieren, wenn 
wir schliesslich zu den Wirbellosen gelangen, um alle Infektions 
möglichkeiten mit fremdartigen Zellen einmal zu erschöpfen, so 
ist der Weg nicht mehr weit in das dunkle Reich schwankender 
Phantasien! 

Ich bin am Schluss. Wir haben gesehen, dass unser Wissen 
und Können auf dem Gebiete der biologischen Carcinomdiagnose 
noch ein eitel Stückwerk ist. Soll das uns abschrecken vor 
weiterer und tieferer Arbeit? Nein, mutig voran! Rings um uns 
bauen sich neue Werke auf: Es wird auch ein Tag kommen, der 
in die Dunkelheit dieser Gebiete goldene Klarheit wirft! 

Nachtrag bei der Korrektur: Die Versuche, durch 
Komplementbindung in der Diagnose weiter voranzukommen, 
sind durch neue Untersuchungen von Livierato (diese Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 17), wie es scheint, mit vielversprechendem 
Nutzen fortgesetzt worden. Durch Verwendung von Antigen¬ 
extrakten der Neoplasmen gelang es ihm, mittels Hemmung der 
Hämolyse im Magensaft von Personen, die an Magenkrebs litten, 
komplementbindende Substanzen nachzuweisen. Von 8 Magen- 
carcinoraen gaben 7 starke Hemmung der Hämolyse, von G nicht 
Krebskranken keiner. 

Kurz sei noch erwähnt, dass Eisberg (Journ. of Amer. Ass. 
No. 13) eine Cutanreaktion auf Carcinom ausgebildet hat, die 
scheinbar auf der Wirkung hämolytischer Kraft des Serums 
Krebskranker beruht. 20 Krebskranke gaben die Reaktion (Rötung 
und Schwellung am Ort der Injektion von 0,3 ccm einer 20 proz. 
Aufschwemmung menschlicher Erythrocyten), von 100 Kon troll- 
personen nur 3. 

Literatur. 

Ausführliche Literaturverzeichnisse sind zu finden bei: Ad. Schmidt, 
„Krebskrankheiten“ in v. Noordens Handbuch der Pathologie des Stoff¬ 
wechsels, Bd. 2. — C. Lew in: „Die biologisch-chemische Erforschung 
der bösartigen Geschwülste“ in den Ergebnissen der Inneren Medizin 
und Kinderheilkunde, Bd. 2. — 1. Diese Wochenschr., 1905, S. 376, 
Diskussions-Bemerkungen. — 2. Westenboeffer: Ueber das Wesen 
und die Natur der Geschwülste, Diese Wochenschr., 1907, S. 593. — 
3. Griffiths, Compt. rend., No. 118, S. 1350. — 4. Feetz, zit. bei 
Kullmann, s. d. — 5. Fritz Meyer, Ueber die Toxizität des Urins 
und Milzextrakte bei Carcinom, Zeitschr. f. klin. Med., 1897, Bd. 33. — 
5a. Gaudier, Progres med., 1895. — 6. Rostoski, Ueber Präzipitine 
und Eiweissiramunität, Medizin. Klinik, 1906, No. 14 —15. — 
7. V. E. Mertens, Ueber Versuche zur Serumdiagnose des Carcinoms, 
Deutsche med. Wochenschr., 1904, S. 203. — 8. Kullmann, Ueber 
Hämolyse durch Carcinomextrakte, Diese Wochenschr., 1904, No. 8. 

— 9. EgonRanzi, Untersuchungen über antigene Eigenschaften der 
Tumoren, Deutsches Archiv f. klin. Chir., Bd. 84. — 10. H. Salomon, 
Versuche über Serumdiagnose des Carcinoms, Wiener med. Wochenschr., 
1907, No. 3. — 11. Serafini und Dietz, Sulla applicazione aelle 
cancroprecipitine nella diagnosi del carcinoma gastrioo, Giornale della 
R. Accad. di med. di Torino, 1907. — 12. C. S. Engel: Ueber einen 
Versuch, mit Hilfe des Blutserums Carcinomatöser einen Antikörper her¬ 
zustellen, Deutsche med. Wochenschr., 1903, S. 897. — 13. E. Pribram, 
Ueber die Schwankungen der Präzipitinreaktion im normalen und pathol. 
Serum, Zeitschr. f. exp. Pathol. und Ther., 1906, Bd. 3. — 14. Berm¬ 
bach, Zur Serumdiagnose des Carcinoms, Med. Klinik, 1906, No. 12.— 

15. D. Maragliano, Der Präzipitationsvorgang der Antikörper und 
seine Verwendung in der Pathologie, Diese Wochenschr., 1904, S. 724. 

— Ders., 11 carcinoma dello stomaco, raetodi moderni diagnostici e 
curativi, II Tommasi, 1907. — Ders., Ueber das Magencarcinora, II 
Tommasi, Anno II, H. 2, Ref. Boas’ Archiv, Bd. 13, S. 452. — 

16. Barnes, Lancet, No. 4460. — 16a. Romkes, Tierexperiraente zur 
Gewinnung eines carcinolytischen Serums, Groningen 1903.— 17. F. Ra¬ 
venna, Diagnosi del cancro mediante deviazione del complemento, 
Accad. med. di Padova, 1907. — 18. E. Pribram und H. Salomon, 
Zur Diagnose des Magencarcinoms, XXV. Kongress f. innere Med., Wien 


1908. — 19. Bard, De l’hematolyse dans les liquides hemorrbagiques 
d’origine cancereuse, Semaine ra£d., 1901, No. 25. — 20. Kullmann, 
(siehe No. 8): Ueber Hämolyse durch Carcinoraextrakt, Zeitschr. f, klin. 
Med., 1904, Bd. 53. — 21. Micheli u. Donati, Sülle proprietä emo- 
litichi degli estratti di organi e di tumori maligni, Rif. med., 1903, 
No. 8. — 22. Tallquist u. Faust, Archiv f. exper. Pathol. und 
Pharmak., 1907, Bd. 57. — Tallquist, Zeitschr. f. klin. Med., 1907, 
Bd. 61. — 23. Grafe u. Röhmer, Ueber das Vorkommen hämolytisch 
wirkender Substanzen im Mageninhalt und ihre Bedeutung für die 
Diagnose des Magencarcinoms, Archiv f. klin. Med., Bd. 93 und Bd. 94. 

— 24. Fey u. Lefmann, Medizinische Klinik, 1908, No. 46. — 

25. C. Rose, Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 95. — 

26. Brieger und Trebing, Diese Wochenschr., 1908, No. 22, 29 
u. 51. — 27. Klieneberger und Scholz, Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1908, Bd. 93. — 28. Martin Hahn, Diese Wochenschr., 
1897, No. 23. — 29. Achalme, Annal. Past., XV., 1901. — 
30. Marcus, Beitrag zur Antifermentwirkung des menschlichen Blut¬ 
serums, Diese Wochenschr., 1908, No. 14. — 31. Glaessner, Beitr. 
zur ehern. Physiol. u. Pathol., IV, 1903. — 32. v. Bergmann 
u. Meyer, Ueber die klinische Bedeutung der Antitrypsinbestimmung 
im Blute, Diese Wochenschr., 1908, No. 37. — 33. E. Herzfeld, 
Beiträge zur Brieger’schen Reaktion, Diese Wochenschr., 1908, No, 49. 

— 34. Fürst, Diese Wochenschr., 1909, No. 2. — 35. F. Landois, 
Diese Wochenschr., 1909, No. 10. — 36. A. Braunstein, Deutsche 
raed. Wochenschr., 1909, No. 13. — 37. Fr. Brenner, Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 9. — 38. v. Bergmann u. Bamborg, Zur 
Bedeutung des Antitrypsins im Blute, Diese Wochenschr., 1908, S. 1396. 

— 39. Neubauer u. Fischer, Fermentdiagnose des Magencarcinoms, 
Münchener med. Wochenschr., 1908, S. 879. — 40. Emerson, Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1902, Bd. 72. — 41. E. Fuld, Ueber die 
Keliing’sche Serumreaktion bei Carcinomatösen, Diese Wochenschr., 1905, 
No. 18. — 42. W. Fischei, Ueber die hämolytische Reaktion des Blut¬ 
serums bei malignen Geschwülsten, Diese Wochenschr., 1908, S. 882. 
43. G. Kelling, Wiener raed. Wochenschr., 1903, No. 30 und 1904, 
No. 37 u. 38. —Derselbe, Münchener raed. Wochenschr., 1904, No. 24 
u. 43. — Derselbe, Diese Wochenschr., 1905, No. 29 u. 30. — 
Derselbe, Ebenda, 1907, No. 42. — Wiener med. Wochenschr., 1907. 

— Derselbe, Deutsch. Arch. f. klin. Chir., Bd. 80, H. 1. — Derselbe, 
79. Vers, deutscher Naturf. u. Aerzte, 1907. — 44. prhr. v. Düngern, 
Zeitschr. f. Krebsforschung, 1907, Bd. 5. — 45. Journal Araeric., Med. 
Ass. 1908, No. 1 (zit. nach Fischei, 1, c.). — 46. Rosenbaum, Diese 
Wochenschr., 1907, Np. 42. — 47. Pans, Norsk. mag. for laegevid, 
1908, 2. — 48. Wiederoe, desgl. 


Bücherbesprechungen. 

H. PI 088 und M. Bartels: Das Weib in der Natur- nnd Völkerkunde. 

Neubearbeitet und herausgegeben von Paul Bartels. 2 Bände. 

Leipzig 1908, Tb. Grieben (L. Farnau). Neunte stark vermehrte 

Auf läge. 

In der nun fast 1800 Seiten starken Auflage des berühmten Ploss- 
Bartels’schen Werkes kommt als neuer Herausgeber der Sohn des jüngst 
verstorbenen eigentlichen Schöpfers des Buches zu Worte. Aeusserlich sind 
grundlegende Umgestaltungen vermieden worden und doch wird im ein¬ 
zelnen, abgesehen von der starken Zunahme des dargestellten Stoffes, der 
Literaturnachweise, vor allen Dingen in den Abbildungen, die nach einem 
weit besseren Verfahren als bisher, hergestellt und um eine beträchtliche 
Anzahl auch vermehrt wurden, und in oft unscheinbaren Zusätzen überall 
die feilende Hand sichtbar. Zumal in einigen wohltuenden Streichungen, 
als auch in der unvergleichlich viel klareren Anordnung, die in die 
oft erdrückende Häufung von Zitaten viel mehr Uebersicht hineingebracht 
hat. Es ist ein glücklicher Umstand, dass die Vereinigung von ärzt¬ 
lichem und anthropologischem Denken, die dem Werke sein Gepräge 
gibt, auch fortan in den neuen Händen gewahrt bleiben wird, und so 
ist auch das Ziel, eine wissenschaftliche und dabei doch überaus lesbare 
Darstellung des weiblichen Lebenslaufes, nicht verschoben worden. Wie 
bekannt, macht sie sich zur Aufgabe, erstens den Organismus des Weibes 
in anthropologischer, psychologischer und ästhetischer Hinsicht zu 
schildern und seine Bedeutung und Auffassung in ethnologischer Be¬ 
ziehung zu erläutern. Der zweite weit umfangreichere Abschnitt beginnt 
mit der Schilderung der Entwicklung des weiblichen Embryös von 
der Bestimmung des Geschlechts an, geht dann zur Kindheits- und 
Pubertätsperiode und zur Zeit der geschlechtlichen Reife über: hier 
werden alle die eingreifenden Ereignisse, Menstruation, Ehe, Schwanger¬ 
schaft, Geburt mit allen ihren ärztlichen und ethnologischen Begleit¬ 
umständen eingehend erörtert. Die Geburtshilfe, die Anomalien und 
Zwischenfälle in volkskundlicher Beziehung, das Wochenbett und die 
Säuglingspflege bilden den Inhalt der nächsten Kapitel. Die soziale 
Stellung des Weibes bei den verschiedenen Völkern, die Frau als Witwe, 
die Schilderung des Alters und des Todes in ethnographischer Beziehung 
bildet den Abschluss des Buches. Der Arzt, zumal der allgemeine und 
der gynakologisch inteiesierte Praktiker, werden in jedem Kapitel eine 
Fülle interessanten und belehrenden Materials finden. 
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C. Hart und P. Hanas: Der Thorax phthisicns. Eine anatomisch- 
physiologische Studie, Stuttgart 1908, Ferd. Encke. 

Der Grundgedanke, von dem die Verff. ausgehen, ist die sehr 
schätzenswerte Ueberzeugung, dass man zum Verständnis der anomalen 
Tboraxgestaltungeri auf die anatomischen Grundursachen zurückgehen 
müsse. So kommen sie zu dem Ergebnis, dass die Lokalisationsregeln 
der primären tuberkulösen Lungenerkrankungen aus den anatomisch- 
funktionellen Missverhältnissen abgeleitet werden müssen. Zu der Fest¬ 
stellung der exakten Grundlagen diente wesentlich die Röntgenaufnahme. 
Auf 34 Tafeln, die sehr schön und klar ausgeführt sind, bringen die 
Verff. das gesamte anatomische Beweismaterial, eine sichere Grundlage 
für die Gestaltungslehre vom Thorax phthisicus. Hervorzubeben ist, 
dass unter den von den Verff. festgesteilten Tatsachen eine grosse An¬ 
zahl von solchen sind, die auch für den anatomischen Unterricht schon 
nutzbringend verwertet werden dürften, vorwiegend indessen für den 
Pathologen und den Kliniker bestimmt sind. Die komplizierten Ver¬ 
hältnisse der oberen Thoraxapertur und vor allem die schönen Dar¬ 
legungen und Abbildungen über die symmetrischen und asymmetrischen 
Abweichungen der ersten Rippe, über das abnorme Höhenwachstum 
der Brustwirbelsäule sind hier zu nennen. Poll-Berlin. 

R. Sokolowsky: Larynxtnberkulose und Gravidität. Sammlung 
zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nasen-, Ohren-, 
Mund- und Halskrankheiten. Halle a. S. 1908, Carl Marhold. 

Die Komplikation der diffusen Larynxtuberkulose mit Schwanger¬ 
schaft führt in den meisten Fällen zum Tode der Mutter; ebenso ist 
die Mortalitätsziffer der unter solchen Umständen geborenen Kinder eine 
sehr grosse. Eine Ausnahme von dieser ungünstigen Prognose bilden 
die tuberkulösen Larynxtumoren und diejenigen Fälle, wo die Larynx¬ 
tuberkulose erst in den letzten Wochen der Schwangerschaft auf- 
tritt. Bei Schwangeren, die sich im terminalen Stadium ihrer tuber¬ 
kulösen Erkrankungen befinden, hat ein operativer Eingriff zu unter¬ 
bleiben. Bei den übrigen, mit Ausnahme der oben genannten, ist der 
künstliche Abort anzuraten, und zwar ist die Prognose um so besser, 
je früher der Eingriff ausgeführt wird. Daher sind auch die Chancen für 
die Rettung der Mutter durch Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
beinahe gleich Null. Der Tracheotomie ist eine heilende Wirkung nur in 
den seltensten Fällen zuzusprechen; als Indicatio vitalis wird sie öfter in 
Betracht kommen. Um den günstigen Zeitpunkt für eine möglichst 
frühzeitige Vornahme des künstlichen Abortes nicht zu versäumen, soll 
bei jedem weiblichen Individuum, das mit Kehlkopftuberkulose zum Arzt 
kommt, eo ipso auf Gravidität gefahndet werden. Die allgemein gültigen 
Regeln über das Eheverbot Tuberkulöser sowie die Verhütung der Kon¬ 
zeption sind strengstens zu beachten. 

ln geeigneten Fällen wird es sich vielleicht empfehlen, im Anschluss 
an den günstig verlaufenden künstlichen Abort die künstliche Sterilisierung 
anzuraten. _ 

Ulrich: 16 Tafeln praktischer Anatomie. Für Hebammen und 
Hebammenscbülerinnen zum Gebrauch beim Unterricht in den 
Lehranstalten und zur Repetition mit erläuterndem Text. Berlin 
1909, Elwin Staude. 

In weissen Linien auf schwarzem Grunde, d. h. also in der Art, 
wie der Lehrer an dio Tafel zeichnet, sind in geschickter Auswahl die 
für die Hebammen wichtigsten Gebiete der Anatomie wiedergegeben. 
Wir linden also vor allem des Becken nach allen Richtungen erläutert, 
ferner die verschiedenen Durchtrittsmechanismen des kindlichen Schädels. 
Der in einem besonderen Heftchen beigegebene Text weist auf die 
praktische Bedeutung der in den Zeichnungen erläuterten Tatsachen hin. 

Da die solide ausgestattete Mappe für den erstaunlich billigen Preis 
von 2 M. geliefert wird, ist zu hoffen, dass viele Hebammen, namentlich 
solche, die bei spärlicher Tätigkeit einer Auffrischung ihrer Kenntnisse 
bedürfen, sich das Werk anschaffen werden. L. Zuntz. 


Die Krankheiten der Leber, der Gallenwege nnd der Pfortader. Auf 

Grund eigener Beobachtungen bearbeitet von Prof. Dr. P. K. Pel, 

Direktor der medizinischen Klinik der Universität Amsterdam. 

Ein Buch für praktische Aerzte. 373 S. Jena, Gustav Fischer. 

Preis 8 M. 

Pel’s Werk ist aus einer 30jährigen Erfahrung heraus geschrieben 
und bietet infolge davon das, was so viele medizinische Bücher der 
Gegenwart vermissen lassen: ein abgeklärtes selbständiges Urteil über 
den Wert und den Unwert einzelner Symptome sowohl als vieler Heil¬ 
mittel. Insofern ist es ein guter Führer für jeden praktischen Arzt. 

Die Krankheiten der Leber nehmen naturgemäss den grössten Raum 
in dem Buche ein. Ihnen und den Krankheiten der Gallenwege schickt 
Verfasser einen allgemeinen Teil voraus, in dem die Anatomie und 
Physiologie, die Frequenz, Aetiologie und Symptomatologie, sowie die 
Untersuchungsmethoden, Diagnose, Prognose und Behandlung besprochen 
werden. In dem speziellen Teile folgen dann die einzelnen Krankheiten. 

Den Krankheiten der Pfortader sind nur 5 Seiten gewidmet. Das 
ist etwas wenig, auch wenn zugegeben werden muss, dass die Vena 
portae fast nur sekundär erkrankt. Man erwartet mit Rücksicht auf 
den Titel des Buches mehr. 

Pel ist kein sehr grosser Freund operativer Behandlung, obwohl 
diese gerade auf dem in Rede stehenden Gebiete in den letzten Jahren 
ungeahnte Erfolge zu verzeichnen hat. Er scheint keine guteu Erfah¬ 


rungen mit ihr gemacht zu haben. Wenn er aber auf Seite 358 bei 
der chirurgischen Behandlung der Cholelithiasis sagt, er habe die heftig¬ 
sten Anfälle von Kolik bereits wiederkehren sehen, bevor noch die 
Wunde geschlossen war, und wiederholt Rezidive erlebt, die im allge¬ 
meinen bei 10—20 pCt. der Fälle erwartet werden künneD, so spricht 
das mehr gegen die betreffenden Operateure, als gegen die Operation. 

Eine grosse Menge von Druckfehlern und sprachlichen Unrichtigkeiten 
müssen in den späteren Auflagen, die das Werk wegen seiner Sachlichkeit 
und Gründlichkeit wohl sicher erleben wird, getilgt werden. 

Brentano. 


C. A. Ewald: Die Erkrankungen der Schilddrüse, Myxödem und 
Kretinismus. 2. Auflage. VIII u. 293 Ss. 8,80 M. S. Allred 
Holder, Wien 1909. 

Ewald’s Buch ist unseres Wissens das einzige in deutscher Sprache 
geblieben, in dem das ganze Gebiet der Schilddrüsenkrankheiten, mit 
Ausnahme der Basedowschen Krankheit, deren Bearbeitung in Noth- 
nagel’s Handbuch Möbius zugefallen war, von einem Internisten be¬ 
handelt worden ist. Das Erscheinen der ersten Auflage vor 14 Jahren 
fiel in die Zeit, als das Interesse an diesem Gebiet ausserordentlich 
lebhaft wurde. Seit jener Zeit hat manche Frage ein anderes Gesicht 
erhalten, manche Streitfragen sind entschieden, andere sind erst seitdem 
aufgetaucht. Man darf dem Autor die Genugtuung darüber nacbfiihlen, 
dass „die fortschreitende Wissenschaft in zahlreichen, seinerzeit strittigen 
Punkten der 1895 von ihm vertretenen Auflassung neue Stützen gegeben 
hat“. In einigen Punkten hat Ewald, der Entwicklung aufmerksam 
folgend, „seinen früheren Standpunkt berichtigt“. Zu den neubebandelten 
oder stärker umgearbeiteten Kapiteln gehören unter anderem die Lehre 
von den Epithelkörperchen, die vom endemischen und sporadischen 
Kretinismus, die Darstellung von der Bedeutung des Jods in der Schild¬ 
drüse usw. Das ausführliche Literaturverzeichnis gibt auf fast 30 Seiten 
wohl alle wesentlichen Arbeiten aus der heute selbst für den Spezial- 
forscher kaum noch übersehbaren Literatur an. Maguus-Levy. 

Ernst Schwalbe-Rostock : Vorlesungen über Geschichte der Medizin. 

Zweite umgearbeitete Auflage. Mit einer kurzen Ucbersichtstabelle 
von L. Aschoff-Freiburg i. Br. Jena 1909, Verlag von Gustav 
Fischer. VIII u. 213 S., 8°. M. 3, geb. M. 3,80. 

Schon bei der Anzeige der ersten Auflage, die vor 2 Jahren erschien, 
hatten wir Anlass, S.’s Werkchen rückhaltloseste Anerkennung zu zollen. 
Die Originalität der Auffassung, besonders bezüglich der mittelalterlichen 
Medizin, die Liebe, mit der der Autor sich dem Gegenstände gewidmet 
hatte, die ungemein anregende und gewinnende Darstellung, die Kunst, 
mit der S. es verstanden hatte, den reichen Stoff innerhalb knappen 
Rahmens so zu verarbeiten, dass von den wesentlichen Tatsachen keine 
übersehen worden war, bildeten einige der Vorzüge des erwähnten Büch¬ 
leins. Nachdem dieses nun einer frischen Durchsicht unterzogen worden 
ist, die literarischen Ergebnisse der letzten 2 Jahre verwertet, ver¬ 
schiedene kleinere Richtigstellungen, z. B. bezüglich des Namens von Gala 
u. a. erfolgt sind, verdient S.’s Leistung natürlich erst recht alles Lob, 
um so mehr, als sie mit einer wertvollen Gabe bereichert worden ist. 
S. hat nämlich den glücklichen Gedanken gehabt, die uns seit langen 
Jahren bekannte, bisher als Manuskript gedruckte kurze Geschichts¬ 
tabelle von L. Aschoff (Wiesbaden 1898, J. F. Bergmann) in neu¬ 
zeitlich aufgebesserter und fortgeführter Gestalt seinen Vor¬ 
lesungen als Anhang einzuverleiben. Das Werk ist dadurch mit einem 
schönen Hilfsmittel für historisch-medizinische Studien ausgestattet worden 
und wird zweifellos noch mehr anregend wirken und zur Verbreitung 
historisch-medizinischer Kenntnisse beitragen, zumal der Preis des Buches 
trotz Vermehrung des Umfanges ein ganz geringer ist. Pagel. 


Pani Sommerfeld: Handbuch der Milchknnde. Mit zahlreichen Text- 
abbilduugen und drei Tafeln. 1000 Ss. Geh. 20 M. Geb. 2*2.60M. 
Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1909. 

Ein Werk, das die biologisch-hygienischen Resultate der wissen¬ 
schaftlichen Forschung über die Milch in hervorragendem Maasse berück¬ 
sichtigt, hat bis jetzt gefehlt, obwohl Bücher über Milch bereits 
existieren, die mehr vom Standpunkte des Landwirts und des Chemikers 
geschrieben sind. Diesem Umstande und der ausserordentlichen Be¬ 
deutung weitester Verbreitung gründlicher Kenntnisse über die Hygiene 
der Milch verdankt das vortreffliche Werk auch sein Geleitwort aus der 
Feder Proskauer’s. Die Geleitworte sind ja heute keine Seltenheit. 
Der Name Proskauer’s aber bedeutet mehr, als man sonst W'b 
manchmal einem autoritativen Namen im Vorwort zugestehen kann^ 
dieser Name ist hier eine wahrhafte Empfehlung des Buches, das durc 
kein Wort des Rezensenten übertroffen werden könnte. Das Handbin 
der Milchkunde verdient aber auch jedes Lob. An der Bearbeitung d<> 
Stoffes sind 15 Autoren beteiligt, von denen ein jeder ausnahmslos se.u 
Thema meisterhaft behandelt hat. , . , 

Das Werk selbst zerfällt in 18 Abschnitte: Physiologie der u - 
tation, physikalische Verhältnisse, allgemeine Chemie und quantita n • 
Analyse, die Fermente der Milch (Seligmann), die Saprophyten, e e 
tragung von Krankheitserregern mit der Milch (Reg.-Rat A. Weberj- 
Ueber den Uebergang von Toxinen und Antikörpern in die • 11 
und ihre Uebertragung auf den Säugling durch die Yerfüttcrung>o c 
Milch berichtet Paul H. Römer. Dann folgen die Aufsätze über 
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Stall, die Krankheiten der Milchtiere, die Verarbeitung der Milch und 
die Sterilisierung und Pasteurisierung: ferner über spezielle Einrichtungen 
für Versorgung mit Siiuglingsmilch (H. Neu manu), die Untersuchung 
der Milch und Molkereiprodukte, die Frauenmilch, Milch anderer Tier¬ 
arten, kurze Ueberticht über die Eigenschaften und die Zusammen¬ 
setzung der verschiedenen Milcharten und zum Schluss Milcbhandel und 
Milchregulative. Aus dieser Uebersicht ergibt sich schon, wie voll¬ 
ständig das Thema erschöpft ist; — und die Darstellung ist durchweg 
erstklassig. Hirschbruch-Metz. 


Brosch-Wien : Die Selbstmörder. Mit besonderer Berücksichtigung 
der militärischen Selbstmörder und ihrer Obduktionsbefunde. 
Leipzig und Wien 1909, Deuticke. Preis 7,20 M. 

Im Vorwort wird gesagt, dass die Lehre vom Selbstmord zurzeit in 
einer Umwälzung begriffen ist und man jetzt von einer statistischen, 
psychischen und anatomischen — der jüügsten — Richtung sprechen 
kann, da sich nicht nur Statistiker, sondern auch Psychiater und Ana¬ 
tomen damit beschäftigen. Die Lösung des Selbstmordproblems liegt in 
der Detailforschung. Das vorliegende Werk stellt den Versuch einer 
Detailforschung auf anatomischem Gebiete dar und beweist, dass auch 
auf diesem scheinbar wenig Erfolg verheisscndem Wege immer noch neue 
Tatsachen entdeckt und für bereits bekannte aber rätselhafte Er¬ 
scheinungen Erklärungen gefunden werdeu können. Im ersten Drittel 
der in der Abhandlung angeführten Fälle, wo noch keine Absicht der 
Bearbeitung des Materials auf Grund genauer anatomischer Durch¬ 
forschung bestand, wurden nicht alle Befunde mit der späterhin wünschens¬ 
werten Ausführlichkeit protokolliert. 

Das Substrat der Untersuchungen bilden nur militärische Selbst¬ 
mörder, welche infolge der eigentümlichen Verhältnisse, die ihr Dasein 
umgeben — hohe Anforderungen des militärischen Dienstes, Befehlszwang, 
Verantwortlichkeit — eine eigene Klasse für sich bilden. Das militärische 
Milieu mit seinen Eigentümlichkeiten ist sehr wohl geeignet, den Selbst¬ 
mordgedanken, der bei manchen Menschen mit einer gewissen Intensität 
latent vorhanden ist, manifest werden zu lassen. Man hat es mit UDter 
besonders günstigen Umständen früher gereiften Selbstmordentschlüssen 
zu tun, die eben wegen ihrer vorzeitigen Reifung einen um so inter¬ 
essanteren Einblick in ihr Wesen gestatten. 

Das Werk umfasst die Schilderung der formellen Behandlung der 
Selbstmordlalle in der Armee (militärische und kirchliche Vorschriften, 
Gutachten über Selbstmörder zu anderen Zwecken), die des Materials 
(übersichtlich zusammengestellt und nach Befunden gruppiert) und seiner 
Eigentümlichkeiten, der pathologischen Anatomie der Selbstmörder (Zirku- 
lations-, Respiration*-, Zentralnerven-, Knochen-, Muskelsystem, Ver- 
dauungs-, Urogenitalapparat, Haut, Gelenke, Schilddrüse und lympha¬ 
tischer Apparat), der inneren Beziehungen der Selbstrnordkomponenten 
(Beziehungen der somatischen Beschaffenheit zur Psyche udü Psychose), 
des Milieueinflusses, der Analyse der Selbstmoidfällc’ und der Gründzüge 
der Beurteilung vorn forensischen, psychologisch-psychiatrischen, patho¬ 
logisch-anatomischen und kirchlichen Standpunkt. 

Ein Gutachten über den Geisteszustand eines Selbstmörders ist dann 
hinreichend fundiert und beweisend, wenn es auf dem ganzen Komplex 
der Erscheinungen aufgebaut ist, die sich bei Untersuchung des Falles 
vom psychologischen, psychiatrischen, physiologischen, klinischen und 
anatomischen Standpunkt aus ergeben. Auf allen diesen Wegen er¬ 
haltene Indizien bieten meist eine solche Fülle von verwertbaren sympto¬ 
matischen Erscheinungen, dass man dann der Frage nach der Zu¬ 
rechnungsfähigkeit eines Selbstmörders nicht mehr so hilflos gegenübersteht. 

Schnütgen-Berlin. 

E. D. Schumacher- Zürich: Unfälle durch elektrische Starkströme. 

Eine klinisch- und gerichtlich-medizinische Studie. Wiesbaden 
1908, J. F. Bergmann. 80 S. 

Der Siegeszug der Elektrizität auf allen Gebieten der Technik hat 
naturgemass auch die Zahl der elektrischen Unfälle vermehrt und unsere 
Kenntnisse auf diesem Gebiete erweitern sich ersichtlich. Die Zahl der 
kasuistischen Mitteilungen über elektrische Unfälle wird immer grösser, 
und das Bedürfnis nach zusammen/assenden Darstellungen auf diesem 
modernsten Gebiete der Unfallheilkunde ebenfalls. Das vorliegende 
Werk des Verfassers, der selbst eine ziemlich grosse Erfahrung auf 
diesem Spezialgebiet sammeln konnte, ist zwar nicht so ausführlich, 
wie das bekannte Buch Jellinek’s über denselben Gegenstand, gibt 
aber eine übersichtliche und klare Darstellung unseres gegenseitigen 
Wissens und kann daher allen Interessenten warm empfohlen werden. 


Karl v. Müllern: Grundriss der klinischen Blntuntersnchnng. Mit 

6 farbigen lithographischen Tafeln und 5 Abbildungen im Text. 

Leipzig und Wien 1909, Franz Deuticke. 177 S. Preis 8 M. 

Trotzdem es bereits ausserordentlich zahlreiche kürzere und aus¬ 
führlichere Lehrbücher der klinischen Pathologie des Blutes gibt, ist 
doch das vorliegende Werk mit Freuden zu begrüssen, da es der Ver¬ 
fasser verstanden hat, in äusserst präziser Form und doch durchaus 
leicht fassbar und eingehend sein Thema zu behandeln. Als be¬ 
sonders lobenswert ist hervorzuheben, dass trotz der relativ knappen 
Darstellung die historische Entwicklung der verschiedenen Anschauungen 
und die Differenzen über viele wesentliche Punkte in sachlicher, leicht 
verständlicher Form geschildert werden. Die gut gelungenen Abbildungen 
erleichtern wesentlich das Eindringen in die bekanntlich nicht ganz ein¬ 


fache normale und pathologische Morphologie des Blutes an der Hand 
der Beschreibungen des Verfassers. Auch die parasitären Blutkrank¬ 
heiten sind eingehend berücksichtigt. Die Angaben des Verfassers auf 
S. 157, dass Ostafrika frei von Malaria ist, beruht wohl auf einem Irr¬ 
tum. Dass die Jodreaktion der Leukocyteu auch bei Diabetes vorkomrat, 
hat Verfasser zu erwähnen vergessen. Auch vermisse ich eiuen Hinweis 
auf den abnorm hoben Hämoglobingehalt der Makrocyten bei pernieiöser 
Anämie, der differential-diagnostisch so wichtig ist. 

H. Hirschfeld. 


S. Klein: Tuberculose et Syphilis, etudiees ins nn milieu special. 

(Iofirmerie speciale de St. Lazare.) These de Paris. An der 
Hand zahlreicher Beobachtungen bespricht Verf. die häufige Coincidenz 
von Syphilis und Tuberkulose (in etwa 41 pCt. bei seinem Material). 
Im allgemeinen wirkt jede dieser beiden Krankheiten ungünstig auf den 
Verlauf der andern. Beide werden als soziale Krankheiten aufgefasst 
und auf die eminente Gefahr hingewiesen, welche der Allgemeinheit 
von seiten tuberkulöser Prostituierten drohen. Die Untersuchung der 
Prostituierten sollte sich daher unbedingt aueb auf letztere Infektions¬ 
krankheit erstrecken. Brüh ns. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

S. G. Hedin: Ueber Hemmung der Labwirkung, I. Mitteilung. 

(Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Nr. 60, S. 85.) Die Hemmung der Lab¬ 
wirkung ist stärker, wenn Hemraungskörper (Rinderserum) zunächst mit 
dem Lab vermischt und die Milch dann zugesetzt wird, als wenn Milch 
und Hemmungskörper vermischt werden und das Lab erst nachher zu¬ 
gegeben wird. Die im ersteren Falle neutralisierte Enzymmenge ist 
prozentual um so grösser, je geringer die angewandte Labmenge ist. 
Die Wirkung des Hemmungskörpers wird bis zu einer gewissen Grenze 
grösser, je länger die Mischung Lab-Hemmungskörper vor dem Zusatz 
der Milch aufbewahrt wird und je höher die dabei verwandte Temperatur 
ist. Die Wassermenge der Lab-Hemmungskörpermischung ist für die 
Menge des schliesslich neutralisierten Labs ohne Belang. Durch Be¬ 
handlung mit 0,1—0,2 proz. Salzsäure wird der Hemmungskörper ge¬ 
lahmt oder zerstört. War die Behandlung mit Salzsäure nicht ein¬ 
greifend genug, so erholt sich der Hemmungskörper zum Teil beim Auf¬ 
bewahren der wieder neutralisierten Lösung bei 37 °. Das einmal neu¬ 
tralisierte Lab einer Lab-Hemmungskörpermischung wird beim Behandeln 
der Mischung mit Salzsäure wieder zum grössten Teil aktiv; beim Auf- 
bewabren der wieder neutralisierten Lösung bei 37 0 wird aber das Lab 
noch einmal zum Teil neutralisiert. — Hiernach muss man annehmen, 
dass der Hemmungskörper deshalb die LabwirkuDg beschränkt, weil er 
sich mit dem Lab verbindet, wodurch die Verbindung des Labs mit dem 
Kasein der Milch verhindert wird. Und ferner, dass die Verbindung 
zwischen Lab und Hemmungskörpern mit der Zeit und mit steigender 
Temperatur zunimmt. Daraus folgt, dass die Verbindung mindestens 
zum Teil schwer reversibel oder irreversibel sein muss unter denjenigen 
Verhältnissen, bei welchen die Koagulation stattfindet. 

M. C. Winternitz und W. Jones: Leber den Nucleinstoffwecbsel 
mit besonderer Berücksichtigung der Nudeinfermente in den mensch¬ 
lichen Organen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 180.) In 
einem Falle von Typhus und von Aneurysma wurden Leber und Milz 
auf ihren Gehalt an Nucleinfermenten untersucht. Die Leber vermochte 
in beiden Fällen Guanin in Xanthin umzuwandeln und weiter zu Harn¬ 
säure zu oxydieren. Die Milzextrakte dagegen erwiesen sich ohne Aus¬ 
nahme wirkungslos gegenüber Guanin und Adenin. 

V. Henriques: Lässt sich durch Fütterung mit Zein oder Gliadin 
als einziger stickstoffhaltiger Snhstanz das Stickstoffgleichgewicht 
hersteilen? (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 60, S. 105.) In Versuchen 
an Ratten wurde festgestellt, dass es möglich ist, durch Fütterung mit 
Gliadin als einziger Stickstoffquelle das Stickstoffgleichgewicht herzu¬ 
stellen, ja sogar eine Ablagerung von Stickstoff im Körper zu erzielen. 
Allerdings sind die Mengen Gliadin, die dazu erforderlich sind, sehr 
gross im Vergleich zu den Mengen anderer Proteine. Mit dem Zein ge¬ 
lang es dagegen nicht, Stickstoffgleichgewicht zu erzielen. Möglich, 
dass der absolute Mangel an Tryptophan im Molekül des Zeins hierbei 
eine grosse Rolle spielt. Das verfütterte Zein hatte nur die eine 
Wirkung, dass es den Stiekstoffverlust, den die Verabfolgung stickstoff¬ 
freier Nahrung bedingte, erheblich einschränkte. 

H. Fischer: Zur Frage der Bindung der Purinbasen im Nuclein- 
säuremolekül. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 69). Die Ver¬ 
bindungen der Purinbasen (Theophyllin, Xanthin, Guanin) mit Diazo- 
körpern sind keine Diazoaminoverbindungen, sondern Azofarbstoffe. Der 
Eintritt der Diazogruppe findet bei 8 statt. Die bei 8 substituierten 
Purinbasen kuppeln nicht mit Diazokörpem. Im Nucleinsäuremolekül 
sind die Purinbasen entweder bei Stellung 7 oder 8 gebunden. 

R. S. Frew: Ueber die Bildung der Milchsäure in den Muskeln 
hei der Antolyse. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 15.) Lebens¬ 
frische Kaninchenmuskeln enthalten bisweilen Milchsäure, bisweilen sind 
nicht einmal Spuren in ihnen nachzuweisen. Wurden Kaninchenmuskeln 
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kurze Zeit mit der 10fachen Menge Chloroformwasser digeriert, so Hess 
sich in der Mehrzahl der Fälle keine Milehsäurebildung konstatiereu, 
nur einmal fiel der Versuch positiv aus. Eine Abnahme der Milch¬ 
säure war nach längerer Digestion in sämtlichen Portionen zu konsta¬ 
tieren, was auf die Anwesenheit eines railchsäurezerstOrenden Fermentes 
zurückgeführt wird. Nach dem Kristallwassergehalt der gewonnenen 
Zinksalze zu urteilen, ist die bei der Autolyse der Muskeln gebildete 
Milchsäure Rechtsmilchsäure; in den mit Fäulnis komplizierten Ver¬ 
suchen wurde dagegen mehrfach ein Gemisch erhalten. 

V. Henriqnes: Ueber quantitative Bestimmung der Aminosäure im 
Harn. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 1.) Mittels der von 
Soerensen angegebenen Formoltitrierung, die bekanntlich darauf beruht, 
dass Aminogruppen in Gegenwart von Formol in Methylenverbindungen 
übergehen und alsdann die vorhandenen Carboxylgruppen titrimetrisch 
festgestelt werden können, liess sich die Menge des Aminosäurenstick¬ 
stoffs im Harn mit hochgradiger Genauigkeit bestimmen. Gleichzeitig 
konnte dabei die Menge des Ammoniakstickstoffs festgestellt werden. 
Es ergab sich, dass die Menge des Aminosäurenstickstoffs abhängig ist 
von der Menge des Totalstickstoffs. Beim Menschen betrug sie, in Pro¬ 
zenten des Totalstickstoffes ausgedrückt, bei gemischter Kost etwa 2 pCt., 
bei der Ziege bei Heufütterung etwa 0,7 pCt., beim Hunde fanden sich 
Schwankungen zwischen 0,73 und 4,6 pCt. 

K. Smolenski : Zar Frage nach der Muttersubstanz, durch welche 
die Reaktion von Cammigde im Harn hervorgernfen wird. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 119.) Aus einem Harn, der die Cammigde- 
sche Reaktion gab, konnte Verf. deu die Reaktion bedingenden Körper 
als Benzoylvcrbindung isolieren. Die weitere Untersuchung dieses 
Körpers ergab, dass es sich um Rohrzucker handelt, und dass die bei 
der Cammigde’schen Reaktion auftretende Phenylhydrazinverbindung 
nichts anderes als Glukosazon ist. Derselbe Patient, der sonst die 
Reaktion in seinem Harn nur in mässigem Grade zeigte, gab dieselbe 
in allerstärkster Form, nachdem ihm 100 g Rohrzucker per os verabfolgt 
worden waren. Verf. ist darnach geneigt, die von Cammigde beob¬ 
achtete Erscheinung mit einer herabgesetzten Toleranz für Saccharose in 
Verbindung zu bringen und nennt sie „Saccharosurie*. 

Cesare Capezzooli: Ueher die eisenhaltigen Körper der Milz. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 10.) Wie die Leber, enthält auch 
die Milz des Rindes ein eisenhaltiges Nucleoproteid, dessen P-Gehalt 
zwischen 2,32 pCt. und 2,68 pCt. gefunden wurde. Der Eisengehalt der 
ersten durcü Auskochen erhaltenen Nucleoproteide ist höher als der bei 
der zweiten Auskochung gewonnenen und zwar betrug er in der ersten 
Fraktion 1,48—2,00 pCt., in der zweiten 0,41—0,97 pCt. Der Eisen¬ 
gehalt des ausgekochten Rückstandes der Milz scheint grossen Schwan¬ 
kungen zu unterliegen. 

E. Schloss: Zar biologischen Wirkung der Salze. I. Einfluss der 
Salze auf die Körpertemperatur. (Biochem. Zeitschr., Bd. 18, S. 14.) 
An Kindern des ersten und zweiten Lebensmonats wurde festgestellt, 
dass Natrium- und Kaliumverbindungen vorwiegend temperatursteigerud, 
Calciumverbindungen meistens temperaturherabsetzend wirken. 

S. Fraenkel und R. Allers: Ueher eine neue charakteristische 
Adrenalinreaktion. (Biocbem. Zeitschr., Bd. 18, S. 40.) Die Reaktion 
beruht darauf, dass Jodsäure resp. Kaliumbijodat und verdünnte Phos¬ 
phorsäure beim Anwärmen mit Adrenalinlösungen in der Weise sich um¬ 
setzt, dass eine prachtvolle rosenrote Färbung, bei Verwendung äusserst 
verdünnter Lösungen eine eosinrote Färbung eintritt. Man verfährt in 
der Weise, dass die zu prüfende Lösung mit gleichen Volumen einer n , 000 
Kaliumbijodatlösung und einigen Tropfen verdünnter Phospborsäure ver¬ 
setzt und bis zum beginnenden Sieden erwärmt wird. Die Reaktion ist 
so empfindlich, dass sie bereits in einer Verdünnung des Adrenalins von 
1 : 300000 positiv ausfällt. 

P. v. Liebermanir. Eine Methode zur quantitativen Bestimmung 
der Pbosphorsäare im Ham und in Alkaliphosphatlösnngen. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 18, S. 44.) Die Methode ist der Vollbard’scben Halogen¬ 
bestimmung nachgebildet und besteht im Prinzip darin, dass der Phos¬ 
phorsäurerest mit einer bekannten, überschüssigen Menge von Silber 
gelallt und im Filtrat das nicbtgefällte Silber mit Alkalithioncyanat zu¬ 
rücktitriert wird. Um dies im Harne ausführen zu können, muss das 
PO* von den anderen silberfällenden Harnbestandteilen erst getrennt 
werden, was durch Fällen mit Magnesiamischung und Auswaschen des 
Niederschlages geschieht. Weitere Einzelheiten sind im Original nach¬ 
zulesen. 

F. Baintner und R. Irk.- Beiträge znr Zusammensetzung der 
BUffelmilcb. (Biochem. Zeitschr., Bd. 18, S. 112.) Die physikalischen 
Eigenschaften und die chemische Zusammensetzung des Büffelcolostrums 
entsprechen im grossen und ganzen dem Colostrum der übrigen Wirbel¬ 
tiere. Demnach ist der Proteingehalt der ersten Milch ausserordentlich 
hoch (19—22 pCt,), der Gehalt an Fett (1—7 pCt.) und an Zucker 
<2 pCt) hingegen gering. Schon nach 24 Stunden weist der Protein¬ 
gehalt eine rapide Abnahme (12 pCt.) auf; das Fett steigt anfänglich, 
um wieder zu sinken, während der Zucker konstant zunimmt. Der 
Gehalt an Trockensubstanz beträgt anfänglich 24—31 pCt. und zeigt 
mitunter noch uach 24 Stunden eine Zunahme, dann aber sinkt er rapid 
auf jß—17pCt. Somit ist die höchste Aenderung sämtlicher Milch¬ 
bestandteile in den ersten 24 Stunden wahrzunehmen. 

E. 8. London und A. Sivre: Zum Chemismus der Verdauung und 
Resorption im tierischen Körper. XXIX. Mitteilung. Zum Studium 


der allmählichen Fortbewegung, Verdauung und Resorptioa der Eiweiss¬ 
stoffe, Fette und Kohlehydrate bei einzelner Darreichung und bei der 
Darreichung in verschiedenen Kombinationen. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 60, S. 194.) Die Versuche wurden wie alle bisherigen an 
Hunden ausgeführt, die an verschiedenen Stellen *des Darmes Fisteln 
trugen und ergaben, dass das Fett am längsten im Magen verweilt, die 
Stärke am kürzesten und das Fleisch eine mittlere Stellung einnimmt. 
Beim Fleisch und bei der Stärke erweist sich die Exkretionsarbeit des 
Magens am stärksten in den früheren Verdauungsperioden; beim Fett 
umgekehrt in den späteren Perioden. Was den Darmkanal anbetrifft, 
so spielen seine oberen Abteilungen beim VerdauuDgs- und Resorptions- 
akt des Fleisches eine wichtigere Rolle; bei Fett- und Stärkenahrung 
kommt diese grössere Rolle den unteren Teilen zu. Bei gleichzeitiger 
Verabfolgung von Fleisch und Fett wirkt das Fett auf die Fleischver¬ 
dauung verzögernd ein, da cs selbst langsamer als das Fleisch verdaut 
wird. Das Fleisch hingegen befördert die Fettresorption. Bezüglich der 
Art ihrer mechanischen Fortbewegung ira Darmkanal äussern Fleisch 
und Fett einen hohen Grad von Unabhängigkeit von einander. Finden 
sieb aber Stärke, Fleisch und Fett zusammen, so unterliegen sie alle der 
Wirkung des Fleisches, insofern als das Tempo ihrer Fortbewegung vom 
Fleisch ganz wesentlich beeinflusst wird. Die Versuche über die Re¬ 
sorption führten noch zu keinem definitiven Resultat. 

E. S. London: Znm Chemismus der Verdauung und Resorption 
im tierischen Körper. XXX. Zur Verdauung und Resorption des 
Elastins. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 267.) Da das Elastin 
einen beständigen Bestandteil der Nahrung fleischfressender Tiere und 
des Menschen bildet, war es von Interesse, sein Schicksal im Ver- 
dauungstractus zu verfolgen. Dies geschah an Hundeu, die au verschie¬ 
denen Stellen des Darmes Fisteln trugen. Es ergab sieh, dass die Ver¬ 
dauung und Resorption des Elastins im Magendarmtractus des Hundes 
viel längere Zeit dauert, als es bei allen anderen Eiweissstoffen bisher 
beobachtet wurde. Von 25 g verabreichten Elastins wurden im Magen 
etwa 2 / 3 verdaut: den Endabschnitt des Dünudarms erreichte ein Chyraus, 
welcher merkliche Mengen unverdauten und besonders viel unresorbierten, 
obschon verdauten Elastins enthält. Die Biuretreaktion war im Chymus 
bis zur Ileocoecalklappe stets positiv, dagegen fiel die Elastinprobe im 
unteren Ileumteil negativ aus. 

E. S. London und N. A. Dobrowolskaja: Znm Chemismus der Ver¬ 
dauung und Resorption im tierischen Körper. XXXI. Weitere Unter¬ 
suchungen über die Verdauungs- resp. Resorptionsgesetze. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 60, S. 270.) Die schon früher bei den Eiweiss¬ 
stoffen bemerkte Beständigkeit des Verhaltens zwischen dem Verab¬ 
reichten und dem im Magen und in den oberen Darrnabscbmtteu Ver¬ 
dauten hat sich auch in bezug auf die Kohlenhydrate bewährt. Da nun 
der Magen in der Kohlenhydratverdauung nur eine sehr untergeordnete 
Holle spielt, so scheint jene Regelmässigkeit hauptsächlich durch die 
Tätigkeit des Darmtraktus bedingt zu sein. Die kleinsten Nahrungs¬ 
mengen verteilen sich im Darmkanal scheinbar ebenso gleichmässig wie 
grosse und bewirken dadurch eine Beteiligung des ganzen Verdauungs- 
traktus an der Arbeit. 

Job. Biberfeld und J. Schmid: Ueber den Resorptionsweg der 
Purinkörper. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 292.) Um fest¬ 
zustellen, auf welchem Wege die Nucleinsäure resp. deren Spaltprodukte 
nach ihrem Durchtritt durch die Darmwand weiter transportiert werdeD, 
wurde bei Katzen und Hunden, denen vorher die entsprechenden Sub¬ 
stanzen per os verabfolgt waren, die Lymphe untersucht. Es konnten 
aber weder nach Verfüttcrung von Fleisch noch nach reichlicher Zufuhr 
von auirnaler Nucleinsäure Purine in der Lymphe nachgewiesen werden. 
Die gleichzeitige Untersuchung des Urins ergab, dass die Ausscheidung 
der Abbauprodukte der Nukleinsäure frühzeitig beginnt und innerhalb 
24 Stunden im wesentlichen beendet ist. 

R. 0 . Herzog und M. Margolis: Ueher die Einwirkung von Prpsin 
auf Ovalbumin. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 298.)^ Lässt 
man Pepsin auf Ovalbuminlösung wirken und misst von Zeit zu Zeit die 
noch coagtilable Menge des Proteins, dann findet man auch bei kleinen 
Fermentmengen sogleich nach der Vermischung der Losungen eine sehr 
auffällige Abnahme der coagulierbaren Substanz. Diese Erscheinung ist 
der Ausdruck einer Fermentwirkung; dieselbe entspricht der Schütz- 
Bor iss ow’schen Regel und ist somit ohne Zweifel als Pepsinwirkung 
anzusprechen. Lablösungen verhalten sich dem Ovalbumin gegenüber 
in jeder Beziehung ebenso wie Pepsinlösuogen, nur mit dem Inter- 
schiede, dass die Reaktionsgeschwindigkeit ihrer Wirkung erheblich ge¬ 
dämpft ist. 

R. 0. Herzog: Zur Frage der Beziehung zwischen Pepsin' und 
Lab Wirkung. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 306) inj 
Askarispresssaft ist ein hitzeempfindlicher Stoff, durch den Lab und 
Pepsin in gleicher Weise in ihrer Wirkung gehemmt werdeD. dieser 
Befund spricht ebenso wie das von Jacoby näher untersuchte verball en 
von Lab und Pepsin zum Serum für einen Zusammenhang zwischen 
proteolytischer und labender Wirkung. 

A. Kossel und F. Weiss: Ueber die Einwirkung von Alkili« 
auf Proteinstoffe. II. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd .. w, 
S. 311.) Bei der Einwirkung von Natronhydrat oder von ßarytnjdra 
auf Proteinstoffe (Clupeon) bei Zimmertemperatur oder im Brutofen n ' { 
eine Umwandlung statt, bei welcher das optische Drehungsvermcgen e 
Substanz völlig verschwindet. Aus einem solchen Ueaktionsgemisi 
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wurde eine Fraktion isoliert, die kein präformicrtes Ornithin enthalten 
konnte und die im wesentlichen aus dem albumoso- oder peptonartigen 
Derivat des Proteins (dem „inaktiven Clupeon“) bestand. Diese Fraktion 
wurde der Säurebydrolyse unterworfen. Während bei dem optisch 
aktiven Proton die Säurehydrolyse d-Arginin bildet, führte sie bei dem 
inaktiven Proton zur Bildung von dl-Ornithin. Dies Ergebnis kann nicht 
anders erklärt werden als durch die Annahme, dass der peptouartige 
Komplex aus zwei optischen Antipoden zusammengesetzt war, deren 
einer das d-Ornitbin und deren zweiter das 1-Ornitbin geliefert hat. 
Hierdurch ist der Beweis erbracht, dass es unter bestimmten Be¬ 
dingungen gelingt, ganze Proteinkomplexe zu racemisieren. 

Wohlgemuth. 

Melons et Barbier: De l’action hypotensive de Parine hatnaine 
normale. (Academie des Sciences, seance du 1. VI. 1909.) Im nor¬ 
malen menschlichen Urin befindet sich eine Substanz, die durch Alkohol 
und gesättigte Schwefelammoniumlösung gefällt werden kann und die 
nicht dialysierbar ist. In kleinen Dosen in die venöse Blutbahn in¬ 
jiziert, ruft sie sofort eine sehr beträchtliche Miosis und ferner eine sehr 
bedeutende Herabsetzung dos arteriellen Druckes hervor. Ob es sich 
hierbei um die Wirkung einer oder zweier Substanzen handelt, lässt sich 
nicht entscheiden, jedenfalls kommen diese beiden Eigenschaften stets 
gemeinsam vor und die Autoren schlagen als abkürzende Bezeichnung 
dieser Substanz den Namen „Urohypotcnsin“ vor. R. Bing. 

R. Höher: Die Einwirkung von Alkalisalzen auf das Flimmer¬ 
epithel. (Biocbem. Zeitscbr., Bd. 17, S. 518.) Die Flimmerbewegung 
an der Rachenschleimhaut vom Frosch erlischt in den Lösungen neu¬ 
traler Alkalisalze je nach dem wirkenden Salze in verschiedener Weise. 
Die Anionen wirken in abnehmendem Maasse schädigend in der Reihen¬ 
folge: J, Br, N0 3 , CI, S0 4 , so dass der Flimmerschlag am rascheslen in 
Jodid- und Bromidlösungen, am langsamsten in Chlorid- und Sulfat¬ 
lösungen erlischt. Die Kationenwirkung äussert sich komplizierter. Li 
und Na halten den Flimmerschlag eine Zeitlang auf der normalen Höhe, 
um ihn dann ziemlich akut stark zu vermindern; Li ist dabei das stärkere 
Gift. Dagegen wirken Cs, NH 4 , Rb, K kontinuierlich verschlechternd auf 
die Bewegung, K am langsamsten, Cs am raschesten. Aus diesen ver¬ 
schiedenen Formen der Kationenbildurig resultiert für die Beeinträchti¬ 
gung der Leistungsfähigkeit des Flimmerepithels eine Reihenfolge der 
Kationen, welche, mit dem stärkst wirkenden Ion angefangen, lautet: 
Li, Cs, Na, NH 4 , Rb, K. Wohlgemuth. 

Rud. Ebrmann: Berichtigung za der Arbeit von S. J. Meitzer. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 60, H. 4 u. 5, S. 384.) 
Gegenüber Meitzer hebt Ehrraann seine Priorität für die Tatsache, 
dass die Pupille des enukleirten Bulbus für Adrenalin besonders emp¬ 
findlich ist und für die darauf aufgebaute Methode der Adrenalin- 
bestiramung hervor. Jacoby. 


Pharmakologie. 

Jonescu.* Pharmakologische Untersuch äugen Uber Tetrahydro- 
naphtbylamin. (Arcb. f. exper. Pathol. u. Pharmak., Bd. 60, H. 4. u. 5, 
S. 345—359.) Das Tetrahydrooaphthylamin hat pharmakologisch einige 
Analogien zum Adrenalin, unterscheidet .sich aber doch deutlich von 
ihm, z. B. ruft es nicht Glykosurie hervor. Seine zentrale Wirkung ist 
ähnlich der des Wärmestichs, es erregt das Wärmeregulationszentrum. 

N. Werschinin: Zar Kenntnis der diastolischen Herzwirknng der 
Digitalingrnppe. (Arcb. f. exper. Pathol. u. Pharmak., Bd. 60, H. 4 u. 5, 
S. 328—339.) Am Froschherzen rufen sehr kleine Dosen von Digitalis¬ 
körpern diastolischen und nicht systolischen Stillstand hervor. Die 
Gegenwart von Kaninchenblutserum bewirkt, dass auch sehr kleine Dosen 
systolischen Stillstand hervorrufen, wahrscheinlich, weil das Serum das 
Eindringen der Digitalissubstanzen in das Ilerz begünstigt. 

Hermann Friedrich Grünwald: Znr Kenntnis des Pikrotoxins and 
seiner Beziehungen zam autonomen Nervensystem. (Arch. f. exper. 
Pathol. u. Pharmak., Bd. 60, H. 4 u. 5, S. 249—255.) Das Pikrotoxin 
ist ein Gift, das auf die autonomen Zentren wirkt. 

Richard Chiari: Beeinflussung der Antolyse durch die Narkotika 
der Fettreihe. (Arcb. f. exper. Pathol. u. Pharmak., Bd. 60, H. 4 u. 5, 
S. 256—264.) Nach vorübergehender Einwirkung der Narkotika wird die 
Autolyse in den ersten Stunden beschleunigt, die Latenzzeit auf ein 
Minimum herabgesetzt. Die Ursache dieser Beschleunigung ist die fett¬ 
lösende Eigenschaft der Narkotika, die den lipoiden Kitt der Zelle lösend 
beeinflussen und den Fermenten freien Zutritt zum Protoplasma ge¬ 
statten. Intakte Zellen sind nicht vom Ferment angreifbar, sondern es 
ist erst eine Lockerung des Gefüges notwendig. 

M. Nishi: Ueber eine neue Bestimmngsmethode des Chinins and 
seine Ausscheidung im Harne. (Arch. f. exper. Pathol. u. Pharmak., 
Bd. 60, H. 4 u. 5, S. 312—323.) Auf Anregung von H. Meyer in Wien 
hat Nishi eine quantitative Chininbestimmungsmethode ausgearbeitet, 
die auf der Darstellung des sauren Chinincitrats aus der Aetherlüsung 
des Chinins beruht. Mit der Methode wurde ein Teil (ca. Vs) des ein¬ 
genommenen Chinins ira Harn wiedergefunden. Wird Chinin mit Arsenik 
oder Eisen zusammen eingenommen, so ist das ohne Einfluss auf die 
Resorption, Spaltung und Ausscheidung des Chinins. Jacoby. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie, 

Leonard Findlay : Das Verhalten des Blutes bei experimenteller 
Rachitis. (British med. Jouro., No. 2524, 18. Mai 1909.) Vor kurzem 
hat Verf. (Lancet, No. 4469) mitgeteilt, dass Kioder, die an unkompli¬ 
zierter Rachitis leiden, keine Anämie zeigen. Jetzt veröffentlicht er die 
Resultate seiner Untersuchungen an 8 künstlich rachitisch gemachten 
jungen Hunden. Die Zahl der roten Blutkörperchen war auch hier 
normal, und wo eine Anämie sich fand, lagen Komplikationen (Broncho¬ 
pneumonie) vor. Es kann Leukocytose Vorkommen, die aber auch wohl 
eine Folge von Komplikationen ist. Das Blut von Racbitiskranken zeigt 
demnach keine pathologischen Veränderungen und nichts Charakte¬ 
ristisches. Weydemann. 

6. G. Wilenko-Karlsbad: Znr Wirkung der Glntarsänre anf den 
Phloridzindiabetes. Aus dem med. poliklinischen Institut in Berlin 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Senator). (Ther. d. Gegenw., Mai 1909.) Verf. 
fasst die Resultate seiner Untersuchungen in folgenden Sätzen zu¬ 
sammen: 1. Bei gefütterten Kaninchen ist die Glutarsäure bei einmaliger 
Anwendung wirksam. 2. Bei gefütterten Hunden kann die Phloridzin- 
glykosurie durch Glutarsäure auch verringert werden, aber nur bei 
mehrmaliger Injektion. 3. Die Glutarsäurewirkung lässt sich nicht in 
näheren Zusammenhang mit den Stoffwechselvorgängen bei der Phloridzin- 
glykosurie bringen. 4. Mehrmalige Glutarsäureeinspritzungcn bewirken 
anatomische Veränderungen in den Hundenieren. 5. Es liegt danach 
am nächsten, die Glutarsäurewirkung beim Phloridzintierc auf den Ein¬ 
fluss dieser Substanz auf die Niere zu beziehen. R. Fabian. 

P. Morawitz: Ueber Oxydationsprozesse im Blut. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 60, H. 4 u. 5, S. 298—311.) Im 
Blut von Kaninchen mit subchronischen experimentellen Anämien findet 
in vitro ein oft sehr lebhafter Sauerstoffverbrauch und eine Kohlensäure- 
bilduug statt. Iu einer Viertelstunde kann bei 37° der gesamte Sauer¬ 
stoff verschwinden. Dieser Vorgang ist an die geformten Elemente des 
Blutes, nicht an das Serum geknüpft. Er verläuft langsam schon bei 
Zimmertemperatur und hat scheinbar sein Optimum bei Körpertempe¬ 
ratur. Die Leukoeytcn und kernhaltigen roten Blutkörperchen kommen 
für die Erklärung der Sauerstoffzehrung nicht in Betracht. Es handelt 
sich dabei um den Gaswechsel junger Erythrocyten, die keinen Kern 
mehr besitzen. Die Sauerstoffzehrung ist von der Regeneration des 
Blutes abhängig. 

Lonis Nelson: Ueber eine Methode der Bestimmung der Gesamt¬ 
blutmenge beim Tier nebst Bemerkungen über die Veränderungen 
der letzteren bei Hanger und Mast. (Archiv f. experim. Pathol. u. 
Pharmakol., Bd. 60, H. 4 u. 5, S. 340—344.) Um die Blutmenge eines 
Tieres zu bestimmen, wird eine genau abgemessene Menge Blut durch 
eine entsprechende Quantität Serum von derselben Tierart (Kaninchen) 
ersetzt und vorher sowie nachher die Zahl der Blutkörperchen bestimmt. 

Dann kann man die Blutrnenge nach der Formel v = - a -- C ~ berechnen, 

wobei v das gesuchte Gesamtvolumen, a die vor, b die nach dem Ver¬ 
such festgestellte Blutkörperchenzahl und c die Menge des entnommenen 
Blutes bzw. des injizierten Serums bedeutet. Dabei ist die Annahme 
gemacht, dass die entnommene Blutrnenge nicht durch Flüssigkeit aus 
dem Gewebe ersetzt wird und das zugeführte Serum im Kreislauf bleibt. 
Die Methode gibt gut übereinstimmende Resultate. Mit dem Ernährungs¬ 
zustände der Tiere scheint die Blutrnenge zu- und abzunehmen, wenn 
auch nicht streng proportional. Jacoby. 

M. Franke: Experimentelle Untersuchungen Über den Einfluss 
and den Unterschied der Wirkung zwischen dem Menschen- and Perl- 
sachttaberkalin anf das Blut und die blutbildenden Organe der Tiere. 
(Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 11, 3.) Es liegt bisher 
noch keine Arbeit darüber vor, wie die Toxine des Typus bovinus auf 
das Blut und die blutbildenden Organe bei Tieren einwirken. Verf. 
experimentierte an Meerschweinchen, Hunden und Kaninchen mit Ein¬ 
spritzungen von Tuberkulin aus den Bacillen des Typus humanus und 
bovinus. Das Resultat der Untersuchungen ist folgendes: die Toxine 
der Bacillen der humanen Tuberkulose wirken auf das Blut und die 
blutbildenden Organe in entgegengesetztem Sinne wie die Toxine der 
Bacillen der bovinen Tuberkulose. Die Toxine der humanen Bacillen 
erzeugen eine Polycythämie mit gleichzeitiger Vermehrung der Leuko- 
cyteu, besonders der mit granuliertem Protoplasma. Die Toxine der 
bovinen Bacillen rufen eine Oligocytbämie hervor mit Abnahme der Zahl 
der Leukocyten, besonders der mit granuliertem Protoplasma bei gleich¬ 
zeitiger Zuuahme der Zahl 'der ungranulierten Zellen, d. b. Lympho- 
cyten. Ueber die Ursache der verschiedenen Wirkungen beider Typen 
besteht noch keine Klarheit. Sehe!lenberg-Ruppertshain i. T. 

T. W. Higgs: Ein Fall von tnberknlöser Meningitis ohne Tuberkel. 
(British med. Journ., No. 2524, 18. Mai 1909.) Bei dem Sektionsbefund 
eines an tuberkulöser Meningitis gestorbenen Kindes ist bemerkenswert, 
dass sich zwar ein reichliches fibrinös-eitriges Exsudat an der Basis 
fand, aber weder hier, noch irgend wo sonst ira Körper irgendwelche 
miliare Tuberkel. I ln der Cerebrospinalfliissigkeit überwogen die poly¬ 
morphkernigen Leukocyten bei weitem die Lympbocyten. In der zentri¬ 
fugierten Cerebrospinalllüssigkeit und in Schnitten aus der 4 Hirnrinde 
fanden sich jedoch zahlreiche Tuberkelbacillen. Weydemann. 

S. Bondi: Ueber Lipoproteide und die Deutung der degenerativen 
Zellverfettuug. II. Lipopeptide, ihre Bedeutung, Synthese and Eigen 
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schaflen (Laurylglycin und Lanrylalanin). (Biochcm. Zeitschr., Bd. 17, 
S. 543.) Von der Ueberlegung ausgehend, dass im Organismus Fett- 
Eiweissverbindungen sich finden und wahrscheinlich intermediär Komplexe 
von Aminosäure Vorkommen, die au freien Amidogruppen amidartig ge¬ 
bundene Fettsäuren tragen, bemühte sich Verf., solche Verbindung ein¬ 
fachster Form darzustellen. Es gelang, die Synthese der Laurinsäure 
mit Glykokoll einerseits und Alanin andererseits. Das Laurylglycin speziell 
zeigte zwei wesentliche Eigenschaften des Fetteiweisses. Es ist mit dem 
wichtigsten histologischen FettfarbstofF, mit Sudan oder Scharlach, nicht 
färbbar und in den gewöhnlichen Fettlösungsmitteln nur wenig löslich. 

S. Bondi und Th. Frankl: Ueber Lipoproteide und die Deutung 
der degenerativen Zellverfettnng. IV. Ueber das Verhalten von Lipo- 
peptiden gegenüber Fermenten. (Biochera. Zeitschr., Bd. 17, S. 555.) 
Im Anschluss an obige Untersuchung wurde ermittelt, welche Organe 
das Laurylglycin zu zerlegen imstande ist. Es ergab sich, dass durch 
Leber und Niere allein deutliche Spaltungen von Laurylglycin hervor¬ 
gerufen wurden, während Lunge, Muskel und Blut wirkungslos waren. 
Eine Isolierung des wirksamen Stoffes, eines Fermentes gelang bisher 
nicht. Versuche mit Laurylalanin fielen in dem gleichen Sinne aus. 

J. Pohl: Zor Lehre von der Säure Vergiftung. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 18, S. 24.) Gegenüber der Behauptung von Eppinger vertritt P. 
den Standpunkt, dass die Lehre von der Entgiftung von Mineralsäuren 
beim Herbivoren durch Eiweisskürper, Aminosäuren und Harnstoff völlig 
unbegründet ist und beweist das in drei einwandfreien Versuchen. 

S. Fraenkel: Ueber die Milch einer 62jährigen Frau. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 18, S. 34.) Das Sekret stammte von einer 62jährigen, an 
Tabes leidenden Frau, die überdies an Hämatcmesis und Herpes zoster 
litt. Es wurden durchschnittlich pro die 0,3—0,5 ccm auf Druck ent¬ 
leert, die Menge gesammelt, in gefrorenem Zustand konserviert und 
schliesslich analysiert. Das Produkt zeigte die gleiche Zusammensetzung 
wie normale Frauenmilch. 

Lnigi Preti: Wirknng von Salzen anf die Antolyse. (Zeitschr. f. 
physiolog. Chemie, Bd. 60, S. 317.) Eisenchlorid-Sulfat, -Oxalat, Mangan- 
cblorid-Sulfat, -Acetat und -Lactat, Platinchlorid, Alurainiumchlorid und 
-Sulfat, Kobaldchlorid und -Nitrat bewirken, in kleinen Mengen dem 
Leberbrei zugesetzt, eine Vermehrung des nicht koagulierbaren Stickstoffs. 
Diese Vermehrung ist eine progressive und wächst mit der Steigerung 
der zugesetzten Salzmenge. Manganacetat und Kobaltchlorid bewirken 
nur bis zu einer gewissen Konzentration eine Vermehrung des nicht 
koagulablen N, darüber hinaus tritt eine Verminderung ein. Chlornatrium, 
Natriumsulfat und Kupfersulfat sind in kleinen Mengen ohne Einfluss 
auf die Quantität des koagulierbaren N, in grösserer Menge hemmen sie 
die Autolyse. Paladiumchlorid, Chlorcalcium, Baryumchlorid, Strontium¬ 
chlorid und -Bromid sind ohne Einfluss auf den autolytischen Prozess. 

Woh I gemuth. 

Leon Kepinow: Ueber die eiweissspaltenden Fermente der benignen 
und malignen Gewebe. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 7, H. 3.) Eine 
Vermehrung des proteolytischen Prozesses wurde durch die Vereinigung 
verschiedenartiger Gewebe niemals erzielt. Maligne Gewebe verhielten 
sich in dieser Beziehung genau ebenso wie die normalen. Dagegen wurde 
häufig eine deutliche, wenn auch sehr geringe Hemmung der Autolyse 
durch eine solche Kombination verursacht. Serum hatte den gleichen 
Effekt, Blutkörperchen übten gar keinen Einfluss aus. Es ist demnach 
nicht möglich, die Malignität mit besonderen heterolytischen Fermenten 
in Zusammenhang zu bringen. 

Mano Abetti: Beitrag znr Kenntnis der Zellverändernngen bei 
der Fnlgnration der Mänse- and Rattentnmoren. (Zeitschr. f. Krebs¬ 
forschung, Bd. 7, H. 3.) Durch Fulguration von Geschwulstzellen in der 
Petrischale ohne Ableitung werden nach 20—30 Minuten weder die Krebs¬ 
zellen noch die Sarkomzellen von Ratten und Mäusen elektiv zerstört. 
Es bildet sich lediglich eine oberflächliche nekrotische Lamelle, deren 
Breite vou der Bestrahlungsdauer abhängig ist, unter welcher sich aber 
histologisch unveränderte Tumorzellen finden. Diese nekrotische Lamelle 
bietet nichts für die Fulguration Charakteristisches, sondern kann ledig¬ 
lich als eine Hit/.e- bzw. Austrocknungswirkung gedeutet werden, denn 
sie bildet sich auch unter dem Einflüsse der auf die Tumorflächen 
vereinigten Sonnenstrahlen. Die Kohlensäure scheint die durch die 
Fulguration hervorgerufene histologisch nachweisbare Zellveränderung ab¬ 
zuschwächen. Die 1—ästündige Wirkung der Radium- und Röntgen¬ 
strahlen bedingt tiefergehende, ausgedehntere histologische Veränderungen 
der Geschwulstzellen, welche an dem gesamten Tumor erkennbar sind, 
ohne dass es zu oberflächlichen Nekrosen (Lamellenbildung) kommt. Die 
Versuchsanordnung gestattet es vorläufig nicht, aus diesen Beobachtungen 
Schlüsse auf die klinische Wirksamkeit der Fulguration zu ziehen. 

p. W. Philipp: Retrobulbäres Embryom bei einem Neugeborenen. 
Zugleich ein Beitrag zur Genese der Keimdrüsenembryome. (Zeitschr. f. 
Krebsforschung, Bd. 7, II. 3.) Beschreibung eines retrobulbären Embry- 
oms bei einem 2 Tage alten Kinde. Verf. zieht aus seineu vielfachen 
histologischen Untersuchungen von Embryonen auch anderer Körper 
regionen den Schluss, dass sämtliche Embryome, die die Bestandteile 
eitier und derselben Gegend enthalten, denselben Ursprung haben müssen. 
Also Embryome mit Organen der Kopfregion stammen von dieser ab, ob 
sie nun im" Hoden oder Ovarium oder, wie der vorliegende Fall, im Kopfe 
liegen. Er halt den vorliegenden Tumor für ein Produkt einer Blasto- 
mese der Kopfregion. Dass gerade häufig Furchungskugeln der Kopfregion 
abgeschnürt werden, liegt in den zahlreichen Evolutionsvorgängen be- 
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gründet, die während der Entwicklung des Kopfes dessen Bildungszellen 
durchmachen und in der voraufeilenden Entwicklung des embryonalen 
Kopfes. G. Levin. 

Hermann Friedrich Grünwald: Beiträge zor Physiologie and 
Pharmakologie der Niere. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 60, H. 4 u. 5, S. 360—383.) Bei chlorarm gefütterten Kaninchen 
kann man durch fortgesetzte Diuretindarreichung immer wieder Koch¬ 
salzausscheidung erzwingen. Wird diese Behandlung genügend lange 
fortgesetzt, so tritt ein Vergiftungsbild in Erscheinung, das in seinen 
ersten Stadien durch reflektorische Uebererregbarkeit charakterisiert ist, 
später unter fortschreitender Lähmung zum Tode führt. Durch Koch 
salzgabe, aber nicht durch andere Mittel, lässt sich das verhindern. 
Salzdiurese, z. B. durch Natriumsulfat, führt nicht zur Kochsalzaus¬ 
schwemmung. Die betreffende Diuretinwirkung ist eine primäre .Nieren¬ 
wirkung, sie bleibt auch bei Schädigung des Nierenepithels durch grosse 
Quecksilbergaben erhalten. Der Hauptangriffspunkt des Diuretins ist 
der Glomerulusapparat. Im akuten Diureseversuch wirken beim koch- 
salzarmen Tier alle nierengefässerweiternden Mittel kochsalztreibend. 
Die besonders intensive und andauernde Wirkung des Diuretins lässt 
auch am Epithel einen Angriffspunkt vermuten. Die Ausscheidungsstelle 
des Kochsalzes ist der Glomerulus. Der prozentuelle Kochsalzgehalt der 
Nierenrinde schwankt nur wenig, während der des Nierenmarkes nach 
dem Kochsalzreichtum des Tieres schwankt. Jacoby. 

S. Rosenherg: Weitere Untersuchungen zur Frage des Daodenal- 
diabetes. (Biochem. Zeitschr., Bd. 18, S. 95.) In Versuchen am Hund 
und am Frosch kommt Verf. zu dem Resultat, dass ein Duodenaldiabetes 
im Sinne Pflüger’s nicht existiert. Wohlgemuth. 

Roubinowitch et Levaditi: Röle de la Syphilis dans Petrologie 
de le demence precoce. (Gazette des Höpitaux, No. 62.) Die Verfasser 
haben bei 15 Kranken Untersuchungen angestellt mit Hilfe der Prüfung 
der Cerebrospinalflüssigkeit und des Blutserums auf Komplement¬ 
bindung, ob die Dementia praecox im Zusammenhang stehe mit der 
Syphilis. Die Cerebrospinalflüssigkeit reagierte stets negativ und in 
80 pCt. der Fälle war auch das Serum vollkommen inaktiv. Die drei 
Kranken, deren Serum positive Reaktion ergab, boten bei der Unter¬ 
suchung ebenfalls keinerlei Anhaltspunkt für die Diagnose der Lue>, 
und die Verfasser sind der Ansicht, dass die Untersuchungen einen voll¬ 
kommenen Beweis liefern für die Tatsache, dass die cerebralen Ver¬ 
änderungen bei Dementia praecox in keinerlei Zusammenhang mit der 
Syphilis stehen. R. Bing. 

Reicbmann: Kombination von osteoplastischer Uarcinose mit 
Osteochondrosarkom. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. VII, H. 3.) Ein 
kleines Carcinom der Prostata hat eine ausgebreitete osteoplastische 
Carcinose zur Folge gehabt. Neben den Carcinommetastasen findet 
sich ira ganzen Knochensystem ein Osteochondrosarkom. Beide Ge¬ 
schwülste treten in einzelnen Lungenknoten und ira gesamten Knochen- 
System in sehr innige Beziehungen, indem beide Gescbw ul starten nicht 
getrennt, sondern durcheinander wuchern und das Sarkom vielfach das 
Stroma für das Carcinom abgibt, so dass Bilder von Carcinosarkom 
entstehen. Reine Sarkomknoten fanden sich überhaupt nicht, wohl aber 
reine CarcinomknoteD. Das Sarkom erscheint in seinem Auftreten im 
Knochensystem an die Krebsmetastasen gebunden. Ein Primärtumor 
für das Sarkom konnte nicht mit Sicherheit festgestellt werden. R- hält 
es für wahrscheinlich, dass entsprechend den Beobachtungen der 
experimentellen Gesehwulstforsebung die Kombination von Sarkom und 
Carcinom im vorliegenden Falle darauf zurückzuführen ist, dass in den 
im Knochensystem zur Entwicklung gelangten Krebsmetastasen eine 
sarkomatüse Degeneration des Stromas eintrat, die, da hier das Stroma 
von osteogenem Gewebe gebildet wird, unter dem Bilde eiues Osteo¬ 
chondrosarkoms in die Erscheinung tritt. 

Gotting: Zur Multiplizität primärer Careinome. (Zeitschr. i. 
Krebsforsch., Bd. VII, H. 3.) Bei einem Individuum Careinome des 
Pylorus, des Rektums und des Larynx nebeneinander. 0. Lewiu. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Alexander Lorey-Hamburg: Bakteriologische Untersuchung« M 
Masern. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 63, H. 1.) Die Erysipelstrcptokokken 
siod nach den Untersuchungen des Verf. die häufigsten Erreger von 
Komplikationen im Verlauf der Masern. Die Schwere einer Masern¬ 
epidemie wird durch die Häufigkeit der Sekundärinfektion mit krysipel- 
streptokokken bedingt. Der Befund von nennenswerten Mengen vou 
Streptokokken auf den Rachenorganen zeigt eine Sekundärinfektion au 
und trübt die Prognose. Gelingt es, aus dem Blute Erysipelstreptokokken 
zu züchten, so ist fast immer mit dem tödlichen Ausgang zu rechnen. 
Die erste Ansiedlungsstätte der sekundären Krankheitserreger ist die 
Schleimhaut der oberen Luftwege. Der Pseudocroup scheint eine Pneumo- 
kokkeninfektion zu sein. 

Viktor Hecht und Eduard Halles -Wien: Vergleichende Lnter- 
suchuDgen über die Streptokokken des Erysipels. (Zeitschr. t. Hyg - 
Bd. 63, H. 1.) Die aus Erysipelen mit tödlichem Ausgang gezüchtc en 
Streptokokken sind nach den Untersuchungen der Verff. miteinander uu 
mit den Streptokokken der Eiterungen identisch. Ein scharles Un r 
scheidungsmerkmal zwischen den einzelnen differenten, zwar artgleic en, 
aber in biologischer und pathogenetischer Hinsicht so verschie eoe 
Streptokokkenstämmen oder -rassen gibt es nicht, da sich weder 
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morphologischer, noch kultureller, noch biologischer Beziehung mit 
unseren heutigen Methoden eine distinkte Trennung herbeiführen lässt. 
Sämtliche untersuchten Stämme, auch die aus Eiter und Sekreten von 
gut verlaufenden Prozessen gezüchteten Streptococcus longus-Arten 
wirken hämolytisch. Agglutination tritt nur bei Verwendung eines 
homologen Serums und nur in sehr geringen Verdünnungen auf. Nur 
bei der quantitativen Säurebildung durch Vergärung von Kohlehydraten, 
insbesondere Traubenzucker, in hochprozentigen Lösungen zeigt sich ein 
Unterschied insofern, als die Streptokokken des Erysipels in der Regel 
mehr Säure produzieren als die übrigen Streptococcus pyogenes-Arten. 
Dieses Phänomen lässt sich durch Titration in flüssigen Nährmedien 
nachweisen. Möllers. 

Novotey: Pyopneumothorax mit direktem Nachweis von Tnberkel- 
bacillen im Exsudate. (Wiener med. Wochenscbr., 1909, No. 23.) Die 
Tuberkeibacillen lagen im Exsudat in eigenartig gruppierten rundlichen 
Häufchen (Art von Agglutination). Im übrigen bietet der mitgeteilte 
Fall keine Besonderheiten. Wolfsohn. 

Francesco Shufelice: Ueber Toxine nnd Antitoxine der Blasto- 
myceten in bezug auf die Aetiologie and Behandlung der bösartigen 
Geschwülste. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 7, H. 3.) Die pathogenen 
Blastomyceten können, auf empfängliche Tiere inokuliert, wahre Infek¬ 
tionen erzeugen, bei welchen die Parasiten sehr zahlreich sind und die 
Reaktion von seiten des Gewebes sehr gering ist, oder Intoxikationen, 
bei welchen die Vermehrung der zelligeo Elemente einem löslichen Pro¬ 
dukt, einem von ihnen vorbereiteten Toxin, zuzuschreiben ist. In deu 
Kulturen sind die pathogenen Blastomyceten nur auf einigen besonders 
soliden und flüssigen Nährsubstraten imstande, Toxine zu erzeugen. 
Beim Menschen sind die lokalen (Pseudotumoren) oder die ausgedehnten 
(Blastomyeosen) blastoraycetischen Infektionen ziemlich selten, hingegen 
die Intoxikationen mit dem Toxin, die zu wahren bösartigen Tumoren 
führen, häufig. Die Parasiten erzeugen das Toxin, welches bei Berührung 
von den Zellen fixiert wird und den Anlass zur atypischen Vermehrung 
der Zellen gibt. Also ist es der Parasit, der im ersten Moment eiu- 
wirkt und in der Folge das Toxin, das die Tumorbilduog erregt. Die 
vom spezifischen Antikörper in fuchsinophile oder Busse l’sche Körper¬ 
chen veränderten Parasiten bleiben im Innern des neoplastischen Ge¬ 
webes als Caput rnortuum. Das von den neoplastischen Zellen fixierte 
Toxin bleibt unversehrt und wird von Zelle zu Zelle übertragen. Ohne 
die Annahme, dass die neoplastischen Zellen die Erregung zur atypischen 
Reproduktion in sich tragen, kann man die Verpflanzung der bösartigen 
Neoplasien durch mehrere Geschlechter von Tieren derselben Art nicht 
erklären. Die Weise, wie die Tumorbildung bei den Transplantationen 
geschieht, ist die der natürlichen ähnlichste Infizierung. Die Reaktion 
des Organismus infolge der Impfung der pathogenen, abgestorbene Para¬ 
siten und Toxine enthaltenden Blastomycetenkulturen zeigt sich bei der 
Bildung spezifischer Antikörper. Von diesen Antikörpern haben ein 
besonderes Interesse der bakterizid einwirkende Antikörper, welchem die 
Veränderung der Parasiten in fuchsinophile Körperchen zuzuschrciben 
ist, und der Antikörper, welchem man die antitoxische Wirkung, die 
Neutralisation des in den neoplastischen Zellen fixierten Toxins, das die 
Erregung zu ihrer atypischen Reproduktion vertritt, verdankt. — Die 
antitoxische und bakterientötende Wirksamkeit des Serums der behan¬ 
delten Tiere wird durch Einspritzung in die Bauchhöhle der Ratten von 
einer Mischung von 1 ccm der im flüssigen Mittel lebenden Parasiten 
und Toxine enthaltenden Kulturen und 0,1 ccm des Serums bestimmt. 
Verhindert die kleine Quantität inokulierten Serums den Tod der Tiere, 
so kann man dasselbe vorteilhaft bei der Behandlung der bösartigen 
Geschwülste verwenden. Je geringer die Verbindung des Toxins mit 
den neoplastischen Zellen ist, um so leichter gelingt die Behandlung 
der bösartigen Geschwülste. Das Toxin lässt sich von den alten neo¬ 
plastischen Zellen mit grösserer Schwierigkeit als von den jungen trennen. 
Je früher man die Serumtherapie bei der bösartigen Geschwulst an¬ 
wendet, um so wahrscheinlicher wird die Heilung. Die bisher bestimmt 
bei Hunden erzielten Befunde lassen die Hoffnung auf Heilung der bös¬ 
artigen Geschwülste beim Menschen zu. 

J. Hofbaner und F. Henke: Ueber den Einfloss antitryptischer 
Körper auf Mäasecarcinome. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 7, H. S.) 
Weder durch Behandlung mit Schweineserum noch mit Antitrypsin, 
wenn die Injektionen entfernt vom Tumor gemacht werden, konnte eine 
Einwirkung auf die Mäusetumoren festgestellt werden. Die Injektionen 
wurden ohne Schaden vertragen. C. Lewin. 

J. Bauer: Die passive Übertragung der Taberkuloseüberempfind- 
lichkeit. (Münchener med. Wochenscbr., 1909, No. 24.) „Ich konnte 
normale Meerschweinchen, indem ich ihnen das Blutserum tuberkulöser 
Organismen (Meerschweinchen und Mensch) subcutan injizierte, passiv 
überempfindlich machen, so dass sie auf eine folgende Injektion von 
Tuberkulin mit typischer Fieberreaktion antworteten. Die Tuberkulin¬ 
reaktion ist eine Üeberempfindlichkeitsreaktion.“ Bleichroeder. 

Ernst Almqaist Stockholm: Linse and die Mikroorganismen. 
(Zeitschr. f. Hyg., Bd. 63, H. 1.) Lin ne hat sich im Anfang des 
18. Jahrhunderts mit der Untersuchung verschiedener ansteckender Krank¬ 
heiten beschäftigt, insbesondere Malaria, Tuberkulose, Anthrax, Scabies, 
Typhus, Dysenterie, Lepra und Keuchhusten. Er sammelte ein um¬ 
fassendes Material über Epidemien und Gärungen, fand aber noch wenig 
Verständnis für seine Arbeiten. Möllers. 


Innere Medizin. 

Eisen und Hatzfeld: Ist die eytodiagnostische Untersuchung des 
Sputums als Mittel zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose verwend¬ 
bar? (Braueris Beitr. z. Klinik der Tuberk., Bd. 11, No. 3.) Es besteht 
eine Beziehung zwischen Lymphocyten und Tuberkelbacillen, deren 
Wirkung Wolff-Eisner als chemotaktisch erklärt. Die Verff. prüften 
die Wolff-Eisner’schen Ergebnisse nach und untersuchten Sputa nicht 
nur von Tuberkulösen in allen 3 Stadien, sondern auch von chronischen 
Lungenerkrankungen (Emphysem, Bronchitis, Asthma bronchiale) und 
von Keuchhusten. Sie verwandten die Doppelfärbung nach Jenner 
bzw. May. Nach ihren Untersuchungsbefunden können sie der cyto- 
diagnostischen Untersuchung des Sputums für die Frühdiagnose der 
Tuberkulose keinen Wert beiraessen. 

Kaufmann: Unsere Erfahrungen mit Sernm Marmorek. (Braueris 
Beitr. z. Klinik der Tuberk., Bd. II, No. 3.) Die Berichte der Chirurgen 
über den Wert des Marmorek-Serums lauten günstiger, die der Lungen- 
ärzte mit Ausnahmen weniger günstig. Nach Ansicht des Verf. ist nicht 
die im Serum befindliche antitoxische Substanz das wirkende Agens, 
sondern das Pferdeserum, das als artfremdes Eiweiss auf den Organis¬ 
mus einwirkt. Im ganzen wurden 19 Lungenkranke mit dem Serum 
behandelt, 15 davon mit der rektalen, 4 mit der subkutanen Methode. 
Verf. kommt zu einem abfälligen Urteil, er hält das Serum nicht nur 
für nutzlos, sondern warnt vor seiner Anwendung wegen mannigfaltiger 
schädlicher Wirkungen. 

F. Wetzell: Beiträge znr perkntanen Tuberknlinreaktion nach 
Moro. (Braueris Beitr. zur Klinik der Tuberk., Bd. 11, No. 3.) Verf. 
prüfte die Moro’sche Salbenreaktion an dem gesamten Krankenmaterial 
der inneren Abteilung des städtischen Clemenshospitals in Münster nach. 
Er konnte die Form der „Schneüreaktion“ nicht sicher feststellen und 
beobachtete ausser geringen Teraperatursteigerungen keine Allgemein¬ 
erscheinungen. Sie fällt bei Erwachsenen fast immer positiv aus und 
ist deshalb diagnostisch wenig brauchbar. Bei den Kindern dagegen 
liefert sie gleich der v. Pirquet’s Reaktion gute Resultate und lässt 
mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit auf das Vorhandensein aktiver 
Tuberkulose schliessen. Ein negativer Ausfall der Salbenreaktion bei 
sicher Tuberkulösen deutet auf eine ungünstige Prognose und die Stärke 
der Reaktion gibt keinen Aufschluss über die Schwere der Erkrankung. 

Römer-Marburg: Nachtrag za der Arbeit: Ueber intrakutane 
Tuberknlinanwendong za diagnostischen Zwecken. (Braueris Beitr. z. 
Klinik der Tuberk., Bd. 12, No. 1.) Beschreibung einer objektiven Kon- 
trollmethode des intrakutanen Impferfolges bei dem diagnostisch injizierten 
Rinde, die er im Prinzip zuerst von Liguicres in Buenos-Aires ange¬ 
wendet sah und für die Zwecke der Praxis etwas genauer ausarbeitete. 

Römer-Marbnrg: Leber intrakutane Taberknlinanwendnng za 
diagnostischen Zwecken. (Braueris Beitr. z. Klinik der Tuberk., 
Bd. 12, No. 1.) Die Beobachtung, dass recht häufig die subkutan am 
stärksten tuberkulinempfindlichen Tiere kutan unempfindlich sind, 
brachte Verf. auf den Gedanken, dass die ungleichmässige Empfind¬ 
lichkeit tuberkulöser Riüder von der Haut vielleicht mit wechselnder 
Resorptionsfähigkeit der Haut Zusammenhängen könnte. Er injizierte 
Tuberkulin in die Haut — eine Methode, die er Intrakutanreaktion nennt 
und die von Moussu und Mantaux zuerst veröffentlicht wurde. Nach 
seinen Versuchen reagierten alle die Tiere, die subkutan reagierten, 
auch iutrakutan. Er erpichte die Methode bei den Meerschweinchen, die 
sich auch vollauf bewährte und dadurch besonders wertvoll ist, dass 
man das betreffende Versuchstier nicht mehr zu töten braucht. 

Ziegler: Ueber den diagnostischen and prognostischen Wert der 
Konjunktivalreaktion. (Braueris Beitr. z. Klinik der Tuberk., Bd. 12, 
No. 1. Verf. betont, dass der Wert der Probe für die Frühdiagnose nur 
an Leichtkranken geprüft werden darf und die Kranken übereinstimmend 
klassifiziert werden müssen. Verf. erprobte den Wert der Reaktion an 
600 Kranken und kommt zu demselben Schluss wie Roepke, dass die 
Konjunktivalreaktion für die Frühdiagnose und Prognose der Lungen¬ 
tuberkulose absolut unbrauchbar ist. Er spricht Wolff-Eisner das 
Verdienst zu, iu der Konjunktivalreaktion eine Erscheinung von biolo¬ 
gischem Interesse entdeckt zu haben. 

0. Bruns: Ueber Folgezustände des einseitigen Pneumothorax. 
Experimentelle Studien. (Braueris Beitr. z. Klinik d.Tuberkulose, Bd. 12, 1.) 
Sehr interessante Studien, die zu einem kurzen Referat nicht geeignet 
sind. Von den Untersuchungsergebnissen seien als wichtigste genannt: 
Die Zirkulation des Blutes durch die collabierte Lunge ist sehr ver¬ 
ringert. Der Blutstrom muss fast ganz durch die atmende Lunge gehen, 
die selbst in ihrer Entfaltung sehr beengt ist. Das Mediastinalflottieren, 
das fortgesetzte Zerrungen an Herz und an den grossen Gefässen ver¬ 
ursacht, beeinträchtigt die Herztätigkeit ebenfalls. Beim Hunde kann 
die Mediastinalscheidewaüd Druckdifferenzen zwischen rechter und linker 
Pleurahöhle nicht aufrecht erhalten, und eine einigermaassen beträcht¬ 
liche Menge Luft oder Flüssigkeit in einer Pleurahöhle beeinflusst den 
ganzen Thoraxbionendruck. Während man beim Kaninchen meistens 
Atelektase in der CollapsluDge erzeugen kann, gelingt es beim Hunde 
infolge der Nachgiebigkeit der Mediastinalblätter nicht. Der BJutgehalt 
der Collapslunge ist schon nach wenigen Sekunden messbar geringer als 
der der gesunden. Er nimmt weiter ab entsprechend der Dauer des 
Collapses und der Kompression der betreffenden Lunge. Der Lungen¬ 
kreislauf des Tieres mit offenem Pneumothorax enthält messbar weniger 
Blut als der des Lungengesunden. Die Atelektase in der Collapslunge 


□ igitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 







1224 


BERLIN KR KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


führt zur Bindegewebsvermehrung im Lungengewebe und unterstützt 
dadurch die Abkapselung tuberkulöser Herde. 

Brauer: Erfahrungen und Ueberlegungen zur Lnngencollaps- 
therapie. (Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 12, 1.) Verf. 
schildert eingehend 9 Krankheitsfälle, bei denen die ausgedehnte extra¬ 
pleurale Thorakoplastik angewendet wurde. Breite. Pleuraadhäsionen 
geben die spezielle Indikation für sie. Die andere Lunge muss relativ 
gesund sein, da sie das Atemgeschäft allein zu übernehmen hat. Massige 
ruhende Spitzenprozesse sind nach Ansicht des Verf. keine Kontra¬ 
indikation. 3 Fälle erlagen der Operation. Trotzdem hält Verf. die 
Verwendung der Methode bei der Behandlung schwerer, wesentlich ein¬ 
seitiger Lungentuberkulose für berechtigt. Die Technik muss allerdings 
noch durchgreifend geändert werden. Verf. hofft durch eine richtige 
Ausbildung der Operationsmethode (Inangriffnahme der oberen Abschnitte, 
knöcherne Eindellung der mittleren und unteren Abschuitte des Thorax) 
noch bessere Resultate zu erzielen. 

Moro: Klinische Ergebnisse der perentanen Tnberkalinreaktion. 
(Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 12, 2.) Verf. beschreibt 
eingehend die percutane Tuberkulinprobe. Das Ergebnis der Salben¬ 
probe gebt mit dem der cutanen Probe nach v. Pirquet im Kindesalter 
nahezu völlig parallel. Die beiden Reaktionen gleichen sich nicht nur 
in dem groben Ausfall, sondern auch in allen Feinheiten des Verlaufes. 
Die Salbenprobe ist etwas weniger empfindlich als die cutane Tuber¬ 
kulinprobe. Ohne dass klinisch Verdacht auf Tuberkulose vorlag, 
reagierten gewisse Krankheitszustände besonders häufig auf Salbe und 
Impfung wie Rekonvaleszenten nach Diphtherie, Purpura, Epilepsie, 
Chorea, Herpes zoster, Rheumatismus, Enuresis auf hysterischer Grund¬ 
lage und andere Formen der Hysterie. Zwischen Purpura und Tuber¬ 
kulose scheinen innige Beziehungen zu bestehen. Das Erscheinen von 
Phlyktänen ist nach den Hautreaktionen sehr selten. Die ersten 6 Lebens¬ 
monate zeichnen sich durch einen fast vollständigen Mangel an positiven 
Hautreaktionen aus. Doch schliesst der negative Ausfall der Hautreaktiou 
in dieser frühen Lebensperiode eine stattgefundene Tuberkuloseinfektion 
nicht mit absoluter Sicherheit aus. Bei der Salbenreaktion sind als 
selten zu bezeichnen: die disseminierte Fernreaktion der Haut, die 
gruppierte Fernreaktion, die symmetrische und dislozierte Reaktion, der 
konsekutive Lichen scrophulosorum, das konsekutive Allgemeinexanthem. 
Verf. bejaht die Spezifität der Reaktion mit grosser Wahrscheinlichkeit. 
Der Charakter der Reaktion ist von der allgemeinen Konstitution des 
betreffenden Menschen abhängig. Die Salbenreaktion bietet gegenüber 
der cutanen Impfung keine Vorteile prinzipieller Art; sie ist prognostisch 
nicht verwertbar. Die Salbenreaktion ist ein toxisches Lokalexantbem. 
Spezifisch für die Reaktion ist nur die Entzündung, nicht der dermato¬ 
logische Charakter der Reaktion selbst. 

Rieder: Znr Röntgendiagnostik bei Anfangstuberkulose der Langen. 
(Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 12, 2.) Verf. empfiehlt 
für diese Zwecke Partialaufnahmen des Thorax, die ausser den Spitzen 
noch die Hilusgegend und die Gegend der medialen Partien des Ober¬ 
lappens in sich schliesseo. Die Plattengrösse 24/30 ist vollständig aus¬ 
reichend. Die dorso-ventrale Aufnahme verdient im allgemeinen den 
Vorzug. Bei disseminierter Tuberkulose ist die Röntgenuntersuchung 
ganz besonders wertvoll. Verf. bezeichnet die Röntgenuntersuchung der 
Lungen als den übrigen klinischen Untersuchungsmethoden gleichwertig. 
Im ganzen bringt die Arbeit nichts Neues für den Eingeweihten. Der 
Satz: -Nicht gerade selten kann man — selbst bei Anfangstuberkulose — 
die typischen Schatten grösserer Cavernen vorfinden, sogar wenn die 
percutorisch-auskultatorische Untersuchung eine solche höchstens ver¬ 
muten lässt“ verdient den schärfsten Widerspruch. Mir ist trotz Unter¬ 
suchungen an mehreren hundert Fällen kein einziger derartiger Fall 
vorgekommen. Eine Anfangstuberkulose mit Cavernen ist eben keine 
Anfangstuberkulose mehr. Der Umstand eben, dass ein grösserer Teil 
der Röntgenologen sich nicht ganz klar über den Begriff der Anfangs 
tuberkulöse ist, erschwert eine sachgemässe Kritik über den Wert der 
Röntgenuntersuchung für die Frühdiagnose der Tuberkulose ganz be¬ 
deutend. Schellenberg-Ruppertshain i. T. 

v. Lenbe: Zur Behandlung des Magengeschwürs. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 22.) Verf. fasst seiue Grundsätze und Er¬ 
fahrungen in bezug auf die Behandlung des Magengeschwürs in folgendem 
zusammen: 1. Meine Methode der Behandlung nicht blutender Geschwüre 
des Magens liefert so unwiderleglich ausgezeichnete Resultate (in 547 Fällen 
90 pCt? Heilungen, davon drei Viertel der Fälle in 4—5 Wochen geheilt, 
kein Todesfall), dass ich auch nicht die leiseste Veranlassung sehe, von 
den Grundsätzen, die ihr zugrunde liegen, abzugehen, sondern sie auch 
weiterhin für die empfehlenswerteste halte. — 2. Auch bei blutenden 
Magengeschwüren hat meine Methode sehr gute Resultate aufzuweisen 
(DOpCt. Heilungen, davon wenigstens zwei Drittel der Fälle in 5 Wochen, 
2,5 Todesfälle). Die Erfolge mit der Lenhartz’schen Methode haben 
aber gezeigt, dass inan auch mit dieser zu einem guten Ziel kommt 
und offenbar in der Diät etwas rascher vorangehen darf, ohne eine neue 
Blutung zu riskieren. Wenn ich also auch zugeben will, dass ein 
Individualisieren in der Diät bei einzelnen Fällen von Magengeschwüren 
erlaubt, ja unter Umständen geboten ist, so wäre es doch meiner An¬ 
sicht nach verfehlt, zu weit von den durch Experiment und Praxis er¬ 
probten Einzelheiten meiner Schonungsdiät abzugehen. Vielmehr ist 
diese als eine feste Basis für das therapeutische Handeln zu betrachten 
und danach vorzugehen, indem wir sonst notwendigerweise in ein nicht 
zu rechtfertigendes, unheilvolles Hin- und Herschwanken in unseren 
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Diätverordnungen bei Magenkranken, speziell bei den Mageogesehwürs- 
kranken geraten, das dem Kranken nicht zum Nutzen, sondern nur zum 
Schaden gereichen kann. — 3. In den ersten Tagen nach dem Eintritt 
der Magenblutung beim Ulcus ist die völlige Nahrungsabstinenz von 
seiten des Magens, bis die Blutung gestillt ist, meines Erachtens der 
schon durch die Vorsicht gebotene und aus den oben angegebenen 
Gründen einzig empfehlenswerte Modus procedendi. 

Erdmann und Lederer: Ueber das Verhalten des Pankreas bei 
Achylie nnd Anacidität des Magens. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 20.) Bei Achylie und Anacidität des Magens ist die Funktion der 
Bauchspeicheldrüse im Gegensatz zu der bisherigen Annahme durchaus 
Dicht geschädigt, möglicherweise sogar besser als unter normalen Ver¬ 
hältnissen. Es ist daher hier unnötig, zur Anregung der Bauchspeichel¬ 
drüsenfunktion Salzsäure zu verabreichen. Auch deswegen unnötig, 
weil die Salzsäure auch nach Untersuchungen der Verfasser am Pankreas¬ 
fistelhunde nicht als der spezifische Erreger des Pankreas wie bisher 
weiter aufgefasst werden kann. Im Oelprobefrühstück Volhard’s und 
im Ewald’schen Probefrühstück ist Trypsin bei Anacidität und Achylie 
meistens nachweisbar. Bei mehrmaliger Untersuchung gelingt der Nach¬ 
weis fast stets. Bei Hyperacidität gelingt nach Oelprobefrühstück der 
Nachweis meist nicht, in anderen Fällen in nur sehr geringer Menge, 
die durch Natron bicarbonicum erhöht werden kann. Je gallehaltiger 
der gewonnene Mageninhalt ist, um so reichlicher enthält er meist auch 
Trypsin. Andrerseits gibt es Fälle, wo trotz alkalischen und stark 
gallehaltigen Saftes Trypsin nicht nachweisbar ist. Die Ursache des 
fehlenden oder geringen Trypsingehaltes bei Hypersekretion beruht wahr¬ 
scheinlich nicht allein auf Zerstörung durch Säure, sondern ist vermutlich 
durch die von Verfif. beobachtete Wirkung auf die absolute Ferment¬ 
sekretion und vielleicht auch durch die Art der Pylorusfunktion bedingt. 
Ob Fette einen physiologischen Uebertritt von Darmsaft bedingen, wie 
es Boidyreff für den Hund erwiesen hat, ist beim Menschen oft nicht 
sichergestellt; jedenfalls spielt das mechanische Moment (Einführung der 
Sonde, Würgbewegung, Bauchpresse) eine bei der Beurteilung dieser 
Frage schwer auszuschliessende begünstigende Rolle. Zu einer quanti¬ 
tativen Beurteilung der Pankreasfunktion ist die retrograde Gewinnung 
von Dannsaft aus dem Magen vorläufig nicht verwertbar. Totale 
Funktionsuntüchtigkeit kann aber auf andere Weise sicher uaebgewiesen 
werden. Wo es sich nur um den qualitativen Nachweis von Trypsin im 
Magen handelt, dürfte vielleicht das bequemere Ewald’sche Probe¬ 
frühstück genügen, nachdem man noch grössere Vergleichsreihen damit 
angestellt hat. 

Herzenberg: Ein Beitrag za dem wahren Adenom des Nabels. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 20.) An der Hand eines Falles 
beschreibt Verf. eine selten beobachtete Geschwulst des Nabels, die er 
mit W. Mintz als ein „wahres“ Adenom des Nabels zum Unterschiede 
von den seinerzeit von Küstner beschriebenen „falschen“ Adenomen 
des Nabels bezeichnet. Letztere waren nichts weiter als Ausstülpungen 
der an den Nabelriug grenzenden, zum Darm entwickelten Teile des 
Ductus omphalo-mesentericus in den offenen Ring. Hier bandelt es sich 
um eine wohl charakterisierte Geschwulstform des Nabels embryologischen 
Charakters (Flimmerepithelien), die aus Gruppen vou selbständig ge¬ 
wachsenen Schläuchen besteht und die ihren Ursprung aus dem Darm- 
traktus in einer früheren Periode seiner embryologiscben Entwickelung 
genommen hat. 

Renner-. Ueber vorübergehende Hemiplegien. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 21.) Bei drei an Migräne leidenden Kranken 
liesseq sich wiederholt hemiplegische Zustände beobachten, die zugleich 
mit anderen typischen Migränesymptomen innerhalb kurzer Zeit völlig 
zurückgingen. Auch diese Erscheinungen sprechen, wie alle anderen bei 
Migräne vorkommenden Herdsymptomen, in ihrer Flüchtigkeit für die 
Vasomotorentheorie der Migräne, die einen Gefässkrampf in den ent¬ 
sprechenden Rindencentren annimmt. Doch muss man bedenken, dass 
auch diese Hypothese viele Fragen unbeantwortet lässt. 

H. Hirschfeld. 

M. Salebert: La meningite clrdbrospinale i Rennes peadant 
l’hiver 1908—1909. Traitement nsnel et traitement par le sdro® 
de Dopter. (Soc. med. des Höp., Söance du 21. V. 1909.) Von 18 an 
epidemischer Cerebrospinalmeningitis erkrankten Soldaten sind 14 ohne 
Serum, 4 mit Serum behandelt worden. Von den ersteren starben 10. 
d. h. 71,5 pCt.; die vier mit Dopter’scbem Serum Behandelten genasen 
alle. Das Serum zeigte in allen Fällen rapide Wirkung, schon nach 
einigen Stunden schwanden oft die bedrohlichen Symptome. Am wich¬ 
tigsten erscheint die Frühdiagnose; injiziert man dann so rasch wie 
möglich die nötige Dosis und wiederholt die Injektionen, wenn die 
Krankheitserscheinungen nicht sogleich sich verringern, so kann man 
fast mit Sicherheit auf Erfolg rechnen. R. Bing. 

Pawinnki: Ueber die Ursachen von Fehldiagnosen der Ver ; 
engernng des linken venösen Herzostinms (Stenosis ostii venosi 
sinistri). (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 68, II. 1 u. 2.) Es ist bekannt, 
dass die Diagnose der Mitralstenose häufig verfehlt wird: man findet 
diese Affektion häufig dort bei der Sektion, wo man sie im Leben an 
Grund der Symptome nicht erwartet hatte, andererseits spricht die 
Symptomatologie im Leben für eine Mitralstenose, man findet aber ei 
der Sektion nichts davon. Verf. erörtert ausführlich die Ursachen dieser 
Erscheinung. Eine Mitralstenose wird nicht im Leben festgestellt. 
wohl sie vorhanden ist, infolge irriger Herzauskultation, infolge ' e* 
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Verschwindens vorher vorhandener Geräusche oder aber infolge des 
vollständigen Fehlens von Geräuschen. Das charakteristische prä¬ 
systolische Geräusch der Mitralstenose wird häufig erst in einiger Ent¬ 
fernung nach links von der Maramillarlinie gehört. Das Verschwinden 
eines vorher vorhanden gewesenen Geräusches beruht auf Herzadynamie, 
insbesondere auf Erschlaffung des linken Vorhofes. Sehr selten sind 
Fälle von Mitralstenose mit gänzlichem Fehlen von Geräuschen. Eine 
Mitralstenose kann vorgetäuscht werden durch Blutgerinnsel, Geschwulst¬ 
partikel oder Herzparasiten, die das venöse Ostium verengen. 

Cornet und Berninger: Atmung nnd Herzarbeit. (Deutsche med. 
Wochenscbr., 1909, No. 22) Erhöhte Respiration bedingt, wie schon 
bekannt, verstärkte Herzarbeit. Durch die Atmungstherapie — speziell 
bei Herzmuskelerkrankungen — wird die Herzkraft infolge besserer 
arterieller Zufuhr gehoben, der Herzmuskel besser genährt. Mit Hilfe 
des von den Autoren sehr gelobten Bogb ean’schen Atmungsstuhles 
kann man dosierbare, annähernd isolierte Herzarbeit erhalten und dabei 
die Funktionsbreite aus der Veränderung des Blutdruckes bemessen. 

H. Hirschfeld. 

M. John: Klinische Erfahrnngen über intravenöse Suprarenin- 
injektionen bei schweren Herz- nnd Gefässkollapsen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 24.) Resümee: „In schweren Herz- und 
Gefässkollapszuständen, in denen die gebräuchlichen Analeptica, wie 
Strophanthin, Koffein, Kampfer ctc., erfolglos bleiben, können intravenöse 
Injektionen von 0,5—1 ccm Suprareriin, entweder unverdünnt oder mit 
9 ccm physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, lebensrettende Wirkung 
entfalten.“ 

G. Hoppe-Seyler: lieber die diagnostische Bedeutung diastolischer 
Geräusche über Erweiterongen der Aorta. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 24.) „Ein diastolisches Geräusch, welches seine grösste 
Stärke über dem Manubriura sterni, den nach rechts angrenzenden 
Thoraxteiten, etwa auch im Jugulum zeigt, ist also ein gutes Zeichen für 
Erweiterung oder Aneurysma im Anfangsteile der Aorta und wird daher 
auch für die Diagnose der Aortensyphilis wesentlich in Betracht kommen.“ 

Bleicbroeder. 

Henri Roger: Delire critiqne da rhamatisme articnlaire aign 
chez nn vieillard. (Gaz. des Höp., 64.) Bei einem 63 jährigen Manne 
wurde ein akuter Gelenkrheumatismus beobachtet, ohne dass je zuvor 
ein Anfall aufgetreten war. Ist diese Tatsache allein schon sehr be¬ 
achtenswert, so interessiert der Fall noch mehr dadurch, dass im Verlauf 
der Erkrankung eiu schweres Delirium auftrat. Gleichzeitig mit dem¬ 
selben aber trat eine Abschwellung der Gelenke, eine Verminderung 
der Schmerzen und eine Zunahme der Urinsekretion ein. Man ist also 
berechtigt, diesen Anfall als eiu Symptom der Krise aufzufassen und in 
ihm ein sehr gutes Zeichen schneller und glücklicher Krankheitsbeendigung 
zu sehen. R. Bing. 

0. Schär: Atmungsgymnastik. (Zeitschr.f.Balneologie, II., No.3 u.4.) 
Verf. weist darauf hin, wie unrecht es ist, die respiratorische Therapie 
zu vernachlässigen. Man sollte sich ihrer wieder mehr bedienen. Die 
Methoden, die er angibt, bezwecken einen möglichst grossen Gaswechscl 
der Lungen bei möglichster Schonung des gesunden und kranken 
Organismus. Bei jedem Patienten misst Sch. die Atmungsexkursionen. 
Danach verfasst er ein bestimmtes Atmungsrezept. 

A. Fuerstenberg. 

0. Schwarz: Ueber Desensibilisierung gegen Röntgen- nnd 
Radinmstrahlen. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 24.) Von 
bestimmten Beobachtungen ansgehend, bildete S. die Hypothese, dass 
ein Zellkomplex um so empfindlicher gegen die Strahlen wäre, je stärker 
sein Stoffwechsel ist; umgekehrt, je geringer der Stoffwechsel, desto 
geringer die Strahlenerapfindliehkeit. Die Richtigkeit der Hypothese wurde 
durch vergleichende Untersuchungen bewiesen. Die Herabsetzung des 
Stoffwechsels wurde durch anämisierende Kompression der bestrahlten 
Stelle bewirkt. Bleicbroeder. 

Münzenmaier: Ueber Hypertonie. (Wiener med. Wochenschr., 
1909, No. 23.) Die auf einem umfangreichen Material aus der Tübinger 
medizinischen Poliklinik beruhende Statistik des Verf.’s führt zu folgenden 
Resultaten: 1. Die interstitielle Nephritis kommt in Württemberg un¬ 
gewöhnlich häufig vor: 1,8 pCt. von über 11 000 Kranken litten an 
Schrumpfniere. Dabei sind sehr viele exzessive Hypertonien. Von 
206 Nephritiden wiesen 46 einen Maximaldruck von mehr als 200 mm Hg 
(Riva-Rocci) auf. 2. Ein Maximaldruck von 180 und mehr mm Hg 
unterstützt die Diagnose der interstitiellen Nephritis gegenüber der 
unkomplizierten Arteriosklerose sehr wesentlich; ein Druck von 200 mm Hg 
und mehr gibt dieser Diagnose auch bei zweifelhaftem übrigen Befund 
eine ganz ausserordentlich grosse Wahrscheinlichkeit. Unkomplizierte 
Arteriosklerosen haben in der überwiegenden Anzahl der Fälle Druck¬ 
steigerungen unter 180 oder normale Druckwerte. 3. Funktionelle 
Neurosen rufen äusserst selten für sich allein Drucksteigerungen über 
180 mra Hg hervor. Die Frage nach der Möglichkeit einer dauernden 
Hypertension auf rein funktioneller Grundlage hat durch diese Statistik 
keinerlei Stütze erfahren. 4. Der klimakterische Status geht häufig mit 
zeitweisen mässigeu Drucksteigerungen einher. 5. Für die einmalige 
Untersuchung eines Patienten ist grosse Vorsicht bei der diagnostischen 
Verwertung leichterer Veränderungen des Blutdrucks geboten. 

Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Flatan: Die psychischen Erkrankungen der Schalkinder. (Medi¬ 
zinische Klinik, 1909, No. 23 u. 24.) Verf. gibt aus seiner reichen 
Erfahrung eine Zusammenstellung der geistigen Erkrankungen der Schul¬ 
kinder, welche er einzeln genau analysiert. Wegen der lesenswerten 
Einzelheiten sei auf das Original verwiesen. Glaserfeld. 

Schwarz-Riga: Trauma and Lues cerebri. (St. Petersburger 
Wochenschr., 1909, No. 21.) An der Hand eines einschlägigen Falles 
demonstriert Schw., dass das Trauma oftmals nicht Ursache, sondern 
Folge einer Hirnsyphilis ist. Treten nach dem Trauma unmittelbar Er¬ 
scheinungen von Hirnlues auf, so dürfte der Verdacht immer gerecht¬ 
fertigt sein, dass die Lues cerebri schon vor dem Trauma vorhanden war. 
Will man die Hirnlues als durch das Trauma veranlasst ansehen, so ist 
ein freies oder relativ freies Intervall zwischen den Erscheinungen, die 
unmittelbar dem Trauma folgten und denen der Hirnlues, erforderlich. 

Wolfsohn. 


Kinderheilkunde. 

Polen und Griemert: Die Pirqnet’sche Tnberknlinprobe bei Neu¬ 
geborenen nnd ihren Müttern. (Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
No. 22.) Der negative Ausfall der Pirquet’schen Reaktion kommt nur 
bei tuberkulosefreien Individuen vor, während der positive auf einen 
tuberkulösen Herd im Körper hindeutet, der allerdings nicht aktiv zu 
sein braucht. Im Gegenteil, für die Diagnose der aktiven Tuberkulose 
ist die Cutanprobe durchaus unzulänglich, wie jetzt allseitig anerkannt 
ist. Dagegen ist ihr positiver Ausfall ein sicheres Mittel, um die erste 
tuberkulöse Infektion im frühen Kindesalter zu erkennen. 

H. Hirschfeld. 

L. Emmet Holt: A report npon one thousand Tuberkulin tests 
in yonng children. (Archives of Pediatrics, January 1909.) Die Unter¬ 
suchungen wurden, mit wenigen Ausnahmen, an Kindern unter 2 Jahren 
vorgenommen. 

I. 615 Ophthalmoreaktionen (mit 1- und 1 f 2 proz. Tuberkulin). 



Positive 

Negative Zweifelhafte 

Reaktion 

Reaktion 

Reaktion 

a) Sichere Tuberkulose (38 Fälle) . 

25 

10 

3 

b) Wahrscheinl. Tuberkulose (21 Fälle) 

(9 Sterbende oder 
Schwerkranke) 

19 — 

2 

c) Wahrscheinlich keine Tuberkulose 
(555 Fälle). 

2 

546 

7 

d) Sicher keine Tuberkulose (Nach¬ 
weis durch Sektion, 1 Fall) . . 

1 

— 

— 


Die Reaktion wurde nur vorgenommen bei völlig gesunden Augen. 
Die Hände der Kinder wurden gefesselt. Ungünstige Nebenerscheinungen 
konnten nie bemerkt werden. Von den Patienten mit positiver Reaktion 
waren 16 unter 1 Jahr, davon 6 unter 6 Monaten alt. Die Reaktion 
war stets negativ bei Patienten im letzten Stadium der Erkrankung oder 
bei Sterbenden. 

II. 217 Reaktionen nach v. Pirquet (25 proz. Tuberkulin). 

Positive Negative 
Reaktion Reaktion 


a) Sichere Tuberkulose (22 Fälle). 12 10 

(9 Sterbende) 

b) Wahrscheinliche Tuberkulose (20 Fälle) . . 15 5 

c) Wahrscheinlich keine Tuberkulose (172 Fälle) 6 166 

d) Sicher keine Tuberkulose (3 Fälle) ... — 3 


III. 38 Stichreaktionen ( l /joo m g Tuberkulin). 

Dieselben Resultate wie nach Pirquetisierung. 

IV. 130 Tuberkulininjektionen. 

Bei Kindern unter 6 Monaten l j 2 mg, bei älteren 1 mg. Es wurden nur 
Temperaturanstiege bis 102 °F (ca. 39° C) berücksichtigt. 

Positive Negative Zweifelhafte 

Reaktion Reaktion Reaktion 


a) Sichere Tuberkulose. 22 2 4 

b) Wahrscheinliche Tuberkulose . . 18 3 — 

c) Wahrscheinlich keine Tuberkulose 1 78 1 

d) Sicher keine Tuberkulose ... 1 — — 


Zusammenfassung: Keine der Reaktionen tritt bei Sterbenden 
oder sehr schwer Kranken auf. Nur positive Reaktion hat diagnostischen 
Wert, aber auch diese ist nicht absolut beweisend und muss stets durch 
klinische Symptome gestützt sein. Verfasser zieht die Pirquet- 
Reaktionen den übrigen vor und belegt das mit den bekannten Gründen. 

W. Gellhorn. 

Witzinger: Zur diätetischen Behandlung des Sänglingsekzems. 

(Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) Eine allgemein anwendbare 
zuverlässige diätetische Therapie des Säuglingsekzems besitzen wir nicht; 
auch Finkelstein’s salzarme Diät beeinflusst nicht alle Ekzeme 
günstig. Ein wichtiges Moment, welches bei allen Versuchen diäteti¬ 
scher Therapie in Betracht kommt, ist der Gewichtssturz. Aber wir 
haben Fälle, die trotz gewaltigen Gewichtssturzes nicht heilten, während 
andere bei kaum nennenswerter Verminderung des Körpergewichts oder 
selbst Stillstand zur Heilung kamen. Es ist weiterhin auffällig, dass 
wir mit demselben in einigen Fällen eine offensichtliche Verschlechte¬ 
rung hervorrufen, bei anderen heilend einwirken. Wolfsohn. 
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Edwin E. Graham: Fresh air in the treatment of disease. 

(Archives of Pediatrics, February 1909.) — William P. Northrop: Fresh 
air in the treatment of disease. (Archives of Pediatrics, February 
1909.) Northrup und Chapin, die begeisterten Apostel für Freiluft¬ 
behandlung, haben eine mächtige Bewegung in diesem Sinne im Osten 
der Vereinigten Staaten angefacht. Alle moderneren Hospitäler in New 
York sind mit geeigneten Veranden und Dachgärten versehen und Ref. 
hatte Gelegenheit, Kranke zu sehen, die den etwa 10 Stockwerke hoch¬ 
gelegenen Dachgarten des Presbyterian-Hospital New York seit 
Wochen weder Tag noch Nacht verlassen hatten und sich ausser¬ 
ordentlich wohl fühlten. In Deutschland ist ja von jeher die Bedeutung 
der frischen Luft für die Krankenbehandlung gewürdigt worden, aber 
bei der praktischen Umsetzung wurde wohl stets zu wenig auf den 
Komfort des Kranken Rücksicht genommen — abgesehen von den Lungen¬ 
heilstätten. Ueber die sorgfältige Vorbereitung des Kranken und seines 
Lagers ist bei Northrup (s. o.) nachzuleseD. Geeignet für diese Be¬ 
handlung sind alle akuten fieberhaften Erkrankungen, nur über Typhus 
und, von den Exanthemen, Masern herrschen noch Meinungsverschieden¬ 
heiten. Besonders günstige Resultate wurden bei magen-darrakranken 
Säuglingen erzielt. Alle Manipulationen an den Patieuten werden natür¬ 
lich in gewärmten Räumen vorgenomraen. Der augenfälligste und 
prompt einsetzende Erfolg ist die Besserung von Schlaf und Appetit. In 
der mit abgedruekteu Diskussion äussern sich alle Redner, darunter 
A. Jacobi und J. L. Morse, zustimmend. Northrup fasst seine Re¬ 
sultate folgendermaassen zusammen: „Die frische Luft als Heilmittel 
hat noch nie eiuen Patienten getötet, hat keinem geschadet, jedem ge¬ 
holfen und einige direkt geheilt. 

Edgar F. Kiser: Imperforate anus with rectovesic&l flstula. 

(Archives of Pediatrics, February 1909.) Atresia recti et ani. Der vor¬ 
handene Teil des Rektums mündete in die Blase. Operation wurde er¬ 
folglos versucht. Interessant ist, dass bereits ein anderes Kind mit der 
gleichen Anomalie geboren wurde. 

John Speese: A case of congenital obstrnction of the nrethra. 
(Archives of Pediatrics, January 1909.) Sektionsbefund bei einem tot¬ 
geborenen, ausgetrageueD, wahrscheinlich syphilitischen Kinde. Beide 
Nieren stark vergrößert. Uretherendurchraesser etwa 2 em, sie führten 
gewunden zur stark vergrüsserten Blase. Als Ursache dieser Ver¬ 
änderungen wird Harnstauung infolge einer das Lumen der Urethra ver¬ 
kleinernden Klappe von verdickter Schleimhaut angenommen. Peripher 
von dieser Klappe ist die Urethra normal weit. Die Nieren sind in 
einen dünnwandigen, mit Flüssigkeit gefüllten Sack umgewandelt. 

H. M. McClanahan: A case of Scarlet Fever with compiications etc. 

(Archives of Pediatrics, February 1909.) Bei einemdreijährigen Mädchen 
entwickelten sich innerhalb von 14 Tagen Scarlatina, Varicellen und 
Pertussis. Genesung. 

Charles Herman: Scarlet Fever carriers. (Archives of Pediatrics, 
February 1909.) Auf Grund seiner Beobachtungen nimmt Verfasser an, 
dass Erwachsene, die während einer Scharlachepidemie ein leichtes, 
kaum beachtetes Unwohlsein durchinachen, das Scharlachgift acquiriert 
haben und auf Empfängliche übertragen können. Die Tatsache, dass 
Kinder, die nach Ueberstehen eines Scharlachs im Spital, nach Beob¬ 
achtung aller Vorsichtsmaassregeln entlassen, doch die Ursache für weitere 
Infektionen werden, führt er auf Verharren des Krankheitserregers im 
Naso-Pharynx solcher Patienten zurück — ein zufälliger Katarrh be¬ 
wirkt dann Verbreitung im Sinne der Tröpfcheninfektion. 

Charles (I. Kerley: Charts of three cases of Pyelitis. (Archives 
of Pediatrics, March 1909.) Verfasser weist auf die Wichtigkeit der 
Diagnose einer Pyelitis hin, die so häufig die Ursache fieberhafter Er¬ 
krankungen bei Kindern ist, Charakteristische Symptome in seinen 
Fällen sind: 1. Die Krankheit tritt nur bei Mädchen auf. *2. Alle Kinder 
waren jünger als 4 Jahre. 3. Bei allen konnte eine vorangegangene 
schwere akute Darmerkrankung festgestellt -werden. 4. Alle Kinder 
waren frei von Krankheitscrscheinungen in den fieberfreien Perioden, 
f). Die Temperatur war stets sehr wechselnd; beinahe charakteristisch 
ist das Vorkommen von tagelangen, fieberfreien Perioden (mit Kurven.) 
Therapie: Urotropin. 

J. P. C. Griffith and R. S. Lavenson: Congenital malformation 
of the esophagus. (Archives of Pediatrics, March 1909.) Literatur¬ 
übersicht über Vorkommen von angeborenen Ocsophagusmissbildungen. 
Bericht über ein am 9. Lebenstage unter den Erscheinungen einer 
Üesopbagusstriktur verstorbenes Kind. Das obere Drittel des Oesophagus 
endete blind, der Rest des Organs stand durch Fistel mit der Trachea 
in Verbindung. 

Schlirek: Case of nleerative Endocarditis, with necropsy. 

(Archives ot Pediatrics, January 1909.) Krankengeschichte und Ob¬ 
duktionsbefund eines Falles von septischer Endocarditis bei einem drei¬ 
jährigen Mädchen. 

E. A. Riesenfeld: A case ofSenrvy, with X-Ray plates. (Archives 
of Pediatrics, February 1909.) Mol ler-Barlow’sche Krankheit bei 
einem 10 Monate alten Kinde, das seit Monaten ausschliesslich mit einem 
Kindermehl ernährt war. Klinisch waren Hämorrhagien nicht festzti- 
sk-lleu. Das Küutgenbild zeigt deutlich „Trümmerfeldzonen“ und eine 
subperiostale Hämorrhagie. 

Samuel S. Adams-. A case of spasmodic strieture of the eso- 
phagns. (Archives of Pediatrics, March 1909.) Bei einem Kinde aus 


gesuuder Familie, normal geboren, eine Woche lang Brustnabruog, ent¬ 
wickelten sich im Alter von 5 Monaten die Zeichen einer Oesophagus- 
stenose. Von Geburt an bestanden Magen-Darmstörungen. Laugen¬ 
verätzungen konnten ausgeschlossen werden. Behandlung: Bougierung. 
Besserung der Symptome, die jedoch von Zeit zu Zeit immer wieder 
auftraten. Ira Alter von 19 Monaten Tod, kurze Zeit nach einer neuen 
Bougierung. Die Obduktion ergab: Pneumonie. Ungefähr 15 cm ober¬ 
halb der Cardia zirkuläre Striktur des Oesophagus, Wandung verdickt. 
Eine kastaniengrosse tuberkulöse Drüse verengte hier das Lumen. Ober¬ 
halb der Stenose ein perforiertes Divertikel, unterhalb der Stenose zwei 
weitere Divertikel. Ein zweiter Fall, ein nun 10 Monate altes Mädchen 
betreffend, entspricht aber dem obigen Titel. Das Kind war 3 Monate 
lang natürlich ernährt. Im 4. Monat entwickelten sich die Symptome 
eines Oesophagusspasmus, die röntgenologisch gestützt wurden. Später 
traten noch spasmophile Erscheinungen hinzu. Heilung. Aetiologisch 
wird Luftschlucken Bedeutung beigemessen. 

J. F. Bell: Congenital hypertropbic pyloric Stenosis. (Archives 
of Pediatrics, April 1909.) — B. Farquhar Curtis: Partial Pylorectomy 
for fibromyoma in an infant etc. (Archives of Pediatrics, April 1909.) 
In der ersten Arbeit wird die Krankengeschichte des Brustkindes ge¬ 
geben, das am Ausgang der ersten Lebenswoche unter den Zeichen einer 
Pylorusstenose erkrankte. Diätetische und medikamentöse Maassnahmen 
erfolglos, daher ira Alter von 8'/ 2 Wochen Operation. Die Stenose er¬ 
weist sich als Folge eines zirkumskripten Fibrorayoms. Ausschälung 
desselben unter Erhaltung der Magenschleimhaut. Da trotzdem Er¬ 
brechen wieder auftrat, wird die Laparotomie wiederholt. Starke Faltung 
der Schleimhaut wurde als Ursache ermittelt. Beseitigung der über¬ 
flüssigen Schleimhaut. (Technik siehe Original.) Heilung. Das Kind 
hat jetzt — 3 Monate nach der Operation — 3 Pfund zugenommen. 
1 Stunde nach der Operation wurde Wasser per os gegeben, 3 Stunden 
später Brustmilch mittels Tropfer, 46 Stunden nach der Operation An¬ 
legen an die Brust. 

E. W. Scriptlire: Tics and their treatment. (Archives of Pediatrics, 
January 1909.) Einteilung der Tics: 1. auf neurastheniseher Grundlage, 
2. auf hysterischer Basis, 3. ira Anschluss an Choren, Differential- 
diagnostisch richtig ist die Ermittelung einer eventuellen Ursache, nach 
deren Entfernung die dann fälschlich für Tic gehaltene Bewegung 
schwindet. Bei Tics auf neurasthenischer Basis wird Solutio Fowleri 
empfohlen. Hysterische werden im Sinne von Freud und Jung be¬ 
handelt. Sehr erfolgreich hat sich bei unbewusstem Tic erwiesen, die 
Patienten vor dem Spiegel die Ticbewegung genau uaehahmen zu lassen, 
um so die unbewusste Bewegung in eine bewusste überzuführen. 

Alfred Hand jr.: The diagnostic value of the Chemical and 
bacteriological Examination of cerebrospinal Haid. (Archives ot 
Pediatrics, Jauuary 1909.) In den Fällen, in welchen die makroskopische 
Betrachtung der LumbaHlüssigkeit keinen Anhaltspunkt gibt, schlägt 
Verf. folgende chemische Untersuchung der Flüssigkeit vor zur Er¬ 
mittelung der vorzunehmenden Färbung: Tuberkulöse Meningitis: Eiweiss¬ 
gehalt höher als 5 pM , meistens 9—10 pM. Zucker vorhanden. (Phenyl- 
hydrazinprobe.) Uebrige Formen der Meningitis: Eiweissgehalt unter 
5pM, meistens 3—4 pM. Zucker abwesend. Normale Cerebrospinal- 
flüssigkeit: Eiweissgehalt 1 j 2 —l pM. Die Abwesenheit von Zucker in den 
leukocyteureichen Flüssigkeiten führt er auf die Anwesenheit eines 
zuckerspaltenden Fermentes in den polynukleären Zellen zurück. Bei 
einem mit Flexner-Serum erfolgreich behandelten Fall von Cerebrospinal¬ 
meningitis wurde nach Auftreten der annähernd normalen Flüssigkeit 
wieder Zucker nachgewiesen. 

J. L. Morse: lntussnsception in pnrpnra. (Archives of Pediatrics, 
April 1909.) Henoch’sche Purpura, kompliziert durch Invaginatio 
ileocoecalis. Operation. Die fortbestehende Purpura wird erst vergeblich 
mit subcutanen Gaben von Kaninchenserum und Gelatine behandelt. 
Schliesslich tritt nach 10 ccm Menschenserum, subcutan appliziert, 
Heilung ein. Als Ursache für die Invagination wird die Möglichkeit einer 
verminderten Peristaltik infolge Blutung in die Darrawand in Betracht 
gezogen. Patientin war ein 7 Jahre altes Mädchen. 

W. Gellhorn. 


Chirurgie. 

Hartung: Vorrichtung zur Erleichterung des Umschneidens und 
Durch fensterns der Gipsverbände. (Deutsche med. WocheDschr., 190J 
No. 20.) Der Apparat wird vom medizinischen Warenhaus in Leipzig 
angefertigt. H. Hirschfeld. 

Walther Neumann: Ein billiges nnd bequemes Verfahren w® 
Aufschneiden von Gips- und Wasserglasverbänden. (Münchener mea. 
Wochenschr., 1909, No. 24.) Anscheinend sehr praktische Methoi e. 
durch eingelegten Stahldraht den Verband von innen aufzuschneiden. 
Das einfache Instrumentarium ist von Fraoz Rosset, Freiburg i. 3., ur 
4—5 M. zu beziehen. Abbildungen. Bleichroede r. 

Granier: Ueber typische Brüche von HandwirielknoeM ■ 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 21.) Bei Handgelenksu 
Stauchungen ist stets an die Möglichkeit von Brüchen der Ilandwurze 
knochen, insonderheit des Kahnbeins und Mondbeins zu denken, 
jenigen Fälle, die nur die geringsten Verdachtsmomente für das ' 
liegen solcher Brüche aufwöisen, sind mit Röntgenstrahlen zu un 
suchen. Fälle mit frischen Brüchen der Handwurzelkuochen sind, a t 
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wenn es sich nur um geringfügige Absprengungen handelt, zur ent¬ 
sprechenden Behandlung alsbald dem Lazarett bzw. Krankenhaus zu¬ 
zuführen. Es empfiehlt sich, durch weitere möglichst umfangreiche 
Beobachtungen die Frage der Handwurzelknochenbrüche, insbesondere 
auch iD bezug auf ihre Häufigkeit im Vergleiche zu den Verstauchungen 
noch weiter zu klären. H. Hirschfeld. 

Schwarz: Zur N&gelextensionsbehandlung der Oberschenkelbräche. 

(Med. Klinik, 1909, No. 24.) Die Erfahrungen, die auf der chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses Essen-Ruhr mit der Steinmann’scben 
Methode der Behandlung der Oberscbenkelfrakturen (siehe Centralbl. f. 
Chirurgie, 1907, S. 938) gemacht worden sind, legen ein Zeugnis dafür 
ab, dass die Stein man n’sche Methode als eine wesentliche Bereicherung 
der Therapie anzusehen ist. Bei 18 derart behandelten Fällen trat 
elfraal feste Verheilung der Fraktur ohne jegliche Verkürzung ein. 
Schw. verwandte sowohl rundliche als auch dio von Wilms empfohlenen 
meisseiartigen Nägel; das Extensionsgewicht betrug 15—20 Pfund. — 
Die Methode hat natürlich noch Mängel: 1. Lockerung der eingetriebenen 
Nägel, welche nicht, wie Wil ms anuimmt, durch meisseiartige Nagel 
vermindert wird. 2. Verletzung der Epiphysenlinie bei schräger Ein¬ 
treibung der Nägel. 3. Infektionsgefahr. Schw. hat einen Todesfall 
durch Staphylokokkeninfektion von der Nagelungsstelle aus erlebt. 
4. Decubitusbildung um die Nägel herum. Schw. empfiehlt die Nagel¬ 
extensionsmethode warm für sämtliche Oberschenkelhrüehe mit Ausnahme 
der direkt oberhalb der Condylen liegenden sowie derjenigen, deren 
Bluterguss bis in die Nähe der Nagelungsstelle reicht. 

Glaserfeld. 

Lossen: Narbige Verkrümmung und Versteifung der linken Hand 
nach Verbrennung III. Grades; Transplantation von der Haut des 
Oberschenkels; Heilung mit Beweglichkeit der Hand. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 24.) Inhalt in Ueberschrift. Abbildungen. 

Bleich roeder. 

Treibmann: Leber Empyembehandlung. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 22.) Die Arbeit befasst sich mit einer Publikation 
von Pust in No. 8 der Deutschen med. Wochenschr., welcher die Ileber- 
drainagebehandlung lür unzureichend erklärt hat. Im Gegensatz hierzu 
erklärt T. unter Beibringung statistischen Materials die Heberdrainage 
für eine gut begründete und bewährte Methode, wenn er auch zugibt, 
dass Empyeme auf tuberkulöser Basis, jauchige Empyeme und solche 
mit Höhlenbildungen dem Chirurgen zuzuweisen sind. 

H. Hirschfeld. 

Gebele: Beziehungen zwischen Unfall und Geschwülsten. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 24.) Aufführung mehrerer interessanter 
Fälle mit Abbildungen und Erörterungen über den Zusammenhang 
zwischen Tumor und Trauma. Bleichroeder. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Beurmann et Gougerot: Sporotrichose cachectisante morteile. 

(Societe Mödicale des Höpitaux, Seance du 28. 5. 1909.) Während 
bisher die Sporotrichose als eine relativ gutartige Krankheit aufgefasst 
wurde, sind jetzt auch Fälle mit letalem Ausgang bekannt geworden. 
Es sind dies zwei Fälle, die grosse subkutane Gummata, zahlreiche 
Abscesse und zwar zum ersten Male am Nebenhoden und an der Cornea 
darboten. In dem einen Fall trat der Tod nach 28 Monaten, in dem 
anderen nach 18 Monaten trotz ausreichender Behandlung mit Jod ein. 
Auch auf die Verletzung des Auges hatte das Jod keinen Einfluss; in 
beiden Fällen war vor dem Exitus der Verlust des Auges zu beklagen. 

R. Bing. 

Anton Blumenfeld-Lemberg: Zur Kenntnis des „Leukoderma- 
psoriaticum“. (Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1909, Bd. 96, 
H. 1.) Die weissen Flecke können bei der Psoriasis bei der externen 
Behandlung, auch der internen, aber auch ohne jegliche Behandlung, 
auftreten. Der Pigmentmangel ist durch Auftreten der Psoriasisefflores- 
cenzen selbst bedingt. Mit dem Zurückgehen der Psoriasisefflorescenzen 
findet offenbar keine weitere Resorption des Pigmentes statt, aber auch 
kein Ersatz des Pigmentes. Die weissen Flecke entstehen nach der 
ersten oder auch nach einer spätereu Eruption der Psoriasis, sind also 
nicht wie das Leukoderma syphiliticum vorwiegend an das erste Exan¬ 
them gebunden. Das Leukoderma psoriaticum entsteht nur am Orte der 
vorangegangenen psoriatischen Eiftorescenzen. Eine Lieblingslokalisatiou 
ist bei dem Leukoderma psoriaticum nicht nachzuweisen. Das histo¬ 
logische Bild des Leukoderma psoriaticum ist von dem Bilde des Leuko¬ 
derma syphiliticum verschieden. Eine Bedeutung in diagnostischer 
Hinsicht kommt dem Leukoderma psoriaticum nicht zu. 

Karl Potpeschnigg-Graz: Symmetrische Gangrän nach Scharlach. 

(Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1909, Bd. 96, H. I.) Kasuistische 
Mitteilung. 

W. Fischer-Berlin: Ueher Naevus anaemiens. (Archiv für Derma¬ 
tologie und Syphilis, 1909, Bd. 96, H. 1.) Mitteilung von vier Fällen 
von Naevus, bei welchen der Naevus eine weissliche oder wenigstens 
eine hellere Farbe als die umgebende Haut hatte. 

Leopold Löw-Abbazia-Ischl: Leber eine seltene Lippenaffektion. 
(Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1909, Bd. 96, II. 1.) Kasuistische 
Mitteilung. 


Angnst Mayer-Tübingen; Leber ein in der Schwangerschaft reei- 
divierendes Ulcus der grossen Schamlippen (Dermatol. Zeitsehr., 
Mai 1909.) Eine sonst gesunde Frau litt wahrend ihrer häufigen 
Schwangerschaften öfter an Stomatitis aphthosa, und während der achten 
Schwangerschaft an recidivierenden Ulcera der grossen Schamlippen. 
Während der neunten Gravidität trat sowohl Stomatitis aphthosa, als 
auch ein talergrosses Ulcus auf der rechten grossen Schamlippe auf, das 
nach der histologischen Untersuchung höchst wahrscheinlich als Ulcus 
aphthosum ausgesprochen werden muss. 

Heinrich Winkler-Berliu: Ueber Nephritis syphilitica im Frtth- 
stadium der Lnes. (Dermatol. Zeitschr., Mai 1909.) Kasuistische Mit¬ 
teilung mit ausführlicher Literaturwiedergabe. Therapeutisch empfiehlt 
Verf. Schraierkur oder Sublimatinjektionen und nur, wenn diese Be¬ 
handlung versagt, Injektionen eines milden unlöslichen Hg-Salzes iu 
vorsichtiger Weise. 

Fritz Hoehne-Frankfurt a. M.: Ueber die Bedeutung der positiven 
Wasserinann’schen Reaktion. (Dermatol. Zeitschr., Mai 1909.) Da wo 
starke syphilitische Erscheinungen, also erhebliche Aeusserungen des 
Virus vorhanden sind, pflegt auch die Reaktion stark positiv auszufallen. 
Die Mittel, welche die syphilitischen Symptome zur Heilung bringen, also 
auf das Virus wirken, beeinflussen in erheblichem Maasse die Reaktion. 
Bei jedem Recidiv, also beim Erwachen des lange Zeit gewissermaassen 
schlummernden Syphilisgiftes, pflegt die Reaktion wieder positiv zu 
werden. So führt die Ueberlegung allmählich zu der Ansicht, dass die 
positive Reaktion ein Symptom der Syphilis ist und daher wie alle 
anderen Symptome bekämpft werden muss. Immer wahr. 

Schmincke und Stoeber: Zur Kritik der Schürm&nn’sehen Farben¬ 
reaktion hei Lnes. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 21.) Verff. 
haben die Brauchbarkeit der Schürmann’sehen Reaktion naebgeprüft 
und können sic nicht bestätigen. Die FarbenTeaktion ergab sich als 
durchaus variabel und inkonstant, auch ein schäumendes Serum, das für 
syphilitische Sera charakteristisch sein sollte, fand sidh in negativen 
Fällen. 

Meirowski: Die SchUrmann’sche Methode des Luesnachweises 
mittelst Farbenreaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 21). 
Die Schürmann’sche Farbenreaktion ist nicht für Lues charakteristisch, 
da sie auch mit nicht syphilitischen Seren erzielt werden kann. 

Galambo8: Ueber den Wert der Farbenreaktion hei Lnes. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 22.) Auch dieser Autor kommt 
zu dem Resultat, dass die Schürmann’sche Reaktion mit der luetischen 
oder nichtluetischen Beschaffenheit des Blutserums nichts zu tun hat. 
Die Reaktion beruht auf der Oxydation des Karbols durch Perhydrol in¬ 
folge der katalytischen Wirkung des Fe CI 3. Wenn die Lösungen neutral 
reagieren, kommt die Reaktion zustande, wenn aber die Lösungen sauer 
oder alkalisch sind oder das Perhydrol fehlt, bleibt die Reaktion aus. 

H. Hirschfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Nenrath: Vorzeitige Geschlechtsentwicklaug (menstraatio praecox). 

(Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 23.) Vorzeitige Entwicklung der 
äusseren Geschlechtscharaktere, einsetzend mit typischer Menstruation 
und in der Folge einhergehend mit periodischen menstruellen Be¬ 
schwerden bei einem sechs Jahre alten Mädchen. Wolfsohn. 

Jacoby: Der Einfluss der Uterusmyome anf die Geburt. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 21.) Subseröse Myome pflegen für die 
Trägerin intra partum nur dann eine Gefahr mit sich zu bringen, wenn 
sie von der Cervix ausgehen. Sie können hier einen Partus per vias 
naturales völlig unmöglich machen. Während der Austragungsperiode 
können sie aber auch durch die Wehentätigkeit aus dem kleinen Becken 
herausluxiert werden; dadurch wird die Passage für den vorangehenden 
Kopf frei, und die Geburt kann auf natürlichem Wege erfolgen. 

H. Hirschfcld. 

Ungar-. Fötale Peritonitis. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Mai 1909.) Bei der Entbindung des intra partum abgestorbenen Kindes 
machte das stark aufgetriebene Abdomen Schwierigkeiten. Bei der 
Sektion fand sich in demselben eine reichliche Menge trüber Flüssigkeit 
mit Fibrinflocken, die Därme zu einer einzigen starren Masse zusammen¬ 
gebacken. Lues als Ursache konnte ausgeschlossen werden; dagegen 
fanden sich im Dünndarm zwei spitzwinklige Abknickungen; die Darm¬ 
wand war daselbst verdickt, das Lumen verengt. Wahrscheinlich war 
es hier zu einer Perforation und zum Durchtritt von Meconium und infolge 
davon zu einer aseptischen Peritonitis gekommen. L. Zuntz. 

W. Busse: Ueber neuere Anästhesierungsmethoden. Aus der 
Frauenklinik der Universität Jena (Direktor: Prof. Dr. K. Franz). 
(Therapie d. Gegenw., Mai 1909.) Von der Inhalatiousnarkose erwähnt 
Verf. nur die Form des Aetherrausches, welcher bei kurzdauernden 
Eingriffen sehr zu empfehlen ist. Die Dauer der so erzielten Anästhesie 
erstreckt sich auf ungefähr 5—10 Minuten, kann aber durch Aufgiessen 
von neuem Aether verlängert werden, jedoch nähert sich diese An¬ 
ästhesierung dann einer regulären Aethernarkose. Von den Methoden, 
bei denen die Anästhesie durch Einführung von Medikamenten in Form 
von subcutanen, intravenösen oder intrarektalen Einspritzungen erzielt 
wird, ist zunächst zu nennen die Narkose mit Skopol am in-Morphium. 
Diese Methode ist jedoch nur ein Unterstützungsmittel bei nach¬ 
folgender Inhalationsnarkose und der Rückenraarksanästhesie. Verf. ver- 
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■wendet das Böhringer’scbe optisch inaktive Präparat, und zwar drei 
Injektionen von je 5 ding Skopolamin mit 0,5 cg Morphium 2 1 / 2 , IV 2 und 
V* Stunden vor dem Operationsbeginn subcutan in den Oberschenkel. 
Nachteile der Methode: 1. das Auftreten von einem hochgradigen Durst- 
gefühi, 2. die nicht völlige Ausschaltung der Sinneseindrücke. Vorteile 
der Methode: das Anhalten der Skopolaminwirkung bis über den ersten 
heftigen Wundschmerz. Nach Ansicht des Verf. ist auch ein begünstigender 
Einfluss auf den Eintritt der Darmtätigkeit vorhanden. In der Mitte 
zwischen Inhalationsnarkose und reiner lokaler Anästhesie stheht die 
Lumbalanästhesie nach Bier. Die Analgesie währt durchschnittlich 
ca. Vfz Stunden. Vorzugsweise wurde vom Verf. Novocain benutzt 
(Novocaintabletten von Meister, Lucius u. Brüning in Höchst a. M.). 
Kontraindiziert ist die Methode bei nervösen Personen, bei solchen, die 
die Neigung zu Kopfschmerzen haben uDd bei stark anämischen und 
kachektischen. Ausführlich werden die Nebenwirkungen dieser 
Methode besprochen; beim Novocain ist besonders das Sinken des Blut¬ 
drucks hervorzuheben. Ein Fall kam als unmittelbare Folge der Lumbal¬ 
anästhesie durch Nachblutung zum Exitus. Von den Nachwirkungen 
der Methode sind zu erwähnen: Auftreten von Stirn- und Hinterhaupts¬ 
kopfschmerzen, Scbwindelgefühl, Erbrechen, Schmerzen in beiden Beinen, 
mitunter Lähmungen der unteren Extremitäten, das Auftreten von Augen- 
rauskellähmungen. Zur Bekämpfung dieser Erscheinungen hat sich als 
einziges Mittel das Pyramidon in Dosen von 0,3, mehrmals täglich ver¬ 
abfolgt, von Wert erwiesen. In den meisten Fällen waren die Neben- 
und Nachwirkungen dieser Methode nur äusserst gering. 

ß. Fabian. 

A. Voigt*. Carcinomähnliehe Wucherung der Tuhenschleimhaut hei 
Salpingitis tahercnlosa. (Brauer’s Beiträge z. Klinik d. Tuberkulose, 
Bd. 11, 3.) Verf. schildert einen sich durch eigentümliche Epithel- 
wueheruDg auszeichnenden Fall von Salpingitis tuberculosa. Die in der 
verdickten Schleimhaut vielfach um Tuberkelknötchen angeordneten 
soliden Epithelstränge erregten den Verdacht auf Carcinom. Der Um¬ 
stand aber, dass nirgends ein destruierendes Wachstum derselben zu 
beobachten war, sprach dagegen. Nach Ansicht des Verf. hat die Tuber¬ 
kulose die Epithelwucherung ausgelöst. 

Schellenberg-Ruppertshain i. T. 

Unterberger « Barch Laparotomie gewonnene Gärtner’sche Cysten. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1909.) In dem betr. Falle 
bestanden cystische, dicht an den Uterus heranreichende, kaum be¬ 
wegliche unschmerzhafte Tumoren, deren Inhalt sich auf Druck aus der 
Cervix entleerte. Nachdem ein Versuch, die Tumoren per colpotomiam 
zu entfernen, wegen ihrer extraperitonealen Lage nicht geglückt war, 
wurde zur Laparotomie geschritten und die Geschwülste samt dem 
Uterus, in den sie untrennbar übergingen, exstirpiert. Pat. ging nach 
einigen Tagen an Herzschwäche zugrunde. Die Beschaffenheit des 
Epithels, überhaupt der Bau der Cysteuwand, die extraperitoneale Lage 
und die Kommunikation mit der Cervix lassen an der Diagnose r Cvsten 
des Gärtner’scben Ganges“ nicht zweifeln. Da eine Trennung vom 
Uterus nicht möglich ist und aus etwa zurückbleibenden Resten leicht 
Carcinome entstehen können, empfiehlt es sich, den Uterus mit zu ent¬ 
fernen. L. Zuutz. 

Ed. Martin: Die Sterilisation tuberkulöser schwangerer Frauen 
durch die Totalexstirpation des graviden Uterus mit seinen Adnexen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 24.) Mitteilung von zehn 
günstig verlaufenen Fällen, bei denen wegen Lungentuberkulose Uterus 
und Adnexe entfernt worden sind. Empfehlung dieser Methode, um den 
schädlichen Einfluss der Schwangerschaft auszuschalten, und durch Ent¬ 
fernung der Ovarien Fettansatz zu erzielen. Bleickroeder. 


Augenheilkunde. 

Cnrt Cohen: Ueber die Phlyktäne bei Erwachsenen. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., April 1909.) Verf. kommt zu folgendem Schlüsse: 
Die Phlyktäne tritt unter Bevorzugung des weiblichen Geschlechts bei 
Erwachsenen in jüngeren und mittleren Jahren fast völlig unabhängig 
von der phlyktänularen Erkrankung des Kindesalters auf, und ihr Er¬ 
scheinen bei Erwachsenen sollte ohne bindende Schlüsse den Arzt ver¬ 
anlassen, den betreffenden Patienten genau auf eine etwa beginnende 
Tuberkulose hin zu beobachten. 

R. E. Laas-Frankfurt a. 0.: Ein durch Tnberknlin (T. R.) geheilter 
Fall schwerster parenchymatöser Keratitis. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilk., April 1909.) Beide Patientinnen, deren Krankengeschichten ver¬ 
öffentlicht werden, stammen aus tuberkulöser Familie, erkrankten an 
schwerster parenchymatöser Keratitis und wurden durch Tuberkulin¬ 
einspritzungen geheilt (in Fall I im Laufe von 5 Monaten 22 Injektionen, 
in Fall II 15 Injektionen). Verf. rät bei jeder Erkrankung an parenchy¬ 
matöser Keratitis, bei der nicht mit Sicherheit hereditäre Syphilis vor¬ 
liegt und eine Schmierkur nicht bald Erfolg zeigt, die Tuberkulinkur 
einzuleiten. 

J. van der Hoeve-Utrecht: Iritis gummosa und Tranma. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., April 1909.) Es handelt sich um einen 
39jährigen Patienten mit der Diagnose: Iritis luetica beider Augen mit 
Papeln und Gumma des rechten Auges. Er gab zu, vor einem Jahre 
Lues bekommen zu haben und hatte jetzt ärztliche Hilfe in Anspruch 
genommen, weil ihm ein kleiner Baumast ins rechte Auge geschlagen 


hatte. Wahrscheinlich war also das Gumma schon da, als den Pat. die 
kleine Verletzung traf, und ist durch das Trauma das schon erweichte 
Gumma geborsten. 

Henning Rönne-Kopenhageu: Naevus conjunctivae non pigmentosa«. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., April 1909.) Verf. hatte Gelegenheit, 
einen stationären und progressiven Naevus einer vergleichenden patho¬ 
logisch-anatomischen Untersuchung zu unterziehen. Es zeigte sich keine 
prinzipielle Verschiedenheit, die ihre klinisch verschiedenen Verhältnisse 
erklären könnte. Der eine Fall wurde mit günstigem Resultat mit einer 
Galvanokaustik längs der Grenze des wachsenden Gebildes behandelt, 
Lnndsgaard: Lichtbehandlung von Conjunctivalleiden (Tuber¬ 
culosis conjnnctivae). (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., April 1909.) 
Verf. behandelte 12 Palle. Von 8 sekundären Fällen sind 7 geheilt 
und standen von 1—27* Jahren unter Observation: ohne Recidiv. In 
4 der Fälle liess sich nach der Heilung so gut wie kein Symptom von 
dem tuberkulösen Leiden wahrnehmen, in 2 geringe Trichiasis, welche 
mit Epilation behandelt wurde, in einem Fall ein kleiner Ektropion. 
Die Anzahl der zur Heilung notwendigen Behandlungen stieg bis auf 19. 
Die 4 Fälle primärer CoDjunctivaltuberkulose wurden sämtlich geheilt, 
3 davon ohne nachteilige Folgen, der vierte mit Trichiasis und etwas 
verdicktem Augenlid. Die Anzahl der Lichtbehandlungen variierte zwischen 
17 und 24. F. Mendel. 

Lehmann: Einige Bemerkungen zu dem Falle von Exophthalmus 
unilateralis. (In No. 16 dieser Wochenschr.) (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1909, No. 20.) Beschreibung eines Falles eines 14jährigen Knaben 
mit linksseitigem Exophthalmus. Die Ursache lag hier in einem malignen 
Epitheliom, das, von der mittleren Muschel ausgeheud, bis in die Orbita 
hineingewachsen war. H. Hirschfeld. 

Fortnnati: Die Radiumbehandlung des Trachoms. (Klin.-therapeut. 
Wochenschr., 1909, No. 23.) Aus den Beobachtungen ergibt sich, dass 
das Radium keinerlei makroskopisch wahrnehmbaren, subjektiv heilsamen 
Einfluss auf die Trachomkörner, auf die papillären Vegetationen, auf die 
follikulären Körnchen und auf den Pannus hat; das Radium scheint 
sogar eine Reizwirkung auszuüben, die sich durch eine lebhafte Hyper¬ 
ämie und reichliche schleimige oder schleimig-eitrige Sekretion äussert; 
es verändert aber zweifellos das neoplastische Gewebe derart, dass es 
dasselbe der Wirkung eines nachträglichen Reizmittels wie Kupfersulfat 
u. dgl. zugänglicher macht. Histologisch erkennt man an traehomatuscr 
Schleimhaut, welche längere Zeit mit Radium behandelt wurde, eine 
reichliche hyperplastische Bildung von Zelleleraenten und einen Schwund 
des vor der Behandlung so reichlichen fibrösen Elementes sowie zahl¬ 
reiche klaffende Blutgefässe. Glaserfeld. 

Seefelder-Leipzig: Untersuchungen über die Entwicklung der Netz 
hantgefasse des Menschen. (Graefe’s Archiv f. Ophtbalm., Bd. 70, H. 
Die Entwicklung der Netzhautarterien geht von der Arteria byaloidea 
aus; schon vor dem Auftreten der ersten arteriellen 0efasssprossen findet 
sich in der Achse des Sehnerven und im Umkreis der Pupille ein primi¬ 
tives Venensystein. Die neugebildeten Netzhautgefässe dringen soiort 
innerhalb der Nervenfaserschicht der Netzhaut vor. Mit der Entwicklung 
der Netzhautgefässe steht das ciliare oder chorioideale Gefässsystem iu 
keinem Zusammenhang. Die Netzhautgefässentwicklung beginnt im 
4. Monat des fötalen Lebens und ist im 8. vollendet. 

Birch-Hirschfeld und Tatsuji Inonye: Experimentelle und histo¬ 
logische Untersuchungen über Netzhautabhebung. (Graefe’s Archiv f. 
Ophthalm., Bd. 70, H. 3.) Die Verff. erzeugten auf experimentellem Wege 
die Abhebung der Netzhaut beim Versuchstier durch Entleerung einer 
bestimmten Menge von Glaskürperllüssigkeit. In einzelnen Fällen bt 
weder klinisch noch anatomisch eine Ablatio nachweisbar, in einer zweiten 
Gruppe hat sich die abgehobene Netzhaut später wieder angelegt, und 
in einer dritten Gruppe war die Ablatio ophthalmoskopisch und ana¬ 
tomisch nachweisbar. In der letzten Gruppe bildete der Netzbautriss 
ein konstantes Symptom und ist wohl als eine wesentliche Ursache der 
dauernden Ablösung aufzufassen. Die im Anschluss an den Glaskürper- 
verlust sich bildenden präretiualeu Membranen veranlassen sowohl die 
Abziehung der Netzhaut von der Unterlage, als auch die Ruptur der 
Netzhaut, sowie teilweise die Faltenbildung. Dem subretinalen Fluidum 
kommt nach der Ansicht der Verff. für die Genese der Ablatio nach 
Glaskörperverlust nur eine untergeordnete Bedeutung zu. Bezüglich ver¬ 
gleichender Rückschlüsse auf die Genese der spontanen Ablatio beim 
Menschen ist grösste Vorsicht geboten. Bemerkenswert ist jedenfalls, 
dass die anatomischen Befunde in den experimeutell erzeugten hallen 
mit den Befunden bei menschlichen Bulbis mit spontaner Ablatio m 
wichtigen Punkten übereinstimmen. 

Stargard-Strassburg: Ueber katadioptrische Nachbilder in Aoge. 
(Graefe’s Archiv f. Ophthalm., Bd. 70, H. 3.) St. unterzog das von 
Coccius, Becker, Hense und Thorner beobachtete Phänomen einer 
neuerlichen Prüfung und untersuchte auch die Helligkeit des II. kata 
dioptrischen Bildes, welche ausserordentlich gering ist, weshalb aucu 
dieses Nebenbild nicht störend‘wirkt. Ausserdem gelang es ihm am . 
mit Hilfe des II. katadioptrischen Nebenbildes die Dezentrierung |!) 
unserem Auge nachzuweisen. 

E. Fachs: Ueber Ophthalmia sympathica. (Graefe’s Archiv ■ 
Ophthalm., Bd. 70, H. 3.) In Ergänzung zu der im Jahre 196u v 11 
demselben Verf. erschienenen Arbeit über die anatomischen Veranke¬ 
rungen bei der sympathisierenden Entzündung teilt F. vier weitere be¬ 
merkenswerte Fälle mit. Bei dem ersten handelt cs sich um eine nacn 
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29 Jahren aufgetretene sympathische Ophthalmie bei völliger und an¬ 
dauernder Reizlosigkeit des sympathisierenden Auges, im zweiten Kall 
um eine sympathische Ophthalmie bei Abwesenheit plastischer Entzündung 
im verletzten Auge, im dritten Fall um eine schwere Endophthalmitis 
und schwere sympathisierende Entzündung ohne sympathische Ophthal¬ 
mie, und der vierte Fall stellt das Anfangsstadium einer sympathisieren¬ 
den Entzündung dar, welche sehr früh nach der Verletzung auftrat. 

v. Sicherer-München. 

0. St&nculeana- Bukarest-, Ueber die pathologische Anatomie der 
Ophthalmoreaktion. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk, April 1909.) Bei 
beiden Patienten (ein lOjähriges Kind und ein 15jähriger Knabe) zeigte 
sieb eine sehr intensive Ophthalmoreaktion; nach Verlauf von 24 Stunden 
wurde bei beiden ein Stückchen von der Conjunctiva des unteren Augen¬ 
lides excidiert. Die Untersuchung ergab eine akute Entzündung der 
Conjunctiva, in welcher die Mononuklearen vorherrschend sind und zumal 
die Lymphocyten. Das Auffinden der Bacillen der Tuberkulose in den 
Sektionen blieb negativ. F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, 

Flatau: Ueber passive Kehlkopfbewegongen. (Die Stimme, 1909, 
II. 8.) Fl. benutzt zur Ausschaltung von Störungen und zur Ver¬ 
besserung der Leistungen der Sprech- und Singstimme verschiedene 
Encheiresen am Kehlkopf mit und ohne Apparate. Seine Angaben 
genügen nicht, um uns durch Nachprüfung ein eigenes Urteil über die 
Methode bilden zu lassen. Eine auslührlichere Mitteilung des Verf. 
bleibt daher abzuwarten. H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 

Grosskopf: Einfluss der Schwangerschaft, der Geburt und des 
Wochenbettes auf die oberen Luftwege. (B. Fränkel’s Archiv, Bd. 21, 
H. 3.) G. hat bei etwa 50 Frauen die oberen Luftwege während der 
Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett untersucht und fand 
in einer erheblichen Anzahl der Fälle Schwellungen und Rötungen der 
Schleimhaut, die mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft zunehmen 
und später im Wochenbett meist wieder restlos verschwinden. Er 
glaubt, dass diese Veränderungen entzündlicher Natur sind und sieht in 
ihnen die Ursache für die schweren tuberkulösen Kehlkopferkrankungen, 
deren Eintritt während der Schwangerschaft so ungemein bedenklich ist. 
Ref. vermisst den Nachweiss dafür, dass die konstatierten Veränderungen 
wirklich entzündlicher Natur sind und nicht einfache Kongestierungen 
und Durchtränkungen der Gewebe. Dann scheint ihm bei Gr.’s Er¬ 
klärungsversuch auffallend, dass die schweren tuberkulösen Neuinfektionen 
oder Verschlimmerungen während der Schwangerschaft gerade immer die 
Lungen oder den Kehlkopf betreffen, weshalb hört man fast niemals 
etwas von einer tuberkulösen Infektion des Rachens oder der Nase 
während der Schwangerschaft, die doch nach Gr. in dieser Zeit die¬ 
selben entzündlichen Erscheinungen aufweisen wie der Kehlkopf? 

Oppikofer: Mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut an 165 
chronisch eiternden Nebenhöhlen der Nase nebst Beitrag zur Genese 
der Plattenepithelcarcinome der Nebenhöhlen. (B. Fränkel’s Archiv, 
Bd. 21, H. 3.) Bei chronischen Eiterungen in den Nebenhöhlen wird 
das Epithel häufig in Plattenepithel umgewaadelt, meist aber nur an 
einzelnen zirkumskripten Stellen, selten in grösserer Ausdehnung. Dem¬ 
nach muss man zugebeD, dass sich Cholesteatome in den Nebenhöhlen 
auch ohne abnorme Kommunikation mit der Aussenwelt etablieren 
können. Bei akuten Nebenhöhlenentzündungen Hess sich bisher niemals 
eine solche Metaplasie nachweisen. Eine prognostische Bedeutung 
kommt dieser Umwandlung des Epithels nur in sehr bedingtem Maasse 
zu, ebenso ist die Ausdehnung der Metaplasie nicht nur von der Dauer 
des Krankheitsprozesses abhängig. Man findet gelegentlich recht alte 
und bösartige Eiterungen, bei denen die Umwandlung des Epithels nur 
sehr unbedeutend war. Das Verhalten des Bindegewebes war sehr 
wechselnd: es war bald dicker, bald dünner, zeigte hier einen ödema- 
tösen, dort einen fibromatösen Charakter: Bindegewebsnekrose, In- 
filtrationsmateria!, Pigment zeigen nichts Charakteristisches in ihrer An¬ 
ordnung. Neubildung am Knochengewebe findet sich neben gelegent¬ 
licher Einschraelzung. Für eine chronische Erkrankung spricht die Meta¬ 
plasie des Epithels, Infiltration (Lymphocyten- und Plasmazellen), reich¬ 
liche Faltenbildung der Schleimhaut — stärkere Blutextravasate findet 
inan häufiger bei akuten Erkrankungen. Die Schleimhaut der Kiefer¬ 
höhle dürfte häufig der Ausgangspunkt von Carcinomen — meist Platten- 
epithelcarcinom — sein, aber diese werden im Anfangsstadium häufig 
übersehen. Deshalb ist überall dort, wo Nebenhöhleneiterungen bei 
alten Leuten eine schlechte Heiltendenz zeigen, eine histologische Unter¬ 
suchung notwendig. A. Kuttner. 

Max Senator: Behandlung der Larynxtnberknlose mit Marmorek’s 
Antitnberknlosesernm. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 20.) 
Kritik einer Mitteilung Jereslaw’s, der bei Larynxtuberkulose auffällig 
günstige Erfolge mit dem Marmorekserum gesehen hat, während auf¬ 
fälligerweise bei Lungentuberkulose dieselben ausblieben. 

Herrmann: Scharlachrot bei Trommel feil Perforationen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1909, No. 22.) Empfehlung einer 5proz. Scharlachrot¬ 
salbe zur Beförderung der Verkleinerung alter Trommelfellperforationen. 

H. Hirschfeld. 
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E. J. Meweeney: Bemerkungen znm Ausbruch einer Fleisch* 
vergiftnng in Limerick. (British med. Journal, 2524, 15. Mai 1909.) 
Von den 197 Insassen einer Schule erkrankten plötzlich 73 unter akuten 
gastrointestinalen Störungen; 9 starben, die andern erholten sich rasch. 
Als Ursache der Erkrankung fand man ein Stück Rindfleisch, das längere 
Zeit in gekochtem Zustande gelegen hatte und vor der weiteren Ver¬ 
wendung nicht wieder gekocht, sondern nur gewärmt worden war. Das 
Fleisch stammte von einem Tiere, das schon vor dem Schlachten krank 
gewesen war und den Erreger schon bei Lebzeiten beherbergt zu haben 
schien, obgleich andere Leute, die von demselben Fleische genossen 
hatten, nicht krank geworden waren, vielleicht dank sorgfältigerer Zu¬ 
bereitung des Fleisches. Der aus dem verhängnisvollen Gerichte isolierte 
Mikroorganismus war der Bac. enteritidis Gaertner. Er unterschied 
sich kulturell und morphologisch nicht vom Paratyphus B. Serologisch 
stand er aber dem Typhusbacillus näher als dem Paratyphus, er erwies 
sich aber auch durch die Agglutinationsproben als echter Gaertner, 
wie er schon als Erreger anderer Fleischvergiftungen beschrieben worden ist. 

Weydemann. 

Maze. Gueraalt et Dinesca: Determination de la temperatnre da 
l&it dans ses rapports avec les applieationa industriellen. Influence 
du chauffage sur la Conservation des propri6t6s physiologiques du lait, 
(Academie des Sciences, seance du 1. VI. 1909.) Um alle der Milch 
charakteristischen Eigenschaften zu erhalten, ist es nötig, die Coagulation 
der Albumine zu vermeiden. Deshalb muss man die Temperatur bei 
der Pasteurisation der Milch, zu welchem Zwecke man sie auch ver¬ 
wendet, nur bis zu einem Grade ansteigen lassen, der den Albuminen 
nicht schädlich ist. Die Temperatur von 67—68* gestattet die Erreichung 
dieses Resultates und ausserdem die Vernichtung aller pathogenen Keime 
bei einer mindestens 5 Minuten währenden Dauer. R. Bing. 

Bernhard Rawitz: Mensch and Klima. (Zeitschr. f. Balneologie usw., 
II, No. 5.) Nicht der bewusste Kampf um die Nahrung allein ist „der 
Kampf ums Dasein“, sondern bei weitem mehr ist letzteres der unbewusste 
Kampf gegen die klimatischen Einflüsse. Dieser bedingt die Neubildung 
und Umbildung der Organismen. Wir Menschen sind in unserem 
anatomisch-physiologischen Sein ausschliesslich eine Klimawirkung. — 
Es bestehen passive und aktive Beziehungen des Menschen zum Klima. 
Die ersteren zeigen sich in der notgedrungenen Anpassung der Spezies 
an die von selbst sich vollziehenden Veränderungen der Oberftächeu- 
gestaltung. Aktiv verändert der Mensch regional das Klima seines 
Landes durch Austrockung von Sümpfen, Ableitung von Flussläufen, 
Rodungen von Wäldern usw. usw. Er kämpft so gegen sein Klima an 
und muss sich dem neuen Klima zum mindesten physiologisch in hohem 
Grade anpassen. A. Fuerstenberg. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

E. Schlesinger: Zar kritischea Symptomatologie der Unfall - 
nearose. (Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 19.) Wohl jeder 
Arzt, der viel mit der Begutachtung Unfallverletzter zu tun hat, wird 
sich häufig, wenn er bei der Untersuchung schwerere objektive Sym¬ 
ptome gefunden hatte, gefragt haben, ob dieselben wirklich auf den Un¬ 
fall zurückzu führen sind, und nicht vielmehr mit grösserer Wahrschein¬ 
lichkeit schon vorher zufällig bestanden haben. Verf. hat 100 Unfall¬ 
verletzte der Textilberufsgenossenschaft ca. 10 Tage nach dem Unfall, 
der meist leichterer Natur war, untersucht und sehr bemerkenswerte 
Feststellungen gemacht. Es ergab sich, dass von den 100 Untersuchten 
nur 22 keinerlei krankhafte Symptome zeigten, während alle anderen 
bemerkenswerte Anomalien aufwiesen, die unmöglich auf den 10 Tage 
vorher erfolgten leichten Unfall zurückgeführt werden durften. Die Knie- 
sehnenrellexe waren 32 mal normal, der Hornhautreflex fehlte 12 mal, der 
Schluckreflex 12 mal, das Gesichtsfeld war nur bei 69 Verletzten normal, 
22 Fälle hatten starke Dermographie, 58 Lidzittern, 70 Händezittern, 
18 das Romberg’sche Symptom, der Puls war 72 mal von mormalem 
Verhalten. Diese Feststellungen lassen es erforderlich erscheinen, alle 
Unfallverletzten möglichst sofort nach dem Eintreffen der Unfallsanzeige 
zu untersuchen, damit schon bestehende Krankheiten festgestellt werden, 
von denen man nach längerer Zeit nicht mehr mit Sicherheit sagen kann, 
ob sie vorher vorhanden gewesen sind oder auf den Unfall zurückgeführt 
werden müssen. H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Drenkhahn: Das Verhalten der Alkoholerkranknngen za den 
Geistes- nnd Nervenkrankheiten in der Armee (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1909, H. 10.) Verf. sieht als Ursache der Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten in der Armee Alkoholfurcht und Alkoholabstinenz an, wenn 
er auch zugibt, dass viele andere Momente als Grund der steigenden 
Nervosität im Heere anzusprechen sein können. An der Hand einer 
Tabelle weist er nach, dass die Alkoholerkrankungen in der Armee 
durch Eindämmung des Trinkens auf Vs der früheren zurückgegangen 
sind (1873/74 3,21, 1886/87 4,19, in den letzten Jahren 0,7—0,9 auf 
10 000 Iststärke). Mit der Einschränkung des Alkoholmissbrauches 
müssten — so sollte man annebmen — auch die Schädigungen des 
Nervensystems durch den Alkohol abgenommen haben und Geistes- und 
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Nervenkrankheiten in der Armee seltener geworden sein. Dem ist aber 
nicht so; denn diese Krankheiten sind seit dem Abnehmen des Alkohol¬ 
missbrauches in der Armee von Jahr zu Jahr häufiger geworden. Im 
Jahre 1883/84 kamen auf 1 Alkoholiker 1 Geisteskranker, kein Nervöser 
(1 : 1), im Jahre 1905 auf 1 Alkoholiker 15 Geisteskranke und 23 Nervöse 
(1 :38); die Zahl der Geisteskranken und Nervösen ist etwa 7 mal grösser 
als früher. Auf Grund dieser Tatsachen glaubt Verf. die Zunahme der 
Geisteskrankheiten, namentlich der nervösen Krankheiten (Neurasthenie 
und Hysterie) auf die Einschränkung des Alkoholgenusses zurückführen 
zu müssen. Am Schlüsse sagt er deshalb: ohne weiteres ist vom ärzt¬ 
lichen Standpunkt aus der Alkohol nicht zu verdammen, die Furcht vor 
dem Alkohol ist ebenso töricht und nervenschädigend wie etwa die 
Bacillenfurcht. Der Grundsatz: „Die Massigkeit ist gut und fein, doch 
darf sie nicht unmässig sein“ ist der richtige. 

Coste: Das klinische Bild der Gehirn Verletzungen an der Hand 
von Krankenbeobachtangen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, 
H. 10.) v. Bergmann’s Einteilung: Coraraotio cerebri einerseits und 
Gehirnquetschung, Contusio cerebri, sowie Gehirndruck, Compressio 
cerebri andererseits, ist noch heute aufrechterhalten. Nach v. Berg¬ 
mann ist die Gehirnerschütterung ein Darniederliegen aller „unserer 
Auffassung“ zugänglichen Hirnfunktionen nach einer Kopfverletzung, ein 
Zustand, der schnell und unmittelbar zum Tode führt oder ebenso rasch 
und vollständig vorübergeht, ohne Folgen zu hinterlasseu. Beispiele. 
Aetiologisch deckt sich der Begriff Commotio mit dem der Contusio. 
Scharfe Trennung ist in dieser Hinsicht daher nicht immer möglich. 
Ursachen sind Nervenshok, nach v. Bergmann noch eher Anämie des 
Gehirns, die klinisch als allgemeine Lähmung des Gehirns und Reizung 
der Medulla oblongata zum Ausdruck kommt. Beispiele. Alle Fälle 
können aber uicht allein auf momentaner akuter Anämie beruhen. 
Deshalb schlägt Kocher eine Teilung der Fälle je nach der Intensität 
der klinischen Erscheinungen vor. Die leichten beruhen auf reiner 
Anämie, die schweren zeigen neben der Auämie mikroskopische Ver¬ 
letzungen im Gehirn und sind der Gehirnquetschung zuzurechnen. Nach 
Verf.’s Ansicht fasst man der Uebersicht und Einfachheit halber das 
klinische Bild der Commotio und Contusio am besten zusammen. 
Die Gehirnquetschung ist fast ausnahmslos die Folge eiues Schädel¬ 
bruches. Man findet mikroskopisch kleine Quetschungsherde bis völlige 
Vernichtung einer Hirnprovinz, die dann klinisch den lokalen Er¬ 
scheinungen des Hirndruckes gleicht. Da bei diesen Fällen meist beide 
Arten der Verletzung vereint Vorkommen, erscheint es berechtigt, beide 
in der Schilderung des klinischen Bildes zusammenzufassen. Die Hirn¬ 
drucksymptome sind die Folge mangelhafter Durchtränkung des Gehirns 
mit frischem, O-haltigen Blut, bedingt durch plötzliche Raumbeschränkung 
der Schädelhöhle: Veranlassung zu dieser sind neben Tumoren und 
Abscessen meist Fremdkörper, Blutergüsse und Depressionsfrakturen. 
Beispiele. Das Bild der Contusio und der Compressio ähnelt dem der 
Commotio; es unterscheidet sich aber besonders durch das Initialstadiura 
von dem der Commotio. Bei der Commotio treten die klinischen Er¬ 
scheinungen unmittelbar nach dem Trauma auf, bei der Contusio und 
Compressio folgt nach dem Trauma ein stundenlanges freies Intervall, 
und dann Schritt für Schritt ein Symptom nach dem anderen, und jedes 
nimmt an Intensität unter dem Auge des beobachtenden Arztes zu. 
Weiter ist noch charakteristisch, dass die Erscheinungen nach Beseitigung 
des Druckes durch Trepanation sogleich zum Stillstand kommen und 
dann wieder fast in gleicher Reihe, wie sie aufgetreten, verschwinden. 
Der Zweck dieser Mitteilungen war nach Verf. der, zu zeigen, welche 
Ziele bei Gehirnverletzungen die Beobachtung am Krankenbett zu ver¬ 
folgen hat. Bei der Commotio kann eine Trepanation nur schaden; der 
Arzt kann nur Schädlichkeiten abwehren und für den physisch Gelähmten 
als denkender Pfleger eintreteu. Beim Gehirndruck darf der richtige 
Zeitpunkt zu einer Operation, der einzig möglichen und rettenden 
Therapie, nicht versäumt werden. Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Juni 1909. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

1. Vor der Tagesordnung. 

Ilr. Oppenheim: 

Operativ behandelter Fall von Rückenmarkskantgesckwalst mit 
rascher Heilung. 

Die Zahl der von Rückenmarksgeschwulst durch operative Be¬ 
handlung befreiten Individuen ist im Laufe der letzten Jahre eine 
ziemlich beträchtliche geworden, so dass es fast der Rechtfertigung 
bedarf, wenn man einen derartigen Fall vorstellen will. Diese Recht¬ 
fertigung ist hier gegeben einmal durch einige interessante klinische 
Züge und dann durch den ungewöhnlich raschen Ileilungsverlauf. Der 
jetzt 49jährige Weichensteller (i. ist bis zum Oktober v. J. gesund 
gewesen. Im Oktober erkrankte er mit Schmerzen, die ihreu Sitz in 
der rechten Hypochondriengegend hatten, etwa entlang der 7. und 8. Rippe 
vom Rücken aus nach der Nabelgegend zogen. Diese Schmerzen, anfangs 


interkurrent auftretend, wurden mit der Zeit heftiger und kontinuier¬ 
licher, so dass er vom Februar d. J. ab seinen Dienst aufgeben musste. 
Er war aber noch frei beweglich, konnte noch gut umhergehen bis Ende 
März d. J. Da stellte sich eine Schwäche und ein Taubheitsgefübl erst 
im rechten, dann im linken Beine ein, und diese Störungen nahmen in 
rascher Folge erheblich zu. Es kamen schliesslich Beschwerden beim 
Urinieren und eine Obstipatio alvi hinzu. Ich hatte zum ersten Male 
Gelegenheit, ihn am 5. Mai d. J. zu untersuchen und fand bei ihm 
folgende Erscheinungen: eine spastische Paraparese, die vorwiegend das 
rechte Bein betraf, mit allen den bekannten Merkmalen dieses Zustandes, 
eine Sensibilitätsstörung, die an beiden Unterschenkeln und Füssen 
nachweisbar war, aber doch, wenigstens was Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung an langt, am linken am ausgeprägtesten war. Es bandelte 
sich also urn den Symptomenkomplex der Brown-Sequard’schen 
Lähmung in vorgeschrittenem Stadium. Am rechten Fuss waren 
Störungen des Lagegefühls nachweisbar. An der Wirbelsäule überhaupt 
keine Symptome. Der untere Bauchreflex fehlte, dagegen war der obere 
nicht nur erhalten, sondern rechts sogar lebhaft gesteigert. Ara Abdomen 
bestand ebenfalls eine Sensibilitätsstörung, die bis zur Nabcllinie reichte. 

Es war nicht schwer, in diesem Falle die Diagnose eines das 
Rückenmark komprimierenden Tumors zu stellen, welcher seinen Sitz in 
der Höhe des 8. oder 9. Dorsalsegments haben musste. 

Ich will Ihnen kurz den Bericht vorlesen, mit dem ich dieseu 
Patienten der chirurgischen Klinik überwiesen habe: 

„Bei dem Groening hat sich seit Oktober v. J. unter Schmerzen in 
der rechten Abdominalgegend eine allmählich zunehmende spastische 
Parese vorwiegend des rechten, weniger des linken Beines entwickelt 
nebst Blasenbeschwerden und Obstipation. Es findet sich ausser dieser 
spastischen Lähmung eine Sensibilitätsstörung an beideu Beinen, die 
wenigstens für das Schmerzgefühl am linken Bein überwiegt, also 
dem Brown-Sequard’schen Typus entspricht. Beiderseits fehlt der 
untere Bauchreflex, und es findet sich in der Abdominalgegend, nament¬ 
lich rechts, eine Anästhesie, die sich etwa in Nabeihöhe abgrenzt. An 
der Wirbelsäule ist nichts nachweisbar. Ich nehme an, dass es sich um 
einen Tumor im Wirbelkanal handelt, der wahrscheinlich von den 
Meningen, etwa in der Höhe des 8. Dorsalsegments ausgeht und das 
Rückenmark von rechts her komprimiert. Dass er im Mark sitzt oder 
dass es sich um eine Meningitis serosa spinalis circumscripta oder um 
Pachymeningitis bandelt, ist unwahrscheinlich. 

Ich empfehle Laminektomie in der Höhe des 7. Dorsalwirbels, doch 
wird wahrscheinlich auch der 6. und 8. entfernt werden müssen.“ 

Am 7. Mai wurde die Operation in meiner Gegenwart von Geheimrat 
Bier ausgeführt. 

Nach Eröffnung des Wirbelkanals in der Höhe des 7. Dorsalwirbels 
pulsierte die Dura ausserordentlich lebhaft, so dass man schon sagen 
konnte, dass der Tumor etwas tiefer sitzen musste. Es wurden nun 
noch der 8. (und 6.) entfernt, und gleich bei der Eröffnung der Dun 
fand sich hier in der Höhe des 8. eine charakteristische kleine Geschwulst, 
die ich herumreichen werde, die sich ohne weiteres stumpf auslosen 
liess. In derselben Höhe war das Rückenmark leicht komprimiert. Es 
zeigte eine einfache Abplattung. Zur vollkommenen Entfernung des 
Tumors musste auch noch ein Teil des 9. Dorsalwirbels entfernt werden. 
Zwei Tage lang ging es dem Patienten ziemlich schlecht. Er hatte 
Temperafcursteigeruugen, Meteorismus, Singultus. Aber schon am zweiten 
Tage machte sich eine gewisse Besserung bemerkbar, und diese schritt 
gradatim vor, und zwar überraschend schnell, so dass ich bei der Unter¬ 
suchung am 24. Mai — d. h. also etwa 17 Tage nach der Operation — 
kaum noch wesentliche Ausfallserscheinungen feststellen konnte. AAir 
durften den Patienten jetzt schon aufstehen lassen. Am 29. verliess er 
zum erstenmal das Bett, bewegte sich am Stock. Seit dem 1. Juni geht 
er frei. Dass sich die Heilung inzwischen vervollständigt hat, werden 
Sie gleich sehen. (Der Patient wird demonstriert.) Es ist noch ein 
gewisser Grad von Rekonvaleszentenschwäche vorhanden, aber er geht 
grosse Strecken. Er hat keine Schmerzen. Sie werden erkennen, dass 
von der spastischen Paraparese kaum noch etwas nachweisbar ist. Die 
beträchtliche Hypertonie, die vorlag, die Rigidität ist nicht mehr vor¬ 
handen. Es ist vielleicht noch eine Andeutung von Fusszittern er¬ 
kennbar. Eine Schwäche in der Muskulatur lässt sich überhaupt nicht 
mehr feststellen. Es ist wohl noch eine gewisse Ermüdbarkeit vor¬ 
handen; bei längerem Gehen wird er leichter müde als in gesuuden 
Zeiten, was ja vollkommen begreiflich ist. Die Sensibilitatsstörung hat 
sich ebenso ausgeglichen bis auf eine leichte Herabsetzung des Lage- 
gefühls. 

Ich sagte, dass zwei Momente es sind, die diese Demonstration 
rechtfertigen. Einmal einige klinische Gesichtspunkte und dann der 
ausserordentlich rasche Heilungsverlauf. Die interessanten klinischen 
Momente liegen in der schnellen Entwicklung der Krankheit. Um 
Oktober vorigen Jahres bis zum April dieses Jahres, also innerhalb eines 
Zeitraumes von einem halben Jahre, hatte sich das ganze schwere Leiden 
entwickelt. Ferner war ein interessantes Symptom die Steigerung de.s 
oberen Bauchreflexes, denn während der untere Baucbreflex fehlte, *’ ar 
der obere gesteigert. Ich erblicke darin ein Analogon der Hyperästhesie, 
will aber auf diese Beziehungen hier nicht näher cingehen, sondern uur 
noch kurz zusammenfassen, dass sich die Heilung innerhalb eines Zeit¬ 
raumes von zirka einem Monat vollzogen hat. Ich habe mich gerade vor 
kurzem mit der Frage des Verlaufes nach operativer Entfernung von 
Rückenmarksgeschwülsten beschäftigt, und es ist mir kein Fall begegm . 
wo sich die Heilung auch nur annähernd so schnell vollzogen hat. c 
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habe im Jahre 1907 einmal eine Patientin hier vorgestellt, bei der der 
Heilungsverlauf 3 Monate iu Anspruch nahm: ein junges Mädchen, das 
jetzt vor kurzem geheiratet bat. Dass aber innerhalb von 3—4 Wochen 
ein so schwerer Symptomeukomplex zurückgeht, ist ganz ungewöhnlich 
und hier vielleicht dadurch zu erklären, dass das Leiden noch nicht 
lange bestanden hatte, dass das Rückenmark noch nicht lange kom¬ 
primiert war. Der Tumor ist sehr klein. Erscheinungen hat er erst 
seit vorigem Oktober gemacht. Darauf ist es wohl zurückzuführen, dass 
sich das Rückenmark so schneit erholt hat. Es gibt uns aber auch 
einen Fingerzeig, dass wir derartige Operationen, wenigstens wenn es 
möglich ist, so früh wie die Diagnose gestellt werden kann, ausführen 
müssen. 

Hr. G. Arnheim: 

Demonstration eines Präparates von Spirochaeten ans einer Kultur 
nach Schereschewsky. 

Seit geraumer Zeit ist die Kultur der Spirochaeten, besonders 
der Spirochaeta pallida, von der wir wohl jetzt allgemein annehmen, 
dass sie Beziehungen zur Syphilis hat, im Brennpuukt des bakterio¬ 
logischen Interesses gelegen. Ich will auf die Versuche, welche mehr¬ 
fach gemacht worden sind, sie zu kultivieren, hier nicht näher ein- 
gehen, sondern erwähne nur, dass auch ich im Laufe des vorigen Jahres 
mich mit der Kultur der Spirochaeten nach allen möglichen Methoden 
der fakultativen und obligaten Anaerobiose beschäftigt habe, ohne dass 
ich Erfolge hatte, ohne dass mir jemals eine Kultur auf festen Nährböden 
geglückt wäre, und dass ich nur bestätigen kann, was frühere Beob¬ 
achter schon gefunden hatten, dass die Spirochaeten sich geraume Zeit 
in flüssigen Nährböden erhalten können. 

Nun ist vor kurzem eine Publikation über eine neue Methode bezüg¬ 
lich der Kultur der Spirochaeta pallida von Schereschewsky aus der 
Breslauer Klinik erschienen, die, wenn sie sich bewahrheitete, als ein 
erheblicher Fortschritt bezeichnet werden müsste. Ich habe Gelegenheit 
genommen, diese Methode nachzuprüfen. In 8 Fällen von frischer Syphilis 
wurden Stücke von Condylomen in die Kulturflüssigkeit versenkt. Zwei 
Fälle von kongenitaler Lues, die ich. in derselben Weise zu kultivieren 
versuchte, ergaben kein Resultat, ln zwei Fallen von frischer Syphilis 
hingegen gelang es mir, in der Kulturßüssigkeit Spirochaeten nachweisen 
zu künneu. ln einem Falle wenige, im anderen ausserordentlich reich¬ 
liche, so dass sich in dem dort ausgestellten Präparatausstrich, der nach 
der gewöhnlichen Färbuugsmethode nach Giemsa angefertigt ist, an 
manchen Stellen derartige Mengen von Spirochaeten linden, wie sie 
wenigstens in frischen Ausstrichen von syphilitischem Material niemals 
zu finden sind. Dieses Präparat ist am 8. Tage der Kulturanlage an¬ 
gefertigt worden. Es entstammt einem Condylom von einem ganz frischen, 
sehr vernachlässigten, bisher unbehandelten Fall von Syphilis mit starken 
Erscheinungen der Eruptionszeit. In diesem ganz sicheren Falle von 
schwerer Syphilis, welchen ich der Güte des Dermatologen Dr. Fried- 
ländcr-Schönoberg verdanke, zeigten sich in der Kulturflüssigkcit vom 
3. und 4. Tage, an Spirochaeten. Im Duukeileld schienen die Spirochaeten 
anfangs schwach beweglich, aber doch ziemlich massig, sie zeigten 
jedenfalls nicht die eklatante peitschende Bewegung, die man an frischen 
Spirochaeten so häufig wahrnimmt. Am 10. Tage gelang es mir unter 
dem grossen Duukelfeldapparat von Zeiss nicht mehr eine Bewegung 
nachzuweisen. Aber die Form der Spirochaeten war noch an diesem 
Tage gut erhalten. Jetzt, nach etwa 14 Tagen, sind nur noch vereinzelte 
Spirochaeten nachzuweisen. Um eine Reinkultur handelt es sich nicht, 
weil das Ausgaugsmaterial niemals rein zu gewinnen ist. Die weitere 
Uebcrtragung gelang nur ganz unvollkommen. Ich habe zwar auch in 
den weiter angelegten Röhrchen in dem Pferdeserum (2. Geueration) 
vereinzelte Spirochaeten gefunden, aber die Spirochaeten waren sicher 
nicht vermehrt und mussten gesucht werden. Auf feste Nährböden 
gelang bis jetzt trotz vieler Versuche keine Uebcrtragung. 

Es fragt sich nun erstens, ob hier eine Vermehrung der Spirochaeten 
stattgefunden hat. Zweitens, sind die demonstrierten Spirochaeten 
identisch mit der Spirochaeta pallida, oder gehören sie einer anderen 
Art an, etwa der Spirochaeta refringensV Beide Punkte lassen sich im 
Augenblick weder bejahen noch verneinen. Der erste Punkt, ob eine 
Anreicherung stattgefundeu hat, lässt sich deswegen nicht sicher fest- 
stellen, weil die kleinen in die Flüssigkeit versenkten Gewebsstückchen 
vielleicht durch Autolyse, vielleicht durch die Tätigkeit der begleitenden 
Fäulnisbakterien mazeriert wurden. Nun wissen wir durch die bekannten 
Levaditibilder, dass gerade die Condylome ausserordentlich reich an 
Spirochaeten sind. Es ist also leicht möglich, dass die Spirochaeten 
einfach aus den mazerierten Gewebsstückchen in die Flüssigkeit diffundiert 
sind, ohne sich zu vermehren. Dafür spricht auch, dass sie offenbar 
schwer weiter übertragbar sind. Der zweite Punkt, ob sie pallidao sind, 
lässt sich ebensowenig mit voller Sicherheit entscheiden. Die Pallida ist 
bekanntlich — daher der Name — sehr schwer zu färben. Die Färbung 
gelang allerdings mit gewöhnlichen Anilinfarben nicht, und selbst mit 
kochender konzentrierter Karbotfuchsiulösung nur schwach und war nur 
mit Giemsalösung nach 24 Stunden gut zu erzielen. Das spricht für 
den Typus der Spirochaeta pallida. Aber in dem ausgestellten Präparat 
zeigen sich Spirochaeten in allen möglichen Wiudungsformen, von stark 
schraubenförmigen, gewundenen bis zu lang gestreckten, sehr wenig 
charakteristischem Doch sind Kulturspirochaeten sehr variabel. Wer 
die Arbeit von Mühlens und Hartmann über die der Pallida ähnlichen 
Mund- und Zahnspirochaeten kennt, weiss, welch unendlich wechselvolles 
Bild die Kulturspirochaeten geben können. Ich kann daher im Augen¬ 


blick die Frage nicht entscheiden. Es wird weiterer Versuche bedürfen, 
um sie zur völligen Klärung zu bringen. 

2. Tagesordnung. 

1. Hr. Lipowski-Bromberg (als Gast): 

zur Behandlung der spastischen Obstipation. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. Mälzer: 

Die Weidanz’sche Modifikation der Wassermann’schen Syphilisreaktion 
(Verwendung geringer Blntmengen) nnd ihre praktische Verwertung. 

Obwohl Weidanz selbst die von ihm angegebene Modifikation der 
Wassermann’scben Reaktion hier am 2. Dezember 1908 demonstriert 
hat, möchte ich doch noch einmal in aller Kürze Ihre Aufmerksamkeit 
auf diese Modifikation lenken. Nach zahlreichen Untersuchungen, die 
ich mit dieser Methode im Kaiserlichen Gesundheitsamte ausgeführt habe, 
glaube ich nämlich, dass sie von grossem Werte für die Praxis ist 
und vielleicht berufen sein wird, manche noch dunkle theoretisch 
und praktisch wertvolle Fragen zu lösen. 

Die Modifikation der Wassermanu’schen Reaktion nach Weidanz 
besteht im wesentlichen nur darin, dass Weidanz eine besondere 
Technik angegeben hat, die es ermöglicht, die Wassermann’sche 
Reaktion bei Verwendung kleinster Blutmengen auszuführen. 
Die Grundlage für diese Methode wurde gegeben durch die unter Leitung 
von Uhlcnhuth ausgefübrten Arbeiten von Carnwarth, der in einer 
derselben „Zur Technik der biologischen Untersuchung kleinster Blut¬ 
spuren“ (Arbeitet! aus d. Kais. Gesundheitsamt, Bd. 28, H. 3) zuerst das 
Prinzip der Verdünnung minimaler Mengen Serum in dem¬ 
selben Verhältnis wie bei den üblichen grösseren Unter¬ 
suchung» quanten angegeben hat. 

Weidanz hat seine Methode ursprünglich für so kleine Mengen 
Serum ausgearbeitet, wie man sie aus 1—4 Tropfen Blut gewinnt. 
Diese Technik aber ist sehr umständlich und erfordert ausser verschie¬ 
denen eigens konstruierten feinster Pipetten, Capillaren und Gläschen 
ganz besonders genaues und exaktes Arbeiten, und vor allem grosse 
Uebung im Pipettiereu. In die Praxis wird sie sich, so unentbehrlich 
sie für feinere wissenschaftliche Untersuchungen an kleinen Ver¬ 
suchstieren zu sein scheint, deshalb wohl kaum einbürgern. Diese kom¬ 
plizierte Technik vereinfacht sich aber sehr, wenn man so viel Blut zur 
Verfügung hat, dass man möglichst nicht unter 0,05 ccm Serum erhält. 
Und diese Blutmenge, etwa 8—10 Tropfen, gewinnt man wohl ohne 
Mühe aus dem Ohrläppchen oder der Fingerbeere mittels der auch von 
Weidanz verwendeten Röhrchen von Schottelius-Czaplewski 1 ). Ist 
nun diese Menge Serum, z. B. 0,05 ccm, vorschriftsmässig verdünnt, so 
erhält man 0,25 ccm Untersuchungsflüssigkeit, von der man bei 
einiger Uebung im Pipettieren mit den gewöhnlichen 1 ccm- 
Pipetten je 0,1 ccm für die Reaktion selbst und für die nötige Serum¬ 
kontrolle abnehmen kann. Setzt man nun von den in demselben Ver¬ 
hältnis wie bei der grossen Wassermann’schen Reaktiou (mit 0,2 ccm 
Serum) gemischten übrigen Komponenten ebenfalls je 0,1 ccm hinzu, so 
hat man am Ende der Reaktion 0,4 bzw. 0,5 ccm Flüssigkeit in einem 
Röhrcheu. Mit diesen Mengen aber kann man die ganze Reaktion, wie 
die Verdünnungen selbst, in den sehr handlichen Uhlenhuth’schen 
Röhrchen ausführen. 

Ich habe Ihnen hier zwei positive und eine negative Wasscr- 
mann’sche Reaktion mit je 0,2, 0,05 und 0,01 ccm Serum aufgestellt. 
Desgleichen ein Blutröhrchen vor und nach dem Zentrifugieren. 

Unsere Untersuchungen erstrecken sich zunächst darauf, durch ver¬ 
gleichende Kontrollen dieser beiden Modifikationen ihre Uebereinstimmuug 
mit der ursprünglichen W'assermann’schen Reaktion festzustellen. 

Wir untersuchten in 30 Fällen das Serum in Mengen von 0,2, 0,05 
uud 0,01 ccm oder noch weniger. Die beiden letzteren Methoden möchte 
ich, um mich kurz fassen zu können, mit „mittlere“ und „kleine“ im 
Gegensatz zur ursprünglichen „Grossen“ Methode der Reaktiou nennen. 
Während io den ersten 20 Fällen die grosse und die mittlere Methode 
vollkommene Uebereinstimmung bezüglich ihres Ausfalles zeigten, gab 
die kleine Methode einige Male verschiedene, von den beiden anderen 
abweichende Resultate. Erst die nächsten 10 Untersuchungen ergaben 
absolut übereinstimmende Verhältnisse, was ja auch a priori 
anzunebmen war. Die fehlerhaften ersten Resultate beruhten eben auf 
mangelnder Uebung in dieser ausserordentlich mühsamen „kleinen“ 
Methode. 

Das Hauptgewicht unserer weiteren vergleichenden Untersuchungen 
legten wir aber nun darauf, die Brauchbarkeit der sogenannten 
mittleren Methode für die Praxis zu erproben. 

In 170 sicher positiven und 76 sicher negativen Fällen 
gaben beide Methoden (mit 0,2 ccm und 0,05 ccm Serum) voll¬ 
kommen übereinstimmende Resultate. Es scheint, als ob die 
Reaktion bei der mittleren Methode etwas früher eiutritt als bei der 
grossen. Dies ist jedoch wohl nur auf die schnellere Erwärmung der 
geringen Flüssigkeitsmengen zurückzuführen. 

I) Man macht am besten mittels der von Kirstein angegebenen 
Blutlanzette einen Einstich etwa in der Mitte • des Ohrläppchens, lässt 
die Watte sich gut vollsaugen und verschliesst das Gläschen noch mit 
Wachs oder Paraffin. Einige Zeit später kann man durch längeres 
Zentrifugieren mühelos genügend Serum gewinnen und mit einer Capillare 
abpipettieren. Das so gewonnene Serum wird im richtigen Verhältnis 
(gewöhnlich 1:5) verdünnt inaktiviert. 
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Mit der mittleren Methode allein haben vir untersucht 250 sicher 
luetische Fälle, 130 fragliche und 25 sicher nicht luetische Fälle. In 
allen Fällen fiel das Resultat der Reaktion der Diagnose 
und unseren Erwartungen entsprechend aus. 

Besonderes Interesse bietet ein Fall, in dem bei einem Arzt die 
serologische Blutuntersuchung wiederholt stark positiv ausfiel, obwohl der 
Betreffende mit absoluter Bestimmtheit eine voran gegangene luetische 
Infektion in Abrede stellte. Ira Mai 1907 aber hatte er sich einer drei¬ 
wöchentlichen Kur gegen Tollwut im hiesigen Institut für Infektions¬ 
krankheiten unterzogen. Es würde dies eine Mitteilung von Cumming 
and Smithis (Journ. of American Associaten, No. 17) bestätigen, nach 
der das Blut von Menschen, die eine Behandlung gegen Tollwut durch¬ 
gemacht haben, eine positive Wassermann’sche Reaktion geben soll. 
Was die Ursache dieser Erscheinung betrifft, so nehmen die genannten 
amerikanischen Autoren an, dass dabei nicht eine Wirkung auf das Lues¬ 
antigen, den Extrakt, sondern auf das bei der gewöhnlichen Wasser- 
mann’schen Reaktion als Amboceptor benutzte Kaninchenserum in Be¬ 
tracht käme. Bekanntlich besteht ja die Schutzimpfung gegen Toll¬ 
wut darin, dass die betreffenden Personen einige Wochen lang mit 
subkutanen Injektionen von zerriebenem Kaniuchenrückenmark behandelt 
werden. Danach erscheint es allerdings möglich, dass diese Personen in 
ihrem Serum koraplementbindende Antikörper gegen Kanincheneiweiss 
besitzen, die sich dann natürlich in einem einfachen Komplementbindungs¬ 
versuch nachweisen lassen müssten, bei welchem unter Weglassung des 
Luesextraktes einfaches Kaniuchenserum als Antigen benutzt wird. An¬ 
dererseits müsste bei einem solchen Patienten die Wasser man n’sche 
Reaktion dann negativ ausfallen, wenn man eine Modifikation benutzt, 
in der das Kaninchenserum durch den Amboceptor einer 
anderen Tierart ersetzt wird. Dies ist bei der Bauer’schen 
Modifikation der Fall, die menschlichen Amboceptor anstatt des Ka- 
ninchenamboceptors auwendet. In der Tat fiel die Reaktion bei diesem 
Patienten nach der Bauer’schen Modifikation untersucht, vollkommen 
negativ aus, während die gleichzeitig vorgenommene Blutuntersuchung 
nach Wassermann ein stark positives Resultat gab. 

Die hier vorliegenden Verhältnisse bedürfen wohl noch näherer 
Untersuchung. Ich wollte jedoch, da derartige Fälle wenigstens nicht 
extrem selten sind (es werden im Berliner Institut etwa 300 Personen 
jährlich der Tollwutbehandlung unterworfen), nicht versäumen, darauf 
kurz hinzuweisen. 

Sehr gute Dienste leistet uns weiter die mittlere Methode bei der 
systematischen Untersuchung syphilitischer oder syphilisverdächtiger 
Kinder. Ueber diese Untersuchungen, die ich gemeinsam mit Herrn 
W. Michaelis an Krankenmaterial der Prof. Neumann’schen Kinder¬ 
klinik ausführe, werden wir seinerzeit berichten. 

Nachdem wir nun aus diesem Material die Ueberzeugung gewonnen 
hatten, dass diese mittlere Methode die grosse vollkommen 
in der Praxis ersetzt, versuchten wir durch möglichst oft während 
einer Kur vorgenommene Blutuntersuchung — was mit dieser bequemen 
Tropfenmethode leicht zu ermöglichen ist — den Einfluss des 
Quecksilbers auf den Ausfall der Reaktion zu prüfen. 

Das Material wurde uns teils in dankenswerter Weise von Herrn 
Prof, Brandenburg aus dem Krankenhause Gross-Lichterfelde zur 
Verfügung gestellt, teils konnte ich diese Untersuchungen an eigenen 
Privatpatienten ausführen. 

Nur in aller Kürze seien hier die Befunde angegeben: 

Drei Patientinnen mit leichten sekundär luetischen Erscheinungen 
aber stark positiver Wassern)ann’scher Reaktion wurden mit Injektionen 
von Hydrarg. salicyl. in üblicher Dosierung im Krankenhause behandelt. 
Jeden sechsten Tag wurde eine Injektion gegeben und zweimal wöchent¬ 
lich das Blut untersucht. Schon nach der ersten Injektion gab 
bei der einen Patientin die 48 Stunden später entnommene 
Blutprobe eine vollkommen negative Reaktion. Bei den 
beiden anderen Kranken trat diese eist nach der zweiten bzw. nach 
der dritten Injektion auf. In allen drei Fällen jedoch zeigte die 
darauffolgende Untersuchung, ein bis zwei Tage nach der 
Injektion, positiven Ausfall. So wechselten während der Kur bei 
diesen drei Patientinnen negatives und positives Resultat ab bis gegen 
das Ende der Kuren. Obwohl hier bei allen drei Patientinnen, bei der 
einen sogar zweimal hintereinander, ein negatives Resultat vorhanden 
war, ergaben doch die Schlussuntersuchungen nach der 10.—12. Injektion 
bei dieser und den beiden anderen Patientinnen einen positiven 
Ausfall der Reaktion in unverminderter Stärke (das Serum 
hemmte bis 0,005). 

Die Schwankungen vom positiven zum negativen Ausfall der Re¬ 
aktion traten auch bei drei anderen Patienten mit sekundärer Lues auf, 
jedoch bei zweien davon erst sehr spät gegen Ende der Kur. Es 
handelte sich hier um schwerere luetische Krankheitserscheinungen. 
Doch auch da wurde die öfter während der Kur und am 
Ende derselben negative Reaktion nach ein bis zwei Tagen 
wieder positiv. 

Zwei Patienten mit positiver Reaktion, bei denen die Infektion 
20 bzw. 10 Jahre zurücklag, unterzogen sich, der eine wegen leichter 
tabischer Erscheinungen, der andere aus prophylaktischen Gründen einer 
Schmicrkur. 

Bei dem ersten Kranken wurde die Reaktion bereits nach 12 Ein¬ 
reibungen 4 g völlig negativ, während sie nach 21 Einreibungen 
wieder positiv, dann nach 27 wieder negativ ausfiel. Sie blieb dann 
negativ bis zum Ende der Kur von 33 Einreibungen ä 4 g. Zehn 


Tage nach der letzten lnunktion war die Reaktion wieder 
stark positiv. 

Bei dem anderen Patienten wurde.die Reaktion erst nach 21 Ein- 
reibungen schwach positiv, und nach 36 Einreibungen ä4gnegativ. 
Aber bereits nach 48 Stunden fiel die Reaktion wieder stark 
positiv aus und blieb es trotz weiterer 5 Sublimatdoppelmjektionei]. 

Ein weiterer Fall von sekundärer Lues mit Spätrezidiv an Hand- 
und Fussflächen (Psoriasis palraaris et plantaris) reagierte sehr schlecht 
auf Quecksilber. Die wiederholt ausgeführte Blutuntersuchung war 
während dreier früherer Kuren niemals negativ ausgefallen. Da sich 
jetzt das Kraukheitsbild und die positive Reaktion während 8 Salicyl- 
quecksiIberinjektionen nicht änderte, erhielt der Patient jeden zweiten 
Tag eiue Injektion von 0,2 g Atoxyl. Nach 7 Injektionen waren Hände 
und Füsse vollkommen abgeheilt und die jetzt wieder vorgenommene 
Bluluntersuchung fast negativ ausgefallen. Nach 2 weiteren Injektionen 
wurde die Behandlung aus äusseren Gründenabgebrochen. Es bestanden 
keinerlei krankhafte Symptome; die Reaktion dagegen war wieder 
stark positiv. 

Bei allen diesen Patienten entsprach das jeweilige Krankheitsbild 
und der Verlauf der Krankheit nicht dem Ausfall der Reaktion. 
Ob bei diesen scheinbar regellosen Schwankungen des Ausfalles der 
Reaktion während der Behandlung nicht doch irgend ein Gesetz vorliegt, 
das werden zahlreiche nach dieser Richtung hin vorgenommene Unter¬ 
suchungen vielleicht ergründen können. 

Jedenfalls aber ist ein Einfluss des Quecksilbers und wahrscheinlich 
auch des Atoxyls auf den Ausfall der Wassermann’schen Lues- 
reaktion vorhanden. Denn derartige Schwankungen kommen bei un¬ 
behandelter Lues scheinbar nicht vor. Ich habe bei einer Patientin 
mit schwerer sekundärer, noch unbehandelter Lues 2 Wochen lang 
jedeu Tag das Blut serologisch untersucht. Die Reaktion blieb positiv 
bis zum Beginn der Behandlung. Nach 3 Injektionen erst rinderte 
sieb die Stärke des positiven Ausfalles etwas. Leider schied diese 
Patientin dann aus der Behandlung aus. 

Dass Schwankungen im Ausfall der Reaktion während einer Kur 
Vorkommen, erwähnen bereits Hoffmann und Blumenthal und 
Roscher (negative Phase!), und auch Boas gibt Anhaltspunkte dafür, 
dass ein Negativwerden der sicher positiven Reaktion im Laufe der Be¬ 
handlung Vorkommen könne, und dass eine am Ende der Kur negative 
Reaktion eher wieder positiv werde, als man bisher annahm. Pürkhauer, 
dessen Resultate sich ziemlich mit denen von Blumenthal und 
Roscher decken, fand ebenfalls in einzelnen Fällen schon nach wenigen 
(3) Injektionen von Hydrarg. salicylicum, Kalomel oder Atoxyl eine negative 
Reaktion, die nicht mit dem Krankheitsbilde oder der Höhe der Hg- 
bzw. Arsendosen in Beziehung zu bringen war. 

Pürkhauer spricht ferner die Hoffnung aus, dass die Zeit kommen 
möge, wo wir auf Grund einer fortlaufenden Kontrolle des Sypbilisbefundei 
durch die serodiaguostisehe Blutuutersuchung zu endgültigen Resultaten 
für die Therapie gelangen möchten. Solche, möglichst oft wiederholte 
Untersuchungen, bzw. Blutentnahmen gestattet aber in leichter und den 
Patienten im Gegensatz zum Aderlass nur wenig belästigender Weise 
die Modifikation nach Weidauz. Diese in handlicher und ein¬ 
facherer Technik in die Praxis einzuführen, ist die Hauptaufgabe meiner 
heutigen Ausführungen, die ich noch einmal in folgende Schlusssätze 
zusammeufasseD möchte: 

1. Die Weidanz’sche Technik der Wassermann’scben Reaktion 
bei Anwendung kleiner Blutmengen (möglichst nicht unter 0,05 ccm 
Serum) ist in der Praxis leicht und sicher auszuführen und bietet einen 
vollkommenen Ersatz der ursprünglichen Reaktion mit grösserer, einer 
eingreifenderen Blutentnahme erfordernden Serummenge. 

2. Der Umstand, dass hierbei nur sehr wenig Blut gebraucht wird, 
indiziert ihre Anwendung vor allem bei Säuglingen, Kindern, Schwangeren 
oder marantischen und kachektischen Personen. In Frauen-Polikliuiken 
und geburtshilflichen Stationen sowie in der zahnärztlichen Praxis würden 
regelmässig durchgeführte derartige Untersuchungen bei der Aufnahme, 
bzw. beim Beginn der Behandlung, manchen Tatbestand klären oder 
den Arzt zu eventueller Vorsicht mahnen und so zum Selbstschutz 
dienen. 

3. Die Modifikation der Wassermann’scben Reaktion eignet sich 
zu öfters wiederholten Untersuchungen während einer Kur oder 
in der Latenzzeit. Möglicherweise gestattet sie so eine Kontrolle der 
Behandlung, 

4. Ein Einfluss der spezifischen Quecksilber- oder Atoxyltherapie auf 
den Ausfall der Wassermann'scheu Serumreaktion ist unbestreitbar: 
im allgemeinen aber sind wohl schwere, hartnäckige luetische Erkrankungen 
auch nach dieser Hinsicht langsamer zu beeinflussen. 

5. Während einer Hg-Kur treten bisher unerklärliche Schwankungen 
im Ausfall der Reaktion ein: schon nach den ersten cutanen oder intra¬ 
muskulären Applikationen kann die Reaktion vollkommen negativ un 
kurz darauf wieder stark positiv werden. Dieser Wechsel des Ausfalls 
der Reaktion kann sich während einer Kur beliebig oft wiederholen. 

6. Schon 2 —10 Tage nach Beendigung einer vorschriftsmässig durci- 
geführten Kur mit negativem Endresultat kann die Reaktion wieder 
stark positiv werden, ohne dass irgendwelche spezifische Krankbeits- 
erscheinungen bestehen. 

7. Die positive Serumreaktion eines unbehandelten Luetikers scheint. 

solange der Patient ohne spezifische Behandlung bleibt, diese plötzlichen 
Schwankungen nicht zu zeigen. , 

8. Prognostisch ist deshalb bei der Verwertung des Ausfalles er 
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Wassermann’schen Serumreaktion bei kurz vorher behandelten 
oder noch in der Behandlung befindlichen-Patienten Vorsicht geboten. 
Es müssten mindestens zeitlich verschiedene wiederholte Untersuchungen 
angestellt werden. 

9. Der Ausfall der Reaktion darf nicht etwa schematisch, ohne Be¬ 
rücksichtigung des vorliegenden Krankheitsbildes, verwertet werden. Der 
negative Ausfall, der schon kaum nach Beginn der Behandlung eintreten 
kann, darf die Kur nicht beendigen lasseu. In wieweit der positive 
Ausfall am Ende einer Kur zum Fortfahren in der spezifischen Be¬ 
handlung über das gewöhnliche Maass hinaus Veranlassung geben darf, 
müsste wohl erst weiter untersucht werden. 

Diskussion. 

Hr. Leonor Michaelis: Der Vortragende hat die Weid an z’sehe 
Modifikation hier noch einmal besprochen, von der wir früher gehört 
haben. Es lässt sich nicht leugnen, dass Weidanz ein Verdienst darin 
hat. dass er darauf hingewiesen hat, dass man die Wassermann’sche 
Syphilisreaktion mit sehr kleinen Blutmengen anstellen kann. Aber in 
der spezifisch Weidanz’schen Technik kann ich keinen Fortschritt 
sehen. Man kann mit der gewöhnlichen Technik genau mit so kleinen 
Blutmengen arbeiten. Ich möchte mir erlauben, das zu demonstrieren. 
(Demonstration.) Gearbeitet ist hier mit 0,02 ccm Serum. Es genügt 
also bei der gewöhnlichen Serumteehnik, etwa 1 — 1 1 / 2 ccm Blut aus dem 
Ohrläppchen zu bekommen. Im übrigen werden kleine, nicht zu enge 
Reagenzgläser verwendet (7 mm innerer Durchmesser, 7 cm Länge) und 
alle Flüssigkeiten in lOfaeh geringerer Menge abgemessen als der 
Originalmethode entspricht. 

Hr. Blascbko: Das Bedürfnis, die Wassermann’sche Reaktion 
mit kleinen Mengen Blut anzustellen, ist schon sehr früh aufge¬ 
treten und R. Müller in Wien hat schon sehr früh ein Verfahren an¬ 
gegeben, um mit kleinsten Mengen Blut zu arbeiten. Im Allgemeinen 
Krankenhaus in Wien, dessen serologische Abteilung Müller leitet, ist 
diese Methode schon seit fast 2 Jahren allgemein üblich. Sie hat sich 
auch dort sehr gut bewährt. Ich habe mir das Müller'sehe Verfahren 
vor kurzem angesehen und muss sagen: Das Verfahren ist ausserordentlich 
einfach, und es hat sogar vor dem Weid an z’schen den Vorzug, dass 
man nicht sehr sorgtältig Teile von Kubikzentimetern abzumessen 
braucht, sondern nur Tropfen zählt. Es tritt also an die Stelle des 
Messverfahrens das Zählverfahren. Man nimmt einen Tropfen Serum, 
einen Tropfen Komplement, zwei Tropfen Extrakt, dann einen 
Tropfen 50 proz. — statt 5 proz. — Blutaufsehwemmung und einen Tropfen 
doppeltlösender Serumdosis. Vorher gibt man in alle Röhrchen Kochsalz¬ 
lösung und bekommt so dieselbe Reaktion, wie wir sie mit den grösseren 
Mengen nach den ursprünglichen Angaben vou Wassermann er¬ 
zielen. Müller sieht den Hauptvorzug seines Verfahrens darin, 
dass man nur kleine Mengen von Blut und Arbeitsmaterial braucht 
und dass man sehr schnell arbeitet. Das ist ja in einem Riesen¬ 
krankenhaus, wo tagtäglich, wie in Wien, 60 Blutuntersuchungen ge¬ 
macht werden, sicherlich ven grossem Vorteil. Ueberall ist es, glaube 
ich, nicht nötig, zu der Mikroreaktion zu greifen. Die Herren 
bei mir im Laboratorium, denen ich den Vorschlag machte, dieses 
Verfahren einmal auszuprobieren, meinten, es liege bei uns das Be¬ 
dürfnis nach dieser Methode nicht in so grossem Maasse vor. Die Blut¬ 
entnahme mit dem Schröpfkopf ist so ausserordentlich einfach und lässt 
sich bei Neugeborenen, Säuglingen, Frauen und Schwerkranken so leicht 
machen, dass da eigentlich nie Schwierigkeiten entstehen. Immerhin 
beabsichtige ich demnächst vergleichende Serien anzustellen, um zu 
sehen, ob sich wirklich stets genau dieselben Resultate ergeben. 

Bei den Resultaten des Herrn Mulzer habe ich doch nach seinen 
heutigen Ausführungen gewisse Bedenken; gewiss, ich habe ja auch hier 
und da solche Schwankungen der Reaktion während der Behandlung 
gefunden, wie er sie angibt. Aber seine Ausführungen lassen doch die 
Häufigkeit dieser Schwankungen sehr viel grösser erscheinen, als sie in 
Wirklichkeit sind, ln der weitaus grossen Mehrzahl der Fälle — und 
das habe ich ja im Verein für innere Medizin an einer grossen Unter¬ 
suchungsreihe gezeigt, und Herr F. Le ss er hat esdamals ebenfalls gaoz über¬ 
einstimmend gefunden — gelingt es mit ziemlich grosser Regelmässigkeit, 
die positive Reaktion durch die Behandlung in eine negative umzu¬ 
wandeln. Bei den Frühfallen ist diese negative Reaktion dann meist 
freilich nur ein passagerer Zustand. Aber bei den Spätfällen, besonders 
bei den latenten, hält die negative Reaktion ziemlich lange an. Es gibt nun 
natürlich immer einen gewissen, nicht sehr grossen Prozentsatz, sagen 
wir einmal 20 oder 25 pCt., wo dieses günstige Resultat nicht heraus¬ 
kommt. Aber das sehen wir doch auch bei den eigentlichen Syphilis¬ 
symptomen. Es passiert doch auch, dass Sie einen Syphilitiker be¬ 
handeln und trotz der Behandlung die Erscheinungen nicht schwinden, 
ja noch mehr: es passiert, dass Sie einen Syphilitiker mit ganz leichten 
Erscheinungen behandeln und während der Kur neue Erscheinungen auf- 
treten. Dem entspricht nun folgender Vorgang: Wir haben jemanden, 
der eine ganz schwache Reaktion hat oder eine negative; er wird be¬ 
handelt, UDd gleich danach kommt eine starke Reaktion. Etwas Aebn- 
liches sehen wir auch bei der sog. Herxheim er’schen Reaktion. Ein 
Patient hat eine ganz leichte Roseola. Wir machen eine oder zwei 
Quecksilbereinspritzungen, und sofort kommt die Roseola ganz intensiv 
zum Vorschein. Das ist wahrscheinlich etwas Aehnliches wie die Tuber¬ 
kulinreaktion bei Tuberkulösen. In gleicher Weise mag nun auch das 
paradoxe Verhalten der Wassermann’schen Reaktion zu erklären sein. 
Durch derartige Beobachtungen wird doch aber der Wert der Queck¬ 


silberbehandlung als Mittel der Syphilisbehandlung überhaupt noch nicht 
eingeschränkt. Es ist ja ganz richtig, dass solche Erfahrungen, wie Herr 
Mulzer sie gemacht hat, publiziert werden. Aber wir dürfen nur nicht 
glauben, dass das etwa die Regel ist. Der Einfluss der Queeksilber- 
behandlung auf die Wasser man n’sche Reaktion ist ein ganz zweifel¬ 
loser, und man darf durch gelegentliche Schwankungen der Reaktion 
wahrend und nach der Kur an dieser Tatsache nicht irre werden. 

Hr. J. Citron: Zunächst möchte ich mir die historische Bemerkung 
gestatten, dass nicht Weidanz der erste war, der derartig kleine Mengen 
verwandt hat, sondern Landsteiner und Müller. Müller hat über 
viele hundert Fälle, die er mit dieser Methode untersucht bat, bereits 
in der Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 9, berichtet. Die Technik 
ist nahezu die gleiche, die Ihnen Herr Michaelis eben demonstriert hat. 

Was nun die Untersuchungen des Herrn Mulzer über den von mir 
gefundenen Einfluss der Behandlung auf die Luesreaktion betrifft, so 
sind sie ja theoretisch ganz interessant und können vielleicht dazu 
führen, dass wir in einigen Einzelheiten ein klareres Bild über die Art 
der Einwirkung gewinnen. Wenn aber Herr Mulzer daran auch gewisse 
Empfehlungen für die Praxis geknüpft hat, wenn er meinte, dass es sich 
empfehlen würde, die Patienten sehr viel häufiger während einer Be¬ 
handlung derart zu untersuchen, so möchte ich die Herren Praktiker 
ganz entschieden davor warnen. Sie würden erstens selbst ein voll¬ 
kommen schiefes Bild von dem Wesen der Reaktion bekommen und 
würden zweitens vor allen .Dingen ihre Patienten aufs höchste verwirren, 
wenn sie ihnen heute sagen würden, sie seien negativ und morgen, sie 
seien positiv und so immer weiter. Dann werden die Patienten und Sie 
selbst wahrscheinlich auch nicht mehr viel von dieser Reaktion halten, 
ln Wirklichkeit liegen die Verhältnisse gar nicht so, d. h., ich bestreite 
nicht, dass solche Schwankungen Vorkommen. Aber so, wie die Reak¬ 
tionen von uns in praxi angewandt werden, gibt es solche Schwankungen 
nicht. Wie gehen wie vor? Wir behandeln in gewöhnlicher Weise einen 
Patienten und kümmern uns zunächst nicht um die Reaktion. Ist sie 
nach Abschluss der Behandlung positiv, so beweist das nichts und ist sie 
negativ, so beweist das auch nichts. (Grosse Heiterkeit.) — Zunächst! 
zunächst! aus dem einfachen Grunde, weil, wenn sie negativ ist, sie 
positiv werden kann, genau so wie ein sichtbares Recidiv eintreten kann, 
nachdem vorher die Erscheinungen verschwunden waren. Ist die Reaktion 
nach Abschluss der Behandlung aber noch positiv, so beweist das nichts, 
wie ich schon vor zwei Jahren ausgefiibrt habe, weil Antikörper erst 
allmählich ausgeschieden werden. Sie können die Syphilis ganz voll¬ 
kommen geheilt haben, und der Mann kann noch eine gewisse Zeit positiv 
reagieren, weil die Zellen, die die Antikörper produzieren, nicht- sofort 
mit der Produktion sistieren und weil selbst uach Aufhören der Neu¬ 
bildung die Ausscheidung der Reagine eine gewisse Zeit erfordert. Wenn 
Sie bei einer Diphtherieserumeinspritzung Antikörper einspritzen, so 
kreisen diese Antikörper wochenlang. Also erst einige Wochen nach 
Beendigung der Kur hat eine Untersuchung eiuen wirklichen Wert. 
Wenn Sie da eine runde Zahl wollen, so empfehle ich Ihnen den 
Patienten, wenn sie ihre Kur abgeschlossen haben, zu sagen: Kommen 
Sie nach 4 bis 6 bis 8 Wochen zu einer neuen Serumuntersuchung. 
Reagiert der Patient dann positiv, so ist das in der Tat ein Merkmal 
dafür, dass wir ihn noch nicht genügend behandelt haben und dann 
können wir ihn wieder behandeln. Reagiert er dann negativ, so ist die 
Wahrscheinlichkeit sehr gross, dass unsere Kur erfolgreich war und seine 
Syphilis zurzeit wirklich latent geworden ist. Vielleicht ist sie in 
manchen Fällen auch schon geheilt und eine neue Behandlung hat 
keinen Wert. 

Dass das, was ich Ihnen vortrage, nicht reine Theorie ist, haben die 
sehr schönen Untersuchungen von Boas in Kopenhagen bewiesen, der 
seine Patienten so untersucht hat und dann feststellte, dass uahezu alle 
Patienten, welche, nachdem ein Intervall von Nichtbehandlung dazwischen 
gelegen war, immer noch positiv reagierten, in kürzester Zeit alle wieder 
Recidive bekamen, während die anderen, die negativ reagierten, davon 
frei blieben, ebenso wie die Patienten, welche zunächst positiv reagiert 
hatten und denen daraufhin eine neue Kur verordnet wurde. Sie finden 
die Zahlen in der Berliner klinischen Wochenschrift publiziert, und 
ich kann Ihnen nur angelegentlichst empfehlen, sich die Arbeit noch 
einmal anzusehen. Aus solchen Untersuchungen gewinnen wir ein klares 
Bild und Sie werden mit grösstem Nutzen davon in praxi Gebrauch 
machen. Die heute hier mitgeteilten vorübergehenden Schwankungen 
dagegen sind nichts weiter als die täglichen vorübergehenden Quecksilber¬ 
wirkungen. Infolge der Behandlung findet ein gewisses Sinken des 
Reagintiters statt, dann -erfolgt ein kompensatorisches Ansteigen, wir 
schmieren wieder, wieder Sinken, bis schliesslich ein Zustand der Nega¬ 
tivität erreicht ist, der dauernd bleibt. Die dauernd negative Reaktion 
muss das Ziel sein, wie ich stets betont habe und wie es heute immer 
mehr bereits anerkannt wird. Die letzte These von Herrn Mulzer, dass 
wir uns nicht ausschliesslich nur nach dem Serum richten dürfen, 
sondern auch das klinische Bild berücksichtigen müssen, ist so selbst¬ 
verständlich, dass einem Kreise von praktischen Aerzten dies als neue 
Lehre nicht verkündet werden braucht. 

Hr. Rudolf Ehrmann: Zur Anstellung der Wassermann’schen 
Reaktion wird die Leber von syphilitischen faultoten Föten benutzt. 
Die Stoffe, die darin enthalten und für die Reaktion von Bedeutung 
sind, sind uns vorläufig nicht bekannt, ebensowenig die Umstände, 
warum gerade die Leber luetischer Föten zur Anstellung der Reaktion 
sich besonders eiguet. fch hatte nun Gelegenheit, gemeinsam mit 
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Fräulein Hedwig Stern die Leber eines Mannes zu untersuchen, der 
an akuter gelber Leberatrophie gestorben war, und dessen Leber 
Herr Hans Kohn uns gütigst überlicss. Es ergab sich nun, dass sich 
der wässrige Extrakt dieser Leber ganz gleich und ebenso stark zeigte 
wie ein starker wässriger Extrakt einer luetischen Fötalleber. Es ist die 
Möglichkeit vorhanden, dass bei beiden Leberaffektionen einander ähnliche 
Prozesse in vivo vor sich gehen; Prozesse, die auch bei luetischen Föten 
wahrscheinlich dazu beitragen, die in Betracht kommenden Substanzen 
aus dem Lebergewebe frei zu machen oder zu bilden. Es scheint uns, 
als wenn hier die Autolyse eine gewisse Rolle spielte. Wir haben daher 
wässrige Extrakte von normalen Lebern, die man zur Reaktion entweder 
gar nicht oder nur mit geringem Erfolge benutzen kann, uns hergestellt, 
nachdem wir sie autolysiert hatten. In der Tat zeigten sich die Lebern 
von normalen Menschen, die der Autolyse unterworfen worden waren, 
in den meisten Fällen für die Anstellung der Wassermann’scben 
Reaktion geeignet, während sie, direkt verarbeitet, als unbrauchbar sich 
erwiesen. Auch zeigten im Gegensatz zu wässrigen Extrakten von normalen 
Lebern die wässrigen Extrakte von luetischen Fötallebern, von auto- 
lysierten normalen Lebern und von dem erwähnten Fall von akuter gelber 
Leberatrophie übereinstimmend an und für sich hämolytische Eigenschaft. 

(Ilr. Mulzer verzichtet auf das Schlusswort.) 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

Sitzung vom 13. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Heubner. 

1. Hr. B. Frankel: 

Experimentelles znr Wirkung der Funken auf Bakterien. 

Meine Herren, es ist nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten, dass 
man Mittel, die unschädlich sind und bei Krankheiten einen Erfolg ver¬ 
sprechen, mit reiner Empirie am lebenden Menschen anwendet: wenn 
auch nichts anderes, so würde das milde Herz des Heilkünstlers hierzu 
durchaus auffordern. Es ist aber nötig, dass man nicht bei der reinen 
Empirie verbleibt, sondern dass man überall, wo es angeht, das Ex¬ 
periment, sei es im Reagenzglas, sei es am lebenden Tier, zu Hife nimmt. 
Nur dadurch kann man die komplizierte Wirkung in ihre einzelnen 
Komponenten zerlegen, und ohne Experiment wird die reine Empirie 
häufig sehr starke Rückschläge in ihren überschäumenden Hoffnungskelch 
bekommen. 

In neuerer Zeit sind die Funken, die in der drahtlosen Telegraphie 
eine so ausgezeichnete Anwendung gefunden haben, auch zu thera¬ 
peutischen Zwecken benutzt worden. Im Jahre 1904 habe ich bereits 
über Experimente in diesem Verein berichtet, die ich, um die Wirkung 
dieser Funken auf Bakterien festzustellen, angestellt hatte. Mein damaliger 
Unterarzt Dr. Kasten hat mir dabei wesentliche Hilfe geleistet und 
einen Apparat konstruiert, mit dem es möglich ist, in einer Petri-Schale 
auf festen Nährböden gewachsene Reinkulturen, ohne den Deckel abzu¬ 
heben, mit den Funken zu behandeln 1 ). Das Glas ist kein Hindernis für 
die Funken. Man kann beliebig lange die betreffenden Reinkulturen mit 
den Funken in Berührung bringen. Ich hatte zunächst angefangen, mit 
Tuberkelbacillen zu arbeiten: denn die Funken wurden damals zur 
Heilung der Tuberkulose empfohlen, und das war der spezielle Beweg¬ 
grund, weshalb ich diese Experimente austellte. Ich bin aber bald von 
den Tuberkelbacillen zurückgekommen. Es dauert zu lange, bis man 
dabei über die Sterilisierung urteilen kann; man muss 3—4 Wochen 
nach jedem Versuch warten. Deshalb habe ich den Pyocyaneus gewählt, 
der ja auch ein pathogener Mikroorganismus ist, und der sich durch 
seine Farbe und sein schnelles Wachstum zu diesem Experiment besonders 
eiguel. Wir sind damals dahin gekommen festzustellen, dass, wenn 
man eine Reinkultur von Pyocyaneus 8 Minuten lang mit den Funken 
bestrahlt, dieselbe steril wird; man kann kein weiteres Wachstum daran 
beobachten. Ich habe in dem betreffenden Vortrage auseinandergesetzt, 
dass drei Ursachen dabei in Frage kommen: einmal die molekulare Zer¬ 
störung. Die Funken wirken molekular zertrümmernd. Wenn man 
8 Minuten lang eine solche Reinkultur befunkt hat, dann findet man, 
dass sich darin ein Trichter gebildet hat, dessen tiefster Punkt nach 
unten liegt, wo man die Ableitung mit dem Erdschluss bewirkt hat. 
Sodann kommt in Frage die Beleuchtung mit ultravioletten Strahlen 
und drittens die Hitze. Ich habe damals ausgeführt, dass die Hitze, 
die wir haben messen können, 50° Celsius sei, und dass sie nicht für 
die Sterilisierung in Frage käme. Als ich nun vor einiger Zeit mit 
Exzellenz Kocli über diese Versuche sprach, sagte er mir, es wäre doch 
recht wünschenswert, dieselben noch einmal aufzunehmen, aber statt mit 
festen Nährböden, mit Flüssigkeiten, in denen Bakterien gelöst sind: 
dies entspreche den natürlichen Verhältnissen unseres Körpers besser 
als Versuche an festen Nährböden. Ich habe infolgedessen diese Auf¬ 
gabe aufgenommen und nun ähnliche Versuche auch mit flüssigen Nähr¬ 
boden gemacht. Herr Dr. Sobernheim, Assistent unserer Poliklinik, 
ist mit mir iri dieser Beziehung in Gemeinschaft getreten, und ich danke 
ihm bestens für seine ausgezeichnete Unterstützung. 

Wir haben die Sache nun so gemacht, dass wir uns Röhren her- 
.stelltcn, die unten mit einem Kupferdraht durchbohrt waren, und in 

1) Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen 1908. 
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denen wir oben durch den abschliessenden Pfropfen noch einen zweiten 
Kupferdraht einstellen konnten. Wenn wir nun mit Pyocyaneus be¬ 
schickte Bouillon in diese Röhrchen brachten, so schlug der Funke in 
die Bouillon hinein und ging unten an dem Erdschluss herab. Wenn 
wir nun diese Röhrchen den Funken unterwarfen, so stellte sich in der 
Tat heraus, dass, wenn wir sie 20 Minuten mit den Funken behandelt 
hatten, dann wurden sie steril, d. h., wenn wir davon auf feste Nähr¬ 
böden oder Bouillon abimpften, so konnten wir nachweisen, dass der 
Pyocyaneus nicht mehr wuchs. Ich möchte Ihnen einige Röhrchen 
herumreichen. Das ist also ein Bouillonröhrchen, welches beschickt ist. 
Ich bitte Sie, das so, gegen schwarz, zu betrachten. Im Laufe des 
Tages ist dieses deutlicher cyan, während man es des Abends schlechter 
sieht. Das würden also Flüssigkeiten sein, und hier haben Sie einen 
festen Nährboden, der beschickt ist. Wenn also Veränderungen in der 
Bouillon und auf festem Nährboden eintraten, nachdem wir abgeimpft 
hatten, so konnten wir annehmen, dass die Kultur nicht steril sei, dass 
also die Einwirkung durch die Funken nicht ausgereicht hatte, die 
Bakterien zu töten. Wenn sie aber nach der Abimpfung nicht mehr 
wuchsen, so mussten wir annehmen, dass unsere Einwirkung zu einer 
wirklichen Tötung der Mikroorganismen ausgereicht habe. 

Wir kamen zu dem Ergebnis, dass 20 Minuten Befunkung aus¬ 
reichten, eine Sterilisierung zu erzeugen. Es stellte sich aber dabei 
heraus, dass unser alter Apparat uns in bezug auf seinen Unterbrecher 
Schwierigkeiten in den Weg legte, und zwar deshalb, weil er rasch 
warm lief und dann der Strom versagte. Wir haben uns nun einen 
neuen Apparat, einen Rotaxunterbrecher, zugelegt, und die Charit«-- 
direktion ist so freundlich gewesen, uns denselben zu stiften. Bei diesem 
Apparat stellte sich aber heraus, dass, wenn wir die ganze Kraft des 
Unterbrechers benutzten, die Temperatur zu hoch wurde; und stellten 
wir andererseits den Unterbrecher auf 7 ein statt auf 14, was seine 
höchste Kraft ist, so bekamen wir zwar keine grosse Hitze, aber auch 
keine Sterilisierung mehr. 

Wir haben mit dem auf 7 eingestellten Rotax Versuche gemacht; 
wir haben 15, 20, 26 und dann 30 Minuten bestrahlt. Wenn wir 30 Mi¬ 
nuten lang mit auf 7 eingestelltem Rotax bestrahlten, so bekamen wir 
eine Temperatur von 42° im Glase, aber keine Sterilisierung. Bei diesen 
Versuchen maassen wir die Temperatur in ungemein einfacher Weise: 
wenn der Versuch zu Ende war, entfernten wir den verschliesseoden 
Pfropfen und gingen mit einem sterilen Thermometer in die Flüssigkeit 
ein. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle war die Temperatur 
oben, wo das Glas sich durch das Funken am meisten erwärmt, etwa* 
höher als unten. Wir kamen also nun zu der Frage: was ist die Be¬ 
dingung? Wenn wir Sterilisation erzeugten, so hatten wir eine hohe 
Temperatur, und wenn wir niedrigere Temperaturen nahmen, so bekamen 
wir keine Sterilisation. Herr Dr. Soberuheim stellte dann durch 
Messung im Warm wasserbade fest, dass der Pyocyaneus bei einer Tempe¬ 
ratur im Glas von 52° geschädigt wird, bei einer Temperatur von $ 
sogar erst nach mehreren Tagen anfängt, wieder zu wachsen, und diss 
eine Temperatur von gegen 80° ausreicht, um ihn dauernd zu sterilisieren. 
Wir konnten nun mit der vollen Kraft des Rotaxunterbreebers bis 20 
und 30 Minuten funken; wenn wir dann aber maassen, hatten wir Tempe¬ 
raturen von über 80°. Infolgedessen bin ich darauf gekommen, die 
Temperatur auszuscbliessen und habe mir diesen Apparat (s. Abbildung 
konstruiert. Sie sehen, es ist das ein Becherglas, welches unten mit 
einer Metallplatte verseheu ist. Diese Metallplatte ist mit einem Draht 
(b) verbunden, welcher wieder den Erdschluss vermittelt, und dann wird 
das Röhrchen, welches nun unten nicht mehr durchbohrt ist, auf die 
Metallplatte gesetzt. Das Becherglas wird mit Wasser, in welchem Eis 
schwimmt, bis zur Hälfte gefüllt. Das Glas des Köln-chens ist kein 
Hindernis für die Funken. Wenn wir nun diesen Apparat verwenden, 
so können wir beliebig lange Funken geben, ohne dass die Flüssigkeit 
ira Röhrchen sich erwärmt. Sie bekommt höchstens eine Temperatur 
von 10—12°. Herr Dr. Sobernheim hat festgestellt, dass eine Tempe¬ 
ratur von 0° dem Pyoeyaneus nichts schadet, so dass wir sicher waren, 
dass die Abkühlung auf 10, 7 oder 6°, die dabei eintritt, dem Pyocyaneu' 
nichts tut. Wenn wir nun mit diesem Apparate die Funken gaben mit 
der vollen Kraft, welche unser Rotaxapparat lieferte, dann konnten wir 
feststellen, dass wir bis 40 Minuten funken konnten, ohne dass Sterili¬ 
sierung erzeugt wurde. Daraus folgt also, dass nicht das Licht der 
Funken es ist, welches die Sterilisierung bedingt, sondern dass dies die 
Erwärmung ausmacht. Wir haben bei den Flüssigkeiten, mit denen wir 
arbeiten, die molekulare Zertrümmerung, welche bei den festen Nähr¬ 
böden eintritt, ausgeschlossen, und es blieb nur noch übrig, zu enl_ 
scheiden, ob es das ultraviolette Licht ist, welches die Sterilisierung 
bedingt oder die Wärme. Ich glaube, dass nach diesen Versuchen kein 
anderer Schluss möglich ist, als dass es die Erwärmung ausmacht. Nur 
die Hitze, welche die Funken erzeugen, vermag die Sterilisierung zu er¬ 
zielen. Wenn wir mit diesem abgekühlten Apparat arbeiten, so be¬ 
kommen wir keine Sterilisierung mehr zuwege. 

Nun hat unser Apparat, welchen wir derzeit benutzten, den Fehler, 
dass die Funkenlänge nur 4 cm betrug. Ein Maass für die Kraft “ er 
Funken anders als ihre Länge gibt es meines Wissens nicht. Wir haben 
also in der Funkenlänge eine Bezeichnung, die die Kraft des Appara e> 
deutlich macht. Früher gab der Apparat 10cm Länge, und das ist die Lange, 
mit der gewöhnlich gearbeitet wird; er war alt geworden. Der sogenann 
Resonator von Oudin schien nicht mehr gut zu funktionieren. <■' 
habe mir einen neuen Apparat geliehen und damit haben wir diese en 
Untersuchungen gemacht. Der Apparat gab eine Funkenlänge von 


Digitized by 


Go. igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 



1235 


28. Juni 1909. BERUNKR KUN1S CHK W OCHENS CHRIFT. 



Kühlapparat; a) Zuleitung, b) Ableitung mit Erdschluss. 

10 cm. Wenn wir aber auch mit einer solchen Funkenlänge arbeiteten, 
bekamen wir, wenn wir die Eiskühlung anwandten, keine Sterilisierung 
mehr zuwege. Ich glaube, dass damit, wie gesagt, der Beweis geliefert 
ist, dass es bei den Funken nicht das Licht, sondern nur die Erwärmung 
ist, welche die Sterilisierung bedingt. Und da muss ich sagen, wenn 
dieses richtig ist, so wird auch durch diesen Zyklus von Experimenten 
Wasser in den Wein der Hoffnungen gegossen, mit dem man au die 
Funkentherapie herangegangen ist. Wenn in der Tat es nicht das ultra¬ 
violette Licht ist, sondern die Erhitzung, welche die Sterilisierung be¬ 
dingt, dann glaube ich, gibt es einfachere Methoden, die Bakterien zu 
töten, und ich glaube kaum, dass wir annebmen können, dass die Bak¬ 
terien im lebenden Körper durch die Erwärmung, welche die Funken 
bedingen, stärker getroffen werden wie das Körpergewebe; ich glaube 
kaum, dass man mit diesen Funken im Innern etwas anderes erzielt, 
als an der Oberfläche. Ich habe damals schon nachgewiesen, dass die 
Ströme durch den ganzen Körper fliessen. Wenn man an irgend einen 
Punkt des Körpers einen Pol ansetzt und nun mit einer Metallsonde, 
die mit Erdschluss versehen ist, in den Kehlkopf eingeht, so kann man 
laryngoskopiseh die Funken deutlich im Kehlkopf entstehen sehen. Das 
heisst also, sie gehen durch den ganzen Körper hindurch als Strom, 
und da, wo sie eine Unterbrechung erfahren, werden sie zu Funken. 
Wenn man nun, wie bei dem Experiment, das obere Röhrchen, statt in 
einer gewissen Distanz von der Flüssigkeit entfernt zu halten, in die 
Flüssigkeit eintaucht, so entstehen keine Funken mehr, wenigstens nur 
noch in ganz kleinen Mengen unten, da, wo das Röhrchen auf dem 
Metall steht. Aber die Erwärmung ist genau dieselbe. Und wenn man 
bei dieser Art der Anwendung der Funken positive Ergebnisse erzielt, so 
können wir auch dort annehmen, dass es nur die Erwarmung ist. Wir 
haben die Quantität der Bouillon gewechselt; wir haben einmal 7, ein¬ 
mal 3 cm genommen, ohne dass dies grossen Einfluss ausübt, die Er¬ 
wärmung ist ja beinahe dieselbe. 

So kommen wir durch diese Experimente dahin, dass wir auf die 
Funken nicht in der Weise uusere Hoffnung setzen dürfen, dass die 
Bakterien im lebenden Körper durch dieselben abgetötet werden. Es 
ist das ja nur ein negatives, aber doch, glaube ich, ein wichtiges Er¬ 
gebnis. Die Untersuchungen, die anderswo gemacht sind, sprechen aller¬ 
dings von einer Abtötung der Bakterien. Namentlich erwähnt dies 
Leopold Freund 1 ) in Wien bei Versuchen, die er im Weich sei bäum- 
sehen Laboratorium angestellt hat; aber dieselben sind nicht mit solcher 
Ausführlichkeit geschildert, dass man darüber urteilen kann, ob es das 
Licht oder die Erhitzung ist, und nach den Ergebnissen, die ich nun 
gewonnen habe, muss ich annehmen, dass es dort auch nur die Er¬ 
wärmung ist, welche die Abtötung bedingt hat. 

1) Die elektrische Funkenbehandlung, Stuttgart I90S. 


2. Hr. Znmsteeg: 

Recnrrenslähnmig bei Bronchialdrüsentnberkulose. 

Fall von zuerst einseitiger, dann doppelseitiger Recurrenslähmung, 
als deren Ursache aus klinischem Verlauf und Beobachtung im Röntgen¬ 
bild sich Hyperplasie der Bronchialdrüsen beiderseits ergab. Tuber¬ 
kulinbehandlung brachte die Drüsenschwellung der rechten Seite, wo der 
Prozess frischer war, zur fast vollständigen Resorption und die Re- 
currenslähmung dieser Seite zur Ausheilung. 

(Die ausführliche Mitteilung wird in den Charite-Annalen erfolgen.) 

Diskussion. 

Hr. Eckert: Die Erfolge, die durch diese Tuberkulinkur innerhalb 
eines halben Jahres, wenn ich nicht irre, erzielt worden sind, sind 
allerdings ganz erstaunlich. Es fragt sich wohl, wie wir die Röntgeu- 
bilder aufzufassen haben, und ob das wirklich hier alles Drüsen sind. 
Diese Schatten, die Sie hier auf beiden Seiten sehen, erstrecken sich 
bis weit in die Lunge hinein. An und für sich ist das nichts Auf¬ 
fälliges; bei jeder Sektion kann man ja sehen, dass die Lympbdrüsen 
tatsächlich vom Hilus aus weit in die Lunge hineinreichen. Verkalkte 
und stark verkäste Drüsen sind ja auf der Platte gut sichtbar, handelt 
es sich aber wie hier um rückbildungsfähige, also nur markig ge¬ 
schwollene Drüsen, dann ist bei der Deutung derartiger Schatten die 
grösste Vorsicht geboten. Aus den hier vorliegenden Röntgen platten 
allein ist schwer die sichere Diagnose einer Schwellung der Broochial- 
drüsen zu stellen. 

Hr. B. Frankel: Dass diese Schatten richtig sind, dass sie wirklich 
da sind, darüber können wir doch kaum einen Zweifel haben. Die 
Photographien sind genau in derselben Weise hergestellt; es ist keine 
Veränderung in der Expositionszeit eingetreten, sie sind auch mit dem¬ 
selben Apparat hergestellt worden. Nun glaube ich nicht, dass es sich 
hier um eine verkalkte Drüse bandelt. Der Patient war beinahe 15 Jahre 
alt, wie wir die Bilder machten, und im übrigen konnten wir sie auch 
anfangs perkutorisch nachweisen. 

Hr. Saar: Zur Frage der Sichtbarkeit akut geschwollener Hilus- 
driisen auf dem Baryuracyanürschirm kann • ich einen kleinen Beitrag 
geben. Wir durchleuchteten kürzlich einen wegen Blasenschwäche auf 
der II. medizinischen Klinik befindlichen 13jährigen Jungen, der an 
Bronchitis litt, und fanden neben dem Hilus einen zirka pfennigstück- 
grossen, ziemlich gut begrenzten Schatten, der einer vergrösserten 
Bronchialdrüse entsprechen konnte. Bei der nach 4 Wochen erfolgenden 
Entlassung des Patienten erinnerten wir uns des Aufnahmebefundes und 
wollten eine Röntgenplatte aufnehmen. Bei der jetzt vorgenommenen 
Durchleuchtung war der Schatten jedoch nicht mehr wahrzunehmen. 
Ich weiss nicht, wie mau diese Befundänderung anders erklären soll als 
dadurch, dass eine akute Hilusdrüsenschwellung, die zunächst den 
Schatten gab, sich wieder zurückgebildet hat. 

Hr. Zumsteeg: Ich möchte darauf nur erwidern, dass es nach¬ 
gewiesen ist, dass tuberkulöse Lympbdrüsen nicht verkalkt zu sein 
brauchen, um auf dem Röntgenschirm deutlich in die Erscheinung zu 
treten, wie z. B. von Köhler nachgewiesen wurde. 

Hr. Heubner: Ich möchte mir auch noch eine kleine Bemerkung 
erlauben und mich doch der Warnung anschliessen, diese nicht ganz 
charakteristischen Schatten nicht zu kühn zu deuten. Wo die Technik 
noch nicht ganz vollkommen ist, kann man sich über die Bedeutung 
des Fehlens und der Anwesenheit von Hilusschatten doch sehr täuschen. 
Ich habe allerdings jetzt in Wiesbaden Röntge nogram me von einer so 
tadellosen Vollendung gesehen, auch von Erwachsenen, dass da nicht 
der geringste Zweifel bestehen konnte, dass man Drüsen vor sich hatte. 
Das war bei Erwachsenen, und wahrscheinlich handelte es sich um ver¬ 
kalkte Drüsen. Jedenfalls sah das ganz anders aus, als was der Herr 
Vortragende hier als Drüsen anspricht. Wenn Herr Gebeimrat Frankel 
sagt, dass die geschwollenen Drüsen hier auch durch Perkussion nach¬ 
gewiesen worden sind, so ist das ja natürlich eine Unterstützung für 
seine Annahme; aber aus dem blossen Röntgenbilde möchte ich mich 
nicht mit Sicherheit überzeugt halten, dass das wirklich den geschwollenen 
Bronchialdrüsen entspricht. 

Hr. B. Frankel: Ja, meine Herren, es handelt sich um die Er¬ 
klärung einer doppelseitigen Posticuslähmung. Wir wissen, wo die auf- 
tritt, muss der Recurrens geschädigt sein. Wenn hier an der linken 
Seite die Recurrenslähmung noch besteht und auf der rechten Seite 
zurückgegangen ist — ich wiederhole, dass es sich um eine doppelseitige 
Recurrenslähmung handelte, derentwegen wir die Tracheotomie gemacht 
haben —, dann muss im Verlauf des Recurrens irgend etwas sein, was 
ihn schädigt, meistens ein Druck, und wenn ich in dem Röntgenbilde 
diese Schatten sehe, so glaube ich, ist wohl die Schlussfolgerung gerecht¬ 
fertigt, dass es sich um geschwollene Bronchialdrüsen handelte; ich 
weiss nicht, was das sonst machen könnte. Denn, meine Herren, dass 
der Pat. eine doppelseitige Posticuslähmung gehabt hat, ist über allen 
Zweifel erhaben; wir haben ihn deshalb tracheotomieren müssen. Jetzt 
hat er nur noch eine linksseitige Stimrabandläbmung. Wir müssen also 
irgend etwas annehmen, was die Lähmung rechtfertigte. Ich glaube, die 
medizinische Wahrscheinlichkeit spricht für die Annahme geschwollener 
Bronchialdrüsen. 

3. Hr. Finder: Zar Histopathologie des Sklerom. 

M. H.! Fälle von Sklerom gehören bei uns zu den grossen Selten¬ 
heiten. Wenn auch in den letzten Jahren, besonders durch die Be¬ 
mühungen Gerber’s in Königsberg, nachgewiesen worden ist, dass auch 
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in unserem Vaterlande, und zwar besonders in der Provinz Ostpreussen, 
nahe an der russischen Grenze, einzelne Skleromherde existieren, so 
sind doch die meisten Fälle, die wir überhaupt hier zu Gesicht bekommen, 
aus denjenigen Ländern importiert, die ja überhaupt für uns eine Fund¬ 
grube von interessanten Erkrankungen darstellen, nämlich aus Russland, 
Galizien, wo die Krankheit endemisch vorkommt. Aber auch diese aus 
den östlichen Ländern übergewanderten Fälle gehören bei uns zu solchen 
Seltenheiten, dass es immerhin gerechtfertigt ist, keincu dieser Fälle 
der Oeffentlichkeit vorzuenthalten. Wir haben nun seit dem Juni vorigen 
Jahres einen Fall von Sklerom der oberen Luftwege auf unserer Klinik, 
einen Fall, der gewisse Besonderheiten darbietet, die es mir doppelt 
angebracht erscheinen lassen, ihn hier mitzuteilen. 

Es handelt sich um eine Patientin, die mit der Tracheotomiekanüle 
in unsere Klinik kam und hauptsächlich wegen ihrer Nasenbeschwerden 
unsere Hilfe nachsuchte. Die 28 Jahre alte Patientin stammte aus 
Russland und gab an, dass sie vor 7 Jahren angefangen habe an plötz¬ 
lichen Erstickungsanfällen zu leiden, die dann eine Zeitlang mit Intu¬ 
bation behandelt wurden, bis schliesslich, 3 Jahre bevor sie zu uns kam, 
in Warschau die Tracheotomie ausgeführt wurde. Ungefähr gleichzeitig 
bemerkte sie, dass — wie sie sich ausdrückte — ihre Nase anfing, zu¬ 
zuwachsen, und dass sie eine eitrige, sehr übelriechende Absonderung 
aus der Nase produzierte. Wir erhoben folgenden Befund: Auf der 
rechten Seite der Nase war das vordere Ende der unteren Muschel in 
einen blassen, harten Tumor umgewandelt, auf der linken Seite war das 
Lumen der Nase verlegt durch grünliche Borken, die einen sehr starken 
Foetor verbreiteten. Nach der Entfernung dieser Borken sah man die 
leicht bluteude, etwas höckrige Oberfläche der unteren Muschel zum 
Vorschein kommen, ferner sah man hinten in der Nase eine sich bei 
Sondenberührung ziemlich hart anfiiblende Anschwellung, die auf dem 
Nasenboden sass und das Lumeu fast verlegte. Die äussere Nase war 
vollkommen intakt; der Nasenrachen und der Rachenraum boten gleich¬ 
falls ausser einem geringfügigen Katarrh keine Besonderheiten dar. Da¬ 
gegen fanden wir im Laryux unterhalb der Stimmbäuder zwei dicke 
blassrote Wülste, von denen sich die Oberfläche der weissen Stimm¬ 
bänder sehr charakteristisch abhob und die das Lumen hochgradig ver¬ 
engten. 

Es hätte nicht der Anamnese bedurft, und auch nicht der Tatsache, 
dass die Patientin aus Russland stammte, um uns angesichts dieses ganz 
charakteristischen Bildes sofort die Ueberzeugung beizubringen, dass es 
sich hier um einen Fall von Sklerom handelte. Wir haben dann die 
Patientin auf unsere Klinik aufgeuommen, haben zunächst aus der Nase 
ein Stückchen zur mikroskopischen Untersuchung entfernt, und es ergab 
sich, dass unsere Vermutung gerechtfertigt war. Wir fanden ausser dem 
noch zu besprechenden, für Sklerom charakteristischen histologischen 
Befund auch den Erreger, den Frisch’schen Bacillus. Wir haben ferner 
aus dem Sekret in der Nase Kulturen angelegt, die vom Hygienischen 
Institut der Universität als Rbinosklerombazillen anerkannt worden sind. 

M. H.! Wir haben dann — um gleich die therapeutische Seite der 
Sache zu erledigen — aus der Nase die das Lumen verlegenden 
Geschwülste allmählich entfernt: wir haben die Patientin von ihrem sie 
sehr belästigenden Fötor und der Borkenbildung durch tägliche Aus¬ 
spritzungen befreit und standen nun der Frage gegenüber, wie wir thera¬ 
peutisch uns dem Larynx gegenüber verhalten sollten. Da nun erfah- 
rungsmässig die Dilatationsmethoden auf die Dauer sehr wenig befriedi¬ 
gende Resultate ergeben, so haben wir uns entschlossen, die Laryngolissur 
zu machen und die subglottischen Wülste zu exstirpieren. Die Operation 
verlief ganz glatt; auch der Heilungsverlauf war ein vollkommen nor¬ 
maler. Leider sahen wir uns aber schon nach sehr kurzer Zeit der Tat¬ 
sache gegenüber, dass ein Recidiv vorhanden war, indem sich wieder 
zwei dicke Wülste bildeten, die wieder das Lumen verengten. Heute 
werden Sie wieder zwei dicke fleischige Wülste im Kehlkopf findeu, die 
nur hinten eine ungefähr bleistift-dicke Oeffnung frei lassen. 

Ich habe dann die Patientin noch eine Zeitlang intubiert und mit 
S chrötter’schen Hartgummibougies behandelt, in der Hoffnung, schliess¬ 
lich diese Wülste zur Resorption zu bringen. Diese Hoffnung hat sich 
aber nicht erfüllt. Es tritt zwar immer vorübergehend eine Erweiterung 
ein, aber wenn wir dann mit der Dilatation ein paar Tage aufhören, ist 
der Befund bald wieder so wie vorher. Wir stehen also vor der Not¬ 
wendigkeit, die Patientin als ungeheilt entlassen zu müssen. Und das 
ist ja auch nichts Merkwürdiges; denn es ist eine bekannte Tatsache, 
dass das Rhinosklerora eine unheilbare Krankheit ist. 

Wenn wir uns nun, m. H., den Fall etwas näher arischen, so ist die 
Tatsache, dass die äussere Nase vollkommen frei ist, an und für sich 
nichts Auffälliges. Ich erwähne es nur deswegen, weil die ersten Be¬ 
schreibungen, die wir von der Krankheit besitzen, gerade von einer 
Affektion der äusseren Nase ausgingeu. Es ist ein Dermatologe, nämlich 
Ilebra, dem wir unsere Kenntnis von dem Rhinosklerom verdanken. — 
Man hat nun sehr bald, nachdem dieser erste Fall von Ilebra be¬ 
schrieben worden war, erkannt, dass die Erkrankung durchaus nicht, 
wie man sich das 'vorgestellt hatte, zumeist in dem Vorhof der Nase 
anfängt und sich von dort aus auf der Haut aushreitet, sondern dass 
gerade in den allermeisten Fällen die Erkrankung hinten in der Nase, 
und zwar in dem Uebergang zum Nasenrachenraum, in den Choanen an¬ 
längt und von dort aus nach vorn weiter schreitet. Es dauerte dann 
gar nicht lange, bis man zu der Erkenntnis kam, dass sieb gerade hier 
im Nasenrachenraum die ausgesprochensten und allercbarakteristischsteu 
Veränderungen des Rhinoskleroms abspielten, und man begann, an Stelle 
von „Rhinosklerom“ von „Pharyiigo-Rliinosklerom“ zu sprechen. Und 


wieder ein paar Jahre später erkannte maD, dass im Larynx und sogar 
in der Trachea und noch tiefer ähnliche Veränderungen Vorkommen. 
Bereits 1873 hatte Carl Gerhardt eine diffuse Infiltration unterhalb 
der Stimmlippe beschrieben als Chorditis hypoglottica inferior hyper- 
plastica; 1S74 berichtete Störck über einige Fälle von subcordalen 
chronischen Infiltrationen des Larynx, die er in Verbindung setzte mit 
einem gleichzeitig bestehenden chronischen eitrigen Katarrh der Nase, 
der sich über den Rachen in den Larynx ausbreitete. Er nannte diese 
Erkrankung chronische Blennorrhoe, und als „Störek’sche Bleunorrhoe“ 
ist sie in die Literatur übergegangen. Es dauerte wieder einige Jahre, 
bis man zu der Einsicht kam, dass diese „Blennorrhoe“ dem Wesen 
nach vollkommen identisch ist mit Rhinosklerom, und man konnte nun¬ 
mehr also folgerichtig nicht mehr von Rhinosklerom sprechen, sondern 
von einem Sklerom der oberen Luftwege. Den wichtigsten Fortschritt m 
unserer Erkenntnis dieses Krankheitsprozesses bildete dann Anfang der 
80er Jahre die Entdeckung des Erregers desselben durch Frisch. 

Wenden wir uns nun wieder unserer Patientin zu, so ist auffälliger 
als die Tatsache, dass die äussere Nase frei ist, der Umstand, dass in 
der Nase und dann wieder im Larynx sich die charakteristischen Ver¬ 
änderungen finden, der Nasenrachen aber frei ist. Ich hatte schon er¬ 
wähnt, dass in den meisten Fällen die krankhaften Erscheinungen in 
den Choanen anfangen und sich von dort nach vorn in die Nase und 
nach unten in den Laryni verbreiten; ein Freibleiben des Nasenrachen¬ 
raums bei Befalleusein des Kehlkopfes gehört entschieden zu den 
selteneren Vorgängen. Es handelt sich also nicht um eine Ausbreitung 
der Krankheit per continuitatem, sondern um ein sprungweises Vorgehen 
derselben. 

Wenn wir das Wesen des Rhinoskleroms, ohne auf die verschiedenen 
klinischen Bilder Rücksicht zu nehmen, die durch die verschiedenen 
Lokalisationen entstehen, in ein paar Worten charakterisieren wollen, 
so können wir sagen, es handele sich um eine infektiöse Infiltration, 
die eine ganz besonders ausgesprochene Neigung hat, mit der Zeit in 
Schrumpfung überzugehen und zur Bildung eines festen, schwielenartigen 
Gewebes zu führen. Diese Schrumpfung mit der Bildung von festen 
Schwielen ist es dann, welche besonders im Nasenrachenraum di? 
charakteristischen Bilder hervorbringt mit Verziehungen und Verzerrungen 
der Gewebe, mit Bildung von Narben und Membranen. Dem entspricht 
auch das histologische Bild. Es ist charakterisiert durch ein Infiltrat 
von Rundzellen, das sich besonders in der Umgebung der Gefässe be¬ 
findet und in dem man als charakteristisch für das Sklerom besondere 
Zellen, die zuerst von Mikulicz beschrieben und nach ihm benannt 
worden sind, findet; grosse, helle, rundliche Zellen mit undeutlichem 
Protoplasma, in denen mit ganz besonderer Vorliebe die Rhinosklerom- 
bazillen sich ansiedeln. Ich habe hier ein Präparat aufgestellt, in dem 
sich in dem Rundzellengewebe grosse Mikulicz’sche Zellen mit Rhino- 
sklerombacillen vorfinden. Diese Rundzellen gehen allmählich u 
stern- und spindelförmige Zellen über, die dann die Grundlage für das 
sklerotisch derbe Biudegewebe abgeben. Den Ausgang des Prozesses 
bildet dann die Schwiele; mit dem weiteren Fortschreiten dieses sklero- 
sierenden Prozesses verschwinden die Rundzellen und die Mi kulti¬ 
schen Zellen immer mehr, und dafür findet man hyaline Kugeln in sehr 
grosser Anzahl und mannigfacher Anordnung. Je weiter nun die Sklero¬ 
sierung des Bindegewebes fortschreitet, desto häufiger finden sich diese 
hyalinen Kugeln. Alle diese Bilder haben wir auch in unserem Falle 
beobachtet, wie Sie an den Präparaten sehen. 

Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit nun noch ganz besonder.' auf 
einen Befund lenken, den ich bei der mikroskopischen Untersuchung 
erhoben habe, und der nicht zu den häufigen und zu den typischen 
gehört: das ist nämlich das Vorkommen von kleinen und kleinsten 
Knorpelinseln in diesem sklerotischen Bindegewebe, Knorpelinseln, in 
denen zum Teil Kalksalze abgelagert sind und die also dadurch das 
Aussehen von osteoidem Gewebe erhalten: An manchen Stellen scheint 
auch wirkliches Knochengewebe in Form von kleinen Bälkchen und 
Spangen vorhanden zu sein. Aehnliche Befunde sind besonders in der 
ersten Zeit, als man noch der histologischen Seite des Rhinoskleroms 
mehr Aufmerksamkeit zuwandte und noch nicht das Hauptinteresse der 
Bakteriologie der Krankheit zuwandte, einige Male berichtet worden. 
Einige Autoren erwähnen diese Befunde ganz beiläufig, ohne sich über 
die Entstehung dieser merkwürdigen Knorpel- und Knocheninseln im 
Bindegewebe auszulassen, die anderen lassen die Ansicht durchblicken, 
dass es sich wohl um eine Entstehung in dem Bindegewebe selbst handeln 
könne. Chiari, der im Jahre 1882 den ersten histologisch untersuchten 
Fall von Larynxsklerom publiziert hat, wendet dem Befund von Knorpel 

und Knochen, den er gleichfalls erhoben hat, besondere Aufmerksamkeit zu. 
Er gibt an, dass er ursprünglich auch die Vorstellung gehabt habe, 
diese Knorpelinseln entständen aus dem Bindegewebe; er habe sich 
aber schliesslich zu der Anschauung bekehrt, dass es sich um kleine 
pilzartige Knorpelexkreszenzen der Trachealriuge handle. Er bat nlimlicn 
diesen Befund bei einem Sklerom der Trachea erhebeu können. 

Für derartige Auswüchse der Knorpelringe in der Trachea gibt 
ein Analogon in der Erkrankung, die als multiples Osteom der Trachea 
beschrieben ist und die dadurch charakterisiert ist, dass masscnhaii 
kleine Exkreszenzen vorhanden sind, die der Schleimhaut eine reibeisen 
artige Beschaffenheit verleihen. Virchow hat diese Osteome gedeuu 
als Ekchondroscn der Trachealkuorpel, deren Verbindungen mit diesen 
immer feiner werden, so dass man schliesslich den Eindruck bekomm 
dass sie frei im Bindegewebe liegen. Andere wieder haben angenommen, 
dass diese kleinen Knurpel- und Knochengebilde aus dem sklerutist eu 
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Bindegewebe entstehen, und vor gar nicht langer Zeit hat ein Schüler 
Ribbert’s nachzuweisen versucht, dass sie aus dem Perichondrium, das 
da in das Bindegewebe hineingewacbsen sei, ihren Ursprung nehmen. 

Für diese multiplen Chondroosteome der Trachea gibt es im Kehl¬ 
kopf kein Analogon. Man kann für die Entstehung der Knorpel-Knochen¬ 
inseln in den subglottischen Wülsten auch wohl nicht gut aunehmen, 
dass von der Innenfläche der Schildknorpelplatte multiple Ekchondrosen 
ausgeben, die sich dann ausschliesslich nur in den subglottischen Wülsten 
vorfinden. Ich verfüge ferner über eine grosse Anzahl von Bildern, die 
sich gar nicht anders deuten lassen, als dass hier allmähliche Uebergänge 
von Bindegewebe in Knorpel vorliegen. Es würde sich also um einen 
metaplastischen Vorgang handeln. Meine Herren, Sie wissen, dass der 
Begriff der Metaplasie, der auf Virchow zurückzuführen ist, in der mo¬ 
dernen pathologischen Anatomie eine grosse Rolle spielt. Es gibt eine 
Schule, an deren Spitze Lu barsch steht, die der Lehre von der Meta¬ 
plasie grosse Bedeutung beilegt und sie besonders für unsere Kenntnis 
von der Entstehung der malignen Geschwülste in ganz erheblicher 
Weise heranzieht. Andere wieder, an deren Spitze Ribbert steht, 
verhalten sich der Lehre von der Metaplasie absolut ablehnend gegen¬ 
über, während andere eine vermittelnde Stellung einnebmen. Nun haben 
sich aber die Tatsachen, die für die Möglichkeit einer Metaplasie sprechen, 
so gehäuft, dass man in der Tat schon zu ganz künstlichen Mitteln seine 
Zuflucht nehmen muss, um diese Tatsachen anders zu deuten, und 
speziell trifft das zu für die Gewebe der Bindegewebsgruppe, also für 
Bindegewebe, Knorpel und Knochen, und ich glaube, dass wir auch in 
diesem Falle es mit wirklicher Metaplasie zu tun haben. 

4. Hr. Sobernheim : Ozaena nnd Syphilis. 

Vortragender hat an zirka 20 Fällen reiner Ozaena die Wasser¬ 
mann’sche Komplementbindungsreaktion angestellt und in sämtlichen 
Fällen negatives Resultat erhalten; wenn auch an sich negatives Resultat 
nicht gegen luetische Infektion spräche, so muss eine derartig überein¬ 
stimmende Reihe von negativen Resultaten entschieden gegen die 
Syphilistheorie der Ozaena sprechen. Selbst die für den positiven Aus¬ 
fall ungünstigsten Resultate der latenten Fälle der tertiären Perioden 
ergeben nach den verschiedenen Autoren zirka 50—20 pCt. positiven 
Befund. 

Des näheren geht Vortragender auf die viel erwogene Frage der 
metasyphilitischen Erkrankung der Ozaena ein. Die serologischen Unter¬ 
suchungen bei Tabes und Paralyse werden zum Vergleich herangezogen 
und auf Grund dieser Ergebnisse (70 bis fast 100 pCt. positive Resul¬ 
tate) wird der Satz aufgestellt: Als metasyphilitische Erkrankung kann 
die Ozaena nicht angesehen werden. Zum Schluss wird der Zusammen¬ 
hang von Ozaena mit hereditärer Lues im allgemeinen als unwahr¬ 
scheinlich bezeichnet. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Rcrlin. 

Sitzung vom 8. Januar 1908. 

Vorsitzender: Herr Olshausen. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

Demonstrationen. 

Hr. Bröse: a) Stichkanalbrach mit Darmadhäsion. Ileus. 

b) Zwei Kranke nach Exstirpation des Uterus wegen Prolaps. 

Der erste Fall wurde in einer anderen Klinik mittels Uterus- 
exstirpation und Colporrbaphia anterior operiert und zeigt jetzt eine 
faustgrosse Enterokele vor der Vulva. 

Der zweite Fall ist seit dem Jahre 1887 dreimal wegen Prolaps 
operiert worden; zuletzt von B. im Jahre 1907 mittels Exstirpation des 
Uterus und des oberen Teiles der Scheide, so dass nur ein für einen 
Finger durchgängiger 4 cm langer Blindsack zurückblieb. Dennoch 
bildete sieb wieder ein Rezidiv, eine Enterokele, welche, nachdem sich 
mehrere Wochen vorher ein Dembitalgeschwür auf der Scheidenschleim¬ 
haut gebildet. hatte, plötzlich bei der Defäkation perforierte. Eine 
Darmschlinge fiel vor und wurde in der Perforationsöffnung eingeklemmt. 
Sofortige Operation der Einklemmung, später Exstirpation der Scheide, 
Vernähung der Labien. Operation der Enterokele. 

Auch in einem dritten Fall, in welchem B. die Totalexstirpation 
des Uterus und der Scheide wegen vollkommen irreponiblem Prolaps 
ausführte, entstand schon nach einem Jahre eine Enterokele. 

Infolge dieser Beobachtungen verwirft B. die Totalexstirpation des 
Uterus wegen Prolaps, welche sich nicht rechtfertigen lässt, da der 
Uterus nicht die Ursache des Prolapses ist, sondern diese in den 
schweren Schädigungen des Beckenbodens liegt. 

Es ist deshalb ratsam, dass man die Scheide total exstirpiert und 
nun die medialen Ränder der Levator ani-Schenkel und vor allem das 
Loch im Diaphragma urogenitale zu vereinigen sucht. 

Diskussion. 

Hr. Jolly: Es kommt darauf an, den Boden der Douglas’schen 
Tasche zu verstärken durch Zusammenziehen UDd -Vernähen der Ligament¬ 
stümpfe; es kann dann keine Enterokele entstehen, da der Boden des 
Abdomens gestützt ist. Die Scheide muss genügend lang gemacht 
werden. In vier bis jetzt so operierten Fällen sehr gutes Resultat. 

Hr. Mackenrodt hält die Exstirpation des Uterus zur Heilung 
eines Prolapses nicht für richtig. 

Anatomisch richtiger und auch ungefährlicher ist es, den Uterus zu 


konservieren als bestes Bindeglied der Ligamente, welche man gegebenen¬ 
falls durch Zusammenraffen vor dem Collum beliebig verkürzen kann, 
wenn dies nötig ist. 

Hr. Gottschalk weist auf die seltenen Fälle hochgradigster Formen 
von Totalprolaps bei älteren Frauen hin, wo der primär prolabierte 
Uterus jeden Halt im Becken verloren hat und deshalb alles andere 
sekundär durch seine Schwere nachgezogen hat. 

G. glaubt die Enterokele dadurch zu heilen, dass die Douglas’sche 
Tasche reseziert wird und zwischen Peritoneum und Laqueur ein mehrere 
Zentimeter hoher reinvertierter überschüssiger Stumpf der so straff wie 
möglich durch Naht vereinigten Ligg. cardinalia zwischengeschaltet wird. 

Hr. P. Strassmann hält die Exstirpation selbst bei Vorfällen 
kompletter Art nicht für notwendig. Nur wo Myome oder Adnextumoren 
vorhanden sind, ist er bei Prolaps für Herausnahme auch dieses Organes. 
S. vaginofixiert den Uterus, aber mit isoliertem Plicaverschluss und 
erhält dadurch ein ausgezeichnetes Stützmittel gegen den Vorfall. 

Decubitalgeschwüre sind kein Grund, den Uterus bei Prolaps zu 
exstirpieren. Sie heilen in wenigen Tagen der Ruhe. 

Hr. Bröse: (Schlusswort). 

Hr. Jolly: Totalexstirpation wegen Puerperalfieber. 

J. berichtet über einen Fall von Kindbettfieber, bei dem er am 
5. Wochenbettstage den Uterus vaginal entfernt hat. — Nach der Operation 
Temperaturabfall. 16 Stunden nach der Operation Schüttelfrost und 
wieder Temperaturanstieg auf 40,4. — Exitus am 8. Woebenbettstage. 

J. glaubt, dass die Operation der Kranken das Leben gerettet 
hätte, wenn sie zwei oder drei Tage früher ausgeführt worden wäre. 
Es kommt darauf an, die Prognose der Sepsis im Wochenbett rechtzeitig 
stellen zu lernen. 

Diskussion. 

Hr. Henze berichtet über einen mit Erfolg operierten Fall von 
puerperaler diphtherischer Endometritis mit sekundärer, allgemeiner, 
eitriger Peritonitis bei Retentio eines Placentarcotyledo am 7. Wochen¬ 
bettstage. Am 9. Wochenbettstage Laparotomie. Der Fall lehrt, dass 
radikales chirurgisches Vorgehen bei anscheinender Aussichtslosigkeit 
doch noch von Erfolg gekrönt sein kann. 

Hr. M. Henkel-Greifswald berichtet über zwei Fälle schwerster 
puerperaler Sepsis, durch Uterusexstirpation geheilt, unter ausführlicher 
Darlegung der Krankengeschichten und Demonstration der mikroskopischen 
Präparate, nach Gram bzw. Weigert zur Darstellung der Bakterien 
gefärbt. 

Der springende Punkt der ganzen Frage der operativen Behandlung 
der puerperalen Sepsis ist in der Indikationsstellung zu suchen. Nur 
bei den Symptomen einer schweren Infektion, bei dem positiven Nach¬ 
weis einer womöglich in Reinkultur erfolgten Streptokokkeniufektion des 
Uterus soll man sich zur Operation entschlossen. 

Im Anschluss daran berichtet H. über zwei weitere Fälle, bei denen 
die Prognose anscheinend günstig zu stellen war. Hier wurde von der 
Uterusexstirpation Abstand genommen, beide Frauen gingen an puerperaler 
Sepsis zugrunde. 

Hr. v. Bardeleben hält, gestützt durch Tierexperimente, Uterus¬ 
exstirpationen in allen denjenigen Fällen für zwecklos, wo die Strepto¬ 
kokken über die Schleimhaut hinaus in die Uteruswand vorgedrungen 
sind. Die Entscheidung liegt ausschliesslich im Verhalten der Aggressiv¬ 
kraft des lofizienz zur Widerstandskraft des Infektum, und letztere 
wird durch einen grösseren operativen Eingriff zweifellos nur herabgesetzt, 
nicht gehoben. 

Hr. Dohmeyer bat bei schwerer puerperaler Sepsis, bei welcher 
das Arooson’sche Antistreptokokkenserum einen schweren Kollaps zur 
Folge hatte, am 18. Tage den Uterus exstirpiert mit sehr gutem 
Erfolge. 

Hr. Gottschalk: 

Ueber die Entstehnng der Erosion der Portio vaginalis, 

(Mit Projektionsbilderu.) 

1. Die Erosio simplex kann so entstehen, dass lediglich die basale 
Schicht des präexistierenden Plattenepithels haften geblieben ist im Be¬ 
reiche der erodierten Fläche, während alle anderen Epithellagen unter 
dem Entzündungsreiz abgestossen wurden; die basale Schicht nimmt aber 
nicht den Charakter des Cervixepithels an. 

2. Die sogenannten Erosionsdrüsen (Erosio glandularis) ent¬ 
stehen nicht durch Einsenkungen der basalen Cylinderzellenschicht des 
präexistierenden Plattenepitbels, sondern sind in der Hauptsache wirk¬ 
liche Cervixdrüsen, welche von innen heraus die Lippe durchwachsen 
und an deren Oberfläche durchbrechen, nachdem vorher an den betreffenden 
Stellen das Plattenepithel seine Widerstandsfähigkeit eingebüsst hat bzw. 
abgestossen worden ist. 

An dem Verlust der Plattenepitheldecken sind aktiv beteiligt: 

a) Die andrängenden Cervixdrüsen, welche einen fortschreitenden 
Druckschwund der Epitheldecke bewirken und diese von unten her 
sprengen können. 

b) Subepitheliale bzw. perifollikuläre Blutungen, welche die Platten- 
epitbeldecke unterminieren. 

c) Platzen von Cysten. 

Ein aktives Durchwuchern des intakten Plattenepithels seitens des 
Drüsenepithels findet dagegen nicht statt. 

Die Möglichkeit des Ueb ergreife ns des Cervixoberflächenepithels auf 
die angrenzenden Partien der Portio wird zugegeben. 

3. Die papilläre Erosion beruht auf dem Durchbruch der Cervix. 
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drüsen an die Oberfläche der Portio; mit präexistenter oder nachfolgender 
Papil Inebildung des Cervicalepithels. 

Bei der Behandlung der glandulären und papillären Erosion ge¬ 
nügt es nicht, im Bereiche der erodierten Oberfläche neugebildetes 
Plattencpitbel zu erzielen, sondern es müssen alle neugebildeten 
Drüsen in der Tiefe der Lippe inklusive der cervikalen 
Mutterdrüse beseitigt werden, sonst droht von ihnen aus 
das Recidiv. Auch bei der natürlichen Heilung dringen mit starkem 
Wachstumstrieb ausgestattete Plattencpithelsprossen in die Tiefe gegen 
die Drüsen vor und suchen die letzteren zu verdrängen und zu ersticken. 
Vortr. zeigt Präparate, wo auf einer glandulären Erosion sich ein 
Plattenepithelcarcinom entwickelt hat und erinnert daran, dass auch 
die neugebildeten sogenannten Erosionsdrüsen malign entarten können 
und plädiert für eine zeitige Excison der erkrankten Gewebe 
aus der Portio; am zweckmässigsten erscheint ihm die Schröder’sche 
Methode der Keilexzision. 


Sitzung vom 22. Januar 1909. 

Vorsitzender: Herr Orth mann. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

Demonstrationen von Kranken. 

1. Hr. Gottschalk: Demonstration einer nach G.’s Methode radikal 
operierten und geheilten Kranken mit Totalprol&ps des Uterus. 

G. erläutert an der Hand des seit einem Jahre geheilten Falles die 
einzelnen Punkte seines Verfahrens, das er in der letzten Sitzung der 
Gesellschaft zuerst bekanntgegeben. 

2. Hr. Bnmm: a) Exstirpation des Uterus wegen Prolaps. 

B. zeigt einige Patienten, welche wegen Totalprolaps mit Exstirpation 
des Uterus operiert worden sind. Es wurden über 100 Fälle operiert, 
davon solche bis vor 9 Jahren in Halle und Basel, und 50 in Berlin. 
Nur in 10 pCt. der Fälle ist teilweise ein Rezidiv eingetreten (folgt die 
Demonstration der Fälle). 

Zur Erzielung eines guten Resultates gehört in erster Linie die 
Heilung durch Prima intentio. Wo diese ausbleibt und die Wunden 
auseinandergellen, gibt es keine Erfolge. Ferner muss die Vagina in 
voller Länge erhalten bleiben und durch Kolporrhaphie verlängert werden. 
Von den 50 Fällen sind 3 Fälle rezidiv geworden, 1 Fall ziemlich schwer, 
weil da fehlerhaft operiert, d. h. die Scheide viel zu weit abgetragen 
worden ist. 

b) Demonstration eines Careinoms des Uterus bei einem 7 Monate 
alten Kinde; durch Laparotomie wurde Scheide und Uterus heraus¬ 
genommen. Es hat sich dabei herausgestellt, dass von der hinteren Lippe 
eine wuchernde Neubildung ausging, die die ganze Scheide ausfüllte. 
Das Kind hat am Abend schon Milch getrunken und befindet sich sonst 
wohl. Das Vorkommen ist jedenfalls in diesem jungen Lebensalter eine 
ziemlich grosse Seltenheit. 

Das Kind ist von der eingreifenden Operation genesen und befand 
sich 4 Wochen wohl, ist aber nach S Wochen an Rezidiv gestorben. 

Hr. Brüse bemerkt Herrn Gottschalk und Herrn Bumm gegen¬ 
über. dass man mit der Schauta’schen Operation auch die schwersten 
Formen der Prolapse mit gutem Erfolge operieren kann. 

Besonders in den Fällen von partiellem Prolaps kommt man mit 
den einfacheren Operationsmethoden zum Ziel. B. hat nur die schwersten 
Formen mit der Tolalexstirpation des Uterus behandelt und dabei schlechte 
Resultate gesehen. Die Exstirpation der Scheide und des Uterus nach 
der Methode von Martin hält er für sehr bedenklich. 

Es sind alle Operationsmethoden nur symptomatische, mit Ausnahme 
der Methoden, welche durch Verwendung des Uterus als Pelotte die 
Bruchpforte, den erweiterten Hiatus genitalis, dessen Schluss insufficient 
geworden, zu schliessen versuchen. Den Hiatus genitalis selbst kann 
man erst schliessen, wenn man, wie B. das in dem in der vorigen 
Sitzung vorgestellten Falle von Enterokele getan hat, die Scheide voll¬ 
ständig exstirpiert hat. 

Hr. Mackenrodt: Mit der Totalcxstirpation lassen sich dann gute 
Erfolge erzielen, wenn hauptsächlich nur der Uterus vorgefallen, wenu 
also das obere Beckenbindegewebe atrophisch ist. Wenn aber das untere 
Beckenbindegewebe und besonders der Levator ani lädiert oder atrophisch 
ist, dann ist es besser, den Uterus in Verbindung mit Vaginolixation 
und saehgemässer Scheiden-Dammplastik, in welche auch das Rektum 
einbezogen wird, plastisch zu verwenden. M. hat diese Operation früher 
als Schauta gemacht. 

Hr. Joily weist darauf hin, dass bei Kombination von Totalprolaps 
mit chronischer Metritis Totalexstirpalion besonders indiziert ist, weil 
nach der Pelultcnoperation die metrischen Beschwerden jedenfalls zu¬ 
nehmen würden. 

Hr. Thies: Die Schauta-Wertheim’schc Prolapsoperation bat 
nach den Resultaten der Leipziger Universitäts-Frauenklinik recht günstige 
Ergebnisse nur bei leichten und mittelschweren Prolapsen. Von acht 
schweren Totalprolapsen bekam die Hälfte ein Rezidiv. 

Hr. Koblanck spricht sich ebenfalls gegen die Totalexstirpation 
wegen Prolaps aus. 

Hr. Palm richtet an den Vortr. die Frage, ob und in welcher Weise 
bei eingetretenem Rezidiv vorzugehen ist. 

Hr. Bröse erwidert Herrn Palm, man müsse die Scheide vollkommen 
exstirpieren, um die Ränder des Hiatus genitalis, die durch die paarigen 


Levatorscbenkel, die Musculi puborectales gebildet werden, freizulegen, 
anzufrischen und zu vernähen. 

In der Nähe der Symphyse muss man suchen das Diaphragma uro¬ 
genitale zusammenzunähen: man muss den Spalt im Diaphragma uro¬ 
genitale, durch welchen die Scheide hindurchtrat, vernähen. 

. Gewisse Fälle von Prolaps sind überhaupt durch keine Operations¬ 
methode zu heilen, wenn nämlich der Prolaps verbunden ist mit einer 
Senkung des gesamten Beckenbodens. 

Hr. Orth mann ist auf Grund vou ca. 80 Fällen mit der Total¬ 
exstirpation bei Uterusvorfall sehr zufrieden, zugleich mit Colporaphia 
posterior und breiter Vernähung der Ligamente an die Scheidenwand. 

Hr. Gottsclialk bezweifelt gegenüber Herrn Bröse, dass sich in 
hochgradigsten Fällen von Totalprolaps des Uterus der letztere noch mit 
Dauererfolg zwischen Blase und vorderer Scheidenwand als Pelotte ein¬ 
nähen lasse. 

Hr. Koblanck nimmt die Schauta’sche Operation gegen die An¬ 
griffe Mackenrodt’s in Schutz. Gerade die Schauta’sche Modifikation 
ermöglicht das Aufsuchen der Ureteren, die isolierte Unterbindung der 
Uteringefässe, die Abtrennung der Parametrien ohne vorhergehende Unter¬ 
bindung. Nach seinen geringen Erfahrungen mit dieser Operation (vier 
Fälle) möchte K. sie nicht als einen Ersatz für die abdominale Operation 
halten, aber als vaginales Verfahren empfehlen. 

Schluss der Diskussion zum Vortrage des Herrn Mackenrodt: 
Weitere Mitteilungen znr abdominalen Radikaloper&tion des Uterus 
careinoms. 

Hr. Liepmann bespricht die Technik der peritonealen Drainage 
bei der abdominalen Beckenausräumung wegen Uteruscarcinom. Während 
früher das Peritoneum unten exakt geschlossen und per vaginam, also 
subperitoneal ein Tampon eingeführt wurde, so wird jetzt der 
Tampon intraperitoneal eingeführt, indem das Peritoneum der Bla>e 
an die vordere Scheiden wand, das Bauchfell des Mastdarmes an die 
hintere Scheidenwand genäht wird. Der Unterschied in der Mortalität 
an Sepsis, vorher 36.6 pCt., nachdem 5 pCt., entscheidet, dass die 
Drainage bessere Resultate gibt. Auch durch die bakteriologische „Drei- 
tupferprobe" wird der Vorteil der Drainage bewiesen. 

Hr W. Nagel nimmt die Priorität für die erweiterte Freund’sche 
Operation für Fr. Rumpf und Howard Ke Dy in Anspruch. Wenn 
man mit der abdominalen Operation nicht mehr Fälle operieren kann 
und eine hohe primäre Mortalität hat, so kann man die vaginale Methode 
der Operation nicht fallen lassen. Nagel erzielt damit gute Dauer¬ 
resultate und kennt einen von Gusserow operierten Fall vou lSjähriger 
Rezidivfreiheit. Doch gibt es Fälle, die sich gar nicht vaginal operieren 
lassen. 

Hr. Gottschalk hat bei zwei von ihm vaginal wegen Portio- 
carcinom total exstirpierten Fallen eine Dauerheiluug seit 6 bzw. 7 Jahr« 
gehabt, in welchen die mikroskopische Untersuchung eine ganz unge¬ 
wöhnlich hochgradige Le ukocytenin vasion inmitten der Neu¬ 
bildung erkennen liess, und siebt darin einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang mit der herabgesetzten Giftigkeit der Krebszellen. 

Iir. R. Meyer bestreitet nach seinen Untersuchungen diesen Zu- 
sammenhang. 

Hr. Gottsohalk sieht in der exzessiven Hochgradigkeit derLeuko- 
cytenherde das Besondere seiner Fälle. 

Hr. R. Meyer hat auch bei hochgradigster Rundzel leninfiItratiou 
keine Beeinflussung der Carcinomverbreitung feststellen können. 

Hr. Orth mann hält zur Besserung der Resultate der abdominalen 
Carcinomoperationen sowohl die Verpreitung des Careinoms als auch die 
Behandlung der Wunden innerhalb des Abdomens für bei weitem am 
wichtigsten; auffallend sind die überraschend viel günstigeren Resultat 
aus der Bumm’schen Klinik — ein Sinken der Mortalität von 47 pCt. 
auf 15 pCt. —, nach Einführung der Kompressionsdrainage der Beckenhöhle 
und der Kochsalzspülung, ebenso aus der Döderlein’schen Klinik. 
0. bat von der Drainage sowohl wie von der Kochsalzspülung nie Nach¬ 
teile gesehen. Wird die Aussichtslosigkeit der Operation erst nach der 
Eröffnung des Abdomens erkannt, so empfiehlt 0., wenigstens Tuben 
und Ovarien der geschlechtsreifen Frauen zu entfernen, da er hiervon 
einen sehr günstigen hemmenden Einfluss auf die Blutungen und das 
Fortschreiten des Careinoms gesehen hat. 

Hr. Kroemer stellt fest, dass er in Cöln die Spülungen des Ab¬ 
domens nur als Versuch mitgeteilt und entsprechend den schlechten 
klinischen Erfahrungen widerraten hätte. Gegen Herrn Gottscbalk be¬ 
merkt Kr., die Leukocyteninfiltration in der Nachbarschaft des Krebses 
sei eine regelmässige Begleiterscheinung und erlaube keine Rückschlüsse 
auf die Reaktionskraft des Körpers, eher schon auf begleitende Mikroben¬ 
invasion. 

Hr. Mackenrodt (Schlusswort): Niemand bezweifelt, dass da' 
Primärerfolge bei saehgemässer Ausführung, dass bei richtiger Indikations¬ 
stellung der Operabilität die Dauererfolge viel besser sind bei abdomi¬ 
naler, als bei der vaginalen Operation. Sogar eine grössere Anzahl der 
Drüsenfälle mit Ausräumung von Carcinoradrüseu sind dauernd gesund 
geblieben. Seine absolute Heilungsziffer bewegt sich um 45 pUt., un 
von den Ueberlebenden sind weit über 60 pCt. gesund geblieben. Erei- 
lich müssen die Parumetrien gründlich ausgeräumt werden bis auf cn 
Levator ani hinunter. — Der Hufeisenschuitt schafft einen so eD ^ u ” 
Platz auf dem Operationsfelde, dass mit seiner Hilfe viel gründlicher 
operiert werden kann. Brüche kommen bei richtiger Ausführung dk 
häufiger vor als nach dem Medianschnitt. Gegen die Scbauta sl e 
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Operation nach Schuchardt mit grossen Paravaginalschnitten ist ein¬ 
zuwenden, dass sie mindestens so schwierig ist wie die abdominale Ope¬ 
ration und sehr viel unsicherer bezüglich der Dauerresultate. 

R. Meyer. 


Berliner militärarztliche Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Kern. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Uhlenhuth demonstriert 1. zahlreiche Präparate durch Pyo- 
cyanase geheilter Rattens&rkome. Das von Bashford in London 
stammende Material ging auf hiesigen Ratten sowohl bei subcutaner als 
bei intraperitonealer Transplantation sehr gut an und wuchs zu 
kolossalen Tumoren au. (Demonstration.) Mit diesen Ratteutumoren 
stellte Uhlenhuth mit Haendel und Trommsdorf nach den ver¬ 
schiedensten Richtungen Immunisieruugs- und Heilversuche an, die meisten 
ohne Erfolg. Besonders bemerkenswert ist, dass Atoxyl und verwandte 
Präparate den Tumor zu Doch stärkerem Wachstum anreizten. Sicheren 
Erfolg gab aber die Pyocyanase, die alle 4—8 Tage in Mengen von 
0,2 g ia den Tumor eingespritzt wurde. Die Tumoren gingen zurück, 
während die Kontrolliiere starben. Ausserordentlich bedeutungsvoll 
scheint aber die Beobachtung zu sein, dass auf diese Weise eine 
„Autoimmunisierung“ entsteht, denn mehrfache Nachimpfungen mit 
demselben hochinfektiösen Material blieben erfolglos, ln normales Ge¬ 
webe gespritzt, ruft die Pyocyanase keine Nekrose hervor. Ob auf diesem 
Wege auch für die menschliche Therapie Erfolgreiches zu erreichen ist, 
müssen weitere Versuche zeigen: 

2. eine durch Einspritzung von Spirochaetc» erzeugte Hoden- 
syphilis beim Kaninchen. Nach mehreren Wochen trat stärkere An¬ 
schwellung des Hodens auf? eine Punktion ergab eine grosse Menge von 
Spirochaetac pallidae, so dass mau diese Methode fast als Reinkultur 
bezeichnen könnte. Weiterimpfungen waren erfolgreich (Kaninchen¬ 
keratitis.') 

Tagesordnung. 

Hr. Ph. Kahn: 

1. Eine Methode gleichmässiger Pulszählang nach Kniebengen. 

Yortr. benutzte die Beobachtung, dass das Kniebeugen von ver¬ 
schiedenen Mensehen ganz verschieden mit mehr oder weniger grosser 
Anstrengung ausgefiihrt wird, um eine Methode zu empfehlen, bei welcher 
besondere Anstrengungen so gut wie ganz ausgeschlossen sind, die Puls¬ 
zählung mithin zuverlässigere Resultate geben dürfte. Die Abänderung 
besteht darin, dass nach Feststellung des Ruhepulses der Arzt, auf einem 
Stuhle sitzend, den Kranken an der einen Hand behält und ihn in jeder 
Minute eiue bestimmte Anzahl von Kniebeugen ausführen lässt, indem 
er den Untersuchten stets bis zu einer gewissen Tiefe der Kniebeuge 
führt. Hierbei hat der Kranke etwas Halt und besonders werden gleich- 
mässigere Resultate bei Massenuntersuchungen erzielt. Vortr. hatte 
hiermit bei seiuen zahlreichen Untersuchungen auf Tropendienstfähigkeit 
gute Resultate. 

2. Mitteilungen über bakteriologische Befände bei Kuhrfällen. 

Von 19 mit Woithe im Reichsgesundheitsamt untersuchten Fällen 
von Irrenruhr wurde einmal, bei einem Patienten Sieg, ein Dysenterie¬ 
bacillus vom Typus Flexner gefunden (Sieg 1). In dem Stuhl des 
Patienten fanden siel) sowohl Colistämme (Sieg IL) als auch grampositive 
Kokken (Sieg III), welche in hochwertigem Flcxner-Kaninchenserum bis 
nahe an die Titergrenze (20ÜU0) agglutiniert w T urden. In Kochsalzlösung 
trat keine Agglutination ein, normale Sera riefen in üblicher Weise eine 
schwache Agglutination hervor. Bei drei Stuhluntersuchungen, die zu 
verschiedenen Zeiten bei Sieg vorgenommen wurden, zeigten alle Coli¬ 
stämme dieses Verhalten. Die Sera der Patienten agglutinierten in 
erster Linie den Bacillus Sieg* I, sodann den Bacillus Sieg II uud den 
Coccus Sieg III, endlich am schwächsten die im Laboratorium fort¬ 
gezüchteten Stämme Flexner und Y. 

Nur das Serum des Patienten Sieg selbst agglutinierte den Bacillus 
Sieg II nach der Sedimentierungsmethode noch in stärkerer Verdünnung. 

Ebenso wie Stamm Sieg I verhielt sich ein Stamm Kühn, den 
Prof. Leutz (Institut für Infektionskrankheiten) aus derselben Epidemie 
gewonnen hat. 

Mit den Stämmen Sieg I und II wurden hochagglutinierende Kaninchen¬ 
sera hergestellt. Das Serum Sieg I agglutiniert die Stämme Sieg I und Kühn 
bis zur Verdünnung von 1 : 1000, die Stämme Sieg II und III bis zur 
Verdünnung 1 : 3000, den Stamm Flexner nur bis zur Verdünnung 1 : 600 
und den Stamm Y nur bis zur Verdünnung 1 :300. Das Kaninchen¬ 
serum Sieg II agglutiniert den homologen Stamm noch in der Ver¬ 
dünnung 1 : 20000 stark, den Stamm Sieg III bis zur Verdünnung 1 : 3000, 
den Stamm Sieg I ebenso wie Kühn, Flexner und Y bis zur Verdünnung 
von 1 : 1000. 

Hieraus ergibt sich, dass Sieg II im Tierkörper auch spezifische 
Agglutinine gegen Ruhr auslöst. 

Kuhn und Woithe können sich schwer entschliessen, es für Zufall 
zu halten, dass sich diese Stämme gerade bei einem Ruhrkranken linden. 
Sie verzichten jedoch auf Erklärungsversuche, bis weitere Untersuchungen 
abgeschlossen sind. (Selbstbericht.) 

An diesen Vortrag schloss sich eine lebhafte Diskussion. 

Hr. Christian weist darauf hin, dass auch er bei Ruhrunter¬ 


suchungen Kolonien gefunden habe,, die sich wie Coli verhielten und 
auch von einem Flexner-Serum aus dem Rcich.sgesuudheitsamt agglutiniert 
worden wären. 

Hr. Hüben er hat bei Untersuchungen auf Ruhrbacillenträgcr in 
Döberitz hier und da Paratyphusbacillen gefunden. 

Hr. Hoffmann bittet um genauere Auskunft darüber, ob das von 
Kuhn benutzte Ruhrserum auch mit offiziellen Colistämmen geprüft 
worden sei und ob andererseits die drei isolierten Bakterienarten auch 
mit anderen spezifischen Ruhrseris dieselben Agglutinationsverhältnisse 
darboten. 

Hr. Musehold empfiehlt Vorsicht bei dem Ausdruck „spezifische 
Agglutination“; es gäbe Stämme, besonders Typhusstämme, deren 
Agglutinationsvermögen nicht konstant sei, sondern sich leicht ändere. 

Hr. Eckert teilt seine Erfahrungen über die Rubruntersuchuogen 
in China mit. 

Hr. Uhlenhuth möchte dem eigenartigen Befunde von Kuhn und 
Woithe doch einige Bedeutung beilegen, wenn eres auch als wünschens¬ 
wert bezeichnen muss, dass noch weitere Untersuchungen mit diesen 
drei Stämmen vorgeuommen werden. Besonders ist es von Wert, die 
normale Bakterienflora des Darmes zu untersuchen, womit bereits in dem 
Reichsgesundheitsamt begonnen ist. 

Hr. Kuhn: Schlusswort. 

Darauf demonstriert Hr. Woithe: 1. einige Apparate, welche die 
Technik der Agglutination erleichtern (Agglutinoskop, Sedimentoskop); 
2. den Dieudonne’sehen elektiven Choleranährboden, der aus einem 
Blutalkaliagar von bestimmter Reaktion besteht. Während die ge¬ 
wöhnlichen Darrabakterien nicht auf dem Blutagar wachsen, gedeiht der 
Choleravibrio üppig. 

In der Diskussion teilt Hr. Kutscher mit, dass auch in dem 
Laboratorium der Kaiser Wilhelms - Akademie Versuche mit dem 
Dieudonnc’schen Agar angestellt worden sind. Hierbei zeigte sich 
aber doch, dass manche choleraähnliche Vibrionen gar nicht oder nur 
sehr kümmerlich wachsen. Es ist deshalb nötig, mit dem endgültigen 
Urteil so lange abzuwarten, bis der neue, scheinbar vielversprechende 
elektive Choleranäbrboden auch in der Praxis wahrend einer Cholera- 
epidemie seine Feuertaufe bestanden hat. W. Hoffmann-Berlin. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 11. Juni 1909. 

Vorsitzender: Herr Ne iss er. 

Tagesordnung. 

Hr. Wetzel: 

Die diagraphische Methode und ihre Bedeutung für die anatomische 
Forschung. (Mit Demonstrationen von neuen diagraphischen Apparaten 
und Messinstrumenten.) 

Vortr. führt aus, dass die Diagraphcntechnik bisher meist zu anthro¬ 
pologischen und ethnologischen Forschungen Anwendung gefunden habe, 
jedoch auch für speziellere anatomische Studien. Er glaube aber, dass 
diese Methode auch für den Piaktiker, insbesondere für den Psychiater 
von Interesse sein müsse, dem es darauf ankäme, genaue Formanalysen 
des Schädels usw. herzustellen. Die besonders in Betracht kommenden 
Linien sind die Profilausicht und die Medianansicht, die graphiscli dar- 
gestellt Profil- und Mediankurve genannt werden. Früher musste man 
zwecks Erhaltung der Medianansicht den Schädel durchsägen. Man 
konnte sich daun durch Auflegen der Sägefiäche auf ein Stück Papier 
die Mediankurve aufzeichnen. Um auch andere Kurven zu erhalleu, 
musste der Schädel in die entsprechenden einzelnen Teile zerlegt werden. 
Dieses Verfahren war, abgesehen von seiner Mühsamkeit, bei selteneren 
Objekten kaum anwendbar. Eine zweite Methode war das Abformeu 
einer Schädelkurve mit schmalen Blcistreifen. Doch war diese Methode 
wegen der zu leichten Biegsamkeit des Bleies nicht auf die Dauer ver¬ 
lässlich, und dann gingen alle feineren Details aus ihr verloren. Die 
dritte Methode ist die schon erwähnte Diagraphentechnik. Mit dieser 
Methode kanu man an der Schädeloberfläche verschiedene Ebenen durch 
den Schädel in Kurven festhaltcn, die genau der natürlichen Grösse 
entsprechen und in richtiger Darstellung direkt auf das Papier projiziert 
werden. Der Apparat besteht aus einem Stativ mit festem Fuss, an 
dem oben ein Weiser uud darunter ein Schreiber mit daran befestigtem 
Stift angebracht sind. Beim Herumbewegen des Weisers um die Konturen 
des Objektes bewegt sich der Schreiber mit und zeichnet die betreffende 
Kurve auf das daruuterliegende Papier. Ein halbes Jahrhundert hat 
sich bemüht, diesen relativ einfachen Apparat zu konstruieren. — Der 
eigentliche Erfinder war ein Oberst v. Cohausen, Verwalter eines 
Museums in Wiesbaden. Er nannte seinen Apparat Kraniograph uud 
nahm damit Niveaukurven des Schädels auf mit je 1 cm Distanz. Ver¬ 
besserungen an dem Cohausen’.sehen Apparat machten 1885 Lissauer 
(Diagraph — welcher Name blieb) und 1886 Rieger (ParalJelograph). 
Lissauer benützte als Weiser gebogene Nadeln, die von oben nach 
unten verschieblich wareu. Weitere Verbesserungen und Modifikationen 
nahmen noch vor Klaatsch, Landau und Martin. 

Vortr. versah den Weiser mit einem feinen Trieb zur beliebigen 
Verstellung der Höhe. Er benutzt kurze und lange Nadeln, ferner auch 
Nadeln, die von unten zeichnen, sowie Weiser aus scharfer, senkrecht 
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hervorstehender Kante, um an Hervorragungen rascher herumfahren zu 
können und doch immer die höchste Stelle zu treffen. Der Schreiber 
ist bei ihm seitlich verschieblich. Er benutzt, wie Klaatsch, statt 
eines Bleistifts Tinte. Wichtig ist, dass die Spitze des Weisers genau 
über der Spitze des Schreibers liegt. W. benutzt deshalb statt einer 
Holz- eine Glasplatte. 

Die so gewonnenen Kurven werden nach mannigfachen Methoden 
weiter ausgearbeitet und verwertet. Es wurde durch diese Technik 
besonders ein umfangreiches Studium der niederen Rassen aus der prä¬ 
historischen Anthropologie möglich, das sich an die Namen Lissauer, 
Schwalbe, Klaatsch, Martin u. a. knüpft. Notwendig ist noch ein 
besonderer Schädelhalter-Kraniophore. Der Schädel darf sich während 
der Kurvenaufnahme nicht bewegeu. 

Lissauer stellte den Schädel auf eine flache Schale mit Modellier- 
wachs, in das er hineingedrückt wurde, desgleichen Klaatsch. Martin 
baute ein kompliziertes Gerüst, in dem der Schädel an einem Stativ 
mit 3 Gelenken hängt. Es hindern jedoch die dicken Stäbe des Gerüstes 
sehr die Arbeit. 

Yortr. erhob zum Prinzip vor allem die Forderung, dass die äussere 
Oberfläche des Schädels von allen störenden Befestigungsvorrichtungen 
frei bleiben müsse. Er konstruierte eine Schraube, an der sich ein 
kleines Plättchen befindet, und die in einen Metallstab endigt. Diese 
Schraube führte er in das Hinterhauptsloch des Schädels ein, so dass 
das Plättchen ein Herausrutschen verhinderte und hatte so an dem 
daran befindlichen Stab eine Handhabe zur beliebigen Drehung des 
fixierten Schädels. Das Plättchen war ausserdem durch einen kleinen 
Fortsatz vom Hinterhauptsloch so weit ferngehalten, dass es Kurven¬ 
aufnahmen in dieser Gegend nicht hinderlich war. 

Bei der Anwendung des Apparates muss noch berücksichtigt werden, 
dass die Mediankurve — und somit auch alle anderen Kurven —, wie 
schon Hasse nachwies, nicht eigentlich in einer Ebene gelegen ist. Dieses 
Moment muss bei der Stellung des Weisers jeweils berücksichtigt werden, 
was auch nur genügend mit dem Wetzel’schen Kraniophor gelingt, 
während es bei den anderen Schädelhaltern immer auf Schwierigkeiten 
gestossen ist. 

W. hält dieses Verfahren auch für anwendbar zum graphischen 
Studium von Gefrierschnitten und der Topographie des Gehirns und 
seiner Oberfläche zur Schädeldecke. Auch auf Reisen ist der Apparat 
zu verwenden, jedoch benutzte Vortr. da gern den Winkelmessapparat, 
bei dem er zu feineren Messungen einen Schenkel des Schienenapparates 
gebrochen darges teilt hat. 

Diskussion. 

Hr. Neisser-Bunzlau bemerkt, dass mit der Rieger’schen Methode 
in der Psychiatrie keine Beziehungen, die wissenschaftlich verwertbar 
gewesen wären, festgestellt worden wären. Er glaubt jedoch, dass bei 
den groben Asymmetrien z. B., die als Sehädelskotiosen bezeichnet werden, 
Beziehungen zu allgemeiner degenerativer Entwicklung vorhanden sind, 
und würde es sehr begrüssen, wenn die verfeinerte Untersuchungstechnik 
jetzt den Nachweis gestatte. 

Hr. Neisser-Breslau fragt au, ob durch Messungen am Lebenden 
Rückschlüsse auf die Schädelbildung gemacht werden könnten? 

Hr. Klaatsch betont nochmals die wichtige allgemeine Bedeutung 
der Verwertung der Diagramme, für die er in der Kraniotrigonoraetrie 
und Morphometrie besondere Methoden ausgearbeitet und veröffentlicht 
hat. Gewisse Feststellungen sind in grossen Untersuchungsreihen nur 
geringen Schwankungen unterworfen und bieten wichtige diagnostische 
Hinweise auf Kassenzugehörigkeit. Deshalb ist jede, auch die kleinste 
technische Verbesserung dieser Apparate sehr zu begrüssen. 

H e s s b e r g. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 15. Juni 1909. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Hr. Trömner demonstriert a) einen Gehirnschnitt mit einem Gliom 
des rechten Ammonshorns, das keine Krämpfe, keine sensiblen Störungen, 
keine Stauungspapille verursacht batte: 

b) einen Fall von Dementia paralytica infantilis. 

Hr. Seeligmann stellt eine 70jährige Patientin vor, bei der er eine 
neue, von ihm erdachte Methode angewandt hat zur Dauerheilung eines 
Prolapsus reeti. 

Hr. Preiser demonstriert 3 Patienten mit Lungentuberkulose, die 
eine Handverletzung erlitten hatten. Auf dem Röntgenbild sah man im 
Os naviculare eine runde Aufhellung, nach einigen Wochen aber eine 
deutliche Ouerfraktur. Pr. nimmt eine posttraumatische aseptische Osteo¬ 
myelitis an, ähnlich der K ü mme 1 l’schen Spondylitis traumatica. 

Hr. Buchholz zeigt a) das Bild eines gewaltig zerstörten Gehirns. 
Der Patient konnte Zahlen über 20 nicht mehr aussprechen, wohl aber 
richtig rechnen und die Zahlen nebeneinander einzeln richtig aussprechen; 

b) das Bild und Kückenmarksschnitte eines Patienten mit Dementia 
paralytica mit Poliomyelitis anterior. 

Hr. Rumpel führt Bilder von Scharlachkranken vor, bei denen 
nach Bier’sclier Stauung llautblutungen am Unteram in der Ellenbogen¬ 
beuge entstanden waren. Bei anderen Infektionen war die Erscheinung 
niemals zu erzeugen. 


Hr. Ed. Arning demonstriert mikroskopische Präparate von Nerven 
Leprakranker. Nach der von Much angegebenen verlängerten (48StundeD) 
Gram’schen Methode gelang es ihm, in solchen Präparaten zahlreiche 
Bacillen zu finden, in denen früher nur sehr spärlich einige gefunden 
worden waren. 

Hr. Kümmell zeigt mehrere wegen Toberkalose exstirpierte Nieren. 
K. rät dringend ab, nach gestellter Diagnose Versuche mit Tuberkulin 
zu machen, da man später doch zur Herausnahme schreiten müsse, zumai 
die Schmerzen nach der Kur entsetzlich wären. Er habe Dauerheilungen 
bis zu 20 Jahren bei einer Mortalität von nur 2,7 pCt. 

Hr. Weygandt: Aenfliehe Forderangen zum Entwarf der Straf¬ 
prozessordnung and zur Strafgesetzreform. 

W. fordert 

a) Abänderung der Bestimmung über Eidfähigkeit Geisteskranker, die 
nach wie vor unter Umständen schwören müssen, was geradezu 
als Unsinn angesehen werden muss; 

b) die Möglichkeit, auch den körperlichen oder geistigen Zustand von 
Zeugen sachverständig zu prüfen; 

c) die Verlängerung der Anstaltsbeobachtung eines Angeklagten von 
zweifelhaftem Geisteszustand über 6 Wochen hinaus, vor allem, 
wenn ein Obergutachten eingeholt wird; 

d) die Anwesenheit eines Sachverständigen bei Verlesung des Protokolls 
über die Vernehmung eines geistig Erkrankten; 

e) wörtliche Protokollierung bei wichtigen Aussagen; 

f) eine würdigere Regelung der Sachverständigengebühren, vor 
allem bei zeitraubenden, psychiatrischen Begutachtungen; 

g) bei Abschluss eines Strafverfahrens wegen Unzurechnungsfähigkeit 
des Angeschuldigten Feststellung, ob er überhaupt der Täter ist 
oder nicht; 

h) Befreiung des Privatklägers von den Kosten, wenn der Beschuldigte 
wegen Unzurechnungsfähigkeit freigesproeben wird; 

i) Möglichkeit der Anrechnung des Irrenanstaltsaufenthaltes auf die 
Stratverbüssung; 

Bei der Strafgesetzreform fordert W.: 

a) dass auch die Berauschung der Kinder durch geistige Getränke 
unter die Bestimmungen über gefährliche Körperverletzung von 
Kindern aufgenommen werde; ferner 

b) bei § 174, Abs. 3, eine Vervollständigung in dem Sinne, dass auch 
Krankenpfleger als Medizinalpersonen gelten, und dass auch die 
Insassen von privaten Krankenanstalten usw. ebenso geschützt 
werden; 

c) Abänderung des Wortlauts des § 51 („Befand sich der Täter bei 
Begehung der strafbaren Handlung in einem Zustande von Geistes¬ 
störung, infolgedessen seine normale [oder regelmässige] Willeus- 
bestimmung ausgeschlossen war, so wird er nicht bestraft. Esst 
für seine Entmündigung und Unterbringung in eine Irrenaostalt 
zu sorgen.“); 

d) Berücksichtigung der Minderwertigen und Abnormen, wie es früher in 
einzelnen bundesstaatlichen Strafgesetzbüchern der Fall war, durch 
Schaffung von Arbeitskolonien, Alkoholentziehungsanstalten usv.t 

c) Unterbringung der freigesprochenen Geisteskranken; 

f) im § 56 Ersatz der „erforderlichen Einsicht“ durch „allgemeine 
Reife“ als Kriterium der Strafbarkeit des Delikts eines Jugend¬ 
lichen; 

g) genauere Präzisierung des § 224 derart, dass nicht schon jede 
Parese oder Erregung auf hysterischer Basis infolge eines Angriffs 
unter die harten Strafbestimmungen fällt; 

h) Hinaufsetzung der Schutzgreuze vom 14. auf das 16. Jahr bei un 
züchtigen Handlungen an Kindern; 

i) psychiatrische Begutachtung der im Greisenalter stehenden 

Geschlechtsverbrecher. F. M. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 11. Juni 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kreidl zeigte eine Katze, bei welcher ein Stück der Schilddrüse, 
ein Teil der Epithelkörperchen, die motorischen Rindenfelder und der 
rechte Occipitallappen entfernt wurden. Nach jedem Eingriff bekam das 
Tier epileptische Anfälle, welche durch einen Druck auf Nerven 
ausgelüst werden konnten. Es zeigte chronische Tetanie, trophische 
Veränderungen der Zähne und Haarausfall. 

Hr. Jerusalem berichtete über einen Fall von SaogbeliWfllMS 
peritonealer Adhäsionen nach Appendicitis. Ein 42 jähriger Manu 
wurde wegen Appendicitis operiert, nach 2^2 Jahren hatte er durch 
12 Tage Hämaturie; dann stellten sich Schmerzen ein, die von der 
Operationsstelle ausstrahlten und mit Harnbeschwerden sowie Stuhldrang 
verbunden waren. Von der Operationsnarbe war ein in die Tiee 
ziehender Strang zu verfolgen. Nach wiederholter Saugbebandlung ging 
ein Oxalstein mit dem Harne ab, seither ist Pat. geheilt und die Narbe 
ist weicher geworden. 

Hr. Znckerkandl stellte einen 56jährigen Mann vor, welchem er 
einen grossen Blasenstein durch Lithotripsie entfernt hat. Derselbe war 
ein Uratkonkrement von 1777 g Gewicht. Man kann die grössten Meine 
zertrümmern, wenn man eine Flüssigkeitsschicht zwischen dieselben una 
die Blasenwand bringen kann. 
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Ferner demonstrierte Hr. Zuckerkand! einen pilzförmigen Ureter- 
BlMenatain, welcher mit seinem dünnen Ende im Ureter steckte und 
durch die dilatierte Urethra entfernt wurde. 

Hr. Ehrmann führte zwei Fälle von Erythrodermia exfoliativa 
generalisata vor. Im ersten Falle war Psoriasis vorausgegangen, vor 
fünf Monaten wurde der ganze Körper rot und bedeckte sich mit grossen 
Schuppen, die Haare fielen aus, die Inguinaldrüsen waren geschwollen. 
Im zweiten Falle besteht die Erythrodermie seit zwei Jahren, auch hier 
soll angeblich Psoriasis vorangegangen sein. Pat. zeigt fortwährend 
Fieberbewegungen, 13 proz. Eosinophilie im Blute, Schwellung aller 
Lymphdrüsen, Infiltration beider Lungenspitzen. Das Wesen der Krank¬ 
heit besteht in der Abstossung der Hornscbicht der Epidermis infolge 
eines toxischen Agens. 

Hr. Schnitzler stellte eine Frau vor, bei welcher hochgradige 
Darmtnberknlose ohne Symptome besteht. Pat. hat sich aus Un¬ 
achtsamkeit einen Schuss in die Bauchgegend beigebracht. Bei der 
Laparotomie fanden sich zwei Perforationen am Jejunum und eine 
schwere Kontusion am Colon, welche chirurgisch behandelt wurden. Als 
überraschender Nebenbefund ergab sich, dass der ganze Dünndarm mit 
Tuberkelknötchen, Geschwüren und Infiltrationen besetzt war. 

HHr. Mayerhofer und Pribram: 

Verhalten der Darmwand als osmotische Membran hei akuter und 
chronischer Enteritis. 

Bei akuter Enteritis ist der Darm entzündet und hyperämiscb, bei 
chronischer ist dies nur stellenweise der Fall, ferner finden sich 
Schwellung der Peyer’schen Plaques und der Solitärfollikel, sowie 
Dünnheit der Darrawand; diese kann aber makroskopisch auch voll¬ 
kommen normal aussehen. Vortr. haben bei säugenden Tieren durch 
künstliche Fütterung Enteritis erzeugt und den Darm auf sein Diffusions- 
vermögen untersucht. Das Tier wurde getötet, der Darm gereinigt, mit 
einer Zucker- und Salzlösung gefüllt und verschlossen, wobei ein Steig¬ 
rohr eingebunden wurde. Dann wurde das Darmstück in destilliertes 
Wasser gegeben und die Stärke der Osmose beobachtet. Zur Kontrolle 
wurden homologe Darmstücke von gesunden Tieren desselben Wurfes 
einem gleichen Verfahren unterworfen. Die Untersuchungen führten zu 
dem Schlüsse, dass die Darmwand bei akuter Enteritis durchlässiger, 
bei chronischer weniger durchlässig ist als in der Norm. Das stimmt 
auch mit klinischen Erfahrungen überein, z. B. mit den Galaktosurien an 
akuter Enteritis erkrankter Kinder. 

HHr. Mayerhofer und Pribram: 

Ernährnngsversnche bei Nengeborenen mit konservierter Frauenmilch. 

Durch Kochen wird die Kuhmilch in biologischer und chemischer 
Hinsicht verändert und ihr Genuss führt bei Säugliugen manchmal zur 
Entwicklung der Barlow’schen Krankheit. Es wurde daher die 
Sterilisation mit Wasserstoffsuperoxyd eingeführt. Vortr. haben das 
Prinzip zur Konservierung der Frauenmilch angewendet, um die zeit¬ 
weise im Uebermaass vorhandene Milch für Zeiten des Milchmaugels auf- 
heben zu können. Es wird 0,1 ccm Perbydrol auf 400 ccm Frauenmilch 
zugesetzt, das Ganze auf 50° erwärmt, in Flaschen verschlossen und auf 
Eis aufbewahrt. Bei saurer Reaktion der Milch wird statt des 
Wasserstoffsuperoxyds Magnesiumsuperoxyd verwendet. Die Erfahrungen 
mit der Yerfütterung dieser Milch bei frühgeborenen, luetischen und 
atrophischen Kindern waren vorzüglich. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe medicale des hdpitaux. 

Sitzung vom 3. Mai 1909. 

HHr. de Benrmann, Gangerot und Laroche berichten über einen 
Fall von Sparotrichose des Gesichts mit Beginn in 4 akneförmigen 
Pusteln der Augenbraue, knotenförmiger Lymphangitis mit periaurikulärer 
Adeuitis. Also auch Akne kann Verdacht auf Sparotrichose erwecken. 

HHr. de Bearmann und Vaacher haben experimentell beim Affen 
Mischinfektion von Sparotrichose und Tuberkulose untersucht. Fast 
immer, wenn ein Tuberkulöser Sparotrichose bekommt, beruhen die Haut¬ 
veränderungen nur auf Sparotrichose. 

Hr. Chanffard erinnert anlässlich der Mitteilung von Thibierge 
und Gastinel (diese Wochenschr., S. 1093), dass Tuberkulin bei seinem 
Patienten mit Erythema nodosnm von diesem nicht zu unterscheidende 
Knoten erzeugte, während Typhustoxin und Salzwasser nichts erzeugten. 
Bei einem neuen Fall von polymorphem, namentlich papulösem Erythem 
erzeugte Tuberkulin eine papulöse Eruption, aber Typhustoxin nicht. 
Die Toxine erzeugen also nicht banale Reaktionen, sondern gewisser- 
maassen spezifische, und die Tuberkulose scheint in gewissen Formen 
des Erythema nodosum eine Rolle zu spielen. 

HHr. M^ry, Weill und Parturier haben bei maligner Diphtherie 
durch fortgesetzte Serumeinspritzungen ermutigende Resultate erzielt. 
Anaphylaxie ist nicht zu befürchten. Gleichzeitig mit dem Serum wurde 
Adrenalin oder Nebennierenextrakt verwendet, wie es Hutinel und 
Martin bei Scharlach vorschlagen. Netter verwendet in diesen Fällen 
hohe Dosen Serum, kombiniert mit Collargol und Adrenalin. Auch 
Comby empfiehlt schon lange hohe Serumdosen namentlich bei Lähmungen. 
Misserfolge beruhen auf zu später Anwendung des Serums. 


Sitzung vom 7. Mai 1909. 

HHr. Martin und Darie haben in einem Fall von schwerer 
Diphtherie mit Symptomen von Nebenniereninsuffizienz durch 
Opotherapie Heilung erzielt. Am 9. Tage der Krankheit traten plötzlich 
Asthenie, hochgradiges Sinken des Blutdruckes, Neigung zu Ohnmachts¬ 
anfällen und Hypothermie ein. Behandlung mit Nebennierenextrakt 
brachte diese Symptome rasch zum Schwinden, nur der Blutdruck hob 
sich langsam. Das von Marfan und Sevestae beschriebene sekundäre 
Syndrom maligner Diphtherie beruht auf diphtheritischer Nebennieren¬ 
entzündung. 

HHr. Barbier und Lion zeigen ein Mädchen mit Erythema nodosum, 
bei dem die Intradermoreaktion nur mit Tuberkulin positiv war, und 
zwar am ganzen Körper, am stärksten aber an den Beinen, wo das 
Erythem lokalisiert war. Also wieder ein Fall zum Beweise einer Be¬ 
ziehung der Tuberkulose zum Erythema nodosum. 

HHr. Gonget und Pälissier beobachteten bei einem 6 jährigen Kinde 
am 14. Tage eines Scharlachs, bei fast normaler Temperatur, nach 
kurzen Konvulsionen linksseitige Hemiplegie, die 5 Monate später noch 
bestand. In der Literatur fanden sie 69 derartige Fälle. Die Scharlach¬ 
hemiplegie ist die häufigste der infektiösen Hemiplegien. Sie tritt meist 
im Laufe der Scharlachnephritis ein. Im Gegensatz zur Typhushemi¬ 
plegie, die oft heilt, ist die Schar!acbhemiplegie meist eine definitive. 

HHr. Teissier und Benard berichten über einen Fall von schmerz¬ 
hafter polymorpher Dermatitis (Dühring-Brocq) bei Pott’schem 
Gibbus. Nach Masern trat plötzlich ein polymorpher Ausschlag (Flecken, 
Papeln, Bläschen, Pusteln und Blasen) auf, der stark juckte und 
schmerzhaft war und topographisch genau mit dem Gibbus im Zusammen¬ 
hang stand. Dauer 36 Tage. Cerebrospinalflüssigkeit normal; in den 
Blasen ein sehr virulenter Mikrococcus, der in Kultur Gram’sche Färbung 
annimmt, nicht ater, wenn er intracellulär ist. Der topographische Zu¬ 
sammenhang mit dem Gibbus lässt auf den nervösen Ursprung dieser 
Dermatose schliessen. 

Durch HHr. Follet-Bonrdiniaire und Netter kommt die epidemische 
Cerebrospinalmeningitis wieder zur Diskussion. Sie heben die günstige 
Wirkung des Serums namentlich bezüglich der Spätfolgen hervor. 
Hr. Claisse fand in einem akuten letalen Fall im Liquor cerebrospinalis 
nur Lymphocyten. Aebnlicben Befund konstatierten Netter, Dopter 
und Vincent; letzterer fand sogar einmal nur Meningokokken ohne 
zeitige Elemente. Widal bezeichnet diese Art der Reaktion als Selten¬ 
heit; in der grossen Mehrzahl der Falle ist der Liquor trübe, eiterartig 
und enthält reichlich polynukleäre Zellen. Während der akuten Periode 
können diese mit Lymphocyten vermengt sein; im späteren Verlauf 
folgte der Polynukleose die Lymphocytose, die noch in der Rekonvaleszenz 
weiter besteht. Das Auftreten dieser zwei Elemente ist von anatomischen 
Bedingungen abhängig. Die Lymphocyten stammen aus den Gefäss- 
scheiden, während die polynukleären Zellen aus den Gefässen stammen 
und ein Beweis des Entzündungszustandes sind. Es wäre interessant 
zu erfahren, ob die Ausnahmefälle von Lymphocytose besonders schweren 
Krankheitsbildern entsprechen. Dopter fand Lymphocytose nur dreimal 
unter 150 Fällen. Bei tuberkulöser Meningitis ist der Liquor gelb und 
enthält meist Lymphocyten, selten besteht merkliche Polynukleose. 


Sitzung vom 14. Mai 1909. 

HHr. Castaigne und Rivet haben einen 17 jährigen Patienten mit 
Genickstarre vom 3. Krankheitstage an mit heissen Bädern und Elektrargol 
intramuskulär und intradural behandelt. Meningokokken blieben im 
Liquor nachweisbar, trotz scheinbarer Besserung. Dann verschlechterte 
sich am 9. Tage der Zustand mit neuen Temperatursteigerungen, so dass 
man zum Serum Dopter griff. In 7 Injektionen wurden innerhalb 
8 Tagen 140 ccm verwendet. Das Fieber fiel rasch ab und Patient 
genas. Aber im Beginn der Serumbehandlung war linksseitige Hemi¬ 
plegie aufgetreten, und hat Patient noch Kontrakturen. Solche Zufälle 
werden durch frühzeitige Serumbehandlung selten werden. Der cyto- 
logische Befund war normal, anfänglich Polynukleäre, dann Lymphocyten, 
die noch zurzeit vorhanden sind. 


Sitzung vom 21. Mai 1909. 

Die Sitzung wird wieder zum grossen Teil der epidemischen Cerebro¬ 
spinalmeningitis gewidmet. Hr. Salebert hat vor der Serotherapie 
von 14 Fällen 10 verloren, während von 4 mit Serum Dopter behandelten 
alle durchkameu, trotzdem es sich um schwere Fälle handelte. Er betont 
den raschen Eintritt der Besserung nach Serum, namentlich wenn mög¬ 
lichst frühzeitig, in genügcndei Menge und wiederholt eingespritzt wird, 
so lange Erscheinungen bestehen. 

HHr. Teissier, Duvoir, Schaeffer und Stevenin haben bei 
23 mit Serum behandelten Fällen 16 Heilungen erzielt. Sie heben 
hervor, selten Nasenkatarrh beobachtet zu haben; ferner bestanden vor¬ 
wiegend spinale Symptome, Leber- und Milzvergrösserung, Erhöhung des 
Blutdruckes, der nur in der Rekonvaleszenz langsam abnahm. In 
2 Fällen fanden sich ira Liquor nur Lymphocyten, Endothelien und 
Meningokokken. Als Komplikation verzeichnen sie nur eine eitrige 
Arthritis und als Folge der Serumbehandlung 6 Fälle mit Urticaria, 
davon 2 gleichzeitig mit Rheumatismus. 

HHr. Menetrier und Mailet sahen bei einem 11 Monate alten 
Patienten nach Serumeinspritzung das Fieber abfallen, um rasch wieder 
anzusteigen und auf neue Injektion wieder abzufallen, so dass sie 
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mehrere Tage nacheinander zur Injektion veranlasst waren.’ Die Fieber¬ 
steigerung kam immer 3—6 Stunden nach der Injektion, so dass man 
zur Ueberzeugung kam, dass sie die Folge der Injektion war. Darum 
proponiert Hr. Netter, 3—4 Tage konsekutiv einzuspritzen und dann 
für das weitere Verhalten sich auf die Veränderungen des Liquor cerebro¬ 
spinalis und nicht auf die Fieberkurve zu stützen. 

Ilr. Dopler meint, für alle Fälle sei auch der Liquor nicht maass¬ 
gebend. Die Krankheit kann fortschreiten, trotzdem der Liquor klar und 
keimfrei geworden ist. 

Hr. Comby hat von 12 mit Serum behandelten Fällen nur 2 ver¬ 
loren, er hatte vor dem Serum auf 15 Fälle 11 Todesfälle. 

HHr. Vincent und Bellot kommen auf ihre Präcipitoreaktion zur 
Diagnose der Genickstarre zurück (diese Wochenschr.. 1909, No. 18). 
In 32 Fällen fiel die Reaktion positiv aus, sogar in Fällen, in denen 
Meningokokken sehr spärlich, zweifelhaft oder abwesend waren. Die 
Reaktion besteht schon sehr frühzeitig und während 10—15 Tagen. 
Bei Anwendung des gleichen Prinzips in Fällen von Pneumokokken- und 
Streptokokken-Meningitis hatten die Autoren Präcipitoreaktion hei An¬ 
wendung eines homologen Serums. — Diese Untersuchungen haben auch 
die Häufigkeit aseptischer meningitischer Reaktionen mit Austritt von 
polynucleären und namentlich mononucleären Zellen im Verlauf von In¬ 
fluenza und Bronchopneumonie dargetan. Diese meningitischen Erschei¬ 
nungen verschwanden in wenigen Tagen; sie erklären die nervösen 
Störungen, namentlich die Asthenie nach Influenza, ln diesen Fällen 
bestand keine Präcipitoreaktion. 

Hr. Widal erinnert an die schweren Symptome, die oft solche me- 
ningitischen Zustände machen und die auf einfache Lumbalpunktion ver¬ 
schwinden können. Es ist wichtig, sie von echter Meningitis zu unter¬ 
scheiden und ist dafür die Präcipitoreaktion Vincent sehr geeignet. 
Aber Herr Teissier hält die Reaktion für nicht so konstant. Er fand 
sie 15 mal bei 18 Fällen. Zweimal fehlte sie bei typischen Fällen und 
einmal war sie bei Pneumokokken-Meningitis mit Meningokokken-Serura 
positiv. Da diese Bakterien sehr verwandt sind, glaubt Vincent in 
solchen Fällen an Co-Präcipitationen, wie es Co-Agglutinationen gibt. 

Die therapeutische Anwendung von Adrenalin ist nach Herrn 
Josuö hei erhöhtem Blutdruck, Verdacht auf Veränderung der Gehirn- 
gefässe oder bei Aneurysma zu vermeiden. Die Art der Anwendung ist 
sehr wichtig. Adrenalin intravenös, intrapulmonal oder intratracheal 
verwendet, ist sehr toxisch. Per os oder subkutan wird nur ausnahms¬ 
weise Atherom erzeugt, aber mehr als 10 Tage hintereinander sollte es 
nicht gebraucht werden. — Die Nebennierentherapie gibt sehr günstige 
Resultate hei Herzschwäche in toiisch-infektiosen Zuständen. 

Hr. Laignel-Lavastine berichtet über 2 Fälle von aknter Entzün¬ 
dung der Gallenwege bei Typhus abdom. Bei einem 52 jährigen 
Typhuspatienten trat die akute Angiocholitis in Form von Icterus, ohne 
Entfärbung der Stühle, mit schwerem Allgemeinzustand, Herzschwäche, 
raschem kleinem Puls, Temperaturabfall auf. Nach einigen Tagen 
galliggrün gefärbte Diarrhöen, starke Diurese, Verschwinden der Leber¬ 
schmerzen, Wiederauftreten des früheren Typhusbildes (Hämokultur und 
Agglutination positiv), Heilung. Im zweiten Falle trat in der Rekon¬ 
valeszenz eines 27jährigen Typhuskranken akute Cholecystitis auf. Nach 
kurzer Remission Cholecystitis und Pericholecystitis. Leider wurde die 
Operation vom Chirurgen hinausgeschoben und starb Patient an Pneu¬ 
monie. Autopsie: In der Gallenblase Eiter und Gallensteine. Cirrhose, 
Zeichen frischer Angio- und Periangioeholitis. Die vorhergegangene 
Cholelitbiasis bildet einen ungünstigen Faktor im Verlaufe des Typhus 
Cholecystitis und verlangt, selbst in schlechten Konditionen, sofortige 
Operation. 

SitzuDg vom 28. Mai. 

HHr. de Bennn&nn und Gongerot berichten über zwei Fälle von 
tödlicher Sporotrichose mit zahlreichen verschiedenartigen Lokalisationen. 
Besonders hervorzuheben eine Epididvmitis und eine Conjunctivitis mit 
Verlust des Auges. Cacbexie und Exitus trotz Jod-Jodkalibehandlung. 

HHr. Achard und Foix: Nebenniereninsaffiziesc durch Tuber¬ 
kulose. Ein 20jähriger Mann erkrankte plötzlich mit rechtsseitigem 
Unterleibsschmerz (ohne Spannung der Bauchmuskeln), leichtem Fieber, 
grossem Müdigkeitsge/ühl, Brechen. Nach 5 Wochen plötzlich Exitus. 
Autopsie: Ausser verkästen Nebennieren alle Organe gesund. Histo¬ 
logisch: Tuberkulöse Foltikel ohne Riesenzellen mit Tuberkelbacillen. 

HHr. Fiessinger und Pierre-Louis Marie referieren über ihre 
Untersuchungen bezüglich Leukocytenfermente in Exsudaten seröser 
Häute und über Zymodiagnose. Die Fermente sind dreierlei Art: 
proteolytische, lipolytische und amylolytische. Das proteolytische Ferment 
charakterisiert die polynukleären Zellen; das lipolytische und amylo¬ 
lytische stammt von den Lymphocyten. Das Verfahren der Zymodiagoose 
ist einfach. Die durch Zentrifugieren der Exsudate erhaltenen festen 
Bestandteile werden auf koaguliertes Eiweiss (Ovalbumin oder Rinder¬ 
serum), auf einen fetten Körper (Wachs oder Butter) oder auf Stärke 
gebracht. Nach 24 Stuuden bei 55° ist das Eiweiss durch Peptonisierung 
ausgehöhlt, ebenso das Wachs durch Fettspaltung, und die verflüssigte 
Stärke reduziert bei Erwärmen die Febling’sche Flüssigkeit. Poly- 
nucleäre Exsudate verdauen immer Eiweiss und lassen Fett und Stärke 
unversehrt. Letztere werden von Lymphocytenexsudaten angegriffen, 
welche das Eiweiss iutakt lassen. Die Zyraodiagnose ist ein Hilfsmittel 
der Cytodiagnose uud ersetzt diese da, wo die Leukocrten unkenntlich 
geworden sind. Welti. 


No l 26 . 

Moskauer Brief. 

Aus den russischen medizinischen Gesellschaften. 

In der Kaukasischen medizinischen Gesellschaft zu Tiflis sprach 
W. Boshowsky über Phlebosklerose. In der Literatur sind bisher 
erst drei Fälle von intra vitam diagnostizierter Phlebosklerose be¬ 
schrieben worden: einer von Schlesinger, einer von Granström und 
der dritte vom Vortragenden. Jetzt fügt dieser letztere noch einen 
vierten Fall hinzu. Er hält die Phlebosklerose in symptomatologischer 
und vielleicht auch in ätiologischer Beziehung für eine klinisch ebenso 
selbständige Krankheitsform wie die Arteriosklerose. Für die Aetiologie 
der Phlebosklerose sind neben den allgemeinen ungünstigen Kreislaufs¬ 
verhältnissen in den Venen von grösster Bedeutung mechanische Ur¬ 
sachen, und zwar Berufsschädlichkeiten, die mit erschwerter Zirkulation 
des Venenblutes verknüpft sind. Die übrigen konstatierten Schädlich- ' 
keiten sind nur als begünstigende Momente für die Entwicklung der 
Venensklerose anzusehen. 

ln der Gesellschaft Russischer Aerzte zu St. Petersburg machte 
M. Gramenitzky Mitteilung über die Wirkung hoher Tempe¬ 
raturen auf das diastatisebe Ferment. Bisher galt allgemein die 
Ansicht, dass die organisierten Fermente von den anorganischen Kata¬ 
lysatoren sich hauptsächlich dadurch unterscheiden, dass erstere durch 
den Einfluss hoher Temperaturen leicht zerstört werden. 70° 0 für 
Fermente tierischer Herkunft und 80° für solche pflanzlicher Herkunft 
waren die Grenzen, jenseits welcher sie recht schnell der Zersetzung 
anheimfallen sollen. Die Beobachtungen des Vortragenden zeigteu jedoch, 
dass die Sache sich anders verhält. Er stellte seine Versuche au einem 
Ferment pflanzlicher Herkunft an, und zwar an der Takadiastase, und 
studierte den Einfluss verschiedener Temperaturen von 0—110° C auf 
Lösungen dieses Fermentes. Es zeigte sich nun, dass eine hohe Tempe¬ 
ratur (bis 110° C) auf Lösungen des diastatischen Fermentes nicht 
eigentlich zerstörend einwirken, sondern ’ es bloss in einen inaktiven, 
gewissermaassen zytnogenen Zustand überführen. Nach der Abkühlung 
vermag das Ferment allmählich, und zwar allem Anscheine nach in 
seiner Gesamtmenge, wieder in seinen aktiven Zustand zurückzukehren. 
Diese Restitution ist möglich nur in Anwesenheit des spezifischen Sub- i 
strates, auf welches das betreffende Ferment einzuwirken imstande ist: 
für das diastatische Ferment ist also eine Stärkelösung erforderlich. 

In der Gesellschaft Russischer Aerzte zu Moskau äusserte sich 
G. Wladimirow über den Symptomenkoraplexbeider Scharlach 
vaccination. Nach der Injektion des Streptokokkenvaccins von 
Gabritsebcwsky tritt meist eine Reaktion auf, die sich in lokalen 
und allgemeinen Erscheinungen äussert. Die allgemeinen Symptome 
bestehen in Teraperatursteigerung, Abgescblagenheit, Erbrechen, Schleim 
hautexanthem am weicheD Gaumen, Angina, Exanthem am ganzen Körper 
Bisweilen entwickelt sich als Reaktion auf die Scharlacbschutzirnpfjnj 
mittels Streptokokkenvaccins ein Symptomenkomplex, der dem beim 
echten Scharlach täuschend ähnlich sieht, so dass die Differentialdiagocse 
des natürlichen und des w Vaccinescharlachs“ ausserordentlich erschwert 
ist Auf Grund seiner eigenen und der in der Literatur niedergelegUr. 
Erfahrungen gibt nun der Vortragende folgende Gesichtspunkte für die 
Unterscheidung des Vaccinescharlachs vom natürlichen Scharlach an. 

Der gesamte Verlauf des Vaccinescharlachs, d. h. das Stadium der Eruption, 
der Blüte, des Abblassens und des Verschwindens des Ausschlags, voll \ 
zieht sich in einem rascheren Tempo als die entsprechenden Stadien des 
echten Scharlachs; ersterer beansprucht 3—4 Tage, während letzterer 
eine doppelt so lange Zeit erfordert. Der Ausschlag beim Vaccine¬ 
scharlach verbreitet sich über den ganzen Körper im Laufe von mehreren ( 
(meist 12) Stunden, während beim echten Scharlach die Eruption all¬ 
mählich in mehreren (3—4, sogar 5) Tagen erfolgt. Die ZuDge nimmt j 

beim Vaccinescbarlach gleich von vornherein, bereits am zweiten Tage 
nach der Impfung, das Aussehen der „Himbeerzunge“ an, während beim 
echten Scharlach erst nach Abstossung des anfänglichen Belages am 
3. oder 4. Tage die Zunge dieses Aussehen annimrnt. Schliesslich stellt 
sich beim Vaccinescharlach niemals eine Abschuppung ein. 

In der Gesellschaft der Kinderärzte zu Charkow berichtete N.Jemel- j 

janow über seine Erfahrungen mit den Schutzimpfungen bei 
Scharlach. Während einer ausgedehnten Scharlachepidemie in einer 
Ortschaft eines der Kreise des Gouvernements Charkow impfte der 
Vortragende 317 Kinder mit dem StreptokokkenvacciD von G ab rit¬ 
sche wsky. Die Zahl der Scharlacherkrankungen sank hierauf von 101 
auf 8—10, und die Epidemie erlosch in kurzer Frist gänzlich. Von d*’n 
317 schutzgeimpften Kindern erkrankte keins. Jemeljanow g' aul ' 
daher, dass die Vaccination zum Zweck der ScbarlacbprophylMe un . 
schätzbare Dienste zu leisten vermag. , ' 

In der Gesellschaft Russischer Aerzte zu Petersburg äusserte »a 
A. Shitkow über die Behandlung der Cholera durch syste¬ 
matische Anwendung reichlicher intravenöser Infusion« 11 * 
von physiologischer (7pM.) Kochsalzlösung. Während der Pe et>- 
burger Choleraepidemie wandte der Vortragende im städtischen Obucm w 
Krankenhaus für Männer mit sehr gutem Erfolg intravenöse 
von physiologischer Kochsalzlösung in grossen Mengen an. Jedesm» 
wurden 3, 3 X J 2 , ja 4 Liter Kochsalzlösung in erwärmtem Zustand <*ire 
in die Vene infundiert und diese Infusionen nötigenfalls 4—5 mal JJJ 1 
wiederholt, sodass nicht selten Dosen von 12—15, ja sogar 1S1 tag ^ 
allerdings in den verzweifeltesten Fällen, erreicht wurden. Vorträge» 
verfügt über ein Material von 1137 Cholerakranken. Von diesen ge-r 


Digitized by 


Gck .gle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




28. Juni 1909. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1243 


330 zur Gruppe der leichten Fälle, die auch ohne Kochsalzinfusionen 
sämtlich genasen. Von den übrigen 807 Kranken wurden 604 ohne 
Kochsalzlösungen behandelt; es starben von ihnen 404 Kranke, d. h. die 
Mortalität betrug 66,8pCt. In den Testierenden 203 Cholerafällen kamen 
reichliche intravenöse Kochsalzinfusionen zur Anwendung; es starben von 
ihnen 89, d. h. die Mortalität betrug 43,8pCt. Von der letzten Kategorie 
scheidet Sbitkow eine Untergruppe von 115 Kranken aus, die mit 
reichlichen intravenösen Infusionen systematisch behandelt wurden; 
von ihnen starben 31, d. h. bloss 27pCt. Ueberdies konnten bei der 
überwiegenden Mehrzahl der letal verlaufeneq Fälle auf dem Sektions¬ 
tisch, teils auch klinisch entweder schwere chronische Erkrankungen 
des Herzens, der Leber und der Nieren oder akute Affektionen der 
Lungen und des Herzens konstatiert werden, was natürlich den Kampf 
des Organismus gegen die toxische Infektion ohnehin ausserordentlich 
erschwerte. Auf Grund dieser Beobachtungen kommt der Vortragende 
zur Ueberzeugung, dass gegenwärtig die systematische Anwendung 
reichlicher intravenöser Kochsalzinfusionen das allerwirksaraste Mittel 
zur Bekämpfung der Cholerainfektion darstellt. 

In derselben Gesellschaft sprach W. v. Stüh lern über die Be¬ 
handlung der Cholera mit dem Heilserum von J. Schurupow. 
In dem städtischen Obuchow-Kradkenhaus für Männer zu St. Petersburg 
behandelte der Vortragende 78 Cholerakranke mit dem Schurupow’schen 
antiendotoxischen Choleraheilserum. Von den Behandelten starben 28, 
die Mortalität betrug demnach 35,8pCt. In Fällen von foudroyanter 
Cholera liess die Serumbehandlung eine deutliche Einwirkung auf den 
Krankheitsverlauf nicht erkennen. In Fällen von schwerer Cholera wies 
das Serum zwar eine Heilwirkung auf, doch war diese nicht bedeutend. 
Allerdings ist zuzugeben, dass in den Fällen, in denen die Serumtherapie 
zur Anwendung kam, die Anurie in der Regel kürzere Zeit anhielt, als 
bei den sonst üblichen Behandlungsmethoden. Andererseits vermochte 
jedoch die Serumtherapie, auch wenn sie noch so frühzeitig eingeleitet 
wurde, nicht das Eintreten des Typhoids abzuwenden, obwohl das Auf¬ 
treten des Choleratyphoids hier etwas seltener beobachtet wurde als in 
den Fällen ohne Serum. Was die Applikationsmethode anlangt, so ist 
nach der Ansicht v. Stühlern’s die intravenöse Einführung des Serums 
mit der subkutanen zu kombinieren. Das zweckmässigste Verfahren ist 
zu Beginn der Krankheit die wiederholte intravenöse Infusion des Heil¬ 
serums zusammen mit physiologischer Kochsalzlösung in entsprechender 
Menge. 

In der medizinischen Gesellschaft zu Jekaterinoslaw behandelte 
J. Kerner die Choleraschutzimpfungen im Lichte der opso-« 
nischen Immunitätstheorie. Der Vortragende untersuchte das 
Blut einer ganzen Reihe von Personen, von denen ein Teil gar nicht 
gegen die Cholera geimpft, ein anderer Teil im Jahre 1907 vacciniert 
und 1908 revacciniert worden war; ferner gelangten Personen zur Unter¬ 
suchung, die teils im Herbst 1907, teils erst 1908 eine Choleraerkrankung 
durchgemacht hatten. Es stellte sich heraus, dass es fast jedesmal ge¬ 
lingt, nach der ersten Schutzimpfung die negative Phase des opsonischen 
Index nachzuweisen: ihre Dauer beträgt in der Mehrzahl der Fälle 5 bis 
7 Tage. Nach der zweiten und dritten Impfung dauert die negative Phase 
meist 1—2 Tage, manchmal jedoch noch kürzere Zeit. Der Höhepunkt 
des opsonischen Index schwankt zwischen 6 und 7; seltener erreicht er 
einen etwas höheren Wert und entfällt meist auf die vierte Woche seit 
Beginn der Vaccination. Am Anfang des zweiten Monats weist der 
opsonische Iudex einen ziemlich steilen Abfall auf und schwankt zwischen 
3 und 4, welchen Wert er auch im Laufe des ganzen zweiten Monats 
beibehält. Der mehr oder minder steile Anstieg der Kurve und der 
mehr oder minder grosse Höchstbetrag des opsonischen Index scheint 
mit der mehr oder minder starken, allgemeinen wie lokalen Reaktion 
des Organismus auf die Impfung im Zusammenhang zu stehen. Die 
opsonische Kraft des Blutserums vaccinierter Personen übertrifft bei 
weitem die der nicht Vaccinierten. Da das Serum schutzgeimpfter Per¬ 
sonen seine spezifischen Wirkungen nur an echten Choleravibrionen, 
nicht aber an cboleraähnlichen entfaltet, so kann dieser Umstand für 
die Differentialdiagnose der Vibrionen mit Erfolg benutzt werden. Die 
Untersuchung des Serums an Cholera erkrankter Personen förderte die 
merkwürdige Tatsache zutage, dass man an Cholera erkranken, ja sogar 
daran zugrunde gehen und dabei nicht nur keinen herabgesetzten, sondern 
sogar einen erhöhten opsonischen Index besitzen kann. 

In der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Moskau 
machten Th. Saizew und R. Schweizer Mitteilung über ihre Erfah¬ 
rungen mit dem Baden und Nichtbaden der Neugeborenen. In 
der ihrer Leitung unterstellten Moskauer städtischen Entbindungsanstalt 
wurde bei sonst gleicher Pflege ein Teil der Neugeborenen (81) täglich 
regelmässig gebadet, ein anderer Teil hingegen (102) nicht. Bei diesem 
sorgfältig durchgeführten Versuch kam folgendes zur Beobachtung. Das 
Abfallen der Nabelschnur tritt, wenn gebadet wird, ein wenig früher ein. 
Die Gewichtszunahme und -abnahme des Neugeborenen hängt nicht vom 
Baden oder Nichtbaden ab, sondern von anderen Ursachen, z. B. vom 
Gesundheitszustand der Mutter und von der Menge der von ihr abge¬ 
sonderten Milch. Nabeleiterungen sind hauptsächlich durch Nichtbeachtung 
der Vorschriften der Asepsis bei der Nabelpflege bedingt. Fieberhafte 
Prozesse bei Neugeborenen stehen im Zusammenhang mit Darmstörungen, 
Eiterungeu am Nabel und dergleichen, nicht aber mit dem Baden oder 
Nichtbaden. Die Körpertemperatur des Neugeborenen wird im Bade um 
0,6—1,0 # , beim Umwickeln um 0,2—0,6° herabgesetzt. Für den Zu¬ 
stand der Haut ist das Baden oder Nichtbaden der Neugeborenen be¬ 
langlos. Ob das neugeborene Kind gebadet oder nicht gebadet werden 


soll, bängt von dem Allgemeinzustand desselben und von den äusseren 
Umständen ab; eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung des Neu¬ 
geborenen spielt diese Frage nicht. 

In der Konferenz der Aerzte des städtischen Bokolniki-Kranken- 
hauses zu Moskau berichtete M. Kirejew über die Verwertung der 
Ophthalmo- und Cutireaktion für die Diagnose der Tuber¬ 
kulose auf Grund seiner Erfahrungen an 225 Patienten. Vortragender 
ist zur Ueberzeugung gekommen, dass die Tuberkulinreaktion für die 
Tuberkulose spezifisch ist. Der positive Ausfall der Ophthalmo- oder 
der Cutireaktion spricht bei Benutzung entsprechender Tuberkulin¬ 
lösungen für das Vorliegen einer aktiven tuberkulösen Affektion. Die 
Cutireaktion, die empfindlich ist, weist einen positiven Ausfall auf sowohl 
in den Anfangsstadien der Krankheit als auch in vorgeschrittenen Fällen, 
in denen die Ophthalmoreaktion ergebnislos bleibt. Wünschenswert ist 
es, beide Reaktionen gleichzeitig anzustellen, da sie einander ergänzen 
und die Ophthalmoreaktion die Möglichkeit gewährt, beim Vergleichen 
der Intensität der gleichzeitig verlaufenden Reaktionen mit grösserer 
Sicherheit die Prognose zu stellen. Der negative Ausfall der Reaktion 
weist auf das Fehlen einer tuberkulösen Erkrankung bin oder auch auf 
eine sehr weit vorgeschrittene tuberkulöse Affektion, die durch die 
üblichen klinischen Untersuchungsmethoden ohnehin leicht festzustellen 
ist. Bei negativem Ausfall kann die Impfung wiederholt werden. Für 
gesunde Augen ist die Conjunctivalreaktion ungefährlich. 

A. Dworetzky-Moskau. 


Erklärung. 

Unter Bezugnahme auf den Artikel: »Zwei Beleidigungsprozesse 
betr. die Russischen Konsultationsbureaus“ in der „Berliner Aerzte- 
Correspondenz“ No. 23 vom 5. Juni 1909, der einen ausführlichen Be¬ 
richt über den vor der Strafkammer des Landgerichtes II zu Berlin 
verhandelten und unter dem Stichwort „Krankenscbacher“ bekannt 
gewordenen Beleidigungsprozess zwischen Sanitätsrat Moll und 
Dr. Albert Levin gibt, erklären die im „Verbände der Chemisch- 
Pharmaceutischen Grossindustrie, E. V.“ vereinigten Firmen, dass sie zu 
dem „Russischen Konsultationsbureau“ bzw. den Herren Dr. Lipliawsky 
und Dr. Weissbein niemals in den von Rechtsanwalt Dr. Marwitz 
gekennzeichneten geschäftlichen Beziehungen gestanden haben. Auch 
die von den Herren Dr. Lipliawsky und Dr. Weissbein heraus¬ 
gegebene „Russische medizinische Rundschau“ ist schon seit Jahren vpn 
den Unterzeichneten Firmen zur Propaganda ihrer Präparate nicht mehr 
benutzt worden. 

Verband der Chemisch-Pharmaceutischen Grossindustrie, E.V. 
Aktiengesellschaft für Anilmfabrikation, Berlin SO. 36. C. F. Boehringer 
& Söhne, Mannheim-Waldhof. Chemische Fabrik auf Aktien (vormals 
E. Schering), Berlin N. 39. Chemische Fabrik Güstrow, Güstrow i. M. 
Chemische Fabrik von Heyden, A.-G., Radebeul bei Dresden. Farben¬ 
fabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. Farbwerke vorm. Meister 
Lucius & Brüning, Höchst a. Main. Gehe & Co., A.-G., Dresden.-N. 
Gesellschaft für Chemische Industrie, Basel (Schweiz). F. Hoffmann- 
La Roche & Co., Grenzach (Baden). Kalle & Co., A.-G., Biebrich a. Rh. 
Knoll & Co., Ludwigshafen a. Rh.' E. Merck, Darmstadt. Pearson & Co., 
G. m. b. H., Hamburg. J. D. Riedel, A.-G., Berlin N. 39. Schülke & Mayr, 
Lysolfabrik, Hambucg. Dr. Theinbardt’s Nährmittel-Gesellschaft m. b. H., 
Cannstatt-Stuttgart. Vereinigte Chininfabriken Zimmer & Co., G. m. b. H., 
Frankfurt am Main. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 23. Juni hielt 1. Herr Falkenstein den angekündigten Vortrag: 
Zur Klärung der Gichtfrage (Diskussion: die Herren Steinthal und 
Landau); 2. sprach Herr Zondek: Zur Lehre von der Struktur des 
Knochencallus (Diskussion: Herr Orth); 3. Herr M. Böhm: Ueber den 
kongenitalen ossären Schiefhals. 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Charite-Aerzte am 
24. Juni 1909 sprach Herr Ziehen über Basedowdelirien (mit Kranken¬ 
vorstellung). Herr Kutzinski stellte eine Kranke mit eklamptischer 
Psychose vor. Herr Borchardt demonstrierte einen atypischen Fall von 
progressiver Muskeldystrophie (Diskussion die Herren Remak, Ziehen, 
BorchaTdt), Herr Schott zeigte eine Patientin mit beiderseitiger Arm¬ 
plexuslähmung und sprach differentialdiagnostisch über deren Aetiologie. 

— Das Deutsche Reichskomitee für den XVI. Internationalen 
med. Kongress in Budapest (29. August bis 4. September 1909) 
macht bekannt, dass als Verkehrsbureau für die deutschen Mit¬ 
glieder das amtliche Verkehrsbureau der k. k. österr. Staats¬ 
bahnen, Berlin NW., Unter den Linden 47 (Direktor: Kaiserlicher 
Rat J, Wiltschek) tätig sein wird. Dasselbe versendet auf Wunsch 
die Programme des Kongresses und erledigt alle Reiseangelegenheiten; 
wegen Bestellung von Wohnungen wolle man sich direkt, und zwar 
baldmöglichst, an das Central-Fahrkartenbureau, Budapest IV, 
Vigadö-ter 1, wenden, dem vom Central Präsidium die Unterbringung der 
Gäste ausschliesslich überlassen ist. Ebenso werden alle Ausflüge im 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF IOWA 






1244 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Anschluss an den Kongress — abgesehen von der vom Deutschen Komitee 
für ärztliche Studienreisen geplanten Reise — ausschliesslich durch das 
genannte Bureau arrangiert. Auskünfte über wissenschaftliche An¬ 
gelegenheiten erteilt der I. Schriftführer des Komitees, Prof. Posner, 
Berlin W-, Keithstr. 21. 

— Die Abnahme der in natürlicher Grösse angefertigten Hilfsmodelle 
zum Virchow-Denkmal fand am 22. d. M. im Aielier des Bildhauers 
Klinisch durch den Denkmalsausschuss unter Vorsitz des Herrn Ober¬ 
bürgermeisters Kirschner statt. Auf Wunsch des Künstlers soll der am 
Denkmalsockel befindliche grosse Porträtkopf Virchow’s nicht, wie ' 
ursprünglich beabsichtigt, in Bronze, sondern in Marmor ausgeführt 
werden — eine Abänderung, die noch der Genehmigung durch die 
städtischen Behörden bedarf. Im übrigen steht nunmehr der Ausführung 
des Denkmals nichts mehr im Wege. 

— Die Berliner Aerzteschaft beklagt den Tod eines ihrer Senioren: 
Dr. Paul Langerhans ist, fast 90jäbrig, am 21. d. M. den Folgen 
einer Brucheinklemmung erlegen. Sein Name ist insbesondere durch 
seine langjährige Tätigkeit in politischen und kommunalen Angelegen¬ 
heiten Jedermann geläufig gewesen; man darf wohl sagen, dass der | 
„alte Langerhans“ eine der populärsten Erscheinungen unserer Stadt 
war. Trotz schwerer körperlicher Leiden bewahrte er sich bis in die 
allerletzten Tage die ganze Frische seiner energischen Persönlichkeit, 
der gewiss alle eine ungetrübt sympathische Erinnerung bewahren 
werden. Bekanntlich gehörte Langerhans seit vielen Jahren zum 
engsten Kreise Rudolf Virchow’s, an dessen Denkmal auch sein Relief¬ 
porträt in trefflicher Ausführung die Erinnerung an diesen Freundschafts¬ 
bund bewahren wird. 

— Das Befinden des Prof. J. Israel, der vor kurzem durch Sturz 
aus dem Wagen schwere Verletzungen erlitten hat, ist, wie wir zu 
unserer Freude mitteilen können, dauernd zufriedenstellend, so dass seine 
völlige Wiederherstellung in nicht zu ferner Zeit erwartet werden darf. 

— Zum Nachfolger Schmidt-Rimpler’s in Halle, der mit Ablauf 
dieses Semesters in den Ruhestand tritt, ist Prof. v. Hippel ernannt. 
Vorgeschlagen war noch Herr Greef, der aber den Lehrstuhl für Augen¬ 
heilkunde in Berlin beizubehalten wünscht. 

— Für das Fach der Augenheilkunde habilitierte sich in der Greifs- 
walder medizinischen Fakultät der Assistenzarzt bei Prof. Römer an 
der Augenklinik, Dr. med. Heinrich Gebb, mit einer Vorlesung über: 
„Das Schielen und dessen Behandlung“. 

— Der Direktor des pathologischen Instituts in Jena, Geheimrat 
Wilhelm Müller, ist plötzlich verstorben. 

— Dr. med. Josef Forschbach, bisher Privatdozent für innere 
Medizin in Greifswald, hat sich in der Breslauer medizinischen Fakultät 
habilitiert. 

— Der nächste Zyklus der Ferienkurse der Berliner Dozenten- 
Vereinigung beginnt am 4. Oktober 1909 und dauert bis zum 30. Ok¬ 
tober 1909; die unentgeltliche Zusendung des Lektions-Verzeichnisses 
erfolgt durch Herrn Melzer, Ziegelstrasse 10/11 (Langenbeck-Haus), 
welcher auch sonst hierüber jede Auskunft erteilt. 

— An der Akademie für praktische Medizin in Cöln findet der 
Herbst-Fortbildungskursus für Aerzte vom 2.—17. November d. J. statt. 
Die Vorträge und praktischen Uebungen erstrecken sich diesmal im 
wesentlichen auf Chirurgie und ihre Grenzgebiete. Prospekte und 
Stundenpläne sind erhältlich auf dem Sekretariat der Akademie, 
Judengasse 3/5. 

— Die Organisation der Internationalen Vereinigung für 
Krebsforschung hat seit deren Begründung Im Mai 1908 rüstige 
Fortschritte gemacht. Es sind seit der Zeit neue Komitees in Belgien 
und in den Niederlanden begründet worden, ein solches in der Schweiz 
ist in Vorbereitung. Ferner ist ein Lübeckisches Landeskomitee für 
Krebsforschung errichtet worden. 

— Die „Fritz Schaudinn-Medaille für hervorragende 
Arbeiten auf dem Gebiete der Mikrobiologie“ ist von dem 
internationalen Preisrichterkollegium (Blanchard, Celli, Cruz, Ehr¬ 
lich, Golgi, Grassi, Heider, Hertwig, Jshikawa, Kitasato, 
R. Koch, Kopke, R. Lankester, Laveran, Manson, Metchni- 
koff, Novy, Nuttal, Pal tauf, Ross, Roux, Schewiakoff, Wi Ison, 
Wladimiroff) am 22. Juni d. J. — dem Todestage des Forschers — 
dem Zoologen am Hamburgischen Institut für Schiffs- und Tropen¬ 
krankbeiten, Herrn Dr. Stanislaus Prowazek von Lanow zuerkannt 
worden. Dr. Prowazek von Lanow ist der Nachfolger auf Schau- 
dinn’s letzter Wirkungsstätte. 

— Der Vorstand des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde hat 
vom 1. Juli d. J. ab das Gehalt der Assistenzärzte für das erste Dienst¬ 
jahr auf 1200 M. und für das zweite Dienstjahr auf 1500 M. festzusetzen 
beschlossen. 

— Die Redaktion des 1796 von Joh. Chr. Reil begründeten, seit 
1834 im Verlag von Veit & Comp, in Leipzig erscheinenden „Archivs 
für Physiologie“ ist nach dem Tode von Prof. Th. W. Engelmann 
von Prof. Dr. Max Rubner übernommen worden. 

Zülpich. Zu der ansteckenden Lungenkrankheit, die hier 
ausgebrochen ist, erlässt der Landrat eine Bekanntmachung, worin es 
heisst, dass „es sich bei den Erkrankungen um eine wahrscheinlich 
durch kranke Papageien verursachte übertragbare Lungenentzündung, 
nicht aber um Typhus handelt“. 


No. 26. 


Wilmersdorf. Der Magistrat beschloss auf Vorschlag der Deputation 
für die Wohlfahrtspflege bereits Mitte Mai, dass in allen Fällen, in denen 
ein an Tuberkulose Erkrankter seine Wohnung wechselt, diese Wohnungen 
von der Stadt unentgeltlich desinfiziert werden. 

Heidelberg, 16. Juni. Die Familie Lanz, Besitzerin der Maschinen¬ 
fabrik in Mannheim, stiftete 1 Million zum Gedächtnis des ver¬ 
storbenen Kommerzienrates für die Errichtung einer der Uni¬ 
versität anzugliedernden Akademie der Wissenschaft. Der Grossherzog 
nahm das Protektorat der Stiftung an. 

Petersburg, 7. Juni. Der eben erschienene Band des vom 
Zentralen Statistischen Komitee herausgegebenen „Jeshegodnik* enthält 
interessante, sich auf das Jahr 1906 beziehende Angaben über die Ver¬ 
breitung der Syphilis in Russland. Nach diesen Angaben wurden 
im bezeichneten Jahre 15718546 Fälle von Infektionskrankheiten 
registriert, wovon auf die Syphilis und andere venerische Krankheiten 
1597336 entfielen, oder 12,2 pCt. 

— Stand der Infektionskrankheiten. Pest. Aegypten 
(5.—11. VI.) 31 (7 f)- — Britisch-Ostindien (2. - 8. Y.) in ganz 
Indien 5071 (4279 +). 

Cholera. Russland. Petersburg (8.—14. VI.) 59 (15 f). 

Genickstarre. Preussen (6.---12. VI.) 20 (7 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Beuthen, Gleiwitz, desgl. an Masern und Röteln in Düsseldorf, Fürth. 
Mannheim. (Ver. d. K. Ges.-Aj 


Amtliche Mitteilungen. 

Fersonalla. 

Ernennung: Priv.-Doz. Prof. Dr. Piper in Berlin zum ausserordent¬ 
lichen Professor in der medizinischen Fakultät der Universität Berlin. 

Prädikat Professor: den Aerzten Dr. Levy-Dorn in Berlin und 
Dr. Jessen in Davos. 

Niederlassungen: Dr. Hensen in Perleberg, Dr. Langbahn in 
Wend.-Buchholz, Dr. David in Nauen, Dr. Jacobs in Argenau. 

Verzogen sind: Oberarzt Dr. K. Becker von Grafenberg nach Düren, Dr. 
Hai Iw achs von Duisburg nach Weigsdorf, Dr. Böttcher von Elberfeld 
nach Hersfeld, Dr. Hercher und Dr. Schwarz von Essen auf Reisen, 
Dr. König von Mülheim a.Ruhr, San.-Rat Dr. Schlesinger von Solingen 
nach Duisburg; nach Posen: Dr. Zimmermann von Cöln, Dr. Haeifr 
von Danzig, Dr. Falgowski von Breslau, Dr. Kiesow von Luisenhiin: 
von Posen: Dr. Kozielski nach Kazmiarz, Dr. Hoevels nach Bremen, 
Dr. Lonicer nach Königsberg i. Pr., Dr. Wullstein nach Friedland: 
Dr. Gorski von Gostyn nach Salzbrunn, San.-Rat Dr. Dluhosch m 
Kosten nach Obrawalde, Dr. Scholz von Obrawalde als Direktor k 
Provinzial-Irrenanstalt nach Kosten, Dr. Maj von Bomst nach Betdiii 
Dr. E. Wolff von Seeburg nach Braunsberg, Dr. Poczka von Schi« 
tainen nach Rastenburg, Dr. Hermann von Artlenburg nach l#f 
in Holstein, Sievers von Lübeck nach Artlenburg, Oberstabsarzta.D. 
Dr. Harmsen von Rawitsch nach Lüneburg, H. Schmidt vm 
Gnarrenburg nach Eschede, Dr. Blohm von Lüneburg nach Hamburg. 
Dr. Hicke von Lüneburg nach Prettin; von Breslau: Dr. Bieda nach 
Bayreuth, Dr. Grisslich nach Bad Teinach, Dr. E. Müller nach 
Marburg, Dr. Zieler nach Würzburg, Dr. Joachim nach Görlitz, 
Dr. Hayn nach Würzburg, Dr. Hensen nach Perleberg, Dr. Starke 
nach Kottbus, San.-Rat Dr. Richter nach Knetern, Kr. Breslau, Dr. 
Ascher nach Königsberg i. Pr.; Dr. E. Fischer von Hamburg nach 
Scheibe b. Glatz, Dr. Rögner von Schreiberhau nach Landeck i- Schl., 
Dr. Baumstark von Frankfurt a. M. nach Homburg v. d. H., Dr. 
Sasse von Paderborn nach Frankfurt a. M., Dr. Fritz vod Frank¬ 
furt a. M. nach Wildungen, Dr. Sexauer von Frankfurt a. M. nach 
Freiburg i. B., Prof. Dr. Schwenkenbecher von Marburg nach 
Frankfurt a. M., Dr. E. Schmidt von Andernach nach Köppern i. 1 
Dr. N. Müller von Niedergissen nach Hachenburg, Dr. Kausch von 
Erbach und Dr. Bräuning von Dresden nach Stettin, Dr. Scheibe 
von Daaden nach Ueckermünde, Dr. Bruck von Heidelberg und Dr. 
Aron ade von Wiesbaden nach Kattowitz, Dr. Göppert und Dr. 
Grossfuss von Kattowitz nach Kiel, Geis von Kattowitz nach 
Breslau, Schumann von Neuheiduk nach Königsberg i. Fr., Dr. 
Macht zu hm von Oberwigk nach Ziegenhals, Dr. Flemming von 
Ratibor nach Lübbenau, Dr. Rummel von Hannover nach Taruofiti, 
Grosshof von Haramerstein nach Selsingen, Dr. Christof fers von 
Saalfeld nach Stade, San.-Rat Dr. Hildeman-n von Lingen naeß 
Freren, Dr. Voit von Freiburg i. B. nach Göttingen, Dr. »vinsc. 
von Haleusee nach Hankenhagen, Dr. Stritt von Marienburg (« 
auf Reisen, Dr. Krone von Teinach nach Sooden (Werra), Dr. H° e 
eher von Elberfeld nach Hersfeld, Dr. Nordalm von Hohen }c ‘ 
nach Rhondorf, Moldenhauer von Leipzig nach Gumtow, bian.- 
Dr. Sieber von Prenzlau nach Nikolassee b. Berlin, Marine- 
Stabsarzt a. D. Dr. Mixius von Kiel nach Bad Oeynhausen. ■ 
Ruppert von Herford nach Salzuflen, Dr. Althoff von laeri 
nach Warburg. . , : 

Gestorben sind: Dr. Lind in Bochum, San.-Rat Dr. henu 
Iserlohn. 


Für dio Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kolm in Berlin. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N 24. 
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